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บทบรรณาธิการ 
 วารสารวารสารอนามัยสิ่งแวดล้อมและสุขภาพชุมชน จัดท าขึ้น โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือ เผยแพร่องค์ 
ความรู้ นวัตกรรม ตลอดจนผลงานวิจัย ทีเกี่ยวข้องการการด าเนินงานอนามัยสิ่งแวดล้อม และการจัดการ
สุขภาพชุมชน จัดท าขึ้นโดย ชมรมศิษย์เก่าอนามัยสิ่งแวดล้อมและสุขภาพชุมชน มหาวิทยาลัยกาฬสินธุ์ โดยมี
ก าหนดในการจัดพิมพ์ ปีละ 6 ครั้ง ซึ่งแบ่งเป็น ช่วงคือ มกราคม – กุมภาพันธ์, มีนาคม – เมษายน, พฤษภาคม 
– มิถุนายน, กรกฎาคม – สิงหาคม – กันยายน, ตุลาคม, พฤศจิกายน – ธันวาคม ของทุกปี  
 ส าหรับวารสารวารสารอนามัยสิ่งแวดล้อมและสุขภาพชุมชน ฉบับนี้ เป็นฉบับที่ 38 (ปีที่ 11 ฉบับที่ 
2) ซึ่งในฉบับนี้ได้รวบรวมงานวิจัยเกี่ยวกับงานอนามัยสิ่งแวดล้อมและสุขภาพชุมชน มีนาคม – เมษายน 2568 
โดยมีผลงานวิชาการที่หลากหลายด้วยกัน ซึ่งได้แก่ การพยาบาลเพ่ือลดการคั่งค้างของเสมหะในผู้ป่วยเด็ก 0-5 
ปี ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการนอนโรงพยาบาลซ้ าภายใน 30 วัน  การใช้ส าลีรองเฝือกต่อการเกิดจุด
เลือดออกใต้ผิวหนังจากการวัดความดันโลหิต อุบัติการณ์การติดเชื้อจุลชีพ การดูแลผู้ป่วยเบาหวานโดยการมี
ส่วนร่วมของชุมชน ระบบสนับสนุนสุขภาพจิตส าหรับผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ผลลัพธ์ทางสูติกรรมและทารกแรก
เกิดในสตรีตั้งครรภ์ที่ใช้สารเมทแอมเฟตามีน ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการลดลงของอัตราการกรองของไตใน
ผู้ป่วยเบาหวาน การเสริมสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพของผู้ปกครองต่อความรู้ การส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุโดย
การมีส่วนร่วมของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน การพยาบาลมารดาคลอดก่อนก าหนดร่วมกับภาวะ
ความดันโลหิตสูง การพัฒนารูปแบบการป้องกันการพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุ การพัฒนารูปแบบการประเมิน
ผู้ป่วยไตวายเรื้อรังเพ่ือเข้าสู่การดูแลแบบประคับประคอง ผลของการฝึกสอนต่อความรู้และการปฏิบัติในการ
ป้องกันการแพร่กระจายเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพหลายขนาน การพัฒนารูปแบบการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุด้วย
กระบวนการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย การพัฒนารูปแบบการส่งเสริมการจัดการตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน
ชนิดที่ 2 การพัฒนารูปแบบการบริการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุขส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง การพัฒนา
รูปแบบการดูแลผู้ป่วยไตวายเรื้อรัง ระยะที่ 4 การพยาบาลผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้องที่มีภาวะเยื่อบุช่องท้อง
อักเสบ การพยาบาลผู้ป่วยข้อเข่าเสื่อมที่มีโรคร่วมที่ได้รับการเปลี่ยนข้อเข่าเทียม การประเมินผลการด าเนินงาน
โรงพยาบาลอัจฉริยะ พัฒนาโปรแกรมป้องกันปอดอักเสบโดยการประยุกต์ใช้แนวคิดทฤษฎีโอเรม อุบัติการณ์
และปัจจัยท านายภาวะลิ่มเลือดอุดกั้นในหลอดเลือดแดงปอดเฉียบพลัน การพยาบาลผู้ป่วยที่มีภาวะช็อกจาก
การติดเชื้อในกระแสเลือด ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการกลับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลซ้ า  ปัจจัยที่สัมพันธ์กับ
ภาวะจอประสาทตาจากเบาหวานในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 การวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
การพัฒนาอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน การบริหารอัตราก าลังกับบริบทพ้ืนที่จังหวัดชัยภูมิให้มี
ประสิทธิภาพ เป็นต้น 
 สุดท้ายนี้ทางคณะผู้จัดท าหวังเป็นอย่างยิ่งว่าเนื้อหา ส าหรับวารสารวารสารอนามัยสิ่งแวดล้อมและ
สุขภาพชุมชน ปีที่  10 ฉบับที่ 2 นี้ จะสามารถเป็นประโยชน์ในการพัฒนาองค์ความรู้กับผู้อ่านและเป็น
แนวทางในการพัฒนางานอนามัยสิ่งแวดล้อมและสุขภาพชุมชนต่อไป  
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การพัฒนาการปฏิบัติทางการพยาบาลเพื่อลดการคั่งค้างของเสมหะในผู้ป่วยเด็ก 0-5 ปี  
ของผู้ป่วยโรงพยาบาลตะโหมด จังหวัดพัทลุง 
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บทคัดย่อ 

 การวิจัยนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาแนวทางปฏิบัติการพยาบาลเพื่อลดการคั่งค้างของเสมหะในผู้ป่วยเด็ก  0-5 ปี 
โรงพยาบาลตะโหมด และเพื่อศึกษาผลการใช้แนวทางปฏิบัติการพยาบาลเพื่อลดการคั่งค้างของเสมหะในผู้ป่วยเด็ก  0-5 ปี 
โรงพยาบาลตะโหมด จังหวัดพัทลุง เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-Experimental Designs) ท าศึกษาระหว่างเดือนตุลาคม 
พ.ศ. 2568 – พฤศจิกายน พ.ศ. 2568 การสุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง (Purposive Sampling) จ านวน 13 ราย และผู้ป่วยเด็ก 0-
5 ปี ที่ป่วยด้วยโรคระบบทางเดินหายใจ ระหว่าง เดือนตุลาคม พ.ศ. 2568 – พฤศจิกายน พ.ศ.2568 วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไป 
ด้วยสถิติเชิงพรรณนา เปรียบเทียบเปรียบเทียบความรู้การพยาบาลเพื่อลดการคั่งค้างของเสมหะในผู้ป่วยเด็ก 0-5 ปีก่อน-หลัง 
และเปรียบเทียบพฤติกรรมการพยาบาลเพื่อลดการคั่งค้างของเสมหะในผู้ป่วยเด็ก 0-5 ปี ก่อนและหลัง ใช้สถิติ Pair t-test ที่
ระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
 ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างพยาบาลและผู้ช่วยพยาบาลจ านวน 13 ราย ส่วนใหญ่มีอายุน้อยและยังไม่เคยได้รับ
การอบรมด้านการดูแลผู้ป่วยระบบทางเดินหายใจ ขณะที่กลุ่มผู้ป่วยเด็กอายุ 0–5 ปี จ านวน 70 ราย ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย 
และพบโรคหืดและหลอดลมฝอยอักเสบเป็นหลัก ภายหลังการใช้แนวทางปฏิบัติการพยาบาลเพื่อลดการคั่งค้างของเสมหะ 
พบว่าระดับความรู้ของบุคลากรเพิ่มขึ้นอย่างชัดเจน โดยระดับความรู้สูงเพิ่มจากร้อยละ 15.40 เป็น 92.30 และไม่พบระดับต่ า 
นอกจากนี้ พฤติกรรมการปฏิบัติการพยาบาลมีการพัฒนาอย่างมีนัยส าคัญ โดยเพิ่มเป็นระดับสูงร้อยละ 100 ท้ังหมด ค่าเฉลี่ย
คะแนนความรู้และพฤติกรรมหลังการใช้แนวทางสูงกว่าก่อนใช้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<.001) 
ค าส าคัญ: การปฏิบัติทางการพยาบาล, ผู้ป่วยเด็ก 0-5 ป,ี ลดการคั่งค้างของเสมหะในผูป้่วยเด็ก 0-5 ป ี

 
Abstract 

 This research aimed to develop nursing practice guidelines to reduce sputum accumulation in 
pediatric patients aged 0-5 years at Ta Mod Hospital and to study the effectiveness of these guidelines in 
reducing sputum accumulation in pediatric patients aged 0-5 years at Ta Mod Hospital, Phatthalung Province. 
This was a quasi-experimental design study conducted between October 2025 and November 2025 using 
purposive sampling, Thirteen pediatric patients aged 0-5 years with respiratory illnesses were included in 
the sample. General data were analyzed using descriptive statistics. Comparisons of nursing knowledge 
regarding sputum accumulation reduction in pediatric patients aged 0-5 years before and after intervention, 
and comparisons of nursing behaviors to reduce sputum accumulation in pediatric patients aged 0-5 years 
before and after intervention, were performed using a paired t-test at a statistical significance level of 0.05. 
 The study found that the sample group of 13 nurses and nursing assistants were mostly young and 
had no prior training in respiratory patient care. The sample group of 70 pediatric patients (0-5 years old) 
were mostly male and primarily suffered from asthma and bronchiolitis. Following the implementation of 
the nursing guidelines to reduce sputum accumulation, the knowledge level of the personnel increased 
                                                           
1 แผนกผู้ป่วยใน โรงพยาบาลตะโหมด จังหวัดพัทลุง 
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วารสารอนามัยสิ่งแวดล้อม และสุขภาพชุมชน

ปีที่ 11 ฉบับที่ 2 มีนาคม – เมษายน 2569

significantly, with the high knowledge level increasing from 15.40% to 92.30%, and no low knowledge level 
was observed. Furthermore, nursing practice behaviors improved significantly, increasing to a high level in 
100% of the sample. The mean scores for knowledge and behavior after implementing the guidelines were 
significantly higher than before implementation (p<.001). 
Key words: Nursing practice, Pediatric patients 0-5 years old, Reduce sputum buildup in children aged 0-5 
years 
 
บทน า 
 โรคระบบทางเดินหายใจยังคงเป็นปัญหา
สาธารณสุขส าคัญของโลก โดยเฉพาะในกลุ่มเด็ก
เล็กที่มีอายุต่ ากว่า  5 ปี องค์การอนามัยโลก1 
รายงานว่า ในแต่ละปีมีเด็กทั่วโลกเสียชีวิตจากโรค
ระบบทางเดินหายใจกว่า 650,000 ราย โดยการคั่ง
ค้างของเสมหะ เป็นหนึ่งในปัจจัยเสี่ยงส าคัญที่
ส่งผลให้เกิดภาวะแทรกซ้อนและเพ่ิมความรุนแรง
ของโรคอย่างมีนัยส าคัญ โดยเฉพาะในกลุ่มประเทศ
ก าลังพัฒนา ซึ่งพบว่าอัตราการเจ็บป่วยด้วยโรค
ระบบทางเดินหายใจในเด็กสูงถึงร้อยละ 40–50 
ของการเจ็บป่วยทั้งหมด  ส าหรับประเทศไทย 
กระทรวงสาธารณสุขได้รายงานว่า ในปี พ.ศ.2564 
พบเด็กป่วยด้วยโรคระบบทางเดินหายใจมากกว่า 
3 ล้านราย โดยมากกว่าร้อยละ 60 เป็นเด็กอายุต่ า
กว่า 5 ปี ซึ่ งส่วนหนึ่ งต้องเข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาล โดยมีสาเหตุจากการหายใจล าบาก
เนื่องจากมีเสมหะอุดตันทางเดินหายใจ2 
 ในระดับเขตสุขภาพที่  12 ซึ่งครอบคลุม
พ้ืนที่ภาคใต้ตอนล่าง รวมถึงจังหวัดพัทลุง พบว่า
อัตราการเจ็บป่วยด้วยโรคระบบทางเดินหายใจใน
เด็กยังคงสูงกว่าค่าเฉลี่ยของประเทศ โดยเฉพาะ
ในช่วงฤดูฝน ซึ่งสภาพอากาศมีความชื้นสูงและเอ้ือ
ต่อการแพร่กระจายของเชื้อโรค จากข้อมูลของ
ส านักระบาดวิทยา3 จังหวัดพัทลุงมีจ านวนเด็กที่
เจ็บป่วยด้วยโรคทางเดินหายใจในปี 2564–2565 
รวมกว่า 3,500 ราย โดยประมาณร้อยละ 40     
ต้องได้รับการดูแลอย่างใกล้ชิดเกี่ยวกับการคั่งค้าง
ของเสมหะ และมี อัตราการนอนโรงพยาบาล            
จากภาวะแทรกซ้อนอยู่ที่ ร้อยละ  10–15 ใน    
ระดับพ้ืนที่ศึกษา จากการทบทวนเวชระเบียน
ย้อนหลั งของโรงพยาบาลตะโหมด  จั งหวัด      

พัทลุง ระหว่างปี พ.ศ.2564–2566 พบเด็กอายุ     
0–5 ปี ที่เข้ารับการรักษาด้วยภาวะติดเชื้อระบบ
ทางเดินหายใจ เช่น  Pneumonia, Bronchitis, 
Bronchiolitis, Asthma, RSV และ Croup เพ่ิมข้ึน
อย่างต่อเนื่อง โดยในปี 2564 มีจ านวน 77 ราย ปี 
2565 จ านวน 184 ราย และปี 2566 จ านวน 178 
ราย โดยมีระยะเวลานอนรักษาตัวเฉลี่ย 5 วัน และ
เกิดค่าใช้จ่ายในการรักษารวมมากกว่า 2.2 ล้าน
บาท นอกจากนี้ยังพบผู้ป่วยจ านวนหนึ่งมีอาการ
รุนแรงจนต้องส่งต่อไปยังโรงพยาบาลที่มีศักยภาพ
สูงกว่า ได้แก่ ปี 2564 จ านวน 11 ราย ปี 2565 
จ านวน 29 ราย และป ี2566 จ านวน 17 ราย4 
 ภาวะการคั่งค้างของเสมหะในเด็กเล็กเกิด
จากความไม่สมบูรณ์ของระบบทางเดินหายใจที่ยัง
อยู่ในช่วงพัฒนา เด็กในช่วงอายุ 0–5 ปี ยังไม่
สามารถขับเสมหะออกเองได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
ท าให้เกิดการอุดตันทางเดินหายใจ ซึ่งเป็นอันตราย
อย่างยิ่งต่อกระบวนการแลกเปลี่ยนก๊าซ อาจส่งผล
ให้เด็กเกิดภาวะพร่องออกซิเจน หายใจล าบาก 
จนถึงขั้นต้องใช้ท่อช่วยหายใจหรือเกิดภาวะวิกฤต
อ่ืนๆ ที่เป็นอันตรายถึงชีวิต การพยาบาลเพ่ือช่วย
ระบายเสมหะจึงมีความส าคัญ โดยการเคาะปอด
ร่วมกับการดูดเสมหะ (Suction) เป็นวิธีที่ใช้กัน
แพร่หลาย และสามารถช่วยให้เด็กหายใจได้สะดวก
ขึ้น ลดภาวะแทรกซ้อน และฟ้ืนตัวเร็วขึ้น อย่างไรก็
ตาม  การท าหั ตถการดู ด เสมหะใน เด็ ก เ ล็ ก
จ าเป็นต้องอาศัยความรู้ ความช านาญ และการ
ปฏิบัติที่ถูกต้องตามมาตรฐาน เนื่องจากเนื้อเยื่อใน
จมูกและคอของเด็กเล็กมีความบอบบาง และหาก
ท าไม่ถูกวิธี อาจก่อให้เกิดผลข้างเคียง เช่น อัตรา
การเต้นของหัวใจผิดปกติ จากการกระตุ้น Vagus 
Nerve, การบาดเจ็บต่อเยื่อบุทางเดินหายใจ, การ
ติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจส่วนล่าง  รวมถึง
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significantly, with the high knowledge level increasing from 15.40% to 92.30%, and no low knowledge level 
was observed. Furthermore, nursing practice behaviors improved significantly, increasing to a high level in 
100% of the sample. The mean scores for knowledge and behavior after implementing the guidelines were 
significantly higher than before implementation (p<.001). 
Key words: Nursing practice, Pediatric patients 0-5 years old, Reduce sputum buildup in children aged 0-5 
years 
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สูงกว่า ได้แก่ ปี 2564 จ านวน 11 ราย ปี 2565 
จ านวน 29 ราย และป ี2566 จ านวน 17 ราย4 
 ภาวะการคั่งค้างของเสมหะในเด็กเล็กเกิด
จากความไม่สมบูรณ์ของระบบทางเดินหายใจที่ยัง
อยู่ในช่วงพัฒนา เด็กในช่วงอายุ 0–5 ปี ยังไม่
สามารถขับเสมหะออกเองได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
ท าให้เกิดการอุดตันทางเดินหายใจ ซึ่งเป็นอันตราย
อย่างยิ่งต่อกระบวนการแลกเปลี่ยนก๊าซ อาจส่งผล
ให้เด็กเกิดภาวะพร่องออกซิเจน หายใจล าบาก 
จนถึงขั้นต้องใช้ท่อช่วยหายใจหรือเกิดภาวะวิกฤต
อ่ืนๆ ที่เป็นอันตรายถึงชีวิต การพยาบาลเพ่ือช่วย
ระบายเสมหะจึงมีความส าคัญ โดยการเคาะปอด
ร่วมกับการดูดเสมหะ (Suction) เป็นวิธีที่ใช้กัน
แพร่หลาย และสามารถช่วยให้เด็กหายใจได้สะดวก
ขึ้น ลดภาวะแทรกซ้อน และฟ้ืนตัวเร็วขึ้น อย่างไรก็
ตาม  การท าหั ตถการดู ด เสมหะใน เ ด็ก เ ล็ ก
จ าเป็นต้องอาศัยความรู้ ความช านาญ และการ
ปฏิบัติที่ถูกต้องตามมาตรฐาน เนื่องจากเนื้อเยื่อใน
จมูกและคอของเด็กเล็กมีความบอบบาง และหาก
ท าไม่ถูกวิธี อาจก่อให้เกิดผลข้างเคียง เช่น อัตรา
การเต้นของหัวใจผิดปกติ จากการกระตุ้น Vagus 
Nerve, การบาดเจ็บต่อเยื่อบุทางเดินหายใจ, การ
ติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจส่วนล่าง  รวมถึง

ความกลัวและความเครียดทั้ ง ในตัว เด็กและ
ผู้ปกครอง แม้ปัจจุบันหอผู้ป่วยในของโรงพยาบาล
ตะโหมดจะมีแนวทางการดูดเสมหะตามมาตรฐาน 
แต่จากการส ารวจในปี พ.ศ. 2567 พบว่าแนวทาง
ดังกล่าวยังขาดความครอบคลุมทั้งในด้านการ
ประเมินสภาพผู้ป่วย เทคนิคการดูดเสมหะที่
ปลอดภัย รวมถึงทักษะของพยาบาล โดยเฉพาะใน
กลุ่มพยาบาลใหม่ที่ยังขาดประสบการณ์ในการ
ปฏิบัติการดูดเสมหะอย่างถูกต้อง 
 
วัตถุประสงค์ 
 1. เพ่ือพัฒนาแนวทางปฏิบัติการพยาบาล
เพ่ือลดการคั่งค้างของเสมหะในผู้ป่วยเด็ก 0-5 ปี 
โรงพยาบาลตะโหมด จังหวัดพัทลุง 
 2. เพ่ือศึกษาผลการใช้แนวทางปฏิบัติการ
พยาบาลเพ่ือลดการคั่งค้างของเสมหะในผู้ป่วยเด็ก 
0-5 ปี โรงพยาบาลตะโหมด จังหวัดพัทลุง 
 
วิธีการวิจัย 
 รูปแบบการวิจัย 
 รูปแบบการวิจัย เป็นการวิจัยกึ่ งทดลอง 
( Quasi - Experimental Designs) ท า ศึ ก ษ า
ระหว่างเดือนตุลาคม พ.ศ.2568 – พฤศจิกายน 
พ.ศ.2568 ในหอผู้ป่วยใน โรงพยาบาลตะโหมด 
จังหวัดพัทลุง  
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 1. ประชากร 
 - พยาบาลและผู้ช่วยพยาบาลที่ปฏิบัติงาน
หอผู้ป่วยใน โรงพยาบาลตะโหมด จังหวัดพัทลุง 
ระหว่ า ง เดื อนตุ ล าคม  พ.ศ . 2568  –  เดื อน
พฤศจิกายน พ.ศ.2568 จ านวน 13 คน 
 - ผู้ป่วยเด็ก 0-5 ปี ที่ป่วยด้วยโรคระบบ
ทางเดินหายใจ ระหว่างเดือนตุลาคม พ.ศ.2568 – 
พฤศจิกายน พ.ศ.2568 
 2. กลุ่มตัวอย่าง 
 1) กลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง เป็นพยาบาล
และผู้ ช่ วยพยาบาลที่ปฏิบัติ งานหอผู้ป่ วยใน 
โรงพยาบาลตะโหมด จังหวัดพัทลุง ระหว่าง เดือน

ตุลาคม พ.ศ.2568 – พฤศจิกายน พ.ศ.2568 
จ านวน 13 คน โดยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตาม
เกณฑ์ท่ีก าหนด ดังนี้ 
 เกณฑ์ในการคัดเข้า (Inclusion criteria) 
 - เป็นพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานหอผู้ป่วย
ใน โรงพยาบาลตะโหมด จังหวัดพัทลุง ระหว่าง 
เดือนตุลาคม พ.ศ.2568 – พฤศจิกายน พ.ศ.2568 
 - ผู้ช่วยพยาบาลที่ปฏิบัติงานหอผู้ป่วยใน 
โรงพยาบาลตะโหมด จังหวัดพัทลุง ระหว่าง เดือน
ตุลาคม พ.ศ.2568 – พฤศจิกายน พ.ศ.2568 
 - ยินยอมเข้าร่วม 
 เกณฑ์ในการคัดออก (Exclusion criteria) 
 - มีภาวะเจ็บป่วยเฉียบพลัน 
 - ย้ายสถานที่ปฏิบัติงาน 
 - ไม่สามารถเข้าร่วมโปรแกรมต่อเนื่องจน
ครบขั้นตอน 
 2) กลุ่มผู้ป่วย 
 กลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง เป็นผู้ป่วยเด็ก 0-
5 ปี ที่ป่วยด้วยโรคระบบทางเดินหายใจ ระหว่าง 
เดือนตุลาคม พ.ศ.2568 – พฤศจิกายาน พ.ศ.2568 
จ านวน 10 ราย โดยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตาม
เกณฑ์ท่ีก าหนด ดังนี้ 
 เกณฑ์ในการคัดเข้า (Inclusion criteria) 
 - เป็นผู้ป่วยโรคระบบทางเดินหายใจ 
 - มีอายุ 0 – 5 ปี  
 - เป็นผู้ป่วยของหอผู้ป่วยใน โรงพยาบาลตะ
โหมด จังหวัดพัทลุง ระหว่าง เดือนตุลาคม พ.ศ.
2568 – พฤศจิกายน พ.ศ.2568 
 - ผู้ปกครองยินยอมเข้าร่วม 
 เกณฑ์ในการคัดออก (Exclusion criteria) 
 - มีภาวะเจ็บป่วยเฉียบพลันหรือภาวะวิกฤต 
 - ไม่สามารถเข้าร่วมโปรแกรมต่อเนื่องจน
ครบขั้นตอนหรือจ าหน่าย 
 เครื่องมือในการวิจัย  
 เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ประกอบ 
ด้วย 2 ส่วนคือ เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาและ
เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล  
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วารสารอนามัยสิ่งแวดล้อม และสุขภาพชุมชน

ปีที่ 11 ฉบับที่ 2 มีนาคม – เมษายน 2569

 1. เครื่องมือที่ ใช้ ในการศึกษา  คือ แนว
ปฏิบัติการพยาบาลในการเคาะปอดดูดเสมหะใน
เด็ก  0-5 ปี  เ ป็นการประยุกต์ ใช้ เนื้ อหาแนว
ปฏิบัติการพยาบาลเรื่องการเคาะปอดดูดเสมหะที่
ได้จากการทบทวนวรรณกรรมและหลักฐานเชิง
ประจักษ์ที่เพ่ิมเติมจากแนวปฏิบัติตามมาตรฐาน
เดิมของหอผู้ป่ วย  ซึ่ งประกอบด้ วย  ชื่ อแนว
ปฏิบัติการพยาบาล ค าน า สารบัญ วัตถุประสงค์ 
กลุ่มประชากรที่จะใช้แนวทางปฏิบัติ ผลลัพธ์ของ
การใช้แนวปฏิบัติพยาบาลซึ่ งจัดท าโดยผู้วิจัย 
สาระส าคัญของแนวปฏิบัติประกอบด้วย 1) การ
ล้างมือที่มีประสิทธิภาพก่อนและหลังการสัมผัส
ผู้ป่วย 2) การเคาะปอด 3) การประเมินผู้ป่วยเพ่ือ
การดูด เสมหะ  4)  การดูด เสมหะ  5) การให้
ค าแนะน าแก่ผู้ดูแลผู้ป่วยก่อนและหลังปฏิบัติการ
พยาบาล 
 2. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
คือ แบบประเมินความรู้และทักษะการพยาบาล
เพ่ือลดการคั่งค้างของเสมหะในผู้ป่วยเด็ก 0-5 ปี 
ผู้วิจัยได้พัฒนาขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรม และ
เอกสารงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง เป็นแบบบันทึกที่ใช้
เก็บรวบรวมข้อมูลส่วนบุคคลของพยาบาลและ
ผู้ช่วยพยาบาล ใช้ทดสอบความรู้ของพยาบาลก่อน 
และหลังการปฏิบัติตามแนวทางการพยาบาลใน
การเคาะปอดดูดเสมหะในเด็ก 0-5 ปี ประกอบด้วย 
3 ส่วน ได้แก่ 
 ส่วนที่  1 แบบบันทึกข้อมูลส่ วนบุคคล 
ประกอบด้วยข้อค าถามจ านวน 4 ข้อ ได้แก่ อายุ 
ระดับการศึกษา ประสบการณ์ท างานในหอผู้ป่วย
ใน ประสบการณ์การอบรมเฉพาะทางเกี่ยวกับ
ผู้ป่วยระบบทางเดินหายใจในเด็กท่ีผ่านมา ลักษณะ
แบบทดสอบเป็นแบบส ารวจรายการ (Check List) 
และแบบเติมค าสั้นๆ 
 ส่วนที่ 2 แบบทดสอบความรู้การพยาบาล
เพ่ือลดการคั่งค้างของเสมหะในผู้ป่วยเด็ก 0-5 ปี 
จ านวน 20 ข้อ เป็นค าถามให้เลือกตอบ 3 ตัวเลือก 
คือ ใช่ ไม่ใช่ และไม่แน่ใจ 

 ส่วนที่ 3 พฤติกรรมการพยาบาลเพ่ือลดการ
คั่งค้างของเสมหะในผู้ป่วยเด็ก 0-5 ปี จ านวน 15 
ข้อ คะแนนเต็ม 45 คะแนน โดยการก าหนดการให้
คะแนนการปฏิบัติและการประเมินค่าเฉลี่ยของ
คะแนนการปฏิบัติ เกณฑ์การให้คะแนนพฤติกรรม
การพยาบาลเพ่ือลดการคั่งค้างของเสมหะในผู้ป่วย
เด็ก 0-5 ปี ปฏิบัติทุกครั้ง, ปฏิบัติบางครั้ง และไม่
เคยปฏิบัติ  
 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ  
 1) การตรวจสอบความตรงเชิง เนื้อหา 
( content validity: CVI) ผู้ วิ จั ย ด า เ นิ น ก า ร
ตรวจสอบความตรง เชิ ง เนื้ อหา โดยน าแนว
ปฏิบัติการพยาบาลในการเคาะปอดดูดเสมหะใน
เด็ก 0-5 ปี และแบบประเมินความรู้และพฤติกรรม
การพยาบาลเพ่ือลดการคั่งค้างของเสมหะในผู้ป่วย
เด็ก 0-5 ปี ที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นจากการทบทวน
วรรณกรรมให้ผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 3 ท่านเป็นผู้
ตรวจสอบความถูกต้องด้านเนื้อหา  และภาษา 
ผู้ทรงคุณวุฒิ จ านวน 3 ท่านประกอบด้วย อายุร
แพทย์ พยาบาลผู้เชี่ยวชาญ และนักกายภาพบ าบัด
ช านาญการหลังจากผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบ และให้
ข้อเสนอแนะผู้วิจัยน าเครื่องมือต่างๆ  ปรับปรุง
แก้ ไข ให้ เนื้ อหามีความถูกต้ อง  และมี ความ
เหมาะสมของภาษา  หลังจากนั้นได้น าผลการ
ประเมินคุณภาพมาวิเคราะห์ได้ค่าดัชนีความตรง
ตามเนื้อหาของ 1) แนวปฏิบัติการพยาบาลในการ
เคาะปอดดูดเสมหะในเด็ก 0-5 ปี และ 2) แบบ
ประเมินความรู้และทักษะการพยาบาลเพ่ือลดการ
คั่งค้างของเสมหะในผู้ป่วยเด็ก 0-5 ปี ได้ค่าดัชนี
ความตรงของเนื้อหา เท่ากับ  0.87 และ 0.90 
ตามล าดับ 
 2) ก า ร ห า ค ว า ม เ ที่ ย ง ข อ ง เ ค รื่ อ ง มื อ 
(reliability) แบบประเมินความรู้และพฤติกรรม
การพยาบาลเพ่ือลดการคั่งค้างของเสมหะในผู้ป่วย
เด็ก 0-5 ปี ผู้วิจัยน าไปทดลองใช้ในการบันทึก
ข้อมูลและใช้ทดสอบความรู้ของพยาบาลวิชาชีพ
แผนกการพยาบาลผู้ป่วยใน  โรงพยาบาล  ศรี
นครินทร์ (ปัญญานันทภิกขุ) จังหวัดพัทลุง ซึ่งมี
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 1. เครื่องมือที่ ใช้ ในการศึกษา  คือ แนว
ปฏิบัติการพยาบาลในการเคาะปอดดูดเสมหะใน
เด็ก  0-5 ปี  เป็นการประยุกต์ ใช้ เนื้ อหาแนว
ปฏิบัติการพยาบาลเร่ืองการเคาะปอดดูดเสมหะท่ี
ได้จากการทบทวนวรรณกรรมและหลักฐานเชิง
ประจักษ์ที่เพ่ิมเติมจากแนวปฏิบัติตามมาตรฐาน
เดิมของหอผู้ป่ วย  ซึ่ งประกอบด้ วย  ชื่ อแนว
ปฏิบัติการพยาบาล ค าน า สารบัญ วัตถุประสงค์ 
กลุ่มประชากรที่จะใช้แนวทางปฏิบัติ ผลลัพธ์ของ
การใช้แนวปฏิบัติพยาบาลซึ่ งจัดท าโดยผู้วิจัย 
สาระส าคัญของแนวปฏิบัติประกอบด้วย 1) การ
ล้างมือที่มีประสิทธิภาพก่อนและหลังการสัมผัส
ผู้ป่วย 2) การเคาะปอด 3) การประเมินผู้ป่วยเพ่ือ
การดูด เสมหะ  4)  การดูด เสมหะ  5) การให้
ค าแนะน าแก่ผู้ดูแลผู้ป่วยก่อนและหลังปฏิบัติการ
พยาบาล 
 2. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
คือ แบบประเมินความรู้และทักษะการพยาบาล
เพ่ือลดการคั่งค้างของเสมหะในผู้ป่วยเด็ก 0-5 ปี 
ผู้วิจัยได้พัฒนาขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรม และ
เอกสารงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง เป็นแบบบันทึกที่ใช้
เก็บรวบรวมข้อมูลส่วนบุคคลของพยาบาลและ
ผู้ช่วยพยาบาล ใช้ทดสอบความรู้ของพยาบาลก่อน 
และหลังการปฏิบัติตามแนวทางการพยาบาลใน
การเคาะปอดดูดเสมหะในเด็ก 0-5 ปี ประกอบด้วย 
3 ส่วน ได้แก่ 
 ส่วนที่  1 แบบบันทึกข้อมูลส่ วนบุคคล 
ประกอบด้วยข้อค าถามจ านวน 4 ข้อ ได้แก่ อายุ 
ระดับการศึกษา ประสบการณ์ท างานในหอผู้ป่วย
ใน ประสบการณ์การอบรมเฉพาะทางเกี่ยวกับ
ผู้ป่วยระบบทางเดินหายใจในเด็กท่ีผ่านมา ลักษณะ
แบบทดสอบเป็นแบบส ารวจรายการ (Check List) 
และแบบเติมค าสั้นๆ 
 ส่วนที่ 2 แบบทดสอบความรู้การพยาบาล
เพ่ือลดการคั่งค้างของเสมหะในผู้ป่วยเด็ก 0-5 ปี 
จ านวน 20 ข้อ เป็นค าถามให้เลือกตอบ 3 ตัวเลือก 
คือ ใช่ ไม่ใช่ และไม่แน่ใจ 

 ส่วนที่ 3 พฤติกรรมการพยาบาลเพ่ือลดการ
คั่งค้างของเสมหะในผู้ป่วยเด็ก 0-5 ปี จ านวน 15 
ข้อ คะแนนเต็ม 45 คะแนน โดยการก าหนดการให้
คะแนนการปฏิบัติและการประเมินค่าเฉลี่ยของ
คะแนนการปฏิบัติ เกณฑ์การให้คะแนนพฤติกรรม
การพยาบาลเพ่ือลดการคั่งค้างของเสมหะในผู้ป่วย
เด็ก 0-5 ปี ปฏิบัติทุกครั้ง, ปฏิบัติบางครั้ง และไม่
เคยปฏิบัติ  
 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ  
 1) การตรวจสอบความตรงเชิง เนื้อหา 
( content validity: CVI) ผู้ วิ จั ย ด า เ นิ น ก า ร
ตรวจสอบความตรง เชิ ง เนื้ อหา โดยน าแนว
ปฏิบัติการพยาบาลในการเคาะปอดดูดเสมหะใน
เด็ก 0-5 ปี และแบบประเมินความรู้และพฤติกรรม
การพยาบาลเพ่ือลดการคั่งค้างของเสมหะในผู้ป่วย
เด็ก 0-5 ปี ที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นจากการทบทวน
วรรณกรรมให้ผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 3 ท่านเป็นผู้
ตรวจสอบความถูกต้องด้านเนื้อหา  และภาษา 
ผู้ทรงคุณวุฒิ จ านวน 3 ท่านประกอบด้วย อายุร
แพทย์ พยาบาลผู้เชี่ยวชาญ และนักกายภาพบ าบัด
ช านาญการหลังจากผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบ และให้
ข้อเสนอแนะผู้วิจัยน าเครื่องมือต่างๆ  ปรับปรุง
แก้ ไข ให้ เนื้ อหามีความถูกต้ อง  และมี ความ
เหมาะสมของภาษา  หลังจากนั้นได้น าผลการ
ประเมินคุณภาพมาวิเคราะห์ได้ค่าดัชนีความตรง
ตามเนื้อหาของ 1) แนวปฏิบัติการพยาบาลในการ
เคาะปอดดูดเสมหะในเด็ก 0-5 ปี และ 2) แบบ
ประเมินความรู้และทักษะการพยาบาลเพ่ือลดการ
คั่งค้างของเสมหะในผู้ป่วยเด็ก 0-5 ปี ได้ค่าดัชนี
ความตรงของเนื้อหา เท่ากับ  0.87 และ 0.90 
ตามล าดับ 
 2) ก า ร ห า ค ว า ม เ ที่ ย ง ข อ ง เ ค รื่ อ ง มื อ 
(reliability) แบบประเมินความรู้และพฤติกรรม
การพยาบาลเพ่ือลดการคั่งค้างของเสมหะในผู้ป่วย
เด็ก 0-5 ปี ผู้วิจัยน าไปทดลองใช้ในการบันทึก
ข้อมูลและใช้ทดสอบความรู้ของพยาบาลวิชาชีพ
แผนกการพยาบาลผู้ป่วยใน  โรงพยาบาล  ศรี
นครินทร์ (ปัญญานันทภิกขุ) จังหวัดพัทลุง ซึ่งมี

บริบทใกล้เคียงกับบริบทการวิจัยจริง จ านวน 20 
คน เพ่ือหาความเท่าเทียมกนของเครื่องมือ ได้ค่า
ความเที่ยงของเครื่องมือจากการหาค่าความเชื่อมัน
แบบคูเดอร์-ริชาร์ดสัน โดยใช้สูตร KR-20 ได้ค่า
ความเชื่อมั่น 0.77 
 
 การเก็บรวบรวมข้อมูล  
 ผู้วิจัยได้ด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลด้วย
ตนเองจากฐานข้อมูลทุติยภูม ิมีข้ันตอนดังนี ้
 1. ผู้วิจัยขออนุญาตท าวิจัย และการเข้าถึง
ข้อมูลของกลุ่มตัวอย่างจากเวชระเบียนเพ่ือ เก็บ
รวบรวมข้อมูลในโรงพยาบาลจากผู้อ านวยการ
โรงพยาบาลตะโหมด จังหวัดพัทลุง 
 2. ผู้วิจัยเตรียมเครื่องมือและอุปกรณ์ในการ
เก็บรวบรวมข้อมูล  
 3. ผู้วิจัยชี้แจงข้อมูลและประสานงานให้กับ
ผู้ที่เกี่ยวข้องทุกคนรับทราบและขอความร่วมมือใน
การเก็บข้อมูลการวิจัย 
 4. ด าเนินการวิจัยเป็น 3 ระยะ ดังนี้ 
 ระยะที่ 1 ศึกษาสถานการณ์ มี 2 ขั้นตอน 
ประกอบด้วย 
 1) ศึกษาวิเคราะห์เอกสาร  (Document 
analysis) โดยรวบรวมจากข้อมูลทุติยภูมิจากเวช
ระเบียนผู้ป่วยเด็ก 0-5 ปี ที่ป่วยด้วยโรคระบบ
ทางเดินหายใจ ระหว่างเดือนตุลาคม พ.ศ.2568 – 
พฤศจิกายน พ.ศ.2568 
 2) ศึกษาสถานการณ์ปัญหาความต้องการ
และแนวทางปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือลดการค่ังค้าง
ของเสมหะในผู้ป่วยเด็ก 0-5 ปี ร่วมกับทีมการ
พยาบาลผู้เชี่ยวชาญ  
 3) ประเมินความรู้ ทักษะของพยาบาลและ
ผู้ช่วยพยาบาลประจ าหอผู้ป่วยใน จ านวน 13 คน 
โดยใช้แบบประเมินความรู้ฯ และทักษะการปฏิบัติ
พยาบาลการเคาะปอดดูดเสมหะ  
 ระยะที ่2 พัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาล 
 การพัฒนาแนวทางปฏิบัติการพยาบาล 4 
ขั้นตอน ตามแนวคิดของ Soukup5 ประกอบด้วย  

 1) การค้นหาปัญหาทางคลินิก (Evidence-
triggered phase) ผู้ วิ จั ย น า ข้ อ มู ล ที่ ไ ด้ จ า ก
การศึกษาในระยะที่ 1 มาใช้ร่วมกับการค้นหาด้าน
องค์ความรู้ (Knowledge triggers) 
 2) การค้นหาหลั กฐ าน เชิ งประจั กษ์ ที่
เกี่ยวข้อง (Evidencesupported phase) สืบค้น
รวบรวมหลักฐานเชิงประจักษ์  จากงานวิจัยที่
เกี่ยวข้อง จากนั้นออกแบบและยกร่างแนวปฏิบัติ 
ปรับปรุงแก้ไขตามค าแนะน าของผู้ทรงคุณวุฒิ  
จ านวน 3 ท่าน แก้ไขจนสามารถน าไปใช้ได้กับ
ผู้ป่วยจริง 
 3) การน าแนวปฏิบัติการพยาบาลไปทดลอง
ใช้ ในหน่ วยงาน  (Evidenceobserved phase) 
หลังยกร่างแนวปฏิบัติมีการด าเนินการโดยใช้
กระบวนการพัฒนาตามวงจร เดมมิ่ ง  มีการ
ตรวจสอบผลลัพธ์จากการใช้แนวปฏิบัติ  ด้วย
กระบวนการ PDCA โดยมีกระบวนการ ดังนี้ 
รอบท่ี 1 ทดลองใช้แนวปฏิบัติฉบับร่าง 
 Plan (วางแผน) 
 - จัดท าแผนการน าแนวปฏิบัติฉบับร่างไป
ทดลองใช้ 
 - ประชุมทีมพยาบาล ผู้ช่วยพยาบาล เพ่ือ
ชี้แจงแนวปฏิบัติและจัดเตรียมการอบรมให้ความรู้ 
 - ก าหนดกลุ่มตัวอย่าง (เด็กอายุ 0-5 ปี ที่มี
การค่ังค้างของเสมหะ) 
 - วางระบบการบันทึกข้อมูล ผลลัพธ์ และ
ข้อเสนอแนะจากผู้ปฏิบัติ 
 Do (ลงมือปฏิบัติ) 
 - ด าเนินการใช้แนวปฏิบัติฉบับร่างกับ
กลุ่มเป้าหมาย 
 - พยาบาล ผู้ช่วยพยาบาลที่ได้รับการอบรม
ปฏิบัติตามขั้นตอนในแนวทาง  ในเรื่องการดูด
เสมหะอย่างเหมาะสม การสังเกตอาการและการให้
ค าแนะน า 
 - มีการเก็บรวบรวมข้อมูลผลลัพธ์และ
ข้อสังเกตระหว่างการปฏิบัติ 
 Check (ตรวจสอบ) 
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 - วิเคราะห์ข้อมูลที่ได้จากการปฏิบัติ ในด้าน
ประสิทธิผลในการลดเสมหะ  อัตราการเกิด
ภาวะแทรกซ้อน ความพึงพอใจของผู้ดูแล 
 - รวบรวมข้อเสนอแนะจากพยาบาล ผู้ช่วย
พยาบาลผู้ปฏิบัติ เพ่ือดูจุดแข็ง จุดอ่อน และปัญหา
ในการใช้งานแนวปฏิบัติ 
 Act (ปรับปรุง) 
 - ปรับปรุ งแนวปฏิ บัติตามผลลัพธ์และ
ข้อเสนอแนะที่ได้รับ ด้านปรับขั้นตอนที่ซับซ้อนให้
เข้าใจง่ายขึ้น หรือเพ่ิมเติมเกณฑ์การประเมิน
เสมหะ 
 - สรุปผลการทดลองรอบแรก พร้อมจัดท า 
แนวปฏิบัติฉบับปรับปรุง 
 รอบท่ี 2 ทดลองใช้แนวปฏิบัติฉบับปรับปรุง 
 Plan (วางแผน) 
 - ก าหนดแผนการน าแนวปฏิบั ติ ฉบั บ
ปรับปรุงไปใช้ในวงกว้างมากขึ้น 
 - เตรียมอบรมพยาบาล  ผู้ช่วยพยาบาล
เพ่ิมเติม พร้อมคู่มือการใช้แนวปฏิบัติฉบับใหม่ 
 - วางระบบติดตามและเก็บข้อมูลผลลัพธ์
อย่างเป็นระบบมากขึ้น 
 Do (ลงมือปฏิบัติ) 
 - ใช้แนวปฏิบัติฉบับปรับปรุงกับผู้ป่ วย
กลุ่มเป้าหมาย 
 - พยาบาล ผู้ช่วยพยาบาลด าเนินการตาม
แนวปฏิบัติที่ได้รับการพัฒนาให้มีความชัดเจนและ
เหมาะสมยิ่งขึ้น 
 - มีการนิเทศ ติดตาม และให้ค าปรึกษาแก่
พยาบาล ผู้ช่วยพยาบาลในระหว่างการทดลองใช้ 
 Check (ตรวจสอบ) 
 - เปรียบเทียบผลลัพธ์ระหว่างก่อนและหลัง
การใช้แนวปฏิบัติฉบับปรับปรุง 
 - ตรวจสอบประสิทธิภาพในการลดเสมหะ 
ความปลอดภัย ความสม่ าเสมอในการปฏิบัติ และ
ความพึงพอใจของผู้ดูแล 
 - วิ เคราะห์ผลการเปลี่ ยนแปลงในเชิ ง
คุณภาพและเชิงปริมาณ 
 Act (สรุปและยืนยันแนวปฏิบัติ) 

 - สรุปผลการพัฒนาแนวปฏิบัติทั้ง 2 รอบ 
 - รับรองแนวปฏิบัติฉบับสมบูรณ์เพ่ือเสนอ
ใช้เป็นแนวทางมาตรฐานในหน่วยงาน 
 - เตรียมขยายผลสู่การน าไปใช้จริงในระดับ
กว้าง และประเมินผลในระยะยาว 
 สถิติที่ใช้ในการวิจัย  
 การวิเคราะห์ข้อมูลจากแบบบันทึกข้อมูล 
จะบันทึกและประมวลผล ข้อมูลในคอมพิวเตอร์
โดยใช้โปรแกรมส าเร็จรูป น าข้อมูลที่รวบรวมได้
ตรวจสอบความสมบูรณ์และความถูกต้องข้อมูล ลง
รหัส เตรียมข้อมูล เ พ่ือน า ไปวิ เคราะห์ โดยใช้
โปรแกรมทางสถิติ ดังนี้ 
 1) วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง
โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา โดยค านวณหาความถี่ 
ค่าเฉลี่ย ค่าร้อยละ ค่าต่ าสุด ค่าสูงสุด และส่วน
เบี่ยงเบนมาตราฐาน 
 2) เปรียบเทียบความรู้การพยาบาลเพ่ือลด
การคั่งค้างของเสมหะในผู้ป่วยเด็ก 0-5 ปีก่อนและ
หลัง ด้วยการทดสอบค่าที (pair t-test ) 
 3) เปรียบเทียบพฤติกรรมการพยาบาลเพ่ือ
ลดการคั่งค้างของเสมหะในผู้ป่วยเด็ก 0-5 ปี ก่อน
และหลัง ด้วยการทดสอบค่าที (pair t-test ) 
 จริยธรรมการวิจัย  
 ในการศึกษาวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยได้ตระหนักถึง
จริ ยธรรมในการวิจั ย เป็นอย่ างยิ่ ง  โดยก่อน
ด าเนินการวิจัยผู้วิจัยได้ด าเนินการขอจริยธรรมวิจัย
ในมนุษย์กับคณะกรรมการจริยธรรมวิจัยในมนุษย์ 
จากส านักงานสาธารณสุขจังหวัดพัทลุง เอกสาร
รั บ ร อ ง เ ล ขที่  PPHOREC/2568  COA NO.53 
รับรองระหว่างวันที่ 30 กันยายน 2568 ถึงวันที่ 30 
กันยายน 2569  
 
ผลการวิจัย  
 การศึกษาวิ จัยเ ร่ืองการพัฒนาแนวทาง
ปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือลดการคั่งค้างของเสมหะใน
ผู้ป่วยเด็ก 0-5 ปี โรงพยาบาลตะโหมด จังหวัด
พัทลุง น าเสนอผลการวิจัยได้ ดังนี้ 
 1) ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 
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 - วิเคราะห์ข้อมูลที่ได้จากการปฏิบัติ ในด้าน
ประสิทธิผลในการลดเสมหะ  อัตราการเกิด
ภาวะแทรกซ้อน ความพึงพอใจของผู้ดูแล 
 - รวบรวมข้อเสนอแนะจากพยาบาล ผู้ช่วย
พยาบาลผู้ปฏิบัติ เพ่ือดูจุดแข็ง จุดอ่อน และปัญหา
ในการใช้งานแนวปฏิบัติ 
 Act (ปรับปรุง) 
 - ปรับปรุ งแนวปฏิบัติตามผลลัพธ์และ
ข้อเสนอแนะที่ได้รับ ด้านปรับขั้นตอนที่ซับซ้อนให้
เข้าใจง่ายขึ้น หรือเพ่ิมเติมเกณฑ์การประเมิน
เสมหะ 
 - สรุปผลการทดลองรอบแรก พร้อมจัดท า 
แนวปฏิบัติฉบับปรับปรุง 
 รอบท่ี 2 ทดลองใช้แนวปฏิบัติฉบับปรับปรุง 
 Plan (วางแผน) 
 - ก าหนดแผนการน าแนวปฏิบั ติ ฉบั บ
ปรับปรุงไปใช้ในวงกว้างมากขึ้น 
 - เตรียมอบรมพยาบาล  ผู้ช่วยพยาบาล
เพ่ิมเติม พร้อมคู่มือการใช้แนวปฏิบัติฉบับใหม่ 
 - วางระบบติดตามและเก็บข้อมูลผลลัพธ์
อย่างเป็นระบบมากขึ้น 
 Do (ลงมือปฏิบัติ) 
 - ใช้แนวปฏิบัติฉบับปรับปรุงกับผู้ป่ วย
กลุ่มเป้าหมาย 
 - พยาบาล ผู้ช่วยพยาบาลด าเนินการตาม
แนวปฏิบัติที่ได้รับการพัฒนาให้มีความชัดเจนและ
เหมาะสมยิ่งขึ้น 
 - มีการนิเทศ ติดตาม และให้ค าปรึกษาแก่
พยาบาล ผู้ช่วยพยาบาลในระหว่างการทดลองใช้ 
 Check (ตรวจสอบ) 
 - เปรียบเทียบผลลัพธ์ระหว่างก่อนและหลัง
การใช้แนวปฏิบัติฉบับปรับปรุง 
 - ตรวจสอบประสิทธิภาพในการลดเสมหะ 
ความปลอดภัย ความสม่ าเสมอในการปฏิบัติ และ
ความพึงพอใจของผู้ดูแล 
 - วิ เคราะห์ผลการเปลี่ ยนแปลงในเชิ ง
คุณภาพและเชิงปริมาณ 
 Act (สรุปและยืนยันแนวปฏิบัติ) 

 - สรุปผลการพัฒนาแนวปฏิบัติทั้ง 2 รอบ 
 - รับรองแนวปฏิบัติฉบับสมบูรณ์เพ่ือเสนอ
ใช้เป็นแนวทางมาตรฐานในหน่วยงาน 
 - เตรียมขยายผลสู่การน าไปใช้จริงในระดับ
กว้าง และประเมินผลในระยะยาว 
 สถิติที่ใช้ในการวิจัย  
 การวิเคราะห์ข้อมูลจากแบบบันทึกข้อมูล 
จะบันทึกและประมวลผล ข้อมูลในคอมพิวเตอร์
โดยใช้โปรแกรมส าเร็จรูป น าข้อมูลที่รวบรวมได้
ตรวจสอบความสมบูรณ์และความถูกต้องข้อมูล ลง
รหัส เตรียมข้อมูล เ พ่ือน า ไปวิ เคราะห์ โดยใช้
โปรแกรมทางสถิติ ดังนี้ 
 1) วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง
โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา โดยค านวณหาความถ่ี 
ค่าเฉลี่ย ค่าร้อยละ ค่าต่ าสุด ค่าสูงสุด และส่วน
เบี่ยงเบนมาตราฐาน 
 2) เปรียบเทียบความรู้การพยาบาลเพ่ือลด
การคั่งค้างของเสมหะในผู้ป่วยเด็ก 0-5 ปีก่อนและ
หลัง ด้วยการทดสอบค่าที (pair t-test ) 
 3) เปรียบเทียบพฤติกรรมการพยาบาลเพ่ือ
ลดการคั่งค้างของเสมหะในผู้ป่วยเด็ก 0-5 ปี ก่อน
และหลัง ด้วยการทดสอบค่าที (pair t-test ) 
 จริยธรรมการวิจัย  
 ในการศึกษาวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยได้ตระหนักถึง
จริ ยธรรมในการวิจั ย เป็นอย่ างยิ่ ง  โดยก่อน
ด าเนินการวิจัยผู้วิจัยได้ด าเนินการขอจริยธรรมวิจัย
ในมนุษย์กับคณะกรรมการจริยธรรมวิจัยในมนุษย์ 
จากส านักงานสาธารณสุขจังหวัดพัทลุง เอกสาร
รั บ ร อ ง เ ล ขที่  PPHOREC/2568  COA NO.53 
รับรองระหว่างวันที่ 30 กันยายน 2568 ถึงวันที่ 30 
กันยายน 2569  
 
ผลการวิจัย  
 การศึกษาวิจัยเรื่องการพัฒนาแนวทาง
ปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือลดการคั่งค้างของเสมหะใน
ผู้ป่วยเด็ก 0-5 ปี โรงพยาบาลตะโหมด จังหวัด
พัทลุง น าเสนอผลการวิจัยได้ ดังนี้ 
 1) ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 

 กลุ่มตัวอย่างพยาบาลและผู้ช่วยพยาบาลที่
ปฏิบัติงานหอผู้ป่วยใน  โรงพยาบาลตะโหมด 
จังหวัดพัทลุง มีจ านวน 13 ราย ส่วนใหญ่อายุอยู่
ระหว่าง 20-30 ปี จ านวน 8 คน ร้อยละ 61.50 
และอายุระหว่า 30-40 ปี จ านวน 5 คน ร้อยละ 
38.50 โดยมีอายุเฉลี่ย 28.46 ปี มีการศึกษาสูงสุด 
ระดับปริญญาตรี จ านวน 8 คน ร้อยละ 61.50 และ
ระดับมัธยมศึกษาตอนปลาย จ านวน 5 คน ร้อยละ 
38.50 โดยมีประสบการณ์ปฏิบัติงานหอผู้ป่วยใน
โรงพยาบาล น้อยกว่า 1 ปี จ านวน 6 คน ร้อยละ 
46.20 รองลงมา ระหว่าง 5-10 ปี จ านวน 4 คน 
ร้อยละ 30.80 และระหว่าง 1-5 ปี จ านวน 3 คน 
ร้อยละ 23.10 โดยเฉลี่ยประสบการณ์ปฏิบัติงาน
หอผู้ป่วยในโรงพยาบาล 3.61 ปี ไม่เคยได้รับการ
อบรมหรือประชุมเกี่ยวกับผู้ป่วยระบบทางเดิน
หายใจ ในช่วง 2 ปีที่ผ่านมา ร้อยละ 100 
 กลุ่มผู้ป่วย เด็ก 0-5 ปี ที่ป่วยด้วยโรคระบบ
ทางเดินหายใจ ระหว่าง เดือนตุลาคม พ.ศ.2568 
ถึงเดือนพฤศจิกายาน พ.ศ.2568 มีจ านวน 70 ราย 
แพทย์วินิจฉัยด้วยโรคระบบทางเดินหายใจ จ านวน 
33 รายร้อยละ 47.14 จากการวินิจฉัยของแพทย์ 
พบว่า มีการวินิจฉัยด้วย ICD10 รหัส J459 หรือ 
Asthma, unspecified หรือ โรคหืด ร้อยละ 21.20 
รองลงมา คือรหัส J210 หรือ Acute bronchiolitis 
due to respiratory syncytial virus หรื อ โ ร ค
หลอดลมฝอยอักเสบเฉียบพลันจากเชื้อไวรัส RSV 
และวินิ จฉั ยน้ อยที่ สุ ด ด้ วย รหั ส  J050 Acute 
obstructive laryngitis หรือ กล่องเสียงอักเสบ
เฉียบพลันแบบอุดกั้น และรหัส J212 หรือ Acute 
bronchiolitis หรือ หลอดลมฝอยอักเสบเฉียบพลัน 
ร้อยละ 3.00 ส่วนใหญ่ เป็นเพศชาย ร้อยละ 60.60 
และเพศหญิง ร้อยละ 39.40 ส่วนใหญ่มีอายุต่ ากว่า 
1 ปี ร้อยละ 30.30 รองลงมาคือกลุ่มอายุ 1 ปี 1 
เดือนถึง 2 ปี และกลุ่มอายุ 2 ปี 1 เดือนถึง 3 ปี 
ร้อยละ 21.20 เท่ากัน โดยมีกลุ่มอายุ 4 ปีขึ้นไป
น้อยที่สุด ร้อยละ 9.10 เด็กส่วนใหญ่มีน้ าหนักอยู่
ร ะหว่ า ง  15.1-20.0 กิ โ ลกรั ม  ร้ อยละ  48.50 
รองลงมาน้ าหนัก 10.1 -15.0 กิโลกรัม ร้อยละ 

36.40 และมีน้ าหนักมากกว่า 20 กิโลกรัมขึ้นไป
น้อยที่สุดร้อยละ 15.20 

2) ระดับความรู้ของกลุ่มตัวอย่าง ก่อนและ
หลังการใช้แนวทางปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือลดการ
คั่งค้างของเสมหะในผู้ป่วยเด็ก 0-5 ปี  
 ระดับความรู้ของกลุ่มตัวอย่างก่อนและหลัง
การใช้แนวทางปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือลดการคั่ง
ค้างของเสมหะในผู้ป่วยเด็ก พบว่า มีความแตกต่าง
กันอย่างชัดเจน โดยก่อนการใช้แนวทางปฏิบัติ  
กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีความรู้ใน ระดับต่ า จ านวน 
9 คน คิดเป็นร้อยละ 69.20 รองลงมาคือระดับสูง
และระดับปานกลาง จ านวนเท่ากันคืออย่างละ 2 
คน  คิดเป็นร้อยละ  15.40 แต่ภายหลังการใช้
แนวทางปฏิบัติ พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีการ
พัฒนาความรู้เพ่ิมสูงขึ้น โดยมีผู้ที่มีความรู้อยู่ใน 
ระดับสูง เพ่ิมข้ึนเป็นจ านวนถึง 12 คน คิดเป็นร้อย
ละ 92.30 และระดับปานกลาง จ านวน 1 คน คิด
เป็นร้อยละ 7.70 โดยไม่ปรากฏผู้ที่มีความรู้อยู่ใน
ระดับต่ า ร้อยละ 0.00 ทั้งนี้ ผลการวิเคราะห์ใน
ภาพรวมพบว่ากลุ่มตัวอย่างมีคะแนนความรู้เฉลี่ย 
(Mean) เ ท่ า กั บ  17.61 และมี ส่ ว น เบี่ ย ง เบน
มาตรฐาน (S.D.) เท่ากับ 1.19 ซึ่งแสดงให้เห็นว่า
การใช้แนวทางปฏิบัติดังกล่าวช่วยให้กลุ่มตัวอย่างมี
ความรู้ความเข้าใจเพิ่มมากขึ้นอย่างเห็นได้ชัด  

3) ระดับพฤติกรรมของกลุ่มตัวอย่าง ก่อน
และหลังการใช้แนวทางปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือลด
การค่ังค้างของเสมหะในผู้ป่วยเด็ก 0-5 ปี  
 ระดับพฤติกรรมของกลุ่มตัวอย่างก่อนและ
หลังการใช้แนวทางปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือลดการ
คั่งค้างของเสมหะในผู้ป่วยเด็ก พบว่า ก่อนการใช้
แนวทางปฏิบัติ กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีพฤติกรรม
อยู่ใน ระดับต่ า มากถึง 12 คน คิดเป็นร้อยละ 
92.30 และมีผู้ที่มีพฤติกรรมระดับปานกลางเพียง 
1 คน คิดเป็นร้อยละ 7.70 โดยไม่มีผู้ใดมีพฤติกรรม
อยู่ในระดับสูง ร้อยละ 0.00 แต่ภายหลังการใช้
แนวทางปฏิบัติ พบว่ากลุ่มตัวอย่างทั้งหมดจ านวน 
13 คน มีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมขึ้นมาอยู่ใน 
ระดับสูง คิดเป็น ร้อยละ 100.0 ซึ่งไม่ปรากฏผู้ที่มี
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วารสารอนามัยสิ่งแวดล้อม และสุขภาพชุมชน

ปีที่ 11 ฉบับที่ 2 มีนาคม – เมษายน 2569

พฤติกรรมในระดับปานกลางและระดับต่ า ร้อยละ 
0.00 ทั้งนี้ ในภาพรวมกลุ่มตัวอย่างมีคะแนนเฉลี่ย
ของพฤติกรรม (Mean) เท่ากับ 42.76 และมีส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน (S.D.) เท่ากับ 2.86 ซึ่งสะท้อน
ให้ เ ห็ น ว่ า แน วทา งปฏิ บั ติ ดั ง กล่ า ว ป ร ะส บ
ความส าเร็จในการปรับเปล่ียนพฤติกรรมของกลุ่ม
ตัวอย่างให้เป็นไปตามมาตรฐานที่ก าหนดได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ  
 
สรุปและอภิปรายผล  
 1. การพัฒนาแนวทางปฏิบัติการพยาบาล
เพ่ือลดการคั่งค้างของเสมหะในผู้ป่วยเด็ก 0-5 ปี 
โรงพยาบาลตะโหมด จังหวัดพัทลุง 
 ผลการพัฒนาแนวทางปฏิบัติการพยาบาล
เพ่ือลดการคั่งค้างของเสมหะในผู้ป่วยเด็ก 0-5 ปี 
โรงพยาบาลตะโหมด จังหวัดพัทลุง ในครั้งนี้ได้
แนวทางปฏิบัติที่ครอบคลุมหลักการพยาบาล
ส าคัญทั้ง 8 ด้าน ได้แก่ การประเมินภาวะพร่อง
ออกซิเจน การดูแลให้ได้รับออกซิเจนที่มีความชื้น
อย่างเพียงพอ  การดูแลให้ ได้รับสารน้ าอย่าง
เพียงพอ การพยาบาลเพ่ือแก้ไขเสมหะคั่งค้างและ
การอุดกั้นทางเดินหายใจ การระบายน้ ามูกและ
เสมหะอย่างมีประสิทธิภาพ การใช้อุปกรณ์ช่วยใน
การก าจัดเสมหะ การดูแลด้านจิตใจทั้งผู้ป่วยและ
ครอบครัว และการส่งเสริมการมีส่วนร่วมของ
ครอบครัวในการดูแลผู้ป่วยเด็กเพ่ือป้องกันการมี
ภาวะคั่งค้างของเสมหะซ้ า  ทั้งนี้สอดคล้องกับ
แนวคิดของกัลยพัทธ์ นิยมวิทย์ และสุภา ค ามะ
ฤทธิ์6 ที่ระบุว่าการพยาบาลเพ่ือลดการคั่งค้างของ
เสมหะในผู้ป่วยเด็กจ าเป็นต้องครอบคลุมทั้งการ
ระบายเสมหะและการป้องกันไม่ให้เสมหะอุดกั้น
ทางเดินหายใจ โดยเฉพาะในเด็กท่ีมีอายุต่ ากว่า 5 
ปี ซึ่งทางเดินหายใจมีขนาดเล็กและแตกต่างจาก
ผู้ใหญ่ เมื่อมีการคั่งค้างของเสมหะจึงส่งผลต่อภาวะ
สุขภาพได้รวดเร็วและรุนแรงจนอาจเกิดภาวะ
หายใจล้มเหลวได้ 
 การพัฒนาแนวทางปฏิบัติครั้งนี้ยังมีความ
สอดคล้องกับงานวิจัยของบุญชื่น อ่ิมมาก และคณะ

7 ที่พัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกในการ
ป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากการจัดท่านอนคว่ าใน
ผู้ ป่ ว ยกลุ่ มอาการหายใจล าบากเฉี ย บพลัน
โรงพยาบาลราชวิถี โดยใช้กระบวนการพัฒนาตาม 
Soukup Model และน าแนวปฏิบัติสู่การปฏิบัติ
ด้วยวงจรเดมมิ่ง (PDCA) ซึ่งผลการศึกษาพบว่า
พยาบาลสามารถน าแนวปฏิบัติไปใช้ได้จริงและ
ส่งผลให้ผลลัพธ์ทางคลินิกดีขึ้นอย่างมีนัยส าคัญ 
สะท้อนให้เห็นว่าการพัฒนาแนวทางปฏิบัติที่มีฐาน
หลักฐานเชิงประจักษ์และผ่านกระบวนการทบทวน
จากผู้ เชี่ยวชาญนั้น เป็นเครื่องมือส าคัญที่ช่วย
ยกระดับคุณภาพการพยาบาลในบริบทหอผู้ป่วย
เด็กของโรงพยาบาลชุมชนให้มีมาตรฐานและ
สามารถน าไปใช้ได้จริงในทางปฏิบัติ นอกจากนี้ใน
บริบทการดูดเสมหะโดยเฉพาะ อมรพันธ์ สิงหพล8

ยังแสดงให้เห็นว่าการเลือกใช้อุปกรณ์และเทคนิคที่
เหมาะสมสามารถลดการบาดเจ็บจากการดูด
เสมหะและลดความวิตกกังวลของผู้ดูแลได้ ซึ่งยิ่ง
ตอกย้ าความส าคัญของการมีแนวทางปฏิบัติที่
ชัดเจน ครอบคลุม  
 2. ผลการใช้แนวทางปฏิบัติการพยาบาล
เพ่ือลดการคั่งค้างของเสมหะในผู้ป่วยเด็ก 0-5 ปี 
โรงพยาบาลตะโหมด จังหวัดพัทลุง 
 ผลการศึกษาพบว่าภายหลังการใช้แนวทาง
ปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือลดการคั่งค้างของเสมหะใน
ผู้ป่วยเด็ก 0-5 ปี พยาบาลและผู้ช่วยพยาบาล
จ านวน 13 ราย มีระดับความรู้ เ พ่ิมขึ้นอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ  (p<.001) โดยก่อนการใช้
แนวทางปฏิบัติ กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีความรู้ใน
ระดับต่ าถึงร้อยละ  69.20 แต่ภายหลังการใช้
แนวทาง  พบว่ากลุ่มตัวอย่างร้อยละ  92.30 มี
ความรู้ ในระดับสูง  โดยมีคะแนนความรู้ เฉลี่ย
เพ่ิมข้ึนจาก 15.92 (S.D. = 3.17) เป็น 17.61 (S.D. 
= 1.19) ผลดังกล่าวสอดคล้องกับการศึกษาของศรี
ไพร โภคาพานิช9 ที่พบว่าหลังการใช้แนวทางการ
ดู แ ล ผู้ ป่ ว ย เ ด็ ก ที่ เ สี่ ย ง ต่ อ ภ า ว ะชั ก จ าก ไ ข้  
โรงพยาบาลกุมภวาปี คะแนนความรู้ของพยาบาล
วิชาชีพสูงกว่าก่อนการใช้แนวทางอย่างมีนัยส าคัญ
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พฤติกรรมในระดับปานกลางและระดับต่ า ร้อยละ 
0.00 ทั้งนี้ ในภาพรวมกลุ่มตัวอย่างมีคะแนนเฉลี่ย
ของพฤติกรรม (Mean) เท่ากับ 42.76 และมีส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน (S.D.) เท่ากับ 2.86 ซึ่งสะท้อน
ให้ เ ห็ น ว่ า แน วทา งปฏิ บั ติ ดั ง กล่ า ว ป ร ะส บ
ความส าเร็จในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของกลุ่ม
ตัวอย่างให้เป็นไปตามมาตรฐานที่ก าหนดได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ  
 
สรุปและอภิปรายผล  
 1. การพัฒนาแนวทางปฏิบัติการพยาบาล
เพ่ือลดการคั่งค้างของเสมหะในผู้ป่วยเด็ก 0-5 ปี 
โรงพยาบาลตะโหมด จังหวัดพัทลุง 
 ผลการพัฒนาแนวทางปฏิบัติการพยาบาล
เพ่ือลดการคั่งค้างของเสมหะในผู้ป่วยเด็ก 0-5 ปี 
โรงพยาบาลตะโหมด จังหวัดพัทลุง ในครั้งนี้ได้
แนวทางปฏิบัติที่ครอบคลุมหลักการพยาบาล
ส าคัญทั้ง 8 ด้าน ได้แก่ การประเมินภาวะพร่อง
ออกซิเจน การดูแลให้ได้รับออกซิเจนที่มีความชื้น
อย่างเพียงพอ  การดูแลให้ ได้รับสารน้ าอย่าง
เพียงพอ การพยาบาลเพ่ือแก้ไขเสมหะคั่งค้างและ
การอุดกั้นทางเดินหายใจ การระบายน้ ามูกและ
เสมหะอย่างมีประสิทธิภาพ การใช้อุปกรณ์ช่วยใน
การก าจัดเสมหะ การดูแลด้านจิตใจทั้งผู้ป่วยและ
ครอบครัว และการส่งเสริมการมีส่วนร่วมของ
ครอบครัวในการดูแลผู้ป่วยเด็กเพ่ือป้องกันการมี
ภาวะคั่งค้างของเสมหะซ้ า  ทั้งนี้สอดคล้องกับ
แนวคิดของกัลยพัทธ์ นิยมวิทย์ และสุภา ค ามะ
ฤทธิ์6 ที่ระบุว่าการพยาบาลเพ่ือลดการคั่งค้างของ
เสมหะในผู้ป่วยเด็กจ าเป็นต้องครอบคลุมทั้งการ
ระบายเสมหะและการป้องกันไม่ให้เสมหะอุดกั้น
ทางเดินหายใจ โดยเฉพาะในเด็กท่ีมีอายุต่ ากว่า 5 
ปี ซึ่งทางเดินหายใจมีขนาดเล็กและแตกต่างจาก
ผู้ใหญ่ เมื่อมีการคั่งค้างของเสมหะจึงส่งผลต่อภาวะ
สุขภาพได้รวดเร็วและรุนแรงจนอาจเกิดภาวะ
หายใจล้มเหลวได้ 
 การพัฒนาแนวทางปฏิบัติครั้งนี้ยังมีความ
สอดคล้องกับงานวิจัยของบุญชื่น อ่ิมมาก และคณะ

7 ที่พัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกในการ
ป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากการจัดท่านอนคว่ าใน
ผู้ ป่ ว ยกลุ่ มอาการหายใจล าบากเฉี ย บพลัน
โรงพยาบาลราชวิถี โดยใช้กระบวนการพัฒนาตาม 
Soukup Model และน าแนวปฏิบัติสู่การปฏิบัติ
ด้วยวงจรเดมมิ่ง (PDCA) ซึ่งผลการศึกษาพบว่า
พยาบาลสามารถน าแนวปฏิบัติไปใช้ได้จริงและ
ส่งผลให้ผลลัพธ์ทางคลินิกดีขึ้นอย่างมีนัยส าคัญ 
สะท้อนให้เห็นว่าการพัฒนาแนวทางปฏิบัติที่มีฐาน
หลักฐานเชิงประจักษ์และผ่านกระบวนการทบทวน
จากผู้ เชี่ยวชาญนั้น เป็นเครื่องมือส าคัญที่ช่วย
ยกระดับคุณภาพการพยาบาลในบริบทหอผู้ป่วย
เด็กของโรงพยาบาลชุมชนให้มีมาตรฐานและ
สามารถน าไปใช้ได้จริงในทางปฏิบัติ นอกจากนี้ใน
บริบทการดูดเสมหะโดยเฉพาะ อมรพันธ์ สิงหพล8

ยังแสดงให้เห็นว่าการเลือกใช้อุปกรณ์และเทคนิคที่
เหมาะสมสามารถลดการบาดเจ็บจากการดูด
เสมหะและลดความวิตกกังวลของผู้ดูแลได้ ซึ่งยิ่ง
ตอกย้ าความส าคัญของการมีแนวทางปฏิบัติที่
ชัดเจน ครอบคลุม  
 2. ผลการใช้แนวทางปฏิบัติการพยาบาล
เพ่ือลดการคั่งค้างของเสมหะในผู้ป่วยเด็ก 0-5 ปี 
โรงพยาบาลตะโหมด จังหวัดพัทลุง 
 ผลการศึกษาพบว่าภายหลังการใช้แนวทาง
ปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือลดการคั่งค้างของเสมหะใน
ผู้ป่วยเด็ก 0-5 ปี พยาบาลและผู้ช่วยพยาบาล
จ านวน 13 ราย มีระดับความรู้ เ พ่ิมขึ้นอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ  (p<.001) โดยก่อนการใช้
แนวทางปฏิบัติ กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีความรู้ใน
ระดับต่ าถึงร้อยละ  69.20 แต่ภายหลังการใช้
แนวทาง  พบว่ากลุ่มตัวอย่างร้อยละ  92.30 มี
ความรู้ ในระดับสูง  โดยมีคะแนนความรู้ เฉลี่ย
เพ่ิมข้ึนจาก 15.92 (S.D. = 3.17) เป็น 17.61 (S.D. 
= 1.19) ผลดังกล่าวสอดคล้องกับการศึกษาของศรี
ไพร โภคาพานิช9 ที่พบว่าหลังการใช้แนวทางการ
ดู แ ล ผู้ ป่ ว ย เ ด็ ก ที่ เ สี่ ย ง ต่ อ ภ า ว ะชั ก จ าก ไ ข้  
โรงพยาบาลกุมภวาปี คะแนนความรู้ของพยาบาล
วิชาชีพสูงกว่าก่อนการใช้แนวทางอย่างมีนัยส าคัญ

ทางสถิติ (p=.006) ซึ่งบ่งชี้ว่าการมีแนวทางปฏิบัติ
ที่ เป็นระบบและชัดเจนเป็นกลไกส าคัญในการ
พัฒนาศักยภาพด้านความรู้ของบุคลากรพยาบาล
ในหน่วยงาน อีกทั้งยังสอดคล้องกับงานวิจัยของ
สุจิน เพชรมาก10 ที่แสดงให้เห็นว่าโปรแกรมการ
สนับสนุนและให้ความรู้ส่งผลให้คะแนนความรู้
เพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ยืนยันว่าการ
จัดการเรียนรู้ที่มีโครงสร้างชัดเจนและมีการน าไปสู่
การปฏิบัติจริ งสามารถเสริมสร้างความรู้ของ
บุคลากรได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
 ในด้านพฤติกรรมการพยาบาล ผลการศึกษา
พบว่าภายหลังการใช้แนวทางปฏิบัติ กลุ่มตัวอย่าง
ทั้งหมดร้อยละ 100 มีพฤติกรรมการพยาบาลอยู่ใน
ระดับสูง ซึ่งแตกต่างจากก่อนการใช้แนวทางที่กลุ่ม
ตัวอย่างส่วนใหญ่ถึงร้อยละ 92.30 มีพฤติกรรมใน
ระดับต่ า โดยผลการเปรียบเทียบคะแนนพฤติกรรม
การพยาบาลก่อนและหลังมีความแตกต่างกันอย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติ  (p<.001) โดยมีค่ า เฉลี่ ย
พฤติกรรมเพ่ิมขึ้นจาก 42.15 (S.D. = 3.18) เป็น 
42.76 (S.D. = 2.86) ผลนี้สอดคล้องกับงานวิจัย
ของบุญชื่น อ่ิมมาก และคณะ7 ที่พบว่าภายหลัง
การใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิก พยาบาล
มีทักษะการปฏิบัติการพยาบาลเพ่ิมขึ้นและมีการ
ปฏิบัติตามแนวปฏิบัติสู งถึงร้อยละ  91.66 ซึ่ ง
สะท้อนให้เห็นว่าเมื่อพยาบาลมีแนวทางปฏิบัติที่
เป็นมาตรฐานและผ่านการฝึกอบรมอย่างเป็น
ระบบแล้ ว  จะส ามารถน า คว าม รู้ ไ ปสู่ ก า ร
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการปฏิบัติงานจริงได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ 
 นอกจากนี้ ผลการศึกษาในด้านผลลัพธ์ทาง
คลินิกในผู้ป่วยเด็กยังสอดคล้องกับงานวิจัยของ 
ณฐมน ศรีแก้ว, จิริยารัตน์ นิติพิพัฒน์โกศล และ
คณะ11 ที่ศึกษาประสิทธิภาพการระบายสารคัด
หลั่งในเด็กที่เป็นโรคปอดบวมโดยใช้นวัตกรรมการ
สั่นสะเทือนหน้าอก พบว่าภายหลังการทดลอง 
อัตราการหายใจ อัตราชีพจร และต าแหน่งเสียง

การหลั่งลดลง ขณะที่ความอ่ิมตัวของออกซิเจน
เพ่ิมข้ึน ซึ่งแสดงให้เห็นว่าการพยาบาลที่มุ่งเน้นการ
ระบายสารคัดหลั่งอย่างมีประสิทธิภาพสามารถ
ส่งผลดีต่อสัญญาณชีพและการท างานของระบบ
ทางเดินหายใจในเด็กได้อย่างชัดเจน โดยรวมแล้ว
ผลการวิจัยครั้ งนี้ ยืนยันว่าการพัฒนาและน า
แนวทางปฏิบัติการพยาบาลท่ีอ้างอิงจากหลักฐาน
เชิงประจักษ์มาใช้ในหน่วยงาน  เป็นกลยุทธ์ที่มี
ป ระสิ ทธิ ผล ในการยกระดับทั้ ง ความรู้ และ
พฤติกรรมการพยาบาลของบุคลากร อันจะส่งผล
ให้คุณภาพการดูแลผู้ป่วยเด็กที่มีการคั่งค้างของ
เสมหะในโรงพยาบาลตะโหมดดีขึ้นอย่างยั่งยืน 
 
ข้อเสนอแนะ 
 1. ควรน าแนวทางปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือ
ลดการคั่งค้างของเสมหะในผู้ป่วยเด็กอายุ 0–5 ปี 
ที่พัฒนาขึ้นไปใช้เป็นแนวทางมาตรฐานในการดูแล
ผู้ป่วยเด็กที่มีปัญหาระบบทางเดินหายใจในหอ
ผู้ป่วย เพ่ือให้การปฏิบัติการพยาบาลมีความเป็น
ระบบและมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น 
 2. ควรมีการจัดอบรมหรือพัฒนาศักยภาพ
บุคลากรทางการพยาบาลเกี่ยวกับการประเมิน
ภาวะการคั่งค้างของเสมหะ การจัดท่าระบาย
เสมหะ  และการดูดเสมหะอย่างถูกต้องและ
ปลอดภัย เ พ่ือให้บุคลากรสามารถปฏิบัติตาม
แนวทางได้อย่างถูกต้องและสม่ าเสมอ 
 3. ควรมีการติดตามและประเมินผลการใช้
แนวทางปฏิบัติอย่างต่อเนื่อง  รวมทั้งปรับปรุง
แนวทางให้เหมาะสมกับบริบทของหน่วยงานและ
สภาพปัญหาของผู้ป่วยเด็กท่ีเปลี่ยนแปลงไป 
 4. ควรส่งเสริมให้ผู้ปกครองหรือผู้ดูแลเด็กมี
ส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วย เช่น การสังเกตอาการ
ผิดปกติ การช่วยจัดท่าที่เหมาะสม และการดูแล
ทางเดินหายใจ เพ่ือช่วยลดโอกาสการเกิดภาวะคั่ง
ค้างของเสมหะในเด็ก
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ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธก์ับการนอนโรงพยาบาลซ้้าภายใน 30 วัน ในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง โรงพยาบาลปาดังเบซาร์ 
Factors Associated with 30-Day Readmission in Patients with Chronic Obstructive Pulmonary Disease 

at Padang Besar Hospital. 
(Received: March 24,2026 ; Revised: March 30,2026 ;  Accepted: April 4,2026) 

 
ธนกร ไสยะ1 

Tanakorn Saiya1 
 

บทคัดย่อ 
 การวิจัยเชิงส ารวจแบบย้อนหลังนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาอุบัติการณ์และปัจจัยท านายการนอนโรงพยาบาลซ้ าภายใน 
30 วัน ในผู้ป่วย COPD โรงพยาบาลปาดังเบซาร์ ศึกษาในกลุ่มตัวอย่าง 321 ราย ที่จ าหน่ายในช่วงปีงบประมาณ 2566–2568 
วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติไคสแควร์และการวิเคราะห์ความถดถอยโลจิสติกพหุคูณ  
 ผลการศึกษาพบอัตราการกลับมานอนโรงพยาบาลซ้ าร้อยละ 24.3 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญ (p < 0.05) 
ได้แก่ ประวัติเคยใส่ท่อช่วยหายใจ (aOR = 3.12), ความรุนแรงของโรคกลุ่ม E (aOR = 2.58), ประวัตินอนโรงพยาบาลในรอบ 
1 ปีก่อนหน้า (aOR = 2.25) และการสูบบุหรี่ในปัจจุบัน (aOR = 1.95) โดยมีการได้รับวัคซีนไข้หวัดใหญ่เป็นปัจจัยป้องกัน 
(aOR = 0.58) 
ค้าส้าคัญ: โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง, การนอนโรงพยาบาลซ้ า, ปัจจัยเสีย่ง 
 

Abstract 
 This survey research by retrospective study aimed to investigate the incidence and predictive factors 
of 30-day readmission among COPD patients at Padang Besar Hospital. Data from 321 patients discharged 
during fiscal years 2023–2025 were analyzed using Chi-square tests and multiple logistic regression.  
 The results revealed a 30-day readmission rate of 24.3%. Significant independent predictors (p < 0.05) 
included a history of intubation (aOR = 3.12), GOLD stage E (aOR = 2.58), hospitalization in the previous year 
(aOR = 2.25), and current smoking (aOR = 1.95). Conversely, influenza vaccination was identified as a 
protective factor (aOR = 0.58). 
Keywords: Chronic Obstructive Pulmonary Disease, Hospital Readmission, Risk Factors 
 
บทน้า 

 โ ร ค ป อ ด อุ ด กั้ น เ รื้ อ รั ง ( Chronic 
Obstructive Pulmonary Disease: COPD) เป็น
ปัญหาสาธารณสุขที่ส าคัญระดับโลกและเป็น
สาเหตุการเสียชีวิตอันดับต้น ๆ ของประชากร 
ธรรมชาติของโรคมีการด าเนินไปอย่างช้า ๆ แต่
ส่งผลกระทบถาวรต่อโครงสร้างปอด จุดเปลี่ยน
ส าคัญของการด าเนินโรคคือการเกิดภาวะก าเริบ
เ ฉี ย บ พ ลั น  ( Acute Exacerbation) ซึ่ ง เ ป็ น
เหตุการณ์ที่ผู้ป่วยมีอาการทางระบบหายใจทรุดลง
อย่างรวดเร็ว จนน าไปสู่การเข้ารับการรักษาในห้อง

                                                           
1 นายแพทย์ช านาญการ  โรงพยาบาลปาดังเบซาร์  จังหวัดสงขลา 

ฉุกเฉินหรือต้องนอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาล 
การนอนโรงพยาบาลจากภาวะก าเริบนี้นอกจากจะ
เป็นตัวบ่งชี้ความรุนแรงของโรคแล้ว ยังเป็นปัจจัย
ท านายการเสียชีวิตและเป็นส่วนที่ใช้งบประมาณ
สูงที่สุดในการดูแลรักษาผู้ป่วยกลุ่มนี้1 
 ประเด็นท้าทายส าคัญในระบบบริการ
สุขภาพปัจจุบัน คือการกลับมานอนโรงพยาบาลซ้ า
ภายในระยะเวลาสั้น หรือภายใน 30 วันหลัง
จ าหน่าย (30-day readmission) ตัวชี้วัดนี้ได้รับ
การยอมรับในระดับสากลว่าเป็นมาตรวัดคุณภาพ
บริการที่สะท้อนถึงประสิทธิภาพของการดูแลรักษา
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ในช่วงวิกฤต ความครอบคลุมของการวางแผน
จ าหน่าย และความต่อเนื่องของการดูแลในช่วง
เปลี่ยนผ่านจากโรงพยาบาลสู่บ้ าน 2 จากการ
ทบทวนวรรณกรรมพบว่า ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้น
เรื้อรังมีความเสี่ยงสูงที่จะกลับมารักษาซ้ าเนื่องจาก
ปัจจัยที่ซับซ้อน ทั้งจากพยาธิสภาพของโรคที่มี
ความเปราะบาง การมีโรคร่วมหลายโรค ประวัติ
การใส่ท่อช่วยหายใจ และปัจจัยด้านพฤติกรรม 
เช่น การสูบบุหรี่และการใช้ยาพ่นไม่ถูกวิธี3 การ
กลับมานอนโรงพยาบาลซ้ าไม่เพียงส่งผลกระทบ
เชิงลบต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและเพ่ิมภาระแก่
ผู้ดูแล แต่ยังท าให้ระบบโรงพยาบาลต้องสูญเสีย
ทรัพยากรที่อาจป้องกันได้หากมีการบริหารจัดการ
ที่ดีพอ4 
 ในบริบทของประเทศไทยและพ้ืนที่ภาคใต้
ตอนล่าง พบว่าอัตราการนอนโรงพยาบาลด้วยโรค
ปอดอุดกั้นเรื้ อรั งยั งคงอยู่ ในระดับสู ง และมี
ความสัมพันธ์กับโครงสร้างประชากรสูงอายุที่ขยาย
ตัวอย่างรวดเร็ว5 นอกจากนี้ ปัจจัยแวดล้อมใน
พ้ืนที่ยังมีอิทธิพลอย่างมาก โดยเฉพาะปัญหา
มล พิษทางอากาศและหมอกควันข้ ามแดน 
(Transboundary haze) ที่เกิดขึ้นเป็นประจ าทุกปี 
ซึ่งส่งผลให้ค่าฝุ่นละอองขนาดเล็ก (PM2.5) เพ่ิม
สูงขึ้นและกระตุ้นให้เกิดการก าเริบของโรค6 เมื่อ
พิจารณาบริบทของโรงพยาบาลปาดังเบซาร์  
อ าเภอสะเดา จังหวัดสงขลา ซึ่งตั้งอยู่ ในพ้ืนที่
ยุทธศาสตร์ชายแดนไทย -มาเลเ ซีย พบว่ามี
ลักษณะเฉพาะด้านการเคลื่อนย้ายของประชากร
และกิจกรรมทางเศรษฐกิจระหว่างประเทศ 
ลักษณะความเป็นเมืองชายแดนท าให้ระบบบริการ
สุขภาพต้องรองรับผู้ป่วยที่มีความหลากหลาย ซึ่ง
อาจส่งผลกระทบต่อความต่อเนื่องในการติดตาม
การรักษา7 จากการทบทวนสถิติ เบื้องต้นของ
โรงพยาบาลปาดังเบซาร์ พบว่ายังมีผู้ป่วยโรคปอด
อุดกั้ น เรื้ อรั งจ านวนหนึ่ งที่ ต้ องกลั บมานอน
โรงพยาบาลซ้ าภายใน 30 วัน แต่ปัจจุบันยังไม่มี
ข้อมูลเชิงประจักษ์ในพ้ืนที่ที่ระบุถึงปัจจัยเสี่ยงของ
การนอนโรงพยาบาลซ้ าอย่างเป็นระบบ ท าให้การ

วางแผนแก้ปัญหาและการก าหนดแนวทางการดูแล
ต่อเนื่องยังไม่ตรงจุด8 
 ด้วยเหตุผลและความจ าเป็นดังกล่าว ผู้วิจัย
จึ ง มี ค ว า ม มุ่ ง ห ม า ย ที่ จ ะ ศึ ก ษ า ปั จ จั ย ที่ มี
ความสัมพันธ์กับการนอนโรงพยาบาลซ้ าภายใน 30 
วัน ในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง โรงพยาบาลปา
ดังเบซาร์ เพ่ือน าผลการศึกษาที่ได้ไปใช้เป็นข้อมูล
พ้ืนฐานเชิงประจักษ์ส าหรับทีมสหสาขาวิชาชีพใน
การพัฒนารูปแบบการวางแผนจ าหน่าย การ
ก าหนดมาตรการติดตามกลุ่มเสี่ยงสูง และการ
จั ด ก า ร ท รั พ ย า ก ร ข อ ง โ ร ง พ ย า บ า ล ใ ห้ มี
ประสิทธิภาพสูงสุดในบริบทของพ้ืนที่ชายแดน
ต่อไป 
 
วัตถุประสงค์ 
 1. เพ่ือศึกษาข้อมูลพ้ืนฐาน ลักษณะทาง
ประชากรศาสตร์ และลักษณะทางคลินิกของผู้ป่วย
โรคปอด อุดกั้ น เ รื้ อ รั งที่ เ ข้ า รั บการรั กษา  ณ 
โรงพยาบาลปาดังเบซาร์ 
 2. เพ่ือศึกษาอัตราการนอนโรงพยาบาลซ้ า
ภายใน 30 วัน ภายหลังการจ าหน่ายออกจาก
โรงพยาบาลของผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
 3. เพ่ือวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัย
ด้านผู้ป่วย ปัจจัยด้านตัวโรค และปัจจัยด้านการ
รักษา กับการนอนโรงพยาบาลซ้ าภายใน 30 วัน 
เพ่ือน าไปสู่การหาแนวทางป้องกันและวางแผนการ
จ าหน่ายที่เหมาะสมในบริบทของพ้ืนที่ 
 
วิธีการศึกษา 
 การศึกษานี้ เป็นการวิจัยเชิงส ารวจแบบ
ย้อนหลัง (Survey research by retrospective 
study) ในรูปแบบการวิ เคราะห์ความสัมพันธ์  
(Analytical study) มีวัตถุประสงค์หลักเพ่ือศึกษา
ปัจจัยส่วนบุคคล ปัจจัยด้านคลินิก พยาธิสภาพ 
และพฤติกรรม ที่มีความสัมพันธ์กับการนอน
โ ร ง พ ย า บ า ล ซ้ า ภ า ย ใ น  3 0  วั น  ( 3 0 - day 
readmission) ในผู้ ป่ วย โรคปอดอุดกั้ น เรื้ อรั ง 
รูปแบบการวิจัยนี้มีความเหมาะสมกับบริบทของ
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ในช่วงวิกฤต ความครอบคลุมของการวางแผน
จ าหน่าย และความต่อเนื่องของการดูแลในช่วง
เปลี่ยนผ่านจากโรงพยาบาลสู่บ้ าน 2 จากการ
ทบทวนวรรณกรรมพบว่า ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้น
เรื้อรังมีความเสี่ยงสูงที่จะกลับมารักษาซ้ าเนื่องจาก
ปัจจัยที่ซับซ้อน ทั้งจากพยาธิสภาพของโรคที่มี
ความเปราะบาง การมีโรคร่วมหลายโรค ประวัติ
การใส่ท่อช่วยหายใจ และปัจจัยด้านพฤติกรรม 
เช่น การสูบบุหรี่และการใช้ยาพ่นไม่ถูกวิธี3 การ
กลับมานอนโรงพยาบาลซ้ าไม่เพียงส่งผลกระทบ
เชิงลบต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและเพ่ิมภาระแก่
ผู้ดูแล แต่ยังท าให้ระบบโรงพยาบาลต้องสูญเสีย
ทรัพยากรที่อาจป้องกันได้หากมีการบริหารจัดการ
ที่ดีพอ4 
 ในบริบทของประเทศไทยและพ้ืนที่ภาคใต้
ตอนล่าง พบว่าอัตราการนอนโรงพยาบาลด้วยโรค
ปอดอุดกั้นเรื้ อรั งยั งคงอยู่ ในระดับสู ง และมี
ความสัมพันธ์กับโครงสร้างประชากรสูงอายุที่ขยาย
ตัวอย่างรวดเร็ว5 นอกจากนี้ ปัจจัยแวดล้อมใน
พ้ืนที่ยังมีอิทธิพลอย่างมาก โดยเฉพาะปัญหา
มล พิษทางอากาศและหมอกควันข้ ามแดน 
(Transboundary haze) ที่เกิดขึ้นเป็นประจ าทุกปี 
ซึ่งส่งผลให้ค่าฝุ่นละอองขนาดเล็ก (PM2.5) เพ่ิม
สูงขึ้นและกระตุ้นให้เกิดการก าเริบของโรค6 เมื่อ
พิจารณาบริบทของโรงพยาบาลปาดังเบซาร์  
อ าเภอสะเดา จังหวัดสงขลา ซึ่งตั้งอยู่ ในพ้ืนที่
ยุทธศาสตร์ชายแดนไทย -มาเลเซีย  พบว่ามี
ลักษณะเฉพาะด้านการเคลื่อนย้ายของประชากร
และกิจกรรมทางเศรษฐกิจระหว่างประเทศ 
ลักษณะความเป็นเมืองชายแดนท าให้ระบบบริการ
สุขภาพต้องรองรับผู้ป่วยที่มีความหลากหลาย ซึ่ง
อาจส่งผลกระทบต่อความต่อเนื่องในการติดตาม
การรักษา7 จากการทบทวนสถิติ เบื้องต้นของ
โรงพยาบาลปาดังเบซาร์ พบว่ายังมีผู้ป่วยโรคปอด
อุดกั้ น เรื้ อรั งจ านวนหนึ่ งที่ ต้ องกลั บมานอน
โรงพยาบาลซ้ าภายใน 30 วัน แต่ปัจจุบันยังไม่มี
ข้อมูลเชิงประจักษ์ในพ้ืนที่ที่ระบุถึงปัจจัยเสี่ยงของ
การนอนโรงพยาบาลซ้ าอย่างเป็นระบบ ท าให้การ

วางแผนแก้ปัญหาและการก าหนดแนวทางการดูแล
ต่อเนื่องยังไม่ตรงจุด8 
 ด้วยเหตุผลและความจ าเป็นดังกล่าว ผู้วิจัย
จึ ง มี ค ว า ม มุ่ ง ห ม า ย ที่ จ ะ ศึ ก ษ า ปั จ จั ย ที่ มี
ความสัมพันธ์กับการนอนโรงพยาบาลซ้ าภายใน 30 
วัน ในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง โรงพยาบาลปา
ดังเบซาร์ เพ่ือน าผลการศึกษาที่ได้ไปใช้เป็นข้อมูล
พ้ืนฐานเชิงประจักษ์ส าหรับทีมสหสาขาวิชาชีพใน
การพัฒนารูปแบบการวางแผนจ าหน่าย การ
ก าหนดมาตรการติดตามกลุ่มเสี่ยงสูง และการ
จั ด ก า ร ท รั พ ย า ก ร ข อ ง โ ร ง พ ย า บ า ล ใ ห้ มี
ประสิทธิภาพสูงสุดในบริบทของพ้ืนที่ชายแดน
ต่อไป 
 
วัตถุประสงค์ 
 1. เพ่ือศึกษาข้อมูลพ้ืนฐาน ลักษณะทาง
ประชากรศาสตร์ และลักษณะทางคลินิกของผู้ป่วย
โรคปอด อุดกั้ น เ รื้ อ รั งที่ เ ข้ า รั บการรั กษา  ณ 
โรงพยาบาลปาดังเบซาร์ 
 2. เพ่ือศึกษาอัตราการนอนโรงพยาบาลซ้ า
ภายใน 30 วัน ภายหลังการจ าหน่ายออกจาก
โรงพยาบาลของผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
 3. เพ่ือวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัย
ด้านผู้ป่วย ปัจจัยด้านตัวโรค และปัจจัยด้านการ
รักษา กับการนอนโรงพยาบาลซ้ าภายใน 30 วัน 
เพ่ือน าไปสู่การหาแนวทางป้องกันและวางแผนการ
จ าหน่ายที่เหมาะสมในบริบทของพ้ืนที่ 
 
วิธีการศึกษา 
 การศึกษานี้ เป็นการวิจัยเชิงส ารวจแบบ
ย้อนหลัง (Survey research by retrospective 
study) ในรูปแบบการวิ เคราะห์ความสัมพันธ์  
(Analytical study) มีวัตถุประสงค์หลักเพ่ือศึกษา
ปัจจัยส่วนบุคคล ปัจจัยด้านคลินิก พยาธิสภาพ 
และพฤติกรรม ที่มีความสัมพันธ์กับการนอน
โ ร ง พ ย า บ า ล ซ้ า ภ า ย ใ น  3 0  วั น  ( 3 0 - day 
readmission) ในผู้ ป่ วย โรคปอดอุดกั้ น เรื้ อรั ง 
รูปแบบการวิจัยนี้มีความเหมาะสมกับบริบทของ

พ้ืนที่และสอดคล้องกับวัตถุประสงค์ของโครงการ 
เนื่องจากผู้วิจัยสามารถใช้ประโยชน์จากฐานข้อมูล
ทุติยภูมิ (Secondary data) ที่มีอยู่แล้วในระบบ
บริการสุขภาพของโรงพยาบาลมาวิเคราะห์หา
ปัจจัยเสี่ยงและผลลัพธ์ที่ เกิดขึ้นแล้วได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ รวมถึงสามารถลดอคติจากการ
ติดตามตัวผู้ป่วย (Loss to follow-up bias) และ
ใช้ ระยะเวลาในการด า เนินการวิจั ยได้อย่ าง
เหมาะสม โดยผู้วิจัยได้ท าการรวบรวมข้อมูล
ย้อนหลังจากเวชระเบียนผู้ป่วยในระยะเวลา 3 
ปีงบประมาณ ตั้งแต่เดือนตุลาคม พ.ศ. 2565 ถึง
เดือนกันยายน พ.ศ. 2568 
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากรเป้าหมายของการศึกษานี้ คือ 
ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคปอดอุดกั้น
เรื้อรังและเคยเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยใน 
โรงพยาบาลปาดังเบซาร์ ผู้วิจัยค านวณขนาดกลุ่ม
ตัวอย่างด้วยสูตรการประมาณค่าสัดส่วนของ
ประชากรในกรณีที่ไม่ทราบจ านวนประชากรที่
แน่นอน (Infinite population proportion) โดย
อ้างอิงความชุกของการกลับมารักษาซ้ าที่ร้อยละ 
25.38 พร้อมปรับเพ่ิมขนาดตัวอย่างร้อยละ 10 
เพ่ือชดเชยข้อมูลที่ ไม่สมบูรณ์ ได้กลุ่มตัวอย่าง
จ านวนทั้งสิ้น 321 ราย ใช้วิธีการเลือกกลุ่มตัวอย่าง
แบบเฉพาะเจาะจง (Purposive sampling) โดยมี
เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria) ได้แก่ เป็น
ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (รหัส ICD-10: J44.0, 
J44.1, J44.9) อายุตั้งแต่ 40 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป และ
ได้รับการจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลในช่วง
ปีงบประมาณ 2566–2568 (1 ตุลาคม 2565 ถึง 
30 กันยายน 2568) ในสถานะมีชีวิตอยู่ ทั้งนี้ ได้
ก าหนดเกณฑ์คัดออก (Exclusion criteria) ส าหรับ
ผู้ป่วยที่ได้รับการส่งต่อไปรักษาต่อ ณ โรงพยาบาล
อ่ืน ผู้ป่วยที่ปฏิเสธการรักษาหรือหนีกลับ และ
ผู้ป่วยที่มีโรคร่วมรุนแรงอ่ืนที่เป็นสาเหตุหลักของ
การกลับมานอนโรงพยาบาลซ้ าอย่างชัดเจน (เช่น 
โรคมะเร็งปอดระยะลุกลาม หรือวัณโรคปอดระยะ
แพร่กระจาย) 

 เครื่องมือและการเก็บรวบรวมข้อมูล 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้  คือ แบบ
บันทึกข้อมูลการวิจัย (Case Record Form) ที่
ผู้วิจัยสร้างขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรม แบ่ง
ออกเป็น 3 ส่วนหลัก ได้แก่ 1) ข้อมูลปัจจัยส่วน
บุคคลและสั งคม (อายุ  เพศ สิทธิการรั กษา 
ภูมิล าเนา) 2) ข้อมูลปัจจัยด้านคลินิก พยาธิสภาพ 
และพฤติกรรม (ระดับความรุนแรงตามเกณฑ์ 
GOLD โรคร่วมทางกาย ประวัติการสูบบุหรี่ ดัชนี
มวลกาย ประวัติการใส่ท่อช่วยหายใจ) และ 3) 
ข้อมูลเกี่ยวกับการรักษาและการนอนโรงพยาบาล
ซ้ าภายใน 30 วัน แบบบันทึกข้อมูลได้ผ่านการ
ตรวจสอบความตร งตาม เนื้ อห า  ( Content 
validity) จากผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 3 ท่าน โดยมีค่า
ดัชนีความสอดคล้อง (IOC) ตั้งแต่ 0.5 ขึ้นไปทุก
ข้อความ และได้น าไปทดลองใช้ (Pilot study) กับ
เวชระเบียนผู้ป่วยจ านวน 30 ราย เพ่ือตรวจสอบ
ความสมบูรณ์ก่อนการใช้งานจริง การเก็บรวบรวม
ข้อมูลด าเนินการโดยผู้วิจัยผ่านการสืบค้นข้อมูล
ทุติยภูมิจากระบบสารสนเทศของโรงพยาบาล 
( Hospital Information System) แ ล ะ เ ว ช
ระเบียนผู้ป่วยใน 
 การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ 
 ผู้วิจัยด าเนินการวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้
โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูปทางสถิติ ก าหนด
ระดับนัยส าคัญทางสถิติที่  0.05 โดยแบ่งการ
วิเคราะห์ออกเป็น 2 ส่วน ได้แก่ 1) การวิเคราะห์
ข้อมูลเชิงพรรณนา (Descriptive statistics) ใช้
อธิบายลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง น าเสนอ
ข้อมูลเชิงคุณภาพด้วยความถี่และร้อยละ น าเสนอ
ข้อมูลเชิงปริมาณด้วยค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน (หรือมัธยฐานและค่าพิสัยควอไทล์ ใน
กรณีที่มีการแจกแจงไม่ปกติ) 2) การวิเคราะห์
ข้อมูลเชิงอนุมาน ( Inferential statistics) เ พ่ือ
ทดสอบหาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการนอน
โรงพยาบาลซ้ าภายใน 30 วัน โดยวิ เคราะห์
ความสัมพันธ์เบื้องต้นด้วยสถิติไคสแควร์ (Chi-
square test) จากนั้นคัดเลือกตัวแปรอิสระเข้าสู่
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สมการเพื่อวิเคราะห์หาปัจจัยท านายที่เป็นอิสระต่อ
กันด้วยการวิเคราะห์ความถดถอยพหุคูณโลจิสติก 
(Multiple logistic regression) น าเสนอผลลัพธ์
ในรูปของค่าออดส์เรโชปรับแก้ (Adjusted Odds 
Ratio: aOR) พร้อมด้วยช่วงความเชื่อมั่นร้อยละ 
95 (95% CI) 
 จริยธรรมการวิจัย 
โครงการวิจัยนี้ด าเนินการภายใต้หลักจริยธรรมการ
วิจัยในมนุษย์อย่างเคร่งครัด โดยได้รับการพิจารณา
และอนุ มัติ จากคณะกรรมการพิจารณาการ
ศึกษาวิจัยในคน ระดับจังหวัด ของจังหวัดสงขลา 
(หมายเลขรับรอง 23/2569 อนุมัติเมื่อวันที่ 16 
มีนาคม 2569)  
 
ผลการศึกษา 
 ลักษณะทั่วไปและข้อมูลทางคลินิกของ
ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
 การศึกษาครั้งนี้รวบรวมข้อมูลผู้ป่วยโรค
ปอดอุดกั้นเรื้อรังที่ เข้าเกณฑ์การศึกษาจ านวน
ทั้งสิ้น 321 ราย พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็น
เพศชาย ร้อยละ 72.3 (232 ราย) และเพศหญิง 
ร้อยละ 27.7 (89 ราย) อายุเฉลี่ยของผู้ป่วยเท่ากับ 
68.4±8.5 ปี โดยจัดอยู่ในกลุ่มผู้สูงอายุ (อายุตั้งแต่ 
65 ปีขึ้นไป) ร้อยละ 61.4 ด้านประวัติพฤติกรรม
สุขภาพพบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีประวัติการสูบบุหรี่ 
โดยเป็นผู้ที่เคยสูบแต่เลิกแล้วร้อยละ 44.9 และ
ปัจจุบันยังคงสูบบุหรี่ร้อยละ 36.1 

 ในด้านข้อมูลทางคลินิกพบว่า กลุ่มตัวอย่าง
ได้รับการจัดระดับความรุนแรงของโรคตามเกณฑ์ 
GOLD อยู่ ในกลุ่ ม  B มากที่ สุ ด  ร้ อยละ 45 .2 
รองลงมาคือกลุ่ม E ร้อยละ 32.1 ผู้ป่วยส่วนใหญ่
ร้อยละ 75.4 มีโรคร่วมทางกายอย่างน้อย 1 โรค 
โดยโรคร่วมที่พบมากที่สุดคือโรคความดันโลหิตสูง 
(ร้อยละ 58.6) เมื่อพิจารณาประวัติการรักษาที่
ส าคัญ พบว่าผู้ป่วยร้อยละ 21.5 เคยมีประวัติใส่ท่อ
ช่วยหายใจจากการก าเริบในอดีต และร้อยละ 42.1 
มีประวัติการนอนโรงพยาบาลด้วยโรคปอดอุดก้ัน
เรื้อรังในรอบ 1 ปีก่อนหน้า ส าหรับตัวแปรตามของ
การศึกษา (Dependent variable) พบว่ามีผู้ป่วย
โรคปอดอุดก้ันเรื้อรังที่กลับมานอนโรงพยาบาลซ้ า
ภายใน 30 วัน จ านวน 78 ราย คิดเป็นร้อยละ 
24.3 ของกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด  
 ปัจจั ยที่ มี ค วามสั มพันธ์ กั บการนอน
โรงพยาบาลซ้้าภายใน 30 วัน 
 จากการวิเคราะห์ความสัมพันธ์เบื้องต้นด้วย
สถิติไคสแควร์ (Chi-square test) และน าตัวแปรที่
มีนัยส าคัญทางสถิติเข้าสู่สมการการวิเคราะห์ความ
ถ ด ถ อย โ ล จิ ส ติ ก พ หุ คู ณ  ( Multiple logistic 
regression) เพ่ือหาปัจจัยท านายที่เป็นอิสระต่อ
กัน โดยควบคุมอิทธิพลของตัวแปรกวน พบว่ามี 4 
ปัจจัยเสี่ยง และ 1 ปัจจัยป้องกัน ที่มีความสัมพันธ์
กับการนอนโรงพยาบาลซ้ าภายใน 30 วัน ในผู้ป่วย
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-
value < 0.05) ดังแสดงในตารางที่ 2 

 
ตารางท่ี 2 การวิเคราะห์ความถดถอยโลจิสติกพหุคูณ ของปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการนอนโรงพยาบาลซ้ า 
 ภายใน 30 วัน 

ปัจจัยท่ีศึกษา Adjusted Odds Ratio 
(aOR) 95% CI p-value 

ประวัติการเคยใส่ท่อช่วยหายใจ    
     ไม่เคย 1.00 (Reference) - - 
     เคย 3.12 1.85 – 5.26 <0.001* 
ระดับความรุนแรงของโรค (GOLD Stage)    
     กลุ่ม A 1.00 (Reference) - - 
     กลุ่ม B 1.35 0.85 – 2.14 0.204 
     กลุ่ม E 2.58 1.42 – 4.68 0.002* 
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ช่วยหายใจจากการก าเริบในอดีต และร้อยละ 42.1 
มีประวัติการนอนโรงพยาบาลด้วยโรคปอดอุดกั้น
เรื้อรังในรอบ 1 ปีก่อนหน้า ส าหรับตัวแปรตามของ
การศึกษา (Dependent variable) พบว่ามีผู้ป่วย
โรคปอดอุดก้ันเรื้อรังที่กลับมานอนโรงพยาบาลซ้ า
ภายใน 30 วัน จ านวน 78 ราย คิดเป็นร้อยละ 
24.3 ของกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด  
 ปัจจั ยที่ มี ค วามสั มพันธ์ กั บการนอน
โรงพยาบาลซ้้าภายใน 30 วัน 
 จากการวิเคราะห์ความสัมพันธ์เบื้องต้นด้วย
สถิติไคสแควร์ (Chi-square test) และน าตัวแปรที่
มีนัยส าคัญทางสถิติเข้าสู่สมการการวิเคราะห์ความ
ถ ด ถ อย โ ล จิ ส ติ ก พ หุ คู ณ  ( Multiple logistic 
regression) เพ่ือหาปัจจัยท านายที่เป็นอิสระต่อ
กัน โดยควบคุมอิทธิพลของตัวแปรกวน พบว่ามี 4 
ปัจจัยเสี่ยง และ 1 ปัจจัยป้องกัน ที่มีความสัมพันธ์
กับการนอนโรงพยาบาลซ้ าภายใน 30 วัน ในผู้ป่วย
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-
value < 0.05) ดังแสดงในตารางที่ 2 

 
ตารางท่ี 2 การวิเคราะห์ความถดถอยโลจิสติกพหุคูณ ของปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการนอนโรงพยาบาลซ้ า 
 ภายใน 30 วัน 

ปัจจัยท่ีศึกษา Adjusted Odds Ratio 
(aOR) 95% CI p-value 

ประวัติการเคยใส่ท่อช่วยหายใจ    
     ไม่เคย 1.00 (Reference) - - 
     เคย 3.12 1.85 – 5.26 <0.001* 
ระดับความรุนแรงของโรค (GOLD Stage)    
     กลุ่ม A 1.00 (Reference) - - 
     กลุ่ม B 1.35 0.85 – 2.14 0.204 
     กลุ่ม E 2.58 1.42 – 4.68 0.002* 

ตารางท่ี 2 การวิเคราะห์ความถดถอยโลจิสติกพหุคูณ ของปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการนอนโรงพยาบาลซ้ า 
 ภายใน 30 วัน 

ปัจจัยท่ีศึกษา Adjusted Odds Ratio 
(aOR) 95% CI p-value 

ประวัติการนอนโรงพยาบาลในรอบ 1 ปีก่อนหน้า    
     ไม่เคย 1.00 (Reference) - - 
     เคย 2.25 1.35 – 3.75 0.001* 
พฤติกรรมการสูบบุหร่ี    
     ไม่เคยสูบ 1.00 (Reference) - - 
     เคยสูบแต่เลิกแล้ว 1.25 0.72 – 2.18 0.425 
     ปัจจุบันยังคงสูบ 1.95 1.10 – 3.45 0.022* 
ประวัติการได้รับวัคซีนไข้หวัดใหญ่    
     ไม่ได้รับ 1.00 (Reference) - - 
     ได้รับ 0.58 0.35 – 0.95 0.031* 

 
 

(หมายเหตุ: * มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05, aOR = Adjusted Odds Ratio, 95% CI = 95% Confidence Interval) 
 

 ผลการวิเคราะห์พบว่า ผู้ป่วยที่มีประวัติเคย
ใส่ท่อช่วยหายใจจากการก าเริบในอดีต มีโอกาส
กลับมานอนโรงพยาบาลซ้ าเป็น 3.12 เท่าของ
ผู้ป่วยที่ไม่เคยใส่ท่อช่วยหายใจ (aOR = 3.12 ; 
95% CI: 1.85-5.26) ผู้ป่วยที่มีความรุนแรงของ
โรคในกลุ่ม E มีความเสี่ยงเพ่ิมขึ้น 2.58 เท่า เมื่อ
เทียบกับกลุ่ม A (aOR = 2.58; 95% CI: 1.42-
4.68) ผู้ป่วยที่มีประวัตินอนโรงพยาบาลด้วยโรค
ปอดอุดกั้นเรื้อรังในรอบ 1 ปีก่อนหน้า มีความเสี่ยง
เพ่ิมขึ้น 2.25 เท่า (aOR = 2.25; 95% CI: 1.35-
3.75) และผู้ป่วยที่ปัจจุบันยังคงสูบบุหรี่ มีความ
เสี่ยงสูงกว่าผู้ที่ไม่เคยสูบถึง 1.95 เท่า (aOR = 
1.95; 95% CI: 1.10-3.45) ในทางกลับกัน พบว่า
ประวัติการได้รับวัคซีนป้องกันโรคไข้หวัดใหญ่ใน
รอบ 1 ปี เป็นปัจจัยป้องกันที่ช่วยลดโอกาสการเกิด
การนอนโรงพยาบาลซ้ าได้อย่างมีนัยส าคัญ (aOR 
= 0.58; 95% CI: 0.35-0.95, p = 0.031) 
 
สรุปและอภิปรายผล 
 การศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการ
นอนโรงพยาบาลซ้ าภายใน 30 วัน ในผู้ป่วยโรค
ปอดอุดกั้นเรื้อรัง โรงพยาบาลปาดังเบซาร์ พบ
อัตราการกลับมารักษาซ้ าที่ร้อยละ 24.3 ซึ่งเป็น

อัตราที่ใกล้เคียงกับการศึกษาในโรงพยาบาลชุมชน
อ่ืนในภาคใต้ของประเทศไทย ที่พบความชุกของ
การกลับมารักษาซ้ าภายใน 28 วัน เท่ากับร้อยละ 
25.383 ผลการศึกษานี้สะท้อนให้เห็นว่าการนอน
โรงพยาบาลซ้ ายังคงเป็นปัญหาส าคัญในระบบ
บริการสุขภาพระดับทุติยภูมิ ซึ่งจ าเป็นต้องมีการ
ระบุปัจจัยเสี่ยงเพ่ือวางแผนป้องกันอย่างเร่งด่วน 
เมื่อวิเคราะห์ปัจจัยท านายที่เป็นอิสระต่อกัน พบ
ประเด็นที่น่าสนใจซึ่งสอดคล้องและสนับสนุนองค์
ความรู้จากงานวิจัยที่เกี่ยวข้องหลายฉบับ 
 ปั จจั ยท านายที่ ท ร งพลั งที่ สุ ดที่ พบ ใน
การศึกษานี้คือ ประวัติการเคยใส่ท่อช่วยหายใจ
จากการก าเ ริบของโรคในอดีต (aOR = 3.12) 
ผลลัพธ์นี้มีความสอดคล้องอย่างยิ่งกับการศึกษา
ของ ณ พัทลุง ณ โรงพยาบาลสิงหนคร ท่ีพบว่า
ประวัติการใส่ท่อช่วยหายใจเป็นปัจจัยเสี่ยงที่ส าคัญ
ที่สุดเช่นเดียวกัน3 สามารถอธิบายได้จากกลไกทาง
พยาธิสรีรวิทยาที่ว่า ผู้ป่วยที่เคยผ่านภาวะหายใจ
ล้มเหลวรุนแรงจนต้องใช้เครื่องช่วยหายใจนั้น มี
ภาวะเปราะบางทางสรีรวิทยา (Physiological 
frailty) สูง และมีสมรรถภาพปอดส ารองที่จ ากัด
มาก การฟ้ืนตัวหลังภาวะวิกฤตมักไม่สมบูรณ์ ท า
ให้แม้ได้รับการกระตุ้นเพียงเล็กน้อย เช่น การติด
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เชื้อไวรัสทางเดินหายใจ หรือการสัมผัสฝุ่น PM2.5 
ในพ้ืนที่ชายแดน6 ก็สามารถผลักให้ผู้ป่วยกลับเข้าสู่
ภาวะหายใจล้มเหลวซ้ าได้อย่างรวดเร็ว 
นอกจากนี้ การศึกษายังยืนยันว่าระดับความรุนแรง
ของโรคที่สูง (GOLD กลุ่ม E) และประวัติการนอน
โรงพยาบาลในรอบ 1 ปีก่อนหน้า เป็นปัจจัยเสี่ยงที่
ส าคัญอย่างมีนัยส าคัญ ข้อค้นพบนี้สนับสนุนงาน
ทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบในภูมิภาค
เอเชียโดย Lin และคณะ (2024) และการศึกษาใน
ประเทศมาเลเซียโดย Kee และคณะ ที่สรุปว่า
ประวัติการก าเริบบ่อยครั้งในอดีตเป็นตัวพยากรณ์
ก า ร ก ลั บ ม า น อ น ซ้ า ใ น อ น า ค ต ที่ ดี ที่ สุ ด 2 ,9 
ปรากฏการณ์นี้สะท้อนถึง "วงจรเลวร้าย" (Vicious 
cycle) ของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ที่การก าเริบแต่
ละครั้งจะเร่งการเสื่อมถอยของสมรรถภาพปอด ท า
ให้ผู้ป่วยไวต่อการก าเริบครั้งถัดไปมากยิ่งขึ้น ซึ่ง
ตอกย้ าถึงความจ าเป็นในการวางแผนจ าหน่ายและ
ติดตามผู้ป่ วยกลุ่ ม เสี่ ย งสู ง  (High-risk group) 
เหล่านี้อย่างใกล้ชิดเป็นพิเศษ 
 ส าหรับปัจจัยด้านพฤติกรรมที่สามารถ
ปรับเปลี่ยนได้ การที่ผู้ป่วยยังคงสูบบุหรี่ในปัจจุบัน
เป็นปัจจัยเสี่ยงที่เพ่ิมโอกาสการนอนโรงพยาบาล
ซ้ าเกือบ 2 เท่า เมื่อเทียบกับผู้ที่ไม่เคยสูบ การสูบ
บุหรี่เป็นปัจจัยเชิงสาเหตุที่ส าคัญที่สุดของโรค ซึ่ง
ไม่เพียงแต่ท าลายเนื้อปอดโดยตรง แต่ยังกระตุ้นให้
เกิดการอักเสบเรื้อรังในทางเดินหายใจ ลดการ
ตอบสนองต่อยาสเตียรอยด์ชนิดพ่น และเพ่ิมความ
เสี่ยงต่อการติดเชื้อแบคทีเรียแทรกซ้อน2 ผลลัพธ์นี้
ชี้ ใ ห้ เห็นว่ า  การ ให้ ค าปรึ กษา เ พ่ือ เลิ กบุหรี่  
( Smoking cessation counseling) ค ว ร เ ป็ น
องค์ประกอบหลักที่ต้องด าเนินการอย่างเข้มข้นใน
ทุกขั้นตอนของการดูแลรักษาผู้ป่วยกลุ่มนี้ 
 ในทางตรงกันข้าม การได้รับวัคซีนป้องกัน
โรคไข้หวัดใหญ่ในรอบ 1 ปี เป็นปัจจัยป้องกันที่
ช่วยลดความเสี่ยงการกลับมานอนซ้ าได้อย่างมี
นัยส าคัญ ข้อค้นพบนี้มีความส าคัญอย่างยิ่งในทาง
ปฏิบัติ และสอดคล้องกับแนวทางเวชปฏิบัติสากล
ของ Global Initiative for Chronic Obstructive 

Lung Disease (GOLD) ที่แนะน าให้ผู้ป่วยโรคปอด
อุดกั้นเรื้อรังทุกคนต้องได้รับวัคซีนไข้หวัดใหญ่เป็น
ประจ าทุกปี1 เนื่องจากการติดเชื้อไข้หวัดใหญ่เป็น
หนึ่งในสาเหตุกระตุ้นที่พบบ่อยที่สุดของการเกิด
ภาวะก าเริบเฉียบพลันที่รุนแรง ดังนั้นการป้องกัน
การติดเชื้อจึงเปรียบเสมือนการตัดวงจรการก าเริบ
ตั้งแต่ต้นทาง ซึ่งเป็นมาตรการที่มีประสิทธิผลสูง
และคุ้มค่า 
 อย่างไรก็ตาม การศึกษาครั้งนี้มีข้อจ ากัด
บางประการ (Limitations) คือ เป็นการวิจัยเชิง
สังเกตแบบย้อนหลังจากฐานข้อมูลเวชระเบียน ท า
ให้ไม่สามารถควบคุมความครบถ้วนของข้อมูล
บางส่วนได้ และไม่สามารถเก็บข้อมูลตัวแปรส าคัญ
อ่ืน ๆ ที่อาจมีผลต่อการกลับมานอนซ้ าได้ เช่น 
ระดับการศึ กษา  ความร่ วมมือ ในการใช้ ย า 
(Medication adherence) หรือข้อมูลเชิงคุณภาพ
ชี วิ ตของผู้ ป่ ว ย  อีกทั้ ง ยั ง ไม่ ส ามารถ พิสู จน์
ความสัม พันธ์ เชิ งสา เหตุ ได้  ท า ได้ เ พียงระบุ
ความสัมพันธ์ของปัจจัยเท่านั้น 
 
ข้อเสนอแนะ 
 1. จากผลการศึกษาที่ชี้ให้เห็นว่าประวัติการ
เคยใส่ท่อช่วยหายใจ ความรุนแรงของโรคระดับสูง 
(กลุ่ม E) และประวัติการนอนโรงพยาบาลในปีก่อน
หน้า เป็นปัจจัยท านายการกลับมานอนซ้ าที่ทรง
พลังที่สุด โรงพยาบาลปาดังเบซาร์และทีมสหสาขา
วิชาชีพจึงควรพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยในช่วง
เปลี่ยนผ่านที่มีความเข้มข้น โดยจัดท า "ระบบคัด
กรองความเสี่ยงเชิงรุก" เพ่ือระบุกลุ่มผู้ป่วยที่มี
ความเสี่ยงสูงเป็นพิเศษก่อนการจ าหน่าย ส าหรับ
ผู้ป่วยกลุ่มนี้ควรมีแผนการดูแลต่อเนื่องที่ชัดเจน 
เช่น การก าหนดนัดติดตามอาการที่คลินิกผู้ป่วย
นอกภายใน 7 -14 วันหลังจ าหน่าย หรือการ
ประสานงานกับทีมหมอครอบครัวเพ่ือติดตามเยี่ยม
บ้าน เพ่ือประเมินและแก้ไขปัญหาที่อาจเกิดขึ้น
หลังกลับบ้านได้อย่างทันท่วงที อันจะช่วยลด
โอกาสการกลับเข้าสู่ภาวะวิกฤตซ้ าได้ 
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เชื้อไวรัสทางเดินหายใจ หรือการสัมผัสฝุ่น PM2.5 
ในพ้ืนที่ชายแดน6 ก็สามารถผลักให้ผู้ป่วยกลับเข้าสู่
ภาวะหายใจล้มเหลวซ้ าได้อย่างรวดเร็ว 
นอกจากนี้ การศึกษายังยืนยันว่าระดับความรุนแรง
ของโรคที่สูง (GOLD กลุ่ม E) และประวัติการนอน
โรงพยาบาลในรอบ 1 ปีก่อนหน้า เป็นปัจจัยเสี่ยงที่
ส าคัญอย่างมีนัยส าคัญ ข้อค้นพบนี้สนับสนุนงาน
ทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบในภูมิภาค
เอเชียโดย Lin และคณะ (2024) และการศึกษาใน
ประเทศมาเลเซียโดย Kee และคณะ ที่สรุปว่า
ประวัติการก าเริบบ่อยครั้งในอดีตเป็นตัวพยากรณ์
ก า ร ก ลั บ ม า น อ น ซ้ า ใ น อ น า ค ต ที่ ดี ที่ สุ ด 2 ,9 
ปรากฏการณ์นี้สะท้อนถึง "วงจรเลวร้าย" (Vicious 
cycle) ของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ที่การก าเริบแต่
ละครั้งจะเร่งการเสื่อมถอยของสมรรถภาพปอด ท า
ให้ผู้ป่วยไวต่อการก าเริบครั้งถัดไปมากยิ่งขึ้น ซึ่ง
ตอกย้ าถึงความจ าเป็นในการวางแผนจ าหน่ายและ
ติดตามผู้ป่ วยกลุ่ ม เสี่ ย งสู ง  (High-risk group) 
เหล่านี้อย่างใกล้ชิดเป็นพิเศษ 
 ส าหรับปัจจัยด้านพฤติกรรมที่สามารถ
ปรับเปลี่ยนได้ การที่ผู้ป่วยยังคงสูบบุหรี่ในปัจจุบัน
เป็นปัจจัยเสี่ยงที่เพ่ิมโอกาสการนอนโรงพยาบาล
ซ้ าเกือบ 2 เท่า เมื่อเทียบกับผู้ที่ไม่เคยสูบ การสูบ
บุหรี่เป็นปัจจัยเชิงสาเหตุที่ส าคัญที่สุดของโรค ซึ่ง
ไม่เพียงแต่ท าลายเนื้อปอดโดยตรง แต่ยังกระตุ้นให้
เกิดการอักเสบเรื้อรังในทางเดินหายใจ ลดการ
ตอบสนองต่อยาสเตียรอยด์ชนิดพ่น และเพ่ิมความ
เสี่ยงต่อการติดเชื้อแบคทีเรียแทรกซ้อน2 ผลลัพธ์นี้
ชี้ ใ ห้ เห็นว่ า  การ ให้ ค าปรึ กษา เ พ่ือ เลิ กบุหรี่  
( Smoking cessation counseling) ค ว ร เ ป็ น
องค์ประกอบหลักที่ต้องด าเนินการอย่างเข้มข้นใน
ทุกขั้นตอนของการดูแลรักษาผู้ป่วยกลุ่มนี้ 
 ในทางตรงกันข้าม การได้รับวัคซีนป้องกัน
โรคไข้หวัดใหญ่ในรอบ 1 ปี เป็นปัจจัยป้องกันที่
ช่วยลดความเสี่ยงการกลับมานอนซ้ าได้อย่างมี
นัยส าคัญ ข้อค้นพบนี้มีความส าคัญอย่างยิ่งในทาง
ปฏิบัติ และสอดคล้องกับแนวทางเวชปฏิบัติสากล
ของ Global Initiative for Chronic Obstructive 

Lung Disease (GOLD) ที่แนะน าให้ผู้ป่วยโรคปอด
อุดกั้นเรื้อรังทุกคนต้องได้รับวัคซีนไข้หวัดใหญ่เป็น
ประจ าทุกปี1 เนื่องจากการติดเชื้อไข้หวัดใหญ่เป็น
หนึ่งในสาเหตุกระตุ้นที่พบบ่อยที่สุดของการเกิด
ภาวะก าเริบเฉียบพลันที่รุนแรง ดังนั้นการป้องกัน
การติดเชื้อจึงเปรียบเสมือนการตัดวงจรการก าเริบ
ตั้งแต่ต้นทาง ซึ่งเป็นมาตรการที่มีประสิทธิผลสูง
และคุ้มค่า 
 อย่างไรก็ตาม การศึกษาครั้งนี้มีข้อจ ากัด
บางประการ (Limitations) คือ เป็นการวิจัยเชิง
สังเกตแบบย้อนหลังจากฐานข้อมูลเวชระเบียน ท า
ให้ไม่สามารถควบคุมความครบถ้วนของข้อมูล
บางส่วนได้ และไม่สามารถเก็บข้อมูลตัวแปรส าคัญ
อ่ืน ๆ ที่อาจมีผลต่อการกลับมานอนซ้ าได้ เช่น 
ระดับการศึ กษา  ความร่ วมมือ ในการใช้ ย า 
(Medication adherence) หรือข้อมูลเชิงคุณภาพ
ชี วิ ตของผู้ ป่ ว ย  อีกทั้ ง ยั ง ไม่ ส ามารถ พิสู จน์
ความสัม พันธ์ เชิ งสา เหตุ ได้  ท า ไ ด้ เ พียงระบุ
ความสัมพันธ์ของปัจจัยเท่านั้น 
 
ข้อเสนอแนะ 
 1. จากผลการศึกษาที่ชี้ให้เห็นว่าประวัติการ
เคยใส่ท่อช่วยหายใจ ความรุนแรงของโรคระดับสูง 
(กลุ่ม E) และประวัติการนอนโรงพยาบาลในปีก่อน
หน้า เป็นปัจจัยท านายการกลับมานอนซ้ าที่ทรง
พลังที่สุด โรงพยาบาลปาดังเบซาร์และทีมสหสาขา
วิชาชีพจึงควรพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยในช่วง
เปลี่ยนผ่านที่มีความเข้มข้น โดยจัดท า "ระบบคัด
กรองความเสี่ยงเชิงรุก" เพ่ือระบุกลุ่มผู้ป่วยที่มี
ความเสี่ยงสูงเป็นพิเศษก่อนการจ าหน่าย ส าหรับ
ผู้ป่วยกลุ่มนี้ควรมีแผนการดูแลต่อเนื่องที่ชัดเจน 
เช่น การก าหนดนัดติดตามอาการที่คลินิกผู้ป่วย
นอกภายใน 7 -14 วันหลังจ าหน่าย หรือการ
ประสานงานกับทีมหมอครอบครัวเพ่ือติดตามเยี่ยม
บ้าน เพ่ือประเมินและแก้ไขปัญหาที่อาจเกิดขึ้น
หลังกลับบ้านได้อย่างทันท่วงที อันจะช่วยลด
โอกาสการกลับเข้าสู่ภาวะวิกฤตซ้ าได้ 

 2. ผลการวิจัยได้ยืนยันความส าคัญของ
ปัจจัยด้านพฤติกรรมและการป้องกันที่สามารถ
ปรับเปลี่ยนได้ ดังนั้นจึงมีข้อเสนอแนะว่าควรมี
การบูรณาการ "บริการให้ค าปรึกษาเพ่ือเลิกบุหรี่" 
และ "การส่งเสริมการได้รับวัคซีนไข้หวัดใหญ่" เข้า
เป็นส่วนหนึ่งของมาตรฐานการดูแลผู้ป่วยโรคปอด
อุดกั้นเรื้อรังอย่างเป็นรูปธรรม โดยอาจจัดตั้งระบบ
แจ้งเตือนในระบบสารสนเทศของโรงพยาบาลเพ่ือ
คัดกรองสถานะการสูบบุหรี่และประวัติการรับ
วัคซีนของผู้ป่วยทุกราย พร้อมทั้งส่งเสริมให้มีการ
ให้ค าปรึกษาอย่างเข้มข้นโดยบุคลากรที่ผ่านการ
อบรม และอ านวยความสะดวกในการเข้าถึงวัคซีน
ตามสิทธิการรักษา ซึ่งเป็นมาตรการที่มีประสิทธิผล
สูงและคุ้มค่าในการลดอัตราการก าเริบของโรคใน
ระยะยาว 

 3. เนื่องจากการศึกษานี้ เป็นการวิจัยเชิง
วิเคราะห์แบบย้อนหลังซึ่งมีข้อจ ากัดในการเก็บ
ข้อมูลเชิงลึกบางประการ จึงมีข้อเสนอแนะส าหรับ
การวิจัยในอนาคตว่าควรมีการศึกษาเชิงวิเคราะห์
ไปข้างหน้า เพ่ือติดตามผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงสูงหลัง
จ าหน่ายอย่างเป็นระบบ ซึ่งจะท าให้สามารถเก็บ
ข้อมูลตัวแปรส าคัญอ่ืน ๆ เพ่ิมเติมได้ เช่น ความ
ร่วมมือในการใช้ยาพ่น เทคนิคการสูดยาที่ถูกต้อง 
กา รสนับสนุ นทา งสั งคม  และคุณภาพชี วิ ต 
นอกจากนี้ ควรมีการพัฒนางานวิจัยเชิงทดลองเพ่ือ
ประเมินประสิทธิผลของโปรแกรมการวางแผน
จ าหน่ายหรือรูปแบบการดูแลต่อเนื่องที่พัฒนาขึ้น
โดยเฉพาะส าหรับบริบทโรงพยาบาลชุมชน
ชายแดน เพ่ือสร้างองค์ความรู้และแนวปฏิบัติที่
เป็นเลิศในการป้องกันการกลับมานอนโรงพยาบาล
ซ้ าต่อไปต่อไป
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บทคัดย่อ 

 การวิจัยนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-Experimental Research) แบบหลายกลุ่มวัดเฉพาะหลังการทดลอง เพื่อ
ศึกษาผลการใช้ส าลีรองเฝือกต่อการเกิดจุดเลือดออกใต้ผิวหนังจากการวัดความดันโลหิตในมารดาผ่าตัดคลอดที่ได้รับยาระงับ
ความรู้สึกทางช่องไขสันหลัง โดยกลุ่มตัวอย่าง คือ มารดาตั้งครรภ์อายุ 18-40 ปี อายคุรรภ์มากกว่า 37 สัปดาห์ ที่มารับบริการ
ผ่าตัดคลอดในโรงพยาบาลกุมภวาปี ระหว่างเดือนเมษายนถึงตุลาคม 2568 จ านวน 108 ราย แบ่งออกเป็น 3 กลุ่มเท่าๆ กัน 
กลุ่มละ 36 ราย ประกอบด้วยกลุ่มที่ 1 ใช้ส าลีรองเฝือกรองแขน กลุ่มที่ 2 ใช้ฟิล์มถนอมอาหารรองแขน และกลุ่มที่ 3 เป็นกลุ่ม
ควบคุมที่ไม่ใช้วัสดุรองแขน เครื่องมือประกอบด้วยแบบบันทึกข้อมูลทั่วไป แบบบันทึกอาการจุดเลือดออกใต้ผิวหนัง แบบ
บันทึกอาการแทรกซ้อน และแบบประเมินความพึงพอใจ วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนาและเปรียบเทียบความแตกต่าง
ระหว่างกลุ่มด้วยสถิติ Chi-square ที่ระดับนัยส าคัญ 0.05 
 ผลการศึกษา พบว่า ที่เวลา 30 นาทีหลังการผ่าตัด กลุ่มที่ใช้ส าลีรองเฝือกมีสัดส่วนผู้ป่วยท่ีไม่เกิดจุดเลือดออกใต้ผิวหนัง
สูงที่สุดร้อยละ 83.3 รองลงมาคือกลุ่มฟิล์มถนอมอาหารร้อยละ 66.7 และกลุ่มควบคุมร้อยละ 36.1 ทั้ง 3 กลุ่มมีความแตกต่าง
กันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (χ² = 17.535, p < .001) เมื่อเปรียบเทียบกลุ่มที่ใช้ส าลีรองเฝือกกับกลุ่มควบคุมพบความ
แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติสูงมาก (χ² = 14.781, p < .001) โดยกลุ่มที่ใช้ส าลีรองเฝือกมีสัดส่วนผู้ป่วยที่ไม่เกิดจุด
เลือดออกใต้ผิวหนังสูงกว่ากลุ่มควบคุมถึง 2.3 เท่า อย่างไรก็ตาม ที่เวลา 45 นาที และ 60 นาทีหลังการผ่าตัด ไม่พบความ
แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติระหว่างกลุ่มที่ใช้ส าลีรองเฝือกกับกลุ่มควบคุม (p = 1.000 ทั้งสองช่วงเวลา) โดยที่เวลา 45 
นาทีทั้งสองกลุ่มมีสัดส่วนผู้ป่วยที่ไม่เกิดจุดเลือดออกใต้ผิวหนังเท่ากันที่ร้อยละ 13.9 และที่เวลา 60 นาทีกลุ่มควบคุมมีสัดส่วน
สูงกว่ากลุ่มส าลีรองเฝือกเล็กน้อย (ร้อยละ 63.9 เทียบกับ ร้อยละ 61.1) แสดงให้เห็นว่าประสิทธิภาพของส าลีรองเฝือกมีความ
โดดเด่นในช่วง 30 นาทีแรกหลังการผ่าตัดซึ่งเป็นช่วงเวลาวิกฤตที่มีการวัดความดันโลหิตอย่างต่อเนื่อง ด้านอาการแทรกซ้อน 
พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ร้อยละ 88.8 ไม่มีอาการแทรกซ้อน ด้านความพึงพอใจของผู้รับบริการ พบว่า กลุ่มที่ใช้ส าลีรอง
เฝือกมีความพึงพอใจระดับดีมากสูงท่ีสุดร้อยละ 50.0 รองลงมาคือกลุ่มที่ใช้ฟิล์มถนอมอาหารร้อยละ 41.7 และกลุ่มควบคุม
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บทคัดย่อ 

 การวิจัยนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-Experimental Research) แบบหลายกลุ่มวัดเฉพาะหลังการทดลอง เพื่อ
ศึกษาผลการใช้ส าลีรองเฝือกต่อการเกิดจุดเลือดออกใต้ผิวหนังจากการวัดความดันโลหิตในมารดาผ่าตัดคลอดที่ได้รับยาระงับ
ความรู้สึกทางช่องไขสันหลัง โดยกลุ่มตัวอย่าง คือ มารดาตั้งครรภ์อายุ 18-40 ปี อายคุรรภ์มากกว่า 37 สัปดาห์ ที่มารับบริการ
ผ่าตัดคลอดในโรงพยาบาลกุมภวาปี ระหว่างเดือนเมษายนถึงตุลาคม 2568 จ านวน 108 ราย แบ่งออกเป็น 3 กลุ่มเท่าๆ กัน 
กลุ่มละ 36 ราย ประกอบด้วยกลุ่มที่ 1 ใช้ส าลีรองเฝือกรองแขน กลุ่มที่ 2 ใช้ฟิล์มถนอมอาหารรองแขน และกลุ่มที่ 3 เป็นกลุ่ม
ควบคุมที่ไม่ใช้วัสดุรองแขน เครื่องมือประกอบด้วยแบบบันทึกข้อมูลทั่วไป แบบบันทึกอาการจุดเลือดออกใต้ผิวหนัง แบบ
บันทึกอาการแทรกซ้อน และแบบประเมินความพึงพอใจ วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนาและเปรียบเทียบความแตกต่าง
ระหว่างกลุ่มด้วยสถิติ Chi-square ที่ระดับนัยส าคัญ 0.05 
 ผลการศึกษา พบว่า ที่เวลา 30 นาทีหลังการผ่าตัด กลุ่มที่ใช้ส าลีรองเฝือกมีสัดส่วนผู้ป่วยท่ีไม่เกิดจุดเลือดออกใต้ผิวหนัง
สูงที่สุดร้อยละ 83.3 รองลงมาคือกลุ่มฟิล์มถนอมอาหารร้อยละ 66.7 และกลุ่มควบคุมร้อยละ 36.1 ทั้ง 3 กลุ่มมีความแตกต่าง
กันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (χ² = 17.535, p < .001) เมื่อเปรียบเทียบกลุ่มที่ใช้ส าลีรองเฝือกกับกลุ่มควบคุมพบความ
แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติสูงมาก (χ² = 14.781, p < .001) โดยกลุ่มที่ใช้ส าลีรองเฝือกมีสัดส่วนผู้ป่วยที่ไม่เกิดจุด
เลือดออกใต้ผิวหนังสูงกว่ากลุ่มควบคุมถึง 2.3 เท่า อย่างไรก็ตาม ที่เวลา 45 นาที และ 60 นาทีหลังการผ่าตัด ไม่พบความ
แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติระหว่างกลุ่มที่ใช้ส าลีรองเฝือกกับกลุ่มควบคุม (p = 1.000 ทั้งสองช่วงเวลา) โดยที่เวลา 45 
นาทีทั้งสองกลุ่มมีสัดส่วนผู้ป่วยที่ไม่เกิดจุดเลือดออกใต้ผิวหนังเท่ากันที่ร้อยละ 13.9 และที่เวลา 60 นาทีกลุ่มควบคุมมีสัดส่วน
สูงกว่ากลุ่มส าลีรองเฝือกเล็กน้อย (ร้อยละ 63.9 เทียบกับ ร้อยละ 61.1) แสดงให้เห็นว่าประสิทธิภาพของส าลีรองเฝือกมีความ
โดดเด่นในช่วง 30 นาทีแรกหลังการผ่าตัดซึ่งเป็นช่วงเวลาวิกฤตที่มีการวัดความดันโลหิตอย่างต่อเนื่อง ด้านอาการแทรกซ้อน 
พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ร้อยละ 88.8 ไม่มีอาการแทรกซ้อน ด้านความพึงพอใจของผู้รับบริการ พบว่า กลุ่มที่ใช้ส าลีรอง
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assessment form, a complication recording form, and a satisfaction questionnaire. Data were analyzed using 
descriptive statistics and Chi-square test for group comparisons at a significance level of 0.05. 
 The results revealed that at 30 minutes post-operation, the cotton group had the highest proportion 
of patients without subcutaneous bleeding at 83.3%, followed by the plastic food wrap group at 66.7%, and 
the control group at 36.1%. The three groups showed statistically significant differences (χ² = 17.535, p < 
.001). Comparison between the cotton group and the control group revealed highly significant statistical 
differences (χ² = 14.781, p < .001), with the cotton group showing 2.3 times higher proportion of patients 
without subcutaneous bleeding. However, at 45 and 60minutes post-operation, no statistically significant 
differences were found between the cotton group and the control group (p = 1.000 for both time points). 
At 45 minutes, both groups had equal proportions of patients without bleeding at 13.9%, and at 60 minutes, 
the control group had slightly higher proportion than the cotton group (63.9% vs 61.1%). This demonstrates 
that cotton effectiveness is most prominent during the first 30 minutes post-operation, which is the critical 
period with continuous blood pressure monitoring. Regarding complications, 88.8% of participants 
experienced no complications. Concerning patient satisfaction, the cotton group demonstrated the highest 
proportion of very good satisfaction at 50.0%, followed by the plastic food wrap group at 41.7%, and the 
control group at 30.6%. Healthcare providers showed no difference in satisfaction across all three groups.  
Keywords: cotton, petechiae, blood pressure monitoring, cesarean section, spinal anesthesia

บทน า 
 การผ่าตัดเป็นหัตถการทางการแพทย์ที่มี
ความส าคัญในการวินิจฉัยและรักษาโรค โดยใน
ปัจจุบันผู้ป่วยจ านวนมากมีความจ าเป็นต้องได้รับ
การรั กษาด้ วยการผ่ าตัดหรือการรั กษาทาง
ศัลยกรรมซึ่ ง เป็น อีกทาง เลื อกหนึ่ งของการ
วินิจฉัยโรค ตรวจค้นหาสิ่งผิดปกติ และการรักษา 
เนื่องจากผู้ป่วยมีโรคแทรกซ้อนมากขึ้น มีความยาก
และซับซ้อนมากขึ้ น เช่ นกัน  โดยข้อมู ลจาก
โรงพยาบาล 20 แห่งในประเทศไทย ประกอบด้วย
โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย 7 แห่ง โรงพยาบาลตติย
ภูมิ  5 แห่ ง  โรงพยาบาลทั่ ว ไป 4 แ ห่ง และ
โรงพยาบาลชุมชน 4 แห่ง พบผู้ป่วยมาใช้บริการ
ผ่าตัดถึง 163,403 คน1 แสดงให้เห็นถึงความ
ต้องการบริการผ่าตัดที่เพ่ิมสูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง 
สอดคล้องกับข้อมูลผู้ป่วยผ่าตัดคลอดทางหน้า
ท้องที่โรงพยาบาลกุมภวาปีซึ่งเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่อง
เช่นกัน โดยในช่วง 3 ปีย้อนหลัง (พ.ศ. 2565 -
2567) มีผู้ป่วยผ่าตัดคลอดจ านวน 1,728 ราย ซึ่ง
ร้อยละ 90 ได้รับการระงับความรู้สึกเฉพาะส่วน
ทางช่องไขสันหลัง (spinal block) เนื่องจากมี
ความปลอดภัยต่อมารดาและทารกสูง ทั้งนี้เพราะ

มารดาตั้งครรภ์มีการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยา
ของระบบต่างๆ ในร่างกายเพ่ือให้เพียงพอต่อความ
ต้องการพลังงานที่เพ่ิมขึ้นจากการเจริญเติบโตของ
ทารก ส่งผลให้มีความเสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อน
ต่างๆ ได้ง่ายกว่าผู้ป่วยทั่วไป2  
  ตามแนวปฏิบัติของราชวิทยาลัยวิสัญญี
แพทย์แห่งประเทศไทยก าหนดให้ผู้ป่วยที่ผ่าตัด
คลอดทางหน้าท้องที่ได้รับการระงับความรู้สึก
เฉพาะส่วนทางช่องไขสันหลังต้องได้รับการวัด
ความดันโลหิตอย่างต่อเนื่องทุก 1 นาทีเป็นเวลา
ประมาณ 30 นาทีหรือจนกว่าทารกคลอด3 เพ่ือเฝ้า
ระวังภาวะความดันโลหิตต่ าท่ีอาจเกิดจากการ
ระงับระบบประสาทอัตโนมัติซิมพาเทติก เนื่องจาก
การระงับความรู้สึกเฉพาะส่วนทางช่องไขสันหลังมี
ภาวะแทรกซ้อนที่ส าคัญ คือ การท าให้ความดัน
โลหิตต่ าได้จากระบบประสาทอัตโนมัติซิมพาเทติ
กถูกระงับ จึงมีความจ าเป็นที่ต้องวัดความดันโลหิต
มารดาที่มาผ่าตัดคลอดตามที่ราชวิทยาลัยวิสัญญี
ก าหนดไว้เพ่ือความปลอดภัยของทั้งมารดาและ
ทารก การเฝ้าระวังความดันโลหิตอย่างใกล้ชิดนี้
เป็นมาตรฐานการดูแลที่ส าคัญในการป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นได้อย่างฉับพลั น 
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อย่างไรก็ตาม การวัดความดันโลหิตอย่างต่อเนื่อง
ดังกล่าวก่อให้เกิดภาวะแทรกซ้อนที่พบบ่อย คือ 
การเกิดจุด เลือดออกใต้ผิ วหนัง  (petechiae) 
บริเวณต้นแขนข้างที่วัดความดันโลหิต เมื่อปลดถุง
ลมวัดความดันโลหิตที่แขนออก มักพบว่าเกิดจุด
เลือดออกใต้ผิวหนังที่บริเวณต้นแขนข้างที่วัดความ
ดันโลหิตอย่างต่อเนื่อง ซึ่งเป็นภาวะแทรกซ้อนที่
พบบ่อยและมีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง
ต่ อ เ นื่ อ ง  เ ช่ น  thrombophlebitis แ ล ะ 
neuropathy ในผู้ป่วยที่ผ่าตัดคลอดทางหน้าท้องที่
ได้ยาระงับความรู้สึกเฉพาะส่วนทางช่องไขสันหลัง 
จากการเยี่ยมผู้ป่วยหลังผ่าตัดของกลุ่มงานวิสัญญี
โรงพยาบาลกุมภวาปีในช่วงปี พ.ศ. 2565-2567 
พบว่าผู้ป่วยและญาติมักสอบถามถึงอาการดังกล่าว
และแสดงความวิตกกังวลต่อการเกิดจุดเลือดออก
ใต้ผิวหนัง ซึ่งส่งผลกระทบต่อความม่ันใจและความ
พึงพอใจในการให้บริการ2  
  กลไกการเกิดจุดเลือดออกใต้ผิวหนังจาก
การวัดความดันโลหิตมีความซับซ้อนและเกี่ยวข้อง
กับหลายปัจจัย การศึกษาของ Jeon และคณะ4 
พบว่าภาวะหลอดเลือดฝอยในชั้นผิวหนังแตก 
สาเหตุแรกคือความดันในหลอดเลือดด าที่เพ่ิมขึ้น
ระหว่างการพองตัวและแฟบของถุงลมวัดความดัน
โลหิต จึงควรพิจารณาใช้วัสดุรองบางๆ ระหว่างถุง
ลมวัดความดันโลหิตและผิวหนัง โดยผ้าฝ้ายบางๆ 
สามารถลดการบาดเจ็บที่เกี่ยวข้องกับถุงลมได้
อย่างมีนัยส าคัญ การใช้วัสดุรองแขนก่อนการพัน
ถุงลมวัดความดันโลหิตจะช่วยกระจายแรงกดจาก
ถุงลมวัดความดันโลหิตไปยังพ้ืนที่ผิวหนังที่กว้างขึ้น 
ท าให้แรงกดต่อหน่วยพ้ืนที่ลดลงและช่วยปกป้อง
หลอดเลือดฝอยใต้ผิวหนังไม่ให้ได้รับแรงกดโดยตรง
ม า ก เ กิ น ไ ป  ช่ ว ย ล ด ก า ร เ กิ ด  petechiae 
hemorrhages โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่ได้รับยาระงับ
ความรู้สึกทางช่องไขสันหลังซึ่งมีภาวะความดัน
โลหิ ตลดลง  ท า ให้ ผนั งหลอด เลื อดมี ค ว าม
เปราะบางมากข้ึน4 
  จากการทบทวนการศึกษาวิจัยที่ผ่านมา
มีการพยายามค้นหาวิธีการป้องกันการเกิดจุด

เลือดออกใต้ผิวหนังจากการวัดความดันโลหิต 
ก า รศึ กษ าขอ ง  Archer และคณะ 5 ใ นกลุ่ ม
อาสาสมัครพบว่าการใช้วัสดุที่บางและอ่อนนุ่ม 
(padding) พันรองแขนก่อนพันถุงลมวัดความดัน
โลหิตสามารถลดอันตรายต่อผิวหนังได้อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p < 0.0001) โดยการใช้วัสดุ
รองมีความสัมพันธ์กับการลดลงอย่างมีนัยส าคัญทั้ง
ความถี่และความรุนแรงของการบาดเจ็บของ
ผิวหนัง โดยมีค่านัยส าคัญทางสถิติ ขณะเดียวกัน 
การศึกษานี้พบว่าการใช้วัสดุรองไม่มีผลต่อค่าความ
ดันโลหิตที่วัดได้5 แสดงให้เห็นว่าสามารถป้องกัน
การบาดเจ็บได้โดยไม่กระทบต่อความแม่นย าของ
การวัดความดันโลหิต ในบริบทของประเทศไทย 
การศึกษาของเบญจพร ปานมงคล และคณะ6 
พบว่าการใช้วัสดุรองแขนก่อนพันถุงลมวัดความดัน
โลหิตสามารถลดการเกิดจุดเลือดออกใต้ผิวหนังได้
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  โดยการศึกษาของ
โรงพยาบาลล าปางพบว่ากลุ่มที่ใช้กระดาษสารอง
แขนมีการเกิด severe petechiae เพียงร้อยละ 4 
ขณะที่กลุ่มควบคุมพบร้อยละ 8 แสดงให้เห็นถึง
ประสิทธิภาพของการใช้วัสดุรองในการลดความ
รุนแรงของภาวะแทรกซ้อน นอกจากนี้ การศึกษา
ของมณีรัตน์และคณะ7 ได้ศึกษาการใช้แผ่นฟิล์ม
ถนอมอาหารพันแขนก่อนพันถุงลมวัดความดัน
โลหิต พบว่าสามารถป้องกันภาวะจุดเลือดออกใต้
ผิวหนังได้ อย่างไรก็ตาม การศึกษาของพุ่มพวงและ
คณะ8 พบว่ากลุ่มตัวอย่างร้อยละ 12.5 รายงาน
อาการอบอ้าว คัน และมีผื่นแดงจากการใช้ฟิล์ม
ถนอมอาหารดังกล่าว ซึ่งแสดงให้เห็นถึงข้อจ ากัด
ของวัสดุชนิดนี้ในด้านความสะดวกสบายของผู้ป่วย 
นอกจากนี้ยังพบว่า การศึกษาของ Jodaki และ
คณะ9 พบว่าผู้ป่วยในหอผู้ป่วยวิกฤตมีความเสี่ยงสูง
ต่อการเกิดรอยฟกช้ าที่แขน จุดเลือดออกใต้ผิวหนัง 
การละเลยการดูแลถุงลมวัดความดันโลหิตแบบ
อั ต โ น มั ติ ไ ด้ รั บ ค ว า ม กั ง ว ล ว่ า ก่ อ ใ ห้ เ กิ ด
ภาวะแทรกซ้อนที่อาจน าไปสู่ความไม่พึงพอใจและ
ความไม่สะดวกสบายในผู้ป่วยที่มีสติ ดังนั้น การไม่
วางถุงลมบนผิวหนังเปล่า และการพันถุงลมบน
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อย่างไรก็ตาม การวัดความดันโลหิตอย่างต่อเนื่อง
ดังกล่าวก่อให้เกิดภาวะแทรกซ้อนที่พบบ่อย คือ 
การเกิดจุด เลือดออกใต้ผิ วหนัง  (petechiae) 
บริเวณต้นแขนข้างที่วัดความดันโลหิต เมื่อปลดถุง
ลมวัดความดันโลหิตที่แขนออก มักพบว่าเกิดจุด
เลือดออกใต้ผิวหนังที่บริเวณต้นแขนข้างที่วัดความ
ดันโลหิตอย่างต่อเนื่อง ซึ่งเป็นภาวะแทรกซ้อนที่
พบบ่อยและมีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง
ต่ อ เ นื่ อ ง  เ ช่ น  thrombophlebitis แ ล ะ 
neuropathy ในผู้ป่วยที่ผ่าตัดคลอดทางหน้าท้องที่
ได้ยาระงับความรู้สึกเฉพาะส่วนทางช่องไขสันหลัง 
จากการเยี่ยมผู้ป่วยหลังผ่าตัดของกลุ่มงานวิสัญญี
โรงพยาบาลกุมภวาปีในช่วงปี พ.ศ. 2565-2567 
พบว่าผู้ป่วยและญาติมักสอบถามถึงอาการดังกล่าว
และแสดงความวิตกกังวลต่อการเกิดจุดเลือดออก
ใต้ผิวหนัง ซึ่งส่งผลกระทบต่อความม่ันใจและความ
พึงพอใจในการให้บริการ2  
  กลไกการเกิดจุดเลือดออกใต้ผิวหนังจาก
การวัดความดันโลหิตมีความซับซ้อนและเกี่ยวข้อง
กับหลายปัจจัย การศึกษาของ Jeon และคณะ4 
พบว่าภาวะหลอดเลือดฝอยในชั้นผิวหนังแตก 
สาเหตุแรกคือความดันในหลอดเลือดด าที่เพ่ิมขึ้น
ระหว่างการพองตัวและแฟบของถุงลมวัดความดัน
โลหิต จึงควรพิจารณาใช้วัสดุรองบางๆ ระหว่างถุง
ลมวัดความดันโลหิตและผิวหนัง โดยผ้าฝ้ายบางๆ 
สามารถลดการบาดเจ็บที่เกี่ยวข้องกับถุงลมได้
อย่างมีนัยส าคัญ การใช้วัสดุรองแขนก่อนการพัน
ถุงลมวัดความดันโลหิตจะช่วยกระจายแรงกดจาก
ถุงลมวัดความดันโลหิตไปยังพ้ืนที่ผิวหนังที่กว้างขึ้น 
ท าให้แรงกดต่อหน่วยพ้ืนที่ลดลงและช่วยปกป้อง
หลอดเลือดฝอยใต้ผิวหนังไม่ให้ได้รับแรงกดโดยตรง
ม า ก เ กิ น ไ ป  ช่ ว ย ล ด ก า ร เ กิ ด  petechiae 
hemorrhages โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่ได้รับยาระงับ
ความรู้สึกทางช่องไขสันหลังซึ่งมีภาวะความดัน
โลหิ ตลดลง  ท า ให้ ผนั งหลอด เลื อดมี ค ว าม
เปราะบางมากข้ึน4 
  จากการทบทวนการศึกษาวิจัยที่ผ่านมา
มีการพยายามค้นหาวิธีการป้องกันการเกิดจุด

เลือดออกใต้ผิวหนังจากการวัดความดันโลหิต 
ก า รศึ กษ าขอ ง  Archer และคณะ 5 ใ นกลุ่ ม
อาสาสมัครพบว่าการใช้วัสดุที่บางและอ่อนนุ่ม 
(padding) พันรองแขนก่อนพันถุงลมวัดความดัน
โลหิตสามารถลดอันตรายต่อผิวหนังได้อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p < 0.0001) โดยการใช้วัสดุ
รองมีความสัมพันธ์กับการลดลงอย่างมีนัยส าคัญทั้ง
ความถี่และความรุนแรงของการบาดเจ็บของ
ผิวหนัง โดยมีค่านัยส าคัญทางสถิติ ขณะเดียวกัน 
การศึกษานี้พบว่าการใช้วัสดุรองไม่มีผลต่อค่าความ
ดันโลหิตที่วัดได้5 แสดงให้เห็นว่าสามารถป้องกัน
การบาดเจ็บได้โดยไม่กระทบต่อความแม่นย าของ
การวัดความดันโลหิต ในบริบทของประเทศไทย 
การศึกษาของเบญจพร ปานมงคล และคณะ6 
พบว่าการใช้วัสดุรองแขนก่อนพันถุงลมวัดความดัน
โลหิตสามารถลดการเกิดจุดเลือดออกใต้ผิวหนังได้
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  โดยการศึกษาของ
โรงพยาบาลล าปางพบว่ากลุ่มที่ใช้กระดาษสารอง
แขนมีการเกิด severe petechiae เพียงร้อยละ 4 
ขณะที่กลุ่มควบคุมพบร้อยละ 8 แสดงให้เห็นถึง
ประสิทธิภาพของการใช้วัสดุรองในการลดความ
รุนแรงของภาวะแทรกซ้อน นอกจากน้ี การศึกษา
ของมณีรัตน์และคณะ7 ได้ศึกษาการใช้แผ่นฟิล์ม
ถนอมอาหารพันแขนก่อนพันถุงลมวัดความดัน
โลหิต พบว่าสามารถป้องกันภาวะจุดเลือดออกใต้
ผิวหนังได้ อย่างไรก็ตาม การศึกษาของพุ่มพวงและ
คณะ8 พบว่ากลุ่มตัวอย่างร้อยละ 12.5 รายงาน
อาการอบอ้าว คัน และมีผื่นแดงจากการใช้ฟิล์ม
ถนอมอาหารดังกล่าว ซึ่งแสดงให้เห็นถึงข้อจ ากัด
ของวัสดุชนิดนี้ในด้านความสะดวกสบายของผู้ป่วย 
นอกจากนี้ยังพบว่า การศึกษาของ Jodaki และ
คณะ9 พบว่าผู้ป่วยในหอผู้ป่วยวิกฤตมีความเสี่ยงสูง
ต่อการเกิดรอยฟกช้ าที่แขน จุดเลือดออกใต้ผิวหนัง 
การละเลยการดูแลถุงลมวัดความดันโลหิตแบบ
อั ต โ น มั ติ ไ ด้ รั บ ค ว า ม กั ง ว ล ว่ า ก่ อ ใ ห้ เ กิ ด
ภาวะแทรกซ้อนที่อาจน าไปสู่ความไม่พึงพอใจและ
ความไม่สะดวกสบายในผู้ป่วยที่มีสติ ดังนั้น การไม่
วางถุงลมบนผิวหนังเปล่า และการพันถุงลมบน

เสื้อผ้าบางๆ ที่ไม่รบกวนการเฝ้าระวังความดัน
โลหิ ต  เป็ นแนวทางปฏิบัติ ที่ แนะน า เ พ่ือลด
ภาวะแทรกซ้อนดังกล่าว การศึกษานี้สนับสนุน
แนวคิดการใช้วัสดุรองเป็นมาตรการป้องกันที่มี
ความส าคัญในการดูแลผู้ป่วย 
 แม้ว่า padding จะมีประสิทธิภาพในการ
ป้องกันการบาดเจ็บของผิวหนังตามที่การศึกษา
ต่างๆ แสดงให้เห็น แต่ข้อจ ากัดส าคัญคือราคาที่
แพง ท าให้ เกิดอุปสรรคในการน ามาใช้อย่าง
แพร่หลายในระบบบริการสุขภาพ โดยเฉพาะใน
โรงพยาบาลชุมชนที่มีงบประมาณจ ากัด ในขณะที่
ฟิล์มถนอมอาหารแม้จะมีราคาถูกกว่ า แต่ ก็
ก่ อ ใ ห้ เ กิ ดปัญหาคว าม อับชื้ น แล ะความ ไม่
สะดวกสบายของผู้ป่ วยตามที่ การศึกษาพบ 
ปัจจุบันยังไม่มีการศึกษาที่ชัดเจนเกี่ยวกับการใช้
วัสดุทางเลือกที่มีต้นทุนต่ า มีประสิทธิภาพในการ
ป้องกัน และสามารถลดอาการแทรกซ้อนจาก
ความอับชื้นในการป้องกันการเกิดจุดเลือดออกใต้
ผิวหนังจากการวัดความดันโลหิตในมารดาผ่าตัด
คลอด การวิจัยครั้งนี้จึงมุ่งเน้นการศึกษาทางเลือก
ใหม่ที่ เหมาะสมกับบริบทของการให้บริการใน
ประเทศไทย โดยคณะผู้วิจัยได้สนใจที่จะศึกษาเพ่ือ
แก้ไขปัญหาดังกล่าวและพัฒนารูปแบบวัสดุที่ใช้
รองแขนให้เหมาะสมกับบริบทของโรงพยาบาล 
การวิจัยครั้งนี้จึงมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาผลการใช้
ส าลีรองเฝือกต่อการเกิดจุดเลือดออกใต้ผิวหนังจาก
การวัดความดันโลหิตในมารดาผ่าตัดคลอดที่ได้รับ
ยาระงับความรู้สึกทางช่องไขสันหลังโรงพยาบาล
กุมภวาปี โดยส าลีรองเฝือกเป็นวัสดุที่เหลือใช้ใน
ห้องผ่าตัด มีความนุ่มคล้ายกับ padding ซึ่งจาก
การศึกษาของ Archer และคณะ5 พบว่าวัสดุที่บาง
และอ่อนนุ่มสามารถลดอันตรายต่อผิวหนังได้อย่าง
มีนัยส าคัญ นอกจากนี้ส าลีรองเฝือกยังมีศักยภาพ
ในการลดปัญหาความอับชื้นของผู้รับบริการเม่ือ
เทียบกับฟิล์มถนอมอาหารที่การศึกษาของพุ่มพวง
และคณะ8 พบว่าท าให้เกิดอาการอบอ้าวและคัน 
การเลือกใช้ส าลีรองเฝือกเป็นวัสดุในการศึกษาครั้ง
น้ีมีเหตุผลส าคัญหลายประการ ประการแรก ส าลี

รองเฝือกเป็นวัสดุที่มีอยู่แล้วในห้องผ่าตัดและมัก
เหลือใช้หลังการผ่าตัด จึงเป็นการใช้ทรัพยากรที่มี
อยู่อย่างคุ้มค่าโดยไม่ต้องลงทุนเพ่ิมเติม ประการที่
สอง ส าลีรองเฝือกมีคุณสมบัติที่นุ่มและมีความ
ยืดหยุ่น ซึ่งคล้ายคลึงกับ padding ที่ Archer และ
คณะ5 ใช้ในการศึกษาและพบว่ามีประสิทธิภาพ 
ประการที่สาม วัสดุชนิดนี้มีความสามารถในการ
ระบายอากาศได้ดีกว่าฟิล์มถนอมอาหาร จึงน่าจะ
ลดปัญหาความอับชื้นที่พบในการศึกษาของพุ่มพวง
และคณะ8  
  ผลการวิจัยครั้งนี้จะเป็นข้อมูลส าคัญใน
การพัฒนาคุณภาพการพยาบาลวิสัญญี โดยเฉพาะ
การดูแลผู้ ป่ ว ยผ่ าตั ดคลอดที่ ไ ด้ รั บยาระงั บ
ความรู้สึกทางช่องไขสันหลัง การลดการเกิดจุด
เลือดออกใต้ผิวหนังจะช่วยลดภาวะวิตกกังวลของ
ผู้ป่วยและญาติ ซึ่งส่งผลต่อความพึงพอใจและ
ความม่ันใจของผู้ป่วย นอกจากนี้ยั ง เป็นการ
ส่งเสริมการประยุกต์ใช้ทรัพยากรในหน่วยงาน
อย่างมีประสิทธิภาพ โดยน าเอาวัสดุที่เหลือใช้มา
สร้างประโยชน์สูงสุดแก่ผู้รับบริการ อันจะน าไปสู่
การพัฒนามาตรฐานการดูแลที่เหมาะสมกับบริบท
ของโรงพยาบาลชุมชนในประเทศไทยและสามารถ
ขยายผลไปใช้ในสถานพยาบาล อ่ืนๆ ได้อย่าง
กว้างขวาง 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 
 1. เพ่ือเปรียบเทียบการเกิดจุดเลือดออกใต้
ผิวหนังจากการวัดความดันโลหิตในมารดาผ่าตัด
คลอดที่ได้รับยาระงับความรู้สึกทางช่องไขสันหลัง 
โรงพยาบาลกุมภวาปี ตามวัสดุกลุ่มใช้ส าลีรองเฝือก 
กลุ่มใช้ฟิล์มถนอมอาหารและกลุ่มควบคุม 
 2. เพ่ือเปรียบเทียบการเกิดจุดเลือดออกใต้
ผิวหนังจากการวัดความดันโลหิตในมารดาผ่าตัด
คลอดที่ได้รับยาระงับความรู้สึกทางช่องไขสันหลัง 
โรงพยาบาลกุมภวาปี ตามระยะเวลาที่ก าหนด 
 3. เพ่ือเปรียบเทียบค่าใช้จ่ายในการใช้วัสดุ 
 
วิธีด าเนินการวิจัย 
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วารสารอนามัยสิ่งแวดล้อม และสุขภาพชุมชน

ปีที่ 11 ฉบับที่ 2 มีนาคม – เมษายน 2569

 กลุ่มตัวอย่าง 
 ก า ร วิ จั ย แ บ บ กึ่ ง ท ด ล อ ง  ( Quasi 
Experimental Research) แบบหลายกลุ่ ม วั ด
เ ฉ พ า ะ ห ลั ง ก า ร ท ด ล อ ง  ( Posttest- Only 
Nonequivalent Multiple group Design) กลุ่ ม
ตัวอย่าง คือ มารดาตั้งครรภ์ อายุ 18- 40 ปี ที่มา
รับบริการผ่าตัดคลอดใน โรงพยาบาลกุมภวาปี  
ระหว่างเดือน เมษายน 2568 ถึงเดือน ตุลาคม 
2568 ก าหนดเกณฑ์ในการคัดเข้า คัดออกดังนี้ 
 เกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง (inclusion 
criteria)  
 1. มารดาที่มีอายุครรภ์ครบก าหนด GA ≥37 
สัปดาห์ 
 2. มารดาผ่ าตัดคลอดที่ ได้ รั บยาระงับ
ความรู้สึกทางช่องไขสันหลัง ( Spinal block )  
 3. เป็น Case elective และ Emergency 
ที่ผ่าตัดในเวลาราชการ (08.00-16.00 น.) 
 เกณฑ์การคัดออกกลุ่มตัวอย่าง (exclusion 
criteria)  
 1. มารดาที่มีโรคประจ าตัว ได้แก่ ความดัน
โลหิตสูง (Hypertension) เบาหวาน (DM) สูบบุหรี่ 
(Heavy Smoking) มีความผิดปกติของเกล็ดเลือด 
Platelet ≤ 100,000 (Thrombocytopenea) 
ใช้สเตียรอย์เป็นประจ า (Chronic steroid Use ) 
มี ค ว า ม ผิ ด ป ก ติ ข อ ง ต่ อ ม ไ ท ร อ ย์  ( Hypo - 
Hyperthyriod) 
 2. มารดาที่ใช้สารเสพติด 
 3. มารดาที่มี BMI ≥ 35 
 4. มารดาที่ไม่ให้ความร่วมมือหรือไม่ยินยอม 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยเป็นแบบบันทึก
อาการเกิดจุดเลือดออกใต้ผิวหนังจากการวัดความ
ดั น โ ลหิ ต  ผู้ วิ จั ย ส ร้ า ง ขึ้ น จ ากก า รท บทว น
วรรณกรรมและอ้างอิงจากแบบประเมินการเกิดจุด
เลือดออกใต้ผิวหนัง จากผลการใช้นวัตกรรม
ทางการพยาบาลเพ่ือลดจุดเลือดอออกใต้ผิวหนังใน
ผู้ป่วยผ่าตัดคลอดทางหน้าท้องจากกการได้ยา

ระงับความรู้สึกเฉพาะส่วนในโรงพยาบาลล าปาง6

ประกอบด้วย 6 ส่วน ได้แก่ ส่วนดังนี้  
 ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป ประกอบด้วย อายุ
ผู้ป่วย, อายุครรภ์, BMI, จ านวนเกล็ดเลือด, แขนที่
ใช้วัดความดันโลหิต, สัญญาณชีพแรกรับ 
 ส่วนที่ 2 กลุ่มทดลอง  
 ส่วนที่ 3 เป็นแบบบันทึกอาการจุดเลือดออก
ใต้ผิวหนังจากการวัดความดันโลหิตที่เกิดขึ้นหลัง
การทดลอง ประกอบด้วย 2 ระดับ  
 ระดับ 1= ไม่เกิด (ผิวหนังปกติ)  
 ระดับ 2 = เกิด (ตั้งแต่ รอยยับ, รอยแดง, 
เกิด petechiae) 
 ส่วนที่ 4 อาการแทรกซ้อน (Complication) 
ของผู้รับบริการที่เกิดข้ึนหลังการใช้ชุดทดลอง  
  ส่วนที่ 5 ความพึงพอใจของผู้รับบริการ
หลังใช้ชุดทดลอง  
 ส่วนที่ 6 ความพึงพอใจของผู้ให้บริการหลัง
การใช้ชุดทดลอง 
 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
 ผู้ วิ จั ย ได้น าแบบแบบบันทึกอาการจุด
เลือดออกใต้ผิวหนังจากการวัดความดันโลหิตใน
มารดาผ่าตัดคลอดที่ได้ยาระงับความรู้สึกทางช่อง
ไขสันหลัง6 ที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นปรับปรุงให้เข้ากับ
บริบทงานวิจัย เสนอต่อผู้ทรงคุณวุฒิ 3 คน โดย
เป็นวิสัญญีแพทย์โรงพยาบาลกุมภวาปี 2 คน 
พยาบาลช านาญการพิเศษ (วิสัญญีพยาบาล) 
โรงพยาบาลกุมภวาปี 1 คน เพ่ือพิจารณาตรวจสอบ
ความเที่ยงตรงตามเนื้อหา (Content Validity) ซึ่ง
ข้อค าถามแต่ละข้อเกี่ยวข้องกับความเหมาะสมต่อ
การน ามาใช้กับกลุ่มตัวอย่าง ทั้งนี้หากการพิจารณา
ของผู้ทรงคุณวุฒิพบว่า ข้อค าถามบางข้อต้องแก้ไข
ปรับปรุง เพ่ือให้เป็นไปตามบริบทของพ้ืนที่ ผู้วิจัย
จะด าเนินการแก้ไข ปรับปรุงก่อนน าไปใช้กับกลุ่ม
ตัวอย่าง ค านวณหาค่าดัชนีความสอดคล้องระหว่าง
ข้อค าถามกับวั ตถุประสงค์  ( Index of Item-
Objective Congruence : IOC) โดยค่าที่ค านวณ
ได้ในแต่ละข้อค าถามอยู่ระหว่าง 0.60 – 1.00 
 ขั้นตอนการด าเนินงานวิจัย 
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 กลุ่มตัวอย่าง 
 ก า ร วิ จั ย แ บ บ กึ่ ง ท ด ล อ ง  ( Quasi 
Experimental Research) แบบหลายกลุ่ ม วั ด
เ ฉ พ า ะ ห ลั ง ก า ร ท ด ล อ ง  ( Posttest- Only 
Nonequivalent Multiple group Design) กลุ่ ม
ตัวอย่าง คือ มารดาตั้งครรภ์ อายุ 18- 40 ปี ที่มา
รับบริการผ่าตัดคลอดใน โรงพยาบาลกุมภวาปี  
ระหว่างเดือน เมษายน 2568 ถึงเดือน ตุลาคม 
2568 ก าหนดเกณฑ์ในการคัดเข้า คัดออกดังนี้ 
 เกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง (inclusion 
criteria)  
 1. มารดาที่มีอายุครรภ์ครบก าหนด GA ≥37 
สัปดาห์ 
 2. มารดาผ่ าตัดคลอดที่ ได้ รั บยาระงับ
ความรู้สึกทางช่องไขสันหลัง ( Spinal block )  
 3. เป็น Case elective และ Emergency 
ที่ผ่าตัดในเวลาราชการ (08.00-16.00 น.) 
 เกณฑ์การคัดออกกลุ่มตัวอย่าง (exclusion 
criteria)  
 1. มารดาที่มีโรคประจ าตัว ได้แก่ ความดัน
โลหิตสูง (Hypertension) เบาหวาน (DM) สูบบุหรี่ 
(Heavy Smoking) มีความผิดปกติของเกล็ดเลือด 
Platelet ≤ 100,000 (Thrombocytopenea) 
ใช้สเตียรอย์เป็นประจ า (Chronic steroid Use ) 
มี ค ว า ม ผิ ด ป ก ติ ข อ ง ต่ อ ม ไ ท ร อ ย์  ( Hypo - 
Hyperthyriod) 
 2. มารดาที่ใช้สารเสพติด 
 3. มารดาที่มี BMI ≥ 35 
 4. มารดาที่ไม่ให้ความร่วมมือหรือไม่ยินยอม 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยเป็นแบบบันทึก
อาการเกิดจุดเลือดออกใต้ผิวหนังจากการวัดความ
ดั น โ ลหิ ต  ผู้ วิ จั ย ส ร้ า ง ขึ้ น จ ากก า รท บทว น
วรรณกรรมและอ้างอิงจากแบบประเมินการเกิดจุด
เลือดออกใต้ผิวหนัง จากผลการใช้นวัตกรรม
ทางการพยาบาลเพ่ือลดจุดเลือดอออกใต้ผิวหนังใน
ผู้ป่วยผ่าตัดคลอดทางหน้าท้องจากกการได้ยา

ระงับความรู้สึกเฉพาะส่วนในโรงพยาบาลล าปาง6

ประกอบด้วย 6 ส่วน ได้แก่ ส่วนดังนี้  
 ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป ประกอบด้วย อายุ
ผู้ป่วย, อายุครรภ์, BMI, จ านวนเกล็ดเลือด, แขนที่
ใช้วัดความดันโลหิต, สัญญาณชีพแรกรับ 
 ส่วนที่ 2 กลุ่มทดลอง  
 ส่วนที่ 3 เป็นแบบบันทึกอาการจุดเลือดออก
ใต้ผิวหนังจากการวัดความดันโลหิตที่เกิดขึ้นหลัง
การทดลอง ประกอบด้วย 2 ระดับ  
 ระดับ 1= ไม่เกิด (ผิวหนังปกติ)  
 ระดับ 2 = เกิด (ตั้งแต่ รอยยับ, รอยแดง, 
เกิด petechiae) 
 ส่วนที่ 4 อาการแทรกซ้อน (Complication) 
ของผู้รับบริการที่เกิดข้ึนหลังการใช้ชุดทดลอง  
  ส่วนที่ 5 ความพึงพอใจของผู้รับบริการ
หลังใช้ชุดทดลอง  
 ส่วนที่ 6 ความพึงพอใจของผู้ให้บริการหลัง
การใช้ชุดทดลอง 
 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
 ผู้ วิ จั ย ได้น าแบบแบบบันทึกอาการจุด
เลือดออกใต้ผิวหนังจากการวัดความดันโลหิตใน
มารดาผ่าตัดคลอดที่ได้ยาระงับความรู้สึกทางช่อง
ไขสันหลัง6 ที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นปรับปรุงให้เข้ากับ
บริบทงานวิจัย เสนอต่อผู้ทรงคุณวุฒิ 3 คน โดย
เป็นวิสัญญีแพทย์โรงพยาบาลกุมภวาปี 2 คน 
พยาบาลช านาญการพิเศษ (วิสัญญีพยาบาล) 
โรงพยาบาลกุมภวาปี 1 คน เพ่ือพิจารณาตรวจสอบ
ความเที่ยงตรงตามเนื้อหา (Content Validity) ซึ่ง
ข้อค าถามแต่ละข้อเกี่ยวข้องกับความเหมาะสมต่อ
การน ามาใช้กับกลุ่มตัวอย่าง ทั้งนี้หากการพิจารณา
ของผู้ทรงคุณวุฒิพบว่า ข้อค าถามบางข้อต้องแก้ไข
ปรับปรุง เพ่ือให้เป็นไปตามบริบทของพ้ืนที่ ผู้วิจัย
จะด าเนินการแก้ไข ปรับปรุงก่อนน าไปใช้กับกลุ่ม
ตัวอย่าง ค านวณหาค่าดัชนีความสอดคล้องระหว่าง
ข้อค าถามกับวั ตถุประสงค์  ( Index of Item-
Objective Congruence : IOC) โดยค่าที่ค านวณ
ได้ในแต่ละข้อค าถามอยู่ระหว่าง 0.60 – 1.00 
 ขั้นตอนการด าเนินงานวิจัย 

 ขั้นก่อนทดลอง 
 1. ผู้วิจัยขอพิจารณาเก็บข้อมูลการวิจัยจาก
คณะกรรมการจริ ยธรรมการวิ จั ย ในมนุษย์  
โ ร ง พย า บ า ล กุ ม ภ ว าปี  แ ล ะท า ห นั ง สื อ ถึ ง
ผู้อ านวยการโรงพยาบาลกุมภวาปี 
 2. ผู้วิจัยประชาสัมพันธ์โครงการวิจัยเพ่ือหา
กลุ่มตัวอย่างที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์และมีความ
สนใจรับฟังรายละเอียดเกี่ยวกับโครงการวิจัย  
 3. เมื่อผู้สนใจเข้าร่วมโครงการครบตาม
จ านวนที่ก าหนดไว้ ผู้วิจัยท าการอธิบายความ
เป็นมาของปัญหา ชี้แจงวัตถุประสงค์ ประโยชน์
จากการเข้าร่วมโครงการวิจัย ตลอดจนการพิทักษ์
ให้กลุ่มตัวอย่างได้รับทราบ พร้อมลงลายมือชื่อ
ยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย 
 4. ผู้วิจัยสร้างสัมพันธภาพกับกลุ่มตัวอย่าง 
อธิบายกระบวนการวิจัย ขั้นตอนการท ากิจกรรม
ตามโปรแกรมให้กลุ่มตัวอย่างได้รับทราบ พร้อม
สอบถามและตอบข้อสงสัยหากกลุ่มตัวอย่างมีข้อ
ค าถาม 
 ขั้นทดลอง 
  กลุ่มทดลอง 
 1.เมื่อมารดาที่อยู่ในกลุ่มเป้าหมายมาท าการ
ผ่าตัดคลอด สมัครใจยินยอมเข้าร่วมท าการวิจัย ให้
มารดานอนพักบนเตียงผ่าตัด อธิบายความสี่ยงที่
จะเกิดขึ้นในการผ่าตัดครั้งนี้รวมทั้งการปฏิบัติตัว
หลังผ่าตัดให้มารดาตั้งครรภ์ได้รับทราบ 
 2.monitor v/s ต า ม ป ก ติ  ไ ด้ แ ก่  EKG, 
Sop2, ความดันโลหิต  
  2.1 กลุ่มทดลองที่ 1 วัสดุรองแขนด้วยส าลีรอง
เฝือก โดยท าการพัน ส าลีรองเฝือกความกว้าง
เท่ากับขนาดของถุงลมวัดความดันโลหิตด้วยส าลี
รองเฝือก มีขนาด 4*4 นิ้ว พันกับแขนผู้ป่วยแบบ
spiral ให้เรียบ 1 รอบ ตามหลักการวัดความดัน
โลหิต (โดยใช้ขนาดถุงลม Cuff BP ที่เส้นรอบวงมี
ขนาดเท่ากัน) 
  2.2 กลุ่มทดลองที่ 2 วัสดุรองแขนฟิล์มถนอม
อาหาร โดยท าการพันแผ่นฟิล์มถนอมอาหาร ความ
กว้างเท่ากับขนาดของถุงลมวัดความดันโลหิตด้วย

วัสดุรองแขนฟิล์มถนอมอาหารกับแขนแบบspiral 
ให้เรียบ 1 รอบ ตามหลักการวัดความดันโลหิต 
(โดยใช้ขนาดถุงลม Cuff BP ที่เส้นรอบวงมีขนาด
เท่ากัน) 
 3. ตั้งเวลาในการวัดความดันโลหิตเป็นทุก 1 
นาที ตั้งแต่วิสัญญีแพทย์เริ่มท าการให้ยาระงับ
ความรู้ สึ ก เฉพาะส่ วน  ( Spinal block) อย่ า ง
ต่อเนื่องทุก 1 นาทีเป็นเวลาประมาณ 30 นาทีหรือ
จนกว่าทารก คลอด (แนวปฏิบัติของราชวิทยาลัย
วิสัญญีแพทย์แห่งประเทศไทย, 2550) แล้วเปลี่ยน
การตั้งเวลาในการวัดความดันโลหิตเป็นทุก 5 นาที 
จนกระท่ังสิ้นสุดการผ่าตัด 
 4. ใช้เครื่องวัดความดันโลหิตตัวเดียวกัน ซึ่ง
ได้ผ่านการสอบเทียบ (calibration) จนเสร็จสิ้น
การผ่าตัด และมีแบบบันทึกข้อมูลทั่วไปของกลุ่ม
ตัวอย่าง ได้แก่ อายุ , BMI, จ านวนเกล็ดเลือด , 
ต าแหน่งที่พัน, ระยะเวลาการผ่าตัด โดยวิสัญญี
พยาบาลในห้องผ่าตัดเป็นผู้บันทึกตามระยะเวลาที่
ก าหนด คือ 30 นาที, 45 นาที, 60 นาที, หลังการ
ผ่าตัด(ตามระยะเวลาในการผ่าตัดในแต่ละราย) 
ก่อนน าส่งไปยังห้องพักฟ้ืน  
 กลุ่มควบคุม 
 1.เมื่อมารดาที่อยู่ในกลุ่มเป้าหมายมาท าการ
ผ่าตัดคลอด สมัครใจยินยอมเข้าร่วมท าการวิจัย ให้
มารดานอนพักบนเตียงผ่าตัด อธิบายความสี่ยงที่
จะเกิดขึ้นในการผ่าตัดครั้งนี้รวมทั้งการปฏิบัติตัว
หลังผ่าตัดให้มารดาตั้งครรภ์ได้รับทราบ 
 2.monitor v/s ต า ม ป ก ติ  ไ ด้ แ ก่  EKG, 
Sop2, ความดันโลหิตตามปกติ ตามหลักการวัด
ความดันโลหิต โดยไม่รองวัสดุใด ๆ ก่อนวัดความ
ดันโลหิต (โดยใช้ขนาดถุงลม Cuff BP ที่เส้นรอบวง
มีขนาดเท่ากัน ) 
 3.ตั้งเวลาในการวัดความดันโลหิตเป็นทุก 1 
นาที ตั้งแต่วิสัญญีแพทย์เริ่มท าการให้ยาระงับ
ความรู้ สึ ก เฉพาะส่ วน  ( Spinal block) อย่ า ง
ต่อเนื่องทุก 1 นาทีเป็นเวลาประมาณ 30 นาทีหรือ
จนกว่าทารก คลอด (แนวปฏิบัติของราชวิทยาลัย
วิสัญญีแพทย์แห่งประเทศไทย, 2550) แล้วเปลี่ยน
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การตั้งเวลาในการวัดความดันโลหิตเป็นทุก 5 นาที 
จนกระท่ังสิ้นสุดการผ่าตัด 
 4. ใช้เครื่องวัดความดันโลหิตตัวเดียวกัน ซึ่ง
ได้ผ่านการสอบเทียบ (calibration) จนเสร็จสิ้น
การผ่าตัด และมีแบบบันทึกข้อมูลทั่วไปของกลุ่ม
ตัวอย่าง ได้แก่ อายุ , BMI, จ านวนเกล็ดเลือด , 
ต าแหน่งที่พัน, ระยะเวลาการผ่าตัด โดยวิสัญญี
พยาบาลในห้องผ่าตัดเป็นผู้บันทึกตามระยะเวลาที่
ก าหนด คือ 30 นาที, 45 นาที, 60 นาที, หลังการ
ผ่าตัด(ตามระยะเวลาในการผ่าตัดในแต่ละราย) 
ก่อนน าส่งไปยังห้องพักฟ้ืนขั้นหลังการทดลอง 
วิสัญญีพยาบาลที่อยู่ในห้องผ่าตัดจะเป็นผู้บันทึก
ข้อมูลป่วย ประเมินการเกิดจุดเลือดออกโดย
เปรียบเทียบกับลักษณะการเกิดจุดเลือดออกใต้
ผิวหนังตามแบบประเมิน ซึ่งจะประเมินผลที่ 30 
นาที, 45 นาที, และ 60 นาที หลังการผ่าตัด (ตาม
ระยะเวลาในการผ่าตัดในแต่ละราย)  ซึ่ งแบ่ง
ลักษณะการเกิดจุดเลือดออกใต้ผิวหนังเป็น 2 
ระดับ คือ ระดับ 1= ไม่เกิด (ผิวหนังปกติ) ระดับ 2 
= เกิด (ตั้งแต่ รอยยับ, รอยแดง, เกิด petechiae) 
บันทึกในแบบประเมินการเกิดจุดเลือดออกบริเวณ
ต้นแขนที่พันถุงลมวัดความดันโลหิต 
 สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล 
 ใช้สถิติเชิงพรรณนาประกอบด้วยจ านวน 
ความถี่  ร้อยละ ค่า เฉลี่ย  และส่วนเบี่ ยงเบน
มาตรฐาน และสถิติ Chi-Square ก าหนดระดับ
นัยส าคัญทางสถิติที่ p < 0.05  
 จริยธรรมงานวิจัย 
 การด าเนินการวิจัยครั้งนี้  ผู้วิจัยด าเนินการ
ยื่นขอรับรองจริยธรรมการวิจัย ในมนุษย์ต่อ
คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการศึกษาและ
วิจัยในมนุษย์  โรงพยาบาลกุมภวาปี  จั งหวัด
อุดรธานี หมายเลขโครงการวิจัย KPEC 15/2568 
โดยได้รับการรับรองเมื่อวันที่ 10 กุมภาพันธ์ 2568  
 
ผลการวิจัย 
 1. ข้อมูลทั่วไป 

 จากการศึกษา พบว่า กลุ่มตัวอย่างในการ
วิจัยครั้งนี้ประกอบด้วยมารดาตั้งครรภ์ที่มารับ
บริการผ่าตัดคลอดที่โรงพยาบาลกุมภวาปี จ านวน
ทั้งสิ้น 108 ราย แบ่งออกเป็น 3 กลุ่มเท่าๆ กัน 
กลุ่มละ 36 ราย โดยกลุ่มที่ 1 เป็นกลุ่มที่ใช้ส าลีรอง
เฝือกรองแขนก่อนวัดความดันโลหิต กลุ่มที่ 2 เป็น
กลุ่มที่ใช้ฟิล์มถนอมอาหารรองแขน และกลุ่มที่ 3 
เป็นกลุ่มควบคุมที่ไม่ใช้วัสดุรองแขน กลุ่มตัวอย่าง
ทั้ง 3 กลุ่มมีค่าเฉลี่ยอายุอยู่ระหว่าง 27-29 ปี ค่า 
BMI อยู่ในช่วง 28-30 kg/m² จ านวนเกล็ดเลือด
อยู่ในช่วง 266-278 cells/µL และระยะเวลาการ
ผ่าตัดอยู่ในช่วง 50-55 นาที ทั้งหมดมีอายุครรภ์
มากกว่า 37 สัปดาห์ แสดงให้เห็นว่ากลุ่มตัวอย่าง
ทั้ง 3 กลุ่มมีลักษณะที่ เทียบเคียงกัน จึงท าให้
สามารถเปรียบเทียบผลการใช้วัสดุรองแขนต่อการ
เกิดจุดเลือดออกใต้ผิวหนังได้อย่างเหมาะสม  
 2. การเกิดจุดเลือดออกใต้ผิวหนังของ
มารดาตั้งครรภ์จากการวัดความดันโลหิตใน
มารดาผ่าตัดคลอดที่ได้รับยาระงับความรู้สึกทาง
ช่องไขสันหลัง ที่มารับบริการผ่าตัดคลอดใน
โรงพยาบาลกุมภวาปี 
 2.1 การเกิดจุดเลือดออกใต้ผิวหนังของ
มารดาตั้งครรภ์จากการวัดความดันโลหิตใน
มารดาผ่าตัดคลอดที่ได้รับยาระงับความรู้สึกทาง
ช่องไขสันหลัง ที่มารับบริการผ่าตัดคลอดใน
โรงพยาบาลกุมภวาปี จ าแนกตามวัสดุที่ใช้  
 พบว่า  ทุกกลุ่มมีการเปลี่ยนแปลงของ
สัดส่วนการเกิดจุดเลือดออกใต้ผิวหนังตามช่วงเวลา 
30 45 และ 60 นาทีอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
ได้แก่ กลุ่มที่ใช้ส าลีรองเฝือก (χ² = 36.334, p < 
0.001) กลุ่มที่ใช้ฟิล์มถนอมอาหาร (χ² = 28.222, 
p < 0.001) และกลุ่มควบคุมที่ไม่ใช้วัสดุรองแขน 
(χ² = 19.186, p < 0.001) ซึ่งสะท้อนให้เห็นว่า
การเกิดจุดเลือดออกใต้ผิวหนังจากการวัดความดัน
โลหิตมีแนวโน้มลดลงตามระยะเวลาที่ เ พ่ิมขึ้น 
โดยเฉพาะในกลุ่มที่ใช้ส าลีรองเฝือกซึ่งมีค่าสถิติ 
Chi-Square สูงที่สุด แสดงให้เห็นถึงประสิทธิภาพ
ของการใช้วัสดุรองแขนในการป้องกันการเกิดจุด
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การตั้งเวลาในการวัดความดันโลหิตเป็นทุก 5 นาที 
จนกระท่ังสิ้นสุดการผ่าตัด 
 4. ใช้เครื่องวัดความดันโลหิตตัวเดียวกัน ซึ่ง
ได้ผ่านการสอบเทียบ (calibration) จนเสร็จสิ้น
การผ่าตัด และมีแบบบันทึกข้อมูลทั่วไปของกลุ่ม
ตัวอย่าง ได้แก่ อายุ , BMI, จ านวนเกล็ดเลือด , 
ต าแหน่งที่พัน, ระยะเวลาการผ่าตัด โดยวิสัญญี
พยาบาลในห้องผ่าตัดเป็นผู้บันทึกตามระยะเวลาที่
ก าหนด คือ 30 นาที, 45 นาที, 60 นาที, หลังการ
ผ่าตัด(ตามระยะเวลาในการผ่าตัดในแต่ละราย) 
ก่อนน าส่งไปยังห้องพักฟ้ืนขั้นหลังการทดลอง 
วิสัญญีพยาบาลที่อยู่ในห้องผ่าตัดจะเป็นผู้บันทึก
ข้อมูลป่วย ประเมินการเกิดจุดเลือดออกโดย
เปรียบเทียบกับลักษณะการเกิดจุดเลือดออกใต้
ผิวหนังตามแบบประเมิน ซึ่งจะประเมินผลที่ 30 
นาที, 45 นาที, และ 60 นาที หลังการผ่าตัด (ตาม
ระยะเวลาในการผ่าตัดในแต่ละราย)  ซึ่ งแบ่ง
ลักษณะการเกิดจุดเลือดออกใต้ผิวหนังเป็น 2 
ระดับ คือ ระดับ 1= ไม่เกิด (ผิวหนังปกติ) ระดับ 2 
= เกิด (ตั้งแต่ รอยยับ, รอยแดง, เกิด petechiae) 
บันทึกในแบบประเมินการเกิดจุดเลือดออกบริเวณ
ต้นแขนที่พันถุงลมวัดความดันโลหิต 
 สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล 
 ใช้สถิติเชิงพรรณนาประกอบด้วยจ านวน 
ความถี่  ร้อยละ ค่า เฉลี่ย  และส่วนเบี่ ยงเบน
มาตรฐาน และสถิติ Chi-Square ก าหนดระดับ
นัยส าคัญทางสถิติที่ p < 0.05  
 จริยธรรมงานวิจัย 
 การด าเนินการวิจัยครั้งนี้  ผู้วิจัยด าเนินการ
ยื่นขอรับรองจริยธรรมการวิจัย ในมนุษย์ต่อ
คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการศึกษาและ
วิจัยในมนุษย์  โรงพยาบาลกุมภวาปี  จั งหวัด
อุดรธานี หมายเลขโครงการวิจัย KPEC 15/2568 
โดยได้รับการรับรองเมื่อวันที่ 10 กุมภาพันธ์ 2568  
 
ผลการวิจัย 
 1. ข้อมูลทั่วไป 

 จากการศึกษา พบว่า กลุ่มตัวอย่างในการ
วิจัยครั้งนี้ประกอบด้วยมารดาตั้งครรภ์ที่มารับ
บริการผ่าตัดคลอดที่โรงพยาบาลกุมภวาปี จ านวน
ทั้งสิ้น 108 ราย แบ่งออกเป็น 3 กลุ่มเท่าๆ กัน 
กลุ่มละ 36 ราย โดยกลุ่มที่ 1 เป็นกลุ่มที่ใช้ส าลีรอง
เฝือกรองแขนก่อนวัดความดันโลหิต กลุ่มที่ 2 เป็น
กลุ่มที่ใช้ฟิล์มถนอมอาหารรองแขน และกลุ่มที่ 3 
เป็นกลุ่มควบคุมที่ไม่ใช้วัสดุรองแขน กลุ่มตัวอย่าง
ทั้ง 3 กลุ่มมีค่าเฉลี่ยอายุอยู่ระหว่าง 27-29 ปี ค่า 
BMI อยู่ในช่วง 28-30 kg/m² จ านวนเกล็ดเลือด
อยู่ในช่วง 266-278 cells/µL และระยะเวลาการ
ผ่าตัดอยู่ในช่วง 50-55 นาที ทั้งหมดมีอายุครรภ์
มากกว่า 37 สัปดาห์ แสดงให้เห็นว่ากลุ่มตัวอย่าง
ทั้ง 3 กลุ่มมีลักษณะที่ เทียบเคียงกัน จึงท าให้
สามารถเปรียบเทียบผลการใช้วัสดุรองแขนต่อการ
เกิดจุดเลือดออกใต้ผิวหนังได้อย่างเหมาะสม  
 2. การเกิดจุดเลือดออกใต้ผิวหนังของ
มารดาต้ังครรภ์จากการวัดความดันโลหิตใน
มารดาผ่าตัดคลอดที่ได้รับยาระงับความรู้สึกทาง
ช่องไขสันหลัง ที่มารับบริการผ่าตัดคลอดใน
โรงพยาบาลกุมภวาปี 
 2.1 การเกิดจุดเลือดออกใต้ผิวหนังของ
มารดาต้ังครรภ์จากการวัดความดันโลหิตใน
มารดาผ่าตัดคลอดที่ได้รับยาระงับความรู้สึกทาง
ช่องไขสันหลัง ที่มารับบริการผ่าตัดคลอดใน
โรงพยาบาลกุมภวาปี จ าแนกตามวัสดุที่ใช้  
 พบว่า  ทุกกลุ่มมีการเปลี่ยนแปลงของ
สัดส่วนการเกิดจุดเลือดออกใต้ผิวหนังตามช่วงเวลา 
30 45 และ 60 นาทีอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
ได้แก่ กลุ่มที่ใช้ส าลีรองเฝือก (χ² = 36.334, p < 
0.001) กลุ่มที่ใช้ฟิล์มถนอมอาหาร (χ² = 28.222, 
p < 0.001) และกลุ่มควบคุมที่ไม่ใช้วัสดุรองแขน 
(χ² = 19.186, p < 0.001) ซึ่งสะท้อนให้เห็นว่า
การเกิดจุดเลือดออกใต้ผิวหนังจากการวัดความดัน
โลหิตมีแนวโน้มลดลงตามระยะเวลาที่ เ พ่ิมขึ้น 
โดยเฉพาะในกลุ่มที่ใช้ส าลีรองเฝือกซึ่งมีค่าสถิติ 
Chi-Square สูงที่สุด แสดงให้เห็นถึงประสิทธิภาพ
ของการใช้วัสดุรองแขนในการป้องกันการเกิดจุด

เลือดออกใต้ผิวหนังโดยเฉพาะในช่วงเวลาหลังการ
ผ่าตัดทันที 
 2.2 การเกิดจุดเลือดออกใต้ผิวหนังของ
มารดาตั้งครรภ์จากการวัดความดันโลหิตใน
มารดาผ่าตัดคลอดที่ได้รับยาระงับความรู้สึกทาง
ช่องไขสันหลัง ที่มารับบริการผ่าตัดคลอดใน
โรงพยาบาลกุมภวาปี จ าแนกเวลาหลังผ่าตัด  
 พบว่า เมื่อจ าแนกตามชนิดวัสดุที่ใช้รองแขน 
ที่ระยะเวลา 30 นาทีหลังการผ่าตัดมีความแตกต่าง
ของสัดส่วนการเกิดจุดเลือดออกใต้ผิวหนังระหว่าง
กลุ่มที่ใช้ส าลีรองเฝือก กลุ่มที่ใช้ฟิล์มถนอมอาหาร 
และกลุ่มควบคุมที่ ไม่ ใช้ วัสดุ รองแขนอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (χ² = 17.535, p = 0.0002) 
โดยกลุ่มที่ใช้ส าลีรองเฝือกมีสัดส่วนผู้ป่วยที่ไม่เกิด
จุดเลือดออกสูงที่สุด (ร้อยละ 83.3) รองลงมาคือ
กลุ่มที่ใช้ฟิล์มถนอมอาหาร (ร้อยละ 66.7) และ
กลุ่มควบคุม (ร้อยละ 36.1) ตามล าดับ อย่างไรก็
ตาม ที่ ระยะเวลา 45 นาที  (χ² = 0.000, p = 
1.0000) และ 60 นาที (χ² = 0.568, p = 0.7526) 
ไม่พบความแตกต่างของสัดส่ วนการเกิดจุ ด
เลือดออกใต้ผิวหนังระหว่างกลุ่มอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิต ิ
 3. อาการแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นหลังการใช้
วัสดุรองแขนของมารดาต้ังครรภ์จากการวัด
ความดันโลหิตในมารดาผ่าตัดคลอดที่ได้รับยา
ระงับความรู้สึกทางช่องไขสันหลัง ที่มารับบริการ
ผ่าตัดคลอดในโรงพยาบาลกุมภวาปี 
 พบว่า อาการแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นจากการใช้
วัสดุรองแขนมีน้อยมาก โดยกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่
ไม่มีอาการแทรกซ้อนใดๆ คิดเป็นร้อยละ 88.8 
อาการที่พบมากที่สุดคือคันที่ผิวหนัง พบร้อยละ 
6.5 โดยพบในกลุ่มที่ ใช้ส าลีรองเฝือกมากที่สุด 
(ร้อยละ 11.4) รองลงมาคืออาการร้อนอบอ้าว พบ
ร้อยละ 4.7 อย่างไรก็ตาม เมื่อเปรียบเทียบความ
แตกต่างระหว่าง 3 กลุ่ม ไม่พบความแตกต่างอย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติ (p = 0.238) โดยกลุ่มที่ใช้ส าลี
รองเฝือกไม่มีอาการแทรกซ้อน ร้อยละ 83.3 กลุ่ม
ที่ใช้ฟิล์มถนอมอาหารไม่มีอาการแทรกซ้อน ร้อย

ละ 86.1 และกลุ่มควบคุมไม่มีอาการแทรกซ้อน 
ร้อยละ 97.2 แสดงให้เห็นว่าการใช้วัสดุรองแขนทั้ง
สองชนิดมีความปลอดภัยและไม่ก่อให้เกิดอาการ
แทรกซ้อนที่เป็นปัญหา  
 4. ความพึงพอใจของผู้รับบริการต่อการ
ใช้การใช้วัสดุรองแขนของมารดาตั้งครรภ์ในการ
วัดความดันโลหิตในมารดาผ่าตัดคลอดที่ได้รับยา
ระงับความรู้สึกทางช่องไขสันหลัง ที่มารับบริการ
ผ่าตัดคลอดในโรงพยาบาลกุมภวาปี 
 พบว่า มารดาส่วนใหญ่มีความพึงพอใจใน
ระดับดีถึงดีมาก รวมกันคิดเป็นร้อยละ 88.8 โดย
กลุ่มที่ใช้ส าลีรองเฝือก มีความพึงพอใจในระดับดี
มากสูงที่สุด คิดเป็นร้อยละ 50.0 รองลงมาคือกลุ่ม
ที่ ใช้ฟิล์มถนอมอาหาร ร้อยละ 41.7 และกลุ่ม
ควบคุม ร้อยละ 30.6 เมื่อทดสอบความแตกต่าง
ระหว่าง 3 กลุ่ม ไม่พบความแตกต่างอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ ที่ระดับนัยส าคัญ 0.05 (p = 
0.126) 
 5. ความพึงพอใจของผู้ให้บริการต่อการ
ใช้การใช้วัสดุรองแขนของมารดาตั้งครรภ์ในการ
วัดความดันโลหิตในมารดาผ่าตัดคลอดที่ได้รับยา
ระงับความรู้สึกทางช่องไขสันหลัง ที่มารับบริการ
ผ่าตัดคลอดในโรงพยาบาลกุมภวาปี 
 พบว่า วิสัญญีพยาบาลมีความพึงพอใจใน
การใช้วัสดุรองแขนทั้ง 3 กลุ่มไม่แตกต่างกัน แสดง
ให้เห็นว่าการใช้วัสดุรองแขนไม่ก่อให้เกิดความ
ยุ่งยากในการปฏิบัติงานและเป็นที่ยอมรับของผู้
ให้บริการ 
 6. การเปรียบเทียบค่าใช้จ่ายในการใช้วัสดุ 
 พบว่าการใช้ส าลีรองเฝือกมีประสิทธิภาพใน
การป้องกันการเกิดจุดเลือดออกใต้ผิวหนังใน
ช่วง เวลาหลั งการผ่ าตัดทันที  (30 นาที )  แต่
ประสิทธิภาพดังกล่าวจะลดลงเมื่อเวลาผ่านไป และ
ไม่แตกต่างจากกลุ่มควบคุมที่ระยะเวลา 45 และ 
60 นาที ซึ่งอาจเป็นผลมาจากการฟ้ืนตัวตาม
ธรรมชาติของผิวหนังหลังจากได้รับความกดทับ
จากเคร่ืองวัดความดันโลหิต ดังนั้นการใช้ส าลีรอง
เฝือกหรือฟิล์มถนอมอาหารรองแขนก่อนวัดความ
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ดันโลหิตสามารถลดการเกิดจุดเลือดออกได้
ใกล้เคียงกันดีกว่าไม่พันวัสดุใดเลย แต่เนื่องจาก
ส าลีรองเฝือกมีราคาที่สูงกว่าฟิล์มถนอมอาหาร
เล็กน้อย และมารดาส่วนใหญ่มีความพึงพอใจใน
ระดับดีถึงดีมาก จึงมีความเหมาะสมที่จะน ามาใช้
ในการปฏิบัติงานเป็นอย่างยิ่ง  
 
สรุปและอภิปรายผล 
 ผลการวิจัยพบว่าการใช้ส าลีรองเฝือกรอง
แขนก่อนวัดความดันโลหิตสามารถลดการเกิดจุด
เลือดออกใต้ผิวหนังได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติเมื่อ
เทียบกับการไม่ใช้วัสดุรอง โดยเฉพาะในช่วง 30 
นาทีแรกหลังการผ่าตัดซึ่งเป็นช่วงเวลาวิกฤตที่มี
การวัดความดันโลหิตอย่างต่อเนื่องทุก 1 นาที ผล
การศึกษาพบว่า ที่เวลา 30 นาทีหลังการผ่าตัดมี
ความแตกต่างของสัดส่วนการเกิดจุดเลือดออกใต้
ผิวหนังระหว่างกลุ่มที่ใช้ส าลีรองเฝือกและกลุ่ม
ควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติสูงมาก (χ² = 
14.781, p < 0.001) โดยกลุ่มที่ใช้ส าลีรองเฝือกมี
สัดส่วนผู้ป่วยที่ไม่เกิดจุดเลือดออกใต้ผิวหนังสูงกว่า
กลุ่มควบคุมถึง 2.3 เท่า (ร้อยละ 83.3 เทียบกับ
ร้อยละ 36.1) และมีการเกิดจุดเลือดออกใต้ผิวหนัง
น้อยกว่าถึง 4 เท่า (ร้อยละ 16.7 เทียบกับร้อยละ 
63.9) อย่างไรก็ตาม เมื่อเวลาผ่านไปถึง 45 นาที
และ 60 นาทีหลังการผ่าตัด ไม่พบความแตกต่าง
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติระหว่างกลุ่มที่ใช้ส าลีรอง
เฝือกกับกลุ่มควบคุม (p = 1.000 ทั้งสองช่วงเวลา) 
โดยพบว่าสัดส่วนผู้ป่วยที่ไม่เกิดจุดเลือดออกใต้
ผิวหนังในทั้งสองกลุ่มมีค่าใกล้เคียงกัน ที่เวลา 45 
นาที (ร้อยละ 13.9 ทั้งสองกลุ่ม) และที่เวลา 60 
นาทีกลุ่มควบคุมกลับมีสัดส่วนสูงกว่ากลุ่มส าลีรอง
เฝือกเล็กน้อย (ร้อยละ 63.9 เทียบกับร้อยละ 61.1) 
แสดงให้เห็นว่าประสิทธิภาพของส าลีรองเฝือกมี
ความโดดเด่นในช่วงเวลาหลังการผ่าตัดทันที แต่
ประสิทธิภาพดังกล่าวจะลดลงเมื่อเวลาผ่านไป อาจ
เป็นผลมาจากการฟ้ืนตัวตามธรรมชาติของผิวหนัง
หลังจากได้รับความกดทับจากเครื่องวัดความดัน

โลหิต ซึ่งเกิดขึ้นได้ทั้งในกลุ่มที่ใช้วัสดุรองและกลุ่ม
ที่ไม่ใช้วัสดุรอง 
 ผลการศึกษานี้สอดคล้องกับการศึกษาของ
เบญจพร ปานมงคล และคณะ6 ซึ่งพบว่าการใช้
วัสดุรองแขนก่อนพันถุงลมวัดความดันโลหิต
สามารถลดการเกิดจุดเลือดออกใต้ผิวหนังได้อย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติ โดยการศึกษาของโรงพยาบาล
ล าปางพบว่ากลุ่มที่ใช้กระดาษสารองแขนมีการเกิด 
severe petechiae เพียงร้อยละ 4 ขณะที่กลุ่ม
ควบคุมพบร้อยละ 8 อาจเกิดเนื่องจากการใช้วัสดุ
รองแขนก่อนการพันถุงลมวัดความดันโลหิตจะช่วย
กระจายแรงกดจากถุงลมวัดความดันโลหิตไปยัง
พ้ืนที่ผิวหนังที่กว้างขึ้น ท าให้แรงกดต่อหน่วยพ้ืนที่
ลดลงและช่วยปกป้องหลอดเลือดฝอยใต้ผิวหนัง
ไม่ให้ได้รับแรงกดโดยตรงมากเกินไป ช่วยลดการ
เกิ ด  petechiae hemorrhages โ ดย เฉพาะใน
ผู้ป่วยที่ได้รับยาระงับความรู้สึกทางช่องไขสันหลัง
ซึ่งมีภาวะความดันโลหิตลดลง ท าให้ผนังหลอด
เลือดมีความเปราะบางมากขึ้น และสอดคล้องกับ
การศึกษาของ Jeon YS และคณะ4 พบว่าภาวะ
หลอดเลือดฝอยในชั้นผิวหนังแตก สาเหตุแรกคือ
ความดันในหลอดเลือดด าที่เพ่ิมขึ้นระหว่างการพอง
ตัวและแฟบของถุงลมวัดความดันโลหิต จึงควร
พิจารณาใช้วัสดุรองบางๆ ระหว่างถุงลมวัดความ
ดันโลหิตและผิวหนัง ผ้าฝ้ายบางๆ สามารถลดการ
บาดเจ็บที่เกี่ยวข้องกับถุงลมได้อย่างมีนัยส าคัญ 
เช่นเดียวกับการศึกษาของ Archer และคณะ5 
พบว่าการใช้วัสดุรองมีความสัมพันธ์กับการลดลง
อย่างมีนัยส าคัญทั้งความถี่และความรุนแรงของ
การบาดเจ็บของผิวหนัง โดยมีค่านัยส าคัญทางสถิติ 
และการศึกษาของ Jodaki และคณะ9 พบว่าผู้ป่วย
ในหอผู้ป่วยวิกฤตมีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดรอยฟก
ช้ าที่แขน จุดเลือดออกใต้ผิวหนัง การละเลยการ
ดูแลถุงลมวัดความดันโลหิตแบบอัตโนมัติได้รับ
ความกังวลว่าก่อให้เกิดภาวะแทรกซ้อนที่อาจ
น าไปสู่ความไม่พึงพอใจและความไม่สะดวกสบาย
ในผู้ป่วยที่มีสติ ดังนั้น การไม่วางถุงลมบนผิวหนัง
เปล่า และการพันถุงลมบนเสื้อผ้าบางๆ ที่ ไม่
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ดันโลหิตสามารถลดการเกิดจุดเลือดออกได้
ใกล้เคียงกันดีกว่าไม่พันวัสดุใดเลย แต่เนื่องจาก
ส าลีรองเฝือกมีราคาที่สูงกว่าฟิล์มถนอมอาหาร
เล็กน้อย และมารดาส่วนใหญ่มีความพึงพอใจใน
ระดับดีถึงดีมาก จึงมีความเหมาะสมที่จะน ามาใช้
ในการปฏิบัติงานเป็นอย่างยิ่ง  
 
