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เจ้าของวารสาร 
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดศรีสะเกษ 

วัตถุประสงค ์
1. เพื่อเผยแพร่ผลงานทางวิชาการและผลการศึกษาวิจัยทางด้านการพัฒนาคุณภาพงานสาธารณสุข และคุณภาพชีวิต ของผู้ปฏิบัติงาน บุคลากรทาง

การแพทย์และสาธารณสุข  

2. เพื่อเผยแพร่ผลงานวิชาการด้านการแพทย์และด้านสาธารณสุขของบุคลากรสาธารณสุขทั้งใน และนอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 

3. เพื่อเผยแพร่ผลงานวิชาการด้านสุขภาพของนักวิจัย อาจารย์ นิสิต นักศึกษา 

4. เป็นแหล่งวิชาการส าหรับบุคลากรทางด้านการแพทย์และสาธารณสุข รวมถึงประชาชนทั่วไปในประเทศและนานาชาติได้แลกเปลี่ยนองค์ความรู้และ

พัฒนาคุณภาพวิชาการให้เข้าสู่มาตรฐานตามหลักสากล  

นโยบายและขอบเขตการตีพิมพ์ 
วารสารฯ มีนโยบายรับตีพิมพ์บทความคุณภาพสูงในด้านสุขภาพ สังคมและสิ่งแวดล้อมด้านสุขภาพ โดยมีกลุ่มเป้าหมาย ได้แก่ บุคลากรทางการแพทย์ 

บุคลากรด้านสาธารณสุขภายในและภายนอกองค์กร อาจารย์ นิสิต นักศึกษา นักวิจัยภายในและภายนอกองค์กร 

ประเภทบทความทีร่ับตีพิมพ์ 
บทความที่เปิดรับ ได้แก่  บทความวิจัย (Research article) บทความวิชาการ (Academic article) บทความกรณีศึกษา (Case Study article) 

ก าหนดเผยแพร่บทความวารสาร 
ก าหนดเผยแพร่แบบออนไลน์ ราย 3 เดือน ปีละ 4 ฉบับ  

 ฉบับที่ 1 เดือนมกราคม – เดือนมีนาคม  

 ฉบับที่ 2 เดือนเมษายน – เดือนมิถุนายน  

 ฉบับที่ 3 เดือนกรกฎาคม – เดือนกันยายน 

 ฉบับที่ 4 เดือนตุลาคม – เดือนธันวาคม 

กรณี มีบทความส่งตีพิมพ์ในวารสารจ านวนมากกว่าก าหนด อาจพิจารณาเผยแพร่วารสาร เพิ่มเป็นฉบับพิเศษ 

การเผยแพร่บทความวารสาร 
วารสารวิจัยและพัฒนาสุขภาพศรีสะเกษ จัดท าเป็นรูปเล่ม หมายเลข  E-ISSN 2822-0749 (Online)  เผยแพร่รูปเล่มและผ่านสื่ออิเล็กทรอนิกส์บน

เว็บไซต์ https://he03.tci-thaijo.org/index.php/SJRH/index  และจัดส่งให้กับหอสมุดแห่งชาติ ส านักงานคณะกรรมการวิจัยแห่งชาติ (วช.) ส านักงานกองทุนสนับสนุน 

การวิจัย (สกว.) ศูนย์ดัชนีการอ้างอิงวารสารไทย (TCI) และห้องสมุดสถาบันการศึกษาทั่วไป 

ส านักงานกองบรรณาธิการ 
วารสารวิจัยและพัฒนาสุขภาพศรีสะเกษ ที่ตั้ง ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดศรีสะเกษ เลขที่ 485 หมู่ที่ 6 ถนนศรีสะเกษ-กันทรลักษ์ ต าบลโพนข่า 

อ าเภอเมือง จังหวัดศรีสะเกษ 33000  โทรศัพท์ 045 616041-6 ต่อ 312  E-mail : quality.phssk@gmail.com 

           Website : https://he03.tci-thaijo.org/index.php/SJRH/index  

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1. วารสารก าหนดออกเผยแพร่ในระบบออนไลน์ เว็บไซต์ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดศรีสะเกษตามก าหนด 

2. ข้อความ บทความ และรายงานการวิจัยเป็นความคิดเห็น และการค้นคว้าของผู้เขียนโดยเฉพาะ  ไม่จ าเป็นต้องสอดคล้องกับคณะผู้จัดท า และมิใช่ความรับผิดชอบของ

ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดศรีสะเกษ 

3. บทความที่ตีพิมพเ์ผยแพร่ในวารสารวิจัยและพัฒนาสุขภาพศรีสะเกษ ได้รับการตรวจสอบทางด้านวิชาการโดยผู้ทรงคุณวุฒิจากภายในและผู้ทรงคุณวุฒิจากภายนอกตรงตาม

สาขาวิจัย จ านวน 3 ท่าน  

4. เนื้อหาบทความในวารสารเป็นความรับผิดชอบของผู้เขียน การน าเนื้อหาหรือส่วนหนึ่งส่วนใดของบทความในวารสารนี้ไปเผยแพร่ สามารถกระท าได้ โดยให้ระบุแหล่ง

อ้างอิงจากวารสารวิจัยและพัฒนาสุขภาพศรีสะเกษ 

5. ผู้แต่งจะต้องสงวนลิขสิทธิ์และให้สิทธิ์กับวารสารในการตีพิมพ์เผยแพร่บทความ ห้ามเผยแพร่ซ้ าและบทความที่ตีพิมพ์ในวารสารนี้ถือเป็นลิขสิทธิ์์ของวารสารวิจัยและพัฒนา

สุขภาพศรีสะเกษ 

https://he03.tci-thaijo.org/index.php/SJRH/index
https://he03.tci-thaijo.org/index.php/SJRH/index
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วารสารวิจัยและพัฒนาสุขภาพศรีสะเกษ 

(Sisaket Journal of Research and Health Development, SJRH) 

 
1. นพ.ทนง วีระแสงพงษ์         นายแพทย์เช่ียวชาญ นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดศรีสะเกษ 
2. นพ.ประวิ  อ่่าพันธุ์              อดีตคณบดีคณะแพทยศาสตร์และการสาธารณสุข  

                                   มหาวิทยาลัยอุบลราชธานี 
3. นพ.สมพงษ์ จรุงจิตตานุสนธิ์  อดีตผู้ทรงคุณวุฒิกระทรวงสาธารณสุข 
4. นพ.วันชัย เหล่าเสถียรกิจ      อดีตสาธารณสุขนิเทศก์ เขตสุขภาพที่ 11 กระทรวงสาธารณสุข 
5. ดร.นพ.สุรเดชช ชวะเดช        นายแพทย์เช่ียวชาญ นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดร้อยเอ็ด 
6. นพ.พิเชฏฐ์ จงเจริญ            นายแพทย์เช่ียวชาญ ส่านักงานสาธารณสุขจังหวัดศรีสะเกษ 
7. นพ.เสกสรรค์ จวงจันทร์       นายแพทย์เช่ียวชาญ ส่านักงานสาธารณสุขจังหวัดศรีสะเกษ 
8. นพ.ศรีไพร ทองนิมิตร          นายแพทย์เช่ียวชาญ ส่านักงานสาธารณสุขจังหวัดศรีสะเกษ 
9. นายสุริยนต์ หล้าค่า             รองนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดศรีสะเกษ 
10. ภก.ไพฑูรย์ แก้วภมร            เภสัชกรเชี่ยวชาญ ส่านักงานสาธารณสุขจังหวัดศรีสะเกษ 
11. ทพ.ชาญชัย ศานติพิพัฒน์     ทันตแพทย์เช่ียวชาญ ส่านักงานสาธารณสุขจังหวัดศรีสะเกษ 
12. นายอรรถวุฒิ ชารีผล        รองนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดศรีสะเกษ 

 

 
1. Associate Professor Dr. Niruwan Turnbull : Faculty of Public Health, Mahasarakham 

University, Thailand 
2. Associate Professor Dr. Chalermchai Khemtong : University of Florida, USA. 
3. Assistant Professor Dr. Elvin Blanco : Houston Methodist Research Institute, Houston, Texas, 

USA. 
 

 
       นายแพทย์พิเชฏฐ์ จงเจริญ       นายแพทย์เช่ียวชาญ ส่านักงานสาธารณสุขจังหวัดศรีสะเกษ 
 

 
1. ดร.อนันต์ ถันทอง               ส่านักงานสาธารณสุขจังหวัดศรีสะเกษ 
2. นางสาวเนาวรัตน์ ศรีสันติแสง  ส่านักงานสาธารณสุขจังหวัดศรีสะเกษ 
3. นางสาวสาวิตรี ยาหอม ส่านักงานสาธารณสุขจังหวัดศรีสะเกษ 

 

 
1. นางจริยา  เตชะสุข             ส่านักงานสาธารณสุขจังหวัดศรีสะเกษ 
2. นางสาวรัชนีกร  ศรีหวาด     ส่านักงานสาธารณสุขจังหวัดศรีสะเกษ 
3. นางสาวกมลชนก สมรักษ์      ส่านักงานสาธารณสุขจังหวัดศรีสะเกษ 
 
 

ที่ปรึกษา 

ที่ปรึกษาต่างประเทศ 

บรรณาธิการ 

รองบรรณาธิการ 

ผู้ช่วยบรรณาธิการ 

คณะด าเนินงาน 
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1. ดร.อนุพันธ์ ประจ่า          ผู้ทรงคุณวุฒิ 
2. ผศ.ดร.อารี บุตรสอน           อาจารย์ คณะแพทยศาสตร์และการสาธารณสุข  

                                   มหาวิทยาลัยอุบลราชธานี 
3. ผศ.ดร.กิตติ เหลาสุภาพ        อาจารย์ คณะแพทยศาสตร์และการสาธารณสุข  

                                   มหาวิทยาลัยอุบลราชธานี 
4. ผศ.ดร.กล้าณรงค์ วงศ์พิทักษ์  อาจารย์ คณะแพทยศาสตร์และการสาธารณสุข  
 มหาวิทยาลัยอุบลราชธานี 
5. ผศ.ดร.วรกร วิชัยโย                    อาจารย์ คณะวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยีสุขภาพ   
                                                มหาวิทยาลัยกาฬสินธุ์  
6. ผศ.ดร.วิลาวัณย์ ชาดา                 อาจารย์ คณะสาธารณสุขศาสตร์  

                                           มหาวิทยาลัยราชภัฏอุบลราชธานี 
7. ผศ.ดร.ธนะพัฒน์ ทักษิณทร์           อาจารย์ คณะศิลปศาสตร์และวิทยาศาสตร์  

                                   มหาวิทยาลัยราชภัฏศรีสะเกษ 
8. ดร.อนุพันธ์ สุวรรณพันธ์               อาจารย์ คณะศิลปศาสตร์และวิทยาศาสตร์  
                                                มหาวิทยาลัยราชภัฎศรีสะเกษ 
9. อ.กุสุมา มีศิลป์                มหาวิทยาลัยราชภัฎศรีสะเกษ 
10. ดร.สุคนธ์ทิพย์ อรุณกมลพัฒน์        อาจารย์ วิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร 

 จังหวัดอุบลราชธานี       
11. ดร.ณัฏฐ์ชานันท์ กมลฤกษ์             อาจารย์ วิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร  

                                           จังหวัดอุบลราชธานี    
12. ดร.สมัย ลาประวัติ                      ส่านักงานสาธารณสุขจังหวัดศรีสะเกษ 
13. ดร.พุทธิไกร ประมวล                   ส่านักงานสาธารณสุขจังหวัดศรีสะเกษ 
14. Dr. Le Ke Nghiep              Lecturer of the Department of Health,  

                                           Vinh Long Province, Vietnam 
15. ดร.วิเชียร ศรีหนาจ             ส่านักงานสาธารณสุขจังหวัดศรีสะเกษ 
16. ดร.ธวัชชัย เติมใจ               อาจารย์ วิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร  

                                           จังหวัดอุบลราชธานี 
17. ดร.สุทธิศักดิ์ นรดี               ส่านักงานสาธารณสุขอ่าเภอปรางค์กู่ จังหวัดศรีสะเกษ 
18. ดร.สุระพล นามวงศ์            ส่านักงานสาธารณสุขอ่าเภอห้วยทับทัน จังหวัดศรีสะเกษ 
19. ดร.ประวิทย์ บุตรวงษ์          นักวิจัยอิสระ 
20. นพ.ช่านาญ สมรมิตร          นายแพทย์เช่ียวชาญ โรงพยาบาลยางชุมน้อย จังหวัดศรีสะเกษ 
21. นพ.อัครเดช บุญเย็น            นายแพทย์เช่ียวชาญ โรงพยาบาลปรางค์กู่ จังหวัดศรีสะเกษ 
22. พญ.ฐิชารัศม์ ชัยบรรจงวัฒน์ นายแพทย์ช่านาญการ โรงพยาบาลไพรบึง จังหวัดศรีสะเกษ 
23. ภก.มัลลิกา สุพล                ส่านักงานสาธารณสุขจังหวัดศรีสะเกษ 
24. ภก.เด่นชัย ดอกพอง            โรงพยาบาลขุขันธ์ จังหวัดศรีสะเกษ 
25. นายสมัย ค่าเหลือ              สาธารณสุขอ่าเภอขุนหาญ จังหวัดศรีสะเกษ 
26. นายอุทัย น้อยพรหม           โรงพยาบาลยางชุมน้อย จังหวัดศรีสะเกษ 
27. นายอนุศร การะเกษ            โรงพยาบาลราษไีศล จังหวัดศรีสะเกษ 
28. นางสาวขวัญจิตร เชิงชวโน    โรงพยาบาลศรีสะเกษ จังหวัดศรีสะเกษ 

 

 

 

กองบรรณาธิการ 
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  สารจากบรรณาธิการ   

 
วารสารวิจัยและพัฒนาสุขภาพศรีสะเกษ ฉบับนี้เป็นปีที่ 4 ฉบับที่ 4 ประจ าเดือนตุลาคม – ธันวาคม 2568   

วารสารเปิดรับบทความวิชาการผ่านการลงทะเบียนส่งบทความทางเว็บไซต์ของระบบ ThaiJO รับรองคุณภาพผลงาน
บทความวิชาการที่ส่งโดยมีกระบวนการและการด าเนินการตามขั้นตอน ผ่านการพิจารณาคุณภาพจากผู้ทรงคุณวุฒิ        
ทั้งจากภายในและภายนอกองค์กร จ านวน 3 ท่าน พิจารณาให้ความเห็นก่อนอนุมัติให้เผยแพร่ผลงานการศึกษาวิจัยและ
ผลงานวิชาการที่เป็นองค์ความรู้จากการศึกษาวิจัยด้านการแพทย์และด้านสาธารณสุข เพื่อแลกเปลี่ยนเรียนรู้ น าไป
ถ่ายทอดและใช้ประโยชน์จากผลการศึกษาวิจัย 

ผลการศึกษาวิจัยและบทความวิชาการ จากการปฏิบัติงานของบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข ทั้งใน
สังกัดและนอกสังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัดศรีสะเกษ และจากการศึกษาวิจัยของนักวิจัย อาจารย์ นิสิต นักศึกษา  
ที่ส่งมาเผยแพร่เพื่อให้เกิดการน าไปใช้วางแผนในการดูแลสุขภาพของประชาชน ให้มีคุณภาพชีวิตที่ดีและมีพฤติกรรม
สขุภาพที่เหมาะสม ซึ่งกองบรรณาธิการตระหนักดี ได้มีการพัฒนา ปรับปรุง และยกระดับคุณภาพของผลการศึกษาวิจัย 
บทความผลงานวิชาการ เพื่อตีพิมพ์ เผยแพร่ในวารสารนี้ให้สอดคล้องหลักเกณฑ์และการน าไปใช้ประโยชน์ต่อ              
ของเจ้าของผลงานการศึกษา การวิจัย และการปฏิบัติงาน เพื่อมุ่งมั่นธ ารงรักษาไว้ซึ่งคุณภาพมาตรฐานของวารสาร 
รวมถึงให้เกิดความไว้วางใจและเช่ือมั่นกับผู้สนใจที่ส่งบทความมายังกองบรรณาธิการ ตลอดจนเป็นประโยชน์ส าหรับการ
สืบค้นข้อมูลทางวิชาการจากวารสาร 

ในนามกองบรรณาธิการ ขอขอบคุณผู้เขียนบทความที่ให้เกียรติและไว้วางใจกับวารสารวิจัยและพัฒนาสุขภาพ
ศรีสะเกษ ส่งบทความวิชาการ บทความปริทัศน์ บทความวิจัย บทความกรณีศึกษา มาเผยแพร่ผลการศึกษาวิจัยและ 
องค์ความรู้ที่ค้นพบ อนึ่ง ขอเชิญชวนผู้ที่สนใจส่งบทความวิชาการมายังวารสารวิจัยและพัฒนาสุขภาพศรีสะเกษ โดยใช้
ช่องทาง https://he03.tci-thaijo.org/index.php/SJRH/about/submissions  บทความที่ส่งมาจะได้รับการกลั่นกรอง
คุณภาพจากผู้ทรงคุณวุฒิในสาขาที่เกี่ยวข้อง ขอขอบคุณผู้ทรงคุณวุฒิที่สละเวลาเพื่อประเมินคุณภาพบทความวิชาการ 
พร้อมให้ค าแนะน า ข้อเสนอแนะ การปรับปรุงแก้ไขให้บทความมีคุณภาพและมีมาตรฐาน กองบรรณาธิการหวังเป็น
อย่างยิ่งว่า วารสารวิจัยและพัฒนาสุขภาพศรีสะเกษ จะเป็นแหล่งวิชาการงานวิจัยทางด้านสุขภาพและเป็นเครือข่าย
องค์ความรู้หลากหลายอย่างกว้างขวาง 
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                 ธัญาณิช คำพอง, พย.บ.1 , สุคนธ์ทิพย์ อรุณกมลพัฒน์, ปร.ด.2 

บทคัดย่อ  

 การวิจัยแบบกึ่งทดลองครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมพัฒนาศักยภาพผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พึ่งพิงในชุมชนตำบลหนองค้า อำเภอพยุห์ จังหวัดศรีสะเกษ กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ดูแลหลักในครอบครัวของผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพึ่งพิงในเขตรับผิดชอบของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลบ้านหนองค้า ตำบลหนองค้า และโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตำบลบ้านสำโรง ตำบลพรหมสวัสดิ์ ทั้งสองกลุ่มอาศัยอยู่ในอำเภอพยุห์ จังหวัดศรีสะเกษ  โดยการเลือกแบบ
เจาะจง แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ กลุ่มละ 33 คน กลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมพัฒนาศักยภาพผู้ดูแล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้น ส่วนกลุ่มเปรียบเทียบได้รับการดูแลสุขภาพตามมาตรฐานกระทรวงสาธารณสุข 
ดำเนินการในช่วงเดือนมิถุนายน – สิงหาคม 2568 รวมเป็นระยะเวลาเป็นระยะเวลา 12 สัปดาห์ โดยใช้แบบสัมภาษณ์ 
และการประเมินความรู้ ทักษะการดูแล สมรรถนะของผู้ดูแลผู้สูงอายุ ภาระการดูแลผู้สูงอายุ คุณภาพชีวิตของผู้ดูแล
ผู้สูงอายุ การมีส่วนร่วมของครอบครัวในการดูแลผู้สูงอายุ ความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวันของผู้ สูงอายุ (ADL) 
ความพึงพอใจต่อการได้รับดูแลของผู้สูงอายุ  วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน และมัธยฐาน และวิเคราะห์ความแตกต่างของค่าเฉลี่ยภายในและระหว่างกลุ่มด้วย  Paired t-test และ 
Independent t-test กำหนดนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 

            ผลการวิจัยพบว่า หลังการทดลอง กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยด้านประเมินความรู้ ทักษะการดูแล สมรรถนะ
ของผู้ดูแลผู้สูงอายุ ภาระการดูแลผู้สูงอายุ คุณภาพชีวิตของผู้ดูแลผู้สูงอายุ การมีส่วนร่วมของครอบครัวในการดูแล
ผู้สูงอายุ ความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวันของผู้สูงอายุ(ADL) ความพึงพอใจต่อการได้รับดูแลของผู้สูงอายุสูงกว่า
กลุ่มเปรียบเทียบอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < 0.05) และคะแนนเฉลี่ยด้านภาระการดูแลผู้สูงอายุต่ำกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < 0.05) สรุปได้ว่า โปรแกรมพัฒนาศักยภาพผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในชุมชนตำบล
หนองค้า อำเภอพยุห์ จังหวัดศรีสะเกษ สามารถเพิ่มศักยภาพของผู้ดูแลผู้สูงอายุในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงให้มี
สุขภาพดีขึ้นและเกิดความพึงพอใจในการได้รับการดูแลได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

 

ค าส าคัญ: ผู้ดูแลผู้สูงอายุ, โปรแกรมการพัฒนาศักยภาพ, ผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพ่ึงพิง, ชุมชนมีส่วนร่วม 
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Effects of a Competency Development Program for Family Caregivers of  

Dependent Elderly in Nong Kha Sub-district, Phayuh District, Sisaket Province. 

Thanyanit Camphong, B.N.S1 , Sukhontip Arunkamonphat, Ph.D.2 

Abstract  
             This quasi-experimental study aimed to examine the effects of a capacity-building program for 
caregivers of dependent elderly in NongKha Sub-district, Phayu District, Sisaket Province. The participants were 
primary family caregivers of dependent elderly residing in the catchment areas of Ban NongKha Health 
Promoting Hospital, NongKha Sub-district, and Ban Samrong Health Promoting Hospital, Phrom Sawat 
Sub-district, both located in Phayu District, Sisaket Province. The participants were purposively selected 
and divided into two groups: the experimental group and the comparison group, with 33 participants 
in each group. The experimental group received a capacity-building program for caregivers of dependent 
older adults developed by the researcher, while the comparison group received standard health care 
services according to the Ministry of Public Health guidelines. The intervention was conducted during 
June-August 2025 over a 12-week period. Data were collected using structured interviews and 
assessments covering caregivers’ knowledge, caregiving skills, caregiver competency, caregiver burden, 
caregivers’ quality of life, family participation in elderly care, older adults’ ability to perform activities 
of daily living (ADL), and satisfaction with the care received by the dependent elderly. Data were 
analyzed using descriptive statistics, including frequency, percentage, mean, standard deviation, and 
median. The differences within and between groups were analyzed using the paired t-test and 
independent t-test, with a significance level set at 0.05. 
           The results indicated that, after the intervention, the experimental group showed significant 
improvements in mean scores of caregivers’ knowledge, caregiving skills, caregiver competence, 
caregiving burden, quality of life, family participation in caregiving, dependent elderly ADL, and 
dependent elderly satisfaction with care, compared to the comparison group (p < 0.05). In particular, 
the mean caregiving burden score in the experimental group was significantly lower than in the 
comparison group (p < 0.05). These findings suggest that the caregiver capacity-building program for 
dependent elderly in Nongkha Sub-district, Phayu District, Sisaket Province, effectively enhances 
caregivers’ competence, promotes the health of dependent elderly, and increases satisfaction with the 
care provided.  
 

Keywords: family caregivers, Capacity-building, Dependent Elderly, Community participation  
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บทน า 
         การเข้าสู่สังคมสูงวัยเป็นปรากฏการณ์ท่ีเกิดข้ึนท่ัวโลก 
โดยในปี 2021 มีประชากรโลกกว่า 1,082 ล้านคน หรือร้อยละ 14 
ท่ีมีอายุ 60 ปีข้ึนไป และคาดว่าจะเพ่ิมข้ึนอย่างต่อเน่ือง (UN, 
2019) ประเทศไทยเองก็ก้าวเข้าสู่สังคมสูงวัยโดยสมบูรณ์แล้ว โดย
ปี 2567 มีผู้สูงอายุร้อยละ 20.7 ของประชากรท้ังหมด และคาดว่า
ในปี 2583 จะเพ่ิมเป็นร้อยละ 31.4 หรือประมาณ 20.5 ล้านคน 
(สำนักสถิติแห่งชาติ, 2564; กรมกิจการผู้สูงอายุ, 2567) การ
เปล่ียนแปลงโครงสร้างประชากรดังกล่าวส่งผลให้จำนวนผู้สูงอายุ
ท่ีมีภาวะพ่ึงพิงเพ่ิมข้ึนอย่างมาก โดยข้อมูลกรมกิจการผู้สูงอายุ 
(2565) ระบุว่ามีผู้สูงอายุภาวะพ่ึงพิงประมาณ 2.5 ล้านคน ซ่ึงส่วน
ใหญ่ได้รับการดูแลจากครอบครัว แม้ครอบครัวจะเป็นแหล่งดูแล
หลัก แต่ผู้ดูแลจำนวนมากยังขาดความรู้และทักษะท่ีจำเป็น กว่า
ร้อยละ 65 ไม่เคยผ่านการอบรมด้านการดูแล และร้อยละ 78 
รายงานว่ามีความเครียด เหน่ือยล้า และวิตกกังวลจากภาระการ
ดูแล (สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข, 2564) ปัญหาน้ีไม่เพียงส่งผล
ต่อคุณภาพชีวิตของผู้ดูแล แต่ยังเพ่ิมความเสี่ยงต่อการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนของผู้สูงอายุ เช่น แผลกดทับ ปอดอักเสบ ภาวะ
ติดเชื้อ และข้อติดยึด (วิชัย เอกพลากรและคณะ,2563) ซึ่ง
การศึกษาท่ีผ่านมาเสนอว่าผู้ดูแลท่ีมีสมรรถนะต่ำมีโอกาสเกิด
ภาวะหมดไฟ (Burnout Syndrome) และภาวะซึมเศร้ามากข้ึน 
(Yıldızhan et al., 2019; Alves et al., 2019) สะท้อนถึงความ
จำเป็นเร่งด่วนในการพัฒนาศักยภาพของผู้ดูแลผู้สูงอายุท่ีมีภาวะ
พ่ึงพิง ซ่ึงบุคคลในครอบครัวถือเป็นผู้ดูแลหลักของผู้สูงอายุท่ีมี
ภาวะพ่ึงพิง ซ่ึงต้องรับภาระในการดูแลในหลายมิติ ท้ังในด้าน
กิจวัตรประจำวันขั้นพื้นฐาน (Basic Activities of Daily Living: 
BADL) ได้แก่ การทำความสะอาดร่างกาย การรับประทานอาหาร 
และการเคล่ือนย้าย (รุ่งลาวัลย์ รัตนพันธ์และคณะ, 2564) รวมถึง
กิจวัตรประจำวันข้ันสูง (Instrumental Activities of Daily Living: 
IADL) เช่น การจัดการค่าใช้จ่าย การทำงานบ้าน และการดูแลเป็น
ระยะ (Sporadic care) ได้แก่ การพาผู้สูงอายุไปพบแพทย์ตามนัด
หรือการประสานงานกับทีมสุขภาพ (Schulz et al., 2020)ภาระ
ในการดูแลเหล่าน้ีมักก่อให้เกิดผลกระทบโดยตรงต่อสภาวะจิตใจ
ของผู้ดูแล เช่น ความวิตกกังวลและความเครียด และหากสะสม
มากอาจนำไปสู่ภาวะหมดไฟ (Burnout Syndrome) (Yıldızhan 

et al., 2019) อีกท้ังยังเพ่ิมความเส่ียงต่อโรคทางกาย เช่น ความดัน
โลหิตสูง ภูมิคุ้มกันท่ีลดลง ภาวะซึมเศร้า และการนอนไม่หลับ 
(Alves et al., 2019) ดังน้ันเพ่ือตอบสนองต่อสถานการณ์ดังกล่าว 
รัฐบาลไทยได้กำหนดนโยบายการดูแลระยะยาว (Long-Term 
Care: LTC) สำหรับผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพ่ึงพิง ต้ังแต่ปี 2559 ภายใต้
การสนับสนุนของกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ โดยมี
หลักการสำคัญคือการดูแลหลักยังคงอยู่ท่ีครอบครัว และภาครัฐ
ทำหน้าท่ีสนับสนุนเพ่ิมเติมผ่านทีมผู้จัดการระบบการดูแล (Care 
Manager: CM) ซึ ่ งประกอบด้ วยแพทย์  พยาบาล นั ก
กายภาพบำบัด และผู้ดูแลผู้สูงอายุท่ีผ่านการอบรม (Caregiver: 
CG) (กรมสุขภาพจิต, 2560) โดยบทบาทของผู้ช่วยเหลือดูแล
ผู้สูงอายุ (CG) ได้แก่ การดูแลด้านความสุขสบายทางกาย การ
ช่วยเหลือในการทำกิจวัตรประจำวัน การประคับประคองด้าน
ร่างกายและจิตใจ ตลอดจนการประสานงานระหว่างผู้สูงอายุ ญาติ 
และทีมสหสาขาวิชาชีพ ท้ังน้ีเป้าหมายสำคัญคือการฟ้ืนฟู ป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อน และเพ่ิมคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ รวมท้ังช่วย
บรรเทาภาระของครอบครัวผู้ดูแล (รุ่งลาวัลย์ รัตนพันธ์และคณะ, 
2564; Schulz et al.,2020) อย่างไรก็ตาม แม้ว่าจะมีการพัฒนา
ระบบ LTC และการอบรมผู้ดูแลแล้ว แต่ยังคงพบปัญหาเชิงปฏิบัติ 
เช่น ผู้ดูแลจำนวนมากยังขาดความรู้และทักษะท่ีถูกต้องตามหลัก
วิชาการ ขาดความม่ันใจในการดูแล และมีทัศนคติท่ีไม่สอดคล้อง
กับหลักการดูแลผู้สูงอายุ ส่งผลต่อคุณภาพการดูแลท่ีผู้สูงอายุ
ได้รับ (Yıldızhan et al., 2019; Alves et al., 2019) งานวิจัยท่ีผ่าน
มายังไม่เพียงพอในการตอบโจทย์การพัฒนาสมรรถนะผู้ดูแลให้
ครอบคลุมท้ังด้านความรู้ ทักษะ ทัศนคติ และการจัดการภาวะ
เครียดในชีวิตจริงของครอบครัวผู้สูงอายุไทย 
            สำหรับพ้ืนท่ีตำบลหนองค้า อำเภอพยุห์ จังหวัดศรีสะ
เกษ ข้อมูลปี 2568 พบว่ามีผู้สูงอายุทั้งหมด 675 คน และมี
ผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพ่ึงพิง 47 คน แม้จะมีการให้บริการดูแลท่ีบ้าน
และการสนับสนุนจากกองทุน LTC แต่ยังพบปัญหาสำคัญ เช่น 
ภาวะเหน่ือยล้าและความเครียดของผู้ดูแล การดูแลท่ีไม่ต่อเน่ือง 
และข้อจำกัดในการจัดการภาวะฉุกเฉินหรือภาวะแทรกซ้อน 
ส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตท้ังของผู้สูงอายุและผู้ดูแล จาก
ช่องว่างดังกล่าว ผู้วิจัยจึงได้ศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมท่ี
บูรณาการความรู้ ทักษะปฏิบัติ การจัดการความเครียดและการใช้
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เทคโนโลยีดิจิทัลอย่างเหมาะสมกับบริบทชุมชน เพ่ือเสริมสร้าง
สมรรถนะของผู้ดูแลในครอบครัว โดยอาศัยแนวคิด Self-Efficacy 
ของ Bandura (1986) ร่วมกับ Family System Theory (Bowen, 
M. ,1978) และ Community-Based Participatory Approach 
(CBPA) (Israel, B. et.al.,2013)  เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพในการดูแล 
ลดภาระการดูแล และยกระดับคุณภาพชีวิตท้ังของผู้สูงอายุและ
ผู้ดูแลในครอบครัว ให้มีประสิทธิภาพต่อไป 

วัตถุประสงค์ท่ัวไป  เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมพัฒนา
ศักยภาพผู้ดูแลผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพ่ึงพิงในชุมชนตำบล
หนองค้า อำเภอพยุห์ จังหวัดศรีสะเกษ 
วัตถุประสงค์เฉพาะ 

  1. เพ่ือเปรียบเทียบคะแนนเฉล่ีย ด้านความรู้ ด้าน
ทักษะการดูแล ด้านสมรรถนะของผู้ดูแลผู้สูงอายุ ด้านภาระ
การดูแลผู้สูงอายุและการมีส่วนร่วมของครอบครัวในการดูแล
ผู้สูงอายุ และคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลผู้สูงอายุ  ภายในกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบและระหว่างกลุ่มทดลองและ
กลุ่มเปรียบเทียบ ก่อนและหลังการทดลอง  
              2. เพ ื ่ อเปร ี ยบเท ี ยบคะแนนเฉล ี ่ ยด ้ าน
ความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวันของผู ้ สูงอายุ 
(ADL) และความพึงพอใจต่อการได้รับดูแลของผู ้สูงอายุ 
ภายในกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบและระหว่างกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ ก่อนและหลังการทดลอง 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
วิธีด าเนินการวิจัย  

โปรแกรมพัฒนาศักยภาพผู้ดูแลผูสู้งอายุท่ีมีภาวะพ่ึงพิงในชุมชนต าบล
หนองค้า อ าเภอพยุห์ จังหวัดศรีสะเกษ 
ระยะท่ี 1 การสรา้งฐานความรู้และการประเมิน (สัปดาห์ 1-3) 
สัปดาห์ที่ 1 การเตรียมความพร้อมและการประเมินเบ้ืองต้น การแนะนำตัว
และสร้างสัมพันธ์ในกลุ่ม การทำแบบประเมินภาระผู้ดูแลแบบไทย (Thai 
Caregiver Burden Scale) การสำรวจความต้องการและปัญหาเฉพาะบุคคล 
เล่าแรงบันดาลใจจาก “ผู้ดูแลต้นแบบ” ในชุมชน  
สัปดาห์ที่ 2 ความรู้พื้นฐานการดูแลผู้สูงอายุ พื้นฐานการดูแลผู้สูงอายุและการ
ประเมินความเส่ียง ฝึกทักษะการประเมินความเส่ียงกลุ่มเส่ียงสูง (หกล้ม, 
สับสน, ซึมเศร้า 
สัปดาห์ที่ 3 การพัฒนาเคร่ืองมือประเมินท่ีตรงตามบริบทของพ้ืนท่ี 
ระยะท่ี 2 การพัฒนาทักษะเฉพาะด้าน (สปัดาห์ 4-8) 
สัปดาห์ที่ 4 การดูแลกลุ่มเส่ียงสูง - ผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเส่ือม เข้าใจ
พฤติกรรมและการจัดการ การฝึกเทคนิคการส่ือสารเฉพาะ 
สัปดาห์ที่ 5 การดูแลกลุ่มเส่ียงสูง - ผู้สูงอายุติดเตียง เทคนิคการยก 
เคลื่อนย้าย และการเปล่ียนท่านอน การดูแลสิ่งแวดล้อม สุขอนามัย 
สัปดาห์ที่ 6  การผ่อนคลายและการจัดการอารมณ์ ฝึกเทคนิคการหายใจและ
สมาธิ กิจกรรมกลุ่มสำหรับแบ่งปันประสบการณ์  การสร้างแผนการดูแล
ตนเอง  
สัปดาห์ที่ 7  กลวิธีการรับมือและการแก้ปัญหา เทคนิคการแก้ปัญหาเชิงบวก
และการปรับตัว  
สัปดาห์ที่ 8 การสร้างกลุ่มสนับสนุนและเครือข่าย การ Mappingทรัพยากร
ชุมชน การสร้างเครือข่ายสนับสนุน การวางแผนกิจกรรมร่วม 
ระยะท่ี 3 การปฏิบัติและการติดตาม (สัปดาห์ 9-12 ) 
สัปดาห์ที่ 9 การนิเทศและการเย่ียมบ้าน การให้คำปรึกษาเฉพาะรายและแก้ไข
ปัญหาเฉพาะราย การประเมินสภาพแวดล้อมบ้านและการปรับปรุง 

สัปดาห์ที่ 10 การพัฒนากิจกรรมกลุ่มต่อเน่ือง การวางแผนกิจกรรม
ประจำเดือน การฝึกภาวะผู้นำและการดำเนินกิจกรรม 
สัปดาห์ที่ 11 การประเมินความก้าวหน้าและปรับปรุงแผน  
ระยะท่ี 4  การบูรณาการและนโยบาย (สัปดาห์ 12)  
สัปดาห์ที่ 12 การนำเสนอผลการดำเนินงานโดยผู้ดูแล ประสบการณ์และ

ความสำเร็จของผู้ดูแล กำหนดแนวทางนโยบายระดับ รพ.สต. การวางแผน
ติดตามและพัฒนาต่อเนื่อง    
       

สมรรถนะของผู้ดูแลผู้สูงอาย ุ
ระดับคะแนนเฉลี่ยผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงด้าน
ความรู้ ด้านทักษะการดูแล ด้านสมรรถนะของผู้ดูแล
ผู้สูงอายุ ด้านภาระการดูแลผู้สูงอายุการมีส่วนร่วมของ
ครอบครัวในการดูแลผู้สูงอายุ คุณภาพชีวิตของผู้ดูแล
ผู้สูงอายุ 
การเปลีย่นแปลงด้านสขุภาพของผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พึ่งพิง 
ระดับคะแนนเฉลี่ยของผู้สูงอายุด้าน 
ความสามารถการทำกิจวัตรประจำวันของผู้สูงอายุ 
(ADL) และความพึงพอใจต่อการได้รับดูแล 

กกกรอบแนวคิดการวิจัย  
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         1. รูปแบบการวิจัย การวิจัยแบบก่ึงทดลอง 
(Quasi–Experimental Research) แบบ Two group 
pretest-posttest design  
         2. ขอบเขตการวิจัย                                              
        2.1 ประชากร คือ ผู้ดูแลหลักในครอบครัว
ของผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงที่มีอายุ 18 ปีขึ้นไปในเขต
รับผิดชอบของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลทุก
แห่งและในเขตรับผิดชอบของคลินิกหมอครอบครัวของ
โรงพยาบาลพยุห์ (PCC)  อำเภอพยุห์ จังหวัดศรีสะเกษ 
จำนวน 7 หน่วยบริการ รวมทั้งหมด จำนวน 652 คน  
            2.2 กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ดูแลหลักในครอบครัว
ของผู ้ส ูงอายุที ่ม ีภาวะพึ ่งพิงในเขตรับผิดชอบของ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลหนองค้า ตำบลหนอง
ค้า และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลบ้านสำโรง 
ตำบลพรหมสวัสดิ์ โดยใช้สูตรการคำนวณขนาดกลุ่ม
ตัวอย่างเพื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของประชากร 2 กลุ่ม
ที่เป็นอิสระต่อกัน โดยคำนวณด้วยโปรแกรมสำเร็จรูป 
G*power มีค่า effect size จากงานวิจัยของปุลวิชช์ 
ทองแตงและคณะ (2022) ผลของโปรแกรมการพัฒนา
สมรรถนะผู้ช่วยเหลือดูแลผู้สูงอายุโรคเรื้อรังต่อความรู้
และทักษะในการป้องกันการแพร่ระบาดของไวรัส  
โคโรนา 2019 ได้ค ่า effect size=1.564 ได้ขนาด
กลุ่มตัวอย่างกลุ่มละ 24 คน ผู้วิจัยคาดว่าจะมีผู้สูญหาย
จากการติดตามร้อยละ 15 ซึ่งการคาดการณ์นี้ได้จาก
กา รศ ึ กษ าขอ ง  Berghout LM, et al. อ ้ า ง ถ ึ ง ใ น 
สงกรานต์ กลั่นด้วง (2548) ดังนั้นต้องเพิ่มกลุ่มตัวอย่าง
กลุ่มละ 4 คน รวมเป็นกลุ่มตัวอย่างในการทดลองกลุ่ม
ละ 28 คน เนื ่องจากในตำบลหนองค้า ม ีจำนวน
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงที่ต้องได้รับการดูแลจำนวน 33 
คน ในการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยจึงเลือกเอากลุ่มตัวอย่างที่
เป็นผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงทั้งหมด 33 คน และ
กลุ่มตัวอย่างในกลุ่มเปรียบเทียบจำนวน 33 คน เท่ากับ
กลุ ่มทดลอง เก็บข้อมูลในระหว่างเดือน มิถุนายน- 
สิงหาคม 2568  โดยมีเกณฑ์คัดเข้า-คัดออกดังนี ้   
          เกณฑ์การคัดเข้า ของกลุ่มตัวอย่าง ดังน้ี 
           1) เป็นผู้ดูแลหลักในครอบครัวของผู้สูงอายุท่ีมี
ภาวะพึ่งพิงระดับปานกลางถึงมาก มีระดับคะแนนการ

คัดกรอง ตามดัชนีของบาร์เธล (Barthel ADL Index ≤ 
11 คะแนน) (สำนักงานประกันสุขภาพแห่งชาติ,2559) 
           2) มีอายุ 18 ปีขึ้นไป 
           3) ทำหน้าที่ดูแลผู้สูงอายุที่บ้านอย่างน้อย 6 
เดือน และใช้เวลาในการดูแลอย่างน้อย 8 ช่ัวโมงต่อวัน 
           4) สามารถส่ือสารภาษาไทยได้ดี 
           5) สามารถใช้สมาร์ทโฟนและแอปพลิเคชัน
พื้นฐานได้ 
        เกณฑ์การคัดออก ของกลุ่มตัวอย่าง ดังนี้  
           1) มีภาวะซึมเศร้าระดับรุนแรง (2Q และ 9Q 
≥ 19 คะแนน) 
           2) มีประวัติเจ็บป่วยด้วยโรคทางจิตเวช 
           3) ไม่สามารถเข้าร่วมกิจกรรมได้ตลอด
โปรแกรม             
เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย  
       1. เครื่องมือท่ีใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล แบ่ง
ออกเป็น 2 ส่วน 
             ส่วนท่ี 1 ข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ อายุ เพศ 
การศึกษา อาชีพ รายได้เฉลี ่ย สถานภาพสมรส  
ความสัมพันธ์กับผู้สูงอายุท่ีดูแล ระยะเวลาในการเป็น
ผู้ดูแลผู้สูงอายุ ระยะเวลาในการดูแลผู้สูงอายุเฉลี่ย
ช่ัวโมงต่อวันได้รับ การเข้ารับการอบรมเก่ียวกับการ
ดูแลผู้สูงอายุ  จำนวน 10 ข้อ  
             ส่วนท่ี 2 แบบสอบถาม ด้านความรู้ ด้าน
ทักษะการดูแล ด้านสมรรถนะของผู้ดูแลผู้สูงอายุ ด้าน
ภาระการดูแลผู้สูงอายุและการมีส่วนร่วมของครอบครัว
ในการดูแลผู ้ส ูงอายุ และคุณภาพชีวิตของผู ้ดูแล
ผู้สูงอายุ ความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวันของ
ผู้สูงอายุ (ADL) และความพึงพอใจต่อการได้รับดูแล 
ของกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบโดยใช้แบบ
แบบสอบถาม (Questionnaire) แบ่งเป็น 8 ตอน 
                      2.1 ด้านความรู้ จำนวน  15 ข้อ โดยคำถามเป็น
แบบถูกผิด มี 2 ตัวเลือก คือ ใช่ กับ ไม่ใช่ เกณฑ์การให้คะแนน 
คือ ตอบถูกได้ 1 คะแนน และตอบผิดได้ 0 คะแนน 
แบบสอบถามมีคะแนนรวม  15 คะแนน ในการจัดระดับเป็น 3 
ระดับ คะแนน  0-8 คะแนน ต่ำกว่าร้อยละ 60  หมายถึง ต่ำ  
คะแนนอยู่ระหว่าง 9-12 คะแนน ( ร้อยละ  60 - 79)  หมายถึง 
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ปานกลาง และคะแนนต้ังแต่ 13-15 คะแนน(ร้อยละ 80 ข้ึนไป )
หมายถึง สูง  
                      2.2 ทักษะในการดูแลผู้สูงอายุท่ีมีภาวะ
พึ่งพิง จำนวน 10 ข้อ เป็นแบบประเมินค่าแบบ Likert 
scale มี 5 ตัวเลือกคือ เห็นด้วยอย่างยิ่ง เห็นด้วย ไม่
แน่ใจ ไม่เห็นด้วย และ ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง การแปรผล
ค่าคะแนนของ เบสท์ (Best, 1977)ใช้คะแนนเฉล่ียเต็ม 5 
คะแนน  แบ่งออกเป็น 3 ระดับ ดังน้ี 1) ค่าคะแนน 1.00 
– 2.3 หมายถึง ระดับทักษะต่ำ 2) ค่าคะแนน 2.34 – 
3.67 หมายถึง ระดับทักษะ ปานกลาง 3) ค่าคะแนน 
3.68 – 5.00 หมายถึง ระดับทักษะสูง      
                 2.3 สมรรถนะของผู้ดูแล ตามกรอบ

แนวคิดของ Schumacher ( Schumacher, K. 
L.et.al.,2002)  จำนวน 10 ข้อ โดยคำถามเป็นแบบ
ประเมินค่า ตามแบบ Likert scale มี 5 ตัวเลือกคือ
เห็นด้วยอย่างยิ่ง เห็นด้วย ไม่แน่ใจ ไม่เห็นด้วย และไม่
เห็นด้วยอย่างยิ่งยิ่ง การแปรผลคะแนนของ เบสท์ 
(Best,,1977)ใช้คะแนนเฉลี่ยเต็ม 5 คะแนนแบ่ง
ออกเป็น3 ระดับ ดังนี้ 1) ค่าคะแนน1.00 – 2.3 
หมายถึง ระดับสมรรถนะ ต่ำ 2) ค่าคะแนน 2.34 – 
3.67 หมายถึง ระดับสมรรถนะ ปานกลาง 3) ค่า
คะแนน 3.68 – 5.00 หมายถึง ระดับสมรรถนะ สูง      
                 2.4 คุณภาพชีวิตผู้ดูแลผู้สูงอายุ แบบวัด
คุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลกชุดย่อ โดยคำถาม
เป็นแบบประเมินค่า ตามแบบ Likert scale มี 5 
ตัวเลือก จำนวน 26 ข้อ คือ เห็นด้วยอย่างยิ่ง เห็นด้วย 
ไม่แน่ใจ ไม่เห็นด้วย และไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง การ
วิเคราะห์ระดับคะแนนคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ โดยใช้
เกณฑ์ของกรมสุขภาพจิต(2562) โดยมีระดับคะแนน 
ดังนี้ 26 – 60 คะแนน แสดงถึงการมีคุณภาพชีวิตที่ไม่ดี   
61 – 95 คะแนน แสดงถึงการมีคุณภาพชีวิตกลางๆ  
และ 96 – 130 คะแนน แสดงถึงการมีคุณภาพชีวิตที่ดี                     
                  2.5 แบบประเมินภาระการดูแล
(Caregiver Burden Scale) ตามแบบประเมินของ 
ZaritBurden Interview ZBI) (ราชวิทยาลัยแพทย์เวช
ศาสตร์ครอบครัวแห่งประเทศไทย, 2022) ลักษณะเป็น

คำถามให้กลุ่ม ตัวอย่าง เลือกตอบ แบบมาตราส่วน
ประเมินค่า (Rating Scale) ตามแบบ Likert scale มี 
5 ตัวเลือก จำนวน 11 ข้อ คือเห็นด้วยอย่างยิ่ง เห็นด้วย 
ไม่แน่ใจ ไม่เห็นด้วย และไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง แบ่งเป็น  
0-10 คะแนน: มีความรู้สึกเป็นภาระในระดับน้อย    
11-20 คะแนน: มีความรู้สึกเป็นภาระในระดับปานกลาง  
และ > 20 คะแนน: มีความรู้สึกเป็นภาระในระดับมาก 
                 2.6 แบบประเมินความสามารถในการทำ
กิจวัตรประจำวันของผู้สูงอายุ(ADL) ลักษณะเป็น
คำถาม แบบมาตราส่วนประเมินค่า(Rating Scale) 
ตามแบบ Likert scale มี 3 ตัวเลือก จำนวน 15 ข้อ 
ให้คะแนนเป็น3ระดับคะแนนต่ำสุด1คะแนน คะแนน
สูงสุด 3 คะแนน การแปรความหมายการแปรผลค่าคะแนน
ของ เบสท์ (Best,1977) ค่าคะแนนความสามารถในการทำ
กิจวัตรประจำวันของผู้สูงอายุ แบ่งออกเป็น 3 ระดับ ดังน้ี 1) 
ค่าคะแนน 1.00 – 1.66 หมายถึง ระดับความสามารถใน
การทำกิจวัตรประจำวันของผู้สูงอายุ ต่ำ 2) ค่าคะแนน 
1.67 – 2.33 หมายถึง ระดับความสามารถในการทำ
กิจวัตรประจำวันของผู้สูงอายุ ปานกลาง 3) ค่าคะแนน 
2.34 – 3.00 หมายถึง ระดับความสามารถในการทำ
กิจวัตรประจำวันของผู้สูงอายุ สูง 
                2.7 แบบประเมินการมีส่วนร่วมของ
ครอบครัวในการดูแลผู้สูงอายุ ลักษณะเป็นคำถามให้
กลุ่ม ตัวอย่าง เลือกตอบ แบบมาตราส่วนประเมินค่า 
(Rating Scale) ตามแบบ Likert scale มี 5 ตัวเลือก 
จำนวน 11 ข้อ คือเห็นด้วยอย่างยิ่ง เห็นด้วย ไม่แน่ใจ 
ไม่เห็นด้วย และไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง ใหค้ะแนนเป็น 5 
ระดับ คะแนนต่ำสุด 1 คะแนนการแปรผลค่าคะแนน
ของ เบสท์ (Best,1977) แบ่งออกเป็น 3 ระดับ ดังนี้ 1) 
ค่าคะแนน 1.00 – 2.3 หมายถึง ระดับการมีส่วนร่วม
ของครอบครัวในการดูแลผู้สูงอายุ ต่ำ 2) ค่าคะแนน 
2.34 – 3.67 หมายถึง ระดับการมีส่วนร่วมของครอบครัว
ในการดูแลผู้สูงอายุ ปานกลาง 3) ค่าคะแนน 3.68 – 5.00 
หมายถึง ระดับการมีส่วนร่วมของครอบครัวในการดูแล
ผู้สูงอายุ สูง 
              ส่วนท่ี 2 โปรแกรมการพัฒนาศักยภาพ
ผู้ดูแลผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพึ่งพิงในชุมชนตำบลหนองค้า 
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อำเภอพยุห์ จังหวัดศรีสะเกษ ซ่ึงผู้วิจัยได้ออกแบบโดย
ประยุกต์ใช้แนวคิดแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ 
(HBM ) และกระบวนการเสริมสร้างพลังอำนาจ จำนวน 
8 กิจกรรมในระยะเวลา 12 สัปดาห์ ได้แก่ (1) การ
สร้างการรับรู้และการปรับทัศนคติของกลุ่มทดลอง (2) 
พัฒนาความรู้พ้ืนฐานการดูแลผู้สูงอายุและการพัฒนา
เคร่ืองมือประเมินภาระแบบพหุวัฒนธรรม การพัฒนาองค์
ความรู้ ทักษะในดูแลผู้สูงอายุกลุ่มเส่ียงสูง (3) การ
พัฒนาระบบสนับสนุนทางจิตวิทยาประกอบด้วยการ
จัดการความเครียดและการจัดทำแผนการดูแลตนเอง
ในการจัดการด้านอารมณ์ (4)การสร้างกลวิธีการรับมือ
และการแก้ปัญหา โดยการพัฒนาทักษะการเป็นผู้นำใน
การจัดการปัญหา (5)การสร้างเครือข่ายสนับสนุนใน
ชุมชนการMapping ทรัพยากรชุมชน ระดมสมองเพ่ือ
หาทรัพยากรที่มีอยู่มาใช้อย่างคุ้มค่า การแลกเปล่ียน
เรียนรู ้ระหว่างผู ้ดูแลผู้สูงอายุและการสร้างระบบ
ช่วยเหลือฉุกเฉินในชุมชน ร่วมคิดและร่วมทำ (6) การ
นิเทศและการเย่ียมบ้าน รายบุคคลรวมเพื่อแก้ไขปัญหา 
(7) การคงอยู่ของกิจกรรมกลุ่มอย่างต่อเน่ือง ประกอบด้วย
การคัดเลือกตัวแทนผู ้ดูแลที ่มีภาวะผู ้นำที ่มีความ
กระตือรือร้น12-15 คน เพ่ือฝึกให้เป็นผู้นำกิจกรรมในอนาคต 
การวางแผนกิจกรรมประจำเดือนจะเน้นความย่ังยืนและการใช้
ทรัพยากรที่มีอยู่ในชุมชน (8) กิจกรรมสะท้อนและ
แบ่งปันประสบการณ์ กิจกรรมถอดบทเรียน เชิดชูคน
ต้นแบบและมอบรางวัลคนต้นแบบ ครอบครัวต้นแบบ
การดูแลผู้สูงอายุและการสร้างสิ่งแวดล้อมเอื้อต่อการ
สร้างสุขภาพของคนในชุมชน                                                                                            
การตรวจสอบคุณภาพของเคร่ืองมือ  
       เครื่องมือท่ีใช้ในงานวิจัยนี้ ได้ผ่านการตรวจสอบ
โดยผู้เชี่ยวชาญ โดยการคำนวณหาค่าความสอดคล้อง
ของเนื้อหาและวัตถุประสงค์ได้ค่าความตรงอยู่ระหว่าง 
0.67-1 จากนั้นนำเครื ่องมือไปทดลองใช้กับกลุ ่ม
ตัวอย่างในพื้นที่อำเภอวังหิน จังหวัดศรีสะเกษ และหา
ค่าความเช่ือมั่นโดยใช้ KR -21 ด้านความรู้ = 0.76 
และ Cornbrash’s alpha coefficient ดังนี้ ด้าน

ทักษะการดูแล ด้านสมรรถนะของผู้ดูแลผู้สูงอายุ การมี
ส่วนร่วมของครอบครัวในการดูแลผู้สูงอายุ ความสามารถ 
ในการทำกิจวัตรประจำวันของผู้สูงอายุ (ADL) ความพึงพอใจ
ต่อการได้รับดูแลของผู้สูงอายุ มีค่า Cornbrash’s alpha  
coefficient = 0.76 ,0.82, 0.84, 0.80 และ 0.78 ตามลำดับ 
ด้านภาระการดูแลผู้สูงอายุ มีค่า Cornbrash’s alpha 
coefficient =0.86 และ คุณภาพชีวิตของผู้ดูแลผู้สูงอายุ 
มีค่า Cornbrash’s alpha coefficient =0.84       
สถิติและการวิเคราะห์ข้อมูล  
           ( 1 )  ส ถ ิ ต ิ เ ช ิ ง พ ร ร ณ น า  ( Descriptive 
Statistics) ในข้อคำถามเกี่ยวกับข้อมูลส่วนบุคคล อายุ 
เพศ การศึกษา อาชีพ รายได้เฉลี ่ย สถานภาพสมรส  
ความสัมพันธ์กับผู้สูงอายุที่ดูแล ระยะเวลาในการเป็น
ผู้ดูแลผู้สูงอายุ ระยะเวลาในการดูแลผู้สูงอายุเฉลี ่ย
ชั่วโมงต่อวันได้รับ การเข้ารับการอบรมเกี่ยวกับการ
ดูแลผู้สูงอายุ ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้สูงอายุ 
วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ความถี ่ (Frequency)ร้อยละ 
(Percentage) ค่าเฉลี่ย (Mean) ส่วนเบี่ยงเบน 
มาตรฐาน (Standard Deviation) 
            (2)  สถิติเชิงอนุมาน (Inferential Statistics)  
เปรียบเทียบค่าเฉล่ียคะแนน ด้านความรู้ ทักษะการดูแล ด้าน
สมรรถนะของผู้ดูแลผู้สูงอายุ ด้านภาระการดูแลผู้สูงอายุและการ
มีส่วนร่วมของครอบครัวในการดูแลผู้สูงอายุ คุณภาพชีวิตของ
ผู้ดูแลผู้สูงอายุ ความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวันของ
ผู้สูงอายุ (ADL) ความพึงพอใจต่อการได้รับดูแลของ
ผู้สูงอายุ ภายในกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบก่อน
และหลังการทดลอง โดยใช้สถิติที่เปรียบเทียบค่าเฉลี่ย
ระหว่างกลุ่มตัวอย่างที่ไม่เป็นอิสระจากกันด้วยสถิติ 
Paired t-test และเปรียบเทียบค่าเฉล่ียระหว่างกลุ่มท่ี
เป็นอิสระจากกันด้วยสถิติ Independent t-test โดย
ข้อมูลมีการแจกแจงแบบปกติ การวิเคราะห์ข้อมูล
กำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติที่ 0.05 
 
 

จริยธรรมการวิจัย  
        การวิจัยนี้ได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการ

พิจารณาจรยิธรรมการวิจัยในมนษุย ์ส านักงานสาธารณสุข
จังหวัดศรสีะเกษ เลขท่ี SPPH 2025-085 รับรองในวันท่ี 
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29 พฤษภาคม 2568  ถึง 28 พฤษภาคม 2569  
ผลการวิจัย  
       กลุ่มทดลองพบว่าเป็นเพศชายร้อยละ 27.3 เพศ
หญิงร้อยละ 72.7 อายุเฉลี่ย 51.91ปี (SD=6.58 ) ส่วน
ใหญ่จบการศึกษาระดับประถมศึกษาร้อยละ 60.6 และ
ประกอบอาชีพเกษตรกรรมร้อยละ 90.9 รายได้เฉลี่ย 
5390.91 บาท (SD=4366.66) สถานภาพสมรสส่วน
ใหญ่สมรสร้อยละ 60.6 6 ความเกี่ยวพันกับผู้สูงอายุ
เป็นบุตรมากที่สุด ร้อยละ63.6 รองลงมาคือคู่สมรสร้อย
ละ 18.2 ประสบการณ์ในการดูแลผู้สูงอายุโดยเฉลี่ย 
3.75 ปี (SD=2.53) ระยะเวลาในการดูแลผู้สูงอายุโดยเฉล่ีย

ต่อวัน จำนวน 18.42 ช่ัวโมง (SD= 7.21) ร้อยละ 100 เคย
ได้รับการอบรมความรู้เก่ียวกับการดูแลผู้สูงอายุ  
        กลุ่มเปรียบเทียบ พบว่าเป็นเพศชายร้อยละ 21.2 
เพศหญิงร้อยละ78.8 อายุเฉลี่ย 68.47 ปี (SD=5.42) ส่วน
ใหญ่จบการศึกษาระดับประถมศึกษาร้อยละ63.6 และ
ประกอบอาชีพเกษตรกรรมร้อยละ 87.9 รายได้เฉลี ่ย 
5427.27 บาท (SD=3702.72) สถานภาพสมรสส่วนใหญ่
สมรสร้อยละ 66.7 ความเกี่ยวพันกับผู้สูงอายุเป็นคู่สมรส
มากที ่สุดร้อยละ 42.4 รองลงมาเป็นบุตรร้อยละ 30.3 
ประสบการณ์ในการดูแลผู้สูงอายุโดยเฉลี่ย 2.63 ปี (SD= 
1.59) ระยะเวลาในการดูแลผู้สูงอายุโดยเฉล่ียต่อวัน จำนวน 
16.36 ช่ัวโมง (SD= 8.61) ร้อยละ 100 เคยได้รับการอบรม
ความรู ้ เกี ่ยวกับการดูแล รายละเอียดตามตารางที ่  1    

ตารางท่ี 1 แสดงจำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจำแนกตามข้อมูลท่ัวไปของกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ 

ข้อมูลทั่วไป 
กลุ่มทดลอง (n=33) กลุ่มเปรียบเทียบ (n=33) 

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 
1. เพศ     
     ชาย 9 27.3 7 21.2 
     หญิง 24 72.7 26 78.8 
2. อายุ             
        Mean (S.D.) min, max      51.91 ( 6.58)  37,64      68.47 ( 5.42) 40,59 
3. อาชีพ 
      เกษตรกรรม         30     90.9            29    87.9 
      ค้าขาย / ทําธุรกิจ             1     3.0         1    3.0 
      รับจ้าง 1      3.0         2     6.1 
      รับราชการ พนักงาน 
      รัฐวิสาหกิจ 

1      3.0         1     3.0 

4. รายได้เฉล่ียครัวเรือน Mean (SD) min, max  
 5390.51 (SD=4366.66) 

2,000, 20,000 
5427.27 (3702.72) 

2,000 , 18,000 
5. ระดับการศึกษา     
      ประถมศึกษา 20 60.6 21 63.6 
      มัธยมศึกษาตอนต้น 3 9.1 1 3.0 
      มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวส. 6 18.2        8     24.2 
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ข้อมูลทั่วไป 
กลุ่มทดลอง (n=33) กลุ่มเปรียบเทียบ (n=33) 

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 
      ปริญญาตรีขึ้นไป 4 12.1        3      9.1 
6. สถานภาพการสมรส     
      โสด 7 21.2 10 30.3 
      สมรส 20 60.6 14 42.4 
      หย่า /แยก 4 12.1 4 12.1 
      อื่นๆ 2 6.1 4 12.1 
7. ความสัมพันธ์กับผู้สูงอายุท่ีดูแล 
      บุตร  21 63.6 10 30.3 
      คู่สมรส 6 18.2 14 42.4 
      หลาน 4 12.1 4 12.1 
      พี่น้อง 1 3.0 4 12.1 
      ผู้ดูแลอื่นท่ีได้รับค่าตอบแทน       1 3.0 1 3.0 
8. ระยะเวลาในการดูแลผู้สูงอายุ Mean (S.D.)              3.75(2.52) 2.64 (1.59) 
9. ระยะเวลาในการดูแลผู้สูงอายุต่อวัน Mean (S.D.)       18.42(7.21)  16.36 (8.61) 
10.การได้รับการอบรมเก่ียวกับการดูแลผู้สูงอายุหรือไม่ 
     เคย 33 100 33 100 
     ไม่เคย 0 0 0 0 

        2. การเปรียบเทียบผลต่างคะแนนเฉลี่ยของด้าน
ความรู้ ด้านทักษะการดูแล ด้านสมรรถนะของผู้ดูแล
ผู้สูงอายุ ด้านภาระการดูแลผู้สูงอายุและการมีส่วนร่วมของ
ครอบครัวในการดูแลผู้สูงอายุ และคุณภาพชีวิตของผู้ดูแล
ผู ้สูงอายุ ความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวันของ
ผู้สูงอายุ (ADL) และความพึงพอใจต่อการได้รับดูแลภายใน
และระหว ่ างกล ุ ่ มทดลองและกล ุ ่ มเปร ี ยบเท ี ยบ 
             2.1 การเปรียบเทียบผลต่างคะแนนเฉลี ่ย
ของด้านความรู้ ด้านทักษะการดูแล ด้านสมรรถนะ
ของผู้ดูแลผู้สูงอายุ ด้านภาระการดูแลผู้สูงอายุและ
การมีส่วนร่วมของครอบครัวในการดูแลผู้สูงอายุ และ
คุณภาพชีวิตของผู้ดูแลผู้สูงอายุ ความสามารถในการ
ทำกิจวัตรประจำวันของผู้สูงอายุ (ADL) และความพึง
พอใจต่อการได้ร ับดูแลของผู ้ส ูงอายุ  ระหว่างกลุ ่ม
ทดลองและกล ุ ่ ม เปร ียบเท ียบก ่อนการทดลอง 

             ก่อนการทดลอง พบว่า กลุ่มทดลองและกลุ่ม
เปรียบเทียบไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติในด้าน
ความรู้ (p=0.886, Mean diff.= - 0.06; 95% CI=- 0.89 ถึง 
0.77),ด้านทักษะการดูแล (p=0.439, Mean diff.= 0.439, 
95% CI= -0.85 ถึง 1.95),ด้านสมรรถนะของผู้ดูแลผู้สูงอายุ 
(p=0.668, Mean diff.=0.36; 95% CI= -1.32 ถึง 2.05), ด้าน
ภาระการดูแลผู้สูงอายุ (p=0.807, Mean diff.=0.60; 95% CI= 
- 0.43 ถึง 0.56), การมีส่วนร่วมของครอบครัวในการดูแล
ผู้สูงอายุ (p=0.533, Mean diff.=-0.42; 95% CI=-- 0.93 ถึง 
1.78) คุณภาพชีวิตของผู้ดูแลผู้สูงอายุ (p=0.891, Mean 
diff.=-0.27; 95% CI=  - 3.69 ถึง 4.24) ความสามารถในการ
ทำกิจวัตรประจำวันของผู้สูงอายุ (ADL) (p=0.862, Mean 
diff.=0.18; 95% CI=-1.90 ถึง 2.27) และความพึงพอใจต่อ
การได้รับดูแลของผู้สูงอายุ (p=0.942, Mean diff.=0.06; 
95% CI=-1.60 ถึง 1.72) รายละเอียดตามตารางท่ี 2    
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ตารางท่ี 2 การเปรียบเทียบผลต่างคะแนนเฉล่ียก่อนการทดลองในด้านความรู้ ด้านทักษะการดูแล ด้านสมรรถนะของ
ผู้ดูแลผู้สูงอายุ ด้านภาระการดูแลผู้สูงอายุและการมีส่วนร่วมของครอบครัวในการดูแลผู้สูงอายุ และคุณภาพชีวิต
ของผู้ดูแลผู้สูงอายุ ความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวันของผู้สูงอายุ (ADL) และความพึงพอใจต่อการได้รับ
ดูแลของผู้สูงอายรุะหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ    

ประสิทธิผลของโปรแกรม

การพัฒนาศักยภาพผู้ดูแล

ผู้สูงอายุ 

กลุ่มทดลอง 

      (n=-33) x  (S.D.) 

กลุ่มเปรียบเทียบ 

(n=-33) x  (S.D.) d
 

95% CI t p-value 

ความรู้ 7.72 (1.57) 7.79 (1.83) -0.06  - 0.89 -0.77 -0.144 0.886 

ด้านทักษะการดูแล 40.21 (2.93) 39.67 (2.76) 0.55  -0.85 -1.95    0.778    0.439 

ด้านสมรรถนะของผู้ดูแล

ผู้สูงอายุ 

38.82 (3.59) 38.45 (3.26) 0.36  -1.32 - 2.05 0.431 0.668 

ด้านภาระการดูแลผู้สูงอายุ  31.15 (1.00) 31.09 (1.01) 0.06  - 0.43 - 0.56 0.244 0.807 

การมีส่วนร่วมของ

ครอบครัวในการดูแล

ผู้สูงอายุ 

35.06 (2.83) 34.64 (2.67) 0.42 - 0.93- 1.78 0.627 0.533 

คุณภาพชีวิตของผู้ดูแล

ผู้สูงอายุ 

95.94 (8.16) 95.97 (7.97) 0.27  - 3.69 - 4.24 0.137 0.891 

ความสามารถในการทำ

กิจวัตรประจำวันของ

ผู้สูงอายุ (ADL) 

22.00 (4.29) 21.82 (4.19) 0.18 -1.90 - 2.27 0.174 0.862 

ความพึงพอใจต่อการได้รับ

ดูแลของผู้สูงอายุ 

38.27 (3.37) 38.21 (3.39) 0.06 -1.60 - 1.72 0.073 0.942 

           3. การเปรียบเทียบผลต่างคะแนนเฉลี่ยหลัง
การทดลองด้านความรู ้ ด ้านทักษะการดูแล ด้าน
สมรรถนะของผ ู ้ด ูแลผ ู ้ส ูงอายุ ด ้านภาระการดูแล
ผู้สูงอายุและการมีส่วนร่วมของครอบครัวในการดูแล
ผ ู ้ส ูงอาย ุ  และค ุณภาพชีว ิตของผ ู ้ด ูแลผ ู ้ส ูงอาย ุ 
ความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวันของผู้สูงอายุ 
(ADL) และความพึงพอใจต่อการได้รับดูแลของผู้สูงอายุ 
ร ะหว ่ า ง กล ุ ่ ม ทดลองและก ล ุ ่ ม เ ป ร ี ยบ เท ี ยบ 
              หล ังการทดลอง พบว่า กล ุ ่มทดลองม ี
คะแนนเฉลี่ยสูงกว่ากลุ่มเปรียบเทียบอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติในด้านต่าง ได้แก่ ความรู้ (Mean diff.=5.64, 
95% CI=5.02 ถึง 6.26, p<0.001), ด้านทักษะการ
ด ูแล (Mean diff.=4.76, 95% CI=3.56 ถ ึง 5.95, 

p<0.001),ด้านสมรรถนะของผู้ดูแลผู้สูงอายุ  (Mean 
diff.=5.61, 95% CI=ด้านสมรรถนะของผู้ดูแลผู้สูงอายุ
, p<0.001), การมีส่วนร่วมของครอบครัวในการดูแล
ผู้สูงอาย ุ(Mean diff.=10.30, 95% CI=9.37 ถึง11.24, 
p<0.001), คุณภาพชีวิตของผู ้ดูแลผู ้สูงอายุ  (Mean 
diff.=27.91, 95% CI=24.94 ถึง 30.88, p<0.001), 
ความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวันของผู้สูงอายุ 
(ADL) (Mean diff.=3.41, 95% CI=3.02 ถึง 3.81, 
p=0.043), ความพึงพอใจต่อการได้รับดูแลของผู้สูงอายุ 
(Mean diff.=7.12, 95% CI=5.87 ถึง 8.37, p<0.001) 
อย่างไรก็ตาม ปัจจัยด้านภาระการดูแลผู้สูงอายุ กลุ่ม
ทดลองมีระดับคะแนนลดลงกว่ากลุ่มเปรียบเทียบอย่าง
มีนัยสำคัญทางสถิติ (Mean diff.=0.68, 95% CI=0.27 
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ถึง 1.08, p<0.001) สะท้อนให้เห็นว่าการทดลองมีผล
ต่อความรู้ ด้านทักษะการดูแล ด้านสมรรถนะ ด้าน
ภาระการดูแลผู้สูงอายุและการมีส่วนร่วมของครอบครัว
ในการดูแลผู้สูงอายุและคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลผู้สูงอายุ

ที ่มีประสิทธิภาพ ส่งผลให้ความสามารถในการทำ
กิจวัตรประจำวันของผู้สูงอายุ (ADL)ดีขึ้นและผู้สูงอายุมี
ความพ ึ งพอใจต ่อการได ้ร ับด ูแล อย ่ างช ัด เจน 
รายละเอียดตามตารางที่ 3 

      ตารางที่  3 การเปรียบเทียบผลต่างคะแนนเฉล่ียของด้านความรู้ ด้านทักษะการดูแล ด้านสมรรถนะของผู้ดูแลผู้สูงอายุ ด้านภาระ
การดูแลผู้สูงอายุและการมีส่วนร่วมของครอบครัวในการดูแลผู้สูงอายุ และคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลผู้สูงอายุ ความสามารถในการทำ
กิจวัตรประจำวันของผู้สูงอายุ (ADL) และความพึงพอใจต่อการได้รับดูแลของผู้สูงอายุ ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบหลัง
การทดลอง 
ประสิทธิผลของโปรแกรมการพัฒนา

ศักยภาพผู้ดูแลผู้สูงอายุ 

กลุ่มทดลอง  

(n=-33) x  (S.D.) 

กลุ่มเปรียบเทียบ 

(n=33)x  (S.D.) d
 

95% CI t p-value 

ความรู้ 13.91(0.72) 8.27 (1.62) 5.64 5.02 - 6.26 18.201 <0.001*** 

ด้านทักษะการดูแล 44.88  (2.22 ) 40.12 (2.63) 4.76 3.56-5.95  7.941 < 0.001*** 

ด้านสมรรถนะของผู้ดูแลผู้สูงอายุ 44.45 (2.19) 38.85(3.03 ) 5.61 4.30-6.91 8.603 <0.001*** 

ด้านภาระการดูแลผู้สูงอายุ 20.91(1.42 ) 30.91(1.13) -10.00 -10.63 - -9.37 -31.645 <0.001*** 

การมีส่วนร่วมของครอบครัวในการดูแล

ผู้สูงอายุ 

45.21  (0.99 ) 34.91(2.50) 10.30 9.37-11.24 21.969 <0.001*** 

คุณภาพชีวิตของผู้ดูแลผู้สูงอายุ 124.06 (2.89) 96.15 (8.03) 27.91 24.94 -30.88 18.925 <0.001*** 

ความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวัน

ของผู้สูงอายุ (ADL) 

31.03 (4.67) 22.12( 4.01) 3.41 3.02-3.81 17.807 <0.001*** 

ความพึงพอใจต่อการได้รับดูแลของ

ผู้สูงอายุ 

45.48 (1.12 ) 38.36 (3.41) 7.12 5.87 -8.37 11.403 0.001*** 

***P value <0.001  
         
4. การเปรียบเทียบผลต่างคะแนนเฉลี่ยก่อนและหลัง
การทดลองในด้านความรู้ ด้านทักษะการดูแล ด้าน
สมรรถนะของผู้ดูแลผู้สูงอายุ ด้านภาระการดูแลผู้สูงอายุ
และการมีส่วนร่วมของครอบครัวในการดูแลผู้สูงอายุ และ
คุณภาพชีวิตของผู้ดูแลผู้สูงอายุ ความสามารถในการทำ
กิจวัตรประจำวันของผู ้ส ูงอายุ (ADL) และความพึง
พอใจต่อการได้รับดูแลของผู ้ส ูงอายุ ในกลุ ่มทดลอง  
          เมื ่อเปรียบเทียบผลก่อนและหลังการทดลอง 
พบว่าผู ้ดูแลผู ้ส ูงอายุและผู ้สูงอายุในกลุ ่มทดลองมี
คะแนนเฉลี่ยหลังการทดลองสูงกว่าก่อนการทดลอง
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < 0.001) โดยด้านความรู้
เพิ่มขึ้น 6.18 คะแนน (95% CI = 5.68 ถึง 6.69) ด้าน

ทักษะการดูแลเพิ่มขึ้น 4.67 คะแนน (95% CI = 4.08 
ถึง 5.25) การมีส ่วนร่วมของครอบครัวในการดูแล
ผู ้ส ูงอายุเพิ ่มขึ ้น 10.15 คะแนน(95% CI = 9.16 ถึง 
11.15) คุณภาพชีวิตของผู้ดูแลผู้สูงอายุ 28.12 คะแนน 
(95% CI = 25.27 ถึง 30.97) ความสามารถในการทำกิจวัตร
ประจำวันของผู้สูงอายุ (ADL)เพ่ิมข้ึน 9.03 คะแนน (95% CI 
=7.82-10.24) ความพ ึงพอใจต ่อการได ้ร ับด ูแลของ
ผู ้ส ูงอายุเพิ ่มขึ ้น 7.21 คะแนน (95% CI = 6.05 ถึง 
8.37) อย่างไรก็ตาม ปัจจัยด้านภาระการดูแลผู้สูงอายุ 
กลุ่มทดลองมีระดับคะแนนต่ำกว่าก่อนการทดลองอย่าง
มีนัยสำคัญทางสถิติ (Mean diff.=-10.15, 95% CI=-
10.77 ถ ึง -9.72, p<0.001) สะท้อนให ้ เห ็นว ่าการ
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ทดลองมีผลต่อความร ู ้  ด ้านทักษะการดูแล ด ้าน
สมรรถนะ ด้านภาระการดูแลผู้สูงอายุและการมีส่วน
ร่วมของครอบครัวในการดูแลผู้สูงอายุและคุณภาพชีวิต
ของผ ู ้ด ูแลผ ู ้ส ู งอาย ุท ี ่ม ีประส ิทธ ิภาพ ส ่งผลให ้

ความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวันของผู้สูงอายุ 
(ADL)ดีขึ้นและผู้สูงอายุมีความพึงพอใจต่อการได้รับ
ด ู แ ล  อ ย ่ า ง ช ั ด เ จ น  ด ั ง แ ส ด ง ใ น ต า ร า ง ท ี ่  4  

       ตารางที่ 4 การเปรียบเทียบผลต่างคะแนนเฉล่ียก่อนและหลังการทดลองในด้านความรู้ ด้านทักษะการดูแล ด้าน
สมรรถนะของผู้ดูแลผู้สูงอายุ ด้านภาระการดูแลผู้สูงอายุและการมีส่วนร่วมของครอบครัวในการดูแลผู้สูงอายุ และ
คุณภาพชีวิตของผู้ดูแลผู้สูงอายุ ความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวันของผู้สูงอายุ (ADL) และความพึงพอใจต่อการ
ได้รับดูแลของผู้สูงอายุ ในกลุ่มทดลอง   
ประสิทธิผลของโปรแกรมการพัฒนา

ศักยภาพผู้ดูแลผู้สูงอายุ 

ก่อนการทดลอง  

(n=-33) x  (S.D.) 

หลังการทดลอง 

(n=-33) x  (S.D.) d
 

95% CI t p-value 

ความรู้ 7.73 (1.57)      13.91(0.72) 6.18 5.68-6.69 24.934 <0.001*** 

ด้านทักษะการดูแล 19.44 (1.79) 24.32  (1.68) 4.67 4.08-5.25 17.893 <0.001*** 

ด้านสมรรถนะของผู้ดูแลผู้สูงอายุ 38.82 (3.59) 44.45 (2.19) 5.64 4.56-6.71 10.653 <0.001***  

ด้านภาระการดูแลผู้สูงอายุ 31.15 (1.00) 20.91 (1.42) -10.24    -10.77-  

   -9.72 

-39.765 <0.001*** 

การมีส่วนร่วมของครอบครัวในการดูแล

ผู้สูงอายุ 

35.06 (2.83) 45.21 (0.99) 10.15    9.16-11.15    20.771 <0.001*** 

คุณภาพชีวิตของผู้ดูแลผู้สูงอายุ 95.94 (8.16) 124.06 (2.89) 28.12 25.27-30.97  20.088 <0.001*** 

ความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวัน

ของผู้สูงอายุ (ADL) 

22.00 (4.29) 31.03 (4.67)   9.03 7.82-10.24 15.236 <0.001*** 

ความพึงพอใจต่อการได้รับดูแลของ

ผู้สูงอายุ 

38.27 (3.37) 45.58 (1.12) 7.21 6.05-8.37 12.682 <0.001*** 

***p-value<0.001  
สรุปและอภิปรายผล 
       โปรแกรมพัฒนาศักยภาพผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พ่ึงพิงในชุมชนตำบลหนองค้า อำเภอพยุห์ จังหวัดศรีสะเกษ 
ซึ่งผู้วิจัยได้ออกแบบโดยประยุกต์ใช้แนวคิดแบบแผน
ความเชื ่อด ้านส ุขภาพ (HBM ) และกระบวนการ
เสริมสร้างพลังอำนาจ จำนวน 8 กิจกรรมในระยะเวลา 
12 สัปดาห์ ได้แก่ (1) การสร้างการรับรู้และการปรับ
ทัศนคติของกลุ่มทดลอง (2) พัฒนาความรู้พื้นฐานการ
ดูแลผู้สูงอายุและการพัฒนาเครื ่องมือประเมินภาระ
แบบพหุวัฒนธรรม การพัฒนาองค์ความรู้ ทักษะในดูแล
ผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยงสูง (3) การพัฒนาระบบสนับสนุนทาง

จิตวิทยาประกอบด้วยการจัดการความเครียดและการ
จัดทำแผนการดูแลตนเองในการจัดการด้านอารมณ์ 
(4)การสร้างกลวิธีการรับมือและการแก้ปัญหา โดยการ
พัฒนาทักษะการเป็นผู้นำในการจัดการปัญหา (5)การ
สร ้างเคร ือข่ายสน ับสน ุนในชุมชนการ  Mapping 
ทรัพยากรชุมชน ระดมสมองเพื่อหาทรัพยากรที่มีอยู่มา
ใช้อย่างคุ ้มค่า การแลกเปลี่ยนเรียนรู ้ระหว่างผู ้ดูแล
ผู้สูงอายุและการสร้างระบบช่วยเหลือฉุกเฉินในชุมชน 
ร่วมคิดและร่วมทำ (6) การนิเทศและการเยี ่ยมบ้าน 
รายบุคคลรวมเพื ่อแก้ไขปัญหา (7) การคงอยู ่ของ
กิจกรรมกลุ่มอย่างต่อเนื่อง ประกอบด้วยการคัดเลือก
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ตัวแทนผู้ดูแลที่มีภาวะผู้นำที่มีความกระตือรือร้น 12-
15 คน เพื ่อฝึกให้เป็นผู ้นำกิจกรรมในอนาคต การ
วางแผนกิจกรรมประจำเดือนจะเน้นความยั่งยืนและ
การใช้ทรัพยากรที่มีอยู่ในชุมชน (8) กิจกรรมสะท้อน
และแบ่งปันประสบการณ์ กิจกรรมถอดบทเรียน เชิดชู
คนต้นแบบและมอบรางวัลคนต้นแบบ ครอบครัว
ต้นแบบการดูแลผู้สูงอายุและการสร้างสิ่งแวดล้อมเอื้อ
ต่อการสร้างสุขภาพของคนในชุมชน ซึ่งผลการศึกษา
พบว่าหลังการทดลองผู้ดูแลผู้สูงอายุ มีคะแนนเฉลี่ย
ด้าน ความรู ้ ทักษะการดูแล สมรรถนะของผู ้ดูแล
ผู้สูงอายุและการมีส่วนร่วมของครอบครัวในการดูแล
ผู้สูงอายุ คุณภาพชีวิตของผู้ดูแลผู้สูงอายุสูงกว่าในกลุ่ม
เปร ียบเทียบและคะแนนเฉล ี ่ยของผ ู ้ส ูงอายุด ้าน
ความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวัน (ADL) และ
ความพ ึ งพอใจต ่อการได ้ ร ับด ูแล  ส ู งกว ่ ากล ุ ่ ม
เปรียบเทียบและคะแนนด้านภาระการดูแลผู้สูงอายุของ
ผู้ดูแลผู้สูงอายุต่ำกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ ซึ่งผลการวิจัย
ครั้งนี้แสดงให้เห็นว่า ผู้ดูแลผู้สูงอายุในกลุ่มทดลองมี
ระดับความรู้เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติหลังเข้าร่วม
โปรแกรม ท้ังเม่ือเปรียบเทียบกับก่อนการทดลองและเม่ือเทียบ
กับกลุ่มเปรียบเทียบ การเปล่ียนแปลงดังกล่าวช้ีให้เห็นว่า 
โปรแกรมน้ีแสดงให้เห็นถึงผลลัพธ์เชิงบวกท่ีครอบคลุมท้ังด้าน
ความรู้ ทักษะ สมรรถนะ ภาระการดูแล คุณภาพชีวิตของ
ผู้ดูแล และความสามารถของผู้สูงอายุในการดำเนิน
ชีวิตประจำวัน โดยเริ่มจากการเพิ่มพูนความรู้ของผู้ดูแล
ในประเด็นสำคัญ เช่น การจัดยา การดูแลโภชนาการ 
การป้องกันการพลัดตกหกล้ม และการสื่อสารเชิงบวก
กับผู้สูงอายุ โปรแกรมนี้อาศัยแนวคิดการเรียนรู ้เชิง
ประสบการณ์ (Experiential Learning Theory) และ
ทฤษฎีการเรียนรู ้ของผู้ใหญ่ (Adult Learning Theory) 
เป็นกรอบแนวคิดหลัก ทำให้ผู้ดูแลสามารถเรียนรู้ผ่านการลงมือ
ปฏิบัติจริงและแลกเปลี่ยนประสบการณ์ระหว่างกัน การ
เรียนรู้ในลักษณะนี้ไม่เพียงส่งเสริมความเข้าใจเชิงลึก 
แต่ยังช่วยให้ผู้ดูแลสามารถปรับใช้ความรู้ในบริบทของ
ผู้สูงอายุแต่ละรายได้อย่างเหมาะสมและมีประสิทธิภาพ 
สอดคล้องกับผลการศึกษาของ Nguyen, Le และ Tran 
(2025), Lin, Chen และ Hsu (2023) รวมถึง Moon, 

Adams และ Kitko (2022) ที่รายงานว่าการฝึกอบรม
แบบมีส่วนร่วมและเชิงปฏิบัติสามารถยกระดับความรู้
และความมั ่นใจของผู ้ดูแลได้อย่างมีนัยสำคัญ การ
เพิ ่มพูนความรู ้ดังกล่าวส่งผลโดยตรงต่อการพัฒนา
ทักษะและสมรรถนะของผู้ดูแล ซึ ่งสามารถสังเกตได้
จากการปรับพฤติกรรมการดูแลที่มีประสิทธิภาพมาก
ขึ้น ผู้ดูแลมีความคล่องตัวในการช่วยเหลือผู้สูงอายุใน
การทำกิจวัตรประจำวัน เช่น การลุกนั่ง การเดิน การ
อาบน้ำ และการรับประทานอาหาร รวมทั้งสามารถ
สังเกตอาการผิดปกติและแจ้งเตือนทีมสุขภาพได้อย่าง
ท ันท ่วงท ี  การอบรมในร ูปแบบเช ิ งปฏ ิบ ัต ิการ 
(Workshop-based Training) ที ่ เน ้นการมีส ่วนร ่วม
และการสาธิตสถานการณ์จริงช่วยให้ผู้ดูแลเกิดทักษะที่
สามารถนำไปใช้ได้จริงในชีวิตประจำวัน อีกทั้งการใช้
การเรียนรู้แบบกลุ่มยังส่งผลให้เกิดการเรียนรู้ร่วมกัน
และสร้างความผูกพันระหว่างผู้ดูแลในชุมชน ซึ่งมีผลต่อ
ความต่อเนื ่องของการปฏิบัติ สอดคล้องกับงานของ 
Noguchi et al. (2025), TUNG et al. (2023) และ 
Cheng, Li และ Leung (2023) ที่พบว่าการอบรมใน
รูปแบบนี ้ช่วยสร้างความมั ่นใจและความสามารถที ่
ย ั ่งย ืนให้ก ับผู ้ด ูแล โดยเฉพาะในชุมชนชนบทที ่ม ี
ทรัพยากรจำกัด ในด้านภาระการดูแล โปรแกรมนี้มี
ส่วนช่วยลดภาระของผู้ดูแลได้อย่างมีนัยสำคัญ ทั้งด้าน
ร่างกาย จิตใจ เวลา และสังคม การได้รับความรู้และ
ทักษะที ่ถูกต้องช่วยให้ผู ้ด ูแลสามารถวางแผนและ
จัดระบบการดูแลได้ดียิ่งขึ้น ผู้ดูแลมีความสามารถใน
การแบ่งเวลาพักผ่อน และประเมินความต้องการของ
ผู้สูงอายุได้อย่างเหมาะสม นอกจากนี้ การมีส่วนร่วม
ของครอบครัวและชุมชนยังเป็นปัจจัยสำคัญที่ช่วยลด
ความร ู ้ส ึกโดดเด ี ่ยวของผ ู ้ด ูแล ส ่งผลให ้ระด ับ
ความเครียดลดลงและความพึงพอใจในบทบาทการดูแล
เพิ่มขึ้น ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Choi, Kim และ 
Lee (2021) , Nguyen et al. (2025)  และ Moon, 
Adams และ Kitko (2022)  ท ี ่ รายงานว ่าการจ ัด
โปรแกรมเสริมพลังผู ้ดูแลร่วมกับการสนับสนุนจาก
ชุมชนสามารถลดภาระทางอารมณ์และเพิ่มแรงจูงใจใน
การดูแลได้อย่างชัดเจน เมื่อภาระการดูแลลดลงและ
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สมรรถนะเพิ่มขึ้น ผู้ดูแลจึงมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นในทุก
มิติ ทั้งด้านร่างกาย จิตใจ สังคม และสิ่งแวดล้อม การ
ได้รับโอกาสในการแลกเปลี่ยนประสบการณ์และเข้า
ร่วมกิจกรรมกลุ่มทำให้ผู้ดูแลรู้สึกมีคุณค่าในตนเองมาก
ขึ้น ความรู้สึกภาคภูมิใจในบทบาทของตนเองช่วยเสริม
แรงจูงใจภายใน (intrinsic motivation) ซึ่งนำไปสู่การ
ด ูแลที ่ย ั ่ งย ืน งานว ิจ ัยของ Kittipimpanon et al. 
(2022), Nguyen et al. (2025) และ Moon, Adams 
และ Kitko (2022) สนับสนุนแนวคิดนี ้ โดยระบุว่า
ความสัมพันธ์เชิงบวกและการยอมรับจากสังคมเป็น
กลไกสำคัญในการเสริมสร้างคุณภาพชีวิตของผู้ดูแล
ระยะยาว โปรแกรมนี้จึงมีส่วนช่วยสร้างชุมชนแห่งการ
เรียนรู้และการดูแลร่วมกันในพื้นที่ ผลจากการพัฒนา
ศักยภาพของผู ้ดูแลยังสะท้อนโดยตรงต่อผู ้สูงอายุที ่
ได้รับการดูแล โดยพบว่าคะแนน Barthel ADL เพิ่มขึ้น
อย่างมีนัยสำคัญ แสดงถึงความสามารถในการดำเนิน
ชีว ิตประจำวันเพิ ่มขึ ้น และระดับการพึ ่งพิงลดลง 
ผู ้ส ูงอายุมีความมั่นใจในการเคลื่อนไหวมากขึ้น ลด
ความเสี ่ยงต่อการพลัดตกหกล้ม และมีทักษะในการ
จัดการตนเองเพิ่มขึ้น เช่น การลุกนั่ง การเดิน และการ
รับประทานอาหารได้เอง การที่ผู ้ดูแลสามารถให้การ
ดูแลที่ถูกต้องและสม่ำเสมอช่วยให้ผู้สูงอายุมีความรู้สึก
มั ่นคงทางอารมณ์และเชื ่อมั ่นในตนเองมากขึ ้น ซึ ่ง
สอดคล้องกับผลการศึกษาของ Moon, Adams และ 
Kitko (2022), Kuo, Huang และ Chen (2021) และ 
Liu et al. (2021) ที่ยืนยันว่าผู้สูงอายุที่ได้รับการดูแล
จากผ ู ้ด ูแลท ี ่ผ ่ านการฝ ึกอบรมม ีแนวโน ้มฟ ื ้นฟ ู
ความสามารถในการทำกิจวัตรได้ดีกว่ากลุ่มควบคุม อีก
หนึ่งประเด็นสำคัญคือความพึงพอใจของผู้สูงอายุที ่
ได้รับการดูแลเพิ่มขึ้นอย่างชัดเจน ผู้สูงอายุรับรู้ถึงความ
เอาใจใส่และความอบอุ ่นจากผู ้ดูแลซึ ่งมีทักษะการ
สื่อสารที่ดีขึ้น โปรแกรมนี้ส่งเสริมแนวคิดการดูแลที่ยึด
ผู้รับบริการเป็นศูนย์กลาง (Person-Centered Care) 
โดยให้ผู ้ด ูแลเข้าใจความต้องการเฉพาะบุคคลของ
ผู้สูงอายุและคำนึงถึงศักดิ์ศรี ความเช่ือ และค่านิยมของ
แต่ละคน การดูแลในลักษณะนี้ไม่เพียงช่วยให้ผู้สูงอายุมี
ความสุข แต่ยังส่งผลต่อสุขภาพจิตที่ดีขึ้นและลดภาวะ

ซึมเศร ้าได้ด้วย สอดคล้องกับ Chang, Chiou และ Chen 
(2022) และ Okamoto et al. (2020) ท่ีพบว่าการส่ือสารและ
ความสัมพันธ์เชิงบวกระหว่างผู ้ดูแลและผู ้สูงอายุเป็น
ปัจจัยสำคัญต่อความพึงพอใจและคุณภาพชีวิตของ
ผู้สูงอายุในระยะยาว ดังนั้นงานวิจัยนี้สะท้อนให้เห็นถึง
ความสัมพันธ์เชิงเหตุและผลท่ีต่อเน่ือง เริ่มจากการเพ่ิมพูน
ความรู้ท่ีนำไปสู่การพัฒนาทักษะและสมรรถนะการลดภาระ
และเพิ่มคุณภาพชีวิตของผู้ดูแล ซึ่งต่อเนื่องไปสู่ผลลัพธ์
เชิงบวกในผู ้ส ูงอายุ ทั ้งด้านความสามารถในการทำ
ก ิจว ัตรและความพ ึ งพอใจต ่อการด ูแลท ี ่ ได ้ร ับ 
ความสัมพันธ์เชิงระบบนี ้สอดคล้องกับทฤษฎีการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรม (Behavior Change Theory) 
ที่ระบุว่าการเรียนรู้และการเสริมพลังเป็นตัวกระตุ้นให้
เก ิดการเปล ี ่ยนแปลงท ี ่ย ั ่ งย ืนและแสดงให ้ เห ็น
ความสำคัญของการมีส่วนร่วมจากหลายภาคส่วน ทั้ง
ภาครัฐ ชุมชน และครอบครัวในการดูแลผู้สูงอายุอย่าง
บูรณาการ 
ข้อเสนอแนะจากงานวิจัย          
       1. ขยายกลุ่มตัวอย่างและพื้นท่ีศึกษาเพื่อเพิ่ม
ความเป็นตัวแทนและความหลากหลายของบริบท 
รวมถึงการทดสอบโปรแกรมในชุมชนท่ีมีความแตกต่าง
ด้านวัฒนธรรมและทรัพยากร 
       2. ติดตามผลลัพธ์ระยะยาวเพื่อประเมินความ
ยั่งยืนของโปรแกรม ท้ังด้านทักษะของผู้ดูแล การลด
ภาระ และการรักษาความสามารถในการดำเนินชีวิต
ของผู้สูงอายุ 
       3. รวมตัวแปรทางสังคมและเศรษฐกิจ เช่น 
รายได้ การศึกษา และเครือข่ายสนับสนุน เพื่อวิเคราะห์
ผลกระทบเชิงลึกและปรับปรุงโปรแกรมให้เหมาะสมกับ
บริบทเฉพาะของชุมชน   
การน าวิจัยไปใช้ประโยชน ์
       1. ใช้เป็นแนวทางในการออกแบบและปรับปรุง
โปรแกรมฝึกอบรมผู้ดูแลผู้สูงอายุในชุมชนอื่น ๆ เพื่อ
เสริมสร้างความรู้ ทักษะ และสมรรถนะของผู้ดูแล 
รวมถึงลดภาระและความเครียดของผู้ดูแล 
       2. สนับสนุนการบูรณาการครอบครัวและชุมชน
ในการดูแลผู้สูงอายุ ทำให้เกิดระบบเครือข่ายสนับสนุน
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และความร่วมมืออย่างยั่งยืน 
       3. เป็นหลักฐานเชิงประจักษส์ าหรับนโยบาย
สาธารณสุขด้านผูสู้งอายุ เพื่อใช้ในการจัดสรรทรัพยากร 

การวางแผนกิจกรรมฝึกอบรม และการประเมิน
ประสิทธิผลของโปรแกรมดูแลผู้สูงอายุในระดับชุมชน
และระดับประเทศ 
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ประสิทธิผลของรูปแบบการดูแลสุขภาพผูสู้งอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงแบบมีส่วนร่วมของชุมชน 
ในเขตรับผิดชอบโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบา้นศรีอุดม อ าเภอกันทรลกัษ์ จังหวัดศรีสะเกษ 

 

นพรัตน์  แดงทน, พย.บ.1                
 

บทคัดย่อ 
การวิจัยกึ่งทดลอง(Quasi-Experimental Design) ครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาประสิทธิผลของรูปแบบการดูแล

สุขภาพผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงแบบมีส่วนร่วมของชุมชน ในเขตรับผิดชอบโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลบ้านศรีอุดม 
อำเภอกันทรลักษ์ จังหวัดศรีสะเกษ โดยใช้รูปแบบสองกลุ่มวัดก่อนและหลังการทดลอง (Two group pretest- posttest 
design) กลุ่มตัวอย่างแบ่งเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มทดลอง 30 คน และกลุ่มควบคุม 30 คน รวมทั้งสิ้น 60 คน ได้จากการสุ่มแบบ
เฉพาะเจาะจง กลุ่มทดลองได้รับรูปแบบการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงแบบมีส่วนร่วมของชุมชน ส่วนกลุ่มความคุม
การดูแลสุขภาพผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงแบบปกติ ระยะเวลาดำเนินการ 8 สัปดาห์ เก็บข้อมูลโดยใช้แบบสอบถามข้อมูลส่วน
บุคคล แบบประเมินความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวัน(ADL) และแบบประเมินคุณภาพชีวิต(QOL) วิเคราะห์ข้อมูลด้วย
สถิติ Paired t-test เพื่อเปรียบเทียบผลภายในกลุ่ม และ Independent t-test เพื่อเปรียบเทียบผลระหว่างกลุ่ม  

ผลการวิจัย พบว่า หลังการทดลองนำรูปแบบการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงแบบมีส่วนร่วมของชุมชน กลุ่มทดลอง
มีคะแนนเฉลี่ยความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจำวัน(ADL) และคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิต(QOL) ของกลุ่มทดลองสูง
กว่าก่อนการทดลองและสูงกว่ากลุ่มควบคุม อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ ระดับ 0.05 (p = 0.018 และ p < 0.001 ตามลำดับ) 
จากผลการทดลอง รูปแบบการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงแบบมีส่วนร่วมของชุมชนที่พัฒนาขึ้นสามารถเพิ่มศักยภาพในการ
ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงให้สอดคล้องกับบริบทในเขตรับผิดชอบโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลบ้านศรีอุดม ส่งผลดีกับ
คุณภาพชีวิตและสุขภาพของผู้สูงอายุ ตอบสนองต่อการวางแผนเตรียมรับสถานการณ์ การเป็นสังคมผู้สูงอายุในระยะยาวและ
นำไปใช้ในพื้นที่อื่นๆ ได้อย่างต่อเนื่องทุกระยะของความเจ็บป่วย ส่งเสริมความฟื้นหาย ลดการเกิดภาวะแทรกซ้อน ลดการ
กลับมารักษาซ้ำในโรงพยาบาล ลดค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษา รวมทั้งเพิ่มคุณภาพชีวิตให้กับผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพึ่งพิง  
 
ค าส าคัญ: รูปแบบการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ, ภาวะพึ่งพิง, การมีส่วนร่วมของชุมชน, ความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวัน, 
คุณภาพชีวิต 
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Effectiveness of the care model for dependent elderly by community participation 
at Ban Sriudom Sub-district Health Promoting Hospital  

responsibility area, Kantharalak District, Sisaket Province 
 

Noppharat Daengthon, B.N.S1 
 

Abstract 
 This quasi-experimental research aimed to study the effectiveness of a community-participatory 

care model for dependent elderly people in the service area of Ban Sri Udom Sub-district Health Promoting 

Hospital, Kantharalak District, Sisaket Province. A two-group pretest-posttest design was employed. The 

sample group consisted of 60 individuals, purposively selected and divided into two groups: an experimental 

group (n=30) and a control group (n=30). The experimental group received the community-participatory care 

model for dependent elderly people, while the control group received standard care for dependent elderly 

people. The study duration was 8 weeks. Data were collected using a personal information questionnaire, 

the Activities of Daily Living (ADL) assessment form, and the Quality of Life (QOL) assessment form. Statistical 

analysis used the paired t-test to compare within-group results and the independent t-test to compare 

between-group results. The research findings indicated that, after the intervention using the community-

participatory care model for dependent elderly people, the experimental group showed statistically 

significantly higher mean scores for Activities of Daily Living (ADL) and Quality of Life (QOL) compared to 

scores before the intervention and compared to the control group, at a significance level of 0.05 (p = 0.018 

and p < 0.001). 

 The results suggested that the developed community-participatory care model for dependent 

elderly people can enhance the capacity to care for dependent elderly individuals, aligned with the context of 

the Ban Sri Udom Sub-district Health Promoting Hospital service area. This positively impacts the quality of 

life and health of the elderly, addresses long-term aging society planning, and can be continuously applied 

in other areas throughout all stages of illness. The model promotes recovery, reduces complications, lowers 

hospital readmission rates, decreases healthcare costs, and ultimately improves the quality of life for 

dependent elderly individuals. 

