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บทคัดย่อ 

 การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม (Participatory Action Research) มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษา
สถานการณ์การดูแลผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ พัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยวัณโรครายใหม่เช่ือมโยงการดูแลต่อเนื่องถึงชุมชนโดยการมี
ส่วนร่วมของทีมสหวิชาชีพและภาคีเครือข่าย และประเมินผลลัพธ์ของรูปแบบการดูแล ด าเนินการระหว่างเดือนมกราคม ถึงเดือน
กันยายน 2567 รวมระยะเวลา 9 เดือน โดยพัฒนารูปแบบ 3 วงจร วงจรละ 4 สัปดาห์ กลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ ทีมสหวิชาชีพและภาคี
เครือข่าย จ านวน 30 คน คัดเลือกแบบเจาะจง และผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ที่ขึ้นทะเบียนรักษาในโรงพยาบาลบ้านธิ ปีงบประมาณ 
2567 จ านวน 31 คน เครื่องมือการวิจัย ได้แก่ แบบสัมภาษณ์แบบมีโครงสร้าง แนวทางการสนทนากลุ่ม แบบบันทึกการสังเกตแบบ
มีส่วนร่วม แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป แบบประเมินความรู้เกี่ยวกับวัณโรค แบบประเมินพฤติกรรมการดูแลตนเอง แบบบันทึก
ผลลัพธ์การรักษา และแบบประเมินความพึงพอใจ วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณด้วยสถิติเชิงพรรณนา Paired t-test Wilcoxon 
Signed-Rank Test และ Fisher’s exact test ข้อมูลเชิงคุณภาพใช้การวิเคราะห์เนื้อหาและการวิเคราะห์แบบประเด็น 
  ผลการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุหรือวัยกลางคนที่มีรายได้น้อย มีน้ าหนักต่ ากว่าเกณฑ์และมี
โรคร่วมร้อยละ 54.84 เท่ากัน ผลการรักษาย้อนหลังปีงบประมาณ 2565–2567 มีอัตราการเสียชีวิตร้อยละ 7.69 สูงกว่าเป้าหมาย 
(น้อยกว่าร้อยละ 5.00) ผู้ป่วยมีความรู้ด้านการรักษาและการกินยาอยู่ในระดับน้อย การส่งต่อข้อมูลระหว่างโรงพยาบาลกับ รพ.สต. 
ล่าช้า และชุมชนยังมีการตีตราผู้ป่วย รูปแบบท่ีพัฒนาขึ้นประกอบด้วย 5 องค์ประกอบ ได้แก่ 1) การประเมินแรกรับและจ าแนก
กลุ่มเสี่ยงสูง 2) การให้สุขศึกษาและตกลงการรับบริการ 3) ระบบติดตามการกินยาโดยญาติและ อสม. 4) การส่งต่อข้อมูลให้ รพ.
สต. และชุมชนภายใน 24 ช่ัวโมง และ 5) การเฝ้าระวังติดตามอาการอย่างต่อเนื่อง โดยมีพยาบาลเป็นผู้จัดการรายกรณี ระดับการมี
ส่วนร่วมของผู้เกี่ยวข้องเพิ่มขึ้นจากระดับน้อย (1.22 คะแนน) เป็นระดับมาก (2.76 คะแนน) หลังใช้รูปแบบ คะแนนความรู้เกี่ยวกับ
วัณโรคเพิ่มขึ้นจาก 19.31±5.54 เป็น 25.31±3.63 คะแนน (t = 8.23, p < .001) พฤติกรรมการดูแลตนเองเพิ่มข้ึนจากระดับปาน
กลาง (3.44±0.48 คะแนน) เป็นระดับมาก (4.18±0.30 คะแนน) (t = 10.38, p < .001) ความพึงพอใจของผู้ป่วยเพิ่มขึ้นจาก 
3.34±0.36 เป็น 4.16±0.43 คะแนน (t = 12.60, p < .001) อัตราการรักษาส าเร็จร้อยละ 93.55 อัตราการเสียชีวิตร้อยละ 3.23 
ต่ ากว่าเป้าหมาย ไม่พบผู้ป่วยขาดยา ร้อยละการกินยาเฉลี่ย 98.22±1.99 และทีมสหวิชาชีพและภาคีเครือข่ายมีความพึงพอใจใน
ระดับมาก (4.11±0.39 คะแนน) สรุปและอภิปรายผล รูปแบบการดูแลที่พัฒนาขึ้นเปลี่ยนการดูแลจากแบบตั้งรับรายกรณีเป็นการ
ดูแลต่อเนื่องจากโรงพยาบาลถึงบ้านและชุมชน ส่งเสริมความรู้ พฤติกรรมการดูแลตนเอง และผลการรักษาของผู้ป่วยวัณโรคราย
ใหม่ แต่อัตราการรักษาส าเร็จและอัตราการเสียชีวิตยังไม่แตกต่างจากกลุ่มย้อนหลังอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ จึงควรเพิ่มความ
เข้มข้นของการดูแลผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงสูงและติดตามผลในระยะยาว 
ค าส าคัญ: วัณโรครายใหม่, การดูแลต่อเนื่อง, การมีส่วนร่วมของชุมชน, การวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม 
 

Abstract 
  This participatory action research, based on the Kemmis and McTaggart framework, aimed to examine the 
situation of care for new tuberculosis patients, to develop a community-linked continuum care model for new 
tuberculosis patients through the participation of a multidisciplinary team and network partners, and to evaluate 
the outcomes of the model. The study was conducted from January to September 2024, a total of 9 months, 
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and the model was developed through three cycles of four weeks each. The samples comprised 30 purposively 
selected members of the multidisciplinary team and network partners and 31 new tuberculosis patients registered 
for treatment at Ban Thi Hospital in fiscal year 2025. Research instruments included a structured interview form, 
a focus group discussion guide, a participatory observation form, a general information questionnaire, a 
tuberculosis knowledge test, a self-care behavior assessment, a treatment outcome record form, and a 
satisfaction assessment. Quantitative data were analyzed using descriptive statistics, Paired t-test, Wilcoxon 
Signed-Rank Test, and Fisher’s exact test, while qualitative data were analyzed using content analysis and 
thematic analysis. 
  The results showed that most new tuberculosis patients were older or middle-aged adults with low 
income, and 54.84% were underweight and 54.84% had comorbidities. The retrospective death rate in fiscal years 
2022–2024 was 7.69%, exceeding the target of less than 5.00%. Patients had a low level of knowledge about 
treatment and medication, information referral between the hospital and sub-district health promoting hospitals 
was delayed, and stigma persisted in the community. The developed model comprised five components: 1) 
initial assessment and high-risk classification, 2) health education and service agreement, 3) a medication 
monitoring system by relatives and village health volunteers, 4) information referral to sub-district health 
promoting hospitals and the community within 24 hours, and 5) continuous symptom surveillance, with a nurse 
acting as case manager. The level of participation increased from low (1.22) to high (2.76). After implementation, 
the mean knowledge score increased from 19.31±5.54 to 25.31±3.63 (t = 8.23, p < .001), self-care behavior 
increased from a moderate level (3.44±0.48) to a high level (4.18±0.30) (t = 10.38, p < .001), and patient 
satisfaction increased from 3.34±0.36 to 4.16±0.43 (t = 12.60, p < .001). The treatment success rate was 93.55%, 
the death rate was 3.23%, below the target, no patients defaulted from treatment, and the mean medication 
adherence rate was 98.22±1.99%. Satisfaction of the multidisciplinary team and network partners was at a high 
level (4.11±0.39).  
Keywords: New tuberculosis patients, Continuity of care, Community participation, Participatory action research 
 
บทน า 
  วัณโรคเป็นโรคติดต่อที่คุกคามสุขภาพของ
มนุษย์มาโดยตลอดและยังคงเป็นปัญหาสาธารณสุข
ส าคัญทั่วโลก องค์การอนามัยโลกประกาศให้วัณโรค
อยู่ในภาวะฉุกเฉินสากล (Global Emergency) และ
เป็นหนึ่งในสาเหตุการตาย 10 ล าดับแรกของโลก1 
ในปี พ.ศ. 2562 มีผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ทั่วโลก 
10.00 ล้านคน และมีผู้เสียชีวิตประมาณ 1.20 ล้าน
คน ผู้ป่วยส่วนใหญ่อยู่ในภูมิภาคเอเชียใต้และเอเชีย
ตะวันออก ร้อยละ 44.00 และ 8 ประเทศที่มีผู้ป่วย
สูงสุดคิดเป็นสองในสามของผู้ป่วยทั้งหมด2 ส าหรับ
ประเทศไทย องค์การอนามัยโลกจัดให้เป็น 1 ใน 14 
ประเทศที่มีภาระทั้งวัณโรค วัณโรคที่มีการติดเชื้อ
เอชไอวี  และวัณโรคดื้อยาหลายขนานสูง 3 แม้
แผนงานควบคุมวัณโรคแห่งชาติเคยลดอัตราความ
ชุกจาก 150 ต่อประชากรแสนคนในปี 2538 เหลือ 

76 ต่อประชากรแสนคนในปี 2544 แต่อัตราความ
ชุกกลับเพ่ิมขึ้นจากการแพร่ระบาดของเอชไอวี/
เอดส์3 และรายงานสถานการณ์ปี พ.ศ. 2562–2566 
ยังพบผู้ป่วยรายใหม่และกลับเป็นซ้ าอย่างต่อเนื่อง4 
แนวทางการควบคุมวัณโรคของประเทศจึงก าหนดให้
อัตราการเสียชีวิตระหว่างการรักษาต่ ากว่าร้อยละ 
5.00 เป็นตัวชี้วัดส าคัญของคุณภาพการดูแล5 
  ผลการรักษาวัณโรคขึ้นกับการกินยาครบตาม
แผนการรักษาอย่างน้อย 6 เดือน ซึ่งเกิดขึ้นที่บ้าน
และในชุมชนเป็นส่ วนใหญ่  การดูแลต่อเนื่ อง 
(Continuity of Care) จึงเป็นหัวใจของการดูแล โดย
แพทย์และทีมสหวิชาชีพท าหน้าที่ให้ค าปรึกษา แปล
ผล และประสานการดูแลเพ่ือประโยชน์สูงสุดของ
ผู้ป่วยและครอบครัว6 การเชื่อมโยงการดูแลถึงชุมชน
มีความส าคัญเป็นพิเศษ เพราะวัณโรคแพร่เชื้อ
ทางเดินหายใจจากคนสู่คนได้ และผู้ป่วยที่รักษาไม่
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ส าเร็จส่วนใหญ่มีปัญหาทางสังคมและเศรษฐกิจ ขาด
ระบบสนับสนุนและเครือข่ายทางสังคม7 ผู้ป่วยที่
ไม่ ได้ รั บการติดตามอย่ างใกล้ชิ ดมักกินยาไม่
สม่ าเสมอ หยุดยาเองเมื่อมีผลข้างเคียง และไม่ได้รับ
การประเมินอาการรุนแรงในระยะเข้มข้น ส่งผลให้
เสี่ยงต่อการขาดยา การรักษาล้มเหลว การดื้อยา 
การเสียชีวิต และการแพร่เชื้อสู่ครอบครัวและชุมชน 
  ในระดับพ้ืนที่  โรงพยาบาลบ้านธิ อ าเภอ
บ้านธิ จังหวัดล าพูน มีผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ที่ขึ้น
ทะเบียนรักษาในปีงบประมาณ 2565–2567 จ านวน 
19 คน 22 คน และ 24 คน ตามล าดับ รวม 65 คน 
มีอัตราการรักษาส าเร็จรวมร้อยละ 87.69 และไม่พบ
ผู้ป่วยขาดยา แต่มีผู้ป่วยเสียชีวิต 5 คน คิดเป็นร้อย
ละ 7.69 โดยปีงบประมาณ 2565 และ 2567 มี
อัตราการเสียชีวิตร้อยละ 10.53 และ 8.33 สูงกว่า
เป้าหมายทั้งที่ทีมพยายามบริหารจัดการแล้ว8 จาก
การทบทวนพบปัญหา 4 ด้าน ได้แก่ 1) ด้านผู้ป่วย 
ส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุ ขาดความรู้ความเข้าใจใน
กระบวนการรักษา กินยาไม่ถูกต้อง มีผลข้างเคียง
จากยา และมีโรคร่วม เช่น เบาหวาน ความดันโลหิต
สูง และเอชไอวี 2) ด้านทีม ผู้รับผิดชอบงานวัณโรค
รับผิดชอบงานอ่ืนควบคู่กัน ท าให้การประสานส่งต่อ
ข้อมูลและการก ากับการกินยาไม่ต่อเนื่อง 3) ด้าน
ระบบบริการ การดูแลในชุมชนแต่ละแห่งไม่เป็น
แนวทางเดียวกัน การเยี่ยมบ้านโดยทีมสหวิชาชีพยัง
ไม่ครอบคลุม และขาดการวางแผนการดูแลรายกรณี 
และ 4) ด้านชุมชน ขาดความเข้าใจในการเฝ้าระวัง
และควบคุมโรค และระบบข้อมูลกับเครือข่ายยังไม่
เชื่อมโยงกัน 
  หลักฐานเชิงประจักษ์ในประเทศไทยแสดงว่า
การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยวัณโรคโดยใช้
ชุมชนเป็นฐานช่วยให้ผลลัพธ์ดีขึ้น การพัฒนา
รูปแบบการดูแลผู้ป่วยวัณโรคในชุมชน 10 กิจกรรม 
ท าให้ผู้ป่วยมีความรู้ระดับมากเพ่ิมจากร้อยละ 
82.35 เป็นร้อยละ 88.24 และมีอัตราการรักษา
ส าเร็จร้อยละ 88.249 และการพัฒนารูปแบบการ
ดูแลผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาที่ใช้กระบวนการมีส่วนร่วม
และพัฒนาศักยภาพญาติผู้อาศัยร่วมบ้านเป็นผู้ดูแล 