สรุปและอภิปรายผล 
 ผลการวิจัยพบว่าการใช้ส าลีรองเฝือกรอง
แขนก่อนวัดความดันโลหิตสามารถลดการเกิดจุด
เลือดออกใต้ผิวหนังได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติเมื่อ
เทียบกับการไม่ใช้วัสดุรอง โดยเฉพาะในช่วง 30 
นาทีแรกหลังการผ่าตัดซึ่งเป็นช่วงเวลาวิกฤตที่มี
การวัดความดันโลหิตอย่างต่อเนื่องทุก 1 นาที ผล
การศึกษาพบว่า ที่เวลา 30 นาทีหลังการผ่าตัดมี
ความแตกต่างของสัดส่วนการเกิดจุดเลือดออกใต้
ผิวหนังระหว่างกลุ่มที่ใช้ส าลีรองเฝือกและกลุ่ม
ควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติสูงมาก (χ² = 
14.781, p < 0.001) โดยกลุ่มที่ใช้ส าลีรองเฝือกมี
สัดส่วนผู้ป่วยที่ไม่เกิดจุดเลือดออกใต้ผิวหนังสูงกว่า
กลุ่มควบคุมถึง 2.3 เท่า (ร้อยละ 83.3 เทียบกับ
ร้อยละ 36.1) และมีการเกิดจุดเลือดออกใต้ผิวหนัง
น้อยกว่าถึง 4 เท่า (ร้อยละ 16.7 เทียบกับร้อยละ 
63.9) อย่างไรก็ตาม เมื่อเวลาผ่านไปถึง 45 นาที
และ 60 นาทีหลังการผ่าตัด ไม่พบความแตกต่าง
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติระหว่างกลุ่มที่ใช้ส าลีรอง
เฝือกกับกลุ่มควบคุม (p = 1.000 ทั้งสองช่วงเวลา) 
โดยพบว่าสัดส่วนผู้ป่วยที่ไม่เกิดจุดเลือดออกใต้
ผิวหนังในทั้งสองกลุ่มมีค่าใกล้เคียงกัน ที่เวลา 45 
นาที (ร้อยละ 13.9 ทั้งสองกลุ่ม) และที่เวลา 60 
นาทีกลุ่มควบคุมกลับมีสัดส่วนสูงกว่ากลุ่มส าลีรอง
เฝือกเล็กน้อย (ร้อยละ 63.9 เทียบกับร้อยละ 61.1) 
แสดงให้เห็นว่าประสิทธิภาพของส าลีรองเฝือกมี
ความโดดเด่นในช่วงเวลาหลังการผ่าตัดทันที แต่
ประสิทธิภาพดังกล่าวจะลดลงเมื่อเวลาผ่านไป อาจ
เป็นผลมาจากการฟ้ืนตัวตามธรรมชาติของผิวหนัง
หลังจากได้รับความกดทับจากเครื่องวัดความดัน

โลหิต ซึ่งเกิดขึ้นได้ทั้งในกลุ่มที่ใช้วัสดุรองและกลุ่ม
ที่ไม่ใช้วัสดุรอง 
 ผลการศึกษานี้สอดคล้องกับการศึกษาของ
เบญจพร ปานมงคล และคณะ6 ซึ่งพบว่าการใช้
วัสดุรองแขนก่อนพันถุงลมวัดความดันโลหิต
สามารถลดการเกิดจุดเลือดออกใต้ผิวหนังได้อย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติ โดยการศึกษาของโรงพยาบาล
ล าปางพบว่ากลุ่มที่ใช้กระดาษสารองแขนมีการเกิด 
severe petechiae เพียงร้อยละ 4 ขณะที่กลุ่ม
ควบคุมพบร้อยละ 8 อาจเกิดเนื่องจากการใช้วัสดุ
รองแขนก่อนการพันถุงลมวัดความดันโลหิตจะช่วย
กระจายแรงกดจากถุงลมวัดความดันโลหิตไปยัง
พ้ืนที่ผิวหนังที่กว้างขึ้น ท าให้แรงกดต่อหน่วยพ้ืนที่
ลดลงและช่วยปกป้องหลอดเลือดฝอยใต้ผิวหนัง
ไม่ให้ได้รับแรงกดโดยตรงมากเกินไป ช่วยลดการ
เกิ ด  petechiae hemorrhages โ ดย เฉพาะใน
ผู้ป่วยที่ได้รับยาระงับความรู้สึกทางช่องไขสันหลัง
ซึ่งมีภาวะความดันโลหิตลดลง ท าให้ผนังหลอด
เลือดมีความเปราะบางมากขึ้น และสอดคล้องกับ
การศึกษาของ Jeon YS และคณะ4 พบว่าภาวะ
หลอดเลือดฝอยในชั้นผิวหนังแตก สาเหตุแรกคือ
ความดันในหลอดเลือดด าที่เพ่ิมขึ้นระหว่างการพอง
ตัวและแฟบของถุงลมวัดความดันโลหิต จึงควร
พิจารณาใช้วัสดุรองบางๆ ระหว่างถุงลมวัดความ
ดันโลหิตและผิวหนัง ผ้าฝ้ายบางๆ สามารถลดการ
บาดเจ็บที่เกี่ยวข้องกับถุงลมได้อย่างมีนัยส าคัญ 
เช่นเดียวกับการศึกษาของ Archer และคณะ5 
พบว่าการใช้วัสดุรองมีความสัมพันธ์กับการลดลง
อย่างมีนัยส าคัญทั้งความถี่และความรุนแรงของ
การบาดเจ็บของผิวหนัง โดยมีค่านัยส าคัญทางสถิติ 
และการศึกษาของ Jodaki และคณะ9 พบว่าผู้ป่วย
ในหอผู้ป่วยวิกฤตมีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดรอยฟก
ช้ าที่แขน จุดเลือดออกใต้ผิวหนัง การละเลยการ
ดูแลถุงลมวัดความดันโลหิตแบบอัตโนมัติได้รับ
ความกังวลว่าก่อให้เกิดภาวะแทรกซ้อนที่อาจ
น าไปสู่ความไม่พึงพอใจและความไม่สะดวกสบาย
ในผู้ป่วยที่มีสติ ดังนั้น การไม่วางถุงลมบนผิวหนัง
เปล่า และการพันถุงลมบนเสื้อผ้าบางๆ ที่ ไม่

รบกวนการเฝ้าระวังความดันโลหิต เป็นแนวทาง
ปฏิบัติที่แนะน าเพื่อลดภาวะแทรกซ้อนดังกล่าว 
 
ข้อเสนอแนะ 
 ข้อเสนอแนะท่ีได้จากงานวิจัย 
 1.ควรน าส าลีรองเฝือกมาใช้เป็นมาตรฐาน
การดูแลในมารดาผ่าตัดคลอดที่ได้รับยาระงับ
ความรู้สึกทางช่องไขสันหลัง โดยจัดเตรียมอุปกรณ์
ให้พร้อมและฝึกอบรมบุคลากรให้มีทักษะการใช้
งานที่ถูกต้อง พร้อมขยายผลไปยังผู้ป่วยกลุ่มอ่ืนที่
ต้องวัดความดันโลหิตบ่อยครั้ง 
 2. จัดอบรมเชิงปฏิบัติการครบทั้งภาคทฤษฎี
และปฏิบัติ สร้างความตระหนักรู้แก่ทั้ง เจ้าหน้าที่ 
ผู้ป่วยและญาติผ่านสื่อที่เข้าใจง่าย พร้อมติดตาม
ประเมินผลอย่างสม่ าเสมอเพ่ือความยั่งยืน 
 ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป 
 1. ขยายการศึกษาไปยังโรงพยาบาลและ
พ้ืนที่ต่างๆ รวมถึงผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงอ่ืนเช่นผู้ป่วย
วิกฤตและผู้ป่วยที่ได้รับยาต้านการแข็งตัวของเลือด 

โดยท าการศึกษาแบบหลายสถาบันเพ่ือเพ่ิมความ
น่าเชื่อถือ 
 2. เปรียบเทียบวัสดุรองแขนชนิดต่างๆและ
ศึกษาด้ านต้นทุนประสิทธิ ผล  พร้อมพัฒนา
นวัตกรรมใหม่โดยใช้เทคโนโลยีทันสมัยและท างาน
ร่วมกับสหสาขาวิชาชีพ 
 
กิตติกรรมประกาศ 
 ผู้วิจัยขอขอบพระคุณ ผู้ทรงคุณวุฒิที่กรุณา
ตรวจสอบคุณภาพของเคร่ืองมือ และอาสาสมัคร
กลุ่ ม ตั ว อย่ า ง  ที่ เ ข้ า ร่ ว ม ในกา ร วิ จั ย ค รั้ ง นี้  
ขอบพระคุณผู้อ านวยการโรงพยาบาลกุมภวาปี 
และบุคลากรของโรงพยาบาลกุมภวาปี จังหวัด
อุดรธานี ที่ได้ให้ความร่วมมือในการอ านวยความ
สะดวกและสนับสนุนการเก็บข้อมูล ผู้วิจัยหวังว่า
งานวิจัยนี้จะเป็นประโยชน์ต่อผู้ที่สนใจและสามารถ
น าไปพัฒนาเป็นแนวทางในการดูแลมารดาผ่าตัด
คลอดที่ได้รับยาระงับความรู้สึกทางช่องไขสันหลัง
ในอนาคต 
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บทคัดย่อ 

 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อ 1) ศึกษาอุบัติการณ์การติดเช้ือจุลชีพ 2) วิเคราะห์อัตราการติดเช้ือจุลชีพและแนวโน้มของเช้ือ
ดื้อยา 3) เพื่อใช้ข้อมูลผลการศึกษาในการวางแผนแนวทางป้องกัน ควบคุมการติดเช้ือในโรงพยาบาลเฉลิม พระเกียรติสมเด็จพระเทพ
รัตนราชสุดาฯ สยามบรมราชกุมารี ระยอง  การวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนาแบบย้อนหลัง (Retrospective Descriptive 
Research) รวบรวมข้อมูลจากรายงานผลการพบเช้ือแบคทีเรียของผู้มารับบริการที่บันทึกใน เวชระเบียนอิเลกทรอนิกจากโปรแกรม 
HOSxP ของโรงพยาบาลเฉลิมพระเกียรติสมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ สยามบรมราชกุมารี ระยอง ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม 2565 – 
31 ธันวาคม 2567 ทั้งหมด จ านวน 6,150 ตัวอย่าง และเลือกเฉพาะสิ่งส่งตรวจที่มีอุบัติการณ์สูงสุด 3 อันดับแรก เพื่อวิเคราะห์
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 ผลการวิจัย พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศชาย (ร้อยละ 51.8) มีอายุเฉลี่ยในช่วงวัยท างานและผู้สูงอายุ จากการ
วิเคราะห์สิ่งส่งตรวจทั้งหมด พบว่าประเภทสิ่งส่งตรวจที่พบมากที่สุดคือ ปัสสาวะ (ร้อยละ 28.03) เสมหะ (ร้อยละ 23.59) และเลือด 
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ค าส าคัญ : การติดเช้ือในโรงพยาบาล, เช้ือดื้อยาต้านจุลชีพ, อุบัติการณ์, ความไวต่อยา 

Abstract 
 This study aimed to: 1) investigate the incidence of microbial infections; 2) analyze infection rates and trends 
in antimicrobial resistance; and 3) utilize the findings to develop strategic guidelines for infection prevention and 
control at Her Royal Highness Princess Maha Chakri Sirindhorn Medical Center, Rayong. This retrospective descriptive 
research collected data from bacterial culture reports of patients recorded in the HOSxP electronic medical record 
system between January 1, 2022, and December 31, 2024. A total of 6,150 samples were analyzed. The top three 
specimens with the highest incidence were selected for further analysis of antimicrobial susceptibility trends. The 
study was conducted from July to December 2025. Data were analyzed using descriptive statistics, including 
frequencies and percentages. 
 The results revealed that the majority of the subjects were male (51.8%), with an average age falling within 
the working-age and elderly populations. Analysis of all specimens showed that the most frequent specimen types 

                                           
1 นักเทคนิคการแพทย์ช านาญการ 2นักเทคนิคการแพทย์ กลุ่มงานเทคนิคการแพทย์และพยาธิวิทยาคลนิิก โรงพยาบาลเฉลิม
พระเกียรตสิมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ สยามบรมราชกุมารี ระยอง      
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were urine (28.03%), sputum (23.59%), and blood (22.57%). Regarding the incidence of drug-resistant pathogens, 
Escherichia coli (ESBL) was predominantly found in urine (50.16%), while sputum exhibited a critical proportion of 
Acinetobacter baumannii (MDR) at 56.77%. In blood samples, Staphylococcus hominis (MRCoNS) was the most 
prevalent (26.32%). In terms of antimicrobial susceptibility, E. coli in urine maintained a consistently high sensitivity 
to Meropenem (95.5%–99.0%). Conversely, pathogens in sputum showed a stable or slightly declining sensitivity 
trend among key drug-resistant groups.  
Keywords: Nosocomial infection, Antimicrobial resistance, Incidence, Drug susceptibility 
 
บทน า 
 การติ ด เชื้ อ ในโ รงพยาบาล ( Hospital-
acquired infections: HAIs) เป็ นปัญหาส าคัญที่
ส่งผลต่อคุณภาพการให้บริการทางการแพทย์ ความ
ปลอดภัยของผู้ป่วย รวมถึงเพ่ิมภาระค่าใช้จ่ายของ
ระบบสุขภาพโดยรวม1 การเฝ้าระวังและวิเคราะห์
อุบัติการณ์ของการติดเชื้อจึงเป็น กลยุทธ์ส าคัญใน
การป้องกันและควบคุมการแพร่ระบาดของเชื้อจุล
ชีพในสถานพยาบาล 2 การดื้ อยาต้ านจุ ลชี พ 
(Antimicrobial Resistance: AMR) ถือเป็นหนึ่ งใน
ภัยคุกคามด้านสาธารณสุขที่ ส าคัญระดับโลก 
องค์การอนามัยโลก (WHO) ระบุว่า หากไม่มีการ
ควบคุมการดื้อยาอย่างจริงจัง ภายในปี ค.ศ. 2050 
อาจมีผู้เสียชีวิตจากการติดเชื้อดื้อยาสูงถึง 10 ล้าน
คนต่อปีทั่วโลก3 ปัญหาดังกล่าวเกิดขึ้นจากการใช้ยา
ต้านจุลชีพอย่างไม่เหมาะสม เช่น การใช้ยาเกินขนาด 
การใช้ยาโดยไม่จ าเป็น หรือการหยุดยาไม่ครบ
กระบวนการรักษา ซึ่งเอ้ือต่อการเกิดเชื้อจุลชีพที่
สามารถปรับตัวและดื้อยาได้ ภัยคุกคามจากการดื้อ
ยาต้านจุลชีพ เป็นปัญหาที่มีมานานแต่เพ่ิงเป็น
ประเด็นร้อนในช่วงไม่นานที่ผ่านมา เมื่อทุกประเทศ
ทั่วโลกได้พบว่ายาต้านจุลชีพที่มีใช้ในปัจจุบันเริ่มใช้
ไม่ได้ผล เนื่องจากเชื้อได้พัฒนาตัวเองให้ดื้อยาเพ่ิม
มากขึ้น ขณะที่การคิดค้นยาต้านจุลชีพชนิดใหม่ก็
ลดลงจนแทบไม่มี ท าให้ทุกประเทศตกอยู่ในความ
เสี่ยงที่จะไม่มียาต้านจุลชีพที่ยังคงมีประสิทธิภาพใช้
เมื่อมีการติดเชื้อดื้อยา  สาเหตุหลักของการดื้อยา
ต้านจุลชีพเกิดจากการใช้ยาต้านจุลชีพที่มากเกิน
จ าเป็นและใช้อย่างไม่เหมาะสมทั้งในคนและสัตว์  
การป้องกันและควบคุมโรคและการติดเชื้อที่ไม่รัดกุม 
การปนเปื้อนของเชื้อดื้อยาและยาต้านจุลชีพ ใน

สิ่งแวดล้อม ปัจจัยเหล่านี้สามารถกระตุ้นให้เชื้อ
แบคทีเรียเกิดการดื้อยาที่ส่งผลกระทบในวงกว้างทั้ง
ในคน สัตว์ อาหาร และสิ่งแวดล้อม รวมทั้งข้าม
พรมแดนระหว่างประเทศได้ทั่วโลก มีผู้เสียชีวิตจาก
การดื้อยาต้านจุลชีพประมาณปีละ 1.27 ล้านคน4

ประเทศไทยมีผู้เสียชีวิตจากการดื้อยาต้านจุลชีพ
ประมาณปีละ 38,000 ราย สูญเสียทางเศรษฐกิจสูง
กว่าปีละ 40,000 ล้านบาท5 หากไม่รีบแก้ปัญหาคาด
ว่า ในปี 2593 ทั่วโลกจะมีผู้เสียชีวิตจากการดื้อยา
ต้านจุลชีพ สูงถึง 10 ล้านคน คิดเป็นการสูญเสียถึง 
3,500 ล้านล้านบาท6   

 จากปัญหาการติดเชื้อแบคทีเรียดื้อยาที่ได้ทวี
ความรุนแรงมากขึ้นและมีแนวโน้มเพ่ิมสูงขึ้นอย่าง
ต่อเนื่ อง ประเทศไทยจึ งได้มีการก าหนดแผน
ยุทธศาสตร์การจัดการการดื้อยาต้านจุลชีพประเทศ
ไทย พ.ศ. 2560-2564 โดยมีการก าหนดวิสัยทัศน์คือ 
การป่วย การตาย และผลกระทบทางเศรษฐกิจที่เกิด
จากเชื้อดื้อยาลดลง7 ซึ่งที่ผ่านมาประเทศไทยประสบ
ความส าเร็จในระดับดี โดยสามารถลดการใช้ยาต้าน
จุลชีพในมนุษย์ได้ร้อยละ 33.6 และในสัตว์ได้ร้อยละ 
39.3 ซึ่งเกินเป้าหมายที่ตั้งไว้ ทั้งนี้ได้มีการสานต่อ
ยุทธศาสตร์ในฉบับที่ 2 พ.ศ. 2566-2570 ต่อไป โดย
ยังมีการด าเนินการอย่างต่อเนื่อง ตามแผนปฏิบัติการ
ด้านการดื้อยาต้านจุลชีพแห่งชาติ (ฉบับที่ 2) พ.ศ. 
2566-2570 ที่ มุ่ ง เน้นการลดความเสี่ ยงและ
ผลกระทบจากการดื้อยาต้านจุลชีพภายใต้ความ
ร่วมมือของทุกภาคส่วน และจัดการปัญหาเชื้อดื้อยา
ต้านจุลชีพได้อย่างยั่งยืนภายใต้แนวคิดสุขภาพหนึ่ง
เดียว8  
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were urine (28.03%), sputum (23.59%), and blood (22.57%). Regarding the incidence of drug-resistant pathogens, 
Escherichia coli (ESBL) was predominantly found in urine (50.16%), while sputum exhibited a critical proportion of 
Acinetobacter baumannii (MDR) at 56.77%. In blood samples, Staphylococcus hominis (MRCoNS) was the most 
prevalent (26.32%). In terms of antimicrobial susceptibility, E. coli in urine maintained a consistently high sensitivity 
to Meropenem (95.5%–99.0%). Conversely, pathogens in sputum showed a stable or slightly declining sensitivity 
trend among key drug-resistant groups.  
Keywords: Nosocomial infection, Antimicrobial resistance, Incidence, Drug susceptibility 
 
บทน า 
 การติ ด เชื้ อ ในโ รงพยาบาล ( Hospital-
acquired infections: HAIs) เป็ นปัญหาส าคัญที่
ส่งผลต่อคุณภาพการให้บริการทางการแพทย์ ความ
ปลอดภัยของผู้ป่วย รวมถึงเพ่ิมภาระค่าใช้จ่ายของ
ระบบสุขภาพโดยรวม1 การเฝ้าระวังและวิเคราะห์
อุบัติการณ์ของการติดเชื้อจึงเป็น กลยุทธ์ส าคัญใน
การป้องกันและควบคุมการแพร่ระบาดของเชื้อจุล
ชีพในสถานพยาบาล 2 การดื้ อยาต้ านจุ ลชี พ 
(Antimicrobial Resistance: AMR) ถือเป็นหนึ่ งใน
ภัยคุกคามด้านสาธารณสุขที่ ส าคัญระดับโลก 
องค์การอนามัยโลก (WHO) ระบุว่า หากไม่มีการ
ควบคุมการดื้อยาอย่างจริงจัง ภายในปี ค.ศ. 2050 
อาจมีผู้เสียชีวิตจากการติดเชื้อดื้อยาสูงถึง 10 ล้าน
คนต่อปีทั่วโลก3 ปัญหาดังกล่าวเกิดขึ้นจากการใช้ยา
ต้านจุลชีพอย่างไม่เหมาะสม เช่น การใช้ยาเกินขนาด 
การใช้ยาโดยไม่จ าเป็น หรือการหยุดยาไม่ครบ
กระบวนการรักษา ซึ่งเอ้ือต่อการเกิดเชื้อจุลชีพที่
สามารถปรับตัวและดื้อยาได้ ภัยคุกคามจากการดื้อ
ยาต้านจุลชีพ เป็นปัญหาที่มีมานานแต่เพ่ิงเป็น
ประเด็นร้อนในช่วงไม่นานที่ผ่านมา เมื่อทุกประเทศ
ทั่วโลกได้พบว่ายาต้านจุลชีพที่มีใช้ในปัจจุบันเริ่มใช้
ไม่ได้ผล เนื่องจากเชื้อได้พัฒนาตัวเองให้ดื้อยาเพ่ิม
มากขึ้น ขณะที่การคิดค้นยาต้านจุลชีพชนิดใหม่ก็
ลดลงจนแทบไม่มี ท าให้ทุกประเทศตกอยู่ในความ
เสี่ยงที่จะไม่มียาต้านจุลชีพที่ยังคงมีประสิทธิภาพใช้
เมื่อมีการติดเชื้อดื้อยา  สาเหตุหลักของการดื้อยา
ต้านจุลชีพเกิดจากการใช้ยาต้านจุลชีพที่มากเกิน
จ าเป็นและใช้อย่างไม่เหมาะสมทั้งในคนและสัตว์  
การป้องกันและควบคุมโรคและการติดเชื้อที่ไม่รัดกุม 
การปนเปื้อนของเชื้อดื้อยาและยาต้านจุลชีพ ใน

สิ่งแวดล้อม ปัจจัยเหล่านี้สามารถกระตุ้นให้เชื้อ
แบคทีเรียเกิดการดื้อยาที่ส่งผลกระทบในวงกว้างทั้ง
ในคน สัตว์ อาหาร และสิ่งแวดล้อม รวมทั้งข้าม
พรมแดนระหว่างประเทศได้ทั่วโลก มีผู้เสียชีวิตจาก
การดื้อยาต้านจุลชีพประมาณปีละ 1.27 ล้านคน4

ประเทศไทยมีผู้เสียชีวิตจากการดื้อยาต้านจุลชีพ
ประมาณปีละ 38,000 ราย สูญเสียทางเศรษฐกิจสูง
กว่าปีละ 40,000 ล้านบาท5 หากไม่รีบแก้ปัญหาคาด
ว่า ในปี 2593 ทั่วโลกจะมีผู้เสียชีวิตจากการดื้อยา
ต้านจุลชีพ สูงถึง 10 ล้านคน คิดเป็นการสูญเสียถึง 
3,500 ล้านล้านบาท6   

 จากปัญหาการติดเชื้อแบคทีเรียดื้อยาที่ได้ทวี
ความรุนแรงมากขึ้นและมีแนวโน้มเพ่ิมสูงขึ้นอย่าง
ต่อเนื่ อง ประเทศไทยจึ งได้มีการก าหนดแผน
ยุทธศาสตร์การจัดการการดื้อยาต้านจุลชีพประเทศ
ไทย พ.ศ. 2560-2564 โดยมีการก าหนดวิสัยทัศน์คือ 
การป่วย การตาย และผลกระทบทางเศรษฐกิจที่เกิด
จากเชื้อดื้อยาลดลง7 ซึ่งที่ผ่านมาประเทศไทยประสบ
ความส าเร็จในระดับดี โดยสามารถลดการใช้ยาต้าน
จุลชีพในมนุษย์ได้ร้อยละ 33.6 และในสัตว์ได้ร้อยละ 
39.3 ซึ่งเกินเป้าหมายที่ตั้งไว้ ทั้งนี้ได้มีการสานต่อ
ยุทธศาสตร์ในฉบับที่ 2 พ.ศ. 2566-2570 ต่อไป โดย
ยังมีการด าเนินการอย่างต่อเนื่อง ตามแผนปฏิบัติการ
ด้านการดื้อยาต้านจุลชีพแห่งชาติ (ฉบับที่ 2) พ.ศ. 
2566-2570 ที่ มุ่ ง เน้นการลดความเสี่ ยงและ
ผลกระทบจากการดื้อยาต้านจุลชีพภายใต้ความ
ร่วมมือของทุกภาคส่วน และจัดการปัญหาเชื้อดื้อยา
ต้านจุลชีพได้อย่างยั่งยืนภายใต้แนวคิดสุขภาพหนึ่ง
เดียว8  

 โรงพยาบาลเฉลิมพระเกียรติสมเด็จพระเทพ
รัตนราชสุดาฯ สยามบรมราชกุมารี ระยอง เป็น
โรงพยาบาลทั่วไปขนาดเล็ก ให้บริการด้านสุขภาพทั้ง
ในระดับปฐมภูมิและทุติยภูมิแก่ประชาชนในเขต
พ้ืนที่  มี ผู้ รั บบริ การจ านวนมากในแต่ ละปี  
ห้องปฏิบัติการยังไม่สามารถตรวจเพาะเชื้อเองได้ ซึ่ง
จากผลการทบทวนการดูแลผู้ป่วยติดเชื้อดื้อยาที่ผ่าน
มายังพบปัญหาเรื่องการรายงานผลเพาะเชื้อซ่ึงส่งผล
ต่อการเลือกใช้ยาปฏิชีวนะที่เหมาะสม การรวบรวม
ข้อมูลเชิงสถิติและการวิ เคราะห์เชิงลึกเกี่ยวกับ
อุบัติการณ์ การติดเชื้อจุลชีพที่เกิดขึ้นจะเป็นข้อมูล
พ้ืนฐานที่ส าคัญในการก าหนดแนวทางการป้องกัน 
ควบคุม และปรับปรุงคุณภาพบริการ9 ซึ่งจากการ
ทบทวนวรรณกรรมและข้อมูลที่เกี่ยวข้อง พบว่าที่
ผ่านมากลุ่มงานเทคนิคการแพทย์และพยาธิวิทยา
คลินิก ยังขาดการรวบรวมข้อมูลเชื้อแบคทีเรียและ
การวิ เคราะห์ความไวต่อยาต้านจุลชีพของเชื้อ
แบคทีเรียที่ตรวจพบ ผู้วิจัยจึงมีความสนใจที่จะศึกษา 
เพ่ือน าผลการวิจัยที่ได้เป็นข้อมูลส าคัญที่จะสามารถ
ใช้เพ่ือประเมิน ติดตาม และควบคุมการ ติดเชื้อ
แบคทีเรียที่ดื้อต่อยาต้านจุลชีพ ในโรงพยาบาลเฉลิม
พระเกียรติสมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ สยามบรม
ราชกุมารี ระยอง  ต่อไปอย่างต่อเนื่อง 
 
วัตถุประสงค์ของงานวิจัย 

1. เพ่ือศึกษาอุบัติการณ์การติดเชื้อจุลชีพ
และเชื้อดื้อยา ในโรงพยาบาลเฉลิมพระเกียรติสมเด็จ
พระเทพรัตนราชสุดาฯ สยามบรมราชกุมารี ระยอง 

2. เพ่ือวิเคราะห์อัตราการติดเชื้อจุลชีพ
และแนวโน้มของเชื้อดื้อยาในโรงพยาบาลเฉลิม       
พระเกียรติสมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ สยามบรม
ราชกุมารี ระยอง 

3. เ พ่ื อใช้ ข้ อมู ลผลการศึ กษาในการ
วางแผนแนวทางการป้องกัน ควบคุมการติดเชื้อ ใน
โรงพยาบาลเฉลิมพระเกียรติ สมเด็จพระเทพ
รัตนราชสุดาฯ สยามบรมราชกุมารี ระยอง 
 
วิธีการศึกษา 

 รูปแบบการวิจัย การวิจัยครั้งนี้เป็นการเป็น
การศึกษาวิจัยย้อนหลัง (Retrospective study) เพ่ือ
ศึกษาลักษณะและอุบัติการณ์ของการติดเชื้อจุลชีพ 
รวบรวมข้อมูลเกี่ยวกับชนิดของเชื้อจุลชีพที่ตรวจพบ
ในผู้ป่วย วิเคราะห์อัตราการเกิดและเพ่ือศึกษาการ
เปลี่ยนแปลงแนวโน้มของการติดเชื้อจุลชีพการใน
โรงพยาบาล เฉลิมพระเกียรติสมเด็จพระเทพ
รัตนราชสุดาฯ สยามบรมราชกุมารี ระยอง ระหว่าง 
วันที่ 1 มกราคม 2565 – 31 ธันวาคม 2567 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  
 ประชากร คือ รายงานการส่งตรวจเพาะเชื้อ
แบคทีเรียของผู้มารับบริการตรวจรักษาที่บันทึกใน
เวชระเบียน อิเลกทรอนิก จากโปรแกรม HOSxP ของ
โรงพยาบาลเฉลิมพระเกียรติสมเด็จพระเทพ
รัตนราชสุดาฯ สยามบรมราชกุมารี ระยอง ตั้งแต่
วันที่ 1 มกราคม 2565 – 31 ธันวาคม 2567 ทั้งหมด 
จ านวน 20,741 ตัวอย่าง 
 กลุ่มตัวอย่าง คือ รายงานผลการพบเชื้อ
แบคทีเรียของผู้มารับบริการที่บันทึกในเวชระเบียนอิ
เลกทรอนิกจากโปรแกรม HOSxP ของโรงพยาบาล
เฉลิมพระเกียรติสมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ สยาม
บรมราชกุมารี ระยอง ซึ่งตรวจรักษาทั้งในเวลาและ
นอกเวลาราชการ ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม 2565 – 31 
ธันวาคม 2567 ทั้งหมด จ านวน 6,150 ตัวอย่าง เลือก
แบบเจาะจง (Purposive Sampling) และเลื อก
เฉพาะสิ่งส่งตรวจที่มีอุบัติการณ์สูงสุด 3 อันดับแรก 
เพ่ือวิเคราะห์แนวโน้มความไวต่อยาของเชื้อก่อโรค 
 เกณฑ์การคัดเข้า 1) เป็นกลุ่มตัวอย่างส่ง
ตรวจผลการเพาะชื้ อที่ มีผลรายงานการตรวจ
วิเคราะห์การเพาะเชื้อทั้งหมด 2) เป็นเชื้อแบคทีเรียที่
สามารถระบุชนิดได้  และมีข้อมูลความไวต่อยา
ปฏิชีวนะ (Antibiotic susceptibility)  3) ผู้ป่วยเป็น
ทั้งผู้ป่วยใน (IPD) หรือผู้ป่วยนอก (OPD) ที่มีสิ่งส่ง
ตรวจเพ่ือวินิจฉัยการติดเชื้อ 
 เกณฑ์การคัดออก  1) สิ่งส่งตรวจที่ผลเพาะ
เชื้อไม่ชัดเจน หรือพบเชื้อปนเปื้อน (contaminants) 
โดยไม่มีการยืนยันซ้ า 2) ผู้ป่วยที่มีผลเพาะเชื้อ
ซ้ าซ้อนในช่วงเวลาสั้น (เช่น ภายใน 14 วัน) โดยเป็น
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ชนิดเชื้อเดียวกันใช้นับเฉพาะครั้งแรกเพ่ือป้องกันการ
นับซ้ า 3) ข้อมูลไม่สมบูรณ์ หรือไม่สามารถระบุชื่อ
เชื้อ หรือผลความไวต่อยาปฏิชีวนะไม่ได้ 
 เครื่องมือใช้ในการวิจัย ประกอบด้วยแบบ
บันทึกข้อมูลผลการเพาะเชื้อแบคทีเรีย เชื้อแบคทีเรีย
ดื้อยาและผลการทดสอบความไวต่อยา ประกอบด้วย 
 ส่วนที่  1 แบบบันทึกข้อมูลทั่วไปผู้ป่วยส่ง
เพาะเชื้อ ลักษณะเป็นแบบตรวจสอบรายการ (Check 
list) จ านวน 5 ข้อ ได้แก่ ประเภทผู้ป่วย เพศ อายุ 
แผนกที่ส่งตรวจ และประเภทสิ่งส่งตรวจ 
    ส่วนที่ 2 แบบบันทึกข้อมูลเชื้อแบคทีเรีย และ
เชื้อแบคทีเรียดื้อยาที่พบ ลักษณะเป็นแบบตรวจสอบ
รายการ (Check list) โดยแบ่งเป็นส่วนที่ต้องบันทึก
ตามเชื้อแบคท่ีเรียที่พบ และส่วนของเชื้อแบคทีเรีย
ดื้อยาที่พบ  
 ส่วนที่ 3 แบบบันทึกข้อมูลผลการทดสอบ
ความไวต่อยา (Sensitivity Test) ลักษณะเป็นแบบ
ตรวจสอบรายการ (Check list) ผลการทดสอบความ
ไวต่อยา (Sensitivity Test) จ านวน 58 ชนิด 
 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือวิจัย การ
สร้างและตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
โดยได้ด าเนินการตามล าดับขั้นตอนดังนี้ 
 1) น าแบบบันทึกข้อมูลที่ได้ปรับปรุง เสนอต่อ
ผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่าน ซึ่งเป็นนักเทคนิคการแพทย์มี
ประสบการณ์ด้านงานเทคนิคการแพทย์มากกว่า 10 
ปี เพ่ือตรวจสอบความถูกต้องทางภาษา และความ
ตรงเชิงเนื้อหา (content validity) ตรวจสอบโดยใช้
ค่าดัชนีความสอดคล้อง (Index of item objective 
congruence: IOC) และการตรวจสอบความตรงตาม
เนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิแล้วน ามาปรับแก้ไขตาม
ข้อเสนอแนะ จึงน าไปใช้ในการวิจัย ดังนี้ 
 - ผลการตรวจสอบความตรงของเนื้อหาแบบ
บันทึกข้อมูลทั้งฉบับโดยผู้เชี่ยวชาญ จ านวน       3 
ท่าน เพ่ือตรวจสอบความถูกต้อง ความเที่ยงตรงของ
เนื้อหาและความครอบคลุมของเนื้อหาของแบบ
บันทึก ค่า IOC ที่ได้เท่ากับ 0.85 จากนั้นปรับปรุง
ตามค าแนะน าของผู้เชี่ยวชาญ 

 2) การตรวจสอบความเที่ ยงของเนื้ อหา 
(Reliability coefficient) ผู้วิจัยได้น าแบบบันทึกไป
ทดลองใช้ (try out) กับประชากรที่มีลักษณะคล้าย
กับกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 30 ตัวอย่าง ในโรงพยาบาล
ระยอง จังหวัดระยอง และตรวจหาความเที่ยงโดยใช้
ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s 
alpha coefficient) เท่ากับ 0.88 
 การเก็บรวบรวมข้อมูล การวิจัยครั้งนี้  มี
ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล ดังนี้ ท าหนังสือขอ
อนุญาตและขอเข้าถึงข้อมูลเวชระเบียนอิเลกทรอนิค
จากโปรแกรม HOSxP ของโรงพยาบาลเฉลิมพระ
เกียรติสมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ สยามบรมราช
กุมารี ระยอง ตามพระราชบัญญัติข้อมูลข่าวสารของ
ราชการ พ.ศ.2540 เพ่ือขอความร่วมมือในการเก็บ
รวบรวมข้อมูลการท าวิจัย 
 การวิเคราะห์ข้อมูล วิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ
ด้วยโปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูป ตามล าดับดังนี้  
 1) ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วย วิเคราะห์และ
น าเสนอโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ความถี่ ร้อยละ 
 2) ข้ อมู ล เชื้ อแบคที เ รี ยชนิ ด เชื้ อที่ พบ 
วิเคราะห์และน าเสนอโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ความถี่ 
ร้อยละ 
 3) ข้อมูลเชื้อแบคทีเรียดื้อยาที่พบ วิเคราะห์
และน าเสนอโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ความถี่ ร้อยละ 
  4) ข้ อมู ลผลการทดสอบความไวต่ อยา 
วิเคราะห์และน าเสนอโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ความถี่ 
ร้อยละ 
 จริยธรรมการวิจัย ในการศึกษาครั้งนี้ได้รับ
การอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยใน
มนุษย์ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดระยอง หมายเลข 
REC-RY No.32/2568 
  
ผลการศึกษา 

1. สถานการณ์การติดเชื้อจุลชีพและเชื้อดื้อยา 
ในโรงพยาบาลเฉลิมพระเกียรติสมเด็จพระเทพ
รัตนราชสุดาฯ สยามบรมราชกุมารี ระยอง 

  1.1 ผู้ป่วยที่ เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล
เฉลิมพระเกียรติสมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ สยาม
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ชนิดเชื้อเดียวกันใช้นับเฉพาะครั้งแรกเพ่ือป้องกันการ
นับซ้ า 3) ข้อมูลไม่สมบูรณ์ หรือไม่สามารถระบุชื่อ
เชื้อ หรือผลความไวต่อยาปฏิชีวนะไม่ได้ 
 เครื่องมือใช้ในการวิจัย ประกอบด้วยแบบ
บันทึกข้อมูลผลการเพาะเชื้อแบคทีเรีย เชื้อแบคทีเรีย
ดื้อยาและผลการทดสอบความไวต่อยา ประกอบด้วย 
 ส่วนที่  1 แบบบันทึกข้อมูลทั่วไปผู้ป่วยส่ง
เพาะเชื้อ ลักษณะเป็นแบบตรวจสอบรายการ (Check 
list) จ านวน 5 ข้อ ได้แก่ ประเภทผู้ป่วย เพศ อายุ 
แผนกที่ส่งตรวจ และประเภทสิ่งส่งตรวจ 
    ส่วนที่ 2 แบบบันทึกข้อมูลเชื้อแบคทีเรีย และ
เชื้อแบคทีเรียดื้อยาที่พบ ลักษณะเป็นแบบตรวจสอบ
รายการ (Check list) โดยแบ่งเป็นส่วนที่ต้องบันทึก
ตามเชื้อแบคท่ีเรียที่พบ และส่วนของเชื้อแบคทีเรีย
ดื้อยาที่พบ  
 ส่วนที่ 3 แบบบันทึกข้อมูลผลการทดสอบ
ความไวต่อยา (Sensitivity Test) ลักษณะเป็นแบบ
ตรวจสอบรายการ (Check list) ผลการทดสอบความ
ไวต่อยา (Sensitivity Test) จ านวน 58 ชนิด 
 การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือวิจัย การ
สร้างและตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
โดยได้ด าเนินการตามล าดับขั้นตอนดังนี้ 
 1) น าแบบบันทึกข้อมูลที่ได้ปรับปรุง เสนอต่อ
ผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่าน ซึ่งเป็นนักเทคนิคการแพทย์มี
ประสบการณ์ด้านงานเทคนิคการแพทย์มากกว่า 10 
ปี เพ่ือตรวจสอบความถูกต้องทางภาษา และความ
ตรงเชิงเนื้อหา (content validity) ตรวจสอบโดยใช้
ค่าดัชนีความสอดคล้อง (Index of item objective 
congruence: IOC) และการตรวจสอบความตรงตาม
เนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิแล้วน ามาปรับแก้ไขตาม
ข้อเสนอแนะ จึงน าไปใช้ในการวิจัย ดังนี้ 
 - ผลการตรวจสอบความตรงของเนื้อหาแบบ
บันทึกข้อมูลทั้งฉบับโดยผู้เชี่ยวชาญ จ านวน       3 
ท่าน เพ่ือตรวจสอบความถูกต้อง ความเที่ยงตรงของ
เนื้อหาและความครอบคลุมของเนื้อหาของแบบ
บันทึก ค่า IOC ที่ได้เท่ากับ 0.85 จากนั้นปรับปรุง
ตามค าแนะน าของผู้เชี่ยวชาญ 

 2) การตรวจสอบความเที่ ยงของเนื้ อหา 
(Reliability coefficient) ผู้วิจัยได้น าแบบบันทึกไป
ทดลองใช้ (try out) กับประชากรที่มีลักษณะคล้าย
กับกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 30 ตัวอย่าง ในโรงพยาบาล
ระยอง จังหวัดระยอง และตรวจหาความเที่ยงโดยใช้
ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s 
alpha coefficient) เท่ากับ 0.88 
 การเก็บรวบรวมข้อมูล การวิจัยครั้งนี้  มี
ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล ดังนี้ ท าหนังสือขอ
อนุญาตและขอเข้าถึงข้อมูลเวชระเบียนอิเลกทรอนิค
จากโปรแกรม HOSxP ของโรงพยาบาลเฉลิมพระ
เกียรติสมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ สยามบรมราช
กุมารี ระยอง ตามพระราชบัญญัติข้อมูลข่าวสารของ
ราชการ พ.ศ.2540 เพ่ือขอความร่วมมือในการเก็บ
รวบรวมข้อมูลการท าวิจัย 
 การวิเคราะห์ข้อมูล วิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ
ด้วยโปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูป ตามล าดับดังนี้  
 1) ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วย วิเคราะห์และ
น าเสนอโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ความถี่ ร้อยละ 
 2) ข้ อมู ล เชื้ อแบคที เ รี ยชนิ ด เชื้ อที่ พบ 
วิเคราะห์และน าเสนอโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ความถี่ 
ร้อยละ 
 3) ข้อมูลเชื้อแบคทีเรียดื้อยาที่พบ วิเคราะห์
และน าเสนอโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ความถี่ ร้อยละ 
  4) ข้ อมู ลผลการทดสอบความไว ต่ อยา 
วิเคราะห์และน าเสนอโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ความถี่ 
ร้อยละ 
 จริยธรรมการวิจัย ในการศึกษาครั้งนี้ได้รับ
การอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยใน
มนุษย์ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดระยอง หมายเลข 
REC-RY No.32/2568 
  
ผลการศึกษา 

1. สถานการณ์การติดเชื้อจุลชีพและเชื้อดื้อยา 
ในโรงพยาบาลเฉลิมพระเกียรติสมเด็จพระเทพ
รัตนราชสุดาฯ สยามบรมราชกุมารี ระยอง 

  1.1 ผู้ป่วยที่ เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล
เฉลิมพระเกียรติสมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ สยาม

บรมราชกุมารี ระยอง ปี พ.ศ. 2565 – 2567 พบว่า
ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ร้อยละ 51.48 กลุ่มอายุ 60 ปี
ขึ้นไป ร้อยละ 48.23 มีอายุเฉลี่ย 55.32 ปี (ค่าเฉลี่ย 
= 55.32, ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน = 22.87) พบเชื้อ
ก่อโรคที่ได้จากการเก็บตัวอย่างสิ่งส่งตรวจสูงสุด 3 
อันดับแรก ได้แก่ ปัสสาวะ ร้อยละ 28.03 เสมหะ 
ร้อยละ 23.59 และ เลือด ร้อยละ 22.57 ตามล าดับ  
 1.2 เชื้อก่อโรคที่เป็นสาเหตุของการติดเชื้อ
สูงสุด 5 อันดับแรก คือ Escherichia coli ร้อยละ 
15.41 รองลงมา ได้แก่ Klebsiella pneumoniae 
ร้ อ ย ล ะ  1 0 . 7 0 , Pseudomonas aeruginosa 
 ร้อยละ 6.46 Staphylococcus aureus ร้อยละ 
5.45 และ Enterococcus faecalis ร้อยละ 4.16 
ตามล าดับ  

   2. วิเคราะห์อัตราการติดเชื้อจุลชีพและ
แนวโน้มของเชื้อด้ือยาในโรงพยาบาลเฉลิมพระ
เกียรติสมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ สยามบรมราช
กุมารี ระยอง 
 2.1 เชื้อดื้อยาที่พบสูงสุด 5 อันดับแรก คือ 
Escherichia coli (ESBL) ร้อยละ 27.04 รองลงมา 
ได้แก่  Acinetobacter baumannii (MDR) ร้อยละ 
22.58 , Klebsiella pneumoniae (ESBL)  ร้อยละ 
7.17, Staphylococcus haemolyticus  (MRCoNS) 
ร้อยละ 6.19 และ Klebsiella pneumoniae (CRE) 
ร้อยละ 5.86 ตามล าดับ 
         2.2 จากการวิเคราะห์ข้อมูลเฉพาะกลุ่มเชื้อดื้อ
ยาที่พบในโรงพยาบาลเฉลิมพระเกียรติสมเด็จ
พระเทพรัตนราชสุดาฯ สยามบรมราชกุมารี ระยอง 
ปี 2565-2567 แยกตามประเภทสิ่งส่งตรวจจาก 
สรุปผลการวิเคราะห์เชื้อดื้อยาแยกตามประเภทสิ่งส่ง
ตรวจ ดังนี้  
 1) สิ่งส่งตรวจปัสสาวะ (Urine) เป็นประเภท
สิ่งส่งตรวจที่พบเชื้อดื้อยาในปริมาณสูงที่สุด (319 
รายการ) โดยเชื้อดื้อยาที่พบมากเป็นอันดับ 1 คือ 
Escherichia coli (ESBL) ซึ่งพบสูงถึง 160 รายการ 
หรือคิดเป็นร้อยละ 50.16 ของเชื้อดื้อยาในปัสสาวะ
ทั้งหมด รองลงมาคือ Acinetobacter baumannii 

(MDR) ร้อยละ 9.72 และ Klebsiella pneumoniae 
(ESBL) ร้อยละ 7.21 ตามล าดับ 
 2) สิ่งส่งตรวจเสมหะ (Sputum) พบเชื้อดื้อยา
จ านวน 229 รายการ โดยมีอุบัติการณ์ของ เชื้อดื้อยา
ที่รุนแรงคือ Acinetobacter baumannii (MDR) ซึ่ง
พบสูงถึง 130 รายการ หรือคิดเป็นร้อยละ 56.77 ซึ่ง
ถือเป็นสัดส่วนที่สูงเกินกว่าครึ่งหนึ่งของเชื้อดื้อยาที่
พบในระบบทางเดินหายใจ อันดับรองลงมาคือกลุ่ม
เชื้ อดื้ อยาคาร์บาพีนีม (CRE) ได้ แก่  Klebsiella 
pneumoniae (CRE) ร้อยละ 11.79 และ Klebsiella 
pneumoniae (ESBL) ร้อยละ 11.35 
 3) สิ่งส่งตรวจเลือด (Blood/Hemo) พบเชื้อ
ดื้อยาจ านวน 199  รายการ เชื้อที่พบมากที่สุดคือ 
Escherichia coli (ESBL) จ านวน 36 รายการ (ร้อย
ละ 18.09) อย่างไรก็ตาม ในสิ่ งส่งตรวจเลือดมี
ลั กษณะเด่ นคื อการพบเชื้ อกลุ่ ม  Coagulase-
negative Staphylococci ที่ ดื้ อ ย า เ ม ทิ ซิ ล ลิ น 
(MRCoNS) ในสัดส่วนที่สูงเมื่อรวมกันหลายสายพันธุ์
โ ด ย พ บ  Staphylococcus hominis (MRCoNS) 
รวมกลุ่มย่อยเป็นอันดับ 2 และ 3 ในสัดส่วนร้อยละ 
14.57 และ 9.05 ตามล าดับ  
 4) สิ่งส่งตรวจหนองและแผล (Pus) พบเชื้อดื้อ
ยาจ านวน 124 รายการ อันดับ 1 คือ Escherichia 
coli (ESBL) พบร้ อยละ 25 .81  อั นดั บ  2  คื อ 
Acinetobacter baumannii (MDR) ร้อยละ 18.55 
นอกจากนี้ยังพบเชื้อดื้อยาส าคัญในกลุ่ม Gram-
positive คื อ  Staphylococcus aureus (MRSA) 
ร้ อ ย ล ะ  1 2 . 9 0  แ ล ะ  Staphylococcus 
haemolyticus (MRCoNS) ร้อยละ 12.90 ในสัดส่วน
ที่เท่ากัน 
 5) สิ่งส่งตรวจเนื้อเยื่อ (Tissue) แม้จะมีจ านวน
รายการที่พบน้อยกว่ากลุ่มอ่ืน (18 รายการ) แต่พบว่า
เชื้อ Acinetobacter baumannii (MDR) ยังคงเป็น
เชื้อดื้อยาหลักที่พบมากที่สุดถึงร้อยละ 27.78 
รองลงมาคือ Escherichia coli (ESBL) ร้อยละ 16.67 
            จากผลข้างต้น แสดงให้เห็นว่า ปัสสาวะ 
เป็นแหล่งส่งตรวจที่พบเชื้อดื้อยาในเชิงปริมาณมาก
ที่สุด โดยมี E. coli (ESBL) เป็นเชื้ออุบัติการณ์หลัก 
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ในขณะที่ เสมหะ เป็นแหล่งที่พบเชื้อดื้อยาที่มีความ
รุนแรงสูงคือ A. baumannii (MDR) ในสัดส่วนที่
เข้มข้นที่สุด ข้อมูลเหล่านี้สะท้อนให้เห็นถึงความ
หลากหลายและรูปแบบการดื้อยาที่แตกต่างกันในแต่
ละระบบร่างกาย  
 2.3 การศึกษาสถานการณ์การดื้อยาของเชื้อ
ก่อโรคในสิ่งส่งตรวจที่พบอุบัติการณ์สูงสุด 3 อันดับ
แรก ได้แก่   สิ่งส่งตรวจที่เก็บตัวอย่างจาก ปัสสาวะ 
เสมหะ และเลือด โดยจากการศึกษาสถานการณ์การ
ดื้อยาของเชื้อก่อโรคในสิ่งส่งตรวจจากปัสสาวะ 
(Urine) ของโรงพยาบาลเฉลิมพระเกียรติสมเด็จ
พระเทพรัตนราชสุดาฯ สยามบรมราชกุมารี ระยอง 
ในช่วงระยะเวลา 3 ปีย้อนหลัง ตั้งแต่ปีพุทธศักราช 
2565 ถึง 2567 พบประเด็นส าคัญของเชื้อดื้อยา 
 แนวโน้มความไวของเชื้อก่อโรคที่ตรวจพบใน
ปัสสาวะต่อยาต้านจุลชีพระหว่างปี พ.ศ. 2565–
2567 พบว่า เชื้อก่อโรคส่วนใหญ่ยังคงมีความไวต่อ
ยาปฏิชีวนะส าคัญในระดับดีถึงดีมาก โดยมีแนวโน้ม
แตกต่างกันในแต่ละชนิดเชื้อ ดังนี้ เชื้อ Escherichia 
coli ซึ่งเป็นเชื้อสาเหตุหลักของการติดเชื้อทางเดิน
ปัสสาวะ มี ความไวต่ อยา Meropenem อยู่ ใน
ระดับสูงอย่างต่อเนื่อง โดยพบร้อยละ 100, 100 และ 
92.3 ในปี พ.ศ. 2565, 2566 และ 2567 ตามล าดับ 
แสดงถึงประสิทธิภาพของยากลุ่ม Carbapenem ที่
ยังคงเหมาะสมในการรักษา แม้ว่าจะมีแนวโน้มลดลง
เล็ กน้ อย ในปี ล่ าสุ ด  ส าหรั บ เ ชื้ อ  Klebsiella 
pneumoniae พบความไวต่อยา Meropenem อยู่
ในระดับสูง โดยมีค่าร้อยละ 91.3, 97.3 และ 100 
ตามล าดับ ขณะที่ความไวต่อยา Amikacin อยู่ใน
ระดับสูงมากที่ร้อยละ 99.1, 96.4 และ 100 สะท้อน
ถึงประสิทธิภาพของยาที่ยังคงดีอย่างต่อเนื่อง เชื้อ 
Pseudomonas aeruginosa มี ค ว า ม ไ ว ต่ อ ย า 
Meropenem อยู่ ที่ ร้ อยละ  90.0, 94.9 และ 93.7 
ตามล าดับ และมีความไวต่อยา Ceftazidime เพ่ิมขึ้น
จากร้อยละ 88.1 ในปี 2565 เป็นร้อยละ 92.4 และ 
96.8 ใ น ปี  2566 แ ล ะ  2567 แ ส ด ง แ น ว โ น้ ม
ประสิทธิภาพของยาที่ดีขึ้นอย่างต่อเนื่อง ในทาง
ตรงกั นข้ าม เชื้ อ  Acinetobacter baumannii มี

ความไวต่อยา Meropenem อยู่ในระดับต่ า โดยพบ
ร้อยละ 29.2, 24.6 และ 46.9 ตามล าดับ แม้จะมี
แนวโน้ มเ พ่ิมขึ้ นในปี ล่ าสุ ด แต่ ยั งสะท้ อนถึ ง
สถานการณ์การดื้อยาที่รุนแรงเมื่อเทียบกับเชื้อชนิด
อ่ืน  
 แนวโน้มความไวของเชื้อก่อโรคที่ตรวจพบใน
เสมหะ (Sputum) ต่อยาต้านจุลชีพระหว่างปี พ.ศ. 
2565–2567 พบว่า เชื้อส่วนใหญ่ยังคงมีความไวต่อ
ยาปฏิชีวนะส าคัญในระดับดีถึงดีมาก อย่างไรก็ตาม 
พบความแตกต่างของแนวโน้มการดื้อยาในบางชนิด
เชื้ออย่างชัดเจน เชื้อ Klebsiella pneumoniae ซึ่ง
เป็นเชื้อที่พบมากที่สุดในเสมหะ มีความไวต่อยา 
Meropenem เพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่อง จากร้อยละ 
91.3 ในปี 2565 เป็นร้อยละ 100 ในปี 2567 ขณะที่
ความไวต่อยา Amikacin อยู่ในระดับสูงมากใกล้เคียง   
ร้ อยละ 100 ตลอดช่ วงการศึ กษา แสดงถึ ง
ประสิทธิภาพของยาที่ยังคงเหมาะสมในการรักษา
ส าหรับเชื้ อ  Pseudomonas aeruginosa พบว่า
ความไวต่อยา Meropenem อยู่ในระดับสูงอย่าง
ต่อเนื่อง (ร้อยละ 90.0–94.9) และความไวต่อยา 
Ceftazidime มีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นตามล าดับจากร้อย
ละ 88.1 เป็นร้อยละ 96.8 สะท้อนถึงประสิทธิผลของ
ยาที่ดีขึ้น แม้ว่าจะพบจ านวนเชื้อเพ่ิมขึ้นในช่วงปีหลัง 
ในทางตรงกันข้าม เชื้อ Acinetobacter baumannii 
มีความไวต่อยา Meropenem อยู่ในระดับต่ า โดย
พบร้อยละ 29.2 และ 24.6 ในปี 2565 และ 2566 
ตามล าดับ ก่อนจะเพ่ิมขึ้นเป็นร้อยละ 46.9 ในปี 
2567 แสดงถึงสถานการณ์การดื้อยาที่รุนแรงและมี
ความผันผวน จัดเป็นเชื้อที่ควรเฝ้าระวังเป็นพิเศษ 
เ ชื้ อ  Escherichia coli ยั ง ค งมี ค ว าม ไ ว ต่ อ ย า 
Meropenem ในระดับสูง โดยพบร้อยละ 100 และ 
92.3 ในปี 2566 และ 2567 ตามล าดับ สะท้อนถึง
ประสิทธิภาพของกลุ่มยา Carbapenem ในการ
รั ก ษ า ก า ร ติ ด เ ชื้ อ จ า ก เ ชื้ อ นี้  ส า ห รั บ เ ชื้ อ 
Staphylococcus aureus พ บ ค ว า ม ไ ว ต่ อ ย า 
Oxacillin ลดลงในปี 2566 ก่อนกลับเพ่ิมขึ้นเป็นร้อย
ละ 100 ในปี 2567 ซึ่งบ่งชี้ถึงการเปลี่ยนแปลงของ
อุบัติการณ์เชื้อดื้อยา MRSA ที่ควรมีการติดตามอย่าง
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ในขณะที่ เสมหะ เป็นแหล่งที่พบเชื้อดื้อยาที่มีความ
รุนแรงสูงคือ A. baumannii (MDR) ในสัดส่วนที่
เข้มข้นที่สุด ข้อมูลเหล่านี้สะท้อนให้เห็นถึงความ
หลากหลายและรูปแบบการดื้อยาที่แตกต่างกันในแต่
ละระบบร่างกาย  
 2.3 การศึกษาสถานการณ์การดื้อยาของเชื้อ
ก่อโรคในสิ่งส่งตรวจที่พบอุบัติการณ์สูงสุด 3 อันดับ
แรก ได้แก่   สิ่งส่งตรวจที่เก็บตัวอย่างจาก ปัสสาวะ 
เสมหะ และเลือด โดยจากการศึกษาสถานการณ์การ
ดื้อยาของเชื้อก่อโรคในสิ่งส่งตรวจจากปัสสาวะ 
(Urine) ของโรงพยาบาลเฉลิมพระเกียรติสมเด็จ
พระเทพรัตนราชสุดาฯ สยามบรมราชกุมารี ระยอง 
ในช่วงระยะเวลา 3 ปีย้อนหลัง ตั้งแต่ปีพุทธศักราช 
2565 ถึง 2567 พบประเด็นส าคัญของเชื้อดื้อยา 
 แนวโน้มความไวของเชื้อก่อโรคที่ตรวจพบใน
ปัสสาวะต่อยาต้านจุลชีพระหว่างปี พ.ศ. 2565–
2567 พบว่า เชื้อก่อโรคส่วนใหญ่ยังคงมีความไวต่อ
ยาปฏิชีวนะส าคัญในระดับดีถึงดีมาก โดยมีแนวโน้ม
แตกต่างกันในแต่ละชนิดเชื้อ ดังนี้ เชื้อ Escherichia 
coli ซึ่งเป็นเชื้อสาเหตุหลักของการติดเชื้อทางเดิน
ปัสสาวะ มี ความไวต่ อยา Meropenem อยู่ ใน
ระดับสูงอย่างต่อเนื่อง โดยพบร้อยละ 100, 100 และ 
92.3 ในปี พ.ศ. 2565, 2566 และ 2567 ตามล าดับ 
แสดงถึงประสิทธิภาพของยากลุ่ม Carbapenem ที่
ยังคงเหมาะสมในการรักษา แม้ว่าจะมีแนวโน้มลดลง
เล็ กน้ อย ในปี ล่ าสุ ด  ส าหรั บ เ ชื้ อ  Klebsiella 
pneumoniae พบความไวต่อยา Meropenem อยู่
ในระดับสูง โดยมีค่าร้อยละ 91.3, 97.3 และ 100 
ตามล าดับ ขณะที่ความไวต่อยา Amikacin อยู่ใน
ระดับสูงมากที่ร้อยละ 99.1, 96.4 และ 100 สะท้อน
ถึงประสิทธิภาพของยาที่ยังคงดีอย่างต่อเนื่อง เชื้อ 
Pseudomonas aeruginosa มี ค ว า ม ไ ว ต่ อ ย า 
Meropenem อยู่ ที่ ร้ อยละ  90.0, 94.9 และ 93.7 
ตามล าดับ และมีความไวต่อยา Ceftazidime เพ่ิมขึ้น
จากร้อยละ 88.1 ในปี 2565 เป็นร้อยละ 92.4 และ 
96.8 ใ น ปี  2566 แ ล ะ  2567 แ ส ด ง แ น ว โ น้ ม
ประสิทธิภาพของยาที่ดีขึ้นอย่างต่อเนื่อง ในทาง
ตรงกั นข้ าม เชื้ อ  Acinetobacter baumannii มี

ความไวต่อยา Meropenem อยู่ในระดับต่ า โดยพบ
ร้อยละ 29.2, 24.6 และ 46.9 ตามล าดับ แม้จะมี
แนวโน้ มเ พ่ิมขึ้ นในปี ล่ าสุ ด แต่ ยั งสะท้ อนถึ ง
สถานการณ์การดื้อยาที่รุนแรงเมื่อเทียบกับเชื้อชนิด
อ่ืน  
 แนวโน้มความไวของเชื้อก่อโรคที่ตรวจพบใน
เสมหะ (Sputum) ต่อยาต้านจุลชีพระหว่างปี พ.ศ. 
2565–2567 พบว่า เชื้อส่วนใหญ่ยังคงมีความไวต่อ
ยาปฏิชีวนะส าคัญในระดับดีถึงดีมาก อย่างไรก็ตาม 
พบความแตกต่างของแนวโน้มการดื้อยาในบางชนิด
เชื้ออย่างชัดเจน เชื้อ Klebsiella pneumoniae ซึ่ง
เป็นเชื้อที่พบมากที่สุดในเสมหะ มีความไวต่อยา 
Meropenem เพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่อง จากร้อยละ 
91.3 ในปี 2565 เป็นร้อยละ 100 ในปี 2567 ขณะที่
ความไวต่อยา Amikacin อยู่ในระดับสูงมากใกล้เคียง   
ร้ อยละ 100 ตลอดช่ วงการศึ กษา แสดงถึ ง
ประสิทธิภาพของยาที่ยังคงเหมาะสมในการรักษา
ส าหรับเชื้ อ  Pseudomonas aeruginosa พบว่า
ความไวต่อยา Meropenem อยู่ในระดับสูงอย่าง
ต่อเนื่อง (ร้อยละ 90.0–94.9) และความไวต่อยา 
Ceftazidime มีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นตามล าดับจากร้อย
ละ 88.1 เป็นร้อยละ 96.8 สะท้อนถึงประสิทธิผลของ
ยาที่ดีขึ้น แม้ว่าจะพบจ านวนเชื้อเพ่ิมขึ้นในช่วงปีหลัง 
ในทางตรงกันข้าม เชื้อ Acinetobacter baumannii 
มีความไวต่อยา Meropenem อยู่ในระดับต่ า โดย
พบร้อยละ 29.2 และ 24.6 ในปี 2565 และ 2566 
ตามล าดับ ก่อนจะเพ่ิมขึ้นเป็นร้อยละ 46.9 ในปี 
2567 แสดงถึงสถานการณ์การดื้อยาที่รุนแรงและมี
ความผันผวน จัดเป็นเชื้อที่ควรเฝ้าระวังเป็นพิเศษ 
เ ชื้ อ  Escherichia coli ยั ง ค งมี ค ว าม ไ ว ต่ อ ย า 
Meropenem ในระดับสูง โดยพบร้อยละ 100 และ 
92.3 ในปี 2566 และ 2567 ตามล าดับ สะท้อนถึง
ประสิทธิภาพของกลุ่มยา Carbapenem ในการ
รั ก ษ า ก า ร ติ ด เ ชื้ อ จ า ก เ ชื้ อ นี้  ส า ห รั บ เ ชื้ อ 
Staphylococcus aureus พ บ ค ว า ม ไ ว ต่ อ ย า 
Oxacillin ลดลงในปี 2566 ก่อนกลับเพ่ิมขึ้นเป็นร้อย
ละ 100 ในปี 2567 ซึ่งบ่งชี้ถึงการเปลี่ยนแปลงของ
อุบัติการณ์เชื้อดื้อยา MRSA ที่ควรมีการติดตามอย่าง

ต่ อ เ นื่ อ ง ส่ ว น เ ชื้ อ  Stenotrophomonas 
maltophilia มีความไวต่อยา Levofloxacin อยู่ใน
ระดับสูงและคงที่ซึ่งพบร้อยละ 81.3 และร้อยละ 100 
ในปี 2565 และ 2566 โดยไม่พบแนวโน้มการดื้อยาที่
ส าคัญในช่วงเวลาที่ศึกษา 
 สรุปแนวโน้มโดยรวมพบว่าเชื้อก่อโรคใน
เสมหะส่วนใหญ่ยังคงตอบสนองต่อยาปฏิชีวนะหลัก
ไ ด้ ดี  โ ด ย เ ฉ พ า ะ ก ลุ่ ม  Carbapenem แ ล ะ 
Aminoglycoside อย่างไรก็ตาม การดื้อยาของ A. 
baumannii และความผันผวนของ S. aureus เป็น
ประเด็นส าคัญที่ควรเฝ้าระวังและใช้ประกอบการ
ก าหนดนโยบายการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลใน
โรงพยาบาล 
 การศึกษาสถานการณ์การดื้อยาของเชื้อก่อ
โรคในสิ่งส่งตรวจจากเลือด (Blood) ของโรงพยาบาล
เฉลิมพระเกียรติสมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ สยาม
บรมราชกุมารี ระยอง ในช่วงระยะเวลา 3 ปีย้อนหลัง 
ตั้งแต่ปีพุทธศักราช 2565 ถึง 2567 พบประเด็น
ส าคัญของเชื้อดื้อยาดังนี้ 
 เชื้อ Escherichia coli (E. coli) มีความไวต่อ
ยา Meropenem อยู่ในระดับสูงอย่างต่อเนื่อง โดย
เพ่ิมจากร้อยละ 95.8 ในปี 2565 เป็นร้อยละ 100 ใน
ปี 2566 และ 2567 แสดงให้เห็นถึงประสิทธิภาพของ
ยาที่ยังคงมีประสิทธิภาพที่ดีมากในการรักษาเชื้อชนิด
นี้ ขณะที่ความไวต่อยา Amikacin อยู่ในระดับสูง
ใกล้เคียงร้อยละ 100 ตลอดช่วงการศึกษา สะท้อนถึง
การดื้อยาที่ยังพบในระดับต่ า ส าหรับเชื้อ Klebsiella 
pneumoniaeพ บ แ น ว โ น้ ม ค ว า ม ไ ว ต่ อ ย า 
Meropenem เพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่อง จากร้อยละ 
92.9 ในปี 2565 เป็นร้อยละ 100 ในปี  2567 
เช่นเดียวกับยา Amikacin ที่มีแนวโน้มดีขึ้นอย่าง
ชัดเจน โดยเพ่ิมจากร้อยละ 87.5 เป็นร้อยละ 100 
แสดงถึงการตอบสนองต่อการรักษาที่ดีขึ้น แม้ว่าจะ
พบจ านวนเชื้อเพ่ิมขึ้นในช่วงปีหลัง ในส่วนของ 
Acinetobacter baumannii พบว่าความไวต่อยา 
Meropenem ที่มีความผันผวน โดยอยู่ที่ร้อยละ 
50.0, 27.3 และ 57.1 ตามล าดับ ซึ่งสะท้อนปัญหา
การดื้อยาที่ค่อนข้างสูง แม้ว่าจ านวนตัวอย่างจะมีไม่

มาก จึงควรเฝ้าระวังแนวโน้มการดื้อยาในอนาคต
อย่างใกล้ชิด เชื้อ Staphylococcus aureus มีความ
ไวต่อยา Oxacillin อยู่ในระดับสูงตลอดช่วงการศึกษา 
โดยอยู่ที่ร้อยละ 100, 93.3 และ 100 ตามล าดับ 
แสดงให้เห็นว่าอุบัติการณ์ของเชื้อ MRSA อยู่ ใน
ระดับต่ ามากหรืออาจไม่พบในบางปี ส าหรับเชื้อ 
Burkholderia pseudomallei พบว่ามีความไวต่อ
ยา Ceftazidime ร้อยละ 100 ในทุกปีที่ศึกษา แสดง
ถึงประสิทธิภาพของยามาตรฐานที่ยังคงเหมาะสม
ส าหรับการรักษาโรคเมลิออยโดสิส ในพ้ืนที่ศึกษา  
 เมื่อพิจารณาแนวโน้มความไวของเชื้อก่อโรค
ต่อยาต้านจุลชีพจากตัวอย่างปัสสาวะ เสมหะ และ
เลือด ระหว่างปี พ.ศ. 2565–2567 พบว่า เชื้อก่อโรค
ส่วนใหญ่ยังคงมีความไวต่อยาปฏิชีวนะหลักในระดับ
ดีถึงดีมากอย่างสม่ าเสมอ โดยเฉพาะเชื้อแกรมลบที่
พบบ่อย ได้แก่  Escherichia coli และ Klebsiella 
pneumoniae ซึ่ ง มี ค ว า ม ไ ว ต่ อ ย า ก ลุ่ ม 
Carbapenem และ Aminoglycoside ในระดับสูงใน
ทุกชนิดสิ่งส่งตรวจ สะท้อนถึงประสิทธิภาพของแนว
ทางการรักษาที่ใช้ในปัจจุบัน ขณะที่ Pseudomonas 
aeruginosa แสดงแนวโน้มความไวต่อยาค่อนข้าง
ค ง ที่ ห รื อ ดี ขึ้ น เ ล็ ก น้ อ ย  โ ด ย เ ฉ พา ะต่ อ ย า 
Meropenem และ Ceftazidime อย่ างไรก็ ตาม 
พบว่า Acinetobacter baumannii มีระดับความไว
ต่อยาต่ าและมีความผันผวนในทุกระบบตัวอย่าง 
สะท้อนปัญหาการดื้อยาหลายขนานซึ่งยังคงเป็น
ความท้าทายส าคัญทางคลินิก นอกจากนี้ เชื้อแกรม
บวก เช่น Staphylococcus aureus มีแนวโน้มความ
ไวต่อยาโดยรวมอยู่ในระดับดี แม้พบความผันผวนใน
บางปีที่อาจสัมพันธ์กับการเกิดเชื้อดื้อยาเป็นช่วง ๆ 
โดยสรุปผลการศึกษาชี้ให้เห็นว่าสถานการณ์การดื้อ
ยาต้านจุลชีพของโรงพยาบาลยังอยู่ ในระดับที่
สามารถควบคุมได้ แต่จ าเป็นต้องมีการเฝ้าระวัง
แนวโน้มการดื้อยาอย่างต่อเนื่อง และสนับสนุนการ
ด าเนินงานด้านการควบคุมก ากับดูแลการใช้ยาต้าน
จุลชีพอย่างสมเหตุผลเพ่ือลดความเสี่ยงของการเกิด
เชื้อดื้อยาในอนาคต 
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ปีที่ 11 ฉบับที่ 2 มีนาคม – เมษายน 2569

 1) การพัฒนาระบบรายงานเชื้อดื้อยาโดยการ
แจ้ ง เตื อนทั นที  (High Alert Notification) เมื่ อ
ห้องปฏิบัติการได้รับผลตรวจพบเชื้อดื้อยาส าคัญ เช่น 
CRE, XDR A. baumannii, หรือ MRSA ให้รายงาน
ผลผ่านช่องทางด่วน เช่น ถ่ายรูปส่ง Line กลุ่มระบุ
หอผู้ป่วยและวันที่ เพ่ือให้พยาบาลควบคุมการติดเชื้อ 
(ICN) และหน่วยงานที่เกี่ยวข้องทราบทันที  
 2) การก าหนดเกณฑ์การแจ้งเตือน (Alert 
Criteria) การรายงานเชื้อดื้อยาที่สามารถระบุได้ว่า
เชื้อชนิดไหนที่เป็น "เชื้อวิกฤต" ที่ต้องรายงานทันที 
เช่น Carbapenem-resistant Enterobacteriaceae 
(CRE) โ ด ยคว รมี ก า รส่ ง ข้ อค ว ามแจ้ ง เ ตื อน 
(SMS/Notification) ไปยังทีมควบคุมการติดเชื้อ (IC) 
ทันทีที่ผลแล็บออก และการแจ้งเตือนในระบบ
สารสนเทศ (HIS) ของโรงพยาบาลโดย Pop up แจ้ง
เตือนเชื้อดื้อยาแก่จุดให้บริการที่เกี่ยวข้อง เพ่ือให้สั่ง
กักตัวผู้ป่วยและปรับยาได้ทันเวลา และไม่ต้องรอ
รอบการเดินเอกสารปกติ 
             3) การจัดท ารายงานสรุปสถานการณ์เชื้อ
ดื้อยารายเดือน โดยการใช้ Antibiogram สรุปรายหอ
ผู้ป่วย ผ่านระบบ Dashboard เพ่ือให้หน่วยงานและ
หอผู้ป่วยสามารถใช้ประโยชน์ได้ 
  4) การใช้ข้อมูลจากผลการศึกษาเพ่ือน าไป
วางแผนของโรงพยาบาลในด้านต่างๆ ดังน้ี ด้าน
คลินิกลดอัตราการเสียชีวิตจากภาวะติดเชื้อในกระแส
เลือดเพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับยาที่ตรงกับเชื้อเร็วขึ้น ด้าน
การบริหารเพ่ือลดระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล
และลดค่าใช้จ่ายด้านยาที่ไม่ได้ผล ด้านนโยบายใช้
ข้อมูลความชุกของเชื้อจากผลการศึกษาเป็นฐานใน
การส ารองยาปฏิชีวนะกลุ่มส ารองให้เพียงพอต่อ
ความต้องการ 
 
สรุปและอภิปรายผล 
 จากการศึกษาอุบัติการณ์การติดเชื้อจุลชีพที่
พบในโรงพยาบาลเฉลิมพระเกียรติสมเด็จพระเทพ
รัตนราชสุดาฯ สยามบรมราชกุมารี ระยอง พบว่า
กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีกลุ่มอายุ 60 ปีขึ้นไปสูงถึง
ร้อยละ 48.25 และมีอายุเฉลี่ย 55.32 ปี (SD = 

22.87) สะท้อนให้เห็นว่าผู้สูงอายุเป็นกลุ่มหลักของ
การติดเชื้อในโรงพยาบาล และมีความเสี่ยงต่อการติด
เชื้อดื้อยาเพิ่มข้ึนจากภาวะภูมิคุ้มกันลดลง โรคร่วม
หลายชนิด และการใช้หัตถการทางการแพทย์
บ่อยครั้ง สอดคล้องกับผลการศึกษาของ ทองเปลว
และประภาพรรณ10 ที่พบว่าผู้ป่วยที่ติดเชื้อดื้อยาส่วน
ใหญ่มีอายุ 60 ปีขึ้นไปและมีภาวะแทรกซ้อนร่วมกับ
ความเจ็บป่วยเรื้ อรั งอย่ างมาก นอกจากนี้ ยั ง
สอดคล้องกับรายงานสถานการณ์การดื้อยาต้านจุล
ชีพของประเทศไทยที่ระบุว่ากลุ่มผู้สูงอายุเป็นกลุ่ม
เสี่ยงส าคัญของการติดเชื้อรุนแรงและการเสียชีวิต
จากเชื้ อดื้ อยา 7 ดั งนั้ น การก าหนดมาตรการ 
antimicrobial stewardship เฉพาะกลุ่มผู้สูงอายุจึง
มีความจ าเป็นอย่างยิ่ง  ในด้านชนิดเชื้อก่อโรค ผล
การศึกษาพบว่าเชื้อ Escherichia coli (15.4%) และ 
Klebsiella pneumoniae (10.7%) เป็ น เชื้ อที่ พบ
บ่อยที่สุด สอดคล้องกับงานวิจัยของ จิราวรรณ กอง
จ าปา11 ที่พบว่าเชื้อในกลุ่ม Enterobacteriaceae 
เป็นสาเหตุส าคัญของการติดเชื้อในโรงพยาบาล เมื่อ
พิจารณากลุ่มเชื้อดื้อยา พบว่า E. coli ที่ผลิตเอนไซม์ 
ESBL มี สั ดส่ วนสู งที่ สุ ด  (27.1%) รองลงมาคือ 
Acinetobacter baumannii ชนิดดื้อยาหลายขนาน 
(22.6%) และ  K. pneumoniae ชนิ ด ESBL และ 
CRE ตามล าดั บ  ผลดั งกล่ า วสะท้ อนปั ญหา              
การแพร่กระจายของเชื้อ ESBL ซึ่งเป็นปัญหาระดับ
โลกและได้รับการจัดล าดับความส าคัญในการ        
เฝ้าระวังโดยองค์การอนามัยโลก4 การพบสัดส่วน 
ESBL ในระดับสูงอาจสัมพันธ์กับการใช้ยาปฏิชีวนะ           
กลุ่ม cephalosporins ซึ่งจากรายงานสถานการณ์
เ ฝ้ า ร ะ วั ง  AMR ใ น ป ร ะ เ ท ศ ไ ท ย ยั ง พ บ ว่ า                       
มีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่อง และเชื้อในกลุ่ม 
ป ร ะ ก อ บ ด้ ว ย  Enterococcus faecium, 
Staphylococcus aureus, Klebsiella 
pneumoniae, Acinetobacter baumannii, 
Pseudomonas aeruginosa,  Enterobacter 
spp. ยั ง เป็ นปั ญหาเชื้ อดื้ อยาที่ ส าคั ญทั้ ง ใน
ระดับประเทศและท่ัวโลก เมื่อพิจารณาความไวของ
เชื้อก่อโรคส าคัญต่อยาปฏิชีวนะ พบว่าเชื้อ  E. coli 
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 1) การพัฒนาระบบรายงานเชื้อดื้อยาโดยการ
แจ้ ง เตื อนทั นที  (High Alert Notification) เมื่ อ
ห้องปฏิบัติการได้รับผลตรวจพบเชื้อดื้อยาส าคัญ เช่น 
CRE, XDR A. baumannii, หรือ MRSA ให้รายงาน
ผลผ่านช่องทางด่วน เช่น ถ่ายรูปส่ง Line กลุ่มระบุ
หอผู้ป่วยและวันที่ เพ่ือให้พยาบาลควบคุมการติดเชื้อ 
(ICN) และหน่วยงานที่เกี่ยวข้องทราบทันที  
 2) การก าหนดเกณฑ์การแจ้งเตือน (Alert 
Criteria) การรายงานเชื้อดื้อยาที่สามารถระบุได้ว่า
เชื้อชนิดไหนที่เป็น "เชื้อวิกฤต" ที่ต้องรายงานทันที 
เช่น Carbapenem-resistant Enterobacteriaceae 
(CRE) โ ด ยคว รมี ก า รส่ ง ข้ อค ว ามแจ้ ง เ ตื อน 
(SMS/Notification) ไปยังทีมควบคุมการติดเชื้อ (IC) 
ทันทีที่ผลแล็บออก และการแจ้งเตือนในระบบ
สารสนเทศ (HIS) ของโรงพยาบาลโดย Pop up แจ้ง
เตือนเชื้อดื้อยาแก่จุดให้บริการที่เกี่ยวข้อง เพ่ือให้สั่ง
กักตัวผู้ป่วยและปรับยาได้ทันเวลา และไม่ต้องรอ
รอบการเดินเอกสารปกต ิ
             3) การจัดท ารายงานสรุปสถานการณ์เชื้อ
ดื้อยารายเดือน โดยการใช้ Antibiogram สรุปรายหอ
ผู้ป่วย ผ่านระบบ Dashboard เพ่ือให้หน่วยงานและ
หอผู้ป่วยสามารถใช้ประโยชน์ได้ 
  4) การใช้ข้อมูลจากผลการศึกษาเพ่ือน าไป
วางแผนของโรงพยาบาลในด้านต่างๆ ดังนี้  ด้าน
คลินิกลดอัตราการเสียชีวิตจากภาวะติดเชื้อในกระแส
เลือดเพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับยาที่ตรงกับเชื้อเร็วขึ้น ด้าน
การบริหารเพ่ือลดระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล
และลดค่าใช้จ่ายด้านยาที่ไม่ได้ผล ด้านนโยบายใช้
ข้อมูลความชุกของเชื้อจากผลการศึกษาเป็นฐานใน
การส ารองยาปฏิชีวนะกลุ่มส ารองให้เพียงพอต่อ
ความต้องการ 
 
สรุปและอภิปรายผล 
 จากการศึกษาอุบัติการณ์การติดเชื้อจุลชีพที่
พบในโรงพยาบาลเฉลิมพระเกียรติสมเด็จพระเทพ
รัตนราชสุดาฯ สยามบรมราชกุมารี ระยอง พบว่า
กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีกลุ่มอายุ 60 ปีขึ้นไปสูงถึง
ร้อยละ 48.25 และมีอายุเฉลี่ย 55.32 ปี (SD = 

22.87) สะท้อนให้เห็นว่าผู้สูงอายุเป็นกลุ่มหลักของ
การติดเชื้อในโรงพยาบาล และมีความเสี่ยงต่อการติด
เชื้อดื้อยาเพิ่มข้ึนจากภาวะภูมิคุ้มกันลดลง โรคร่วม
หลายชนิด และการใช้หัตถการทางการแพทย์
บ่อยครั้ง สอดคล้องกับผลการศึกษาของ ทองเปลว
และประภาพรรณ10 ที่พบว่าผู้ป่วยที่ติดเชื้อดื้อยาส่วน
ใหญ่มีอายุ 60 ปีขึ้นไปและมีภาวะแทรกซ้อนร่วมกับ
ความเจ็บป่วยเรื้ อรั งอย่ างมาก นอกจากนี้ ยั ง
สอดคล้องกับรายงานสถานการณ์การดื้อยาต้านจุล
ชีพของประเทศไทยที่ระบุว่ากลุ่มผู้สูงอายุเป็นกลุ่ม
เสี่ยงส าคัญของการติดเชื้อรุนแรงและการเสียชีวิต
จากเชื้ อดื้ อยา 7 ดั งนั้ น การก าหนดมาตรการ 
antimicrobial stewardship เฉพาะกลุ่มผู้สูงอายุจึง
มีความจ าเป็นอย่างยิ่ง  ในด้านชนิดเชื้อก่อโรค ผล
การศึกษาพบว่าเชื้อ Escherichia coli (15.4%) และ 
Klebsiella pneumoniae (10.7%) เป็ น เชื้ อที่ พบ
บ่อยที่สุด สอดคล้องกับงานวิจัยของ จิราวรรณ กอง
จ าปา11 ที่พบว่าเชื้อในกลุ่ม Enterobacteriaceae 
เป็นสาเหตุส าคัญของการติดเชื้อในโรงพยาบาล เม่ือ
พิจารณากลุ่มเชื้อดื้อยา พบว่า E. coli ที่ผลิตเอนไซม์ 
ESBL มี สั ดส่ วนสู งที่ สุ ด  (27.1%) รองลงมาคื อ 
Acinetobacter baumannii ชนิดดื้อยาหลายขนาน 
(22.6%) และ  K. pneumoniae ชนิ ด ESBL และ 
CRE ตามล าดั บ  ผลดั งกล่ า วสะท้ อนปั ญหา              
การแพร่กระจายของเชื้อ ESBL ซึ่งเป็นปัญหาระดับ
โลกและได้รับการจัดล าดับความส าคัญในการ        
เฝ้าระวังโดยองค์การอนามัยโลก4 การพบสัดส่วน 
ESBL ในระดับสูงอาจสัมพันธ์กับการใช้ยาปฏิชีวนะ           
กลุ่ม cephalosporins ซึ่งจากรายงานสถานการณ์
เ ฝ้ า ร ะ วั ง  AMR ใ น ป ร ะ เ ท ศ ไ ท ย ยั ง พ บ ว่ า                       
มีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่อง และเชื้อในกลุ่ม 
ป ร ะ ก อ บ ด้ ว ย  Enterococcus faecium, 
Staphylococcus aureus, Klebsiella 
pneumoniae, Acinetobacter baumannii, 
Pseudomonas aeruginosa,  Enterobacter 
spp. ยั ง เป็ นปั ญหาเชื้ อดื้ อยาที่ ส าคั ญทั้ ง ใน
ระดับประเทศและท่ัวโลก เมื่อพิจารณาความไวของ
เชื้อก่อโรคส าคัญต่อยาปฏิชีวนะ พบว่าเชื้อ  E. coli 

แล ะ K. pneumoniae ยั ง ค ง มี ค ว า ม ไ ว ต่ อ ย า 
Meropenem สูงกว่า 95% ในช่วงสองปีหลัง และมี
ระดับความไวต่อ Amikacin เกือบร้อยละ 100 ซึ่ง
แ ส ด ง ว่ า ย า ก ลุ่ ม  Carbapenem แ ล ะ 
Aminoglycoside ยั งคงมี ประสิ ทธิ ภาพในการ
รักษาการติดเชื้อรุนแรงในที่ศึกษานี้ อย่างไรก็ตาม 
ความไวที่คงที่ เหล่านี้ยั งคงต้องมีการเผ้าระวั ง
เนื่องจากการพึ่งพายา Carbapenem อย่างต่อเนื่อง
อาจเพิ่มปัจจัยเร่งที่ท าให้เชื้อแบคทีเรียต้องปรับตัว
และกลายพันธุ์  และส่ งผลให้ เกิ ด เชื้ อดื้ อยา 
carbapenem-resistant Enterobacteriaceae มาก
ขึ้น ได้ตามที่การศึกษาระดับประเทศชี้ให้เห็นถึงอัตรา
การดื้อ Carbapenem ที่เพ่ิมข้ึนในบางภูมิภาคของ
ป ร ะ เ ท ศ ไ ท ย 1 0  ใ น ท า ง ต ร ง กั น ข้ า ม  เ ชื้ อ 
Acinetobacter baumannii แสดงให้ เห็ นระดั บ
ความไวต่อ Meropenem ที่ต่ ามาก โดยบางช่วงต่ า
กว่า ร้อยละ 30 ในตัวอย่างเสมหะ ซึ่งบ่งบอกถึง
ระดับ MDR (Multi-Drug Resistant) อย่างชัดเจน A. 
baumannii ถือเป็นเชื้อที่มีความยืดหยุ่นสูงและ
สามารถพัฒนาเป็นเชื้อดื้อยาได้อย่างรวดเร็ว ซึ่ง
สอดคล้องกับแนวโน้มของจ านวนเชื้อดื้อยาที่รายงาน
ในองค์กรเฝ้าระวังทั่วโลก ฐานข้อมูลระดับชาติและ
ภูมิภาคยืนยันว่า    A. baumannii เป็นหนึ่งในเชื้อ
ดื้อยาที่มีความส าคัญสูงสุดและส่งผลกระทบรุนแรง
ต่อผลลัพธ์ทางคลินิกและต้นทุนด้านสุขภาพ10 การ
น าผลการวิจัยไปสู่การพัฒนาเชิงระบบ โดยมีการ
จั ด ท า ร ะ บ บ  High Alert Notification แ ล ะ 
Antibiogram Dashboard ร า ย เ ดื อ น  ซึ่ ง เ ป็ น
เครื่องมือส าคัญในการสนับสนุนการตัดสินใจทาง
คลิ นิ กแบบทั นเวลา ( timely clinical decision-
making) และช่วยให้เกิดการเลือกใช้ยาปฏิชีวนะให้
เหมาะสม นอกจากนั้นยังสนับสนุนการบูรณาการ
ข้อมูลเชิงระบาดวิทยาไปสู่การปฏิบัติที่สอดคล้องกับ
ก า ร ด า เ นิ น ง า น  antimicrobial stewardship 
program ซึ่งมีงานวิจัยในไทยแจ้งว่าการมีระบบ
เช่นนี้จะช่วยเพ่ิมความเหมาะสมในการสั่งจ่ายยา
ปฏิชีวนะและเสริมสร้างคุณภาพการรักษาได้อย่างมี
นัยส าคัญ 

 อย่างไรก็ดี ผลการศึกษานี้ยังมีข้อจ ากัดบาง
ประการ เช่น การวิเคราะห์เชิงพรรณนาเพียงอย่าง
เดียวท าให้ไม่สามารถสรุปความสัมพันธ์เชิงสาเหตุ 
รวมถึงเป็นการศึกษาในบริบทของโรงพยาบาลเดียว
ซึ่ งอาจลดความสามารถในการทั่ วไปผลไปยั ง
สถานการณ์ในระดับภูมิภาคหรือระดับประเทศ 
การศึกษาต่อไปควรพิจารณาขยายพ้ืนที่ศึกษา และใช้
การวิเคราะห์เชิงอนุมานเพ่ือประเมินปัจจัยเสี่ยงเชิง
สาเหตุของเชื้อดื้อยา โดยสรุปผลการศึกษาชี้ให้เห็น
ว่าการติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพในบริบทโรงพยาบาล
ยังคงเป็นปัญหาส าคัญ โดยเฉพาะเชื้อ E. coli แบบ 
ESBL และ A. baumannii ที่มีการดื้อยาหลายขนาน 
แม้ว่าเชื้อบางชนิดจะยังคงไวต่อยา Meropenem 
และ Amikacin อย่างไรก็ตาม การพัฒนาเฝ้าระวัง 
การจัดท า antibiogram และการให้ความส าคัญกับ 
antimicrobial stewardship program ถือเป็นกลไก
ส าคัญในการรักษาคุณภาพการดูแลผู้ป่วยและลด
ผลกระทบจาก AMR อย่างยั่งยืน 
 
ข้อเสนอแนะ 
 1. ควรศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างเชื้อดื้อยา
กับผลลัพธ์ทางคลินิก เช่น อัตราการเสียชีวิต 
ระยะเวลานอนโรงพยาบาล และค่าใช้จ่ายในการ
รักษา 
 2 . ควรมี การวิ เคราะห์ ข้ อมู ลแยกตาม
หน่วยงานหรือระดับความรุนแรงของผู้ป่วย เพ่ือให้ได้
แนวทางการใช้ยาปฏิชีวนะที่เฉพาะเจาะจงมากขึ้น 
 3. ควรพัฒนาการศึกษาแบบ prospective 
study เพ่ือประเมินผลของมาตรการ antimicrobial 
stewardship ต่อแนวโน้มการดื้อยา 
 4. ควรศึกษาแนวโน้มเชื้อดื้อยาร่วมกับข้อมูล
การใช้ยาปฏิชีวนะ (antibiotic consumption data) 
เ ช่ น  Defined Daily Dose (DDD) เ พ่ื อ อ ธิ บ า ย
ความสัมพันธ์เชิงสาเหตุได้ชัดเจนยิ่งขึ้น 
 5. ควรขยายการศึกษาในระดับเครือข่าย
โรงพยาบาลหรือระดับจังหวัด เพ่ือเปรียบเทียบ
สถานการณ์ AMR ในระดับพ้ืนที่ และสนับสนุน
นโยบายสุขภาพระดับเขต 
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บทคัดย่อ 

 การวิจัยครั้งนี้ เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม (Participatory Action Research) มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนา
รูปแบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานโดยการมีส่วนร่วมของชุมชน บ้านอาเยาะ  ต าบลบัวโคก อ าเภอท่าตูม จังหวัดสุรินทร์ โดยใช้
เทคนิค วงจร PAOR พื้นที่วิจัยใช้วิธีการเลือกแบบเจาะจง (Purposive Sampling) คือ บ้านอาเยาะ ต าบลบัวโคก อ าเภอท่าตูม 
จังหวัดสุรินทร์ ที่มีอัตราป่วยโรคเบาหวานสูงที่สุดในเขตรับผิดชอบโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านโสมน ปี 2566 กลุ่ม
ตัวอย่าง ใช้วิธีการเลือกแบบเฉพาะเจาะจง (Purposive Sampling) และสมัครใจเข้าร่วมการวิจัย ประกอบด้วย 3 กลุ่ม คือ 
ผู้ป่วยเบาหวานกับผู้ดูแลผู้ป่วยเบาหวาน และกลุ่มภาคีเครือข่ายสุขภาพชุมชน จ านวน 74 คน ท าการวิจัยระหว่าง 1 กันยายน  
2568 – 15 ธันวาคม  2568  เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย คือ แนวค าถามในการสัมภาษณ์เชิงลึก (In -depth Interviews) แบบ
บันทึกการสนทนากลุ่ม (Focus Group Discussion) และเครื่องมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่ แบบสัมภาษณ์ผู้ป่วย
เบาหวาน ผู้ดูแลผู้ป่วยเบาหวาน และกลุ่มภาคีเครือข่ายสุขภาพชุมชน เก็บข้อมูลโดยทีมนักวิจัย วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรม
คอมพิวเตอร์ สถิติที่ใช้ คือ สถิติพรรณนา  ได้แก่ ค่าร้อยละ  ค่าเฉลี่ย  และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และสถิติวิเคราะห์ ใช้การ
วิเคราะห์เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยโดยสถิติ  Paired t-test 
 ผลการวิจัย พบว่า หลังการวิจัย ผู้ป่วยเบาหวาน มีความรู้ มีการปฏิบัติตัว ได้รับการสนับสนุน และมีความพึงพอใจใน
การพัฒนารูปแบบการดูแลเพิ่มมากขึ้น อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value < 0.05) ค่าระดับน้ าตาลในเลือดผู้ป่วยเบาหวาน 
(ค่า Dtx) ดีขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value < 0.001) ผู้ดูแลผู้ป่วยเบาหวาน มีความรู้ และให้การสนับสนุนผู้ป่วยเพิ่ม
มากขึ้น อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value < 0.001) และ ภาคีเครือข่ายสุขภาพชุมชนมีความรู้ และให้การสนับสนุนผู้ป่วย
เพิ่มมากข้ึน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value < 0.001) 
ค าส าคัญ: รูปแบบการดูแลโรคเบาหวาน, การมีส่วนร่วมของชุมชน 
 

Abstract 
 This research is a participatory action research. Purpose for Development of  Diabetes care model by 
the participation of  community. In Ban Ayah,  Buakok Sub- District,  Thatum District, Surin Province. Using 
participatory action research by techniques PAOR. The research area used purposive sampling method in 
Ban Ayah,  Buakok Sub- District,  Thatum District, Surin Province because the highest rate of diabetes in Ban 
Samon Sub- District Health Promoting Hospital in 2022. The sample group selected by purposive method 
and voluntarily participate in the research. The sampling consisted of 3 groups: patients, diabetic caregivers 
and community health network partner total of 74 sampling. Conducted research during 1 September  2025 
– 15 December 2025.The research tool were used tools for developing diabetes care models including in -
depth Interviews and focus group discussion. And data collection tools, such as an interview form with 
diabetes patients, diabetic caregivers and community health network partner. Data collected by research 
team. The statistics were used descriptive statistics such as percentage, mean and standard deviation. and 
analytical statistics The statistical comparative analysis of mean difference was used paired t-test. 
                                                        
1 พยาบาลวิชาชีพช านาญการ  โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านโสมน อ าเภอท่าตูม จังหวัดสุรินทร์ 
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 The results of the research found that diabetes patients gained more knowledge, practices, support 
and satisfaction from the care model development in a statistically significant manner (p-value <0.001). 
HbA1c results of patients showed better in a statistically significant manner (p-value <0.05). The caregivers 
of diabetes patients type 2 gained knowledge and render support to the patients increasingly in a statistically 
significant manner (p-value <0.001). The community leaders gained knowledge and render support to the 
patients type 2 better in a statistically significant manner (p-value <0.001) 
Keyword: Diabetes care model, Community participation. 
 

 
บทน า  
 โรคเบาหวาน เป็นโรคเรื้อรังที่เป็นปัญหา
ส าคัญทางด้านสาธารณสุขที่ส าคัญของประเทศทั่ว
โลก เป็นสาเหตุ ท าให้เกิดการป่วยและตายก่อนวัย
อันสมควร จากภาวะแทรกซ้อนต่อตา ไต ระบบ
ประสาท หัวใจและหลอดเลือด สมาคมเบาหวาน
แห่งประเทศไทย1 พบว่า ในปี 2566 ประชากรไทย
วัยผู้ใหญ่ป่วยเป็นโรคเบาหวานถึง 4.80 ล้านคน 
และมักเกิดภาวะแทรกซ้อนเมื่ออายุเพ่ิมขึ้น ท าให้
อัตราการเสียชีวิตจากโรคเบาหวานในเมืองไทยมี
มากถึง 200 รายต่อวัน สถานการณ์ในจังหวัด
สุรินทร์ จากข้อมูล Health Data Center (HDC) 
ของ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสุรินทร์2  พบว่า 
มีอัตราป่วยและอัตราตายด้วยโรคเบาหวานชนิดที่ 
2 เพ่ิมขึ้นทุกปี คือ ในปี 2564,2565 และ 2566 มี
อัตราป่วยต่อแสนประชากร คิดเป็น 6,135.40, 
6,497.52 และ 6,864.32 ตามล าดับ และอัตรา
ตายต่อแสนประชากร คิดเป็น 167.79, 190.10 
และ 221.02 ตามล าดับ และอ าเภอท่าตูม จังหวัด
สุรินทร์ มีอัตราป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ต่อแสน
ประชากร คิดเป็น 6,449.21, 6,882.85 และ 
7,302.51 ตามล าดับ และอัตราตายต่อแสน
ประชากร คิดเป็น 158.24, 180.24 และ 208.82 
ตามล าดับ ตามล าดับ และโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบลบ้านโสมน มีรายงานผู้ป่วยเบาหวาน
ชนิดที่ 2 เพ่ิมขึ้นทุกปี โดยในปี 2564 ,2565 และ 
2566 พบผู้ป่วย จ านวน  118, 130 และ 147  คน  
ตามล าดับ คิดเป็นอัตราป่วยต่อแสนประชากร 
2,931.68, 3,170.73 และ 3,549.01 ตามล าดับ 
และอัตราตาย คิดเป็น 49.68, 92.56 และ 120.71 
ตามล าดับ ซึ่งจากข้อมูลจะเห็นได้ว่าพ้ืนที่มีจ านวน

อัตราป่วยอัตราตาย และภาวะโรคเบาหวาน
ภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วยเบาหวาน มีแนวโน้ม
เพ่ิมขึ้นทุกปี ซึ่งเป็นสาเหตุท าให้ผู้ป่วยเบาหวาน
เสียชีวิตก่อนวัยอันควรที่ต้องได้รับการแก้ไขปัญหา 
 ใ น ก า ร ด า เ นิ น ง า น ด้ า น ส า ธ า ร ณ สุ ข
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านโสมนที่ผ่าน
มา พบปัญหาในการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน คือ ผู้ป่วย
เบาหวานขาดความรู้ ความสนใจในการดูแลตนเอง 
และมีพฤติกรรมการบริโภคที่ไม่ถูกต้อง ผู้ดูแล
ผู้ป่วยเบาหวานและชุมชน ยังขาดความรู้ในการ
ดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ถูกต้อง ดังนั้นผู้วิจัยสนใจ
จะพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน โดยการ
มีส่วนร่วมชุมชนในพ้ืนที่น าร่องหมู่บ้านที่มีอัตรา
ป่วยโรคเบาหวานสูงที่สุดในเขตรับผิดชอบ และ
ศึกษาถึงผลของการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วย
เบาหวาน โดยการมีส่วนร่วมชุมชน ดังกล่าว 

 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
 1. วัตถุประสงค์ทั่วไป      
 เพ่ือศึกษาการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วย
เบาหวาน โดยการมีส่วนร่วมของชุมชนบ้านอาเยาะ  
ต าบลบัวโคก อ าเภอท่าตูม จังหวัดสุรินทร์ 
 2. วัตถุประสงค์เฉพาะ 
       2.1 เพ่ือศึกษาความรู้ในเรื่องโรคเบาหวาน 
ของผู้ป่วยเบาหวาน ผู้ดูแล ผู้ป่วยเบาหวาน และ
ภาคีเครือข่ายสุขภาพชุมชน 
 2.2 เพ่ือศึกษาการปฏิบัติกิจกรรมการดูแล
ตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน  
 2.3 เพ่ือศึกษาการสนับสนุนผู้ป่วยเบาหวาน 
ของผู้ดูแลผู้ป่วยเบาหวาน และภาคีเครือข่าย
สุขภาพชุมชน 
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 The results of the research found that diabetes patients gained more knowledge, practices, support 
and satisfaction from the care model development in a statistically significant manner (p-value <0.001). 
HbA1c results of patients showed better in a statistically significant manner (p-value <0.05). The caregivers 
of diabetes patients type 2 gained knowledge and render support to the patients increasingly in a statistically 
significant manner (p-value <0.001). The community leaders gained knowledge and render support to the 
patients type 2 better in a statistically significant manner (p-value <0.001) 
Keyword: Diabetes care model, Community participation. 
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 2.4 เพ่ือศึกษาการควบคุมระดับน้ าตาลใน
เลือดของผู้ป่วยเบาหวาน  
 2.5 เ พ่ือศึกษาความพึงพอใจของผู้ป่ วย
เบาหวาน ต่อการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วย
เบาหวาน 
 
สมมติฐานของการวิจัย 
 1. ผู้ป่วยเบาหวานผู้ดูแลผู้ป่วยเบาหวาน 
และภาคีเครือข่ายสุขภาพ มีความรู้เกี่ยวกับการ 
ดูแลผู้ป่วยเบาหวาน เพ่ิมขึ้น หลังจากได้รับการ
พัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน โดยการมี
ส่วนร่วมของชุมชน 
 2. ผู้ป่วยเบาหวานสามารถปฏิบัติกิจกรรม
การดูแลตนเองเป็นประจ ามากขึ้น หลังจากได้รับ
การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานโดยการ
มีส่วนร่วมของชุมชน 
 3. ผู้ดูแลผู้ป่วยเบาหวาน และภาคีเครือข่าย
สุขภาพ ให้การสนับสนุนผู้ป่วยเบาหวาน เพ่ิมขึ้น 
หลังจากได้รับการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วย
เบาหวานโดยการมีส่วนร่วมของชุมชน 
 4. ผู้ป่วยเบาหวานสามารถควบคุมระดับ
น้ าตาลในเลือดดีขึ้น หลังจากได้รับการพัฒนา
รูปแบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน โดยการมีส่วนร่วม
ของชุมชน 
      5. ผู้ ป่วยเบาหวานมีความพึงพอใจต่อ
รูปแบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานโดยการมีส่วนร่วม
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วิธีการวิจัย 
 การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาเชิงปฏิบัติการ
แบบมีส่วนร่วม (Participatory Action Research) 
เพ่ือศึกษาผลของการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วย
เบาหวานโดยการมีส่วนร่วมชุมชน โดยใช้วงจร 
PAOR ซึ่งชุมชนที่ศึกษา คือ บ้านอาเยาะ  อ าเภอ
ท่าตูม จังหวัดสุรินทร์ ศึกษาระหว่าง วันที่   1 
กันยายน  2568 – 15 ธันวาคม  2568   ประชากร
และกลุ่มตัวอย่างในการวิจัยครั้งนี้  คือ ผู้ป่วย
เบาหวาน จ านวน 32 คน ผู้ดูแลผู้ป่วยเบาหวาน 

จ านวน 32 คนและกลุ่มภาคีเครือข่ายสุขภาพ
ชุมชน จ านวน 10 คน รวมทั้งสิ้น 74 คน โดย
วิธีการสุ่มแบบเจาะจง (Purposive Sampling) 

 การวิเคราะห์ข้อมูล 
 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรมคอมพิวเตอร์ 
สถิติที่ ใช้ คือ สถิติพรรณนา  ได้แก่ ค่าร้อยละ  
ค่าเฉลี่ย  และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และสถิติ
วิ เคราะห์ ใช้การวิ เคราะห์เปรียบเทียบความ
แตกต่างของคา่เฉลี่ยโดยสถิติ  Paired t-test 
 จริยธรรมงานวิจัย 
 ผู้วิจัยได้ท าการพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง
ตาม Belmont Report โดยการแนะน าตัว ชี้แจง
ในการเข้าร่วมวิจัยให้กลุ่มตัวอย่างได้รับทราบถึง
วัตถุประสงค์และขั้นตอนการวิจัย พร้อมทั้งลงนาม
ยินยอมและให้ความร่วมมือในการรวบรวมข้อมูล 
ชี้แจงสิทธิ์ที่กลุ่มตัวอย่างสามารถเข้าร่วมการวิจัย 
หรือสามารถปฏิเสธที่จะไม่เข้าร่วมการวิจัยในครั้งนี้
ได้ โดยไม่มีผลต่อการให้บริการใดๆ ที่จะได้รับ 
ส าหรับข้อมูลที่ได้จากกการวิจัยครั้งนี้จะไม่มีการ
เปิดเผยให้เกิดความเสียหายแก่กลุ่มตัวอย่าง การ
น าเสนอผลการวิ จัยเป็นแบบภาพรวมและใช้
ประโยชน์ในการศึกษาเท่านั้น 
 
ผลการวิจัย 
 1. ข้อมูลที่ได้จากระยะเตรียมการวิจัย 
 จากการสัมภาษณ์เชิงลึกกลุ่มภาคีเครือข่าย
สุขภาพชุมชน การสนทนากลุ่มกับผู้ป่วยเบาหวาน 
ผู้ดูแลผู้ป่วยเบาหวาน และกลุ่มภาคีเครือข่าย
สุขภาพชุมชน พบปัญหาการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน
ในชุมชน โดยปัญหาด้านผู้ป่วยเบาหวาน พบว่า 
ผู้ป่วยขาดความตระหนักถึงการดูแลสุขภาพตนเอง
และมีพฤติกรรมไม่เหมาะสมในด้านการควบคุม
อาหารและเครื่องดื่ม การออกก าลังกาย การรักษา
โรคเบาหวาน การไม่ใช้ยาอย่างต่อเนื่อง ขาดการ
ดูแลสุขอนามัยส่วนบุคคล การดูแลสุขภาพจิตมี
ความเครียดจากปัญหาในครอบครัวขาดผู้ดูแลเอา
ใจใส่และการป้องกันภาวะแทรกซ้อน โดยผู้ดูแล
ไม่ได้ให้การสนับสนุนในการปฏิบัติตัวที่ลูกต้องแก่
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ผู้ป่วยในครอบครัวในด้านการควบคุมอาหารและ
เ ค รื่ อ ง ดื่ ม  ก า ร ออก ก า ลั ง ก า ย  ก า ร รั ก ษ า
โรคเบาหวาน การดูแลสุขอนามัยส่วนบุคคล การ
ดูแลสุขภาพจิต และการป้องกันภาวะแทรกซ้อน 
โดยผู้ดูแลคิดว่าผู้ป่วยเบาหวานก็เป็นคนธรรมดา 
ไม่มีอะไรที่ต้องดูแลเอาใจใส่ เพราะผู้ป่วยเบาหวาน
ส่วนใหญ่สามารถช่วยเหลือตัวเองได้ จึงไม่ให้ความ
สนใจเกี่ยวกับการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของ
ผู้ป่วยเบาหวาน ปัญหาด้านการดูแลในชุมชน 
พบว่า ขาดองค์ประกอบในการสนับสนุน การ
ส่งเสริมการออกก าลังกาย ขาดการมีปฏิสัมพันธ์
และการสื่อสารเกี่ยวกับโรคเบาหวานในชุมชน 
หลังจากมีการน าเสนอข้อมูลเกี่ยวกับ โรคเบาหวาน
ในชุมชน ส่งผลให้ชุมชนได้รับข้อมูลเกี่ยวกับ
สถานการณ์โรคเบาหวานมากขึ้น แต่ชุมชนยัง ไม่มี
นโยบายและแผนงานที่สนับสนุนด้านงบประมาณ
ในการจัดการดูแลผู้ป่วยเบาหวานในชุมชน 
 2. ผลที่ได้จากการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบ
มีส่วนร่วม 
 การวิจัยครั้งนี้การประยุกต์เอาเทคนิคการ
วางแผนแบบมีส่วนร่วม วงจร PAOR มาใช้ในการ
วิจัย ได้ด าเนินการตามล าดับขั้นตอน PAOR ท าให้
ได้โครงการที่แก้ไขปัญหาทั้งหมด 3 โครงการ คือ 
1) โครงการส่งเสริมการออกก าลังกายเพ่ือส่งเสริม
สุขภาพส าหรับ ผู้ป่วยเบาหวาน 2) โครงการเพ่ือน
ช่วยเพ่ือน และด าเนินการตามโครงการระหว่าง 1 
กันยายน  2568 – 15 ธันวาคม  2568 ท าให้การ
วิจัยครั้งนี้มีรูปแบบการด าเนินงานที่ชัดเจน และ
เหมาะที่จะเป็นรูปแบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานใน
การประยุกต์ใช้ในพ้ืนที่อ่ืนๆ ต่อไป เพราะผู้ที่มีส่วน
ร่วมในการวิจัยมีบทบาทหน้าที่ที่ครอบคลุมในทุก
ด้านของการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน การมีส่วนร่วมที่
เข้มแข็ง ทั้งในด้านการให้ข้อมูล ความร่วมมือใน
การวิเคราะห์สภาพปัญหา การวางแผนออกแบบ
แก้ไขปัญหา ความร่วมมือในการด าเนินกิจกรรม 
และความร่วมมือในการร่วมประเมินติดตามผลการ
ด าเนินงาน ซึ่งความร่วมมือที่เข้มแข็งเช่นนี้จะ
น าไปสู่ความต่อเนื่องและยั่งยืน ท าให้การออกแบบ

กิจกรรมมีความเหมาะสมและสอดคล้องกับการ
แก้ไขปัญหา  
 3. ผลลัพธ์การพัฒนารูปแบบการดูแล
ผู้ป่วยเบาหวาน 
 ผลของการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วย
เบาหวาน โดยการมีส่วนร่วมของชุมชน บ้านอา
เยาะ  ต าบลบัวโคก อ าเภอท่าตูม จังหวัดสุรินทร์ 
ผลการวิจัย พบว่า 
 3.1 ข้อมูลกลุ่มตัวอย่าง  
 ผู้ป่วยเบาหวาน ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง คิด
เป็นร้อยละ 65.60 มีอายุ ระหว่าง 50-54 ปี คิด
เป็นร้อยละ 43.80 (𝑥̅𝑥= 52.09, S.D. = 5.03) อายุ
ต่ าสุด 40 ปี อายุสูงสุด 75 ปี สถานภาพสมรสคู่ 
คิดเป็นร้อยละ 81.30 ระดับการศึกษาสูงสุด
ประถมศึกษา คิดเป็นร้อยละ 93.70 ส่วนใหญ่
ประกอบอาชีพเกษตรกรรม คิดเป็นร้อยละ 71.90 
รายได้เฉลี่ยต่อเดือน 0-2,000 บาท คิดเป็น ร้อยละ 
56.30 ผู้ป่วยเบาหวาน ในการศึกษานี้ ป่วยเป็น
เบาหวานมาแล้ว 2-25 ปี ส่วนใหญ่ ป่วยมาแล้ว 5-
10 ปี คิดเป็นร้อยละ 43.80 (𝑥̅𝑥 = 9.22, S.D. = 
5.68) ผู้ป่วยทุกคนได้รับการดูแลจาก สมาชิกใน
ครอบครั ว  มี สมาชิ ก ในครอบครั วป่ วย เป็ น
โรคเบาหวาน ร้อยละ 56.3 รักษาโรคเบาหวาน 
ด้วยการกินยา ร้อยละ 96.90 และรายได้ของ
ครอบครัวไม่เพียงพอต่อรายจ่ายทุกเดือน ร้อยละ 
50.00       
 ผู้ดูแลผู้ป่วยเบาหวาน ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย 
คิดเป็นร้อยละ 53.10 ส่วนใหญ่มีอายุระหว่าง 50-
59ปี คิดเป็นร้อยละ 31.30 (𝑥̅𝑥 = 47.81, S.D. = 
12 .93 )  อายุ ต่ าสุด  16 ปี  อายุ สู งสุด  73  ปี  
สถานภาพสมรสคู่คิดเป็นร้อยละ 87.50 ระดับ
การศึกษาสูงสุดประถมศึกษาคิดเป็น ร้อยละ 78.10 
ส่วนใหญ่ประกอบอาชีพเกษตรกรรม คิดเป็นร้อย
ละ 65.70 รายได้เฉลี่ยต่อเดือน 0-2,000 บาท คิด
เป็นร้อยละ 75.00 และรายได้ของครอบครัวไม่
เพียงพอต่อรายจ่ายบางเดือน คิดเป็นร้อยละ 
43.70 
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ผู้ป่วยในครอบครัวในด้านการควบคุมอาหารและ
เ ค รื่ อ ง ดื่ ม  ก า ร ออก ก า ลั ง ก า ย  ก า ร รั ก ษ า
โรคเบาหวาน การดูแลสุขอนามัยส่วนบุคคล การ
ดูแลสุขภาพจิต และการป้องกันภาวะแทรกซ้อน 
โดยผู้ดูแลคิดว่าผู้ป่วยเบาหวานก็เป็นคนธรรมดา 
ไม่มีอะไรที่ต้องดูแลเอาใจใส่ เพราะผู้ป่วยเบาหวาน
ส่วนใหญ่สามารถช่วยเหลือตัวเองได้ จึงไม่ให้ความ
สนใจเกี่ยวกับการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของ
ผู้ป่วยเบาหวาน ปัญหาด้านการดูแลในชุมชน 
พบว่า ขาดองค์ประกอบในการสนับสนุน การ
ส่งเสริมการออกก าลังกาย ขาดการมีปฏิสัมพันธ์
และการสื่อสารเกี่ยวกับโรคเบาหวานในชุมชน 
หลังจากมีการน าเสนอข้อมูลเกี่ยวกับ โรคเบาหวาน
ในชุมชน ส่งผลให้ชุมชนได้รับข้อมูลเกี่ยวกับ
สถานการณ์โรคเบาหวานมากขึ้น แต่ชุมชนยัง ไม่มี
นโยบายและแผนงานที่สนับสนุนด้านงบประมาณ
ในการจัดการดูแลผู้ป่วยเบาหวานในชุมชน 
 2. ผลที่ได้จากการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบ
มีส่วนร่วม 
 การวิจัยครั้งนี้การประยุกต์เอาเทคนิคการ
วางแผนแบบมีส่วนร่วม วงจร PAOR มาใช้ในการ
วิจัย ได้ด าเนินการตามล าดับขั้นตอน PAOR ท าให้
ได้โครงการที่แก้ไขปัญหาทั้งหมด 3 โครงการ คือ 
1) โครงการส่งเสริมการออกก าลังกายเพ่ือส่งเสริม
สุขภาพส าหรับ ผู้ป่วยเบาหวาน 2) โครงการเพ่ือน
ช่วยเพ่ือน และด าเนินการตามโครงการระหว่าง 1 
กันยายน  2568 – 15 ธันวาคม  2568 ท าให้การ
วิจัยครั้งนี้มีรูปแบบการด าเนินงานที่ชัดเจน และ
เหมาะที่จะเป็นรูปแบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานใน
การประยุกต์ใช้ในพ้ืนที่อ่ืนๆ ต่อไป เพราะผู้ที่มีส่วน
ร่วมในการวิจัยมีบทบาทหน้าที่ที่ครอบคลุมในทุก
ด้านของการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน การมีส่วนร่วมที่
เข้มแข็ง ทั้งในด้านการให้ข้อมูล ความร่วมมือใน
การวิเคราะห์สภาพปัญหา การวางแผนออกแบบ
แก้ไขปัญหา ความร่วมมือในการด าเนินกิจกรรม 
และความร่วมมือในการร่วมประเมินติดตามผลการ
ด าเนินงาน ซึ่งความร่วมมือที่เข้มแข็งเช่นนี้จะ
น าไปสู่ความต่อเนื่องและยั่งยืน ท าให้การออกแบบ

กิจกรรมมีความเหมาะสมและสอดคล้องกับการ
แก้ไขปัญหา  
 3. ผลลัพธ์การพัฒนารูปแบบการดูแล
ผู้ป่วยเบาหวาน 
 ผลของการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วย
เบาหวาน โดยการมีส่วนร่วมของชุมชน บ้านอา
เยาะ  ต าบลบัวโคก อ าเภอท่าตูม จังหวัดสุรินทร์ 
ผลการวิจัย พบว่า 
 3.1 ข้อมูลกลุ่มตัวอย่าง  
 ผู้ป่วยเบาหวาน ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง คิด
เป็นร้อยละ 65.60 มีอายุ ระหว่าง 50-54 ปี คิด
เป็นร้อยละ 43.80 (𝑥̅𝑥= 52.09, S.D. = 5.03) อายุ
ต่ าสุด 40 ปี อายุสูงสุด 75 ปี สถานภาพสมรสคู่ 
คิดเป็นร้อยละ 81.30 ระดับการศึกษาสูงสุด
ประถมศึกษา คิดเป็นร้อยละ 93.70 ส่วนใหญ่
ประกอบอาชีพเกษตรกรรม คิดเป็นร้อยละ 71.90 
รายได้เฉลี่ยต่อเดือน 0-2,000 บาท คิดเป็น ร้อยละ 
56.30 ผู้ป่วยเบาหวาน ในการศึกษานี้ ป่วยเป็น
เบาหวานมาแล้ว 2-25 ปี ส่วนใหญ่ ป่วยมาแล้ว 5-
10 ปี คิดเป็นร้อยละ 43.80 (𝑥̅𝑥 = 9.22, S.D. = 
5.68) ผู้ป่วยทุกคนได้รับการดูแลจาก สมาชิกใน
ครอบครั ว  มี สมาชิ ก ในครอบครั วป่ วย เป็ น
โรคเบาหวาน ร้อยละ 56.3 รักษาโรคเบาหวาน 
ด้วยการกินยา ร้อยละ 96.90 และรายได้ของ
ครอบครัวไม่เพียงพอต่อรายจ่ายทุกเดือน ร้อยละ 
50.00       
 ผู้ดูแลผู้ป่วยเบาหวาน ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย 
คิดเป็นร้อยละ 53.10 ส่วนใหญ่มีอายุระหว่าง 50-
59ปี คิดเป็นร้อยละ 31.30 (𝑥̅𝑥 = 47.81, S.D. = 
12 .93 )  อายุ ต่ าสุด  16 ปี  อายุ สู งสุด  73  ปี  
สถานภาพสมรสคู่คิดเป็นร้อยละ 87.50 ระดับ
การศึกษาสูงสุดประถมศึกษาคิดเป็น ร้อยละ 78.10 
ส่วนใหญ่ประกอบอาชีพเกษตรกรรม คิดเป็นร้อย
ละ 65.70 รายได้เฉลี่ยต่อเดือน 0-2,000 บาท คิด
เป็นร้อยละ 75.00 และรายได้ของครอบครัวไม่
เพียงพอต่อรายจ่ายบางเดือน คิดเป็นร้อยละ 
43.70 

 

 กลุ่มภาคีเครือข่ายสุขภาพชุมชน เป็นเพศ
ชายและเพศหญิง จ านวนเท่ากัน คือ 5 คน ส่วน
ใหญ่ มีอายุระหว่าง 50-59ปี คิดเป็นร้อยละ 70.00 
(𝑥̅𝑥 = 53.60, S.D. = 5.10) อายุต่ าสุด 48 ปี อายุ
สูงสุด 65 ปี ทุกคนมีสถานภาพสมรสคู่  ระดับ
การศึกษาสูงสุดประถมศึกษา ร้อยละ 70.00 ส่วน
ใหญ่ประกอบ อาชีพเกษตรกรรม ร้อยละ 80.00 
รายได้เฉลี่ยต่อเดือน 0-2,000 บาท คิดเป็นร้อยละ 
40.00 และรายได้ ของครอบครัวเพียงพอต่อ
รายจ่ายทุกเดือน ร้อยละ 40.00 
 ผลการวิจัย พบว่า หลังการพัฒนารูปแบบ
การดูแลผู้ป่วยเบาหวาน โดยการมีส่วนร่วมของ
ชุมชน ผู้ป่วยเบาหวาน มีความรู้ มีการปฏิบัติตัว 
ได้รับการสนับสนุน และมีความพึงพอใจในการ
พัฒนารูปแบบการดูแลเ พ่ิมมากขึ้ น  อย่ า งมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p-value < 0.05) ระดบัน้ าตาล
ในเลือดผู้ป่วย (ค่า Dtx) ดีขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ (p-value < 0.001) ผู้ดูแลผู้ป่วยเบาหวาน มี
ความรู้ และให้การสนับสมุนผู้ป่วยเพ่ิมมากขึ้น 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value < 0.001) และ 
ภาคีเครือข่ายสุขภาพชุมชนมีความรู้ และให้การ
สนับสนุนผู้ป่วยเพ่ิมมากขึ้น อย่างมี นัยส าคัญทาง
สถิติ (p-value < 0.001) 
 3.2 รูปแบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน โดย
การมีส่วนร่วมของชุมชน  
 ผลการวิจัยได้ รูปแบบการดูแลผู้ป่วย
เบาหวาน ดังนี้ 
         3.2.1 รูปแบบการดูแลตนเองของผู้ป่วย
เบาหวาน ได้แก่ ผู้ป่วยต้องตระหนักถึงการดูแล
สุขภาพตนเองในด้านการควบคุมอาหารและ
เ ค รื่ อ ง ดื่ ม  ก า ร ออก ก า ลั ง ก า ย  ก า ร รั ก ษ า
โรคเบาหวาน การดูแลสุขอนามัยส่วนบุคคล การ
ดูแลสุขภาพจิต และการป้องกันภาวะแทรกซ้อน
มาก ข้ึ น  โ ดย  ก า รปฏิ บั ติ ตั ว ใ นก า รด า เ นิ น
ชีวิตประจ าวันที่ลดภาวะเสี่ยงต่อโรคของตัวเองให้
มากขึ้น 
         3.2.2 รูปแบบการดูแลในครอบครัวได้แก่ 
ผู้ดูแลกระตุ้นและส่งเสริมให้ผู้ป่วยเกิดความ 

ตระหนักในการดูแลตนเอง โดยการดูแลด้านการ
ควบคุมอาหารและเครื่องดื่ม การออกก าลังกาย 
การรักษาโรคเบาหวาน การดูแลสุขอนามัยส่วน
บุคคล การดูแลสุขภาพจิต และการป้องกัน 
ภาวะแทรกซ้อนโดยให้ผู้ดูแลชัดเวลาว่างร่วมท า
กิจกรรมกับผู้ป่วย เช่น การออกก าลังกาย การให้ 
ก าลังใจ ยกย่องชมเชยผู้ป่วยและการดูแลเกี่ยวกับ
การปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยมากขึ้น 
        3.4.3 รูปแบบการดูแลในชุมชน ชุมชนมี
นโยบายในการสนับสนุนผู้ป่วยเบาหวานมากข้ึน 
คือ มีการสนับสนุนองค์ประกอบในการส่งเสริมการ
ออกก าลังกาย ได้แก่ การจัดหาสถานที่ออกก าลัง
กาย การจัดตั้งกลุ่ม การคัดเลือกผู้น ากิจกรรมการ
ออกก าลังกาย การมีปฏิสัมพันธ์และการสื่อสารใน
ชุมชนอย่างสม่ าเสมอ ให้ความรู้และกิจกรรมทาง
หอกระจายข่าว ทุกสัปดาห์ แกนน าติดตามเยี่ยม 
ให้ก าลังใจผู้ป่วยเบาหวานและผู้ดูแล แนะน าการ
ดูแลสุขภาพ ผู้ป่วยเบาหวานเบื้องต้น  
 
สรุปและอภิปรายผล 
 1.กลุ่มผู้ป่วยเบาหวาน 
 1.1 ความรู้ผู้ป่วยเบาหวาน 
 ความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน ผลการวิจัย 
พบว่า ภาพรวมผู้ป่วยเบาหวานมีคะแนนเฉลี่ย
เกี่ยวกับความรู้เรื่องโรคเบาหวานอยู่ในระดับมาก 
ก่อนการพัฒนา พบว่า มีคะแนน เฉลี่ยอยู่ในระดับ
มาก คิดเป็นร้อยละ 62.50 (𝑥̅𝑥 = 10.09, S.D. = 
1.86, Max = 12, Min = 6) หลังการ พัฒนาพบว่า 
มีคะแนนเฉลี่ยอยู่ในระดับมาก คิดเป็นร้อยละ 
100.00 (X = 11.72, S.D. = 0.63, Max = 12, Min 
= 10) การเปรียบเทียบระดับความรู้ก่อนและหลัง
การพัฒนาผู้ป่วยเบาหวานมีความรู้เพ่ิมขึ้น อย่างมี
นั ย ส า คั ญ ท า ง ส ถิ ติ  (p-value < 0.001) ซึ่ ง
สอดคล้องกับการศึกษา สรัลรัตน์ พันธ์สินทวีสุข 
(2551)3 วิ รัช ฎามะมา4 นวพร ทุมแถว5 และ
สอดคล้องกับ นิตยา บุตรอ าคา และคณะ6  ทีพ่บว่า
หลังการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน
แบบมีส่วนร่วม ท าให้ความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน
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เพ่ิมขึ้นอย่างมี นัยส าคัญทางสถิติ  (p-value < 
0.001) 
 การปฏิบัติกิจกรรมการดูแลตนเองของ
ผู้ป่วยเบาหวาน ผลการวิจัย พบว่า ก่อน การ
พัฒนาผู้ป่วยเบาหวาน ส่วนใหญ่มีระดับการปฏิบัติ
กิจกรรมการดูแลตนเองอยู่ในระดับพอใช้ หรือมี
การปฏิบัติบางครั้ง คิดเป็นร้อยละ 53.10 (𝑥̅𝑥 = 
2.39, S.D. = 0.25, Max = 2.89, Min = 1.89) 
หลังการพัฒนา พบว่า ผู้ป่วยเบาหวานทุกคน ร้อย
ละ 100.00 มีคะแนนเฉลี่ยด้านการปฏิบัติกิจกรรม 
การดูแลตนเอง อยู่ในระดับดีหรือปฏิบัติเป็นประจ า 
(𝑥̅𝑥  = 2.99, S.D. = 0.20, Max = 2.93, Min = 
3.00) และจากการเปรียบเทียบความแตกต่างของ
คะแนนเฉลี่ยด้านการปฏิบัติกิจกรรมการดูแล 
สุขภาพตนเอง ก่อนและหลังการพัฒนา พบว่า 
ผู้ป่วยเบาหวาน มีการปฏิบัติกิจกรรมการดูแล 
สุขภาพตนเองได้ถูกต้องเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (p-value < 0.001, 95%CI = 0.51-0.69) 
สอดคล้องกับการศึกษาของ สรัลรัตน์ พันธ์สินทวี
สุข3 วิรัช ฎามะมา4 นวพร ทุมแถว5 และสอดคล้อง
กับ นิตยา บุตรอ าคา และคณะ6 ที่วิจัยพบว่าหลัง
การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานแบบมี
ส่วนร่วม มีการปฏิบัติตัวหรือมีพฤติกรรมการดูแล
ตนเองของผู้ ป่วยเบาหวานเพ่ิมสูงขึ้นก่อนการ
พัฒนาอย่างมี นัยส าคัญทางสถิติ  
 1.2 การได้ รับการสนับสนุนการปฏิบัติ
กิจกรรมดูแลสุขภาพตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน
จากผู้ดูแลและกลุ่มภาคีเครือข่ายสุขภาพชุมชน 
 การได้รับการสนับสนุนการปฏิบัติกิจกรรม
ดูแลสุขภาพตนเองของผู้ป่วย เบาหวานจากผู้ดูแล 
ก่อนการพัฒนา พบว่า ผู้ป่วยเบาหวาน ได้รับการ
สนับสนุนโดยการให้ ค าแนะน าการดูแลสุขภาพ
ตนเอง จากผู้ดูแล อยู่ในระดับปานกลางหรือได้รับ
ค าแนะน าเป็นบางครั้ง คิดเป็นร้อยละ 50.00 (𝑥̅𝑥 = 
2.34, S.D. = 0.36, Max = 2.89, Min = 1.74) 
หลังการพัฒนา พบว่า ผู้ป่วย เบาหวานได้รับการ
สนับสนุนโดยการให้ค าแนะน าการดูแลสุขภาพ
ตนเอง จากผู้ดูแล เพ่ิมขึ้นอยู่ใน ระดับมากหรือ

ได้รับค าแนะน าเป็นประจ า คิดเป็นร้อยละ 100.00 
(𝑥̅𝑥  = 2.99, S.D. = 0.02, Max = 3.00, Min = 
2.93) และจากการเปรียบเทียบความแตกต่างของ
คะแนนเฉลี่ยด้านการได้รับการ สนับสนุนโดยการ
แนะน า ก่อนและหลังการพัฒนา พบว่า ผู้ป่วย
เบาหวาน มีระดับการได้รับการ สนับสนุนจาก
ผู้ดูแลเพ่ิมข้ึนอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value < 
0.001, 95%CI = 0.52-0.78)  ก า ร ไ ด้ รั บ ก า ร
สนับสนุนการปฏิบัติกิจกรรมดูแลสุขภาพตนเอง
ของผู้ป่วย เบาหวาน จากกลุ่มภาคีเครือข่าย
สุขภาพชุมชน ก่อนการพัฒนา พบว่า ผู้ป่วย
เบาหวาน ได้รับการสนับสนุนโดยการให้ ค าแนะน า
การดูแลสุขภาพตนเอง จากกลุ่มภาคีเครือข่าย
สุขภาพชุมชน อยู่ในระดับปานกลางหรือได้รับ
ค าแนะน าเป็น บางครั้ง คิดเป็นร้อยละ 53.10 (𝑥̅𝑥 
= 2.35, S.D. = 0.38, Max = 2.96, Min = 1.74) 
หลังการพัฒนา พบว่า ผู้ป่วยเบาหวานได้รับการ
สนับสนุนโดยการให้ค าแนะน าการดูแลสุขภาพ
ตนเอง จากผู้น า ชุมชน เพ่ิมขึ้นอยู่ในระดับมาก
หรือได้รับค าแนะน าเป็นประจ า คิดเป็นร้อยละ 
100.00 (𝑥̅𝑥  = 2.99, S.D. = 0.02, Max = 3.00, 
Min = 2.93) และจากการ เปรียบเทียบความ
แตกต่างของคะแนนเฉลี่ยด้าน การได้ รับการ
สนับสนุนโดยการแนะน า ก่อนและหลังการพัฒนา 
พบว่า ผู้ป่วยเบาหวาน มีระดับ การได้รับการ
สนับสนุนจากกลุ่มภาคีเครือข่ายสุขภาพชุมชน
เ พ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (p-value < 
0.001, 95%CI = 0.51-0.78)   ส อดคล้ อ ง กั บ
การศึกษาของ สรัลรัตน์  พันธ์สินทวีสุข 3 และ
สอดคล้องกับ นวพร ทุมแถว5 ที่วิจัยพบว่า หลัง
การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานมีการ
ได้ รับแรงสนับสนุนทางสั งคมเ พ่ิมขึ้นอย่ างมี
นัยส าคัญทางสถิติ  
 1.3 ความพึงพอใจของผู้ป่วยเบาหวาน
ประกอบด้วย 
 ความพึงพอใจต่อการได้รับการสนับสนุน
จากผู้ดูแลและกลุ่มภาคีเครือข่ายสุขภาพชุมชน 
ก่อน การพัฒนา พบว่า ผู้ป่วยเบาหวาน มีระดับ
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เพ่ิมขึ้นอย่างมี นัยส าคัญทางสถิติ  (p-value < 
0.001) 
 การปฏิบัติกิจกรรมการดูแลตนเองของ
ผู้ป่วยเบาหวาน ผลการวิจัย พบว่า ก่อน การ
พัฒนาผู้ป่วยเบาหวาน ส่วนใหญ่มีระดับการปฏิบัติ
กิจกรรมการดูแลตนเองอยู่ในระดับพอใช้ หรือมี
การปฏิบัติบางครั้ง คิดเป็นร้อยละ 53.10 (𝑥̅𝑥 = 
2.39, S.D. = 0.25, Max = 2.89, Min = 1.89) 
หลังการพัฒนา พบว่า ผู้ป่วยเบาหวานทุกคน ร้อย
ละ 100.00 มีคะแนนเฉลี่ยด้านการปฏิบัติกิจกรรม 
การดูแลตนเอง อยู่ในระดับดีหรือปฏิบัติเป็นประจ า 
(𝑥̅𝑥  = 2.99, S.D. = 0.20, Max = 2.93, Min = 
3.00) และจากการเปรียบเทียบความแตกต่างของ
คะแนนเฉลี่ยด้านการปฏิบัติกิจกรรมการดูแล 
สุขภาพตนเอง ก่อนและหลังการพัฒนา พบว่า 
ผู้ป่วยเบาหวาน มีการปฏิบัติกิจกรรมการดูแล 
สุขภาพตนเองได้ถูกต้องเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (p-value < 0.001, 95%CI = 0.51-0.69) 
สอดคล้องกับการศึกษาของ สรัลรัตน์ พันธ์สินทวี
สุข3 วิรัช ฎามะมา4 นวพร ทุมแถว5 และสอดคล้อง
กับ นิตยา บุตรอ าคา และคณะ6 ที่วิจัยพบว่าหลัง
การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานแบบมี
ส่วนร่วม มีการปฏิบัติตัวหรือมีพฤติกรรมการดูแล
ตนเองของผู้ป่วยเบาหวานเพ่ิมสูงขึ้นก่อนการ
พัฒนาอย่างมี นัยส าคัญทางสถิติ  
 1.2 การได้ รับการสนับสนุนการปฏิบัติ
กิจกรรมดูแลสุขภาพตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน
จากผู้ดูแลและกลุ่มภาคีเครือข่ายสุขภาพชุมชน 
 การได้รับการสนับสนุนการปฏิบัติกิจกรรม
ดูแลสุขภาพตนเองของผู้ป่วย เบาหวานจากผู้ดูแล 
ก่อนการพัฒนา พบว่า ผู้ป่วยเบาหวาน ได้รับการ
สนับสนุนโดยการให้ ค าแนะน าการดูแลสุขภาพ
ตนเอง จากผู้ดูแล อยู่ในระดับปานกลางหรือได้รับ
ค าแนะน าเป็นบางครั้ง คิดเป็นร้อยละ 50.00 (𝑥̅𝑥 = 
2.34, S.D. = 0.36, Max = 2.89, Min = 1.74) 
หลังการพัฒนา พบว่า ผู้ป่วย เบาหวานได้รับการ
สนับสนุนโดยการให้ค าแนะน าการดูแลสุขภาพ
ตนเอง จากผู้ดูแล เพ่ิมขึ้นอยู่ใน ระดับมากหรือ

ได้รับค าแนะน าเป็นประจ า คิดเป็นร้อยละ 100.00 
(𝑥̅𝑥  = 2.99, S.D. = 0.02, Max = 3.00, Min = 
2.93) และจากการเปรียบเทียบความแตกต่างของ
คะแนนเฉลี่ยด้านการได้รับการ สนับสนุนโดยการ
แนะน า ก่อนและหลังการพัฒนา พบว่า ผู้ป่วย
เบาหวาน มีระดับการได้รับการ สนับสนุนจาก
ผู้ดูแลเพ่ิมข้ึนอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value < 
0.001, 95%CI = 0.52-0.78)  ก า ร ไ ด้ รั บ ก า ร
สนับสนุนการปฏิบัติกิจกรรมดูแลสุขภาพตนเอง
ของผู้ป่วย เบาหวาน จากกลุ่มภาคีเครือข่าย
สุขภาพชุมชน ก่อนการพัฒนา พบว่า ผู้ป่วย
เบาหวาน ได้รับการสนับสนุนโดยการให้ ค าแนะน า
การดูแลสุขภาพตนเอง จากกลุ่มภาคีเครือข่าย
สุขภาพชุมชน อยู่ในระดับปานกลางหรือได้รับ
ค าแนะน าเป็น บางครั้ง คิดเป็นร้อยละ 53.10 (𝑥̅𝑥 
= 2.35, S.D. = 0.38, Max = 2.96, Min = 1.74) 
หลังการพัฒนา พบว่า ผู้ป่วยเบาหวานได้รับการ
สนับสนุนโดยการให้ค าแนะน าการดูแลสุขภาพ
ตนเอง จากผู้น า ชุมชน เพ่ิมขึ้นอยู่ในระดับมาก
หรือได้รับค าแนะน าเป็นประจ า คิดเป็นร้อยละ 
100.00 (𝑥̅𝑥  = 2.99, S.D. = 0.02, Max = 3.00, 
Min = 2.93) และจากการ เปรียบเทียบความ
แตกต่างของคะแนนเฉลี่ยด้าน การได้รับการ
สนับสนุนโดยการแนะน า ก่อนและหลังการพัฒนา 
พบว่า ผู้ป่วยเบาหวาน มีระดับ การได้รับการ
สนับสนุนจากกลุ่มภาคีเครือข่ายสุขภาพชุมชน
เ พ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (p-value < 
0.001, 95%CI = 0.51-0.78)   ส อดคล้ อ ง กั บ
การศึกษาของ สรัลรัตน์  พันธ์สินทวีสุข 3 และ
สอดคล้องกับ นวพร ทุมแถว5 ที่วิจัยพบว่า หลัง
การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานมีการ
ได้ รับแรงสนับสนุนทางสั งคมเ พ่ิมขึ้นอย่ างมี
นัยส าคัญทางสถิติ  
 1.3 ความพึงพอใจของผู้ป่วยเบาหวาน
ประกอบด้วย 
 ความพึงพอใจต่อการได้รับการสนับสนุน
จากผู้ดูแลและกลุ่มภาคีเครือข่ายสุขภาพชุมชน 
ก่อน การพัฒนา พบว่า ผู้ป่วยเบาหวาน มีระดับ

 

ความพึงพอใจต่อการได้รับการสนับสนุนจากผู้ดูแล
และ กลุ่มภาคีเครือข่ายสุขภาพชุมชน อยู่ในระดับ
มาก คิดเป็นร้อยละ 37.40 (𝑥̅𝑥=3.96, S.D. = 0.64, 
Max = 4.89, Min = 3.00) หลังการพัฒนา พบว่า 
ผู้ป่วยเบาหวาน มีระดับความพึงพอใจเพ่ิมข้ึนอยู่ใน
ระดับมากที่สุด คิดเป็น ร้อยละ 96.90 (𝑥̅𝑥= 4.89, 
S.D. = 0.17, Max = 5.00, Min = 4.22) และจาก
การเปรียบเทียบความแตกต่าง ของคะแนนเฉลี่ย
ระดับความพึงพอใจต่อการได้รับการสนับสนุนจาก
ผู้ดูแลและกลุ่มภาคีเครือข่ายสุขภาพชุมชน ก่อน
และหลังการพัฒนา พบว่า ผู้ป่วยเบาหวาน มีระดับ
การได้รับการสนับสนุนจากกลุ่มภาคีเครือข่าย
สุขภาพชุมชนเพ่ิมข้ึน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-
value < 0.001, 95%CI = 0.68-1.17)  ความพึง
พอใจต่อการเข้าร่วมกิจกรรมการพัฒนารูปแบบ
การดูแลผู้ป่วย เบาหวาน ก่อนการพัฒนา พบว่า 
ผู้ป่วยเบาหวาน มีความพึงพอใจอยู่ในระดับมาก 
คิด เป็นร้อยละ 46.90 (𝑥̅𝑥 = 3.72, S.D. = 0.75, 
Max = 5.00, Min = 2.00) หลังการพัฒนา พบว่า 
ผู้ป่วยเบาหวาน มีระดับ ความพึงพอใจเพ่ิมขึ้น อยู่
ในระดับมากท่ีสุด คิดเป็นร้อยละ 90.60 (𝑥̅𝑥= 4.90, 
S.D. = 0.22, Max = 5.00, Min = 4.00) จากการ
เปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนเฉลี่ยระดับ
ความพึงพอใจต่อการพัฒนา รูปแบบ ก่อนและหลัง
การพัฒนา พบว่า ผู้ป่วยเบาหวาน มีระดับความพึง
พอใจต่อการ พัฒนา รูปแบบเ พ่ิมขึ้ นอย่ า งมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p-value < 0.001, 95%CI = 
0.90-1.46)  สอดคล้องกับการศึกษา วิรัช ฎามะมา
4  
 1.4 ค่าระดับน้ าตาลในเลือด  
 ผลการวิจัยพบว่า หลังเสร็จส้ินการพัฒนา
รูปแบบ ภาพรวม ผู้ป่วยเบาหวาน มีระดับน้ าตาล
ในเลือดดีขึ้น คือ ค่า Dtx ดีขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ (p-value < 0.001, 95%CI = 18.34-49.04) 
สอดคล้องกับการศึกษาของ นวพร ทุมแถว5 และ
สอดคล้องกับ จิราภรณ์ ฉัตรศุภกุล และปนัดดา ภู
บรรทัด7 ที่วิจัยพบว่า หลังการพัฒนารูปแบบการ
ดูแลผู้ป่วยเบาหวานผู้ป่วยมีการควบคุมระดับ

น้ าตาลในเลือดของผู้ป่วยเบาหวานควบคุมได้
มากกว่าก่อนด าเนินการเป็นอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ 
 2. กลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยเบาหวาน 
 ความรู้ เกี่ยวกับโรคเบาหวานของผู้ดูแล
ผู้ป่วย ผลการวิจัย พบว่า ก่อนการพัฒนารูปแบบ 
พบว่า มีคะแนนเฉลี่ยระดับความรู้อยู่ในระดับปาน
กลาง คิดเป็นร้อยละ 56.30 (𝑥̅𝑥= 9.50, S.D. = 
1.30, Max = 12, Min = 7) หลังการพัฒนา พบว่า 
มีคะแนนเฉลี่ยระดับความรู้อยู่ในระดับมาก คิด 
เป็นร้อยละ 87.50 (𝑥̅𝑥= 11.41, S.D. = 1.01, Max 
= 12, Min = 9) การเปรียบเทียบระดับความรู้ก่อน 
และหลังการพัฒนาผู้ดูแลผู้ป่วยเบาหวาน มีความรู้
เ พ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (p-value < 
0.001, 95%CI = 1.24-2.57)   ก า ร ใ ห้ ก า ร
สนับสนุนโดยการให้ค าแนะน าผู้ป่วยเบาหวานของ
ผู้ดูแลผู้ป่วย ผลการวิจัยพบว่า ก่อนการพัฒนา 
ผู้ดูแลได้ให้การสนับสนุนการปฏิบัติกิจกรรมโดย
การให้ ค าแนะน าผู้ป่วยเบาหวาน ภาพรวม อยู่ใน
ระดับปานกลางหรือได้ให้ค าแนะน าเป็นบางครั้ง 
คิดเป็น ร้อยละ 71.90 (𝑥̅𝑥= 2.26, S.D. = 0.33, 
Max = 2.89, Min = 1.89) หลังการพัฒนา พบว่า 
ได้ให้การ สนับสนุนการปฏิบัติกิจกรรมโดยการให้
ค าแนะน าการผู้ป่วยเบาหวาน เพ่ิมขึ้นอยู่ในระดับ
มากหรือ ได้ให้ค าแนะน าเป็นประจ า (𝑥̅𝑥= 2.95, 
S.D. = 0.07, Max = 3.00, Min = 2.70) และการ
เปรียบเทียบ ค่าเฉล่ียการสนับสนุนโดยการให้
ค าแนะน า ก่อนและหลังการพัฒนาเพ่ิมขึ้นอย่างมี
นัยส าคัญทาง สถิติ (p-value < 0.001, 95%CI = 
1.24-2.57) สอดคล้องคับการศึกษาของ สรัลรัตน์ 
พันธ์สินทวีสุข3 พบว่า หลังการพัฒนารูปแบบผู้ดูแล
ได้ให้การสนับสนุนการปฏิบัติกิจกรรมโดยการให้
ค าแนะน า  การดูแลสุขภาพตนเองแก่ผู้ ป่ วย
เบาหวาน อยู่ในระดับมากหรือได้รับค าแนะน าเป็น
ประจ า เพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value 
< 0.001)  
 2.3 กลุ่มภาคีเครือข่ายสุขภาพชุมชน        

 ความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวานของกลุ่มภาคี



46
วารสารอนามัยสิ่งแวดล้อม และสุขภาพชุมชน

ปีที่ 11 ฉบับที่ 2 มีนาคม – เมษายน 2569  

เครือข่ายสุขภาพชุมชน ผลการวิจัย พบว่า ก่อน
การพัฒนารูปแบบ พบว่า มีคะแนนเฉลี่ยระดับ
ความรู้อยู่ในระดับปานกลาง คิดเป็นร้อยละ 50.00 
(𝑥̅𝑥=  9.10, S.D. = 1.52, Max = 11, Min = 7) 
หลังการพัฒนา พบว่า มีคะแนนเฉลี่ยระดับความ
รู้อยู่ในระดับมาก คิด เป็นร้อยละ 100.00 (𝑥̅𝑥= 
11.80, S.D. = 0.63, Max= 12, Min = 10) กา ร
เปรียบเทียบระดับความรู้ก่อน และหลังการพัฒนา
กลุ่มภาคีเครือข่ายสุขภาพชุมชน มีความรู้เพ่ิมขึ้น
อย่ างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (p-value < 0.001, 
95%CI = 1.74-3.66) การให้การสนับสนุนโดยการ
แนะน าผู้ป่วยเบาหวานของกลุ่มภาคีเครือข่าย
สุขภาพชุมชน ผลการวิจัย พบว่า ก่อนการพัฒนา
รูปแบบ กลุ่มภาคีเครือข่ายสุขภาพชุมชนได้ให้การ
สนับสนุนโดยการให้ค าแนะน าการดูแลสุขภาพ
ตนเอง ของผู้ป่วยเบาหวาน ภาพรวมอยู่ในระดับ
ปานกลางหรือได้ให้ค าแนะน าเป็นบางครั้ง คิดเป็น
ร้ อ ยล ะ  40.00 (𝑥̅𝑥= 2.56, S.D. = 0.47, Max = 
2.74, Min = 1.48) หลังการพัฒนา พบว่า กลุ่ม
ภาคีเครือข่ายสุขภาพชุมชนได้ให้การ สนับสนุนโดย
การให้ค าแนะน าการดูแลสุขภาพตนเองแก่ผู้ป่วย
เบาหวาน เ พ่ิมขึ้นอยู่ ในระดับมาก หรือได้ให้
ค าแนะน าเป็นประจ า คิดเป็นร้อยละ 100.00 (𝑥̅𝑥= 
2.96, S.D. = 0.03, Max = 3, Min = 2.93) กา ร
เปรียบเทียบค่าเฉล่ียการสนับสนุนโดยการให้
ค าแนะน า พบว่าหลังการพัฒนาเพ่ิมขึ้นก่อนการ
พัฒนารูปแบบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value 
< 0.001, 95%CI = 0.57-1.23) สอดคล้ อ ง กั บ
การศึกษาของ สรัลรัตน์ พันธ์สินทวีสุข3 และของ 
Henk, A., van Dam, F.G., van der Horst, K., 
Lut, K. and Richard, M.R.8  
 
ข้อเสนอแนะ 
 1.1. ข้อเสนอแนะจากการวิจัยครั้งนี้ 
 1.1.1 ควรให้ผู้ป่วยเบาหวาน ผู้ดูแลผู้ป่วย 
และกลุ่มภาคีเครือข่ายสุขภาพชุมชน ได้มีโอกาส

เข้าร่วมด าเนินกิจกรรมทุกขั้นตอนอย่างต่อเนื่อง 
เพราะจะท าให้ทุกคนมีความสุข และเกิดความพึง
พอใจในการเข้าร่วมกิจกรรม รู้สึกว่าตัวเองมีคุณค่า 
มีความเห็นอกเห็นใจซึ่งกันและกัน ท าให้เกิดความ
ตระหนัก และอยากมีส่วนร่วมในการด าเนินงาน
มากขึ้น 
 1.1.2 ควรใช้ระยะเวลาในการติดตามผู้ป่วย
เบาหวาน ต่อเนื่องไปทุกๆ ปี ดูพัฒนาการการ
พัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานแบบยั่งยืน
ต่อไป 
 1.2 ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป 
 1 . 2 . 1  คว รมี ก า รน า ผลการ วิ จั ย นี้ ไ ป
ประยุกต์ใช้ในการแก้ปัญหาผู้ป่วยโรคเรื้อรังอ่ืน 
และปัญหาสุขภาพอ่ืน ๆ ในพ้ืนที่รับผิดชอบให้มี
ความเหมาะสมและสอดคล้องกับความต้องการ
ของผู้ป่วย ครอบครัวและชุมชนต่อไป 
 1.2.2 เจ้าหน้าที่สาธารณสุขโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านโสมน ควรมีการติดตาม
และส่งเสริมการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วย
เบาหวานอย่างต่อเนื่องและสม่ าเสมอ เพ่ือกระตุ้น
ให้ชุมชนเกิดความตระหนักและด าเนินงานดูแล
ผู้ป่วยเบาหวานในชุมชนอย่างต่อเนื่องและยั่งยืน
ต่อไป 
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เครือข่ายสุขภาพชุมชน ผลการวิจัย พบว่า ก่อน
การพัฒนารูปแบบ พบว่า มีคะแนนเฉลี่ยระดับ
ความรู้อยู่ในระดับปานกลาง คิดเป็นร้อยละ 50.00 
(𝑥̅𝑥=  9.10, S.D. = 1.52, Max = 11, Min = 7) 
หลังการพัฒนา พบว่า มีคะแนนเฉลี่ยระดับความ
รู้อยู่ในระดับมาก คิด เป็นร้อยละ 100.00 (𝑥̅𝑥= 
11.80, S.D. = 0.63, Max= 12, Min = 10) กา ร
เปรียบเทียบระดับความรู้ก่อน และหลังการพัฒนา
กลุ่มภาคีเครือข่ายสุขภาพชุมชน มีความรู้เพ่ิมขึ้น
อย่ างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (p-value < 0.001, 
95%CI = 1.74-3.66) การให้การสนับสนุนโดยการ
แนะน าผู้ป่วยเบาหวานของกลุ่มภาคีเครือข่าย
สุขภาพชุมชน ผลการวิจัย พบว่า ก่อนการพัฒนา
รูปแบบ กลุ่มภาคีเครือข่ายสุขภาพชุมชนได้ให้การ
สนับสนุนโดยการให้ค าแนะน าการดูแลสุขภาพ
ตนเอง ของผู้ป่วยเบาหวาน ภาพรวมอยู่ในระดับ
ปานกลางหรือได้ให้ค าแนะน าเป็นบางครั้ง คิดเป็น
ร้ อ ยล ะ  40.00 (𝑥̅𝑥= 2.56, S.D. = 0.47, Max = 
2.74, Min = 1.48) หลังการพัฒนา พบว่า กลุ่ม
ภาคีเครือข่ายสุขภาพชุมชนได้ให้การ สนับสนุนโดย
การให้ค าแนะน าการดูแลสุขภาพตนเองแก่ผู้ป่วย
เบาหวาน เ พ่ิมขึ้นอยู่ ในระดับมาก หรือได้ให้
ค าแนะน าเป็นประจ า คิดเป็นร้อยละ 100.00 (𝑥̅𝑥= 
2.96, S.D. = 0.03, Max = 3, Min = 2.93) กา ร
เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยการสนับสนุนโดยการให้
ค าแนะน า พบว่าหลังการพัฒนาเพ่ิมขึ้นก่อนการ
พัฒนารูปแบบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value 
< 0.001, 95%CI = 0.57-1.23) สอดคล้ อ ง กั บ
การศึกษาของ สรัลรัตน์ พันธ์สินทวีสุข3 และของ 
Henk, A., van Dam, F.G., van der Horst, K., 
Lut, K. and Richard, M.R.8  
 
ข้อเสนอแนะ 
 1.1. ข้อเสนอแนะจากการวิจัยครั้งนี้ 
 1.1.1 ควรให้ผู้ป่วยเบาหวาน ผู้ดูแลผู้ป่วย 
และกลุ่มภาคีเครือข่ายสุขภาพชุมชน ได้มีโอกาส

เข้าร่วมด าเนินกิจกรรมทุกขั้นตอนอย่างต่อเนื่อง 
เพราะจะท าให้ทุกคนมีความสุข และเกิดความพึง
พอใจในการเข้าร่วมกิจกรรม รู้สึกว่าตัวเองมีคุณค่า 
มีความเห็นอกเห็นใจซึ่งกันและกัน ท าให้เกิดความ
ตระหนัก และอยากมีส่วนร่วมในการด าเนินงาน
มากขึ้น 
 1.1.2 ควรใช้ระยะเวลาในการติดตามผู้ป่วย
เบาหวาน ต่อเนื่องไปทุกๆ ปี ดูพัฒนาการการ
พัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานแบบย่ังยืน
ต่อไป 
 1.2 ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป 
 1 . 2 . 1  คว รมี ก า รน า ผลการ วิ จั ย นี้ ไ ป
ประยุกต์ใช้ในการแก้ปัญหาผู้ป่วยโรคเรื้อรังอ่ืน 
และปัญหาสุขภาพอ่ืน ๆ ในพ้ืนที่รับผิดชอบให้มี
ความเหมาะสมและสอดคล้องกับความต้องการ
ของผู้ป่วย ครอบครัวและชุมชนต่อไป 
 1.2.2 เจ้าหน้าที่สาธารณสุขโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านโสมน ควรมีการติดตาม
และส่งเสริมการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วย
เบาหวานอย่างต่อเนื่องและสม่ าเสมอ เพ่ือกระตุ้น
ให้ชุมชนเกิดความตระหนักและด าเนินงานดูแล
ผู้ป่วยเบาหวานในชุมชนอย่างต่อเนื่องและยั่งยืน
ต่อไป 
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โคก อ าเภอท่าตูม นายกองค์การบริหารส่วนต าบล
บัวโคก  ผู้ใหญ่บ้านอาเยาะ  รวมถึงผู้ป่วยและ
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บทคัดย่อ 

 การวิจัยเชิงส ารวจ (Survey Research)  นี้มีวัตถุประสงค์เพื่อ1) ศึกษาสถานการณ์ภาระในการดูแลและความต้องการ
การสนับสนุนของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน และ 2) พัฒนาระบบสนับสนุนสุขภาพจิตส าหรับผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนโดย
การสร้างเสริมการมีส่วนร่วมของครอบครัว โดยวิเคราะห์ข้อมูลแบบผสมผสานเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพจากผู้ให้ข้อมูลส าคัญ 
จ านวน 40 คน ประกอบด้วย ผู้ดูแลหลัก 10 คน สมาชิกครอบครัว 5 คน ผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการคงที่ 5 คน อาสาสมัคร
สาธารณสุข 10 คน และบุคลากรสาธารณสุข 10 คน ด้วยการสัมภาษณ์เชิงลึกแบบมีโครงสร้าง  สังเคราะห์ข้อมูล ร่วมกับ
แนวคิดทฤษฎีที่เกี่ยวข้อง จัดประชุมเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม 2 ครั้ง และตรวจสอบโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่าน วิเคราะห์
ข้อมูลโดย การวิเคราะห์เนื้อหา (Content Analysis) ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
 ผลการวิจัย พบว่าผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนมีภาระการดูแลหนักใน 4 มิติ ได้แก่ ด้านร่างกาย จิตใจ สังคม และ
การเงิน ผู้ดูแลมีความต้องการการสนับสนุนครบทั้ง 4 ด้านตามแนวคิดของ House ได้แก่ ด้านอารมณ์ ด้านข้อมูล ด้านวัตถุ
หรือเครื่องมือ และด้านการประเมิน ระยะที่ 2 ได้รูปแบบระบบสนับสนุนสุขภาพจิต (Family Participation-Based Mental 
Health Support System: FP-MHSS) ประกอบด้วย 4 องค์ประกอบหลัก ได้แก่ หลักการและแนวคิด เป้าหมาย กลไกการ
ขับเคลื่อน และกระบวนการด าเนินงาน พร้อมกิจกรรมสนับสนุน 4 ด้าน ผู้ทรงคุณวุฒิประเมินความเหมาะสมในภาพรวมระดับ
มากที่สุด (ค่าเฉลี่ย = 4.70, SD = 0.41) และความเป็นไปได้ระดับมาก (ค่าเฉลี่ย = 4.38, SD = 0.53)  
ค าส าคัญ: ระบบสนับสนุนสุขภาพจิต, ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท, การมีส่วนร่วมของครอบครัว, ภาระในการดูแล, การรับรู้สมรรถนะ
แห่งตน 

Abstract 
 This study was survey Research aimed to 1) investigate the caregiver burden situation and support 
needs of community-based schizophrenia caregivers, and 2) develop a mental health support system for 
community-based schizophrenia caregivers through enhancing family participation. By using Mixed Methods 
qualitative data collection through semi-structured in-depth interviews with 40 key informants (10 primary 
caregivers, 5 family members, 5 stable schizophrenia patients, 10 village health volunteers, and 10 
healthcare personnel). Phase 2 involved developing the support system model through synthesis of Phase 
1 findings with relevant theoretical frameworks, two participatory workshops, and validation by 5 experts. 
Data was analyzed using content analysis, frequency, percentage, mean, and standard deviation. 
 Results: revealed that caregivers experienced heavy burden in four dimensions: physical, 
psychological, social, and financial. Caregivers expressed needs across all four social support dimensions per 
House's framework. Phase 2 yielded the Family Participation-Based Mental Health Support System (FP-MHSS) 
comprising four key components: principles and concepts, goals, driving mechanisms, and implementation 
process, along with four-dimensional support activities. Expert evaluation rated overall appropriateness at 
the highest level (Mean = 4.70, SD = 0.41) and feasibility at a high level (Mean = 4.38, SD = 0.53). 
Keywords: mental health support system, schizophrenia caregiver, family participation, caregiver burden, 
self-efficacy
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บทคัดย่อ 

 การวิจัยเชิงส ารวจ (Survey Research)  นี้มีวัตถุประสงค์เพื่อ1) ศึกษาสถานการณ์ภาระในการดูแลและความต้องการ
การสนับสนุนของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน และ 2) พัฒนาระบบสนับสนุนสุขภาพจิตส าหรับผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนโดย
การสร้างเสริมการมีส่วนร่วมของครอบครัว โดยวิเคราะห์ข้อมูลแบบผสมผสานเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพจากผู้ให้ข้อมูลส าคัญ 
จ านวน 40 คน ประกอบด้วย ผู้ดูแลหลัก 10 คน สมาชิกครอบครัว 5 คน ผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการคงที่ 5 คน อาสาสมัคร
สาธารณสุข 10 คน และบุคลากรสาธารณสุข 10 คน ด้วยการสัมภาษณ์เชิงลึกแบบมีโครงสร้าง  สังเคราะห์ข้อมูล ร่วมกับ
แนวคิดทฤษฎีที่เกี่ยวข้อง จัดประชุมเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม 2 ครั้ง และตรวจสอบโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่าน วิเคราะห์
ข้อมูลโดย การวิเคราะห์เนื้อหา (Content Analysis) ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
 ผลการวิจัย พบว่าผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนมีภาระการดูแลหนักใน 4 มิติ ได้แก่ ด้านร่างกาย จิตใจ สังคม และ
การเงิน ผู้ดูแลมีความต้องการการสนับสนุนครบทั้ง 4 ด้านตามแนวคิดของ House ได้แก่ ด้านอารมณ์ ด้านข้อมูล ด้านวัตถุ
หรือเครื่องมือ และด้านการประเมิน ระยะที่ 2 ได้รูปแบบระบบสนับสนุนสุขภาพจิต (Family Participation-Based Mental 
Health Support System: FP-MHSS) ประกอบด้วย 4 องค์ประกอบหลัก ได้แก่ หลักการและแนวคิด เป้าหมาย กลไกการ
ขับเคลื่อน และกระบวนการด าเนินงาน พร้อมกิจกรรมสนับสนุน 4 ด้าน ผู้ทรงคุณวุฒิประเมินความเหมาะสมในภาพรวมระดับ
มากที่สุด (ค่าเฉลี่ย = 4.70, SD = 0.41) และความเป็นไปได้ระดับมาก (ค่าเฉลี่ย = 4.38, SD = 0.53)  
ค าส าคัญ: ระบบสนับสนุนสุขภาพจิต, ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท, การมีส่วนร่วมของครอบครัว, ภาระในการดูแล, การรับรู้สมรรถนะ
แห่งตน 

Abstract 
 This study was survey Research aimed to 1) investigate the caregiver burden situation and support 
needs of community-based schizophrenia caregivers, and 2) develop a mental health support system for 
community-based schizophrenia caregivers through enhancing family participation. By using Mixed Methods 
qualitative data collection through semi-structured in-depth interviews with 40 key informants (10 primary 
caregivers, 5 family members, 5 stable schizophrenia patients, 10 village health volunteers, and 10 
healthcare personnel). Phase 2 involved developing the support system model through synthesis of Phase 
1 findings with relevant theoretical frameworks, two participatory workshops, and validation by 5 experts. 
Data was analyzed using content analysis, frequency, percentage, mean, and standard deviation. 
 Results: revealed that caregivers experienced heavy burden in four dimensions: physical, 
psychological, social, and financial. Caregivers expressed needs across all four social support dimensions per 
House's framework. Phase 2 yielded the Family Participation-Based Mental Health Support System (FP-MHSS) 
comprising four key components: principles and concepts, goals, driving mechanisms, and implementation 
process, along with four-dimensional support activities. Expert evaluation rated overall appropriateness at 
the highest level (Mean = 4.70, SD = 0.41) and feasibility at a high level (Mean = 4.38, SD = 0.53). 
Keywords: mental health support system, schizophrenia caregiver, family participation, caregiver burden, 
self-efficacy
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บทน า 
 ปัญหาสุขภาพจิตได้กลายเป็นวิกฤตการณ์
ระดับชาติที่ส่งผลกระทบต่อทุกมิติของสังคมไทย 
ข้อมูลจากกรมสุขภาพจิต1 เผยให้เห็นสถานการณ์ที่
น่ าวิตกอย่างยิ่ ง  จากการประเมินสุขภาพจิต
ประชากรกว่ า  750 , 000  คน  พบว่ ามี ผู้ ที่ มี
ความเครียดสูงถึงร้อยละ 15.5 มีความเสี่ยงต่อ
ภาวะซึมเศร้าร้อยละ 17.2 และที่น่ากังวลคือมี
ความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายสูงถึงร้อยละ 10.6 
สถานการณ์นี้สะท้อนให้เห็นถึงความเปราะบางทาง
จิตใจของประชากรไทยที่ครอบคลุมทุกช่วงวัย 
ตั้งแต่เยาวชนท่ีเผชิญกับภาวะหมดไฟจากความ
กดดันทางการศึกษา ไปจนถึงวัยแรงงานที่ต้อง
รับมือกับความท้าทายทางเศรษฐกิจและสังคมที่
เปลี่ยนแปลงอย่างรวดเร็ว การเปลี่ยนผ่านจากการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเวชในโรงพยาบาลมาสู่การดูแลใน
ชุมชนตามแนวทางขององค์การอนามัยโลก2 ถือ
เป็นกระแสหลักของระบบสุขภาพจิตสมัยใหม่ ซึ่งมี
หลักฐานเชิงประจักษ์ท่ีชัดเจนว่ามีประสิทธิภาพ
และประสิทธิผลสูงกว่าทั้งในมิติคุณภาพชีวิตของ
ผู้ป่วยและความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์สุขภาพ 
อย่างไรก็ตาม การดูแลจิตเวชในชุมชนได้ถ่ายโอน
ภาระหลักไปสู่ครอบครัวและผู้ดูแลอย่างหลีกเลี่ยง
ไม่ได้ ซึ่ง Zarit, Reever, และ Bach-Peterson3 
ได้นิยามภาระของผู้ดูแล (Caregiver Burden) ว่า
เป็นความเครียดและผลกระทบด้านลบที่เกิดขึ้นทั้ง
ในมิ ติ ร่ า งกาย จิ ต ใจ  สั งคม  และ เศรษฐกิ จ 
นอกจากนี้  Schulz และ Sherwood4 ยืนยันว่า
ภาระที่สูงเกินไปไม่เพียงแต่ส่งผลต่อสุขภาพของ
ผู้ดูแลเอง แต่ยังกระทบต่อคุณภาพการดูแลที่ผู้ป่วย
ได้รับ อาจน าไปสู่การละเลยหรือแม้กระทั่งการล่วง
ละเมิดผู้ป่วย จากการศึกษาของพิณณรัฐ ศรีหา
รักษา5 พบว่าผู้ดูแลขาดความรู้และทักษะในการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่เสี่ยงต่อการก่อความรุนแรง 
และต้องการความช่วยเหลือจากชุมชนและทีม
สุขภาพอย่างเร่งด่วน การศึกษานี้ยังพบว่าการ
จัดการรายกรณีแบบมีส่วนร่วมในชุมชนสามารถลด
คะแนนอาการทางจิตและเ พ่ิมความสามารถ

โดยรวมของผู้ป่วยได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
แนวคิดทฤษฎีการมีส่วนร่วมของครอบครัวตาม
แนวคิดของ Bowen6 ในทฤษฎีระบบครอบครัว 
( Family Systems Theory) แ ส ด ง ใ ห้ เ ห็ น ว่ า
ครอบครัว เป็นระบบที่สมาชิกมีความสัมพันธ์
เชื่อมโยงกัน พฤติกรรมหรือปัญหาของสมาชิกคน
หนึ่ งส่ งผลต่อทั้ งระบบ ซึ่ ง  Goldenberg และ 
Goldenberg7 ยืนยันว่าการปรับตัวของครอบครัว
สามารถช่วยเสริมสร้างสมดุลทางอารมณ์ของผู้ป่วย
ได้ นอกจากนี้ แนวคิดการดูแลแบบครอบครัวเป็น
ศู น ย์ ก ล า ง  ( Family-Centered Care) ข อ ง 
Kuhlthau et al.8 ที่เน้นให้ครอบครัวเป็นพันธมิตร
ในการดูแล และทฤษฎีการสนับสนุนทางสังคมของ 
House9 ที่จ าแนกการสนับสนุนออกเป็น 4 ด้าน 
ได้แก่ ด้านอารมณ์ ด้านข้อมูล ด้านเครื่องมือ และ
ด้านการประเมิน ล้ วนเป็นกรอบแนวคิดที่มี
ศักยภาพในการพัฒนาระบบสนับสนุนผู้ดูแล 
นอกจากนี้การวิจัยในประเทศไทยที่ผ่านมาแสดงให้
เห็นถึงประสิทธิผลของการมีส่วนร่วมของครอบครัว
และชุมชนในการดูแลผู้ป่วยจิตเวช การศึกษาของ 
ศิวาการ นามปัญญา10 พบว่าผู้ดูแลส่วนใหญ่เป็น
ผู้สูงอายุที่มีโรคประจ าตัว มีฐานะยากจน และ
เครียดจากการดูแลเป็นระยะเวลานาน หลังจาก
พัฒนาระบบดูแลแบบครอบครัวและภาคีเครือข่าย
มีส่วนร่วม พบว่าผู้ดูแลมีคะแนนทักษะการดูแล
ผู้ป่วยอยู่ในระดับสูงถึงร้อยละ 80 และการศึกษาที่
ผ่านมาของ โกศล เจริญศรี11 พบว่าการดูแลผู้ป่วย
จิตเวชโดยการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายสามารถ
เพ่ิมความสุขของญาติผู้ดูแลจากระดับต่ ากว่าคน
ทั่วไปเป็นระดับเท่ากับหรือมากกว่าคนทั่วไปถึงร้อย
ละ 73 และลดอาการทางจิตของผู้ป่วยได้อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ และการศึกษาของสวิตตา ธงยศ
12 ที่พัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชจากยาเสพ
ติดโดยใช้รูปแบบการจัดการโรคเรื้อรัง พบว่า
อาการทางจิตที่เสี่ยงต่อการก่อความรุนแรงลดลง
จากระดับมากเป็นระดับน้อยอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ (p < .05) และพรนิภา ไมตรีแพน และรัฐ
บัณฑิต ไมตรีแพน13 พบว่าการพัฒนารูปแบบ
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วารสารอนามัยสิ่งแวดล้อม และสุขภาพชุมชน

ปีที่ 11 ฉบับที่ 2 มีนาคม – เมษายน 2569

ประสบการณ์การดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเวชโดย
การมีส่วนร่วมของชุมชนสามารถท าให้ผู้ป่วย 24 
จาก 25 คน สามารถดูแลตนเองได้ดีขึ้นอย่าง
ชัดเจน อย่างไรก็ตาม การศึกษาของสุจิตรา ยะวร 
และชยพล ยะวร14 ชี้ให้เห็นว่ารูปแบบการบ าบัดที่
มีประสิทธิภาพต้องประกอบด้วย 3 องค์ประกอบ
หลัก คือ ตัวผู้บ าบัดที่มีความรู้ความเข้าใจ ตัวผู้ป่วย
ที่มีแรงจูงใจ และครอบครัวที่ให้ความร่วมมือ ซึ่ง
สอดคล้องกับแนวคิดการรับรู้สมรรถนะแห่งตน 
(Self-Efficacy Theory) ของ Bandura15 ที่ เน้น
ความส าคัญของความเชื่อในความสามารถของ
ตนเองในการจัดการกับสถานการณ์ท้ าทาย 
การศึกษาของกนกศรี จาดเงิน และศิพัฒน์กร เชื่อ
ภักดี16 พบว่าการพัฒนากระบวนการดูแลผู้ป่วยจิต
เวชในชุมชนโดยการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย
สามารถลดอัตราการก าเริบซ้ าได้สูงถึงร้อยละ 
94.33 ซึ่งสูงกว่าเกณฑ์มาตรฐานที่ร้อยละ 80 
แสดงให้เห็นถึงศักยภาพของการบูรณาการความ
ร่วมมือระหว่างครอบครัว ชุมชน และระบบสุขภาพ 
 จากการทบทวนงานวิจัยที่ผ่านมา แม้จะมี
หลักฐานเชิงประจักษ์ที่แสดงถึงประสิทธิผลของ
การมีส่วนร่วมของครอบครัวและชุมชนในการดูแล
ผู้ป่วยจิตเวช แต่ยังขาดการศึกษาที่มุ่งเน้นการ
พัฒนาระบบสนับสนุนสุขภาพจิตส าหรับผู้ดูแล
โดยเฉพาะ ที่บูรณาการแนวคิดทางทฤษฎีอย่างเป็น
ระบบและครอบคลุมทั้ง 4 มิติของการสนับสนุน
ตามแนวคิดของ House9 ในบริบทเฉพาะของ
จังหวัดสกลนคร ซึ่งจากข้อมูลสถิติผู้ป่วยโรคทางจิต
เวชในอ าเภอเมืองสกลนครระหว่างปี 2566-2568 
พบว่าจ านวนผู้ป่วยรวมมีแนวโน้มผันผวน โดย
เพ่ิมขึ้นจาก 15,521 คนในปี 2566 เป็น 16,390 
คนในปี 2567 แล้วลดลงเป็น 13 ,738 คนในปี 
2568 แต่อย่างไรก็ตามโรคทางจิตเวชยังคงเป็น
ปัญหาสาธารณสุขส าคัญของพ้ืนที่ โดยในปี 2568 
โรคที่มีผู้ป่วยมากที่สุด 5 อันดับแรก ได้แก่ โรคจิต
เภทพฤติกรรมแบบโรคจิตเภทและโรคหลงผิด 
(F20-F29) จ านวน 2,484 คน ความผิดปกติทาง
อารมณ์ (F30-F39) จ านวน 2,475 คน โรคซึมเศร้า 

(F32,F33,F34.1,F38,F39) จ านวน 2,191 คน โรค
ความผิดปกติทางจิตและพฤติกรรมที่เกิดจากการ
ใช้สารกระตุ้นจิตประสาท (F10-19) จ านวน 2,159 
คน และโรคประสาทความผิดปกติที่สัมพันธ์กับ
ความเครียด (F40 -F48) จ านวน 1 ,459 คน 
โดยเฉพาะโรคจิตเภทและโรคที่เกี่ยวข้องแม้จะมี
แนวโน้มลดลงจาก 3 ,600 คนในปี 2566 เป็น 
2,484 คนในปี 2568 แต่ยังคงเป็นกลุ่มผู้ป่วยที่
ต้องการการดูแลระยะยาวและสร้างภาระให้กับ
ครอบครัวและชุมชนอย่างมีนัยส าคัญ ซึ่งสะท้อนถึง
ความจ าเป็นเร่งด่วนในการพัฒนาระบบสนับสนุน
สุขภาพจิตชุมชนและการเสริมสร้างศักยภาพของ
ครอบครัวผู้ดูแลให้สามารถจัดการกับความท้าทาย
เหล่านี้ได้อย่างมีประสิทธิภาพ17 ในฐานะพยาบาล
วิชาชีพช านาญการที่รับผิดชอบงานสุขภาพจิตและ
จิตเวชของส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสกลนคร 
ผู้วิจัยได้เล็งเห็นความส าคัญของประเด็นปัญหา
ดังกล่าวจากประสบการณ์การท างานทั้งในระดับ
นโยบายและการปฏิบัติงานในพ้ืนที่ และมีความ
มุ่งมั่นที่จะเติมเต็มช่องว่างดังกล่าวด้วยการพัฒนา
ระบบสนับสนุนสุขภาพจิตส าหรับผู้ดูแลผู้ป่วยจิต
เวชชุมชนโดยการสร้างเสริมการมีส่วนร่วมของ
ครอบครัว โดยมีเป้าหมายเพ่ือลดภาระในการดูแล
และเสริมสร้างการรับรู้สมรรถนะแห่งตนของผู้ดูแล 
อันจะน าไปสู่การยกระดับคุณภาพชีวิตของทั้ง
ผู้ดูแลและผู้ป่วย รวมทั้งสร้างความยั่งยืนและ
ประสิทธิภาพของระบบการดูแลผู้ป่วยจิตเภทใน
ชุมชนของประเทศไทยต่อไป  
วัตถุประสงค์การวิจัย 
 1. เพ่ือศึกษาสถานการณ์ภาระในการดูแล 
และความต้องการการสนับสนุนของผู้ดูแลผู้ป่วยจิต
เภทในชุมชน อ าเภอเมือง จังหวัดสกลนคร 
 2. เพ่ือพัฒนาระบบสนับสนุนสุขภาพจิต
ส าหรับผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนโดยการสร้าง
เสริมการมีส่วนร่วมของครอบครัว อ าเภอเมือง 
จังหวัดสกลนคร 
 
วิธีการวิจัย 



51
JOURNAL OF ENVIRONMENTAL AND COMMUNITY HEALTH

VOL. 11 NO. 2 March – April 2026

ประสบการณ์การดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเวชโดย
การมีส่วนร่วมของชุมชนสามารถท าให้ผู้ป่วย 24 
จาก 25 คน สามารถดูแลตนเองได้ดีขึ้นอย่าง
ชัดเจน อย่างไรก็ตาม การศึกษาของสุจิตรา ยะวร 
และชยพล ยะวร14 ชี้ให้เห็นว่ารูปแบบการบ าบัดที่
มีประสิทธิภาพต้องประกอบด้วย 3 องค์ประกอบ
หลัก คือ ตัวผู้บ าบัดที่มีความรู้ความเข้าใจ ตัวผู้ป่วย
ที่มีแรงจูงใจ และครอบครัวที่ให้ความร่วมมือ ซึ่ง
สอดคล้องกับแนวคิดการรับรู้สมรรถนะแห่งตน 
(Self-Efficacy Theory) ของ Bandura15 ที่ เน้น
ความส าคัญของความเชื่อในความสามารถของ
ตนเองในการจัดการกับสถานการณ์ท้ าทาย 
การศึกษาของกนกศรี จาดเงิน และศิพัฒน์กร เชื่อ
ภักดี16 พบว่าการพัฒนากระบวนการดูแลผู้ป่วยจิต
เวชในชุมชนโดยการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย
สามารถลดอัตราการก าเริบซ้ าได้สูงถึงร้อยละ 
94.33 ซึ่งสูงกว่าเกณฑ์มาตรฐานที่ร้อยละ 80 
แสดงให้เห็นถึงศักยภาพของการบูรณาการความ
ร่วมมือระหว่างครอบครัว ชุมชน และระบบสุขภาพ 
 จากการทบทวนงานวิจัยที่ผ่านมา แม้จะมี
หลักฐานเชิงประจักษ์ที่แสดงถึงประสิทธิผลของ
การมีส่วนร่วมของครอบครัวและชุมชนในการดูแล
ผู้ป่วยจิตเวช แต่ยังขาดการศึกษาที่มุ่งเน้นการ
พัฒนาระบบสนับสนุนสุขภาพจิตส าหรับผู้ดูแล
โดยเฉพาะ ที่บูรณาการแนวคิดทางทฤษฎีอย่างเป็น
ระบบและครอบคลุมทั้ง 4 มิติของการสนับสนุน
ตามแนวคิดของ House9 ในบริบทเฉพาะของ
จังหวัดสกลนคร ซึ่งจากข้อมูลสถิติผู้ป่วยโรคทางจิต
เวชในอ าเภอเมืองสกลนครระหว่างปี 2566-2568 
พบว่าจ านวนผู้ป่วยรวมมีแนวโน้มผันผวน โดย
เพ่ิมขึ้นจาก 15,521 คนในปี 2566 เป็น 16,390 
คนในปี 2567 แล้วลดลงเป็น 13 ,738 คนในปี 
2568 แต่อย่างไรก็ตามโรคทางจิตเวชยังคงเป็น
ปัญหาสาธารณสุขส าคัญของพ้ืนที่ โดยในปี 2568 
โรคที่มีผู้ป่วยมากที่สุด 5 อันดับแรก ได้แก่ โรคจิต
เภทพฤติกรรมแบบโรคจิตเภทและโรคหลงผิด 
(F20-F29) จ านวน 2,484 คน ความผิดปกติทาง
อารมณ์ (F30-F39) จ านวน 2,475 คน โรคซึมเศร้า 

(F32,F33,F34.1,F38,F39) จ านวน 2,191 คน โรค
ความผิดปกติทางจิตและพฤติกรรมที่เกิดจากการ
ใช้สารกระตุ้นจิตประสาท (F10-19) จ านวน 2,159 
คน และโรคประสาทความผิดปกติที่สัมพันธ์กับ
ความเครียด (F40 -F48) จ านวน 1 ,459 คน 
โดยเฉพาะโรคจิตเภทและโรคที่เกี่ยวข้องแม้จะมี
แนวโน้มลดลงจาก 3 ,600 คนในปี 2566 เป็น 
2,484 คนในปี 2568 แต่ยังคงเป็นกลุ่มผู้ป่วยที่
ต้องการการดูแลระยะยาวและสร้างภาระให้กับ
ครอบครัวและชุมชนอย่างมีนัยส าคัญ ซึ่งสะท้อนถึง
ความจ าเป็นเร่งด่วนในการพัฒนาระบบสนับสนุน
สุขภาพจิตชุมชนและการเสริมสร้างศักยภาพของ
ครอบครัวผู้ดูแลให้สามารถจัดการกับความท้าทาย
เหล่านี้ได้อย่างมีประสิทธิภาพ17 ในฐานะพยาบาล
วิชาชีพช านาญการที่รับผิดชอบงานสุขภาพจิตและ
จิตเวชของส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสกลนคร 
ผู้วิจัยได้เล็งเห็นความส าคัญของประเด็นปัญหา
ดังกล่าวจากประสบการณ์การท างานทั้งในระดับ
นโยบายและการปฏิบัติงานในพ้ืนที่ และมีความ
มุ่งมั่นที่จะเติมเต็มช่องว่างดังกล่าวด้วยการพัฒนา
ระบบสนับสนุนสุขภาพจิตส าหรับผู้ดูแลผู้ป่วยจิต
เวชชุมชนโดยการสร้างเสริมการมีส่วนร่วมของ
ครอบครัว โดยมีเป้าหมายเพ่ือลดภาระในการดูแล
และเสริมสร้างการรับรู้สมรรถนะแห่งตนของผู้ดูแล 
อันจะน าไปสู่การยกระดับคุณภาพชีวิตของทั้ง
ผู้ดูแลและผู้ป่วย รวมทั้งสร้างความยั่งยืนและ
ประสิทธิภาพของระบบการดูแลผู้ป่วยจิตเภทใน
ชุมชนของประเทศไทยต่อไป  
วัตถุประสงค์การวิจัย 
 1. เพ่ือศึกษาสถานการณ์ภาระในการดูแล 
และความต้องการการสนับสนุนของผู้ดูแลผู้ป่วยจิต
เภทในชุมชน อ าเภอเมือง จังหวัดสกลนคร 
 2. เพ่ือพัฒนาระบบสนับสนุนสุขภาพจิต
ส าหรับผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนโดยการสร้าง
เสริมการมีส่วนร่วมของครอบครัว อ าเภอเมือง 
จังหวัดสกลนคร 
 
วิธีการวิจัย 

 การวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงส ารวจวิเคราะห์
ข้อมูลแบบผสมผสาน (Mixed Methods) 
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากรที่ศึกษา คือ 1) ผู้ดูแลหลักของโรค
จิตเภทพฤติกรรมแบบโรคจิตเภทและโรคหลงผิด 
จ านวน 2,484 คน 2) ผู้ป่วยโรคจิตเภทพฤติกรรม
แบบโรคจิตเภทและโรคหลงผิด รหัส (F20-F29) ที่
ขึ้นทะเบียนรับการดูแลในคลินิกสุขภาพจิตของ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล (รพ.สต.) ในเขต
พ้ืนที่อ าเภอเมือง จังหวัดสกลนคร จ านวน 2,484 
คน 3) สมาชิกครอบครัวคนอื่นๆ ของผู้ป่วยจิตเภท 
จ านวน 2,484 คน 4) อาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้าน (อสม.) ในเขตพ้ืนที่อ าเภอเมือง 
จังหวัดสกลนคร จ านวน  3,603 คน และ 5) 
บุคลากรสาธารณสุขผู้รับผิดชอบงานสุขภาพจิตใน
ระดับ รพ.สต. และโรงพยาบาลชุมชน จ านวน 28 
คน17 ระยะเวลาในการด าเนินงานวิจัยทั้งส้ิน 5 
เดือน ตั้งแต่ เดือน ตุลาคม พ.ศ. 2568 ถึง มีนาคม 
พ.ศ. 2569 โดยครอบคลุมการด าเนินงานออกเป็น 
2 ระยะหลัก ได้แก่ ระยะที่ 1 การศึกษาสถานการณ์
และข้อมูลพ้ืนฐาน, ระยะที่ 2 การพัฒนารูปแบบ
ระบบสนับสนุน 
วิธีด าเนินการวิจัย 
การวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงส ารวจวิเคราะห์ข้อมูล
แบบผสมผสาน (Mixed Methods) โดยรายงาน
เฉพาะระยะที่ 1 และ 2 ดังนี้ 
 ระยะที่  1 การศึกษาสถานการณ์และ
วิเคราะห์ความต้องการ ใช้การวิจัยเชิงคุณภาพ 
(Qualitative Research) โดยคัดเลือกผู้ให้ข้อมูล
ส า คั ญ  ( Key Informants) แ บ บ เ จ า ะ จ ง 
(Purposive Sampling) จ านวน 40 คน แบ่งเป็น 
ผู้ดูแลหลักของผู้ป่วยจิตเภท 10 คน สมาชิก
ครอบครัวคนอ่ืนๆ 5 คน ผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการ
คงที่ 5 คน อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 
( อสม . )  10  คน  และ บุ คลากรสาธ ารณสุ ข
ผู้รับผิดชอบงานสุขภาพจิต 10 คน  
 ระยะที่  2  กา รพัฒนารู ปแบบระบบ
สนับสนุนสุขภาพจิต ใช้การวิจัยเชิงปฏิบัติการ

แบบมีส่วนร่วม (Participatory Action Research: 
PAR) โดยน าข้อมูลจากระยะที่  1 มาวิเคราะห์
เนื้อหาและสังเคราะห์ร่วมกับทฤษฎีที่เกี่ยวข้อง 4 
ทฤษฎี ได้แก่ ทฤษฎีระบบครอบครัวของ Bowen6 

ทฤษฎีการดูแลแบบครอบครัวเป็นศูนย์กลางของ 
Kuhlthau et al.8 ทฤษฎีการสนับสนุนทางสังคม
ของ House9 และทฤษฎีการรับรู้สมรรถนะแห่งตน
ของ Bandura15 จากนั้นจัดประชุมเชิงปฏิบัติการ
แ บ บ มี ส่ ว น ร่ ว ม  ( Participatory Workshop) 
จ านวน 2 ครั้ง กับผู้มีส่วนได้ส่วนเสียทั้งหมด 30 
คน เพื่อร่วมออกแบบรูปแบบ  
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้แบ่งตามระยะ
ของการด าเนินการวิจัย ดังนี้ 
 เครื่องมือระยะท่ี 1: การศึกษาสถานการณ์
และวิเคราะห์ความต้องการ 
 ระยะที่ 1 ใช้เครื่องมือเชิงคุณภาพจ านวน 4 
ชุด ดังนี้ 
 1) แบบสัมภาษณ์เชิงลึกแบบมีโครงสร้าง 
(Semi-Structured Interview Guide) ส าหรับ
ผู้ดูแลหลัก มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาประสบการณ์
การดูแล ภาระในการดูแล การสนับสนุนที่ได้รับ 
และความต้องการการสนับสนุนของผู้ดูแลหลัก 
 2) แบบสัมภาษณ์เชิงลึกแบบมีโครงสร้าง
ส าหรับสมาชิกครอบครัวคนอ่ืนๆ มีวัตถุประสงค์
เพ่ือศึกษามุมมองและการมีส่วนร่วมของสมาชิก
ครอบครัวที่ไม่ใช่ผู้ดูแลหลัก 
 3) แบบสัมภาษณ์เชิงลึกแบบมีโครงสร้าง
ส า ห รั บ ผู้ ป่ ว ย จิ ต เ ภ ท ที่ มี อ า ก า ร ค ง ที่  มี
วัตถุประสงค์เพ่ือศึกษามุมมองของผู้ป่วยต่อการ
ดูแลที่ได้รับ ปัจจัยที่ส่งเสริมหรือขัดขวางการดูแล
ตนเอง และความต้องการการสนับสนุนจาก
ครอบครัว 
 4) แบบสัมภาษณ์เชิงลึกแบบมีโครงสร้าง
ส าหรับ อสม. และบุคลากรสาธารณสุข  มี
วัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาประสบการณ์การท างาน 
ปัญหาและความท้าทายที่พบ รูปแบบการมีส่วน
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ปีที่ 11 ฉบับที่ 2 มีนาคม – เมษายน 2569

ร่วมของครอบครัวที่ประสบความส าเร็จ และ
ข้อเสนอแนะส าหรับระบบสนับสนุน 
 5) แบบบันทึกการสังเกตแบบมีส่วนร่วม 
(Participant Observation Form) ใ ช้ บั นทึ ก
ข้อมูลระหว่างการเยี่ ยมบ้านและการด าเนิน
กิจกรรมในชุมชน 
 6) แบบบันทึกการเยี่ ยมบ้าน (Home 
Visit Record Form) ใช้บันทึกข้อมูลจากการ
เยี่ยมบ้านผู้ป่วยและครอบครัว 
 เครื่องมือระยะที่  2: การพัฒนารูปแบบ
ระบบสนับสนุนสุขภาพจิต 
 ระยะที่ 2 ใช้เครื่องมือจ านวน 2 ชุด ดังนี้ 
 1) แบบบันทึกการประชุมเชิงปฏิบัติการ
แบบ มีส่ วนร่ วม  (Participatory Workshop 
Record) ใช้บันทึกข้อมูลจากการประชุมเชิ ง
ปฏิบัติการทั้ง 2 ครั้ง เพ่ือรวบรวมความคิดเห็น 
ข้อเสนอแนะ และฉันทามติของผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย
ในการพัฒนารูปแบบ FP-MHSS 
 2) แบบประเ มินความเหมาะสมของ
รูปแบบระบบสนับสนุนสุขภาพจิต (ส าหรับ
ผู้ทรงคุณวุฒิ) ผู้วิจัยสร้างขึ้นโดยอ้างอิงกรอบ
แนวคิดการประเมินนวัตกรรมสุขภาพและ
องค์ประกอบของรูปแบบ FP-MHSS แบบประเมิน
ใช้มาตรวัดประมาณค่า 5 ระดับ (5 = มากที่สุด, 4 
= มาก, 3 = ปานกลาง, 2 = น้อย, 1 = น้อยที่สุด) 
พร้อมช่องให้ข้อเสนอแนะเพ่ิมเติมในแต่ละด้าน 
ก าหนดเกณฑ์การแปลผลคะแนนเฉลี่ยดังนี้ 4.51–
5.00 = ระดับมากที่สุด, 3.51–4.50 = ระดับมาก, 
2.51–3.50 = ร ะดั บป านกล า ง , 1.51–2.50 = 
ระดับน้อย , 1.00–1.50 = ระดับน้อยที่สุด โดย
ก าหนดเกณฑ์การผ่านการยอมรับรูปแบบ คือ 
คะแนนเฉลี่ยภาพรวมทั้งด้านความเหมาะสมและ
ด้านความเป็นไปได้ต้องอยู่ในระดับมาก (ค่าเฉลี่ย 
≥ 3.51) ขึ้นไป 
 การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 
 ผู้วิจัยด าเนินการตรวจสอบคุณภาพของ
เครื่องมือวิจัยทุกชิ้นอย่างเป็นระบบ แบ่งตาม
ประเภทของเครื่องมือ ดังนี้ 

 เครื่องมือเชิงคุณภาพระยะที่ 1 
 1) การตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา 
(Content Validity) 
 ผู้ วิ จั ยน า แบบสั มภาษณ์ เชิ ง ลึ กแบบมี
โครงสร้างทั้ง 4 ฉบับ แบบบันทึกการสังเกต และ
แบบบันทึกการเยี่ยมบ้านไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 
3 ท่าน ซึ่งประกอบด้วย ผู้เชี่ยวชาญด้านสุขภาพจิต
และจิตเวชชุมชน 1 ท่าน ผู้เชี่ยวชาญด้านการวิจัย
เชิงคุณภาพ 1 ท่าน และพยาบาลวิชาชีพช านาญ
การพิเศษด้านจิตเวช 1 ท่าน ตรวจสอบความถูก
ต้องครอบคลุมของเนื้อหา ความชัดเจนและความ
เหมาะสมของภาษา และความสอดคล้องของ
ประเด็นค าถามกับวัตถุประสงค์การวิจัย 
 โดยใช้ดัชนีความตรงเชิงเนื้อหาระดับรายข้อ 
( Item-level Content Validity Index: I-CVI) 
ค านวณจากสัดส่วนของผู้ทรงคุณวุฒิที่ให้คะแนน 
3–4 ต่อจ านวนผู้ทรงคุณวุฒิทั้งหมด และดัชนีความ
ตรงเชิงเนื้อหาระดับแบบสัมภาษณ์ (Scale-level 
Content Validity Index: S-CVI) โ ด ยก า หนด
เกณฑ์การยอมรับที่ I-CVI ≥ 0.80 และ S-CVI ≥ 
0.90 ตามเกณฑ1์8  
 2) การทดสอบน าร่อง (Pilot Testing) 
 ภายหลังการปรับปรุงตามข้อเสนอแนะของ
ผู้ทรงคุณวุฒิ ผู้วิจัยน าแบบสัมภาษณ์ที่ปรับปรุง
แล้วไปทดสอบน าร่องกับกลุ่มผู้ให้ข้อมูลที่มีลักษณะ
ใกล้เคียงกับกลุ่มเป้าหมายจริงแต่ไม่ใช่กลุ่มตัวอย่าง
ในการวิจัย จ านวน 10 คน (จากแต่ละกลุ่มกลุ่มละ 
2 คน ยกเว้นกลุ่มผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการคงที่ 2 
คน) เพ่ือตรวจสอบความเข้าใจในค าถาม ความ
ชัดเจนของภาษา ความครอบคลุมของเนื้อหา และ
ความเหมาะสมของระยะเวลาในการสัมภาษณ์ ผล
การทดสอบน าร่องพบว่า  ระยะเวลาในการ
สัมภาษณ์ผู้ดูแลหลักเฉลี่ยประมาณ 45–60 นาที 
ผู้ให้ข้อมูลทุกคนเข้าใจค าถามได้ดี จึงน าผลมา
ปรับปรุงการเรียงล าดับค าถามบางข้อเพ่ือให้การ
สัมภาษณ์ไหลลื่นยิ่งขึ้น 
 3) การตรวจสอบความน่าเ ช่ือถือของ
ข้อมูลเชิงคุณภาพ (Trustworthiness) 
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ร่วมของครอบครัวที่ประสบความส าเร็จ และ
ข้อเสนอแนะส าหรับระบบสนับสนุน 
 5) แบบบันทึกการสังเกตแบบมีส่วนร่วม 
(Participant Observation Form) ใ ช้ บั นทึ ก
ข้อมูลระหว่างการเยี่ ยมบ้านและการด าเนิน
กิจกรรมในชุมชน 
 6) แบบบันทึกการเยี่ ยมบ้าน (Home 
Visit Record Form) ใช้บันทึกข้อมูลจากการ
เยี่ยมบ้านผู้ป่วยและครอบครัว 
 เครื่องมือระยะที่  2: การพัฒนารูปแบบ
ระบบสนับสนุนสุขภาพจิต 
 ระยะที่ 2 ใช้เครื่องมือจ านวน 2 ชุด ดังนี้ 
 1) แบบบันทึกการประชุมเชิงปฏิบัติการ
แบบ มีส่ วนร่ วม  (Participatory Workshop 
Record) ใช้บันทึกข้อมูลจากการประชุมเชิ ง
ปฏิบัติการทั้ง 2 ครั้ง เพ่ือรวบรวมความคิดเห็น 
ข้อเสนอแนะ และฉันทามติของผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย
ในการพัฒนารูปแบบ FP-MHSS 
 2) แบบประเ มินความเหมาะสมของ
รูปแบบระบบสนับสนุนสุขภาพจิต (ส าหรับ
ผู้ทรงคุณวุฒิ) ผู้วิจัยสร้างขึ้นโดยอ้างอิงกรอบ
แนวคิดการประเมินนวัตกรรมสุขภาพและ
องค์ประกอบของรูปแบบ FP-MHSS แบบประเมิน
ใช้มาตรวัดประมาณค่า 5 ระดับ (5 = มากที่สุด, 4 
= มาก, 3 = ปานกลาง, 2 = น้อย, 1 = น้อยที่สุด) 
พร้อมช่องให้ข้อเสนอแนะเพ่ิมเติมในแต่ละด้าน 
ก าหนดเกณฑ์การแปลผลคะแนนเฉลี่ยดังนี้ 4.51–
5.00 = ระดับมากที่สุด, 3.51–4.50 = ระดับมาก, 
2.51–3.50 = ร ะดั บป านกล า ง , 1.51–2.50 = 
ระดับน้อย , 1.00–1.50 = ระดับน้อยที่สุด โดย
ก าหนดเกณฑ์การผ่านการยอมรับรูปแบบ คือ 
คะแนนเฉลี่ยภาพรวมท้ังด้านความเหมาะสมและ
ด้านความเป็นไปได้ต้องอยู่ในระดับมาก (ค่าเฉลี่ย 
≥ 3.51) ขึ้นไป 
 การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 
 ผู้วิจัยด าเนินการตรวจสอบคุณภาพของ
เครื่องมือวิจัยทุกชิ้นอย่างเป็นระบบ แบ่งตาม
ประเภทของเครื่องมือ ดังนี้ 

 เครื่องมือเชิงคุณภาพระยะที่ 1 
 1) การตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา 
(Content Validity) 
 ผู้ วิ จั ยน า แบบสั มภาษณ์ เชิ ง ลึ กแบบมี
โครงสร้างทั้ง 4 ฉบับ แบบบันทึกการสังเกต และ
แบบบันทึกการเยี่ยมบ้านไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 
3 ท่าน ซึ่งประกอบด้วย ผู้เชี่ยวชาญด้านสุขภาพจิต
และจิตเวชชุมชน 1 ท่าน ผู้เชี่ยวชาญด้านการวิจัย
เชิงคุณภาพ 1 ท่าน และพยาบาลวิชาชีพช านาญ
การพิเศษด้านจิตเวช 1 ท่าน ตรวจสอบความถูก
ต้องครอบคลุมของเนื้อหา ความชัดเจนและความ
เหมาะสมของภาษา และความสอดคล้องของ
ประเด็นค าถามกับวัตถุประสงค์การวิจัย 
 โดยใช้ดัชนีความตรงเชิงเนื้อหาระดับรายข้อ 
( Item-level Content Validity Index: I-CVI) 
ค านวณจากสัดส่วนของผู้ทรงคุณวุฒิที่ให้คะแนน 
3–4 ต่อจ านวนผู้ทรงคุณวุฒิทั้งหมด และดัชนีความ
ตรงเชิงเนื้อหาระดับแบบสัมภาษณ์ (Scale-level 
Content Validity Index: S-CVI) โ ด ยก า หนด
เกณฑ์การยอมรับที่ I-CVI ≥ 0.80 และ S-CVI ≥ 
0.90 ตามเกณฑ1์8  
 2) การทดสอบน าร่อง (Pilot Testing) 
 ภายหลังการปรับปรุงตามข้อเสนอแนะของ
ผู้ทรงคุณวุฒิ ผู้วิจัยน าแบบสัมภาษณ์ที่ปรับปรุง
แล้วไปทดสอบน าร่องกับกลุ่มผู้ให้ข้อมูลที่มีลักษณะ
ใกล้เคียงกับกลุ่มเป้าหมายจริงแต่ไม่ใช่กลุ่มตัวอย่าง
ในการวิจัย จ านวน 10 คน (จากแต่ละกลุ่มกลุ่มละ 
2 คน ยกเว้นกลุ่มผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการคงที่ 2 
คน) เพ่ือตรวจสอบความเข้าใจในค าถาม ความ
ชัดเจนของภาษา ความครอบคลุมของเนื้อหา และ
ความเหมาะสมของระยะเวลาในการสัมภาษณ์ ผล
การทดสอบน าร่องพบว่า  ระยะเวลาในการ
สัมภาษณ์ผู้ดูแลหลักเฉลี่ยประมาณ 45–60 นาที 
ผู้ให้ข้อมูลทุกคนเข้าใจค าถามได้ดี จึงน าผลมา
ปรับปรุงการเรียงล าดับค าถามบางข้อเพ่ือให้การ
สัมภาษณ์ไหลลื่นยิ่งขึ้น 
 3) การตรวจสอบความน่าเชื่อถือของ
ข้อมูลเชิงคุณภาพ (Trustworthiness) 

 เพ่ือให้ข้อมูลเชิงคุณภาพมีความน่าเชื่อถือ
ตามหลักเกณฑ์ของ Lincoln and Guba19 ผู้วิจัย
ใช้กลยุทธ์การตรวจสอบ 4 ประการ ดังนี้ 
 1) ความน่าเชื่อถือ (Credibility) ผู้วิจัยใช้
การตรวจสอบสามเ ส้า (Triangulation) ใน 3 
ระดับ ได้แก่ การตรวจสอบสามเส้าด้านแหล่งข้อมูล 
(Data Triangulation) โดย เก็บข้อมู ลจากผู้ ให้
ข้อมูล 5 กลุ่มที่มีบทบาทต่างกัน การตรวจสอบ
ส า ม เ ส้ า ด้ า น วิ ธี ก า ร  ( Methodological 
Triangulation) โดยใช้การสัมภาษณ์เชิงลึก การ
สังเกตแบบมีส่วนร่วม และการบันทึกเยี่ยมบ้าน
ร่วมกัน และการตรวจสอบโดยสมาชิก (Member 
Checking) โดยน าผลการวิเคราะห์ข้อมูลเบื้องต้น
กลับไปยืนยันกับผู้ให้ข้อมูลส าคัญบางส่วน (n = 8 
คน) เพ่ือตรวจสอบความถูกต้องและความครบถ้วน 
 2) การถ่ายโอนได้ (Transferability) ผู้วิจัย
บรรยายบริบทของพ้ืนที่วิจัยอย่างละเอียด (Thick 
Description) ครอบคลุมลักษณะทางภูมิศาสตร์ 
สังคม เศรษฐกิจ และระบบสุขภาพของอ าเภอเมือง
สกลนคร เพ่ือให้ผู้อ่านสามารถพิจารณาการน าผล
ไปประยุกต์ใช้ในบริบทที่คล้ายคลึงกันได้ 
 3) ความสม่ าเสมอ (Dependability) ผู้วิจัย
บันทึกขั้นตอนการวิจัย การวิเคราะห์ข้อมูล และ
การตัดสินใจต่างๆ อย่างเป็นระบบในรูปแบบ 
Audit Trail เ พ่ื อ ใ ห้ ส า ม า ร ถ ต ร ว จ ส อ บ
กระบวนการวิจัยย้อนหลังได้ นอกจากนี้ยังใช้การ
ถอดเทปค าต่อค า (Verbatim Transcription) และ
มีผู้ช่วยวิจัยร่วมตรวจสอบความถูกต้องของการ
ถอดเทป 
 4) ความเป็นกลาง (Confirmability) ผู้วิจัย
สะท้อนตนเอง (Reflexivity) อย่างต่อเนื่องตลอด
กระบวนการวิจัย  โดยบันทึกอคติและความ
คาดหวังส่วนตัวที่อาจส่งผลต่อการตีความ รวมถึง
ใช้การวิเคราะห์เนื้อหาแบบมีผู้ตรวจสอบอิสระ 
(Peer Debriefing) โ ดย เ พ่ื อน ร่ ว ม วิ ช า ชี พที่ มี
ประสบการณ์ด้ านการวิ จั ย เชิ งคุณภาพช่ วย
ตรวจสอบการวิเคราะห์ข้อมูลในระยะที่ 1 

 การตรวจสอบคุณภาพแบบประเมินความ
เหมาะสมของรูปแบบ FP-MHSS 
 ผู้วิจัยน าแบบประเมินความเหมาะสมฉบับ
ร่างไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิกลุ่มเดิม 3 ท่านตรวจสอบ
ความครอบคลุมของประเด็นการประเมิน ความ
ชัดเจนของข้อค าถาม และความสอดคล้องกับ
องค์ประกอบของรูปแบบ FP-MHSS โดยใช้ดัชนี I-
CVI และ S-CVI ตามเกณฑ์ของ Polit and Beck18 
ผลการตรวจสอบได้ค่า I-CVI อยู่ระหว่าง 0.80–
1.00 ทุกข้อ และค่า S-CVI ภาพรวมเท่ากับ 0.93 
ซึ่งผ่านเกณฑ์ที่ก าหนด (I-CVI ≥ 0.80 และ S-CVI 
≥ 0.90) ผู้วิจัยปรับปรุงถ้อยค าตามข้อเสนอแนะ
ของผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 3 ข้อ ก่อนน าไปใช้จริง 
แบบประเมินใช้มาตรวัดประมาณค่า (Rating 
Scale) 5 ระดับตามแนวคิดของ Likert20 แบบ
ประเมินความเหมาะสมให้ผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่าน ที่
ได้ รับการคัด เลื อกตามเกณฑ์  ประกอบด้วย 
จิตแพทย์ที่มีประสบการณ์ด้านจิตเวชชุมชน 1 ท่าน 
พยาบาลวิชาชีพเฉพาะทางจิตเวชที่ผ่านการอบรม
หลักสูตรการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช 2 ท่าน 
นักวิชาการสาธารณสุขที่มีประสบการณ์งาน
สุขภาพจิตชุมชน 1 ท่าน และนักจิตวิทยาคลินิก 1 
ท่าน 
 สถิติที่ใช้ในการวิจัย 
 ข้อมูลเชิงคุณภาพ: จากการสัมภาษณ์เชิง
ลึกและการประชุมเชิงปฏิบัติการ จะน ามาถอดเทป
แบบค าต่อค า และวิเคราะห์โดยใช้ การวิเคราะห์
เนื้อหา (Content Analysis) โดยมีการจัดหมวดหมู่
ข้อมูล (Categorization) ตีความ และสรุปเป็น
ประเด็นหลักเพ่ือท าความเข้าใจปรากฏการณ์และ
น าไปใช้พัฒนารูปแบบ    
 ข้ อ มูล เ ชิ งป ริมาณ :  วิ เ คราะห์ โ ดย ใช้
โปรแกรมส า เร็จรูปทางสถิติ  ได้แก่  สถิติ เชิ ง
พ ร รณนา  ( Descriptive Statistics) ใ ช้ ใ น ก า ร
อธิบายข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ ความถี่ 
ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
 จริยธรรมการวิจัย 
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ปีที่ 11 ฉบับที่ 2 มีนาคม – เมษายน 2569

 การด าเนินการวิจัยครั้งนี้  ผู้วิจัยด าเนินการ
ย่ืนขอรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์จาก
คณะกรรมการจริ ยธรรมการวิ จั ย ในมนุษย์  
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสกลนคร เมื่อวันที่ 6 
ตุลาคม 2568 รหัส โครงการวิ จั ยที่  SKN REC 
065/2568 
 
ผลการศึกษา 
 ระยะที่ 1: สถานการณ์ภาระในการดูแล
และความต้องการการสนับสนุนของผู้ดูแลผู้ป่วย
จิตเภทในชุมชน 
 1. ข้อมูลทั่วไปของผู้ให้ข้อมูลส าคัญ 
 ผู้ให้ข้อมูลส าคัญจ านวน 40 คน ส่วนใหญ่
เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 72.5) อายุเฉลี่ย 51.65 ปี 
(SD = 14.38) มีสถานภาพสมรส (ร้อยละ 62.5) 
การศึกษาระดับประถมศึกษา (ร้อยละ 37.5) อาชีพ
เกษตรกรรม (ร้อยละ 32.5) และรายได้ครอบครัว 
5,000-10,000 บาทต่ อ เ ดื อน  ( ร้ อ ยล ะ  37.5) 
ส าหรับผู้ดูแลหลัก (n=10) ส่วนใหญ่มีความสัมพันธ์
เป็นมารดาของผู้ป่วย (ร้อยละ 50.0) ระยะเวลาใน
การดูแลเฉลี่ย 8.7 ปี (SD = 5.36) และต้องดูแล
ผู้ป่วยมากกว่า 12 ชั่วโมงต่อวัน (ร้อยละ 70.0)  
 2. สถานการณ์ภาระในการดูแลของผู้ดูแล
ผู้ป่วยจิตเภท 
 จากการวิเคราะห์เนื้อหา พบว่าผู้ดูแลมีภาระ
การดูแลใน 4 มิติ ดังนี้ 
 1. ภาระทางกาย (Physical Burden) 
ผู้ดูแลต้องรับผิดชอบกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วย
ตลอดเวลา ได้แก่ การอาบน้ า แต่งตัว เตรียม
อาหาร จัดยา และพาไปพบแพทย์ ส่งผลให้เหนื่อย
ล้าทางกายและนอนไม่หลับ โดยเฉพาะช่วงที่ผู้ป่วย
มีอาการก าเริบ ผู้ดูแลส่วนใหญ่ยังมีอายุมากและมี
โรคประจ าตัว แต่ไม่สามารถดูแลสุขภาพตนเองได้
อย่างเต็มที ่
 2. ภ า ร ะ ท า ง จิ ต ใ จ  ( Psychological 
Burden) ผู้ดูแลเผชิญกับความเครียด วิตกกังวล 
และความกลัวที่เกิดจากความไม่แน่นอนของโรค
และความไม่มั่นใจในการดูแล โดยเฉพาะเมื่อผู้ป่วย