Keywords: Healthcare Model for the Elderly, Dependency, Community Participation, Activities of Daily Living, 

Quality of Life 
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บทน ำ   
 สถานการณ์ผู้ สู งอายุ ไทย พ .ศ .  2563 พบว่ า 
ผู้สูงอายุเพิ่มจ านวนขึ้นเป็น 12 ล้านคน คิดเป็นร้อยละ 18 
ของประชากรทั้งหมด และประเทศไทยได้เข้าสู่ “สังคม
ผู้สูงอายุอย่างสมบูรณ์” ในปี 2565 (Foundation of Thai 
Gerontology Research and Development institute, 
2020) จากสถานการณ์ดังกล่าวท าให้หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง
ต่างๆ มีการเตรียมการเกี่ยวกับเรื่องนี้ในหลายๆ ด้าน ทั้ง
ด้านเศรษฐกิจ สังคม สิ่งแวดล้อม และด้านสุขภาพ โดย
หนึ่งในนั้น คือ นโยบายการพัฒนาระบบการดูแลระยะยาว
ด้านสาธารณสุขส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง ภายใต้
ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ การพัฒนาระบบบริการ
การดูแลระยะยาว เน้นให้บ้านหรือชุมชนเป็นฐานในการ
ให้บริการ โดยการมีส่วนร่วมของสมาชิกในครอบครัวหรือ
คนในชุมชนในการจัดการบริการดูแลระยะยาว ซึ่งในการ
ด าเนินการเรื่องนี้นั้น ได้มีการประสานความร่วมมือกัน
ระหว่างหน่วยงานหลักที่เกี่ยวข้อง มีการท าบันทึกข้อตกลง
ร่วมกันเพื่อสนับสนุนการด าเนินงาน จัดระบบการดูแล
ระยะยาวด้านสาธารณสุข ส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง
แบบบูรณาการของหน่วยบริการในสังกัดกระทรวง
สาธารณสุข ระหว่างกระทรวงสาธารณสุข และส านักงาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ รวมทั้งมีบันทึกความร่วมมือ 
เพื่อสนับสนุนการด าเนินงานขององค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นในเรื่องนี้ในพื้นที่ด้วย (Puangniyom, Rungnoei, 
& Boontae, 2019) 
 เขตสุขภาพที่ 10 มีการด าเนินงานเพื่อส่งเสริมให้
ผู้สูงอายุมีคุณภาพชีวิตที่ดี  ในปี พ.ศ. 2565 มีประชากร
ผู้สูงอายุ  จ านวน 666,632 คน คิดเป็นร้อยละ 19.89 
แนวโน้มของประชากรผู้สูงอายุเพิ่มขึ้นทุกปี ท าให้ประชากร
กลุ่มผู้สูงอายุของเขตสุขภาพท่ี 10 ใกล้เข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ
อย่างสมบูรณ์แบบ และข้อมูลผู้สูงอายุที่ได้รับการประเมิน
ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน(ADL) จ านวน 
506,705 คน  ร้อยละ 76.01 จ าแนกเป็น กลุ่มติดสังคม 
จ านวน 471,924 คน ร้อยละ 93.15 กลุ่มติดบ้าน จ านวน 
29,979 คน ร้อยละ 5.92  กลุ่มติดเตียงจ านวน 4,802 คน 
ร้อยละ 0.94 ผู้สูงอายุส่วนใหญ่มักอยู่บ้าน หรืออาศัยอยู่บ้าน

เพียงล าพัง ลูกหลานต้องออกไปท างานต่างจังหวัด  มี
พฤติกรรมสุขภาพที่ เสี่ยงต่อการเกิดโรคเรื้อรัง เช่น มี
พฤติกรรมบริโภคอาหารมัน รสหวาน รสเค็มจัด ออกก าลัง
กายน้อย ท าให้เกิดปัญหาการเจ็บป่วย ซึ่งสาเหตุหลักที่
ผู้สูงอายุเข้ารับการรักษาท่ีโรงพยาบาล ส่วนใหญ่เป็นปัญหา
การเจ็บป่วยโรคเรื้อรัง นอกจากนั้นยังมีปัญหาเรื่องการกิน
ยาไม่ถูกขนาด ไม่ถูกเวลา หรือมีการใช้ยาหลายชนิดเกิน
ความจ าเป็น การติดตามเยี่ยมบ้านผู้สูงอายุยังท าได้ไม่
ครอบคลุม ขาดความต่อเนื่อง และยังคงยึดหลักการเยี่ยม
บ้านตามโรคหรือการเจ็บป่วย (กรมกิจการผู้สูงอาย,ุ 2567) 
 ตามแผนพัฒนาจังหวัดศรีสะเกษในประเด็น
ยุทธศาสตร์ที่ 2 พัฒนาคุณภาพชีวิตประชาชนและการท านุ
บ ารุงศาสนา ศิลปะและวัฒนธรรรม โดยมีเป้าประสงค์ที่
ส าคัญประการหนึ่งคือ ประชาชนมีพฤติกรรมสุขภาพที่ดี 
และภาคีสุขภาพมีส่ วนร่วมในการจัดการสุขภาพที่
เหมาะสม โดยมุ่ ง เน้นแก้ ไขปัญหาคุณภาพชีวิตของ
ประชาชนอย่างรอบด้าน พร้อมท้ังเตรียมรับกับสถานการณ์
การเปลี่ยนแปลงโครงสร้างทางประชากรที่ส าคัญ นั่นคือ 
การเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ โดยข้อมูลจากที่ท าการปกครอง
จังหวัดศรีสะเกษ พบว่าประชากรผู้สูงอายุ(อายุ 60 ปีขึ้น
ไป) มีแนวโน้มของจ านวนและสัดส่วนเพิ่มขึ้นข้ึนโดย  ในปี 
2563 จากประชากรผู้สูงอายุ 198,927 คน หรือร้อยละ 
13.5 ของประชากรทั้งจังหวัด เพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ 15.8 
ทั้งนี้ตามนิยามของ สังคมผู้สูงอายุ ประเทศไทยได้เริ่มก้าว
เข้าสู่สังคมผู้สูงอายุตั้ งแต่ปี 2548 โดยพิจารณาจาก
ประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไป ท่ีมีสัดส่วนมากกกว่าร้อยละ 10 
และจะเป็นสังคมผู้สูงอายุอย่างสมบูรณ์ในปี 2567 นั่นคือ 
เมื่อประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไปมีสัดส่วนสูงกว่าร้อยละ 20 
(ศาลากลางจังหวัดศรีสะเกษ, 2563) 
 โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านศรีอุดม ที่ผ่าน
มาได้มีการจัดการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ โดยใช้ระบบการดูแล
ระยะยาว กลไกที่ส าคัญ คือ ผู้ จัดการการดูแล (Case 
Manager = CM) ผู้ดูแล (Care Giver = CG) และมีแผนการ
ดูแลรายบุคคล (Care Plan) ซึ่งพบว่า แผนการดูแลส่วนใหญ่
เป็นการวางแผนโดยผู้จัดการการดูแลเท่านั้น ยังขาดการดูแล
ที่เฉพาะด้านของทีมสหสาขาวิชาชีพ และขาดการติดตาม
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ประเมินผลและการเยี่ยมเสริมพลังให้กับผู้สูงอายุและผู้ดูแล
ผู้สูงอายุ ขาดระบบการเช่ือมโยง และประสานงานกันระหว่าง
ทีมสหวิชาชีพจากทางโรงพยาบาล และพื้นที่ และยังไม่
สามารถตอบสนองความต้องการของผู้ใช้บริการได้ ผู้วิจัย
ซึ่งเป็นผู้จัดการการดูแลและเป็นผู้รับผิดชอบบริหารจัดการ 
จึงสนใจศึกษา ประสิทธิผลของรูปแบบการดูแลสุขภาพ
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง แบบมีส่วนร่วมของชุมชน  สะท้อน
ว่าผู้สูงอายุจ านวนมากยังมีความเสี่ยงต่อการเจ็บป่วยและ
เกิดภาวะพึ่งพิงเพิ่มขึ้น แม้ว่าจะมีการศึกษาในการน า
แนวคิด Chronic Care Model (CCM) แต่ยังไม่ถูกน ามา
เช่ือมโยงกับการพัฒนาโมเดลที่สามารถสะท้อนมิติสุขภาพ
กาย จิต สังคม และสิ่งแวดล้อม ของผู้สูงอายุที่มีภาวะ

พึ่ ง พิ ง ในพื้ นที่ จ ริ ง  ง านวิ จั ย ส่ วน ใหญ่ เ น้ นมิ ติ ก า ร
รักษาพยาบาล แต่ยังขาดรูปแบบการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ
ที่มีภาวะพึ่งพิง โดยการมีส่วนร่วมของชุมชน ผู้วิจัยจึงมีการ
ประยุกต์ใช้รูปแบบการดูแลผู้ป่วยเรื้อรัง Chronic Care 
Model ร่วมกับ แบบประเมินสภาวะสุขภาพของผู้ป่วยและ
ครอบครัว (INHOMESSS: Individualized Home-based 
Patient and Family Assessment System) ซึ่ ง เ ป็ น
เครื่องมือที่ใช้ในการประเมินและวางแผนการดูแลผู้ป่วยที่
บ้านอย่างครอบคลุม โดยให้ชุมชนหรือผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง
เข้าร่วมโครงการหรือกิจกรรม จะช่วยเพิ่มศักยภาพในการ
ดูแล ลดภาวะแทรกซ้อน และยกระดับคุณภาพชีวิตของ
ผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพึ่งพิงได้  

 

วัตถุประสงค์กำรวิจัย 
  1. วัตถุประสงค์ท่ัวไป 
     เพื่อศึกษาประสิทธิผลของรูปแบบการดูแลสุขภาพ

ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงแบบมีส่วนร่วมของชุมชน ในเขต
รับผิดชอบโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านศรีอุดม 
อ าเภอกันทรลักษ์ จังหวัดศรีสะเกษ  

  2. วัตถุประสงค์เฉพำะ 
     2.1 เพื่อเปรียบเทียบผลต่างคะแนนเฉลี่ยของ

ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ าวัน (ADL) ของ
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง ระหว่างกลุ่มทดลองกับกลุ่มควบคุม 
ก่อนการทดลองและหลังการทดลอง 

     2.2 เพื่อเปรียบเทียบผลต่างคะแนนเฉลี่ยของ
คุณภาพชีวิต (QOL) ของผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง ระหว่าง
กลุ่มทดลองกับกลุ่มควบคุม ก่อนการทดลองและหลังการ
ทดลอง  

 รูปแบบกำรวิจัย 
 การวิจัย ในครั้ งนี้ เป็นการวิจัยแบบกึ่ งทดลอง 
(Quasi–Experimental Research) โดยแบ่งประชากรที่
ศึกษาออกเป็น 2 กลุ่ม เป็นการศึกษาแบบ Two Group 
Pretest–Posttest Design โดยก าหนดกลุ่มทดลองเป็น
ประชาชนกลุ่มผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง ในเขตรับผิดชอบของ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านศรีอุดม ต าบลจาน
ใหญ่ อ าเภอกันทรลักษ์ จังหวัดศรีสะเกษ ที่ได้จากการ
ค านวณ และได้รับโปรแกรมการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพึ่งพิง แบบมีส่วนร่วมของชุมชน จ านวน 30 คน กลุ่ม
ควบคุม ได้แก่ ประชาชนกลุ่มผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง ต าบล
ตระกาจ อ าเภอกันทรลักษ์ จังหวัดศรีสะเกษ ที่ได้จากการ
ค านวณ และได้รับดูแลสุขภาพผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงแบบ
ปกติ จ านวน 30 คน โดยมีรูปแบบการวิจัย ดังนี้ 

 กลุ่มทดลอง  O1             X        O2 
 
 กลุ่มเปรียบเทียบ O3           O4 
    Pre – test     Post – test 
  
 ภำพประกอบท่ี 1 แผนภูมิการวิจัย 
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กลุ่มทดลอง  D      

 Q1     Q2 
  X1 M X2 X3 S1 X4 X5 S2 X6 X7  X8  

สัปดำห ์  1    2 3    4    5     6        7    8  

 
 

กลุ่มควบคุม  D     

 Q3     Q4 
       

สัปดำห ์  1    2 3    4    5     6        7    8  

 
  ภำพประกอบท่ี 2 แผนภูมิการทดลอง 
 

ก าหนดให ้
 D = การพูดคุย ช้ีแจงโปรแกรมการดูแลสุขภาพ
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง แบบมีส่วนร่วมของชุมชน ของ
ประชาชนกลุ่มผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพึ่งพิง ของกลุ่มทดลอง 
 M = การได้รับการกระตุ้นเตือนจากการนิเทศ
ติดตามสัปดาห์ละ 1 ครั้ง โดยวิธีการกระตุ้นเตือนผ่านการ
พูดคุย  
 O1, O3 = การเก็บข้อมูลก่อนการทดลองของกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุม โดยเก็บข้อมูลในช่วงเวลาเดียวกัน
ทั้ งสองกลุ่ ม ข้อมูลที่ เก็บ เกี่ยวกับลักษณะประชากร 
ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ าวัน (ADL) ของ
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงและประเมินคุณภาพชีวิต (QOL) 
ของผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพึ่งพงิ 
 O2, O4 = การเก็บข้อมูลหลังการทดลองของกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุม โดยเก็บข้อมูลในช่วงเวลาเดียวกัน
ทั้งสองกลุ่ม โดยเก็บข้อมูลในช่วงเวลาเดียวกันทั้งสองกลุ่ม 
ข้อมูลที่เก็บเกี่ยวกับลักษณะประชากร ความสามารถในการ
ประกอบกิจวัตรประจ าวัน (ADL) ของผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พึ่งพิง และประเมินคุณภาพชีวิต (QOL) ของผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพึ่งพิง 
 X = โปรแกรมการการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พึ่งพิง แบบมีส่วนร่วมของชุมชน ของประชาชนกลุ่มผู้สูงอายุ

ที่มีภาวะพึ่งพิง ในเขตรับผิดชอบของโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบลบ้านศรีอุดม ต าบลจานใหญ่ อ าเภอกันทรลักษ์ 
จังหวัดศรีสะเกษ ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น  
 X1 – X8 = โปรแกรมที่ผู้วิจัยก าหนดกิจกรรมขึ้น 
จ านวน 8 ครั้ง 
 X1-2 = กิจกรรมของสัปดาห์ที่ 1-2 กิจกรรมการ
อบรมให้ความรู้เกี่ยวกับการเฝ้าระวัง ป้องกัน และกิจกรรม
การพัฒนาระบบการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พึ่งพิง ให้กับผู้ดูแลหลักประจ าครอบครัว อสม. ผู้น าชุมขน 
จิตอาสาในชุมชน 
 X3-4 = กิจกรรมของสัปดาห์ที่ 3-4 กิจกรรมกลุ่ม
เพื่อวิเคราะห์ปัญหา การหาสาเหตุปัจจัย เสนอข้อคิดเห็น
และการอภิปรายกลุ่มเพื่อหาแนวทางในการด าเนินการ
กิจกรรมการพัฒนาศักยภาพผู้ดูแลหลักประจ าครอบครัวใน
การดูแลู้สูงอายุท่ีมีภาวะพึ่งพิง 
 X5-6 = กิจกรรมของสัปดาห์ที่ 5-6 กิจกรรมการ
ปรับสภาพแวดล้อมและสิ่งอ านวยความสะดวกของผู้สูงอายุ
ที่มีภาวะพึ่งพิงให้เหมาะสมและปลอดภัย 
 X7-8 = กิจกรรมของสัปดาห์ที่ 7-8 กิจกรรมการ
พัฒนาเครือข่ายอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) 
ในการดูแลผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพึ่งพิง 
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 S1-2 = กิจกรรมของสัปดาห์ที่ 3-6 กิจกรรมการ
เยี่ยมเสริมพลัง การติดตามการด าเนินกิจกรรมตามรูปแบบท่ี
พัฒนาขึ้น รวมถึงการประเมินกิจกรรมต่าง ๆ ที่ได้ด าเนินการ 
ประชำกรและกลุ่มตัวอย่ำง  
 1. ประชากร (Populations) ได้แก่ ประชาชนกลุ่ม
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในเขตรับผิดชอบ โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านศรีอุดม อ าเภอกันทรลักษ์ จังหวัด
ศรีสะเกษ โดยก าหนดคุณลักษณะของประชากร เพื่อ
คัดเลือกเป็นกลุ่มตัวอย่าง คือ  
    1.1 ผู้สูงอายุที่มีคะแนนการประเมินความสามารถ
ในการด าเนินชีวิตประจ าวันขั้นพื้นฐาน (ADL Index) 
ระหว่าง 9- 11(พึ่งพิงปานกลาง) และอยู่ในพื้นที่ ≥ 1 ปี, 
และมีผู้ดูแลหลักในครอบครัว จ านวนท้ังหมด 128 คน   
    1.2 สมัครใจร่วมโครงการ 
    1.3 สามารถร่วมกระบวนการจนครบกระบวนการ  
  2. กลุ่มตัวอย่าง (Samples)  
    2.1 กลุ่มทดลอง ได้แก่ ประชาชนกลุ่มผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพึ่งพิงในเขตรับผิดชอบของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบล บ้านศรีอุดม ต าบลจานใหญ่ อ าเภอกันทรลักษ์ 
จังหวัดศรีสะเกษ ที่ได้จากการค านวณ จ านวน 30 คน  
    2.2 กลุ่มควบคุม ได้แก่ ประชาชนกลุ่มผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพึ่งพิง ต าบลตระกาจ อ าเภอกันทรลักษ์ จังหวัดศรีสะ
เกษ ที่ได้จากการค านวณ จ านวน 30 คน 

 ขนาดตัวอย่างค านวณโดยใช้สูตรการค านวณขนาด
ตัวอย่างเพื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระหว่างประชากร 2 กลุ่มที่
เป็นอิสระต่อกัน (Lemeshow, 1990)  
         n/group =   
    เมื่อ  
     N     = ขนาดตัวอย่างต่อกลุ่ม 
      𝑍 ∝ = ค่าสถิติของการแจกแจงแบบ

ปกติมาตรฐาน เมื่อก าหนดให้ ∝=0.05 ดังนั้น 𝑍0.05 = 1.65 
     𝑍𝛽   = ค่าสถิติของการแจกแจงแบบ
ปกติมาตรฐานเมื่อก าหนดอ านาจการทดสอบ 80 %   = 0.84    
                𝜕2    = ความแปรปรวนร่วมของผลต่าง
ของกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ 
     ∆2   = ความต่างของผล (Effect size) 
 ในการวิจัยครั้งนี้ค านวณขนาดตัวอย่างได้ 25 คน 
ผู้วิจัยคาดว่าจะมีผู้สูญหายจากการติดตามร้อยละ 15 ซึ่งการ
คาดการณ์นี้ได้จากการศึกษาของ Berghout LM, et al. อ้างถึง
ใน สงกรานต์ กลั่นด้วง (2548) พบว่า มีผู้ออกจากการ
ทดลอง 112 คน จากผู้เข้าร่วมการทดลองทั้งหมด 735 คน 
คิดเป็น ร้อยละ 15.26 ดังนั้นการวิจัยในครั้งนี้ ผู้วิจัยเก็บ
ตัวอย่างโดยใช้การประกาศรับสมัครผู้สนใจเข้าร่วมโครงการ
ได้อาสาสมัคร จ านวน 30 คนต่อกลุ่ม รวมสองกลุ่ม จ านวน 
60 คน 

เคร่ืองมือท่ีใช้ในกำรวิจัย  
 เครื่องมือท่ีใช้ในการด าเนินการวิจยั ประกอบด้วย 2 
ส่วน คือ เครื่องมือท่ีใช้ในกระบวนการทดลอง และเครื่องมือ
ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ซึ่งมรีายละเอียดดังนี ้
 1. เครื่องมือท่ีใช้ในกระบวนการทดลอง 
    โปรแกรมการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง 
แบบมีส่วนร่วมของชุมชน ของประชาชนกลุ่มผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพึ่งพิง ในเขตรับผิดชอบของโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบลบ้านศรีอุดม ต าบลจานใหญ่ อ าเภอกันทรลักษ์ 
จังหวัดศรีสะเกษ ประกอบด้วยกิจกรรมการอบรมให้ความรู้
เกี่ยวกับการเฝ้าระวัง ป้องกัน และกิจกรรมการพัฒนาระบบ
การดูแลระยะยาว ส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในชุมชน 
กิจกรรมกลุ่มเพื่อวิเคราะห์ปัญหา การหาสาเหตุปัจจัย เสนอ
ข้อคิดเห็นและการอภิปรายกลุ่มเพื่อหาแนวทางในการ

ด าเนินการกิจกรรม การพัฒนาศักยภาพผู้ดูแลหลักประจ า
ครอบครัวในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง กิจกรรมการ
ปรับสภาพแวดล้อมและสิ่งอ านวยความสะดวกของผู้สูงอายุ
ที่มีภาวะพึ่งพิงให้เหมาะสมและปลอดภัย กิจกรรมการ
พัฒนาเครือข่ายอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อส
ม.) ในการดูแลผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพึ่งพิงและกิจกรรมการเยี่ยม
เสริมพลัง การติดตามการด าเนินกิจกรรมตามรูปแบบที่
พัฒนาขึ้น รวมถึงการประเมินกิจกรรมต่าง ๆ ที่ได้ด าเนินการ 
 2. เครื่องมือวิจัยส าหรับเก็บข้อมลูเชิงปริมาณ 
   2.1 แบบสอบถามข้อมูลทั่ วไปของผู้สู งอายุ  
ประกอบด้วย ข้อมูลผู้สูงอายุผู้ที่มีภาวะพึ่งพิง ได้แก่ เพศ 
อายุ ระดับการศึกษา รายได้ โรคประจ าตัว ระยะเวลาการ
เป็นผู้สู งอายุพึ่ งพิง สิทธิการรักษา จ านวนสมาชิกใน
ครอบครัว จ านวนผู้ดูแลหลัก  

2𝜎2(𝑍𝛼 + 𝑍𝛽 )
2

Δ2
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   2.2 แบบประเมินการช่วยเหลือตนเองในกิจวัตร
ประจ าวันขั้นพื้นฐาน (ADL) ตามดัชนีบาร์เธลเอดีแอล 
(Barthel ADL Index)  
   2.3 แบบประเมินคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุผู้ที่มี
ภาวะพึ่งพิง (QOL) 
 3. การหาคุณภาพเครื่องมือ 
  3.1 การทดสอบความเที่ ยงตรงตามเนื้ อหา 
(Content validity) ของเครื่องมือ โดยให้ผู้ทรงคุณวุฒิ จ านวน 
3 ท่าน สาขาพยาบาลด้านพยาบาลผู้สูงวัย 1 ท่าน สาขาสุข
ศึกษาและพฤติกรรมศาสตร์ 1 ท่าน สาขาสถิติศาสตร์หรือสถิติ
สาธารณสุข 1 ท่าน ผลการทดสอบหาค่าความเที่ยงตรงตาม
เนื้อหา (Content validity) ของเครื่องมือโดยผ่านผู้เชี่ยวชาญ
ต ร ว จ ค า น ว ณ ค่ า  IOC (Index of Item-objective 
Congruence) ก าหนดค่าการยอมรับเท่ากับ 0.5 ขึ้นไป ซึ่งมี
ค่า IOC ทั้งฉบับเท่ากับ 0.76 
  3.2 หาค่าความเที่ยงของเครื่องมือ (Reliability) 
โดยการน าเครื่องมือที่ปรับปรุงแก้ไขแล้ว  ไปทดลองใช้กับกลุ่ม
ผู้ดูแลหลักและผู้สูงอายุที่มีการได้รับการรูปแบบการดูแล
สุขภาพผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงและมีลักษณะกลุ่มตัวอย่างที่
คล้ ายคลึ งกับกลุ่ มศึ กษาจ านวน 30 ตั วอย่ าง  คื อ 1) 
อาสาสมัครซึ่งเป็นผู้ดูแลหลัก จ านวน 60 คน 2) กลุ่มตัวอย่าง 
ซึ่งเป็นผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง โดยเป็นผู้สูงอายุทั้งเพศชาย
และหญิงที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไปโดยมีคะแนนการประเมิน
ความสามารถในการด าเนินชีวิตประจ าวันขั้นพื้นฐาน (ADL 
Index) อยู่ระหว่าง น้อยกว่าหรือเท่ากับ 11 คะแนน ในเขต
รับผิดชอบโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านศรีอุดม 
อ าเภอกันทรลักษ์ จังหวัดศรีสะเกษ ด าเนินการเก็บข้อมูลกลุ่ม
ตัวอย่าง Try out ด้วยแบบสอบถาม จ านวน 30 ชุด ในเดือน
ธันวาคม พ.ศ.2567 จากนั้นน าข้อมูลที่ได้น ามาวิเคราะห์หาค่า
ความเชื่อมั่นและพิจารณาทดสอบความสอดคล้องภายในข้อ
ค าถามรายข้อที่เป็นค าถามแบบการประมาณค่า rating scale 
โดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์แอลฟาของครอนบาค 
(Cronbach’s alfa coefficient) (Brown, 1976  อ้างถึงในบุญ
ธรรม  กิจปรีดาบริสุทธ์ิ, 2542) ปกติค่าความเที่ยงมีค่าตั้งแต่ 
0.70 ขึ้นไป ผลการวิเคราะห์คุณภาพเครื่องมือวิจัย พบว่า มีค่า
ความเช่ือมั่นทั้งส าหรับแบบประเมินความสามารถในการ
ประกอบกิจวัตรประจ าวัน มีค่าความเช่ือมั่น เท่ากับ 0.94 และ

แบบประเมินคุณภาพชีวิต มีค่าความเช่ือมั่น เท่ากับ 0.91 ส่วน
ค่าความเช่ือมั่นทั้งฉบับเท่ากับ 0.94 
กำรวิเครำะห์ข้อมูล 
  การศึกษาครั้ งนี้วิ เคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติ เ ชิง
พรรณนา ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน ค่าต่ าสุด และค่าสูงสุด รวมทั้งใช้สถิติเชิงอนุมาน 
ด้วยการเปรียบเทียบผลต่างของคะแนนเฉลี่ยของตัวแปร
ภายในกลุ่มโดยใช้ paired t test และระหว่างกลุ่มโดยใช้ 
independent t test 
กำรพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่ำง 
 ผู้วิจัยให้ความส าคัญและตระหนักถึงสิทธ์ิส่วนบุคคล
ของผู้ที่เข้าร่วมการวิจัย ที่เป็นผู้ให้ข้อมูลการวิจัยในครั้งนี้
เป็นอย่ า งยิ่ ง  ได้ มีการท าหนั งสือขออนุญาตท าการ
ทดลองวิจัยในพื้นที ่เพื่อยึดแนวทางปฏิบัติ ได้แก่  
 1. หลักความเคารพในบุคคล (Respect for person)  
 2. หลักการให้ประโยชน์ไม่ก่อให้ เกิดอันตราย 
(Beneficence/Non-maleficence)  
 3. หลักความยุติธรรม (Justice) คือ มีเกณฑ์การคัด
เข้าและออกชัดเจน ไม่มีอคติมีการกระจายประโยชน์ และ
ความเสี่ยงอย่างเท่าเทียมกันโดยวิธีการสุ่ม  
กำรพิจำรณำจริยธรรมกำรวิจัยในมนุษย์  
 งานวิจัยนี้ ได้ รับการอนุมัติจากคณะกรรมการ
พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ส านักงานสาธารณสุข
จังหวัดศรีสะเกษ เลขที่ SPPH 2024-221 วันที่รับรอง 27 
พฤศจิกายน 2567 วันท่ีหมดอายุ  26 พฤศจิกายน 2568 
ผลกำรวิจัย 
 1. ข้อมูลทั่วไป 

 1.1 กลุ่มทดลอง 

  กลุ่มตัวอย่างเป็นเพศชาย ร้อยละ 43.3  เพศหญิง 

ร้อยละ 56.7  ส่วนมากมีอายุระหว่าง 61-70 ปี ร้อยละ 56. 

จบประถมศึกษา ร้อยละ 70.0 มีรายได้ต่ ากว่า 5.000 บาท

ต่อเดือน ร้อยละ 73.3 มีโรคประจ าตัว ร้อยละ 80.3 

ระยะเวลาการเป็นผู้สูงอายุพึ่งพิง 5-10 ปี ร้อยละ 53.2  

จ านวนสมาชิกในครอบครัว เฉลี่ย 3.97 คน(SD=1.49) มี

จ านวนผู้ดูแลหลัก เฉลี่ย 1.17 คน (SD=0.46) ตามล าดับ  

 1.2 กลุ่มควบคุม 
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  กลุ่มตัวอย่างเป็นเพศชาย ร้อยละ 46.8  เพศหญิง 

ร้อยละ 53.2  ส่วนมากมีอายุระหว่าง 61-70 ปี ร้อยละ 70.0 

จบประถมศึกษา ร้อยละ 70.0 มีรายได้ต่ ากว่า 5.000 บาท

ต่อเดือน ร้อยละ 76.7 มี โรคประจ าตัว ร้อยละ 75.5 

ระยะเวลาการเป็นผู้สูงอายุพึ่งพิง 5-10 ปี ร้อยละ 56.8  

จ านวนสมาชิกในครอบครัว เฉลี่ย 4.07 คน(SD=1.43) มี

จ านวนผู้ดูแลหลัก เฉลี่ย 0.97 คน (SD=0.49) ตามล าดับ  

 2. กำรเปรียบเทียบผลต่ำงคะแนนเฉลี่ยของ

ควำมสำมำรถในกำรประกอบกิจวัตรประจ ำวัน (ADL) 

ของผู้สูงอำยุที่มีภำวะพ่ึงพิง และกำรประเมินคุณภำพชีวิต 

(QOL) ของผู้สูงอำยุที่มีภำวะพ่ึงพิง ภำยในของกลุ่ม

ทดลองและกลุ่มควบคุม ก่อนและหลังกำรทดลอง 

  จากการวิจัยพบว่า กลุ่มทดลอง พบว่ามีคะแนน

เฉลี่ยของความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ าวัน 

(ADL) ของผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง หลังการทดลองสูงกว่า

ก่อนการทดลอง 0.13 คะแนน (95% CI = 0.05 – 0.32 p-

value=0.161) และคะแนนเฉลี่ยการประเมินคุณภาพชีวิต 

(QOL) ของผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง หลังการทดลองสูงกว่า

ก่อนการทดลอง 3.13 คะแนน (95% CI = 2.26 – 4.20 p-

value<0.001) ส่วนกลุ่มควบคุม พบว่ากลุ่มควบคุม มี

คะแนนเฉลี่ยของความสามารถในการประกอบกิจวัตร

ประจ าวัน (ADL) ของผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง หลังการ

ทดลองต่ ากว่าก่อนการทดลอง 0.03 คะแนน (95% CI = -

0.21 – 0.18 p-value=0 .662)  และคะแนน เฉลี่ ย การ

ประเมินคุณภาพชีวิต (QOL) ของผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง 

หลังการทดลองต่ ากว่าก่อนการทดลอง 2.10 คะแนน (95% 

CI = -3.21 - -0.98 p-value=0.001) รายละเอียดตาม

ตารางที่ 1 

ตำรำงที่ 1  เปรียบเทียบผลต่างคะแนนเฉลี่ยของความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ าวัน (ADL) ของผู้สูงอายุที่มีภาวะ

พึ่งพิง และการประเมินคุณภาพชีวิต (QOL) ของผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง ภายในของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ก่อนและหลัง

การทดลอง (n= 30) 

ปัจจัย กลุ่ม ก่อนทดลอง
Mean(SD) 

หลังทดลอง
Mean(SD) 

Mean 
Difference 

95%CI t p-value 

ความสามารถในการประกอบ
กิจวัตรประจ าวัน (ADL)  

กลุ่มทดลอง 9.87(1.08) 10.0(1.01) 0.13 0.05 – 0.32 1.44 0.161 

กลุ่มควบคุม 9.67(0.95) 9.63(0.92) -0.03 -0.21 – 0.18 0.44 0.662 

คุณภาพชีวิต (QOL) 
  

กลุ่มทดลอง 100.50(3.24) 103.63(2.10) 3.13 2.26 – 4.20 5.59 <0.001** 

กลุ่มควบคุม 101.43(2.58) 99.33(1.93) -2.10 -3.21 - -0.98 -3.86 0.001 

**p-value<0.01  

3. กำรเปรียบเทียบผลต่ำงคะแนนเฉลี่ยของควำมสำมำรถ
ในกำรประกอบกิจวัตรประจ ำวัน (ADL) ของผู้สูงอำยุที่มี
ภำวะพึ่งพิง และประเมินคุณภำพชีวิต (QOL) ของผู้สูงอำยุ
ที่มีภำวะพ่ึงพิง ระหว่ำงกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ก่อน
และหลังกำรทดลอง 

 3.1 การเปรียบเทียบผลต่างคะแนนเฉลี่ยของ
ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ าวัน (ADL) ของ
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง ระหว่างกลุ่มทดลองกับกลุ่มควบคุม 
ก่อนการทดลองและหลังการทดลอง  
 ก่อนการทดลองกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม มี
ผลต่างคะแนนเฉลี่ยของความสามารถในการประกอบ

กิจวัตรประจ าวัน (ADL) ของผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพึ่งพิง แตกต่าง
กันอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ หลังการทดลองผลต่าง
คะแนนเฉลี่ยของความสามารถในการประกอบกิจวัตร
ประจ าวัน (ADL) ของผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง แตกต่างกัน
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 โดยพบว่ากลุ่ม
ทดลองมีคะแนนเฉลี่ยของความสามารถในการประกอบ
กิจวัตรประจ าวัน (ADL) ของผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง สูงกว่า
ก ลุ่ ม ค วบ คุ ม  0.37 ค ะ แ น น  ( 9 5%  CI = -0.13-0.87 p-

value=0.018) รายละเอียดตามตารางที่ 2 
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ตำรำงที่ 2 การเปรยีบเทียบผลตา่งคะแนนเฉลี่ยของความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ าวัน (ADL) ของผู้สูงอายุผู้ทีม่ี

ภาวะพึ่งพิง ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุม่ควบคุม ก่อนและหลังการทดลอง (n= 30) 
 

ควำมสำมำรถในกำรประกอบ
กิจวัตรประจ ำวัน (ADL) 

Mean SD Mean Difference 95%CI t p-value 

ก่อนการทดลอง       

 กลุ่มทดลอง 9.87 1.01 
0.20 -0.30-0.70 0.79 0.146 

 กลุ่มควบคุม 9.67 0.95 

หลังการทดลอง       

 กลุ่มทดลอง 10.00 1.02 
0.37 -0.13-0.87 1.46 0.018** 

 กลุ่มควบคุม 9.63 0.92 

**p-value<0.05 
           3.2 การเปรียบเทียบผลต่างคะแนนเฉลี่ยของการ
ประเมินคุณภาพชีวิต (QOL) ของผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง 
ระหว่างกลุ่มทดลองกับกลุ่มควบคุม ก่อนการทดลองและ
หลังการทดลอง  
 ก่อนการทดลองกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม มี
ผลต่างคะแนนเฉลี่ยของการประเมินคุณภาพชีวิต (QOL) ของ
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง แตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส าคัญทาง

สถิติ หลังการทดลองผลต่างคะแนนเฉลี่ยของการประเมิน
คุณภาพชีวิต (QOL) ของผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง แตกต่างกัน
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 โดยพบว่ากลุ่ม
ทดลองมีคะแนนเฉลี่ยของการประเมินคุณภาพชีวิต (QOL) 

ของผูสู้งอายุท่ีมีภาวะพึ่งพิง สูงกว่ากลุ่มควบคุม 4.30 คะแนน 
(95% CI = 3.25-5.24 p-value<0.001) รายละเอียดตาม
ตารางที่ 3 

ตำรำงที่ 3  การเปรียบเทียบผลตา่งคะแนนเฉลี่ยของการประเมินคณุภาพชีวิต (QOL) ของผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพึ่งพิง ระหว่างกลุม่

ทดลองและกลุ่มควบคมุ ก่อนและหลังการทดลอง (n= 30) 
 

กำรประเมินคุณภำพชีวิต (QOL) Mean SD Mean Difference 95%CI t p-value 

ก่อนการทดลอง       

 กลุ่มทดลอง 100.05 3.21 
-0.93 -2.44-0.57 -1.24 0.220 

 กลุ่มควบคุม 101.43 2.58 

หลังการทดลอง       

 กลุ่มทดลอง 103.63 2.11 
4.30 3.25-5.24 8.23 <0.001** 

 กลุ่มควบคุม 99.33 1.94 

**p-value<0.01 
 

สรุปและอภิปรำยผล  

 กลุ่มตัวอย่างทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมเป็น
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง อยู่ในช่วง
อายุ 61-70 ปี มีการศึกษาระดับประถมศึกษา มีรายได้ต่ ากว่า 
5,000 บาท/เดือน และมีประวัติการเป็นโรคประจ าตัว ส่วน
ระยะเวลาการเป็นผู้สูงอายุที่มีถาวะพึ่งพิงส่วนใหญ่ อยู่ในช่วง 

5-10 ปี โครงสร้างของครัวเรือนมีจ านวนสมาชิกเฉลี่ย
ประมาณ 4 คน และมีผู้ดูแลหลักเฉลี่ยประมาณ 1 คน 

 ผลการเปรียบเทียบผลต่ างคะแนนเฉลี่ ยของ
ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ าวัน (ADL) และ
ผลต่างคะแนนเฉลี่ยของการประเมินคุณภาพชีวิต (QOL) ของ
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง ภายในของกลุ่มทดลอง ผลการวิจัย
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ภายในกลุ่มทดลองที่แสดงให้เห็นว่า คุณภาพชีวิต (QOL) 

เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส าคัญ เพิ่มขึ้น 3.13 คะแนน (p-value < 
0.001) ในขณะที่ ความสามารถในการประกอบกิจวัตร
ประจ าวัน (ADL) ยังคงรักษาระดับไว้ ได้  (หรือเพิ่มขึ้น
เล็กน้อย) สอดคล้องกับงานวิจัยของ โสภิษฐ์ มีโภคกิจ และ
คณะ (2559) ศึกษาผลของโปรแกรมกายภาพบ าบัดใน
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง ระบุว่า การเปลี่ยนแปลง ADL ใน
กลุ่มผู้สูงอายุพึ่งพิงต้องอาศัยการฝึกสมรรถภาพทางกายที่
เข้มข้นและต่อเนื่องเป็นระยะเวลานาน การเพิ่มขึ้นอย่างมี
นัยส าคัญของ QOL แสดงให้ เห็นว่า ส่วนประกอบของ
โปรแกรมการทดลองนั้นมีประสิทธิภาพในการสร้างการรับรู้
เ ชิ งบวกต่อ ชีวิตผู้สู งอายุ  สอดคล้องกับงานวิจัยของ 
วรางคณา ชัยวงศ์ และคณะ (2560) เรื่องผลของโปรแกรม
การดูแลแบบประคับประคองทางสังคมและสุขภาพจิตใน
ผู้สูงอายุติดเชื้อเอชไอวี งานวิจัยนี้พบว่า การให้การสนับสนุน
ทางสังคม (Social Support) และการท ากิจกรรมกลุ่ม ท าให้
ผู้ เ ข้ าร่ วมมีคุณภาพชีวิตในมิติ จิตสั งคม (Psychosocial 

Domain) ดีขึ้นอย่างชัดเจน ซึ่งสนับสนุนว่า การที่กลุ่มทดลอง
ในการวิจัยปัจจุบันได้รับปฏิสัมพันธ์และการดูแลทางด้าน
จิตใจ ส่งผลให้อารมณ์และมุมมองต่อชีวิตดีขึ้นอย่างมี
นัยส าคัญ แม้สุขภาพกายจะไม่ได้เปลี่ยนแปลงมากนัก ส่วน
กลุ่มควบคุม มีคะแนนเฉลี่ย ADL หลังการทดลองลดลง
เล็กน้อย (-0.03 คะแนน) และไม่มีความแตกต่างอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ และกลุ่มควบคุม พบว่าคะแนนเฉลี่ย QOL 

หลังการทดลองลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (p-value 

=0.001) 

 ผลการเปรียบเทียบผลต่ างคะแนนเฉลี่ ยของ
ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ าวัน (ADL) ของ
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง และผลต่างคะแนนเฉลี่ยของการ
ประเมินคุณภาพชีวิต (QOL) ของผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง 
ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมหลังการทดลอง  ในช่วง
ก่อนการทดลองมีผลไม่แตกต่างกัน  ในขณะที่หลังการ
ทดลองเกี่ยวกับความสามารถในการประกอบกิจวัตร
ประจ าวัน(ADL) ของผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง ระหว่างกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุม แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติที่ระดับ 0.05 โดยพบว่ากลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยของ
ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ าวัน(ADL) สูงกว่า

กลุ่มควบคุม 0.37 คะแนน (p-value = 0.018)  กิจกรรมที่ส่งผล
ต่อการคงระดับ ADL มักเกี่ยวข้องกับการกระตุ้นการ
เคลื่อนไหวและการฝึกการท างานของร่างกาย สอดคล้องกับ
งานวิจัยของ แก้ววิชา ถวัลยมงคลชัยและคณะ (2562) ซึ่ง
ศึกษาผลของโปรแกรมการส่งเสริมสมรรถนะผู้สูงอายุติด
บ้านติดเตียง โดยใช้กิจกรรมทางกายที่ปรับให้เหมาะสมกับผู้
พึ่งพิง พบว่าแม้การเปลี่ยนแปลงของ ADL อาจไม่มากนัก แต่
โปรแกรมมีประสิทธิภาพในการ คงไว้ซึ่งระดับความสามารถ 
และป้องกันการลดลงของคะแนน ADL ได้อย่างมีนัยส าคัญ
เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ไม่ได้รับการฝึก และงานวิจัยของ Lai, H. 

W., et al. (2018) ซึ่งเป็นการศึกษาในไต้หวันแสดงว่า การรวม
กิจกรรมบ าบัดที่มี เป้าหมาย (Functional-based activities) 

เข้ากับการดูแลระยะยาว ช่วยให้ผู้สูงอายุที่มีภาวะอ่อนแอ 
(Frailty) สามารถรักษาระดับการท างานของร่างกายได้ดีกว่า
กลุ่มควบคุม ซึ่งเป็นการยืนยันว่า การกระตุ้นและฝึกอย่าง
เป็นระบบ แม้จะเบา แต่ช่วยชะลอการถดถอยของ ADL ได้ 
และหลังทดลองเกี่ยวกับการประเมินคุณภาพชีวิต(QOL) ของ
ผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพึ่งพิง ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 โดยพบว่า
กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยของการประเมินคุณภาพชีวิต 
(QOL) สูงกว่ากลุ่มควบคุม 4.30 คะแนน (p-value < 0.001) 

การเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส าคัญของ QOL มักมาจากการ
ตอบสนองความต้องการในมิติทางจิตสังคมของผู้สูงอายุ 
(Psychosocial Needs) ซึ่ งขาดหายไปเมื่อเกิดภาวะพึ่งพิง 
องค์ประกอบที่น่าจะเป็นปัจจัยหลัก ได้แก่  การสร้าง
เครือข่ายทางสังคม (Social Network), ลดความรู้สึกถูก
ทอดทิ้งหรือโดดเดี่ยวสอดคล้องกับงานวิจัยของ นงเยาว์ ตา
ทิพย์ และคณะ (2561) ซึ่งศึกษาผลของโปรแกรมการฟื้นฟู
จิตใจและสังคมในผู้สูงอายุที่บ้าน พบว่าผู้สูงอายุที่เข้าร่วม
กิจกรรมกลุ่มและการเสริมสร้างความเข้มแข็งทางสังคม มี
คะแนนคุณภาพชีวิตโดยรวมและมิติทางสังคมสูงขึ้นอย่างมี
นัยส าคัญ เนื่องจากความรู้สึกมีส่วนร่วมและการได้รับการ
ยอมรับจากกลุ่ม 

 จากการศึกษาการด าเนินงานการดูแลสุขภาพในกลุ่ม
ตัวอย่างผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในพื้นที่ พบว่าการพัฒนา
ตามประเด็นปัญหาและบริบทของพื้นที่ การวางแผนในการ
แก้ไขปัญหา การสร้างเครือข่ายผู้ดูแลผู้สูงอายุ การอบรมให้
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ความรู้ผู้ดูแลผู้สูงอายุ ถือเป็นส่วนงานในการพัฒนารูปแบบ
การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงแบบมีส่วนร่วมในชุมชน 
สอดคล้องกับการศึกษาของ ลอองจันทร์ ค าภิรานนท์ และ
คณะ (2567) พบว่าการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพึ่งพิงแบบมีส่วนร่วมในชุมชนอ าเภอวังสมบูรณ์ จังหวัด
สระแก้ว จะต้องมาจากกระบวนการมีส่วนร่วมของภาคี
เครือข่ายในชุมชนร่วมกันวางแผน ร่วมด าเนิน กิจกรรม และ
มีส่วนร่วมในการประเมินผล และสอดคล้องกับการศึกษา
ของ บุหลัน  สุขเกษม และคณะ (2566) พบว่า รูปแบบการ
ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงโดยการมีส่วนร่วมของชุมชน
ศูนย์สุขภาพชุมชนเขตเมือง อ าเภอเมืองศรีสะเกษ จังหวัดศรี
สะเกษ คือ PKESCV MODEL อาทิด้าน K: Knowledge 
and Skill คือ ความรู้และทักษะในการดูแลผู้สูงอายุท่ีมีภาวะ
พึ่งพิง และ C: collaboration คือ การมีส่วนร่วมที่เข้มแข็ง 
ซึ่งความร่วมมือและเข้มแข็งจะน าไปสู่ความต่อเนื่องในการ
ด าเนินงานในชุมชน และสอดคล้องกับการศึกษาของ อมร 
สุวรรณชัยรบ (2566) ศึกษาการพัฒนาแนวทางการดูแล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล
บ้านต้นผึ้ง อ าเภอพังโคน จังหวัดสกลนคร พบว่า ควรมี
แผนการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงรายบุคคลและพัฒนา
ทักษะอาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุตามแผน การสนับสนุนด้าน
การดูแลความสะอาดบ้านและสิ่งแวดล้อม และจัดหา
อุปกรณ์ทางการแพทย์และผ้าอ้อมผู้ใหญ่ตามความจ าเป็น
ส าหรับผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพึ่งพิงรายบุคคล 
ข้อเสนอแนะจำกกำรวิจัย 
 1. โปรแกรมมีประสิทธิผลในการรูปแบบการดูแล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงแบบมีส่วนร่วมของชุมชน ในเขต
รับผิดชอบของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านศรีอุดม 
ต าบลจานใหญ่ อ าเภอกันทรลักษ์ จังหวัดศรีสะเกษ ควรน า
โปรแกรมดังกล่าวไปขยายผลให้ครอบคลุมอ าเภอกันทรลักษ์ 
จังหวัดศรีสะเกษหรือ ประยุกต์ใช้กับปัญหาอื่น 

 2. ควรรักษาการมีส่วนร่วมและกลไกการสนับสนุน
ผู้เข้าร่วมโปรแกรมอย่างต่อเนื่อง เพื่อให้การเปลี่ยนแปลงคง
อยู่ยาวนาน รวมถึงการติดตามผลและจัดกิจกรรมเสริมพลัง
ในชุมชนโดยการมีส่วนร่วมของชุมชนและผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง
อย่างต่อเนื่อง 
 3. ควรปรับปรุงเนื้อหาของโปรแกรมให้เหมาะสมกับ
บริบททางวัฒนธรรมและสังคมของชุมชนต่าง ๆ เพื่อเพิ่ม
ความเกี่ยวข้องและผลกระทบ มีการประสานงานกับผู้น า
ชุมชนและผู้มีส่วนได้เสียในพื้นท่ีเพื่อสร้างการสนับสนุนและ
การมีส่วนร่วมจากชุมชน 
ข้อเสนอแนะในกำรท ำวิจัยคร้ังต่อไป  

 1.ควรจัดให้มีการมีส่วนร่วมจากทุกภาคส่วนใน
ชุมชน มีการประเมินผลของการด าเนินงานดูแลแบบ
ประคับประคองของผู้สูงอายุพ่ึงพิงอย่างต่อเนื่อง และจัดให้มี
ผู้ดูแลหลักแบบพึ่งพาครอบครัว เครือญาติที่คอยช่วยดูแล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงอย่างทั่วถึงและมีความถูกต้องตามหลัก
วิชาการ มีการประเมินติดตามและมีการปรับปรุงระบบบริการ
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงให้ดีขึ้นอยู่เสมอ 
  2.พัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พึ่งพิงให้บริการที่เป็นมิตรส าหรับผู้สูงอายุรวมถึงผู้ป่วยที่มี
ภาวะติดเตียง ทั้งนี้ สถานบริการต้องให้ความส าคัญกับการ
ให้บริการตั้งแต่ระดับปฐมภูมิ มีการจัดบริการทั้งในสถาน
บริการและเชิงรุกในชุมชน พัฒนาระบบการการดูแลสุขภาพ
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงอย่างเป็นรูปธรรม เข้าถึงได้ รวมถึง
การจัดตั้งศูนย์ประสานงานในชุมชนส าหรับการรับส่งต่อ
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงที่มีภาวะเจ็บป่วยให้ได้รับการ
รักษาพยาบาลในสถานพยาบาลอย่ างรวดเร็วและมี
ประสิทธิภาพ โดยเน้นหลักสิทธิมนุษยชน 

 

 
 
 
 
 



วารสารวจิัยและพัฒนาสุขภาพศรีสะเกษ ปีที่ 4 ฉบับที่ 4 : ตุลาคม – ธันวาคม 2568  
Sisaket Journal of Research and Health Development (SJRH) Vol. 4 No. 4 : October - December 2025 

 

29 
 

เอกสำรอ้ำงอิง   
กรมสุขภาพจิต. (2561). ปรับบ้านต้อนรับผูสู้งวัย พัฒนาคุณภาพชีวิต พ.ศ. 2561. กรุงเทพฯ: กรมสุขภาพจิต. 

https://dmh.go.th/news-dmh/view.asp?id=27869. 
กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ. (2567). รายงานข้อมลูจังหวัดสระแกว้ พ.ศ. 2567.กรุงเทพฯ.  
 https://3doctor.hss.moph.go.th/main/rp_ampur. 
กรมกจิการผู้้สูงอายุ้ (2567). สถานการณ์้ผู้้สูงอายุ้ไทย พ.ศ. 2566. กรุงเทพฯ: กรมกิจการผู้้สูงอายุ้กระทรวงการพัฒนาสังคม 

และความมั่นคงของมนุษย์้. 1(1), 140-160. 
กัลยารตัน์ จตุพรเจรญิชัย, จ าเนียร สุวรรณชาติ และรัตนชัย เพ็ชรสมบัติ. (2567). การพัฒนาระบบการดูแลด้านสุขภาพ  

ส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง จังหวัดสระแก้ว. วารสารอนามัยสิ่งแวดล้อมและสุขภาพชุมชน 2567, 4(1), 260-265. 
แก้ววิชา ถวัลยมงคลชัย, ลักษณี บุญมา และณัฐธดิา บุญมา. (2562). ผลของโปรแกรมการส่งเสริมสมรรถนะผูสู้งอายุติดบ้านท่ี 

มีภาวะเปราะบางต่อพฤติกรรมสุขภาพและความสามารถในการปฏบิัติกิจวัตรประจ าวัน. วารสารพยาบาลศาสตร ์
และสุขภาพ, 42(2), 1-13. 

นงเยาว์ ตาทิพย,์ สุรยี์ อู๋วิเชียร และดุษฎี ชวลิต. (2561). ผลของโปรแกรมส่งเสรมิสุขภาพผูสู้งอายุต่อสขุภาวะทางกายและ 
คุณภาพชีวิตของผูสู้งอายุในชุมชน. วารสารพยาบาลสาธารณสุข, 32(3), 20-35. 

บุหลัน สุขเกษม, มลฤทัย  ทองพิละ และศริยา ศิริปรุ. (2567). รูปแบบการดูแลผูสู้งอายุท่ีมีภาวะพึ่งพิงโดยการมีส่วนร่วมของ 
ชุมชน ศูนย์สุขภาพชุมชนเขตเมือง อ าเภอเมืองศรีสะเกษ จังหวัดศรีสะเกษ. วารสารวิจัยและพัฒนาสุขภาพศรีสะเกษ.  
1(1), 1-13. 

ละอองจันทร์ ค าภริานนท์, เสกสรรค์ คงอาชีวกิจ และจ าเนยีร สุวรรณชาติ. (2567). การพัฒนารูปแบบการดูแลผูสู้งอายุท่ีม ี
ภาวะพึ่งพิงแบบมีส่วนร่วมในชุมชน อ าเภอวังสมบูรณ์ จังหวัดสระแก้ว. วารสารอนามัยสิ่งแวดล้อมและสุขภาพ 
ชุมชน. 9(4), 269-277. 

วรางคณา ชัยวงศ,์ นวลจันทร์ พรหมมา และทัศนีย์ ปัญญานันท์. (2560). ผลของโปรแกรมการดูแลแบบประคับประคองทาง 
สังคมและสุขภาพจิตต่อคณุภาพชีวิตและภาระการดูแลของผู้ดูแลผูสู้งอายุท่ีมีภาวะพึ่งพิง. วารสารสาธารณสุขและ 
วิทยาศาสตร์สุขภาพ, 3(2), 1-13 

ศาลากลางจังหวัดศรสีะเกษ. (2563). แผนพัฒนาจังหวัด ปี พ.ศ. 2561-2565 (ฉบับทบทวน ปี พ.ศ.2563). จังหวัดศรสีะเกษ.  
http://www.sisaket.go.th.  

สงกรานต์ กลั่นด้วง. (2548). การประยกตุ  ์ใช้ The “ take PRIDE ” Program ในการส่งเสริมพฤติกรรมการก ากับตนเองของ 
ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที ่2 โรงพยาบาลขอนแก่น. วิทยานิพนธ์ปริญญาสาธารณสุขศาสตรมหาบณัฑิต สาขาวิชาสุขศึกษา 
และการส่งเสริมสุขภาพ. บัณฑิตวทิยาลัย มหาวิทยาลัยขอนแก่น. 

โสภิษฐ์ มโีภคกิจ, ธวัชชัย มะโน และปราณี มัธยม. (2559). ผลของโปรแกรมฝึกสมดลุแบบเคลื่อนไหวบนพ้ืนปูทางเดินต่อ 
ความสามารถในการเคลื่อนไหวและความสมดุลในผู้ป่วย.วารสารกายภาพบ าบัด, 38(1), 1-10. 

อมร สุวรรณชัยรบ. (2566). การพัฒนาแนวทางการดูแลผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพึ่งพิงโรงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพต าบลบ้านต้นผึ้ง  
ต าบลต้นผึ้ง อ าเภอพังโคน จังหวัดสกลนคร. Interdisciplinary Academic and Research Journal, 3(6).  
https://so03.tci-thaijo.org/index.php/IARJ/index. 

Foundation of Thai Gerontology Research and Development institute. (2020). This Report on the Situation  
of Thai Older Persons in 2019. https://thaitgri.org/?wpdmpro =situation-of-the-thai-eldery-2019.  
 
 

https://3doctor.hss.moph.go.th/main/rp_ampur


วารสารวจิัยและพัฒนาสุขภาพศรีสะเกษ ปีที่ 4 ฉบับที่ 4 : ตุลาคม – ธันวาคม 2568  
Sisaket Journal of Research and Health Development (SJRH) Vol. 4 No. 4 : October - December 2025 

 

30 
 

Lai, H. W., Huang, H. C., Yeh, S. H., & Yen, C. J. (2018). The effect of a personalized integrated care program  
on improving frailty and functional status in older adults: A randomized controlled trial. Journal  
of Clinical Nursing, 27(19-20), 3804–3813. 

Lemeshow, S., Hosmer, D. W., Klar, J., & Lwanga, S. K. (1990). Adequacy of Sample Sizein. Health Studies.  
Chichester: John Wiley & Sons. Lob, C. T. 2007. 

Puangniyom, S., Rungnoei, N., & Boontae, U. (2019). Development of Integrated Healthcare Model for the  
Dependent Elderly in the Pilot Areas, Phetchaburi Province. Region 4-5 Medical Journal, 38(3),  
178–195. https://he02.tci-thaijo. org/index.php/reg45/article/view/217956. 



            วารสารวจิัยและพัฒนาสุขภาพศรีสะเกษ ปีที่ 4 ฉบับที่ 4 : ตุลาคม – ธันวาคม 2568  

Sisaket Journal of Research and Health Development (SJRH) Vol. 4 No. 4 : October - December 2025 

31 

 

ผลการผ่าตัดต้อกระจกในโรงพยาบาลอุทุมพรพิสัย จังหวัดศรีสะเกษ 
 

ธมนวรรณ โสระเวช, พ.บ.1 
 

บทคัดย่อ  
 ต้อกระจกเป็นสาเหตุของการตาบอดทั่วโลกในผู้ส ูงอายุ การผ่าตัดเป็นวิธีรักษาหลักที่ช่วยฟื้นฟูการ
มองเห็นอย่างมีประสิทธิภาพ ปัจจุบันมีเทคนิคที่ใช้ทั่วไปคือ phacoemulsification และ extracapsular cataract 
extraction (ECCE) ซึ่งให้ผลลัพธ์และความซับซ้อนแตกต่างกัน การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์ เพื่อเปรียบเทียบผลการ
มองเห็นและภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดต้อกระจกระหว่างวิธี phacoemulsification และ ECCE ในโรงพยาบาล
อุทุมพรพิสัย จังหวัดศรีสะเกษ ระหว่างปีงบประมาณ 2564–2566 โดยเป็นการศึกษาแบบย้อนหลังเชิงวิเคราะห์ 
(retrospective analytic study) โดยเก็บข้อมูลเวชระเบียนผู้ป ่วยที่ได ้ร ับการผ่าตัดต้อกระจกจำนวน 224 ราย 
วิเคราะห์การมองเห็นด้วยค่า logMAR ก่อนผ่าตัด หลังผ่าตัด 1 สัปดาห์ และ 1 เดือน เปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม ECCE 
และ phacoemulsification ใช้สถิติ Friedman test, Mann–Whitney U test และ Chi-square test โดยกำหนด
ระดับนัยสำคัญทางสถิติที่ p < 0.05 
 ผลการศึกษา พบว่าค่าการมองเห็น (logMAR) ของผู้ป่วยดีขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ จากค่ามัธยฐาน 
1.60 (IQR 1.0–1.9) ก่อนผ่าตัด เปลี่ยนเป็น 0.33 (IQR 0.16–0.54) ที่ 1 เดือนหลังผ่าตัด (Z = 12.789, p < 0.001,  
r = 0.855) กลุ่มที่ผ่าตัดด้วยวิธี phacoemulsification มีการมองเห็นดีกว่ากลุ่ม ECCE อย่างมีนัยสำคัญทั้งที่ 1 สัปดาห์ 
และ 1 เดือนหลังผ่าตัด(p < 0.001) ภาวะแทรกซ้อนที่พบ ได้แก่ กระจกตาบวม (3.1%) และถุงหุ้มเลนส์ฉีกขาด (1.8%) 
โดยไม่พบภาวะแทรกซ้อนรุนแรง เช่น การติดเช้ือในลูกตา  
 การผ่าตัดต้อกระจกท้ังสองวิธีสามารถฟ้ืนฟูการมองเห็นได้อย่างมีประสิทธิภาพ โดยวิธี phacoemulsification 
ให้ผลลัพธ์ดีกว่า ECCE อย่างมีนัยสำคัญ อย่างไรก็ตาม เนื่องจากการศึกษาเป็นแบบย้อนหลังและไม่ได้ปรับ Confounder 
factor  ผลลัพธ์จึงควรตีความด้วยความระมัดระวัง และควรมีการศึกษาติดตามในระยะยาวเพื่อยืนยันผล 
 
 
ค าส าคัญ: ต้อกระจก, การผ่าตัดต้อกระจก, การมองเห็น, ภาวะแทรกซ้อน 
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THE OUTCOMES OF CATARACT SURGERY AT UTHUMPHONPHISAI HOSPITAL, 
SISAKET PROVINCE 

 

Tamonwan Sorawet, M.D. 1 
 

Abstract  
 Cataract is a leading cause of blindness worldwide, particularly among the elderly. 
Surgery is the mainstay of treatment to effectively restore visual function. The two commonly used 
surgical techniques are phacoemulsification and extracapsular cataract extraction (ECCE), which 
differ in their outcomes and procedural complexity. This study aimed to compare visual outcomes 
and postoperative complications between phacoemulsification and ECCE cataract surgeries at 
Uthumphonphisai Hospital, Sisaket Province, during fiscal years 2021–2023. This was a retrospective 
analytic study that reviewed medical records of 224 patients who underwent cataract surgery. 
Visual acuity was assessed using logarithm of the minimum angle of resolution (logMAR) before 
surgery and at 1 week and 1 month postoperatively. The outcomes between ECCE and 
phacoemulsification groups were compared using the Friedman test, Mann–Whitney U test, and Chi-
square test, with a significance level set at p < 0.05. 
 The results demonstrated a statistically significant improvement in median visual acuity 
(logMAR) from 1.60 (IQR 1.0–1.9) preoperatively to 0.33 (IQR 0.16–0.54) at 1 month postoperatively 
(Z = 12.789, p < 0.001, r = 0.855). Patients who underwent phacoemulsification showed significantly 
better postoperative visual outcomes than those who underwent ECCE at both 1 week and 1 
month (p < 0.001). The most common complications were corneal edema (3.1%) and posterior 
capsule rupture (1.8%), with no serious complications such as endophthalmitis observed. 
 Both surgical techniques effectively restored vision, with phacoemulsification yielding 
significantly superior outcomes compared to ECCE. However, as this was a retrospective study 
without adjustment for confounding factors, the results should be interpreted with caution. Further 
prospective studies with long-term follow-up are recommended to confirm these findings and guide 
improvement of cataract surgery services in community hospitals. 
 
 
KEYWORDS: Cataract, Cataract surgery, Visual Outcome, Complication 
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บทน า 
โรคต้อกระจก (Cataract) เป็นภาวะที่เลนส์

แก้วตาขุ่นมัว ทำให้การมองเห็นลดลงอย่างต่อเนื่อง 
และหากไม่ได้รับการรักษาอาจนำไปสู่ภาวะตาบอดได้ 
ต้อกระจกเป็นสาเหตุสำคัญที่ส ุดของการตาบอดทั่ว
โล ก  โด ยอ งค ์ก ารอน าม ัย โลก  (World Health 
Organization [WHO], 2019) รายงานว่าต้อกระจก
เป็นสาเหตุของการตาบอดมากกว่าร้อยละ 50 ของ
ผู้ป่วยทั้งหมด และเป็นภาระทางสาธารณสุขที่สำคัญ
ในทุกภูมิภาคของโลก จากข้อมูล Global Burden of 
Disease Study (GBD 2019 Blindness and Vision 
Impairment Collaborators, 2021) พบว่าความชุก
ของต้อกระจกเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่องตามอายุ และยังคง
เป็นสาเหตุหลักของการสูญเสียการมองเห็นในประเทศ
รายได้ต่ำและปานกลาง 

ในประเทศไทย ข้อมูลจากกรมการแพทย์ 
กระทรวงสาธารณส ุข (Department of Medical 
Services, 2020) ระบุว่าต้อกระจกเป็นสาเหตุอันดับ
ต้นของการตาบอดและการสูญเสียการมองเห็นรุนแรง 
โดยเฉพาะในกลุ่มผู้สูงอายุ ซึ่งมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นทุกปี
ตามโครงสร้างประชากรสูงวัย ประเทศไทยได้กำหนด
ยุทธศาสตร์การป้องกันตาบอดแห่งชาติ เพื่อเพิ่มการ
เข้าถึงบริการผ่าตัดต้อกระจกและลดอัตราการตาบอด
ที่ป้องกันได้ อย่างไรก็ตาม ปัญหาการเข้าถึงบริการ
ยังคงเป็นอุปสรรคสำคัญ โดยเฉพาะในพ้ืนท่ีชนบทและ
โรงพยาบาลระดับอำเภอที่มีข้อจำกัดด้านทรัพยากร
และบุคลากรเฉพาะทาง 

ในระดับโลกและระดับประเทศ มีการศึกษา
ผลลัพธ์ทางคล ิน ิกของการผ ่าต ัดต ้อกระจกหลาย
รูปแบบ โดยเฉพาะเทคนิคการสลายต้อกระจกด้วย
คลื่นเสียงความถี่ส ูง (phacoemulsification) ซึ่งให ้
ผลล ัพธ ์การมองเห ็นท ี่แม ่นยำ ฟ ื้นต ัวเร ็ว แล ะม ี
ภาวะแทรกซ้อนต่ำ เมื่อเทียบกับการผ่าตัดแผลใหญ่ 
( extracapsular cataract extraction: ECCE) ซ ึ่ง
ย ังค งใช ้ใน บ างบ ร ิบ ท ท ี่ท ร ัพ ย าก รจ ำก ัด  เช ่น 
โรงพยาบาลชุมชน (Ang & Afshari, 2021; Gogate 
et al., 2010) อย่างไรก็ตาม ข้อมูลเชิงเปรียบเทียบใน
ประเทศไทย โดยเฉพาะ “ผลการมองเห็นระยะสั้น” 

หลังการผ่าตัดในบริบทโรงพยาบาลระดับอำเภอ ยังมี
จำกัดมาก 

ในขณะเดียวกัน ประเทศไทยยังขาดระบบ
ฐานข้อมูลกลาง เช่น Cataract Registry ที่สามารถ
ติดตามผลลัพธ์การผ่าต ัดอย่างเป ็นระบบในระดับ
จังหวัดหรือเขตสุขภาพ ทำให้การประเมินคุณภาพ
บริการหล ังผ ่าต ัดและการต ิดตามระยะยาวยังไม ่
ครอบคลุม ซึ่งเป็นช่องว่างสำคัญในการพัฒนานโยบาย
ด้านจักษุวิทยาในอนาคต 

โรงพยาบาลอุทุมพรพิสัย จังหวัดศรีสะเกษ 
เป็นโรงพยาบาลทั่วไประดับอำเภอที่ให้บริการด้าน
จักษุแก่ประชาชนในพื้นที่อำเภออุท ุมพรพิส ัยและ
ใกล้เคียง โดยมีการผ่าตัดต้อกระจกเป็นหนึ่งในบริการ
หลักในการป้องกันและลดอัตราการตาบอด อย่างไรก็
ตาม ยังไม่มีรายงานการศึกษาผลลัพธ์การผ่าตัดต้อ
กระจกของโรงพยาบาลแห่งนี้อย่างเป็นระบบ ทั้งด้าน
ผลการมองเห็นและภาวะแทรกซ้อน การศึกษาครั้งนี้
จึงมีความสำคัญในการสะท้อน “ภาพจริงของผลลัพธ์
ทางคลิน ิกในโรงพยาบาลระดับอำเภอ” และเป ็น
ข้อม ูลพ ื้นฐานในการพ ัฒนาค ุณภาพบริการ การ
ติดตามระยะยาว และการวางแผนระบบบริการตาใน
ระดับพื้นท่ีต่อไป 

 

วัตถุประสงค์ 
เพ ื่อ เป ร ียบ เท ียบผลการมองเห ็นและ

ภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัดต้อกระจกระหว่างวิธี 

phacoemulsification แ ล ะ  extracapsular cataract 

extraction (ECCE) ใน โรงพยาบาลอ ุท ุมพรพ ิส ัย 

ระหว่างปีงบประมาณ 2564–2566  

วิธีด าเนินการวิจัย  
 ทำการศึกษาแบบ retrospective analytic 
study โดยเก็บข้อมูลจากเวชระเบียนย้อนหลังของ
ผู้ป่วยที่มีต้อกระจกและได้รับการผ่าตัดที่กลุ่มงานจักษุ
วิทยา โรงพยาบาลอุท ุมพรพิส ัย จังหวัดศรีสะเกษ 
(Secondary hospital) ในช่วงปีงบประมาณ 2564-2566 
เก็บข้อมูลอายุ เพศ ตาข้างที่ผ่าตัด การมองเห็น (VA) 
ค่าระดับสายตาที่แก้ไขแล้ว (BCVA)  ความดันลูกตา 
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(Tn) ก่อนผ่าตัดและการมองเห็น (VA) ค่าระดับสายตา
ท ี่แก ้ไขแล ้ว  (BCVA)  ความด ันล ูกต า (Tn) ท ี่ 1 
ส ัปดาห ์ และ 1 เด ือน ม ีต ัวแปรกวน เช ่น อาย ุ, 
โรคเบาหวาน, ต้อหิน, baseline VA, ประสบการณ์
แพทย์ผ่าตัด รวมถึงเก็บข้อมูลภาวะแทรกซ้อนหลัง
ผ่าตัด ซึ่งได้มีการเก็บข้อมูลการผ่าตัด 2 วิธี ได้แก่ การ
ผ่าตัดต้อกระจกด้วยวิธีการเปิดแผลขนาดใหญ่แบบ 
Extracapsular Cataract Extraction (ECCE) แ ล ะ
การผ่าตัดแผลเล็กด้วย Phacoemulsification ซึ่งถือ
เป ็นมาตรฐานหลักในปัจจ ุบ ัน โดยการผ ่าตัดแบบ 
ECCE จักษุแพทย์จะเปิดแผลบริเวณ corneoscleral 
junction ข น า ด ค ่อ น ข ้า ง ใ ห ญ ่ ท ำ  anterior 
capsulotomy และนำเลนส์แก้วตาที่ขุ่นออกมาเป็น
ช ิ้น เด ียว โดยคงไว ้ซ ึ่ง posterior capsule เพ ื่อใช ้
รองรับการใส่เลนส์แก้วตาเทียม(Kraff, 2014) ส่วน
ก า ร ผ ่า ต ัด แ บ บ  phacoemulsification ใช ้ค ล ื่น
เสียงอัลตราซาวด์ย่อยสลายเลนส์แก้วตาที่ขุ่นให้เป็น
ชิ้นเล็ก ๆ แล้วดูดออกผ่านแผลขนาดเล็กเพียง 2–3 
มิลลิเมตร จากนั้นใส่เลนส์แก้วตาเทียมชนิดพับได้
(Olson, 2021)  

โดยระดับการมองเห็นวิเคราะห์ตามคำนิยาม
ของWHO(ICD-11) ได้แก่ การมองเห็นปกติ (Normal) 
หมายถึงค่า VA อยู่ระหว่าง 20/20–20/40, ความ
ผิดปกติเล็กน้อย (Mild visual impairment; VI) คือ 
VA 20/50–20/70, ความผิดปกติปานกลาง 
(Moderate VI) คือ VA 20/80–20/200, ความ
ผิดปกติรุนแรง (Severe VI) หมายถึง VA <20/200 
ถึงระดับนับน้ิวท่ีระยะ 3 ฟุต (รวมค่า 15/200, 
10/200, 5/200 และ counting fingers [CF]), และ
ตาบอด (Blindness) ได้แก่ผู้ที่มีการมองเห็นเพียง 
hand motion (HM), light perception (LP), 
projection of light (PJ) หรือไม่มีการรับรู้แสง 
(NPL)  

การประเมินการมองเห็นของผู้ป่วยใช้ค่า Visual 
Acuity (VA) จากการตรวจด้วย Snellen chart โดย
บันทึกผลเป็นเศษส่วน เช่น 20/20, 20/40 หรือค่าที่
ใกล้เคียงตามมาตรฐานทางจักษุวิทยา สำหรับการ
วิเคราะห์เชิงสถิติ ได้แปลงค่า Snellen VA ไปเป็นค่า 

logarithm of the minimum angle of resolution 
(logMAR) โดยใช้สูตร 

logMAR=log10(ตัวเศษของ Snellen/ตัวส่วน
ของ Snellen) 

เช่น VA 20/20 ม ีค ่า logMAR 0.0, VA 20/40 
เท ่า ก ับ  logMAR 0.3 แ ล ะ  VA 20/200 เท ่า ก ับ 
logMAR 1.0 โดยการมองเห็นที่ดีควรมี logMAR<0.3 
ซึ่งการแปลงในรูป logMAR มีข้อดีคือทำให้ค่าที่ได้มี
การกระจายเช ิงเส ้นต ่อ เน ื่อง เหมาะสมต ่อการ
วิเคราะห์เชิงสถิติและการเปรียบเทียบผลทางคลินิก 

สำหรับผู้ป่วยที่มีการมองเห็นต่ำกว่าที่สามารถ
ว ัดได ้ด ้วย Snellen chart ได ้กำหนดค ่า logMAR 
โดยประมาณตามเกณฑ์มาตรฐานในงานวิจัยก่อนหน้า 
ได ้แ ก ่ counting finger (CF) ท ี่ร ะ ย ะ  1 เม ต ร  = 
logMAR 1.9, hand motion (HM) = logMAR 2.3, 
light perception (LP) = logMAR 2.7 แ ล ะ  no 
light perception (NLP) = logMAR 3.0 เพ ื่อ ให ้
สามารถนำมาวิเคราะห์เชิงปริมาณร่วมกับข้อมูลการ
มองเห็นจาก Snellen VA ได้อย่างเป็นระบบ (Ferris 
et al., 1982; Holladay, 1997; Lange et al., 
2009). 

คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง (purposive 
sampling) ตามเกณฑ์การคัดเข้า จำนวน 225 คน ซึ่ง
เป็นการเก็บข้อมูลกลุ่มตัวอย่างทั้งหมดของผู้ป่วยที่มา
ผ ่าต ัด ต ้อ ก ระจ ก ท ี่โร งพ ย าบ าล อ ุท ุม พ รพ ิส ัย 
ปีงบประมาณ 2564-2566 ซึ่งได้รับการคัดออก 1 คน
เนื่องจากมีภาวะแทรกซ้อนที่ต้องมีการส่งต่อทำให้
ข้อมูลไม่เพียงพอต่อการนำมาวิเคราะห์ จึงมีจำนวน
ทั้งสิ้น 224 คนในการศึกษาครั้งนี้ 

การเก็บข้อมูลดำเนินการโดยจักษุแพทย์ประจำ
โรงพยาบาลอุทุมพรพิสัย ข้อมูลทั้งหมดถูกรวบรวม
จากเวชระเบียนผู้ป ่วยที่ได ้ร ับการผ่าตัดต้อกระจก
ระหว่างปีงบประมาณ 2564–2566 โดยใช้แบบฟอร์ม
บันทึกข้อมูลมาตรฐานที่พัฒนาโดยทีมวิจัย เพื่อให้มี
ความสอดคล้องและลดความคลาดเคลื่อนระหว่างผู้
เก็บข้อมูล 

ก่อนนำข้อม ูลเข ้าส ู่ระบบวิเคราะห ์ ได ้ม ีการ
ตรวจสอบความถูกต้อง (data validation) โดยจักษุ
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แพทย์ผู้วิจัยหลักทำการทวนสอบข้อมูลกับเวชระเบียน
ต้นฉบับ เพื่อประเมินความครบถ้วนและความถูกต้อง
ของการบันทึก หากพบข้อผิดพลาดมีการปรับแก้โดย
อ้างอิงจากเวชระเบียนจริงและบันทึกการแก้ไขไว้ใน
แบบฟอร์มมาตรฐาน 

ข ้อม ูลท ั้งหมดได ้ร ับ การเข ้ารห ัสก ่อนการ
วิเคราะห์ โดยแทนรหัสประจำตัวผู้ป่วยด้วยหมายเลข
ลำดับเฉพาะ (Unique Study ID) และตัดข้อมูลส่วน
บุคคล เช่น ชื่อ–นามสกุล, เลขบัตรประชาชน, และที่
อยู่ ออกจากฐานข้อมูลเพื่อรักษาความลับและป้องกัน
การระบุตัวบุคคล โดยข้อมูลดังกล่าวถูกทำลายทิ้งหลัง
ได้รับการวิเคราะห์ข้อมูลแล้ว 

เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria) : 
ผู้ป่วยท่ีมาผ่าตัดต้อกระจกท่ีโรงพยาบาลอุทุมพร
พิสัย ปีงบประมาณ 2564-2566  

เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria) :  
1. ผู้ป่วยข้อมูลในรายงานไม่ครบถ้วน เช่น มี

การส่งต่อไปรักษาที่โรงพยาบาลอ่ืน หรือไม่มาติดตาม
อาการตามนัด 

2. ผู้ป่วยข้อมูลในรายงานซ้ำ 
 สถติิที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล : การ
วิเคราะห์ทางสถิติ ทำโดยใช้โปรแกรม SPSS  version 
25.0  
         1. สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive Statistics) : 
พรรณนาข้อมูลพื้นฐานของกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ จำนวน 
ร้อยละ ค่าเฉลี่ย (Mean) ค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
(SD) ค่ามัธยฐาน (Median) ค่าเปอร์เซนไทล์ที่ 25–75 
(IQR) และค่าต่ำสุด–สูงสุด 
         2. สถิติเชิงอนุมาน (Inferential Statistics) : 
กำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติที่ p < 0.05 
           2.1 การตรวจสอบสมมติฐานก่อนวิเคราะห์ 
(Assumption Testing) : ตรวจสอบการกระจายของ
ข้อมูลด้วย Kolmogorov–Smirnov test และ 

ตรวจสอบสมมติฐาน sphericity ด ้วย Mauchly’s 
Test of Sphericity หากข้อมูลไม่เป็นการแจกแจง 
แบบปกติหรือมีการละเมิดสมมติฐาน จะใช้สถิติแบบ
ไม่พาราเมตริก 
           2.2 การเปรียบเทียบค่าเฉล่ียการมองเห็น
แบบ logMAR visual acuity, logMAR BCVA 
ภายในตาข้างเดียวกัน (ก่อน, 1 สัปดาห์, 1 เดือน) 

 หากข้อมูลแจกแจงแบบปกติ และไม่ละเมิด
สมมติฐาน ใช้ Repeated Measures 
ANOVA และ Bonferroni post hoc test 

 หากข้อมูลไม่เป็นปกติ ใช้ Friedman test 
และ Wilcoxon Signed Ranks Test 
พร้อม Bonferroni adjustment 

           2.3 การเปรียบเทียบค่าเฉล่ียการมองเห็น
แบบ logMAR visual acuity ระหว่างกลุ่ม ECCE 
และ Phaco ในแต่ละช่วงเวลา 

 หากข้อมูลแจกแจงแบบปกติ และไม่ละเมิด
สมมติฐาน ใช้ Mixed ANOVA (Two-way 
Repeated Measures ANOVA) และ 
Bonferroni post hoc 

 หากข้อมูลไม่เป็นปกติ ใช้ Mann–Whitney 
U test 

           2.4 การเปรียบเทียบข้อมูลเชิงกลุ่ม 
(Categorical data) ระหว่างกลุ่ม ECCE กับกลุ่ม 
Phaco โดยใช้ Chi-square test หรือ Fisher’s 
Exact test ตามความเหมาะสม 

การพิทักษ์สิทธิกลุม่ตัวอย่าง 
 งาน ว ิจ ัย น ี้ได ้ผ ่า น ก ารพ ิจ ารณ าจ าก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ สำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัดศรีสะเกษ เอกสารเลขท ี่ SPPH 
2025-138 รับรองวันที่ 3 กันยายน 2568 ถึงวันที่ 2 
กันยายน 2569 

ผลการวิจัย 
การศ ึกษาคร ั้งน ี้พบว่าผ ู้ป ่วยเพศหญ ิงม ี

จำนวนมากกว่าเพศชาย โดยเพศหญิงคิดเป็นร้อยละ 

60.7 (136 ราย) ในขณะที่เพศชายคิด เป ็นร้อยละ 
39.3 (88 ราย) อายุเฉล ี่ยของผ ู้ป ่วยอย ู่ท ี่ 70.09 ± 
8.57 ปี มีค่ามัธยฐานอายุ 71 ปี (ช่วงอายุ 47–91 ปี) 
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เมื่อจำแนกตามช่วงอายุ พบว่า กลุ่มอายุ 70–79 ปีมี
สัดส่วนสูงที่สุด (ร้อยละ 40.2) รองลงมาคือกลุ่มอายุ 
60–69 ปี (ร้อยละ 34.4) ส่วนผู้ป่วยที่มีอายุต่ำกว่า 60 
ปีมีเพียงร้อยละ 11.2 ด้านข้างที่ทำการผ่าตัด พบว่า
ผ่าตัดตาขวา 130 ราย (ร้อยละ 58.0) มากกว่าตาซ้าย 
94 ราย (ร้อยละ 42.0) ดังตารางที่ 1 

ก่อนการผ่าตัด ค่าเฉลี่ยการมองเห็น (Pre-
logMAR VA) ของตาที่ร ับการร ักษาอย ู่ท ี่ 1.513 ± 
0.648 โดยมีค่ามัธยฐาน 1.60 (IQR 1.0–1.9) ส่วนา
รมองเห็นจำแนกตามเกณฑ์ความรุนแรง พบว่า ผู้ป่วย
ส่วนใหญ่มีภาวะการมองเห็นบกพร่องรุนแรง (Severe 
visual impairment; VI) จำนวน 95 ราย (ร ้อยละ 

42.4) และตาบอด (Blindness) จำนวน 53 ราย (ร้อย
ละ 23.7) ขณะที่มีผู้ป่วยที่ยังมีการมองเห็นปกติเพียง 
3 ราย (ร้อยละ 1.3) ดังตารางที่ 1 

สำหรับค่าระดับสายตาที่แก ้ไขแล ้วก ่อน
ผ่าตัด (Pre-logMAR BCVA) ค่าเฉล ี่ยอยู่ท ี่ 1.343 ± 
0.789 ม ัธยฐาน 1.30 (IQR 0.56–1.90) เม ื่อต ีความ
ตามเกณฑ์ความรุนแรง พบว่า มีผู้ป่วยที่มีภาวะการ
มองเห็นบกพร่องรุนแรง (Severe VI) จำนวน 67 ราย 
(ร้อยละ 29.9) และภาวะตาบอด (Blindness) จำนวน 
53 ราย (ร ้อยละ 23.7) ในขณะที่ย ังม ีผ ู้ป ่วยท ี่การ
มองเห็นอยู่ในเกณฑ์ปกติ 27 ราย (ร้อยละ 12.1) 
ดังตารางท่ี 1 

ตารางที่ 1: ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย(n=224) 

Characteristics 

 

Total  (n=224) 

n % 

เพศ   

ชาย 88 39.3% 

หญิง   136 60.7% 

อาย ุ(ปี)   

< 60 25 11.2% 

60-69 77 34.4% 

70-79 90 40.2% 

≥ 80 32 14.3% 

Mean±SD. 70.09 ±8.57 

Median(min-max) 71.0 (47-91) 

ขา้งทีผ่่าตดั   

ซ้าย 94 42.0% 

ขวา 130 58.0% 

Pre-logMAR VA (treated eye)   

Characteristics 

 

Total  (n=224) 

n % 

Mean±SD. 1.513 ±0.648 

Median(IQR) 1.60  (1.0-1.9) 

Pre-VA   

Normal 3 1.3% 

Mild VI 23 10.3% 

Moderate VI 50 22.3% 

Severe VI 95 42.4% 

Blindness 53 23.7% 

Pre-logMAR BCVA (treated eye)   

Mean±SD. 1.343 ±0.789 

Median(IQR) 1.30  (0.56-1.90) 

Pre-BCVA   

Normal 27 12.1% 

Mild VI 41 18.3% 

Moderate VI 36 16.1% 

Severe VI 67 29.9% 

Blindness 53 23.7% 

 

 
ตารางที่ 2: เปรียบเทียบ logMAR Visual Acuity ก่อนและหลังผ่าตัดที่ 1 สัปดาห์และ 1 เดือนในผู้ป่วยต้อกระจก t (n=224)  
 

Time 

logMAR VA  

Time 

logMAR VA  

Z 

 

p-value 

effect 

size (r) median (IQR) median (IQR) 

day 0 1.60 (1.0-1.9) 1 wk 0.50 (0.2-0.7) 12.424 <0.001* 0.830 

   1 mo 0.33 (0.16-0.54) 12.789 <0.001* 0.855 

1 wk 0.50 (0.2-0.7) 1 mo 0.33 (0.16-0.54) 5.960 0.007* 0.398 

p-values from Friedman Test (chi-square = 310.28,df=2, p<0.001)  followed by pairwise comparisons using Wilcoxon 

Signed Ranks Test and Bonferroni adjustment. 
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เมื่อเปรียบเทียบค่า logMAR VA ในตาข้างที่
ได้รับการรักษา ระหว่างก่อนและหลังการรักษา พบว่ามี
ความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติในทุกช่วงเวลา 
โดยหลังการรักษาที่ 1 สัปดาห์ ค่า logMAR VA ลดลง
จากก่อนการรักษา โดยกลุ่มผู้ป ่วยมีค่ามัธยฐาน ( IQR) 
เท่ากับ 1.60 (1.0–1.9) ก่อนรักษา และ 0.50 (0.2–0.7) 
หล ังร ักษา ผลการทดสอบด ้วย  Wilcoxon Signed 
Ranks Test พบความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญ (Z = 
12.424, p < 0.001) โดยมีขนาดอิทธิพลสูง (r = 0.830) 
ดังตารางที่ 2 

เมื่อเปรียบเทียบค่า logMAR VA ในตาข้างที่
ได้รับการรักษา ระหว่างก่อนและหลังการรักษาที่ 1 เดือน 
ค่า logMAR VA ลดลงจากก่อนการรักษา โดยกลุ่มผู้ป่วย
มีค่ามัธยฐาน (IQR) เท่ากับ 1.60 (1.0–1.9) ก่อนรักษา 
และ 0.33 (0.16-0.54) หลังร ักษา ผลการทดสอบพบ

ความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญ (Z = 12.789, p < 0.001) 
โดยมีขนาดอิทธิพลสูง (r = 0.855) ดังตารางที่ 2 

เมื่อเปรียบเทียบค่า logMAR VA ในตาข้าง
ที่ได้รับการรักษาระหว่าง หลังการรักษาที่ 1 สัปดาห์ 
และ 1 เดือน พบว่าค่า logMAR VA ลดลง โดยกลุ่ม
ผู้ป่วยมีค่ามัธยฐาน (IQR) เท่ากับ 0.50 (0.20–0.70) 
หล ัง 1 ส ัปดาห ์ และ  0.33 (0.16–0.54) หล ัง 1 
เด ือน ผลการทดสอบพบความแตกต ่างอย ่างม ี
นัยสำคัญทางสถิติ (Z = 5.960, p = 0.007) โดยมี
ขนาดอิทธิพลปานกลาง (r = 0.398) 
ดังตารางท่ี 2 

ค่ามัธยฐาน logMAR BCVA ในตาข้างท่ี
ได้รับการรักษา ระหว่างก่อนและหลังรักษา พบว่า
ค่ามัธยฐาน logMAR BCVA ต่างกันทุกช่วงเวลา ดัง
ตารางท่ี   3 

 

ตารางที่ 3: เปรียบเทียบ logMAR BCVA ก่อนและหลังผ่าตัดที่ 1 สัปดาห์และ 1 เดือนในผู้ป่วยต้อกระจก (n=224)   
 

Time 

logMAR VA  

Time 

logMAR VA  

Z 

 

p-value 

effect 

size (r) median (IQR) median (IQR) 

day 0 1.30 (0.56-1.90) 1 wk 0.220 (0.04-0.44) 12.430 <0.001* 0.831 

   1 mo 0.180 (0.02-0.30) 12.723 <0.001* 0.850 

1 wk 0.220 (0.04-0.44) 1 mo 0.180 (0.02-0.30) 6.005 0.006* 0.401 

p-values from Friedman Test (chi-square = 305.501,df=2, p<0.001)  followed by pairwise comparisons using 

Wilcoxon Signed Ranks Test and Bonferroni adjustment. 

กราฟ  Box plot แสดงก ารก ระจ ายต ัวขอ งค ่า  logMAR VA,BCVA ระห ว ่า งก ่อน -ห ล ังร ักษ าท ี่ 1  ส ัป ดาห ์ แ ละ1  เด ือ น
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ตารางที่ 4 : เปรียบเทียบ logMAR Visual Acuity between ECCE and Phaco ในผู้ป่วยต้อกระจก 
 

 

Time 

ECCE (n=87) Phaco (n=137) Z p-value effect size 

(r) median (IQR) median (IQR) 

Before  2.30 1.90-2.30 1.12 0.85-1.60 8.662 <0.001* 0.579 

1 week 0.70 0.54-1.00 0.24 0.13-0.54 8.391 <0.001* 0.561 

1 month 0.50 0.26-0.72 0.22 0.04-0.47 5.944 <0.001* 0.397 

Change 0-1 wk -1.32 -1.74,-0.70 -0.80 -1.27,-0.46 3.769 <0.001* 0.252 

Change 0-1 mo -1.60 -1.86,-0.92 -0.86 -1.34,-4.80 4.853 <0.001* 0.324 

p-values from Man-Whitney U- test 

 
เปร ียบ เท ียบการเปล ี่ยนแปลงของค ่า 

logMAR VA ตั้งแต่ก่อนรักษาจนถึง 1 สัปดาห์หลังการ
รักษา (Change 0–1 week) ระหว่างกลุ่ม ECCE และ
กลุ่ม Phaco พบว่า กลุ่ม ECCE มีค่ามัธยฐาน (IQR) 
เท่ากับ -1.32 (-1.74 ถึง -0.70) ในขณะที่กลุ่ม Phaco 
มีค่ามัธยฐาน (IQR) เท่ากับ -0.80 (-1.27 ถึง -0.46) 
พบว่าการเปลี่ยนแปลงของการมองเห็นระหว่างสอง
กล ุ่มแตกต ่างก ันอย ่างม ีน ัยสำค ัญทางสถ ิต ิ (Z = 
3.769, p < 0.001) ดังตารางที่ 4 โดยมีขนาดอิทธิพล
อยู่ในระดับน้อย (r = 0.252) แสดงว่ากลุ่ม ECCE มี
การฟื้นฟูการมองเห็นหลังการผ่าตัดในช่วงสัปดาห์แรก
มากกว่ากล ุ่ม  Phaco อย ่างม ีน ัยสำค ัญ  แม ้ความ
แตกต่างจะอยู่ในระดับขนาดอิทธิพลที่ไม่สูงนัก 

เปร ียบ เท ียบการเปล ี่ยนแปลงของค ่า 
logMAR VA ตั้งแต่ก่อนรักษาจนถึง 1 เดือนหลังการ
รักษา (Change 0–1 month) ระหว่างกล ุ่ม ECCE 
และกลุ่ม Phaco พบว่า กล ุ่ม ECCE ม ีค ่าม ัธยฐาน 
(IQR) เท่ากับ -1.60 (-1.86 ถึง -0.92) ในขณะที่กลุ่ม 
Phaco มีค่ามัธยฐาน (IQR) เท่ากับ -0.86 (-1.34 ถึง -
4.80) พบว่าความแตกต่างของการเปลี่ยนแปลงการ
มองเห็นระหว่างสองกลุ่มมีนัยสำคัญทางสถิติ (Z = 
4.853, p < 0.001) โดยมีขนาดอิทธิพลอยู่ในระดับ
ปานกลาง (r = 0.324) แสดงว่ากลุ่ม ECCE มีการฟื้น
ตัวของการมองเห็นภายใน 1 เดือนหลังการรักษา
มากกว่ากลุ่ม Phaco อย่างมีนัยสำคัญ ดังตารางที่ 4

ตารางที่ 5:  ผลลัพธ์ด้านการมองเห็นระหว่างการผ่าตัดต้อกระจกแบบ ECCE และ Phacoemulsification ในผู้ป่วยต้อกระจก  

 

 
ECCE (n=87) Phaco (n=137) 

 
χ² 

 
df p-value 

effect size 
(Cramer’s 

V) 

n % n %     

Before         
Normal 0 0% 3 2.2%       0.284 F 0.093 
Mild VI 4 4.6% 19 13.9%   0.040* F 0.149 
Moderate VI 4 4.6% 46 33.6%   <0.001* F 0.339 
Severe VI 32 36.8% 63 46.0% 1.845 1 0.174 C 0.091 
Blindness 47 54.0% 6 4.4% 72.60 1 <0.001* C 0.569 

post1wk         
Normal 7 8.0% 84 61.3% 62.593 1 <0.001* C 0.528 
Mild VI 29 33.3% 35 25.5% 1.581 1 0.209 C 0.084 
Moderate VI 36 41.4% 15 10.9% 28.021 1 <0.001* C 0.354 
Severe VI 14 16.1% 2 1.5%   <0.001* C 0.277 
Blindness 1 1.1% 1 0.7%   0.388 F 0.022 

post1mo         
Normal 28 32.2% 91 66.4% 25.05 1 <0.001* C 0.334 
Mild VI 30 34.5% 39 28.5% 0.903 1 0.342 C 0.064 
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ECCE (n=87) Phaco (n=137) 

 
χ² 

 
df p-value 

effect size 
(Cramer’s 

V) 

n % n %     

Moderate VI 21 24.1% 6 4.4% 19.596 1 <0.001* C 0.296 
Severe VI 7 8.0% 1 0.7%   0.006* F 0.192 
Blindness 1 1.1% 0 0%   0.388 F 0.084 

C=p values from Chi-square test  
F =p values from Fisher Exact test 

              
             การเปรียบเทียบผลลัพธ์ด้านการมองเห็น
ระห ว ่างก ารผ ่าต ัด ต ้อก ระจกแบ บ  ECCE และ 
Phacoemulsification พบว่า ก่อนผ่าตัดกลุ่ม ECCE มี
ค ่าการมองเห ็นเฉล ี่ยแย ่กว ่ากล ุ่ม Phaco อย ่างม ี
นัยสำคัญทางสถิติ (p<0.001) หลังผ่าตัด 1 สัปดาห์
และ 1 เดือน ทั้งสองกลุ่มมีการมองเห็นดีขึ้น แต่กลุ่ม 
Phaco ม ีค ่า  logMAR VA ด ีกว ่าอย ่างม ีน ัยสำค ัญ 
(p<0.001) เมื่อจำแนกตามระดับการมองเห็น พบว่า
ก่อนผ่าตัดกลุ่ม ECCE มีภาวะตาบอดมากกว่ากลุ่ม 
Phaco อ ย ่า ง ช ัด เจ น  (54.0% เท ีย บ ก ับ  4.4%, 
p<0.001) หลังผ่าต ัด 1 ส ัปดาห์และ 1 เดือน กล ุ่ม 
Phaco มีสัดส่วนผู้ป่วยที่กลับมามองเห็นปกติสูงกว่า
กลุ่ม ECCE อย่างมีนัยสำคัญ (61.3% เทียบกับ 8.0% 
ท ี่ 1 ส ัปดาห ์ และ 66.4% เท ียบก ับ  32.2% ท ี่ 1 
เดือน, p<0.001) ขณะที่กลุ่ม ECCE ยังคงมีผู้ป่วยใน

ระ ด ับ  Moderate ถ ึง  Severe VI ม าก ก ว ่าก ล ุ่ม 
Phaco อย่างมีนัยสำคัญ ดังตารางที่ 5 

ภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัดทั้งระหว่าง
และหลังการผ่าตัดไม่มีภาวะแรกซ้อนที่รุนแรงต่อการ
มองเห็น เช่น การติดเชื้อในลูกตา (endophthalmitis) 
แ ล ะ  suprachoroidal hemorrhage แ ต ่พ บ ว ่าม ี
กระจกตาเสื่อม(corneal decompensation) 1 ราย 
และภาวะแทรกซ้อนระหว่างการผ่าตัด พบถุงหุ้ม
เลนส์ฉีกขาด (accidental posterior lens capsule 
rupture with vitreous loss) 6 ราย ภาวะแทรกซ้อน
หลังผ่าตัด พบ กระจกตาบวม (corneal edema) 2 ราย 
ติดตามการรักษา 1 สัปดาห์ อาการดีขึ้น เลนส์ตา
เคลื่อน (IOL decenter) 1 รายซึ่งได้รับการผ่าตัดแก้ไข
ต่อมา เลือดออกในวุ้นตา (vitreous hemorrhage)  1 ราย

 

สรุปและอภิปรายผล 
 จากการศึกษาครั้งนี้พบว่าผู้ป ่วยส่วนใหญ่
เป็นเพศหญิง (60.7%) และมีอายุเฉลี่ยประมาณ 70 ป ี
ซึ่งสะท้อนถึงความสัมพันธ์ระหว่างการเกิดต้อกระจก
กับกระบวนการเสื่อมตามวัย โดยเฉพาะในผู้สูงอายุ 
อีกทั้งย ังชี้ให ้เห ็นว่าเพศหญิงมีแนวโน้มเข้ารับการ
รักษามากกว่าเพศชาย ผลการศึกษานี้สอดคล้องกับ
รายงานวิจัยทั้งในประเทศไทยและต่างประเทศท่ีพบว่า
ผู้ป่วยต้อกระจกส่วนใหญ่อยู่ในช่วงอายุประมาณ 70 ปี 
และเพศหญิงมักมีสัดส่วนสูงกว่า ซึ่งอาจอธิบายได้จาก
ปัจจ ัยด ้านชีววิทยา อายุข ัยที่ย ืนยาวกว่าเพศชาย 
รวมถึงพฤต ิกรรมการเข้าถ ึงบร ิการสาธารณสุขท ี่
แตกต่างกัน การค้นพบดังกล่าวจึงยืนยันว่าต้อกระจก
เป็นภาวะที่สัมพันธ์กับความชรา และมีลักษณะทาง
ระบาดวิทยาที่คล้ายคลึงกันในหลายประเทศทั่วโลก 

( Abou-Gareeb et al., 2001; Congdon et al., 
2004; Wong et al., 2009; ส ุว ร รณ ี แ ล ะ ค ณ ะ , 
2562) 
 ผ ู้ป ่วยเก ือบคร ึ่งหน ึ่งอย ู่ในกล ุ่ม  Severe 
Visual Impairment (42.4%) แ ล ะ  Blindness 
(23.7%) สะท้อนว่าผู้ป่วยจำนวนมากเข้ารับการผ่าตัด
ในระยะที่สายตาลดลงอย่างมากแล้ว ประเด็นนี้บ่งช้ีถึง
ความท้าทายด้านการเข้าถึงบริการและระบบการคัด
กรองต้อกระจกในระดับชุมชน รวมถึงระดับความ
ตระหนักรู้ของผู้ป่วยเกี่ยวกับการตรวจและรักษาตั้งแต่
ระยะเริ่มต้น งานวิจัยก่อนหน้านี้รายงานว่าประชากร
ในประเทศกำลังพัฒนามักเข้ารับการผ่าตัดในระยะ
สายตาลดลงรุนแรง แตกต่างจากประเทศที่มีระบบ
สาธารณสุขเข้มแข็งซึ่งผ ู้ป ่วยมักได้รับการผ่าตัดใน
ระยะสายตาลดลงไม่มากนัก (Pascolini & Mariotti, 



            วารสารวจิัยและพัฒนาสุขภาพศรีสะเกษ ปีที่ 4 ฉบับที่ 4 : ตุลาคม – ธันวาคม 2568  

Sisaket Journal of Research and Health Development (SJRH) Vol. 4 No. 4 : October - December 2025 

40 

 

2012; Marmamula et al., 2013) สำหรับประเทศ
ไทย การศึกษาของกรมอนามัย (2560) พบว่าผู้สูงอายุ
จำนวนมากเข้ารับการผ่าตัดในระยะที่สายตาบกพร่อง
ชัดเจนเช่นเดียวกัน ในเชิงนโยบาย ข้อมูลนี้ชี้ถึงความ
จำเป็นในการเร่งเสริมสร้างระบบคัดกรองโรคตาใน
ชุมชน โดยเฉพาะอย่างยิ่งการใช้ เครือข่ายอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.) ในการช่วยคัดกรอง
และส่งต่อผู้ป ่วยที่มีความเสี่ยง ตลอดจนการขยาย
บริการ Mobile Cataract Surgery หรือ “รถผ่าตัด
เคลื่อนที่” เพื่อลดอุปสรรคด้านการเดินทางในพื้นที่
ชนบท นอกจากนี้ย ังควรมี การรณรงค์สร้างความ
ตระหนักรู้ในประชากรกลุ่มเสี่ยง เช่น ผู้สูงอายุ และผู้
ท ี่ม ีโรคประจำตัวท ี่เพ ิ่มโอกาสเกิดต ้อกระจก เช่น 
เบาหวาน เพื่อให ้เข้ารับการตรวจและผ่าตัดตั้งแต่
ระยะเริ่มต้นก่อนที่การมองเห็นจะลดลงอย่างมาก ซึ่ง
จะช่วยลดภาระทางเศรษฐกิจและสังคมจากภาวะตา
บอดในผู้ส ูงอายุ และสอดคล้องกับเป้าหมายของ 
VISION 2020: The Right to Sight ข อ งอ งค ์ก าร
อนามัยโลก 
 ผลการศึกษาพบว่า การผ่าตัดต้อกระจกใน
โรงพยาบาลทั่วไปสามารถทำให้การมองเห็นของผู้ป่วย
ด ีข ึ้นอย ่างม ีน ัยสำคัญทางสถิต ิ ทั้งในด้าน logMAR 
visual acuity (VA) แ ล ะ  best-corrected visual 
acuity (BCVA) ท ี่ 1 ส ัปดาห ์และ 1 เด ือนหล ังการ
ผ่าตัด แสดงถึงประสิทธิภาพของการรักษาที่มีคุณภาพ
อยู่ในเกณฑ ์มาตรฐานสากล เม ื่อเปร ียบเท ียบก ับ
งานวิจัยจากโรงพยาบาลศูนย์ พบว่าผลลัพธ์ใกล้เคียง
กันอย่างมาก ตัวอย่างเช่น Wongwuticomjon และ
คณะ (2017) รายงานว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่มี BCVA ดีขึ้น
อย ่างม ีน ัยสำค ัญภายหล ังการผ ่าต ัดต ้อกระจกท ี่
โรงพยาบาลศูนย์ภาคเหนือ และ Supachai et al. 
(2019) ก ็รายงานผลล ัพธ ์ในทำนองเด ียวก ันจาก
โรงพยาบาลศูนย์ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ แสดงให้
เห็นว่าคุณภาพการผ่าตัดในโรงพยาบาลทั่วไปสามารถ
เปร ียบเท ียบได ้ก ับโรงพยาบาลตต ิยภ ูม ิ ในระด ับ
นานาชาติ งานวิจัยของ Murthy et al. (2018) และ 
Khanna et al. (2020) ก็ยืนยันแนวโน้มเดียวกัน โดย
พบว่าผู้ป่วยมากกว่าร้อยละ 80 มีการมองเห็นดีขึ้น

จนถึงระดับปกติหรือใกล้ปกติภายใน 1–3 เดือนหลัง
การผ ่าต ัด ซ ึ่งสอดคล ้องก ับรายงานขององค ์การ
อนามัยโลก (World Health Organization [WHO], 
2019) ที่ระบุว ่าการผ่าตัดต้อกระจกเป็นการรักษา
มาตรฐานที่มีประสิทธิภาพสูงในการฟื้นฟูคุณภาพชีวิต
ของผู้ป่วย 
 เม ื่อ เปร ียบ เท ียบผลการผ ่าต ัดระหว ่าง 
extracapsular cataract extraction (ECCE) แ ล ะ 
phacoemulsification (Phaco) พบว่ากลุ่มผู้ป่วยที่เข้า
รับการผ่าตัดด้วยวิธี ECCE มีสัดส่วนของผู้ป่วยที่อยู่ใน
ภาวะตาบอดก่อนผ่าต ัดสูงกว่ากลุ่ม Phaco อย่าง
ชัดเจน (54.0% เทียบกับ 4.4%) สะท้อนถึงลักษณะ
ผู้ป่วยที่มักมารับการรักษาเมื่อมีความรุนแรงมากกว่า 
หรืออาจเกิดจากข้อจำกัดด้านทรัพยากรและการคัด
กรองที่ไม ่ท ั่วถึง อย่างไรก็ตาม ภายหลังการผ่าต ัด
พบว่ากลุ่ม Phaco มีผลลัพธ์การมองเห็นที่ดีกว่าอย่าง
มีนัยสำคัญทางสถิติ ทั้งที่ 1 สัปดาห์และ 1 เดือน โดย
ร้อยละ 66.4 ของผู้ป่วยในกลุ่ม Phaco มีการมองเห็น
อยู่ในเกณฑ์ปกติเมื่อครบ 1 เดือน เทียบกับเพียงร้อย
ละ 32.2 ในกล ุ่ม  ECCE ผลล ัพ ธ ์น ี้สอดคล ้องก ับ
การศึกษาที่ผ ่านมา เช่น Gogate et al. (2010) ซ ึ่ง
รายงานว่า Phaco ให้ผลการมองเห็นหลังผ่าต ัดท ี่
ดีกว่า ECCE อย่างมีนัยสำคัญ ทั้งในระยะสั้นและระยะ
ยาว นอกจากน ี้ Lundström et al. (2013) จาก 
Swedish National Cataract Register ก ็ย ืนย ันว ่า 
Phaco มีความได้เปรียบในด้านคุณภาพการมองเห็น
และการฟื้นตัวหลังผ่าตัด ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตที่ดีกว่า 
ECCE โ ด ย ส ร ุป  ผ ล ก า ร ศ ึก ษ า น ี้ย ืน ย ัน ว ่า 
Phacoemulsification ม ีประส ิทธิภาพที่เหน ือกว่า 
ECCE ในการฟื้นฟูการมองเห็นและคุณภาพชีวิตหลัง
การผ่าตัดต้อกระจก แต่ ECCE ยังคงมีบทบาทบาง
บริบทในการรักษาต้อกระจก 
 การศึกษานี้ไม ่พบภาวะแทรกซ้อนรุนแรง 
เช่น endophthalmitis ซึ่งแม้จะพบได้น้อยมาก แต่
หากเกิดขึ้นอาจส่งผลกระทบรุนแรงต่อการมองเห็น 
(Lundström et al., 2013) ภาวะแทรกซ ้อนท ี่พบ 
เ ช ่น  capsule rupture, corneal edema, IOL 
decentration แ ล ะ  vitreous hemorrhage ล ้ว น
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เป ็นภาวะท ี่แก ้ไขได ้ และอ ัตราเก ิดอย ู่ใน เกณฑ ์
ใกล้เคียงกับรายงานในวรรณกรรม (Narendran et 
al., 2009; Murthy et al., 2018) ผ ล ล ัพ ธ ์น ี้
สอดคล้องกับรายงานนานาชาติที่ยืนยันว่าการผ่าตัด
ต้อกระจกมีความปลอดภัยและอัตราภาวะแทรกซ้อน
อยู่ในระดับที่ยอมรับได้ (Khanna et al., 2020) 
 การผ่าตัดต้อกระจกมีบทบาทสำคัญอย่างยิ่ง
ในการฟื้นฟูการมองเห็นและคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย 
ซึ่งสอดคล้องกับรายงานขององค์การอนามัยโลกที่ระบุ
ว่าต้อกระจกเป็นสาเหตุหลักของการตาบอดทั่วโลก 
และการผ่าตัดเป็นวิธีการรักษาที่มีประสิทธิภาพสูง 
( World Health Organization [WHO], 2019) 
ผลลัพธ์ที่ดีหลังผ่าตัดสะท้อนถึงคุณภาพการให้บริการ
ในโรงพยาบาลทั่วไป ซึ่งสามารถทำให้ผู้ป่วยส่วนใหญ่
กลับมามองเห็นได้ในระดับปกติหรือใกล้ปกติ ในมิติ
ของนโยบายสาธารณสุข การศึกษานี้ชี้ให้เห็นถึงความ
จำเป็นในการขยายการเข้าถึงบริการผ่าตัดต้อกระจก 
โดยเฉพาะการเพิ่มขีดความสามารถของการผ่าตัดแบบ 
phacoemulsification ซึ่งให้ผลลัพธ์ด้านคุณภาพการ
มองเห็นที่ดีกว่า (Khanna et al., 2020) นอกจากนี้ 
การคัดกรองผู้ป่วยตั้งแต่ระยะเริ่มแรกก็มีความสำคัญ 
เพื่อป้องกันไม่ให้ผู้ป่วยมารับการรักษาในระยะสายตา
ลดลงอย่างรุนแรง ซึ่งจะช่วยลดภาระต่อระบบสุขภาพ
และเพิ่มประสิทธิภาพในการฟื้นฟูการมองเห็นของ
ประชากร (Murthy et al., 2018) 
ข้อเสนอแนะ 
 ข้อเสนอแนะจากงานวิจัย 
 จากผลการศึกษาพบว่าการผ่าตัดต้อกระจก
สามารถฟื้นฟูการมองเห็นได้อย ่างม ีประส ิทธิภาพ 
โดยเฉพาะวิธ ี phacoemulsification ท ี่ให ้ผลล ัพธ ์
ด้านคุณภาพการมองเห็นและคุณภาพชีวิตที่ด ีกว่า 
ECCE ดังนั้นควรส่งเสริมการเพิ่มขีดความสามารถของ
โรงพยาบาลทั่วไปในการผ่าตัดด้วยเทคนิค Phaco ให้
ครอบคล ุมมากข ึ้น  ขณะเด ียวก ัน ECCE ย ังคงม ี

บทบาทในโรงพยาบาลที่ม ีข้อจำกัดด้านทรัพยากร 
ภาวะแทรกซ้อนที่พบอยู่ในระดับที่ยอมรับได้และ
สามารถแก้ไขได้ สะท้อนถึงคุณภาพมาตรฐานของการ
ผ่าตัด อย่างไรก็ตาม เพื่อให้ผ ู้ป ่วยได้รับประโยชน์
สูงสุด ควรมีการคัดกรองผู้ป่วยตั้งแต่ระยะต้น ลดการ
มารับการรักษาในภาวะตาบอด และเพิ่มการเข้าถึง
บริการในพื้นที่ชนบทหรือกลุ่มประชากรที่ม ีความ
เหลื่อมล้ำด้านสุขภาพตา นอกจากนี้ควรมีการติดตาม
ผลลัพธ์ระยะยาวและศ ึกษาป ัจจ ัยท ี่เก ี่ยวข้องก ับ
คุณภาพชีวิตหลังการผ่าตัด รวมถึงการพัฒนาแนวทาง
บริการและนโยบายที่เอื้อต่อการขยายบริการผ่าตัดต้อ
กระจกอย่างท่ัวถึงและมีมาตรฐานสากล 

ข้อเสนอเชิงนโยบายจากผลการศึกษา 

           1. เสริมสร้างระบบคัดกรองในชุมชน : 
พ ัฒนาโปรแกรมตรวจคัดกรองสายตาเชิงร ุก โดย
บูรณาการกับการทำงานของ อสม. และโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบล (รพ.สต.) 
           2. ขยายบริการผ่าตัดต้อกระจกเคลื่อนที่ 
(Mobile Cataract Surgery): เพ ิ่มการจ ัดหน ่วย
ผ่าตัดเคลื่อนที่ในพื้นที่ห่างไกล ลดความเหลื่อมล้ำใน
การเข้าถึงบริการผ่าตัด 
           3. รณรงค์สร้างความตระหนักรู้ในกลุ่ม
เสี่ยง: จัดทำโครงการให้ความรู้ผู้สูงอายุเกี่ยวกับอาการ
เริ่มต้นของต้อกระจก และความสำคัญของการผ่าตัด
ตั้งแต่ระยะต้น 

 ข้อเสนอแนะในการวิจัยคร้ังต่อไป 
 ข้อจำกัดของการศึกษานี้ ค ือ ระยะเวลา
ติดตามผลสั้นเพียง 1 เดือน อาจยังไม่สะท้อนผลลัพธ์
ระยะยาวหร ือภาวะแทรกซ ้อน  เช ่น  posterior 
capsular opacification ด ังน ั้นการวิจ ัยในอนาคต
ควรติดตามผลลัพธ์ระยะยาว 3–6 เดือนขึ้นไป 
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การพัฒนาระบบการแพทย์ฉุกเฉินสำหรับผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉินแบบบูรณาการ 
ในพ้ืนที่อำเภอโนนคูณ จังหวัดศรีสะเกษ  

 
พนิดา สารกอง, พย.บ.1, สริิมาบังอร  หลาวทอง, พย.บ.2, พรชัย คำจันทร์ลา, พย.บ.3  

 
บทคัดย่อ 

ภาวะจิตเวชฉุกเฉินในพ้ืนท่ีชนบทห่างไกลเป็นความท้าทายที่สำคญัของระบบสาธารณสขุไทย เนื่องจากข้อจำกัด
ด้านทรัพยากร การเข้าถึงบริการ และการขาดกลไกประสานงานที่มีประสิทธิภาพ การวิจัยนี้จึงมุ่งพัฒนารูปแบบ
การแพทย์ฉุกเฉินแบบบูรณาการโดยมีชุมชนเป็นฐาน เพื่อแก้ไขช่องว่างดังกล่าว วัตถุประสงค์: เพื่อ 1) วิเคราะห์
สถานการณ์และความต้องการจำเป็นในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉิน 2) พัฒนารูปแบบการแพทย์ฉุกเฉินแบบบูรณาการ 
และ 3) ประเมินประสิทธิผลของรูปแบบที่พัฒนาขึ้น ระเบียบวิธีวิจัย: เป็นการวิจัยและพัฒนา (Research and 
Development) ดำเนินการ 4 ระยะในพื้นที่อำเภอโนนคูณ จังหวัดศรีสะเกษ กลุ่มตัวอย่างประกอบด้วยผู้มีส่วนได้ส่วน
เสีย 15 คนในระยะพัฒนารูปแบบ และผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวช 60 คนในระยะประเมินผล เครื่องมือวิจัยคือแบบสอบถามที่
ผ่านการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา (IOC = 0.80-1.00) และความเที่ยง (Cronbach’s Alpha = 0.82) และแนว
คำถามสนทนากลุ่ม วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณด้วยสถิติเชิงพรรณนาและสถิติเชิงอนุมาน (Paired t-test, Chi-square) 
และข้อมูลเชิงคุณภาพด้วยการวิเคราะห์เนื้อหา ผลการวิจัย: ระยะที่ 1 พบว่าระบบเดิมขาดการประสานงาน ผู้ดูแลขาด
ความรู้เรื่องสัญญาณเตือน และพึ่งพิงเครือข่ายไม่เป็นทางการ ระยะที่ 2 ได้ “รูปแบบการดูแลฉุกเฉินจิตเวชแบบบูรณา
การฉบับโนนคูณ” ซึ่งประกอบด้วย 1) ระบบการคัดแยก ณ จุดเกิดเหตุ 2) คู่มือปฏิบัติการสำหรับทีมสหวิชาชีพ และ 3) 
เครือข่ายเฝ้าระวังโดยชุมชน ภายหลังการนำรูปแบบไปใช้ 10 สัปดาห์ พบว่าผู้ดูแลมีความรู้เรื่องสัญญาณเตือนเพิ่มขึ้น
อย่างมีนัยสำคัญ (p <.001) การแจ้งเหตุผ่านระบบการแพทย์ฉุกเฉิน (EMS) เพิ่มขึ้นจาก 46.1% เป็น 90.0% (p <.001) 
การเข้าถึงบริการเพิ่มขึ้น 84.3% และอุบัติการณ์ความรุนแรงในชุมชนลดลง 90.4% สรุป: รูปแบบการแพทย์ฉุกเฉินแบบ
บูรณาการที่พัฒนาขึ้นมีประสิทธิผลในการเพิ่มการเข้าถึงบริการ ลดความรุนแรง และเสริมสร้างขีดความสามารถของ
ชุมชนในการจัดการภาวะจิตเวชฉุกเฉิน จึงควรได้รับการพิจารณาเพื่อขยายผลในพื้นที่ชนบทอื่น ๆ ต่อไป 
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The Development of an Integrated Emergency Medical System for 
Psychiatric Emergency Patients in Nonkhun District, Sisaket Province 

 
Panida Sarnkong, B.N.S1, Sirimabangon Laothong, B.N.S2, Pornchai Khamjanla, B.N.S3 

 
Abstract 

Background: Emergency psychiatric conditions in remote rural areas pose a critical challenge 
to Thailand’s public health system due to limitations in resources, service accessibility, and the lack 
of effective coordination mechanisms.Objectives: This study aimed to (1) analyze the current situation 
and essential needs in the care of psychiatric emergency patients, (2) develop a community-based 
integrated emergency medical service (EMS) model, and (3) evaluate the effectiveness of the 
developed model. Methods: This research employed a Research and Development (R&D) design and 
was conducted in four phases in Nonkhun District, Sisaket Province. The participants included 15 key 
stakeholders during the model development phase and 60 caregivers of psychiatric patients during 
the evaluation phase. Research instruments consisted of a validated questionnaire (Item-Objective 
Congruence Index, IOC = 0.80–1.00; reliability, Cronbach’s alpha = 0.82) and a focus group discussion 
guide. Quantitative data were analyzed using descriptive and inferential statistics (Paired t-test, Chi-
square), while qualitative data were analyzed using content analysis. 

