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บทคัดย่อ 

 การวิจัยและพัฒนามีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนารูปแบบและศึกษาผลของการใช้รูปแบบการดูแลผู้ติดเช้ือเอชไอวีที่มีโรคร่วมกลุ่มโรคไม่
ติดต่อเรื้อรัง โดยศึกษาสถานการณ์จากกลุ่มตัวอย่างเป็นผู้รับบริการ 10 คนและผู้ให้บริการ 8 คน  กลุ่มตัวอย่างร่วมก าหนดรูปแบบการดูแลผู้ติด
เช้ือเอชไอวีที่มีโรคร่วมกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 8 คน และประเมินผลการใช้รูปแบบจากผู้รับบริการ 30 คน กลุ่มตัวอย่างทั้งหมดท าการคัดเลือก
แบบเจาะจงตามวัตถุประสงค์ของการวิจัย เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยประกอบด้วย 1) รูปแบบ การดูแลผู้ติดเช้ือเอชไอวีที่มีโรคร่วมกลุ่มโรคไม่
ติดต่อเรื้อรัง 2) แบบสอบถามกึ่งโครงสร้าง 3) แบบสอบถามความรู้ 4) แบบประเมินพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพ 5) แบบประเมินความพึงพอใจ และ 
6) แบบบันทึกข้อมูลผลลัพธ์ เก็บข้อมูลระหว่างเดือน ตุลาคม 2566 - กรกฎาคม 2567 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนาและสถิติเชิงอนุมาน 
Independent paired t-test  
   ผลการศึกษา: รูปแบบการดูแลผู้ติดเช้ือเอชไอวีที่มีโรคร่วมกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง โรงพยาบาลหนองคายที่พัฒนาขึ้น มีการจัด NCD 
conner โดยให้บริการเป็นแบบ One stop service  จัดให้มีระบบการคัดกรอง NCD คุณภาพ ในขณะทีผู่้ป่วยทุกได้รับการดูแลจากผู้จัดการราย
กรณี ผู้ป่วยรับค าปรึกษาจากโภชนากร และมีการนัดให้การดูแลโดยผ่านระบบทางไกล การประเมินผลการน ารูปแบบไปใช้พบว่า ระยะเวลาการ
ใช้บริการลดลง ระดับน้ าตาลในเลือดดีขึ้น ผู้ป่วยกินยาสม่ าเสมอมากขึน้ ด้านความรู้ ด้านพฤติกรรมสุขภาพ ด้านความพึงพอใจ ดีขึ้นก่อนการใช้
รูปแบบทั้ง 6 ด้าน และมีแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ P-value =.001,.016,.006,.000 
,.000 และ .000 ตามล าดับ คะแนนเฉลี่ยก่อนและหลัง โดยระยะเวลาการใช้บริการเฉลี่ย 194.76 และ 140.03 นาที ค่าน้ าตาล เฉลี่ย 168.10 และ 
141.73 (Mg/dL) ด้านคะแนนความรู้เฉลี่ย 9.39 และ 14.51 ด้านพฤติกรรมสุขภาพคะแนนเฉลี่ย 60.02 และ 91.7 ความพึงพอใจคะแนนเฉลี่ย 
27.06 และ 41.53 
ค าส าคัญ : รูปแบบการดแูลผู้ป่วย, ความส าเร็จตามจดุมุ่งหมาย, ผู้ป่วยเอชไอวีท่ีมโีรคร่วมกลุม่โรคไมต่ิดต่อเรื้อรัง 
  

Abstracts 
           The research and development aimed to develop a model and study the results of using the model to care for 
HIV-infected people with chronic non-communicable diseases. The situation was analyzed using a sample group of 10 
service recipients and 8 service providers. The sample group jointly determined the model to care for HIV-infected people 
with chronic non-communicable diseases, totaling 8 people, and the model was evaluated using a sample group of 30 
service recipients. All sample groups were selected purposively according to the research objectives. The research 
instruments consisted of 1) a care model for HIV-infected people with chronic non-communicable diseases, 2) a semi-
structured questionnaire, 3) a knowledge questionnaire, 4) a health promotion behavior assessment form, and 5) a 
satisfaction assessment form for recording outcome data. Data were collected between October 2023 and July 2024. Data 
were analyzed using descriptive and inferential statistics with an Independent paired t-test. 
           Results of the Study: Model of Care for People with HIV and Chronic Non-Communicable at Nong Khai Hospital 
features an NCD corner that provides a one-stop service, ensuring a quality NCD screening system. Every patient receives 
                                                           
1 พยาบาลวิชาชีพช านาญการพิเศษ  โรงพยาบาลหนองคาย . 
2ผู้ช่วยศาสตราจารยส์าขาวิชาการพยาบาลผู้ใหญ่และผูสู้งอายุ คณะพยาบาลศาสตร์ สถาบันพระบรมราชชนก E-mail: 
noya2599@bcnu.ac.th: Corresponding author  
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care from a case manager and counseling from nutritionists. Appointments are also managed through telemedicine. After 
implementing this model, the service duration decreased, blood sugar levels improved, medication adherence increased, 
knowledge and health behavior scores improved, and overall patient satisfaction enhanced. All six dimensions showed 
statistical significance with p-values of .001, .016, .006, .000, .000, and .000, respectively. The average scores were as 
follows: Average service duration: 194.76 minutes (before) and 140.03 minutes (after), blood sugar (mg/dL): 168.10 (before) 
and 141.73 (after), knowledge score: 9.39 (before) and 14.51 (after), health behavior score: 60.02 (before) and 91.7 (after), 
satisfaction score: 27.06 (before) and 41.53 (after) 
Keywords: Patient care model, goal achievement, HIV patients with non-communicable chronic diseases 
 
บทน า 
         โ รค เอดส์  (Acquired Immune Deficiency 
Syndrome : AIDS) เป็นกลุ่มอาการเจ็บป่วยที่เกิดขึ้น
เพราะร่ างกายได้ รั บเชื้ อไวรัสเอชไอวี  (Human 
immunodeficiency virus) เข้าไปท าลายเม็ดเลือดขาว 
ท าให้ภูมิคุ้มกันโรคเสื่อมหรือบกพร่อง ท าให้เกิดโรคติด
เชื้อฉวยโอกาสเสียชีวิตอย่างรวดเร็ว1 โรคเอดส์จัดเป็น
ปัญหาส าคัญในประเทศไทยมีความชุกของการติดเชื้อ
เอชไอวีเท่ากับ ร้อยละ 1.0 อุบัติการณ์การติดเชื้อเอชไอ
วีเท่ากับ 0.10 คนต่อ 1,000 ประชากร และอัตราการ
ตายเท่ากับ 0.17 คนต่อ 1,000 ประชากร2 เป็นสาเหตุ
การตายที่ส าคัญใน3 ตั้งแต่ปี พ.ศ.2563-2565 ข้อมูล
ระดับประเทศ ระดับเขตบริการสุขภาพที่  8 และ
โรงพยาบาลหนองคาย พบมีผู้ป่วยติดเชื้อสะสม จ านวน 
574,606 คน, 35,593 คน และ 3,627 คน เข้าสู่
กระบวนการรักษา 423,942 คน, 25,671 คน และ 2,706 
ขาดการรักษา 55,137 คน, 3,366 คน และ 304 คน 
ตั้งแต่เริ่มมีการรักษาโดยใช้ยาต้านไวรัสที่มีประสิทธิภาพ
สูง ใน ปี พ.ศ. 2539 ท าให้ผู้ติดเชื้อเอชไอวี มีคุณภาพ
ชีวิตที่ดีข้ึน อายุยืนยาวมากขึ้น สามารถใช้ชีวิตได้เหมือน
คนปกติ และได้เปลี่ยนแนวโน้มจากการป่วยและตาย
ด้วยโรคติดเชื้อที่สัมพันธ์กับเอดส์ลดลง4กลายเป็นความ
เจ็ บป่ ว ย จากกลุ่ ม โ รค ไม่ ติ ดต่ อ เ รื้ อ รั ง  ( Non 
Communicable Disease : NCD) ได้แก่ โรคความดัน
โลหิตสูง เบาหวาน กลุ่มอาการเมตาบอลิค (Metabolic 
syndrome: MS) หรืออ้วนลงพุง ระดับไขมันในเลือด
ผิดปกติแทน ในปี 2567 มีจ านวนผู้ติดเชื้อ 441,640 

ราย เสียชีวิต 8,237ราย มีเพียง 2% เท่านั้นที่เสียชีวิต
จากโรคเอชไอวี  
 ตลอดช่วงเวลา 10 ปีที่ผ่านมา กลุ่มโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรัง (NCD) เป็นสาเหตุการตายอันดับหนึ่งของคนไทย 
โดยมีคนไทยป่วยเป็นโรค NCD ถึง 14 ล้านคน เสียชีวิต
ปีละกว่า 320,000 คน คิดเป็นร้อยละ 75 ของการ
เสียชีวิตทั้งหมด และคาดว่ามีแนวโน้มที่จะเพ่ิมมากขึ้น
ในทุกๆ ปี ส่วนใหญ่เสียชีวิตก่อนอายุ 70 ปี และพบว่า
กลุ่มที่ได้รับยาสูตร HAART มีผลให้เกิดกลุ่มอาการอ้วน
ลงพุง ระดับไขมัน ในเลือดผิดปกติ ภาวะดื้ออินซูลิน
หรือเบาหวาน lipodystrophy และความดันโลหิตสูง 
โดยเฉพาะการได้รับยากลุ่ม Protease inhibitors (PIs)5ผู้
ติดเชื้อเอชไอวีที่เป็นผู้สูงอายุร้อยละ 49.2 มีภาวะโรค
ร่วมเรื้อรังอย่างน้อย 1 โรค และผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวี 
ร้อยละ 22.5 มีภาวะโรคร่วมมากกว่า 2 ชนิด จาก
การศึกษาผู้ป่วย 1,813 คน มี อุบัติการณ์การเกิด
โรคหัวใจและหลอดเลือดเท่ากับ 3.75 cases per 1000 
person-years และจาก Multivariate analysis พบว่า
ปัจจัยเสี่ยงที่ก่อให้เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดคือ โรค
ไขมันในเลือดสูง, โรคเบาหวาน, ประวัติโรคหัวใจและ
หลอดเลือดในครอบครัว และโรคหลอดเลือดสมองตีบ6 
ดังนั้นในดูแลการรักษาผู้ป่วยติดเชื้อที่มีประสิทธิภาพ 
จะต้องมกีารคัดกรองภาวะเสี่ยง และจัดบริการรักษาโรค
ร่วมให้มีประสิทธิภาพด้วย เพ่ือคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย7 
ตามมาตรฐานการจัดบริการสุขภาพคลินิกโรคไม่ติดต่อ
คุณภาพ ของกรมควบคุมโรค จึงต้องมีกระบวนการ 
ส่งเสริม ป้องกัน ควบคุม และดูแลรักษาจัดการโรค
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care from a case manager and counseling from nutritionists. Appointments are also managed through telemedicine. After 
implementing this model, the service duration decreased, blood sugar levels improved, medication adherence increased, 
knowledge and health behavior scores improved, and overall patient satisfaction enhanced. All six dimensions showed 
statistical significance with p-values of .001, .016, .006, .000, .000, and .000, respectively. The average scores were as 
follows: Average service duration: 194.76 minutes (before) and 140.03 minutes (after), blood sugar (mg/dL): 168.10 (before) 
and 141.73 (after), knowledge score: 9.39 (before) and 14.51 (after), health behavior score: 60.02 (before) and 91.7 (after), 
satisfaction score: 27.06 (before) and 41.53 (after) 
Keywords: Patient care model, goal achievement, HIV patients with non-communicable chronic diseases 
 