มีอาการก้าวร้าว ผู้ดูแลที่เป็นพ่อแม่ของผู้ป่วยยังมี
ความรู้สึกผิด 
 3. ภา ร ะทา งสั ง คม  (Social Burden) 
ผู้ดูแลถูกจ ากัดโอกาสในการเข้าร่วมกิจกรรมทาง
สังคม เนื่องจากต้องดูแลผู้ป่วยตลอดเวลา การตี
ตราทางสังคมต่อผู้ป่วยจิตเวชส่งผลกระทบต่อ
ครอบครัว และความสัมพันธ์ภายในครอบครัว
ได้รับผลกระทบจากความขัดแย้งในการแบ่งภาระ
ดูแล 
 4. ภาระทางการเงิน (Financial Burden) 
ครอบครัวแบกรับค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล
และค่าเดินทาง ผู้ดูแลหลายคนต้องลดเวลาท างาน
หรือออกจากงานเพ่ือดูแลผู้ป่วย ส่งผลให้รายได้
ลดลง โดยเฉพาะครอบครัวที่มีฐานะยากจน 
 3. ความต้องการการสนับสนุนของผู้ดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
 จากการวิเคราะห์ข้อมูล พบว่าผู้ดูแลมีความ
ต้องการการสนับสนุนครบทั้ง 4 ด้านตามแนวคิด
ของ House9 ดังนี้ 
 1. ด้านอารมณ์ พบว่า ต้องการการรับฟัง 
การให้ก าลังใจ พ้ืนที่ระบายความรู้สึก และกลุ่ม
แลกเปลี่ยนประสบการณ์กับผู้ดูแลคนอ่ืน 
 2.  ด้านข้อ มูล  พบว่า  ต้องการความรู้
เกี่ยวกับโรค วิธีการดูแล การจัดการอาการ สิทธิ
ประโยชน์ และแหล่งช่วยเหลือ รวมถึงวิธีดูแล
ตนเองและจัดการความเครียด 
 3. ด้านวัตถุ/เครื่องมือ  พบว่า ต้องการ
ผู้ช่วยดูแลชั่วคราว บริการรถรับส่ง ความช่วยเหลือ
ด้านการเงิน และการส่งเสริมอาชีพที่ท าที่บ้านได ้
 4. ด้านการประเมิน พบว่า ต้องการข้อมูล
ย้อนกลับเกี่ยวกับการดูแล การยืนยันความถูกต้อง
เหมาะสม การยอมรับในบทบาทผู้ดูแล และการลด
การตีตราทางสังคม 
 4. ปัจจัยส าคัญที่ส่งผลต่อภาระในการดูแล 
 จากการสังเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพพบ
ปัจจัยส าคัญ 4 ประการ ได้แก่ 1) การขาดความรู้
และทักษะในการดูแล 2) การขาดการสนับสนุน
จากครอบครัวและชุมชน โดยภาระส่วนใหญ่ตกอยู่
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 การด าเนินการวิจัยครั้งนี้  ผู้วิจัยด าเนินการ
ยื่นขอรับรองจริยธรรมการวิ จัยในมนุษย์จาก
คณะกรรมการจริ ยธรรมการวิ จั ย ในมนุษย์  
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสกลนคร เมื่อวันที่ 6 
ตุลาคม 2568 รหัส โครงการวิ จั ยที่  SKN REC 
065/2568 
 
ผลการศึกษา 
 ระยะที่ 1: สถานการณ์ภาระในการดูแล
และความต้องการการสนับสนุนของผู้ดูแลผู้ป่วย
จิตเภทในชุมชน 
 1. ข้อมูลทั่วไปของผู้ให้ข้อมูลส าคัญ 
 ผู้ให้ข้อมูลส าคัญจ านวน 40 คน ส่วนใหญ่
เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 72.5) อายุเฉลี่ย 51.65 ปี 
(SD = 14.38) มีสถานภาพสมรส (ร้อยละ 62.5) 
การศึกษาระดับประถมศึกษา (ร้อยละ 37.5) อาชีพ
เกษตรกรรม (ร้อยละ 32.5) และรายได้ครอบครัว 
5,000-10,000 บาทต่ อ เ ดื อน  ( ร้ อ ยละ  37.5) 
ส าหรับผู้ดูแลหลัก (n=10) ส่วนใหญ่มีความสัมพันธ์
เป็นมารดาของผู้ป่วย (ร้อยละ 50.0) ระยะเวลาใน
การดูแลเฉลี่ย 8.7 ปี (SD = 5.36) และต้องดูแล
ผู้ป่วยมากกว่า 12 ชั่วโมงต่อวัน (ร้อยละ 70.0)  
 2. สถานการณ์ภาระในการดูแลของผู้ดูแล
ผู้ป่วยจิตเภท 
 จากการวิเคราะห์เนื้อหา พบว่าผู้ดูแลมีภาระ
การดูแลใน 4 มิติ ดังนี้ 
 1. ภาระทางกาย (Physical Burden) 
ผู้ดูแลต้องรับผิดชอบกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วย
ตลอดเวลา ได้แก่ การอาบน้ า แต่งตัว เตรียม
อาหาร จัดยา และพาไปพบแพทย์ ส่งผลให้เหนื่อย
ล้าทางกายและนอนไม่หลับ โดยเฉพาะช่วงที่ผู้ป่วย
มีอาการก าเริบ ผู้ดูแลส่วนใหญ่ยังมีอายุมากและมี
โรคประจ าตัว แต่ไม่สามารถดูแลสุขภาพตนเองได้
อย่างเต็มที ่
 2. ภ า ร ะ ท า ง จิ ต ใ จ  ( Psychological 
Burden) ผู้ดูแลเผชิญกับความเครียด วิตกกังวล 
และความกลัวที่เกิดจากความไม่แน่นอนของโรค
และความไม่มั่นใจในการดูแล โดยเฉพาะเมื่อผู้ป่วย

มีอาการก้าวร้าว ผู้ดูแลที่เป็นพ่อแม่ของผู้ป่วยยังมี
ความรู้สึกผิด 
 3. ภา ร ะทา งสั ง คม  (Social Burden) 
ผู้ดูแลถูกจ ากัดโอกาสในการเข้าร่วมกิจกรรมทาง
สังคม เนื่องจากต้องดูแลผู้ป่วยตลอดเวลา การตี
ตราทางสังคมต่อผู้ป่วยจิตเวชส่งผลกระทบต่อ
ครอบครัว และความสัมพันธ์ภายในครอบครัว
ได้รับผลกระทบจากความขัดแย้งในการแบ่งภาระ
ดูแล 
 4. ภาระทางการเงิน (Financial Burden) 
ครอบครัวแบกรับค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล
และค่าเดินทาง ผู้ดูแลหลายคนต้องลดเวลาท างาน
หรือออกจากงานเพ่ือดูแลผู้ป่วย ส่งผลให้รายได้
ลดลง โดยเฉพาะครอบครัวที่มีฐานะยากจน 
 3. ความต้องการการสนับสนุนของผู้ดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
 จากการวิเคราะห์ข้อมูล พบว่าผู้ดูแลมีความ
ต้องการการสนับสนุนครบทั้ง 4 ด้านตามแนวคิด
ของ House9 ดังนี้ 
 1. ด้านอารมณ์ พบว่า ต้องการการรับฟัง 
การให้ก าลังใจ พ้ืนที่ระบายความรู้สึก และกลุ่ม
แลกเปลี่ยนประสบการณ์กับผู้ดูแลคนอ่ืน 
 2.  ด้านข้อ มูล  พบว่า  ต้องการความรู้
เกี่ยวกับโรค วิธีการดูแล การจัดการอาการ สิทธิ
ประโยชน์ และแหล่งช่วยเหลือ รวมถึงวิธีดูแล
ตนเองและจัดการความเครียด 
 3. ด้านวัตถุ/เครื่องมือ  พบว่า ต้องการ
ผู้ช่วยดูแลชั่วคราว บริการรถรับส่ง ความช่วยเหลือ
ด้านการเงิน และการส่งเสริมอาชีพที่ท าที่บ้านได ้
 4. ด้านการประเมิน พบว่า ต้องการข้อมูล
ย้อนกลับเกี่ยวกับการดูแล การยืนยันความถูกต้อง
เหมาะสม การยอมรับในบทบาทผู้ดูแล และการลด
การตีตราทางสังคม 
 4. ปัจจัยส าคัญที่ส่งผลต่อภาระในการดูแล 
 จากการสังเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพพบ
ปัจจัยส าคัญ 4 ประการ ได้แก่ 1) การขาดความรู้
และทักษะในการดูแล 2) การขาดการสนับสนุน
จากครอบครัวและชุมชน โดยภาระส่วนใหญ่ตกอยู่

กับผู้ดูแลหลักเพียงคนเดียว 3) ข้อจ ากัดในการ
เข้าถึงบริการสุขภาพ และ 4) การตีตราทางสังคม
ต่อผู้ป่วยจิตเวชและครอบครัว 
 ระยะที่  2: การพัฒนารู ปแบบระบบ
สนับสนุนสุขภาพจิต 
 1. กระบวนการพัฒนารูปแบบระบบ
สนับสนุนสุขภาพจิตส าหรับผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท
ในชุมชน ประกอบด้วย 5 ขั้นตอน ได้แก่ 1) การ
วิเคราะห์และสังเคราะห์ข้อมูลจากระยะที่ 1 2) 
การออกแบบร่างรูปแบบโดยบูรณาการกับทฤษฎีที่
เกี่ยวข้อง 3) การจัดประชุมเชิงปฏิบัติการแบบมี
ส่วนร่วม 2 ครั้ง กับผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 30 คน 4) 
การตรวจสอบโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่าน และ 5) 
การปรับปรุงและจัดท ารูปแบบฉบับสมบูรณ์พร้อม
คู่มือการด าเนินงาน 
 2. รูปแบบ FP-MHSS ที่พัฒนาขึ้น รูปแบบ
ระบบสนับสนุนสุขภาพจิตส าหรับผู้ดูแลผู้ป่วยจิต
เภทในชุมชนโดยการสร้างเสริมการมีส่วนร่วมของ
ครอบครัว (Family Participation-Based Mental 
Health Support System: FP-MHSS) 
ประกอบด้วย 4 องค์ประกอบหลัก ดังนี้ 
 2.1 หลักการและแนวคิด รูปแบบ FP-
MHSS มีรากฐานจาก 4 ทฤษฎีหลัก ได้แก่ 1) การ
มองครอบครัวเป็นระบบ (Family as a System) 
ตามทฤษฎีระบบครอบครัวของ Bowen6 ที่เชื่อว่า
ปัญหาของสมาชิกคนหนึ่งส่งผลต่อทั้งระบบ 2) การ
ดูแลแบบครอบครัว เ ป็นศูนย์กลาง ( Family-
Centered Care) ตาม Kuhlthau et al.8 ที่มุ่งเน้น
ครอบครัวในฐานะพันธมิตร 3) การสนับสนุนทาง
สังคมแบบองค์รวม (Holistic Social Support) 
ตาม House9 ครอบคลุม 4 ด้าน และ 4) การ
เสริมสร้ างการรับรู้ สมรรถนะแห่ งตน ( Self-
Efficacy Enhancement) ตาม Bandura15 
 2.2 เป้าหมาย มี 3 เป้าหมายหลัก ได้แก่ 1) 
ลดภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทใน
ชุมชน 2) เสริมสร้างการรับรู้สมรรถนะแห่งตนของ
ผู้ดูแล และ 3) สร้างเสริมการมีส่วนร่วมของ
ครอบครัวในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 

 2.3 กลไกการขับเคลื่อน ประกอบด้วย 3 
กลไกหลัก ได้แก่ 1) ทีมสนับสนุนสุขภาพจิตชุมชน 
(Community Mental Health Support Team: 
CMHST) ซึ่ ง ป ร ะกอบด้ ว ยพย าบา ล วิ ช า ชี พ 
บุคลากรสาธารณสุข อสม. และแกนน าชุมชน 2) 
แ ผ น ก า ร ดู แ ล ร า ย บุ ค ค ล แ บ บ มี ส่ ว น ร่ ว ม 
(Participatory Individual Care Plan: PICP) และ 
3) ระบบติดตามและประเมินผลแบบมีส่วนร่วม 
( Participatory Monitoring and Evaluation 
System: PMES) 
 2.4 กระบวนการด าเนินงาน ประกอบด้วย 
5 ขั้ นตอน ได้ แก่  1) การ เตรี ยมความพร้อม 
(Preparation) 2) การประเมินสถานการณ์ราย
ครอบครัว (Family Situation Assessment) 3) 
การวางแผนการดูแลรายบุคคลแบบมีส่วนร่วม 
(Participatory Care Planning) 4) การด าเนินการ
ตามแผน (Implementation) และ 5) การติดตาม
และประเมินผล (Monitoring and Evaluation) 
 3. กิจกรรมการสนับสนุนตามรูปแบบ FP-
MHSS 
 รูปแบบ FP-MHSS ประกอบด้วยกิจกรรม
การสนับสนุน 4 ด้านตามแนวคิดของ House9  โดย
มีกิจกรรมดังนี้ 
 1) การสนับสนุนด้านอารมณ์ มีกิจกรรม
หลักคือ กลุ่มเ พ่ือนช่วยเพ่ือน (Peer Support 
Group) เดือนละ 1 ครั้ง และกิจกรรมเสริมคือ สาย
ด่วนให้ค าปรึกษา กิจกรรมสร้างความสุข/ผ่อน
คลาย การเยี่ยมบ้านเพ่ือให้ก าลังใจ 
 2) การสนับสนุนด้านข้อมูล มีกิจกรรมหลัก
คือ โปรแกรมการให้ความรู้แก่ครอบครัว (Family 
Psychoeducation Program) 6 ครั้ ง และเสริม
ด้วย คู่มือการดูแล ไลน์กลุ่มแลกเปลี่ยนข้อมูล การ
ให้ค าแนะน ารายบุคคล 
3) การสนับสนุนด้านวัตถุ/เครื่องมือ มีกิจกรรม
หลัก คือ ระบบผู้ ดู แลส ารอง (Respite Care 
System) โดย อสม./จิตอาสา และเสริมด้วย
กองทุนช่วยเหลือผู้ดูแล บริการรถรับส่ง ส่งเสริม
อาชีพเสริม 
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 4) การสนับสนุนด้านการประเ มิน  มี
กิจกรรมหลัก คือ การนิเทศและให้ค าปรึกษาราย
กรณี และเสริมด้วย เวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้ มอบ
รางวัล/ประกาศเกียรติคุณ กิจกรรมลดการตีตรา 
 4. ผลการประเมินความเหมาะสมโดย
ผู้ทรงคุณวุฒ ิ
 ผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 5 ท่านประเมินความ
เหมาะสมและความเป็นไปได้ของรูปแบบ FP-
MHSS ผลการประเ มินพบว่า ภาพรวมความ
เหมาะสมอยู่ในระดับมากที่สุด (M = 4.70, SD = 
0.41) และประเมินความเป็นไปได้ในการน าไป
ปฏิบัติในภาพรวมอยู่ในระดับมาก (M = 4.38, SD 
= 0.53) โดยประเด็นที่มีคะแนนความเหมาะสม
สูงสุด คือ กิจกรรมการสนับสนุนด้านข้อมูล (M = 
5.00, SD = 0.00) ส่วนประเด็นที่มีคะแนนความ
เป็นไปได้ต่ าสุด คือ กิจกรรมการสนับสนุนด้านวัตถุ
หรือเครื่องมือ (M = 3.80, SD = 0.45) นอกจากนี้ 
ผู้ทรงคุณวุฒิได้ให้ข้อเสนอแนะเพ่ิมเติมในการ
ปรับปรุงรูปแบบ ดังนี้ 1) ควรปรับกิจกรรมการ
สนับสนุนด้านวัตถุหรือเครื่องมือให้มีความเป็นไป
ได้มากขึ้น โดยเฉพาะระบบผู้ดูแลส ารองและ
กองทุนช่วยเหลือ ซึ่งต้องอาศัยการมีส่วนร่วมจาก
หลายภาคส่วน 2) ควรก าหนดบทบาทและความ
รับผิดชอบของทีมสนับสนุนสุขภาพจิตชุมชนให้
ชัดเจน และมีการพัฒนาศักยภาพของทีมอย่าง
ต่อเนื่อง 3) ควรมีการบูรณาการรูปแบบเข้ากับ
ระบบบริการสุขภาพและระบบสวัสดิการสังคมที่มี
อยู่  เ พ่ือให้ เกิดความยั่ งยืน  และ 4) ควรมีการ
ติดตามและประเมินผลอย่างเป็นระบบ โดยใช้
ตัวชี้วัดที่ชัดเจนและวัดได้จริง  ซึ่งผู้ วิจัยจะน า
ข้อเสนอแนะจากผู้ทรงคุณวุฒิมาปรับปรุงรูปแบบ 
FP-MHSS ก่อนน าไปทดลองใช้ในระยะที่ 3 ต่อไป 
 
สรุปและอภิปรายผล 
 1. สถานการณ์ภาระในการดแูลและความ
ต้องการการสนับสนุน 
 ผลการวิจัยพบว่าผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทใน
ชุมชนมีภาระการดูแลหนักใน 4 มิติ ซึ่งสอดคล้อง

กั บ แ น ว คิ ด ข อ ง  Zarit, Reever, & Bach-
Peterson3 ที่ นิ ย า ม ภ า ร ะข อ งผู้ ดู แ ล ว่ า เ ป็ น
ผลกระทบ ด้านลบที่เกิดขึ้นทั้งมิติร่างกาย จิตใจ 
สั งคม และ เศรษฐกิ จ  รวมถึ งสอดคล้องกับ
การศึกษาของ Adelman et al.21 และ Schulz & 
Sherwood4 ที่ยืนยันว่าภาระที่สูงเกินไปส่งผลต่อ
สุขภาพของผู้ดูแลและคุณภาพการดูแลที่ผู้ป่วย
ได้รับ นอกจากนี้ การที่ผู้ดูแลส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุ
ที่มีโรคประจ าตัวและมีฐานะยากจน ยังสอดคล้อง
กับการศึกษาของศิวาการ นามปัญญา10 ที่รายงาน
ลักษณะที่คล้ายคลึงกัน 
 ด้านความต้องการการสนับสนุน ผลการวิจัย
พบความต้องการครบทั้ง 4 ด้านตามแนวคิดของ 
House9 โดยเฉพาะความต้องการด้านข้อมูล
สอดคล้องกับการศึกษาของพิณณรัฐ ศรีหารักษา5 
ที่พบว่าผู้ดูแลขาดความรู้และทักษะในการดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทที่เสี่ยงต่อการก่อความรุนแรง ส่วน
ความต้องการด้านวัตถุหรือเครื่องมือ โดยเฉพาะ
การมีผู้ช่วยดูแลชั่วคราว สอดคล้องกับการศึกษา
ของ Magliano et al.22 ที่พบว่าระบบการแบ่งเบา
ภาระการดูแล เป็นความต้องการส าคัญของผู้ดูแล
ผู้ป่วยจิตเภท 
 2. รูปแบบ FP-MHSS ที่พัฒนาขึ้น 
 รูปแบบ FP-MHSS มีจุดเด่นคือการบูรณา
การทฤษฎีหลักหลายทฤษฎีเข้าด้วยกันอย่างเป็น
ระบบ การใช้ทฤษฎีระบบครอบครัวของ Bowen6  
เป็นฐานคิด ท าให้รูปแบบมองครอบครัวเป็นระบบ
และท างานกับทั้งระบบ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษา
ของ Goldenberg & Goldenberg7 ที่พบว่าการ
ปรับตัวของครอบครัวช่วยเสริมสร้างสมดุลทาง
อารมณ์ของผู้ป่วย กิจกรรมหลักของแต่ละด้าน
ได้รับการออกแบบให้ตอบสนองความต้องการ
เฉพาะ กิจกรรมกลุ่มเพ่ือนช่วยเพ่ือนสอดคล้องกับ
การศึกษาของ Zauszniewski et al.23 ที่พบว่า
กลุ่มเพ่ือนช่วยเพ่ือนเป็นปัจจัยส าคัญในการสร้าง
ความยืดหยุ่นทางจิตใจ และโปรแกรมการให้
ความรู้แก่ครอบครัวสอดคล้องกับ Pharoah et 
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 4) การสนับสนุนด้านการประเ มิน  มี
กิจกรรมหลัก คือ การนิเทศและให้ค าปรึกษาราย
กรณี และเสริมด้วย เวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้ มอบ
รางวัล/ประกาศเกียรติคุณ กิจกรรมลดการตีตรา 
 4. ผลการประเมินความเหมาะสมโดย
ผู้ทรงคุณวุฒ ิ
 ผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 5 ท่านประเมินความ
เหมาะสมและความเป็นไปได้ของรูปแบบ FP-
MHSS ผลการประเมินพบว่า ภาพรวมความ
เหมาะสมอยู่ในระดับมากที่สุด (M = 4.70, SD = 
0.41) และประเมินความเป็นไปได้ในการน าไป
ปฏิบัติในภาพรวมอยู่ในระดับมาก (M = 4.38, SD 
= 0.53) โดยประเด็นที่มีคะแนนความเหมาะสม
สูงสุด คือ กิจกรรมการสนับสนุนด้านข้อมูล (M = 
5.00, SD = 0.00) ส่วนประเด็นที่มีคะแนนความ
เป็นไปได้ต่ าสุด คือ กิจกรรมการสนับสนุนด้านวัตถุ
หรือเครื่องมือ (M = 3.80, SD = 0.45) นอกจากนี้ 
ผู้ทรงคุณวุฒิได้ให้ข้อเสนอแนะเพ่ิมเติมในการ
ปรับปรุงรูปแบบ ดังนี้ 1) ควรปรับกิจกรรมการ
สนับสนุนด้านวัตถุหรือเครื่องมือให้มีความเป็นไป
ได้มากขึ้น โดยเฉพาะระบบผู้ดูแลส ารองและ
กองทุนช่วยเหลือ ซึ่งต้องอาศัยการมีส่วนร่วมจาก
หลายภาคส่วน 2) ควรก าหนดบทบาทและความ
รับผิดชอบของทีมสนับสนุนสุขภาพจิตชุมชนให้
ชัดเจน และมีการพัฒนาศักยภาพของทีมอย่าง
ต่อเนื่อง 3) ควรมีการบูรณาการรูปแบบเข้ากับ
ระบบบริการสุขภาพและระบบสวัสดิการสังคมที่มี
อยู่  เ พ่ือให้ เกิดความยั่ งยืน  และ 4) ควรมีการ
ติดตามและประเมินผลอย่างเป็นระบบ โดยใช้
ตัวชี้วัดที่ชัดเจนและวัดได้จริง  ซึ่งผู้ วิจัยจะน า
ข้อเสนอแนะจากผู้ทรงคุณวุฒิมาปรับปรุงรูปแบบ 
FP-MHSS ก่อนน าไปทดลองใช้ในระยะที่ 3 ต่อไป 
 
สรุปและอภิปรายผล 
 1. สถานการณ์ภาระในการดแูลและความ
ต้องการการสนับสนุน 
 ผลการวิจัยพบว่าผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทใน
ชุมชนมีภาระการดูแลหนักใน 4 มิติ ซึ่งสอดคล้อง

กั บ แ น ว คิ ด ข อ ง  Zarit, Reever, & Bach-
Peterson3 ที่ นิ ย า ม ภ า ร ะข อ งผู้ ดู แ ล ว่ า เ ป็ น
ผลกระทบ ด้านลบที่เกิดขึ้นทั้งมิติร่างกาย จิตใจ 
สั งคม และ เศรษฐกิ จ  รวมถึ งสอดคล้องกับ
การศึกษาของ Adelman et al.21 และ Schulz & 
Sherwood4 ที่ยืนยันว่าภาระที่สูงเกินไปส่งผลต่อ
สุขภาพของผู้ดูแลและคุณภาพการดูแลที่ผู้ป่วย
ได้รับ นอกจากนี้ การที่ผู้ดูแลส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุ
ที่มีโรคประจ าตัวและมีฐานะยากจน ยังสอดคล้อง
กับการศึกษาของศิวาการ นามปัญญา10 ที่รายงาน
ลักษณะที่คล้ายคลึงกัน 
 ด้านความต้องการการสนับสนุน ผลการวิจัย
พบความต้องการครบทั้ง 4 ด้านตามแนวคิดของ 
House9 โดยเฉพาะความต้องการด้านข้อมูล
สอดคล้องกับการศึกษาของพิณณรัฐ ศรีหารักษา5 
ที่พบว่าผู้ดูแลขาดความรู้และทักษะในการดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทที่เสี่ยงต่อการก่อความรุนแรง ส่วน
ความต้องการด้านวัตถุหรือเครื่องมือ โดยเฉพาะ
การมีผู้ช่วยดูแลชั่วคราว สอดคล้องกับการศึกษา
ของ Magliano et al.22 ที่พบว่าระบบการแบ่งเบา
ภาระการดูแล เป็นความต้องการส าคัญของผู้ดูแล
ผู้ป่วยจิตเภท 
 2. รูปแบบ FP-MHSS ที่พัฒนาขึ้น 
 รูปแบบ FP-MHSS มีจุดเด่นคือการบูรณา
การทฤษฎีหลักหลายทฤษฎีเข้าด้วยกันอย่างเป็น
ระบบ การใช้ทฤษฎีระบบครอบครัวของ Bowen6  
เป็นฐานคิด ท าให้รูปแบบมองครอบครัวเป็นระบบ
และท างานกับทั้งระบบ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษา
ของ Goldenberg & Goldenberg7 ที่พบว่าการ
ปรับตัวของครอบครัวช่วยเสริมสร้างสมดุลทาง
อารมณ์ของผู้ป่วย กิจกรรมหลักของแต่ละด้าน
ได้รับการออกแบบให้ตอบสนองความต้องการ
เฉพาะ กิจกรรมกลุ่มเพ่ือนช่วยเพ่ือนสอดคล้องกับ
การศึกษาของ Zauszniewski et al.23 ที่พบว่า
กลุ่มเพ่ือนช่วยเพ่ือนเป็นปัจจัยส าคัญในการสร้าง
ความยืดหยุ่นทางจิตใจ และโปรแกรมการให้
ความรู้แก่ครอบครัวสอดคล้องกับ Pharoah et 

al. 2 4  ที่ พบ ว่ า  Family Psychoeducation ลด
อัตราการกลับเข้ารักษาในโรงพยาบาล 
 กลไกการขับเคลื่อนโดยเฉพาะแผนการดูแล
รายบุคคลแบบมีส่วนร่วม (PICP) สะท้อนแนวคิด
การดูแลแบบครอบครัวเป็นศูนย์กลาง8 ที่ เน้น
ครอบครัวในฐานะพันธมิตร และสอดคล้องกับ
การศึกษาของโกศล เจริญศรี11 ที่พบว่าการดูแล
โดยการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายสามารถเพ่ิม
ความสุขของญาติผู้ดูแลและลดอาการทางจิตของ
ผู้ป่วยได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ผลการประเมิน
ความเหมาะสมโดยรวมในระดับมากท่ีสุด (ค่าเฉลี่ย 
= 4.70) และความเป็นไปได้ระดับมาก (ค่าเฉลี่ย = 
4.38) บ่งชี้ว่ารูปแบบมีคุณภาพและพร้อมน าไป
ทดลองใช้ต่อไป 
 ก ล่ า ว โ ด ย ส รุ ป ก า ร วิ จั ย นี้ ไ ด้ ศึ ก ษ า
สถานการณ์ภาระในการดูแลและความต้องการการ

สนับสนุนของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน พร้อม
ทั้งพัฒนารูปแบบระบบสนับสนุนสุขภาพจิต FP-
MHSS ที่บูรณาการแนวคิดทฤษฎี 4 ทฤษฎีหลัก
อย่างเป็นระบบ ผลการศึกษาพบว่าผู้ดูแลมีภาระ
การดูแลหนักใน 4 มิติ และมีความต้องการการ
สนับสนุนครบทั้ง 4 ด้านตามแนวคิดของ House9 

รูปแบบ FP-MHSS ที่พัฒนาขึ้นประกอบด้วย 4 
อ ง ค์ ป ร ะ ก อ บ ห ลั ก  ไ ด้ รั บ ก า ร ยื น ยั น จ า ก
ผู้ทรงคุณวุฒิว่ามีความเหมาะสมในภาพรวมระดับ
มากที่สุด (ค่าเฉลี่ย  = 4.70, SD = 0.41) และมี
ความเป็นไปได้ในการน าไปปฏิบัติระดับมาก 
(ค่าเฉลี่ย = 4.38, SD = 0.53) รูปแบบนี้สามารถ
น าไปประยุกต์ใช้เป็นแนวทางในการพัฒนาระบบ
สนับสนุนสุขภาพจิตส าหรับผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทใน
ชุมชน และควรทดสอบประสิทธิผลในระยะต่อไป
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บทคัดย่อ 

 การวิจัยเชิงส ารวจวิเคราะห์แบบย้อนหลังนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการลดลงของอัตราการ
กรองของไต (eGFR < 60 mL/min/1.73 m²) ในผู้ป่วยเบาหวาน โรงพยาบาลเสนา จังหวัดพระนครศรีอยุธยา โดยเก็บ
รวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วยที่มารับบริการระหว่างเดือนตุลาคม พ.ศ. 2566 ถึงกันยายน พ.ศ. 2567 จ านวน 1,852 
ราย วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา การทดสอบไคสแควร์ และการวิเคราะห์ความถดถอยโลจิสติกพหุคูณ  
 ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างร้อยละ 28.9 มีภาวะ eGFR ลดลง ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการลดลงของ eGFR 
อย่างเป็นอิสระ ได้แก่ อายุตั้งแต่ 65 ปีขึ้นไป (aOR = 2.15), การควบคุมระดับ HbA1c ไม่ได้ (aOR = 1.85), ระยะเวลาเป็น
เบาหวานนานกว่า 10 ปี (aOR = 1.60) และระดับไตรกลีเซอไรด์สูง (aOR = 1.45) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < 0.05)  สรุป
ได้ว่า การคัดกรองความเสี่ยงเชิงรุกในกลุ่มผู้สูงอายุ การควบคุมระดับน้ าตาลและไขมันในเลือดอย่างเข้มงวด มีความส าคัญ
อย่างยิ่งในการชะลอการเสื่อมของไตในผู้ป่วยเบาหวาน 
ค าส าคัญ: อัตราการกรองของไต, โรคไตจากเบาหวาน, ปัจจัยเสีย่ง, โรงพยาบาลเสนา 
 

Abstract 
 This survey research by retrospective analytical study aimed to investigate the factors associated with 
the decline of estimated glomerular filtration rate (eGFR < 60 mL/min/1.73 m²) in diabetic patients at Sena 
Hospital, Phra Nakhon Si Ayutthaya Province. Data were collected from the medical records of 1,852 patients 
who received services between October 2023 and September 2024. Data were analyzed using descriptive 
statistics, Chi-square test, and multiple logistic regression.  
 The results revealed that 28.9% of the samples had a decline in eGFR. Independent factors 
significantly associated with eGFR decline were age 65 years and over (aOR = 2.15), uncontrolled HbA1c 
(aOR = 1.85), duration of diabetes over 10 years (aOR = 1.60), and high triglyceride levels (aOR = 1.45) (p < 
0.05). In conclusion, proactive risk screening among older adults and strict glycemic and lipid control are 
crucial for delaying renal function decline in diabetic patients. 
Keywords: Estimated Glomerular Filtration Rate, Diabetic Kidney Disease, Risk Factors, Sena Hospital 

 
บทน า 

 โรคเบาหวานเป็นปัญหาสาธารณสุขส าคัญ
ระดับโลกที่มีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่อง จาก
ร าย ง านของสมา พันธ์ เ บ าหว านนานาชาติ  
(International Diabetes Federation) พบว่าในปี 
พ.ศ. 2564 มีผู้ป่วยเบาหวานทั่วโลกประมาณ 537 
ล้านคน และคาดว่าจะเพ่ิมเป็น 643 ล้านคนในปี 
                                                           
1 นักเทคนิคการแพทย์  ประจ ากลุม่งานเทคนิคการแพทย์และพยาธวิิทยาคลินิก  โรงพยาบาลเสนา  จงัหวัดพระนครศรีอยุธยา 

พ.ศ. 2573 โดยกว่าร้อยละ 90 เป็นเบาหวานชนิดที่ 
2 ซึ่งมีความสัมพันธ์กับภาวะดื้ออินซูลิน โรคอ้วน 
และพฤติกรรมการบริโภค1 ระดับน้ าตาลในเลือดที่
สูงเรื้อรังส่งผลให้เกิดการเปลี่ยนแปลงของผนัง
หลอดเลือดขนาดเล็กผ่ านกลไกความเครียด
ออกซิเดชัน (Oxidative stress) และการกระตุ้น
ระบบเรนิน-แองจิโอเทนซิน-อัลโดสเตอโรน ซึ่งเป็น
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พ้ืนฐานส าคัญของการเกิดโรคไตจากเบาหวาน 
(Diabetic Kidney Disease)2 โรคไตจากเบาหวาน
ถือเป็นภาวะแทรกซ้อนเรื้อรังที่ส าคัญ และเป็น
สาเหตุอันดับต้นของโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายทั่ว
โลก คิดเป็นประมาณร้อยละ 30–50 ของผู้ป่วยที่
ต้องได้รับการบ าบัดทดแทนไต3 ส าหรับประเทศไทย
พบความชุกของโรคเบาหวานในประชากรอายุ 15 
ปีขึ้นไป เพ่ิมขึ้นจากร้อยละ 6.9 ในปี พ.ศ. 2552 
เป็นร้อยละ 9.5 ในปี พ.ศ. 25624 นอกจากนี้ ข้อมูล
จากระบบคลังข้อมูลด้านการแพทย์และสุขภาพ 
กระทรวงสาธารณสุข ยังรายงานว่าผู้ป่วยเบาหวาน
ที่ ขึ้ นทะ เบี ยนรั กษามี ม ากกว่ า  3 . 3  ล้ านคน 
โดยประมาณร้อยละ 30–40 มีภาวะไตเสื่อมใน
ระดับต่าง ๆ ร่วมด้วย5 
 การลดล งขอ ง อัต ร าการกรอ งขอ ง ไต 
(Estimated Glomerular Filtration Rate: eGFR) 
ถือเป็นตัวชี้วัดส าคัญของการด าเนินโรคไตเรื้อรัง ซึ่ง
มีความสัมพันธ์กับการเพ่ิมข้ึนของอัตราการเสียชีวิต 
โรคหัวใจและหลอดเลือด และภาระค่าใช้จ่ายด้าน
สุขภาพอย่างมีนัยส าคัญ6 จากข้อมูลของส านักงาน
สาธารณสุขจังหวัดช่วงปีงบประมาณ 2564–2567 
พบแนวโน้มผู้ป่วยเบาหวานเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่อง 
และมี สั ดส่ วนผู้ ป่ วยที่ มี ค่ า  eGFR ต่ า กว่ า  60 
มิลลิลิตรต่อนาทีต่อ 1.73 ตารางเมตร เพ่ิมขึ้นจาก
ร้อยละ 21.8 เป็นร้อยละ 26.4 ภายในระยะเวลา 4 
ปี7 เมื่อพิจารณาบริบทของโรงพยาบาลเสนา ซึ่งเป็น
โรงพยาบาลระดับทุติยภูมิที่ดูแลผู้ป่วยเบาหวาน
มากกว่า 5,000 รายต่อปี พบสัดส่วนผู้ป่วยที่มีค่า 
eGFR ลดลงต่ ากว่า 60 มิลลิลิตรต่อนาทีต่อ 1.73 
ตารางเมตร เพ่ิมขึ้นจากร้อยละ 23.5 ในปี พ.ศ. 
2564 เป็นร้อยละ 28.9 ในปี พ.ศ. 2567 นอกจากนี้
ยังพบว่าผู้ป่วยมากกว่าร้อยละ 40 ควบคุมระดับ
น้ าตาลสะสม (HbA1c) ได้ไม่ตามเกณฑ์ และร้อยละ 
35 มีภาวะไตรกลีเซอไรด์สูง ซึ่งปัจจัยเหล่านี้ล้วน
ส่งเสริมให้เกิดความเสื่อมของไต อย่างไรก็ตาม 
ข้อมูลดังกล่าวยังเป็นเพียงการรายงานเชิงพรรณนา 
และยังไม่มีการวิเคราะห์เชิงลึกถึงความสัมพันธ์ของ

ปัจจัยต่าง ๆ กับการลดลงของ eGFR ในบริบทของ
พ้ืนที่อย่างเป็นระบบ 
 การทบทวนวรรณกรรมพบว่า ปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับการลดลงของ eGFR ในผู้ป่วย
เบาหวาน ได้แก่ อายุที่มากขึ้น ระยะเวลาการเป็น
โรคเบาหวานที่ยาวนาน ระดับ HbA1c ที่สูง ภาวะ
ไขมันในเลือดผิดปกติ ความดันโลหิตสูง รวมถึงการ
มีโปรตีนรั่วในปัสสาวะ (Albuminuria)8,9 ทั้งนี้ ผล
การศึกษายังมีความแตกต่างกันไปตามบริบทของ
ประชากรและระบบบริการสุขภาพ ช่องว่างส าคัญ
คือการขาดข้อมูลเชิงวิเคราะห์ในระดับโรงพยาบาล
ทั่วไปที่สะท้อนลักษณะประชากรจริงของพ้ืนที่  
ดังนั้น การศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการ
ลดลงของอัตราการกรองของไตในผู้ป่วยเบาหวาน 
โรงพยาบาลเสนา จังหวัดพระนครศรีอยุธยา จึงมี
ความจ าเป็นอย่างยิ่ง เพ่ือระบุปัจจัยเสี่ยงที่ส าคัญ 
สนับสนุนการพัฒนาเครื่องมือประเมินความเส่ียง
และก าหนดแนวทางการเฝ้าระวังเชิงรุก อันจะ
น าไปสู่การชะลอการด าเนินโรคสู่โรคไตเรื้อรังระยะ
สุดท้ายต่อไป 
 
วัตถุประสงค์ 
 1. เพ่ือศึกษาปัจจัยพ้ืนฐานและปัจจัยทาง
ชีวเคมี กับการลดลงของอัตราการกรองของไต ใน
ผู้ป่วยเบาหวานที่เข้ารับการรักษา ณ โรงพยาบาล
เสนา จังหวัดพระนครศรีอยุธยา 
 2. เพ่ือวิเคราะห์ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วย
เบาหวาน ได้แก่  อายุ  เพศ และผลตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ ในผู้ป่วยเบาหวานที่เข้ารับบริการ ณ 
โรงพยาบาลเสนา จังหวัดพระนครศรีอยุธยา 
 3 .  เ พ่ื อ ศึ ก ษ า ค ว า ม สั ม พั น ธ์ ร ะ ห ว่ า ง
ปัจจัยพ้ืนฐานกับการลดลงของอัตราการกรองของ
ไต ในผู้ป่วยเบาหวาน 
 
วิธีการศึกษา 
 การศึกษานี้ เป็นการวิจัยเชิงส ารวจสังเกต
แ บ บ ย้ อ น ห ลั ง  ( Survey research by 
Retrospective observational study) ในรูปแบบ
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พ้ืนฐานส าคัญของการเกิดโรคไตจากเบาหวาน 
(Diabetic Kidney Disease)2 โรคไตจากเบาหวาน
ถือเป็นภาวะแทรกซ้อนเรื้อรังที่ส าคัญ และเป็น
สาเหตุอันดับต้นของโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายทั่ว
โลก คิดเป็นประมาณร้อยละ 30–50 ของผู้ป่วยที่
ต้องได้รับการบ าบัดทดแทนไต3 ส าหรับประเทศไทย
พบความชุกของโรคเบาหวานในประชากรอายุ 15 
ปีขึ้นไป เพ่ิมขึ้นจากร้อยละ 6.9 ในปี พ.ศ. 2552 
เป็นร้อยละ 9.5 ในปี พ.ศ. 25624 นอกจากนี้ ข้อมูล
จากระบบคลังข้อมูลด้านการแพทย์และสุขภาพ 
กระทรวงสาธารณสุข ยังรายงานว่าผู้ป่วยเบาหวาน
ที่ ขึ้ นทะ เบี ยนรั กษามี ม ากกว่ า  3 . 3  ล้ านคน 
โดยประมาณร้อยละ 30–40 มีภาวะไตเสื่อมใน
ระดับต่าง ๆ ร่วมด้วย5 
 การลดล งขอ ง อัต ร าการกรอ งขอ ง ไต 
(Estimated Glomerular Filtration Rate: eGFR) 
ถือเป็นตัวชี้วัดส าคัญของการด าเนินโรคไตเรื้อรัง ซึ่ง
มีความสัมพันธ์กับการเพ่ิมข้ึนของอัตราการเสียชีวิต 
โรคหัวใจและหลอดเลือด และภาระค่าใช้จ่ายด้าน
สุขภาพอย่างมีนัยส าคัญ6 จากข้อมูลของส านักงาน
สาธารณสุขจังหวัดช่วงปีงบประมาณ 2564–2567 
พบแนวโน้มผู้ป่วยเบาหวานเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่อง 
และมี สั ดส่ วนผู้ ป่ วยที่ มี ค่ า  eGFR ต่ า กว่ า  60 
มิลลิลิตรต่อนาทีต่อ 1.73 ตารางเมตร เพ่ิมขึ้นจาก
ร้อยละ 21.8 เป็นร้อยละ 26.4 ภายในระยะเวลา 4 
ปี7 เมื่อพิจารณาบริบทของโรงพยาบาลเสนา ซึ่งเป็น
โรงพยาบาลระดับทุติยภูมิที่ดูแลผู้ป่วยเบาหวาน
มากกว่า 5,000 รายต่อปี พบสัดส่วนผู้ป่วยที่มีค่า 
eGFR ลดลงต่ ากว่า 60 มิลลิลิตรต่อนาทีต่อ 1.73 
ตารางเมตร เพ่ิมขึ้นจากร้อยละ 23.5 ในปี พ.ศ. 
2564 เป็นร้อยละ 28.9 ในปี พ.ศ. 2567 นอกจากนี้
ยังพบว่าผู้ป่วยมากกว่าร้อยละ 40 ควบคุมระดับ
น้ าตาลสะสม (HbA1c) ได้ไม่ตามเกณฑ์ และร้อยละ 
35 มีภาวะไตรกลีเซอไรด์สูง ซึ่งปัจจัยเหล่านี้ล้วน
ส่งเสริมให้เกิดความเสื่อมของไต อย่างไรก็ตาม 
ข้อมูลดังกล่าวยังเป็นเพียงการรายงานเชิงพรรณนา 
และยังไม่มีการวิเคราะห์เชิงลึกถึงความสัมพันธ์ของ

ปัจจัยต่าง ๆ กับการลดลงของ eGFR ในบริบทของ
พ้ืนที่อย่างเป็นระบบ 
 การทบทวนวรรณกรรมพบว่า ปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับการลดลงของ eGFR ในผู้ป่วย
เบาหวาน ได้แก่ อายุที่มากขึ้น ระยะเวลาการเป็น
โรคเบาหวานที่ยาวนาน ระดับ HbA1c ที่สูง ภาวะ
ไขมันในเลือดผิดปกติ ความดันโลหิตสูง รวมถึงการ
มีโปรตีนรั่วในปัสสาวะ (Albuminuria)8,9 ทั้งนี้ ผล
การศึกษายังมีความแตกต่างกันไปตามบริบทของ
ประชากรและระบบบริการสุขภาพ ช่องว่างส าคัญ
คือการขาดข้อมูลเชิงวิเคราะห์ในระดับโรงพยาบาล
ทั่วไปที่สะท้อนลักษณะประชากรจริงของพ้ืนที่  
ดังนั้น การศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการ
ลดลงของอัตราการกรองของไตในผู้ป่วยเบาหวาน 
โรงพยาบาลเสนา จังหวัดพระนครศรีอยุธยา จึงมี
ความจ าเป็นอย่างยิ่ง เพ่ือระบุปัจจัยเสี่ยงที่ส าคัญ 
สนับสนุนการพัฒนาเครื่องมือประเมินความเสี่ยง
และก าหนดแนวทางการเฝ้าระวังเชิงรุก อันจะ
น าไปสู่การชะลอการด าเนินโรคสู่โรคไตเรื้อรังระยะ
สุดท้ายต่อไป 
 
วัตถุประสงค์ 
 1. เพ่ือศึกษาปัจจัยพ้ืนฐานและปัจจัยทาง
ชีวเคมี กับการลดลงของอัตราการกรองของไต ใน
ผู้ป่วยเบาหวานที่เข้ารับการรักษา ณ โรงพยาบาล
เสนา จังหวัดพระนครศรีอยุธยา 
 2. เพ่ือวิเคราะห์ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วย
เบาหวาน ได้แก่  อายุ  เพศ และผลตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ ในผู้ป่วยเบาหวานที่เข้ารับบริการ ณ 
โรงพยาบาลเสนา จังหวัดพระนครศรีอยุธยา 
 3 .  เ พ่ื อ ศึ ก ษ า ค ว า ม สั ม พั น ธ์ ร ะ ห ว่ า ง
ปัจจัยพ้ืนฐานกับการลดลงของอัตราการกรองของ
ไต ในผู้ป่วยเบาหวาน 
 
วิธีการศึกษา 
 การศึกษานี้ เป็นการวิจัยเชิงส ารวจสังเกต
แ บ บ ย้ อ น ห ลั ง  ( Survey research by 
Retrospective observational study) ในรูปแบบ

การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ (Analytical study) มี
วัตถุประสงค์หลักเพ่ือศึกษาปัจจัยพ้ืนฐาน ปัจจัย
ท า ง ชี ว เ ค มี  แ ล ะป ร ะ วั ติ ก า ร เ จ็ บ ป่ ว ย  ที่ มี
ความสัมพันธ์กับการลดลงของอัตราการกรองของ
ไ ต  ( Estimated Glomerular Filtration Rate: 
eGFR) ในผู้ป่วยเบาหวาน รูปแบบการวิจัยนี้มีความ
เหมาะสมกับบริบทของพ้ืนที่และสอดคล้องกับ
วัตถุประสงค์ของโครงการ เนื่องจากผู้วิจัยสามารถ
ใช้ประโยชน์จากฐานข้อมูลทุติยภูมิ (Secondary 
data) ที่มีอยู่ แล้ ว ในระบบบริการสุขภาพของ
โรงพยาบาลมาวิเคราะห์หาปัจจัยเสี่ยงและผลลัพธ์ที่
เกิดขึ้นแล้วได้อย่างมีประสิทธิภาพ รวมถึงสามารถ
ลดอคติจากการติดตามตัวผู้ป่วย (Loss to follow-
up bias) และใช้ระยะเวลาในการด าเนินการวิจัยได้
อย่างเหมาะสม โดยผู้วิจัยได้ท าการรวบรวมข้อมูล
ย้อนหลังจากเวชระเบียนผู้ป่วยในระยะเวลา 1 ปี 
ตั้งแต่เดือนตุลาคม พ.ศ. 2566 ถึงเดือนกันยายน 
พ.ศ. 2567 
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากรเป้าหมายของการศึกษานี้  คือ 
ผู้ป่วยโรคเบาหวานทุกรายที่ขึ้นทะเบียนและเข้ารับ
การรักษา ณ คลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (NCDs 
Clinic) โรงพยาบาลเสนา จังหวัดพระนครศรีอยุธยา 
ผู้วิจัยท าการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง 
(Purposive sampling) จ ากฐ านข้ อมู ล ร ะบบ
อิ เ ล็ กท รอนิ ก ส์ ข อ ง โ ร งพย าบ าล  ( Hospital 
Information System: HIS) ได้จ านวนกลุ่มตัวอย่าง
รวมทั้งสิ้น 1 ,852 ราย โดยมีเกณฑ์การคัดเข้า 
(Inclusion criteria) ที่ก าหนดไว้อย่างชัดเจน ได้แก่ 
1) เป็นผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคเบาหวาน
ตามเกณฑ์มาตรฐานทางการแพทย์และได้รับการ
ติดตามการรักษาอย่างต่อเนื่อง 2) มีอายุตั้งแต่ 18 
ปีขึ้นไป 3) มีผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการที่
จ าเป็นครบถ้วน ได้แก่ ระดับน้ าตาลในเลือดหลังอด
อาหาร (FBS) ระดับน้ าตาลสะสม (HbA1c) ระดับ
ไขมันในเลือด ค่า Blood Urea Nitrogen (BUN) 
ค่า Creatinine และมีการบันทึกค่าการค านวณ
อัตราการกรองของไต (eGFR) ไว้อย่างชัดเจน และ 

4) มีข้อมูลเวชระเบียนสมบูรณ์ในช่วงระยะเวลาที่
ก าหนด เพ่ือป้องกันตัวแปรทางคลินิกอ่ืนที่อาจเป็น
ปั จ จั ย ก วน  ( Confounding factors) ผู้ วิ จั ย จึ ง
ก าหนดเกณฑ์คัดออก (Exclusion criteria) โดยจะ
คัดผู้ป่วยที่มีลักษณะดังต่อไปนี้ออกจากการศึกษา 
ได้แก่ ผู้ป่วยที่มีข้อมูลทางห้องปฏิบัติการไม่ครบถ้วน
หรือข้อมูลส าคัญสูญหาย ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัย
ว่ามีภาวะไตวายเฉียบพลัน (Acute kidney injury) 
จากสาเหตุอ่ืนที่ไม่เกี่ยวข้องกับโรคเบาหวาน (เช่น 
ภาวะช็อก การติดเชื้อในกระแสเลือดรุนแรง หรือ
การได้รับสารทึบรังสี) และผู้ป่วยที่มีโรคประจ าตัว
รุนแรงระยะสุดท้ายที่อาจส่งผลต่อการท างานของไต
อย่างรวดเร็วและไม่สามารถแยกผลกระทบออกจาก
โรคไตจากเบาหวานได ้
 เครื่องมือและการเก็บรวบรวมข้อมูล 
 เครื่องมือที่ ใช้ในการวิจัยครั้งนี้  คือ แบบ
บันทึกข้อมูลการวิจัย (Data extraction form) ที่
ผู้วิจัยสร้างขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรมและแนว
ทางการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง แบบบันทึกข้อมูล
ประกอบด้วย 4 ส่วนหลัก ได้แก่ ส่วนที่  1 ข้อมูล
พ้ืนฐานของผู้ป่วย ประกอบด้วย รหัสประจ าตัวใน
การวิจัย (Study ID) เพศ อายุ และการจัดกลุ่มอายุ 
ส่ วนที่  2  ข้อมูลทางชี ว เคมีและผลตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ ประกอบด้วย ระดับ FBS, HbA1c, 
ไขมันคลอเลสเตอรอลรวม (Cholesterol), ไตรกลี
เซอไรด์ (Triglyceride), ไขมันความหนาแน่นต่ า 
(LDL-C), ไขมันความหนาแน่นสูง (HDL-C), BUN, 
Creatinine และ eGFR (ค านวณจากสมการ CKD-
EPI) พร้อมระบุวันที่เข้ารับการตรวจ ส่วนที่ 3 ตัว
แปรจัดกลุ่มส าหรับวิเคราะห์ เ พ่ือใช้ในการหา
ความสัมพันธ์ทางสถิติ ได้แก่ กลุ่มที่ควบคุม HbA1c 
ได้ (< 7%) และไม่ได้ (≥ 7%) กลุ่มระดับไตรกลีเซอ
ไรด์ปกติ (< 150 mg/dL) และสูง (≥ 150 mg/dL) 
รวมถึ งการจัดกลุ่ มตั วแปรตาม (Dependent 
variable) คือ กลุ่มที่มีภาวะ eGFR ลดลง (eGFR < 
60 mL/min/1.73 m²) และกลุ่มที่ eGFR ไม่ลดลง 
(eGFR ≥ 60 mL/min/1.73 m²) ส่วนที่ 4 ประวัติ
โรคและโรคร่วม ประกอบด้วย ระยะเวลาการเป็น
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โรคเบาหวาน (จัดกลุ่มเป็น ≤ 10 ปี และ > 10 ปี) 
และโรคร่วมที่ส าคัญ ได้แก่ ความดันโลหิตสูง ไขมัน
ในเลือดสูง โรคหัวใจและหลอดเลือด และโรคไต
เรื้อรังเดิม ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล ผู้วิจัยได้
ประสานงานกั บศู นย์ ข้ อมู ลส ารสน เทศของ
โรงพยาบาลเพ่ือดึงข้อมูลผู้ป่วยตามเกณฑ์ที่ก าหนด 
จากน้ันท าการตรวจสอบความถูกต้องและความ
ครบถ้วนของข้อมูล (Data cleaning) ก่อนน าเข้าสู่
โปรแกรมส าเร็จรูปเพื่อการวิเคราะห์ทางสถิติ 
 การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ 
 ผู้วิจัยด าเนินการวิ เคราะห์ข้อมูลโดยใช้
โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูปทางสถิติ ก าหนด
ระดับนัยส าคัญทางสถิติ (Statistical significance) 
ส าหรับการทดสอบสมมติฐานไว้ที่ระดับ p-value < 
0.05 การวิเคราะห์ข้อมูลแบ่งออกเป็น 2 ส่วนหลัก 
ได้ แก่  1 )  กา รวิ เ ค ราะ ห์ข้ อมู ล เชิ งพร รณนา 
(Descriptive statistics) ใช้ส าหรับอธิบายลักษณะ
ทั่วไปทางประชากรศาสตร์และข้อมูลทางคลินิกของ
ก ลุ่ ม ตั ว อ ย่ า ง  ส า ห รั บ ข้ อ มู ล เ ชิ ง คุ ณ ภ า พ 
(Categorical data) น า เสนอในรูปของความถี่  
(Frequency) และร้อยละ (Percentage) ส าหรับ
ข้อมูลเชิงปริมาณ (Continuous data) ผู้วิจัยได้ท า
การทดสอบการแจกแจงของข้อมูล (Normality 
test) ก่อนการวิเคราะห์ หากข้อมูลมีการแจกแจง
แบบปกติจะน าเสนอด้วยค่าเฉลี่ย (Mean) และส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard deviation: SD) แต่
หากข้อมูลมีการแจกแจงไม่เป็นโค้งปกติจะน าเสนอ
ด้วยค่ามัธยฐาน (Median) และค่าพิสัยระหว่างควอ
ไทล์ (Interquartile range: IQR) 2) การวิเคราะห์
ข้อมูลเชิงอนุมาน (Inferential statistics) ใช้ส าหรับ
ทดสอบหาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยอิสระต่าง ๆ 
กับการลดลงของ eGFR (< 60 mL/min/1.73 m²) 
ในขั้นตอนแรก ผู้วิจัยใช้สถิติไคสแควร์ (Chi-square 
test) หรือสถิติทดสอบของฟิชเชอร์  (Fisher’s 
exact test) ในกรณีที่มีค่าคาดหวังน้อยกว่า 5 เพ่ือ
หาความสั ม พันธ์ เ บ้ื อ งต้ นแบบตั ว แปร เดี่ ย ว 
(Bivariate analysis) จากนั้น น าตัวแปรอิสระที่มี
ระดับนัยส าคัญทางสถิติ (p-value < 0.05) หรือตัว

แปรที่มีนัยส าคัญทางคลินิก เข้าสู่ สมการการ
วิเคราะห์ความถดถอยโลจิสติกพหุคูณ (Multiple 
logistic regression analysis) เพ่ือควบคุมอิทธิพล
ของตัวแปรกวน และหาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
การลดลงของอัตราการกรองของไตอย่างเป็นอิสระ 
โดยผลการวิเคราะห์จะน าเสนอในรูปของค่าออดส์
เรโชปรับแก้ (Adjusted Odds Ratio: aOR) พร้อม
ด้ ว ย ช่ ว ง ค ว า ม เ ชื่ อ มั่ น ร้ อ ย ล ะ  9 5  ( 9 5 % 
Confidence Interval: 95% CI) 
 จริยธรรมการวิจัย 
 โครงการวิจั ยนี้ ด า เนินการภายใต้หลั ก
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ตามค าประกาศเฮลซิงกิ 
(Declaration of Helsinki) และแนวทางปฏิบัติการ
วิจัยทางคลินิกท่ีดี (Good Clinical Practice) อย่าง
เคร่งครัด โดยโครงการได้รับการพิจารณาทบทวน
และรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยใน
มนุษย์ โรงพยาบาลเสนา (เลขที่หนังสือรับรอง อย.
0033.202.2/015 อนุมัติเมื่อวันที่ 9 มีนาคม 2569)  
 
ผลการศึกษา 
 ลักษณะทั่วไปและข้อมูลทางคลินิกของ
ผู้ป่วยเบาหวาน 
 การศึ กษาครั้ ง นี้ ร วบรวมข้ อมู ล ผู้ ป่ ว ย
โรคเบาหวานที่เข้าเกณฑ์การศึกษาจ านวนทั้งสิ้น 
1,852 ราย พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศ
หญิง ร้อยละ 60.0 (1,111 ราย) และเพศชาย ร้อย
ละ 40.0 (741 ราย) อายุเฉลี่ยของผู้ป่วยเท่ากับ 
62.5±10.4 ปี โดยจัดอยู่ในกลุ่มผู้สูงอายุ (อายุตั้งแต่ 
65 ปีขึ้นไป) ร้อยละ 41.5 ระยะเวลาเฉลี่ยของการ
เป็นโรคเบาหวานคือ 8.2±4.5 ปี โดยมีผู้ป่วยที่เป็น
เบาหวานมานานกว่า 10 ปี คิดเป็นร้อยละ 32.4 
 ในด้านข้อมูลทางคลินิกและชีวเคมีพบว่า 
ผู้ป่วยมีระดับน้ าตาลสะสม (HbA1c) เฉลี่ยร้อยละ 
7.4±1.5 โดยมีกลุ่มที่ควบคุมระดับ HbA1c ไม่ได้ (≥ 
7.0%) ร้อยละ 45.0 และพบผู้ป่วยที่มีระดับไตรกลี
เซอไรด์สูง (≥ 150 mg/dL) ร้อยละ 35.5 นอกจากนี้ 
โรคร่วมที่พบมากท่ีสุดคือโรคความดันโลหิตสูง (ร้อย
ละ 72.4) รองลงมาคือภาวะไขมันในเลือดสูง (ร้อย
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โรคเบาหวาน (จัดกลุ่มเป็น ≤ 10 ปี และ > 10 ปี) 
และโรคร่วมที่ส าคัญ ได้แก่ ความดันโลหิตสูง ไขมัน
ในเลือดสูง โรคหัวใจและหลอดเลือด และโรคไต
เรื้อรังเดิม ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล ผู้วิจัยได้
ประสานงานกั บศู นย์ ข้ อมู ลส ารสน เทศของ
โรงพยาบาลเพ่ือดึงข้อมูลผู้ป่วยตามเกณฑ์ที่ก าหนด 
จากนั้นท าการตรวจสอบความถูกต้องและความ
ครบถ้วนของข้อมูล (Data cleaning) ก่อนน าเข้าสู่
โปรแกรมส าเร็จรูปเพื่อการวิเคราะห์ทางสถิติ 
 การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ 
 ผู้วิจัยด าเนินการวิ เคราะห์ข้อมูลโดยใช้
โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูปทางสถิติ ก าหนด
ระดับนัยส าคัญทางสถิติ (Statistical significance) 
ส าหรับการทดสอบสมมติฐานไว้ที่ระดับ p-value < 
0.05 การวิเคราะห์ข้อมูลแบ่งออกเป็น 2 ส่วนหลัก 
ได้ แก่  1 )  กา รวิ เ ค ราะห์ ข้ อมู ล เชิ งพร รณนา 
(Descriptive statistics) ใช้ส าหรับอธิบายลักษณะ
ทั่วไปทางประชากรศาสตร์และข้อมูลทางคลินิกของ
ก ลุ่ ม ตั ว อ ย่ า ง  ส า ห รั บ ข้ อ มู ล เ ชิ ง คุ ณ ภ า พ 
(Categorical data) น า เสนอในรูปของความถี่  
(Frequency) และร้อยละ (Percentage) ส าหรับ
ข้อมูลเชิงปริมาณ (Continuous data) ผู้วิจัยได้ท า
การทดสอบการแจกแจงของข้อมูล (Normality 
test) ก่อนการวิเคราะห์ หากข้อมูลมีการแจกแจง
แบบปกติจะน าเสนอด้วยค่าเฉลี่ย (Mean) และส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard deviation: SD) แต่
หากข้อมูลมีการแจกแจงไม่เป็นโค้งปกติจะน าเสนอ
ด้วยค่ามัธยฐาน (Median) และค่าพิสัยระหว่างควอ
ไทล์ (Interquartile range: IQR) 2) การวิเคราะห์
ข้อมูลเชิงอนุมาน (Inferential statistics) ใช้ส าหรับ
ทดสอบหาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยอิสระต่าง ๆ 
กับการลดลงของ eGFR (< 60 mL/min/1.73 m²) 
ในขั้นตอนแรก ผู้วิจัยใช้สถิติไคสแควร์ (Chi-square 
test) หรือสถิติทดสอบของฟิชเชอร์  (Fisher’s 
exact test) ในกรณีที่มีค่าคาดหวังน้อยกว่า 5 เพ่ือ
หาความสั ม พันธ์ เบื้ อ งต้ นแบบตั ว แปร เดี่ ย ว 
(Bivariate analysis) จากนั้น น าตัวแปรอิสระที่มี
ระดับนัยส าคัญทางสถิติ (p-value < 0.05) หรือตัว

แปรที่มีนัยส าคัญทางคลินิก เข้าสู่ สมการการ
วิเคราะห์ความถดถอยโลจิสติกพหุคูณ (Multiple 
logistic regression analysis) เพ่ือควบคุมอิทธิพล
ของตัวแปรกวน และหาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
การลดลงของอัตราการกรองของไตอย่างเป็นอิสระ 
โดยผลการวิเคราะห์จะน าเสนอในรูปของค่าออดส์
เรโชปรับแก้ (Adjusted Odds Ratio: aOR) พร้อม
ด้ ว ย ช่ ว ง ค ว า ม เ ชื่ อ มั่ น ร้ อ ย ล ะ  9 5  ( 9 5 % 
Confidence Interval: 95% CI) 
 จริยธรรมการวิจัย 
 โครงการวิจั ยนี้ ด า เนินการภายใต้หลั ก
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ตามค าประกาศเฮลซิงกิ 
(Declaration of Helsinki) และแนวทางปฏิบัติการ
วิจัยทางคลินิกท่ีดี (Good Clinical Practice) อย่าง
เคร่งครัด โดยโครงการได้รับการพิจารณาทบทวน
และรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยใน
มนุษย์ โรงพยาบาลเสนา (เลขที่หนังสือรับรอง อย.
0033.202.2/015 อนุมัติเมื่อวันที่ 9 มีนาคม 2569)  
 
ผลการศึกษา 
 ลักษณะทั่วไปและข้อมูลทางคลินิกของ
ผู้ป่วยเบาหวาน 
 การศึ กษาครั้ ง นี้ ร วบรวมข้ อมู ล ผู้ ป่ ว ย
โรคเบาหวานที่เข้าเกณฑ์การศึกษาจ านวนทั้งสิ้น 
1,852 ราย พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศ
หญิง ร้อยละ 60.0 (1,111 ราย) และเพศชาย ร้อย
ละ 40.0 (741 ราย) อายุเฉลี่ยของผู้ป่วยเท่ากับ 
62.5±10.4 ปี โดยจัดอยู่ในกลุ่มผู้สูงอายุ (อายุตั้งแต่ 
65 ปีขึ้นไป) ร้อยละ 41.5 ระยะเวลาเฉลี่ยของการ
เป็นโรคเบาหวานคือ 8.2±4.5 ปี โดยมีผู้ป่วยที่เป็น
เบาหวานมานานกว่า 10 ปี คิดเป็นร้อยละ 32.4 
 ในด้านข้อมูลทางคลินิกและชีวเคมีพบว่า 
ผู้ป่วยมีระดับน้ าตาลสะสม (HbA1c) เฉลี่ยร้อยละ 
7.4±1.5 โดยมีกลุ่มที่ควบคุมระดับ HbA1c ไม่ได้ (≥ 
7.0%) ร้อยละ 45.0 และพบผู้ป่วยที่มีระดับไตรกลี
เซอไรด์สูง (≥ 150 mg/dL) ร้อยละ 35.5 นอกจากนี้ 
โรคร่วมที่พบมากท่ีสุดคือโรคความดันโลหิตสูง (ร้อย
ละ 72.4) รองลงมาคือภาวะไขมันในเลือดสูง (ร้อย

ละ 68.2) เมื่อพิจารณาตัวแปรตามของการศึกษา 
(Dependent variable) พบว่ามีผู้ป่วยเบาหวานที่มี
อั ต ร า ก า ร ก ร อ ง ข อ ง ไ ต ล ด ล ง  ( eGFR < 6 0 
mL/min/1.73 m2) จ านวน 535 ราย คิดเป็นร้อย
ละ 28.9 ของกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด  
 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการลดลงของ
อัตราการกรองของไต 
 การวิเคราะห์ความสัมพันธ์เบื้องต้นด้วยสถิติ
ไคสแควร์ (Chi-square test) พบว่ามีหลายปัจจัยที่
มีความสัมพันธ์กับการลดลงของ eGFR อย่างมี

นัยส าคัญทางสถิติ และเมื่อน าปัจจัยเหล่านั้นมา
วิเคราะห์ เ พ่ือหาปัจจัยอิสระด้วยสมการความ
ถ ด ถ อ ย โ ล จิ ส ติ ก พ หุ คู ณ  ( Multiple logistic 
regression) โดยควบคุมอิทธิพลของตัวแปรกวน 
พบว่ามี 4 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการลดลงของ
อัตราการกรองของไต (< 60 mL/min/1.73 m²) 
ในผู้ป่วยเบาหวานอย่างเป็นอิสระ ได้แก่ อายุ 65 ปี
ขึ้นไป ระยะเวลาการเป็นโรคเบาหวานมากกว่า 10 
ปี การควบคุมระดับ HbA1c ไม่ได้ และระดับไตรกลี
เซอไรด์สูง (p-value < 0.05) ดังแสดงในตารางที่ 1

 
ตารางท่ี 1 การวิเคราะห์ความถดถอยโลจิสติกพหุคูณ (Multiple logistic regression) ของปัจจัย 
 ที่มีความสัมพันธ์กับการลดลงของอัตราการกรองของไต (< 60 mL/min/1.73 m²) 

ปัจจัยท่ีศึกษา 
Adjusted 

Odds Ratio 
(aOR) 

95% CI p-value 

กลุ่มอายุ    
< 65 ปี 1.00 (Reference) - 
≥ 65 ปี 2.15 1.65 – 2.80 <0.001* 
ระยะเวลาการเป็นโรคเบาหวาน    
≤ 10 ปี 1.00 (Reference) - 
> 10 ปี 1.60 1.20 – 2.15 0.002* 
ระดับ HbA1c    
< 7.0 % 1.00 (Reference) - 
≥ 7.0 % 1.85 1.42 – 2.45 <0.001* 
ระดับไตรกลีเซอไรด์    
< 150 mg/dL 1.00 (Reference) - 
≥ 150 mg/dL 1.45 1.15 – 1.95 0.012* 

(หมายเหตุ: * มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05, aOR = Adjusted Odds Ratio, 95% CI = 95% Confidence Interval) 
 

 จากผลการวิเคราะห์พบว่า ผู้ป่วยที่มีอายุ 65 
ปีขึ้นไป มีโอกาสที่ eGFR จะลดลงเป็น 2.15 เท่าของ
ผู้ป่วยที่อายุน้อยกว่า (aOR = 2.15; 95% CI: 1.65–
2.80) ผู้ป่วยที่ควบคุมระดับ HbA1c ไม่ได้มีความ
เสี่ยงเพ่ิมขึ้น 1.85 เท่า (aOR = 1.85; 95% CI: 
1.42–2.45) ผู้ป่วยที่มีระยะเวลาเป็นโรคเบาหวาน
นานกว่า 10 ปีมีความเสี่ยงต่อการเสื่อมของไต
เพ่ิมขึ้น 1.60 เท่า (aOR = 1.60; 95% CI: 1.20–
2.15) และผู้ป่วยที่มีระดับไตรกลีเซอไรด์สูง (≥150 
mg/dL) มีความเสี่ยงเพ่ิมขึ้น 1.45 เท่า (aOR = 
1.45; 95% CI: 1.15–1.95) 

สรุปและอภิปรายผล 
 การศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการ
ลดลงของอัตราการกรองของไตในผู้ป่วยเบาหวาน 
โรงพยาบาลเสนา จังหวัดพระนครศรีอยุธยา พบว่า
ผู้ป่วยเบาหวานมีภาวะอัตราการกรองของไตลดลง 
(eGFR < 60 mL/min/1.73 m²) ร้อยละ 28.9 ซึ่ง
สอดคล้องกับแนวโน้มข้อมูลระดับประเทศและระดับ
จังหวัดที่พบความชุกของภาวะไตเสื่อมในผู้ป่วย
เบาหวานประมาณร้อยละ 30–40 ผลการศึกษานี้
สะท้อนให้เห็นว่าโรคไตจากเบาหวาน (Diabetic 
Kidney Disease: DKD) ยั ง ค ง เ ป็ นปั ญหาและ
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ภาวะแทรกซ้อนที่ส าคัญในระบบบริการสุขภาพ
ระดับทุติยภูมิ โดยเฉพาะในกลุ่มผู้ป่วยเบาหวานที่มี
ปัจจัยเสี่ยงสะสมทั้งด้านอายุ ระยะเวลาการเป็นโรค 
และการควบคุมปัจจัยเมตาบอลิกที่ไม่เหมาะสม 
 เมื่อวิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการ
ลดลงของ eGFR พบว่า อายุที่มากขึ้น โดยเฉพาะ
ผู้ป่วยที่มีอายุตั้ งแต่  65 ปีขึ้นไป เป็นปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับการลดลงของ eGFR อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ ผลดังกล่าวสามารถอธิบายได้จาก
กลไกความเสื่อมตามวัยของไต ซึ่งมีการลดลงของ
จ านวนหน่วยไตที่ท างานได้ การลดลงของความ
ยืดหยุ่นของหลอดเลือด และการเปลี่ยนแปลงของ
ร ะบ บ ไห ล เ วี ย น เ ลื อ ดภ า ย ใน ไต  ส่ ง ผ ล ใ ห้
ความสามารถในการกรองของไตลดลงตามอายุ เมื่อ
ผู้ป่วยสูงอายุมีโรคเบาหวานร่วมด้วย ภาวะน้ าตาลใน
เลือดสูงเรื้อรังจะยิ่งเร่งการเกิดความผิดปกติของ
หลอดเลือดขนาดเล็กและโครงสร้างของโกลเมอรูลัส 
ท าให้เกิดการลดลงของ eGFR ได้ชัดเจนยิ่งขึ้น ผล
การศึกษานี้สอดคล้องกับการศึกษาของ Zoppini 
และคณะ8 ที่พบว่าอายุที่มากขึ้นเป็นหนึ่งในปัจจัย
ส าคัญที่สัมพันธ์กับการลดลงของ eGFR ในผู้ป่วย
เบาหวานชนิดที่ 2 
 ระยะเวลาการเป็นโรคเบาหวานนานกว่า 10 
ปี เป็นอีกปัจจัยหนึ่งที่มีความสัมพันธ์กับการลดลง
ของ eGFR อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ สะท้อนให้เห็น
ว่าระยะเวลาที่ไตสัมผัสกับภาวะน้ าตาลในเลือดสูง
และความผิดปกติทางเมตาบอลิกเป็นเวลานานมีผล
ต่อการด าเนินโรคไตจากเบาหวานอย่างต่อเนื่อง 
กลไกส าคัญ ได้แก่ การสะสมของสารขั้นสุดท้ายจาก
กระบวนการไกลเคชัน (Advanced Glycation End-
products: AGEs) ก า ร ก ร ะ ตุ้ น ภ า ว ะ เ ค รี ย ด
ออกซิเดชัน การอักเสบระดับหลอดเลือดขนาดเล็ก 
และการเกิดพังผืดในเนื้อไต ส่งผลให้โครงสร้างและ
การท างานของหน่วยไตเสื่อมลงตามล าดับ ผล
การศึกษานี้สอดคล้องกับองค์ความรู้เกี่ยวกับโรคไต
จาก เบาหวานที่ ร ะ บุ ว่ า ระยะ เวลาการ เป็ น
โรคเบาหวานเป็นปัจจัยส าคัญต่อการเกิดและการ
ด าเนินของภาวะไตเสื่อม3,9 

 ส าหรับปัจจัยที่สามารถปรับเปลี่ยนได้ ผล
การศึกษาพบว่า ผู้ป่วยที่ควบคุมระดับน้ าตาลสะสม 
(HbA1c) ไม่ได้ มีความสัมพันธ์กับการลดลงของ 
eGFR อย่ างมีนั ยส าคัญทางสถิ ติ  ผลดั งกล่ าว
สอดคล้องกับการศึกษาของ Ninomiya และคณะ10 
ซึ่งพบว่าการท างานของไตและภาวะอัลบูมินใน
ปัสสาวะเป็นตัวท านายผลลัพธ์ทางไตและหัวใจและ
หลอดเลือดในผู้ป่วยเบาหวานได้อย่างเป็นอิสระ 
ภาวะน้ าตาลในเลือดสูงเรื้อรังท าให้เกิดความเสียหาย
ต่อเซลล์บุผนังหลอดเลือด กระตุ้นกระบวนการ
อักเสบและการเกิดพังผืดในไต ส่งผลต่อการลดลง
ของ eGFR ในระยะยาว ดังนั้น การควบคุมระดับ 
HbA1c ให้อยู่ในเกณฑ์เหมาะสมจึงเป็นเป้าหมาย
ส าคัญของการดูแลผู้ป่วยเบาหวานเพ่ือลดความเสี่ยง
ต่อภาวะแทรกซ้อนทางไต 
 นอกจากนี้ การศึกษายังพบว่าระดับไตรกลี
เซอไรด์สูงมีความสัมพันธ์กับการลดลงของ eGFR 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  ภาวะไขมันในเลือด
ผิดปกติ โดยเฉพาะระดับไตรกลีเซอไรด์สูง มีส่วน
เ กี่ ย ว ข้ อ ง กั บ ก า ร เ กิ ด ภ า ว ะ ไ ข มั น เ ป็ น พิ ษ 
(Lipotoxicity) การอักเสบระดับเนื้อเยื่อ และความ
ผิ ดปกติ ของ เซลล์ พอดโด ไซต์ ในไต ซึ่ ง เป็ น
องค์ประกอบส าคัญของโครงสร้างการกรองของไต 
ผลการศึกษานี้สอดคล้องกับแนวทางของ ADA และ 
KDIGO ที่เน้นการดูแลผู้ป่วยเบาหวานร่วมกับโรคไต
เรื้อรังแบบองค์รวม โดยให้ความส าคัญกับการ
ควบคุมระดับน้ าตาล ความดันโลหิต และไขมันใน
เลือด เพ่ือชะลอการลดลงของ eGFR และลดความ
เสี่ยงต่อการเกิดโรคไตเรื้อรังระยะรุนแรง11 
 โดยภาพรวม ผลการศึกษาครั้งนี้ชี้ให้เห็นว่า
กา ร ลดลงขอ ง  eGFR ใ นผู้ ป่ ว ย เ บ าหว านมี
ความสัมพันธ์กับทั้งปัจจัยที่ไม่สามารถปรับเปลี่ยนได้ 
ได้แก่ อายุและระยะเวลาการเป็นโรคเบาหวาน และ
ปัจจัยที่สามารถปรับเปลี่ยนได้ ได้แก่ การควบคุม
ระดับ HbA1c และระดับไตรกลี เซอไรด์ ข้อมูล
ดังกล่าวมีความส าคัญต่อการพัฒนาระบบคัดกรอง
ความเสี่ยงในคลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง โดยควรจัด
กลุ่มผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงเพ่ือเฝ้าระวังค่า eGFR 
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ระดับทุติยภูมิ โดยเฉพาะในกลุ่มผู้ป่วยเบาหวานที่มี
ปัจจัยเสี่ยงสะสมทั้งด้านอายุ ระยะเวลาการเป็นโรค 
และการควบคุมปัจจัยเมตาบอลิกที่ไม่เหมาะสม 
 เมื่อวิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการ
ลดลงของ eGFR พบว่า อายุที่มากขึ้น โดยเฉพาะ
ผู้ป่วยที่มีอายุตั้ งแต่  65 ปีขึ้นไป เป็นปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับการลดลงของ eGFR อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ ผลดังกล่าวสามารถอธิบายได้จาก
กลไกความเสื่อมตามวัยของไต ซึ่งมีการลดลงของ
จ านวนหน่วยไตที่ท างานได้ การลดลงของความ
ยืดหยุ่นของหลอดเลือด และการเปลี่ยนแปลงของ
ร ะบ บ ไห ล เ วี ย น เ ลื อ ดภ า ย ใน ไต  ส่ ง ผ ล ใ ห้
ความสามารถในการกรองของไตลดลงตามอายุ เมื่อ
ผู้ป่วยสูงอายุมีโรคเบาหวานร่วมด้วย ภาวะน้ าตาลใน
เลือดสูงเรื้อรังจะยิ่งเร่งการเกิดความผิดปกติของ
หลอดเลือดขนาดเล็กและโครงสร้างของโกลเมอรูลัส 
ท าให้เกิดการลดลงของ eGFR ได้ชัดเจนยิ่งขึ้น ผล
การศึกษานี้สอดคล้องกับการศึกษาของ Zoppini 
และคณะ8 ที่พบว่าอายุที่มากขึ้นเป็นหนึ่งในปัจจัย
ส าคัญที่สัมพันธ์กับการลดลงของ eGFR ในผู้ป่วย
เบาหวานชนิดที่ 2 
 ระยะเวลาการเป็นโรคเบาหวานนานกว่า 10 
ปี เป็นอีกปัจจัยหนึ่งที่มีความสัมพันธ์กับการลดลง
ของ eGFR อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ สะท้อนให้เห็น
ว่าระยะเวลาที่ไตสัมผัสกับภาวะน้ าตาลในเลือดสูง
และความผิดปกติทางเมตาบอลิกเป็นเวลานานมีผล
ต่อการด าเนินโรคไตจากเบาหวานอย่างต่อเนื่อง 
กลไกส าคัญ ได้แก่ การสะสมของสารขั้นสุดท้ายจาก
กระบวนการไกลเคชัน (Advanced Glycation End-
products: AGEs) ก า ร ก ร ะ ตุ้ น ภ า ว ะ เ ค รี ย ด
ออกซิเดชัน การอักเสบระดับหลอดเลือดขนาดเล็ก 
และการเกิดพังผืดในเนื้อไต ส่งผลให้โครงสร้างและ
การท างานของหน่วยไตเสื่อมลงตามล าดับ ผล
การศึกษานี้สอดคล้องกับองค์ความรู้เกี่ยวกับโรคไต
จาก เบาหวานที่ ร ะบุ ว่ า ระยะ เวลาการ เป็ น
โรคเบาหวานเป็นปัจจัยส าคัญต่อการเกิดและการ
ด าเนินของภาวะไตเสื่อม3,9 

 ส าหรับปัจจัยที่สามารถปรับเปลี่ยนได้ ผล
การศึกษาพบว่า ผู้ป่วยที่ควบคุมระดับน้ าตาลสะสม 
(HbA1c) ไม่ได้ มีความสัมพันธ์กับการลดลงของ 
eGFR อย่ างมีนั ยส าคัญทางสถิ ติ  ผลดั งกล่ าว
สอดคล้องกับการศึกษาของ Ninomiya และคณะ10 
ซึ่งพบว่าการท างานของไตและภาวะอัลบูมินใน
ปัสสาวะเป็นตัวท านายผลลัพธ์ทางไตและหัวใจและ
หลอดเลือดในผู้ป่วยเบาหวานได้อย่างเป็นอิสระ 
ภาวะน้ าตาลในเลือดสูงเรื้อรังท าให้เกิดความเสียหาย
ต่อเซลล์บุผนังหลอดเลือด กระตุ้นกระบวนการ
อักเสบและการเกิดพังผืดในไต ส่งผลต่อการลดลง
ของ eGFR ในระยะยาว ดังนั้น การควบคุมระดับ 
HbA1c ให้อยู่ในเกณฑ์เหมาะสมจึงเป็นเป้าหมาย
ส าคัญของการดูแลผู้ป่วยเบาหวานเพ่ือลดความเสี่ยง
ต่อภาวะแทรกซ้อนทางไต 
 นอกจากนี้ การศึกษายังพบว่าระดับไตรกลี
เซอไรด์สูงมีความสัมพันธ์กับการลดลงของ eGFR 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  ภาวะไขมันในเลือด
ผิดปกติ โดยเฉพาะระดับไตรกลีเซอไรด์สูง มีส่วน
เ กี่ ย ว ข้ อ ง กั บ ก า ร เ กิ ด ภ า ว ะ ไ ข มั น เ ป็ น พิ ษ 
(Lipotoxicity) การอักเสบระดับเนื้อเยื่อ และความ
ผิ ดปกติ ของ เซลล์ พอดโด ไซต์ ในไต ซึ่ ง เป็ น
องค์ประกอบส าคัญของโครงสร้างการกรองของไต 
ผลการศึกษานี้สอดคล้องกับแนวทางของ ADA และ 
KDIGO ที่เน้นการดูแลผู้ป่วยเบาหวานร่วมกับโรคไต
เรื้อรังแบบองค์รวม โดยให้ความส าคัญกับการ
ควบคุมระดับน้ าตาล ความดันโลหิต และไขมันใน
เลือด เพ่ือชะลอการลดลงของ eGFR และลดความ
เสี่ยงต่อการเกิดโรคไตเรื้อรังระยะรุนแรง11 
 โดยภาพรวม ผลการศึกษาครั้งนี้ชี้ให้เห็นว่า
กา ร ลดลงขอ ง  eGFR ใ นผู้ ป่ ว ย เ บ าหว านมี
ความสัมพันธ์กับทั้งปัจจัยที่ไม่สามารถปรับเปลี่ยนได้ 
ได้แก่ อายุและระยะเวลาการเป็นโรคเบาหวาน และ
ปัจจัยที่สามารถปรับเปลี่ยนได้ ได้แก่ การควบคุม
ระดับ HbA1c และระดับไตรกลี เซอไรด์ ข้อมูล
ดังกล่าวมีความส าคัญต่อการพัฒนาระบบคัดกรอง
ความเสี่ยงในคลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง โดยควรจัด
กลุ่มผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงเพ่ือเฝ้าระวังค่า eGFR 

อย่างต่อเนื่อง ติดตามผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ
อย่ างเป็ นระบบ และออกแบบแผนการดูแล
รายบุคคลที่เน้นการควบคุมระดับน้ าตาลและไขมัน
ในเลือดอย่างเหมาะสม 
 อย่างไรก็ตาม การศึกษาครั้งนี้มีข้อจ ากัดบาง
ประการ คือ เป็นการวิจัยเชิงสังเกตแบบย้อนหลัง
จากฐานข้อมูลเวชระเบียน ท าให้ไม่สามารถควบคุม
ความครบถ้วนของข้อมูลบางส่วนได้ เช่น ระดับการ
ขับอัลบูมินในปัสสาวะ (Albuminuria) ซึ่ งเป็น
ตัวชี้วัดความเสี่ยงระยะเริ่มต้นที่ส าคัญของโรคไต
จากเบาหวานตามแนวทางของ Levey และคณะ12 
นอกจากนี้ ข้อมูลพฤติกรรมสุขภาพเชิงลึก เช่น การ
ควบคุมอาหาร การออกก าลังกาย การสูบบุหรี่ และ
ความสม่ าเสมอในการเข้ารับการติดตามรักษา ไม่ได้
ถูกน ามาวิเคราะห์ในสมการ เนื่องจากข้อจ ากัดของ
การบันทึกข้อมูลในงานประจ า ดังนั้น การแปลผล
การศึกษาควรพิจารณาภายใต้ข้อจ ากัดของข้อมูล
ย้อนหลัง และควรมีการศึกษาเพ่ิมเติมในรูปแบบการ
ติดตามไปข้างหน้าเพ่ือยืนยันความสัมพันธ์ของปัจจัย
ดังกล่าวกับการลดลงของ eGFR ในระยะยาว 
 
ข้อเสนอแนะจากการวิจัย 
1. ข้อเสนอแนะเชิงคลินิกและการน าไปใช้ประโยชน์  
 จากผลการศึกษาที่พบว่า อายุ ระยะเวลาการ
เป็นโรคเบาหวาน การควบคุมระดับ HbA1c ไม่ได้ 
และระดับไตรกลีเซอไรด์สูง มีความสัมพันธ์กับการ
ลดลงของอัตราการกรองของไต โรงพยาบาลเสนา
และคลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรังควรน าข้อมูลดังกล่าว

ไปใช้ในการจัดท าระบบคัดกรองความเสี่ยงเชิงรุก 
โดยเน้นเฝ้าระวังผู้ป่วยที่มีอายุตั้งแต่ 65 ปีขึ้นไป 
เป็นเบาหวานนานกว่า 10 ปี ควบคุมระดับ HbA1c 
ไม่ได้ และมีระดับไตรกลีเซอไรด์สูง เพ่ือก าหนดแผน
ติดตามค่า eGFR อย่างต่อเนื่องและเหมาะสมกับ
ระดับความเสี่ยงของผู้ป่วยแต่ละราย  
 2. ข้อเสนอแนะด้านการพัฒนาระบบบริการ 
ควรพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานที่เน้นการ
ป้องกันโรคไตเรื้อรังในระดับคลินิก โดยบูรณาการ
การประเมินค่า eGFR ร่วมกับผลตรวจทางเมตาบอ
ลิก ได้แก่ HbA1c และระดับไขมันในเลือด รวมถึง
จัดท าทะเบียนกลุ่มเสี่ยงสูงเพ่ือให้ทีมสหวิชาชีพ
สามารถติดตาม ให้ค าแนะน า และปรับแผนการดูแล
ได้อย่างต่อเนื่อง การด าเนินงานดังกล่าวจะช่วยให้
สามารถค้นหาผู้ป่วยที่มีแนวโน้มเกิดภาวะไตเสื่อมได้
เร็วขึ้น และสนับสนุนการวางแผนดูแลเพ่ือชะลอการ
ลดลงของการท างานของไต  
 3. ข้อเสนอแนะส าหรับการวิจัยในอนาคต 
ควรมีการศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบติดตามไปข้างหน้า 
เพ่ือติดตามการเปลี่ยนแปลงของ eGFR ในระยะยาว 
และศึกษาความสัมพันธ์ร่วมกับตัวแปรส าคัญอ่ืน ๆ 
เช่น ปริมาณอัลบูมินในปัสสาวะ ความดันโลหิต 
พฤติกรรมการบริโภคอาหาร การออกก าลังกาย การ
สูบบุหรี่  และความสม่ าเสมอในการเข้ารับการ
ติดตามรักษา นอกจากนี้ ควรพัฒนางานวิจัยใน
รูปแบบแบบจ าลองพยากรณ์ความเสี่ยง เพ่ือสร้าง
เครื่องมือประเมินโอกาสเกิดโรคไตเรื้อรังในผู้ป่วย
เบาหวานที่เหมาะสมกับบริบทของประชากรในพ้ืนที่
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บทคัดย่อ 
 การศึกษา ผลของโปรแกรมการเสริมสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมของผู้ปกครองเด็ก 0 – 5 ปี ในการเฝ้าระวังพัฒนาการ
ล่าช้า เป็นการวิจับแบบกึ่งทดลอง (Quasi Experiment Research) ศึกษาแบบกลุ่มเดียววัดผลก่อนและหลังการทดลอง (One Group Pretest-
Posttest Design) มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมของผู้ปกครองเด็ก  0 -5 ปี ในการเฝ้าระวังพัฒนาการล่าช้า และ
ศึกษาผลของโปรแกรมการเสริมสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมของผู้ปกครองเด็ก  0 – 5 ปี กลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ ผู้ปกครอง เด็ก 0 – 5 
ปี ในปี พ.ศ. 2568 ที่อาศัยอยู่ในพื้นที่ หมู่ 3, หมู่ 4 และหมู่ 5 ต าบลบางแก้วฟ้า อ าเภอนครชัยศรี จังหวัดนครปฐม ทุกคนจ านวน 30 คน ซ่ึง
เท่ากับจ านวนเด็ก 0 – 5 ปี ในปีพ.ศ. 2568 เคร่ืองมือวิจัย ได้แก่ โปรแกรมการการเสริมสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมของผู้ปกครอง
เด็ก 0 – 5 ปี ในการเฝ้าระวังพัฒนาการล่าช้า แบบสบถามข้อมูลส่วนบุคคล แบบสอบถามความรอบรู้ด้านสุขภาพ และแบบสอบถามพฤติกรรมใน
การเฝ้าระวังพัฒนาการล่าช้า เก็บรวบรวมข้อมูลระหว่างเดือนมกราคม ถึง เมษายน 2569 วิเคราะห์ข้อมูลโดย การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงเน้ือหา 
ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน เปรียบเทียบก่อนและหลังการทดลอง ใช้สถิติ Paired t – test  
 ผลการศึกษา พบว่า ความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมของผู้ปกครองเด็ก 0 – 5 ปี ในการเฝ้าระวังพัฒนาการล่าช้า หลังการเข้า
โปรแกรม พบว่า โดยรวมและรายด้านอยู่ในระดับมาก ได้แก่ ด้านความรู้ความเข้าใจข้อมูลสุขภาพ ด้านการเข้าถึงข้อมูลและบริการสุขภาพ ด้าน
การตัดสินใจเลือกการปฏิบัติที่ถูกต้อง และด้านที่อยู่ในระดับปานกลาง ได้แก่ ด้านการสื่อสาร ด้านการจัดการตนเอง และด้านการรู้เท่าทันสื่อสาร
สนเทศและพฤติกรรมของผู้ปกครองเด็ก 0 – 5 ปี ในการเฝ้าระวังพัฒนาการล่าช้า หลังการเข้าโปรแกรม พบว่า โดยรวมและรายด้าน อยู่ในระดับดี 
ยกเว้นด้านการใช้กล้ามเน้ือมัดเล็กและสติปัญญา อยู่ในระดับปานกลางและเมื่อเปรียบเทียบความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมของผู้ปกครอง
เด็ก 0 – 5 ปี ในการเฝ้าระวังพัฒนาการล่าช้า ก่อนและหลังการเข้าโปรแกรม พบว่ามีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 โดยที่ 
ความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมของผู้ปกครองเด็ก 0 – 5 ปี ในการเฝ้าระวังพัฒนาการล่าช้า หลังการเข้าโปรแกรม มีค่าคะแนนเฉลี่ยมากกว่า
ก่อนการเข้าโปรแกรม 
ค าส าคัญ : พัฒนาการล่าช้า โปรแกรมการเสริมสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ พฤติกรรมการเฝ้าระวังพัฒนาการล่าช้า เด็ก 0 – 5 ปี 

Abstract 
 This study investigated the effects of a health literacy and behavior enhancement program for parents of children aged 0-
5 years in monitoring developmental delays. A quasi-experimental research design using a one-group pretest-posttest design was 
employed. The objectives were to study the health literacy and behavior of parents of children aged 0-5 years in monitoring 
developmental delays, and to examine the effectiveness of the health literacy and behavior enhancement program. The sample 
consisted of 30 parents of children aged 0-5 years residing in Villages 3, 4, and 5, Bang Kaeo Fa Subdistrict, Nakhon Chai Si District, 
Nakhon Pathom Province in 2025 (equal to the number of children aged 0-5 years in 2025). Data were collected via questionnaires 
and analyzed using content analysis, frequency, percentage, mean, standard deviation, and paired t-test. 
 The health literacy and behaviors of parents of children aged 0-5 years in monitoring developmental delays after 
participating in the program were found to be at a high level overall and in individual aspects, including knowledge and 
understanding of health information, access to health information and services, and making correct decisions. Aspects at a 
moderate level included communication, self-management, and media literacy. The health literacy and behaviors of parents of 
children aged 0-5 years in monitoring developmental delays after the program were also found to be at a good level overall and 
in individual aspects, except for fine motor skills and cognitive abilities, which were at a moderate level. A comparison of health 
literacy and behaviors of parents of children aged 0-5 years in monitoring developmental delays before and after the program 

                                                           
1 พยาบาลวิชาชีพช านาญการ  โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ต าบลบางแก้วฟ้า อ าเภอนครชัยศรี จังหวัดนครปฐม 
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showed a statistically significant difference at the .05 level, with the average scores after the program being significantly higher than 
before the program.  
Keywords: developmental delay, health literacy enhancement program, behaviors for monitoring developmental delays, Children 
0-5 years old 
 

บทน า 
 เด็กแรกเกิดถึงช่วงอายุ 5 ปีเป็นช่วงระยะเวลาที่เด็ก
เจริญเติบโตอย่างรวดเร็ว และเป็นช่วงส าคัญที่สุดของการ
สร้างรากฐานชีวิตและจิตใจของมนุษย์ นอกจากร่างกายจะ
เจริญเติบโตอย่างรวดเร็วแล้ว สมองของเด็กก็เจริญเติบโต
สูงสุดในช่วงวัยนี้ด้วย ผู้ปกครองส่วนใหญ่มักให้ความส าคัญ
กับการส่งเสริมการเจริญเติบโตทางด้านร่างกาย เช่น รูปร่าง 
น้ าหนัก ส่วนสูง ส าหรับพัฒนาการเด็กที่เป็นพ้ืนฐานส าคัญ
ของการพัฒนามนุษย์ไปตลอดชีวิตอาจถูกละเลย ซึ่ ง
พัฒนาการในแต่ละช่วงวัยเกิดจากปัจจัยที่ต่างกัน เช่น 
ปัจจัยจากมารดา ทารก สภาพการเลี้ยงดู โดยสุขภาวะของ
เด็ก 0-1 ปี ทั้งทางด้านกาย จิตและสังคม เป็นผลมาจาก
ปัจจัยทางชีวภาพ สภาพแวดล้อมการมีปฏิสัมพันธ์การเลี้ยง
ดู ด้านเศรษฐกิจ การเมืองและเทคโนโลยี การเข้าถึงบริการ
สุขภาพที่จ าเป็น สุขภาวะของบิดาและมารดา โดยเฉพาะ
มารดามีความส าคัญต่อการเจริญเติบโตของเด็กขณะเป็น
ทารกในครรภ์และมีผลต่อการเจริญเติบโตและพัฒนาการ
ของชีวิตภายหลังคลอด ช่วงแรกเกิดถึง 2 ปี เป็นช่วงที่เด็กมี
ความพร้อมที่จะเรียนรู้ และรับประสบการณ์ใหม่ เนื่องจาก
ระบบประสาทและสมองเจริญเติบโตอย่างรวดเร็ว การ
เจริญเติบโตของร่างกาย เช่น กล้ามเนื้อแขนขาขยายขนาด
เพ่ิมขึ้น  มีความสูงมากขึ้น ระบบการรับสัมผัสและการ
เรียนรู้เพ่ิมขึ้นอย่างรวดเร็ว ดังนั้น การเลี้ยงดูและการจัด
สภาพแวดล้อมที่มีคุณภาพย่อมส่งผลต่อพัฒนาการเด็กใน
อนาคต จากปัจจัยต่าง ๆ  ดังกล่าว ล้วนมีความสัมพันธ์และ
เกี่ยวข้องกับพัฒนาการเด็กไม่ว่าจะเป็นปัจจัยจากบิดา
มารดา ผู้เลี้ยงดู ปัจจัยของเด็กสภาพแวดล้อมและการเลี้ยงดู
ต่างๆ ที่เปลี่ยนไปตามบริบทของสังคม ทั้งที่ท าให้เด็กมี
พัฒนาการสมวัยและล่าช้า ซึ่งเป็นบุคคลที่มีอิทธิพลต่อ
พัฒนาการของเด็กในทุกๆด้าน การพัฒนาบทบาทความเป็น
พ่อแม่ในการอบรมเลี้ยงดูเด็ก โดยการเสริมสร้างความรอบรู้
ให้กับพ่อแม่และผู้ดูแลเด็กให้มีความรู้ในการเลี้ยงดูเด็กและ
มีทักษะในการส่งเสริมการเรียนรู้ของเด็กปฐมวัย รวมถึงการ
เฝ้าระวัง และการส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย1,2  

 พัฒนาการล่าช้าในเด็กเป็นปัญหาที่พบได้ทั่วไป 
โดยเฉพาะในเด็กอายุต่ ากว่า 5 ปี จากสถิติองค์การอนามัย
โลกพบว่า ร้อยละ 15 - 20 ของเด็กทั่วโลกมีพัฒนาการที่
ผิดปกติ2 ส าหรับประเทศไทย มีประมาณ 1 ใน 3 ของเด็กที่มี
พัฒนาการไม่สมวัย โดยเฉพาะเด็กอายุ 3-5 ปี ซึ่งมีประมาณ
ร้อยละ 34 ที่มี พัฒนาการไม่สมวัย3 ซึ่ งการคัดกรอง
พัฒนาการล่าช้าในเด็กอายุ 0 – 5 ปี เป็นกระบวนการที่
ส าคัญในการตรวจจับและแก้ไขปัญหาพัฒนาการที่ไม่
เหมาะสมตามวัย ส าหรับประเทศไทยการคัดกรองพัฒนาการ
โดยใช้คู่มือเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย 
(DSPM) เพ่ือประเมินพัฒนาการเด็กใน 5 ด้านหลัก ได้แก่ 
ด้านการเคลื่อนไหว ด้านการใช้กล้ามเนื้อมัดเล็กและ
สติปัญญา ด้านความเข้าใจภาษา ด้านการใช้ภาษา และด้าน
การช่วยเหลือตัวเองและสังคม4 ซ่ึงผลการคัดกรองพบว่าร้อย
ละ 20 ของเด็กอายุ 0 - 5 ปีที่ได้รับการคัดกรองพัฒนาการ 
พบว่ามีพัฒนาการสงสัยล่าช้า นอกจากนี้ยังมีรายงานว่าเด็ก
บางส่วนมีพัฒนาการล่าช้ามากถึงร้อยละ 21.7 ตามการ
ส ารวจสถานการณ์ระดับสติปัญญา (IQ) ของเด็กไทย การคัด
กรองพัฒนาการท าเป็นประจ าเมื่อเด็กอายุ 9, 18, 30, 42 
และ 60 เดือน โดยใช้คู่มือ DSPM และ TEDA4I เพ่ือประเมิน
และกระตุ้นพัฒนาการ การคัดกรองพัฒนาการเป็นประจ า
ช่วยให้สามารถคัดกรองและแก้ไขปัญหาพัฒนาการล่าช้าได้
ทันท่วงที ซึ่งจะช่วยให้เด็กมีพัฒนาการที่ดีและเติบโตอย่าง
มีคุณภาพ2,5  
 ความรอบรู้ด้านสุขภาพของผู้ปกครองมีความส าคัญ
อย่างยิ่งในการเลี้ยงดูเด็กปฐมวัย โดยเฉพาะการส่งเสริม
พัฒนาการและป้องกันพัฒนาการล่าช้า6 การเสริมสร้างความ
รอบรู้ด้านสุขภาพของผู้ปกครองเป็นกุญแจส าคัญในการ
ส่งเสริมพัฒนาการเด็กและป้องกันพัฒนาการล่าช้า 
ผู้ปกครองควรได้รับความรู้ตลอดจนทักษะในการติดตาม
พัฒนาการเด็กอย่างเหมาะสม รวมถึงการรู้จักสัญญาณของ
พัฒนาการล่าช้า เช่น การเคลื่อนไหว การใช้ภาษา และการ
ช่วยเหลือตนเอง ควบคู่ไปกับการให้ความรู้เกี่ยวกับวิธีการ
เลี้ยงดูเด็กที่เหมาะสม เช่น การเล่นและการสร้างความผูกพัน 
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showed a statistically significant difference at the .05 level, with the average scores after the program being significantly higher than 
before the program.  
Keywords: developmental delay, health literacy enhancement program, behaviors for monitoring developmental delays, Children 
0-5 years old 
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(DSPM) เพ่ือประเมินพัฒนาการเด็กใน 5 ด้านหลัก ได้แก่ 
ด้านการเคลื่อนไหว ด้านการใช้กล้ามเนื้อมัดเล็กและ
สติปัญญา ด้านความเข้าใจภาษา ด้านการใช้ภาษา และด้าน
การช่วยเหลือตัวเองและสังคม4 ซ่ึงผลการคัดกรองพบว่าร้อย
ละ 20 ของเด็กอายุ 0 - 5 ปีที่ได้รับการคัดกรองพัฒนาการ 
พบว่ามีพัฒนาการสงสัยล่าช้า นอกจากนี้ยังมีรายงานว่าเด็ก
บางส่วนมีพัฒนาการล่าช้ามากถึงร้อยละ 21.7 ตามการ
ส ารวจสถานการณ์ระดับสติปัญญา (IQ) ของเด็กไทย การคัด
กรองพัฒนาการท าเป็นประจ าเมื่อเด็กอายุ 9, 18, 30, 42 
และ 60 เดือน โดยใช้คู่มือ DSPM และ TEDA4I เพ่ือประเมิน
และกระตุ้นพัฒนาการ การคัดกรองพัฒนาการเป็นประจ า
ช่วยให้สามารถคัดกรองและแก้ไขปัญหาพัฒนาการล่าช้าได้
ทันท่วงที ซึ่งจะช่วยให้เด็กมีพัฒนาการที่ดีและเติบโตอย่าง
มีคุณภาพ2,5  
 ความรอบรู้ด้านสุขภาพของผู้ปกครองมีความส าคัญ
อย่างยิ่งในการเลี้ยงดูเด็กปฐมวัย โดยเฉพาะการส่งเสริม
พัฒนาการและป้องกันพัฒนาการล่าช้า6 การเสริมสร้างความ
รอบรู้ด้านสุขภาพของผู้ปกครองเป็นกุญแจส าคัญในการ
ส่งเสริมพัฒนาการเด็กและป้องกันพัฒนาการล่าช้า 
ผู้ปกครองควรได้รับความรู้ตลอดจนทักษะในการติดตาม
พัฒนาการเด็กอย่างเหมาะสม รวมถึงการรู้จักสัญญาณของ
พัฒนาการล่าช้า เช่น การเคล่ือนไหว การใช้ภาษา และการ
ช่วยเหลือตนเอง ควบคู่ไปกับการให้ความรู้เกี่ยวกับวิธีการ
เลี้ยงดูเด็กที่เหมาะสม เช่น การเล่นและการสร้างความผูกพัน 

การเข้าถึงบริการสุขภาพและการมีส่วนร่วมของชุมชนในการ
ส่งเสริมพัฒนาการเด็กยังเป็นสิ่งจ าเป็นในการช่วยเหลือเด็ก
ที่มีพัฒนาการล่าช้าให้กลับมาสมวัยได้ การเสริมสร้างความ
รอบรู้ด้านสุขภาพสามารถท าได้หลายวิธี เช่นการจัดอบรม
ให้ความรู้  และทักษะในการดูแล การให้ความรู้ ผ่ าน
แพลตฟอร์มออนไลน์ และการสนับสนุนจากชุมชนและ
หน่วยงานสาธารณสุข สอดคล้องกับการศึกษาของฮาลาวาตี 
สนิหวี และคณะ7 ได้ศึกษาการพัฒนากระบวนการเสริมสร้าง
ความรอบรู้ด้านพัฒนาการเด็กส าหรับผู้ปกครองในพ้ืนที่
อ าเภอหนองจิก จังหวัดปัตตานี ประกอบด้วย 6 ขั้นตอน คือ 
1) เข้าถึง 2) เข้าใจ 3) โต้ตอบ ซักถามแลกเปลี่ยน 4) ตัดสินใจ 
5) เปลี่ยนพฤติกรรม และ 6) บอกต่อ เพ่ือเป็นการเปิด
ช่องทางการเรียนรู้ร่วมกันในการเฝ้าระวังและส่งเสริม
พัฒนาการเด็กให้ดีขึ้น หลังจากน ากระบวนการมาใช้ พบว่า 
เด็กมีพัฒนาการที่ดีขึ้น (สมวัย) ร้อยละ 70 และสอดคล้อง
กับการศึกษาของจิรัชญา มัฆนาโสและคณะ (2567)8 ได้
ศึกษาการพัฒนารูปแบบการเฝ้าระวังและการส่งเสริม
พัฒนาการเด็ก ศูนย์เด็กเล็ก อ าเภอหนองหาน จังหวัด
อุดรธานี พบว่าผลการประเมินรูปแบบการเฝ้าระวังฯ ที่
พัฒนาขึ้นพบว่ากลุ่มบุคลากรฯมีความคิดเห็นในด้านความ
เหมาะสมและความเป็นไปได้ต่อรูปแบบฯโดยรวมอยู่ในระดับ
มากที่สุด (𝑥𝑥𝑥𝑥 = 4.77, S.D. =0.25) และกลุ่มผู้ปกครองมีความ
พึงพอใจต่อรูปแบบฯโดยรวมอยู่ในระดับมากที่สุด (𝑥𝑥𝑥𝑥 = 
4.69, S.D. =0.41) 
 ในปี 2568 โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ต าบล
บางแก้วฟ้า อ าเภอนครชัยศรี จังหวัดนครปฐม  มีเด็ก 0 – 5 
ปี จ านวน 30 คน ได้รับการตรวจประเมินคัดกรองพบ
พัฒนาการสงสัยล่าช้าจ านวน 6 คนคิดเป็นร้อยละ 20 และ
จากสถานการณ์ดังกล่าว ผู้ศึกษาจึงมีความสนใจที่จะศึกษา
ผลของโปรแกรมการเสริมสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพและ
พฤติกรรมของผู้ปกครองเด็ก 0-5 ปี  ในการเฝ้าระวั ง
พัฒนาการล่าช้า โดยมีเป้าหมายเพ่ือส่งเสริมให้ผู้ปกครองมี
ความรู้  สามารถเข้าถึงข้อมูลและบริการสุขภาพ  เข้าใจ
ข้อมูลด้านสุขภาพพัฒนาการเด็ก สามารถประเมินข้อมูล
สุขภาพหรือประเมินพัฒนาการเด็กได้และสามารถน าข้อมูล
ไปใช้ในการเฝ้าระวังป้องกันมิให้เด็กมีพัฒนาการล่าช้า ซึ่ง
การเสริมสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพของผู้ปกครองไม่
เพียงแต่ช่วยให้เด็กมีพัฒนาการที่ดีเท่านั้น แต่ยังช่วยให้

ผู้ปกครองมีความสุขและมั่นใจในการเลี้ยงดูบุตร - หลาน ซึ่ง
เป็นกุญแจส าคัญในการสร้างรากฐานที่ดีส าหรับอนาคตของ
เด็กและครอบครัว 
วัตถุประสงค์งานวิจัย 
 1. เพ่ือศึกษาความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรม
ของผู้ปกครองเด็ก 0 – 5 ปี ในการเฝ้าระวังพัฒนาการล่าช้า  
 2. เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมการเสริมสร้างความ
รอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมของผู้ปกครองเด็ก 0 – 5 ปี 
ในการเฝ้าระวังพัฒนาการล่าช้า ก่อนและหลังเข้าโปรแกรมฯ 
วิธีการวิจัย 
 การศึกษา ผลของโปรแกรมการเสริมสร้างความรอบรู้
ด้านสุขภาพและพฤติกรรมของผู้ปกครองเด็ก 0 – 5 ปี ใน
การเฝ้าระวังพัฒนาการล่าช้า เป็นการวิจัยแบบกึ่งทดลอง 
(Quasi Experiment Research) ศึกษาแบบกลุ่มเดียววัดผล
ก่อนและหลังการทดลอง (One Group Pretest-Posttest 
Design)  
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากร ได้แก่ ผู้ปกครอง เด็ก 0 – 5 ปี ต าบลบาง
แก้วฟ้า อ าเภอนครชัยศรี จังหวัดนครปฐม จ านวน  30 คน  
 กลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ ผู้ปกครอง เด็ก 0 – 5 ปี ในปี 
พ.ศ. 2568 ที่อาศัยอยู่ในพ้ืนที่ หมู่ 3, หมู่ 4 และหมู่ 5 ต าบล
บางแก้วฟ้า อ าเภอนครชัยศรี จังหวัดนครปฐม ทุกคนจ านวน 
30 คน ซึ่งเท่ากับจ านวนเด็ก 0 – 5 ปี ในปี พ.ศ. 2568 การ
คัดเลือกอาสาสมัครเข้าร่วมการวิจัย มีเกณฑ์ ดังนี้ 
 เกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเข้าศึกษา (Inclusion 
Criteria) 1) เป็นผู้ปกครองเด็ก 0 – 5 ปี ทั้งเพศชายและเพศ
หญิง 2) ผู้ปกครองเด็ก 0 – 5 ปี ที่อาศัยอยู่ในพ้ืนที่ต าบล
บางแก้วฟ้าหมู่ 3, หมู่ 4 และหมู่ 5  3) เป็นผู้ที่สื่อสารอ่าน
ออก เขียนได้ด้วยภาษาไทย 4) เป็นผู้ที่ยินยอมเข้าร่วม
โครงการวิจัย 
 เกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างออกจากการศึกษา 
(Exclusion Criteria) 1) กลุ่มต่างชาติ 2) ผู้ปกครองเด็ก 0 – 5 
ปี ที่ไม่ได้อยู่ในพ้ืนที่หมู่ 3, หมู่ 4 และหมู่ 5 ต าบลบางแก้ว
ฟ้า 3)  ผู้ปกครองเด็ก 0 – 5 ปี ที่มีโรคประจ าตัวหรือมีภาวะ
จ ากัดความสามารถในการเรียนรู้ 
 ขั้นตอนการด าเนินการวิจัย 
 1.ผู้วิจัยจัดท าโครงร่างและเครื่องมือการวิจัย
ด าเนินการขออนุมัติและขอรับการพิจารณาจริยธรรมตาม



78
วารสารอนามัยสิ่งแวดล้อม และสุขภาพชุมชน

ปีที่ 11 ฉบับที่ 2 มีนาคม – เมษายน 2569

ขั้นตอนจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการศึกษาวิจัย
ในมนุษย์ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดนครปฐม 
 2.น าเสนอโครงร่างผลของโปรแกรมการเสริมสร้าง
ความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมของผู้ปกครองเด็ก 0-5 
ปี  ในการเฝ้าระวังพัฒนาการล่าช้า ต่อคณะกรรมการ
จริยธรรมงานวิจัย ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดนครปฐม 
เพ่ือขอรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ เมื่อท าการ
พิจารณาแล้วจึงน ามาปรับปรุงแก้ไขตามความเห็นชอบของ
คณะกรรมการก่อนท าการศึกษา เลขทีห่นังสือคณะกรรมการ
พิจารณาจริยธรรมการศึกษาวิจัยในมนุษย์ ส านักงาน
สาธารณสุขจังหวัดนครปฐมเลขที่  52/2568 ลงวันที่ 24 
ธันวาคม 2568 
 3. ผู้วิจัยได้ท าการประชุมรูปแบบการเก็บข้อมูลและ
วางแนวทางในการเก็บข้อมูลให้ไปในแนวทางเดียวกัน 
 4. ด าเนินการวิจัยผลของโปรแกรมการเสริมสร้าง
ความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมของผู้ปกครองเด็ก   0-
5 ปี ในการเฝ้าระวังพัฒนาการล่าช้า ต าบลบางแก้วฟ้า 
อ าเภอนครชัยศรี จังหวัดนครปฐม ดังต่อไปนี้  
 4.1 ทดสอบความรอบรู้ด้านสุขภาพของผู้ปกครองใน
การเฝ้าระวังพัฒนาการล่าช้า ก่อนเข้าโปรแกรมการ
เสริมสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
 4.2 จัดกิจกรรม/โปรแกรมการเสริมสร้างความรอบรู้
ด้านสุขภาพและพฤติกรรมของผู้ปกครองในการเฝ้าระวัง
พัฒนาการล่าช้า ดังต่อไปนี้ 
 4.2.1 อบรมให้ความรู้โดยการบรรยายผ่านสื่อการ
สอนเกี่ยวกับพัฒนาการเด็กและแนวคิดความรอบรู้ด้าน
สุขภาพ 6 มิติ ได้แก่ ความรู้ความเข้าใจข้อมูลสุขภาพ เข้าถึง
ข้อมูลและบริการสุขภาพ การสื่อสารข้อมูลการจัดการตนเอง 
การรู้เท่าทันสื่อสารสนเทศ การตัดสินใจเลือกปฏิบัติที่
ถูกต้องโดยน าไปใช้ในการเฝ้าระวังพัฒนาการเด็ก เพ่ือ
ป้องกันหรือจัดการภาวะพัฒนาการล่าช้า 
 4.2.2 การสาธิตและฝึกปฏิบัติ โดยสาธิตการประเมิน
พัฒนาการเด็กและฝึกใช้แบบคัดกรองพัฒนาการเด็ก ตาม
คู่ มื อ  DSPM (Developmental Surveillance and 
Promotion Manual) ใน 5 ด้ าน คือ การเคลื่ อนไหว , 
กล้ามเนื้อมัดเล็กและสติปัญญา, การเข้าใจภาษา, การใช้
ภาษา, และการช่วยเหลือตนเองและสังคม 

 4.2.3 การฝึกทักษะสังเกตพฤติกรรมเสี่ยงสงสัยล่าช้า
หรือพัฒนาการล่าช้า 
 4.2.4 การใช้สื่อความรู้ (คู่มือ / วีดีโอ แผ่นพับความรู้) 
 4.2.5 จัดกิจกรรมเสริมทักษะการตัดสินใจด้าน
สุขภาพและแลกเปลี่ยนเรียนรู้ในกิจกรรมการเสริมสร้าง
ความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
 4.3 สรุปผลโปรแกรมการเสริมสร้างความรอบรู้ด้าน
สุขภาพและพฤติกรรมของผู้ปกครองในการเฝ้าระวังไม่ให้
เกิดพัฒนาการล่าช้า โดยประเมินจากคะแนนก่อน – หลัง
การเข้าโปรแกรมฯ  
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 1. เครื่องมือที่ ใช้ในการจัดกิจกรรม ได้แก่ ชุด
กิจกรรม/โปรแกรมที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นจากการรวบรวม
แนวคิดทฤษฎี ได้แก่ สื่อการสอนเกี่ยวกับพัฒนาการเด็ก 
และความรอบรู้ด้านสุขภาพ การสาธิตและฝึกปฏิบัติ  การ
ประเมินพัฒนาการเด็กและฝึกใช้แบบคัดกรองพัฒนาการ
เด็ก ตามคู่มือ DSPM (Developmental Surveillance and 
Promotion Manual) การฝึกทักษะสังเกตพฤติกรรมเสี่ยง
สงสัยล่าช้า  สื่อความรู้ (คู่มือ / วีดีโอ แผ่นพับความรู้ ) 
กิจกรรมเสริมทักษะการตัดสินใจด้ านสุ ขภาพและ
แลกเปลี่ยนเรียนรู้ในกิจกรรมการเสริมสร้างความรอบรู้ด้าน
สุขภาพ  สรุปผลการด าเนินโปรแกรมการเสริมสร้างความ
รอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมของผู้ปกครองเด็ก 0-5 ปี  
ในการเฝ้าระวังพัฒนาการล่าช้า ผลของโปรแกรมจะประเมิน
จากคะแนนก่อน - หลังการเข้าโปรแกรม 
  2. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่  
   2.1 แบบสอบถามปัจจัยส่วนบุคคล เป็นแบบ 
check list และเติมค า  จ านวน 12 ข้อ แบบวัดความรอบรู้
ด้านสุขภาพส าหรับผู้ปกครองจ านวน 45 ข้อ และแบบวัด
พฤติกรรมของผู้ปกครองเด็ก 0 – 5 ปี ในการเฝ้าระวัง
พัฒนาการล่าช้า จ านวน 25 ข้อ ผู้วิจัยได้สร้างขึ้นตามคู่มือ
ประเมินพัฒนาการเด็กแต่ละช่วงวัย และแนวคิดความรอบรู้
ด้านสุขภาพครอบคลุม 6 ด้านของ Health Literacy ได้แก่ 
ความรู้ความเข้าใจข้อมูลสุขภาพ การเข้าถึงข้อมูลและ
บริการสุขภาพ การสื่อสารข้อมูลด้านสุขภาพ การจัดการ
ตนเอง การรู้เท่าทันสื่อสารสนเทศ และการตัดสินใจเลือก
ปฏิบัติที่ถูกต้องสามารถน าข้อมูลที่ได้รับไปใช้ในการเฝ้า
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ขั้นตอนจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการศึกษาวิจัย
ในมนุษย์ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดนครปฐม 
 2.น าเสนอโครงร่างผลของโปรแกรมการเสริมสร้าง
ความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมของผู้ปกครองเด็ก 0-5 
ปี  ในการเฝ้าระวังพัฒนาการล่าช้า ต่อคณะกรรมการ
จริยธรรมงานวิจัย ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดนครปฐม 
เพ่ือขอรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ เมื่อท าการ
พิจารณาแล้วจึงน ามาปรับปรุงแก้ไขตามความเห็นชอบของ
คณะกรรมการก่อนท าการศึกษา เลขทีห่นังสือคณะกรรมการ
พิจารณาจริยธรรมการศึกษาวิจัยในมนุษย์ ส านักงาน
สาธารณสุขจังหวัดนครปฐมเลขที่  52/2568 ลงวันที่ 24 
ธันวาคม 2568 
 3. ผู้วิจัยได้ท าการประชุมรูปแบบการเก็บข้อมูลและ
วางแนวทางในการเก็บข้อมูลให้ไปในแนวทางเดียวกัน 
 4. ด าเนินการวิจัยผลของโปรแกรมการเสริมสร้าง
ความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมของผู้ปกครองเด็ก   0-
5 ปี ในการเฝ้าระวังพัฒนาการล่าช้า ต าบลบางแก้วฟ้า 
อ าเภอนครชัยศรี จังหวัดนครปฐม ดังต่อไปนี้  
 4.1 ทดสอบความรอบรู้ด้านสุขภาพของผู้ปกครองใน
การเฝ้าระวังพัฒนาการล่าช้า ก่อนเข้าโปรแกรมการ
เสริมสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
 4.2 จัดกิจกรรม/โปรแกรมการเสริมสร้างความรอบรู้
ด้านสุขภาพและพฤติกรรมของผู้ปกครองในการเฝ้าระวัง
พัฒนาการล่าช้า ดังต่อไปนี้ 
 4.2.1 อบรมให้ความรู้โดยการบรรยายผ่านสื่อการ
สอนเกี่ยวกับพัฒนาการเด็กและแนวคิดความรอบรู้ด้าน
สุขภาพ 6 มิติ ได้แก่ ความรู้ความเข้าใจข้อมูลสุขภาพ เข้าถึง
ข้อมูลและบริการสุขภาพ การสื่อสารข้อมูลการจัดการตนเอง 
การรู้เท่าทันสื่อสารสนเทศ การตัดสินใจเลือกปฏิบัติที่
ถูกต้องโดยน าไปใช้ในการเฝ้าระวังพัฒนาการเด็ก เพ่ือ
ป้องกันหรือจัดการภาวะพัฒนาการล่าช้า 
 4.2.2 การสาธิตและฝึกปฏิบัติ โดยสาธิตการประเมิน
พัฒนาการเด็กและฝึกใช้แบบคัดกรองพัฒนาการเด็ก ตาม
คู่ มื อ  DSPM (Developmental Surveillance and 
Promotion Manual) ใน 5 ด้ าน คือ การเคลื่ อนไหว , 
กล้ามเนื้อมัดเล็กและสติปัญญา, การเข้าใจภาษา, การใช้
ภาษา, และการช่วยเหลือตนเองและสังคม 

 4.2.3 การฝึกทักษะสังเกตพฤติกรรมเสี่ยงสงสัยล่าช้า
หรือพัฒนาการล่าช้า 
 4.2.4 การใช้สื่อความรู้ (คู่มือ / วีดีโอ แผ่นพับความรู้) 
 4.2.5 จัดกิจกรรมเสริมทักษะการตัดสินใจด้าน
สุขภาพและแลกเปลี่ยนเรียนรู้ในกิจกรรมการเสริมสร้าง
ความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
 4.3 สรุปผลโปรแกรมการเสริมสร้างความรอบรู้ด้าน
สุขภาพและพฤติกรรมของผู้ปกครองในการเฝ้าระวังไม่ให้
เกิดพัฒนาการล่าช้า โดยประเมินจากคะแนนก่อน – หลัง
การเข้าโปรแกรมฯ  
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 1. เครื่องมือที่ ใช้ในการจัดกิจกรรม ได้แก่ ชุด
กิจกรรม/โปรแกรมที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นจากการรวบรวม
แนวคิดทฤษฎี ได้แก่ สื่อการสอนเกี่ยวกับพัฒนาการเด็ก 
และความรอบรู้ด้านสุขภาพ การสาธิตและฝึกปฏิบัติ  การ
ประเมินพัฒนาการเด็กและฝึกใช้แบบคัดกรองพัฒนาการ
เด็ก ตามคู่มือ DSPM (Developmental Surveillance and 
Promotion Manual) การฝึกทักษะสังเกตพฤติกรรมเสี่ยง
สงสัยล่าช้า  สื่อความรู้ (คู่มือ / วีดีโอ แผ่นพับความรู้ ) 
กิจกรรมเสริมทักษะการตัดสินใจด้ านสุ ขภาพและ
แลกเปลี่ยนเรียนรู้ในกิจกรรมการเสริมสร้างความรอบรู้ด้าน
สุขภาพ  สรุปผลการด าเนินโปรแกรมการเสริมสร้างความ
รอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมของผู้ปกครองเด็ก 0-5 ปี  
ในการเฝ้าระวังพัฒนาการล่าช้า ผลของโปรแกรมจะประเมิน
จากคะแนนก่อน - หลังการเข้าโปรแกรม 
  2. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่  
   2.1 แบบสอบถามปัจจัยส่วนบุคคล เป็นแบบ 
check list และเติมค า  จ านวน 12 ข้อ แบบวัดความรอบรู้
ด้านสุขภาพส าหรับผู้ปกครองจ านวน 45 ข้อ และแบบวัด
พฤติกรรมของผู้ปกครองเด็ก 0 – 5 ปี ในการเฝ้าระวัง
พัฒนาการล่าช้า จ านวน 25 ข้อ ผู้วิจัยได้สร้างขึ้นตามคู่มือ
ประเมินพัฒนาการเด็กแต่ละช่วงวัย และแนวคิดความรอบรู้
ด้านสุขภาพครอบคลุม 6 ด้านของ Health Literacy ได้แก่ 
ความรู้ความเข้าใจข้อมูลสุขภาพ การเข้าถึงข้อมูลและ
บริการสุขภาพ การสื่อสารข้อมูลด้านสุขภาพ การจัดการ
ตนเอง การรู้เท่าทันสื่อสารสนเทศ และการตัดสินใจเลือก
ปฏิบัติที่ถูกต้องสามารถน าข้อมูลที่ได้รับไปใช้ในการเฝ้า

ระวังพัฒนาการเด็ก รูปแบบค าตอบเป็น rating scale 5 
ระดับ มีเกณฑ์ให้คะแนนดังนี้   
 มากที่สุด หมายถึง ความรอบรู้ด้านสุขภาพ อยู่ระดับ
มากที่สุด เท่ากับ 5 คะแนน 
 มาก หมายถึง ความรอบรู้ด้านสุขภาพ อยู่ระดับมาก 
เท่ากับ 4 คะแนน 
 ปานกลาง หมายถึง ความรอบรู้ด้านสุขภาพ อยู่
ระดับปานกลาง เท่ากับ 3 คะแนน 
 น้อย หมายถึง ความรอบรู้ด้านสุขภาพ อยู่ระดับน้อย 
เท่ากับ 2 คะแนน 
 น้อยที่สุด หมายถึง ความรอบรู้ด้านสุขภาพ อยู่
ระดับน้อยที่สุด เท่ากับ 1 คะแนน 
มีเกณฑ์ในการแปลผลคะแนน ดังนี้9  
    คะแนนเฉลี่ย                  แปลผล 
    4.21 – 5.00    มีความรอบรู้ด้านสุขภาพมากที่สุด 
    3.41 – 4.20    มีความรอบรู้ด้านสุขภาพมาก 
    2.61 – 3.40   มีความรอบรู้ด้านสุขภาพปานกลาง 
    1.81 – 2.60    มีความรอบรู้ด้านสุขภาพน้อย  
    1.00 - 1.80    มีความรอบรู้ด้านสุขภาพน้อยที่สุด 
การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
  ผู้วิจัยได้ด าเนินการตรวจสอบเพ่ือทดสอบความ
ตรง ( Validity ) โดยน าแบบสอบถามที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นให้
ผู้ เชี่ยวชาญพิจารณาตรวจและแก้ไข 3 ท่าน (IOC) แล้ว
ปรับแก้ข้อที่ใช้ค าผิดและข้อที่ไม่เหมาะสม ทั้งในด้านเนื้อหา
และภาษาที่ใช้ เพ่ือให้ได้แบบสอบถามที่มี เนื้อหาและ
ข้อความที่ชัดเจน น าแบบสอบถามที่สร้างเสร็จและแก้ไข
ความถูกต้องจากผู้เชี่ยวชาญแล้ว น าไปทดลองคุณภาพของ
เครื่องมือ (Try Out) โดยการน าไปทดลองใช้กับประชากรที่
ไม่ใช่กลุ่มตัวอย่างในพ้ืนที่ใกล้เคียง จ านวน 20 คน เพ่ือ
ทดสอบความเข้าใจในการท าแบบสอบถาม จากนั้นน าข้อมูล
ไปวิเคราะห์หาค่าความเชื่อมั่นของแบบสอบถามโดยใช้ค่า
สัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค (Cronbach method) มี
ค่าเท่ากับ .943 
   2.2 แบบวัดพฤติกรรมของผู้ปกครองเด็ก 0 – 
5 ปี ในการเฝ้าระวังพัฒนาการล่าช้า รูปแบบค าตอบเป็น 
rating scale 5 ระดับ มีเกณฑ์ให้คะแนนดังนี้ 
 ประจ า หมายถึง ท าเสมอทุกครั้ง ตามช่วงเวลาที่
ก าหนด คะแนนเท่ากับ  5  คะแนน 

 บ่อยครั้ ง  หมายถึง ท าบ่อย 3-4 ครั้ ง/สัปดาห์   
คะแนนเท่ากับ  4  คะแนน 
 บางครั้ง หมายถึ ง ท าบ้ าง  2 ครั้ ง/สัปดาห์     
คะแนนเท่ากับ  3  คะแนน 
 นานๆครั้ง หมายถึง ท าไม่บ่อย 1 ครั้ง/สัปดาห์ 
คะแนนเท่ากับ  2  คะแนน 
 ไม่ท าเลย หมายถึง  ไม่ เคยท า ไม่ เคยปฏิ บั ติ     
คะแนนเท่ากับ  1  คะแนน 
มีเกณฑ์ในการแปลผลคะแนน ดังนี้9  
    คะแนนเฉลี่ย                แปลผล 
   4.21 – 5.00    มีพฤตกรรมการเฝ้าระวังพัฒนาการล่าช้า 
ระดับดีมาก 
   3.41 – 4.20    มีพฤตกรรมเฝ้าระวังพัฒนาการล่าช้า ระดับ
ดี 
   2.61 – 3.40    มีพฤตกรรมเฝ้าระวังพัฒนาการล่าช้า ระดับ
ปานกลาง 
   1.81 – 2.60    มีพฤตกรรมเฝ้าระวังพัฒนาการล่าช้า ระดับ
น้อย 
   1.00 - 1.80    มีพฤตกรรมเฝ้าระวังพัฒนาการล่าช้า ระดับ
น้อยมาก 
การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
  ผู้วิจัยได้ด าเนินการตรวจสอบเพ่ือทดสอบความ
ตรง ( Validity ) โดยน าแบบสอบถามที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นให้
ผู้ เชี่ยวชาญพิจารณาตรวจและแก้ไข 3 ท่าน (IOC) แล้ว
ปรับแก้ข้อที่ใช้ค าผิดและข้อที่ไม่เหมาะสม ทั้งในด้านเนื้อหา
และภาษาที่ใช้ เพ่ือให้ได้แบบสอบถามที่มี เนื้อหาและ
ข้อความที่ชัดเจน น าแบบสอบถามที่สร้างเสร็จและแก้ไข
ความถูกต้องจากผู้เชี่ยวชาญแล้ว น าไปทดลองคุณภาพของ
เครื่องมือ (Try Out) โดยการน าไปทดลองใช้กับประชากรที่
ไม่ใช่กลุ่มตัวอย่างในพ้ืนที่ใกล้เคียง จ านวน 20 คน เพ่ือ
ทดสอบความเข้าใจในการท าแบบสอบถาม จากนั้นน าข้อมูล
ไปวิเคราะห์หาค่าความเชื่อมั่นของแบบสอบถามโดยใช้ค่า
สัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค (Cronbach method) มี
ค่าเท่ากับ .900  
จริยธรรมการวิจัย 
 การศึกษา ผลของโปรแกรมการเสริมสร้างความรอบรู้
ด้านสุขภาพและพฤติกรรมของผู้ปกครองเด็ก 0-5 ปี ในการ
เฝ้าระวังพัฒนาการล่าช้า ได้รับการรับรองจริยธรรมการวิจัย
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การวิเคราะห์ข้อมูล 
 1. การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ โดยการวิเคราะห์
เชิงเนื้อหา (Content Analysis)  
 2. การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณ  สถิติในการ
วิเคราะห์ข้อมูลเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย 
และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ความรอบรู้ด้านสุขภาพของ
ผู้ปกครองในการเฝ้าระวังพัฒนาการล่าช้า   สถิติอนุมานใน
การวิเคราะห์ข้อมูล ได้แก ่paired t – test  
ผลการวิจัย 
 1. ผลของโปรแกรมการเสริมสร้างความรอบรู้ด้าน
สุขภาพและพฤติกรรมของผู้ปกครองเด็ก 0 – 5 ปี ในการเฝ้า
ระวังพัฒนาการล่าช้า ก่อนการเข้าโปรแกรม 
  1.1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ปกครองเด็ก 0 -5 ปี ในการ
เฝ้าระวังพัฒนาการล่าช้า พบว่า ส่วนใหญ่ เป็นเพศหญิง 
ร้อยละ 86.7 อายุระหว่าง 50 – 59 ปี ร้อยละ 33.3 ระดับ
การศึกษาสูงสุดต่ ากว่าปริญญาตรี ร้อยละ 90.0 สถานภาพ
สมรสแล้ว ร้อยละ 76.7 อาชีพแม่บ้าน ร้อยละ 60.0 รายได้
ต่ ากว่า 2,500 บาท – 5,000 บาท ร้อยละ 50.0 การฝากครรภ์
ก่อนคลอดตามนัดทุกครั้ง ร้อยละ 83.3 ไม่มีภาวะแทรกซ้อน
ขณะตั้งครรภ์ ร้อยละ 90.0 อายุครรภ์ขณะคลอดครบก าหนด 
ร้อยละ 96.7 คลอดปกติ ร้อยละ 90.0 น้ าหนักทารก > 2,500 
กิโลกรัม ร้อยละ 93.3 และครอบครัวขยาย ร้อยละ 70.0 
  1.2  ความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมของ
ผู้ปกครองเด็ก 0 – 5 ปี ในการเฝ้าระวังพัฒนาการล่าช้า ก่อน
เข้าโปรแกรม พบว่า โดยรวมและรายด้านอยู่ในระดับปาน
กลาง ได้แก่ ด้านความรู้ความเข้าใจข้อมูลสุขภาพ และด้าน
การเข้าถึงข้อมูลและบริการสุขภาพ ส่วนด้านที่ อยู่ในระดับ
น้อย ได้แก่ ด้านการสื่อสาร ด้านการจัดการตนเอง ด้านการ
รู้เท่าทันสื่อสารสนเทศ และด้านการตัดสินใจเลือกการ
ปฏิบัติที่ถูกต้อง 
  1.3 พฤติกรรมของผู้ปกครองเด็ก 0 – 5 ปี ในการ
เฝ้าระวังพัฒนาการล่าช้า ก่อนการเข้าโปรแกรม พบว่า 
โดยรวมและรายด้าน อยู่ในระดับปานกลาง ยกเว้น ด้านการ
เข้าใจภาษาและด้านการใช้ภาษาอยู่ในระดับน้อย 

 2. โปรแกรมการเสริมสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ
ของผู้ปกครองเด็ก 0 – 5 ปี ในการเฝ้าระวังพัฒนาการล่าช้า 
ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นจากการรวบรวมแนวคิดทฤษฎี ได้แก่ สื่อ
การสอนเกี่ยวกับพัฒนาการเด็ก และความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
การสาธิตและฝึกปฏิบัติ  การประเมินพัฒนาการเด็กและฝึก
ใช้ แบบคั ดกรองพัฒนาการเด็ ก ตามคู่ มื อ DSPM 
(Developmental Surveillance and Promotion Manual) 
การฝึกทักษะสังเกตพฤติกรรมเสี่ยงสงสัยล่าช้า  สื่อความรู้ 
(คู่มือ / วีดีโอ แผ่นพับความรู้) กิจกรรมเสริมทักษะการ
ตัดสินใจด้านสุขภาพและแลกเปลี่ยนเรียนรู้ในกิจกรรม/
โปรแกรมการเสริมสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ  สรุปผลของ
โปรแกรมการเสริมสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพของ
ผู้ปกครองเด็ก 0 – 5 ปี ในการเฝ้าระวังพัฒนาการล่าช้า 
 3. ความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมของ
ผู้ปกครองเด็ก 0 – 5 ปี ในการเฝ้าระวังพัฒนาการล่าช้า หลัง
การเข้าโปรแกรม 
  3.1 ความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมของ
ผู้ปกครองเด็ก 0 – 5 ปี ในการเฝ้าระวังพัฒนาการล่าช้า หลัง
การเข้าโปรแกรม พบว่า โดยรวมและรายด้านอยู่ในระดับมาก 
ได้แก่ ด้านความรู้ความเข้าใจข้อมูลสุขภาพ ด้านการเข้าถึง
ข้อมูลและบริการสุขภาพ ด้านการตัดสินใจเลือกการปฏิบัติ
ที่ถูกต้อง และด้านที่อยู่ในระดับปานกลาง ได้แก่ ด้านการ
สื่อสาร ด้านการจัดการตนเอง และด้านการรู้เท่าทันสื่อสาร
สนเทศ 
  3.2 พฤติกรรมของผู้ปกครองเด็ก 0 – 5 ปี ในการ
เฝ้าระวังพัฒนาการล่าช้า หลังการเข้าโปรแกรม พบว่า 
โดยรวมและรายด้าน อยู่ในระดับดี ยกเว้นด้านการใช้
กล้ามเนื้อมัดเล็กและสติปัญญา อยู่ในระดับปานกลาง 
  3.3 การเปรียบเทียบความรอบรู้ด้านสุขภาพและ
พฤติกรรมของผู้ปกครองเด็ก 0 – 5 ปี ในการเฝ้าระวัง
พัฒนาการล่าช้า ก่อนและหลังการเข้าโปรแกรม 
   3.3.1 การเปรียบเทียบความรอบรู้ด้าน
สุขภาพของผู้ปกครองเด็ก 0 – 5 ปี ในการเฝ้าระวัง
พัฒนาการล่าช้า ก่อนและหลังการเข้าโปรแกรม 
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การวิเคราะห์ข้อมูล 
 1. การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ โดยการวิเคราะห์
เชิงเนื้อหา (Content Analysis)  
 2. การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณ  สถิติในการ
วิเคราะห์ข้อมูลเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย 
และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ความรอบรู้ด้านสุขภาพของ
ผู้ปกครองในการเฝ้าระวังพัฒนาการล่าช้า   สถิติอนุมานใน
การวิเคราะห์ข้อมูล ได้แก ่paired t – test  
ผลการวิจัย 
 1. ผลของโปรแกรมการเสริมสร้างความรอบรู้ด้าน
สุขภาพและพฤติกรรมของผู้ปกครองเด็ก 0 – 5 ปี ในการเฝ้า
ระวังพัฒนาการล่าช้า ก่อนการเข้าโปรแกรม 
  1.1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ปกครองเด็ก 0 -5 ปี ในการ
เฝ้าระวังพัฒนาการล่าช้า พบว่า ส่วนใหญ่ เป็นเพศหญิง 
ร้อยละ 86.7 อายุระหว่าง 50 – 59 ปี ร้อยละ 33.3 ระดับ
การศึกษาสูงสุดต่ ากว่าปริญญาตรี ร้อยละ 90.0 สถานภาพ
สมรสแล้ว ร้อยละ 76.7 อาชีพแม่บ้าน ร้อยละ 60.0 รายได้
ต่ ากว่า 2,500 บาท – 5,000 บาท ร้อยละ 50.0 การฝากครรภ์
ก่อนคลอดตามนัดทุกครั้ง ร้อยละ 83.3 ไม่มีภาวะแทรกซ้อน
ขณะตั้งครรภ์ ร้อยละ 90.0 อายุครรภ์ขณะคลอดครบก าหนด 
ร้อยละ 96.7 คลอดปกติ ร้อยละ 90.0 น้ าหนักทารก > 2,500 
กิโลกรัม ร้อยละ 93.3 และครอบครัวขยาย ร้อยละ 70.0 
  1.2  ความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมของ
ผู้ปกครองเด็ก 0 – 5 ปี ในการเฝ้าระวังพัฒนาการล่าช้า ก่อน
เข้าโปรแกรม พบว่า โดยรวมและรายด้านอยู่ในระดับปาน
กลาง ได้แก่ ด้านความรู้ความเข้าใจข้อมูลสุขภาพ และด้าน
การเข้าถึงข้อมูลและบริการสุขภาพ ส่วนด้านที่ อยู่ในระดับ
น้อย ได้แก่ ด้านการสื่อสาร ด้านการจัดการตนเอง ด้านการ
รู้เท่าทันสื่อสารสนเทศ และด้านการตัดสินใจเลือกการ
ปฏิบัติที่ถูกต้อง 
  1.3 พฤติกรรมของผู้ปกครองเด็ก 0 – 5 ปี ในการ
เฝ้าระวังพัฒนาการล่าช้า ก่อนการเข้าโปรแกรม พบว่า 
โดยรวมและรายด้าน อยู่ในระดับปานกลาง ยกเว้น ด้านการ
เข้าใจภาษาและด้านการใช้ภาษาอยู่ในระดับน้อย 

 2. โปรแกรมการเสริมสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ
ของผู้ปกครองเด็ก 0 – 5 ปี ในการเฝ้าระวังพัฒนาการล่าช้า 
ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นจากการรวบรวมแนวคิดทฤษฎี ได้แก่ สื่อ
การสอนเกี่ยวกับพัฒนาการเด็ก และความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
การสาธิตและฝึกปฏิบัติ  การประเมินพัฒนาการเด็กและฝึก
ใช้ แบบคั ดกรองพัฒนาการเด็ ก ตามคู่ มื อ DSPM 
(Developmental Surveillance and Promotion Manual) 
การฝึกทักษะสังเกตพฤติกรรมเสี่ยงสงสัยล่าช้า  สื่อความรู้ 
(คู่มือ / วีดีโอ แผ่นพับความรู้) กิจกรรมเสริมทักษะการ
ตัดสินใจด้านสุขภาพและแลกเปลี่ยนเรียนรู้ในกิจกรรม/
โปรแกรมการเสริมสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ  สรุปผลของ
โปรแกรมการเสริมสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพของ
ผู้ปกครองเด็ก 0 – 5 ปี ในการเฝ้าระวังพัฒนาการล่าช้า 
 3. ความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมของ
ผู้ปกครองเด็ก 0 – 5 ปี ในการเฝ้าระวังพัฒนาการล่าช้า หลัง
การเข้าโปรแกรม 
  3.1 ความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมของ
ผู้ปกครองเด็ก 0 – 5 ปี ในการเฝ้าระวังพัฒนาการล่าช้า หลัง
การเข้าโปรแกรม พบว่า โดยรวมและรายด้านอยู่ในระดับมาก 
ได้แก่ ด้านความรู้ความเข้าใจข้อมูลสุขภาพ ด้านการเข้าถึง
ข้อมูลและบริการสุขภาพ ด้านการตัดสินใจเลือกการปฏิบัติ
ที่ถูกต้อง และด้านที่อยู่ในระดับปานกลาง ได้แก่ ด้านการ
สื่อสาร ด้านการจัดการตนเอง และด้านการรู้เท่าทันสื่อสาร
สนเทศ 
  3.2 พฤติกรรมของผู้ปกครองเด็ก 0 – 5 ปี ในการ
เฝ้าระวังพัฒนาการล่าช้า หลังการเข้าโปรแกรม พบว่า 
โดยรวมและรายด้าน อยู่ในระดับดี ยกเว้นด้านการใช้
กล้ามเนื้อมัดเล็กและสติปัญญา อยู่ในระดับปานกลาง 
  3.3 การเปรียบเทียบความรอบรู้ด้านสุขภาพและ
พฤติกรรมของผู้ปกครองเด็ก 0 – 5 ปี ในการเฝ้าระวัง
พัฒนาการล่าช้า ก่อนและหลังการเข้าโปรแกรม 
   3.3.1 การเปรียบเทียบความรอบรู้ด้าน
สุขภาพของผู้ปกครองเด็ก 0 – 5 ปี ในการเฝ้าระวัง
พัฒนาการล่าช้า ก่อนและหลังการเข้าโปรแกรม 

 

 

ตาราง 1 การเปรียบเทียบความรอบรู้ด้านสุขภาพของผูป้กครองเด็ก 0 – 5 ปี ในการเฝ้าระวังพฒันาการล่าช้า ก่อน
และหลังการเข้าโปรแกรม (paired t – test) 

ตัวแปร ก่อน หลัง df t p-value 95%CI 
ค่าเฉลีย่ S.D. ค่าเฉลีย่ S.D. lower upper 

ความเขา้ใจ 3.03 0.60 3.68 0.65 29 -12.251 .000 -1.65804 -1.18363 
การเขา้ถึง 3.15 0.42 3.71 0.57 29 -29.446 .000 -2.04088 -1.77578 
การสื่อสาร 2.56 0.36 3.29 0.64 29 -21.567 .000 -2.04825 -1.69342 
การจัดการ 2.52 0.29 3.13 0.47 29 -29.099 .000 -2.08451 -1.81073 
การรู้เทา่ทัน 2.54 0.32 3.15 0.56 29 -31.279 .000 -2.10541 -1.84697 
การตัดสินใจ 2.54 0.33 3.68 0.52 29 -24.359 .000 -2.06469 -1.74483 
รวม 2.63 0.25 3.44 0.51 29 -36.945 .000 -1.93985 -1.73634 

 จากตาราง 1 การเปรียบเทียบความรอบรู้ด้าน
สุขภาพของผู้ปกครองเด็ก 0 – 5 ปี  ในการเฝ้าระวัง
พัฒนาการล่าช้า ก่อนและหลังการเข้าโปรแกรม พบว่า 
โดยรวมและรายด้านมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติที่ระดับ .05 โดยที่หลังการเข้าโปรแกรมการเสริมสร้าง

ความรอบรู้ด้านสุขภาพของผู้ปกครองเด็ก 0 – 5 ปี ในการ
เฝ้าระวังพัฒนาการล่าช้า ดีกว่าก่อนการเข้าโปรแกรม 
   3.3.2 การเปรียบเทียบพฤติกรรมของ
ผู้ปกครองเด็ก 0 – 5 ปี ในการเฝ้าระวังพัฒนาการล่าช้า ก่อน
และหลังการเข้าโปรกรม 

 

ตาราง 2 การเปรียบเทียบพฤติกรรมของผู้ปกครองเด็ก 0 – 5 ปี ในการเฝ้าระวังพัฒนาการล่าช้า ก่อนและหลังการเข้า
โปรแกรม (paired t – test) 

ตัวแปร ก่อน หลัง df t p-value 95%CI 
 ค่าเฉลีย่ S.D. ค่าเฉลีย่ S.D. lower upper 

การเคลื่อนไหว 2.94 0.57 3.44 0.75 29 -11.613 .000 -1.77986 -1.24681 
กล้ามเน้ือมัดเล็ก 2.75 0.55 3.36 0.65 29 -14.035 .000 -1.99356 -1.48644 
การเขา้ใจภาษา 2.54 0.34 3.53 0.66 29 -28.170 .000 -2.08800 -1.80533 
การใช้ภาษา 2.53 0.36 3.45 0.66 29 -20.307 .000 -2.00330 -1.63670 
การช่วยเหลอื 3.15 0.67 3.83 0.59 29 -9.945 .000 -1.57539 -1.03795 
รวม 2.78 0.36 3.52 0.63 29 -19.871 .000 -1.83674 -1.49393 

 จากตาราง 2 การเปรียบเทียบพฤติกรรมของ
ผู้ปกครองเด็ก 0 – 5 ปี ในการเฝ้าระวังพัฒนาการล่าช้า 
ก่อนและหลังการเข้าโปรแกรม พบว่า โดยรวมและรายด้านมี
ความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 โดย
ที่หลังการเข้าโปรแกรมพฤติกรรมของผู้ปกครองเด็ก 0 – 5 ปี 
ในการเฝ้าระวังพัฒนาการล่าช้า ดีกว่าก่อนการเข้าโปรแกรม 
สรุปและอภิปรายผล 
 จากการศึกษา พบว่า ความรอบรู้ด้านสุขภาพและ
พฤติกรรมของผู้ปกครองเด็ก 0 – 5 ปี ในการเฝ้าระวัง
พัฒนาการล่าช้า ก่อนเข้าโปรแกรม พบว่า โดยรวมและราย
ด้านอยู่ในระดับปานกลาง ได้แก่ ด้านความรู้ความเข้าใจ
ข้อมูลสุขภาพ และด้านการเข้าถึงข้อมูลและบริการสุขภาพ 
ส่วนด้านที่ อยู่ในระดับน้อย ได้แก่ ด้านการสื่อสาร ด้านการ
จัดการตนเอง ด้านการรู้เท่าทันส่ือสารสนเทศ และด้านการ

ตัดสินใจเลือกการปฏิบัติที่ถูกต้องและพฤติกรรมของ
ผู้ปกครองเด็ก 0 – 5 ปี ในการเฝ้าระวังพัฒนาการล่าช้า ก่อน
การเข้าโปรแกรม พบว่า โดยรวมและรายด้าน อยู่ในระดับ
ปานกลาง ยกเว้น ด้านการเข้าใจภาษาและด้านการใช้ภาษา
อยู่ในระดับน้อย สอดคล้องกันกับการศึกษาของธิโสภิญ 
ทองไทย และคณะ10 ได้ศึกษาความรอบรู้สุขภาพในการเลี้ยง
ดู เด็ กปฐมวัย ของผู้ เลี้ ยงดู เด็ ก เขตสุ ขภาพที่  7 มี
วัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาความรอบรู้สุขภาพในการเลี้ยงดูเด็ก
ปฐมวัยของผู้เลี้ยงดูเด็ก กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้เลี้ยงดูหลักเด็ก
อายุ 0-5 ปี จ านวน 339 คน ในจังหวัดร้อยเอ็ด ขอนแก่น 
มหาสารคาม และกาฬสินธุ์ ผลการศึกษา พบว่า ปู่ ย่า ตา 
ยาย เป็นผู้เลี้ยงดู ร้อยละ 56.70 มีความรอบรู้สุขภาพในการ
เลี้ยงดูเด็กปฐมวัยระดับพอใช้และต้องปรับปรุง ร้อยละ 
49.60 โดยมีความรอบรู้สุขภาพระดับต่ าด้านความรู้ความ
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เข้าใจในการเลี้ยงดูเด็กปฐมวัย ร้อยละ 94.40 และด้านการ
ตัดสินใจเลือก ปฏิบัติที่ถูกต้อง ร้อยละ 49.60 จากผลวิจัย
บ่งชี้ว่าเด็กปฐมวัยไม่ได้รับการดูแลจากบิดา มารดา โดย
ครึ่งหนึ่งมีความรอบรู้สุขภาพในการเลี้ยงดูเด็กปฐมวัยไม่
เพียงพอ ควรสร้างงานในชุมชนและสนับสนุนเงินอุดหนุนใน
การเลี้ยงดูเพ่ือให้เด็กได้อยู่กับบิดา มารดา เน้นสร้างความรู้
ความเข้าใจแก่ผู้เลี้ยงดูเด็กเพ่ือน าไปสู่การตัดสินใจเลือก
ปฏิบัติที่ถูกต้องในการเลี้ยงดูครอบคลุมทั้งประเด็นการกิน 
การกอด การเล่น การเล่านิทาน การนอน การดูแลฟัน การ
จัดสภาพแวดล้อมให้ปลอดภัย การควบคุมอารมณ์และ
พฤติกรรมของเด็กที่เหมาะสม ดังนั้นผู้วิจัยจึงได้จัดท า
โปรแกรมการเสริมสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพและ
พฤติกรรมของผู้ปกครองเด็ก 0-5 ปี  ในการเฝ้าระวั ง
พัฒนาการล่าช้า  โดยพัฒนาขึ้นจากการรวบรวมแนวคิด
ทฤษฎี ได้แก่ สื่อการสอนเกี่ยวกับพัฒนาการเด็ก และความ
รอบรู้ด้านสุขภาพ การสาธิตและฝึกปฏิบัติ  การประเมิน
พัฒนาการเด็กและฝึกใช้แบบคัดกรองพัฒนาการเด็ก ตาม
คู่ มื อ  DSPM (Developmental Surveillance and 
Promotion Manual) การฝึกทักษะสังเกตพฤติกรรมเสี่ยง
สงสัยล่าช้า  สื่อความรู้ (คู่มือ / วีดีโอ แผ่นพับความรู้ ) 
กิจกรรมเสริมทักษะการตัดสินใจด้ านสุ ขภาพและ
แลกเปลี่ยนเรียนรู้ในกิจกรรมการเสริมสร้างความรอบรู้ด้าน
สุขภาพ  สรุปผลการด าเนินโปรแกรมเสริมสร้างความรอบรู้
ด้านสุขภาพ ตามแนวคิดการประเมินพัฒนาการ และการ
ส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย 4,11, 12, 13 ส่งผลให้ ความรอบรู้
ด้านสุขภาพและพฤติกรรมของผู้ปกครองเด็ก 0 – 5 ปี ใน
การเฝ้าระวังพัฒนาการล่าช้า หลังการเข้าโปรแกรม พบว่า 
โดยรวมและรายด้านอยู่ในระดับมาก ได้แก่ ด้านความรู้ความ
เข้าใจข้อมูลสุขภาพ ด้านการเข้าถึงข้อมูลและบริการสุขภาพ 
ด้านการตัดสินใจเลือกการปฏิบัติที่ถูกต้อง และด้านที่อยู่ใน
ระดับปานกลาง ได้แก่ ด้านการสื่อสาร ด้านการจัดการตนเอง 
และด้านการรู้เท่าทันสื่อสารสนเทศและพฤติกรรมของ
ผู้ปกครองเด็ก 0 – 5 ปี ในการเฝ้าระวังพัฒนาการล่าช้า หลัง
การเข้าโปรแกรม พบว่า โดยรวมและรายด้าน อยู่ในระดับดี 
ยกเว้นด้านการใช้กล้ามเนื้อมัดเล็กและสติปัญญา อยู่ใน
ระดับปานกลางและเมื่อเปรียบเทียบความรอบรู้ด้านสุขภาพ
และพฤติกรรมของผู้ปกครองเด็ก 0 – 5 ปี ในการเฝ้าระวัง
พัฒนาการล่าช้า ก่อนและหลังการเข้าโปรแกรม พบว่ามี
ความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 โดย
ที่ ความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมของผู้ปกครองเด็ก 

0 – 5 ปี ในการเฝ้าระวังพัฒนาการล่าช้า หลังการเข้า
โปรแกรม มีค่าคะแนนเฉลี่ยมากกว่าก่อนการเข้าโปรแกรม 
สอดคล้องกันกับการศึกษาของ จิรัชญา มัฆนาโส นพพร 
จันทรเสนา ยุพาภรณ์ ติรไพรวงค์8 ได้ศึกษาการพัฒนา
รูปแบบการเฝ้าระวังและการส่งเสริมพัฒนาการเด็ก ศูนย์
เด็กเล็ก อ าเภอหนองหาน จังหวัดอุดรธานี เป็นวิจัยเชิง
ปฏิบัติการ ใช้กรอบแนวคิดของเคมมิสและแมคทากกาท โดย
แบ่งออกเป็น 4 ระยะคือ 1) การวางแผน 2) การลงมือปฏิบัติ 
3) การตรวจสอบติดตาม และ 4) การสะท้อนผล ผลการวิจัย 
พบว่า รูปแบบการเฝ้าระวังและการส่งเสริมพัฒนาการเด็ก
ปฐมวัย 1) การก าหนดนโยบายระหว่างผู้รับผิดชอบทุกภาค
ส่วนร่วมกัน 2) การด าเนินการแบบบูรณาการ และ 3) ระบบ
การติดตามเชื่อมโยงจากสถานบริการถึงชุมชนโดยใช้กลยุทธ์
การมีส่วนร่วม ผลการประเมินรูปแบบการเฝ้าระวังฯ ที่
พัฒนาขึ้นพบว่ากลุ่มบุคลากรฯมีความคิดเห็นในด้านความ
เหมาะสมและความเป็นไปได้ต่อรูปแบบฯโดยรวมอยู่ในระดับ
มากที่สุด (𝑥𝑥𝑥𝑥 = 4.77, S.D. =0.25)และกลุ่มผู้ปกครองมีความ
พึงพอใจต่อรูปแบบฯโดยรวมอยู่ในระดับมากที่สุด (𝑥𝑥𝑥𝑥  = 
4.69, S.D. =0.41) 
ข้อเสนอแนะ 
 ข้อเสนอแนะที่ได้จากการวิจัย 
 1. จากผลการวิจัย ผลของโปรแกรมการเสริมสร้าง
ความรอบรู้ด้านสุขภาพของผู้ปกครองเด็ก 0-5 ปี ในการเฝ้า
ระวังพัฒนาการล่าช้า ร่วมกับการประยุกต์ใช้แนวคิดทฤษฎี
ความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพ พบว่า 
ผู้ปกครองเด็กมีความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมในการ
เฝ้าระวังพัฒนาการล่าช้าดีขึ้นกว่าก่อนการเข้าร่วมโปรแกรม 
ซึ่งเกิดจากแบบแผนของโปรแกรมร่วมกับการกระตุ้นของ
ผู้วิจัยอย่างเป็นระบบและต่อเนื่อง ถ้าผู้ปกครองขาดการ
กระตุ้นอย่างต่อเนื่อง อาจส่งผลต่อพัฒนาการของเด็กได้ 
 2. จากผลการวิจัย พบว่า โปรแกรมให้ผลดีจึงควรน า
โปรแกรมนี้ไปประยุกต์ใช้ในการเสริมสร้างความรอบรู้ด้าน
สุขภาพและการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ในกลุ่มวัยต่าง  ๆ
เพ่ือให้เกิดการดูแลสุขภาพที่ดีของตนเอง ลดภาระการพ่ึงพิง
ต่อไป 
 3. สามารถใช้ผลการวิจัยครั้งนี้เป็นแนวทางในการ
วางแผนเชิงระบบส าหรับการคัดกรองและเฝ้าระวังภาวะ
พัฒนาการล่าช้าในเด็กปฐมวัย ได้อย่างเป็นรูปธรรม 
โดยเฉพาะการพัฒนารูปแบบกิจกรรมที่เหมาะสมกับช่วงวัย 
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เข้าใจในการเลี้ยงดูเด็กปฐมวัย ร้อยละ 94.40 และด้านการ
ตัดสินใจเลือก ปฏิบัติที่ถูกต้อง ร้อยละ 49.60 จากผลวิจัย
บ่งชี้ว่าเด็กปฐมวัยไม่ได้รับการดูแลจากบิดา มารดา โดย
ครึ่งหนึ่งมีความรอบรู้สุขภาพในการเลี้ยงดูเด็กปฐมวัยไม่
เพียงพอ ควรสร้างงานในชุมชนและสนับสนุนเงินอุดหนุนใน
การเลี้ยงดูเพ่ือให้เด็กได้อยู่กับบิดา มารดา เน้นสร้างความรู้
ความเข้าใจแก่ผู้เลี้ยงดูเด็กเพ่ือน าไปสู่การตัดสินใจเลือก
ปฏิบัติที่ถูกต้องในการเลี้ยงดูครอบคลุมทั้งประเด็นการกิน 
การกอด การเล่น การเล่านิทาน การนอน การดูแลฟัน การ
จัดสภาพแวดล้อมให้ปลอดภัย การควบคุมอารมณ์และ
พฤติกรรมของเด็กที่เหมาะสม ดังนั้นผู้วิจัยจึงได้จัดท า
โปรแกรมการเสริมสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพและ
พฤติกรรมของผู้ปกครองเด็ก 0-5 ปี  ในการเฝ้าระวั ง
พัฒนาการล่าช้า  โดยพัฒนาขึ้นจากการรวบรวมแนวคิด
ทฤษฎี ได้แก่ สื่อการสอนเกี่ยวกับพัฒนาการเด็ก และความ
รอบรู้ด้านสุขภาพ การสาธิตและฝึกปฏิบัติ  การประเมิน
พัฒนาการเด็กและฝึกใช้แบบคัดกรองพัฒนาการเด็ก ตาม
คู่ มื อ  DSPM (Developmental Surveillance and 
Promotion Manual) การฝึกทักษะสังเกตพฤติกรรมเสี่ยง
สงสัยล่าช้า  สื่อความรู้ (คู่มือ / วีดีโอ แผ่นพับความรู้ ) 
กิจกรรมเสริมทักษะการตัดสินใจด้ านสุ ขภาพและ
แลกเปลี่ยนเรียนรู้ในกิจกรรมการเสริมสร้างความรอบรู้ด้าน
สุขภาพ  สรุปผลการด าเนินโปรแกรมเสริมสร้างความรอบรู้
ด้านสุขภาพ ตามแนวคิดการประเมินพัฒนาการ และการ
ส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย 4,11, 12, 13 ส่งผลให้ ความรอบรู้
ด้านสุขภาพและพฤติกรรมของผู้ปกครองเด็ก 0 – 5 ปี ใน
การเฝ้าระวังพัฒนาการล่าช้า หลังการเข้าโปรแกรม พบว่า 
โดยรวมและรายด้านอยู่ในระดับมาก ได้แก่ ด้านความรู้ความ
เข้าใจข้อมูลสุขภาพ ด้านการเข้าถึงข้อมูลและบริการสุขภาพ 
ด้านการตัดสินใจเลือกการปฏิบัติที่ถูกต้อง และด้านที่อยู่ใน
ระดับปานกลาง ได้แก่ ด้านการสื่อสาร ด้านการจัดการตนเอง 
และด้านการรู้เท่าทันสื่อสารสนเทศและพฤติกรรมของ
ผู้ปกครองเด็ก 0 – 5 ปี ในการเฝ้าระวังพัฒนาการล่าช้า หลัง
การเข้าโปรแกรม พบว่า โดยรวมและรายด้าน อยู่ในระดับดี 
ยกเว้นด้านการใช้กล้ามเนื้อมัดเล็กและสติปัญญา อยู่ใน
ระดับปานกลางและเมื่อเปรียบเทียบความรอบรู้ด้านสุขภาพ
และพฤติกรรมของผู้ปกครองเด็ก 0 – 5 ปี ในการเฝ้าระวัง
พัฒนาการล่าช้า ก่อนและหลังการเข้าโปรแกรม พบว่ามี
ความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 โดย
ที่ ความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมของผู้ปกครองเด็ก 

0 – 5 ปี ในการเฝ้าระวังพัฒนาการล่าช้า หลังการเข้า
โปรแกรม มีค่าคะแนนเฉลี่ยมากกว่าก่อนการเข้าโปรแกรม 
สอดคล้องกันกับการศึกษาของ จิรัชญา มัฆนาโส นพพร 
จันทรเสนา ยุพาภรณ์ ติรไพรวงค์8 ได้ศึกษาการพัฒนา
รูปแบบการเฝ้าระวังและการส่งเสริมพัฒนาการเด็ก ศูนย์
เด็กเล็ก อ าเภอหนองหาน จังหวัดอุดรธานี เป็นวิจัยเชิง
ปฏิบัติการ ใช้กรอบแนวคิดของเคมมิสและแมคทากกาท โดย
แบ่งออกเป็น 4 ระยะคือ 1) การวางแผน 2) การลงมือปฏิบัติ 
3) การตรวจสอบติดตาม และ 4) การสะท้อนผล ผลการวิจัย 
พบว่า รูปแบบการเฝ้าระวังและการส่งเสริมพัฒนาการเด็ก
ปฐมวัย 1) การก าหนดนโยบายระหว่างผู้รับผิดชอบทุกภาค
ส่วนร่วมกัน 2) การด าเนินการแบบบูรณาการ และ 3) ระบบ
การติดตามเชื่อมโยงจากสถานบริการถึงชุมชนโดยใช้กลยุทธ์
การมีส่วนร่วม ผลการประเมินรูปแบบการเฝ้าระวังฯ ที่
พัฒนาขึ้นพบว่ากลุ่มบุคลากรฯมีความคิดเห็นในด้านความ
เหมาะสมและความเป็นไปได้ต่อรูปแบบฯโดยรวมอยู่ในระดับ
มากที่สุด (𝑥𝑥𝑥𝑥 = 4.77, S.D. =0.25)และกลุ่มผู้ปกครองมีความ
พึงพอใจต่อรูปแบบฯโดยรวมอยู่ในระดับมากที่สุด (𝑥𝑥𝑥𝑥  = 
4.69, S.D. =0.41) 
ข้อเสนอแนะ 
 ข้อเสนอแนะที่ได้จากการวิจัย 
 1. จากผลการวิจัย ผลของโปรแกรมการเสริมสร้าง
ความรอบรู้ด้านสุขภาพของผู้ปกครองเด็ก 0-5 ปี ในการเฝ้า
ระวังพัฒนาการล่าช้า ร่วมกับการประยุกต์ใช้แนวคิดทฤษฎี
ความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพ พบว่า 
ผู้ปกครองเด็กมีความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมในการ
เฝ้าระวังพัฒนาการล่าช้าดีขึ้นกว่าก่อนการเข้าร่วมโปรแกรม 
ซึ่งเกิดจากแบบแผนของโปรแกรมร่วมกับการกระตุ้นของ
ผู้วิจัยอย่างเป็นระบบและต่อเนื่อง ถ้าผู้ปกครองขาดการ
กระตุ้นอย่างต่อเนื่อง อาจส่งผลต่อพัฒนาการของเด็กได้ 
 2. จากผลการวิจัย พบว่า โปรแกรมให้ผลดีจึงควรน า
โปรแกรมนี้ไปประยุกต์ใช้ในการเสริมสร้างความรอบรู้ด้าน
สุขภาพและการปรับเปล่ียนพฤติกรรม ในกลุ่มวัยต่าง  ๆ
เพ่ือให้เกิดการดูแลสุขภาพที่ดีของตนเอง ลดภาระการพ่ึงพิง
ต่อไป 
 3. สามารถใช้ผลการวิจัยครั้งนี้เป็นแนวทางในการ
วางแผนเชิงระบบส าหรับการคัดกรองและเฝ้าระวังภาวะ
พัฒนาการล่าช้าในเด็กปฐมวัย ได้อย่างเป็นรูปธรรม 
โดยเฉพาะการพัฒนารูปแบบกิจกรรมที่เหมาะสมกับช่วงวัย 

และตอบสนองต่อความต้องการของผู้ปกครองในบริบท
ท้องถิ่น 
 4. สามารถน าผลวิจัยนี้ไปต่อยอดในการจัดอบรม
หรือพัฒนาองค์ความรู้ ให้แก่บุคลากรสาธารณสุข ที่
ปฏิบัติงานในคลินิกเด็กดี/รพ.สต. เพ่ือเพ่ิมทักษะในการ
ประเมินเบื้องต้นและให้ค าปรึกษาแก่ครอบครัวเกี่ยวกับการ
ส่งเสริมพัฒนาการเด็กอย่างเป็นระบบ 
 ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป 
 1. ควรน าโปรแกรมการเสริมสร้างความรอบรู้ด้าน
สุขภาพของผู้ปกครองเด็ก 0-5 ปี ในการเฝ้าระวังพัฒนาการ
ล่าช้า ไปทดลองใช้กับกลุ่มผู้ปกครองเด็กที่มีจ านวนมากขึ้น 
และในพ้ืนที่อ่ืน ๆ  เพ่ือยืนยันประสิทธิผลของโปรแกรมและ
มีการวัดซ้ า เพ่ือประเมินความคงทนประสิทธิผลของ
โปรแกรม 
 2. ควรพัฒนาการโปรแกรมการเสริมสร้างการดูแล
สุขภาพส าหรับประชากรทุกกลุ่มวัย เพ่ือเป็นแนวทางในการ

พัฒนางานด้านสาธารณสุขในกลุ่มวัยอ่ืน ๆ  ได้อย่างเหมาะสม 
มีการศึกษาผลการดูแลพัฒนาการเด็ก จากการเสริมสร้าง
ความรอบรู้ด้านสุขภาพของผู้ปกครองในการเฝ้าระวัง
พัฒนาการล่าช้า ในระยะยาว เพ่ือการค้นหาปัญหาและแนว
ทางการดูแลที่หลากหลายต่อไป  
 กิตติกรรมประกาศ 
 ผู้วิจัยขอขอบคุณผู้ทรงคุณวุฒิทุกท่านในการ
ตรวจสอบเครื่ องมือ ให้ความกรุณาแนะน าและให้
ข้อเสนอแนะในการด าเนินงานวิจัย ส่งผลให้งานวิจัยครั้งนี้
ส าเร็จได้ด้วยดี และขอขอบคุณผู้ปกครองเด็ก 0 – 5 ปี ที่ให้
ความร่วมมือในการตอบแบสอบถามและเข้าร่วมโปรแกรม
การเสริมสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมของ
ผู้ปกครองเด็ก 0-5 ปี ในการเฝ้าระวังพัฒนาการล่าช้า ในการ
วิจัยครั้งนี้เป็นอย่างดี 
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 การวิจัยครั้งนี้เป็นการเชิงปฏิบัติ มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนารูปแบบการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุโดยการมีส่วนร่วมของ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ต าบลไพศาล อ าเภอประโคนชัย จังหวัดบุรีรัมย์ โดยประยุกต์ใช้แนวคิดของเคมมิส
และแม็คแท็กการ์ท (วงจร PAOR) กลุ่มตัวอย่าง 2 กลุ่ม ได้แก่ 1) ภาคีเครือข่าย 30 คน คัดเลือกแบบเจาะจง และ 2) 
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 135 คน สุ่มตัวอย่างแบบแบ่งช้ันภูมิ เครื่องมือท่ีใช้ในการเก็บข้อมูล ได้แก่ แบบสอบถาม 
แนวทางการสัมภาษณ์ เชิงลึก และแนวทางการสนทนากลุ่ม ด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลระหว่างเดือนตุลาคม 2568 ถึงเดือน
มีนาคม 2569 ซึ่งวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณด้วยสถิติเชิงพรรณนา วิเคราะห์เปรียบเทียบผลการพัฒนารูปแบบด้วยสถิติ paired 
t-test ก าหนดค่านัยส าคัญ ทางสถิติที่ระดับ 0.05 และวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพด้วยการวิเคราะห์เชิงเนื้อหา 
 ผลการวิจัย พบว่า รูปแบบการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุโดยการมีส่วนร่วมของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 5 
องค์ประกอบหลัก ได้แก่ 1) การพัฒนาศักยภาพอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน  2) ระบบการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ
แบบมีส่วนร่วมในชุมชน 3) ระบบบริการดูแลสุขภาพเชิงรุกโดยอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 4) กลไกการบริหาร
จัดการและภาคีเครือข่าย และ 5) ระบบติดตาม ประเมินผล และการเรียนรู้ร่วมกัน หลังการพัฒนารูปแบบกลุ่มตัวอย่างมีระดับ
ความรู้ การส่งเสริมสุขภาพ และการมีส่วนร่วมในการการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value < 
0.001)  
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Abstract 
 This action research aimed to study the development of health promotion model for aging with 
participation of village health volunteer, Phaisan Sub-district, Prakhonchai district, Buriram province.  The 
study applied the concept of Kemmis and McTaggart’s (PAOR cycle). The samples consisted of 2 groups: 1) 
30 samples from network participants selected by purposive sampling and 2) 135 village health volunteers 
selected by stratified random sampling. Quantitative data was collected by the questionnaire, in-depth 
interview guidelines and focus group discussion guidelines. Data was collected between October 2025 to 
March 2026. Data analysis was performed by descriptive and comparative analysis was performed by paired 
t-test with a significance level of 0.05. Analysis qualitative data using content analysis. 
 The research findings the showed the developed model comprised 5 main components: 1) Capacity 
Building of Village Health Volunteer, 2 )  Community-based Health Promotion System 3 )  Proactive Care by 
Village Health Volunteer, 4) Management and Partnership Mechanism and 5) Monitoring, Evaluation, and 
Learning System. After implementation of the model resulted the overall level of knowledge, health 
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promotion practices, and participation showed a statistically significant improvement, as compared to before 
intervention (p-value<0.001). 
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บทน า 
 การสูงวัยของประชากรเป็นปรากฏการณ์ท่ี
เกิดขึ้นทั่วโลก และเป็นประเด็นที่รัฐบาลของ
ประเทศต่างๆ ก าลั ง ให้ความสนใจในขณะที่
ประชากรโลกก าลังเพ่ิมช้าลง จ านวนและสัดส่วน
ของประชากรสูงอายุกลับเพ่ิมสูงขึ้นอย่างรวดเร็วใน
ปี 2565 ทั่วทั้งโลกมีประชากรสูงอายุ 1,109 ล้าน
คน ร้อยละ 14 ของประชากรโลก1 สังคมไทยก าลัง
ก้าวเข้าสู่สังคมสูงวัย เนื่องจากการเปลี่ยนแปลง
ทางเศรษฐกิจและสังคม ตลอดจนความก้าวหน้า
ทางเทคโนโลยีการแพทย์และสาธารณสุข ท าให้
เกิดการเปลี่ยนแปลงประชากรอัตราการเกิด และ
อัตราการตายลดลง  การ เปลี่ ยนแปลงและ
เตรียมพร้อมให้ผู้สูงอายุมีสุขภาพที่ดีครอบคลุมทุก
มิติและเข้าถึงระบบบริการสุขภาพ สามารถใช้ชีวิต
ร่วมกับผู้อ่ืนในสังคมได้อย่างมีความสุขเป็นเรื่อง
ส าคัญ กระทรวงสาธารณสุขมีการพัฒนาระบบ
บริการสุขภาพผู้สูงอายุการเตรียมพร้อมการเข้าสู่
สังคมสูงวัยและรองรับการเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุของ
ประเทศไทย2 ในปี 2566 ประเมินคัดกรองสุขภาพ
ผู้สูงอายุไทยจ านวน 7,229,001 คน พบว่า เป็น
กลุ่มติดสังคม ร้อยละ 96.90 และเป็นผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพ่ึงพิงกลุ่มติดบ้าน ติดเตียง จ าเป็นต้อง
สนับสนุนบริการด้านสุขภาพและสังคม ร้อยละ 
3.093  

 กา ร ด า เ นิ น ง า น ที่ จ ะ ใ ห้ มี ก า ร พั ฒ น า
ประชาชนกลุ่มวัยสูงอายุให้มีคุณภาพชีวิต และมี
ศักยภาพในการพัฒนาประเทศให้ก้าวเป็นประเทศ
ที่พัฒนาแล้ว จึงจ าเป็นต้องมีการจัดท าแผนปฏิบัติ
ราชการแผนการบูรณาการเพ่ือการพัฒนาสุขภาพ
ผู้สูงอายุเพ่ือให้ประชาชนกลุ่มวัยสูงอายุมีคุณภาพ
ชีวิตที่ปลอดภัย เฝ้าระวัง ป้องกัน และแก้ไขปัญหา 
ไม่ให้ปัญหาทวีความรุนแรงมากยิ่งขึ้น 4 ส านัก
อนามัยผู้สูงอายุมีนโยบายการส่งเสริมสุขภาพดี 
ชะลอชรา ชีวายืนยาว ( Individual Wellness 

Plan) ส าหรับผู้สูงอายุเพ่ือการให้ความรู้ การคัด
กรองผู้สูงอายุและการสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ
ผ่ านแผนส่ ง เสริ มสุ ขภาพดี ส าหรับผู้ สู งอายุ
รายบุคคล5 และกรมกิจการผู้สูงอายุได้ขับเคลื่อน
การ ด าเนินงานใน 2567 เพ่ือรองรับ “นโยบาย 5 
X 5 ฝ่าวิกฤตประชากร” ผ่าน “03 สร้างพลัง
ผู้สูงอายุ : ผ่อนหนักให้เป็นเบา พลิกวิกฤตทาง
ประชากรให้เป็นโอกาส” ร่วมกับกระทรวงต่างๆ
ดังนั้นการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุจ าเป็นต้องได้รับ
การดูแลทั้งจากครอบครัว องค์การต่างๆที่เก่ียวข้อง
ทั้งจากเจ้าหน้าที่สาธารณสุข องค์การบริหารส่วน
ท้องถิ่น ภาคีเครือข่ายที่เกี่ยวข้องแบบครอบคลุม
ทุกด้าน6 
 การด าเนินงานส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ
จังหวัดบุรีรัมย์  มีการพัฒนาการจัดบริการใน
ผู้สูงอายุ 4 กลุ่ม คือ กลุ่มก่อนวัยสูงอายุ กลุ่ม
ผู้สูงอายุสุขภาพดี กลุ่มผู้สูงอายุเจ็บป่วย และกลุ่ม
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง โดยในกลุ่มผู้สูงอายุสุขภาพ
ดี เป็นกลุ่มที่ต้องส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคใน
ผู้สูงอายุ เน้นการคัดกรองสุขภาพที่ส าคัญ 10 เรื่อง 
ได้แก่ การคัดกรองเบาหวาน ความดันโลหิตสูง โรค
หลอดเลือดหัวใจ โรคสมองเสื่อม พลัดตกหกล้มใน
ผู้สูงอายุ ข้อเข่าเสื่อม ภาวะซึมเศร้า BMI สุขภาพ
ช่องปาก และ ADL หากพบผลการคัดกรองผิดปกติ
สามารถส่งเข้ารับการรักษาที่คลินิกผู้สูงอายุใน
โรงพยาบาล หากผลปกติสามารถส่งเสริมการเข้า
ร่วมกิจกรรมในชมรมผู้สูงอายุเพ่ือส่งเสริมสุขภาพ
ผู้สูงอายุต่อไป7 จากการด าเนินงานที่ผ่านมาในพ้ืนที่
ต าบลไพศาล ปี 2567 พบว่า ผู้สูงอายุได้รับการคัด
กรองสุขภาพ 9 ด้าน และ BMI ร้อยละ 98.228 ซึ่ง
หลังการคัดกรองมีการติดตามและให้ความรู้เฉพาะ
รายที่สนใจ ขาดการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย 
และภาคประชาชนที่ร่วมด าเนินการในบางขั้นตอน 
ท าให้ชุมชนไม่เห็นความส าคัญและความจ าเป็นใน
กา รส่ ง เ ส ริ ม สุ ขภ าพผู้ สู ง อ า ยุ  ดั ง นั้ น จึ ง ใ ห้
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วารสารอนามัยสิ่งแวดล้อม และสุขภาพชุมชน

ปีที่ 11 ฉบับที่ 2 มีนาคม – เมษายน 2569

ความส าคัญ ในการพัฒนารูปแบบการส่งเสริม
สุขภาพผู้สูงอายุ เพ่ือให้ผู้สูงอายุได้รับการส่งเสริม
สุขภาพที่เหมาะสม สามารถดูแลสุขภาพตนเองได้
อย่ า งมี คุณค่ า  มี คุณภ าพชี วิ ตที่ ดี  และกา ร
ด าเนินงานในชุมชนเกิดความต่อเนื่องและยั่งยืน 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 
 1. เพ่ือศึกษาบริบท สถานการณ์และสภาพ
ปัญหาการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุโดยการมีส่วน
ร่วมของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 
ต าบลไพศาล อ าเภอประโคนชัย จังหวัดบุรีรัมย์ 
 2. เพ่ือพัฒนารูปแบบการส่งเสริมสุขภาพ
ผู้ สู งอายุ โดยการมีส่ วนร่ วมของอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ต าบลไพศาล อ าเภอ
ประโคนชัย จังหวัดบุรีรัมย์ 
 
วิธีการศึกษา 
 การด าเนินการวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัย เชิง
ปฏิบัติการ (Action Research) โดยใช้แนวคิดการ
มีส่วนร่วมของ เคมมิส, และแมกทากาด9 มีการเก็บ
รวบรวมข้อมูลเชิงปริมาณโดยใช้แบบสอบถาม และ
ข้อมูลเชิงคุณภาพเก็บรวบรวมข้อมูลโดยการ
สนทนากลุ่ม และการสัมภาษณ์เชิงลึก 
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากร จ านวน 229 คน ประกอบด้วย 
1) อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 2) 
ผู้ รับผิดชอบงานส่งเสริมสุขภาพโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบล 3) ผู้รับผิดชอบงานส่งเสริม
สุขภาพส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ 4) เจ้าหน้าที่
กองสาธารณสุของค์การบริหารส่วนต าบล และ 5) 
ก านัน ผู้ใหญ่บ้าน 
 กลุ่มตัวอย่าง คือ อาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้าน โดยการค านวณขนาดตัวอย่างของ 
Daniel (2010)10 ใช้ส าหรับก าหนดขนาดตัวอย่าง 
( Sample Size) จ า ก ป ร ะ ช า ก ร ทั้ ง ห ม ด 
(Population Size) โดยก าหนดระดับความเชื่อมั่น 
95% ( 0 . 05 )  สุ่ ม ตั ว อย่ า งแบบแบ่ ง ชั้ นภู มิ  
(Stratified Random Sampling) ส า ห รั บ เ ก็ บ

ข้อมูลเชิงปริมาณโดยใช้แบบสอบถาม แล้วท าการ
หาสัดส่วนขนาดตัวอย่างจากกลุ่มประชากรของแต่
ละหมู่บ้าน จากนั้นท าการสุ่มอย่างง่าย (Simple 
Random Sampling) จนครบตามจ านวนขนาด
ตัวอย่างของแต่ละหมู่บ้าน จ านวน 135 คน 
 เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion Criteria) 1) 
เป็นอาสาสมั ครสาธารณสุขประจ าหมู่ บ้ าน
ปฏิบัติงานในพ้ืนที่ต าบลไพศาล อ าเภอประโคนชัย 
จังหวัดบุรีรัมย์ 2) สามารถอ่านออกเขียนได้และ
สื่อสารกับผู้อ่ืนได้ และ 3) ยินดีและเต็มใจเข้าร่วม
การวิจัยหรือญาติยินดีและเต็มใจเข้าร่วมการวิจัย 
 เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria) 
1) ไม่สามารถติดตามเก็บข้อมูลในช่วงระยะเวลา
การท าวิจัยได้ 2) มีความประสงค์ขอออกจากการ
วิจัยหลังจากท่ีเข้าร่วมกิจกรรมการวิจัยแล้ว 
 เครื่องมือการวิจัย 
 ชุดที่ 1 แบบสอบถาม (Questionnaire) มี
ทั้งหมด 4 ส่วน ซึ่งมีรายละเอียดดังนี้ 
 ส่วนที่ 1 เป็นค าถามเกี่ยวกับคุณลักษณะ
ส่วนบุคคล ลักษณะค าถามเป็นค าถามปลายปิดให้
เลือกตอบ และค าถามปลายเปิดให้เติมค าลงไปใน
ช่ อ ง ว่ า งต ามความ เป็ นจ ริ ง  จ า นวน  7  ข้ อ 
ประกอบด้วย 1) เพศ 2) อายุ 3) สถานภาพสมรส 
4) ระดับการศึกษา 5) รายได้ 6) ระยะเวลาในการ
เป็นอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน และ 7) 
การได้รับการอบรมเกี่ยวกับการส่งเสริมสุขภาพ
ผู้สูงอายุ 
 ส่วนที่ 2 เป็นแบบสอบถามความรู้ในการ
ส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุของอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ า จ านวน 20 ข้อ โดยลักษณะค าถามเป็น
ค าถามปลายปิดให้เลือกตอบ การแปลผลแบ่งเป็น 
3 ระดับ11 ได้แก่ ความรู้ต่ า (ร้อยละ 0-59) ความรู้
ปานกลาง (ร้อยละ 60-79) ความรู้สูง (ร้อยละ 80-
100) 
 ส่วนที่ 3 เป็นค าถามเกี่ยวกับการส่งเสริม
สุขภาพผู้สูงอายุของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ า
หมู่บ้าน จ านวน 25 ข้อ ประกอบด้วย 1) ด้าน
ร่างกาย 2) ด้านจิตใจ 3) ด้านสังคม 4) ด้านปัญญา 
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ความส าคัญ ในการพัฒนารูปแบบการส่งเสริม
สุขภาพผู้สูงอายุ เพ่ือให้ผู้สูงอายุได้รับการส่งเสริม
สุขภาพที่เหมาะสม สามารถดูแลสุขภาพตนเองได้
อย่ า งมี คุณค่ า  มี คุณภ าพชี วิ ตที่ ดี  และกา ร
ด าเนินงานในชุมชนเกิดความต่อเนื่องและยั่งยืน 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 
 1. เพ่ือศึกษาบริบท สถานการณ์และสภาพ
ปัญหาการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุโดยการมีส่วน
ร่วมของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 
ต าบลไพศาล อ าเภอประโคนชัย จังหวัดบุรีรัมย์ 
 2. เพ่ือพัฒนารูปแบบการส่งเสริมสุขภาพ
ผู้ สู งอายุ โดยการมีส่ วนร่ วมของอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ต าบลไพศาล อ าเภอ
ประโคนชัย จังหวัดบุรีรัมย์ 
 
วิธีการศึกษา 
 การด าเนินการวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัย เชิง
ปฏิบัติการ (Action Research) โดยใช้แนวคิดการ
มีส่วนร่วมของ เคมมิส, และแมกทากาด9 มีการเก็บ
รวบรวมข้อมูลเชิงปริมาณโดยใช้แบบสอบถาม และ
ข้อมูลเชิงคุณภาพเก็บรวบรวมข้อมูลโดยการ
สนทนากลุ่ม และการสัมภาษณ์เชิงลึก 
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากร จ านวน 229 คน ประกอบด้วย 
1) อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 2) 
ผู้ รับผิดชอบงานส่งเสริมสุขภาพโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบล 3) ผู้รับผิดชอบงานส่งเสริม
สุขภาพส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ 4) เจ้าหน้าที่
กองสาธารณสุของค์การบริหารส่วนต าบล และ 5) 
ก านัน ผู้ใหญ่บ้าน 
 กลุ่มตัวอย่าง คือ อาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้าน โดยการค านวณขนาดตัวอย่างของ 
Daniel (2010)10 ใช้ส าหรับก าหนดขนาดตัวอย่าง 
( Sample Size) จ า ก ป ร ะ ช า ก ร ทั้ ง ห ม ด 
(Population Size) โดยก าหนดระดับความเชื่อมั่น 
95% ( 0 . 05 )  สุ่ ม ตั ว อย่ า งแบบแบ่ ง ชั้ นภู มิ  
(Stratified Random Sampling) ส า ห รั บ เ ก็ บ

ข้อมูลเชิงปริมาณโดยใช้แบบสอบถาม แล้วท าการ
หาสัดส่วนขนาดตัวอย่างจากกลุ่มประชากรของแต่
ละหมู่บ้าน จากนั้นท าการสุ่มอย่างง่าย (Simple 
Random Sampling) จนครบตามจ านวนขนาด
ตัวอย่างของแต่ละหมู่บ้าน จ านวน 135 คน 
 เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion Criteria) 1) 
เป็นอาสาสมั ครสาธารณสุขประจ าหมู่ บ้ าน
ปฏิบัติงานในพ้ืนที่ต าบลไพศาล อ าเภอประโคนชัย 
จังหวัดบุรีรัมย์ 2) สามารถอ่านออกเขียนได้และ
สื่อสารกับผู้อ่ืนได้ และ 3) ยินดีและเต็มใจเข้าร่วม
การวิจัยหรือญาติยินดีและเต็มใจเข้าร่วมการวิจัย 
 เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria) 
1) ไม่สามารถติดตามเก็บข้อมูลในช่วงระยะเวลา
การท าวิจัยได้ 2) มีความประสงค์ขอออกจากการ
วิจัยหลังจากท่ีเข้าร่วมกิจกรรมการวิจัยแล้ว 
 เครื่องมือการวิจัย 
 ชุดที่ 1 แบบสอบถาม (Questionnaire) มี
ทั้งหมด 4 ส่วน ซึ่งมีรายละเอียดดังนี้ 
 ส่วนที่ 1 เป็นค าถามเกี่ยวกับคุณลักษณะ
ส่วนบุคคล ลักษณะค าถามเป็นค าถามปลายปิดให้
เลือกตอบ และค าถามปลายเปิดให้เติมค าลงไปใน
ช่ อ ง ว่ า งต ามความ เ ป็ นจริ ง  จ า นวน  7  ข้ อ 
ประกอบด้วย 1) เพศ 2) อายุ 3) สถานภาพสมรส 
4) ระดับการศึกษา 5) รายได้ 6) ระยะเวลาในการ
เป็นอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน และ 7) 
การได้รับการอบรมเกี่ยวกับการส่งเสริมสุขภาพ
ผู้สูงอายุ 
 ส่วนที่ 2 เป็นแบบสอบถามความรู้ในการ
ส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุของอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ า จ านวน 20 ข้อ โดยลักษณะค าถามเป็น
ค าถามปลายปิดให้เลือกตอบ การแปลผลแบ่งเป็น 
3 ระดับ11 ได้แก่ ความรู้ต่ า (ร้อยละ 0-59) ความรู้
ปานกลาง (ร้อยละ 60-79) ความรู้สูง (ร้อยละ 80-
100) 
 ส่วนที่ 3 เป็นค าถามเกี่ยวกับการส่งเสริม
สุขภาพผู้สูงอายุของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ า
หมู่บ้าน จ านวน 25 ข้อ ประกอบด้วย 1) ด้าน
ร่างกาย 2) ด้านจิตใจ 3) ด้านสังคม 4) ด้านปัญญา 

และ 5) ด้านสิ่งแวดล้อม โดยลักษณะแบบสอบถาม
เป็นแบบมาตรส่วนประมาณค่า (Rating Scale) มี
ค าตอบให้เลือก 3 ระดับ (3 , 2, 1) การแปลผล
แบ่งเป็น 3 ระดับ12 ได้แก่ น้อย (1.00 - 1.66 
คะแนน) ปานกลาง (1.67 - 2.33 คะแนน) มาก 
(2.34 - 3.00 คะแนน) 
 ส่วนที่ 4 เป็นค าถามเกี่ยวกับการมีส่วนร่วม
ในการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุของอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้ าน  จ านวน 25 ข้อ 
ประกอบด้วย 1) ด้านการให้ความรู้และเผยแพร่
ข้อมูล 2) ด้านการดูแลสุขภาพเบื้องต้น 3) ด้านการ
เยี่ ยมบ้ านและติดตามสุ ขภาพ 4 )  ด้ านการ
ประสานงานและส่งต่อบริการ และ 5) ด้านการ
สนับสนุนกิจกรรมชุมชนเพ่ือผู้สูงอายุ โดยลักษณะ
แบบสอบถามเป็นแบบมาตรส่วนประมาณค่า 
(Rating Scale) มีค าตอบให้เลือก 3 ระดับ (3, 2, 
1) การแปลผลแบ่งเป็น 3 ระดับ12 ได้แก่ น้อย 
(1.00 - 1.66 คะแนน) ปานกลาง (1.67 - 2.33 
คะแนน) มาก (2.34 - 3.00 คะแนน) 
 ชุดที่ 2 แนวทางการสัมภาษณ์เชิงลึก (In-
Depth Interview Guidelines) ใช้ แนวทาง  ใน
การสัมภาษณ์เชิงลึกเพ่ือสนับสนุนการอธิบาย
ข้อมูลเชิงปริมาณ โดยประเด็นค าถามเป็นประเด็น
เกี่ยวกับการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุโดยการมีส่วน
ร่วมของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 
ต าบลไพศาล อ าเภอประโคนชัย จังหวัดบุรีรัมย์ 
รายละเอียดด้านความคิด จ านวน 10 ข้อ โดย
ค าถามเป็นแบบปลายเปิดให้แสดงความคิดเห็นได้
โดยอิสระ 
 ชุดที่ 3 แนวทางการสนทนากลุ่ม (Focus 
Group Discussion) เป็นแนวทางในการสนทนา
กลุ่มเพ่ือสนับสนุนการอธิบายข้อมูลเชิงปริมาณใน
ครั้งนี้  โดยเป็นข้อค าถามเกี่ยวกับการส่งเสริม
สุขภาพผู้สูงอายุโดยการมีส่วนร่วมของอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ต าบลไพศาล อ าเภอ
ประโคนชัย จังหวัดบุรีรัมย์ จ านวน 10 ข้อ โดย
ค าถามเป็นแบบปลายเปิดให้แสดงความคิดเห็นได้
โดยอิสระ 

 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ  
 การตร วจสอบความตร งของ เนื้ อห า 
(Content validity) โดยผู้ เชี่ยวชาญ จ านวน 3 
ท่านพบว่าทุกข้อมีค่าดัชนีความสอดคล้องมากกว่า 
0.50 จากนั้นน าแบบสอบถามที่ผ่านการปรับปรุง
แก้ ไขตามค าแนะน าของผู้ เชี่ ยวชาญและการ
ทดสอบความเชื่ อมั่น  (Reliability) โดยน าไป
ทดลองใช้ (Try out) กับกลุ่มตัวอย่างในพ้ืนที่อ่ืนที่
มี ลั กษณะและบริบท พ้ืนที่ ใ กล้ เ คี ย งกัน  คื อ 
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ต าบลแสลง
โทน อ าเภอประโคนชัย จังหวัดบุรีรัมย์ จ านวน 30 
คน ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟ่าของครอนบาชของ
แบบสอบถาม 1) ความรู้ในการส่งเสริมสุขภาพ
ผู้สูงอายุ เท่ากับ 0.88 และ 2) การส่งเสริมสุขภาพ
ผู้สูงอายุ เท่ากับ 0.90 และ 3) การมีส่วนร่วมใน
การส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ เท่ากับ 0.92 โดย
ภาพรวมของแบบสอบถามท้ังชุด เท่ากับ 0.95 
 การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 การวิจัยครั้งนี้ด าเนินการเก็บข้อมูลการวิจัย
โดยนักวิจัย ซึ่งมีทั้งข้อมูลเชิงปริมาณและข้อมูลเชิง
คุณภาพ เก็บรวบรวมข้อมูลระหว่างเดือนตุลาคม 
2568 ถึงเดือนมีนาคม 2569 โดยรายละเอียดดังนี้ 
 1) ระยะเตรียมการก่อนการวิจัย 
 ศึกษาชุมชน ข้อมูลพ้ืนฐานของชุมชนเพ่ือ
เป็นการยืนยันว่าชุมชนที่เลือกศึกษามีปัญหาเรื่อง
การส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุในชุมชนจริง ชี้แจ้งให้
ภาคีเครือข่ายที่เกี่ยวข้องที่ร่วมวิจัยครั้งนี้ทราบและ
ประสานงานกับผู้ที่มีส่วนได้ส่วนเสียเพ่ือเตรียม
ความพร้อมเข้าสู่กระบวนการวิจัย 
 2) การด าเนินการวิจัยและประเมินผล 
ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน ด าเนินการ 1 วงรอบ ดังนี้ 
 ขั้นตอนที่ 1 การวางแผน (Plan) การศึกษา
บริบท ศึกษาสภาพการมีส่วนร่วมของชุมชนและ
ประเมินสถานการณ์ จัดสนทนากลุ่มบุคลากรที่
เกี่ยวข้องเพ่ือก าหนดกิจกรรมและวิธีการพัฒนา
รูปแบบ พิจารณาเลือกวิธีการที่ดีที่สุดและจัดท า
แผนปฏิบัติการการ ใช้ระยะเวลา 1 เดือน  
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วารสารอนามัยสิ่งแวดล้อม และสุขภาพชุมชน

ปีที่ 11 ฉบับที่ 2 มีนาคม – เมษายน 2569

 ขั้นตอนที่ 2 การปฏิบัติการ (Action) เป็น
การปฏิบัติตามแผนที่วางไว้การจากขั้นตอนที่ 1 
โดยใช้องค์ประกอบพ้ืนฐานจากความรู้ การส่งเสริม
สุขภาพ และการมีส่วนร่วมในการส่งเสริมสุขภาพ
ผู้สูงอายุ น ารูปแบบที่ได้จากการพัฒนาไปใช้ใน
ชุมชนใช้ระยะเวลา 3 เดือน 
 ขั้นตอนที่ 3 การสังเกตการณ์ (Observation) 
เป็นขั้นตอนกา ติดตาม ให้ค าแนะน า สนับสนุนการ
ปฏิบัติงานในชุมชน และรวบรวมข้อมูลจากการ
สอบถาม และสังเกตพฤติกรรมการเข้ าร่ วม
กระบวนการวิจัย การสัมภาษณ์เชิงลึกษ์เกี่ยวกับ
การส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ ใช้ระยะเวลา 1 เดือน 
 ขั้นตอนที่  4 การสะท้อนผลการปฏิบัติ  
(Reflection) เป็นการประเมินผลการพัฒนา
รูปแบบการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ รวบรวมข้อมูล
ผลลัพธ์ประเมินผลรูปแบบ สรุปและถอดบทเรียน 
และคืนข้อมูลเพ่ือปรับปรุงแผน ปรับปรุงแก้ไข
จุด อ่อน เสริมพลั งจุดแข็ งอย่ างต่อเนื่ อง  ใช้
ระยะเวลา 1 เดือน 
 การวิเคราะห์ข้อมูล 
 1) ข้อมูลเชิงปริมาณ (Quantitative Data) 
วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปด้วยสถิติพรรณนา ได้แก่ 
ความถี่  ร้อยละ ค่า เฉลี่ย  และส่วนเบี่ ยงเบน
มาตรฐาน สถิติเชิงอนุมาน ได้แก่ การวิเคราะห์
เปรียบเทียบผลการพัฒนารูปแบบโดยเปรียบเทียบ
ความแตกต่างของค่าเฉลี่ย ระดับความรู้ ระดับการ
ส่งเสริมสุขภาพ และระดับการมีส่วนร่วม ใช้สถิติ 
Paired t-test โดยก าหนดค่านัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ 0.05 
2 )  ข้ อ มู ล เ ชิ ง คุ ณ ภ า พ  ( Qualitative Data) 
วิเคราะห์เชิงเนื้อหา (Content analysis) เพ่ือให้
ได้ข้อมูลรายละเอียดเพ่ิมเติมมาสนับสนุนการ
อธิบายข้อมูลเชิงปริมาณท่ีได้จากแบบสอบถาม 
 จริยธรรมการวิจัย 
 ผู้วิจัยจะให้ความส าคัญและพิทักษ์สิทธิของ
บุคคลที่ร่วมในการศึกษาวิจัยครั้งนี้โดยยึดหลัก 3 
ประการ  คือ  1 )  หลักความเคารพในบุคคล 
(Respect For Person) 2) หลักคุณประโยชน์และ

ไม่ก่อ อันตราย (Beneficence) และ 3) หลัก
ยุ ติ ธ ร ร ม  ( Justice) โ ด ย ให้ ข้ อ มู ล แล ะชี้ แ จ ง
อาสาสมัคร ให้ความเป็นอิสระในการตัดสินใจ เก็บ
รักษาข้อมูลเป็นความลับและจะเผยแพร่ข้อมูลใน
ลักษณะภาพรวมไม่ระบุถึงตัวบุคคลหรือสถานที่
ท างาน โดยโครงการวิจัยครั้งนี้ผ่านการรับรองจาก
คณะกรรมการจริ ยธรรมการวิ จั ย ในมนุษย์  
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบุรีรัมย์ เมื่อวันที่ 1 
ตุลาคม 2568 เลขที่  BRO 2025-100 รับรอง
ระหว่าง วันที่ 1 ตุลาคม 2568 ถึงวันที่ 30 กันยายน 
2569 
 
ผลการศึกษา 
 รูปแบบการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุโดย
การมีส่วนร่วมของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ า
หมู่บ้าน 
 จากการด าเนินในกระบวนการพัฒนารูปแบบ
ตามแนวคิด PAOR 1 วงรอบ สามารถสรุปเป็น
รูปแบบการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุโดยการมี ส่วน
ร่วมของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ซึ่งมี 
5 องค์ประกอบหลัก ได้แก่ 1) การพัฒนาศักยภาพ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 2) ระบบ
การส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุแบบมีส่วนร่วมใน
ชุมชน 3) ระบบบริการดูแลสุขภาพเชิงรุกโดย
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 4) กลไกการ
บริหารจัดการและภาคีเครือข่าย และ 5) ระบบ
ติดตาม ประเมินผล และการเรียนรู้ร่วมกัน รูปแบบ
ที่มีกิจกรรม 5 องค์ประกอบดังกล่าวเป็นระบบการ
ส่ ง เสริ มสุ ขภาพผู้ สู งอายุ โดยใช้ อาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน เป็นแกนหลัก ร่วมกับ
การมีส่วนร่วมของครอบครัวและชุมชนในการดูแล
สุขภาพผู้สูงอายุมีการจัดระบบบริการเชิงรุก โดย
บูรณาการความร่วมมือกับภาคีเครือข่ายในพ้ืนที่
พร้อมทั้งมีกลไกการบริหารจัดการ การติดตาม
ประเมินผล และการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ เพ่ือพัฒนา
อย่างต่อเนื่อง 
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 ขั้นตอนที่ 2 การปฏิบัติการ (Action) เป็น
การปฏิบัติตามแผนที่วางไว้การจากขั้นตอนที่ 1 
โดยใช้องค์ประกอบพ้ืนฐานจากความรู้ การส่งเสริม
สุขภาพ และการมีส่วนร่วมในการส่งเสริมสุขภาพ
ผู้สูงอายุ น ารูปแบบที่ได้จากการพัฒนาไปใช้ใน
ชุมชนใช้ระยะเวลา 3 เดือน 
 ขั้นตอนที่ 3 การสังเกตการณ์ (Observation) 
เป็นขั้นตอนกา ติดตาม ให้ค าแนะน า สนับสนุนการ
ปฏิบัติงานในชุมชน และรวบรวมข้อมูลจากการ
สอบถาม และสัง เกตพฤติกรรมการเข้ าร่ วม
กระบวนการวิจัย การสัมภาษณ์เชิงลึกษ์เกี่ยวกับ
การส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ ใช้ระยะเวลา 1 เดือน 
 ขั้นตอนที่  4 การสะท้อนผลการปฏิบัติ  
(Reflection) เป็นการประเมินผลการพัฒนา
รูปแบบการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ รวบรวมข้อมูล
ผลลัพธ์ประเมินผลรูปแบบ สรุปและถอดบทเรียน 
และคืนข้อมูลเพ่ือปรับปรุงแผน ปรับปรุงแก้ไข
จุด อ่อน เสริมพลั งจุดแข็ งอย่ างต่อเนื่ อง  ใช้
ระยะเวลา 1 เดือน 
 การวิเคราะห์ข้อมูล 
 1) ข้อมูลเชิงปริมาณ (Quantitative Data) 
วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปด้วยสถิติพรรณนา ได้แก่ 
ความถี่  ร้อยละ ค่า เฉลี่ย  และส่วนเบี่ ยงเบน
มาตรฐาน สถิติเชิงอนุมาน ได้แก่ การวิเคราะห์
เปรียบเทียบผลการพัฒนารูปแบบโดยเปรียบเทียบ
ความแตกต่างของค่าเฉลี่ย ระดับความรู้ ระดับการ
ส่งเสริมสุขภาพ และระดับการมีส่วนร่วม ใช้สถิติ 
Paired t-test โดยก าหนดค่านัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ 0.05 
2 )  ข้ อ มู ล เ ชิ ง คุ ณ ภ า พ  ( Qualitative Data) 
วิเคราะห์เชิงเนื้อหา (Content analysis) เพ่ือให้
ได้ข้อมูลรายละเอียดเพ่ิมเติมมาสนับสนุนการ
อธิบายข้อมูลเชิงปริมาณท่ีได้จากแบบสอบถาม 
 จริยธรรมการวิจัย 
 ผู้วิจัยจะให้ความส าคัญและพิทักษ์สิทธิของ
บุคคลที่ร่วมในการศึกษาวิจัยครั้งนี้โดยยึดหลัก 3 
ประการ  คือ  1 )  หลักความเคารพในบุคคล 
(Respect For Person) 2) หลักคุณประโยชน์และ

ไม่ก่อ อันตราย (Beneficence) และ 3) หลัก
ยุ ติ ธ ร ร ม  ( Justice) โ ด ย ให้ ข้ อ มู ล แล ะชี้ แ จ ง
อาสาสมัคร ให้ความเป็นอิสระในการตัดสินใจ เก็บ
รักษาข้อมูลเป็นความลับและจะเผยแพร่ข้อมูลใน
ลักษณะภาพรวมไม่ระบุถึงตัวบุคคลหรือสถานที่
ท างาน โดยโครงการวิจัยครั้งนี้ผ่านการรับรองจาก
คณะกรรมการจริ ยธรรมการวิ จั ย ในมนุษย์  
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบุรีรัมย์ เมื่อวันที่ 1 
ตุลาคม 2568 เลขที่  BRO 2025-100 รับรอง
ระหว่าง วันที่ 1 ตุลาคม 2568 ถึงวันที่ 30 กันยายน 
2569 
 
ผลการศึกษา 
 รูปแบบการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุโดย
การมีส่วนร่วมของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ า
หมู่บ้าน 
 จากการด าเนินในกระบวนการพัฒนารูปแบบ
ตามแนวคิด PAOR 1 วงรอบ สามารถสรุปเป็น
รูปแบบการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุโดยการมี ส่วน
ร่วมของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ซึ่งมี 
5 องค์ประกอบหลัก ได้แก่ 1) การพัฒนาศักยภาพ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 2) ระบบ
การส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุแบบมีส่วนร่วมใน
ชุมชน 3) ระบบบริการดูแลสุขภาพเชิงรุกโดย
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 4) กลไกการ
บริหารจัดการและภาคีเครือข่าย และ 5) ระบบ
ติดตาม ประเมินผล และการเรียนรู้ร่วมกัน รูปแบบ
ที่มีกิจกรรม 5 องค์ประกอบดังกล่าวเป็นระบบการ
ส่ ง เสริ มสุ ขภาพผู้ สู งอายุ โดยใช้ อาสาส มัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน เป็นแกนหลัก ร่วมกับ
การมีส่วนร่วมของครอบครัวและชุมชนในการดูแล
สุขภาพผู้สูงอายุมีการจัดระบบบริการเชิงรุก โดย
บูรณาการความร่วมมือกับภาคีเครือข่ายในพ้ืนที่
พร้อมทั้งมีกลไกการบริหารจัดการ การติดตาม
ประเมินผล และการแลกเปล่ียนเรียนรู้ เพ่ือพัฒนา
อย่างต่อเนื่อง 

 ผลการพัฒนารูปแบบการส่งเสริมสุขภาพ
ผู้สูงอายุโดยการมีส่วนร่วมของอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 
 ความรู้ในการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุของ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน พบว่า หลัง
การพัฒนารูปแบบมีคะแนนเฉลี่ยความรู้มากกว่า

ก่อนการพัฒนาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value 
<0.001) ภาพรวมคะแนนความรู้หลังการพัฒนา
รูปแบบ อยู่ในระดับสูง (X̅ = 16.64, S.D.=1.61) 
ดังตารางที่ 1 

 
ตารางท่ี 1 การเปรียบเทียบความรู้ในการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน  
 ต าบลไพศาล อ าเภอประโคนชัย จังหวัดบุรีรัมย์ ก่อนและหลังการพัฒนา (n=135) 

ความรู้ ก่อน หลัง 95%CI t p-value X̅ S.D. แปลผล X̅ S.D. แปลผล 
1.ความรู้การส่งเสริมสุขภาพ
ผู้สูงอาย ุ

9.29 2.72 ต่ า 16.64 1.61 สูง 6.82-7.89 27.159 <0.001* 

*p-value<0.05 
 การเปรียบเทียบการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ
ของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านพบว่า 
หลังการพัฒนารูปแบบมีระดับการส่งเสริมสุขภาพ
ผู้สู งอายุ เ พ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (p-

value<.001) ภาพรวมระดับการส่งเสริมสุขภาพ
ผู้สูงอายุหลังการพัฒนารูปแบบ อยู่ในระดับมาก 
(X̅=2.40 S.D.=0.14) รายละเอียดดังตารางที่ 2

 
ตารางที่ 2 การเปรียบเทียบการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน  ต าบล
ไพศาล 
  อ าเภอประโคนชัย จังหวัดบุรีรัมย์ ก่อนและหลังการพัฒนา (n=135) 

การส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ ก่อน หลัง 95%CI t p-value X̅ S.D. แปลผล X̅ S.D. แปลผล 
1.ด้านร่างกาย 1.61 0.30 น้อย 2.44 0.26 มาก 0.76-0.89 25.816 <0.001* 
2.ด้านจิตใจ 1.48 0.23 น้อย 2.45 0.27 มาก 0.91-0.99 32.264 <0.001* 
3.ด้านสังคม 1.60 0.28 น้อย 2.45 0.24 มาก 0.79-0.90 30.858 <0.001* 
4.ด้านปัญญา 1.62 0.30 น้อย 2.45 0.25 มาก 0.76-0.89 25.130 <0.001* 
5.ด้านสิ่งแวดล้อม 1.41 0.19 น้อย 2.22 0.15 ปานกลาง 0.76-0.85 34.702 <0.001* 

ภาพรวม 1.54 0.14 น้อย 2.40 0.14 มาก 0.83-0.88 64.451 <0.001* 
 *p-value<0.05 
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ปีที่ 11 ฉบับที่ 2 มีนาคม – เมษายน 2569

 การเปรียบเทียบการมีส่วนร่วมในการส่งเสริม
สุขภาพผู้สูงอายุของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ า
หมู่บ้าน พบว่า หลังการพัฒนารูปแบบมีระดับการ
มีส่วนร่วมในการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุเพ่ิมขึ้น
อย่ า งมีนั ย ส า คัญทา งสถิ ติ  (p-value<. 0 01 ) 

ภาพรวมระดับการมีส่วนร่วมในการส่งเสริมสุขภาพ
ผู้สูงอายุหลังการพัฒนารูปแบบ อยู่ในระดับมาก 
(X̅=2.50 S.D.=0.09) รายละเอียดดังตารางที่ 3

 
ตารางที่ 3 การเปรียบเทียบการมีส่วนร่วมในการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ า
หมู่บ้าน  
 ต าบลไพศาล อ าเภอประโคนชัย จังหวัดบุรีรัมย์ ก่อนและหลังการพัฒนา (n=135) 

การมีส่วนร่วม ก่อน หลัง 95%CI t p-value X̅ S.D. แปลผล X̅ S.D. แปลผล 
1.ด้านการให้ความรู้และเผยแพร่
ข้อมูล 