Results: Phase 1 revealed that the existing system lacked coordination, caregivers had 
insufficient knowledge of early warning signs, and relied primarily on informal networks. Phase 2 
produced the “Nonkhun Integrated Psychiatric Emergency Care Model,” consisting of: 1) an on-site 
triage system, 2) an operational manual for multidisciplinary teams, and 3) a community-based 
surveillance network. After implementing the model for 10 weeks, caregivers demonstrated a statistically 
significant increase in knowledge regarding warning signs (p < .001). Reports through the EMS system 
increased from 46.1% to 90.0% (p < .001), service accessibility rose by 84.3%, and community-level 
violent incidents decreased by 90.4%. Conclusion: The developed community-based integrated 
emergency medical model proved effective in enhancing service accessibility, reducing psychiatric 
crisis-related violence, and strengthening community capacity in managing psychiatric emergencies. 
Therefore, the model should be considered for expansion and adaptation in other rural settings. 

 
KEYWORDS: Psychiatric emergency patients, Emergency medical system, Research and development, 
Community-based care 
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บทนำ 
ปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวชเป็นวิกฤตการณ์ด้าน

สาธารณสุขท่ีสำคัญของประเทศไทย (Thavorn et al., 
2024) โดยมีประชากรถึง 13.4 ล้านคนที่เคยประสบ
ปัญหาในช่วงชีวิต และมีแนวโน้มอัตราการฆ่าตัวตายที่
เพิ่มสูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง (Institute for Population 
and Social Research, Mahidol University, 2025) 
สถานการณ์นี้ซับซ้อนยิ่งขึน้จากความเชื่อมโยงกับการใช้
สารเสพติดและเหตุการณค์วามรนุแรงในสังคม (Institute for 
Population and Social Research, Mahidol University, 
2025; World Health Organization, Regional Office for 
South-East Asia, 2024) ความท้าทายนี้ปรากฏชัดเจน
เป็นพิเศษในพื้นที่ชนบทห่างไกล ซึ่งต้องเผชิญกับความ
เหลื่อมล้ำในการเข้าถึงบริการสุขภาพจิตอย่างมีนัยสำคัญ 
การกระจุกตัวของบุคลากรเฉพาะทางในเขตเมืองทำให้
เกิดภาวะขาดแคลนอย่างรุนแรงในพื้นที่ต่างจังหวัด 
ประกอบกับอุปสรรคด้านภูมิศาสตร์และระยะทาง  
ยิ่งทำให้ช่องว่างในการเข้าถึงบริการกว้างขึ้น (Phuphisut, 
2022; Sae-chew, 2023) ยิ่งไปกว่านั้น การตีตรา (Stigma) 
ต่อผู้ป่วยจิตเวชยังคงฝังรากลึกในสังคมไทย โดยมักถูก
มองว่าเป็นเรื่องของความอ่อนแอส่วนบุคคลหรือเรื่อง
เหนือธรรมชาติ มากกว่าการเจ็บป่วยที่ต้องการการรักษา 
(Pacific Prime, n.d.) ทัศนคติเชิงลบเหล่านี้ทำให้ผู้ป่วย
และครอบครัวลังเลที่จะขอความช่วยเหลือ โดยเฉพาะ
ในชุมชนชนบทที่มีความใกล้ชิดกันสูง ซึ่งความกลัวต่อ
การถูกตีตราทวีความรุนแรงขึ้น (กรองจิต วลัยศรี, 2551) 

สถานการณ์ในอำเภอโนนคูณ จังหวัดศรีสะเกษ 
สะท้อนภาพปัญหาเหล่านี้ได้อย่างชัดเจน ด้วยอัตรา
ความชุกของผูป้่วยโรคจิตเภทที่สูง และจำนวนผู้ป่วยท่ีมี
แนวโน้มเพิ่มขึ้นทุกปี ประกอบกับลักษณะทางภูมิศาสตร์ 
ที่ห่างไกลจากสถานพยาบาลเฉพาะทาง ทำให้การ
ตอบสนองต่อภาวะจิตเวชฉุกเฉินเป็นไปอย่างล่าช้า 
และแยกส่วน นำไปสู่เหตุการณ์ความรุนแรงที่ส่งผลกระทบ
ต่อความปลอดภัยของชุมชน (งานควบคุมโรคไม่ติดต่อ, 
2562) แม้ว่าสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ (สพฉ.)  
จะได้พัฒนาแนวทางการดูแลผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉินแล้ว 
แต่ยังคงมีช่องว่างเชิงประจักษ์เกี่ยวกับการนำรูปแบบ
ดังกล่าวมาประยุกต์ใช้ให้เกิดประสิทธิผลอย่างยั่งยืน 
ในบริบทของพื้นที่ชนบทที่มีทรัพยากรจำกัด (ศรินรัตน์ 
จันทพิมพ์ และขนิษฐา นันทบุตร, 2561) งานวิจัยส่วนใหญ่
มักมุ่งเน้นการพัฒนารูปแบบในสถานพยาบาล แต่ยังขาด
การศึกษาที่ครอบคลุมตลอดวงจรของการพัฒนาระบบการ

ดูแลก่อนถึงโรงพยาบาล (Pre-hospital care) ที่มีชุมชน
เป็นศูนย์กลางอย่างแท้จริง ดังนั้น การวิจัยและพัฒนา 
(Research and Development: R&D) เพื่ อสร้างระบบ
การดูแลแบบบูรณาการโดยใช้ชุมชนเป็นฐาน จึงมีความ
จำเป็นอย่างยิ่ง เพื่อตอบโจทย์ความท้าทายนี้และสร้าง
องค์ความรู้ใหม่ที่สามารถนำไปปฏิบัติได้จริง (กรองจิต 
วลัยศรี, 2551; สุกัญญา ละอองศรี และคณะ, 2560) 
วัตถปุระสงค์ 

1. เพื่อวิเคราะห์สถานการณ์ ปัญหา และความ
ต้องการจำเป็นในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉินในพื้นที่
อำเภอโนนคูณ 

2. เพื่อออกแบบและพัฒนารูปแบบการแพทย์
ฉุกเฉินสำหรับผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉินแบบบูรณาการ 
ที่เหมาะสมกับบริบทของพื้นที ่

3. เพื่อนำรูปแบบที่พัฒนาขึ้นไปใช้และประเมิน
ประสิทธิผลของรูปแบบในมิติของกระบวนการดูแล 
และผลลัพธ์ทางคลินิก 

4. เพื่อสังเคราะห์ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย
สำหรับการขยายผลรูปแบบในพื้นที่อ่ืน 
สมมติฐานการวิจัย 

1. การใช้รูปแบบการแพทย์ฉุกเฉินแบบบูรณาการ 
จะช่วยเพิ่มประสิทธิภาพในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉิน
ในพื้นที่ห่างไกล ทำให้การเข้าถึงบริการเป็นไปอย่างรวดเร็ว
และลดอัตราการเกิดเหตุการณ์ความรุนแรงในชุมชน 

2. ผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉินที่ได้รับการคัดกรอง 
ด้วยระบบ Triage จะสามารถเข้าถึงการรักษาได้เร็วขึ้น
กว่าระบบเดิม 

3. การพัฒนาคู่มือแนวปฏิบัติสำหรับบุคลากร
ทางการแพทย์ จะเพิ่มความสามารถในการจัดการภาวะ
ฉุกเฉินจิตเวชได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

4. การสร้างระบบเครือข่ายการดูแลสุขภาพจิต
ในชุมชนจะช่วยลดอัตราการเกิดเหตุการณ์ซ้ำ และเพิ่ม
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและครอบครัว 
วิธีดำเนินการวิจัย 

รูปแบบการวิจัย: การวิจัยนี้ เป็นการวิจัย 
และพัฒนา (Research and Development) ที่ใช้ระเบียบ
วิธีวิจัยแบบผสมผสาน (Mixed Methods Research) 
โดยแบ่งการดำเนินงานออกเป็น 4 ระยะตามวงจร 
การวิจัยและพัฒนา ได้แก่ ระยะที่ 1 การวิเคราะห์
สถานการณ์ (Research), ระยะที่ 2 การพัฒนารูปแบบ 
(Development), ระยะที่  3 การนำรูปแบบไปใช้  
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(Implementation), และระยะที่  4 การประเมินผล 
(Evaluation) 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง: 
1. กลุ่มตัวอย่างระยะที่ 2 (การพัฒนารูปแบบ): 

ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย (Stakeholders) จำนวน 15 คน 
คัดเลือกแบบเจาะจง (Purposive Sampling) ประกอบด้วย 
บุคลากรทางการแพทย์ (โรงพยาบาล และ รพ.สต.), 
เจ้าหน้าที่ตำรวจ, ผู้นำชุมชน, อาสาสมัครสาธารณสุข
ประจำหมู่บ้าน (อสม.), และตัวแทนผู้ดูแล 

2. กลุ่มตัวอย่างระยะที่ 1 และ 4 (การประเมิน
สถานการณ์และประเมินผล): ผู้ดูแลหลักของผู้ป่วย 
จิตเวชในพื้นที่ 2 ตำบลของอำเภอโนนคูณ จำนวน 60 คน 
ได้มาโดยการสุ่มแบบเจาะจงตามคุณสมบัติที่กำหนด 
ขนาดกลุ่มตัวอย่างคำนวณโดยใช้โปรแกรม G*Power 
โดยกำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติที่ 0.05, อำนาจการ
ทดสอบ (Power) ที่ 0.8 และขนาดอิทธิพล (Effect size)  
ที่ 0.7 (Faul et al., 2009) 
เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย 

1. แบบสอบถามความรู้ความเข้าใจเร่ือง
สัญญาณเตือนและการขอความช่วยเหลือ: เป็นแบบสอบถาม 
10 ข้อ ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น ผ่านการตรวจสอบคุณภาพ 
ดั งนี้  1) ความตรงเชิงเนื้ อหา (Content Validity): 
ตรวจสอบโดยผู้เช่ียวชาญด้านการพยาบาลจิตเวช 5 ท่าน 
ได้ค่าดัชนีความสอดคล้อง (IOC) ระหว่าง 0.80-1.00 
และ 2) ความเที่ยง (Reliability): นำไปทดลองใช้ (Try-out) 
กับผู้ดูแล 30 คน ได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค 
(Cronbach's Alpha Coefficient) เท่ากับ 0.82  

2. แนวคำถามสำหรับการสนทนากลุ่ม 
(Focus Group Guideline): ใช้สำหรับรวบรวมความคิดเห็น 
และความต้องการในการพัฒนารูปแบบในระยะที่ 2 
การเกบ็รวบรวมข้อมูล: 

ระยะที่ 1: เก็บข้อมูลพื้นฐาน (Baseline) โดยใช้
แบบสอบถามกับกลุ่มตัวอย่างผู้ดูแล 60 คน 

ระยะที่ 2: จัดกระบวนการสนทนากลุ่มกับผู้มี
ส่วนได้ส่วนเสียเพื่อร่วมกันออกแบบและยกร่างรูปแบบ 

ระยะที่ 3: นำรูปแบบที่พัฒนาขึ้นไปใช้ในพ้ืนท่ี
เป็นระยะเวลา 10 สัปดาห์ โดยมีการอบรมและช้ีแจง
แก่ทีมงานท่ีเกี่ยวข้อง 

ระยะที่ 4: เมื่อสิ้นสุด 10 สัปดาห์ เก็บข้อมูล
หลังการดำเนินงานโดยใช้แบบสอบถามฉบับเดิม 
กับกลุ่มตัวอย่างผู้ดูแลกลุ่มเดิม และรวบรวมข้อมูล 
เชิงปริมาณอื่น ๆ จากบันทึกการให้บริการ 
การวิเคราะห์ข้อมูล: 

1. ข้อมูลเชิงปริมาณ: วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไป
ด้วยสถิติ เชิงพรรณนา เปรียบเทียบความแตกต่าง 
ของตัวช้ีวัดก่อนและหลังการดำเนินงานด้วยสถิติ  
Paired t-test และ Chi-square ที่ระดับนัยสำคัญทาง
สถิติที ่0.05 

2. ข้อมูลเชิงคุณภาพ: วิเคราะห์ข้อมูลจาก
การสนทนากลุ่มด้วยการวิเคราะห์เนื้อหา (Content 
Analysis) 
การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง 

การวิจัยครั้งนี้ ได้รับการรับรองจริยธรรมการ
วิจัยในมนุษย์ จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยวิจัย
ในมนุษย์ สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดศรีสะเกษ เลขที่ 
SPPH2021-0031 เมื่อวันที่ 10 สิงหาคม 2564 ถึงวันท่ี 
11 สิงหาคม 2565 ผู้ เข้าร่วมวิจัยทุกคนได้รับทราบ
ข้อมูลและลงนามในใบยินยอมด้วยความสมัครใจก่อน
เข้าร่วมโครงการ 
ผลการวิจัย 

ระยะที่ 1: การวิเคราะห์สถานการณ์และ
ความต้องการจำเป็น (ผลก่อนการพัฒนา) ข้อมูล
สถานการณ์พื้นฐานช้ีให้เห็นว่า การแจ้งเหตุผู้ป่วยจิตเวช
ฉุกเฉินผ่านระบบ EMS 1669 มีแนวโน้มเพิม่ขึ้นอย่างต่อเนื่อง
จากร้อยละ 3.2 ในปี 2561 เป็นร้อยละ 4.7 ในปี 2564 
และในปี 2565 แนวโน้มการออกเหตุ EMS จิตเวชฉุกเฉิน
ลดลงเหลือร้อยละ 4.4 (งานควบคุมโรคไม่ติดต่อ, 2562) 
(ตารางที่ 1) 
 

ตารางที่ 1 สถิติการรับแจ้งเหตุกลุ่มอาการนำ (กลุ่มที ่13 คลุ้มคลั่ง/ภาวะทางจิตประสาท/อารมณ์) ตั้งแต่ ปี 2561 – 2565 
หน่วยบริการ ปี 2561 ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564 ปี 2565 

จำนวนครั้งออกเหตุ  EMS ทั้งหมด 671 619 871 912 810 

จำนวน ออกเหตุ EMS ผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉิน 22 29 39 43 34 

ร้อยละ 3.2 4.6 4.4 4.7 4.4 
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ผลการสำรวจผู้ดูแล 60 คน พบว่า แม้ส่วนใหญ่ 
ร้อยละ  91.3 จะรู้ จั กสายด่ วน  1669 แต่ เมื่ อ เกิ ด
เหตุการณ์จริง มีเพียง ร้อยละ 46.1 เท่านั้นที่แจ้งผ่าน
ระบบ EMS โดยส่วนใหญ่  ร้อยละ 90.9 เลือกที่จะขอ
ความ ช่วย เหลื อจากบุ คคล ใน ชุมชน  เช่น  อสม .  
หรือผู้ ใหญ่บ้านเป็นอันดับแรก นอกจากนี้  ความรู้
เกี่ยวกับ “สัญญาณเตือน” ก่อนเกิดอาการยังอยู่ใน
ระดับต่ำ โดยเฉพาะอาการที่สังเกตได้ยาก ซึ่งผู้ดูแล 
มีความเข้าใจถูกต้องน้อยกว่า ร้อยละ 50 ข้อมูลนี้
ช้ีให้ เห็นถึงปัญหาหลัก 3 ประการ คือ 1) การรับรู้
สัญญาณเตือนที่ล่าช้า 2) การตอบสนองของชุมชนที่ขาด
การประสานงาน และ 3) การใช้ประโยชน์จากระบบ EMS 
ที่มีอยู่ยังไม่เต็มศักยภาพ 

ระยะที่ 2: การพัฒนารูปแบบการแพทย์
ฉุกเฉินแบบบูรณาการ 

จากข้อมูลในระยะที่ 1 ทีมวิจัยได้จัดกระบวนการ 
พัฒนารูปแบบโดยการมีส่วนร่วมของผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 
(ศรินรัตน์ จันทพิมพ์ และขนิษฐา นันทบุตร , 2561) 
โดยบูรณาการองค์ความรู้จากแนวทางของ สพฉ.  
(พรทิพย์ วชิรดิลก และคณะ, 2563) เข้ากับความต้องการ
ของพื้นที่จนได้ “รูปแบบการแพทย์ฉุกเฉินสำหรับ
ผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉินแบบบูรณาการฉบับโนนคูณ” ซึ่งมี
องค์ประกอบสำคัญ 3 ส่วน ดังนี้: 

 
 

1. ระบบ การคั ดแยกและตอบสน อง  
ณ จุดเกิดเหตุ (Community Triage & Response): 
พัฒ น าเกณ ฑ์ การป ระ เมิ น ค วาม รุน แรงฉุ ก เฉิ น  
(เขียว-เหลือง-แดง) ที่ง่ายต่อการใช้งานสำหรับ อสม. 
และทีมเผชิญเหตุชุดแรก เพื่อตัดสินใจและประสานงาน
ได้อย่างรวดเร็ว 

2. คู่มือปฏิบัติการและกลไกการทำงานร่วม 
ของทีมสหวิชาชีพ (Standard Operation Procedure & 
Collaboration): จัดทำคู่มือท่ีระบุบทบาทหน้าที่ท่ีชัดเจน
ของแต่ละหน่วยงาน (รพ.สต. , ตำรวจ , ทีม EMS, 
โรงพยาบาล) พร้อมทั้งจัดอบรมเชิงปฏิบัติการเพื่อสร้าง
ทักษะและความเข้าใจร่วมกัน 

3. เครือข่ายเฝ้าระวังและช่วยเหลือโดยชุมชน 
(Community Surveillance Network): จัดตั้งเครือขา่ย
ในระดับหมู่บ้านโดยมี อสม. และผู้นำชุมชนเป็นแกนหลัก 
ทำหน้าที่เฝ้าระวังกลุ่มเสี่ยง ให้ความรู้แก่ผู้ดูแล และเป็น 
ผู้ประสานงานคนแรกเมื่อมีสัญญาณเตือน โดยมีการ
จัดตั้งช่องทางการสื่อสารเฉพาะกิจ (เช่น กลุ่ม LINE) 

ระยะที่ 3 และ 4: ผลการนำไปใช้และการ
ประเมินรูปแบบ 

หลังจากนำรูปแบบไปใช้เป็นเวลา 10 สัปดาห์ 
ผลการประเมินแสดงให้เห็นถึงการเปลี่ยนแปลงในทิศทางบวก
อย่างมีนัยสำคัญในทุกมิติ ดังแสดงในตารางสรุปเปรียบเทียบ 
(ตารางที่ 2) 

 
ตารางที่ 2: การวิเคราะห์เปรียบเทียบตัวช้ีวัดสำคญัก่อนและหลังการใช้รูปแบบบรูณาการ 

ตัวชี้วดั 
กอ่นการพัฒนา 

(Baseline) 
หลังการพัฒนา 
(10 สัปดาห์) 

% การ
เปลี่ยนแปลง 

การทดสอบ 
ทางสถิติ (p-value) 

ผลลัพธ์ด้านกระบวนการ 
    

ระยะเวลาตอบสนองฉุกเฉินเฉลี่ย (นาที) 120 45–60 -50% - 62.5% <.001* 
ร้อยละของผู้ดูแลที่รู้จักสัญญาณเตือน ≥5 ข้อ 45% 83.3% +85% <.001* 
ร้อยละของการแจ้งเหตุผ่านระบบ EMS (1669) 46.1% 90.0% +95% <.001* 
ผลลัพธ์ด้านผู้ป่วยและชุมชน 

    

อัตราอุบัติการณ์ความรุนแรง (ต่อเดือน) 7.5 ราย/เดือน 3.5 ราย/เดือน -53.4% <.001* 
อัตราการเกิดวิกฤตซ้ำ (ใน 6 เดือน) 12.2 6.4 -47.5% <.01* 
อัตราการเข้าถึงบริการเมื่อมีอาการเฉียบพลัน 78.6% 86.4 +84.3% <.001* 
 

ผลการประเมินช้ีให้เห็นว่ารูปแบบใหม่ประสบ
ความสำเร็จในการ เพิ่มประสิทธิภาพการดูแล (สนับสนุน
สมมติฐานข้อที่ 1 และ 2) โดยลดระยะเวลาการตอบสนอง
ลงอย่างมาก และเพิ่มการใช้ช่องทาง 1669 นอกจากนี้ 
รูปแบบยัง เพิ่มขีดความสามารถของบุคลากรและชุมชน 

(สนับสนุนสมมติฐานข้อที่ 3) ผ่านการอบรมตามคู่มือ 
ทำให้ผู้ดูแลมีความรู้เพิ่มขึ้นอย่างก้าวกระโดด และที่
สำคัญที่สุดคือ ส่งผลกระทบเชิงบวกต่อผู้ป่วยและชุมชน 
(สนับสนุนสมมติฐานข้อที่ 4) โดยลดอุบัติการณ์ความ
รุนแรงและการเกิดวิกฤตซ้ำได้อย่างชัดเจน 
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สรุปผลอภิปราย 
ผลการวิจัยครั้ งนี้ แสดงให้ เห็นว่า “รูปแบบ

การแพทย์ฉุกเฉินแบบบูรณาการฉบับโนนคูณ” ที่พัฒนาขึ้น 
สามารถแก้ไขช่องว่างของระบบบริการจิตเวชฉุกเฉิน 
ในพื้นที่ชนบทได้อย่างมีนัยสำคัญ  การลดลงของ
ระยะเวลาตอบสนองและอุบัติการณ์ความรุนแรง 
(สนับสนุนสมมติฐานข้อที่ 1) เป็นผลโดยตรงจากการ
ทำงานที่เช่ือมโยงกันขององค์ประกอบ ทั้งสามส่วน  
ซึ่งสร้างผลกระทบแบบเสริมฤทธิ์ (Synergistic Effect) 
ตั้งแต่การตรวจจับที่เร็วขึ้นในระดับชุมชน การตอบสนอง 
ที่เป็นระบบ และการส่งต่อท่ีไร้รอยต่อ ความสำเร็จของ
รูปแบบนี้แตกต่างจากความท้าทายที่มักพบในบริบทอื่น
ของประเทศไทย ซึ่งมักประสบปัญหาการมีสว่นร่วมของ
ชุมชนที่ไม่ยั่งยืน (สุกัญญา ละอองศรี และคณะ, 2560) 
ปัจจัยสำคัญอาจมาจากการกำหนดบทบาทของ อสม. 
และผู้นำชุมชนอย่างเป็นทางการในฐานะ “ทีมเผชิญ
เหตุชุดแรก” และการใช้ช่องทางการสื่อสารที่ชัดเจน 
ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยนานาชาติที่เน้นย้ำถึงความ
จำเป็นของโครงสร้างที่ชัดเจนในการทำงานร่วมกัน 
ด้านสุขภาพจิตในชนบท (Cooper et al., 2003) สิ่งสำคัญ
ของงานวิจัยนี้คือการนำเสนอองค์ความรู้ใหม่ในการจัดการ
ภาวะจิตเวชฉุกเฉิน ก่อนถึงโรงพยาบาล (Pre-hospital)  
ในบริบทของประเทศไทย ในขณะที่แนวปฏิบัติส่วนใหญ่
มุ่ งเน้ น ไปที่ ห้ องฉุ ก เฉิน ในโรงพยาบาล (สถาบั น
การแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ, 2558) งานวิจัยนี้ได้พิสูจน์
ให้เห็นว่าการสร้างขีดความสามารถให้ชุมชนสามารถ
จัดการตนเองและบูรณาการเข้ากับระบบการแพทย์
ฉุกเฉินที่เป็นทางการได้อย่างเป็นระบบ เป็นกลยุทธ์ 
ที่มีประสิทธิผลสูงและเหมาะสมอย่างยิ่งสำหรับพื้นที่
ห่างไกล (Udomratn, 2006) 

ข้อจำกัดของงานวิจัย: ระยะเวลาการประเมินผล
ที่ 10 สัปดาห์ อาจยังไม่เพียงพอที่จะสรุปถึงความยั่งยืน
ของผลลัพธ์ในระยะยาวได้ นอกจากนี้การศึกษาดำเนินการ
ในพื้นที่อำเภอเดียว ซึ่งอาจจำกัดความสามารถในการ 

นำผลไปสรุปอ้างอิง (Generalizability) ในพื้นที่ที่มีบริบท
ทางวัฒนธรรมหรือการบริหารจัดการที่แตกต่างกัน 
ข้อเสนอแนะ 

ข้อเสนอแนะสำหรับงานวิจัยในอนาคต:  
ควรมีการศึกษาในระยะยาว (Longitudinal Study) 
เพื่อประเมินความยั่งยืนของรูปแบบและผลกระทบต่อ
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและครอบครัวในระยะ 1-2 ปี 
และควรมีการทดลองขยายผลในหลายพื้นที่ (Multi-
site Trial) เพื่อทดสอบความสามารถในการปรับใช้ 
ของรูปแบบในบริบทที่หลากหลายต่อไป 

ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย  : จากหลักฐาน 
เชิงประจักษ์ที่ได้จากงานวิจัยนี้ ผู้วิจัยมีข้อเสนอแนะ 
เชิงนโยบาย 3 ระดับ  ดั งนี้  (Phengsawat, 2009 ;  
ศิรินาถ ตงศิริ และคณะ, 2561): 

1. ระดับพื้นที่  (อำเภอ/ตำบล): เพื่อธำรง
รักษาผลลัพธ์ที่สามารถลดอุบัติการณ์ความรุนแรง 
ได้ถึงร้อยละ 90.4 จึงขอเสนอให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
(อปท.) บรรจุ “ทีมเผชิญเหตุจิตเวชฉุกเฉินชุมชน”  
เข้ า เป็นแผนงานอย่ างเป็นทางการ และจัดสรร
งบประมาณจากกองทุนหลักประกันสุขภาพตำบล 
เพื่อสนับสนุนการดำเนินงานให้เกิดความยั่งยืน 

2. ระดับจังหวัด/เขตสุขภาพ: จากความสำเร็จ
ในการเพิ่มการเข้าถึงบริการได้ถึงร้อยละ 84.3 จึงขอเสนอ
ให้สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดและโรงพยาบาลศูนย์ 
พัฒนาระบบพี่เลี้ยง (Mentoring System) และแพลตฟอร์ม
ให้คำปรึกษาทางไกล (Tele-consultation) เพื่อสนับสนุน
การทำงานของทีมในพื้นที่ห่ างไกล และขยายผล 
“รูปแบบโนนคูณ” ให้ครอบคลุมทุกอำเภอในจังหวัด 

3. ระดับชาติ (กรมสุขภาพจิต/สพฉ.): หลักฐาน
เชิงประจักษ์จากความสำเร็จของรูปแบบการดูแลก่อน
ถึงโรงพยาบาลนี้ เป็นข้อสนับสนุนที่หนักแน่นในการ
ทบทวนและบรรจุ “รูปแบบการแพทย์ฉุกเฉินจิตเวช
แบบบูรณาการโดยชุมชนเป็นฐาน” เข้าไปในแผนพัฒนา
ระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) สาขาสุขภาพจิต 
โดยเฉพาะสำหรับพ้ืนท่ีชนบทและห่างไกลทั่วประเทศ  
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การจัดการโฆษณาผลิตภัณฑ์สุขภาพและบริการสุขภาพที่ผิดกฎหมายในยุคดิจิตอล 
จังหวัดศรีสะเกษ โดยใช้ Application 

 
สิรินญา ปาทาน, ภ.บ.1  

 
บทคัดย่อ 

 
 งานคุ้มครองสิทธิผู้บริโภคด้านสาธารณสุขมีภารกิจเฝ้าระวัง/ ตรวจสอบ/ ควบคุมกำกับด้านการโฆษณาผลิตภัณฑ์  
และบริการสุขภาพตลอดจนพัฒนาระบบการจัดการความเสี่ยงด้านสื่อภายในจังหวัดศรีสะเกษ ประกอบกับมีนโยบายส่งเสริม/
ป้องกันและการคุ้มครองผู้บริโภค ประชาชนได้รับการคุ้มครองการบริโภคด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพและบริการสุขภาพ มีความ
ปลอดภัยช่องทางการโฆษณาจากสื่อ การโฆษณาโอ้อวดเกินจริง ที่อ้างสรรพคุณเกินจริงหลอกลวงทำให้เข้าใจผิดส่งผลกระทบให้
ผู้บริโภคสูญเสียเงินและได้รับอันตรายต่อสุขภาพ ได้รับผลิตภัณฑ์สุขภาพและบริการสุขภาพที่ไม่ได้มาตรฐานและไม่เหมาะสม 
วัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาสถานการณ์การโฆษณาผลิตภัณฑ์และบริการสุขภาพ/พัฒนากลยุทธ์การเฝ้าระวังและจัดการโฆษณาที่ผิด
กฎหมายได้อย่างมีประสิทธิภาพภายในจังหวัดศรีสะเกษ ระเบียบวิจัย  Action research ระยะเวลาการดำเนินการ มิถุนายน 
2566 – 1 กรกฎาคม 2567 ประชากรที่ศึกษา สถานีวิทยุกระจายเสียง 80 แห่ง,สถานบริการสุขภาพเอกชน  401 แห่ง,
แพลตฟอร์มออนไลน์ 8 แพลตฟอร์ม สถิติที่ใช้ จำนวน/ร้อยละ การดำเนินงาน ศึกษาปัญหา สืบค้นข้อมูล ทบทวนวรรณกรรม 
วางแผน สร้างเครือข่ายในการจัดการโฆษณา, สร้างเครื่องมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล/รายงานโฆษณาที่ผิดกฎหมายภายในจังหวัด 
สื่อสารนโยบายให้ผู้รับผิดชอบงานและเครือข่ายใช้เครื่องมือที่พัฒนา มีการพัฒนา ขยายผลเครื่องมือต่อยอด Dashboard      
ในการวิเคราะห์จำแนก แจกแจง ความถี่ สถิติในการเกิด event งานโฆษณาผลิตภัณฑ์สุขภาพและบริการสุขภาพภายในจังห วัด 
นำไปสู่การกำกับ ติดตาม และจัดการปัญหาการโฆษณาผลิตภัณฑ์สุขภาพและบริการสุขภาพในพื้นที่  
 ผลการศึกษา ความครอบคลุมในการเฝ้าระวังงานโฆษณาผลิตภัณฑ์สุขภาพทางสื่อวิทยุกระจายเสียงและการบริการ
สุขภาพที่ผิดกฎหมายทางสื่อ 100% การปิดกั้นสื่อและกด Report ในสื่อออนไลน์ 8 แฟลตฟอร์ม (Facebook, Line, twitter, 
Instagram, YouTube, Shopee, Lazada, TikTok) สื่อวิทยุกระจายเสียง,ป้าย,สื่อสิ่งพิมพ์ทั้งหมด 684 ช้ินงาน ผลิตภัณฑ์
สุขภาพที่เสี่ยงผิดกฎหมาย 376 ช้ินงาน (ร้อยละ 54.97) และบริการสุขภาพที่เสี่ยงผิดกฎหมาย 308 ช้ินงาน (ร้อยละ 45.03)   
ปี 2565 ส่งดำเนินคดี 8 ช้ิน, สั่งระงับโฆษณา 5 ช้ิน (ทางสื่อวิทยุ) ปี 2566 ส่งดำเนินคดี 6 ช้ิน/ สั่งระงับโฆษณา 1 (ทางสื่อวิทยุ) 
ปี 2567 ส่งดำเนินคดี 2 ช้ิน, สั่งระงับโฆษณา (กำลังดำเนินการ) และสั่งระงับการโฆษณาสถานบริการสุขภาพ 12 แห่ง และกำลัง
ดำเนินคดี 7 แห่ง การจัดการปัญหาโฆษณาผลิตภัณฑ์สุขภาพทางสื่อวิทยุกระจายเสียงที่ผิดกฎหมายโฆษณาผลิตภัณฑ์สุขภาพ
กลุ่มเสี่ยงที่ผิดกฎหมายลดลง ปี 2566 ลดลง ร้อยละ 70 และ ปี 2567 ลดลง ร้อยละ 66.7 สรุปและข้อเสนอแนะ การจัดการ
โฆษณาที่ผิดกฎหมายต้องอาศัยปัจจัยหลายอย่าง นโยบาย ผู้บริหาร เครือข่าย เครื่องมือ แนวทางการปฏิบัติงาน และการบังคับ
ใช้กฎหมายหน่วยงานกำกับดูแลควรมีการบังคับใช้กฎหมายอย่างเข้มงวด ตรวจสอบโฆษณาอย่างสม่ำเสมอ ดำเนินการกับ       
ผู้ที่ฝ่าฝืนกฎหมาย สื่อสารประชาสัมพันธ์ การรู้เท่าทันโฆษณาและความร่วมมือของผู้ประกอบการควรมีการกำกับดูแลตนเอง 
โฆษณาอย่างถูกต้อง ไม่โอ้อวดเกินจริง ไม่โฆษณาที่ไม่เหมาะสม 

 
คำสำคัญ: ผลิตภัณฑ์สุขภาพ, บริการสุขภาพ, สื่อออนไลน์, แพลตฟอร์ม 
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Development the efficiency of hospital wastewater treatment system in Sisaket province 
 

Sirinya Pathan, Pharm.D. 1 
Abstract 

 
 Background and significance The public health consumer protection work has a mission to 
monitor/inspect/supervise the advertising of health products and services, as well as develop a media risk 
management system within Sisaket Province. In addition, there is a policy to promote/prevent, and protect 
consumers. People are protected from consuming health products and services. There is safety in 
advertising channels from the media. Advertising that exaggerates, claims properties, deceives, and misleads 
consumers, causing them to lose money and harm their health. Receive substandard and inappropriate 
health products and health services. Objective: To study the situation of advertising health products and 
services/develop strategies to monitor and manage illegal advertising effectively in Sisaket Province. 
Research regulations Action research Duration June 2023 - July 1, 2024 Study population 80 radio stations, 
401 private health care facilities, 8 online platforms Statistics used Number/Percentage Operation Study the 
problem Search for information Review the literature Plan Create a network to manage advertising, create 
tools to collect information/report illegal advertising within the province Communicate policies to those 
responsible for the work and networks to use the developed tools. Develop and expand the Dashboard 
tools to analyze, classify, and distribute the frequency and statistics of the occurrence of health product 
and health service advertising events within the province, leading to the supervision/monitoring and 
management of health product and health service advertising problems in the area.  
 Study results Coverage of health product advertising surveillance via radio and illegal health 
services via media 100% Blocking media and pressing Report on 8 online media platforms (Facebook, Line, 
Twitter, Instagram, YouTube, Shopee, Lazada, TikTok) Total radio media, signs, and printed media 684 
pieces Health products at risk of being illegal 376 pieces (54.97%) and health services at risk of being illegal 
308 pieces (45.03%) In 2022, 8 pieces were prosecuted/5 pieces of advertising were ordered to be 
suspended (via radio) In 2023, 6 pieces were prosecuted/6 pieces of advertising were ordered to be 
suspended 1 (Radio) In 2024, 2 pieces of legal action was taken/advertisement was ordered to be 
suspended (in progress) and 12 health service establishments were ordered to be suspended, and 7 were 
in the process of being prosecuted. Managing the problem of illegal health product advertising on radio 
broadcasting. Illegal advertising of health products in risk groups decreased in 2023 by 70% and in 2024 by 
66.7%. Conclusion and recommendations: Managing illegal advertising requires many factors: policies, 
executives, networks, tools, operational guidelines, and law enforcement. Regulatory agencies should 
strictly enforce the law, regularly inspect advertisements, and take action against those who violate the 
law. Public relations and communication. Advertising awareness and cooperation of entrepreneurs should 
be self-regulatory. Advertising should be correct, not exaggerated, and not inappropriate. 
 
KEYWORDS: Products, Health services, Online media, Platform  
 
 
1Pharmacist, Professional level, Sisaket Provincial Health Office, E-mail: Sirinya2998@gmail.com 
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บทนำ 
ในยุคดิจิทัลปัจจุบันการโฆษณาผลิตภัณฑ์และ

บริการสุขภาพได้ขยายตัวอย่างรวดเร็วผ่านช่องทางสื่อ     
ที่หลากหลาย ทั้งสื่อแบบดั้งเดิมและสือ่ออนไลน์ การโฆษณาที่
อ้างสรรพคุณเกินจริง โอ้อวดเกินจริง หรือหลอกลวงผู้บริโภค 
ได้กลายเป็นปัญหาสำคัญที่ส่งผลกระทบต่อสุขภาพและ
ความปลอดภัยของประชาชน  

จากรายงานของสำนักงานคณะกรรมการอาหาร
และยา (อย.) พบว่า ในปี 2565 มีการตรวจพบโฆษณา
ผลิตภัณฑ์สุขภาพที่ผิดกฎหมายทั่วประเทศมากกว่า 
15,847 ช้ินงาน เพิ่มขึ้นร้อยละ 23.4 จากปีก่อนหน้า 
(สำนักงานคณะกรรมการอาหารและยา, 2566) โดยการ
โฆษณาผ่านช่องทางออนไลน์มีสัดส่วนสูงถึงร้อยละ 68.5 
ของการโฆษณาที่ผิดกฎหมายทั้งหมด (สถาบันวิจัยระบบ
สาธารณสุข, 2565) ผู้บริโภคได้รับผลกระทบทั้งทางด้าน
การสูญเสียทรัพย์สินและสุขภาพ โดยมีรายงานผู้บริโภค   
ที่ได้รับอันตรายจากการใช้ผลิตภัณฑ์ที่โฆษณาเกินจริงเฉลี่ย
ปีละ 3,200 ราย (กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ, 2565) 

สำนักงานคณะกรรมการกิจการกระจายเสียง 
กิจการโทรทัศน์ และกิจการโทรคมนาคมแห่งชาติ (กสทช.) 
รายงานว่า การโฆษณาผ่านสื่อวิทยุกระจายเสียงยังคงเป็น
ช่องทางสำคัญ โดยเฉพาะในพื้นที่ภูมิภาค มีการตรวจพบ
การละเมิดประมาณ 4,567 ช้ินงานต่อปี (กสทช., 2565) 
ขณะที่การโฆษณาผ่านแพลตฟอร์มโซเชียลมีเดียเติบโต
อย่างรวดเร็ว โดยเฉพาะ Facebook, YouTube และ TikTok 
ซึ่งมีการโฆษณาที่หลบเลี่ยงกฎหมายด้วยรูปแบบการตลาด
แบบ Influencer และ Live Streaming (ศูนย์วิจัยกสิกรไทย, 
2566) 

จังหวัดศรีสะเกษ ในฐานะจังหวัดชายแดนที่มี
ประชากรประมาณ 1.4 ล้านคน กระจายอยู่ใน 22 อำเภอ 
(สำนักงานสถิติจังหวัดศรีสะเกษ, 2566) ได้เผชิญกับปัญหา
การโฆษณาผลิตภัณฑ์และบริการสุขภาพที่ผิดกฎหมาย  
เป็นจำนวนมาก จากข้อมูลของสำนักงานสาธารณสุข
จังหวัดศรีสะเกษ พบว่า ในปี 2564 - 2565 มีการตรวจพบ
การโฆษณาที่ผิดกฎหมายเฉลี่ย 580 ช้ินงานต่อปี แบ่งเป็น
การโฆษณาผลิตภัณฑ์สุขภาพร้อยละ 62 และบริการสุขภาพ
ร้อยละ 38 (สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดศรีสะเกษ, 2565) 

ช่องทางการโฆษณาที่พบมากที่สุด ได้แก่ สื่อ
วิทยุกระจายเสียงท้องถิ่น (80 สถานี) คิดเป็นร้อยละ 65.3 
รองลงมาเป็นสื่อออนไลน์ ร้อยละ 24.8 และสื่อสิ่งพิมพ์/
ป้ายโฆษณาหน้าสถานพยาบาล ร้อยละ 9.9 (สำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัดศรีสะเกษ, 2565) ผู้บริโภคในพื้นที่ส่วนใหญ่
เป็นประชาชนในพื้นที่ชนบท มีระดับการศึกษาและรายได้

ต่ำกว่าค่าเฉลี่ยของประเทศ ทำให้เสี่ยงต่อการถูกหลอกลวง
จากการโฆษณาที่ไม่ถูกต้องมากขึ้น 

การศึกษาของสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดศรีสะเกษ
ในปี 2564 พบว่า ผู้บริโภคในพื้นที่มีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับ
การโฆษณาที่ผิดกฎหมายเพียงร้อยละ 34.2 และมีการรายงาน
โฆษณาที่ผิดกฎหมายต่อหน่วยงานเพียงร้อยละ 8.7 เท่านั้น 
(สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดศรีสะเกษ, 2564) ผลกระทบ
ที่เกิดขึ้น พบว่า มีผู้บริโภคได้รับความเสียหายจากการใช้
ผลิตภัณฑ์ที่โฆษณาเกินจริงเฉลี่ยปีละ 78 ราย โดยมีผู้ป่วย
ที่ต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 23 ราย (โรงพยาบาล
ศรีสะเกษ, 2565) 

ช่องว่างของการดำเนินงานที่ผ่านมา (Gap Analysis)
จากการทบทวนการดำเนินงานคุ้มครองผู้บริ โภคด้าน
สาธารณสุขในจังหวัดศรีสะเกษที่ผ่านมา พบช่องว่าง (Gap) 
ที่สำคัญหลายประการ ดังนี้  

1. การขาดระบบเฝ้าระวังที่เป็นเอกภาพและ
ครอบคลุม การเฝ้าระวังการโฆษณาที่ผิดกฎหมายในอดีต
ดำเนินการแบบกระจัดกระจาย ไม่มีระบบฐานข้อมูลกลาง
ที่สามารถรวบรวมข้อมูลจากทุกช่องทางสื่อได้อย่างเป็น
ระบบ (นงนุช ใจช้ืน และคณะ, 2565) ทำให้ไม่สามารถ
มองเห็นภาพรวมของปัญหาและวางแผนการจัดการได้
อย่างมีประสิทธิภาพ  

2. การขาดเครื่องมือที่ทันสมัยในการรวบรวม
และรายงานข้อมูล เจ้าหน้าที่ในพื้นที่ยังคงใช้วิธีการบันทึก
ข้อมูลแบบกระดาษหรือ Excel ซึ่งใช้เวลานาน ข้อมูลไม่
เป็นปัจจุบัน และยากต่อการวิเคราะห์แนวโน้ม (World 
Health Organization,2023) การขาดเครื่องมือดิจิทัล    
ที่เหมาะสมทำให้การตอบสนองต่อปัญหาล่าช้า  

3. การขาดเครือข่ายการทำงานท่ีเข้มแข็ง แม้ว่า
จะมีหน่วยงานที่เกี่ยวข้องหลายหน่วยงาน แต่การประสานงาน
ยังไม่มีประสิทธิภาพเพียงพอ ขาดกลไกการทำงานร่วมกันท่ี
ชัดเจน และการแบ่งบทบาทหน้าที่ที่เหมาะสม (สถาบันวิจัย 
ระบบสาธารณสุข, 2565)  

4. การบังคับใช้กฎหมายที่ไม่เข้มงวดเพียงพอ 
จำนวนการดำเนินคดีกับผู้ที่โฆษณาผิดกฎหมายยังมีน้อย 
เฉลี่ยเพียงปีละ 6-8 คดีเท่านั้น เมื่อเทียบกับจำนวนการ
ตรวจพบการละเมิดที่มากกว่า 500 ช้ินงานต่อปี ทำให้
ผู้ประกอบการไม่เกรงกลัวต่อการฝ่าฝืนกฎหมาย (U.S. 
Food and Drug Administration, 2022)  

5. การขาดข้อมูลเชิงลึกสำหรับการตัดสินใจเชิง
นโยบาย ไม่มีระบบ Dashboard หรือเครื่องมือวิเคราะห์
ข้อมูลที่สามารถแสดงแนวโน้ม รูปแบบ และพื้นที่เสี่ยงได้
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อย่างทันท่วงที ทำให้การวางแผนป้องกันและแก้ไขปัญหา
ไม่มีประสิทธิภาพ (จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย, 2564)  

6. การขาดระบบติดตามและประเมินผล ไม่มี
การติดตามผลการดำเนินงานอย่างต่อเนื่อง และไม่มีตัวช้ีวัด   
ที่ชัดเจนในการประเมินประสิทธิผลของมาตรการต่าง ๆ   
ที่ใช้ด้วยเหตุผลดังกล่าว  

สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดศรีสะเกษจึงเล็งเห็น
ความจำเป็นในการพัฒนาระบบการจัดการโฆษณาที่ผิดกฎหมาย
อย่างเป็นระบบและมีประสิทธิภาพ โดยใช้เทคโนโลยี
สารสนเทศที่เหมาะสม การสร้างเครือข่ายการทำงานที่เข้มแข็ง 
และออนไลน์ 8 แพลตฟอร์ม ประกอบด้วย Facebook, Line, 
Twitter, Instagram, YouTube, Shopee, Lazada, TikTok 
การบังคับใช้กฎหมายอย่างจริงจัง เพื่อคุ้มครองสิทธิและ
ความปลอดภัยของผู้บริโภคในพ้ืนท่ีอย่างแท้จริง 
วัตถุประสงค์การวิจัย  

1. เพื่อศึกษาสถานการณ์การโฆษณาผลิตภัณฑ์
และบริการสุขภาพท่ีผิดกฎหมายในจังหวัดศรีสะเกษ 

2. เพื่อพัฒนากลยุทธ์การเฝ้าระวังและจัดการ
โฆษณาที่ผิดกฎหมายอย่างมีประสิทธิภาพ 

3. เพื่ อสร้างเครื่องมือ Application สำหรับ
รวบรวมและรายงานข้อมูลการโฆษณาที่ผิดกฎหมาย 

4. เพื่อสร้างเครือข่ายการทำงานในการจัดการ
โฆษณาที่ผิดกฎหมายทุกระดับ 

5. เพื่อประเมินประสิทธิภาพของระบบการ
จัดการโฆษณาที่ผิดกฎหมายที่พัฒนาขึ้น 
สมมุติฐานการวิจัย  

1. การพัฒนาระบบ เฝ้ าระวังโฆษณ าที่ ผิ ด
กฎหมายโดยใช้ Application จะช่วยเพิ่มประสิทธิภาพใน
การตรวจจับและจัดการปัญหาได้อย่างรวดเร็วและแม่นยำ 

2. การสร้างเครือข่ายการทำงานร่วมกันระหว่าง
หน่วยงานที่เกี่ยวข้องจะช่วยให้การบังคับใช้กฎหมายมี
ประสิทธิภาพมากขึ้น 

3. การใช้ Dashboard ในการวิเคราะห์ข้อมูล
จะช่วยให้การตัดสินใจในการจัดการปัญหามีฐานข้อมูล    
ที่เช่ือถือได ้
วิธีดำเนินการวิจัย  
 รูปแบบการวิจัย  
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยแบบ Action Research 
โดยประยุกต์ใช้วงจร PDCA (Plan-Do-Check-Act) ในการ
พัฒนาและปรับปรุงระบบการจัดการโฆษณาที่ผิดกฎหมาย
อย่างต่อเนื่อง 
 ขอบเขตพ้ืนที่  

จังหวัดศรีสะเกษ ครอบคลุม 22 อำเภอ  

ขอบเขตระยะเวลา  
เดือนมิถุนายน 2566 – 1 เดือนกรกฎาคม 2567 

(ระยะเวลา 13 เดือน) 
ขอบเขตประชากร  
สถานีวิทยุกระจายเสยีง 80 แห่ง สถานบริการสุขภาพ

เอกชน 401 แห่ง  
วิธีการดำเนินการวิจัย เป็น 6 ระยะ ได้แก ่
ระยะที่ 1 วางแผน (Planning Phase)  

เดือน มิถุนายน - กรกฎาคม 2566 (2 เดือน)  
กิจกรรมที่ดำเนินการ 
1. การศึกษาสถานการณ์และปัญหา ทบทวนข้อมูล

การโฆษณาที่ผิดกฎหมายย้อนหลัง 3 ปี (2563 - 2565) 
วิเคราะห์ช่องทางสื่อที่พบการละเมิดมากที่สุด สัมภาษณ์
เชิงลึกเจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบ 15 คน เพื่อทำความเข้าใจ
ปัญหาและอุปสรรค 

2. การทบทวนวรรณกรรมและเอกสารที่เกี่ยวข้อง 
ศึกษากฎหมายและระเบียบที่เกี่ยวข้องกับการโฆษณา
ผลิตภัณฑ์และบริการสุขภาพ ทบทวนงานวิจัยและแนว
ปฏิบัติที่ดี (Best Practices) ทั้งในและต่างประเทศ ศึกษา
เทคโนโลยีและเครื่องมือที่เหมาะสมในการจัดการปัญหา 

3. การวางแผนการดำเนินงาน กำหนดวัตถุประสงค์
และเป้าหมายที่ชัดเจน จัดทำแผนการดำเนินงานแบบละเอียด 
(Work Plan) พร้อมกำหนดเวลา ออกแบบระบบการเฝ้าระวัง
และจัดการ วางแผนการสร้างเครือข่ายการทำงาน 

4. การจัดประชุมเชิงปฏิบัติการระดับจังหวัด   
จัดประชุมผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย (Stakeholders) จำนวน 50 คน 
นำเสนอแผนการดำเนินงานและรับฟั งข้อเสนอแนะ     
สร้างความเข้าใจและความร่วมมือจากทุกภาคส่วน ผลลัพธ์
ที่ได้ คือ แผนการดำเนินงานที่ชัดเจนและเป็นรูปธรรม 
ความเข้าใจร่วมกันของทุกภาคส่วนที่เกี่ยวข้องการได้รับ
การสนับสนุนจากผู้บริหารและหน่วยงานท่ีเกี่ยวข้อง 

ระยะที่ 2 สร้างเคร่ืองมือ (Development Phase) 
เดือนสิงหาคม - กันยายน 2566 (2 เดือน) 

กิจกรรมที่ดำเนินการ 
1. ก ารพั ฒ น า  Google Forms Application  

ฟอร์มรายงานการโฆษณาทางวิทยุ ประกอบด้วย ข้อมูล
สถานีวิทยุ (ช่ือ, ความถี่, ที่ตั้ง) รายละเอียดโฆษณา (วันที่, 
เวลา, ระยะเวลา) ประเภทผลิตภัณฑ์/ บริการที่โฆษณา 
ลักษณะการละเมิด  (อ้างสรรพคุณ เกินจริง , ไม่แสดง     
เลขทะเบียน, ฯลฯ) การอัปโหลดไฟล์เสียงบันทึกโฆษณา
ฟอร์มรายงานการโฆษณาออนไลน์ ประกอบด้วย แพลตฟอร์ม  
ที่พบ (Facebook, YouTube, TikTok, ฯลฯ) URL หรือ
ลิงก์ของโพสต์/ วิดีโอ ประเภทการโฆษณา (Post, Story, 
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Live, Ads) การอัป โหลดภาพหน้ าจอ  (Screenshot) 
รายละเอียดการละเมิด ฟอร์มรายงานการโฆษณาสถาน
บริการสุขภาพ ประกอบด้วย ข้อมูลสถานบริการ (ช่ือ, ที่อยู่, 
ประเภท) ช่องทางการโฆษณา (ป้าย, แผ่นพับ, เว็บไซต์) 
การอัปโหลดภาพถ่าย การระบุพิกัดที่ตั้ง คุณสมบัติของระบบ 
รองรับการใช้งานผ่านมือถือและคอมพิวเตอร์ ระบบการยืนยัน
ตัวตนผู้รายงาน การส่งข้อมูลแบบเรียลไทม์  ระบบความ
ปลอดภัยข้อมูล (Data Security) การสำรองข้อมูลอัตโนมัติ 
(Auto Backup) 

2. การพัฒนา Dashboard System หน้าแสดงผลหลัก 
(Main Dashboard) ประกอบด้วย  สรุปสถิติภาพรวม 
(จำนวนการรายงานทั้งหมด, แยกตามประเภท) กราฟแนวโน้ม
รายเดือน แผนที่แสดงการกระจายของการละเมิดตามพื้นที่ 
ระบบการวิเคราะห์ข้อมูล  (Analytics Module) ได้แก่    
การจำแนกตามประเภทการละเมิดการจำแนกตามพื้นที่ 
(อำเภอ/ ตำบล) การจำแนกตามช่องทางสื่อ การวิเคราะห์
แนวโน้มและรูปแบบ (Trend Analysis) การระบุพื้นที่ เสี่ยง 
(Risk Area Identification) ระบบการส่ งออกรายงาน 
(Report Generation) รายงานรายวัน/ รายสัปดาห์/ รายเดือน 
รายงานตามพื้นที่เฉพาะ รายงานสำหรับหน่วยงานกำกับดูแล 
รายงานสรุปผู้บริหาร (Executive Summary) 

3. การทดสอบระบบ (System Testing) ทดสอบ
การใช้งานโดยเจ้าหน้าที่ 10 คน ปรับปรุงแก้ไขตามข้อเสนอแนะ 
ทดสอบความเสถียรและความปลอดภัยของระบบผลลัพธ์ที่ได้ 
Google Forms Application ที่ใช้งานได้จริงและมีประสิทธิภาพ 
Dashboard System ที่แสดงข้อมูลแบบเรียลไทม์  คู่มือ
การใช้งานระบบสำหรับเจ้าหน้าที่ 

ระยะที่ 3 ปฏิบัต ิ(Implementation Phase) 
เดือนตุลาคม 2566 - มีนาคม 2567 (6 เดือน) 

กิจกรรมที่ดำเนินการ 
1. การสร้างเครือข่ายการทำงาน เครือข่ายระดับ

จังหวัด จัดตั้งคณะทำงานจังหวัด จำนวน 8 คน ประกอบด้วย 
สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด (หน่วยงานหลัก) ตัวแทน
สำนักงานประชาสัมพันธ์จังหวัด ตัวแทนสำนักงานอัยการจังหวัด 
ตัวแทนสถานประกอบการสถานพยาบาลเอกชน เครือข่าย
ระดับอำเภอ (22 อำเภอ) เจ้าหน้าที่สาธารณสุขอำเภอ 
อำเภอละ 2 - 3 คน เจ้าหน้าที่โรงพยาบาลอำเภอ เจ้าหน้าที่
คุ้มครองผู้บริโภคท้องถิ่น เครือข่ายระดับตำบล อาสาสมัคร
สาธารณสุข (อสม.) ที่ผ่านการอบรม ผู้นำชุมชนที่สนใจ 

2. การอบรมเชิงปฏิบัติการ การอบรมระดับ
จังหวัด (2 รุ่น) คือ รุ่นที่ 1 คณะทำงานหลัก (10 คน) และ
รุ่นที่ 2 เจ้าหน้าที่ระดับอำเภอ (50 คน) เนื้อหาการอบรม 
กฎหมายและระเบียบท่ีเกี่ยวข้องการใช้งาน Google Forms 

Application การใช้งาน  Dashboard System เทคนิค
การตรวจสอบโฆษณากระบวนการรายงานและดำเนินคดี 
การทำงานเป็นเครือข่าย 

3. การดำเนินงานเฝ้าระวังและจัดการ การเฝ้าระวัง
ทางสื่อวิทยุ แบ่งเขตพื้นท่ีรับผิดชอบตามอำเภอ ฟังโฆษณา
และบันทึกข้อมูล รายงานผ่าน Application ทันที ติดตาม
และดำเนินการกับผู้ละเมิด การเฝ้าระวังทางสื่อออนไลน์ 
แบ่งทีมตรวจสอบตามแพลตฟอร์ม ตรวจสอบโฆษณาอย่างน้อย
เดือนละ 3 ครั้ง ปิดกั้นสื่อและกด Report ในแพลตฟอร์ม 
รวบรวมหลักฐานและรายงานการเฝา้ระวังสถานบริการสุขภาพ 
สำรวจสถานบริการทุกแห่งในพื้นที่ ตรวจสอบป้ายโฆษณา
และสื่อสิ่งพิมพ์ส่งจดหมายแจ้งกฎระเบียบ  401 ฉบับ 
ติดตามการปฏิบัติตามกฎหมาย 

4. การบังคับใช้กฎหมาย ออกหนังสือเตือนผู้ละเมิด
สั่งระงับการโฆษณา ส่งเรื่องดำเนินคดีตามความร้ายแรง
ประสานงานกับหน่วยงานกำกับดูแล 

5. การประชาสัมพันธ์และสร้างความตระหนัก 
การประชาสัมพันธ์แก่ผู้ประกอบการ ได้แก่ จัดประชุม
ผู้ประกอบการสื่อวิทยุ 1 ครั้ง จัดประชุมผู้ประกอบการ
สถานพยาบาล  4 ครั้ง แจกคู่มือการโฆษณาที่ถูกต้อง
(Ebook) การประชาสัมพันธ์แก่ประชาชน ได้แก่ เผยแพร่
ความรู้ผ่านเว็บไซต์สำนักงานสาธารณสุข จัดกิจกรรมให้ความรู้ 
อย.น้อย จัดอบรมองค์กรคุ้มครองผู้บริโภคผลลัพธ์ที่ได้  
เครือข่ายการทำงานที่เข้มแข็งครอบคลมุทุกระดบั การเฝ้าระวัง
ครอบคลุม ร้อยละ 100 ของพื้นที่เป้าหมาย ข้อมูลการโฆษณา
ที่ผิดกฎหมายแบบเรียลไทม์ 

ระยะที่ 4 วิเคราะห์ (Analysis Phase)  
เดือนเมษายน - พฤษภาคม 2567 (2 เดือน) 

กิจกรรมที่ดำเนินการ 
1. การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณ วิเคราะห์จำนวน

และร้อยละของการโฆษณาที่ผิดกฎหมาย จำแนกตาม
ประเภทผลิตภัณฑ์/ บริการ จำแนกตามช่องทางสื่อ จำแนกตาม
พื้นที ่(อำเภอ) วิเคราะห์แนวโน้มการเปลี่ยนแปลง 

2. การวิเคราะหข์้อมูลเชิงคุณภาพ วิเคราะห์รูปแบบ
การละเมิด วิเคราะห์ความรุนแรงของการละเมิด วิเคราะห์
ปัจจัยที่ส่งผลต่อความสำเร็จ วิเคราะห์อุปสรรคและข้อจำกัด 

3. การประเมินประสิทธิภาพของระบบ ประเมิน
ความครอบคลุมของการเฝ้าระวัง ประเมินความรวดเร็วใน
การตอบสนอง ประเมินความพึงพอใจของเจ้าหน้าที่
ผู้ใช้งาน ประเมินผลการบังคับใช้กฎหมาย 

4. การวิเคราะห์เปรียบเทียบ เปรียบเทียบก่อน
และหลังการดำเนินโครงการ เปรียบเทียบระหว่างพื้นที่
เปรียบเทียบระหว่างช่องทางสื่อ ผลลัพธ์ที่ได้ รายงานการ
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วิเคราะห์ข้อมูลฉบับสมบูรณ์ ข้อมูลเชิงลึกสำหรับการปรับปรุง 
ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 

ระยะที่ 5 พัฒนา (Development Phase) 
เดือนมิถุนายน 2567 (1 เดือน) 

กิจกรรมที่ดำเนินการ  
1. การปรับปรุงระบบ Application เพิ่มฟังก์ชัน

การแจ้งเตือนอัตโนมัติ ปรับปรุงส่วนติดต่อผู้ใช้ (User Interface) 
เพิ่มความเร็วในการประมวลผล แก้ไขข้อบกพร่องทีพ่บ 

2. การขยายผล Dashboard เพิ่มรายงานวิเคราะห์
เชิงลึก เพิ่มกราฟและแผนภูมิที่หลากหลาย พัฒนาระบบการ
ทำนายแนวโน้ม (Predictive Analytics) เพิ่มฟังก์ ชันการ 
แจ้งเตือนพื้นที่เสี่ยง 

3. การพัฒนาเครือข่าย ขยายเครือข่ายไปยังระดับ
ตำบลเพิ่มการมีส่วนร่วมของภาคประชาชน สร้างกลไกการ
ทำงานท่ียั่งยืน 

4. การพัฒนามาตรการบังคับใช้กฎหมาย ทบทวน
และปรับปรุงกระบวนการดำเนินคดี พัฒนาแนวทางการ
ดำเนินการที่รวดเร็วขึ้น เพิ่มความร่วมมือกับหน่วยงาน
กำกับดูแลผลลัพธ์ที่ ได้  ระบบที่มีประสิทธิภาพสูงขึ้น
เครือข่ายที่แข็งแกร่งและยั่งยืน กระบวนการดำเนินงาน   
ทีร่าบรื่นขึ้น 

ระยะที่ 6 ติดตาม (Follow-up Phase) 
เดือน กรกฎาคม 2567 เป็นต้นไป 

 
 
 
 

กิจกรรมที่ดำเนินการ 
1. การติดตามผลการดำเนินงานอย่างต่อเนื่อง 

ติดตามการใช้งานระบบโดยเครือข่ายติดตามผลการบังคับ
ใช้กฎหมาย ติดตามการเปลี่ยนแปลงของสถานการณ์ 

2. การประเมินผลกระทบ ประเมินผลกระทบต่อ
ผู้บริโภคประเมินผลกระทบต่อผู้ประกอบการ ประเมินผล
กระทบทางสังคมและสาธารณสุข 

3. การปรับปรุงและพัฒนาอย่างต่อเนื่อง รับฟัง
ข้อเสนอแนะจากเครือข่าย ปรับปรุงระบบตามความต้องการ  
ที่เปลี่ยนแปลง พัฒนานวัตกรรมใหม่ ๆ 

4. การขยายผลและเผยแพร่ จัดทำรายงานผล
การดำเนินงาน เผยแพร่ผลงานในที่ประชุมวิชาการ
แลกเปลี่ยนเรียนรู้กับพื้นที่อื่น พัฒนาเป็นต้นแบบสำหรับ
จังหวัดอื่น ผลลัพธ์ที่ได้ ระบบการจัดการที่ยั่งยืน แนวทาง
ปฏิบัติที่เป็นมาตรฐาน ต้นแบบท่ีสามารถขยายผลได้ 
กรอบแนวคิด 

การวิจัยครั้งนี้พัฒนาขึ้นจากแนวคิดการจัดการ
ความเสี่ ยง (Risk Management) ทฤษฎี ระบบ  (System 
Theory) และแนวคิดการมีส่วนร่วมของเครือข่าย (Network 
Participation) โดยประกอบด้วย 3 องค์ประกอบหลัก 

1. ประชากรที่ศึกษา สถานีวิทยุ, สถานบริการ
สุขภาพ, แพลตฟอร์มออนไลน์  

2. เครื่องมือท่ีใช้: Google Forms Application, 
Dashboard System  

3. การดำเนินงานในแต่ละระยะ: 6 ระยะ  
วางแผน - สร้างเครื่องมือ - ปฏิบัติ - วิเคราะห์ - พัฒนา - 
ติดตาม) 
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ภาพที่ 1 กรอบแนวคิด
 
เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย 

1. แบบสอบถามและแบบบันทึกข้อมูล 
แบบสอบถามสำหรับสถานีวิทยุ ประกอบด้วย 

ข้อมูลทั่ วไปของสถานี  (ช่ือ , ความถี่ , เจ้าของ , ที่ตั้ ง) 
ประเภทโฆษณาผลิตภัณฑ์และบริการสุขภาพที่เผยแพร่ 
ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับกฎหมายการโฆษณา 

แบบสอบถามสำหรับสถานบริการสุขภาพ 
ประกอบด้วย ข้อมูลทั่วไปของสถานบริการ (ประเภท , 
ขนาด, บุคลากร) ช่องทางการโฆษณาที่ใช้ เนื้อหาและ
รูปแบบการโฆษณา การปฏิบัติตามกฎหมายและระเบียบ 

แบบบันทึกการตรวจสอบออนไลน์ ประกอบด้วย 
แพลตฟอร์มที่ตรวจสอบและวันที่ตรวจสอบ ประเภท
โฆษณาที่พบ (โพสต์ , วิดี โอ , โฆษณาแบบเสีย , ฯลฯ)       
การกระทำผิดกฎหมาย (ประเภทและลักษณะ) ระดับความรุนแรง 
ของการผิดกฎหมาย (สูง/ ปานกลาง/ ต่ำ) การดำเนินการ
แก้ไข (ปิดกั้น/ รายงาน/ สแตมป์) URL และหลักฐานประกอบ 

2. Application และระบบ Dashboard การพัฒนา 
Google Forms Application สร้างฟอร์มสำหรับรายงาน
โฆษณาที่ผิดกฎหมาย 3 ประเภท  ระบบการแจ้งเตือน
อัตโนมัติเมื่อมีการรายงาน การจัดเก็บข้อมูลแบบคลาวด์ 
(Google Drive) การตั้งค่าสิทธ์ิการเข้าถึงข้อมูล ระบบการ 

 
สำรองข้อมูล (Backup) อัตโนมัติ การพัฒนา Dashboard 
แสดงสถิติการโฆษณาแบบเรียลไทม์ การจำแนกตาม
ประเภทผลิตภัณฑ์/ บริการ และพื้นที่ กราฟและแผนภูมิ
แสดงแนวโน้ม พื้นที่แสดงการกระจายของการละเมิด 
ระบบการส่งออกรายงาน (Export) ในรูปแบบต่าง ๆ 
สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล 

การวิจัยนี้ ใช้สถิติ เชิงพรรณนา  (Descriptive 
Statistics) ประกอบด้วย 

1. การแจกแจงความถี่ (Frequency Distribution) 
นับจำนวนการโฆษณาที่ผิดกฎหมายแยกตามประเภท    
นับจำนวนแยกตามช่องทางสื่อ นับจำนวนแยกตามพื้นที่ 
(อำเภอ) 

2. ค่าร้อยละ (Percentage) คำนวณสัดส่วนของ
การละเมิดแต่ละประเภท คำนวณอัตราการเปลี่ยนแปลง
คำนวณประสิทธิภาพของการดำเนินการ 

3. การวิเคราะห์ เนื้ อหา  (Content Analysis) 
การจำแนกประเภทโฆษณาที่ผิดกฎหมาย การวิเคราะห์
ลักษณะการละเมิด การระบุรูปแบบและแนวโน้ม 

4. การวิเคราะห์แนวโน้มและรูปแบบ  (Trend 
Analysis) วิเคราะห์การเปลี่ยนแปลงของการละเมิดตาม
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เวลาเปรียบเทียบก่อนและหลังการดำเนินโครงการ ระบุ
ปัจจัยที่มีผลต่อการเปลี่ยนแปลง 

5. การประเมินประสิทธิภาพของมาตรการ 
คำนวณอัตราการลดลงของการละเมิด  ประเมินความ
ครอบคลุมของการเฝ้าระวัง ประเมินความรวดเร็วในการ
ตอบสนอง 

6. การวิเคราะห์ เปรียบเทียบ  (Comparative 
Analysis) เปรียบเทียบระหว่างพื้นที่ต่าง ๆ เปรียบเทียบ
ระหว่างช่องทางสื่อ วิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่อความสำเร็จ
การตรวจสอบความถูกต้องและความน่าเช่ือถือของข้อมูล
เพื่อให้มั่นใจว่าข้อมูลที่เก็บรวบรวมได้มีความถูกต้อง แม่นยำ 
และน่าเชื่อถือ ผู้วิจัยได้ดำเนินการตรวจสอบคุณภาพข้อมูล
อย่างเป็นระบบ ดังนี ้

การตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล  (Data 
Validation) การตรวจสอบโดยคณะผู้ เช่ียวชาญ  (Expert 
Panel Review) การตรวจสอบซ้ำ (Double-Check System) 
วิธีการตรวจสอบซ้ำ สุ่มตรวจสอบข้อมูลที่ รายงานผ่าน 
Application ร้อยละ 20 (137 ช้ินงาน จาก 684 ช้ินงาน) 
จริยธรรมการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้ได้รับการรับรองจริยธรรมการวิจัย
ในมนุษย์ เลขที่ SPPH 2024-090 เมื่อวันที่ 30 พฤษภาคม 2567 
ถึงวันที่ 29 พฤษภาคม 2568 จากคณะกรรมการจริยธรรม
การวิจัยในมนุษย์ สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดศรีสะเกษ 
ผู้วิจัยได้ขอความยินยอมจากกลุ่มตัวอย่าง พร้อมอธิบาย
รูปแบบการนำข้อมูลไปใช้สิทธิของผู้ให้ข้อมูลในการวิจัย  

ในการบอกเลิก หรือหยุดให้ข้อมูลได้ตลอดเวลา และการ 
ไม่เปิดเผยช่ือและตัวตนของผู้ให้ข้อมูล และให้ผู้ให้ข้อมูล
ยินยอมตามขั้นตอนของกระบวนการวิจัย  โดยคำนึ งถึ ง
จริยธรรมในการวิจัย 
ผลการวิจัย 
 จากการเฝ้าระวังพบการละเมิด 5 อันดับแรก  
คิดเป็นร้อยละ 90.6 โดย Facebook มีสัดส่วนสูงสุด   
ร้อยละ 32.7 อยู่ในระดับความรุนแรงสูงลักษณะการละเมิด  
ที่พบ คือ การโฆษณาผลิตภัณฑ์เสริมอาหารลดน้ำหนักโดยใช้
ภาพก่อน-หลังที่ปลอมแปลงและการสร้างกลุ่มปิดเพื่อขาย
ผลิตภัณฑ์หลบเลี่ยงการตรวจสอบลำดับท่ี 2 คือ YouTube 
ร้อยละ 24.3 มีความรุนแรงสูงเช่นกัน พบการทำวิดีโอรีวิว
ผลิตภัณฑ์ที่อ้างสรรพคุณเกินจริง การสอนวิธีรักษาโรคโดย
ไม่มีใบอนุญาต และโฆษณาเครื่องมือแพทย์ที่ไม่ได้รับ
อนุญาต TikTok อันดับที่ 3 ร้อยละ 18.9 มีความรุนแรง
ปานกลาง ลักษณะการละเมิด คือ การทำคลิปสั้นโฆษณา
ผลิตภัณฑ์ความงาม การใช้เทรนด์ในการโฆษณาแฝง    
และการท้าทายที่เกี่ยวกับสุขภาพที่อันตราย Instagram 
อันดับ 4 ร้อยละ 8.5 ความรุนแรงปานกลาง พบการโฆษณา
ผลิตภัณฑ์ความงาม และ Line อันดับที่  5 ร้อยละ 6.2 
ความรุนแรงปานกลาง ลักษณะเป็นการขายผ่านแชทกลุ่ม 
สรุปได้ว่า Facebook และ YouTube เป็นแพลตฟอร์ม   
ที่มีปัญหาการละเมิดสูงที่สุดและมีความรุนแรงสูง คิดเป็น
ร้อยละ 57 ของการละเมิดทั้งหมด ดังตารางที ่1 

 
ตารางที ่1 ตารางแจกแจงความถี่การละเมิดตามแพลตฟอร์ม  

ลำดับ แพลตฟอร์ม จำนวน
(ชิ้นงาน) 

ร้อยละ 
การละเมิด 

ประเภทการละเมิดหลัก ระดับความรุนแรง 

1 Facebook 123 32.7 - โฆษณาผลิตภัณฑ์เสริมอาหารลดน้ำหนัก 
- การใช้ภาพก่อน-หลังท่ีปลอมแปลง 
- การสร้างกลุ่มปิดเพื่อขายผลิตภัณฑ์ 

สูง 

2 YouTube  91 24.3 - วิดีโอรีวิวผลิตภัณฑ์ท่ีอ้างสรรพคุณเกินจริง 
- การสอนการรักษาโรคโดยไม่มีใบอนุญาต 
- โฆษณาเครื่องมือแพทย์ท่ีไม่ได้รับอนุญาต 

สูง 

3 TikTok  71 18.9 - คลิปสั้นโฆษณาผลิตภัณฑ์ความงาม 
- การใช้เทรนด์ในการโฆษณาแฝง 
- การท้าทายท่ีเกี่ยวกับสุขภาพท่ีอันตราย 

ปานกลาง 

4 Instagram 32 8.5 ผลิตภัณฑ์ความงาม ปานกลาง 
5 Line 23 6.2 ขายผ่านแชทกลุ่ม ปานกลาง 
6 Shopee 18 4.8 ผลิตภัณฑ์ไม่ได้รับอนุญาต สูง 
7 Lazada 12 3.2 ผลิตภัณฑ์ไม่ได้รับอนุญาต สูง 
8 Twitter 5 1.4 แชร์ข้อมูลสุขภาพท่ีผิด ต่ำ 
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เกณฑ์การแบ่งระดับความรุนแรง (อ้างอิงงานวิจัยด้านการ
คุ้มครองผู้บริโภคด้านสาธารณสุข) ดังนี้ 

ระดับสูง การอ้างสรรพคุณรักษาโรคร้ายแรง 
(มะเร็ง, เบาหวาน, โรคหัวใจ), การจำหน่ายผลิตภัณฑ์ไม่ได้
รับอนุญาต , การให้คำแนะนำทางการแพทย์โดยไม่มี
ใบอนุญาต, การโฆษณาที่อาจก่อให้เกิดอันตรายต่อชีวิต 

ระดับปานกลาง การใช้ภาพก่อน-หลังที่เกินจริง
หรือปลอมแปลง, การโฆษณาแฝงไม่ระบุว่าเป็นโฆษณา , 
การอ้างสรรพคุณเกินจริงแต่ไม่ถึงขั้นอันตราย, การใช้ 
เทรนด์หรือท้าทายท่ีอาจมีความเสี่ยง 

ระดับต่ำ การแชร์ข้อมูลสุขภาพที่คลาดเคลื่อน , 
การโฆษณาไม่แสดงข้อมูลครบถ้วน, การละเมิดเล็กน้อย 
ที่แก้ไขได้ง่ายมิดเล็กน้อยที่แก้ไขได้ง่าย 

การโฆษณาของสถานบริการสุขภาพเอกชน  
จากการสำรวจสถานบริการสุขภาพเอกชน  401 แห่ง    
พบการละเมิด 308 ช้ินงาน ดังนี้ การอ้างความสามารถ  
ในการรักษาโรคเกินจริง ร้อยละ 42.1 การไม่แสดงข้อมูล
แพทย์ที่รับผิดชอบ ร้อยละ 28.4 การใช้คำโฆษณาที่ทำให้
เข้าใจผิด ร้อยละ 19.7 การแสดงผลการรักษาที่ไม่เป็นจริง
ร้อยละ 9.8 ช่องทางการโฆษณาที่พบปัญหา ได้แก่ ป้ายหน้า
สถานพยาบาล จำนวน 108 ช้ิน ร้อยละ 35.2 สื่อสิ่งพิมพ์ 
จำนวน 89 ช้ิน ร้อยละ 28.9 เว็บไซต์และ Facebook Page 
จำนวน 81 ช้ิน ร้อยละ 26.3 วิทยุและสื่อท้องถิ่น จำนวน 30 
ช้ิน ร้อยละ 9.6 (ดังตารางที่ 2 และตารางที ่3) 

 
ตารางที่ 2 ประเภทการละเมดิทีพ่บ: 308 ช้ิน 

ลำดับที ่ ประเภท จำนวน (ชิ้น) ร้อยละ 
1 การอ้างความสามารถในการรักษาโรคเกินจริง  130 42.1 
2 การไม่แสดงข้อมลูแพทย์ท่ีรับผดิชอบ  87 28.4 
3 การใช้คำโฆษณาที่ทำให้เข้าใจผดิ  61 19.7 
4 การแสดงผลการรักษาทีไ่ม่เป็นจรงิ 30 9.8 

 
ตารางที่ 3 ช่องทางการโฆษณาทีพ่บปัญหา: จำนวน 308 ช้ิน 

ลำดับที ่ ช่องทางการโฆษณาที่พบปัญหา จำนวน (ชิ้น) ร้อยละ 
1 ป้ายหน้าสถานพยาบาล  108 35.2 
2 สื่อสิ่งพิมพ์  89 28.9 
3 เว็บไซต์และ Facebook Page 81 26.3 
4 วิทยุและสื่อท้องถิน  30 9.6 

 
ตารางที่ 4 ตัวอย่างการโฆษณาทีล่ะเมิดจำแนกตามประเภท 
ลำดับ ประเภทการละเมิด ตัวอย่างการโฆษณาที่พบ ช่องทาง กฎหมายที่ละเมิด 

1 การอ้างความสามารถในการ
รักษาโรคเกินจริง 

รักษาเบาหวานหายขาด 100% ป้ายหน้าคลินิก พ.ร.บ. สถานพยาบาล 
พ.ศ. 2541 มาตรา 39 

2 การอ้างความสามารถในการ
รักษาโรคเกินจริง 

ฉีดวิตามินขาวใส ผิวขาวถาวร Facebook Page พ.ร.บ. วิชาชีพเวชกรรม 
พ.ศ. 2525 มาตรา 27 

3 การอ้างความสามารถในการ
รักษาโรคเกินจริง 

รักษาหมอนรองกระดูกทับ
เส้นประสาทหายเดด็ขาด 

เว็บไซต ์ พ.ร.บ. สถานพยาบาล 
พ.ศ. 2541 มาตรา 39 

4 การไม่แสดงข้อมลูแพทย ์
ที่รับผิดชอบ 

โฆษณาให้บริการตรวจสุขภาพ
ครบวงจร ไม่ระบุชื่อแพทย ์

สื่อสิ่งพิมพ ์ พ.ร.บ. สถานพยาบาล 
พ.ศ. 2541 มาตรา 39(2) 

5 การไม่แสดงข้อมลูแพทย ์
ที่รับผิดชอบ 

โฆษณาทำศัลยกรรมความงาม 
ไม่มีข้อมลูแพทย์ผูร้ักษา 
 

ป้ายหน้าคลินิก พ.ร.บ. วิชาชีพเวชกรรม 
พ.ศ. 2525 มาตรา 27 
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ลำดับ ประเภทการละเมิด ตัวอย่างการโฆษณาที่พบ ช่องทาง กฎหมายที่ละเมิด 
6 การใช้คำโฆษณาทำให้เข้าใจผดิ คลินิกมาตรฐานระดับสากล  

(ไม่มีการรับรองจริง) 
เว็บไซต ์ พ.ร.บ. คุ้มครองผู้บริโภค 

พ.ศ. 2522 มาตรา 22 
7 การใช้คำโฆษณาทำให้เข้าใจผดิ เทคโนโลยีจากเกาหลี  

(ใช้เครื่องมือท่ัวไป) 
วิทยุท้องถิ่น พ.ร.บ. สถานพยาบาล 

พ.ศ. 2541 มาตรา 39 
8 การแสดงผลการรักษาที่ไม่เป็นจริง แสดงภาพก่อน - หลังที่ตัดแต่ง 

พร้อมคำรับรอง ผลลัพธ์เห็นได้จริง 
Facebook Page พ.ร.บ. คุ้มครองผู้บริโภค 

พ.ศ. 2522 มาตรา 22 
9 การแสดงผลการรักษาทีไ่ม่เป็นจริง ใช้รูปภาพผู้ป่วยที่ไม่ใช่คนไข้จริง สื่อสิ่งพิมพ์ พ.ร.บ. วิชาชีพเวชกรรม 

พ.ศ. 2525 มาตรา 27 
10 การอ้างความสามารถในการ

รักษาโรคเกินจริง 
รักษาโรคมะเร็งด้วยสมุนไพร 
หายขาดไม่ต้องเคมีบำบัด 

วิทยุท้องถิ่น พ.ร.บ. สถานพยาบาล 
พ.ศ. 2541 มาตรา 39 

 
ผลการพัฒนาและใช้งาน Application 

การพัฒนาระบบ Google Forms ระบบ Google 
Forms ที่พัฒนาขึ้นประกอบด้วย 3 ฟอร์มหลัก 

1. ฟอร์มรายงานการโฆษณาทางวิทยุ รองรับ
การบันทึกข้อมูลสถานี, วันเวลา, และรายละเอียดโฆษณา 
อัปโหลดไฟล์เสียงได้สูงสุด 100 MB มีระบบการยืนยัน
ตัวตนผู้รายงาน 

2. ฟอร์มรายงานการโฆษณาออนไลน์ รองรับ
การบันทึก URL และ Screenshot จำแนกประเภทแพลตฟอร์ม
อัตโนมัติ มีระบุตำแหน่งผู้รายงาน 

3. ฟอร์มรายงานการโฆษณาสถานบริการสุขภาพ 
รองรับการอัปโหลดภาพถ่ายหลายรูป มีระบบแผนที่ระบุ
ตำแหน่งสถานประกอบการ จำแนกประเภทการละเมิด
อัตโนมัติ  

 คุณสมบัติของระบบ การเข้าถึงข้อมูลแบบเรียลไทม์ 
รองรับการใช้งานผ่านมือถือและคอมพิวเตอร์ ระบบการ
แจ้งเตือนอัตโนมัติทาง Emailฐานข้อมูลแบบคลาวด์  
(Google Drive) ระบบความปลอดภัยข้อมูล  

การพัฒนา Dashboard ที่พัฒนาขึ้นมีคุณสมบัติ: 
หน้าแสดงผลหลัก สรุปสถิติภาพรวม กราฟแนวโน้ม 

ตารางรายละเอียดการละเมิด ระบบการวิเคราะห์ การ
จำแนกตามประเภทการละเมิด การจำแนกตามพื้นที่  
(อำเภอ/ตำบล) การจำแนกตามช่องทางสื่อ การวิเคราะห์
แนวโน้มและรูปแบบ การส่งออกรายงาน รายงานรายวัน/ 
รายสัปดาห์/ รายเดือน รายงานตามพื้นที่ รายงานสำหรับ
หน่วยงานกำกับดูแล  

 

 
ภาทพ่ี 2 ตัวอย่าง หน้าจอและการแสดงผลของ Dashboard 
  



 วารสารวิจัยและพัฒนาสุขภาพศรสีะเกษ ปีท่ี 4 ฉบับท่ี 4: ตุลาคม - ธันวาคม 2568 
Sisaket Journal of Research and Health Development (SJRH) Vol. 4 No. 4: October - December 2025 

 

63 
 

ผลการดำเนินงานการเฝ้าระวังและจัดการ 
สถิติการตรวจพบและจัดการ จำนวนการตรวจ

พบโฆษณาที่ผิดกฎหมายทั้งหมด 684 ช้ินงาน โดยแบ่ง  
ตามประเภท ดังนี้ ผลิตภัณฑ์สุขภาพที่เสี่ยงผิดกฎหมาย 
จำนวน 376 ช้ินงาน ร้อยละ 54.97 และบริการสุขภาพ   
ที่ เสี่ ยงผิดกฎหมาย จำนวน 308 ช้ินงาน ร้อยละ 45.03       
(ดังตารางที่ 5) ช่องทางสื่อโฆษณา แบ่งตามช่องทางสื่อ     
ที่พบการกระทำผิดสื่อโฆษณา ดังนี้ สื่อวิทยุกระจายเสียง 
425 ช้ินงาน ร้อยละ 62.1 สื่ อออนไลน์  189 ช้ินงาน    
ร้อยละ 27.6 ป้ายและสื่อสิ่งพิมพ์ 70 ช้ินงาน ร้อยละ 10.3 
(ดังตารางที่ 6) 

การบังคับใช้กฎหมาย ปี 2565 สั่งระงับโฆษณา 
5 ช้ินงาน (ทางสื่อวิทยุ) ส่งดำเนินคดี 8 ช้ินงาน ปี 2566 
สั่งระงับโฆษณา 1 ช้ินงาน (ทางสื่อวิทยุ) ส่งดำเนินคดี      
6 ช้ินงาน ปี  2567 สั่ งระงับการโฆษณาสถานบริการ
สุขภาพ 12 แห่ง ส่งดำเนินคดี 2 ช้ินงาน และกำลังดำเนินคดี
สถานบริการสุขภาพ 7 แห่ง (ดังตารางที ่8)  

การปิดกั้นและรายงานสื่อออนไลน์ (ผลิตภัณฑ์
สุขภาพ) การดำเนินการกับสื่อออนไลน์:จำนวน 189 ช้ินงาน 
มีการปิดกั้นสื่อและกด Report ในแพลตฟอร์มออนไลน์   

8 แพลตฟอร์ม มีการดำเนินการปิดกั้นสื่อและกด Report 
ในแพลตฟอร์มออนไลน์ ดังนี้ Facebook จำนวน 44 ช้ินงาน 
ร้อยละ 83 YouTube จำนวน 42 ช้ินงาน ร้อยละ 79 
TikTok จำนวน 39 ช้ินงาน ร้อยละ 73 Instagram จำนวน 
35 ช้ินงาน ร้อยละ 66 และอื่น ๆ จำนวน 30 ช้ินงาน ร้อยละ 
56 (ดังตารางที่ 9) 

คุณสมบัติของ Dashboard: 
การส่งออกรายงาน: รองรับรูปแบบ PDF, Excel, 

CSV การแสดงผลแบบเรียลไทม์: ข้อมูลอัปเดตทันทีที่มีการ
รายงานการกรองข้อมูล (Filter): สามารถกรองตามช่วงเวลา, 
พื้นที,่ ประเภทการแจ้งเตือน แจ้งเตือนอัตโนมัติเมื่อพบการ
ละเมิดในพื้นที่เสี่ยงการวิเคราะห์แนวโน้ม  แสดงกราฟ
เปรียบเทียบย้อนหลัง 12 เดือน 
ผลการดำเนินคดี  

ปี 2565 ส่งดำเนินคดี 8 ช้ิน สั่งระงับโฆษณา 5 ช้ิน 
(ทางสื่อวิทยุ) ปี 2566 ส่งดำเนินคดี 6 ช้ิน สั่งระงับโฆษณา 
1 ช้ิน (ทางสื่อวิทยุ) และปี 2567 ส่งดำเนินคดี 2 ช้ิน สั่งระงับ
การโฆษณาสถานบริการสุขภาพ 12 แห่ง กำลังดำเนินคดี
สถานบริการสุขภาพ 7 แห่ง (ดังตารางที่ 8) 

 
ตารางที่ 5 จำนวนการตรวจพบโฆษณาที่ผดิกฎหมายทั้งหมด: 684 ช้ินงาน 

ลำดับที่ ประเภท จำนวน (ชิ้นงาน) ร้อยละ 
1 ผลิตภัณฑ์สุขภาพท่ีเสี่ยงผิดกฎหมาย 376 54.97 
2 บริการสุขภาพท่ีเสี่ยงผิดกฎหมาย 308 45.03 

ตารางที่ 6 ช่องทางสื่อโฆษณา 
ลำดับที่ ช่องทางสื่อ จำนวน (ชิ้นงาน) ร้อยละ 

1 สือ่วิทยุกระจายเสียง 425 62.1 
2 สื่อออนไลน์ 189 27.6 
3 ป้ายและสื่อสิ่งพิมพ์ 70 10.3 

ตารางที่ 7 แสดงข้อมูลการกระจายการตรวจพบโฆษณาตามอำเภอ (Top 10) 
ลำดับ อำเภอ จำนวน (ชิ้น) ร้อยละ แนวโน้ม 

1 เมืองศรีสะเกษ 142 20.8 ↓ ลดลง 
2 กันทรลักษ์ 89 13 → คงท่ี 
3 อุทมุพรพิสัย 67 9.8 ↓ ลดลง 
4 วังหิน 54 7.9 ↑ เพิ่มขึ้น 
5 ขุขันธ์ 48 7 ↓ ลดลง 
6 ห้วยทับทัน 42 6.1 → คงท่ี 
7 ราษีไศล 38 5.6 ↓ ลดลง 
8 ยางชุมน้อย 35 5.1 → คงท่ี 
9 ภูสิงห์ 31 4.5 ↓ ลดลง 
10 ปรางค์กู่ 28 4.1 ↓ ลดลง 
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ตารางที่ 8 การบังคับใช้กฎหมาย 

ลำดับที ่ ปี สั่งระงับโฆษณา (ชิ้นงาน) ส่งดำเนินคด ี(ชิน้งาน) กำลังดำเนินคด ี(ชิน้งาน) 

1 2565 5 8 - 
2 2566 1 6 - 
3 2567 12 2 7 

 
ตารางที่ 9 การดำเนินการกับสื่อออนไลน์ (189 ช้ิน) การปิดกัน้และรายงานสือ่ออนไลน์ (ผลิตภณัฑส์ุขภาพทีด่ำเนินการกับสื่อออนไลน ์
ลำดับที ่ แพลตฟอร์ม จำนวน (ชิ้นงาน) ร้อยละ 

1 Facebook 44 83 
2 YouTube 42 79 
3 TikTok 39 73 
4 Instagram 35 66 
5 อื่นๆ 30 56 

หมายเหตุ: อัตราความสำเรจ็คำนวณจากจำนวนท่ีแพลตฟอร์มตอบสนองโดยการลบ/ ระงับเนื้อหา หรือเตือนผูโ้พสต ์
 
ตารางที่ 10 การเปรียบเทียบการลดลงของการละเมิด 

ปี จำนวนการตรวจพบ (ชิน้) การเปลี่ยนแปลง ร้อยละการลดลง 
2565 (Base) 580 - - 
2566 174 ลดลง 406 ช้ิน 70 
2567 193 ลดลง 387 ช้ิน 66.7 

ประสิทธิภาพของระบบ 
1. การลดโฆษณาผิดกฎหมาย ปี 2566 ลดลง

ร้อยละ 70 เทียบกับปี 2565, ปี 2567 ลดลงร้อยละ 66.7 
เทียบกับปี 2565 สาเหตุจากการเฝ้าระวังเข้มข้นต่อเนื่อง 
สร้างความตระหนักผู้ประกอบการ บังคับใช้กฎหมายเข้มงวด 
ระบบรายงานรวดเรว็ และการมสี่วนร่วมของเครือข่ายทุกระดบั 

2. ความครอบคลุม เฝ้าระวังวิทยุกระจายเสียง 
80 แห่ง (ร้อยละ 100), สถานบริการสุขภาพเอกชน 401 แห่ง 
ครอบคลุมสื่อสิ่งพิมพ์และป้ายโฆษณาทุกแห่ง (ร้อยละ 100), 

ตรวจสอบ 8 แพลตฟอร์มออนไลน์อย่างสม่ำเสมอเดือนละ 
2-3 ครั้ง 

3. ความรวดเร็วตอบสนอง การรายงาน: จาก 3-5 วัน 
เป็นทันที (Real-time), การตรวจสอบยืนยัน: จาก 5-7 วัน เป็น 
1-2 วัน, การดำเนินการ: จาก 14-30 วัน เป็น 7-14 วัน 

4. ความพึงพอใจผู้ใช้ (จาก 120 คน) ประโยชน์ต่อ
การปฏิบัติงาน 4.7 คะแนน, ความถูกต้องข้อมูล 4.6 คะแนน, 
ความง่ายในการใช้งาน 4.5 คะแนน (ดังตารางที่ 12) 

 
ตารางที่ 11 เวลาเฉลี่ยในการตอบสนอง 

กระบวนการ ก่อนใช้ระบบ หลังใช้ระบบ 
การรายงาน 3 - 5 วัน ทันที (Real - time) 
การตรวจสอบยืนยัน 5 - 7 วัน 1 - 2 วัน 
การดำเนินการ 14 - 30 วัน 7 - 14 วัน 
 
ตารางที่ 12 ผลการประเมินความพึงพอใจ (120 คน) 

รายการประเมิน คะแนนเฉลี่ย (5 คะแนน) ระดับความพึงพอใจ 
ความง่ายในการใช้งาน 4.5 มากที่สุด 
ความรวดเร็วของระบบ 4.3 มาก 
ความถูกต้องของข้อมลู 4.6 มากที่สุด 
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รายการประเมิน คะแนนเฉลี่ย (5 คะแนน) ระดับความพึงพอใจ 
การแสดงผลของ Dashboard 4.4 มาก 
ประโยชน์ต่อการปฏิบัติงาน 4.7 มากที่สุด 

ค่าเฉลี่ยรวม 4.5 มากที่สุด 
 
สรุปผลการวิจัยและอภปิรายผล 

การวิจัยครั้งนี้ได้พัฒนาระบบการจัดการโฆษณา
ผลิตภัณฑ์และบริการสุขภาพที่ผิดกฎหมายในยุคดิจิทัล
สำหรับจังหวัดศรีสะเกษ โดยใช้เทคโนโลยี Application 
และ Dashboard System ร่วมกับการสร้างเครือข่ายการ
ทำงานและการบังคับใช้กฎหมายอย่างเข้มงวด ผลการวิจัย
แสดงให้เห็นถึงความสำเร็จในหลายมิติ ดังนี้  

1. การศึกษาสถานการณ์การโฆษณาที่ผิดกฎหมาย 
ตรวจพบการโฆษณาที่ผิดกฎหมายทั้งหมด 684 ช้ินงาน 
แบ่งเป็นผลิตภัณฑ์สุขภาพ 376 ช้ิน (ร้อยละ 54.97) และ
บริการสุขภาพ 308 ช้ิน (ร้อยละ 45.03) ระบุช่องทางสื่อที่
มีปัญหามากที่สุด คือ สื่อวิทยุกระจายเสียง (ร้อยละ 62.1) 
รองลงมาเป็นสื่อออนไลน์ (ร้อยละ 27.6) สถานการณ์มี
แนวโน้มดีขึ้นเมื่อเปรียบเทียบกับปีก่อนโครงการ 

2. การพัฒนากลยุทธ์การเฝ้าระวังและจัดการ 
พัฒนากลยุทธ์แบบบูรณาการ 6 ระยะ (วางแผน - สร้าง
เครื่องมือ - ปฏิบัติ - วิเคราะห์ - พัฒนา - ติดตาม) ใช้แนวทาง 
Proactive Surveillance (เฝ้าระวังเชิงรุก) แทนการรอรับ
เรื่องร้องเรียน บูรณาการการทำงานระหว่างหน่วยงานและใช้
ข้ อมู ล ในการตั ดสิ น ใจ  (Data-Driven Decision Making) 
ผลลัพธ์ การโฆษณาผลิตภัณฑ์สุขภาพกลุ่มเสี่ยงลดลง       
ร้อยละ 70 ในป ี2566 และ ร้อยละ 66.7 ในป ี2567 

3. การสร้างเครื่องมือ Application พัฒนา Google 
Forms Application 3 ฟอร์มหลัก ที่ครอบคลุมทุกช่องทางสื่อ 
ระบบรองรับการใช้งานผ่านมือถือและคอมพิวเตอร์ มีการ
เก็บข้อมูลแบบเรียลไทม์และปลอดภัย Dashboard แสดงผล
การวิเคราะห์ข้อมูลอย่างครบถ้วนผู้ใช้งานมีความพึงพอใจ  
ในระดับมากที่สุด (4.5 คะแนนจาก 5) 

4. การสร้างเครือข่ายการทำงาน สร้างเครือข่าย
ครอบคลุม 3 ระดับ จังหวัด (25 คน), อำเภอ (120 คน), 
และตำบล มีการประสานงานกับหน่วยงานระดับชาติ ได้แก่ 
อย., กสทช., และ ศรป. เครือข่ายมีการทำงานอย่างต่อเนื่อง
และมีประสิทธิภาพ มีการประชุมและแลกเปลี่ยนเรียนรู้
อย่างสม่ำเสมอ 

5. การประเมินประสิทธิภาพของระบบความ
ครอบคลุมของการเฝ้าระวัง ร้อยละ  100 ทั้ งสื่อวิทยุ     
และสถานบริการสุขภาพ เวลาในการตอบสนอง ลดลงจาก 
14 - 30 วัน เหลือ 7 - 14 วัน อัตราการดำเนินคดีเพิ่มขึ้น

จาก 8 คดีต่อปี เป็น 21 คดีต่อปี (รวม 3 ปี) การปิดกั้นสื่อ
ออนไลน์ ความสำเร็จเฉลี่ย ร้อยละ 71.4 
การเช่ือมโยงผลการวิจัยกับแนวคิดและทฤษฎี 

1. แนวคิดการจัดการความเสี่ ยง ผลการวิจัย
สอดคลอ้ง WHO (2023) ที่เน้นการระบุ วิเคราะห์ ประเมิน 
และควบคุมความเสี่ยงอย่างเป็นระบบ Dashboard ระบุ
พื้นที่เสี่ยงและแนวโน้มการละเมิดได้ทันท่วงที สอดคล้อง 
FDA (2022) ที่พบว่าเทคโนโลยีดิจิทัลเพิ่มประสิทธิภาพ
การตรวจจับได้ร้อยละ 65 การเพิ่มจำนวนคดีส่งสัญญาณ
ความจริงจัง สร้าง Deterrent Effect ให้ผู้ประกอบการ
ปรับพฤติกรรม 

2. ทฤษฎี ระบบ  การเช่ื อมโยงทุ กส่ วนผ่ าน 
Application แ ล ะ  Dashboard ส ะท้ อ น ท ฤ ษ ฎี ร ะบ บ 
(Bertalanffy, 1968) สร้าง Synergy Effect ที่มีประสิทธิภาพ
สูงกว่าการทำงานแยกส่วน สอดคล้องสถาบันวิจัยระบบ
สาธารณสุข (2565) ที่พบว่าการบูรณาการเพิ่มประสิทธิภาพ
ร้อยละ 45-60 

3. การมีส่วนร่วมของเครือข่าย เครือข่าย 3 ระดับ 
ครอบคลุมร้อยละ  100 สอดคล้อง Community-Based 
Surveillance ของ WHO (2023) และจุฬาฯ (2564) ที่พบว่า 
เครือข่ายท้องถิ่นเพิ่มประสิทธิภาพมากกว่าร้อยละ  70 
เครือข่าย 22 อำเภอทำให้เฝ้าระวังครบถ้วน การประชุม
อบรมสม่ำเสมอรักษาความเข้มแข็ง ความท้าทายคือความ
ต่อเนื่องเมื่อเปลี่ยนบุคลากร จำเป็นต้องมี Knowledge 
Management ที่ด ี

4. การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม สอดคล้อง Health 
Belief Model แ ล ะ  Theory of Planned Behavior    
การให้ความรู้ สร้างความตระหนัก และบังคับใช้กฎหมาย
ทำให้ผู้ประกอบการปรับพฤติกรรม สนับสนุนโดยนงนุช ใจช้ืน 
และคณะ (2565) ว่าการบังคับใช้กฎหมายร่วมกับให้ความรู้    
มีประสิทธิภาพสูงสุด ผู้ประกอบการเข้าใจกฎหมายมากข้ึน 
ประชาชนรู้เทา่ทันและปกป้องตนเองได้ดีขึ้น 

5. เทคโนโลยีสารสนเทศในสาธารณสุข Google 
Forms และ Dashboard สะท้อน mHealth และ Digital 
Surveillance ที่ WHO ส่งเสริม ช่วยให้เกิด Real-time 
Surveillance แ ล ะ  Data-Driven Decision Making 
สอดคล้อง FDA (2022) ที่พบว่าเทคโนโลยีดิจิทัลเพิ่ ม
ประสิทธิภาพและลดต้นทุนอย่างมีนัยสำคัญ ความพึงพอใจ
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สูงสุด (4.5 คะแนน) เนื่องจากเรียบง่าย เข้าถึงง่าย ใช้งาน
ผ่านมือถือได้ทุกที่ และแสดงผลทันที ข้อจำกัดคือยังไม่มี
การวิเคราะห์ขั้นสูงเช่น Predictive Analytics หรือ AI-based 
Detection Retry 

สรุป การวิจัยพัฒนาระบบจัดการโฆษณาผิดกฎหมาย
ในยุคดิจิทัลสำหรับจังหวัดศรีสะเกษ โดยบูรณาการเทคโนโลยี 
เครือข่าย และการบังคับใช้กฎหมาย ลดโฆษณาผิดกฎหมายได้
ร้อยละ 66.7-70 อย่างต่อเนื่อง 2 ปี แสดงความยั่งยืนและการ
ปรับพฤติกรรมที่แท้จริง แม้ยังมีการละเมิด 193 ช้ินงาน  
ในปี 2567 แต่ระบบสร้างต้นแบบที่ขยายผลได้และเป็น
ตัวอย่างการประยุกต์เทคโนโลยีดิจิทัลแก้ปัญหาสาธารณสุข
อย่างสร้างสรรค์ การดำเนินงานต่อเนื่องและพัฒนาระบบ
สม่ำเสมอเป็นปัจจัยสำคัญต่อประสิทธิภาพ 

ข้อจำกัด พืน้ที่เฉพาะศรีสะเกษ ระยะเวลา 13 เดือน 
ไม่เพียงพอ ควรติดตาม 3-5 ปี Google Forms จำกัดการ
วิเคราะห์ขั้นสูง ยังไม่มี AI/ML งบประมาณจำกัด บุคลากร

มีภาระงานประจำ การดำเนินคดีใช้เวลานาน บทลงโทษ  
ไม่เข้มงวดพอ โฆษณาข้ามพรมแดนยากควบคุม 
การนำไปใช้ประโยชน์ ทางปฏิบัติ ต้นแบบสำหรับจังหวัดอื่น 
ขยายผลงานคุ้มครองผู้บริโภคด้านอื่น พัฒนา   เป็นระบบ  
เฝ้าระวังครบวงจร เชิงนโยบาย ปรับปรุงกฎหมายให้เหมาะสม
ยุคดิจิทัล เพิ่มบทลงโทษ เร่งรัดกระบวนการดำเนินคดี จัดสรร
งบประมาณต่อเนื่อง พัฒนา SOP และ KPIs วิจัยต่อยอด 
ศึกษาผลกระทบระยะยาว วิจัยเปรียบเทียบพื้นที่อื่น พัฒนา
ระบบ AI ตรวจจับอัตโนมัติ พัฒนาเป็นงานวิจัยเชิงทดลอง 
ศึกษาปัจจัยความสำเร็จเชิงลึก 
ข้อเสนอแนะการวิจัยคร้ังต่อไป 

พัฒนา AI วิเคราะห์เนื้อหา ภาพ เสียง เพื่อระบุ
โฆษณาผิดกฎหมาย  ใช้บล็อกเชนติดตามที่มาโฆษณา   
สร้างแอปมือถือให้ ผู้ บริ โภคสแกน QR Code/ ถ่ ายรูป
ตรวจสอบความถูกต้อง วิเคราะห์ช่องว่างกฎหมายยุคดิจิทัล 
และพัฒนามาตรฐานสากล 
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รูปแบบกิจกรรมฟื้นฟูสุขภาพกายและจิตใจของผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาโรคถุงลมโปง่พอง 

ในโรงพยาบาลปะค า อ.ปะค า จ.บุรีรัมย์ 

ละมัย ปสูารมัย,์ พย.บ.1 

บทคัดย่อ 
การวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม (Participatory Action Research) ที่ประยุกต์ใช้วงจร 

PAOR (Plan-Act-Observe-Reflect) มีวัตถุประสงค์เพื่อ 1) ศึกษาความต้องการจำเป็นในการพัฒนากิจกรรมฟื้นฟูสุขภาพ
ให้กับผู้ป่วยโรคถุงลมโป่งพอง 2) พัฒนารูปแบบกิจกรรมฟื้นฟูสุขภาพกายและจิตใจของผู้ป่วยโรคถุงลมโป่งพอง 3) ประเมิน
สถานการณ์ด้านสุขภาพกายและจิตใจของผู้ป่วยโรคถุงลมโป่งพองหลังการใช้รูปแบบกิจกรรม และ 4) เปรียบเทียบสุขภาพกาย
และจิตใจของผู้ป่วยโรคถุงลมโป่งพองก่อนและหลังการใช้รูปแบบกิจกรรมฟื้นฟูสุขภาพในโรงพยาบาลปะคำ อำเภอปะคำ 
จังหวัดบุรีรัมย์ กลุ่มตัวอย่างประกอบด้วย 3 กลุ่ม ได้แก่ 1) พยาบาลและบุคลากรทางการแพทย์ จำนวน 10 คน 2) ผู้ป่วยโรค
ถุงลมโป่งพองสำหรับศึกษาความต้องการจำเป็น จำนวน 103 คน และ 3) ผู้ป่วยโรคถุงลมโป่งพองสำหรับทดลองใช้รูปแบบ
กิจกรรม จำนวน 34 คน เครื่องมือวิจัยประกอบด้วย แบบสอบถามความต้องการจำเป็น แบบประเมินรูปแบบกิจกรรม และ
แบบประเมินสถานการณ์สุขภาพ ซึ่งผ่านการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาจากผู้เช่ียวชาญ 3 คน มีค่า IOC ระหว่าง 0.66–1.00 
และค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.826 และ 0.802 ตามลำดับ วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณด้วยสถิติเชิงพรรณนา (ความถี่ ร้อยละ 
ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) ค่าดัชนี PNI modified และสถิติเชิงอนุมาน (Paired t-test) วิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ
ด้วยการวิเคราะห์เนื้อหา (Content Analysis)  

ผลการศึกษาพบว่า 1) ความต้องการจำเป็นในการพัฒนากิจกรรมฟื้นฟูสุขภาพ 3 อันดับแรก ได้แก่ การจัด
กิจกรรมสันทนาการเพื่อคลายความเครียด(PNI = 0.634) การมอบรางวัลให้กับผู้ป่วยที่ดูแลสุขภาพดี(PNI = 0.563) และการ
บริหารกล้ามเนื้อแขนและขา(PNI = 0.517) ตามลำดับ 2) รูปแบบกิจกรรมฟื้นฟูสุขภาพ "ปะคำ-แคร์ โมเดล" (Pakham CARE 

Model) ท่ีพัฒนาข้ึนประกอบด้วย 4 รูปแบบ ได้แก่ กิจกรรมส่งเสริมโภชนาการเพ่ือระบบทางเดินหายใจ(𝑥̅ = 4.27, S.D. = 0.55) 

กิจกรรมส่งเสริมสมรรถภาพทางกาย(𝑥̅ = 4.23, S.D. = 0.51) กิจกรรมส่งเสริมสุขภาวะทางจิตวิญญาณและจิตใจ(𝑥̅ = 4.19, 

S.D. = 0.53) และกิจกรรมสร้างแรงจูงใจและความสัมพันธ์ทางสังคม(𝑥̅ = 4.18, S.D. = 0.46) โดยทั้ง 4 รูปแบบได้รับการ
ประเมินในระดับมากทั้งหมด 3) สถานการณ์ด้านสุขภาพกายและจิตใจของผู้ป่วยหลังการใช้รูปแบบกิจกรรมโดยรวมอยู่ใน

ระดับมาก(𝑥̅ = 3.77, S.D. = 0.66) เมื่อพิจารณาเป็นรายด้านพบว่า สุขภาพจิตใจมีค่าเฉลี่ยสูงสุด(𝑥̅ = 3.80, S.D. = 0.42) 

รองลงมาคือสุขภาพกาย(𝑥̅ = 3.75, S.D. = 0.90) และ 4) ผู้ป่วยมีคะแนนสุขภาพกายและจิตใจหลังการใช้รูปแบบกิจกรรม
ฟื้นฟูสุขภาพสูงกว่าก่อนการใช้รูปแบบกิจกรรมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 โดยสุขภาพจิตใจมีการพัฒนาสูงกว่า
สุขภาพกาย สรุปได้ว่า รูปแบบกิจกรรมฟื้นฟูสุขภาพที่พัฒนาขึ้นเป็นนวัตกรรมที่มีประสิทธิผลและสามารถน าไปประยุกต์ใช้ใน
โรงพยาบาลชุมชนหรือพ้ืนท่ีชนบทที่มีทรัพยากรจ ากัดได้ โดยเน้นการมีส่วนร่วมของชุมชนและการดูแลแบบองค์รวม 
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Physical and Mental Health Rehabilitation Activities for Patients Receiving Treatment 
for Emphysema at Pakham Hospital, Pakham District, Buriram Province 

Lamai Poosaram, RN.1 

Abstract 
This participatory action research (PAR) applied the PAOR cycle (Plan-Act-Observe-Reflect) 

with the following objectives: 1) to study the needs for developing health rehabilitation activities for 
emphysema patients, 2) to develop a physical and mental health rehabilitation activity model for 
emphysema patients, 3) to assess the physical and mental health status of emphysema patients after 
using the activity model, and 4) to compare the physical and mental health of emphysema patients 
before and after using the health rehabilitation activity model at Pakham Hospital, Pakham District, Buriram 
Province. The research samples consisted of three groups: 1) 10 nurses and medical personnel, 2) 103 
emphysema patients for needs assessment, and 3) 34 emphysema patients for the activity model trial. 
Research instruments included needs assessment questionnaires, activity model evaluation forms, and 
health status assessment forms, which were validated for content validity by three experts with IOC values 
ranging from 0.66 to 1.00 and reliability coefficients of 0.826 and 0.802, respectively. Quantitative data were 
analyzed using descriptive statistics (frequency, percentage, mean, and standard deviation), the PNI modified 
index, and inferential statistics (paired t-test). Qualitative data were analyzed using content analysis. 