บทน า 
         โ รค เอดส์  (Acquired Immune Deficiency 
Syndrome : AIDS) เป็นกลุ่มอาการเจ็บป่วยที่เกิดขึ้น
เพราะร่างกายได้ รับเชื้ อไวรัสเอชไอวี  (Human 
immunodeficiency virus) เข้าไปท าลายเม็ดเลือดขาว 
ท าให้ภูมิคุ้มกันโรคเสื่อมหรือบกพร่อง ท าให้เกิดโรคติด
เชื้อฉวยโอกาสเสียชีวิตอย่างรวดเร็ว1 โรคเอดส์จัดเป็น
ปัญหาส าคัญในประเทศไทยมีความชุกของการติดเชื้อ
เอชไอวีเท่ากับ ร้อยละ 1.0 อุบัติการณ์การติดเชื้อเอชไอ
วีเท่ากับ 0.10 คนต่อ 1,000 ประชากร และอัตราการ
ตายเท่ากับ 0.17 คนต่อ 1,000 ประชากร2 เป็นสาเหตุ
การตายที่ส าคัญใน3 ตั้งแต่ปี พ.ศ.2563-2565 ข้อมูล
ระดับประเทศ ระดับเขตบริการสุขภาพที่  8 และ
โรงพยาบาลหนองคาย พบมีผู้ป่วยติดเชื้อสะสม จ านวน 
574,606 คน, 35,593 คน และ 3,627 คน เข้าสู่
กระบวนการรักษา 423,942 คน, 25,671 คน และ 2,706 
ขาดการรักษา 55,137 คน, 3,366 คน และ 304 คน 
ตั้งแต่เริ่มมีการรักษาโดยใช้ยาต้านไวรัสที่มีประสิทธิภาพ
สูง ใน ปี พ.ศ. 2539 ท าให้ผู้ติดเชื้อเอชไอวี มีคุณภาพ
ชีวิตที่ดีข้ึน อายุยืนยาวมากขึ้น สามารถใช้ชีวิตได้เหมือน
คนปกติ และได้เปลี่ยนแนวโน้มจากการป่วยและตาย
ด้วยโรคติดเชื้อที่สัมพันธ์กับเอดส์ลดลง4กลายเป็นความ
เจ็ บป่ ว ย จากกลุ่ ม โ รค ไม่ ติ ดต่ อ เ รื้ อ รั ง  ( Non 
Communicable Disease : NCD) ได้แก่ โรคความดัน
โลหิตสูง เบาหวาน กลุ่มอาการเมตาบอลิค (Metabolic 
syndrome: MS) หรืออ้วนลงพุง ระดับไขมันในเลือด
ผิดปกติแทน ในปี 2567 มีจ านวนผู้ติดเชื้อ 441,640 

ราย เสียชีวิต 8,237ราย มีเพียง 2% เท่านั้นที่เสียชีวิต
จากโรคเอชไอวี  
 ตลอดช่วงเวลา 10 ปีที่ผ่านมา กลุ่มโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรัง (NCD) เป็นสาเหตุการตายอันดับหนึ่งของคนไทย 
โดยมีคนไทยป่วยเป็นโรค NCD ถึง 14 ล้านคน เสียชีวิต
ปีละกว่า 320,000 คน คิดเป็นร้อยละ 75 ของการ
เสียชีวิตทั้งหมด และคาดว่ามีแนวโน้มที่จะเพ่ิมมากขึ้น
ในทุกๆ ปี ส่วนใหญ่เสียชีวิตก่อนอายุ 70 ปี และพบว่า
กลุ่มที่ได้รับยาสูตร HAART มีผลให้เกิดกลุ่มอาการอ้วน
ลงพุง ระดับไขมัน ในเลือดผิดปกติ ภาวะดื้ออินซูลิน
หรือเบาหวาน lipodystrophy และความดันโลหิตสูง 
โดยเฉพาะการได้รับยากลุ่ม Protease inhibitors (PIs)5ผู้
ติดเชื้อเอชไอวีที่เป็นผู้สูงอายุร้อยละ 49.2 มีภาวะโรค
ร่วมเรื้อรังอย่างน้อย 1 โรค และผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวี 
ร้อยละ 22.5 มีภาวะโรคร่วมมากกว่า 2 ชนิด จาก
การศึกษาผู้ป่วย 1,813 คน มี อุบัติการณ์การเกิด
โรคหัวใจและหลอดเลือดเท่ากับ 3.75 cases per 1000 
person-years และจาก Multivariate analysis พบว่า
ปัจจัยเสี่ยงที่ก่อให้เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดคือ โรค
ไขมันในเลือดสูง, โรคเบาหวาน, ประวัติโรคหัวใจและ
หลอดเลือดในครอบครัว และโรคหลอดเลือดสมองตีบ6 
ดังนั้นในดูแลการรักษาผู้ป่วยติดเชื้อที่มีประสิทธิภาพ 
จะต้องมกีารคัดกรองภาวะเสี่ยง และจัดบริการรักษาโรค
ร่วมให้มีประสิทธิภาพด้วย เพ่ือคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย7 
ตามมาตรฐานการจัดบริการสุขภาพคลินิกโรคไม่ติดต่อ
คุณภาพ ของกรมควบคุมโรค จึงต้องมีกระบวนการ 
ส่งเสริม ป้องกัน ควบคุม และดูแลรักษาจัดการโรค

เรื้อรังแก่บุคคลที่ได้รับการวินิจฉัยโรค ผู้ป่วยหรือกลุ่ม
เสี่ยงจะได้รับการดูแล ลดปัจจัยเสี่ยง                      (Risk 
Factors) โอกาสเสี่ยง (Attributed Risk) รักษา ควบคุม
ความรุนแรงของโรค เพ่ิมความสามารถการจัดการตนเอง 
และส่งต่อการรักษาดูแล ระหว่างทีมใน/ระหว่างทีมและ
เครือข่ายการให้บริการอย่างมีประสิทธิภาพ ผู้วิจัยใน
ฐานะ ผู้นิเทศทางการพยาบาลงานผู้ป่วยนอก จึงเห็น
ความจ าเป็นที่จะมีการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ติดเชื้อ
เอชไอวีที่มีโรคร่วมกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง โรงพยาบาล
หนองคายข้ึน โดยคาดหวังว่ารูปแบบการดูแลผู้ติดเชื้อ
เอชไอวี ที่มีโรคร่วมกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง โรงพยาบาล
หนองคาย จะช่วยท าให้ค้นหาและจัดการปัจจัยเสี่ยง
หรือ โอกาสเสี่ยง ได้มีประสิทธิภาพ ควบคุมระดับ
น้ าตาลและความดันโลหิตได้ ลดภาวะเสี่ยง ลดอาการ
แทรกซ้อน ลดค่าใช้จ่ายในเดินทาง ลดค่าใช้จ่ายในการ
รักษาพยาบาลจากภาวะแทรกซ้อน อีกทั้งส่งเสริม
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยให้ดีขึ้น  
 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย    
 1. ศึกษาสถานการณ์ การบริการผู้ติดเชื้อเอชไอวี
ที่มีโรคร่วมกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (NCD) โรงพยาบาล
หนองคาย2. พัฒนารูปแบบการดูแลผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่มี
โรคร่วมกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (NCD) โรงพยาบาล
หนองคาย 
 3. ศึกษาผลของการใช้รูปแบบการดูแลผู้ติดเชื้อ
เอชไอวีที่มีโรคร่วมกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (NCD) 
โรงพยาบาลหนองคาย 
     
วิธีการด าเนินการวิจัย 
 การศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยท าการวิจัยและพัฒนา
รูปแบบการดูแลผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่มีโรคร่วมโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรัง (NCD) โรงพยาบาลหนองคายโดยใช้กรอบแนวคิด
การวิจัยและพัฒนา (research and development : 
R&D)8 โดยการประยุกต์ แนวทางการตรวจรักษาและ
ป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี ประเทศไทย ปี 2564/2565 