ท าให้ผู้ดูแลมีความรู้ พฤติกรรม และทัศนคติในการ
ดูแลดีขึ้น10 ส่วนการพัฒนารูปแบบการดูแลต่อเนื่อง
ในผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง11 และผู้ป่วยระยะกลาง12 
ช่วยให้ผู้ป่วยปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้ดีขึ้นและมี
คุณภาพชีวิตดีขึ้น อย่างไรก็ตาม งานวิจัยที่ผ่านมา
ส่วนใหญ่ศึกษาในระดับโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบลหรือในผู้ป่วยกลุ่มอ่ืน ยังขาดรูปแบบที่เชื่อม
การดูแลตั้งแต่แรกรับในโรงพยาบาลชุมชนถึงบ้าน
และชุมชนอย่างไร้รอยต่อ โดยเฉพาะการประเมิน
ความเสี่ยงการเสียชีวิตตั้งแต่แรกรับ การส่งต่อข้อมูล
ที่รวดเร็ว และการก าหนดบทบาทของภาคีเครือข่าย
อย่างชัดเจน ซึ่งโรงพยาบาลบ้านธิยังไม่มีรูปแบบ
ดังกล่าว 
  การวิ จั ยเชิ งปฏิบั ติ การแบบมีส่ วนร่ วม 
(Participatory Action Research) เป็นวิธีที่เหมาะ
กับการพัฒนารูปแบบการดูแลในชุมชน เพราะ
ผู้ เกี่ยวข้องทุกฝ่ายร่วมก าหนดปัญหา เก็บและ
วิเคราะห์ข้อมูล ตัดสินใจลงมือปฏิบัติ และสะท้อน
ผลร่วมกันเป็นวงจรต่อเนื่อง13, 14 ผู้วิจัยจึงพัฒนา
รูปแบบการดูแลผู้ป่วยวัณโรครายใหม่เชื่อมโยงการ
ดูแลต่อเนื่องถึงชุมชน โรงพยาบาลบ้านธิ อ าเภอ
บ้านธิ จังหวัดล าพูน โดยการมีส่วนร่วมของทีมสห
วิชาชีพและภาคีเครือข่าย ตามวงจรการวางแผน 
การปฏิบัติ การสังเกต และการสะท้อนผล เพ่ือให้ได้
รูปแบบที่ เหมาะกับบริบทท้องถิ่น ลดอัตราการ
เสียชีวิต เพ่ิมอัตราการรักษาส าเร็จ และขยายผลสู่
เครือข่ายบริการสุขภาพระดับอ าเภอได้อย่างยั่งยืน 
 
วัตถุประสงค์ 
 1. เพ่ือศึกษาสถานการณ์การดูแลผู้ป่วยวัณ
โรครายใหม่ โรงพยาบาลบ้านธิ อ าเภอบ้านธิ จังหวัด
ล าพูน 
 2. เพ่ือพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยวัณโรค
รายใหม่เชื่อมโยงการดูแลต่อเนื่องถึงชุมชนโดยการมี
ส่วนร่วมของทีมสหวิชาชีพและภาคีเครือข่าย 
 3. เพ่ือประเมินผลลัพธ์ของรูปแบบการดูแล
ผู้ป่วยวัณโรครายใหม่เชื่อมโยงการดูแลต่อเนื่องถึง
ชุมชน ได้แก่ ความรู้เกี่ยวกับวัณโรค พฤติกรรมการ
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ดูแลตนเอง อัตราการรักษาส าเร็จ อัตราการขาดยา 
และความพึงพอใจ 
 
วิธีการวิจัย 
  1.รูปแบบงานวิจัย  
  การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบ
มีส่วนร่วม (Participatory Action Research) ตาม
แ น ว คิ ด ข อ ง  Kemmis แ ล ะ  McTaggart ซึ่ ง
ประกอบด้วยวงจร 4 ขั้นตอน ได้แก่ การวางแผน 
( Planning) ก า ร ป ฏิ บั ติ  ( Acting) ก า ร สั ง เ ก ต 
(Observing) และการสะท้อนผล (Reflecting)13 โดย
ใช้แนวคิดการดูแลต่อเนื่อง (Continuity of Care) 
และการมีส่วนร่วมของทีมสหวิชาชีพ ภาคีเครือข่าย 
ผู้ป่วย และครอบครัวเป็นพ้ืนฐานในการด าเนินงาน 
เก็บรวบรวมข้อมูลทั้งเชิงคุณภาพและเชิงปริมาณ 
ประเมินผลแบบกลุ่มเดียววัดก่อนและหลังใช้รูปแบบ 
และเปรียบเทียบผลการรักษากับผู้ป่วยกลุ่มย้อนหลัง
ปีงบประมาณ 2564–2566 ด าเนินการที่โรงพยาบาล
บ้านธิ และชุมชนในเขตรับผิดชอบของโรงพยาบาล
บ้านธิ อ าเภอบ้านธิ จังหวัดล าพูน ระหว่างเดือน
มกราคม ถึงเดือนกันยายน 2567 รวมระยะเวลา 9 
เดือน 
  2. ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
  ประชากร ในการวิจัยครั้งนี้ ได้แก่ กลุ่มเชิง
คุณภาพ คือ เจ้าหน้าที่โรงพยาบาลบ้านธิ เจ้าหน้าที่
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล (รพ.สต.) ผู้น า
ชุมชน อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) 
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (อปท.) และภาคี
เครือข่ายสุขภาพในเขตรับผิดชอบของโรงพยาบาล
บ้านธิ และกลุ่มเชิงปริมาณ คือ ผู้ป่วยวัณโรคราย
ใหม่ที่ขึ้ นทะเบียนรักษาในโรงพยาบาลบ้านธิ  
ปีงบประมาณ 2567 
  กลุ่มตัวอย่าง ประกอบด้วย 2 กลุ่ม ได้แก่ 1) 
ทีมสหวิชาชีพและภาคีเครือข่าย จ านวน 30 คน 
ได้แก่  แพทย์  พยาบาล เภสัชกร นักวิชาการ
สาธารณสุข นักสังคมสงเคราะห์ เจ้าหน้าที่ รพ.สต. 
ผู้น าชุมชน อสม. อปท. และครอบครัวผู้ป่วย 
คัดเลือกแบบเจาะจง (Purposive Sampling) จากผู้

ที่มีประสบการณ์ด้านการดูแลผู้ป่วยวัณโรคหรือการ
สาธารณสุขชุมชนอย่างน้อย 1 ปี ปฏิบัติงานในเขต
รับผิดชอบของโรงพยาบาลบ้านธิ และสมัครใจเข้า
ร่วมอย่างต่อเนื่อง ในจ านวนนี้เป็นผู้ให้ข้อมูลหลักใน
การสัมภาษณ์เชิงลึก 12 คน 2) ผู้ป่วยวัณโรคราย
ใหม่ จ านวน 31 คน ขนาดตัวอย่างค านวณจากสูตร
เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยก่อนและหลังในกลุ่มเดียวกัน 
ก าหนด Zα/2 = 1.96 Zβ = 0.84 ขนาดอิทธิพล 
(d) = 0.67 และค่าสหสัมพันธ์ (ρ) = 0.50 ได้ 17.46 
คน เพิ่มร้อยละ 50.00 เพ่ือป้องกันการสูญหายของ
ข้อมูล ได้ 27 คน และเพ่ิมเป็น 31 คนตามจ านวน
ผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ที่ขึ้นทะเบียนรักษา เกณฑ์คัด
เข้า ได้แก่ ได้รับการวินิจฉัยเป็นวัณโรครายใหม่
แน่นอน ยังไม่เคยรักษาวัณโรคหรือเคยรักษาไม่เกิน 
1 เดือน อายุ 18 ปีขึ้นไป สื่อสารภาษาไทยได้ มี
ครอบครัวหรือผู้ดูแลที่ให้การสนับสนุนได้ อาศัยใน
เขตรับผิดชอบของโรงพยาบาลบ้านธิหรือพ้ืนที่
ใกล้เคียง และยินยอมเข้าร่วมการวิจัย เกณฑ์คัดออก 
ได้แก่  มี โรคทางจิตเวชรุนแรงหรือปัญหาทาง
สติปัญญาที่ ไม่ สามารถให้ความร่ วมมือได้  มี
ภาวะแทรกซ้อนรุนแรงที่ต้องรักษาในโรงพยาบาล 
ย้ายพ้ืนที่รักษา หยุดการรักษาติดต่อกันเกิน 7 วัน มี
ปฏิกิริยาแพ้ยารุนแรงที่ควบคุมไม่ได้ เสียชีวิต หรือ
ขอถอนตัวจากการวิจัย 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
  ประกอบด้วย 2 ประเภท ได้แก่ 1) เครื่องมือ
เชิงคุณภาพ 3 ชุด ได้แก่ แบบสัมภาษณ์แบบมี
โครงสร้างเกี่ยวกับสถานการณ์ ปัญหาและอุปสรรค 
และความต้องการในการดูแลผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ 
จ านวน 24 ข้อ แนวทางการสนทนากลุ่ม 3 หัวข้อ 
ได้แก่ การวิเคราะห์สถานการณ์และปัญหา การ
ออกแบบรูปแบบการดูแลต่อเนื่องถึงชุมชน และการ
ก าหนดบทบาทของแต่ละภาคส่วน และแบบบันทึก
การสังเกตแบบมีส่วนร่วม 4 ด้าน 2) เครื่องมือเชิง
ปริมาณ 5 ชุด ได้แก่ แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปของ
ผู้ป่วย จ านวน 19 ข้อ แบบประเมินความรู้เกี่ยวกับ
วัณโรค ดัดแปลงจากแบบประเมินของกองวัณโรค 
กรมควบคุมโรค จ านวน 30 ข้อ แบบถูก/ผิด 
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  ประชากร ในการวิจัยครั้งนี้ ได้แก่ กลุ่มเชิง
คุณภาพ คือ เจ้าหน้าที่โรงพยาบาลบ้านธิ เจ้าหน้าที่
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล (รพ.สต.) ผู้น า
ชุมชน อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) 
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (อปท.) และภาคี
เครือข่ายสุขภาพในเขตรับผิดชอบของโรงพยาบาล
บ้านธิ และกลุ่มเชิงปริมาณ คือ ผู้ป่วยวัณโรคราย
ใหม่ที่ขึ้ นทะเบียนรักษาในโรงพยาบาลบ้านธิ  
ปีงบประมาณ 2567 
  กลุ่มตัวอย่าง ประกอบด้วย 2 กลุ่ม ได้แก่ 1) 
ทีมสหวิชาชีพและภาคีเครือข่าย จ านวน 30 คน 
ได้แก่  แพทย์  พยาบาล เภสัชกร นักวิชาการ
สาธารณสุข นักสังคมสงเคราะห์ เจ้าหน้าที่ รพ.สต. 
ผู้น าชุมชน อสม. อปท. และครอบครัวผู้ป่วย 
คัดเลือกแบบเจาะจง (Purposive Sampling) จากผู้