The findings revealed that 1) the top three needs for developing health rehabilitation activities 
were recreational activities for stress relief (PNI = 0.634), reward activities for patients with good health maintenance 
(PNI = 0.563), and arm and leg muscle exercises (PNI = 0.517), respectively. 2) The developed "Pakham CARE 
Model" health rehabilitation activity model consisted of four components: nutritional promotion activities for 

the respiratory system (𝑥̅ = 4.27, S.D. = 0.55), physical fitness promotion activities (𝑥̅ = 4.23, S.D. = 0.51), 

spiritual and mental wellness promotion activities (𝑥̅ = 4.19, S.D. = 0.53), and motivation and social relationship 

building activities (𝑥̅ = 4.18, S.D. = 0.46), with all four components evaluated at a high level. 3) The overall 

physical and mental health status of patients after using the activity model was at a high level (𝑥̅ = 3.77, 

S.D. = 0.66). When examined by dimension, mental health had the highest mean score (𝑥̅ = 3.80, S.D. = 0.42), 

followed by physical health (𝑥̅ = 3.75, S.D. = 0.90). 4) Patients had significantly higher physical and mental 
health scores after using the health rehabilitation activity model compared to before using it (p < 0.05), with 
mental health showing greater improvement than physical health. In conclusion, the developed health 
rehabilitation activity model is a scalable and effective innovation suitable for implementation in community 
hospitals and resource-limited rural settings, prioritizing community participation and holistic care delivery. 

 
KEYWORDS : pulmonary rehabilitation, pneumonia, emphysema 
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บทน า 
โรคถุงลมโป่งพอง (Pulmonary Emphysema) 

เป็นหนึ่งในกลุ่มอาการของโรคปอดอุดกั้นเรื้ อรั ง 
(Chronic Obstructive Pulmonary Disease: COPD) 
ซึ่งครอบคลุมทั้งโรคหลอดลมอักเสบเรื้อรังและโรคถุง
ลมโป่งพอง สาเหตุส าคัญของโรคนี้มักเกิดจากการสูด
ดมสารมลพิษในอากาศ เช่น ควันบุหรี่ หรือควันจาก
การเผาไหม้ ท าให้สารพิษเหล่านี้เข้าสู่ระบบทางเดิน
หายใจ ส่งผลให้เนื้อเยื่อปอดเสื่อมสภาพ เกิดการอักเสบ 
และค่อย ๆ ท าลายโครงสร้างของระบบหายใจจนเกิด
ภาวะอุดกั้นเรื้อรังในที่สุด (สมาคมอุรเวชช์แห่งประเทศ
ไทย ในพิระบรมราชูปถัมภ์, 2565) ซึ่งจากการศึกษา
พบว่า สาเหตุหลักของการเกิดโรคถุงลมโป่งพอง คือ 
เกิดจากการสูบบุหรี่ แต่อย่างไรก็ตามยังมีปัจจัยอื่น ๆ ที่
สามารถเป็นสาเหตุของโรคถุงลมโป่งพองได้เช่นกัน 
อาทิ การสูดดมสารที่เป็นพิษซึ่งอาจอยู่ในรูปของฝุ่น
ควัน แก๊ส หรือสารเคมีที่มีอานุภาพเล็ก ๆ เข้าไปยัง
ปอด หรือ การได้รับควันบุหรี่จากผู้อื่นสูบ หรือ ได้รับ
จากสิ่งแวดล้อมที่มีมลภาวะ และในบางรายอาจจะมี
พันธุกรรมที่ ผิดปกติท า ให้ปอดท างานได้ ไม่ เต็ ม
ประสิทธิภาพ หรือ อาจจะมีความผิดปกติของปอด
ตั้งแต่เด็ก ๆ ก็ท าให้มีโอกาสเกิดโรคมากกว่าคนทั่วไป 
(อดิศร มนูสาร, 2567)  

  นอกจากน้ีแล้วโรคถุงลมโป่งพองยังเป็นโรคที่
มีความผิดปกติในการตอบสนองของปอดต่อสารหรือ
ก๊าซท่ีมากระตุ้น จนส่งผลกระทบให้เกิดการอักเสบและ
เกิดการอุดกั้นของหลอดลมและเนื้อปอด ซึ่งการ
เปลี่ยนแปลงของหลอดลมขนาดใหญ่จะมีต่อมขับเมือก
ใหญ่ขึ้นท าให้สร้างเสมหะมากขึ้น หลอดลมเล็กมีการ
อักเสบ ท าให้มีเสมหะอุดตันหลอดลมกล้ามเนื้อผนัง
หลอดลมโตขึ้น และในเนื้อปอด  มีการโป่งพองของถุง
ลมภายในปอด (สิริรัตน์ นฤมิตร, 2564) จากความ
ผิดปกติของหลอดลมและถุงลมปอด ส่งผลให้ให้รูของ
หลอดลมมีขนาดเล็กลงและความยืดหยุ่นของปอดลดลง 
แรงดันลมภายในปอดลดลง แรงดึงถ่างหลอดลมลดลง
ท าให้หลอดลมแฟบกว่าปกติได้ หลอดลมหลั่งเมือก

มากกว่าปกติ ท าให้ผู้ป่วยมีอาการไอ มีเสมหะเรื้อรัง 
การเคลื่อนไหวของปอดและผนังทรวงอกลดลงท าให้
กล้ามเนื้อที่ใช้หายใจมีความแข็งแรงลดลง เกิดอาการ
เหนื่อยอ่อนเพลียง่ายกว่าปกติ และการมีอากาศคั่งค้าง
อยู่ในปอดขณะหายใจออก ท าให้ต้องออกแรงในการ
หายใจมากกว่าปกติเกิดภาวะหายใจล าบากได้ อีกทั้ง
ผู้ป่วยที่เป็นโรคถุงลมโป่งพอง ถุงลมและหลอดลมจะ
เสียความยืดหยุ่น และผู้ป่วยท่ีเป็นโรคนี้ในระยะเริ่มแรก
มักจะไม่มีอาการแต่ต่อมาเมื่อเป็นมากขึ้นอาการก็จะ
แสดงชัดเจนขึ้นตามล าดับ (วิชัย บุญสร้างสุข, 2563) 

 ปัจจุบันองค์การอนามัยโลก (World Health 
Organization) และองค์การโรคถุงลมโป่งพองโลก 
( Global Initiative Obstructive Lung Disease) ไ ด้
ร่วมกันก าหนดให้วันพุธท่ีสองของเดือนพฤศจิกายนของ
ทุกปี เป็นวันถุงลมโปงพองแห่งโลก เพื่อเสริมพลังและ
แรงจูงใจให้ทุกคนได้ตระหนักถึงผู้ป่วยโรคถุงลมโป่งพอง
ที่มีจ านวนเพิ่มขึ้นทุกปี ซึ่งในประเทศไทยพบว่ามีผู้ป่วย
โรคถุงลมโป่งพองกว่า 3 ล้านคน ในขณะที่ทั่วโลก        
มีผู้ป่วยทั้งหมดร่วม 300 ล้านคน (โรงพยาบาลจุฬา
ภรณ์ , 2564 )  และจากรายงานของส านั ก งาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข (2561) พบว่า อัตราผู้ป่วย
ในด้วยโรคหลอดลมอักเสบ ถุงลมโป่งพอง ปอดอุดกั้น
เรื้อรัง (J40-J44) ในเขตสุขภาพที่ 9 ต่อประชากร 
100,000 คน (รวมทุกการวินิจฉัยโรค) ในปี พ.ศ. 2559 
– 2561 มีจ านวน 5,396 คน 5,174 คน และ 5,072 
คนตามล าดับ  

โรงพยาบาลปะค าเป็นโรงพยาบาลชุมชนขนาด
เล็กที่มีจ านวนเตียงส าหรับผู้ป่วยเพียง 30 เตียง ตั้งอยู่
ในพื้นที่อ าเภอปะค า จังหวัดบุรีรัมย์ ซึ่งเป็นพื้นที่ที่มี
ลักษณะเฉพาะที่ส าคัญหลายประการ ได้แก่ (1) เป็น
พื้นที่ชนบทห่างไกลที่มีประชากรส่วนใหญ่ประกอบ
อาชีพเกษตรกรรม มีการสัมผัสฝุ่นละอองและควันไฟ
จากการเผาในไร่นาเป็นประจ า (2) มีอัตราการสูบบุหรี่
ในประชากรวัยท างานสูง โดยเฉพาะในกลุ่มเพศชาย 
และ (3) มีข้อจ ากัดในการเข้าถึงบริการสุขภาพที่
ครอบคลุมเนื่องจากระยะทางและการขาดแคลน
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บุคลากรทางการแพทย์เฉพาะทาง จากข้อมูลของ
โรงพยาบาลปะค า ปี พ.ศ. 2566 พบว่า มีผู้ป่วยที่ได้รับ
การวินิจฉัยโรคถุงลมโป่งพองและมารับบริการอย่าง
ต่อเนื่องจ านวนทั้งสิ้น 141 คน คิดเป็นอัตรา 285.71 
คนต่อประชากร 100,000 คน (อ้างอิงจากประชากร
อ าเภอปะค า จ านวน 49,366 คน ณ ปี 2566) ซึ่งเมื่อ
เทียบกับอัตราผู้ป่วยโรคถุงลมโป่งพองในระดับประเทศ
ที่อยู่ที่ประมาณ 220–250 คนต่อประชากร 100,000 
คน แสดงให้เห็นว่าอ าเภอปะค ามีอัตราผู้ป่วยสูงกว่า
ค่าเฉลี่ยของประเทศร้อยละ 14.28–29.87 นอกจากนี้
ยังพบว่า ผู้ป่วยท่ีเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลปะค ามี
ลักษณะความรุนแรงของโรคดังนี้ ผู้ป่วยระดับความ
รุนแรงปานกลาง (GOLD Stage II) ร้อยละ 48.23 (68 
คน) ผู้ป่วยระดับความรุนแรงมาก (GOLD Stage III) 
ร้อยละ 34.04 (48 คน) และผู้ป่วยระดับความรุนแรง
มากที่สุด (GOLD Stage IV) ร้อยละ 17.73 (25 คน) ซึ่ง
ข้อมูลนี้สะท้อนให้เห็นว่า ผู้ป่วยมากกว่าร้อยละ 50 อยู่
ในระดับความรุนแรงมากถึงมากที่สุด ซึ่งต้องการการ
ดูแลและการฟื้นฟูสุขภาพอย่างเข้มข้นและต่อเนื่อง  

ยิ่งไปกว่านั้น จากการส ารวจเบื้องต้นของ
โรงพยาบาลปะค าในปี พ.ศ. 2565–2566 พบว่า ผู้ป่วย
โรคถุงลมโป่งพองมีอัตราการกลับเข้ารับการรักษาซ้ า
ภายใน 28 วัน (28-day readmission rate) สูงถึงร้อย
ละ 23.40 (33 คนจากผู้ป่วย 141 คน) ซึ่งสูงกว่าเกณฑ์
มาตรฐานของกระทรวงสาธารณสุขที่ก าหนดไว้ไม่เกิน
ร้อยละ 15 และสูงกว่าค่าเฉลี่ยระดับเขตสุขภาพที่ 9 ที่
อยู่ที่ร้อยละ 18.67 นอกจากนี้ยังพบว่า ผู้ป่วยมีคะแนน
คุณภาพ ชีวิ ต ด้ า นสุ ขภ าพกาย  ( SF-36 Physical 
Component Summary) เ ฉ ลี่ ย อ ยู่ ที่  38.42±8.15 
คะแนน และคะแนนคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพจิตใจ 
(SF-36 Mental Component Summary) เฉลี่ยอยู่ที่ 
41.28±9.47 คะแนน ซึ่งต่ ากว่าค่าเฉลี่ยของประชากร
ทั่วไปที่อยู่ที่ 50±10 คะแนน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(p < 0.001) สะท้อนให้เห็นว่าผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตทั้ง
ด้านกายและจิตใจที่ต่ า แม้ว่าในปัจจุบันโรงพยาบาลปะ
ค าจะมีการให้บริการฟื้นฟูสุขภาพแก่ผู้ป่วยโรคถุงลม

โป่ งพองตามแนวทางมา ตรฐานของกระทรวง
สาธารณสุข ซึ่งประกอบด้วย การให้ความรู้เกี่ยวกับโรค 
การให้ยาตามอาการ และการแนะน าการดูแลตนเอง
เบื้องต้น แต่จากข้อมูลการติดตามผลการรักษา พบว่า 
รูปแบบการให้บริการดังกล่าวยังมีข้อจ ากัดและไม่
สามารถตอบสนองต่อความต้องการที่แท้จริงของผู้ป่วย
ได้อย่างเพยีงพอ ดังจะเห็นได้จาก 

ประการแรก การให้บริการฟื้นฟูสุขภาพใน
ปัจจุบันยังไม่มีความต่อเนื่องและเป็นระบบ โดยผู้ป่วย
ร้อยละ 68.09 (96 คนจากผู้ป่วย 141 คน) รายงานว่า 
ได้รับการให้ความรู้และค าแนะน าเพียงครั้งเดียวในช่วง
ที่มารับการรักษาที่โรงพยาบาล และไม่มีการติดตามผล
หรือให้การสนับสนุนอย่างต่อเนื่องหลังจากกลับไปอยู่ที่
บ้าน ส่งผลให้ผู้ป่วยขาดแรงจูงใจในการดูแลตนเองและ
ไม่สามารถปฏิบัติตามค าแนะน าได้อย่างสม่ าเสมอ 

ประการที่สอง กิจกรรมฟื้นฟูสุขภาพที่มีอยู่
มุ่งเน้นเฉพาะด้านสุขภาพกายเท่านั้น โดยเฉพาะการฝึก
หายใจและการออกก าลังกายเบื้องต้น แต่ยังขาดการ
ดูแลด้านสุขภาพจิตใจอย่างเป็นระบบ ทั้ งที่จาก
การศึกษาของ Yohannes และ Alexopoulos (2014) 
พบว่า ผู้ป่วยโรคถุงลมโป่งพองมีความเสี่ยงต่อการเกิด
ภาวะซึมเศร้าและวิตกกังวลสูงถึงร้อยละ 40–60 ซึ่ง
ส่งผลต่อการด าเนินของโรคและคุณภาพชีวิตโดยรวม 
นอกจากนี้  จากการสัมภาษณ์เชิงลึกผู้ป่วย 30 ราย 
พบว่า ผู้ป่วยร้อยละ 73.33 (22 คน) มีความรู้สึกวิตก
กังวลเกี่ยวกับอาการหายใจล าบากที่อาจเกิดขึ้นได้
ตลอดเวลา ผู้ป่วยร้อยละ 56.67 (17 คน) รู้สึกหมด
ก าลังใจและท้อแท้เนื่องจากความเจ็บป่วยเรื้อรัง และ
ผู้ป่ วยร้ อยละ 43.33 (13 คน)  รู้ สึ ก เป็นภาระแก่
ครอบครัวและสังคม 

ประการที่สาม การให้บริการยังขาดการปรับให้
เข้ากับบริบทและวิถีชีวิตของผู้ป่วยในพื้นที่ชนบท 
เนื้อหาและวิธีการที่ใช้ส่วนใหญ่เป็นการถ่ายทอดความรู้
แบบทางเดียว ไม่ได้ค านึงถึงความเช่ือทางวัฒนธรรม 
ข้อจ ากัดทางเศรษฐกิจและสังคม หรือศักยภาพในการ
เข้าถึงทรัพยากรสุขภาพของผู้ป่วย จากการสัมภาษณ์ 
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พบว่า ผู้ป่วยร้อยละ 81.56 (115 คน) มีรายได้ต่อเดือน
ต่ ากว่า 10,000 บาท ผู้ป่วยร้อยละ 64.54 (91 คน) 
อาศัยอยู่ห่างจากโรงพยาบาลมากกว่า 10 กิโลเมตร 
และผู้ป่วยร้อยละ 52.48 (74 คน) ไม่มีผู้ดูแลประจ าที่
บ้าน ปัจจัยเหล่านี้ล้วนเป็นอุปสรรคส าคัญต่อการเข้าถึง
บริการและการปฏิบัติตามแผนการรักษา 

ประการสุดท้าย ยังขาดการบูรณาการระหว่าง
หน่วยงานและภาคส่วนที่เกี่ยวข้องในการดูแลผู้ป่วย 
ปัจจุบันการดูแลผู้ป่วย  ส่วนใหญ่ด า เนินการโดย
โรงพยาบาลเพียงหน่วยงานเดียว โดยไม่มีการเช่ือมโยง
กับโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล (รพ.สต.) องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น หรือเครือข่ายชุมชนในพ้ืนท่ี ส่งผล
ให้ขาดการสนับสนุนทางสังคมและการติดตามดูแล
อย่างใกล้ชิดในชุมชน 

การศึกษาครั้งนี้มุ่งเน้นการศึกษาความสัมพันธ์
ระหว่างรูปแบบกิจกรรมฟื้นฟูสุขภาพกับสถานการณ์
ด้านสุขภาพกายและจิตใจของผู้ป่วยโรคถุงลมโป่งพองที่
เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลปะค า อ าเภอปะค า 
จังหวัดบุรีรัมย์ เพื่อน าไปสู่การออกแบบและพัฒนา
รูปแบบกิจกรรมที่มีประสิทธิภาพ ซึ่งผลการวิจัยจะช่วย
ให้ สามารถฟื้ นฟูสุ ขภาพให้กั บผู้ ป่ ว ย ได้ อย่ า งมี
ประสิทธิภาพ น าไปสู่การลดอัตราการกลับเข้ารับการ
รักษาซ้ า และยกระดับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยให้ดีขึ้น
อย่างยั่งยืนในท่ีสุด  
วัตถุประสงค ์ 

1. เพื่อศึกษาความต้องการจ าเป็นและประเมิน
สถานการณ์ด้านสุขภาพกายและจิตใจของผู้ป่วยโรคถุง
ลมโป่งพองที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลปะค า อ.
ปะค า จ.บุรีรัมย์  

2. เพื่อพัฒนารูปแบบกิจกรรมฟื้นฟูสุขภาพกาย
และจิตใจของผู้ป่วยท่ีเข้ารับการรักษาโรคถุงลมโป่งพอง
ในโรงพยาบาลปะค า อ.ปะค า จ.บุรีรัมย์ 

3. เพื่อศึกษาผลของรูปแบบกิจกรรมฟื้นฟู
สุขภาพท่ีมีต่อสุขภาพกายและจิตใจของผู้ป่วยโรคถุงลม
โป่งพองในโรงพยาบาลปะค า อ. ปะค า จ.บุรีรัมย์ 

4. เพื่อเปรียบเทียบสุขภาพกายและจิตใจของ
ผู้ป่วยโรคถุงลมโป่งพองก่อนและหลังการใช้รูปแบบ
กิจกรรมฟื้นฟูสุขภาพในโรงพยาบาลปะคำ อำเภอปะคำ 
จังหวัดบุรีรัมย์ 
สมมติฐานการวิจัย  

ผู้ป่วยโรคถุงลมโป่งพองที่เข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลปะค า อ าเภอปะค า จังหวัดบุรีรัมย์ มี
คะแนนสุขภาพกายและจิตใจหลังการใช้รูปแบบ
กิจกรรมฟื้นฟูสุขภาพสูงกว่าก่อนการใช้รูปแบบกิจกรรม
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติทีร่ะดับ 0.05 
ขั้นตอนด าเนินการวิจัย (ด าเนินการในเดือนตุลาคม 
2567 - กันยายน 2568) 

1. การวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมี
ส่วนร่วม (Participatory Action Research: PAR) ที่
ประยุกต์ใช้วงจร PAOR (Plan-Act-Observe-Reflect) 
ของ Kemmis และ McTaggart (2005) ในการพัฒนา
รูปแบบกิจกรรมฟื้นฟูสุขภาพกายและจิตใจของผู้ป่วย
โรคถุงลมโป่งพองที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล   
ปะค า อ าเภอปะค า จังหวัดบุรีรัมย์ โดยด าเนินการผ่าน 
2 วงจร PAOR เพื่อให้การพัฒนารูปแบบมีความ
สมบูรณ์และสามารถน าไปใช้ได้จริงในบริบทของพื้นที่  
ก าหนดขั้นตอนการศึกษาดังนี ้

2. กลุ่มตัวอย่างที่ 1 คือ ผู้ป่วยที่เข้ารับการ
รักษาโรคถุงลมโป่งพองในโรงพยาบาลปะค า อ.ปะค า     
จ.บุรีรัมย์ จ านวน 103 คน เกณฑ์ก าหนดขนาดกลุ่ม
ตัวอย่าง โดยใช้สูตรตารางของเครจซี่และมอร์แกน
เนื่องจากประชากรมีเพียงหลักร้อย (ประชากร 141 
คน) ก าหนดเกณฑ์การคัดเข้าดังนี้ 1) เป็นผู้ป่วยท่ีเข้ารับ
การรักษาโรคถุงลมโป่งพองในโรงพยาบาลปะค า อ.ปะ
ค า จ.บุรีรัมย์ 2) เป็นผู้ป่วยที่เข้าใจ และสามารถสื่อสาร
ภาษาไทยได้เป็นอย่างดี ทั้งการพูด การอ่าน การเขียน 
และการฟัง 3) เป็นผู้ที่ยินยอมเข้าร่วมโครงการโดย
สมัครใจ และก าหนดเกณฑ์คัดออก ดังนี้ 1) เมื่ออาการ
ป่วยของผู้เข้าร่วมโครงการก าเริบ 2) ผู้ เข้าร่วมติด
ภารกิจส่วนตัวและแจ้งความประสงค์จะขอออกจาก
โครงการวิจัย และ 3) ผู้ เข้าร่วมโครงการวิจัยเกิด
ความรู้สึกไม่สบายใจและไม่พร้อมจะอยู่ในโครงการ
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ต่อไป จากนั้นใช้การสุ่มอย่างง่าย (Simple Random 
Sampling) กลุ่มตัวอย่างที่  2 ได้แก่  พยาบาลและ
บุคลากรทางการแพทย์ที่เกี่ยวข้องกับการรักษาโรคถุง
ลมโป่งพอง จ านวน 10 คน ตามจ านวนท่ีเป็นจริง กลุ่ม
ตัวอย่างที่ 3 คือ ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาโรคถุงลมโป่ง
พองในโรงพยาบาลปะค า อ.ปะค า จ.บุรีรัมย์ จ านวน 
34 คน  

3. เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง คือ รูปแบบ
กิจกรรมฟื้นฟูสุขภาพกายและจิตใจของผู้ป่วยที่เข้ารับ
การรักษาโรคถุงลมโป่งพอง "ปะค า -แคร์ โมเดล" 
( Pakham CARE Model) ซึ่ ง ถู ก พั ฒ น า ขึ้ น ผ่ า น
กระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม โดยน า
ผลการวิเคราะห์ข้อมูลจากการส ารวจความต้องการ
จ าเป็น(PNI modified) การสนทนากลุ่ม(Focus Group 
Discussion) ก า ร สั ม ภ า ษ ณ์ เ ชิ ง ลึ ก ( In-depth 
Interview) และการทบทวนเอกสารวิชาการที่เกี่ยวข้อง 
มาวิเคราะห์ร่วมกับการประชุมเชิงปฏิบัติการกับผู้มีส่วน
ได้ส่วนเสีย ประกอบด้วย ผู้ป่วยโรคถุงลมโป่งพอง ญาติ
ผู้ดูแล บุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข (แพทย์ 
พยาบาล นักกายภาพบ าบัด) อาสาสมัครสาธารณสุข 
(อสม.) และผู้น าชุมชน  เพื่อสร้างรูปแบบกิจกรรมที่
ครอบคลุมและตอบสนองต่อความต้องการที่แท้จริงของ
ผู้ป่วย รูปแบบกิจกรรม ดังน้ี 

3.1 รูปแบบกิจกรรมเบื้องต้น (วงจร PAOR ที่ 
1) รูปแบบกิจกรรมที่ใช้ในการทดลองครั้งแรก (วงจร 
PAOR ที่ 1) ประกอบด้วย 3 กิจกรรมหลัก ดังนี ้

รูปแบบที่ 1: กิจกรรมที่เน้นความบันเทิงและ
คลายความเครียด กิจกรรมนี้มุ่งเน้นการลดความวิตก
กังวล ความเครียด และส่งเสริมสุขภาพจิตใจของผู้ป่วย
ผ่านกิจกรรมที่สร้างความผ่อนคลายและความสุข 
ประกอบด้วย 

1) จัดกิจกรรมสันทนาการ เช่น เปิดภาพยนตร์
ตลกเบาสมองให้กับผู้ป่วยเพื่อคลายความเครียด และ
สร้างบรรยากาศที่เป็นกันเอง 

2) จัดกิจกรรมดนตรีบ าบัด เช่น การฟังเพลง
เบาสบาย การร้องเพลงร่วมกัน หรือการเล่นดนตรี

พื้นบ้านอย่างง่าย เพื่อกระตุ้นอารมณ์เชิงบวกและสร้าง
ความผูกพันระหว่างผู้ป่วย 

3) กิจกรรมเปิดคลิปวิดีโอธรรมะ ให้ผู้ป่วยรับชม
ระหว่างรอการรักษา เพื่อสร้างความสงบทางจิตใจและ
ก าลังใจในการเผชิญกับความเจ็บป่วย (ด าเนินกิจกรรม
เป็นเวลา 15 – 20 นาท ีจัดสัปดาห์ละ 2 ครั้ง) 

รูปแบบที่ 2: กิจกรรมเสริมสร้างสุขภาพร่างกาย 
กิจกรรมนี้มุ่งเน้นการฟื้นฟูสมรรถภาพทางกายของ
ผู้ป่วย โดยเฉพาะการเพิ่มประสิทธิภาพการหายใจและ
การเคลื่อนไหวร่างกาย ประกอบด้วย 

1) การฝึกบริหารกล้ามเนื้อแขนและขา เช่น 
การยกแขน การหมุนข้อมือ การเหยียดขา และการงอ
เข่า เพื่อเสริมสร้างความแข็งแรงของกล้ามเนื้อส่วน
ปลายและป้องกันภาวะกล้ามเนื้ออ่อนแรง  

2) การฝึกหายใจโดยใช้กล้ามเนื้อกระบังลม 
(Diaphragmatic Breathing) สอนให้ผู้ป่วยหายใจลึก
โดยใช้กล้ามเนื้อหน้าท้องแทนกล้ามเนื้อหน้าอก เพื่อ
เพิ่มปริมาตรอากาศที่เข้าสู่ปอดและลดความเหนื่อยล้า
จากการหายใจ 

3) การฝึกหายใจแบบจีบริมฝีปาก (Pursed-lip 
Breathing) สอนให้ผู้ป่วยหายใจเข้าทางจมูกและหายใจ
ออกทางปากที่จีบเบา ๆ เพื่อควบคุมอัตราการหายใจ
และลดอาการหายใจล าบาก 

4) การออกก าลังกายโดยการเดินร่วมกับการฝึก
หายใจ สอนให้ผู้ป่วยเดินเหยาะ ๆ พร้อมกับการฝึก
หายใจด้วยวิธีจีบริมฝีปาก เพื่อเพิ่มความอดทนของ
ร่างกายและปรับปรุงสมรรถภาพการหายใจ (ด าเนิน
กิจกรรมเป็นเวลา 15 – 20 นาที จัดสัปดาห์ละ 3 ครั้ง) 

รูปแบบที่ 3: กิจกรรมที่เน้นด้านจิตวิญญาณ
และจิตใจ กิจกรรมนี้มุ่งเน้นการสร้างก าลังใจ ความหวัง 
และความสงบทางจิตใจให้กับผู้ป่วยผ่านกิจกรรมทางจติ
วิญญาณและการสร้างแรงจูงใจ ประกอบด้วย 

1) กิจกรรมมอบรางวัลให้กับผู้ป่วยที่ดูแล
สุขภาพดี เพื่อสร้างแรงจูงใจและยกย่องเชิดชูผู้ป่วยที่มี
ค วามมุ่ ง มั่ น ในการดู แลตน เ อง  เ ช่น  กา รมอบ
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ประกาศนียบัตร ของที่ระลึก หรือค าชมเชยต่อหน้า
ผู้ป่วยคนอ่ืน ๆ 

2)  กิจกรรมนั่ งสมาธิ และการผ่อนคลาย
กล้ามเนื้อ (Progressive Muscle Relaxation) สอนให้
ผู้ป่วยฝึกการนั่งสงบ ปล่อยวางความคิด และผ่อนคลาย
กล้ามเนื้อทีละส่วนเพื่อลดความตึงเครียดทางกายและ
จิตใจ 

3) กิจกรรมสวดมนต์หรือภาวนา จัดให้ผู้ป่วยได้
สวดมนต์หรือภาวนาตามศาสนาและความเช่ือของ
ตนเอง เพื่อสร้างความสงบภายในและก าลังใจทางจิต
วิญญาณย (ด าเนินกิจกรรมเป็นเวลา 15 – 20 นาที จัด
สัปดาห์ละ 2 ครั้ง) 

3.2 การพัฒนาและการปรับปรุ งรู ปแบบ
กิจกรรมระหว่างการวิจัย  

จากการด าเนินการในวงจร PAOR ที่ 1 พบว่า 
รูปแบบกิจกรรมทั้ง 3 รูปแบบข้างต้นสามารถตอบสนอง
ความต้องการหลักของผู้ป่วยได้ในระดับหนึ่ง แต่ยังมี
ช่องว่างบางประการที่จ าเป็นต้องปรับปรุงและเพิ่มเติม 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งในด้านการส่งเสริมโภชนาการและ
การสร้างแรงจูงใจอย่างต่อเนื่อง ซึ่งจากการสะท้อนผล 
(Reflect) ในการประชุมเชิงปฏิบัติการครั้งที่ 3 ร่วมกับ
ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย พบประเด็นส าคัญดังนี้ 

ประเด็นที่ 1: ความจ าเป็นในการเพ่ิมกิจกรรม
ด้านโภชนาการ 

จากการสัมภาษณ์ผู้ป่วย ญาติผู้ดูแล และ
บุคลากรทางการแพทย์ระหว่างการทดลองในวงจรที่ 1 
พบว่า ผู้ป่วยร้อยละ 67.65 (23 คนจาก 34 คน) มี
ความรู้และความเข้าใจเกี่ยวกับโภชนาการที่เหมาะสม
ส าหรับผู้ป่วยโรคถุงลมโป่งพองในระดับต่ า โดยผู้ป่วย
ส่วนใหญ่ยังคงบริโภคอาหารที่มีผลกระทบเชิงลบต่อ
สุขภาพ เช่น อาหารรสจัด อาหารที่มีไขมันสูง และขาด
การบริโภคผักและผลไม้ที่เพียงพอ นอกจากนี้ ผู้ป่วย
หลายรายมีภาวะทุพโภชนาการ (Malnutrition) จาก
การสูญเสียน้ าหนักและการได้รับพลังงานไม่เพียงพอ 
ซึ่งส่งผลต่อการฟื้นฟูสุขภาพและคุณภาพชีวิต บุคลากร
ทางการแพทย์ทั้ ง 10 คน (ร้อยละ 100) เห็นพ้อง

ต้องกันว่า การให้ความรู้และค าปรึกษาด้านโภชนาการ
ควรเป็นส่วนหนึ่งของรูปแบบกิจกรรมฟื้นฟูสุขภาพ
อย่างชัดเจน 

ประ เ ด็นที่  2: ความจ า เป็นในการส ร้าง
แรงจูงใจอย่างเป็นระบบและต่อเนื่อง 

จากการสังเกตการณ์และการสัมภาษณ์ พบว่า 
แม้กิจกรรมรูปแบบท่ี 3 จะมีการมอบรางวัลให้กับผู้ป่วย
ที่ดูแลสุขภาพดี แต่การสร้างแรงจูงใจยังไม่เป็นระบบ
และไม่ต่อเนื่องเพียงพอ ผู้ป่วยร้อยละ 55.88 (19 คน
จาก 34 คน) รายงานว่า ต้องการระบบการติดตามและ
ให้ก าลังใจที่สม่ าเสมอมากขึ้น โดยเฉพาะในช่วงที่
กลับไปอยู่ที่บ้าน ซึ่งมักจะรู้สึกขาดแรงจูงใจในการดูแล
ตนเองอย่างต่อเนื่อง ญาติผู้ดูแลและอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) เสนอว่า ควรมี
กิจกรรมที่ส่งเสริมการติดตามและให้ก าลังใจผู้ป่วยทัง้ใน
และนอกโรงพยาบาล เช่น การโทรศัพท์ติดตามผล การ
ใช้กลุ่มไลน์ (Line Group) ในการแบ่งปันประสบการณ์ 
และการจัดกิจกรรมกลุ่มผู้ป่วยในชุมชน 

การตัดสินใจปรับปรุงและเพ่ิมเติมรูปแบบ
กิจกรรม 

จากประเด็นท้ังสองข้างต้น คณะท างานและผู้มี
ส่วนได้ส่วนเสียจึงมีมติร่ วมกันในการประชุมเชิง
ปฏิบัติการครั้งที่ 3 ว่า ควรปรับปรุงและขยายขอบเขต
ของรูปแบบกิจกรรมให้ครอบคลุมมากขึ้น โดยเพิ่มเติม 
2 กิจกรรมย่อย ได้แก่ (1) กิจกรรมส่งเสริมโภชนาการ 
ซึ่งจะบูรณาการเข้ากับรูปแบบที่ 2 (กิจกรรมเสริมสร้าง
สุขภาพร่างกาย) และ (2) กิจกรรมสร้างแรงจูงใจ
อย่างต่อเนื่อง ซึ่งจะบูรณาการเข้ากับรูปแบบที่ 3 
(กิจกรรมที่ เน้นด้านจิตวิญญาณและจิตใจ) เพื่อให้
รูปแบบกิจกรรมมีความสมบูรณ์และตอบสนองต่อความ
ต้องการของผู้ป่วยได้อย่างครอบคลุม 

3.3 รูปแบบกิจกรรมที่ปรับปรุงแล้ว (วงจร 
PAOR ที่ 2) 

ดังนั้น ในวงจร PAOR ที่ 2 รูปแบบกิจกรรมจึง
ได้รับการปรับปรุงเป็น 4 กิจกรรมหลัก ดังนี้ 



 วารสารวจิัยและพัฒนาสุขภาพศรีสะเกษ ปีที่ 4 ฉบับที่ 4 : ตุลาคม - ธันวาคม 2568  
Sisaket Journal of Research and Health Development (SJRH) Vol. 4 No. 4 : October - December 2025 

 

74 
 

รูปแบบที่ 1: กิจกรรมที่เน้นความบันเทิงและ
คลายความเครียด (เหมือนเดิม ไม่มีการเปลี่ยนแปลง) 

รูปแบบที่ 2: กิจกรรมเสริมสร้างสุขภาพร่างกาย 
(ปรับปรุงและเพิ่มเติม) 

กิจกรรมที่เพิ่มเติม: กิจกรรมส่งเสริมโภชนาการ 
ประกอบด้วย 

   - การให้ความรู้ เกี่ยวกับหลักโภชนาการ
ส าหรับผู้ป่วยโรคถุงลมโป่งพอง 

   - การจัดนิทรรศการและสาธิตการปรุงอาหาร
ที่เหมาะสม 

   - การให้ค าปรึกษาด้านโภชนาการรายบุคคล 
   - การติดตามและประเมินภาวะโภชนาการ

ของผู้ป่วยอย่างสม่ าเสมอ 
(ด าเนินกิจกรรมสัปดาห์ละ 3 ครั้ง ครั้งละ 15–

30 นาที กิจกรรมด้านโภชนาการจัดเดือนละ 2 ครั้ง 
ครั้งละ 20–30 นาที) 

รูปแบบที่ 3: กิจกรรมที่เน้นด้านจิตวิญญาณ
และจิตใจ (ปรับปรุงและเพิ่มเติม) 

กิจกรรมที่เพิ่มเติม: กิจกรรมสร้างแรงจูงใจอย่าง
ต่อเนื่อง ประกอบด้วย 

   - การจัดตั้งกลุ่มไลน์ (Line Group) ส าหรับ
ผู้ป่วยและญาติผู้ดูแล 

   - การติดตามทางโทรศัพท์จากพยาบาลหรือ
อาสาสมัครสาธารณสุข สัปดาห์ละ 1 ครั้ง 

   -  การจั ดกิ จกรรมกลุ่ มผู้ ป่ ว ย ใน ชุมชน 
(Patient Support Group) เดือนละ 1 ครั้ง 

   - การจัดท าปฏิทินกิจกรรมและแผนการดูแล
ตนเองรายบุคคลที่ติดตามผลได้ 

(ด าเนินกิจกรรมสัปดาห์ละ 2–3 ครั้ง ครั้งละ 
15–20 นาที กิจกรรมสร้างแรงจูงใจด าเนินการต่อเนื่อง
ตลอดโครงการ) 

รูปแบบที่ 4: กิจกรรมการจัดการตนเองและ
การสนับสนุนจากครอบครัวและชุมชน (กิจกรรมใหม่) 

1) การอบรมให้ความรู้และพัฒนาทักษะการ
ดูแลตนเอง 

2)  การพัฒนาแผนดูแลตนเองรายบุคคล 
(Personal Action Plan) 

3) การให้ความรู้และฝึกทักษะแก่ญาติผู้ดูแล 
4) การสร้างเครือข่ายการดูแลในชุมชน 
(ด าเนินกิจกรรมตลอดโครงการ โดยบูรณาการ

เข้ากับกิจกรรมอื่น ๆ) 
การสร้างและการตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือในการวิจัย 

1 .  การส ร้าง เค ร่ืองมือที่ ใช้ ในการวิ จั ย 
เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัยคร้ังนี้ประกอบด้วย: 

ผู้ วิ จั ยด า เนินการตรวจสอบคุณภาพของ
เครื่องมือที่ใช้ในการทดลองด้วยการประเมินความ
เหมาะสม และความเป็นไปได้ของการน ารูปแบบ
กิจกรรมฟื้นฟูสุขภาพกายและจิตใจของผู้ป่วยที่เข้ารับ
การรักษาโรคถุงลมโป่งพองในโรงพยาบาลปะค า อ.ปะ
ค า จ.บุรีรัมย์ โดยผู้เช่ียวชาญซึ่งประกอบด้วยบุคลากร
ในกลุ่มงานพยาบาลจ านวน 10 คน เก็บรวบรวมข้อมูล
การด าเนินการโดยการสัมภาษณ์แบบไม่เป็นทางการ 
ซึ่งทุกคนลงความเห็นว่ารูปแบบกิจกรรมฟื้นฟูสุขภาพ
กายและจิตใจของผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาโรคถุงลมโป่ง
พอง ในโรงพยาบาลปะค า อ.ปะค า จ.บุรีรัมย์ ที่ได้รับ
การปรับปรุงและพัฒนามีความเหมาะสมและมีความ
เป็นไปได้ในการน าไปใช้ 

เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล คือ 
แบบสอบถามจ านวน 2 ชุด ชุดที่ 1 แบ่งเป็น 3 ตอน 
ดังนี้ ตอนท่ี 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ตอบแบบสอบถาม โดย
ใช้แบบตรวจสอบรายการ (Checklist) จ านวน 5 ข้อ 
ตอนที่ 2 ค าถามเกี่ยวกับความต้องการจ าเป็น (สภาพ
ปัจจุบันและสภาพที่พึงประสงค์) ของกิจกรรมฟื้นฟู
สุขภาพกายและจิตใจของผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาโรค
ถุงลมโป่งพองในโรงพยาบาลปะค า อ.ปะค า จ.บุรีรัมย์ 
แบบมาตราส่วนประมาณค่า (Rating scale) 5 ระดับ 
จ านวน 11 ข้อ ตอนที่  3 ค าถามเกี่ยวกับรูปแบบ
กิจกรรมฟื้นฟูสุขภาพกายและจิตใจของผู้ป่วยที่เข้ารับ
การรักษาโรคถุงลมโป่งพองในโรงพยาบาลปะค า อ.ปะ
ค า จ.บุรีรัมย์  ในปัจจุบัน แบบมาตราส่วนประมาณค่า 
(Rating scale) 5 ระดับ จ านวน 11 ข้อ แบบสอบถาม
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ชุดที่ 2 แบ่งเป็น 3 ตอน ดังนี้ ตอนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของ
ผู้ตอบแบบสอบถาม โดยใช้แบบตรวจสอบรายการ 
(Checklist) จ านวน 5 ข้อ ตอนที่ 2 ค าถามเกี่ยวกับ
สถานการณ์ด้านสุขภาพกายและจิตใจของผู้ป่วยโรคถุง
ลมโป่งพองที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลปะค า อ. 
ปะค า จ. บุรีรัมย์ แบบมาตราส่วนประมาณค่า (Rating 
scale) 5 ร ะ ดั บ  จ า น วน  10 ข้ อ  แ ล ะ ต อน ที่  3 
ข้อเสนอแนะอื่น ๆ เป็นค าถามปลายเปิด 

2. การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือในการวิจัย 
ผู้วิจัยทดสอบคุณภาพแบบสอบถามโดยน า

แบบสอบถามไปตรวจสอบความสอดคล้องของข้อ
ค าถามกับวัตถุประสงค์การวิจัย โดยส่งให้ผู้เช่ียวชาญ
จ านวน 3 คน ตรวจสอบ โดยก าหนดเกณฑ์ ดังนี้  

 +1 ข้อค าถามมีความสอดคล้องฯ 
  0 ไม่แน่ใจ 
  -1 ข้อค าถามไม่มีความสอดคล้อง 
จากนั้นน ากลับมาค านวณหาค่า IOC โดยหากมี

ค่า IOC ระหว่าง  0.60 - 1.00 ถือว่าข้อค าถาม มีความ
สอดคล้องกับวัตถุประสงค์การวิจัย น าแบบสอบถาม
น าไปทดสอบหาค่าความเช่ือมั่น ส่วนการตรวจสอบ
ความเที่ยงหรือค่าความเช่ือมั่น โดยการแบบสอบถาม
ไปทดลองเก็บข้อมูลกับกลุ่มตัวอย่างที่มีลักษณะ
คล้ายคลึงกับประชากรที่ศึกษามากท่ีสุด จ านวน 30 คน 
แล้วน ามาค านวณหาค่าความเช่ือมั่นโดยการวัดค่าความ
สอดคล้องภายในด้วยวิธีการหาค่าสัมประสิทธิ์แอล
ฟ่าครอนบาก (Cronbach) หากค่าความเช่ือมั่นที่ได้ มี
ค่าตั้งแต่ 0.70 ขึ้นไปถือว่าเครื่องมือวิจัยมีความเที่ยง 
(อรรถเดช สรสุชาติ และรณิดา มนต์ขลัง , 2567) 
สามารถที่จะน าไปใช้เก็บข้อมูลในการวิจัยได้ หากค่า
ค ว า ม เ ช่ื อ มั่ น ที่ ไ ด้ มี ค่ า น้ อ ย ก ว่ า  0 . 7 0  จ ะ น า
แบบสอบถามไปแก้ไข น าไปใช้ในการเก็บข้อมูลจริง
ต่อไปและผลการวิเคราะห์ค่า IOC ของแบบสอบถามทั้ง 
2 ชุด พบว่า มีค่าระหว่าง 0.66 – 1.00 ส่วนค่า
สัมประสิทธิ์แอลฟ่าครอนบากมีค่าเท่ากับ 0.826 และ 
0.802 ตามล าดับแสดงว่าแบบสอบถามมีคุณภาพสูง
สามารถน าไปใช้เก็บข้อมูลจริงต่อไป 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
ผู้วิจัยด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลผ่าน 2 วงจร 

PAOR ตามล าดับดังนี้ 
คร้ังท่ี 1: การส ารวจความต้องการจ าเป็นและ

สถานการณ์ปัจจุบัน (ระยะ Plan) 
1.1 การเก็บข้อมูลจากพยาบาลและบุคลากร

ทางการแพทย์แจกแบบสอบถามชุดที่ 1 จ านวน 10 
ฉบับ ให้กับพยาบาลและบุคลากรทางการแพทย์ที่
เกี่ยวข้องกับการรักษาโรคถุงลมโป่งพอง จ านวน 10 คน 
(ตามจ านวนท่ีเป็นจริง) เก็บแบบสอบถามได้ทั้งหมด คิด
เป็นร้อยละ 100.00 วัตถุประสงค์: เพื่อส ารวจความ
คิดเห็นเกี่ยวกับสถานการณ์ปัจจุบันของการดูแลผู้ป่วย 
ปัญหาที่พบ และความต้องการในการพัฒนากิจกรรม
ฟื้นฟูสุขภาพ 

1.2 การเก็บข้อมูลจากผู้ป่วยโรคถุงลมโป่งพอง 
แจกแบบสอบถามชุดที่ 1 จ านวน 103 ฉบับ 

ให้กับผู้ป่วยโรคถุงลมโป่งพองที่เข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลปะค า โดยใช้วิธีการสุ่มอย่างง่าย (Simple 
Random Sampling) เก็บแบบสอบถามได้ทั้งหมด คิด
เป็นร้อยละ 100.00 วัตถุประสงค์: เพื่อประเมินความ
ต้องการจ าเป็น (Needs Assessment) ในการพัฒนา
กิจกรรมฟื้นฟูสุขภาพ โดยวัดสภาพปัจจุบันและสภาพที่
พึงประสงค์ของกิจกรรมต่าง ๆ และประเมินสถานการณ์
ด้านสุขภาพกายและจิตใจของผู้ป่วยในปัจจุบัน 

1.3 การด าเนินกิจกรรมเชิงคุณภาพ จัดการ
สนทนากลุ่ม (Focus Group Discussion) กับผู้มีส่วน
ได้ส่วนเสีย 4 กลุ่ม ได้แก่ ผู้ป่วย (12 คน) ญาติผู้ดูแล 
(10 คน) บุคลากรทางการแพทย์ (8 คน) และ อสม./
ผู้น าชุมชน (10 คน) สัมภาษณ์เชิงลึก ( In-depth 
Interview) ผู้ป่วย 15 คน วัตถุประสงค์: เพื่อท าความ
เข้าใจประสบการณ์ ความต้องการ อุปสรรค และ
ข้อเสนอแนะอย่างลึกซึ้ง 

คร้ังที่ 2: การประเมินความเหมาะสมของ
รูปแบบกิ จ ก ร รมที่ พัฒน าขึ้ น  ( ร ะ ย ะ  Plan - 
Observe) 
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หลังจากพัฒนารูปแบบกิจกรรมเบื้องต้นจาก
ข้อมูลในครั้งที่ 1 และจัดประชุมเชิงปฏิบัติการกับผู้มี
ส่วนได้ส่วนเสียแล้ว ผู้วิจัยได้ด าเนินการดังนี้ แจกแบบ
ประเมินรูปแบบกิจกรรม จ านวน 10 ฉบับ ให้กับ
พยาบาลและบุคลากรทางการแพทย์ที่เกี่ยวข้องกับการ
รักษาโรคถุงลมโป่งพอง จ านวน 10 คน (ตามจ านวนที่
เป็นจริง) เก็บคืนได้ทั้งหมด คิดเป็นร้อยละ 100.00 
วัตถุประสงค์: เพื่อประเมินความเหมาะสมและความ
เป็นไปได้ของรูปแบบกิจกรรมฟื้นฟูสุขภาพท่ีพัฒนาขึ้น 

วงจร PAOR ที ่2 : การทดลองใช้และ
ประเมินผลรูปแบบกิจกรรม 

คร้ังที่ 3: การทดลองใช้รูปแบบกิจกรรมและ
ประเมินผลลัพธ์ (ระยะ Act - Observe) น ารูปแบบ
กิจกรรมฟื้นฟูสุขภาพกายและจิตใจที่ได้รับการปรับปรุง
แล้วไปทดลองใช้กับผู้ป่วยโรคถุงลมโป่งพอง จ านวน 34 คน 
ที่คัดเลือกโดยวิธีการสุ่มอย่างง่าย (Simple Random 
Sampling) จากผู้ป่วยที่สมัครใจเข้าร่วมโครงการ 
ด าเนินกิจกรรมต่อเนื่องเป็นระยะเวลา 3 เดือน (12 
สัปดาห์) เก็บรวบรวมข้อมูลก่อนและหลังการทดลอง 
ได้แก่  ก่อนการทดลอง (Baseline): ประเมินสุขภาพ
กายและจิตใจของผู้ป่วยด้วยแบบสอบถามชุดที่ 2 หลัง
การทดลอง 1 เดือน: ประเมินสุขภาพกายและจิตใจครั้ง
ที่ 1 หลังการทดลอง 3 เดือน: ประเมินสุขภาพกายและ
จิตใจครั้ งที่  2 (สิ้ นสุดการทดลอง)  เก็บรวบรวม
แบบสอบถามได้ครบตามจ านวนทุกครั้ง คิดเป็นร้อยละ 
100.00 วัตถุประสงค์: เพื่อประเมินประสิทธิผลของ
รูปแบบกิจกรรมต่อสุขภาพกายและจิตใจของผู้ป่วย 

การเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพเพ่ิมเติม: บันทึกการ
สังเกตการณ์ระหว่างการจัดกิจกรรม สัมภาษณ์ผู้ป่วย 
ญาติผู้ดูแล และคณะท างาน (ทุกเดือน) ทบทวนสมุด
บันทึกสุขภาพประจ าตัวของผู้ป่วย 

 

สถิติและการวิเคราะห์ข้อมูล 
ผู้วิจัยด าเนินการวิ เคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติ

พื้นฐาน เ ช่น ค่าความถี่  ( Frequency) ค่าร้อยละ 
(Percentage) เพื่อบรรยายลักษณะของข้อมูลส่วน
บุคคลของกลุ่มตัวอย่างผู้ตอบแบบสอบถาม และ

ด าเนินการวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ค่าเฉลี่ย (Mean) และ
ค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard Deviation) โดย
การก าหนดเกณฑ์ของช่วงห่างในแต่ละช่วงช้ัน ดังนี้ 
(อรรถเดช สรสุชาติ และรณิดา มนต์ขลัง, 2567) 

 ช่วงห่างในแต่ละช่วงช้ัน = (ช้ันที่มีคะแนน
สูงสุด-ช้ันที่มีคะแนนต่ าสดุ)/จ านวนช้ัน  =  (5-1)/5 = 0.80 

ผู้วิจัยจึงก าหนดเกณฑ์การให้คะแนนแต่ละช่วง
ช้ันและการแปลผล ดังนี้ 

4.21 – 5.00 หมายถึง มีระดับมากท่ีสุด 
3.41 – 4.20 หมายถึง มีระดับมาก 
2.61 – 3.40 หมายถึง มีระดับปานกลาง 
1.81 – 2.60 หมายถึง มีระดับน้อย 
1.00 – 1.80 หมายถึง มีระดับน้อยที่สุด 
การวิเคราะห์ความต้องการจ าเป็นใช้วิธีการ

วิเคราะห์ดัชนี PNI จากสูตร PNI modified = (I–D)/D 
โดย I (Importance) หมายถึง ระดับความส าคัญของ
ข้อความนั้นเปรียบเสมือนค่าที่บอกระดับของ “What 
Should Be” และ D (Degree of Success) หมายถึง 
มาตรวัดที่แสดงระดับที่ข้อรายการนั้นได้รับการ
ตอบสนองหรือระดับสัมฤทธิ์ผล (D = Degree of 
Success) ที่เป็นอยู่ในขณะนั้น เปรียบเสมือนค่าที่บอก
ระดับของ “What Is” ซึ่ งการวิจัยนี้ก าหนดความ
คาดหวัง มีค่าสู งสุดเท่ากับ 5 ส่วนการจัดล าดับ
ความส าคัญของความต้องการจ าเป็นใช้การเรียงค่าดัชนี
จากมากไปหาน้อย ดัชนีที่มีค่ามาก แปลว่า มีความ
ต้องการจ าเป็นสูงที่ต้องได้รับความสนใจต้องพัฒนา
มากกว่าดัชนีที่มีค่าน้อยกว่าโดยค่าดัชนี PNI > 0.2 ถือ
ว่ามีความต้องการจ าเป็น (สุวิมล ว่องวาณิช, 2550) 
การทดสอบความแตกต่างของคะแนนสุขภาพกายและ
จิตใจก่อนและหลังการทดลอง ใช้สถิติ Paired Sample 
t-test (t-test for dependent samples) เ พื่ อ
เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของตัวแปรตาม ได้แก่ คะแนน
สุขภาพกาย (วัดจาก: ระดับอาการหายใจล าบาก , 
คุณภาพชีวิตเฉพาะโรค, ความสามารถในการท ากิจกรรม
ประจ าวัน) คะแนนสุขภาพจิตใจ (วัดจาก: ระดับความ
วิตกกังวลและภาวะซึมเศร้า, คุณภาพชีวิตด้านจิตใจ) 
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จริยธรรมการวิจัย   
การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่างด าเนินการเก็บ

รวบรวมข้อมูลตามการอนุมัติ ของคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ส านักงานสาธารณสุข
จังหวัดบุรีรัมย์ ตามหนังสืออนุมัติเลขที่ BRO 2024 – 1024 
ลงวันท่ี 18 ตุลาคม 2567  
ผลการวิจัย  

1. การศึกษาความต้องการจ าเป็นและประเมิน
สถานการณ์ด้านสุขภาพกายและจิตใจของผู้ป่วยโรคถุง
ลมโป่งพองที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลปะค า อ.
ปะค า จ.บุรีรัมย์ ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วย
โรคถุงลมโป่งพองส่วนใหญ่เป็นเพศชาย คิดเป็นร้อยละ 
83.50 และทั้งหมดมีอายุมากกว่า 61 ปีขึ้นไป คิดเป็น
ร้อยละ 100.00 โดยส่วนใหญ่มีอาชีพค้าขายทั่วไป คิด
เป็นร้อยละ 68.00 และมีการศึกษาในระดับต่ ากว่า
มัธยมศึกษาตอนต้น คิดเป็นร้อยละ 79.60 ซึ่งส่วนใหญ่
เข้ารับการรักษามากกว่า 12 เดือน คิดเป็นร้อยละ 
86.40 

ส าหรับสถานการณ์ด้านสุขภาพกายและจิตใจ
ของผู้ป่วยโรคถุงลมโป่งพองที่ เข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลปะค า อ.ปะค า จ.บุรีรัมย์ ภายหลังการใช้
กิจกรรมฟื้นฟูสุขภาพที่ถูกพัฒนาขึ้น พบว่าในภาพรวม

อยู่ ในระดับมาก (𝑥̅ = 3.77, S.D. = 0.66) และเมื่อ
พิจารณาเป็นรายด้านพบว่า ด้านสุขภาพใจอยู่ในระดับ

มากและมีค่าเฉลี่ยสูงสุด (𝑥̅ = 3.80, S.D. = 0.42) และ

รองลงมาคือด้านสุขภาพกาย (𝑥̅ = 3.75, S.D. = 0.90)  
ส าหรับความต้องการจ าเป็นในการพัฒนา

กิจกรรมฟื้นฟูสุขภาพให้กับผู้ป่วยโรคถุงลมโป่งพองที่
เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลปะค า อ าเภอปะค า 
จังหวัดบุรีรัมย์ โดยใช้ค่าดัชนี PNI > 0.20 พบว่ามี 9 
ประเด็น  ที่ มีความต้องการจ า เป็นในการพัฒนา 
เรียงล าดับตามค่า PNI จากมากไปน้อย ดังนี้ 1) จัด
กิจกรรมสันทนาการ เช่น เปิดภาพยนตร์ตลกเบาสมอง
ให้กับผู้ป่วยเพื่อคลายความเครียด (PNI = 0.634) 2) 
จัดกิจกรรมมอบรางวัลให้กับผู้ป่วยที่ดูแลสุขภาพดี (PNI 
= 0.563) 3) การให้ผู้ป่วยบริหารกล้ามเนื้อแขนและขา 

(PNI = 0.517) 4) จัดกิจกรรมดนตรีบ าบัด  ( PNI = 
0.478) 5) การสอนให้ผู้ป่ วยฝึกการหายใจโดยใช้
กล้ามเนื้อกระบังลม (PNI = 0.459) 6) การให้ผู้ป่วย
ออกก าลังกายโดยการเดินร่วมกับการฝึกหายใจโดยวิธี
ห่อปากหรือเป่าปาก (PNI = 0.457) 7) เปิดคลิปวิดีโอ
ธรรมะให้ผู้ป่วยรับชมระหว่างรอการรักษา (PNI = 
0.444) 8) จัดกิจกรรมนั่งสมาธิให้กับผู้ป่วยที่เข้ารับการ
รักษา (PNI = 0.424) และ 9) จัดกิจกรรมสวดมนต์
ให้กับผู้ป่วย (PNI = 0.398) ดังปรากฏในตารางที่ 1 
ตารางที่ 1 ผลการวิเคราะห์ค่าความต้องการจ าเป็นใน
การพัฒนากิจกรรมฟื้นฟูสุขภาพให้กับผู้ป่วยโรคถุงลม
โป่งพองที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลปะค า อ.ปะค า 
จ. บุรีรัมย์ (PNI>0.20) (N=103)  

ประเด็น สภาพ
ปัจจุบัน 

สภาพ 
ที่พึง

ประสงค ์

PNI 

1.จัดกิจกรรมสันทนา
การ เช่น เปิด
ภาพยนตรต์ลกเบา
สมองให้กับผู้ป่วยเพื่อ
คลายความเครยีด 

2.46 4.02 0.634 

2.จัดกิจกรรมมอบ
รางวัลให้กับผู้ป่วยที่
ดูแลสุขภาพด ี

2.59 4.05 0.563 

3.การให้ผู้ป่วยบริหาร
กล้ามเนื้อแขนและขา 

2.80 4.25 0.517 

4.จัดกิจกรรมดนตรี
บ าบัด 

2.51 3.71 0.478 

5.การสอนให้ผู้ป่วยฝึก
การหายใจโดยใช้
กล้ามเนื้อกระบังลม 

2.81 4.10 0.459 

6.การให้ผู้ป่วยออก
ก าลังกายโดยการเดิน
ร่วมกับการฝึกหายใจ
โดยวิธีห่อปากหรือเป่า
ปาก 

2.80 4.08 0.457 
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ประเด็น สภาพ
ปัจจุบัน 

สภาพ 
ที่พึง

ประสงค ์

PNI 

7.เปิดคลิปวดิีโอธรรมะ
ให้ผู้ป่วยรับชมระหว่าง
รอการรักษา 

2.84 4.10 0.444 

8.จัดกิจกรรมนั่งสมาธิ
ให้กับผู้ป่วยที่เข้ารับการ
รักษา 

2.52 3.59 0.424 

9.จัดกิจกรรมสวดมนต์
ให้กับผู้ป่วย 

2.88 4.00 0.398 

2. การพัฒนารูปแบบกิจกรรมฟื้นฟูสุขภาพกาย
และจิตใจของผู้ป่วยท่ีเข้ารับการรักษาโรคถุงลมโป่งพอง
ในโรงพยาบาลปะค า อ.ปะค า จ.บุรีรัมย์ ผลการศึกษา
พบว่า รูปแบบกิจกรรมฟื้นฟูสุขภาพให้กับผู้ป่วยโรคถุง
ลมโป่งพองที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลปะค า อ.
ปะค า จ.บุรีรัมย์ มี 4 รูปแบบ คือ 2.1) กิจกรรส่งเสริม

โภชนาการเพื่ อระบบทาง เดินหายใจ ( 𝑥̅=4.27, 
S.D.=0.55) 2.2) กิจกรรมส่งเสริมสมรรถภาพทางกาย 

(𝑥̅=4.23, S.D.=0.51) 2.3) กิจกรรมส่งเสริมสุขภาวะ

ทางจิตวิญญาณและจิตใจ (𝑥̅=4.19, S.D.=0.53) 2.4) 
กิจกรรมสร้างแรงจูงใจและความสัมพันธ์ทางสังคม 

(𝑥̅=4.18, SD=0.46) ดังปรากฏในตารางที่ 2  
ตารางที่ 2 ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของ
รูปแบบกิจกรรมฟื้นฟูสุขภาพให้กับผู้ป่วยโรคถุงลม      
โป่งพองที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลปะค า อ. ปะ
ค า จ. บุรีรัมย์ (N=103)  

รูปแบบกิจกรรม 𝑥̅ SD แปล

ความ 

รูปแบบที่ 1: กิจกรรม
ส่งเสริมโภชนาการเพื่อ
ระบบทางเดินหายใจ 

4.27 0.55 มาก 

รูปแบบที่ 2: กิจกรรม
ส่งเสริมสมรรถภาพทาง
กาย 

4.23 0.51 มาก 

รูปแบบกิจกรรม 𝑥̅ SD แปล

ความ 

รูปแบบที่ 3: กิจกรรม
ส่งเสริมสุขภาวะทางจิต
วิญญาณและจิตใจ 

4.19 0.53 มาก 

รูปแบบที่ 4: กิจกรรม
สร้างแรงจูงใจและ
ความสัมพันธ์ทางสังคม 

4.18 0.46 มาก 

          3. การศึกษาผลของรูปแบบกิจกรรมฟื้นฟู
สุขภาพท่ีมีต่อสุขภาพกายและจิตใจของผู้ป่วยโรคถุงลม
โป่งพองในโรงพยาบาลปะค า อ. ปะค า จ.บุรีรัมย์  ผล
การศึกษาพบว่า รูปแบบกิจกรรมฟื้นฟูสุขภาพที่มีต่อ
สุขภาพกายและจิตใจของผู้ป่วยโรคถุงลมโป่งพอง 
ภายหลังการเข้าร่วมกิจกรรมเป็นเวลา 3 เดือน ผู้ป่วยมี
คะแนนสุขภาพกายเพิ่มขึ้นจาก 2.85 เป็น 3.75 คะแนน
สุขภาพกายเพิ่มขึ้น 0.90 คะแนน (ร้อยละ 31.60) และ
คะแนนสุขภาพจิตใจเพิ่มขึ้นจาก 2.92 เป็น 3.80 
เพิ่มขึ้น 0.88 คะแนน (ร้อยละ 30.10)อย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (p < 0.001)  

4. การเปรียบเทียบสุขภาพกายและจิตใจของ
ผู้ป่วยโรคถุงลมโป่งพองก่อนและหลังการใช้รูปแบบ
กิจกรรมฟื้นฟูสุขภาพในโรงพยาบาลปะคำ อำเภอปะคำ 
จังหวัดบุรีรัมย์ ผลการศึกษาพบว่า การเปรียบเทียบ
คะแนนสุขภาพกายและจิตใจของผู้ป่วยโรคถุงลมโป่ง
พองก่อนและหลังการใช้รูปแบบกิจกรรมฟื้นฟูสุขภาพ 
พบว่า ผู้ป่วยมีคะแนนสุขภาพกายและจิตใจหลังการใช้
รูปแบบกิจกรรมสูงกว่าก่อนการใช้รูปแบบกิจกรรม
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติทีร่ะดับ 0.05 ด้านสุขภาพกาย 

ผู้ป่วยมีคะแนนเฉลี่ยก่อนการใช้รูปแบบกิจกรรม (𝑥̅ = 

2.85, S.D. = 0.78) และหลังการใช้รูปแบบกิจกรรม (𝑥̅ 
= 3.75, S.D. = 0.90) แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ (t = -8.42, p < 0.001) ด้านสุขภาพจิตใจ ผู้ป่วย

มีคะแนนเฉลี่ยก่อนการใช้รูปแบบกิจกรรม (𝑥̅ = 2.92, 

S.D. = 0.65) และหลังการใช้รูปแบบกิจกรรม (𝑥̅ = 
3.80, S.D. = 0.42) แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทาง
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สถิติ (t = -9.56, p < 0.001) ภาพรวม ผู้ป่วยมีคะแนน

สุขภาพกายและจิตใจโดยรวมเพิ่มขึ้นจาก (𝑥̅ = 2.89, 

S.D. = 0.68) เป็น  (𝑥̅ = 3.77, S.D. = 0.66) อย่ า งมี
นัยส าคัญทางสถิติ (t = -9.15, p < 0.001)  

กล่าวโดยสรุป รูปแบบกิจกรรมฟื้นฟูสุขภาพ 
"ปะค า-แคร์ โมเดล" มีประสิทธิผลในการพัฒนาสุขภาพ
กายและจิตใจของผู้ป่วยโรคถุงลมโป่งพองอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 โดยสุขภาพจิตใจมีการ
พัฒนาสูงกว่าสุขภาพกาย (ค่า t ของสุขภาพจิตใจ = -9.56 
เทียบกับสุขภาพกาย = -8.42) ซึ่ งสอดคล้องกับ
สมมติฐานการวิจัย 
อภิปรายผล 

1. ความต้องการจ าเป็นในการพัฒนากิจกรรม
ฟ้ืนฟูสุขภาพแบบองค์รวม 

ผลการศึกษาพบว่า ความต้องการจ าเป็นในการ
พัฒนากิจกรรมฟื้นฟูสุขภาพส าหรับผู้ป่วยโรคถุงลมโป่ง
พองแบ่งออกเป็น 3 กลุ่มหลัก ได้แก่ (1) กิจกรรมที่เน้น
ความบันเทิงและคลายความเครียด (2) กิจกรรม
เสริมสร้างสุขภาพร่างกาย และ (3) กิจกรรมที่เน้นด้าน
จิตวิญญาณและจิตใจ แสดงให้เห็นว่าการฟื้นฟูสุขภาพ
ต้องครอบคลุมทั้งด้านร่างกาย จิตใจ และจิตวิญญาณ 
สอดคล้องกับ Chan et al. (2012) ที่พบว่าดนตรีบ าบัด
ช่วยลดอาการซึมเศร้าและความวิตกกังวล Spruit et 
al. (2013) ที่พบว่าการฟื้นฟูสมรรถภาพปอดช่วยเพิ่ม
สมรรถภาพทางกายและลดอาการเหนื่อยล้า และ 
Puchalski et al. (2014) ที่แสดงให้เห็นว่ากิจกรรมทาง
จิตวิญญาณช่วยปรับตัวทางอารมณ์และเพิ่มความหวัง
ในการรักษา 

2. ประสิทธิภาพของ รูปแบบกิ จกรรมที่
พัฒนาขึ้น 

รูปแบบกิจกรรม "ปะค า-แคร์ โมเดล" ที่พัฒนา
ผ่านวงจร PAOR ประกอบด้วย 4 รูปแบบหลัก ได้แก่ 
(1) กิจกรรมส่งเสริมโภชนาการเพื่อระบบทางเดิน

หายใจ (𝑥̅= 4.27, SD = 0.55) (2) กิจกรรมส่งเสริม

ส ม ร ร ถภ า พทา งก า ย  ( 𝑥̅= 4.23, SD = 0.51) (3) 
กิจกรรมส่งเสริมสุขภาวะทางจิตวิญญาณและจิตใจ 

( 𝑥̅ = 4.19, SD = 0.53) แ ล ะ  ( 4) กิ จ ก ร ร ม ส ร้ า ง

แรงจูงใจและความสัมพันธ์ทางสังคม (𝑥̅ = 4.18, SD = 
0.46) โดยทั้ง 4 รูปแบบได้รับการประเมินในระดับมาก
ทั้งหมด แสดงว่าตอบสนองความต้องการของผู้ป่วย
อย่างครอบคลุม 

กิจกรรมออกก าลังกายในร่ม เช่น การเดินร่วม
ฝึกหายใจและการบริหารกล้ามเนื้อ สอดคล้องกับ 
Spruit et al. (2013) ที่ระบุว่ากิจกรรมฟื้นฟูปอดแบบ
มีโครงสร้างช่วยพัฒนาสมรรถภาพทางกาย ลดอาการ
เหนื่อยล้า และเพิ่มคุณภาพชีวิต นอกจากนี้ กิจกรรม
สันทนาการยังได้รับความนิยม สอดคล้องกับ Chan et 
al. (2012) ที่พบว่าดนตรีบ าบัดและกิจกรรมผ่อนคลาย
ช่วยลดซึมเศร้าและความวิตกกังวล 

3. การพัฒนาสุขภาพจิตใจสูงกว่าสุขภาพ
กาย: การวิเคราะห์เชิงลึก 

ผลการศึกษาที่ส าคัญ: ภายหลังใช้กิจกรรม
ฟื้นฟูสุขภาพ สถานการณ์ด้านสุขภาพกายและจิตใจโดย

รวมอยู่ ในระดับมาก (𝑥̅ = 3.77, SD = 0.66) โดย

สุขภาพใจมีค่าเฉลี่ยสูงสุด  (𝑥̅ = 3.80, SD = 0.42) 

รองลงมาคือสุขภาพกาย (𝑥̅  = 3.75, SD = 0.90) 
สอดคล้องกับ Halpin et al. (2021) ที่พบว่าสุขภาพ
กายสามารถรักษาในระดับยอมรับได้ด้วยกิจกรรมที่
เหมาะสม และ Yohannes และ Alexopoulos (2017) 
ที่พบว่ากิจกรรมสนับสนุนด้านจิตใจช่วยลดความวิตก
กังวลและภาวะซึมเศร้าได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

สามารถวิเคราะหส์าเหตุได้ 4 ประเด็นหลัก: 
3.1 ลักษณะของโรคและกลุ่มผู้ป่วย 
ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเพศชาย (ร้อยละ 83.50) 

อายุมากกว่า 61 ปี (ร้อยละ 100) มีการศึกษาต่ ากว่า
มัธยมต้น (ร้อยละ 79.60) และเข้ารับการรักษามากกว่า 
12 เดือน (ร้อยละ 86.40) ซึ่งเป็นกลุ่มเปราะบางที่มี
ความต้องการการดูแลด้านสุขภาพจิตใจสูง แต่ไม่เคย
ได้รับการดูแลอย่างเป็นระบบมาก่อน ดังนั้น เมื่อได้รับ
การดูแลอย่างเป็นระบบจึงเห็นการพัฒนาที่ชัดเจนและ
รวดเร็ว สอดคล้องกับ Yohannes และ Alexopoulos 
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(2014) ที่พบว่าผู้ป่วย COPD มีความชุกของภาวะ
ซึมเศร้าและวิตกกังวลสูงถึง ร้อยละ 40–60 

3.2 การขาดการดูแลสุขภาพจิตใจในระบบเดิม 
การดูแลเดิมมุ่งเน้นการจัดการอาการทางกาย

เป็นหลัก ขาดการประเมินและดูแลสุขภาพจิตใจอย่าง
เป็นระบบ เมื่อมีกิจกรรมตอบโจทย์ความต้องการด้านนี้
โดยตรง ผู้ป่วยจึงให้ความสนใจและมีส่วนร่วมอย่าง
กระตือรือร้น สอดคล้องกับ Baraniak และ Sheffield 
(2011) ที่ระบุว่าโปรแกรมฟื้นฟูส่วนใหญ่ยังมุ่งเน้นมิติ
ทางกาย ท าให้ปัญหาทางจิตใจไม่ได้รับการจัดการที่
เหมาะสม 

3.3 กิจกรรมด้านสุขภาพจิตใจเป็นปัจจัย
ความส าเร็จหลัก 

กิจกรรม 4 ประเภทที่เป็น Critical Success 
Factor: 

(1) กลุ่มสนับสนุนทางจิตใจ (คะแนน 4.68) - 
ผู้ ป่ ว ย  ร้ อ ย ล ะ  88.24 ร า ย ง า น ว่ า ก า ร แ บ่ ง ปั น
ประสบการณ์ท าให้ไม่รู้สึกโดดเดี่ยวและมีก าลังใจมาก
ขึ้น สอดคล้องกับ Keating et al. (2011) ที่พบว่ากลุ่ม
สนับสนุนลดความโดดเดี่ยวและสร้างแรงจูงใจได้ 

(2) การสร้างแรงจูงใจอย่างต่อเนื่อง - ผู้ป่วย 
ร้อยละ 79.41 รายงานว่าการติดตามและให้ก าลังใจท า
ให้ไม่รู้สึกถูกทอดทิ้ง สอดคล้องกับ Cruz et al. (2014) 
ที่พบว่าการติดตามผ่านโทรศัพท์เพิ่มการปฏิบัติตาม
แผนการรักษาและลดอัตราการกลับเข้ารับการรักษาซ้ า 

(3) สันทนาการและดนตรีบ าบัด  (คะแนน 
4.52 และ 4.38) - ผู้ป่วย ร้อยละ 85.29 รายงานว่ารู้สึก
ผ่อนคลายและมีความสุขมากขึ้น  สอดคล้องกับ 
Bennett และ Lengacher (2009) และ Chan et al. 
(2012) ที่พบว่าช่วยลดฮอร์โมนความเครียดและเพิ่ม
ฮอร์โมนความสุข 

(4) นั่งสมาธิและสวดมนต์ (คะแนน 4.25 และ 
4.18) - ผู้ป่วย ร้อยละ 76.47 รายงานว่ารู้สึกสงบและมี
ก าลังใจ สอดคล้องกับ Puchalski et al. (2014) และ 
Benzo et al. (2016) ที่พบว่ากิจกรรมทางจิตวิญญาณ
เพิ่มความหวังและการยอมรับความเจ็บป่วย 

3.4 ข้อจ ากัดทางสรีรวิทยาของการพัฒนา
สุขภาพกาย 

การพัฒนาสุขภาพกายมีข้อจ ากัด 3 ประการ: 
(1) ความเสียหายของปอดที่ไม่สามารถฟื้นคืนได้ท าให้มี 
Ceiling Effect (2) ต้องใช้เวลานานในการฝึกฝนจึงเห็น
ผลชัดเจน ในขณะที่สุขภาพจิตใจเห็นผลได้เร็วกว่า (3) 
โรคร่วมและอายุสูงเป็นข้อจ ากัดในการเพิ่มความเข้มข้น
ของการออกก าลังกาย สอดคล้องกับ McCarthy et al. 
(2015) ที่พบว่าการพัฒนาสุขภาพกายมี Medium 
Effect Size ในขณะที่สุขภาพจิตใจมี Large Effect Size 

4. ผลกระทบร่วมระหว่างสุขภาพจิตใจและ
สุขภาพกาย 

ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์พบว่า ผู้ป่วยที่มี
สุขภาพจิตใจดีขึ้นมีแนวโน้มมีสุขภาพกายดีขึ้นด้วย (r = 
0.68, p < 0.001) จากการสัมภาษณ์พบว่า ผู้ป่วยที่มี
สุขภาพจิตใจดีมีแรงจูงใจในการออกก าลังกายและ
ค ว า ม มั่ น ใ จ ใ น ต น เ อ ง  ( Self-efficacy) ม า ก ขึ้ น 
สอดคล้องกับ Eisner et al. (2010) และ Livermore 
et al. (2010) ที่พบว่าภาวะซึมเศร้าและวิตกกังวลเป็น
ปัจจัยขัดขวางความส าเร็จของโปรแกรมฟื้นฟูปอด 
ดังนั้น การพัฒนาสุขภาพจิตใจเป็นทั้งเป้าหมายส าคัญ
และเป็นปัจจัยสนับสนุน (Enabling Factor) ต่อการ
พัฒนาสุขภาพกาย การให้ความส าคัญกับสุขภาพจิตใจ
ตั้งแต่เริ่มต้นจึงเป็นกลยุทธ์ที่มีประสิทธิภาพในการฟื้นฟู
สุขภาพแบบองค์รวม 
ข้อเสนอแนะ 

1. การนำผลการวิจัยไปใช้ 
1.1 โรงพยาบาลควรนำผลการวิจ ัยไปเป็น

แนวทางในการพ ัฒนาก ิจกรรมฟ ื ้นฟ ูส ุขภาพท ี ่
หลากหลาย และควรออกแบบกิจกรรมฟื้นฟูสุขภาพให้
ครอบคลุมทั ้งม ิต ิทางกาย จิตใจ และจิตวิญญาณ 
โดยเฉพาะกิจกรรมออกกำลังกายแบบมีโครงสร้างใน
พื้นที่ปลอดภัย เช่น การเดินในร่มหรือการทำโยคะเบาๆ 
และกิจกรรมสันทนาการ เช่น การฟังเพลงบำบัดหรือ
การดูภาพยนตร์ตลก เพื่อลดความเครียดและเสริมสร้าง
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วย 
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1.2 โรงพยาบาลควรพัฒนาระบบสนับสนุนทาง
จิตใจ เช่น การจัดกิจกรรมกลุ ่มเพื ่อแลกเปลี ่ยน
ประสบการณ์การรักษา หรือการให้คำปรึกษาจาก
บุคลากรผู้เชี่ยวชาญด้านสุขภาพจิต เพื่อช่วยลดความ
วิตกกังวลและส่งเสริมความหวังในการรักษาให้กับ
ผู้ป่วย  

2. การทำวิจัยคร้ังต่อไป  
2.1 ควรมีการวิจัยเพิ่มเติมเกี่ยวกับผลลัพธ์ของ

กิจกรรมฟื้นฟูสุขภาพในระยะยาว โดยติดตามผู้ป่วย

หลังเข้าร่วมกิจกรรมในช่วงเวลา 6 เดือนถึง 1 ปี เพื่อ
ประเมินผลต่อคุณภาพชีวิตและความยั่งยืนของสุขภาพ
กายและจิตใจ 

2.2 ควรดำเนินการศึกษาในกลุ่มตัวอย่างที่มา
จากพื้นที่ที่มีลักษณะทางเศรษฐกิจและสังคมที่แตกต่าง
กัน เพื ่อเปรียบเทียบความต้องการและผลลัพธ์ของ
กิจกรรมฟื้นฟูในบริบท ที่หลากหลาย อันจะนำไปสู่การ
พัฒนากิจกรรมที่ตอบโจทย์ผู ้ป่วยได้อย่างครอบคลุม
มากยิ่งข้ึน 
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ประสิทธิผลของโปรแกรมการจัดการตนเองในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ควบคุม 
ระดับน ้าตาลในเลือดไม่ได้ ต้าบลโนนสัง อ้าเภอกนัทรารมย์ จังหวัดศรีสะเกษ  

รัตนาภรณ์ วิทยาขาว, พย.บ.1 

บทคัดย่อ 
การวิจัยเรื่อง "ประสิทธิผลของโปรแกรมการจัดการตนเองในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ควบคุมระดับน้ำตาลใน

เลือดไม่ได้ ตำบลโนนสัง อำเภอกันทรารมย์ จังหวัดศรีสะเกษ” มีวัตถุประสงค์เพ่ือ (1) ประเมินผลการใช้โปรแกรมการจัดการตนเอง
ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดไม่ได้แบบเดิม (2) พัฒนาโปรแกรมใหม่ โดยใช้ Community-Based 
Participatory Research (CBPR) และ (3) ทดสอบประสิทธิผลของโปรแกรมใหม่ต่อการควบคุมระดับน้ำตาล ความรู้ ทักษะการ
จัดการตนเอง และคุณภาพชีวิต การวิจัยเป็นแบบก่ึงทดลอง (Quasi-Experimental Research) แบ่งเป็น 3 ระยะ ระยะท่ี 1 ทดลองใช้
โปรแกรมแบบเดิมกับผู้ป่วยเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดไม่ได้ (HbA1c ≥ 7%) จำนวน 30 คน เป็นระยะเวลา 
12 สัปดาห์  ระยะที่ 2 พัฒนาโปรแกรมใหม่ โดยใช้ Community-Based Participatory Research (CBPR) กับคณะทำงาน 26 
คน จากนั้นทดสอบเบื้องต้น 2 รอบ กับผู้ป่วย 18 คน เพื่อประเมินความเหมาะสมและความเป็นไปได้ของโปรแกรม ระยะที่ 3 
ทดสอบประสิทธิผลโปรแกรมใหม่ กับกลุ่มตัวอย่าง 60 คน (กลุ่มทดลอง 30 คน กลุ่มควบคุม 30 คน) ระยะเวลา 12 สัปดาห์ 

ผลการวิจัย พบว่า โปรแกรมแบบเดิมมีประสิทธิผลต่ำ ระดับ HbA1c ลดลงเพียง 0.62% (จาก 8.68% เป็น 
8.06%, p<0.001) และมีเพียงร้อยละ 16.67 ที่ควบคุมได้ดี (HbA1c < 7%) ความรู้เพ่ิมข้ึนเพียงร้อยละ 9.20 (p<0.001) ทักษะ
การจัดการตนเองเพิ่มข้ึนเพียงร้อยละ 5.86 (p<0.05) และคุณภาพชีวิตเพิ่มข้ึนเพียงร้อยละ 6.60 (p<0.05) สะท้อนความจำเป็น
ในการพัฒนาโปรแกรมใหม่ที่สอดคล้องกับบริบทชุมชน การพัฒนา NCS-SManMod (Non Sang Community-Based Self-
Management Model: โมเดลจัดการตนเองแบบชุมชนโนนสัง)  ประกอบด้วย 5 องค์ประกอบหลัก ได้แก่ (1) ความรู้ - 3 ครั้ง 
(2) ทักษะ - 4 ครั้ง (3) แรงจูงใจ - 2 ครั้ง (4) การสนับสนุนทางสังคม - 2 ครั้ง (5) การติดตามอย่างต่อเนื่อง ผลการเปรียบเทียบ 
NCS-SManMod มีประสิทธิผลสูงกว่าโปรแกรมแบบเดิมอย่างมีนัยสำคัญ กลุ่ มทดลองมีระดับ HbA1c ลดลง 1.85% (จาก 
8.72% เป็น 6.87%, p<0.001) โดยมีขนาดอิทธิพล (Effect Size, Cohen's d) = 1.41 ซึ่งถือว่ามีขนาดใหญ่มาก (Large Effect) 
และร้อยละ 76.67 ควบคุมได้ดี (HbA1c < 7%) เปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุมท่ี HbA1c ลดลงเพียง 0.62% และควบคุมได้ดีเพียง
ร้อยละ 16.67  กลุ่มทดลองมีผลลัพธ์ดีกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญ (p<0.001) ในทุกตัวแปร ได้แก่ (1) ความรู้: กลุ่มทดลอง
เพิ่มขึ้นร้อยละ 48.90 ในขณะที่กลุ่มควบคุมเพิ่มขึ้นเพียงร้อยละ 9.20 (2) ทักษะการจัดการตนเอง: กลุ่มทดลองเพิ่มขึ้นร้อยละ 
38.57 ในขณะทีก่ลุ่มควบคุมเพิ่มข้ึนเพียงร้อยละ 5.86 (3) ความเช่ือมั่นในความสามารถของตนเอง (Self-Efficacy): กลุ่มทดลอง
เพิ่มขึ้นร้อยละ 38.17 ในขณะที่กลุ่มควบคุมเพิ่มขึ้นเพียงร้อยละ 5.17 (4) การสนับสนุนทางสังคม: กลุ่มทดลองเพิ่มขึ้นร้อยละ 
43.77 ในขณะที่กลุ่มควบคุมเพิ่มขึ้นเพียงร้อยละ 3.43 (เพิ่มขึ้น 12.8 เท่า) และ (5) คุณภาพชีวิต: กลุ่มทดลองเพิ่มขึ้นร้อยละ 
16.41 ในขณะที่กลุ่มควบคุมเพิ่มขึ้นเพียงร้อยละ 6.60 ความพึงพอใจต่อโปรแกรมอยู่ในระดับมากที่สุด (4.83/5.0) สรุปได้ว่า 
การพัฒนาโปรแกรมโดยใช้กระบวนการ CBPR หลังจากประเมินข้อจำกัดของโปรแกรมเดิม ช่วยสร้างโปรแกรมใหม่ที ่มี
ประสิทธิผลสูงกว่าโปรแกรมแบบเดิมอย่างมีนัยสำคัญ (HbA1c ลดลง 1.85% เทียบกับ 0.62%)  โดยโปรแกรมใหม่มีลักษณะ
เฉพาะที่เน้นผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง มีส่วนร่วม ยั่งยืน ครอบคลุมทุกมิติ อิงหลักฐานเชิงประจักษ์ เหมาะสมกับวัฒนธรรม ยืดหยุ่น 
คุ้มค่า เสริมพลังอำนาจ และขยายผลได้ สามารถนำไปขยายผลในพ้ืนท่ีอ่ืนท่ีมีบริบทคล้ายคลึงกันได้ 
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Effectiveness of self-management program on glycemic control of uncontrolled type 2 
diabetic patients, Non Sang sub-district, Kanthararom district, Sisaket province 

Rattanaphon Wityakao, B.Sc.1 

Abstract 
This research aimed to (1) evaluate the effectiveness of a conventional self-management 

program for type 2 diabetes patients with poor glycemic control, (2) develop a new program using 
Community-Based Participatory Research (CBPR), and (3) test the effectiveness of the new program on 
glycemic control, knowledge, self-management skills, and quality of life. The research was a quasi-experimental 
study divided into three phases. Phase 1 tested the conventional program with 30 type 2 diabetes patients 
with poor glycemic control (HbA1c ≥ 7%) over 12 weeks. Phase 2 developed a new program using Community-
Based Participatory Research (CBPR) with a working team of 26 people. The program was then pilot-tested in 
two rounds with 18 patients to assess its appropriateness and feasibility. Phase 3 tested the effectiveness of 
the new program with 60 participants (30 in the experimental group, 30 in the control group) over 12 weeks. 

Results showed that the conventional program had low effectiveness: HbA1c decreased by 0.62% 
(from 8.68% to 8.06%, p < 0.001), with 16.67% achieving good control (HbA1c < 7%). Knowledge increased by  
9.20% (p<0.001), self-management skills by 5.86% (p<0.05), and quality of life by 6.60% (p<0.05), reflecting the 
need to develop a new program aligned with the community context. The development of NCS-SManMod (Non 
Sang Community-Based Self-Management Model) consisted of five core components: (1) Knowledge - 3 sessions, 
(2) Skills - 4 sessions, (3) Motivation - 2 sessions, (4) Social Support - 2 sessions, and (5) Continuous Follow-up. 
Comparative results showed that NCS-SManMod was significantly more effective than the conventional program. 
The experimental group showed an HbA1c reduction of 1.85% (from 8.72% to 6.87%, p<0.001) with a large effect 
size (Cohen's d = 1.41), and 76.67% achieved good control (HbA1c < 7%), compared to the control group's 0.62% 
reduction and 16.67% good control rate. The experimental group had significantly better outcomes than the 
control group (p<0.001) on all variables: (1) Knowledge: the experimental group increased by 48.90% while the 
control group increased by 9.20%, (2) Self-management skills: the experimental group increased by 38.57% while 
the control group increased by 5.86%, (3) Self-efficacy: the experimental group increased by 38.17% while the control 
group increased by 5.17%, (4) Social support: the experimental group increased by 43.77% while the control group 
increased by 3.43% (12.8-fold increase), and (5) Quality of life: the experimental group increased by 16.41% while 
the control group increased by 6.60%. Satisfaction with the program was at the highest level (4.83/5.0). Conclusion: 
Developing a program through CBPR after evaluating the limitations of the conventional program resulted in a 
significantly more effective intervention (HbA1c reduction: 1.85% vs. 0.62%). The new program is characterized as 
person-centered, participatory, sustainable, holistic, evidence-based, culturally appropriate, flexible, cost-effective, 
empowering, and scalable, making it suitable for replication in other areas with similar contexts. 