Thailand National Guidelines on HIV/AIDS 
Treatment and Prevention 2021/2022 9 และ
แนวทางการด าเนินงานคลินิก NCD คุณภาพ10 เป็น
กรอบการพัฒนา และใช้โปรแกรมการตั้งเป้าหมายและ
กิจกรรมการพยาบาลอย่างมีเป้าหมายร่วมกันตามทฤษฎี
ความส าเร็จตามจุดมุ่งหมายของคิง (King’s theory of 
goal attainment) (King, 1981)11 เป็นกรอบแนวคิดเชิง
เนื้อหา และประเมินคุณภาพการบริการโดยใช้แนวคิด
ของ Donabedian มาใช้ประเมินผลการพัฒนา โดย
ประเมินความสัมพันธ์ของโครงสร้าง (Structure) 
กระบวนการ  (Process) และผลลั พธ์ ที่ เ กิ ดขึ้ น 
(Outcome)12 โดยใช้รูปแบบการวิจัยและพัฒนา ศึกษา
ทั้งเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ มีข้ันตอน ระยะดังนี้  
 ระยะที่ 1 การวิเคราะห์สถานการณ์ ด าเนินการ
ในเดือนตุลาคม-พฤศจิกายน 2566 เพ่ือท าความเข้าใจ
กับบริบท และสถานการณ์ สภาพปัญหาที่เกี่ยวข้องกับ 
1) ประสบการณ์ การใช้บริการของผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่มี
โรคร่วมกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 2) การดูแลผู้ป่วยติดเชื้อ
เอชไอวีที่มีโรคร่วมกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 3) ความ
ต้องการพัฒนาคุณภาพการพยาบาลผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่มี
โรคร่วมกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วย
ติดเชื้อจ านวน 10 ราย และทีมสหสาขาวิชาชีพจ านวน 8 
คน เวชระเบียนผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่มีโรคร่วม NCD ปี 
2566 จ านวน 10 ฉบับ 
 ระยะที่ 2 การพัฒนารูปแบบการดูแล ด าเนินการ
ในเดือนธันวาคม 2566- มกราคม 2567 ผู้วิจัยน าผลสรุป
จากการสัมภาษณ์และการศึกษาค้นคว้าทบทวนอย่าง
เป็นระบบ สู่การก าหนดรูปแบบการดูแลผู้ติดเชื้อเอชไอ
วีที่มีโรคร่วมกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง โดยการประชุม
ระดมสมอง (Brain Storming) ผู้ร่วมวิจัยได้แก่พยาบาล
พยาบาลวชิาชีพใน Clinic ARV (Co-nurse) 2 คน,แพทย์
ประจ า Clinic ARV, เภสัชกร, โภชนากร, แพทย์แผนไทย 
พยาบาลผู้จัดการรายโรค NCD และนักกายภาพบ าบัด 
สาขาละ 1 คน รวมเป็นเจ้าหน้าที่ 8 คน ผู้วิจัยท าการ
สรุปและยกร่างรูปแบบการดูแลผู้ป่วย ซึ่งประกอบด้วย 
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ปีที่ 9 ฉบับที่ 5 กันยายน – ตุลาคม 2567

1) สร้างรูปแบบการดูแล One stop service NCD 
corner            2) ปรับสภาพแวดล้อมห้องให้ค าปรึกษา 
3) พัฒนารูปแบบการดูแลที่ตอบสนองต่อผู้ป่วย 4) 
พัฒนาหลักสูตรพัฒนาสมรรถนะ Co nurse 5) พัฒนา
แนวปฏิบัติทางคลินิก/แบบประเมิน 6)ทดลองใช้ในกลุ่ม
ตัวอย่างขนาดเล็ก จ านวน 10 ราย 
 ระยะที่ 3 การด าเนินการใช้รูปแบบการดูแล 
ในช่วงเดือนกุมภาพันธ์ - กรกฎาคม 2567 ดังนี้ 
  1) พัฒนา Co nurse โดยทดลองใช้กับกลุ่มผู้
ติดเชื้อ 10 ราย ดังนี้ (1) จัดประชุมเชิงปฏิบัติการ ให้
ความรู้แก่ทีมพยาบาลชี้แจงแนวปฏิบัติตามรูปแบบที่
พัฒนาขึ้น (2) กิจกรรมฝึกทักษะการให้ค าปรึกษา การใช้
เครื่องมือแบบประเมินผู้ป่วยให้แก่ทีมพยาบาล (3) ให้
ค าปรึกษาหรือสอนแนะเป็นรายบุคคล โดยผู้วิจัยจะให้
ค าแนะน าหรือข้อเสนอแนะ เสริมข้อมูล เมื่อพยาบาล 
Co nurse ให้ค าปรึกษาหรือท ากิจกรรมพยาบาล (4) 
ประชุมสรุปบทเรียนส าหรับ Co nurse และสรุปแนว
ทางการประสานงานระหว่างสหสาขาวิชาชีพ เพ่ือถอด
บทเรียน (5) ประเมินผลความรู้ทักษะ การดูแลผู้ติดเชื้อ
เอชไอวีที่มีโรคร่วมกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง  
 2) น าข้อเสนอแนะจากผู้รับบริการ และ Co 
nurse ตลอดจนปัญหาอุปสรรคในรอบแรกมาแก้ไข
ปรับปรุงรูปแบบให้สมบูรณ ์
 3) น ารูปแบบที่พัฒนาขึ้นไปใช้ในผู้ติดเชื้อเอชไอ
วีที่มีโรคร่วม NCD จ านวน 30 ราย ด าเนินการใน เดือน
มีนาคม 2566 โดยผู้วิจัยจะแจ้งให้ผู้ป่วยทราบว่า จะให้
การดูแลโดยโทรติดตามข้อมูลทางโทรศัพท์และให้การ
ดูแลทุกครั้งที่มาใช้บริการ โดยจะได้รับการพยาบาลตาม
ทฤษฎีความส าเร็จตามจุดมุ่งหมาย ของคิง มีการ
ประเมินตนเองตามบริบทรายบุคคล ตั้งเป้าหมาย และ
แก้ปัญหาอุปสรรคร่วมกัน  
 เครื่องมือการวิจัย  
 1. เครื่องมือที่ใช้ในการด าเนินการวิจัย ได้แก่
รูปแบบการดูแลผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่มีโรคร่วม NCD 
โรงพยาบาลหนองคาย  

 2. เครื่องมอืที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
 2.1 แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป ประกอบด้วย 
ข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ อายุ เพศ สถานภาพสมรส 
ระดับการศึกษา อาชีพ สิทธิการรักษา รายได้ ระยะเวลา
ที่ติดเชื้อเอชไอวีและมีโรคร่วมกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
(NCD) ประวัติการแพ้ยาและอาหาร จ านวนยาที่ใช้
ประจ าใน 1วัน  
 2.2 แบบสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้าง เป็นข้อค าถาม
ปลายเปิดใช้ในสัมภาษณ์เชิงลึก ประกอบด้วยข้อค าถาม 
  1) ประสบการณ์การใช้บริการที่ ARI Clinic 
และความต้องการการบริการ/การดูแลการใน ARI Clinic 
  2) สถานการณ์รูปแบบการพยาบาลผู้ติดเชื้อ
เอชไอวีที่มีโรคร่วมกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (NCD) 3) 
ปัญหา อุปสรรค ความยุ่งยาก ในการใช้บริการที่ ARI 
Clinic 4) ความต้องการพัฒนาคุณภาพการพยาบาล ผู้
ติดเชื้อเอชไอวีที่มีโรคร่วมกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (NCD) 
 2.3 แบบสอบถามความรู้ จ านวน 20 ข้อ เลือก
ข้อที่ถูก การแปลคะแนนความรู้ โดยรวมคะแนนเป็น
คะแนนมาตรฐาน 0-20 คะแนน แบ่งเป็น 3 ระดับ 13 
คะแนน 13.34-20.00  มีความรู้ระดับดี คะแนน 6.67-
13.33 มีความรู้ระดับพอใช้ คะแนน 0- 6.66 มีความรู้
ระดับต่ า 
 2.4 แบบประเมินพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพ
จ านวน 20 ข้อ ลักษณะค าตอบเป็นแบบมาตราส่วน
ประมาณค่า (Rating Scales) ตามมาตราแบบวัดของลิ
เคิร์ท (Likert Scale) มี 5 ระดับ14 แบ่งเป็น 3 ระดับ 
คะแนน 73.34-100 มีพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพระดับดี 
คะแนน 46.67-73.33 มีพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพระดับ
พอใช้ คะแนน 20- 46.66 มีพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพ
ระดับต่ า 
 2.5 แบบประเมินความพึงพอใจ ลักษณะค าตอบ
เป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า (Rating Scales) ตาม
มาตราแบบวัดของลิเคิร์ท (Likert Scale) มี 5 ระดับโดย
ก าหนดระดับคะแนนจาก 1- 5 โดยที่ แบ่งเป็น 3 ระดับ 
คะแนน 36.67-50.00 ระดับความพึงพอใจ ระดับดี 
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1) สร้างรูปแบบการดูแล One stop service NCD 
corner            2) ปรับสภาพแวดล้อมห้องให้ค าปรึกษา 
3) พัฒนารูปแบบการดูแลที่ตอบสนองต่อผู้ป่วย 4) 
พัฒนาหลักสูตรพัฒนาสมรรถนะ Co nurse 5) พัฒนา
แนวปฏิบัติทางคลินิก/แบบประเมิน 6)ทดลองใช้ในกลุ่ม
ตัวอย่างขนาดเล็ก จ านวน 10 ราย 
 ระยะที่ 3 การด าเนินการใช้รูปแบบการดูแล 
ในช่วงเดือนกุมภาพันธ์ - กรกฎาคม 2567 ดังนี้ 
  1) พัฒนา Co nurse โดยทดลองใช้กับกลุ่มผู้
ติดเชื้อ 10 ราย ดังนี้ (1) จัดประชุมเชิงปฏิบัติการ ให้
ความรู้แก่ทีมพยาบาลชี้แจงแนวปฏิบัติตามรูปแบบที่
พัฒนาขึ้น (2) กิจกรรมฝึกทักษะการให้ค าปรึกษา การใช้
เครื่องมือแบบประเมินผู้ป่วยให้แก่ทีมพยาบาล (3) ให้
ค าปรึกษาหรือสอนแนะเป็นรายบุคคล โดยผู้วิจัยจะให้
ค าแนะน าหรือข้อเสนอแนะ เสริมข้อมูล เมื่อพยาบาล 
Co nurse ให้ค าปรึกษาหรือท ากิจกรรมพยาบาล (4) 
ประชุมสรุปบทเรียนส าหรับ Co nurse และสรุปแนว
ทางการประสานงานระหว่างสหสาขาวิชาชีพ เพ่ือถอด
บทเรียน (5) ประเมินผลความรู้ทักษะ การดูแลผู้ติดเชื้อ
เอชไอวีที่มีโรคร่วมกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง  
 2) น าข้อเสนอแนะจากผู้รับบริการ และ Co 
nurse ตลอดจนปัญหาอุปสรรคในรอบแรกมาแก้ไข
ปรับปรุงรูปแบบให้สมบูรณ ์
 3) น ารูปแบบที่พัฒนาขึ้นไปใช้ในผู้ติดเชื้อเอชไอ
วีที่มีโรคร่วม NCD จ านวน 30 ราย ด าเนินการใน เดือน
มีนาคม 2566 โดยผู้วิจัยจะแจ้งให้ผู้ป่วยทราบว่า จะให้
การดูแลโดยโทรติดตามข้อมูลทางโทรศัพท์และให้การ
ดูแลทุกครั้งที่มาใช้บริการ โดยจะได้รับการพยาบาลตาม
ทฤษฎีความส าเร็จตามจุดมุ่งหมาย ของคิง มีการ
ประเมินตนเองตามบริบทรายบุคคล ตั้งเป้าหมาย และ
แก้ปัญหาอุปสรรคร่วมกัน  
 เครื่องมือการวิจัย  
 1. เครื่องมือที่ใช้ในการด าเนินการวิจัย ได้แก่
รูปแบบการดูแลผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่มีโรคร่วม NCD 
โรงพยาบาลหนองคาย  