ที่มีประสบการณ์ด้านการดูแลผู้ป่วยวัณโรคหรือการ
สาธารณสุขชุมชนอย่างน้อย 1 ปี ปฏิบัติงานในเขต
รับผิดชอบของโรงพยาบาลบ้านธิ และสมัครใจเข้า
ร่วมอย่างต่อเนื่อง ในจ านวนนี้เป็นผู้ให้ข้อมูลหลักใน
การสัมภาษณ์เชิงลึก 12 คน 2) ผู้ป่วยวัณโรคราย
ใหม่ จ านวน 31 คน ขนาดตัวอย่างค านวณจากสูตร
เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยก่อนและหลังในกลุ่มเดียวกัน 
ก าหนด Zα/2 = 1.96 Zβ = 0.84 ขนาดอิทธิพล 
(d) = 0.67 และค่าสหสัมพันธ์ (ρ) = 0.50 ได้ 17.46 
คน เพิ่มร้อยละ 50.00 เพ่ือป้องกันการสูญหายของ
ข้อมูล ได้ 27 คน และเพ่ิมเป็น 31 คนตามจ านวน
ผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ที่ขึ้นทะเบียนรักษา เกณฑ์คัด
เข้า ได้แก่ ได้รับการวินิจฉัยเป็นวัณโรครายใหม่
แน่นอน ยังไม่เคยรักษาวัณโรคหรือเคยรักษาไม่เกิน 
1 เดือน อายุ 18 ปีขึ้นไป สื่อสารภาษาไทยได้ มี
ครอบครัวหรือผู้ดูแลที่ให้การสนับสนุนได้ อาศัยใน
เขตรับผิดชอบของโรงพยาบาลบ้านธิหรือพ้ืนที่
ใกล้เคียง และยินยอมเข้าร่วมการวิจัย เกณฑ์คัดออก 
ได้แก่  มี โรคทางจิตเวชรุนแรงหรือปัญหาทาง
สติปัญญาที่ ไม่ สามารถให้ความร่ วมมือได้  มี
ภาวะแทรกซ้อนรุนแรงที่ต้องรักษาในโรงพยาบาล 
ย้ายพ้ืนที่รักษา หยุดการรักษาติดต่อกันเกิน 7 วัน มี
ปฏิกิริยาแพ้ยารุนแรงที่ควบคุมไม่ได้ เสียชีวิต หรือ
ขอถอนตัวจากการวิจัย 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
  ประกอบด้วย 2 ประเภท ได้แก่ 1) เครื่องมือ
เชิงคุณภาพ 3 ชุด ได้แก่ แบบสัมภาษณ์แบบมี
โครงสร้างเกี่ยวกับสถานการณ์ ปัญหาและอุปสรรค 
และความต้องการในการดูแลผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ 
จ านวน 24 ข้อ แนวทางการสนทนากลุ่ม 3 หัวข้อ 
ได้แก่ การวิเคราะห์สถานการณ์และปัญหา การ
ออกแบบรูปแบบการดูแลต่อเนื่องถึงชุมชน และการ
ก าหนดบทบาทของแต่ละภาคส่วน และแบบบันทึก
การสังเกตแบบมีส่วนร่วม 4 ด้าน 2) เครื่องมือเชิง
ปริมาณ 5 ชุด ได้แก่ แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปของ
ผู้ป่วย จ านวน 19 ข้อ แบบประเมินความรู้เกี่ยวกับ
วัณโรค ดัดแปลงจากแบบประเมินของกองวัณโรค 
กรมควบคุมโรค จ านวน 30 ข้อ แบบถูก/ผิด 

 

 

ครอบคลุม 3 ด้าน แปลผลตามเกณฑ์ของ Bloom15 
เป็นระดับมาก (24–30 คะแนน) ปานกลาง (18–23 
คะแนน) และน้อย (0–17 คะแนน) แบบประเมิน
พฤติกรรมการดูแลตนเอง พัฒนาจากทฤษฎีการดูแล
ตนเองของ Orem16 จ านวน 25 ข้อ ครอบคลุม 3 
ด้าน ได้แก่ การกินยา การดูแลสุขภาพทั่วไป และ
การป้องกันการแพร่เชื้อ แบบบันทึกผลลัพธ์การ
รักษา ได้แก่ การกินยารายสัปดาห์ อาการและ
อาการข้างเคียง ผลตรวจเสมหะ และผลการรักษา 
และแบบประเมินความพึงพอใจต่อรูปแบบการดูแล 
จ านวน 20 ข้อ ครอบคลุมด้านกระบวนการดูแล การ
มีส่วนร่วม และผลลัพธ์การดูแล แบบประเมิ น
พฤติกรรมและความพึงพอใจเป็นมาตราส่ วน
ประมาณค่า 5 ระดับ แปลผลคะแนนเฉลี่ยเป็นระดับ
มาก (3.68–5.00) ปานกลาง (2.34–3.67) และน้อย 
(1.00–2.33) ผลการรักษาจ าแนกตามแนวทางการ
ควบคุมวัณโรคประเทศไทย ได้แก่ รักษาหาย รักษา
ครบ ขาดยา รักษาล้มเหลว เสียชีวิต และโอนออก5 
 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
  เครื่องมือที่ ใช้ ในการวิจัยครั้ งนี้ผ่ านการ
ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 
ท่าน ได้แก่ แพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านวัณโรค 1 ท่าน 
พยาบาลวิชาชีพที่มีประสบการณ์ด้านการดูแลผู้ป่วย
วัณโรค 2 ท่าน ผู้เชี่ยวชาญด้านการควบคุมวัณโรค 1 
ท่าน และผู้เชี่ยวชาญด้านการวิจัยเชิงปฏิบัติการ
แบบมีส่วนร่วม 1 ท่าน มีค่าดัชนีความสอดคล้อง
ระหว่างข้อค าถามกับวัตถุประสงค์ (IOC) มากกว่า 
0.60 ทุกข้อ เมื่อน าไปทดลองใช้ (Try out) กับผู้ป่วย
วัณโรครายใหม่ที่ มีลั กษณะคล้ ายคลึ งกันจาก
โรงพยาบาลแม่ทา จ านวน 30 คน ได้ค่าความเชื่อมั่น
ของแบบประเมินความรู้ด้วยสูตร KR-20 เท่ากับ 
0.84 ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคของแบบ
ประเมินพฤติกรรมการดูแลตนเองเท่ากับ 0.87 และ
แบบประเมินความพึงพอใจเท่ากับ 0.89 แสดงว่า
เครื่องมือมีความเชื่อมั่นในระดับสูง สามารถน าไปใช้
เก็บรวบรวมข้อมูลในการวิจัยครั้งนี้ได้ 
 ขั้นตอนด าเนินการวิจัย 

  การวิจัยครั้ งนี้ด าเนินการ 4 ระยะ รวม
ระยะเวลา 9 เดือน ตั้งแต่เดือนมกราคมถึงเดือน
กันยายน 2567 รวมระยะเวลา 9 เดือน โดยมี
รายละเอียด ดังนี้ 
  ระยะที่  1 การเตรี ยมการและพัฒนา
เครื่ องมือ (มกราคม 2567) ผู้ วิ จั ยทบทวน
วรรณกรรม ส ารวจข้อมูลผู้ป่วยวัณโรครายใหม่
ย้อนหลัง 3 ปี สัมภาษณ์เชิงลึกผู้ให้ข้อมูลหลัก 12 
คน และจัดสนทนากลุ่มรอบที่ 1 จ านวน 2 กลุ่ม 
ได้แก่ ทีมสหวิชาชีพโรงพยาบาลบ้านธิ 9 คน และ
ภาคีเครือข่ายชุมชนและ รพ.สต. 13 คน เพ่ือ
วิเคราะห์สถานการณ์ ปัญหา และทรัพยากรที่มีอยู่ 
จากนั้นออกแบบรูปแบบการดูแลฉบับร่าง สร้างและ
ตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
  ระยะที่  2 การเก็บข้อมูลก่อนใช้รูปแบบ 
(กุมภาพันธ์ 2567) ผู้วิจัยประสานผู้บริหารและ
ทีมสหวิชาชีพ คัดเลือกผู้ป่วยตามเกณฑ์ ชี้แจง
วัตถุประสงค์และขอความยินยอม เก็บข้อมูลก่อนใช้
รูปแบบ (Pre-test) ได้แก่  ข้อมูลทั่ วไป ความรู้
เกี่ยวกับวัณโรค พฤติกรรมการดูแลตนเอง และความ
พึงพอใจต่อการดูแลแบบเดิม และประชุมเตรียม
ความพร้อมทีมสหวิชาชีพและภาคีเครือข่าย 
  ระยะที่ 3 การด าเนินการพัฒนารูปแบบ 
(มีนาคม–สิงหาคม 2567) ด าเนินการ 3 วงจร วงจร
ละ 4 สัปดาห์ รวม 12 สัปดาห์ วงจรที่ 1 ทีมร่วมกัน
วางแผน ร่างบทบาท ผังการส่งต่อ และทดลองใช้
แบบบันทึกแรกรับ ให้ความรู้ผู้ป่วยและพัฒนาระบบ
ติดตามการกินยา วงจรที่ 2 ด าเนินรูปแบบตามแผน 
อบรม อสม. เยี่ยมบ้านร่วมในผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงสูง และ
ส่งต่อข้อมูลภายใน 24 ชั่วโมงผ่านไลน์กลุ่มและ
ทะเบียนติดตามร่วม วงจรที่ 3 ติดตามประเมินผล 
จัดประชุมเครือข่ายเพ่ือลดการตีตรา ติดตามผล
เสมหะเดือนที่ 2 ทบทวนกรณีผู้ป่วยเสียชีวิต และ
สรุปรูปแบบฉบับสมบูรณ์พร้อมคู่มือ ทุกวงจรมีการ
สังเกตแบบมีส่วนร่วมและประชุมสะท้อนผลเพ่ือ
ปรับปรุงรูปแบบในวงจรถัดไป 
  ระยะที่ 4 การประเมินผลและวิเคราะห์
ข้อมูล (กันยายน 2567) ผู้วิจัยประเมินความรู้ 
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พฤติกรรมการดูแลตนเอง และความพึงพอใจหลังใช้
รูปแบบ (Post-test) สรุปผลการรักษา ผลการตรวจ
เสมหะ และร้อยละการกินยาจากแบบบันทึกผลลัพธ์
การรักษา ประเมินความพึงพอใจของทีมสหวิชาชีพ
และภาคีเครือข่าย วิเคราะห์และสังเคราะห์ข้อมูล 
และคืนข้อมูลแก่เครือข่ายเพ่ือวางแผนขยายผล 
 การวิเคราะห์ข้อมูล 
  ข้อมูลเชิงคุณภาพจากการสัมภาษณ์เชิงลึก 
การสนทนากลุ่ม การสังเกตแบบมีส่วนร่วม และ
ค าถามปลายเปิด วิเคราะห์ด้วยการวิเคราะห์เนื้อหา 
(Content Analysis) และการวิเคราะห์แบบประเด็น 
(Thematic Analysis) ข้อมูลเชิงปริมาณวิเคราะห์
ด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย 
และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ตรวจสอบการแจกแจง
ขอ ง ผล ต่ า ง ค ะแน น ด้ ว ย  Shapiro-Wilk Test 
เปรียบเทียบความรู้ พฤติกรรมการดูแลตนเอง ความ
พึงพอใจ และร้อยละการกินยาก่อนและหลังใช้
รูปแบบด้วยสถิติ Paired t-test และยืนยันผลด้วย 
Wilcoxon Signed-Rank Test เมื่อข้อมูลแจกแจง
ไม่ปกติ เปรียบเทียบอัตราการรักษาส าเร็จและอัตรา
การเสียชีวิตกับผู้ป่วยกลุ่มย้อนหลังด้วย Fisher’s 
exact test และเปรียบเทียบความพึงพอใจระหว่าง
ทีมสหวิชาชีพกับภาคีเครือข่ายด้วย Welch’s t-test 
ก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติท่ี .05 
 จริยธรรมการวิจัย 
  การวิจัยนี้ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ส านักงานสาธารณสุข
จังหวัดล าพูน ได้รับอนุญาตให้เก็บรวบรวมข้อมูล
จากโรงพยาบาลบ้านธิ ผู้เข้าร่วมวิจัยทุกรายได้รับ
การชี้แจงวัตถุประสงค์ ขั้นตอน ประโยชน์ และความ
เสี่ยงของการวิจัย และลงนามในหนังสือแสดงเจตนา
ยินยอมด้วยความสมัครใจ สามารถถอนตัวได้ทุกเมื่อ
โดยไม่กระทบต่อการรักษา ข้อมูลส่วนบุคคลและ
สถานะการป่วยของผู้ป่วยได้รับการเก็บรักษาเป็น
ความลับ และน าเสนอผลการวิจัยในภาพรวม 
 