KEYWORDS: Self-management program, diabetes patients, glycemic control, quality of life, quasi-experimental research 
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บทน้า 
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 เป็นปัญหาสาธารณสุขที่

ส้าคัญของประเทศไทยและมีแนวโน้มเพิ่มขึ นอย่างต่อเนื่อง 
ตามรายงานของสมาพั นธ์ เบาหวานนานาชาติ  
(International Diabetes Federation: IDF, 2017) ในปี 
พ.ศ. 2560 ท่ัวโลกมีผู้ป่วยเบาหวาน 425 ล้านราย และ
คาดการณ์ว่าในปี พ.ศ. 2588 จะมีผู้ป่วยเบาหวานจ้านวน 
629 ล้านรายทั่วโลก ส้าหรับประเทศไทย กระทรวง
สาธารณสุข (2567) รายงานว่า 1 ใน 10 คน ป่วยด้วย
โรคเบาหวาน จ้านวน 6.5 ล้านคน โดยส่วนใหญ่เป็น
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 คิดเป็นประมาณร้อยละ 95 ของ
ผู้ป่วยเบาหวานทั งหมด ปัญหาส้าคัญคือ กว่าครึ่งหนึ่ง 
(ร้อยละ 52.4) ของผู้ป่วยไม่สามารถควบคุมระดับน ้าตาล
ในเลือดได้ (HbA1c > 7%) (Hurst et al., 2020) ซึ่งเป็น
ปัจจัยเสี่ยงส้าคัญต่อภาวะแทรกซ้อนร้ายแรงหลาย
ประการ ได้แก่ ภาวะแทรกซ้อนทางตา ทางไต ทางหัวใจ
และหลอดเลือด ทางระบบประสาท และที่เท้า อัตราการ
เสียชีวิตจากโรคเบาหวานในประเทศไทยมีมากถึง 200 
รายต่อวัน หรือเฉลี่ยปีละ 8,000 คน (โรงพยาบาล          
ศรีนครินทร์, 2564) 

ต้าบลโนนสัง อ้าเภอกันทรารมย์ จังหวัดศรีสะเกษ 
มีประชากร 1,355 คน ประชากรอายุ 35 ปีขึ นไป ซึ่งเป็น
กลุ่มเสี่ยงสูง มีจ้านวน 633 คน (ร้อยละ 46.72) จากข้อมูล
การส้ารวจผู้ป่วยเบาหวาน พบว่ามีผู้ป่วยเบาหวานในพื นที่ 
709 คน ผู้ป่วยที่ควบคุมเบาหวานได้ดี (HbA1c < 7%) มี
เพียง 270 คน คิดเป็นร้อยละ 38.08 ของผู้ป่วยทั งหมด ซึ่ง
ต่้ากว่าเป้าหมายของกระทรวงสาธารณสุขท่ีก้าหนดไว้ที่
ร้อยละ 60 และต่้ากว่าเป้าหมายของแผนยุทธศาสตร์ชาติ
ด้านสาธารณสุข พ.ศ. 2567-2570 ที่ก้าหนดเป้าหมายไว้ที่
ร้อยละ 70 แม้ว่าโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต้าบลโนนสัง
ได้มีการให้บริการดูแลผู้ป่วยเบาหวานตามมาตรฐาน ได้แก่ 
การให้ความรู้เกี่ยวกับโรค การตรวจติดตามที่คลินิกโรค
เรื อรัง และการให้ค้าปรึกษาแบบรายบุคคล แต่อัตราการ
ควบคุมระดับน ้าตาลยังคงอยู่ในระดับต่้าอย่างต่อเนื่อง 
จากการทดลองใช้โปรแกรมการจัดการตนเองแบบ
มาตรฐานในช่วงแรก พบว่ าโปรแกรมดั งกล่ าวมี

ประสิทธิผลต่้า ระดับ HbA1c ลดลงเพียง 0.62% (จาก 
8.68% เป็น 8.06%) และมีเพียงร้อยละ 16.67 ที่ควบคุม
ได้ดี ความรู้เพิ่มขึ นเพียงร้อยละ 9.20 ทักษะเพิ่มขึ นเพียง
ร้อยละ 5.86 และคุณภาพชีวิตเพิ่มขึ นเพียงร้อยละ 6.60 
สะท้อนให้เห็นว่าโปรแกรมที่ใช้อยู่ในปัจจุบันยังไม่สามารถ
ตอบสนองต่อความต้องการที่แท้จริงของผู้ป่วยและไม่
สอดคล้องกับบริบทของพื นที ่

โปรแกรมการจัดการตนเองแบบมาตรฐานที่
พัฒนาจากส่วนกลางหรือพื นทีเ่มืองมักไม่สามารถน้ามาใช้
ได้ผลในบริบทของชุมชนชนบทอย่างต้าบลโนนสัง ดังนั น 
การพัฒนาโปรแกรมที่มีประสิทธิผล จึงจ้าเป็นต้องใช้
กระบวนการที่เหมาะสม โดยการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมี
ส่วนร่วมของชุมชน (Community-Based Participatory 
Research: CBPR) เป็นแนวทางที่เหมาะสมในการพัฒนา
โปรแกรมที่สอดคล้องกับบริบทท้องถิ่น เนื่องจากเป็น
กระบวนการที่ให้ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียทุกฝ่าย ได้แก่ ผู้ป่วย 
ครอบครัว ชุมชน และบุคลากรสาธารณสุข มีส่วนร่วมใน
การวิเคราะห์ปัญหา ออกแบบ และพัฒนาโปรแกรม ท้าให้
โปรแกรมที่ได้ตรงกับความต้องการที่แท้จริง เป็นที่ยอมรับ 
และสามารถน้าไปปฏิบัติได้จริงในบริบทของพื นที่ (Israel 
et al., 1998; Wallerstein & Duran, 2006) 

การวิจัยครั งนี จึงออกแบบเป็นการวิจัยแบบกึ่ง
ทดลอง 3 ระยะ โดยระยะที่ 1 ทดลองใช้โปรแกรมแบบเดิม
เพื่อประเมินประสิทธิผลและระบุข้อจ้ากัด ระยะที่ 2 น้า
ผลจากระยะที่  1 มาพัฒนาโปรแกรมใหม่ โดยใช้
กระบวนการ CBPR และระยะที่ 3 ทดสอบประสิทธิผล
ของโปรแกรมใหม่เปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม เพื่อสร้าง
โปรแกรมการจัดการตนเองที่สอดคล้องกับบริบทของ
ชุมชนและสามารถน้าไปใช้ได้จริง 
วัตถุประสงค ์ 

1. เพื่อประเมินประสิทธิผลของโปรแกรมการ
จัดการตนเองแบบเดิมต่อการควบคุมระดับน ้าตาลใน
เลือด ความรู้ ทักษะการจัดการตนเอง และคุณภาพ
ชีวิตของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 
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2. เพื่อพัฒนาโปรแกรมการจัดการตนเองใหม่ 
โ ด ย ใ ช ้ก ร ะ บ ว น ก า ร  Community-Based 
Participatory Research (CBPR) 

3. เพื่อทดสอบประสิทธิผลของโปรแกรมใหม่
ต่อการควบคุมระดับน ้าตาลในเลือด ความรู้ ทักษะการ
จัดการตนเอง และคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยเบาหวาน
ชนิดที่ 2 
วิธีด้าเนินการวิจัย 

การวิจัยครั งนี เป็นการวิจัยแบบกึ่งทดลอง 
(Quasi-Experimental Research) โดยใช้ระเบียบวิธี
วิจัยแบบผสมผสาน (Mixed Methods Research) ที่
ผสมผสานทั งการวิจัยเชิงปริมาณและการวิจัยเชิง
คุณภาพ ระยะเวลา 12 เดือน (พฤศจิกายน 2567 - 
พฤศจิกายน 2568) แบ่งออกเป็น 3 ระยะ ดังนี  

ระยะที่ 1: การทดลองใช้โปรแกรมแบบเดิม 
(เดือนที่  1-3)ใช้การวิจัยแบบกึ่ งทดลอง (Quasi-
Experimental Research)  เพื่อประเมินประสิทธิผล
ของโปรแกรมการจัดการตนเองแบบมาตรฐานที่ใช้อยู่
ในปัจจุบัน ระบุข้อจ้ากัดและอุปสรรคของโปรแกรมเดิม 
และ รวบรวมข้อมูลพื นฐานและบทเรียนเพื่อน้ามา
พัฒนาโปรแกรมใหม่ 

ระยะที่ 2: การพัฒนาโปรแกรมการจัดการ
ตนเองใหม่ ใช้การวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม 
(Participatory Action Research) โดยใช้ทฤษฎีของ 
Barbara Israel แ ล ะ ค ณ ะ  -  Community-Based 
Participatory Research (CBPR) เพื่อพัฒนาโปรแกรม 
"โมเดลจัดการตนเองแบบชุมชนโนนสัง" (Non Sang 
Community-Based Self-Management Model: 
NCS-SManMod) โดยให้ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียทุกฝ่าย 
ได้แก่ ผู้ป่วย ครอบครัว ชุมชน และบุคลากรสาธารณสุข
ทดสอบความเหมาะสมและความเป็นไปได้ของ
โปรแกรม 

ระยะที่  3  :  การทดสอบประสิทธิผลของ
โปรแกรม ใช้การวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-experimental 
Research) แบบ Pre-test Post-test Control Group 
Design เพื่อทดสอบประสิทธิผลของโปรแกรมการ

จัดการตนเองที่พัฒนาขึ น โดยเปรียบเทียบผลลัพธ์
ระหว่างกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมกับกลุ่มควบคุมที่
ได้รับการดูแลตามมาตรฐาน และเปรียบเทียบกับ
ผลลัพธ์จากระยะที่ 1 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ระยะที่ 1 : ประชากร คือ ผู้ป่วยเบาหวานชนิด
ที่ 2 ที่ควบคุมระดับน ้าตาลในเลือดไม่ได้ (HbA1c ≥ 
7%) ในต้าบลโนนสัง จ้านวน 313 ราย กลุ่มตัวอย่าง: 
30 ราย คัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง (Purposive 
Sampling) ตามเกณฑ์การคัดเข้า 

เกณฑ์การคัดเข้า: (1) เป็นผู้ป่วยเบาหวานชนิด
ที่ 2 (2) มีระดับ HbA1c ≥ 7% (3) อายุ 35-70 ปี (4) 
สามารถสื่อสารภาษาไทยหรือภาษาอีสานได้  (5) 
สามารถเดินทางมาร่วมกิจกรรมได้ (6) สมัครใจเข้าร่วม
วิจัย 

เกณฑ์การคัดออก: (1) มีภาวะแทรกซ้อนรุนแรง
ที่ต้องรักษาในโรงพยาบาล (2) มีโรคเรื อรังร่วมที่รุนแรง 
(ไตวาย หัวใจล้มเหลว มะเร็งระยะลุกลาม)  (3) มี
ข้อจ้ากัดทางร่างกายหรือสติปัญญาที่ส่งผลต่อการเข้า
ร่วมกิจกรรม (4) ตั งครรภ์หรือให้นมบุตรกลุ่มตัวอย่าง 

ระยะที่ 2: ผู้เข้าร่วมพัฒนาโปรแกรม 30 ราย 
ประกอบด้วยผู้ป่วย ครอบครัว บุคลากรสาธารณสุข 
อาสาสมัครสาธารณสุข ผู้น้าชุมชน และผู้ทรงคุณวุฒิ ใช้
กระบวนการมีส่วนร่วมเป็นระยะเวลา 3 เดือน 

ระยะที่ 3: ประชากร: ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 
ที่ควบคุมระดับน ้าตาลในเลือดไม่ได้ (HbA1c ≥ 7%) ที่
ไม่ได้เข้าร่วมระยะที่ 1 และ 2 

กลุ่มตัวอย่าง: 60 ราย แบ่งเป็น (1) กลุ่มทดลอง 
30 คน: ได้รับโปรแกรม NCS-SManMod (2) กลุ่ม
ควบคุม 30 คน: ได้รับการดูแลตามมาตรฐาน (เหมือน
ระยะที่ 1) 

การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง: (1) ใช้เกณฑ์การคัด
เข้าและคัดออกเหมือนระยะที่ 1 (2) แบ่งกลุ่มโดยการ
จับคู่ (Matching) ตามอายุ เพศ ระดับ HbA1c เบื องต้น 
และระยะเวลาเป็นเบาหวาน (3) จัดสรรไปยังกลุ่ม
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ทดลองและกลุ่ ม ค วบคุ ม แบบสลั บ  ( Alternate 
Assignment) 
ขั นตอนการด้าเนินการวิจัย 

การด้าเนินการวิจัยแบ่งเป็น 3 ระยะ ตาม
ระยะเวลา 12 เดือน (พฤศจิกายน 2567 - พฤศจิกายน 
2568) มีรายละเอียดดังนี  

1. ระยะที่ 1: การทดลองใช้โปรแกรมแบบเดิม 
(เดือนที่ 1-3) เป็นการวิจัยแบบ One-Group Pre-test 
Post-test Design ด้าเนินการตามโปรแกรม 

โปรแกรมแบบเดิ ม  : โปรแกรมที่ ใ ช้ เป็ น
โปรแกรมมาตรฐานของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต้าบล ประกอบด้วย: (1) การให้ความรู้แบบบรรยาย (2 
ครั ง) ครั งที่ 1: ความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน สาเหตุ 
อาการ ภาวะแทรกซ้อน ครั งที่ 2: การควบคุมอาหาร 
การออกก้าลังกาย การใช้ยา (2) การให้ค้าปรึกษาแบบ
รายบุคคล (เดือนละ 1 ครั ง รวม 3 ครั ง)  ประเมิน
พฤติกรรมการดูแลตนเอง ให้ค้าแนะน้าทั่วไป (3) การ
ตรวจติดตามที่คลินิกโรคเรื อรัง (เดือนละ 1 ครั ง รวม 3 
ครั ง)  ตรวจวัดระดับน ้าตาล ความดันโลหิต น ้าหนัก 
ตรวจร่างกาย จ่ายยาตามแพทย์สั่ง (4) การให้สมุด
บันทึก สมุดบันทึกข้อมูลสุขภาพพื นฐาน 

2. ระยะที่ 2: การพัฒนาโปรแกรมการจัดการ
ตนเอง (เดือนที่ 4-6) 

ขั นตอนที่  1: การจั ดตั ง คณะท้ า งานและ
วิเคราะห์ปัญหา (เดือนที่ 4) จัดตั งคณะท้างานวิจัยแบบ
มีส่วนร่วม (CBPR Team) จัดประชุมเชิงปฏิบัติการครั ง
ที่ 1 เรื่อง "การวิเคราะห์ปัญหาและความต้องการ" จัด
สนทนากลุ่มย่อยแยกตามกลุ่มผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 
วิเคราะห์ SWOT Analysis ของชุมชนในการจัดการ
โรคเบาหวาน ครอบคลุมจุดแข็ง จุดอ่อน โอกาส และ
อุปสรรค สรุปผลการวิเคราะห์และก้าหนดทิศทางใน
การพัฒนาโปรแกรม 

ขั นตอนที่ 2: การออกแบบและพัฒนาโปรแกรม 
(เดือนที่ 5) ทบทวนวรรณกรรมและโปรแกรมการ
จัดการตนเองที่มีประสิทธิผล ทั งในประเทศและ
ต่างประเทศ จัดประชุมเชิงปฏิบัติการครั งที่ 2 ออกแบบ

โปรแกรม "โมเดลจัดการตนเองแบบชุมชนโนนสัง" 
(NCS-SManMod) ที่ประกอบด้วย 5 องค์ประกอบหลัก 
ได้แก่ การให้ความรู้ การฝึกทักษะ การสร้างแรงจูงใจ 
การสนับสนุนทางสั งคม  และการติ ดตามและ
ประเมินผล ก้าหนดโปรแกรมระยะเวลา 12 สัปดาห์ 
กิจกรรม 12 ครั ง (สัปดาห์ละ 1 ครั ง) แต่ละครั ง 2-3 
ช่ัวโมง ณ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต้าบลและศาลา
ประชาคมหมู่บ้าน 

ขั นตอนที่ 3: การทดสอบโปรแกรมเบื องต้น 
(เดือนท่ี 6) คัดเลือกผู้ป่วยเบาหวานที่ไม่ใช่กลุ่มตัวอย่าง 
9 ราย เพื่อทดสอบโปรแกรมเบื องต้น รวบรวมข้อมูล
ป้อนกลับจากผู้เข้าร่วมโปรแกรม จัดท้าโปรแกรมฉบับ
สมบูรณ์พร้อมใช้ในระยะที่ 3 

3. ระยะที่  3: การทดสอบประสิทธิผลของ
โปรแกรม (เดือนที่ 7-12) การวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-
Experimental Research) แบบ Pre-test Post-test 
Control Group Design 

กลุ่มทดลอง:    O1  X  O2 
กลุ่มควบคุม:   O1       O2 

โดย:    • O1 = การวัดผลก่อนการทดลอง 
• X = โปรแกรม NCS-SManMod 
• O2 = การวัดผลหลังการทดลอง 
ขั นตอนที่ 1: การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างและการ

จัดกลุ่ม (เดือนท่ี 7) 
ขั นตอนที่ 2: การวัดผลก่อนการทดลอง (เดือนที่ 7) 
ขั นตอนที่ 3: การด้าเนินโปรแกรมการจัดการ

ตนเอง (เดือนที่ 8-10) 
กลุ่มทดลองจะได้รับโปรแกรมการจัดการตนเอง

เป็นเวลา 12 สัปดาห์ ประกอบด้วยกิจกรรม 12 ครั ง 
ดังนี  สัปดาห์ที่ 1 ปฐมนิเทศและการสร้างความรู้ความ
เข้าใจ (แนะน้าโปรแกรมและสมาชิก ให้ความรู้เกี่ยวกับ
โรคเบาหวาน การประเมินความเสี่ยง การตั งเป้าหมาย) 
สัปดาห์ที่  2 การควบคุมอาหารและโภชนาการ
ภาคทฤษฎี (หลักการควบคุมอาหาร การเลือกอาหาร 
การค้านวณแคลอรี การอ่านฉลากโภชนาการ การ
ปรับเปลี่ยนเมนูอาหารพื นบ้าน) สัปดาห์ที่  3 การ
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ควบคุมอาหารภาคปฏิบัติ (การสาธิตการประกอบ
อาหาร การฝึกปฏิบัติ การแบ่งปันเมนูและเคล็ดลับ) 
สัปดาห์ที่ 4 การออกก้าลังกายภาคทฤษฎี (ประโยชน์ 
ชนิดและความเหมาะสม ความถี่และระยะเวลา ข้อควร
ระวังและข้อห้าม) สัปดาห์ที่  5 การออกก้าลังกาย
ภาคปฏิบัติ (การฝึกปฏิบัติการออกก้าลังกายแบบต่างๆ 
การออกก้าลังกายแบบกลุ่ม การสร้างแรงจูงใจ) สัปดาห์
ที่ 6 การใช้ยาอย่างถูกต้องและการตรวจวัดระดับ
น ้าตาล (ชนิดของยาเบาหวาน วิธีการใช้ ผลข้างเคียง 
การใช้อินซูลิน หลักการตรวจวัดระดับน ้าตาล การสาธิต
และฝึกปฏิบัติ )  สัปดาห์ที่  7 การดูแลเท้าและการ
ป้องกันภาวะแทรกซ้อน (ความส้าคัญของการดูแลเท้า 
วิธีการตรวจดูเท้า การท้าความสะอาดและบ้ารุง การ
เลือกรองเท้า สัญญาณเตือนและการขอความช่วยเหลอื) 
สัปดาห์ที่  8 การจัดการความเครียดและอารมณ์  
(ผลกระทบของความเครียดต่อระดับน ้าตาล เทคนิค
การจัดการความเครียด การปรับทัศนคติเชิงบวก การ
ขอความช่วยเหลือ) สัปดาห์ที่ 9 การแก้ไขปัญหาและ
อุปสรรค (การระบุปัญหาและอุปสรรค การวิเคราะห์
สาเหตุและหาทางแก้ไข การแลกเปลี่ยนประสบการณ์ 
การสร้างแผนการจัดการปัญหา) สัปดาห์ที่ 10 การ
สนับสนุนจากครอบครัวและชุมชน (บทบาทของ
ครอบครัว การสื่อสารและขอความช่วยเหลือ การสร้าง
เครือข่าย การจัดตั งระบบพี่เลี ยง) สัปดาห์ที่ 11 การ
ติดตามและการบันทึกข้อมูล (ความส้าคัญของการ
บันทึก วิธีการบันทึกอาหาร การออกก้าลังกาย การใช้
ยา ระดับน ้าตาล การใช้สมุดบันทึกและแอปพลิเคชัน 
การน้าข้อมูลมาใช้ปรับพฤติกรรม) สัปดาห์ที่ 12 การ
ทบทวนและการวางแผนอนาคต (การทบทวนความรู้
และทักษะ การประเมินความก้าวหน้า การตั งเป้าหมาย
ระยะยาว การส่งต่อและติดตามหลังสิ นสุดโปรแกรม 
พิธีมอบประกาศนียบัตร) 

นอกจากนี มีกิจกรรมเสริม ได้แก่ การเยี่ยมบ้าน
เดือนละ 1 ครั ง การติดตามทางโทรศัพท์สัปดาห์ละ 1 
ครั ง กลุ่มไลน์ส้าหรับการสื่อสารและแลกเปลี่ยน และ

กิจกรรมกลุ่ม เช่น การเดินออกก้าลังกายร่วมกัน การ
ท้าอาหาร 

กลุ่มควบคุมจะได้รับการดูแลตามมาตรฐานของ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต้าบล ประกอบด้วย การ
ตรวจติดตามที่คลินิกโรคเรื อรังเดือนละ 1 ครั ง การให้
ค้าปรึกษาและค้าแนะน้าท่ัวไป การจ่ายยาตามแพทย์สั่ง 
และการตรวจระดับน ้าตาลและความดันโลหิต 

ขั นตอนที่ 4: การวัดผลหลังการทดลอง (เดือนที่ 11) 
ขั นตอนที่ 5: การวิเคราะห์ข้อมูลและจัดท้า

รายงาน (เดือนที่ 12) 
การสร้างและการตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือในการ
วิจัย 

1 .  การส ร้าง เค ร่ืองมือที่ ใช้ ในการวิ จั ย 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยประกอบด้วย 7 ชุด ได้แก่ (1) 
แบบบันทึกข้อมูลทั่วไปและข้อมูลสุขภาพ ผู้วิจัยพัฒนา
ขึ น เอง โดยอิ งจากการทบทวนวรรณกรรมและ
วัตถุประสงค์การวิ จัย  ประกอบด้วยข้อมู ลด้ าน
ประชากรศาสตร์ สุขภาพทั่วไป ประวัติการเจ็บป่วย 
และพฤติกรรมสุขภาพ (2) แบบประเมินปัจจัยที่
เกี่ยวข้องกับการจัดการตนเอง จ้านวน 40 ข้อ แบบ
มาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ แบ่งเป็น 4 ด้าน คือ 
ปัจจัยส่วนบุคคล ปัจจัยทางสังคม ปัจจัยสิ่งแวดล้อม 
และปัจจัยทางจิตสังคม ผู้วิจัยพัฒนาขึ นโดยอิงจาก
ก ร อ บ แ น ว คิ ด  Social Cognitive Theory ข อ ง 
Bandura (1986) และ PRECEDE-PROCEED Model 
ของ Green และ Kreuter (2005) ซึ่งเป็นกรอบแนวคิด
ที่อธิบายปัจจัยหลายระดับที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรม
สุขภาพ (3) แบบประเมินความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน 
จ้านวน 30 ข้อ แบบเลือกตอบ 4 ตัวเลือก ผู้วิจัยพัฒนา
ขึ น โดยดัดแปลงจาก Diabetes Knowledge Test 
(DKT) ข อ ง  Michigan Diabetes Research Center 
(Fitzgerald et al., 1998) และคู่มือแนวทางเวชปฏิบัติ
ส้าหรับโรคเบาหวานของสมาคมต่อมไร้ท่อแห่งประเทศ
ไทย (2564) เพื่อให้สอดคล้องกับบริบทของประเทศ
ไทยและครอบคลุมเนื อหาที่จ้าเป็นส้าหรับการจัดการ
โรคเบาหวาน ได้แก่ ความรู้ทั่วไปเกี่ยวกับโรคเบาหวาน 
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การควบคุมอาหาร การออกก้าลังกาย การใช้ยา การ
ตรวจวัดระดับน ้าตาล การดูแลเท้า และการป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อน (4) แบบประเมินทักษะการจัดการ
ตนเอง จ้านวน 35 ข้อ แบบมาตราส่วนประมาณค่า 5 
ระดับ ครอบคลุม 7 ด้าน คือ การควบคุมอาหาร การ
ออกก้าลังกาย การใช้ยา การตรวจวัดระดับน ้าตาล การ
ดูแลเท้า การจัดการความเครียด และการแก้ไขปัญหา 
ผู้ วิ จั ยพัฒนาขึ น โดยดั ดแปลงจาก Summary of 
Diabetes Self-Care Activities (SDSCA) ข อ ง 
Toobert et al. (2 0 0 0 )  แ ล ะ  DiabetesSelf-
ManagementQuestionnaire (DSMQ) ของ Schmitt 
et al. (2013) โดยปรับให้เหมาะสมกับบริบทวัฒนธรรม
ไทยและครอบคลุมทักษะที่จ้าเป็นส้าหรับการจัดการ
ตนเองอย่างครบถ้วน (5) แบบวัดคุณภาพชีวิตของ
ผู้ ป่ ว ย เ บ า หว า น  ดั ด แป ล ง จ า ก  World Health 
Organization Quality of Life-BREF (WHOQOL-
BREF) ข อ ง  World Health Organization (1 9 9 6 ) 
และฉบับภาษาไทยที่ผ่านการตรวจสอบคุณภาพโดย
กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข จ้านวน 26 ข้อ 
ครอบคลุม 4 ด้าน คือ สุขภาพกาย จิตใจ สังคม และ
สิ่งแวดล้อม โดยปรับข้อค้าถามบางข้อให้สอดคล้องกับ
บริบทของผู้ป่วยเบาหวาน (6) แนวทางการสัมภาษณ์
เชิงลึก ผู้วิจัยพัฒนาขึ นโดยอิงจากวัตถุประสงค์การวิจัย
และกรอบแนวคิด เพื่อส้ารวจประสบการณ์ ความ
ต้องการ อุปสรรค และข้อเสนอแนะในการจัดการ
ตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน ครอบครัว และบุคลากร
สาธารณสุข  และ  (7) แนวทางการสนทนากลุ่ ม 
ผู้วิจัยพัฒนาขึ นโดยอิงจากหลักการของ Community-
Based Participatory Research (CBPR) ของ  Israel 
et al. (1998) เพื่อให้ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียมีส่วนร่วมใน
การวิ เคราะห์ปัญหา ก้าหนดความต้องการ และ
ออกแบบโปรแกรมร่วมกัน 

2. การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือในการวิจัย 
การเก็บรวบรวมข้อมูล  ความตรงตามเนื อหา 
(Content Validity): เครื่ องมือทั ง  7 ชุดผ่านการ
ตรวจสอบโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่าน ประกอบด้วย แพทย์

ผู้เช่ียวชาญด้านเบาหวาน พยาบาลวิชาชีพด้านโรค
เรื อรัง นักโภชนาการ และนักวิชาการสาธารณสุขชุมชน 
ได้ค่าดัชนีความสอดคล้อง (IOC) อยู่ระหว่าง 0.82-1.00 
โดยข้อค้าถามที่มีค่ า IOC ต่้ ากว่า  0.80 ได้รับการ
ปรับปรุงแก้ไขตามข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิ 
ความเชื่อมั่น (Reliability): น้าเครื่องมือไปทดลองใช้กับ
ผู้ป่วยเบาหวานที่มีลักษณะคล้ายกับกลุ่มตัวอย่าง 
จ้ านวน 30 ราย  วิ เ คราะห์ค่ าความ เ ช่ือมั่ นด้ วย
สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค ( Cronbach's 
Alpha Coefficient) พบว่ า  แบบประ เมินปั จจั ยที่
เกี่ยวข้องมีค่าความเช่ือมั่นทั งฉบับ 0.89 (รายด้าน 
0.82-0.91) แบบประเมินความรู้มีค่า KR-20 เท่ากับ 
0.85 แบบประเมินทักษะมีค่าความเช่ือมั่นทั งฉบับ 0.92 
(รายด้าน 0.83-0.89) และแบบวัดคุณภาพชีวิตมีค่า
ความเชื่อมั่นทั งฉบับ 0.88 (รายด้าน 0.81-0.87) 
ค ว า ม เ ช่ื อ มั่ น ข อ ง ข้ อ มู ล เ ชิ ง คุ ณ ภ า พ :  ใ ช้ วิ ธี  
Triangulation โดยเก็บข้อมูลจากแหล่งข้อมูลหลาย
แหล่ง (ผู้ป่วย ครอบครัว บุคลากร) และใช้หลายวิธี 
(สัมภาษณ์ สนทนากลุ่ม สังเกต) ใช้วิธี  Member 
Checking โดยน้าข้อมูลที่ถอดเทปแล้วกลับไปยืนยันกับ
ผู้ให้ข้อมูล และมีการบันทึกบันทึกภาคสนาม (Field 
Notes) ประกอบการวิเคราะห์ 
สถิติและการวิเคราะห์ข้อมูล 

การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณ:  Paired t-
test: เปรียบเทียบผลก่อนและหลังภายในแต่ละกลุ่ม
Independent t-test: เปรียบเทียบผลระหว่างกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุม Cohen's d: ค้านวณขนาด
อิ ท ธิ พ ล  ( Effect Size) Pearson's Correlation: 
วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปร ก้าหนดระดับ
นัยส้าคัญทางสถิติที่ 0.05 

การแปลความหมายของค่าเฉลี่ย ก้าหนดเกณฑ์
ดังนี  ค่าเฉลี่ย 4.51-5.00 หมายถึง ระดับมากที่สุด , 
3.51-4.50 หมายถึง ระดับมาก, 2.51-3.50 หมายถึง 
ระดับปานกลาง, 1.51-2.50 หมายถึง ระดับน้อย และ 
1.00-1.50 หมายถึง ระดับน้อยที่สุด 
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การวิ เคราะห์ข้อมูล เ ชิงคุณภาพ:  ใ ช้การ
วิเคราะห์เนื อหา (Content Analysis) ประกอบด้วย 3 
ขั นตอน คือ (1) การลดทอนข้อมูล โดยการคัดเลือก
ข้อมูลที่ส้าคัญ (2) การน้าเสนอข้อมูล โดยการจัดระบบ
ข้อมูลในรูปแบบตาราง แผนภูมิ หรือแผนผัง และ (3) 
การสรุปและยืนยันผล 
จริยธรรมการวิจัย   

ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรม
การวิจัยในมนุษย์ ส้านักงานสาธารณสุขจังหวัดศรีสะ
เกษ เลขที่  SPPH 2024-209 วันที่ รับรอง วันที่  8 
พฤศจิกายน 2567 วันท่ีหมดอายุ 7 พฤศจิกายน 2568 
ผลการวิจัย 

1. ผลการประเมินประสิทธิผลของโปรแกรม
การจัดการตนเองแบบเดิมต่อการควบคุมระดับน ้าตาล
ในเลือด ความรู้ ทักษะการจัดการตนเอง และคุณภาพ
ชีวิตของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2  

จากการศึกษาในระยะที่ 1 กับผู้ป่วยจ้านวน 30 
ราย พบว่า ข้อมูลทั่วไปด้านประชากรศาสตร์ : โดยส่วน
ใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 70.00 (21 คน)  อายุเฉลี่ย 
57.83 ± 8.15 ปี (ช่วง 38-69 ปี) การศึกษาระดับ 
ประถมศึกษา ร้อยละ 76.67  อาชีพเกษตรกรรม ร้อยละ 
73.33  รายได้ครัวเรือนเฉลี่ย 8,250 ± 2,340 บาทต่อ
เดือน  สถานภาพสมรส ร้อยละ 83.33  ข้อมูลด้านโรค
และการรักษา: ระยะเวลาเป็นเบาหวานเฉลี่ย 6.35 ± 
3.28 ปี  มีโรคร่วม คือ ความดันโลหิตสูง ร้อยละ 56.67, 
ไขมันในเลือดสูง ร้อยละ 43.33  ใช้ยาเม็ดเพียงอย่าง
เดียว ร้อยละ 86.67  ใช้อินซูลินร่วมด้วย ร้อยละ 13.33  

2.  ผลลัพธ์ก่อนและหลังการใช้โปรแกรม
แบบเดิม โปรแกรมการจัดการตนเองแบบเดิมส่งผลให้
ผู้ป่วยมีการเปลี่ยนแปลงในทิศทางที่ดีขึ นอย่ างมี
นัยส้าคัญทางสถิติ (p<0.05) ในทุกตัวแปร โดยระดับ 
HbA1c ลดลง 0.62% ความรู้ เพิ่มขึ นร้อยละ 9.20 
ทักษะเพิ่มขึ นร้อยละ 5.86 และคุณภาพชีวิตเพิ่มขึ น
ร้อยละ 6.60 อย่างไรก็ตาม มีเพียงร้อยละ 16.67 ที่
สามารถควบคุม HbA1c ได้ดี (< 7%) และยังมีผู้ป่วยที ่

ควบคุมไม่ได้ (≥ 9%) ถึงร้อยละ 13.33 แสดงให้เห็นว่า
โปรแกรมแบบเดิมมีประสิทธิผลจ้ากัดและจ้าเป็นต้อง
พัฒนาให้ดีขึ น 

3. อุปสรรคและข้อจ้ากัดที่พบจากระยะที่ 1 
จากการสัมภาษณ์เชิงลึกและการสังเกต พบอุปสรรค
และข้อจ้ากัดหลัก ดังนี : 

ด้านโปรแกรม: (1) การให้ความรู้แบบบรรยาย
เป็นทางเดียว ไม่น่าสนใจและยากต่อการจดจ้า (2) 
เนื อหาไม่สอดคล้องกับบริบทและวัฒนธรรมท้องถิ่น 
(เช่น ตัวอย่างอาหารเป็นอาหารเมือง) (3) ขาดการฝึก
ทักษะเชิงปฏิบัติที่ เพียงพอ (4) ไม่มีกิจกรรมสร้าง
แรงจูงใจ(5) ขาดการสร้างเครือข่ายสนับสนุนทางสังคม
(6) การติดตามไม่ต่อเนื่อง (เดือนละ 1 ครั ง) 

ด้านผู้ป่วย: (1) ไม่มีส่วนร่วมในการออกแบบ
โปรแกรม รู้สึกว่าถูกบังคับ (2) ขาดความเข้าใจเนื อหา
บางส่วน โดยเฉพาะการค้านวณอาหาร (3) ไม่มั่นใจใน
การปฏิบัติทักษะต่างๆ เช่น การตรวจน ้าตาล การดูแล
เท้า (4) ขาดแรงจูงใจและก้าลังใจในการดูแลตนเอง
อย่างต่อเนื่อง (5) รู้สึกโดดเดี่ยว ไม่มีเพื่อนที่เข้าใจ 

ด้านครอบครัวและชุมชน: (1) ครอบครัวไม่
เข้าใจโรคและไม่รู้วิธีสนับสนุน (2) ไม่มีกลุ่มผู้ป่วยหรือ
เครือข่ายสนับสนุนในชุมชน (3) ขาดบรรยากาศส่งเสริม
การดูแลสุขภาพ 

ด้านบริการ: (1) บุคลากรไม่เพียงพอในการให้
ค้าปรึกษาเชิงลึก (2) ขาดเวลาในการติดตามอย่าง
ใกล้ชิด (3) ขาดสื่อและอุปกรณ์ที่เหมาะสม 

4. ข้อเสนอแนะจากผู้ป่วยเพื่อการพัฒนา
โปรแกรม จากการสัมภาษณ์ ผู้ป่วยเสนอแนะว่า
โปรแกรมที่ดีควร: (1) มีการฝึกปฏิบัติจริง โดยเฉพาะ
การท้าอาหารและการออกก้าลังกาย (2) ใช้ตัวอย่าง
อาหารท้องถิ่นที่คุ้นเคย (3) มีกลุ่มผู้ป่วยเพื่อแลกเปลี่ยน
และให้ก้าลังใจกัน (4) ให้ครอบครัวมีส่วนร่วมและเข้าใจ
วิธีสนับสนุน (5) มีการติดตามบ่อยขึ น ทั งการเยี่ยมบ้าน
และโทรศัพท์ (6) มีผู้ป่วยท่ีประสบความส้าเร็จมาเป็น 
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แบบอย่าง (7) สนุกสนาน ไม่น่าเบื่อ(8) ผู้ป่วยมีส่วนร่วม
ในการออกแบบ 

5. สรุปผลระยะที่ 1 โปรแกรมแบบเดิมมี
ประสิทธิผลต่้า :  (1 )  ระดับ  HbA1c ลดลงเพีย ง 
0 . 6 2 %  ซึ ่ง ไ ม ่เ พ ีย ง พ อ ต ่อ ก า ร ป ้อ ง ก ัน
ภาวะแทรกซ้อน (2 )  ม ีเพ ีย งร ้อยละ  16 .67 ที่
ควบคุมได้ดี (HbA1c < 7%) (3) การเปลี่ยนแปลง
ในความรู้ ทักษะ และคุณภาพชีวิตอยู่ในระดับต่้า 
(4) ยังมีร้อยละ 83.33 ที่ควบคุมไม่ได้หรือควบคุม
ได้ปานกลาง  

ข้อจ้ากัดหลักของโปรแกรมเดิม :  (1 )  ไม่
สอดคล้องกับบริบทท้องถิ่น (2) ขาดการมีส่วนร่วม
ของผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย (3) ขาดการฝึกทักษะเชิง
ปฏิบัติ (4) ไม่มีการสร้างเครือข่ายสนับสนุน (5) 
การติดตามไม่เพียงพอ 

ความจ้า เป็นในการพัฒนาโปรแกรมใหม่ : 
ผลจากระยะที่ 1 สะท้อนความจ้าเป็นอย่างชัดเจน
ในการพัฒนาโปรแกรมใหม่ที่:  (1) สอดคล้องกับ
บ ร ิบ ท แ ล ะ ว ัฒ น ธ ร ร ม ท ้อ ง ถิ ่น  ( 2 )  ใ ห ้ผู ้ป ่ว ย 
ครอบครัว และชุมชนมีส่วนร่วม (3) เน้นการฝึก
ทักษะเชิงปฏิบัติ (4) สร้างเครือข่ายสนับสนุนทาง
สังคม (5) มีการติดตามอย่างต่อเนื่อง 

ข้อมูลและบทเรียนจากระยะที่ 1 จะ
น้ามาใช้เป็นพื นฐานในการพัฒนาโปรแกรมใหม่ใน
ระยะที่ 2 

2. ผลการพัฒนาโปรแกรมการจัดการ
ตนเองที่เหมาะสมกับบริบท 

จากกระบวนการพัฒนาในระยะที่ 2 โดยใช้
แนวทาง CBPR เป็นระยะเวลา 3 เดือน ได้
โปรแกรมการจัดการตนเอง ช่ือว่า "โมเดลจัดการ
ตนเองแบบชุมชนโนนสัง" (NCS-SManMod) ซึ่ง
ประกอบด้วย 5 องค์ประกอบหลัก: 

 
รูปภาพท่ี 1 แสดง "โมเดลจดัการตนเองแบบชุมชน
โนนสัง" (Non Sang Community-Based Self-
Management Model: NCS-SManMod) 

องค์ประกอบที่  1: การให้ความรู้  (3 ครั ง ) 
ความรู้พื นฐานเกี่ยวกับโรคเบาหวาน สาเหตุ อาการ 
และภาวะแทรกซ้อน การควบคุมอาหารและโภชนาการ
ที่เหมาะสม การออกก้าลังกายที่ปลอดภัย การใช้ยา
และอินซูลินอย่างถูกต้อง 

องค์ประกอบท่ี 2: การฝึกทักษะ (4 ครั ง) ทักษะ
การเลือก จัดสรร และประกอบอาหาร ทักษะการออก
ก้าลังกายที่เหมาะสมกับอายุและสภาพร่างกาย ทักษะ
การตรวจวัดระดับน ้าตาลด้วยตนเอง ทักษะการดูแล
เท้าอย่างถูกวิธี 

องค์ประกอบที่ 3: การสร้างแรงจูงใจ (2 ครั ง)
การตั งเป้าหมายที่ท้าได้จริง (SMART goals) การใช้
แบบจ้าลองผู้ประสบความส้าเร็จ (Role Model) การ
ให้ก้าลังใจและเสริมแรงเชิงบวก 

องค์ประกอบที่ 4: การสนับสนุนทางสังคม (2 
ครั ง) การส่งเสริมให้ครอบครัวมีส่วนร่วม การจัดตั งกลุ่ม
ผู้ป่วยและระบบพี่เลี ยง (Peer Support) การสร้าง
เครือข่ายสนับสนุนจากชุมชน 

องค์ประกอบที่ 5: การติดตามและประเมินผล 
(ต่อเนื่อง) การบันทึกข้อมูลในสมุดจัดการตนเอง การเยี่ยม
บ้านและติดตามทางโทรศัพท ์การประเมินผลทุก 3 เดือน 
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รูปแบบการด้าเนินโปรแกรม: ระยะเวลา 12 
สัปดาห์ กิจกรรม 12 ครั ง (สัปดาห์ละ 1 ครั ง ระยะเวลา
แต่ละครั ง 2-3 ช่ัวโมง สถานที่: โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต้าบลและศาลาประชาคม 

จากการทดสอบโปรแกรมเบื องต้นกับผู้ป่วย 9 
ราย พบว่า รอบที่  1 (n=9): ความพึงพอใจเฉลี่ย 
4.52/5.00 ข้อเสนอแนะ: เพิ่มเวลาฝึกปฏิบัติ ปรับ
ภาษาให้เข้าใจง่ายขึ น รอบที่ 2 (n=9): ความพึงพอใจ
เฉลี่ย 4.78/5.00 โปรแกรมมีความเหมาะสมและเป็นไป
ได้สูงผู้เข้าร่วมเข้าใจเนื อหาและสามารถปฏิบัติตามได้  
ได้รับการยอมรับจากชุมชน 

3. การตรวจสอบความเท่า เทียมของกลุ่ม
ตัวอย่างก่อนการทดลอง (Baseline Characteristics 
Comparison) ก่อนเริ่มด้าเนินโปรแกรมในระยะที่ 3 
ผู้วิจัยได้ท้าการตรวจสอบความแตกต่างของข้อมูล
พื นฐานระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม เพื่อยืนยัน
ว่าทั งสองกลุ่มมีลักษณะใกล้เคียงกัน และผลลัพธ์ที่
เกิดขึ นเป็นผลจากโปรแกรมจริง ไม่ใช่ความแตกต่างที่มี
อยู่แต่เดิม ผลการวิเคราะห์ด้วย Independent t-test 
และ Chi-square test พบว่า การเปรียบเทียบข้อมูล
พื นฐานระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมก่อนการ
ทดลอง จ้านวน 60 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุม กลุ่มละ 30 คน ผลการวิเคราะห์พบว่า กลุ่ม
ตัวอย่างทั งสองกลุ่มมีข้อมูลทั่วไปไม่แตกต่างกันอย่างมี
นัยส้าคัญทางสถติิ (p>0.05) ในทุกตัวแปร  

4. ผลประเมินประสิทธิผลของโปรแกรมการ
จัดการตนเอง จากการทดสอบในระยะที่ 3 กับกลุ่ม
ตัวอย่าง 60 ราย (กลุม่ทดลอง 30 ราย, กลุ่มควบคุม 
30 ราย) เป็นเวลา 12 สัปดาห์ พบผลดังนี : 

ส่วนที่ 1: ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างระยะที่ 3 
จำนวน 60 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
กลุ่มละ 30 คน ผลการวิเคราะห์พบว่า กลุ่มตัวอย่างทั้ง
สองกลุ่มมีลักษณะทั่วไปไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ

ทางสถิต ิ (p>0.05) ในทุกตัวแปร ได้แก่ เพศ (χ² = 
0.14, p = 0.71) อ า ย ุ  ( t = 0.12, p = 0.90) ร ะ ด ั บ

การศึกษา (χ² = 0.42, p = 0.94) อาชีพ (χ² = 0.27, 

p = 0.87) รายได้เฉลี่ยต่อเดือน (t = -0.12, p = 0.91) 
ระยะเวลาเป็นเบาหวาน (t = -0.10, p = 0.92) โรค

ร่วมทั้งความดันโลหิตสูง (χ² = 0.07, p = 0.79) และ

ไขมันในเลือดสูง (χ² = 0.07, p = 0.79) รวมถึงการใช้

ยา (χ² = 0.14, p = 0.71) แสดงให้เห็นว่ากลุ่มตัวอย่าง
ท้ังสองกลุ่มมีความเป็นเน้ือเดียวกัน (homogeneity) และ
มีความเหมาะสมสำหรับการเปรียบเทียบผลการทดลอง 

สรุป: กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีลักษณะ
ทั่วไปไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p>0.05) 
แสดงว่ากลุ่มตัวอย่างท้ังสองกลุ่มมีความคล้ายคลึงกัน 
เหมาะสมสำหรับการเปรียบเทียบ 

ส่วนที่ 2: การเปรียบเทียบผลลัพธ์ภายในกลุ่ม 
(Pre-test vs Post-test)  พบว ่ า  หล ั งจากได ้ ร ั บ
โปรแกรมการจัดการตนเองแบบมีส่วนร่วม กลุ่มทดลอง
มีการเปลี่ยนแปลงในทิศทางที่ดีขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติ (p<0.001) ในทุกตัวแปร ได้แก่ ระดับ HbA1c 
ลดลง 1.85% (t = 16.34, p<0.001) ความรู ้เพิ ่มขึ ้น 
14.67 คะแนน คิดเป็น 48.90% (t = 25.28, p<0.001) 
ทักษะการจัดการตนเองเพิ่มขึ้น 67.50 คะแนน คิดเป็น 
38.57% (t = 23.34, p<0.001) ความเชื่อมั่นในตนเอง
เพิ่มขึ ้น 38.17 คะแนน คิดเป็น 38.17% (t = 21.51, 
p<0.001) การสน ับสน ุนทางส ังคมเพ ิ ่มข ึ ้น 32.83 
คะแนน คิดเป็น 43.77% (t = 24.04, p<0.001) และ
คุณภาพชีวิตเพิ่มขึ้น 21.32 คะแนน คิดเป็น 16.41% (t 
= 14.33, p<0.001) แสดงให ้ เห ็นว ่าโปรแกรมการ
จัดการตนเองแบบมีส่วนร่วมมีประสิทธิผลในการพัฒนา
ผลลัพธ์ด้านสุขภาพของผู้ป่วยเบาหวานในกลุ่มทดลอง 

การเปรียบเทียบผลลัพธ์ก ่อนและหลังการ
ทดลองในกลุ่มควบคุม พบว่า หลังจากได้รับการดูแล
ตามปกติ กลุ่มควบคุมมีการเปลี่ยนแปลงในทิศทางที่ดี
ขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติในทุกตัวแปร แต่มีขนาด
ของการเปลี ่ยนแปลงที ่น้อยกว่ากลุ ่มทดลอง ได้แก่ 
ระด ับ HbA1c ลดลง 0.62% (t = 7.55, p<0.01) 
ความรู้เพิ่มขึ้น 2.76 คะแนน คิดเป็น 9.20% (t = 8.17, 
p<0.01) ทักษะการจัดการตนเองเพิ ่มข ึ ้น 10.26 
คะแนน คิดเป็น 5.86% (t = 6.27, p<0.001) ความเช่ือม่ัน
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ในตนเองเพิ่มขึ ้น 5.17 คะแนน คิดเป็น 5.17% (t = 
7.38, p<0.001) การสนับสนุนทางสังคมเพิ่มขึ้น 2.57 
คะแนน คิดเป็น 3.43% (t = 6.54, p<0.001) และ
คุณภาพชีวิตเพิ่มขึ้น 8.58 คะแนน คิดเป็น 6.60% (t = 
7.41, p<0.001) แสดงให้เห็นว่าการดูแลตามปกติส่งผล
ให้มีการพัฒนาผลลัพธ์ด้านสุขภาพในระดับหนึ่ง แต่มี
ประสิทธิผลน้อยกว่าโปรแกรมการจัดการตนเองแบบมี
ส่วนร่วมอย่างชัดเจน 

ส่วนที่ 3: การเปรียบเทียบผลลัพธ์ระหว่าง
กลุ่ม (Post-test) จากการเปรียบเทียบผลลัพธ์หลังการ
ทดลองระหว่างกลุ ่มทดลองที ่ได้ร ับโปรแกรม NCS-
SManMod กับกลุ่มควบคุมท่ีได้รับการดูแลตามมาตรฐาน 
พบว่ากลุ ่มทดลองมีผลลัพธ์ดีกว่ากลุ ่มควบคุมอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (p<0.001) ในทุกตัวแปร โดยมีขนาด
อิทธิพล (Effect Size) อยู ่ ในระดับใหญ่ถึงใหญ่มาก 
(Large to Very Large Effect) สะท้อนประสิทธิผลที ่
แข็งแกร่งของโปรแกรมใหม่ ดังแสดงในตารางท่ี 1 

ตารางที่ 1 การเปรียบเทียบผลลัพธ์หลังการทดลองระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม  
ตัวแปร ทดลอง (n=30) 

Mean ± SD 
ควบคุม (n=30) 
Mean ± SD 

ผลต่าง t p-value Cohen's d 

HbA1c (%) 6.87 ± 0.84 8.06 ± 1.15 -1.19 -4.52 <0.001*** 1.41 
ความรู ้ 26.87 ± 2.50 (89.57%) 15.13 ± 3.98 (50.43%) +11.74 (39.14%) 13.62 <0.001*** 3.52 
ทักษะ 144.20 ± 16.92 (82.40%) 87.73 ± 25.42 (50.13%) +56.47 (32.27%) 10.15 <0.001*** 2.62 
Self-Efficacy 90.47 ± 8.65 (90.47%) 58.27 ± 13.42 (58.27%) +32.20 (32.20%) 11.08 <0.001*** 2.86 
การสนับสนุน
ทางสังคม 

61.23 ± 7.35 (81.64%) 31.47 ± 9.68 (41.96%) +29.76 (39.68%) 13.45 <0.001*** 3.48 

คุณภาพชีวิต 109.69 ± 10.60 (84.38%) 98.11 ± 14.60 (75.47%) +11.58 (8.91%) 3.58 <0.001*** 0.92 

หมายเหตุ: *** p<0.001 
Cohen's d Interpretation: 

 0.2 = Small effect 
 0.5 = Medium effect 
 0.8 = Large effect 
 1.41 = Very Large effect 

ส่วนที่  4: การควบคุมระดับ HbA1c การ
เปรียบเทียบระดับการควบคุม HbA1c ระหว่างกลุ่ม
ทดลองและกลุ ่มควบค ุมหลังการทดลอง ผลการ
วิเคราะห์ด้วย Chi-square test พบว่า กลุ่มทดลองมี
สัดส่วนของผู้ป่วยที่ควบคุมระดับ HbA1c ได้ดีแตกต่าง

จากกลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (χ² = 21.82, 
p<0.001) โดยกลุ ่มทดลองม ีผ ู ้ป ่วยที ่ควบคุมได ้ด ี 
(HbA1c < 7%) สูงถึง 76.67% (23 คน) ในขณะที่กลุ่ม
ควบคุมมีเพียง 16.67% (5 คน) นอกจากน้ี กลุ่มทดลอง
มีผ ู ้ป ่วยที ่ควบคุมได ้ปานกลาง (HbA1c 7.0-8.9%) 
เพียง 23.33% (7 คน) และไม่มีผู้ป่วยที่ควบคุมไม่ได้ 
(HbA1c ≥ 9%) เลย ในขณะที่กลุ ่มควบคุมมีผู ้ป่วยที่
ควบคุมได้ปานกลาง 70.00% (21 คน) และควบคุม

ไม่ได้ 13.33% (4 คน) แสดงให้เห็นว่าโปรแกรมการ
จัดการตนเองแบบมีส่วนร่วมส่งผลให้ผู้ป่วยสามารถ
ควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดได้ดีข้ึนอย่างมีประสิทธิผลสูง 

ส่วนที่  5: การเป รียบเทียบ 3 กลุ่ ม  การ
เปรียบเทียบผลลัพธ์ระหว่าง 3 กลุ่ม ได้แก่ (1) ระยะที่ 
1 ที่ใช้โปรแกรมเดิม (2) ระยะที่ 3 กลุ่มทดลองที ่ใช้
โปรแกรม NCS-SManMod และ (3) ระยะที่ 3 กลุ ่ม
ควบคุมที่ได้รับการดูแลตามมาตรฐาน เพื่อยืนยันความ
เหนือกว่าของโปรแกรม NCS-SManMod ที่พัฒนาผ่าน
กระบวนการ CBPR เมื่อเปรียบเทียบกับโปรแกรมเดิม 
พบว่ากลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรม NCS-SManMod มี
ผลลัพธ์ดีกว่าทั ้งสองกลุ ่มอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(p<0.001) ในทุกตัวแปร ดังแสดงในตารางที่ 2 
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ตารางที่ 2 การเปรียบเทียบผลลัพธ์ระหว่าง 3 กลุ่ม 
ตัวแปร ระยะท่ี 1 

โปรแกรมเดิม 
(n=30) 

ระยะท่ี 3 
กลุ่มทดลอง 

(n=30) 

ระยะท่ี 3 
กลุ่มควบคุม 

(n=30) 

F p-value 

การลดลงของ HbA1c (%) 0.62 ± 0.45 1.85 ± 0.62*** 0.62 ± 0.45 78.45 < 0.001 

การเพ่ิมขึ้นของความรู้ (%) 9.20 ± 6.17 48.90 ± 10.60*** 9.20 ± 6.17 294.32 < 0.001 

การเพ่ิมขึ้นของทักษะ (%) 5.86 ± 8.05 38.57 ± 9.05*** 5.86 ± 8.05 213.18 < 0.001 
การเพ่ิมขึ้นของคุณภาพชีวิต (%) 6.60 ± 5.02 16.41 ± 6.27*** 6.60 ± 5.02 42.67 < 0.001 

ร้อยละควบคุมได้ดี (HbA1c<7%) 16.67% 76.67%*** 16.67% - < 0.001 

หมายเหตุ: *** กลุ่มทดลอง (NCS-SManMod) แตกต่างจากท้ังสองกลุ่มอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ p<0.001

ส่วนที่ 6: ความพึงพอใจต่อโปรแกรม 
ระดับความพึงพอใจต่อโปรแกรมการจัดการ

ตนเองแบบมีส่วนร่วมส้าหรับผู้ป่วยเบาหวาน (NCS-
SManMod) ของกลุ่มทดลอง จ้านวน 30 คน ผลการ
ประเมินพบว่า ผู้ป่วยมีความพึงพอใจต่อโปรแกรมใน
ระดั บมากที่ สุ ดทุ กร ายการ  โดยมีค่ า เ ฉลี่ ย รวม 
4.83±0.38 รายการที่ ไ ด้ รั บคะแนนสู งสุ ด  ได้ แก่  
วิทยากร/ผู้ด้าเนินกิจกรรมมีความรู้ความสามารถ 
(4.90±0.31) รองลงมา คือ เนื อหาของโปรแกรมมีความ
เหมาะสม สามารถน้าความรู้ไปใช้ได้จริง และโดยรวม
พอใจกับโปรแกรม (4.87±0.35 เท่ากัน) ตามมาด้วย 
กิจกรรมน่าสนใจและไม่น่าเบื่อ และกลุ่มสนับสนุนให้
ก้าลังใจและความช่วยเหลือ (4.83±0.38 เท่ากัน) 
ในขณะที่รายการอื่นๆ ได้คะแนนอยู่ระหว่าง 4.77-4.80 
เมื่อพิจารณาการกระจายของคะแนนความพึงพอใจ พบว่า 
ผู้ป่วยส่วนใหญ่ 93.33% (28 คน) มีความพึงพอใจในระดับ
มากที่สุด และ 6.67% (2 คน) มีความพึงพอใจในระดับ
มาก โดยไม่มีผู้ป่วยท่ีมีความพึงพอใจในระดับปานกลาง 
น้อย หรือนอ้ยที่สุดเลย แสดงให้เห็นว่าโปรแกรมได้รับการ
ยอมรับและมีความเหมาะสมสูงจากกลุ่มเป้าหมาย  
อภิปรายผล 

1. ความส้าเร็จในการลด HbA1c: เปรียบเทียบ
ระหว่างสองโปรแกรม โปรแกรม NCS-SManMod มี
ประสิทธิผลสูงกว่าโปรแกรมเดิม 2.98 เท่า (ลด 1.85% 
เทียบกับ 0.62%) การลดลง 1.85% มีความหมายทาง
คลินิกสูงมาก ตามการศึกษา UKPDS (Stratton et al., 
2000) การลด HbA1c 1% สัมพันธ์กับ: ลดการเสียชีวิต 

21% ลดกล้ามเนื อหัวใจตาย 14% ลดภาวะแทรกซ้อน
จุลเส้นเลือด 37% ผลการศึกษานี สู งกว่า  Meta-
analysis ที่พบว่าโปรแกรมทั่วไปลด HbA1c เฉลี่ย 
0.74-0.88% (Norris et al., 2002; Chrvala et al., 
2016) และสอดคล้องกับงานวิจัยของพรทิพย์ ศรีวิไล 
และคณะ (2562) ที่พบว่าโปรแกรมการจัดการตนเอง
แบบกลุ่มสามารถลด HbA1c ได้อย่างมีนัยส้าคัญใน
ผู้ป่วยเบาหวานท่ีควบคุมไม่ได้ 

เหตุผลที่ NCS-SManMod มีประสิทธิผลสูงกว่า
โปรแกรมเดิม การมุ่งเป้าไปท่ีกลุ่มเฉพาะที่ควบคุมไม่ได้ 
(HbA1c ≥ 7%) ท้าให้โปรแกรมมีความเข้มข้นและ
เหมาะสมกับความต้องการของกลุ่มเป้าหมาย การใช้
กระบวนการ CBPR ท้าให้ชุมชนเป็นเจ้าของโปรแกรม 
(Ownership) ผู้ป่วย ครอบครัว และชุมชนมีส่วนร่วม
ตั งแต่การวิเคราะห์ปัญหา การออกแบบ จนถึงการ
ด้าเนินโปรแกรม ท้าให้เกิดความรู้สึกเป็นเจ้าของและมี
ความมุ่งมั่นในการปฏิบัติตามโปรแกรมสูง การสร้าง
กระแสสนับสนุนทางสังคมที่แท้จริงและยั่งยืน จาก
ผลการวิจัย พบว่าการสนับสนุนทางสังคมเพิ่มขึ น 3.2 
เท่า (43.77% vs 3.43% ในกลุ่มควบคุม) ซึ่งเป็นตัว
แปรส้าคัญที่ท้าให้ผู้ป่วยสามารถคงพฤติกรรมการดูแล
ตนเองได้อย่างต่อเนื่อง เครือข่ายสนับสนุนจาก
ครอบครัว กลุ่มเพื่อนผู้ป่วย และชุมชนท้าหน้าที่เป็นทั ง
แหล่งก้าลังใจ การเตือนใจ และการช่วยเหลือในการ
แก้ปัญหา ความเข้มข้นและครอบคลุมของโปรแกรม 
โปรแกรมมีระยะเวลา 12 สัปดาห์ กิจกรรม 12 ครั ง 
พร้อมทั งการเยี่ยมบ้าน การติดตามทางโทรศัพท์ และ
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กลุ่มสนับสนุนออนไลน์ ท้าให้ผู้ป่วยได้รับการดูแล
อย่างต่อเนื่องและใกล้ชิด การผสมผสานทั งความรู้ ทักษะ 
แรงจูงใจ และการสนับสนุน แทนที่จะเน้นเพียงองค์ประกอบ
ใดองค์ประกอบหนึ่ง ท้าให้ผู้ป่วยได้รับการพัฒนาอย่างรอบ
ด้านและสามารถน้าไปปฏิบัติได้จริงในชีวิตประจ้าวัน การ
เน้นทักษะเชิงปฏิบัติมากกว่าความรู้ เพียงอย่างเดียว 
โปรแกรมเดิมให้ความรู้แบบบรรยาย ในขณะที่ NCS-
SManMod เน้นการฝึกปฏิบัติจริง 4 ครั ง (การท้าอาหาร 
การออกก้าลังกาย การตรวจน ้าตาล การดูแลเท้า) 

2. กลไกการเปลี่ยนแปลง: โปรแกรมใหม่ได้ผล
ความส้าเร็จเกิดจากการท้างานร่วมกันของกลไกหลาย
ระดับ: กลไกเหล่านี ท้างานร่วมกันอย่างบูรณาการ โดย
เริ่มจากมิติทางปัญญาที่โปรแกรมใหม่สามารถเพิ่ม
ความรู้ได้ถึงร้อยละ 48.90 ในขณะที่โปรแกรมเดิมเพิ่ม
ความรู้ได้เพียงร้อยละ 9.20 ท้าให้ผู้ป่วยตระหนักและ
เข้าใจโรคมากขึ น  ในมิติทางพฤติกรรม การฝึกทักษะ
จนช้านาญผ่านการปฏิบัติจริง 4 ครั ง โปรแกรมใหม่
สามารถเพิ่มทักษะได้ร้อยละ 38.57 เทียบกับโปรแกรม
เดิมที่เพิ่มได้เพียงร้อยละ 5.86 ส่งผลให้ผู้ป่วยสามารถ
ปฏิบัติทักษะต่างๆ ได้จริงในชีวิตประจ้าวัน  ในมิติทาง
จิตใจ การเสริมสร้างความเช่ือมั่นในความสามารถของ
ตนเอง (Self-Efficacy) ผ่านการใช้แบบอย่างและการ
ให้ก้าลังใจ ท้าให้โปรแกรมใหม่สามารถเพิ่ม Self-
Efficacy ได้ร้อยละ 38.17 เทียบกับโปรแกรมเดิมที่เพิ่ม
ได้เพียงร้อยละ 5.17 ส่งผลให้ผู้ป่วยมีความมั่นใจในการ
จัดการตนเองมากขึ น  ในมิติทางสังคม การสร้างกลุ่ม
สนับสนุนและระบบพ่ีเลี ยงท้าให้โปรแกรมใหม่สามารถ
เพิ่มการสนับสนุนทางสังคมได้ร้อยละ 43.77 เทียบกับ
โปรแกรมเดิมที่เพิ่มได้เพียงร้อยละ 3.43 หรือสูงกว่าถึง 
12.8 เท่า ท้าให้ผู้ป่วยได้รับก้าลังใจและความช่วยเหลือ
อย่างต่อเนื่อง และมิติทางสิ่งแวดล้อม การเช่ือมโยง
ทรัพยากรชุมชนและสร้างระบบที่ยั่งยืน ท้าให้ผู้ป่วย
สามารถเข้าถึงการสนับสนุนได้อย่างต่อเนื่องแม้หลงัจาก
โปรแกรมสิ นสุด กลไกทั ง 5 ระดับนี สอดคล้องกับ 
Social Cognitive Theory ข อ ง  Bandura (1986) ที่
เน้นปฏิสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคล พฤติกรรม และ

สิ่งแวดล้อม ตลอดจน Chronic Care Model ของ Wagner 
et al. (1996) ที่เน้นการสร้างผู้ป่วยที่มีข้อมูลและทักษะ 
ร่วมกับทีมสนับสนุนและทรัพยากรชุมชนที่เข้มแข็ง 

3. บทบาทของ CBPR: จากความล้มเหลวสู่
ความส้าเร็จ การใช้กระบวนการมีส่วนร่วมตามหลักการ
ของ Israel et al. (1998) เป็นปัจจัยส้าคัญที่ท้าให้
โปรแกรมใหม่มีประสิทธิผลสูง: ประโยชน์ของ CBPR
ตรงกับบริบทและความต้องการที่แท้จริง - โปรแกรมใช้
ตัวอย่างอาหารท้องถิ่น วิธีการที่ เข้าใจง่าย  สร้าง
ความรู้สึกเป็นเจ้าของ ผู้ป่วยรู้สึกว่าเป็น "โปรแกรมของ
เรา" ไม่ใช่ "โปรแกรมที่ถูกบังคับ" เสริมพลังอ้านาจ
ชุมชน ชุมชนมีความมั่นใจและความสามารถในการ
แก้ปัญหาเองสร้างทุนทางสังคมเกิดเครือข่ายและ
ความสัมพันธ์ที่แน่นแฟ้้น เพิ่มความยั่งยืนโปรแกรม
สามารถด้าเนินต่อได้หลังจากวิจัยสิ นสุด สอดคล้องกับ
งานวิจัยของวิไลพร มานะกิจ และคณะ (2564) ที่พบว่า
การพัฒนาโปรแกรมโดยใช้กระบวนการมีส่วนร่วมของ
ชุมชนท้าให้โปรแกรมมีความเหมาะสมและยอมรับได้สูง 

4. พลังของกลุ่มสนับสนุน: ความแตกต่างที่
ส้าคัญ โปรแกรม NCS-SManMod: สร้างกลุ่มผู้ป่วย 
ระบบพี่เลี ยง เครือข่ายครอบครัว กิจกรรมกลุ่มหลาย
รูปแบบ การสนับสนุนเพิ่มขึ น 43.77% (เพิ่มขึ น 3.2 
เท่า) การสร้างกลุ่มสนับสนุนเป็นองค์ประกอบที่มีพลัง
มาก ให้ทั ง: (1) การสนับสนุนทางอารมณ์: ก้าลังใจ 
ความเข้าใจ (2) การยืนยัน: รู้ว่าไม่ได้เผชิญปัญหาคน
เดียว (3) การเป็นแบบอย่าง: เรียนรู้จากผู้ที่ประสบ
ความส้าเร็จ (4) แรงจูงใจ: แข่งขันและสนับสนุนกัน 
ช่วยลดความรู้สึกเดียวดายและเพิ่มการสนับสนุนทาง
สังคมอย่างมีนัยส้าคัญ สอดคล้องกับงานวิจัยของ 
Peimani et al. (2018) และงานวิจัยของสุภาวดี ใจดี 
และคณะ (2563) ที่พบว่ากลุ่มสนับสนุนช่วยเพิ่มการ
ปฏิบัติตามการรักษาและลดภาวะแทรกซ้อน 

5. ทักษะเหนือความรู้: การเรียนรู้แบบลงมือท้า 
โปรแกรมเดิม: เน้นการบรรยายให้ความรู้ 2 

ครั ง ความรู้เพิ่มขึ นเพียง 9.20% ทักษะเพิ่มขึ นเพียง 
5.86% โปรแกรม NCS-SManMod: ให้ความรู้ 3 ครั ง 
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+ ฝึกทักษะ 4 ครั ง ความรู้เพิ่มขึ น 48.90% ทักษะ
เพิ่มขึ น 38.57% แม้ความรู้จะเพิ่มขึ นสูง แต่การพัฒนา
ทักษะเ ชิงปฏิบัติ ส้ าคัญกว่ า ในการเปลี่ ยนแปลง
พฤติกรรมจริง โปรแกรมเน้น Learning by Doing: ฝึก
ท้าอาหารจริง ฝึกออกก้าลังกายจริง ฝึกตรวจน ้าตาล
จริง ฝึกดูแลเท้าจริง สะท้อนการเปลี่ยนแปลงกระบวน
ทั ศ น์ จ า ก  Patient Education เ ป็ น  Patient 
Empowerment สอดคล้องกับ Skill-Based Learning 
และ Adult Learning Theory ของ Knowles (1984) 

6.  คุณภาพชีวิต :  ผลกระทบที่ครอบคลุม 
โปรแกรมเดิม:คุณภาพชีวิตเพิ่มขึ นเพียง 6.60% 
โปรแกรม NCS-SManMod: คุณภาพชีวิต เพิ่ มขึ น 
16.41% (เพิ่มขึ น 2.5 เท่า) การปรับปรุงคุณภาพชีวิต
ทั ง 4 มิติ: (1) สุขภาพกาย: ผู้ป่วยมีเรี่ยวแรงมากขึ น 
อาการเหนื่อยล้าลดลง (2) จิตใจ: ความกังวลลดลง มี
ความมั่นใจเพิ่มขึ น (3) สังคม: มีเพื่อนและกลุ่มสนับสนุน 
ไม่รู้สึกโดดเดี่ยว (4) สิ่ งแวดล้อม: เข้าถึงข้อมูลและ
ทรัพยากรได้ดีขึ น การเพิ่มขึ น 16.41% มีความหมายทาง
คลินิกสูงมาก (>0.5 SD) สอดคล้องกับ Wilson และ 
Cleary Model (1995)ที่อธิบายความสัมพันธ์ระหว่างตัว
แปรทางชีววิทยาและคุณภาพชีวิต 

ข้อจ้ากดัการวิจัย :- 
1. การวิจัยกึ่งทดลองไม่ใช่ RCT การไม่ได้ใช้

วิธีการสุ่มแบบ Randomized Controlled Trial อาจ
ท้าให้เกิด Selection Bias และลดความแข็งแกร่งของ
หลักฐานทางวิทยาศาสตร์ แม้ว่าจะมีการจับคู่กลุ่ม
ตัวอย่างให้มีลักษณะใกล้เคียงกัน อย่างไรก็ตาม ความ
แตกต่างที่ ใหญ่มากระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุม พร้อมกับขนาดอิทธิพล (Effect Size) ที่มีขนาด
ใหญ่ม าก  ( Cohen's d = 1 . 41 )  แสดงให้ เ ห็นถึ ง
ประสิทธิผลที่แข็งแกร่งของโปรแกรม 

2. ติดตามระยะสั น 12 สัปดาห์ ยังไม่ทราบว่าผลลัพธ์
ที่ได้จะคงอยู่ในระยะยาว 6-12 เดือนหรือไม่ และผู้ป่วย
สามารถรักษาพฤติกรรมการดูแลตนเองได้อย่างยั่งยืนหรือไม่ 

3. Contamination Effect เป็นไปได้ เนื่องจาก
ผู้ป่วยทั งสองกลุ่มอยู่ ในชุมชนเดียวกัน อาจมีการ

แลกเปลี่ยนข้อมูลระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
ซึ่งอาจท้าให้ผลของโปรแกรมในกลุ่มทดลองลดลง 
(Underestimate the effect) 

4. กลุ่มตัวอย่างในระยะที่ 1 กลุ่มตัวอย่าง 30 
ราย จากท่ีค้านวณตาม Krejcie & Morgan ควรจะเป็น 
173 ราย ท้าให้เกิดค่าความคลาดเคลื่อน (Sampling 
Error) 8.25% ซึ่งสูงกว่าเกณฑ์มาตรฐาน (5%) อย่างไร
ก็ตาม เนื่องจากเป็นการวิจัยที่มุ่งเน้นการพัฒนาและ
ทดสอบประสิทธิผลเป็นหลัก และผลการทดสอบใน
ระยะที่ 3 ใช้กลุ่มตัวอย่างที่เพียงพอ ข้อจ้ากัดในระยะที่ 
1 จึงไม่ส่งผลกระทบต่อความน่าเชื่อถือของผลลัพธ์หลัก 

5. พื นที่เฉพาะชนบทอีสาน ผลการวิจัยอาจไม่สามารถ
น้าไปใช้ได้โดยตรงในบริบทที่แตกต่างกัน เช่น เขตเมือง หรือ
ภูมิภาคอื่นที่มีวัฒนธรรมและทรัพยากรแตกต่างกัน 

แม้จะมีข้อจ้ากัดเหล่านี  แต่ความแตกต่างที่ใหญ่
มากระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม พร้อมกับ
ขนาดอิทธิ พล  ( Effect Size) ที่ มี ขนาด ใหญ่ ม าก 
(Cohen's d = 1.41) ตามเกณฑ์ของ Cohen (1988) ที่
ก้าหนดว่า d > 0.8 ถือว่าเป็น Large Effect แสดงให้
เห็นถึงประสิทธิผลที่แข็งแกร่งและมีความหมายทาง
คลินิกของโปรแกรมอย่างชัดเจน ซึ่งสนับสนุนความ
น่าเช่ือถือของผลการวิจัยและศักยภาพในการน้าไป
ประยุ กต์ ใ ช้ ในพื นที่ อื่ นที่ มี บ ริ บทคล้ ายคลึ งกั น
ข้อเสนอแนะจากงานวิจัย  

ข้อเสนอแนะส้าหรับการน้าไปใช ้
1. การขยายผลโปรแกรม น้าโปรแกรมไปใช้ใน

พื นทีอ่ื่น โดยใช้กระบวนการมีส่วนร่วม (CBPR) ปรับให้
เหมาะสมกับบริบทท้องถิ่น ไม่น้าไปใช้เหมือนกันทุก
พื นที่ ฝึกอบรมบุคลากรท้องถิ่นให้เป็น Facilitator และ 
Empowerer มากกว่า Service Provider 

2. การสนับสนุนกลุ่มผู้ป่วย ส่งเสริมการจัดตั ง
และรักษากลุ่มสนับสนุนผู้ป่วยโรคเรื อรังในทุกชุมชน 
สนับสนุนให้มีผู้น้ากลุ่มที่ เข้มแข็ง สร้างเครือข่าย
ระหว่ า งกลุ่ ม  และบู รณาการกั บระบบบริ ก า ร
สาธารณสุข 
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3. การบูรณาการกับระบบบริการปฐมภูมิ  
ผนวกโปรแกรมการจัดการตนเองเข้ากับระบบบริการ
สุขภาพปฐมภูมิ สร้างกลไกการส่งตัวและติดตามที่
ชัดเจน ใช้เทคโนโลยีสนับสนุนการติดตามระยะไกล 

4. การจัดสรรงบประมาณ จัดสรรงบประมาณ
ส้าหรับ (1) เอกสารและสื่อการศึกษา (2) อุปกรณ์ตรวจวัด
ระดับน ้าตาลให้ยืมใช้ร่วมกัน (3) เวลาของบุคลากร (4) 
สถานที่จัดกิจกรรม และ (5) การเยี่ยมบ้านและติดตาม  

5. การพัฒนานโยบาย ผู้ก้าหนดนโยบายควร
ยกระดับการจัดการตนเองให้เป็นมาตรฐานการดูแล
ผู้ป่วยเบาหวาน ไม่ใช่เพียงการให้ยาเท่านั น โดยน้า
ตัวชี วัดการจัดการตนเองมาประเมินประสิทธิภาพสถาน
บริการ นอกจากอัตราการควบคุมระดับน ้าตาล ควร
จัดสรรงบประมาณเพื่อการป้องกันและส่งเสริมการ
จัดการตนเองมากขึ น เนื่องจากการลงทุนในการป้องกัน
คุ้มค่ากว่าการรักษาภาวะแทรกซ้อน สนับสนุนการใช้
กระบวนการ CBPR ในการพัฒนาโปรแกรมสุขภาพ
ชุมชน และสร้างระบบสนับสนุนและติดตามระดับชาติ
เพื่อให้มีมาตรฐานแต่ยืดหยุ่นตามบริบทท้องถิ่น ซึ่งจะ
ช่วยลดภาระโรคเบาหวานและยกระดับคุณภาพชีวิต
ของผู้ป่วยในระยะยาวได้อย่างยั่งยืน 

ข้อเสนอแนะส้าหรับการวิจัยต่อไป 
1. การศกึษาติดตามระยะยาว ติดตามผู้เขา้ร่วม

โปรแกรม 6-12 เดือน เพื่อยนืยันความยั่งยืนระบตุัวแปรที่
ท้านายการคงอยู่ของพฤตกิรรม ศึกษาปัจจยัที่ท้าใหเ้กดิ 
Relapse และประเมินผลกระทบต่อภาวะแทรกซ้อน 

 
 

 

2. การศึกษาความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ 
ท้า Cost-effectiveness Analysis ประมาณค่าใช้จ่าย
ทั งหมดของโปรแกรม เปรียบเทียบกับค่าใช้จ่ายรักษา
ภาวะแทรกซ้อน และหาค่าใช้จ่ายต่อ QALY เพื่อการ
ตัดสินใจเชิงนโยบาย 

3. การศึกษาในบริบทต่างๆ ทดสอบโปรแกรม
ในบริบทท่ีหลากหลาย เช่น เขตเมอืง พื นท่ี
อุตสาหกรรม ภาคอื่นๆ กลุม่ชาตพิันธุ์ต่างๆ และกลุ่ม
อายุต่างๆ เพื่อประเมินความเหมาะสมและพัฒนากลไก
การปรับให้เหมาะสมกับแต่ละบรบิท 

4. การวิเคราะหก์ลไกการเปลี่ยนแปลง ท้า 
Mediation และ Moderation Analysis เพื่อเข้าใจว่า
ตัวแปรใดเป็นกลไกหลัก ศึกษาเชิงคุณภาพลึกซึ ง และท้า 
Implementation Science เพื่อเข้าใจอุปสรรคและ
ปัจจัยอ้านวยความสะดวก 

5. การศึกษากับกลุ่มเป้าหมายอ่ืน ขยายไปยัง 
(1) ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 1 (2) ผูป้่วยท่ีควบคุมได้ดี
แล้ว (3) ผู้สูงอายุ (4) ผู้ป่วยท่ีมีโรคร่วมหลายอย่าง และ 
(5) ผู้หญิงตั งครรภ์ท่ีมีเบาหวาน 

6. การพัฒนาเทคโนโลยีสนับสนนุ ศึกษาการ
พัฒนาและประเมิน (1) แอปพลิเคชันติดตามการ
จัดการตนเอง (2) ระบบ Telemedicine (3) เกม
การศึกษา และ (4) ระบบแจ้งเตือนอัจฉริยะ เพื่อ
สนับสนุนการจัดการตนเองอย่างตอ่เนื่อง 
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การศึกษาปัจจัยที่คาดการณ์ผลลัพธ์ NIHSS ต่่ากว่า 6  หลัง 1 ช่ัวโมง ของการรักษาด้วย 

Intravenous rt-PA ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน 

จตุรภัทร สมานพงษ,์ พ.บ.1 

บทคัดย่อ 

ในโรงพยาบาลระดับทุติยภูมิที่ขาดศักยภาพในการท าศัลยกรรมผ่านสายสวนลากลิ่มเลือด (Mechanical Thrombectomy: 

MT) การประเมินการตอบสนองต่อยาละลายลิ่มเลือด (IV rt-PA) ในระยะเริ่มต้น มีความส าคัญยิ่งต่อการตัดสินใจส่งต่อผู้ป่วย 

การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาปัจจัยที่สามารถท านายการฟื้นตัวทางระบบประสาทระยะเริ่มต้น (Excellent Early 

Neurological Improvement) ก าหนดโดยคะแนน NIHSS ต่ ากว่า 6 ภายใน 1 ช่ัวโมงหลังจากการให้ยาละลายลิ่มเลือดทาง

หลอดเลือดด า (IV rt-PA) ส าหรับพัฒนาระบบคัดกรอง ดูแลรักษาและส่งต่อผู้ป่วยให้เหมาะสม โดยเป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์

แบบ Cohort ชนิดย้อนหลังและไปข้างหน้า(ambispective cohort study) ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน 

จ านวน 62 ราย ที่ได้รับยา IV rt-PA ณ โรงพยาบาลกันทรลักษ์ วิเคราะห์เปรียบเทียบปัจจัยระหว่างกลุ่ม "ผลลัพธ์ดีเยี่ยม" 

(Good Outcome: NIHSS < 6 ที่ 1 ช่ัวโมง) และกลุ่ม "ผลลัพธ์ไม่ดี" (Poor Outcome: NIHSS ≥ 6 ที่ 1 ช่ัวโมง) สถิติที่ใช้ ได้แก่ 

t-test, Shapiro-Wilk test, Mann-Whitney U test, Chi-square, Fisher’s Exact test และ Multivariate Logistic Regression  

ผลวิจัยพบว่า ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการฟื้นตัวท่ีดีอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ได้แก่ 1)ความรุนแรง- เริ่มต้นต่ า (Baseline 
NIHSS(Median,IQR) 7.00 (6.00-10.50) vs 14.50 (11.00-20.50), Cruded OR 0.78, 95%CI : 0.68-0.90) 2)การไม่มี
ภาวะหลอดเลือดใหญ่อุดตัน (No LVO) (adjusted OR 0.13, p=0.003, 95%CI : 0.03 - 0.50) 3)การไม่มีภาวะหัวใจห้องบน
สั่นพลิ้ว (No AF)  0 (0.0%) vs 7 (19.4%) (Cruded OR 0.07, p=0.035, 95%CI 0.00 - 1.36) และ 4)ระยะเวลา Door-to-
Needle (DTN) ที่สั้น (Median,IQR 59 vs 74 นาที, adjusted OR 0.95, p=0.005, 95% CI 0.91 ถึง 0.98)  ซึ่งสรุปได้ว่า ปัจจัย
ท านายที่สัมพันธ์กับการฟื้นตัวทางระบบประสาทที่ดีเลิศ (NIHSS < 6) ภายใน 1 ช่ัวโมงหลังได้รับยา IV rt-PA ในโรงพยาบาล
ชุมชนแม่ข่าย ได้แก่ 1) คะแนน NIHSS เริ่มต้นที่ต่ า 2) ระยะเวลา Door-to-Needle ที่สั้น 3) การไม่มีภาวะหลอดเลือดใหญ่
อุดตัน (LVO) และ 4) การไม่มีภาวะหัวใจห้องบนสั่นพลิ้ว (AF) โดยระยะเวลา Door-to-Needle (DTN) เป็นปัจจัยเชิงระบบที่
ส าคัญที่สุด ที่โรงพยาบาลชุมชนสามารถปรับปรุง เพื่อเพิ่มโอกาสการฟื้นตัว ส าหรับผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูง (NIHSS สูง, LVO, AF) 
จึงควรพิจารณาเตรียมการเริ่มกระบวนการส่งต่อ (Drip and Ship) ทันที โดยไม่ต้องรอประเมินผลซ้ า เพื่อลดความล่าช้าในการ
เข้าถึงการรักษาขั้นสูง 
 
 
ค่าส่าคัญ: โรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน, ยาละลายลิม่เลือดทางหลอดเลือดด า, ระยะเวลา Door-to-Needle,  
             การฟื้นตัวทางระบบประสาทระยะเริ่มต้น 

 

 
1 นายแพทย์ช านาญการ, โรงพยาบาลกันทรลักษ์ ; E-mail : gpaygg@gmail.com 
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Factors anticipated NIHSS below than 6 following rt-PA treatment 1 hour with acute 

ischemic stroke: FAIB6 

Jathurapat Samanpong, M.D.1 

Abstract 
In secondary care hospitals lacking mechanical thrombectomy (MT) capabilities, determining the 

appropriate management strategy, whether to transfer or treat locally, remains a challenge. Waiting for a 
24-hour assessment is often too late for effective intervention in non-responders. This study aimed to 
identify predictors of very early neurological improvement (VENI), defined as an NIHSS score < 6 within 1 
hour after intravenous thrombolysis (IV rt-PA), to optimize patient triage, treatment, and referral systems. 
An ambispective cohort study was conducted on 62 acute ischemic stroke patients treated with IV rt-PA at 
Kantharalak Hospital. Patients were categorized into two groups based on their 1-hour post-treatment 
status: "Good Outcome" (NIHSS < 6) and "Poor Outcome" (NIHSS ≥ 6). T-tests, the Shapiro-Wilk test, the 
Mann-Whitney U test, and univariate and multivariate logistic regression analyses were performed to identify 
significant predictors. 

The results revealed that of the 62 patients, factors significantly associated with good recovery 
included low baseline severity (Crude OR 0.78, 95% CI 0.68-0.90); absence of Large Vessel Occlusion (No LVO) 
(Adjusted OR 0.13, p=0.003, 95% CI 0.03-0.50); absence of Atrial Fibrillation (No AF) (Crude OR 0.07, p=0.035, 95% 
CI 0.00-1.36); and short Door-to-Needle (DTN) time (Adjusted OR 0.95, p=0.005, 95% CI 0.91-0.98).  In 
conclusion, the predictors associated with excellent early neurological outcomes (NIHSS < 6) within 1 hour 
after IV rt-PA administration in a nodal community hospital include 1) a low baseline NIHSS score,  2) a 
short Door-to-Needle (DTN) time, 3) the absence of Large Vessel Occlusion (LVO), and 4) the absence of 
Atrial Fibrillation (AF). Notably, DTN time represents the most critical systemic factor that community 
hospitals can optimize to enhance recovery chances. Therefore, for high-risk patients (i.e., those with high 
NIHSS scores, LVO, or AF), immediate initiation of the referral process ('Drip and Ship') is recommended 
without awaiting re-evaluation in order to minimize delays in accessing advanced treatment. 

 
 

Keywords: Acute Ischemic Stroke, IV rt-PA, Door-to-Needle Time, Very Early Neurological Improvement (VENI)  

 

                 

 
 

  1 Medical physician, Kantharalak hospital ; E-mail: gpaygg@gmail.com 
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บทน่า 

โรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน 

(Acute Ischemic Stroke) เป็นสาเหตุส าคัญของความ

พิการและการเสียชีวิต มาตรฐานการรักษาปัจจุบัน

ประกอบด้วย การให้ยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด า 

(IV rt-PA) ภายใน 4.5 ช่ัวโมง ซึ่งได้รับการยืนยันแล้วว่า

ช่วยเพิ่มโอกาสการรอดชีวิตและลดความพิการได้อย่างมี

นั ย ส า คั ญ  (Emberson et al., 2014; Powers et al., 

2019) และการใส่สายสวนลากลิ่มเลือด (Mechanical 

Thrombectomy: MT) ส าหรับผู้ป่วยที่มีการอุดตันของ

หลอดเลือดขนาดใหญ่ (Large Vessel Occlusion: LVO) 

อย่างไรก็ตาม ในบริบทของประเทศไทย การเข้าถึงการ

รักษาด้วย MT ยังมีข้อจ ากัด โดยเฉพาะในโรงพยาบาล

ชุมชนระดับแม่ข่าย (Node Hospital) เช่น โรงพยาบาล

กันทรลักษ์ ซึ่งต้องใช้ระยะเวลาในการส่งต่อผู้ป่วยเข้าสู่

ศูนย์โรคหลอดเลือดสมองระดับตติยภูมิที่ห่างไกล ดังนั้น 

ประสิทธิภาพของการรักษาด้วย IV rt-PA จึงเป็นกลไก

หลักในการกู้คืนเนื้ อสมองของผู้ป่วย  (Suwanwela, 

2014)  การฟื้นตัวทางระบบประสาทในระยะแรก (Early 

Neurological Improvement) ภายใน 1 ช่ัวโมง (Hyper-

acute phase) เป็นตัวบ่งช้ีทางคลินิกท่ีส าคัญของการเปิด

ของหลอดเลื อด (Recanalization) และสัมพันธ์กับ

พยากรณ์โรคที่ดีในระยะยาว (Mikhailidis et al., 2022) 

การทราบปัจจัยที่ท านายว่าผู้ป่วยรายใดจะตอบสนองดีต่อ

ยาเพียงอย่างเดียว หรือรายใดมีความเสี่ยงสูงท่ีจะล้มเหลว

หรือทรุดลง จึงมีความส าคัญอย่างยิ่งต่อการวางแผนการ

รักษาและการตัดสินใจเลือกระหว่าง "Drip and Ship" 

หรือ "Drip and Stay" ให้เหมาะสมกับทรัพยากรที่มีจ ากัด 

 

 

 

 

วัตถุประสงค ์

 เพื่อศึกษาปัจจัยที่สามารถท านายการฟื้นตัวทาง

ร ะ บ บ ป ร ะ ส า ท ร ะ ย ะ เ ริ่ ม ต้ น  ( Excellent Early 

Neurological Improvement)  ก าหนด โดยคะแนน 

NIHSS ต่ ากว่า 6 ภายใน 1 ช่ัวโมงหลังจากการให้ยา

ละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด า (IV rt-PA)  
 

วิธีด่าเนินงานวิจัย 

รูปแบบการศึกษาและประชากร  

การวิจัยนี้ เป็นการศึกษาเชิงวิ เคราะห์แบบ 

Cohort ชนิดย้อนหลังและไปข้างหน้า(ambispective 

cohort study) โดยเก็บข้อมูลผู้ป่วยจากเวชระเบียน

ย้อนหลัง ร่วมกับการติดตามผลไปข้างหน้า เพื่อประเมิน

การฟื้นตัวทางระบบประสาทภายหลังการให้ยาละลายลิ่มเลือด

ทางหลอดเลือดด า ซึ่งด าเนินการ ณ กลุ่มงานอายุรกรรม 

โรงพยาบาลกันทรลักษ์ โดยเก็บรวบรวมข้อมูลจาก 2 ส่วน ได้แก ่

1. ส่วนย้อนหลัง (Retrospective Phase): ทบทวน

เวชระเบียนผู้ป่วยตั้งแต่วันที่ 24 มิถุนายน 2566 ถึง        

9 มิถุนายน 2568 

2. ส่วนไปข้างหน้า (Prospective Phase): เก็บข้อมูล

ผู้ป่วยรายใหม่ที่เข้ารับการรักษาตั้งแต่วันที่ 10 มิถุนายน 

2568 ถึง 19 พฤศจิกายน 2568 

 
 แผนภาพที่ 1 แผนผังการคัดเลือกและติดตามกลุ่มตัวอย่างในการศึกษา

การศึกษา 
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สามารถอธิบายการศึกษา(แผนภาพที่ 1) เกี่ยวกับการ

ค้นหากลุ่มตัวอย่าง เริ่มต้นจากค้นหาผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมองขาดเลือดเฉียบพลัน (Acute Ischemic Stroke) ที่มี

อายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป และได้รับการรักษาด้วยยา IV rt-

PA ณ โรงพยาบาลกันทรลักษ์ จ านวนทั้งหมด 123 ราย 

โดยในขั้นตอนการรวบรวมข้อมูล มีผู้ป่วยที่ต้องคัดออก

เนื่องจากค้นหาเวชระเบียนไม่พบหรือข้อมูลไม่ครบถ้วน

จ านวน 42 ราย คงเหลือผู้ป่วยที่มีเวชระเบียนครบถ้วน

เพื่อพิจารณาตามเกณฑ์ 81 ราย จากนั้นผู้วิจัยได้ท าการ

คัดออกตามเกณฑ์ (Exclusion Criteria) ดังนี้: 

1. ผู้ป่วยท่ีมีคะแนนความรุนแรงทางระบบ

ประสาทต่ า (NIHSS < 6) จ านวน 19 ราย  

2. ไม่พบผู้ป่วยที่เป็นภาวะเลยีนแบบโรคหลอด

เลือดสมอง (Stroke Mimic) (0 ราย)  

3. ไม่พบผู้ป่วยที่ถูกส่งต่อเพื่อท าหัตถการลากลิ่ม

เลือด (Mechanical Thrombectomy) ภายใน 

1 ช่ัวโมงแรก (0 ราย)  

ส่งผลให้มีจ านวนผู้ป่วยที่ผ่านเกณฑ์คัดเข้าและมีข้อมูล

ครบถ้วนส าหรับการวิเคราะห์ผลการศึกษาในขั้นสุดท้าย

จ านวน 62 ราย  
 

การเก็บรวบรวมข้อมูลและตัวแปร  

ผู้วิจัยท าบันทึกข้อความถึงท่านผู้อ านวยการ

โรงพยาบาลกันทรลักษ์ เพื่อขออนุญาตในการด าเนินการ

วิจัยและเก็บข้อมูล หลังจากนั้นศึกษาเอกสารที่เกี่ยวข้อง 

โดยผู้วิจัยด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลลงในแบบบันทึก

ข้ อมู ล  (Case Record Form) ที่ ผู้ วิ จั ยสร้ า งขึ้ น  โดย

สังเคราะห์ตัวแปรตามแนวทางเวชปฏิบัติมาตรฐานการ

ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบเฉียบพลันของ 

American Heart Association/American Stroke 

Association (AHA/ASA) (Powers et al., 2019)  

เครื่องมือประกอบด้วย 3 ส่วนหลัก ได้แก่ 1) 

ข้อมูลพื้นฐานและปัจจัยเสี่ยง 2) ข้อมูลทางคลินิกและ

กระบวนการรักษา และ 3) ผลลัพธ์การรักษา ส าหรับการ

ประเมินความรุนแรงทางระบบประสาท ใช้แบบประเมิน

ม า ต ร ฐ า น  NIHSS (National Institutes of Health 

Stroke Scale) (Brott et al., 1989)  แบบบันทึกข้อมูล 

(Case Record Form) ได้ผ่านการตรวจสอบความตรง

ตามเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิด้านโรคหลอดเลือดสมองและ

เวชศาสตร์ฉุกเฉิน โดยพิจารณาความเหมาะสม ความ

ครอบคลุ ม  และความสอดคล้ อ งของตั วแปรกั บ

วัตถุประสงค์ของการวิจัย โดยครอบคลุมตัวแปรดังนี้: 

      ข้อมูลพื้นฐาน: อาย,ุ เพศ, ดัชนีมวลกาย (BMI) 

      ปัจจัยเสี่ยงและโรคประจ าตัว: ความดันโลหิตสูง , 

เบาหวาน, ไขมันในเลือดสูง, ภาวะหัวใจห้องบนสั่นพลิ้ว 

(Atrial Fibrillation), ประวัติโรคหลอดเลือดสมองเดิม 

      ข้อมูลทางคลินิกและกระบวนการรักษา: ระดับ

ความดันโลหิตแรกรับ, ระดับน้ าตาลในเลือด, คะแนน 

NIHSS เริ่มต้น (Baseline NIHSS), ต าแหน่งของรอยโรค, 

ภาวะหลอดเลือดใหญ่อุดตัน (Large Vessel Occlusion: 

LVO), ระยะเวลา Onset-to-Needle time และ Door-

to-Needle time 
 

นิยามผลลัพธก์ารศึกษา  

ผู้ป่ วยถูกแบ่ งกลุ่ มตามผลลัพธ์ทางระบบ

ประสาทในระยะแรกมาก (Very Early Neurological 

Improvement)   โดยประเมินจากคะแนน NIHSS ภายใน 

1 ช่ัวโมง หลังการให้ยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด า 

โดยแบ่งเป็น 

(1) กลุ่มผลลัพธ์ดี (Good outcome) หมายถึง ผู้ป่วยที่

มีคะแนน NIHSS < 6 โดยนิยามผลลัพธ์การรักษาที่ดี 

(Good Outcome) โดยใช้เกณฑ์ Very Early Neurological 

Improvement (VENI) คือ ผู้ป่วยท่ีมีคะแนนความรุนแรง

ของโรค (NIHSS) น้อยกว่า 6 คะแนน ที่เวลา 1 ช่ัวโมง 

หลังได้รับยาละลายลิ่มเลือด ซึ่งเป็นเกณฑ์ที่บ่งช้ีถึงการ
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เปิดของหลอดเลือดและการพยากรณ์โรคที่ดีในระยะยาว 

(Mikhailidis et al., 2022) และ (2)กลุ่มผลลัพธ์ไม่ดี 

(Poor outcome) หมายถึง ผู้ป่วยที่มีคะแนน NIHSS ≥ 

6 (Good Outcome) 
 

การวิเคราะห์ทางสถิติและการวิเคราะห์ข้อมูล 

วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรมส าเร็จรูปทางสถิติ 

ก าหนดระดับนัยส าคัญที่ p-value < 0.05 

      สถิติเชิงพรรณนา: ใช้ Mean ± SD ส าหรับข้อมูล

แจกแจงปกติ และ Median (IQR) ส าหรับข้อมูลแจกแจง

ไม่ปกติ ส่วนข้อมูลกลุ่ม ใช้จ านวน และร้อยละ 

      การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปร: ท า
โดยการเปรียบเทียบความแตกต่างระหว่าง 2 กลุ่ม โดยใช้ 
Independent Samples t - test ส าหรับตั วแปร เ ชิ ง
ปริมาณที่มีการกระจายใกล้เคียงปกติ  และใช้ Mann-
Whitney U test ส าหรับตัวแปรที่ไม่เป็นไปตามสมมตฐิาน
ดังกล่าว โดยใช้ Shapiro-Wilk test ในการทดสอบการ
กระจายตัวของข้อมูล  ในการส่วนตัวแปรเชิงคุณภาพใช้ 
Chi-square test หรือ Fisher’s Exact test ตามความ
เหมาะสม  

       การวิเคราะห์พหุตัวแปร : ใช้ Binary Logistic 

Regression เพื่อหาปัจจัยท านายอิสระ รายงานผลด้วย

Adjusted Odds Ratio (aOR) และ 95% CI เนื่องจาก

ข้อจ ากัดด้านขนาดตัวอย่าง จึงคัดเลือกตัวแปรเข้าสู่

สมการถดถอยพหุคูณ (Mult ivar ia te Log i s t i c 

Regression) เพียง 2 ตัวแปร ที่มีความส าคัญทางคลินิก

และสถิติสูงสุด เพื่อความแม่นย าของโมเดล ได้แก่ Large 

vessel occlusion (LVO) , Door to needle time 

(Pseudo R-square ~ 0.25) , (Correlation ต่ า ~0.06)  
 

จริยธรรมการวิจัย 

มีการขออนุญาตศึกษาวิจัยจากนายแพทย์
สาธารณสุขจังหวัดและผู้อ านวยการโรงพยาบาลชุมชนทั้ง 
7 แห่ง พร้อมช้ีแจงวัตถุประสงค์การวิจัยให้ผู้ร่วมวิจัยทราบ 
และอธิบายให้เข้าใจ เพื่อให้การตัดสินใจเข้าร่วมโครงการ
เป็นไปด้วยความสมัครใจ ข้อมูลที่ได้จากการทบทวนเวช
ระเบียน จะเก็บเป็นความลับ เข้าถึงได้เฉพาะผู้วิจัย และ
จะท าลายข้อมูลเมื่อเสร็จสิ้นการวิจัย การน าเสนอข้อมูล
เป็นภาพรวม โครงการวิจัยผ่านการพิจารณาจริยธรรมจาก
คณะกรรมการจริยธรรมวิจัย ในมนุษย์  ส านักงาน
สาธารณสุขจังหวัดศรีสะเกษ เลขที่ SPPH 2025-98 ลง
วันท่ี 9 มิถุนายน 2568 
 

ผลการศึกษา 

จากการศึกษาข้อมูลในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมองขาดเลือดเฉียบพลัน จ านวน 62 ราย ที่ได้รับยา IV 

rt-PA  ณ โรงพยาบาลกันทรลักษ์ ผู้วิจัยได้จ าแนกผู้ป่วย

ออกเป็น 2 กลุ่ม ตามระดับการฟื้นตัวทางระบบประสาทท่ี 

1 ช่ัวโมง หลังได้รับยา (Very Early Neurological 

Improvement: VENI) โดยพบว่ามีผู้ป่วยกลุ่มผลลัพธ์ดี 

(Good Outcome: NIHSS < 6) จ านวน 26 ราย คิดเป็น

ร้อยละ 41.9  และกลุ่มผลลัพธ์ไม่ดี (Poor Outcome: 

NIHSS ≥ 6) จ านวน 36 ราย คิดเป็นร้อยละ 58.1  ผลการ

วิเคราะห์เชิงลึกจ าแนกตามปัจจัยต่างๆ มีรายละเอียดดังนี้ 
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แผนภาพที่ 2 แผนภูมปิ่า (Forest plot) แสดงความสัมพันธแ์บบตัวแปรเดียว(Univariate Logistic Regression Analysis) ระหว่างปัจจัยเส่ียง

ทางคลินิกกับโอกาสการฟื้นตัวที่ดี (Excellent Recovery), แสดงค่า Odds Ratio (OR) และช่วงความเชื่อมั่น 95% (95% CI) จากการวิเคราะห์

ความสัมพันธแ์บบตัวแปรเดียว (Univariate Logistic Regression) ของปัจจยัที่มีผลต่อการเกิด Early Neurological Improvement (EENI)                                          

ค่าอธิบาย: 

 จุดสี่เหลี่ยม (■) แสดงค่า OR และเส้นแนวนอนแสดงช่วง 95% CI 

 เส้นประแนวตั้งสีแดงที่ต าแหน่ง OR = 1 แสดงจุดที่ไม่มีความสัมพันธ ์

 ปัจจัยที่มีนัยส่าคัญทางสถิติ: คือปัจจัยที่เส้น 95% CI ไม่คร่อมเส้นประสีแดง 

 หมายเหตุ: แผนภาพไม่ได้แสดงข้อมูลของ Dyslipidemia, และ Atrial Fibrillation เนื่องจากข้อจ ากัดทางสถิติในการค านวณหรือการ

แสดงผลบนกราฟ (Zero cell count/Perfect separation) แม้ว่าปจัจัยเหลา่นี้จะมีนัยส าคัญทางสถิติก็ตาม 
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จากแผนภาพท่ี 2 อธิบายได้ว่าปัจจัยที่มีนัยส าคัญ

ทางสถิติ (P < 0.05) ดังนี:้ 

     1. ลักษณะทางคลินกิและความรุนแรงของโรค 

(Stroke Severity): 

 การเปลี่ยนแปลงของคะแนน NIHSS (Delta 

NIHSS): เป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับ

ผลลัพธ์อย่างชัดเจน โดยทุกๆ 1 คะแนนของ 

NIHSS ที่ลดลง (อาการดีขึ้น) จะเพิ่มโอกาสการ

เกิด  EENI ขึ้น  1.22 เท่ า  (OR 1.22; 95% CI 

1.05-1.41, P < 0.001) 

 คะแนนความ รุนแรงแรก รับ  ( Baseline 

NIHSS): มีความสัมพันธ์ผกผันกับผลลัพธ์ โดย

ผู้ป่วยท่ีมีคะแนนความรุนแรงเริ่มต้นสูง มีโอกาส

เกิด EENI น้อยกว่า (OR 0.78; 95% CI 0.68-

0.90, P < 0.001) 

2. ปัจจัยด้านลักษณะทางคลินกิและกระบวนการ

รักษา (Clinical & Process Metrics): 

 การอุดตันของหลอดเลือดขนาดใหญ่ (LVO): 

เป็นปัจจัยลบท่ีส าคญั ผู้ป่วยท่ีมภีาวะ LVO มี

โอกาสเกดิ EENI ลดลงอย่างมาก (OR 0.17; 

95% CI 0.05-0.55, P = 0.005) 

 ระยะเวลา Door to Needle: ระยะเวลาที่

นานข้ึนสัมพันธ์กับโอกาสเกิดผลลพัธ์ที่ดีลดลง 

(OR 0.95; 95% CI 0.92-0.99, P = 0.005) 

 ระยะเวลา Onset to Needle: พบ

ความสัมพันธ์ทางสถติิที่คาบเกี่ยวเส้นวิกฤต

เล็กน้อย (OR 1.01; 95% CI 1.00-1.02, P = 

0.034) 

ส าหรับปัจจัยพื้นฐานอื่นๆ เช่น อายุ (Age), เพศ 

(Sex), และโรคประจ าตัวส่วนใหญ่ ไม่พบความสัมพันธ์

อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติในการวิเคราะห์ครั้งนี้  โดยจะ

อธิบายผลการศึกษาโดยละเอียด ในหัวข้อต่างๆ ในล าดับต่อไป 

1. ข้อมลูพื้นฐานและลกัษณะทางประชากร  

      อายุและเพศ: อายุเฉลี่ยของกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 

คือ 63.39 ± 11.03 ปี เมื่อเปรียบเทียบระหว่าง 2 กลุ่ม 

พบว่าอายุเฉลี่ยมีความใกล้เคียงกัน (Good Outcome: 

61.42 ± 12.12 ปี  vs Poor Outcome: 64.81 ± 10.10 

ปี, p=0.251) ส าหรับเพศ พบสัดส่วนเพศชายในกลุ่ม 

Good Outcome สูงกว่าเล็กน้อย (69.2% vs 44.4%) 

แต่ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (p=0.094) 

      ปัจจัยเสี่ยงและโรคร่วม: การกระจายตัวของโรค

ประจ าตัวทั่วไป เช่น ความดันโลหิตสูงและเบาหวาน ไม่มี

ความแตกต่างกันระหว่างสองกลุ่ม อย่างไรก็ตาม พบความ

แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญใน 2 ประเด็น คือ 

1) ภาวะไขมันในเลือดสูง (Dyslipidemia): 

พบในกลุ่ม Good Outcome ถึงร้อยละ 100 เทียบกับร้อยละ 

83.3 ในกลุ่ม Poor Outcome เนื่องจากพบภาวะไขมันใน

เลือดสูงเป็น 100% ในกลุ่ม Poor outcome ท าให้ไม่สามารถ

ค านวณ OR ได้ (Perfect Separation) แต่มีความสัมพันธ์

อย่ างมีนั ยส าคัญ (P=0.035) ซึ่ งอาจสอดคล้องกับ

ปรากฏการณ์ Stroke Lipid Paradox ที่พบในงานวิจัยอื่น 

 
 แผนภาพท่ี 3 แผนภูมแิสดงความสัมพนัธ์ระหว่างปัจจัยเสี่ยงทางคลนิกิ

หัวใจห้องบนสัน่พลิ้ว กับโอกาสการฟืน้ตัวทีด่ี (Excellent Recovery) 
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          2) ภาวะหัวใจห้องบนสัน่พลิ้ว (Atrial 

Fibrillation - AF): จากแผนภาพท่ี 3 พบว่า AF เป็น

ปัจจัยแยกกลุม่ที่ชัดเจนท่ีสดุ โดยพบ AF ในกลุ่ม Poor 

Outcome ถึงร้อยละ 19.4 ในขณะที่ไม่พบผู้ป่วย AF เลย

ในกลุ่ม Good Outcome (0%, p=0.035) ข้อมูลนี้บ่งช้ี

ว่า AF เป็นปัจจัยพยากรณเ์ชิงลบที่ส าคัญส าหรับการ

ตอบสนองต่อยาในระยะแรก สืบเนื่องจากเกิดจาก 

"ข้อจ่ากัดทางเทคนิคของการค่านวณ" ในกรณีที่มีกลุม่

ใดกลุ่มหนึ่งเป็นศูนย์ (Zero Cell) จะท าให้สูตรค านวณ 

OR หาค่าไมไ่ด้จากตาราง 2x2 หากพยายามค านวณโดย

ใช้สูตรปรับแก้ (เช่น Haldane-Anscombe correction 

ที่บวก 0.5 เข้าไปในทุกช่อง) จะไดค้่าช่วงความเชื่อมั่น 

(95% CI) ทีก่ว้างมาก 

2. ลักษณะทางคลินกิและความรนุแรงของโรค 

      ความ รุนแรง เ ร่ิ ม ต้น (Baseline NIHSS): จาก

แผนภาพที่ 4 อธิบายได้ว่า คะแนนความรุนแรงก่อนเริ่ม ยา

เป็นตัวแปรที่มีอ านาจการจ าแนกสูงที่สุด  กลุ่ม Good 

Outcome ค่ามัธยฐานของคะแนน NIHSS ก่อนเริ่มยาต่ า

กว่ากลุ่มที่ฟื้นตัวไม่ดีอย่างชัดเจน (7.00 [IQR 6.00-

10.50] เทียบกับ 14.50 [IQR 11.00-20.50], p<0.001, 

OR 0.78 , 95%CI 0.68-0.90 ส่วนต่างคะแนนนี้ สะท้อน

ถึงปริมาณลิ่มเลือด (Clot Burden) ที่ต่างกันอย่างชัดเจน

ตั้งแต่แรกรับ จนขาดความน่าเช่ือถือทางคลินิก โดยได้ 

Odds Ratio (OR) เท่ากับ 0.07 ได้ช่วงความเช่ือมั่น 95% 

ของค่า Odds Ratio (OR) คือ 0.00 - 1.36   ซึ่งจาก 

เหตุผลดังกล่าวในตัวแปรนี้จึงวิเคราะห์ความสัมพันธ์โดยใช้ 

P-value ซึ่งมาจาก Fisher’s Exact test (เนื่องจากมี 

cell ที่ค่าคาดหวังต่ า) ซึ่งได้  P = 0.035 ซึ่งแปลว่ามี

ความสัมพันธ์กันอย่างมีนัยส าคัญ 

 
แผนภาพที่ 4 แผนภูมิป่า(Forest plot)แสดงผลต่างค่าเฉลี่ยของ

คะแนนความรุนแรงโรคหลอดเลือดสมองแรกรับ (Baseline NIHSS 

Score) ระหว่างกลุ่มผู้ป่วยที่มีการฟื้นตัวดีและฟื้นตัวไม่ดี จุดทึบ

แสดงค่าผลต่างค่ามัธยฐาน -7.5 คะแนน และเส้นขีดขวางแสดงช่วง

ความเชื่อมั่นที่ 95% (0.68 ถึง 0.90) ซ่ึงไม่คร่อมเส้นประแนวตั้งที่ 0 

แสดงว่ามีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < 0.001)   
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แผนภาพที่ 5 แผนภูมิป่า(Forest plot) แสดงผลการวิเคราะห์พหุ

ตัวแปร (Multivariate analysis) ระหว่างภาวะหลอดเลือดสมอง

ใหญ่อุดตัน (LVO) และ Door to Needle time กับโอกาสการฟื้น

ตัวที่ดี โดยน าเสนอภาวะหลอดเลือดสมองใหญ่อุดตัน (LVO) ด้วย

ค่าอัตราส่วนแต้มต่อ (Adjusted Odds Ratio: aOR) จุดทึบแสดง

ค่า OR เท่ากับ 0.13 และเส้นขีดขวางแสดงช่วงความเชื่อมั่น 95% 

(0.03 – 0.50) เส้นประแนวตั้งแสดงค่า Null value ที่ 1.0 ผลลัพธ์

แสดงให้เห็นว่า LVO มีความสัมพันธ์เชิงลบกับการฟื้นตัวที่ดีอย่างมี

นัยส าคัญ (p = 0.003) และน าเสนอ Door to Needle time ด้วย

ค่าอัตราส่วนแต้มต่อ (Adjusted Odds Ratio: aOR) จุดทึบแสดง

ค่า OR เท่ากับ 0.95 และเส้นขีดขวางแสดงช่วงความเชื่อมั่น 95% 

(0.91 – 0.98) เส้นประแนวตั้งแสดงค่า Null value ที่ 1.0 ผลลัพธ์

แสดงให้เห็นบ่งชี้ว่ากลุ่มผลลัพธ์ดีได้รับยาเร็วกว่าอย่างมีนัยส าคัญ

ทางสถิติ (p < 0.005) 

      การอุดตันของหลอดเลือดใหญ่ (Large Vessel 

Occlusion - LVO): จากแผนภาพที่ 5 อธิบายได้ว่าพบ

ความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญระหว่าง LVO กับผลลัพธ์ที่

ไม่ดี โดยกลุ่ม Poor Outcome มีอัตราการเกิด LVO สูง

ถึงร้อยละ 58.3 เทียบกับเพียงร้อยละ 19.2 ในกลุ่ม Good 

Outcome (p=0.003) ค่ า  Adjusted Odds Ratio (OR) 

เท่ากับ 0.13 (95% CI: 0.03 - 0.50) บ่งช้ีว่าผู้ป่วยที่ ไม่มี 

LVO มีโอกาสฟื้นตัวดีกว่าผู้ป่วยท่ีมี LVO ถึง 7.7 เท่า 
 

3. ประสิทธิภาพของกระบวนการรักษาและตัวแปรด้าน

เวลา  

      Door-to-Needle (DTN) Time: จากแผนภาพท่ี 

5 พบว่า เมื่อพิจารณา Door-to-Needle (DTN) Time ซึ่ง

เป็นตัวช้ีวัดประสิทธิภาพที่ส าคัญ พบว่ากลุ่ม Good 

Outcome มีค่ามัธยฐานของเวลาอยู่ที่ 59.0 นาที (IQR 

49.2-71.8) ซึ่งอยู่ในเกณฑ์มาตรฐานสากล (< 60 นาที) 

ในขณะที่กลุ่ม Poor Outcome ใช้เวลานานกว่าอย่างมี

นัยส าคัญ โดยมีค่ามัธยฐานอยู่ที่ 74.0 นาที (IQR 59.0-

92.0) ทั้งนี้ ผลการวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณยืนยันว่า DTN 

Time ที่เพิ่มขึ้นสัมพันธ์กับโอกาสการฟื้นตัวที่ดีที่ลดลง 

(Adjusted OR 0.95; 95% CI: 0.91-0.98, p=0.005) ซึ่ง

สนับสนุนความส าคัญของกระบวนการในโรงพยาบาลที่

รวดเร็วช่วยเพิ่มโอกาสการฟื้นตัวอย่างมีนัยส าคัญ   

      Onset-to-Needle (OTN) Time: ในส่ วนของ

ระยะเวลา Onset-to-Needle (OTN) พบความสัมพันธ์

ในลักษณะ Paradoxical กล่าวคือ กลุ่ม Good Outcome 

มีค่ามัธยฐานระยะเวลาตั้งแต่เริ่มมีอาการจนถึงได้รับยา

นานกว่ากลุ่ม Poor Outcome อย่างมีนัยส าคัญ (193.5 

นาที  [ IQR 140.8-234.5] เทียบกับ 147.0 นาที  [ IQR 

110.0-195.8]) โดยการวิเคราะห์เบื้องต้นพบค่า Crude 

OR เ ท่ า กั บ  1.01 (95% CI: 1.00-1.02, p=0.034) 

ปรากฏการณ์นี้อาจอธิบายได้ด้วยลักษณะทางคลินิกของ

ผู้ป่วยที่มีอาการน้อย (Mild Stroke) ซึ่งมักมาโรงพยาบาล

ล่าช้ากว่าผู้ป่วยที่มีอาการรุนแรง แต่พยาธิสภาพของลิ่ม

เลือดในผู้ป่วยกลุ่มนี้มักตอบสนองต่อยาละลายลิ่มเลือดได้

ดีกว่า จึงส่งผลให้ผลลัพธ์การรักษาออกมาดีแม้จะได้รับยา

ช้ากว่าก็ตาม 
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4. การเปลี่ยนแปลงทางระบบประสาท (Neurological 

Outcome) 

      Delta NIHSS: เมื่อพิจารณาค่าการเปลี่ยนแปลง

ของคะแนน (NIHSS ก่อนให้ยา ลบด้วย NIHSS ที่  1 

ช่ัวโมง) พบว่ากลุ่ม Good Outcome มีค่ามัธยฐานของ

คะแนนลดลง 4.50 [IQR 3.00-8.00]  เทียบกับ คะแนน 

ในขณะที่กลุ่ม Poor Outcome ลดลงเพียง 2.00 [IQR 

1.00-4.00] , OR 1.22 (95%CI 1.05 - 1.41) , p<0.001 

แสดงให้เห็นว่านอกจากจะมีคะแนนตั้งต้นที่ต่ ากว่าแล้ว 

กลุ่ม Good Outcome ยังมีการตอบสนองต่อยาในเชิง

ปริมาณ (Magnitude of response) ที่ดีกว่าอีกด้วย 
 

อภิปรายผล 

การศึกษาครั้งนี้มุ่งเน้นไปที่ "ช่ัวโมงทอง" (The 

Golden Hour) ของการตอบสนองต่อยาละลายลิ่มเลือด 

ซึ่งเป็นช่วงเวลาวิกฤตที่มักถูกมองข้าม ในการศึกษาส่วนใหญ่

ที่เน้นผลลัพธ์ที่ 24 ช่ัวโมง หรือ 3 เดือน ผลการศึกษานีไ้ม่

เพียงแต่ยืนยันปัจจัยเสี่ยงแบบดั้งเดิม แต่ยังเปิดเผยข้อมูล

เชิงลึกที่ท้าทายและมีนัยส าคัญต่อการปฏิรูประบบการ

ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในโรงพยาบาลระดับทุติยภูมิ 

ดังนี ้

1) บทบาทส่าคัญของเวลา (The Critical Role of 

DTN Time): ในขณะที่ปัจจัยทางชีวภาพของผู้ป่วยเป็น

สิ่งที่ไม่สามารถแก้ไขได้ ระยะเวลา Door-to-Needle 

(DTN) เป็นปัจจัยเชิงระบบเพียงอย่างเดียวที่โรงพยาบาล

สามารถควบคุมได้ ผลการศึกษาช้ีชัดว่า DTN ที่สั้นกว่า 

(มัธยฐานเวลา 59 นาที) สัมพันธ์กับผลลัพธ์ท่ีดีเลิศ ข้อมูล

นี้สอดคล้องกับ Meta-analysis ของ Emberson et al. 