 2. เครื่องมอืที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
 2.1 แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป ประกอบด้วย 
ข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ อายุ เพศ สถานภาพสมรส 
ระดับการศึกษา อาชีพ สิทธิการรักษา รายได้ ระยะเวลา
ที่ติดเชื้อเอชไอวีและมีโรคร่วมกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
(NCD) ประวัติการแพ้ยาและอาหาร จ านวนยาที่ใช้
ประจ าใน 1วัน  
 2.2 แบบสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้าง เป็นข้อค าถาม
ปลายเปิดใช้ในสัมภาษณ์เชิงลึก ประกอบด้วยข้อค าถาม 
  1) ประสบการณ์การใช้บริการที่ ARI Clinic 
และความต้องการการบริการ/การดูแลการใน ARI Clinic 
  2) สถานการณ์รูปแบบการพยาบาลผู้ติดเชื้อ
เอชไอวีที่มีโรคร่วมกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (NCD) 3) 
ปัญหา อุปสรรค ความยุ่งยาก ในการใช้บริการที่ ARI 
Clinic 4) ความต้องการพัฒนาคุณภาพการพยาบาล ผู้
ติดเชื้อเอชไอวีที่มีโรคร่วมกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (NCD) 
 2.3 แบบสอบถามความรู้ จ านวน 20 ข้อ เลือก
ข้อที่ถูก การแปลคะแนนความรู้ โดยรวมคะแนนเป็น
คะแนนมาตรฐาน 0-20 คะแนน แบ่งเป็น 3 ระดับ 13 
คะแนน 13.34-20.00  มีความรู้ระดับดี คะแนน 6.67-
13.33 มีความรู้ระดับพอใช้ คะแนน 0- 6.66 มีความรู้
ระดับต่ า 
 2.4 แบบประเมินพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพ
จ านวน 20 ข้อ ลักษณะค าตอบเป็นแบบมาตราส่วน
ประมาณค่า (Rating Scales) ตามมาตราแบบวัดของลิ
เคิร์ท (Likert Scale) มี 5 ระดับ14 แบ่งเป็น 3 ระดับ 
คะแนน 73.34-100 มีพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพระดับดี 
คะแนน 46.67-73.33 มีพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพระดับ
พอใช้ คะแนน 20- 46.66 มีพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพ
ระดับต่ า 
 2.5 แบบประเมินความพึงพอใจ ลักษณะค าตอบ
เป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า (Rating Scales) ตาม
มาตราแบบวัดของลิเคิร์ท (Likert Scale) มี 5 ระดับโดย
ก าหนดระดับคะแนนจาก 1- 5 โดยที่ แบ่งเป็น 3 ระดับ 
คะแนน 36.67-50.00 ระดับความพึงพอใจ ระดับดี 

คะแนน 23.34-36.66 ระดับความพึงพอใจ ระดับพอใช้ 
คะแนน 10.00-23.33 ระดับความพึงพอใจระดับต่ า 
 2.6 แบบบันทึกข้อมูล ระยะเวลาการใช้บริการ 
(นาที) ระดับน้ าตาลในเลือด (Mg/dL) แบ่งระดับน้ าตาล
ในเลือดเป็น 3 กลุ่ม15 ระดับน้ าตาลในเลือดต่ ากว่า 100 
Mg/dL หมายถึง ภาวะปกติ ระดับน้ าตาลในเลือด 100-
125 Mg/dL หมายถึงมีภาวะเส่ียง หรือเบาหวานแฝง 
ระดับน้ าตาลในเลือดเท่ากับ/มากกว่า 126 Mg/dL 
หมายถึงเป็นโรคเบาหวาน ความดันโลหิต (mmHg) แบ่ง
ระดับความดันโลหิตเป็น 2 กลุ่ม 16 ความดันโลหิต ระดับ
ปกติ <140/ 90 mmHg ความดันโลหิตระดับสูง >140/ 
90 mmHg การรับประทานยา การมาตรวจตามนัด 
 คุณภาพของเครื่องมือ เครื่องมือในการเก็บ
รวบรวมข้อมูลสร้างจากการทวบทวนวรรณกรรมที่
เกี่ยวข้องและหาความ ความตรงเชิงเนื้อหา ของ
เครื่องมือจากผู้เชี่ยวชาญ 5 ท่านได้ ค่า IOC อยู่ระหว่าง 
0.6-1.00 น ามาหาค่าความเชื่อมั่นโดยใช้แบบสอบถาม 
30 ชุดทดลองใช้ และน ามาหาค่าความเชื่อมั่น ดังนี้ 
แบบสอบถามความรู้มีค่าความเชื่อมั่นของคูเดอร์-ริชาร์ด
สัน 0.78  แบบสอบถามประเมินพฤติกรรมส่งเสริม
สุขภาพ มีค่า cronbach alpha 0.93  แบบประเมิน
ความพึงพอใจ มีค่าความเชื่อมั่น  cronbach alpha  
0.95 
 
 การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 1. ชี้แจงวัตถุประสงค์และขอความร่วมมือในการ
เก็บข้อมูล เก็บข้อมูลทั้งเชิงคุณภาพและเชิงปริมาณโดย
การสัมภาษณ์ตามค าถามที่ออกแบบไว้ ส่วนข้อมูลเชิง
คุณภาพมีการจดบันทึกการสัมภาษณ์ โดยผู้ช่วยนักวิจัย 
โดยใช้วิธีการสัมภาษณ์เชิงลึกและสนทนากลุ่ม การ
สัมภาษณ์เชิงลึกในผู้ป่วยจ านวน 10 ราย คนละ 10-15 
นาที ในวันที่มาใช้บริการ ARV clinic การสนทนากลุ่มใน
ทีมสหสาขาวิชาชีพจ านวน 8 คนจ านวน 2 ครั้ง ใช้เวลา 
45-60 นาที  ประเด็นเกี่ ยวกับความคิดเห็นและ
ประสบการณ์ของผู้สนทนา สถานการณ์รูปแบบการดูแล

ผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่มีโรคร่วมกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
ปัญหาและความต้องการพัฒนา และศึกษาเวชระเบียนผู้
ติดเชื้อเอชไอวีที่มีโรคร่วม NCD ในปี 2566 จ านวน 10 
ฉบับ 
 2. การเก็บรวบรวมข้อมูลในระยะที่ 2 โดยผู้ร่วม
วิจัยได้แก่พยาบาลพยาบาลวิชาชีพใน Clinic ARV                
(Co-nurse) 2 คน, แพทย์ประจ า Clinic ARV, เภสัชกร, 
โภชนากร, แพทย์แผนไทย พยาบาลผู้จัดการรายโรค 
NCD และนักกายภาพบ าบัด สาขาละ 1 คน รวม 8 คน 
โดยการประชุมระดมสมอง (Brain Storming) เก็บ
รวบรวมข้อมูลด้วยการถาม การฟัง การสังเกต แล้วสรุป
ประเด็นการสนทนา โดยการจดบันทึกการสนทนากลุ่ม
ร่วมกับการบันทึกเสียงและภาพถ่าย   
 3. รวบรวมสรุปวิเคราะห์เนื้อหาสรุปและยกร่าง
รูปแบบการดูแลผู้ป่วย ซึ่งประกอบด้วย 1) สร้างรูปแบบ
การดู แล One stop service NCD corner 2) ปรั บ
สภาพแวดล้อมห้องให้ค าปรึกษา 3) พัฒนารูปแบบการ
ดูแลที่ตอบสนองต่อผู้ป่วย 4) พัฒนาหลักสูตรพัฒนา
สมรรถนะ Co nurse 5) พัฒนาเครื่องมือช่วยในการ
พยาบาล (แนวปฏิบัติทางคลินิก/แบบประเมิน) น าให้
ผู้เชี่ยวชาญตรวจสอบ และทดลองใช้ในกลุ่มตัวอย่าง
ขนาดเล็ก ประกอบด้วยผู้ป่วย จ านวน 10 ราย น า
ข้อเสนอแนะมาปรับปรุงรูปแบบ ให้สมบูรณ์ 
 4. เก็บรวบรวมข้อมูลการใช้รูปแบบการดูแลผู้ติด
เชื้ อเอชไอวีที่ มี โรคร่ วมกลุ่ มโรคไม่ติดต่อเรื้ อรั ง
โรงพยาบาลหนองคาย ในผู้ป่วยกลุ่มตัวอย่างโดยสมัคร
ใจเข้าร่วม จ านวน 30 คน 
 5 รวบรวมข้อมูลในแบบบันทึกแต่ละชุด และน า
ข้อมูลไปวิเคราะห์ด้วยวิธีทางสถิติ 
 การวิเคราะห์ข้อมูล 
 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง วิเคราะห์โดยใช้
สถิติพรรณนา ค่าความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของผลรวมข้อมูล
ก่อนและหลังน าแนวทางไปใช้โดยใช้สถิติ Pair  t - test  
ข้อมูลเชิงคุณภาพวิเคราะห์เนื้อหา  
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 จริยธรรมงานวิจัย 
 การวิจัยครั้งนี้ ได้น าเสนอเค้าโครง ร่างวิจัยต่อ
คณะกรรมการจริยธรรมวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาล
หนองคาย ก่อนด าเนินการเก็บข้อมูลจริง และได้ผ่าน
การพิจารณาเห็นชอบเมื่อวันที่ 15 พฤศจิกายน 2566 
เลขที่ 25/2567   
 