ผลการวิจัย 

  การวิจัยเรื่อง การพัฒนารูปแบบการดูแล
ผู้ป่วยวัณโรครายใหม่เชื่อมโยงการดูแลต่อเนื่องถึง
ชุมชน โรงพยาบาลบ้านธิ อ าเภอบ้านธิ จังหวัดล าพูน 
เป็ นการวิ จั ย เชิ งปฏิ บั ติ ก ารแบบมี ส่ วนร่ วม 
ด าเนินการระหว่างเดือนมกราคมถึงเดือนกันยายน 
2567 รวมระยะเวลา 9 เดือน สามารถสรุปผล
การศึกษาได้ 3 ประเด็นหลัก ดังนี้ 
  1. สถานการณ์การดูแลผู้ป่วยวัณโรคราย
ใหม่ โรงพยาบาลบ้านธิ ทีมสหวิชาชีพและภาคี
เครือข่าย 30 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 
70.00 อายุเฉลี่ย 45.00±9.49 ปี เป็นทีมสหวิชาชีพ
ของโรงพยาบาล 9 คน (ร้อยละ 30.00) และภาคี
เครือข่ายในชุมชน 21 คน (ร้อยละ 70.00) มี
ประสบการณ์ดูแลผู้ป่วยวัณโรคเฉลี่ย 7.80±5.20 ปี 
ผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ 31 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย 
ร้อยละ 64.52 อายุเฉลี่ย 59.77±13.85 ปี อายุ 60 
ปีขึ้นไป ร้อยละ 48.39 ประกอบอาชีพเกษตรกร 
ร้อยละ 51.61 มีรายได้ไม่เกิน 10,000 บาทต่อเดือน 
ร้อยละ 54.84 อาศัยห่างจากโรงพยาบาลเฉลี่ย 
8.67±5.56 กิ โลเมตร มีดั ชนี มวลกายเฉลี่ ย 
18.46±2.25 กิโลกรัมต่อตารางเมตร โดยมีน้ าหนัก
ต่ ากว่าเกณฑ์และมีโรคร่วมร้อยละ 54.84 เท่ากัน ผล
ตรวจเสมหะก่อนรักษาพบเชื้อ ร้อยละ 77.42 
ผลการรักษาย้อนหลังปีงบประมาณ 2565–2567 (n 
= 65) มีอัตราการรักษาส าเร็จร้อยละ 87.69 ไม่พบ
ผู้ป่วยขาดยา แต่มีอัตราการเสียชีวิตร้อยละ 7.69 สูง
กว่าเป้าหมาย ก่อนใช้รูปแบบ ผู้ป่วยมีคะแนนความรู้
เกี่ยวกับวัณโรคโดยรวมอยู่ ในระดับปานกลาง 
(19.35±5.35 คะแนน จาก 30 คะแนน) โดยด้านการ
รักษาและการกินยาอยู่ในระดับน้อย (5.87±2.36 
คะแนน จาก 10 คะแนน) พฤติกรรมการดูแลตนเอง
อยู่ในระดับปานกลาง (X̄ = 3.45, S.D. = 0.47) ด้าน
การป้องกันการแพร่เชื้อต่ าที่สุด (X̄ = 3.30) และ
ความพึงพอใจต่อการดูแลแบบเดิมอยู่ในระดับปาน
กลาง (X̄ = 3.34, S.D. = 0.35) ผลการสัมภาษณ์เชิง
ลึกผู้ให้ข้อมูลหลัก 12 คน ได้ 228 ข้อความ จัดเป็น 
5 ประเด็นหลัก ได้แก่ ศักยภาพและการมีส่วนร่วม
ของชุมชน (ร้อยละ 27.19) ปัจจัยด้านผู้ป่วยและ
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พฤติกรรมการดูแลตนเอง และความพึงพอใจหลังใช้
รูปแบบ (Post-test) สรุปผลการรักษา ผลการตรวจ
เสมหะ และร้อยละการกินยาจากแบบบันทึกผลลัพธ์
การรักษา ประเมินความพึงพอใจของทีมสหวิชาชีพ
และภาคีเครือข่าย วิเคราะห์และสังเคราะห์ข้อมูล 
และคืนข้อมูลแก่เครือข่ายเพ่ือวางแผนขยายผล 
 การวิเคราะห์ข้อมูล 
  ข้อมูลเชิงคุณภาพจากการสัมภาษณ์เชิงลึก 
การสนทนากลุ่ม การสังเกตแบบมีส่วนร่วม และ
ค าถามปลายเปิด วิเคราะห์ด้วยการวิเคราะห์เนื้อหา 
(Content Analysis) และการวิเคราะห์แบบประเด็น 
(Thematic Analysis) ข้อมูลเชิงปริมาณวิเคราะห์
ด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย 
และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ตรวจสอบการแจกแจง
ขอ ง ผล ต่ า ง ค ะแน น ด้ ว ย  Shapiro-Wilk Test 
เปรียบเทียบความรู้ พฤติกรรมการดูแลตนเอง ความ
พึงพอใจ และร้อยละการกินยาก่อนและหลังใช้
รูปแบบด้วยสถิติ Paired t-test และยืนยันผลด้วย 
Wilcoxon Signed-Rank Test เมื่อข้อมูลแจกแจง
ไม่ปกติ เปรียบเทียบอัตราการรักษาส าเร็จและอัตรา
การเสียชีวิตกับผู้ป่วยกลุ่มย้อนหลังด้วย Fisher’s 
exact test และเปรียบเทียบความพึงพอใจระหว่าง
ทีมสหวิชาชีพกับภาคีเครือข่ายด้วย Welch’s t-test 
ก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติท่ี .05 
 จริยธรรมการวิจัย 
  การวิจัยนี้ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ส านักงานสาธารณสุข
จังหวัดล าพูน ได้รับอนุญาตให้เก็บรวบรวมข้อมูล
จากโรงพยาบาลบ้านธิ ผู้เข้าร่วมวิจัยทุกรายได้รับ
การชี้แจงวัตถุประสงค์ ขั้นตอน ประโยชน์ และความ
เสี่ยงของการวิจัย และลงนามในหนังสือแสดงเจตนา
ยินยอมด้วยความสมัครใจ สามารถถอนตัวได้ทุกเมื่อ
โดยไม่กระทบต่อการรักษา ข้อมูลส่วนบุคคลและ
สถานะการป่วยของผู้ป่วยได้รับการเก็บรักษาเป็น
ความลับ และน าเสนอผลการวิจัยในภาพรวม 
 
ผลการวิจัย 

  การวิจัยเรื่อง การพัฒนารูปแบบการดูแล
ผู้ป่วยวัณโรครายใหม่เชื่อมโยงการดูแลต่อเนื่องถึง
ชุมชน โรงพยาบาลบ้านธิ อ าเภอบ้านธิ จังหวัดล าพูน 
เป็ นการวิ จั ย เชิ งปฏิ บั ติ ก ารแบบมี ส่ วนร่ วม 
ด าเนินการระหว่างเดือนมกราคมถึงเดือนกันยายน 
2567 รวมระยะเวลา 9 เดือน สามารถสรุปผล
การศึกษาได้ 3 ประเด็นหลัก ดังนี้ 
  1. สถานการณ์การดูแลผู้ป่วยวัณโรคราย
ใหม่ โรงพยาบาลบ้านธิ ทีมสหวิชาชีพและภาคี
เครือข่าย 30 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 
70.00 อายุเฉลี่ย 45.00±9.49 ปี เป็นทีมสหวิชาชีพ
ของโรงพยาบาล 9 คน (ร้อยละ 30.00) และภาคี
เครือข่ายในชุมชน 21 คน (ร้อยละ 70.00) มี
ประสบการณ์ดูแลผู้ป่วยวัณโรคเฉลี่ย 7.80±5.20 ปี 
ผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ 31 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย 
ร้อยละ 64.52 อายุเฉลี่ย 59.77±13.85 ปี อายุ 60 
ปีขึ้นไป ร้อยละ 48.39 ประกอบอาชีพเกษตรกร 
ร้อยละ 51.61 มีรายได้ไม่เกิน 10,000 บาทต่อเดือน 
ร้อยละ 54.84 อาศัยห่างจากโรงพยาบาลเฉลี่ย 
8.67±5.56 กิ โลเมตร มีดั ชนี มวลกายเฉลี่ ย 
18.46±2.25 กิโลกรัมต่อตารางเมตร โดยมีน้ าหนัก
ต่ ากว่าเกณฑ์และมีโรคร่วมร้อยละ 54.84 เท่ากัน ผล
ตรวจเสมหะก่อนรักษาพบเชื้อ ร้อยละ 77.42 
ผลการรักษาย้อนหลังปีงบประมาณ 2565–2567 (n 
= 65) มีอัตราการรักษาส าเร็จร้อยละ 87.69 ไม่พบ
ผู้ป่วยขาดยา แต่มีอัตราการเสียชีวิตร้อยละ 7.69 สูง
กว่าเป้าหมาย ก่อนใช้รูปแบบ ผู้ป่วยมีคะแนนความรู้
เกี่ยวกับวัณโรคโดยรวมอยู่ ในระดับปานกลาง 
(19.35±5.35 คะแนน จาก 30 คะแนน) โดยด้านการ
รักษาและการกินยาอยู่ในระดับน้อย (5.87±2.36 
คะแนน จาก 10 คะแนน) พฤติกรรมการดูแลตนเอง
อยู่ในระดับปานกลาง (X̄ = 3.45, S.D. = 0.47) ด้าน
การป้องกันการแพร่เชื้อต่ าที่สุด (X̄ = 3.30) และ
ความพึงพอใจต่อการดูแลแบบเดิมอยู่ในระดับปาน
กลาง (X̄ = 3.34, S.D. = 0.35) ผลการสัมภาษณ์เชิง
ลึกผู้ให้ข้อมูลหลัก 12 คน ได้ 228 ข้อความ จัดเป็น 
5 ประเด็นหลัก ได้แก่ ศักยภาพและการมีส่วนร่วม
ของชุมชน (ร้อยละ 27.19) ปัจจัยด้านผู้ป่วยและ

 

 

ครอบครัว (ร้อยละ 21.93) ระบบข้อมูลและการ
สื่อสาร (ร้อยละ 21.49) ระบบบริการและการส่งต่อ 
(ร้อยละ 17.98) และศักยภาพและภาระงานของทีม 
(ร้อยละ 11.40) ผลการสังเคราะห์ร่วมกับการ
สนทนากลุ่มได้ 5 ประเด็นปัญหา ได้แก่ 1) ผู้ป่วย
สูงอายุ น้ าหนักต่ ากว่าเกณฑ์ มีโรคร่วม และมา
วินิจฉัยช้า แต่ไม่มีแบบประเมินความเสี่ยงแรกรับ ดัง
ค ากล่าวว่า “มาวินิจฉัยช้า บางรายมาตอนผอมมาก
แล้ว ท าให้มีโอกาสเสียชีวิตในช่วง 2 เดือนแรกสูง” 
(แพทย์) 2) ผู้ป่วยขาดความรู้เรื่องการรักษาและการ
กินยา และการให้ความรู้ต้องใช้ภาษาท้องถิ่น 3) 
ผลข้างเคียงของยาและการท างานรับจ้างต่างต าบล
เป็นความเสี่ยงต่อการขาดยา 4) ไม่มีแบบส่งต่อ
มาตรฐานและข้อมูลถึง รพ.สต. ล่าช้า ดังค ากล่าวว่า 
“ทาง รพ.สต. จะรู้ ว่ ามีผู้ ป่ วยรายใหม่ตอนที่
โรงพยาบาลโทรมาแจ้ง บางรายรู้ช้าไปหลายวัน” 
(เจ้าหน้าที่ รพ.สต.) และ 5) ชุมชนมี อสม. และผู้น า
ชุมชนเป็นทรัพยากร แต่ยังมีการตีตราและไม่ทราบ
บทบาทของตน ดังค ากล่าวว่า “ชุมชนยังไม่รู้ว่าต้อง
ช่วยอะไร และยังมีการรังเกียจผู้ป่วย” (ผู้น าชุมชน) 
ผลการสังเคราะห์ดังกล่าวเป็นกรอบตั้งต้นในการ
ออกแบบรูปแบบการดูแล 
  2. การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยวัณโรค
รายใหม่เชื่อมโยงการดูแลต่อเนื่องถึงชุมชน การ
พัฒนาตามวงจรการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วน
ร่วม 3 วงจร รวม 12 สัปดาห์ มีการสังเกตแบบมี
ส่วนร่วม 12 ครั้ง กิจกรรมบรรลุตามเป้าหมาย 9 
ครั้ง (ร้อยละ 75.00) และบรรลุบางส่วน 3 ครั้ง (ร้อย
ละ 25.00) ในวงจรที่ 1 พบว่าแบบบันทึกแรกรับยาว
และ อสม. บางพ้ืนที่ไม่ ได้เข้าร่วม ทีมจึงลดข้อ
ค าถามที่ซ้ าและย้ายการประชุมไปที่ รพ.สต. ในวงจร
ที่ 2 พบผู้ป่วยสูงอายุบางรายจัดยาเองไม่ได้และมี
อาการคลื่นไส้มาก จึงให้ญาติเป็นผู้ก ากับการกินยา
หลักและให้เภสัชกรจัดการผลข้างเคียง และในวงจร
ที่ 3 จัดประชุมเครือข่ายเพ่ือลดการตีตรา ทบทวน
กรณีผู้ป่วยเสียชีวิต และสรุปรูปแบบฉบับสมบูรณ์
พร้อมคู่มือ ระดับการมีส่วนร่วมโดยรวมเพ่ิมขึ้นจาก
ระดับน้อย (1.22) ในวงจรที่ 1 เป็นระดับปานกลาง 