1.68 0.32 ปาน
กลาง 

2.52 0.23 มาก 0.77-0.91 23.909 <0.001* 

2.ด้านการดูแลสุขภาพเบื้องต้น 1.57 0.26 น้อย 2.45 0.23 มาก 0.82-0.93 31.661 <0.001* 
3.ด้านการเยี่ยมบ้านและติดตาม
สุขภาพ 

1.56 0.25 น้อย 2.52 0.22 มาก 0.90-0.99 32.954 <0.001* 

4.ด้านการประสานงานและส่ง
ต่อบริการ 

1.59 0.25 น้อย 2.48 0.21 มาก 0.83-0.95 29.031 <0.001* 

5.ด้านการสนับสนุนกิจกรรม
ชุมชนเพื่อผู้สูงอายุ 

1.59 0.26 น้อย 2.51 0.23 มาก 0.85-0.97 31.197 <0.001* 

ภาพรวม 1.60 0.12 น้อย 2.50 0.09 มาก 0.8-0.92 64.430 <0.001* 
 *p-value<.05 
สรุปและอภิปรายผล 
 รูปแบบการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุโดยการมี
ส่วนร่วมของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 
ต าบลไพศาล อ าเภอประโคนชัย จังหวัดบุรีรัมย์ 5 
องค์ประกอบหลัก ได้แก่ 1) การพัฒนาศักยภาพ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 2) ระบบ
การส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุแบบมีส่วนร่วมใน
ชุมชน 3) ระบบบริการดูแลสุขภาพเชิงรุกโดย
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 4) กลไกการ
บริหารจัดการและภาคีเครือข่าย และ 5) ระบบ
ติดตาม ประเมินผล และการเรียนรู้ร่วมกัน กลุ่ม
ตัวอย่างมีระดับความรู้ การส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ 
และการมีส่วนร่วมเพ่ิมข้ึนอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
ซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษาการพัฒนารูปแบบ
การส่งเสริมการมีส่วนร่วมของภาคีเครือของภาคี
เครือข่ายในการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ พบว่า 
รูปแบบการส่งเสริมการมีส่วนร่วมที่พัฒนาขึ้น คือ 

1) สร้างกลุ่มไลน์ภาคีเครือข่าย 2) พัฒนาความ
รอบรู้ด้านสุขภาพ 3) สร้างแรงจูงใจ 4) สร้างและ
พัฒนาทีมที่ปรึกษา 5) ประกาศเกียรติคุณภาคี
เครือข่าย 6) ประสานและบูรณาการกิจกรรม 
งบประมาณ วัสดุอุปกรณ์และสิ่งอ านวยความ
สะดวก 7) สื่อสารประชาสัมพันธ์ประชาชนอย่าง
ต่อเนื่อง 8) ประกาศเป็นนโยบายระดับต าบลและ 
9) จัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้13 รูปแบบที่พัฒนาขึ้น
ครอบคลุมทั้งด้านบุคคล ระบบบริการ และการ
บริหารจัดการ การพัฒนาศักยภาพอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน เป็นปัจจัยส าคัญที่ส่งผล
ให้การด าเนินงานมีประสิทธิภาพ เนื่องจากเป็น
กลไกหลักในการขับเคลื่อนงานสุขภาพในระดับ
ชุมชน มีสะท้อนให้เห็นว่าการมีส่วนร่วมของชุมชน
และการพัฒนาระบบสุขภาพระดับปฐมภูมิ ที่เน้น
การบูรณาการความร่วมมือของทุกภาคส่วน การ
เสริมสร้างศักยภาพบุคลากรในชุมชน และการ
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 การเปรียบเทียบการมีส่วนร่วมในการส่งเสริม
สุขภาพผู้สูงอายุของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ า
หมู่บ้าน พบว่า หลังการพัฒนารูปแบบมีระดับการ
มีส่วนร่วมในการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุเพ่ิมขึ้น
อย่ า งมีนั ย ส า คัญทา งสถิ ติ  (p-value<. 0 01 ) 

ภาพรวมระดับการมีส่วนร่วมในการส่งเสริมสุขภาพ
ผู้สูงอายุหลังการพัฒนารูปแบบ อยู่ในระดับมาก 
(X̅=2.50 S.D.=0.09) รายละเอียดดังตารางที่ 3

 
ตารางที่ 3 การเปรียบเทียบการมีส่วนร่วมในการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ า
หมู่บ้าน  
 ต าบลไพศาล อ าเภอประโคนชัย จังหวัดบุรีรัมย์ ก่อนและหลังการพัฒนา (n=135) 

การมีส่วนร่วม ก่อน หลัง 95%CI t p-value X̅ S.D. แปลผล X̅ S.D. แปลผล 
1.ด้านการให้ความรู้และเผยแพร่
ข้อมูล 

1.68 0.32 ปาน
กลาง 

2.52 0.23 มาก 0.77-0.91 23.909 <0.001* 

2.ด้านการดูแลสุขภาพเบื้องต้น 1.57 0.26 น้อย 2.45 0.23 มาก 0.82-0.93 31.661 <0.001* 
3.ด้านการเยี่ยมบ้านและติดตาม
สุขภาพ 

1.56 0.25 น้อย 2.52 0.22 มาก 0.90-0.99 32.954 <0.001* 

4.ด้านการประสานงานและส่ง
ต่อบริการ 

1.59 0.25 น้อย 2.48 0.21 มาก 0.83-0.95 29.031 <0.001* 

5.ด้านการสนับสนุนกิจกรรม
ชุมชนเพื่อผู้สูงอายุ 

1.59 0.26 น้อย 2.51 0.23 มาก 0.85-0.97 31.197 <0.001* 

ภาพรวม 1.60 0.12 น้อย 2.50 0.09 มาก 0.8-0.92 64.430 <0.001* 
 *p-value<.05 
สรุปและอภิปรายผล 
 รูปแบบการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุโดยการมี
ส่วนร่วมของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 
ต าบลไพศาล อ าเภอประโคนชัย จังหวัดบุรีรัมย์ 5 
องค์ประกอบหลัก ได้แก่ 1) การพัฒนาศักยภาพ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 2) ระบบ
การส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุแบบมีส่วนร่วมใน
ชุมชน 3) ระบบบริการดูแลสุขภาพเชิงรุกโดย
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 4) กลไกการ
บริหารจัดการและภาคีเครือข่าย และ 5) ระบบ
ติดตาม ประเมินผล และการเรียนรู้ร่วมกัน กลุ่ม
ตัวอย่างมีระดับความรู้ การส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ 
และการมีส่วนร่วมเพ่ิมข้ึนอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
ซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษาการพัฒนารูปแบบ
การส่งเสริมการมีส่วนร่วมของภาคีเครือของภาคี
เครือข่ายในการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ พบว่า 
รูปแบบการส่งเสริมการมีส่วนร่วมที่พัฒนาขึ้น คือ 

1) สร้างกลุ่มไลน์ภาคีเครือข่าย 2) พัฒนาความ
รอบรู้ด้านสุขภาพ 3) สร้างแรงจูงใจ 4) สร้างและ
พัฒนาทีมที่ปรึกษา 5) ประกาศเกียรติคุณภาคี
เครือข่าย 6) ประสานและบูรณาการกิจกรรม 
งบประมาณ วัสดุอุปกรณ์และส่ิงอ านวยความ
สะดวก 7) สื่อสารประชาสัมพันธ์ประชาชนอย่าง
ต่อเนื่อง 8) ประกาศเป็นนโยบายระดับต าบลและ 
9) จัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้13 รูปแบบที่พัฒนาขึ้น
ครอบคลุมทั้งด้านบุคคล ระบบบริการ และการ
บริหารจัดการ การพัฒนาศักยภาพอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน เป็นปัจจัยส าคัญที่ส่งผล
ให้การด าเนินงานมีประสิทธิภาพ เนื่องจากเป็น
กลไกหลักในการขับเคลื่อนงานสุขภาพในระดับ
ชุมชน มีสะท้อนให้เห็นว่าการมีส่วนร่วมของชุมชน
และการพัฒนาระบบสุขภาพระดับปฐมภูมิ ที่เน้น
การบูรณาการความร่วมมือของทุกภาคส่วน การ
เสริมสร้างศักยภาพบุคลากรในชุมชน และการ

พัฒนาระบบบริการเชิงรุกควบคู่กับการเรียนรู้
ร่วมกัน เป็นปัจจัยส าคัญที่น าไปสู่ความยั่งยืนของ
การส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุในระดับพ้ืนที่ และ
สอดคล้องกับผลการศึกษาการพัฒนารูปแบบการ
ส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุโดยการมีส่วนร่วมของ
ชุมชน คือ “SAWA2I Model” ประกอบด้วย 1) S; 
Structure Team: มีทีม คณะท างานและก าหนด
โครงสร้าง บทบาทหน้าที่ชัดเจน 2) A ; Situation 
Analysis: วิเคราะห์สถานการณ์ สู่การวางแผนงาน
แบบมีส่วนร่วม 3) W; Workshop : ประชุมเชิง
ปฏิบัติแบบมีส่วนร่วมหาแนวทางด าเนินงาน
ร่วมกัน 4) A; Action การน าแผนแนวทางสู่การ
ปฏิบัติ 5) I1; Integrate การท างานแบบบูรณาการ
กับร่วมกันกับภาคีเครือข่าย 6) I2 ; Improvement 
: การปรับปรุงการท างานให้ดีขึ้น เป็นแบบอย่างที่ดี
ได้ ทั้งนี้ผลจากการพัฒนารูปแบบที่ยึดหลักการมี
ส่วนร่วมของชุมชนและการด าเนินงานอย่างเป็น
ระบบ มีการก าหนดโครงสร้างคณะท างาน บทบาท
หน้าที่ และการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายอย่าง
ชัดเจน ส่งผลให้การด าเนินงานมีทิศทางและความ
รับผิดชอบที่ แน่นอน  สะท้อนให้ เห็น ว่ าการ
ด า เ นิ น ง า น ส่ ง เ ส ริ ม สุ ข ภ า พ ผู้ สู ง อ า ยุ ที่ มี
ประสิทธิภาพจ าเป็นต้องอาศัยองค์ประกอบที่
ครบถ้วน ตั้ งแต่ โครงสร้างทีม การวิ เคราะห์
สถานการณ์  การมีส่ วนร่ วมของชุมชน การ
ปฏิบัติการเชิงรุก การบูรณาการภาคีเครือข่าย และ
การพัฒนาอย่างต่อเนื่อง ซึ่งเป็นปัจจัยส าคัญที่
น าไปสู่ความส าเร็จของการด าเนินงาน14 นอกจากนี้
ผลจากกระบวนการพัฒนารูปแบบที่เน้นการมีส่วน
ร่วมของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านและ
ชุมชนอย่างเป็นระบบ โดยเฉพาะการพัฒนา
ศักยภาพ อสม. ผ่านการอบรม การให้ความรู้ และ
การฝึกปฏิบัติ ส่งผลให้กลุ่มตัวอย่างมีความรู้และ
ความเข้าใจในการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุมากข้ึน การ
จัดกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพแบบมีส่วนร่วม ท าให้ก
มีโอกาสเรียนรู้จากประสบการณ์จริง และเกิดการมี
ส่วนร่วมในกระบวนการตัดสินใจและด าเนินงาน 
ช่วยเสริมสร้างความรู้สึกเป็นเจ้าของและความ

รับผิดชอบต่อสุ ขภาพของตนเองและชุมชน
สอดคล้องกับผลการศึกษาที่ พบว่า ระดับการมี
ส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย หลังการพัฒนารูปแบบ
สูงกว่าก่อนพัฒนา อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-
value<0.05)13 หลังการใช้รูปแบบกลุ่มตัวอย่างมี
ความรู้และการส่งเสริมสุขภาพสูงกว่าก่อนใช้รูป
แบบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value<0.05)15 
รูปแบบที่พัฒนาขึ้นมีลักษณะเป็นกระบวนการแบบ
มีส่วนร่วมเปิดโอกาสให้ทุกภาคส่วน โดยเฉพาะ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านและภาคี
เครือข่าย ได้เข้ามามีบทบาทตั้งแต่การวางแผน 
ด าเนินงาน และประเมินผล การมีส่วนร่วมดังกล่าว
ส่งผลให้เกิดการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ การถ่ายทอด
องค์ความรู้ และการสร้างความเข้าใจร่วมกันใน
ประเด็นการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ ขณะเดียวกัน 
เมื่อภาคีเครือข่ายมีส่วนร่วมมากขึ้น ย่อมเกิดการ
สนับสนุนทั้งด้านทรัพยากร แรงจูงใจ และการ
ด าเนินกิจกรรมอย่างต่อเนื่อง ส่งผลให้การน า
คว าม รู้ ไปปฏิ บั ติ จ ริ ง ในชุ มชน  และ ในการ
ด าเนินงานที่ เน้นกิจกรรมเชิง  ช่วยเสริมสร้าง
ประสบการณ์ตรงและความมั่นใจในการปฏิบัติงาน
ของกลุ่มตัวอย่าง ส่งผลให้เกิดการเปลี่ยนแปลงทั้ง
ด้านความรู้ ทักษะ และพฤติกรรมในทิศทางที่ดีข้ึน  
 ดังนั้นจึงสรุปได้ว่าการพัฒนารูปแบบการ
ส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุโดยการมีส่วนร่วมของ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ต าบลไพศาล 
อ าเภอประโคนชัย จังหวัดบุรีรัมย์ในครั้งนี้  เกิด
รูปแบบการด าเนินงานที่มีประสิทธิภาพ โดยอาศัย
การมีส่วนร่วมของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ า
หมู่บ้านและภาคีเครือข่ายเป็นกลไกส าคัญในการ
ขับเคลื่อน รูปแบบดังกล่าวสามารถพัฒนาศักยภาพ
ด้านความรู้ การส่งเสริมสุขภาพ และการมีส่วนร่วม
ของกลุ่มตัวอย่าง อีกทั้ งยังส่งเสริมให้ เกิดการ
ด าเนินงานเชิงรุก การบูรณาการทรัพยากร และการ
เรียนรู้ร่วมกันในชุมชน ซึ่งน าไปสู่การพัฒนาระบบ
การส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุที่เหมาะสมกับบริบท
พ้ืนที่ มีความต่อเนื่อง และมีแนวโน้มสู่ความยั่งยืน
ในระดับชุมชน 
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ข้อเสนอแนะ 
 ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 
 1) หน่วยงานสาธารณสุขในพ้ืนที่ควรจัด
หลักสูตรอบรมเฉพาะด้านการดูแลผู้สูงอายุ เช่น 
การคัดกรองสุขภาพเบื้องต้น สุขภาพจิต และโรค
เรื้อรัง เพ่ือให้อาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านมี
ความรู้และทักษะที่ทันสมัยและสามารถดูแล
ผู้สูงอายุได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
 2) หน่วยงานที่ เกี่ยวข้องควรสนับสนุน
งบประมาณและทรัพยากรอย่างเพียงพอ ส าหรับ
กิจกรรมส่งเสริมสุขภาพ เช่น อุปกรณ์ตรวจสุขภาพ 
การจัดกิจกรรมชุมชน เพ่ือให้การด าเนินงานมี
ความต่อเนื่อง 
 ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้ 
 1) หน่วยงานสาธารณสุขในพ้ืนที่สามารถน า
ข้อมูลและข้อค้นพบไปก าหนดกิจกรรม เช่น การ

ตรวจสุขภาพ การออกก าลังกาย หรือกิจกรรม
เสริมสร้างสุขภาพจิต 
 2) บุคลากรทางสาธารณสุขสามารถน า
รูปแบบการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุโดยการมีส่วน
ร่วมของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านไป
ใช้ในการปรับเปลี่ยนกลวิธีในการด าเนินงานได้
อย่างถูกต้องและเหมาะสมต่อไป 
 ข้อเสนอแนะในการท าวิจัยครั้งต่อไป 
 1) ควรศึกษากึ่งทดลองเพ่ือเพ่ือเปรียบเทียบ
ประสิทธิผลระหว่างพ้ืนที่ที่ใช้รูปแบบกับพ้ืนที่ที่ไม่
ใช้รูปแบบ เพื่อยืนยันประสิทธิผลเชิงประจักษ์ 
 2) ควรศึกษาอิทธิพลของสภาพสั งคม 
วัฒนธรรม ความเชื่อ และการมีส่วนร่วมของ
ครอบครัวต่อความส าเร็จของกิจกรรม เพ่ือปรับ
รูปแบบให้เหมาะสมและยั่งยืน
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บทคัดย่อ 

 การศึกษานีเ้ป็นกรณีศึกษามีวัตถุประสงค์เพื่อเสนอการศึกษาการพยาบาลมารดาคลอดก่อนก าหนดร่วมกับภาวะความ
ดันโลหิตสูง ซึ่งเป็นภาวะแทรกช้อนทางสูติศาสตร์ที่ส าคัญ มีความเสี่ยงสูงท่ีรุนแรง พบได้บ่อย ถ้าไม่ได้รับการรักษา การด าเนิน
ของโรคจะรุนแรงมากขึ้น และเป็นสาเหตุส าคัญที่ส่งผลเพิ่มอัตราการเจ็บป่วย และการเสียชีวิตของทั้งสตรีตั้งครรภ์และทารก 
รวบรวมข้อมูลจากการซักประวัติ การประเมินอาการ การตรวจร่างกาย และข้อมูลจากเวชระเบียนของผู้ป่วยและญาติ น า
ข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์และก าหนดข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลตามแนวคิดการประเมินแบบแผนสุขภาพ 11 แบบแผนของกอร์
ดอน (Gordon’s 11 Functional Health Patterns) เพื่อวางแผนการพยาบาลและประเมินผลลัพธ์ทางการพยาบาลอย่างเป็น
ระบบ 
 ผลการศึกษา: กรณีศึกษาที่ 1 ผู้ป่วยหญิงไทยอายุ 19 ปี ตั้งครรภ์ครั้งแรก อายุครรภ์ 36+2 สัปดาห์ มาด้วยอาการเจ็บ
ครรภ์ ท้องแข็งเป็นเวลา 20 นาที ก่อนมาโรงพยาบาล เมื่อรับไว้รักษาพบว่ามีการหดรัดตัวของมดลูกสม่ าเสมอทุก 4 นาที และ
เข้าสู่ระยะ active phase ของการคลอด จึงได้รับการดูแลโดยงดน้ างดอาหาร ให้สารน้ าทางหลอดเลือดด า และให้ยาเพ่ือ
ควบคุมการหดรัดตัวของมดลูก ได้แก่ Bricanyl รวมถึงให้ Dexamethasone ต่อมาผู้ป่วยได้คลอดทางช่องคลอด และได้รับยา 
Syntocinon หลังคลอดเพื่อกระตุ้นการหดรัดตัวของมดลูกและป้องกันภาวะตกเลือดในระยะหลังคลอด ผู้ป่วยไม่มีไข้ ไม่ปวด
แผล แผลไม่บวม น้ าคาวปลาสีแดงตามปกติ เต้านมไม่คัดตึง มดลูกเข้าอู่ดี ไม่มีภาวะแทรกซ้อน จึงส่งเสริมการให้นมบุ ตรเพื่อ
กระตุ้นการหลั่งน้ านมผู้ป่วยมีอาการทั่วไปปกติดีตลอดระยะหลังคลอด สามารถจ าหน่ายได้ภายใน 48 ช่ัวโมง พร้อมนัดติด
ตามหลังคลอด และได้รับยากลับบ้าน กรณีศึกษาที่ 2 ผู้ป่วยหญิงไทยอายุ 18 ปี ตั้งครรภ์ครั้งแรก อายุครรภ์ 34+1 สัปดาห์ มา
ฝากครรภ์ตามนัดและตรวจพบความดันโลหิตสูง 161/113 mmHg แพทย์จึงรับไว้รักษาในโรงพยาบาลด้วยภาวะสงสัยครรภ์
เป็นพิษ ขณะรับไว้รักษาพบ BP 168/112 mmHg และ NST reactive ผู้ป่วยถูกย้ายเข้าห้องคลอดเพื่อเฝ้าระวังอาการอย่าง
ใกล้ชิด ต่อมาพบว่าความดันโลหิตยังคงสูง (170/110 mmHg) จึงเริ่มให้ Magnesium sulfate เพื่อป้องกันการชัก และให้ 
Nicardipine ควบคุมความดันโลหิต โดยผู้ป่วยไม่มีภาวะแทรกซ้อนจากยา แต่ยังมีความดันโลหิตสูงต่อเนื่อง จึงวางแผนยุติการ
ตั้งครรภ์ ผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดคลอดร่วมกับผ่าตัดไส้ติ่ง หลังผ่าตัดผู้ป่วยรู้สึกตัวดี รับประทานอาหารได้ ลุกเดินได้ มีปวดแผล
เล็กน้อย ไม่มีอาการเตือนของครรภ์เป็นพิษ แต่ยังคงมีความดันโลหิตสูงเป็นช่วง ๆ จึงได้รับยาลดความดันเพิ่มเติม ได้แก่ 
Adalat Hydralazine และ Nicardipine จากนั้น ผู้ป่วยมีอาการดีขึ้นอย่างต่อเนื่อง ไม่มีอาการแทรกซ้อน สามารถให้นมบุตร
ได้ ความดันโลหิตลดลงตามล าดับ และสามารถปรับลดยา Nicardipine จนหยุดได้ พร้อมเปลี่ยนเป็นยารับประทาน 
Amlodipine ผู้ป่วยอาการทั่วไปดี แผลผ่าตัดปกติ ไม่มีภาวะแทรกซ้อน มดลูกเข้าอู่ดี จึงสามารถจ าหน่ายกลับบ้านได้ พร้อมนัด
ติดตามต่อเนื่อง 
ค าส าคัญ: การพยาบาล คลอดก่อนก าหนด ภาวะความดันโลหติสูง 

ABSTRACT 
 This study was case study aimed to present a study on nursing care for mothers with preterm birth 
combined with hypertension, which is a significant obstetric complication. It carries a high severe risk and is 
commonly found. If not treated, the progression of the disease becomes more severe and is a major cause 
that increases morbidity and mortality rates for both pregnant women and infants. Data were collected from 
medical history interviews, symptom assessment, physical examinations, and information from patient and 
family medical records. The gathered data were analyzed and nursing diagnoses were determined based on 
Gordon’s 11 Functional Health Patterns to plan nursing care and systematically evaluate nursing outcomes. 
                                                           
1 พยาบาลวิชาชีพช านาญการ โรงพยาบาลกาฬสินธุ ์
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 Study Results:  Case Study 1: A 19-year-old Thai female patient, experiencing her first pregnancy, at 
36+2 weeks of gestation, presented with labor pain and uterine hardness for 20 minutes before coming to 
the hospital. Upon admission, she was found to have regular uterine contractions every 4 minutes and had 
entered the active phase of labor. She was managed by fasting, receiving intravenous fluids, and being given 
medications to control uterine contractions, including Bricanyl, as well as Dexamethasone. Subsequently, 
the patient delivered vaginally and was given Syntocinon after delivery to stimulate uterine contractions 
and prevent postpartum hemorrhage. The patient had no fever, no wound pain, the wound was not swollen, 
lochia was red and normal, the breasts were not engorged, the uterus was well involuted, and there were 
no complications. Breastfeeding was promoted to stimulate milk secretion. The patient was in generally 
good condition throughout the postpartum period and was able to be discharged within 48 hours, with a 
postpartum follow-up appointment, along with medications to take home. Case study 2: An 18-year-old 
Thai female patient, primigravida, with a gestational age of 34+1 weeks, attended her scheduled antenatal 
care and was found to have high blood pressure of 161/113 mmHg. The doctor admitted her to the hospital 
with a suspected preeclampsia condition. Upon admission, her blood pressure was 168/112 mmHg and the 
NST was reactive. The patient was transferred to the labor room for close monitoring. Subsequently, her 
blood pressure remained high (170/110 mmHg), so Magnesium sulfate was started to prevent seizures, and 
Nicardipine was administered to control blood pressure. The patient had no complications from the 
medication, but her blood pressure continued to be high, so delivery was planned. The patient underwent 
a cesarean section along with an appendectomy. After surgery, the patient was alert, able to eat, ambulate, 
had mild wound pain, and showed no warning signs of preeclampsia, but still had intermittent high blood 
pressure. Additional antihypertensive medications, including Adalat, Hydralazine, and Nicardipine, were 
given. Subsequently, the patient showed continuous improvement, had no complications, was able to 
breastfeed, and her blood pressure gradually decreased. Nicardipine was gradually reduced and eventually 
discontinued, replaced with oral Amlodipine. The patient’s general condition was good, and the surgical 
wound was in good condition. 
Keywords: Nursing, Preterm Contraction, Hypertension in pregnancy 
 
บทน า 
 การคลอดก่อนก าหนดยังคงอยู่ในระดับที่น่า
กังวล โดยข้อมูลในช่วงปีงบประมาณ พ.ศ. 2565–
2567 การคลอดก่ อนก าหนด ถือ เ ป็น ปัญหา
สาธารณสุขที่ส าคัญ เนื่องจากส่งผลกระทบทั้งต่อ
มารดาและทารก โดยเฉพาะอย่างยิ่งเป็นสาเหตุ
ส าคัญของการเสียชีวิตปริก าเนิดและความพิการใน
ระยะยาวของทารกแรกเกิด 1 จากข้อมูลระดับ
นานาชาติพบว่า อัตราการคลอดก่อนก าหนดมี
ความแปรผันอยู่ในช่วงประมาณ  ร้อยละ 5–18 
ของการเกิดมีชีพ2 และในบางประเทศพัฒนาแล้ว 
เช่น สหรัฐอเมริกา รายงานอัตราการคลอดก่อน
ก าหนดอยู่ที่ประมาณ  ร้อยละ 10.2 ในปี ค.ศ. 
20193 นอกจากนี้ องค์การอนามัยโลกระบุว่า ใน

แต่ละปีทั่วโลกมีทารกคลอดก่อนก าหนดประมาณ 
15 ล้านคน และภาวะแทรกซ้อนจากการคลอด
ก่อนก าหนดเป็นสาเหตุของการเสียชีวิตของทารก
แรกเกิดมากถึงประมาณ 1 ล้านรายต่อปี4  
 ส าหรับประเทศไทย สถานการณ์พบอัตรา
การคลอดก่อนก าหนดคิดเป็น ร้อยละ 11.6, 10.4 
และ 10.0 ตามล าดับ ซึ่งสะท้อนแนวโน้มที่ยังคงสูง
อย่างต่อเนื่อง เมื่อพิจารณาในระดับพ้ืนที่ เขต
สุขภาพที่ 7 พบว่าในช่วงเวลาเดียวกันมีอัตราการ
คลอดก่อนก าหนดอยู่ที่ ร้อยละ 12.6, 12.4 และ 
9.7 ตามล าดับ และยังคงจัดอยู่ในล าดับต้น ๆ ของ
ประเทศ โดยอยู่ในอันดับที่ 5, 3 และ 6 ตามล าดับ
ในแต่ละปีงบประมาณ ข้อมูลดังกล่าวชี้ให้เห็นว่า
ปัญหาการคลอดก่อนก าหนดยังคงเป็นประเด็น
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ส าคัญที่ต้องได้รับการเฝ้าระวังและพัฒนามาตรการ
ป้องกันอย่างต่อเนื่องทั้งในระดับประเทศและระดับ
เขตสุขภาพ5 
 จากข้อมูลสถิติของห้องคลอดโรงพยาบาล
กาฬสินธุ์  ในช่วงปี  พ.ศ. 2566–2568 พบว่ามี
จ านวนการคลอดทั้ งหมด  1,966, 1,647 และ 
1,502 ราย ตามล าดับ โดยพบผู้ป่วยที่มีภาวะ เจ็บ
ครรภ์คลอดก่อนก าหนด จ านวน 208, 238 และ 
259 ราย และมีการคลอดก่อนก าหนดจริง จ านวน 
208, 191 และ 148 ราย ตามล าดับ เมื่อวิเคราะห์
ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการคลอดก่อนก าหนด พบว่า
ปัจจัยส าคัญ ได้แก่ ภาวะแทรกซ้อนระหว่างการ
ตั้งครรภ์ จ านวน 106, 99 และ 64 ราย รองลงมา
คือ ประวัติการคลอดก่อนก าหนดในครรภ์ก่อน 
จ านวน  22, 11 และ 21 ราย  และ การติดเชื้อ
ระหว่ า งตั้ งครรภ์  จ านวน  5, 8 และ 16 ราย 
นอกจากนี้ยังพบว่ามีหญิงตั้งครรภ์บางส่วนที่เกิด
การคลอดก่อนก าหนดโดย ไม่พบปัจจัยเสี่ยงที่
ชัดเจน จ านวน 75, 73 และ 47 ราย ตามล าดับ6 
 โดยทั่วไปการคลอดก่อนก าหนดสามารถ
จ าแนกตามสาเหตุการเกิดได้เป็น 2 ประเภทหลัก 
ได้แก่ spontaneous preterm birth ซึ่งเป็นการ
คลอดก่อนก าหนดที่เกิดขึ้นเองตามธรรมชาติ เช่น 
การเจ็บครรภ์คลอดก่อนก าหนดหรือถุงน้ าคร่ าแตก
ก่อนก าหนด และ indicated preterm birth ซึ่ง
เป็นการคลอดก่อนก าหนดที่แพทย์ตัดสินใจให้
คลอดเนื่องจากมีภาวะแทรกซ้อนของมารดาหรือ
ทารก การจ าแนกประเภทดังกล่าวช่วยให้บุคลากร
ทางการแพทย์สามารถเข้าใจกลไกการเกิดโรค 
วิเคราะห์ปัจจัยเสี่ยง และวางแผนแนวทางการ
ป้องกันหรือดูแลรักษาได้อย่างเหมาะสมมากยิ่งขึ้น 
ดังนั้นผู้ศึกษาให้ความส าคัญบทบาทของพยาบาล
ในการพยาบาลมารดาคลอดก่อนก าหนดร่วมกับ
ภาวะความดันโลหิตสูง ซึ่งเป็นสมรรถนะท่ีส าคัญใน
การพยาบาลดูแลหญิงตั้งครรภ์ที่เจ็บครรภ์คลอด
ก่อนก าหนดเพ่ือป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากการ
คลอด จึงได้จัดท าเอกสารวิชาการนี้ขึ้น โดยศึกษา
เป็นกรณีศึกษา มีการรวบรวมจากหลักฐานเชิง

ประจักษ์ ทบทวนองค์ความรู้เกี่ยวกับการพยาบาล
มารดาคลอดก่อนก าหนดร่วมกับภาวะความดัน
โลหิตสูง น าแผนการพยาบาลที่ได้ไปปฏิบัติจริงกับ
มารดาคลอดก่อนก าหนดร่วมกับภาวะความดัน
โลหิตสูง สรุปเป็นแนวทางในการดูแลมารดาคลอด
ก่อนก าหนดร่วมกับภาวะความดันโลหิตสูง เพ่ือ
ป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อน เพ่ือเป็นแนว
ทางการให้การพยาบาล และใช้ เป็นแนวทาง
การศึกษากรณีการ พยาบาลมารดาคลอดก่อน
ก าหนดร่ วมกับภาวะความดัน โลหิตสู ง ให้ มี
ประสิทธิภาพยิ่งขึ้น 
 
วัตถุประสงค์ 
 1. เพ่ือศึกษาและเปรียบเทียบพยาธิสภาพ 
อาการแสดง และปัจจัยเสี่ยงของมารดาคลอดก่อน
ก าหนดร่ ว มกับภาวะความดั น โลหิ ตสู ง  ใน
กรณีศึกษาทั้ง 2 ราย ที่มีลักษณะความซับซ้อนของ
โรคแตกต่างกัน 
 2. เพ่ือประเมินปัญหาและความต้องการการ
พยาบาลมารดาคลอดก่อนก าหนดร่วมกับภาวะ
ความดันโลหิตสูงโดยใช้แนวคิดการประเมินแบบ
แผนสุขภาพ 11 แบบแผนของกอร์ดอน (Gordon’s 
11 Functional Health Patterns) 
 3. เพ่ือวางแผนและให้การพยาบาลอย่าง
เป็นระบบในระยะก่อนคลอด ระยะคลอด และ
ร ะ ย ะ ห ลั ง ค ล อ ด  ร ว ม ถึ ง ก า ร เ ฝ้ า ร ะ วั ง
ภาวะแทรกซ้อนที่ส าคัญ เช่น ภาวะชัก และภาวะ
ทารกขาดออกซิเจน  
 4. เ พ่ือศึกษาการบริหารยาส าคัญ เช่น 
Magnesium Sulfate และยาลดความดันโลหิต
ชนิดฉีดและรับประทานอย่างมีประสิทธิภาพและ
ปลอดภัย 
 5. เพ่ือพัฒนากระบวนการวางแผนจ าหน่าย 
และการส่งเสริมการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ในมารดา
กลุ่มเสี่ยงสูง เพ่ือให้มารดาสามารถดูแลตนเองและ
บุตรได้อย่างต่อเนื่องเมื่อกลับไปอยู่บ้าน 
 
วิธีการศึกษา 
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ส าคัญที่ต้องได้รับการเฝ้าระวังและพัฒนามาตรการ
ป้องกันอย่างต่อเนื่องทั้งในระดับประเทศและระดับ
เขตสุขภาพ5 
 จากข้อมูลสถิติของห้องคลอดโรงพยาบาล
กาฬสินธุ์  ในช่วงปี  พ.ศ. 2566–2568 พบว่ามี
จ านวนการคลอดทั้ งหมด  1,966, 1,647 และ 
1,502 ราย ตามล าดับ โดยพบผู้ป่วยที่มีภาวะ เจ็บ
ครรภ์คลอดก่อนก าหนด จ านวน 208, 238 และ 
259 ราย และมีการคลอดก่อนก าหนดจริง จ านวน 
208, 191 และ 148 ราย ตามล าดับ เมื่อวิเคราะห์
ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการคลอดก่อนก าหนด พบว่า
ปัจจัยส าคัญ ได้แก่ ภาวะแทรกซ้อนระหว่างการ
ตั้งครรภ์ จ านวน 106, 99 และ 64 ราย รองลงมา
คือ ประวัติการคลอดก่อนก าหนดในครรภ์ก่อน 
จ านวน  22, 11 และ 21 ราย  และ การติดเชื้อ
ระหว่ า งตั้ งครรภ์  จ านวน  5, 8 และ 16 ราย 
นอกจากนี้ยังพบว่ามีหญิงตั้งครรภ์บางส่วนที่เกิด
การคลอดก่อนก าหนดโดย ไม่พบปัจจัยเสี่ยงที่
ชัดเจน จ านวน 75, 73 และ 47 ราย ตามล าดับ6 
 โดยทั่วไปการคลอดก่อนก าหนดสามารถ
จ าแนกตามสาเหตุการเกิดได้เป็น 2 ประเภทหลัก 
ได้แก่ spontaneous preterm birth ซึ่งเป็นการ
คลอดก่อนก าหนดที่เกิดขึ้นเองตามธรรมชาติ เช่น 
การเจ็บครรภ์คลอดก่อนก าหนดหรือถุงน้ าคร่ าแตก
ก่อนก าหนด และ indicated preterm birth ซึ่ง
เป็นการคลอดก่อนก าหนดที่แพทย์ตัดสินใจให้
คลอดเนื่องจากมีภาวะแทรกซ้อนของมารดาหรือ
ทารก การจ าแนกประเภทดังกล่าวช่วยให้บุคลากร
ทางการแพทย์สามารถเข้าใจกลไกการเกิดโรค 
วิเคราะห์ปัจจัยเสี่ยง และวางแผนแนวทางการ
ป้องกันหรือดูแลรักษาได้อย่างเหมาะสมมากยิ่งขึ้น 
ดังนั้นผู้ศึกษาให้ความส าคัญบทบาทของพยาบาล
ในการพยาบาลมารดาคลอดก่อนก าหนดร่วมกับ
ภาวะความดันโลหิตสูง ซึ่งเป็นสมรรถนะท่ีส าคัญใน
การพยาบาลดูแลหญิงตั้งครรภ์ที่เจ็บครรภ์คลอด
ก่อนก าหนดเพ่ือป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากการ
คลอด จึงได้จัดท าเอกสารวิชาการนี้ขึ้น โดยศึกษา
เป็นกรณีศึกษา มีการรวบรวมจากหลักฐานเชิง

ประจักษ์ ทบทวนองค์ความรู้เกี่ยวกับการพยาบาล
มารดาคลอดก่อนก าหนดร่วมกับภาวะความดัน
โลหิตสูง น าแผนการพยาบาลที่ได้ไปปฏิบัติจริงกับ
มารดาคลอดก่อนก าหนดร่วมกับภาวะความดัน
โลหิตสูง สรุปเป็นแนวทางในการดูแลมารดาคลอด
ก่อนก าหนดร่วมกับภาวะความดันโลหิตสูง เพ่ือ
ป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อน เพ่ือเป็นแนว
ทางการให้การพยาบาล และใช้ เป็นแนวทาง
การศึกษากรณีการ พยาบาลมารดาคลอดก่อน
ก าหนดร่ วมกับภาวะความดัน โลหิตสู ง ให้ มี
ประสิทธิภาพยิ่งขึ้น 
 
วัตถุประสงค์ 
 1. เพ่ือศึกษาและเปรียบเทียบพยาธิสภาพ 
อาการแสดง และปัจจัยเส่ียงของมารดาคลอดก่อน
ก าหนดร่ ว มกับภาวะความดั น โลหิ ตสู ง  ใน
กรณีศึกษาทั้ง 2 ราย ที่มีลักษณะความซับซ้อนของ
โรคแตกต่างกัน 
 2. เพ่ือประเมินปัญหาและความต้องการการ
พยาบาลมารดาคลอดก่อนก าหนดร่วมกับภาวะ
ความดันโลหิตสูงโดยใช้แนวคิดการประเมินแบบ
แผนสุขภาพ 11 แบบแผนของกอร์ดอน (Gordon’s 
11 Functional Health Patterns) 
 3. เพ่ือวางแผนและให้การพยาบาลอย่าง
เป็นระบบในระยะก่อนคลอด ระยะคลอด และ
ร ะ ย ะ ห ลั ง ค ล อ ด  ร ว ม ถึ ง ก า ร เ ฝ้ า ร ะ วั ง
ภาวะแทรกซ้อนที่ส าคัญ เช่น ภาวะชัก และภาวะ
ทารกขาดออกซิเจน  
 4. เ พ่ือศึกษาการบริหารยาส าคัญ เช่น 
Magnesium Sulfate และยาลดความดันโลหิต
ชนิดฉีดและรับประทานอย่างมีประสิทธิภาพและ
ปลอดภัย 
 5. เพ่ือพัฒนากระบวนการวางแผนจ าหน่าย 
และการส่งเสริมการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ในมารดา
กลุ่มเส่ียงสูง เพ่ือให้มารดาสามารถดูแลตนเองและ
บุตรได้อย่างต่อเนื่องเมื่อกลับไปอยู่บ้าน 
 
วิธีการศึกษา 

 1. ศึกษาสถิติ /ข้อมูลมารดาคลอดก่อน
ก าหนดย้อนหลัง 3 ปี 
 2. เลือกเรื่องที่จะศึกษาจากมารดาคลอด
ก่อนก าหนด ในงานการพยาบาลผู้คลอด จ านวน 2 
ราย เนื่องจากเป็นผู้ป่วยที่มีปัญหาสุขภาพซับซ้อน
รุนแรงซึ่งต้องใช้สมรรถนะและความ ช านาญ 
ตลอดจนความรู้เฉพาะโรคของพยาบาล และขอ
อนุญาตผู้บังคับบัญชาในการเข้าถึงเอกสาร/เวช
ระเบียนผู้ป่วย 
 3. ศึกษาค้นคว้าเอกสารต ารา งานวิจัยต่าง 
ๆ ที่เกี่ยวข้องกับการพยาบาลมารดาคลอดก่อน
ก าหนด 
 4. รวบรวมข้อมูลเกี่ยวกับผู้ป่วย สอบถาม
ผู้ป่วยและญาติ ประเมินสภาพทั้งร่างกายและจิตใจ
ศึกษาผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการและแผนการ
รักษาของแพทย ์
 5. วิ เ ค ร า ะห์ ข้ อ มู ล  ว า ง แ ผ น ใ ห้ ก า ร
รักษาพยาบาลตามแผนการรักษาของแพทย์ 
 6. ด าเนินการศึกษาโดยการประเมินปัญหา
ความต้องการพยาบาล โดยใช้กรอบแนวคิดแบบ
แผนสุขภาพของกอร์ดอนเป็นแบบในการประเมิน
ความครอบคลุม วินิจฉัยปัญหาทางการพยาบาล
วางแผนการพยาบาล การปฏิบัติการพยาบาล
ประเมินผลการพยาบาล 
 7. วิเคราะห์เปรียบเทียบการศึกษาผู้ป่วย
กรณีศึกษา 2 รายตามขั้นตอนของกระบวนการ
พยาบาลโดยใช้ความรู้  ความช านาญงาน และ
ประสบการณ์ท่ีเกี่ยวข้อง 
 การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 
 ผู้ศึกษาได้ท าการพิทักษ์สิทธิ์ของผู้ป่วยตาม 
Belmont Report โ ด ยกา รแนะน า ตั ว  ชี้ แ จ ง
วัตถุประสงค์และขั้นตอน พร้อมทั้งให้ลงนาม
ยินยอมและให้ความร่วมมือในการรวบรวมข้อมูล 
สามารถเข้าร่วม หรือสามารถปฏิเสธที่จะไม่เข้าร่วม
การศึกษาในครั้งนี้ได้ โดยไม่มีผลต่อการให้บริการ
ใดๆ ที่จะได้รับ ส าหรับข้อมูลที่ได้จากการศึกษา
ครั้งนี้จะไม่มีการเปิดเผยให้เกิดความเสียหายแก่

ผู้ป่วย การน าเสนอผลการศึกษาเป็นแบบภาพรวม
และใช้ประโยชน์ในการศึกษาเท่านั้น 
 
ผลการศึกษา 
 กรณีศึกษาที่ 1 
 หญิงไทย อายุ 19 ปี  ตั้งครรภ์แรกอายุครรภ์ 
36+2 สัปดาห์  เ ข้ า รั บการรั กษา เมื่ อ วั นที่  21 
มกราคม 2569 ด้วยภาวะเจ็บครรภ์คลอด โดย
ขณะรับไว้รักษาพบว่ามีการหดรัดตัวของมดลูก
สม่ า เสมอทุก 4 นาที  และเข้าสู่ ระยะ active 
phase ของการคลอด จึ ง ให้ งดน้ างดอาหาร   
พร้อมให้สารน้ าทางหลอดเลือดด า  และยากระตุ้น/
ยาควบคุมการหดรัดตัวของมดลูก ได้แก่ Bricanyl 
รวมทั้งให้ยา Dexamethasone เพ่ือช่วยส่งเสริม
การพัฒนาปอดทารก จากการตรวจทางสูติกรรม
พบว่าทารกอยู่ ในท่าศีรษะ  น้ าหนักประมาณ 
2,358 กรัม ปริมาณน้ าคร่ าเพียงพอ ปากมดลูกเปิด 
7 เซนติเมตร บาง 100% ถุงน้ าคร่ ายังไม่แตก และ
ศีรษะทารกอยู่ที่ station -2 ต่อมาผู้ป่วยถูกย้าย
เข้าห้องคลอด และด าเนินการคลอดทางช่องคลอด 
โดยหลังคลอดได้ให้ยา Syntocinon เพ่ือช่วยให้
มดลูกหดรัดตัวและป้องกันการตกเลือดหลังคลอด 
พร้อมเฝ้าระวังปริมาณเลือดออกทางช่องคลอด
อย่างใกล้ชิด ในระยะหลังคลอด ผู้ป่วยไม่มีไข้ ไม่
ปวดแผล แผลไม่บวม มีการเปลี่ยนผ้าอนามัย
ประมาณ 5 ผืน น้ าคาวปลาสีแดงตามปกติ น้ านม
ยังไม่ไหล ตรวจร่างกายพบสัญญาณชีพปกติ เต้า
นมไม่คัดตึง ระดับยอดมดลูกอยู่ต่ ากว่าสะดือ
ประมาณ 2 นิ้ว สอดคล้องกับภาวะมารดาหลัง
คลอดปกติทางช่องคลอด จึงวางแผนกระตุ้นให้
ทารกดูดนมแม่เพ่ือส่งเสริมการหลั่งน้ านม ผู้ป่วยมี
อาการทั่วไปปกติ สามารถจ าหน่ายได้เมื่อครบ 48 
ชั่วโมง โดยนัดติดตามหลังคลอดที่ 6 สัปดาห์ และ
นัดตรวจแผลอีก 1 สัปดาห์ ได้รับยากลับบ้าน ได้แก่ 
ยาแก้ปวดพาราเซตามอล ธาตุเหล็กเสริม ขิงเม็ด 
และยาช่วยกระตุ้นน้ านม ทั้งนี้ผู้ป่วยไม่มีอาการ
แทรกซ้อนหลังคลอด อาการและอาการแสดงโดย
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รวมอยู่ในเกณฑ์ปกติของมารดาหลังคลอดทางช่อง
คลอด 
 กรณีศึกษาที่ 2  
 หญิงไทย อายุ 18 ปี  ตั้งครรภ์แรกอายุครรภ์ 
34+1 สัปดาห์ผู้ป่วยหญิงตั้งครรภ์ครั้งแรก อายุ
ครรภ์ 34+1 สัปดาห์ เข้ารับการรักษา ด้วยภาวะ
ความดันโลหิตสูงขณะตั้งครรภ์ สงสัย ครรภ์เป็นพิษ 
โดยขณะรับไว้รักษา ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี ไม่รายงาน
อาการปวดศีรษะ ตามัว หรือจุกแน่นใต้ลิ้นปี่ ตรวจ
สัญญาณชีพพบ BP 168/112 mmHg PR 96 ครั้ง/
นาที RR 20 ครั้ง/นาที อุณหภูมิ 36.8°C ได้รับการ
เ ฝ้ า ร ะ วั ง อ ย่ า ง ใ ก ล้ ชิ ด แ ล ะ ส่ ง ต ร ว จ ท า ง
ห้องปฏิบัติการเพ่ือประเมินความรุนแรงของโรค 
พร้อมติดตามสุขภาพทารกด้วย NST ซึ่งให้ผล 
reactive   ผู้ป่วยถูกย้ายเข้าสู่ห้องคลอดเพ่ือเฝ้า
ระวังอาการ ยังคงไม่มีอาการผิดปกติ ตรวจพบ BP 
170/110 mmHg  PR 98 ครั้ง/นาที  RR 20 ครั้ง/
นาที รายงานแพทย์ทราบ จึงเริ่มให้ Magnesium 
sulfate ทางหลอดเลือดด าเพ่ือป้องกันการชัก โดย
ตรวจพบ deep tendon reflex 2+ และปริมาณ
ปัสสาวะปกติ แสดงว่าไม่มีภาวะเป็นพิษจากยา 
และ เริ่ ม ให้  Nicardipine ทางหลอด เลื อดด า  
เนื่องจากความดันโลหิตยังคงสูง (BP 165/108 
mmHg) ผู้ป่วยยังคงรู้สึกตัวดี ไม่มีอาการปวดศีรษะ
หรืออาการเตือนอ่ืน สัญญาณชีพอยู่ในช่วง BP 
150–160/95–105 mmHg PR 88–92 ครั้ง/นาที 
RR 18–20 ครั้ง/นาที อุณหภูมิ 36.7°C ตรวจพบ 
DTR 2+ และปริมาณปัสสาวะมากกว่า 120 มล./4 

ชั่วโมง และไม่มีภาวะ Mg toxicity เนื่องจากภาวะ
โรคมีความรุนแรง จึงวางแผนผ่าตัดคลอด ภายหลัง
การผ่ าตัดคลอดร่วมกับผ่ าตัดไส้ ติ่ ง  ผู้ ป่ วยมี
สัญญาณชีพคงที่ BP 140/90 mmHg PR 88 ครั้ง/
นาที RR 18 ครั้ง/นาที อุณหภูมิ 36.9°C และค่าฮี
มาโตคริตอยู่ ในเกณฑ์คงที่  มีอาการปวดแผล
เล็กน้อย สัญญาณชีพ BP 150/95 mmHg  PR 86 
ครั้ ง/นาที  RR 18 ครั้ง/นาที    อุณหภูมิ  36.8°C 
สามารถเริ่มจิบน้ า รับประทานอาหารเหลวและ
อาหารอ่อนได้ และสามารถลุกเดินได้ ต่อมาในช่วง
บ่ายถึงเย็น แม้ผู้ป่วยจะไม่มีอาการปวดศีรษะ ตา
มัว หรือจุกแน่นใต้ลิ้นปี่ แต่ความดันโลหิตยังคงอยู่
ในระดับ 155–165/95–105 mmHg จึงได้รับยา
ลดความดันเพ่ิมเติม ได้แก่ Adalat  Hydralazine 
และให้ Nicardipine ทางหลอดเลือดด าอีกครั้ง 
ผู้ป่วยมีอาการทั่วไปดีขึ้นอย่างต่อเนื่อง ไม่มีอาการ
เตือนของภาวะครรภ์เป็นพิษ สามารถให้นมบุตรได้ 
สัญญาณชีพอยู่ในเกณฑ์ดีขึ้น โดย BP อยู่ในช่วง 
140–150/85–95 mmHg  PR 80–88 ครั้ ง/นาที   
RR 18 ครั้ง/นาที อุณหภูมิ 36.7°C แผลผ่าตัดแห้ง
ดี ไม่มีบวมแดง สามารถค่อย ๆ ลดอัตราการให้ 
Nicardipine ลงได้ตามล าดับ สามารถหยุดยา 
Nicardipine ทางหลอดเลือดด าได้ โดยมีสัญญาณ
ชีพ BP 138/88 mmHg และปรับเปลี่ยนเป็นยา
รับประทานคือ Amlodipine แผลผ่าตัดแห้งดี ไม่มี
สัญญาณการติดเชื้อ มดลูกเข้าอู่ดี จึงได้รับการ
จ าหน่ายกลับบ้าน พร้อมนัดติดตามอาการต่อไป  
 สรุปการเปรียบเทียบกรณีศึกษาดังต่อไปนี้ 

 
ตารางท่ี 1 การเปรียบเทียบข้อมูลส่วนบุคคล 

ประเด็นเปรียบเทียบ กรณีศึกษารายที่ 1 กรณีศึกษารายที่ 2 
อายุ 19 ป ี 18 ป ี
ระดับการศึกษา มัธยมศึกษาปีท่ี 3 มัธยมศึกษาปีท่ี 3 
สถานภาพสมรส สมรส สมรสบัตรสุขภาพ 
อาชีพ แม่บ้าน แม่บ้าน 
สิทธิการรักษา บัตรสุขภาพ บัตรสุขภาพ 
ภูมิล าเนา ต าบลหลุบ อ าเภอเมือง จังหวัดกาฬสินธุ์   ต าบลหลุบ อ าเภอเมือง จังหวัดกาฬสินธุ์   
วันท่ีเข้ารับการรักษา 21 มกราคม 2569 21 มกราคม 2569 
วันท่ีจ าหน่ายจากโรงพยาบาล 24 มกราคม 2569 28 มกราคม 2569 
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รวมอยู่ในเกณฑ์ปกติของมารดาหลังคลอดทางช่อง
คลอด 
 กรณีศึกษาที่ 2  
 หญิงไทย อายุ 18 ปี  ตั้งครรภ์แรกอายุครรภ์ 
34+1 สัปดาห์ผู้ป่วยหญิงตั้งครรภ์ครั้งแรก อายุ
ครรภ์ 34+1 สัปดาห์ เข้ารับการรักษา ด้วยภาวะ
ความดันโลหิตสูงขณะตั้งครรภ์ สงสัย ครรภ์เป็นพิษ 
โดยขณะรับไว้รักษา ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี ไม่รายงาน
อาการปวดศีรษะ ตามัว หรือจุกแน่นใต้ลิ้นปี่ ตรวจ
สัญญาณชีพพบ BP 168/112 mmHg PR 96 ครั้ง/
นาที RR 20 ครั้ง/นาที อุณหภูมิ 36.8°C ได้รับการ
เ ฝ้ า ร ะ วั ง อ ย่ า ง ใ ก ล้ ชิ ด แ ล ะ ส่ ง ต ร ว จ ท า ง
ห้องปฏิบัติการเพ่ือประเมินความรุนแรงของโรค 
พร้อมติดตามสุขภาพทารกด้วย NST ซึ่งให้ผล 
reactive   ผู้ป่วยถูกย้ายเข้าสู่ห้องคลอดเพ่ือเฝ้า
ระวังอาการ ยังคงไม่มีอาการผิดปกติ ตรวจพบ BP 
170/110 mmHg  PR 98 ครั้ง/นาที  RR 20 ครั้ง/
นาที รายงานแพทย์ทราบ จึงเร่ิมให้ Magnesium 
sulfate ทางหลอดเลือดด าเพ่ือป้องกันการชัก โดย
ตรวจพบ deep tendon reflex 2+ และปริมาณ
ปัสสาวะปกติ แสดงว่าไม่มีภาวะเป็นพิษจากยา 
และ เริ่ ม ให้  Nicardipine ทางหลอด เลื อดด า  
เนื่องจากความดันโลหิตยังคงสูง (BP 165/108 
mmHg) ผู้ป่วยยังคงรู้สึกตัวดี ไม่มีอาการปวดศีรษะ
หรืออาการเตือนอ่ืน สัญญาณชีพอยู่ในช่วง BP 
150–160/95–105 mmHg PR 88–92 ครั้ง/นาที 
RR 18–20 ครั้ง/นาที อุณหภูมิ 36.7°C ตรวจพบ 
DTR 2+ และปริมาณปัสสาวะมากกว่า 120 มล./4 

ชั่วโมง และไม่มีภาวะ Mg toxicity เนื่องจากภาวะ
โรคมีความรุนแรง จึงวางแผนผ่าตัดคลอด ภายหลัง
การผ่ าตัดคลอดร่วมกับผ่ าตัดไส้ ติ่ ง  ผู้ ป่ วยมี
สัญญาณชีพคงที่ BP 140/90 mmHg PR 88 ครั้ง/
นาที RR 18 ครั้ง/นาที อุณหภูมิ 36.9°C และค่าฮี
มาโตคริตอยู่ ในเกณฑ์คงที่  มีอาการปวดแผล
เล็กน้อย สัญญาณชีพ BP 150/95 mmHg  PR 86 
ครั้ ง/นาที  RR 18 ครั้ง/นาที    อุณหภูมิ 36.8°C 
สามารถเริ่มจิบน้ า รับประทานอาหารเหลวและ
อาหารอ่อนได้ และสามารถลุกเดินได้ ต่อมาในช่วง
บ่ายถึงเย็น แม้ผู้ป่วยจะไม่มีอาการปวดศีรษะ ตา
มัว หรือจุกแน่นใต้ลิ้นปี่ แต่ความดันโลหิตยังคงอยู่
ในระดับ 155–165/95–105 mmHg จึงได้รับยา
ลดความดันเพ่ิมเติม ได้แก่ Adalat  Hydralazine 
และให้ Nicardipine ทางหลอดเลือดด าอีกครั้ง 
ผู้ป่วยมีอาการทั่วไปดีขึ้นอย่างต่อเนื่อง ไม่มีอาการ
เตือนของภาวะครรภ์เป็นพิษ สามารถให้นมบุตรได้ 
สัญญาณชีพอยู่ในเกณฑ์ดีขึ้น โดย BP อยู่ในช่วง 
140–150/85–95 mmHg  PR 80–88 ครั้ ง/นาที   
RR 18 ครั้ง/นาที อุณหภูมิ 36.7°C แผลผ่าตัดแห้ง
ดี ไม่มีบวมแดง สามารถค่อย ๆ ลดอัตราการให้ 
Nicardipine ลงได้ตามล าดับ สามารถหยุดยา 
Nicardipine ทางหลอดเลือดด าได้ โดยมีสัญญาณ
ชีพ BP 138/88 mmHg และปรับเปลี่ยนเป็นยา
รับประทานคือ Amlodipine แผลผ่าตัดแห้งดี ไม่มี
สัญญาณการติดเชื้อ มดลูกเข้าอู่ดี จึงได้รับการ
จ าหน่ายกลับบ้าน พร้อมนัดติดตามอาการต่อไป  
 สรุปการเปรียบเทียบกรณีศึกษาดังต่อไปนี้ 

 
ตารางท่ี 1 การเปรียบเทียบข้อมูลส่วนบุคคล 

ประเด็นเปรียบเทียบ กรณีศึกษารายที่ 1 กรณีศึกษารายที่ 2 
อายุ 19 ป ี 18 ป ี
ระดับการศึกษา มัธยมศึกษาปีท่ี 3 มัธยมศึกษาปีท่ี 3 
สถานภาพสมรส สมรส สมรสบัตรสุขภาพ 
อาชีพ แม่บ้าน แม่บ้าน 
สิทธิการรักษา บัตรสุขภาพ บัตรสุขภาพ 
ภูมิล าเนา ต าบลหลุบ อ าเภอเมือง จังหวัดกาฬสินธุ์   ต าบลหลุบ อ าเภอเมือง จังหวัดกาฬสินธุ์   
วันท่ีเข้ารับการรักษา 21 มกราคม 2569 21 มกราคม 2569 
วันท่ีจ าหน่ายจากโรงพยาบาล 24 มกราคม 2569 28 มกราคม 2569 

ตารางท่ี 1 การเปรียบเทียบข้อมูลส่วนบุคคล 
ประเด็นเปรียบเทียบ กรณีศึกษารายที่ 1 กรณีศึกษารายที่ 2 

การวินิจฉัยโรค G1 36+2 week Teenage pregnancy with 
Preterm contraction 

G1GA 34+1 weeks with 
Preeclampsia severs features with 
teenage pregnancy with late ANC 
with Preterm 

 
ตารางท่ี 2 การเปรียบเทียบข้อมูลการเจ็บป่วย ข้อมูลสุขภาพ 

ประเด็นเปรียบเทียบ กรณีศึกษารายที่ 1 กรณีศึกษารายที่ 2 
อาการส าคัญท่ีมาโรงพยาบาล มาด้วยอาการเจ็บท้อง ท้องแข็งเป็นมา 20 นาที ฝากครรภ์ตามนัด พบว่ามีความดันโลหิต

สูง BP = 161/113 mmHg 
ประวัติการเจ็บป่วยปัจจุบัน มารดา G1 GA 36+2 weeks by USG ประมาณ 

19.00 มีอาการเจ็บท้อง ท้องแข็งเป็นพักๆ ไม่มี
มูกเลือด ไม่มีน้ าเดิน ไม่มีไข้ ไอ น้ ามูก 20 นาที 
ก่อนมาโรงพยาบาลมีอาการท้องแข็งทุก 5 นาที 

ม า ร ด า  G1 GA 34+1 weeks BP = 
161/113mmHg ไม่มีอาการจุกใต้ลิ้นปี่ 
ไม่ปวดศีรษะ ไม่มีตามัว ไม่มีมูกเลือดออก
ทางช่องคลอด ไม่มีท้องปั้นแข็ง ลูกดิ้น
มากกว่า 10 ครั้งต่อวัน แพทย์ให้นอน
รักษา    

ประวัติการมีประจ าเดือน   ประจ าเดือนครั้งแรก อายุ 12 ปี มาทุกเดือน 
สม่ าเสมอ ครั้งละ 3-5 วนั ไม่เคยคุมก าเนิด 

ประจ าเดือนคร้ังแรก อายุ 15 ปี มาทุก
เดือน สม่ าเสมอ ครั้งละ 3-5 วัน ไม่เคย
คุมก าเนิด 

ประวัติการเจ็บป่วยในอดีต ปฏิเสธโรคประจ าตัว ปฏิเสธโรคประจ าตัว 
ประวัติการเจ็บป่วยในครอบครัว บุคคลในครอบครัวไม่เป็นโรคติดต่อทาง

พันธุกรรม 
บุคคลในครอบครัวไม่เป็นโรคติดต่อทาง
พันธุกรรม 

ประวัติแพ้ยาแพ้อาหาร ปฏิเสธ ปฏิเสธ 
ประวัติการสูบบุหรี่ ด่ืมแอลกอฮอล์
และการใช้สารเสพติด 

ปฏิเสธ ปฏิเสธ 

 
ตารางท่ี 3 ปัญหาและข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล และการพยาบาล 

วินิจฉัยทางการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 
1. เสี่ยงต่อการคลอดก่อนก าหนด 
พบในกรณีศึกษาท่ี 1 และ 2 
 

1. ประเมินความรู้ของมารดาเกี่ยวกับการเจ็บคลอดก่อนก าหนดและการปฏิบัติตัวในการดูแล
ตนเองเมื่อมีอาการเจ็บครรภ์คลอดก่อนก าหนด 
2. อธิบายอาการและอาการแสดงของการเจ็บครรภ์คลอดก่อนก าหนดและแนวทางการดูแลรักษา
แนะน าวิธีการปฏิบัติตัวในการดูแลตนเองเมื่อมีอาการเจ็บครรภ์คลอดก่อนก าหนด 
3. ให้เอกสารความรู้เรื่อง การเจ็บครรภ์คลอดก่อนก าหนดและแนวทางการดูแลรักษา เพื่อให้
มารดาทราบถึงอาการและการปฏิบัติในการดูแลตนเอง 
4. สอนและสาธิตวิธีการประเมินการหดรัดตัวของมดลูกให้มารดา 

2. เสี่ยงต่อการเกิดภาวะชัก
เนื่องจากภาวะความดันโลหิตสูง
ขณะตั้งครรภ์ในระยะก่อนและหลัง
คลอด พบในกรณีศึกษาท่ี 2 
 

1. การควบคุมสิ่งแวดล้อม โดยจัดให้นอนพักบนเตียง (Bed rest) ในห้องท่ีสงบ ลดแสงสว่าง และ
ลดเสียงรบกวน เพื่อป้องกันการกระตุ้นระบบประสาทที่อาจน าไปสู่การชัก 
2. การบริหารยา  MgSO4 อย่างระมัดระวัง  ดูแลให้ยาตามแผนการรักษา (Loading & 
Maintenance dose) โดยใช้เครื่องควบคุมหยดสารน้ า (Infusion pump) เฝ้าระวังอาการพิษ
จากแมกนีเซียม (Magnesium toxicity) ทุก 1-4 ชั่วโมง โดยตรวจ DTR  นับการหายใจ และ
ประเมินความรู้สึกตัว 
3. การควบคุมความดันโลหิต โดยบริหารยา Nicardipine IV drip และปรับขนาด ตามความดัน
โลหิตท่ีวัดได้จริง เพื่อให้ BP อยู่ในเป้าหมายแต่ไม่ลดเร็วเกินจนทารกขาดเลือด ในกรณีศึกษาท่ี 2 
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ตารางท่ี 3 ปัญหาและข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล และการพยาบาล 
วินิจฉัยทางการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 

เมื่อเปลี่ยนเป็นยากิน (Adalat, Amlodipine) ต้องติดตาม BP อย่างใกล้ชิดหลังให้ยาภายใน 30-
60 นาที 
4. การประเมินอาการน า (Premonitory Signs)  ซักถามและสังเกตอาการปวดศีรษะ 
(Frontal/Occipital) การมองเห็น (Blurred vision/Diplopia) และอาการปวดใต้ชายโครงขวา 
(Epigastric pain) ทุก 1-2 ชั่วโมง 
5. การติดตามการท างานของไต  บันทึกปริมาณปัสสาวะ (Urinary output) ทุกชั่วโมง หาก
ปัสสาวะออกน้อยกว่า 25-30 cc/ชม. ต้องรายงานแพทย์ทันที เนื่องจากแมกนีเซียมขับออกทาง
ไต หากไตท างานลดลงจะเสี่ยงต่อการเกิดพิษจากยา 
6. เตรียมความพร้อมกรณีฉุกเฉิน เตรียมรถอุปกรณ์ช่วยชีวิต (Emergency kit) และยาแก้พิษ
แมกนีเซียม (10%  Calcium Gluconate) 

3. ไม่สุขสบายเจ็บครรภ์เน่ืองจาก
มดลูกหดรัดตัว พบในกรณีศึกษาท่ี 
1  

1. ดูแลให้นอนตะแคงซ้าย 
2. แจ้งผลการตรวจ แนวทางการรักษาพยาบาล การปฏิบัติตัว และพูดคุยให้กาลังใจ สัมผัสผู้
คลอดด้วยความนุ่มนวล 
3. ตรวจประเมินความก้าวหน้าของการคลอดตามมาตรฐาน ถ้าผิดปกติรายงานแพทย์ 
4. สอนการหายใจเพื่อผ่อนคลายอาการเจ็บครรภ์ 
5. ประเมิน Pain score ถ้าปวดมากรายงานแพทย์ 
6. ดูแลความสุขสบายท่ัว ๆ ไป 

 4. มารดาและทารกเสี่ยงต่อการ
เกิดภาวะแทรกซ้อนจากการเจ็บ
ครรภ์คลอดก่อนก าหนด พบใน
กรณีศึกษาท่ี 1 และ 2 
 

1. ดูแลให้มารดาได้รับยา Bricanyl 5 amp + 5%DW 500 ml rate 30 ml/hr. ตามแผนการ
รักษาของแพทย์ พร้อมท้ังประเมินภาวะสุขภาพของมารดา เพื่อเฝ้าระวังผลข้างเคียงในการได้รับ
ยายับยั้งการคลอด เช่น มือสั่น ใจสั่น ตื่นเต้น กระวนกระวาย คลื่นไส้อาเจียน ปวดศีรษะ เจ็บ
หน้าอกและหายใจไม่สุด 
2.ประเมินการหดรัดตัวของมดลูก เพ่ือติดตามผลการดูแลรักษา 
3. ประเมินอาการเจ็บครรภ์คลอดก่อนก าหนดและรายงานให้ทราบทันที ถ้ามีอาการดังน้ี ปวด
หลังส่วนล่าง ปวดเกร็งหน้าท้องคล้ายปวดประจ าเดือนเลือดออกทางช่องคลอด มีน้ าเดิน 
4. แนะน าและดูแลให้มารดานอนพักบนเตียงและจ ากัดกิจกรรมท่ีต้องออกแรง เพื่อช่วยลดการ
หดรัดตัวของมดลูก 
5. ดูแลให้มารดาได้รับยา DEXAMETHASONE 6 mg ฉีดทางกล้ามเน้ือ ครั้งละ 6 mg ทุก 12 
ชั่วโมงจ านวน 4 ครั้ง ตามแผนการรักษาของแพทย์ เพื่อกระตุ้นความสมบูรณ์ของปอดทารกใน
ครรภ์  
6. ประเมินอัตราการเต้นของหัวใจทารกในครรภ์อย่างสม่ าเสมอ 
7. ส่งเสริมให้มารดานอนตะแคงเพื่อให้เลือดไหลเวียนไปเลี้ยงมดลูกได้ดีขึ้น 

5. ทารกในครรภ์เสี่ยงต่อการได้รับ
ออกซิเจนไม่เพียงพอเน่ืองจาก
ออกซิเจนไปยังรกลดลง พบใน
กรณีศึกษาท่ี 1 และ 2 
 

1. ฟัง FHS อย่างสม่ าเสมอ 
2. ตรวจ NST ซ้ าเวรละครั้ง หรือเมื่อมีอาการผิดปกติ  
3. แนะน ามารดาให้นอนตะแคงซ้ายและหายใจลึกๆไม่กลั้นหายใจเมื่อเจ็บครรภ์ 
4. รายงานแพทย์ผล NST ผล FHS 150-160  ครั้งต่อนาทีและไมส่ม่ าเสมอ 

6. เสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อนจาก
การได้รับยา Magnesium sulfate 
พบในกรณีศึกษาท่ี 2 

1. ประเมินสัญญาณชีพทุก 1–2 ชั่วโมง โดยเฉพาะอัตราการหายใจ 
2. ประเมิน Deep tendon reflex (เช่น patellar reflex) เพื่อตรวจภาวะ magnesium 
toxicity 
3. ติดตามปริมาณปัสสาวะอย่างใกล้ชิดต้อง ≥ 30 ml/hr. เพราะ Mg ขับออกทางไต 
4. ติดตามระดับ Magnesium ในเลือดเพื่อให้อยู่ในช่วง therapeutic level 
5. เตรียมยาแก้พิษไว้ใกล้เตียงคือ Calcium gluconate 
6. สังเกตอาการผิดปกติเช่น ซึมลง หายใจช้า รีเฟล็กซ์หาย  
7. หยุดให้ยาและรายงานแพทย์ทันที หากพบอาการ toxicity  
8. จัดท่านอนตะแคงซ้ายเพื่อเพิ่มการไหลเวียนเลือดไปยังมดลูกและทารก 
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ตารางท่ี 3 ปัญหาและข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล และการพยาบาล 
วินิจฉัยทางการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 

เมื่อเปลี่ยนเป็นยากิน (Adalat, Amlodipine) ต้องติดตาม BP อย่างใกล้ชิดหลังให้ยาภายใน 30-
60 นาที 
4. การประเมินอาการน า (Premonitory Signs)  ซักถามและสังเกตอาการปวดศีรษะ 
(Frontal/Occipital) การมองเห็น (Blurred vision/Diplopia) และอาการปวดใต้ชายโครงขวา 
(Epigastric pain) ทุก 1-2 ชั่วโมง 
5. การติดตามการท างานของไต  บันทึกปริมาณปัสสาวะ (Urinary output) ทุกชั่วโมง หาก
ปัสสาวะออกน้อยกว่า 25-30 cc/ชม. ต้องรายงานแพทย์ทันที เนื่องจากแมกนีเซียมขับออกทาง
ไต หากไตท างานลดลงจะเสี่ยงต่อการเกิดพิษจากยา 
6. เตรียมความพร้อมกรณีฉุกเฉิน เตรียมรถอุปกรณ์ช่วยชีวิต (Emergency kit) และยาแก้พิษ
แมกนีเซียม (10%  Calcium Gluconate) 

3. ไม่สุขสบายเจ็บครรภ์เน่ืองจาก
มดลูกหดรัดตัว พบในกรณีศึกษาท่ี 
1  

1. ดูแลให้นอนตะแคงซ้าย 
2. แจ้งผลการตรวจ แนวทางการรักษาพยาบาล การปฏิบัติตัว และพูดคุยให้กาลังใจ สัมผัสผู้
คลอดด้วยความนุ่มนวล 
3. ตรวจประเมินความก้าวหน้าของการคลอดตามมาตรฐาน ถ้าผิดปกติรายงานแพทย์ 
4. สอนการหายใจเพื่อผ่อนคลายอาการเจ็บครรภ์ 
5. ประเมิน Pain score ถ้าปวดมากรายงานแพทย์ 
6. ดูแลความสุขสบายท่ัว ๆ ไป 

 4. มารดาและทารกเสี่ยงต่อการ
เกิดภาวะแทรกซ้อนจากการเจ็บ
ครรภ์คลอดก่อนก าหนด พบใน
กรณีศึกษาท่ี 1 และ 2 
 

1. ดูแลให้มารดาได้รับยา Bricanyl 5 amp + 5%DW 500 ml rate 30 ml/hr. ตามแผนการ
รักษาของแพทย์ พร้อมท้ังประเมินภาวะสุขภาพของมารดา เพื่อเฝ้าระวังผลข้างเคียงในการได้รับ
ยายับยั้งการคลอด เช่น มือสั่น ใจสั่น ตื่นเต้น กระวนกระวาย คลื่นไส้อาเจียน ปวดศีรษะ เจ็บ
หน้าอกและหายใจไม่สุด 
2.ประเมินการหดรัดตัวของมดลูก เพ่ือติดตามผลการดูแลรักษา 
3. ประเมินอาการเจ็บครรภ์คลอดก่อนก าหนดและรายงานให้ทราบทันที ถ้ามีอาการดังน้ี ปวด
หลังส่วนล่าง ปวดเกร็งหน้าท้องคล้ายปวดประจ าเดือนเลือดออกทางช่องคลอด มีน้ าเดิน 
4. แนะน าและดูแลให้มารดานอนพักบนเตียงและจ ากัดกิจกรรมท่ีต้องออกแรง เพื่อช่วยลดการ
หดรัดตัวของมดลูก 
5. ดูแลให้มารดาได้รับยา DEXAMETHASONE 6 mg ฉีดทางกล้ามเน้ือ ครั้งละ 6 mg ทุก 12 
ชั่วโมงจ านวน 4 ครั้ง ตามแผนการรักษาของแพทย์ เพื่อกระตุ้นความสมบูรณ์ของปอดทารกใน
ครรภ์  
6. ประเมินอัตราการเต้นของหัวใจทารกในครรภ์อย่างสม่ าเสมอ 
7. ส่งเสริมให้มารดานอนตะแคงเพื่อให้เลือดไหลเวียนไปเลี้ยงมดลูกได้ดีขึ้น 

5. ทารกในครรภ์เสี่ยงต่อการได้รับ
ออกซิเจนไม่เพียงพอเน่ืองจาก
ออกซิเจนไปยังรกลดลง พบใน
กรณีศึกษาท่ี 1 และ 2 
 

1. ฟัง FHS อย่างสม่ าเสมอ 
2. ตรวจ NST ซ้ าเวรละครั้ง หรือเมื่อมีอาการผิดปกติ  
3. แนะน ามารดาให้นอนตะแคงซ้ายและหายใจลึกๆไม่กลั้นหายใจเมื่อเจ็บครรภ์ 
4. รายงานแพทย์ผล NST ผล FHS 150-160  ครั้งต่อนาทีและไมส่ม่ าเสมอ 

6. เสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อนจาก
การได้รับยา Magnesium sulfate 
พบในกรณีศึกษาท่ี 2 

1. ประเมินสัญญาณชีพทุก 1–2 ชั่วโมง โดยเฉพาะอัตราการหายใจ 
2. ประเมิน Deep tendon reflex (เช่น patellar reflex) เพื่อตรวจภาวะ magnesium 
toxicity 
3. ติดตามปริมาณปัสสาวะอย่างใกล้ชิดต้อง ≥ 30 ml/hr. เพราะ Mg ขับออกทางไต 
4. ติดตามระดับ Magnesium ในเลือดเพื่อให้อยู่ในช่วง therapeutic level 
5. เตรียมยาแก้พิษไว้ใกล้เตียงคือ Calcium gluconate 
6. สังเกตอาการผิดปกติเช่น ซึมลง หายใจช้า รีเฟล็กซ์หาย  
7. หยุดให้ยาและรายงานแพทย์ทันที หากพบอาการ toxicity  
8. จัดท่านอนตะแคงซ้ายเพื่อเพิ่มการไหลเวียนเลือดไปยังมดลูกและทารก 

ตารางท่ี 3 ปัญหาและข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล และการพยาบาล 
วินิจฉัยทางการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 

9. ให้ข้อมูลแก่ผู้ป่วยและญาติเกี่ยวกับอาการข้างเคียงของยา 
7. มารดาวิตกกังวลเกี่ยวกับการ
คลอดเน่ืองจากยังไม่มี
ประสบการณ์ในการคลอด พบใน
กรณีศึกษาท่ี 1 และ 2 
 

1. อธิบายกลไกการคลอดและการเจ็บครรภ์คลอดอย่างคร่าวๆให้ทราบ เพื่อให้เกิดการรับรู้ท่ี
ถูกต้องและเกิดความมั่นใจ 
2. อธิบายแผนการรักษา การตรวจ ความก้าวหน้าของการคลอดให้ทราบเพื่อให้มารดาเข้าใจ
เนื่องจากการรับรู้เหตุผลในการพยาบาลจะช่วยลดความหวาดหวั่นวิตกกังวลได้ 
3. ส่งเสริมให้มารดาใช้เทคนิคผ่อนคลายความเจ็บปวด เพื่อให้มารดาได้พักในระยะมดลูกคลาย
ตัว 
4. ประเมินความวิตกกังวลและความกลัวของมารดาท่ีมีผลต่อการเจ็บครรภ์และการคลอด เปิด
โอกาสให้ระบายความรู้สึกในสิ่งท่ีกลัวและกังวลเพื่อลดความวิตกกังวล 
5. แจ้งมารดาทราบและอธิบายให้เข้าใจก่อนให้การพยาบาลทุกครั้ง ด้วยค าพูดท่ีนุ่มนวลใช้ภาษา
ท่ีเข้าใจง่าย แสดงท่าทีท่ีสนใจ และตั้งใจฟังเพื่อให้มารดารู้สึกผ่อนคลายลดความวิตกกังวล 
6. เปิดโอกาสให้ญาติมีส่วนร่วมในการดูแลและรับรู้อาการ และให้ก าลังใจ 

8. ไม่สุขสบายเนื่องจากปวด
บริเวณผ่าตัดพบในกรณีศึกษาท่ี 2 
 

1. ประเมินความเจ็บปวดของอาการปวดแผลผ่าตัดด้วยการสอบถาม สังเกตจากสีหน้าท่าทาง 
2. แนะน าให้ใช้มือ หรือหมอนประคองแผลผ่าตัดขณะไอ หรือมีการเคลื่อนไหว 
3. สอนเทคนิคการหายใจลดปวด โดยให้หายใจเข้าทางจมูกลึกๆ และผ่อนลมหายใจออกทางปาก 
การหายใจสามารถควบคุมความเจ็บปวดได้ โดยเป็นการเบี่ยงเบนความสนใจมาท่ีการควบคุม
หายใจ เข้า ออก 
4. ให้การพยาบาลแก่มารดา ด้วยความนุ่มนวล ช่วยให้อาการปวดแผลลดลง 
5. ดูแลให้ยาแก้ปวด Dynastat 40 มิลลิกรัม ฉีดเข้าหลอดเลือดด า เวลา 12.00 น. และเวลา 
18.00 น. ประเมินภาวะแทรกซ้อนหลังได้รับยาแก้ปวด 

9. ทารกมีโอกาสเกิดภาวะ birth 
asphyxia เนื่องจากผู้ป่วยมีภาวะ
ความดันโลหิตสูงขณะท้ังครรภ์และ
ได้รับยา MgSO4 
พบในกรณีศึกษาท่ี 2 

1. เตรียมความพร้อมก่อนคลอด โดยเตรียมอุปกรณ์กู้ชีพทารกให้พร้อมใช้งาน ดังน้ี Warmer 
Suction  Oxygen  Ambu bag  และเปิด Warmer เพื่อให้ความอบอุ่นทารกทันทีประสานทีมกู้
ชีพทารก ประกอบด้วย กุมารแพทย์ พยาบาลหอผู้ป่วยวิกฤต ให้รอรับทารกในห้องผ่าตัด
เนื่องจากเป็นเคส High risk 
2. การติดตามอาการทารกในครรภ์ (Fetal Monitoring) โดยท า EFM (Electronic Fetal 
Monitoring) อย่างต่อเนื่องหากพบ Variability ลดลง หรือมี Late deceleration ต้องรีบ
รายงานแพทย์ 
3. การดูแลทันทีหลังเกิด (Immediate Post-natal Care) โดยเช็ดตัวทารกให้แห้ง กระตุ้นการ
หายใจ และรักษาความอบอุ่นเพื่อป้องกันภาวะ Hypothermia ซ่ึงจะท าให้ภาวะขาดออกซิเจน
แย่ลง Suctioning ดูแลทางเดินหายใจให้โล่ง (Clear airway) โดยเฉพาะหากมีขี้เทาปนในน้ าคร่ า 
4.  ประเมิน Apgar Score  ประเมินความผิดปกติของหัวใจ การหายใจ และความตึงตัวของ
กล้ามเน้ือ (Muscle tone) เพื่อประเมินว่าได้รับผลกระทบจากยา MgSO4 หรือไม่ 
5. การเฝ้าระวัง Magnesium Effect  หากทารกตัวอ่อนแรง (Floppy baby) หรือหายใจไม่ดี 
ให้สงสัยภาวะ Hypermagnesemia จากแม่ส่งผ่านรกมาสู่ลูก เตรียมประสานการเจาะเลือด
ตรวจ Magnesium level ในทารกหากจ าเป็น 
6. การดูแลด้านทางเดินหายใจ  หากทารกหายใจล าบาก (Retraction  Grunting) ให้ดูแลให้ 
Oxygen ตามความเหมาะสมและส่งต่อหอผู้ป่วยวิกฤตทารก (NICU) ทันที 

10. ทารกเสี่ยงต่อการเกิดภาวะ 
hyperthermia และ ภาวะ 
hypothermia เนื่องจากทารกแรก
คลอดศูนย์ควบคุมอุณหภูมิร่างกาย
ยังท างานไม่สมบูรณ์ พบใน
กรณีศึกษาท่ี 1 และ 2 

1. การเตรียมรับแรกเกิด (Immediate care) เปิดเครื่องให้ความอบอุ่น (Radiant warmer) ไว้
ล่วงหน้าก่อนทารกคลอด รีบเช็ดตัวทารกให้แห้งทันทีด้วยผ้าอุ่น (Warm wrap) เพื่อลดการ
สูญเสียความร้อนโดยการระเหย (Evaporation) เปลี่ยนผ้าเปียกออกและใช้ผ้าแห้งห่อตัวทารก 
2.  ป้องกันการสูญเสียความร้อนในห้องผ่าตัด หลีกเลี่ยงการวางทารกบนพื้นผิวท่ีเย็น หรือสัมผัส
ลมเย็นโดยตรงจากเครื่องปรับอากาศ สวมหมวกให้ทารกเพื่อลดการสูญเสียความร้อนทางศีรษะ  
3. ดูแลให้ทารกอยู่ในตู้อบ (Incubator) หรือเตียงให้ความอบอุ่น (Radiant warmer) โดยปรับ
อุณหภูมิให้เหมาะสมกับอายุครรภ์และน้ าหนักตัว ประเมินอุณหภูมิกายทารกทุก 1-4 ชั่วโมง (ใน
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ระยะแรก) เพื่อป้องกันท้ังภาวะตัวเย็น (Hypothermia) และภาวะตัวร้อนเกิน (Hyperthermia) 
จากการตั้งค่าเครื่องอุ่นสูงเกินไป 
4. เฝ้าระวังความสัมพันธ์กับระดับน้ าตาล ติดตามระดับน้ าตาลในเลือด (DTX) ตามแผนการรักษา 
เพราะหากทารกตัวเย็นจะมีการใช้กลูโคสมากขึ้นเพื่อสร้างความร้อน ส่งผลให้ภาวะ
Hypoglycemia รุนแรงขึ้น 
5.  งดการอาบน้ าทารกจนกว่าอุณหภูมิกายจะคงที่อย่างน้อย  
6-12 ชั่วโมง 

11. มารดาพร่องความรู้เกี่ยวกับ
การเลี้ยงบุตรด้วยนมมารดา 
พบในกรณีศึกษาท่ี 1 และ 2 

1. อธิบายถึง “น้ านมเหลือง” (Colostrum) ท่ีมีภูมิต้านทานสูงและจ าเป็นต่อทารกมาก 
โดยเฉพาะทารกที่คลอดก่อนก าหนดหรือป่วย  
2. สอนทักษะการจัดท่าและการอมหัวนม:สอนการจัดท่า (Positioning) และการช่วยให้ทารกอม
หัวนมลึกถึงลานนม (Latching) เพื่อป้องกันหัวนมแตกและช่วยให้ดูดนมได้มีประสิทธิภาพ 
3. สอนเทคนิคการบีบน้ านมด้วยมือ (Manual expression) และการใช้เครื่องปั๊มนมส าหรับ
มารดาท่ีต้องแยกจากทารก เพื่อรักษาระดับการผลิตน้ านม 
4. สอนมารดาเรื่องการประคบอุ่นและนวดเต้านมก่อนให้นม หรือประคบเย็นหลังให้นมเพ่ือลด
อาการคัดตึง 
5. ตรวจสอบยาท่ีมารดาได้รับร่วมกับแพทย์/เภสัชกร และสื่อสารให้มารดาทราบว่ายาท่ีใช้ส่วน
ใหญ ่เช่น Amlodipine  Hydralazine  มีความปลอดภัยในการให้นมบุตร เพื่อลดความกังวล 
6. แนะน าการดื่มน้ าอุ่นให้เพียงพอ การพักผ่อน และรับประทานอาหารท่ีช่วยกระตุ้นน้ านม เช่น 
ขิง หัวปลี 

 
สรุปและอภิปรายผล 
 ก ร ณี ศึ ก ษ า ที่  1  ส ะ ท้ อ น ใ ห้ เ ห็ น ถึ ง
กระบวนการดูแลผู้ป่วยในระยะคลอดและหลัง
คลอดที่เป็นไปตามหลักการทางสูติศาสตร์อย่าง
เหมาะสม โดยผู้ป่วยเข้ารับการรักษาด้วยอาการ
เจ็บครรภ์คลอดและได้รับการประเมินพบว่าอยู่ใน
ร ะ ย ะ  active phase ซึ่ ง เ ป็ น ร ะ ย ะ ที่ มี
ความก้าวหน้าของการคลอดอย่างชัดเจน จาก
ลักษณะการหดรัดตัวของมดลูกที่สม่ าเสมอและการ
เปิดของปากมดลูกถึง 7 เซนติเมตร ร่วมกับการ
บางตัวของปากมดลูกเต็มที่ แสดงให้เห็นว่าร่างกาย
ของมารดามีความพร้อมเข้าสู่กระบวนการคลอด
ตามธรรมชาติ 
 การให้การดูแลในระยะนี้มีความครอบคลุม 
ทั้ ง ในด้ านการ งด น้ า งดอาหาร เ พ่ื อ ป้ อ งกั น
ภาวะแทรกซ้อนในกรณีที่จ าเป็นต้องได้รับการ
ผ่าตัดฉุกเฉิน การให้สารน้ าทางหลอดเลือดด าเพ่ือ
รักษาสมดุลของร่างกาย ตลอดจนการให้ยา 
Bricanyl เพ่ือควบคุมการหดรัดตัวของมดลูก และ
การให้ยา Dexamethasone เพ่ือส่งเสริมการเจริญ

ของปอดทารก ซึ่ งแสดงถึงการค านึงถึงความ
ปลอดภัยของทารกในกรณีท่ีอาจคลอดก่อนก าหนด 
แม้ว่าอายุครรภ์จะยังไม่ครบก าหนดเต็มที่ก็ตาม 
เมื่อเข้าสู่ระยะคลอด ผู้ป่วยสามารถคลอดทางช่อง
คลอดได้ส าเร็จ สะท้อนถึงความก้าวหน้าของการ
คลอดที่เป็นไปอย่างเหมาะสม โดยภายหลังคลอด
ได้มีการให้ยา Syntocinon เพ่ือกระตุ้นการหดรัด
ตัวของมดลูก ซึ่งเป็นแนวทางส าคัญในการป้องกัน
ภาวะตกเลือดหลังคลอด อันเป็นภาวะแทรกซ้อนที่
พบได้บ่อยและอาจเป็นอันตรายต่อชีวิตมารดา การ
เฝ้าระวังปริมาณเลือดออกอย่างใกล้ชิดยังช่วยให้
สามารถประเมินภาวะของผู้ป่วยได้อย่างต่อเนื่อง
และทันท่วงที7 
 ในระยะหลังคลอด ผู้ป่วยมีอาการและ
อาการแสดงอยู่ในเกณฑ์ปกติ ไม่มีไข้ ไม่มีอาการ
ปวดหรือบวมของแผล น้ าคาวปลามีลักษณะปกติ 
และระดับยอดมดลูกลดต่ าลงตามเกณฑ์ ซึ่งสะท้อน
ถึงการหดรัดตัวของมดลูกที่ดีและการฟ้ืนตัวของ
ร่างกายหลังคลอดเป็นไปอย่างเหมาะสม แม้ว่า
น้ านมยังไม่ไหลในระยะแรก แต่ได้มีการวางแผน
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ตารางท่ี 3 ปัญหาและข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล และการพยาบาล 
วินิจฉัยทางการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 

ระยะแรก) เพื่อป้องกันท้ังภาวะตัวเย็น (Hypothermia) และภาวะตัวร้อนเกิน (Hyperthermia) 
จากการตั้งค่าเครื่องอุ่นสูงเกินไป 
4. เฝ้าระวังความสัมพันธ์กับระดับน้ าตาล ติดตามระดับน้ าตาลในเลือด (DTX) ตามแผนการรักษา 
เพราะหากทารกตัวเย็นจะมีการใช้กลูโคสมากขึ้นเพื่อสร้างความร้อน ส่งผลให้ภาวะ
Hypoglycemia รุนแรงขึ้น 
5.  งดการอาบน้ าทารกจนกว่าอุณหภูมิกายจะคงที่อย่างน้อย  
6-12 ชั่วโมง 

11. มารดาพร่องความรู้เกี่ยวกับ
การเลี้ยงบุตรด้วยนมมารดา 
พบในกรณีศึกษาท่ี 1 และ 2 

1. อธิบายถึง “น้ านมเหลือง” (Colostrum) ท่ีมีภูมิต้านทานสูงและจ าเป็นต่อทารกมาก 
โดยเฉพาะทารกที่คลอดก่อนก าหนดหรือป่วย  
2. สอนทักษะการจัดท่าและการอมหัวนม:สอนการจัดท่า (Positioning) และการช่วยให้ทารกอม
หัวนมลึกถึงลานนม (Latching) เพื่อป้องกันหัวนมแตกและช่วยให้ดูดนมได้มีประสิทธิภาพ 
3. สอนเทคนิคการบีบน้ านมด้วยมือ (Manual expression) และการใช้เครื่องปั๊มนมส าหรับ
มารดาท่ีต้องแยกจากทารก เพื่อรักษาระดับการผลิตน้ านม 
4. สอนมารดาเรื่องการประคบอุ่นและนวดเต้านมก่อนให้นม หรือประคบเย็นหลังให้นมเพ่ือลด
อาการคัดตึง 
5. ตรวจสอบยาท่ีมารดาได้รับร่วมกับแพทย์/เภสัชกร และสื่อสารให้มารดาทราบว่ายาท่ีใช้ส่วน
ใหญ ่เช่น Amlodipine  Hydralazine  มีความปลอดภัยในการให้นมบุตร เพื่อลดความกังวล 
6. แนะน าการดื่มน้ าอุ่นให้เพียงพอ การพักผ่อน และรับประทานอาหารท่ีช่วยกระตุ้นน้ านม เช่น 
ขิง หัวปลี 

 
สรุปและอภิปรายผล 
 ก ร ณี ศึ ก ษ า ที่  1  ส ะ ท้ อ น ใ ห้ เ ห็ น ถึ ง
กระบวนการดูแลผู้ป่วยในระยะคลอดและหลัง
คลอดที่เป็นไปตามหลักการทางสูติศาสตร์อย่าง
เหมาะสม โดยผู้ป่วยเข้ารับการรักษาด้วยอาการ
เจ็บครรภ์คลอดและได้รับการประเมินพบว่าอยู่ใน
ร ะ ย ะ  active phase ซึ่ ง เ ป็ น ร ะ ย ะ ที่ มี
ความก้าวหน้าของการคลอดอย่างชัดเจน จาก
ลักษณะการหดรัดตัวของมดลูกที่สม่ าเสมอและการ
เปิดของปากมดลูกถึง 7 เซนติเมตร ร่วมกับการ
บางตัวของปากมดลูกเต็มที่ แสดงให้เห็นว่าร่างกาย
ของมารดามีความพร้อมเข้าสู่กระบวนการคลอด
ตามธรรมชาติ 
 การให้การดูแลในระยะนี้มีความครอบคลุม 
ทั้ ง ในด้ านการ งดน้ า งดอาหาร เ พ่ื อป้ อ งกั น
ภาวะแทรกซ้อนในกรณีที่จ าเป็นต้องได้รับการ
ผ่าตัดฉุกเฉิน การให้สารน้ าทางหลอดเลือดด าเพ่ือ
รักษาสมดุลของร่างกาย ตลอดจนการให้ยา 
Bricanyl เพ่ือควบคุมการหดรัดตัวของมดลูก และ
การให้ยา Dexamethasone เพ่ือส่งเสริมการเจริญ

ของปอดทารก ซึ่ งแสดงถึงการค านึงถึงความ
ปลอดภัยของทารกในกรณีท่ีอาจคลอดก่อนก าหนด 
แม้ว่าอายุครรภ์จะยังไม่ครบก าหนดเต็มที่ก็ตาม 
เมื่อเข้าสู่ระยะคลอด ผู้ป่วยสามารถคลอดทางช่อง
คลอดได้ส าเร็จ สะท้อนถึงความก้าวหน้าของการ
คลอดที่เป็นไปอย่างเหมาะสม โดยภายหลังคลอด
ได้มีการให้ยา Syntocinon เพ่ือกระตุ้นการหดรัด
ตัวของมดลูก ซึ่งเป็นแนวทางส าคัญในการป้องกัน
ภาวะตกเลือดหลังคลอด อันเป็นภาวะแทรกซ้อนที่
พบได้บ่อยและอาจเป็นอันตรายต่อชีวิตมารดา การ
เฝ้าระวังปริมาณเลือดออกอย่างใกล้ชิดยังช่วยให้
สามารถประเมินภาวะของผู้ป่วยได้อย่างต่อเนื่อง
และทันท่วงที7 
 ในระยะหลังคลอด ผู้ป่วยมีอาการและ
อาการแสดงอยู่ในเกณฑ์ปกติ ไม่มีไข้ ไม่มีอาการ
ปวดหรือบวมของแผล น้ าคาวปลามีลักษณะปกติ 
และระดับยอดมดลูกลดต่ าลงตามเกณฑ์ ซึ่งสะท้อน
ถึงการหดรัดตัวของมดลูกที่ดีและการฟ้ืนตัวของ
ร่างกายหลังคลอดเป็นไปอย่างเหมาะสม แม้ว่า
น้ านมยังไม่ไหลในระยะแรก แต่ได้มีการวางแผน

กระตุ้นให้ทารกดูดนมแม่ ซึ่งเป็นวิธีธรรมชาติที่ช่วย
กระตุ้นการหลั่งฮอร์โมนและส่งเสริมการสร้าง
น้ านมได้อย่างมีประสิทธิภาพ ผลลัพธ์โดยรวมของ
ก ร ณี นี้ ถื อ ว่ า อ ยู่ ใ น เ ก ณ ฑ์ ดี  ผู้ ป่ ว ย ไ ม่ มี
ภาวะแทรกซ้อนทั้งในระยะคลอดและหลังคลอด 
สามารถฟ้ืนตัวได้ตามล าดับ และพร้อมกลับไปดูแล
ตนเองและทารกที่บ้านได้อย่างปลอดภัย การนัด
ติดตามหลังคลอดและการให้ค าแนะน าเรื่องยาและ
การดูแลตนเองยังเป็นส่วนส าคัญที่ช่วยส่งเสริม
สุขภาพของมารดาในระยะยาว สะท้อนให้เห็นถึง
การดูแลที่ต่อเนื่องและมีคุณภาพตามมาตรฐาน
วิชาชีพ 
กรณีศึกษาที่ 2 สะท้อนลักษณะส าคัญของภาวะ 
Preeclampsia ชนิดรุนแรงได้อย่างชัดเจน แม้ว่า
ผู้ป่วยจะไม่แสดงอาการเตือนที่มักพบ เช่น อาการ
ปวดศีรษะ ตาพร่ามัว หรือจุกแน่นใต้ลิ้นปี่ แต่กลับ
ตรวจพบค่าความดันโลหิตอยู่ในระดับสูงรุนแรง
ตั้งแต่แรกรับ ซึ่งเป็นตัวชี้วัดส าคัญของความรุนแรง
ของโรค แสดงให้เห็นว่าภาวะครรภ์เป็นพิษสามารถ
ด าเนินไปโดยปราศจากอาการแสดงที่ชัดเจนได้ 
ดัง น้ัน การตรวจติดตามสัญญาณชีพและการ
ประเมินอย่างต่อเนื่องจึงมีบทบาทส าคัญอย่างยิ่งใน
การวินิจฉัยและป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่อาจเป็น
อันตรายต่อทั้งมารดาและทารกในครรภ์ 
 แนวทางการรักษาที่ผู้ป่วยได้รับถือว่าเป็นไป
ตามมาตรฐานการดูแล โดยเฉพาะการให้ยา 
Magnesium sulfate เพ่ือป้องกันการเกิดอาการ
ชัก ซึ่งเป็นภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงของโรค รวมถึง
การให้ยาลดความดันโลหิต เช่น Nicardipine และ 
Hydralazine เ พ่ื อ ล ด ค ว า ม เ สี่ ย ง ต่ อ
ภาวะแทรกซ้อนทางหลอดเลือด เช่น ภาวะหลอด
เลือดสมองแตก การเฝ้าระวังภาวะเป็นพิษจากยา
โ ดยกา ร ติ ดต าม  deep tendon reflex และ
ปริมาณปัสสาวะอย่างใกล้ชิด ยังแสดงให้เห็นถึง
การดูแลที่รอบคอบและครอบคลุม ส่งผลให้ผู้ป่วย
ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนจากการรักษา ในด้านการ
ตัดสินใจยุติการตั้งครรภ์ การผ่าตัดคลอดเมื่ออายุ
ครรภ์ 34 สัปดาห์ถือเป็นแนวทางที่ เหมาะสม 

เนื่องจากเป็นวิธีการรักษาที่ definitive ส าหรับ
ภาวะครรภ์เป็นพิษ โดยมุ่งลดความเสี่ยงต่อชีวิต
ของมารดา ขณะเดียวกันทารกในช่วงอายุครรภ์
ดังกล่าวก็มีโอกาสรอดชีวิตและสามารถปรับตัวได้ดี
เมื่อได้รับการดูแลอย่างเหมาะสมหลังคลอด 8 
อย่างไรก็ตาม ภายหลังการคลอด ผู้ป่วยยังคงมี
ภาวะความดันโลหิตสูงต่อเนื่องในระยะหนึ่ง ซึ่ง
สอดคล้องกับธรรมชาติของโรคที่สามารถด าเนิน
ต่อไปได้แม้สิ้นสุดการตั้งครรภ์แล้ว การดูแลอย่าง
ต่อเนื่องในระยะหลังคลอด โดยการให้ยาลดความ
ดันโลหิตและการเฝ้าระวังอาการอย่างใกล้ชิด จึงมี
ความส าคัญในการป้องกันภาวะแทรกซ้อนเพ่ิมเติม 
ผลลัพธ์โดยรวมของการรักษาในกรณีนี้ถือว่าอยู่ใน
เกณฑ์ดี ผู้ป่วยไม่มีภาวะแทรกซ้อนรุนแรง ทั้งจาก
ตัวโรคและจากการรักษา สัญญาณชีพสามารถ
ควบคุมได้ แผลผ่าตัดหายดี และสามารถกลับไป
ด า เนิ นชี วิ ต ได้ ต ามปกติ  ส ะท้ อน ให้ เ ห็ นถึ ง
ความส าคัญของการวินิจฉัยที่รวดเร็ว การวางแผน
การรักษาที่เหมาะสม และการดูแลอย่างต่อเนื่อง 
ซึ่งล้วนเป็นปัจจัยส าคัญที่น าไปสู่ผลลัพธ์ที่ดีของ
มารดาและทารกในครรภ์ในภาวะครรภ์เป็นพิษนี้ 
 
ข้อเสนอแนะ 
 จากการศึกษาทั้งสองกรณี พบว่าการดูแล
ห ญิ ง ตั้ ง ค ร ร ภ์ ทั้ ง ใ น ภ า ว ะ เ สี่ ย ง สู ง  เ ช่ น 
Preeclampsia และในกระบวนการคลอดตาม
ธรรมชาติ จ าเป็นต้องอาศัยการประเมินที่รวดเร็ว 
การเฝ้าระวังอย่างใกล้ชิด และการให้การพยาบาล
ที่ครอบคลุมอย่างต่อเนื่อง ดังนั้นจึงมีข้อเสนอแนะ
ดังนี้ 
 1. ด้านการคัดกรองและประเมินภาวะเสี่ยง 
ควรให้ความส าคัญกับการคัดกรองหญิงตั้งครรภ์
ตั้งแต่ระยะฝากครรภ์ โดยเฉพาะการติดตามค่า
ความดันโลหิตและอาการแสดงของภาวะครรภ์เป็น
พิษอย่างสม่ าเสมอ เนื่องจากผู้ป่วยอาจไม่มีอาการ
เตือนที่ชัดเจน การตรวจพบความผิดปกติได้ตั้งแต่
ระยะเริ่มต้นจะช่วยลดความรุนแรงของโรคและ
ป้องกันภาวะแทรกซ้อน 
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 2. ด้านการเฝ้าระวังในระยะคลอด ในผู้ป่วย
ที่ เ ข้ า สู่ ร ะ ย ะ ค ล อ ด  ค ว ร มี ก า ร ป ร ะ เ มิ น
ความก้าวหน้าของการคลอดอย่างต่อเนื่อง เช่น 
การหดรัดตัวของมดลูก การเปิดของปากมดลูก 
และสภาวะของทารกในครรภ์ เพ่ือให้สามารถวาง
แผนการดูแลได้อย่างเหมาะสม รวมถึงการเตรียม
ความพร้อมในการรับมือภาวะฉุกเฉินที่อาจเกิดขึ้น
ได้ตลอดเวลา 
 3. ด้านการใช้ยาและการรักษา การใช้ยา 
เช่น Magnesium sulfate, ยาลดความดันโลหิต 
หรือยากระตุ้นการหดรัดตัวของมดลูก ควรอยู่
ภายใต้การเฝ้าระวังอย่างใกล้ชิด โดยเฉพาะการ
ติดตามอาการไม่พึงประสงค์ เช่น ภาวะเป็นพิษจาก
ยา หรือภาวะแทรกซ้อนจากการให้ยา เพ่ือให้เกิด
ความปลอดภัยสูงสุดต่อผู้ป่วย 
 4. ด้านการป้องกันภาวะแทรกซ้อนหลัง
คลอด ควรให้ความส าคัญกับการประเมินมารดาใน
ระยะหลังคลอดอย่างต่อเนื่อง ทั้งในด้านการหดรัด
ตัวของมดลูก  ปริมาณเลือดออก  สัญญาณชีพ 

รวมถึงในกรณีของผู้ป่วยที่มีภาวะครรภ์เป็นพิษ 
ควรเฝ้าระวังความดันโลหิตต่อเนื่อง เนื่องจากอาจ
ยังคงสูงได้หลังคลอด 
 5. ด้านการส่งเสริมการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ 
ควรส่งเสริมให้มารดาเริ่มให้นมบุตรโดยเร็ว โดย
สนับสนุนให้ทารกดูดนมแม่ภายในระยะแรกหลัง
คลอด เพ่ือกระตุ้นการหลั่งน้ านม และเสริมสร้าง
ความผูกพันระหว่างมารดาและทารก 
 6. ด้ านการ ให้ ความรู้ และการติดตาม
ต่อเนื่อง ควรให้ค าแนะน าเกี่ยวกับอาการผิดปกติที่
ต้องมาพบแพทย์ การดูแลแผล การควบคุมความ
ดันโลหิต การรับประทานยาอย่างถูกต้อง พร้อมทั้ง
เน้นความส าคัญของการมาตรวจตามนัด เพ่ือ
ป้องกันภาวะแทรกซ้อนในระยะยาว 
 7. ด้านการพัฒนาการพยาบาลบุคลากร
ทางการพยาบาลควรมีการพัฒนาความรู้และทักษะ
อย่างต่อเนื่อง โดยเฉพาะในด้านการดูแลผู้ป่วยสูติ
กรรมที่มีภาวะเสี่ยงสูง เพื่อเพ่ิมประสิทธิภาพในการ
ดูแลและลดอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อน 
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 2. ด้านการเฝ้าระวังในระยะคลอด ในผู้ป่วย
ที่ เ ข้ า สู่ ร ะ ย ะ ค ล อ ด  ค ว ร มี ก า ร ป ร ะ เ มิ น
ความก้าวหน้าของการคลอดอย่างต่อเนื่อง เช่น 
การหดรัดตัวของมดลูก การเปิดของปากมดลูก 
และสภาวะของทารกในครรภ์ เพ่ือให้สามารถวาง
แผนการดูแลได้อย่างเหมาะสม รวมถึงการเตรียม
ความพร้อมในการรับมือภาวะฉุกเฉินที่อาจเกิดขึ้น
ได้ตลอดเวลา 
 3. ด้านการใช้ยาและการรักษา การใช้ยา 
เช่น Magnesium sulfate, ยาลดความดันโลหิต 
หรือยากระตุ้นการหดรัดตัวของมดลูก ควรอยู่
ภายใต้การเฝ้าระวังอย่างใกล้ชิด โดยเฉพาะการ
ติดตามอาการไม่พึงประสงค์ เช่น ภาวะเป็นพิษจาก
ยา หรือภาวะแทรกซ้อนจากการให้ยา เพ่ือให้เกิด
ความปลอดภัยสูงสุดต่อผู้ป่วย 
 4. ด้านการป้องกันภาวะแทรกซ้อนหลัง
คลอด ควรให้ความส าคัญกับการประเมินมารดาใน
ระยะหลังคลอดอย่างต่อเนื่อง ทั้งในด้านการหดรัด
ตัวของมดลูก  ปริมาณเลือดออก  สัญญาณชีพ 

รวมถึงในกรณีของผู้ป่วยที่มีภาวะครรภ์เป็นพิษ 
ควรเฝ้าระวังความดันโลหิตต่อเนื่อง เนื่องจากอาจ
ยังคงสูงได้หลังคลอด 
 5. ด้านการส่งเสริมการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ 
ควรส่งเสริมให้มารดาเริ่มให้นมบุตรโดยเร็ว โดย
สนับสนุนให้ทารกดูดนมแม่ภายในระยะแรกหลัง
คลอด เพ่ือกระตุ้นการหลั่งน้ านม และเสริมสร้าง
ความผูกพันระหว่างมารดาและทารก 
 6. ด้ านการ ให้ ความรู้ และการติดตาม
ต่อเนื่อง ควรให้ค าแนะน าเกี่ยวกับอาการผิดปกติที่
ต้องมาพบแพทย์ การดูแลแผล การควบคุมความ
ดันโลหิต การรับประทานยาอย่างถูกต้อง พร้อมทั้ง
เน้นความส าคัญของการมาตรวจตามนัด เพ่ือ
ป้องกันภาวะแทรกซ้อนในระยะยาว 
 7. ด้านการพัฒนาการพยาบาลบุคลากร
ทางการพยาบาลควรมีการพัฒนาความรู้และทักษะ
อย่างต่อเนื่อง โดยเฉพาะในด้านการดูแลผู้ป่วยสูติ
กรรมที่มีภาวะเสี่ยงสูง เพื่อเพ่ิมประสิทธิภาพในการ
ดูแลและลดอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อน 
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บทคัดย่อ 

 การวิจัยเชิงปฏิบัติการครั้งนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนารูปแบบการป้องกันการพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุโดยการมีส่วน
ร่วมของภาคีเครือข่ายสุขภาพในชุมชน ต าบลอีสานเขต อ าเภอเฉลิมพระเกียรติ จังหวัดบุรีรัมย์ โดยประยุกต์ใช้แนวคิดวิจัยเชิง
ปฏิบัติการของเคมมิสและแม็คแท็กการ์ท กลุ่มตัวอย่าง 2 กลุ่ม ได้แก่ 1) ภาคีเครือข่าย 30 คน คัดเลือกแบบเจาะจง และ 2) 
ผู้สูงอายุ 301 คน สุ่มตัวอย่างแบบแบ่งช้ันภูมิ เครื่องมือท่ีใช้ในการเก็บข้อมูล ได้แก่ แบบสอบถาม แบบประเมินความเสี่ยงการ
พลัดตกหกล้ม และแนวทางการสนทนากลุ่ม ด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลระหว่างตุลาคม 2568 ถึงมีนาคม 2569 ซึ่งวิเคราะห์
ข้อมูลเชิงปริมาณด้วยสถิติเชิงพรรณนา วิเคราะห์เปรียบเทียบผลการพัฒนารูปแบบด้วยสถิติ paired t-test ก าหนดค่า
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 และวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพด้วยการวิเคราะห์เชิงเนื้อหา 
 ผลการวิจัย พบว่า รูปแบบการป้องกันการพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุ 6 องค์ประกอบหลัก “6P Model” ได้แก่ P1:การ
มีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย P2:การประเมินและคัดกรองความเสี่ยง P3:โปรแกรมส่งเสริมสุขภาพป้องกันการหกล้ม P4:การ
ปรับสภาพแวดล้อม P5:กระบวนการมีส่วนร่วมแบบต่อเนื่อง และ P6:การติดตามและประเมินผล หลังการพัฒนารูปแบบกลุ่ม
ตัวอย่างมีระดับความรู้ และพฤติกรรมการป้องกันตนเองจากการพลัดตกหกล้ม เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (p-
value<0.001) และจากการประเมินความเสี่ยงการพลัดตกหกล้ม Thai – FRAT พบว่า มีโอกาสเสี่ยงการพลัดตกหกล้มลดลง
จากร้อยละ 42.20 เป็นร้อยละ 23.60 และการประเมิน TUGT พบว่า มีโอกาสเสี่ยงการพลัดตกหกล้มลดลงจากร้อยละ 52.50 
เป็นร้อยละ 27.90  
ค าส าคัญ: การป้องกันการพลัดตกหกล้ม, ผูสู้งอาย,ุ ภาคีเครือข่ายสขุภาพ 
 

Abstract 
 This action research aimed to study the development of a fall prevention model for elderly by 
participation of community health networks.  The study applied the the action research framework of 
Kemmis and McTaggart’s. The samples consisted of 2  groups: 1 )  3 0 samples from network participants 
selected by purposive sampling and 2 )  135 elderly people selected by stratified random sampling. 
Quantitative data was collected by the questionnaire, fall risk assessment and focus group discussion 
guidelines. Data was collected between October 2025 to March 2026.  Data analysis was performed by 
descriptive and comparative analysis was performed by paired t-test with a significance level of 0 . 0 5 . 
Qualitative data using content analysis. 
 The research findings the showed the developed model comprised 6 components, namely the “6P 
Model” P1: People Partnership, P2: Problem Identification, P3: Prevention Program, P4: Physical Environment 
Modification, P5: Participation Process and P6: Performance & Evaluation. After implementation of the model 
resulted the overall level of knowledge and self-preventive behaviors showed a statistically significant 

                                                             
1 นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ โรงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพต าบลบ้านโคกตาหึง ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอเฉลิมพระ
เกียรติ จังหวัดบุรีรมัย ์
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ปีที่ 11 ฉบับที่ 2 มีนาคม – เมษายน 2569

improvement, as compared to before intervention (p-value<0.001). The fall risk assessment using the Thai-
FRAT) showed a reduction in fall risk from 42.20% to 23.60%, while the (TUGT indicated a decrease in fall 
risk from 52.50% to 27.90%. 
Keyword: fall prevention, elderly people, community health network participation 
 
บทน า 
 ในปี2566 โลกมีประชากรอายุตั้งแต่ 60 ปี
ขึ้นไป ร้อยละ 14.22 และสหประชาชาติคาดการณ์
ว่าภายในปี 2593 ประชากรผู้สูงอายุ ร้อยละ 20 
ส าหรับประเทศไทยมีประชากรผู้สูงอายุ ร้อยละ 
19.50 นับว่าเป็นสังคมผู้สูงอายุโดยสมบูรณ์ (aged 
society) ผู้สูงอายุไทยมีแนวโน้มอยู่ตามล าพังเพ่ิม
มากขึ้นจากร้อยละ 8.7 ในปี 2557 เป็นร้อยละ 12 
ในปี 2564 ดัชนีการสูงอายุและอัตราส่วนพ่ึงพิง
ของผู้สูงอายุเพ่ิมต่อเนื่องส่งผลให้จ านวนประชากร
วัยแรงงานที่จะสามารถเกื้อหนุนผู้สูงอายุ 1 คน 
ลดลงจาก 4.62 คน เหลือ 3.22 คน1 ปี 2566 มี
ผู้สูงอายุ 13.64 ล้านคน ร้อยละ 19.50 มีผู้สูงอายุ
ที่ท างาน 5.11 ล้านคน ร้อยละ 37.50 ผู้สูงอายุที่
ท างานมีแนวโน้มเพ่ิมสูงขึ้นอย่างเห็นได้ชัด2 จาก
การส ารวจปี 2567 มีผู้สูงอายุร้อยละ 5.06 เคยหก
ล้มในระหว่าง 6 เดือนก่อนวันสัมภาษณ์ โดย
ผู้สูงอายุหญิงที่เคยหกล้มมีสัดส่วนสูงกว่าผู้สูงอายุ
ชาย พบว่าผู้สูงอายุวัยปลาย ร้อยละ 8.80 เคยหก
ล้มมากกว่าวัยกลางและวัยต้น จะเห็นได้ว่าการหก
ล้ มและจ านวนครั้ งที่ หกล้ มมี คว ามสั ม พันธ์
สอดคล้องกับอายุที่เพ่ิมมากขึ้น3 ในเขตสุขภาพที่ 9 
พบว่า ในปี 2566 มีประชากรผู้สูงอายุรวมทั้งสิ้น 
777,644 คน มีสัดส่วนต่อประชากรทั้งจังหวัด
นครราชสีมา ชัยภูมิ บุรีรัมย์ และสุรินทร์ เท่ากับ 
10.60, 12.50, 11.40 และ 10.10 ซึ่งเข้าสู่สังคมผู้
สูงวัยอย่างสมบูรณ4์ 

 ภาวะหกล้มและภาวะแทรกซ้อนต่างๆ จาก
ภาวะหกล้มมีผลต่อทั้งปัญหาสุขภาพและปัญหา
ด้านสังคม เมื่อผู้สูงอายุหกล้มน ามาซึ่งความทุกข์
ทรมานทั้งผู้ป่วยและครอบครัว เกิดความสูญเสีย
ทางเศรษฐกิจของผู้สูงอายุและครอบครัว ตลอดจน
ผลกระทบต่อสังคมโดยรวม เช่น ค่ารักษาพยาบาล
ขณะอยู่ในโรงพยาบาล การสูญเสีย ความสามารถ

ในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันด้วยตนเอง การ
สูญเสียเวลาในการท างานของญาติ ความต้องการ
การดูแลในระยะยาวเมื่อเกิดความพิการ การ
สูญเสียทางเศรษฐกิจของประเทศที่ต้องซื้ออุปกรณ์
ทางการแพทย์เพ่ือรักษา ภาวะกระดูกหักหลังจาก
หกล้ม เป็นต้น องค์การอนามัยโลกได้เสนอรูปแบบ
การป้องกันภาวะหกล้มตามแนวทาง Active 
Ageing องค์ประกอบ 3 ด้าน คือ การสร้างความ
ตระหนักให้กับผู้สูงอายุถึงความส าคัญของการ
ป้องกันภาวะหกล้ม การประเมินปัจจัยเสี่ยงภาวะ
หกล้มทั้งในผู้สูงอายุแต่ละคน สิ่งแวดล้อมและ
ปัจจัยทางสังคม และการออกแบบและการจัดการ
ที่เหมาะสมกับบริบทในแต่ละชุมชน มาตรการ
ป้องกันภาวะหกล้มในผู้สูงอายุระดับชุมชนจะ
เกี่ยวข้องกับการจัดการด้านต่างๆ ส าหรับผู้สูงอายุ
ที่ไม่เคยหกล้มในชุมชน เช่น การออกก าลังกายเพ่ือ
เพ่ิมความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ ความมั่นคงในการ
ยืน เพ่ือให้ลักษณะการเดินและการทรงตัวสมดุล 
การ ให้ความรู้ เ กี่ ย วกับภาวะหกล้ม  การจั ด
สิ่ งแวดล้อม  การ เสริมวิ ตามินดี  และการใช้
เทคโนโลยีช่วยป้องกันภาวะหกล้ม5 
 จังหวัดบุรีรัมย์มีประชากรผู้สูงอายุ ร้อยละ 
19.30 ผู้สูงอายุมีปัญหาการเจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรัง
ทั้งโรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูงและโรค
หลอดเลือดหัวใจ อีกท้ังยังพบผู้สูงอายุมีภาวะพ่ึงพิง
เพ่ิมขึ้น มีผู้ป่วยกระดูกสะโพกหักจากการพลัดตก
หกล้มใน 2565, 2566 และ 2567 จ านวน 106 , 
156 และ 154 ราย ในจ านวนนี้มีการรักษาด้วย
การผ่าตัดจ านวน 100 , 138 และ 122 ราย
ตามล าดับ6 ซึ่งการรักษามีค่าใช้จ่ายในการดูแล
รักษาต่อรายที่สูง อีกทั้งยังส่งผลกระทบทางด้าน
เศรษฐกิจต่อผู้ป่วยและญาติต าบลอีสานเขต อ าเภอ
เฉลิมพระเกียรติ จากการคัดกรองพบว่าผู้สูงอายุมี
ปัญหาด้านการเคลื่อนไหว ร้อยละ 5.08 ด้าน
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improvement, as compared to before intervention (p-value<0.001). The fall risk assessment using the Thai-
FRAT) showed a reduction in fall risk from 42.20% to 23.60%, while the (TUGT indicated a decrease in fall 
risk from 52.50% to 27.90%. 
Keyword: fall prevention, elderly people, community health network participation 
 
บทน า 
 ในปี2566 โลกมีประชากรอายุตั้งแต่ 60 ปี
ขึ้นไป ร้อยละ 14.22 และสหประชาชาติคาดการณ์
ว่าภายในปี 2593 ประชากรผู้สูงอายุ ร้อยละ 20 
ส าหรับประเทศไทยมีประชากรผู้สูงอายุ ร้อยละ 
19.50 นับว่าเป็นสังคมผู้สูงอายุโดยสมบูรณ์ (aged 
society) ผู้สูงอายุไทยมีแนวโน้มอยู่ตามล าพังเพ่ิม
มากขึ้นจากร้อยละ 8.7 ในปี 2557 เป็นร้อยละ 12 
ในปี 2564 ดัชนีการสูงอายุและอัตราส่วนพ่ึงพิง
ของผู้สูงอายุเพ่ิมต่อเนื่องส่งผลให้จ านวนประชากร
วัยแรงงานที่จะสามารถเกื้อหนุนผู้สูงอายุ 1 คน 
ลดลงจาก 4.62 คน เหลือ 3.22 คน1 ปี 2566 มี
ผู้สูงอายุ 13.64 ล้านคน ร้อยละ 19.50 มีผู้สูงอายุ
ที่ท างาน 5.11 ล้านคน ร้อยละ 37.50 ผู้สูงอายุที่
ท างานมีแนวโน้มเพ่ิมสูงขึ้นอย่างเห็นได้ชัด2 จาก
การส ารวจปี 2567 มีผู้สูงอายุร้อยละ 5.06 เคยหก
ล้มในระหว่าง 6 เดือนก่อนวันสัมภาษณ์ โดย
ผู้สูงอายุหญิงที่เคยหกล้มมีสัดส่วนสูงกว่าผู้สูงอายุ
ชาย พบว่าผู้สูงอายุวัยปลาย ร้อยละ 8.80 เคยหก
ล้มมากกว่าวัยกลางและวัยต้น จะเห็นได้ว่าการหก
ล้ มและจ านวนครั้ งที่ หกล้ มมี คว ามสั ม พันธ์
สอดคล้องกับอายุที่เพ่ิมมากขึ้น3 ในเขตสุขภาพที่ 9 
พบว่า ในปี 2566 มีประชากรผู้สูงอายุรวมทั้งสิ้น 
777,644 คน มีสัดส่วนต่อประชากรทั้งจังหวัด
นครราชสีมา ชัยภูมิ บุรีรัมย์ และสุรินทร์ เท่ากับ 
10.60, 12.50, 11.40 และ 10.10 ซึ่งเข้าสู่สังคมผู้
สูงวัยอย่างสมบูรณ4์ 

 ภาวะหกล้มและภาวะแทรกซ้อนต่างๆ จาก
ภาวะหกล้มมีผลต่อทั้งปัญหาสุขภาพและปัญหา
ด้านสังคม เมื่อผู้สูงอายุหกล้มน ามาซึ่งความทุกข์
ทรมานทั้งผู้ป่วยและครอบครัว เกิดความสูญเสีย
ทางเศรษฐกิจของผู้สูงอายุและครอบครัว ตลอดจน
ผลกระทบต่อสังคมโดยรวม เช่น ค่ารักษาพยาบาล
ขณะอยู่ในโรงพยาบาล การสูญเสีย ความสามารถ

ในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันด้วยตนเอง การ
สูญเสียเวลาในการท างานของญาติ ความต้องการ
การดูแลในระยะยาวเม่ือเกิดความพิการ การ
สูญเสียทางเศรษฐกิจของประเทศที่ต้องซื้ออุปกรณ์
ทางการแพทย์เพ่ือรักษา ภาวะกระดูกหักหลังจาก
หกล้ม เป็นต้น องค์การอนามัยโลกได้เสนอรูปแบบ
การป้องกันภาวะหกล้มตามแนวทาง Active 
Ageing องค์ประกอบ 3 ด้าน คือ การสร้างความ
ตระหนักให้กับผู้สูงอายุถึงความส าคัญของการ
ป้องกันภาวะหกล้ม การประเมินปัจจัยเสี่ยงภาวะ
หกล้มทั้งในผู้สูงอายุแต่ละคน สิ่งแวดล้อมและ
ปัจจัยทางสังคม และการออกแบบและการจัดการ
ที่เหมาะสมกับบริบทในแต่ละชุมชน มาตรการ
ป้องกันภาวะหกล้มในผู้สูงอายุระดับชุมชนจะ
เกี่ยวข้องกับการจัดการด้านต่างๆ ส าหรับผู้สูงอายุ
ที่ไม่เคยหกล้มในชุมชน เช่น การออกก าลังกายเพ่ือ
เพ่ิมความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ ความมั่นคงในการ
ยืน เพ่ือให้ลักษณะการเดินและการทรงตัวสมดุล 
การ ให้ความรู้ เ กี่ ย วกับภาวะหกล้ม  การจั ด
สิ่ งแวดล้อม  การ เสริมวิ ตามินดี  และการใช้
เทคโนโลยีช่วยป้องกันภาวะหกล้ม5 
 จังหวัดบุรีรัมย์มีประชากรผู้สูงอายุ ร้อยละ 
19.30 ผู้สูงอายุมีปัญหาการเจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรัง
ทั้งโรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูงและโรค
หลอดเลือดหัวใจ อีกท้ังยังพบผู้สูงอายุมีภาวะพ่ึงพิง
เพ่ิมขึ้น มีผู้ป่วยกระดูกสะโพกหักจากการพลัดตก
หกล้มใน 2565, 2566 และ 2567 จ านวน 106 , 
156 และ 154 ราย ในจ านวนนี้มีการรักษาด้วย
การผ่าตัดจ านวน 100 , 138 และ 122 ราย
ตามล าดับ6 ซึ่งการรักษามีค่าใช้จ่ายในการดูแล
รักษาต่อรายที่สูง อีกทั้งยังส่งผลกระทบทางด้าน
เศรษฐกิจต่อผู้ป่วยและญาติต าบลอีสานเขต อ าเภอ
เฉลิมพระเกียรติ จากการคัดกรองพบว่าผู้สูงอายุมี
ปัญหาด้านการเคลื่อนไหว ร้อยละ 5.08 ด้าน

สายตา ร้อยละ 5.19 และด้านการปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวัน ร้อยละ 4.087 มีการด าเนินงานเพ่ือ
ป้องกันการพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุอย่างต่อเนื่อง 
ทั้งเชิงการเฝ้าระวังป้องกัน และการประเมินความ
เสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุพบผู้สูงอายุที่
หกล้มส่วนใหญ่เกิดจากปัญหาสุขภาพ พ้ืนต่าง
ระดับในบ้าน และด้านการมีส่วนร่วมในชุมชนขาด
การด า เนินงานแบบบู รณาการ  รวมถึ งการ
สนับสนุนจากหน่วยงานท้องถิ่นที่จะมาอ านวย
ความสะดวกให้กับผู้สูงอายุในด้านการพลัดตกหก 
จึงให้ความส าคัญในการพัฒนารูปแบบการป้องกัน
การพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุเพ่ือส่งเสริมสุขภาพ 
พัฒนานวัตกรรม รวมถึงการพัฒนาศักยภาพ
ผู้สูงอายุ ครอบครัว และชุมชน ในการดูแลตนเอง
เพ่ือป้องกันการพลัดตกหกล้มได้อย่างเหมาะสม 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 
 1. เพ่ือศึกษาสถานการณ์การการพลัดตกหก
ล้ม และปัญหาในการดูแลผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยงต่อการ
พลัดตกหกล้มในพ้ืนที่ต าบลอีสานเขต อ าเภอเฉลิม
พระเกียรติ จังหวัดบุรีรัมย์ 
 2. เพ่ือพัฒนารูปแบบการป้องกันการพลัดตก
หกล้มในผู้ สู งอายุ โดยการมีส่ วนร่ วมของภาคี
เครือข่ายสุขภาพในชุมชน ต าบลอีสานเขต อ าเภอ
เฉลิมพระเกียรติ จังหวัดบุรีรัมย์ 
 
วิธีการศึกษา 
 การด าเนินการวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัย เชิง
ปฏิบัติการ (Action Research) โดยใช้แนวคิดการ
มีส่วนร่วมของ เคมมิส, และแมกทากาด8 มีการเก็บ
รวบรวมข้อมูลเชิงปริมาณโดยใช้แบบสอบถาม 
แบบประเมินความเสี่ยงการพลัดตกหกล้ม และ
ข้อมูลเชิงคุณภาพเก็บรวบรวมข้อมูลโดยการ
สนทนากลุ่ม  
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากร จ านวน 1,563 คน ประกอบด้วย 
1 )  แ พ ท ย์ เ ว ช ศ า ส ต ร์ ค ร อ บ ค รั ว  2 )  นั ก
กายภาพบ าบัด 3) ผู้ รับผิดชอบงานผู้สู งอายุ

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 4) ผู้รับผิดชอบ
งานผู้สู งอายุส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ 5) 
ผู้รับผิดชอบงานผู้สูงอายุโรงพยาบาล 6) นักพัฒนา
ชุมชนกองสวัสดิการสังคมองค์การบริหารส่วน
ต าบล 7) เจ้าหน้าที่กองสาธารณสุของค์การบริหาร
ส่วนต าบล 8) ก านัน ผู้ใหญ่บ้าน 9) อาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน และ 10) ผู้สูงอายุ 
 กลุ่มตัวอย่าง แบ่งเป็น 2 กลุ่ม ดังนี้ 
 ก ลุ่ ม ที่  1  ภ า คี เ ค รื อ ข่ า ย สุ ข ภ า พ 
ประกอบด้วย แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว นัก
กายภ าพบ า บั ด  ผู้ รั บ ผิ ด ชอบง านผู้ สู ง อ า ยุ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ผู้รับผิดชอบงาน
ผู้สูงอายุส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ ผู้รับผิดชอบ
งานผู้สูงอายุโรงพยาบาล นักพัฒนาชุมชนกอง
สวั สดิ การสั งคมองค์ การบริ หารส่ วนต าบล 
เจ้าหน้าที่กองสาธารณสุของค์การบริหารส่วน
ต าบล ก านัน  ผู้ ใหญ่บ้ าน  และ อาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน โดยวิธีการเลือกแบบ
เจาะจง (Purposive Sampling) ส าหรับเก็บข้อมูล
เชิงคุณภาพโดยใช้การสนทนากลุ่ม จ านวน 30 คน 
 กลุ่มที่ 2 ผู้สูงอายุ จากการค านวณขนาด
ตัวอย่างของ Daniel9 ใช้ส าหรับก าหนดขนาด
ตัวอย่าง (Sample Size) จากประชากรทั้งหมด 
(Population Size) ก าหนดระดับความเชื่อมั่น 
95% ( 0 . 05 )  สุ่ ม ตั ว อย่ า งแบบแบ่ ง ชั้ นภู มิ  
(Stratified Random Sampling) ส า ห รั บ เ ก็ บ
ข้อมูลเชิงปริมาณโดยใช้แบบสอบถาม และแบบ
ประเมินการพลัดตกหกล้ม แล้วท าการหาสัดส่วน
ขนาดตัวอย่างจากกลุ่มประชากรของแต่ละหมู่บ้าน 
จากนั้นท าการสุ่มอย่างง่าย (Simple Random 
Sampling) จนครบจ านวนขนาดตัวอย่างของแต่
ละหมู่บ้าน จ านวน 301 คน 
 เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion Criteria) 1) 
เป็นผู้สูงอายุ 60 ปีขึ้นไป เป็นกลุ่มติดสังคมตามการ
ประเมินความสามารถในการปฏิบัติ กิจวัตร
ประจ าวัน (ADL) ตั้งแต่ 12 คะแนนขึ้นไป 2) อาศัย
อยู่ในพ้ืนที่ต าบลอีสานเขต อ าเภอเฉลิมพระเกียรติ 
จังหวัดบุรีรัมย์ 3) ยินดีและเต็มใจเข้าร่วมการวิจัย 
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4) สามารถอ่านออกเขียนได้และสื่อสารตอบ
ค าถามได้ด้วยตนเอง เข้าใจค าอธิบายการวิจัย และ 
5) สามารถเข้าร่วมกิจกรรมกลุ่มในชุมชนได้ 
 เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria) 
1) ไม่สามารถติดตามเก็บข้อมูลในช่วงระยะเวลา
การท าวิจัยได้ 2) มีความประสงค์ขอออกจากการ
วิจัยหลังจากที่เข้าร่วมกิจกรรมการวิจัยแล้ว และ 
3) มีภาวะสับสนจนไม่สามารถให้ความยินยอมด้วย
ตนเองได ้
 เครื่องมือการวิจัย 
 ชุดที่ 1 แบบสอบถาม (Questionnaire) มี
ทั้งหมด 3 ส่วน ซึ่งมีรายละเอียดดังนี้ 
 ส่ วนที่  1  เ ป็นแบบสอบถาม เกี่ ย วกั บ
คุณลักษณะส่วนบุคคลของผู้สูงอายุ ต าบลอีสาน
เขต อ าเภอเฉลิมพระเกียรติ จังหวัดบุรีรัมย์ จ านวน 
7 ข้อ ประกอบด้วย 1) เพศ 2) อายุ 3) สถานภาพ
สมรส 4) ระดับการศึกษา 5) อาชีพ 6) รายได้ และ 
7) โรคประจ าตัว โดยลักษณะค าถามเป็นค าถาม
ปลายปิดให้เลือกตอบ และค าถามปลายเปิดให้เติม
ลง ในช่องว่ า งตามความเ ป็นจริ งของผู้ ตอบ
แบบสอบถาม 
 ส่วนที่ 2 เป็นแบบสอบถามความรู้เกี่ยวกับ
การพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุ ต าบลอีสานเขต 
อ าเภอเฉลิมพระเกียรติ จังหวัดบุรีรัมย์ จ านวน 20 
ข้อ โดยลักษณะค าถามเป็นค าถามปลายปิดให้
เลือกตอบ การแปลผลแบ่งเป็น 3 ระดับ10 ได้แก่ 
ความรู้ต่ า (ร้อยละ 0-59) ความรู้ปานกลาง (ร้อย
ละ 60-79) ความรู้สูง (ร้อยละ 80-100) 
 ส่ วนที่  3  เ ป็นแบบสอบถาม เกี่ ย วกั บ
พฤติกรรมการป้องกันตนเองจากการพลัดตกหกล้ม
ของผู้สูงอายุ ต าบลอีสานเขต อ าเภอเฉลิมพระ
เกียรติ จังหวัดบุรีรัมย์ จ านวน 20 ข้อ ประกอบด้วย 
1) ด้านร่างกาย 2) ด้านสิ่ งแวดล้อม 3) ด้าน
พฤติกรรมส่วนบุคคล และ 4) ด้านการรับรู้ โดยมี
ลักษณะแบบสอบถามเป็นค าถามแบบมาตราส่วน
ประมาณค่า (Rating Scale) มีค าตอบให้เลือก 3 
ระดับ (3, 2, 1) การแปลผลแบ่งเป็น 3 ระดับ11 

ได้แก่ น้อย (1.00 - 1.66 คะแนน) ปานกลาง (1.67 
- 2.33 คะแนน) มาก (2.34 - 3.00 คะแนน) 
 ชุดที่ 2 แบบประเมินความเสี่ยงการพลัด
ตกหกล้ม มีทั้งหมด 2 ส่วน ซึ่งมีรายละเอียดดังนี้  
 ส่วนที่ 1 แบบประเมินความเสี่ยงการพลัด
ตกหกล้มในผู้สูงอายุ (Thai - FRAT) จ านวน 6 ข้อ 
ได้แก่ 1) เพศ 2) การมองเห็นบกพร่อง 3) การทรง
ตัวบกพร่อง 4) การใช้ยา 5) ประวัติการหกล้ม และ 
6) สภาพบ้านที่อยู่อาศัย ซึ่งเป็นแบบประเมินของ
กรมการแพทย1์2 การแปลผล 2 ระดับ มีความเสี่ยง
ต่ าต่อการพลัดตกหกล้ม (ต่ ากว่า 4 คะแนน) มี
ความ เสี่ ย งต่ อการพลั ดตกหกล้ มต้ อง ได้ รั บ
ค าแนะน าจากเจ้าหน้าที่หรือบุคลากรสาธารณสุข 
(4 – 11 คะแนน) 
ส่วนที่ 2 แบบประเมินความเสี่ยงการพลัดตกหกล้ม
ในผู้ สู ง อ า ยุ  Timed Up and Go test (TUGT) 
จ านวน 1 ข้อ ซึ่งเป็นแบบประเมินอ้างอิงจากคู่มือ 
คั ด ก ร อ ง แ ล ะ ป ร ะ เ มิ น สุ ข ภ า พ ผู้ สู ง อ า ยุ  
คณะกรรมการพัฒนาเคร่ืองมือคัดกรองและ
ประเมินสุขภาพผู้สูงอายุ กระทรวงสาธารณสุข13 
โดยลักษณะค าถามปลายเปิดให้เติมลงในช่องว่าง
ตามความเป็นจริงของผู้ตอบแบบสอบถาม การ
แปลผล เกณฑ์การประเมิน ใช้เวลา ≥ 12 วินาที 
หรือ ท าไม่ได้ ถือว่ามีความเสี่ยงหกล้ม 
 ชุดที่ 3 แนวทางการสนทนากลุ่ม (Focus 
Group Discussion) เป็นแนวทางในการสนทนา
กลุ่มเพ่ือสนับสนุนการอธิบายข้อมูลเชิงปริมาณใน
ครั้งนี้ จ านวน 7 ข้อ โดยเป็นข้อค าถามเกี่ยวกับการ
ป้องกันการพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุ ต าบลอีสาน
เขต อ าเภอเฉลิมพระเกียรติ จังหวัดบุรีรัมย์ ค าถาม
เป็นแบบปลายเปิดให้แสดงความคิดเห็นได้โดย
อิสระ 
 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ  
 การตรว จสอบความตร งขอ ง เนื้ อห า 
(Content validity) โดยผู้ เชี่ยวชาญ จ านวน 3 
ท่านพบว่าทุกข้อมีค่าดัชนีความสอดคล้องมากกว่า 
0.50 จากนั้นน าแบบสอบถามที่ผ่านการปรับปรุง
แก้ ไขตามค าแนะน าของผู้ เชี่ ยวชาญและการ
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4) สามารถอ่านออกเขียนได้และสื่อสารตอบ
ค าถามได้ด้วยตนเอง เข้าใจค าอธิบายการวิจัย และ 
5) สามารถเข้าร่วมกิจกรรมกลุ่มในชุมชนได้ 
 เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria) 
1) ไม่สามารถติดตามเก็บข้อมูลในช่วงระยะเวลา
การท าวิจัยได้ 2) มีความประสงค์ขอออกจากการ
วิจัยหลังจากที่เข้าร่วมกิจกรรมการวิจัยแล้ว และ 
3) มีภาวะสับสนจนไม่สามารถให้ความยินยอมด้วย
ตนเองได ้
 เครื่องมือการวิจัย 
 ชุดที่ 1 แบบสอบถาม (Questionnaire) มี
ทั้งหมด 3 ส่วน ซึ่งมีรายละเอียดดังนี้ 
 ส่ วนที่  1  เป็ นแบบสอบถาม เกี่ ย วกั บ
คุณลักษณะส่วนบุคคลของผู้สูงอายุ ต าบลอีสาน
เขต อ าเภอเฉลิมพระเกียรติ จังหวัดบุรีรัมย์ จ านวน 
7 ข้อ ประกอบด้วย 1) เพศ 2) อายุ 3) สถานภาพ
สมรส 4) ระดับการศึกษา 5) อาชีพ 6) รายได้ และ 
7) โรคประจ าตัว โดยลักษณะค าถามเป็นค าถาม
ปลายปิดให้เลือกตอบ และค าถามปลายเปิดให้เติม
ลง ในช่องว่ า งตามความเป็นจริ งของผู้ ตอบ
แบบสอบถาม 
 ส่วนที่ 2 เป็นแบบสอบถามความรู้เกี่ยวกับ
การพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุ ต าบลอีสานเขต 
อ าเภอเฉลิมพระเกียรติ จังหวัดบุรีรัมย์ จ านวน 20 
ข้อ โดยลักษณะค าถามเป็นค าถามปลายปิดให้
เลือกตอบ การแปลผลแบ่งเป็น 3 ระดับ10 ได้แก่ 
ความรู้ต่ า (ร้อยละ 0-59) ความรู้ปานกลาง (ร้อย
ละ 60-79) ความรู้สูง (ร้อยละ 80-100) 
 ส่ วนที่  3  เป็ นแบบสอบถาม เกี่ ย วกั บ
พฤติกรรมการป้องกันตนเองจากการพลัดตกหกล้ม
ของผู้สูงอายุ ต าบลอีสานเขต อ าเภอเฉลิมพระ
เกียรติ จังหวัดบุรีรัมย์ จ านวน 20 ข้อ ประกอบด้วย 
1) ด้านร่างกาย 2) ด้านสิ่ งแวดล้อม 3) ด้าน
พฤติกรรมส่วนบุคคล และ 4) ด้านการรับรู้ โดยมี
ลักษณะแบบสอบถามเป็นค าถามแบบมาตราส่วน
ประมาณค่า (Rating Scale) มีค าตอบให้เลือก 3 
ระดับ (3, 2, 1) การแปลผลแบ่งเป็น 3 ระดับ11 

ได้แก่ น้อย (1.00 - 1.66 คะแนน) ปานกลาง (1.67 
- 2.33 คะแนน) มาก (2.34 - 3.00 คะแนน) 
 ชุดที่ 2 แบบประเมินความเสี่ยงการพลัด
ตกหกล้ม มีทั้งหมด 2 ส่วน ซึ่งมีรายละเอียดดังนี้  
 ส่วนที่ 1 แบบประเมินความเสี่ยงการพลัด
ตกหกล้มในผู้สูงอายุ (Thai - FRAT) จ านวน 6 ข้อ 
ได้แก่ 1) เพศ 2) การมองเห็นบกพร่อง 3) การทรง
ตัวบกพร่อง 4) การใช้ยา 5) ประวัติการหกล้ม และ 
6) สภาพบ้านที่อยู่อาศัย ซึ่งเป็นแบบประเมินของ
กรมการแพทย1์2 การแปลผล 2 ระดับ มีความเสี่ยง
ต่ าต่อการพลัดตกหกล้ม (ต่ ากว่า 4 คะแนน) มี
ความ เสี่ ย งต่ อการพลั ดตกหกล้ มต้ อง ได้ รั บ
ค าแนะน าจากเจ้าหน้าที่หรือบุคลากรสาธารณสุข 
(4 – 11 คะแนน) 
ส่วนที่ 2 แบบประเมินความเสี่ยงการพลัดตกหกล้ม
ในผู้ สู ง อ า ยุ  Timed Up and Go test (TUGT) 
จ านวน 1 ข้อ ซึ่งเป็นแบบประเมินอ้างอิงจากคู่มือ 
คั ด ก ร อ ง แ ล ะ ป ร ะ เ มิ น สุ ข ภ า พ ผู้ สู ง อ า ยุ  
คณะกรรมการพัฒนาเครื่องมือคัดกรองและ
ประเมินสุขภาพผู้สูงอายุ กระทรวงสาธารณสุข13 
โดยลักษณะค าถามปลายเปิดให้เติมลงในช่องว่าง
ตามความเป็นจริงของผู้ตอบแบบสอบถาม การ
แปลผล เกณฑ์การประเมิน ใช้เวลา ≥ 12 วินาที 
หรือ ท าไม่ได้ ถือว่ามีความเสี่ยงหกล้ม 
 ชุดที่ 3 แนวทางการสนทนากลุ่ม (Focus 
Group Discussion) เป็นแนวทางในการสนทนา
กลุ่มเพ่ือสนับสนุนการอธิบายข้อมูลเชิงปริมาณใน
ครั้งนี้ จ านวน 7 ข้อ โดยเป็นข้อค าถามเกี่ยวกับการ
ป้องกันการพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุ ต าบลอีสาน
เขต อ าเภอเฉลิมพระเกียรติ จังหวัดบุรีรัมย์ ค าถาม
เป็นแบบปลายเปิดให้แสดงความคิดเห็นได้โดย
อิสระ 
 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ  
 การตรว จสอบความตร งขอ ง เนื้ อห า 
(Content validity) โดยผู้ เชี่ยวชาญ จ านวน 3 
ท่านพบว่าทุกข้อมีค่าดัชนีความสอดคล้องมากกว่า 
0.50 จากนั้นน าแบบสอบถามที่ผ่านการปรับปรุง
แก้ ไขตามค าแนะน าของผู้ เชี่ ยวชาญและการ

ทดสอบความเชื่ อมั่น  (Reliability) โดยน าไป
ทดลองใช้ (Try out) กับกลุ่มตัวอย่างในพ้ืนที่อ่ืนที่
มีลักษณะและบริบทพ้ืนที่ใกล้เคียงกัน คือ ผู้สูงอายุ 
ต าบลเจริญสุข อ าเภอเฉลิมพระเกียรติ จังหวัด
บุรีรัมย์ จ านวน 30 คน ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟ่า
ของครอนบาชของแบบสอบถาม 1) ด้านความรู้
เกี่ยวกับการพลัดตกหกล้ม เท่ากับ 0.93 และ 2) 
ด้านพฤติกรรมการป้องกันตนเองจากการพลัดตก
หกล้ม เท่ากับ 0.88 โดยภาพรวมของแบบสอบถาม
ทั้งชุด เท่ากับ 0.90 
 การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 การวิจัยครั้งนี้ด าเนินการเก็บข้อมูลการวิจัย
โดยนักวิจัย ซึ่งมีทั้งข้อมูลเชิงปริมาณและข้อมูลเชิง
คุณภาพ เก็บรวบรวมข้อมูลระหว่างเดือนตุลาคม 
2568 ถึงเดือนมีนาคม 2569 โดยรายละเอียดดังนี้ 
 1) ระยะเตรียมการก่อนการวิจัย 
 ศึกษาชุมชนและข้อมูลพ้ืนฐานของชุมชน 
เพ่ือยืนยันว่าชุมชนที่เลือกศึกษามีปัญหาเกี่ยวกับ
การพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุจริง รวมทั้งศึกษา
ปัจจัยเสี่ยงทั้ งด้านร่างกาย สิ่ งแวดล้อม และ
พฤติกรรม ชี้แจงวัตถุประสงค์การวิจัยแก่ภาคี
เครือข่ายสุขภาพในชุมชน พร้อมทั้งประสานงานผู้
มีส่วนได้ส่วนเสียเ พ่ือเตรียมความพร้อมเข้าสู่
กระบวนการวิจัย 
 2) การด าเนินการวิจัยและประเมินผล ใน
การพัฒนารูปแบบการป้องกันการพลัดตกหกล้มใน
ผู้สู งอายุโดยการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย
สุขภาพในชุมชน ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน โดย
ด าเนินการ 1 วงรอบ ดังนี้ 
 ขั้นตอนที่  1 การวางแผน (Plan) ศึกษา
บริบทของชุมชน วิเคราะห์สถานการณ์การพลัดตก
หกล้มในผู้สูงอายุ จัดการสนทนากลุ่ม (Focus 
group) กับผู้เกี่ยวข้อง เพ่ือร่วมกันก าหนดแนวทาง 
กิจกรรม และวิธีการพัฒนารูปแบบการป้องกันการ
พลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุ เช่น การคัดกรองความ
เสี่ยง การปรับสภาพแวดล้อม และการส่งเสริม
พฤติกรรมสุขภาพ จากนั้นคัดเลือกแนวทางที่

เหมาะสมและจัดท าแผนปฏิบัติการ ใช้ระยะเวลา 1 
เดือน  
 ขั้นตอนที่ 2 การปฏิบัติการ (Action) เป็น
การจัดกิจกรรมตามแผนปฏิบัติการจากขั้นตอนที่ 1 
โดยใช้องค์ประกอบพ้ืนฐานจากความรู้  และ
พฤติกรรมการป้องกันตนเองจากการพลัดตกหกล้ม 
โดยน ารูปแบบการป้องกันการพลัดตกหกล้มที่
พัฒนาขึ้นไปใช้ในชุมชน ผ่านการมีส่วนร่วมของ
ภาคีเครือข่ายสุขภาพ เช่น การประเมินและคัด
กรองความเสี่ยง โปรแกรมส่งเสริมสุขภาพป้องกัน
การหกล้ม การปรับสภาพแวดล้อม การติดตาม
และประเมินผล ใช้ระยะเวลา 3 เดือน 
 ขั้นตอนที่ 3 การสังเกตการณ์ (Observation) 
เป็นขั้นตอนตรวจสอบ ติดตามผลการด าเนินงาน ให้
ค าแนะน า สนับสนุนการปฏิบัติงานของภาคีเครือข่าย 
และเก็บรวบรวมข้อมูลจากแบบสอบถาม การสังเกต
พฤติกรรมการป้องกันการพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุ 
รวมถึงการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม ใช้ระยะเวลา 1 
เดือน 
 ขั้นตอนที่  4 การสะท้อนผลการปฏิบัติ  
(Reflection) เป็นการประเมินผลการพัฒนา
รูปแบบการป้องกันการพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุ 
วิเคราะห์ผลลัพธ์ทั้งด้านความรู้ และพฤติกรรมการ
ป้องกันตนเองจากการพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุ 
สรุปและถอดบทเรียน คืนข้อมูลให้ชุมชน เพ่ือน าไป
ปรับปรุงแผน แก้ไขจุดอ่อน และเสริมจุดแข็งของ
รูปแบบอย่างต่อเนื่อง ใช้ระยะเวลา 1 เดือน 
 การวิเคราะห์ข้อมูล 
 1) ข้อมูลเชิงปริมาณ (Quantitative Data) 
วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปด้วยสถิติพรรณนา ได้แก่ 
ความถี่  ร้อยละ ค่าเฉลี่ย  และส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน สถิติเชิงอนุมาน ได้แก่ การวิเคราะห์
เปรียบเทียบผลการพัฒนารูปแบบโดยเปรียบเทียบ
ความแตกต่างของค่าเฉลี่ย ระดับความรู้ และระดับ
พฤติกรรมการป้องกันตนเอง ใช้สถิติ Paired t-
test โดยก าหนดค่านัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
 2) ข้อมูลเชิงคุณภาพ (Qualitative Data) 
วิเคราะห์เชิงเนื้อหา (Content analysis) เพ่ือให้
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ได้ข้อมูลรายละเอียดเพ่ิมเติมมาสนับสนุนการ
อธิบายข้อมูลเชิงปริมาณท่ีได้จากแบบสอบถาม 
 จริยธรรมการวิจัย 
 ผู้วิจัยจะให้ความส าคัญและพิทักษ์สิทธิของ
บุคคลที่ร่วมในการศึกษาวิจัยครั้งนี้โดยยึดหลัก 3 
ประการ  คือ  1 )  หลักความเคารพในบุคคล 
(Respect For Person) 2) หลักคุณประโยชน์และ
ไม่ก่อ อันตราย (Beneficence) และ 3) หลัก
ยุ ติ ธ ร รม  ( Justice) โ ด ย ให้ ข้ อมู ล และชี้ แ จ ง
อาสาสมัคร ให้ความเป็นอิสระในการตัดสินใจ เก็บ
รักษาข้อมูลเป็นความลับและจะเผยแพร่ข้อมูลใน
ลักษณะภาพรวมไม่ระบุถึงตัวบุคคลหรือสถานที่
ท างาน โดยโครงการวิจัยครั้งนี้ผ่านการรับรองจาก
คณะกรรมการจริ ยธรรมการวิ จั ย ในมนุษย์  
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบุรีรัมย์ เมื่อวันที่ 1 
ตุลาคม 2568 เลขที่  BRO 2025-101 รับรอง
ระหว่าง วันที่  1 ตุลาคม 2568 ถึงวันที่  30 
กันยายน 2569 
 
ผลการศึกษา 
 รูปแบบการป้องกันการพลัดตกหกล้มใน
ผู้สูงอายุโดยการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย
สุขภาพในชุมชน 
 จากการด าเนินในกระบวนการพัฒนารูปแบบ
ตามแนวคิด PAOR 1 วงรอบ สามารถสรุปเป็น
รูปแบบการป้องกันการพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุ
โดยการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายสุขภาพใน
ชุมชน ซึ่งมี 6 องค์ประกอบหลัก “6P Model” 
ได้แก่ P1: People Partnership (การมีส่วนร่วม
ข อ ง ภ า คี เ ค รื อ ข่ า ย )  P2 :  Problem 
Identification (การประเมินและคัดกรองความ
เสี ่ยง) P3: Prevention Program (โปรแกรม

ส ่ง เ ส ร ิม ส ุข ภ า พ ป ้อ ง ก ัน ก า ร ห ก ล ้ม )  P4 : 
Physical Environment Modification (ก า ร
ป ร ับ ส ภ า พ แ ว ด ล ้อ ม )  P5 :  Participation 
Process (กระบวนการมีส่วนร่วมแบบต่อเนื่อง) 
และ P6:  Performance & Evaluation (การ
ติดตามและประเมินผล) รูปแบบที่มีกิจกรรม 6 
องค์ประกอบดังกล่าวเป็นรูปแบบารบูรณาการที่
มุ่งเน้นการป้องกันการพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุ
โดยผสานมิติด้านสุขภาพเข้ากับกระบวนการมีส่วน
ร่วมของภาคีเครือข่ายในชุมชน โดยช่วยให้สามารถ
คัดกรองและประเมินความเสี่ยงการพลัดตกหกล้ม
ในผู้สูงอายุได้อย่างเป็นระบบ น าไปสู่การออกแบบ
กิจกรรมส่งเสริมสุขภาพที่เหมาะสมเฉพาะกลุ่มและ
ป รั บ เ ป ลี่ ย น พฤ ติ ก ร ร ม สุ ข ภ า พ ไ ด้ อ ย่ า ง มี
ประสิทธิภาพ ควบคู่กับการปรับสภาพแวดล้อมให้
ปลอดภัย ลดปัจจัยเสี่ยงจากบริบทที่อยู่อาศัย อีก
ทั้งยังส่งเสริมการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายในทุก
ขั้นตอน ท าให้เกิดความตระหนักรู้  ความเป็ น
เจ้าของร่วม และความต่อเนื่องของการด าเนินงาน
ในชุมชน ตลอดจนสามารถติดตามและประเมินผล
ลัพธ์ได้อย่างชัดเจน ส่งผลให้การป้องกันการพลัด
ตกหกล้มในผู้สูงอายุมีประสิทธิภาพ  
 ผลการพัฒนารูปแบบการป้องกันการพลัด
ตกหกล้มในผู้สูงอายุโดยการมีส่วนร่วมของภาคี
เครือข่ายสุขภาพในชุมชน 
 ความรู้ เกี่ยวกับการพลัดตกหกล้มของ
ผู้สูงอายุ พบว่า หลังการพัฒนารูปแบบมีคะแนน
เฉลี่ ยความรู้ มากกว่ าก่อนการพัฒนาอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p-value <0.001) ภาพรวม
คะแนนความรู้หลังการพัฒนารูปแบบ อยู่ ใน
ระดับสูง (X̅ = 16.01, S.D.=1.80) ดังตารางที่ 1 
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ปลอดภัย ลดปัจจัยเสี่ยงจากบริบทที่อยู่อาศัย อีก
ทั้งยังส่งเสริมการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายในทุก
ขั้นตอน ท าให้เกิดความตระหนักรู้  ความเป็ น
เจ้าของร่วม และความต่อเนื่องของการด าเนินงาน
ในชุมชน ตลอดจนสามารถติดตามและประเมินผล
ลัพธ์ได้อย่างชัดเจน ส่งผลให้การป้องกันการพลัด
ตกหกล้มในผู้สูงอายุมีประสิทธิภาพ  
 ผลการพัฒนารูปแบบการป้องกันการพลัด
ตกหกล้มในผู้สูงอายุโดยการมีส่วนร่วมของภาคี
เครือข่ายสุขภาพในชุมชน 
 ความรู้ เกี่ยวกับการพลัดตกหกล้มของ
ผู้สูงอายุ พบว่า หลังการพัฒนารูปแบบมีคะแนน
เฉลี่ ยความรู้ มากกว่ าก่อนการพัฒนาอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p-value <0.001) ภาพรวม
คะแนนความรู้หลังการพัฒนารูปแบบ อยู่ ใน
ระดับสูง (X̅ = 16.01, S.D.=1.80) ดังตารางที่ 1 

 
 
 
 
 

ตารางที่ 1 การเปรียบเทียบความรู้เกี่ยวกับการพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุ ต าบลอีสานเขต อ าเภอเฉลิมพระ
 เกียรต ิ จังหวัดบุรีรัมย์ ก่อนและหลังการพัฒนา (n=301) 

ความรู้ ก่อน หลัง 95%CI t p-value X̅ S.D. แปลผล X̅ S.D. แปลผล 
การพลัดตกหกลม้ 12.45 2.29 ปานกลาง 16.01 1.80 สูง 3.24-3.89 21.540 <0.001* 
*p-value<0.05 
 การเปรียบเทียบพฤติกรรมการป้องกันตนเอง
จากการพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุ พบว่า หลังการ
พัฒนารูปแบบมีระดับพฤติกรรมเพ่ิมขึ้นอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p-value<.001) ภาพรวมระดับ

พฤติกรรมการป้องกันตนเองจากการพลัดตกหกล้ม
หลังการพัฒนารูปแบบ อยู่ในระดับมาก (X̅=2.34 
S.D.=0.24) รายละเอียดดังตารางที่ 2

 
ตารางท่ี 2 การเปรียบเทียบพฤติกรรมการป้องกันตนเองจากการพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุ ต าบลอีสานเขต  
 อ าเภอเฉลิมพระเกียรติ จังหวัดบุรีรัมย์ ก่อนและหลังการพัฒนา (n=301) 

พฤติกรรมการป้องกัน
ตนเอง 

ก่อน หลัง 95%CI t p-value X̅ S.D. แปลผล X̅ S.D. แปลผล 
ด้านร่างกาย 1.51 0.27 น้อย 2.33 0.32 ปานกลาง 0.77-0.87 34.623 <0.001* 
ด้านสิ่งแวดล้อม 1.50 0.28 น้อย 2.34 0.31 มาก 0.78-0.88 34.564 <0.001* 
ด้านพฤติกรรมส่วนบุคคล 1.50 0.42 น้อย 2.35 0.35 มาก 0.78-0.91 26.529 <0.001* 
ด้านการรับรู ้ 1.51 0.44 น้อย 2.34 0.35 มาก 0.77-0.90 25.918 <0.001* 

ภาพรวม 1.50 0.18 น้อย 2.34 0.24 มาก 0.80-0.86 49.490 <0.001* 
*p-value<0.05 
 การประเมินความเสี่ยงการพลัดตกหกล้มใน
ผู้สู งอายุ โดยใช้แบบประเมิน Thai Falls Risk 
Assessment test (Thai – FRAT) ผลการประเมิน 
พบว่า ก่อนพัฒนากลุ่มตัวอย่างมีโอกาสเสี่ยงการ
พลัดตกหกล้ม (คะแนน 4 – 11 คะแนน) จ านวน 
127 คน ร้อยละ 42.20 และหลังการพัฒนา พบว่า 
กลุ่มตัวอย่างมี โอกาสเสี่ยงการพลัดตกหกล้ม 
(คะแนน 4 – 11 คะแนน) จ านวน 71 คน ร้อยละ 
23.60 
 จากการประเมินความเสี่ยงการพลัดตกหก
ล้มในผู้สูงอายุโดยใช้แบบประเมิน TUGT (Timed 
Up and Go test) ผลการประเมินพบว่า ก่อน
พัฒนากลุ่มตัวอย่างมีโอกาสเสี่ยงการพลัดตกหกล้ม 
(ใช้เวลา ≥ 12 วินาที หรือท าไม่ได้) จ านวน 158 
คน ร้อยละ 52.50 และหลังการพัฒนา พบว่า กลุ่ม
ตัวอย่างมีโอกาสเสี่ยงการพลัดตกหกล้ม (ใช้เวลา ≥ 
12 วินาที หรือท าไม่ได้) จ านวน 84 คน ร้อยละ 
27.90 

 
สรุปและอภิปรายผล 
 รูปแบบการป้องกันการพลัดตกหกล้มใน
ผู้สู งอายุโดยการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย
สุขภาพในชุมชน ต าบลอีสานเขต อ าเภอเฉลิมพระ
เกียรติ จังหวัดบุรีรัมย์ 6 องค์ประกอบหลัก “6P 
Model” ได้ แก่  P1 :  การมีส่ วนร่ วมของภาคี
เครือข่าย P2: การประเมินและคัดกรองความเสี่ยง 
P3: โปรแกรมส่งเสริมสุขภาพป้องกันการหกล้ม 
P4: การปรับสภาพแวดล้อม P5: กระบวนการมี
ส่วนร่วมแบบต่อเนื่อง และ P6: การติดตามและ
ประเมินผลกลุ่มตัวอย่างมีระดับความรู้ พฤติกรรม
การป้องกันตนเองจากการพลัดตกหกล้มของ
ผู้สูงอายุเพ่ิมข้ึนอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ รูปแบบที่
ได้จากการพัฒนาท าให้เกิดการแลกเปลี่ยนเรียนรู้
และการออกแบบกิจกรรมที่สอดคล้องกับบริบท
พ้ืนที่ ประกอบกับการประเมินและคัดกรองความ
เสี่ยง ที่ช่วยให้สามารถจ าแนกกลุ่มเสี่ยงและ
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ก าหนดแนวทางการดูแลได้อย่างเหมาะสม ส่งผล
ให้โปรแกรมส่งเสริมสุขภาพ มีความเฉพาะเจาะจง
และตอบสนองต่ อปัญหาจริ งของผู้ สู ง อายุ  
ขณะเดียวกันการปรับสภาพแวดล้อมมีส่วนช่วยลด
ปัจจัยเสี่ยงทางกายภาพที่ก่อให้เกิดการหกล้ม
โดยตรง  นอกจากนี้กระบวนการมีส่ วนร่ วม
แบบต่อเนื่องยังเป็นกลไกส าคัญที่ท าให้เกิดการ
เรียนรู้ร่วมกัน การติดตามดูแล และการเสริมแรง
ทางสังคม ส่งผลให้ผู้สูงอายุเกิดความตระหนักและ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพได้อย่างยั่งยืน การ
ติดตามและประเมินผลที่ช่วยสะท้อนผลลัพธ์และ
ปรับปรุงการด าเนินงาน ดังนั้นความส าเร็จของ
รู ปแบบดั งก ล่ า วจึ ง เ กิ ด จากการ บู รณาการ
องค์ประกอบด้านสุขภาพร่วมกับกระบวนการมี
ส่วนร่วมของชุมชนอย่างเป็นระบบ ส่งผลให้เกิด
การเปลี่ยนแปลงทั้งด้านความรู้และพฤติกรรมของ
ผู้สูงอายุ ซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษาที่พบว่า 
รูปแบบการป้องกันการพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุ 
และมีการติดตามอย่างต่อเนื่องโดยเจ้าหน้าที่
ร่วมกับอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 
กิจกรรมประกอบด้วย การประเมินสถานการณ์
เบื้องต้นการเสริมสร้างประสบการณ์ความส าเร็จ 
การเสริมสร้างประสบการณ์โดยการสังเกต การ
เสริมสร้างโดยการชี้แนะทางวาจา การจัดการภาวะ
ท า ง ก า ย ภ า พ แ ล ะ อ า ร ม ณ์ แ ล ะ ก า ร ป รั บ
สภาพแวดล้อมและเทคโนโลยีเสริม14 สะท้อนให้
เห็นว่าแนวทางดังกล่าวช่วยส่งเสริมให้ผู้สูงอายุเกิด
คว าม เ ชื่ อมั่ น ใ นตน เอ ง  ( self-efficacy) และ
สามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพได้อย่าง
เหมาะสมและต่อเนื่อง อันเป็นปัจจัยส าคัญที่
น าไปสู่การลดความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มได้
อย่างมีประสิทธิภาพ  
 การพัฒนาสามารถยกระดับความรู้และ
พฤติกรรมการป้องกันตนเองของผู้สูงอายุได้ ทั้งนี้
อธิบายได้ว่ารูปแบบดังกล่าวเป็นการบูรณาการ
องค์ประกอบด้านสุขภาพร่วมกับกระบวนการมี
ส่วนร่วมของชุมชนอย่างเป็นระบบ กลุ่มตัวอย่างมี
ระดับความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มลดลงเมื่อ

เปรียบเทียบกับก่อนการพัฒนา สะท้อนให้เห็นว่า 
มีประสิทธิผลในการลดปัจจัยเสี่ยงทั้งด้านสุขภาพ
และสมรรถภาพทางกาย โดยผลจากการประเมิน 
Thai–FRAT ที่ลดลงแสดงถึงการเปลี่ยนแปลงใน
ด้านปัจจัยเสี่ยงโดยรวม เช่น ภาวะสุขภาพ การใช้
ยา และพฤติกรรมสุขภาพ ขณะที่ผลการประเมิน
ด้ ว ย  TUGT ที่ ดี ขึ้ น ส ะ ท้ อ น ถึ ง ก า ร พั ฒ น า
ความสามารถในการเคลื่อนไหว การทรงตัว และ
ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ เป็นผลจากการด าเนิน
กิจกรรมส่งเสริมสุขภาพ เช่น การออกก าลังกาย
และการฝึกการ ทรงตัว ประกอบกับการมีส่วนร่วม
ของภาคีเครือข่ายและการติดตามอย่างต่อเนื่อง ท า
ให้ผู้สูงอายุสามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและดูแล
ตนเองได้อย่างเหมาะสม ซึ่ งสอดคล้องกับผล
การศึกษาที่พบว่าผลทดสอบการเดินไปกลับ 3 
เมตร (TUGT) ก่อนและหลังมีแนวโน้มเปลี่ยนแปลง
ไปในทางที่ดี กลุ่มที่ใช้เวลาเดิน มากกว่า 20 วินาที 
ลดลงจากร้อยละ 15.0 เป็นร้อยละ 10.0 กลุ่มที่ใช้
เวลาเดิน 13.50-19.99 วินาที ลดลงจากร้อยละ 
85.0 เป็นร้อยละ 30.0 และกลุ่มที่ใช้เวลาเดินน้อย
กว่า 13.50 วินาที เพ่ิมขึ้น ร้อยละ 60.015 และ
สอดคล้องกับการศึกษาที่พบว่า หลังการใช้รูปแบบ 
ผลการประเมินสมรรถภาพทางกายด้วย Time Up 
and Go Test เวลาลดลง จาก 10.13± 3.99 เป็น 
9.71± 4.19 วินาที (p-value < 0.001) และผู้ที่ 
ความเสี่ยงต่อการหกล้มตามแบบประเมิน Thai-
FRAT ลดลงจากร้อยละ 24.4 เป็น ร้อยละ18.4 (p-
value<0.05)16 

 ดังนั้นจึงสรุปได้ว่าการพัฒนารูปแบบการ
ป้องกันการพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุโดยการมีส่วน
ร่วมของภาคีเครือข่ายสุขภาพในชุมชน ต าบล
อีสานเขต อ าเภอเฉลิมพระเกียรติ จังหวัดบุรีรัมย์  
มีประสิทธิผลของการด าเนินงานที่ เน้นทั้ งมิติ
สุขภาพและการมีส่วนร่วมของชุมชน ซึ่ งเป็น
แนวทางส าคัญในการลดความเสี่ยงการพลัดตกหก
ล้มในผู้สูงอายุได้อย่างมีประสิทธิภาพ จากการมี
ส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายที่ช่วยให้การด าเนินงาน
สอดคล้องกับบริบทพ้ืนที่ การประเมินและคัดกรอง
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ก าหนดแนวทางการดูแลได้อย่างเหมาะสม ส่งผล
ให้โปรแกรมส่งเสริมสุขภาพ มีความเฉพาะเจาะจง
และตอบสนองต่ อปัญหาจริ งของผู้ สู ง อายุ  
ขณะเดียวกันการปรับสภาพแวดล้อมมีส่วนช่วยลด
ปัจจัยเสี่ยงทางกายภาพที่ก่อให้เกิดการหกล้ม
โดยตรง  นอกจากนี้ กระบวนการมีส่ วนร่ วม
แบบต่อเนื่องยังเป็นกลไกส าคัญที่ท าให้เกิดการ
เรียนรู้ร่วมกัน การติดตามดูแล และการเสริมแรง
ทางสังคม ส่งผลให้ผู้สูงอายุเกิดความตระหนักและ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพได้อย่างยั่งยืน การ
ติดตามและประเมินผลที่ช่วยสะท้อนผลลัพธ์และ
ปรับปรุงการด าเนินงาน ดังนั้นความส าเร็จของ
รู ปแบบดั งกล่ า ว จึ ง เ กิ ด จากการบู รณาการ
องค์ประกอบด้านสุขภาพร่วมกับกระบวนการมี
ส่วนร่วมของชุมชนอย่างเป็นระบบ ส่งผลให้เกิด
การเปลี่ยนแปลงทั้งด้านความรู้และพฤติกรรมของ
ผู้สูงอายุ ซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษาที่พบว่า 
รูปแบบการป้องกันการพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุ 
และมีการติดตามอย่างต่อเนื่องโดยเจ้าหน้าที่
ร่วมกับอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 
กิจกรรมประกอบด้วย การประเมินสถานการณ์
เบื้องต้นการเสริมสร้างประสบการณ์ความส าเร็จ 
การเสริมสร้างประสบการณ์โดยการสังเกต การ
เสริมสร้างโดยการชี้แนะทางวาจา การจัดการภาวะ
ท า ง ก า ย ภ า พ แ ล ะ อ า ร ม ณ์ แ ล ะ ก า ร ป รั บ
สภาพแวดล้อมและเทคโนโลยีเสริม14 สะท้อนให้
เห็นว่าแนวทางดังกล่าวช่วยส่งเสริมให้ผู้สูงอายุเกิด
คว าม เ ชื่ อมั่ น ใ นตน เอ ง  ( self-efficacy) และ
สามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพได้อย่าง
เหมาะสมและต่อเนื่อง อันเป็นปัจจัยส าคัญที่
น าไปสู่การลดความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มได้
อย่างมีประสิทธิภาพ  
 การพัฒนาสามารถยกระดับความรู้และ
พฤติกรรมการป้องกันตนเองของผู้สูงอายุได้ ทั้งนี้
อธิบายได้ว่ารูปแบบดังกล่าวเป็นการบูรณาการ
องค์ประกอบด้านสุขภาพร่วมกับกระบวนการมี
ส่วนร่วมของชุมชนอย่างเป็นระบบ กลุ่มตัวอย่างมี
ระดับความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มลดลงเมื่อ

เปรียบเทียบกับก่อนการพัฒนา สะท้อนให้เห็นว่า 
มีประสิทธิผลในการลดปัจจัยเสี่ยงทั้งด้านสุขภาพ
และสมรรถภาพทางกาย โดยผลจากการประเมิน 
Thai–FRAT ที่ลดลงแสดงถึงการเปลี่ยนแปลงใน
ด้านปัจจัยเสี่ยงโดยรวม เช่น ภาวะสุขภาพ การใช้
ยา และพฤติกรรมสุขภาพ ขณะที่ผลการประเมิน
ด้ ว ย  TUGT ที่ ดี ขึ้ น ส ะ ท้ อ น ถึ ง ก า ร พั ฒ น า
ความสามารถในการเคลื่อนไหว การทรงตัว และ
ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ เป็นผลจากการด าเนิน
กิจกรรมส่งเสริมสุขภาพ เช่น การออกก าลังกาย
และการฝึกการ ทรงตัว ประกอบกับการมีส่วนร่วม
ของภาคีเครือข่ายและการติดตามอย่างต่อเนื่อง ท า
ให้ผู้สูงอายุสามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและดูแล
ตนเองได้อย่างเหมาะสม ซึ่ งสอดคล้องกับผล
การศึกษาที่พบว่าผลทดสอบการเดินไปกลับ 3 
เมตร (TUGT) ก่อนและหลังมีแนวโน้มเปลี่ยนแปลง
ไปในทางที่ดี กลุ่มที่ใช้เวลาเดิน มากกว่า 20 วินาที 
ลดลงจากร้อยละ 15.0 เป็นร้อยละ 10.0 กลุ่มที่ใช้
เวลาเดิน 13.50-19.99 วินาที ลดลงจากร้อยละ 
85.0 เป็นร้อยละ 30.0 และกลุ่มที่ใช้เวลาเดินน้อย
กว่า 13.50 วินาที เพ่ิมขึ้น ร้อยละ 60.015 และ
สอดคล้องกับการศึกษาที่พบว่า หลังการใช้รูปแบบ 
ผลการประเมินสมรรถภาพทางกายด้วย Time Up 
and Go Test เวลาลดลง จาก 10.13± 3.99 เป็น 
9.71± 4.19 วินาที (p-value < 0.001) และผู้ที่ 
ความเส่ียงต่อการหกล้มตามแบบประเมิน Thai-
FRAT ลดลงจากร้อยละ 24.4 เป็น ร้อยละ18.4 (p-
value<0.05)16 

 ดังนั้นจึงสรุปได้ว่าการพัฒนารูปแบบการ
ป้องกันการพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุโดยการมีส่วน
ร่วมของภาคีเครือข่ายสุขภาพในชุมชน ต าบล
อีสานเขต อ าเภอเฉลิมพระเกียรติ จังหวัดบุรีรัมย์  
มีประสิทธิผลของการด าเนินงานที่ เน้นทั้ งมิติ
สุขภาพและการมีส่วนร่วมของชุมชน ซึ่ งเป็น
แนวทางส าคัญในการลดความเส่ียงการพลัดตกหก
ล้มในผู้สูงอายุได้อย่างมีประสิทธิภาพ จากการมี
ส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายที่ช่วยให้การด าเนินงาน
สอดคล้องกับบริบทพ้ืนที่ การประเมินและคัดกรอง

ความเสี่ยงท าให้สามารถก าหนดแนวทางการดูแลที่
เหมาะสมเฉพาะราย ส่งผลให้โปรแกรมส่งเสริม
สุขภาพมีความตรงกับปัญหาและความต้องการของ
ผู้สูงอายุ ขณะเดียวกันการปรับสภาพแวดล้อมช่วย
ลดปัจจัยเสี่ยงทางกายภาพที่ก่อให้เกิดการหกล้ม
โดยตรง อีกทั้งกระบวนการมีส่วนร่วมแบบต่อเนื่อง
และการติดตามประเมินผลยังช่วยเสริมแรงทาง
สังคมและกระตุ้นให้เกิดการเรียนรู้ซ้ า ส่งผลให้
ผู้สูงอายุเกิดความตระหนัก มีความมั่นใจในการ
ดูแลตนเอง และสามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพได้อย่างยั่งยืน  
 
ข้อเสนอแนะ 
 ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 
 1) ควรก าหนดให้การป้องกันการพลัดตกหก
ล้มเป็นนโยบายส าคัญขององค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น โดยบรรจุในแผนพัฒนาสุขภาพระดับ
ต าบล และเชื่อมโยงกับแผนงานผู้สูงอายุ เพ่ือให้
เกิดการด าเนินงานอย่างต่อเนื่องและยั่งยืน 
 2) สนับสนุนการปรับปรุงสภาพแวดล้อมที่
ปลอดภัยส าหรับผู้สูงอายุ โดยการก าหนดมาตรการ
หรือโครงการสนับสนุนงบประมาณในการปรับปรุง
บ้านเรือน เช่น การติดตั้งราวจับ พ้ืนกันลื่น แสง
สว่าง และสิ่งอ านวยความสะดวกที่เหมาะสม เพ่ือ
ลดปัจจัยเสี่ยงต่อการหกล้ม 
 3)  ควร พัฒนาศักยภาพบุคลากรและ
อาสาสมัครในชุมชน โดยจัดจัดอบรมและเสริม
ทักษะให้บุคลากรสาธารณสุข อสม. และแกนน า
ชุมชน ให้มีความรู้ในการประเมินความเสี่ยง การให้
ค าแนะน า และการดูแลผู้สูงอายุ เพ่ือให้สามารถ
ด าเนินงานเชิงรุกได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

 ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้ 
 1) สามารถน ารูปแบบไปปรับใช้ในชุมชน
หรือพ้ืนที่อ่ืนที่มีบริบทใกล้เคียง โดยค านึงถึงความ
เหมาะสมด้านสังคม วัฒนธรรม และทรัพยากรใน
แต่ละพ้ืนที่ เพ่ือเพ่ิมการเข้าถึงและประสิทธิภาพ
ของการป้องกันการพลัดตกหกล้ม 
 2)  สามารถใช้ เป็นแนวทางในการจัด
กิจกรรมส่งเสริมสุขภาพผู้สู งอายุ  โดยการน า
ผลการวิจัยไปออกแบบกิจกรรม เช่น การออก
ก าลังกายเพ่ือการทรงตัว การปรับสภาพแวดล้อม
ในบ้าน และการให้ความรู้ เพ่ือส่งเสริมพฤติกรรม
ป้องกันการหกล้มในผู้สูงอายุ 
 3 )  หน่ วย งานที่ เ กี่ ย วข้ อ งส ามารถน า
ผลการวิจัยไปใช้เป็นข้อมูลในการวางแผนงาน 
โครงการ และจัดสรรทรัพยากร เพ่ือป้องกันการ
พลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุอย่างเป็นระบบ 
 ข้อเสนอแนะในการท าวิจัยครั้งต่อไป 
 1) ควรศึกษารูปแบบการวิจัยกึ่งทดลอง เพื่อ
ทดสอบประสิทธิผลของรูปแบบอย่างชัดเจน เช่น 
การเปรียบเทียบกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม เพ่ือ
ยืนยันผลลัพธ์เชิงสาเหตุ 
 2) ควรขยายการศึกษาไปยังพ้ืนที่อ่ืน เช่น 
เขตเมือง กึ่งเมือง หรือจังหวัดอ่ืน เพ่ือเปรียบเทียบ
ผลลัพธ์และเพ่ิมความสามารถในการอ้างอิงทั่วไป 
 3 )  คว รศึ กษ าปั จ จั ย เ ชิ ง ลึ กที่ มี ผ ลต่ อ
พฤติกรรมการป้องกันการพลัดตกหกล้ม เช่น 
ปัจจัยด้านสังคม เศรษฐกิจ วัฒนธรรม และแรง
สนับสนุนจากครอบครัว เพ่ือใช้ในการออกแบบ
มาตรการที่เหมาะสมกับบริบทมากยิ่งขึ้น 
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บทคัดย่อ 
 การวิจัยนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง มีวัตถุประสงค์เพื่อ 1) สร้างรูปแบบการประเมินผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายให้เข้า
สู่ระบบการดูแลแบบประคับประคองได้อย่างรวดเร็วและครอบคลุม และ 2) ศึกษาผลของรูปแบบการประเมินต่อการรับรู้การ
ด าเนินโรคและคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและครอบครัว กลุ่มตัวอย่างคือผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรังระยะที่ 4 และ 5 ที่เข้ารับบริการ ณ 
คลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง โรงพยาบาลดอนมดแดง จ านวน 30 ราย ซึ่งคัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย
ประกอบด้วย 1) รูปแบบการประเมินเพื่อคัดกรองผู้ป่วยเข้าสู่การดูแลแบบประคับประคองที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้น 2) แบบสอบถาม
การรับรู้การด าเนินโรค และ 3) แบบประเมินคุณภาพชีวิต (WHOQOL-BREF-THAI) เก็บข้อมูลก่อนและหลังการใช้รูปแบบการ
ประเมินเป็นระยะเวลา 3 เดือน วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา และสถิติเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยสองกลุ่มที่ไม่เป็นอิสระ
ต่อกัน (paired-samples t-test)  
 ผลการวิจัยพบว่า รูปแบบการประเมินที่พัฒนาขึ้นมีความเหมาะสมในการใช้งานจริง พยาบาลผู้ปฏิบัติงานมีความพึง
พอใจในระดับมาก (ค่าเฉลี่ย 4.65, SD = 0.48) ภายหลังการใช้รูปแบบการประเมิน พบว่าผู้ป่วยและครอบครัวมีคะแนนการ
รับรู้การด าเนินโรคและการดูแลแบบประคับประคองเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < .001) นอกจากนี้ คะแนนคุณภาพ
ชีวิตโดยรวมของผู้ป่วยเพิ่มสูงขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติจากค่าเฉลี่ย 58.75 (SD = 10.24) เป็น 76.50 (SD = 8.91) (p < 
.001)  
ค าส าคัญ:  โรคไตวายเรื้อรัง,  การดูแลแบบประคับประคอง,  การพัฒนารูปแบบ,  คุณภาพชีวิต 
 

Abstract 
 This quasi experimental research aimed to: (1) develop a rapid and comprehensive assessment model 
for end-stage chronic kidney disease (CKD) patients to enter palliative care, and (2) examine the effects of 
the model on patients’ and families’ perceptions of disease progression and their quality of life. The sample 
consisted of 30 patients with stage 4 and 5 CKD receiving services at the non-communicable disease clinic 
of Donmoddaeng Hospital, selected through purposive sampling. Research instruments included: (1) a 
researcher-developed assessment model for screening patients for palliative care,  
(2) a disease progression perception questionnaire, and (3) the WHOQOL-BREF-THAI quality of life assessment 
tool. Data were collected before and three months after the implementation of the model. Data were 
analyzed using descriptive statistics and paired-samples t-test.  
 The results showed that the developed assessment model was practical for clinical use, with nurses 
reporting a high level of satisfaction (Mean = 4.65, SD = 0.48). After the implementation, patients’ and 
families’ scores for perception of disease progression and palliative care significantly increased (p < .001). 
Furthermore, the patients’ overall quality of life scores significantly improved from a mean of 58.75 (SD = 
10.24) to 76.50 (SD = 8.91) (p < .001).  
Keywords: Chronic Kidney Disease, Palliative Care, Model Development, Quality of Life 
                                                           
1 โรงพยาบาลดอนมดแดง 
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บทน า 
 โ ร ค ไ ต ว า ย เ รื้ อ รั ง  ( Chronic Kidney 
Disease: CKD) เป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส าคัญทั่ว
โลกและมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่อง จาก
โครงสร้างประชากรที่เข้าสู่สังคมผู้สูงอายุและ
ภาระโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่สูงขึ้น โดยเฉพาะภาวะ
ไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย (End-stage renal 
disease: ESRD) ซึ่งต้องอาศัยการบ าบัดทดแทน
ไตและการดูแลต่อเนื่องระยะยาว ข้อมูลสถิติ
สาธารณสุข พ.ศ. 2565 ระบุว่าประเทศไทยมี
จ านวนผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายเพ่ิมขึ้น
อย่างมีนัยส าคัญ และโรคดังกล่าวยังเป็นสาเหตุ
การเจ็บป่วยและการเสียชีวิตล าดับต้น ๆ ของ
ประเทศ1 สอดคล้องกับนโยบายและจุดเน้นของ
กระทรวงสาธารณสุข ปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 
ที่ให้ความส าคัญกับการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังและ
ผู้ป่วยระยะท้ายอย่างมีคุณภาพ ครอบคลุม และ
ได้มาตรฐานในทุกระดับบริการ2 
 ในระดับเขตสุขภาพ มีการพัฒนารูปแบบ
การดูแลผู้ป่วยระยะท้ายให้สอดคล้องกับบริบท
ของพ้ืนที่ โดยเน้นการมีส่วนร่วมของชุมชนและ
เครือข่ายบริการสุขภาพ เพ่ือยกระดับคุณภาพ
การดูแลและเพ่ิมการเข้าถึงบริการแบบประคับ 
ประคอง3 ขณะเดียวกัน สถาบันรับรองคุณภาพ
สถานพยาบาล (องค์การมหาชน) ได้ก าหนด
มาตรฐานโรงพยาบาลด้านการดูแลผู้ป่วยระยะ
ท้าย การจัดการอาการทุกข์ทรมาน และการวาง
แผนการดูแลล่วงหน้าไว้เป็นส่วนหนึ่งของตัวชี้วัด
คุณภาพบริการ4 สถานบริการสาธารณสุขจึง
จ าเป็นต้องพัฒนาระบบและเครื่องมือที่ช่วยให้
การดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังระยะท้ายเป็นไปอย่าง
เป็นระบบ สอดคล้องกับมาตรฐานดังกล่าว และ
ตอบสนองต่อความต้องการของผู้ป่ วยและ
ครอบครัว 
 แ ม้ ว่ า ก า ร บ า บั ด ท ด แ ท น ไ ต จ ะ เ ป็ น
มาตรฐานส าคัญในการรักษาผู้ป่วยโรคไตวาย
เรื้อรังระยะสุดท้าย แต่การส ารวจหน่วยบริการ
ฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมในประเทศไทยพบว่า 

ผู้ป่วยบางส่วนไม่สามารถเข้าถึงบริการได้อย่าง
ทั่วถึง จากข้อจ ากัดด้านทรัพยากร ระบบบริการ 
และปัจจัยส่วนบุคคล5 ผู้ป่วยกลุ่มนี้ เผชิญกับ
อาการไม่สุขสบายเรื้อรัง ภาวะไม่แน่นอนของโรค 
และภาระทางเศรษฐกิจ สังคม และจิตวิญญาณ 
ท าให้แนวคิดการดูแลแบบประคับประคอง 
(palliative care) และการดูแลแบบสนับสนุน
ส าหรับผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังมีบทบาทส าคัญในการ
บรรเทาความทุกข์ทรมานและส่งเสริมคุณภาพ
ชีวิตของผู้ป่วยและครอบครัว ทั้งตามค าแนะน า
ของสมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย6 และแนวทาง
ก า รดู แ ล แบบ  renal supportive care จ าก
ต่างประเทศที่เน้นการจัดการอาการ การสื่อสาร 
และการวางแผนการดูแลล่วงหน้าควบคู่กับการ
รักษาทางไต7 
 คุณภาพชีวิตเป็นผลลัพธ์ส าคัญของการ
ดูแลผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรังระยะท้าย การใช้
เครื่องมือประเมินคุณภาพชีวิตที่มีคุณสมบัติทาง
จิตมิติที่ เหมาะสมจึงเป็นสิ่งจ าเป็น งานวิจัยที่
ศึกษาคุณสมบัติของแบบสอบถาม WHOQOL-
BREF ฉบับภาษาไทยในประชากรไทยรายงานว่า 
เครื่องมือนี้มีความเที่ยงและความตรงที่ดี สามารถ
สะท้อนมิติด้านกาย จิตใจ สังคม และสิ่งแวดล้อม
ได้อย่างน่าเชื่อถือ8 จึงเหมาะสมต่อการประเมินผล
กระทบของโรคและการดูแลต่อคุณภาพชีวิตของ
ผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะท้ายในบริบทไทย 
 ในทางปฏิบัติ  ผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรั ง
จ า น ว น ม า ก ยั ง เ ข้ า สู่ ร ะ บ บ ก า ร ดู แ ล แ บ บ
ประคับประคองในระยะท้ายของการด าเนินโรค 
เมื่อมีอาการรบกวนรุนแรงหรืออยู่ในช่วงใกล้
เสียชีวิต  ส่ งผลให้มี โอกาสจ ากัดในการวาง
แผนการดูแลล่วงหน้า การจัดการอาการ และการ
สนับสนุนด้านจิตสังคมอย่างต่อเนื่อง งานทบทวน
อย่างเป็นระบบและเมตาอะนาลิซิสเกี่ยวกับการ
ใช้ “Surprise question” เพ่ือระบุผู้ป่วยที่ใกล้
เข้าสู่ระยะสุดท้ายของชีวิต พบว่าเครื่องมือคัด
กรองที่อาศัยดุลยพินิจของผู้ให้บริการสามารถ
ช่วยระบุผู้ป่วยที่ควรได้รับการประเมินเชิงลึกด้าน



117
JOURNAL OF ENVIRONMENTAL AND COMMUNITY HEALTH

VOL. 11 NO. 2 March – April 2026

บทน า 
 โ ร ค ไ ต ว า ย เ รื้ อ รั ง  ( Chronic Kidney 
Disease: CKD) เป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส าคัญทั่ว
โลกและมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่อง จาก
โครงสร้างประชากรที่เข้าสู่สังคมผู้สูงอายุและ
ภาระโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่สูงขึ้น โดยเฉพาะภาวะ
ไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย (End-stage renal 
disease: ESRD) ซึ่งต้องอาศัยการบ าบัดทดแทน
ไตและการดูแลต่อเนื่องระยะยาว ข้อมูลสถิติ
สาธารณสุข พ.ศ. 2565 ระบุว่าประเทศไทยมี
จ านวนผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายเพ่ิมขึ้น
อย่างมีนัยส าคัญ และโรคดังกล่าวยังเป็นสาเหตุ
การเจ็บป่วยและการเสียชีวิตล าดับต้น ๆ ของ
ประเทศ1 สอดคล้องกับนโยบายและจุดเน้นของ
กระทรวงสาธารณสุข ปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 
ที่ให้ความส าคัญกับการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังและ
ผู้ป่วยระยะท้ายอย่างมีคุณภาพ ครอบคลุม และ
ได้มาตรฐานในทุกระดับบริการ2 
 ในระดับเขตสุขภาพ มีการพัฒนารูปแบบ
การดูแลผู้ป่วยระยะท้ายให้สอดคล้องกับบริบท
ของพ้ืนที่ โดยเน้นการมีส่วนร่วมของชุมชนและ
เครือข่ายบริการสุขภาพ เพ่ือยกระดับคุณภาพ
การดูแลและเพ่ิมการเข้าถึงบริการแบบประคับ 
ประคอง3 ขณะเดียวกัน สถาบันรับรองคุณภาพ
สถานพยาบาล (องค์การมหาชน) ได้ก าหนด
มาตรฐานโรงพยาบาลด้านการดูแลผู้ป่วยระยะ
ท้าย การจัดการอาการทุกข์ทรมาน และการวาง
แผนการดูแลล่วงหน้าไว้เป็นส่วนหนึ่งของตัวชี้วัด
คุณภาพบริการ4 สถานบริการสาธารณสุขจึง
จ าเป็นต้องพัฒนาระบบและเครื่องมือที่ช่วยให้
การดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังระยะท้ายเป็นไปอย่าง
เป็นระบบ สอดคล้องกับมาตรฐานดังกล่าว และ
ตอบสนองต่อความต้องการของผู้ป่ วยและ
ครอบครัว 
 แ ม้ ว่ า ก า ร บ า บั ด ท ด แ ท น ไ ต จ ะ เ ป็ น
มาตรฐานส าคัญในการรักษาผู้ป่วยโรคไตวาย
เรื้อรังระยะสุดท้าย แต่การส ารวจหน่วยบริการ
ฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมในประเทศไทยพบว่า 

ผู้ป่วยบางส่วนไม่สามารถเข้าถึงบริการได้อย่าง
ทั่วถึง จากข้อจ ากัดด้านทรัพยากร ระบบบริการ 
และปัจจัยส่วนบุคคล5 ผู้ป่วยกลุ่มนี้ เผชิญกับ
อาการไม่สุขสบายเรื้อรัง ภาวะไม่แน่นอนของโรค 
และภาระทางเศรษฐกิจ สังคม และจิตวิญญาณ 
ท าให้แนวคิดการดูแลแบบประคับประคอง 
(palliative care) และการดูแลแบบสนับสนุน
ส าหรับผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังมีบทบาทส าคัญในการ
บรรเทาความทุกข์ทรมานและส่งเสริมคุณภาพ
ชีวิตของผู้ป่วยและครอบครัว ทั้งตามค าแนะน า
ของสมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย6 และแนวทาง
ก า รดู แ ล แบบ  renal supportive care จ าก
ต่างประเทศที่เน้นการจัดการอาการ การสื่อสาร 
และการวางแผนการดูแลล่วงหน้าควบคู่กับการ
รักษาทางไต7 
 คุณภาพชีวิตเป็นผลลัพธ์ส าคัญของการ
ดูแลผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรังระยะท้าย การใช้
เครื่องมือประเมินคุณภาพชีวิตที่มีคุณสมบัติทาง
จิตมิติที่ เหมาะสมจึงเป็นสิ่งจ าเป็น งานวิจัยที่
ศึกษาคุณสมบัติของแบบสอบถาม WHOQOL-
BREF ฉบับภาษาไทยในประชากรไทยรายงานว่า 
เครื่องมือนี้มีความเที่ยงและความตรงที่ดี สามารถ
สะท้อนมิติด้านกาย จิตใจ สังคม และสิ่งแวดล้อม
ได้อย่างน่าเชื่อถือ8 จึงเหมาะสมต่อการประเมินผล
กระทบของโรคและการดูแลต่อคุณภาพชีวิตของ
ผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะท้ายในบริบทไทย 
 ในทางปฏิบัติ  ผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรั ง
จ า น ว น ม า ก ยั ง เ ข้ า สู่ ร ะ บ บ ก า ร ดู แ ล แ บ บ
ประคับประคองในระยะท้ายของการด าเนินโรค 
เมื่อมีอาการรบกวนรุนแรงหรืออยู่ในช่วงใกล้
เสียชีวิต  ส่ งผลให้มี โอกาสจ ากัดในการวาง
แผนการดูแลล่วงหน้า การจัดการอาการ และการ
สนับสนุนด้านจิตสังคมอย่างต่อเนื่อง งานทบทวน
อย่างเป็นระบบและเมตาอะนาลิซิสเกี่ยวกับการ
ใช้ “Surprise question” เพ่ือระบุผู้ป่วยที่ใกล้
เข้าสู่ระยะสุดท้ายของชีวิต พบว่าเครื่องมือคัด
กรองที่อาศัยดุลยพินิจของผู้ให้บริการสามารถ
ช่วยระบุผู้ป่วยที่ควรได้รับการประเมินเชิงลึกด้าน

กา ร ดู แ ล แ บบ ป ร ะคั บ ป ร ะค อง ไ ด้ อ ย่ า ง มี
ประสิทธิภาพ9 การพัฒนาเกณฑ์หรือรูปแบบการ
ประเมินที่เป็นระบบส าหรับผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรัง
ในระดับโรงพยาบาลชุมชนจึงเป็นกลไกส าคัญใน
การเพ่ิมการเข้าถึงบริการดังกล่าวตั้งแต่ระยะต้น
ของการด าเนินโรค 
 โ ร ง พ ย า บ า ล ด อ น ม ด แ ด ง  จั ง ห วั ด
อุบลราชธานี เป็นโรงพยาบาลชุมชนที่ให้บริการ
ดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังจ านวนมาก รวมถึงผู้ป่วยโรค
ไตวายเรื้อรังระยะท่ี 4 และ 5 ซึ่งมีแนวโน้มเพ่ิมข้ึน
อย่างต่อเนื่อง การทบทวนข้อมูลการดูแลพบว่า
ผู้ป่วยส่วนหนึ่งยังไม่ได้รับการประเมินหรือส่งต่อ
เข้าสู่ระบบการดูแลแบบประคับประคองอย่าง
ทันท่วงที ทั้งที่มีภาวะซับซ้อนและอาการไม่สุข
สบายหลายด้าน การมีรูปแบบการประเมินผู้ป่วย
ไ ต ว า ย เ รื้ อ รั ง เ พ่ื อ เ ข้ า สู่ ก า ร ดู แ ล แ บ บ
ประคับประคองที่มีโครงสร้างชัดเจน เหมาะสม
กับบริบทโรงพยาบาลชุมชน และสอดคล้องกับ
มาตรฐานโรงพยาบาลและนโยบายด้านสถาน
ชีวาภิบาล จึงมีศักยภาพในการยกระดับคุณภาพ
การดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้ในระดับพ้ืนที่2–4 และเป็น
ที่มาของการวิจัยครั้งนี้ 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย  
 1. เพ่ือสร้างรูปแบบการประเมินผู้ป่วยไต
วายเรื้อรังระยะสุดท้ายให้เข้าสู่ระบบการดูแลแบบ
ประคับประคองได้รวดเร็วและครอบคลุม 
 2. เพ่ือให้ผู้ป่วยและครอบครัว รับทราบ
การด าเนินโรคและเข้าสู่กระบวนการดูแลแบบ
ประคับประคองที่เหมาะสม 
 
วิธีการศึกษา 
 รูปแบบการศึกษาและประชากร 
 การวิจัยครั้ งนี้ เป็นการวิจัยกึ่ งทดลอง 
(quasi experimental research) ประกอบด้วย 
2 ระยะหลัก คือ ระยะท่ี 1 การพัฒนารูปแบบการ
ประเมินผู้ป่วยไตวายเรื้อรังเพ่ือเข้าสู่การดูแลแบบ
ประคับประคอง และระยะที่ 2 การทดลองใช้

รูปแบบและประเมินผลการใช้รูปแบบในสถาน
บริการจริง โดยใช้การออกแบบการศึกษาแบบ
กลุ่มเดียว วัดก่อนและหลังการทดลอง (one-
group pretest–posttest design) ในผู้ป่วยโรค
ไตวายเรื้อรังที่มารับบริการในคลินิกโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรัง (Chronic Disease Clinic) โรงพยาบาล
ดอนมดแดง จังหวัดอุบลราชธานี ในปีงบประมาณ 
พ.ศ. 2568 
 ประชากรที่ใช้ในการศึกษา คือ ผู้ป่วยโรค
ไตวายเรื้อรังระยะที่  4 และ 5 ที่มารับบริการ
ต่อเนื่องที่คลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง โรงพยาบาล
ดอนมดแดง ในช่วงระยะเวลาศึกษา กลุ่มตัวอย่าง
คือผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรังระยะที่  4 และ 5 ที่มี
คุณสมบัติตรงตามเกณฑ์การคัดเลือกและยินยอม
เข้าร่วมการวิ จัย จ านวน 30 คน โดยใช้การ
คั ด เ ลื อ ก แ บ บ เ ฉ พา ะ เ จ า ะ จ ง  ( purposive 
sampling) เพ่ือให้ได้กลุ่มตัวอย่างที่มีคุณลักษณะ
สอดคล้องกับวัตถุประสงค์ของการวิจัย 
 เกณฑ์การคัดเลือก ( inclusion criteria) 
ได้แก่ 
 1. ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่า
เป็นโรคไตวายเรื้อรังระยะท่ี 4 หรือ 5 
 2. มีอายุ  18 ปีขึ้นไป สามารถสื่อสาร
ภาษาไทยได้ และให้ข้อมูลด้วยตนเองหรือร่วมกับ
ผู้ดูแลได้ 
 3. มารับบริการที่คลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง
อย่างน้อย 2 ครั้งข้ึนไปในช่วง 6 เดือนที่ผ่านมา 
 4. แสดงความสมัครใจและลงนามใน
เอกสารแสดงเจตนายินยอมเข้าร่วมการวิจัย 
 เกณฑ์การคัดออก (exclusion criteria) 
ได้แก่ 
 1 .  ผู้ ป่ ว ยที่ มี ภ า วะสั บสน เฉี ยบพลั น 
(delirium) หรือมีความบกพร่องทางสติปัญญาใน
ระดับรุนแรง จนไม่สามารถให้ข้อมูลที่น่าเชื่อถือได้ 
 2. ผู้ป่วยที่อยู่ในภาวะวิกฤตที่มีความเสี่ยง
ต่อการเสียชีวิตเฉียบพลัน 
 3. ผู้ป่วยหรือญาติปฏิ เสธการเข้าร่วม
โครงการวิจัยหรือถอนตัวระหว่างการศึกษา 
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 เครื่องมือและตัวแปรที่ใช้ในการศึกษา 
 รูปแบบการประเมินผู้ป่วยไตวายเรื้อรังเพ่ือ
เ ข้ า สู่ ก า ร ดู แ ล แ บ บ ป ร ะ คั บ ป ร ะ ค อ ง  ซึ่ ง
ผู้วิจัยพัฒนาจากการทบทวนวรรณกรรมและ
ปรึกษาผู้เชี่ยวชาญ ประกอบด้วยแบบคัดกรอง
ผู้ป่วยและผังกระบวนการดูแลส าหรับใช้ในคลินิก
โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
 แบบสอบถามการรับรู้การด าเนินโรคและ
การดูแลแบบประคับประคอง สร้างโดยผู้วิจัย 
เป็นค าถามปลายปิดในรูปแบบมาตรประเมิน เพ่ือ
ประเมินระดับความรู้ความเข้าใจของผู้ป่วย
เกี่ยวกับโรค เป้าหมายการรักษา และแนวคิดการ
ดูแลแบบประคับประคอง 
 แบบประเมินคุณภาพชีวิตองค์การอนามัย
โลกชุดย่อ ฉบับภาษาไทย (WHOQOL-BREF–
THAI) ใช้ประเมินคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยในด้าน
ร่างกาย จิตใจ ความสัมพันธ์ทางสังคม และ
สิ่งแวดล้อม 
 แบบประเมินความพึงพอใจของพยาบาล
ต่อการใช้รูปแบบการประเมิน เป็นแบบสอบถาม
ปลายปิดในรูปแบบมาตรประเมิน เพ่ือประเมิน
ความคิดเห็นด้านความชัดเจน ความเหมาะสม 
และประโยชน์ต่อการดูแลผู้ป่วย 
 การรวบรวมข้อมูล 
 ข้ันเตรียมการ ผู้ วิจัยประสานงานกับ
ผู้บริหารและพยาบาลประจ าคลินิกโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรัง ชี้แจงโครงการวิจัย และอบรมการใช้
รู ปแบบการประเมินและ เครื่ องมือที่ ใช้ ใน
การศึกษา 
 ขั้นก่อนการใช้รูปแบบ ผู้วิจัยและพยาบาล
คัดเลือกผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์ อธิบายโครงการและ
ขอความยินยอม จากนั้นเก็บข้อมูลทั่วไปและ
ข้ อ มู ล ท า ง ค ลิ นิ ก  พ ร้ อ ม ใ ห้ ผู้ ป่ ว ย ต อ บ
แบบสอบถามการรับรู้การด าเนินโรคและการดูแล
แบบประคับประคอง และแบบประเมินคุณภาพ
ชีวิต WHOQOL-BREF–THAI เป็นคะแนนก่อน
การทดลอง 

 ขั้นทดลองใช้รูปแบบและประเมินผล 
พยาบาลประจ าคลินิกใช้รูปแบบการประเมิน
ดังกล่าวกับผู้ป่วยเป็นระยะเวลา 3 เดือน เมื่อครบ
ก าหนดจึงประเมินซ้ าด้วยแบบสอบถามชุดเดิมใน
กลุ่มตัวอย่างเดิม และให้พยาบาลตอบแบบ
ประเมินความพึงพอใจต่อการใช้รูปแบบ 
 การวิเคราะห์ข้อมูล 
 ข้อมูลที่รวบรวมได้ท าการตรวจสอบความ
ครบถ้วนและความถูกต้องก่อนบันทึกในโปรแกรม
ส าเร็จรูปทางสถิติ ส าหรับข้อมูลเชิงพรรณนา ใช้
สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย 
และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน เพ่ืออธิบายลักษณะ
ทั่ว ไปของผู้ป่วยและคะแนนตัวแปรที่ศึกษา 
ส าหรับการเปรียบเทียบผลก่อนและหลังการใช้
รูปแบบการประเมิน ใช้สถิติทดสอบ t-test 
ส าหรั บกลุ่ มตั วอย่ า งที่ ไ ม่ เป็ น อิสระต่ อกั น 
(paired-samples t-test) เพ่ือตรวจสอบความ
แตกต่างของคะแนนการรับรู้การด าเนินโรคและ
การดูแลแบบประคับประคอง และคะแนน
คุณภาพชีวิตก่อนและหลังการใช้รูปแบบ โดย
ก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติท่ีค่า p < 0.05 
 จริยธรรมการวิจัย 
 ผู้วิจัยยื่นโครงร่างการวิจัยเ พ่ือขอการ
รับรองจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการ
วิจัยในมนุษย์  ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด
อุบลราชธานี (รหัสโครงการ SSJ.UB 2567–
12.021)  
ผลการศึกษา 
 ลักษณะท่ัวไปของกลุ่มตัวอย่าง 
 การวิเคราะห์ข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วย
โรคไตวายเรื้อรังระยะที่ 4–5 จ านวน 30 ราย 
พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 
56.7 และเพศชายร้อยละ 43.3 อายุอยู่ในช่วง 
71–80 ปีมากที่สุด ร้อยละ 46.7 รองลงมาคือ
มากกว่า 80 ปี ร้อยละ 40.0 และอายุน้อยกว่า
หรือเท่ากับ 70 ปี ร้อยละ 13.3 ระดับการศึกษา
ส่วนใหญ่จบประถมศึกษา ร้อยละ 80.0 รองลงมา
คื อมั ธ ยมศึ กษา  ร้ อยล ะ  16.7 และสู ง กว่ า



119
JOURNAL OF ENVIRONMENTAL AND COMMUNITY HEALTH

VOL. 11 NO. 2 March – April 2026

 เครื่องมือและตัวแปรที่ใช้ในการศึกษา 
 รูปแบบการประเมินผู้ป่วยไตวายเรื้อรังเพ่ือ
เ ข้ า สู่ ก า ร ดู แ ล แ บ บ ป ร ะ คั บ ป ร ะ ค อ ง  ซึ่ ง
ผู้วิจัยพัฒนาจากการทบทวนวรรณกรรมและ
ปรึกษาผู้เชี่ยวชาญ ประกอบด้วยแบบคัดกรอง
ผู้ป่วยและผังกระบวนการดูแลส าหรับใช้ในคลินิก
โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
 แบบสอบถามการรับรู้การด าเนินโรคและ
การดูแลแบบประคับประคอง สร้างโดยผู้วิจัย 
เป็นค าถามปลายปิดในรูปแบบมาตรประเมิน เพ่ือ
ประเมินระดับความรู้ความเข้าใจของผู้ป่วย
เกี่ยวกับโรค เป้าหมายการรักษา และแนวคิดการ
ดูแลแบบประคับประคอง 
 แบบประเมินคุณภาพชีวิตองค์การอนามัย
โลกชุดย่อ ฉบับภาษาไทย (WHOQOL-BREF–
THAI) ใช้ประเมินคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยในด้าน
ร่างกาย จิตใจ ความสัมพันธ์ทางสังคม และ
สิ่งแวดล้อม 
 แบบประเมินความพึงพอใจของพยาบาล
ต่อการใช้รูปแบบการประเมิน เป็นแบบสอบถาม
ปลายปิดในรูปแบบมาตรประเมิน เพ่ือประเมิน
ความคิดเห็นด้านความชัดเจน ความเหมาะสม 
และประโยชน์ต่อการดูแลผู้ป่วย 
 การรวบรวมข้อมูล 
 ขั้นเตรียมการ ผู้ วิจัยประสานงานกับ
ผู้บริหารและพยาบาลประจ าคลินิกโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรัง ชี้แจงโครงการวิ จัย และอบรมการใช้
รู ปแบบการประเมินและ เครื่ องมือที่ ใช้ ใน
การศึกษา 
 ขั้นก่อนการใช้รูปแบบ ผู้วิจัยและพยาบาล
คัดเลือกผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์ อธิบายโครงการและ
ขอความยินยอม จากนั้นเก็บข้อมูลทั่วไปและ
ข้ อ มู ล ท า ง ค ลิ นิ ก  พ ร้ อ ม ใ ห้ ผู้ ป่ ว ย ต อ บ
แบบสอบถามการรับรู้การด าเนินโรคและการดูแล
แบบประคับประคอง และแบบประเมินคุณภาพ
ชีวิต WHOQOL-BREF–THAI เป็นคะแนนก่อน
การทดลอง 

 ขั้นทดลองใช้รูปแบบและประเมินผล 
พยาบาลประจ าคลินิกใช้รูปแบบการประเมิน
ดังกล่าวกับผู้ป่วยเป็นระยะเวลา 3 เดือน เมื่อครบ
ก าหนดจึงประเมินซ้ าด้วยแบบสอบถามชุดเดิมใน
กลุ่มตัวอย่างเดิม และให้พยาบาลตอบแบบ
ประเมินความพึงพอใจต่อการใช้รูปแบบ 
 การวิเคราะห์ข้อมูล 
 ข้อมูลที่รวบรวมได้ท าการตรวจสอบความ
ครบถ้วนและความถูกต้องก่อนบันทึกในโปรแกรม
ส าเร็จรูปทางสถิติ ส าหรับข้อมูลเชิงพรรณนา ใช้
สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย 
และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน เพ่ืออธิบายลักษณะ
ทั่ว ไปของผู้ป่วยและคะแนนตัวแปรที่ศึกษา 
ส าหรับการเปรียบเทียบผลก่อนและหลังการใช้
รูปแบบการประเมิน ใช้สถิติทดสอบ t-test 
ส าหรั บกลุ่ มตั วอย่ า งที่ ไ ม่ เป็ น อิสระต่ อกั น 
(paired-samples t-test) เพ่ือตรวจสอบความ
แตกต่างของคะแนนการรับรู้การด าเนินโรคและ
การดูแลแบบประคับประคอง และคะแนน
คุณภาพชีวิตก่อนและหลังการใช้รูปแบบ โดย
ก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติท่ีค่า p < 0.05 
 จริยธรรมการวิจัย 
 ผู้วิจัยยื่นโครงร่างการวิจัยเ พ่ือขอการ
รับรองจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการ
วิจัยในมนุษย์  ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด
อุบลราชธานี (รหัสโครงการ SSJ.UB 2567–
12.021)  
ผลการศึกษา 
 ลักษณะท่ัวไปของกลุ่มตัวอย่าง 
 การวิเคราะห์ข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วย
โรคไตวายเรื้อรังระยะที่ 4–5 จ านวน 30 ราย 
พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 
56.7 และเพศชายร้อยละ 43.3 อายุอยู่ในช่วง 
71–80 ปีมากที่สุด ร้อยละ 46.7 รองลงมาคือ
มากกว่า 80 ปี ร้อยละ 40.0 และอายุน้อยกว่า
หรือเท่ากับ 70 ปี ร้อยละ 13.3 ระดับการศึกษา
ส่วนใหญ่จบประถมศึกษา ร้อยละ 80.0 รองลงมา
คื อมั ธ ยมศึ กษา  ร้ อยล ะ  16.7 และสู ง กว่ า