ผลการวิจัย 
 1. สถานการณ์การบริการ ผู้ป่วยรับยาต้านไวรัส
เอชไอวีที่มีโรคร่วมกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (NCD) 
โรงพยาบาลหนองคาย โรงพยาบาลหนองคายเป็น
โรงพยาบาลทุติยภูมิระดับสูง (ระดับ Standard : S) มี
ผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวีที่รับยา ARV ปี 2563-2565 จ านวน 
3,191 คน, 3,447 คน และ 3,627 คน เข้าสู่กระบวนการ
รักษาประมาณร้อยละ 70 (2,444 คน, 2641 คน และ 
2,706 คน) ขาดยาร้อยละ 11 (239 คน, 244 คน และ 
304 คน) มีโรคร่วมกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (NCD) ได้แก่ 
เบาหวาน ความดันโลหิตสูง ไขมันในเลือดสูง มีแนวโน้ม
สูงขึ้น เป็นร้อยละ 28.29, 34.24 และ 36.06 ตามล าดับ 
ผู้ป่วยจะตรวจพบว่าเป็น NCD ภายหลังการรักษาโรคติด
เชื้อเอชไอวี 5-10 ปี สาเหตุอาจเกิดจากอายุที่เพ่ิมขึ้น ยา
ต้านไวรัส มีพฤติกรรมสูบบุหรี่ 505, 593 และ 626 คน 
คิดเป็นร้อยละ 39.92, 35.06 และ35.10  ปัญหาและ
อุปสรรคของผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่มีโรคร่วมกลุ่มโรคไม่
ติดต่อเรื้อรัง คือ เป็นผู้ป่วยที่อยู่ต่างจังหวัด จ านวน 559 
คน (ร้อยละ 31.13) ถูกนัดมาตรวจมากกว่าผู้ป่วยติดเชื้อ
เอชไอวีที่ไม่มีโรคร่วมถึง 3 เท่า ขาดนัดจ านวน 177, 
236 และ 289 ครั้ง มีผู้ป่วยน้ าตาลในเลือดเกินเกณฑ์ 
จ านวน 33, 65 และ 88 คน (ร้อยละ 23.91, 39.39 และ 
45.83) ควบคุมระดับความดันโลหิตไม่ได้ตามเกณฑ์ 
จ านวน 22, 31 และ 47 คน (ร้อยละ 40.74, 44.92 และ 

53.40) และมีผู้ป่วยที่มีภาวะวิกฤตแทรกซ้อนจากโรค 
NCD ต้องส่งสังเกตอาการ ที่แผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน 
จ านวน 12, 19 และ 32 คน (ร้อยละ 2.76, 3.28 และ 
4.97) โรงพยาบาลหนองคายมีนโยบายให้การรักษาติด
เชื้อเอชไอวีที่มีโรคร่วมโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ใน Clinic 
ARV การจัดบริการมีพยาบาลวิชาชีพ 2 คน ไม่เคยผ่าน
การอบรมการดูแลผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ยังไม่มี
แนวทางในการคัดกรองผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวีที่เพ่ือค้นหา
โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ยังไม่มีรูปแบบที่ชัดเจนในการดูแลผู้
ติดเชื้อเอชไอวีที่มีโรคร่วมกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ยังไม่
มีบริการตามมาตรฐานคลินิก NCD คุณภาพ เมื่อผู้ป่วย
มาใช้บริการจะได้รับการซักประวัติทั่วไป ส่งตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการตามโปรแกรมผู้ป่วยติดเชื้อ พบแพทย์ 
รับยา รับใบนัด และจ าหน่าย จากการท าการสนทนา
กลุ่มแบบ มีเป้าหมาย ในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่มีโรค
ร่วมกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ที่มารับบริการที ่Clinic ARV 
แพทย์  พยาบาลวิชาชีพใน Clinic ARV (Co-nurse) 
พยาบาลผู้จัดการรายโรค NCD พบว่าผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่
มีโรคร่วมกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ไม่ได้รับบริการตาม
มาตรฐานอ่ืน ๆ เหมือนผู้ป่วย NCD ที่รักษาในคลินิก 
NCD คุณภาพ เช่น ไม่ได้รับการประเมิน ความเสี่ยงต่อ
โรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD Risk) การส่งเสริม
สุขภาพ เพ่ือลดปัจจัยเสี่ยงและพฤติกรรมเสี่ยงทั้ง
รายบุคคลและรายกลุ่ม การคัดกรองการสูบบุหรี่ การคัด
กรองภาวะซึมเศร้า การประเมินภาวะเครียด และการติด
สุรา การติดตามควบคุมระดับน้ าตาล/ระดับความดัน
โลหิต การคัดกรองภาวะแทรกซ้อน  
 2. ผลการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยรับยา
ต้านไวรัสเอชไอวีที่มีโรคร่วมกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
(NCD) โรงพยาบาลหนองคาย แสดงได้ ดังภา 
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 จริยธรรมงานวิจัย 
 การวิจัยครั้งนี้ ได้น าเสนอเค้าโครง ร่างวิจัยต่อ
คณะกรรมการจริยธรรมวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาล
หนองคาย ก่อนด าเนินการเก็บข้อมูลจริง และได้ผ่าน
การพิจารณาเห็นชอบเมื่อวันที่ 15 พฤศจิกายน 2566 
เลขที่ 25/2567   
 
ผลการวิจัย 
 1. สถานการณ์การบริการ ผู้ป่วยรับยาต้านไวรัส
เอชไอวีที่มีโรคร่วมกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (NCD) 
โรงพยาบาลหนองคาย โรงพยาบาลหนองคายเป็น
โรงพยาบาลทุติยภูมิระดับสูง (ระดับ Standard : S) มี
ผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวีที่รับยา ARV ปี 2563-2565 จ านวน 
3,191 คน, 3,447 คน และ 3,627 คน เข้าสู่กระบวนการ
รักษาประมาณร้อยละ 70 (2,444 คน, 2641 คน และ 
2,706 คน) ขาดยาร้อยละ 11 (239 คน, 244 คน และ 
304 คน) มีโรคร่วมกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (NCD) ได้แก่ 
เบาหวาน ความดันโลหิตสูง ไขมันในเลือดสูง มีแนวโน้ม
สูงขึ้น เป็นร้อยละ 28.29, 34.24 และ 36.06 ตามล าดับ 
ผู้ป่วยจะตรวจพบว่าเป็น NCD ภายหลังการรักษาโรคติด
เชื้อเอชไอวี 5-10 ปี สาเหตุอาจเกิดจากอายุที่เพ่ิมขึ้น ยา
ต้านไวรัส มีพฤติกรรมสูบบุหรี่ 505, 593 และ 626 คน 
คิดเป็นร้อยละ 39.92, 35.06 และ35.10  ปัญหาและ
อุปสรรคของผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่มีโรคร่วมกลุ่มโรคไม่
ติดต่อเรื้อรัง คือ เป็นผู้ป่วยที่อยู่ต่างจังหวัด จ านวน 559 
คน (ร้อยละ 31.13) ถูกนัดมาตรวจมากกว่าผู้ป่วยติดเชื้อ
เอชไอวีที่ไม่มีโรคร่วมถึง 3 เท่า ขาดนัดจ านวน 177, 
236 และ 289 ครั้ง มีผู้ป่วยน้ าตาลในเลือดเกินเกณฑ์ 
จ านวน 33, 65 และ 88 คน (ร้อยละ 23.91, 39.39 และ 
45.83) ควบคุมระดับความดันโลหิตไม่ได้ตามเกณฑ์ 
จ านวน 22, 31 และ 47 คน (ร้อยละ 40.74, 44.92 และ 

53.40) และมีผู้ป่วยที่มีภาวะวิกฤตแทรกซ้อนจากโรค 
NCD ต้องส่งสังเกตอาการ ที่แผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน 
จ านวน 12, 19 และ 32 คน (ร้อยละ 2.76, 3.28 และ 
4.97) โรงพยาบาลหนองคายมีนโยบายให้การรักษาติด
เชื้อเอชไอวีที่มีโรคร่วมโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ใน Clinic 
ARV การจัดบริการมีพยาบาลวิชาชีพ 2 คน ไม่เคยผ่าน
การอบรมการดูแลผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ยังไม่มี
แนวทางในการคัดกรองผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวีที่เพ่ือค้นหา
โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ยังไม่มีรูปแบบที่ชัดเจนในการดูแลผู้
ติดเชื้อเอชไอวีที่มีโรคร่วมกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ยังไม่
มีบริการตามมาตรฐานคลินิก NCD คุณภาพ เมื่อผู้ป่วย
มาใช้บริการจะได้รับการซักประวัติทั่วไป ส่งตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการตามโปรแกรมผู้ป่วยติดเชื้อ พบแพทย์ 
รับยา รับใบนัด และจ าหน่าย จากการท าการสนทนา
กลุ่มแบบ มีเป้าหมาย ในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่มีโรค
ร่วมกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ที่มารับบริการที ่Clinic ARV 
แพทย์  พยาบาลวิชาชีพใน Clinic ARV (Co-nurse) 
พยาบาลผู้จัดการรายโรค NCD พบว่าผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่
มีโรคร่วมกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ไม่ได้รับบริการตาม
มาตรฐานอ่ืน ๆ เหมือนผู้ป่วย NCD ที่รักษาในคลินิก 
NCD คุณภาพ เช่น ไม่ได้รับการประเมิน ความเสี่ยงต่อ
โรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD Risk) การส่งเสริม
สุขภาพ เพ่ือลดปัจจัยเสี่ยงและพฤติกรรมเสี่ยงทั้ง
รายบุคคลและรายกลุ่ม การคัดกรองการสูบบุหรี่ การคัด
กรองภาวะซึมเศร้า การประเมินภาวะเครยีด และการติด
สุรา การติดตามควบคุมระดับน้ าตาล/ระดับความดัน
โลหิต การคัดกรองภาวะแทรกซ้อน  
 2. ผลการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยรับยา
ต้านไวรัสเอชไอวีที่มีโรคร่วมกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
(NCD) โรงพยาบาลหนองคาย แสดงได้ ดังภา 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

แผนภาพที่ 1 แสดงรปูแบบการดูแลผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่มีโรครว่มกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (NCD)                               
โรงพยาบาลหนองคาย 

 

ไม่มีประวติั/อาการ มีประวติั/อาการ 

 

รูปแบบการดูแลผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่มีโรคร่วมกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (NCD) โรงพยาบาลหนองคาย 
รูปแบบเดิม     รูปแบบใหม่ 

                                                                                          

            

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
   ป่ว มารั 
 ริการ 

 
   ป่ว มารั 
 ริการ 

-ซกัประวติัคดักรอง+ส่งตรวจทางห องปฏิ ติัการ 

 

- ซกัประวติัคดักรอง                                                                                
- คดักรอง NCD คุณภาพ ตา,ไต,เท า,CVD risk , STEMI, Stroke, 
ภาวะแทรกซ อน DM  

 

ส่ง ER -ส่งตรวจทางห องปฏิ ติัการ และ
หรือส่ง Investigate                  

ส่ง Investigate เช่น 
X-ray/US/CT/MRI 

 

Investigate 

รอพ แพท  ์

   พ แพท  ์

- รั ใ นดั 
- รั  า 
- D/C 

Admitted 

 

พ แพท  ์

 