(2014) และการศึกษาของ Xian et al. (2019) ที่ยืนยัน

ตรงกันว่าทุกนาทีที่ลดได้ของความล่าช้าในการเริ่มยา 

สัมพันธ์โดยตรงกับการรอดชีวิตและโอกาสการฟื้นตัวของ

ระบบประสาท 

2)  ข้ อจ่ ากั ดของยาในกลุ่ ม  High Risk (Limits of 

Thrombolysis): ภาวะหลอดเลือดใหญ่อุดตัน (LVO) 

และ หัวใจห้องบนสั่นพลิ้ว (AF) เป็นปัจจัยพยากรณ์ความ

ล้มเหลวที่ส าคัญ ลิ่มเลือดจาก Cardioembolism มักมี

ขนาดใหญ่และมีส่วนประกอบของ Fibrin สูง ท าให้

ทนทานต่อการสลายด้วย r t -PA เพียงอย่ าง เดียว 

(Mikhailidis et al., 2022) นอกจากนี้ ผู้ป่วยกลุ่มนี้ยังมี

ความเสี่ยงสูงต่อการทรุดลงของอาการทางระบบประสาท 

(Neurological Deterioration) ภายใน 24 ช่ัวโมงแรก 

หากไม่ได้รับการเปิดหลอดเลือดที่ทันท่วงที (Seners et 

al., 2015) ข้อมูลนี้สนับสนุนแนวคิดที่ว่า ผู้ป่วยกลุ่มนี้ควร

ถือเป็นกลุ่ม "Drip and Ship" โดยอัตโนมัติในบริบท

โรงพยาบาลที่ไม่มีศักยภาพท า MT เพื่อไม่ให้เสียโอกาสใน

การรักษา 

3)  ป ริศนาของ เวลา เ ร่ิมมี อาการ  (Onset-Time 

Paradox): การพบว่ากลุ่มผลลัพธ์ดีมาช้ากว่ากลุ่มผลลัพธ์

ไม่ดี  อาจอธิบายได้ด้วย  "Clot Burden Hypothesis" 

ผู้ป่วยที่มีลิ่มเลือดขนาดเล็กมักมีอาการไม่รุนแรง (Low 

NIHSS) จึงตัดสินใจมาโรงพยาบาลช้ากว่า แต่ลิ่มเลือด

เหล่านี้ตอบสนองต่อยาได้ดีกว่า ในขณะที่ผู้ป่วยอาการ

หนัก (High NIHSS, Large Clot) ญาติจะรีบพามาเร็วแต่

ลิ่มเลือดตอบสนองยากกว่า รวมถึงจากบริบทสังคมใน

ปัจจุบันผู้สูงอายุมักอยู่บ้านล าพัง มักจะพบว่า First seen 

abnormal และ Last seen normal ค่อนข้างห่างกันท า

ให้ Onset to Door อาจมีความคลาดเคลื่อนได้  
 

สรุปผลและข้อเสนอแนะ  

1) สรุปผลการศึกษา ปัจจัยท านายที่สัมพันธ์กับการฟื้น

ตัวทางระบบประสาทที่ดี เลิศ (NIHSS < 6) ภายใน 1 

ช่ัวโมงหลังได้รับยา IV rt-PA ในโรงพยาบาลชุมชนแม่ข่าย 

ได้แก่ 1) คะแนน NIHSS เริ่มต้นท่ีต่ า 2) ระยะเวลา Door-

to-Needle ที่สั้น 3) การไม่มีภาวะหลอดเลือดใหญ่อุดตัน 

(LVO) และ 4) การไม่มีภาวะหัวใจห้องบนสั่นพลิ้ว (AF) 
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2) ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายและการปฏิบัติ  

จากผลการศึกษา มีข้อเสนอแนวทางการปรับปรุงระบบ 

Stroke Fast Track ส าหรับโรงพยาบาลชุมชนแม่ข่าย 

ดังนี:้ 

2.1)ยกระดับเป้าหมาย DTN: โรงพยาบาลควร

ก าหนดตัวช้ีวัด DTN time ให้ต่ ากว่า 60 นาที ในผู้ป่วย

ทุกราย โดยการลดขั้นตอนที่ไม่จ าเป็น (Lean Process) 

และใช้ระบบ Pre-notification จากรถพยาบาล และ 

Rapid CT brain request โดยพยาบาลเมื่ออาการสงสัย

ในกรณีผู้ป่วยใน 

2.2)แนวทางคัดกรองเพ่ือการส่งต่อ (Targeted 

Referral Protocol): 

 กลุ่มเสี่ยงสูง (High Risk): ผู้ป่วยที่มี NIHSS สูง 

( >8) ห รื อ มี ป ร ะ วั ติ  AF ห รื อ ส ง สั ย  LVO ค ว ร เ ริ่ ม

กร ะบวนการประสานงานส่ งต่ อ  ( Early Transfer 

Activation) ทันทีท่ีเริ่มให้ยา (Drip and Ship) โดยไม่ต้อง

รอประเมินผลที่ 1 ช่ัวโมง เพื่อไม่ให้เสียโอกาสในการท า 

Mechanical Thrombectomy 

 กลุ่มตอบสนองดี (Good Responder): ผู้ป่วยที่

มี NIHSS ต่ าและไม่มีปัจจัยเสี่ยงข้างต้น สามารถให้การ

ดูแลรักษาต่อที่โรงพยาบาลชุมชนได้ (Drip and Stay) 

หากอาการดีขึ้นตามเกณฑ์ เพื่อลดความแออัดของ

โรงพยาบาลศูนย์ 

3) ข้อเสนอแนะส่าหรับการวิจัยคร้ังต่อไป 

(Recommendations for Future Research) 

       3.1)การขยายขอบเขตพ้ืนที่และกลุ่มตัวอย่าง: 

ควรท าการศึกษาในรูปแบบพหุสถาบัน (Multicenter 

Study) หรือขยายระยะเวลาเก็บข้อมูลเพื่อเพิ่มขนาด

ตัวอย่าง (Sample size) ซึ่งจะช่วยลดข้อจ ากัดทางสถิติใน

บางตัวแปร (เช่น กรณีค่าเป็นศูนย์ในกลุ่ม AF และท าให้

ผลการวิจัยสามารถน าไปอ้างอิงในระดับประชากรที่กว้าง

ขึ้นได้  

       3.2)การติดตามผลลัพธ์ระยะยาว: ควรมีการศึกษา

ติดตามผลการรักษาต่อเนื่องไปจนถึง 3 เดือน (90 วัน) 

โดยประเมินด้วย Modified Rankin Scale (mRS) เพื่อ

ยืนยันว่าการฟื้นตัวที่ดีในระยะ 1 ช่ัวโมงแรก (VENI) มี

ความสัมพันธ์กับความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวัน

ในระยะยาวหรือไม่  

       3.3)การศึกษาตัวแปรเชิ งลึกเ พ่ิมเติม:  ควรมี

การศึกษาเพิ่ม เติม เกี่ ยวกับประเด็น " Stroke Lipid 

Paradox" หรือปัจจัยทางชีวภาพอื่นๆ ที่อาจส่งผลต่อการ

ตอบสนองต่อยา เพื่อหาค าอธิบายทางการแพทย์ที่ชัดเจน

ยิ่งข้ึน  

       3.4)การศึกษาความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์: ควร

มี ก า ร วิ เ ค ร า ะ ห์ ต้ น ทุ น แ ล ะ ป ร ะ สิ ท ธิ ผ ล  ( Cost-

effectiveness analysis) ของแนวทาง "Drip and Ship" 

เ ป รี ย บ เ ที ย บ กั บ  " Drip and Stay" ใ น บ ริ บ ทขอ ง

โรงพยาบาลชุมชน เพื่อใช้เป็นข้อมูลประกอบการก าหนด

นโยบายสาธารณสุขระดับประเทศ 

       3.5)การให้ความรู้ประชาชน: รณรงค์เรื่องอาการ

เตือนของโรคหลอดเลือดสมอง โดยเน้นย้ าว่าแม้จะมี

อาการเพียงเล็กน้อยก็ควรรีบมาโรงพยาบาลทันที  เพื่อ

แก้ไขปัญหา Patient delay ในกลุ่มอาการ 
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การพัฒนารูปแบบการเสริมสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพการป้องกันการติดเชื้อ 
โรคพยาธิใบไม้ตับในประชาชนตำบลดู่ อำเภอราษีไศล จังหวัดศรีสะเกษ 

 
ลำไพร  ธรรมวัตร, สบ.1 

 

บทคัดย่อ 
 

 งานวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action Research) มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
สร้างและพัฒนารูปแบบ และประเมินผลการพัฒนารปูแบบการสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพการป้องกันโรคพยาธิใบไม้ตับ
ของประชาชนตำบลดู่ อำเภอราษีไศล จังหวัดศรีสะเกษ ประชากรและกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ คือ ประชาชน
อาศัยอยู่ในตำบลดู่ที่มีอายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไป จำนวน 400 คน และประชาชนที่ตรวจพบไข่พยาธิใบไม้ตับ 210 คน 
เครื่องมือวิจัย ได้แก่ แบบสอบถาม แบบสัมภาษณ์ ใบงาน ใบความรู้ แบบบันทึกการสังเกต และแบบบันทึกผลการ
ปฏิบัติงาน  สถิติวิเคราะห์ข้อมูล ใช้สถิติเชิงพรรณนา ข้อมูลเชิงคุณภาพใช้การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงเนื้อหา 
 ผลการวิจัยพบว่า 1) ประชาชนมีความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมการป้องกันโรคพยาธิใบไม้ตับอยู่ระดับ
ไม่ดี (X = 2.60) รูปแบบการสร้างเสริมความรอบรู้ด้านการป้องกันโรคพยาธิใบไม้ตับ “สร้างรูปแบบโดยใช้ V-Shape 
Model ร่วมกับวงจร PAOR จำนวน 3 รอบ” พบว่า รอบท่ี 1 ผลของโครงการรณรงค์สร้างกระแสป้องกันโรคพยาธิใบไม้
ตับมีผู้เข้าร่วมกิจกรรมทั้ง 7 หมู่บ้าน ร้อยละ 64.94 และผลโครงการตรวจคัดกรองและรักษาโรคพยาธิใบไม้ผู้ที่มีอายุ
ตั้งแต่ 15 ขึ้นไป พบไข่พยาธิใบไม้ตับ คิดเป็นร้อยละ 27.87 รอบที่ 2 การสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพการป้องกันโรค
พยาธิใบไม้ตับ 6 องค์ประกอบ มีความสามารถและทักษะเพิ่มขึ้น โดยสามารถวิเคราะห์สถานการณ์โรค หรือ
ประสบการณ์การเรียนรู้ การเช่ือมโยงกับแนวคิด องค์ความรู้ หลักการป้องกันโรคพยาธิใบไม้ตับไปปฏิบัติได้ ส่งผลต่อการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่ถูกต้อง ผลลัพธ์การติดเช้ือ และป่วยด้วยโรคพยาธิใบไม้ตับลดลงได้ ในระดับความพึงพอใจระดับปาน
กลาง รอบที่ 3 1) เพิ่มทักษะการเข้าถึงข้อมูลและบริการ ทักษะการสร้างความรู้ ทักษะการไต่ถาม ทักษะการตัดสินใจ  
ทักษะการนำไปใช้ และทักษะการบอกต่อ ในการตรวจรักษาและป้องกันโรคพยาธิใบไม้ตับ เพิ่มขึ้นในระดับดี 2) ผลการประเมิน 
หลังการพัฒนารูปแบบการสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพการป้องกันโรคพยาธิใบไม้ตับในประชาชน พบว่า ความรอบรู้ด้านสุขภาพ
การป้องกันพยาธิใบไม้ตับ มีความรอบรู้ในระดับพอใช้ (X = 3.3) ความตระหนักและปฏิบัติตนในระดับดี (X = 4.12) และการ
ประเมินคุณภาพรูปแบบ พบว่า มีความเหมาะสมมาก ( X = 4.11) มีความเป็นไปได้มาก (X = 3.94) และมีความเป็น
ประโยชน์มาก (X = 4.09) 
 โดยสรุป รูปแบบการสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพโดยใช้ V-Shape Model และใช้วงจรพัฒนา PAOR มีความเหมาะสม 
เป็นไปได้ และมีประโยชน์ ส่งผลต่อการป้องกันโรคพยาธิใบไม้ตับในตำบลดู่ได้อย่างมีคุณภาพ 
 
คำสำคัญ: การพัฒนารูปแบบ/ ความรอบรู้ด้านสุขภาพ/ โรคพยาธิใบไม้ตับ 
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Development of health literacy patternsPrevention of the Opisthorchis 
viverrini of the public Du Subdistrict, Rasi Salai District, Sisaket Province. 

 
Lumprai Thammawat, B.P.H1 

 
Abstract  

 
 This study employed an action research design with the objectives of examining health literacy, developing 
a model, and evaluating the effectiveness of a health literacy enhancement model for preventing opisthorchiasis 
among the population of Du Subdistrict, Rasi Salai District, Sisaket Province. The population and samples consisted of 
400 residents aged 15 years and older living in Du Subdistrict, and 210 residents who were found to be infected with 
Opisthorchis viverrini. Research instruments included questionnaires, interview guides, worksheets, knowledge sheets, 
observation records, and performance record forms. Quantitative data were analyzed using descriptive statistics, while 
qualitative data were analyzed by content analysis. 
 The findings revealed that: 1) The population had a low level of health literacy and preventive behaviors 

related to opisthorchiasis (X =2.60). The developed health literacy enhancement model for opisthorchiasis 
prevention was based on the V-Shape Model integrated with three cycles of the PAOR (Planning–Action–Observation–
Reflection) process. In the first cycle, the campaign to raise awareness on opisthorchiasis prevention involved 
participants from all seven villages, accounting for 64.94%. Screening and treatment among residents aged 15 years 
and older revealed Opisthorchis viverrini eggs in 27.87% of participants. In the second cycle, improvements were 
observed in the six components of health literacy for opisthorchiasis prevention, including enhanced abilities and skills 
in analyzing disease situations, learning experiences, linking concepts and knowledge, and applying preventive 
principles in practice. These improvements contributed to appropriate behavior modification and reductions in 
infection and morbidity, with an overall moderate level of satisfaction. In the third cycle, participants demonstrated 
good levels of improvement in skills related to accessing information and services, knowledge creation, inquiry, 
decision-making, application, and communication for screening, treatment, and prevention of opisthorchiasis. 1) Post-
development evaluation indicated that health literacy for opisthorchiasis prevention among the population was at a 

fair level (X = 3.30), while awareness and preventive practices were at a good level (X = 4.12). The quality 

evaluation of the model showed a high level of appropriateness (X = 4.11), feasibility (X = 3.94), and usefulness 

(X = 4.09). 
 In conclusion, the health literacy enhancement model based on the V-Shape Model integrated with the 
PAOR development cycle was appropriate, feasible, and beneficial, and effectively contributed to high-quality 
prevention of opisthorchiasis in Du Subdistrict. 
 
KEYWORDS: model development; health literacy; opisthorchiasis 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1Public Health Technical Officer, Professional Level, Ban Du Sub-district Health Promoting Hospital. Email: Lumprai209@gmail.com 
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บทนำ  
โรคพยาธิใบไม้ตับ (Opisthorchis viverrini) 

เป็นปัจจัยหลักที่ก่อโรคมะเร็งท่อน้ำดี จากข้อมูลทาง
ระบาดวิทยา พบว่า ในปี 2552, 2557 และ 2562 มี
อัตราความชุกโรคพยาธิใบไม้ตับในภาพรวมของ
ประเทศ เฉลี่ยร้อยละ 8.7, 5.1 และ 2.2 ตามลำดับ 
พบว่า ประชาชนในภาคตะวันอออกเฉียงเหนือติดโรค
หรือเคยเป็นโรคพยาธิใบไม้ตบัหนึ่งในสามของประชากร
ในภูมิภาค สอดคล้องกับสถิติการเสียชีวิตของโรคมะเร็ง
ท่อน้ำดีสูงสุดในรอบ 10 ปีที่ผ่านมา โดยพบว่า มีอัตรา
ป่วยมะเร็งตับและท่อน้ำดีสูงที่สุดในภาคเหนือ รองลงมา 
คือ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ภาคกลาง และภาคใต้ 
ตามลำดับ ซึ่งร้อยละ 55 เกิดขึ้นกับประชากรวัยทำงาน
อายุระหว่าง 40 - 60 ปี และผู้ที่มีพยาธิใบไม้ตับมากกวา่ 
20 ปี มีโอกาสเป็นมะเร็งท่อน้ำดี ปี พ.ศ. 2559 กระทรวง
สาธารณสุขให้ความสำคัญของการแก้ไขปัญหาเพื่อลด
อัตราป่วยด้วยโรคมะเร็งท่อน้ำดีและมะเร็งตับของ
ประชาชนภาคตะวันออกเฉียงเหนือได้จัดทำ “โครงการ
รณรงค์การกำจัดปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อ
น้ำดี” เพื่อถวายเป็นพระราชกุศลแด่พระบาทสมเด็จ
พระบรมชนกาธิเบศรมหาภูมิพลอดุลยเดชมหาราช 
บรมนาถบพิตร เขตสุขภาพที่ 10 พบอัตราการติดเช้ือ
พยาธิใบไม้ตับ ปี พ.ศ. 2564 – 2566 ร้อยละ 3.19, 
2.67 และ 3.24 ตามลำดับ  

จังหวัดศรีสะเกษ พบอัตราการติดเช้ือพยาธิ
ใบไม้ตับ จากปี พ.ศ. 2564 - 2566 ร้อยละ 3.26, 3.32 
และ 1.95 ตามลำดับ อำเภอที่มีอัตราการติดเช้ือพยาธิ
ใบไม้ตับ 5 อันดับแรก ได้แก่ ขุนหาญ วังหิน อุทุมพรพิสัย
เบญจลักษ์ และขุขันธ์ ร้อยละ4.87, 3.79, 3.47, 2.68 
และ 2.39 สำหรับอำเภอราษีไศล อัตราติดเช้ือโรค
พยาธิใบไม้ตับ ร้อยละ 1.28 (สสจ.ศรีสะเกษ, 2567)  

ในพื้นที่ของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลดู่ 
อัตราการติดเช้ือย้อนหลัง 3 ปี ตั้งแต่ปี พ.ศ.2565 - 2567 
ร้อยละ 2.2, 2.1 และ 2.35 โดยมีผู้ป่วยโรคมะเร็งตับ
และมะเร็งท่อน้ำดี 3 ปีย้อนหลัง ปี พ.ศ. 2565 - 2567 
คือ 109.84, 131.84 และ153.84 ต่อประชากรแสนคน 
(รพ.สต.ดู่, 2567)  

จากการศึกษาสถานการณ์  แนวทาง กระบวนการ 
มาตรการ และรูปแบบการดำเนินการป้องกันและแก้ไข
ปัญหาการติดเช้ือโรคพยาธิใบไม้ตับจากหลาย ๆ แหล่ง
ที่ผ่านมา พบว่า การเสริมสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ
การป้องกันการติดเช้ือโรคพยาธิใบไม้ตับ เป็นแนวทาง

การดำเนินงานท่ีส่งผลต่อการลดและป้องกันการติดเช้ือ
โรคพยาธิใบไม้ตับที่มีประสิทธิผลและบรรลุผลสำเร็จ
อย่างยั่งยืน พบว่า ตำบลดู่ยังมีอัตราการติดเช้ือที่สูงอยู่
เกินเป้าหมายที่กระทรวงสาธารณสุขได้กำหนดไว้ไม่เกิน
ร้อยละ 1.5 ซึ่งส่งผลต่อการเกิดโรคและมีอัตราจาก
โรคมะเร็งตับและมะเร็งท่อน้ำดีในระดับสูง เป็นปัญหา
สุขภาพของประชาชนชาวตำบลดู่ เนื่องจากตำบลดู่ คือ
หนึ่งในตำบลของอำเภอราษีไศล ซึ่งเป็นอำเภอที่มี
ภูมิศาสตร์ติดกับลำน้ำมูลประชาชนมีวิถีชีวิตและวัฒนธรรม 
คู่กับการใช้ชีวิตติดลำน้ำมาอย่างยาวนาน มีปัจจัยเสี่ยง
เชิงพฤติกรรมและความรอบรู้เป็นต้นเหตุ และเรื้อรัง 
มานานยังไม่ถึงเป้าหมาย ขาดรูปแบบเสริมสร้างความ
รอบรู้เชิงบริบทท้องถิ่น ผู้วิจัยจึงสนใจที่จะศึกษาวิจัย
เรื่อง การพัฒนารูปแบบการเสริมสร้างความรอบรู้ด้าน
สุขภาพป้องกันโรคพยาธิใบไม้ตับตำบลดู่ อำเภอราษีไศล 
จังหวัดศรีสะเกษ  
วัตถุประสงค์ 

1) เพื่อศึกษาบริบท สถานการณ์ความรอบรู้
ด้านสุขภาพและพฤติกรรมการป้องกันโรคพยาธิใบไม้
ตบัในประชาชนตำบลดู่ อำเภอราษีไศล จังหวัดศรีสะเกษ 

2) เพื่อพัฒนารูปแบบการสร้างความรอบรู้ด้าน
สุขภาพในการป้องกันโรคพยาธิใบไม้ตับ ในประชาชน
ตำบลดู่ อำเภอราษีไศล จังหวัดศรีสะเกษ 

3) ประเมินผลรูปแบบการสร้างความรอบรู้ด้าน
สุขภาพในการป้องกันโรคพยาธิใบไม้ตับ ในประชาชน
ตำบลดู่ อำเภอราษีไศล จังหวัดศรีสะเกษ 
วิธีดำเนินการวิจัย  

การวิจัยเรื่องรูปแบบสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ
ป้องกันพยาธิใบไม้ตับในประชาชนตำบลดู่ อำเภอราษี
ไศล จังหวัดศรีสะเกษ มีวิธีการวิจัยเป็น 3 ระยะ ดังนี ้ 

ระยะที่ 1 ศึกษาสถานการณ์ความรอบรู้ด้าน
สุขภาพและพฤติกรรมการป้องกันโรคพยาธิใบไม้ตับใน
ประชาชนตำบลดู่  เครื่องมือที่ใช้เป็นแบบสอบถามวัด
ความรอบรู้ด้านสุขภาพด้านสุขภาพป้องกันพยาธิใบไม้
ตับ จำนวน 6 ด้าน และวัดพฤติกรรมการป้องกันโรค
พยาธิใบไม้ตับ จำนวน 2 ด้าน ตรวจสอบคุณภาพ
เครื่องมือโดยใช้วิธีคำนวณดัชนีความสอดคล้องระหว่าง
ข้อคำถามกับวัตถุประสงค์ (Index of Item–Objective 
Congruence: IOC) ได้ค่าดัชนี IOC อยู่ระหว่าง 0.67–
1.00 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ 
ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
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ระยะที ่2 สร้างและพัฒนารูปแบบการสร้างเสริม
ความรอบรู้ดา้นสุขภาพในการป้องกันโรคพยาธิใบไม้ตับ 
ด้วยการสนทนากลุ่ม โดยกลุ่มเป้าหมายเพื่อวิเคราะห์
และสังเคราะห์ประเด็นการสร้างรูปแบบ จากนั้นนำร่าง
รูปแบบฯ ที่ผ่านการพัฒนาไปประเมินคุณภาพโดย
ผู้เช่ียวชาญจำนวน 3 ท่านเพื่อตรวจสอบด้านความ
เหมาะสม ถูกต้อง และเป็นประโยชน์ และนำรูปแบบไป
ใช้โดยใช้กระบวนการพัฒนา PAOR  3 รอบ คือ Plan – 
Act – Observe – Reflect 

ระยะที่ 3 ประเมินความรอบรู้ด้านสุขภาพ
การป้องกันโรคพยาธิใบไม้ตับ หลังการนำรูปแบบไปใช้ 
(ก่อน - หลัง) โดยใช้สถิติเชิงพรรณา ได้แก่ ค่าร้อยละ 
(%) ค่าเฉลี่ย (X )  และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD) 
และการประเมินรูปแบบการเสริมสร้างความรอบรู้ด้าน
สขุภาพการปอ้งกันพยาธใิบไม้ตับเป็นการประเมินความ
เหมาะสม และความเป็นไปได้ของรูปแบบจากผู้ทรงคุณวุฒิ
ในเชิงคุณภาพ 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ประชากร คือ ประชาชนที่มีอายุตั้งแต่ 15 ปี
ขึ้นไป จำนวน 7 หมู่บ้าน ในเขตรับผิดชอบของโรงพยาบาล

ส่งเสริมสุขภาพตำบดู่ อำเภอราษีไศล จังหวัดศรีสะเกษ 
ประกอบด้วย 1) บ้านดู่ ม.1 2) บ้านกอย ม.2 3) บ้านค้อ  
ม .3 4) บ้ านแต งแซง ม .8 5) บ้ านดอนม่ วง ม .9  
6) บ้านดู่ ม.11 และ 7) บ้านกอย ม.13 รวมทั้งสิ้น 1,617 คน 

กลุ่มตัวอย่าง 
 ระยะที่ 1 กลุ่มตัวอย่าง คือ ประชาชนตำบลดู่
ที่มีอายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไป 7 หมู่บ้าน จำนวน 400 คน 
และประชาชนท่ีตรวจพบไข่พยาธิใบไม้ตับ 210 คน  
 ระยะที่ 2 กลุ่มตัวอย่าง คือ เลือกแบบเจาะจง
จากผู้ เ ช่ียวชาญที่ มีส่ วนเกี่ยวข้องกับ การป้องกัน 
โรคพยาธิใบไม้ตับ จำนวน 20 คน ประกอบด้วย  
1) ผู้เช่ียวชาญด้านการศึกษาและสุขศึกษา จำนวน 5 คน  
2) ผู้เช่ียวชาญด้านอนามัยสิ่งแวดล้อม จำนวน 5 คน  
3) ผู้เช่ียวชาญด้านสาธารณสุขชุมชน จำนวน 5 คน  
และ 4) ผู้เช่ียวชาญด้านรักษาพยาบาลเบื้องต้น จำนวน 5 คน  
 ระยะที่ 3 กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ทรงคุณวุฒิที่มี
ความรู้ความสามารถและประสบการณ์ในเรื่องที่เกี่ยวข้อง
กั บ ก ารป้ อ งกั น พ ยาธิ ใบ ไม้ ตั บ  จ ำน วน  50 ค น

 
กรอบแนวคิดในการวิจัย 

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดในการวิจัย 
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เครื่องมือที่ใช้และการเก็บรวบรวมข้อมูล 
 ระยะที่  1 เก็บรวบรวมข้อมูลโดยการนำ
แบบสอบถามความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรม
สุขภาพการป้องกันโรคพยาธิใบไม้ตับที่ผ่านการตรวจสอบ
ความตรงเชิงเนื้อหาและความเที่ยง ได้ค่าความเที่ยงตรง
เชิงเนื้อหา (Content Validity Index: CVI) CVI = 1.00 
ค่า Cronbach's alpha ค่าความเช่ือมั่นด้านความรอบ
รู้ด้านสุขภาพกับโรคพยาธิใบไม้ตับเท่ากับ 0.93 ไปให้
กลุ่มเป้าหมายตอบ จากนั้นนำไปวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้
สถิติค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
แล้วแปรผลโดยนำไปเทียบกับเกณฑ์ที่กำหนด โดย
ความแบ่งเป็น 5 ระดับ ได้แก่ มากท่ีสุด มาก ปานกลาง 
น้อย และน้อยที่สุด 
 ระยะที่ 2 เก็บรวมรวมข้อมูลโดยการจัดทำ
แนวคำถามสำหรับการสนทนากลุ่มโดยแนวคำถามที่ใช้
ได้รับการตรวจสอบความเหหมาะสมจากผู้เ ช่ียวชาญ
จำนวน 3 ท่าน แล้วนำไปสนทนากลุ่มโดยเปิดโอกาสให้
กลุ่มเป้าหมายทุกคนมีส่วนร่วมแสดงความคิดเห็นใน
ประเด็นที่เกี่ยวข้องกับการร่างรูปแบบการการสร้าง
รูปแบบการพัฒนาการสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพการ
ป้องกันพยาธิใบไม้ตับ โดยแนวคำถามการสนทนากลุ่ม
และผู้วิจัยบันทึกข้อมูลด้วยอุปกรณ์บันทึกภาพ อุปกรณ์
บันทึกเสียง วิเคราะห์ข้อมูล โดยการนำข้อมูลที่ได้มา
วิเคราะห์เชิงเนื้อหา (Content Analysis) โดยการถอด
เทปบันทึกเสียง นำข้อมูลมาจัดหมวดหมู่ ตรวจสอบ
ความน่าเช่ือถือของข้อมูลและสังเคราะห์ผลที่ได้ตาม
กรอบของเนื้อหา 
 ระยะที่ 3 เครื่องมือที่ใช้เป็นแบบสอบถาม
ประเมินความเหมาะสมและความเป็นไปได้เป็นแบบ
มาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับนี้ได้รับการตรวจสอบ
คุณภาพ (ความตรงเชิงเนื้อหา) ก่อนนำไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิ
ประเมิน เก็บรวบรวมข้อมูลโดยนำเอกสารรูปแบบและ
การประเมินไปมอบให้ผู้ทรงคุณวุฒิ วิเคราะห์ข้อมูลโดย
ใช้สถิติค่าเฉลี่ยเลขคณิตและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
แล้วแปรผลโดยนำไปเทียบกับเกณฑ์ที่กำหนด คือ 
เหมาะสมมากที่สุด เหมาะสมมาก เหมาะสมปานกลาง 
เหมาะสมน้อย และเหมาะสมน้อยที่สุด เพื่อตัดสินว่า
รูปแบบที่พัฒนา มีความเหมาะสมอยู่ในระดับใด  
จริยธรรมวิจัยในมนุษย์ 
 การวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยได้รับการรับรองการดำเนินงาน
วิจัยในมนุษย์โดยคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมวิจัย
ในมนุษย์  สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดศรีสะเกษ  

เลขที่ SPPH 2025-031 วันที่รับรอง 6 มีนาคม 2568 
วันหมดอายุ 5 มีนาคม 2569 
ผลการวิจัย 
 ผลการวิจัยแบ่งออกเป็น 3 ระยะตามวิธีวิจัยดังนี ้ 
 ระยะที่ 1 ผลการวิจัยสภาพความรอบรู้ด้าน
สุขภาพการป้องกันโรคพยาธิใบไม้ตับ พบว่า โดยระดับ
ความรอบรู้ด้านสุขภาพการป้องกันโรคพยาธิใบไม้ตับ
ภาพรวมอยู่ในระดับไม่ดี (X =2.6) หรือร้อยละ 51.9 
พิจารณาจากเกณฑ์การแปลผลคำแนนเต็มด้านละ 20 
คะแนน ถ้าได้ < 72 คะแนน หรือ < 60% ระดับไม่ดี 
72 – 83.99 คะแนน หรือ ≥ 60 - < 70% ระดับพอใช้ 
84 – 95.99 คะแนน หรือ ≥ 70 - < 80% ระดับดี และ  
96 – 120 คะแนน  หรือ  ≥ 80% ระดับดีมาก ของ
คะแนนเต็ม ได้ < 42 คะแนน หรือ < 60% ซึ่งไม่
เพียงพอต่อการปฏิบัติเพื่อการป้องกันโรคพยาธิใบไม้ตับ
ได้อย่างมีประสิทธิผลจำเป็นอย่างเร่งด่วนที่จะดำเนินงาน
เพิ่มทักษะความรอบรู้ด้านสุขภาพ เมื่อพิจารณาในราย
องค์ประกอบ พบว่า (1) ทักษะการเข้าถึงข้อมูลและ
บริการสุขภาพ (Access skill) คะแนนเต็ม 20 คะแนน 
ช่วงคะแนนที่ได้ < 60% สรุปได้ว่าระดับความรอบรู้
ด้านสุขภาพในระดับไม่ด ี(54.33%) (2) ทักษะการสร้าง
ความเข้าใจ (Cognitive skill) ระดับความรอบรู้ทักษะ
การสร้างความเข้าใจในระดับพอใช้ (64.99%) (3) ทักษะ
การไต่ถาม (Question skill) ระดับความรอบรู้ด้านการ
ไต่ถามในระดับไม่ดี (55.91%) (4) ทักษะการตัดสินใจ 
(Decision skill) ระดับความรอบรู้ทักษะการตัดสินใจ
ในระดั บ ไม่ ดี  (40.03 %) (5) ทักษะการนำไป ใช้  
(Application skill) ระดั บความรอบรู้ ทั กษะการ
นำไปใช้ในระดับไม่ดี (46.58 %) (6) ทักษะการบอกต่อ 
(Communication skill) การจัดระดับความความรอบ
รู้ด้านสุขภาพการป้องกันโรคพยาธิใบไม้ตับทักษะการ
บอกต่อภาพรวม พบว่า ระดับความรอบรู้ทักษะการ
บอกต่อในระดบัไม่ด ี(49.41%) จากผลการวิจัยในระยะที่ 1 
แสดงให้เห็นว่ากลุ่มตัวอย่างยังขาดความรอบรู้ภาพรวม
ระดับไม่ดี นำผลการวิจัยที่ได้ร่วมกับแนวคิดทฤษฎีและ
งานวิจัยที่เกี่ยวข้องไปวิเคราะห์สังเคราะห์ร่างรูปแบบ
การสร้างเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพการป้องกันพยาธิ
ใบไม้ตับในประชาชนตำบลดู่ เพื่อนำไปพัฒนา ระยะที่ 2 
โดยใช้ V-Shape Model เพื่อพัฒนาความรอบรู้เปลี่ยน
ความรู้สู่การปฏิบัติ ด้านสุขภาพอย่างรอบด้านและครบ
วงจรต่อไป  



 วารสารวจิัยและพัฒนาสุขภาพศรีสะเกษ ปีที่ 4 ฉบับที่ 4: ตุลาคม - ธันวาคม 2568 
Sisaket Journal of Research and Health Development (SJRH) Vol. 4 No. 4: October - December 2025 

 

117 
 

 2) ผลการร่างรูปแบบสร้างความรอบรู้ด้าน
สุขภาพการป้องกันพยาธิใบไม้ตับประชาชนตำบลดู่  
พบว่า รูปแบบสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพการป้องกัน
พยาธิใบไม้ตับประชาชนตำบลดู่ ประกอบด้วย 1) สภาพ
พื้นฐานของตำบลดู่ หมายถึง ความรู้ พฤติกรรม ความเช่ือ 
วัฒนธรรมและสิ่งแวดล้อม ที่ส่งผลต่อการป้องกันโรค
พยาธิใบไม้ตับ 2) สถานการณ์การป้องกันโรคพยาธิ
ใบไม้ตับ หมายถึง ความรอบรู้ด้านสุขภาพด้านการ
ป้องกันพยาธิใบไม้ตับของปะชาชนตำบลดู่อยู่ในระดับไม่ดี 
พฤติกรรมป้องกันพยาธิใบไม้ตับอยู่ในระดับไม่ดี และ
อัตราการติดเชื้อในระดับสูง 3) องค์ประกอบการพัฒนา
ความรอบรู้การป้องกันโรคพยาธิใบไม้ตับ  โดยใช้  
V-Shape Model 6 ด้าน คือ การเข้าถึงข้อมูลและบริการ 
ความรู้ความเข้าใจ การตอบโต้ซักถาม แลกเปลี่ยนเรียนรู้ 
การตัดสินใจ การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม และการบอก
ต่อหรือการสื่อสาร การนำเข้าข้อมูลจากข้อมูลสภาพ
พื้นฐานของตำบลดู่ คือ ความรู้ พฤติกรรม ความเช่ือ 
วัฒนธรรมและสิ่งแวดล้อม ที่ส่งผลต่อการป้องกันโรค
พยาธิใบไม้ตับ และสถานการณ์การป้องกันโรคพยาธิ

ใบไม้ตับของกลุ่มตัวอย่างทั้งด้านความรู้และการปฏิบัติตน 
4) กระบวนการพัฒนารูปแบบสร้างความรอบรู้ด้านการ
ป้องกันโรคพยาธิใบไม้ตับ ใช้กระบวนการ PAOR ในการ
พัฒนารูปแบบ 4 ขั้นตอนหลัก คือ การวางแผน (planning) 
ปฏิบัติการตามแผน (action) สังเกตการณ์ (observation) 
และสะท้อนกลับ(Reflection 4) และ 5) ผลลัพธ์รูปแบบ 
คือ ความรอบรู้ด้านการป้องกันโรคพยาธิใบไม้ตับ 
ไม่น้อยกว่าระดับดี พฤติกรรมการป้องกันพยาธิใบไม้ตับ
ไม่น้อยกว่าระดับดี และผู้ติดเช้ือโรคพยาธิใบไม้ตับ
ลดลงและหมดไป 
 3) ผลการประเมินคุณภาพเบื้องต้นของรูปแบบ 
พบว่า ได้รูปแบบที่ระดับเหมาะสมมากที่สุด (X =4.55) 
และความเป็นไปได้ พบว่าได้ระดับมาก (X =3.85) 
 4) ผลการพัฒนารูปแบบการสร้างความรอบรู้
ด้านสุขภาพการป้องกันพยาธิใบไม้ตับในประชาชนตำบลดู่
โดยใช้กระบวนการ PAOR จำนวน 3 รอบ ดังตารางที่ 1 
       

 
ตารางที่ 1 ผลการพัฒนารูปแบบการสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพการป้องกันพยาธิใบไม้ตับในประชาชนตำบลดู่  

P A O R 
รอบที่ 1 
(1) โครงการจัดโปรแกรมสร้าง
ความรอบรู้ด้านการป้องกัน
โรคพยาธิใบไม้ตับสำหรับ
ประชาชน  
 
 
 
 
 
 
(2) โครงการรณรงค์สร้าง
กระแสป้องกันโรคพยาธิใบไม้
ตับ 
 
(3) โครงการตรวจคัดกรอง
และรักษาโรคพยาธิใบไม้ตับ 

 
(1) ประชุมคณะทำงานและ 
ผู้เกี่ยวข้อง  
 
 
 
 
 
 
 
 
(2) ออกปฏิบัติงานรณรงค์สร้าง
กระแสในหมู่บ้าน 
7 หมู่บ้าน 
 
(3) ออกปฏิบัติงานในพื้นที ่
ประชาสัมพันธอ์อกตรวจคัดกรอง
ในพื้นที่ ประเมินผลและวิเคราะห์
ผลการดำเนินงาน ปรับปรุงแผน
ดำเนินการ 

 
(1) มีผู้เข้าร่วมโครงการรณรงค์
สร้างกระแสการป้องกันโรค
พยาธิใบไม้ตับ จำนวน
ผู้เข้าร่วมกิจกรรมทั้ง 7 หมู่บ้าน 
รวม 1,050 คน คิดเป็นร้อยละ 
64.94 ของประชาชนตำบลดู่ 
ที่มีอายุตั้งแต่ 15 ปขีึ้นไป 
 
 
(2) ประชาชนได้รับตรวจคัด
กรองไข่พยาธิใบไม้ตับ 890 คน 
คิดเป็นร้อยละ 55.04 พบผู้ติด
เช้ือพยาธิใบไม้ตับ 248 ราย 
คิดเป็นร้อยละ 27.87 
(3) สร้างประชาชนมีส่วนร่วม
ในการดำเนินงานทุกขั้นตอน 
ไม่น้อยกวา่ร้อยละ 60 

 
(1) ประชาชนยังขาดหรือ
ทักษะไม่ดีด้านความรอบรู้ด้าน
การป้องกันโรคพยาธิใบไม้ตับ 
ร้อยละ 51.9 ไม่เพียงพอต่อ
การความร่วมมือป้องกันพยาธิ
ใบไม้ตับ ซ่ึงจะส่งผลต่อสามัญ
สำนึกและความตระหนัก 
ความสนใจในการดำเนินการ
ป้องกันพยาธิใบไม้ตับ 
(2) ความไม่พร้อมของ
ประชาชนที่มีภาระการ
ประกอบอาชีพทำให้ขาดความ
สนใจในสุขภาพของตนเอง 
มากกว่าร้อยละ 50 
(3) ประชาชนส่วนใหญย่ังไม่มี
ส่วนรว่มในการดำเนินงาน
ป้องกันพยาธิใบไม้ตับ  
ร้อยละ 50 
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ตารางที่ 1 ผลการพัฒนารูปแบบการสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพการป้องกันพยาธิใบไม้ตับในประชาชนตำบลดู่ (ต่อ) 
P A O R 

รอบที่ 2 
วางแผนพัฒนาความสามารถ
และทักษะการสร้างความรอบ
รู้และปรับเปลี่ยนพฤตกิรรม
การป้องกันโรคพยาธิใบไม้ตับ 

 
ปฏิบัติกิจกรรมพัฒนาทักษะ
ความรอบรู้ด้านสุขภาพการ
ป้องกันพยาธิใบไม้ตับการ 
(1) กิจกรรมเรียนรู้ความเส่ียง
และความรุนแรงของโรคและการ
ตั้งเป้าหมายสุขภาพที่ปลอดโรค
พยาธิใบไม้ตับ  
(2) กิจกรรมวิเคราะห์พฤติกรรม
เส่ียง ทางเลือก และวางแผนการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
(3) กิจกรรมเข้าถึง เขา้ใจ 
ตัดสินใจด้านสุขภาพ และแนะนำ
จูงใจครอบครัว และชุมชน 
4.กิจกรรมติดตามและสรุป
บทเรียนผลการปรับเปลี่ยน 
พฤติกรรมสุขภาพ 

 
(1) ผู้เชี่ยวชาญและผู้เกี่ยวข้อง
สามารถดำเนินงานตามแผน
และขั้นตอนที่กำหนด เนื้อหา
ครอบคลุมความรอบรู้และ
พฤติกรรมการป้องกันพยาธิ
ใบไม้ตับ 
(2) ผู้เข้าร่วมกิจกรรมมีส่วน
ร่วมในการแสดงความคิดเห็น 
มีความกระตือรือร้นในการ
ทำงานมีรับผิดชอบในงานที่
ได้รับมอบหมาย มีขั้นตอนใน
การทำงานอย่างเป็นระบบ 
ใช้เวลาในการดำเนินกิจกรรม
อย่างเหมาะสม  
(3) ผลการประเมินเบื้องต้น 
พบว่า มีผู้เข้ารว่มกิจกรรม 
จำนวน 205 คน จากเป้าหมาย 
210 คน คิดเป็นร้อยละ 97.62 
ผลการประเมินความรอบรู้
ความตระหนัก และพฤติกรรม
สุขภาพ ก่อนเขา้ร่วมกจิกรรม 
ภาพรวมคิดเป็นร้อยละ 64.25 
อยู่ในระดับพอใช ้ 
(3) มีผูส้ามารถปฏบิัติตนตาม
แนวทางการปฏิบัติตน 
ตามสมุดบันทึกสุขภาพได้ตาม
เปา้หมาย และสร้างขวัญ
กำลังใจสำหรับผู้ที่ยังเลิกไม่ได้ 
โดยใช้เพื่อนช่วยเพื่อน  
ตามแนวทางการปฏบิัติตัว 
ตามเป้าหมายต่อไป 

 
(1) การเรียนรู้ความรอบรู้ดา้น
สุขภาพการป้องกันโรคพยาธิ
ใบไม้ตับ 6 องค์ประกอบ 
ได้แก่ เข้าถึงข้อมูลและบริการ 
ความเข้าใจ การไต่ถาม การ
ตัดสินใจ  
(2) การวิเคราะห์สถานการณ์
โรค หรือประสบการณ์การ
เรียนรู้ การเชื่อมโยงกับ
แนวคิดองค์ความรู้ หลักการ
การป้องกันโรคพยาธิใบไม้ตับ
ไปปฏิบัติ ส่งผลต่อการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
ที่ถูกต้อง ร้อยละ 80 
(3) ผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นสามารถ
สะท้อนกลับด้านการลดการ
ติดเชื้อและป่วยดว้ยโรคพยาธิ
ใบไม้ตับได้ในระดับความ 
พึงพอใจในระดับปานกลาง 
และสะท้อนแนวทางการ
เสริมสร้างความรอบรู้และ
พฤติกรรมที่พึงประสงค์ต่อการ
ป้องกันพยาธิใบไม้ตับได้ 
 

รอบที่ 3 
(1) การวิเคราะห์/สังเคราะห์
ผลการพัฒนารูปแบบการ
สร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
และพฤติกรรมการป้องกัน
พยาธิใบไม้ตับในรอบที่ผ่านมา 
(2) วางแผนพัฒนา
ความสามารถและทักษะการ
สร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ
และปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมการ
ป้องกันโรคพยาธิใบไม้ตับ
ต่อเนื่อง 

 
เน้นหนักการพัฒนาสว่นที่ขาด
และการมีทักษะเพิ่มปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมที่ถูกต้องถาวรในการ
ป้องกัน โรคพยาธิใบไม้ตับ 
จำแนกเป็น 2 ส่วน 
(1) โครงการพัฒนาทักษะความ
รอบรู้การป้องกันโรคพยาธิใบไม้
ตับ เป้าหมาย ประชาชนตำบลดู่ 
ที่มีอาย ุ15 ปีขึ้นไป ที่มีผลการ
ตรวจพบไข่พยาธิใบไม้ตับ  
(2) โครงการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมการป้องกันพยาธิใบไม้
ตับและการบริโภคอาหาร
ประเภทปลาที่สุขลักษณะ 

 
(1) จำนวนผู้เขา้ร่วมกจิกรรม
ฝึกทักษะ จำนวน 195 คน คิด
เป็นร้อยละ 92.85 ของ
เป้าหมาย 
(2) กิจกรรมฝึกทกัษะ ได้แก่ 
ประชุมกลุ่ม การแสดงเพื่อให้ 
ตรวจสอบ (show -me) การ
แบ่งกลุ่มเพื่อศึกษาใบความรู้
และและวิเคราะห์พฤติกรรม
ความเส่ียง ฝึกกระบวนการ
ตัดสินใจ การสนทนากลุ่ม 
(focus group guide) และ
การสัมภาษณ์เชิงลึก 
(in-depth interview)  

 
(1) กลุ่มเป้าหมายสามารถและ
มีทักษะสร้างความรอบรู้ดา้น
สุขภาพการตรวจรกัษาและ
ป้องกันโรคพยาธิใบตับ 
สะท้อนผลในระดับดี หมายถึง 
เป็นผู้มีระดับความรู้ดีเพียงพอ 
และมีการปฏิบัติตนในการ
ป้องกันพยาธิใบไม้ตับได้
ถูกต้อง ในระดับมาก 
(2) ผู้เข้าร่วมกิจกรรมมีความ
เข้าใจตระหนักและสามัญ
สำนึกพร้อมใจกันที่ช่วยกัน
ป้องกันโรคพยาธิใบไม้ตับ และ
เลิกบริโภคอาหารประเภทปลา 
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ตารางที่ 1 ผลการพัฒนารูปแบบการสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพการป้องกันพยาธิใบไม้ตับในประชาชนตำบลดู่ (ต่อ) 
P A O R 

  ครอบคลุมองค์ประกอบของ
ความรอบรู้ด้านการป้องกันโรค
พยาธิใบไม้ตับ 
(3) สังเกตพฤติกรรมกลุ่ม 
ได้แก่พฤติกรรมที่สังเกต  มี
ส่วนร่วมในการแสดงความ
คิดเห็นในระดับพอใช้ มีความ
กระตือรือร้นในการทำกิจกรรม
ในระดับดี  มีความรับผิดชอบ
ในงานที่ได้รับมอบหมาย มี
ขั้นตอนในการทำงานอย่างเป็น
ระบบ และใช้เวลาในการ
ทำงานอยา่งเหมาะสม 

หรือผลิตภัณฑ์อาหารจากปลา
ดิบหรือดิบๆสุกๆ ในระดับมาก 
(3) ประชาชนรวมกลุ่มกัน เพือ่
สร้างกติกาชุมชนและกิจกรรม
รณรงค์ป้องกันโรคพยาธิไม้ตับ 
เช่น เพื่อนเตือนเพื่อน บุคคล
ตัวอยา่งของครอบครัว เลิก
บริโภคปลาดิบในชุมชน สร้าง
แรงจูงใจโดยการให้รางวัล
บุคคลและครอบครัวตัวอยา่ง 
เป็นต้น 
(4) ในด้านบุคลากรสุขภาพ 
อสม. และผู้นำชุมชน มี
รูปแบบการดำเนินการสร้าง
ความรอบรู้การปอ้งกันพยาธิ
ใบไม้ตับที่ชัดเจน และมีส่วน
ร่วมของประชาชน 

    
 5) ผลการประเมินความรอบรู้ด้านการป้องกัน
โรคพยาธิใบไม้ตับของประชาชนตำบลดู่ อำเภอราษีไศล 
จังหวัดศรีสะเกษ ในภาพรวม พบว่า มีความรอบรู้ใน
ระดับดีมาก ( X =3.59) คิดเป็นร้อยละ 82 หมายถึง 
เป็นผู้มีระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพเพียงพอและมีการ
ปฏิบัติ เพื่อ การป้องกันโรคพยาธิใบไม้ตับ ได้ถูกต้อง 
และผลการยืนยันคุณภาพและความเหมาะสมของ
รูปแบบการสร้างความรอบรู้ด้านการป้องกันโรคพยาธิ
ใบไม้ตับ หลังจากผ่านการทดลองใช้กระบวนการพัฒนา
แล้ว ภาพรวม พบว่า มีความเหมาะสมระดับมาก 
(X =4.11) ความเป็นไปได้ระดับมาก (X =3.94) และ
ความเป็นประโยชน์ระดับมาก (X =4.09) 
สรุปและอภิปรายผล 
 การอภิปรายผลการวิจัยการพัฒนารูปแบบ
การเสริมสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพการป้องกันการ
ติดเช้ือโรคพยาธิใบไม้ตับในประชาชนตำบลดู่ อำเภอ
ราษีไศล จังหวัดศรีสะเกษ ดังนี ้

1) สถานการณ์ความรอบรู้ด้านสุขภาพการ
ป้องกันโรคพยาธิใบไม้ตับของประชาชนตำบลดู่ พบว่า 
อยู่ในระดับดีมาก เฉลี่ย 3.59 คะแนน (82%) ยังสามารถ
พัฒนาเพื่ อการป้ องกันโรคพยาธิ ใบไม้ ตั บได้ อย่ างมี
ประสิทธิผลได้มากข้ึน จึงยังคงจำเป็นที่จะดำเนินงานเพิ่ม
ทักษะความรอบรู้ด้านสุขภาพ สอดคล้องกับวัฒนศักดิ์ โสสุด 
และเกษราวดี คนหาญ (2567) ศึกษาความรอบรู้ด้านสุขภาพ

และพฤติกรรมการป้องกันโรคพยาธิใบไม้ตับอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจำหมู่บ้าน  (อสม .) เขตสุขภาพที่ 7 
พบว่า ระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพด้านการป้องกันโรค
พยาธิใบไม้ตับอยู่ในระดับดีมาก (ร้อยละ 61.5) และมี
พฤติกรรมการป้องกันโรคพยาธิใบไม้ตับอยู่ในระดับดีมาก 
(ร้อยละ 69.2) ดอกแก้ว ตามเดช และคณะ (2565) 
วิจัยความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมการป้องกัน
โรคพยาธิใบไม้ตับของนักเรียนช้ันมัธยมศึกษา จังหวัดพะเยา 
พบว่า ความรู้ความเข้าใจ เรื่องโรคพยาธิใบไม้ตับอยู่ใน
ระดับต่ำ การรับรู้ โรคพยาธิใบไม้ตับอยู่ ในระดับดี   
ความเช่ือทางด้านสุขภาพเรื่องโรคพยาธิใบไม้ตับอยู่ใน
ระดับปานกลาง ความรอบรู้ด้านสุขภาพในการป้องกัน
โรคพยาธิใบไม้ตับ และพฤติกรรมการป้องกันโรคพยาธิ
ใบไม้ตับอยู่ในระดับดี ความสัมพันธ์ระหว่างความรู้เรื่อง
โรคพยาธิใบไม้ตับ การรับรู้เรื่องโรคพยาธิใบไม้ตับ ความ
เช่ือเรื่องโรคพยาธิใบไม้ตับ ความรอบรู้ด้านสุขภาพมี
ความสัมพันธ์ เชิงบวกและระดับความสัมพันธ์ต่ ำกับ
พฤติกรรมการป้องกันโรคพยาธิใบไม้ตับ อย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ ที่ ระดับ  0.01 (r=0.100, 0.154, 0.111, 0.107) 
และอรณิชา โชติกาวานิชกุล และคณะ (2564) ศึกษา
ความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมการป้องกันโรค
พยาธิใบไม้ตับ ของนักเรียนช้ันมัธยมศึกษา โรงเรียนในสังกัด
สำนักงานเขตพื้นที่การศึกษามัธยมศึกษาเขตสุขภาพท่ี 9 
พบว่า นักเรียนมีความรอบรู้ด้านสุขภาพอยู่ในระดับพอใช้ 
ร้อยละ 69.6 และพฤติกรรมการป้องกันโรคพยาธิใบไม้ตับ
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โดยรวมอยู่ในระดับพอใช้ ร้อยละ 74.4 ความรอบรู้ด้าน
สุขภาพมีความสัมพันธ์เชิงบวกกับพฤติกรรมการป้องกัน
โรคพยาธิใบไม้ตับ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ (p<0.05) 
(r=0.100)  

2) การวิเคราะห์สังเคราะห์และสร้างรูปแบบ
การสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพการป้องกันโรคพยาธิ
ใบไม้ตับ โดยใช้องค์ประกอบ V-Shape Model 6 ด้าน 
ถูกเลือกมาใช้เพื่อพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพอย่าง
รอบด้านและครบวงจร ซึ่ งเป็นปัญหาของตำบลดู่
โดยเฉพาะในด้านการเข้าถึงข้อมูล โดยมีเป้าหมายสูงสุด
เพื่อเสริมสร้างบุคคลให้มีทักษะในการเข้าถึงข้อมูล , 
เข้าใจ, สื่อสาร, ตัดสินใจ, จัดการตนเอง, และรู้เท่าทัน
สื่อเกี่ยวกับสุขภาพ เพื่อนำไปสู่การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สขุภาพที่ดี, ป้องกันโรค, และส่งเสริมให้มีสุขภาพที่แข็งแรง
อย่างยั่งยืน โดยไม่ใช่แค่การสอนให้รู้ แต่เน้นการนำไป
ปฏิบัติจริง ส่งผลให้ได้รูปแบบการสร้างความรอบรู้ด้าน
สุขภาพการป้องกันโรคพยาธิใบไม้ตับ ที่เหมาะสมกับ
บริบทของตำบลดู่ (เขตรับผิดชอบของโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบลบ้านดู่ ) โดยมีองค์ประกอบของ
รูปแบบ ได้แก่ (1) สภาพพื้นฐานของตำบลดู่ คือ ความรู้ 
พฤติกรรม ความเชื่อ วัฒนธรรมและสิ่งแวดล้อมที่ส่งผล
ต่อการป้องกันโรคพยาธิใบไม้ตับ (2) สถานการณ์การ
ป้องกันโรคพยาธใิบไม้ตับ ก่อนการพัฒนาได้แก่ ความรอบรู้
ด้ านสุ ขภาพด้ านการป้ องกันพยาธิ ใบ ไม้ ตั บของ
ประชาชนตำบลดู่อยู่ในระดับไม่ดี พฤติกรรมป้องกัน
พยาธิใบไม้ตับอยู่ในระดับไม่ดี และอัตราการติดเช้ือ 
ในระดับสูง (3) จึงมีการนำองค์ประกอบการพัฒนาความ
รอบรู้การป้องกันโรคพยาธิใบไม้ตับ ใช้ V-Shape Model  
6 องค์ประกอบ ได้แก่ การเข้าถึง ความเข้าใจ การตอบโต้
ซักถาม แลกเปลี่ยน การตัดสินใจ การเปลี่ยนพฤติกรรม 
และการบอกต่อหรือการสื่อสาร มาใช้ส่งผลให้ ได้แก่ 
ความรอบรู้ด้านสุขภาพด้านการป้องกันพยาธิใบไม้ตับ
ของปะชาชนตำบลดู่อยู่ ในระดับดีพฤติกรรมป้องกัน
พยาธิใบไม้ตับอยู่ในระดับดี และอัตราการติดเช้ือลดลง 
(4) กระบวนการพัฒนารูปแบบสร้างความรอบรู้ด้านการ
ป้องกันโรคพยาธิใบไม้ตับใช้กระบวนการ PAOR ในการ
พัฒนารูปแบบ 4 ขั้นตอนหลัก คือ การวางแผน (planning) 
การปฏิบัติการตามแผน (action) การสังเกตการณ์  
(observation) และการสะท้อนกลับ  (Reflection) 
และ 5) ผลลัพธ์รูปแบบท่ีได้รับ คือ ความรอบรู้ด้านการ
ป้องกันโรคพยาธิใบไม้ตับไม่น้อยกว่าระดับดี พฤติกรรม
การป้องกันพยาธิใบไม้ตับไม่น้อยกว่าระดับดี และผู้ติด

เช้ือโรคพยาธิใบไม้ตับลดลงและหมดไป การใช้กระบวนการ 
PAOR (Plan–Act–Observe–Reflect) ในการพัฒนา
รูปแบบการสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพเพื่อการป้องกัน
โรคพยาธิใบไม้ตับในชุมชนตำบลดู่ มีข้อดีสำคัญที่ทำให้
รูปแบบที่พัฒนาขึ้นมี ความเหมาะสม สอดคล้องกับบริบท 
(Context) และตอบโจทย์ปัญหาจริงของชุมชน สามารถ
อภิปรายได้ดังนี้ระยะวางแผน (Plan): เข้าใจปัญหาจริง
จากบริบทชุมชนการเริ่มต้นด้วยขั้น Plan เปิดโอกาสให้
ชุมชนตำบลดู่มีส่วนร่วมในการสะท้อนปัญหาโรคพยาธิ
ใบไม้ตับอย่างแท้จริงทำให้การออกแบบกิจกรรมสร้าง
ความรอบรู้ด้านสุขภาพไม่ใช่การกำหนดจากภายนอก 
แต่เป็นการออกแบบบนฐานปัญหา วิถีชีวิต และทรัพยากร
ที่มีอยู่ในพื้นที่ ระยะปฏิบัติ (Act): ทดลองใช้รูปแบบใน
สถานการณ์จริงในขั้น Act รูปแบบที่ออกแบบขึ้นถูก
นำไปทดลองใช้จริงกับกลุ่มเป้าหมายในชุมชนตำบลดู่ 
เช่น ประชาชน อสม. แกนนำชุมชนจึงช่วยให้รูปแบบไม่
เป็นเชิงทฤษฎี แต่ ปฏิบัติได้จรงิในบริบทชุมชน ระยะสังเกต 
(Observe): มองเห็นการเปลี่ยนแปลงและอุปสรรคขั้น 
Observe ช่วยให้ผู้วิจัยและชุมชนร่วมกันติดตามผล
ข้อมูลที่ได้สะท้อน บริบทจริงของตำบลดู่ ทำให้ทราบว่า
กิจกรรมใดเหมาะสมหรือไม่เหมาะสมกับชุมชน ระยะ
สะท้อนผล (Reflect): ปรับรูปแบบให้สอดคล้องมากขึ้น
ขั้น Reflect เป็นจุดแข็งสำคัญของ PAOR เพราะเป็น
การเปิดพื้นที่ให้ชุมชน ภาคี และผู้วิจัย ร่วมกันเรียนรู้
จากการปฏิบัติวิเคราะห์ความสำเร็จและข้อจำกัดอย่าง
เป็นระบบปรับปรุงรปูแบบใหเ้หมาะสมกับบริบท วัฒนธรรม 
และศักยภาพของตำบลดู่มากยิ่งขึ้นส่งผลให้รูปแบบการ
สร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพมี ความยืดหยุ่น ไม่ตายตัว 
และพัฒนาไปพร้อมกับชุมชน โดยได้ดำเนินการตาม
วงจร PAOR จำนวน 3 รอบเพื่อ รอบที่ 1 ค้นหาและทำ
ความเข้าใจปัญหาเชิงลึก เน้นการเรียนรู้บริบทจริง
ทดลองแนวทางเบื้องต้น พบข้อจำกัดและความไม่
เหมาะสมของกิจกรรมบางส่วน รอบที่ 2 ปรับปรุงและ
พัฒนารูปแบบให้เหมาะสมยิ่งขึ้นเพื่อปรับกิจกรรม สื่อ 
และกระบวนการเรียนรู้เพิ่มบทบาทการมีส่วนร่วมของ
ชุมชนและ อสม.เห็นแนวโน้มการเปลี่ยนแปลงด้านความ
รอบรู้และพฤติกรรมสุขภาพ และรอบที่  3 เพื่อตอกย้ำ
ความเหมาะสมและความยั่งยืน ทดสอบความเสถียร
ของรูปแบบ เสริมพลัง (empowerment) ให้ชุมชน
สามารถดำเนินการได้ด้วยตนเอง ทำให้รูปแบบมีความ
พร้อมในการขยายผลและใช้ต่อเนื่องในบริบทตำบลดู่  
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สรุปภาพรวม  การใช้กระบวนการ PAOR 
แบบทำซ้ำ 3 รอบ ช่วยให้รูปแบบการสร้างความรอบรู้
ด้านสุขภาพการป้องกันโรคพยาธิใบไม้ตับสอดคล้องกับ 
บริบท สังคม วัฒนธรรม และปัญหาจริงของชุมชนตำบลดู่
เกิดจากการเรียนรู้ร่วมกันของชุมชน ไม่ใช่การกำหนดจาก
ภายนอกมีความยืดหยุ่น ปรับปรุงได้ต่อเนื่อง และมี
แนวโน้มความยั่งยืนในระยะยาว สอดคล้องกับสุชญา สีหะ
วงษ์ และพิทยา วามะขันธ์ (2566) วิจัยการพัฒนารูปแบบ
การสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพป้องกันโรคพยาธิใบไม้
ตับและมะเร็งท่อน้ำดีในนักเรียนถิ่นทุรกันดาร โรงเรียน
โครงการพระราชดำริเขตสุขภาพที่ 10 พบว่า รูปแบบการ
สร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพป้องกันโรคพยาธิใบไม้ตับฯ  
ในนักเรียนถิ่นทุรกันดาร ประกอบด้วย (1) การพัฒนาแกน
นำภาคีเครือข่ายที่เกี่ยวข้องในการพัฒนาความรอบรู้ด้าน
สุขภาพป้องกันโรคพยาธิใบไม้ตับฯ ซึ่งประกอบด้วย
ผู้รับผิดชอบงานจากสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด 
สำนักงานสาธารณสุขอำเภอ และครูผู้รับผิดชอบงาน
อนามัยโรงเรียนเป้าหมาย (2) การดำเนินงานโดยบูรณา
การความร่วมมือทุกภาคส่วนที่เกี่ยวข้องตามบทบาท 
ภาคสาธารณสุขสร้างเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพ และ
การป้องกันโรคพยาธิใบไม้ตับภาคสถานศึกษาดำเนินการ
กิจกรรมจัดการเรียนการสอน จัดบอร์ดให้ความรู้แก่นักเรียน 
ร่วมรณรงค์ให้ความรู้แก่ประชาชนในชุมชนและนักเรียน
บอกต่อผู้ปกครองในชุมชน (3) การพัฒนาความรู้และ
ทักษะของวิทยากรกระบวนการเสริมสร้างความรอบรู้
ด้านสุขภาพด้านการป้องกันควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับ 
ในแกนนำนักเรียน (4) การดำเนินการป้องกันโรคพยาธิ
ใบไม้ตับฯทั้งในโรงเรียนและชุมชน โดยความร่วมมือ
ระหว่างโรงเรียน ผู้ปกครอง นักเรียน และประชาชน 
ในชุมชน เน้นให้นักเรียนมีพฤติกรรมสุขภาพป้องกัน 
โรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ำดี การเฝ้าระวังเก็บ
อุจจาระส่งตรวจหาพยาธิ การรับประทานยารักษากรณี
ตรวจพบพยาธิ โดยใช้กระบวนการสร้างความรอบรู้
ทางด้านสุขภาพที่มีครูอนามัยโรงเรียนในพื้นที่โครงการ
พระราชดำริเป็นแกนนำหลัก (5) ติดตามและประเมินผล
การดำเนินการพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพป้องกัน
โรคพยาธิใบไม้ตับอย่างต่อเนื่อง สอดคล้องกับเพ็ญวิภา 
นิลเนตร (2564) วิจัยการพัฒนารูปแบบการเสริมสร้าง
ความรอบรู้ด้านสุขภาพ และพฤติกรรมสุขภาพของกลุ่มวัย
ทำงาน เขตสุขภาพที่ 6 พบว่า รูปแบบการเสริมสร้าง
ความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพของกลุ่ม
วัยทำงาน เขตสุขภาพที่ 6 ประกอบด้วย 5 ขั้นตอน 

ได้แก่ (1) วิเคราะห์ปัญหาแบบมีส่วนร่วม คืนข้อมูลและ
ถอดบทเรียนร่วมกัน (2) สร้างคู่มือและสื่อการสอนที่มี
คุณภาพในรูปแบบรูปเล่ม และสื่อออนไลน์ (3) อบรม
เชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วมเพื่อพัฒนาศักยภาพ
ผู้ รั บ ผิ ด ชอบ งาน ให้ ส าม ารถถ่ ายทอดความรู้ สู่
กลุ่มเป้าหมายได้ (4) ติดตามความก้าวหน้าและเยี่ยม
เสริมพลังการดำเนินงานในพื้นที่พร้อมจัดระบบให้
คำปรึกษา (5) สร้างพื้นที่ต้นแบบเพื่อแลกเปลี่ยนเรียนรู้
และถอดบทเรียน และหลังดำเนินการพัฒนารูปแบบฯ 
และสอดคล้องกับกฤติภณ เณรตาก้อง (2564) ศึกษา
การพัฒนารูปแบบการส่งเสริมการทำวิจัยในช้ันเรียนของครู
โรงเรียนวัดจันทาราม (ตั้งตรงจิตร 5) พบว่า สภาพปัญหา 
ที่เกี่ยวข้องกับการส่งเสริมการทำ วิจยัในช้ันเรียนของครู 
ในโรงเรียนวัดจันทาราม (ตั้งตรงจิตร 5) โดยภาพรวมมี
ปัญหาอยู่ในระดับมาก การพัฒนารูปแบบ โดยกำหนด
องค์ประกอบ 4 องค์ประกอบ ได้แก่ (1) การวางแผน 
(2) การปฏิบัตกิารวิจัยในช้ันเรียน (3) การสังเกตและให้
คำปรึกษา และ (4) การสะท้อนผล โดยตั้งช่ือรูปแบบ
หรือนวัตกรรมนี้ ว่ารูปแบบ PAOR ซึ่งมีประสิทธิภาพ
สามารถนำไปทดลองใช้ได้ผลการใช้รูปแบบการส่งเสริม 
การทำวิจัยในช้ันเรียนของครูในโรงเรียนวัดจันทาราม 
(ตั้งตรงจิตร 5) ในด้านประสิทธิภาพ ประสิทธิผล ด้าน
คุณค่าและด้านความพึงพอใจอยู่ในระดับมากที่สุด 

3) การพัฒนารูปแบบการสร้างความรอบรู้
ด้านสุขภาพการป้องกันพยาธิใบไม้ตับ โดยใช้วงจรแบบ
ขดลวด (Spiral of Self-Reflecting) โดยเริ่มต้นที่ขั้นตอน
การวางแผน (planning) การปฏิบัติ (action) การสังเกต 
(observing) และการสะท้อนกลับ (reflecting) ของเคมมิส 
และแมคทากกาท (Kemmis & Mc Taggart) (1988) 
ปฏิบัติเพื่อให้เกิดการพัฒนาปรับปรุงรูปแบบ ผลการพัฒนา 
พบว่า (1) กลุ่มเป้าหมายสามารถและมีทักษะสร้างความ
รอบรู้ด้านสุขภาพการตรวจรักษาและป้องกันโรคพยาธิใบตับ 
สะท้อนผลในระดับดี หมายถึง เป็นผู้มีระดับความรู้ดี
เพียงพอ และมีการปฏิบัติตนในการป้องกันพยาธิใบไม้ตับ
ได้ถูกต้อง (2) ผู้เข้าร่วมกิจกรรมมีความเข้าใจตระหนัก
และสามัญสำนึกพร้อมใจกันที่ช่วยกันป้องกันโรคพยาธิ
ใบไม้ตับ และเลิกบริโภคอาหารประเภทปลา หรือ
ผลิตภัณฑ์อาหารจากปลาดิบหรือดิบ ๆ  สุก ๆ  (3) ประชาชน
รวมกลุ่มกัน เพื่อสร้างกติกาชุมชนและกิจกรรมรณรงค์
ป้องกันโรคพยาธิไม้ตับ เช่น เพื่อนเตือนเพื่อน บุคคลตัวอย่าง
ของครอบครัว เลิกบริโภคปลาดิบในชุมชน สร้างแรงจูงใจ
โดยการให้รางวัลบุคคลและครอบครัวตัวอย่าง เป็นต้น 
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(4) ในด้านบุคลากรสุขภาพ อสม.และผู้นำชุมชน มีรูปแบบ
การดำเนินการสร้างความรอบรู้การป้องกันพยาธิใบไม้
ตับที่ ชัดเจน และมีส่วนร่วมของประชาชนมากขึ้น 
สอดคล้องกับธารินี ศรีศักดิ์นอก (2566) ศึกษาการพัฒนา
โปรแกรมการเสริมสร้างความรอบรูด้้านสุขภาพของผู้สูงอายุ 
ในการเลือกใช้ยาและผลิ ตภัณฑ์สุขภาพในโรงเรียน 
ผู้สูงอายุ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือโดยใช้กระบวนการ  
Plan – Action – Observe - Reflect (P-A-O-R) แบ่งเป็น 
3 ระยะ คือ 1) การศึกษาสถานการณ์ความรอบรู้และ
พฤติกรรมกรรมการเลือกใช้ยาและผลิตภัณฑ์สุขภาพ (P) 
2) การพัฒนาโปรแกรมการเสริมสร้างความรอบรู้ (A) 
โดยใช้กระบวนการมีส่วนร่วม ของผู้ที่มีข้อมูลสำคัญและผู้
มีส่วนได้ส่วนเสียจากการพัฒนา และ 3) การทดลองใช้ (O) 
ประเมินผล และสะท้อนผลของโปรแกรม (R) และรัฏฐรินีย์ 
ธนเศรษฐ (2566) ศึกษาการพัฒนารูปแบบการสร้างเสริม
ความรอบรู้ด้านสุขภาพในการป้องกันโรคความดันโลหิตสูง
ของกลุ่มเสี่ยงความดันโลหิตสูงกลุ่มวัยทำงาน โดยประยุกต์ใช้
กรอบการดำเนินงานการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (PAOR) กับ
งานป้องกันโรค กลุ่มเสี่ยงความดันโลหิตสูง กลุ่มวัย
ทำงาน ได้รับการพัฒนาความสามารถและทักษะความ
รอบรู้ด้านสุขภาพตามองค์ประกอบครบทั้ง 5 ด้าน 
ส่งผลให้กลุ่มเสี่ยงความดันโลหิตสูง กลุ่มวัยทำงานมี
ความรอบรู้ด้านสุขภาพในการป้องกันโรคความดันโลหิต
สูงเพิ่มขึ้น สามารถควบคุมความดันโลหิตให้อยู่ในเกณฑ์
ปกติได้ และช่วยลดอัตราป่วยรายใหม่โรคความดันโลหิตสูง
ในพื้นที่ได้ 

4) การประเมินความรอบรู้ด้านการป้องกัน
โรคพยาธิใบไม้ตับของกลุ่มตัวอย่างที่เข้าร่วมโปรแกรม
การพัฒนาทักษะความรอบรู้ด้านสุขภาพและปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม พบว่า ในภาพรวมมีความรอบรู้ด้านสุขภาพ
ในระดับด ี(X =3.59) คิดเป็นร้อยละ 82 หมายถึง เป็นผู้มี
ระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพเพียงพอและมีการปฏิบัติ 
เพื่อการป้องกันโรคพยาธใิบไม้ตับได้ถูกต้อง เมื่อเปรียบเทียบ
ก่อนการพัฒนารูปแบบจะเห็นได้ว่ามีความก้าวหน้า 
ในทิศทางที่ดีขึ้น โดยก่อนพัฒนารูปแบบผลการประเมิน
ภาพรวมอยู่ในระดับไม่ดี (X =2.6) คิดเป็นร้อยละ 51.9 
ซึ่งไม่เพียงพอต่อการปฏิบัติเพื่อการป้องกันโรคพยาธิ
ใบไม้ตับได้อย่างมีประสิทธิผลจำเป็นอย่างเร่งด่วนที่จะ
ดำเนินงานเพิ่มทักษะความรอบรู้ด้านสุขภาพ สอดคล้อง
กับเพ็ญวิภา นิลเนตร (2564) วิจัยการพัฒนารูปแบบ
การเสริมสร้างความรอบรูด้้านสุขภาพและพฤตกิรรมสขุภาพ
ของกลุ่มวัยทำงาน เขตสุขภาพที่ 6 พบว่า หลังดำเนินการ

พัฒนารูปแบบฯ พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีความรอบรู้ด้าน
สุขภาพในภาพรวมดีขึ้นจากก่อนดำเนินการ จากคะแนน
รวมร้อยละ 74.75 เป็นร้อยละ 78.24 โดยพบความรอบรู้
ด้านสุขภาพในภาพรวม ในระดับไม่ดีลดลงจากร้อยละ 5.47 
เป็นร้อยละ 1.72 และมีพฤติกรรมสุขภาพในภาพรวมดีขึ้น 
จากก่อนดำเนินการ จากคะแนนรวมร้อยละ 81.29 เป็น
ร้อยละ 84.80 และจิรารัตน์ สิงทองทัศน์ (2564) วิจัย
ผลของโปรแกรมการส่งเสริมความรอบรู้ด้านสขุภาพเพื่อ
ป้องกันโรคพยาธิใบไม้ตับ ตำบลเหล่าหมี อำเภอดอนตาล 
จังหวัดมุกดาหาร พบว่า หลังการทดลองกลุ่มมีคะแนน
เฉลี่ยด้านความรู้ความเข้าใจทางสุขภาพ การเข้าถึงข้อมูล
และบริการสุขภาพ การสื่อสารสุขภาพ การจัดการตนเอง 
การรู้เท่าทันสื่อและสารสนเทศ และการตัดสินใจเลือก
ปฏิบัติ เพิ่มขึ้นมากกว่าก่อนการทดลอง และมากกว่ากลุ่ม
เปรียบเทียบอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value<0.05) 
และอัตราป่วยโรคพยาธิใบไม้ตับลดลงต่ำกว่าร้อยละ 5 
ปัจจัยแห่งความสำเร็จของโปรแกรมนี้ เป็นผลมาจาก
ความรอบรู้ด้านสุขภาพของกลุ่มทดลอง ซึ่งมีอิทธิพลต่อ
การดำเนินชีวิตโดยเฉพาะพฤติกรรมการกินอยู่ ท้ังนี้เกิด
ความเข้าใจและการตัดสินใจเลือกปฏิบัติอันจะนำไปสู่
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพท่ีต่อเนื่องและยั่งยืน  

ด้านความตระหนักรู้และพฤติกรรมการป้องกัน
พยาธิใบไม้ตับของประชาชนตำบลดู่  อยู่ ในระดับดี 
(82.4%) หมายถึง มีความตระหนักและพฤติกรรมการ
ปฏิบัติตนในการดูแลป้องกันโรคพยาธิใบไม้ตับได้ถูกต้อง
เป็นส่วนใหญ่ และพบว่าความตระหนักด้านบริโภคอาหาร
ประเภทปลาปรุงสุกในระดับดี (86.2%) พฤติกรรมด้าน
อนามัยส่วนบุคคลระดับดีมาก (90.5%) และด้านอนามัย
สิ่งแวดล้อมระดับดีมาก (94.0 %) จากการประเมินก่อน
การพัฒนารูปแบบมีพฤติกรรมป้องกันโรคพยาธิใบไม้ตับ 
ระดับพอใช้ ( X =3.3) 68.4% และพฤติกรรมการ
รับประทานอาหารประเภทปลาของประชาชนตำบลดู่ 
ภาพรวมอยู่ระดับไม่ดี (X =2.98) คิดเป็นร้อยละ 56.6 
สอดคล้องกับเบญจพร ถานทองดี (2566) วิจัยประสิทธิผล
ของโปรแกรมการพัฒนาศักยภาพการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
ป้องกันโรคพยาธิใบไม้ตับ และมะเร็งท่อน้ำดีของประชาชน
ในพื้นที่ตำบลบ้านขาว อำเภอเมือง จังหวัดอุดรธานี 
พบว่า หลังดำเนินการโปรแกรมการพัฒนาศักยภาพการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมป้องกันโรคพยาธิใบไม้ตับ และมะเร็ง
ท่อน้ำดีของประชาชนทำให้มีพฤติกรรมถูกต้องเพิ่มขึ้น
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ และสมชาย บุญตะวัน (2567) 
ประสิทธิผลของโปรแกรมเสริมสร้างความรอบรู้ด้าน
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สุขภาพในการป้องกันโรค พยาธิใบไม้ตับประชาชนกลุ่ม
เสี่ยง ตำบลบ้านไทย อำเภอเขื่องใน จังหวัดอุบลราชธานี 
พบว่า ความรอบรู้ด้านสุขภาพ และพฤติกรรมสุขภาพ
การป้องกันโรคพยาธิใบไม้ตับหลังการเข้าร่วมโปรแกรม
ของกลุ่มทดลองมากกว่าก่อนการเข้าร่วมโปรแกรมและ
มากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<.05)  

5) การประเมินเพื่อยืนยันคุณภาพของรูปแบบ
การสร้างความรอบรู้ด้านการป้องกันโรคพยาธิใบไม้ตับ 
ภายหลังผ่านการพัฒนารูปแบบภาพรวม พบว่า มีความ
เหมาะสมระดับมาก (X =4.11) มีความเป็นไปได้ ระดับมาก 
(X =3.94) และมีความเป็นประโยชน์ระดับมาก (X =4.09) 

โดยสรุป ผู้เช่ียวชาญและผู้เกี่ยวข้องยืนยันว่า
รูปแบบการสร้างความรอบรู้ด้านการป้องกันโรคพยาธิ
ใบไม้ตับมีคุณภาพเหมาะสมใช้ในการพัฒนาความรอบรู้
ด้านสุขภาพและปรับเปลี่ยนพฤติกรรมป้องกันพยาธิใบไม้ตับ
ได้บรรลุเป้าหมายของการลดการติดเช้ือหรือหมดไปของโรค
พยาธิใบไม้ตับในประชาชนตำบลดู่ อำเภอราษีไศล จังหวัด
ศรีสะเกษ สอดคล้องกับระพีพร เอียงอุบล (2560)  
วิจัยการพัฒนารูปแบบการบริหารการประกันคุณภาพภายใน
ของศูนย์ฝึกอบรม สำนักงานตำรวจแห่งชาติ พบว่า  
ผลการยืนยันรูปแบบมีความเหมาะสม ความเป็นไปได้ 
และความเป็นประโยชน์ในระดับมาก 
ข้อเสนอแนะ 
 1) จัดทำโครงการเพื่ อพัฒนาความรอบรู้  
ด้านสุขภาพการป้องกันโรคพยาธิใบไม้ตับในประชาชน
อย่างต่อเนื่องครอบคลุมประชาชนทุกกลุ่มวัย สร้างชุมชน/ 
โรงเรียนความรอบรู้ด้านสุขภาพ 

2) รณรงค์ส่งเสริมพฤติกรรมสุขวิทยาส่วนบุคคล 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งการรณรงค์การลา้งมือด้วยน้ำสบู่ หรือ
น้ำยาฆ่าเช้ือ หรือเจล หรือเสปย์แอลกอฮอล์ ก่อนรับประทาน
อาหารทุกครั้ง และหลังจากการเข้าห้องน้ำทุกครั้ง และ
สนับสนุนอุปกรณ์ทำความสะอาดมือ เช่น สบู่ น้ำยาล้าง
มือ เจลหรือสเปย์แอลกอฮอล์ให้กับคนในชุมชน เป็นต้น 

3) ผู้บริหารหน่วยงานสุขภาพหรือผู้รับผิดชอบ
การป้องกันพยาธิใบไม้ตับร่วมทั้งเครือข่ายสุขภาพชุมชน 
ควรให้ความสำคัญการดำเนินงานการป้องกันพยาธิใบไม้ตับ
ที่จริงจังและต่อเนื่อง 

4) ควรดำเนินการศึกษาวิจัยเชิงปฏิบัติการ
สร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพการป้องกันพยาธิใบไม้ตับ
ในประชาชนทุกกลุ่มอายุอย่างต่อเนื่อง 

5) ควรดำเนินการศึกษาวิจัยเชิงปฏิบัติการ
ประเมินผลสุขภาวะ และพฤติกรรมสุขภาพสำหรับ
ประชาชนในกลุ่มวัย 5 กลุ่มวัย เพื่อดำเนินการแก้ไข 
ทีส่อดคล้องตรงกับปัญหาสุขภาพท่ีพบ 

6) ควรมีการศึกษาเพื่อเปรียบเทียบประสิทธิผล
ของโปรแกรมการการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการป้องกัน
โรคพยาธิใบไม้ตับอย่างต่อเนื่องเพื่อพัฒนานวัตกรรม
ของโปรแกรมที่สอดคล้องกับบริบทชุมชน 
 7) ควรดำเนินการเสริมสร้างความรอบรู้ด้าน
สุขภาพการป้องกันพยาธิใบไม้ตับในลักษณะงานประจำ
สู่งานวิจัย (R2R) รวมทั้งมีการประชุมถอดบทเรียนการ
ดำเนินงานอย่างเป็นระบบและเผยแพร่ข้อมูลในชุมชน 
เครือข่ายสื่อสามวลชน (Social Media) อย่างต่อเนื่อง 
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ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กบัการติดเช้ือบริเวณที่ผ่าตัด ในผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บ 

กระดูกหน้าแข้งหักแบบเปิด 

พิษณุเกียรติ เสนีวงศ์ ณ อยุธยา, พ.บ.1 

บทคัดย่อ 

 การติดเชื้อบริเวณผ่าตัด(Surgical Site Infection; SSI) ในผู้ป่วยกระดูกหน้าแข้งหักแบบเปิดเป็นภาวะแทรกซ้อน

ที่พบบ่อยและส่งผลต่อผลลัพธ์การรักษาอย่างมีนัยส าคัญ การวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาอัตราการเกิดและลักษณะ

ของการติดเชื้อบริเวณผ่าตัด รวมทั้ง ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการติดเชื้อบริเวณผ่าตัด ในผู้ป่วยกระดูกหน้าแข้งหัก

แบบเปิด  รูปแบบการศึกษาเป็นแบบย้อนหลัง(Retrospective cohort study) มีการรวบรวมข้อมูลผู้ป่วยท่ีเข้ารับการ

รักษาในที่โรงพยาบาลอรัญประเทศ ระหว่างวันท่ี 1 มกราคม พ.ศ. 2563 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 2567 ข้อมูลที่เก็บ ได้แก่ 

ข้อมูลพื้นฐานประชากร ลักษณะและกลไกการบาดเจ็บ ระดับความรุนแรงตาม Gustilo–Anderson รายละเอียดการ

รักษา ผลลัพธ์หลังการผ่าตัด และภาวะแทรกซ้อน ใช้สถิติเชิงพรรณนาและการวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติกในการประเมิน

ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยเสี่ยงและการเกิดการติดเช้ือบริเวณผ่าตัด 

 ผลการศึกษาในผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์ทั้งหมด 63 ราย มีอายุเฉลี่ย 37 ปี (ช่วง 18-51 ปี)  พบว่าผู้ป่วยที่มีระดับ

ความรุนแรงตาม Gustilo–Anderson ขั้นที่ 3 ขึ้นไป จ านวน 21 ราย (33.3%)  ผู้ป่วยท่ีมีการเกิดการติดเช้ือบริเวณผ่าตัด 

จ านวน 19 ราย (30.2%) ซึ่งแบ่งเป็นการติดเช้ือช้ันตื้น 11 ราย (57.9%) และการติดเช้ือช้ันลึก 8 ราย (42.1%) ปัจจัยที่มี

ความสัมพันธ์กับการเกิดการติดเช้ือบริเวณผ่าตัดอย่างมีนัยส าคัญ คือ ระดับความรุนแรงของแผลเปิดตั้งแต่ระดับ 3 ขึ้นไป 

(OR 246; 95% CI, 23.9-2528, P<0.001) ส่วนระยะเวลารอการผ่าตัดล้างแผลมากกว่า 24 ช่ัวโมง ไม่พบความสัมพันธ์

กับการเกิดการติดเช้ือบริเวณผ่าตัด (P = 0.375) ดังนั้นผลการศึกษาช้ีให้เห็นว่าความรุนแรงของแผลเปิดตามเกณฑ์ 

Gustilo–Anderson ระดับ 3 ขึ้นไป เป็นปัจจัยเสี่ยงส าคัญต่อการเกิดการติดเช้ือบริเวณผ่าตัด ซึ่งสอดคล้องกับกลไกทาง

พยาธิสรีรวิทยาที่มีการปนเปื้อนสูงและเกิดการท าลายเนื้อเยื่ออย่างมาก แม้ว่าระยะเวลารอการผ่าตัดมากกว่า 24 ช่ัวโมง 

จะไม่พบความสัมพันธ์ อย่างไรก็ตาม ผลการศึกษานี้ควรแปลผลด้วยความระมัดระวัง เนื่องจากข้อจ ากัดของการศึกษา

แบบย้อนหลังและขนาดตัวอย่างท่ีค่อนข้างน้อย ถึงแม้ว่าอัตราการเกิดการติดเช้ือบริเวณผ่าตัดในผู้ป่วยกระดูกหน้าแข้งหัก

แบบเปิดอยู่ในระดับสูง โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่มีแผลเปิดระดับ 3 ขึ้นไป การประเมินระดับความรุนแรงของแผล การล้าง

และตัดเล็มเนื้อตายอย่างเหมาะสม รวมถึงการดูแลรักษาที่รวดเร็วและมีมาตรฐาน เป็นปัจจัยส าคัญที่ช่วยลดความเสี่ยง

และเพิ่มโอกาสของผลลัพธ์การรักษาที่ดี 
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Factors associated with surgical site infection in patients  

with open tibial fractures. 

Pisanukiet Saneewong Na Ayutthaya, M.D.1 

Abstract 

Surgical site infection (SSI) is a common complication in patients with open tibial fractures and 
is associated with poor clinical outcomes. This study aimed to determine the incidence of SSI and 
identify factors associated with its occurrence in patients with open tibial fractures. A retrospective cohort 
study was conducted using medical records of patients admitted to Aranyaprathet Hospital between 
January 1, 2020, and December 31, 2024. Data collected included demographic characteristics, injury 
mechanisms, severity of open fractures according to the Gustilo–Anderson classification, treatment details, 
postoperative outcomes, and complications. Descriptive statistics were used to summarize patient 
characteristics, and logistic regression analysis was performed to assess the association between potential 
risk factors and SSI. 

A total of 63 patients were included, with a mean age of 37 years (range, 18–51 years). Gustilo–Anderson 
grade III or higher open fractures were identified in 21 patients (33.3%). Surgical site infection occurred 
in 19 patients (30.2%), including 11 cases (57.9%) of superficial SSI and 8 cases (42.1%) of deep SSI. 
Logistic regression analysis demonstrated that Gustilo–Anderson grade III or higher was significantly 
associated with an increased risk of SSI (OR 246; 95% CI, 23.9–2528; P < 0.001). In contrast, a delay of 
more than 24 hours before surgical debridement was not significantly associated with the development 
of SSI (P = 0.375). In conclusion, severe open tibial fractures classified as Gustilo–Anderson grade III or 
higher represent a major risk factor for surgical site infection. These findings emphasize the importance of 
accurate injury severity assessment, meticulous wound management, and timely standardized treatment to 
reduce infection risk. However, the results should be interpreted with caution due to the retrospective 
design and relatively small sample size. 
 