มัธยมศึกษา ร้อยละ 3.3 สถานภาพสมรสส่วน
ใหญ่สมรสหรืออยู่ด้วยกัน ร้อยละ 50.0 รองลงมา
คือหม้ายหรือหย่าร้าง ร้อยละ 40.0 และโสด ร้อย
ละ 10.0 
 ในด้านข้อมูลทางคลินิก พบว่าผู้ป่วยส่วน
ใหญ่อยู่ในระยะที่ 5 ของโรคไตวายเรื้อรัง ร้อยละ 
63.3 และระยะที่ 4 ร้อยละ 36.7 โรคร่วมที่พบได้
บ่อยที่สุดคือโรคความดันโลหิตสูง ร้อยละ 86.7 
รองลงมาคือโรคเบาหวาน ร้อยละ 73.3 และ
โรคหัวใจและหลอดเลือด ร้อยละ 50.0 
 ผลการใช้รูปแบบการประเมินและความ
พึงพอใจของผู้ปฏิบัติงาน 
 จากการน ารูปแบบการประเมินผู้ป่วยไต
วายเรื้อรังเพ่ือเข้าสู่การดูแลแบบประคับประคอง
ไปใช้ในคลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรังเป็นระยะเวลา 3 
เดือน พบว่าผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์การเข้าสู่การดูแล
แบบประคับประคองตามรูปแบบที่พัฒนาขึ้นมี
จ านวน 25 ราย จากกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 30 ราย 
คิดเป็นร้อยละ 83.3 สะท้อนให้เห็นว่ารูปแบบ
ดังกล่าวช่วยให้ทีมสหวิชาชีพสามารถระบุผู้ป่วยที่
เ ห ม า ะ ส ม ต่ อ ก า ร ไ ด้ รั บ ก า ร ดู แ ล แ บ บ
ประคับประคองได้อย่างเป็นระบบในบริบท
โรงพยาบาลชุมชน 
 ส าหรับความพึงพอใจของพยาบาลผู้ใช้งาน
จ านวน 5 ท่าน พบว่ามีความพึงพอใจต่อรูปแบบ
การประเมินในภาพรวมอยู่ในระดับมาก โดยมี
คะแนนเฉลี่ย เท่ากับ 4.65 (S.D. = 0.48) จาก
คะแนนเต็ม 5 สะท้อนว่ารูปแบบมีความชัดเจน 
เหมาะสมต่อการปฏิบัติ ง านจริ ง  และช่ วย
สนับสนุนการวางแผนการดูแลผู้ป่วยไตวายเรื้อรัง
ในคลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรังได้เป็นอย่างดี 
การเปรียบเทียบการรับรู้การด าเนินโรคและ
คุณภาพชีวิตก่อนและหลังการใช้รูปแบบการ
ประเมินผลการวิเคราะห์เปรียบเทียบคะแนน
เฉลี่ยของตัวแปรตามก่อนและหลังการใช้รูปแบบ
การประเมินพบว่า ภายหลังการใช้รูปแบบ กลุ่ม
ตัวอย่างมีคะแนนเฉลี่ยสูงขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ โดยคะแนนเฉลี่ยเพ่ิมจาก 18.50 ± 4.20 

เ ป็ น  27.80 ± 3.50 (t = -11.45, p < .001) 
สะท้อนว่ารูปแบบที่ พัฒนาขึ้นช่วยส่งเสริมให้
ผู้ป่วยและครอบครัวมีความเข้าใจเกี่ยวกับการ
ด าเนินโรคและการดูแลแบบประคับประคอง
เพ่ิมข้ึน 
 เมื่อพิจารณาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยตาม
แบบประ เมิน  WHOQOL-BREF–THAI พบว่ า 
ภายหลังการใช้รูปแบบการประเมิน ผู้ป่วยมี
คะแนนคุณภาพชีวิตสูงขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติในทุกมิติ โดยด้านร่างกายเพ่ิมจาก 14.20 ± 
2.50 เป็น 18.90 ± 2.10 (t = -9.87, p < .001) 
ด้านจิตใจเพ่ิมจาก 15.10 ± 2.80 เป็น 19.50 ± 
2.30 (t = -8.54, p < .001) ด้านสัมพันธภาพทาง
สังคมเพ่ิมจาก 14.80 ± 3.10 เป็น 18.80 ± 2.90 
(t = -7.66, p < .001) และด้านสิ่งแวดล้อมเพ่ิม
จ าก  14.60 ± 2.90 เ ป็ น  19.30 ± 2.70 (t = -
8.12, p < .001) นอกจากนี้ คะแนนคุณภาพชีวิต
โดยรวมเพ่ิมขึ้นจาก 58.75 ± 10.24 เป็น 76.50 
± 8.91 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (t = -10.21, p 
< .001) แสดงให้ เห็ นว่ าการใช้ รู ปแบบการ
ประเมินที่พัฒนาขึ้นมีส่วนช่วยยกระดับคุณภาพ
ชีวิตของผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรังระยะที่ 4–5 ได้ใน
ทุกมิติ 
 จากผลดังกล่าวสรุปได้ว่า การใช้รูปแบบ
การประเมินผู้ป่วยไตวายเรื้อรังเพ่ือเข้าสู่การดูแล
แบบประคับประคองที่พัฒนาขึ้น สามารถเพ่ิมการ
รับรู้ เกี่ยวกับการด าเนินโรคและการดูแลแบบ
ประคับประคองของผู้ป่วย รวมทั้งช่วยยกระดับ
คุณภาพชีวิตในทุกมิติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
สอดคล้องกับเป้าหมายของการพัฒนารูปแบบการ
ประเมินในบริบทโรงพยาบาลชุมชนดอนมดแดง 
 
สรุปและอภิปรายผล 
 การศึกษานี้พบว่า รูปแบบการประเมิน
ผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะที่ 4–5 เพ่ือเข้าสู่การดูแล
แบบประคับประคอง สามารถระบุผู้ ป่ วยที่
เข้าเกณฑ์การได้รับการดูแลแบบประคับประคอง
ได้คิดเป็นร้อยละ 83.3 ของผู้ป่วยทั้งหมด และท า
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ให้ระดับการรับรู้การด าเนินโรค การดูแลแบบ
ประคับประคอง และคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยดีขึ้น
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ เมื่อเทียบกับก่อนใช้
รูปแบบ สอดคล้องกับบริบทภาระโรคไตวาย
เรื้อรังระยะสุดท้ายของประเทศที่มีแนวโน้ม
เพ่ิมขึ้นและต้องการระบบดูแลที่เป็นระบบและ
ต่อเนื่องในทุกระดับบริการ1,2 
 ผลการวิจัยชี้ให้เห็นว่า การมีรูปแบบการ
ประเมินที่ชัดเจนซ่ึงผนวกอยู่ในงานประจ าของ
คลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ช่วยลดการพ่ึงพาดุลย
พินิจรายบุคคล และท าให้กระบวนการคัดกรอง
แ ล ะ ส่ ง ต่ อ ผู้ ป่ ว ย เ ข้ า สู่ ก า ร ดู แ ล แ บ บ
ประคับประคองมีเกณฑ์ที่โปร่งใสและตรวจสอบ
ได้ สอดคล้องกับแนวทางการพัฒนาระบบการ
ดูแลผู้ป่วยระยะท้ายในเครือข่ายบริการสุขภาพที่
เน้นการท างานแบบสหวิชาชีพและการมีส่วนร่วม
ของชุมชน2–4 และสอดคล้องกับแนวคิดการดูแล
แบบสนับสนุนและประคับประคองในผู้ป่วยไต
เ รื้ อ รั ง  ( renal supportive care) ที่ เ น้ น ก า ร
ประเมินความต้องการด้านอาการ พยากรณ์โรค 
และคุณภาพชีวิตอย่างเป็นระบบควบคู่กับการ
ตัดสินใจร่วมกันระหว่างผู้ป่วย ครอบครัว และทีม
รักษา6,7,9 
 การที่คะแนนการรับรู้การด าเนินโรคและ
การดูแลแบบประคับประคองของผู้ป่วยเพ่ิมขึ้น
อย่างมีนัยส าคัญภายหลังใช้รูปแบบ สะท้อน
บทบาทของการสื่อสารและการให้ข้อมูลเชิงระบบ
ในกระบวนการดูแลแบบประคับประคอง การที่
ผู้ป่วยและครอบครัวมีความเข้าใจที่ดีขึ้นเกี่ยวกับ
โรค พยากรณ์โรค และทางเลือกการรักษา ช่วยให้
สามารถมี ส่วนร่วมในการวางแผนการดูแล
ล่ วงหน้าและก าหนดเป้ าหมายการรั กษาที่
สอดคล้องกับคุณค่าและความต้องการของตนเอง 
ซึ่ ง เ ป็ น หั ว ใ จ ส า คั ญ ข อ ง ก า ร ดู แ ล แ บ บ
ประคับประคองและแนวคิดการดูแลที่เน้นผู้ป่วย
เป็นศูนย์กลาง6,7,9 
 ด้านคุณภาพชีวิต ผลการศึกษาพบว่า 
คะแนนคุณภาพชีวิตในทุกมิติของแบบประเมิน 

WHOQOL-BREF–THAI ดีขึ้นอย่างมีนัยส าคัญ ซึ่ง
สอดคล้องกับคุณสมบัติของเครื่องมือที่สามารถ
สะท้อนมิติกาย จิตใจ สังคม และสิ่งแวดล้อมได้
อย่างครอบคลุม8 การที่ผู้ป่วยได้รับการประเมิน
อาการอย่างสม่ าเสมอ มีการจัดการอาการไม่สุข
สบาย และได้รับการสนับสนุนด้านจิตสังคมจาก
ทีมสหวิชาชีพอย่างต่อเนื่อง จึงมีส่วนส าคัญในการ
ยกระดับคุณภาพชีวิตโดยรวมของผู้ป่วยไตวาย
เรื้อรังระยะท้าย ซึ่งสอดคล้องกับเป้าหมายหลัก
ของการดูแลแบบประคับประคอง6,7 
 นอกจากนี้ ความพึงพอใจของพยาบาลต่อ
รูปแบบการประเมินอยู่ในระดับมาก สะท้อนว่า
รูปแบบที่พัฒนาขึ้นมีความชัดเจน เหมาะสมกับ
บริบทการท างานของโรงพยาบาลชุมชน และ
สามารถน าไปใช้จริงในคลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรังได้
อย่างไม่เป็นภาระเพ่ิมจนเกินไป ผลนี้สอดคล้อง
กับแนวทางการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยระยะ
ท้ายในโรงพยาบาลชุมชนที่เน้นการใช้ทรัพยากรที่
มีอยู่ให้เกิดประสิทธิภาพสูงสุด ควบคู่กับการ
เชื่อมโยงกับมาตรฐานโรงพยาบาลและสถาน
ชีวาภิบาล3,4 
 
ข้อเสนอแนะ 
 จากผลการวิ จั ย ท่ีพบว่ า รู ปแบบการ
ประเมินผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะที่ 4–5 เพ่ือเข้าสู่
การดูแลแบบประคับประคองช่วยเพ่ิมการรับรู้
การด าเนินโรคและยกระดับคุณภาพชีวิตของ
ผู้ป่วยได้อย่างมีนัยส าคัญ โรงพยาบาลชุมชนควร
พิจารณาน ารูปแบบดังกล่าวไปประยุกต์ใช้ใน
คลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง โดยผนวกเข้ากับงาน
ประจ าในลักษณะระบบคัดกรองและวางแผนการ
ดูแลร่วมกันของทีมสหวิชาชีพควบคู่กับการพัฒนา
ศั ก ย ภ า พ บุ ค ล า ก ร ด้ า น ก า ร ดู แ ล แ บ บ
ประคับประคองอย่างต่อเนื่อง เพ่ือให้การใช้
รูปแบบมีประสิทธิผลและสอดคล้องกับมาตรฐาน
วิชาชีพ ขณะเดียวกันควรมีการศึกษาต่อยอดใน
บริบทพ้ืนที่ และระดับบริการที่ แตกต่างกัน 
โดยเฉพาะการออกแบบวิจัยที่มีกลุ่มเปรียบเทียบ
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ให้ระดับการรับรู้การด าเนินโรค การดูแลแบบ
ประคับประคอง และคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยดีขึ้น
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ เมื่อเทียบกับก่อนใช้
รูปแบบ สอดคล้องกับบริบทภาระโรคไตวาย
เรื้อรังระยะสุดท้ายของประเทศที่มีแนวโน้ม
เพ่ิมขึ้นและต้องการระบบดูแลที่เป็นระบบและ
ต่อเนื่องในทุกระดับบริการ1,2 
 ผลการวิจัยชี้ให้เห็นว่า การมีรูปแบบการ
ประเมินที่ชัดเจนซึ่งผนวกอยู่ในงานประจ าของ
คลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ช่วยลดการพ่ึงพาดุลย
พินิจรายบุคคล และท าให้กระบวนการคัดกรอง
แ ล ะ ส่ ง ต่ อ ผู้ ป่ ว ย เ ข้ า สู่ ก า ร ดู แ ล แ บ บ
ประคับประคองมีเกณฑ์ที่โปร่งใสและตรวจสอบ
ได้ สอดคล้องกับแนวทางการพัฒนาระบบการ
ดูแลผู้ป่วยระยะท้ายในเครือข่ายบริการสุขภาพที่
เน้นการท างานแบบสหวิชาชีพและการมีส่วนร่วม
ของชุมชน2–4 และสอดคล้องกับแนวคิดการดูแล
แบบสนับสนุนและประคับประคองในผู้ป่วยไต
เ รื้ อ รั ง  ( renal supportive care) ที่ เ น้ น ก า ร
ประเมินความต้องการด้านอาการ พยากรณ์โรค 
และคุณภาพชีวิตอย่างเป็นระบบควบคู่กับการ
ตัดสินใจร่วมกันระหว่างผู้ป่วย ครอบครัว และทีม
รักษา6,7,9 
 การที่คะแนนการรับรู้การด าเนินโรคและ
การดูแลแบบประคับประคองของผู้ป่วยเพ่ิมขึ้น
อย่างมีนัยส าคัญภายหลังใช้รูปแบบ สะท้อน
บทบาทของการสื่อสารและการให้ข้อมูลเชิงระบบ
ในกระบวนการดูแลแบบประคับประคอง การที่
ผู้ป่วยและครอบครัวมีความเข้าใจที่ดีขึ้นเกี่ยวกับ
โรค พยากรณ์โรค และทางเลือกการรักษา ช่วยให้
สามารถมี ส่วนร่วมในการวางแผนการดูแล
ล่ วงหน้าและก าหนดเป้ าหมายการรั กษาที่
สอดคล้องกับคุณค่าและความต้องการของตนเอง 
ซ่ึ ง เ ป็ น หั ว ใ จ ส า คั ญ ข อ ง ก า ร ดู แ ล แ บ บ
ประคับประคองและแนวคิดการดูแลที่เน้นผู้ป่วย
เป็นศูนย์กลาง6,7,9 
 ด้านคุณภาพชีวิต ผลการศึกษาพบว่า 
คะแนนคุณภาพชีวิตในทุกมิติของแบบประเมิน 

WHOQOL-BREF–THAI ดีขึ้นอย่างมีนัยส าคัญ ซึ่ง
สอดคล้องกับคุณสมบัติของเครื่องมือที่สามารถ
สะท้อนมิติกาย จิตใจ สังคม และสิ่งแวดล้อมได้
อย่างครอบคลุม8 การที่ผู้ป่วยได้รับการประเมิน
อาการอย่างสม่ าเสมอ มีการจัดการอาการไม่สุข
สบาย และได้รับการสนับสนุนด้านจิตสังคมจาก
ทีมสหวิชาชีพอย่างต่อเนื่อง จึงมีส่วนส าคัญในการ
ยกระดับคุณภาพชีวิตโดยรวมของผู้ป่วยไตวาย
เรื้อรังระยะท้าย ซึ่งสอดคล้องกับเป้าหมายหลัก
ของการดูแลแบบประคับประคอง6,7 
 นอกจากนี้ ความพึงพอใจของพยาบาลต่อ
รูปแบบการประเมินอยู่ในระดับมาก สะท้อนว่า
รูปแบบที่พัฒนาขึ้นมีความชัดเจน เหมาะสมกับ
บริบทการท างานของโรงพยาบาลชุมชน และ
สามารถน าไปใช้จริงในคลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรังได้
อย่างไม่เป็นภาระเพ่ิมจนเกินไป ผลนี้สอดคล้อง
กับแนวทางการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยระยะ
ท้ายในโรงพยาบาลชุมชนที่เน้นการใช้ทรัพยากรที่
มีอยู่ให้เกิดประสิทธิภาพสูงสุด ควบคู่กับการ
เชื่อมโยงกับมาตรฐานโรงพยาบาลและสถาน
ชีวาภิบาล3,4 
 
ข้อเสนอแนะ 
 จากผลการวิ จั ย ท่ีพบว่ า รู ปแบบการ
ประเมินผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะที่ 4–5 เพ่ือเข้าสู่
การดูแลแบบประคับประคองช่วยเพ่ิมการรับรู้
การด าเนินโรคและยกระดับคุณภาพชีวิตของ
ผู้ป่วยได้อย่างมีนัยส าคัญ โรงพยาบาลชุมชนควร
พิจารณาน ารูปแบบดังกล่าวไปประยุกต์ใช้ใน
คลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง โดยผนวกเข้ากับงาน
ประจ าในลักษณะระบบคัดกรองและวางแผนการ
ดูแลร่วมกันของทีมสหวิชาชีพควบคู่กับการพัฒนา
ศั ก ย ภ า พ บุ ค ล า ก ร ด้ า น ก า ร ดู แ ล แ บ บ
ประคับประคองอย่างต่อเนื่อง เพ่ือให้การใช้
รูปแบบมีประสิทธิผลและสอดคล้องกับมาตรฐาน
วิชาชีพ ขณะเดียวกันควรมีการศึกษาต่อยอดใน
บริบทพ้ืนที่ และระดับบริการที่ แตกต่างกัน 
โดยเฉพาะการออกแบบวิจัยที่มีกลุ่มเปรียบเทียบ

หรือหลายศูนย์ รวมถึงการวิจัยเชิงคุณภาพเพ่ือ
ส ารวจประสบการณ์และมุมมองของผู้ป่ วย 
ครอบครัว และบุคลากร เพ่ือน าไปใช้ปรับปรุง
รูปแบบให้เหมาะสมและรองรับการขยายผลใน
ระดับเครือข่ายบริการและระดับนโยบายต่อไป 
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สาธารณสุขจังหวัดอุบลราชธานี และโรงพยาบาล

ดอนมดแดง ที่ให้การสนับสนุนการด าเนินการวิจัย
ครั้ งนี้ เ ป็ นอย่ างดี ยิ่ ง  ขอขอบพระคุณคณะ
ผู้ทรงคุณวุฒิที่กรุณาให้ข้อเสนอแนะในการพัฒนา
เครื่ องมือและรูปแบบการประเมิน  รวมทั้ ง
ขอขอบคุณผู้ป่วยและครอบครัวที่ให้ความร่วมมือ
ในการเก็บรวบรวมข้อมูล จนท าให้การวิจัยครั้งนี้
ส าเร็จลุล่วงไปได้ด้วยดี 
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บทคัดย่อ 
 การวิจัยกึ่งทดลองแบบกลุ่มเดียววัดก่อนและหลังการทดลองนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลของการฝึกสอนต่อความรู้และ
การปฏิบัติในการป้องกันการแพร่กระจายเช้ือดื้อยาต้านจุลชีพหลายขนานของพยาบาลวิชาชีพในหอผู้ป่วยพิเศษอายุรกรรม 
โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ กลุ่มตัวอย่างเป็นพยาบาลวิชาชีพจ านวน 12 คน เครื่องมือท่ีใช้ในการวิจัยประกอบด้วย 
แผนการฝึกสอนตามกระบวนการโค้ช แบบวัดความรู้ และแบบสังเกตการปฏิบัติ วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา และสถิติ 
paired t-test 
 ผลการวิจัยพบว่า หลังการฝึกสอน พยาบาลวิชาชีพมีคะแนนความรู้ในการป้องกันการแพร่กระจายเช้ือดื้อยาต้านจุลชีพหลาย
ขนานสูงกว่าก่อนการฝึกสอนอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < .001) และมีการปฏิบัติในการป้องกันการแพร่กระจายเช้ือดื้อยาต้านจุล
ชีพหลายขนานเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < .001) 
ค าส าคัญ:  การฝึกสอน,  ความรู้,  การปฏิบัติ,  เช้ือดื้อยาต้านจุลชีพ,  พยาบาลวิชาชีพ 
 

Abstract 
 This quasi-experimental research with a one-group pretest–posttest design aimed to examine the effects of 
coaching on knowledge and practices in the prevention of multidrug-resistant organism transmission among 
professional nurses in the special medical ward at Chiangrai Prachanukroh Hospital. The sample consisted of 12 
professional nurses. Research instruments included a coaching program based on Ibarra’s concept, a knowledge 
test, and a practice observation checklist. Data were analyzed using descriptive statistics and paired t-test. 
 The results revealed that after receiving coaching, the nurses’ knowledge scores regarding the prevention 
of multidrug-resistant organism transmission were significantly higher than before the intervention (p < .001). 
Additionally, their practices in preventing multidrug-resistant organism transmission significantly improved after the 
coaching (p < .001). 
Keywords: Coaching, Knowledge, Nursing Practice, Antimicrobial Resistance, Professional Nurses 
 
บทน า 
 เชื้อดื้อยา หมายถึง เชื้อแบคทีเรียที่ดื้อต่อยา
ปฏิชีวนะ ท าให้คนที่ติดเชื้อดื้อยาต้องใช้ยาปฏิชีวนะ
ที่ออกฤทธิ์ได้แรงขึ้น หรืออาจไม่มียาปฏิชีวนะใด
รักษาได้ ท าให้คนที่ติดเชื้อดื้อยานั้นเสียชีวิตลง ซึ่ง
เชื้อดื้อยา เป็นกลไกตามธรรมชาติที่เกิดขึ้นจากการ

                                                           
1 กลุ่มงานการพยาบาล   โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห ์

แบ่งตัวของแบคทีเรีย การเกิดการกลายพันธุ์  
(mutation) หรือการแลกเปลี่ยนสารพันธุกรรมกัน
ระหว่างแบคทีเรีย เช่น กระบวนการ conjugation 
ที่มีการแลกเปลี่ยนสารพันธุกรรมระหว่างแบคทีเรีย 
ซึ่งเป็นผลดีต่อการอยู่รอดของแบคทีเรีย กลไกของ
การเกิดเชื้ อดื้อยา เช่น เชื้อมีการผลิต Beta–
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แบ่งตัวของแบคทีเรีย การเกิดการกลายพันธุ์  
(mutation) หรือการแลกเปลี่ยนสารพันธุกรรมกัน
ระหว่างแบคทีเรีย เช่น กระบวนการ conjugation 
ที่มีการแลกเปลี่ยนสารพันธุกรรมระหว่างแบคทีเรีย 
ซึ่งเป็นผลดีต่อการอยู่รอดของแบคทีเรีย กลไกของ
การเกิดเชื้ อดื้อยา เช่น เชื้อมีการผลิต Beta–

lactamase ซึ่งเชื้อผลิตขึ้นมาท าลายโครงสร้างของ
ยากลุ่ม Beta–lactam หรือการสร้าง Efflux pump 
เพ่ือปั๊มยาออกจากเซลล์ของเชื้อ ยาจึงไม่สามารถ
ออกฤทธิ์ได้ หรือการเปลี่ยนแปลงเยื่อหุ้มเซลล์ด้าน
นอกของเชื้อท าให้ยาไม่สามารถเข้าไปฆ่าเชื้อได้1 
 การดื้อยาต้านจุลชีพเป็นสาเหตุส าคัญของ
การเจ็บป่วยและการเสียชีวิตของประชากรทั่วโลก 
โดยในประเทศไทยมีผู้ป่วยติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพปี
ละมากกว่า 100,000 ราย เป็นผู้ป่วยเสียชีวิตจาก
การติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพมากกว่า 30,000 ราย 
และสูญเสียทรัพยากรจากการติดเชื้อดื้อยาต้านจุล
ชีพมากกว่า 40,000 ล้านบาท หรือประมาณร้อยละ 
1 ของผลิตภัณฑ์มวลรวมในประเทศ (Gross 
Domestic Product: GDP)2 

 การติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพเป็นปัญหาส าคัญ
ของระบบสุขภาพ เนื่องจากเมื่อเชื้อก่อโรคไม่
ตอบสนองต่อยาต้านจุลชีพ การรักษาจะท าได้ยาก
ขึ้น ส่งผลให้เพ่ิมความเสี่ยงต่อการแพร่กระจายของ
โรค การเจ็บป่วยรุนแรง และการเสียชีวิตได้  
อุ บั ติ การณ์ และการคงอยู่ ของเชื้ อดื้ อยาใน
สถานพยาบาลสัมพันธ์กับหลายปัจจัยร่วมกัน 
โดยเฉพาะแรงคัดเลือกจากการใช้ยาต้านจุลชีพ 
ความเปราะบางของผู้ป่วยต่อการติดเชื้อหรือการมี
เชื้ออยู่โดยไม่แสดงอาการ ตลอดจนความเคร่งครัด
ในการด าเนินมาตรการป้องกันและควบคุมการติด
เชื้อในสถานพยาบาล3,4  
 นอกจากปัจจัยด้านการใช้ยาต้านจุลชีพแล้ว 
การแพร่กระจายเชื้อดื้อยาในโรงพยาบาลยังสามารถ
เกิดขึ้นได้ผ่านการดูแลผู้ป่วยในชีวิตประจ าวัน โดย
เชื้ออาจถ่ายโอนระหว่างผู้ป่ วย บุคลากรทาง
การแพทย์ อุปกรณ์ทางการแพทย์ และพ้ืนผิว
สิ่งแวดล้อมระหว่างกิจกรรมการรักษาพยาบาล หาก
มาตรการต่าง ๆ เช่น การท าความสะอาดมือ การใช้
อุปกรณ์ป้องกันส่วนบุคคล การแยกผู้ป่วย การแยก
อุปกรณ์ และการท าความสะอาดสิ่ งแวดล้อม
ด าเนินการไม่เหมาะสมหรือไม่สม่ าเสมอ ก็อาจเพ่ิม
โอกาสให้เชื้อดื้อยาแพร่กระจายภายในหน่วยงาน
และระหว่างหน่วยงานในโรงพยาบาลได้4,5 

 นอกจากนี้ การเคลื่อนย้ายผู้ป่วยและการ
ขนส่งระหว่างจุดบริการยังเป็นอีกบริบทหนึ่งที่อาจ
เอ้ือต่อการแพร่กระจายเชื้อดื้อยา โดยมีรายงานว่า
ภายหลังการขนย้ายผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อหรือมีการ
ตั้งรกรากของเชื้อ MRSA สามารถตรวจพบการ
ปนเปื้อนของเชื้อบนพ้ืนผิวภายในรถพยาบาลได้ ซึ่ง
สะท้อนให้เห็นว่าหากการท าความสะอาดและการ
ป้ องกั นการแพร่ เ ชื้ อ ไม่ เ พี ย งพอ เชื้ ออาจ
แพร่กระจายไปยังบริบทการดูแลอ่ืนได้6  
ดังนั้น การป้องกันการแพร่กระจายเชื้อดื้อยาใน
โรงพยาบาลจึงต้องอาศัยความร่วมมือของบุคลากร
ทุกฝ่าย และต้องด าเนินการตามมาตรการป้องกัน
และควบคุมการติดเชื้ออย่างถูกต้อง สม่ าเสมอ และ
ต่อเนื่อง เพ่ือจ ากัดการแพร่กระจายเชื้อภายใน
สถานพยาบาลและลดผลกระทบต่อผู้ป่วยโดยรวม4,7 

โรงพยาบาลเชี ยงรายประชานุ เคราะห์  เป็น
โรงพยาบาลระดับตติยภูมิ  มีผู้ป่วยที่มีอาการ
ซับซ้อนเข้ารับบริการจ านวนมาก และพบปัญหา
การติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพอย่างต่อเนื่องและมี
แนวโน้มสูงขึ้น จากข้อมูลในปี พ.ศ. 2567 พบการ
ติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพหลายขนาน 5 อันดับแรกคือ 
Klebsiella pneumonia, E. coli ESBL, E. faecium 
และ E. faecalis มีอุบัติการณ์การเกิดเชื้อดื้อยาใน
หอผู้ป่วยพิเศษอายุรกรรม โรงพยาบาลเชียงราย
ประชานุเคราะห์ ในปีงบประมาณ 2565 ถึง 2567 
จ านวน 3 ครั้ง, 8 ครั้ง และ 16 ครั้งตามล าดับ ซึ่งมี
แนวโน้มเพ่ิมขึ้นทุกปี8 

 จากการประเมินความรู้การป้องกันการ
แพร่กระจายเชื้อดื้อยาของพยาบาลในหอผู้ป่วย
พิเศษอายุรกรรม โรงพยาบาลเชียงรายประชานุ
เคราะห์ พบว่า พยาบาลมีความรู้ที่ถูกต้องเฉลี่ยร้อย
ละ 70 และจากการสังเกตการปฏิบัติการทางการ
พยาบาลตามแนวปฏิบัติ ในการควบคุมการ
แพร่กระจายเชื้อดื้อยา พบว่า พยาบาลยังไม่เข้าใจ
ในการปฏิบัติเพ่ือป้องกันการกระจายเชื้อดื้อยาใน
บางหัวข้อ อีกทั้งยังพบว่า พยาบาลไม่ได้ปฏิบัติตาม
แนวทางอย่างเคร่งครัดและไม่เป็นไปในแนวทาง
เดียวกัน โดยมีการปฏิบัติที่ถูกต้องเฉลี่ยเพียงร้อยละ 
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32 การด าเนินงานป้องกันและควบคุมการติดเชื้อดื้อ
ยาจึงเป็นสิ่งที่จ าเป็นและส าคัญอย่างยิ่ง ผู้วิจัยซึ่ง
เป็นผู้รับผิดชอบงานป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ
ในหอผู้ป่วยพิเศษอายุรกรรม ได้ เห็นความส าคัญ
ของปัญหา และต้องการส่งเสริมการปฏิบัติตามแนว
ปฏิบัติในการป้องกันการแพร่กระจายเชื้อดื้อยา8 
 จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า การน า
กระบวนการโค้ชมาใช้สามารถส่งเสริมให้พยาบาล
ปฏิบัติตามแนวปฏิบัติได้ดีขึ้น ส่งผลให้เกิดการ
พยาบาลตามมาตรฐานและผลลัพธ์ทางการพยาบาล
ที่ดีขึ้น เช่น การศึกษาที่พบว่าหลังการโค้ช กลุ่ม
ตัวอย่างมีความรู้และการปฏิบัติในการป้องกันการ
แพร่กระจายเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพเพ่ิมขึ้นอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ10,11 
 ดังนั้น ผู้วิจัยจึงมีความสนใจน ากระบวนการ
ฝึกสอนมาใช้ในการให้ความรู้และส่งเสริมการ
ปฏิบัติการพยาบาลในการป้องกันและควบคุมการ
ติดเชื้อดื้อยา เพ่ือพัฒนางานด้านการควบคุมการติด
เชื้อในหอผู้ป่วยให้มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้นต่อไป 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย  
 1. เพ่ือเปรียบเทียบความรู้ของพยาบาล
วิชาชีพในการป้องกันการแพร่กระจายเชื้อดื้อยา
ต้านจุลชีพหลายขนาน ก่อนและหลังการฝึกสอน 
 2. เพ่ือเปรียบเทียบการปฏิบัติของพยาบาล
วิชาชีพในการป้องกันการแพร่กระจายเชื้อดื้อยา
ต้านจุลชีพหลายขนาน ก่อนและหลังการฝึกสอน 
 
วิธีการศึกษา 
 รูปแบบการศึกษาและประชากร 
 การวิ จั ยครั้ งนี้ เป็ นการวิ จั ยกึ่ งทดลอง 
(Quasi-experimental research) แบบกลุ่มเดียว
วัดผลก่อนและหลั งการทดลอง (One group 
pretest–posttest design) มี วั ตถุ ประสงค์ เ พ่ื อ
ศึกษาผลของการฝึกสอนต่อความรู้และการปฏิบัติ
ในการป้องกันการแพร่กระจายเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ
หลายขนานของพยาบาลในหอผู้ ป่ วยพิ เศษ 
อายุรกรรม โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ 

จังหวัดเชียงราย โดยด าเนินการศึกษาในช่วงวันที่ 1 
พฤษภาคม 2568 ถึง 31 มกราคม 2569 
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง คือ พยาบาล
วิชาชีพที่ปฏิบัติงานใกล้ชิดกับผู้ป่วยในหอผู้ป่วย
พิเศษอายุรกรรม จ านวน 12 คน โดยก าหนดเกณฑ์
คัดเข้า (Inclusion criteria) คือ พยาบาลวิชาชีพที่
ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยดังกล่าว และเกณฑ์คัดออก 
(Exclusion criteria) คือ หั วหน้ าหอผู้ ป่ วยและ
หัวหน้างานที่ไม่ได้ปฏิบัติดูแลผู้ป่วยโดยตรง 
 เกณฑ์การคัดเลือกและการคัดออกจาก
การศึกษา 
 เกณฑ์ การคั ด เลื อก ( inclusion criteria) 
ได้แก่ พยาบาลวิชาชีพทุกคนในหอผู้ป่วยพิเศษ 
อายุรกรรม โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห ์           
ที่ปฏิบัติงานใกล้ชิดกับผู้ป่วย จ านวน 12 คน 
 เกณฑ์ การคั ดออก (exclusion criteria) 
ได้แก่ หัวหน้าหอผู้ป่วย และหัวหน้างานที่ไม่ได้เข้า
ปฏิบัติดูแลผู้ป่วยโดยตรง 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย แบ่งออกเป็น 2 
ส่วน ดังนี้ 
 1. เครื่องมือที่ใช้ในการด าเนินการวิจัย ได้แก่ 
แผนการฝึกสอนส าหรับพยาบาล เรื่อง การป้องกัน
การแพร่กระจายเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพหลายขนาน 
ซึ่งผู้วิจัยสร้างขึ้นจากแนวปฏิบัติของโรงพยาบาล
และการทบทวนวรรณกรรม โดยประยุกต์ใช้แนวคิด
การโค้ชของ Ibarra9 ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน ได้แก่ 
การสังเกตการปฏิบัติ, การสนทนาหาเหตุผลร่วมกัน, 
การสอนงานอย่างจริงจัง (ใช้ PowerPoint และสื่อ
วีดิทัศน์ พร้อมฝึกปฏิบัติ เช่น การล้างมือ และการ
ใช้ PPE), การติดตามผลการปฏิบัติ 
 2. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
ประกอบด้วย 3 ชุด ได้แก่ 
 ชุ ด ที่  1 แ บ บ ส อบ ถ า ม ข้ อ มู ล ทั่ ว ไ ป 
ประกอบด้วย เพศ อายุ ระดับการศึกษา ระยะเวลา
การปฏิบัติงาน ประวัติการอบรม และแหล่งความรู้
เกี่ยวกับการป้องกันการติดเชื้อดื้อยา 
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32 การด าเนินงานป้องกันและควบคุมการติดเชื้อดื้อ
ยาจึงเป็นสิ่งที่จ าเป็นและส าคัญอย่างยิ่ง ผู้วิจัยซึ่ง
เป็นผู้รับผิดชอบงานป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ
ในหอผู้ป่วยพิเศษอายุรกรรม ได้ เห็นความส าคัญ
ของปัญหา และต้องการส่งเสริมการปฏิบัติตามแนว
ปฏิบัติในการป้องกันการแพร่กระจายเชื้อดื้อยา8 
 จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า การน า
กระบวนการโค้ชมาใช้สามารถส่งเสริมให้พยาบาล
ปฏิบัติตามแนวปฏิบัติได้ดีขึ้น ส่งผลให้เกิดการ
พยาบาลตามมาตรฐานและผลลัพธ์ทางการพยาบาล
ที่ดีขึ้น เช่น การศึกษาที่พบว่าหลังการโค้ช กลุ่ม
ตัวอย่างมีความรู้และการปฏิบัติในการป้องกันการ
แพร่กระจายเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพเพ่ิมขึ้นอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ10,11 
 ดังนั้น ผู้วิจัยจึงมีความสนใจน ากระบวนการ
ฝึกสอนมาใช้ในการให้ความรู้และส่งเสริมการ
ปฏิบัติการพยาบาลในการป้องกันและควบคุมการ
ติดเชื้อดื้อยา เพ่ือพัฒนางานด้านการควบคุมการติด
เชื้อในหอผู้ป่วยให้มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้นต่อไป 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย  
 1. เพ่ือเปรียบเทียบความรู้ของพยาบาล
วิชาชีพในการป้องกันการแพร่กระจายเชื้อดื้อยา
ต้านจุลชีพหลายขนาน ก่อนและหลังการฝึกสอน 
 2. เพ่ือเปรียบเทียบการปฏิบัติของพยาบาล
วิชาชีพในการป้องกันการแพร่กระจายเชื้อดื้อยา
ต้านจุลชีพหลายขนาน ก่อนและหลังการฝึกสอน 
 
วิธีการศึกษา 
 รูปแบบการศึกษาและประชากร 
 การวิ จั ยครั้ งนี้ เป็ นการวิ จั ยกึ่ งทดลอง 
(Quasi-experimental research) แบบกลุ่มเดียว
วัดผลก่อนและหลั งการทดลอง (One group 
pretest–posttest design) มี วั ตถุ ประสงค์ เ พ่ื อ
ศึกษาผลของการฝึกสอนต่อความรู้และการปฏิบัติ
ในการป้องกันการแพร่กระจายเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ
หลายขนานของพยาบาลในหอผู้ ป่ วยพิ เศษ 
อายุรกรรม โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ 

จังหวัดเชียงราย โดยด าเนินการศึกษาในช่วงวันที่ 1 
พฤษภาคม 2568 ถึง 31 มกราคม 2569 
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง คือ พยาบาล
วิชาชีพที่ปฏิบัติงานใกล้ชิดกับผู้ป่วยในหอผู้ป่วย
พิเศษอายุรกรรม จ านวน 12 คน โดยก าหนดเกณฑ์
คัดเข้า (Inclusion criteria) คือ พยาบาลวิชาชีพที่
ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยดังกล่าว และเกณฑ์คัดออก 
(Exclusion criteria) คือ หั วหน้ าหอผู้ ป่ วยและ
หัวหน้างานที่ไม่ได้ปฏิบัติดูแลผู้ป่วยโดยตรง 
 เกณฑ์การคัดเลือกและการคัดออกจาก
การศึกษา 
 เกณฑ์ การคั ด เลื อก ( inclusion criteria) 
ได้แก่ พยาบาลวิชาชีพทุกคนในหอผู้ป่วยพิเศษ 
อายุรกรรม โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห ์           
ที่ปฏิบัติงานใกล้ชิดกับผู้ป่วย จ านวน 12 คน 
 เกณฑ์ การคั ดออก (exclusion criteria) 
ได้แก่ หัวหน้าหอผู้ป่วย และหัวหน้างานที่ไม่ได้เข้า
ปฏิบัติดูแลผู้ป่วยโดยตรง 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย แบ่งออกเป็น 2 
ส่วน ดังนี้ 
 1. เครื่องมือที่ใช้ในการด าเนินการวิจัย ได้แก่ 
แผนการฝึกสอนส าหรับพยาบาล เรื่อง การป้องกัน
การแพร่กระจายเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพหลายขนาน 
ซึ่งผู้วิจัยสร้างขึ้นจากแนวปฏิบัติของโรงพยาบาล
และการทบทวนวรรณกรรม โดยประยุกต์ใช้แนวคิด
การโค้ชของ Ibarra9 ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน ได้แก่ 
การสังเกตการปฏิบัติ, การสนทนาหาเหตุผลร่วมกัน, 
การสอนงานอย่างจริงจัง (ใช้ PowerPoint และสื่อ
วีดิทัศน์ พร้อมฝึกปฏิบัติ เช่น การล้างมือ และการ
ใช้ PPE), การติดตามผลการปฏิบัติ 
 2. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
ประกอบด้วย 3 ชุด ได้แก่ 
 ชุ ด ที่  1 แ บ บ ส อบ ถ า ม ข้ อ มู ล ทั่ ว ไ ป 
ประกอบด้วย เพศ อายุ ระดับการศึกษา ระยะเวลา
การปฏิบัติงาน ประวัติการอบรม และแหล่งความรู้
เกี่ยวกับการป้องกันการติดเชื้อดื้อยา 

 ชุดที่  2 แบบวัดความรู้  เป็นแบบทดสอบ
เกี่ยวกับการป้องกันและควบคุมการแพร่กระจาย
เชื้อดื้อยา จ านวน 20 ข้อ แบบเลือกตอบ 4 ตัวเลือก 
 ชุดที่  3 แบบสังเกตการปฏิบัติ เป็นแบบ
ตรวจสอบรายการ (Checklist) จ านวน 27 ข้อ 
ครอบคลุม 7 ด้าน เช่น การแยกผู้ป่วย, การล้างมือ, 
การใช้ PPE, การจัดการสิ่งแวดล้อม ฯลฯ 
 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
 ผู้วิจัยได้ด าเนินการตรวจสอบคุณภาพของ
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ดังนี้ 
 1. การตรวจสอบความตรงของเนื้ อหา 
(Content validity) ผู้วิจัยน าแผนการฝึกสอนและ
เครื่องมือไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 3 ท่าน ได้แก่ 
แพทย์ เฉพาะทางโรคติดเชื้อ พยาบาลเฉพาะ
ทางด้านการควบคุมการติดเชื้อ และพยาบาล
วิชาชีพในหอผู้ป่วย ตรวจสอบความสอดคล้องของ
เนื้อหากับวัตถุประสงค์การวิจัย โดยใช้ดัชนีความ
สอดคล้องระหว่างข้อค าถามกับวัตถุประสงค์  
( Index of Item-Objective Congruency: IOC) 
และคัดเลือกเฉพาะข้อที่มีค่า IOC ระหว่าง 0.80–
1.00 เพ่ือน าไปใช้ในการวิจัย 
 2. การตรวจสอบความเชื่อมั่นของแบบวัด
ความรู้  (Reliability) ผู้วิจัยน าแบบวัดความรู้ ไป
ทดลองใช้กับกลุ่มตัวอย่างที่มีลักษณะใกล้เคียง 
จ านวน 8 คน และวิเคราะห์ค่าความเชื่อมั่นโดยใช้
สัมประสิทธิ์แอลฟ่าของครอนบาค (Cronbach’s 
alpha coefficient) ได้ค่าเท่ากับ 0.822 ซึ่งถือว่าอยู่
ในระดับสูงและยอมรับได้ 
 3. การตรวจสอบความเชื่อมั่นของแบบสังเกต
การปฏิบัติ ผู้วิจัยน าแบบสังเกตไปทดลองใช้กับกลุ่ม
ตัวอย่างที่มีลักษณะคล้ายคลึง จ านวน 10 เหตุการณ์ 
และตรวจสอบความสอดคล้องของการสังเกต (Intra 
and Inter Observer Reliability) โดยใช้ วิ ธี ของ 
William A. Scott ได้ค่ าความเชื่ อมั่ นเท่ ากับ 1 
แสดงว่าเครื่องมือมีความน่าเชื่อถือสูง                                                                              
 การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 การวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยเป็นผู้ด าเนินการเก็บ
รวบรวมข้อมูลด้วยตนเอง ภายหลังจากได้รับการ

อนุมัติจากคณะกรรมการวิจัยและจริยธรรมวิจัย 
โรงพยาบาลเชียงรายประชานุ เคราะห์  โดยใน
ระยะแรกผู้วิจัยได้เข้าพบกลุ่มตัวอย่างเพ่ือชี้แจง
วัตถุประสงค์ของการวิจัย พิทักษ์สิทธิ์ของผู้เข้าร่วม
วิจัย และขอความยินยอมในการเข้าร่วมการศึกษา 
จากนั้นให้กลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถามข้อมูล
ทั่วไป และท าแบบทดสอบวัดความรู้เกี่ยวกับการ
ป้องกันการแพร่กระจายเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพหลาย
ขนาน (Pre-test) 
 ต่อมา ผู้วิจัยด าเนินการสังเกตการปฏิบัติของ
กลุ่มตัวอย่างก่อนการทดลอง โดยใช้วิธีการสังเกต
แบบมีส่วนร่วมและการสุ่มเหตุการณ์ เพ่ือบันทึก
พฤติกรรมการปฏิบัติในการป้องกันการแพร่กระจาย
เชื้อดื้อยาอย่างเป็นระบบ หลังจากนั้น ผู้วิจัยได้
ด าเนินการฝึกสอนตามกระบวนการโค้ชของ Ibarra 
(2004) ซึ่งประกอบด้วย 4 ขั้นตอน ได้แก่ การสังเกต
การปฏิบัติ การสนทนาหาเหตุผลร่วมกัน การสอน
งานอย่างจริงจัง และการติดตามผลการปฏิบัติ โดย
มีการให้ความรู้ ฝึกปฏิบัติ และทดสอบความรู้หลัง
การฝึกสอน (Post-test) เพ่ือประเมินผลของการ
ด าเนินการ 
 ภายหลังการทดลอง ผู้วิจัยได้ติดตามและ
สังเกตการปฏิบัติของกลุ่มตัวอย่างอีกครั้ง เพ่ือ
ประเมินการเปลี่ยนแปลงของพฤติกรรมการปฏิบัติ
ในการป้องกันการแพร่กระจายเชื้อดื้อยา จากนั้นจึง
รวบรวมข้อมูลจากแบบประเมินพฤติกรรมและ
แบบทดสอบความรู้ทั้งก่อนและหลังการทดลอง 
ตรวจสอบความครบถ้วนและความถูกต้องของข้อมูล 
และน าข้อมูลไปวิเคราะห์ทางสถิติต่อไป 
 การวิเคราะห์ข้อมูล 
 การวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยท าการวิเคราะห์ข้อมูล
โดยใช้โปรแกรมส าเร็จรูปทางสถิติ โดยแบ่งการ
วิเคราะห์ออกเป็น 2 ส่วน ได้แก่ การวิเคราะห์ข้อมูล
ทั่วไป และการทดสอบสมมติฐาน ข้อมูลทั่วไปของ
กลุ่มตัวอย่าง วิเคราะห์โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา 
(Descriptive statistics) ได้แก่ การแจกแจงความถ่ี 
( frequency) ร้ อ ยละ  ( percentage) ค่ า เ ฉ ลี่ ย 
(mean) และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (standard 
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deviation) เพ่ืออธิบายลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง 
ส าหรับการทดสอบสมมติฐาน ผู้วิจัยใช้สถิติ paired 
t-test เพ่ือเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ย
คะแนนความรู้และการปฏิบัติในการป้องกันการ
แพร่กระจายเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพหลายขนานของ
พยาบาลวิชาชีพ ก่อนและหลังการได้รับการฝึกสอน 
โดยก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 
 
ผลการวิจัย 
 ในการวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยได้วิเคราะห์ผลของ
การฝึกสอนต่อความรู้และการปฏิบัติในการป้องกัน
การแพร่กระจายเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพหลายขนาน
ของพยาบาลวิชาชีพ โดยเปรียบเทียบคะแนนก่อน
และหลั งการฝึ กสอนด้ วยสถิ ติ  paired t-test 
ผลการวิจัยพบว่า ภายหลังการฝึกสอน พยาบาล
วิ ชาชี พมี คะแนนความรู้ ในการป้ องกั นการ
แพร่กระจายเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพหลายขนานสูงขึ้น
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ เมื่อเปรียบเทียบกับก่อน
การฝึกสอน โดยคะแนนเฉลี่ยความรู้ก่อนการ
ฝึกสอนเท่ากับ 14.00 คะแนน (SD = 1.50) และ
เพ่ิมขึ้นเป็น 17.50 คะแนน (SD = 1.20) หลังการ
ฝึกสอน (t = 8.25, p < .001) 
ในด้านการปฏิบัติ  พบว่า ภายหลังการฝึกสอน 
พยาบาลวิชาชีพมีคะแนนการปฏิบัติในการป้องกัน
การแพร่กระจายเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพหลายขนาน
สูงขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติเช่นกัน โดยคะแนน
เฉลี่ยการปฏิบัติก่อนการฝึกสอนเท่ากับ 1.60 
คะแนน (SD = 0.25) และเพ่ิมขึ้นเป็น 2.65 คะแนน 
(SD = 0.20) หลังการฝึกสอน (t = 12.40, p < .001) 
เ ม่ือพิจารณารายด้ านของการปฏิบัติ  พบว่ า 
ภายหลั งการฝึกสอน คะแนนการปฏิ บัติของ
พยาบาลวิชาชีพเพ่ิมขึ้นในทุกด้านอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (p < .001 ทุกด้าน) โดยด้านการแยกผู้ป่วย
มีคะแนนเฉลี่ยเพ่ิมจาก 1.70 (SD = 0.30) เป็น 2.70 
(SD = 0.20) (t = 9.10) ด้านการท าความสะอาดมือ
เพ่ิมจาก 1.80 (SD = 0.25) เป็น 2.80 (SD = 0.15) 
(t = 10.25) ด้านการใช้อุปกรณ์ป้องกันส่วนบุคคล
เพ่ิมจาก 1.55 (SD = 0.30) เป็น 2.65 (SD = 0.20) 

(t = 11.40) ด้านการท าความสะอาดสิ่งแวดล้อมเพ่ิม
จาก 1.60 (SD = 0.35) เป็น 2.60 (SD = 0.25) (t = 
8.75) ด้านการจัดการผ้าเปื้อนและมูลฝอยติดเชื้อ
เพ่ิมจาก 1.65 (SD = 0.28) เป็น 2.70 (SD = 0.20) 
(t = 9.80) ด้านการเคลื่อนย้ายผู้ป่วยเพ่ิมจาก 1.50 
(SD = 0.30) เป็ น 2.60 (SD = 0.25) (t = 10.90) 
และด้านการให้ความรู้แก่ผู้ป่วยและญาติเพ่ิมจาก 
1.45 (SD = 0.35) เป็น 2.55 (SD = 0.30) (t = 9.50) 
ผลการวิจัยดังกล่าวสะท้อนให้เห็นว่า ก่อนการ
ฝึกสอน พยาบาลวิชาชีพมีระดับการปฏิบัติอยู่
ในช่วงไม่ดีถึงปานกลาง แต่ภายหลังการฝึกสอน 
ระดับการปฏิบัติในทุกด้านเพ่ิมขึ้นอยู่ในระดับดี 
โดยเฉพาะด้านการท าความสะอาดมือและด้านการ
ใช้อุปกรณ์ป้องกันส่วนบุคคล ซึ่งเป็นองค์ประกอบ
ส าคัญในการป้องกันการแพร่กระจายเชื้อดื้อยาใน
โรงพยาบาล 
โดยสรุป ผลการศึกษาครั้งนี้แสดงให้เห็นว่า การ
ฝึกสอนมีผลท าให้พยาบาลวิชาชีพมีทั้งความรู้และ
การปฏิบัติในการป้องกันการแพร่กระจายเชื้อดื้อยา
ต้านจุลชีพหลายขนานเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ ซึ่งสอดคล้องกับวัตถุประสงค์และสมมติฐาน
ของการวิจัย 
 
สรุปและอภิปรายผล 
 ผลการวิจัยครั้งนี้แสดงให้เห็นว่า การฝึกสอน
ตามกระบวนการโค้ชมีผลท าให้พยาบาลวิชาชีพมี
ความรู้ แ ละการปฏิ บั ติ ในการป้ อ งกั นการ
แพร่กระจายเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพหลายขนาน 
 
เพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ซึ่งเป็นไปตาม
สมมติฐานการวิจัยที่ตั้งไว้ ทั้งนี้อาจอธิบายได้ว่า
กระบวนการฝึกสอนที่ ใช้ ในการวิจัยครั้ งนี้ เป็น
รูปแบบที่ เน้นการมีส่ วนร่ วมของผู้ เรี ยน โดย
ประกอบด้วยขั้นตอนการสังเกต การสะท้อนคิด การ
ให้ความรู้ และการติดตามผลอย่างต่อเนื่อง ส่งผลให้
ผู้ปฏิบัติงานเกิดความเข้าใจและสามารถน าความรู้
ไปประยุกต์ใช้ได้อย่างมีประสิทธิภาพ ซึ่งสอดคล้อง
กับแนวคิดของ Ibarra9 ที่ ระบุว่ าการโค้ชเป็น
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deviation) เพ่ืออธิบายลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง 
ส าหรับการทดสอบสมมติฐาน ผู้วิจัยใช้สถิติ paired 
t-test เพ่ือเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ย
คะแนนความรู้และการปฏิบัติในการป้องกันการ
แพร่กระจายเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพหลายขนานของ
พยาบาลวิชาชีพ ก่อนและหลังการได้รับการฝึกสอน 
โดยก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 
 
ผลการวิจัย 
 ในการวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยได้วิเคราะห์ผลของ
การฝึกสอนต่อความรู้และการปฏิบัติในการป้องกัน
การแพร่กระจายเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพหลายขนาน
ของพยาบาลวิชาชีพ โดยเปรียบเทียบคะแนนก่อน
และหลั งการฝึ กสอนด้ วยสถิ ติ  paired t-test 
ผลการวิจัยพบว่า ภายหลังการฝึกสอน พยาบาล
วิ ชาชี พมี คะแนนความรู้ ในการป้ องกั นการ
แพร่กระจายเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพหลายขนานสูงขึ้น
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ เมื่อเปรียบเทียบกับก่อน
การฝึกสอน โดยคะแนนเฉลี่ยความรู้ก่อนการ
ฝึกสอนเท่ากับ 14.00 คะแนน (SD = 1.50) และ
เพ่ิมขึ้นเป็น 17.50 คะแนน (SD = 1.20) หลังการ
ฝึกสอน (t = 8.25, p < .001) 
ในด้านการปฏิบัติ  พบว่า ภายหลังการฝึกสอน 
พยาบาลวิชาชีพมีคะแนนการปฏิบัติในการป้องกัน
การแพร่กระจายเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพหลายขนาน
สูงขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติเช่นกัน โดยคะแนน
เฉลี่ยการปฏิบัติก่อนการฝึกสอนเท่ากับ 1.60 
คะแนน (SD = 0.25) และเพ่ิมขึ้นเป็น 2.65 คะแนน 
(SD = 0.20) หลังการฝึกสอน (t = 12.40, p < .001) 
เมื่ อพิจารณารายด้ านของการปฏิบัติ  พบว่ า 
ภายหลั งการฝึกสอน คะแนนการปฏิบัติของ
พยาบาลวิชาชีพเพ่ิมขึ้นในทุกด้านอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (p < .001 ทุกด้าน) โดยด้านการแยกผู้ป่วย
มีคะแนนเฉลี่ยเพ่ิมจาก 1.70 (SD = 0.30) เป็น 2.70 
(SD = 0.20) (t = 9.10) ด้านการท าความสะอาดมือ
เพ่ิมจาก 1.80 (SD = 0.25) เป็น 2.80 (SD = 0.15) 
(t = 10.25) ด้านการใช้อุปกรณ์ป้องกันส่วนบุคคล
เพ่ิมจาก 1.55 (SD = 0.30) เป็น 2.65 (SD = 0.20) 

(t = 11.40) ด้านการท าความสะอาดสิ่งแวดล้อมเพ่ิม
จาก 1.60 (SD = 0.35) เป็น 2.60 (SD = 0.25) (t = 
8.75) ด้านการจัดการผ้าเปื้อนและมูลฝอยติดเชื้อ
เพ่ิมจาก 1.65 (SD = 0.28) เป็น 2.70 (SD = 0.20) 
(t = 9.80) ด้านการเคลื่อนย้ายผู้ป่วยเพ่ิมจาก 1.50 
(SD = 0.30) เป็ น 2.60 (SD = 0.25) (t = 10.90) 
และด้านการให้ความรู้แก่ผู้ป่วยและญาติเพ่ิมจาก 
1.45 (SD = 0.35) เป็น 2.55 (SD = 0.30) (t = 9.50) 
ผลการวิจัยดังกล่าวสะท้อนให้เห็นว่า ก่อนการ
ฝึกสอน พยาบาลวิชาชีพมีระดับการปฏิบัติอยู่
ในช่วงไม่ดีถึงปานกลาง แต่ภายหลังการฝึกสอน 
ระดับการปฏิบัติในทุกด้านเพ่ิมขึ้นอยู่ในระดับดี 
โดยเฉพาะด้านการท าความสะอาดมือและด้านการ
ใช้อุปกรณ์ป้องกันส่วนบุคคล ซึ่งเป็นองค์ประกอบ
ส าคัญในการป้องกันการแพร่กระจายเชื้อดื้อยาใน
โรงพยาบาล 
โดยสรุป ผลการศึกษาครั้งนี้แสดงให้เห็นว่า การ
ฝึกสอนมีผลท าให้พยาบาลวิชาชีพมีทั้งความรู้และ
การปฏิบัติในการป้องกันการแพร่กระจายเชื้อดื้อยา
ต้านจุลชีพหลายขนานเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ ซึ่งสอดคล้องกับวัตถุประสงค์และสมมติฐาน
ของการวิจัย 
 
สรุปและอภิปรายผล 
 ผลการวิจัยครั้งนี้แสดงให้เห็นว่า การฝึกสอน
ตามกระบวนการโค้ชมีผลท าให้พยาบาลวิชาชีพมี
ความรู้ แ ละการปฏิ บั ติ ในการป้ อ งกั นการ
แพร่กระจายเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพหลายขนาน 
 
เพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ซึ่งเป็นไปตาม
สมมติฐานการวิจัยที่ตั้งไว้ ทั้งนี้อาจอธิบายได้ว่า
กระบวนการฝึกสอนที่ ใช้ ในการวิจัยครั้ งนี้ เป็น
รูปแบบที่ เน้นการมีส่ วนร่ วมของผู้ เรี ยน โดย
ประกอบด้วยขั้นตอนการสังเกต การสะท้อนคิด การ
ให้ความรู้ และการติดตามผลอย่างต่อเนื่อง ส่งผลให้
ผู้ปฏิบัติงานเกิดความเข้าใจและสามารถน าความรู้
ไปประยุกต์ใช้ได้อย่างมีประสิทธิภาพ ซึ่งสอดคล้อง
กับแนวคิดของ Ibarra9 ที่ ระบุว่ าการโค้ชเป็น

กระบวนการที่ช่วยพัฒนาศักยภาพบุคคลผ่านการ
เรียนรู้จากประสบการณ์จริงและการสะท้อนผลการ
ปฏิบัติ 
 ในด้ านความรู้  พบว่ าหลั งการฝึกสอน 
พยาบาลมีคะแนนความรู้เพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญ 
ซึ่งอาจเนื่องมาจากการใช้วิธีการสอนที่หลากหลาย 
เช่น การบรรยายร่วมกับสื่อ PowerPoint และสื่อ
วีดิทัศน์  รวมถึงการเปิดโอกาสให้ซักถามและ
แลกเปลี่ยนความคิดเห็น ส่งผลให้เกิดการเรียนรู้เชิง
ลึกและสามารถจดจ าเนื้อหาได้ดีขึ้น ผลการวิจัยนี้
สอดคล้องกับการศึกษาของวรรณา ชื่นนอก10 ที่
พบว่าการใช้กระบวนการโค้ชสามารถเพ่ิมระดับ
ความรู้ของพยาบาลในการป้องกันการแพร่กระจาย
เชื้อดื้อยาต้านจุลชีพได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
 ในด้านการปฏิบัติ  พบว่าพยาบาลมีการ
ปฏิบัติที่ถูกต้องเพ่ิมขึ้นในทุกด้าน โดยเฉพาะด้าน
การท าความสะอาดมือและการใช้อุปกรณ์ป้องกัน
ส่วนบุคคล (PPE) ซึ่งเป็นมาตรการส าคัญในการ
ป้องกันการแพร่กระจายเชื้อ ทั้งนี้อาจเนื่องมาจาก
การฝึกปฏิบัติจริง การสาธิตย้อนกลับ และการให้
ข้อมูลสะท้อนกลับอย่างต่อเนื่อง ท าให้ผู้ปฏิบัติเกิด
ความมั่นใจและสามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรมได้
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ต่อเนื่องและให้ข้อมูลย้อนกลับเชิงบวก ยังเป็น
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เรี ยนรู้ เชิ งพฤติกรรมที่ ระบุ ว่ าการเสริ มแรง 
( reinforcement) มี ผ ลต่ อ ก า ร เ ป ลี่ ย น แปล ง
พฤติกรรม12 

 โดยสรุป การฝึกสอนตามกระบวนการโค้ช
สามารถพัฒนาทั้ งความรู้ และการปฏิบัติของ
พยาบาลในการป้องกันการแพร่กระจายเชื้อดื้อยา
ต้านจุลชีพหลายขนานได้อย่างมีประสิทธิภาพ ซึ่ง
สะท้อนให้เห็นว่าการพัฒนาศักยภาพบุคลากรผ่าน

กระบวนการเรียนรู้เชิงปฏิบัติและการติดตามอย่าง
ต่อเนื่อง เป็นแนวทางที่เหมาะสมในการยกระดับ
คุณภาพการพยาบาลและลดการแพร่กระจายเชื้อดื้อ
ยาในโรงพยาบาล 

 

ข้อเสนอแนะ 
 ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้ 
 1. ควรน ากระบวนการฝึกสอนตามแนวคิด
การโค้ชไปประยุกต์ ใช้ ในการพัฒนาศักยภาพ
พยาบาลวิ ชาชีพในหน่ วยงานอ่ืน ๆ ภายใน
โรงพยาบาล เพ่ือยกระดับคุณภาพการปฏิบัติในการ
ควบคุมและป้องกันการติดเชื้ออย่างต่อเนื่อง 

 2. ผู้บริหารทางการพยาบาลควรสนับสนุนให้
มีการจัดอบรมหรือฝึกสอนอย่างเป็นระบบ โดยใช้
รูปแบบการโค้ชร่วมกับการฝึกปฏิบัติจริง เพ่ือ
ส่งเสริมให้บุคลากรเกิดความรู้ ความเข้าใจ และ
สามารถน าไปปฏิบัติได้อย่างถูกต้อง 

 3. ควรมีการติดตามและประเมินผลการ
ปฏิบัติอย่างต่อเนื่อง พร้อมทั้งให้ข้อมูลย้อนกลับเชิง
บวก เพ่ือกระตุ้นและคงไว้ซึ่งพฤติกรรมการปฏิบัติที่
ถูกต้องของพยาบาล 

 4. ควรพัฒนาแนวปฏิบัติ (guideline) และ
สื่ อการเรี ยนรู้  เช่ น  คู่ มื อ  วิ ดี ทั ศน์  หรื อสื่ อ
อิเล็กทรอนิกส์ เพ่ือใช้ประกอบการฝึกสอนและเป็น
แหล่งเรียนรู้ส าหรับบุคลากรในระยะยาว 

 5. สามารถน ารูปแบบการฝึกสอนนี้ ไป
ประยุกต์ใช้กับการพัฒนาทักษะด้านอ่ืน ๆ ทางการ
พยาบาล เช่น การป้องกันการติดเชื้อในระบบอ่ืน 
หรือการดูแลผู้ป่วยเฉพาะโรค เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพ
ในการให้บริการทางการพยาบาล 

 ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งถัดไป 

 1. ควรมีการศึกษาวิจัยโดยใช้รูปแบบการ
วิ จั ย ที่ มี ก ลุ่ ม ค วบคุ ม  ( control group) เ พ่ื อ
เปรียบเทียบผลของการฝึกสอนกับกลุ่มที่ไม่ได้รับ
การฝึกสอน ซึ่งจะช่วยเพ่ิมความน่าเชื่อถือของ
ผลการวิจัยมากยิ่งขึ้น 

 2. ควรขยายขนาดกลุ่มตัวอย่างและพ้ืนที่
ศึกษาให้ครอบคลุมหลายหน่วยงานหรือหลาย
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โรงพยาบาล เพ่ือให้ผลการวิจัยสามารถอ้างอิงและ
น าไปใช้ในวงกว้างได้มากขึ้น 

 3. ควรศึกษาปัจจัยอ่ืน ๆ ที่อาจมีผลต่อ
ความรู้และการปฏิบัติของพยาบาล เช่น ทัศนคติ 
แรงจูงใจ ภาระงาน หรือสภาพแวดล้อมในการ
ท างาน เ พ่ือให้ เข้ า ใจบริ บทที่ ส่ งผลต่ อการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมได้ชัดเจนยิ่งขึ้น 

 4. ควรเปรียบเทียบรูปแบบการพัฒนา
ศักยภาพบุคลากรในรูปแบบต่าง ๆ เช่น การ
ฝึกอบรมแบบบรรยาย การเรียนรู้แบบออนไลน์ 
หรือการโค้ช เพ่ือหาวิธีที่มีประสิทธิภาพสูงสุดใน
การพัฒนาการปฏิบัติของพยาบาล
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บทคัดย่อ 
 การวิจัยเชิงปฏิบัติการครั้งนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนารูปแบบการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุุด้วยกระบวนการมีส่วนร่วม
ของภาคีเครือข่าย ต าบลสะเดา อ าเภอนางรอง จังหวัดบุรีรัมย์ กลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ 1) ภาคีเครือข่าย 30 คน 2) ผู้สูงอายุ 311 
คน และอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 130 คน คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์ที่ก าหนด เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บ
ข้อมูล ได้แก่ แบบสอบถาม และแนวทางการสนทนากลุ่ม ด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลระหว่างพฤศจิกายน 2568 ถึงมีนาคม 
2569 ซึ่งวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณด้วยสถิติเชิงพรรณนา วิเคราะห์เปรียบเทียบผลการพัฒนารูปแบบด้วยสถิติ paired t-test 
ก าหนดค่านัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 และวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพด้วยการวิเคราะห์เชิงเนื้อหา 
 ผลการวิจัย พบว่า รูปแบบการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุุด้วยกระบวนการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย มี 5 องค์ประกอบ 
คือ 1) การมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย 2) การประเมินและวิเคราะห์ปัญหาสุขภาพผู้สูงอายุ 3) การออกแบบและจัดกิจกรรม
ส่งเสริมสุขภาพ 4) การเสริมสร้างศักยภาพภาคีและผู้สูงอายุ และ 5) การติดตาม ประเมินผล และพัฒนาอย่างต่อเนื่อง จากการ
ประเมินผลการพัฒนารูปแบบ พบว่า ผู้สูงอายุมีพฤติกรรมการดูแลตนเองเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value<0.001) 
และอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านมีการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุและการมีส่วนร่วมในการส่งเสริมสุขภาพเพิ่มขึ้นอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p-value<0.001) 
ค าส าคัญ: การส่งเสริมสุขภาพผู้สงูอายุ, กระบวนการมสี่วนร่วม, ภาคีเครือข่าย 
 

Abstract 
 This action research aimed to study the development a health promotion activities model for elderly 
though networks partner participation in Sadao Sub-district, Nang Rong District, Buriram Province. The 
samples consisted of 1 )  3 0 network participants, 2 )  311 elderly people and 3) village health volunteers, 
selected based on predetermined criteria. Quantitative data was collected by questionnaire and focus group 
discussion guidelines. Data was collected between November 2025 to March 2026.  Data analysis was 
performed by descriptive and comparative analysis was performed by paired t-test with a significance level 
of 0.05. Qualitative data using content analysis. 
 The research findings showed the developed model comprised 5 components: 1 )  Stakeholder 
Engagement 2) Community Health Assessment 3) Health Promotion 4) Capacity Building and 5) Monitoring 
& Evaluation. The evaluation results showed that elderly had significantly improved self-care behaviors (p-
value <0.001). Additionally, village health volunteers showed significant improvements in their roles in 
promoting elderly’ health and their level of participation (p-value<0.001).  
Keyword: elderly health promotion, participatory process, network partners

                                                             
1 นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านหนองกก ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอนางรอง  
จังหวัดบุรีรัมย์ 
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วารสารอนามัยสิ่งแวดล้อม และสุขภาพชุมชน

ปีที่ 11 ฉบับที่ 2 มีนาคม – เมษายน 2569

บทน า 
 ประชากรสูงวัยทั่วโลกมีจ านวนและสัดส่วน
ของประชากรสูงอายุกลับเพ่ิมสูงขึ้นอย่างรวดเร็วใน
ปี 2565 มีประชากรสูงอายุ 1,109 ล้านคน ร้อยละ 
14.0 ประชากรของประเทศสมาชิกอาเซียนก าลังมี
อายุสูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง ในปี 2565 ประเทศ
สิงคโปร์มีอัตราผู้สูงอายุสูงสุดในอาเซียน ร้อยละ 
23 รองลงมาคือประเทศไทย ร้อยละ 191 กระทรวง
สาธารณสุขเป็นหน่วยงานที่ดูแลสุขภาพคนไทยทั้ง
ประเทศ การพัฒนาคนในทุกมิติและในทุกช่วงวัย 
ให้เป็นคนดีเก่ง และมีคุณภาพ จึงต้องมีการพัฒนา
ระบบบริการสุขภาพผู้สูงอายุการเตรียมพร้อมการ
เข้าสู่สังคมสูงวัยและรองรับการเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ
ของประเทศไทย2 ในปี 2566 ประเมินคัดกรอง
สุขภาพผู้สูงอายุไทยจ านวน 7,229,001 คน พบว่า 
เป็นกลุ่มติดสังคม ร้อยละ 96.90 และเป็นผู้สูงอายุ
ที่มีภาวะพ่ึงพิงกลุ่มติดบ้าน ติดเตียง จ าเป็นต้อง
สนับสนุนบริการด้านสุขภาพและสังคม ร้อยละ 
3.0933 ผู้สูงอายุกลุ่มติดสังคมมีพฤติกรรมสุขภาพที่
พึงประสงค์ท้ัง 8 ด้าน ร้อยละ 72.55 แยกเป็นราย
พฤติกรรม พบว่าพฤติกรรมสุขภาพที่มากที่สุด คือ 
การดูแลตนเอง และการแปรงฟัน ร้อยละ 90.05 
รองลงมาคือ พฤติกรรมสุขภาพด้านการไม่ดื่ม
แอลกอฮอล์ ร้อยละ 89.57 ส าหรับพฤติกรรม
สุขภาพที่น้อยที่สุด คือ พฤติกรรมสุขภาพด้านการ
มีกิจกรรมทางกาย ร้อยละ 82.33 ซ่ึงพฤติกรรม
สุขภาพที่พึงประสงค์ด้านการมีกิจกรรมทางกาย
ลดลงเนื่ องจากประชากรผู้ สู งอายุ ไม่ เข้ า ใจ
ความหมายของค าว่ากิจกรรมทางกาย ยังคงเข้าใจ
ว่ากิจกรรมทางกายคือการออกก าลังกายเท่านั้น 
การขาดการสื่อสารท าความเข้าใจในการขับเคลื่อน
งานส่งเสริมผู้สูงอายุมีพฤติกรรมสุขภาพที่ พึง
ประสงค์ด้านการมีกิจกรรมทางกายระดับปาน
กลาง4 

 การเข้าสู่ สั งคมสูงวัยอย่างสมบูรณ์ของ
ประ เทศไทย ส่ งผล ใ ห้ โครงสร้ า งประชากร
เปลี่ยนแปลงอย่างรวดเร็ว ผู้สูงอายุมีแนวโน้ม
เพ่ิมขึ้นต่อเนื่อง ซึ่งก่อให้ เกิดความท้าทายด้าน

สุขภาพ เศรษฐกิจ และสังคม การด าเนินงานเพ่ือ
พัฒนาประชาชนกลุ่มวัยสูงอายุให้มีคุณภาพชีวิตที่
ดี และมีศักยภาพในการมีส่วนร่วมพัฒนาประเทศสู่
ความเป็นประเทศพัฒนาแล้ว จึงเป็นประเด็น
ส าคัญที่ต้องได้รับการขับเคลื่อนอย่างเป็นระบบ 
โดยจ าเป็นต้องมีการจัดท าแผนปฏิบัติราชการแบบ
บูรณาการด้านการพัฒนาสุขภาพผู้สูงอายุ เพ่ือ
ส่งเสริมให้ผู้สูงอายุมีความปลอดภัยทางสุขภาพ 
สามารถเฝ้าระวัง ป้องกัน และจัดการปัญหา
สุขภาพได้อย่างเหมาะสม ลดความรุนแรงของ
ปัญหาที่อาจเกิดขึ้นในอนาคตทั้งนี้การขับเคลื่อนให้
บรรลุเป้าหมายดังกล่าวถือเป็นภารกิจส าคัญของ
กระทรวงสาธารณสุขที่ต้องอาศัยความร่วมมือจาก
ทุกภาคส่วนในการบูรณาการการด าเนินงาน เพ่ือ
เสริมพลังการพัฒนาระบบดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ
อย่างมีประสิทธิภาพ อันจะส่งผลให้ผู้สูงอายุมี
สุขภาพดี สามารถด ารงชีวิตในสังคมได้อย่างมี
ความสุข มีคุณค่า และยั่งยืน2 

 จากการด าเนินงานในพ้ืนที่ต าบลสะเดา 
อ าเภอนางรอง จังหวัดบุรีรัมย์ ซึ่งประกอบด้วย 2 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ปี 2568 พบว่า 
ผู้สูงอายุได้รับการคัดกรองสุขภาพ 9 ด้าน ร้อยละ 
98.49 ผู้สูงอายุส่วนใหญ่มีโรคเรื้อรัง เช่น ความดัน
โ ล หิ ต สู ง  เ บ าห ว าน  แล ะมี ค ว าม เ สี่ ย ง ต่ อ
ภาวะแทรกซ้อน รวมถึงปัญหาการเสื่อมถอยของ
สมรรถภาพร่างกายและจิตใจ นอกจากนี้พบว่า
พฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเองของผู้สูงอายุยังไม่
เหมาะสม ขณะที่ครอบครัวและผู้ดูแลมีข้อจ ากัด
ด้านเวลาและความรู้ ส่งผลให้การดูแลไม่ต่อเนื่อง5 
จึงมีความจ าเป็นอย่างยิ่งในการพัฒนารูปแบบการ
ส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุที่เหมาะสมกับบริบทพ้ืนที่ 
โดยอาศัยกระบวนการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย 
เพ่ือให้สามารถตอบสนองต่อปัญหาและความ
ต้องการของผู้สูงอายุได้อย่างแท้จริง อันจะน าไปสู่
การส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพที่ เหมาะสม ลด
ภาวะแทรกซ้อน และยกระดับคุณภาพชีวิตของ
ผู้สูงอายุในชุมชน 
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บทน า 
 ประชากรสูงวัยทั่วโลกมีจ านวนและสัดส่วน
ของประชากรสูงอายุกลับเพ่ิมสูงขึ้นอย่างรวดเร็วใน
ปี 2565 มีประชากรสูงอายุ 1,109 ล้านคน ร้อยละ 
14.0 ประชากรของประเทศสมาชิกอาเซียนก าลังมี
อายุสูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง ในปี 2565 ประเทศ
สิงคโปร์มีอัตราผู้สูงอายุสูงสุดในอาเซียน ร้อยละ 
23 รองลงมาคือประเทศไทย ร้อยละ 191 กระทรวง
สาธารณสุขเป็นหน่วยงานที่ดูแลสุขภาพคนไทยทั้ง
ประเทศ การพัฒนาคนในทุกมิติและในทุกช่วงวัย 
ให้เป็นคนดีเก่ง และมีคุณภาพ จึงต้องมีการพัฒนา
ระบบบริการสุขภาพผู้สูงอายุการเตรียมพร้อมการ
เข้าสู่สังคมสูงวัยและรองรับการเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ
ของประเทศไทย2 ในปี 2566 ประเมินคัดกรอง
สุขภาพผู้สูงอายุไทยจ านวน 7,229,001 คน พบว่า 
เป็นกลุ่มติดสังคม ร้อยละ 96.90 และเป็นผู้สูงอายุ
ที่มีภาวะพ่ึงพิงกลุ่มติดบ้าน ติดเตียง จ าเป็นต้อง
สนับสนุนบริการด้านสุขภาพและสังคม ร้อยละ 
3.0933 ผู้สูงอายุกลุ่มติดสังคมมีพฤติกรรมสุขภาพที่
พึงประสงค์ท้ัง 8 ด้าน ร้อยละ 72.55 แยกเป็นราย
พฤติกรรม พบว่าพฤติกรรมสุขภาพที่มากที่สุด คือ 
การดูแลตนเอง และการแปรงฟัน ร้อยละ 90.05 
รองลงมาคือ พฤติกรรมสุขภาพด้านการไม่ดื่ม
แอลกอฮอล์ ร้อยละ 89.57 ส าหรับพฤติกรรม
สุขภาพที่น้อยที่สุด คือ พฤติกรรมสุขภาพด้านการ
มีกิจกรรมทางกาย ร้อยละ 82.33 ซึ่งพฤติกรรม
สุขภาพที่พึงประสงค์ด้านการมีกิจกรรมทางกาย
ลดลงเนื่ องจากประชากรผู้ สู งอายุ ไม่ เข้ า ใจ
ความหมายของค าว่ากิจกรรมทางกาย ยังคงเข้าใจ
ว่ากิจกรรมทางกายคือการออกก าลังกายเท่านั้น 
การขาดการสื่อสารท าความเข้าใจในการขับเคลื่อน
งานส่งเสริมผู้สูงอายุมีพฤติกรรมสุขภาพที่ พึง
ประสงค์ด้านการมีกิจกรรมทางกายระดับปาน
กลาง4 

 การเข้าสู่ สั งคมสูงวัยอย่างสมบูรณ์ของ
ประ เทศไทยส่ ง ผล ให้ โ ค ร งส ร้ า งประชากร
เปลี่ยนแปลงอย่างรวดเร็ว ผู้สูงอายุมีแนวโน้ม
เพ่ิมขึ้นต่อเนื่อง ซึ่งก่อให้ เกิดความท้าทายด้าน

สุขภาพ เศรษฐกิจ และสังคม การด าเนินงานเพ่ือ
พัฒนาประชาชนกลุ่มวัยสูงอายุให้มีคุณภาพชีวิตที่
ดี และมีศักยภาพในการมีส่วนร่วมพัฒนาประเทศสู่
ความเป็นประเทศพัฒนาแล้ว จึงเป็นประเด็น
ส าคัญที่ต้องได้รับการขับเคลื่อนอย่างเป็นระบบ 
โดยจ าเป็นต้องมีการจัดท าแผนปฏิบัติราชการแบบ
บูรณาการด้านการพัฒนาสุขภาพผู้สูงอายุ เพ่ือ
ส่งเสริมให้ผู้สูงอายุมีความปลอดภัยทางสุขภาพ 
สามารถเฝ้าระวัง ป้องกัน และจัดการปัญหา
สุขภาพได้อย่างเหมาะสม ลดความรุนแรงของ
ปัญหาที่อาจเกิดขึ้นในอนาคตทั้งนี้การขับเคลื่อนให้
บรรลุเป้าหมายดังกล่าวถือเป็นภารกิจส าคัญของ
กระทรวงสาธารณสุขที่ต้องอาศัยความร่วมมือจาก
ทุกภาคส่วนในการบูรณาการการด าเนินงาน เพ่ือ
เสริมพลังการพัฒนาระบบดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ
อย่างมีประสิทธิภาพ อันจะส่งผลให้ผู้สูงอายุมี
สุขภาพดี สามารถด ารงชีวิตในสังคมได้อย่างมี
ความสุข มีคุณค่า และยั่งยืน2 

 จากการด าเนินงานในพ้ืนที่ต าบลสะเดา 
อ าเภอนางรอง จังหวัดบุรีรัมย์ ซึ่งประกอบด้วย 2 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ปี 2568 พบว่า 
ผู้สูงอายุได้รับการคัดกรองสุขภาพ 9 ด้าน ร้อยละ 
98.49 ผู้สูงอายุส่วนใหญ่มีโรคเรื้อรัง เช่น ความดัน
โ ล หิ ต สู ง  เ บ าห ว าน  แล ะมี ค ว าม เ สี่ ย ง ต่ อ
ภาวะแทรกซ้อน รวมถึงปัญหาการเสื่อมถอยของ
สมรรถภาพร่างกายและจิตใจ นอกจากน้ีพบว่า
พฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเองของผู้สูงอายุยังไม่
เหมาะสม ขณะที่ครอบครัวและผู้ดูแลมีข้อจ ากัด
ด้านเวลาและความรู้ ส่งผลให้การดูแลไม่ต่อเนื่อง5 
จึงมีความจ าเป็นอย่างยิ่งในการพัฒนารูปแบบการ
ส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุที่เหมาะสมกับบริบทพ้ืนที่ 
โดยอาศัยกระบวนการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย 
เพ่ือให้สามารถตอบสนองต่อปัญหาและความ
ต้องการของผู้สูงอายุได้อย่างแท้จริง อันจะน าไปสู่
การส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพที่ เหมาะสม ลด
ภาวะแทรกซ้อน และยกระดับคุณภาพชีวิตของ
ผู้สูงอายุในชุมชน 
 

วัตถุประสงค์การวิจัย 
 1. เพ่ือศึกษาสถานการณ์ ปัญหาสุขภาพ และ
การส่งเสริมสุขภาพในสูงอายุ ต าบลสะเดา อ าเภอ
นางรอง จังหวัดบุรีรัมย์ 
 2. เพ่ือพัฒนารูปแบบการส่งเสริมสุขภาพ 
ผู้ สู งอายุด้ วยกระบวนการมีส่ วนร่ วมของภาคี
เครือข่าย ต าบลสะเดา อ าเภอนางรอง จังหวัดบุรีรัมย์ 
 
วิธีการศึกษา 
 การด าเนินการวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิง
ปฏิบัติการ (Action Research) โดยใช้แนวคิดการ
มีส่วนร่วมของ เคมมิส, และแมกทากาด8 มีการเก็บ
รวบรวมข้อมูลเชิงปริมาณโดยใช้แบบสอบถาม 
ข้อมูลเชิงคุณภาพเก็บรวบรวมข้อมูลโดยการ
สนทนากลุ่ม 
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากร จ านวน 1,841 คน ประกอบด้วย 
1) อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน  2) 
ผู้รับผิดชอบงานส่งเสริมสุขภาพโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบล 3) ผู้รับผิดชอบงานส่งเสริม
สุ ข ภ า พ ส า นั ก ง า น ส า ธ า ร ณ สุ ข อ า เ ภ อ  4 ) 
ผู้รับผิดชอบงานส่งเสริมสุขภาพโรงพยาบาล 5) 
ก านัน ผู้ใหญ่บ้าน 6) เจ้าหน้าที่กองสาธารณสุข
องค์การบริหารส่วนต าบล 7) ผู้สูงอายุ 
 กลุ่มตัวอย่าง 1) กลุ่มภาคีเครือข่ายสุขภาพ 
โ ด ย วิ ธี ก า ร เ ลื อ ก แ บบ เ จ า ะจ ง  ( Purposive 
Sampling) ส าหรับเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพโดยใช้
การสนทนากลุ่ม จ านวน 30 คน 2) กลุ่มผู้สูงอายุ
โดยการค านวณขนาดตัวอย่างของ Cochran 
(1977)6 ใช้ส าหรับก าหนดขนาดตัวอย่าง (Sample 
Size) จากประชากรทั้งหมด (Population Size) 
โดยก าหนดระดับความเชื่อมั่น 95% (0.05) สุ่ม
ตัวอย่างแบบแบ่งชั้นภู มิ  (Stratified Random 
Sampling) ส าหรับเก็บข้อมูลเชิงปริมาณโดยใช้
แบบสอบถาม แล้วท าการหาสัดส่วนขนาดตัวอย่าง
จากกลุ่มประชากรของแต่ละหมู่บ้าน จากนั้นท า
การสุ่มอย่างง่าย (Simple Random Sampling) 
จนครบตามจ านวนขนาดตัวอย่างของแต่ละ

หมู่บ้าน จ านวน 311 คน และ 3) กลุ่มอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน โดยการค านวณขนาด
ตัวอย่างของ Cochran6 ใช้ส าหรับก าหนดขนาด
ตัวอย่าง (Sample Size) จากประชากรทั้งหมด 
(Population Size) โดยก าหนดระดับความเชื่อมั่น 
95% ( 0 . 05 )  สุ่ มตั ว อย่ า งแบบแบ่ ง ชั้ นภู มิ  
(Stratified Random Sampling) ส า ห รั บ เ ก็ บ
ข้อมูลเชิงปริมาณโดยใช้แบบสอบถาม แล้วท าการ
หาสัดส่วนขนาดตัวอย่างจากกลุ่มประชากรของแต่
ละหมู่บ้าน จากนั้นท าการสุ่มอย่างง่าย (Simple 
Random Sampling) จนครบตามจ านวนขนาด
ตัวอย่างของแต่ละหมู่บ้าน จ านวน 130 คน 
 เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion Criteria) 1) 
อาศัยอยู่ ในพ้ืนที่ต าบลสะเดา อ าเภอนางรอง 
จังหวัดบุรีรัมย์ 2) สามารถอ่านออกเขียนได้และ
สื่อสารกับผู้อ่ืนได้ 3) มีสติสัมปชัญญะดี และ 4) 
ยินดีและเต็มใจเข้าร่วมการวิจัย 
 เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria) 
1) ไม่สามารถติดตามเก็บข้อมูลในช่วงระยะเวลา
การท าวิจัยได้ 2) มีความประสงค์ขอออกจากการ
วิจัยหลังจากที่เข้าร่วมกิจกรรมการวิจัยแล้ว และ 
3) มีภาวะสับสนจนไม่สามารถให้ความยินยอมด้วย
ตนเองได้ 
 เครื่องมือการวิจัย 
 ชุดที่  1 แบบสอบถาม ส าหรับผู้สูงอายุ 
ต าบลสะเดา อ าเภอนางรอง จังหวัดบุรีรัมย์ มี
ทั้งหมด 2 ส่วน ซึ่งมีรายละเอียดดังนี้ 
 ส่ วนที่  1  เป็ นแบบสอบถาม เกี่ ย วกั บ
คุณลักษณะส่วนบุคคลของผู้สูงอายุ ต าบลสะเดา 
อ าเภอนางรอง จังหวัดบุรี รัมย์ จ านวน 7 ข้อ 
ประกอบด้วย 1) เพศ 2) อายุ 3) สถานภาพสมรส 
4) ระดับการศึกษา 5) รายได้ 6) โรคประจ าตัว 
และ 7) การได้รับการอบรมเกี่ยวกับการส่งเสริม
สุขภาพ โดยลักษณะค าถามเป็นค าถามปลายปิดให้
เลือกตอบ และค าถามปลายเปิดให้เติมลงใน
ช่องว่างตามความเป็นจริงของผู้ตอบแบบสอบถาม 
 ส่ วนที่  2  เป็ นแบบสอบถาม เกี่ ย วกั บ
พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ ต าบล
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ปีที่ 11 ฉบับที่ 2 มีนาคม – เมษายน 2569

สะเดา อ าเภอนางรอง จังหวัดบุรีรัมย์ จ านวน 20 
ข้อ ประกอบด้วย 1) ด้านการดูแลสุขภาพทั่วไป 2) 
ด้านโภชนาการ 3) ด้านการออกก าลังกาย และ 4) 
ด้ า น สุ ข ภ า พจิ ต แ ล ะ สั ง ค ม  โ ด ย มี ลั ก ษ ณ ะ
แบบสอบถามเป็นค าถามแบบมาตราส่วนประมาณ
ค่า (Rating Scale) มีค าตอบให้เลือก 3 ระดับ (3, 
2, 1) การแปลผลแบ่งเป็น 3 ระดับ 7 ได้แก่ ไม่
ปฏิบัติเลย (1.00 - 1.66 คะแนน) ปฏิบัติบางครั้ง 
(1.67 - 2.33 คะแนน) ปฏิบัติทุกครั้ง (2.34 - 3.00 
คะแนน) 
 ชุดที่ 2 แบบสอบถาม ส าหรับอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ต าบลสะเดา อ าเภอ
นางรอง จังหวัดบุรีรัมย์ มีทั้งหมด 3 ส่วน ซึ่งมี
รายละเอียดดังนี้ 
 ส่ วนที่  1  เ ป็นแบบสอบถาม เกี่ ย วกั บ
คุณลักษณะส่วนบุคคลของอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้าน ต าบลสะเดา อ าเภอนางรอง 
จังหวัดบุรีรัมย์ จ านวน 7 ข้อ ประกอบด้วย 1) เพศ 
2) อายุ 3) สถานภาพสมรส 4) ระดับการศึกษา 5) 
รายได้  6) ระยะเวลาในการเป็นอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน และ 7) การได้รับการ
อบรมเกี่ยวกับการส่งเสริมสุขภาพ โดยลักษณะ
ค าถามเป็นค าถามปลายปิดให้เลือกตอบ และ
ค าถามปลายเปิดให้เติมลงในช่องว่างตามความเป็น
จริงของผู้ตอบแบบสอบถาม 
 ส่วนที่ 2 เป็นแบบสอบถามเกี่ยวกับการ
ส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุของอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้ าน ต าบลสะเดา อ าเภอนางรอง 
จังหวัดบุรีรัมย์ จ านวน 30 ข้อ ประกอบด้วย 1) 
ด้านการส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพ 2) ด้านการ
ควบคุมและลดปัจจัยเสี่ยง 3) ด้านการป้องกันโรค 
4) ด้านการดูแลต่อเนื่องที่บ้าน 5) ด้านสุขภาพจิต
และสังคม และ 6) ด้านสิ่งแวดล้อมและความ
ปลอดภัย โดยมีลักษณะแบบสอบถามเป็นค าถาม
แบบมาตราส่วนประมาณค่า (Rating Scale) มี
ค าตอบให้เลือก 3 ระดับ (3 , 2, 1) การแปลผล
แบ่งเป็น 3 ระดับ7  ได้แก่ น้อย (1.00 - 1.66 

คะแนน) ปานกลาง (1.67 - 2.33 คะแนน) มาก 
(2.34 - 3.00 คะแนน) 
 ส่วนที่ 3 เป็นแบบสอบถามเกี่ยวกับการมี
ส่วนร่วมในการส่ง เสริมสุขภาพผู้สู งอายุของ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ต าบลสะเดา 
อ าเภอนางรอง จังหวัดบุรีรัมย์ จ านวน 20 ข้อ 
ประกอบด้วย 1) ด้านการวางแผน 2) ด้านการ
ด าเนินงาน 3) ด้านการรับผลประโยชน์ และ 4) 
ด้านการประเมินผล โดยมีลักษณะแบบสอบถาม
เป็นค าถามแบบมาตราส่วนประมาณค่า (Rating 
Scale) มีค าตอบให้เลือก 3 ระดับ (3 , 2, 1) การ
แปลผลแบ่งเป็น 3 ระดับ7 ได้แก่ มีส่วนร่วมน้อย 
(1.00 - 1.66 คะแนน) มีส่วนร่วมปานกลาง (1.67 
- 2.33 คะแนน) มีส่วนร่วมมาก (2.34 - 3.00 
คะแนน) 
 ชุดที่  3 แนวทางการสนทนากลุ่ม  เป็น
แนวทางในการสนทนากลุ่มเพ่ือสนับสนุนการ
อธิบายข้อมูลเชิงปริมาณในครั้งนี้ จ านวน 10 ข้อ 
โดยเป็นข้อค าถามเกี่ยวกับการส่งเสริมสุขภาพ
ผู้สูงอายุ ต าบลสะเดา อ าเภอนางรอง จังหวัด
บุรีรัมย์ ค าถามเป็นแบบปลายเปิดให้แสดงความ
คิดเห็นได้โดยอิสระ 
 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ  
 การตรว จสอบความตร งขอ ง เนื้ อห า 
(Content validity) โดยผู้ เชี่ยวชาญ จ านวน 3 
ท่านพบว่าทุกข้อมีค่าดัชนีความสอดคล้องมากกว่า 
0.50 จากนั้นน าแบบสอบถามที่ผ่านการปรับปรุง
แก้ ไขตามค าแนะน าของผู้ เชี่ ยวชาญและการ
ทดสอบความเชื่ อมั่น  (Reliability) โดยน าไป
ทดลองใช้ (Try out) กับกลุ่มตัวอย่างในพ้ืนที่อ่ืนที่
มีลักษณะและบริบทพ้ืนที่ใกล้เคียงกัน คือ ต าบล
บ้านสิงห์ อ าเภอนางรอง จังหวัดบุรีรัมย์ จ านวน 
30 คน ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟ่าของครอนบาชของ
แบบสอบถามส าหรับผู้สูงอายุทั้งชุด เท่ากับ 0.95 
และแบบสอบถามส าหรับอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้าน 1) ด้านการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ 
เท่ากับ 0.93 และ 2) ด้านการมีส่วนร่วมในการ
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สะเดา อ าเภอนางรอง จังหวัดบุรีรัมย์ จ านวน 20 
ข้อ ประกอบด้วย 1) ด้านการดูแลสุขภาพทั่วไป 2) 
ด้านโภชนาการ 3) ด้านการออกก าลังกาย และ 4) 
ด้ า น สุ ข ภ า พจิ ต แ ล ะ สั ง ค ม  โ ด ย มี ลั ก ษ ณ ะ
แบบสอบถามเป็นค าถามแบบมาตราส่วนประมาณ
ค่า (Rating Scale) มีค าตอบให้เลือก 3 ระดับ (3, 
2, 1) การแปลผลแบ่งเป็น 3 ระดับ 7 ได้แก่ ไม่
ปฏิบัติเลย (1.00 - 1.66 คะแนน) ปฏิบัติบางครั้ง 
(1.67 - 2.33 คะแนน) ปฏิบัติทุกครั้ง (2.34 - 3.00 
คะแนน) 
 ชุดที่ 2 แบบสอบถาม ส าหรับอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ต าบลสะเดา อ าเภอ
นางรอง จังหวัดบุรีรัมย์ มีทั้งหมด 3 ส่วน ซึ่งมี
รายละเอียดดังนี้ 
 ส่ วนที่  1  เป็ นแบบสอบถาม เกี่ ย วกั บ
คุณลักษณะส่วนบุคคลของอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้าน ต าบลสะเดา อ าเภอนางรอง 
จังหวัดบุรีรัมย์ จ านวน 7 ข้อ ประกอบด้วย 1) เพศ 
2) อายุ 3) สถานภาพสมรส 4) ระดับการศึกษา 5) 
รายได้  6) ระยะเวลาในการเป็นอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน และ 7) การได้รับการ
อบรมเกี่ยวกับการส่งเสริมสุขภาพ โดยลักษณะ
ค าถามเป็นค าถามปลายปิดให้เลือกตอบ และ
ค าถามปลายเปิดให้เติมลงในช่องว่างตามความเป็น
จริงของผู้ตอบแบบสอบถาม 
 ส่วนที่ 2 เป็นแบบสอบถามเกี่ยวกับการ
ส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุของอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้ าน ต าบลสะเดา อ าเภอนางรอง 
จังหวัดบุรีรัมย์ จ านวน 30 ข้อ ประกอบด้วย 1) 
ด้านการส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพ 2) ด้านการ
ควบคุมและลดปัจจัยเสี่ยง 3) ด้านการป้องกันโรค 
4) ด้านการดูแลต่อเนื่องที่บ้าน 5) ด้านสุขภาพจิต
และสังคม และ 6) ด้านสิ่งแวดล้อมและความ
ปลอดภัย โดยมีลักษณะแบบสอบถามเป็นค าถาม
แบบมาตราส่วนประมาณค่า (Rating Scale) มี
ค าตอบให้เลือก 3 ระดับ (3 , 2, 1) การแปลผล
แบ่งเป็น 3 ระดับ7  ได้แก่ น้อย (1.00 - 1.66 

คะแนน) ปานกลาง (1.67 - 2.33 คะแนน) มาก 
(2.34 - 3.00 คะแนน) 
 ส่วนที่ 3 เป็นแบบสอบถามเกี่ยวกับการมี
ส่วนร่วมในการส่ง เสริมสุขภาพผู้สู งอายุของ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ต าบลสะเดา 
อ าเภอนางรอง จังหวัดบุรีรัมย์ จ านวน 20 ข้อ 
ประกอบด้วย 1) ด้านการวางแผน 2) ด้านการ
ด าเนินงาน 3) ด้านการรับผลประโยชน์ และ 4) 
ด้านการประเมินผล โดยมีลักษณะแบบสอบถาม
เป็นค าถามแบบมาตราส่วนประมาณค่า (Rating 
Scale) มีค าตอบให้เลือก 3 ระดับ (3 , 2, 1) การ
แปลผลแบ่งเป็น 3 ระดับ7 ได้แก่ มีส่วนร่วมน้อย 
(1.00 - 1.66 คะแนน) มีส่วนร่วมปานกลาง (1.67 
- 2.33 คะแนน) มีส่วนร่วมมาก (2.34 - 3.00 
คะแนน) 
 ชุดที่  3 แนวทางการสนทนากลุ่ม  เป็น
แนวทางในการสนทนากลุ่มเพ่ือสนับสนุนการ
อธิบายข้อมูลเชิงปริมาณในครั้งนี้ จ านวน 10 ข้อ 
โดยเป็นข้อค าถามเกี่ยวกับการส่งเสริมสุขภาพ
ผู้สูงอายุ ต าบลสะเดา อ าเภอนางรอง จังหวัด
บุรีรัมย์ ค าถามเป็นแบบปลายเปิดให้แสดงความ
คิดเห็นได้โดยอิสระ 
 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ  
 การตรว จสอบความตร งขอ ง เนื้ อห า 
(Content validity) โดยผู้ เชี่ยวชาญ จ านวน 3 
ท่านพบว่าทุกข้อมีค่าดัชนีความสอดคล้องมากกว่า 
0.50 จากนั้นน าแบบสอบถามที่ผ่านการปรับปรุง
แก้ ไขตามค าแนะน าของผู้ เชี่ ยวชาญและการ
ทดสอบความเชื่ อมั่น  (Reliability) โดยน าไป
ทดลองใช้ (Try out) กับกลุ่มตัวอย่างในพ้ืนที่อ่ืนที่
มีลักษณะและบริบทพ้ืนที่ใกล้เคียงกัน คือ ต าบล
บ้านสิงห์ อ าเภอนางรอง จังหวัดบุรีรัมย์ จ านวน 
30 คน ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟ่าของครอนบาชของ
แบบสอบถามส าหรับผู้สูงอายุทั้งชุด เท่ากับ 0.95 
และแบบสอบถามส าหรับอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้าน 1) ด้านการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ 
เท่ากับ 0.93 และ 2) ด้านการมีส่วนร่วมในการ

ส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ เท่ากับ 0.90 โดยภาพรวม
ของแบบสอบถามท้ังชุด เท่ากับ 0.93 
 การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 การวิจัยครั้งนี้ด าเนินการเก็บข้อมูลการวิจัย
โดยนักวิจัย ซึ่งมีทั้งข้อมูลเชิงปริมาณและข้อมูลเชิง
คุณภาพ เ ก็บรวบรวมข้ อมู ล ระหว่ า ง เดื อน
พฤศจิกายน 2568 ถึงเดือนมีนาคม 2569 โดย
รายละเอียดดังนี้ 
 ระยะเตรียมการก่อนการวิจัย ศึกษาบริบท
ชุมชนและข้อมูลพ้ืนฐานของต าบลสะเดา อ าเภอ
นางรอง จังหวัดบุรีรัมย์  เ พ่ือยืนยันว่าชุมชนมี
ประเด็นปัญหาเกี่ยวกับการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ
จริง โดยศึกษาทั้งด้านพฤติกรรมสุขภาพ ภาวะ
สุขภาพ ปัจจัยด้ านสั งคม และสิ่ งแวดล้อมที่
เกี่ยวข้อง รวมทั้งรวบรวมข้อมูลจากแหล่งต่าง ๆ 
เช่น ฐานข้อมูลสุขภาพ การสัมภาษณ์ และการ
ส ารวจเบื้องต้น จากนั้นชี้แจงวัตถุประสงค์ของการ
วิจัยแก่ภาคี เครือข่ายสุขภาพในชุมชน ได้แก่  
บุคลากรสาธารณสุข อสม. ผู้น าชุมชน องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น และผู้สู งอายุ  พร้อมทั้ ง
ประสานงานผู้มีส่วนได้ส่วนเสียเพ่ือเตรียมความ
พร้อมในการเข้าสู่กระบวนการวิจัย 
 การด าเนินการวิจัยและประเมินผล ในการ
พัฒนารูปแบบการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุด้วย
กระบวนการมี ส่ ว นร่ วมของภาคี เ ค รื อข่ า ย 
ประกอบด้วย 4 ข้ันตอน โดยด าเนินการ 1 วงรอบ 
ดังนี้ 
 ขั้นตอนที่  1 การวางแผน (Plan) ศึกษา
บริบทของชุมชนและวิเคราะห์สถานการณ์ด้าน
สุขภาพของผู้สูงอายุในพ้ืนที่ เช่น พฤติกรรมการ
ดูแลสุขภาพ ภาวะสุขภาพ และปัจจัยเสี่ยงต่างๆ 
จากนั้นจัดการสนทนากลุ่ม (Focus group) กับภาคี
เครือข่ายที่เกี่ยวข้อง เพ่ือร่วมกันก าหนดแนวทาง 
กิจกรรม และวิธีการพัฒนารูปแบบการส่งเสริม
สุขภาพผู้สูงอายุ กิจกรรมที่ก าหนด เช่น การส่งเสริม
พฤติกรรมสุขภาพ (อาหาร ออกก าลังกาย อารมณ์) 
การป้องกันโรคเรื้อรัง การส่งเสริมสุขภาพจิตและ
สังคม และการดูแลสุขภาพตนเองของผู้สูงอายุ 

จากนั้นคัดเลือกแนวทางที่ เหมาะสมและจัดท า
แผนปฏิบัติการ ใช้ระยะเวลา 1 เดือน 
 ขั้นตอนที่ 2 การปฏิบัติการ (Action) เป็น
การจัดกิจกรรมตามแผนปฏิบัติการจากขั้นตอนที่ 1 
โดยน ารูปแบบการส่งเสริมสุขภาพผู้สู งอายุที่
พัฒนาขึ้นไปใช้ในชุมชน ผ่านกระบวนการมีส่วน
ร่วมของภาคีเครือข่ายสุขภาพ กิจกรรมส่งเสริม
สุขภาพ ที่ส าคัญ ได้แก่ กิจกรรมกิจกรรมออกก าลัง
กายผู้สูงอายุ กิจกรรมโภชนาการ กิจกรรมส่งเสริม
สุขภาพจิต กิจกรรมสุขภาพช่องปาก กิจกรรมปรับ
สภาพแวดล้อม และกิจกรรมครอบครัวมีส่วนร่วม 
ใช้ระยะเวลา 2 เดือน 
 ขั้นตอนที่ 3 การสังเกตการณ์ (Observation) 
เป็นขั้นตอนติดตาม ตรวจสอบ และประเมินผลการ
ด าเนินงาน โดยให้ค าแนะน าและสนับสนุนการ
ปฏิบัติงานของภาคีเครือข่าย พร้อมทั้งเก็บรวบรวม
ข้อมูลจากแบบสอบถาม การสังเกต รวมถึงการ
เปลี่ยนแปลงด้านพฤติกรรมสุขภาพ ใช้ระยะเวลา 1 
เดือน 
 ขั้นตอนที่  4 การสะท้อนผลการปฏิบัติ  
(Reflection) ประเมินผลการพัฒนารูปแบบการ
ส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ โดยวิเคราะห์ผลลัพธ์ทั้ง
ด้านพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ การ
ส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ และการมีส่วนร่วมในการ
ส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ จากนั้นสรุปและถอด
บทเรียนร่วมกัน พร้อมคืนข้อมูลให้ชุมชน เพ่ือ
น าไปปรับปรุงแผน แก้ไขจุดอ่อน และเสริมจุดแข็ง
ของรูปแบบอย่างต่อเนื่อง ใช้ระยะเวลา 1 เดือน 
 การวิเคราะห์ข้อมูล 
 1) ข้อมูลเชิงปริมาณ (Quantitative Data) 
วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปด้วยสถิติพรรณนา ได้แก่ 
ความถี่  ร้อยละ ค่าเฉลี่ ย  และส่วนเบี่ ยงเบน
มาตรฐาน สถิติ เชิงอนุมาน ได้แก่ การวิเคราะห์
เปรียบเทียบผลการพัฒนารูปแบบโดยเปรียบเทียบ
ความแตกต่างของค่าเฉลี่ย ระดับพฤติกรรมการดูแล
ตนเองของผู้สูงอายุ ระดับการส่งเสริมสุขภาพ
ผู้สูงอายุ และระดับการมีส่วนร่วมในการส่งเสริม
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ปีที่ 11 ฉบับที่ 2 มีนาคม – เมษายน 2569

สุ ขภาพผู้ สู ง อ ายุ  ใ ช้ ส ถิ ติ  Paired t-test โ ดย
ก าหนดค่านัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 
 2) ข้อมูลเชิงคุณภาพ (Qualitative Data) 
วิเคราะห์เชิงเนื้อหา (Content analysis) เพ่ือให้ได้
ข้อมูลรายละเอียดเพ่ิมเติมมาสนับสนุนการอธิบาย
ข้อมูลเชิงปริมาณที่ได้จากแบบสอบถาม 
 จริยธรรมการวิจัย 
 ผู้วิจัยจะให้ความส าคัญและพิทักษ์สิทธิของ
บุคคลที่ร่วมในการศึกษาวิจัยครั้งนี้โดยยึดหลัก 3 
ประการ คือ 1) หลักความเคารพในบุคคล (Respect 
For Person) 2) หลักคุณประโยชน์และไม่ก่อ อันตราย 
(Beneficence) และ 3) หลักยุติธรรม (Justice) โดย
ให้ข้อมูลและชี้แจงอาสาสมัคร ให้ความเป็นอิสระใน
การตัดสินใจ เก็บรักษาข้อมูลเป็นความลับและจะ
เผยแพร่ข้อมูลในลักษณะภาพรวมไม่ระบุถึงตัวบุคคล
หรือสถานที่ท างาน โดยโครงการวิจัยครั้งนี้ผ่านการ
รับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบุรี รัมย์ เมื่อวันที่ 7 
พฤศจิกายน 2568 เลขที่ BRO 2025-118 รับรอง
ระหว่าง วันที่ 7 พฤศจิกายน 2568 ถึงวันที่  30 
กันยายน 2569 
 
ผลการศึกษา 
 รูปแบบการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุด้วย
กระบวนกามีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย 
 จากการด าเนินในกระบวนการพัฒนารูปแบบ
ตามแนวคิด PAOR 1 วงรอบ สามารถสรปุเป็นรูปแบบ
การส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ ด้วยกระบวนการมีส่วน
ร่วมของภาคีเครือข่าย ซึ่งมี 5 องค์ประกอบโดยเน้น
การจัดกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพเป็นแกนกลาง และมี
ภาคีเครือข่ายเป็นตัวขับเคลื่อน ได้แก่ 1) การมีส่วน

ร่วมของภาคีเครือข่าย 2) การประเมินและวิเคราะห์
ปัญหาสุขภาพผู้สูงอายุ  3) การออกแบบและจัด
กิจกรรมส่งเสริมสุขภาพ (กิจกรรมกิจกรรมออกก าลัง
กายผู้สูงอายุ กิจกรรมโภชนาการ กิจกรรมส่งเสริม
สุขภาพจิต กิจกรรมสุขภาพช่องปาก กิจกรรมปรับ
สภาพแวดล้อม และกิจกรรมครอบครัวมีส่วนร่วม) 4) 
การเสริมสร้างศักยภาพภาคีและผู้สูงอายุ และ 5) การ
ติดตาม ประเมินผล และพัฒนาอย่างต่อเนื่อง รูปแบบ
ที่มีกิจกรรม 5 องค์ประกอบดังกล่าวเป็นการบูรณา
การความร่วมมือของภาคีในชุมชน การมีส่วนร่วมของ
ภาคีเครือข่ายในการวิเคราะห์ปัญหาและวางแผน การ
ประเมินภาวะสุขภาพและความต้องการของผู้สูงอายุ 
การออกแบบและจัดกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพในชุมชน
อย่างหลากหลายและต่อเนื่อง การเสริมสร้างศักยภาพ
ของอาสาสมัครและผู้สูงอายุให้สามารถดูแลสุขภาพ
ตนเองได้ และการติดตามประเมินผลเพ่ือปรับปรุง
พัฒนาอย่างต่อเนื่อง โดยมีการจัดกิจกรรมส่งเสริม
สุขภาพเป็นกลไกส าคัญในการขับเคลื่อนรูปแบบผ่าน
กระบวนการมีส่วนร่วม ส่งผลให้ผู้สูงอายุมีพฤติกรรม
สุขภาพที่เหมาะสมและคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึนอย่างยั่งยืน
ในบริบทชุมชน 
 ผลการพัฒนารูปแบบการส่งเสริมสุขภาพ
ผู้สูงอายุด้วยกระบวนการมีส่วนร่วมของภาคี
เครือข่าย 
 พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ พบว่า 
หลังการพัฒนารูปแบบระดับพฤติกรรมมากกว่าก่อน
การพัฒนาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value < 
0.001) ภาพรวมระดับพฤติกรรมหลังการพัฒนา
รูปแบบ อยู่ในระดับมาก (X̅ = 2.34, S.D.=0.25) ดัง
ตารางที่ 1 
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สุ ขภาพผู้ สู ง อ ายุ  ใ ช้ ส ถิ ติ  Paired t-test โ ดย
ก าหนดค่านัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 
 2) ข้อมูลเชิงคุณภาพ (Qualitative Data) 
วิเคราะห์เชิงเนื้อหา (Content analysis) เพ่ือให้ได้
ข้อมูลรายละเอียดเพ่ิมเติมมาสนับสนุนการอธิบาย
ข้อมูลเชิงปริมาณที่ได้จากแบบสอบถาม 
 จริยธรรมการวิจัย 
 ผู้วิจัยจะให้ความส าคัญและพิทักษ์สิทธิของ
บุคคลที่ร่วมในการศึกษาวิจัยครั้งนี้โดยยึดหลัก 3 
ประการ คือ 1) หลักความเคารพในบุคคล (Respect 
For Person) 2) หลักคุณประโยชน์และไม่ก่อ อันตราย 
(Beneficence) และ 3) หลักยุติธรรม (Justice) โดย
ให้ข้อมูลและชี้แจงอาสาสมัคร ให้ความเป็นอิสระใน
การตัดสินใจ เก็บรักษาข้อมูลเป็นความลับและจะ
เผยแพร่ข้อมูลในลักษณะภาพรวมไม่ระบุถึงตัวบุคคล
หรือสถานที่ท างาน โดยโครงการวิจัยครั้งนี้ผ่านการ
รับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบุรี รัมย์ เมื่อวันที่ 7 
พฤศจิกายน 2568 เลขที่ BRO 2025-118 รับรอง
ระหว่าง วันที่ 7 พฤศจิกายน 2568 ถึงวันที่  30 
กันยายน 2569 
 
ผลการศึกษา 
 รูปแบบการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุด้วย
กระบวนกามีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย 
 จากการด าเนินในกระบวนการพัฒนารูปแบบ
ตามแนวคิด PAOR 1 วงรอบ สามารถสรปุเป็นรูปแบบ
การส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ ด้วยกระบวนการมีส่วน
ร่วมของภาคีเครือข่าย ซึ่งมี 5 องค์ประกอบโดยเน้น
การจัดกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพเป็นแกนกลาง และมี
ภาคีเครือข่ายเป็นตัวขับเคลื่อน ได้แก่ 1) การมีส่วน

ร่วมของภาคีเครือข่าย 2) การประเมินและวิเคราะห์
ปัญหาสุขภาพผู้สูงอายุ  3) การออกแบบและจัด
กิจกรรมส่งเสริมสุขภาพ (กิจกรรมกิจกรรมออกก าลัง
กายผู้สูงอายุ กิจกรรมโภชนาการ กิจกรรมส่งเสริม
สุขภาพจิต กิจกรรมสุขภาพช่องปาก กิจกรรมปรับ
สภาพแวดล้อม และกิจกรรมครอบครัวมีส่วนร่วม) 4) 
การเสริมสร้างศักยภาพภาคีและผู้สูงอายุ และ 5) การ
ติดตาม ประเมินผล และพัฒนาอย่างต่อเนื่อง รูปแบบ
ที่มีกิจกรรม 5 องค์ประกอบดังกล่าวเป็นการบูรณา
การความร่วมมือของภาคีในชุมชน การมีส่วนร่วมของ
ภาคีเครือข่ายในการวิเคราะห์ปัญหาและวางแผน การ
ประเมินภาวะสุขภาพและความต้องการของผู้สูงอายุ 
การออกแบบและจัดกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพในชุมชน
อย่างหลากหลายและต่อเนื่อง การเสริมสร้างศักยภาพ
ของอาสาสมัครและผู้สูงอายุให้สามารถดูแลสุขภาพ
ตนเองได้ และการติดตามประเมินผลเพ่ือปรับปรุง
พัฒนาอย่างต่อเนื่อง โดยมีการจัดกิจกรรมส่งเสริม
สุขภาพเป็นกลไกส าคัญในการขับเคลื่อนรูปแบบผ่าน
กระบวนการมีส่วนร่วม ส่งผลให้ผู้สูงอายุมีพฤติกรรม
สุขภาพที่เหมาะสมและคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึนอย่างยั่งยืน
ในบริบทชุมชน 
 ผลการพัฒนารูปแบบการส่งเสริมสุขภาพ
ผู้สูงอายุด้วยกระบวนการมีส่วนร่วมของภาคี
เครือข่าย 
 พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ พบว่า 
หลังการพัฒนารูปแบบระดับพฤติกรรมมากกว่าก่อน
การพัฒนาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value < 
0.001) ภาพรวมระดับพฤติกรรมหลังการพัฒนา
รูปแบบ อยู่ในระดับมาก (X̅ = 2.34, S.D.=0.25) ดัง
ตารางที่ 1 

 
 
 
 
 
 
 

ตารางท่ี 1 การเปรียบเทียบพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ ต าบลสะเดา อ าเภอนางรอง จังหวัดบุรีรัมย์  
 ก่อนและหลังการพัฒนา (n=311) 

ความรู้ ก่อน หลัง 95%CI t p-value X̅ S.D. แปลผล X̅ S.D. แปลผล 
1.การดูแลสุขภาพท่ัวไป 1.51 0.30 น้อย 2.37 0.34 มาก 0.81-0.91 33.114 <0.001* 
2.โภชนาการ 1.51 0.32 น้อย 2.34 0.32 ปานกลาง 0.77-0.88 31.413 <0.001* 
3.การออกก าลังกาย 1.48 0.38 น้อย 2.34 0.35 มาก 0.80-0.92 28.855 <0.001* 
4.สุขภาพจิตและสังคม 1.50 0.42 น้อย 2.32 0.34 มาก 0.75-0.87 26.187 <0.001* 

ภาพรวม 1.50 0.19 น้อย 2.34 0.25 มาก 0.80-0.87 47.367 <0.001* 
*p-value<0.05 
 การ เปรี ยบเทียบการส่ ง เสริ มสุ ขภาพ
ผู้สูงอายุของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 
พบว่า หลังการพัฒนารูปแบบมีระดับการส่งเสริม
สุขภาพผู้สูงอายุเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(p-value<.001) ภาพรวมระดับการส่ง เสริม

สุขภาพผู้สูงอายุหลังการพัฒนารูปแบบ อยู่ในระดับ
ปานกลาง (X̅=2.16 S.D.=0.07) รายละเอียดดัง
ตารางที่ 2

 
ตารางที่ 2 การเปรียบเทียบการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ต าบล
สะเดา  
 อ าเภอนางรอง จังหวัดบุรีรัมย์ ก่อนและหลังการพัฒนา (n=130) 

การส่งเสริมสุขภาพ ก่อน หลัง 95%CI t p-value X̅ S.D. แปลผล X̅ S.D. แปลผล 
1.ส่งเสริมพฤติกรรม 1.41 0.22 น้อย 2.13 0.20 ปานกลาง 0.66-0.77 25.996 <0.001* 
2.ลดปัจจัยเสี่ยง 1.39 0.21 น้อย 2.14 0.18 ปานกลาง 0.70-0.79 31.113 <0.001* 
3.การป้องกันโรค 1.42 0.23 น้อย 2.14 0.19 ปานกลาง 0.67-0.78 26.658 <0.001* 
4.ดูแลต่อเนื่องที่บ้าน 1.42 0.23 น้อย 2.16 0.18 ปานกลาง 0.68-0.78 27.984 <0.001* 
5.สุขภาพจิตและสังคม 1.40 0.21 น้อย 2.18 1.18 ปานกลาง 0.72-0.83 28.513 <0.001* 
6.สิ่งแวดล้อม 1.40 0.21 น้อย 2.21 1.20 ปานกลาง 0.75-0.85 29.652 <0.001* 

ภาพรวม 1.41 0.80 น้อย 2.16 0.07 ปานกลาง 0.73-0.77 71.707 <0.001* 
 *p-value<0.05 
การเปรียบเทียบการมีส่วนร่วมในการการส่งเสริม
สุขภาพผู้สูงอายุของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ า
หมู่บ้าน พบว่า หลังการพัฒนารูปแบบมีระดับการ
มีส่วนร่วมในการเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

(p-value<.001) ภาพรวมระดับการมีส่วนร่วมหลัง
การพัฒนารูปแบบ อยู่ในระดับปานกลาง (X̅=2.19 
S.D.=0.08) รายละเอียดดังตารางที่ 3

 
ตารางที่ 3 การเปรียบเทียบการมีส่วนร่วมในการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ า
หมู่บ้าน  
 ต าบลสะเดา อ าเภอนางรอง จังหวัดบุรีรัมย์ ก่อนและหลังการพัฒนา (n=130) 

การส่งเสริมสุขภาพ ก่อน หลัง 95%CI t p-value X̅ S.D. แปลผล X̅ S.D. แปลผล 
1.ด้านการวางแผน 1.41 0.20 น้อย 2.20 0.16 ปานกลาง 0.73-0.83 30.968 <0.001* 
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ตารางที่ 3 การเปรียบเทียบการมีส่วนร่วมในการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ า
หมู่บ้าน  
 ต าบลสะเดา อ าเภอนางรอง จังหวัดบุรีรัมย์ ก่อนและหลังการพัฒนา (n=130) 

การส่งเสริมสุขภาพ ก่อน หลัง 95%CI t p-value X̅ S.D. แปลผล X̅ S.D. แปลผล 
2.ด้านการด าเนินงาน 1.43 0.21 น้อย 2.21 0.17 ปานกลาง 0.73-0.84 29.276 <0.001* 
3.ด้านการรับผลประโยชน์ 1.40 0.19 น้อย 2.17 0.16 ปานกลาง 0.72-0.80 34.709 <0.001* 
4.ด้านการประเมินผล 1.42 0.20 น้อย 2.17 0.17 ปานกลาง 0.70-0.80 29.502 <0.001* 

ภาพรวม 1.41 0.10 น้อย 2.19 0.08 ปานกลาง 0.75-0.79 65.676 <0.001* 
 *p-value<0.05 
 สรุปและอภิปรายผล 
 รูปแบบการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุด้วย
กระบวนการมีส่วนร่วมของภาคี เครือข่าย  5 
องค์ประกอบโดยเน้นการจัดกิจกรรมส่งเสริม
สุขภาพเป็นแกนกลาง และมีภาคีเครือข่ายเป็นตัว
ขับเคลื่อน ได้แก่  1) การมีส่วนร่วมของภาคี
เครือข่าย 2) การประเมินและวิเคราะห์ปัญหา
สุขภาพผู้สูงอายุ 3) การออกแบบและจัดกิจกรรม
ส่งเสริมสุขภาพ 4) การเสริมสร้างศักยภาพภาคี
และผู้สูงอายุ และ 5) การติดตาม ประเมินผล และ
พัฒนาอย่างต่อเนื่อง รูปแบบดังกล่าวพัฒนาผ่าน
กระบวนการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย มีการจัด
กิจกรรมส่งเสริมสุขภาพเป็นแกนกลาง สามารถ
ส่งเสริมให้เกิดการเปลี่ยนแปลงด้านพฤติกรรม
สุขภาพของผู้สูงอายุได้อย่างมีประสิทธิภาพ ซ่ึงการ
เปิดโอกาสให้ผู้สูงอายุและภาคีเครือข่ายมีส่วนร่วม
ตั้งแต่การวิเคราะห์ปัญหา ออกแบบกิจกรรม และ
ลงมือปฏิบัติจริงในบริบทของชุมชน ท าให้กิจกรรม
มีความสอดคล้องกับความต้องการและวิถีชีวิต 
ส่งผลให้เกิดการเรียนรู้และปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
ได้อย่างยั่งยืน นอกจากนี้การเสริมสร้างศักยภาพ
และก าหนดบทบาทที่ชัดเจนให้กับภาคีเครือข่าย 
ช่วยเพ่ิมความเข้มแข็งในการด าเนินงานระดับ
ชุมชน สอดคล้องกับแนวคิดการสร้างเสริมสุขภาพ
ที่เน้นการมีส่วนร่วมและการพ่ึงพาตนเองของ
ชุมชน  ส่ งผล ให้ รู ปแบบที่ พัฒนาขึ้ นมี ความ
เหมาะสมกับบริบทพ้ืนที่และมีศักยภาพในการ
ขยายผลสู่ชุมชนอ่ืนได้ต่อไป ซึ่งสอดคล้องกับ
การศึกษารูปแบบการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุในชุมชน

แบบมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายมีการด าเนิน
กิจกรรม คือ 1) การเสริมสร้างความรู้เกี่ยวกับการ
ดูแลสุขภาพตนเองของผู้สูงอายุโดยการบรรยาย
ประกอบสื่อ 2) การสร้างแนวทางการพัฒนาการ
ดูแลสุขภาพตนเองของผู้สูงอายุโดยการจัดเวที
แลกเปลี่ยนเรียนรู้ 3) การคัดเลือกกิจกรรมการ
ดูแลสุขภาพผู้สูงอายุในชุมชนแบบมีส่วนร่วมของ
ภาคีเครือข่าย ที่เหมาะสมประเมินสภาพปัญหา
และความต้องการของผู้สูงอายุเพ่ือก าหนดรูปแบบ
แนวทางการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ 4) การสร้างแนว
ทางการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ โดยแบ่งตามประเภท
ของผู้สูงอายุ ได้แก่กลุ่มช่วยเหลือตนเองได้ดี  กลุ่ม
ช่วยเหลือตนเองได้บ้าง กลุ่มช่วยเหลือตนเองไม่ได้ 
และ 5) การสร้างรูปแบบการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ
ในชุมชนแบบมีส่วนร่วมของภาคี เครือข่ายที่
เหมาะสม8 การมีส่วนร่วม และการเรียนรู้จาก
บริบทจริงเป็นกลไกส าคัญในการขับเคลื่อนการ
เปลี่ยนแปลง โดยกิจกรรมในงานศึกษาที่กล่าวถึง 
ได้แก่ การเสริมสร้างความรู้ผ่านการบรรยาย
ประกอบสื่อ การจัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้ การ
ประเมินปัญหาและความต้องการเพ่ือคัดเลือก
กิจกรรมที่เหมาะสม การจ าแนกกลุ่มผู้สูงอายุตาม
ระดับความสามารถในการพ่ึงพาตนเอง และการ
พัฒนารูปแบบร่วมกันกับภาคีเครือข่าย ล้วนเป็น
กระบวนการที่ช่วยให้ผู้สูงอายุเกิดความเข้าใจ 
ตระหนัก และมีส่วนร่วมในการก าหนดแนวทาง
ดูแลสุขภาพของตนเอง ส่งผลให้เกิดความรู้สึกเป็น
เจ้าของ และน าไปสู่การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพได้ ขณะเดียวกันการจัดกิจกรรมแบบมีส่วน
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ตารางที่ 3 การเปรียบเทียบการมีส่วนร่วมในการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ า
หมู่บ้าน  
 ต าบลสะเดา อ าเภอนางรอง จังหวัดบุรีรัมย์ ก่อนและหลังการพัฒนา (n=130) 

การส่งเสริมสุขภาพ ก่อน หลัง 95%CI t p-value X̅ S.D. แปลผล X̅ S.D. แปลผล 
2.ด้านการด าเนินงาน 1.43 0.21 น้อย 2.21 0.17 ปานกลาง 0.73-0.84 29.276 <0.001* 
3.ด้านการรับผลประโยชน์ 1.40 0.19 น้อย 2.17 0.16 ปานกลาง 0.72-0.80 34.709 <0.001* 
4.ด้านการประเมินผล 1.42 0.20 น้อย 2.17 0.17 ปานกลาง 0.70-0.80 29.502 <0.001* 

ภาพรวม 1.41 0.10 น้อย 2.19 0.08 ปานกลาง 0.75-0.79 65.676 <0.001* 
 *p-value<0.05 
 สรุปและอภิปรายผล 
 รูปแบบการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุด้วย
กระบวนการมีส่วนร่วมของภาคี เครือข่าย  5 
องค์ประกอบโดยเน้นการจัดกิจกรรมส่งเสริม
สุขภาพเป็นแกนกลาง และมีภาคีเครือข่ายเป็นตัว
ขับเคลื่อน ได้แก่  1) การมีส่วนร่วมของภาคี
เครือข่าย 2) การประเมินและวิเคราะห์ปัญหา
สุขภาพผู้สูงอายุ 3) การออกแบบและจัดกิจกรรม
ส่งเสริมสุขภาพ 4) การเสริมสร้างศักยภาพภาคี
และผู้สูงอายุ และ 5) การติดตาม ประเมินผล และ
พัฒนาอย่างต่อเนื่อง รูปแบบดังกล่าวพัฒนาผ่าน
กระบวนการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย มีการจัด
กิจกรรมส่งเสริมสุขภาพเป็นแกนกลาง สามารถ
ส่งเสริมให้เกิดการเปลี่ยนแปลงด้านพฤติกรรม
สุขภาพของผู้สูงอายุได้อย่างมีประสิทธิภาพ ซ่ึงการ
เปิดโอกาสให้ผู้สูงอายุและภาคีเครือข่ายมีส่วนร่วม
ตั้งแต่การวิเคราะห์ปัญหา ออกแบบกิจกรรม และ
ลงมือปฏิบัติจริงในบริบทของชุมชน ท าให้กิจกรรม
มีความสอดคล้องกับความต้องการและวิถีชีวิต 
ส่งผลให้เกิดการเรียนรู้และปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
ได้อย่างยั่งยืน นอกจากนี้การเสริมสร้างศักยภาพ
และก าหนดบทบาทที่ชัดเจนให้กับภาคีเครือข่าย 
ช่วยเพ่ิมความเข้มแข็งในการด าเนินงานระดับ
ชุมชน สอดคล้องกับแนวคิดการสร้างเสริมสุขภาพ
ที่เน้นการมีส่วนร่วมและการพ่ึงพาตนเองของ
ชุมชน  ส่ งผล ให้ รู ปแบบที่ พัฒนาขึ้ นมี ความ
เหมาะสมกับบริบทพ้ืนที่และมีศักยภาพในการ
ขยายผลสู่ชุมชนอ่ืนได้ต่อไป ซึ่งสอดคล้องกับ
การศึกษารูปแบบการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุในชุมชน

แบบมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายมีการด าเนิน
กิจกรรม คือ 1) การเสริมสร้างความรู้เกี่ยวกับการ
ดูแลสุขภาพตนเองของผู้สูงอายุโดยการบรรยาย
ประกอบส่ือ 2) การสร้างแนวทางการพัฒนาการ
ดูแลสุขภาพตนเองของผู้สูงอายุโดยการจัดเวที
แลกเปลี่ยนเรียนรู้ 3) การคัดเลือกกิจกรรมการ
ดูแลสุขภาพผู้สูงอายุในชุมชนแบบมีส่วนร่วมของ
ภาคีเครือข่าย ที่เหมาะสมประเมินสภาพปัญหา
และความต้องการของผู้สูงอายุเพ่ือก าหนดรูปแบบ
แนวทางการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ 4) การสร้างแนว
ทางการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ โดยแบ่งตามประเภท
ของผู้สูงอายุ ได้แก่กลุ่มช่วยเหลือตนเองได้ดี  กลุ่ม
ช่วยเหลือตนเองได้บ้าง กลุ่มช่วยเหลือตนเองไม่ได้ 
และ 5) การสร้างรูปแบบการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ
ในชุมชนแบบมีส่วนร่วมของภาคี เครือข่ายที่
เหมาะสม8 การมีส่วนร่วม และการเรียนรู้จาก
บริบทจริงเป็นกลไกส าคัญในการขับเคลื่อนการ
เปลี่ยนแปลง โดยกิจกรรมในงานศึกษาที่กล่าวถึง 
ได้แก่ การเสริมสร้างความรู้ผ่านการบรรยาย
ประกอบสื่อ การจัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้ การ
ประเมินปัญหาและความต้องการเพ่ือคัดเลือก
กิจกรรมที่เหมาะสม การจ าแนกกลุ่มผู้สูงอายุตาม
ระดับความสามารถในการพ่ึงพาตนเอง และการ
พัฒนารูปแบบร่วมกันกับภาคีเครือข่าย ล้วนเป็น
กระบวนการที่ช่วยให้ผู้สูงอายุเกิดความเข้าใจ 
ตระหนัก และมีส่วนร่วมในการก าหนดแนวทาง
ดูแลสุขภาพของตนเอง ส่งผลให้เกิดความรู้สึกเป็น
เจ้าของ และน าไปสู่การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพได้ ขณะเดียวกันการจัดกิจกรรมแบบมีส่วน

ร่วมและการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ยังช่วยเสริมพลัง 
ให้แก่ภาคี เครือข่ าย  โดยเฉพาะอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ให้สามารถท าหน้าที่
เป็นแกนน าในการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุในชุมชนได้
อย่างมีประสิทธิภาพ  สอดคล้องกับการศึกษา
รูปแบบกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพผู้สู งอายุ  ใน
รูปแบบประกอบด้วยกิจกรรม 5 ขั้นตอนคือ 
ขั้นตอนที่ 1 การทดสอบสมรรถภาพทางกายการ
รับ รู้ประโยชน์  การรั บรู้ อุ ปสรรค  การรั บรู้
ความสามารถตนเองและการปฏิบัติตัวในการออก
ก าลังกาย ขั้นตอนที่ 2 การเสนอตัวแบบ ขั้นตอนที่ 
3 การสาธิตการออกก าลังกายและการฝึกปฏิบัติใน
การออกก าลังกายของผู้สูงอายุ ขั้นตอนที่ 4 การ
อภิปรายกลุ่มและสรุปผลการออกก าลังกาย และ
ขั้นตอนที่ 5 การให้สิ่งชักน าการกระท า โดยการ
กระตุ้นเตือนด้วยค าพูด การให้ก าลังใจ หรือให้
รางวัลกับผู้ที่มีการออกก าลั งกายสม่ า เสมอ 9 

เนื่องจากแนวทางดังกล่าวออกแบบกิจกรรมบน
พ้ืนฐานของการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมอย่างเป็น
ระบบ โดยเร่ิมจากการประเมินและสร้างการรับรู้ 
ซึ่งช่วยให้ผู้สูงอายุเข้าใจสภาพร่างกาย ประโยชน์ 
อุปสรรค และความสามารถของตนเอง อันเป็นจุด
ตั้งต้นส าคัญของการปรับพฤติกรรม ต่อเนื่องด้วย
การใช้ตัวแบบ และการสาธิตพร้อมฝึกปฏิบัติจริง 
สอดคล้องกับกิจกรรมที่เน้นการเรียนรู้จากการลง
มือท าในบริบทชุมชน ส่งผลให้ผู้สูงอายุเกิดความ
มั่นใจและสามารถปฏิบัติได้จริง นอกจากนี้ การ
อภิปรายกลุ่มและสรุปผลยังเอ้ือต่อการแลกเปลี่ยน
เรียนรู้และเสริมแรงทางสังคม ซึ่งเป็นกลไกเดียวกับ
กระบวนการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย และการ
ให้สิ่งชักน าการกระท าเช่น การกระตุ้นเตือน การ
ให้ก าลังใจ หรือการให้รางวัล มีส่วนส าคัญในการ
คงไว้ซึ่งพฤติกรรมสุขภาพอย่างต่อเนื่อง สอดคล้อง
กับการติดตามประเมินผลและการเสริมแรงใน
รูปแบบที่พัฒนา 
 การประเมินผลรูปแบบ พบว่า ผู้สูงอายุมี
ระดับพฤติกรรมการดูแลตนเองเพ่ิมขึ้นอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p-value<0.001) อาสาสมัคร

สาธารณสุขประจ าหมู่บ้านมีระดับการส่งเสริม
สุขภาพผู้สูงอายุ และระดับการมีส่วนร่วมเพ่ิมขึ้น
อย่ างมีนั ยส าคัญทางสถิติ  (p-value<0.001 ) 
รูปแบบที่พัฒนาขึ้นซึ่งเน้นการจัดกิจกรรมส่งเสริม
สุขภาพในชุมชนอย่างต่อเนื่องและสอดคล้องกับ
บริบทชีวิตจริงของผู้สูงอายุ มีส่วนช่วยให้เกิดการ
เ รี ยนรู้ ทั้ ง ด้ านความรู้  ทั กษะ  และทัศนคติ  
โดยเฉพาะกิจกรรมที่เปิดโอกาสให้ผู้สูงอายุได้ลงมือ
ปฏิบัติจริงและแลกเปลี่ยนประสบการณ์ร่วมกัน 
ส่งผลให้เกิดความตระหนักและความสามารถใน
การดูแลตนเองเพ่ิมขึ้น น าไปสู่การปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพอย่างเหมาะสมและยั่งยืน และ
การที่อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านมีระดับ
การส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุและระดับการมีส่วน
ร่วมเพ่ิมขึ้น สะท้อนให้เห็นว่ากระบวนการพัฒนาที่
มุ่งเสริมสร้างศักยภาพภาคีเครือข่าย ทั้งในด้าน
ความรู้ ทักษะ และบทบาทหน้าที่ที่ชัดเจน ช่วยให้
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านเกิดความ
มั่นใจและมีแรงจูงใจในการด าเนินงานมากขึ้น อีก
ทั้งการมีส่วนร่วมตั้งแต่การวางแผน ด าเนินการ 
และประเมินผล ท าให้เกิดความรู้สึกเป็นเจ้าของ
ร่วมของโครงการ ส่งผลให้การด าเนินงานมีความ
ต่อเนื่องและมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น สอดคล้อง
กับการศึกษาการพัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพ
ผู้สูงอายุตามแนวทางสุขภาพดีวิถีใหม่โดยการมี
ส่วนร่วมของชุมชน และภาคีเครือข่าย พบว่า 
ผู้สูงอายุและผู้ดูแลกลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ย
พฤติกรรมการมีส่วนร่วมดูแลสุขภาพหลังการใช้
รูปแบบฯ สูงกว่าก่อนการใช้รูปแบบฯ อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 และมีคะแนนเฉลี่ย
พฤติกรรมการมีส่วนร่วมดูแลสุขภาพหลังการใช้
รูปแบบฯ สูงกว่ากลุ่มเปรียบเทียบอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติที่ระดับ 0.0510 เนื่องจากการศึกษา
ดังกล่าวมีจุดร่วมส าคัญคือกระบวนการมีส่วนร่วมที่
เป็นกลไกหลักในการพัฒนา โดยเปิดโอกาสให้
ผู้สูงอายุ ผู้ดูแล และภาคีเครือข่ายเข้ามามีบทบาท
ตั้งแต่การรับรู้ปัญหา การวางแผน การด าเนิน
กิจกรรม และการประเมินผล ท าให้เกิดความรู้สึก
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เป็นเจ้าของและความตระหนักในการดูแลสุขภาพ
ตนเอง นอกจากนี้ แนวทางสุขภาพดีวิถีใหม่ซึ่งเน้น
การปรับพฤติกรรมสุขภาพให้สอดคล้องกับวิถี
ชี วิ ตประจ า วัน  ควบคู่ กั บการจั ด กิจกรรมที่
หลากหลายและต่อเนื่องในชุมชน มีลักษณะ
สอดคล้องกันในการเน้นกิจกรรมเชิงปฏิบัติ การ
เรียนรู้ร่วมกัน และการเสริมแรงทางสังคม ส่งผลให้
ผู้ สู งอายุสามารถน าความรู้ ไปปรับใช้ ได้จริ ง 
ขณะเดียวกัน การมีส่ วนร่ วมของผู้ ดูแลและ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านยังช่วย
สนับสนุน ติดตาม และกระตุ้นให้เกิดการปฏิบัติ
อย่างต่อเนื่อง ซึ่งเป็นปัจจัยส าคัญท่ีท าให้พฤติกรรม
สุขภาพดีขึ้นอย่างมีนัยส าคัญ 
 ดังนั้นจึงสรุปได้ว่าการพัฒนารูปแบบการ
ส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุุด้วยกระบวนการมีส่วนร่วม
ของภาคีเครือข่าย ต าบลสะเดา อ าเภอนางรอง 
จังหวัดบุรีรัมย์ มีการจัดกิจกรรมที่ครอบคลุมทั้ง
ด้ านการ รั บรู้  กา ร เ รี ยนรู้ เ ชิ งปฏิ บั ติ  ก า รมี
ปฏิสัมพันธ์ทางสังคม และการเสริมแรงอย่าง
ต่อเนื่อง เป็นปัจจัยส าคัญที่ท าให้การส่งเสริม
สุขภาพผู้สูงอายุเกิดผลส าเร็จในระดับชุมชน เน้น
กระบวนการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย ควบคู่กับ
การจัดกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพที่เหมาะสมกับ
กลุ่ ม เป้าหมาย เป็นปัจจัยส าคัญที่ ส่ งผลการ
เสริมสร้างความเข้มแข็งของระบบสุขภาพระดับ
ชุมชนได้อย่างเป็นรูปธรรม และเป็นแนวทางที่มี
ประสิทธิผลในการส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพและ
การมีส่วนร่วมในการดูแลสุขภาพของผู้สูงอายุได้
อย่างแท้จริงและยั่งยืน 
ข้อเสนอแนะ 
 ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 
 1) หน่วยงานภาครัฐควรก าหนดให้การ
ส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุเป็นภารกิจร่วมของทุกภาค
ส่วน เช่น องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบล อาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้าน และ ชมรมผู้สูงอายุ โดยมีการ

ก าหนดบทบาทหน้าที่ชัดเจน และบูรณาการ
แผนงานร่วมกันอย่างเป็นระบบ 
 2) ควรมีนโยบายในการอบรมและพัฒนา
ศักยภาพอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน
อย่างสม่ าเสมอ ทั้งด้านความรู้ ทักษะการดูแล
ผู้สูงอายุ และการท างานแบบมีส่วนร่วม เพ่ือเพ่ิม
ประสิทธิภาพในการด าเนินงาน 
 3) ควรมีการจัดสรรงบประมาณเฉพาะ
ส าหรับกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุในชุมชน 
เช่น กองทุนสุขภาพต าบล เพ่ือให้การด าเนินงานมี
ความต่อเนื่องและยั่งยืน 
 ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้ 
 1 )  หน่ วยงานสาธารณสุขและองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นสามารถน ารูปแบบที่พัฒนาขึ้น
ไปปรับใช้ให้เหมาะสมกับบริบทของแต่ละพ้ืนที่ 
เพ่ือส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุอย่างเป็นระบบและ
ต่อเนื่อง 
 2) สามารถน ารูปแบบไปเผยแพร่และขยาย
ผลสู่ชุมชนอ่ืน พร้อมทั้งสร้างเครือข่ายแลกเปลี่ยน
เรียนรู้ เพ่ือพัฒนาการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุให้
เกิดความต่อเนื่องและยั่งยืน 
 3) สามารถน าไปใช้ในการติดตามและ
ประเมินผลการด าเนินงานด้านสุขภาพผู้สูงอายุ 
เพ่ือปรับปรุงและพัฒนางานให้มีคุณภาพมากยิ่งข้ึน 
 ข้อเสนอแนะในการท าวิจัยครั้งต่อไป 
 1)  ควร เ พ่ิมการศึกษา ในบทบาทของ
ครอบครัวหรือผู้ดูแลหลักในการส่งเสริมสุขภาพ
ผู้สูงอายุ เพ่ือสร้างรูปแบบที่บูรณาการครอบครัว
ชุมชน และระบบสุขภาพ 
 2) ควรศึกษาแยกกลุ่มผู้สูงอายุ เช่น กลุ่มติด
สังคม ติดบ้าน และติดเตียง แล้วพัฒนารูปแบบการ
ส่งเสริมสุขภาพที่เหมาะสมเฉพาะกลุ่ม เพ่ือให้เกิด
ผลลัพธ์ที่ตรงเป้าหมายมากขึ้น 
 3) ควรออกแบบการวิจัยแบบเปรียบเทียบ
ระหว่างพ้ืนที่ที่ใช้รูปแบบกับพ้ืนที่ที่ไม่ได้ใช้ เพ่ือ
ยืนยันผลลัพธ์ของรูปแบบอย่างชัดเจน
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เป็นเจ้าของและความตระหนักในการดูแลสุขภาพ
ตนเอง นอกจากนี้ แนวทางสุขภาพดีวิถีใหม่ซึ่งเน้น
การปรับพฤติกรรมสุขภาพให้สอดคล้องกับวิถี
ชี วิ ตประจ า วัน  ควบคู่ กั บการจั ด กิจกรรมที่
หลากหลายและต่อเนื่องในชุมชน มีลักษณะ
สอดคล้องกันในการเน้นกิจกรรมเชิงปฏิบัติ การ
เรียนรู้ร่วมกัน และการเสริมแรงทางสังคม ส่งผลให้
ผู้ สู งอายุสามารถน าความรู้ ไปปรับใช้ ได้จริ ง 
ขณะเดียวกัน การมีส่ วนร่ วมของผู้ ดูแลและ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านยังช่วย
สนับสนุน ติดตาม และกระตุ้นให้เกิดการปฏิบัติ
อย่างต่อเนื่อง ซึ่งเป็นปัจจัยส าคัญท่ีท าให้พฤติกรรม
สุขภาพดีขึ้นอย่างมีนัยส าคัญ 
 ดังนั้นจึงสรุปได้ว่าการพัฒนารูปแบบการ
ส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุุด้วยกระบวนการมีส่วนร่วม
ของภาคีเครือข่าย ต าบลสะเดา อ าเภอนางรอง 
จังหวัดบุรีรัมย์ มีการจัดกิจกรรมที่ครอบคลุมทั้ง
ด้ านการ รั บรู้  กา ร เ รี ยนรู้ เ ชิ งปฏิ บั ติ  ก า รมี
ปฏิสัมพันธ์ทางสังคม และการเสริมแรงอย่าง
ต่อเนื่อง เป็นปัจจัยส าคัญที่ท าให้การส่งเสริม
สุขภาพผู้สูงอายุเกิดผลส าเร็จในระดับชุมชน เน้น
กระบวนการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย ควบคู่กับ
การจัดกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพที่เหมาะสมกับ
กลุ่ ม เป้าหมาย เป็นปัจจัยส าคัญที่ ส่ งผลการ
เสริมสร้างความเข้มแข็งของระบบสุขภาพระดับ
ชุมชนได้อย่างเป็นรูปธรรม และเป็นแนวทางที่มี
ประสิทธิผลในการส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพและ
การมีส่วนร่วมในการดูแลสุขภาพของผู้สูงอายุได้
อย่างแท้จริงและยั่งยืน 
ข้อเสนอแนะ 
 ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 
 1) หน่วยงานภาครัฐควรก าหนดให้การ
ส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุเป็นภารกิจร่วมของทุกภาค
ส่วน เช่น องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบล อาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้าน และ ชมรมผู้สูงอายุ โดยมีการ

ก าหนดบทบาทหน้าที่ชัดเจน และบูรณาการ
แผนงานร่วมกันอย่างเป็นระบบ 
 2) ควรมีนโยบายในการอบรมและพัฒนา
ศักยภาพอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน
อย่างสม่ าเสมอ ทั้งด้านความรู้ ทักษะการดูแล
ผู้สูงอายุ และการท างานแบบมีส่วนร่วม เพ่ือเพ่ิม
ประสิทธิภาพในการด าเนินงาน 
 3) ควรมีการจัดสรรงบประมาณเฉพาะ
ส าหรับกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุในชุมชน 
เช่น กองทุนสุขภาพต าบล เพ่ือให้การด าเนินงานมี
ความต่อเนื่องและยั่งยืน 
 ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้ 
 1 )  หน่ วยงานสาธารณสุขและองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นสามารถน ารูปแบบที่พัฒนาขึ้น
ไปปรับใช้ให้เหมาะสมกับบริบทของแต่ละพ้ืนที่ 
เพ่ือส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุอย่างเป็นระบบและ
ต่อเนื่อง 
 2) สามารถน ารูปแบบไปเผยแพร่และขยาย
ผลสู่ชุมชนอ่ืน พร้อมทั้งสร้างเครือข่ายแลกเปลี่ยน
เรียนรู้ เพ่ือพัฒนาการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุให้
เกิดความต่อเนื่องและยั่งยืน 
 3) สามารถน าไปใช้ในการติดตามและ
ประเมินผลการด าเนินงานด้านสุขภาพผู้สูงอายุ 
เพ่ือปรับปรุงและพัฒนางานให้มีคุณภาพมากยิ่งข้ึน 
 ข้อเสนอแนะในการท าวิจัยครั้งต่อไป 
 1)  ควร เ พ่ิมการศึกษา ในบทบาทของ
ครอบครัวหรือผู้ดูแลหลักในการส่งเสริมสุขภาพ
ผู้สูงอายุ เพ่ือสร้างรูปแบบที่บูรณาการครอบครัว
ชุมชน และระบบสุขภาพ 
 2) ควรศึกษาแยกกลุ่มผู้สูงอายุ เช่น กลุ่มติด
สังคม ติดบ้าน และติดเตียง แล้วพัฒนารูปแบบการ
ส่งเสริมสุขภาพที่เหมาะสมเฉพาะกลุ่ม เพ่ือให้เกิด
ผลลัพธ์ที่ตรงเป้าหมายมากขึ้น 
 3) ควรออกแบบการวิจัยแบบเปรียบเทียบ
ระหว่างพ้ืนที่ที่ใช้รูปแบบกับพ้ืนที่ที่ไม่ได้ใช้ เพ่ือ
ยืนยันผลลัพธ์ของรูปแบบอย่างชัดเจน

 
 

เอกสารอ้างอิง 
1.กรมกิจการผู้สูงอายุ.(2566). สถานการณผ์ู้สูงอายไุทย พ.ศ. 2565. กรุงเทพฯ: บริษัท อมรินทร์ คอรเ์ปอเรช่ันส์จ ากดั 

(มหาชน); 2566. 
2.กระทรวงสาธารณสุข.(2565). แผนปฏิบัตริาชการแผนการบรูณาการเพื่อการพัฒนาสุขภาพผูสู้งอายุ (พ.ศ. ๒๕๖๖ - ๒๕๗๐). 

นนทบุรี:  กองบริหารสาธารณสุข; 2565. 
3.กระทรวงสาธารณสุข.(2566). รายงานจ านวนผูสู้งอายุในเขตพื้นท่ีรับผิดชอบ จ าแนกตามความสามารถในการท ากิจวัตร

ประจ าวัน ระบบคลังข้อมลูด้านการแพทย์และสุขภาพ (HDC) [อินเตอร์เน็ต]. 2566. เข้าถึงได้จาก: 
https://hdcservice.moph.go.th. 

4.กรมอนามัย.(2566). รายงานผลการด าเนินงานพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์ของผู้สูงอายรุอบ 5 เดือนแรก [อินเตอรเ์น็ต]. 
2566. เข้าถึงได้จาก: https://dopah.anamai.moph.go.th. 2566. 

5.ระบบคลังข้อมลูด้านการแพทยแ์ละสุขภาพจังหวัดบรุีรัมย์.(2568). การคัดกรองผูสู้งอายุ 9 ด้าน [อนิเตอร์เนต็]. 2568 เข้าถึง
ได้จากhttps://hdc.moph.go.th/brm/public/standard-report-
detail/aa86b13e8cb60cae6c3216b7e3e5f151 

6.Cochran, W. G..(1977). Sampling Techniques. (3rd ed), New York: John Wiley and Sons; 1977. 
7.Best JW.(1977). Research in education. 3rd ed. Englewood Cliffs (NJ): Prentice-Hall; 1977. 
8.อุไรวรรณ หลาทอง.(2567). รูปแบบการดูแลสุขภาพผูสู้งอายุในชุมชนแบบมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย ด้วยกระบวนการ A-

I-C ต าบล ปะอาว อ าเภอเมืองอุบลราชธานี จังหวัดอุบลราชธานี. วารสารอนามัยสิ่งแวดล้อมและสุขภาพชุมชน. 
2567;9(6):241–248. 

9.เชียง เภาชิต และพรรณราย เทยีมทัน.(2559). การพัฒนารูปแบบกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุในจังหวัด
นครสวรรค์. วารสารสุทธิปริทัศน:์ 2559;30(94):112–127. 

10.วศินี วีระไวทยะ.(2566). การพัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพผูส้งูอายุตามแนวทางสุขภาพดีวิถีใหมโ่ดยการมีส่วนร่วมของ
ชุมชน และภาคีเครือข่ายในอ าเภอสามร้อยยอดจังหวัดประจวบครีขีันธ์. วารสารวิจยัเพื่อการส่งเสริมสุขภาพและ
คุณภาพชีวิต. 2566;3(1):1-12. 

 
 



140
วารสารอนามัยสิ่งแวดล้อม และสุขภาพชุมชน

ปีที่ 11 ฉบับที่ 2 มีนาคม – เมษายน 2569

การพัฒนารูปแบบการส่งเสริมการจัดการตนเองของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ในโรงเรียนเบาหวานวิทยา  
ต าบลสี่เหลี่ยม อ าเภอประโคนชัย จังหวัดบุรีรัมย์ 

The development of self-management promotion model for type 2 diabetes patients in 
diabetes school of Si-Leam sub-district, Prakhon Chai district, Buriram province. 

(Received: April 14,2026 ; Revised: April 16,2026 ;  Accepted: April 20,2026) 

สุริยา จันผกา1 
Suriya Janpaka1 

 
บทคัดย่อ 

 การวิจัยเชิงปฏิบัติการครั้งนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนารูปแบบการส่งเสริมการจัดการตนเองของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 
2 ในโรงเรียนเบาหวานวิทยา ต าบลสี่เหลี่ยม อ าเภอประโคนชัย จังหวัดบุรีรัมย์  กลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 
จ านวน 121 คน คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์ที่ก าหนด เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูล ได้แก่ แบบสอบถาม แบบบันทึก
พฤติกรรมและสภาวะสุขภาพรายบุคคล และแนวทางการสนทนากลุ่ม ด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลระหว่างตุลาคม2568 ถึง
มีนาคม 2569 ซึ่งวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณด้วยสถิติเชิงพรรณนา วิเคราะห์เปรียบเทียบผลการพัฒนารูปแบบด้วยสถิติ paired 
t-test ก าหนดค่านัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 และวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพด้วยการวิเคราะห์เชิงเนื้อหา 
 ผลการวิจัย พบว่า รูปแบบการส่งเสริมการจัดการตนเองของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ในโรงเรียนเบาหวานวิทยา มี 5 
องค์ประกอบ ได้แก่ 1) การให้ความรู้และประเมินตนเอง (ฐานการเรียนรู้ 12 สัปดาห์) 2) การวางแผนและตั้งเป้าหมาย 3) การ
เสริมแรงและสนับสนุน 4) การดูแลแบบทีมสหวิชาชีพ และ 5) การติดตามและประเมินผล จากการประเมินผลการพัฒนา
รูปแบบ พบว่า ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 มีความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวานและพฤติกรรมการจัดการตนเองหลังการพัฒนารูปแบบ
เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value<0.001) และมีระดับน้ าตาลสะสมในเลือด (HbA1c) หลังการพัฒนารูปแบบ ลดลง
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value<0.001)  
ค าส าคัญ: โรงเรียนเบาหวานวิทยา, การจัดการตนเอง, ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 
 

Abstract 
 This action research aimed to study the development of self-management promotion model for type 
2 diabetes patients in diabetes school of Si-Leam sub-district, Prakhon Chai district, Buriram province. The 
samples consisted of 121 type 2 diabetic patients, selected based on predetermined criteria. Quantitative 
data was collected by questionnaire, personal behavior and health Status record and focus group discussion 
guidelines. Data was collected between October 2025 to March 2026.  Data analysis was performed by 
descriptive and comparative analysis was performed by paired t-test with a significance level of 0 . 0 5 . 
Qualitative data using content analysis. 
 The research findings showed the developed model comprised 5 components: 1) Self-Management 
Education and self-assessment (12-week learning-based program) 2 )  Action Planning 3 )  Reinforcement 4 ) 
Capacity Building and 5) Monitoring and Evaluation. The evaluation results showed a comparison of pre and 
post development of a self-management promotion model found the mean score difference of knowledge 
and self-management behaviors were significantly higher than pre-development and was significantly 
reduction in HbA1c levels (p-value<0.001).  
Keyword: Diabetes School, Self-management, Type 2 diabetes mellitus 
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บทน า 
 ประชากรโลกมีอายุยืนยาวขึ้น มีสภาพ
ร่างกายที่เสื่อมตามวัย สภาวะความเป็นอยู่และวิถี
ชีวิตที่เปลี่ยนไปร่วมกับการมีพฤติกรรมสุขภาพที่ไม่
เหมาะสม ท าให้โรคเรื้อรังกลายเป็นปัญหาสุขภาพ
ที่ทั่วโลกก าลังให้ความส าคัญอย่างมาก ในปี 2565 
ประชากรโลกมีผู้เสียชีวิตจากกลุ่มโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรัง 41 ล้านคน ร้อยละ 74.0 โดยโรคที่เสียชีวิต
มากที่สุด คือ โรคหัวใจและหลอดเลือด โรคมะเร็ง 
โรคเบาหวาน และโรคทางเดินหายใจเรื้อรัง1 จาก
การส ารวจสถานะสุขภาพคนไทยอายุ 15 ปีขึ้นไป 
พบคนไทยป่วยด้วยโรคเบาหวาน ร้อยละ 9.5 โดย
ส่วนใหญ่เป็นโรคเบาหวานชนิดที่ 2 และร้อยละ 40 
ที่ไม่ทราบว่าตัวเองป่วย ภาวะอ้วน ร้อยละ 42.2 
ภาวะ อ้ วนลง พุ ง  ร้ อยละ  39 . 4  อั ต ร าป่ ว ย
โรคเบาหวานในปี 2564 – 2566 พบว่ามีความชุก
โรคเบาหวานต่อประชากรแสนคน เท่ ากับ 
6,995.94, 7,339.78, และ 7,634.02 ตามล าดับ 
และอัตราตายโรคเบาหวานของประชากรไทยในปี 
2564 – 2566 เท่ากับ 2 ,181.3, 2,265.8 และ 
2,176.2 ต่อประชากรแสนคน ตามล าดับ1 เขต
สุขภาพที่ 9 ปี 2566 มีผู้ป่วยโรคเบาหวานรายใหม่
รวม 43 ,539 ราย อัตราป่วย 654.26 ต่อแสน
ประชากร โดยจังหวัดที่พบผู้ป่วยโรคเบาหวานราย
ใหม่มากที่สุด คือ นครราชสีมา บุรีรัมย์ สุรินทร์ 
และชัยภูม2ิ 

 การเข้าพักรักษาตัวในโรงพยาบาลของผู้ที่
เป็นโรคเบาหวานมีแนวโน้มเพ่ิมมากขึ้นอย่าง
ต่อเนื่อง หากผู้ที่เป็นโรคเบาหวานไม่ได้รับการดูแล
รักษาอย่างถูกต้อง การให้สุขศึกษาและการ
สนับสนุนการดูแลที่ต่อเนื่อง ควบคุมระดับน้ าตาล
ไม่เหมาะสมจะมีความเสี่ยงภาวะแทรกซ้อนใน
หลายระบของร่างกาย ทั้งแบบเฉียบพลันและแบบ
เรื้อรัง อันน าไปสู่ความพิการและเสียชีวิตก่อนวัย
อันควร ส่งผลกระทบต่อการด ารงชีวิต ภาวะ
เศรษฐกิจ และคุณภาพชีวิตของผู้ที่เป็นโรคและ
ครอบครัว รวมทั้งประเทศชาติ 3 สถานบริการ
สาธารณสุขมีการด าเนินงานจัดการโรคเบาหวานสู่

ระยะสงบ สร้างรูปแบบการรับรู้ให้ประชาชนให้
เห็นถึงการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ให้ประชาชนกลุ่ม
เสี่ยงสามารถลดและชะลอการเกิดเบาหวานราย
ใหม่ ส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพในการควบคุมระดับ
น้ าตาลในเลือดของผู้ป่วยโรคเบาหวานอย่างยั่งยืน 
ขับเคลื่อนการด าเนินงานให้บริการสาธารณสุขการ
จัดการโรคเบาหวานให้เข้าสู่ระยะสงบ (Diabetes 
Remission) โดยการปรับเปลี่ยนให้สอดคล้องกับ
วิถีชีวิตจริงของแต่ละรายบุคคล และมีการติดตาม
ผลการรักษาอย่างต่อเนื่องผ่านระบบทั้งผู้ป่วยที่เข้า
มารับการรักษาที่โรงพยาบาล และ Telemedicine 
พูดคุย สอบถามแนะน าทางโทรศัพท์ ลดการ
เดินทางมาโรงพยาบาลและประหยัดเวลาในการรอ
คอย โดยปัจจุบันมีการด าเนินงานในรูปแบบ
โรงเรียนเบาหวานวิทยา ตามหลักสูตรการเรียนรู้ที่
จัดท าขึ้นในแต่ละพ้ืนที่4 

 จังหวัดบุรีรัมย์ได้พัฒนาคุณภาพบริการด้าน
โ ร ค ไม่ ติ ด ต่ อ  ผ่ า น  NCD Clinic Plus โ ด ย ใ ช้
เทคโนโลยีดิจิทัล สนับสนุนการจัดการตนเอง 
ส่งเสริมการเข้าถึงบริการตรวจสุขภาพผ่านสถานี
สุขภาพ5 สถานการณ์ ปี 2564 - 2567 มีอัตราป่วย
โรคเบาหวาน 547.5, 625.0, 662.4 และ 689.71 
ต่อประชากรแสนคน อ าเภอประโคนชัย มีอัตรา
ป่วยรายใหม่ของโรคเบาหวาน ๗๕๔.๙๗, ๗๕๓.๗๗ 
และ ๗๐๕.๐๐ ต่อประชากรแสนคน ต าบลสี่เหลี่ยม 
พบประชาชนอายุ 35 ปีขึ้นไปที่มีความเสี่ยงต่อ
โรคเบาหวานร้อยละ จากการด าเนินงานโรงเรียน
เบาหวานวิทยาที่ผ่านมา ผู้ป่วยไม่ได้น าความรู้สู่
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม และผู้ป่วยขาดแรงจูงใจ
หรือความตระหนักต่อการดูแลตนเอง6 จากปัญหา
และความส าคัญดังกล่าวจึงให้ความส าคัญในการ
พัฒนารูปแบบการส่งเสริมการจัดการตนเองของ
ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ในโรงเรียนเบาหวาน
วิทยา เพ่ือประยุกต์ใช้เป็นแนวทางในการดูแล
รักษาผู้ป่วยเบาหวานให้เข้าสู่ระยะสงบ สร้างเสริม
พฤติกรรมในการป้องกันภาวะแทรกซ้อนจาก
โรคเบาหวานได้อย่างเหมาะสม และพัฒนาการ
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เรียนรู้ในโรงเรียนเบาหวานวิทยาให้เกิดความยั่งยืน
ต่อไป 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 
 1. เพ่ือศึกษาบริบท และสถานการณ์การ
จัดการตนเองของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่  2 ใน
โรงเรียนเบาหวานวิทยา ต าบลสี่เหลี่ยม อ าเภอประ
โคนชัย จังหวัดบุรีรัมย์ 
 2. เพ่ือพัฒนารูปแบบการส่งเสริมการจัดการ
ตนเองของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่  2 ในโรงเรียน
เบาหวานวิทยา ต าบลส่ีเหล่ียม อ าเภอประโคนชัย 
จังหวัดบุรีรัมย์ 
 
วิธีการวิจัย 
 การด าเนินการวิจัยครั้งนี้ เป็นการวิจัยเชิง
ปฏิบัติการ (Action Research) โดยใช้แนวคิดการมี
ส่วนร่วมของ เคมมิส, และแมกทากาด7 มีการเก็บ
รวบรวมข้อมูลเชิงปริมาณโดยใช้แบบสอบถาม แบบ
บันทึกพฤติกรรมและสภาวะสุขภาพรายบุคคล และ
ข้อมูลเชิงคุณภาพเก็บรวบรวมข้อมูลโดยการสนทนา
กลุ่ม 
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากร จ านวน 307 คน ประกอบด้วย 
1) อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้ าน  2) 
ผู้รับผิดชอบงานโรคติดต่อเรื้อรังโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบล 3) ผู้รับผิดชอบงานโรคติดต่อ
เรื้อรังส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ 4) ผู้รับผิดชอบ
งานโรคติดต่อเรื้อรังโรงพยาบาล 5) แพทย์ 6) นัก
กายภาพบ าบัด 7) เภสัชกร 8) นักโภชนาการ 9) 
ก านัน ผู้ใหญ่บ้าน 10) เจ้าหน้าที่กองสาธารณสุข
องค์ การบริ หารส่ วนต าบล และ  11) ผู้ ป่ ว ย
เบาหวานชนิดที่ 2 
 กลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 
2 โดยการค านวณขนาดตัวอย่างของ Daniel 
(2010)8 ใช้ส าหรับก าหนดขนาดตัวอย่าง (Sample 
Size) จากประชากรทั้งหมด (Population Size) 
โดยก าหนดระดับความเชื่อมั่น 95% (0.05) สุ่ม
ตัวอย่างแบบแบ่งชั้นภูมิ  (Stratified Random 

Sampling) ส าหรับเก็บข้อมูลเชิงปริมาณโดยใช้
แบบสอบถาม และแบบบันทึกพฤติกรรมและ
สภาวะสุขภาพรายบุคคล แล้วท าการหาสัดส่วน
ขนาดตัวอย่างจากกลุ่มประชากรของแต่ละหมู่บ้าน 
จากนั้นท าการสุ่มอย่างง่าย (Simple Random 
Sampling) จนครบตามจ านวณขนาดตัวอย่างของ
แต่ละหมู่บ้าน จ านวน 121 คน 
 เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion Criteria) 1) 
อาศัยอยู่ในพ้ืนที่ต าบลสี่เหลี่ยม อ าเภอประโคนชัย 
จังหวัดบุรีรัมย์ 2) สามารถอ่านออกเขียนได้และ
สื่อสารกับผู้อ่ืนได้ 3) มีสติสัมปชัญญะดี 4) ยินดี
และเต็มใจเข้าร่วมการวิจัย และ 5) เป็นผู้ป่วย
เบาหวานชนิดที่ 2 ที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อน 
 เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria) 
1) ไม่สามารถติดตามเก็บข้อมูลในช่วงระยะเวลา
การท าวิจัยได้ 2) มีความประสงค์ขอออกจากการ
วิจัยหลังจากที่เข้าร่วมกิจกรรมการวิจัยแล้ว และ 
3) มีภาวะสับสนจนไม่สามารถให้ความยินยอมด้วย
ตนเองได้ 
 เครื่องมือการวิจัย 
 ชุดที่ 1 แบบสอบถาม (Questionnaire) มี
ทั้งหมด 3 ส่วน ซึ่งมีรายละเอียดดังนี้ 
 ส่ วนที่  1  เป็ นแบบสอบถาม เกี่ ย วกั บ
คุณลักษณะส่วนบุคคลของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 
ต าบลสี่เหลี่ยม อ าเภอประโคนชัย จังหวัดบุรีรัมย์ 
จ านวน 7 ข้อ ประกอบด้วย 1) เพศ 2) อายุ 3) 
สถานภาพสมรส 4) ระดับการศึกษา 5) ระยะเวลา
ที่ป่วย 6) โรคประจ าตัวอ่ืนๆ และ 7) จ านวนยาที่
รับประทานต่อวัน โดยลักษณะค าถามเป็นค าถาม
ปลายปิดให้เลือกตอบ และค าถามปลายเปิดให้เติม
ลง ในช่องว่ า งตามความเป็ นจริ งของผู้ ตอบ
แบบสอบถาม 
 ส่วนที่ 2 เป็นแบบสอบถามความรู้เกี่ยวกับ
โรคเบาหวานของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ต าบล
สี่เหลี่ยม อ าเภอประโคนชัย จังหวัดบุรีรัมย์ จ านวน 
10 ข้อ โดยลักษณะค าถามเป็นค าถามปลายปิดให้
เลือกตอบ การแปลผลแบ่งเป็น 3 ระดับ9 ได้แก่ 
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เรียนรู้ในโรงเรียนเบาหวานวิทยาให้เกิดความยั่งยืน
ต่อไป 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 
 1. เพ่ือศึกษาบริบท และสถานการณ์การ
จัดการตนเองของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่  2 ใน
โรงเรียนเบาหวานวิทยา ต าบลสี่เหลี่ยม อ าเภอประ
โคนชัย จังหวัดบุรีรัมย์ 
 2. เพ่ือพัฒนารูปแบบการส่งเสริมการจัดการ
ตนเองของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่  2 ในโรงเรียน
เบาหวานวิทยา ต าบลสี่เหลี่ยม อ าเภอประโคนชัย 
จังหวัดบุรีรัมย์ 
 
วิธีการวิจัย 
 การด าเนินการวิจัยครั้งนี้ เป็นการวิจัยเชิง
ปฏิบัติการ (Action Research) โดยใช้แนวคิดการมี
ส่วนร่วมของ เคมมิส, และแมกทากาด7 มีการเก็บ
รวบรวมข้อมูลเชิงปริมาณโดยใช้แบบสอบถาม แบบ
บันทึกพฤติกรรมและสภาวะสุขภาพรายบุคคล และ
ข้อมูลเชิงคุณภาพเก็บรวบรวมข้อมูลโดยการสนทนา
กลุ่ม 
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากร จ านวน 307 คน ประกอบด้วย 
1) อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้ าน  2) 
ผู้รับผิดชอบงานโรคติดต่อเรื้อรังโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบล 3) ผู้รับผิดชอบงานโรคติดต่อ
เรื้อรังส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ 4) ผู้รับผิดชอบ
งานโรคติดต่อเร้ือรังโรงพยาบาล 5) แพทย์ 6) นัก
กายภาพบ าบัด 7) เภสัชกร 8) นักโภชนาการ 9) 
ก านัน ผู้ใหญ่บ้าน 10) เจ้าหน้าที่กองสาธารณสุข
องค์ การบริ หารส่ วนต าบล และ  11) ผู้ ป่ ว ย
เบาหวานชนิดที่ 2 
 กลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 
2 โดยการค านวณขนาดตัวอย่างของ Daniel 
(2010)8 ใช้ส าหรับก าหนดขนาดตัวอย่าง (Sample 
Size) จากประชากรทั้งหมด (Population Size) 
โดยก าหนดระดับความเชื่อมั่น 95% (0.05) สุ่ม
ตัวอย่างแบบแบ่งชั้นภูมิ  (Stratified Random 

Sampling) ส าหรับเก็บข้อมูลเชิงปริมาณโดยใช้
แบบสอบถาม และแบบบันทึกพฤติกรรมและ
สภาวะสุขภาพรายบุคคล แล้วท าการหาสัดส่วน
ขนาดตัวอย่างจากกลุ่มประชากรของแต่ละหมู่บ้าน 
จากนั้นท าการสุ่มอย่างง่าย (Simple Random 
Sampling) จนครบตามจ านวณขนาดตัวอย่างของ
แต่ละหมู่บ้าน จ านวน 121 คน 
 เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion Criteria) 1) 
อาศัยอยู่ในพ้ืนที่ต าบลสี่เหลี่ยม อ าเภอประโคนชัย 
จังหวัดบุรีรัมย์ 2) สามารถอ่านออกเขียนได้และ
สื่อสารกับผู้อ่ืนได้ 3) มีสติสัมปชัญญะดี 4) ยินดี
และเต็มใจเข้าร่วมการวิจัย และ 5) เป็นผู้ป่วย
เบาหวานชนิดที่ 2 ที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อน 
 เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria) 
1) ไม่สามารถติดตามเก็บข้อมูลในช่วงระยะเวลา
การท าวิจัยได้ 2) มีความประสงค์ขอออกจากการ
วิจัยหลังจากที่เข้าร่วมกิจกรรมการวิจัยแล้ว และ 
3) มีภาวะสับสนจนไม่สามารถให้ความยินยอมด้วย
ตนเองได้ 
 เครื่องมือการวิจัย 
 ชุดที่ 1 แบบสอบถาม (Questionnaire) มี
ทั้งหมด 3 ส่วน ซึ่งมีรายละเอียดดังนี้ 
 ส่ วนที่  1  เป็ นแบบสอบถาม เกี่ ย วกั บ
คุณลักษณะส่วนบุคคลของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 
ต าบลสี่เหลี่ยม อ าเภอประโคนชัย จังหวัดบุรีรัมย์ 
จ านวน 7 ข้อ ประกอบด้วย 1) เพศ 2) อายุ 3) 
สถานภาพสมรส 4) ระดับการศึกษา 5) ระยะเวลา
ที่ป่วย 6) โรคประจ าตัวอ่ืนๆ และ 7) จ านวนยาที่
รับประทานต่อวัน โดยลักษณะค าถามเป็นค าถาม
ปลายปิดให้เลือกตอบ และค าถามปลายเปิดให้เติม
ลง ในช่องว่ า งตามความเ ป็นจริ งของผู้ ตอบ
แบบสอบถาม 
 ส่วนที่ 2 เป็นแบบสอบถามความรู้เกี่ยวกับ
โรคเบาหวานของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ต าบล
สี่เหลี่ยม อ าเภอประโคนชัย จังหวัดบุรีรัมย์ จ านวน 
10 ข้อ โดยลักษณะค าถามเป็นค าถามปลายปิดให้
เลือกตอบ การแปลผลแบ่งเป็น 3 ระดับ9 ได้แก่ 

ความรู้ต่ า (ร้อยละ 0-59) ความรู้ปานกลาง (ร้อย
ละ 60-79) ความรู้สูง (ร้อยละ 80-100) 
 ส่ วนที่  3  เป็ นแบบสอบถาม เกี่ ย วกั บ
พฤติกรรมการจัดการตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน
ชนิดที่ 2 ต าบลสี่เหลี่ยม อ าเภอประโคนชัย จังหวัด
บุรีรัมย์ จ านวน 16 ข้อ ประกอบด้วย 1) การ
จัดการระดับน้ าตาลและการรับประทานยา 2) การ
ควบคุมการรับประทานอาหาร 3) การออกก าลัง
กาย และ 4) การจัดการความเครียด โดยมีลักษณะ
แบบสอบถามเป็นค าถามแบบมาตราส่วนประมาณ
ค่า (Rating Scale) มีค าตอบให้เลือก 3 ระดับ (3, 
2, 1) การแปลผลแบ่งเป็น 3 ระดับ10 ได้แก่ ไม่
ปฏิบัติเลย (1.00 - 1.66 คะแนน) ปฏิบัติบางครั้ง 
(1.67 - 2.33 คะแนน) ปฏิบัติทุกครั้ง (2.34 - 3.00 
คะแนน) 
 ชุดที่ 2 แบบบันทึกพฤติกรรมและสภาวะ
สุขภาพรายบุคคล โดยลักษณะค าถามปลายเปิด 
และผลระดับน้ าตาลสะสมในเลือด ให้เติมค าลงไป
ในช่องว่างตามความเป็นจริ ง จ านวน 3 ข้อ 
ประกอบด้วย 1) สภาวะสุขภาพรายบุคคล 2) แบบ
บันทึกพฤติกรรมการบริโภคอาหาร และ 3) แบบ
บันทึกการพบแพทย ์
 ชุดที่ 3 แนวทางการสนทนากลุ่ม (Focus 
Group Discussion Guidelines) เป็นแนวทางใน
การสนทนากลุ่มเพ่ือสนับสนุนการอธิบายข้อมูลเชิง
ปริมาณในครั้งนี้ จ านวน 10 ข้อ โดยเป็นข้อค าถาม
เกี่ยวกับการส่งเสริมการจัดการตนเองของผู้ป่วย
เบาหวานชนิดที่ 2 ในโรงเรียนเบาหวานวิทยา 
ต าบลสี่เหลี่ยม อ าเภอประโคนชัย จังหวัดบุรีรัมย์ 
ค าถามเป็นแบบปลายเปิดให้แสดงความคิดเห็นได้
โดยอิสระ 
 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ  
 การตร วจสอบความตร งของ เนื้ อห า 
(Content validity) โดยผู้ เชี่ยวชาญ จ านวน 3 
ท่านพบว่าทุกข้อมีค่าดัชนีความสอดคล้องมากกว่า 
0.50 จากนั้นน าแบบสอบถามที่ผ่านการปรับปรุง
แก้ ไขตามค าแนะน าของผู้ เชี่ ยวชาญและการ
ทดสอบความเชื่ อมั่น  (Reliability) โดยน าไป

ทดลองใช้ (Try out) กับกลุ่มตัวอย่างในพ้ืนที่อ่ืนที่
มีลักษณะและบริบทพ้ืนที่ใกล้เคียงกัน คือ ผู้ป่วย
เบาหวานชนิดที่ 2 ต าบลโคกย่าง อ าเภอประโคน
ชัย จังหวัดบุรีรัมย์ จ านวน 30 คน ค่าสัมประสิทธิ์
แอลฟ่าของครอนบาชของแบบสอบถาม 1) ด้าน
ความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน เท่ากับ 0.90 และ 2) 
ด้านพฤติกรรมการจัดการตนเอง เท่ากับ 0.95 โดย
ภาพรวมของแบบสอบถามท้ังชุด เท่ากับ 0.93 
 การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 การวิจัยครั้งนี้ด าเนินการเก็บข้อมูลการวิจัย
โดยนักวิจัย ซึ่งมีทั้งข้อมูลเชิงปริมาณและข้อมูลเชิง
คุณภาพ เก็บรวบรวมข้อมูลระหว่างเดือนตุลาคม 
2568 ถึงเดือนมีนาคม 2569 โดยรายละเอียดดังนี้ 
 ระยะเตรียมการก่อนการวิจัย 
 ศึกษาสถานการณ์และเก็บข้อมูลพ้ืนฐาน
ปัญหาสุ ขภาพและความต้องการของผู้ ป่ วย
เบาหวาน ทบทวนเอกสาร และงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง
กับการด าเนินงาน ประสานงานกับหน่วยงานที่
เกี่ยวข้องกับการวิจัยและกลุ่มตัวอย่างในการวิจัย 
 การด าเนินการวิจัยและประเมินผล ในการ
พัฒนารูปแบบการส่งเสริมการจัดการตนเองของ
ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ในโรงเรียนเบาหวานวิทยา 
ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน โดยด าเนินการ 1 วงรอบ 
ดังนี้ 
 ขั้นตอนที่  1 การวางแผน (Plan) ศึกษา
บริบทของชุมชนและสถานการณ์ปัญหาผู้ป่วย
เบาหวานชนิดที่ 2 ในพ้ืนที่ เช่น ระดับน้ าตาลใน
เลือด พฤติกรรมการดูแลตนเอง และการเข้าถึง
บริการสุขภาพ จัดการสนทนากลุ่ม (Focus group) 
กับผู้ เกี่ยวข้อง เพ่ือร่วมกันวิเคราะห์ปัญหาและ
ก าหนดแนวทาง กิจกรรม และวิธีการพัฒนารูปแบบ
การส่งเสริมการจัดการตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน 
เช่น การให้ความรู้เร่ืองโรคเบาหวาน การควบคุม
อาหาร การออกก าลังกาย การใช้ยาอย่างถูกต้อง 
และการเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อน จากนั้นคัดเลือก
แนวทางที่เหมาะสมและจัดท าแผนปฏิบัติการ ใช้
ระยะเวลา 1 เดือน 



144
วารสารอนามัยสิ่งแวดล้อม และสุขภาพชุมชน

ปีที่ 11 ฉบับที่ 2 มีนาคม – เมษายน 2569

 ขั้นตอนที่ 2 การปฏิบัติการ (Action) เป็น
ด าเนินการจัดกิจกรรมตามแผนปฏิบัติการที่
ก าหนด โดยใช้รูปแบบโรงเรียนเบาหวานวิทยาเป็น
กลไกหลักในการส่ง เสริมการเรียนรู้และการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของผู้ป่วย ประกอบด้วย
กิจกรรม เช่น การให้ความรู้รายกลุ่ม การฝึกทักษะ
การเลือกอาหาร การออกก าลังกายที่เหมาะสม 
การใช้ยาอย่างถูกต้อง การตรวจติดตามระดับ
น้ าตาลด้วยตนเอง และการแลกเปลี่ยนเรียนรู้
ระหว่างผู้ป่วย รวมถึงการมีส่วนร่วมของภาคี
เครือข่ายสุขภาพในการสนับสนุนและติดตามผู้ป่วย 
ใช้ระยะเวลา 3 เดือน 
 ขั้นตอนที่ 3 การสังเกตการณ์ (Observation) 
เป็นขั้นตอนติดตาม ตรวจสอบ และประเมินผลการ
ด า เ นิ น ง า น  โ ด ย เ ก็ บ ร ว บ ร ว ม ข้ อ มู ล จ า ก
แบบสอบถามความรู้และพฤติกรรมการจัดการ
ตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน การตรวจระดับน้ าตาล
ในเลือด การสังเกตพฤติกรรมสุขภาพ และการมี
ส่วนร่วมในกิจกรรม รวมทั้งให้ค าแนะน าและ
สนับสนุนการด า เนิน งานอย่ างต่ อ เนื่ อง  ใช้
ระยะเวลา 1 เดือน 
 ขั้นตอนที่  4 การสะท้อนผลการปฏิบัติ  
(Reflection) เป็นการประเมินผลลัพธ์ของการ
พัฒนารูปแบบ โดยวิเคราะห์การเปลี่ยนแปลงด้าน
ความรู้ พฤติกรรมการจัดการตนเอง และผลลัพธ์
ทางคลินิกของผู้ป่วยเบาหวาน สรุปผลและถอด
บทเรียนจากการด าเนินงาน ร่วมคืนข้อมูลให้แก่
ชุมชนและภาคีเครือข่าย เพ่ือน าไปปรับปรุงรูปแบบ 
แก้ไขจุดอ่อน และเสริมจุดแข็งของการด าเนินงาน
ให้มีประสิทธิภาพและยั่งยืนต่อไป ใช้ระยะเวลา 1 
เดือน 
 การวิเคราะห์ข้อมูล 
 1) ข้อมูลเชิงปริมาณ (Quantitative Data) 
วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปด้วยสถิติพรรณนา ได้แก่ 
ความถี่  ร้อยละ ค่าเฉลี่ ย  และส่วนเบี่ ยงเบน
มาตรฐาน สถิติเชิงอนุมาน ได้แก่ การวิเคราะห์
เปรียบเทียบผลการพัฒนารูปแบบโดยเปรียบเทียบ
ความแตกต่างของค่าเฉลี่ย ระดับความรู้ และระดับ

พฤติกรรมการจัดการตนเอง ใช้สถิติ Paired t-test 
โดยก าหนดค่านัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 
 2) ข้อมูลเชิงคุณภาพ (Qualitative Data) 
วิเคราะห์เชิงเนื้อหา (Content analysis) เพ่ือให้
ได้ข้อมูลรายละเอียดเพ่ิมเติมมาสนับสนุนการ
อธิบายข้อมูลเชิงปริมาณท่ีได้จากแบบสอบถาม 
 จริยธรรมการวิจัย 
 ผู้วิจัยจะให้ความส าคัญและพิทักษ์สิทธิของ
บุคคลที่ร่วมในการศึกษาวิจัยครั้งนี้โดยยึดหลัก 3 
ประการ  คือ  1 )  หลักความเคารพในบุคคล 
(Respect For Person) 2) หลักคุณประโยชน์และ
ไม่ก่อ อันตราย (Beneficence) และ 3) หลัก
ยุ ติ ธ ร ร ม  ( Justice) โ ด ย ให้ ข้ อ มู ล แล ะชี้ แ จ ง
อาสาสมัคร ให้ความเป็นอิสระในการตัดสินใจ เก็บ
รักษาข้อมูลเป็นความลับและจะเผยแพร่ข้อมูลใน
ลักษณะภาพรวมไม่ระบุถึงตัวบุคคลหรือสถานที่
ท างาน โดยโครงการวิจัยครั้งนี้ผ่านการรับรองจาก
คณะกรรมการจริ ยธรรมการวิ จั ย ในมนุษย์  
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบุรีรัมย์ เมื่อวันที่ 1 
ตุลาคม 2568 เลขที่  BRO 2025-102 รับรอง
ระหว่าง วันที่ 1 ตุลาคม 2568 ถึงวันที่ 30 กันยายน 
2569 
 
ผลการศึกษา 
 รูปแบบการส่งเสริมการจัดการตนเองของ
ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ในโรงเรียนเบาหวาน
วิทยา 
 จากการด า เนิน ในกระบวนการ พัฒนา
รูปแบบตามแนวคิด PAOR 1 วงรอบ สามารถสรุป
เป็นรูปแบบการส่งเสริมการจัดการตนเองของ
ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ในโรงเรียนเบาหวาน
วิทยา ซึ่งมี 5 องค์ประกอบ ได้แก่ 1) การให้ความรู้
และประเมินตนเอง (ฐานการเรียนรู้ 12 สัปดาห์) 
2) การวางแผนและตั้งเป้าหมาย 3) การเสริมแรง
และสนับสนุน 4) การดูแลแบบทีมสหวิชาชีพ 5) 
การติดตามและประเมินผล รูปแบบที่มีกิจกรรม 5 
องค์ประกอบดังกล่าวเป็นรูปแบบที่บูรณาการการ
ให้ความรู้และประเมินตนเองผ่านฐานการเรียนรู้
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 ขั้นตอนที่ 2 การปฏิบัติการ (Action) เป็น
ด าเนินการจัดกิจกรรมตามแผนปฏิบัติการที่
ก าหนด โดยใช้รูปแบบโรงเรียนเบาหวานวิทยาเป็น
กลไกหลักในการส่ง เสริมการเรียนรู้และการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของผู้ป่วย ประกอบด้วย
กิจกรรม เช่น การให้ความรู้รายกลุ่ม การฝึกทักษะ
การเลือกอาหาร การออกก าลังกายที่เหมาะสม 
การใช้ยาอย่างถูกต้อง การตรวจติดตามระดับ
น้ าตาลด้วยตนเอง และการแลกเปลี่ยนเรียนรู้
ระหว่างผู้ป่วย รวมถึงการมีส่วนร่วมของภาคี
เครือข่ายสุขภาพในการสนับสนุนและติดตามผู้ป่วย 
ใช้ระยะเวลา 3 เดือน 
 ขั้นตอนที่ 3 การสังเกตการณ์ (Observation) 
เป็นขั้นตอนติดตาม ตรวจสอบ และประเมินผลการ
ด า เ นิ น ง า น  โ ด ย เ ก็ บ ร ว บ ร ว ม ข้ อ มู ล จ า ก
แบบสอบถามความรู้และพฤติกรรมการจัดการ
ตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน การตรวจระดับน้ าตาล
ในเลือด การสังเกตพฤติกรรมสุขภาพ และการมี
ส่วนร่วมในกิจกรรม รวมทั้งให้ค าแนะน าและ
สนับสนุนการด า เนิน งานอย่ างต่ อ เนื่ อง  ใช้
ระยะเวลา 1 เดือน 
 ขั้นตอนที่  4 การสะท้อนผลการปฏิบัติ  
(Reflection) เป็นการประเมินผลลัพธ์ของการ
พัฒนารูปแบบ โดยวิเคราะห์การเปลี่ยนแปลงด้าน
ความรู้ พฤติกรรมการจัดการตนเอง และผลลัพธ์
ทางคลินิกของผู้ป่วยเบาหวาน สรุปผลและถอด
บทเรียนจากการด าเนินงาน ร่วมคืนข้อมูลให้แก่
ชุมชนและภาคีเครือข่าย เพ่ือน าไปปรับปรุงรูปแบบ 
แก้ไขจุดอ่อน และเสริมจุดแข็งของการด าเนินงาน
ให้มีประสิทธิภาพและยั่งยืนต่อไป ใช้ระยะเวลา 1 
เดือน 
 การวิเคราะห์ข้อมูล 
 1) ข้อมูลเชิงปริมาณ (Quantitative Data) 
วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปด้วยสถิติพรรณนา ได้แก่ 
ความถี่  ร้อยละ ค่าเฉลี่ ย  และส่วนเบี่ ยงเบน
มาตรฐาน สถิติเชิงอนุมาน ได้แก่ การวิเคราะห์
เปรียบเทียบผลการพัฒนารูปแบบโดยเปรียบเทียบ
ความแตกต่างของค่าเฉลี่ย ระดับความรู้ และระดับ

พฤติกรรมการจัดการตนเอง ใช้สถิติ Paired t-test 
โดยก าหนดค่านัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 
 2) ข้อมูลเชิงคุณภาพ (Qualitative Data) 
วิเคราะห์เชิงเนื้อหา (Content analysis) เพ่ือให้
ได้ข้อมูลรายละเอียดเพ่ิมเติมมาสนับสนุนการ
อธิบายข้อมูลเชิงปริมาณท่ีได้จากแบบสอบถาม 
 จริยธรรมการวิจัย 
 ผู้วิจัยจะให้ความส าคัญและพิทักษ์สิทธิของ
บุคคลที่ร่วมในการศึกษาวิจัยครั้งนี้โดยยึดหลัก 3 
ประการ  คือ  1 )  หลักความเคารพในบุคคล 
(Respect For Person) 2) หลักคุณประโยชน์และ
ไม่ก่อ อันตราย (Beneficence) และ 3) หลัก
ยุ ติ ธ ร ร ม  ( Justice) โ ด ย ให้ ข้ อ มู ล แล ะชี้ แ จ ง
อาสาสมัคร ให้ความเป็นอิสระในการตัดสินใจ เก็บ
รักษาข้อมูลเป็นความลับและจะเผยแพร่ข้อมูลใน
ลักษณะภาพรวมไม่ระบุถึงตัวบุคคลหรือสถานที่
ท างาน โดยโครงการวิจัยครั้งนี้ผ่านการรับรองจาก
คณะกรรมการจริ ยธรรมการวิ จั ย ในมนุษย์  
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบุรีรัมย์ เมื่อวันที่ 1 
ตุลาคม 2568 เลขที่  BRO 2025-102 รับรอง
ระหว่าง วันที่ 1 ตุลาคม 2568 ถึงวันที่ 30 กันยายน 
2569 
 
ผลการศึกษา 
 รูปแบบการส่งเสริมการจัดการตนเองของ
ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ในโรงเรียนเบาหวาน
วิทยา 
 จากการด า เนิน ในกระบวนการ พัฒนา
รูปแบบตามแนวคิด PAOR 1 วงรอบ สามารถสรุป
เป็นรูปแบบการส่งเสริมการจัดการตนเองของ
ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ในโรงเรียนเบาหวาน
วิทยา ซึ่งมี 5 องค์ประกอบ ได้แก่ 1) การให้ความรู้
และประเมินตนเอง (ฐานการเรียนรู้ 12 สัปดาห์) 
2) การวางแผนและตั้งเป้าหมาย 3) การเสริมแรง
และสนับสนุน 4) การดูแลแบบทีมสหวิชาชีพ 5) 
การติดตามและประเมินผล รูปแบบที่มีกิจกรรม 5 
องค์ประกอบดังกล่าวเป็นรูปแบบที่บูรณาการการ
ให้ความรู้และประเมินตนเองผ่านฐานการเรียนรู้

ตลอด 12 สัปดาห์ เพ่ือเสริมสร้างความรู้และทักษะ
ในการดูแลสุขภาพ มีการวางแผนและตั้งเป้าหมาย
รายบุคคลเพ่ือก าหนดแนวทางการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพ เสริมแรงและสนับสนุนโดย
ครอบครัว อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 
และกลุ่มเพ่ือนช่วยเพ่ือน เพ่ือสร้างแรงจูงใจอย่าง
ต่อเนื่อง ได้รับการดูแลแบบทีม สหวิชาชีพที่ร่วม
วางแผนและติดตามการดูแลผู้ป่วยอย่างเป็นระบบ 
และการติดตามและประเมินผลอย่างต่อเนื่อง ทั้ง
ด้านพฤติกรรมสุขภาพและผลลัพธ์ทางคลินิก ส่งผล
ให้ผู้ป่วยสามารถพัฒนาศักยภาพในการจัดการ
ตนเองได้อย่างมีประสิทธิภาพ และสามารถควบคุม
ระดับน้ าตาลสะสมในเลือดได้ภายหลังการเข้าร่วม
กิจกรรม 12 สัปดาห์ 
 ผลการพัฒนารูปแบบการส่งเสริมการ
จัดการตนเองของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ใน
โรงเรียนเบาหวานวิทยา 
 ความรู้ เกี่ยวกับโรคเบาหวานของผู้ป่วย
เบาหวานชนิดที่ 2 พบว่า หลังการพัฒนารูปแบบ

คะแนนความรู้เฉลี่ยมากกว่าก่อนการพัฒนาอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ  (p-value<0.001) ภาพรวม
ความรู้หลังการพัฒนารูปแบบ อยู่ในระดับสูง (X̅ = 
8.02, S.D.=0.36) ดังตารางที่ 1 
 การเปรียบเทียบพฤติกรรมการจัดการ
ตนเองของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 พบว่า หลังการ
พัฒนารูปแบบมีระดับพฤติกรรมการจัดการตนเอง 
เพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value<.001) 
ภาพรวมระดับการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุหลังการ
พั ฒ น า รู ป แ บ บ  อยู่ ใ น ร ะดั บ ม า ก  (X̅=2.3 4 
S.D.=0.16) ดังตารางที ่2 
 การเปรียบเทียบระดับน้ าตาลสะสมในเลือด
ของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 พบว่า หลังการพัฒนา
รูปแบบ กลุ่มตัวอย่างมีค่าเฉลี่ยน้ าตาลสะสมใน
เลือด (HbA1c) ลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-
value<0.001) ดังตารางที่ 3

 
ตารางท่ี 1 การเปรียบเทียบความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวานของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ต าบลสี่เหลี่ยม อ าเภอ  
 ประโคนชัย จังหวัดบุรีรัมย์ ก่อนและหลังการพัฒนา (n=121) 

ความรู้ ก่อน หลัง 95%CI t p-value X̅ S.D. แปลผล X̅ S.D. แปลผล 
โรคเบาหวาน 5.68 2.21 ต่ า 8.02 1.36 สูง 1.88-2.80 10.105 <0.001* 
*p-value<0.05 
 
ตารางท่ี 2 การเปรียบเทียบพฤติกรรมการจัดการตนเองของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ต าบลสี่เหลี่ยม อ าเภอ  
 ประโคนชัย จังหวัดบุรีรัมย์ ก่อนและหลังการพัฒนา (n=121) 

พฤติกรรม ก่อน หลัง 95%CI t p-value X̅ S.D. แปลผล X̅ S.D. แปลผล 
1.การจัดการระดับน้ าตาล
และการรับประทานยา 

1.51 0.35 น้อย 2.37 0.31 มาก 0.78-0.92 22.713 <0.001* 

2.การควบคุมการ
รับประทานอาหาร 

1.44 0.25 น้อย 2.17 0.16 ปานกลาง 0.67-0.78 28.220 <0.001* 

3.การออกก าลงักาย 1.56 0.39 น้อย 2.23 0.22 ปานกลาง 0.59-0.75 17.263 <0.001* 
4.การจัดการความเครียด 1.56 0.31 น้อย 2.57 0.35 มาก 0.92-0.99 23.931 <0.001* 

ภาพรวม 1.51 0.16 น้อย 2.34 0.16 มาก 0.79-0.86 47.860 <0.001* 
 *p-value<0.05 



146
วารสารอนามัยสิ่งแวดล้อม และสุขภาพชุมชน

ปีที่ 11 ฉบับที่ 2 มีนาคม – เมษายน 2569

 
 
ตารางท่ี 3 การเปรียบเทียบระดับน้ าตาลสะสมในเลือด (HbA1c) ในสัปดาห์ที่ 1 และสัปดาห์ที่ 12 (n=121) 

ระดับน้ าตาลสะสมในเลือด ก่อน หลัง 95%CI t p-value X̅ S.D. X̅ S.D. 
HbA1c 8.67 1.76 6.23 0.51 2.11-2.76 14.739 <0.001* 
*p-value<0.05
สรุปและอภิปรายผล 
 รูปแบบการส่งเสริมการจัดการตนเองของ
ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ในโรงเรียนเบาหวาน
วิทยา ซึ่งมี 5 องค์ประกอบ ได้แก่ 1) การให้ความรู้
และประเมินตนเอง (ฐานการเรียนรู้ 12 สัปดาห์) 
2) การวางแผนและตั้งเป้าหมาย 3) การเสริมแรง
และสนับสนุน 4) การดูแลแบบทีมสหวิชาชีพ 5) 
การติดตามและประเมินผล รูปแบบดังกล่าวเกิด
ผลลัพธ์ที่ดีขึ้นของผู้ป่วยได้อย่างเป็นระบบ การให้
ความรู้ควบคู่กับการประเมินตนเองช่วยเพ่ิมความ
รอบรู้ด้านสุขภาพและท าให้ผู้ป่วยตระหนักถึง
พฤติกรรมเสี่ยงของตนเอง สอดคล้องกับแนวคิด
การรับรู้ความสามารถตนเอง (self-efficacy) การ
มีความรู้และประสบการณ์ตรงจะช่วยเสริมความ
มั่นใจในการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ ขณะที่การ
วางแผนและตั้งเป้าหมายรายบุคคลช่วยให้ผู้ป่วย
สามารถก าหนดแนวทางการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
ได้อย่างชัดเจนและเป็นรูปธรรม การเสริมแรงและ
สนับสนุนจากครอบครัว อาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้าน และกลุ่มเพื่อนช่วยเพื่อน เป็นปัจจัย
ส าคัญที่ช่วยกระตุ้นให้เกิดความต่อเนื่องในการ
ปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ ส่วนการดูแลแบบทีมสห
วิ ช าชีพช่ ว ย ให้ กา รดู แลผู้ ป่ ว ย เป็ น ไปอย่ า ง
ครอบคลุมทั้งด้านร่างกาย จิตใจ และสังคม และ
การติดตามและประเมินผลอย่างสม่ าเสมอช่วยให้
สามารถปรับแผนการดูแลให้เหมาะสมกับบริบท
ของผู้ป่วยแต่ละรายได้ ส่งผลให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรม
การจัดการตนเองดีข้ึน และสามารถควบคุมระดับ
น้ าตาลสะสมในเลือดได้ลดลงอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ ซึ่งสะท้อนให้เห็นถึงประสิทธิผลของรูปแบบที่
พัฒนาขึ้นในบริบทของชุมชน  

 ผลการศึกษานี้สอคล้องกับผลการศึกษา
ประสิทธิผลของโปรแกรมการเพ่ิมความรอบรู้ด้าน
พฤติกรรมการบริ โภคอาหาร  ส าหรับผู้ เป็น
เบาหวานชนิดที่ 2 ที่ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือด
ไม่ได้ พบว่า กลุ่มตัวอย่างท้ัง 2 กลุ่ม มีคะแนนเฉลี่ย
รวมความรอบรู้ด้ านการบริ โภคอาหาร และ
พฤติกรรมการบริโภคอาหารเพ่ิมสู งขึ้นอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 มีระดับน้ าตาล 
HbA1c ลดลงภายหลังการทดลองอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติที่ระดับ 0.01 นอกจากนั้น กลุ่มทดลองยัง
มีคะแนนเฉลี่ยรวมความรอบรู้ด้านการบริโภค
อาหาร และคะแนนเฉลี่ยรวมพฤติกรรมการบริโภค
อาหารมากกว่ากลุ่มเปรียบเทียบอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติที่ระดับ 0.01 มีระดับ HbA1c ลดลง
มากกว่ากลุ่มเปรียบเทียบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ
ที่ระดับ 0.05 และมีขนาดอิทธิพลสูงกว่ากลุ่ม
เปรียบเทียบอีกด้วย สะท้อนให้เห็นว่าการจัด
โปรแกรมที่เน้นการเสริมสร้างความรอบรู้ ควบคู่
กับการปรับพฤติกรรมอย่างเป็นระบบ สามารถ
ส่งผลต่อผลลัพธ์ทางคลินิกได้อย่างชัดเจน การให้
ความรู้ผ่านฐานการเรียนรู้ การฝึกทักษะการจัดการ
ตนเอง การตั้งเป้าหมาย การเสริมแรง และการ
ติดตามอย่างต่อเนื่อง จึงช่วยให้ผู้ป่วยเกิดความ
เข้าใจ สามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภค
อาหารและพฤติกรรมสุขภาพอ่ืนๆ ได้อย่ า ง
เหมาะสม ส่งผลให้ระดับน้ าตาลสะสมในเลือด
ลดลง11 สอดคล้องกับผลการศึกษาแนวทางการ
ควบคุมระดับน้ าตาลใน เลื อดส าหรับผู้ ป่ ว ย
โรคเบาหวานชนิดที่  2 ด้วยหลักสูตรโรงเรียน
เบาหวานวิทยา พบว่า แนวทางการควบคุมระดับ
น้ าตาลในเลือดส าหรับผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิด ที่ 2 
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ตารางท่ี 3 การเปรียบเทียบระดับน้ าตาลสะสมในเลือด (HbA1c) ในสัปดาห์ที่ 1 และสัปดาห์ที่ 12 (n=121) 

ระดับน้ าตาลสะสมในเลือด ก่อน หลัง 95%CI t p-value X̅ S.D. X̅ S.D. 
HbA1c 8.67 1.76 6.23 0.51 2.11-2.76 14.739 <0.001* 
*p-value<0.05
สรุปและอภิปรายผล 
 รูปแบบการส่งเสริมการจัดการตนเองของ
ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ในโรงเรียนเบาหวาน
วิทยา ซึ่งมี 5 องค์ประกอบ ได้แก่ 1) การให้ความรู้
และประเมินตนเอง (ฐานการเรียนรู้ 12 สัปดาห์) 
2) การวางแผนและตั้งเป้าหมาย 3) การเสริมแรง
และสนับสนุน 4) การดูแลแบบทีมสหวิชาชีพ 5) 
การติดตามและประเมินผล รูปแบบดังกล่าวเกิด
ผลลัพธ์ที่ดีขึ้นของผู้ป่วยได้อย่างเป็นระบบ การให้
ความรู้ควบคู่กับการประเมินตนเองช่วยเพ่ิมความ
รอบรู้ด้านสุขภาพและท าให้ผู้ป่วยตระหนักถึง
พฤติกรรมเสี่ยงของตนเอง สอดคล้องกับแนวคิด
การรับรู้ความสามารถตนเอง (self-efficacy) การ
มีความรู้และประสบการณ์ตรงจะช่วยเสริมความ
มั่นใจในการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ ขณะที่การ
วางแผนและตั้งเป้าหมายรายบุคคลช่วยให้ผู้ป่วย
สามารถก าหนดแนวทางการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
ได้อย่างชัดเจนและเป็นรูปธรรม การเสริมแรงและ
สนับสนุนจากครอบครัว อาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้าน และกลุ่มเพื่อนช่วยเพื่อน เป็นปัจจัย
ส าคัญที่ช่วยกระตุ้นให้เกิดความต่อเนื่องในการ
ปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ ส่วนการดูแลแบบทีมสห
วิ ช าชีพช่ ว ย ให้ กา รดู แลผู้ ป่ ว ย เป็ น ไปอย่ า ง
ครอบคลุมทั้งด้านร่างกาย จิตใจ และสังคม และ
การติดตามและประเมินผลอย่างสม่ าเสมอช่วยให้
สามารถปรับแผนการดูแลให้เหมาะสมกับบริบท
ของผู้ป่วยแต่ละรายได้ ส่งผลให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรม
การจัดการตนเองดีข้ึน และสามารถควบคุมระดับ
น้ าตาลสะสมในเลือดได้ลดลงอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ ซึ่งสะท้อนให้เห็นถึงประสิทธิผลของรูปแบบที่
พัฒนาขึ้นในบริบทของชุมชน  

 ผลการศึกษานี้สอคล้องกับผลการศึกษา
ประสิทธิผลของโปรแกรมการเพ่ิมความรอบรู้ด้าน
พฤติกรรมการบริ โภคอาหาร  ส าหรับผู้ เป็น
เบาหวานชนิดที่ 2 ที่ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือด
ไม่ได้ พบว่า กลุ่มตัวอย่างท้ัง 2 กลุ่ม มีคะแนนเฉลี่ย
รวมความรอบรู้ด้ านการบริ โภคอาหาร และ
พฤติกรรมการบริโภคอาหารเพ่ิมสู งขึ้นอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 มีระดับน้ าตาล 
HbA1c ลดลงภายหลังการทดลองอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติที่ระดับ 0.01 นอกจากนั้น กลุ่มทดลองยัง
มีคะแนนเฉลี่ยรวมความรอบรู้ด้านการบริโภค
อาหาร และคะแนนเฉลี่ยรวมพฤติกรรมการบริโภค
อาหารมากกว่ากลุ่มเปรียบเทียบอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติที่ระดับ 0.01 มีระดับ HbA1c ลดลง
มากกว่ากลุ่มเปรียบเทียบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ
ที่ระดับ 0.05 และมีขนาดอิทธิพลสูงกว่ากลุ่ม
เปรียบเทียบอีกด้วย สะท้อนให้เห็นว่าการจัด
โปรแกรมที่เน้นการเสริมสร้างความรอบรู้ ควบคู่
กับการปรับพฤติกรรมอย่างเป็นระบบ สามารถ
ส่งผลต่อผลลัพธ์ทางคลินิกได้อย่างชัดเจน การให้
ความรู้ผ่านฐานการเรียนรู้ การฝึกทักษะการจัดการ
ตนเอง การตั้งเป้าหมาย การเสริมแรง และการ
ติดตามอย่างต่อเนื่อง จึงช่วยให้ผู้ป่วยเกิดความ
เข้าใจ สามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภค
อาหารและพฤติกรรมสุขภาพอ่ืนๆ ได้อย่ า ง
เหมาะสม ส่งผลให้ระดับน้ าตาลสะสมในเลือด
ลดลง11 สอดคล้องกับผลการศึกษาแนวทางการ
ควบคุมระดับน้ าตาลใน เลื อดส าหรับผู้ ป่ ว ย
โรคเบาหวานชนิดที่  2 ด้วยหลักสูตรโรงเรียน
เบาหวานวิทยา พบว่า แนวทางการควบคุมระดับ
น้ าตาลในเลือดส าหรับผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิด ที่ 2 

ด้วยหลักสูตรโรงเรียนเบาหวานวิทยา คือ 1) การ
ลดหรือปรับยาที่ใช้รักษาเบาหวานอยู่  2 ) การ
ติดตามผู้ป่วย 3) การตั้งเปาหมายและวัดผลในการ
ท า Diabetes Remission โดยมีแนวคิดในการ
จั ด ก า ร โ ร ค เ รื้ อ รั ง แ น ว ใ ห ม่  Korat model 
“ทางเลือก ทางรอด จาก NCDs” ว่า เบาหวาน
หายได้ด้วยการสร้าง 4 ระบบ คือ 1) โรงพยาบาล 
2) โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลหรือคลินิก
หมอครอบครัว 3) ชุมชน และ 4) ครอบครัว เมื่อ
วิเคราะห์ระดับความพึงพอใจในสุขภาพของตนเอง 
พบว่า ระดับความพึงพอใจในสุขภาพของตนเอง 
อยู่ในระดับมาก (𝑥𝑥𝑥𝑥 = 4.24)12 สอดคล้องกับผล
การศึกษาการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่ วย
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ให้เข้าสู่ระยะสงบ พบว่า 
รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ให้เข้า
สู่ระยะสงบ ประกอบด้วย 3 ระยะ 8 องค์ประกอบ 
คือ ระยะที่ 1 ระยะเตรียมเข้าสู่โรงเรียนเบาหวาน 
(2 องค์ประกอบ) เน้นการเตรียมความพร้อมผู้ป่วย
เพ่ือเข้าสู่โรงเรียนเบาหวาน ระยะที่ 2 ระยะเข้าสู่
การดูแลผู้ป่วยให้เข้าสู่ระยะสงบ (4 องค์ประกอบ) 
โดยให้การดูแลผู้ป่วยเป็นรายกรณีเพ่ือสนับสนุน
การเข้าสู่ระยะสงบ และระยะที่ 3 ระยะประเมินผล
การด าเนินการในผู้ป่วย (2 องค์ประกอบ) โดย
ประเมินผลการดูแลผู้ป่วยเบาหวานก่อน-หลัง จาก
ค่าระดับน้ าตาลเฉลี่ยสะสม (HbA1c) ซึ่งพบว่า
ผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลมีค่าเฉลี่ยระดับ HbA1c 
ลดลง 0.72 (95% CI: 0.31-1.12) อย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ13 สะท้อนให้เห็นว่าการด าเนินงานที่เป็น
ระบบ มีการตั้งเป้าหมาย การติดตามต่อเนื่อง และ
การบูรณาการความร่วมมือจากหลายภาคส่วน มี
ส่ วนส าคัญในการส่ ง เสริม ให้ ผู้ ป่ วย เกิดการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพและสามารถควบคุม
ระดับน้ าตาลในเลือดได้อย่างมีประสิทธิภาพ เน้น
การจัดการตนเองผ่านโรงเรียนเบาหวานวิทยา การ
เสริมแรง การดูแลแบบทีมสหวิชาชีพ และการ
ติดตามประเมินผลอย่างต่อเนื่อง จึงส่งผลให้ระดับ 
HbA1c ลดลง และสอดคล้องกับผลการศึกษาการ
พัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 

ด้วยการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมอย่างเข้มงวด เพ่ือ
เข้าสู่ โ รคเบาหวานระยะสงบ พบว่า ผลการ
เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระดับน้ าตาลหลังอดอาหาร
เช้า ระดับน้ าตาลในเลือดสะสมและดัชนีมวลกาย 
ก่อนและหลังการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วย
เบาหวานชนิดที่ 2 ด้วยการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
อย่างเข้มงวด เพ่ือเข้าสู่โรคเบาหวานระยะสงบ
โรงพยาบาลชุมชน จังหวัดชุมพร พบว่ามีความ
แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญที่ระดับ p<0.05 โดยหลัง
พัฒนามีค่าเฉลี่ยระดับน้ าตาลหลังอดอาหาร ระดับ
น้ าตาลในเลือดสะสม และดัชนีมวลกายลดลง ทั้งนี้ 
บุคลากรผู้ใช้รูปแบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 
2 ที่พัฒนานี้มีความพึงพอใจในภาพรวมมากถึง 
ร้อยละ 91.6014 
ดังนั้นจึงสรุปได้ว่าการพัฒนารูปแบบการส่งเสริม
สุขภาพผู้สูงอายุุด้วยกระบวนการมีส่วนร่วมของ
ภาคีเครือข่าย ต าบลสะเดา อ าเภอนางรอง จังหวัด
บุรีรัมย์  มีความเป็นระบบและบูรณาการการ
ด าเนินงานอย่างครอบคลุม โดยประกอบด้วยการ
ให้ความรู้และประเมินตนเองผ่านฐานการเรียนรู้ 
12 สัปดาห์ การวางแผนและตั้งเป้าหมายรายบุคคล 
การเสริมแรงและสนับสนุนจากครอบครัว ชุมชน 
และอาสาสมัครสาธารณสุข การดูแลแบบทีมสห
วิชาชีพ และการติดตามประเมินผลอย่างต่อเนื่อง 
ซึ่งกระบวนการดังกล่าวช่วยส่งเสริมให้ผู้ป่วยเกิด
ความรู้ ความเข้าใจ และทักษะในการจัดการตนเอง 
สามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพได้อย่าง
เหมาะสมและยั่งยืน ส่งผลให้ระดับน้ าตาลสะสมใน
เลือด (HbA1c) ลดลง และสะท้อนถึงประสิทธิผล
ของรูปแบบที่พัฒนาขึ้นในบริบทของชุมชน 
 