ไม่ดีขึ้น ดีขึ้น 

-พ  NCD manager/Co-nurse  ( ให การพ า าลตามทฤษฎี 
ความส าเร จตามจุดมุงหมา ของคิง )                                                                      
-พ โภชนากร                                                                                                    
-พ เภสชักร 

-รั ใ นดั                                                                                
-นดั Tele nursing  (กรณีคว คุมน ้าตาล/ความดนัโลหิต/
BMI/พฤติกรรม ไม่ดี) ใน 1 เดือน , 3 เดือน                                    
- รั  า                                                                                         
- D/C 

 

มีประวัติ/อาการ ไม่มีประวัติ/อาการ 

มี ไม่มี 
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ปีที่ 9 ฉบับที่ 5 กันยายน – ตุลาคม 2567

 3. ผลลัพธ์รูปแบบการดูแลผู้ป่วยรับยาต้าน
ไวรัสเอชไอวีที่มีโรคร่วมกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่
พัฒนาขึ้น  
 1) ข้อมูลทั่วไป กลุ่มตัวอย่างเป็น เพศชาย 56.7% 
หญิง 43.3%) อายุเฉลี่ย 52.9 ปี สถานภาพสมรสสูงสุด 
15 คน (50.%) ไม่ได้เรียน 3 คน ประถมศึกษา 7 คน 
มัธยมศึกษาตอนต้น 12 คน รวมเป็น 72.3%  ไม่ได้
ประกอบอาชีพ 5 คน เกษตรกรรม 6 คน รับจ้าง 9 คน 
รวม 3 กลุ่มนี้ คิดเป็น 66.7% ส่วนใหญ่เป็นสิทธิประกัน
สุขภาพ (30บาท)/สูงอายุ/พิการ 22 คน (73.3%) ส่วน
ใหญ่น้ าหนักปกติ น้ าหนักเกิน 10 คน (33.3%)  มีโรค
ร่วม เบาหวาน 25 คน (83.33 %) ความดันโลหิตสูง 12 
คน (40.0%) ค่าเฉลี่ยระยะเวลาติดเชื้อและเป็น NCD (ปี) 
เฉลี่ย 10.60, S.D.=5.5248 จ านวนยาที่กินประจ า(เม็ด) 
เฉลี่ย 5.833,S.D.= 3.11928 น้ าตาลในเลือด เฉลี่ย 
=168.100, S.D.= 46.9602  FBS > 126 Mg/dL จ านวน 
25 คน คิ ดเป็ นร้ อยละ 83.33 ค่ า  Systolic Blood 
Pressure  เ ฉ ลี่ ย 133. 6333, S.D.= 26. 69429 ค่ า 
Diastolic Blood Pressure เฉลี่ ย=  83.2333, S.D.= 
14.56421 มีค่าความดันโลหิต >140/90 mmHg จ านวน 
9 คน คิดเป็นร้อยละ 30.00 ระยะเวลา ใช้บริการรวม 
(ชม)  เฉลี่ย 3.25,S.D.= 79.15227(เร็วสุด 1 ชม. / นาน
สุด 6 ชม.)  
 2) การเปรียบเทียบผลก่อนและหลังใช้รูปแบบ
การดูแลผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่มีโรคร่วมกลุ่มโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรัง (NCD) โรงพยาบาลหนองคาย (คะแนนเฉลี่ย) 
ระยะเวลาการใช้บริการค่าเฉลี่ย 194.7667 นาที (S.D.= 
79.1522) หลังใช้รูปแบบระยะเวลาการใช้บริการลดลง
เหลือค่าเฉลี่ย 140.03 นาที (S.D.= 25.14) น้ าตาลใน
เลือดเฉลี่ย 168.10 Mg/dL (S.D.= 46.96) หลังใช้
รูปแบบลดลงเป็นเฉลี่ย 141.73 Mg/dL (S.D.= 46.18) 
ซึ่งแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ P-value = 

.016, น้ าตาลในเลือด กลุ่มที่มีค่า  >126 Mg/dL ก่อนใช้
รูปแบบมีค่าเฉลี่ย  178.16 (S.D.= 45.07) หลังใช้
รูปแบบน้ าตาลในเลือด ลดลงเหลือค่าเฉลี่ย 147.92 
(S.D.= 47.99) แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ 
P-value =.020, Systolic Blood Pressure ค่ า เฉลี่ ย 
130.06 mmHg (S.D.= 21.69) หลังใช้รูปแบบมีค่าเฉลี่ย 
123.90 (S.D.= 24.97) ซึ่งไม่มีความแตกต่างทางสถิติ 
ส่ วน  Diastolic Blood เฉลี่ ย   79.13mmHg (S.D.= 
8.78) หลังใช้รูปแบบ มีค่าเฉลี่ย 76.33 (S.D.=8.38) ไม่มี
ความแตกต่างทางสถิติ  ส่วนกลุ่ม Systolic Blood 
Pressure >140 mmHg มีค่าเฉลี่ย168.88 (S.D.=18.92) 
หลั งใช้ รูปแบบ มีค่ าเฉลี่ ย 131.88 (S.D.= 17.20) 
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ P-value =.001, 
และกลุ่ม Diastolic Blood Pressure > 90 mmHg พบ
ค่าเฉลี่ย 101.44 (S.D.=  12.37) หลังใช้รูปแบบ มี
ค่าเฉลี่ย 76.33 (S.D.= 11.23) แตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่  P-value =.001 การกินยาอ่ืน
สม่ าเสมอแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ P-
value =.006 มาตรวจตามนัดสม่ าเสมอไม่มีความ
แตกต่างทางสถิติ ด้านความรู้ของกลุ่มตัวอย่างมีค่าเฉลี่ย 
9.39 (S.D.= 3.28) หลังใช้รูปแบบด้านความรู้สูงขึ้น
ระดับดี เฉลี่ย 14.51(S.D.= 2.037) แตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ P-value < 0.01, ด้านพฤติกรรม
สุขภาพ ระดับพอใช้ เฉลี่ย 60.02 ( S.D.= 9.71) หลังใช้
รูปแบบด้านพฤติกรรมสุขภาพระดับดี 91.70 ( S.D.= 
14.50) แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ P-value 
< 0.01, ด้านความพึงพอใจ ในระดับพอใช้ เฉลี่ย  27.06 
(S.D.= 4.58) หลังใช้รูปแบบด้านความพึงพอใจอยู่ใน
ระดับดี  41.53 (S.D.= 4.16) แตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ P-value < 0.01 ดังแสดงในตาราง
ที่ 2 
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 3. ผลลัพธ์รูปแบบการดูแลผู้ป่วยรับยาต้าน
ไวรัสเอชไอวีที่มีโรคร่วมกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่
พัฒนาขึ้น  
 1) ข้อมูลทั่วไป กลุ่มตัวอย่างเป็น เพศชาย 56.7% 
หญิง 43.3%) อายุเฉลี่ย 52.9 ปี สถานภาพสมรสสูงสุด 
15 คน (50.%) ไม่ได้เรียน 3 คน ประถมศึกษา 7 คน 
มัธยมศึกษาตอนต้น 12 คน รวมเป็น 72.3%  ไม่ได้
ประกอบอาชีพ 5 คน เกษตรกรรม 6 คน รับจ้าง 9 คน 
รวม 3 กลุ่มนี้ คิดเป็น 66.7% ส่วนใหญ่เป็นสิทธิประกัน
สุขภาพ (30บาท)/สูงอายุ/พิการ 22 คน (73.3%) ส่วน
ใหญ่น้ าหนักปกติ น้ าหนักเกิน 10 คน (33.3%)  มีโรค
ร่วม เบาหวาน 25 คน (83.33 %) ความดันโลหิตสูง 12 
คน (40.0%) ค่าเฉลี่ยระยะเวลาติดเชื้อและเป็น NCD (ปี) 
เฉลี่ย 10.60, S.D.=5.5248 จ านวนยาที่กินประจ า(เม็ด) 
เฉลี่ย 5.833,S.D.= 3.11928 น้ าตาลในเลือด เฉลี่ย 
=168.100, S.D.= 46.9602  FBS > 126 Mg/dL จ านวน 
25 คน คิ ดเป็ นร้ อยละ 83.33 ค่ า  Systolic Blood 
Pressure  เ ฉ ลี่ ย 133. 6333, S.D.= 26. 69429 ค่ า 
Diastolic Blood Pressure เฉลี่ ย=  83.2333, S.D.= 
14.56421 มีค่าความดันโลหิต >140/90 mmHg จ านวน 
9 คน คิดเป็นร้อยละ 30.00 ระยะเวลา ใช้บริการรวม 
(ชม)  เฉลี่ย 3.25,S.D.= 79.15227(เร็วสุด 1 ชม. / นาน
สุด 6 ชม.)  
 2) การเปรียบเทียบผลก่อนและหลังใช้รูปแบบ
การดูแลผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่มีโรคร่วมกลุ่มโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรัง (NCD) โรงพยาบาลหนองคาย (คะแนนเฉลี่ย) 
ระยะเวลาการใช้บริการค่าเฉลี่ย 194.7667 นาที (S.D.= 
79.1522) หลังใช้รูปแบบระยะเวลาการใช้บริการลดลง
เหลือค่าเฉลี่ย 140.03 นาที (S.D.= 25.14) น้ าตาลใน
เลือดเฉลี่ย 168.10 Mg/dL (S.D.= 46.96) หลังใช้
รูปแบบลดลงเป็นเฉล่ีย 141.73 Mg/dL (S.D.= 46.18) 
ซึ่งแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ P-value = 