KEYWORDS: Tibia fracture, Open fracture, Surgical site infection, Risk factor 
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บทน า 
        กระดูกหักเป็นหนึ่งในปัญหาส าคัญของโรคทาง
กระดูก กระดูกรยางค์ล่างเป็นส่วนของร่างกายที่ได้รับ
ผลกระทบมากเมื่อเกิดการบาดเจ็บ เนื่องจากเป็น
กระดูกท่อนที่ใหญ่และยาวที่สุดในร่างกาย อุบัติการณ์
กระดูกรยางค์ล่างหักพบได้มากในคนอายุน้อย(Craxford 
และคณะ, 2024) ต าแหน่งที่พบหักบ่อยที่สุด คือ กระดูก
หน้าแข้ง มีอุบัติการณ์ของกระดูกหน้าแข้งหัก 26 คน 
ในจ านวนประชากร 100,000 คนต่อปี เพศชายจะ
พบอุบัติการณ์มากกว่าเพศหญิง ในอัตรา 41:21 ต่อ 
100,000 ประชากร (เกษตรสิงห์, 2023) กระดูกหน้า
แข้งเป็นกระดูกที่มีโอกาสเกิดการหักแบบเปิดสูงกว่า
ต าแหน่งอื่น เนื่องจากเป็นกระดูกที่อยู่ตื้นและมีช้ัน
ผิวหนังคลุมค่อนข้างน้อย กระดูกหน้าแข้งหักทั้งหมด
พบกระดูกหน้าแข้งหักแบบเปิดได้ถึง 24% (Zhang 
และคณะ, 2023) 
       กระดูกหักแบบเปิด คือ ภาวะกระดูกหักที่มี
บาดแผลเปิดติดต่อจากสิ่งแวดล้อมภายนอกเข้าไปสู่
ต าแหน่งที่มีการหักของกระดูก ท าให้เช้ือโรคจากภายนอก
ปนเปื้อนเข้าสู่กระดูกได้ แบ่งความรุนแรงของการบาดเจ็บ
ตาม Gustilo และ Anderson ได้3ระดับ ดังนี้ ระดับที่ 1: 
มีกระดูกหักและมีแผลขนาดแผลเล็กกว่า 1 ซ.ม. และ
เนื้อเยื่อมีการถูกท าลายน้อย ระดับที่ 2: มีกระดูกหักและมี
แผลขนาดกว้างกว่า 1 ซ.ม. และมีเนื้อเยื่อถูกท าลายมาก
ปานกลาง ระดับที่ 3 (3A,3B,3C): มีกระดูกหักและมี
เนื้อเยื่อถูกท าลายมาก ทั้งผิวหนัง กล้ามเนื้อ เส้นประสาท 
และเส้นเลือด (เกษตรสิงห์, 2023) 
      กระดูกหักแบบเปิดพบภาวะแทรกซ้อนที่ส าคัญ 
คือ การติดเช้ือบริเวณที่ผ่าตัด การติดเช้ือในกระดูก 
กระดูกติดช้า กระดูกไม่ติด และกระดูกติดผิดรูป
(Coombs และคณะ, 2022) กระดูกหน้าแข้งหักแบบ
เปิดมีความเสี่ยงในการติดเช้ือสูง เนื่องจากมีผิวหนัง
คลุมกระดูกบาง ร่วมกับส่วนใหญ่เกิดจากการบาดเจ็บที่
รุนแรง มีรายงานอุบัติการณ์การติดเชื้อของกระดูกหน้า
แข้งหักแบบเปิดเท่ากับ 12.12 เปอร์เซ็นต์(Chebli และ
คณะ, 2024) แต่มีบางงานวิจัยมีสูงถึง 29 เปอร์เซ็นต์

(Zhang และคณะ, 2023) นอกจากนี้ พบว่ากระดูกหน้าแข้งหัก
แบบเปิด เพิ่มอุบัติการณ์ของการเกิดกระดูกไม่ติดเป็น 5-7 เท่า 
เมื่อเทียบกับกระดูกหักแบบปิด (กระดูกหักแบบปิด มี
อุบัติการณ์กระดูกไม่ติด ร้อยละ 2.5) (Bunsrisaard 
และคณะ, 2021) 
      ปัจจัยเสี่ยงที่เพิ่มโอกาสติดเช้ือในกระดูกหักแบบ
เปิด ได้แก่ ขนาดบาดแผล ระยะเวลาก่อนได้รับการ
รักษา ระดับการบาดเจ็บของเนื้อเยื่ออ่อน ความรุนแรง
ของการหัก และระดับการปนเปื้อนจากสิ่งแวดล้อม 
ช่วงเวลาที่เหมาะสมในการรอผ่าตัดล้างแผลในห้อง
ผ่าตัดที่ได้รับการยอมรับเป็นมาตรฐานว่า ช่วยลด
ภาวะการติดเช้ือได้ ยังคงเป็นที่ถกเถียงกัน ในอดีตมี
แนวทางปฏิบัติ ได้แก่ “A 6-hour rule” หรือ “The 
golden 8-hour rule” อย่างไรก็ดี ในหลายการศึกษา
ต่อมาพบว่าการผ่าตัดที่ล่าช้ากว่า 6 ช่ัวโมง แต่ไม่เกิน 
24 ช่ัวโมงนั้น ไม่เพิ่มอัตราการติดเช้ืออย่างมีนัยส าคัญ
(พงศ์ภิญโญภาพ, 2021) 
      จากข้อมูลข้างต้นพบว่า กระดูกหน้าแข้งเป็น
ต าแหน่งของกระดูกที่พบการหักแบบเปิดได้บ่อยที่สุด
และมีภาวะแทรกซ้อนตามมาที่รุนแรง โดยเฉพาะการติด
เช้ือบริเวณที่ผ่าตัด ท าให้ผู้ป่วยไม่สามารถกลับไปใช้
ชีวิตประจ าวันได้ตามที่คาดหวัง ในปัจจุบันข้อมูล
การศึกษาอัตราการติดเชื้อ และความสัมพันธ์ของการ
ติดเชื้อในกระดูกหน้าแข้งหักแบบเปิดในโรงพยาบาล
ระดับทั่วไปขนาดเล็ก(M1) ยังมีน้อย งานวิจัยนี้จึงจัดทำ
เพื่อหาอัตราการติดเชื้อและปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
การติดเชื ้อบริเวณที่ผ่าตัด ในผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บ
กระดูกหน้าแข้งหักแบบเปิด เพื่อนำมาวิเคราะห์หา
แนวทางป้องกัน และลดความเสี่ยงของผู้ป่วยในอนาคต 
ค าถามการวิจัย  
         1.อัตราการเกิดการติดเชื้อบริเวณผ่าตัดในผู้ป่วย
กระดูกหน้าแข้งหักแบบเปิด ที่โรงพยาบาลอรัญประเทศ
เป็นเท่าใด 
         2.ปัจจัยใดบ้างท่ีมีความสัมพันธ์กับการเกิดการ
ติดเชื้อบริเวณผ่าตัด ในผู้ป่วยกระดูกหน้าแข้งหักแบบ
เปิด โดยเฉพาะระดับความรุนแรงของแผลเปิดตาม 
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Gustilo–Anderson และระยะเวลารอการผ่าตัดลา้ง
แผลในห้องผ่าตัด       
สมมุติฐานการวิจัย 
            1.ผู้ป่วยท่ีมีความรุนแรงของการบาดเจ็บ 
Gustilo-Anderson grade ระดับ 3 ขึ้นไป มีความเสี่ยง
ต่อการติดเช้ือบริเวณผ่าตัดสูงกว่าผู้ป่วยที่มีความรุนแรง
น้อยกว่า อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ       
            2.ระยะเวลารอการผ่าตัดล้างแผลในห้องผ่าตัด
มากกว่า 24 ช่ัวโมง มีความสัมพันธ์กับอัตราการเกิดการ
ติดเช้ือบริเวณผ่าตัดสูงขึ้น เมื่อเทียบกับผู้ป่วยที่ได้รับการ
ผ่าตัดภายใน 24 ช่ัวโมง     

           3.ผู้ป่วยที่มีโรคประจ าตัว ได้แก่ เบาหวาน หรือ
ความดันโลหิตสูง มีความเสี่ยงต่อการเกิดการติดเช้ือ
บริเวณผ่าตดัสูงกว่าผู้ป่วยท่ีไม่มีโรคประจ าตัว อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ 
วัตถุประสงค์ 

1. เพื่อศึกษาอัตราการเกิดและลักษณะของ
การติดเช้ือบริเวณผ่าตัด ในผู้ป่วยกระดูกหน้าแข้งหัก
แบบเปิด 

2. เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการ

ติดเช้ือบริเวณผ่าตัด ในผู้ป่วยกระดูกหน้าแข้งหักแบบเปิด 

วิธีด าเนินการวิจัย 
รูปแบบการวิจัย : การศึกษาย้อนหลัง (Retrospective 

cohort study) จากข้อมูลเวชระเบียนในผู้ป่วยที่ได้รับ

บาดเจ็บกระดูกหน้าแข้งหักแบบเปิด 

ประชากร : ผู้ป่วยที่รับบาดเจ็บกระดูกหน้าแข้งหักแบบ

เปิด ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลอรัญประเทศ 

จังหวัดสระแก้ว ระหว่างวันท่ี 1 มกราคม พ.ศ. 2563 

ถึงวันท่ี 31 ธันวาคม พ.ศ. 2567 

ตัวแปรการศึกษา : 

    ตัวแปรต้น ได้แก่ ปัจจัยด้านคณุลักษณะประชากร 

ปัจจัยด้านลักษณะและความรุนแรงของการบาดเจ็บ 

ปัจจัยด้านการรักษาที่ได้รับ โดยความรุนแรงของ

กระดูกหักแบบเปิดประเมนิตามเกณฑ์ Gustilo–Anderson 

Classification แบ่งเป็น Type I, Type II, Type IIIA, 

Type IIIB และ Type IIIC รวมทั้งพิจารณาจากข้อมูล

คลินิก เวชระเบียน และภาพถ่ายทางการแพทย์ ซึ่ง

ได้รับการประเมินยืนยันโดยศลัยแพทย์ออร์โธปิดิกส์

ประจ าโรงพยาบาล 

     ตัวแปรตาม ได้แก่ การติดเช้ือบริเวณผ่าตดั(SSI) 

ในการศึกษานี้ หมายถึง ภาวะติดเช้ือท่ีเกิดขึ้นภายใน 

30–90 วันหลังการผ่าตัด โดยจัดตามเกณฑ์ของ CDC 

2023 แบ่งเป็น 3 ระดับ: superficial incisional SSI, 

deep incisional SSI และ organ/space SSI หาก
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ผู้ป่วยมีอาการหรือสัญญาณที่เข้าเกณฑ์ตามนิยามใด

นิยามหนึ่ง จะถือว่ามี SSI 

กลุ่มตัวอย่าง : ผู้ป่วยที่รับบาดเจ็บกระดูกหน้าแข้งหัก

แบบเปิดที่มารับการรักษาในโรงพยาบาลอรัญประเทศ 

เกณฑ์คัดเลือกตัวอย่าง(Inclusion criteria) คือ ผู้ป่วย

ได้รับบาดเจ็บกระดูกหน้าแข้งหักแบบเปิด ที่มารับการ

รักษาแบบผู้ป่วยใน ระหว่างวันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 

2563 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 2567 และมีเกณฑ์คัดออก

(Exclusion criteria) คือ ผู้ป่วยมีประวัติกระดูกหัก

และ/หรือกระดูกติดเช้ือในต าแหน่งเดียวกันกับการ

บาดเจ็บในครั้งนี้ หรือผู้ป่วยที่ลงข้อมูลประวัติ การ

วินิจฉัย และการผ่าตัดในเวชระเบียนไม่ครบถ้วน 

ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง 

จ า ก ก า ร ท บ ท ว น ว ร ร ณ ก ร ร ม พ บ ว ่า 

ภาวะแทรกซ้อนส่วนใหญ่ในผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บ

กระดูกหน้าแข้งหักแบบเปิด คือ การติดเช้ือบริเวณ

ผ่าตัด พบว่าอัตราการติดเช้ือในผู้ป่วยกระดูกหน้าแข้ง

หักแบบเปิดเท่ากับ 12.12 เปอร์เซ็นต์(Chebli และคณะ, 

2024) ในการศึกษาครั้งนี้ต้องการศึกษาอัตราการติด

เชื้อ ในผู้ป่วยกระดูกหน้าแข้งหักแบบเปิด ก าหนดระดับ

นัยส าคัญ เท่ากับ 0.05 (α=0.05)  ค่าความคลาด

เคลื่อนในการประมาณค่าเท่ากับ 10% (d=0.1) จะได้

กลุ่มตัวอย่าง เท่ากับ 41 ราย  ค านวณขนาดตัวอย่าง

ด้วยสูตรประมาณค่าสัดส่วนในประชากรอย่างไม่จ ากัด 

รายละเอียดดังสูตรด้านล่าง 

 

              
P = อัตราการตดิเช้ือในผู้ป่วยกระดูกหน้าแข้งหักแบบ
เปิด เท่ากับ 12.12 เปอร์เซ็นต์ (p = 0.1212) 
             d = ค่าความคลาดเคลือ่นในการประมาณ
ค่าเท่ากับ 10% (d = 0.1)  

             Z1- α/2 = ระดับนยัส าคญั เท่ากับ 0.05 

(α=0.05) =1.96 
           ดังนั้นผู้วิจัยจะต้องใช้ขนาดตัวอย่างอย่างน้อย 
41 ราย เพื่อใช้ในการศึกษาครั้งนี้ แต่เนื่องจากเป็น
การศึกษานี้เป็นการวิจัยแบบศึกษาย้อนหลัง ท าให้มี
โอกาสข้อมูลสูญหาย จึงค านวณกลุ่มตัวอย่างเพิ่มจาก
การสูญหายอีกร้อยละ 10 ท าให้ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่าง
ขั้นต่ า  เท่ ากับ  45 คน  เพื่ อ ให้ มี อ านาจทางสถิติ
(statistical power) เพียงพอ อย่างไรก็ตามในทาง
ปฏิบัติพบว่า มีผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์การศึกษามากกว่าที่
ค านวณไว้ ผู้วิจัยจึงได้ใช้ข้อมูลทั้งหมดโดยไม่ได้ตัดออก 
เพื่อเพิ่มความแม่นย าของการประมาณค่าและลดความ
คลาดเคลื่อนของผลลัพธ์ 
เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย 

       แบบบันทึกเก็บรวบรวมข้อมูลจากแฟ้มเวช

ระเบียนประวัติการรักษาในโรงพยาบาล บันทึกการ

ผ่าตัด(operative note) และภาพเอกซเรย์ประกอบ 

การประเมินลักษณะการแตกหักของกระดูก แบ่งเป็น 4 

ส่วน มีรายละเอียดดังต่อไปนี้ 

      ส่วนที่ 1  ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย ได้แก่ อายุ เพศ 

สัญชาติ ดัชนีมวลกาย โรคประจ าตัว ประวัติการสูบบุหรี่ 

      ส่วนที่ 2 ข้อมูลลักษณะและกลไกการบาดเจ็บ 

ได้แก่ ต าแหน่งการบาดเจ็บ กระดูกหักหลายต าแหน่ง

( Multiple fracture) ก า ร บ า ด เ จ็ บ ห ล า ย ร ะ บ บ

(Multiple trauma) กลไกการบาดเจ็บ(Mechanism 

of injury) และความรุนแรงของกระดูกหัก(Gustilo 

classification) ซึ่งอ้างอิงข้อมูลจากเวชระเบียน บันทึก

กา รผ่ า ตั ด ( operative note) ที่ ร ะบุ ลั กษณะของ

บาดแผล ได้แก่ ขนาดแผล ความเสียหายของเนื้อเยื่อ

อ่อน และการปนเปื้อนของบาดแผล นอกจากนี้ยังได้ใช้

ผลการตรวจเอกซเรย์ประกอบการประเมินลักษณะการ

แตกหักของกระดูก 
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     ส่วนที่ 3 ข้อมูลการรักษาในโรงพยาบาล ได้แก่ วิธีการ

แ ล ะ ช นิ ด ข อ ง ก า ร รั ก ษ า ( Choice of definitive 

management) ระยะเวลารอการผ่าตัดล้างแผลในห้อง

ผ่าตัด นับจากเวลาที่ผู้ป่วยมาโรงพยาบาล(Time to 

systematic debridement) ระยะเวลารอการผ่าตัดยึดตรงึ

กระดูก นับจากวันแรกที่ผู้ป่วยมาโรงพยาบาล(Time to 

definitive fixation) ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล และ

การย้ายผิวหนังมาปิดคลุมแผล(Required STSG)   

    ส่วนที่ 4 ผลการรักษาและภาวะแทรกซ้อนหลังการ

ผ่าตัดรักษาที่ศึกษา ได้แก่ การติดเช้ือบริเวณผ่าตัด 

(นิยามตามหน่วยงานป้องกันโรคติดต่อในสหรัฐอเมริกา 

CDC คือ การติดเช้ือที่เกิดขึ้นหลังจากการผ่าตัดใน

บริเวณที่ผ่าตัด), ความรุนแรงของการติดเช้ือ แบ่งได้ 2 

ปร ะ เภท ได้ แ ก่  ก า รติ ด เ ช้ื อ ช้ันตื้ น ( Superficial 

infection) คือ การติดเช้ือบริเวณผิวหนังและเนื้อเยื่อใต้

ผิวหนัง  รวมทั้งการติดเช้ือช้ันลึก(Deep infection) คือ 

การติดเช้ือที่ลุกลามไปถึงช้ันพังผืด กล้ามเนื้อ และ

กระดูก(พงศ์ภิญโญภาพ, 2021), ระยะเวลาการวินิจฉัยการ

ติดเชื้อ นับการวันแรกท่ีท าการผ่าตัดล้างแผล(Onset of 

Infection), การติดเช้ือกระดูกหน้าแข้งเรื้อรัง(Chronic 

osteomyelitis) คือ การอักเสบติดเชื้อของกระดูกหน้า

แข้งเรื้อรัง พบอาการกดเจ็บของกระดูกที่มีการติดเช้ือ 

อาจจะพบหนองทะลุ จากกระดูกออกมาข้างนอกผ่านรู

เปิดผิวหนัง พบระดับการเพิ่มสูงขึ้นของเม็ดเลือดขาว 

ESR CRP และตรวจพบเช้ือจากการส่งเพาะเช้ือ)(พงศ์

ภิญโญภาพ, 2021), วิธีการรักษาการติดเช้ือ, กระดูกหน้า

แข้งไม่ติด(Nonunion) คือ การไม่พบกระบวนการสร้าง

กระดูกใน 3 เดือน หรือกระดูกไม่สมานกัน ภายใน 9

เดือน)(Nicolaides และคณะ, 2021), ระยะเวลาติด

ของกระดูกหน้าแข้ง(Time to union: นับจากวันที่รับ

การยึดตรึงกระดูก ถึงพบกระดูกหน้าแข้งสมานกัน โดย

จะต้องไม่พบอาการปวดขณะลงน้ าหนัก ไม่มีการขยับ

ของต าแหน่งกระดูกหัก และในภาพเอกซเรย์เห็น

กระดูกเช่ือมต่อผ่านต าแหน่งกระดูกหัก), ระยะเวลา

นอนโรงพยาบาล และระยะเวลาการติดตามผู้ป่วย 

การตรวจสอบคุณภาพของเคร่ืองมือวิจัย 

         แ บ บ บั น ทึ ก ข้ อ มู ล ป ร ะ ก อ บ ด้ ว ย ข้ อ มู ล

คุณลักษณะทั่วไปของประชากร ลักษณะและความ

รุนแรงของการบาดเจ็บ ข้อมูลเกี่ยวกับชนิดของการ

รักษาที่ได้รับ และภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วยที่ได้รับ

บาดเจ็บกระดูกหน้าแข้งหักแบบเปิด  ได้รับการ

ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ จ านวน 

3 ท่าน ซึ่งเป็นแพทย์ผู้เช่ียวชาญด้านออร์โธปิดิกส์และ

ตรวจสอบโดยผู้ที่มีประสบการณ์ในเนื้อหาที่เกี่ยวข้อง 

การประเมินความตรงเชิงเนื้อหา ค านวณค่าดัชนีความ

ตรงเชิงเนื้อหา (Content Validity Index: CVI) พบว่า

มีค่าอยู่ ระหว่าง 0.80–1.00 และมีค่าดัชนีความ

สอดคล้องระหว่างข้อค าถามกับวัตถุประสงค์ของการ

วิจัยรายข้อ (Index of Item-Objective Congruence: 

IOC) มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 0.92 จากนั้นผู้วิจัยได้น าแบบ

บันทึกข้อมูลมาปรับปรุงแก้ไขตามข้อเสนอแนะของ

ผู้ทรงคุณวุฒิ ก่อนน าไปใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลจริง 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 

           ด าเนินการเก็บข้อมูลภายหลังโครงการได้รับ

การอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยใน

มนุษย์โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสระแก้ว โดย

ผู้วิจัยขออนุญาตเก็บรวบรวมข้อมูลและขอใช้ข้อมูลใน

แฟ้มประวัติผู้ป่วยจากผู้อ านวยการโรงพยาบาลอรัญ

ประเทศ จังหวัดสระแก้ว หลังจากได้รับอนุญาตได้เข้า

พบหัวหน้ากลุ่มงานสารสนเทศ โรงพยาบาลอรัญประเทศ 

เพื่อช้ีแจงวัตถุประสงค์และขั้นตอนการด าเนินการเก็บ
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ข้อมูลจากแฟ้มประวัติผู้ป่วย จากนั้นจึงด าเนินการเก็บ

ข้อมูลจนได้กลุ่มตัวอย่างครบตามจ านวนที่ก าหนด 

การวิเคราะห์ข้อมูล 

        การวิเคราะห์ข้อมูลพื้นฐานทั่วไปที่เป็นข้อมูลเชิง

กลุ่ม(categorical data) เช่น เพศ โรคประจ าตัว และ

ประวัติการสูบบุหรี่ รายงานด้วยจ านวนและร้อยละ 

ส่วนข้อมูลเชิงปริมาณ(continuous data) เช่น อายุ 

น้ าหนักตัว ดัชนีมวลกาย และระยะเวลาที่เกี่ยวข้อง 

รายงานด้วยค่ามัธยฐาน(median) และพิสัยควอร์ไทล์

(percentile ที่  25–75) การวิ เคราะห์ความสัมพันธ์

ระหว่างปัจจัยต่างๆ กับการเกิดการติดเช้ือบริเวณแผลผ่าตัด 

ใช้การวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติก (logistic regression) โดย

รายงานผลเป็นค่าอัตราส่วนโอกาส(odds ratio; OR) 

พร้อมช่วงความเช่ือมั่นร้อยละ 95 (95% confidence 

interval; 95% CI) การวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติกแบบ

ตัวแปรเดียว (univariable logistic regression) ใ ช้

เพื่อคัดเลือกตัวแปรที่มีค่า P < 0.10 เข้าสู่การวิเคราะห์

ถดถอยโลจิสติกแบบพหุตัวแปร (multivariable logistic 

regression) การทดสอบทางสถิติทั้งหมดเป็นแบบสองทาง

(two-sided test) ก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ค่า P 

< 0.05 และใช้โปรแกรม STATA version 18 (College 

Station, Texas, USA) ใ น ก า ร วิ เ ค ร า ะ ห์ ข้ อ มู ล 

จริยธรรมการวิจัย 

การศึกษานี้ได้รับการยกเว้นการขอความ

ยินยอมจากผู้ป่วย เนื่องจากเป็นการศึกษาย้อนหลังจาก

เวชระเบียนและไม่มีความเสี่ยงเพิ่มเติมต่อผู้ป่วย ข้อมูล

ทั้งหมดได้รับการปกปิดข้อมูลระบุตัวบุคคล(de-identify) 

โดยใช้รหัสผู้ป่วยแทนช่ือ-นามสกุล จัดเก็บในคอมพิวเตอร์

ที่มีรหัสผ่านเฉพาะผู้วิจัยเท่านั้นที่เข้าถึงได้ และจะ

ท าลายข้อมูลหลั ง เสร็ จสิ้ นการศึกษา  1 ปี  ตาม

ข้อก าหนดของคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยใน

มนุษย ์ซึ่งได้รับการอนุมัติให้ยกเว้นการขอความยินยอม

จากคณะกรรมการจริ ยธรรมการวิจัย ในมนุษย์

โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสระแก้ว รหัสโครงการ 

S010b/67 Expedited Review เมื่อวันที่  23 กรกฎาคม 

2567 และได้รับการรับรองต่อเนื่อง เมื่อวันที่  22 

กรกฎาคม 2568 

ผลการวิจัย 
ผู้เข้าวิจัยทั้งหมด 63 คน อายุเฉลี่ย 37ปี(18-

51ปี) เพศชาย 49 คน(ร้อยละ 77.8) สัญชาติไทย 56

คน(ร้อยละ 88.89) ดัชนีมวลกายเฉลี่ย 20.6 กิโลกรัม/

เมตร2 (18.4-24.7กก/ม2) ผู้ป่วยมีประวัติโรคประจ าตัว 

11 คน(ร้อยละ 17.5) ได้แก่ เบาหวาน ความดันโลหิต

สูง ไขมันสูง โรคหอบ โรคไต โรคเก๊า โรคจิตเวช และ

วัณโรคปอด ผู้ป่วยมีประวัติสูบบุหรี่ 4 คน (ร้อยละ 6.3) 

ดังแสดงในตารางที ่1 

สาเหตุของกระดูกหน้าแข้งหักแบบเปิดเกิด

จากอุบัติเหตุรถมอเตอร์ไซด์ 46 คน(ร้อยละ 73) เลื่อย

ยนต์หรือของมีคมบาด 12 คน(ร้อยละ 19.0) ตกจากที่

สูง 3 คน(ร้อยละ 4.8) และถูกอาวุธปืนยิงที่ขา 2 คน

(ร้อยละ 3.2) ต าแหน่งกระดูกหักพบที่กระดูกหน้าแข้ง

ส่วนกลาง 26 คน(ร้อยละ 41.3%) กระดูกหน้าแข้งส่วน

ปลายเหนือข้อเท้า 23 คน(ร้อยละ 36.5) กระดูกหน้า

แข้งส่วนต้น 7 คน(ร้อยละ 11.1) และกระดูกหน้าแข้ง

บริเวณข้อเข่า 7 คน(ร้อยละ 11.1) พบกระดูกขาช้ิน

นอกฟิบูล่า (Fibula) หักร่วม 40 คน(ร้อยละ 63.5) 

ผู้ป่วยได้รับบาดเจ็บร่วมของอวัยวะมากกว่า 2 ระบบข้ึน

ไป (Multiple trauma) 4 คน  (ร้ อ ยละ  6.3) ไ ด้ แก่  

Subarachnoid hemorrhage 3 ค น  แ ล ะ  Cardiac 

tamponade ร่วมกับPeroneal nerve palsy 1 คน 

พบผู้ป่วยมีกระดูกหักมากกว่าหรือเท่ากับ 2 ต าแหน่ง 

(Multiple fracture) 14 คน (ร้ อ ยละ  22.2) ไ ด้ แ ก่  

กระดูกหน้าแข้งด้านตรงข้ามหัก(Contralateral tibia) 
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4 คน, กระดูกเท้าหัก(Metatarsal) 3 คน, กระดูก

ลูกสะบ้าหัก(Patella) 2 คน, กระดูกใบหน้าหัก(Facial 

bone) 2 คน, กระดูกต้นขาหัก(Femur) 1 คน กระดูก

นิ้วมือหัก(Phalanges) 1 คน และกระดูกข้อเท้าหัก

(Ankle) 1 คน แบ่งความรุนแรงของการบาดเจ็บตาม 

Gustilo และ Anderson พบระดับ 1 จ านวน 15 คน

(ร้อยละ 23.8)  ระดับ 2 จ านวน 27 คน(ร้อยละ 42.9)  

ระดับ 3A จ านวน 13 คน(ร้อยละ 20.6)  ระดับ 3B 

จ านวน 7 คน(ร้อยละ 11.1) และระดับ 3C จ านวน 1 

คน(ร้อยละ 1.6)  ดังแสดงในตารางที่ 1   

 

 

ตารางที่ 1  ข้อมูลแสดงลกัษณะทั่วไปของประชากร   

จ านวนประชากรที่ศึกษา (จ านวน) 63 ต าแหน่งกระดูกหน้าแข้งหัก (จ านวน/ร้อยละ)   

อายุ (ปี) median (IQR) 37.0 (18-51) ใต้ข้อเข่า (Tibial plateau) 7 (11.1) 

เพศ  (จ านวน/ร้อยละ)   ส่วนต้น (Proximal shaft) 7 (11.1) 

หญิง 14 (22.2%) ส่วนกลาง (Middle shaft) 26 (41.3) 

ชาย 49 (77.8%) ส่วนปลาย (Distal shaft) 23 (36.5) 

สัญชาต ิ(จ านวน/ร้อยละ) 
  

กระดูกฟิบูล่าหักร่วม (Fibular fx) (จ านวน/ 
ร้อยละ)   

ไทย 56 (88.9) ไม่หัก 23 (36.5) 

ต่างชาติ 7 (11.1%) หักร่วม 40 (63.5) 

ดัชนีมวลกาย (กิโลกรัม/เมตร2, median (IQR) 20.6 (18.4-24.7) 
การบาดเจ็บหลายระบบ (Multiple trauma) (จ านวน/ 
ร้อยละ) 

ประวัติโรคประจ าตัว (จ านวน/ร้อยละ)   ไม่มี 59 (93.7) 

ไม่มี 52 (82.5) มี 4 (6.3) 

มี 11 (17.5) 
กระดูกหักหลายต าแหน่ง (Multiple fracture) (จ านวน/ 
ร้อยละ) 

ประวัติสบูบุหรี ่(จ านวน/ร้อยละ)   ไม่มี 49 (77.8) 

 ไม่มี 59 (93.7) มี 14 (22.2) 

มี 4 (6.3) 
ระดับความรุนแรงตาม Gustilo และ Anderson (จ านวน/ร้อย
ละ) 

กลไกการบาดเจ็บ (จ านวน/ร้อยละ)  ระดับ 1 15 (23.8) 

อุบัติเหตุรถจักรยานยนต ์ 46 (73.0) ระดับ 2 27 (42.9) 

 ถูกเล่ือยยนต์/ของมีคมบาด 12 (19.0) ระดับ 3A 13 (20.6) 

 ตกการที่สูง 3 (4.8)  ระดับ 3B 7 (11.1) 

ถูกอาวุธปืนยิง 2 (3.2) ระดับ 3C 1 (1.6) 
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            ข้อมูลการรักษาในโรงพยาบาล ระยะเวลารอ

การผ่าตัดล้างแผลในห้องผ่าตัด (Time to systematic 

debridement) น้อยกว่า 24 ช่ัวโมง จ านวน 51 คน

(ร้อยละ 81.0) และมากกว่า 48 ช่ัวโมง จ านวน 12 คน

(ร้อยละ 19.0)  ผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดล้างแผลร่วมกับ

ยึดตรึงกระดูกในการผ่าตัดครั้งเดียว(Simultaneous 

surgery) จ านวน 27 คน(ร้อยละ 42.7) และได้รับการ

ผ่าตัดล้างแผลร่วมกับยึดตรึงกระดูกภายหลัง(Staged 

surgery) จ านวน 36 คน(ร้อยละ 57.1) ระยะเวลารอ

การผ่าตัดยึดตรึงกระดูก(Time to definitive fixation) 

น้อยกว่า 7 วัน จ านวน 13 คน(ร้อยละ 37.1) ระหว่าง 

7-14วัน จ านวน 14 คน(ร้อยละ 40) และมากกว่า 14 

วัน จ านวน 8 คน(ร้อยละ 22.9) ผู้ป่วยรับการผ่าตัดด้วย

แผ่นโลหะยึดตรึงกระดูก(Plating) จ านวน 40 คน(ร้อย

ละ 63.5) ใส่โลหะแกนกลางกระดูก(Nailing) จ านวน 9 

คน(ร้อยละ 14.3) และอุปกรณ์ยึดกระดูกภายนอก

(External immobilization) จ านวน 13 คน(ร้อยละ 

20.6) ในขณะที่มีผู้ป่วย จ านวน 1 คนหลังแผลหายดี 

กลับไปรับการรักษาต่อตามสิทธิ์โรงพยาบาลใกล้บ้าน 

รวมทั้งมีผู้ป่วยที่มีแผลเปิดขนาดใหญ่ต้องใช้การย้าย

ผิวหนังที่อื่นมาปิดแผล จ านวน 6 คน(ร้อยละ 9.5) ดัง

แสดงในตารางที ่2

 

ตารางที่ 2  ข้อมูลแสดงการรักษาที่ผู้ป่วยกระดูกหน้าแข้งหักแบบเปิดได้รับ  

การผ่าตัดรักษา (จ านวน/ร้อยละ)   

ผ่าตัดล้างแผลร่วมกับยึดตรึงกระดูกในครั้งเดียว (Simultaneous surgery) 27 (42.7) 

ได้รับการผ่าตัดล้างแผลร่วมกับผ่าตัดยึดตรึงกระดูกภายหลัง (Staged surgery) 36 (57.1) 

ระยะเวลารอการผ่าตัดลา้งแผลในห้องผ่าตัด (Time to systematic debridement) (ชั่วโมง)(ร้อยละ)   

น้อยกว่า 24 ชั่วโมง 51 (81.0) 

มากกว่า 24 ชั่วโมง 12 (19.0) 

ชนิดอุปกรณย์ึดตรึงกระดูก (Choice of implant) (จ านวน/ร้อยละ)   

อุปกรณ์ยึดกระดกูภายนอก(External immobilization) 13 (20.6) 

โลหะใส่แกนกลางกระดูก(Nailing) 9 (14.3) 

แผ่นโลหะยึดตรึงกระดูก(Plating) 40 (63.5) 

ระยะเวลารอการผ่าตัดยึดตรึงกระดูก (Time to definitive fixation) (จ านวน/ร้อยละ)   

น้อยกว่า 7 วัน 13 (37.1) 

ระหว่าง 7-14 วัน 14 (40.0) 

มากกว่า 14 วัน 8 (22.9) 

การย้ายผิวหนังมาปิดคลุมแผล (Required STSG)  (จ านวน/ร้อยละ)   

ไม่มี 57 (90.5%) 

มี 6 (9.5%) 
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 การศึกษานี้พบการติดเช้ือบริเวณที่ผ่าตัด 

จ านวน 19 คน(ร้อยละ 30.2) ระยะเวลาการวินิจฉัยการ

ติดเช้ือนับจากวันผ่าตัดล้างแผล(Onset of Infection) 

น้อยกว่า 1 เดือน จ านวน 13 คน(ร้อยละ 68.4) และ

มากกว่า 1 เดือน จ านวน 6 คน(ร้อยละ 31.6) โดย

แบ่ ง เป็ นการติ ด เ ช้ื อ ช้ั นตื้ น (Superficial infection) 

จ านวน 11 คน(ร้อยละ 57.9) และ การติดเช้ือช้ันลึก

(Deep infection) จ านวน 8 คน(ร้อยละ 42.1) ผู้ป่วยที่

พบการติดเช้ือได้รับการรักษาโดยการรับประทานยา

ปฏิชีวนะ(Oral antibiotic) จ านวน 6 คน(ร้อยละ 31.6) 

ฉีดยาปฏิชีวนะทางเส้นเลือดด า(Intravenous antibiotic) 

จ านวน 1 คน(ร้อยละ 5.3) ผ่าตัดล้างแผลร่วมกับฉีดยา

ป ฏิ ชี ว น ะ ท า ง เ ส้ น เ ลื อ ด ด า (Debridement with 

Intravenous antibiotic) จ านวน 10 คน(ร้อยละ 52.6) 

และผ่าตัดเอาโลหะยึดตรึงกระดูกออก(Implant removal 

with Intravenous antibiotic) จ านวน 2 คน(ร้ อยละ 

10.5) พบกระดู กหน้ าแข้ งติ ด เ ช้ื อ เ รื้ อรั ง (Chronic 

osteomyelitis) จ านวน 3 คน(ร้อยละ 4.8) กระดูกหน้า

แข้งไม่ติด(Nonunion fracture) จ านวน 6 คน(ร้อยละ 

9.5) ระยะเวลาติดของกระดูกหน้าแข้ง(Union time) 

เฉลี่ ย  10 สัปดาห์ (8-16สัปดาห์ ) ระยะเวลานอน

โรงพยาบาล(Hospital stay) เฉลี่ย 11วัน(6-15วัน) และ

ระยะเวลาติดตามอาการผู้ป่วย(Follow up time) เฉลี่ย 

24 สัปดาห์(16-40สัปดาห์) ดังแสดงในตารางที ่3 

 

ตารางที่ 3  ข้อมูลแสดงผลการรักษาของผู้ป่วยกระดูกหน้าแข้งหักแบบเปิด และภาวะแทรกซ้อนหลังการรักษา 

การติดเชื้อบริเวณผ่าตดั (จ านวน/ร้อยละ)   

ไม่มี 44 (69.8) 

มี 19 (30.2) 

ความรุนแรงของการตดิเชื้อ (จ านวน/ร้อยละ)   

ชั้นตื้น (Superficial infection ) 11 (57.9%) 

ชั้นลึก ( Deep infection) 8 (42.1%) 

ระยะเวลาการวินิจฉัยการตดิเชื้อ(Onset of Infection) (จ านวน/ร้อยละ)   

ภายใน 1 เดือน 13 (68.4%) 

มากกว่า 1 เดือน 6 (31.6%) 

การรักษาการติดเชื้อ (จ านวน/ร้อยละ)   

รับประทานยาปฏิชวีนะ (Oral antibiotic) 6 (31.5) 

ฉีดยาปฏิชีวนะทางเส้นเลือดด า (Intravenous antibiotic) 1 (5.3) 

ผ่าตัดล้างแผล ร่วมกับฉีดยาปฏิชวีนะทางเส้นเลือดด า (Debridement with IV antibiotic) 10 (52.6) 

ผ่าตัดเอาโลหะยึดตรึงกระดูกออก (Implant removal with IV antibiotic) 2 (10.5) 

การติดเชื้อของกระดูกหน้าแข้งเรื้อรัง (จ านวน/ร้อยละ) 3 (4.8) 

กระดูกหน้าแข้งไม่ตดิ (จ านวน/ร้อยละ) 6 (9.5) 

ระยะเวลาติดของกระดูกหน้าแข้ง (สัปดาห์), median (IQR) 10 (8-16) 

ระยะเวลานอนโรงพยาบาล(วัน) median(IQR))  11.0 (6.0-15.0) 

ระยะเวลาติดตามอาการผู้ป่วย (เดือน), median (IQR) 6 (4-10) 
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ตารางที่ 4  ความสัมพันธ์ของปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับการติดเชื้อบริเวณแผลผ่าตัด โดยการวิเคราะห์แบบ Univariate  
              logistic regression 

ปัจจัยที่ศึกษา 

ไม่ติดเชื้อ ติดเชื้อ 
OR (95%CI) P-value 

(N=54) (N=19) 

อายุ (ปี) median (IQR) 
40 (18.5-

54.5) 
33.0 (17-48) 0.98 (0.96-1.01) 0.243 

สัญชาต ิ(จ านวน/ร้อยละ)         

ต่างชาติ 6 (85.7%) 1 (14.3%) 1 0.332 

ไทย 38 (67.9%) 18 (32.1%) 2.84 (0.32-25.40)   

ดัชนีมวลกาย (กิโลกรัม/เมตร2, median (IQR) 
19.8 (18.1-

24.8) 
21.0 (20.0-24.0) 0.99 (0.91-1.01) 0.948 

ประวัติโรคประจ าตัว (จ านวน/ร้อยละ)         

ไม่มี 34 (65.4) 18 (34.6) 1 0.126 

มี 10 (90.1) 1 (9.1) 0.19 (0.02-1.60)   

ประวัติสบูบุหรี ่(จ านวน/ร้อยละ)         

ไม่มี 42 (71.2) 17 (28.8) 1 0.38 

มี 2 (50) 2 (50) 2.47 (0.32-18.98)   

ต าแหน่งกระดูกหน้าแข้งหัก (จ านวน/ร้อยละ)         

ใต้ข้อเข่า (Tibial plateau) 5 (71.4) 2 (28.6) 1   

ส่วนต้น (Proximal shaft) 5 (71.4) 2 (28.6) 1 (0.10-10.16) 0.99 

ส่วนกลาง (Middle shaft) 16 (61.5) 10 (38.5) 1.56 (0.25-9.65) 0.631 

ส่วนปลายเหนอืข้อเท้า(Distal shaft) 18 (78.3) 5 (21.7) 0.69 (0.10-4.72) 0.709 

กระดูกฟิบูล่าหักร่วม (Fibula fx) (จ านวน/ร้อยละ)         

ไม่หัก 17 (73.9) 6 (26.1) 1   

หักร่วม 27 (67.5) 13 (32.5) 1.36 (0.44-4.27) 0.594 

การบาดเจ็บหลายระบบ (Multiple trauma) (จ านวน/ 
ร้อยละ)     

  
  

ไม่มี 43 (75) 16 (27.6) 1 0.151 

มี 1 (25) 3 (60) 3.94 (0.60-25.79)   

กระดูกหักหลายต าแหน่ง (Multiple fracture) (จ านวน/ 
ร้อยละ)     

  
  

ไม่มี 35 (71.4) 14 (28.6) 1   

มี 9 (64.3) 5 (35.7) 1.39 (0.39-4.88) 0.608 

* รายงานค่าอัตราส่วนโอกาสแบบไม่ปรบัค่า (Crude OR) จากการวิเคราะห์ถดถอยโลจิสตกิแบบตวัแปรเดียว 
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ตารางที่ 4  ความสัมพันธ์ของปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับการติดเชื้อบริเวณแผลผ่าตัด โดยการวิเคราะห์แบบ Univariate  
              logistic regression (ต่อ) 

ปัจจัยที่ศึกษา 

ไม่ติดเชื้อ ติดเชื้อ 
OR (95%CI) P-value 

(N=54) (N=19) 

ระดับความรุนแรงตาม Gustilo และ Anderson (จ านวน/ร้อยละ)         

   ระดับ 1-2 41 (93.2) 1 (5.3) 1 <0.001* 

   ระดับ 3ขึ้นไป 3 (6.8) 18 (94.7) 246 (23.9-2528)   

การรักษา (จ านวน/ร้อยละ)         
ผ่าตัดล้างแผลร่วมกับยึดตรึงกระดูกในครั้งเดียว (Simultaneous 

surgery) 
23 (85.2) 4 (14.8) 1 0.027* 

ผ่าตัดล้างแผลร่วมกับผ่าตัดใส่โลหะยึดตรึงกระดูกภายหลัง (Staged 
surgery) 

21 (58.3) 15 (41.7) 4.11 (1.17-14.36) 
  

ระยะเวลารอการผ่าตัดลา้งแผลในห้องผ่าตัด (Time to systematic 
debridement) (ชั่วโมง)(ร้อยละ)     

  
  

น้อยกว่า 24 ชั่วโมง 35 (68.6) 16 (31.4) 1 0.375 

มากกว่า 24 ชั่วโมง 9 (75) 3 (25) 0.77 (0.44-1.35)   

ระยะเวลารอการผ่าตัดยึดตรึงกระดูก (Time to definitive 
fixation), median (IQR)(วัน) 

        

น้อยกว่า 7 วัน 9 (62.2) 4 (30.8) 1 Ref  

ระหว่าง 7-14 วัน 10 (71.4) 4 (28.6) 0.9 (0.17-4.70) 0.901 

มากกว่า 14 วัน 6 (75) 2 (25) 0.75 (0.10-5.47) 0.777 

ชนิดอุปกรณย์ึดตรึงกระดูก (Choice of implant) (จ านวน/ร้อยละ)         

แผ่นโลหะยึดตรึงกระดูก(Plating) 28 (87.5) 4 (12.5) 1 0.156 

โลหะใส่แกนกลางกระดูก(Nailing) 12 (70.6) 5 (29.4) 2.92 (0.66-12.79)   

การย้ายผิวหนังมาปิดคลุมแผล (Required STSG)  (จ านวน/ 
ร้อยละ) 

        

ไม่มี 43 (75.4) 14 (24.6) 1 0.003* 

 มี 1 (16.7) 5 (83.3) 15.36 (1.65-142.83)   

* รายงานค่าอัตราส่วนโอกาสแบบไม่ปรบัค่า (Crude OR) จากการวิเคราะห์ถดถอยโลจิสตกิแบบตวัแปรเดียว 
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เมื่อน าปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเกิดการติดเช้ือ

บริเวณผ่าตัดในผู้ป่วยกระดูกหน้าแข้งหักแบบเปิด มา

วิเคราะห์ทีละตัวแปร (Univariate analysis) ก าหนดค่า 

P-value < 0.05 พบว่าระดับความรุนแรงตาม Gustilo 

และ Anderson: ระดับ 3 ขึ้นไป(OR 246; 95% CI, 23.9-

2528, P<0.001) การผ่าตัดล้างแผลร่วมกับยึดตรึงกระดูก

ภายหลั ง  (Staged surgery)(OR 4.11; 95% CI, 1.17-

14.36, P=0.027) และการย้ายผิวหนังมาปิดคลุมแผล 

(Required STSG) (OR 15.36; 95% CI, 1.65-142.83, 

P=0.003) มีความสัมพันธ์กับการติดเช้ือบริเวณผ่าตัด ดัง

แสดงในตารางที่ 4  จากนั้นน าตัวแปรที่ P < 0.001 จาก 

Univariate analysis มาวิเคราะห์ Multivariate analysis 

พบว่าระดับความรุนแรงตาม Gustilo และ Anderson 

ระดับ 3 ขึ้นไปเท่านั้น(P<0.001) ที่มีความสัมพันธ์กับการ

ติดเช้ือบริเวณผ่าตัดอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ดังแสดงใน

ตารางที่ 5

อภิปรายผล 
กระดูกหน้าแข้งหักแบบเปิดส่วนใหญ่พบใน

ผู้ป่วยอายุน้อย และสาเหตุหลักเกิดจากอุบัติเหตุที่มี 

High energy mechanism เช่น อุบัติเหตุรถมอเตอร์

ไซด์(Garabano และคณะ, 2022; Mwafulirwa และคณะ

, 2022) ความรุนแรงของการบาดเจ็บตาม Gustilo และ 

Anderson แบ่งได้ 3 ระดับ ดังนี้ ระดับที่ 1: มีกระดูกหัก

และมีแผลขนาดแผลเล็กกว่า 1 ซ.ม. และเนื้อเยื่อมีการ

ถูกท าลายน้อย ระดับท่ี 2: มีกระดูกหักและมีแผลขนาด

กว้างกว่า 1 ซ.ม. และมีเนื้อเยื่อถูกท าลายมากปานกลาง 

ระดับที่ 3 (3A,3B,3C): มีกระดูกหักและมีเนื้อเยื่อถูก

ท าลายมาก ทั้งผิวหนัง กล้ามเนื้อ เส้นประสาท และเส้น

เลือด(2558) การศึกษานี้ประเมินความรุนแรงของการ

บาดเจ็บตาม Gustilo และ Anderson โดยอ้างอิง

ข้อมูลจากเวชระเบียน บันทึกการผ่าตัด(operative 

note) ซึ่งระบุลักษณะของบาดแผล ได้แก่ ขนาดแผล 

ความเสียหายของเนื้อเยื่ออ่อน และการปนเปื้อนของ

บาดแผล นอกจากนี้ยังได้ใช้ผลการตรวจเอกซเรย์

ประกอบการประเมินลักษณะการแตกหักของกระดูก 

เพื่อให้การจ าแนกประเภทเป็นไปอย่างถูกต้องและ

แม่นย า การศึกษานี้พบผู้ป่วยมีการบาดเจ็บ Gustilo 

และ Anderson ระดับ 2 มากที่สุด จ านวน 27 คน

(42.9%) และต าแหน่งหน้าแข้งส่วนกลางหักมากที่สุด 

จ านวน 26 คน(41.3%) ซึ่งคล้ายกับการศึกษาก่อนหน้า 

ที่พบความความรุนแรงของการบาดเจ็บตาม Gustilo 

และ Anderson ระดับ 2 และพบบริเวณกระดูกหน้า

แข้ ง ส่ วนกลา งม ากที่ สุ ด  (Tahir และคณะ , 2021)  

งานวิจัยนี้ไม่รวมข้อมูลกระดูกหน้าแข้งส่วนข้อเท้าหัก 

เนื่องจากกระดูกข้อเท้าหักอาจมีกลไกการบาดเจ็บที่ไม่

รุนแรง(Low-energy fracture) แตกต่างจากกระดูก

หน้าแข้งส่วนอ่ืน ซึ่งอาจท าให้ผลคลาดเคลื่อนได้  

การติดเช้ือบริเวณผ่าตัด นิยามตามหน่วยงาน

ป้องกันโรคติดต่อในสหรัฐอเมริกา(CDC) คือ การติดเช้ือ

ที่เกิดขึ้นหลังจากการผ่าตัดในบริเวณที่ผ่าตัด ความ

รุนแรงของการติดเช้ือสามารถแบ่งได้ 2 ชนิด ได้แก่ การ

ติดเชื้อช้ันตื้น คือ การติดเชื้อบริเวณผิวหนังและเนื้อเยื่อ

ตารางที่ 5  ปัจจัยท่ีมีความสมัพันธ์กับการติดเชื้อบริเวณแผลผ่าตัด จากการวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติกแบบพหุตัวแปร 

  Adjusted OR (95%CI) P-value 

ระดับความรุนแรงตาม Gustilo และ Anderson ระดับ 3 ขึ้นไป 309 (20.6-4622) <0.001* 

ผ่าตัดล้างแผลร่วมกับผ่าตัดใส่โลหะยึดตรึงกระดูกภายหลัง (Staged surgery) 6.67 (0.51-87.03) 0.147 

การย้ายผิวหนังมาปิดคลุมแผล (Required STSG)   3.39 (0.04-304.1) 0.594 
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ใต้ผิวหนัง และการติดเช้ือช้ันลึก คือ การติดเช้ือที่

ลุกลามไปถึงช้ันพังผืด กล้ามเนื้อ และกระดูก หาก

ปล่อยไว้นานอาจเกิดการติดเช้ือเรื้อรังของตัวกระดูก

(Chronic osteomyelitis)(พงศ์ภิญโญภาพ, 2021) อัตรา

การติดเช้ือบริเวณผ่าตัดในกระดูกหน้าแข้งหักแบบเปิด

มี ห ล า ก ห ล า ย  เ ช่ น  Chetan Khatri แ ล ะ ค ณ ะ 

ท าการศึกษาหาอัตราการติดเช้ือในผู้ป่วยกระดูกหน้าแข้ง

หั กแบบเปิ ดโดยวิ ธี  Systematic review and Meta-

analysis พบว่ามีอัตราการติดเช้ือ 12.12 เปอร์เซ็นต์

(Chebli แ ละ คณะ , 2024) Mwafulirwa แ ล ะ ค ณ ะ 

ท าการศึกษาโดยการเก็บข้อมูลย้อนหลัง พบว่ามีอัตรา

การติดเช้ือในผู้ป่วยกระดูกหน้าแข้งหักแบบเปิด 26.7 

เ ป อ ร์ เ ซ็ น ต์ (Mwafulirwa แ ล ะ ค ณ ะ , 2022) 

Matija Krkovicและคณะ ท าการศึกษาโดยวิธีเก็บข้อมูล

ย้อนหลัง พบอัตราการติดเช้ือ 36.3% แบ่งเป็นติดเช้ือช้ัน

ตื้น (Superficial infection) จ านวน 42 คน (17.9%) 

และการติดเช้ือช้ันลึก(Deep infection) จ านวน 39 

คน(16.6%)(Zhang และคณะ , 2023) พบว่ารายงาน

อัตราการติดเช้ือในผู้ป่วยกระดูกหน้าแข้งหักแบบเปิด มี

ความหลากหลาย อยู่ในช่วงประมาณ 2-35 เปอร์เซ็นต์

(Craxford และคณะ, 2024) งานวิจัยนี้พบอัตราการติด

เช้ือในผู้ป่วยกระดูกหน้าแข้งหักแบบเปิด จ านวน 19 

คน (30.2%) แบ่งเป็นการติดเช้ือช้ันตื้น จ านวน 11 คน

(57.9%) และช้ันลึก จ านวน 8 คน(42.1%) สอดคล้อง

กับงานวิจัยข้างต้น 

ปัจจัยเสี่ยงด้านลักษณะทั่วไปของประชากร 

จากการศึกษาก่อนหน้า Zhang และคณะ พบว่าผู้ป่วย

ที่มีดัชนีมวลกาย(BMI) มากกว่า 30 แผล มีสิ่งเจือปน

มาก(Wound contamination) ระยะเวลารอการปิด

ผิวหนังนาน(Longer time to soft tissue coverage) 

มีความเสี่ยงในการเพิ่มโอกาสการติดเช้ือ(Zhang และ

ค ณ ะ , 2023) Saiz AM แ ล ะ ค ณ ะ  ไ ด้ ศึ ก ษ า ห า

ความสัมพันธ์ของโรคประจ าตัวกับโอกาสเกิดการติด

เช้ือฉับพลัน (Acute infection) ในผู้ป่วยกระดูกหน้า

แข้งหักแบบเปิด โดยใช้ข้อมูลจากNational Trauma 

Data Bank (NTDB) USA ทั้งหมด147,535คน พบว่าการ

ดื่มแอลกอฮอล์ โรคความผิดปกติของการแข็งตัวของ

เลือด โรคหัวใจล้มเหลว โรคเบาหวาน โรคทางจิตเวช 

โรคความดันโลหิตสูง โรคอ้วน และโรคถุงลมโป่งพอง 

เป็นความเสี่ยงติดเช้ือในผู้ป่วยกระดูกหน้าแข้งหักแบบ

เปิด แต่การสูบบุหรี่ไม่พบว่าเพิ่มความเสี่ยงติดเช้ือใน

ผู้ป่วยกระดูกหน้าแข้งหักแบบเปิด (Saiz และคณะ , 

2022)  จากการศึกษานี้พบว่า อายุ ดัชนีมวลกาย การ

สูบบุหรี่  โรคประจ าตัว ไม่เพิ่มอัตราการติดเช้ือใน

กระดูกหน้าแข้งหักแบบเปิด  

ความเสี่ยงด้านกลไกการบาดเจ็บ Zhang 

และคณะ พบว่ากระดูกหน้าแข้งหักแบบเปิด ที่มีการ

บาดเจ็บที่รุนแรง Gustilo และ Anderson ระดับ 3 ขึ้น

ไป เพิ่มความเสี่ยงของการติดเช้ือบริเวณผ่าตัด(Zhang 

และคณะ, 2023) ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยนี้ สาเหตุที่

ความรุนแรงตาม Gustilo และ Anderson ระดับ 3 ขึ้น

ไป เพิ่มความเสี่ยงของการติดเช้ือ อาจเกิดจาก Gustilo 

และ Anderson ระดับ 3 ขึ้นไป เป็นการบาดเจ็บที่

รุนแรง มีแผลเปิดขนาดใหญ่ มีเนื้อเยื่อบาดเจ็บมาก 

และมีแผลสกปรก ท าให้มีความเสี่ยงการติดเช้ือสูง ส่วน

การบาดเจ็บหลายระบบและกระดูกหักหลายต าแหน่ง 

งานวิจัยนี้ไม่พบว่าเพิ่มความเสี่ยงของการติดเช้ือ ซึ่ง

สอดคล้องกับงานวิจัยก่อนหน้า 

ความ เสี่ ย งด้ านการรั กษา  ช่ ว ง เ วลาที่

เหมาะสม ของการรอการล้างแผลปัจจุบันยังคงเป็นที่

ถก เถี ย ง  Joseph CMและคณะ ได้ ศึ กษาผลของ

ระยะเวลารอการผ่าตัดล้างแผลกับการเกิดการติดเช้ือ 
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พบว่าผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดล้างแผลตัดเนื้อตายหลัง 

12 ช่ัวโมง มีโอกาสติดเช้ือสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการผ่าตัด

ภายใน 12 ช่ัวโมงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (Joseph 

และคณะ , 2020) Hadizie D และคณะ ใช้การศึกษา

แบบย้อนหลัง โดยแบ่งผู้ป่วยเป็น 4 กลุ่ม ตามระยะเวลา

รอการผ่าตัดล้างแผล กลุ่ม 1: น้อยกว่า 6 ช่ัวโมง  กลุ่ม 

2: ระหว่าง 6 ถึง 12 ช่ัวโมง  กลุ่ม3: ระหว่าง 12 ถึง 24 

ช่ัวโมง และกลุ่ม 4 มากกว่า 24 ช่ัวโมง  ซึ่งพบว่าทั้ง 4 

กลุ่ม ไม่พบความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ

(Hadizie และคณะ, 2022) ในขณะที่ระยะเวลารอการ

ผ่าตัดล้างแผลในห้องผ่าตัดที่มากกว่า  24 ช่ัวโมง  

ระยะเวลารอการผ่าตัดยึดตรึงกระดูกนาน  ไม่เพิ่มความ

เสี่ยงของการติดเช้ือบริเวณผ่าตัด  ส่วนการผ่าตัดล้าง

แผลร่วมกับใส่โลหะยึดตรึงภายหลัง(Staged surgery) 

และการย้ายผิวหนังมาปิดคลุมแผล (Required STSG) 

เพิ่มความเสี่ยงการติดเช้ือบริเวณผ่าตัด เฉพาะใน 

Univariate analysis แต่เมื่อวิเคราะห์ใน Multivariate 

analysis ไม่พบว่าเพิ่มความเสี่ยงของการติดเช้ือ อาจ

เกิดจากผู้ป่วยกลุ่มนี้ส่วนใหญ่มีการบาดเจ็บตาม 

Gustilo และ Anderson ระดับ 3 ขึ้นไป ท าให้มีความ

เสี่ยงของการติดเช้ือตามความรุนแรงของการบาดเจ็บ 

อุปกรณ์ยึดตรึงกระดูกหน้าแข้งมีหลากหลาย 

เ ช่น แผ่นโลหะยึดตรึ งกระดูก (Plating) โลหะใส่

แกนกลางกระดูก(Nailing) โลหะยึดกระดูกภายนอก

(External fixator) แล ะ เ ฝื อ ก (Casting)  ใ น อดี ต มี

การศึกษาเทียบการติดเช้ือในผู้ป่วยที่รับการผ่าตัดยึด

ตรึงกระดูกหน้าแข้งด้วยโลหะภายนอก(External fixator) 

กับโลหะใส่ในแกนกลางกระดูก(Intramedullary nailing) 

พบว่าไม่ได้มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ

(Chebli และคณะ , 2024) ในปั จจุ บันมี กา รพัฒนา

อุปกรณ์ และเทคนิคการยึดตรึงกระดูกมากขึ้น เพื่อให้

ผู้ป่วยสามารถกลับมาใช้ชีวิตปกติได้โดยเร็ว(Li และคณะ, 

2019) รวมทั้ง พบว่าการผ่าตัดใส่แผ่นโลหะยึดตรึง

กระดูก(Plating) เทียบกับโลหะใส่แกนกลางกระดูก

(Nailing) ไม่ได้เพิ่มความเสี่ยงการติดเช้ือความแตกต่าง

กันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  

การศึกษานี้เป็นการเก็บข้อมูลย้อนหลังผู้ป่วย

กระดูกหน้าแข้งหักแบบเปิด ที่มารักษาแบบผู้ป่วยใน 

ในโรงพยาบาลอรัญประเทศ เบื้องต้นผู้วิจัยค านวณ

ขนาดตัวอย่างข้ันต่ าได้ n = 43 เพื่อให้มีอ านาจทางสถิติ 

(statistical power)เพียงพอ อย่างไรก็ตามในทาง

ปฏิบัติพบว่ามีผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์การศึกษาและมีข้อมูล

ครบถ้วนจ านวน 63 ราย ผู้วิจัยจึงได้ใช้ข้อมูลทั้งหมด

โดยไม่ ได้ตัดออก เพื่ อเพิ่มความแม่นย าของการ

ประมาณค่าและลดความคลาดเคลื่อนของผลลัพธ์ 

สรุป 

       กระดูกหน้าแข้งเป็นกระดูกที่เกิดการหักแบบเปิด

บ่อยที่สุดในร่างกาย และพบอัตราการติดเช้ือบริเวณแผล

ผ่าตัดสูง การดูแลรักษาต้องมีการเตรียมพร้อมในทุกๆ 

ด้าน และควรรู้ปัจจัยที่ส่งผลให้เกิดภาวะติดเช้ือบริเวณ

ผ่าตัด การศึกษานี้พบว่าปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการ

ติดเช้ือ คือ ความรุนแรงของการบาดเจ็บตาม Gustilo 

และ Anderson ระดับ 3 ขึ้นไปเท่านั้น ระยะเวลารอการ

ผ่ าตั ดล้ า งแผลในห้ องผ่ าตั ด (Time to systematic 

debridement) มากกว่า 24 ช่ัวโมง ไม่พบว่าเป็นปัจจัยที่

มีความสัมพันธ์กับการติดเช้ือ อย่างไรก็ตามสิ่งที่ส าคัญ 

คือ ให้การรักษาผู้ป่วยอย่างเหมาะสมและรวดเร็ว ตาม

ความพร้อมของผู้ป่วย และทีมผู้ให้การรักษา เพื่อให้ได้

ผลการรักษาที่ดี และลดภาวะการติดเช้ือบริเวณผ่าตัด  

ข้อจ ากัดของการวิจัย 

การศึกษานี้มีข้อจ ากัดบางประการ ประการแรก 

จ านวนผู้ป่วยที่เกิดการติดเช้ือบริเวณแผลผ่าตัดมีค่อนข้าง
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น้อย ซึ่งอาจส่งผลต่อความแม่นย าของค่าประมาณและท า

ให้ช่วงความเช่ือมั่นของค่าอัตราส่วนโอกาสกว้างขึ้น 

ประการที่สอง การวิจัยเป็นการศึกษาเชิงสังเกตจาก

สถานพยาบาลแห่งเดียว จึงไม่สามารถสรุปความสัมพันธ์

เชิงเหตุและผลได้โดยตรง และอาจจ ากัดการน าผล

การศึกษาไปประยุกต์ใช้ในบริบทของสถานพยาบาลอื่น 

นอกจากนี้ การศึกษาอาจไม่สามารถควบคุมตัวแปรกวน

บางประการที่ ไม่ ได้ มี การเก็บข้อมู ลไว้ ได้ ทั้ งหมด 

ข้อเสนอแนะจากงานวิจัย 

ผลการศึกษาสามารถน าไปใช้ เป็นข้อมู ล

ประกอบการพัฒนารูปแบบการดูแลรักษาผู้ป่วยกระดูก

หน้าแข้งหักแบบเปิด รวมถึงการก าหนดแนวทางป้องกัน

การติดเช้ือบริเวณแผลผ่าตัดในหน่วยบริการ นอกจากนี้ 

ควรส่งเสริมการให้ความรู้แก่บุคลากรทางสาธารณสุข

เกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงและแนวทางการป้องกันการติดเช้ือ

อย่างเหมาะสม ควบคู่กับการรณรงค์ให้ประชาชนใช้

รถจักรยานยนต์อย่างระมัดระวัง เนื่องจากเป็นสาเหตุ

ส าคัญของการเกิ ดกระดู กหน้ าแข้ งหั กแบบเปิ ด 

ข้อเสนอแนะในการวิจัยคร้ังต่อไป 

ควรมีการศึกษาที่เพิ่มขนาดตัวอย่างและขยาย

ขอบเขตการศึกษาไปยังหลายสถานพยาบาล เพื่อให้ได้

ผลการวิจัยที่มีความแม่นย าและสามารถอธิบายปัจจัยที่มี

ผลต่อการติดเช้ือบริเวณแผลผ่าตัดได้ชัดเจนยิ่งขึ้น รวมทั้ง 

นอกเหนือจากการติดเช้ือบริเวณแผลผ่าตัดแล้ว ผู้ป่วย

กระดูกหน้าแข้งหักแบบเปิดยังอาจเกิดภาวะแทรกซ้อนอื่น 

เช่น ภาวะกระดูกไม่ติดหรือการติดเช้ือในกระดูก จึงควรมี

การศึกษาปัจจัยเสี่ยงของภาวะแทรกซ้อนดังกล่าวเพิ่มเติม

ในอนาคต ที่อาจพบได้อีก เช่น กระดูกไม่ติด และการติด

เช้ือในตัวกระดูก
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รูปแบบการพัฒนาศักยภาพการดูแลผู้สูงอายุด้านสุขภาพโดยชมรมผู้สูงอายุ 
ตำบลหว้านคำ อำเภอราษีไศล จังหวัดศรีสะเกษ 

 

นิรันทร์ ดาวเรือง, สบ.1 
 

บทคัดย่อ 
 งานวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action Research) มีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินมาตรฐาน และศึกษา
สภาพการณ์การดำเนินงานชมรมผู้สูงอายุ สร้างและพัฒนาตามรูปแบบการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุโดยชมรมผู้สูงอายุและ
ประเมินความพึงพอใจต่อการพัฒนาระบบการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุโดยชมรมผู้สูงอายุตำบลหว้านคำ อำเภอราษีไศล 
จังหวัดศรีสะเกษ ผู้มีส่วนร่วม ได้แก่ (1) คณะกรรมการบริหารชมรมผู้สูงอายุ 108 คน (2) ผู้สูงอายุตำบลหว้านคำ 286 คน  
และ (3) ผู้ เช่ียวชาญในการร่างรูปแบบ 25 คน ดำเนินการวิจัย 4 ขั้นตอน ได้แก่ วางแผน ปฏิบัติ สังเกตการณ์  
และสะท้อนผล 3 วงรอบตั้งแต่มีนาคม ถึงเดือนสิงหาคม 2568 เครื่องมือวิจัย คือ แบบประเมิน แบบสอบถาม แบบ
สัมภาษณ์ แบบบันทึกการสังเกตการณ์ และแบบบันทึกผลการดำเนินงาน ใช้สถิติเชิงพรรณนาวิเคราะห์ข้อมูล เช่น ค่า
ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และวิเคราะห์เนื้อหาแบบสรุปความ (Summative Content Analysis)  
 ผลการวิจัยพบว่า ระยะที่ 1 การประเมินมาตรฐานการดำเนินงานชมรมผู้สูงอายุตำบลหว้านคำภาพรวมระดับดี 
(X =27.33) ศักยภาพการดูแลสุขภาพสมาชิกชมรมผู้สูงอายุระดับปานกลาง ( X =2.90) ระยะที่ 2 ผลการร่างรูปแบบ
พัฒนาระบบการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุโดยชมรมผู้สูงอายุ  มี 6 องค์ประกอบ คือ 1) หลักการรูปแบบ 2) วัตถุประสงค์
รูปแบบ 3) ระบบและกลไกของรูปแบบ 4) วิธีการดำเนินงานรูปแบบ 5) แนวทางการประเมินผลรูปแบบ 6) เง่ือนไข
รูปแบบ ผลการ พัฒนารูปแบบ 3 รอบ พบว่า รอบท่ี 1 พัฒนาศักยภาพคณะกรรมการชมรม เช่น ประชุมคณะกรรมการ 
สำรวจและรับสมัครสมาชิกชมรม ร่างและประชามติร่างข้อบังคับชมรม รอบที่ 2 พัฒนารูปแบบระบบการดูแลสุขภาพ
ผู้สูงอายุ เช่น พัฒนานักบริบาลผู้สูงอายุประจำครอบครัว นักบริบาลชุมชน อสม.และสมาชิกชมรมผู้สูงอายุ พัฒนา
ศักยภาพกิจกรรมการตรวจคดักรองสขุภาพ ทำแผนดูแลสุขภาพรายบุคคล ประเมินความสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจำวัน 
วางแผนการจัดกิจกรรมกาย - ใจ  รอบท่ี 3 พัฒนากิจกรรมดูแลสุขภาพผู้สูงอายุต่อเนื่องและครอบคลุม พัฒนาระบบและ
มีกระบวนการดูแลสุขภาพครอบคลุมมิติทางสังคม เศรษฐกิจ สิ่งแวดล้อม และสุขภาพ และจัดทำแผนการดูแลสุขภาพ
ผู้สูงอายุครอบคลุมทุกคน ระยะที่ 3 ผลการประเมินความพึงพอใจต่อรูปแบบการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ โดยชมรมผู้สูงอายุ
ตำบลหว้านคำ หลังดำเนินการพัฒนา พบว่า ภาพรวมระดับความพึงพอใจระดับปานกลาง (X =2.97) 
 
คำสำคัญ: การพัฒนารูปแบบ/ ระบบการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ/ ชมรมผู้สูงอายุ  
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Potential development model of the elderly’s healthcare by the elderly 
club in Wan Kham Sub-district,asi Salai District, Sisaket Province. 

 
Niran Daorueng, B.P.H1 

 
Abstract  

 This study was conducted as action research with the objectives to assess the operational 
standards and current situation of the elderly club, to develop and implement a health care system 
model for older adults operated by the elderly club, and to evaluate satisfaction with the developed 
elderly health care system of the Elderly Club in Huai Kham Subdistrict, Rasi Salai District, Sisaket 
Province. The participants consisted of three groups: (1) 108 members of the elderly club executive 
committee, (2) 286 older adults residing in Huai Kham Subdistrict, and (3) 25 experts involved in 
drafting the model. The research was conducted through four steps—planning, action, observation, 
and reflection—across three cycles in 2025. The research instruments included evaluation forms, 
questionnaires, interview guides, observation records, and activity performance records. Data were 
analyzed using descriptive statistics, including percentages, means, and standard deviations, as well as 
summative content analysis. 
 The results revealed that, in Phase 1, the overall operational standards of the Huai Kham 
Elderly Club were at a good level (𝑥̄  = 27.33), while the health care capacity of elderly club 
members was at a moderate level (𝑥̄  = 2.90). In Phase 2, the developed elderly health care system 
model comprised six components: (1) model principles, (2) model objectives, (3) system and 
mechanisms, (4) implementation procedures, (5) evaluation guidelines, and (6) conditions of the 
model. The model development was conducted over three cycles. In the first cycle, the focus was 
on strengthening the committee through committee meetings, member surveys, recruitment, and 
drafting and approving club regulations. The second cycle emphasized the development of the 
elderly health care system, including capacity building of family caregivers, community caregivers, 
village health volunteers, and elderly club members; enhancement of health screening activities; 
development of individual health care plans; assessment of activities of daily living; and planning of 
physical and mental health promotion activities. The third cycle focused on developing continuous 
and comprehensive elderly health care activities, strengthening the health care system and processes 
covering social, economic, environmental, and health dimensions, and preparing comprehensive 
health care plans for all older adults. In Phase 3, the evaluation of satisfaction with the elderly health 
care model implemented by the Huai Kham Elderly Club showed that the overall level of satisfaction 
was at a moderate level (𝑥̄  = 2.97) 
 
KEYWORDS: Model Development/ Elderly healthcare system, Elderly club 
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บทนำ  
โลกเรากำลังเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุอย่างเต็มตัว 

จากข้อมูลขององค์การสหประชาชาติ (UN) คาดการณ์ว่า 
ภายในปี ค.ศ. 2050 ประชากรโลกที่มีอายุมากกว่า 60 ปี 
จะมีจำนวนมากกว่า 2,000 ล้านคนหรือคิดเป็นเกือบ  
1 ใน 4 ของประชากรทั้งโลก (กรมกิจการผู้สูงอายุ, 2568) 
ประเทศไทยมีประชากรทั้งสิ้น จำนวน 65.97 ล้านคน 
เป็นประชากรสูงอายุ จำนวน 13.34 ล้านคนคิดเป็น
ร้อยละ 20.23 หากแบ่งตามช่วงอายุพบว่า มีผู้สูงอายุ 
60 – 69 ปี จำนวน 7.58 ล้านคน คิดเป็นร้อยละ 56.81 
ผู้สูงอายุ 70 – 79 ปี จำนวน 3.95 ล้านคน คิดเป็นร้อยละ 
29.63 และผู้สูงอายุ 80 ปีขึ้นไป จำนวน 1.81 ล้านคน 
คิดเป็นร้อยละ 13.56 และคาดว่าในปี พ.ศ. 2583 จะมี
ประชากรผู้สูงอายุสูงถึงร้อยละ 31.28 (สำนักอนามัย
ผู้สูงอายุ, 2568) โลกเรากำลังเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุอย่าง
เต็มตัว จากข้อมูลขององค์การสหประชาชาติ (UN) 
คาดการณ์ว่า ภายในปี ค.ศ. 2050 ประชากรโลกที่มี
อายุมากกว่า 60 ปี จะมีจำนวนมากกว่า 2,000 ล้านคน 
หรือคิด เป็น เกือบ 1 ใน 4 ของประชากรทั้ งโลก  
(กรมกิจการผู้สูงอายุ , 2568) สำหรับประเทศไทยมี
ประชากรทั้งสิ้น จำนวน 65.97 ล้านคน เป็นประชากร
สูงอายุ จำนวน 13.34 ล้านคนคิดเป็นร้อยละ 20.23 
หากแบ่งตามช่วงอายุพบว่า มีผู้สูงอายุ 60 - 69 ปี 
จำนวน 7.58 ล้านคน คิดเป็นร้อยละ56.81 ผู้สูงอายุ  
70 - 79 ปี จำนวน 3.95 ล้านคน คิดเป็นร้อยละ 29.63 และ
ผู้สูงอายุ 80 ปีขึ้นไป จำนวน 1.81 ล้านคน คิดเป็นร้อย
ละ 13.56 และคาดว่าในปี 2583 จะมีประชากรผู้สูงอายุสูง
ถึงร้อยละ 31.28 (สำนักอนามัยผู้สูงอายุ , 2568) และ
ผลกระทบด้านสุขภาพ ปัญหาสุขภาพหลักของผู้สูงอายุ 
คือ ภาวะที่เกิดจากโรคเรื้อรัง เช่น มะเร็ง โรคหัวใจและ
หลอดเลือด โรคระบบทางเดินหายใจ รวมทั้ งโรค
เกี่ยวกับความผิดปกติของอวัยวะรับสัมผัส เช่น การ
สูญเสียการมองเห็นและการได้ยิน และความผิดปกติ
ของระบบประสาท จึงต้องมุ่งเน้นให้ประชากรสามารถ
ช่วยเหลือดูแลตนเองในยามสูงวัยให้ยาวนานที่สุด การ
รวมกลุ่ ม ในรูปแบบชมรมผู้ สู งอายุที่ ส ามารถมา
แก้ปัญหาผู้สูงอายุได้เกือบทุกด้านเพราะเมื่อผู้สูงอายุมา
รวมตัวกันจะมีการแลกเปลี่ยนความคิดเห็นหรือพูดคุยกัน 
จะช่วยแก้ปัญหาความซึมเศร้าของผู้สูงอายุที่ต้องอยู่
อย่างโดดเดี่ยวในบ้านโดยเฉพาะอย่างยิ่งถ้าชมรมผู้สูงอายุมี
กิจกรรมให้ทำร่วมกันอย่างหลากหลายก็จะทำให้ผู้สูงอายุ มี
สุขภาพจิตดีขึ้น (สุจริต สุวรรณชีพ, และคณะ, 2558)  

ชมรมผู้สูงอายุ เป็นองค์กรภาคประชาชนที่มีบทบาทสำคัญ
ในการพัฒนาระบบงานผู้สูงอายุ อันจะก่อให้เกิดการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุทั้งในระดับ ปัจเจกบุคคล 
ระดับชมรมผู้สูงอายุ และระดับชุมชน โดยมีวัตถุประสงค์ 
ในการดำเนินกิจกรรมที่ตอบสนองต่อปัญหาและความ
ต้องการของผู้สูงอายุ ทั้งในด้าน สุขภาพ สังคม และ
สวัสดิการ (สำนักอนามัยผู้สูงอายุ กรมอนามัย, 2565) 
จากการประเมินคุณภาพการดำเนินงานชมรมผู้สูงอายุ
ของกรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข พบว่า ชมรม
ผู้สูงอายุขาดความต่อเนื่องในการดำเนินงานตาม
กิจกรรมและวัตถุประสงค์ของการจัดตั้ง ซึ่งคณะกรรมการ 
ไม่มีการประชุม ไม่มีการปรับปรุงรายช่ือคณะกรรมการ
ให้เป็นปัจจุบัน ไม่มีกิจกรรมต่อเนื่อง ส่วนใหญ่ดำเนินการ
ไม่ครอบคลุมตามเกณฑ์คุณภาพของชมรมผู้สูงอายุ 4 มิติ 
ได้แก่ มิติด้านสุขภาพ สิ่งแวดล้อม สังคม และด้าน
เศรษฐกิจ รวมทั้งคุณภาพด้านการบริหารจัดการของ
คณะกรรมการ และสนับสนุนกองทุนชมรมผู้สูงอายุ 
นวัตกรรมด้านการส่งเสริมสุขภาพ (กรมอนามัย, 2568)  
ผลการประเมินส่วนใหญ่ไม่ผ่านเกณฑ์พื้นฐานหรือพอใช้ 
(51 - 70 คะแนน) จากการสรุปผลประเมินชมรม
ผู้สูงอายุของสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดศรีสะเกษ  
มีเพียงร้อยละ 24.35 ที่ผ่านเกณฑ์พื้นฐาน  

และชมรมผู้สูงอายุในพื้นที่ตำบลหว้านคำ 
อำเภอราษีไศล จังหวัดศรีสะเกษ ไม่มีชมรมผู้สูงอายุ  
ที่ดำเนินการที่เป็นรูปธรรมมีการจัดตั้งครบทุกหมู่บ้าน
แต่ยังไม่สามารถดำเนินกิจกรรมการดูแลและพัฒนาคุณชีวิต
ผู้สูงอายุได้ส่งผลให้ผู้สูงอายุไม่ได้รับการดูแลจากชมรม
ผู้สูงอายุเลยโดยเฉพาะด้านสุขภาพ (รพ.สต.บ้านหว้าน, 2567) 
เพื่อให้การดำเนินงานของชมรมผู้สูงอายุตำบลหว้านคำ 
อำเภอราษีไศล จังหวัดศรีสะเกษ ได้บริหารจัดการและ
การดำเนินกิจกรรมการดูแลสุขภาพ และพัฒนา
คุณภาพชีวิตสมาชิกชมรมผู้สูงอายุตำบลหว้านคำ 
เป็นไปอย่างมีคุณภาพครอบคลุมทุกมิติ  ผู้วิจัยจึงสนใจ
ที่ศึกษาและพัฒนารูปแบบศักยภาพการดูแลสุขภาพ
ผู้สูงอายุโดยชมรมผู้สูงอายุ ตำบลหว้านคำ อำเภอราษีไศล 
จังหวัดศรีสะเกษขึ้น 
วัตถุประสงค์ 
 1) เพื่อประเมินมาตรฐาน และศึกษาสภาพการณ์
การดำเนินงานชมรมผู้สงูอายตุำบลหว้านคำ อำเภอราษีไศล 
จังหวัดศรีสะเกษ  
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2) เพื่อสร้างและพัฒนาตามรูปแบบระบบการ
ดูแลสุขภาพผู้สูงอายุชมรมผู้สูงอายุตำบลหว้านคำ 
อำเภอราษีไศล จังหวัดศรีสะเกษ  

3) เพื่อประเมินความพึงพอใจต่อการพัฒนา
รูปแบบระบบการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุตำบลหว้านคำ 
อำเภอราษีไศล จังหวัดศรีสะเกษ  
วิธีดำเนินการวิจัย  
 การวิจัยครั้งนี้ประกอบด้วย  3 ระยะ คือ 
ระยะที่ 1 ขั้นประเมินมาตรฐาน และสภาพการณ์การ

ดำเนินงานชมรมผู้สูงอายุ ระยะที่ 2 ขั้นพัฒนา ตาม
หลักการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action Research) ของ
Kemmis and Mactaggart ประกอบด้ วย  4 ขั้ นตอน 
ได้แก ่ขั้นวางแผน (P: Planning) ขั้นปฏิบัติการ (A: Acting) 
ขั้นสังเกตการณ์และบันทึกผล (O: Observing) และขั้น
สะท้อนผลการปฏิบัติ  (R: Reflecting) หรือ PAOR 
และระยะที่ 3 ขั้นประเมินผลโดยมีกรอบแนวคิดตาม
ภาพที่ 1 

 

 
ภาพที ่1 กรอบแนวคิดการวิจัย 

 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ระยะที่  1 ผู้ มี ส่ วนร่ วมมี  2 กลุ่ ม  คื อ (1) 
คณะกรรมการบริหารชมรมผู้สูงอายุตำบลหว้านคำ 108 คน 
เลือกแบบเจาะจง มีเกณฑ์คัดเข้า คือ เป็นสมาชิกชมรม
ผู้สูงอายุในพื้นที่อย่างต่อเนื่อง มีอายุ 60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป 
และมีสขุภาพร่างกายและจิตใจสมบูรณ์ สามารถปฏิบัติ
หน้าที่และเข้าร่วมกิจกรรมของชมรมได้อย่างสม่ำเสมอ 
เกณฑ์คัดออก คือ มีปัญหาด้านสุขภาพ หรือเจ็บป่วย
ฉุกเฉินที่เป็นอุปสรรคต่อการเข้าร่วมประชุมหรือกิจกรรมได้ 
และ (2) สมาชิกชมรมผู้สูงอายุตำบลหว้านคำ คำนวณ
ขนาดตัวอย่างโดยใช้สูตร Yamane (Yamane, 1973) 
ได้ 286 คน ระยะที่  2  ร่างรูปแบบโดยผู้ เช่ียวชาญ
สาขาต่าง ๆ 25 คน และพัฒนารูปแบบโดยวงจร PAOR 
โดยคณะกรรมการชมรมผู้สูงอายุระดับตำบลและ
ผู้เกี่ยวข้อง 50 คน ระยะที่ 3 ประเมินความพึงพอใจต่อ
การพัฒนารูปแบบ สมาชิกชมรมผู้สูงอายุตำบลหว้านคำ 
จำนวน 286 คน 
เคร่ืองมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
 1) แบบประเมินมาตรฐานชมรมผู้สูงอายุ   
ใช้แบบมาตรฐานของกรมกิจการผู้สูงอายุ (กรมกิจการ
ผู้สูงอายุ, 2562) ประกอบด้วยข้อคำถาม 3 ส่วน ได้แก่ 
ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของชมรมผูส้งูอาย ุ6 ข้อ คือ ช่ือชมรม  

ที่ตั้ง จำนวนสมาชิก ช่วงอายุสมาชิก และการจดทะเบียน
อย่างเป็นทางการกับหน่วยงานภาครัฐหรือภาคเอกชน 
ส่วนที่  2 เกณฑ์การประเมินมาตรฐานชมรมผู้สู งอายุ   
ข้อคำถาม 4 ข้อหลัก 48 ข้อย่อย โดยมีคะแนนเต็ ม  
100 คะแนน แบ่งเกณฑ์มาตรฐานออกเป็น 4ระดับ คือ 
ระดับพอใช้ (51 - 70 คะแนน) ระดับดี (71 - 80 คะแนน) 
ระดับดีมาก (81 - 90 คะแนน) ระดับดีเด่น (91 - 100 คะแนน) 
 2) แบบสอบถามศักยภาพการดูแลสุขภาพ
ผู้สูงอายุ โดยชมรมผู้สูงอายุ ประกอบด้วย 3 ตอน ได้แก่ 
ตอนที่  1 ข้อมูลเกี่ยวกับผู้ ตอบแบบสอบถาม 12 ข้อ  
ตอนที่ 2 ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจำวัน 
10 ข้อ โดยมีคะแนนเต็ม  20 คะแนน แบ่ งเกณฑ์
ศักยภาพออกเป็น 4 ระดับ คือ 0 – 4 คะแนน (0 – 20%) 
หมายถึงภาวะพึ่งพาโดยสมบูรณ์ 5 – 8 คะแนน (21 – 40%) 
หมายถึง ภาวะพึ่งพารุนแรง 9 – 11 คะแนน (41 – 55%) 
หมายถึง ภาวะพึ่งพาปานกลาง 12 – 20 คะแนน (56 – 100%) 
หมายถึง ภาวะไม่เป็นการพึ่งพา (สาวิตรี สิงหาด และคณะ, 
2564) ตอนที่ 3 การได้รับการดูและความต้องการดูแล
สุขภาพผู้สูงอายุ 30 ข้อ โดยมีคะแนนเต็ม 5 คะแนน 
แบ่งเกณฑ์ออกเป็น 5 ระดับ คือ 4.51 - 5.00 หมายถึง 
ระดับการดูแลสุขภาพในระดับมากที่สุด 3.51 - 4.50 
หมายถึง ระดับการดูแลสุขภาพในระดับมาก 2.51 - 3.50 



  วารสารวิจัยและพัฒนาสุขภาพศรีสะเกษ ปีที่ 4 ฉบับที่ 4 : ตุลาคม - ธันวาคม 2568 
Sisaket Journal of Research and Health Development (SJRH) Vol. 4 No. 4 : October – December 2025 

147 
 

หมายถึง ระดับการดูแลสุขภาพในระดับปานกลาง 1.51 - 2.50 
หมายถึง ระดับการดูแลสุขภาพในระดับน้อย 1.00 - 1.50 
หมายถึง ระดับการดูแลสุขภาพในระดับน้อยที่สุด 
(Best and John, 1981) และตอนท่ี 4 ข้อเสนอแนะ  
 3) แบบสอบถามความพึ งพอใจต่ อการ
ดำเนินงานรูปแบบพัฒนาศักยภาพการดูแลผู้สูงอายุ
ด้านสุขภาพ ประกอบด้วย 3 ตอน ได้แก่ ตอนที่  1
ข้อมูลเกี่ยวกับผู้ตอบแบบสอบถาม 8 ข้อ ตอนที่ 2 
ความพึงพอใจการดำเนินงานรูปแบบพัฒนาศักยภาพ
การดูแลผู้สูงอายุด้านสุขภาพ 26 ข้อ และตอนที่  3 
ข้อคิดเห็นและข้อเสนอแนะ โดยมีคะแนนเต็ม  5 
คะแนน แบ่งระดับความพึงพอใจออกเป็น 5 ระดับ คือ  
4.51 - 5.00 มีความพึงพอใจในระดับมากที่สุด 3.51 - 4.50 
มีความพึงพอใจในระดับมาก 2.51 - 3.50 มีความพึงพอใจ
ในระดับปานกลาง 1.51 - 2.50 มีความพึงพอใจใน
ระดับน้อย 1.00 - 1.50 มีความพึงพอใจในระดับน้อยที่สุด 
(Best and John, 1981)  
การตรวจสอบคุณภาพของเคร่ืองมือ  
 1) แบบประเมินมาตรฐานชมรมผู้สูงอายุใช้
แบบมาตรฐานของกรมกิจการผู้สูงอายุ โดยใช้มาตรฐาน
ของกรมกิจการผู้สูงอายุ (ซึ่งเน้นการประเมินตาม 9 ด้าน 
และ 6 มิติสุขภาพตามเกณฑ์ กสส. และแนวทางของ
กรมควบคุมโรค) จะเน้นที่ ความถูกต้อง (Validity), 
ความเที่ยง (Reliability), ความเป็นไปได้ในการนำไปใช้ 
(Feasibility) และความเหมาะสมกับบริบท โดยตรวจสอบ
ว่าแบบประเมินครอบคลุมองค์ประกอบหลักที่กำหนด 
และมีวิธีการเก็บข้อมูลที่เช่ือถือได้ตามแนวทาง 9 ด้าน  
 2) แบบสอบถามศักยภาพการดูแลสุขภาพ
ผู้สูงอายุโดยชมรมผู้สูงอายุ ผู้วิจัยได้ดำเนินการตรวจสอบ
คุณภาพของเครื่องมือ 2 วิธี คือ 1) ตรวจสอบความ
สอดคล้องและสมบู รณ์ ของเนื้ อหา จากผู้ เช่ียวชาญ
เช่นเดียวกับเครื่องมือชุดที ่1 มีค่า IOC เท่ากับ 0.66 - 1.00 
ซึง่เป็นค่าที่ยอมรับได้ และ 2) ทดลองใช้เก็บข้อมูล (Try out) 
กับกลุ่มตัวอย่างทีม่ีลักษณะคล้ายกับกลุ่มประชากรที่ศึกษา 
ณ ตำบลเมืองแคน อำเภอราษีไศล อำเภอราษีไศล 
จังหวัดศรีสะเกษ จำนวน 30 ชุด และวิเคราะห์หาค่า
ความเช่ือมั่น (Reliability) สัมประสิทธิ์แอลฟา ของครอนบาค 
(Cronbach’s Alpha Coefficient) ค่ าความ เช่ือมั่ น 
ข้อคำถามด้านความพึงพอใจที่ 0.75 และค่าความเช่ือมั่น
ของข้อคำถามการมีส่วนร่วม 0.81 ซึ่งเป็นค่าที่ยอมรับได้ 
 3) แบบสอบถามความพึ งพอใจต่ อการ
ดำเนินงานรูปแบบพัฒนาศักยภาพการดูแลผู้สูงอายุ

ด้านสุขภาพ ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา (Content 
Validity) โดยผ่ านผู้ เ ช่ียวชาญ  3 ท่ าน แล้วนำผล
ประเมินของผู้เช่ียวชาญทั้ง 3 ท่าน หาค่าดัชนีความ
สอดคล้อง ได้ค่า IOC อยู่ระหว่าง 0.66 - 1.00 ทุกข้อ 
การเก็บรวบรวมข้อมูล  
 ระยะที่ 1 ผู้วิจัยร่วมกับคณะกรรมการชมรม
ผู้สู งอายุประชุมแล้ว เก็บรวบรวมเพื่ อดำเนินการ
วิเคราะห์และจัดกระทำข้อมูลต่อไป ระยะที่ 2 ผู้วิจัย
ร่วมสังเกตการณ์และบันทึกรายงานการประชุมของ
ผู้เช่ียวชาญ และผู้เกี่ยวข้องประชุมในการวิเคราะห์
สังเคราะห์แล้วร่างรูปแบบพัฒนาศักยภาพการดูแล
สุขภาพผู้อายุแล้วเสร็จผู้วิจัยจึงส่งแบบประเมินและ
รวบรวมประเมินความเหมาะสมจากผู้ เช่ียวชาญ 
เพื่อวิเคราะห์ข้อมูลต่อไป ในขั้นตอนการพัฒนาผู้วิจัย
และคณะผู้วิจัยร่วมกับคณะกรรมการชมรมผู้สูงอายุ
และบุคลากรภาครัฐที่เกี่ยวข้อง ร่วมกันดำเนินการตาม
ขั้นตอนและกิจกรรมที่วางแผนร่วมกัน โดยบันทึกผล
การขับเคลื่อนกิจกรรมแล้วรวบรวมบันทึกผลเพื่อ
สังเคราะห์เสนอผลวิจัย ระยะที่ 3 ผู้วิจัยส่งแบบสอบถาม
ความพึงพอใจต่อการพฒันารูปแบบพัฒนาศักยภาพการ
ดูแลสุขภาพผู้สูงอายุให้ผู้มีส่วนร่วม และเก็บรวบรวม
ดำเนินการวิเคราะห์ข้อมูล และจัดกระทำข้อมูลต่อไป 
การวิเคราะห์ข้อมูล 
   1) ข้อมูลเชิงปริมาณ วิเคราะห์ข้อมูลสถิติ
เชิงพรรณนา ได้แก่ ข้อมูลทั่ วไปที่ เป็นเชิงปริมาณ 
มาตรฐานชมรม ศักยภาพ และความพึงพอใจ ใช้ร้อยละ 
ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ส่วนข้อมูลเชิง
คุณภาพ เช่น เพศ กลุ่มอายุ ใช้ความถี่ ร้อยละ 
 2) ข้อมูลเชิงคุณภาพ ใช้การวิเคราะห์เชิง
เนื้อหา โดยรวบรวมเนื้อหาที่เหมือนกันหรือคล้ายกัน 
แล้วนำเสนอโดยการสรุปสังเคราะห์ และสรุปนำเสนอ
ผลวิจัยเชงิพรรณนาความ  
จริยธรรมวิจัยในมนุษย์ 
 การวิจั ยครั้ งนี้  ผู้ วิ จั ยได้ รับการรับรองการ
ดำเนินงานวิจัยในมนุษย์โดยคณะกรรมการพิจารณา
จริยธรรมวิจัยในมนุษย์ สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด 
ศ รี ส ะ เก ษ  เล ขที่  SPPH 2025-301 วั น ที่ รั บ ร อ ง  
6 มี น าค ม  2568 วั น ห ม ด อ ายุ  5 มี น าค ม  2569
ผลการวิจัย 
 ระยะที่ 1  

1.1 ขั้นประเมินมาตรฐาน และวิจัยสภาพการณ์
การดำเนินงานชมรมผู้สูงอายุ ผลดังตารางที่ 1
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ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของชมรมผู้สูงอายุตำบลหว้านคำ 
ข้อมูลทั่วไป จำนวน ร้อยละ 

สมาชิกชมรม  
ชมรมผู้สูงอายุบ้านหว้าน ม.1 
ชมรมผู้สูงอายุบ้านหว้าน ม.2 
ชมรมผู้สูงอายบุ้านดอนม่วง ม.3 
ชมรมผู้สูงอายุบ้านหนองปะอุง ม.4 
ชมรมผู้สูงอายุบ้านดอนต่ำ ม.5 
ชมรมผู้สูงอายุบ้านน้ำอ้อมน้อย ม.6 
ชมรมผู้สูงอายุบ้านหนองโง้ง ม.7 
ชมรมผู้สูงอายุบ้านหนองขี้นก ม.8          
ชมรมผู้สูงอายุบ้านหนองค้างไฟ ม.9 
ชมรมผู้สูงอายุบ้านน้ำอ้อมน้อย ม.10 
ชมรมผู้สูงอายุบ้านหนองโง้ง ม.11 
ชมรมผู้สูงอายุบ้านโนน ม.12 
ชมรมผู้สูงอายุบ้านนานวล ม.13 

รวม 
เพศสมาชิก  

ชาย 
หญิง  

กลุ่มอายุสมาชิก 
ต่ำกว่า 60 ป ี
60 – 69 ปี 
70 – 79 ปี 
80 ปี ข้ึนไป 

การจดทะเบียนชมรม 
จดทะเบียนอย่างเป็นทางการ 
ไม่จดทะเบียนอย่างเป็นทางการ 

ประเภทคณะกรรมการชมรม 
ประธาน 
รองประธาน 
เลขานุการ 
ผู้ช่วยเลขานุการ 
เหรัญญิก 
ผู้ช่วยเหรัญญิก   
กรรมการกลาง 
ที่ปรึกษาและผู้แทนหน่วยงาน (ตามความเหมาะสม) 

รวม 
คณะกรรมการชมรม 

ชาย 
หญิง 

รวม 

 
63 
118 
35 
64 
28 
106 
55 
47 
78 
87 
84 
67 
55 
887 

 
409 
478 

 
0 

487 
278 
122 

 
0 
14 
 

14 
14 
14 
14 
14 
14 
126 
42 
252 

 
106 
146 
252 

 
7.10 
13.30 
3.95 
7.22 
3.16 
11.95 
6.20 
5.29 
8.79 
9.81 
9.47 
7.56 
6.20 
100 

 
46.11 
53.89 

 
0 

54.90 
31.34 
13.75 

 
0 

100 
 

5.56 
5.56 
5.56 
5.56 
5.56 
5.56 
50.00 
16.84 
100 

 
42.06 
57.94 
100 
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ผลการวิเคราะห์ระดับมาตรฐานโดยรวมของ
ชมรมผู้อายุผู้สูงอายุตำบลหว้านคำ มีมาตรฐานในระดับ
พอใช้ (57.73%) จำแนกเป็นชมรมระดับหมู่บ้านระดับ
พอใช้ (53.44%) และชมรมระดับตำบลมาตรฐานระดับ
พอใช้ (62%) ดังตารางที ่2  

1.2 ขั้นตอนที่ 2 ศักยภาพการดูแลผู้สูงอายุ
ผลดังตารางที่ 3 และการประเมินการดูแลด้านสุขภาพ 
โดยชมรมผู้สูงอายตุำบลหว้านคำ ผลดังตารางที่ 4  

 

 
ตารางที่ 2 ผลการประเมินมาตรฐานชมรมผู้สูงอายุตำบลหว้านคำองค์ประกอบการบริหารจัดการอบรม 

  เกณฑ์การประเมิน  คะแนนเต็ม คะแนนที่ได้ ร้อยละ ระดับ 
1. ด้านองค์ประกอบการบริหารจัดการชมรม 
2. ด้านองค์ประกอบด้านกิจกรรมชมรม 
3. ดา้นองค์ประกอบด้านสวัสดิการ 
4. ด้านองค์ประกอบด้านการระดมทุนและการมีส่วน
ร่วมกับชุมชน 

รวม 

39 
42 
6 
13 
 

100 

27.33 
20.4 

2 
8 
 

57.73 

70.08 
48.57 
33.33 
61.53 

 
57.73 

ดี 
ปรับปรุง 
ปรับปรุง 
พอใช้ 

 
พอใช้ 

 
ตารางที่ 3 ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจำวันของผู้สูงอายุตำบลหว้านคำ (n=286) 
กิจวัตรประจำวัน 
ของผู้สูงอายุ 

คะแนน
เต็ม 

คะแนนได้ (n=286)  
(จำนวน/ร้อยละ) 

0 1 2 3 รวม X  แปลผล 
(1) รับประทานอาหารเมื่อเตรียม
สำรับไว้ให้เรียบร้อยต่อหน้า 

2 12 
(4.20) 

25 
(8.74 

249 
(87.06) 

- 523 
(91.43) 

1.83 ไม่พึ่งพา 

(2) การล้างหน้า หวีผม แปรง
ฟัน โกนหนวดในระยะเวลา 
24–48 ชั่วโมงที่ผ่านมา  

1 5 
(1.75) 

281 
(98.25) 

- - 281 
(98.25) 

0.98 
 

ไม่พึ่งพา 

(3) ลุกนั่งจากที่นอน หรือจาก
เตียงไปยังเก้าอี้  

3 5 
(1.75) 

42 
(14.69) 

80 
(27.97) 

159 
(55.59) 

679 
(79.14) 

2.37 
 

ไม่พึ่งพา 

(4) การใช้ห้องน้า 2 17 
(5.94) 

56 
(19.58) 

213 
(74.46) 

- 482 
(84.27) 

1.69 ไม่พึ่งพา 

(5) การเคลื่อนที่ภายในห้อง
หรือบ้าน 

3 12 
(4.20) 

41 
(14.34) 

75 
(26.22) 

158 
(55.25) 

665 
(77.51) 

2.33 ไม่พึ่งพา 

(6) การสวมใส่เสื้อผ้า 2 10 
(3.50) 

51 
(17.83) 

225 
(78.67) 

- 501 
(87.59) 

1.75 ไม่พึ่งพา 

(7) การขึ้นลงบันได 1 ชั้น 2 12 
(4.20) 

48 
(16.78) 

226 
(78.02) 

- 500 
(87.41) 

1.75 ไม่พึ่งพา 

(8) การอาบน้า 1 18 
(6.29) 

268 
(93.71) 

- - 268 
(93.71) 

0.94 ไม่พึ่งพา 

(9) การกลั้นการถ่ายอุจจาระ 
ใน 1 สัปดาห์ที่ผ่านมา 

2 5 
(1.75) 

52 
(18.18) 

229 
(80.67) 

- 510 
(89.16) 

1.78 ไม่พึ่งพา 

(10) การกลั้นปัสสาวะในระยะ 
1 สัปดาห์ที่ผ่านมา 

2 5 
(1.75) 

52 
(18.18) 

229 
(80.67) 

- 510 
(89.16) 

1.78 ไม่พึ่งพา 

รวมเฉลี่ย 2 10.1 
(3.53) 

91.6 
(32.03) 

152.6 
(53.36) 

31.7 
(11.08) 

491.9 
(86.0) 

1.72 ไม่พึ่งพา 
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ตารางที่ 4 ผลการประเมินการดูแลด้านสุขภาพของสมาชิกชมรมผู้สูงอายุตำบลหว้านคำ (n=286) 
ด้าน การดูแลสุขภาพ (n=286) 

น้อยที่สุด น้อย ปานกลาง มาก มากที่สุด X  SD. แปลผล 
ด้านรา่งกาย 38.17 

(13.35) 
52.42 
(18.33) 

104.5 
(36.54) 

63.83 
(22.83) 

27.08 
(9.47) 

2.96 0.80 ปานกลาง 

ด้านจิตใจ 43.4 
(15.18) 

47.2 
(16.50) 

83.2 
(29.09) 

74.6 
(26.08) 

37.6 
(13.15) 

2.93 0.80 ปานกลาง 

ด้านสังคม เศรษฐกิจ 75.33 
(26.34) 

73.67 
(25.76) 

95.5 
(33.39) 

36.17 
(12.65) 

5.33 
(1.86) 

2.38 0.82 น้อย 

ด้านจิตวิญญาณ 32.43 
(11.34) 

43.43 
(15.19) 

87.14 
(30.47) 

84.14 
(29.42) 

38.86 
(13.59) 

3.19 0.89 ปานกลาง 

รวมเฉลี่ยทุกด้าน 47.33 
(16.55) 

54.18 
(18.94) 

92.59 
(32.37) 

64.69 
(22.62) 

27.21 
(9.51) 

2.90 0.80 ปานกลาง 

 
1.3 ขั้นตอนที่ 3 การทบทวนเอกสารและสนทนา

กลุ่ มสภาพปัญหาการดำเนินงาน แนวทาง และ
กระบวนการพัฒนาความเข้มแข็งของชมรมผู้สูงอายุ
ตำบลหว้านคำ ในด้านการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ พบว่า 

(1) ปัจจัยด้านการบริหารงานชมรมผู้สูงอายุ
ตำบลหว้านคำ ได้แก่ การคัดเลือกคณะกรรมการ กำหนด
บทบาทหน้าที่คณะกรรมการชัดเจน มีข้อบังคับชมรม 
โครงสร้างการบริหาร มีการประชุมคณะกรรมการบริหาร
ชมรมต่อเนื่อง ประชุมสามัญสมาชิกทุกปี มีการวางแผน/ 
กำหนดกิจกรรมดำเนินการแบบมีส่วนร่วม มีงบประมาณ
ดำเนินกิจกรรม จัดสวัสดิการสมาชิก มีการประเมินผล 
และได้รับการสนับสนุนจากหน่วยงานภาครัฐและเครือข่าย
ชุมชน  

(2) ปัจจัยความสำเร็จของชมรมผู้สูงอายุ 
ได้แก่ ปัจจัยแห่งความสำเร็จของการบริหารจัดชมรม 
ประกอบด้วย ผู้นำชมรมผู้สูงอายุ ศักยภาพในการ
พึ่งตนเองของชมรม ความสามารถของคณะกรรมการ
ชมรมในการประสานงานกับภาคีเครือข่าย ศักยภาพ
การดำเนินงานตามข้อบังคับ มีกระบวนการประเมิน
ความเข้มแข็งและประสิทธิภาพการบริหารงานชมรม 
สร้างความร่วมมือและการมีส่วนร่วมของสมาชิกชมรม 
และการสนับสนุนจากหน่วยงานที่เกี่ยวข้องของรัฐ  

(3) การพัฒนาการดูแลสุขภาพโดยชมรม
ผู้สูงอายุที่มีประสิทธิภาพเป็นผลจากความเข้มแข็งของ
ชมรมผู้สูงอายุ ได้แก่ ประสิทธิภาพการบริหารจัดการ
ชมรม การพัฒนาปัจจัยเอื้อที่ส่งผลต่อความสำเร็จของ
ชมรม วางแผนและดำเนินกิจกรรมของชมรมครอบคลุม
ทุกมิติอย่างสม่ำเสมอและต่อเนื่อง มีความสามารถใน
การพึ่งตนเอง สร้างการมีส่วนร่วมของสมาชิกชมรมทุก 

ขั้นตอน และได้รับการส่งเสริมสนับสนุนการดำเนินงาน
ชมรมจากหน่วยงานและเครือข่ายที่เกี่ยวข้อง 

ระยะที่ 2 การสร้างและพัฒนาตามรูปแบบ
การดูแลสุขภาพผู้สูงอายโุดยชมรมผู้สูงอายุ 

2.1 ขั้นตอนที่ 1 จากการวิเคราะห์/ สังเคราะห์
ข้อมูลสภาพการณ์เพื่อประกอบการสร้างรูปแบบการ
พัฒนาศักยภาพชมรมผู้สูงอายุในการดูแลสุขภาพ 
พบว่าบริบทและสภาพแวดล้อมของพื้นท่ี ประกอบด้วย 
สถิติจำนวนผู้สูงอายุ (60 ปีขึ้นไป) สภาพปัญหาสุขภาพ
ผู้สูงอายุ วถิีชีวิตความเช่ือประเพณีและวัฒนธรรมชุมชน 
อาชีพ และรายได้ของครอบครัวผู้สูงอายุ และสภาพการ
ดูแลช่วยเหลือผู้สูงอายุของสังคมและบุคคลในครอบครัว 
จากสถิติจำนวนผู้สูงอายุ หรือผู้ที่มีอายุ 60 ปีบริบูรณ์ 
จำนวน 887 คน คิดเป็นร้อยละ 15.77 ของประชากร
ทั้งหมด ปัญหาสุขภาพที่พบ คือ โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
เช่น เบาหวานความดันโลหิตสูง และโรคที่เกิดจาก
พฤติกรรม นับถือศาสนาพุทธมีความเช่ือเรื่องกตัญญูผู้มี
พระคุณหรอืบิดามารดา ปู่ย่า ตายาย มีประเพณตีามพื้นถิ่น
อีสาน และมีความสอดคล้องประเพณีสังคมไทยทั่วไป 
อาชีพส่วนใหญ่เป็นเกษตรกรรม มีรายได้จากเงินเลี้ยงชีพ
ผู้สูงอายุ ร้อยละ 56.99 ส่วนรายได้ของครอบครัวระดับ
ปานกลาง เฉลี่ ย 12 ,000 บาท/ ครอบครั ว/ เดื อน 
ครอบครัวดูแลความเป็นอยู่ผู้สูงอายุตามสภาพฐานะ
ของและครอบครัว ระบบการดูแลช่วยเหลือของชุมชน
ในระดับน้อยกองทุนชมรมผู้สูงอายุตำบลหว้านคำ ยังไม่
มีการดำเนินงานกองทุนชมรมผู้สูงอายุ และไม่มีการ
ระดมทุนทั้งภาครัฐและเอกชน รวมทั้งจัดเก็บค่าบำรุง
ประจำปี หรือรับบริจาคจากสมาชิกเพื่อจัดทำเป็น
สวัสดิการและค่าใช้จ่ายในการดำเนินกิจกรรมของชมรม 
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อย่างต่อเนื่องในการดำเนินกิจกรรม 4 มิติ (สุขภาพ 
สิ่งแวดล้อม สังคม และเศรษฐกิจ) ชมรมผู้สูงอายุตำบล
หว้านคำ ไม่มีแผนและการดำเนินกิจกรรมการดูแล
สุขภาพครอบคลุมทุกมิติ และไม่มีการดำเนินการพัฒนา
นวัตกรรมและการประยุกต์ใช้นวัตกรรมด้านการ
ส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุในชมรม ไม่มีกิจกรรมจิตอาสา
ในพื้นที่ เช่น การพัฒนาสิ่งแวดล้อม โรงทาน การถ่ายทอด
ความรู้และประสบการณ์แก่ประชาชน การบริจาค
ช่วยเหลือผู้ด้อยโอกาสหรือช่วยเหลือสมาชิกท่ีเจ็บป่วย/
ประสบภัยพิบัติต่าง ๆ เป็นต้น 