ข้อเสนอแนะ 
 ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 
 1 )  หน่วยงานสาธารณสุข ใน พ้ืนที่ควร
ก าหนดให้โรงเรียนเบาหวานวิทยาเป็นกลไกหลักใน
การดูแลผู้ป่วยเบาหวานในระดับปฐมภูมิ พร้อมทั้ง
สนับสนุนงบประมาณ บุคลากร และสื่อการเรียนรู้ 
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เพ่ือให้สามารถด าเนินกิจกรรมได้อย่างต่อเนื่องและ
ครอบคลุมทุกกลุ่มเป้าหมาย 
 2) ควรก าหนดให้การส่งเสริมการจัดการ
ตนเองเป็นส่วนหนึ่งของระบบบริการมาตรฐานใน
คลินิกโรคเรื้อรัง โดยเชื่อมโยงการท างานระหว่าง
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล โรงพยาบาล
ชุมชน ภาคีเครือข่าย และอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้านอย่างเป็นระบบ 
 3) ควรก าหนดระบบฐานข้อมูลและตัวชี้วัด
ที่ชัดเจน เช่น ระดับ HbA1c พฤติกรรมสุขภาพ 
และอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อน เพ่ือใช้ติดตาม
ผลลัพธ์ของการด าเนินงาน และน าข้อมูลไปใช้ใน
การวางแผนพัฒนางานในระดับพ้ืนที่และระดับ
นโยบาย 
 ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้ 
 1 )  สามารถน ารู ปแบบที่ พัฒนาขึ้ น ไป
ประยุกต์ใช้ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล
และหน่วยบริการปฐมภู มิ อ่ืน ๆ โดยปรับให้
เหมาะสมกับบริบทของแต่ละพ้ืนที่ เพ่ือเพ่ิมการ
เข้าถึงบริการและยกระดับคุณภาพการดูแลผู้ป่วย
เบาหวาน 
 2) บูรณาการกิจกรรมเข้าสู่คลินิกโรคเรื้อรัง 
โดยน ากิจกรรมในโรงเรียนเบาหวานวิทยา เช่น 

การให้ความรู้ การฝึกทักษะการดูแลตนเอง การ
ติดตามต่อเนื่อง ไปบูรณาการกับการให้บริการใน
คลินิกโรคเรื้อรัง เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลแบบ
องค์รวม 
 3) สามารถน าผลการวิจัยมาพัฒนาสื่อและ
คู่มือการจัดการตนเองส าหรับผู้ป่วย เช่น คู่มือ แผ่น
พับ หรือสื่อดิจิทัล ที่เข้าใจง่าย เหมาะสมกับผู้ป่วย
ในชุมชน เพ่ือส่งเสริมการเรียนรู้และสามารถน าไป
ปฏิบัติได้จริงในชีวิตประจ าวัน 
 ข้อเสนอแนะในการท าวิจัยครั้งต่อไป 
 1 )  ควรศึ กษาวิ จั ย เชิ งกึ่ งทดลอง  เ พ่ือ
เปรียบเทียบผลลัพธ์ระหว่างกลุ่มที่ ใช้รูปแบบ
โรงเรียนเบาหวานวิทยากับการดูแลตามปกติ เพ่ือ
ยืนยันประสิทธิผลของรูปแบบอย่างชัดเจน 
 2) ควรศึกษาการปรับรูปแบบให้เหมาะสม
กับกลุ่มผู้ป่วยที่มีลักษณะเฉพาะ เช่น ผู้สูงอายุ 
ผู้ป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อน หรือผู้ที่มีข้อจ ากัดด้าน
การเรียนรู้ เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพการจัดการตนเอง
ในแต่ละกลุ่ม 
 3) ควรมีการวิจัยติดตามผลในระยะยาว 
เพ่ือประเมินความยั่งยืนของรูปแบบ เช่น การ
ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือด (HbA1c) การเกิด
ภาวะแทรกซ้อน และคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย
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เพ่ือให้สามารถด าเนินกิจกรรมได้อย่างต่อเนื่องและ
ครอบคลุมทุกกลุ่มเป้าหมาย 
 2) ควรก าหนดให้การส่งเสริมการจัดการ
ตนเองเป็นส่วนหนึ่งของระบบบริการมาตรฐานใน
คลินิกโรคเรื้อรัง โดยเชื่อมโยงการท างานระหว่าง
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล โรงพยาบาล
ชุมชน ภาคีเครือข่าย และอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้านอย่างเป็นระบบ 
 3) ควรก าหนดระบบฐานข้อมูลและตัวชี้วัด
ที่ชัดเจน เช่น ระดับ HbA1c พฤติกรรมสุขภาพ 
และอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อน เพ่ือใช้ติดตาม
ผลลัพธ์ของการด าเนินงาน และน าข้อมูลไปใช้ใน
การวางแผนพัฒนางานในระดับพ้ืนที่และระดับ
นโยบาย 
 ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้ 
 1 )  สามารถน ารู ปแบบที่ พัฒนาขึ้ น ไป
ประยุกต์ใช้ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล
และหน่วยบริการปฐมภู มิ อ่ืน ๆ โดยปรับให้
เหมาะสมกับบริบทของแต่ละพ้ืนที่ เพ่ือเพ่ิมการ
เข้าถึงบริการและยกระดับคุณภาพการดูแลผู้ป่วย
เบาหวาน 
 2) บูรณาการกิจกรรมเข้าสู่คลินิกโรคเรื้อรัง 
โดยน ากิจกรรมในโรงเรียนเบาหวานวิทยา เช่น 

การให้ความรู้ การฝึกทักษะการดูแลตนเอง การ
ติดตามต่อเนื่อง ไปบูรณาการกับการให้บริการใน
คลินิกโรคเรื้อรัง เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลแบบ
องค์รวม 
 3) สามารถน าผลการวิจัยมาพัฒนาสื่อและ
คู่มือการจัดการตนเองส าหรับผู้ป่วย เช่น คู่มือ แผ่น
พับ หรือสื่อดิจิทัล ที่เข้าใจง่าย เหมาะสมกับผู้ป่วย
ในชุมชน เพ่ือส่งเสริมการเรียนรู้และสามารถน าไป
ปฏิบัติได้จริงในชีวิตประจ าวัน 
 ข้อเสนอแนะในการท าวิจัยครั้งต่อไป 
 1 )  ควรศึ กษาวิ จั ย เชิ งกึ่ งทดลอง  เ พ่ือ
เปรียบเทียบผลลัพธ์ระหว่างกลุ่มที่ ใช้รูปแบบ
โรงเรียนเบาหวานวิทยากับการดูแลตามปกติ เพ่ือ
ยืนยันประสิทธิผลของรูปแบบอย่างชัดเจน 
 2) ควรศึกษาการปรับรูปแบบให้เหมาะสม
กับกลุ่มผู้ป่วยที่มีลักษณะเฉพาะ เช่น ผู้สูงอายุ 
ผู้ป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อน หรือผู้ที่มีข้อจ ากัดด้าน
การเรียนรู้ เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพการจัดการตนเอง
ในแต่ละกลุ่ม 
 3) ควรมีการวิจัยติดตามผลในระยะยาว 
เพ่ือประเมินความยั่งยืนของรูปแบบ เช่น การ
ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือด (HbA1c) การเกิด
ภาวะแทรกซ้อน และคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย
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บทคัดย่อ 
 การวิจัยเชิงปฏิบัติการครั้งนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนารูปแบบการบริการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุขส าหรับผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพึ่งพิง ต าบลเมืองไผ่ อ าเภอหนองกี่ จังหวัดบุรีรัมย์  กลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ 1) ภาคีเครือข่าย 32 คน คัดเลือกแบบเจาะจง  
2) ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง 36 คน คัดเลือกแบบเจาะจง และ 3) อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 128 คน สุ่มตัวอย่างแบบ
แบ่งช้ันภูมิ เครื่องมือท่ีใช้ในการเก็บข้อมูล ได้แก่ แบบประเมินคุณภาพชีวิต แบบสอบถาม และแนวทางการสนทนากลุ่ม ด าเนินการ
เก็บรวบรวมข้อมูลระหว่างเดือนพฤศจิกายน 2568 ถึงเดือนมีนาคม 2569 ซึ่งวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณด้วยสถิติเชิงพรรณนา 
วิเคราะห์เปรียบเทียบผลการพัฒนารูปแบบด้วยสถิติ paired t-test ก าหนดค่านัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 และวิเคราะห์ข้อมูล
เชิงคุณภาพด้วยการวิเคราะห์เชิงเนื้อหา 
 ผลการวิจัย พบว่า รูปแบบการบริการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุขส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง มี 6 องค์ประกอบหลัก 
ได้แก่ 1) ระบบฐานข้อมูลกลางผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง 2) การจัดการรายกรณี 3) ระบบบริการต่อเนื่องแบบบูรณาการ 4) 
ระบบสื่อสารและแลกเปลี่ยนข้อมูล 5) การพัฒนาศักยภาพภาคีเครือข่าย และ 6) ระบบติดตาม ประเมินผล และความครอบคลุม 
การประเมินผลรูปแบบ พบว่า ผู้สูงอายุทีม่ีภาวะพึ่งพิงมีคุณภาพชีวิตเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value<0.001) อาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน มีความรู้และการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุขเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value<.001) 
ค าส าคัญ : การดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุข, ผู้สูงอายุ, ภาวะพึ่งพิง 

Abstract 
 This action research aimed to study the development of Long-term care service model for dependent 
elderly in Muangphai sub-district, Nong Ki district, Buriram province. The samples consisted of 2 1) 32 network 
partners selected by purposive sampling 2) 36 dependent elderly selected by purposive sampling and 3) 128 
village health volunteers selected by stratified random sampling.  Data was collected by the quality of life 
assessment, questionnaire and focus group discussion guidelines. Data was collected between November 2025 
to March 2026.  Data analysis was performed by descriptive and comparative analysis was performed by paired 
t-test with a significance level of 0.05. Qualitative data using content analysis. 
 The research findings the showed the developed model comprised 6 components, 1) Integrated LTC 
Database 2) Case Management System 3) Continuum of Care 4) Communication & Information Sharing 5) Capacity 
Building and 6) Monitoring & Coverage System. The evaluation of the model showed that the quality of life 
among dependent elderly significantly improved (p-value<0.001). Additionally, village health volunteers 
demonstrated significantly increased knowledge and competencies in long-term care (p-value<0.001). 
Keyword : long-term care, elderly, dependency

                                                             
1 นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ โรงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพต าบลบ้านขามใหญ่ ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอหนองกี่ จังหวัด
บุรีรัมย ์
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เชิงคุณภาพด้วยการวิเคราะห์เชิงเนื้อหา 
 ผลการวิจัย พบว่า รูปแบบการบริการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุขส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง มี 6 องค์ประกอบหลัก 
ได้แก่ 1) ระบบฐานข้อมูลกลางผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง 2) การจัดการรายกรณี 3) ระบบบริการต่อเนื่องแบบบูรณาการ 4) 
ระบบสื่อสารและแลกเปลี่ยนข้อมูล 5) การพัฒนาศักยภาพภาคีเครือข่าย และ 6) ระบบติดตาม ประเมินผล และความครอบคลุม 
การประเมินผลรูปแบบ พบว่า ผู้สูงอายุทีม่ีภาวะพึ่งพิงมีคุณภาพชีวิตเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value<0.001) อาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน มีความรู้และการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุขเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value<.001) 
ค าส าคัญ : การดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุข, ผู้สูงอายุ, ภาวะพึ่งพิง 

Abstract 
 This action research aimed to study the development of Long-term care service model for dependent 
elderly in Muangphai sub-district, Nong Ki district, Buriram province. The samples consisted of 2 1) 32 network 
partners selected by purposive sampling 2) 36 dependent elderly selected by purposive sampling and 3) 128 
village health volunteers selected by stratified random sampling.  Data was collected by the quality of life 
assessment, questionnaire and focus group discussion guidelines. Data was collected between November 2025 
to March 2026.  Data analysis was performed by descriptive and comparative analysis was performed by paired 
t-test with a significance level of 0.05. Qualitative data using content analysis. 
 The research findings the showed the developed model comprised 6 components, 1) Integrated LTC 
Database 2) Case Management System 3) Continuum of Care 4) Communication & Information Sharing 5) Capacity 
Building and 6) Monitoring & Coverage System. The evaluation of the model showed that the quality of life 
among dependent elderly significantly improved (p-value<0.001). Additionally, village health volunteers 
demonstrated significantly increased knowledge and competencies in long-term care (p-value<0.001). 
Keyword : long-term care, elderly, dependency

                                                             
1 นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ โรงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพต าบลบ้านขามใหญ่ ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอหนองกี่ จังหวัด
บุรีรัมย ์

บทน า 
 สถานการณ์ในปัจจุบันโลกมีผู้สูงอายุร้อยละ 
10 ของประชากรโลก และในประเทศไทยก้าวเข้าสู่
สังคมผู้สูงอายุโดยสมบูรณ์ในปี 2565 เป็นต้นมา1 

ประชากรสูงอายุเพ่ิมขึ้นส่งผลให้เกิดผู้ป่วยสูงอายุที่
ช่วยตนเองไม่ได้มีจานวนเพ่ิมขึ้นทุกปี การก าหนด
ยุทธศาสตร์ชาติ 20 ปี มีจุดเน้นระยะ 18 เดือน 3 
ระยะที่ส าคัญ คือ การพัฒนาระบบดูแลระยะยาว
ส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงทั่วประเทศ2 กระทรวง
สาธารณสุขได้มีการคัดกรองสุขภาพผู้สูงอายุโดย
แบ่งเป็นกลุ่มติดสังคม กลุ่มติดบ้าน และกลุ่มติดเตียง 
นอกจากนี้ยังกลุ่มอายุอ่ืนๆ ที่มีภาวะพ่ึงพิง ซึ่งกลุ่ม
เหล่านี้ควรได้รับการดูแลเอาใจใส่ทั้งจากตนเอง 
ครอบครัว ชุมชน สังคมและรัฐ ในแต่ละพ้ืนที่มี
กองทุนต าบลให้การสนับสนุนระบบการดูแลระยะ
ยาวด้านสาธารณสุขส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
(LTC) เ พ่ือเป็นการให้บริการแก่ผู้ ที่ ไม่สามารถ
ช่วยเหลือตนเองได้เต็มที่ ให้ได้รับสิทธิการบริการด้าน
อนา มั ย พ้ื น ฐ าน  ก า ร ฟ้ืน ฟู สมร รถภ าพ  และ
กายภาพบ าบัด ตามประเภทและกิจกรรมบริการ3  
 การเพ่ิมอย่างรวดเร็วของประชากรสูงอายุ 
ส่งผลกระทบต่อสวัสดิการที่รัฐควรจัดให้ส าหรับ
ผู้สูงอายุ และการเตรียมตัวของผู้สูงอายุเพ่ือเผชิญกับ
การเปลี่ยนแปลงของสังคมที่จะเกิดขึ้นในอนาคต 
ผู้สูงอายุควรจะมีบทบาทในการเป็นผู้ก าหนดทิศ
ทางการพัฒนาของตนเองมากขึ้น ระบบสวัสดิการ
สังคมส าหรับผู้สูงอายุจึงควรใช้การมีส่วนร่วมจาก
ครอบครัวและชุมชน4 ในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พ่ึงพิงในระยะยาวมีเป้าหมายให้ผู้สูงอายุทุกคนได้รับ
การคัดกรอง และมีระบบส่งเสริมป้องกันฟ้ืนฟูและ
การดูแลตามความจ าเป็น ได้รับการส่งเสริมสนับสนุน 
เพ่ือป้องกันการเข้าสู่ภาวะพ่ึงพิง มีระบบการเงินการ
คลังที่ยั่งยืนในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงอย่าง
ครบวงจร ทุกชุมชนมีระบบสนับสนุนการดูแล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงให้อยู่ในครอบครัวได้อย่างมี

ความสุข และสถานพยาบาลทุกแห่งมีระบบการ
สนับสนุนการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน
และครอบครัว รูปแบบในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พ่ึงพิงจึงเน้นบูรณาการด้านบริการสาธารณสุขและ
บริการ ด้านสังคมในระดับพ้ืนที่ต าบล หมู่บ้าน และ
ครอบครัว โดยค านึงความยั่งยืนและเป็นไปได้ใน
อนาคต มีสนับสนุนการมีส่ วนร่วมโดยองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นสนับสนุนงบประมาณของ
เครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิในพ้ืนที่3 
 ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบุรีรัมย์ เป็น
หน่วยงานทางการบริหารด้านสาธารณสุขในการ
จัดท าแผนยุทธศาสตร์ด้านสุขภาพของจังหวัด โดย
อ าเภอหนองกี่  จังหวัดบุรีรัมย์ ประกอบด้วย 10 
ต าบล และต าบลเมืองไผ่ มีจ านวน 18 หมู่บ้าน 
ประชากรผู้สูงอายุ 1,318 คน คิดเป็นร้อยละ 17.06 
ของประชากรทั้งหมด มีอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้าน 187 คน5 ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
จ านวน  36 คน  ร้ อยละ  2 . 73  มีอาสาสมั คร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 78 คน6 จากการตรวจคัด
กรองสุขภาพผู้สูงอายุของต าบลเมืองไผ่ ปี 2567 
พบว่า ผู้สูงอายุมีความเสี่ยงในการด้านมองเห็น การ
ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน และการเคลื่อนไหว เป็นต้น 
มีการด าเนินงานดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงโดยการ
คัดกรองผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง การเยี่ยมบ้าน การ
รายงานผลการเยียมบ้าน และ ให้บริการในรายที่
จ าเป็น เช่น แผลกดทับ ในการด าเนินงานพบการ
ประสานงานระหว่างหน่วยงานที่เกี่ยวข้องขาดกลไก
ลการเชื่อมโยงท าให้ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงบางส่วน
ไม่ได้รับการดูแล และมีการด าเนินงานที่ไม่ต่อเนื่อง 
ซึ่งผู้สูงอายุเหล่านี้จ าเป็นต้องได้รับการดูแลอย่าง
ใกล้ชิดทั้งจากครอบครัว รวมไปถึงจากองค์กรต่างๆ 
ที่เก่ียวข้อง7 

 ดังนั้น การสร้างระบบดูแลที่เน้นการมีส่วน
ร่วมของท้องถิ่นและการเงินการคลังที่ยั่งยืน เพ่ือให้
ผู้สูงอายุได้รับสิทธิบริการพ้ืนฐานและอาศัยอยู่ใน
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ครอบครัวได้อย่างมีความสุข จึงให้ความส าคัญกับ
การพัฒนารูปแบบที่ชัดเจน ให้สอดคล้องกับบริบท
พ้ืนที่ และสอดคล้องกับนโยบายการดูแลสุขภาพ
ผู้สูงอายุ  ทุกกลุ่ม อันจะเกิดประโยชน์ต่อประชาชน
และการจัดบริการสุขภาพที่มีประสิทธิภาพต่อไป 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 
 1. เพ่ือศึกษาสถานการณ์ และสภาพปัญหาการ
ดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุขส าหรับผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพ่ึงพิง ต าบลเมืองไผ่ อ าเภอหนองกี่ จังหวัด
บุรีรัมย์ 
 2. เพ่ือพัฒนารูปแบบการบริการดูแลระยะยาว
ด้านสาธารณสุขส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ต าบล
เมืองไผ่ อ าเภอหนองกี่ จังหวัดบุรีรัมย์ 
 
วิธีการศึกษา 
 การด า เนิ นการวิ จั ยครั้ งนี้ เ ป็ นการวิ จั ย           
เชิงปฏิบัติการ (Action Research) โดยใช้แนวคิด
การมีส่วนร่วมของ เคมมิส, และแมกทากาด8 มีการ
เก็บรวบรวมข้อมูลเชิงปริมาณโดยใช้แบบสอบถาม       
แบบประเมินคุณภาพชีวิต และเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพ
เก็บรวบรวมข้อมูลโดยการสนทนากลุ่ม  
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากร จ านวน 298 คน ประกอบด้วย 1) 
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 2) เจ้าหน้าที่
กองสวัสดิการผู้สูงอายุองค์การบริหารส่วนต าบล 3) 
เจ้าหน้าที่กองสาธารณสุของค์การบริหารส่วนต าบล 
4) ผู้รับผิดชอบงานผู้สูงอายุโรงพยาบาลส่งเสริม
สุ ขภ าพต าบล  5 )  ผู้ รั บ ผิ ดช อบง านผู้ สู ง อ า ยุ
โรงพยาบาล 6) ผู้รับผิดชอบงานผู้สูงอายุส านักงาน
สาธารณสุขอ าเภอ 7) ผู้จัดการการดูแลผู้สูงอายุ 
(Care manager) 8) ผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
(Care giver) 9) ญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
10) ก านัน ผู้ใหญ่บ้าน และ 11) ผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พ่ึงพิง 

 กลุ่มตัวอย่าง แบ่งเป็น 3 กลุ่ม คือ 1) ภาคี
เครือข่ายโดยวิธีการเลือกแบบเจาะจง (Purposive 
Sampling) จ านวน 32 คน 2) ผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พ่ึงพิง โดยวิธีการเลือกแบบเจาะจง (Purposive 
Sampling) จากแบบประเมินความสามารถในการ
ประกอบกิจวัตรประจ าวัน (Barthel activities of 
daily living : ADL)9 ที่มีคะแนนประเมิน ตั้งแต่ 0 - 
11 คะแนน ในต าบลเมืองไผ่ อ าเภอหนองกี่ จังหวัด
บุ รี รั มย์  จ านวน 36 คน  และ  3) อาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน โดยการค านวณขนาด
ตัวอย่างของ Daniel (2010)10 ใช้ส าหรับก าหนด
ขนาดตัวอย่าง (Sample Size) จากประชากรทั้งหมด 
(Population Size) โดยก าหนดระดับความเชื่อมั่น 
95% (0.05) สุ่มตัวอย่างแบบแบ่งชั้นภูมิ (Stratified 
Random Sampling) ส าหรับเก็บข้อมูลเชิงปริมาณ
โดยใช้แบบสอบถาม แล้วท าการหาสัดส่วนขนาด
ตัวอย่างจากกลุ่มประชากรของแต่ละหมู่บ้าน จากนั้น
ท าการสุ่มอย่างง่าย (Simple Random Sampling) 
จนครบตามจ านวนขนาดตัวอย่างของแต่ละหมู่บ้าน 
จ านวน 128 คน 
 เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion Criteria) 1) 
อาศัยอยู่ในพื้นที่ต าบลเมืองไผ่ อ าเภอหนองกี่ จังหวัด
บุรีรัมย์ 2) ยินดีและเต็มใจเข้าร่วมการวิจัย และ 3) 
สามารถอ่านออกเขียนได้และสื่อสารตอบค าถามได้
ด้วยตนเอง เข้าใจค าอธิบายการวิจัย 
 เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria) 1) 
ไม่สามารถติดตามเก็บข้อมูลในช่วงระยะเวลาการท า
วิจัยได้ 2) มีความประสงค์ขอออกจากการวิจัย
หลังจากที่เข้าร่วมกิจกรรมการวิจัยแล้ว และ 3) มี
ภาวะสับสนจนไม่สามารถให้ความยินยอมด้วยตนเอง
ได้ 
 เครื่องมือการวิจัย 
 ชุดที่ 1 แบบประเมินคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุมี
ภาวะพ่ึงพิง มีทั้งหมด 2 ส่วน ซึ่งมีรายละเอียดดังนี้ 
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ครอบครัวได้อย่างมีความสุข จึงให้ความส าคัญกับ
การพัฒนารูปแบบที่ชัดเจน ให้สอดคล้องกับบริบท
พ้ืนที่ และสอดคล้องกับนโยบายการดูแลสุขภาพ
ผู้สูงอายุ  ทุกกลุ่ม อันจะเกิดประโยชน์ต่อประชาชน
และการจัดบริการสุขภาพที่มีประสิทธิภาพต่อไป 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 
 1. เพ่ือศึกษาสถานการณ์ และสภาพปัญหาการ
ดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุขส าหรับผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพ่ึงพิง ต าบลเมืองไผ่ อ าเภอหนองกี่ จังหวัด
บุรีรัมย์ 
 2. เพ่ือพัฒนารูปแบบการบริการดูแลระยะยาว
ด้านสาธารณสุขส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ต าบล
เมืองไผ่ อ าเภอหนองกี่ จังหวัดบุรีรัมย์ 
 
วิธีการศึกษา 
 การด า เนิ นการวิ จั ยครั้ งนี้ เ ป็ นการวิ จั ย           
เชิงปฏิบัติการ (Action Research) โดยใช้แนวคิด
การมีส่วนร่วมของ เคมมิส, และแมกทากาด8 มีการ
เก็บรวบรวมข้อมูลเชิงปริมาณโดยใช้แบบสอบถาม       
แบบประเมินคุณภาพชีวิต และเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพ
เก็บรวบรวมข้อมูลโดยการสนทนากลุ่ม  
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากร จ านวน 298 คน ประกอบด้วย 1) 
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 2) เจ้าหน้าที่
กองสวัสดิการผู้สูงอายุองค์การบริหารส่วนต าบล 3) 
เจ้าหน้าที่กองสาธารณสุของค์การบริหารส่วนต าบล 
4) ผู้รับผิดชอบงานผู้สูงอายุโรงพยาบาลส่งเสริม
สุ ขภ าพต าบล  5 )  ผู้ รั บ ผิ ดช อบง านผู้ สู ง อ า ยุ
โรงพยาบาล 6) ผู้รับผิดชอบงานผู้สูงอายุส านักงาน
สาธารณสุขอ าเภอ 7) ผู้จัดการการดูแลผู้สูงอายุ 
(Care manager) 8) ผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
(Care giver) 9) ญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
10) ก านัน ผู้ใหญ่บ้าน และ 11) ผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พ่ึงพิง 

 กลุ่มตัวอย่าง แบ่งเป็น 3 กลุ่ม คือ 1) ภาคี
เครือข่ายโดยวิธีการเลือกแบบเจาะจง (Purposive 
Sampling) จ านวน 32 คน 2) ผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พ่ึงพิง โดยวิธีการเลือกแบบเจาะจง (Purposive 
Sampling) จากแบบประเมินความสามารถในการ
ประกอบกิจวัตรประจ าวัน (Barthel activities of 
daily living : ADL)9 ที่มีคะแนนประเมิน ตั้งแต่ 0 - 
11 คะแนน ในต าบลเมืองไผ่ อ าเภอหนองกี่ จังหวัด
บุ รี รั มย์  จ านวน 36 คน  และ  3) อาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน โดยการค านวณขนาด
ตัวอย่างของ Daniel (2010)10 ใช้ส าหรับก าหนด
ขนาดตัวอย่าง (Sample Size) จากประชากรทั้งหมด 
(Population Size) โดยก าหนดระดับความเชื่อมั่น 
95% (0.05) สุ่มตัวอย่างแบบแบ่งชั้นภูมิ (Stratified 
Random Sampling) ส าหรับเก็บข้อมูลเชิงปริมาณ
โดยใช้แบบสอบถาม แล้วท าการหาสัดส่วนขนาด
ตัวอย่างจากกลุ่มประชากรของแต่ละหมู่บ้าน จากนั้น
ท าการสุ่มอย่างง่าย (Simple Random Sampling) 
จนครบตามจ านวนขนาดตัวอย่างของแต่ละหมู่บ้าน 
จ านวน 128 คน 
 เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion Criteria) 1) 
อาศัยอยู่ในพื้นที่ต าบลเมืองไผ่ อ าเภอหนองกี่ จังหวัด
บุรีรัมย์ 2) ยินดีและเต็มใจเข้าร่วมการวิจัย และ 3) 
สามารถอ่านออกเขียนได้และสื่อสารตอบค าถามได้
ด้วยตนเอง เข้าใจค าอธิบายการวิจัย 
 เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria) 1) 
ไม่สามารถติดตามเก็บข้อมูลในช่วงระยะเวลาการท า
วิจัยได้ 2) มีความประสงค์ขอออกจากการวิจัย
หลังจากที่เข้าร่วมกิจกรรมการวิจัยแล้ว และ 3) มี
ภาวะสับสนจนไม่สามารถให้ความยินยอมด้วยตนเอง
ได้ 
 เครื่องมือการวิจัย 
 ชุดที่ 1 แบบประเมินคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุมี
ภาวะพ่ึงพิง มีทั้งหมด 2 ส่วน ซึ่งมีรายละเอียดดังนี้ 

 ส่ ว น ที่  1  เ ป็ น แ บ บ ป ร ะ เ มิ น เ กี่ ย ว กั บ
คุณลักษณะส่วนบุคคล ลักษณะค าถามเป็นค าถาม
ปลายปิดให้เลือกตอบ และค าถามปลายเปิดให้เติมค า
ลงไปในช่องว่างตามความเป็นจริง จ านวน 6 ข้อ 
ประกอบด้วย 1) เพศ 2) อายุ 3) สถานภาพสมรส 4) 
ระดับการศึกษา 5) อาชีพเดิม และ 6) ระยะเวลาที่
เป็นผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง 
 ส่วนที่  2  แบบประเมินคุณภาพชี วิต  ใช้
เคร่ืองมือวัดคุณภาพชีวิต WHOQOL–BREF–THAI 
ฉบับภาษาไทย11 มีองค์ประกอบของคุณภาพชีวิตด้าน
ร่างกาย ด้านจิตใจ ด้านความสัมพันธ์ทางสังคม และ
ด้านสิ่ งแวดล้อม ลั กษณะเป็นแบบมาตรส่ วน
ประมาณค่า (Rating Scale) มีค าตอบให้เลือก 5 
ระดับ (ไม่เลย, เล็กน้อย, ปานกลาง, มาก, มากที่สุด) 
การแปลผลแบ่งเป็น 3 ระดับ คือ การมีคุณภาพชีวิต
ที่ไม่ดี (26 – 60 คะแนน) การมีคุณภาพชีวิตปาน
กลาง (61 – 95 คะแนน) การมีคุณภาพชีวิตที่ดี (96 
– 130 คะแนน) 
 ชุดที่ 2 แบบสอบถาม (Questionnaire) มี
ทั้งหมด 3 ส่วน ซึ่งมีรายละเอียดดังนี้ 
 ส่วนที่ 1 เป็นค าถามเกี่ยวกับคุณลักษณะส่วน
บุคคล ลักษณะค าถามเป็นค าถามปลายปิดให้
เลือกตอบ และค าถามปลายเปิดให้เติมค าลงไปใน
ช่ อ ง ว่ า ง ต า ม ค ว า ม เ ป็ น จ ริ ง  จ า น ว น  7  ข้ อ 
ประกอบด้วย 1) เพศ 2) อายุ 3) สถานภาพสมรส 4) 
ระดับการศึกษา 5) อาชีพ 6) รายได้ 7) ระยะเวลา
การปฏิบัติในต าแหน่งปัจจุบัน และ 8) การได้รับการ
ฝึกอบรมเกี่ยวกับการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
 ส่วนที่ 2 เป็นแบบสอบถามเกี่ยวกับความรู้ใน
การดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุขส าหรับผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพ่ึงพิง ต าบลเมืองไผ่ อ าเภอหนองกี่ จังหวัด
บุรีรัมย์ จ านวน 10 ข้อ โดยลักษณะค าถามเป็น
ค าถามปลายปิดให้เลือกตอบ การแปลผลแบ่งเป็น 3 
ระดับ12 ได้แก่ ความรู้ต่ า (ร้อยละ 0-59) ความรู้ปาน
กลาง (ร้อยละ 60-79) ความรู้สูง (ร้อยละ 80-100) 

 ส่วนที่ 3 เป็นค าถามเกี่ยวกับการดูแลระยะ
ยาวด้านสาธารณสุขส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
ต าบลเมืองไผ่ อ าเภอหนองกี่ จังหวัดบุรีรัมย์ จ านวน 
25 ข้อ ประกอบด้วย 1) ด้านสุขภาพร่างกาย 2) ด้าน
สุขภาพจิตและอารมณ์ 3) ด้านสังคมและจิตวิญญาณ 
4) ด้านสิ่งแวดล้อมและความปลอดภัย และ 5) ด้าน
การประสานงานและการดูแลต่อเนื่อง โดยลักษณะ
แบบสอบถามเป็นแบบมาตรส่วนประมาณค่า 
(Rating Scale) มีค าตอบให้เลือก 3 ระดับ (3, 2, 1) 
การแปลผลแบ่งเป็น 3 ระดับ13 ได้แก่ น้อย (1.00 - 
1.66 คะแนน) ปานกลาง (1.67 - 2.33 คะแนน) มาก 
(2.34 - 3.00 คะแนน) 
 ชุดที่  3 แนวทางการสนทนากลุ่ม (Focus 
Group Discussion)14 เป็นแนวทางในการสนทนา
กลุ่มเพ่ือสนับสนุนการอธิบายข้อมูลเชิงปริมาณในครั้ง
นี้ จ านวน 10 ข้อ โดยเป็นค าถามเกี่ยวกับการดูแล
ระยะยาวด้านสาธารณสุขส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พ่ึงพิง ต าบลเมืองไผ่ อ าเภอหนองกี่ จังหวัดบุรีรัมย์ 
ค าถามเป็นแบบปลายเปิดให้แสดงความคิดเห็นได้โดย
อิสระ 
 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ  
 การตรวจสอบความตรงของเนื้อหา (Content 
validity) โดยผู้เชี่ยวชาญ จ านวน 3 ท่านพบว่าทุกข้อ
มีค่าดัชนีความสอดคล้องมากกว่า 0.50 จากนั้นน า
แบบสอบถามที่ผ่านการปรับปรุงแก้ไขตามค าแนะน า
ของผู้ เชี่ ยวชาญและการทดสอบความเชื่ อมั่ น 
(Reliability) โดยน าไปทดลองใช้ (Try out) กับกลุ่ม
ตัวอย่างในพ้ืนที่ อ่ืนที่มีลักษณะและบริบทพ้ืนที่
ใกล้เคียงกัน คือ ต าบลดอนอะหราง อ าเภอหนองกี่ 
จังหวัดบุรีรัมย์ จ านวน 30 คน ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟ่า
ของครอนบาชของแบบสอบถาม 1) ด้านความรู้ใน
การดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุขส าหรับผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพ่ึงพิง เท่ากับ 0.88 และ 2) ด้านการดูแลระยะ
ยาวด้านสาธารณสุขส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
เท่ากับ 0.90 โดยภาพรวมของแบบสอบถามท้ังชุด 
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เท่ากับ 0.93 และแบบประเมินคุณภาพชีวิต ใช้
เคร่ืองมือวัดคุณภาพชีวิต WHOQOL–BREF–THAI 
ฉบับภาษาไทย11 ได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟ่าของครอน
บาชของเครื่องมือวัดคุณภาพชีวิต WHOQOL–
BREF–THAI ฉบับภาษาไทย เท่ากับ 0.84 
 การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 การวิจัยครั้งนี้ด าเนินการเก็บข้อมูลการวิจัย
โดยนักวิจัย ซึ่งมีทั้งข้อมูลเชิงปริมาณและข้อมูลเชิง
คุณภาพ เก็บรวบรวมข้อมูลระหว่างเดือนพฤศจิกายน 
2568 ถึงเดือนมีนาคม 2569 โดยรายละเอียดดังนี้ 
 ระยะเตรียมการก่อนการวิจัย 
 ศึกษาบริบทชุมชนและข้อมูลพ้ืนฐานของ
ต าบลเมืองไผ่ อ าเภอหนองกี่ จังหวัดบุรีรัมย์ เพ่ือ
ยืนยันว่าพ้ืนที่มีปัญหาเกี่ยวกับการดูแลผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพ่ึงพิง รวมทั้งศึกษาสถานการณ์ ปัญหา และ
ความต้องการด้านการดูแลระยะยาว (Long-term 
care) ตลอดจนปัจจัยที่เกี่ยวข้อง เช่น ภาวะสุขภาพ 
ความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวัน ระบบ
บริการสุขภาพ และการสนับสนุนทางสังคม จากนั้น
ชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัยแก่ภาคีเครือข่าย
สุขภาพในชุมชน พร้อมทั้งประสานความร่วมมือกับผู้
มีส่วนได้ส่วนเสีย เพ่ือเตรียมความพร้อมในการ
ด าเนินการวิจัย 
 การด าเนินการวิจัยและประเมินผล ในการ
พัฒนา รูปแบบการบริ การดู แลระยะยาวด้ าน
สาธ ารณสุ ข ส าห รั บ ผู้ สู ง อ า ยุ ที่ มี ภ า วะ พ่ึ ง พิ ง 
ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน โดยด าเนินการ 1 วงรอบ 
ดังนี้ 
 ขั้นตอนที่ 1 การวางแผน (Plan) ศึกษาบริบท
ของชุมชนและวิเคราะห์สถานการณ์การดูแลผู้สูงอายุ
ที่มีภาวะพ่ึงพิง เช่น ระดับความสามารถในการท า
กิจวัตรประจ าวัน ปัญหาสุขภาพเรื้อรัง ภาระของ
ผู้ดูแล และระบบบริการที่มีอยู่ ในพ้ืนที่  จัดการ
สนทนากลุ่ม (Focus Group) กับผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง 
เพ่ือร่วมกันก าหนดแนวทาง รูปแบบ และกิจกรรมใน

การพัฒนาระบบบริการดูแลระยะยาว เช่น การคัด
กรองและประเมินภาวะพ่ึงพิง การจัดท าแผนการ
ดูแลรายบุคคล (Care Plan) การพัฒนาศักยภาพ
ผู้ดูแล (Caregiver) การเยี่ยมบ้าน และการประสาน
การดูแลแบบสหวิชาชีพ จากนั้นคัดเลือกแนวทางที่
เหมาะสมและจัดท าแผนปฏิบัติการ ใช้ระยะเวลา 1 
เดือน 
 ขั้นตอนที่ 2 การปฏิบัติการ (Action) เป็นการ
ด าเนินกิจกรรมตามแผนปฏิบัติการ โดยน ารูปแบบ
การบริการดูแลระยะยาวที่พัฒนาขึ้นไปใช้ในชุมชน 
ผ่านการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายสุขภาพ เช่น 
พัฒนาฐานข้อมู ลกลางที่ เ ชื่ อม โยงข้ อมู ลจาก
หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ก าหนดให้มีผู้รับผิดชอบหลักใน
การดูแลผู้สูงอายุแต่ละราย เสริมสร้างความรู้และ
ทักษะให้แก่ผู้เกี่ยวข้อง ได้แก่ อสม. ผู้ดูแล (CG) และ
ครอบครัวผู้สูงอายุ ผ่านการอบรม ติดตามและ
ประเมินผลการด าเนินงาน ใช้ระยะเวลา 2 เดือน 
 ขั้นตอนที่ 3 การสังเกตการณ์ (Observation) 
เป็นขั้นตอนติดตามและประเมินผลการด าเนินงาน โดย
ให้ค าแนะน าและสนับสนุนการปฏิบัติงานของภาคี
เครือข่าย เก็บรวบรวมข้อมูลจากแบบสอบถาม แบบ
ประเมินคุณภาพชีวิต ใช้ระยะเวลา 1 เดือน 
 ขั้นตอนที่  4  การสะท้อนผลการปฏิบัติ  
(Reflection) เป็นการประเมินผลการพัฒนารูปแบบ
การบริการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุขส าหรับ
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง วิเคราะห์ผลลัพธ์ทั้งด้าน
ความรู้ การดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุขส าหรับ
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง และแบบประเมินคุณภาพ
ชีวิตผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง สรุปและถอดบทเรียน 
คืนข้อมูลให้ชุมชน เพ่ือน าไปปรับปรุงแผน แก้ไข
จุดอ่อน และเสริมจุดแข็งของรูปแบบอย่างต่อเนื่อง ใช้
ระยะเวลา 1 เดือน 
 การวิเคราะห์ข้อมูล 
 1) ข้อมูลเชิงปริมาณ (Quantitative Data) 
วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปด้วยสถิติพรรณนา ได้แก่ ความถ่ี 
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เท่ากับ 0.93 และแบบประเมินคุณภาพชีวิต ใช้
เครื่องมือวัดคุณภาพชีวิต WHOQOL–BREF–THAI 
ฉบับภาษาไทย11 ได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟ่าของครอน
บาชของเครื่องมือวัดคุณภาพชีวิต WHOQOL–
BREF–THAI ฉบับภาษาไทย เท่ากับ 0.84 
 การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 การวิจัยครั้งนี้ด าเนินการเก็บข้อมูลการวิจัย
โดยนักวิจัย ซึ่งมีทั้งข้อมูลเชิงปริมาณและข้อมูลเชิง
คุณภาพ เก็บรวบรวมข้อมูลระหว่างเดือนพฤศจิกายน 
2568 ถึงเดือนมีนาคม 2569 โดยรายละเอียดดังนี้ 
 ระยะเตรียมการก่อนการวิจัย 
 ศึกษาบริบทชุมชนและข้อมูลพ้ืนฐานของ
ต าบลเมืองไผ่ อ าเภอหนองกี่ จังหวัดบุรีรัมย์ เพ่ือ
ยืนยันว่าพ้ืนที่มีปัญหาเกี่ยวกับการดูแลผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพ่ึงพิง รวมทั้งศึกษาสถานการณ์ ปัญหา และ
ความต้องการด้านการดูแลระยะยาว (Long-term 
care) ตลอดจนปัจจัยที่เกี่ยวข้อง เช่น ภาวะสุขภาพ 
ความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวัน ระบบ
บริการสุขภาพ และการสนับสนุนทางสังคม จากนั้น
ชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัยแก่ภาคีเครือข่าย
สุขภาพในชุมชน พร้อมทั้งประสานความร่วมมือกับผู้
มีส่วนได้ส่วนเสีย เพ่ือเตรียมความพร้อมในการ
ด าเนินการวิจัย 
 การด าเนินการวิจัยและประเมินผล ในการ
พัฒนารู ปแบบการบริ การดู แลระยะยาวด้ าน
สาธ ารณสุ ข ส าห รั บ ผู้ สู ง อ า ยุ ที่ มี ภ า วะ พ่ึ ง พิ ง 
ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน โดยด าเนินการ 1 วงรอบ 
ดังนี้ 
 ขั้นตอนที่ 1 การวางแผน (Plan) ศึกษาบริบท
ของชุมชนและวิเคราะห์สถานการณ์การดูแลผู้สูงอายุ
ที่มีภาวะพ่ึงพิง เช่น ระดับความสามารถในการท า
กิจวัตรประจ าวัน ปัญหาสุขภาพเรื้อรัง ภาระของ
ผู้ดูแล และระบบบริการที่มีอยู่ ในพ้ืนที่  จัดการ
สนทนากลุ่ม (Focus Group) กับผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง 
เพ่ือร่วมกันก าหนดแนวทาง รูปแบบ และกิจกรรมใน

การพัฒนาระบบบริการดูแลระยะยาว เช่น การคัด
กรองและประเมินภาวะพ่ึงพิง การจัดท าแผนการ
ดูแลรายบุคคล (Care Plan) การพัฒนาศักยภาพ
ผู้ดูแล (Caregiver) การเยี่ยมบ้าน และการประสาน
การดูแลแบบสหวิชาชีพ จากนั้นคัดเลือกแนวทางที่
เหมาะสมและจัดท าแผนปฏิบัติการ ใช้ระยะเวลา 1 
เดือน 
 ขั้นตอนที่ 2 การปฏิบัติการ (Action) เป็นการ
ด าเนินกิจกรรมตามแผนปฏิบัติการ โดยน ารูปแบบ
การบริการดูแลระยะยาวที่พัฒนาขึ้นไปใช้ในชุมชน 
ผ่านการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายสุขภาพ เช่น 
พัฒนาฐานข้อมู ลกลางที่ เ ชื่ อม โยงข้ อมู ลจาก
หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ก าหนดให้มีผู้รับผิดชอบหลักใน
การดูแลผู้สูงอายุแต่ละราย เสริมสร้างความรู้และ
ทักษะให้แก่ผู้เกี่ยวข้อง ได้แก่ อสม. ผู้ดูแล (CG) และ
ครอบครัวผู้สูงอายุ ผ่านการอบรม ติดตามและ
ประเมินผลการด าเนินงาน ใช้ระยะเวลา 2 เดือน 
 ขั้นตอนที่ 3 การสังเกตการณ์ (Observation) 
เป็นขั้นตอนติดตามและประเมินผลการด าเนินงาน โดย
ให้ค าแนะน าและสนับสนุนการปฏิบัติงานของภาคี
เครือข่าย เก็บรวบรวมข้อมูลจากแบบสอบถาม แบบ
ประเมินคุณภาพชีวิต ใช้ระยะเวลา 1 เดือน 
 ขั้นตอนที่  4  การสะท้อนผลการปฏิบัติ  
(Reflection) เป็นการประเมินผลการพัฒนารูปแบบ
การบริการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุขส าหรับ
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง วิเคราะห์ผลลัพธ์ทั้งด้าน
ความรู้ การดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุขส าหรับ
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง และแบบประเมินคุณภาพ
ชีวิตผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง สรุปและถอดบทเรียน 
คืนข้อมูลให้ชุมชน เพ่ือน าไปปรับปรุงแผน แก้ไข
จุดอ่อน และเสริมจุดแข็งของรูปแบบอย่างต่อเนื่อง ใช้
ระยะเวลา 1 เดือน 
 การวิเคราะห์ข้อมูล 
 1) ข้อมูลเชิงปริมาณ (Quantitative Data) 
วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปด้วยสถิติพรรณนา ได้แก่ ความถ่ี 

ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน สถิติเชิง
อนุมาน ได้แก่ การวิเคราะห์เปรียบเทียบผลการ
พัฒนารูปแบบ เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ย 
ระดับความรู้ การดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุข และ
คุณภาพชีวิตผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ใช้สถิติ Paired    
t-test ก าหนดค่านัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 
 2) ข้อมูลเชิงคุณภาพ (Qualitative Data) 
วิเคราะห์เชิงเนื้อหา (Content analysis) เพ่ือให้ได้
ข้อมูลรายละเอียดเพ่ิมเติมมาสนับสนุนการอธิบาย
ข้อมูลเชิงปริมาณท่ีได้จากแบบสอบถาม 
 จริยธรรมการวิจัย 
 โครงการวิ จั ยครั้ งนี้ ผ่ านการรั บรองจาก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ส านักงาน
สาธารณสุขจังหวัดบุรีรัมย์ เมื่อ 1 ตุลาคม 2568 เลขที่ 
BRO 2025-116 รับรองระหว่าง 7 พฤศจิกายน 2568 
ถึง 6 พฤศจิกายน 2569 
 
ผลการศึกษา 
 รูปแบบการบริการ ดูแลระยะยาวด้ าน
สาธารณสุขส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
 จากการด าเนินในกระบวนการพัฒนารูปแบบ
ตามแนวคิด PAOR 1  วงรอบ สามารถสรุปเป็น
รูปแบบการบริการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุข

ส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ซึ่งมี 6 องค์ประกอบ
หลัก ได้แก่ 1) ระบบฐานข้อมูลกลางผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพ่ึงพิง 2) การจัดการรายกรณี 3) ระบบบริการ
ต่อเนื่องแบบบูรณาการ  4) ระบบสื่อสารและ
แลกเปลี่ยนข้อมูล  5) การพัฒนาศักยภาพภาคี
เครือข่าย และ 6) ระบบติดตาม ประเมินผล และ
ความครอบคลุม รูปแบบที่มีกิจกรรม 6 องค์ประกอบ
ดังกล่าวเป็นรูปแบบดังกล่าวมุ่งเน้นการลดช่องว่าง
ของระบบบริการผ่านการเชื่อมโยงข้อมูลระหว่าง
หน่วยงาน การก าหนดผู้รับผิดชอบรายบุคคล และ
การติดตามดูแลอย่างต่อเนื่อง ส่งผลให้ผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพ่ึงพิงได้รับการดูแลอย่างครอบคลุม ครบถ้วน 
และไม่ตกหล่นในระบบบริการสุขภาพระดับชุมชน 
ผลการพัฒนารูปแบบการบริการดูแลระยะยาวด้าน
สาธารณสุขส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
คุณภาพชีวิตผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง พบว่า หลังการ
พัฒนารูปแบบผู้ สู งอายุที่ มีภาวะพ่ึงพิง มีระดับ
คุณภาพชีวิต เ พ่ิมขึ้นอย่ างมีนัยส าคัญทางสถิติ            
(p-value<0.001) ภาพรวมระดับคุณภาพชีวิตหลัง
การพัฒนารูปแบบ อยู่ ในระดับปานกลาง (X̅ = 
86.11, S.D.=5.16) ดังตารางที่ 1 

 
ตารางท่ี 1 การเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุทีม่ีภาวะพ่ึงพิง ต าบลเมืองไผ่ อ าเภอหนองก่ี จังหวัดบุรีรัมย์  
 ก่อนและหลังการพัฒนา (n=36) 

ความรู้ ก่อน หลัง 95%CI t p-value X̅ S.D. แปลผล X̅ S.D. แปลผล 
ด้านร่างกาย 14.69 2.96 ไม่ด ี 23.33 2.11 ปานกลาง 7.29-9.98 13.025 <0.001* 
ด้านจิตใจ 11.86 2.60 ไม่ด ี 19.56 2.02 ปานกลาง 6.61-8.77 14.524 <0.001* 
ด้านสัมพันธภาพทางสังคม 5.69 1.54 ไม่ด ี 10.11 1.03 ปานกลาง 3.81-5.01 14.897 <0.001* 
ด้านสิ่งแวดล้อม 15.67 3.06 ไม่ด ี 26.61 2.08 ปานกลาง 11.99-21.19 21.197 <0.001* 
คุณภาพชีวิตโดยรวม 52.06 7.68 ไม่ด ี 86.11 5.16 ปานกลาง 36.93-24.01 24.015 <0.001* 
*p-value<0.05
 การเปรียบเทียบความรู้ในการดูแลระยะยาว
ด้านสาธารณสุขส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ของ

อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน พบว่า หลัง
การพัฒนารูปแบบมีคะแนนเฉลี่ยความรู้เพ่ิมขึ้นอย่าง
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ปีที่ 11 ฉบับที่ 2 มีนาคม – เมษายน 2569

มีนัยส าคัญทางสถิติ  (p-value<.001) ภาพรวม
คะแนนความรู้หลังการพัฒนารูปแบบ อยู่ในระดับ

ปานกลาง (X̅=7.88, S.D.=1.54) รายละเอียด ดัง
ตารางที่ 2 

 
ตารางท่ี 2 การเปรียบเทียบความรู้ในการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุขส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ต าบล 
 เมืองไผ่ อ าเภอหนองก่ี จังหวัดบุรีรัมย์ ก่อนและหลังการพัฒนา (n=128) 

ความรู้ ก่อน หลัง 95%CI t p-value X̅ S.D. แปลผล X̅ S.D. แปลผล 
1.การดูแลระยะยาว 7.42 1.83 ปานกลาง 7.88 1.54 ปานกลาง 0.19-0.70 3.518 <0.001* 
 *p-value<0.05 
 
การเปรียบเทียบการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุข
ส าหรับผู้สู งอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงของอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน พบว่า หลังการพัฒนา
รูปแบบมีระดับการดูแลเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทาง

สถิติ (p-value<.001) ภาพรวมระดับการดูแลหลัง
การพัฒนารูปแบบ  อยู่ ในระดับมาก  (X̅=2.52 , 
S.D.=0.11) รายละเอียดดังตารางที่ 3

ตารางท่ี 3 การเปรียบเทียบการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุขส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ต าบลเมืองไผ่ อ าเภอ 
 หนองก่ี จังหวัดบุรีรัมย์ ก่อนและหลังการพัฒนา (n=128) 

การดูแลระยะยาว ก่อน หลัง 95%CI t p-value X̅ S.D. แปลผล X̅ S.D. แปลผล 
1.ด้านสุขภาพร่างกาย 1.61 0.40 น้อย 2.56 0.24 มาก 0.86-0.99 22729 <0.001* 
2.ด้านสุขภาพจิต 1.53 0.32 น้อย 2.63 0.26 มาก 1.03-1.16 32.721 <0.001* 
3.ด้านสังคม 1.53 0.36 น้อย 2.56 0.32 มาก 0.71-0.94 23.715 <0.001* 
4.ด้านสิ่งแวดล้อม 1.68 0.36 ปานกลาง 2.44 0.30 มาก 0.67-0.84 18.307 <0.001* 
5.ด้านการดูแลต่อเนื่อง 1.65 0.33 น้อย 2.40 0.24 มาก 0.67-0.82 19.456 <0.001* 

ภาพรวม 1.60 0.15 น้อย 2.52 0.11 มาก 0.88-0.95 50.053 <0.001* 
 *p-value<0.05 
 
สรุปและอภิปรายผล 
 รู ปแบบการบริ ก ารดู แลระยะยาวด้ าน
สาธารณสุขส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ต าบล
เมืองไผ่  อ า เภอหนองกี่  จั งหวัดบุ รี รัมย์ซึ่ งมี  6 
องค์ประกอบหลัก ได้แก่ ระบบฐานข้อมูลกลาง
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง การจัดการรายกรณี ระบบ
บริการต่อเน่ืองแบบบูรณาการ ระบบสื่อสารและ
แลกเปลี่ยนข้อมูล การพัฒนาศักยภาพภาคีเครือข่าย 
และระบบติดตาม ประเมินผล และความครอบคลุม

ซึ่งระบบฐานข้อมูลกลางเป็นกลไกส าคัญที่ช่วยลด
ช่องว่างของข้อมูล ลดความซ้ าซ้อน ท าให้สามารถ
ระบุจ านวนและสถานะของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงได้
อย่างครบถ้วน ส่งผลให้การวางแผนบริการมีความ
ครอบคลุมมากยิ่งขึ้น ในการจัดการรายกรณี ช่วยให้
การมีความต่อเนื่องและมีผู้รับผิดชอบชัดเจน พร้อม
ทั้งจัดท าแผนการดูแลรายบุคคล ท าให้การดูแล
สอดคล้องกับปัญหาและความต้องการเฉพาะราย ลด
ปัญหาการดูแลที่ ไม่ต่ อ เนื่ องหรื อการตกหล่น
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มีนัยส าคัญทางสถิติ  (p-value<.001) ภาพรวม
คะแนนความรู้หลังการพัฒนารูปแบบ อยู่ในระดับ

ปานกลาง (X̅=7.88, S.D.=1.54) รายละเอียด ดัง
ตารางที่ 2 

 
ตารางท่ี 2 การเปรียบเทียบความรู้ในการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุขส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ต าบล 
 เมืองไผ่ อ าเภอหนองก่ี จังหวัดบุรีรัมย์ ก่อนและหลังการพัฒนา (n=128) 

ความรู้ ก่อน หลัง 95%CI t p-value X̅ S.D. แปลผล X̅ S.D. แปลผล 
1.การดูแลระยะยาว 7.42 1.83 ปานกลาง 7.88 1.54 ปานกลาง 0.19-0.70 3.518 <0.001* 
 *p-value<0.05 
 
การเปรียบเทียบการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุข
ส าหรับผู้สู งอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงของอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน พบว่า หลังการพัฒนา
รูปแบบมีระดับการดูแลเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทาง

สถิติ (p-value<.001) ภาพรวมระดับการดูแลหลัง
การพัฒนารูปแบบ  อยู่ ในระดับมาก  (X̅=2.52 , 
S.D.=0.11) รายละเอียดดังตารางที่ 3

ตารางท่ี 3 การเปรียบเทียบการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุขส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ต าบลเมืองไผ่ อ าเภอ 
 หนองก่ี จังหวัดบุรีรัมย์ ก่อนและหลังการพัฒนา (n=128) 

การดูแลระยะยาว ก่อน หลัง 95%CI t p-value X̅ S.D. แปลผล X̅ S.D. แปลผล 
1.ด้านสุขภาพร่างกาย 1.61 0.40 น้อย 2.56 0.24 มาก 0.86-0.99 22729 <0.001* 
2.ด้านสุขภาพจิต 1.53 0.32 น้อย 2.63 0.26 มาก 1.03-1.16 32.721 <0.001* 
3.ด้านสังคม 1.53 0.36 น้อย 2.56 0.32 มาก 0.71-0.94 23.715 <0.001* 
4.ด้านสิ่งแวดล้อม 1.68 0.36 ปานกลาง 2.44 0.30 มาก 0.67-0.84 18.307 <0.001* 
5.ด้านการดูแลต่อเนื่อง 1.65 0.33 น้อย 2.40 0.24 มาก 0.67-0.82 19.456 <0.001* 

ภาพรวม 1.60 0.15 น้อย 2.52 0.11 มาก 0.88-0.95 50.053 <0.001* 
 *p-value<0.05 
 
สรุปและอภิปรายผล 
 รู ปแบบการบริ ก ารดู แลระยะยาวด้ าน
สาธารณสุขส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ต าบล
เมืองไผ่  อ า เภอหนองกี่  จั งหวัดบุ รี รัมย์ซึ่ งมี  6 
องค์ประกอบหลัก ได้แก่ ระบบฐานข้อมูลกลาง
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง การจัดการรายกรณี ระบบ
บริการต่อเนื่องแบบบูรณาการ ระบบสื่อสารและ
แลกเปลี่ยนข้อมูล การพัฒนาศักยภาพภาคีเครือข่าย 
และระบบติดตาม ประเมินผล และความครอบคลุม

ซึ่งระบบฐานข้อมูลกลางเป็นกลไกส าคัญที่ช่วยลด
ช่องว่างของข้อมูล ลดความซ้ าซ้อน ท าให้สามารถ
ระบุจ านวนและสถานะของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงได้
อย่างครบถ้วน ส่งผลให้การวางแผนบริการมีความ
ครอบคลุมมากยิ่งขึ้น ในการจัดการรายกรณี ช่วยให้
การมีความต่อเนื่องและมีผู้รับผิดชอบชัดเจน พร้อม
ทั้งจัดท าแผนการดูแลรายบุคคล ท าให้การดูแล
สอดคล้องกับปัญหาและความต้องการเฉพาะราย ลด
ปัญหาการดูแลที่ ไม่ต่ อ เนื่ องหรือการตกหล่น

ระบบสื่อสารและแลกเปลี่ยนข้อมูล มีบทบาทส าคัญ
ในการเพ่ิมประสิทธิภาพของการท างานเป็นทีม      
สหวิชาชีพ โดยการพัฒนาช่องทางการส่ือสารร่วม 
เช่น การใช้เทคโนโลยีสารสนเทศในการรายงานและ
ติดตามข้อมูล นอกจากนี้การพัฒนาศักยภาพภาคี
เครือข่าย เป็นปัจจัยสนับสนุนที่ท าให้รูปแบบสามารถ
ด าเนินการได้อย่างมีประสิทธิภาพ โดยการเสริมสร้าง
ความรู้และทักษะให้แก่ อสม. ผู้ดูแล และครอบครัว 
เกิดการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายอย่างแท้จริง ซึ่ง
สอดคล้องกับการศึกษาการพัฒนาศักยภาพการดูแล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง พบว่า การด าเนินงานในพื้นที่
มี 6 ขั้นตอน คือ 1) ศึกษาข้อมูลพ้ืนฐานบริบทของ
พ้ืนที่และวิ เคราะห์สภาพการณ์ 2) จัดประชุม
วางแผนเชิงปฏิบัติการ(3) ก าหนดโครงการ 1 
โครงการ คือ โครงการเพ่ือจัดบริการดูแลระยะยาว
ด้านสาธารณสุขส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงตาม
ประกาศ คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
เขตพ้ืนที่องค์การบริหารส่วนต าบลหันนางามของ 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลหันนางาม อ าเภอ
ศรีบุญเรือง จังหวัดหนองบัวล าภู 4) ด าเนินงานตาม
โครงการ 5) ติดตาม นิเทศ สนับสนุนการปฏิบัติตาม
โครงการ 6) สรุปผลและประเมินผล15 และสอดคล้อง
กับการศึกษาการพัฒนาระบบการส่งเสริมสุขภาพและ
การดูแลผู้สูงอายุและผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง พบว่า ระบบ
การดูแลระยะยาว ประกอบด้วย การพัฒนาด้าน
นโยบาย ด้านการบริหารจัดการ ด้านการบูรณาการ 
และด้านการมีส่วนร่วมของสังคมและชุมชนสะท้อนให้
เห็นว่ากระบวนการพัฒนาซึ่งมีลักษณะเป็นวงจรการ
พัฒนาที่ใกล้เคียงกับกระบวนการ 6 ขั้นตอนของการ
พัฒนาศักยภาพการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงที่
กล่าวถึง อีกทั้งองค์ประกอบของรูปแบบที่พัฒนาขึ้น
ครอบคลุมมิติส าคัญของระบบการดูแลระยะยาว 
ได้แก่ การบริหารจัดการข้อมูล การบูรณาการบริการ 
การมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย และการติดตาม
ประเมินผล16 การดูแลระยะยาวที่เน้นการ  บูรณาการ

เชิงระบบและการมีส่วนร่วมของชุมชนท าให้รูปแบบที่
พัฒนาขึ้นสามารถตอบสนองต่อบริบทพ้ืนที่และ
สนับสนุนการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงได้อย่าง
ครอบคลุมและมีประสิทธิภาพในทิศทางเดียวกัน 
 การพัฒนารูปแบบการบริการดูแลระยะยาว
ด้านสาธารณสุขส่งผลให้ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงมี
ระดับคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น อาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้านมีความรู้และทักษะในการดูแลเพ่ิมขึ้น
รูปแบบดังกล่าวมีลักษณะเป็นการบูรณาการการดูแล
แบบองค์รวม โดยเชื่อมโยงการท างานของภาคี
เครือข่าย การจัดการรายกรณี และการดูแลอย่าง
ต่อเนื่องในชุมชน ท าให้ผู้สูงอายุได้รับการดูแลที่
เหมาะสมกับปัญหาและความต้องการเฉพาะราย 
ส่งผลต่อการลดภาวะแทรกซ้อนและการส่งเสริม
คุณภาพชีวิต ในขณะเดียวกัน การพัฒนาศักยภาพ
ของอาสาสมัครสาธารณสุขผ่านกระบวนการอบรม
และการมีส่วนร่วมในการดูแลจริง ช่วยเสริมสร้าง
ความรู้ ความมั่นใจ และทักษะในการปฏิบัติงาน 
ส่งผลให้สามารถดูแลผู้สูงอายุได้อย่างมีประสิทธิภาพ
มากยิ่งขึ้น การมีส่วนร่วมและการเสริมพลังภาคี
เครือข่ายในชุมชน เป็นกลไกส าคัญที่ท าให้ผลลัพธ์
ด้านสุขภาพและศักยภาพผู้ดูแลดีขึ้นอย่างเป็น
รูปธรรม ซึ่ งสอดคล้องกับการศึกษาการพัฒนา
รูปแบบการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงแบบมีส่วน
ร่วม พบว่า คุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุหลังด าเนินงาน
แตกต่างจากก่อนการด าเนินงานอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ (p<0.05)17 สอดคล้องกับผลการศึกษาการ
พัฒนารูปแบบการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง พบว่า
การทดสอบความรู้หลังจากการอบรมพัฒนา ทักษะ
การดูแลผู้สู งอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง และส่ งเสริม
โภชนาการสมวัยห่างไกลโรคสูงกว่าก่อนการอบรม 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.01)18 เนื่องจาก
รูปแบบการบริการดูแลระยะยาวที่พัฒนาขึ้นเป็นการ
ด าเนินงานแบบมีส่วนร่วมและบูรณาการในชุมชน ซึ่ง
มุ่งเน้นการจัดการรายกรณี การดูแลอย่างต่อเนื่อง 
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และการเสริมสร้างศักยภาพผู้ดูแล ส่งผลให้ผู้สูงอายุ
ได้รับการดูแลที่ เหมาะสมกับปัญหาและความ
ต้องการเฉพาะราย จึงท าให้คุณภาพชีวิตดีขึ้น 
นอกจากนี้ ก า ร พัฒนาความรู้ แ ละทั กษะของ
อาสาสมัครสาธารณสุขผ่านกระบวนการอบรม การ
ปฏิบัติจริง และการติดตามสนับสนุนอย่างต่อเนื่อง 
ท าให้เกิดการเรียนรู้เชิงปฏิบัติและเพ่ิมประสิทธิภาพ
ในการดูแล ส่งผลให้คะแนนความรู้และทักษะหลัง
การอบรมสูงสูงขึ้น สะท้อนให้เห็นว่าการพัฒนา
รูปแบบที่เน้นการมีส่วนร่วมและการเสริมพลังภาคี
เครือข่าย เป็นปัจจัยส าคัญที่ท าให้ผลลัพธ์ด้าน
สุขภาพและศักยภาพผู้ดูแล 
 ดังนั้นจึงสรุปได้ว่าการพัฒนารูปแบบการ
บริการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุขส าหรับผู้สูงอายุ
ที่มีภาวะพ่ึงพิง ต าบลเมืองไผ่ อ าเภอหนองกี่ จังหวัด
บุรีรัมย์ เป็นรูปแบบที่มีประสิทธิภาพในการยกระดับ
คุณภาพการดูแล โดยอาศัยกระบวนการมีส่วนร่วม
ของภาคีเครือข่าย การบูรณาการข้อมูลและบริการ 
การจัดการรายกรณี และการเสริมสร้างศักยภาพ
ผู้ดูแลในชุมชน ส่งผลให้ผู้สูงอายุได้รับการดูแลอย่าง
ต่อเนื่อง ครอบคลุม และเหมาะสมกับบริบทของพ้ืนที่ 
น าไปสู่การมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น และท าให้ผู้ดูแลมี
ความรู้และทักษะเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญ ทั้งนี้  
รูปแบบดังกล่าวสามารถลดช่องว่างของระบบบริการ 
เชื่อมโยงการท างานระหว่างหน่วยงาน และป้องกัน
การตกหล่นของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงได้อย่างเป็น
รูปธรรม จึงมีศักยภาพในการประยุกต์ใช้และขยาย
ผลในพ้ืนที่อ่ืนที่มีบริบทใกล้เคียงกันได้อย่างเหมาะสม 
 
ข้อเสนอแนะ 
 ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 
 1) หน่วยงานสาธารณสุขควรก าหนดนโยบาย
สนับสนุนการบูรณาการการท างานร่วมกันระหว่าง
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล องค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น และภาคีเครือข่ายในชุมชน เพ่ือให้เกิด

ระบบการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงอย่างต่อเนื่อง 
ครอบคลุม และมีประสิทธิภาพ 
 2) ควรก าหนดนโยบายในการพัฒนาองค์
ค ว ามรู้ แ ละทั กษะขอ งบุ ค ล าก รสา ธ ารณสุ ข 
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน และผู้ดูแล ให้
มีความสามารถในการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว ทั้งด้าน
การประเมินภาวะพ่ึงพิง การฟ้ืนฟูสมรรถภาพ และ
การดูแลแบบองค์รวม 
 3) ภาครัฐและองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นควร
จัดสรรงบประมาณและทรัพยากรอย่างเพียงพอ เช่น 
อุปกรณ์ช่วยเหลือผู้สูงอายุ งบประมาณส าหรับการ
เยี่ยมบ้าน และการพัฒนาศูนย์ดูแลผู้สูงอายุในชุมชน 
เพ่ือเพ่ิมคุณภาพการให้บริการ 
 ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้ 
 1) หน่วยงานสาธารณสุขสามารถน ารูปแบบ
การบริการดูแลระยะยาวที่พัฒนาขึ้นไปประยุกต์ใช้ใน
ต าบลหรืออ าเภออ่ืน โดยปรับให้เหมาะสมกับบริบท
ของแต่ละพ้ืนที่  เ พ่ือเ พ่ิมการเข้าถึงบริการของ
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
 2) สามารถน ารูปแบบการดูแลระยะยาวด้าน
สาธารณสุขส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงไปผนวก
เข้ากับการด าเนินงานของโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบล และระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิ 
เพ่ือให้การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงเป็นไปอย่าง
ต่อเนื่องและเป็นระบบ 
 3) รูปแบบที่พัฒนาขึ้นสามารถน าไปใช้ในการ
ประเมินและวางแผนการดูแลผู้สูงอายุรายบุคคล โดย
ค านึงถึงระดับความสามารถในการด าเนินชีวิต 
ปัญหาสุขภาพ และบริบทครอบครัว เพ่ือให้เกิดการ
ดูแลที่มีคุณภาพ 
 ข้อเสนอแนะในการท าวิจัยครั้งต่อไป 
 1) ควรศึกษาผลลัพธ์ด้านสุขภาพจิต เช่น 
ภาวะซึมเศร้า ความเครียด ความโดดเดี่ยวทางสังคม 
ทั้งในผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงและผู้ดูแล เพ่ือให้การ
พัฒนารูปแบบครอบคลุมมิติด้านจิตสังคมมากยิ่งขึ้น 
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และการเสริมสร้างศักยภาพผู้ดูแล ส่งผลให้ผู้สูงอายุ
ได้รับการดูแลที่ เหมาะสมกับปัญหาและความ
ต้องการเฉพาะราย จึงท าให้คุณภาพชีวิตดีขึ้น 
นอกจากนี้ ก า ร พัฒนาความรู้ แ ละทั กษะของ
อาสาสมัครสาธารณสุขผ่านกระบวนการอบรม การ
ปฏิบัติจริง และการติดตามสนับสนุนอย่างต่อเนื่อง 
ท าให้เกิดการเรียนรู้เชิงปฏิบัติและเพ่ิมประสิทธิภาพ
ในการดูแล ส่งผลให้คะแนนความรู้และทักษะหลัง
การอบรมสูงสูงขึ้น สะท้อนให้เห็นว่าการพัฒนา
รูปแบบที่เน้นการมีส่วนร่วมและการเสริมพลังภาคี
เครือข่าย เป็นปัจจัยส าคัญที่ท าให้ผลลัพธ์ด้าน
สุขภาพและศักยภาพผู้ดูแล 
 ดังนั้นจึงสรุปได้ว่าการพัฒนารูปแบบการ
บริการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุขส าหรับผู้สูงอายุ
ที่มีภาวะพ่ึงพิง ต าบลเมืองไผ่ อ าเภอหนองกี่ จังหวัด
บุรีรัมย์ เป็นรูปแบบที่มีประสิทธิภาพในการยกระดับ
คุณภาพการดูแล โดยอาศัยกระบวนการมีส่วนร่วม
ของภาคีเครือข่าย การบูรณาการข้อมูลและบริการ 
การจัดการรายกรณี และการเสริมสร้างศักยภาพ
ผู้ดูแลในชุมชน ส่งผลให้ผู้สูงอายุได้รับการดูแลอย่าง
ต่อเนื่อง ครอบคลุม และเหมาะสมกับบริบทของพ้ืนที่ 
น าไปสู่การมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น และท าให้ผู้ดูแลมี
ความรู้และทักษะเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญ ทั้งนี้  
รูปแบบดังกล่าวสามารถลดช่องว่างของระบบบริการ 
เชื่อมโยงการท างานระหว่างหน่วยงาน และป้องกัน
การตกหล่นของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงได้อย่างเป็น
รูปธรรม จึงมีศักยภาพในการประยุกต์ใช้และขยาย
ผลในพ้ืนที่อ่ืนที่มีบริบทใกล้เคียงกันได้อย่างเหมาะสม 
 
ข้อเสนอแนะ 
 ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 
 1) หน่วยงานสาธารณสุขควรก าหนดนโยบาย
สนับสนุนการบูรณาการการท างานร่วมกันระหว่าง
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล องค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น และภาคีเครือข่ายในชุมชน เพ่ือให้เกิด

ระบบการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงอย่างต่อเนื่อง 
ครอบคลุม และมีประสิทธิภาพ 
 2) ควรก าหนดนโยบายในการพัฒนาองค์
ค ว ามรู้ แ ละทั กษะขอ งบุ ค ล าก รสา ธ ารณสุ ข 
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน และผู้ดูแล ให้
มีความสามารถในการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว ทั้งด้าน
การประเมินภาวะพ่ึงพิง การฟ้ืนฟูสมรรถภาพ และ
การดูแลแบบองค์รวม 
 3) ภาครัฐและองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นควร
จัดสรรงบประมาณและทรัพยากรอย่างเพียงพอ เช่น 
อุปกรณ์ช่วยเหลือผู้สูงอายุ งบประมาณส าหรับการ
เยี่ยมบ้าน และการพัฒนาศูนย์ดูแลผู้สูงอายุในชุมชน 
เพ่ือเพ่ิมคุณภาพการให้บริการ 
 ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้ 
 1) หน่วยงานสาธารณสุขสามารถน ารูปแบบ
การบริการดูแลระยะยาวที่พัฒนาขึ้นไปประยุกต์ใช้ใน
ต าบลหรืออ าเภออ่ืน โดยปรับให้เหมาะสมกับบริบท
ของแต่ละพ้ืนที่  เ พ่ือเ พ่ิมการเข้าถึงบริการของ
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
 2) สามารถน ารูปแบบการดูแลระยะยาวด้าน
สาธารณสุขส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงไปผนวก
เข้ากับการด าเนินงานของโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบล และระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิ 
เพ่ือให้การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงเป็นไปอย่าง
ต่อเนื่องและเป็นระบบ 
 3) รูปแบบที่พัฒนาขึ้นสามารถน าไปใช้ในการ
ประเมินและวางแผนการดูแลผู้สูงอายุรายบุคคล โดย
ค านึงถึงระดับความสามารถในการด าเนินชีวิต 
ปัญหาสุขภาพ และบริบทครอบครัว เพ่ือให้เกิดการ
ดูแลที่มีคุณภาพ 
 ข้อเสนอแนะในการท าวิจัยครั้งต่อไป 
 1) ควรศึกษาผลลัพธ์ด้านสุขภาพจิต เช่น 
ภาวะซึมเศร้า ความเครียด ความโดดเดี่ยวทางสังคม 
ทั้งในผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงและผู้ดูแล เพ่ือให้การ
พัฒนารูปแบบครอบคลุมมิติด้านจิตสังคมมากยิ่งขึ้น 

 2) ควรศึกษารูปแบบการวิจัยกึ่งทดลอง เพ่ือ
เปรียบเทียบรูปแบบการดูแลระยะยาวหลายรูปแบบ 
ว่ารูปแบบใดให้ผลลัพธ์ด้านสุขภาพและคุณภาพชีวิต
ที่ดีกว่า 

 3) ควรศึกษาความต้องการของผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพ่ึงพิงและผู้ดูแลในเชิงลึก เพ่ือออกแบบบริการ
ที่ตอบสนองต่อปัญหาและความต้องการที่แท้จริงของ
พ้ืนที่ 
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บทคัดย่อ 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ มีวัตถุประสงค์เพื่อ 1) ศึกษาสถานการณ์และปัญหาการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 
ระยะที่ 4 2) พัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง ระยะที่ 4 และ 3) ประเมินผลลัพธ์ของรูปแบบการดูแลที่พัฒนาขึ้น 
พื้นที่ด าเนินการศึกษา โรงพยาบาลโกสุมพิสัย จังหวัดมหาสารคาม ระหว่างวันที่ 1 มีนาคม - 1 ธันวาคม พ.ศ. 2568 กลุ่ม
ตัวอย่างเป็นผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง ระยะที่ 4 รายใหม่ที่เข้ารับการรักษาในคลินิกชะลอไตเสื่อม จ านวน 17 ราย คัดเลือกแบบ
เจาะจง รูปแบบการดูแลที่พัฒนาขึ้นใช้แนวคิดการเสริมสร้างพลังอ านาจร่วมกับเทคนิคการโค้ชสุขภาพ (Health Coaching) 
โดยพยาบาลเฉพาะทางท าหน้าที่เป็นโค้ชสุขภาพรายกรณี ประกอบด้วยการประเมินภาวะสุขภาพ การตั้งเป้าหมายร่วมกัน การ
สร้างแรงจูงใจ การให้ความรู้ การติดตามประเมินผล และการสนับสนุนจากครอบครัวและเครือข่ายชุมชน พร้อมทั้งใช้เครื่องวัด
ความเค็มในอาหาร (Salt Meter) และเครื่องวัดความดันโลหิตท่ีบ้านเป็นเครื่องมือสนับสนุนการจัดการตนเอง ระยะเวลา
ด าเนินการ 3 เดือน และติดตามผลต่อเนื่อง 9 เดือน เก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล แบบประเมิน
พฤติกรรมสุขภาพการจัดการตนเอง แบบประเมินความตระหนักรู้ด้านการบริโภคเกลือและโซเดียม บันทึกการตรวจความเค็ม
ในอาหาร และค่าการท างานของไต (GFR) วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนาและสถิติ Paired Sample t-test  
 ผลการศึกษาพบว่า หลังการพัฒนารูปแบบการดูแล ผู้ป่วยมีคะแนนพฤติกรรมสุขภาพด้านการจัดการตนเองสูงกว่าก่อน
การทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (t = 4.21, p < .05) มีความตระหนักรู้เกี่ยวกับการบริโภคเกลือและโซเดียมเพิ่มขึ้นอย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติ (t = 11.20, p < .001) และค่าการท างานของไต (GFR) ดีขึ้นเมื่อเปรียบเทียบก่อนและหลังการทดลอง
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (t = 2.31, p = 0.034) 
ค าส าคัญ: การโค้ชสุขภาพ, พฤติกรรมสุขภาพ, โรคไตเรื้อรังระยะที่ 4, เครื่องวัดความเค็มในอาหาร 
 

Abstract 
 This action research aimed to: 1) investigate the situation and problems in the care of patients with 
stage 4 chronic kidney disease (CKD); 2) develop a care model for patients with stage 4 CKD; and 3) evaluate 
the outcomes of the developed care model. The study was conducted at Kosum Phisai Hospital, Maha 
Sarakham Province, Thailand, between March 1 and December 1, 2025. The participants were 17 newly 
diagnosed stage 4 CKD patients receiving care at the CKD clinic, selected through purposive sampling. The 
developed care model was based on the empowerment concept combined with health coaching 
techniques. A specialized nurse served as an individual health coach, providing health assessment, 
collaborative goal setting, motivation enhancement, health education, follow-up evaluation, and support 
from family members and community networks. In addition, a salt meter for measuring sodium content in 
food and a home blood pressure monitor were used as tools to support patient self-management. The 

                                                            
1 พยาบาลวิชาชีพช านาญการ งานผู้ป่วยนอก กลุ่มงานการพยาบาล โรงพยาบาลโกสุมพิสัย 
2 นายแพทย์เชี่ยวชาญ กลุ่มงานการแพทย์  โรงพยาบาลโกสุมพิสัย 
3 นายแพทย์ช านาญการพิเศษ กลุ่มงานการแพทย์  โรงพยาบาลโกสุมพิสัย 
4 พยาบาลวิชาชีพช านาญการพิเศษ งานวิจัยและพัฒนา กลุ่มงานการพยาบาล โรงพยาบาลโกสุมพิสัย 
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intervention was implemented for three months with follow-up monitoring for nine months. Data were 
collected using a demographic questionnaire, a self-management health behavior assessment, an awareness 
questionnaire on salt and sodium consumption, records of food salt measurements, and glomerular filtration 
rate (GFR). Data were analyzed using descriptive statistics and paired sample t-test. 
 The results revealed that after implementation of the care model, patients had significantly higher 
self-management health behavior scores compared to the pre-intervention period (t = 4.21, p < .05). 
Awareness of salt and sodium consumption also significantly improved (t = 11.20, p < .001). Moreover, 
kidney function, as measured by GFR, significantly improved after the intervention compared with the 
baseline measurement (t = 2.31, p = 0.034). 
Keywords: Health coaching, health behavior, stage 4 chronic kidney disease, food salinity meter 
 
บทน า 
 โรคไตเรื้อรังเป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส าคัญ
ของโลกและมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง จาก
รายงานขององค์การอนามัยโลกพบว่าโรคไตเร้ือรัง
เป็นหนึ่งในโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่ก่อให้เกิดภาระด้าน
สุขภาพและเศรษฐกิจอย่างมาก โดยเฉพาะใน
ประเทศก าลังพัฒนา ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังมีความ
เสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ เช่น 
โรคหัวใจและหลอดเลือด ภาวะไตวายระยะสุดท้าย 
และการเสียชีวิตก่อนวัยอันควร นอกจากนี้เมื่อโรค
ด าเนินไปสู่ระยะรุนแรง ผู้ป่วยจ าเป็นต้องได้รับการ
บ าบัดทดแทนไต เช่น การฟอกเลือดด้วยเครื่องไต
เทียมหรือการล้างไตทางช่องท้อง ซึ่งส่งผลกระทบ
ต่ อ คุ ณ ภ า พ ชี วิ ต แ ล ะ ค่ า ใ ช้ จ่ า ย ด้ า น ก า ร
รักษาพยาบาลอย่างมากโรคไตเรื้อรังระยะที่ 4 เป็น
ระยะที่การท างานของไตลดลงอย่างมาก โดยมี
อัตราการกรองของไต (Glomerular Filtration 
Rate: GFR) อยู่ในช่วง 15–29 มิลลิลิตรต่อนาทีต่อ
พื้นที่ผิวร่างกาย 1.73 ตารางเมตร ผู้ป่วยในระยะนี้
มีความเสี่ยงสูงที่จะเข้าสู่ภาวะไตวายระยะสุดท้าย 
หาก ไม่ ได้ รั บการ ดูแลและการป รับ เปลี่ ยน
พฤติกรรมสุขภาพอย่างเหมาะสม โดยเฉพาะ
พฤติกรรมการบริโภคอาหารที่มีโซเดียมสูง ซึ่งเป็น
ปัจจัยส าคัญที่ส่งผลต่อความดันโลหิต การคั่งของ
น้ า และการเสื่อมของไต การส่งเสริมให้ผู้ ป่วย
สามารถจัดการตนเองและลดการบริโภคเกลือและ
โซเดียมจึงเป็นแนวทางส าคัญในการชะลอการ
ด าเนินของโรคปัจจุบันแนวคิดการเสริมสร้างพลัง

อ านาจ (Empowerment)1 และการโค้ชสุขภาพ 
(Health Coaching) ได้ รั บการยอมรับว่ า เป็ น
แนวทางที่มีประสิทธิภาพในการส่งเสริมพฤติกรรม
สุขภาพและการจัดการตนเองของผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 
โดยการโค้ชสุขภาพช่วยกระตุ้นให้ผู้ป่วยเกิด
แรงจูงใจภายใน สามารถตั้งเป้าหมายด้านสุขภาพ
และปรับเปลี่ยนพฤติกรรมได้อย่างเหมาะสมและ 
นอกจากนี้ การใช้เคร่ืองมือสนับสนุนการจัดการ
ตนเอง เช่น เครื่องวัดความเค็มในอาหาร (Salt 
Meter) ยังช่วยให้ผู้ป่วยสามารถประเมินปริมาณ
โซเดียมในอาหารได้ด้วยตนเอง ส่งผลให้เกิดความ
ตระหนักรู้และสามารถควบคุมพฤติกรรมการ
บริโภคได้ดีขึ้น2 
 จ าก ปร ะ ส บ ก า ร ณ์ ข อ ง ผู้ วิ จั ย ใ น ก า ร
ด าเนินงานคลินิกชะลอไตเสื่อมของโรงพยาบาล
โกสุมพิสัยจังหวัดมหาสารคาม เป็นระยะเวลา 15 
ปี โรงพยาบาลโกสุมพิสัย เพื่อดูแลผู้ป่วยโรคไต
เรื้อรัง อย่างไรก็ตามจากการด าเนินงานที่ผ่านมา 
พบว่าผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 4 บางส่วนยังมี
พฤติกรรมการบริโภคอาหารที่มีโซเดียมสูง ขาด
ความตระหนักรู้ เกี่ยวกับการบริโภคเกลือและ
โซเดียม รวมทั้งยังขาดทักษะมีข้อจ ากัดในการ
จัดการดูแลตนเอง ขาดการตั้งเป้าหมายด้าน
สุขภาพที่ชัดเจน ขาดแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม ส่งผลให้การเสื่อมของไตด าเนินไปอย่าง
รวดเร็ว จากความส าคัญดังกล่าว ผู้วิจัยจึงสนใจ
พัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 4 
โดยใช้แนวคิดการเสริมสร้างพลังอ านาจร่วมกับ
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intervention was implemented for three months with follow-up monitoring for nine months. Data were 
collected using a demographic questionnaire, a self-management health behavior assessment, an awareness 
questionnaire on salt and sodium consumption, records of food salt measurements, and glomerular filtration 
rate (GFR). Data were analyzed using descriptive statistics and paired sample t-test. 
 The results revealed that after implementation of the care model, patients had significantly higher 
self-management health behavior scores compared to the pre-intervention period (t = 4.21, p < .05). 
Awareness of salt and sodium consumption also significantly improved (t = 11.20, p < .001). Moreover, 
kidney function, as measured by GFR, significantly improved after the intervention compared with the 
baseline measurement (t = 2.31, p = 0.034). 
Keywords: Health coaching, health behavior, stage 4 chronic kidney disease, food salinity meter 
 
บทน า 
 โรคไตเรื้อรังเป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส าคัญ
ของโลกและมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง จาก
รายงานขององค์การอนามัยโลกพบว่าโรคไตเร้ือรัง
เป็นหนึ่งในโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่ก่อให้เกิดภาระด้าน
สุขภาพและเศรษฐกิจอย่างมาก โดยเฉพาะใน
ประเทศก าลังพัฒนา ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังมีความ
เ ส่ียงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ เช่น 
โรคหัวใจและหลอดเลือด ภาวะไตวายระยะสุดท้าย 
และการเสียชีวิตก่อนวัยอันควร นอกจากนี้เมื่อโรค
ด าเนินไปสู่ระยะรุนแรง ผู้ป่วยจ าเป็นต้องได้รับการ
บ าบัดทดแทนไต เช่น การฟอกเลือดด้วยเครื่องไต
เทียมหรือการล้างไตทางช่องท้อง ซึ่งส่งผลกระทบ
ต่ อ คุ ณ ภ า พ ชี วิ ต แ ล ะ ค่ า ใ ช้ จ่ า ย ด้ า น ก า ร
รักษาพยาบาลอย่างมากโรคไตเรื้อรังระยะที่ 4 เป็น
ระยะที่การท างานของไตลดลงอย่างมาก โดยมี
อัตราการกรองของไต (Glomerular Filtration 
Rate: GFR) อยู่ในช่วง 15–29 มิลลิลิตรต่อนาทีต่อ
พื้นที่ผิวร่างกาย 1.73 ตารางเมตร ผู้ป่วยในระยะนี้
มีความเสี่ยงสูงที่จะเข้าสู่ภาวะไตวายระยะสุดท้าย 
หาก ไม่ ได้ รั บการดู แลและการปรับ เปลี่ ยน
พฤติกรรมสุขภาพอย่างเหมาะสม โดยเฉพาะ
พฤติกรรมการบริโภคอาหารที่มีโซเดียมสูง ซึ่งเป็น
ปัจจัยส าคัญที่ส่งผลต่อความดันโลหิต การคั่งของ
น้ า และการเสื่อมของไต การส่งเสริมให้ผู้ ป่วย
สามารถจัดการตนเองและลดการบริโภคเกลือและ
โซเดียมจึงเป็นแนวทางส าคัญในการชะลอการ
ด าเนินของโรคปัจจุบันแนวคิดการเสริมสร้างพลัง

อ านาจ (Empowerment)1 และการโค้ชสุขภาพ 
(Health Coaching) ได้ รั บการยอมรับว่ า เป็ น
แนวทางที่มีประสิทธิภาพในการส่งเสริมพฤติกรรม
สุขภาพและการจัดการตนเองของผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 
โดยการโค้ชสุขภาพช่วยกระตุ้นให้ผู้ป่วยเกิด
แรงจูงใจภายใน สามารถต้ังเป้าหมายด้านสุขภาพ
และปรับเปลี่ยนพฤติกรรมได้อย่างเหมาะสมและ 
นอกจากนี้ การใช้เครื่องมือสนับสนุนการจัดการ
ตนเอง เช่น เครื่องวัดความเค็มในอาหาร (Salt 
Meter) ยังช่วยให้ผู้ป่วยสามารถประเมินปริมาณ
โซเดียมในอาหารได้ด้วยตนเอง ส่งผลให้เกิดความ
ตระหนักรู้และสามารถควบคุมพฤติกรรมการ
บริโภคได้ดีขึ้น2 
 จ าก ปร ะ ส บ ก า ร ณ์ ข อ ง ผู้ วิ จั ย ใ น ก า ร
ด าเนินงานคลินิกชะลอไตเสื่อมของโรงพยาบาล
โกสุมพิสัยจังหวัดมหาสารคาม เป็นระยะเวลา 15 
ปี โรงพยาบาลโกสุมพิสัย เพื่อดูแลผู้ป่วยโรคไต
เรื้อรัง อย่างไรก็ตามจากการด าเนินงานที่ผ่านมา 
พบว่าผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 4 บางส่วนยังมี
พฤติกรรมการบริโภคอาหารที่มีโซเดียมสูง ขาด
ความตระหนักรู้ เกี่ยวกับการบริโภคเกลือและ
โซเดียม รวมทั้งยังขาดทักษะมีข้อจ ากัดในการ
จัดการดูแลตนเอง ขาดการตั้งเป้าหมายด้าน
สุขภาพที่ชัดเจน ขาดแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม ส่งผลให้การเสื่อมของไตด าเนินไปอย่าง
รวดเร็ว จากความส าคัญดังกล่าว ผู้วิจัยจึงสนใจ
พัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 4 
โดยใช้แนวคิดการเสริมสร้างพลังอ านาจร่วมกับ

เทคนิคการโค้ชสุขภาพ และการใช้เครื่องวัดความ
เค็มในอาหารเป็นเครื่องมือสนับสนุนการจัดการ
ตนเอง เพื่อส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพ เพิ่มความ
ตระหนักรู้ในการบริโภคเกลือและโซเดียม และ
ชะลอการเสื่อมของไตของผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังระยะ
ที่ 4 
 
วัตถุประสงค์ 
 1. เพื่อพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยไตวาย
เรื้อรังระยะที่4โรงพยาบาลโกสุมพิสัย 
 2. เพ่ือประเมินผลของการพัฒนารูปแบบ
ดูแลผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะที่4โรงพยาบาลโกสุม
พิสัย 
 
วิธีการวิจัย 
 รูปแบบการวจิัย 
 การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยไตวาย
ระยะที่ 4 เป็นงานวิจัยเป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
(Action Research) ด าเนินการ 1 มีนาคม – 1 
ธันวาคม 2568 พื้นที่ด าเนินการโรงพยาบาลโกสุม
พิสัย อ.โกสุมพิสัย จ.มหาสารคามซึ่งมีการวิเคราะห์
ข้อมูลจากฐานข้อมูลเตรียมการ มีนาคม 2568 เริ่ม
เก็บข้อมูล เมษายน-มิถุนายน 2568 และติดตาม
ต่อเนื่อง 
 ประชากร/กลุม่ตัวอย่าง 
 1. ประชากร คือ ผู้ป่วยไตวายระยะที่ 4 ทุก
ร าย เข้ า รั บการั กษาที่ ค ลิ นิ กชะลอ ไต เสื่ อม 
โรงพยาบาลโกสุมพิสัย อ าเภอโกสุมพิสัย จังหวัด
มหาสารคาม  
 2. กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยรายใหม่เข้ารับ
การรักษาที่ คลินิ กชะลอไตเสื่ อม  ระยะที่  4 
โรงพยาบาลโกสุมพิสัย อ าเภอโกสุมพิสัย จังหวัด
มหาสารคาม ในช่วงเวลา มีนาคม 2568 - มิถุนายน 
2568 คัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง โดยการคัดเลือกแบบ
เจาะจง (Purposive Sampling) 1 กลุ่มตัวอย่าง 
โดยมี การคั ด เลื อกกลุ่ มตั วอย่ า งตาม เกณฑ์
คุณสมบัติ ดังน้ี 
 เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion Criteria)  

 1. ผู้ป่วยไตวายเรื้อรังอายุ18-75ปีในคลินิก
ชะลอไตเสื่อมโรงพยาบาลโกสุมพิสัยรายใหม่  
 2. มีอัตราการกรองของไต eGFR16-29มล./
นาที/1.73 เมตร2 ค านวณด้วยสูตรของ CKD-EPI 
( chronic Kidney Disease Epidemiology 
Collaboration) 
 3. สามารถรับรู้และติดต่อสื่อสารได้ปกต ิ
 เกณฑ์การคัดออก (Exclusion Criteria)  
 1. ต้องการยกเลิกการเข้าร่วมการศึกษา 
 2. เสียชีวิต 
 3. มีเหตุฉุกเฉินต้องได้ออกเช่นมี
ภาวะแทรกซ้อนที่ต้องได้นอนโรงพยาบาลบ่อย 
 เครื่องมือทีใ่ช้ในการวิจัย 
 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลเพื่อ
การศึกษาวิจัยในคร้ังนี้เป็นแบบสอบถามโดยมี
ผู้เชี่ยวชาญการจ านวน 6 คน ตรวจสอบเครื่องมือ 
ได้แก่  อายุรแพทย์  เภสัชกร นักโภชนาการ 
พยาบาลโรคไต การทบทวนเอกสารและงานวิจัยที่
เกี่ยวข้อง โดยก าหนดแบบสอบถามให้สอดคล้อง
กับตัวแปรที่ศึกษาตามกรอบแนวคิดที่ใช้ในการวิจัย 
ประกอบด้วย 5 ส่วน มีรายละเอียด ดังนี ้
 ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล
ทั่ ว ไ ป แบบสอบถาม  ( Questionnaire) แบบ
สัมภาษณ์ข้อมูลส่วนบุคคลประกอบด้วยค าถาม
เกี่ ยวกับ เพศ อายุ  สถานภาพสมรส ระดับ
การศึกษา ความเพียงพอของรายได้ ผู้ประกอบ
อาหารรับประทานเป็นประจ า ระยะเวลาเจ็บป่วย
ด้วยโรคไตเรื้อรัง และโรคร่วม 
 ส่วนที่ 2 เครื่องมือวัดการท างานของไต 
(Kidney Function Measurement) แบบบันทึก
ผลการตรวจประเมินทางคลินิก 
 - ดัชนีมวลกาย (Body mass index; BMI) 
เส้นรอบเอว ระดับความดันโลหิต (Systolic and 
diastolic blood pressure) 
 -  การวัดอัตราการกรองของไต (GFR) 
ค า น วณด้ ว ย สู ต ร  CKD-EPICKD-EPI (Chronic 
Kidney Disease Epidemiology Collaboration 
equation) 
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 - การวัดระดับครีอะตินินในเลือด (Serum 
Creatinine) ใช้ในการประเมินการท างานของไต 
 - การตรวจปัสสาวะเพื่อการตรวจโปรตีนใน
ปัสสาวะหรือการตรวจหาเซลล์ที่แสดงถึงการเสื่อม
ของไต 
 ส่วนที่ 3 แบบประเมินพฤติกรรมสุขภาพ
การจัดการตนเองทั้ง 3 ด้าน ได้แก่ การจัดการเรื่อง
การรับประทานอาหาร จ านวน 7 ข้อการออกก าลัง
กาย จ านวน 3 ข้อ และการใช้ยาอย่างเหมาะสม 
จ านวน 6 ข้อรวม 16 ข้อผ่านตรวจสอบคุณภาพ 
ค่าความเชื่อมั่น จากสอดคล้องภายใน ( Internal 
consistency reliability)โดยใช้สัมประสิทธิอัลฟ่า
ของครอนบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient) 
ได้เท่ากับ .81 ของแบบวัดพฤติกรรมสุขภาพซึ่งถือ
ว่ามีความเชื่อมั่นระดับสูง3 ลักษณะข้อค าถามเป็น
แบบมาตรประมาณค่า (Rating scale) 4 ระดับ
โดยแต่ละข้อค าถามมีเกณฑ์การให้คะแนนตั้งแต่ 0
ถึง 3 คะแนน  
 ส่วนที่ 4 แบบประเมินความตระหนักรู้ด้าน
การบริโภคเกลือและโซเดียมประกอบด้วย 3 ส่วน 
ความรู้ เกี่ยวกับปริมาณการบริ โภคเกลือและ
โซเดียม 2 ข้อ พฤติกรรมการบริโภคเกลือและ
โซเดียม 6 ข้อ การรับรู้เกี่ยวกับปริมาณการบริโภค
เกลือและโซเดียม 2 ข้อ จัดท าขึ้นโดยผู้เชี่ยวชาญ
จากกองโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค 
 ส่วนที่ 5 เอกสารบันทึกการตรวจความเค็ม
ในอาหารและวัดความดันโลหิตที่บ้าน ใช้เครื่องวัด
ความเค็ม (Salt Meter) ในอาหาร โดยผู้ประดิษฐ์
หลัก คือ ยศชนัน  วงศ์สวัสดิ์  และทีมนักวิจัย 
มหาวิทยาลัยมหิดล4 การจัดระดับโซเดียมหรือ
ระดับความเค็มเครื่องวัดความเค็ม ได้แบ่งการจัด
ระดับ 3  ระดับ คือ เค็มน้อย (น้อยกว่า 0.7) ระดับ
เริ่มเค็ม (0.7 - 0.9) ระดับเค็ม (มากกว่า 0.9) วัด
ทดสอบกับน้ าเกลือมาตรฐานหรือ 0.9% NSS ค่าที่
วัดได้ควรเท่ากับ 0.9 + 0.02 หรือ มีค่าระหว่าง 
0.88 ถึง 0.92 เป็นค่าที่ยอมรับได้จ านวน 20 เครื่อง
และเครื่องวัดความดันโลหิตแบบดิจิตอลที่ผ่านการ
สอบเทียบคุณภาพเครื่องมือตามมาตรฐาน จ านวน 

20 เครื่อง เป็นเครื่องที่ได้รับการตรวจสอบความ
ตรงตาม เนื้ อหา (validity) มาแล้ ว  ผู้ วิ จั ยจะ
ด าเนินการขออนุญาตใช้เครื่องมือดังกล่าวจาก
เจ้าของเครื่องมือโดยไม่ได้ท าการดัดแปลงเนื้อหาใด 
ๆ ผู้วิจัยจึงไม่จ าเป็นต้องตรวจสอบความตรงตาม
เนื้อหาอีก  
 ขั้นตอนการด าเนินการวิจัย 
 ขั้นตอนที่  1 ศึกษาสถานการณ์ปัจจุบัน 
สภาพปัญหา สภาวะสุขภาพ ประวัติการเจ็บป่วย 
การรักษาพฤติกรรมจัดการตนเองเพื่อชะลอโรคไต
เรื้อรัง โรงพยาบาลโกสุมพิสัยจังหวัดมหาสารคาม 
 ขั้นตอนที่ 2 ประชุมทีมการดูแลผู้ป่วยโรคไต
เรื้อรังและชมรมเพื่อนช่วยเพื่อนโรคไต เข้าร่วม
ประชุมรับฟังผลการศึกษาสถานการณ์ปัจจุบันและ
ร่างรูปแบบในการดูแลของผู้ป่วย ให้ข้อเสนอแนะ
ต่อรูปแบบการดูแลของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง เพื่อ
ปรับปรุงระบบการดูแลของผู้ป่วยที่ เหมาะสม 
ทบทวนวรรณกรรมสังเคราะห์ประยุกต์แนวคิดการ
เสริมสร้างพลังอ านาจ (empowerment) โดยใช้
เทคนิค (Coaching Model System) การเป็นพี่
เลี้ยงสุขภาพหรือโค้ชสุขภาพ (Health Coaching) 
รูปแบบการดูแลของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังโดยมี
พยาบาลเฉพาะทางเป็นพี่เลี้ยงสุขภาพแบบราย
กรณีชี้แนะ 1.การประเมินสภาวะปัจจุบันของผู้ป่วย 
2.การตั้งเป้าหมายร่วมกัน (Goal Setting) 3.การ
สร้างแรงบันดาลใจและสนับสนุน  (Motivation 
and Encouragement) 4 . ก า ร ใ ห้ ข้ อ มู ล แ ล ะ
ก า ร ศึ ก ษ า ท่ี เ กี่ ย ว ข้ อ ง  ( Education and 
Information Sharing) 5 . ก า รติ ด ต ามผ ลแ ล ะ
ปรับปรุง (Follow-up and Adjustments) 6.การ
สร้างการสนับสนุนจากครอบครัวและเครือข่าย
สังคมโดยน าเอาอุปกรณ์เครื่องวัดปริมาณโซเดียม
ในอาหารหรือเครื่องวัดเกลือ (Salt meter) และ
เครื่องวัดความดันโลหิต พร้อมเอกสารการบันทึก
ช่วยจัดการตนเองปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภค
และปรุงอาหารเพ่ือชะลอไตเสื่อมผู้ป่วยไตวาย
เรื้อรังระยะที ่4 และผลลัพธ์ทางคลินิก 
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 - การวัดระดับครีอะตินินในเลือด (Serum 
Creatinine) ใช้ในการประเมินการท างานของไต 
 - การตรวจปัสสาวะเพ่ือการตรวจโปรตีนใน
ปัสสาวะหรือการตรวจหาเซลล์ท่ีแสดงถึงการเสื่อม
ของไต 
 ส่วนที่ 3 แบบประเมินพฤติกรรมสุขภาพ
การจัดการตนเองทั้ง 3 ด้าน ได้แก่ การจัดการเรื่อง
การรับประทานอาหาร จ านวน 7 ข้อการออกก าลัง
กาย จ านวน 3 ข้อ และการใช้ยาอย่างเหมาะสม 
จ านวน 6 ข้อรวม 16 ข้อผ่านตรวจสอบคุณภาพ 
ค่าความเชื่อมั่น จากสอดคล้องภายใน ( Internal 
consistency reliability)โดยใช้สัมประสิทธิอัลฟ่า
ของครอนบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient) 
ได้เท่ากับ .81 ของแบบวัดพฤติกรรมสุขภาพซึ่งถือ
ว่ามีความเชื่อมั่นระดับสูง3 ลักษณะข้อค าถามเป็น
แบบมาตรประมาณค่า (Rating scale) 4 ระดับ
โดยแต่ละข้อค าถามมีเกณฑ์การให้คะแนนตั้งแต่ 0
ถึง 3 คะแนน  
 ส่วนที่ 4 แบบประเมินความตระหนักรู้ด้าน
การบริโภคเกลือและโซเดียมประกอบด้วย 3 ส่วน 
ความรู้ เกี่ยวกับปริมาณการบริ โภคเกลือและ
โซเดียม 2 ข้อ พฤติกรรมการบริโภคเกลือและ
โซเดียม 6 ข้อ การรับรู้เกี่ยวกับปริมาณการบริโภค
เกลือและโซเดียม 2 ข้อ จัดท าขึ้นโดยผู้เชี่ยวชาญ
จากกองโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค 
 ส่วนที่ 5 เอกสารบันทึกการตรวจความเค็ม
ในอาหารและวัดความดันโลหิตที่บ้าน ใช้เครื่องวัด
ความเค็ม (Salt Meter) ในอาหาร โดยผู้ประดิษฐ์
หลัก คือ ยศชนัน  วงศ์สวัสดิ์  และทีมนักวิจัย 
มหาวิทยาลัยมหิดล4 การจัดระดับโซเดียมหรือ
ระดับความเค็มเครื่องวัดความเค็ม ได้แบ่งการจัด
ระดับ 3  ระดับ คือ เค็มน้อย (น้อยกว่า 0.7) ระดับ
เริ่มเค็ม (0.7 - 0.9) ระดับเค็ม (มากกว่า 0.9) วัด
ทดสอบกับน้ าเกลือมาตรฐานหรือ 0.9% NSS ค่าที่
วัดได้ควรเท่ากับ 0.9 + 0.02 หรือ มีค่าระหว่าง 
0.88 ถึง 0.92 เป็นค่าที่ยอมรับได้จ านวน 20 เครื่อง
และเครื่องวัดความดันโลหิตแบบดิจิตอลที่ผ่านการ
สอบเทียบคุณภาพเคร่ืองมือตามมาตรฐาน จ านวน 

20 เครื่อง เป็นเคร่ืองที่ได้รับการตรวจสอบความ
ตรงตาม เนื้ อหา (validity) มาแล้ ว  ผู้ วิ จั ยจะ
ด าเนินการขออนุญาตใช้เคร่ืองมือดังกล่าวจาก
เจ้าของเครื่องมือโดยไม่ได้ท าการดัดแปลงเนื้อหาใด 
ๆ ผู้วิจัยจึงไม่จ าเป็นต้องตรวจสอบความตรงตาม
เนื้อหาอีก  
 ขั้นตอนการด าเนินการวิจัย 
 ขั้นตอนที่  1 ศึกษาสถานการณ์ปัจจุบัน 
สภาพปัญหา สภาวะสุขภาพ ประวัติการเจ็บป่วย 
การรักษาพฤติกรรมจัดการตนเองเพื่อชะลอโรคไต
เรื้อรัง โรงพยาบาลโกสุมพิสัยจังหวัดมหาสารคาม 
 ขั้นตอนที่ 2 ประชุมทีมการดูแลผู้ป่วยโรคไต
เรื้อรังและชมรมเพื่อนช่วยเพื่อนโรคไต เข้าร่วม
ประชุมรับฟังผลการศึกษาสถานการณ์ปัจจุบันและ
ร่างรูปแบบในการดูแลของผู้ป่วย ให้ข้อเสนอแนะ
ต่อรูปแบบการดูแลของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง เพื่อ
ปรับปรุงระบบการดูแลของผู้ป่วยที่ เหมาะสม 
ทบทวนวรรณกรรมสังเคราะห์ประยุกต์แนวคิดการ
เสริมสร้างพลังอ านาจ (empowerment) โดยใช้
เทคนิค (Coaching Model System) การเป็นพี่
เลี้ยงสุขภาพหรือโค้ชสุขภาพ (Health Coaching) 
รูปแบบการดูแลของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังโดยมี
พยาบาลเฉพาะทางเป็นพี่เลี้ยงสุขภาพแบบราย
กรณีชี้แนะ 1.การประเมินสภาวะปัจจุบันของผู้ป่วย 
2.การตั้งเป้าหมายร่วมกัน (Goal Setting) 3.การ
สร้างแรงบันดาลใจและสนับสนุน  (Motivation 
and Encouragement) 4 . ก า ร ใ ห้ ข้ อ มู ล แ ล ะ
ก า ร ศึ ก ษ า ที่ เ กี่ ย ว ข้ อ ง  ( Education and 
Information Sharing) 5 . ก า รติ ด ต ามผ ลแ ล ะ
ปรับปรุง (Follow-up and Adjustments) 6.การ
สร้างการสนับสนุนจากครอบครัวและเครือข่าย
สังคมโดยน าเอาอุปกรณ์เครื่องวัดปริมาณโซเดียม
ในอาหารหรือเคร่ืองวัดเกลือ (Salt meter) และ
เครื่องวัดความดันโลหิต พร้อมเอกสารการบันทึก
ช่วยจัดการตนเองปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภค
และปรุงอาหารเพื่อชะลอไตเสื่อมผู้ป่วยไตวาย
เรื้อรังระยะที ่4 และผลลัพธ์ทางคลินิก 

 ขั้นตอนที่ 3 น ารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรค
ไตเรื้อรัง ที่พัฒนาจากขั้นที่ 2 น าไปใช้ในกลุ่มผู้ป่วย
โรคไตเรื้อรังระยะที่ 4 ที่รักษาในคลินิกชะลอไต
เสื่อม โรงพยาบาลโกสุมพิสัยและสมัครใจเข้าร่วม  
 ขั้นตอนที่ 4 ประเมินผลและแก้ไขปรับปรุง
คืนข้อมูล โดยใช้ผลการศึกษาในขั้นที่ 1-3 หากพบ
ผลลัพธ์ที่ไม่เป็นไปตามรูปแบบที่พัฒนาขึ้น ก็มีการ
ทบทวนเพื่อแสวงหาวิธีการใหม่ จากนั้นก็ปฏิบัติ
ตามวงรอบการวิจัยเชิงปฏิบัติการอีกครั้งตาม
ขั้นตอน การวางแผน (Plan) การปฏิบัติ (Action) 
การสังเกตผล (Observation) และการสะท้อน
กลับ (Reflection) ท าซ้ าวนตามวงรอบ จนกระทั่ง
บรรลุผลตามวัตถุประสงค ์
 การวิเคราะห์ข้อมูล 
 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนาและ
สถิติอิสระ ผู้วิจัยจะวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรม
ส าเร็จรูป ดังนี้ 
 1.วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ 
สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพปัจจุบัน 
รายได้เฉลี่ย โรคประจ าตัวโรคร่วม ระยะเวลาการ
เจ็บป่วย ผู้ประกอบอาหารรับประทานเป็น
ประจ าการแจกแจงความถี่ (frequency) ร้อยละ 

(percentage) ค่าเฉลี่ย (mean) และส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน (standard deviation)  
 2.วิเคราะห์พฤติกรรมสุขภาพการจัดการ
ต น เ อ ง ใ ช้ ส ถิ ติ เ ชิ ง พ ร ร ณ น า  ( descriptive 
statistics) ได้แก่ ค่าพิสัย (range) ค่าเฉลี่ย (mean) 
แ ล ะ ส่ ว น เ บี่ ย ง เ บ น ม า ต ร ฐ า น  ( standard 
deviation) ด้วยสถิต ิpaired sample t-test 
 3.วิเคราะห์แบบประเมินความตระหนักรู้
ด้านการบริโภคเกลือและโซเดียมใช้ด้วยสถิติ 
Paired sample t-test 
4.วิเคราะหก์ารวัดอัตราการกรองของไตและความ
ดันโลหิต (GFR) ด้วยสถิต ิpaired sample t-test  
 จริยธรรมการวิจัย 
 การด าเนินการวิจัยได้ผ่านการเห็นชอบจาก
คณะกรรมการ ศูนย์จ ริยธรรมวิจั ย ในมนุษย์  
โรงพยาบาลโกสุมพิสัย จังหวัดมหาสารคาม เมื่อ
วันที่  28 มีนาคม 2568 เอกสารรับรองเลขท่ี 
8/2568 
 
ผลการศึกษา 
 1. รูปแบบการดูแลผู้ป่วยไตวายเรื้อรัง
ระยะที่4โรงพยาบาลโกสุมพิสัย 
 

 
ตารางที่ 1 รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 4 โรงพยาบาลโกสุมพิสัย 
ขั้นตอน 
PAOR 

กิจกรรมการด าเนนิการ เคร่ืองมือ/วิธีการ ผลการด าเนินการ 

Plan 
(วางแผน) 

ศึกษาสถานการณ์ปัญหา 
วิเคราะห์ข้อมูลผู้ป่วยโรค
ไ ต เ รื้ อ รั ง  ท บ ท ว น
วรรณกรรม และประชุม
ทีมสหสาขาวิชาชีพเพื่อ
ออกแบบรูปแบบการดูแล 

การทบทวนเวชระเบียน การประชุมทีม การ
ทบทวนงานวิจัย 

ได้รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคไต
เรื้อรังระยะที่ 4 ที่เหมาะสม 

Act 
(ปฏิบัต)ิ 

น า รู ปแบบการดู แล ไป
ทดลองใช้กับผู้ป่วยแนวคิด
การเสริมสร้างพลังอ านาจ  
โ ด ย ใ ช้ เ ทคนิ ค  Health 
Coaching การดูแลของ
ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังโดยมี
พยาบาลเฉพาะทางเป็นพ่ี

- แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล 
- แบบบันทึกผลการตรวจทางคลินิก 
- แบบประเมินพฤติกรรมสุขภาพการจัดการ 
- Salt Meter เครื่องวัดความดันโลหิต 
1.ก า ร ป ร ะ เ มิ น ส ภ า ว ะ ปั จ จุ บั น ข อ ง ผู้ ป่ ว ย
แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลทั่วไป 
2.การตั้งเป้าหมายร่วมกัน ผู้วิจัยแจ้งผลการประเมิน
ภาวะสุขภาพแก่ผู้เข้าร่วมวิจัยและผู้ดูแลรับทราบ

(วงรอบที่1) 
ผู้ร่วมวิจัย 7 คน มี  รายพบปัญหา
เรื่องการจดบันทึกโซเดียมในอาหาร 
3 ราย ดังนี้ 
1.ไม่ได้จดบันทึกขนาด/ปริมาณ
โซเดียมทุกครั้งของมื้ออาหาร 
2.ไม่ได้วัดและจดบันทึกความดัน
โลหิตทุกวัน 
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วารสารอนามัยสิ่งแวดล้อม และสุขภาพชุมชน

ปีที่ 11 ฉบับที่ 2 มีนาคม – เมษายน 2569

ตารางที่ 1 รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 4 โรงพยาบาลโกสุมพิสัย 
ขั้นตอน 
PAOR 

กิจกรรมการด าเนนิการ เคร่ืองมือ/วิธีการ ผลการด าเนินการ 

เลี้ยงสุขภาพแบบรายกรณี
ประกอบด้วยการ 
1.ประเมินภาวะสุขภาพ  
2.การตั้งเป้าหมายร่วมกัน  
3.การสร้างแรงจูงใจ 
4.การให้ข้อมูลความรู้  
5.ก า ร ติ ด ต า ม ผ ล แ ล ะ
ปรับปรุง 
6.ก า ร ส นั บ ส นุ น จ า ก
ครอบครัวและเครือข่าย
ชุมชน   
และใช้เครื่องวัดความเค็ม
ในอาหารและเคร่ืองวัด
ค ว า ม ดั น โ ล หิ ต ที่ บ้ า น
พร้อมสมุดจดบันทึกการ
ตรวจความเค็มในอาหาร 

และชี้แนะการตั้ ง เป้าหมายการชะลอไตเสื่อม
ร่วมกันโดยการก าหนดเป้าหมายระยะเวลาในการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 1 เดือน 2 เดือน 3 เดือน 
ตามความต้องการ 
3.การสร้างแรงบันดาลใจและสนับสนุนโดยน าเอา
อุปกรณ์เครื่องวัดปริมาณโซเดียมในอาหารหรือ
เครื่องวัดเกลือ) Salt meter) และเครื่องวัดความ
ดันโลหิต พร้อมเอกสารการบันทึก อธิบายการใช้
เคร่ืองตรวจความเค็มในอาหารและการตรวจวัด
ความดันโลหิตที่บ้าน เป็นเครื่องมือในการช่วยการ
วิเคราะห์ข้อมูลปริมาณโซเดียมในอาหารผู้ร่วมวิจัย
จะต้องตรวจอาหารทุกครั้ งที่ปรุงอาหารหรือ
รับประทานอาหารพร้อมจดบันทึกตามแบบบันทกึที่
ผู้วิจัยออกแบบส่วนเครื่องวัดความดันโลหิตให้วัด
เวลาเช้า เที่ยง เย็น พร้อมจดบันทึก 
4.การให้ข้อมูลและการศึกษาที่เกี่ยวข้องผู้วิจัยให้
ข้อมูลความรู้โรคไต การปรึกษาการบ าบัดทดแทน
ไตการอ่านฉลากโภชนาการ ส่ือข้อมูลประกอบด้วย
แผ่นพลิกภาพ แผ่นพับ ส่ือออนไลน์ ให้ข้อมูล
ค าปรึกษาชี้แนะแบบ Tele-nursing 
5.การติดตามผลและปรับปรุงผู้วิจัยติดตามผลตรวจ
ความเค็มในอาหารและการตรวจวัดความดันโลหิต
ที่บ้านโดยการโทรศัพท์หรือผ่านApplication line 
ทุก 3วันแรก และทุกสัปดาห์ จนครบ 1 เดือน 
พร้อมชี้แนะการปรับลดความเค็มในอาหารให้อยู่ใน

เกณฑ์ที่เหมาะสมปลอดภัย กระผู้วิจัยยังติดตามใน
การกระตุ้นช่วยเสริมแรงโดยการโทรเยี่ยม หากมีข้อ
สงสัยให้ผู้ป่วยสอบถามผู้วิจัยได้ตลอดเวลา 
6.การสร้ างการสนับสนุนจากครอบครัวและ
เครือข่ายสังคมผู้วิจัยประสานความร่วมมือผ่านอ
สม.และสถานีสุขภาพต าบลในการช่วยเหลือดูแล
เสริมพลัง 

จากการติดตามสอบถามพบว่า1คน
ต้ อ ง เ ดิ น ท า ง เ พื่ อ ข า ย ข อ ง
ต่างจังหวัดไม่สะดวกที่จะจดบันทึก
ทุกครั้งแต่จะมีการใช้ Salt Meter 
วัดในอาหารเกือบทุกครั้งโดยเลือก
รับประทานจากระดับความเค็ม
จากสีหน้าบนเครื่องตรวจเป็นรูปยิ้ม 
อี ก  2  คน ผู้ ดู แล ให้ เหตุ ผลว่ า
บางครั้งต้องรีบไปท างานจึงไม่ได้จด
แต่เวลาปรุงอาหารใช้ Salt Meter 
วัดในอาหารทุกครั้ง และในช่วง 3 
วันแรกผู้ร่วมวิจัยยังปรับลดการปรุง
ไม่ได้พอวัดระดับความเค็มเป็นหน้า
บูดจึงมีการชี้แนะให้เติมปริมาณน้ า
ลงไปเพิ่มแล้วลองตรวจวัดความ
เค็มใหม่และห้ามซดน้ าเยอะหลังกิน
ให้ดื่มน้ าตามมาก ๆ 

(วงรอบที่ 2) 
ปรั บ เ ป ล่ี ยน รู ป แบบก า รดู แ ล
พฤติกรรมสุขภาพด าเนินกิจกรรม 
Health Coaching ต่อเนื่องร่วมกับ
ครอบครัวและเครือข่ายชุมชนโดย
ไม่ต้องเคร่งเร่ืองการจดบันทึกการ
ตรวจโซเดียมทุกครั้งของมื้ออาหาร
แต่ ยั ง ค ง ใ ช้  Salt Meter วั ด ใ น
อาหารทุกคร้ังเพ่ือปรับลดการปรุง
อาหารและใช้พลังเครื่องข่ายอสม.
และสถานีสุขภาพแต่ละหมู่บ้าน
ช่วยดูแลติดตามสุ่มตรวจความเค็ม
ในอาหาร 

Observe 
(สังเกตผล) 

-  ติดตามผลพฤติกรรม
สุขภาพการจัดการตนเอง 
-  ความตระหนักรู้ เรื่ อง
โ ซ เ ดี ย ม  แ ล ะ ค่ า ก า ร
ท างานของไต 

- แบบประเมินพฤติกรรมสุขภาพการจัดการตนเอง 
- แบบประเมินความตระหนักรู้ด้านการบริโภคเกลือ
และโซเดียม 
- การวัดอัตราการกรองของไต GFR 

- ผู้ร่วมวิจัยมีพฤติกรรมสุขภาพการ
จัดการตนเองที่ดีขึ้น 
- ผู้ร่วมวิจัยความตระหนักรู้ด้าน
การบริโภคเกลือและโซเดียมที่ดีขึ้น 
- ผู้ร่วมวิจัยมีอัตราการกรองของไต 
(GFR)  ที่ ดี ขึ้ นบ า งค นส ามา รถ
กลับไปอยู่ระยะท่ี3ได้ 

Reflect 
(ส ะ ท้ อ น
ผล) 

วิ เ ค ร า ะ ห์ ผ ล ก า ร
ด าเนินงานและประชุมทีม
เ พื่ อ ส ะ ท้ อ น ผ ล แ ล ะ
ปรับปรุงรูปแบบการดูแล 

การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติและสรุปผลการพัฒนา
รูปแบบการดูแล 

ได้ข้อเสนอแนะเพ่ือพัฒนารูปแบบ
การดูแลให้เหมาะสมกับบริบท 
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ตารางที่ 1 รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 4 โรงพยาบาลโกสุมพิสัย 
ขั้นตอน 
PAOR 

กิจกรรมการด าเนนิการ เคร่ืองมือ/วิธีการ ผลการด าเนินการ 

เลี้ยงสุขภาพแบบรายกรณี
ประกอบด้วยการ 
1.ประเมินภาวะสุขภาพ  
2.การตั้งเป้าหมายร่วมกัน  
3.การสร้างแรงจูงใจ 
4.การให้ข้อมูลความรู้  
5.ก า ร ติ ด ต า ม ผ ล แ ล ะ
ปรับปรุง 
6.ก า ร ส นั บ ส นุ น จ า ก
ครอบครัวและเครือข่าย
ชุมชน   
และใช้เครื่องวัดความเค็ม
ในอาหารและเครื่องวัด
ค ว า ม ดั น โ ล หิ ต ที่ บ้ า น
พร้อมสมุดจดบันทึกการ
ตรวจความเค็มในอาหาร 

และชี้แนะการตั้ ง เป้าหมายการชะลอไตเสื่อม
ร่วมกันโดยการก าหนดเป้าหมายระยะเวลาในการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 1 เดือน 2 เดือน 3 เดือน 
ตามความต้องการ 
3.การสร้างแรงบันดาลใจและสนับสนุนโดยน าเอา
อุปกรณ์เครื่องวัดปริมาณโซเดียมในอาหารหรือ
เครื่องวัดเกลือ) Salt meter) และเครื่องวัดความ
ดันโลหิต พร้อมเอกสารการบันทึก อธิบายการใช้
เครื่องตรวจความเค็มในอาหารและการตรวจวัด
ความดันโลหิตที่บ้าน เป็นเครื่องมือในการช่วยการ
วิเคราะห์ข้อมูลปริมาณโซเดียมในอาหารผู้ร่วมวิจัย
จะต้องตรวจอาหารทุกครั้ งที่ปรุงอาหารหรือ
รับประทานอาหารพร้อมจดบันทึกตามแบบบันทกึที่
ผู้วิจัยออกแบบส่วนเครื่องวัดความดันโลหิตให้วัด
เวลาเช้า เที่ยง เย็น พร้อมจดบันทึก 
4.การให้ข้อมูลและการศึกษาที่เกี่ยวข้องผู้วิจัยให้
ข้อมูลความรู้โรคไต การปรึกษาการบ าบัดทดแทน
ไตการอ่านฉลากโภชนาการ ส่ือข้อมูลประกอบด้วย
แผ่นพลิกภาพ แผ่นพับ ส่ือออนไลน์ ให้ข้อมูล
ค าปรึกษาชี้แนะแบบ Tele-nursing 
5.การติดตามผลและปรับปรุงผู้วิจัยติดตามผลตรวจ
ความเค็มในอาหารและการตรวจวัดความดันโลหิต
ที่บ้านโดยการโทรศัพท์หรือผ่านApplication line 
ทุก 3วันแรก และทุกสัปดาห์ จนครบ 1 เดือน 
พร้อมชี้แนะการปรับลดความเค็มในอาหารให้อยู่ใน

เกณฑ์ที่เหมาะสมปลอดภัย กระผู้วิจัยยังติดตามใน
การกระตุ้นช่วยเสริมแรงโดยการโทรเยี่ยม หากมีข้อ
สงสัยให้ผู้ป่วยสอบถามผู้วิจัยได้ตลอดเวลา 
6.การสร้ างการสนับสนุนจากครอบครัวและ
เครือข่ายสังคมผู้วิจัยประสานความร่วมมือผ่านอ
สม.และสถานีสุขภาพต าบลในการช่วยเหลือดูแล
เสริมพลัง 

จากการติดตามสอบถามพบว่า1คน
ต้ อ ง เ ดิ น ท า ง เ พื่ อ ข า ย ข อ ง
ต่างจังหวัดไม่สะดวกที่จะจดบันทึก
ทุกครั้งแต่จะมีการใช้ Salt Meter 
วัดในอาหารเกือบทุกครั้งโดยเลือก
รับประทานจากระดับความเค็ม
จากสีหน้าบนเครื่องตรวจเป็นรูปยิ้ม 
อี ก  2  คน ผู้ ดู แล ให้ เหตุ ผลว่ า
บางครั้งต้องรีบไปท างานจึงไม่ได้จด
แต่เวลาปรุงอาหารใช้ Salt Meter 
วัดในอาหารทุกครั้ง และในช่วง 3 
วันแรกผู้ร่วมวิจัยยังปรับลดการปรุง
ไม่ได้พอวัดระดับความเค็มเป็นหน้า
บูดจึงมีการช้ีแนะให้เติมปริมาณน้ า
ลงไปเพิ่มแล้วลองตรวจวัดความ
เค็มใหม่และห้ามซดน้ าเยอะหลังกิน
ให้ดื่มน้ าตามมาก ๆ 

(วงรอบที่ 2) 
ป รับ เป ลี่ ย น รู ปแบบก า รดู แ ล
พฤติกรรมสุขภาพด าเนินกิจกรรม 
Health Coaching ต่อเนื่องร่วมกับ
ครอบครัวและเครือข่ายชุมชนโดย
ไม่ต้องเคร่งเรื่องการจดบันทึกการ
ตรวจโซเดียมทุกครั้งของมื้ออาหาร
แต่ ยั ง ค ง ใ ช้  Salt Meter วั ด ใ น
อาหารทุกครั้งเพื่อปรับลดการปรุง
อาหารและใช้พลังเคร่ืองข่ายอสม.
และสถานีสุขภาพแต่ละหมู่บ้าน
ช่วยดูแลติดตามสุ่มตรวจความเค็ม
ในอาหาร 

Observe 
(สังเกตผล) 

-  ติดตามผลพฤติกรรม
สุขภาพการจัดการตนเอง 
-  ความตระหนักรู้ เรื่ อง
โ ซ เ ดี ย ม  แ ล ะ ค่ า ก า ร
ท างานของไต 

- แบบประเมินพฤติกรรมสุขภาพการจัดการตนเอง 
- แบบประเมินความตระหนักรู้ด้านการบริโภคเกลือ
และโซเดียม 
- การวัดอัตราการกรองของไต GFR 

- ผู้ร่วมวิจัยมีพฤติกรรมสุขภาพการ
จัดการตนเองที่ดีขึ้น 
- ผู้ร่วมวิจัยความตระหนักรู้ด้าน
การบริโภคเกลือและโซเดียมที่ดีขึ้น 
- ผู้ร่วมวิจัยมีอัตราการกรองของไต 
(GFR)  ที่ ดี ขึ้ นบ า งค นส ามา รถ
กลับไปอยู่ระยะท่ี3ได้ 

Reflect 
(ส ะ ท้ อ น
ผล) 

วิ เ ค ร า ะ ห์ ผ ล ก า ร
ด าเนินงานและประชุมทีม
เ พื่ อ ส ะ ท้ อ น ผ ล แ ล ะ
ปรับปรุงรูปแบบการดูแล 

การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติและสรุปผลการพัฒนา
รูปแบบการดูแล 

ได้ข้อเสนอแนะเพื่อพัฒนารูปแบบ
การดูแลให้เหมาะสมกับบริบท 

 

 2. ผลของการพัฒนารูปแบบดูแลผู้ป่วยไต
วายเรื้อรังระยะที่4โรงพยาบาลโกสุมพิสัย 
 ข้อมูลทั่วไป กลุ่มตัวอย่างในการศึกษาครั้งนี้
เป็นผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 4 จ านวน 17 ราย 
ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย จ านวน 12 ราย คิดเป็นร้อย
ละ  70.58 มี อ ายุ เ ฉ ลี่ ย  60.88 ปี  (SD = 7.33) 
รายได้เฉลี่ย 5,018 บาทต่อเดือน (SD = 6,208) 
น้ าหนักเฉลี่ย 67.65 กิโลกรัม (SD = 11.75) ส่วนสูง
เฉลี่ย 160.65 เซนติเมตร (SD = 7.03) และมีค่า
ดัชนีมวลกาย (BMI) เฉลี่ ย  25.65 (SD = 4.29)
ระยะเวลาการเจ็บป่วยด้วยโรคไตเรื้อรังเฉลี่ย 3.82 
ปี (SD = 2.40) กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีสถานภาพ
สมรส คิดเป็นร้อยละ 70.59 ระดับการศึกษาส่วน
ใหญ่อยู่ ในระดับประถมศึกษา คิดเป็นร้อยละ 
41.18 และร้อยละ 35.26 ไม่ได้ประกอบอาชีพแล้ว 
ด้านผู้ประกอบอาหาร พบว่าส่วนใหญ่เป็นคู่สมรส
ของผู้ป่วย คิดเป็นร้อยละ 52.94 ส าหรับโรคร่วมที่
พบมากที่สุด คือ โรคเบาหวานร่วมกับความดัน
โลหิตสูง คิดเป็นร้อยละ 82.35 รองลงมา ได้แก่ 
โรคความดันโลหิตสูงเพียงอย่างเดียว ร้อยละ 
11.76 และโรคเบาหวานเพียงอย่างเดียว ร้อยละ 
5.88 
 ผลการวิ เคราะห์พฤติกรรมสุขภาพการ
จัดการตนเองของกลุ่มตัวอย่างก่อนและหลังการ
ทดลอง พบว่า ก่อนการทดลองกลุ่มตัวอย่างมี
คะแนนพฤติกรรมสุขภาพเฉลี่ย 20.12 คะแนน (SD 
= 4.27) โดยมีช่วงคะแนนระหว่าง 16–27 คะแนน 
หลังการทดลองพบว่าคะแนนเฉลี่ยเพิ่มขึ้นเป็น 
24.12 คะแนน (SD = 2.34) โดยมีช่วงคะแนน
ระหว่าง 21–31 คะแนน แสดงให้เห็นว่าพฤติกรรม
สุขภาพของกลุ่มตัวอย่างมีแนวโน้มดีขึ้นหลังได้รับ
รูปแบบการดูแลที่พัฒนาขึ้น 
 การเปรียบเทียบคะแนนพฤติกรรมสุขภาพ
ก่อนและหลังการทดลองด้วยสถิติ Paired Sample 
t-test พบว่า  หลั งการทดลองกลุ่ มตัวอย่างมี
คะแนนพฤติกรรมสุขภาพการจัดการตนเองสูงกว่า
ก่อนการทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ( t = 
4.21, p = 0.001) 

 พิจารณาพฤติกรรมสุขภาพรายด้าน พบว่า 
หลังการทดลองกลุ่มตัวอย่างมีการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมสุขภาพในทุกด้าน โดยเฉพาะด้านการใช้
ยาและการออกก าลังกายผลการวิเคราะห์ด้วยสถิติ 
Paired Sample t-test พบว่าด้านการใช้ยา มี
คะแนนเฉลี่ยเพิ่มขึ้นจาก 7.41 เป็น 12.00 อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p < .001) ด้านการออกก าลัง
กาย มีคะแนนเฉลี่ยเพิ่มขึ้นจาก 1.53 เป็น 3.12 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p = .004) ด้านการ
รับประทานอาหารมีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (p = .002)  
ผลการศึกษาดังกล่าวแสดงให้เห็นว่ารูปแบบการ
ดูแลที่พัฒนาข้ึนสามารถช่วยส่งเสริมพฤติกรรม
สุขภาพของผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพในหลาย
ด้าน 
 ผลการวิ เคราะห์แบบประเมินความ
ตระหนักรู้ด้านการบริโภคเกลือและโซเดียม
เปรียบเทียบจ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง 
จ าแนกตามระดับความตระหนักรู้ด้านการบริโภค
เกลือและโซเดียม ก่อนและหลังการทดลอง ผล
การเปรียบเทียบระดับความตระหนักรู้ด้านการ
บริโภคเกลือและโซเดียมก่อนและหลังการทดลอง 
พบว่าก่อนการทดลองกลุ่มตัวอย่างทั้งหมดไม่มี
ความตระหนักรู้ (ร้อยละ 100) แต่หลังการทดลอง
พบว่ากลุ่มตัวอย่างทั้งหมดมีความตระหนักรู้ (ร้อย
ละ 100) แสดงให้เห็นว่าหลังการทดลองระดับ
ความตระหนักรู้เพิ่มขึ้นอย่างชัดเจน และมีความ
แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < 0.05) 
 การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐานของพฤติกรรมการบริโภคเกลือและ
โซเดียม ก่อนและหลังการทดลอง วิเคราะห์สภาพ
ปัญหา พฤติกรรมเสี่ยงหลัก พบว่าก่อนการทดลอง 
กลุ่มตัวอย่างมีพฤติกรรมที่เสี่ยงต่อโรคไตอย่าง
ชัดเจนใน 2 เรื่องหลัก คือ การบริโภคอาหารที่มี
เกลือสูงมาก (ปลาเค็ม/ปลาร้า/หมักดอง)ค่าเฉลี่ย
(2.53) และ การเติมเครื่องปรุงระหว่างปรุงอาหาร
มีค่าเฉลี่ยอยู่ (2.41) ขาดการจัดการตนเองการสั่ง
อาหารแบบไม่เติมเครื่องปรุง มีค่าเฉลี่ยต่ าที่สุด 
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(0.06) สะท้อนว่ากลุ่มตัวอย่างเกือบทั้งหมด ปฏิเสธ
การเติมเครื่องปรุงหรือผงชูรสเมื่อต้องซื้ออาหาร
ทานข้างนอกและการปรุงอาหารทานเองบ่อย
สัมพันธ์กับข้อที่มีการเติมเครื่องปรุงปริมาณมาก
เปรียบเทียบกับข้อมูลหลังการทดลองชัดเจนมาก 
โดยเฉพาะการบริโภคอาหารที่มีเกลือสูงมาก (ปลา
เค็ม/ปลาร้า/หมักดอง)ลดลงมากค่าเฉลี่ยอยู่ (0.71) 
และการเติมเคร่ืองปรุงระหว่างปรุงอาหารค่าเฉลี่ย
อ ยู่  ( 0.18)  ซึ่ ง แ ส ด ง ถึ ง ป ร ะ สิ ท ธิ ภ า พ ข อ ง
เ ทคนิ ค  Health Coaching แ ล ะก า ร ใ ช้  Salt 
Meter ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 
 ผลการวิเคราะห์ด้วยสถิติ Paired Sample 
t-test เพื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยพฤติกรรมการ
บริโภคเกลือและโซเดียมก่อนและหลังการทดลอง 
พบว่าหลังการทดลองกลุ่มตัวอย่างมีพฤติกรรมการ
บริโภคเกลือและโซเดียมลดลงอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ โดยค่าเฉลี่ยภาพรวมลดลงจาก 1.48 เป็น 
0.84 (t = 11.20, p < .001) แ ส ด ง ใ ห้ เ ห็ น ว่ า
โปรแกรมหรือกิจกรรมที่ด าเนินการสามารถช่วย
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภคเกลือและโซเดียม
ของกลุ่มตัวอย่างได ้
 ผลการวิเคราะห์ด้วยสถิติ Paired Sample 
t-test เพ่ือเปรียบเทียบค่าอัตราการกรองของไต 
(GFR) ก่อนและหลังการติดตาม พบว่า ค่าเฉลี่ย
ของ GFR เพิ่มขึ้นจาก 25.43 ± 6.13 เป็น 28.81 
± 9.39 mL/min/1.73m² ค่ า  GFR ห ลั ง ก า ร
ติดตามสูงกว่าก่อนการติดตามเพิ่มขึ้นเฉลี่ย 3.38 
mL/min/1.73m²โดยมีความแตกต่ า งอย่ า งมี
นัยส าคัญทางสถิติ t= 2.31, p = 0.034 
 5.การวิเคราะห์ข้อมูลความดันโลหิต ด้วย
สถิ ติ  Paired sample t-test พบว่ า หลั ง ก า ร
ทดลองกลุ่มตัวอย่าง17รายมีค่าความดันโลหิตทั้ง 
Systolic และ Diastolic ลดลงอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (p < .05) Systolic ลดลงเฉลี่ยถึง 18.53 
mmHg (p<.001*)  Diastolic ลดลง เฉลี่ ย  6.47 
mmHg (p<.034*) 
 
สรุปและอภิปรายผล  

 ผลการศึกษาการพัฒนารูปแบบการดูแล
ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 4 โรงพยาบาลโกสุมพิสัย 
พบว่า หลังการน ารูปแบบการดูแลที่พัฒนาขึ้นไปใช้ 
ผู้ป่วยมีพฤติกรรมสุขภาพด้านการจัดการตนเอง 
ความตระหนักรู้ เกี่ยวกับการบริโภคเกลือและ
โซเดียม รวมทั้งค่าการท างานของไตและระดับ
ความดันโลหิตดีขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ซึ่ง
สามารถอภิปรายผลได้ในประเด็นส าคัญดังต่อไปนี ้
 ประการแรกผลการศึกษาพบว่าผู้ป่วยมี
คะแนนพฤติกรรมสุขภาพด้านการจัดการตนเอง
หลังการทดลองสูงกว่าก่อนการทดลองอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (t = 4.21, p < .05) แสดงให้
เห็นว่ารูปแบบการดูแลที่พัฒนาขึ้นสามารถส่งเสริม
ให้ผู้ป่วยมีความสามารถในการจัดการสุขภาพของ
ตนเองได้ดีขึ้น ทั้งในด้านการรับประทานอาหาร 
การออกก าลังกาย และการใช้ยาอย่างเหมาะสม 
ผลลัพธ์ดังกล่าวสามารถอธิบายได้ตามแนวคิดการ
เสริมสร้างพลังอ านาจ (Empowerment) ของ 
Gibson1 ซึ่งอธิบายว่าการส่งเสริมให้บุคคลมีความรู้ 
ความเข้าใจ และมีส่วนร่วมในการตัดสินใจเกี่ยวกับ
สุขภาพของตนเอง จะช่วยเพิ่มศักยภาพในการ
ควบคุมและจัดการปัญหาสุขภาพได้อ ย่างมี
ประสิทธิภาพ เมื่อผู้ป่วยได้รับข้อมูลความรู้ การ
สนับสนุนจากบุคลากรสุขภาพ และมีส่วนร่วมใน
การตั้งเป้าหมายสุขภาพ จึงเกิดแรงจูงใจในการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพของตนเองอย่าง
ต่ อ เ นื่ อ ง นอกจ ากนี้  ก ร ะบ วนก า ร  Health 
Coaching ที่น ามาใช้ ในรูปแบบการดูแลยั งมี
บทบาทส าคัญในการกระตุ้นให้ผู้ป่วยเกิดแรงจูงใจ
ภายใน และสามารถก าหนดเป้าหมายสุขภาพของ
ตนเองได้อย่างเหมาะสม ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษา
ของ ศรีรัตน์ อินถา และกิริยา ค านาน5 ที่พบว่า
โปรแกรมการโค้ชสุขภาพสามารถช่วยให้ผู้ป่วยโรค
ไตเรื้อรังมีพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสมมากข้ึน 
และมีการควบคุมความดันโลหิตและการบริโภค
โซเดียมดีขึ้น 
 ประการที่สองผลการศึกษาพบว่าหลังการ
ทดลองผู้ป่วยมีระดับความตระหนักรู้เกี่ยวกับการ
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(0.06) สะท้อนว่ากลุ่มตัวอย่างเกือบทั้งหมด ปฏิเสธ
การเติมเครื่องปรุงหรือผงชูรสเมื่อต้องซื้ออาหาร
ทานข้างนอกและการปรุงอาหารทานเองบ่อย
สัมพันธ์กับข้อที่มีการเติมเครื่องปรุงปริมาณมาก
เปรียบเทียบกับข้อมูลหลังการทดลองชัดเจนมาก 
โดยเฉพาะการบริโภคอาหารท่ีมีเกลือสูงมาก (ปลา
เค็ม/ปลาร้า/หมักดอง)ลดลงมากค่าเฉลี่ยอยู่ (0.71) 
และการเติมเครื่องปรุงระหว่างปรุงอาหารค่าเฉลี่ย
อ ยู่  ( 0.18)  ซึ่ ง แ ส ด ง ถึ ง ป ร ะ สิ ท ธิ ภ า พ ข อ ง
เ ทคนิ ค  Health Coaching แ ล ะก า ร ใ ช้  Salt 
Meter ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 
 ผลการวิเคราะห์ด้วยสถิติ Paired Sample 
t-test เพื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยพฤติกรรมการ
บริโภคเกลือและโซเดียมก่อนและหลังการทดลอง 
พบว่าหลังการทดลองกลุ่มตัวอย่างมีพฤติกรรมการ
บริโภคเกลือและโซเดียมลดลงอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ โดยค่าเฉลี่ยภาพรวมลดลงจาก 1.48 เป็น 
0.84 (t = 11.20, p < .001) แ ส ด ง ใ ห้ เ ห็ น ว่ า
โปรแกรมหรือกิจกรรมท่ีด าเนินการสามารถช่วย
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภคเกลือและโซเดียม
ของกลุ่มตัวอย่างได ้
 ผลการวิเคราะห์ด้วยสถิติ Paired Sample 
t-test เพ่ือเปรียบเทียบค่าอัตราการกรองของไต 
(GFR) ก่อนและหลังการติดตาม พบว่า ค่าเฉลี่ย
ของ GFR เพิ่มขึ้นจาก 25.43 ± 6.13 เป็น 28.81 
± 9.39 mL/min/1.73m² ค่ า  GFR ห ลั ง ก า ร
ติดตามสูงกว่าก่อนการติดตามเพิ่มขึ้นเฉลี่ย 3.38 
mL/min/1.73m²โดยมีความแตกต่ า งอย่ า งมี
นัยส าคัญทางสถิติ t= 2.31, p = 0.034 
 5.การวิเคราะห์ข้อมูลความดันโลหิต ด้วย
สถิ ติ  Paired sample t-test พบว่ า หลั ง ก า ร
ทดลองกลุ่มตัวอย่าง17รายมีค่าความดันโลหิตทั้ง 
Systolic และ Diastolic ลดลงอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (p < .05) Systolic ลดลงเฉลี่ยถึง 18.53 
mmHg (p<.001*)  Diastolic ลดลง เฉลี่ ย  6.47 
mmHg (p<.034*) 
 
สรุปและอภิปรายผล  

 ผลการศึกษาการพัฒนารูปแบบการดูแล
ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 4 โรงพยาบาลโกสุมพิสัย 
พบว่า หลังการน ารูปแบบการดูแลที่พัฒนาขึ้นไปใช้ 
ผู้ป่วยมีพฤติกรรมสุขภาพด้านการจัดการตนเอง 
ความตระหนักรู้ เกี่ยวกับการบริโภคเกลือและ
โซเดียม รวมทั้งค่าการท างานของไตและระดับ
ความดันโลหิตดีขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ซึ่ง
สามารถอภิปรายผลได้ในประเด็นส าคัญดังต่อไปนี ้
 ประการแรกผลการศึกษาพบว่าผู้ป่วยมี
คะแนนพฤติกรรมสุขภาพด้านการจัดการตนเอง
หลังการทดลองสูงกว่าก่อนการทดลองอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (t = 4.21, p < .05) แสดงให้
เห็นว่ารูปแบบการดูแลที่พัฒนาขึ้นสามารถส่งเสริม
ให้ผู้ป่วยมีความสามารถในการจัดการสุขภาพของ
ตนเองได้ดีขึ้น ทั้งในด้านการรับประทานอาหาร 
การออกก าลังกาย และการใช้ยาอย่างเหมาะสม 
ผลลัพธ์ดังกล่าวสามารถอธิบายได้ตามแนวคิดการ
เสริมสร้างพลังอ านาจ (Empowerment) ของ 
Gibson1 ซึ่งอธิบายว่าการส่งเสริมให้บุคคลมีความรู้ 
ความเข้าใจ และมีส่วนร่วมในการตัดสินใจเกี่ยวกับ
สุขภาพของตนเอง จะช่วยเพิ่มศักยภาพในการ
ควบคุมและจัดการปัญหาสุขภาพได้อย่ างมี
ประสิทธิภาพ เมื่อผู้ป่วยได้รับข้อมูลความรู้ การ
สนับสนุนจากบุคลากรสุขภาพ และมีส่วนร่วมใน
การตั้งเป้าหมายสุขภาพ จึงเกิดแรงจูงใจในการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพของตนเองอย่าง
ต่ อ เ นื่ อ ง นอกจ ากนี้  ก ร ะบ วนก า ร  Health 
Coaching ที่น ามาใช้ ในรูปแบบการดูแลยั งมี
บทบาทส าคัญในการกระตุ้นให้ผู้ป่วยเกิดแรงจูงใจ
ภายใน และสามารถก าหนดเป้าหมายสุขภาพของ
ตนเองได้อย่างเหมาะสม ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษา
ของ ศรีรัตน์ อินถา และกิริยา ค านาน5 ที่พบว่า
โปรแกรมการโค้ชสุขภาพสามารถช่วยให้ผู้ป่วยโรค
ไตเรื้อรังมีพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสมมากขึ้น 
และมีการควบคุมความดันโลหิตและการบริโภค
โซเดียมดีขึ้น 
 ประการที่สองผลการศึกษาพบว่าหลังการ
ทดลองผู้ป่วยมีระดับความตระหนักรู้เกี่ยวกับการ

บริโภคเกลือและโซเดียมเพิ่มขึ้นอย่างชัดเจน โดย
ก่อนการทดลองกลุ่มตัวอย่างทั้งหมดไม่มีความ
ตระหนักรู้เกี่ยวกับการบริโภคเกลือและโซเดียม แต่
หลั งการทดลองพบว่ าผู้ ป่ วยทั้ งหมดมีความ
ตระหนักรู้ในประเด็นดังกล่าว คิดเป็นร้อยละ 100 
นอกจากนี้ยังพบว่าพฤติกรรมการบริโภคอาหารที่มี
โซเดียมสูง เช่น อาหารหมักดอง ปลาเค็ม หรือการ
เติมเครื่องปรุงรสในอาหารลดลงอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (p < .001) ผลลัพธ์ดังกล่าวอาจเกิดจาก
การน าเครื่องวัดความเค็มในอาหาร (Salt Meter) 
มาใช้เป็นเครื่องมือสนับสนุนการจัดการตนเอง ท า
ให้ผู้ป่วยสามารถประเมินระดับความเค็มของ
อาหารได้ด้วยตนเอง ส่งผลให้เกิดการเรียนรู้จาก
ประสบการณ์จริงและสามารถปรับพฤติกรรมการ
บริโภคอาหารได้อย่างเหมาะสม ผลการศึกษานี้
สอดคล้องกับงานวิจัยของ สาคร เจริญไธสง6 ที่
พบว่าการใช้เคร่ืองวัดความเค็มในอาหารสามารถ
ช่วยลดการบริโภคโซเดียมและเพิ่มความตระหนักรู้
เกี่ยวกับการบริโภคเกลือของผู้ป่วยได้อย่างมี
นัยส าคัญ 
 ประการที่สาม ผลการศึกษาพบว่าหลังการ
ด าเนินรูปแบบการดูแล ผู้ป่วยมีค่าการท างานของ
ไต (GFR) เพิ่มขึ้นจาก 25.43 ± 6.13 เป็น 28.81 ± 
9.39 mL/min/1.73m² อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(t = 2.31, p = 0.034) และระดับความดันโลหิต
ทั้ง Systolic และ Diastolic ลดลงอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (p < .05) ผลลัพธ์ดังกล่าวสะท้อนให้เห็น
ว่าการส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพและการลดการ
บริโภคโซเดียมสามารถช่วยควบคุมความดันโลหิต
และชะลอการเสื่อมของไตได้ ซึ่งสอดคล้องกับแนว
ทางการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังของสมาคมโรคไต
แห่ งประเทศไทย และแนวทางของ Kidney 
Disease: Improving Global Outcomes 
(KDIGO) ที่ระบุว่าการควบคุมความดันโลหิตและ
การลดการบริโภคโซเดียมเป็นปัจจัยส าคัญในการ
ชะลอการด าเนินของโรคไตเรื้อรังผลการศึกษานี้ยัง
สอดคล้องกับการศึกษาของ วันวิสาข์ สนใจ3 และ
เบญจมาศ มณีฉาย และคณะ7 ที่พบว่าการส่งเสริม

การจัดการตนเองของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังสามารถ
ช่วยปรับปรุงพฤติกรรมสุขภาพและเพ่ิมค่าการ
ท า งานของ ไตได้ อย่ า งมี นั ยส าคัญทางสถิ ติ  
นอกจากนี้  การมีส่วนร่วมของครอบครัวและ
เครือข่ายชุมชน เช่น อาสาสมัครสาธารณสุขประจ า
หมู่บ้าน (อสม.) ยังช่วยสนับสนุนให้ผู้ป่วยสามารถ
ปฏิบัติตามแผนการดูแลสุขภาพได้อย่างต่อเนื่อง 
ส่งผลให้การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพเกิดขึ้น
ได้อย่างยั่งยืนมากขึ้น 
โดยสรุป รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 
4 ท่ีพัฒนาข้ึนโดยใช้แนวคิดการเสริมสร้างพลัง
อ านาจร่วมกับกระบวนการ Health Coaching 
และการใช้เครื่องมือสนับสนุนการจัดการตนเอง 
เช่น เครื่องวัดความเค็มในอาหาร สามารถช่วย
ส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพ เพิ่มความตระหนักรู้
เกี่ยวกับการบริโภคเกลือและโซเดียม ลดระดับ
ความดันโลหิต และมีส่วนช่วยชะลอการเสื่อมของ
ไตของผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพ จึงถือเป็นแนว
ทางการดูแล ท่ี เหมาะสมและสามารถน า ไป
ประยุกต์ใช้ในการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังในบริบท
ของหน่วยบริการสุขภาพระดับชุมชนได ้
 
ข้อเสนอแนะ 
 1. ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้ 
 1.1 หน่วยบริการสาธารณสุขควรน ารูปแบบ
การดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 4 ที่พัฒนาขึ้น 
ซึ่งประกอบด้วยแนวคิดการเสริมสร้างพลังอ านาจ 
(Empowerment) ร่วมกับกระบวนการ Health 
Coaching และการใช้เครื่องวัดความเค็มในอาหาร 
(Salt Meter) ไปประยุกต์ใช้ในการดูแลผู้ป่วยโรค
ไตเรื้อรังในคลินิกชะลอไตเสื่อม เพื่อส่งเสริมการ
จัดการตนเองของผู้ป่วยและชะลอการด าเนินของ
โรค  
 1.2 ควรขยายการด าเนินงานของรูปแบบ
การดูแลดังกล่าวไปยังหน่วยบริการระดับปฐมภูมิ 
เช่น โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล และคลินิก
โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (NCD clinic) โดยบูรณาการ
การท างานร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพและเครือข่าย
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ชุมชน เพื่อสนับสนุนการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพของผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง  
 1.3 บุคลากรสาธารณสุขควรส่งเสริมให้
ครอบครัวและเครือข่ายชุมชน เช่น อาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) เข้ามามีส่วน
ร่วมในการดูแลผู้ป่วย โดยเฉพาะด้านการควบคุม
การบริ โภค เกลื อและโซ เดี ยม  การติ ดตาม
พฤติกรรมสุขภาพ และการเสริมแรงจูงใจในการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม  
 2. ข้อเสนอแนะส าหรับการวิจัยครั้งต่อไป 
 2.1 ควรมีการศึกษาวิจัยในกลุ่มตัวอย่างที่มี
ขนาดใหญ่ขึ้น และใช้รูปแบบการวิจัยเชิงทดลอง
หรื อกึ่ ง ทดลองที่ มี ก ลุ่ ม ค วบคุ ม  เพื่ อยื นยั น
ประสิทธิผลของรูปแบบการดูแลที่พัฒนาขึ้น  
 2.2 ควรมีการติดตามผลในระยะยาว เพ่ือ
ประเมินความยั่งยืนของพฤติกรรมสุขภาพ การ
ควบคุมความดันโลหิต และการเปลี่ยนแปลงของ
อัตราการกรองของไตในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง  
 2.3 ควรศึกษาปัจจัยอื่น ๆ ที่มีผลต่อการ
จัดการตนเองของผู้ป่วย เช่น การสนับสนุนทาง
สังคม คุณภาพชีวิต และความพร้อมของครอบครัว 
เพื่อพัฒนารูปแบบการดูแลที่ครอบคลุมและ
เหมาะสมกับบริบทของชุมชนมากยิ่งขึ้น 

 
กิตติกรรมประกาศ 
 การวิจัยครั้ งนี้ส าเร็จลุล่วงได้ด้วยความ
อนุเคราะห์และความร่วมมือจากหลายภาคส่วน 
ผู้วิจัยขอขอบพระคุณชมรมเพื่อนช่วยเพื่อนโรคไต 
อ าเภอโกสุมพิสัย ที่ให้การสนับสนุนงบประมาณใน
การด าเนินการวิจัยครั้งนี้ขอขอบพระคุณทีมสห
สาขาวิชาชีพในการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง (CKD 
Care Team) โ ร ง พ ย า บ า ล โ ก สุ ม พิ สั ย  ท่ี ใ ห้
ค าปรึกษา ข้อเสนอแนะ และให้ความร่วมมือใน
การด าเนินกิจกรรมตามรูปแบบการดูแลผู้ป่วย
ตลอดระยะเวลาการศึกษาขอขอบพระคุณ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) และ
เครือข่ายสุขภาพชุมชนในพื้นที่ ที่ให้ความร่วมมือ
ในการติดตาม สนับสนุน และเสริมพลังแก่ผู้ป่วยใน
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพท้ายที่สุด ผู้วิจัย
ขอขอบพระคุณผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 4 และ
ครอบครัวทุกท่าน ท่ีให้ความร่วมมือในการเข้าร่วม
โครงการวิจัยและให้ข้อมูลที่เป็นประโยชน์อย่างยิ่ง
ต่อการศึกษาครั้งนี้ จนท าให้งานวิจัยส าเร็จลุล่วงไป
ได้ด้วยด ี
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ชุมชน เพ่ือสนับสนุนการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพของผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง  
 1.3 บุคลากรสาธารณสุขควรส่งเสริมให้
ครอบครัวและเครือข่ายชุมชน เช่น อาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) เข้ามามีส่วน
ร่วมในการดูแลผู้ป่วย โดยเฉพาะด้านการควบคุม
การบริ โภค เกลื อและ โซ เดี ยม  การติ ดตาม
พฤติกรรมสุขภาพ และการเสริมแรงจูงใจในการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม  
 2. ข้อเสนอแนะส าหรับการวิจัยครั้งต่อไป 
 2.1 ควรมีการศึกษาวิจัยในกลุ่มตัวอย่างที่มี
ขนาดใหญ่ขึ้น และใช้รูปแบบการวิจัยเชิงทดลอง
หรื อกึ่ ง ทดลองที่ มี กลุ่ ม ค วบคุ ม  เ พ่ื อยื นยั น
ประสิทธิผลของรูปแบบการดูแลที่พัฒนาขึ้น  
 2.2 ควรมีการติดตามผลในระยะยาว เพ่ือ
ประเมินความยั่งยืนของพฤติกรรมสุขภาพ การ
ควบคุมความดันโลหิต และการเปลี่ยนแปลงของ
อัตราการกรองของไตในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง  
 2.3 ควรศึกษาปัจจัยอ่ืน ๆ ที่มีผลต่อการ
จัดการตนเองของผู้ป่วย เช่น การสนับสนุนทาง
สังคม คุณภาพชีวิต และความพร้อมของครอบครัว 
เ พ่ือพัฒนารูปแบบการดูแลที่ครอบคลุมและ
เหมาะสมกับบริบทของชุมชนมากยิ่งขึ้น 

 
กิตติกรรมประกาศ 
 การวิจัยครั้ งนี้ส าเร็จลุล่วงได้ด้วยความ
อนุเคราะห์และความร่วมมือจากหลายภาคส่วน 
ผู้วิจัยขอขอบพระคุณชมรมเพ่ือนช่วยเพ่ือนโรคไต 
อ าเภอโกสุมพิสัย ที่ให้การสนับสนุนงบประมาณใน
การด าเนินการวิจัยครั้งนี้ขอขอบพระคุณทีมสห
สาขาวิชาชีพในการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง (CKD 
Care Team) โ ร ง พย า บ า ล โ ก สุ ม พิ สั ย  ที่ ใ ห้
ค าปรึกษา ข้อเสนอแนะ และให้ความร่วมมือใน
การด าเนินกิจกรรมตามรูปแบบการดูแลผู้ป่วย
ตลอดระยะเวลาการศึกษาขอขอบพระคุณ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) และ
เครือข่ายสุขภาพชุมชนในพ้ืนที่ ที่ให้ความร่วมมือ
ในการติดตาม สนับสนุน และเสริมพลังแก่ผู้ป่วยใน
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพท้ายที่สุด ผู้วิจัย
ขอขอบพระคุณผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 4 และ
ครอบครัวทุกท่าน ที่ให้ความร่วมมือในการเข้าร่วม
โครงการวิจัยและให้ข้อมูลที่เป็นประโยชน์อย่างยิ่ง
ต่อการศึกษาครั้งนี้ จนท าให้งานวิจัยส าเร็จลุล่วงไป
ได้ด้วยดี 
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บทคัดย่อ 

 การศึกษานี้ มีวัตถุประสงค์ 1) เพื่อเป็นแนวทางในการจัดท าโปรแกรมสอนล้างไตทางช่องท้องรายใหม่ 2) เพื่อเป็นแนว
ทางการพยาบาลผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้องที่มีภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบ การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาผู้ป่วยรายกรณีแบบ
เฉพาะเจาะจง จ านวน 2 ราย ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ ในช่วง เดือนมีนาคม พ.ศ. 2569 ถึงเดือนมีนาคม 
2569  จ านวน 2 ราย ทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง น าข้อมูลมาวิเคราะห์วางแผนการพยาบาลและน าสู่การ
ปฏิบัติการพยาบาล สรุปผลการศึกษาเพื่อรวบรวมข้อมูลและปัญหาที่พบในการดูแลผู้ป่วยเพื่อหาแนวทางแก้ไข   
 ผลการศึกษา พบว่า ผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้องทั้ง 2 ราย มาด้วยอาการปวดท้องน้ ายาล้างไตขุ่นเหมือนกัน โดยแพทย์ให้
การรักษาโดยการให้นอนโรงพยาบาลเพื่อให้ยาปฏิชีวนะผลพบว่าผู้ป่วยรายที่ 1 ผลเพาะเช้ือพบเช้ือแกรมลบ การรักษาไม่
ตอบสนองต่อการให้ยาจึงจ าเป็นต้องสิ้นสุดการรักษาด้วยการล้างไตทางช่องท้องเปลี่ยนมารักษาด้วยการฟอกเลือดด้วยเครือ่งไต
เทียมช่ัวคราว ส่วนผู้ป่วยรายที่ 2 ผลเพาะเช้ือพบเชื้อราต้องผ่าตัดเอาสายท่อล้างไตออกและเปลี่ยนมารักษาด้วยการฟอกเลือด
ด้วยเครื่องไตเทียมแบบช่ัวคราว 
ค าส าคัญ : ล้างไตทางช่องท้อง เยื่อบุช่องท้องอักเสบ  
 

Abstract 
 This study aimed to 1) provide guidelines for developing a training program for new peritoneal dialysis 
patients and 2 )  provide nursing guidelines for peritoneal dialysis patients with peritonitis. This was a case 
study of two patients admitted to Kalasin Hospital between March 2026 and March 2026. A literature review 
and related research were conducted, data were analyzed to plan and implement nursing care, and the 
study results were summarized to identify problems encountered in patient care and to find solutions. 
 The study found that both peritoneal dialysis patients presented with similar symptoms of abdominal 
pain and cloudy dialysis fluid. They were hospitalized for antibiotic treatment. Patient 1 's culture revealed 
a Gram-negative infection, and treatment was ineffective, requiring the termination of peritoneal dialysis and 
temporary hemodialysis. Patient 2 's culture revealed a fungal infection, requiring surgical removal of the 
dialysis catheter and temporary hemodialysis. 
Keywords: Peritoneal Dialysis, Peritonitis 
 
บทน า  
 การรักษาด้วยการล้างไตทางช่องท้องเป็นอีก
ทางเลือกในการบ าบัดทดแทนไต ในผู้ป่วยโรคไต
เรื้อรังระยะสุดท้ายซึ่งส่งผลให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิต
ที่ดีถึงดีมาก1,4  สะดวกไม่ต้องเดินทางบ่อย สามารถ
ล้างไตได้ด้วยตัวเองที่บ้าน แต่อย่างไรก็ตามผู้ป่วย
ล้างไตทางช่องท้องยังต้องพบภาวะแทรกซ้อนที่

                                                 
1 พยาบาลวิชาชีพช านาญการ โรงพยาบาลกาฬสินธุ ์

ส าคัญ คือภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบซึ่งส่งผลให้
ต้องสิ้นสุดการรักษาและเปลี่ยนการรักษาเป็นการ
ฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม พบว่าปัจจัยที่ส่งผล
ให้เกิดภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบคือภาวะทุพ
โภชนาการ4,6,8,10,11,12  และส่วนใหญ่พบในผู้หญิงถึง
ร้อยละ 57.75 พบว่าปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการ
ติดเชื้อแบคทีเรียของผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรังที่ได้รับ
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ปีที่ 11 ฉบับที่ 2 มีนาคม – เมษายน 2569

การล้ า ง ไตทางช่ องท้ อง ได้ แก่  ผู้ ป่ ว ยที่ เ ป็ น
โรคเบาหวาน8,10   และความดันโลหิตสูง การ
รับประทานอาหารที่ไม่ถูกสุขลักษณะ2,10 การ
ปนเปื้อนจากขั้นตอนการล้างไต จากสถิติผู้ป่วยที่
รับการล้างไตทางช่องท้องที่มารับบริการหน่วยล้าง
ไตทางช่องท้อง โรงพยาบาลกาฬสินธุ์ ปี พ.ศ. 2567 
ถึง ปี พ.ศ. 2569 ตามล าดับ ดังนี้ 208, 232, 266 
และพบว่าสถิติการเกิดเกิดภาวะเยื่อท้องอักเสบ ปี 
พ.ศ. 2567 ถึง ปี พ.ศ. 2569ตามล าดับ ดังนี้ 0.25, 
0.21, 0.21 episode per patient – year9
พยาบาลไตเทียมเฉพาะทางล้างไตทางช่องท้อง จึง
มีบทบาทส าคัญในการดูแลรักษาพยาบาลผู้ป่วยที่
ได้รับการล้างไตทางช่องท้อง ตามมาตรฐานอย่าง
ใกล้ชิดทุกขั้นตอน รวมถึงการดูแลแบบองค์รวมทั้ง
ทางด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์สังคมและจิต
วิญญาณ การท่ีพยาบาลไตเทียมเฉพาะทางล้างไต
ทางช่องท้องมีความรู้และทักษะในการดูแล จัด
โปรแกรมการสอนการล้างไตทางช่องท้องตาม
มาตรฐาน เพ่ือให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลสามารถล้างไต
ทางช่ องท้ องที่ บ้ าน ได้ อย่ า งถู กต้ อ ง  ไม่ เ กิ ด
ภาวะแทรกซ้อนและมีคุณภาพชีวิตที่ดี5,7 โปรแกรม
การให้ความรู้ การให้ค าแนะน าแก่ผู้ป่วยและผู้ดูแล 
เพ่ือให้การพยาบาลได้อย่างครอบคลุม ผู้ศึกษาได้
น าแนวคิด 11 แบบแผนของกอร์ดอน กระบวนการ
พยาบาลและทฤษฎีดู แลตั ว เอง   ( self care 
theory ) ของโอเรม เพ่ือการวางแผนการพยาบาล
แรกรับจนถึงสิ้ นสุดการศึกษาเ พ่ือน ามาเป็น
แนวทางในการวางแผนการพยาบาลในการดูแล
ผู้ป่วยอย่างมีประสิทธิภาพต่อไป 
 ดังนั้นผู้ศึกษาจึงสนใจศึกษาเปรียบเทียบ
ผู้ป่วยรายกรณี จ านวน 2 ราย โดยแนวทางการ
ป้องกันและโปรแกรมการสอนการล้างไตทางช่อง
ท้องเพ่ือลดอุบัติการณ์การเกิดเยื่อบุช่องท้องอักเสบ 
ตามหลักฐานทางวิชาการ international society 
for peritoneal dialysis (ISPD) guideline 
ทบทวนใหม่ ค.ศ.2022 พบว่าการป้องกันการเกิด
เยื่ อบุช่องท้อง อักเสบ คือ การดูแลแผลช่อง
ทางออกของสายท่อล้างไต เทคนิคการล้างไตที่

ถูกต้อง ลดการปนเปื้อน โปรแกรมการสอนล้างไต
ที่ครอบคลุม6,9,10 โดยน ากระบวนการพยาบาลแรก
รับจนถึงสิ้นสุดการศึกษา ร่วมกับทีมสหสาขาเพ่ือ
เป็นแนวทางในการจัดท าโปรแกรมการสอนล้างไต
ในผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้องรายใหม่และเป็นแนว
ทางการพยาบาลผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้องที่มีภาวะ
เยื่อบุช่องท้องอักเสบ ให้ผู้ป่วยปลอดภัยจาก
ภาวะแทรกซ้อนและมีคุณภาพชีวิตที่ดี 
 
วัตถุประสงค์    
 1. เพ่ือเป็นแนวทางในการจัดท าโปรแกรม
สอนล้างไตทางช่องท้องรายใหม่  
 2. เพ่ือเป็นแนวทางการพยาบาลผู้ป่วยล้าง
ไตทางช่องท้องที่มีภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบ 
 
วิธีการศึกษา 
 1.การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาผู้ป่วยราย
กรณีแบบเฉพาะเจาะจง จ านวน 2 ราย ที่เข้ารับ
การรักษาในโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ ในช่วง เดือน
มีนาคม ถึง เมษายน พ.ศ. 2569 จ านวน 2 ราย  
 2.  ทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัยที่
เกี่ยวข้อง  น าข้อมูลมาวิ เคราะห์วางแผนการ
พยาบาลและน าสู่การปฏิบัติการพยาบาล 
 3.สรุปผลการศึกษาเพ่ือรวบรวมข้อมูลและ
ปัญหาที่พบในการดูแลผู้ป่วยเพื่อหาแนวทางแก้ไข  
 การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 
 ผู้ศึกษาได้ท าการพิทักษ์สิทธิ์ของผู้ป่วยตาม 
Belmont Report โ ด ยกา รแนะน า ตั ว  ชี้ แ จ ง
วัตถุประสงค์และขั้นตอน พร้อมทั้งให้ลงนาม
ยินยอมและให้ความร่วมมือในการรวบรวมข้อมูล 
สามารถเข้าร่วม หรือสามารถปฏิเสธที่จะไม่เข้าร่วม
การศึกษาในครั้งนี้ได้ โดยไม่มีผลต่อการให้บริการ
ใดๆ ที่จะได้รับ ส าหรับข้อมูลที่ได้จากการศึกษา
ครั้งนี้จะไม่มีการเปิดเผยให้เกิดความเสียหายแก่
ผู้ป่วย การน าเสนอผลการศึกษาเป็นแบบภาพรวม
และใช้ประโยชน์ในการศึกษาเท่านั้น 
 
ผลการศึกษา 
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การล้ า ง ไตทางช่ องท้ อง ได้ แก่  ผู้ ป่ ว ยที่ เ ป็ น
โรคเบาหวาน8,10   และความดันโลหิตสูง การ
รับประทานอาหารที่ไม่ถูกสุขลักษณะ2,10 การ
ปนเปื้อนจากขั้นตอนการล้างไต จากสถิติผู้ป่วยที่
รับการล้างไตทางช่องท้องที่มารับบริการหน่วยล้าง
ไตทางช่องท้อง โรงพยาบาลกาฬสินธุ์ ปี พ.ศ. 2567 
ถึง ปี พ.ศ. 2569 ตามล าดับ ดังนี้ 208, 232, 266 
และพบว่าสถิติการเกิดเกิดภาวะเยื่อท้องอักเสบ ปี 
พ.ศ. 2567 ถึง ปี พ.ศ. 2569ตามล าดับ ดังนี้ 0.25, 
0.21, 0.21 episode per patient – year9
พยาบาลไตเทียมเฉพาะทางล้างไตทางช่องท้อง จึง
มีบทบาทส าคัญในการดูแลรักษาพยาบาลผู้ป่วยที่
ได้รับการล้างไตทางช่องท้อง ตามมาตรฐานอย่าง
ใกล้ชิดทุกขั้นตอน รวมถึงการดูแลแบบองค์รวมทั้ง
ทางด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์สังคมและจิต
วิญญาณ การท่ีพยาบาลไตเทียมเฉพาะทางล้างไต
ทางช่องท้องมีความรู้และทักษะในการดูแล จัด
โปรแกรมการสอนการล้างไตทางช่องท้องตาม
มาตรฐาน เพ่ือให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลสามารถล้างไต
ทางช่ องท้ องที่ บ้ าน ได้ อย่ า งถู กต้ อ ง  ไม่ เ กิ ด
ภาวะแทรกซ้อนและมีคุณภาพชีวิตที่ดี5,7 โปรแกรม
การให้ความรู้ การให้ค าแนะน าแก่ผู้ป่วยและผู้ดูแล 
เพ่ือให้การพยาบาลได้อย่างครอบคลุม ผู้ศึกษาได้
น าแนวคิด 11 แบบแผนของกอร์ดอน กระบวนการ
พยาบาลและทฤษฎีดู แลตั ว เอง   ( self care 
theory ) ของโอเรม เพ่ือการวางแผนการพยาบาล
แรกรับจนถึงสิ้ นสุดการศึกษาเ พ่ือน ามาเป็น
แนวทางในการวางแผนการพยาบาลในการดูแล
ผู้ป่วยอย่างมีประสิทธิภาพต่อไป 
 ดังนั้นผู้ศึกษาจึงสนใจศึกษาเปรียบเทียบ
ผู้ป่วยรายกรณี จ านวน 2 ราย โดยแนวทางการ
ป้องกันและโปรแกรมการสอนการล้างไตทางช่อง
ท้องเพ่ือลดอุบัติการณ์การเกิดเยื่อบุช่องท้องอักเสบ 
ตามหลักฐานทางวิชาการ international society 
for peritoneal dialysis (ISPD) guideline 
ทบทวนใหม่ ค.ศ.2022 พบว่าการป้องกันการเกิด
เยื่ อบุช่องท้อง อักเสบ คือ การดูแลแผลช่อง
ทางออกของสายท่อล้างไต เทคนิคการล้างไตที่

ถูกต้อง ลดการปนเปื้อน โปรแกรมการสอนล้างไต
ที่ครอบคลุม6,9,10 โดยน ากระบวนการพยาบาลแรก
รับจนถึงสิ้นสุดการศึกษา ร่วมกับทีมสหสาขาเพ่ือ
เป็นแนวทางในการจัดท าโปรแกรมการสอนล้างไต
ในผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้องรายใหม่และเป็นแนว
ทางการพยาบาลผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้องที่มีภาวะ
เยื่อบุช่องท้องอักเสบ ให้ผู้ป่วยปลอดภัยจาก
ภาวะแทรกซ้อนและมีคุณภาพชีวิตที่ดี 
 
วัตถุประสงค์    
 1. เพ่ือเป็นแนวทางในการจัดท าโปรแกรม
สอนล้างไตทางช่องท้องรายใหม่  
 2. เพ่ือเป็นแนวทางการพยาบาลผู้ป่วยล้าง
ไตทางช่องท้องที่มีภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบ 
 
วิธีการศึกษา 
 1.การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาผู้ป่วยราย
กรณีแบบเฉพาะเจาะจง จ านวน 2 ราย ที่เข้ารับ
การรักษาในโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ ในช่วง เดือน
มีนาคม ถึง เมษายน พ.ศ. 2569 จ านวน 2 ราย  
 2.  ทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัยที่
เกี่ยวข้อง  น าข้อมูลมาวิ เคราะห์วางแผนการ
พยาบาลและน าสู่การปฏิบัติการพยาบาล 
 3.สรุปผลการศึกษาเพ่ือรวบรวมข้อมูลและ
ปัญหาที่พบในการดูแลผู้ป่วยเพื่อหาแนวทางแก้ไข  
 การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 
 ผู้ศึกษาได้ท าการพิทักษ์สิทธิ์ของผู้ป่วยตาม 
Belmont Report โ ด ยกา รแนะน า ตั ว  ชี้ แ จ ง
วัตถุประสงค์และขั้นตอน พร้อมทั้งให้ลงนาม
ยินยอมและให้ความร่วมมือในการรวบรวมข้อมูล 
สามารถเข้าร่วม หรือสามารถปฏิเสธที่จะไม่เข้าร่วม
การศึกษาในครั้งนี้ได้ โดยไม่มีผลต่อการให้บริการ
ใดๆ ที่จะได้รับ ส าหรับข้อมูลที่ได้จากการศึกษา
ครั้งนี้จะไม่มีการเปิดเผยให้เกิดความเสียหายแก่
ผู้ป่วย การน าเสนอผลการศึกษาเป็นแบบภาพรวม
และใช้ประโยชน์ในการศึกษาเท่านั้น 
 
ผลการศึกษา 

 ผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้องทั้ง 2 ราย มาด้วย
อาการปวดท้องน้ ายาล้างไตขุ่นเหมือนกัน โดย
แพทย์ให้การรักษาโดยการให้นอนโรงพยาบาล
เพ่ือให้ยาปฏิชีวนะผลพบว่าผู้ป่วยรายที่ 1 ผลเพาะ
เชื้อพบเชื้อแกรมลบ การรักษาไม่ตอบสนองต่อการ
ให้ยาจึงจ าเป็นต้องสิ้นสุดการรักษาด้วยการล้างไต

ทางช่องท้องเปลี่ยนมารักษาด้วยการฟอกเลือดด้วย
เครื่องไตเทียมชั่วคราว ส่วนผู้ป่วยรายที่ 2 ผลเพาะ
เชื้อพบเชื้อราต้องผ่าตัดเอาสายท่อล้างไตออกและ
เปลี่ยนมารักษาด้วยการฟอกเลือดด้วยเครื่องไต
เทียมแบบชั่วคราว 

 
ตารางที่ 1 การศึกษาเปรียบเทียบข้อมูลทั่วไปและข้อมูลสุขภาพ ในผู้ป่วยล้างไตที่มีภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบ  
 กรณีศึกษา 2 ราย 

ข้อมูลส่วนบุคคล กรณีศึกษารายที่ 1 กรณีศึกษารายที่ 2 
เพศและอายุ 
ระดับการศึกษา 
สถานภาพสมรส 
อาชีพ 
สิทธิการรักษา 
ภูมิล าเนา 
วันท่ีเข้ารับการรักษา 
วันท่ีจ าหน่าย 

เพศหญิง อายุ 35 ปี 
ประถมศึกษาปีท่ี 6 
สมรส 
ท านา 
บัตรทอง 
อ าเภอหนองกุงศรี จังหวัดกาฬสินธุ์ 
26 มีนาคม 2569 
สิ้นสุดการศึกษา 10 เมษายน 2569 

เพศหญิง อายุ 50 ปี 
ประถมศึกษาปีท่ี 6 
สมรส 
ท านา 
บัตรทอง 
อ าเภอห้วยผึ้ง จังหวัดกาฬสินธุ์ 
21 มีนาคม 2569 
4 เมษายน 2569 

การวินิจฉัยแรกรับ infected CAPD infected CAPD 
ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ BUN 44 mg/dl 

Creatinine 9.58 mg/dl 
eGFR 7 ml/min/1.73m2 

albumin 3.7 g/dl 
WBC 8,500 cell/mm3 
Newtrophils 90.6 % 
Hb 9.8 % hct 28.5 % 
PDF cell count 1150 cell/mm3  

PMN 87 % (26 มีนาคม 2569) 
PDF culture พบเชื้อ Citrobacter 
amalonaticus (26 มีนาคม 2569) 

BUN 20 mg/dl 
Creatinine 5.73 mg/dl 
eGFR 8 ml/min/1.73m2 

albumin 1.8 g/dl 
WBC 12,400 cell/mm3 
Newtrophils 80.4 % 
Hb 6.4 % hct 19.1 % 
PDF cell count 6420 cell/mm3  

PMN 95 % (21 มีนาคม 2569) 
PDF culture พบเชื้อ candida non albican 
(25 มีนาคม 2569) 

ผลการตรวจร่างกาย ตรวจร่างกาย Abdominal distension 
generalized tender Voluntary guarding 
rebound positive ,most tender RUQ 
No Pitting edema 

ตรวจร่างกาย Abdominal soft mild tender 
No Pitting edema 

การวินิจฉัยครั้งสุดท้าย Citrobacter amalonaticus infected CAPD fungus infected CAPD 
อาการส าคัญท่ีมา
โรงพยาบาล 

ปวดท้อง ถ่ายเหลว น้ ายาล้างไตขุ่น มา 1 วัน ปวดท้อง ถ่ายเหลว 5 ครั้ง น้ ายาล้างไตขุ่น ก่อน
มา 8 ชม. 

ประวัติการเจ็บป่วยใน
ปัจจุบัน 

ปี2557 ผู้ป่วยเริ่มล้างไตทางช่องท้อง 
1 วันก่อนมา รับประทานอาหารผัดหอย มีอาการ
ปวดท้อง ถ่ายเหลว 10 ครั้ง น้ ายาล้างไตขุ่น ญาติ
จึงน าส่ง รพ. 

ปี2566 ผู้ป่วยเริ่มล้างไตทางช่องท้อง 
8 ชม.ก่อนมา มีอาการปวดท้องน้ ายาล้างไตขุ่น 
ถ่ายเหลว 5 ครั้ง ญาติจึงน าส่ง รพ. 