.016, น้ าตาลในเลือด กลุ่มที่มีค่า  >126 Mg/dL ก่อนใช้
รูปแบบมีค่าเฉลี่ย  178.16 (S.D.= 45.07) หลังใช้
รูปแบบน้ าตาลในเลือด ลดลงเหลือค่าเฉลี่ย 147.92 
(S.D.= 47.99) แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ 
P-value =.020, Systolic Blood Pressure ค่ า เฉลี่ ย 
130.06 mmHg (S.D.= 21.69) หลังใช้รูปแบบมีค่าเฉลี่ย 
123.90 (S.D.= 24.97) ซึ่งไม่มีความแตกต่างทางสถิติ 
ส่ วน  Diastolic Blood เฉลี่ ย   79.13mmHg (S.D.= 
8.78) หลังใช้รูปแบบ มีค่าเฉลี่ย 76.33 (S.D.=8.38) ไม่มี
ความแตกต่างทางสถิติ  ส่วนกลุ่ม Systolic Blood 
Pressure >140 mmHg มีค่าเฉลี่ย168.88 (S.D.=18.92) 
หลั งใช้ รูปแบบ มีค่ าเฉลี่ ย 131.88 (S.D.= 17.20) 
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ P-value =.001, 
และกลุ่ม Diastolic Blood Pressure > 90 mmHg พบ
ค่าเฉลี่ย 101.44 (S.D.=  12.37) หลังใช้รูปแบบ มี
ค่าเฉลี่ย 76.33 (S.D.= 11.23) แตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่  P-value =.001 การกินยาอ่ืน
สม่ าเสมอแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ P-
value =.006 มาตรวจตามนัดสม่ าเสมอไม่มีความ
แตกต่างทางสถิติ ด้านความรู้ของกลุ่มตัวอย่างมีค่าเฉลี่ย 
9.39 (S.D.= 3.28) หลังใช้รูปแบบด้านความรู้สูงขึ้น
ระดับดี เฉลี่ย 14.51(S.D.= 2.037) แตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ P-value < 0.01, ด้านพฤติกรรม
สุขภาพ ระดับพอใช้ เฉล่ีย 60.02 ( S.D.= 9.71) หลังใช้
รูปแบบด้านพฤติกรรมสุขภาพระดับดี 91.70 ( S.D.= 
14.50) แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ P-value 
< 0.01, ด้านความพึงพอใจ ในระดับพอใช้ เฉลี่ย  27.06 
(S.D.= 4.58) หลังใช้รูปแบบด้านความพึงพอใจอยู่ใน
ระดับดี  41.53 (S.D.= 4.16) แตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ P-value < 0.01 ดังแสดงในตาราง
ที่ 2 

 
 
 

ตารางที่ 2 แสดงการเปรียบเทียบผลก่อนและหลังใช้รปูแบบการดูแลผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่มีโรครว่มกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง  
 (NCD) โรงพยาบาลหนองคาย  

คะแนนเฉลีย่ 
ก่อนพัฒนา 

(n=30) 
หลังพัฒนา 

(n=30) 

95%Confidence 
Interval of the Difference 

t P-value 
<.05 Lower Upper 

x̄ S.D. x̄ S.D. 
ระยะเวลาการใช้บริการ 
(นาที) 

194.77 79.15 140.03 25.14 24.37788 85.08879 3.688 .001 

น้ าตาลในเลือด (Mg/dL) 168.10 46.96 141.73 46.19 5.33476 47.39857 2.564 .016 

น้ าตาลในเลือดกลุม่ >126 
Mg/dL 

178.16 45.08 147.92 48.00 5.11823 
 

55.36177 
 

2.484 .020 
 

Systolic Blood Pressure  
(mmHg)             

130.07 21.69 123.90 24.98 -5.80728 
 

18.14062 
 

1.053 
 

.301 
 

Diastolic Blood Pressure 
(mmHg)   

79.13 8.78 76.33 8.39 -2.09953 7.69953 1.169 .252 

กลุม่ Systolic Blood 
Pressure  >140 mmHg        

168.89 18.92 131.89 17.20 2.29081 5.93141 5.208 .001 

กลุม่ Diastolic Blood 
Pressure > 90   mmHg         

101.44 12.37 73.33 11.24 1.83493 4.41198 5.590 .001 

การกินยาอื่นสม่ าเสมอ .7667          
(76.70%) 

43,018
.00 

1.0000 
(100%) 

0.00 .07270 .39397 2.971 .006 

มาตรวจตามนดัสม่ าเสมอ .9333  
(93.33%) 

0.25 1.0000 
(100%) 

0.00 -.02807 .16140 1.439 .161 

ความรู้ (20คะแนน) 9.40 3.29 14.51 2.04 3.98170 6.25497 9.210 .000 

พฤติกรรมสุขภาพ                          
(100 คะแนน) 

60.03 9.72 91.71 14.50 24.79210 
 

38.56790 
 

9.407 
 

.000 
 

ความพึงพอใจ10ข้อ                       
(50 คะแนน)  

27.06 4.58 41.54 4.16 12.35344 
 

16.59322 
 

13.964 
 

.000 
 

 
สรุปและอภิปรายผล 
 สถานการณ์พบว่าผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่มีโรคร่วม
กลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (NCD) ได้แก่ ความดันโลหิตสูง 
เบาหวาน ไขมันในเลือดสูง มีแนวโน้มสูงขึ้น มีปัญหา
และอุปสรรคเช่น ขาดนัด กินยาไม่สม่ าเสมอ น้ าตาลใน
เลือดเกินเกณฑ์ควบคุม อีกทั้งผู้ป่วยไม่ได้รับค าแนะน า
เรื่องโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง รู้แต่เรื่องติดเชื้อ มี
ความรู้เรื่องพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพระดับต่ า และมี

พฤติกรรมการดูแลส่ งเสริมสุขภาพไม่ เหมาะสม 
สอดคล้องกับการศึกษาของบงกช โมระสกุลและคณะ 17 

ที่พบกลุ่มตัวอย่างมีระดับความดันโลหิตปกติเพียง ร้อย
ละ 23.08 และระดับน้ าตาลในเลือดปลายนิ้วอยู่ในระดับ
ปกติเพียงร้อยละ 6.41 ระดับความรู้อยู่ในระดับน้อย 
ระดับพฤติกรรมสุขภาพปานกลางและการศึกษาของ 
พวงผกา สุริวรรณ18 พบว่าความรู้เรื่องโรคเบาหวานและ
ความดันโลหิตสูง ระดับต่ า และกลาง ร้อยละ  38.8  
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และ50.6  มี พฤติกรรมลดเสี่ยงต่อโรคเบาหวานและ
ความดันโลหิตสูง ระดับปานกลาง ร้อยละ 80.4 ค่าความ
ดันโลหิต (mmHg) ค่าระดับน้ าตาลในเลือด (mg/dL) สูง 
การดูแลผู้ป่วยร่วมกับแนวทางการด าเนินงานคลินิก 
NCD คุณภาพโดยใช้โปรแกรมการตั้งเป้าหมายและ
กิจกรรมการพยาบาลอย่าง มีเป้าหมายร่วมกันตาม
ทฤษฎีความส าเร็จตามจุดมุ่งหมายของคิง (King’s 
theory of goal attainment) ที่น ามาใช้ในการศึกษา
เป็นแนวคิดที่เสนอกระบวนการปฏิสัมพันธ์ระหว่าง
พยาบาลกับผู้รับบริการให้แลกเปลี่ยนการรับรู้ เพ่ือการ
รับรู้ที่ตรงกัน มีการก าหนดเป้าหมาย และหาวิธีการ
บรรลุเป้าหมายร่วมกัน ตลอดจนร่วมมือกันปฏิบัติตาม
วิธีที่ตกลงร่วมกัน จนบรรลุเป้าหมายที่ตั้งไว้ โดยเชื่อว่า
หากมีการรับรู้ปัญหาร่วมกัน การตั้งเป้าหมายร่วมกัน 
การค้นหาแนวทางในการแก้ไขปัญหา การปฏิบัติตาม
แนวทางที่ตกลงร่วมกัน จะน าไปสู่การบรรลุเป้าหมาย
และส่งผลดีต่อภาวะสุขภาพของผู้รับบริการอย่างยั่งยืน 
จากผลการวิจัยที่ผู้ป่วยมีความรู้และพฤติกรรมส่งเสริม
สุขภาพเพ่ิมขึ้น ระยะเวลาในการรับบริการลดลง และอีก
ทั้ งระดั บน้ าตาลในเลื อดระดั บความดั นโลหิ ต
เปลี่ยนแปลงในทิศทางที่ดีขึ้น รูปแบบที่พัฒนาขึ้นเป็น
การบูรณาการการดูแลด้าน HIV/NCDs จะเป็นการใช้
ทรัพยากรที่คุ้มค่า เช่นเดียวกันมีการศึกษาที่ไม่เห็นด้วย
กับการจัดการพยาบาลผู้ป่วย HIV แยกจาก NCD ใน
ปัจจุบัน19 และการมีแนวทางในการด าเนินงานการ
ประกาศใช้แนวทางปฏิบัติร่วมกันส่งผลให้ประสิทธิภาพ
การเข้าถึงบริการของผู้ป่วยเพ่ิมมากขึ้น20 หลังปรับปรุง
รูปแบบและมีแนวทางการปฏิบัติการดูแล ส่งผลให้
ผู้รับบริการยินยอมเปิดเผยตัวและเข้ารับบริการมากขึ้น
21 การให้การดูแลร่วมกับทีมสหวิชาชีพโดยใช้โปรแกรม
การจัดการตนเองของผู้ป่วยจะสามารถเพ่ิมความ
สม่ าเสมอในการใช้ยาต้ านไวรัสและระดับ  CD4 
Lymphocyte ความสม่ าเสมอในการรับประทานยา
เพ่ิมขึ้น22 และมีการศึกษาที่พบว่ารูปแบบทีพั่ฒนาขึ้นท า
ให้ พยาบาลมีการปฏิบัติการพยาบาลตามรูปแบบที่