(1.90) ในวงจรที่ 2 และระดับมาก (2.76) ในวงจรที่ 
3 โดย อสม. เข้าร่วมเพ่ิมจาก 1.50 คนต่อครั้งเป็น 
5.25 คนต่อครั้ง รูปแบบฉบับสมบูรณ์ประกอบด้วย 
5 องค์ประกอบ ได้แก่ 1) การประเมินแรกรับด้วย
แบบบันทึกแรกรับและแบบประเมินความเสี่ยงการ
เสียชีวิตชุดเดียวกัน ได้แก่ อายุ ดัชนีมวลกาย โรค
ร่วม และเอชไอวี เพื่อจ าแนกกลุ่มเสี่ยงสูงตั้งแต่เริ่ม
รักษา 2) การให้สุขศึกษารายบุคคลและครอบครัว
ด้วยภาษาท้องถิ่น ตกลงผู้ก ากับการกินยาหลักใน
ครอบครัว และมอบปฏิทินกินยาและคู่มือ 3) ระบบ
ติดตามการกินยาโดยญาติและ อสม. ประจ าผู้ป่วย 1 
คนต่อ 1 ราย ร่วมกับปฏิทินกินยา วิดีโอคอลส าหรับ
ผู้ป่วยที่อยู่ไกล และการประเมินผลข้างเคียงโดย
เภสัชกร 4) การส่งต่อข้อมูลให้ รพ.สต. และชุมชน
ภายใน 24 ชั่วโมงหลังขึ้นทะเบียน ด้วยแบบส่งต่อ
มาตรฐาน ทะเบียนติดตามร่วม และไลน์กลุ่ม
เฉพาะงานวัณโรค พร้อมเยี่ยมบ้านร่วมครั้งแรก
ภายใน 1 สัปดาห์ และ 5) การเฝ้าระวังติดตาม
อาการอย่างต่อเนื่อง โดยติดตามเข้มข้นในช่วง 2 
เดือนแรก เยี่ยมบ้านรายสัปดาห์ในกลุ่มเสี่ยงสูง 
ติดตามผลเสมหะเดือนที่ 2 5 และ 6 ทบทวนผู้ป่วย
เสียชีวิตทุกราย และติดตามตัวชี้วัดทุกไตรมาส โดย
มีพยาบาลเป็นผู้จัดการรายกรณีประสานทีมสห
วิชาชีพของโรงพยาบาลกับ รพ.สต. อสม. ผู้น าชุมชน 
อปท. และครอบครัวผู้ป่วย 
  ด้านการกินยา ผู้ป่วย 31 คน (775 ผู้ป่วย-
สัปดาห์ )  มี ร้ อยละการกินยาเฉลี่ ยรายบุคคล 
98.22±1.99 ทุกรายกินยาไม่ต่ ากว่าร้อยละ 90.00 
และไม่พบผู้ป่วยขาดยาติดต่อกัน 2 เดือนขึ้นไป ร้อย
ละการกินยาเฉลี่ยก่อนเริ่มโปรแกรมเท่ากับ 97.50 
ระหว่างวงจรที่ 1–3 เท่ากับ 98.21 97.74 และ 
98.28 และหลังสิ้นสุดโปรแกรมเท่ากับ 99.61 
สัดส่วนสัปดาห์ที่กินยาไม่ครบลดลงจากร้อยละ 
11.16 เป็นร้อยละ 2.90 ร้อยละการกินยาระหว่าง
โปรแกรมไม่แตกต่างจากก่อนโปรแกรม (t = 0.59, p 
= .560) แต่ หลั งสิ้ นสุ ด โปรแกรมสู งกว่ าก่ อน
โปรแกรมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (n = 23, t = 
2.67, p = .014) สาเหตุที่กินยาไม่ครบมากที่สุด คือ 
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ลืมกินยา (ร้อยละ 20.97) รองลงมาคือคลื่นไส้ 
อาเจียน (ร้อยละ 19.35) และการไปท างานรับจ้าง
ต่างต าบลกับยาหมดก่อนวันนัด (ร้อยละ 16.13 
เท่ากัน) 
 รูปแบบการดูแลผู้ ป่ วยวัณโรครายใหม่
เชื่อมโยงการดูแลต่อเนื่องถึงชุมชนโดยการมีส่วนร่วม
ของทีมสหวิชาชีพและภาคีเครือข่าย ขั้นสมบูรณ์ ซึ่ง
ได้จากการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม 3 วงจร 
(การวางแผน การปฏิบัติ การสังเกต และการสะท้อน
ผล) ประกอบด้วย 5 องค์ประกอบที่ เชื่อมโยง
ต่อเนื่องจากโรงพยาบาลสู่ชุมชน ได้แก่ 1) การ
ประเมินแรกรับด้วยแบบบันทึกแรกรับและแบบ
ประเมินความเสี่ยงชุดเดียวกัน เพ่ือจ าแนกผู้ป่วย
กลุ่มเสี่ยงสูงตั้งแต่เริ่มรักษา 2) การให้สุขศึกษา
รายบุคคลและครอบครัวด้วยภาษาท้องถิ่น และตก
ลงผู้ก ากับการกินยาหลัก 3) ระบบติดตามการกินยา
โดยญาติและ อสม. ประจ าผู้ป่วย ร่วมกับการใช้
ปฏิทินกินยาและการประเมินผลข้างเคียงโดยเภสัช
กร 4) การส่งต่อข้อมูลให้ รพ.สต. และชุมชนภายใน 
24 ชั่วโมงหลังขึ้นทะเบียน ด้วยแบบส่งต่อมาตรฐาน 
ทะเบียนติดตามร่วม และไลน์กลุ่มเฉพาะงานวัณโรค 
และ 5) การเฝ้าระวังติดตามอาการอย่างต่อเนื่อง 
ผ่านการเยี่ยมบ้านร่วม การติดตามผลเสมหะ และ
การประชุมสะท้อนผลทุก 4 สัปดาห์ โดยมีพยาบาล
เป็นผู้จัดการรายกรณีประสานงานระหว่างทีมสห
วิชาชีพของโรงพยาบาล (แพทย์ เภสัชกร นักวิชาการ
สาธารณสุข และนักสังคมสงเคราะห์ ) กับภาคี
เครือข่ายในชุมชน (เจ้าหน้าที่ รพ.สต. อสม. ผู้น า
ชุมชน อปท. และครอบครัวผู้ป่วย) ผลการประเมิน
พบว่ารูปแบบนี้ท าให้ความรู้ พฤติกรรมการดูแล
ตนเอง และความพึงพอใจของผู้ป่วยเพ่ิมข้ึนอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ อัตราการรักษาส าเร็จร้อยละ 
93.55 และไม่พบผู้ป่วยขาดยา ดังภาพ 1 
 3. ผลลัพธ์ของรูปแบบการดูแลผู้ป่วยวัณ
โรครายใหม่เชื่อมโยงการดูแลต่อเนื่องถึงชุมชน 
ผู้ป่วยที่มีข้อมูลครบทั้งก่อนและหลังใช้รูปแบบ 29 
คน (ไม่รวมผู้ป่วยที่เสียชีวิต 1 คน และโอนออก 1 
คน) มีคะแนนความรู้เกี่ยวกับวัณโรคโดยรวมเพ่ิมขึ้น

จาก 19.31±5.54 เป็น 25.31±3.63 คะแนน อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (t = 8.23, p < .001, d = 1.53) 
และเพ่ิมขึ้นทุกด้าน โดยด้านการรักษาและการกินยา
เพ่ิมขึ้นมากที่สุด (ผลต่าง 2.21 คะแนน) ผู้ป่วยที่มี
ความรู้ระดับมากเพ่ิมจากร้อยละ 31.03 เป็นร้อยละ 
72.41 แต่ยังมีบางข้อที่ตอบถูกต่ ากว่าร้อยละ 80.00 
เช่น การดื่มนมหรือกินอาหารร่วมกับยาวัณโรค (ร้อย
ละ 62.07) พฤติกรรมการดูแลตนเองโดยรวมเพ่ิมขึ้น
จากระดับปานกลาง (3.44±0.48) เป็นระดับมาก 
(4.18±0.30) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (t = 10.38, 
p < .001, d = 1.93) และเพ่ิมขึ้นเป็นระดับมากทุก
ด้าน ข้อที่เพ่ิมข้ึนมากที่สุดคือการปรึกษาเจ้าหน้าที่
เมื่อมีปัญหาเรื่องยา (จาก 2.97 เป็น 4.07) ส่วนการ
จดบันทึกการกินยาประจ าวันยังอยู่ในระดับปาน
กลาง (3.59±0.68) ความพึงพอใจของผู้ป่วยเพิ่มข้ึน
จากระดับปานกลาง (3.34±0.36) ต่อการดูแล
แบบเดิม เป็นระดับมาก (4.16±0.43) ต่อรูปแบบที่
พัฒนาขึ้ น  ( t = 12.60, p < .001, d = 2.34) โดย
ด้านกระบวนการดูแลเพ่ิมขึ้นมากที่สุด  
  ด้านผลการรักษา ผู้ป่วย 31 คน รักษาหาย 
ร้อยละ 58.06 และรักษาครบ ร้อยละ 35.48 คิดเป็น
อัตราการรักษาส าเร็จร้อยละ 93.55 ไม่พบผู้ป่วย
ขาดยาและรักษาล้มเหลว มีผู้ป่วยเสียชีวิต 1 คน 
(ร้อยละ 3.23) ซึ่งเป็นผู้ป่วยหญิงอายุ 86 ปี มีโรคไต
เรื้อรังร่วมและดัชนีมวลกาย 15.79 กิโลกรัมต่อ
ตารางเมตร และโอนออก 1 คน (ร้อยละ 3.23) อัตรา
การเสียชีวิตต่ ากว่าเป้าหมาย เมื่อเปรียบเทียบกับ
ผู้ป่วยกลุ่มย้อนหลังซึ่งมีเพศและอายุไม่แตกต่างกัน 
อัตราการรักษาส าเร็จเพ่ิมขึ้นจากร้อยละ 87.69 เป็น
ร้อยละ 93.55 และอัตราการเสียชีวิตลดลงจากร้อย
ละ 7.69 เป็นร้อยละ 3.23 แต่ไม่แตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (Fisher’s exact test, p = .492 
และ .660 ตามล าดับ) ผลตรวจเสมหะพบเชื้อลดลง
จากร้อยละ 77.42 ก่อนรักษา เป็นร้อยละ 10.00 ใน
เดือนที่ 2 และไม่พบเชื้อในเดือนที่ 5 และ 6 โดยผู้ที่
พบเชื้อก่อนรักษามีเสมหะเปลี่ยนเป็นลบในเดือนที่ 2 
ร้อยละ 86.96 ผู้ป่วยที่มีอาการของโรคลดลงจาก
ร้อยละ 90.32 ในเดือนที่ 1 เหลือร้อยละ 17.24 ใน
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ลืมกินยา (ร้อยละ 20.97) รองลงมาคือคลื่นไส้ 
อาเจียน (ร้อยละ 19.35) และการไปท างานรับจ้าง
ต่างต าบลกับยาหมดก่อนวันนัด (ร้อยละ 16.13 
เท่ากัน) 
 รูปแบบการดูแลผู้ ป่ วยวัณโรครายใหม่
เชื่อมโยงการดูแลต่อเนื่องถึงชุมชนโดยการมีส่วนร่วม
ของทีมสหวิชาชีพและภาคีเครือข่าย ขั้นสมบูรณ์ ซึ่ง
ได้จากการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม 3 วงจร 
(การวางแผน การปฏิบัติ การสังเกต และการสะท้อน
ผล) ประกอบด้วย 5 องค์ประกอบที่ เชื่อมโยง
ต่อเนื่องจากโรงพยาบาลสู่ชุมชน ได้แก่ 1) การ
ประเมินแรกรับด้วยแบบบันทึกแรกรับและแบบ
ประเมินความเสี่ยงชุดเดียวกัน เพ่ือจ าแนกผู้ป่วย
กลุ่มเสี่ยงสูงตั้งแต่เริ่มรักษา 2) การให้สุขศึกษา
รายบุคคลและครอบครัวด้วยภาษาท้องถิ่น และตก
ลงผู้ก ากับการกินยาหลัก 3) ระบบติดตามการกินยา
โดยญาติและ อสม. ประจ าผู้ป่วย ร่วมกับการใช้
ปฏิทินกินยาและการประเมินผลข้างเคียงโดยเภสัช
กร 4) การส่งต่อข้อมูลให้ รพ.สต. และชุมชนภายใน 
24 ชั่วโมงหลังขึ้นทะเบียน ด้วยแบบส่งต่อมาตรฐาน 
ทะเบียนติดตามร่วม และไลน์กลุ่มเฉพาะงานวัณโรค 
และ 5) การเฝ้าระวังติดตามอาการอย่างต่อเนื่อง 
ผ่านการเยี่ยมบ้านร่วม การติดตามผลเสมหะ และ
การประชุมสะท้อนผลทุก 4 สัปดาห์ โดยมีพยาบาล
เป็นผู้จัดการรายกรณีประสานงานระหว่างทีมสห
วิชาชีพของโรงพยาบาล (แพทย์ เภสัชกร นักวิชาการ
สาธารณสุข และนักสังคมสงเคราะห์ ) กับภาคี
เครือข่ายในชุมชน (เจ้าหน้าที่ รพ.สต. อสม. ผู้น า
ชุมชน อปท. และครอบครัวผู้ป่วย) ผลการประเมิน
พบว่ารูปแบบนี้ท าให้ความรู้ พฤติกรรมการดูแล
ตนเอง และความพึงพอใจของผู้ป่วยเพ่ิมข้ึนอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ อัตราการรักษาส าเร็จร้อยละ 
93.55 และไม่พบผู้ป่วยขาดยา ดังภาพ 1 
 3. ผลลัพธ์ของรูปแบบการดูแลผู้ป่วยวัณ
โรครายใหม่เชื่อมโยงการดูแลต่อเนื่องถึงชุมชน 
ผู้ป่วยที่มีข้อมูลครบทั้งก่อนและหลังใช้รูปแบบ 29 
คน (ไม่รวมผู้ป่วยที่เสียชีวิต 1 คน และโอนออก 1 
คน) มีคะแนนความรู้เกี่ยวกับวัณโรคโดยรวมเพ่ิมขึ้น