ประวัติการเจ็บป่วยในอดีต ปี 2551 เป็นโรคความดันโลหิตสูง 
ปี 2557 ป่วยเป็นโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายและ
ได้รับการบ าบัดทดแทนไตด้วยการล้างไตทางช่อง
ท้อง ในปี 2557 

13 ปี ก่อน ผู้ป่วยเป็นโรคเบาหวาน ความดัน
โลหิตสูง รักษาท่ีโรงพยาบาลมาตลอดโดย
เบาหวานได้ยาเบาหวานแบบฉีด  
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ปีที่ 11 ฉบับที่ 2 มีนาคม – เมษายน 2569

ตารางที่ 1 การศึกษาเปรียบเทียบข้อมูลทั่วไปและข้อมูลสุขภาพ ในผู้ป่วยล้างไตที่มีภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบ  
 กรณีศึกษา 2 ราย 

ข้อมูลส่วนบุคคล กรณีศึกษารายที่ 1 กรณีศึกษารายที่ 2 
ปี 2566 ป่วยเป็นโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายและ
ได้รับการบ าบัดทดแทนไตด้วยการล้างไตทางช่อง
ท้อง ในปี 2566 

 
ตารางที่ 2 ตารางเปรียบเทียบปัญหา ข้อวินิจฉัยการพยาบาลและกิจกรรมการพยาบาล 

กรณีศึกษารายท่ี 1 กรณีศึกษารายท่ี 2 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาล 1ไม่สุขสบายเนื่องจากปวดท้องจาก
ภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบ 
ข้อมูลสนับสนุน 
S : ผู้ป่วยบอกว่า “ ปวดท้องมาก ” 
O : ตรวจร่างกาย Abdominal distension generalized 
tender Voluntary guarding rebound positive ,most 
tender RUQ 
 O : นอนค้ิวขมวดตลอดเวลา 
 O : pain score 10 คะแนน 
วัตถุประสงค์ 
เพื่อให้ผู้ป่วยสุขสบายบรรเทาอาการปวด 
กิจกรรมการพยาบาล 
1. ประเมินลักษณะอาการและความรุนแรงของอาการปวดท้อง
โดยใช้แบบประเมิน Pain score การหายใจ การตรวจวัด
สัญญาณชีพ  
 2. ให้การพยาบาลด้วยการล้างไตโดยการปล่อยน้ ายาเข้าออก
ติดต่อกัน 3 ถุง เพื่อลดอาการปวดท้อง 
 3. ให้การพยาบาลอย่างนุ่มนวล  
 4. จัดท่านอนศีรษะสูง/ท่านอนให้อยู่ในท่าท่ีสุขสบาย  
 5. รายงานแพทย์  
 6. สอนการ Relaxation Technique เพื่อบรรเทาอาการ เช่น 
การหายใจช้าๆ เป็นจังหวะ ลดส่ิงเร้าทางอารมณ์ เบี่ยงเบนความ
สนใจ 
 7. จัดส่ิงแวดล้อมให้เงียบ สงบ เพื่อให้ผู้ป่วยได้พัก 
 8. จัดกิจกรรมการพยาบาลให้อยู่ช่วงเวลาเดียวกัน/ไม่รบกวน
ผู้ป่วยขณะพักผ่อน/ นอนหลับ 
 9. ดูแลให้ได้รับยาตามแผนการรักษา  tramal 25 mg prn q- 8 
hrs. 
10. ประเมินอาการปวดท้องหลังให้การพยาบาล 
การประเมินผล 
1. pain scale 5 คะแนน 
2. หลับได้กลางคืนวันละ 5-6 ชั่วโมง กลางวันนอนได้ 1-2 ชั่งโมง 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาล 2 ผู้ป่วยมีภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบ 
ข้อมูลสนับสนุน 
S : ผู้ป่วยบอกว่า “น้ ายาล้างไตขุ่น ปวดท้องมาก” 
O : น้ ายาล้างไตขุ่น  
O : ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาล 1ไม่สุขสบายเนื่องจากปวดท้องจาก
ภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบ 
ข้อมูลสนับสนุน 
S : ผู้ป่วยบอกว่า “ ปวดท้องมาก ” 
O : Abdominal mild tender  
 O : น้ ายาล้างไตไหลเข้าออกช้า 
 O : pain score 8 คะแนน 
วัตถุประสงค์ 
เพื่อให้ผู้ป่วยสุขสบายบรรเทาอาการปวด 
กิจกรรมการพยาบาล 
1. ประเมินลักษณะอาการและความรุนแรงของอาการปวดท้อง
โดยใช้แบบประเมิน Pain score การหายใจ การตรวจวัด
สัญญาณชีพ  
 2. ให้การพยาบาลด้วยการล้างไตโดยการปล่อยน้ ายาเข้าออก
ติดต่อกัน 3 ถุง เพื่อลดอาการปวดท้อง 
 3. ให้การพยาบาลอย่างนุ่มนวล  
 4. จัดท่านอนศีรษะสูง/ท่านอนให้อยู่ในท่าท่ีสุขสบาย  
 5. รายงานแพทย์  
 6. สอนการ Relaxation Technique เพื่อบรรเทาอาการ เช่น 
การหายใจช้าๆ เป็นจังหวะ ลดส่ิงเร้าทางอารมณ์ เบี่ยงเบนความ
สนใจ 
 7. จัดส่ิงแวดล้อมให้เงียบ สงบ เพื่อให้ผู้ป่วยได้พัก 
 8. จัดกิจกรรมการพยาบาลให้อยู่ช่วงเวลาเดียวกัน/ไม่รบกวน
ผู้ป่วยขณะพักผ่อน/ นอนหลับ 
 9. ดูแลให้ได้รับยาตามแผนการรักษา  paracetamol 500 
mg.1 tab oral prn q 4-6 hrs. 
10. ประเมินอาการปวดท้องหลังให้การพยาบาล 
การประเมินผล 
1. pain scale 8 คะแนน 
2. หลับได้กลางคืนวันละ 5-6 ชั่วโมง กลางวันนอนได้ 1-3 ชั่งโมง 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาล 2 ผู้ป่วยมีภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบ 
ข้อมูลสนับสนุน 
S : ผู้ป่วยบอกว่า “น้ ายาล้างไตขุ่น ปวดท้อง” 
O : น้ ายาล้างไตขุ่น สาย TK พบจุดสีขาว 
O : ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ  
WBC 12,400 cell/mm3 
Newtrophils 80.4 % 
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ตารางที่ 1 การศึกษาเปรียบเทียบข้อมูลทั่วไปและข้อมูลสุขภาพ ในผู้ป่วยล้างไตที่มีภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบ  
 กรณีศึกษา 2 ราย 

ข้อมูลส่วนบุคคล กรณีศึกษารายที่ 1 กรณีศึกษารายที่ 2 
ปี 2566 ป่วยเป็นโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายและ
ได้รับการบ าบัดทดแทนไตด้วยการล้างไตทางช่อง
ท้อง ในปี 2566 

 
ตารางที่ 2 ตารางเปรียบเทียบปัญหา ข้อวินิจฉัยการพยาบาลและกิจกรรมการพยาบาล 

กรณีศึกษารายท่ี 1 กรณีศึกษารายท่ี 2 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาล 1ไม่สุขสบายเนื่องจากปวดท้องจาก
ภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบ 
ข้อมูลสนับสนุน 
S : ผู้ป่วยบอกว่า “ ปวดท้องมาก ” 
O : ตรวจร่างกาย Abdominal distension generalized 
tender Voluntary guarding rebound positive ,most 
tender RUQ 
 O : นอนค้ิวขมวดตลอดเวลา 
 O : pain score 10 คะแนน 
วัตถุประสงค์ 
เพื่อให้ผู้ป่วยสุขสบายบรรเทาอาการปวด 
กิจกรรมการพยาบาล 
1. ประเมินลักษณะอาการและความรุนแรงของอาการปวดท้อง
โดยใช้แบบประเมิน Pain score การหายใจ การตรวจวัด
สัญญาณชีพ  
 2. ให้การพยาบาลด้วยการล้างไตโดยการปล่อยน้ ายาเข้าออก
ติดต่อกัน 3 ถุง เพื่อลดอาการปวดท้อง 
 3. ให้การพยาบาลอย่างนุ่มนวล  
 4. จัดท่านอนศีรษะสูง/ท่านอนให้อยู่ในท่าท่ีสุขสบาย  
 5. รายงานแพทย์  
 6. สอนการ Relaxation Technique เพื่อบรรเทาอาการ เช่น 
การหายใจช้าๆ เป็นจังหวะ ลดส่ิงเร้าทางอารมณ์ เบี่ยงเบนความ
สนใจ 
 7. จัดส่ิงแวดล้อมให้เงียบ สงบ เพื่อให้ผู้ป่วยได้พัก 
 8. จัดกิจกรรมการพยาบาลให้อยู่ช่วงเวลาเดียวกัน/ไม่รบกวน
ผู้ป่วยขณะพักผ่อน/ นอนหลับ 
 9. ดูแลให้ได้รับยาตามแผนการรักษา  tramal 25 mg prn q- 8 
hrs. 
10. ประเมินอาการปวดท้องหลังให้การพยาบาล 
การประเมินผล 
1. pain scale 5 คะแนน 
2. หลับได้กลางคืนวันละ 5-6 ชั่วโมง กลางวันนอนได้ 1-2 ชั่งโมง 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาล 2 ผู้ป่วยมีภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบ 
ข้อมูลสนับสนุน 
S : ผู้ป่วยบอกว่า “น้ ายาล้างไตขุ่น ปวดท้องมาก” 
O : น้ ายาล้างไตขุ่น  
O : ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาล 1ไม่สุขสบายเนื่องจากปวดท้องจาก
ภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบ 
ข้อมูลสนับสนุน 
S : ผู้ป่วยบอกว่า “ ปวดท้องมาก ” 
O : Abdominal mild tender  
 O : น้ ายาล้างไตไหลเข้าออกช้า 
 O : pain score 8 คะแนน 
วัตถุประสงค์ 
เพื่อให้ผู้ป่วยสุขสบายบรรเทาอาการปวด 
กิจกรรมการพยาบาล 
1. ประเมินลักษณะอาการและความรุนแรงของอาการปวดท้อง
โดยใช้แบบประเมิน Pain score การหายใจ การตรวจวัด
สัญญาณชีพ  
 2. ให้การพยาบาลด้วยการล้างไตโดยการปล่อยน้ ายาเข้าออก
ติดต่อกัน 3 ถุง เพื่อลดอาการปวดท้อง 
 3. ให้การพยาบาลอย่างนุ่มนวล  
 4. จัดท่านอนศีรษะสูง/ท่านอนให้อยู่ในท่าท่ีสุขสบาย  
 5. รายงานแพทย์  
 6. สอนการ Relaxation Technique เพื่อบรรเทาอาการ เช่น 
การหายใจช้าๆ เป็นจังหวะ ลดส่ิงเร้าทางอารมณ์ เบี่ยงเบนความ
สนใจ 
 7. จัดส่ิงแวดล้อมให้เงียบ สงบ เพื่อให้ผู้ป่วยได้พัก 
 8. จัดกิจกรรมการพยาบาลให้อยู่ช่วงเวลาเดียวกัน/ไม่รบกวน
ผู้ป่วยขณะพักผ่อน/ นอนหลับ 
 9. ดูแลให้ได้รับยาตามแผนการรักษา  paracetamol 500 
mg.1 tab oral prn q 4-6 hrs. 
10. ประเมินอาการปวดท้องหลังให้การพยาบาล 
การประเมินผล 
1. pain scale 8 คะแนน 
2. หลับได้กลางคืนวันละ 5-6 ชั่วโมง กลางวันนอนได้ 1-3 ชั่งโมง 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาล 2 ผู้ป่วยมีภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบ 
ข้อมูลสนับสนุน 
S : ผู้ป่วยบอกว่า “น้ ายาล้างไตขุ่น ปวดท้อง” 
O : น้ ายาล้างไตขุ่น สาย TK พบจุดสีขาว 
O : ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ  
WBC 12,400 cell/mm3 
Newtrophils 80.4 % 

ตารางที่ 2 ตารางเปรียบเทียบปัญหา ข้อวินิจฉัยการพยาบาลและกิจกรรมการพยาบาล 
กรณีศึกษารายท่ี 1 กรณีศึกษารายท่ี 2 

WBC 8,500 cell/mm3 
Newtrophils 90.6 % 
PDF cell count 1150 cell/mm3  
PMN 87 % (26 มีนาคม 2569) 
PDF culture พบเชื้อ Citrobacter amalonaticus  
(26 มีนาคม 2569) 
วัตถุประสงค์ 
   ผู้ป่วยปลอดภัยจากภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบ 
กิจกรรมการพยาบาล 
1.ประเมินอาการและอาการแสดงของภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบ 
เช่น อาการไข้ หนาวสั่น ปวดท้อง น้ ายาล้างไตท่ีปล่อยออกมามีสี
ขาวขุ่น เป็นวุ้น เป็นต้น พร้อมท้ังซักประวัติท่ีเสี่ยงต่อการ
ปนเปื้อนของระบบ สายรั่ว ความผิดพลาดในการเปลี่ยนถ่าย
น้ ายา ขั้นตอนการล้างมือ และประวัติท้องผูก หรือถ่ายเหลว การ
รับประทานอาหารเพื่อรวบรวมข้อมูลท่ีเกี่ยวข้องกับการเกิด เยื่อ
บุช่องท้องอักเสบ 
 2. ประเมินลักษณะอาการและความรุนแรงของอาการปวดท้อง 
อาการไข้ การหายใจ การตรวจวัดสัญญาณชีพ โดยเฉพาะ
อุณหภูมิ การแสดงออกทางสีหน้าเพ่ือประเมินถึงความรุนแรง
ของการติดเชื้อ 
3.  ดูแลให้ได้รับยาตามแผนการรักษา fortum 1 gm ip รอบ
สุดท้าย cefazolin 1 gm ip รอบสุดท้าย 
4. ติดตามการตรวจทางห้องปฏิบัติการ PDF cell cell count 
PDF culture 
การประเมินผล 
1. น้ ายาออกจากช่องท้องขุ่น 
 2. มีไข้ อุณหภูมิของร่างกาย อยู่ในช่วง 37.6 – 38.5 องศา
เซลเซียส 
3. PDF cell count 4,400 cell/mm3  

PMN 93 % (30 มีนาคม 2569) 
4. แพทย์พิจารณา remove tenckoff catheter  (30 มีนาคม 
2569) 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาล 3 มีความทนต่อการท ากิจกรรมลดลง
จากการเจ็บป่วย 
ข้อมูลสนับสนุน 
S : ผู้ป่วยบอกว่า “เหน่ือย”  
O : ท่าทางอ่อนเพลีย  
O : ผู้ป่วยติดเชื้อในช่องท้อง 
วัตถุประสงค์ 
 1. เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้ 
 2. เพื่อให้ผู้ป่วยอาการเหนื่อยเพลียลดลง 
กิจกรรมการพยาบาล 
1. ซักถามอาการเหน่ือย อ่อนเพลียของผู้ป่วย และอาการหายใจ
หอบเหน่ือย วัดสัญญาณชีพ 

PDF cell count 6,420 cell/mm3  
PMN 95 % (21 มีนาคม 2569) 
PDF culture พบเชื้อ candida non albican  
(25 มีนาคม 2569) 
วัตถุประสงค์ 
   ผู้ป่วยปลอดภัยจากภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบ 
กิจกรรมการพยาบาล 
1.ประเมินสายท่อล้างไตประเมินอาการและอาการแสดงของ
ภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบ เช่น อาการไข้ หนาวส่ัน ปวดท้อง 
น้ ายาล้างไตท่ีปล่อยออกมามีสีขาวขุ่น เป็นวุ้น เป็นต้น พร้อมท้ัง
ซักประวัติท่ีเสี่ยงต่อการปนเปื้อนของระบบ สายรั่ว ความ
ผิดพลาดในการเปลี่ยนถ่ายน้ ายา ขั้นตอนการล้างมือ และประวัติ
ท้องผูก หรือถ่ายเหลว การรับประทานอาหารเพื่อรวบรวมข้อมูล
ท่ีเกี่ยวข้องกับการเกิด เยื่อบุช่องท้องอักเสบ 
2. ประเมินลักษณะอาการและความรุนแรงของอาการปวดท้อง 
อาการไข้ การหายใจ การตรวจวัดสัญญาณชีพ โดยเฉพาะ
อุณหภูมิ การแสดงออกทางสีหน้าเพ่ือประเมินถึงความรุนแรง
ของการติดเชื้อ 
3. ดูแลให้ได้รับยาตามแผนการรักษา tazocin 4.5 gm iv drip 
stat then 2.25 gm iv q 8 hrs. amikacin 150 mg. add in 
PDF 2,000 ml.  รอบสุดท้าย  
4. ให้ Amphotericin B 40 mg + DW 300 ml.iv in 6 hrs. 
paracetamol 500 mg 1 tab และ CPM 10 mg ก่อนให้ 
Amphotericin B 
5. ติดตามการตรวจทางห้องปฏิบัติการ PDF cell count PDF 
culture 
การประเมินผล 
1. น้ ายาออกจากช่องท้องขุ่น 
2. ไมมีไข้ อุณหภูมิของร่างกาย 37 องศาเซลเซียส 
3. PDF culture พบเชื้อ candida non albican  
(25 มีนาคม 2569) 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาล 3 มีความทนต่อการท ากิจกรรมลดลง
จากการเจ็บป่วย 
ข้อมูลสนับสนุน 
S : ผู้ป่วยบอกว่า “เหน่ือย”  
O : ท่าทางอ่อนเพลีย ซีด  
O : Hb 6.4 % Hct 19.1 % 
O : ผู้ป่วยติดเชื้อในช่องท้อง 
O : albumin 1.8 g/dl 
วัตถุประสงค์ 
 1. เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้ 
 2. เพื่อให้ผู้ป่วยอาการเหนื่อยเพลียลดลง 
กิจกรรมการพยาบาล 
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วารสารอนามัยสิ่งแวดล้อม และสุขภาพชุมชน

ปีที่ 11 ฉบับที่ 2 มีนาคม – เมษายน 2569

ตารางที่ 2 ตารางเปรียบเทียบปัญหา ข้อวินิจฉัยการพยาบาลและกิจกรรมการพยาบาล 
กรณีศึกษารายท่ี 1 กรณีศึกษารายท่ี 2 

2. ประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันในผู้ป่วย 
ประเมินความเหน่ือย อ่อนเพลีย อาการหายใจหอบเหน่ือยขณะ
ท ากิจกรรมต่างๆ อาการเจ็บหน้าอกขณะท ากิจกรรม 
3. ดูแลล้างไตทางช่องท้องด้วย 1.5 % PDF 2,000 ml. x 4 
cycle dwell 4-6 hrs. 
4. แนะน าให้ผู้ป่วยพักผ่อนอย่างเพียงพอ และปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวันท่ีเหมาะสม แบ่งเวลาท่ีจะให้ผู้ป่วยพัก และก าหนด
กิจกรรมโดยให้พักเป็นระยะๆ และหยุดกิจกรรมเมื่อรู้สึกเหนื่อย 
วิงเวียน หน้ามืด 
5. แนะน าให้ญาติมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วย เช่น การช่วยท า
กิจวัตรประจ าวัน การล้างหน้า เปลี่ยนเสื้อผ้า 
6. ดูแลให้ได้รับสายอาหารครบ 5 หมู่ และพลังงงานเพียง พอ 
โดยค านวณตามน้ าหนักตัว 46 kg x 35 kcal = 1,610 kcal. 
โปรตีน 1.2-1.3 gm /kg/day เนื่องจากผู้ป่วยมีภาวะเยื่อบุช่อง
ท้องอักเสบ 
7. ให้ยา Hypercrit 4,000 unit sc q วันอังคาร 
การประเมินผล 
  ผู้ป่วยยังมีอาการอ่อนเพลีย แต่ยังสามารถปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวันได้บางส่วน 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาล 4 ขาดความรู้ความเข้าใจการปฏิบัติตัว
ในการล้างไตทางช่องท้อง 
ข้อมูลสนับสนุน 
S: ผู้ป่วยบอกว่า “กินผัดหอยคิดว่ากินแล้วไม่เป็นอะไร”  
S : ญาติผู้ป่วยบอก “ผู้ป่วยไม่ค่อยท าตามท่ีแนะน าบอกว่าขอกิน
ก่อนวันน้ี” 
O: มีภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบ  
กิจกรรมการพยาบาล  
1. ก่อนท่ีผู้ป่วยจะตัดสินใจเข้ารับการบ าบัดทดแทนไต ควรผ่าน
กระบวนการให้ค าปรึกษา Shared decision-making เพื่อให้มี
ความเข้าใจอย่างถูกต้องเกี่ยวกับโรค พยาธิสภาพ การรักษา 
กระบวนการล้างไตทางช่องท้อง ผลกระทบจากการล้างไตทาง
ช่องท้อง ท้ังผลดีและผลเสีย การปฏิบัติตนในขณะได้รับการ
รักษาพร้อมกับกระตุ้นและสนับสนุนผู้ป่วยให้แสดงออกถึง
ความรู้สึกเกี่ยวกับตนเอง 
2. ค้นหาความรู้สึกของผู้ป่วยเกี่ยวกับความรู้สึกไร้พลังอ านาจ 
สังเกตพฤติกรรมท่ีแสดงถึงการสูญเสียภาพลักษณ์ ตนเองไร้ค่า 
เช่นการแยกตัว การไม่ร่วมมือในการรักษา ประเมินว่าผู้ป่วย
เผชิญปัญหาเหมาะสมหรือไม่ 
3. ประเมินความรู้เกี่ยวกับโรคและการล้างไตทางช่องท้อง 
ประเมินระดับความวิตกกังวล อธิบายให้ผู้ป่วยทราบถึงการรักษา
และขั้นตอนการปฏิบัติในการรักษา ให้ข้อมูลท่ีเป็นประโยชน์ต่อ
ผู้ป่วยและตามท่ีผู้ป่วยต้องการ 
4. กระตุ้นให้ผู้ป่วยระบายความรู้สึก ความไม่สบายใจ ข้อข้องใจ 
พยาบาลควรรับฟังผู้ป่วยอย่างตั้งใจ จัดให้ได้พูดคุยกันในระหว่าง
กลุ่มผู้ป่วยด้วยกัน ให้เวลาในการปรับตัว 

1. ซักถามอาการเหน่ือย อ่อนเพลียของผู้ป่วย และอาการหายใจ
หอบเหน่ือย วัดสัญญาณชีพ ให้เลือด PRC 1 unit iv drip in 4 
hrs.  
2. ประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันในผู้ป่วย 
ประเมินความเหน่ือย อ่อนเพลีย อาการหายใจหอบเหน่ือยขณะ
ท ากิจกรรมต่างๆ อาการเจ็บหน้าอกขณะท ากิจกรรม 
3. ดูแลล้างไตทางช่องท้องด้วย 1.5 % PDF 1,500 ml. x 4 
cycle dwell 4-6 hrs. 
4. แนะน าให้ผู้ป่วยพักผ่อนอย่างเพียงพอ และปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวันท่ีเหมาะสม แบ่งเวลาท่ีจะให้ผู้ป่วยพัก และก าหนด
กิจกรรมโดยให้พักเป็นระยะๆ และหยุดกิจกรรมเมื่อรู้สึกเหนื่อย 
วิงเวียน หน้ามืด 
5. แนะน าให้ญาติมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วย เช่น การช่วยท า
กิจวัตรประจ าวัน การล้างหน้า เปลี่ยนเสื้อผ้า 
6. ดูแลให้ได้รับสายอาหารครบ 5 หมู่ และพลังงงานเพียง พอ 
โดยค านวณตามน้ าหนักตัว 43 kg x 35 kcal = 1505 kcal. 
โปรตีน 1.2-1.3 gm /kg/day เนื่องจากผู้ป่วยมีภาวะเยื่อบุช่อง
ท้องอักเสบ 
7. ให้ยา Hemaplus 4,000 unit sc q วันอังคารและวันศุกร์ 
การประเมินผล 
  ผู้ป่วยยังมีอาการอ่อนเพลีย แต่ยังสามารถปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวันได้บางส่วน 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 4 ขาดความรู้ความเข้าใจการปฏิบัติตัว
ในการล้างไตทางช่องท้อง 
ข้อมูลสนับสนุน 
S: ผู้ป่วยบอกว่า “บางครั้งล้างมือไม่ครบขั้นตอน”  
O: มีภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบ  
กิจกรรมการพยาบาล  
1. ก่อนท่ีผู้ป่วยจะตัดสินใจเข้ารับการบ าบัดทดแทนไต ควรผ่าน
กระบวนการให้ค าปรึกษา Shared decision-making เพื่อให้มี
ความเข้าใจอย่างถูกต้องเกี่ยวกับโรค พยาธิสภาพ การรักษา 
กระบวนการล้างไตทางช่องท้อง ผลกระทบจากการล้างไตทาง
ช่องท้อง ท้ังผลดีและผลเสีย การปฏิบัติตนในขณะได้รับการ
รักษาพร้อมกับกระตุ้นและสนับสนุนผู้ป่วยให้แสดงออกถึง
ความรู้สึกเกี่ยวกับตนเอง 
2. ค้นหาความรู้สึกของผู้ป่วยเกี่ยวกับความรู้สึกไร้พลังอ านาจ 
สังเกตพฤติกรรมท่ีแสดงถึงการสูญเสียภาพลักษณ์ ตนเองไร้ค่า 
เช่นการแยกตัว การไม่ร่วมมือในการรักษา ประเมินว่าผู้ป่วย
เผชิญปัญหาเหมาะสมหรือไม่ 
3. ประเมินความรู้เกี่ยวกับโรคและการล้างไตทางช่องท้อง 
ประเมินระดับความวิตกกังวล อธิบายให้ผู้ป่วยทราบถึงการรักษา
และขั้นตอนการปฏิบัติในการรักษา ให้ข้อมูลท่ีเป็นประโยชน์ต่อ
ผู้ป่วยและตามท่ีผู้ป่วยต้องการ 
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ตารางที่ 2 ตารางเปรียบเทียบปัญหา ข้อวินิจฉัยการพยาบาลและกิจกรรมการพยาบาล 
กรณีศึกษารายท่ี 1 กรณีศึกษารายท่ี 2 

2. ประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันในผู้ป่วย 
ประเมินความเหน่ือย อ่อนเพลีย อาการหายใจหอบเหน่ือยขณะ
ท ากิจกรรมต่างๆ อาการเจ็บหน้าอกขณะท ากิจกรรม 
3. ดูแลล้างไตทางช่องท้องด้วย 1.5 % PDF 2,000 ml. x 4 
cycle dwell 4-6 hrs. 
4. แนะน าให้ผู้ป่วยพักผ่อนอย่างเพียงพอ และปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวันท่ีเหมาะสม แบ่งเวลาท่ีจะให้ผู้ป่วยพัก และก าหนด
กิจกรรมโดยให้พักเป็นระยะๆ และหยุดกิจกรรมเมื่อรู้สึกเหนื่อย 
วิงเวียน หน้ามืด 
5. แนะน าให้ญาติมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วย เช่น การช่วยท า
กิจวัตรประจ าวัน การล้างหน้า เปลี่ยนเสื้อผ้า 
6. ดูแลให้ได้รับสายอาหารครบ 5 หมู่ และพลังงงานเพียง พอ 
โดยค านวณตามน้ าหนักตัว 46 kg x 35 kcal = 1,610 kcal. 
โปรตีน 1.2-1.3 gm /kg/day เนื่องจากผู้ป่วยมีภาวะเยื่อบุช่อง
ท้องอักเสบ 
7. ให้ยา Hypercrit 4,000 unit sc q วันอังคาร 
การประเมินผล 
  ผู้ป่วยยังมีอาการอ่อนเพลีย แต่ยังสามารถปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวันได้บางส่วน 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาล 4 ขาดความรู้ความเข้าใจการปฏิบัติตัว
ในการล้างไตทางช่องท้อง 
ข้อมูลสนับสนุน 
S: ผู้ป่วยบอกว่า “กินผัดหอยคิดว่ากินแล้วไม่เป็นอะไร”  
S : ญาติผู้ป่วยบอก “ผู้ป่วยไม่ค่อยท าตามท่ีแนะน าบอกว่าขอกิน
ก่อนวันน้ี” 
O: มีภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบ  
กิจกรรมการพยาบาล  
1. ก่อนท่ีผู้ป่วยจะตัดสินใจเข้ารับการบ าบัดทดแทนไต ควรผ่าน
กระบวนการให้ค าปรึกษา Shared decision-making เพื่อให้มี
ความเข้าใจอย่างถูกต้องเกี่ยวกับโรค พยาธิสภาพ การรักษา 
กระบวนการล้างไตทางช่องท้อง ผลกระทบจากการล้างไตทาง
ช่องท้อง ท้ังผลดีและผลเสีย การปฏิบัติตนในขณะได้รับการ
รักษาพร้อมกับกระตุ้นและสนับสนุนผู้ป่วยให้แสดงออกถึง
ความรู้สึกเกี่ยวกับตนเอง 
2. ค้นหาความรู้สึกของผู้ป่วยเกี่ยวกับความรู้สึกไร้พลังอ านาจ 
สังเกตพฤติกรรมท่ีแสดงถึงการสูญเสียภาพลักษณ์ ตนเองไร้ค่า 
เช่นการแยกตัว การไม่ร่วมมือในการรักษา ประเมินว่าผู้ป่วย
เผชิญปัญหาเหมาะสมหรือไม่ 
3. ประเมินความรู้เกี่ยวกับโรคและการล้างไตทางช่องท้อง 
ประเมินระดับความวิตกกังวล อธิบายให้ผู้ป่วยทราบถึงการรักษา
และขั้นตอนการปฏิบัติในการรักษา ให้ข้อมูลท่ีเป็นประโยชน์ต่อ
ผู้ป่วยและตามท่ีผู้ป่วยต้องการ 
4. กระตุ้นให้ผู้ป่วยระบายความรู้สึก ความไม่สบายใจ ข้อข้องใจ 
พยาบาลควรรับฟังผู้ป่วยอย่างตั้งใจ จัดให้ได้พูดคุยกันในระหว่าง
กลุ่มผู้ป่วยด้วยกัน ให้เวลาในการปรับตัว 

1. ซักถามอาการเหน่ือย อ่อนเพลียของผู้ป่วย และอาการหายใจ
หอบเหน่ือย วัดสัญญาณชีพ ให้เลือด PRC 1 unit iv drip in 4 
hrs.  
2. ประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันในผู้ป่วย 
ประเมินความเหน่ือย อ่อนเพลีย อาการหายใจหอบเหน่ือยขณะ
ท ากิจกรรมต่างๆ อาการเจ็บหน้าอกขณะท ากิจกรรม 
3. ดูแลล้างไตทางช่องท้องด้วย 1.5 % PDF 1,500 ml. x 4 
cycle dwell 4-6 hrs. 
4. แนะน าให้ผู้ป่วยพักผ่อนอย่างเพียงพอ และปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวันท่ีเหมาะสม แบ่งเวลาท่ีจะให้ผู้ป่วยพัก และก าหนด
กิจกรรมโดยให้พักเป็นระยะๆ และหยุดกิจกรรมเมื่อรู้สึกเหนื่อย 
วิงเวียน หน้ามืด 
5. แนะน าให้ญาติมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วย เช่น การช่วยท า
กิจวัตรประจ าวัน การล้างหน้า เปลี่ยนเสื้อผ้า 
6. ดูแลให้ได้รับสายอาหารครบ 5 หมู่ และพลังงงานเพียง พอ 
โดยค านวณตามน้ าหนักตัว 43 kg x 35 kcal = 1505 kcal. 
โปรตีน 1.2-1.3 gm /kg/day เนื่องจากผู้ป่วยมีภาวะเยื่อบุช่อง
ท้องอักเสบ 
7. ให้ยา Hemaplus 4,000 unit sc q วันอังคารและวันศุกร์ 
การประเมินผล 
  ผู้ป่วยยังมีอาการอ่อนเพลีย แต่ยังสามารถปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวันได้บางส่วน 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 4 ขาดความรู้ความเข้าใจการปฏิบัติตัว
ในการล้างไตทางช่องท้อง 
ข้อมูลสนับสนุน 
S: ผู้ป่วยบอกว่า “บางครั้งล้างมือไม่ครบขั้นตอน”  
O: มีภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบ  
กิจกรรมการพยาบาล  
1. ก่อนท่ีผู้ป่วยจะตัดสินใจเข้ารับการบ าบัดทดแทนไต ควรผ่าน
กระบวนการให้ค าปรึกษา Shared decision-making เพื่อให้มี
ความเข้าใจอย่างถูกต้องเกี่ยวกับโรค พยาธิสภาพ การรักษา 
กระบวนการล้างไตทางช่องท้อง ผลกระทบจากการล้างไตทาง
ช่องท้อง ท้ังผลดีและผลเสีย การปฏิบัติตนในขณะได้รับการ
รักษาพร้อมกับกระตุ้นและสนับสนุนผู้ป่วยให้แสดงออกถึง
ความรู้สึกเกี่ยวกับตนเอง 
2. ค้นหาความรู้สึกของผู้ป่วยเกี่ยวกับความรู้สึกไร้พลังอ านาจ 
สังเกตพฤติกรรมท่ีแสดงถึงการสูญเสียภาพลักษณ์ ตนเองไร้ค่า 
เช่นการแยกตัว การไม่ร่วมมือในการรักษา ประเมินว่าผู้ป่วย
เผชิญปัญหาเหมาะสมหรือไม่ 
3. ประเมินความรู้เกี่ยวกับโรคและการล้างไตทางช่องท้อง 
ประเมินระดับความวิตกกังวล อธิบายให้ผู้ป่วยทราบถึงการรักษา
และขั้นตอนการปฏิบัติในการรักษา ให้ข้อมูลท่ีเป็นประโยชน์ต่อ
ผู้ป่วยและตามท่ีผู้ป่วยต้องการ 

ตารางที่ 2 ตารางเปรียบเทียบปัญหา ข้อวินิจฉัยการพยาบาลและกิจกรรมการพยาบาล 
กรณีศึกษารายท่ี 1 กรณีศึกษารายท่ี 2 

5. กระตุ้นให้ผู้ป่วยบอกถึงการวางแผนในการดูแล 
ตนเองและให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการแสดงความคิดเห็นเมื่อมีการ
เปลี่ยนแปลงการรักษา 
6. สร้างบรรยากาศในการส่งเสริมความรู้สึกมีคุณค่า เสริมสร้าง
พลังอ านาจของผู้ป่วย 
7. พยายามให้ญาติมีส่วนร่วมในการดูแล ค้นหาบทบาท ความ
คาดหวังของผู้ป่วยต่อการรักษาและความเจ็บป่วย อธิบายให้
ญาติและผู้ดูแลเข้าใจกระบวนการของการเปลี่ยนแปลงทางจิตใจ
ของผู้ป่วย เพ่ือให้เกิดความเข้าใจและสามารถช่วยเหลือให้
ก าลังใจผู้ป่วย 
8. จัดให้ผู้ป่วยพบกับผู้ป่วยที่ล้างไตทางช่องท้องมาเป็นเวลานาน
และมีการปรับตัวท่ีดี มีพฤติกรรมสุขภาพดี มาเป็นตัวอย่าง 
เพื่อให้ผู้ป่วยยอมรับสภาพการเจ็บป่วยเรื้อรังและการรักษา และ
มีก าลังใจยอมปฏิบัติตามแผนการรักษา 
9. ให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการตั้งจุดมุ่งหมายในการรักษา เพื่อให้
ผู้ป่วยมีความพึงพอใจท่ีจะปฏิบัติตามแผนการรักษา เมื่อปฏิบัติ
ได้ส าเร็จ บุคลากรและญาติควรให้ก าลังใจและสนับสนุนเพื่อให้
ผู้ป่วยสามารถปรับตัวได้ต่อไป 
10. เมื่อผู้ป่วยมีภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบ พยาบาลไตเทียม
เฉพาะทางล้างไตทางช่องท้องพิจารณา retraining peritoneal 
program พร้อมประเมินทักษะการล้างไต 
11.พูดคุยให้ก าลังใจและชื่นชมเม่ือผู้ป่วยล้างไตถูกต้องตาม
ขั้นตอนล้างไต 
การประเมินผล 
1. ผู้ป่วยให้ความร่วมมือในการรักษา 
2. เนื่องจากการักษาไม่ตอบสนองต่อการให้ยาจึงจ าเป็นต้อง
สิ้นสุดการรักษาด้วยการล้างไตเปลี่ยนเป็นการฟอกเลือดด้วย
เครื่องไตเทียม  (31 มีนาคม 2569) 
จึงสิ้นสุดการศึกษากรณีศึกษารายท่ี 1 ในวันท่ี 31 มีนาคม 2569 

4. กระตุ้นให้ผู้ป่วยระบายความรู้สึก ความไม่สบายใจ ข้อข้องใจ 
พยาบาลควรรับฟังผู้ป่วยอย่างตั้งใจ จัดให้ได้พูดคุยกันในระหว่าง
กลุ่มผู้ป่วยด้วยกัน ให้เวลาในการปรับตัว 
5. กระตุ้นให้ผู้ป่วยบอกถึงการวางแผนในการดูแล 
ตนเองและให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการแสดงความคิดเห็นเมื่อมีการ
เปลี่ยนแปลงการรักษา 
6. สร้างบรรยากาศในการส่งเสริมความรู้สึกมีคุณค่า เสริมสร้าง
พลังอ านาจของผู้ป่วย 
7. พยายามให้ญาติมีส่วนร่วมในการดูแล ค้นหาบทบาท ความ
คาดหวังของผู้ป่วยต่อการรักษาและความเจ็บป่วย อธิบายให้
ญาติและผู้ดูแลเข้าใจกระบวนการของการเปลี่ยนแปลงทางจิตใจ
ของผู้ป่วย เพ่ือให้เกิดความเข้าใจและสามารถช่วยเหลือให้
ก าลังใจผู้ป่วย 
8. จัดให้ผู้ป่วยพบกับผู้ป่วยที่ล้างไตทางช่องท้องมาเป็นเวลานาน
และมีการปรับตัวท่ีดี มีพฤติกรรมสุขภาพดี มาเป็นตัวอย่าง 
เพื่อให้ผู้ป่วยยอมรับสภาพการเจ็บป่วยเรื้อรังและการรักษา และ
มีก าลังใจยอมปฏิบัติตามแผนการรักษา 
9. ให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการตั้งจุดมุ่งหมายในการรักษา เพื่อให้
ผู้ป่วยมีความพึงพอใจท่ีจะปฏิบัติตามแผนการรักษา เมื่อปฏิบัติ
ได้ส าเร็จ บุคลากรและญาติควรให้ก าลังใจและสนับสนุนเพื่อให้
ผู้ป่วยสามารถปรับตัวได้ต่อไป 
10. เมื่อผู้ป่วยมีภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบ พยาบาลไตเทียม
เฉพาะทางล้างไตทางช่องท้องพิจารณา retraining peritoneal 
program พร้อมประเมินทักษะการล้างไต และการให้คิดถึง
หลักการล้างมือท่ีถูกต้อง 
11.พูดคุยให้ก าลังใจและชื่นชมเม่ือผู้ป่วยล้างไตถูกต้องตาม
ขั้นตอนล้างไต 
การประเมินผล 
1. ผู้ป่วยให้ความร่วมมือในการรักษา 
2. ให้ผู้ป่วยล้างไตเองสามารถล้างมือถูกขั้นตอน และล้างไตได้
ถูกต้องตามขั้นตอน 

 
สรุปและอภิปรายผล
 จากการศึกษาผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้องที่มี
ภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบ กรณีศึกษาทั้ง 2 ราย 
เป็นการศึกษาในขณะที่ผู้ป่วยมารับการรักษาที่
โรงพยาบาลกาฬสินธุ์  กรณีศึกษารายที่ 1 ผู้ป่วย
หญิงไทย อายุ 35 ปี อาการส าคัญ ปวดท้อง ถ่าย
เหลว น้ ายาล้างไตขุ่น มา 1 วัน ให้การรักษาด้วย
ยาปฏิชีวนะต่อเนื่อง 5 วัน พบว่าผู้ป่วยมีภาวะเยื่อบุ
ช่องท้องอักเสบติดเชื้อรุนแรง  ไม่ตอบสนองต่อการ
ให้ยาส่งผลให้ไม่สามารถรับการรักษาด้วยการล้างไต

ทางช่องท้องแบบต่อเนื่องได้ แพทย์จึงได้พิจารณา
ห ยุ ด ก า ร ท า  ล้ า ง ไ ต ท า ง ช่ อ ง ท้ อ ง  remove 
tenckhoff catheter และเปลี่ยนแผนการรักษา 
โดยการฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมแบบชั่วคราว 
จึงสิ้นสุดการรักษาในวันที่  10 เมษายน 2569 
ระยะเวลาศึกษา จ านวน 6 วัน 
กรณีศึกษารายที่  2 ผู้ป่วยหญิงไทย อายุ 50 ปี 
อาการส าคัญ ปวดท้อง ถ่ายเหลว 5 ครั้ง น้ ายาล้าง
ไตขุ่น ก่อนมา 8 ชม.ให้การรักษาด้วยยาปฏิชีวนะ
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ปีที่ 11 ฉบับที่ 2 มีนาคม – เมษายน 2569

ผสมกับน้ ายาล้างไตกับผู้ป่วย ผู้ป่วยรายนี้ผลเพาะ
เชื้อพบเชื้อรา แพทย์จึงได้พิจารณาหยุดการท า ล้าง
ไตทางช่องท้อง remove tenckhoff catheter และ
เปลี่ยนแผนการรักษา โดยการฟอกเลือดด้วยเครื่อง
ไตเทียมแบบชั่วคราว จึงสิ้นสุดการรักษาในวันที่ 4 
เมษายน 2569 ระยะเวลาศึกษา จ านวน 6 วัน
พยาบาลไตเทียมเฉพาะทางล้างไตทางช่องท้อง จึง
จ าเป็นต้องมีสมรรถนะ มีความเชี่ยวชาญ ในการ
สอนการล้างไตให้ผู้ป่วยไตเรื้อรังระยะสุดท้าย
สามารถล้างไตที่บ้านตามมาตรฐาน ร่วมกับการวาง
แผนการจ าหน่าย อย่างมีระบบและมีแบบแผนที่
ชัดเจนเพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถดูแลตนเองได้ที่บ้าน

อย่างปลอดภัย ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนและมีคุณภาพ
ชีวิตที่ดีต่อไป7,8,10 
 
ข้อเสนอแนะ 
 1. ควรมีการเสริมสร้างศักยภาพของผู้ป่วย
และผู้ดูแลโดยการให้ความรู้และการฝึกทักษะอย่าง
ต่อเนื่อง เพ่ือป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อน 
 2. ผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้องที่มีภาวะเยื่อบุ
ช่ อ งท้ อ ง อัก เสบทุกรายควรมี การ  retraining 
peritoneal dialysis program ทุกราย เพ่ือป้องกัน
การเกิดซ้ า 
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ผสมกับน้ ายาล้างไตกับผู้ป่วย ผู้ป่วยรายนี้ผลเพาะ
เชื้อพบเชื้อรา แพทย์จึงได้พิจารณาหยุดการท า ล้าง
ไตทางช่องท้อง remove tenckhoff catheter และ
เปลี่ยนแผนการรักษา โดยการฟอกเลือดด้วยเครื่อง
ไตเทียมแบบชั่วคราว จึงสิ้นสุดการรักษาในวันที่ 4 
เมษายน 2569 ระยะเวลาศึกษา จ านวน 6 วัน
พยาบาลไตเทียมเฉพาะทางล้างไตทางช่องท้อง จึง
จ าเป็นต้องมีสมรรถนะ มีความเชี่ยวชาญ ในการ
สอนการล้างไตให้ผู้ป่วยไตเรื้อรังระยะสุดท้าย
สามารถล้างไตที่บ้านตามมาตรฐาน ร่วมกับการวาง
แผนการจ าหน่าย อย่างมีระบบและมีแบบแผนที่
ชัดเจนเพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถดูแลตนเองได้ที่บ้าน

อย่างปลอดภัย ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนและมีคุณภาพ
ชีวิตที่ดีต่อไป7,8,10 
 
ข้อเสนอแนะ 
 1. ควรมีการเสริมสร้างศักยภาพของผู้ป่วย
และผู้ดูแลโดยการให้ความรู้และการฝึกทักษะอย่าง
ต่อเนื่อง เพ่ือป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อน 
 2. ผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้องที่มีภาวะเยื่อบุ
ช่ อ งท้ อ ง อัก เสบทุกรายควรมี การ  retraining 
peritoneal dialysis program ทุกราย เพ่ือป้องกัน
การเกิดซ้ า 
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บทคัดย่อ 

 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อน าเสนอกระบวนการพยาบาลผู้ป่วยสงูอายุท่ีมีความซับซ้อนจากการมีโรคร่วม ในการ
เตรียมความพร้อมก่อนผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม กรณีศึกษาคือผู้ป่วยหญิงไทย อายุ 80 ปี ภูมิล าเนาจงัหวัดพระนครศรีอยุธยา 
มีอาการส าคัญคือปวดเข่าซ้ายและเดินล าบากมานาน 1 เดือน ตรวจร่างกายพบข้อเข่าซ้ายโก่งงอ ผลภาพถ่ายทางรังสีวินิจฉัย
เป็นโรคข้อเข่าเสื่อม (Osteoarthritis) ทั้งยังมีโรคร่วมส าคัญคือ โรคความดันโลหิตสูง โรคเส้นเลือดหัวใจตีบท่ีเคยได้รับการท า
บอลลูน และมีภาวะสายตามัวทั้งสองข้าง 
 ผลการศึกษา: ผู้ป่วยไดร้ับการผ่าตดัเปลีย่นข้อเข่าเทียมข้างซ้าย (Lt TKA) เมื่อวันท่ี 6 สิงหาคม 2568 การผ่าตัดเป็นไป
ด้วยความเรียบร้อย ไมเ่กิดภาวะแทรกซ้อนจากการมโีรคร่วม สามารถจ าหน่ายกลับบ้านได้ในวันท่ี 4 หลังผ่าตดั ผลการติดตาม
อาการใน 1 เดือนต่อมาพบว่าผู้ป่วยสามารถเดินได้ปกติ ไมม่ีภาวะแทรกซ้อน และมีคณุภาพชีวิตที่ดีขึน้  
ค าส าคัญ: ข้อเข่าเสื่อม, การผ่าตดัเปลี่ยนข้อเข่าเทียม, ผู้สูงอาย,ุ กระบวนการพยาบาล 

 
Abstract 

 This study aims to present the nursing care process for an elderly patient with complex 
comorbidities during the preoperative preparation for Total Knee Arthroplasty (TKA). The case study 
involves an 80-year-old Thai female from Phra Nakhon Si Ayutthaya Province, presenting with a one-
month history of severe left knee pain and difficulty walking. Physical examination revealed a varus 
deformity of the left knee, and radiographic findings confirmed osteoarthritis. Significant comorbidities 
included hypertension, coronary artery disease (post-balloon angioplasty), and bilateral blurred vision. 
 Results: The patient successfully underwent Left Total Knee Arthroplasty (Lt TKA) on August 6, 
2025. The procedure was completed without complications despite the high-risk profile. The patient was 
discharged on the fourth postoperative day. A one-month follow-up showed that the patient regained the 
ability to walk normally, remained free of complications, and reported an improved quality of life. 
Keywords: Osteoarthritis, Total Knee Arthroplasty, Elderly, Nursing care process 
 

                                                           
1 กลุ่มงานการพยาบาล โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา 
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บทน า 
 โรคข้อเข่าเสื่อม” ถือเป็นปัญหาด้านสุขภาพ
ที่พบได้บ่อยในผู้สูงอายุ ซึ่งเกิดจากการใช้งานของ
ข้อเข่ามาเป็นเวลานาน (Primary OA knee) แต่
ในปัจจุบันพบว่า โรคข้อเข่าเสื่อมพบได้บ่อยขึ้นในผู้
ที่ยังอายุน้อย โดยเฉพาะในช่วงวัยกลางคน และมี
แนวโน้มเพ่ิมสูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง ซึ่งสาเหตุอาจจะ
ไม่ได้ เป็นเรื่องของอายุ  แต่ เป็นเรื่องของการมี
น้ าหนักตัวเกิน และการใช้ข้อเข่ามากเกินไปหรือใช้
ผิดท่าผิดวิธี จนท าให้เกิดปัญหาข้อเข่าเสื่อมเร็วกว่า
ปกติ มีอาการปวดขัดที่ข้อเข่า ไปจนถึงมีความ
เจ็บปวดอย่างรุนแรง แม้โรคข้อเข่าเสื่อมจะเกิดขึ้น
ได้เมื่ออายุมากขึ้น ปัจจุบันก็มีแนวทางในการรักษา
ที่เหมาะสมในแต่ละบุคคลหลายวิธี ดังนั้นหากเริ่มมี
ความผิดปกติที่ข้อเข่า ควรให้ความส าคัญ และเริ่ม
ดูแลรักษาอาการตั้งแต่เนิ่นๆ ในกรณีที่เริ่มมีอาการ
เจ็บปวด ใช้ชีวิตล าบาก แนะน าควรรีบปรึกษา
แพทย์ เพ่ือเข้ารับการตรวจวินิจฉัยหาสาเหตุที่
แท้จริง พร้อมวางแนวทางการรักษาอย่างถูกวิธี ก็
จะช่วยลดความรุนแรง การลุกลาม และลดความ
เจ็บปวดทรมาน ให้กลับมามีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นได้.  
แต่หากอาการรุนแรงการรักษาโดยการผ่าตัดแต่ละ
แบบจะเหมาะสมกับลักษณะปัญหาของคนไข้และ
บุคคล ซึ่งก่อนท าการรักษาด้วยการผ่าตัด จะมีการ
ตรวจประเมินและวางแผนการรักษาร่วมกับคนไข้ 
ด้ วยการพิจารณาจากประวัติ ความเจ็บป่ วย 
ลักษณะการเดิน ตรวจดูรูปร่างของเข่า ลักษณะ
กล้ามเนื้อขาและรอบเข่า สังเกตอาการอักเสบ 
ปวด บวม แดง ร้อน ดูการเคลื่อนไหวของข้อ การ
งอ การเหยียด และฟังเสียงกรอบแกรบ ร่วมกับ
การท าเอกซเรย์ CT scan หรือ MRI ร่วมด้วย1,2      
 จากสถิ ติ ผู้ ป่ วย ในแผนกออร์ โธปิ ดิ กส์
โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา พบว่า มีผู้ป่วยข้อ
เข่าเสื่อม ที่ ได้รับการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม
เพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่อง ในปี พ.ศ. 2564 -2566 มี
ผู้ป่วยข้อเข่าเสื่อมที่ได้รับการผ่าตัด 226, 237 และ 
248 ราย ตามล าดับ โดยพบภาวะแทรกซ้อนที่
ส าคัญหลังผ่าตัด คือ การติดเชื้อข้อเทียมหลังผ่าตัด 

จ านวน 10 ราย และข้อเข่าหลุดหลังผ่าตัดจ านวน 
7 ราย3 ซึ่งภาวะแทรกซ้อนเหล่านี้เป็นปัญหาส าคัญ
ที่ท าให้ผู้ป่วยต้องกลับมารักษาซ้ า ท าให้เสียโอกาส
ในการท างานส่งผลกระทบให้ขาดรายได้ รวมถึงค่า
รักษาพยาบาลที่ เพ่ิมขึ้น ดังนั้นพยาบาลซึ่งเป็น
บุคคลในทีมดูแลที่มีความส าคัญ ในการบริหาร
จัดการตั้งแต่พบผู้ป่วยครั้งแรก มีการเตรียมความ
พร้อมก่อนผ่าตัด ให้ผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดตาม
เป้าหมายที่ก าหนด เพ่ือลดภาวะแทรกซ้อนที่
ป้องกันได้ ช่วยให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลสามารถกลับไป
ดูแลตนเองที่บ้านได้อย่างถูกต้องส่งผลให้ฟ้ืนตัวเร็ว 
และสามารถกลับไปใช้ชีวิตประจ าวันได้ปกติ4 ผู้
ศึกษาจึงสนใจที่จะศึกษา การพยาบาลผู้สูงอายุที่
เตรียมรับการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียมและมีโรค
ร่วม เพ่ือน าผลการศึกษามาพัฒนา ปรับปรุง
แนวทางการพยาบาลผู้ป่วยข้อเข่าเทียมโดยใช้
หลักฐานเชิงประจักษ์ ให้ได้มาตรฐาน เพ่ือให้ผู้ป่วย
ปลอดภัยจากภาวะแทรกซ้อนที่ป้องกันได้ต่อไป 
 
วัตถุประสงค์  
       เพ่ือศึกษาการด าเนินของโรค การประเมิน และ
วินิจฉัยโรค การรักษาพยาบาล และผลลัพธ์ทางการ
พยาบาลผู้ป่วยข้อเข่าเสื่อมที่ได้รับการผ่าตัดเปลี่ยน
เข่าเทียม ที่มารับการรักษาที่แผนกห้องตรวจ
ศัลยกรรมกระดูก กลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยนอก 
กลุ่มการพยาบาล โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา 
ตั้งแต่ระยะก่อนตรวจ ขณะตรวจ และหลังตรวจ 
 
วิธีการศึกษา 
 กรณีศึกษา 
 ผู้ป่วยหญิงไทย อายุ 80 ปี สัญชาติไทย เชื้อ
ชาติไทย สถานภาพ สมรส ภูมิล าเนา จังหวัด
พระนครศรีอยุธยา 
 การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 
 ผู้ศึกษาได้ท าการพิทักษ์สิทธิ์ของผู้ป่วยตาม 
Belmont Report โด ยการแน ะน าตั ว  ชี้ แ จ ง
วัตถุประสงค์และขั้นตอน พร้อมทั้ งให้ลงนาม
ยินยอมและให้ความร่วมมือในการรวบรวมข้อมูล 
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บทน า 
 โรคข้อเข่าเสื่อม” ถือเป็นปัญหาด้านสุขภาพ
ที่พบได้บ่อยในผู้สูงอายุ ซึ่งเกิดจากการใช้งานของ
ข้อเข่ามาเป็นเวลานาน (Primary OA knee) แต่
ในปัจจุบันพบว่า โรคข้อเข่าเสื่อมพบได้บ่อยขึ้นในผู้
ที่ยังอายุน้อย โดยเฉพาะในช่วงวัยกลางคน และมี
แนวโน้มเพ่ิมสูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง ซึ่งสาเหตุอาจจะ
ไม่ได้ เป็นเรื่องของอายุ  แต่ เป็นเรื่องของการมี
น้ าหนักตัวเกิน และการใช้ข้อเข่ามากเกินไปหรือใช้
ผิดท่าผิดวิธี จนท าให้เกิดปัญหาข้อเข่าเสื่อมเร็วกว่า
ปกติ มีอาการปวดขัดที่ข้อเข่า ไปจนถึงมีความ
เจ็บปวดอย่างรุนแรง แม้โรคข้อเข่าเสื่อมจะเกิดขึ้น
ได้เมื่ออายุมากขึ้น ปัจจุบันก็มีแนวทางในการรักษา
ที่เหมาะสมในแต่ละบุคคลหลายวิธี ดังนั้นหากเริ่มมี
ความผิดปกติที่ข้อเข่า ควรให้ความส าคัญ และเริ่ม
ดูแลรักษาอาการตั้งแต่เนิ่นๆ ในกรณีที่เริ่มมีอาการ
เจ็บปวด ใช้ชีวิตล าบาก แนะน าควรรีบปรึกษา
แพทย์ เพ่ือเข้ารับการตรวจวินิจฉัยหาสาเหตุที่
แท้จริง พร้อมวางแนวทางการรักษาอย่างถูกวิธี ก็
จะช่วยลดความรุนแรง การลุกลาม และลดความ
เจ็บปวดทรมาน ให้กลับมามีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นได้.  
แต่หากอาการรุนแรงการรักษาโดยการผ่าตัดแต่ละ
แบบจะเหมาะสมกับลักษณะปัญหาของคนไข้และ
บุคคล ซึ่งก่อนท าการรักษาด้วยการผ่าตัด จะมีการ
ตรวจประเมินและวางแผนการรักษาร่วมกับคนไข้ 
ด้ วยการพิจารณาจากประวัติ ความเจ็บป่ วย 
ลักษณะการเดิน ตรวจดูรูปร่างของเข่า ลักษณะ
กล้ามเนื้อขาและรอบเข่า สังเกตอาการอักเสบ 
ปวด บวม แดง ร้อน ดูการเคลื่อนไหวของข้อ การ
งอ การเหยียด และฟังเสียงกรอบแกรบ ร่วมกับ
การท าเอกซเรย์ CT scan หรือ MRI ร่วมด้วย1,2      
 จากสถิ ติ ผู้ ป่ วย ในแผนกออร์ โธปิ ดิ กส์
โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา พบว่า มีผู้ป่วยข้อ
เข่าเสื่อม ที่ ได้รับการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม
เพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่อง ในปี พ.ศ. 2564 -2566 มี
ผู้ป่วยข้อเข่าเสื่อมที่ได้รับการผ่าตัด 226, 237 และ 
248 ราย ตามล าดับ โดยพบภาวะแทรกซ้อนที่
ส าคัญหลังผ่าตัด คือ การติดเชื้อข้อเทียมหลังผ่าตัด 

จ านวน 10 ราย และข้อเข่าหลุดหลังผ่าตัดจ านวน 
7 ราย3 ซึ่งภาวะแทรกซ้อนเหล่านี้เป็นปัญหาส าคัญ
ที่ท าให้ผู้ป่วยต้องกลับมารักษาซ้ า ท าให้เสียโอกาส
ในการท างานส่งผลกระทบให้ขาดรายได้ รวมถึงค่า
รักษาพยาบาลที่ เพ่ิมขึ้น ดังนั้นพยาบาลซึ่งเป็น
บุคคลในทีมดูแลที่มีความส าคัญ ในการบริหาร
จัดการตั้งแต่พบผู้ป่วยครั้งแรก มีการเตรียมความ
พร้อมก่อนผ่าตัด ให้ผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดตาม
เป้าหมายที่ก าหนด เพ่ือลดภาวะแทรกซ้อนที่
ป้องกันได้ ช่วยให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลสามารถกลับไป
ดูแลตนเองที่บ้านได้อย่างถูกต้องส่งผลให้ฟ้ืนตัวเร็ว 
และสามารถกลับไปใช้ชีวิตประจ าวันได้ปกติ4 ผู้
ศึกษาจึงสนใจที่จะศึกษา การพยาบาลผู้สูงอายุที่
เตรียมรับการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียมและมีโรค
ร่วม เพ่ือน าผลการศึกษามาพัฒนา ปรับปรุง
แนวทางการพยาบาลผู้ป่วยข้อเข่าเทียมโดยใช้
หลักฐานเชิงประจักษ์ ให้ได้มาตรฐาน เพ่ือให้ผู้ป่วย
ปลอดภัยจากภาวะแทรกซ้อนที่ป้องกันได้ต่อไป 
 
วัตถุประสงค์  
       เพ่ือศึกษาการด าเนินของโรค การประเมิน และ
วินิจฉัยโรค การรักษาพยาบาล และผลลัพธ์ทางการ
พยาบาลผู้ป่วยข้อเข่าเสื่อมที่ได้รับการผ่าตัดเปลี่ยน
เข่าเทียม ที่มารับการรักษาที่แผนกห้องตรวจ
ศัลยกรรมกระดูก กลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยนอก 
กลุ่มการพยาบาล โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา 
ตั้งแต่ระยะก่อนตรวจ ขณะตรวจ และหลังตรวจ 
 
วิธีการศึกษา 
 กรณีศึกษา 
 ผู้ป่วยหญิงไทย อายุ 80 ปี สัญชาติไทย เชื้อ
ชาติไทย สถานภาพ สมรส ภูมิล าเนา จังหวัด
พระนครศรีอยุธยา 
 การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 
 ผู้ศึกษาได้ท าการพิทักษ์สิทธิ์ของผู้ป่วยตาม 
Belmont Report โด ยการแน ะน าตั ว  ชี้ แ จ ง
วัตถุประสงค์และขั้นตอน พร้อมทั้ งให้ลงนาม
ยินยอมและให้ความร่วมมือในการรวบรวมข้อมูล 

 

สามารถเข้าร่วม หรือสามารถปฏิเสธที่จะไม่เข้าร่วม
การศึกษาในครั้งนี้ได้ โดยไม่มีผลต่อการให้บริการ
ใดๆ ที่จะได้รับ ส าหรับข้อมูลที่ได้จากการศึกษา
ครั้งนี้จะไม่มีการเปิดเผยให้เกิดความเสียหายแก่
ผู้ป่วย การน าเสนอผลการศึกษาเป็นแบบภาพรวม
และใช้ประโยชน์ในการศึกษาเท่านั้น 
 
ผลการศึกษา 
 อาการส าคัญ: 
 ปวดเข่าซ้าย เดินล าบาก 1 เดือน ก่อนมา
โรงพยาบาล วันนี้แพทย์นัดมาท าผ่าตัด 
 ประวัติความเจ็บป่วยปัจจุบัน: 
        1 ปีก่อนมา ปวดเข่า เป็น ๆหาย ๆ พอเดิน
ได้ มารับการรักษา แพทย์ให้ยารับประทานบรรเทา
ปวด อาการดีขึ้น จึงไม่มาตามนัด 
        6 เดือนก่อนมา ปวดเข่าซ้ายมากขึ้น เดิน
ไกล ๆ จะปวดมาก มารับการักษา ตรวจตามนัด 
ได้ยารับประทาน ส่ งตรวจมวลกระดูก ค่ า T 
SCORE: Left Femur bone: -1.4 Right Femur 
bone:  -1. ผลแสดงว่ามีภาวะกระดูกพรุน 
       3 เดือน ก่อนมาปวดเข่าซ้ายมาก เข่าเริ่มโค้ง
งอ ปวดมากเวลาเดินลงน้ าหนัก 
       1 สัปดาห์ก่อนมา ปวดเข่ามาก เดินล าบาก 
 ประวัติความเจ็บป่วยในอดีต: 
 เป็นโรคความดันโลหิตสูง โรคเส้นเลือดหัวใจ
ตีบ ได้รับการรักษาโดยการใช้บอลลูนขยายหลอด
เลือด ตั้งแต่ ปี 2562 
 ประวัติการแพ้ยาและอาหาร: 
 ปฏิเสธการแพ้ยาและอาหาร 
 ประ วัติ ส่ วน ตั วและการ เจ็ บป่ วย ใน
ครอบครัว: 
 ไม่มีใครเจ็บป่วยเป็นโรคร้ายแรงหรือมีโรค
ประจ าตัวใด ๆ 
 การประเมินสภาพร่างกายแรกรับ 
 หญิงไทย รูปร่างท้วม รู้สึกตัวดี ดูบวม ผิว
สองสี ท าตามค าสั่งได้ บ่นปวดขาซ้าย ข้อเข่าซ้าย
โก่ง งอ ข้อเข่าข้างซ้ายขยับได้ไม่เต็มที่ มีอาการ
ปวดเมื่อขยับตัว สัญญาณชีพอุณหภูมิ 36.9 องศา

เซลเซียส ชีพจร 84 ครั้ง/นาที การหายใจ 20 ครั้ง/
นาที ความดันโลหิต 159/88 มิลลิเมตรปรอท O2 
sat 98-99 %น้ าหนักได้ 53.7 กิโลกรัม ส่วนสูง 
154 เซนติเมตร 
 การตรวจร่างกายตามระบบ 
 ผิวหนัง: ผิวสองสี ผิวแห้ง ไม่มีบาดแผล 
ปลายมือปลายเท้า ไม่ซีด ไม่เขียว ไม่พบจ้ าเลือด 
ผิ วห นั งป ก ติ  (Normal Skin Turgor) ผ ล ก าร
ตรวจสอบ Capillary Filling Time 1-2 วินาที ไม่
มีแขน ขาบวม 
 ศีรษะ ใบหน้าและล าคอ: ผมหงอกทั้งศีรษะ 
ผมสั้นและแห้ง กะโหลกศีรษะมีลักษณะขนาด 
รูปร่างปกติ ใบหน้าบวม เยื่อบุตาซีด ตามัว 2 ข้าง 
ไม่มีภาวะ Exophthalmos ภายในช่องปากและ
เหงือกไม่มีบาดแผล ไม่พบ Neck Vein Engorged 
 ทรวงอก: ทรวงอกรูปร่างปกติ เคลื่อนไหว
ตามจังหวะการหายใจ 2 ข้างเท่ากัน ฟังปอด ไม่
พบเสียง Crepitation  อัตราการหายใจสม่ าเสมอ 
22 ครั้ง/นาท ี
 หัวใจและหลอดเลือด: หัวใจเต้นสม่ าเสมอ 
84 ครั้ง/นาที ไม่พบเสียง murmur เป็นโรค 
ความดันโลหิตสูง โรคเส้นเลือดหัวใจตีบ ความดัน
โลหิต 159/98 มิลลิเมตรปรอท  
 ระบบกล้ามเนื้อและกระดูก: ขาซ้ายแบะ
ออกและสั้นกว่าขาข้างขวา 3 มิลลิเมตร 
 ระบบโลหิต และน้ าเหลือง: ผิวหนังดูซีด ไม่
เหลือง ไม่มีจ้ าเลือดหรือจุดเลือดออก คล าไม่พบ 
ต่อมน้ าเหลืองใด ๆ โต 
 ระบบทางเดินปัสสาวะและอวัยวะสืบพันธุ์: 
อวัยวะสืบพันธุ์ปกติ ปัสสาวะเองได้ ไม่มีแสบขัด 
 สภาพจิตใจ และอารมณ์ ถามตอบ พูดคุยรู้
เรื่อง สีหน้า ดูวิตกกังวล คิ้วขมวดเล็กน้อย มักจะ
ซักถามถึงอาการเจ็บป่วยและการผ่าตัด ไม่มี
ประวัติเคยได้รับการบ าบัดทางจิตในคลินิก หรือ
โรงพยาบาล  
 ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
 CBC: WBC 7, 1 60  cell/cu.mm, 
Neutrophil 7 0.3 % , Lymphocyte 21 .4 % , 
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Monocyte 7.2% , Eosinophil 0.7%, Basophil 
0.6% , Hct 32.7% , FBS 104 mg/dl, BUN 18 
mg/dl, Cr 0.66 mg/dl, eGFR 84 ml/min, Na 
143  mmol/L, K 4 mmol/L,Cl 107 mmol/L, 
CO2 24 mmol/L, Chol 176, TG 62, Anti HIV: 
AN 001 PT 10.8 sec, INR 0.86, PTT 22.5 sec 
 การตรวจพิเศษอ่ืน ๆ 
 Chest X- Ray: ไม่มี  Cardiomegaly ไม่ มี
ภาวะหัวใจโต  
 Film Both Knee AP & Lateral :  knee  
Osteoarthitis 
 EKG: Normal Sinus Rhythm 
HR=60/min poor R wave progression 
Lesion ผลการ ตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจผิดปกติจาก

ภาวะของโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ อัตราการเต้นของ
หัวใจ 60 ครั้งต่อนาที 
 สรุปอาการระยะก่อนตรวจ 
 ผู้ป่วยมาถึงหน้าห้องตรวจแผนกผู้ป่วยนอก
ศัลยกรรมกระดูกเวลา 07.45 น. จากการประเมิน
สภาพทั่วไป รู้สึกตัวดี ขาซ้ายโก่งงอ นั่งรถเข็น ลูก
สาวพามาตรวจ ซักประวัติ ตรวจร่างกาย ผู้ป่วยมี
อาการตามัวทั้ง 2 ข้าง มองเห็นไม่ชัด สีหน้าไม่สด
ชื่น คิ้วขมวด ปวดขาซ้าย เดินล าบาก อุณหภูมิ 
36.6 องศาเซลเซียส ชีพจร 65 ครั้ง/นาที อัตรา
การหายใจ 18 ครั้งต่อนาที ความดันโลหิต 118/53 
มิลลิเมตรปรอท Pain Score 5 คะแนน 
 กิจกรรมการพยาบาล 
 ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล และกิจกรรม
การพยาบาล รายละเอียดดังตารางที่ 1  

 
ตารางที่ 1 ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล และกิจกรรมการพยาบาล 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 
 การพยาบาลระยะก่อนตรวจ 
1. ผู้ป่วยไม่สุขสบายจากอาการปวดขาข้างซ้าย
จากพยาธิสภาพของโรค 

 กิจกรรมการพยาบาล  
 ให้ข้อที่ อัก เสบได้พั กมากๆ โดยแนะน าจ ากัด เรื่องการ
เคลื่อนไหวข้อเข่าที่อักเสบรุนแรงและมี อาการปวด ดูแลจัดท่าที่สุข
สบาย ใช้ผ้ารองบริเวณที่ผิวกดทับป้องกันการเสียดสี ประคบด้วย
ความเย็นบริเวณข้อที่ปวด เพื่อลดปวดบริเวณกล้ามเนื้อ ให้การ
พยาบาลอย่างนุ่มนวลเบามือ พูดคุยเบี่ยงเบนความสนใจและให้
ก าลังใจผู้ป่วยเวลาขยับ เคลื่อนไหวร่างกาย สอนการประเมินความ
ปวด ดูแลให้ยาแก้ปวดตามแผนการรักษา ได้แก่ยา   Paracetamal , 
Tramadol  
 การประเมินผล  
 สีหน้าผ่อนคลาย พักผ่อนได้ บ่นปวดเข่าซ้ายลดลง ความดัน
โลหิต 120/70 มิลลิเมตรปรอท ชีพจร 84 ครั้ง/นาที Pain Score 3 
คะแนน  

2. ความสามารถในการท ากิจวัตรลดลง เนื่องจาก
กล้ามเนื้อและข้ออ่อนแรงจากพยาธิสภาพของโรค 
ผู้ป่วยช่วยเหลือตัวเองได้น้อย เดินล าบาก  
 

 กิจกรรมการพยาบาล  
 ประสานงานกับศูนย์เปลเปลี่ยนเป็นเปลนอนคันใหญ่ ดูแลจัด
ท่าที่สุขสบาย ใช้ผ้ารองบริเวณที่ผิวกดทับป้องกันการเสียดสี เกิด
บาดแผล แนะน าญาติอยู่ใกล้ชิด จัดบริเวณที่สามารถมองเห็นได้ง่าย 
หลังให้การพยาบาลทุกครั้ง ดูแลช่วยเหลือในกิจกรรมการเคลื่อนไหว
หรือเปลี่ยนอิริยาบถ ใส่ราวกั้นเตียงก่อนและหลังให้การพยาบาลทุก
ครั้ง 
 การประเมินผล  
 ผู้ป่วยไม่เกิดอุบัติเหตุการพลัดตกหกล้มในระหว่างรอตรวจ มี
บุตรสาวอยู่ใกล้ชิดตลอดเวลา 
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Monocyte 7.2% , Eosinophil 0.7%, Basophil 
0.6% , Hct 32.7% , FBS 104 mg/dl, BUN 18 
mg/dl, Cr 0.66 mg/dl, eGFR 84 ml/min, Na 
143  mmol/L, K 4 mmol/L,Cl 107 mmol/L, 
CO2 24 mmol/L, Chol 176, TG 62, Anti HIV: 
AN 001 PT 10.8 sec, INR 0.86, PTT 22.5 sec 
 การตรวจพิเศษอ่ืน ๆ 
 Chest X- Ray: ไม่มี  Cardiomegaly ไม่ มี
ภาวะหัวใจโต  
 Film Both Knee AP & Lateral :  knee  
Osteoarthitis 
 EKG: Normal Sinus Rhythm 
HR=60/min poor R wave progression 
Lesion ผลการ ตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจผิดปกตจิาก

ภาวะของโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ อัตราการเต้นของ
หัวใจ 60 ครั้งต่อนาที 
 สรุปอาการระยะก่อนตรวจ 
 ผู้ป่วยมาถึงหน้าห้องตรวจแผนกผู้ป่วยนอก
ศัลยกรรมกระดูกเวลา 07.45 น. จากการประเมิน
สภาพทั่วไป รู้สึกตัวดี ขาซ้ายโก่งงอ นั่งรถเข็น ลูก
สาวพามาตรวจ ซักประวัติ ตรวจร่างกาย ผู้ป่วยมี
อาการตามัวทั้ง 2 ข้าง มองเห็นไม่ชัด สีหน้าไม่สด
ชื่น คิ้วขมวด ปวดขาซ้าย เดินล าบาก อุณหภูมิ 
36.6 องศาเซลเซียส ชีพจร 65 ครั้ง/นาที อัตรา
การหายใจ 18 ครั้งต่อนาที ความดันโลหิต 118/53 
มิลลิเมตรปรอท Pain Score 5 คะแนน 
 กิจกรรมการพยาบาล 
 ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล และกิจกรรม
การพยาบาล รายละเอียดดังตารางที่ 1  

 
ตารางที่ 1 ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล และกิจกรรมการพยาบาล 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 
 การพยาบาลระยะก่อนตรวจ 
1. ผู้ป่วยไม่สุขสบายจากอาการปวดขาข้างซ้าย
จากพยาธิสภาพของโรค 

 กิจกรรมการพยาบาล  
 ให้ข้อที่ อัก เสบได้พั กมากๆ โดยแนะน าจ ากัด เรื่องการ
เคลื่อนไหวข้อเข่าที่อักเสบรุนแรงและมี อาการปวด ดูแลจัดท่าที่สุข
สบาย ใช้ผ้ารองบริเวณที่ผิวกดทับป้องกันการเสียดสี ประคบด้วย
ความเย็นบริเวณข้อที่ปวด เพื่อลดปวดบริเวณกล้ามเนื้อ ให้การ
พยาบาลอย่างนุ่มนวลเบามือ พูดคุยเบี่ยงเบนความสนใจและให้
ก าลังใจผู้ป่วยเวลาขยับ เคลื่อนไหวร่างกาย สอนการประเมินความ
ปวด ดูแลให้ยาแก้ปวดตามแผนการรักษา ได้แก่ยา   Paracetamal , 
Tramadol  
 การประเมินผล  
 สีหน้าผ่อนคลาย พักผ่อนได้ บ่นปวดเข่าซ้ายลดลง ความดัน
โลหิต 120/70 มิลลิเมตรปรอท ชีพจร 84 ครั้ง/นาที Pain Score 3 
คะแนน  

2. ความสามารถในการท ากิจวัตรลดลง เนื่องจาก
กล้ามเนื้อและข้ออ่อนแรงจากพยาธิสภาพของโรค 
ผู้ป่วยช่วยเหลือตัวเองได้น้อย เดินล าบาก  
 

 กิจกรรมการพยาบาล  
 ประสานงานกับศูนย์เปลเปลี่ยนเป็นเปลนอนคันใหญ่ ดูแลจัด
ท่าที่สุขสบาย ใช้ผ้ารองบริเวณที่ผิวกดทับป้องกันการเสียดสี เกิด
บาดแผล แนะน าญาติอยู่ใกล้ชิด จัดบริเวณที่สามารถมองเห็นได้ง่าย 
หลังให้การพยาบาลทุกครั้ง ดูแลช่วยเหลือในกิจกรรมการเคลื่อนไหว
หรือเปลี่ยนอิริยาบถ ใส่ราวกั้นเตียงก่อนและหลังให้การพยาบาลทุก
ครั้ง 
 การประเมินผล  
 ผู้ป่วยไม่เกิดอุบัติเหตุการพลัดตกหกล้มในระหว่างรอตรวจ มี
บุตรสาวอยู่ใกล้ชิดตลอดเวลา 

 

ตารางที่ 1 ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล และกิจกรรมการพยาบาล 
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 

การพยาบาลระยะแพทย์ตรวจ 
 ก่อนย้ายเข้าห้องตรวจ เตรียมเวชระเบียน 
ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ และแจ้งให้ผู้ป่วย
ทราบ ช่วยแพทย์จัดท่าและคอยช่วยเหลือขณะ
ตรวจ แพทย์ วางแผน  Set Left Total Knee 
Arthroplasty (LT TKA) วันที่ 6 สิงหาคม 2568 
ผู้ป่วยมีสีหน้าวิตกกังวล เพราะมีโรคประจ าตัว
หลายโรค ความดันโลหิตสูง เส้นเลือดหัวใจตีบ 
หน้านิ่ว คิ้วขมวด บ่นว่า “ผ่าแล้วจะเดินได้หรือ
เปล่า”เมื่อสอบถามเกี่ยวกับโรคข้อเข่าเสื่อม 
วิธีการผ่าตัด ผู้ป่วยและญาติไม่เข้าใจว่าเหตุใดต้อง
เปลี่ยนข้อเข่าเทียม ระยะแพทย์ตรวจพบปัญหา
ทางการพยาบาล  
3. ผู้ป่วยและญาติมีความวิตกกังวลเกี่ยวกับอาการ 
และโรคที่เป็นอยู่ รวมทั้งการผ่าตัด  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 กิจกรรมการพยาบาล สอบถามและประเมินความเข้าใจ
เกี่ยวกับ การปฏิบัติที่ผ่านๆ มา สาเหตุการเจ็บป่วยครั้งนี้ รับฟังปัญหา
และให้ก าลังใจแก่ผู้ป่วย ไม่แสดงท่าทีหรือกริยาที่ร าคาญ ให้เวลาแก่
ผู้ป่วยในการซักถาม ตอบปัญหาข้อข้องใจ และระบายความรู้สึก เปิด
โอกาสให้ผู้ป่วยพูดคุย แลกเปลี่ยนข้อมูลที่ได้รับมาอย่างไม่ถูกต้อง 
เพื่อให้ผู้ป่วยทราบข้อมูลที่ถูกต้อง ท าความเข้าใจกับผู้ป่วยและญาติ 
เกี่ยวกับแผนการรักษาในครั้งนี้ว่า ผู้ป่วยมีภาวะข้อเข่าเสื่อมจ าเป็นต้อง
ได้รับการเปลี่ยนข้อเข่าเทียม เพื่อมีผลดีกลับมาเดินได้  
 การประเมินผล 
 ผู้ป่วยมีสีหน้าสดชื่นข้ึน คลายความวิตกกังวล ต้องการเดินได้ 

4. ผู้ป่วยและญาติพร่องความรู้เรื่องโรค  กิจกรรมการพยาบาล  
 ประเมินความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคข้อเข่าเสื่อม และการ
ผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม ให้ค าแนะน าเกี่ยวกับพยาธิสภาพของโรค 
วิธีการผ่าตัดระยะเวลาที่ใช้ในการผ่าตัด การใช้ยาระงับความรู้สึก เปิด
โอกาสให้ผู้ป่วยและญาติซักถามปัญหา แนะน าการออกก าลังกาย
กล้ามเนื้อขาทั้ง 2 ข้างให้แข็งแรง เพื่อให้การเดินหลังผ่าตัดดีขึ้นเร็ว  
 การประเมินผล  
 ผู้ป่วยและญาติมีความรู้เรื่องโรคข้อเข่าเสื่อม และการผ่าตัด
เปลี่ยนข้อเข่าเทียม บอกการปฏิบัติตัวก่อนและหลังผ่าตัดได้ถูกต้อง 

5. ผู้ป่วยมีความเสี่ยงในการผ่าตดั เนื่องจากมีโรค
ประจ าตัวหลายโรค 

 กิจกรรมการพยาบาล  
 ซักประวัติเกี่ยวกับการแพ้ยา โรคประจ าตัว การผ่าตัดที่ผ่าน
มา การใช้ยาละลายลิ่มเลือด ยาลูกกลอน ยาสมุนไพรหรือยาชุด และ
ประวัติยาโรคประจ าตัว พร้อมกับตรวจร่างกาย เพื่อประเมินความ
เสี่ยงที่อาจจะเกิดขึ้นในการผ่าตัด ติดตามผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
CBC, BUN, Cr, Electrolyte, Anti HIV ผ ล  EKG, Film Chest 
รวบรวมผลพร้อมเตรียมเวชระเบียน ส่งพบแพทย์เจ้าของไข้เพื่อ
ประเมินความพร้อมในการผ่าตัด ส่งปรึกษาแพทย์อายุรกรรม เพื่อ
ประเมินความเสี่ยงและความพร้อมในการผ่าตัดเนื่องจากผู้ป่วยมีโรค
ประจ าตัวหลายโรค ส่งปรึกษาวิสัญญีแพทย์เพื่อประเมินอาการ และ
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ตารางที่ 1 ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล และกิจกรรมการพยาบาล 
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 

ให้ความรู้กับผู้ป่วยและญาติ แนะน าการปฏิบัติตัวก่อนผ่าตัด เช่น การ
งดยาละลายลิ่มเลือด และรับประทานยาโรคประจ าตัวต่อเนื่อง  
การประเมินผล  
 ผู้ป่วยได้รับการประเมินก่อนผ่าตัดครบถ้วน ผู้ป่วยและญาติมี
ความเข้าใจวิธีการและขั้นตอนของการให้ยาระงับความรู้สึกและการ
ผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าตามความเหมาะสม ผู้ป่วยได้รับการประเมินความ
เสี่ยงก่อนผ่าตัดจากแพทย์อายุรกรรม ให้ผ่าตัดได้ โดยหยดุ ASA ก่อน
ผ่าตัด 7 วัน (หยุดยา ASA วันที่  30 กรกฎาคม 2568 )  และ
รับประทานยาโรคประจ าตัวจนถึงวันผ่าตัด 

การพยาบาลระยะหลังแพทย์ตรวจ 
6. ผู้ป่วยและญาติขาดความรู้ในการปฏิบัตติัวก่อน
และหลังการผา่ตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม 

 กิจกรรมการพยาบาล  
 อธิบายให้ผู้ป่วยเข้าใจเกี่ยวกับความรู้เรื่องโรค แผนการรักษา
ของแพทย์ว่าการผ่าตัดเป็นวิธีที่จะแก้ไขภาวะที่ผู้ป่วยเป็นอยู่ ได้ 
อธิบายถึงเหตุการณ์ในเช้าวันผ่าตัดว่าจะมีเจ้าหน้าที่จากห้องผ่าตัดไป
รับผู้ป่วยด้วยเปลนอน ก่อนเวลานัดท าผ่าตัดประมาณ 30 นาที เมื่อถึง
ห้องผ่าตัดพยาบาลห้องผ่าตัดจะออกมารับผู้ป่วยเข้าไปรอในห้องผ่าตัด 
ขณะผ่าตัดผู้ป่วยจะได้รับยาระงับความรู้สึก ท าให้ไม่เจ็บปวดตลอด
ระยะเวลาการผ่าตัดและหลังผ่าตัด ผู้ป่วยจะได้รับการดูแลอย่าง
ใกล้ชิดจากศัลยแพทย์ วิสัญญีแพทย์ วิสัญญีพยาบาลและพยาบาล
ห้องผ่าตัด อธิบายการปฏิบัติตัวก่อนผ่าตัด ได้แก่ เตรียมความสะอาด
ร่างกายทั่วไป เช่น การอาบน้ า สระผม ท าความสะอาดผิวหนังทั่ว
ร่างกาย แนะน าให้ผู้ป่วยนอนหลับพักผ่อนอย่างเพียงพออย่างน้อยวัน
ละ 6-8 ช่ัวโมง เพราะการพักผ่อนอย่างเพียงพอจะท าให้ผู้ป่วยสดช่ืน
ไม่อ่อนเพลีย ซึ่งจะเป็นผลดีต่อการให้ยาระงับความรู้สึก และการ
ผ่าตัดด าเนินไปด้วยดี เกิดความปลอดภัยต่อชีวิตของผู้ป่วย แนะน าให้
ถอดสิ่งของมีค่า เช่น สร้อยคอ แหวน ที่ติดตัวออกก่อนที่จะไปห้อง
ผ่าตัด เพื่อป้องกันการเกิดรอยไหม้ขณะท าผ่าตัด เมื่อศัลยแพทย์ใช้
เครื่องจี้ไฟฟ้า และป้องกันการสูญหาย การเซ็นใบยินยอมผ่าตัด การ
งดน้ าและอาหารหลังเที่ยงคืน เพื่อป้องกันการอาเจียนส าลักเศษ
อาหารเข้าหลอดลม ขณะผ่าตัด อาจท าให้ผู้ป่วยได้รับอันตรายถึงชีวิต
ได้ การให้สารน้ าทางหลอดเลือดด า แนะน าให้ถอดฟันปลอม และของ
มีค่าต่าง ๆ ฝากไว้กับญาติก่อนไปห้องผ่าตัด อธิบายการปฏิบัติตัวหลัง
ผ่าตัดดังนี้ หายใจเข้าออกลึก ๆ โดยหายใจเข้าทางจมูกลึก ๆ และ
หายใจออกทางปากช้า ๆ เพื่อช่วยให้ปอดขยายตัวได้ดี ป้องกันโรคแทรก
ซ้อนทางปอด ออกก าลังกาย โดยเคลื่อนไหวส่วนของร่างกายเพื่อ
ป้องกันข้อติด กล้ามเนื้ออ่อนแรงหรือลีบจากการใช้งานน้อย ให้บริหาร
ร่างกายทุกวัน พลิกตะแคงตัวเปลี่ยนท่านอนทุก 2 ช่ัวโมง เพื่อป้องกัน
แผลกดทับ ให้ลุกนั่งเร็ว หรือลุกเคลื่อนไหวร่างกายจะท าให้การไหลเวียน
โลหิต และอวัยวะต่าง ๆ ท าหน้าที่ได้ดี จะช่วยให้แผลติดดี หายเร็ว ท้องไม่
อืด และไม่เกิดแผลกดทับ บริเวณแผลผ่าตัด หลังผ่าตัดจะมีท่อระบายต่อ
ออกจากบริเวณแผลผ่าตัดต่อลงขวดสุญญากาศ เพื่อเป็นการระบายเลือด
และน้ าเหลืองที่ยังตกค้างอยู่ในแผลผ่าตัดออกมา ท าให้แผลผ่าตัดแห้งดี
และหายเร็ว และจะน าส าลีออกหลังผ่าตัดประมาณวันท่ี 3-5 ส่วนแผล
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ตารางที่ 1 ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล และกิจกรรมการพยาบาล 
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 

ให้ความรู้กับผู้ป่วยและญาติ แนะน าการปฏิบัติตัวก่อนผ่าตัด เช่น การ
งดยาละลายลิ่มเลือด และรับประทานยาโรคประจ าตัวต่อเนื่อง  
การประเมินผล  
 ผู้ป่วยได้รับการประเมินก่อนผ่าตัดครบถ้วน ผู้ป่วยและญาติมี
ความเข้าใจวิธีการและขั้นตอนของการให้ยาระงับความรู้สึกและการ
ผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าตามความเหมาะสม ผู้ป่วยได้รับการประเมินความ
เสี่ยงก่อนผ่าตัดจากแพทย์อายุรกรรม ให้ผ่าตัดได้ โดยหยดุ ASA ก่อน
ผ่าตัด 7 วัน (หยุดยา ASA วันที่  30 กรกฎาคม 2568 )  และ
รับประทานยาโรคประจ าตัวจนถึงวันผ่าตัด 

การพยาบาลระยะหลังแพทย์ตรวจ 
6. ผู้ป่วยและญาติขาดความรู้ในการปฏิบัตติัวก่อน
และหลังการผา่ตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม 

 กิจกรรมการพยาบาล  
 อธิบายให้ผู้ป่วยเข้าใจเกี่ยวกับความรู้เรื่องโรค แผนการรักษา
ของแพทย์ว่าการผ่าตัดเป็นวิธีที่จะแก้ไขภาวะที่ผู้ป่วยเป็นอยู่ ได้ 
อธิบายถึงเหตุการณ์ในเช้าวันผ่าตัดว่าจะมีเจ้าหน้าที่จากห้องผ่าตัดไป
รับผู้ป่วยด้วยเปลนอน ก่อนเวลานัดท าผ่าตัดประมาณ 30 นาที เมื่อถึง
ห้องผ่าตัดพยาบาลห้องผ่าตัดจะออกมารับผู้ป่วยเข้าไปรอในห้องผ่าตัด 
ขณะผ่าตัดผู้ป่วยจะได้รับยาระงับความรู้สึก ท าให้ไม่เจ็บปวดตลอด
ระยะเวลาการผ่าตัดและหลังผ่าตัด ผู้ป่วยจะได้รับการดูแลอย่าง
ใกล้ชิดจากศัลยแพทย์ วิสัญญีแพทย์ วิสัญญีพยาบาลและพยาบาล
ห้องผ่าตัด อธิบายการปฏิบัติตัวก่อนผ่าตัด ได้แก่ เตรียมความสะอาด
ร่างกายทั่วไป เช่น การอาบน้ า สระผม ท าความสะอาดผิวหนังทั่ว
ร่างกาย แนะน าให้ผู้ป่วยนอนหลับพักผ่อนอย่างเพียงพออย่างน้อยวัน
ละ 6-8 ช่ัวโมง เพราะการพักผ่อนอย่างเพียงพอจะท าให้ผู้ป่วยสดช่ืน
ไม่อ่อนเพลีย ซึ่งจะเป็นผลดีต่อการให้ยาระงับความรู้สึก และการ
ผ่าตัดด าเนินไปด้วยดี เกิดความปลอดภัยต่อชีวิตของผู้ป่วย แนะน าให้
ถอดสิ่งของมีค่า เช่น สร้อยคอ แหวน ที่ติดตัวออกก่อนที่จะไปห้อง
ผ่าตัด เพื่อป้องกันการเกิดรอยไหม้ขณะท าผ่าตัด เมื่อศัลยแพทย์ใช้
เครื่องจี้ไฟฟ้า และป้องกันการสูญหาย การเซ็นใบยินยอมผ่าตัด การ
งดน้ าและอาหารหลังเที่ยงคืน เพื่อป้องกันการอาเจียนส าลักเศษ
อาหารเข้าหลอดลม ขณะผ่าตัด อาจท าให้ผู้ป่วยได้รับอันตรายถึงชีวิต
ได้ การให้สารน้ าทางหลอดเลือดด า แนะน าให้ถอดฟันปลอม และของ
มีค่าต่าง ๆ ฝากไว้กับญาติก่อนไปห้องผ่าตัด อธิบายการปฏิบัติตัวหลัง
ผ่าตัดดังนี้ หายใจเข้าออกลึก ๆ โดยหายใจเข้าทางจมูกลึก ๆ และ
หายใจออกทางปากช้า ๆ เพื่อช่วยให้ปอดขยายตัวได้ดี ป้องกันโรคแทรก
ซ้อนทางปอด ออกก าลังกาย โดยเคลื่อนไหวส่วนของร่างกายเพื่อ
ป้องกันข้อติด กล้ามเนื้ออ่อนแรงหรือลีบจากการใช้งานน้อย ให้บริหาร
ร่างกายทุกวัน พลิกตะแคงตัวเปลี่ยนท่านอนทุก 2 ช่ัวโมง เพื่อป้องกัน
แผลกดทับ ให้ลุกนั่งเร็ว หรือลุกเคลื่อนไหวร่างกายจะท าให้การไหลเวียน
โลหิต และอวัยวะต่าง ๆ ท าหน้าที่ได้ดี จะช่วยให้แผลติดดี หายเร็ว ท้องไม่
อืด และไม่เกิดแผลกดทับ บริเวณแผลผ่าตัด หลังผ่าตัดจะมีท่อระบายต่อ
ออกจากบริเวณแผลผ่าตัดต่อลงขวดสุญญากาศ เพื่อเป็นการระบายเลือด
และน้ าเหลืองที่ยังตกค้างอยู่ในแผลผ่าตัดออกมา ท าให้แผลผ่าตัดแห้งดี
และหายเร็ว และจะน าส าลีออกหลังผ่าตัดประมาณวันท่ี 3-5 ส่วนแผล

 

ตารางที่ 1 ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล และกิจกรรมการพยาบาล 
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 

ผ่าตัดให้ดูแลระวังไม่ให้แผลเปียกน้ า ไม่ให้แกะเกาแผลเพราะจะท าให้แผล
ติดเช้ือได้ เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยระบายความรู้สึก และซักถามข้อสงสัยข้อ
สงสัยต่าง ๆ พร้อมทั้งสังเกตการแสดงออก ท่าที ค าพูด อารมณ์ของผู้ป่วย 
ตลอดจนความผิดปกติทางด้านร่างกายในขณะที่ผู้ป่วยซักถามปัญหา หรือ
พยาบาลตอบปัญหาแก่ผู้ป่วยในขอบเขตที่สมควร  
 การประเมินผล  
ผู้ป่วยและญาติบอกการปฏิบัติตัวก่อนและหลังการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่า
เทียมได้ถูกต้อง 

7. เสี่ยงต่อการเกดิอันตรายขณะเคลือ่นย้ายผู้ปว่ยไป
หอผู้ปว่ย 

 กิจกรรมการพยาบาล  
 ประเมินระดับความรู้สึกตัว ตรวจวัดสัญญาณชีพก่อนส่งไปหอ
ผู้ป่วยพร้อมทั้งบันทึกอาการไว้เป็นหลักฐาน ผูกป้ายข้อมือผู้ป่วยให้
เรียบร้อย เพื่อเป็นการระบุตวั ผู้ป่วยอย่างถูกต้อง ตรวจสภาพรถเปลนั่ง ไม่
ช ารุด ติดต่อประสานงานกับเจ้าหน้าที่หอผู้ป่วย เพื่อเตรียมความพร้อมใน
การรับผู้ป่วย โดยบอกประวัติอาการส าคัญ ระดับความรู้สึกตัว สัญญาณ
ชีพการพยาบาลที่ให้กับผู้ป่วย และเมื่อได้รับค าตอบว่าพร้อมที่จะรับผู้ป่วย 
จึงส่งตัวผู้ป่วยเพื่อให้ได้รับการดูแลรักษาอย่างต่อเนื่องต่อไป พยาบาลตาม
ไปส่งผู้ป่วยโดยขณะเคลือ่นยา้ยสังเกตอาการเปลีย่นแปลงของผู้ป่วย เมื่อถึง
หอผู้ป่วยบอกอาการ การรักษาที่ให้กับผู้ป่วยขณะอยู่ที่ห้องตรวจผู้ป่วย
นอก เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาอย่างต่อเนื่องต่อไป  
 การประเมินผล  
 ผู้ป่วยได้รับการเคลื่อนย้ายอย่างปลอดภัย 

 
 สรุปกรณีศึกษา 
              การเตรียมผู้ป่วยผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม
ร่วมกับมีโรคร่วม มีความซับซ้อน และละเอียดอ่อนต่อ
การดูแลผู้ป่วย ผู้ดูแลต้องมีทักษะในการประเมิน และ
สามารถบูรณาการการพยาบาลตามกระบวนการ
พยาบาล ใช้องค์ความรู้ที่มีให้การพยาบาลผู้ป่วยให้
ได้รับการดูแลปลอดภัย ครอบคลุมทุกระยะของการ
รักษาพยาบาล ซึ่งผู้ป่วยรายนี้ได้รับการพยาบาลตั้งแต่ 
ระยะก่อนตรวจ ขณะตรวจ หลังตรวจ ส่งเข้าหอผู้ป่วย
ป ลอดภั ย  ได้ รั บ การผ่ าตั ด  Left Total Knee 
Arthroplasty (Lt TKA)  วันที่  6 สิ งหาคม 2568 
จ าหน่าย วันที่ 9 สิงหาคม 2568 จากการติดตามการ
รักษาวันที่ 8 กันยายน 2568  ผู้ป่วยสามารถเดินได้ 
ไม่มีภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด 
 
สรุปและอภิปรายผล 

         จากกรณีศึกษาผู้ป่วยรายนี้ พบว่า ปัจจัยที่
ท าให้เกิดความส าเร็จ ส่วนหนึ่งมาจากพยาบาลที่มี
ความรู้ มีทักษะความช านาญเฉพาะทางศัลยกรรม
กระดูก สามารถบูรณาการความรู้ทางทฤษฎีสู่การ
ปฏิบัติในการพยาบาลผู้ป่วยข้อเข่าเสื่อมที่ได้รับการ
ผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าได้ส าเร็จให้การพยาบาลตาม
กระบวนการพยาบาลที่ถูกต้องตามมาตรฐาน 
สามารถติดตาม และประเมินผลการพยาบาล 
ปัญหาทางการพยาบาลครอบคลุมทั้ง 3 ระยะ คือ 
ระยะก่อนตรวจ ระยะขณะตรวจ ระยะหลังตรวจ 
ปัญหาทางการพยาบาลส าคัญได้รับการแก้ไขจน
หมดไป ท าให้ผู้ป่วยปลอดภัย ไม่มีภาวะแทรกซ้อน
หลังผ่าตัด ผู้ป่วยมีความเข้าใจ ให้ความร่วมมือใน
การปฏิบัติตามค านะน า สามารถดูแลตนเองได้
อย่างถูกต้อง ผู้ป่ วยสามารถ  ท างานได้และมี
คุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน5 
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 จ า ก ก า ร ศึ ก ษ า ปั ญ ห า ใน ก า ร ดู แ ล
รักษาพยาบาล นัดมาผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม 
แพท ย์ มี แผนการผ่ าตั ด เปลี่ ยนข้ อ เข่ า เที ยม 
พยาบาลผู้ป่วยนอกต้องให้ค าแนะน าในการปฏิบัติ
ตนแก่ผู้ป่ วย และมีบทบาทส าคัญ ในการดูแล
รักษาพยาบาลก่อนผ่าตัดเนื่องจากผู้ป่วยไม่เคยมี
ความรู้ ความเข้าใจ และไม่มีประสบการณ์เกี่ยวกับ
การผ่าตัดใหญ่มาก่อน จึงมีความกลัว ท าให้ เกิด
ความเครียด ความวิตกกังวลสูง ดังนั้นพยาบาลจึง
ต้องใช้เวลาในการสร้างสัมพันธภาพ เพ่ือให้ผู้ป่วย
เกิดความไว้วางใจ และเป็นก าลังใจให้ผู้ป่วยเผชิญ
ความเครียด ผู้ป่วยเป็นผู้สูงอายุ การรับรู้และเข้าใจ
ในข้อมูลต่างๆ เป็นไปอย่างช้าๆ พยาบาลจึงต้องใช้
ทักษะและเวลาในการให้ค าแนะน า อธิบายและ
ช่วยเหลือในการท ากิจกรรมต่างๆ เป็นเวลานาน 
เพ่ือให้ผู้ป่วยเกิดความรู้ ความเข้าใจ และสามารถ
น าไปปฏิบัติตนได้อย่างถูกต้อง นอกจากนี้ผู้ป่วย
สูงอายุกระดูกข้อเข่าเทียมที่มีโรคร่วมทางอายุรก
รรม ซึ่งมีความซับซ้อนในการดูแล มีโอกาสเกิด
ภ าวะแทรกซ้ อน ในทุ กระยะของการรักษ า
จ าเป็นต้องประสานทีมสหสาขาวิชาชีพเพ่ือร่วม
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บทคัดย่อ 

 การวิจัยเชิงส ารวจครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อ 1) ประเมินภาพรวมการด าเนินงานโรงพยาบาลอัจฉริยะของจังหวัดตราดตาม
เกณฑ์การประเมินของกระทรวงสาธารณสุข ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2568 2) วิเคราะห์ระดับความก้าวหน้าและความแตกต่างของ
การด าเนินงานระหว่างหน่วยบริการ 3) สังเคราะห์ปัจจัยเชิงระบบที่ส่งเสริมและเป็นอุปสรรคต่อการด าเนินงาน และ 4) เสนอแนวทาง
เชิงนโยบายและเชิงบริหารส าหรับยกระดับการด าเนินงานให้เหมาะสมกับบริบทพื้นที่ ประชากรที่ใช้ในการศึกษา ได้แก่ โรงพยาบาล
สังกัดกระทรวงสาธารณสุขในจังหวัดตราด จ านวน 7 แห่ง โดยใช้ประชากรทั้งหมดเป็นหน่วยการวิเคราะห์ เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย
ประกอบด้วยแบบวิเคราะห์ข้อมูลตามเกณฑ์การประเมินโรงพยาบาลอัจฉริยะ และแบบบันทึกและสังเคราะห์ข้อมูลเชิงระบบระดับ
จังหวัด ทั้งนี้ ผู้วิจัยวิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา การวิเคราะห์เปรียบเทียบเชิงระบบ และการจัดล าดับข้อเสนอแนะโดยใช้
เมทริกซ์ผลกระทบและความเป็นไปได้ (Impact and Feasibility Matrix) 
 ผลการศึกษาพบว่า การด าเนินงานโรงพยาบาลอัจฉริยะของจังหวัดตราดในภาพรวมอยู่ในระดับค่อนข้างสูง โดยมีคะแนน
เฉลี่ย 748.70 คะแนน จากคะแนนเต็ม 1,000 คะแนน (ร้อยละ 74.87) ซึ่งสูงกว่าค่าเฉลี่ยของเขตสุขภาพที่ 6 และระดับประเทศ เม่ือ
พิจารณารายองค์ประกอบพบว่า โครงสร้างพื้นฐานและการบริหารจัดการอยู่ในระดับสูง ในขณะที่บุคลากรเป็นข้อจ ากัดร่วมของ
จังหวัด ทั้งนี้ มีโรงพยาบาลที่ผ่านเกณฑ์ระดับเพชรจ านวน 2 แห่ง และระดับเงินจ านวน 5 แห่ง โดยไม่มีโรงพยาบาลใดผ่านเกณฑ์
ระดับทอง ข้อค้นพบที่ส าคัญ คือ การเกิดช่องว่างของกลุ่มระดับทอง (Gold Zone Gap) ในโรงพยาบาลจ านวน 3 แห่ง ซึ่งมีคะแนน
รวมผ่านเกณฑ์เชิงปริมาณของระดับทอง แต่ไม่ผ่านเกณฑ์เชิงคุณภาพเนื่องจากความไม่สมบูรณ์ของระบบคิวอิเล็กทรอนิกส์  
ค าส าคัญ: การประเมินผล; โรงพยาบาลอัจฉริยะ; CIPP Model; ระบบสุขภาพดิจิทัล 

Abstract 
 This survey research aimed to: 1) assess the overall implementation of Smart Hospitals in Trat Province 
according to the Ministry of Public Health assessment criteria for fiscal year 2025; 2) analyze the level of progress 
and differences in implementation among healthcare facilities; 3) synthesize system-level facilitating and barrier 
factors affecting implementation; and 4) propose policy and administrative recommendations for improving 
implementation in accordance with local context. The study population consisted of all seven hospitals under the 
Ministry of Public Health in Trat Province, all of which were included as units of analysis. Research instruments 
included a data analysis form based on the Smart Hospital assessment criteria and a provincial-level system 
recording and synthesis form. Data were analyzed using descriptive statistics, comparative system analysis, and 
prioritization of recommendations through the Impact and Feasibility Matrix. 
 The findings showed that the overall implementation of Smart Hospitals in Trat Province was at a relatively 
high level, with a mean score of 748.70 out of 1,000 points (74.87%), which was higher than both the average score 
of Regional Health Area 6 and the national average. When considering individual domains, infrastructure and 
management were found to be at a high level, whereas personnel represented a common limitation across the 
province. Two hospitals achieved Diamond level, and five hospitals achieved Silver level, while no hospital achieved 
Gold level. A key finding was the presence of a Gold Zone Gap in three hospitals, where total scores met the 
quantitative threshold for Gold level but failed to meet the qualitative criteria due to incomplete electronic queue 
systems.  
Keywords: Evaluation Research; Smart Hospital; CIPP Model; Digital Health System 
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บทน า 
 ก า ร เ ป ลี่ ย น ผ่ า น ท า ง ดิ จิ ทั ล  ( Digital 
Transformation) เป็นกลไกส าคัญในการยกระดับ
ระบบบริการสุขภาพระดับสากล ท่ามกลางบริบทที่
ระบบสุขภาพต้องเผชิญกับความต้องการรับบริการที่
เพ่ิมสูงขึ้น ความซับซ้อนของโรคและการรักษา 
ตลอดจนข้อจ ากัดด้านก าลังคนและทรัพยากร องค์กร
ด้านสุขภาพจึงจ าเป็นต้องมีกลยุทธ์การลงทุนและ
เลือกใช้เทคโนโลยีอย่างเป็นระบบ โดยค านึงถึง
ผลกระทบที่คาดว่าจะเกิดขึ้นและความเป็นไปได้ใน
การน าไปปฏิบัติจริง เพ่ือให้เกิดโครงการที่สัมฤทธิผล
อย่างรวดเร็วควบคู่ไปกับโครงการเชิงยุทธศาสตร์
ระยะยาว1 

 ในส่วนของประเทศไทย กระทรวงสาธารณสุข
ได้ก าหนดทิศทางการพัฒนา "โรงพยาบาลอัจฉริยะ" 
อย่างเป็นรูปธรรม โดยใช้ เกณฑ์การประเมิน
โรงพยาบาลอัจฉริยะ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 
2568 เป็นกรอบมาตรฐานกลาง ซึ่งก าหนดคะแนน
เต็ม 1,000 คะแนน แบ่งองค์ประกอบเป็น 4 ด้าน 
ได้แก่ โครงสร้างพ้ืนฐาน การบริหารจัดการ การ
ให้บริการ และบุคลากร พร้อมทั้งก าหนดระดับการ
รับรอง 3 ระดับ ได้แก่ ระดับเงิน ระดับทอง และ
ระดับเพชร โดยพิจารณาจากเงื่อนไขเชิงปริมาณและ
เชิงคุณภาพประกอบกัน2 กรอบการประเมินดังกล่าว
มีบทบาทส าคัญในการก ากับติดตาม เปรียบเทียบผล
การด าเนินงาน และวางแผนพัฒนาระบบบริการ
สุขภาพดิจิทัลของหน่วยบริการภาครัฐ 
 อย่างไรก็ตาม การขับเคล่ือนโรงพยาบาล
อัจฉริยะในระดับพ้ืนที่มิได้เกิดขึ้นภายใต้เงื่อนไขที่เท่า
เทียมกัน เนื่องจากหน่วยบริการแต่ละแห่งมีความ
แตกต่างกันทั้งโครงสร้างพ้ืนฐานดิจิทัล ความมั่นคง
ปลอดภัยทางไซเบอร์ ความพร้อมและทักษะทาง
ดิจิทัลของบุคลากร ระบบสารสนเทศ งบประมาณ 
และบริบททางภูมิศาสตร์  ทั้ งนี้  จั งหวัดตราดมี
ลักษณะเฉพาะทางภูมิศาสตร์ที่ประกอบด้วยพ้ืนที่
แผ่นดินใหญ่ พื้นที่ชายแดน พ้ืนที่ชายฝั่ง และพ้ืนที่
เกาะ โดยมีโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข
จ านวน 7 แห่ง ความหลากหลายทางบริบทดังกล่าว

ย่อมส่งผลต่อระดับความก้าวหน้าในการด าเนินงาน
โรงพยาบาลอัจฉริยะที่แตกต่างกันระหว่างหน่วย
บริการ5 
 การประเมินผลเชิงระบบระดับจังหวัดจึงมี
ความส าคัญ เพ่ือสะท้อนภาพรวมความก้าวหน้า 
เปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างหน่วยบริการ ระบุ
ปัจจัยที่ส่งเสริมและเป็นอุปสรรคเชิงระบบ รวมถึง
สังเคราะห์ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายและเชิงบริหารที่
สามารถน าไปปฏิบัติได้จริง ด้วยเหตุนี้  ผู้วิจัยจึง
ประยุกต์ใช้กรอบแนวคิดการประเมินแบบซิปป์ (CIPP 
Model) ของ Stufflebeam และ Coryn3 ร่ วมกับ
เมทริกซ์ผลกระทบและความเป็นไปได้ (Impact and 
Feasibility Matrix) [1] และกรอบเป้ าหมาย 4 
ประการ (Quadruple Aim) ของ Bodenheimer 
และ Sinsky4 เพ่ือสังเคราะห์ข้อค้นพบเชิงระบบ อัน
จะน าไปสู่แนวทางการยกระดับการด าเนินงาน
โรงพยาบาลอัจฉริยะของจังหวัดตราดอย่างเป็น
รูปธรรม 
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 2. เพ่ือวิเคราะห์ระดับความก้าวหน้าและความ
แตกต่างของการด าเนินงานระหว่างหน่วยบริการ
 3. เพ่ือสังเคราะห์ปัจจัยเชิงระบบที่เอ้ือและ
เป็นอุปสรรคต่อการขับเคลื่อนโรงพยาบาลอัจฉริยะใน
ระดับจังหวัด 
 4. เพ่ือเสนอแนวทางเชิงนโยบายและเชิง
บริหารส าหรับการยกระดับการด าเนินงานให้
สอดคล้องกับบริบทพ้ืนที่ 
 
วิธีการวิจัย 
 รูปแบบการวิจัย 
 การศึกษานี้เป็นการวิจัยเชิงส ารวจ (Survey 
Research) โดยใช้การวิ เคราะห์ข้ อมูลทุติ ยภูมิ  
(Secondary Data Analysis) ร่วมกับการวิเคราะห์
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บทน า 
 ก า ร เ ป ลี่ ย น ผ่ า น ท า ง ดิ จิ ทั ล  ( Digital 
Transformation) เป็นกลไกส าคัญในการยกระดับ
ระบบบริการสุขภาพระดับสากล ท่ามกลางบริบทที่
ระบบสุขภาพต้องเผชิญกับความต้องการรับบริการที่
เพ่ิมสูงขึ้น ความซับซ้อนของโรคและการรักษา 
ตลอดจนข้อจ ากัดด้านก าลังคนและทรัพยากร องค์กร
ด้านสุขภาพจึงจ าเป็นต้องมีกลยุทธ์การลงทุนและ
เลือกใช้เทคโนโลยีอย่างเป็นระบบ โดยค านึงถึง
ผลกระทบที่คาดว่าจะเกิดขึ้นและความเป็นไปได้ใน
การน าไปปฏิบัติจริง เพ่ือให้เกิดโครงการที่สัมฤทธิผล
อย่างรวดเร็วควบคู่ไปกับโครงการเชิงยุทธศาสตร์
ระยะยาว1 

 ในส่วนของประเทศไทย กระทรวงสาธารณสุข
ได้ก าหนดทิศทางการพัฒนา "โรงพยาบาลอัจฉริยะ" 
อย่ างเป็นรูปธรรม โดยใช้ เกณฑ์การประเมิน
โรงพยาบาลอัจฉริยะ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 
2568 เป็นกรอบมาตรฐานกลาง ซึ่งก าหนดคะแนน
เต็ม 1,000 คะแนน แบ่งองค์ประกอบเป็น 4 ด้าน 
ได้แก่ โครงสร้างพ้ืนฐาน การบริหารจัดการ การ
ให้บริการ และบุคลากร พร้อมทั้งก าหนดระดับการ
รับรอง 3 ระดับ ได้แก่ ระดับเงิน ระดับทอง และ
ระดับเพชร โดยพิจารณาจากเงื่อนไขเชิงปริมาณและ
เชิงคุณภาพประกอบกัน2 กรอบการประเมินดังกล่าว
มีบทบาทส าคัญในการก ากับติดตาม เปรียบเทียบผล
การด าเนินงาน และวางแผนพัฒนาระบบบริการ
สุขภาพดิจิทัลของหน่วยบริการภาครัฐ 
 อย่างไรก็ตาม การขับเคลื่อนโรงพยาบาล
อัจฉริยะในระดับพ้ืนที่มิได้เกิดขึ้นภายใต้เงื่อนไขที่เท่า
เทียมกัน เนื่องจากหน่วยบริการแต่ละแห่งมีความ
แตกต่างกันทั้งโครงสร้างพ้ืนฐานดิจิทัล ความมั่นคง
ปลอดภัยทางไซเบอร์ ความพร้อมและทักษะทาง
ดิจิทัลของบุคลากร ระบบสารสนเทศ งบประมาณ 
และบริบททางภูมิศาสตร์  ทั้ งนี้  จั งหวัดตราดมี
ลักษณะเฉพาะทางภูมิศาสตร์ที่ประกอบด้วยพ้ืนที่
แผ่นดินใหญ่ พื้นที่ชายแดน พ้ืนที่ชายฝั่ง และพ้ืนที่
เกาะ โดยมีโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข
จ านวน 7 แห่ง ความหลากหลายทางบริบทดังกล่าว

ย่อมส่งผลต่อระดับความก้าวหน้าในการด าเนินงาน
โรงพยาบาลอัจฉริยะที่แตกต่างกันระหว่างหน่วย
บริการ5 
 การประเมินผลเชิงระบบระดับจังหวัดจึงมี
ความส าคัญ เพ่ือสะท้อนภาพรวมความก้าวหน้า 
เปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างหน่วยบริการ ระบุ
ปัจจัยที่ส่งเสริมและเป็นอุปสรรคเชิงระบบ รวมถึง
สังเคราะห์ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายและเชิงบริหารท่ี
สามารถน าไปปฏิบัติได้จริง ด้วยเหตุนี้  ผู้วิจัยจึง
ประยุกต์ใช้กรอบแนวคิดการประเมินแบบซิปป์ (CIPP 
Model) ของ Stufflebeam และ Coryn3 ร่ วมกับ
เมทริกซ์ผลกระทบและความเป็นไปได้ (Impact and 
Feasibility Matrix) [1] และกรอบเป้ าหมาย 4 
ประการ (Quadruple Aim) ของ Bodenheimer 
และ Sinsky4 เพ่ือสังเคราะห์ข้อค้นพบเชิงระบบ อัน
จะน าไปสู่แนวทางการยกระดับการด าเนินงาน
โรงพยาบาลอัจฉริยะของจังหวัดตราดอย่างเป็น
รูปธรรม 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 
 1. เพ่ือประเมินภาพรวมการด าเนินงาน
โรงพยาบาลอัจฉริยะของจังหวัดตราดตามเกณฑ์การ
ประเมินของกระทรวงสาธารณสุ ข ประจ าปี
งบประมาณ พ.ศ. 2568 
 2. เพ่ือวิเคราะห์ระดับความก้าวหน้าและความ
แตกต่างของการด าเนินงานระหว่างหน่วยบริการ
 3. เพ่ือสังเคราะห์ปัจจัยเชิงระบบที่เอ้ือและ
เป็นอุปสรรคต่อการขับเคลื่อนโรงพยาบาลอัจฉริยะใน
ระดับจังหวัด 
 4. เพ่ือเสนอแนวทางเชิงนโยบายและเชิง
บริหารส าหรับการยกระดับการด าเนินงานให้
สอดคล้องกับบริบทพ้ืนที่ 
 
วิธีการวิจัย 
 รูปแบบการวิจัย 
 การศึกษานี้เป็นการวิจัยเชิงส ารวจ (Survey 
Research) โดยใช้การวิ เคราะห์ข้ อมูลทุติ ยภูมิ  
(Secondary Data Analysis) ร่วมกับการวิเคราะห์

เชิงระบบระดับจังหวัด (Provincial-level System 
Evaluation) เ พ่ื อประ เ มิ นผลการด า เนิ น งาน
โรงพยาบาลอัจฉริยะของจังหวัดตราดตามเกณฑ์การ
ประเมินของกระทรวงสาธารณสุ ข ประจ าปี
งบประมาณ พ.ศ. 2568 ภายใต้กรอบแนวคิด CIPP 
Model2,3 

 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากรที่ ใช้ ในการศึกษาครั้ งนี้  ได้แก่  
โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขในจังหวัด
ตราด จ านวน 7 แห่ง ที่ด าเนินงานตามนโยบาย
โรงพยาบาลอัจฉริยะ ประกอบด้วยโรงพยาบาลทั่วไป
ระดับ S จ านวน 1 แห่ง โรงพยาบาลชุมชนระดับ F2 
จ านวน 5 แห่ง และโรงพยาบาลชุมชนระดับ F3 
จ านวน 1 แห่ง ผู้วิจัยใช้ประชากรทั้งหมดเป็นหน่วย
การวิเคราะห์ (Unit of analysis) โดยพิจารณาผลการ
ด าเนินงานในระดับองค์กร (โรงพยาบาลแต่ละแห่ง) 
มิใช่ระดับบุคคล (บุคลากรหรือผู้รับบริการ) ดังนั้น 
จึงไม่มีการค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่างและการสุ่ม
ตัวอย่างทางสถิต ิ
 เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria) ส าหรับ
การวิเคราะห์ ประกอบด้วย 1) เป็นโรงพยาบาลสังกัด
กระทรวงสาธารณสุขในพ้ืนที่จังหวัดตราด และ 2) 
ด าเนินงานตามนโยบายโรงพยาบาลอัจฉริยะ ทั้งนี้ 
ผู้วิจัยไม่ได้ก าหนดเกณฑ์การคัดออก (Exclusion 
criteria) เนื่ องจากเป็นการศึกษาจากประชากร
เป้าหมายทั้ งหมดในพ้ืนที่ที่ผ่านเกณฑ์ดังกล่าว
ครบถ้วน 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยประกอบด้วย 2 ส่วน 
ได้แก่ 1) แบบวิเคราะห์ข้อมูลตามเกณฑ์การประเมิน
โรงพยาบาลอัจฉริยะ ซึ่งผู้วิจัยพัฒนาขึ้นโดยอ้างอิง
เกณฑ์การประเมินของส านักสุขภาพดิจิทัล กระทรวง
สาธารณสุข2 เพ่ือใช้สรุประดับการด าเนินงานของ
หน่วยบริการทั้ง 4 องค์ประกอบ และ 2) แบบบันทึก
และสังเคราะห์ข้อมูลเชิงระบบระดับจังหวัด เพ่ือใช้
รวบรวม จัดระบบ เปรียบเทียบ และสังเคราะห์ข้อมูล
จากรายงานผลการด าเนินงานของหน่วยบริการ 

ฐานข้อมูลสารสนเทศ และเอกสารที่เกี่ยวข้องของ
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดตราด5 

 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ ผู้วิจัยพัฒนา
เครื่องมือวิจัยทั้ง 2 ชนิดจากเกณฑ์มาตรฐานและ
เอกสารอ้างอิงทางการของกระทรวงสาธารณสุข 
เครื่ องมือจึ งมีความตรงตามเนื้ อหา (Content 
validity) ในระดับนโยบาย นอกจากนี้  ผู้ วิจัยได้
ตรวจสอบความครบถ้วน ความชัดเจน และความ
สอดคล้องของรายการวิเคราะห์กับวัตถุประสงค์การ
วิจัย รวมทั้งตรวจสอบความเชื่อมโยงระหว่างตัวแปร 
มิติการประเมิน และผลลัพธ์ที่ต้องการวิเคราะห์ ยิ่ง
ไปกว่านั้น ผู้วิจัยใช้วิธีการตรวจสอบข้อมูลแบบสาม
เส้า (Triangulation) จากหลายแหล่งเพ่ือเพ่ิมความ
น่าเชื่อถือของผลการศึกษา ทั้งนี้ เนื่องจากการศึกษา
ครั้งนี้ไม่ได้ใช้แบบสอบถามหรือเครื่องมือวัดระดับ
บุ คคล ผู้ วิ จั ยจึ ง ไม่ ไ ด้ ทดสอบความ เชื่ อมั่ น 
(Reliability) ของเครื่องมือในเชิงสถิติ 
 การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 การเก็บรวบรวมข้อมูลด าเนินการโดยใช้ข้อมูล
ทุติยภูมิจากหน่วยบริการและหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง
ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2568 โดยมีข้ันตอนดังนี้  
 1. ศึกษานโยบาย แนวทาง และเกณฑ์การ
ประเมิ นโรงพยาบาลอัจฉริ ยะของกระทรวง
สาธารณสุข 
 2.  รวบรวมข้ อมู ลจากรายงานผลการ
ด าเนินงานของโรงพยาบาลทั้ง 7 แห่ง ฐานข้อมูล
สารสนเทศ และเอกสารประกอบจากส านักงาน
สาธารณสุขจังหวัดตราด  
 3. ตรวจสอบความครบถ้ วนและความ
สอดคล้องของข้อมูลกับเกณฑ์การประเมินในแต่ละ
ด้าน  
 4. บันทึกและจัดหมวดหมู่ข้อมูลโดยใช้แบบ
วิเคราะห์ข้อมูลตามเกณฑ์การประเมินโรงพยาบาล
อัจฉริยะ  
 5. สังเคราะห์ข้อมูลเชิงเปรียบเทียบและเชิง
ระบบโดยใช้แบบบันทึกและสังเคราะห์ข้อมูลเชิง
ระบบระดับจังหวัด 
 การวิเคราะห์ข้อมูล 
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ปีที่ 11 ฉบับที่ 2 มีนาคม – เมษายน 2569

 ผู้วิจัยแบ่งการวิเคราะห์ข้อมูลออกเป็น 3 
ระดับ ได้แก่ 1) การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงพรรณนาเพ่ือ
สรุปภาพรวมผลการด าเนินงาน โดยใช้สถิติความถี่ 
ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 2) การ
วิเคราะห์เปรียบเทียบเชิงระบบระหว่างหน่วยบริการ 
เพ่ือศึกษาความแตกต่างตามบริบทพ้ืนที่ ลักษณะ
หน่วยบริการ และทรัพยากรที่มีอยู่  และ 3) การ
วิเคราะห์เชิงสังเคราะห์ภายใต้กรอบแนวคิดการ
ประเมินแบบซิปป์ (CIPP Model) เพ่ืออธิบายปัจจัย
ที่ ส่ งเสริมและเป็ นอุปสรรคเชิ งระบบต่ อการ
ด าเนินงานโรงพยาบาลอัจฉริยะระดับจังหวัด จากนั้น 
ผู้วิจัยน าผลการสังเคราะห์ดังกล่าวไปใช้เป็นข้อมูล
น าเข้า (Input) ส าหรับการจัดล าดับข้อเสนอแนะเชิง
นโยบายและเชิงบริหาร โดยใช้เมทริกซ์ผลกระทบ
และความเป็ น ไป ได้  ( Impact and Feasibility 
Matrix) 
 จริยธรรมการวิจัย 
 การวิจัยนี้ได้รับการพิจารณาเห็นชอบจาก
คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
จังหวัดตราด (เลขรับรอง 19/2568 วันที่อนุมัติ 15 
กรกฎาคม 2568) โดยเป็นการศึกษาจากข้อมูลทุติย
ภูมิ ไม่มีการแทรกแซงต่อบุคคล และไม่กระทบต่อ

การปฏิบัติงานตามปกติของหน่วยบริการ ผู้วิจั ย
น าเสนอผลการศึกษาในรูปแบบภาพรวมเชิงสถิติและ
ใช้รหัส H1–H7 แทนชื่อหน่วยบริการทุกแห่ง เพ่ือให้
การน าเสนอผลเป็นไปอย่างเป็นกลางและสอดคล้อง
กับแนวทางการคุ้มครองข้อมูลระดับหน่วยบริการ 
 
ผลการวิจัย 
 1. ข้อมูลทั่วไปของหน่วยบริการและบริบท
การศึกษา 
 ผู้วิจัยใช้ประชากรทั้งหมดเป็นหน่วยการ
วิเคราะห์ ซึ่งได้แก่ โรงพยาบาลสังกัดกระทรวง
สาธารณสุ ขในจั งหวั ดตราด จ านวน 7 แห่ ง 
ประกอบด้วยโรงพยาบาลท่ัวไประดับ S จ านวน 1 
แห่ง โรงพยาบาลชุมชนระดับ F2 จ านวน 5 แห่ง และ
โรงพยาบาลชุมชนระดับ F3 จ านวน 1 แห่ง หน่วย
บริการดั งกล่ าวกระจายตัวอยู่ ในบริบทพ้ืนที่ที่
แตกต่างกัน ได้แก่ พ้ืนที่บนฝั่ง (แม่ข่าย) พื้นที่บนฝั่ง
ทั่วไปและชายแดน และพ้ืนที่ เกาะ ทั้ งนี้  ความ
แตกต่างเชิงโครงสร้างดังกล่าวมีส่วนส าคัญต่อการ
ตีความระดับความก้าวหน้าของการด าเนินงาน
โรงพยาบาลอัจฉริยะในแต่ละหน่วยบริการ 

 

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของหน่วยบริการที่ศึกษา (N = 7 แห่ง) 
รหัส ระดับ

โรงพยาบาล 
ประเภทพื้นที่ เตียงทั้งหมด ประชากรในเขต

รับผิดชอบ 
OPD ปี 
2567 

IPD ปี 2567 

H1 รพท. (S) บนฝั่ง (แม่ข่าย) 312 92,211 452,574 22,941 
H2 รพช. (F2) บนฝั่ง (ชายแดน) 30 24,739 76,455 1,606 
H3 รพช. (F2) บนฝั่ง 30 44,444 95,276 1,712 
H4 รพช. (F2) บนฝั่ง (ชายแดน) 30 34,287 81,143 1,826 
H5 รพช. (F2) บนฝั่ง (ชายฝั่ง) 30 19,146 72,165 715 
H6 รพช. (F2) เกาะ 30 8,728 43,412 1,022 
H7 รพช. (F3) เกาะ 10 2,962 20,144 121 

 

 จากตารางที่ 1 พบว่า หน่วยบริการในจังหวัด
ตราดมีความแตกต่างกันอย่างชัดเจนทั้งขนาดของ
โรงพยาบาล ภาระงานบริการ และบริบทพ้ืนที่  
โ ด ย เ ฉพ าะห น่ ว ย บ ริ ก า ร ใ น พ้ื น ที่ เ ก า ะที่ มี
ลักษณะเฉพาะเกี่ยวกับการเดินทางและการเข้าถึง
บริการ ดังนั้น ความแตกต่างดังกล่าวจึงเป็นบริบท

ส าคัญที่ ส่ งผลต่อการประเมินการด าเนินงาน
โรงพยาบาลอัจฉริยะของแต่ละหน่วยบริการ ซึ่งผู้วิจัย
จะน าเสนอในล าดับต่อไป 
 2. ผลการประเมินการด าเนินงาน
โรงพยาบาลอัจฉริยะตามเกณฑ์ ปีงบประมาณ 
2568 
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 ผู้วิจัยแบ่งการวิเคราะห์ข้อมูลออกเป็น 3 
ระดับ ได้แก่ 1) การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงพรรณนาเพ่ือ
สรุปภาพรวมผลการด าเนินงาน โดยใช้สถิติความถี่ 
ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 2) การ
วิเคราะห์เปรียบเทียบเชิงระบบระหว่างหน่วยบริการ 
เพ่ือศึกษาความแตกต่างตามบริบทพ้ืนที่ ลักษณะ
หน่วยบริการ และทรัพยากรที่มีอยู่  และ 3) การ
วิเคราะห์เชิงสังเคราะห์ภายใต้กรอบแนวคิดการ
ประเมินแบบซิปป์ (CIPP Model) เพ่ืออธิบายปัจจัย
ที่ ส่ งเสริมและเป็ นอุปสรรคเชิ งระบบต่ อการ
ด าเนินงานโรงพยาบาลอัจฉริยะระดับจังหวัด จากนั้น 
ผู้วิจัยน าผลการสังเคราะห์ดังกล่าวไปใช้เป็นข้อมูล
น าเข้า (Input) ส าหรับการจัดล าดับข้อเสนอแนะเชิง
นโยบายและเชิงบริหาร โดยใช้เมทริกซ์ผลกระทบ
และความเป็ น ไป ได้  ( Impact and Feasibility 
Matrix) 
 จริยธรรมการวิจัย 
 การวิจัยนี้ได้รับการพิจารณาเห็นชอบจาก
คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
จังหวัดตราด (เลขรับรอง 19/2568 วันที่อนุมัติ 15 
กรกฎาคม 2568) โดยเป็นการศึกษาจากข้อมูลทุติย
ภูมิ ไม่มีการแทรกแซงต่อบุคคล และไม่กระทบต่อ

การปฏิบัติงานตามปกติของหน่วยบริการ ผู้วิจั ย
น าเสนอผลการศึกษาในรูปแบบภาพรวมเชิงสถิติและ
ใช้รหัส H1–H7 แทนชื่อหน่วยบริการทุกแห่ง เพ่ือให้
การน าเสนอผลเป็นไปอย่างเป็นกลางและสอดคล้อง
กับแนวทางการคุ้มครองข้อมูลระดับหน่วยบริการ 
 
ผลการวิจัย 
 1. ข้อมูลทั่วไปของหน่วยบริการและบริบท
การศึกษา 
 ผู้วิจัยใช้ประชากรทั้งหมดเป็นหน่วยการ
วิเคราะห์ ซึ่งได้แก่ โรงพยาบาลสังกัดกระทรวง
สาธารณสุขในจั งหวั ดตราด จ านวน 7 แห่ ง 
ประกอบด้วยโรงพยาบาลท่ัวไประดับ S จ านวน 1 
แห่ง โรงพยาบาลชุมชนระดับ F2 จ านวน 5 แห่ง และ
โรงพยาบาลชุมชนระดับ F3 จ านวน 1 แห่ง หน่วย
บริการดั งกล่ าวกระจายตัวอยู่ ในบริบทพ้ืนที่ที่
แตกต่างกัน ได้แก่ พ้ืนที่บนฝั่ง (แม่ข่าย) พื้นที่บนฝั่ง
ทั่วไปและชายแดน และพ้ืนที่ เกาะ ทั้ งนี้  ความ
แตกต่างเชิงโครงสร้างดังกล่าวมีส่วนส าคัญต่อการ
ตีความระดับความก้าวหน้าของการด าเนินงาน
โรงพยาบาลอัจฉริยะในแต่ละหน่วยบริการ 

 

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของหน่วยบริการที่ศึกษา (N = 7 แห่ง) 
รหัส ระดับ

โรงพยาบาล 
ประเภทพื้นที่ เตียงทั้งหมด ประชากรในเขต

รับผิดชอบ 
OPD ปี 
2567 

IPD ปี 2567 

H1 รพท. (S) บนฝั่ง (แม่ข่าย) 312 92,211 452,574 22,941 
H2 รพช. (F2) บนฝั่ง (ชายแดน) 30 24,739 76,455 1,606 
H3 รพช. (F2) บนฝั่ง 30 44,444 95,276 1,712 
H4 รพช. (F2) บนฝั่ง (ชายแดน) 30 34,287 81,143 1,826 
H5 รพช. (F2) บนฝั่ง (ชายฝั่ง) 30 19,146 72,165 715 
H6 รพช. (F2) เกาะ 30 8,728 43,412 1,022 
H7 รพช. (F3) เกาะ 10 2,962 20,144 121 

 

 จากตารางที่ 1 พบว่า หน่วยบริการในจังหวัด
ตราดมีความแตกต่างกันอย่างชัดเจนทั้งขนาดของ
โรงพยาบาล ภาระงานบริการ และบริบทพ้ืนที่  
โ ด ย เ ฉพ าะห น่ ว ย บ ริ ก า ร ใ น พ้ื น ที่ เ ก า ะที่ มี
ลักษณะเฉพาะเกี่ยวกับการเดินทางและการเข้าถึง
บริการ ดังนั้น ความแตกต่างดังกล่าวจึงเป็นบริบท

ส าคัญที่ ส่ งผลต่อการประเมินการด าเนินงาน
โรงพยาบาลอัจฉริยะของแต่ละหน่วยบริการ ซึ่งผู้วิจัย
จะน าเสนอในล าดับต่อไป 
 2. ผลการประเมินการด าเนินงาน
โรงพยาบาลอัจฉริยะตามเกณฑ์ ปีงบประมาณ 
2568 

 ผลกา รศึ กษ าพบว่ า  ก า รด า เ นิ น ง าน
โรงพยาบาลอัจฉริยะของจังหวัดตราดมีคะแนน
ประเมินเฉลี่ย 748.70 คะแนน (ร้อยละ 74.87) โดยมี
ช่วงคะแนนรวมอยู่ระหว่าง 651–879 คะแนน หน่วย
บริการที่มีคะแนนรวมสูงสุด คือ H6 รองลงมาคือ H1 
ในขณะที่ H2 และ H7 มีคะแนนรวมต่ าสุดเท่ากัน 
เมื่อจ าแนกตามระดับการรับรอง พบว่ามีหน่วย
บริการที่ผ่านเกณฑ์ระดับเพชรจ านวน 2 แห่ง และ
ระดับเงินจ านวน 5 แห่ง โดยไม่มีหน่วยบริการใดผ่าน
เกณฑ์ระดับทอง ทั้งนี้ ทุกหน่วยบริการผ่านเกณฑ์ 

CTAM ระดั บสู งครบถ้ วน  เมื่ อ พิ จารณาราย
องค์ประกอบ พบว่า โครงสร้างพ้ืนฐานและการ
บริหารจัดการมีผลการด าเนินงานอยู่ ในระดับ
ค่อนข้างสูง ในขณะที่องค์ประกอบด้านบุคลากรมี
คะแนนเฉลี่ยต่ าที่สุดและมีความแตกต่างระหว่าง
หน่วยบริการอย่างชัดเจนที่สุด ผลการประเมิน
ดังกล่าวสะท้อนให้เห็นว่าความพร้อมของบุคลากร
ยังคงเป็นข้อจ ากัดร่วมที่ส าคัญของระบบในระดับ
จังหวัด 

 

ตารางที่ 2 ผลการประเมินโรงพยาบาลอัจฉริยะรายหน่วยบริการ จังหวัดตราด ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 
 2568 

รหัส โครงสร้างพื้นฐาน 
(300) 

บริหารจัดการ 
(300) 

การให้บริการ 
(300) 

บุคลากร 
(100) 

คะแนนรวม 
(1,000) 

ร้อยละ ระดับ
ที่ได้ 

H1 253 265 237 70 825 82.5 เพชร 
H2 223 201 197 30 651 65.1 เงิน 
H3 247 255 224 30 756 75.6 เงิน 
H4 251 230 216 40 737 73.7 เงิน 
H5 227 243 252 20 742 74.2 เงิน 
H6 273 255 251 100 879 87.9 เพชร 
H7 215 231 185 20 651 65.1 เงิน 

ค่าเฉลี่ย 241.3 240.0 223.1 44.3 748.7 74.9 - 
  

 จากตารางที่ 2 แสดงให้เห็นว่า H1 และ H6 
เป็นหน่วยบริการที่ ได้รับการรับรองระดับเพชร 
ในขณะที่ H2, H3, H4, H5 และ H7 ได้รับการรับรอง
ระดับเงิน อย่างไรก็ตาม ไม่ปรากฏหน่วยบริการที่
ได้รับการรับรองระดับทองในจังหวัดตราด ประจ าปี
งบประมาณ พ.ศ. 2568 
 3. การเปรียบเทียบผลการด าเนินงาน
ระหว่างหน่วยบริการ 
 จากการวิ เคราะห์ เปรี ยบเทียบผลการ
ด าเนินงานระหว่างหน่วยบริการ ผู้วิจัยพบว่าความ
แตกต่างไม่ได้เกิดจากคะแนนรวมเพียงปัจจัยเดียว 
แต่มีความสัมพันธ์กับความพร้อมของบุคลากร ความ
สมบูรณ์ของระบบบริการดิจิทัล และบริบทพ้ืนที่
อย่างชัดเจน โดยเฉพาะองค์ประกอบบุคลากรที่มีช่วง
ห่างระหว่างคะแนนสูงสุดและต่ าสุดมากที่สุด ซึ่ง

สะท้อนให้เห็นถึงความเหลื่อมล้ าภายในจังหวัดอย่าง
เป็นรูปธรรม 
 ข้อค้นพบที่ส าคัญอีกประการหนึ่ง คือ การ
เกิดช่องว่างของกลุ่มระดับทอง (Gold Zone Gap) 
ในหน่วยบริการ H3 H4 และ H5 ซึ่งมีคะแนนรวม
ผ่านเกณฑ์เชิงปริมาณของระดับทอง แต่ไม่ผ่าน
เงื่อนไขเชิงคุณภาพในระดับ “เชื่อมโยงไร้รอยต่อ” 
เนื่องจากความไม่สมบูรณ์ของระบบคิวอิเล็กทรอนิกส์ 
ผลการศึกษาดังกล่าวชี้ให้เห็นว่า การยกระดับจาก
ระดับเงินสู่ระดับทองของหน่วยบริการกลุ่มนี้ไม่ได้
ขึ้นอยู่กับการเพ่ิมคะแนนสะสม แต่จ าเป็นต้องพัฒนา
ระบบบริการดิจิทัลบางประการให้ครบถ้วนตาม
เกณฑ์ โดยเฉพาะอย่างยิ่งระบบคิวอิเล็กทรอนิกส์ 
 นอกจากนี้ คะแนนเฉลี่ยของจังหวัดตราดยัง
สูงกว่าค่าเฉลี่ยของเขตสุขภาพที่ 6 และระดับประเทศ 
ซึ่งแสดงให้เห็นว่าการขับเคลื่อนโรงพยาบาลอัจฉริยะ
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ของจังหวัดตราดในภาพรวมอยู่ ในระดับที่ดี เมื่อ
เปรียบเทียบกับหน่วยงานอ้างอิงภายนอก อย่างไรก็
ตาม เมื่อพิจารณาความแตกต่างภายในจังหวัดร่วม
ด้วย จะพบว่าความส าเร็จในภาพรวมยังคงมีช่องว่าง
การด าเนินงานระหว่างหน่วยบริการบางกลุ่มแฝงอยู่ 
 4. การสังเคราะห์ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการ
ด าเนินงานและนัยเชิงพัฒนา 
 จากการสังเคราะห์ผลการศึกษาภายใต้กรอบ
แนวคิดการประเมินแบบซิปป์ (CIPP Model) ผู้วิจัย
พบว่า การด าเนินงานโรงพยาบาลอัจฉริยะของ
จังหวัดตราดมีทั้งปัจจัยที่ส่งเสริมและปัจจัยที่เป็น
อุปสรรคซึ่งเชื่อมโยงกันในเชิงระบบ ปัจจัยที่ส่งเสริม
ที่ส าคัญ ได้แก่ ความพร้อมของโครงสร้างพ้ืนฐานทาง
ดิจิทัลของทุกหน่วยบริการ การผ่านเกณฑ์ประเมิน
ความมั่นคงปลอดภัยทางไซเบอร์ (CTAM) ระดับสูง
ครบทุกแห่ง  การจัดท าแผนพัฒนาโรงพยาบาล
อัจฉริยะระดับจังหวัด และความส าเร็จของหน่วย

บริการที่แสดงผลการด าเนินงานอย่างโดดเด่นภายใต้
บริบทพ้ืนที่ที่ท้าทาย เช่น H6 
 ในทางกลับกัน ปัจจัยที่เป็นอุปสรรคส าคัญ 
ได้แก่ ความพร้อมของบุคลากรและการพัฒนา
ศักยภาพทางดิจิทัลที่ยังไม่เพียงพอ ความไม่สมบูรณ์
ของระบบคิวอิเล็กทรอนิกส์ในหลายหน่วยบริการ 
การใช้งานใบรับรองแพทย์ดิจิทัล (MOPH CERT) ที่
ยังไม่ครอบคลุม และข้อจ ากัดเฉพาะของพ้ืนที่เกาะ 
ทั้ งนี้  ผลการศึ กษาบ่ งชี้ ว่ า  การยกระดับการ
ด าเนินงานโรงพยาบาลอัจฉริยะของจังหวัดตราดใน
ระยะต่อไป ควรมุ่ งเน้นการปรับปรุ งประเด็น
ยุทธศาสตร์ที่สามารถด าเนินการได้รวดเร็วและ
เกิดผลกระทบสูง (Quick wins) เช่น การพัฒนา
ระบบคิวอิเล็กทรอนิกส์ การอบรมบุคลากรทางดิจิทัล 
และการขยายผลการใช้งาน MOPH CERT ควบคู่ไป
กับการสนับสนุนเชิงโครงสร้างในประเด็นที่ต้องอาศัย
การขับเคลื่อนจากระดับจังหวัดและระดับเขตสุขภาพ  

 

ตารางที่ 3 สรุปข้อค้นพบเชิงระบบ ปัจจัยที่ส าคัญ และนัยเชิงนโยบายต่อการพัฒนา 
ประเด็นส าคัญ ข้อค้นพบ นัยต่อการพัฒนา 

ภาพรวมผลการ
ด าเนินงาน 

จังหวัดตราดมีคะแนนเฉลี่ย 748.70 คะแนน สูงกว่า
เขตสุขภาพที่ 6 และระดับประเทศ 

จังหวัดมีฐานการพัฒนาที่ดีและสามารถต่อยอด
เชิงนโยบายได้ 

ระดับการรับรอง ระดับเพชร 2 แห่ง ระดับเงิน 5 แห่ง ไม่มีระดับทอง ยังมีช่องว่างระหว่างศักยภาพเชิงปริมาณกับ
เง่ือนไขเชิงคุณภาพ 

Gold Zone Gap H3 H4 และ H5 มีคะแนนถึงเกณฑ์ระดับทอง แต่
ระบบคิวอิเล็กทรอนิกส์ยังไม่สมบูรณ ์

ควรเร่งพัฒนาระบบคิวอิเล็กทรอนิกส์เป็น
มาตรการเร่งด่วน 

ด้านบุคลากร คะแนนเฉลี่ยด้านบุคลากรต่ าที่สุด และมีความเหลื่อม
ล้ าสูง 

ควรพัฒนาศักยภาพบุคลากรดิจิทัลอย่างเป็น
ระบบ 

กระบวนการบริการ
ดิจิทัล 

การใช้ MOPH CERT และระบบคิวอิเล็กทรอนิกส์ยัง
ไม่ครอบคลุมทุกแห่ง 

ควรเพิ่มความสมบูรณ์ของระบบบริการดิจิทัลใน
หน่วยบริการ 

บริบทพื้นที่พิเศษ หน่วยบริการพื้นที่เกาะมีข้อจ ากัดเฉพาะ แต่ H6 
แสดงผลการด าเนินงานโดดเด่น 

ควรถอดบทเรียนจากกรณีเด่นและสนับสนุน
โครงสร้างพื้นฐานในพื้นที่เกาะ 

 
สรุปและอภิปรายผล 
 1. ภาพรวมผลการด าเนินงานโรงพยาบาล
อัจฉริยะของจังหวัดตราด 
 ผลการศึ กษาที่ พบว่ า  การด า เนิ นงาน
โรงพยาบาลอัจฉริยะของจังหวัดตราดมีคะแนน
ประเมินเฉลี่ย 748.70 คะแนน (ร้อยละ 74.87) ซึ่งสูง
กว่าค่าเฉลี่ยของเขตสุขภาพที่ 6 และระดับประเทศ

นั้น สะท้อนให้ เห็นว่ าการขับเคล่ือนนโยบาย
โรงพยาบาลอัจฉริยะระดับจังหวัดมีทิศทางเชิงบวก
และเกิดผลสัมฤทธิ์เชิงระบบอย่างเป็นรูปธรรม ข้อ
ค้นพบดังกล่าวสามารถอธิบายได้จากความพร้อมของ
โครงสร้างพ้ืนฐานทางดิจิทัลระดับจังหวัด ทั้งระบบ
สารสนเทศโรงพยาบาล (Hospital Information 
System: HIS) ระบบส ารองข้อมูล ศูนย์ข้อมูล และ
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ของจังหวัดตราดในภาพรวมอยู่ ในระดับที่ดี เมื่อ
เปรียบเทียบกับหน่วยงานอ้างอิงภายนอก อย่างไรก็
ตาม เมื่อพิจารณาความแตกต่างภายในจังหวัดร่วม
ด้วย จะพบว่าความส าเร็จในภาพรวมยังคงมีช่องว่าง
การด าเนินงานระหว่างหน่วยบริการบางกลุ่มแฝงอยู่ 
 4. การสังเคราะห์ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการ
ด าเนินงานและนัยเชิงพัฒนา 
 จากการสังเคราะห์ผลการศึกษาภายใต้กรอบ
แนวคิดการประเมินแบบซิปป์ (CIPP Model) ผู้วิจัย
พบว่า การด าเนินงานโรงพยาบาลอัจฉริยะของ
จังหวัดตราดมีทั้งปัจจัยที่ส่งเสริมและปัจจัยที่เป็น
อุปสรรคซึ่งเชื่อมโยงกันในเชิงระบบ ปัจจัยที่ส่งเสริม
ที่ส าคัญ ได้แก่ ความพร้อมของโครงสร้างพ้ืนฐานทาง
ดิจิทัลของทุกหน่วยบริการ การผ่านเกณฑ์ประเมิน
ความมั่นคงปลอดภัยทางไซเบอร์ (CTAM) ระดับสูง
ครบทุกแห่ง  การจัดท าแผนพัฒนาโรงพยาบาล
อัจฉริยะระดับจังหวัด และความส าเร็จของหน่วย

บริการที่แสดงผลการด าเนินงานอย่างโดดเด่นภายใต้
บริบทพ้ืนที่ที่ท้าทาย เช่น H6 
 ในทางกลับกัน ปัจจัยที่เป็นอุปสรรคส าคัญ 
ได้แก่ ความพร้อมของบุคลากรและการพัฒนา
ศักยภาพทางดิจิทัลที่ยังไม่เพียงพอ ความไม่สมบูรณ์
ของระบบคิวอิเล็กทรอนิกส์ในหลายหน่วยบริการ 
การใช้งานใบรับรองแพทย์ดิจิทัล (MOPH CERT) ที่
ยังไม่ครอบคลุม และข้อจ ากัดเฉพาะของพ้ืนที่เกาะ 
ทั้ งนี้  ผลการศึ กษาบ่ งชี้ ว่ า  การยกระดับการ
ด าเนินงานโรงพยาบาลอัจฉริยะของจังหวัดตราดใน
ระยะต่อไป ควรมุ่ งเน้นการปรับปรุ งประเด็น
ยุทธศาสตร์ที่สามารถด าเนินการได้รวดเร็วและ
เกิดผลกระทบสูง (Quick wins) เช่น การพัฒนา
ระบบคิวอิเล็กทรอนิกส์ การอบรมบุคลากรทางดิจิทัล 
และการขยายผลการใช้งาน MOPH CERT ควบคู่ไป
กับการสนับสนุนเชิงโครงสร้างในประเด็นที่ต้องอาศัย
การขับเคลื่อนจากระดับจังหวัดและระดับเขตสุขภาพ  

 

ตารางที่ 3 สรุปข้อค้นพบเชิงระบบ ปัจจัยที่ส าคัญ และนัยเชิงนโยบายต่อการพัฒนา 
ประเด็นส าคัญ ข้อค้นพบ นัยต่อการพัฒนา 

ภาพรวมผลการ
ด าเนินงาน 

จังหวัดตราดมีคะแนนเฉลี่ย 748.70 คะแนน สูงกว่า
เขตสุขภาพที่ 6 และระดับประเทศ 

จังหวัดมีฐานการพัฒนาที่ดีและสามารถต่อยอด
เชิงนโยบายได้ 

ระดับการรับรอง ระดับเพชร 2 แห่ง ระดับเงิน 5 แห่ง ไม่มีระดับทอง ยังมีช่องว่างระหว่างศักยภาพเชิงปริมาณกับ
เง่ือนไขเชิงคุณภาพ 

Gold Zone Gap H3 H4 และ H5 มีคะแนนถึงเกณฑ์ระดับทอง แต่
ระบบคิวอิเล็กทรอนิกส์ยังไม่สมบูรณ ์

ควรเร่งพัฒนาระบบคิวอิเล็กทรอนิกส์เป็น
มาตรการเร่งด่วน 

ด้านบุคลากร คะแนนเฉลี่ยด้านบุคลากรต่ าที่สุด และมีความเหลื่อม
ล้ าสูง 

ควรพัฒนาศักยภาพบุคลากรดิจิทัลอย่างเป็น
ระบบ 

กระบวนการบริการ
ดิจิทัล 

การใช้ MOPH CERT และระบบคิวอิเล็กทรอนิกส์ยัง
ไม่ครอบคลุมทุกแห่ง 

ควรเพิ่มความสมบูรณ์ของระบบบริการดิจิทัลใน
หน่วยบริการ 

บริบทพื้นที่พิเศษ หน่วยบริการพื้นที่เกาะมีข้อจ ากัดเฉพาะ แต่ H6 
แสดงผลการด าเนินงานโดดเด่น 

ควรถอดบทเรียนจากกรณีเด่นและสนับสนุน
โครงสร้างพื้นฐานในพื้นที่เกาะ 

 
สรุปและอภิปรายผล 
 1. ภาพรวมผลการด าเนินงานโรงพยาบาล
อัจฉริยะของจังหวัดตราด 
 ผลการศึ กษาที่ พบว่ า  การด า เนิ นงาน
โรงพยาบาลอัจฉริยะของจังหวัดตราดมีคะแนน
ประเมินเฉลี่ย 748.70 คะแนน (ร้อยละ 74.87) ซึ่งสูง
กว่าค่าเฉลี่ยของเขตสุขภาพที่ 6 และระดับประเทศ

นั้น สะท้อนให้ เห็นว่ าการขับเคล่ือนนโยบาย
โรงพยาบาลอัจฉริยะระดับจังหวัดมีทิศทางเชิงบวก
และเกิดผลสัมฤทธิ์เชิงระบบอย่างเป็นรูปธรรม ข้อ
ค้นพบดังกล่าวสามารถอธิบายได้จากความพร้อมของ
โครงสร้างพ้ืนฐานทางดิจิทัลระดับจังหวัด ทั้งระบบ
สารสนเทศโรงพยาบาล (Hospital Information 
System: HIS) ระบบส ารองข้อมูล ศูนย์ข้อมูล และ

การผ่านเกณฑ์ประเมินความม่ันคงปลอดภัยทางไซ
เบอร์ (CTAM) ระดับสูงครบทุกแห่ง ซึ่งล้วนเป็น
องค์ประกอบส าคัญในการพัฒนาระบบสุขภาพดิจิทัล
ทั้งระดับองค์กรและระดับระบบบริการ2,6 

 อย่างไรก็ตาม แม้ภาพรวมผลการด าเนินงาน
ระดับจังหวัดจะอยู่ ในเกณฑ์ดี  แต่ เมื่อพิจารณา
จ าแนกตามหน่วยบริการกลับพบความแตกต่างอย่าง
ชัดเจน โดยปรากฏช่วงห่างของคะแนนระหว่างหน่วย
บริการที่มีผลประเมินสู งสุดและต่ าสุดถึง 228 
คะแนน ประเด็นนี้สะท้อนให้เห็นว่า ความส าเร็จใน
ภาพรวมระดับจังหวัดไม่ได้บ่งชี้ถึงความพร้อมหรือ
ความก้าวหน้าที่เท่าเทียมกันของทุกหน่วยบริการ 
ดั งนั้ น  ส าหรั บการยกระดั บการด า เนิ นงาน
โรงพยาบาลอัจฉริยะในระยะต่อไป ผู้วิจัยจึงเสนอให้
ประยุกต์ใช้แนวทางการพัฒนาที่สอดคล้องกับบริบท
เฉพาะพ้ืนที่ แทนการใช้มาตรการแบบเหมารวม
ส าหรับทุกหน่วยบริการ 
 2. บทบาทของเกณฑ์เชิงคุณภาพต่อการ
ยกระดับผลการด าเนินงาน 
 ข้อค้นพบที่ส าคัญประการหนึ่งของการศึกษา
ครั้งนี้ คือ การเกิดช่องว่างของกลุ่มระดับทอง (Gold 
Zone Gap) ในหน่วยบริการจ านวน 3 แห่ง ซึ่ งมี
คะแนนรวมผ่านเกณฑ์เชิงปริมาณของระดับทอง แต่
ไม่ผ่านเงื่อนไขเชิงคุณภาพเนื่องจากความไม่สมบูรณ์
ของระบบคิวอิเล็กทรอนิกส์ ประเด็นดังกล่าวสะท้อน
ให้เห็นถึงหลักการส าคัญของการประเมินโรงพยาบาล
อัจฉริยะในปัจจุบันว่า การยกระดับผลการด าเนินงาน
ไม่ได้พิจารณาจากคะแนนสะสมเพียงประการเดียว 
แต่ขึ้นอยู่กับความครบถ้วนสมบูรณ์ของระบบบริการ
ดิจิทัลที่สามารถใช้งานได้จริงด้วย2 

 ในทางปฏิบัติ ข้อค้นพบดังกล่าวมีนัยส าคัญ
อย่ างยิ่ งต่ อการก าหนดนโยบายระดับจั งหวัด 
เนื่องจากแสดงให้เห็นว่า การยกระดับหน่วยบริการ
กลุ่มเป้าหมายไปสู่ระดับทองอาจไม่จ าเป็นต้องลงทุน
ทรัพยากรจ านวนมากในทุกองค์ประกอบ แต่ควร
มุ่งเน้นการแก้ไขช่องว่างเชิงคุณภาพที่เป็นประเด็น
ยุทธศาสตร์ส าคัญ (Leverage point) ซึ่งในกรณีนี้  

คือ การพัฒนาระบบคิวอิเล็กทรอนิกส์ให้มีความ
สมบูรณ์ 
 3 .  ค ว า ม ส า คั ญ ข อ ง บุ ค ล า ก ร ต่ อ
ความก้าวหน้าของโรงพยาบาลอัจฉริยะ 
 ผลการศึกษาพบว่า องค์ประกอบบุคลากรมี
คะแนนประเมินเฉลี่ยต่ าที่สุดเมื่อเปรียบเทียบกับ
องค์ประกอบอ่ืน และปรากฏความเหลื่อมล้ าระหว่าง
หน่วยบริการสูงที่สุด ประเด็นดังกล่าวสะท้อนให้เห็น
ว่า แม้จังหวัดตราดจะมีความพร้อมของโครงสร้าง
พ้ืนฐานทางดิจิทัลในระดับค่อนข้างดี แต่การพัฒนา
โรงพยาบาลอัจฉริยะยังคงเผชิญข้อจ ากัดที่ส าคัญด้าน
บุคลากรมากกว่าด้านระบบเทคโนโลยี โดยเฉพาะ
อย่างยิ่งในหน่วยบริการที่ไม่ได้จัดการอบรมทาง
ดิจิทัลในรอบปีที่ผ่านมา หรือพัฒนาศักยภาพของ
บุคลากรอย่างจ ากัด 
 ข้อค้นพบดังกล่าวสอดคล้องกับการศึกษาที่
ผ่านมาซึ่งระบุว่า การต่อต้านการเปลี่ยนแปลงของผู้มี
ส่วนได้ส่วนเสีย (Stakeholders) และระดับความรอบ
รู้ทางดิจิทัล (Digital literacy) ของบุคลากร เป็น
ปัจจัยส าคัญต่อการยอมรับและการประยุกต์ใช้ระบบ
สุขภาพอิเล็กทรอนิกส์ (e-Health) หรือระบบสุขภาพ
ดิจิทัล (Digital health) ในทางปฏิบัติ7,8 ดังนั้น ผล
การศึกษาครั้งนี้จึงบ่งชี้อย่างชัดเจนว่า การลงทุนด้าน
บุคลากรควรได้รับการจัดล าดับความส าคัญเทียบเท่า
กับการลงทุนด้านโครงสร้างพ้ืนฐาน 
 4. อิทธิพลของบริบทพื้นที่ต่อการด าเนินงาน
โรงพยาบาลอัจฉริยะ 
 ผลการศึกษาครั้งนี้แสดงให้เห็นว่า บริบทพ้ืนที่
เป็นปัจจัยส าคัญต่อการด าเนินงานโรงพยาบาล
อัจฉริยะ โดยเฉพาะในพ้ืนที่ เกาะหรือพ้ืนที่ที่มี
ข้อจ ากัดด้านการเดินทางและโครงสร้างพ้ืนฐาน 
อย่างไรก็ตาม ข้อค้นพบจากหน่วยบริการ H6 ซึ่งมีผล
การด าเนินงานในระดับสูงแม้จะตั้งอยู่ภายใต้บริบท
พ้ืนที่เกาะ สะท้อนให้เห็นว่าข้อจ ากัดทางภูมิศาสตร์
มิใช่อุปสรรคอย่างสิ้นเชิง หากหน่วยบริการบริหาร
จัดการทรัพยากร พัฒนาศักยภาพบุคลากร และ
ขับเคลื่อนกระบวนการทางดิจิทัลอย่างเป็นระบบ 



194
วารสารอนามัยสิ่งแวดล้อม และสุขภาพชุมชน

ปีที่ 11 ฉบับที่ 2 มีนาคม – เมษายน 2569

 ในทางกลับกัน ข้อค้นพบจากหน่วยบริการ
บางแห่งที่มีผลการด าเนินงานต่ ากว่าศักยภาพ บ่งชี้
ว่าปัญหาดังกล่าวไม่ได้เกิดจากบริบทพ้ืนที่เพียง
ประการเดียว แต่ยังเกี่ยวข้องกับความพร้อมเชิง
กระบวนการ การพัฒนาศักยภาพของบุคลากร และ
ระดับการสนับสนุนเชิงบริหาร ประเด็นดังกล่าว
สอดคล้องกับการทบทวนวรรณกรรมในกลุ่มประเทศ
ที่มีรายได้ต่ าและปานกลาง ซึ่งระบุว่าโครงสร้าง
พ้ืนฐานและงบประมาณในพ้ืนที่ห่างไกลเป็นข้อจ ากัด
ที่ส าคัญในการพัฒนาระบบสุขภาพดิจิทัล (Digital 
health)9 
 สรุปผลการศึกษา ผลการศึกษาพบว่า การ
ด าเนินงานโรงพยาบาลอัจฉริยะของจังหวัดตราดใน
ภาพรวมอยู่ในระดับค่อนข้างสูง ซึ่งสูงกว่าค่าเฉลี่ย
ของเขตสุขภาพที่ 6 และระดับประเทศ อย่างไรก็ตาม 
ระดับความก้าวหน้าระหว่างหน่วยบริการยังคงมี
ความแตกต่างกันอย่างชัดเจน โดยมีหน่วยบริการที่
ผ่านเกณฑ์ระดับเพชรจ านวน 2 แห่ง และระดับเงิน
จ านวน 5 แห่ง ทั้งนี้ ไม่ปรากฏหน่วยบริการใดผ่าน
เกณฑ์ระดับทองในประจ าปีงบประมาณท่ีศึกษา ข้อ
ค้นพบที่ส าคัญ ได้แก่ การเกิดช่องว่างของกลุ่มระดับ
ทอง (Gold Zone Gap) ในหน่วยบริการจ านวน 3 
แห่ง องค์ประกอบบุคลากรซึ่งเป็นข้อจ ากัดร่วมของ
จังหวัด และอิทธิพลของบริบทพ้ืนที่ที่ส่งผลต่อการ
ด าเนินงานแต่มิใช่อุปสรรคอย่างสิ้นเชิง หากหน่วย
บริการบริหารจัดการทรัพยากรและกระบวนการ
อย่างเหมาะสม ผลการศึกษาครั้งนี้สะท้อนให้เห็นว่า 
การยกระดับโรงพยาบาลอัจฉริยะในระดับจังหวัด
จ าเป็นต้องพิจารณาองค์ประกอบทั้งด้านบริบท 
(Context) ปั จจั ยน า เข้ า  ( Input) กระบวนการ 
(Process) และผลผลิต (Product) ควบคู่กันไป 
 ข้อจ ากัดของการศึกษา การศึกษาครั้งนี้มี
ข้อจ ากัดบางประการที่ควรพิจารณาประกอบการ
ตีความผลการวิจัย ได้แก่ ประการแรก ผู้วิจัยใช้ข้อมูล
ทุติยภูมิจากรายงานและระบบสารสนเทศของ
หน่วยงาน ซึ่งผลลัพธ์ย่อมขึ้นอยู่กับความครบถ้วน
และคุณภาพของข้ อมู ลที่ บั นทึกไว้ ตามระบบ
ปฏิบัติงานปกติ ประการที่สอง ผู้วิจัยก าหนดหน่วย

การวิ เคราะห์ (Unit of analysis) ในระดับองค์กร 
(โรงพยาบาลแต่ละแห่ง) มิใช่ระดับบุคคล (บุคลากร
หรือผู้รับบริการ) ผลการศึกษาจึงไม่สามารถสะท้อน
มิติประสบการณ์ของผู้ ใช้ งานหรือการยอมรับ
เทคโนโลยีในระดับบุคคลได้โดยตรง ประการสุดท้าย 
การศึกษาครั้งนี้ด าเนินการเฉพาะในระดับจังหวัด
เดียว ดังนั้น การน าผลการวิจัยไปอ้างอิงหรือ
ประยุกต์ใช้กับจังหวัดอ่ืนที่มีบริบทแตกต่างกันจึงควร
ด าเนินการด้วยความระมัดระวัง 
ข้อเสนอแนะ 
 1. ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้  
 จากผลการศึกษา ผู้วิจัยมีข้อเสนอแนะเชิง
นโยบายและเชิงบริหารเพ่ือเป็นแนวทางในการ
ยกระดับการด าเนินงานโรงพยาบาลอัจฉริยะ ดังนี้ 
  1 . 1  ค ว ร เ ร่ ง รั ด พั ฒ น า ร ะ บ บ คิ ว
อิเล็กทรอนิกส์ให้มีความสมบูรณ์ในหน่วยบริการกลุ่ม
ที่เกิดช่องว่างของกลุ่มระดับทอง (Gold Zone Gap) 
  1.2 ควรพัฒนาศักยภาพทางดิจิทัลของ
บุคลากรอย่างเป็นระบบ โดยเฉพาะหน่วยบริการที่
ไม่ได้จัดการอบรมในรอบปีที่ผ่านมา 
  1.3 ควรขยายผลการใช้งานใบรับรอง
แพทย์ดิจิทัล (MOPH CERT) และส่งเสริมการใช้งาน
ระบบนัดหมายออนไลน์อย่างเป็นรูปธรรม 
  1.4 ควรจัดสรรและสนับสนุนโครงสร้าง
พ้ืนฐานทางดิจิทัลส าหรับหน่วยบริการในพ้ืนที่เกาะ
และพ้ืนที่ที่มีข้อจ ากัดทางภูมิศาสตร์ 
  1.5 ควรถอดบทเรียนจากหน่วยบริการ
ต้นแบบที่มีผลการด าเนินงานในระดับสูง เพ่ือน าไป
ประยุกต์ใช้ในการขยายผลสู่หน่วยบริการอ่ืนภายใน
จังหวัด 
 2. ข้อเสนอแนะส าหรับการวิจัยครั้งต่อไป  
 ส าหรับการศึกษาในระยะต่อไป ผู้วิจัยเสนอให้
ด าเนินการวิจัยเชิงคุณภาพเพ่ือศึกษาประสบการณ์
ของผู้รับบริการและผู้ใช้งานระบบ การวิจัยเพ่ือ
ติดตามผลลัพธ์ภายหลังการน าข้อเสนอแนะไปปฏิบัติ
จริง ตลอดจนการศึกษาความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ 
(Economic evaluation) ของการลงทุนพัฒนาระบบ
โรงพยาบาลอัจฉริยะในระดับจังหวัด 
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 ในทางกลับกัน ข้อค้นพบจากหน่วยบริการ
บางแห่งที่มีผลการด าเนินงานต่ ากว่าศักยภาพ บ่งชี้
ว่าปัญหาดังกล่าวไม่ได้เกิดจากบริบทพ้ืนที่เพียง
ประการเดียว แต่ยังเกี่ยวข้องกับความพร้อมเชิง
กระบวนการ การพัฒนาศักยภาพของบุคลากร และ
ระดับการสนับสนุนเชิงบริหาร ประเด็นดังกล่าว
สอดคล้องกับการทบทวนวรรณกรรมในกลุ่มประเทศ
ที่มีรายได้ต่ าและปานกลาง ซึ่งระบุว่าโครงสร้าง
พ้ืนฐานและงบประมาณในพ้ืนที่ห่างไกลเป็นข้อจ ากัด
ที่ส าคัญในการพัฒนาระบบสุขภาพดิจิทัล (Digital 
health)9 
 สรุปผลการศึกษา ผลการศึกษาพบว่า การ
ด าเนินงานโรงพยาบาลอัจฉริยะของจังหวัดตราดใน
ภาพรวมอยู่ในระดับค่อนข้างสูง ซึ่งสูงกว่าค่าเฉลี่ย
ของเขตสุขภาพที่ 6 และระดับประเทศ อย่างไรก็ตาม 
ระดับความก้าวหน้าระหว่างหน่วยบริการยังคงมี
ความแตกต่างกันอย่างชัดเจน โดยมีหน่วยบริการที่
ผ่านเกณฑ์ระดับเพชรจ านวน 2 แห่ง และระดับเงิน
จ านวน 5 แห่ง ทั้งนี้ ไม่ปรากฏหน่วยบริการใดผ่าน
เกณฑ์ระดับทองในประจ าปีงบประมาณท่ีศึกษา ข้อ
ค้นพบที่ส าคัญ ได้แก่ การเกิดช่องว่างของกลุ่มระดับ
ทอง (Gold Zone Gap) ในหน่วยบริการจ านวน 3 
แห่ง องค์ประกอบบุคลากรซึ่งเป็นข้อจ ากัดร่วมของ
จังหวัด และอิทธิพลของบริบทพ้ืนที่ที่ส่งผลต่อการ
ด าเนินงานแต่มิใช่อุปสรรคอย่างสิ้นเชิง หากหน่วย
บริการบริหารจัดการทรัพยากรและกระบวนการ
อย่างเหมาะสม ผลการศึกษาครั้งนี้สะท้อนให้เห็นว่า 
การยกระดับโรงพยาบาลอัจฉริยะในระดับจังหวัด
จ าเป็นต้องพิจารณาองค์ประกอบทั้งด้านบริบท 
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ประกอบด้วย แนวทางการสนทนากลุ่ม แบบบันทึกข้อมูลทั่วไป แบบประเมินความเหมาะสมโปรแกรม แบบประเมินความรู้ 
แบบประเมินความสามารถผู้ดูแล แบบสอบถามความพึงพอใจ และแบบเก็บข้อมูลทางคลินิก สถิติที่ใช้ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ 
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วันหลังจ าหน่าย อัตราการกลับเข้ารักษาซ้ าด้วยสาเหตุปอดอักเสบ ความพึงพอใจของผู้ดูแล และความพึงพอใจของพยาบาล
วิชาชีพ (p < .001) สรุปและอภิปรายผลโปรแกรมป้องกันปอดอักเสบสามารถเพิ่มความรู้และความสามารถผู้ดูแล ลดอัตราการ
เกิดปอดอักเสบและการกลับเข้ารักษาซ้ าได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
ค าส าคัญ: โปรแกรมป้องกันปอดอักเสบ, ผู้ดูแลผู้ป่วยคาท่อหลอดลมคอ, การวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยสายยางให้อาหาร 
 

Abstract 
  This research was a Research and Development study aimed to investigate the situation and problems 
of discharge planning for patients with tracheostomy tubes and nasogastric feeding tubes, to develop and 
implement a pneumonia prevention program applying Orem's Self-Care Theory, and to evaluate the 
program's effectiveness on caregiver competency prior to discharge. The study was conducted from August 
2024 to August 2025, spanning a total of 13 months, using Orem's Self-Care Deficit Theory and Systems 
Theory as conceptual frameworks. The sample consisted 187 patients together with 187 caregivers, totaling 
374 participants, for program evaluation. Research instruments included focus group discussion guides, 
general data recording forms, program appropriateness assessment forms, knowledge assessment forms, 
caregiver competency assessment forms, satisfaction questionnaires, and clinical outcome data collection 
forms. Statistical methods employed were frequency, percentage, mean, standard deviation, and Paired t-
test for pre- and post-comparison. 
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  The findings revealed that program development yielded a pneumonia prevention program 
comprising seven content domains delivered over three days, namely preparation, oral care, suctioning, 
tracheostomy wound care, inner cannula cleaning, nasogastric tube feeding, and pneumonia symptom 
surveillance, along with four follow-up sessions within 28 days post-discharge. Expert evaluation of program 
appropriateness was at the highest level (Mean = 4.72, SD = 0.21). Program implementation results 
demonstrated that caregivers' knowledge scores increased from a low level (Mean = 12.45, SD = 3.21) to a 
high level (Mean = 26.83, SD = 1.74), and caregivers' competency scores increased from a low level (Mean 
= 73.42, SD = 12.58) to a high level (Mean = 178.65, SD = 8.34), with statistically significant differences in 
both variables at the .05 level (p < .001). The incidence rate of pneumonia within 28 days post-discharge 
was 4.28 percent, and the readmission rate due to pneumonia was 3.21 percent. Caregiver satisfaction was 
at the highest level (Mean = 4.71, SD = 0.19), and professional nurse satisfaction was at the highest level 
(Mean = 4.68, SD = 0.22). The effective in enhancing caregiver knowledge and competency, reducing 
pneumonia incidence and hospital readmission rates, and can be practically applied within hospital 
discharge planning service systems. 
Keywords: Pneumonia Prevention Program, Tracheostomy Tube Caregiver, Nasogastric Feeding Tube 
Discharge Planning 
 
บทน า 
  โรคปอดอักเสบ (Pneumonia) เป็นการ
อักเสบของเนื้อปอดที่ส่งผลให้การแลกเปลี่ยนก๊าซ
ลดลง ผู้ป่วยหายใจหอบและอาจเสียชีวิตได้  
โดยเฉพาะในกลุ่มเสี่ยง จากรายงานภาระโรคทั่ว
โลก พ.ศ. 2566 การติดเชื้อระบบทางเดินหายใจ
ส่วนล่างยังคงเป็นสาเหตุการเสียชีวิตจากการติด
เชื้อสูงสุดในโลก ก่อให้เกิดการเสียชีวิตประมาณ 
2.50 ล้านคน และสูญเสียปีสุขภาวะ 98.70 ล้านปี1  
  ประเทศไทยพบผู้ป่วยโรคปอดอักเสบในปี 
พ.ศ. 2566 จ านวน 251,631 ราย เพ่ิมขึ้นร้อยละ 
30.00 จากปีก่อน2 โดยส านักระบาดวิทยาพบว่า
ร้อยละ 8.00–10.00 ของผู้ป่วยติดเชื้อเฉียบพลัน
ระบบหายใจจะมีภาวะปอดอักเสบ3 ผู้ป่วยที่คาท่อ
หลอดลมคอและใส่สายยางให้อาหารมีความเสี่ยง
สูงต่อปอดอักเสบจากการส าลัก เนื่องจากอาหาร 
ของเหลว และสารคัดหลั่ งสามารถผ่านเข้าสู่
ทางเดินหายใจส่วนล่างได้4 ร่วมกับความเสี่ยงจาก
การไหลย้อนกลับของอาหารในผู้ป่วยที่ใส่สายยาง
ให้อาหาร5 สาเหตุอ่ืนที่พบบ่อย ได้แก่ ภาวะกลืน
ล าบาก การสะสมของเชื้อโรคในช่องปาก และการ
ดูแลสุขอนามัยที่ไม่เหมาะสม6 รวมถึงการสูญเสีย

รีเฟล็กซ์การไอและการกลืนในผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองและสมองเสื่อม7,8  
  แนวคิดที่ใช้ในการพัฒนาโปรแกรมครั้งนี้ คือ 
ทฤษฎีความพร่องในการดูแลตนเองของโอเรม ซึ่ง
อธิบายว่าเมื่อผู้ป่วยมีความพร่องในการดูแลตนเอง 
พยาบาลมีบทบาทในการดู แลทดแทนและ
สนับสนุนให้ความรู้9 โดยในระยะเตรียมจ าหน่าย
กลั บบ้ า น จ ะ ใ ช้ ร ะบบ สนั บ สนุ น ใ ห้ ค ว าม รู้  
( Educative Supportive System) แ ก่ ผู้ ดู แ ล 
ร่วมกับทฤษฎีระบบเพ่ือก าหนดปัจจัยน าเข้า 
กระบวนการ และผลผลิตของโปรแกรมอย่างเป็น
ระบบ10 
  จังหวัดอุดรธานีพบอัตราผู้ป่วยปอดอักเสบ
เพ่ิมขึ้นต่อเนื่อง จาก 38.50 ต่อแสนประชากรในปี 
พ.ศ. 2565 เป็น 48.70 ต่อแสนประชากรในปี พ.ศ. 
256711 และโรงพยาบาลอุดรธานีพบผู้ป่วยที่คาท่อ
หลอดลมคอและสายยางให้อาหารจ าหน่ายกลับ
บ้านเพ่ิมขึ้นจาก 219 ราย เป็น 475 ราย พร้อม
อัตราการกลับเข้ารักษาซ้ าด้วยปอดอักเสบเพ่ิมจาก
ร้อยละ 25.00 เป็นร้อยละ 65.6612 ปัญหาส าคัญ
คือผู้ดูแลส่วนใหญ่ไม่มีประสบการณ์การดูแลผู้ป่วย
มาก่อน (ร้อยละ 95.20) ขาดความรู้และทักษะใน
การดูดเสมหะตามหลักปราศจากเชื้อ การดูแล
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สุขอนามัยช่องปาก และขั้นตอนการให้อาหารทาง
สายยาง12 ผู้วิจัยจึงพัฒนาโปรแกรมป้องกันปอด
อักเสบที่มีมาตรฐาน มีกระบวนการให้ความรู้ สาธิต 
แล ะฝึ กทั กษะปฏิ บั ติ อ ย่ า ง เป็ น ร ะบบ  โ ดย
ประยุกต์ใช้ทฤษฎีโอเรม เพ่ือเพ่ิมขีดความสามารถ
ของผู้ดูแลและลดอัตราการเกิดปอดอักเสบใน
ผู้ป่วยกลุ่มนี้ 
  จากสถานการณ์และปัญหาที่ กล่ าวมา
ข้างต้น ผู้วิจัยได้เล็งเห็นว่าอัตราการเกิดปอด
อักเสบและการกลับเข้ารักษาซ้ าในผู้ป่วยที่คาท่อ
หลอดลมคอและใส่สายยางให้อาหารมีแนวโน้ม
สูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง และผู้ดูแลยังขาดศักยภาพใน
การดูแลผู้ป่วยอย่างถูกต้อง การพัฒนาโปรแกรม
ป้องกันปอดอักเสบที่มีมาตรฐาน มีกระบวนการให้
ความรู้ สาธิต และฝึกทักษะปฏิบัติอย่างเป็นระบบ 
โดยประยุกต์ใช้ทฤษฎีโอเรมและทฤษฎีระบบ จึง
เป็นแนวทางส าคัญในการเพ่ิมขีดความสามารถของ
ผู้ดูแล ลดอัตราการเกิดปอดอักเสบ ลดการกลับเข้า
รับการรักษาในโรงพยาบาลซ้ า และเป็นแนวปฏิบัติ
ที่มีประสิทธิภาพส าหรับบุคลากรทางการพยาบาล
ในการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยกลุ่มนี้ต่อไป 
 
วัตถุประสงค์ 
  1. เพ่ือศึกษาสถานการณ์และปัญหาการ
วางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยคาท่อหลอดลมคอและใส่
สายยางให้อาหารก่อนจ าหน่ายกลับบ้าน 
โรงพยาบาลอุดรธานี 
  2. เพ่ือพัฒนาโปรแกรมป้องกันปอดอักเสบ
ในการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยคาท่อหลอดลมคอ
และใส่สายยางให้อาหารก่อนจ าหน่ายกลับบ้าน 
โรงพยาบาลอุดรธานี 
  3. เพ่ือประเมินผลการใช้โปรแกรมป้องกัน
ปอดอักเสบต่อความสามารถผู้ดูแลผู้ป่วยคาท่อ
หลอดลมคอและใส่สายยางให้อาหารก่อนจ าหน่าย
กลับบ้าน โรงพยาบาลอุดรธานี 
 
วิธีการวิจัย 

  รูปแบบการวิจัยการพัฒนาโปรแกรมป้องกัน
ปอดอักเสบโดยประยุกต์ใช้แนวคิดทฤษฎีโอเรมต่อ
ความสามารถผู้ดูแลผู้ป่วยคาท่อหลอดลมคอและใส่
ส า ยย า ง ให้ อ าห า รก่ อนจ า หน่ า ย กลั บบ้ า น 
โรงพยาบาลอุดรธานี เป็นการวิจัยและพัฒนา 
(Research and Development) โ ด ย ใ ช้ ก ร อบ
แนวคิดทฤษฎีการดูแลตนเองของโอเรม (Orem's 
Self-Care Deficit Theory) และทฤษฎี ร ะบบ 
(System Theory) ท าการศึกษาในช่วงวันที่  1 
สิงหาคม 2567 ถึงวันที่ 31 สิงหาคม 2568 รวม
ระยะเวลา 13 เดือน 
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
  ประชากร ประกอบด้วย ผู้ป่วยที่เข้ารับการ
รักษาแบบผู้ป่วยในโรงพยาบาลอุดรธานีที่แพทย์
อนุญาตให้จ าหน่ายกลับบ้านโดยมีท่อหลอดลมคอ
และสายยางให้อาหารติดตัว มีอาการคงที่ และมี
ระยะเวลาเตรียมจ าหน่ายไม่น้อยกว่า 3-5 วัน และ 
ผู้ดูแลหลักของผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าวที่อยู่ร่วมกับ
ผู้ป่วยตลอดระยะเวลานอนรักษาในโรงพยาบาล 
สามารถสื่อสารภาษาไทยได้ และไม่มีภาวะเจ็บป่วย
ที่เป็นอุปสรรคต่อการดูแลผู้ป่วย 
  กลุ่มตัวอย่าง  ประกอบด้วย ผู้ป่วยและ
ผู้ดูแลผู้ป่วยคาท่อหลอดลมคอและใส่สายยางให้
อาหารที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลอุดรธานี 
โดยผู้ป่วย จ านวน 187 คน ผู้ดูแล จ านวน 187 คน 
รวม 374 คน ในช่วงเดือนกุมภาพันธ์–สิงหาคม 
2568 โดยค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง  
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  
  ประกอบด้วย แนวทางการสนทนากลุ่ม 
แบบบันทึกข้อมูลทั่ ว ไป แบบประเมินความ
เหมาะสมโปรแกรม แบบประเมินความรู้ แบบ
ประเมินความสามารถผู้ดูแล แบบสอบถามความ
พึงพอใจ และแบบเก็บข้อมูลทางคลินิก 
 การวิเคราะห์ข้อมูล 
  ใช้ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน และเปรียบเทียบก่อนหลังด้วย
สถิติ Paired t-test 
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โดยผู้ป่วย จ านวน 187 คน ผู้ดูแล จ านวน 187 คน 
รวม 374 คน ในช่วงเดือนกุมภาพันธ์–สิงหาคม 
2568 โดยค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง  
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  
  ประกอบด้วย แนวทางการสนทนากลุ่ม 
แบบบันทึกข้อมูลทั่ ว ไป แบบประเมินความ
เหมาะสมโปรแกรม แบบประเมินความรู้ แบบ
ประเมินความสามารถผู้ดูแล แบบสอบถามความ
พึงพอใจ และแบบเก็บข้อมูลทางคลินิก 
 การวิเคราะห์ข้อมูล 
  ใช้ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน และเปรียบเทียบก่อนหลังด้วย
สถิติ Paired t-test 
 

ผลการวิจัย 
 1. การศึกษาสถานการณ์และปัญหาการ
วางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยคาท่อหลอดลมคอและใส่
สายยางใ ห้อาหารก่อนจ าหน่ ายก ลับบ้ าน 
โรงพยาบาลอุดรธานี จากการวิเคราะห์ปัญหาและ
อุปสรรคของการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยคาท่อ
หลอดลมคอและใส่สายยางให้อาหาร พบปัญหา
หลัก 5 ประเด็น ได้แก่ ปัญหาด้านความรู้และ
ทักษะของผู้ดูแล ปัญหาด้านมาตรฐานการเตรียม
ผู้ดูแล ปัญหาด้านการฝึกทักษะปฏิบัติ ปัญหาด้าน
การติดตามต่อเนื่องหลังจ าหน่าย และปัญหาด้าน
ทรัพยากรและการสนับสนุนองค์กร ปัญหาเหล่านี้
ส่งผลกระทบต่อทั้งผู้ป่วย ผู้ดูแล และระบบบริการ
สุขภาพโดยรวม ท าให้การวางแผนจ าหน่ายไม่มี
ประสิทธิภาพเพียงพอ ผู้ดูแลขาดความสามารถใน
การดูแลผู้ป่วยอย่างถูกต้องและต่อเนื่องที่บ้าน และ
เกิดอัตราการกลับเข้ารับการรักษาซ้ าด้วยสาเหตุ
ปอดอักเสบในระดับที่น่ากังวล ซึ่งปัญหาเหล่านี้
สามารถแก้ไขได้ด้วยการพัฒนาโปรแกรมป้องกัน
ปอดอักเสบที่ มีกิ จกรรมและกระบวนการที่
ตอบสนองต่อปัญหาและความต้องการของผู้ดูแล
และพยาบาลวิชาชีพอย่างครอบคลุมและเป็นระบบ 
  2. การพัฒนาโปรแกรมป้องกันปอดอักเสบ
ในการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยคาท่อหลอดลมคอ
และใส่สายยางให้อาหารก่อนจ าหน่ายกลับบ้าน 
โรงพยาบาลอุดรธานี  โปรแกรมป้องกันปอด
อักเสบโดยประยุกต์ใช้ทฤษฎีโอเรม โรงพยาบาล
อุดรธานี ประกอบด้วย 7 องค์ประกอบหลัก ได้แก่ 
1) กิจกรรมการเตรียมความพร้อมก่อนการดูแล 
โดยเน้นการล้างมือที่ถูกวิธีและการเตรียมอุปกรณ์
ให้พร้อมใช้ก่อนปฏิบัติกิจกรรมทุกครั้ง เพ่ือป้องกัน
การแพร่กระจายเชื้อโรคสู่ผู้ป่วย 2) กิจกรรมการท า
ความสะอาดช่องปาก โดยออกแบบให้ผู้ดูแล
สามารถท าความสะอาดช่องปากได้อย่างถูกต้อง
อย่างน้อยวันละ 2 ครั้ง ด้วยการจัดท่าผู้ป่วยที่
เหมาะสมและการตรวจสอบต าแหน่งท่อหลอดลม
คอก่อนทุกครั้ง เพ่ือลดการสะสมของเชื้อโรคใน
ช่องปากซึ่งเป็นสาเหตุส าคัญของปอดอักเสบจาก

การส าลัก 3) กิจกรรมการดูดเสมหะ โดยออกแบบ
ขั้นตอนการดูดเสมหะที่ปลอดภัยครอบคลุมการจัด
ท่าผู้ป่วย การเปลี่ยนสายดูดเสมหะทุกครั้ง การ
ทดสอบแรงดันไม่เกิน 120 มิลลิเมตรปรอท การ
สอดสายลึกไม่เกิน 10 เซนติเมตร และการดูดไม่
เกิน 10 วินาทีต่อครั้ง เพ่ือป้องกันการบาดเจ็บและ
การติดเชื้อในทางเดินหายใจ 4) กิจกรรมการดูแล
แผลเจาะคาท่อหลอดลมคอ โดยออกแบบขั้นตอน
การท าแผลที่ถูกหลักปลอดเชื้อเช้า-เย็นหรือเมื่อ
แผลเปื้อน ด้วยการเช็ดวนรอบแผลจากด้านในออก
ด้านนอก การใช้แอลกอฮอล์ ร้อยละ 70 และ
น้ าเกลือ NSS อย่างถูกต้อง เพ่ือป้องกันการติดเชื้อ
บริเวณรอยเจาะ 5) กิจกรรมการท าความสะอาด
ท่อหลอดลมคอชั้นใน โดยออกแบบให้ผู้ดูแล
สามารถถอด ท าความสะอาด และใส่กลับท่อ
หลอดลมคอชั้นในได้อย่างถูกต้อง โดยต้มในน้ า
เดือดนาน 30 นาทีส าหรับท่อโลหะ หรือแช่
แอลกอฮอล์ร้อยละ 70 นาน 20 นาทีแล้วล้างด้วย
น้ าเกลือ NSS ส าหรับท่อพลาสติก เพ่ือรักษาความ
สะอาดและลดการสะสมของเสมหะที่อาจเป็น
แหล่งเพาะเชื้อ 6) กิจกรรมการให้อาหารทางสาย
ยาง  โ ดยออกแบบขั้ นตอนการ ให้ อ าหารที่
ครอบคลุมการตรวจสอบต าแหน่งสาย การตรวจ
อาหารค้างในกระเพาะ การให้อาหารไหลช้าตาม
แรงโน้มถ่วง การให้น้ าตามหลังอย่างน้อย 100 ซีซี 
และการจัดท่าศีรษะสูงหลังให้อาหารอย่างน้อย 45 
นาที-1 ชั่วโมง เพ่ือป้องกันการส าลักอาหารที่เป็น
สาเหตุหลักของปอดอักเสบ และ 7) กิจกรรมการ
สังเกตอาการที่สงสัยว่าเป็นปอดอักเสบ โดย
ออกแบบให้ผู้ดูแลสามารถสังเกตและประเมิน
อาการเตือน 5 ประการ ได้แก่ ไอบ่อยร่วมกับ
เสมหะสีเหลืองหรือเขียว หายใจมากกว่า 20 ครั้ง
ต่อนาที ระดับความรู้สึกตัวลดลง มีไข้สูงกว่า 37.50 
องศาเซลเซียส และเหงื่อออกมากร่วมกับหนาวสั่น 
พร้อมก าหนดเกณฑ์การน าส่งสถานพยาบาลทันที
เมื่อพบอาการสงสัยตั้งแต่ 3 ข้อขึ้นไป การออกแบบ
ทั้งหมดใช้กรอบแนวคิดทฤษฎีความพร่องในการ
ดูแลตนเองของโอเรม และทฤษฎีระบบเป็นพ้ืนฐาน 
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วารสารอนามัยสิ่งแวดล้อม และสุขภาพชุมชน

ปีที่ 11 ฉบับที่ 2 มีนาคม – เมษายน 2569

พร้อมหลักฐานเชิงประจักษ์ที่สนับสนุนแต่ละ
องค์ประกอบ เพ่ือให้โปรแกรมที่พัฒนาขึ้นมีความ
เหมาะสม ตอบสนองความต้องการ และสามารถ

น าไปใช้ได้จริงในบริบทของโรงพยาบาลอุดรธานี  
ดังแสดงในตาราง 1 

 
ตารางที ่1 โครงสร้างโปรแกรมป้องกันปอดอักเสบโดยประยุกต์ใช้ทฤษฎีโอเรม โรงพยาบาลอุดรธานี 

วัน กิจกรรมหลกั เนื้อหา สื่อและอุปกรณ์ ผู้รับผิดชอบ 
วันท่ี 1 ประเมินความรู้และความสามารถ

เบื้องต้น ให้ความรูผ้่านสื่อวีดิทัศน ์
มอบคู่มือ QR-Code 

ปอดอักเสบ สาเหตุ ปัจจัย
เสี่ยง การป้องกัน เนื้อหา
ทั้ง 7 ด้าน 

สื่อวิดิทัศน์ คู่มือ QR-
Code แบบประเมิน
ความรู้และความสามารถ 

พยาบาล
ผู้รับผิดชอบ
ประจ าหอผู้ป่วย 

วันท่ี 2 สาธิตกิจกรรมการดูแลครบ 7 ด้าน 
ฝึกปฏิบัติกับหุ่นจ าลอง ฝึกปฏิบัติ
จริงกับผู้ป่วย 

เทคนิคการดดูเสมหะ การ
ท าแผลเจาะคอ การให้
อาหารทางสายยาง การ
ท าความสะอาดท่อช้ันใน 

หุ่นจ าลอง อุปกรณ์ทาง
การแพทย์ คู่มือ QR-
Code 

พยาบาล
ผู้รับผิดชอบ
ประจ าหอผู้ป่วย 

วันท่ี 3 ผู้ดูแลปฏิบัติอสิระครบ 7 ด้าน 
ประเมินความพร้อมก่อนจ าหน่าย 
วางแผนการดูแลต่อเนื่อง ประสาน 
Smart COC 

การดูแลครบทั้ง 7 ด้าน 
แผนการดูแลต่อเนื่อง ช่อง
ทางการติดต่อ 

แบบประเมินความรู้และ
ความสามารถ 
แบบสอบถามความพึง
พอใจ 

พยาบาล
ผู้รับผิดชอบ + 
ศูนย์ COC 

วันท่ี 7, 14, 
21 หลัง
จ าหน่าย 

ติดตามทางโทรศัพท์ ประเมินการ
ดูแลต่อเนื่อง ให้ค าปรึกษาและ
แก้ไขปัญหา 

การดูแลต่อเนื่องที่บ้าน
ครบ 7 ด้าน อาการสงสัย
ปอดอักเสบ 

แบบเก็บข้อมูลตดิตาม 
(ชุดที่ 8) 

พยาบาล
ผู้รับผิดชอบ 

วันท่ี 28 หลัง
จ าหน่าย 

เยี่ยมบ้าน ประเมินสภาพแวดล้อม 
ประเมินความสามารถดูแลจริง 
ทบทวนและแลกเปลี่ยนเรียนรู้ 

การดูแลต่อเนื่องที่บ้าน
ครบ 7 ด้าน 

แบบเก็บข้อมูลตดิตาม 
(ชุดที่ 8) 

พยาบาล
ผู้รับผิดชอบ + 
ทีม COC 

 
  3. การประเมินผลการใช้โปรแกรมป้องกัน
ปอดอักเสบต่อความสามารถผู้ดูแลผู้ป่วยคาท่อ
หลอดลมคอและใส่สายยางให้อาหารก่อน
จ าหน่ายกลับบ้าน โรงพยาบาลอุดรธานี 
  3.1 ข้อมูลส่วนบุคคลของพยาบาลวิชาชีพ
และความพึงพอใจต่อโปรแกรม พยาบาลวิชาชีพ
คณะท างาน จ านวน 19 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 
จ านวน 15 คน (ร้อยละ 78.90) เพศชาย จ านวน 4 
คน (ร้อยละ 21.10) มีอายุเฉลี่ย 37 ปี (SD = 4.90) 
อายุน้อยสุด 31 ปี อายุมากสุด 45 ปี ส่วนใหญ่มี
ประสบการณ์การท างาน 11-15 ปี จ านวน 11 คน 
(ร้อยละ 57.90) รองลงมามีประสบการณ์มากกว่า 
15 ปี จ านวน 6 คน (ร้อยละ 31.50) และน้อยกว่า 
1 0  ปี  จ า น วน  2  คน  ( ร้ อ ย ล ะ  1 0 . 5 0 )  มี
ประสบการณ์การท างานเฉลี่ย 15 ปี (SD = 5.09) 
น้อยสุด 9 ปี มากสุด 23 ปี ผลการประเมินความ

พึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพต่อโปรแกรมป้องกัน
ปอดอักเสบโดยรวมอยู่ในระดับมากที่สุด (𝑥𝑥𝑥𝑥 = 
4.68 , SD = 0.22) โดยพบว่าพยาบาลวิชาชีพมี
ความพึงพอใจมากที่สุด จ านวน 10 คน (ร้อยละ 
52.60) และพึงพอใจมาก จ านวน 9 คน (ร้อยละ 
47.40) เมื่อพิจารณารายด้านพบว่าด้านที่มีคะแนน
ความพึงพอใจสูงสุด คือ ด้านความเหมาะสมของ
โปรแกรม (𝑥𝑥𝑥𝑥 = 4.75, SD = 0.20) รองลงมาคือ 
ด้านประสิทธิภาพการใช้โปรแกรม (𝑥𝑥𝑥𝑥 = 4.70, SD 
= 0.21) ด้านความพึงพอใจโดยรวม (𝑥𝑥𝑥𝑥 = 4.68, 
SD = 0.23) และด้านการสนับสนุนจากองค์กร (𝑥𝑥𝑥𝑥 
= 4.58, SD = 0.25) ตามล าดับ 
  3.2 ข้อมูลส่วนบุคคลและประวัติการ
เจ็บป่วยของผู้ป่วย ผู้ป่วยกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 
187 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง จ านวน 119 คน 
(ร้อยละ 63.60) เพศชาย จ านวน 68 คน (ร้อยละ 
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พร้อมหลักฐานเชิงประจักษ์ที่สนับสนุนแต่ละ
องค์ประกอบ เพ่ือให้โปรแกรมที่พัฒนาขึ้นมีความ
เหมาะสม ตอบสนองความต้องการ และสามารถ

น าไปใช้ได้จริงในบริบทของโรงพยาบาลอุดรธานี  
ดังแสดงในตาราง 1 

 
ตารางที ่1 โครงสร้างโปรแกรมป้องกันปอดอักเสบโดยประยุกต์ใช้ทฤษฎีโอเรม โรงพยาบาลอุดรธานี 

วัน กิจกรรมหลกั เนื้อหา สื่อและอุปกรณ์ ผู้รับผิดชอบ 
วันท่ี 1 ประเมินความรู้และความสามารถ

เบื้องต้น ให้ความรูผ้่านสื่อวีดิทัศน ์
มอบคู่มือ QR-Code 

ปอดอักเสบ สาเหตุ ปัจจัย
เสี่ยง การป้องกัน เนื้อหา
ทั้ง 7 ด้าน 

สื่อวิดิทัศน์ คู่มือ QR-
Code แบบประเมิน
ความรู้และความสามารถ 

พยาบาล
ผู้รับผิดชอบ
ประจ าหอผู้ป่วย 

วันท่ี 2 สาธิตกิจกรรมการดูแลครบ 7 ด้าน 
ฝึกปฏิบัติกับหุ่นจ าลอง ฝึกปฏิบัติ
จริงกับผู้ป่วย 

เทคนิคการดดูเสมหะ การ
ท าแผลเจาะคอ การให้
อาหารทางสายยาง การ
ท าความสะอาดท่อช้ันใน 

หุ่นจ าลอง อุปกรณ์ทาง
การแพทย์ คู่มือ QR-
Code 

พยาบาล
ผู้รับผิดชอบ
ประจ าหอผู้ป่วย 

วันท่ี 3 ผู้ดูแลปฏิบัติอสิระครบ 7 ด้าน 
ประเมินความพร้อมก่อนจ าหน่าย 
วางแผนการดูแลต่อเนื่อง ประสาน 
Smart COC 

การดูแลครบทั้ง 7 ด้าน 
แผนการดูแลต่อเนื่อง ช่อง
ทางการติดต่อ 

แบบประเมินความรู้และ
ความสามารถ 
แบบสอบถามความพึง
พอใจ 

พยาบาล
ผู้รับผิดชอบ + 
ศูนย์ COC 

วันท่ี 7, 14, 
21 หลัง
จ าหน่าย 

ติดตามทางโทรศัพท์ ประเมินการ
ดูแลต่อเนื่อง ให้ค าปรึกษาและ
แก้ไขปัญหา 

การดูแลต่อเนื่องที่บ้าน
ครบ 7 ด้าน อาการสงสัย
ปอดอักเสบ 

แบบเก็บข้อมูลตดิตาม 
(ชุดที่ 8) 

พยาบาล
ผู้รับผิดชอบ 

วันท่ี 28 หลัง
จ าหน่าย 

เยี่ยมบ้าน ประเมินสภาพแวดล้อม 
ประเมินความสามารถดูแลจริง 
ทบทวนและแลกเปลี่ยนเรียนรู้ 

การดูแลต่อเนื่องที่บ้าน
ครบ 7 ด้าน 

แบบเก็บข้อมูลตดิตาม 
(ชุดที่ 8) 

พยาบาล
ผู้รับผิดชอบ + 
ทีม COC 

 
  3. การประเมินผลการใช้โปรแกรมป้องกัน
ปอดอักเสบต่อความสามารถผู้ดูแลผู้ป่วยคาท่อ
หลอดลมคอและใส่สายยางให้อาหารก่อน
จ าหน่ายกลับบ้าน โรงพยาบาลอุดรธานี 
  3.1 ข้อมูลส่วนบุคคลของพยาบาลวิชาชีพ
และความพึงพอใจต่อโปรแกรม พยาบาลวิชาชีพ
คณะท างาน จ านวน 19 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 
จ านวน 15 คน (ร้อยละ 78.90) เพศชาย จ านวน 4 
คน (ร้อยละ 21.10) มีอายุเฉลี่ย 37 ปี (SD = 4.90) 
อายุน้อยสุด 31 ปี อายุมากสุด 45 ปี ส่วนใหญ่มี
ประสบการณ์การท างาน 11-15 ปี จ านวน 11 คน 
(ร้อยละ 57.90) รองลงมามีประสบการณ์มากกว่า 
15 ปี จ านวน 6 คน (ร้อยละ 31.50) และน้อยกว่า 
1 0  ปี  จ า น วน  2  คน  ( ร้ อ ย ละ  1 0 . 5 0 )  มี
ประสบการณ์การท างานเฉลี่ย 15 ปี (SD = 5.09) 
น้อยสุด 9 ปี มากสุด 23 ปี ผลการประเมินความ

พึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพต่อโปรแกรมป้องกัน
ปอดอักเสบโดยรวมอยู่ในระดับมากที่สุด (𝑥𝑥𝑥𝑥 = 
4.68 , SD = 0.22) โดยพบว่าพยาบาลวิชาชีพมี
ความพึงพอใจมากที่สุด จ านวน 10 คน (ร้อยละ 
52.60) และพึงพอใจมาก จ านวน 9 คน (ร้อยละ 
47.40) เมื่อพิจารณารายด้านพบว่าด้านที่มีคะแนน
ความพึงพอใจสูงสุด คือ ด้านความเหมาะสมของ
โปรแกรม (𝑥𝑥𝑥𝑥 = 4.75, SD = 0.20) รองลงมาคือ 
ด้านประสิทธิภาพการใช้โปรแกรม (𝑥𝑥𝑥𝑥 = 4.70, SD 
= 0.21) ด้านความพึงพอใจโดยรวม (𝑥𝑥𝑥𝑥 = 4.68, 
SD = 0.23) และด้านการสนับสนุนจากองค์กร (𝑥𝑥𝑥𝑥 
= 4.58, SD = 0.25) ตามล าดับ 
  3.2 ข้อมูลส่วนบุคคลและประวัติการ
เจ็บป่วยของผู้ป่วย ผู้ป่วยกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 
187 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง จ านวน 119 คน 
(ร้อยละ 63.60) เพศชาย จ านวน 68 คน (ร้อยละ 

36.40) มีอายุเฉลี่ย 49 ปี อายุน้อยสุด 20 ปี อายุ
มากสุด 94 ปี กลุ่มอายุที่พบมากที่สุดคือ 40-49 ปี 
จ านวน 56 คน (ร้อยละ 29.80) รองลงมาคือ 30-
39 ปี จ านวน 40 คน (ร้อยละ 21.30) และ 50-59 
ปี จ านวน 44 คน (ร้อยละ 23.40) การวินิจฉัยโรค
ที่พบมากที่สุดคือ DM HT Stroke CAD จ านวน 
84 คน (ร้อยละ 44.70) รองลงมาคือ DM HT 
Stroke Pneumonia จ านวน 28 คน (ร้อยละ 
14.90) Hemorrhagic Stroke จ านวน 24 คน 
(ร้อยละ 12.80) และ Head Injury จ านวน 38 คน 
(ร้อยละ 20.20) ระดับความรู้สึกตัวส่วนใหญ่
รู้สึกตัวแต่ไม่รู้ เรื่อง จ านวน 156 คน (ร้อยละ 
83.50) และรู้สึกตัวรู้เรื่อง จ านวน 31 คน (ร้อยละ 
16.50) ระดับการศึกษาส่วนใหญ่จบประถมศึกษา 
จ านวน 98 คน (ร้อยละ 52.10) อาชีพส่วนใหญ่
รับจ้าง จ านวน 92 คน (ร้อยละ 48.90) สิทธิการ
รักษาส่วนใหญ่ใช้บัตรประกันสุขภาพ จ านวน 163 
คน (ร้อยละ 87.20) อุปกรณ์สอดใส่พิเศษที่พบมาก
ที่สุดคือ เจาะคอท่อเหล็กร่วมกับสายยางให้อาหาร 
จ านวน 168 คน (ร้อยละ 89.40) ผู้ป่วยทุกรายมี
ประวัติภาวะสูญเสียความสามารถในการกลืน 
(Dysphagia) และภาวะติดเตียง (Bedridden) ร้อย
ละ 100 และมีค่าความอ่ิมตัวออกซิเจน (O2Sat) 
มากกว่าร้อยละ 95 ทุกราย 
   3.3 ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดูแล ผู้ดูแลกลุ่ม
ตัวอย่าง จ านวน 187 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 
จ านวน 126 คน (ร้อยละ 66.70) เพศชาย จ านวน 
61 คน (ร้อยละ 32.30) มีอายุเฉลี่ย 45 ปี อายุน้อย
สุด 20 ปี อายุมากสุด 67 ปี ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย
ส่วนใหญ่เป็นภรรยา จ านวน 108 คน (ร้อยละ 
57.80) รองลงมาเป็นสามี จ านวน 53 คน (ร้อยละ 
28.30) และบุตร จ านวน 26 คน (ร้อยละ 13.90) 
สถานภาพสมรสส่วนใหญ่สมรสแล้ว จ านวน 177 
คน (ร้อยละ 94.70) ระดับการศึกษาส่วนใหญ่จบ
ปวช. จ านวน 140 คน (ร้อยละ 74.90) รองลงมา
จบปวส./อนุปริญญา จ านวน 22 คน (ร้อยละ 
11.80) และปริญญาตรี จ านวน 9 คน (ร้อยละ 
4.80) อาชีพส่วนใหญ่รับจ้าง จ านวน 164 คน (ร้อย

ละ 87.70) รายได้เฉลี่ยของครัวเรือนส่วนใหญ่พอ
เพียงแต่ต้องประหยัด จ านวน 177 คน (ร้อยละ 
94.70) ส่วนใหญ่ไม่เคยมีประสบการณ์ในการดูแล
ผู้ป่วย จ านวน 178 คน (ร้อยละ 95.20) และมี
ภาวะสุขภาพแข็งแรงไม่มีโรคประจ าตัว จ านวน 
165 คน (ร้อยละ 88.20) 
   3.4 ผลการประเมินความรู้ของผู้ดูแลก่อน
และหลังการใช้โปรแกรม ผลการประเมินความรู้
ของผู้ดูแลโดยใช้แบบประเมินความรู้ (ชุดที่ 7) 
จ านวน 30 ข้อ คะแนนเต็ม 30 คะแนน พบว่าก่อน
การใช้โปรแกรมผู้ดูแลมีคะแนนความรู้เฉลี่ยอยู่ใน
ระดับน้อย (𝑥𝑥𝑥𝑥 = 12.45, SD = 3.21) คิดเป็นร้อย
ละ 41.50 หลังการใช้โปรแกรมผู้ดูแลมีคะแนน
ความรู้เฉลี่ยเพ่ิมขึ้นอยู่ในระดับมาก (𝑥𝑥𝑥𝑥 = 26.83, 
SD = 1.74) คิดเป็นร้อยละ 89.43 เมื่อเปรียบเทียบ
คะแนนความรู้ก่อนและหลังการใช้โปรแกรมพบว่า
มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (t = 
42.18, p < 0.001) โดยคะแนนความรู้หลังการใช้
โปรแกรมสูงกว่าก่อนการใช้โปรแกรมเฉลี่ย 14.38 
คะแนน เมื่อพิจารณารายด้านพบว่าทุกด้านมี
คะแนนความรู้เพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p 
< 0.001) โดยด้านที่มีคะแนนความรู้เพ่ิมขึ้นมาก
ที่สุดคือ ด้านการดูดเสมหะ รองลงมาคือ ด้านการ
ให้อาหารทางสายยาง และด้านการท าความสะอาด
ท่อหลอดลมคอชั้นใน ตามล าดับ 
   3.5 ผลการประเมินความสามารถของ
ผู้ดูแลก่อนและหลังการใช้โปรแกรม  ผลการ
ประเมินความสามารถของผู้ดูแลโดยใช้แบบ
ประเมินความสามารถ (ชุดที่ 6) จ านวน 41 ข้อ 
คะแนนเต็ม 205 คะแนน พบว่าก่อนการใช้
โปรแกรมผู้ดูแลมีคะแนนความสามารถรวมเฉล่ีย
อยู่ในระดับน้อย (𝑥𝑥𝑥𝑥 = 73.42, SD = 12.58) คิด
เป็นร้อยละ 35.81 หลังการใช้โปรแกรมผู้ดูแลมี
คะแนนความสามารถรวมเฉลี่ยเพ่ิมขึ้นอยู่ในระดับ
มาก (𝑥𝑥𝑥𝑥 = 178.65, SD = 8.34) คิดเป็นร้อยละ 
87.15 เมื่อเปรียบเทียบคะแนนความสามารถรวม
ก่อนและหลังการใช้โปรแกรมพบว่ามีความแตกต่าง
กันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ( t = 78.42 , p < 
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0.001) โดยคะแนนความสามารถหลังการใช้
โปรแกรมสูงกว่าก่อนการใช้โปรแกรมเฉลี่ย 105.23 
คะแนน เมื่อพิจารณารายด้านพบว่าทุกด้านมี
คะแนนความสามารถเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทาง
ส ถิ ติ  ( p < 0 . 0 0 1 )  โ ด ย ด้ า น ที่ มี ค ะ แ น น

ความสามารถเพ่ิมขึ้นมากที่สุดคือ ด้านการให้
อาหารทางสายยาง รองลงมาคือ ด้านการดูด
เสมหะ และด้านการดูแลแผลเจาะคาท่อหลอดลม
คอ ตามล าดับ ดังแสดงในตาราง 2 

 
ตารางที ่2 เปรียบเทียบคะแนนความสามารถของผู้ดูแลก่อนและหลังการใช้โปรแกรม (n = 187) 

ด้านที่ประเมิน ก่อนใช้โปรแกรม 𝑥𝑥𝑥� 
(SD) 

หลังใช้โปรแกรม 𝑥𝑥𝑥� 
(SD) 

ผลต่าง 
𝑥𝑥𝑥� t p-

value 
1. การเตรยีมความพร้อม 3.52 (1.08) 8.98 (0.84) 5.46 45.32 <0.001 
2. การท าความสะอาดช่องปาก 8.74 (2.15) 22.14 (1.52) 13.40 56.78 <0.001 
3. การดูดเสมหะ 13.25 (3.42) 35.48 (2.18) 22.23 64.91 <0.001 
4. การดูแลแผลเจาะคาท่อหลอดลม
คอ 

9.84 (2.68) 26.52 (1.74) 16.68 62.35 <0.001 

5. การท าความสะอาดท่อหลอดลม
คอช้ันใน 

6.42 (1.85) 17.68 (1.24) 11.26 58.42 <0.001 

6. การให้อาหารทางสายยาง 18.54 (4.12) 48.32 (2.85) 29.78 72.14 <0.001 
7. การสังเกตอาการปอดอักเสบ 13.11 (2.74) 19.53 (1.68) 6.42 38.56 <0.001 

รวมท้ังหมด 73.42 (12.58) 178.65 (8.34) 105.23 78.42 <0.001 
 
  3.6  ผ ล ลั พ ธ์ ท า ง ค ลิ นิ ก หลั ง ก า ร ใ ช้
โปรแกรม ผลการติดตามผลลัพธ์ทางคลินิกภายใน 
28 วันหลังจ าหน่ายกลับบ้านโดยใช้แบบเก็บข้อมูล 
(ชุดที่ 8) พบว่าจ านวนผู้ป่วยที่เกิดปอดอักเสบ
ภายใน 28 วันหลังจ าหน่าย จ านวน 8 คน (ร้อยละ 
4.28) ลดลงอย่างมีนัยส าคัญเมื่อเปรียบเทียบกับ
ข้อมูลย้อนหลังก่อนใช้โปรแกรม จ านวนผู้ป่วยที่
กลับเข้ารับการรักษาซ้ า (Re-admission) ด้วย
สาเหตุปอดอักเสบ จ านวน 6 คน (ร้อยละ 3.21) 
จ านวนผู้ดูแลที่ปฏิบัติกิจกรรมการดูแลได้ถูกต้อง
ครบถ้วนทุกด้านเมื่อประเมินที่บ้าน จ านวน 174 
คน (ร้อยละ 93.05) และจ านวนผู้ดูแลที่ติดต่อ
สอบถามปัญหาทางโทรศัพท์ จ านวน 52 คน (ร้อย
ละ 27.81) โดยปัญหาที่ติดต่อสอบถามมากท่ีสุดคือ 
ปัญหาเกี่ยวกับการให้อาหารทางสายยาง รองลงมา
คือ การดูดเสมหะ และการสังเกตอาการผิดปกติ 
ตามล าดับ 
   3.7 ผลการประเมินความพึงพอใจของ
ผู้ดูแลต่อโปรแกรม ผลการประเมินความพึงพอใจ

ของผู้ดูแลต่อโปรแกรมป้องกันปอดอักเสบโดยใช้
แบบสอบถามความพึงพอใจ (ชุดที่ 9) หลังสิ้นสุด
โปรแกรมวันที่ 3 พบว่าผู้ดูแลมีความพึงพอใจโดย
รวมอยู่ในระดับมากที่สุด (𝑥𝑥𝑥𝑥 = 4.71, SD = 0.19) 
เมื่อพิจารณารายด้านพบว่าด้านที่มีคะแนนความ
พึงพอใจสูงสุดคือ ด้านพยาบาลผู้สอน (𝑥𝑥𝑥𝑥 = 4.82, 
SD = 0.15) รองลงมาคือ ด้านกิจกรรมการเรียนรู้ 
(𝑥𝑥𝑥𝑥 = 4.75, SD = 0.18) ด้านการติดตามต่อเนื่อง 
(𝑥𝑥𝑥𝑥 = 4.72, SD = 0.20) ด้านเนื้อหาโปรแกรม (𝑥𝑥𝑥𝑥 
= 4.68, SD = 0.21) และด้ า นคว าม พึ งพอ ใ จ
โดยรวม (𝑥𝑥𝑥𝑥 = 4.65, SD = 0.22) ตามล าดับ 
 
สรุปและอภิปรายผล 
  การศึกษาสถานการณ์และปัญหาการ
วางแผนจ าหน่าย พบว่า ผลการศึกษาพบว่าผู้ป่วย
ที่คาท่อหลอดลมคอและใส่สายยางให้อาหารมี
จ านวนเพ่ิมขึ้นต่อเนื่องทุกปี โดยทุกรายมีภาวะ
สูญเสียความสามารถในการกลืนและภาวะติดเตียง
ร่วมด้วย ซึ่งเป็นปัจจัยเสี่ยงส าคัญต่อปอดอักเสบ
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0.001) โดยคะแนนความสามารถหลังการใช้
โปรแกรมสูงกว่าก่อนการใช้โปรแกรมเฉลี่ย 105.23 
คะแนน เมื่อพิจารณารายด้านพบว่าทุกด้านมี
คะแนนความสามารถเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทาง
ส ถิ ติ  ( p < 0 . 0 0 1 )  โ ด ย ด้ า น ท่ี มี ค ะ แ น น

ความสามารถเพ่ิมขึ้นมากที่สุดคือ ด้านการให้
อาหารทางสายยาง รองลงมาคือ ด้านการดูด
เสมหะ และด้านการดูแลแผลเจาะคาท่อหลอดลม
คอ ตามล าดับ ดังแสดงในตาราง 2 

 
ตารางที ่2 เปรียบเทียบคะแนนความสามารถของผู้ดูแลก่อนและหลังการใช้โปรแกรม (n = 187) 

ด้านที่ประเมิน ก่อนใช้โปรแกรม 𝑥𝑥𝑥� 
(SD) 

หลังใช้โปรแกรม 𝑥𝑥𝑥� 
(SD) 

ผลต่าง 
𝑥𝑥𝑥� t p-

value 
1. การเตรยีมความพร้อม 3.52 (1.08) 8.98 (0.84) 5.46 45.32 <0.001 
2. การท าความสะอาดช่องปาก 8.74 (2.15) 22.14 (1.52) 13.40 56.78 <0.001 
3. การดูดเสมหะ 13.25 (3.42) 35.48 (2.18) 22.23 64.91 <0.001 
4. การดูแลแผลเจาะคาท่อหลอดลม
คอ 

9.84 (2.68) 26.52 (1.74) 16.68 62.35 <0.001 

5. การท าความสะอาดท่อหลอดลม
คอช้ันใน 

6.42 (1.85) 17.68 (1.24) 11.26 58.42 <0.001 

6. การให้อาหารทางสายยาง 18.54 (4.12) 48.32 (2.85) 29.78 72.14 <0.001 
7. การสังเกตอาการปอดอักเสบ 13.11 (2.74) 19.53 (1.68) 6.42 38.56 <0.001 

รวมท้ังหมด 73.42 (12.58) 178.65 (8.34) 105.23 78.42 <0.001 
 
  3.6  ผ ล ลั พ ธ์ ท า ง ค ลิ นิ ก หลั ง ก า ร ใ ช้
โปรแกรม ผลการติดตามผลลัพธ์ทางคลินิกภายใน 
28 วันหลังจ าหน่ายกลับบ้านโดยใช้แบบเก็บข้อมูล 
(ชุดที่ 8) พบว่าจ านวนผู้ป่วยที่เกิดปอดอักเสบ
ภายใน 28 วันหลังจ าหน่าย จ านวน 8 คน (ร้อยละ 
4.28) ลดลงอย่างมีนัยส าคัญเมื่อเปรียบเทียบกับ
ข้อมูลย้อนหลังก่อนใช้โปรแกรม จ านวนผู้ป่วยที่
กลับเข้ารับการรักษาซ้ า (Re-admission) ด้วย
สาเหตุปอดอักเสบ จ านวน 6 คน (ร้อยละ 3.21) 
จ านวนผู้ดูแลที่ปฏิบัติกิจกรรมการดูแลได้ถูกต้อง
ครบถ้วนทุกด้านเมื่อประเมินที่บ้าน จ านวน 174 
คน (ร้อยละ 93.05) และจ านวนผู้ดูแลที่ติดต่อ
สอบถามปัญหาทางโทรศัพท์ จ านวน 52 คน (ร้อย
ละ 27.81) โดยปัญหาที่ติดต่อสอบถามมากท่ีสุดคือ 
ปัญหาเกี่ยวกับการให้อาหารทางสายยาง รองลงมา
คือ การดูดเสมหะ และการสังเกตอาการผิดปกติ 
ตามล าดับ 
   3.7 ผลการประเมินความพึงพอใจของ
ผู้ดูแลต่อโปรแกรม ผลการประเมินความพึงพอใจ

ของผู้ดูแลต่อโปรแกรมป้องกันปอดอักเสบโดยใช้
แบบสอบถามความพึงพอใจ (ชุดที่ 9) หลังสิ้นสุด
โปรแกรมวันที่ 3 พบว่าผู้ดูแลมีความพึงพอใจโดย
รวมอยู่ในระดับมากที่สุด (𝑥𝑥𝑥𝑥 = 4.71, SD = 0.19) 
เมื่อพิจารณารายด้านพบว่าด้านที่มีคะแนนความ
พึงพอใจสูงสุดคือ ด้านพยาบาลผู้สอน (𝑥𝑥𝑥𝑥 = 4.82, 
SD = 0.15) รองลงมาคือ ด้านกิจกรรมการเรียนรู้ 
(𝑥𝑥𝑥𝑥 = 4.75, SD = 0.18) ด้านการติดตามต่อเนื่อง 
(𝑥𝑥𝑥𝑥 = 4.72, SD = 0.20) ด้านเนื้อหาโปรแกรม (𝑥𝑥𝑥𝑥 
= 4.68, SD = 0.21) และด้ า นคว าม พึ งพอ ใ จ
โดยรวม (𝑥𝑥𝑥𝑥 = 4.65, SD = 0.22) ตามล าดับ 
 
สรุปและอภิปรายผล 
  การศึกษาสถานการณ์และปัญหาการ
วางแผนจ าหน่าย พบว่า ผลการศึกษาพบว่าผู้ป่วย
ที่คาท่อหลอดลมคอและใส่สายยางให้อาหารมี
จ านวนเพ่ิมขึ้นต่อเนื่องทุกปี โดยทุกรายมีภาวะ
สูญเสียความสามารถในการกลืนและภาวะติดเตียง
ร่วมด้วย ซึ่งเป็นปัจจัยเสี่ยงส าคัญต่อปอดอักเสบ

จากการส าลัก สอดคล้องกับ Almansour และ
คณะ13 ที่พบว่าปอดอักเสบเป็นการติดเชื้อที่พบ
บ่อยที่สุดในผู้ป่วยที่มีท่อเจาะคอ โดยพบมากกว่า
ครึ่งหนึ่งของผู้ป่วยทั้งหมด ปัญหาส าคัญคือผู้ดูแล
ส่วนใหญ่ไม่เคยมีประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยมา
ก่อน ซึ่งสอดคล้องกับ Hsiao และคณะ14 ที่พบว่า
ผู้ดูแลที่ไม่ได้รับการอบรมมีอัตราการเกิดปอด
อักเสบในผู้ป่วยสูงกว่ากลุ่มที่ ได้รับการอบรม 
นอกจากนี้ยังพบปัญหาการขาดมาตรฐานการ
เตรียมผู้ดูแลก่อนจ าหน่าย สอดคล้องกับ Lima 
และคณะ15 ที่พบว่าบุคลากรพยาบาลต้องการ
โปรโตคอลที่ชัดเจน และสิกขภัทร แก้วธ ารงค์ และ
นิตยา ฮะค่อม16 ที่เน้นว่าการดูแลอย่างเป็นระบบ
ตั้งแต่แรกช่วยป้องกันภาวะแทรกซ้อนได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ 
  การพัฒนาโปรแกรมป้องกันปอดอักเสบโดย
ประยุกต์ ใช้ทฤษฎี โอเรม  พบว่า  โปรแกรมที่
พัฒนาขึ้ นประกอบด้ วยกิจกรรมการ เรี ยนรู้
ครอบคลุมเนื้อหาเจ็ดด้านในระยะเวลาสามวัน 
ร่วมกับการติดตามต่อเนื่องสี่ครั้งภายใน 28 วันหลัง
จ าหน่าย ผลการประเมินความเหมาะสมจาก
ผู้เชี่ยวชาญอยู่ในระดับมากที่สุด การน าทฤษฎี
โอเรมมาใช้ในการออกแบบโปรแกรมสอดคล้องกับ 
แก้วกาญจน์ เสือรัมย์17 ที่พบว่าการน าทฤษฎี
โอเรมมาใช้ช่วยให้พยาบาลประเมินความต้องการ
การ ดูแลได้ ครอบคลุมทุ กมิติ  การออกแบบ
โปรแกรมที่เน้นระบบสนับสนุนและให้ความรู้เป็น
หลักสอดคล้องกับ จันทร์ทิรา เจียรณัย และคณะ18 
ที่พบว่าทฤษฎีระบบการพยาบาลของโอเรมสามา
รถปรับใช้ได้ตั้งแต่ระยะวิกฤตจนถึงระยะฟ้ืนฟู การ
ใช้สื่อวีดิทัศน์และคู่มือ QR-Code ร่วมกับการสาธิต
และฝึกปฏิบัติจริงสอดคล้องกับ Tovichien และ
คณะ19 ที่พบว่าโปรแกรมการฝึกอบรมผู้ดูแล
ร่วมกับการสนับสนุนแบบต่อเนื่องช่วยลดจ านวน
วันนอนโรงพยาบาลและค่าใช้จ่ ายได้อย่างมี
นัยส าคัญ และ Shi และคณะ20 ที่พบว่าการฝึก
ปฏิบัติด้วยสถานการณ์จ าลองช่วยให้ความรู้และ
ความมั่นใจของผู้ดูแลคงอยู่ได้นานถึง 12 เดือน 

  กา รประ เ มิ น ผลการ ใ ช้ โ ป ร แกรม ต่ อ
ความสามารถผู้ดูแล พบว่า คะแนนความรู้และ
ความสามารถของผู้ดูแลหลังการใช้โปรแกรมสูง
กว่าก่อนการใช้โปรแกรม โดยเพ่ิมขึ้นจากระดับ
น้อยเป็นระดับมากทั้งสองด้าน สอดคล้องกับ Shi 
และคณะ20 ที่พบว่ากลุ่มทดลองที่ผ่านหลักสูตร
ฝึกอบรมแบบอิงสมรรถนะมีคะแนนความรู้และ
ความมั่นใจเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญ ความสามารถ
ด้านการให้อาหารทางสายยางและการดูดเสมหะมี
คะแนนเพ่ิมข้ึนมากที่สุด สอดคล้องกับ ปาริชาต ใจ
ดี21 ที่พบว่าทักษะดังกล่าวมีอัตราปฏิบัติได้ถูกต้อง
สูงสุดในพยาบาลที่ผ่านการอบรมตามแนวปฏิบัติที่
ชัดเจน และ Hsiao และคณะ14 ที่พบว่าผู้ดูแลที่
ได้รับการอบรมเรื่องการให้อาหารอย่างปลอดภัยมี
อัตราการเกิดปอดอักเสบจากการส าลักในผู้ป่วยต่ า
กว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับการอบรม อัตราการเกิดปอด
อักเสบและการกลับเข้ารักษาซ้ าภายใน 28 วันอยู่
ในระดับต่ า สอดคล้องกับ Tovichien และคณะ19 
ที่พบว่าโปรแกรมการฝึกอบรมผู้ดูแลร่วมกับการ
ติดตามต่อเนื่องช่วยลดอัตราการกลับเข้ารักษาซ้ า
ได้อย่างมีนัยส าคัญ และ สิริพร นาคพาณิชย์22 ที่
พบว่าการฝึกทักษะผู้ดูแลก่อนจ าหน่ายส่งผลให้
ผู้ป่วยไม่พบภาวะแทรกซ้อนและไม่กลับเข้ารักษา
ซ้ า ผลการประเมินความพึงพอใจของผู้ดูแลและ
พยาบาลวิชาชีพอยู่ในระดับมากที่สุด สะท้อนความ
เหมาะสมของโปรแกรมและเป็นปัจจัยส าคัญต่อ
ความยั่งยืนในการน าไปใช้อย่างต่อเนื่อง 
 
ข้อเสนอแนะ 
  1. การปรับรูปแบบให้เหมาะสมกับบริบท 
การน าโปรแกรมไปใช้ในหน่วยบริการอ่ืนควรปรับ
ให้ เหมาะสมกับบริบทของ พ้ืนที่  โ ดยศึกษา
สถานการณ์และปัญหาของผู้ป่วยและผู้ดูแลใน
บริบทนั้น ความพร้อมด้านบุคลากรและอุปกรณ์ 
ปรับ เนื้ อหาและระยะเวลาของโปรแกรมให้
สอดคล้องกับทรัพยากรที่มี ลักษณะของผู้ดูแล 
และประเภทของอุปกรณ์สอดใส่พิเศษที่พบบ่อยใน
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พ้ืนที่นั้น โดยเน้นการสร้างการมีส่วนร่วมจากผู้มี
ส่วนได้ส่วนเสียทุกระดับตั้งแต่เริ่มต้น 
 2. การพัฒนาศักยภาพบุคลากร ควรจัด
อบรมเชิงปฏิ บัติการให้กับพยาบาลวิชาชีพที่
รับผิดชอบโปรแกรมอย่างต่อเนื่อง ทั้งด้านทักษะ
การสอนและการสาธิต การประเมินความสามารถ
ผู้ดูแล การให้ค าปรึกษาทางโทรศัพท์ และการเยี่ยม
บ้านอย่างมีประสิทธิภาพ รวมทั้งส่งเสริมทัศนคติ
เชิงบวกต่อการท างานเชิงรุกในการเตรียมผู้ดูแลให้
มีความสามารถดูแลผู้ป่วยได้อย่างปลอดภัยที่บ้าน 
 3. การสร้างความรู้และทักษะให้ผู้ดูแล ควร
จัดกิจกรรมให้ความรู้และฝึกปฏิบัติแก่ผู้ดูแลอย่าง
เป็นระบบและต่อเนื่อง โดยเฉพาะผู้ดูแลที่ไม่มี
ประสบการณ์และผู้สูงอายุที่เป็นผู้ดูแล จัดท าคู่มือ

การดูแลที่ เข้าใจง่าย มีภาพประกอบและ QR-
Code เชื่อมโยงสื่อวิดิทัศน์ที่สามารถทบทวนได้
ตลอดเวลา และมีพยาบาลคอยให้ค าปรึกษาและ
ประเมินความสามารถซ้ าก่อนจ าหน่ายทุกราย  
 
กิตติกรรมประกาศ 
  ขอขอบคุณ ผู้ป่วย ญาติผู้ดูแล เจ้าหน้าที่ 
บุคลากรโรงพยาบาลอุดรธานี ที่ให้ความร่วมมือ
เป็นอย่างดีในกระบวนการวิจัยทุกขั้นตอน ขอบคุณ
ผู้ทรงคุณวุฒิที่ ให้ค าชี้แนะ และตรวจคุณภาพ
เครื่องมือการวิจัย รวมทั้งผู้อ านวยการโรงพยาบาล
อุดรธานี นายแพทย์ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด
อุดรธานี  ที่ ให้ความอนุเคราะห์การเก็บข้อมูล
งานวิจัยจนกระทั่งประสบความส าเร็จ 

 
เอกสารอ้างอิง 

1.GBD 2023 Lower Respiratory Infections and Antimicrobial Resistance Collaborators.(2024). Global burden 
of lower respiratory infections and aetiologies, 1990–2023: a systematic analysis for the Global 
Burden of Disease Study 2023. Lancet Infect Dis. 

2.กระทรวงสาธารณสุข.(2566). รายงานสถานการณ์โรคปอดอักเสบ ปี 2566. กรุงเทพฯ: กรมควบคุมโรค กระทรวง
สาธารณสุข. 

3.ส านักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข.(2567). รายงานการเฝ้าระวังโรคทางระบาดวิทยา. กรุงเทพฯ: 
กรมควบคุมโรค. 

4.DiBardino DM, Wunderink RG.(2015). Aspiration pneumonia: A review of modern trends. J Crit Care. 
2015;30(1):40–8. 

5.Metheny NA.(2006). Preventing respiratory complications of tube feedings: Evidence-based practice. Am J 
Crit Care. 2006;15(4):360–9. 

6.Bosch X, Formiga F, Cuerpo S, Torres B, Rosón B, Lopez-Soto A.(2012). Aspiration pneumonia in old 
patients with dementia. Eur J Intern Med. 2012;23(8):720–6. 

7.สถาบันเวชศาสตรผ์ู้สูงอายุ.(2548). แนวทางการดูแลผูสู้งอายุระยะยาว. กรุงเทพมหานคร: กรมการแพทย์. 
8.พวงทอง ไกรพิบูลย์.(2555). โรคปอดอักเสบ. กรุงเทพมหานคร: ซีเอ็ดยูเคชั่น. 
9.อุทัย สุดสุข, กาญจนา ปัญญาธร, ภัทราวดี สุขเจริญ.(2565). ผลการใช้โปรแกรมการพยาบาลตามทฤษฎีโอเรมต่อ

ความสามารถในการดูแลตนเองของผู้ดูแลผู้ป่วยเด็กปอดอักเสบ. วารสารพยาบาลศาสตร์และสุขภาพ. 2565;45(2):12–
23. 

10.ศิริรัตน์ ปานอุทัย, วิภาวรรณ ตั้งนิพนธ์, นงค์คราญ วิเศษกุล.(2553). การพยาบาลผู้ป่วยเรื้อรัง. เชียงใหม่: โครงการต ารา
คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลยัเชียงใหม่. 