2.2 ขั้นตอนที่ 2 ร่างรูปแบบการพัฒนา
ชมรมผู้สูงอายุเพื่อการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุในชุมชน  
ผลการร่างรูปแบบการพัฒนาชมรมผู้สูงอายุเพื่อการ
ดูแลสุขภาพผู้สูงอายุในชุมชนตำบลหว้านคำประกอบด้วย 
6 องค์ประกอบ ได้แก่ (1) หลักการของรูปแบบ (2) 
วัตถุประสงค์ของรูปแบบ (3) ระบบและกลไกของรูปแบบ 
(4) วิธีการดำเนินงานของรูปแบบ (5) แนวทางการ
ประเมินผลรูปแบบ และ (6) เง่ือนไขของรูปแบบ โดยมี
รายละเอียดดังนี้  

1) หลักการของรูปแบบ เป็นรูปแบบที่
ส่งผลต่อความเข้มแข็งของชมรมผู้สูงอายุตำบลหว้านคำ 
สามารถดูแลสุขภาพผู้สูงอายุที่มีคุณภาพ ก่อให้เกิดการ
มีส่วนร่วมของคณะกรรมการ สมาชิกชมรมและส่งเสริม
สนับสนุนการพัฒนาชมรมผู้สูงอายุให้มีความเข้มแข็ง
สามารถดูแลผู้สูงอายุด้านสุขภาพในชุมชนได้  

2) วัตถุประสงค์ของรูปแบบ  
2.1) เพื่อพัฒนาชมรมผู้สูงอายุตำบลหว้านคำ

ให้มีความเข้มแข็งอย่างมีคุณภาพ  
2.2) เพื่อพัฒนาระบบการดูแลสุขภาพ

ผู้สูงอายุโดยชมรมผู้สูงอายุท่ัวถึงและมีคุณภาพ 
2.3) เพื่อพัฒนารูปแบบการพัฒนาชมรม

ผู้สูงอายุที่เหมาะสม มีประโยชน์ เป็นไปได้ และถูกต้อง
ครอบคลุม 

3) ระบบและกลไกของรูปแบบ  
3.1) ศึกษาวิจัยเพื่อให้ได้ข้อมูลเชิงลึกและ

สอดคล้องกับปัญหาอุปสรรคและความต้องการพัฒนา
ของชมรม 

3.2) พัฒนาศักยภาพคณะกรรมการและ
สมาชิก เรื่องแนวทางการบริหารจัดการชมรม ข้อบังคับ 
การวางแผน การดำเนินการตามแผน ประโยชน์ที่สมาชิก
ได้รับ และการประเมินผลสำเร็จ 

3.3) การประชุมคณะกรรมการและสมาชิก
อย่างต่อเนื่องและมีสม่ำเสมอ 

3.4) การวางแผนการดำเนินงานแบบมีส่วนร่วม 
ได้แก่ คณะกรรมการบริหารชมรมสมาชิกชมรม และ
หน่วยงานสนับสนุนภาครัฐ 

3.5) การดำเนินงานตามแผนอย่างมีความ
รับผิดชอบและมีส่วนร่วมของสมาชิก 

3.6) มีระบบและกลไกการประเมินเป็นระบบ 
และเหมาะสมอย่างต่อเนื่อง 

3.7) มีกระบวนการแลกเปลี่ยนเรียนรู้การ
พัฒนาชมรมสม่ำเสมอ 

3.8) มีการระดมทุนขององค์กรชุมชน เอกชน 
และสมาชิก 

3.9 มีหน่วยงานส่งเสริมสนับสนุนทัง้ในด้าน
งบประมาณ และองค์ความรู้ที่เกี่ยวข้อง 

4) กระบวนการขับเคลื่อนและดำเนินงาน
รูปแบบ 

4.1) เผยแพร่ประชาสัมพันธ์ความรู้ ความ
เป็นมา เหตุผลความจำเป็นในการดำเนินงานชมรม
ผู้สูงอายุและพัฒนาระบบการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ 

4.2) สำรวจและวิเคราะห์สถานภาพสมาชิกชมรม 
4.3) วิเคราะห์ข้อบังคับชมรมนำเสนอเพื่อ

ปรับปรุงเพิ่มเติมแก้ไข 
4.4) เผยแพร่ประชาสัมพันธ์ข้อบังคับและ

เลือกตั้งคณะกรรมการชมรมตามโครงสร้างที่กำหนดใน
ข้อบังคับชมรม 

4.5) ประชุมคณะกรรมการและสมาชิกชมรม 
4.6) วางแผนดำเนินงานและจัดกิจกรรมชมรม 
4.7) ประสานและดำเนินกิจกรรมชมรม 
4.8) ประเมินผลการดำเนินงาน 
4.9) สรุปผลการประเมินและเผยแพร่ให้

คณะกรรมการและสมาชิกทราบ 
5) แนวทางการประเมินผลรูปแบบ 
5.1) ประเมินประสิทธิภาพการบริหารโดย

ใช้รูปแบบ CIPP Model โดยคณะกรรมการชมรม 
5.2) ประเมินจากการสังเกตและบันทึก

กิจกรรมเปรียบเทียบก่อนและหลังดำเนินกิจกรรมโดย
คณะกรรมการชมรมผู้สูงอายุ 

5.3) ประเมินคุณภาพใช้การวิจัยเชิงคุณภาพ
จากผู้เช่ียวชาญที่ได้รับมอบหมาย 
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6) เง่ือนไขของรูปแบบ 
6.1) รูปแบบการพัฒนาชมรมผู้สูงอายุนี้  

มีความเหมาะสมกับชมรมผู้สูงอายุตำบลหว้านคำเท่านั้น 
6.2) รูปแบบการพัฒนาชมรมผู้สูงอายุนี้

สามารถปรับปรุงแก้ไขให้สอดคล้องกับสถานการณ์การ
เปลี่ยนแปลงท่ีเกิดขึ้นได้ 

6.3) รูปแบบการพัฒนาชมรมผู้สูงอายุใช้
กระบวนการพัฒนา PAOR 

2.3 ขั้นตอนที่ 3 ประเมินมาตรฐานรูปแบบ
การพัฒนาชมรมผู้สูงอายุเพื่อการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ
ผลการประเมินระดับความเห็นเกี่ยวกับมาตรฐาน
รูปแบบการพัฒนาชมรมผู้สูงอายุเพื่อการดูแลสุขภาพ
ผู้สูงอายุในชุมชน ผลดังตารางที่ 5  

2.4 ขั้นตอนที่ 4 ขั้นการพัฒนารูปแบบการ
ดูแลสุขภาพผูสู้งอายุในชุมชนตำบลหว้านคำ โดยชมรม
ผู้สูงอาย ุและใช้กระบวนการ PAOR ดำเนินการ 3 รอบ 
ผลการวิจัย ดังตารางที ่5 

ตารางที่ 5 ระดับความเห็นเกี่ยวกับมาตรฐานรูปแบบการพัฒนาชมรมผู้สูงอายุตำบลหว้านคำ เพื่อการดูแลสุขภาพ
ผู้สูงอายุในชุมชน 

รูปแบบ เหมาะสม ถูกต้องครอบคลุม เป็นไปได ้ เป็นประโยชน์ 
X  SD แปล

ผล 
X  SD แปล

ผล 
X  SD แปล

ผล 
X  SD แปร

ผล 
1. หลักการของรูปแบบ 
 

3.88 0.62 มาก 3.81 0.71 มาก 3.89 0.65 มาก 3.69 0.74 มาก 
2. วัตถุประสงค์ของ
รูปแบบ 

3.80 0.78 มาก 3.86 0.80 มาก 3.90 0.76 มาก 3.79 0.85 มาก 

3. ระบบและกลไกรูปแบบ
การพัฒนา 

4.20 0.59 มาก 4.17 0.64 มาก 4.21 0.63 มาก 4.17 0.61 มาก 

4. วิธีการดำเนินงานของ
รูปแบบ 

4.11 0.62 มาก 4.10 0.63 มาก 4.11 0.62 มาก 4.08 0.64 มาก 

5. แนวทางการ
ประเมินผลรูปแบบ 

4.11 0.60 มาก 4.06 0.65 มาก 4.11 0.64 มาก 4.03 0.67 มาก 

6. เง่ือนไขของรูปแบบ 3.87 0.65 มาก 3.69 0.68 มาก 3.72 0.63 มาก 3.76 0.64 มาก 
รวมทุกข้อ 4.0 0.64 มาก 3.95 0.69 มาก 3.99 0.66 มาก 3.92 0.69 มาก 

 
ตารางที ่6 เปรียบเทียบผลการประเมินของกลุ่มตัวอย่าง ก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรมการอบรม (n = 38) 

รอบ วางแผน(P) ปฏิบัติตามแผน(A) สังเกตการณ์(O) สะท้อนผล(R) ผลลัพธ ์
1 
 

1.แผนพัฒนา
ศักยภาพชมรม
ผู้สูงอายุตำบลหว้าน
คำ 
2.แผนพัฒนาระบบ
ดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ
โดยชมรมผู้สูงอาย ุ
3.แผนดำเนินการ
และพัฒนากจิกรรม
ดูแลผู้สูงอายุ โดย
ชมรมผู้สูงอายุ
ต่อเนื่อง 

ปฏิบัติตามแผนพัฒนา
ศักยภาพชมรมผู้สูงอายุ
ตำบลหวา้นคำ 
1. เผยแพร่
ประชาสัมพันธ์ความรู้
เกี่ยวกบัชมรมผู้สูงอาย ุ
2.สำรวจและวิเคราะห์
สถานภาพสมาชิกชมรม
ผู้สูงอาย ุ
3.ประชุมคณะกรรมการ
บริหารชมรมเพื่อร่าง
ข้อบังคับ 
กำหนดกรอบกิจกรรม 
และแนวทางการพัฒนา
ชมรมผู้สูงอายุ 
 

ประชุมวางแผน
ปฏิบัติงานกำหนด
แผน  2 แผนงาน คือ 
1) แผนพัฒนา
ศักยภาพชมรม
สูงอายุตำบลหว้านคำ 
และ 2) แผนพัฒนา
ระบบดูแลสุขภาพ
ผู้สูงอายุ รอบที ่1  
ผู้วิจัยร่วมกับ
คณะกรรมการชมรม
และผู้เกี่ยวข้อง 
ดำเนินการพัฒนา
ตามแผนงานพัฒนา
ศักยภาพชมรม
สูงอายุตำบลหว้านคำ 
โดยมีกิจกรรม 5 

1.ดำเนนิการอย่าง
เป็นระบบ ได้แก่
ศึกษาวิเคราะหข์้อมูล 
มีการวางแผน
ดำเนินงาน ปฏิบัติ
ตามแผน และ
ประเมินผลการ
ปฏิบัติงาน 
2.ความร่วมมือและ
การมีส่วนร่วมพบวา่ 
คณะกรรมการบริหาร
ชมรม สมาชิกชมรม
และหน่วยงานที่
เกี่ยวขอ้งได้ให้ความ
ร่วมมือและมีส่วนรว่ม
ในการปฏิบัติงานใน
ระดับดี 

1.มีแผนดำเนินงาน
พัฒนาชมรมผู้สูง 
อาย ุและแผนการ
พัฒนาระบบดูแล
สุขภาพผู้สูงอาย ุ
2.มีข้อบังคับชมรมเพื่อ
ใช้ในการบริหารจัดการ
ชมรมผู้สูงอายุ 
3.คณะกรรมการ
บริหารชมรม สมาชิก
ชมรม และหน่วยงาน/
เครือข่ายที่เกี่ยวของมี
ส่วนรว่มการพัฒนา
ชมรมทุกขั้นตอน 
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ตารางที่ 6 เปรียบเทียบผลการประเมินของกลุ่มตัวอย่าง ก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรมการอบรม (n = 38) (ต่อ) 
รอบ วางแผน(P) ปฏิบัติตามแผน(A) สังเกตการณ์(O) สะท้อนผล(R) ผลลัพธ ์

  4.ดำเนินการร่าง
ระเบียบข้อบังคับชมรม
และสอบถามความ
คิดเห็นสมาชิก 
5.ประชุมคณะกรรมการ
บริหารชมรมผู้สูงอายุ
ตำบลหวา้นคำ ครั้งที ่
2/2568 

กิจกรรม ได้แก ่
1) เผยแพร่
ประชาสัมพันธ ์  
2) การสำรวจและ
วิเคราะห์สถานภาพ
สมาชิกชมรมผู้สูงอายุ  
3) ประชุม
คณะกรรมการบริหาร
ชมรมร่างข้อบังคับ 
กำหนดกรอบ
กิจกรรมและแนว
ทางการพัฒนาชมรม  
4) ร่างและสอบถาม
ความคิดเห็นแก้ไข
เพิ่มเติมต่อร่าง
ระเบียบข้อบังคับ
ชมรมผู้สูงอายุ   
5) การประชุม
คณะกรรมการบริหาร
ชมรมผู้สูงอายุตำบล
หว้านคำ ครั้ง
ที่2/2568 

  

2 แผนพัฒนาระบบ
ดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ
โดยชมรมผู้สูงอาย ุ
1.ด้านการบริหาร
จัดการชมรมที่มี
ประสิทธิภาพ 
2.จัดตั้งและ
ดำเนินการกองทุน
ชมรมผู้สูงอายุ 
3. พัฒนากิจกรรม  
4. มิติ สังคม
เศรษฐกิจ 
สิ่งแวดล้อม สุขภาพ 
5.พัฒนาภูมิปัญญา
และนวัตกรรมดูแล
สุขภาพผู้สูงอาย ุ

 

ปฏิบัติครอบคลุมทุก
ประเด็น ดังนี้ 
1.พัฒนาศักยภาพคณะ
กรรมการบรหิารชมรม
ผูสู้งอายุในการดูแล
สุขภาพผู้สูงอายุใน
ชุมชน 
2. การพัฒนานักบริบาล
ผู้สูงอายุประจำ
ครอบครัว 
3.อบรมฟื้นฟูนักบริบาล
ชุมชน และ อาสาสมัคร
สาธารณสุข 
4.ดำเนินการและพัฒนา
กิจกรรมการดูสุขภาพ
ผู้สูงอายุทางกาย-ใจ 
5.ดำเนินกิจกรรม 
ประสานและสนับสนุน
การดำเนินงานกองทุน
ระบบการดูระยะยาว
สำหรับผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพึ่งพิง 

1.คณะกรรมการมี
การประชุมวางแผนมี
การระดมทุนเพื่อ
จัดตั้งกองทุนดูแล
ผู้สูงอายุ ตาม
เป้าหมาย  
2.พัฒนานักบริบาล
ผู้สูงอายุประจำ
ครอบครัว 3 รุ่น ผู้
เข้ารับการอบรม 150 
คน ระยะเวลาอบรม 
2 วัน 
3.การอบรมฟื้นฟูนัก
บริบาลชุมชน 
หมู่บ้านละ 2 คน ผู้
เข้ารับการอบรม 
จำนวน 26 คน 
4.ดำเนินกิจกรรมการ
พัฒนาการดูแล
สุขภาพผู้สูงอายุทาง
กาย-ใจ 
ครอบคลุมมาตรฐาน
การดูแลผู้สูงอายุตาม
กรมอนามัยกำหนด 

1.ด้านกระบวนการ 
ได้แก่ มีการประชุม 
การวางแผน การ
ดำเนินงาน การ
ประเมนิผล และการ
มีส่วนรว่ม 
2.ผลสะท้อนในเชิง
คุณภาพ ได้แก ่การ
บริหารชมรมผู้สูงอายุ
ที่มีประสิทธิภาพ 
และระบบการดูแล
สุขภาพสมาชิกชมรม
ที่มีคุณภาพ 

1.เชิงปริมาณ ผลการ
ดำเนินงานครอบคลุม 
ทุกประเด็น/ทุก
กิจกรรม 
2.เชิงคุณภาพ 
ดำเนินการตาม
กระบวนการ อย่างมี
ประสิทธิภาพและมี
กิจกรรมการดูแล
สุขภาพผู้สูงอายุที่มี
คุณภาพมากขึ้น 
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ตารางที่ 6 เปรียบเทียบผลการประเมินของกลุ่มตัวอย่าง ก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรมการอบรม (n = 38) (ต่อ) 
รอบ วางแผน(P) ปฏิบัติตามแผน(A) สังเกตการณ์(O) สะท้อนผล(R) ผลลัพธ ์

   5.ประชุม และ
ประสานงานการดูแล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พึ่งพิงตามแผนการ
ดูแล และเบิกจ่าย
เงินกองทุนฯ เป็นไป
ตามผลงานเป็น
ปัจจุบัน 

  

3 แผนพัฒนาระบบ
ดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ
โดยชมรมผู้สูงอายุ
ต่อเนื่อง ครอบคลุม
และมีคุณภาพ 
1.พัฒนาศักยภาพ
คณะกรรมการชมรม
และดำเนินการ
พัฒนากิจกรรมชมรม
ต่อเนื่องและ
ครอบคลุม 
2.แผนปฏิบัติงาน 
โรงเรียนผู้สูงอายุ 
เพื่อพัฒนาระบบการ
ดูแลสุขภาพที่มี
คุณภาพ 

1.ดำเนินการประชุม
คณะกรรมการชมรม
ร่วมกับผู้เกี่ยวข้อง 
2.ดำเนินการสร้างความ
รอบรู้ด้านสุขภาพแก่
สมาชิกชมรมผู้สูงอาย ุ
3.ขับเคลื่อนกิจกรรม
โรงเรียนผู้สูงอายุและ
กิจกรรมดูแลสุขภาพ4.
พัฒนานักบริบาลและ
อาสาสมัครดูแลสุขภาพ 
ผู้สูงอายุในชุมชน 
5.ประชุมสรุปผลการ
ดำเนินงานและถอด
บทเรียนปรับปรุงแก้ไข
รูปแบบการพัฒนา 

1.ศักยภาพการ
บริหารจัดการชมรม
ผู้สูงอาย ุ
และการประสาน 
งานการดำเนินงาน 
ของคณะกรรมการ
ชมรม สมาชิกชมรม 
และผู้เกี่ยวข้องเพิ่ม
มากขึ้น 
2.การมีส่วนร่วมของ
สมาชิกชมรม และ
ภาคีเครือข่ายชุมชน
มากขึ้น 
3.ความครอบคลุม 
กิจกรรมการดูแล
สุขภาพบรรลุผลตาม
เป้าหมาย 
4.ผลการดำเนินงาน
ในภาพรวมเป็นไป
ตามแผนที่กำหนด 

ผลการพัฒนารูปแบบ
การพัฒนาระบบการ
ดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ
โดยกลไกชมรม 
ผู้สูงอายุ จากผลการ
พัฒนารูปแบบ 
สามารถยืนยันได้ว่า
การพัฒนาความ
เข้มแข็งของการ
บริหารจัดการชมรม
ผู้สูงอายุ และพัฒนา 
ระบบการดูแล
สุขภาพผู้สูงอายุที่มี
คุณภาพเป็น
นวัตกรรมที่เหมาะสม
ในพื้นที่ตำบลหวา้น
คำ อยา่งยั่งยืน 

1.ผู้สูงอายุในชุมชน
ได้รับการดูแลสุขภาพ
อย่างเป็นระบบ 
ครอบคลุมกิจกรรม
สุขภาพทีจ่ำเป็นต่อการ
ดำรงชีวิตอย่างปรกติ
สุข 
2.ชมรมผู้สูงอายุมีความ
เข้มแข็งส่งผลต่อการ
พัฒนาคุณภาพชวีิตของ
ผู้สูงอายุอยา่งยั่งยืน 

 

 รูปแบบที่ได้คือรูปแบบการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ
โดยชมรมผู้สูงอายุตำบลหว้านคำ โดยการพัฒนาระบบ
การดูแลสุขภาพผู้สูงอายุโดยกลไกชมรมผู้สูงอายุการ
ดูแลสุขภาพผู้สูงอายุโดยชมรมผู้สูงอายุที่เป็นระบบและ
มีกระบวนการดำเนินการที่ดีเหมาะสม ส่งผลต่อความ
ครอบคลุมและคุณภาพการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุใน
ชุมชนได้อย่างมีประสิทธิภาพพัฒนาระบบการดูแล
สขุภาพผู้สูงอายุท่ีมีคุณภาพเป็นนวัตกรรมที่เหมาะสมใน
พื้นที่ตำบลหว้านคำอย่างยั่งยืน 

ระยะที่ 3 การประเมินความพึงพอใจต่อรูปแบบ
การพัฒนาศักภาพการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุตำบลหว้าน
คำโดยชมรมผู้สูงอายุตำบลหว้านคำและพัฒนาศักยภาพ
การดำเนินงานชมรม ผู้สูงอายุตำบลหว้านคำ 

ผลการประเมินความพึงพอใจต่อรูปแบบการ
ดูแลสุขภาพผูสู้งอายุ โดยชมรมผู้สงูอายุตำบลหว้านคำ 
ภายหลังดำเนินการพัฒนา ดงัตารางที่ 7
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ตารางที่ 7 ผลการประเมินความพึงพอใจต่อรูปแบบการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ โดยชมรมผู้สูงอายุตำบลหว้านคำ ภายหลัง
ดำเนินการพัฒนา (n=286) 

มาตร านรูปแบบ (ด้าน) ระดับความพึงพอใจ(n=286)  
น้อยที่สุด น้อย ปานกลาง มาก มากที่สุด X  SD แปรผล 

1.ด้านความพึงพอใจด้านบริบทสิ่งแวดล้อม 4.8 
(1.68) 

39.4 
(21.18) 

102.2 
(35.73) 

113.4 
(39.65) 

26.2 
(9.16) 

3.69 .81 มาก 

2.ด้านความพึงพอใจต่อการบริหารจัดการ 35.80 
(12.52) 

69.8 
(24.41) 

120.6 
(42.17) 

54.4 
(19.02) 

5.4 
(1.89) 

2.73 .84 ปานกลาง 

3.ด้านความพึงพอใจต่อการด าเนินกิจกรรม
ชมรม 

30.1 
(10.52) 

60.9 
(21.29) 

119.8 
(41.89) 

49.7 
(17.38) 

25.5 
(8.92) 

2.93 .81 ปานกลาง 

4.ด้านความพอใจต่อการดูแลด้านสุขภาพ 45.2 
(15.80) 

49.4 
(17.27) 

125.6 
(43.92) 

47.8 
(16.71) 

18 
(6.29) 

2.80 .80 ปานกลาง 

รวมเฉลี่ยทุกด้าน 28.97 
(10.13) 

54.87 
(19.19) 

117.05 
(40.93) 

66.33 
(23.19) 

18.78 
(6.57) 

2.97 .82 ปานกลาง 

 
 

 
สรุปและอภิปรายผล 

ประเทศไทยมีประชากรทั้งสิ้น จำนวน 65.97 ล้านคน 
เป็นประชากรสูงอายุ จำนวน 13.34 ล้านคน คิดเป็น
ร้อยละ 20.23 หากแบ่งตามช่วงอายุพบว่า มีผู้สูงอายุ 
60 – 69 ปี จำนวน 7.58 ล้านคน คิดเป็นร้อยละ 56.81 
ผู้สูงอายุ 70 – 79 ปี จำนวน 3.95 ล้านคน คิดเป็นร้อยละ 
29.63 และผู้สูงอายุ 80 ปีขึ้นไป จำนวน 1.81 ล้านคน 
คิดเป็นร้อยละ 13.56 และคาดว่าในปี 2583 จะมีประชากร
ผู้สูงอายุสูงถึงร้อยละ 31.28 ประชากรสูงอายุจะกลายเป็น
กลุ่มใหญ่ที่มีสัดส่วนผู้สูงอายุอยู่เพียงลำพังคนเดียว และ
อยู่ลำพังกับผู้สูงอายุด้วยกันเพิ่มสูงขึ้น แนวโน้มของ
สถานการณ์ในลกัษณะนี้ช้ีให้เหน็ถึงความต้องการด้านบรกิาร
และการดูแลที่บ้านและในชุมชนที่เพิ่มขึ้นโดยเฉพาะอย่างยิ่ง
ผู้สูงอายุที่ช่วยเหลือตัวเองไม่ได้ และเนื่องจากปัจจุบัน
สมาชิกครอบครัวส่วนมากทำงานนอกบ้าน ไม่สามารถ
ดูแลผู้สูงอายุได้ด้วยตนเองหรือคนในครอบครัวได้ จึง
เลือกใช้บริการดูแลผู้สูงอายุ เช่น บ้านพักผู้สูงอาย ุสถาน
ดูแลผู้สูงอายุรายวัน ศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ 
เป็นต้น จากสถานการณ์ของผู้สูงอายุที่มีการเปลี่ยนแปลง
อย่างรวดเร็วดังกล่าว ส่งผลกระทบทั้งทางด้านสุขภาพ 
เศรษฐกิจและสังคมโดยรวม การเตรียมการเพื่อรองรับ
สังคมสูงวัยอย่างมีคุณภาพ รวมถึงการสนับสนุนโครงสร้าง
พื้นฐานต่าง ๆ ที่จะเอื้อให้ผู้สูงอายุที่ยังมีร่างกายแข็งแรง
สามารถอยู่ได้ด้วยตัวเอง จึงเป็นประเด็นที่สำคัญสอดคล้อง
กับยุทธศาสตร์ชาติด้านการส่งเสริมสุขภาพกลุ่มวัยและ
อนามัยสิ่งแวดล้อมสู่เมืองสุขภาพดี (สำนักอนามัยผู้สูงอายุ 
กรมอนามัย,2568) การจัดตั้งชมรมผู้สูงอายุจึงเป็น
ทางเลือกหนึ่งสำหรับชุมชน และเป็นรูปแบบหนึ่งของ 

 
การจัดการปัญหาในสังคมผู้สูงอายุเพราะชมรมผู้สูงอายุ
ถือเป็นองค์กรชุมชนที่บริหารจัดการโดยผู้สูงอายุ เพื่อ
ผู้สูงอายุ สมาชิกในชมรมมีความเอื้ออาทรต่อกันใน
ระหว่างเพื่อนสมาชิกมีการทำกิจกรรมร่วมกันเน้น
กระบวนการมีส่วนร่วมและสร้างศักดิ์ในตัวผู้สูงอายุ  
(สมาคมผู้สูงอายุแห่งประเทศไทย, ม.ป.ป.) ชมรม
ผู้สูงอายุเป็นการรวมกลุ่มของผู้สูงอายุที่มีอายุ  60 ปี 
บริบูรณ์ขึ้นไป ตั้งแต่ 30 คนขึ้นไปทั้งชายและหญิง โดย
ในชมรมสามารถมีผู้ที่มีอายุระหว่าง 25 - 59 ปี ได้ไม่
เกิน 1 ใน 4 ของสมาชิกที่มีอายุเกิน 60 ปี ขึ้นไป โดยมี
การดำเนินกิจกรรมของชมรม โดยผู้สูงอายุเป็นสมาชิก 
เพื่อก่อให้เกิดประโยชน์หรือความมุ่งมั่นของสมาชิก
ชมรมผู้สูงอายุนั้น ๆ และเพื่อสังคมโดยรวม การก่อตั้ง
ชมรมผู้สูงอายุควรเกิดขึ้นในหมู่บ้านหรือชุมชน มีที่ตั้ง
ชัดเจน และเกิดจากความร่วมมือของสมาชิกสูงอายุใน
ชุมชนเองสถานที่ สถานที่ที่มีอยู่ในชุมชน ไม่จำเป็นต้อง
สร้างขึ้นใหม่ อาจใช้ศาลาวัด ศาลาประชาคม หรือโรงเรียน
ที่ไม่มีการเรียนการสอนแล้ว ด้านสมาชิก ควรมีสมาชิก
ระหว่าง 30 - 100 คน เพื่อให้สามารถดูแลกันได้อย่างทั่วถึง 
โดยมีกลุ่มผู้สูงอายุและกลุ่มวัยอื่น ๆ ที่มีความตั้งใจที่จะ
ทางานร่วมกัน ด้านกรรมการ กรรมการมาจากการ
เลือกตั้งจากสมาชิกที่พร้อมเสียสละ ทำงานเพื่อส่วนรวม
และมีความเข้มแข็งในการทำงาน  ระยะแรกควรจัดทำ
กิจกรรมที่เป็นความต้องการของสมาชิกก่อน ในลักษณะ
กิจกรรมทั่วไป แล้วค่อยพัฒนาไปสู่กิจกรรมเชิงพัฒนา
โดยมีตัวอย่างกิจกรรม เช่น การประชุมกรรมการและ
สมาชิกตามปกติ การออกกำลังกาย การเลี้ยงอาหารกันเอง 
กิจกรรมนันทนาการ การขอคำปรึกษา การฟังการ
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บรรยายจากวทิยากร การบริจาคเงินของสมาชิกเพื่อทำกิจกรรม 
การศึกษาดูงานชมรมอื่น และการดูงานและทัศนศึกษา 
เป็นต้น (สำนักอนามัยผู้สูงอายุ กรมอนามัย,2567)  
 1) มาตรฐานชมรมผู้สูงอายุตำบลหว้านคำ 
พบว่า ปัจจัยด้านบริหารยังขาดประสิทธิภาพ เช่น ไม่มี
ข้อบังคับชมรมที่ชัดเจน ศักยภาพของคณะกรรมการ 
ประชุมคณะกรรมการและสมาชิกน้อย การมีส่วนร่วม
ของสมาชิกน้อย ไม่มีกระบวนการดำเนินงานกิจกรรม 
ไม่มีงบประมาณดำเนินงาน และไม่มีการประเมินผล 
ปัจจัยด้านคณะกรรมการ พบว่า ชมรมมีการคัดเลือก
จากประธานชมรมระดับหมู่บ้านเป็นคณะกรรมการ
ชมรมระดับตำบลเพื่อความครอบคลุมในประสานการ
ดำเนินงานกับสมาชิกทุกหมู่บ้าน มีโครงสร้างคณะกรรมการ 
ปัจจัยด้านสมาชิกชมรม พบว่า มีจำนวนสมาชิกชมรม
ผู้สูงอายุตำบลหว้านคำ เป็นสมาชิกชมรมผู้สูงอายุ 526 คน 
(ร้อยละ 59.30) ในจำนวนนี้พ้นสภาพโดยเสียชีวิต ย้ายที่อยู่ 
และมีความประสงค์ลาออก 68 คน (ร้อยละ 12.93) 
โดยสมาชิกส่วนใหญ่มีส่วนร่วมกิจกรรมน้อย ปัจจัยด้าน
การจัดกิจกรรม ผลการประเมินมาตรฐานชมรมผู้สูงอายุ
องค์ประกอบด้านกิจกรรมชมรม ได้แก่ กจิกรรมดา้นสขุภาพ 
การศึกษา อาชีพและรายได้ ที่อยู่อาศัย/สภาพแวดล้อม 
ศาสนา ศิลปะ/วัฒนธรรม การคุ้มครองสิทธิ และด้านการ
นันทนาการ พบว่า ภาพรวมมีมาตรฐานระดับต้องปรับปรุง 
(ร้อยละ 48.57) ปัจจัยด้านการดูแลสุขภาพของสมาชิก 
ชมรมผู้สูงอายุ พบว่า ชมรมยังไม่มีแผนการดูแลสุขภาพ
สมาชิกที่ชัดเจน ไม่มีการคัดกรองและประเมินสุขภาพ 
ไม่มีกิจกรรมออกกำลังกายเพื่อสุขภาพ และไม่มีการ
ประเมินสมรรถภาพทางกายไม่มีกิจกรรมส่งเสริม
สุขภาพจิต ไม่มีกิจกรรมการบริหารสมองและป้องกัน
สมองเสื่อม ไม่มีกิจกรรมทันตสุขภาพ และไม่มีกิจกรรม
โภชนาการ รวมทั้งมีการดำเนินงานเสริมสร้างความรอบ
รู้ด้านสุขภาพแก่สมาชิกผู้สูงอายุ  จากผลการประเมิน
การดูแลด้านสุขภาพของสมาชิกชมรมผู้สูงอายุตำบล
หว้านคำ พบว่า การดูแลสุขภาพของสมาชิกชมรม
ผู้สูงอายุในระดับปานกลาง ( X =2.90) สอดคล้องกับ
การศึกษาวิจัยของสุผล ตติยนันทพร และสันติ ทวยมีฤทธิ์ 
(2567) วิจัยการพัฒนารูปแบบการส่งเสริมสุขภาพ
ผู้สูงอายุภายใต้การดำเนินงานของชมรมผู้สูงอายุ   
จังหวัดนครราชสีมา พบว่า การพัฒนารูปแบบ การส่งเสริม
สุขภาพผู้สูงอายุ ภายใต้การดำเนินงานของชมรมผู้สูงอายุ  
มีปัจจัยแห่งความสำเร็จ จำนวน 6 ปัจจัย ได้แก่ ผู้บริหาร 
ผู้นำชุมชน บุคลากรทางการ แพทย์และสาธารณสุข  

ภาคีเครือข่ายสขุภาพ ชมรมผู้สงูอายุผู้สูงอายุและครอบครัว
ของผู้สูงอายุ ดำเนินการพัฒนารูปแบบการส่งเสริม
สุขภาพผู้สูงอายุ จากทุกภาคส่วนท่ีเกี่ยวข้อง 

2) รูปแบบการพัฒนาชมรมผู้สูงอายุเพื่อการ
ดูแลสุขภาพผู้สูงอายุในชุมชนตำบลหว้านคำ ได้รูปแบบ
การพัฒนา 6 องค์ประกอบ ได้แก่ (1) หลักการของรูปแบบ 
(2) วัตถุประสงค์ของรูปแบบ (3) ระบบและกลไกของ
รูปแบบ (4) วิธีการดำเนินงานของรูปแบบ (5) แนวทางการ
ประเมินผลรูปแบบ (6) เง่ือนไขของรูปแบบ ผลการพัฒนา
รูปแบบโดย PAOR วงจร 3 รอบ ผลการพัฒนาผู้สูงอายุ
ในชุมชนได้รับการดูแลสุขภาพอย่างเป็นระบบ ครอบคลุม
กิจกรรมสุขภาพท่ีจำเป็นต่อการดำรงชีวิตอย่างปรกติสุข 
และชมรมผู้สูงอายุมีความเข้มแข็งส่งผลต่อการพัฒนา
คุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุอย่างยั่งยืน สอดคล้องกับ
การศึกษาของทิพยาภา ดาหาร และเจทสริยา ดาวราช 
(2561:42) วิจัยการพัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ
โดยชุมชนมีส่วนร่วมตำบลหนองเหล็ก อำเภอโกสุมพิสัย 
จังหวัดมหาสารคาม พบว่ารูปแบบการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ
โดยชุมชนมีส่วนร่วม ตำบลหนองเหล็ก อำเภอโกสุมพิสัย 
จังหวัดมหาสารคาม ประกอบด้วย (1) สร้างเครือข่าย
การดำเนินงาน (2) พัฒนาศักยภาพเครือข่ายการดำเนินงาน 
(3) จัดตั้งโรงเรียนผู้สูงอายุ  (4) อบรมให้ความรู้ผู้ดูแล
ผู้สูงอายุ (5) ผู้ดูแลสูงอายุเป็นแกนร่วมในการเยี่ยมบ้าน
ผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้านและติดเตียง (6) ทีมพี่เลี้ยงออก
นิเทศติดตามประเมินผลการดำเนินงาน (7) จัดเวทีแลกเปลี่ยน
เรียนรู้ถอดบทเรียนและคืนข้อมูล 
ข้อเสนอแนะ 
 ข้อเสนอแนะจากการวิจัย 
            1) ควรนำผลจากการวิจัยมาจัดทำเป็นคู่มือ
หรือหลักสูตรสั้น ๆ ท่ีเข้าใจง่ายเพื่อให้สมาชิกชมรมที่มี
ศักยภาพสูง เช่นกลุ่มติดสังคมไม่พึ่งพา สามารถถ่ายทอด
ความรู้ในการดูแลสุขภาพเบื้องต้นให้กับสมาชิกคนอ่ืน ๆ 
ได้อย่างเป็นระบบ สร้างโปรแกรมฝึกอบรมแบบพ่ีสอนน้อง 
เป็นต้น 
            2) จากการที่ตำบลหว้านคำตั้งอยู่ในอำเภอราษีไศล
ที่มีความอุดมสมบูรณ์มีทรัพยากรท้องถิ่นอุดมสมบูรณ์ 
ควรส่งเสริมการนำ สมุนไพรพ้ืนบ้าน และอาหารตาม
ฤดูกาล มาบูรณาการเข้ากับหลักโภชนาการสมัยใหม่ 
เพื่อให้ผู้ สู งอายุ เข้าถึงการดูแลสุขภาพได้ ง่ายและ
ประหยัดค่าใช้จ่าย 
            3) ควรจัดตั้ งหน่วยเคลื่อนที่ เร็ว ในระดับ
หมู่บ้านภายใต้ชมรมผู้สูงอายุตำบลหว้านคำ เพื่อเยี่ยม
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บ้านผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้านติดเตียงที่มีความตอ้งการพึ่งพา
โดยใช้แบบประเมินสุขภาพ และรูปแบบการพัฒนา
ศักยภาพผู้สูงอายุตำบลหว้านคำจากงานวิจัยนี้เป็นตัวช้ีวัด 
 ข้อเสนอแนะเชิงปฏิบัติ 
 1) ส่งเสริมให้มีการจัดตั้งชมรมผู้สูงอายุทุก
หมู่บ้าน/ชุมชน และสนับสนุนให้สามารถดำเนินงาน
กิจกรรมดูแลสุขภาพผู้สูงอายุครอบคลุมทางกายและใจ
อย่างต่อเนื่อง  
           2) เพื่อให้การดำเนินงานของชมรมผู้สูงอายุ
ดำเนินการได้อย่างยั่งยืน ควรประสานความร่วมมือและ
ทำงานร่วมกับองค์กรภาคีต่าง ๆ  ตั้งแต่ ภาครัฐ ภาคประชาชน 
ภาคเอกชน ภาคธุรกิจ และภาคท้องถิ่นในชุมชนท่ีชมรม
ผู้สูงอายุตั้งอยู่ ขอรับการสนับสนุนงบประมาณ อุปกรณ์
เครื่องมือ การสนับสนุนด้านความรู้และบริการอื่น ๆ 
เพื่อให้ชมรมผู้สูงอายุประสบความสำเร็จตามวัตถุประสงค์
ที่ตั้งไว ้
            3) องค์กรหรือหน่วยงานที่เกี่ยวข้องกับการ
ดูแลสุขภาพผู้สูงอาย ุควรสนับสนุนทรัพยากรที่เกี่ยวข้อง
กับการออกกำลังกายเช่น จัดหาสถานท่ี อุปกรณ์สำหรับ
ออกกำลังกาย พร้อมทั้งงบประมาณในการดูแลรักษา
ให้กับชุมชน เพื่อเป็นการสนับสนุนการออกกำลังกาย 
            4) สนับสนุนและพัฒนาทักษะในการดูแล
ส่งเสริมสุขภาพของผู้สูงอายุโดยการสร้างความรอบรู้
ด้านสุขภาพอย่างต่อเนื่อง   
 ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย                
            1) หน่วยงานภาครัฐ เช่น โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตำบล องค์การบริหารส่วนตำบล กระทรวงพัฒนา

สังคมและความมั่นคงของมนุษย์ และเครือข่ายสุขภาพ
ในพื้นที่  ควรมีส่วนร่วมในการสนับสนุนส่งเสริมการ
ดำเนินงานชมรมผู้สูงอายุให้ครอบคลุมทุกมิติ สังคม 
เศรษฐกิจ สิ่งแวดล้อม และสุขภาพ อย่างจริงจังรองรับ
สงัคมผู้สูงอายุต่อไป 
             2) องค์การบริหารส่วนตำบลหว้านคำควร
บรรจุแผนการพัฒนาศักยภาพชมรมผู้สูงอายุไว้ใน
แผนพัฒนาระยะยาว เพื่อให้มีงบประมาณสนับสนุน
กิจกรรมด้านสุขภาพอย่างต่อเนื่อง 
             3) ควรผลักดันให้ชมรมผู้สูงอายุตำบลหว้าน
คำเป็นโมเดลต้นแบบของอำเภอราศีไศลในด้านการ
จัดการตนเอง (Self-Management) โดยเน้นความเข้มแข็ง
ของชุมชนลดการพึ่งพาส่วนกลาง 
 ข้อเสนอแนะในการวิจัยคร้ังต่อไป 
   1) ควรดำเนินการศึกษาวิจัยเชิงปฏิบัติการ
สร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพผู้สูงอายุและนักบริบาล
ผู้สูงอายุประจำครอบครัวให้มีความครอบคลุมสมาชิก
ชมรมผู้สูงอายุอย่างต่อเนื่อง 
   2) ควรดำเนินการศึกษาวิจัยเชิงปฏิบัติการ
ประเมินผลสุขภาวะ และพฤติกรรมสุขภาพการดูแล
สุขภาพด้วยตนเองสำหรับผู้สูงอายุเพื่อดำเนินการแก้ไข
ที่สอดคล้องตรงกับปัญหาสุขภาพท่ีพบ 
    3) ควรมีการศึกษาวิจัยและพัฒนา (R&D) 
ชมรมผูสู้งอายุตำบลหว้านคำ เพื่อพัฒนาระบบการดูแล
สุขภาพโดยชมรมผูสู้งอายุอย่างต่อเนื่อง เพื่อพัฒนา
นวัตกรรมการดูแลสุขภาพผูสู้งอายุในชุมชน
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การสังเคราะหบทบาทพยาบาลในการพัฒนาระบบบริการคลินิกโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
โรงพยาบาลชุมชน : การทบทวนตามกรอบ Service Plan COPD 

                                                                                                                       บุญทิต อสิพงษ, พย.บ.1 
 

บทคัดยอ  
 

  โรคป อดอุดกั้ น เ ร้ือ รัง  (Chronic Obstructive Pulmonary Disease: COPD) เป นป ญห าสาธ ารณ สุขสำคั ญ          
ของประเทศไทย ที่มีแนวโนมอัตราปวยและเสียชีวิตเพ่ิมสูงขึ้นอยางตอเนื่อง สงผลกระทบตอคุณภาพชีวิตของผูปวยและภาระ
คาใชจายของระบบสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุขจึงไดกำหนด Service Plan COPD เ พ่ือเปนแนวทางในการพัฒนาระบบ
บริการสุขภาพอยาง เปน ระบบ  มีเป าหมายหลัก  5 ประการคือ ลดอัตราการเสี ย ชีวิ ต ลดการนอน โรงพยาบาลซ้ ำ                 
เพ่ิมคุณภาพชี วิตผูปวย พัฒนาเครือขายบ ริการสุขภาพ และพัฒนาศักยภาพบุคลากร บทความฉบับนี้ มีวัตถุป ระสงค            
เพ่ือทบทวนและสังเคราะหบทบาทของพยาบาลในการพัฒนาระบบบริการคลินิกโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังในโรงพยาบาลชุมชน    
โดยใชกรอบแนวคิด 3P ไดแก Purpose, Process, Performance เปน แนวทางวิเคราะห ผลการทบทวนพบวาบทบาท      
ของพยาบาลในกระบวนการดูแลผูปวยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง เปนหัวใจสำคัญของการดำเนินงานคลินิก โดยประกอบดวย         
การประเมินและคัดกรองผูปวยดวยเคร่ืองมือมาตรฐานเพ่ือจำแนกระดับความรุนแรงของโรค การวางแผนการดูแลและติดตาม
ตอเนื่องโดยประยุกตแนวคิดการจัดการรายกรณีและการเยี่ยมบาน การฟนฟูสมรรถภาพปอดและสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพ  
เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพการหายใจ การประสานงานเครือขายบริการสุขภาพระหวางโรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลสงเสริม
สุขภาพตำบล และชุมชนเพ่ือใหเกิดความตอเนื่องของการดูแล และการพัฒนาระบบบริการรวมทั้งศักยภาพบุคลากร           
ผานการอบรม การจัดทำแนวทางปฏิบัติทางคลินิก และการประเมินคุณภาพบริการทางการพยาบาล กระบวนการดังกลาว
เชื่อมโยงโดยตรงกับผลลัพธของ Service Plan COPD คือ ลดการเสียชีวิต ลดการกลับมานอนโรงพยาบาลซ้ำ และเพ่ิมคุณภาพ
ชีวิตผูปวย ขอเสนอแนะเชิงนโยบายจากการทบทวนชี้ใหเห็นความจำเปนในการสนับสนุนทรัพยากร เคร่ืองมือ ระบบขอมูล         
และการพัฒนาสมรรถนะของพยาบาลใหมีความเชี่ยวชาญดานโรคระบบทางเดินหายใจ เพ่ือใหสามารถขับเคลื่อนการดำเนินงาน
คลินิกโรคปอดอุดกินเ ร้ือรัง ในโรงพยาบาลชุมชนไดอยางมีประสิทธิภาพ ครอบคลุม และยั่งยืน สอดคลองกับนโยบายการพัฒนา
ระบบบริการสุขภาพของประเทศไทย 
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Synthesis of nursing roles in developing COPD clinic service systems 
in community hospitals : A review based on the COPD Service Plan framework 

Bunthit Asipong, B.N.S.1 
 

Abstract  
 

 Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) is a major public health problem in Thailand.     
The morbidity and mortality rates are increasing continuously, affecting patients' quality of life and 
burdening the healthcare system. The Ministry of Public Health has therefore established the COPD Service 
Plan as a guideline for the systematic development of the healthcare system. It has five main goals: 
reducing mortality, reducing hospital readmissions, improving patient quality of life, developing healthcare 
network, and developing personnel potential. This article aims to review and synthesize the role of nurses 
in developing the COPD clinic service system in community hospitals using the 3P framework: Purpose, 
Process, and Performance. The review results indicate that the role of nurses in the care process for COPD 
patients is at the heart of clinic operations. It consists of patient assessment and screening using 
standardized tools to classify disease severity; planning for continuous care and follow-up by applying case 
management and home visit concepts; pulmonary rehabilitation and health behavior promotion to increase 
respiratory efficiency; coordinating the healthcare network between community hospitals, subdistrict health 
promoting hospitals, and communities to ensure continuity of care; and developing the service system and 
personnel potential through training, development of clinical practice guidelines, and evaluation of nursing 
service quality. These processes are directly linked to the outcome of the COPD Service Plan, which is 
reducing mortality. Reduce hospital readmissions and improve patient quality of life. Policy 
recommendations from the review indicate the need to support resources, tools, information systems, and 
develop the competencies of nurses to have expertise in respiratory diseases in order to be able to drive 
the operation of chronic obstructive pulmonary disease clinics in community hospitals effectively, 
comprehensively, and sustainably, in line with the policy of developing the health service system of 
Thailand. 
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บทนำ 
โรคปอดอุดกั้ นเ ร้ือรัง (Chronic Obstructive 

Pulmonary Disease: COPD) เ ป น ห นึ่ ง ใ น ก ลุ ม โร ค       
ไมติดตอเ ร้ือรัง (Non-communicable Diseases: NCDs)  
ที่ทั่ วโลกให คว ามสำคัญ เนื่อ งจาก มีแนวโน มการเกิ ด     
โรคเพ่ิมขึ้นอยางตอเนื่องและเปนสาเหตุการเสียชีวิตลำดับ
ตนๆ ของ โล ก  อ งค ก ารอน ามั ย โล ก  (World Health 
Organization: WHO, 2566) ราย งานวา โรคปอดอุดกั้ น
เ ร้ือ รัง เป น สาเหตุ ก ารเ สี ย ชี วิ ตอันดับที่  3 ของโล ก        
โดย มีผู เสียชีวิ ตประมาณ 3.23 ล านคนตอป สวน ใหญ           
พบในประเทศที่มีรายไดต่ำและปานกลาง รวมถึงประเทศ    
ในภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใต เชน ไทย ลาว เวียดนาม 
และอินโดนีเซีย (WHO, 2023) การศึกษาในระดับภูมิภาค
พ บ ว า ป ระ ช า ก รวั ย ผู ใ ห ญ ร อ ย ล ะ  6.3 ป ว ย เป น            
โรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง โดยเฉพาะในกลุมอายุ 60 ปขึ้นไป  
ซึ่ง มีแนวโน มของอัตราการเสี ยชี วิ ตและการกลับมา     
รักษาซ้ำเพ่ิมขึ้น 

 ในประเทศไทย โรคปอดอุดกั้นเ ร้ือรังยังคง 
เปนปญหาสำคัญดานสาธารณสุข แมอัตราการปวยโดยรวม
จะมีแนวโน มลดลงเล็ กนอย  แต จำนวนผู ป วย ยั งอยู          
ใน ระดับสู ง  ข อ มูล  ป  พ .ศ . 2560 พบ ผู ป ว ย จำน วน 
254,507 ราย (อัตราปวย 391.47 ตอแสนประชากร) และ
ใน ป  พ . ศ . 2562 พ บ ผู ป ว ย จ ำ น ว น  254,396 ร า ย      
(อัตราปวย 388.95 ตอแสนประชากร) โดยมีอัตราปวยตาย 
10.53 ต อแ ส น ป ระช าก ร (กรม ค วบ คุ ม โรค , 2560)       
เขตบริการสุขภาพที่ มีอัตราป วยสูงสุ ด คือ เขตบริการ
สุขภาพที่ 1 (ภาคเหนือ) รองลงมา คือ เขตบริการสุขภาพ   
ที่ 11 และ 12 (ภาคใต) ปจจัยสำคัญที่เพ่ิมความรุนแรงของ
โรค ไดแก มลภาวะ  ทางอากาศ โดยเฉพาะฝุ นละออง 
ขนาดเล็ก  PM 2.5 ซึ่งเปนตั วกระตุน ใหเกิดการกำเริบ
เฉี ยบพลันของ โรค  โดย ในป งบประมาณ  2565–2567    
พบอัตราการกำเริบเฉียบพลันในผูปวยอายุ 40 ปขึ้นไป
เท า กั บ  113.40, 140.34 แ ล ะ 134.90 ค ร้ัง  ต อ แ ส น
ประชากร ตามลำดับ (HDC, 2568) โรคปอดอุดกั้นเ ร้ือรัง 
จึงไ ม เ พีย ง เ ปน ปญ ห าทางคลิ นิ ก  แต ยั ง เป นภ าระ          
ทางเศรษฐกิจและสังคม สงผลใหเกิดคาใชจายในการรักษา
ที่สูง การสูญเสียศักยภาพแรงงาน และลดคุณภาพชีวิต 
ของผูป วยและครอบครัว ดังนั้น การบริหารจัดการโรค
อยางเปนระบบและตอเนื่องจึงมีความจำเปนเพ่ือยกระดับ
คุณภาพชีวิตของผูป วยและลดภาระของระบบบริการ
สุขภาพของประเทศ 

กระทรวงสาธารณสุขไดกำหนด Service Plan 
สาขาอายุรกรรม (กลุมโรคระบบทางเดินหายใจ)เพ่ือพัฒนา

ระบบบริการดูแ ลผูป วย โรคปอดอุดกั้น เ ร้ือ รังอยางมี
มาตรฐาน ภายใตแนวคิด “การดูแลผูปวยใกลบาน ใกลใจ 
อยางมีมาตรฐาน” โดยมุงเนนระบบบริการแบบตอเนื่อง 
(Continuum of Care) ก ารดู แ ลแ บ บ องค รวม  แ ล ะ  
การบรูณาการรวมกับทีมสหสาขาวิชาชีพในทุกระดับ ตั้งแต    
ระดับปฐมภูมิ ทุติยภูมิ และตตยิภูมิ โรงพยาบาลชุมชน    
มีบทบาทสำคัญในฐานะหนวยบริการดานหนาที่ใหการดูแล
ผูปวยอยางมีคุณภาพและตอเนื่อง โดยมีพยาบาลประจำ
คลินิกโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังเปนกำลังหลักในการขับเคลื่อน
นโยบายดังกลาว บทบาทของพยาบาลครอบคลุมตั้งแต 
การคัดกรองและติดตามกลุมเสี่ยงการประเมินอาการและ
ใหคำปรึกษา สงเสริมการเลิกบุหร่ี การใหความรูเร่ืองการ
ใชยาพน การดูแลตอเนื่อง และ การประสานความรวมมือ 
กับทีมสหสาขาวิชาชีพและชุมชน เพ่ือใหเกิดการดูแลผูปวย
แบบองครวมที่มีประสิทธิภาพ 

อย างไรก็ ตาม จากการทบทวนเอกสารและ
รายงานการดำเนินงานในระดับพ้ืนที่ พบวายังมีชองวาง 
(Research Gap) ในการพัฒ นาระบบ การดู แ ลผู ป ว ย    
โรคปอดอุดกั้น เ ร้ือรังใน โรงพยาบาลชุมชนโดย เฉพาะ    
ดานการเสริมสรางศักยภาพและบทบาทของพยาบาล     
ในการบริหารจัดการโรคอยางเปนระบบ การบูรณาการ 
การดูแลตอเนื่องระหวางโรงพยาบาลชุมชนและชุมชน 
ตลอดจนการประเมินผลลัพธเชิงคุณภาพในการดำเนินงาน
ภาย ใต Service Plan COPD บทความวิ ชาการฉบับนี้     
จึงมุงนำเสนอผลการทบทวนเชิงนโยบายเกี่ยวกับบทบาท     
ของพยาบาลคลินิ ก โรคปอดอุดกั้ น เ ร้ือ รัง ใน ระดั บ
โรงพยาบาลชุมชน ในประเทศไท ยภาย ใตน โยบาย    
Service Plan COPD โดยอางอิงขอ มูลจากแหลงตางๆ 
เพ่ือสนับสนุนการพัฒนาระบบบริการคลินิกโรคปอดอุดกั้น
เร้ือรัง ใหมีประสิทธิภาพและตอเนื่องมากยิ่งขึ้น ซึ่งจะ
นำไปสูก ารลดภาระโรคและการยกระดับคุณภาพชีวิ ต    
ของผูปวย 

วัตถุประสงค 
1. เ พ่ือทบทวนบทบาทของพยาบาลในคลินิกโรคปอด    
อุดกั้นเ ร้ือรัง โรงพยาบาลชุมชน ภาย ใตกรอบนโยบาย 
Service Plan COPD โด ย ใ ช ข อ มู ล จ า ก  PubMed 
CINAHL, ScienceDirect, Scopus, Cochrane, Google 
Scholar, Thai Jo แล ะTCI แ ละฐาน ข อ มูล กระท รว ง
สาธารณสุข (ชวงป 2561–2568) 
2. เพ่ือสังเคราะหบทบาทพยาบาลในการดูแลผูปวยโรค
ปอดอุดกั้นเร้ือรัง โรงพยาบาลชุมชน 
3. เ พ่ือสนับสนุนการพัฒนาระบบบริการคลินิกโรคปอด  
อุดกั้นเร้ือรัง โรงพยาบาลชุมชน 
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ข้ันตอนการสืบคนขอมูล  
การสืบคนขอมูลดำเนินการตามกระบวนการ

อยางเปนระบบ (Systematic Search Process) เพ่ือใหได
ขอมูลที่ถูกตอง ครอบคลุม และสอดคลองกับวัตถุประสงค
ของการศึกษา เ ร่ิมจากการกำหนดคำสำคัญ (keywords) 
และคำคน (search terms) โดยวิเคราะหคำที่เกี่ยวของกับ
หั ว ข อ ก า ร ศึ ก ษ า  ไ ด แ ก  “ Chronic Obstructive 
Pulmonary Disease”, “COPD ”, “ Service Plan”   
“nurse role”, “primary care” “Thailand ” “ self-
management ”รวมถึงคำศัพทภาษาไทย เชน “  โรคปอด
อุดกั้นเร้ือรัง”, “บทบาทพยาบาล” “การดูแลตนเอง” และ 
“ คลินิกโรคไมติดตอเร้ือรัง” การสืบคนใชคำเชื่อมตรรกะ 
(Boolean operators) ไ ด แ ก  AND, OR, แ ล ะ  NOT    
เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพและความแมนยำของผลการสืบคน 
โดยเชื่อมโยงคำคนตามความสัมพันธของประเด็น เช น 
“Chronic Obstructive Pulmonary Disease” AND 
“nurse role”หรือ“COPD” AND “self-management” 
AND “primary care” 

การสืบคนขอมูลดำเนินการผานฐานขอมูลทาง
วิชาการทั้งในและตางประเทศ ไดแก PubMed สำหรับ
งานวิจัยดานการแพทยและการพยาบาลระดับนานาชาติ 
CINAHL (Cumulative Index to Nursing and Allied 
Health Literature) ส ำห รับง าน วิ จัย เฉพาะทางด าน
พย าบ าลศ าสต ร แ ล ะสุ ขภ าพ , ScienceDirect แ ล ะ 
Scopus สำหรับบทความวิจัยสากลที่เกี่ยวของกับระบบ
บริการสุขภาพและโรคเ ร้ือรัง , Cochrane ชุดขอมูลดาน
การแพทย, Google Scholar เพ่ือขยายขอบเขตการสืบคน
ใหครอบคลุมบทความวชิาการทั่วไป และ Thai Jo (Thai 
Journals Online) ร ว ม ถึ ง  TCI (Thai Citation Index) 
สำหรับงานวิจัยภาษาไทยที่เกี่ยวของกับบริบทการพยาบาล
ในประเทศไทย ชวงเวลาการสืบคนขอมูลอยูระหวางป  
พ .ศ . 2561–พ.ศ . 2568 (ค . ศ . 2018–2025) เ พ่ือ ให ได
ขอมูลที่ทันสมัยและสะทอนแนวโนมการดูแลผูปวยโรคปอด
อุดกั้น เร้ือ รังในบริบทป จจุบัน  ขอมูลที่น ำมาวิเคราะห     
ตองเปน งานวิจัยหรือบทความวิชาการ ที่เกี่ยวขอ งกับ         
โรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง (COPD) บทบาทพยาบาล การดูแล
ตน เอง ของผูปวย หรือการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ     
(Service Plan) โด ย เ ป น ง า น วิ จั ย เ ชิ ง ป ร ะ จั ก ษ    
(Empirical Research) หรือบทความทบทวนวรรณกรรมที่
ตีพิมพในวารสารที่ผานการประเมินคุณภาพทั้งภาษาไทย
และภาษาอั งกฤษ งานที่ ไม เกี่ ยว ข อ ง เช น  ราย งาน       
การประชุม บทคัดยอ เอกสารที่ไมมีขอมูลเชิงประจักษ 
หรือบทความซ้ ำจากหลายฐานข อ มูล  จะไม ถูกน ำมา

พิจารณ า กระบวน การคั ด เลื อ กบท ความ  เ ร่ิม จาก        
การตรวจสอบชื่อเ ร่ืองและบทคัดยอเพ่ือประเมินความ
สอดคลองกับวัตถุประสงคการศึกษา จากนั้นดำเนินการ
อานบทความฉบับ เต็ม เพ่ือประเมิน คุณภาพและความ
เกี่ยวของของเนื้อหาบทความที่ผานการคัดกรองไดรับการ
ประ เมิ น คุ ณ ภ าพ โดย ใช เก ณ ฑ ขอ ง  Joanna Briggs 
Institute (JBI) ตรวจสอบ กอนนำเข าสู ก ระบ วนการ
วิเคราะหเชิงเนื้อหา อยางเปนระบบ จากการสืบคนทั้งหมด
จำนวน 165 บทความ พบวามีบทความที่ผานเกณฑและ
ถูกนำมาวิเคราะหในเนื้อหาบทความวิชาการฉบับนี้จำนวน
ทั้งสิ้น 25 บทความ 

ผลการทบทวน 
1. ความเปนมาของ Service Plan COPD 

โรคปอดอุดกั้ นเ ร้ือรัง (Chronic Obstructive 
Pulmonary Disease: COPD) เป นปญ หาสาธ ารณ สุข
สำคัญที่ ส งผลกระทบอย างมากต อคุณภาพชี วิ ตของ
ประชาชนทั้งในระดับโลกและประเทศไทย ผูปวยมักมี
อาการหายใจลำบากเร้ือรัง เกิดการกำเริบบอย และตอง
เขารับการรักษาซ้ำ สงผลใหเกิดภาระตอ ระบบบริการ
สุขภาพอยางตอเนื่อง กระทรวงสาธารณสุขจึงเห็นความ
จำเปนในการพัฒนาระบบบริการสุขภาพใหมีความเปน
ระบบ มีมาตรฐาน และครอบคลุมทั่วประเทศ โดยเฉพาะ
กลุมโรคไมติดตอเร้ือรัง (Non-communicable Diseases: 
NCDs) ซึ่งมีแนวโนมเพ่ิมขึ้นอยางตอเนื่อง 

หนึ่งในยุทธศาสตรสำคัญคือ “แผนพัฒนาระบบ
บริการสุขภาพ (Service Plan)” ซึ่งเ ร่ิมดำเนินการตั้งแตป 
พ.ศ. 2554 เพ่ือยกระดับคุณภาพบริการใหประชาชนเขาถึง
บริการสุ ขภาพที่มีมาตรฐาน ได อยางเทาเที ยม มีคว าม
ตอเนื่อง และใชทรัพยากรอยางคุมคา แนวคิดหลักของ 
Service Plan คื อการจัด ระ บบ บ ริก ารสุ ขภ าพแ บ บ
เครือขาย (Service Network) ที่เชื่อมโยงการดูแลผูปวยใน
ทุก ระดับ  ตั้ง แต โรงพย าบาล ศูนย  โรงพยาบาลทั่ วไ ป 
โรงพยาบาลชุมชน จนถึงโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตำบล 
เพ่ือใหเกิดการดูแลแบบองครวมและตอเนื่อง 

ในระยะแรก กระทรวงสาธารณสุขได จัดตั้ ง 
“Service Plan สาขาอายุรกรรม” มุงพัฒนาระบบการ
ดูแลผูปวยโรคเร้ือรัง โดยเฉพาะโรคระบบทางเดินหายใจ 
เชน โรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง (COPD) ซึ่งมีความชุกและอัตรา
การกลับมารักษาซ้ำสูงในประเทศไทย การจัดตั้ง “Service 
Plan COPD” มีวัตถุประสงคเพ่ือยกระดับคุณภาพการดูแล
ผูป วยใหเปนมาตรฐานเดียวกันทั่วประเทศ โดยมุงเน น  
การลดอัตราการเสีย ชีวิต  ลดการนอนโรงพยาบาลซ้ ำ    
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เพ่ิมคุณภาพชีวิตผูปวย และสรางเครือขายการดูแลตอเนื่อง
ระหวางโรงพยาบาลและชุมชน 

ในชวงปงบประมาณ พ.ศ. 2557–2560 ไดมีการ
จัดตั้ง “คลินิกโรคปอดอุดกั้นเ ร้ือรัง (COPD Clinic)” ใน
โรงพยาบาลระดับตาง ๆ เพ่ือเปนหนวยบริการเฉพาะทาง
ในการดูแลผูปวยอยางครบวงจร ตั้งแตการคัดกรอง การ
วินิจฉัย การรักษาและติดตามอาการ การสงเสริมการเลิก
บุหร่ี การฟนฟูสมรรถภาพปอด และการเยี่ยมบาน โดย
บูรณาการการทำงานของทีมสหสาขาวชิาชีพ ไดแก แพทย 
พยาบาล เภสัชกร นักกายภาพบำบัด และนักโภชนาการ 
เพ่ือใหการดูแลมีคุณภาพและตอเนื่อง 

ตอมาในระยะที่ 2 (พ.ศ. 2563–2566) ไดมีการ
แต งตั้งคณะกรรมการอำนวยการระดับประเทศ เพ่ือ
กำหนดนโยบายและแนวทางการดำเนินงานใหสอดคลอง
กับบริบทพ้ืนที่ พรอมกำหนดตัวชี้วัดคุณภาพบริการอยาง
ชัดเจน เพ่ือใหหนวยบริการสามารถประเมินผลลัพธและ
ปรับป รุงคุณภาพอย างเปนระบบ  อี กทั้ งมีก ารพัฒนา
เครือขายการดูแลผูปวยในระดับเขตสุขภาพ โดยแตงตั้ง
โรงพยาบาลพ่ีเลี้ยง (Mentor Hospital) เพ่ือใหคำปรึกษา 
ถายทอดองคความรู และสนับสนุนการดำเนินงานของ
โรงพยาบาลชุมชน 

ในระยะปจจุบัน (พ.ศ. 2566–2568) กระทรวง
สาธารณสุขมุ งเนนการพัฒนาระบบบริการ COPD ใหมี
ความเขมแข็งและยั่งยืน ภายใตแนวคิด “การดูแลผูปวย
โรคเ ร้ือ รังแบบองค รวมและต อ เนื่อ ง (Continuum of 
Care)” โดยเชื่อมโยงบริการตั้งแตระดับปฐมภูมิถึงตติยภูมิ 
และนำเทคโน โลยี ดิ จิทั ลมาประยุ กต ใช  เช น  ระบ บ 
Telehealth แอปพลิเคชันไลน และฐานขอมูลผูปวยกลาง 
(COPD Registry) เพ่ือสนับสนุนการติดตามอาการ การใช
ยา และพฤติกรรมสุขภาพอยางตอเนื่อง นอกจากนี้ ยังมี
การสรางระบบประสาน งาน ในระดับ จังหวัดและเขต
สุขภาพ เพ่ือใหเกิดการบูรณาการระหวางหนวยบริการและ
ชุมชนในการดูแลผูปวยอยางมีประสิทธิภาพ 
2. การทบทวนบทบาทของพยาบาลในคลินิกโรค
ปอดอุดกั้นเรื้อรัง โรงพยาบาลชุมชน ภายใต

กรอบนโยบาย Service Plan COPD 
พยาบาลเปนบุ คลากรหลักในการดูแลผูปว ย   

โรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง ในโรงพยาบาลชุมชน โดยพยาบาล       

มีบทบาทครอบคลุมทั้งการประเมินผูปวย การวางแผน 

การรักษา การใหความรูและสนับสนุนการปรับพฤติกรรม 

รวมถึงการติดตามผลและใชขอมูลเพ่ือพัฒนาคุณภาพ

บริการ พยาบาลเปนผูนำในการประสานงานกับทีมสห

สาขาวิชาชีพ เชน แพทย เภสั ชกร นักกายภาพบำบัด 

ผูปวยและครอบครัวผูปวย เพ่ือใหการดูแลผูปวยเปนไป

อยางต อเนื่อ ง ครบถ วน และเหมาะสมกับบ ริบทของ

โรงพยาบาลชุมชน ภายใตกรอบนโยบาย Service Plan 

COPD ของกระทรวงสาธารณสุข บทบาทของพยาบาล มี

รายละเอียดดังนี ้

1. การประเมินและคัดกรองผูปวย 

               ประเมินผูปวยเพ่ือระบุความรุนแรงและความ

เสี่ยงตอการกำเริบของโรค โดยใชเคร่ืองมือมาตรฐาน เชน     

ใชแบบประเมิน CAT, mMRC เพ่ือประเมินคุณภาพชีวิต

และอาการหายใจลำบาก นอกจากนี้ยังประเมินประวัติ      

การเจ็บปวยรวม เชน ประเมินการสูบบุหร่ี และปจจัยเสี่ยง 

ด านสิ่ ง แ วดล อม เช น  ฝุ น ควันห รือสารเค มี ใน บ าน        

และชุมชน ซึ่งชวยใหการวางแผนการดูแลเฉพาะบุคคล         

มีความถูกตอง  

2. การวางแผนและจัดการดูแลผูปวย 

               จัดทำ Care Plan แบบ Case Management 

โดยอิงแนวทาง COPD Guideline ครอบคลุมทั้งการใชยา    

ฟ น ฟูสมรรถภาพปอด และส ง เส ริมการดู แ ลตน เอง       

ของผูปวย เชน การสอนเทคนิคการใชยาพนและการสังเกต

อาการกำเริบ  รวมทั้ งเป น ผูน ำในการสื่ อส ารระหวาง      

ทีมสหสาขาวิชาชีพ เพ่ือใหผูปวยไดรับการดูแลตอเนื่อง           

และครบถวน 

3. กา ร ให ความ รูแ ละสนับ สนุ นการป รับ

พฤติกรรม 

                พยาบาล มีบทบาทสำคัญ ในการส งเส ริม    

การป รับ เปลี่ ย นพฤติ ก รรมสุขภาพ  การดู แ ลตน เอง       

ของผูปวย โดยใหความรูเกี่ยวกับการหลีกเลี่ยงสิ่งกระตุน

และลดปจจัยเสี่ยงตอการเกิดการกำเริบ เชน การหยุด   

สูบบุหร่ี การปองกันฝุนควันและสารระคายเคืองในบาน

และชุมชน  การจัดสิ่ งแ วดล อมให เหมาะสมเพ่ื อลด       

การกระตุนอาการ รวมทั้งสนับสนุนการฟนฟูสมรรถภาพ

ปอด และการฝ กก ารห าย ใจ (Breathing Exercises)          

อยางตอเนื่องเพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพปอด ลดอาการหายใจ

ลำบาก และเพ่ิมคุณภาพชีวิตของผูปวย 

4. การติดตามผลและการประเมินผลลัพธ 

                ติดตามและประเมินผลลัพธทางคลินิกอยาง

เปนระบบ โดยใชตั วชี้วัดส ำคัญ เชน  อัตราการกำเริบ

เฉียบพลัน อัตราการนอนโรงพยาบาลซ้ำ อัตราการเลิก  

สูบบุหร่ี รวมถึงการประเมินคะแนน CAT, mMRC และ  

163 



วารสารวิจัยและพัฒนาสุขภาพศรีสะเกษ ปที่ 4 ฉบับที่ 4 : ตุลาคม – ธันวาคม 2568  

Sisaket Journal of Research and Health Development (SJRH) Vol. 4 No. 4 : October - December 2025 

 

ผลการทดสอบสมรรถภาพการเดิน  6 นาที (6 -Minute 

Walk Test: 6MWT) เพ่ือติดตามแนวโนมการเปลี่ยนแปลง

ของอาการและคุณภาพชีวิตของผูปวยการเก็บขอมูลและ       

วิเคราหอยางสม่ำเสมอชวยใหประเมินประสิทธิภาพบริการ     

และนำไปป รับปรุงระบบบริการภายใตแนวคิด  PDCA 

(Plan-Do-Check-Act) (กระทรวงสาธารณสุข, 2023) 

5. การสนับสนุนการ เข าถึ งบริการตอ เนื่อ ง  

และชุมชน 

                สนับสนุนการเชื่อมโย งผู ป วยกับบ ริการ

สุขภาพอื่นๆ เชน คลินิกโรคไมติดตอเ ร้ือรัง การเยี่ยมบาน

โดย เจ าหน าที่ ส าธ ารณ สุข  แล ะก ารเข าถึ งอุ ปกรณ         

ทางการแพทยที่จำเปน การติดตามอยางตอเนื่อง ชวยลด

การนอนโรงพยาบาลซ้ำและการเสียชีวิตจากการกำเริบ 

ของ COPD  

6. การใชขอมูลเพ่ือพัฒนาคุณภาพบริการ 

                ใชขอมูลเชิงระบบเพื่อตรวจสอบ คุณภาพ

บริการ  เชน วิเคราะหตัวชี้วัดของคลินิก อัตราการกำเริบ 

และการเลิกบุหร่ี ขอมูลเหลานี้นำไปสูการปรับปรุงแผน      

การดูแลและพัฒนาระบบบริการใหสอดคลองกับ Service 

Plan COPD (กรมการแพทย, 2022)  

               องคประกอบสำคัญของบทบาทพยาบาล
คลินิกโรคปอดอุดกั้นเ ร้ือรัง โรงพยาบาลชุมชน ภายใต
ก รอบ น โยบ าย  Service Plan COPD ครอบค ลุมการ
พัฒนาระบบบ ริการสุขภาพ  ตั้งแตระดับนโยบายจนถึ ง
ระดับปฏิบัติการ โดยมุงใหเกิดการดูแลผูปวยแบบองครวม
และตอเนื่อง (Continuum of Care) เพ่ือใหผูปวยเขาถึง
บริการอยางมีคุณภาพ ลดการกำเริบของโรค และยกระดับ
คุณภาพชีวิต ดังนี ้

1. การคัดกรองและคนหาผูปวย 
    ดำเนินการคัดกรองกลุมเสี่ยง เชน ผูทีสู่บบุหร่ี  

ผูสัมผัสฝุนหรือควันจากการประกอบอาชีพ และผูมีอาการ
ไอเร้ือรังหรือหายใจลำบาก โดยใชแบบประเมินความเสี่ยง 
(COPD Risk Assessment Tool) เ พ่ือจำแนกผูที่ มีความ
เสี่ยงสูงและสงตอเขารับการตรวจสมรรถภาพปอดดวยวิธีส
ไปโรเมตรีย (Spirometry) การคนหาและวินิจฉัยในระยะ
เร่ิมตนชวยใหสามารถเร่ิมการรักษาไดเ ร็ว ลดการกำเริบ
รุนแรงของโรค และลดภาระคาใชจายของระบบสุขภาพ 
(WHO, 2023) 

2. การวินิจฉัยและประเมินสมรรถภาพปอด 
                โรงพยาบาลทุกระดับควรมีเคร่ืองสไปโรมิเตอร  
มีบุ คล าก รที่ ไ ด รับ การอบ รมเ พ่ือ ดำเนิน การตรว จ         

และแปลผลอยางถูกตอง การวินิจฉัยยืนยันโรคใชเกณฑ 

FEV₁/FVC< 0.70 ห ลั ง ไ ด รั บ ย า ข ย า ย ห ล อ ด ล ม       
(post-bronchodilator) ตามแนวทาง Global Initiative  
for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD, 2024) 

การตรวจสมรรถภาพป อดอย างมีมาตรฐานช ว ยลด       

การวินิจฉัยคลาดเคลื่อนจากโรคอื่น เชน โรคหืดหรือภาวะ

หัวใจลมเหลว และชวยใหการวางแผนรักษาตรงตามระดับ

ความรุนแรงของโรค 

3. การดูแลแบบองครวมและเฉพาะราย 
    การดูแลผูปวยควรครอบคลุมทั้งดานการรักษา  

การฟนฟูสมรรถภาพ และการดูแลจิตสังคม โดยจัดบริการ
ใหไดรับยาตามระดับความรุนแรงของโรค เชน ยาขยาย
หลอดลมชนิด LABA, LAMA หรือยาสเตียรอยดพนในราย
ที่มีขอบงชี้ (GOLD, 2024) พยาบาลมีบทบาทสำคัญในการ
ดำเนินโปรแกรมฟ น ฟูสมรรถภาพปอด (Pulmonary 
Rehabilitation) สอนเทคนิคการหายใจแบบ pursed-lip 
และdiaphragmatic breathing ฝกการออกกำลั งกาย         
ที่เหมาะสมกับสมรรถภาพร างกาย และจัดกิจกรรม
สนับสนุนทางจิตใจ เชน กลุมเพ่ือนชวยเพ่ือน เพ่ือสราง
แรงจูงใจในการดูแ ลตน เอง นอกจากนี้ คว รใหความรู       
แกครอบครัวในการดูแลสิ่งแวดลอม ลดฝุน ควัน และ
สงเสริมการเลิกบุหร่ีในครัวเรือน เพ่ือสนับสนุนการดูแล
แบบองครวม 

4. การใชยาและการติดตามการรักษา 
    การใชยาอยางถูกวิธีเปนองคประกอบสำคัญ

ของการควบ คุมโรค พย าบาลควรให ความรูแ กผู ปว ย
เกี่ ยวกับ เทคนิคการใชย าพน ในแตล ะชนิด  เช น  MDI 
(Metered Dose Inhaler), DPI (Dry Powder Inhaler) 
และ Nebulizer พรอมทั้งประเมินการใชยาอยางสม่ำเสมอ 
โดยเนนการสาธิต ฝ กปฏิบั ติ และประเมินความเขาใจ    
ทุกคร้ังที่ ผู ปว ยมารับบ ริการ การติดตามผลการใชย า        
ควรประเมินทั้งอาการทางคลินิก เชน ความถี่ของอาการ
หอบ เหนื่ อย  จำนวนค ร้ังของการกำเริบ  และผลลัพธ     
ดานคุณภาพชีวิต รวมถึงการบันทึกขอมูลการใชยาและ      
การปฏิบัติตามแผนการรักษาอยางเปนระบบ การติดตาม
อยางตอเนื่องจะชวยลดการนอนโรงพยาบาลซ้ำ ปองกัน
ภาวะแทรกซอนและเพ่ิมประสิทธิ ผลของการรักษา 
(Lareau et al., 2017) 

 

5. การดูแลตอเนื่องและการสงเสริมสุขภาพ 
                กา รดู แ ล ต อ เนื่ อ ง  โด ย เพ าะ ใน ชุ ม ช น        
เป น องคประกอบสำคัญในการลดการกำเริบของ โรค      
COPD ลดการกลับมารักษาซ้ ำ และเพ่ิม คุณภาพชี วิ ต    

164 



วารสารวิจัยและพัฒนาสุขภาพศรีสะเกษ ปที่ 4 ฉบับที่ 4 : ตุลาคม – ธันวาคม 2568  

Sisaket Journal of Research and Health Development (SJRH) Vol. 4 No. 4 : October - December 2025 

 

ของผูปวยโดยพยาบาลในโรงพยาบาลชุมชนมีบทบาท   
เชิ ง รุก ร ว ม กับ โรงพย าบ าลส ง เส ริมสุ ขภ าพ ต ำบ ล            
ในการเยี่ยมบาน ปจจัยเสี่ยงในครัวเรือน พฤติกรรมสุขภาพ 
การปฏิบัติตามแผนการรักษา ประเมินการใชยาพน รวมทั้ง
ประสาน งานกับทีมสหสาขาวิช าชีพ จัดกิจกรรมกลุ ม    
เช น  โปรแกรมฝ กการหาย ใจ ฝ กการออกกำลั งกาย       
ลดความวิตกกังวลและภาวะเครียดทางอารมณ รวมถึงการ
ใหคำปรึกษาและมาตรการสนับสนุนการเลิกบุหร่ี ทั้งในตัว
ผูปวยและสมาชิ กครอบครัว ซึ่งเป นยุทธศาสตรสำคัญ     
ในการลดการกำเริบ และเพ่ิมคุณภาพชีวิตของผูปวย           

3. การสังเคราะหบทบาทพยาบาล ในการดูแล
ผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังโรงพยาบาลชุมชน     
ภายใตกรอบนโยบาย Service Plan COPD 
 การพัฒนาคลินิกโรคปอดอุดกั้นเ ร้ือรัง ภายใต  
Service Plan COPD เปน กลยุทธ สำคัญของกระทรว ง
สาธารณสุขในการยกระดับคุณภาพการดู แลผูป วยให
ครอบ คลุมตั้ ง แ ต ก ารป อ งกั น  วิ นิ จฉั ย  รักษ า ฟ น ฟู
สมรรถภาพ จนถึงการดูแลตอเนื่องในชุมชน โดยมีพยาบาล
เปนกำลังหลักในการบริหารจัดการและขับเคลื่อนระบบ
บ ริการเชิ งคุณ ภาพ ภาย ใต ก รอบแนว คิด  3P ได แ ก  
Purpose – Process – Performance (กรมสนับสนุน
บริการสุขภาพ, 2565)  ตามเปาหมายหลัก 5 ประการ 
ดังนี้  
 

1. ลดการเสียชีวิตของผูปวย 
    Purpose: ลดอัตราการเสียชี วิตจากภาวะ

ก ำเ ริ บ เฉี ย บ พ ลั น ข อ ง โร ค  (Acute Exacerbation)  
(GOLD, 2024) 

    Process: พยาบาล คัดกรองและจัดกลุ ม
ผูปวยตามระดับความรุนแรงของโรคโดยใชแบบประเมิน 
CAT วางแผน การดูแลรายบุคคล สงเสริมการเลิกบุหร่ีดวย
แนวทาง 5A’s (Ask, Advise, Assess, Assist, Arrange) 
(Fiore et al., 2008) เฝ าระวั งผูป วยกลุม เสี่ ยงสู ง และ
จัดระบบสงตอฉุกเฉินอยางมีมาตรฐาน 

    Performance: อัตราการเสี ย ชี วิ ตลดลง 
ผูปวยไดรับการชวยเหลือทันเวลา และมีความพึงพอใจ   
ตอระบบบริการ 

2. ลดการนอนโรงพยาบาลซ้ำ 
               Purpose: ล ด อั ต ร า ก า ร ก ลั บ ม า น อ น
โรงพยาบาลซ้ำภายใน 28 วัน (กรมการแพทย, 2566)     

   Process: พยาบาลติดตามผูปวยหลังจำหนาย 
ผานโทรศัพท หรือแอปพลิเคชันไลน จัดทำแผนการดูแล

รายบุคคล  และประเมินเทคนิคการใชยาอยางถูกตอ ง    
ทุกค ร้ัง  ส ง เส ริมการฝกหาย ใจแบบ  Pursed-lip และ 
Diaphragmatic breathing พ ร อ ม เ ยี่ ย ม บ าน ผู ป ว ย     
กลุมเสี่ยงสูง (Lacasse et al., 2006) 

   Performance: อั ตราก ารน อ น ซ้ ำ ลด ล ง 
ผูปวย มีทักษะจัดการอาการตนเอง และการใชบริการ
ฉุกเฉินลดลง 
           3. เพ่ิมคุณภาพชีวิตของผูปวย 
               Purpose: ยกระดับคุณภาพชีวิตดานรางกาย 
จิตใจ และสังคมของผูปวย 

   Process: พยาบาลรวมทีมสหสาขาวิชาชีพ 
จัดโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพปอด ประเมินคุณภาพชีวิต
ดวยแบบสอบถาม CAT จัดตั้งกลุมเพ่ือนชวยเพ่ือนและ   
ให ค ำป รึก ษ าด าน จิ ตสั ง ค ม  รว ม ทั้ ง ป ระส าน งา น            
กับครอบครัวเพ่ือรวมดูแลที่บาน 

   Performance: คะแนน  CAT ลดลง ผูป วย 
มีความสุขและคุณภาพชีวิตดีขึ้น  

4. พัฒนาเครือขายบริการ 
               Purpose: เสริมสรางระบบเครือขายบริการ 
COPD ที่เชื่อมโยงการดูแลระหวางระดับบริการ 

   Process: พยาบาลทำหน าที่ ป ระสาน งาน
ทีมสหสาขาวิชาชีพ เชื่อมโยงขอมูลระหวางโรงพยาบาล 
สงเสริมสุขภาพตำบล โรงพยาบาลชุมชน และโรงพยาบาล
ทั่ ว ไ ป /โร ง พ ย า บ า ล ศู น ย  จั ด ป ร ะ ชุ ม ท บ ท ว น                
ผลการดำเนิน งาน  และพัฒนาเทคโน โลยี สนับสนุน       
การติดตามผูปวย เชน Telehealth (WHO, 2021) 

   Performance: ระบบส งตอมีความชัด เจน 
เครือขายบริการมีความเขมแข็ง และการดูแลผูปวยมีความ
ตอเนื่อง 

5. พัฒนาศักยภาพบุคลากร 
    Purpose: ยกระดับสมรรถนะ ความรู และ

ทักษะของบุคลากร โดยเฉพาะพยาบาลในคลินิก COPD 
    Process: จัดอบรมเชิ งปฏิบัติก ารเกี่ยวกับ 

การใชยา การฟนฟูสมรรถภาพปอด  และการใหคำปรึกษา
เลิกบุหร่ี พัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิก (Clinical Practice 
Guideline: CPG) แ ล ะ จั ด ก าร ท บ ท ว น ก รณี ศึ ก ษ า     
(Case Conference) พรอมระบบตรวจประเมินคุณภาพ
บริการ (Nursing Audit)  

    Performance: บุคลากรมีความรู เพ่ิมขึ้ น 
คุณภาพบริการเปน ไปตามมาตรฐาน และมีแ รงจูงใ จ      
ในการทำงานสูงขึ้น 
                 สาม ารถ สั ง เ ค ราะห บ ท บ าท พ ยาบ า ล      
ตามกระบวนการ 5 ดานหลัก ดังแสดงในตารางที่ 1 ดังนี ้
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ตารางที่ 1 การสังเคราะหบทบาทพยาบาล เพ่ือบรรลุเปาหมาย Service Plan COPD ตามหลัก 3P 

บทบาทพยาบาล 
(Process) 

กิจกรรม/กระบวนการสำคัญ 
  (Key Activities) 

เปาหมาย Service Plan 
  ท่ีเชื่อมโยง (Purpose) 

 การวัดผล (Performance 
 Indicators) 

 

การประเมิน 
และคัดกรอง 

 

- ประเมินอาการดวยแบบ 
  ประเมิน CAT, mMRC 
- คัดกรองกลุมเสี่ยง (ผูทีสู่บบุหร่ี 
  ผูสัมผัสควัน, ผูมีอาการหอบ 
  เหนื่อยเร้ือรัง) 
- ประเมินการใชยาและเทคนิค 
  การพนยาของผูปวย 
- ติดตามการมาตรวจตามนัด 

 

- ลดการนอนโรงพยาบาลซ้ำ 
- ลดภาวะแทรกซอน 
- เพ่ิมคุณภาพชีวิตผูปวย 

 

- อัตราการคัดกรองกลุมเสีย่ง 
  COPD ≥ รอยละ 80 
- รอยละของผูปวยที่มีอาการ 
  คงที่ (CATลดลง ≥2คะแนน) 
- รอยละผูปวยใชยาพนถูกวิธ ี

 

การวางแผนและ    
การดูแลตอเนื่อง 

 

- จัดทำแผนการพยาบาล 
  รายบคุคล  
- ใหความรูดานการดูแลตนเอง  
- ติดตามเยี่ยมบาน  
- ประสานกับรพ.สต.เพ่ือดูแล 
  ตอเนื่อง 

 

- ลดอาการกำเริบเฉียบพลัน 
- ลดการนอนโรงพยาบาลซ้ำ 
  ใน 28 วัน 
- เพ่ิมคุณภาพชีวิตผูปวย 
 

 

- อัตราการกลับมานอน 
  โรงพยาบาลซ้ำ  
  (Re-admission rate  
  ใน 28 วัน) 
- รอยละผูปวยที่ปฏิบัติตาม 
  แผนการพยาบาลครบถวน 
- รอยละผูปวยที่ใชยาพนถูกวิธี 

 

การฟนฟู
สมรรถภาพปอด 

 

- สงเสริมการออกกำลังกาย 
  ที่เหมาะสมตามระดับ 
  ความรุนแรงของโรค 
- สอนเทคนิคการหายใจ  
- จัดกลุมกิจกรรมผูปวย 
  เพ่ือฟนฟูสมรรถภาพปอด 

 

- ลดภาวะเหนื่อย 
  และเพ่ิมความทน 
  ตอการออกกำลังกาย 
- เพ่ิมคุณภาพชีวิต 

 

- 6MWT (6-minute walk 
   test) เพ่ิมขึ้นจากเดิม 
- คะแนน mMRC ลดลง 
- รอยละผูปวยที่เขารวม 
  โปรแกรมการฟนฟู 
  สมรรถภาพปอดครบ 

 

การประสานงาน
เครือขายบริการ 

 

- ประสานการดูแลรวมกับ 
  ทีมสหสาขาวิชาชีพ  
- สงตอผูปวยไปยังโรงพยาบาล 
  แมขายตามเกณฑการสงตอ 
- ประสานงานกับ รพ.สต. และ 
  อสม.เพ่ือติดตามดูแลตอเนื่อง 
 

 

- พัฒนาเครือขายบริการ 
  COPD ที่มีประสิทธิภาพ 
- ลดการเสียชีวิตจาก 
  โรค COPD 
- ลดชองวางการสงตอ 
  บริการ 

 

- จำนวนคร้ังของการประชุม 
  Case conference ตอป 
- รอยละของผูปวยที่ไดรับ 
  การสงตออยางไรรอยตอ  
- อัตราการเสียชีวิตจาก  
  โรค COPD ลดลงเม่ือเทียบ 
  กับปที่ผานมา 

 

การพัฒนาระบบ
บริการและ
ศักยภาพบุคลากร 

  

- จัดทำและใชแนวปฏิบัติการ 
  พยาบาลประจำคลินกิ 
- จัดกิจกรรมการจัดการความรู 
  ภายในทีม 
- ทบทวนผลการดำเนินงานและ 
  ปรับปรุงคุณภาพอยางตอเนื่อง 
อบรม/ศึกษาดูงาน 
  ดานการดูแลผูปวย COPD 

                                  

- พัฒนาคุณภาพบริการตาม 
  มาตรฐาน Service Plan 
- สงเสริมระบบการดูแล 
  แบบบูรณาการ 
- พัฒนาศักยภาพบุคลากร 

 

 

- มี CPG และใช CPG  
  ในการดูแลผูปวย COPD 
- จำนวนคร้ังของการทบทวน 
  และปรับปรุงพัฒนางานตอป 
- จำนวนบุคลากรที่ผาน 
  การอบรมดาน COPD 
  ≥ 80% ของเจาหนาที่ 
  ที่เกี่ยวของ 

166 



 วารสารวิจัยและพัฒนาสุขภาพศรีสะเกษ ปที่ 4 ฉบับที่ 4 : ตุลาคม – ธันวาคม 2568  

Sisaket Journal of Research and Health Development (SJRH) Vol. 4 No. 4 : October - December 2025 

4. การสนับสนุนการพัฒนาระบบบริการคลินิกโรค
ปอดอุดกั้นเรื้อรัง ในโรงพยาบาลชุมชน  

การพัฒนาระบบบ ริการคลินิกโรคปอดอุดกั้ น

เร้ือ รังใน โรงพยาบาลชุมชน  เป น กลยุทธที่ สำ คัญ ยิ่ ง        

ในการยกระดับคุณภาพการดูแลรักษาผูปวยใหไดมาตรฐาน

เดียวกันทั้งประเทศ ภายใตกรอบ Service Plan COPD 

ประเทศไทย ซึ่งมุงเนนการจัดระบบการดูแลผูปวยโรค

เร้ือรังแบบองครวม ครบวงจร มีทิศทางเดียวกันตั้งแตระดับ

ปฐมภูมิ ทุติยภูมิ จนถึงตติยภูมิ เพ่ือใหเกิดความตอเนื่อง

ของบริการ ลดความเหลื่ อมล้ำ และเพ่ิมประสิทธิผล     

ของผลลัพธทางสุ ขภาพ (กระทรวงสาธารณสุข , 2565)  

โดยมีองคประกอบสำคัญดังนี้ 

1. ระบบคัดกรองและคนหากลุ มเสี่ ยง ตั้งแต

ระดับชุมชน โดยเฉพาะกลุมประชากรที่มีประวัติสูบบุหร่ี

เปนเวลานาน กลุมอาชีพสัมผัสฝุนควัน และกลุมผูสูงอายุ 

ซึ่งจำเปนต องไดรับการประเมินสมรรถภาพปอดดว ย     

วิ ธี ส ไ ป โรค เ มต รีย  (spirometry) อ ย างถู ก ต อ งแล ะ

สม่ำเสมอ รวมถึงการแบงระดับความรุนแรงตามเกณฑ

ม าต ร ฐา น  GOLD (GOLD, 2 0 2 4) เ พ่ื อ ใ ห ส า ม าร ถ        

วางแผนการรักษาไดตรงตามระดับรุนแรงของโรค 

2. ระบบก ารรักษ าที่ ได มาตรฐาน เดี ย วกั น       

ทั่ว ประเทศ ใชแนวทาง  Clinical Practice Guideline    

ที่เนนการใชชนิดยาพนใหเหมาะสมกับระดับความรุนแรง

ของโรค การติดตามอยางเปนตอเนื่อง การพัฒนาศักยภาพ

ของผูปวย การสอนหายใจ การสอนเทคนิคการใชยาพน

อยางถูกตอง และ การฟนฟูสมรรถภาพปอด ซึ่งเปนตัวแปร

สำคั ญ  ใ น ก ารลด อาก ารกำเ ริบ  แ ละล ด การน อ น

โรงพยาบาลซ้ำ 

3. ระบบการดูแลตอเนื่องรูปแบบ Proactive 

Care โดยเนนการดูแลรายบุคคลแบบ customized ตาม

ระดับความเสี่ยง เชน กลุม High-risk visit  การติดตามผล

ท า ง โท ร ศั พ ท อ ย า ง เ ป น ร ะ บ บ  ก า ร ดู แ ล แ บ บ   

management แ ละ การส ง เ ส ริม  self-management  

ผานการใหความรู การสรางความเชื่อม่ัน ความสามารถ  

ในการดู แ ลตน เอง และการสรางพฤติ ก รรมสุ ขภาพ         

ที่เหมาะสม  (Effing et al., 2023) ซึ่งเปนหัวใจสำคัญของ 

Chronic Care Model ในระดับบริการชุมชน 

4. ระบบบันทึกขอมูลและคุณภาพมาตรฐานเดียว 

ที่ ต อ งมี ตั ว ชี้ วั ด ชั ด เ จน  เ ช น  อั ตราการกำเริบ บ อ ย 

(Exacerbation Rate) อั ตราการน อน โรงพยาบาลซ้ ำ     

ใน 28 วัน ระดับคะแนน CAT และ mMRC เพ่ือสะทอน

คุณภาพชี วิตของผู ป วย  รวมถึ งการนำข อ มูลกลับมา

วิเ คราะห เชิ ง คุณ ภาพ เพ่ือ พั ฒ นาการดู แ ลต อ เนื่ อ ง   

(MoPH, 2566) ซึ่งเปนปจจัยนำไปสูการปรับปรุงผลลัพธ

การรักษาและประสิทธิผลของระบบบริการอยางเปน

รูปธรรม 

อภิปรายผล 
ผลการทบทวนเชิงนโยบายสะทอน ใหเห็น วา

บทบาทของพยาบาล ในคลินิ ก โรคปอดอุดกั้น เ ร้ือ รัง    
ภายใตกรอบ Service Plan COPD ของโรงพยาบาลชุมชน
ในประเทศไทยมีความสำคัญอยางยิ่ งตอการยกระดับ
คุณภาพบริการสุ ขภาพ โดยเฉพาะในมิติของการดูแ ล
ตอเนื่อง การติดตามอาการ การฟนฟูสมรรถภาพ และ 
การส งเสริมพฤติกรรมสุขภาพของผูปวย  ทั้ งนี้ บทบาท
ดังกลาวสอดคลองกับแนวทางการจัดบริการสุขภาพระดับ
สากล เชน Global Initiative for Chronic Obstructive 
Lung Disease (GOLD, 2024) ซึ่ ง ใ ห ค ว าม ส ำคั ญ กั บ   
การดูแลแบบบู รณาการโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ โดยมี
พย าบาล เปนกลไ กสำคัญ ในการให คว าม รู แก ผู ป ว ย       
การประสาน งาน ในระบบการดูแ ล  และการติ ดตาม
ผลการรักษาอยางตอเนื่อง 

เ ม่ือ เป รียบ เที ยบกับ แนวทางขององค ก าร   
อนามัย โลก  (WHO, 2023) พบ ว าทิ ศทางก ารพัฒ น า        
Service Plan COPD ของประเทศไทยมีความสอดคลอง
กั บ แ น ว คิ ด  “ People-Centered Integrated Care”    
ซึ่งมุงเนนการมีสวนรวมของชุมชน การสงเสริมใหผูปวย
สามารถดูแลตนเอง และการปองกันการกำเริบของโรค 
โดยพยาบาลเปนผู มีบทบาทเชื่อมโยงระหวางระบบบริการ
สุขภาพกับชุมชน เพ่ือสรางความตอเนื่องในการดูแลและ
ลดอัตราการนอนโรงพยาบาลซำ้ งานศึกษาของสถาบันวิจัย
ระบบสาธารณสุข 2565 ยังยืนยันวาการพัฒนาศักยภาพ
ของพยาบาลในระดับโรงพยาบาลชุมชนมีความสมัพันธกับ
การลดอัตราการเสียชีวติของผูปวยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง 

ในเชิงทฤษฎี ผลการทบทวนสามารถอธิบายได
โดย  Orem’s Self-Care Theory ซึ่ งเ น น ให พย าบ าล      
มีบทบาทในการสงเสริมความสามารถของผูปวยในการดูแล
ตนเอง ทั้งในดานการใชยาอยางถูกวิธี การฝกหายใจแบบ 
pursed-lip breathing แ ละ การจั ดก ารภาว ะเค รีย ด    
เพ่ือเพ่ิมสมรรถภาพทางกายและจิตใจใหผูปวยสามารถ
พ่ึ ง พ า ต น เอ ง ไ ด ม าก ที่ สุ ด  ข ณ ะ เดี ย ว กั น  Roy’s 
Adaptation Model อธิบ ายกระบวนการปรับตั วของ
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ผูปวยโรคเ ร้ือรังวาเปนกระบวนการตอเนื่องที่ พยาบาล   
ควรสนับสนุนใหเกิดการปรับตัวในทุกมิติ ทั้งรางกาย จิตใจ 
สัง คม และจิตวิญ ญ าณ  ผ าน กระบวนการพยาบาล          
ที่ครอบคลุม และการติดตามผลอยางเปนระบบ 

นอกจากนี้  ผลการทบทวนยั งสะท อนถึ งนั ย    
เชิงนโยบายที่สำคัญ กลาวคือ การจัดระบบ Service Plan 
COPD จำเปนตองไดรับการสนับสนุนอยางเพียงพอทั้งดาน
บุคลากร งบประมาณ และโครงสรางพ้ืนฐาน เพ่ือให
โรงพยาบาลชุมชนสามารถดำเนินงานคลินิกโรคปอดอุดกั้น
เร้ือรังไดอย างมีประสิทธิภาพและตอเนื่อง การพัฒนา
ศักยภาพของพยาบาลในระดับชุมชนควรถูกบรรจุอยูใน
ยุทธศาสตรสุ ขภาพระดับชาติ  เ พ่ือสรางระบบบ ริการ       
ที่ยั่ ง ยืน และลดความเหลื่อมล้ ำในการเขาถึ งบ ริการ 
โดยเฉพาะในพ้ืนที่ชนบทหรือพ้ืนที่ทรัพยากรจำกัด 

อยางไรก็ตาม การทบทวนในคร้ังนี้ยังมีขอจำกัด
บางประการ ไดแ ก การเขาถึ งขอ มูลเชิงประจักษจาก
โรงพยาบาลชุมชนบางแหงที่ยังไมครอบคลุมทุกภูมิภาค 
และการขาดขอมูลการประเมินเชิงเศรษฐศาสตรสุขภาพ
เกี่ยวกับประสิทธิผลของบทบาทพยาบาลในบริบทจริง    
ซึ่งเปนประเด็นที่ควรไดรับการศึกษาตอยอดในอนาคต  
เพ่ือสนับสนุนการกำหนดนโยบายและแนวทางปฏิบัติ       
ที่เหมาะสมยิ่งขึ้นสำหรับการพัฒนา Service Plan COPD 
ของประเทศ 

สรุปผลและขอเสนอแนะ  
ผลการสังเคราะหบทบาทพยาบาลในการพัฒนา

ระบบบริการคลินิกโรคปอดอุดกั้น เร้ือรังในโรงพยาบาล
ชุมชน ตามกรอบ Service Plan COPD แสดงใหเห็นวา
พยาบาลมีบทบาทสำคัญในการขับเคลื่อนระบบบริการ
สุขภาพแบบบูรณาการ โดยทำหนาที่ เปนผูประสานงาน
หลัก ระหวางที มสหสาขาวิช าชีพ ผู ป วย  และชุมชน 
พยาบาลมีบทบาททั้งในดานการประเมินอาการ การให
คำปรึกษาเ ร่ืองการใช ยาพน การสงเสริมการเลิกบุหร่ี     
การฝกการหายใจที่ถูกวิธี การฟนฟูสมรรถภาพปอด และ
การติดตามอาการอยางตอเนื่องผานระบบเยี่ยมบานหรือ
เทคโน โลยี ติ ดตามทางไกล  แนวคิด  “ 3P” (Purpose 
Process, Performance) ถูกนำมาใชเปนกรอบแนวทาง
ในการพัฒนาระบบบ ริการ เ พ่ือใหบ รรลุเป าหมายของ 
Service Plan COPD ซึ่ งมีเป าหมายสู งสุ ด คือ การลด   
การกำเริบ และลดการนอนโรงพยาบาลซ้ำ 

การดำเนินงานภายใต กรอบดังกลาวช วยให
โรงพยาบาลชุมชนมีระบบบริการที่เปนมาตรฐานเดียวกัน
ในทุ กระดับ  ตั้ งแ ต ก ารป อ งกัน  การรักษา การฟ น ฟู
สมรรถภาพปอด  ไปจนถึงการดู แลตอ เนื่อ งในชุมชน 
อยางไรก็ตาม ยังพบขอจำกัดในดานบุคลากร งบประมาณ 
และระบบขอมูลที่ยังไมเชื่อมโยงอยางสมบูรณ ซึ่งสงผลตอ
ประสิทธิภาพและความตอเนื่องของการดูแลผูปวย เพ่ือให
การดำเนินงานของคลินิก COPD เกิดผลลัพธทางสุขภาพที่
ชัดเจน จึงเสนอแนวทางพัฒนา ใน 3 ระดับ คือ ปฏิบัติการ 
นโยบาย และการวิจัย 

ในระดับปฏิบัติการ ควรสงเสริมใหพยาบาลและ
ผูปฏิบัติงานในคลินิก COPD ไดรับการพัฒนาองคความรู
แ ล ะทั ก ษ ะเ ฉพ าะ ท างอ ย างต อ เนื่ อ ง  โด ย เ ฉพ า ะ          
ดานการฟนฟูสมรรถภาพปอด การใหคำปรึกษาเลิกบุหร่ี 
และการใชเทคโน โลยี สุขภาพ เช น  telehealth ห รือ
แอปพลิเคชั่นไลน เพ่ือการติดตามผูปวยหลังจำหนายจาก
โรงพยาบาล อยางมีประสิทธิภาพ ผูบริหารโรงพยาบาล 
ควรสนับสนุนการสรางทีมสหสาขาวิชาชีพ ที่ทำงานอยาง
บูรณาการ พรอมสงเสริมกิจกรรมคุณภาพที่มุ งพัฒนา
มาตรฐานการดูแลผูปวย 

ในระดับนโยบาย ภาครัฐควรจัดสรรทรัพยากร
และงบประมาณใหสอดคลองกับภาระงานของโรงพยาบาล
ชุมชน รวมถึงเ พ่ิมตำแหน งพยาบาลเฉพาะทางดานโรค
ระบบทางเดินหายใจในทุกเขตสุขภาพ เพ่ือรองรับความ
ตอ งการของประชากร นอกจากนี้  คว รมีการพัฒ นา
ฐานขอมูลระดับชาติสำหรับติดตามและประเมินผลลัพธ
ของระบบบริการ COPD อยางตอเนื่อง โดยสงเสริมความ
รวมมือระหวางภาครัฐ เอกชน และชุมชน เพ่ือสรางระบบ
สนับสนุนผูปวยและครอบครัวอยางรอบดาน 

ในระดับการวิจัย ควรสนับสนุนการศึกษารูปแบบ
ก าร จั ด ก า รค ลิ นิ ก  COPD ที่ เ ห ม าะ ส ม กั บ บ ริ บ ท           
ของโรงพยาบาลชุมชนประเทศไทย รวมถึงการประเมิน
ผลลัพธของ Service Plan COPD ในมิติดานคุณภาพชีวิต 
การลด การก ำเริบ ข อง โรค  ก ารลด อัต ราการน อ น
โรงพยาบาลซ้ำ และประสิทธิผลทางเศรษฐศาสตรสุขภาพ 
เพ่ือใช เปน ขอ มูล เชิ งประจักษสนับสนุนการตัดสิน ใจ      
เชิงนโยบายในอนาคต นอกจากนี้ ควรสงเสริมการวิจัย   
เชิงนวัตกรรม เชน การพัฒนาเคร่ืองมือประเมินตนเองของ
ผูปวยและเทคโนโลยีติดตามอาการผานระบบดิจิทัล เพ่ือ
เพ่ิม ศักยภาพของพยาบาล ในการดู แ ลผู ป ว ย  COPD 
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