จาก 19.31±5.54 เป็น 25.31±3.63 คะแนน อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (t = 8.23, p < .001, d = 1.53) 
และเพ่ิมขึ้นทุกด้าน โดยด้านการรักษาและการกินยา
เพ่ิมขึ้นมากที่สุด (ผลต่าง 2.21 คะแนน) ผู้ป่วยที่มี
ความรู้ระดับมากเพ่ิมจากร้อยละ 31.03 เป็นร้อยละ 
72.41 แต่ยังมีบางข้อที่ตอบถูกต่ ากว่าร้อยละ 80.00 
เช่น การดื่มนมหรือกินอาหารร่วมกับยาวัณโรค (ร้อย
ละ 62.07) พฤติกรรมการดูแลตนเองโดยรวมเพ่ิมข้ึน
จากระดับปานกลาง (3.44±0.48) เป็นระดับมาก 
(4.18±0.30) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (t = 10.38, 
p < .001, d = 1.93) และเพ่ิมขึ้นเป็นระดับมากทุก
ด้าน ข้อที่เพ่ิมข้ึนมากที่สุดคือการปรึกษาเจ้าหน้าที่
เมื่อมีปัญหาเรื่องยา (จาก 2.97 เป็น 4.07) ส่วนการ
จดบันทึกการกินยาประจ าวันยังอยู่ในระดับปาน
กลาง (3.59±0.68) ความพึงพอใจของผู้ป่วยเพิ่มข้ึน
จากระดับปานกลาง (3.34±0.36) ต่อการดูแล
แบบเดิม เป็นระดับมาก (4.16±0.43) ต่อรูปแบบที่
พัฒนาขึ้ น  ( t = 12.60, p < .001, d = 2.34) โดย
ด้านกระบวนการดูแลเพ่ิมขึ้นมากที่สุด  
  ด้านผลการรักษา ผู้ป่วย 31 คน รักษาหาย 
ร้อยละ 58.06 และรักษาครบ ร้อยละ 35.48 คิดเป็น
อัตราการรักษาส าเร็จร้อยละ 93.55 ไม่พบผู้ป่วย
ขาดยาและรักษาล้มเหลว มีผู้ป่วยเสียชีวิต 1 คน 
(ร้อยละ 3.23) ซึ่งเป็นผู้ป่วยหญิงอายุ 86 ปี มีโรคไต
เรื้อรังร่วมและดัชนีมวลกาย 15.79 กิโลกรัมต่อ
ตารางเมตร และโอนออก 1 คน (ร้อยละ 3.23) อัตรา
การเสียชีวิตต่ ากว่าเป้าหมาย เมื่อเปรียบเทียบกับ
ผู้ป่วยกลุ่มย้อนหลังซึ่งมีเพศและอายุไม่แตกต่างกัน 
อัตราการรักษาส าเร็จเพ่ิมขึ้นจากร้อยละ 87.69 เป็น
ร้อยละ 93.55 และอัตราการเสียชีวิตลดลงจากร้อย
ละ 7.69 เป็นร้อยละ 3.23 แต่ไม่แตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (Fisher’s exact test, p = .492 
และ .660 ตามล าดับ) ผลตรวจเสมหะพบเชื้อลดลง
จากร้อยละ 77.42 ก่อนรักษา เป็นร้อยละ 10.00 ใน
เดือนที่ 2 และไม่พบเชื้อในเดือนที่ 5 และ 6 โดยผู้ที่
พบเชื้อก่อนรักษามีเสมหะเปลี่ยนเป็นลบในเดือนที่ 2 
ร้อยละ 86.96 ผู้ป่วยที่มีอาการของโรคลดลงจาก
ร้อยละ 90.32 ในเดือนที่ 1 เหลือร้อยละ 17.24 ใน

 

 

เดือนที่ 6 และผู้ที่มีอาการข้างเคียงจากยาลดลงจาก
ร้อยละ 45.16 เหลือร้อยละ 10.34 พบผู้ป่วยสงสัย

ตับอักเสบจากยา 1 คน ได้รับการส่งต่อแพทย์ใน
เดือนที่ 1 และปรับยาจนค่าตับดีขึ้น 

 
 

 
 

ภาพ 1 รูปแบบการดูแลผู้ป่วยวัณโรครายใหม่เชื่อมโยงการดูแลต่อเนื่องถึงชุมชนโดยการมีส่วนร่วมของทีมสห
วิชาชีพและภาคีเครือข่าย ขั้นสมบูรณ์ 

 
 ด้านความพึงพอใจของทีมสหวิชาชีพและภาคี
เครือข่าย 30 คน อยู่ในระดับมาก (X̄ = 4.11, S.D. = 
0.39) ทุกด้ านและทุกข้อ ทีมของโรงพยาบาล 
(4 . 06±0 .27 )  และภาคี เ ครื อข่ าย ในชุ มชน 
(4.13±0.43) ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ (Welch’s t-test, p = .566) ข้อที่ต่ าที่สุดคือ

ความสะดวกในการเข้าถึงบริการและความสะดวกใน
การติดตามการรักษา (X̄ = 3.83) ผู้ตอบค าถาม
ปลายเปิด 59 คน แนะน ารูปแบบให้ผู้ อ่ืน ร้อยละ 
93.22 โดยผู้ป่วยแนะน าทุกคน ผู้ป่วยประทับใจการ
เยี่ยมบ้านของ อสม. และการไม่ต้องเดินทางมา
โรงพยาบาลบ่อย ดังค ากล่าวว่า “อสม. มาเยี่ยมที่

ผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ที่ขึ้นทะเบยีนรักษา โรงพยาบาลบ้านธิ 

1) การประเมินแรกรับ 
ใช้แบบบันทึกแรกรับและแบบประเมินความเสี่ยงชุด

เดียวกัน จ าแนกผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงสูง 

2) สุขศึกษาและตกลงการรับบริการ 
สอนผู้ป่วยและญาติด้วยภาษาท้องถิ่น ตกลงผู้ก ากับยา

หลัก 

3) ระบบติดตามการกินยา 
ญาติและ อสม. ประจ าผู้ป่วยก ากับยา ใช้ปฏิทินกินยา 

เภสัชกรจัดการผลข้างเคียง 

4) การส่งต่อข้อมูลสู่ชมุชน 
แบบส่งต่อมาตรฐานภายใน 24 ชั่วโมง ทะเบียนติดตาม

ร่วม ไลน์กลุ่มเฉพาะวัณโรค 

5) การเฝ้าระวังติดตามอาการ 
เยี่ยมบ้านร่วม ติดตามผลเสมหะ ประชุมสะท้อนผลทุก 4 

สัปดาห์ 

ทีมสหวิชาชีพ 
โรงพยาบาลบ้านธิ 

• แพทย์: ประเมินความ
เสี่ยง ปรับยา 
• พยาบาล: ผู้จัดการราย
กรณี 
• เภสัชกร: ดู
ผลข้างเคียง นับเม็ดยา 
• นักวิชาการ
สาธารณสุข: รวบรวม
ข้อมูล สอบสวนผู้สัมผัส 
• นักสังคมสงเคราะห์: 
ช่วยเหลือด้านเศรษฐกิจ
และการเดินทาง 

ภาคีเครือข่าย 
ในชุมชน 

• เจ้าหน้าท่ี รพ.สต.: 
เยี่ยมบ้าน คัดกรองคน
ในบ้าน 
• อสม.: ติดตามกินยา 
รายงานอาการผิดปกติ 
• ผู้น าชุมชน: สื่อสารลด
การตีตรา 
• อปท.: สนับสนุนงบ
และวัสดุ 
• ครอบครัวผู้ป่วย: 
ก ากับยาหลัก ให้ก าลังใจ 

ผลลัพธ์ของรูปแบบการดูแล 
ความรู้เพิ่มจาก 19.31 เป็น 25.31 คะแนน พฤติกรรมการดูแลตนเองเพิ่มจาก 3.44 เป็น 4.18 

ความพึงพอใจเพิ่มจาก 3.34 เป็น 4.16 อัตราการรักษาส าเร็จร้อยละ 93.55 อัตราการขาดยาร้อยละ 0.00 
พัฒนาและปรับปรุงต่อเนื่องด้วยวงจร PAR 3 วงจร (วางแผน ปฏิบัติ สังเกต สะท้อนผล) 
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บ้านบ่อย ท าให้ไม่ลืมกินยา” (ผู้ป่วย) ส่วนทีม
ประทับใจการได้รับข้อมูลผู้ป่วยภายใน 24 ชั่วโมง
และแนวทางการส่งต่อที่ชัดเจน สิ่งที่ควรปรับปรุง 
ได้แก่ รถรับส่งในวันนัด อาหารเสริมส าหรับผู้ป่วยที่
ผอม แผ่นพับตัวหนังสือใหญ่ขึ้น ผู้สรุปข้อความ
ในไลน์กลุ่ม และการลดภาระงานเอกสาร ดังค ากล่าว
ว่า “ไลน์กลุ่มมีข้อความเยอะ ควรมีผู้สรุป” (แพทย์) 
 