พัฒนาขึ้นและคะแนนความรู้เกี่ยวกับการดูแลเท้าของ
ผู้ป่วยเบาหวานและญาติสูงขึ้นและมีทักษะการดูแลเท้า
ผู้ป่วยเบาหวานมากขึ้นโดยที่มพึงผู้ป่วยมีความพอใจใน
ระดับมาก 23 ซึ่งการดูแลโดยยึดบุคคลเป็นศูนย์กลาง มี
ใช้ทรัพยากรร่วมกัน มีการด าเนินการคัดกรองเชิงรุก 
เพ่ิมสิ่งอ านวยความสะดวกเพ่ือตอบสนองความต้องการ
เฉพาะ เป็นการช่วยปรับปรุงผลลัพธ์ทั้งเอชไอวี และกลุ่ม
โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ท าให้ผู้ป่วยมีชีวิตที่ยืนยาวและมี
สุขภาพดี เพ่ิมการเข้าถึง ลดระยะเวลา มีการจัดการ
ปัจจัยทางสังคมและสิ่งแวดล้อมที่เอ้ือต่อการเข้าถึง
บริการ    มีการส่งต่อข้อมูล การดูแลต่อเนื่องอย่างมี
ประสิทธิภาพ สะท้อนให้เห็นการเข้าถึงการรักษาที่
ครอบคลุม 24 และส่งผลทั้งผู้ให้บริการและผู้รับบริการมี
ความมั่นใจในระบบบริการเนื่องจากการบริการเป็นไปใน
แนวทางเดียวกัน 25,26,27 อธิบายได้ว่าผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่มี
โรคร่วมกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรั ง (NCD) เป็นกลุ่ม
ผู้ใช้บริการที่มีความพิเศษและซับซ้อนแตกต่างจากกลุ่ม
อ่ืนไม่ต้องการเปิดเผยตัวตน กลัวถูกตีตรา การไปรักษา
หลายๆคลินิก และถูกนัดหลายครั้งเป็นอุปสรรคต่อการ
เข้าถึงการรักษา การจัดรูปแบบบริการที่ครอบคลุม มี
แนวปฏิบัติที่ชัดเจน มีเอกสารคู่มือ มีสหสาขาวิชาชีพ
ช่วยท าให้การปฏิบัติงานราบรื่นมีประสิทธิภาพขึ้น 
สอดคล้องกับการใช้โปรแกรมตั้งเป้าหมายและกิจกรรม
การพยาบาลร่วมกันตามทฤษฎีความส า เร็จตาม
จุ ด มุ่ ง ห ม า ย ข อ ง คิ ง  ( King’s theory of goal 
attainment) (King, 1981) และการดูแลจัดการรายกรณี 
การพยาบาลทางไกล มีผลให้ระยะเวลาการใช้บริการ
ลดลง ส่งผลให้คะแนนเฉลี่ยน้ าตาลในเลือด ค่าความดัน
โลหิตดีขึ้น 28,29 อธิบายได้ว่าในการจัดรูปแบบการดูแลผู้
ติดเชื้อเอชไอวีที่มีโรคร่วมกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (NCD) 
การจัดการรายกรณี/รายกลุ่ม เพ่ือให้มีการตั้งเป้าหมาย
สุขภาพร่วมกันระหว่างผู้ ให้และผู้รับบริการ มีการ
ติดตามโดยใช้การพยาบาลทางไกล ท าให้ผู้รับบริการ
ได้รับความสะดวกขึ้น พยาบาลทางไกลเป็นการเสริม
พลังท าให้การกระท าพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพมีความ
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และ50.6  มี พฤติกรรมลดเสี่ยงต่อโรคเบาหวานและ
ความดันโลหิตสูง ระดับปานกลาง ร้อยละ 80.4 ค่าความ
ดันโลหิต (mmHg) ค่าระดับน้ าตาลในเลือด (mg/dL) สูง 
การดูแลผู้ป่วยร่วมกับแนวทางการด าเนินงานคลินิก 
NCD คุณภาพโดยใช้โปรแกรมการตั้งเป้าหมายและ
กิจกรรมการพยาบาลอย่าง มีเป้าหมายร่วมกันตาม
ทฤษฎีความส าเร็จตามจุดมุ่งหมายของคิง (King’s 
theory of goal attainment) ที่น ามาใช้ในการศึกษา
เป็นแนวคิดที่เสนอกระบวนการปฏิสัมพันธ์ระหว่าง
พยาบาลกับผู้รับบริการให้แลกเปลี่ยนการรับรู้ เพ่ือการ
รับรู้ที่ตรงกัน มีการก าหนดเป้าหมาย และหาวิธีการ
บรรลุเป้าหมายร่วมกัน ตลอดจนร่วมมือกันปฏิบัติตาม
วิธีที่ตกลงร่วมกัน จนบรรลุเป้าหมายที่ตั้งไว้ โดยเชื่อว่า
หากมีการรับรู้ปัญหาร่วมกัน การตั้งเป้าหมายร่วมกัน 
การค้นหาแนวทางในการแก้ไขปัญหา การปฏิบัติตาม
แนวทางที่ตกลงร่วมกัน จะน าไปสู่การบรรลุเป้าหมาย
และส่งผลดีต่อภาวะสุขภาพของผู้รับบริการอย่างยั่งยืน 
จากผลการวิจัยที่ผู้ป่วยมีความรู้และพฤติกรรมส่งเสริม
สุขภาพเพ่ิมขึ้น ระยะเวลาในการรับบริการลดลง และอีก
ทั้ งระดั บน้ าตาลในเลื อดระดั บความดั นโลหิ ต
เปลี่ยนแปลงในทิศทางที่ดีขึ้น รูปแบบที่พัฒนาขึ้นเป็น
การบูรณาการการดูแลด้าน HIV/NCDs จะเป็นการใช้
ทรัพยากรที่คุ้มค่า เช่นเดียวกันมีการศึกษาที่ไม่เห็นด้วย
กับการจัดการพยาบาลผู้ป่วย HIV แยกจาก NCD ใน
ปัจจุบัน19 และการมีแนวทางในการด าเนินงานการ
ประกาศใช้แนวทางปฏิบัติร่วมกันส่งผลให้ประสิทธิภาพ
การเข้าถึงบริการของผู้ป่วยเพ่ิมมากขึ้น20 หลังปรับปรุง
รูปแบบและมีแนวทางการปฏิบัติการดูแล ส่งผลให้
ผู้รับบริการยินยอมเปิดเผยตัวและเข้ารับบริการมากขึ้น
21 การให้การดูแลร่วมกับทีมสหวิชาชีพโดยใช้โปรแกรม
การจัดการตนเองของผู้ป่วยจะสามารถเพ่ิมความ
สม่ าเสมอในการใช้ยาต้ านไวรัสและระดับ  CD4 
Lymphocyte ความสม่ าเสมอในการรับประทานยา
เพ่ิมขึ้น22 และมีการศึกษาที่พบว่ารูปแบบทีพั่ฒนาขึ้นท า
ให้ พยาบาลมีการปฏิบัติการพยาบาลตามรูปแบบที่

พัฒนาขึ้นและคะแนนความรู้เกี่ยวกับการดูแลเท้าของ
ผู้ป่วยเบาหวานและญาติสูงขึ้นและมีทักษะการดูแลเท้า
ผู้ป่วยเบาหวานมากขึ้นโดยที่มพึงผู้ป่วยมีความพอใจใน
ระดับมาก 23 ซึ่งการดูแลโดยยึดบุคคลเป็นศูนย์กลาง มี
ใช้ทรัพยากรร่วมกัน มีการด าเนินการคัดกรองเชิงรุก 
เพ่ิมส่ิงอ านวยความสะดวกเพ่ือตอบสนองความต้องการ
เฉพาะ เป็นการช่วยปรับปรุงผลลัพธ์ทั้งเอชไอวี และกลุ่ม
โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ท าให้ผู้ป่วยมีชีวิตที่ยืนยาวและมี
สุขภาพดี เพ่ิมการเข้าถึง ลดระยะเวลา มีการจัดการ
ปัจจัยทางสังคมและสิ่งแวดล้อมที่เอ้ือต่อการเข้าถึง
บริการ    มีการส่งต่อข้อมูล การดูแลต่อเนื่องอย่างมี
ประสิทธิภาพ สะท้อนให้เห็นการเข้าถึงการรักษาที่
ครอบคลุม 24 และส่งผลทั้งผู้ให้บริการและผู้รับบริการมี
ความมั่นใจในระบบบริการเนื่องจากการบริการเป็นไปใน
แนวทางเดียวกัน 25,26,27 อธิบายได้ว่าผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่มี
โรคร่วมกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรั ง (NCD) เป็นกลุ่ม
ผู้ใช้บริการที่มีความพิเศษและซับซ้อนแตกต่างจากกลุ่ม
อ่ืนไม่ต้องการเปิดเผยตัวตน กลัวถูกตีตรา การไปรักษา
หลายๆคลินิก และถูกนัดหลายครั้งเป็นอุปสรรคต่อการ
เข้าถึงการรักษา การจัดรูปแบบบริการที่ครอบคลุม มี
แนวปฏิบัติที่ชัดเจน มีเอกสารคู่มือ มีสหสาขาวิชาชีพ
ช่วยท าให้การปฏิบัติงานราบรื่นมีประสิทธิภาพขึ้น 
สอดคล้องกับการใช้โปรแกรมตั้งเป้าหมายและกิจกรรม
การพยาบาลร่วมกันตามทฤษฎีความส า เร็จตาม
จุ ด มุ่ ง ห ม า ย ข อ ง คิ ง  ( King’s theory of goal 
attainment) (King, 1981) และการดูแลจัดการรายกรณี 
การพยาบาลทางไกล มีผลให้ระยะเวลาการใช้บริการ
ลดลง ส่งผลให้คะแนนเฉลี่ยน้ าตาลในเลือด ค่าความดัน
โลหิตดีขึ้น 28,29 อธิบายได้ว่าในการจัดรูปแบบการดูแลผู้
ติดเชื้อเอชไอวีที่มีโรคร่วมกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (NCD) 
การจัดการรายกรณี/รายกลุ่ม เพ่ือให้มีการตั้งเป้าหมาย
สุขภาพร่วมกันระหว่างผู้ ให้และผู้รับบริการ มีการ
ติดตามโดยใช้การพยาบาลทางไกล ท าให้ผู้รับบริการ
ได้รับความสะดวกขึ้น พยาบาลทางไกลเป็นการเสริม
พลังท าให้การกระท าพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพมีความ

ต่อเนื่ อง ซึ่ งแนวคิดของทฤษฎีความส าเร็จตาม
จุดมุ่งหมาย (King’s theory of goal attainment) ได้
เน้นกระบวนการปฏิสัมพันธ์ เน้น 3 ระบบย่อย คือ 
ระบบของบุคคล ระบบระหว่างบุคคลและระบบสังคม มี
การแลกเปลี่ยนข้อมูลและพลังงานนตลอดเวลาจนเกิด
การรับรู้ การยอมรับนับถือในความสามารถของบุคคลที่
จนสามารถแสวงหา และใช้ความรู้ตัดสินใจและเลือกการ
กระท าด้วยตนเอง ท าให้กลุ่มเป้าหมายส าเร็จตาม
จุดมุ่งหมาย                                                                                                                                                             
 

ข้อเสนอแนะ 
 จากผลการวิจัยจะเห็นได้ว่าหลังการน ารูปแบบที่
พัฒนาขึ้นไปใช้ในกลุ่มตัวอย่าง ผลลัพธ์เป็นไปในทิศ
ทางบวก ทั้งด้านการเข้าถึงบริการและด้านผลลัพธ์การ
จัดบริการ ควรขยายผล โดยก าหนดให้น ารูปแบบการ
ดูแลไปบูรณาการในห้องตรวจอื่นๆที่ดูแลโรคหลักท่ีมี
โรคร่วมกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (NCD) โดยไม่ผ่าน 
คลินิก NCD เช่นห้องตรวจหู คอ จมูก ห้องตรวจศัล
กรรม เพ่ือให้กลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (NCD) ได้การดูแล
เหมือนรับบริการที่ คลินิก NCD คุณภาพ  
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