สรุปและอภิปรายผล 
  สถานการณ์การดูแลผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ 
ผลการศึกษาพบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุหรือ
วัยกลางคนที่มีรายได้น้อย มีน้ าหนักต่ ากว่าเกณฑ์
และมีโรคร่วมมากกว่าครึ่ งหนึ่ ง และอัตราการ
เสียชีวิตย้อนหลังร้อยละ 7.69 สูงกว่าเป้าหมาย แม้
ไม่พบผู้ป่วยขาดยา ทั้งนี้อาจเนื่องจากความเสี่ยงต่อ
การเสียชีวิตในพ้ืนที่มาจากลักษณะของผู้ป่วยและ
การมาวินิจฉัยช้ามากกว่าพฤติกรรมการขาดยา 
สอดคล้องกับการศึกษาในจังหวัดขอนแก่นที่พบว่า
อายุ การติดเชื้อเอชไอวี และโรคร่วม เช่น โรคไต
เรื้อรัง เป็นปัจจัยที่มีผลต่อการเสียชีวิตของผู้ป่วยวัณ
โรครายใหม่และกลับเป็นซ้ า17 และการศึกษา
ย้อนหลัง 5 ปีในประเทศเอธิโอเปียที่พบว่าโรคร่วม
และการติดเชื้อเอชไอวีสัมพันธ์กับผลการรักษาที่ไม่
พึงประสงค์18 ส่วนความรู้ด้านการรักษาและการกิน
ยาที่อยู่ในระดับน้อยและพฤติกรรมการป้องกันการ
แพร่เชื้อที่ต่ าที่สุด อธิบายได้จากการให้สุขศึกษา
แบบเดิมที่ท าครั้งเดียวเมื่อขึ้นทะเบียน ขณะที่ผู้ป่วย
สูงอายุฟังภาษากลางไม่ถนัดและมักไม่ได้จดบันทึก
การกินยา นอกจากนี้ชุมชนยังเข้าใจคลาดเคลื่อนว่า
วัณโรคติดต่อทางการกินข้าวร่วมกันและรังเกียจ
ผู้ป่วย ซึ่งการตีตราและการขาดการสนับสนุนทาง
สังคมเป็นอุปสรรคต่อการรักษาของผู้ป่วยวัณโรค19 
และการรับรู้ความรุนแรง ประโยชน์ และอุปสรรค
ของชุมชนมีผลต่อการเข้าร่วมคัดกรองวัณโรค20 ด้าน
ระบบบริการ ผู้รับผิดชอบงานวัณโรคมีภาระงานอ่ืน
ควบคู่ การเยี่ยมบ้านท าได้เฉพาะรายที่มีปัญหา และ
ข้อมูลระหว่างโรงพยาบาลกับ รพ.สต. ไม่เชื่อมกัน 
ลักษณะนี้ตรงกับการส ารวจนโยบายในประเทศที่มี

ภาระวัณโรคสูงที่พบว่าการเยี่ยมบ้านและการให้
ความรู้ เป็นกลยุทธ์ทั่วไป แต่การสนับสนุนด้าน
การเงิน วัสดุ และจิตใจยังจ ากัดเฉพาะผู้ป่วยบาง
กลุ่ม21 จุดที่ต้องพัฒนาของพ้ืนที่จึงอยู่ที่การประเมิน
ความเสี่ยงตั้งแต่แรกรับ การติดตามกลุ่มเสี่ยงสูง
ในช่วง 2 เดือนแรก และการเชื่อมข้อมูลกับชุมชน 
  การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยวัณโรคราย
ใหม่เชื่อมโยงการดูแลต่อเนื่องถึงชุมชน ผลการศึกษา
พบว่ารูปแบบที่ได้มี 5 องค์ประกอบ โดยมีพยาบาล
เป็นผู้จัดการรายกรณีเชื่อมทีมสหวิชาชีพกับภาคี
เครือข่าย และระดับการมีส่วนร่วมเพ่ิมจากระดับ
น้ อ ย เ ป็ น ร ะ ดั บ ม า ก  ทั้ ง นี้ อ า จ เ นื่ อ ง จ า ก
กระบวนการพัฒนาใช้วงจรการวิจัยเชิงปฏิบัติการ
แบบมีส่วนร่วม 3 วงจร โดยผู้ปฏิบัติจริงตั้งแต่แพทย์ 
พยาบาล เภสัชกร เจ้าหน้าที่ รพ.สต. อสม. ผู้น า
ชุมชน อปท. จนถึ งผู้ ป่ วยและครอบครัวร่ วม
ออกแบบ องค์ประกอบแต่ละส่วนจึงตอบปัญหาที่
ทีมพบเอง และการปรับวิธีท างานให้เข้ากับบริบท 
เช่น การย้ายการประชุมไปที่ รพ.สต. ท าให้ อสม. 
เข้ าร่ วมเพ่ิมจาก 1.50 เป็น 5.25 คนต่อครั้ ง 
สอดคล้องกับการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยวัณ
โรคดื้อยาที่ใช้การประชุมผู้มีส่วนเกี่ยวข้องด้วย
กระบวนการมีส่วนร่วม และพัฒนาศักยภาพญาติผู้
อาศัยร่วมบ้านเป็นผู้ดูแลการกินยา10 การให้ญาติ
เป็นผู้ก ากับการกินยาหลักในวงจรที่ 2 มาจากข้อมูล
จริงที่ผู้ป่วยสูงอายุบางรายจัดยาเองไม่ได้และมี
อาการคลื่นไส้มาก ส่วนการส่งต่อข้อมูลภายใน 24 
ชั่วโมง ทะเบียนติดตามร่วม และการเยี่ยมบ้านครั้ง
แรกภายใน 1 สัปดาห์ ตอบปัญหาที่ รพ.สต. ทราบ
ข้อมูลผู้ป่วยล่าช้า ซึ่งเป็นแนวทางเดียวกับการ
พัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยวัณโรคในชุมชนที่ใช้
การเยี่ยมบ้านและการติดตามโดยเครือข่ายตั้งแต่
ระยะแรก9 นอกจากนี้รูปแบบเพ่ิมการประเมินความ
เสี่ยงการเสียชีวิตตั้งแต่แรกรับและการสนับสนุนด้าน
จิตสังคม ได้แก่ นักสังคมสงเคราะห์ช่วยผู้ป่วยที่มี
ปัญหาเศรษฐกิจและการเดินทาง อปท. สนับสนุน
งบประมาณและวัสดุ และการประชุมเครือข่ายเพื่อ
ลดการตีตรา ซึ่งขยายการสนับสนุนที่นโยบายส่วน
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บ้านบ่อย ท าให้ไม่ลืมกินยา” (ผู้ป่วย) ส่วนทีม
ประทับใจการได้รับข้อมูลผู้ป่วยภายใน 24 ชั่วโมง
และแนวทางการส่งต่อที่ชัดเจน สิ่งที่ควรปรับปรุง 
ได้แก่ รถรับส่งในวันนัด อาหารเสริมส าหรับผู้ป่วยที่
ผอม แผ่นพับตัวหนังสือใหญ่ขึ้น ผู้สรุปข้อความ
ในไลน์กลุ่ม และการลดภาระงานเอกสาร ดังค ากล่าว
ว่า “ไลน์กลุ่มมีข้อความเยอะ ควรมีผู้สรุป” (แพทย์) 
 
สรุปและอภิปรายผล 
  สถานการณ์การดูแลผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ 
ผลการศึกษาพบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุหรือ
วัยกลางคนที่มีรายได้น้อย มีน้ าหนักต่ ากว่าเกณฑ์
และมีโรคร่วมมากกว่าครึ่ งหนึ่ ง และอัตราการ
เสียชีวิตย้อนหลังร้อยละ 7.69 สูงกว่าเป้าหมาย แม้
ไม่พบผู้ป่วยขาดยา ทั้งนี้อาจเนื่องจากความเสี่ยงต่อ
การเสียชีวิตในพ้ืนที่มาจากลักษณะของผู้ป่วยและ
การมาวินิจฉัยช้ามากกว่าพฤติกรรมการขาดยา 
สอดคล้องกับการศึกษาในจังหวัดขอนแก่นที่พบว่า
อายุ การติดเชื้อเอชไอวี และโรคร่วม เช่น โรคไต
เรื้อรัง เป็นปัจจัยที่มีผลต่อการเสียชีวิตของผู้ป่วยวัณ
โรครายใหม่และกลับเป็นซ้ า17 และการศึกษา
ย้อนหลัง 5 ปีในประเทศเอธิโอเปียที่พบว่าโรคร่วม
และการติดเชื้อเอชไอวีสัมพันธ์กับผลการรักษาที่ไม่
พึงประสงค์18 ส่วนความรู้ด้านการรักษาและการกิน
ยาที่อยู่ในระดับน้อยและพฤติกรรมการป้องกันการ
แพร่เชื้อที่ต่ าที่สุด อธิบายได้จากการให้สุขศึกษา
แบบเดิมที่ท าครั้งเดียวเมื่อขึ้นทะเบียน ขณะที่ผู้ป่วย
สูงอายุฟังภาษากลางไม่ถนัดและมักไม่ได้จดบันทึก
การกินยา นอกจากนี้ชุมชนยังเข้าใจคลาดเคลื่อนว่า
วัณโรคติดต่อทางการกินข้าวร่วมกันและรังเกียจ
ผู้ป่วย ซึ่งการตีตราและการขาดการสนับสนุนทาง
สังคมเป็นอุปสรรคต่อการรักษาของผู้ป่วยวัณโรค19 
และการรับรู้ความรุนแรง ประโยชน์ และอุปสรรค
ของชุมชนมีผลต่อการเข้าร่วมคัดกรองวัณโรค20 ด้าน
ระบบบริการ ผู้รับผิดชอบงานวัณโรคมีภาระงานอ่ืน
ควบคู่ การเยี่ยมบ้านท าได้เฉพาะรายที่มีปัญหา และ
ข้อมูลระหว่างโรงพยาบาลกับ รพ.สต. ไม่เชื่อมกัน 
ลักษณะนี้ตรงกับการส ารวจนโยบายในประเทศที่มี

ภาระวัณโรคสูงที่พบว่าการเยี่ยมบ้านและการให้
ความรู้ เป็นกลยุทธ์ทั่วไป แต่การสนับสนุนด้าน
การเงิน วัสดุ และจิตใจยังจ ากัดเฉพาะผู้ป่วยบาง
กลุ่ม21 จุดที่ต้องพัฒนาของพ้ืนที่จึงอยู่ที่การประเมิน
ความเสี่ยงตั้งแต่แรกรับ การติดตามกลุ่มเสี่ยงสูง
ในช่วง 2 เดือนแรก และการเชื่อมข้อมูลกับชุมชน 
  การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยวัณโรคราย
ใหม่เชื่อมโยงการดูแลต่อเนื่องถึงชุมชน ผลการศึกษา
พบว่ารูปแบบที่ได้มี 5 องค์ประกอบ โดยมีพยาบาล
เป็นผู้จัดการรายกรณีเชื่อมทีมสหวิชาชีพกับภาคี
เครือข่าย และระดับการมีส่วนร่วมเพ่ิมจากระดับ
น้ อ ย เ ป็ น ร ะ ดั บ ม า ก  ทั้ ง นี้ อ า จ เ นื่ อ ง จ า ก
กระบวนการพัฒนาใช้วงจรการวิจัยเชิงปฏิบัติการ
แบบมีส่วนร่วม 3 วงจร โดยผู้ปฏิบัติจริงตั้งแต่แพทย์ 
พยาบาล เภสัชกร เจ้าหน้าที่ รพ.สต. อสม. ผู้น า
ชุมชน อปท. จนถึ งผู้ ป่ วยและครอบครัวร่ วม
ออกแบบ องค์ประกอบแต่ละส่วนจึงตอบปัญหาที่
ทีมพบเอง และการปรับวิธีท างานให้เข้ากับบริบท 
เช่น การย้ายการประชุมไปที่ รพ.สต. ท าให้ อสม. 
เข้ าร่ วมเพ่ิมจาก 1.50 เป็น 5.25 คนต่อครั้ ง 
สอดคล้องกับการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยวัณ
โรคดื้อยาที่ใช้การประชุมผู้มีส่วนเกี่ยวข้องด้วย
กระบวนการมีส่วนร่วม และพัฒนาศักยภาพญาติผู้
อาศัยร่วมบ้านเป็นผู้ดูแลการกินยา10 การให้ญาติ
เป็นผู้ก ากับการกินยาหลักในวงจรที่ 2 มาจากข้อมูล
จริงที่ผู้ป่วยสูงอายุบางรายจัดยาเองไม่ได้และมี
อาการคลื่นไส้มาก ส่วนการส่งต่อข้อมูลภายใน 24 
ชั่วโมง ทะเบียนติดตามร่วม และการเยี่ยมบ้านครั้ง
แรกภายใน 1 สัปดาห์ ตอบปัญหาที่ รพ.สต. ทราบ
ข้อมูลผู้ป่วยล่าช้า ซึ่งเป็นแนวทางเดียวกับการ
พัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยวัณโรคในชุมชนที่ใช้
การเยี่ยมบ้านและการติดตามโดยเครือข่ายตั้งแต่
ระยะแรก9 นอกจากนี้รูปแบบเพ่ิมการประเมินความ
เสี่ยงการเสียชีวิตตั้งแต่แรกรับและการสนับสนุนด้าน
จิตสังคม ได้แก่ นักสังคมสงเคราะห์ช่วยผู้ป่วยที่มี
ปัญหาเศรษฐกิจและการเดินทาง อปท. สนับสนุน
งบประมาณและวัสดุ และการประชุมเครือข่ายเพื่อ
ลดการตีตรา ซึ่งขยายการสนับสนุนที่นโยบายส่วน

 

 

ใหญ่จ ากัดไว้เฉพาะบางกลุ่ม21 ให้ครอบคลุมผู้ป่วย
ทุกราย อย่างไรก็ตาม ข้อที่ทีมประเมินต่ าสุดคือ
ความสะดวกในการเข้าถึงบริการและการติดตามการ
รักษา และทีมบางส่วนสะท้อนว่าภาระงานเอกสาร
เพ่ิมขึ้น เช่นเดียวกับการขยายบริการวัณโรคที่ต้องใช้
เวลาและการฝึกอบรมบุคลากรเพ่ิมขึ้น22 การก าหนด
ผู้จัดการรายกรณี การลดแบบฟอร์ม และการอบรม 
อสม. อย่างต่อเนื่องจึงเป็นเงื่อนไขของความยั่งยืน 
  ผลลัพธ์ของรูปแบบการดูแล ผลการศึกษา
พบว่าความรู้ พฤติกรรมการดูแลตนเอง และความ
พึงพอใจของผู้ป่วยเพิ่มข้ึนอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
ทั้งนี้อาจเนื่องจากรูปแบบเปลี่ยนการให้ความรู้จาก
การให้แผ่นพับครั้งเดียวเป็นสุขศึกษารายบุคคลและ
ครอบครัวด้วยภาษาท้องถิ่น และมี อสม. พยาบาล 
และเภสัชกรให้ค าแนะน าซ้ าในชีวิตประจ าวัน ด้าน
การรักษาและการกินยาซึ่งต่ าที่สุดก่อนใช้รูปแบบจึง
เ พ่ิมขึ้ นมากที่ สุ ด และพฤติ กรรมการปรึกษา
เจ้าหน้าที่ เมื่อมีปัญหาเรื่องยาเพ่ิมขึ้นมากที่สุด 
สอดคล้องกับการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยวัณ
โรคในชุมชนที่ผู้ป่วยมีความรู้ เพ่ิมขึ้น9 และการ
พัฒนารูปแบบที่ผู้ดูแลมีความรู้ พฤติกรรม และ
ทัศนคติดีขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ10 อย่างไรก็
ตาม ความเข้าใจคลาดเคลื่อนบางเรื่อง เช่น การกิน
อาหารหรือดื่มนมร่วมกับยา ยังปรับเปลี่ยนได้ยาก 
และการจดบันทึกการกินยายังอยู่ในระดับปานกลาง 
เพราะผู้ป่วยเกือบครึ่งเป็นผู้สูงอายุ ด้านผลการรักษา 
อัตราการรักษาส าเร็จเพ่ิมเป็นร้อยละ 93.55 อัตรา
การเสียชีวิตลดลงเป็นร้อยละ 3.23 ต่ ากว่าเป้าหมาย 
และไม่พบผู้ป่วยขาดยา ซึ่งสูงกว่าอัตราการรักษา
ส าเร็จในการศึกษาที่ผ่านมา9, 18 แต่ยังไม่แตกต่าง
จากกลุ่มย้อนหลังอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ เพราะ
เหตุการณ์เสียชีวิตเกิดน้อยและกลุ่มตัวอย่างมีเพียง 
31 คน ทิศทางที่ดีขึ้นสอดคล้องกับกิจกรรมที่ตอบ
ปัญหาหลักของพ้ืนที่ คือ การประเมินความเสี่ยงแรก
รับ การติดตามเข้มข้นใน 2 เดือนแรก การจัดการ
ผลข้างเคียงอย่างรวดเร็ว และการทบทวนผู้ป่วยที่
เสียชีวิตทุกราย ผู้ป่วยที่เสียชีวิตเป็นผู้สูงอายุที่มีโรค
ไตเรื้อรังและน้ าหนักต่ ากว่าเกณฑ์มาก ซึ่งตรงกับ

ปัจจัยเสี่ ยงที่มีรายงาน17 แสดงว่ากลุ่มเสี่ยงสู ง
ต้องการการติดตามที่เข้มข้นยิ่งขึ้นตั้งแต่สัปดาห์แรก 
ส่ วนร้ อยละการกินยาที่ สู งอยู่ แล้ วตั้ งแต่ ก่ อน
โปรแกรมท าให้ระหว่างโปรแกรมเพ่ิมข้ึนได้น้อย แต่
หลังสิ้นสุดโปรแกรมเพ่ิมเป็นร้อยละ 99.61 จากการ
ก ากับโดยญาติและ อสม. ร่วมกับปฏิทินกินยา ทั้งนี้
ผลหลังโปรแกรมมาจากผู้ป่วย 23 คน และอาจ
เกี่ยวข้องกับการพ้นระยะเข้มข้นที่อาการข้างเคียง
ลดลง ด้านความพึงพอใจที่เพ่ิมขึ้นเป็นระดับมาก 
เป็นเพราะรูปแบบมีขั้นตอนการดูแลชัดเจน มีการ
ประสานงานระหว่างทีม และเปิดให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วม
ในการตัดสินใจ ทั้งนี้การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษา
กลุ่ มเดี ยวในโรงพยาบาลเดี ยว เปรี ยบเทียบ
ผลการรักษากับกลุ่ มย้อนหลังคนละช่วงเวลา 
ระยะเวลาติดตามผลจ ากัดอยู่ในช่วงการรักษา และ
ความรู้ พฤติกรรม และความพึงพอใจวัดจากแบบ
ประเมินที่ผู้ป่วยตอบเอง การอ้างอิงผลจึงจ ากัดอยู่ใน
บริบทของพ้ืนที่ศึกษา 
 
ข้อเสนอแนะ 
 1. ควรก าหนดให้รูปแบบการดูแลผู้ป่วยวัณ
โรครายใหม่เชื่อมโยงการดูแลต่อเนื่องถึงชุมชนเป็น
แนวปฏิบัติประจ าของคลินิกวัณโรค โรงพยาบาล
บ้านธิ มอบหมายพยาบาลเป็นผู้จัดการรายกรณีและ
ก าหนดผู้รับผิดชอบแทนเมื่อไม่อยู่  และติดตาม
ตัวชี้วัด ได้แก่ อัตราการรักษาส าเร็จ อัตราการ
เสียชีวิต อัตราการขาดยา ร้อยละการกินยา และร้อย
ละการส่งต่อข้อมูลภายใน 24 ชั่วโมง ทุกไตรมาส 
 2. ควรขยายผลรูปแบบสู่ รพ.สต. ทุกแห่งใน
อ าเภอบ้านธิ โดยใช้แบบบันทึกแรกรับ แบบประเมิน
ความเสี่ยง แบบส่งต่อข้อมูล และทะเบียนติดตามชุด
เดียวกัน ให้โรงพยาบาลเป็นพี่เลี้ยงในช่วงแรก และ
เชื่อมโยงกับงานโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ตามข้อเสนอของ
ทีมจากการสะท้อนผล 
 3. ควรเพ่ิมความเข้มข้นของการดูแลผู้ป่วย
กลุ่มเสี่ยงสูง ได้แก่ ผู้สูงอายุ ผู้ที่น้ าหนักต่ ากว่าเกณฑ์ 
ผู้ที่มีโรคร่วม เช่น โรคไตเรื้อรัง และผู้ติดเชื้อเอชไอวี 
โดยเยี่ยมบ้านรายสัปดาห์ตั้งแต่สัปดาห์แรก คัดกรอง
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และสนับสนุนด้านโภชนาการ และประสานแพทย์
ดูแลโรคร่วมควบคู่กัน 
 4. องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นควรบรรจุ
งบประมาณส าหรับกิจกรรมวัณโรคในชุมชนไว้ใน
กองทุนหลักประกันสุขภาพระดับท้องถิ่น ได้แก่ ค่า
เดินทางเยี่ยมบ้าน รถรับส่งผู้ป่วยในวันนัด อาหาร
เสริมส าหรับผู้ป่วยที่น้ าหนักต่ ากว่าเกณฑ์ และ
หน้ากากอนามัยส าหรับบ้านผู้ป่วย 
 5. ควรปรับสื่อและการให้ความรู้ให้เหมาะกับ
ผู้สูงอายุ โดยใช้ภาษาท้องถิ่น แผ่นพับตัวหนังสือ
ใหญ่ และวิดีโอสั้น เน้นย้ าเรื่องที่ผู้ป่วยยังเข้าใจ
คลาดเคลื่อน และให้ญาติหรือ อสม. ช่วยบันทึกการ
กินยา รวมทั้งลดจ านวนแบบฟอร์มและก าหนดผู้
สรุปข้อความในไลน์กลุ่มเพ่ือลดภาระงานของทีม 
 6. ควรศึกษาแบบกึ่งทดลองหรือการทดลอง
แบบสุ่มที่มีกลุ่มควบคุม ใช้กลุ่มตัวอย่างขนาดใหญ่
จากหลายโรงพยาบาล ติดตามผลระยะยาวอย่าง

น้อย 6–12 เดือนหลังสิ้นสุดการรักษา และประเมิน
ภาระงาน ต้นทนุ และความคุ้มค่าของรูปแบบ 
 
กิตติกรรมประกาศ 
  ขอขอบคุณผู้ ป่ วยวัณโรครายใหม่ และ
ครอบครัวทุกท่านที่เข้าร่วมโครงการวิจัยด้วยความ
เต็มใจ ทีมสหวิชาชีพโรงพยาบาลบ้านธิ เจ้าหน้าที่
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล อาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ผู้น าชุมชน และองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น ที่ร่วมพัฒนาและขับเคลื่อน
รูปแบบการดูแล ผู้อ านวยการโรงพยาบาลบ้านธิที่ให้
การสนับสนุน ผู้ทรงคุณวุฒิที่ให้ค าแนะน าในการ
ตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ รวมถึงส านักงาน
สาธารณสุขอ าเภอบ้านธิและส านักงานสาธารณสุข
จังหวัดล าพูนที่ให้การสนับสนุนด้านข้อมูลและ
อ านวยความสะดวกในการด าเนินงานวิจัย 
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และสนับสนุนด้านโภชนาการ และประสานแพทย์
ดูแลโรคร่วมควบคู่กัน 
 4. องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นควรบรรจุ
งบประมาณส าหรับกิจกรรมวัณโรคในชุมชนไว้ใน
กองทุนหลักประกันสุขภาพระดับท้องถิ่น ได้แก่ ค่า
เดินทางเยี่ยมบ้าน รถรับส่งผู้ป่วยในวันนัด อาหาร
เสริมส าหรับผู้ป่วยที่น้ าหนักต่ ากว่าเกณฑ์ และ
หน้ากากอนามัยส าหรับบ้านผู้ป่วย 
 5. ควรปรับสื่อและการให้ความรู้ให้เหมาะกับ
ผู้สูงอายุ โดยใช้ภาษาท้องถิ่น แผ่นพับตัวหนังสือ
ใหญ่ และวิดีโอสั้น เน้นย้ าเรื่องที่ผู้ป่วยยังเข้าใจ
คลาดเคลื่อน และให้ญาติหรือ อสม. ช่วยบันทึกการ
กินยา รวมทั้งลดจ านวนแบบฟอร์มและก าหนดผู้
สรุปข้อความในไลน์กลุ่มเพ่ือลดภาระงานของทีม 
 6. ควรศึกษาแบบกึ่งทดลองหรือการทดลอง
แบบสุ่มที่มีกลุ่มควบคุม ใช้กลุ่มตัวอย่างขนาดใหญ่
จากหลายโรงพยาบาล ติดตามผลระยะยาวอย่าง

น้อย 6–12 เดือนหลังสิ้นสุดการรักษา และประเมิน
ภาระงาน ต้นทนุ และความคุ้มค่าของรูปแบบ 
 
กิตติกรรมประกาศ 
  ขอขอบคุณผู้ ป่ วยวัณโรครายใหม่ และ
ครอบครัวทุกท่านที่เข้าร่วมโครงการวิจัยด้วยความ
เต็มใจ ทีมสหวิชาชีพโรงพยาบาลบ้านธิ เจ้าหน้าที่
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล อาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ผู้น าชุมชน และองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น ที่ร่วมพัฒนาและขับเคลื่อน
รูปแบบการดูแล ผู้อ านวยการโรงพยาบาลบ้านธิที่ให้
การสนับสนุน ผู้ทรงคุณวุฒิที่ให้ค าแนะน าในการ
ตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ รวมถึงส านักงาน
สาธารณสุขอ าเภอบ้านธิและส านักงานสาธารณสุข
จังหวัดล าพูนที่ให้การสนับสนุนด้านข้อมูลและ
อ านวยความสะดวกในการด าเนินงานวิจัย 
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