11.ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดอดุรธานี.(2567). รายงานสถานการณ์โรคปอดอักเสบจังหวัดอุดรธานี ปีงบประมาณ 2565–
2567. อุดรธานี: ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดอดุรธาน.ี 

12.งานสารสนเทศสุขภาพโรงพยาบาลอุดรธาน.ี(2567). รายงานสถติิผู้ป่วยโรงพยาบาลอุดรธานี ปีงบประมาณ 2564–2567. 
อุดรธานี: โรงพยาบาลอุดรธาน.ี 



205
JOURNAL OF ENVIRONMENTAL AND COMMUNITY HEALTH

VOL. 11 NO. 2 March – April 2026

พ้ืนที่นั้น โดยเน้นการสร้างการมีส่วนร่วมจากผู้มี
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อุบัติการณ์และปัจจัยท านายภาวะลิ่มเลือดอุดกั้นในหลอดเลือดแดงปอดเฉียบพลันในผู้ป่วยที่ได้รับการส่งตรวจ
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์หลอดเลือดแดงปอด โรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช 
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บทคัดย่อ 
 การวิจัยเชิงส ารวจแบบย้อนหลังนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาอุบัติการณ์ ปัจจัยที่สัมพันธ์ และปัจจัยท านายการเกิดภาวะลิ่ม
เลือดอุดกั้นในหลอดเลือดแดงปอดเฉียบพลันในผู้ป่วยที่ได้รับการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์หลอดเลือดแดงปอด ณ โรงพยาบาลพระ
นารายณ์มหาราช กลุ่มตัวอย่างจ านวน 270 ราย ได้มาจากเวชระเบียนผู้ป่วย เครื่องมือที่ใช้เป็นแบบบันทึกข้อมูลซึ่งผ่านการตรวจสอบ
ความตรงเชิงเนื้อหา (IOC = 1.00) และมีค่าความเช่ือมั่นสูง (Cronbach’s alpha = 0.92) วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา 
การวิเคราะห์ตัวแปรเดี่ยว และการวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติกพหุ โดยก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ p < 0.05 
 ผลการศึกษาพบว่า อุบัติการณ์ของภาวะลิ่มเลือดอุดกั้นในหลอดเลือดแดงปอดเฉียบพลันเท่ากับ ร้อยละ 28.1 โดยผู้ป่วยส่วน
ใหญ่อยู่ในกลุ่มความน่าจะเป็นทางคลินิกระดับปานกลางตามเกณฑ์ Wells criteria ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะดังกล่าว
อย่างมีนัยส าคัญ ได้แก่ อาการเป็นลมหมดสติ ภาวะหัวใจหยุดเต้น ภาวะอ้วน การไม่เคลื่อนไหวร่างกาย การใช้ฮอร์โมนเอสโตรเจน ค่า 
D-dimer สูง ความผิดปกติจาก echocardiography และคะแนน Wells ≥ 4 จากการวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติกพหุ พบว่า syncope, 
cardiac arrest, obesity, immobilization, estrogen use, ความผิดปกติจาก echocardiography และ Wells score ≥ 4 เป็น
ปัจจัยท านายอิสระของการเกิดภาวะลิ่มเลือดอุดกั้นในหลอดเลือดแดงปอดเฉียบพลันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
ค าส าคัญ: ภาวะลิ่มเลือดอุดกั้นในหลอดเลือดแดงปอดเฉียบพลัน, Wells criteria, CTPA, D-dimer, Echocardiography 
 

Abstract 
 This survey research by retrospective study aimed to determine the incidence, associated factors, and 
predictive factors of acute pulmonary embolism (APE) among patients undergoing computed tomography 
pulmonary angiography (CTPA) at King Narai Maharaj Hospital. A total of 270 patients were included, with data 
collected from medical records. The research instrument was a structured data collection form developed from 
literature review, demonstrating excellent content validity (IOC = 1.00) and high reliability (Cronbach’s alpha = 0.92). 
Data were analyzed using descriptive statistics, univariate analysis, and multivariable logistic regression, with statistical 
significance set at p < 0.05. 
 The results showed that the incidence of APE was 28.1%. Most patients were classified as having moderate 
clinical probability according to the Wells criteria. Factors significantly associated with APE included syncope, cardiac 
arrest, obesity, immobilization, estrogen use, elevated D-dimer levels, abnormal echocardiographic findings, and a 
Wells score ≥ 4. Multivariable logistic regression analysis identified syncope, cardiac arrest, obesity, immobilization, 
estrogen use, abnormal echocardiographic findings, and Wells score ≥ 4 as independent predictors of APE with 
statistical significance. 
Keywords: Acute pulmonary embolism, Wells criteria, CTPA, D-dimer, Echocardiography 
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บทคัดย่อ 
 การวิจัยเชิงส ารวจแบบย้อนหลังนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาอุบัติการณ์ ปัจจัยที่สัมพันธ์ และปัจจัยท านายการเกิดภาวะลิ่ม
เลือดอุดกั้นในหลอดเลือดแดงปอดเฉียบพลันในผู้ป่วยที่ได้รับการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์หลอดเลือดแดงปอด ณ โรงพยาบาลพระ
นารายณ์มหาราช กลุ่มตัวอย่างจ านวน 270 ราย ได้มาจากเวชระเบียนผู้ป่วย เครื่องมือที่ใช้เป็นแบบบันทึกข้อมูลซึ่งผ่านการตรวจสอบ
ความตรงเชิงเนื้อหา (IOC = 1.00) และมีค่าความเช่ือมั่นสูง (Cronbach’s alpha = 0.92) วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา 
การวิเคราะห์ตัวแปรเดี่ยว และการวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติกพหุ โดยก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ p < 0.05 
 ผลการศึกษาพบว่า อุบัติการณ์ของภาวะลิ่มเลือดอุดกั้นในหลอดเลือดแดงปอดเฉียบพลันเท่ากับ ร้อยละ 28.1 โดยผู้ป่วยส่วน
ใหญ่อยู่ในกลุ่มความน่าจะเป็นทางคลินิกระดับปานกลางตามเกณฑ์ Wells criteria ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะดังกล่าว
อย่างมีนัยส าคัญ ได้แก่ อาการเป็นลมหมดสติ ภาวะหัวใจหยุดเต้น ภาวะอ้วน การไม่เคลื่อนไหวร่างกาย การใช้ฮอร์โมนเอสโตรเจน ค่า 
D-dimer สูง ความผิดปกติจาก echocardiography และคะแนน Wells ≥ 4 จากการวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติกพหุ พบว่า syncope, 
cardiac arrest, obesity, immobilization, estrogen use, ความผิดปกติจาก echocardiography และ Wells score ≥ 4 เป็น
ปัจจัยท านายอิสระของการเกิดภาวะลิ่มเลือดอุดกั้นในหลอดเลือดแดงปอดเฉียบพลันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
ค าส าคัญ: ภาวะลิ่มเลือดอุดกั้นในหลอดเลือดแดงปอดเฉียบพลัน, Wells criteria, CTPA, D-dimer, Echocardiography 
 

Abstract 
 This survey research by retrospective study aimed to determine the incidence, associated factors, and 
predictive factors of acute pulmonary embolism (APE) among patients undergoing computed tomography 
pulmonary angiography (CTPA) at King Narai Maharaj Hospital. A total of 270 patients were included, with data 
collected from medical records. The research instrument was a structured data collection form developed from 
literature review, demonstrating excellent content validity (IOC = 1.00) and high reliability (Cronbach’s alpha = 0.92). 
Data were analyzed using descriptive statistics, univariate analysis, and multivariable logistic regression, with statistical 
significance set at p < 0.05. 
 The results showed that the incidence of APE was 28.1%. Most patients were classified as having moderate 
clinical probability according to the Wells criteria. Factors significantly associated with APE included syncope, cardiac 
arrest, obesity, immobilization, estrogen use, elevated D-dimer levels, abnormal echocardiographic findings, and a 
Wells score ≥ 4. Multivariable logistic regression analysis identified syncope, cardiac arrest, obesity, immobilization, 
estrogen use, abnormal echocardiographic findings, and Wells score ≥ 4 as independent predictors of APE with 
statistical significance. 
Keywords: Acute pulmonary embolism, Wells criteria, CTPA, D-dimer, Echocardiography 
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บทน า 
 ภาวะลิ่มเลือดอุดกั้นในหลอดเลือดแดงปอด
เฉียบพลัน (Acute Pulmonary Embolism; APE) 
เป็นภาวะฉุกเฉินทางการแพทย์ที่มีความส าคัญอย่าง
ยิ่ง เนื่องจากเป็นหนึ่งในสาเหตุส าคัญของการเสียชีวิต
และภาวะแทรกซ้ อนในผู้ ป่ วยทั้ ง ในและนอก
โรงพยาบาล1,2 ภาวะดังกล่าวจัดอยู่ ในกลุ่มโรค 
venous thromboembolism ซึ่ งมั ก เกิ ดจากลิ่ ม
เลือดในหลอดเลือดด าส่วนลึก โดยเฉพาะบริเวณขา
และเชิงกราน แล้วหลุดไปอุดกั้นหลอดเลือดแดงปอด 
ส่งผลให้เกิดการรบกวนการไหลเวียนเลือดในปอด 
การแลกเปลี่ยนก๊าซลดลง และเพ่ิมภาระการท างาน
ของหัวใจห้องขวา ซึ่งอาจน าไปสู่ภาวะหัวใจล้มเหลว
เฉียบพลันและการเสียชีวิตได้ (1)แม้ว่า APE จะเป็น
ภาวะที่พบได้บ่อย แต่การวินิจฉัยยังคงเป็นความท้า
ทาย เนื่องจากอาการและอาการแสดงทางคลินิกมัก
ไม่จ าเพาะ ผู้ป่วยอาจมาด้วยอาการหายใจล าบาก 
เจ็บหน้าอก หน้ามืด เป็นลม หรือมีภาวะหัวใจเต้นเร็ว 
ซึ่งอาจพบได้ในโรคทางหัวใจและปอดอ่ืน ๆ ท าให้
แพทย์ต้องอาศัยการประเมินร่วมกันทั้งจากอาการ
ทางคลินิก ปัจจัยเสี่ยง และการตรวจเพ่ิมเติมเพ่ือ
ยืนยันการวินิจฉัย2,3 หากการวินิจฉัยล่าช้าหรือไม่
ได้รับการรักษาที่เหมาะสม อาจส่งผลให้ผู้ป่วยมีอัตรา
การเสียชีวิตและภาวะแทรกซ้อนสูง 
 เอกซเรย์คอมพิวเตอร์หลอดเลือดแดงปอด 
( Computed Tomography Pulmonary 
Angiography; CTPA) ได้รับการยอมรับว่าเป็นวิธี
มาตรฐานหลักในการวินิ จฉัย APE ในปัจจุบัน 
เนื่องจากมีความไวและความจ าเพาะสูง สามารถ
แสดงต าแหน่งและขนาดของลิ่มเลือดได้อย่างชัดเจน 
อีกทั้งยังช่วยประเมินโรคอ่ืน ๆ ที่อาจเป็นสาเหตุของ
อาการผู้ป่วย3 อย่างไรก็ตามการใช้  CTPA อย่าง
แพร่หลายส่งผลให้มีการตรวจในผู้ป่วยจ านวนมากที่มี
ความน่ าจะเป็ นของโรคต่ า  โดยงานวิ จั ย ใน
ต่างประเทศรายงานว่าสัดส่วนของการตรวจ CTPA ที่
พบ APE จริงอยู่ ในช่วงประมาณร้อยละ 10–30 
เท่านั้น4,5การตรวจ CTPA นอกจากจะมีค่าใช้จ่ายสูง
แล้ว ยังมีความเสี่ยงจากการได้รับรังสีและการใช้สาร

ทึบรังสี ซึ่งอาจก่อให้เกิดภาวะแทรกซ้อน เช่น ภาวะ
ไตวายเฉียบพลันจากสารทึบรังสี โดยเฉพาะในผู้ป่วย
สูงอายุหรือผู้ที่มีโรคประจ าตัว3 การส่งตรวจโดยไม่
จ าเป็นจึงอาจส่งผลกระทบต่อความปลอดภัยของ
ผู้ป่วยและการใช้ทรัพยากรทางการแพทย์อย่างไม่
เหมาะสม 
 โรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช เป็น
โรงพยาบาลระดับตติยภูมิ พบว่าจ านวนผู้ป่วยที่
สงสัยภาวะลิ่มเลือดอุดกั้นในหลอดเลือดแดงปอด
เฉียบพลันที่ถูกส่งตรวจ CTPA เพ่ิมมากขึ้นทุกปี โดย
ในปี 2566-2568 มีจ านวนการส่งตรวจ 680, 720 
และ 768 ราย ตามล าดับ ผลการตรวจพบ APE ร้อย
ละ 20.34 สัมพันธ์กับงานวิจัยก่อนหน้านั้น3,5 
 แนวทางเวชปฏิบัติสากล เช่น แนวทางของ 
European Society of Cardiology และ American 
College of Chest Physicians แนะน า ให้ มี การ
ประเมินความน่าจะเป็นของ APE ก่อนการส่งตรวจ 
CTPA โดยอาศัยข้อมูลทางคลินิกและปัจจัยเสี่ยง เช่น 
อายุ ประวัติลิ่มเลือดอุดตัน การผ่าตัด การนอน
โรงพยาบาล โรคมะเร็ง และอาการทางคลินิกที่
สอดคล้องกับโรค(1,5) อย่างไรก็ตาม การน าแนวทาง
ดังกล่าวไปใช้ในเวชปฏิบัติจริงอาจแตกต่างกันไปตาม
บริบทของสถานพยาบาล ลักษณะประชากรผู้ป่วย 
และทรัพยากรที่มีอยู่ในประเทศไทย ข้อมูลเกี่ยวกับ
อุบัติการณ์ของ APE และปัจจัยท านายการเกิดโรคใน
ผู้ป่วยที่ได้รับการตรวจ CTPA ยังมีจ ากัด โดยเฉพาะ
ในระดับโรงพยาบาลตติยภูมิ ซึ่งมีผู้ป่วยที่มีความ
ซับซ้อนและมีปัจจัยเสี่ยงหลากหลาย การขาดข้อมูล
เชิงประจักษ์ในบริบทดังกล่าวอาจท าให้การตัดสินใจ
ส่งตรวจ CTPA ยังไม่เป็นไปอย่างเหมาะสมที่สุด  
 ดังนั้น การศึกษานี้จึงมีความส าคัญในการให้
ข้อมูลเกี่ยวกับอุบัติการณ์ของภาวะลิ่มเลือดอุดกั้นใน
หลอดเลือดแดงปอดเฉียบพลันในผู้ป่วยที่ได้รับการ
ตรวจ CTPA รวมถึงการวิเคราะห์ปัจจัยท านายการ
เกิดโรค ข้อมูลที่ได้จะช่วยสนับสนุนการตัดสินใจทาง
คลินิก เพ่ิมความแม่นย าในการคัดกรองผู้ป่วย ลดการ
ตรวจที่ไม่จ าเป็น และน าไปสู่การพัฒนาคุณภาพการ
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ดูแลรักษาผู้ป่วยที่สงสัยภาวะลิ่มเลือดอุดกั้นในหลอด
เลือดแดงปอดเฉียบพลันในอนาคต 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 
 วัตถุประสงค์หลัก 
 เพ่ือศึกษาอุบัติการณ์ของภาวะลิ่มเลือดอุดกั้น
ในหลอดเลือดแดงปอดเฉียบพลันในผู้ป่วยที่ได้รับการ
ส่งตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์หลอดเลือดแดงปอด 
โรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช 
 วัตถุประสงค์รอง 
 1. เพ่ือศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิดภาวะ
ลิ่มเลือดอุดกั้นในหลอดเลือดแดงปอดเฉียบพลัน 
โรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช 
 2. เพ่ือวิเคราะห์ปัจจัยท านายการเกิดภาวะลิ่ม
เลือดอุดกั้นในหลอดเลือดแดงปอดเฉียบพลัน 
โรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช 
 
วิธีการวิจัย 
 รูปแบบการวิจัย 
 การวิจัยเชิงส ารวจแบบย้อนหลัง (Survey 
Research by Retrospective Study) 
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชาการ คือ ผู้ป่วยที่สงสัยภาวะลิ่มเลือด
อุดกั้นในหลอดเลือดแดงปอดเฉียบพลันได้รับการส่ง
ตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์หลอดเลือดแดงปอด 
โรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช ระหว่างวันที่ 1 
ตุลาคม 2566-30 กันยายน 2568 จ านวน 2,168 คน 
 เกณฑ์การคัดเลือกอาสาสมัครวิจัยเข้าร่วม
โครงการ (Inclusion criteria) 
 1. ผู้ป่วยสัญชาติไทยอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป  
 2. มีอาการทางคลินิกสงสัยภาวะลิ่มเลือดอุด
กั้นในหลอดเลือดแดงปอดเฉียบพลันระยะเวลาไม่เกิน 
1 เดือน ได้รับการส่งตรวจ CTPA เพ่ือวินิจฉัยโรค  
 เกณฑ์การแยกอาสาสมัครวิจัยออกจาก
โครงการ (Exclusion Criteria) 
 1. ผู้ป่วยที่มาด้วยอาการเฉียบพลันแต่ลักษณะ
ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สงสัยภาวะลิ่มเลือดอุดกั้น
ในหลอดเลือดแดงปอดแบบเรื้อรัง (Chronic PE) 

 2. ผู้ป่วยที่มีข้อมูลไม่ครบถ้วนหรือภาพตรวจ
ไม่สามารถแปลผลได้ 
 การค านวณขนาดตัวอย่าง (Sample size 
calculation) 
 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือประมาณ
อุบัติการณ์ของ APE ในผู้ป่วยที่ได้รับการตรวจ CTPA 
โดยใช้สูตรค านวณขนาดตัวอย่างส าหรับการประมาณ
สัดส่วนประชากร ดังนี้ 

 
 

โดยที่แทนค่าในสมการ 
 𝑛𝑛= ขนาดตัวอย่าง 
 𝑍𝑍= ค่าคงที่ที่ระดับความเชื่อมั่น 95% (1.96) 
 𝑝𝑝= อุบัติการณ์ที่คาดการณ์จากงานวิจัยก่อน
หน้า (ประมาณ 0.20) 
 𝑑𝑑= ค่าความคลาดเคลื่อนที่ยอมรับได้ (0.05) 

 
 ขนาดตัวอย่างขั้นต่ าที่ต้องการคือ 246 ราย 
โดยจะเพ่ิมจ านวนกลุ่มตัวอย่างอีกร้อยละ 10 เพ่ือ
ชดเชยข้อมูลที่อาจไม่สมบูรณ์ ท าให้ขนาดตัวอย่าง
รวมประมาณ 270 ราย 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 เป็นแบบบันทึกข้อมูล โดยผู้วิจัยพัฒนาขึ้น
จากการทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
ประกอบด้วย 
 ส่ ว น ที่  1  ข้ อ มู ล พ้ื น ฐ า น ข อ ง ผู้ ป่ ว ย 
ประกอบด้วย เพศ อายุ วันที่เข้ารับการรักษา แผนก
ที่ส่งตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์หลอดเลือดแดงปอด 
ระยะเวลานอนโรงพยาบาล 
 ส่วนที่  2 ข้อมูลทางคลินิก ประกอบด้วย 
สัญญาณชีพ ค่า O2 saturation Arterial blood gas 
ระดับ d- dimer, Cardiac enzymes, EKG, ผลตรวจ 
echocardiogram 
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ดูแลรักษาผู้ป่วยที่สงสัยภาวะลิ่มเลือดอุดกั้นในหลอด
เลือดแดงปอดเฉียบพลันในอนาคต 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 
 วัตถุประสงค์หลัก 
 เพ่ือศึกษาอุบัติการณ์ของภาวะลิ่มเลือดอุดกั้น
ในหลอดเลือดแดงปอดเฉียบพลันในผู้ป่วยที่ได้รับการ
ส่งตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์หลอดเลือดแดงปอด 
โรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช 
 วัตถุประสงค์รอง 
 1. เพ่ือศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิดภาวะ
ลิ่มเลือดอุดกั้นในหลอดเลือดแดงปอดเฉียบพลัน 
โรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช 
 2. เพ่ือวิเคราะห์ปัจจัยท านายการเกิดภาวะลิ่ม
เลือดอุดกั้นในหลอดเลือดแดงปอดเฉียบพลัน 
โรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช 
 
วิธีการวิจัย 
 รูปแบบการวิจัย 
 การวิจัยเชิงส ารวจแบบย้อนหลัง (Survey 
Research by Retrospective Study) 
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชาการ คือ ผู้ป่วยที่สงสัยภาวะลิ่มเลือด
อุดกั้นในหลอดเลือดแดงปอดเฉียบพลันได้รับการส่ง
ตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์หลอดเลือดแดงปอด 
โรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช ระหว่างวันที่ 1 
ตุลาคม 2566-30 กันยายน 2568 จ านวน 2,168 คน 
 เกณฑ์การคัดเลือกอาสาสมัครวิจัยเข้าร่วม
โครงการ (Inclusion criteria) 
 1. ผู้ป่วยสัญชาติไทยอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป  
 2. มีอาการทางคลินิกสงสัยภาวะลิ่มเลือดอุด
กั้นในหลอดเลือดแดงปอดเฉียบพลันระยะเวลาไม่เกิน 
1 เดือน ได้รับการส่งตรวจ CTPA เพ่ือวินิจฉัยโรค  
 เกณฑ์การแยกอาสาสมัครวิจัยออกจาก
โครงการ (Exclusion Criteria) 
 1. ผู้ป่วยที่มาด้วยอาการเฉียบพลันแต่ลักษณะ
ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สงสัยภาวะลิ่มเลือดอุดกั้น
ในหลอดเลือดแดงปอดแบบเรื้อรัง (Chronic PE) 

 2. ผู้ป่วยที่มีข้อมูลไม่ครบถ้วนหรือภาพตรวจ
ไม่สามารถแปลผลได้ 
 การค านวณขนาดตัวอย่าง (Sample size 
calculation) 
 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือประมาณ
อุบัติการณ์ของ APE ในผู้ป่วยที่ได้รับการตรวจ CTPA 
โดยใช้สูตรค านวณขนาดตัวอย่างส าหรับการประมาณ
สัดส่วนประชากร ดังนี้ 

 
 

โดยที่แทนค่าในสมการ 
 𝑛𝑛= ขนาดตัวอย่าง 
 𝑍𝑍= ค่าคงที่ที่ระดับความเชื่อมั่น 95% (1.96) 
 𝑝𝑝= อุบัติการณ์ที่คาดการณ์จากงานวิจัยก่อน
หน้า (ประมาณ 0.20) 
 𝑑𝑑= ค่าความคลาดเคลื่อนที่ยอมรับได้ (0.05) 

 
 ขนาดตัวอย่างขั้นต่ าที่ต้องการคือ 246 ราย 
โดยจะเพ่ิมจ านวนกลุ่มตัวอย่างอีกร้อยละ 10 เพ่ือ
ชดเชยข้อมูลที่อาจไม่สมบูรณ์ ท าให้ขนาดตัวอย่าง
รวมประมาณ 270 ราย 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 เป็นแบบบันทึกข้อมูล โดยผู้วิจัยพัฒนาขึ้น
จากการทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
ประกอบด้วย 
 ส่ ว น ที่  1  ข้ อ มู ล พ้ื น ฐ า น ข อ ง ผู้ ป่ ว ย 
ประกอบด้วย เพศ อายุ วันที่เข้ารับการรักษา แผนก
ที่ส่งตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์หลอดเลือดแดงปอด 
ระยะเวลานอนโรงพยาบาล 
 ส่วนที่  2 ข้อมูลทางคลินิก ประกอบด้วย 
สัญญาณชีพ ค่า O2 saturation Arterial blood gas 
ระดับ d- dimer, Cardiac enzymes, EKG, ผลตรวจ 
echocardiogram 

 

 ส่วนที่  3 ปัจจัยเสี่ ยง ประกอบด้วย โรค
ประจ าตัว ภาวะความเจ็บป่วยร่วม 
 ส่วนที่  4 การประเมินความน่าจะเป็นทาง
คลินิกด้วย Wells criteria ได้แก่  
 - อาการเหนื่อยเฉียบพลันหรือเจ็บหน้าอก 
ร่วมกับอาการแสดงของ deep vein thrombosis 
(ขา บวมปวด 3 คะแนน)  
 - ไม่มีสาเหตุอ่ืน ๆ อธิบายได้ (3 คะแนน)  
 - ชีพจรเร็วกว่า 100 ครั้ง/นาที (1.5 คะแนน) 
 - Immobilization หรือประวัติผ่าตัดในช่วง 4 
สัปดาห์ก่อน (1.5 คะแนน)  
 - ประวัติ  deep vein thrombosis หรือ PE 
(1.5 คะแนน)  
 - ไอเป็นเลือด (1 คะแนน)  
 - มะเร็ งที่ ก าลั งรักษาในช่วง 6 เดือน (1 
คะแนน) 
 การแปลผลคะแนน แบ่งเป็น 3 กลุ่ม  
 คะแนนรวมมากกว่า 6 จัดเป็นกลุ่มที่มีความ
น่าจะเป็นทางคลินิกสูง (high clinical probability)  
 2-6 คะแนน จัดเป็นกลุ่มที่มีความน่าจะเป็น
ท า ง ค ลิ นิ ก ป า น ก ล า ง  (moderate clinical 
probability)  
 น้อยกว่า 2 คะแนนจัดเป็นกลุ่มที่มีความน่าจะ
เป็นทางคลินิกต่ า (low clinical probability) 
 ส่วนที่ 5 การประเมินความรุนแรงกลุ่มผู้ป่วย
ที่มีภาวะลิ่มเลือดอุดกั้นในหลอดเลือดแดงปอด
เฉียบพลันตามระดับความรุนแรงโดยใช้ PE severity 
index (PESI) score(6,7) มีปัจจัยที่ ใช้ประเมิน ได้แก่ 
อายุ เพศชาย มะเร็ง โรคหัวใจและปอดเรื้อรัง ชีพจร 
≥ 110, SBP < 100 อัตราการหายใจ > 30 ครั้ง/นาที 
อุณหภู มิ  < 36, O2 saturation < 90 และระดั บ
ความรู้สึกตัวเปลี่ยนแปลง คะแนน PESI แบ่งเป็น 5 
ระดับ คือ class I ถึง class V ดังนี้ 
 Class I (Very Low Risk): Score ≤ 65 (0-
1.6% mortality) 
 Class II (Low Risk): Score 66-85 (1.7-3.5% 
mortality) 

 Class III (Intermediate Risk): Score 86-105 
(3.2-7.1% mortality) 
 Class IV (High Risk): Score 106-125 (4-
10.4% mortality) 
 Class V (Very High Risk): Score >125 (10-
24.5% mortality)  
 การตรวจสอบคุณภาพของเคร่ืองมือ 
 แบบบันทึกข้อมูลที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ผ่าน
การตรวจสอบความตรงเชิ งเนื้ อหา (content 
validity) โดยอาจารย์แพทย์ผู้เชี่ยวชาญอย่างน้อย 3 
ท่าน เพ่ือให้แน่ใจว่าเครื่องมือครอบคลุมเนื้อหาตาม
วัตถุประสงค์ของการวิจัย และมีความเหมาะสมต่อ
การเก็บข้อมูลจากเวชระเบียน ความตรงเชิงเนื้อหา 
IOC=1.00 
 นอกจากนี้  ผู้ วิจัยได้ท าการทดสอบความ
ชัดเจนและความสอดคล้องของแบบบันทึกข้อมูลโดย
การทดลองเก็บข้อมูลกับเวชระเบียนตัวอย่างจ านวน 
30 ตัวอย่าง ก่อนเริ่มการเก็บข้อมูลจริง เพ่ือปรับปรุง
เครื่องมือให้มีความสมบูรณ์และลดความคลาดเคลื่อน
ในการเก็บข้ อมู ล  ความเชื่ อมั่ นโดยวิ เคราะห์
สัมประสิทธิ์ แอลฟา (alphacofficient) ของครอ
นบาค=0.92 
 การวิเคราะห์ข้อมูล 
 ข้อมูลที่ได้จากการเก็บรวบรวมจะถูกน ามา
วิเคราะห์โดยใช้โปรแกรมทางสถิติ ข้อมูลเชิงปริมาณ
และเชิงคุณภาพจะถูกตรวจสอบความครบถ้วนก่อน
การวิเคราะห์ โดยก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติที่
ค่า p < 0.05 
 1. ใช้สถิติเชิงพรรณนาเพ่ืออธิบายลักษณะ
ประชากรและข้อมูลพ้ืนฐานของกลุ่มตัวอย่าง รวมถึง
การรายงานอุบัติการณ์ของภาวะลิ่มเลือดอุดกั้นใน
หลอดเลือดแดงปอดเฉียบพลัน  
 2. การวิเคราะห์ตัวแปรเดี่ยว (Univariate 
analysis) ใช้การวิเคราะห์ตัวแปรเดี่ยวเพ่ือศึกษา
ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่าง ๆ กับการเกิดภาวะ
ลิ่มเลือดอุดกั้นในหลอดเลือดแดงปอดเฉียบพลัน โดย
เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่ตรวจพบ APE และกลุ่มที่
ไม่พบ APE 
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 - ตัวแปรเชิงคุณภาพ วิ เคราะห์ด้วย Chi-
square test หรือ Fisher’s exact test  
 -  ตั ว แปร เชิ งปริ มาณ วิ เ คร าะห์ ด้ ว ย 
Independent t-test หรือ Mann–Whitney U test 
ตามลักษณะการกระจายของข้อมูล 
 - ตัวแปรที่มีค่า p < 0.05 จากการวิเคราะห์
ตัวแปรเดี่ยว หรือเป็นตัวแปรที่มีความส าคัญทาง
คลินิก จะถูกน าเข้าสู่การวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติก
พหุในขั้นตอนถัดไป 
 3 .  การวิ เคราะห์ ถดถอยโลจิ สติ กพหุ  
(Multivariable logistic regression) ใช้การวิเคราะห์
ถดถอยโลจิสติกพหุเพ่ือระบุปัจจัยท านายอิสระของ
การเกิดภาวะลิ่มเลือดอุดกั้นในหลอดเลือดแดงปอด
เฉียบพลัน โดยผลลัพธ์จะรายงานเป็นค่า odds ratio 
(OR) พร้ อมช่ วงความเชื่ อมั่ นร้ อยละ 95 (95% 
confidence interval) 
มีการตรวจสอบปัญหาความสัมพันธ์กันของตัวแปร 
(multicollinearity) ก่อนการวิเคราะห์ และประเมิน
ความเหมาะสมของแบบจ าลองทางสถิติด้วยวิธีที่

เหมาะสม เช่น Hosmer–Lemeshow goodness-
of-fit test 
 จริยธรรมงานวิจัย 
 ผู้วิจัยได้ท าการพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง
ตาม Belmont Report โดยการแนะน าตัว ชี้แจงใน
การเข้าร่วมวิจัยให้ กลุ่มตัวอย่างได้รับทราบถึง
วัตถุประสงค์และขั้นตอนการวิจัย พร้อมทั้งลงนาม
ยินยอมและให้ความร่วมมือในการรวบรวมข้อมูล 
ชี้แจงสิทธิ์ที่กลุ่มตัวอย่างสามารถเข้าร่วมการวิจัย 
หรือสามารถปฏิเสธที่จะไม่เข้าร่วมการวิจัยในครั้งนี้
ได้  โดยไม่มีผลต่อการให้บริการใดๆ ที่จะได้รับ 
ส าหรับข้อมูลที่ได้จากกการวิจัยครั้งนี้จะไม่มีการ
เปิดเผยให้เกิดความเสียหายแก่กลุ่มตัวอย่าง การ
น าเสนอผลการวิ จั ยเป็นแบบภาพรวมและใช้
ประโยชน์ในการศึกษาเท่านั้น 

 
ผลการวิจัย 
 อุบัติการณ์ของภาวะลิ่มเลือดอุดกั้นในหลอด
เลือดแดงปอดเฉียบพลันในผู้ป่วยที่ได้รับการส่ง
ตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์หลอดเลือดแดงปอด 

 
ตารางที่ 1 อุบัติการณ์ของภาวะลิ่มเลือดอุดกั้นในหลอดเลือดแดงปอดเฉียบพลันในผู้ป่วยที่ได้รับการส่งตรวจ 
 เอกซเรย์คอมพิวเตอร์หลอดเลือดแดงปอด (N=270) 

การเกิด APE จ านวน (%) p-value 
Non-APE  194 (71.9)  
APE 76 (28.1)  
 - Low clinical probability (<2 คะแนน) 7 (9.2) f0.002* 
 - Moderate clinical probability (2-6 คะแนน) 45 (59.2)  
 - High clinical probability (>6 คะแนน) 24 (31.6)  

 

 จากตารงที่ 1 อุบัติการณ์ของภาวะลิ่มเลือด
อุดกั้นในหลอดเลือดแดงปอดเฉียบพลันในผู้ป่วยที่
ได้รับการส่งตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์หลอดเลือด
แดงปอดจ านวนทั้งหมด 270 คน พบภาวะลิ่มเลือด
อุดกั้นในหลอดเลือดแดงปอดเฉียบพลันจ านวน 76 
คน (28.1%) เมื่อจ าแนกประเมินความน่าจะเป็นทาง
คลินิกในผู้ป่วยที่มีอาการสงสัยลิ่มเลือดอุดกั้นใน

หลอดเลือดแดงปอดเฉียบพลันด้วย Wells criteria 
พบว่า อยู่ในระดับ Moderate clinical probability 
จ านวน 45 คน (59.2%) High clinical probability 
จ านวน 24 (31.6%) และ Low clinical probability 
(<2 คะแนน) 7 คน (9.2%) แต่ละระดับแตกต่างกัน
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิต ิ
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 - ตัวแปรเชิงคุณภาพ วิ เคราะห์ด้วย Chi-
square test หรือ Fisher’s exact test  
 -  ตั ว แปร เชิ งปริ มาณ วิ เ คร าะห์ ด้ ว ย 
Independent t-test หรือ Mann–Whitney U test 
ตามลักษณะการกระจายของข้อมูล 
 - ตัวแปรที่มีค่า p < 0.05 จากการวิเคราะห์
ตัวแปรเดี่ยว หรือเป็นตัวแปรที่มีความส าคัญทาง
คลินิก จะถูกน าเข้าสู่การวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติก
พหุในขั้นตอนถัดไป 
 3 .  การวิ เคราะห์ ถดถอยโลจิ สติ กพหุ  
(Multivariable logistic regression) ใช้การวิเคราะห์
ถดถอยโลจิสติกพหุเพ่ือระบุปัจจัยท านายอิสระของ
การเกิดภาวะลิ่มเลือดอุดกั้นในหลอดเลือดแดงปอด
เฉียบพลัน โดยผลลัพธ์จะรายงานเป็นค่า odds ratio 
(OR) พร้ อมช่ วงความเชื่ อมั่ นร้ อยละ 95 (95% 
confidence interval) 
มีการตรวจสอบปัญหาความสัมพันธ์กันของตัวแปร 
(multicollinearity) ก่อนการวิเคราะห์ และประเมิน
ความเหมาะสมของแบบจ าลองทางสถิติด้วยวิธีที่

เหมาะสม เช่น Hosmer–Lemeshow goodness-
of-fit test 
 จริยธรรมงานวิจัย 
 ผู้วิจัยได้ท าการพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง
ตาม Belmont Report โดยการแนะน าตัว ชี้แจงใน
การเข้าร่วมวิจัยให้ กลุ่มตัวอย่างได้รับทราบถึง
วัตถุประสงค์และขั้นตอนการวิจัย พร้อมทั้งลงนาม
ยินยอมและให้ความร่วมมือในการรวบรวมข้อมูล 
ชี้แจงสิทธิ์ที่กลุ่มตัวอย่างสามารถเข้าร่วมการวิจัย 
หรือสามารถปฏิเสธที่จะไม่เข้าร่วมการวิจัยในครั้งนี้
ได้  โดยไม่มีผลต่อการให้บริการใดๆ ที่จะได้รับ 
ส าหรับข้อมูลที่ได้จากกการวิจัยครั้งนี้จะไม่มีการ
เปิดเผยให้เกิดความเสียหายแก่กลุ่มตัวอย่าง การ
น าเสนอผลการวิ จั ยเป็นแบบภาพรวมและใช้
ประโยชน์ในการศึกษาเท่านั้น 

 
ผลการวิจัย 
 อุบัติการณ์ของภาวะลิ่มเลือดอุดกั้นในหลอด
เลือดแดงปอดเฉียบพลันในผู้ป่วยที่ได้รับการส่ง
ตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์หลอดเลือดแดงปอด 

 
ตารางที่ 1 อุบัติการณ์ของภาวะลิ่มเลือดอุดกั้นในหลอดเลือดแดงปอดเฉียบพลันในผู้ป่วยที่ได้รับการส่งตรวจ 
 เอกซเรย์คอมพิวเตอร์หลอดเลือดแดงปอด (N=270) 

การเกิด APE จ านวน (%) p-value 
Non-APE  194 (71.9)  
APE 76 (28.1)  
 - Low clinical probability (<2 คะแนน) 7 (9.2) f0.002* 
 - Moderate clinical probability (2-6 คะแนน) 45 (59.2)  
 - High clinical probability (>6 คะแนน) 24 (31.6)  

 

 จากตารงที่ 1 อุบัติการณ์ของภาวะลิ่มเลือด
อุดกั้นในหลอดเลือดแดงปอดเฉียบพลันในผู้ป่วยที่
ได้รับการส่งตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์หลอดเลือด
แดงปอดจ านวนทั้งหมด 270 คน พบภาวะลิ่มเลือด
อุดกั้นในหลอดเลือดแดงปอดเฉียบพลันจ านวน 76 
คน (28.1%) เมื่อจ าแนกประเมินความน่าจะเป็นทาง
คลินิกในผู้ป่วยที่มีอาการสงสัยลิ่มเลือดอุดกั้นใน

หลอดเลือดแดงปอดเฉียบพลันด้วย Wells criteria 
พบว่า อยู่ในระดับ Moderate clinical probability 
จ านวน 45 คน (59.2%) High clinical probability 
จ านวน 24 (31.6%) และ Low clinical probability 
(<2 คะแนน) 7 คน (9.2%) แต่ละระดับแตกต่างกัน
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิต ิ

 
 

 

 
ตารางที่ 2 เปรียบเทียบข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยที่มีอาการสงสัย Acute Pulmonary Embolism (APE) ระหว่างกลุ่ม 
 ผู้ป่วยที่ตรวจพบและตรวจไม่พบโดยวิธี CTPA 

ข้อมูลทั่วไป All patient 
(n=270) 

Positive APE 
(n=76) 

Negative APE 
(n=194) 

P-value 

Sex     
Male 110 (40.7%) 31 (40.8%) 79 (40.7%) 0.990 
FeMale 160 (59.3%) 45 (59.2%) 115 (59.3%)  
Age (year)     
35-45  28 (10.4%) 6 (7.9%) 22 (11.3%) f0.040* 
46-55 62 (23.0%) 10 (13.2%) 52 (26.8%)  
56-65 74 (27.4%) 26 (34.2%) 48 (24.7%)  
>65  106 (39.3%) 34 (44.7%) 72 (37.1%)  
Mean (min,max) 60.4 (38-79) 62.7 (43-79) 61.3 (39-76)  
Symptoms     
Dyspnea 168 (62.2%) 48 (63.2%) 120 (61.9%) 0.860 
leg pain & swelling 28 (10.4%) 12 (15.8%) 16 (8.2%) 0.080 
Chest pain 14 (5.2%) 6 (7.9%) 8 (4.1%) 0.270 
Syncope 16 (5.9%) 14 (18.4%) 2 (1.0%) f0.001* 
Arrest 8 (3.0%) 7 (9.2%) 1 (0.5%) f0.001* 
Risk factors     
Active cancer or metastasis 72 (26.7%) 24 (31.6%) 48 (24.7%) 0.270 
Infection 63 (23.3%) 11 (14.5%) 52 (26.8%) f0.040* 
Recent major surgery 28 (10.4%) 8 (10.5%) 20 (10.3%) 0.960 
Previous PE 14 (5.2%) 13 (17.1%) 1 (0.5%) f0.001* 
Pills 8 (3.0%) 7 (9.2%) 1 (0.5%) f0.001* 
Immobility  4 (1.5%) 4 (5.3%) 0 (0%) f0.010* 
Comorbidities     
HT 62 (23.0%) 19 (25.0%) 43 (22.2%) 0.620 
DM 43 (15.9%) 17 (22.4%) 26 (13.4%) 0.070 
Dyslipidemia 38 (14.1%) 12 (15.8%) 26 (13.4%) 0.610 
Obesity 24 (8.9%) 18 (23.7%) 6 (3.1%) f0.001* 
No underlying disease 34 (12.6%) 10 (13.2%) 24 (12.4%) 0.860 
findings     
D-dimer (positive) (ng/ml) 53 (19.6%) 25 (32.9%) 28 (14.4%) f0.001* 
Mean (min, max) 532 

(100-1,980) 
650 
(100-1,980) 

510 
(100-1,100)  

Abnormal echo  28 (10.4%) 18 (23.7%) 10 (5.2%) 0.001* 
Doppler US 24 (8.9%) 14 (18.4%) 11 (5.7%) f 0.002* 

f Fisher’s exact test (percent (%) in column) *significant (P-value ≤0.05) 
 จากตารางที่  2 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยที่มี
อาการสงสัย Acute Pulmonary Embolism (APE) 

ระหว่างกลุ่มผู้ป่วยที่ตรวจพบและตรวจไม่พบโดยวิธี 
CTPA พบว่า ผู้ป่วยทั้งหมด 270 ราย แบ่งเป็นกลุ่ม 



212
วารสารอนามัยสิ่งแวดล้อม และสุขภาพชุมชน

ปีที่ 11 ฉบับที่ 2 มีนาคม – เมษายน 2569
 

Positive APE 76 ราย และ Negative APE 194 ราย 
สัดส่วนเพศไม่แตกต่างกันระหว่างสองกลุ่ม อายุมีการ
กระจายแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ (p = 0.040) 
โดยกลุ่ม Positive APE มีสัดส่วนผู้ป่วยอายุ 56 ปีขึ้น
ไปมากกว่า อาการหอบเหนื่อยเป็นอาการที่พบบ่อย
ที่สุดและไม่แตกต่างระหว่างกลุ่ม ขณะที่อาการเป็น
ลมหมดสติและภาวะหัวใจหยุดเต้นพบมากกว่าอย่าง
มีนัยส าคัญในกลุ่ม Positive APE (p < 0.001) ปัจจัย
เสี่ ยงที่ สัมพันธ์กับ Positive APE ได้แก่  ประวั ติ  
pulmonary embolism มาก่อน การใช้ยาคุมก าเนิด 

และภาวะไม่เคลื่อนไหวร่างกาย (p < 0.05) ในขณะที่
การติดเชื้อพบมากกว่าในกลุ่ม Negative APE (p = 
0.040) โรคร่วมส่วนใหญ่ไม่แตกต่างกัน ยกเว้นภาวะ
อ้วนซึ่งพบมากกว่าในกลุ่ม Positive APE อย่างมี
นัยส าคัญ (p < 0.001) 
 ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการพบว่า กลุ่ ม 
Positive APE มีสัดส่วน D-dimer เป็นบวก การตรวจ
พบความผิ ดปกติ จาก echocardiography และ 
Doppler ultrasonography สูงกว่ากลุ่ม Negative 
APE อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < 0.05) 

 
ตารางที่ 3 ลักษณะผิดปกติที่ตรวจพบจาก CTPA เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มผู้ป่วยที่เป็นและไม่เป็น acute  
 pulmonary embolism (APE) 

ลักษณะความผิดปกติจาก CTPA All patient 
(n=270) 

Positive APE 
(n=76) 

Negative APE 
(n=194) 

P-value 

Intrathoracic findings     
Pleural effusion     
 Mild 78 (28.9%) 25 (32.9%) 53 (27.3%) 0.360 
 Moderate 20 (7.4%) 4 (5.3%) 16 (8.2%) 0.430 
 Severe 8 (3.0%) 5 (6.6%) 3 (1.5%) f0.030* 
Pneumonia 60 (22.2%) 14 (18.4%) 46 (23.7%) 0.340 
Lung atelectasis 52 (19.3%) 13 (17.1%) 39 (20.1%) 0.580 
Congestive heart failure 34 (12.6%) 5 (6.6%) 29 (14.9%) 0.070 
Intrathoracic metastasis 16 (5.9%) 7 (9.2%) 9 (4.6%) 0.170 
Lung cancer 12 (4.4%) 6 (7.9%) 6 (3.1%) 0.120 
Chronic PE 14 (5.2%) 10 (13.2%) 4 (2.1%) f0.001* 
Emphysema 7 (2.6%) 2 (2.6%) 5 (2.6%) 0.990 
Bronchiectasis 8 (3.0%) 2 (2.6%) 6 (3.1%) 0.830 
Aortic aneurysm 4 (1.5%) 2 (2.6%) 2 (1.0%) 0.320 
Aortic dissection 6 (2.2%) 4 (5.3%) 2 (1.0%) f0.040* 
Extrathoracic findings     
Liver metastasis 13 (4.8%) 6 (7.9%) 7 (3.6%) 0.180 
Massive ascites 10 (3.7%) 2 (2.6%) 8 (4.1%) 0.720 
Bone metastasis 14 (5.2%) 6 (7.9%) 8 (4.1%) 0.240 
New diagnosis of cancer 8 (3.0%) 5 (6.6%) 3 (1.5%) f0.030* 

f Fisher’s exact test (percent (%) in column) *significant (P-value ≤0.05) 
 จากตารางที่ 3 ลักษณะผิดปกติที่ตรวจพบจาก 
CTPA เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มผู้ป่วยที่เป็นและไม่
เป็ น acute pulmonary embolism (APE) พบว่ า 
ความผิดปกติภายในทรวงอกที่พบบ่อยที่สุดคือ 

pleural effusion โดยส่วนใหญ่เป็นระดับเล็กน้อย 
แต่ pleural effusion ระดับรุนแรง พบได้บ่อยกว่า
อย่างมีนัยส าคัญในกลุ่ม Positive APE เมื่อเทียบกับ
กลุ่ ม  Negative APE (6.6% เที ยบกั บ 1.5%, p = 
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Positive APE 76 ราย และ Negative APE 194 ราย 
สัดส่วนเพศไม่แตกต่างกันระหว่างสองกลุ่ม อายุมีการ
กระจายแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ (p = 0.040) 
โดยกลุ่ม Positive APE มีสัดส่วนผู้ป่วยอายุ 56 ปีขึ้น
ไปมากกว่า อาการหอบเหนื่อยเป็นอาการที่พบบ่อย
ที่สุดและไม่แตกต่างระหว่างกลุ่ม ขณะที่อาการเป็น
ลมหมดสติและภาวะหัวใจหยุดเต้นพบมากกว่าอย่าง
มีนัยส าคัญในกลุ่ม Positive APE (p < 0.001) ปัจจัย
เสี่ ยงที่ สัมพันธ์กับ Positive APE ได้แก่  ประวั ติ  
pulmonary embolism มาก่อน การใช้ยาคุมก าเนิด 

และภาวะไม่เคลื่อนไหวร่างกาย (p < 0.05) ในขณะท่ี
การติดเชื้อพบมากกว่าในกลุ่ม Negative APE (p = 
0.040) โรคร่วมส่วนใหญ่ไม่แตกต่างกัน ยกเว้นภาวะ
อ้วนซึ่งพบมากกว่าในกลุ่ม Positive APE อย่างมี
นัยส าคัญ (p < 0.001) 
 ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการพบว่า กลุ่ ม 
Positive APE มีสัดส่วน D-dimer เป็นบวก การตรวจ
พบความผิ ดปกติ จาก echocardiography และ 
Doppler ultrasonography สูงกว่ากลุ่ม Negative 
APE อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < 0.05) 

 
ตารางที่ 3 ลักษณะผิดปกติที่ตรวจพบจาก CTPA เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มผู้ป่วยที่เป็นและไม่เป็น acute  
 pulmonary embolism (APE) 

ลักษณะความผิดปกติจาก CTPA All patient 
(n=270) 

Positive APE 
(n=76) 

Negative APE 
(n=194) 

P-value 

Intrathoracic findings     
Pleural effusion     
 Mild 78 (28.9%) 25 (32.9%) 53 (27.3%) 0.360 
 Moderate 20 (7.4%) 4 (5.3%) 16 (8.2%) 0.430 
 Severe 8 (3.0%) 5 (6.6%) 3 (1.5%) f0.030* 
Pneumonia 60 (22.2%) 14 (18.4%) 46 (23.7%) 0.340 
Lung atelectasis 52 (19.3%) 13 (17.1%) 39 (20.1%) 0.580 
Congestive heart failure 34 (12.6%) 5 (6.6%) 29 (14.9%) 0.070 
Intrathoracic metastasis 16 (5.9%) 7 (9.2%) 9 (4.6%) 0.170 
Lung cancer 12 (4.4%) 6 (7.9%) 6 (3.1%) 0.120 
Chronic PE 14 (5.2%) 10 (13.2%) 4 (2.1%) f0.001* 
Emphysema 7 (2.6%) 2 (2.6%) 5 (2.6%) 0.990 
Bronchiectasis 8 (3.0%) 2 (2.6%) 6 (3.1%) 0.830 
Aortic aneurysm 4 (1.5%) 2 (2.6%) 2 (1.0%) 0.320 
Aortic dissection 6 (2.2%) 4 (5.3%) 2 (1.0%) f0.040* 
Extrathoracic findings     
Liver metastasis 13 (4.8%) 6 (7.9%) 7 (3.6%) 0.180 
Massive ascites 10 (3.7%) 2 (2.6%) 8 (4.1%) 0.720 
Bone metastasis 14 (5.2%) 6 (7.9%) 8 (4.1%) 0.240 
New diagnosis of cancer 8 (3.0%) 5 (6.6%) 3 (1.5%) f0.030* 

f Fisher’s exact test (percent (%) in column) *significant (P-value ≤0.05) 
 จากตารางที่ 3 ลักษณะผิดปกติที่ตรวจพบจาก 
CTPA เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มผู้ป่วยที่เป็นและไม่
เป็ น acute pulmonary embolism (APE) พบว่ า 
ความผิดปกติภายในทรวงอกที่พบบ่อยที่สุดคือ 

pleural effusion โดยส่วนใหญ่เป็นระดับเล็กน้อย 
แต่ pleural effusion ระดับรุนแรง พบได้บ่อยกว่า
อย่างมีนัยส าคัญในกลุ่ม Positive APE เมื่อเทียบกับ
กลุ่ ม  Negative APE (6.6% เที ยบกั บ 1.5%, p = 

 

0.030) ในขณะที่ระดับเล็กน้อยและปานกลางไม่พบ
ความแตกต่างระหว่างสองกลุ่ม ความผิดปกติอ่ืน
ภ า ย ใ น ท ร ว ง อ ก  ไ ด้ แ ก่  pneumonia, lung 
atelectasis, congestive heart failure, 
intrathoracic metastasis และมะเร็ งปอด ไม่พบ
ความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญระหว่างกลุ่ม chronic 
pulmonary embolism และ aortic dissection พบ
ได้บ่อยกว่าอย่างมีนัยส าคัญในกลุ่ม Positive APE (p 

= 0.001 และ p = 0.040 ตามล าดับ) ส าหรับความ
ผิดปกตินอกทรวงอก พบว่า การวินิจฉัยมะเร็งราย
ใหม่ พบได้บ่อยกว่าในกลุ่ม Positive APE อย่างมี
นัยส าคัญ (6.6% เทียบกับ 1.5%, p = 0.030) ส่วน 
liver metastasis, massive ascites แ ล ะ  bone 
metastasis ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญ
ระหว่างสองกลุ่ม

 
ตารางที่ 4 ปัจจัยท านายภาวะลิ่มเลือดอุดกั้นในหลอดเลือดแดงปอดเฉียบพลันในผู้ป่วยที่ได้รับการส่งตรวจเอกซเรย์ 
 คอมพิวเตอร์หลอดเลือดแดงปอด 

ตัวแปร APE 
(n = 76) 

Non-APE 
(n = 194) 

Crude OR 
(95% CI) p-value Adjusted OR 

(95% CI) p-value 

ข้อมูลพ้ืนฐาน       
อายุ ≥ 65 ปี 34 (44.7%) 72 (37.1%) 1.37 (0.79–2.37) 0.26   
FeMale 45 (59.2%) 115 (59.3%) 1.00 (0.58–1.73) 0.99   
อาการทางคลินิก       
Dyspnea 48 (63.2%) 120 (61.9%) 1.06 (0.61–1.85) 0.86   
leg pain & swelling 12 (15.8%) 16 (8.2%) 2.09 (0.93–4.72) 0.08   
Pleuritic chest pain 6 (7.9%) 8 (4.1%) 2.00 (0.67–5.94) 0.27   
Syncope 14 (18.4%) 2 (1.0%) 21.7 (4.8–97.6) 0.001** 20.3 (5.1–99.4) 0.001* 
Arrest 7 (9.2%) 1 (0.5%) 19.6 (2.3–165.7) 0.001** 18.3 (2.7–163.2) 0.001* 
Comorbidities       
HT 19 (25.0%) 43 (22.2%) 1.17 (0.62–2.22) 0.62   
DM 17 (22.4%) 26 (13.4%) 1.87 (0.95–3.69) 0.07   
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Previous VTE 24 (31.6%) 48 (24.7%) 1.41 (0.78–2.54) 0.27   
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ผลตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ/ตรวจ
พิเศษ 
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ตารางที่ 4 ปัจจัยท านายภาวะลิ่มเลือดอุดกั้นในหลอดเลือดแดงปอดเฉียบพลันในผู้ป่วยที่ได้รับการส่งตรวจเอกซเรย์ 
 คอมพิวเตอร์หลอดเลือดแดงปอด 

ตัวแปร APE 
(n = 76) 

Non-APE 
(n = 194) 

Crude OR 
(95% CI) p-value Adjusted OR 

(95% CI) p-value 

D-dimer ≥ 500 
ng/mL 25 (32.9%) 28 (14.4%) 2.93 (1.53–5.62) 0.001   

Troponin positive 10 (13.2%) 12 (6.2%) 2.30 (0.93–5.69) 0.07   
Abnormal ECHO 
Findings 18 (23.7%) 10 (5.2%) 5.68 (2.41–13.4) 0.001** 4.38 (2.96–13.0) 0.002* 

คะแนนประเมินความ
เสี่ยง 

      

Wells score ≥ 4 38 (50.0%) 42 (21.6%) 3.64 (2.03–6.53) 0.001** 3.47 (1.97–5.92) 0.001* 
logistic regression*significant (P-value ≤0.05) 
 จากตารางที่ 4 พบว่า จากการวิเคราะห์แบบ 
univariable logistic regression พบว่า อาการเป็น
ลมหมดสติ (syncope) ภาวะหัวใจหยุดเต้น (cardiac 
arrest) ภาวะอ้วน การมี อัตราการเต้นของหัวใจ
มากกว่า 100 ครั้งต่อนาที ภาวะออกซิเจนในเลือดต่ า 
(SpO₂ < 95%) การไม่เคลื่อนไหวร่างกาย การใช้
ฮอร์โมนเอสโตรเจน ระดับ D-dimer ≥ 500 ng/mL 
การตรวจพบความผิดปกติจาก echocardiography 
และคะแนน Wells score ≥ 4 มีความสัมพันธ์กับ
การเกิด APE อย่างมีนัยส าคัญทางสถิต ิ 
 เมื่ อท าการวิ เคราะห์แบบ multivariable 
logistic regression พบว่า syncope (adjusted OR 
20.3, 95% CI 5.1–99.4), cardiac arrest (adjusted 
OR 18.3, 95% CI 2.7–163.2), obesity (adjusted 
OR 9.38, 95% CI 3.7–25.8), immobilization 
(adjusted OR 38.9, 95% CI 5.8–301.8), estrogen 
use (adjusted OR 19.4, 95% CI 2.7–163.4), 
abnormal echocardiographic findings (adjusted 
OR 4.38, 95% CI 2.96–13.0) และ  Wells score ≥ 
4 (adjusted OR 3.47, 95% CI 1.97–5.92) ยั งคง
เป็นปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิด APE อย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิต ิ
 
สรุปและอภิปรายผล 
 การศึกษานี้เป็นการวิจัยเชิงวิเคราะห์แบบ
ย้อนหลังเพ่ือประเมินอุบัติการณ์และปัจจัยท านาย

ของภาวะล่ิมเลือดอุดกั้นในหลอดเลือดแดงปอด
เฉี ยบพลัน (acute pulmonary embolism; APE) 
ในผู้ป่วยที่ได้รับการส่งตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์
หลอดเลือดแดงปอด (CT pulmonary angiography; 
CTPA) ณ โรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช ผล
การศึกษาพบว่าอุบัติการณ์ของ APE ในกลุ่มผู้ป่วยที่
สงสัยโรคและได้รับการตรวจ CTPA เท่ากับร้อยละ 
28.1 สอดคล้องกับรายงานจากการศึกษาก่อนหน้าใน
ต่างประเทศซึ่งรายงานอุบัติการณ์ของ APE ในผู้ป่วย
ที่ได้รับการตรวจ CTPA อยู่ระหว่างร้อยละ 15–30 
ขึ้นอยู่กับลักษณะประชากรและเกณฑ์การส่งตรวจ(8-

10) 
 อุบัติการณ์ของ APE ในการศึกษานี้อยู่ ใน
ระดับค่อนข้างสูงเมื่อเทียบกับการศึกษาบางรายงาน 
ซึ่งอาจอธิบายได้จากลักษณะของประชากรที่เป็น
ผู้ป่วยในโรงพยาบาล (hospital-based population) 
และเป็นผู้ป่วยที่แพทย์มีความสงสัยทางคลินิกสูงจน
ตัดสินใจส่งตรวจ CTPA นอกจากนี้ เมื่อประเมินด้วย 
Wells criteria พบว่าผู้ป่วย APE ส่วนใหญ่อยู่ในกลุ่ม 
moderate แ ล ะ  high clinical probability ซึ่ ง
สนับสนุนบทบาทของ Wells score ในการคัดกรอง
ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิด APE ก่อนการ
ตรวจทางรังสีวินิจฉัย ผลดังกล่าวสอดคล้องกับ
แนวทางเวชปฏิ บั ติ ของ European Society of 
Cardiology (ESC) แ ล ะ  American College of 
Chest Physicians (ACCP) ที่แนะน าให้ ใช้  clinical 
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prediction rules ร่วมกับ D-dimer เพ่ือลดการตรวจ 
CTPA ที่ไม่จ าเป็น11,12 
 ปัจจัยด้านข้อมูลพ้ืนฐานและอาการทางคลินิก 
การศึกษานี้ไม่พบความแตกต่างของเพศระหว่างกลุ่ม 
APE และ non-APE ซึ่งสอดคล้องกับหลายการศึกษา
ที่รายงานว่าเพศไม่ได้เป็นปัจจัยเสี่ยงอิสระของ APE 
อย่างไรก็ตามพบว่าผู้ป่วยอายุมากกว่า 65 ปีมีสัดส่วน
สูงกว่าในกลุ่ม APE แม้จะไม่เป็นปัจจัยท านายอิสระ
หลังการวิเคราะห์พหุ สอดคล้องกับแนวคิดที่ว่าอายุ
เป็นปัจจัยเสริมความเสี่ยงผ่านการมีโรคร่วมและ
ภาวะไม่เคลื่อนไหวมากกว่าการเป็นสาเหตุโดยตรง13 
ในด้านอาการทางคลินิก อาการหอบเหนื่อยเป็น
อาการที่พบบ่อยที่สุดในทั้งสองกลุ่ม แต่ไม่สามารถ
แยกผู้ ป่ วย APE ออกจาก non-APE ได้ อย่ างมี
นัยส าคัญ ซึ่งสะท้อนถึงลักษณะอาการที่ไม่จ าเพาะ
ของโรคนี้  อย่างไรก็ตาม อาการเป็นลมหมดสติ 
(syncope) และภาวะหัวใจหยุดเต้น (cardiac arrest) 
พบได้บ่อยกว่าอย่างมีนัยส าคัญในกลุ่ม APE และ
ยังคงเป็นปัจจัยท านายอิสระหลังการวิเคราะห์  
multivariable logistic regression โ ด ย มี ค่ า 
adjusted OR สูงมาก สอดคล้องกับการศึกษาก่อน
หน้าที่รายงานว่า syncope เป็นอาการแสดงของ 
APE ชนิดรุนแรงซึ่งสัมพันธ์กับภาวะ hemodynamic 
compromise และการอุดตันของหลอดเลือดปอด
ขนาดใหญ่14,15 
 โรคร่วมและปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิด APE พบว่า
ภาวะอ้วนเป็นหนึ่งในปัจจัยท านายอิสระที่ส าคัญที่สุด
ในการศึกษานี้ โดยผู้ป่วยที่มีภาวะอ้วนมีความเสี่ยง
ต่อการเกิด APE สูงกว่ากลุ่มที่ไม่อ้วนประมาณ 9 เท่า 
ซึ่งสอดคล้องกับวรรณกรรมที่ชี้ว่าภาวะอ้วนสัมพันธ์
กับภาวะ hypercoagulable state การอักเสบเรื้อรัง 
และการลดลงของ venous return จากการไม่
เ คลื่ อ น ไห ว 1 6  กา ร ไ ม่ เ ค ลื่ อ น ไห ว ร่ า ง ก า ย 
(immobilization) และการใช้ฮอร์โมนเอสโตรเจน
เป็นปัจจั ยเสี่ ยงที่ มี ค่ า adjusted OR สู งมากใน
การศึกษานี้  สอดคล้องกับ Virchow’s triad ซึ่ ง
อธิบายกลไกการเกิดล่ิมเลือดจากภาวะ venous 
stasis และ hypercoagulability ผลการศึ กษานี้

สอดคล้องกับรายงานก่อนหน้าที่ ระบุว่ าการใช้
ฮอร์ โมนเอสโตรเจนเพ่ิมความเสี่ ยงต่อ venous 
thromboembolism อย่างมีนัยส าคัญ โดยเฉพาะใน
สตรีที่มีปัจจัยเสี่ยงร่วมอ่ืน17,18 
 ในด้านสัญญาณชีพ พบว่าผู้ ป่ วย APE มี
สัดส่วนของ tachycardia และ hypoxemia สูงกว่า
กลุ่ม non-APE อย่างมีนัยส าคัญ ซึ่งสอดคล้องกับ
พยาธิสรีรวิทยาของ APE ที่ท าให้เกิด ventilation–
perfusion mismatch และเพ่ิมภาระต่อหัวใจห้อง
ขวา อย่างไรก็ตาม ความดันโลหิตต่ าไม่คงอยู่เป็น
ปัจจัยท านายอิสระหลังการปรับตัวแปรร่วม สะท้อน
ว่าภาวะ hypotension อาจพบเฉพาะในผู้ป่วยกลุ่ม 
high-risk PE เท่านั้น11 
 ร ะ ดั บ  D-dimer ≥ 500 ng/mL มี
ความสัมพันธ์กับการเกิด APE อย่างมีนัยส าคัญใน
การวิเคราะห์ univariable ซึ่งสนับสนุนบทบาทของ 
D-dimer ในการคัดกรองผู้ป่วย อย่างไรก็ตาม ค่า D-
dimer ไม่ถูกน าเข้าสู่แบบจ าลองสุดท้าย เนื่องจากมี
ความสัมพันธ์กับ Wells score และตัวแปรทางคลินิก
อ่ืน ซึ่ งสอดคล้องกับแนวคิดว่าควรใช้  D-dimer 
ร่วมกับ clinical probability12 การตรวจพบความ
ผิดปกติจาก echocardiography เป็นปัจจัยท านาย
อิสระของ APE ในการศึกษานี้ สะท้อนถึงบทบาทของ 
right ventricular dysfunction ในผู้ป่วย APE ซึ่ งมี
ความสัมพันธ์กับความรุนแรงของโรคและพยากรณ์
โรคที่ไม่ดี19 นอกจากนี้  คะแนน Wells score ≥ 4 
ยังคงเป็นปัจจัยท านายอิสระที่ส าคัญหลั งการ
วิ เคราะห์พหุ  แสดงให้ เห็นว่า Wells score เป็น
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การตัดสินใจส่งตรวจ CTPA ได้อย่างเหมาะสม 
 ผลการศึกษานี้มีนัยส าคัญเชิงคลินิก โดยช่วย
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cardiac arrest, obesity, immobilization, 
estrogen use, abnormal echocardiography และ 
Wells score ≥ 4 ซึ่งควรได้รับการประเมินและรักษา
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of Cardiology (ESC) Guidelines20 แนะน าการใช้  
Wells score ≥ 4 แนะน า  ท า  CTPA ทันที  (ไม่
จ าเป็นต้องตรวจ D-dimer ก่อน) และถ้า Wells < 4 
ตรวจ D-dimer ก่อน หาก positive ค่อยท า imaging 
 ข้อจ ากัดของการศึกษา 
 การศึกษานี้คือการใช้ข้อมูลจริ งจากเวช
ระเบียนและการยืนยันการวินิจฉัยด้วย CTPA ซึ่งเป็น 
gold standard อย่ าง ไรก็ ตามการศึ กษาแบบ
ย้อนหลังอาจมีข้อจ ากัดด้านความครบถ้วนของข้อมูล 
และไม่สามารถสรุ ปความเป็นเหตุ เป็ นผลได้  
นอกจากนี้เป็นการศึกษาจากโรงพยาบาลเดียว อาจ
จ ากัดการน าผลไปใช้กับประชากรอ่ืน 
 
ข้อเสนอแนะ 
 ข้อเสนอแนะจากการน าผลวิจัยไปใช้ 
 1. การพบว่าอุบัติการณ์ของ APE ในผู้ป่วยที่
ได้รับการส่งตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์หลอดเลือด
แดงปอดอยู่ในระดับค่อนข้างสูง สะท้อนถึงความ
จ าเป็นในการมีระบบคัดกรองผู้ป่วยที่มีประสิทธิภาพ 
เพ่ือให้การส่งตรวจ CTPA เป็นไปอย่างเหมาะสม ลด
การตรวจที่ไม่จ าเป็น และเพ่ิมโอกาสในการวินิจฉัย
ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงได้อย่างทันท่วงที 
 2. ผลการศึกษายืนยันบทบาทของการ
ประเมินความน่าจะเป็นทางคลินิกด้วย Wells score 
โดยเฉพาะคะแนนตั้งแต่ 4 คะแนนขึ้นไป ซึ่งเป็น
ปัจจัยท านายอิสระของการเกิด APE ดังนั้น ควร
ส่งเสริมให้มีการใช้ Wells score อย่างเป็นระบบใน
ผู้ป่วยทุกรายที่สงสัย APE ร่วมกับการพิจารณาผล

ตรวจ D-dimer และข้อมู ลทางคลินิ ก อ่ืน เ พ่ือ
สนับสนุนการตัดสินใจส่งตรวจ CTPA และลดความ
ล่าช้าในการวินิจฉัย 
 3. การระบุปัจจัยท านายที่มีความสัมพันธ์
อย่างชัดเจนกับ APE ได้แก่ อาการเป็นลมหมดสติ 
ภาวะหัวใจหยุดเต้น ภาวะอ้วน การไม่เคลื่อนไหว
ร่างกาย การใช้ฮอร์โมนเอสโตรเจน ความผิดปกติจาก 
echocardiography และภาวะออกซิเจนในเลือดต่ า 
สามารถช่วยให้แพทย์และบุคลากรทางการแพทย์
ตระหนักถึงกลุ่มผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูง ซึ่งควรได้รับ
การประเมินอย่างเร่งด่วน และพิจารณาการรักษา
เบื้องต้นตามแนวทางเวชปฏิบัติ เช่น การให้ยาต้าน
การแข็งตัวของเลือด เมื่อไม่มีข้อห้าม 
 4. ผลการศึกษานี้ยังสามารถใช้เป็นข้อมูล
สนับสนุนในการพัฒนาคู่มือหรือแนวทางปฏิบัติ
ภายในโรงพยาบาล (clinical pathway) ส าหรับการ
ดูแลผู้ป่วยที่สงสัย APE รวมถึงการอบรมแพทย์และ
บุคลากรที่เกี่ยวข้อง เพ่ือเพ่ิมความรู้ ความตระหนัก 
และคุณภาพการดูแลผู้ป่วยในภาพรวม ซึ่งอาจน าไปสู่
การลดอัตราการเสียชีวิตและภาวะแทรกซ้อนจากโรค
ในระยะยาว 
 ข้อเสนอแนะส าหรับการวิจัยในอนาคต 
 ค ว ร มี ก า ร ศึ ก ษ า ต่ อ ย อ ด ใ น รู ป แ บ บ 
prospective multicenter study เพ่ือยืนยันผลลัพธ์ 
และประเมินบทบาทของการใช้ clinical prediction 
rules ร่วมกับ biomarkers ในการลดการตรวจ CTPA 
ที่ไม่จ าเป็น รวมถึงการประเมินผลลัพธ์ด้านการ
เสียชีวิตและภาวะแทรกซ้อนระยะยาว
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การพยาบาลผู้ป่วยที่มีภาวะช็อกจากการติดเชื้อในกระแสเลือด:กรณีศึกษา 
Nursing care for patients with septic shock: A case study. 
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บทคัดย่อ 

 การศึกษานี้เป็นกรณีศึกษามีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาประวัติ การด าเนินโรค การรักษาและการพยาบาลในการดูแลผู้ป่วย
ที่มีภาวะช็อกจากการติดเช้ือในกระแสเลือด โดยศึกษาประวัติผู้ป่วยจากเวชระเบียนที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลโนนสูง ปี 
2568 โดยเลือกกรณีศึกษาผู้ป่วยท่ีมีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดจ านวน 1 ราย  
 ผลการศึกษากรณีศึกษา ผู้ป่วยหญิงไทยอายุ 62 ปี มาโรงพยาบาลด้วยอาการ ไข้ มีแผลที่นิ้วมือซ้าย 1วันก่อนมา
โรงพยาบาล ประวัติการเจ็บป่วยปัจจุบัน 7 วันก่อน มาโรงพยาบาลด้วยอาการ ไปท านา มีแผลที่นิ้วมือซ้าย แผลมีหนอง มีโรค
ประจ าตัวเป็น HT เคยผ่าตัดปีกมดลูกข้างขวา ปฏิเสธแพ้ยา ปฏิเสธดื่มเหล้า สูบบุหรี่ แพทย์วินิจฉัยเป็น Septic shock ได้รับ
การรักษาด้วยการให้สารน้ าทางหลอดเลือดด า ยากลุ่ม Norepinephrine และยาปฏิชีวนะ ได้รับการพยาบาลตั้งแต่อยู่ในระยะ
วิกฤต ระยะกึ่งวิกฤต ระยะฟื้นฟูและระยะจ าหน่าย รวมระยะเวลา 6 วัน จากการรักษาพยาบาลสามารถฟ้ืนฟูร่างกายและจิตใจ 
ทั้งยังได้รับค าแนะน าและมีความรู้ความเข้าใจในการปฏิบัติหลังจ าหน่ายจากโรงพยาบาล 
ค าส าคัญ: ภาวะช็อกจากการติดเช้ือในกระแสเลือด,การพยาบาลผูป้่วยติดเชื้อในกระแสเลือด 
 

Abstract 
 This case study aims to investigate the history, disease progression, treatment, and nursing care of a 
patient with sepsis. Patient records from hospitalizations at Non Sung Hospital in 2025 were collected, 
selecting one patient with sepsis as a case study. 
 This case study describes a 62-year-old Thai female patient who presented with fever and an infected 
wound on her left finger. The patient had a history of hypertension and reported wound infection following 
agricultural work. She was diagnosed with septic shock and received treatment including intravenous fluid 
resuscitation, norepinephrine infusion, and antibiotic therapy. Nursing care was provided across critical, 
subcritical, recovery, and discharge phases over a total of six days. The patient showed significant 
improvement in both physical and psychological conditions and demonstrated adequate knowledge and 
understanding of post-discharge self-care. 
Keywords: Septic shock, Sepsis nursing care 
 
บทน า 
 ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด (Sepsis )เกิด
จากการติดเชื้อและกระบวนการอักเสบที่เกิดขึ้นใน
ร่างกายอย่างรุนแรงและต่อเนื่อง ท าให้เกิดการติด
เชื้อ(Septic shock )ซึ่งเป็นสาเหตุท าให้เนื้อเยื่อ
ได้รับบาดเจ็บการท างานของอวัยวะต่างๆล้มเหลว 
น าไปสู่ภาวะล้มเหลวของระบบอวัยวะส าคัญต่างๆ
เช่น ระบบไหลเวียนเลือด ระบบทางเดินหายใจ 
                                                                 
1 โรงพยาบาลโนนสูง  จังหวัดนครราชสีมา 

ระบบประสาท และระบบการแข็งตัวของเลือดเป็น
ต้น และหากอวัยวะล้มเหลวหลายระบบ(Multiple 
organ failure )จะท า ให้ ผู้ ป่ ว ย เ สี ยชี วิ ตอย่ า ง
รวดเร็ว1 
 สถานการณ์ผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดมี
จ านวนประมาณ 48.9 ล้านคนทั่วโลก จะเสียชีวิต
ราวๆ 11 ล้านคนต่อปี หรือคิดเป็นร้อยละ 22.5 แต่
ละปี อุบัติการณ์ภาวะติดเชื้อในการแสเลือดมี
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บทคัดย่อ 

 การศึกษานี้เป็นกรณีศึกษามีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาประวัติ การด าเนินโรค การรักษาและการพยาบาลในการดูแลผู้ป่วย
ที่มีภาวะช็อกจากการติดเช้ือในกระแสเลือด โดยศึกษาประวัติผู้ป่วยจากเวชระเบียนที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลโนนสูง ปี 
2568 โดยเลือกกรณีศึกษาผู้ป่วยท่ีมีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดจ านวน 1 ราย  
 ผลการศึกษากรณีศึกษา ผู้ป่วยหญิงไทยอายุ 62 ปี มาโรงพยาบาลด้วยอาการ ไข้ มีแผลที่นิ้วมือซ้าย 1วันก่อนมา
โรงพยาบาล ประวัติการเจ็บป่วยปัจจุบัน 7 วันก่อน มาโรงพยาบาลด้วยอาการ ไปท านา มีแผลที่นิ้วมือซ้าย แผลมีหนอง มีโรค
ประจ าตัวเป็น HT เคยผ่าตัดปีกมดลูกข้างขวา ปฏิเสธแพ้ยา ปฏิเสธดื่มเหล้า สูบบุหรี่ แพทย์วินิจฉัยเป็น Septic shock ได้รับ
การรักษาด้วยการให้สารน้ าทางหลอดเลือดด า ยากลุ่ม Norepinephrine และยาปฏิชีวนะ ได้รับการพยาบาลตั้งแต่อยู่ในระยะ
วิกฤต ระยะกึ่งวิกฤต ระยะฟื้นฟูและระยะจ าหน่าย รวมระยะเวลา 6 วัน จากการรักษาพยาบาลสามารถฟ้ืนฟูร่างกายและจิตใจ 
ทั้งยังได้รับค าแนะน าและมีความรู้ความเข้าใจในการปฏิบัติหลังจ าหน่ายจากโรงพยาบาล 
ค าส าคัญ: ภาวะช็อกจากการติดเช้ือในกระแสเลือด,การพยาบาลผูป้่วยติดเชื้อในกระแสเลือด 
 

Abstract 
 This case study aims to investigate the history, disease progression, treatment, and nursing care of a 
patient with sepsis. Patient records from hospitalizations at Non Sung Hospital in 2025 were collected, 
selecting one patient with sepsis as a case study. 
 This case study describes a 62-year-old Thai female patient who presented with fever and an infected 
wound on her left finger. The patient had a history of hypertension and reported wound infection following 
agricultural work. She was diagnosed with septic shock and received treatment including intravenous fluid 
resuscitation, norepinephrine infusion, and antibiotic therapy. Nursing care was provided across critical, 
subcritical, recovery, and discharge phases over a total of six days. The patient showed significant 
improvement in both physical and psychological conditions and demonstrated adequate knowledge and 
understanding of post-discharge self-care. 
Keywords: Septic shock, Sepsis nursing care 
 
บทน า 
 ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด (Sepsis )เกิด
จากการติดเชื้อและกระบวนการอักเสบที่เกิดขึ้นใน
ร่างกายอย่างรุนแรงและต่อเนื่อง ท าให้เกิดการติด
เชื้อ(Septic shock )ซึ่งเป็นสาเหตุท าให้เนื้อเยื่อ
ได้รับบาดเจ็บการท างานของอวัยวะต่างๆล้มเหลว 
น าไปสู่ภาวะล้มเหลวของระบบอวัยวะส าคัญต่างๆ
เช่น ระบบไหลเวียนเลือด ระบบทางเดินหายใจ 
                                                                 
1 โรงพยาบาลโนนสูง  จังหวัดนครราชสีมา 

ระบบประสาท และระบบการแข็งตัวของเลือดเป็น
ต้น และหากอวัยวะล้มเหลวหลายระบบ(Multiple 
organ failure )จะท า ให้ ผู้ ป่ ว ย เ สี ยชี วิ ตอย่ า ง
รวดเร็ว1 
 สถานการณ์ผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดมี
จ านวนประมาณ 48.9 ล้านคนทั่วโลก จะเสียชีวิต
ราวๆ 11 ล้านคนต่อปี หรือคิดเป็นร้อยละ 22.5 แต่
ละปี อุบัติการณ์ภาวะติดเชื้อในการแสเลือดมี

แนวโน้มเพ่ิมขึ้นร้อยละ4.9 เช่นเดียวกับอัตราการ
เสียชีวิต เพ่ิมขึ้นเป็น7.8รายต่อ1000 คนต่อปี ใน
ประเทศไทยจากรายงาน KPI กระทรวงสาธารณสุข 
ตัวชี้วัดที่12 อัตราตายผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือด
แ บ บ รุ น แ ร ง ช นิ ด  Community-acquired 
ปีงบประมาณ 2566 -2568 ร้อยละ 35.73,27.87
และ27.92 ตามล าดับ จะเห็นว่าอัตราเสียชีวิตมี
แนวโน้มเพ่ิมข้ึน2 
 จากสถิติ โรงพยาบาลโนนสูงในปี2566-
2568 มีข้อมูลผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือด จ านวน 
387,357,และ388ราย ตามล าดับ มี อัตราการ
เสียชีวิตของผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือด(Sepsis ) 
ร้อยละ5.17,3.64,และ12.28 และยังพบอัตราการ
เกิด Septic shock ร้อยละ14.47,10.92และ9.79 
ตามล าดับ3 
  หากผู้ป่วยได้รับการปฏิบัติการพยาบาล
ตั้งแต่กระบวนการคัดกรองเพ่ือให้ได้รับการวินิจฉัย
ที่ถูกต้องอย่างรวดเร็ว น าไปสู่การวางแผนและการ
ดูแลรักษาที่มีประสิทธิภาพครบถ้วนทุกด้านรวมถึง
การประเมินเฝ้าระวังอาการเปลี่ยนแปลงของผู้ป่วย
ตั้งแต่แรกรับ(Early warning signs )เพ่ือดักจับได้
รวดเร็ว ทันเวลาต่อความรุนแรง และป้องกันการ
เกิดภาวะแทรกซ้อนที่ไม่ให้เข้าสู่ภาวะความดัน
โลหิตต่ ากว่าปกติหรือร่วมกับมีอวัยวะภายใน
ล้มเหลว และช่วยลดอัตราการเสียชีวิตได้4 
  
วัตถุประสงค์ 
        1.เพ่ือศึกษาประวัติ การด าเนินโรค การ
รักษาและการพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะ
ช็อกจากการติดเชื้อในกระแสเลือด 
 
วิธีการศึกษา 
         1.การศึกษาประวัติผู้ป่วยจากเวชระเบียนที่
เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลโนนสูง ปี 2568 
โดยเลือกกรณีศึกษาผู้ป่วยที่มีภาวะติดเชื้อใน
กระแสเลือดจ านวน 1 ราย 
         2.ด าเนินการค้นคว้ าเอกสารที่มีความ
เกี่ยวข้องกับการพยาบาลผู้ป่วยที่มีภาวะช็อกจาก

การติดเชื้อในกระแสเลือด 
         3.วิเคราะห์เปรียบเทียบปัจจัยเสี่ยงต่อการ
เกิดภาวะช็อกจากการติดเชื้อในกระแสเลือด พยาธิ
สภาพ อาการและอาการแสดง การรักษา ปัญหา
และข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล ในผู้ป่วย 
        4.สรุปและอภิปรายผลจากกรณีศึกษา 
 การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 
 ผู้ศึกษาได้ท าการพิทักษ์สิทธิ์ของผู้ป่วยตาม 
Belmont Report โ ด ยกา รแนะน า ตั ว  ชี้ แ จ ง
วัตถุประสงค์และขั้นตอน พร้อมทั้งให้ลงนาม
ยินยอมและให้ความร่วมมือในการรวบรวมข้อมูล 
สามารถเข้าร่วม หรือสามารถปฏิเสธที่จะไม่เข้า
ร่วมการศึกษาในครั้ งนี้ ได้  โดยไม่มีผลต่อการ
ให้บริการใดๆ ที่จะได้รับ ส าหรับข้อมูลที่ได้จาก
การศึกษาครั้งนี้จะไม่มีการเปิดเผยให้เกิดความ
เสียหายแก่ผู้ป่วย การน าเสนอผลการศึกษาเป็น
แบบภาพรวมและใช้ประโยชน์ในการศึกษาเท่านั้น 
 
ผลการศึกษา 
        ผู้ป่วยหญิงไทยอายุ 62 ปี HN000097069 
มาโรงพยาบาลด้วยอาการ ไข้ มีแผลที่นิ้วมือซ้าย 1
วันก่อนมาโรงพยาบาล ประวัติการเจ็บป่วยปัจจุบัน 
7 วันก่อนมาโรงพยาบาล มาด้วยอาการ ไปท านามี
แผลที่นิ้วมือซ้าย 1 วันก่อนมาโรงพยาบาลมีไข้ 
เ วี ยนศี รษะแผลที่ นิ้ ว มื อซ้ ายมีหนอง  จึ งม า
โรงพยาบาล ประวัติการเจ็บป่วยในอดีต โรค
ประจ าตัว ความดันโลหิตสูง เคยผ่าตัดปีกมดลูก
ข้างขวา ปฏิเสธแพ้ยา ปฏิเสธการดื่มเหล้า สูบบุหรี่ 
2Q positive 
        แรกรับทีE่R สภาพผู้ป่วยรู้สึกตัวดี อ่อนเพลีย 
ไข้ 38.1 องศาเซลเซียส ชีพจร 116 ครั้งต่อนาที 
หายใจ 24 ครั้งต่อนาที ความดันโลหิต 80/50 มม.
ป ร อ ท  Sat 98 % qSOFA score 2 ค ะ แ น น 
ประ เมิ นSOS Score 6 คะแนน  On 0.9%NSS 
1000 ml load 500 ml then drip 80 cc/hr at 
9.30 Plasil 1 amp dilute sterile 10 ml v 
at9.32 Tramol 50 mg dilute sterile 10 ml v 
at9.34 Ceftriazone 2 gm+nss 100ml drip in 
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ปีที่ 11 ฉบับที่ 2 มีนาคม – เมษายน 2569

30 นาที Retained Foley 'cath วัดสัญญาณชีพ
ซ้ าได้ ไข้ 37.5 องศาเซลเซียส ชีพจร 100 ครั้งต่อ
นาที หายใจ 22 ครั้งต่อนาที ความดันโลหิต 80/46 
มม .ปรอท  Sat 98 % ประ เ มิ น SOS Score 5 
คะแนน 0.9%NSS 1000 ml load 500 ml then 
drip 80 cc/hr Norepinephrine 4 mg+5%d/w 
250 ml v drip 10 cc/hr หลังให้ยาวัดสัญญาณ
ชีพซ้ าได้ ไข้ 37.9 องศาเซลเซียส ชีพจร 100 ครั้ง
ต่อนาที หายใจ 22 ครั้งต่อนาที ความดันโลหิต 
100/60 มม.ปรอท Sat 98 % ประเมินSOS Score 
3 คะแนน ย้ายขึ้นตึกผู้ป่วยใน ได้รับการเฝ้าระวัง
อาการและสัญญาณชีพอย่างใกล้ชิดและต่อเนื่อง 
ติดตามบันทึกสารน้ าเข้าออก ได้รับการแก้ไขภาวะ

ความดั น โ ลหิ ตต่ า ด้ ว ย  Norepinephrine จน
สัญญาณชีพอยู่ในเกณฑ์ปกติ ได้รับยาปฏิชีวนะ
ตามแผนการรักษาคือ Ceftriaxone 2 gm v OD 
Clindamycin 600 mg iv drip OD ติ ด ต ามผล 
Culture No Growthได้รับการรักษาภาวะ Septic 
shock รวมระยะเวลา 6 วัน หลังได้ยาครบแพทย์
เยี่ยมอาการให้กลับบ้านได้ นัดติดตามอาการอีก 1 
สัปดาห์ ก่อนจ าหน่ายให้ค าแนะน าในการมาตรวจ
ตามนัด ให้ค าแนะน าการปฏิบัติตัวเมื่อกลับบ้านแก่
ผู้ป่วยตามหลัก D-METHOD 
 
วิเคราะห์กรณีศึกษา 

 
ตารางที่ 1 วิเคราะห์กรณีศึกษา 

Septic shock ข้อมูลวิชาการ ข้อมูลผู้ป่วย 
1.การวินิจฉัย 1. qSOFA score อย่างน้อย 2 ข้อ 1.อัตราหายใจ 24 ครั้งต่อนาที 

2.ความดันโลหิต 80/50 มม.ปรอท 
 2.มีแหล่งการติดเชื้อ 2.แผลท่ีน้ิวมือซ้ายมีหนอง 
 3. SOS Score > 4 3. SOS Score =6 คะแนน 
ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยแรกรับ คือ  Septic shock คือ ภาวะช็อกจากการติดเชื้อในกระแสโลหิต 
จาก1. qSOFA score 2 คะแนน ข้อ 2.แผลท่ีน้ิวมือซ้ายมีหนอง 3. SOS Score =6 คะแนน 
2.การรักษา 1.การให้ยาปฏิชีวนะและควบคุมแหล่งติด

เชื้อ 
1.Ceftriaxone 2 gm iv OD 
2.Clindamycin 600 mg iv drip OD 

 2.การรักษาระบบไหลเวียนเลือดให้ปกติ 1.0.9%NSS 1000 ml load 500 ml then drip 80 
cc/hr 
2. Norepinephrine 4 mg +5%d/w 250 ml v drip 
10 cc/hr 

ได้รับการรักษาตามแนวทางเพื่อ Safety goal ภายใน1ชั่วโมงแรก โดยการเจาะเลือดเพาะเชื้อและให้ยาปฏิชีวนะทันทีหลังเจาะเลือด
ส่งตรวจ ให้สารน้ า30 ml/kg ใน 1 ชั่วโมงแรก ผู้ป่วยได้รับ 1000 ml มีการประเมินสารน้ าหลังให้และติดตามอาการ พบว่าผู้ป่วยมี
ภาวะช็อก ต้องให้ยาเพ่ิมความดันโลหิต 
3.การพยาบาล 1.การคัดกรอง 

-ซักประวัติ 
-qSOFA 
-SOS Score 

1.qSOFA score 2 คะแนน 
-อัตราหายใจ 24 ครั้งต่อนาที 
-ความดันโลหิต 80/50 มม.ปรอท 2.SOS Score 6 
คะแนน 
3.การซักประวัติอาการส าคัญคือ ไข้แผลท่ีน้ิวมือซ้ายมี
หนอง 

 2.การประเมิน 
-สัญญาณชีพ 
- SOS Score 
-ติดตามผลเลือด 

1. SOS Score ทุก 2 ชม. 
2. V/S ทุก 15 นาที 
3. Urine out put ทุก 2 ชม. 
4.ติดตามผลLactate 

 3.การรายงานแพทย์ 
-MAP< 65 mmHg 

1.หลังจาก Load NSS BP 80/46 mmHg 
2.อัตราหายใจ 24 ครั้งต่อนาที Sat 98 % 
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30 นาที Retained Foley 'cath วัดสัญญาณชีพ
ซ้ าได้ ไข้ 37.5 องศาเซลเซียส ชีพจร 100 ครั้งต่อ
นาที หายใจ 22 ครั้งต่อนาที ความดันโลหิต 80/46 
มม .ปรอท  Sat 98 % ประ เ มิ น SOS Score 5 
คะแนน 0.9%NSS 1000 ml load 500 ml then 
drip 80 cc/hr Norepinephrine 4 mg+5%d/w 
250 ml v drip 10 cc/hr หลังให้ยาวัดสัญญาณ
ชีพซ้ าได้ ไข้ 37.9 องศาเซลเซียส ชีพจร 100 ครั้ง
ต่อนาที หายใจ 22 ครั้งต่อนาที ความดันโลหิต 
100/60 มม.ปรอท Sat 98 % ประเมินSOS Score 
3 คะแนน ย้ายขึ้นตึกผู้ป่วยใน ได้รับการเฝ้าระวัง
อาการและสัญญาณชีพอย่างใกล้ชิดและต่อเนื่อง 
ติดตามบันทึกสารน้ าเข้าออก ได้รับการแก้ไขภาวะ

ความดั น โ ลหิ ตต่ า ด้ ว ย  Norepinephrine จน
สัญญาณชีพอยู่ในเกณฑ์ปกติ ได้รับยาปฏิชีวนะ
ตามแผนการรักษาคือ Ceftriaxone 2 gm v OD 
Clindamycin 600 mg iv drip OD ติ ด ต ามผล 
Culture No Growthได้รับการรักษาภาวะ Septic 
shock รวมระยะเวลา 6 วัน หลังได้ยาครบแพทย์
เยี่ยมอาการให้กลับบ้านได้ นัดติดตามอาการอีก 1 
สัปดาห์ ก่อนจ าหน่ายให้ค าแนะน าในการมาตรวจ
ตามนัด ให้ค าแนะน าการปฏิบัติตัวเมื่อกลับบ้านแก่
ผู้ป่วยตามหลัก D-METHOD 
 
วิเคราะห์กรณีศึกษา 

 
ตารางที่ 1 วิเคราะห์กรณีศึกษา 

Septic shock ข้อมูลวิชาการ ข้อมูลผู้ป่วย 
1.การวินิจฉัย 1. qSOFA score อย่างน้อย 2 ข้อ 1.อัตราหายใจ 24 ครั้งต่อนาที 

2.ความดันโลหิต 80/50 มม.ปรอท 
 2.มีแหล่งการติดเชื้อ 2.แผลท่ีน้ิวมือซ้ายมีหนอง 
 3. SOS Score > 4 3. SOS Score =6 คะแนน 
ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยแรกรับ คือ  Septic shock คือ ภาวะช็อกจากการติดเชื้อในกระแสโลหิต 
จาก1. qSOFA score 2 คะแนน ข้อ 2.แผลท่ีน้ิวมือซ้ายมีหนอง 3. SOS Score =6 คะแนน 
2.การรักษา 1.การให้ยาปฏิชีวนะและควบคุมแหล่งติด

เชื้อ 
1.Ceftriaxone 2 gm iv OD 
2.Clindamycin 600 mg iv drip OD 

 2.การรักษาระบบไหลเวียนเลือดให้ปกติ 1.0.9%NSS 1000 ml load 500 ml then drip 80 
cc/hr 
2. Norepinephrine 4 mg +5%d/w 250 ml v drip 
10 cc/hr 

ได้รับการรักษาตามแนวทางเพื่อ Safety goal ภายใน1ชั่วโมงแรก โดยการเจาะเลือดเพาะเชื้อและให้ยาปฏิชีวนะทันทีหลังเจาะเลือด
ส่งตรวจ ให้สารน้ า30 ml/kg ใน 1 ชั่วโมงแรก ผู้ป่วยได้รับ 1000 ml มีการประเมินสารน้ าหลังให้และติดตามอาการ พบว่าผู้ป่วยมี
ภาวะช็อก ต้องให้ยาเพ่ิมความดันโลหิต 
3.การพยาบาล 1.การคัดกรอง 

-ซักประวัติ 
-qSOFA 
-SOS Score 

1.qSOFA score 2 คะแนน 
-อัตราหายใจ 24 ครั้งต่อนาที 
-ความดันโลหิต 80/50 มม.ปรอท 2.SOS Score 6 
คะแนน 
3.การซักประวัติอาการส าคัญคือ ไข้แผลท่ีน้ิวมือซ้ายมี
หนอง 

 2.การประเมิน 
-สัญญาณชีพ 
- SOS Score 
-ติดตามผลเลือด 

1. SOS Score ทุก 2 ชม. 
2. V/S ทุก 15 นาที 
3. Urine out put ทุก 2 ชม. 
4.ติดตามผลLactate 

 3.การรายงานแพทย์ 
-MAP< 65 mmHg 

1.หลังจาก Load NSS BP 80/46 mmHg 
2.อัตราหายใจ 24 ครั้งต่อนาที Sat 98 % 

ตารางที่ 1 วิเคราะห์กรณีศึกษา 
Septic shock ข้อมูลวิชาการ ข้อมูลผู้ป่วย 

-Urine < 0.5 ml/kg/hr 
-หายใจเหน่ือย RR >24 

3.ปัสสาวะออกคาสาย 

4.การวางแผนจ าหน่าย 1.ให้ Antibiotic ครบ 
2.ติดตามผลการรักษาและควบคุมอาการ
โรคร่วม 
3.วางแผนร่วมกับทีมติดตามเยี่ยมบ้าน
เพื่อดูแลผู้ป่วยต่อเน่ือง 
 
 

ผู้ป่วยอาการดีขึ้น ไม่มีไข้ แผลไม่มีหนอง รับประทาน
อาหารได้ สัญญาณชีพปกติ off Norepinephrine ได้
จนสัญญาณชีพอยู่ในเกณฑ์ปกติ ได้รับยาปฏิชีวนะตาม
แผนการรักษาคือ Ceftriaxone 2 gm v OD 
,Clindamycin 600 mg iv drip OD ติดตามผล 
Culture No Growthได้รับการรักษาภาวะ Septic 
shock รวมระยะเวลา 6 วัน หลังได้ยาครบแพทย์เยี่ยม
อาการให้กลับบ้านได้ นัดติดตามอาการอีก 1 สัปดาห์ 
ก่อนจ าหน่ายให้ค าแนะน าในการมาตรวจตามนัด ให้
ค าแนะน าการปฏิบัติตัวเมื่อกลับบ้านแกผู้ป่วยตามหลัก 
D-METHOD 

  
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล 
 
ตารางท่ี 2 ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 
ระยะวิกฤต 
1.มีภาวะช็อกเนื่องจากการติดเชื้อในกระแสเลือด 
ข้อมูลสนับสนุน 
ไข้ 38.1 องศาเซลเซียส ชีพจร 116 ครั้งต่อนาที หายใจ 24 ครั้ง
ต่อนาที ความดันโลหิต 80/50 มม.ปรอท MAP 60 มม.ปรอท 
Sat 98 % qSOFA score 2 คะแนน ประเมินSOS Score 6 
คะแนน แผลท่ีน้ิวซ้ายมีหนอง WBC 10,031 
cell/uL,Neutrophil 84.3%  
วัตถุประสงค์ 
เพื่อให้ปลอดภัยจากภาวะช็อกและมีการไหลเวียนเลือดไปเลี้ยง
ส่วนต่างๆได้เพียงพอ 
เกณฑ์การประเมิน 
1.MAP> 65 มม.ปรอท, Urine > 0.5 ml/kg/hr  
2.Serum lactate< 2.0 mmol/L 
3.ระดับความรู้สึกตัวดี ไม่มีกระสับกระส่าย 
4.อัตราการเต้นของหัวใจ 60-100 ครั้งต่อนาที 
5.ไข้ลดลง อุณหภูมิร่างกาย 36.5-37.5 องศาเซลเซียส 
6.WBC 5,000-10,000 cells/uL,Neutrophil 40-70% 
Capillary refill ไม่เกิน 2 วินาที 

 กิจกรรมการพยาบาล 
1.ประเมินอาการและอาการแสดงของภาวะช็อก เช่น เหงื่อออก
ตัวเย็น กระสับกระส่าย ซึม สับสน ไม่รู้สึกตัว หัวใจเต้นเร็ว ชีพ
จรเบาเร็ว ความดันเลือดต่ า (Systolic ต่ ากว่า50-90 mmHg 
หรือต่ าท้ัง Systolic และDiastolic)ผิวหนังซีดหรือเขียว
(Cyanosis ) เย็นชื้น ( Clammy) 
2.ตรวจสอบและบันทึกสัญญาณชีพ อาการและอาการแสดงทุกๆ
15-30นาที แล้วประเมินทุก 1-2 ชั่วโมง เพื่อติดตามอาการของ
ผู้ป่วยและวางแผนการพยาบาลท่ีเหมาะสม 
3.ประเมินค่าMAP ถ้า<65 mmHg รายงานแพทย์ 
4.ประเมิน SOS Score และรายงานแพทย์ตามเกณฑ์ท่ีก าหนด 
5.ดูแลให้0.9%Nacl 1000 ml.iv drip 80 ml/hr ตามแผนการ
รักษาของแพทย์เพื่อทดแทนการสูญเสียน้ าและเกลือแร่ใน
ร่างกาย 
6.ดูแลให้ได้รับ Levophed(Norepinephinr) (1:4 )10-
16ml/hr ปรับลด/เพิ่มครั้งละ3ml Keep BP≥90/60 และ
MAP≥65mmHg ตามแผนการรักษาของแพทย์ พร้อมท้ังสังเกต
อาการข้างเคียงจากการได้รับยา โดยตรวจสอบการเกิด 
Extravasationทุก 2 hr 
7.ดูแลให้ได้รับยาปฏิชีวนะ Ceftriazone 2 gms. IV OD 
,Clindamycin 600 mg iv drip OD ตามแผนการรักษาของ
แพทย์ 
8.บันทึกจ านวนปัสสาวะทุก 4 ชั่วโมง ถ้าจ านวนปัสสาวะออก
น้อยกว่า 30 cc/hrรายงานแพทย์ทราบ  
9.ดูแลเช็ดตัวลดไข้ เมื่อ T ≥ 38°C 
10.ล้างมือก่อนและหลังให้การพยาบาลทุกครั้ง เพื่อป้องกันการ
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ตารางท่ี 2 ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล 
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 

ติดเชื้อและลดความเสี่ยงต่อการติดเชื้อเพิ่ม 
การประเมินผล 

ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี ไม่มีกระสับกระส่าย ไข้ 37.9 องศาเซลเซียส ชีพจร 
100 ครั้งต่อนาที หายใจ 22 ครั้งต่อนาที ความดันโลหิต 100/60 
มม.ปรอท Sat 98 % ประเมินSOS Score 3 คะแนน ปัสสาวะ
ออก 250 cc 

ระยะกึ่งวิกฤต 
2.มีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนจากภาวะเสียสมดุลของสารน้ า
และอิเล็กโทรไลต์ 
ข้อมูลสนันสนุน 
1.ผู้ป่วยอ่อนเพลีย 
2.ผลการตรวจเลือดพบ Potassium 3.1 mmol/L 
3. ECG: normol sinus rhythm 
วัตถุประสงค์ 
เพื่อให้เกิดภาวะสมดุลของสารน้ าอิเล็กโทรไลต์ 
เกณฑ์การประเมิน 
1.ผลการตรวจเลือดพบ Potassium 3.5-5.1 mmol/L 
2.ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนจากภาวะไม่สมดุลของสารน้ าอิเล็กโทร
ไลต์ 

3.ECG: normol sinus rhythm 

กิจกรรมการพยาบาล 
1.วัดและบันทึกสัญญาณชีพทุก 1 ชั่วโมง Monitoring ECG 
อย่างต่อเนื่องเพื่อประเมินจังหวะการเต้นของหัวใจและ
คลื่นไฟฟ้าหัวใจ  
2.สังเกตุอาการและอาการแสดงของ  
-ภาวะMetabolic acidosis เช่น ซึม สับสน คลื่นไส้อาเจียน 
-อาการHypokalemia เช่น อ่อนเพลีย อาการกล้ามเน้ืออ่อนแรง 
กล้ามเน้ือกระตุก และเป็นตะคริว จังหวะการเต้นของหัวใจ
ผิดปกติ ใจสั่น 
-อาการHypomagnesemia เช่น อ่อนเพลีย สับสน เวียนศีรษะ 
อย่างรุนแรง เหน็บชา เป็นตะคริว กล้ามเนื้ออ่อนแรง เกร็ง สั่น 
ชักกระตุก จังหวะการเต้นของหัวใจผิดปกติ 
3.ดูแลให้ได้รับยาที่เพิ่มระดับโพแทสเซียมในเลือด Elixir KCL 
30ml. รับประทานตามแผนการรักษา 
4.เจาะเลือดส่งตรวจอิเล็กโทรไลต์และติดตามผล ถ้าผิดปกติ
รายงานแพทย์ทราบ 
5.บันทึกปริมาณสารน้ าเข้าออกจากร่างกายทุก 8 ชั่วโมง เพื่อ
ประเมินการสูญเสียสารน้ าและอิเล็กโทรไลต์ออกทางปัสสาวะ 
การประเมินผล 

ระดับความรู้สึกตัวปกติ แขนและขาไม่อ่อนแรง ไม่เกิดตะคริว 
Potassium 3.83 mmol/L ECG: normol sinus rhythm 

3.มีภาวะติดเชื้อที่แผล 
ข้อมูลสนับสนุน 
มีไข้ 38.1 องศาเซลเซียส แผลท่ีน้ิวมือซ้ายมีหนอง บวมแดง 
วัตถุประสงค์ 
ปลอดภภัยจากภาวะติดเชื้อที่แผล 
เกณฑ์การประเมิน 
1.ไข้ลดลง อุณหภูมิร่างกาย 36.5-37.5 องศาเซลเซียส 
2. WBC 5,000-10,000 cells/uL,Neutrophil 40-70% 

3.แผลบริเวณนิ้วมือซ้าย ไม่มีหนอง บวม แดง ร้อน กดเจ็บลดลง 

กิจกรรมการพยาบาล 
1.ประเมินการติดเชื้อบริเวณแผล เช่นมีหนอง บวม แดงปวด 
ร้อน 
2.ท าแผลด้วยหลักปราศจากเชื้อ(Aseptic Technique) สังเกต
ลักษณะหนอง กลิ่นและเนื้อตาย 
3วัดอุณหภูมิร่างการทุก 4 ชั่วโมง หากมีไข้>38.5 องศสเซลเซียส 
ให้เช็ดตัวลดไข้ 
4.รักษาความสะอากรอบแผลไม่ให้แผลเปียกน้ า 
5.ถ้าผู้ป่วยปวดมากให้บรรเทาอาการปวด ให้ยาแก้ปวดตาม
แผนการรักษา 
6.ดูแลให้ได้รับยาปฏิชีวนะ Ceftriazone 2 gms. IV OD 
,Clindamycin 600 mg iv drip OD ตามแผนการรักษาของ
แพทย์ 
7.แนะน าอาหารโปรตีนสูง วิตามินซีสูง(เนื้อสัตว์, นม ,ไข่, ถั่ว, 
ผลไม้) 
การประเมินผล 

ผู้ป่วยไม่มีไข้ อุณหภูมีร่างกายปกติ แผลไม่มีหนอง บวมแดงลดลง 
4.ผู้ป่วยและญาติวิตกกังวลเกี่ยวกับการเจ็บ ป่วยครั้งนี้ กิจกรรมการพยาบาล 
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ตารางท่ี 2 ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล 
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 

ติดเชื้อและลดความเสี่ยงต่อการติดเชื้อเพิ่ม 
การประเมินผล 

ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี ไม่มีกระสับกระส่าย ไข้ 37.9 องศาเซลเซียส ชีพจร 
100 ครั้งต่อนาที หายใจ 22 ครั้งต่อนาที ความดันโลหิต 100/60 
มม.ปรอท Sat 98 % ประเมินSOS Score 3 คะแนน ปัสสาวะ
ออก 250 cc 

ระยะกึ่งวิกฤต 
2.มีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนจากภาวะเสียสมดุลของสารน้ า
และอิเล็กโทรไลต์ 
ข้อมูลสนันสนุน 
1.ผู้ป่วยอ่อนเพลีย 
2.ผลการตรวจเลือดพบ Potassium 3.1 mmol/L 
3. ECG: normol sinus rhythm 
วัตถุประสงค์ 
เพื่อให้เกิดภาวะสมดุลของสารน้ าอิเล็กโทรไลต์ 
เกณฑ์การประเมิน 
1.ผลการตรวจเลือดพบ Potassium 3.5-5.1 mmol/L 
2.ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนจากภาวะไม่สมดุลของสารน้ าอิเล็กโทร
ไลต์ 

3.ECG: normol sinus rhythm 

กิจกรรมการพยาบาล 
1.วัดและบันทึกสัญญาณชีพทุก 1 ชั่วโมง Monitoring ECG 
อย่างต่อเนื่องเพื่อประเมินจังหวะการเต้นของหัวใจและ
คลื่นไฟฟ้าหัวใจ  
2.สังเกตุอาการและอาการแสดงของ  
-ภาวะMetabolic acidosis เช่น ซึม สับสน คลื่นไส้อาเจียน 
-อาการHypokalemia เช่น อ่อนเพลีย อาการกล้ามเน้ืออ่อนแรง 
กล้ามเน้ือกระตุก และเป็นตะคริว จังหวะการเต้นของหัวใจ
ผิดปกติ ใจสั่น 
-อาการHypomagnesemia เช่น อ่อนเพลีย สับสน เวียนศีรษะ 
อย่างรุนแรง เหน็บชา เป็นตะคริว กล้ามเนื้ออ่อนแรง เกร็ง สั่น 
ชักกระตุก จังหวะการเต้นของหัวใจผิดปกติ 
3.ดูแลให้ได้รับยาที่เพิ่มระดับโพแทสเซียมในเลือด Elixir KCL 
30ml. รับประทานตามแผนการรักษา 
4.เจาะเลือดส่งตรวจอิเล็กโทรไลต์และติดตามผล ถ้าผิดปกติ
รายงานแพทย์ทราบ 
5.บันทึกปริมาณสารน้ าเข้าออกจากร่างกายทุก 8 ชั่วโมง เพื่อ
ประเมินการสูญเสียสารน้ าและอิเล็กโทรไลต์ออกทางปัสสาวะ 
การประเมินผล 

ระดับความรู้สึกตัวปกติ แขนและขาไม่อ่อนแรง ไม่เกิดตะคริว 
Potassium 3.83 mmol/L ECG: normol sinus rhythm 

3.มีภาวะติดเชื้อที่แผล 
ข้อมูลสนับสนุน 
มีไข้ 38.1 องศาเซลเซียส แผลท่ีน้ิวมือซ้ายมีหนอง บวมแดง 
วัตถุประสงค์ 
ปลอดภภัยจากภาวะติดเชื้อที่แผล 
เกณฑ์การประเมิน 
1.ไข้ลดลง อุณหภูมิร่างกาย 36.5-37.5 องศาเซลเซียส 
2. WBC 5,000-10,000 cells/uL,Neutrophil 40-70% 

3.แผลบริเวณนิ้วมือซ้าย ไม่มีหนอง บวม แดง ร้อน กดเจ็บลดลง 

กิจกรรมการพยาบาล 
1.ประเมินการติดเชื้อบริเวณแผล เช่นมีหนอง บวม แดงปวด 
ร้อน 
2.ท าแผลด้วยหลักปราศจากเชื้อ(Aseptic Technique) สังเกต
ลักษณะหนอง กลิ่นและเนื้อตาย 
3วัดอุณหภูมิร่างการทุก 4 ชั่วโมง หากมีไข้>38.5 องศสเซลเซียส 
ให้เช็ดตัวลดไข้ 
4.รักษาความสะอากรอบแผลไม่ให้แผลเปียกน้ า 
5.ถ้าผู้ป่วยปวดมากให้บรรเทาอาการปวด ให้ยาแก้ปวดตาม
แผนการรักษา 
6.ดูแลให้ได้รับยาปฏิชีวนะ Ceftriazone 2 gms. IV OD 
,Clindamycin 600 mg iv drip OD ตามแผนการรักษาของ
แพทย์ 
7.แนะน าอาหารโปรตีนสูง วิตามินซีสูง(เนื้อสัตว์, นม ,ไข่, ถั่ว, 
ผลไม้) 
การประเมินผล 

ผู้ป่วยไม่มีไข้ อุณหภูมีร่างกายปกติ แผลไม่มีหนอง บวมแดงลดลง 
4.ผู้ป่วยและญาติวิตกกังวลเกี่ยวกับการเจ็บ ป่วยครั้งนี้ กิจกรรมการพยาบาล 

ตารางท่ี 2 ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล 
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 

เนื่องจากกลัวการเจ็บป่วยในระยะวิกฤติและขาดข้อมูล
เกี่ยวกับการเจ็บป่วย 
ข้อมูลสนับสนุน 
ผู้ป่วยและญาติมีสีหน้าวิตกกังวล บุตรมาสอบถามอาการหลาย
ครั้ง 
วัตถุประสงค์ 
เพิ่อให้ผู้ป่วยและญาติรับทราบข้อมูลและคลายความวิตกกังวล 
ให้ความร่วมมือในการรักษา 
เกณฑ์การประเมิน 
1.ผู้ป่วยและญาติเข้าใจอาการและแนวทางการรักษาพยาบาล สี
หน้าคลายความวิตกกังวล 
2.ผู้ป่วยให้ความร่วมมือในการท ากิจกรรม 

1.สร้างสัมพันธภาพท่ีดีกับผู้ป่วยและญาติ เพื่อให้เกิดคววาม
คุ้นเคยและไว้วางใจ ด้วยท่าทีอ่อนโยน เห็นอกเห็นใจและให้
ความเป็นกันเอง 
2.อธิบายให้ผู้ป่วยและญาติทราบถึงอาการ อาการเปล่ียนแปลง 
แนวทางการดูแลรักษาพยาบาลเป็นระยะๆเพื่อให้รับทราบข้อมูล
เกี่ยวกับอาการเจ็บป่วยและลดความวิตกกังวล 
3.ให้ค าแนะน าเกี่ยวกับการปฏิบัติตัวท่ีถูกต้องตามแผนการ
รักษาพยาบาล เพื่อให้ผู้ป่วยให้ความร่วมมือด้วยความเต็มใจ 
4.เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยและญาติซักถาม 
5.ให้การพยาบาลด้วยความนุ่มนวล พูดคุยให้ก าลังใจ 
การประเมินผล 
ผู้ป่วยและญาติเข้าใจการรักษาพยาบาล สีหน้าคลายความวิตก
กงัวล 

ระยะฟื้นฟูสภาพ 
5.เสี่ยงต่อการกลับเป็นซ้ าจากพร่องความรู้เก่ียวกับการปฏิบัติ
ตัวเมื่อกลับบ้าน 
ข้อมูลสนับสนุน 
แพทย์อนุญาตให้กลับบ้านได้ 
วัตถุประสงค์ 
เพื่อให้ผู้ป่วยมีความรู้ในการปฏิบัติตัวเมื่อกลับบ้าน 
เกณฑ์การประเมิน 
1.ผู้ป่วยมีความรู้ ความเข้าใจในการปฏิบัติตัวเมื่อกลับบ้าน 

กิจกรรมการพยาบาล 
1.อธิบายให้ผู้ป่วยและญาติเข้าใจตามหลัก DMETHOD ดังน้ี 
-D-Diagnosis อธิบาย สาเหตุ การด าเนินโรค การปฏิบัติตัวท่ี
ถูกต้องเกี่ยวกับการติดเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะ 
-M-Medicine แนะน าการรับประทานยาท่ีได้รับสรรพคุณ ขนาด 
วิธีใช้และอาการข้างเคียงท่ีอาจพบได้โดยเฉพาะยาฆ่าเชื้อให้ทาน
ยาต่อเนื่องจนยาหมด 
-E-Environment เตรียมส่ิงแวดล้อมในบ้านให้ปลอดภัยจาก
อุบัติเหตุ ป้องกันการพลัดตกหกล้ม ท าความสะอาดสม่ าเสมอ 
หลีกเลี่ยงการสัมผัสชุมชนแออัด 
-T-Treatment เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยได้ปรึกษาแพทย์เกี่ยวกับแนว
ทางการรักษา อธิบายการสังเกตุอาการผิดปกติท่ีต้องมาพบ
แพทย์ก่อนนัด เช่นไข้สูง ปัสสาวะแสบขัด ซึม 
-H-Health แนะน าการป้องกันการกลับเป็นซ้ าของโรคติดเชื้อใน
ระบบทางเดินปัสสาวะ เช่น ปัสสาวะแสบขัด มีไข้สูง ปวดบั้นเอว 
-O-Out patient การมาพบแพทย์ตามนัดหรือก่อนนัดหากมี
อาการผิดปกติ กรณีฉุกเฉินติดต่อสถานบริการใกล้บ้าน 
-D-Diet รับประทานอาหารท่ีมีประโยชน์ งดของมัน และดื่มน้ า
วันละ2-3 ลิตร ไม่กลั้นปัสสาวะ 
การประเมินผล 
ผู้ป่วยและญาติมีความรู้และเข้าใจและสามารถตอบค าถามเกี่ยว
การปฏิบัติตัวเมื่อกลับบ้านได้ 

 
สรุปและอภิปรายผล 
 ผลลัพธ์ทางการพยาบาลจากกรณีศึกษา
ผู้ป่วย พบว่ามีการติดเชื้อที่แผลบริเวณนิ้วซ้าย 
ส่งผลให้มีการติดเชื้อในกระแสเลือดและมีภาวะ
ช็อกจากการติดเชื้อ (Septic shock )ท าให้ เสีย
สมดุลของสารน้ าและอิเล็กโทรไลต์ ผู้ป่วยและญาติ
มีความวิตกกังวลเกี่ยวกับการเจ็บป่วย พยาธิสภาพ

ที่ส าคัญของภาวะช็อกจากการติดเชื้อ (Septic 
shock ) คือมีภาวะรั่ วซึมของสารน้ าออกนอก
หลอดเลือด(Vascular leakage )ท าให้เกิดภาวะ
ขาดน้ า(Hypovolemia )เกิดภาวะความดันโลหิต
ต่ า(Hypotension ) กรณีศึกษามีภาวะช็อกได้รับ
การให้สารน้ า ( Fluid resuscitation)ร่วมกับยา
เพ่ิมความดันโลหิตคือการให้ยาเพ่ิมความดันโลหิต
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(Norepinephine )หลังจากได้รับสารน้ าเพียงพอ
แล้ว ซึ่งการติดเชื้อในกระแสเลือด และมีภาวะช็อก
(Septic shock )เป็นภาวะวิกฤตที่คุกคามถึงชีวิต 
พยาบาลจึงควรมีสมรรถนะเชิงวิชาชีพในการดูแล
ผู้ป่วยกลุ่มนี้ เช่น การปฏิบัติตามแนวทางการดูแล
ผู้ป่วยที่มีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด (Septic 
guideline) ตระหนักถึงความส าคัญของการเฝ้า
ระวัง(Monitor )อย่างต่อเนื่อง การใช้เครื่องมือการ
ประเมินเฝ้าระวังอาการเปลี่ยนแปลงของผู้ป่วย
ตั้ ง แต่ แ รก รั บ (Early Warning Signs )ร าย ง าน
แพทย์ในเวลาที่เหมาะสม ให้การพยาบาลเพ่ือ
ตอบสนองการรักษา เนื่องจากจะช่วยรักษาอวัยวะ
ส าคัญ ลดระยะเวลาในการอยู่โรงพยาบาลและช่วย
ให้ผู้ป่วยรอดชีวิต ในด้านการบริหารจัดการผู้ป่วยที่
มีแนวโน้มที่อาจจะเกิดภาวะช็อกจากการติดเชื้อใน
กระแสเลือด(Septic shock )ควรได้รับการดูแล
อย่างใกล้ชิด น าแนวปฏิบัติมาใช้ในการปฏิบัติการ
พยาบาลช่วยให้พยาบาลสามารถตัดสินใจได้ง่าย
รวดเร็วปฏิบัติการพยาบาลตามอาการเปลี่ยนแปลง
ของผู้ป่วยได้อย่างเหมาะสมส่งผลให้ผู้ป่วยรอดชีวิต
5,6,7 
 
ข้อเสนอแนะ 
 1.พยาบาลจะต้องมีความรู้ทักษะในการ
ประเมินผู้ป่วย การวางแผนการพยาบาล การ
ประเมินซ้ าให้ครอบคลุมปัญหาของผู้ป่วยที่มีภาวะ
ติดเชื้อในกระแสเลือด พร้อมทั้งมีความสามารถใน
การประเมินภาวะวิกฤตอาการเปล่ียนแปลงของ
ผู้ป่วย เพ่ือรายงานแพทย์และให้การพยาบาลใน

ภาวะวิกฤตได้ 
 2.พยาบาลต้องมีความรู้ ทั กษะในการ
พยาบาลผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยยาที่มีความ
เสี่ยงสูง (High alert Drugs ) 
 3.น าเครื่องมือการประเมินเฝ้าระวังอาการ
เปลี่ ยนแปลงของผู้ ป่ วยตั้ งแต่ แรกรับ  (Early 
Warning Signs) มาใช้ในการประเมินผู้ป่วยแบบ
เชิงรุกในรายโรคที่ส าคัญของแต่ละหอผู้ป่วย และ
ส าหรับผู้ป่วยทั่วไป เ พ่ือให้มีการปฏิบัติที่ เป็น
มาตรฐาน และมีคุณภาพการพยาบาลในทาง
เดียวกัน 
 4.ควรมี ระบบผู้ จั ดการรายกรณี  (Case 
manager)ในการดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะติดเชื้อใน
กระแสเลือด เพ่ือให้การปฏิบัติตามแนวทางการ
ดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดสู่การ
ปฏิบัติให้ครบถ้วน มีการนิ เทศทางคลินิกการ
ปฏิบัติการพยาบาลและรับผิดชอบการเก็บตัวชี้วัด
ในหน่วยงานน ามาวิเคราะห์ วางแผนแก้ไข พัฒนา
คุณภาพอย่างต่อเนื่อง  
 5.มีการใช้แนวทางการดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะ
ติดเชื้อในกระแสเลือดตั้งแต่ระดับโรงพยาบาล
ส่ ง เ ส ริ มสุ ขภ าพต าบล  โ ร งพยาบาลชุ มชน 
โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลศูนย์ เพ่ือเพ่ิมการ
เข้าถึงอย่างรวดเร็วตามระบบช่องทางด่วนผู้ป่วยที่
มีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด (Septic Fast Track) 
 6.ควรมีหอผู้ป่วยหนักส าหรับดูแลผู้ป่วยที่มี
ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงเพ่ือได้รับ
การรักษา จัดการ รวดเร็ว ตามมาตรฐานการดูแล
ผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรง 
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ระวัง(Monitor )อย่างต่อเนื่อง การใช้เครื่องมือการ
ประเมินเฝ้าระวังอาการเปลี่ยนแปลงของผู้ป่วย
ตั้ ง แต่ แ รก รั บ (Early Warning Signs )ร าย ง าน
แพทย์ในเวลาที่เหมาะสม ให้การพยาบาลเพ่ือ
ตอบสนองการรักษา เนื่องจากจะช่วยรักษาอวัยวะ
ส าคัญ ลดระยะเวลาในการอยู่โรงพยาบาลและช่วย
ให้ผู้ป่วยรอดชีวิต ในด้านการบริหารจัดการผู้ป่วยที่
มีแนวโน้มที่อาจจะเกิดภาวะช็อกจากการติดเชื้อใน
กระแสเลือด(Septic shock )ควรได้รับการดูแล
อย่างใกล้ชิด น าแนวปฏิบัติมาใช้ในการปฏิบัติการ
พยาบาลช่วยให้พยาบาลสามารถตัดสินใจได้ง่าย
รวดเร็วปฏิบัติการพยาบาลตามอาการเปลี่ยนแปลง
ของผู้ป่วยได้อย่างเหมาะสมส่งผลให้ผู้ป่วยรอดชีวิต
5,6,7 
 
ข้อเสนอแนะ 
 1.พยาบาลจะต้องมีความรู้ทักษะในการ
ประเมินผู้ป่วย การวางแผนการพยาบาล การ
ประเมินซ้ าให้ครอบคลุมปัญหาของผู้ป่วยที่มีภาวะ
ติดเชื้อในกระแสเลือด พร้อมทั้งมีความสามารถใน
การประเมินภาวะวิกฤตอาการเปลี่ยนแปลงของ
ผู้ป่วย เพ่ือรายงานแพทย์และให้การพยาบาลใน

ภาวะวิกฤตได้ 
 2.พยาบาลต้องมีความรู้ ทั กษะในการ
พยาบาลผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยยาที่มีความ
เสี่ยงสูง (High alert Drugs ) 
 3.น าเครื่องมือการประเมินเฝ้าระวังอาการ
เปลี่ ยนแปลงของผู้ ป่ วยตั้ งแต่ แรกรับ  (Early 
Warning Signs) มาใช้ในการประเมินผู้ป่วยแบบ
เชิงรุกในรายโรคที่ส าคัญของแต่ละหอผู้ป่วย และ
ส าหรับผู้ป่วยทั่วไป เ พ่ือให้มีการปฏิบัติที่ เป็น
มาตรฐาน และมีคุณภาพการพยาบาลในทาง
เดียวกัน 
 4.ควรมี ระบบผู้ จั ดการรายกรณี  (Case 
manager)ในการดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะติดเชื้อใน
กระแสเลือด เพ่ือให้การปฏิบัติตามแนวทางการ
ดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดสู่การ
ปฏิบัติให้ครบถ้วน มีการนิ เทศทางคลินิกการ
ปฏิบัติการพยาบาลและรับผิดชอบการเก็บตัวชี้วัด
ในหน่วยงานน ามาวิเคราะห์ วางแผนแก้ไข พัฒนา
คุณภาพอย่างต่อเนื่อง  
 5.มีการใช้แนวทางการดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะ
ติดเชื้อในกระแสเลือดตั้งแต่ระดับโรงพยาบาล
ส่ ง เ ส ริ ม สุ ขภาพต าบล  โ ร งพยาบาลชุ มชน 
โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลศูนย์ เพ่ือเพ่ิมการ
เข้าถึงอย่างรวดเร็วตามระบบช่องทางด่วนผู้ป่วยที่
มีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด (Septic Fast Track) 
 6.ควรมีหอผู้ป่วยหนักส าหรับดูแลผู้ป่วยที่มี
ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงเพ่ือได้รับ
การรักษา จัดการ รวดเร็ว ตามมาตรฐานการดูแล
ผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรง 

 
เอกสารอ้างอิง 

1. กระทรวงสาธารณสุข.(2565). แนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วยภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด (Sepsis). นนทบุรี: กระทรวง
สาธารณสุข. 

2. กรมการแพทย์.(2564). แนวทางเวชปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยภาวะตดิเช้ือรุนแรงและช็อกจากการตดิเช้ือ. กรุงเทพฯ: กรมการ
แพทย์. 

3. โรงพยาบาลโนนสูง. (2568). ข้อมูลผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดในปี2566-2568 โรงพยาบาลโนนสงู. 
4. World Health Organization.(2023). Sepsis [Internet]. 2023 [cited 10 Jan 2026]. Available from: 

https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/sepsis 

5. พรทิพย์ แก้วค า, สุภาพร ศรสีุข.(2566). บทบาทพยาบาลในการดแูลผู้ป่วยภาวะติดเชื้อในกระแสเลอืด. วารสารพยาบาล
ศาสตร์. 2566;41(2):45–58. 

6. Seymour CW, Gesten F, Prescott HC, et al.(2017). Time to treatment and mortality during mandated 
emergency care for sepsis. N Engl J Med. 2017;376(23):2235–2244. 

7. นนทรัตน์ จ าเรญิวงศ,์ สุพรรณกิาร์  ปิยะรักษ์, ชยธิดา  ไชยวงษ์.(2563). การประเมินและการพยาบาลผู้ป่วยที่มีภาวะติด
เชื้อในกระแสเลือด. วารสารเครือข่ายวิทยาลัยพยาบาลและสาธารณสุขภาคใต้ [อินเตอร์เน็ต].2563  

 
 



226
วารสารอนามัยสิ่งแวดล้อม และสุขภาพชุมชน

ปีที่ 11 ฉบับที่ 2 มีนาคม – เมษายน 2569

ปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับการกลับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลซ ้าและผลลัพธ์ทางคลินิกในผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อ
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บทคัดย่อ 
 การวิจัยเชิงส ารวจแบบย้อนหลังนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาอุบัติการณ์และปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการกลับเข้ารับ
การรักษาในโรงพยาบาลซ้ าภายใน 30 วัน รวมถึงผลลัพธ์ทางคลินิกในผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง โรงพยาบาลนาบอน จังหวัด
นครศรีธรรมราช รวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาครั้งแรกระหว่างเดือนมกราคมถึงธันวาคม พ.ศ. 2567 
จ านวน 336 ราย วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา การทดสอบไคสแควร์ และการวิเคราะห์ความถดถอยโลจิสติกพหุคูณ  
 ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างร้อยละ 25.3 มีการกลับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลซ้ าโดยไม่ได้วางแผน ปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับการกลับมารักษาซ้ าอย่างเป็นอิสระ ได้แก่ การมีจ านวนโรคร่วมตั้งแต่ 3 โรคขึ้นไป (aOR = 2.45; 95% CI: 
1.39-4.32), การมีโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเป็นโรคหลัก (aOR = 4.31; 95% CI: 1.83-10.16), การมีโรคไตเรื้อรังเป็นโรคหลัก 
(aOR = 5.28; 95% CI: 1.94-14.37) และการมีประวัติเคยนอนโรงพยาบาลในปีท่ีผ่านมา (aOR = 2.51; 95% CI: 1.44-4.37) 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < 0.05) นอกจากนี้กลุ่มที่กลับมารักษาซ้ ามีสัดส่วนการเกิดภาวะแทรกซ้อนรุนแรงสูงกว่ากลุ่มที่ไม่
กลับมารักษาซ้ าอย่างมีนัยส าคัญ (p = 0.045)  
ค้าส้าคัญ: การกลับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลซ้ า, โรคไมต่ิดต่อเรื้อรัง, ปัจจัยเสี่ยง, ผลลัพธ์ทางคลินิก 
 

Abstract 
 This survey research by retrospective study aimed to investigate the incidence and factors associated 
with 30-day unplanned hospital readmission and clinical outcomes among patients with non-communicable 
diseases (NCDs) at Nabon Hospital, Nakhon Si Thammarat Province. Data were collected from the medical 
records of 336 patients admitted between January and December 2024. Data were analyzed using 
descriptive statistics, Chi-square test, and multiple logistic regression.  
 The results revealed that 25.3% of the samples had an unplanned readmission. Independent factors 
significantly associated with readmission were having ≥ 3 comorbidities (aOR = 2.45; 95% CI: 1.39-4.32), 
chronic obstructive pulmonary disease as the principal diagnosis (aOR = 4.31; 95% CI: 1.83-10.16), chronic 
kidney disease as the principal diagnosis (aOR = 5.28; 95% CI: 1.94-14.37), and history of hospital admission 
in the past year (aOR = 2.51; 95% CI: 1.44-4.37) (p < 0.05). Furthermore, the readmission group had a 
significantly higher proportion of severe clinical complications compared to the non-readmission group (p = 
0.045).  
Keywords: Hospital readmission, Non-communicable diseases, Risk factors, Clinical outcomes 
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significantly associated with readmission were having ≥ 3 comorbidities (aOR = 2.45; 95% CI: 1.39-4.32), 
chronic obstructive pulmonary disease as the principal diagnosis (aOR = 4.31; 95% CI: 1.83-10.16), chronic 
kidney disease as the principal diagnosis (aOR = 5.28; 95% CI: 1.94-14.37), and history of hospital admission 
in the past year (aOR = 2.51; 95% CI: 1.44-4.37) (p < 0.05). Furthermore, the readmission group had a 
significantly higher proportion of severe clinical complications compared to the non-readmission group (p = 
0.045).  
Keywords: Hospital readmission, Non-communicable diseases, Risk factors, Clinical outcomes 
 
 
 

 
                                                           
1 นายแพทย์ช านาญการ ประจ าโรงพยาบาลนาบอน จังหวัดนครศรีธรรมราช 

บทน้า 

 ก ลุ่ ม โ ร ค ไ ม่ ติ ด ต่ อ เ รื้ อ รั ง  ( Non-
Communicable Diseases: NCDs) เ ป็ นปั ญห า
สาธารณสุขที่ส าคัญระดับโลกและระดับประเทศ 
องค์การอนามัยโลกรายงานว่ากลุ่มโรคนี้เป็นสาเหตุ
หลักของการเสียชีวิตและความพิการทั่วโลก1 ใน
ประเทศไทย การก้าวเข้าสู่สังคมสูงวัยอย่างรวดเร็ว
และการเปลี่ยนแปลงวิถีชีวิต ส่งผลให้ภาระจากโรค 
NCDs ทวีความรุนแรงขึ้น กรมควบคุมโรคจึง
ก าหนดให้การป้องกันและควบคุมโรคกลุ่มนี้ เป็น
ว า ร ะแห่ ง ช าติ 2  ใ น ร ะบบสุ ขภ าพของ ไทย 
โรงพยาบาลชุมชนถือเป็นหน่วยบริการด่านหน้าที่
ส าคัญที่สุดในการดูแลผู้ป่วย NCDs ตั้งแต่การคัด
กรอง วินิจฉัย และติดตามดูแลอย่างต่อเนื่อง 
อย่างไรก็ตาม จากปริมาณผู้ป่วยที่เพ่ิมสูงขึ้นและมี
ความซับซ้อนของโรค ท าให้ระบบบริการต้องเผชิญ
กับความท้าทาย โดยเฉพาะปรากฏการณ์การกลับ
เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลซ้ า (Hospital 
Readmission) ภายใน 30 วัน ซึ่ ง เป็นตัวชี้ วัด
ส าคัญที่สะท้อนถึงประสิทธิภาพและคุณภาพของ
การดูแลผู้ป่วยในช่วงเปลี่ยนผ่าน (Transition of 
care) จากโรงพยาบาลกลับสู่บ้านและชุมชน3 การ
กลับมารักษาซ้ าไม่เพียงแต่ส่งผลกระทบทางลบต่อ
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและเพ่ิมความเสี่ยงต่อ
ภาวะแทรกซ้อน แต่ยังสะท้อนถึงการใช้ทรัพยากร
สุขภาพที่ซ้ าซ้อนและก่อให้เกิดต้นทุนมหาศาลต่อ
ระบบบริการสุขภาพ4 
 จากการทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัยที่
เกี่ยวข้อง พบว่าปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการกลับ
เข้ารับการรักษาซ้ ามีความหลากหลายและซับซ้อน 
ซึ่ ง ส ามา รถอธิ บ า ยอย่ า ง เ ป็ น ระบบไ ด้ด้ ว ย
แบบจ าลองพฤติกรรมการใช้บริการสุขภาพของ
แอนเดอร์เซน (Andersen's Behavioral Model) 
ประกอบด้วย ปัจจัยน า (เช่น อายุ เพศ) ปัจจัยเอ้ือ 
(เช่น สิทธิการรักษา การมีผู้ดูแล การติดตามหลัง
จ าหน่าย) และปัจจัยด้านความจ าเป็นทางสุขภาพ 
(เช่น ความรุนแรงของโรคหลัก จ านวนโรคร่วม 
และผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ)5 การศึกษาใน

บริบทของประเทศไทยพบว่า ผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่มี
ภาวะโรคร่วมหลายโรคและขาดความสามารถใน
การดูแลตนเองมักมีความเสี่ยงสูงที่จะต้องกลับมา
รักษาซ้ า6 นอกจากนี้ การกลับมารักษาซ้ ายังมี
ความสัมพันธ์อย่างใกล้ชิดกับผลลัพธ์ทางคลินิกที่ไม่
พึงประสงค์ อ่ืน  ๆ เช่น  ระยะเวลาการนอน
โรงพยาบาลที่ยาวนานขึ้น และอัตราการเสียชีวิตที่
สูงขึ้น7 อย่างไรก็ตาม แม้จะมีงานวิจัยในด้านนี้
จ านวนมาก แต่องค์ความรู้ส่วนใหญ่มักได้มาจาก
การศึกษาในระดับโรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาล
ตติ ย ภู มิ  ห รื อ มุ่ ง เ น้ น เ พี ย ง โ ร ค ใ ด โ ร ค หนึ่ ง
เฉพาะเจาะจง ข้อมูลเชิงประจักษ์ในกลุ่มผู้ป่วย 
NCDs หลากหลายชนิดรวมกัน ในบริบทของ
โรงพยาบาลชุมชน ซึ่งมีข้อจ ากัดด้านทรัพยากรและ
ระบบเครือข่ายที่แตกต่างออกไปนั้น ยังมีอยู่อย่าง
จ ากัด 
 โ ร ง พ ย า บ า ล น า บ อ น  จั ง ห วั ด
นครศรีธรรมราช เป็นโรงพยาบาลชุมชนที่ต้อง
รองรับผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังจ านวนมาก แต่
ปัจจุบันยังขาดข้อมูลและองค์ความรู้ที่จ าเพาะ
เจาะจงเกี่ยวกับอุบัติการณ์และปัจจัยเสี่ยงของการ
กลับมารักษาซ้ าของผู้ป่วยในพ้ืนที่ ด้วยเหตุนี้ ผู้วิจัย
จึงมีความสนใจที่จะศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับการ
กลับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลซ้ าและผลลัพธ์
ทางคลินิกในผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าว เพื่อให้ได้ข้อมูลเชิง
ลึกอันจะเป็นประโยชน์โดยตรงต่อการระบุกลุ่ม
ผู้ป่วยที่มีความเสี่ ยงสู ง และใช้ เป็นหลักฐาน
สนับสนุนในการพัฒนาระบบการวางแผนจ าหน่าย 
(Discharge planning) รวมถึ ง ร ะบบการดู แล
ต่อเนื่องให้ เหมาะสมกับบริบทของพ้ืนที่  เ พ่ือ
ยกระดับคุณภาพการดูแลและลดภาวะแทรกซ้อนที่
ป้องกันได้ต่อไป 
 
วัตถุประสงค์ 
 1. เพ่ือศึกษาระดับการกลับเข้ารับการรักษา
ในโรงพยาบาลซ้ าและลักษณะทางคลินิกของผู้ป่วย
โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง โรงพยาบาลนาบอน 
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 2. เพ่ือวิเคราะห์ปัจจัยด้านประชากรศาสตร์ 
ปัจจัยทางคลินิก และปัจจัยด้านการรักษาที่มี
ความสัมพันธ์กับการกลับเข้ารับการรักษาซ้ า 
 3. เพ่ือเปรียบเทียบผลลัพธ์ทางคลินิกที่
ส าคัญระหว่างกลุ่มผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่กลับ
เข้ารับการรักษาซ้ าและกลุ่มที่ไม่กลับเข้ารับการ
รักษาซ้ า 
 
วิธีการศึกษา 
 การศึกษานี้เป็นการวิจัยเชิงวิเคราะห์แบบ
ย้ อ น ห ลั ง โ ด ย ก า ร ท บ ท ว น เ ว ช ร ะ เ บี ย น 
(Retrospective Analytical Study by Medical 
Record Review) มี วั ต ถุ ป ร ะ ส ง ค์ เ พ่ื อ ศึ ก ษ า
อุบัติการณ์และวิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
การกลับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลซ้ าและ
ผลลัพธ์ทางคลินิกในผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
รูปแบบการวิจัยนี้มีความเหมาะสมเนื่องจากผู้วิจัย
สามารถใช้ประโยชน์จากฐานข้อมูลทุติยภูมิ  
(Secondary data) ในระบบบริการสุขภาพของ
โรงพยาบาลมาวิเคราะห์หาปัจจัยที่สัมพันธ์กับ
ผลลัพธ์ได้อย่างมีประสิทธิภาพ โดยด าเนินการ
ร ว บ ร ว ม ข้ อมู ล ย้ อ น ห ลั ง จ า ก เ ว ช ร ะ เ บี ย น
อิ เ ล็ กท รอนิ ก ส์  ( Electronic Health Record: 
EHR) และฐานข้อมูลผู้ป่วยในของโรงพยาบาลนา
บอน จังหวัดนครศรีธรรมราช 
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากรเป้าหมายของการศึกษานี้ คือ 
ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยหลักเป็นโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรัง ซึ่งเข้ารับการรักษาในฐานะผู้ป่วยใน ณ 
โรงพยาบาลนาบอน จังหวัดนครศรีธรรมราช ผู้วิจัย
ท าการคัดเลือกประชากรทั้งหมดที่มีคุณสมบัติตาม
เกณฑ์ที่ก าหนด (Total Population Sampling) 
ในช่วงระหว่างวันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2567 ถึงวันที่ 
31 ธันวาคม พ.ศ. 2567 โดยมีเกณฑ์การคัดเข้า 
(Inclusion criteria) ได้แก่ 1) เป็นผู้ป่วยที่มีอายุ 
18 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป 2) ได้รับการวินิจฉัยหลักเมื่อ
จ าหน่าย (Principal Diagnosis) เป็นกลุ่มโรคไม่
ติดต่อเรื้อรัง ได้แก่ โรคเบาหวาน โรคความดัน

โลหิตสูง โรคหัวใจขาดเลือด ภาวะหัวใจล้มเหลว 
โรคหลอดเลือดสมอง โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง หรือ
โรคไตเรื้อรัง และ 3) ได้รับการจ าหน่ายออกจาก
โรงพยาบาลโดยมีชีวิต เพ่ือป้องกันตัวแปรทาง
คลิ นิ กที่ อ า จ เ ป็ นปั จ จั ย ก วน  ( Confounding 
factors) ผู้ วิ จั ย ไ ด้ ก า ห น ด เ ก ณ ฑ์ คั ด อ อ ก 
(Exclusion criteria) โดยจะคัดผู้ป่วยที่มีลักษณะ
ดังต่อไปนี้ออกจากการศึกษา ได้แก่  ผู้ป่วยที่
เสียชีวิตระหว่างการเข้ารับการรักษาครั้งแรก 
ผู้ป่วยที่ถูกส่งต่อไปยังโรงพยาบาลอ่ืนเพ่ือรักษา
ต่อเนื่อง ผู้ป่วยที่ปฏิเสธการรักษาและขอกลับบ้าน
โดยไม่สมัครใจ ผู้ป่วยที่กลับมารักษาซ้ าตามแผนที่
วาง ไว้ล่ ว งหน้ า  ผู้ ป่ วยที่ เข้ ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลน้อยกว่า 24 ชั่วโมง และผู้ป่วยที่เวช
ระเบียนมีข้อมูลไม่สมบูรณ์ จากการคัดเลือกตาม
เกณฑ์ดังกล่าว ได้กลุ่มตัวอย่างที่มีข้อมูลสมบูรณ์
เข้าสู่การวิเคราะห์ผลรวมทั้งสิ้น 336 ราย 
 เครื่องมือและการเก็บรวบรวมข้อมูล 
 เครื่องมือที่ ใช้ในการวิจัยคือแบบบันทึก
ข้อมูล (Case Record Form) ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นจาก
การทบทวนวรรณกรรมและกรอบแนวคิดการวิจัย 
โดยได้ผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา 
(Content Validity) จากผู้เชี่ยวชาญ แบบบันทึก
ข้อมูลประกอบด้วย 3 ส่วนหลัก ได้แก่ 1) ข้อมูล
ด้านประชากรและปัจจัยเอ้ือต่อการเข้าถึงบริการ 
2) ข้อมูลด้านคลินิกและความจ าเป็นทางสุขภาพ 
เช่น กลุ่มโรคหลัก จ านวนโรคร่วม และผลทาง
ห้องปฏิบัติการ และ 3) ข้อมูลผลลัพธ์การกลับเข้า
รับการรักษาซ้ าและผลลัพธ์ทางคลินิก 
 การเก็บรวบรวมข้อมูลด าเนินการโดยผู้วิจัย
หลักด้วยวิธีการทบทวนข้อมูลย้อนหลังจากเวช
ระเบียนผู้ป่วยและฐานข้อมูล อิเล็กทรอนิกส์  
(Electronic Health Record) ของโรงพยาบาลนา
บอน ตามกรอบระยะเวลาที่ก าหนด ผู้วิจัยได้คัด
กรองผู้ป่วยตามเกณฑ์และบันทึกข้อมูลตัวแปรที่
เกี่ยวข้องลงในแบบบันทึกข้อมูลที่จัดท าขึ้น ทั้งนี้ 
ข้อมูลที่สามารถระบุตัวตนของผู้ป่วยได้ถูกแปลง
เป็นรหัสการวิจัย (Study ID) ตั้งแต่ข้ันตอนการเก็บ
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 2. เพ่ือวิเคราะห์ปัจจัยด้านประชากรศาสตร์ 
ปัจจัยทางคลินิก และปัจจัยด้านการรักษาที่มี
ความสัมพันธ์กับการกลับเข้ารับการรักษาซ้ า 
 3. เพ่ือเปรียบเทียบผลลัพธ์ทางคลินิกที่
ส าคัญระหว่างกลุ่มผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่กลับ
เข้ารับการรักษาซ้ าและกลุ่มที่ไม่กลับเข้ารับการ
รักษาซ้ า 
 
วิธีการศึกษา 
 การศึกษานี้เป็นการวิจัยเชิงวิเคราะห์แบบ
ย้ อ น ห ลั ง โ ด ย ก า ร ท บ ท ว น เ ว ช ร ะ เ บี ย น 
(Retrospective Analytical Study by Medical 
Record Review) มี วั ต ถุ ป ร ะ ส ง ค์ เ พ่ื อ ศึ ก ษ า
อุบัติการณ์และวิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
การกลับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลซ้ าและ
ผลลัพธ์ทางคลินิกในผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
รูปแบบการวิจัยนี้มีความเหมาะสมเนื่องจากผู้วิจัย
สามารถใช้ประโยชน์จากฐานข้ อมูลทุติยภูมิ  
(Secondary data) ในระบบบริการสุขภาพของ
โรงพยาบาลมาวิเคราะห์หาปัจจัยที่สัมพันธ์กับ
ผลลัพธ์ได้อย่างมีประสิทธิภาพ โดยด าเนินการ
ร ว บ ร ว ม ข้ อ มู ล ย้ อ น ห ลั ง จ า ก เ ว ช ร ะ เ บี ย น
อิ เ ล็ กท รอนิ ก ส์  ( Electronic Health Record: 
EHR) และฐานข้อมูลผู้ป่วยในของโรงพยาบาลนา
บอน จังหวัดนครศรีธรรมราช 
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากรเป้าหมายของการศึกษานี้ คือ 
ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยหลักเป็นโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรัง ซึ่งเข้ารับการรักษาในฐานะผู้ป่วยใน ณ 
โรงพยาบาลนาบอน จังหวัดนครศรีธรรมราช ผู้วิจัย
ท าการคัดเลือกประชากรทั้งหมดที่มีคุณสมบัติตาม
เกณฑ์ที่ก าหนด (Total Population Sampling) 
ในช่วงระหว่างวันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2567 ถึงวันที่ 
31 ธันวาคม พ.ศ. 2567 โดยมีเกณฑ์การคัดเข้า 
(Inclusion criteria) ได้แก่ 1) เป็นผู้ป่วยที่มีอายุ 
18 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป 2) ได้รับการวินิจฉัยหลักเมื่อ
จ าหน่าย (Principal Diagnosis) เป็นกลุ่มโรคไม่
ติดต่อเรื้อรัง ได้แก่ โรคเบาหวาน โรคความดัน

โลหิตสูง โรคหัวใจขาดเลือด ภาวะหัวใจล้มเหลว 
โรคหลอดเลือดสมอง โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง หรือ
โรคไตเรื้อรัง และ 3) ได้รับการจ าหน่ายออกจาก
โรงพยาบาลโดยมีชีวิต เพ่ือป้องกันตัวแปรทาง
คลิ นิ กที่ อ า จ เ ป็ นปั จ จั ย ก วน  ( Confounding 
factors) ผู้ วิ จั ย ไ ด้ ก า ห น ด เ ก ณ ฑ์ คั ด อ อ ก 
(Exclusion criteria) โดยจะคัดผู้ป่วยที่มีลักษณะ
ดังต่อไปนี้ออกจากการศึกษา ได้แก่  ผู้ป่วยที่
เสียชีวิตระหว่างการเข้ารับการรักษาครั้งแรก 
ผู้ป่วยที่ถูกส่งต่อไปยังโรงพยาบาลอ่ืนเพ่ือรักษา
ต่อเนื่อง ผู้ป่วยที่ปฏิเสธการรักษาและขอกลับบ้าน
โดยไม่สมัครใจ ผู้ป่วยที่กลับมารักษาซ้ าตามแผนที่
วาง ไว้ล่ ว งหน้ า  ผู้ ป่ วยที่ เข้ ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลน้อยกว่า 24 ชั่วโมง และผู้ป่วยที่เวช
ระเบียนมีข้อมูลไม่สมบูรณ์ จากการคัดเลือกตาม
เกณฑ์ดังกล่าว ได้กลุ่มตัวอย่างที่มีข้อมูลสมบูรณ์
เข้าสู่การวิเคราะห์ผลรวมทั้งสิ้น 336 ราย 
 เครื่องมือและการเก็บรวบรวมข้อมูล 
 เครื่องมือที่ ใช้ในการวิจัยคือแบบบันทึก
ข้อมูล (Case Record Form) ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นจาก
การทบทวนวรรณกรรมและกรอบแนวคิดการวิจัย 
โดยได้ผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา 
(Content Validity) จากผู้เชี่ยวชาญ แบบบันทึก
ข้อมูลประกอบด้วย 3 ส่วนหลัก ได้แก่ 1) ข้อมูล
ด้านประชากรและปัจจัยเอ้ือต่อการเข้าถึงบริการ 
2) ข้อมูลด้านคลินิกและความจ าเป็นทางสุขภาพ 
เช่น กลุ่มโรคหลัก จ านวนโรคร่วม และผลทาง
ห้องปฏิบัติการ และ 3) ข้อมูลผลลัพธ์การกลับเข้า
รับการรักษาซ้ าและผลลัพธ์ทางคลินิก 
 การเก็บรวบรวมข้อมูลด าเนินการโดยผู้วิจัย
หลักด้วยวิธีการทบทวนข้อมูลย้อนหลังจากเวช
ระเบียนผู้ป่วยและฐานข้อมูล อิเล็กทรอนิกส์  
(Electronic Health Record) ของโรงพยาบาลนา
บอน ตามกรอบระยะเวลาที่ก าหนด ผู้วิจัยได้คัด
กรองผู้ป่วยตามเกณฑ์และบันทึกข้อมูลตัวแปรที่
เกี่ยวข้องลงในแบบบันทึกข้อมูลที่จัดท าขึ้น ทั้งนี้ 
ข้อมูลที่สามารถระบุตัวตนของผู้ป่วยได้ถูกแปลง
เป็นรหัสการวิจัย (Study ID) ตั้งแต่ข้ันตอนการเก็บ

ข้อมูล เพ่ือรักษาความลับและปกป้องสิทธิส่วน
บุคคลของผู้ป่วย 
 จริยธรรมการวิจัย 
 โครงการวิจัยนี้ด า เนินการภายใต้หลัก
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ตามค าประกาศเฮลซิงกิ
อย่างเคร่งครัด และได้รับการพิจารณารับรองจาก
คณะกรรมการจริ ยธรรมการวิ จั ย ในมนุษย์  
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดนครศรีธรรมราช 
(เอกสารรับรองเลขที่ ๒๑/๒๕๖๙ รหัสโครงการ 
NSTPH ๒๑/๒๕๖๙) เนื่องจากการศึกษานี้เป็นการ
ทบทวนข้อมูลย้อนหลังจากเวชระเบียน ซึ่งไม่
ก่ อ ให้ เ กิ ดคว าม เสี่ ย ง โ ดยตร งและไม่ มี ก า ร
ปฏิ สั ม พั น ธ์ กั บ ผู้ ป่ ว ย  จึ ง ไ ด้ รั บ ก า ร ย ก เ ว้ น
ก ร ะบวนกา รขอคว ามยิ น ยอม  ( Waiver of 
Consent) จากผู้ป่วยแต่ละราย ทั้ งนี้  ผู้ วิจั ยได้
ด าเนินการขออนุญาตเข้าถึงข้อมูลจากผู้อ านวยการ
โรงพยาบาลนาบอนอย่างเป็นทางการ ผู้วิจัยให้
ความส าคัญสูงสุดในการปกป้องความเป็นส่วนตัว
และการรักษาความลับของผู้ป่วย โดยด าเนินการ
ตัดข้อมูลที่สามารถระบุตัวตนได้โดยตรง (De-
identification) และน าระบบการเข้ารหัสโดยใช้
รหัสการวิจัย (Study ID) มาใช้แทน ข้อมูลทั้งหมด
ถูกจัดเก็บในคอมพิวเตอร์ที่มีการป้องกันด้วย
รหัสผ่าน และการน าเสนอผลการศึกษาจะกระท า
ในภาพรวมเชิงสถิติเท่านั้น 
 การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ 
 ผู้วิจัยด าเนินการวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้
โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูปทางสถิติ โดย
ก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติส าหรับการทดสอบ
สมมติฐานไว้ที่ 0.05 ในเบื้องต้นได้ท าการวิเคราะห์
ข้ อ มู ล ด้ ว ย ส ถิ ติ เ ชิ ง พ ร ร ณ น า  ( Descriptive 
Statistics) เ พ่ืออธิบายลักษณะทั่ว ไปของกลุ่ม
ตัวอย่าง โดยข้อมูลเชิงคุณภาพน าเสนอในรูปของ
ความถี่และร้อยละ ส่วนข้อมูลเชิงปริมาณน าเสนอ
ด้วยค่าเฉล่ียและส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน หรือ
ค่ามัธยฐานและพิสัยระหว่างควอร์ไทล์ในกรณีที่
ข้อมูลมีการแจกแจงไม่เป็นปกติ 

 ส าหรับการวิเคราะห์เชิงอนุมานเพ่ือหา
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการกลับเข้ารับการรักษา
ซ้ า  การวิ เคราะห์ เ ริ่ มต้นด้ วยการวิ เ คราะห์
ความสัมพันธ์เบื้องต้น (Bivariate Analysis) เพ่ือ
เปรียบเทียบลักษณะระหว่างกลุ่มผู้ป่วยที่กลับเข้า
รับการรักษาซ้ าและกลุ่มที่ไม่กลับมารักษาซ้ า โดย
ใช้ สถิ ติ ทดสอบไคสแควร์  ( Chi-square test) 
ส าหรับตัวแปรเชิงคุณภาพ และใช้สถิติทดสอบที 
(Independent t-test) หรือสถิติทดสอบแมนน์-
วิทนีย์ ยู (Mann-Whitney U test) ส าหรับตัวแปร
เชิงปริมาณ จากนั้น ตัวแปรอิสระที่มีนัยส าคัญทาง
สถิติจากการวิเคราะห์เบื้องต้นจะถูกน าเข้าสู่สมการ
วิเคราะห์การถดถอยโลจิสติกพหุคูณ (Multiple 
Logistic Regression) เ พ่ือค้นหาปัจจัยท านาย
อย่างเป็นอิสระและควบคุมอิทธิพลของตัวแปรกวน 
ผลลัพธ์จากการวิเคราะห์จะน าเสนอในรูปของ
อัตราส่วนออดส์ (Odds Ratio) พร้อมช่วงความ
เชื่อมั่นร้อยละ 95 
 
ผลการศึกษา 
 อุบัติการณ์การกลับเข้ารับการรักษาซ ้า
และลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 
จากการรวบรวมข้อมูลผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง
ตามเกณฑ์ที่ก าหนดจ านวนทั้งสิ้น 336 ราย พบว่า
มีผู้ป่วยที่กลับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลซ้ า
โดยไม่ได้วางแผนภายใน 30 วัน (Unplanned 30-
day Readmission) จ านวน  85  ราย  คิ ด เป็ น
อุบัติการณ์ร้อยละ 25.3 กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็น
เพศหญิง (ร้อยละ 59.8) มีอายุเฉลี่ย 68.7±13.9 ปี 
โรคหลักที่น ามาสู่การนอนโรงพยาบาลครั้งแรกที่
พบมากที่สุดคือโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (ร้อยละ 43.5) 
และกว่าครึ่งหนึ่งมีประวัติเคยนอนโรงพยาบาลในปี
ที่ผ่านมา (ร้อยละ 52.1)  

 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการกลับเข้ารับ
การรักษาซ ้า 
 เมื่อเปรียบเทียบลักษณะระหว่างกลุ่มผู้ป่วย
ที่กลับเข้ารับการรักษาซ้ า (n=85) และกลุ่มที่ไม่
กลับเข้ารับการรักษาซ้ า (n=251) พบว่ากลุ่มที่
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กลับมารักษาซ้ ามีสัดส่วนของผู้ป่วยที่มีจ านวนโรค
ร่วมตั้งแต่ 3 โรคขึ้นไปสูงกว่า (ร้อยละ 55.3 เทียบ
กับร้อยละ 29.5, p<0.001) และมีสัดส่วนผู้ป่วยที่
มีประวัติเคยนอนโรงพยาบาลในปีที่ผ่านมาสูงกว่า

อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (ร้อยละ 70.6 เทียบกับ
ร้ อยละ  46 . 2 , p<0 . 0 01 )  ดั ง ร ายละ เ อี ย ด
เปรียบเทียบในตารางที่ 1

 
 
ตารางท่ี 1 การเปรียบเทียบลักษณะระหว่างกลุ่มที่ไม่กลับมาและกลับมารักษาซ้ าใน 30 วัน 

ลักษณะข้อมลู ไม่กลับมารักษาซ ้า (n = 251) กลับมารักษาซ ้า (n = 85) p-value 
จ านวนโรคร่วม ≥ 3 โรค 74 (29.5%) 47 (55.3%) <0.001* 
โรคหลัก   <0.001* 
DM, HT, IHD, Stroke 95 (37.8%) 20 (23.5%)  
HF, COPD, CKD 156 (62.2%) 65 (76.5%)  
มีประวัติเคยนอน รพ. ในปีท่ี
ผ่านมา 116 (46.2%) 60 (70.6%) <0.001* 

ภาวะแทรกซ้อนรุนแรง 1 (0.4%) 2 (2.4%) 0.045* 
เสียชีวิตใน 30 วัน 0 (0.0%) 1 (1.2%) 0.472 

 

 หลังจากควบคุมอิทธิพลของตัวแปรกวนด้วย
การวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติกพหุคูณ พบว่ามี
ปัจจัย 4 ประการที่มีความสัมพันธ์กับการกลับเข้า
รับการรักษาซ้ าภายใน 30 วันอย่างเป็นอิสระ ได้แก่ 
การมีจ านวนโรคร่วมตั้งแต่ 3 โรคขึ้นไป (Adjusted 
Odds Ratio [aOR] = 2.45, 95% CI: 1.39-4.32), 

การมีโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเป็นโรคหลัก (aOR = 
4.31, 95% CI: 1.83-10.16), การมีโรคไตเรื้อรัง
เป็นโรคหลัก (aOR = 5.28, 95% CI: 1.94-14.37) 
และ การมีประวัติเคยนอนโรงพยาบาลในปีที่ผ่าน
มา (aOR = 2.51, 95% CI: 1.44-4.37) ดังแสดง
ในตารางที่ 2 

 
ตารางท่ี 2 ปัจจัยท านายการกลับเข้ารับการรักษาซ้ าภายใน 30 วัน (การวิเคราะห์พหุคูณ) 

ปัจจัย Adjusted OR 95% Confidence Interval p-value 
จ านวนโรคร่วม ≥ 3 โรค 2.45 1.39 – 4.32 0.002* 
โรคหลัก: COPD 4.31 1.83 – 10.16 0.001* 
โรคหลัก: CKD 5.28 1.94 – 14.37 0.001* 
มีประวัติเคยนอน รพ. ในปีท่ีผ่านมา 2.51 1.44 – 4.37 0.001* 

 
 

 ผลลัพธ์ทางคลินิกอ่ืน ๆ 
 ในด้านผลลัพธ์ทางคลินิกอ่ืน ๆ ที่เกิดขึ้น
ภายใน 30 วันหลังการจ าหน่าย พบว่ากลุ่มที่
กลับมารักษาซ้ ามีสัดส่วนการเกิดภาวะแทรกซ้อน
รุนแรงสูงกว่ากลุ่มที่ไม่กลับมารักษาซ้ าอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (ร้อยละ 2.4 เทียบกับร้อยละ 
0.4, p=0.045) อย่างไรก็ตาม ไม่พบความแตกต่าง

ของอัตราการเสียชีวิตภายใน 30 วันระหว่างสอง
กลุ่ม (ร้อยละ 1.2 เทียบกับร้อยละ 0.0, p=0.472) 
 
สรุปและอภิปรายผล 
 การศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับการกลับเข้ารับ
การรักษาในโรงพยาบาลซ้ าและผลลัพธ์ทางคลินิก
ในกลุ่มผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังจ านวน 336 ราย 
ณ โรงพยาบาลนาบอน พบอุบัติการณ์การกลับเข้า
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กลับมารักษาซ้ ามีสัดส่วนของผู้ป่วยที่มีจ านวนโรค
ร่วมตั้งแต่ 3 โรคขึ้นไปสูงกว่า (ร้อยละ 55.3 เทียบ
กับร้อยละ 29.5, p<0.001) และมีสัดส่วนผู้ป่วยที่
มีประวัติเคยนอนโรงพยาบาลในปีที่ผ่านมาสูงกว่า

อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (ร้อยละ 70.6 เทียบกับ
ร้ อยละ  46 . 2 , p<0 . 0 01 )  ดั ง ร ายละ เ อี ย ด
เปรียบเทียบในตารางที่ 1

 
 
ตารางท่ี 1 การเปรียบเทียบลักษณะระหว่างกลุ่มที่ไม่กลับมาและกลับมารักษาซ้ าใน 30 วัน 

ลักษณะข้อมลู ไม่กลับมารักษาซ ้า (n = 251) กลับมารักษาซ ้า (n = 85) p-value 
จ านวนโรคร่วม ≥ 3 โรค 74 (29.5%) 47 (55.3%) <0.001* 
โรคหลัก   <0.001* 
DM, HT, IHD, Stroke 95 (37.8%) 20 (23.5%)  
HF, COPD, CKD 156 (62.2%) 65 (76.5%)  
มีประวัติเคยนอน รพ. ในปีท่ี
ผ่านมา 116 (46.2%) 60 (70.6%) <0.001* 

ภาวะแทรกซ้อนรุนแรง 1 (0.4%) 2 (2.4%) 0.045* 
เสียชีวิตใน 30 วัน 0 (0.0%) 1 (1.2%) 0.472 

 

 หลังจากควบคุมอิทธิพลของตัวแปรกวนด้วย
การวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติกพหุคูณ พบว่ามี
ปัจจัย 4 ประการที่มีความสัมพันธ์กับการกลับเข้า
รับการรักษาซ้ าภายใน 30 วันอย่างเป็นอิสระ ได้แก่ 
การมีจ านวนโรคร่วมตั้งแต่ 3 โรคขึ้นไป (Adjusted 
Odds Ratio [aOR] = 2.45, 95% CI: 1.39-4.32), 

การมีโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเป็นโรคหลัก (aOR = 
4.31, 95% CI: 1.83-10.16), การมีโรคไตเรื้อรัง
เป็นโรคหลัก (aOR = 5.28, 95% CI: 1.94-14.37) 
และ การมีประวัติเคยนอนโรงพยาบาลในปีที่ผ่าน
มา (aOR = 2.51, 95% CI: 1.44-4.37) ดังแสดง
ในตารางที่ 2 

 
ตารางท่ี 2 ปัจจัยท านายการกลับเข้ารับการรักษาซ้ าภายใน 30 วัน (การวิเคราะห์พหุคูณ) 

ปัจจัย Adjusted OR 95% Confidence Interval p-value 
จ านวนโรคร่วม ≥ 3 โรค 2.45 1.39 – 4.32 0.002* 
โรคหลัก: COPD 4.31 1.83 – 10.16 0.001* 
โรคหลัก: CKD 5.28 1.94 – 14.37 0.001* 
มีประวัติเคยนอน รพ. ในปีท่ีผ่านมา 2.51 1.44 – 4.37 0.001* 

 
 

 ผลลัพธ์ทางคลินิกอ่ืน ๆ 
 ในด้านผลลัพธ์ทางคลินิกอ่ืน ๆ ที่เกิดขึ้น
ภายใน 30 วันหลังการจ าหน่าย พบว่ากลุ่มที่
กลับมารักษาซ้ ามีสัดส่วนการเกิดภาวะแทรกซ้อน
รุนแรงสูงกว่ากลุ่มที่ไม่กลับมารักษาซ้ าอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (ร้อยละ 2.4 เทียบกับร้อยละ 
0.4, p=0.045) อย่างไรก็ตาม ไม่พบความแตกต่าง

ของอัตราการเสียชีวิตภายใน 30 วันระหว่างสอง
กลุ่ม (ร้อยละ 1.2 เทียบกับร้อยละ 0.0, p=0.472) 
 
สรุปและอภิปรายผล 
 การศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับการกลับเข้ารับ
การรักษาในโรงพยาบาลซ้ าและผลลัพธ์ทางคลินิก
ในกลุ่มผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังจ านวน 336 ราย 
ณ โรงพยาบาลนาบอน พบอุบัติการณ์การกลับเข้า

รับการรักษาในโรงพยาบาลซ้ าภายใน 30 วันร้อย
ละ 25 .3  ซึ่ ง ถื อ เป็น อัตราที่ ค่ อนข้ างสู ง เมื่ อ
เปรียบเทียบกับการศึกษาในบริบทอ่ืนของประเทศ
ไทยที่พบในช่วงร้อยละ 14–203 ,6 ปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์อย่างอิสระกับการกลับมารักษาซ้ า
ประกอบด้วยปัจจัยด้านความจ าเป็นทางสุขภาพ 
(Need factors) ตามกรอบแนวคิดของแอนเดอร์
เซน5 เป็นหลัก ได้แก่ การมีจ านวนโรคร่วมตั้งแต่ 3 
โรคขึ้นไป, การมีโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังหรือโรคไต
เรื้อรังเป็นโรคหลัก และการมีประวัติ เคยนอน
โรงพยาบาลในปีที่ผ่านมา นอกจากนี้  ในด้าน
ผลลัพธ์ทางคลินิกยังพบว่ากลุ่มที่กลับมารักษาซ้ ามี
สัดส่วนการเกิดภาวะแทรกซ้อนรุนแรงสูงกว่ากลุ่ม
ที่ไม่กลับมารักษาซ้ าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
สะท้อนให้เห็นว่าการกลับมารักษาซ้ าไม่เพียงแต่
เป็นดัชนีชี้วัดคุณภาพบริการ แต่ยังสัมพันธ์โดยตรง
กับความปลอดภัยของผู้ป่วยและภาระทรัพยากร
สุขภาพของโรงพยาบาลชุมชน4 
 ผลการวิจัยยืนยันว่าความซับซ้อนทางคลินิก
เป็นปัจจัยชี้ขาดส าคัญของการกลับมารักษาซ้ า 
โดยเฉพาะผู้ป่วยที่มีโรคร่วมหลายโรค (≥ 3 โรค) 
ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Selmer และคณะ8 
ที่ชี้ให้เห็นว่าภาวะโรคร่วมที่ซับซ้อนส่งผลให้การ
จัดการตนเองและการควบคุมอาการหลังจ าหน่าย
เป็นไปได้ยาก ประเด็นที่น่าสนใจคือผู้ป่วยกลุ่มโรค
ปอดอุดกั้นเรื้อรัง (COPD) และโรคไตเรื้อรัง (CKD) 
มีโอกาสกลับมารักษาซ้ าสูงกว่ากลุ่มอ่ืนอย่างชัดเจน 
เนื่องจากลักษณะธรรมชาติของโรคที่มีโอกาสเกิด
อาการก าเริบเฉียบพลันได้ง่ายจากการติดเชื้อหรือ
ความไม่สมดุลของสารน้ าและอิเล็กโทรไลต์  
สอดคล้องกับงานวิจัยในระดับภูมิภาคเอเชีย9,10 
ขณะเดียวกัน การที่ประวัติการนอนโรงพยาบาลใน
อดีตเป็นปัจจัยท านายที่ส าคัญ ตอกย้ าถึงภาวะ
ความเปราะบาง (Frailty) ของผู้ป่วยในพ้ืนที่นา
บอน ซึ่ งเป็นกลุ่มเสี่ยงสูงที่ต้องการกลไกการ
แทรกแซงในช่วงเปลี่ยนผ่านการดูแลที่ เข้มข้น
มากกว่าปกติ11 อย่างไรก็ตาม การที่ไม่พบความ
แตกต่างของอัตราการเสียชีวิตระหว่างกลุ่มอาจ

อธิบายได้ว่ าระบบบริการสุขภาพในพ้ืนที่ ยั ง
สามารถจัดการภาวะวิกฤตเมื่อผู้ป่วยกลับมา
โรงพยาบาลได้อย่างทันท่วงที แต่การเพ่ิมขึ้นของ
ภาวะแทรกซ้อนรุนแรงในกลุ่มที่กลับมารักษาซ้ า
ยังคงเป็นประเด็นส าคัญที่ต้องได้รับการเฝ้าระวัง
อย่างเป็นระบบต่อไป 
 
ข้อเสนอแนะ 
 1. ข้อเสนอแนะเพ่ือการพัฒนาการบริการ
ทางคลินิกและเชิงนโยบาย จากผลการศึกษาที่
พบว่าปัจจัยด้านจ านวนโรคร่วม กลุ่มโรคเสี่ยงสูง 
( COPD แ ล ะ  CKD) แ ล ะ ป ร ะ วั ติ ก า ร น อ น
โรงพยาบาลในอดีต มีอิทธิพลอย่างมากต่อการ
กลับมารักษาซ้ า โรงพยาบาลนาบอนควรพัฒนา
ระบบการคัดกรองความเสี่ยง (Risk Stratification) 
ตั้งแต่แรกรับเพ่ือระบุกลุ่มผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูง
อย่างเป็นระบบ โดยควรบูรณาการกระบวนการ
วางแผนจ าหน่ายแบบสหวิชาชีพที่เน้นการจัดการ
รายกรณี (Case Management) ส าหรับผู้ป่วย
กลุ่มนี้ โดยเฉพาะ ควบคู่ไปกับการสร้างความ
เข้มแข็งของระบบการดูแลต่อเนื่องในช่วงเปลี่ยน
ผ่าน (Transition of Care) ผ่านการประสานงาน
กับ เครื อข่ ายบริ การปฐมภูมิ ใน พ้ืนที่ เ พ่ื อจั ด
โปรแกรมเยี่ยมบ้านภายใน 7 วันหลังจ าหน่าย โดย
มุ่งเน้นการประเมินความรอบรู้ด้านสุขภาพ การ
บริหารจัดการยาที่ซับซ้อน และการสังเกตอาการ
เตือนที่ต้องกลับมาพบแพทย์ก่อนเกิดภาวะวิกฤต 
อันจะเป็นกลยุทธ์ส าคัญในการลดอุบัติการณ์การ
เกิดภาวะแทรกซ้อนรุนแรงและลดอัตราการ
กลับมารักษาซ้ าที่ป้องกันได ้
 2. ข้อเสนอแนะส าหรับการศึกษาวิจัยใน
อนาคต เนื่องจากงานวิจัยชิ้นนี้เป็นการศึกษาเชิง
วิเคราะห์ย้อนหลังจากเวชระเบียน ซึ่งมีข้อจ ากัดใน
การเข้าถึงปัจจัยด้านพฤติกรรมสุขภาพและบริบท
ทางสังคมเชิงลึกของผู้ป่วย ดังนั้นในระยะต่อไปควร
มี ก า ร ศึ ก ษ า วิ จั ย เ ชิ ง คุ ณ ภ า พ  ( Qualitative 
Research) เพ่ือส ารวจอุปสรรคและปัจจัยก าหนด
สุขภาพในระดับบุคคลและครอบครัวที่ส่งผลต่อ
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ความล้มเหลวในการดูแลตนเองที่บ้าน โดยเฉพาะ
ในกลุ่มผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังและโรคไตเรื้อรัง
ที่มีอัตราการกลับมารักษาซ้ าสูง นอกจากนี้ ควรมี
การ พัฒนางานวิ จั ย เชิ งทดลอง เ พ่ือประเมิน
ประสิทธิผลของโปรแกรมการจัดการรายกรณี หรือ
รูปแบบการดูแลต่อเนื่องที่ใช้เทคโนโลยีสารสนเทศ

เ ข้ า ม า ช่ ว ย ใ น ก า ร ติ ด ต า ม อ า ก า ร  ( Tele-
monitoring) เ พ่ื อ พิ สู จ น์ ถึ ง ค ว ามคุ้ ม ค่ า แล ะ
ประสิทธิผลในการลดอัตราการใช้บริการใน
โ ร ง พย า บ า ล ซ้ า อ ย่ า ง ยั่ ง ยื น ใ น บ ริ บ ท ข อ ง
โรงพยาบาลชุมชนต่อไป
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บทคัดย่อ 
 การวิจัยเชิงส ารวจแบบภาคตัดขวางโดยการทบทวนเวชระเบียนย้อนหลังนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความชุกและวิเคราะห์
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะจอประสาทตาจากเบาหวานในกลุ่มประชากรผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่เข้ารับการตรวจคัดกรอง 
ณ โรงพยาบาลร้อยเอ็ด โดยด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลทุติยภูมิจากเวชระเบียนของผู้ป่วยที่มารับบริการตรวจคัดกรองจอประสาท
ตาระหว่างเดือนมกราคมถึงเดือนธันวาคมพุทธศักราช 2568 จ านวนทั้งสิ้น 326 ราย วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรมส าเร็จรูปทางสถิติ
ประกอบด้วยสถิติเชิงพรรณนาเพื่ออธิบายลักษณะทั่วไปการทดสอบไคสแควร์เพื่อเปรียบเทียบความแตกต่างและการวิเคราะห์ความ
ถดถอยโลจิสติกพหุคูณเพื่อค้นหาปัจจัยเสี่ยงอิสระ  
 ผลการศึกษาพบว่าความชุกของภาวะจอประสาทตาจากเบาหวานในกลุ่มตัวอย่างคิดเป็นร้อยละ 23.6 ปัจจัยทางคลินิกที่มี
ความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะจอประสาทตาจากเบาหวานอย่างเป็นอิสระและเพิ่มความเสี่ยงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติได้แก่อัตราการ
กรองของไตที่ลดลง (eGFR < 60 mL/min/1.73 m²) เป็นปัจจัยเสี่ยงอิสระ (aOR 2.19 95% CI 1.19 ถึง 4.02) ในขณะที่ปัจจัยด้าน
อายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไปเป็นปัจจัยที่สัมพันธ์กับความเสี่ยงที่ลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (aOR 0.39 95% CI 0.21 ถึง 0.73) สรุปได้
ว่าประชากรผู้ป่วยเบาหวานที่มีภาวะการท างานของไตบกพร่องมีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดภาวะจอประสาทตาจากเบาหวาน หน่วย
บริการสาธารณสุขจึงควรพัฒนาระบบคัดกรองเชิงรุกแบบบูรณาการและติดตามดูแลการท างานของอวัยวะเป้าหมายทั้งไตและตา
ร่วมกันอย่างใกล้ชิดในผู้ป่วยกลุ่มนี้เพื่อป้องกันการสูญเสียการมองเห็นอย่างถาวร 
ค าส าคัญ: ภาวะจอประสาทตาจากเบาหวาน, โรคเบาหวานชนิดที่ 2, ความชุก, ปัจจัยเสี่ยง, โรงพยาบาลร้อยเอ็ด 

Abstract 
 This survey research by retrospective study aimed to investigate the prevalence and factors associated with 
diabetic retinopathy in patients with type 2 diabetes mellitus at Roi Et Hospital. Data were systematically collected 
from the medical records of 326 patients who underwent retinal screening between January and December 2025. 
Data were analyzed using descriptive statistics Chi-square test and multiple logistic regression.  
 The results revealed that the prevalence of diabetic retinopathy among the samples was 23.6 percent. 
Independent clinical factors significantly associated with an increased risk of diabetic retinopathy included a declined 
estimated glomerular filtration rate of less than 60 (aOR 2.19 95% CI 1.19 to 4.02). Conversely age of 60 years and 
over was significantly associated with a decreased risk (aOR 0.39 95% CI 0.21 to 0.73). In conclusion patients with 
renal impairment are at a high risk of developing diabetic retinopathy. Proactive screening and holistic monitoring 
systems should be prioritized for this specific high-risk group to prevent severe visual loss. 
Keywords: Diabetic Retinopathy, Type 2 Diabetes Mellitus, Prevalence, Risk Factors, Roi Et Hospital 
 
บทน า 

 โรคเบาหวานเป็นวิกฤตการณ์ทางสาธารณสุข
ระดับโลกที่มีแนวโน้มความชุกและภาระโรคเพิ่มสูงขึ้น
                                                            
1 กลุ่มงานจักษุวิทยา โรงพยาบาลร้อยเอ็ด จังหวัดร้อยเอ็ด 

อย่างต่อเนื่อง รายงานภาระโรคระดับโลก (Global 
Burden of Disease Study 2021) ประมาณการว่ามี
ประชากรทั่ วโลกกว่า 529 ล้ านคนที่ป่ วยด้วย
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โรคเบาหวาน โดยร้อยละ 96 เป็นโรคเบาหวานชนิดท่ี 
2 ซึ่ งเป็นสาเหตุหลักของการสูญเสียปีสุขภาวะ 
(DALYs) จากการเสียชีวิตก่อนวัยอันควรและความ
พิการ1 ภาวะน้ าตาลในเลือดที่สูงเรื้อรังส่งผลให้เกิด
ความเสียหายต่อหลอดเลือดขนาดเล็กทั่วร่างกายผ่าน
กลไกที่ซับซ้อน ทั้งภาวะเครียดออกซิเดชัน (Oxidative 
stress) การอักเสบเรื้อรัง และการท างานที่ผิดปกติ
ของเซลล์บุผนังหลอดเลือด น าไปสู่ภาวะแทรกซ้อน
เรื้อรังที่ส าคัญ2 ส าหรับประเทศไทย สถานการณ์
โรคเบาหวานมีทิศทางที่เพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง กรม
ควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข จึงได้ก าหนดให้
โรคเบาหวานเป็นโรคไม่ติดต่อเรื้อรังเป้าหมายที่ต้องมี
การด าเนินงานเชิงรุก ทั้งด้านการคัดกรอง ควบคุมโรค 
และการจัดการภาวะแทรกซ้อนอย่างเป็นระบบ เพื่อ
ลดภาระค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพในระยะยาว3 
 หนึ่งในภาวะแทรกซ้อนเรื้อรังที่หลอดเลือด
ขนาดเล็กที่ส าคัญและส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิต
ของผู้ป่วยอย่างรุนแรงคือ ภาวะจอประสาทตาจาก
เบาหวาน (Diabetic Retinopathy: DR) ซึ่งเป็นสาเหตุ
อันดับต้นของการสูญเสียการมองเห็นอย่างถาวรใน
ประชากรวัยท างานทั่วโลกที่สามารถป้องกันได้ จาก
การทบทวนวรรณกรรมระดับนานาชาติพบว่า ความ
ชุกของภาวะนี้ในกลุ่มผู้ป่วยเบาหวานมีสูงถึงร้อยละ 
22-354 เนื่องจากภาวะจอประสาทตาจากเบาหวานใน
ร ะ ย ะ แ ร ก เ ร่ิ ม  ( Non-Proliferative Diabetic 
Retinopathy: NPDR) มักไม่มีอาการแสดงที่ชัดเจน 
ผู้ป่วยส่วนใหญ่จึ งไม่ตระหนักถึ งความผิดปกติ
จนกระทั่งโรคด าเนินไปสู่ระยะรุนแรงที่มีหลอดเลือด
งอกใหม่ (Proliferative Diabetic Retinopathy: PDR) 
หรือเกิดภาวะจุดภาพชัดบวม (Diabetic Macular 
Edema: DME) การตรวจคัดกรองจอประสาทตาอย่าง
สม่ าเสมอจึงเป็นมาตรการที่มีความส าคัญสูงสุด5 เมื่อ
พิจารณาบริบทของโรงพยาบาลร้อยเอ็ด ซึ่งเป็น
โ ร ง พ ย า บ า ล ศู น ย์ ร ะ ดั บ ต ติ ย ภู มิ ใ น ภ า ค
ตะวันออกเฉียงเหนือตอนกลาง มีบทบาทส าคัญในการ
เป็นศูนย์กลางรับส่งต่อผู้ป่วยเบาหวานที่มีความ
ซับซ้อนและให้การดูแลรักษาภาวะแทรกซ้อนทางตา
ระดับรุนแรง แม้จะมีการด าเนินงานคัดกรองอย่าง

ต่อเนื่อง แต่ข้อมูลเชิงวิเคราะห์ที่จ าเพาะต่อความชุก
และลักษณะทางคลินิกของผู้ป่วยในพื้นที่ยังคงมีจ ากัด 
 จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า ปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับการเกิดและลุกลามของภาวะจอ
ประสาทตาจากเบาหวาน ประกอบด้วยปัจจัยส่วน
บุคคล ได้แก่ อายุ และปัจจัยทางคลินิกที่ส าคัญ ได้แก่ 
ระยะเวลาการป่วยด้วยโรคเบาหวานที่ยาวนาน การ
ควบคุมระดับน้ าตาลสะสมในเลือด (HbA1c) ที่ไม่ดี 
ภาวะความดันโลหิตสูง ดัชนีมวลกายที่เกินเกณฑ์ 
รวมถึ งการมีภาวะไตจากเบาหวาน (Diabetic 
Nephropathy) ร่วมด้วย เนื่องจากจอประสาทตาและ
ไตมีรากฐานพยาธิก าเนิดของหลอดเลือดขนาดเล็กที่
คล้ายคลึงกัน6,7 อย่างไรก็ตาม ความสัมพันธ์ของปัจจัย
เหล่านี้อาจมีความแตกต่างกันไปตามบริบทของ
ประชากรและระดับของสถานพยาบาล ดังนั้น ผู้วิจัย
จึงมีความสนใจที่จะศึกษาความชุกและวิเคราะห์ปัจจัย
ที่มีความสัมพันธ์กับภาวะจอประสาทตาจากเบาหวาน
ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่เข้ารับการตรวจคัดกรอง 
ณ โรงพยาบาลร้อยเอ็ด เพื่อให้ได้ข้อมูลเชิงประจักษ์
ในการพัฒนาระบบบริการ การจัดล าดับความส าคัญ
ในการตรวจคัดกรองกลุ่มเสี่ยงสูง และการวางแผนการ
ดูแลผู้ป่วยแบบองค์รวม อันจะน าไปสู่การป้องกันการ
สูญเสียการมองเห็นได้อย่างมีประสิทธิภาพต่อไป 
วัตถุประสงค์ 
 1. เพ่ือศึกษาความชุกของภาวะจอประสาทตา
จากเบาหวานในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่เข้ารับการ
ตรวจคัดกรอง ณ โรงพยาบาลร้อยเอ็ด 
 2. เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วน
บุคคล (ได้แก่ เพศ และอายุ) และปัจจัยทางคลินิก 
(ได้แก่ ระยะเวลาการป่วยด้วยโรคเบาหวาน ระดับ
น้ าตาลสะสมในเลือด ระดับความดันโลหิต ดัชนีมวล
กาย และการมีภาวะไตจากเบาหวานร่วมด้วย) กับการ
เกิดภาวะจอประสาทตาจากเบาหวานในผู้ป่วยกลุ่ม
ดังกล่าว 
วิธีการศึกษา 
 การศึกษานี้ เป็นการวิจัยเชิ งส ารวจแบบ
ภาคตัดขวาง  (survey research by retrospective 
study) โดยการทบทวนเวชระเบียนย้อนหลัง มี
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โรคเบาหวาน โดยร้อยละ 96 เป็นโรคเบาหวานชนิดท่ี 
2 ซึ่ งเป็นสาเหตุหลักของการสูญเสียปีสุขภาวะ 
(DALYs) จากการเสียชีวิตก่อนวัยอันควรและความ
พิการ1 ภาวะน้ าตาลในเลือดที่สูงเรื้อรังส่งผลให้เกิด
ความเสียหายต่อหลอดเลือดขนาดเล็กท่ัวร่างกายผ่าน
กลไกที่ซับซ้อน ทั้งภาวะเครียดออกซิเดชัน (Oxidative 
stress) การอักเสบเรื้อรัง และการท างานที่ผิดปกติ
ของเซลล์บุผนังหลอดเลือด น าไปสู่ภาวะแทรกซ้อน
เรื้อรังที่ส าคัญ2 ส าหรับประเทศไทย สถานการณ์
โรคเบาหวานมีทิศทางที่เพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง กรม
ควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข จึงได้ก าหนดให้
โรคเบาหวานเป็นโรคไม่ติดต่อเร้ือรังเป้าหมายที่ต้องมี
การด าเนินงานเชิงรุก ทั้งด้านการคัดกรอง ควบคุมโรค 
และการจัดการภาวะแทรกซ้อนอย่างเป็นระบบ เพื่อ
ลดภาระค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพในระยะยาว3 
 หนึ่งในภาวะแทรกซ้อนเรื้อรังที่หลอดเลือด
ขนาดเล็กที่ส าคัญและส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิต
ของผู้ป่วยอย่างรุนแรงคือ ภาวะจอประสาทตาจาก
เบาหวาน (Diabetic Retinopathy: DR) ซึ่งเป็นสาเหตุ
อันดับต้นของการสูญเสียการมองเห็นอย่างถาวรใน
ประชากรวัยท างานทั่วโลกที่สามารถป้องกันได้ จาก
การทบทวนวรรณกรรมระดับนานาชาติพบว่า ความ
ชุกของภาวะนี้ในกลุ่มผู้ป่วยเบาหวานมีสูงถึงร้อยละ 
22-354 เนื่องจากภาวะจอประสาทตาจากเบาหวานใน
ร ะ ย ะ แ ร ก เ ริ่ ม  ( Non-Proliferative Diabetic 
Retinopathy: NPDR) มักไม่มีอาการแสดงที่ชัดเจน 
ผู้ป่วยส่วนใหญ่จึ งไม่ตระหนักถึ งความผิดปกติ
จนกระทั่งโรคด าเนินไปสู่ระยะรุนแรงที่มีหลอดเลือด
งอกใหม่ (Proliferative Diabetic Retinopathy: PDR) 
หรือเกิดภาวะจุดภาพชัดบวม (Diabetic Macular 
Edema: DME) การตรวจคัดกรองจอประสาทตาอย่าง
สม่ าเสมอจึงเป็นมาตรการที่มีความส าคัญสูงสุด5 เมื่อ
พิจารณาบริบทของโรงพยาบาลร้อยเอ็ด ซึ่งเป็น
โ ร ง พ ย า บ า ล ศู น ย์ ร ะ ดั บ ต ติ ย ภู มิ ใ น ภ า ค
ตะวันออกเฉียงเหนือตอนกลาง มีบทบาทส าคัญในการ
เป็นศูนย์กลางรับส่งต่อผู้ป่วยเบาหวานที่มีความ
ซับซ้อนและให้การดูแลรักษาภาวะแทรกซ้อนทางตา
ระดับรุนแรง แม้จะมีการด าเนินงานคัดกรองอย่าง

ต่อเนื่อง แต่ข้อมูลเชิงวิเคราะห์ที่จ าเพาะต่อความชุก
และลักษณะทางคลินิกของผู้ป่วยในพื้นที่ยังคงมีจ ากัด 
 จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า ปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับการเกิดและลุกลามของภาวะจอ
ประสาทตาจากเบาหวาน ประกอบด้วยปัจจัยส่วน
บุคคล ได้แก่ อายุ และปัจจัยทางคลินิกที่ส าคัญ ได้แก่ 
ระยะเวลาการป่วยด้วยโรคเบาหวานที่ยาวนาน การ
ควบคุมระดับน้ าตาลสะสมในเลือด (HbA1c) ที่ไม่ดี 
ภาวะความดันโลหิตสูง ดัชนีมวลกายที่เกินเกณฑ์ 
รวมถึ งการมีภาวะไตจากเบาหวาน (Diabetic 
Nephropathy) ร่วมด้วย เนื่องจากจอประสาทตาและ
ไตมีรากฐานพยาธิก าเนิดของหลอดเลือดขนาดเล็กที่
คล้ายคลึงกัน6,7 อย่างไรก็ตาม ความสัมพันธ์ของปัจจัย
เหล่านี้อาจมีความแตกต่างกันไปตามบริบทของ
ประชากรและระดับของสถานพยาบาล ดังนั้น ผู้วิจัย
จึงมีความสนใจที่จะศึกษาความชุกและวิเคราะห์ปัจจัย
ที่มีความสัมพันธ์กับภาวะจอประสาทตาจากเบาหวาน
ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่เข้ารับการตรวจคัดกรอง 
ณ โรงพยาบาลร้อยเอ็ด เพื่อให้ได้ข้อมูลเชิงประจักษ์
ในการพัฒนาระบบบริการ การจัดล าดับความส าคัญ
ในการตรวจคัดกรองกลุ่มเสี่ยงสูง และการวางแผนการ
ดูแลผู้ป่วยแบบองค์รวม อันจะน าไปสู่การป้องกันการ
สูญเสียการมองเห็นได้อย่างมีประสิทธิภาพต่อไป 
วัตถุประสงค์ 
 1. เพื่อศึกษาความชุกของภาวะจอประสาทตา
จากเบาหวานในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่เข้ารับการ
ตรวจคัดกรอง ณ โรงพยาบาลร้อยเอ็ด 
 2. เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วน
บุคคล (ได้แก่ เพศ และอายุ) และปัจจัยทางคลินิก 
(ได้แก่ ระยะเวลาการป่วยด้วยโรคเบาหวาน ระดับ
น้ าตาลสะสมในเลือด ระดับความดันโลหิต ดัชนีมวล
กาย และการมีภาวะไตจากเบาหวานร่วมด้วย) กับการ
เกิดภาวะจอประสาทตาจากเบาหวานในผู้ป่วยกลุ่ม
ดังกล่าว 
วิธีการศึกษา 
 การศึกษานี้ เป็นการวิจัยเชิ งส ารวจแบบ
ภาคตัดขวาง  (survey research by retrospective 
study) โดยการทบทวนเวชระเบียนย้อนหลัง มี

วัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความชุกและวิเคราะห์ปัจจัยที่
มีความสัมพันธ์กับภาวะจอประสาทตาจากเบาหวาน 
รูปแบบการวิจัยนี้มีความเหมาะสมเนื่องจากผู้วิจัย
สามารถใช้ประโยชน์ จากฐานข้ อมู ลทุ ติ ยภู มิ  
(Secondary data) ในระบบบริการสุ ขภาพของ
โรงพยาบาลมาวิเคราะห์หาปัจจัยที่สัมพันธ์กับผลลัพธ์
ได้อย่างมีประสิทธิภาพ โดยด าเนินการรวบรวมข้อมูล
ย้อนหลังจากเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ (Electronic 
Health Record: EHR) ของโรงพยาบาลร้อยเอ็ด 
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากรเป้าหมายของการวิจัยนี้คือผู้ป่วย
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ทุกรายที่ เข้ารับบริการ ณ 
โรงพยาบาลร้อยเอ็ด โดยผู้วิจัยก าหนดขนาดกลุ่ม
ตัวอย่างเพื่อประมาณค่าสัดส่วนประชากรโดยอ้างอิง
ความชุกของภาวะจอประสาทตาจากเบาหวานร้อยละ 
26.0 ที่ระดับความเชื่อมั่นร้อยละ 95 และเผื่อความ
คลาดเคล่ือนของข้อมูลร้อยละ 10 ท าให้ได้ขนาดกลุ่ม
ตัวอย่างรวมทั้งสิ้น 326 ราย การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง
ใช้ วิ ธี การ เลื อกแบบตามล าดั บ (Consecutive 
sampling) จากผู้ป่วยที่เข้ารับการตรวจคัดกรองภาวะ
จอประสาทตาจากเบาหวาน ณ คลินิกจักษุวิทยา 
ในช่วงระยะเวลาตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2568 ถึง
วันที่ 31 ธันวาคม พ.ศ. 2568 ทั้งนี้ กลุ่มตัวอย่างต้อง
มีคุณสมบัติตามเกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria) 
ได้ แก่  เป็ นผู้ ป่ วยที่ ไ ด้ รั บการวิ นิ จฉั ยว่ า เป็ น
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 (รหัส ICD-10: E11) มีอายุ
ตั้งแต่ 18 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป และมีข้อมูลผลการตรวจ
ทางห้องปฏิบัติการในเวชระเบียนครบถ้วนสมบูรณ์ ใน
ขณะเดียวกันได้ก าหนดเกณฑ์การคัดออก (Exclusion 
criteria) ส าหรับผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 1 เบาหวาน
ขณะตั้งครรภ์ หรือเบาหวานสาเหตุจ าเพาะอื่น ๆ 
ผู้ป่วยที่มีประวัติโรคทางจอประสาทตาชนิดอื่นที่ไม่ใช่
จากโรคเบาหวาน ผู้ป่วยที่มีภาวะสื่อน าแสงขุ่นมัว
อย่างรุนแรงจนไม่สามารถประเมินจอประสาทตาได้
อย่างชัดเจน และผู้ป่วยที่ขาดข้อมูลทางคลินิกที่ส าคัญ
ต่อการวิเคราะห์ 
 เครื่องมือและการเก็บรวบรวมข้อมูล 

 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลส าหรับ
การวิจัยครั้งนี้ คือ แบบบันทึกข้อมูล (Case Record 
Form: CRF) ที่ ผู้ วิ จั ยสร้ างขึ้ นจากการทบทวน
วรรณกรรมและกรอบแนวคิดการวิจัย โดยผ่านการ
ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา (Content validity) 
จากผู้เชี่ยวชาญจ านวน 3 ท่าน แบบบันทึกข้อมูล
ประกอบด้วย 4 ส่วนหลัก ได้แก่ ส่วนที่ 1 ข้อมูลระบุ
ตัวตน (รหัสประจ าตัวผู้เข้าร่วมวิจัยและวันที่เข้ารับ
การตรวจ) ส่วนที่ 2 ข้อมูลปัจจัยส่วนบุคคล (เพศ และ
อายุ) ส่วนที่ 3 ข้อมูลปัจจัยทางคลินิก (ระยะเวลาการ
ป่วยด้วยโรคเบาหวาน ระดับน้ าตาลสะสมในเลือดครั้ง
ล่าสุด ระดับความดันโลหิต น้ าหนักและส่วนสูง
ส าหรับค านวณดัชนีมวลกาย และการมีภาวะไตจาก
เบาหวานร่วมด้วยโดยประเมินจากรหัสการวินิจฉัย 
N08.3 หรือมีค่า eGFR < 60 mL/min/1.73 m²) และ
ส่วนที่ 4 ข้อมูลผลการตรวจคัดกรองจอประสาทตา ซึ่ง
เป็นตัวแปรตาม โดยจ าแนกเป็นกลุ่มที่มีและไม่มีภาวะ
จอประสาทตาจากเบาหวาน 
 ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูลเริ่มต้นภายหลัง
จากโครงการได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ผู้วิจัยได้ด าเนินการขอ
อนุมัติจากผู้อ านวยการโรงพยาบาลร้อยเอ็ดเพื่อเข้าถึง
ฐานข้อมูลผู้ป่วย จากนั้นประสานงานกับหน่วยงานเวช
ระเบียนและศูนย์เทคโนโลยีสารสนเทศเพื่อสืบค้น
รายชื่อผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่เข้ารับการตรวจ
คัดกรองจอประสาทตาในช่วงระยะเวลาที่ศึกษา ผู้วิจัย
ด าเนินการคัดกรองรายชื่อตามเกณฑ์การคัดเข้าและ
คัดออก พร้อมท้ังตรวจสอบความถูกต้องและความ
สมบูรณ์ของข้อมูล (Data cleaning) จากระบบเวช
ระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ (Electronic Health Record: 
EHR) จากนั้นจึงคัดลอกข้อมูลทางคลินิกและผลการ
ตรวจลงในแบบบันทึกข้อมูลรูปแบบไฟล์ดิจิทัลที่ได้รับ
การป้องกันด้วยรหัสผ่านและปกปิดข้อมูลระบุตัวตน 
เพื่อน าเข้าสู่โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูปส าหรับ
การวิเคราะห์ทางสถิติต่อไป 
 การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ 
 ผู้ วิ จั ยด าเนินการวิ เคราะห์ข้อมูลโดยใช้
โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูปทางสถิติ โดยก าหนด
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ระดับนัยส าคัญทางสถิติ (Statistical significance) 
ส าหรับการทดสอบสมมติฐานไว้ที่ระดับ p-value < 
0.05 การวิเคราะห์ข้อมูลแบ่งออกเป็น 2 ส่วนหลัก 
ได้ แก่  1 )  การวิ เคราะห์ ข้ อมู ล เชิ งพรรณนา 
(Descriptive statistics) เพื่ออธิบายลักษณะทั่วไปของ
กลุ่มตัวอย่างและค านวณหาความชุกของภาวะจอ
ประสาทตาจากเบาหวาน โดยน าเสนอข้อมูลเชิง
คุณภาพ (Categorical data) ในรูปของความถี่และ
ร้อยละ ส าหรับข้อมูลเชิงปริมาณ (Continuous data) 
จะน าเสนอด้วยค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
(Mean ± SD) ในกรณีที่ข้อมูลมีการแจกแจงแบบปกติ 
หรือน าเสนอด้วยค่ามัธยฐานและพิสัยระหว่างควอร์
ไทล์ (Median, IQR) ในกรณีที่ข้อมูลมีการแจกแจงไม่
เป็ นปกติ  2 )  การวิ เคราะห์ ข้ อมู ลเชิ งอนุ มาน 
( Inferential statistics) เพื่อทดสอบความสัมพันธ์
ระหว่างปัจจัยอิสระกับการเกิดภาวะจอประสาทตา
จากเบาหวาน ในขั้นตอนแรกเป็นการวิ เคราะห์
ความสัมพันธ์เบื้องต้น (Bivariate analysis) โดยใช้
สถิติไคสแควร์ (Chi-square test) หรือการทดสอบที่
แน่นอนของฟิชเชอร์ (Fisher’s exact test) ส าหรับ
ตัวแปรเชิ งคุณภาพ และใช้สถิติ  Independent 
samples t-test หรือ Mann-Whitney U test ส าหรับ
การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของตัวแปรเชิงปริมาณ
ระหว่างกลุ่ม จากนั้นน าตัวแปรอิสระที่มีนัยส าคัญทาง
สถิติ (p < 0.05) เข้าสู่การวิเคราะห์การถดถอยโลจิ
สติกพหุคูณ (Multiple Logistic Regression) เพื่ อ
ควบคุมอิทธิพลของตัวแปรกวน (Confounding 
factors) และค้นหาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิด
ภาวะจอประสาทตาจากเบาหวานอย่างเป็นอิสระ โดย
ผลการวิเคราะห์จะน าเสนอในรูปของค่าอัตราส่วน
ออดส์ปรับแก้ (Adjusted Odds Ratio: aOR) พร้อม
ด้วยช่วงความเชื่อมั่นร้อยละ 95 (95% Confidence 
Interval: 95% CI) 
 จริยธรรมการวิจัย 
 โครงการวิจัยนี้ด าเนินการภายใต้หลักจริยธรรม
การวิ จั ย ในมนุ ษย์ ต ามค าประก าศ เฮลซิ งกิ  
(Declaration of Helsinki) และแนวทางปฏิบัติการ
วิจัยทางคลินิกที่ดี (Good Clinical Practice: GCP) 

อย่างเคร่งครัด โดยโครงการได้รับการพิจารณา
ทบทวนและรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการ
วิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลร้อยเอ็ด เลขที่ใบรับรอง 
RE059/2569 อนุมัติเมื่อวนัที่ 4 มีนาคม พ.ศ. 2569  
ผลการศึกษา 
 จากการรวบรวมข้อมูลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 
ท่ีเข้ารับการตรวจคัดกรองจอประสาทตาและมี
คุณสมบัติตรงตามเกณฑ์การคัดเลือกเข้าสู่การวิจัย 
(โดยท าการสุ่มตัวอย่างจากฐานข้อมูลผู้ป่วยทั้งหมด) 
จ านวนทั้งสิ้น 326 ราย พบว่ามีผู้ป่วยที่ตรวจพบภาวะ
จอประสาทตาจากเบาหวาน (Diabetic Retinopathy) 
จ านวน 77 ราย คิดเป็นความชุกร้อยละ 23.6 
 ลักษณะทั่วไปและข้อมูลทางคลินิกของผู้ป่วย
เบาหวาน 
กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 59.5 (194 
ราย) อายุเฉลี่ย 62.7 ± 11.3 ปี ระยะเวลาการเป็น
โรคเบาหวานเฉลี่ย 10.5 ± 6.7 ปี โดยส่วนใหญ่ (ร้อย
ละ 51.8) เป็นโรคมานานกว่าหรือเท่ากับ 10 ปี ใน
ด้านข้อมูลทางคลินิกมีค่า HbA1c เฉลี่ยร้อยละ 7.8 ± 
1.7 และมีอัตราการกรองของไต (eGFR) เฉลี่ย 75.9 ± 
24.9 mL/min/1.73 m²  

 การวิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะ
จอประสาทตาจากเบาหวาน  
 เมื่อเปรียบเทียบปัจจัยส่วนบุคคลและปัจจัย
ทางคลินิกระหว่างกลุ่มผู้ป่วยที่มีและไม่มีภาวะจอ
ประสาทตาจากเบาหวาน พบว่า กลุ่มที่มีภาวะจอ
ประสาทตาจากเบาหวานมีสัดส่วนผู้ป่วยอายุน้อยกว่า 
60 ปีมากกว่าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ เมื่อเทียบกับ
กลุ่มที่ไม่มีภาวะดังกล่าว (ร้อยละ 49.4 เทียบกับ 35.7, 
p = 0.016) นอกจากนี้ กลุ่มที่มีภาวะจอประสาทตา
จากเบาหวานยังมีระดับ HbA1c เฉลี่ยสูงกว่า (8.2 ± 
2.1 เทียบกับ 7.7 ± 1.6, p = 0.024) และมีสัดส่วนผู้
ท่ี มี อั ตราการกรองของไตลดลง (eGFR < 60 
mL/min/1.73 m²) สูงกว่าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(ร้อยละ 37.7 เทียบกับ 24.1, p = 0.019) ขณะที่เพศ 
ระยะเวลาการป่วย และดัชนีมวลกาย ไม่พบความ
แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติระหว่างทั้งสองกลุ่ม 
(p > 0.05)ในตารางที่ 1
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ระดับนัยส าคัญทางสถิติ (Statistical significance) 
ส าหรับการทดสอบสมมติฐานไว้ที่ระดับ p-value < 
0.05 การวิเคราะห์ข้อมูลแบ่งออกเป็น 2 ส่วนหลัก 
ได้ แก่  1 )  การวิ เคราะห์ ข้ อมู ล เชิ งพรรณนา 
(Descriptive statistics) เพื่ออธิบายลักษณะทั่วไปของ
กลุ่มตัวอย่างและค านวณหาความชุกของภาวะจอ
ประสาทตาจากเบาหวาน โดยน าเสนอข้อมูลเชิง
คุณภาพ (Categorical data) ในรูปของความถี่และ
ร้อยละ ส าหรับข้อมูลเชิงปริมาณ (Continuous data) 
จะน าเสนอด้วยค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
(Mean ± SD) ในกรณีที่ข้อมูลมีการแจกแจงแบบปกติ 
หรือน าเสนอด้วยค่ามัธยฐานและพิสัยระหว่างควอร์
ไทล์ (Median, IQR) ในกรณีที่ข้อมูลมีการแจกแจงไม่
เป็ นปกติ  2 )  การวิ เคราะห์ ข้ อมู ลเชิ งอนุ มาน 
( Inferential statistics) เพื่อทดสอบความสัมพันธ์
ระหว่างปัจจัยอิสระกับการเกิดภาวะจอประสาทตา
จากเบาหวาน ในข้ันตอนแรกเป็นการวิ เคราะห์
ความสัมพันธ์เบื้องต้น (Bivariate analysis) โดยใช้
สถิติไคสแควร์ (Chi-square test) หรือการทดสอบที่
แน่นอนของฟิชเชอร์ (Fisher’s exact test) ส าหรับ
ตัวแปรเชิ งคุณภาพ และใช้สถิติ  Independent 
samples t-test หรือ Mann-Whitney U test ส าหรับ
การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของตัวแปรเชิงปริมาณ
ระหว่างกลุ่ม จากนั้นน าตัวแปรอิสระที่มีนัยส าคัญทาง
สถิติ (p < 0.05) เข้าสู่การวิเคราะห์การถดถอยโลจิ
สติกพหุคูณ (Multiple Logistic Regression) เพื่ อ
ควบคุมอิทธิพลของตัวแปรกวน (Confounding 
factors) และค้นหาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิด
ภาวะจอประสาทตาจากเบาหวานอย่างเป็นอิสระ โดย
ผลการวิเคราะห์จะน าเสนอในรูปของค่าอัตราส่วน
ออดส์ปรับแก้ (Adjusted Odds Ratio: aOR) พร้อม
ด้วยช่วงความเชื่อมั่นร้อยละ 95 (95% Confidence 
Interval: 95% CI) 
 จริยธรรมการวิจัย 
 โครงการวิจัยนี้ด าเนินการภายใต้หลักจริยธรรม
การวิ จั ย ในมนุ ษย์ ต ามค าประก าศ เฮลซิ งกิ  
(Declaration of Helsinki) และแนวทางปฏิบัติการ
วิจัยทางคลินิกที่ดี (Good Clinical Practice: GCP) 

อย่างเคร่งครัด โดยโครงการได้รับการพิจารณา
ทบทวนและรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการ
วิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลร้อยเอ็ด เลขที่ใบรับรอง 
RE059/2569 อนุมัติเมื่อวนัที่ 4 มีนาคม พ.ศ. 2569  
ผลการศึกษา 
 จากการรวบรวมข้อมูลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 
ท่ีเข้ารับการตรวจคัดกรองจอประสาทตาและมี
คุณสมบัติตรงตามเกณฑ์การคัดเลือกเข้าสู่การวิจัย 
(โดยท าการสุ่มตัวอย่างจากฐานข้อมูลผู้ป่วยทั้งหมด) 
จ านวนทั้งสิ้น 326 ราย พบว่ามีผู้ป่วยที่ตรวจพบภาวะ
จอประสาทตาจากเบาหวาน (Diabetic Retinopathy) 
จ านวน 77 ราย คิดเป็นความชุกร้อยละ 23.6 
 ลักษณะทั่วไปและข้อมูลทางคลินิกของผู้ป่วย
เบาหวาน 
กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 59.5 (194 
ราย) อายุเฉลี่ย 62.7 ± 11.3 ปี ระยะเวลาการเป็น
โรคเบาหวานเฉลี่ย 10.5 ± 6.7 ปี โดยส่วนใหญ่ (ร้อย
ละ 51.8) เป็นโรคมานานกว่าหรือเท่ากับ 10 ปี ใน
ด้านข้อมูลทางคลินิกมีค่า HbA1c เฉล่ียร้อยละ 7.8 ± 
1.7 และมีอัตราการกรองของไต (eGFR) เฉลี่ย 75.9 ± 
24.9 mL/min/1.73 m²  

 การวิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะ
จอประสาทตาจากเบาหวาน  
 เมื่อเปรียบเทียบปัจจัยส่วนบุคคลและปัจจัย
ทางคลินิกระหว่างกลุ่มผู้ป่วยที่มีและไม่มีภาวะจอ
ประสาทตาจากเบาหวาน พบว่า กลุ่มที่มีภาวะจอ
ประสาทตาจากเบาหวานมีสัดส่วนผู้ป่วยอายุน้อยกว่า 
60 ปีมากกว่าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ เมื่อเทียบกับ
กลุ่มที่ไม่มีภาวะดังกล่าว (ร้อยละ 49.4 เทียบกับ 35.7, 
p = 0.016) นอกจากนี้ กลุ่มที่มีภาวะจอประสาทตา
จากเบาหวานยังมีระดับ HbA1c เฉลี่ยสูงกว่า (8.2 ± 
2.1 เทียบกับ 7.7 ± 1.6, p = 0.024) และมีสัดส่วนผู้
ท่ี มี อั ตราการกรองของไตลดลง (eGFR < 60 
mL/min/1.73 m²) สูงกว่าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(ร้อยละ 37.7 เทียบกับ 24.1, p = 0.019) ขณะท่ีเพศ 
ระยะเวลาการป่วย และดัชนีมวลกาย ไม่พบความ
แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติระหว่างทั้งสองกลุ่ม 
(p > 0.05)ในตารางที่ 1

 
 
ตารางที่ 1 เปรียบเทียบปัจจัยส่วนบุคคลและทางคลินิกระหว่างกลุ่มที่มีและไม่มีภาวะจอประสาทตา (n = 326) 
 

ปัจจัยที่ศึกษา ไม่มี DR (n=249) มี DR (n=77) p-value 
เพศ, ราย (%)   0.449 
     ชาย 96 (38.6) 36 (46.8)  
     หญิง 153 (61.4) 41 (53.2)  
กลุ่มอายุ, ราย (%)   0.016* 
     < 60 ปี 89 (35.7) 38 (49.4)  
     ≥ 60 ปี 160 (64.3) 39 (50.6)  
ระยะเวลาป่วย, ราย (%)   0.122 
     < 10 ปี 125 (50.2) 32 (41.6)  
     ≥ 10 ปี 124 (49.8) 45 (58.4)  
ดัชนีมวลกาย, ราย (%)   0.887 
     < 25 kg/m² 114 (45.8) 34 (44.2)  
     ≥ 25 kg/m² 135 (54.2) 43 (55.8)  
ระดับ HbA1c (%), (Mean ± SD) 7.7 ± 1.6 8.2 ± 2.1 0.024* 
อัตราการกรองของไต, ราย (%)   0.019* 
     ≥ 60 (ไม่ลดลง) 189 (75.9) 48 (62.3)  
     < 60 (ลดลง) 60 (24.1) 29 (37.7)  

(หมายเหตุ: * มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05) 
 

 ปัจจัยเสี่ยงอิสระต่อการเกิดภาวะจอประสาท
ตาจากเบาหวาน 
 เมื่อน าปัจจัยที่มีความส าคัญทางสถิติและ
ปัจจัยที่มีความส าคัญทางคลินิกมาวิเคราะห์ด้วยสถิติ 
Multiple Logistic Regression พบว่า ผู้ป่วยที่มีอัตรา
การกรองของไตลดลง (eGFR < 60 mL/min/1.73 
m²) มีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะจอประสาทตาจาก
เบาหวานเพิ่มขึ้น 2.19 เท่าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

(aOR = 2.19 , 95% CI: 1.19–4.02, p = 0.012) 
ขณะที่ผู้ป่วยอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไปมีโอกาสเกิดภาวะ
จอประสาทตาจากเบาหวานลดลงอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ (aOR = 0.39, 95% CI: 0.21–0.73, p = 0.003) 
ส่วนเพศ ระยะเวลาการป่วย ดัชนีมวลกาย และระดับ 
HbA1c ไม่พบความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ
ดังแสดงในตารางที่ 2 

 
ตารางที่ 2 การวิเคราะห์ปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะจอประสาทตาด้วยสถิติถดถอยโลจิสติกพหุคูณ 
 

ปัจจัยที่ศึกษา Adjusted Odds Ratio (aOR) 95% CI p-value 
เพศ (ชายเทียบหญิง) 1.20 0.70 – 2.06 0.512 
อายุ (≥ 60 ปีเทียบกับ < 60 ปี) 0.39 0.21 – 0.73 0.003* 
ระยะเวลาป่วย (≥ 10 ปีเทียบกับ < 10 ปี) 1.73 0.96 – 3.12 0.068 
ดัชนีมวลกาย (≥ 25 เทียบกับ < 25 kg/m²) 0.99 0.58 – 1.71 0.979 
ระดับ HbA1c (ต่อ 1% ที่เพิ่ม) 1.11 0.96 – 1.28 0.163 
อัตราการกรองของไต (eGFR < 60) 2.19 1.19 – 4.02 0.012* 

(หมายเหตุ: * มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ p < 0.05) 
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สรุปและอภิปรายผล 
 การศึกษาความชุกและปัจจัยที่สัมพันธ์กับ
ภาวะจอประสาทตาจากเบาหวานในผู้ป่วยเบาหวาน
ชนิดที่ 2 ณ โรงพยาบาลร้อยเอ็ด พบว่ามีความชุก
ของภาวะดังกล่าวอยู่ที่ร้อยละ 23.6 ซึ่งตัวเลขนี้มี
ความสอดคล้องอย่างยิ่งกับค่าประมาณการความชุก
โดยรวมในระดับนานาชาติและระดับประเทศที่ได้
รายงานไว้ก่อนหน้านี้ว่ามีค่าความชุกอยู่ที่ประมาณ
ร้อยละ 22 ถึง 354 ข้อค้นพบนี้สะท้อนให้เห็นว่า
สถานการณ์การเกิดภาวะแทรกซ้อนทางตาของ
โรงพยาบาลร้อยเอ็ดอยู่ในระดับที่เทียบเคียงได้กับ
มาตรฐานของสถานพยาบาลระดับตติยภูมิทั่วไปที่
รองรับผู้ป่วยจากหลากหลายพื้นที่และมีระบบการ
จัดการคัดกรองที่เป็นไปตามมาตรฐาน อย่างไรก็ตาม
สัดส่วนประชากรที่พบความผิดปกตินี้ยังคงเป็นตัว
เลขที่มีความส าคัญทางสาธารณสุขและบ่งชี้ว่าระบบ
บริการสุขภาพยังคงต้องเผชิญกับความท้าทายในการ
จัดการดูแลผู้ป่วยกลุ่มน้ีเพื่อป้องกันการสูญเสียการ
มองเห็นอย่างถาวรในระยะยาว การคัดกรองอย่าง
ครอบคลุมจึงยังคงเป็นมาตรการพื้นฐานที่ขาดไม่ได้
ในการด าเนินงานของหน่วยบริการสาธารณสุขเพื่อลด
ภาระโรคระดับโลกที่ก าลังเพิ่มสูงขึ้น1 
 เมื่อพิจารณาวิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์
กับการเกิดภาวะจอประสาทตาจากเบาหวานอย่าง
ลึกซึ้งพบว่าอัตราการกรองของไตที่ลดลงหรือมีค่า
น้อยกว่า 60 มิลลิลิตรต่อนาทีต่อพื้นที่ผิวกายเป็น
ปัจจัยเสี่ยงอิสระที่ส าคัญที่สุดในการวิจัยครั้งนี้ โดย
ประชากรผู้ป่วยเบาหวานที่มีภาวะไตท างานบกพร่อง
มีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนทางตาสูงกว่ากลุ่มที่ไต
ท างานปกติอย่างชัดเจนถึง 2.19 เท่า ผลลัพธ์อันโดด
เด่นนี้มีความสอดคล้องกับหลักฐานทางพยาธิก าเนิด
ท่ีอธิบายว่าโรคไตและโรคจอประสาทตาจาก
เบาหวานมีรากฐานของความผิดปกติของหลอดเลือด
ขนาดเล็กหรือไมโครวาสคิวลาร์ร่วมกัน7 ภาวะน้ าตาล
ในเลือดท่ีสูงเรื้อรังจะกระตุ้นให้เกิดภาวะเครียด
ออกซิเดชันและการอักเสบเรื้อรังซึ่งเข้าไปท าลาย
เซลล์บุผนังหลอดเลือดบริเวณหน่วยไตและมักจะ
ส่งผลกระทบต่อแนวกั้นระหว่างเลือดและจอประสาท

ตาในเวลาไล่เลี่ยกัน ความเสียหายที่เกิดขึ้นอย่างเป็น
ระบบนี้ท าให้ผู้ป่วยที่มีภาวะไตเสื่อมสภาพมีความ
เสี่ยงในระดับสูงท่ีจะพบความเสียหายทางกายวิภาค
ท่ีจอประสาทตาร่วมด้วยเสมอ การตระหนักถึงความ
เชื่อมโยงนี้จึงมีความส าคัญในการปรับมุมมองการ
ดูแลผู้ป่วยให้เป็นแบบองค์รวมมากยิ่งขึ้นเพื่อชะลอ
ความเสื่อมของอวัยวะเป้าหมายไปพร้อมกัน2 
สิ่งที่ เป็นข้อค้นพบที่น่าสนใจและท้าทายกรอบ
แนวคิดเดิมในการศึกษาครั้งนี้คือปัจจัยด้านอายุของ
ผู้ป่วย โดยพบว่ากลุ่มผู้ป่วยที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป
กลับเป็นปัจจัยที่ช่วยลดโอกาสการเกิดภาวะจอ
ประสาทตาจากเบาหวานได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
ปรากฏการณ์ดังกล่าวอาจอธิบายได้จากลักษณะทาง
คลินิกที่แตกต่างกันของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่
เริ่มเกิดโรคตั้งแต่อยู่ในวัยท างานหรืออายุน้อยซึ่ง
มักจะมีพยาธิสภาพของโรคที่รุนแรงกว่า มีระดับ
ความดื้อต่ออินซูลินที่สูงกว่า และอาจประสบปัญหา
ด้านความสม่ าเสมอในการเข้าถึงระบบบริการทาง
การแพทย์หรือการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพเมื่อ
เปรียบเทียบกับกลุ่มผู้สูงอายุที่มีเวลาและตระหนักถึง
ความเจ็บป่วยมากกว่า6 นอกจากนี้ผลลัพธ์นี้อาจเป็น
ผลมาจากอคติจากการรอดชีพที่อธิบายว่าผู้ป่วย
สู ง อ า ยุ ที่ ส า ม า ร ถ ม า รั บ บ ริ ก า ร คั ด ก ร อ ง
ภาวะแทรกซ้อนได้ต่อเนื่องมักจะเป็นกลุ่มประชากรที่
สามารถควบคุมดูแลสุขภาพของตนเองได้ในเกณฑ์ดี
และไม่มีพยาธิสภาพที่รุนแรงมาตั้งแต่ระยะเริ่มต้น
ของการเป็นโรค 
 ส าหรับการวิเคราะห์ปัจจัยด้านระยะเวลาการ
ป่วยด้วยโรคเบาหวานที่ยาวนานกว่า 10 ปีและระดับ
น้ าตาลสะสมในเลือดหรือฮีโมโกลบินเอวันซี แม้ผล
การวิเคราะห์ทางสถิติในระดับพหุตัวแปรจะไม่ได้
แสดงความสัมพันธ์ที่ระดับนัยส าคัญทางสถิติตาม
เกณฑ์ที่ก าหนดไว้ แต่ตัวแปรทั้งสองยังคงแสดงให้
เห็นถึงทิศทางของแนวโน้มความเสี่ยงที่เพิ่มขึ้นอย่าง
ต่อเนื่องตามหลักการทางพยาธิวิทยาที่สัมพันธ์กับ
ภาวะน้ าตาลในเลือดสูงสะสมในร่างกาย การควบคุม
ระดับน้ าตาลที่ไม่มีประสิทธิภาพเป็นปัจจัยกระตุ้นให้
เกิดการสร้างสารประกอบปลายทางของไกลเคชันซึ่ง
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สรุปและอภิปรายผล 
 การศึกษาความชุกและปัจจัยที่สัมพันธ์กับ
ภาวะจอประสาทตาจากเบาหวานในผู้ป่วยเบาหวาน
ชนิดที่ 2 ณ โรงพยาบาลร้อยเอ็ด พบว่ามีความชุก
ของภาวะดังกล่าวอยู่ที่ร้อยละ 23.6 ซึ่งตัวเลขนี้มี
ความสอดคล้องอย่างย่ิงกับค่าประมาณการความชุก
โดยรวมในระดับนานาชาติและระดับประเทศที่ได้
รายงานไว้ก่อนหน้านี้ว่ามีค่าความชุกอยู่ที่ประมาณ
ร้อยละ 22 ถึง 354 ข้อค้นพบนี้สะท้อนให้เห็นว่า
สถานการณ์การเกิดภาวะแทรกซ้อนทางตาของ
โรงพยาบาลร้อยเอ็ดอยู่ในระดับที่เทียบเคียงได้กับ
มาตรฐานของสถานพยาบาลระดับตติยภูมิทั่วไปที่
รองรับผู้ป่วยจากหลากหลายพ้ืนท่ีและมีระบบการ
จัดการคัดกรองท่ีเป็นไปตามมาตรฐาน อย่างไรก็ตาม
สัดส่วนประชากรที่พบความผิดปกตินี้ยังคงเป็นตัว
เลขที่มีความส าคัญทางสาธารณสุขและบ่งชี้ว่าระบบ
บริการสุขภาพยังคงต้องเผชิญกับความท้าทายในการ
จัดการดูแลผู้ป่วยกลุ่มน้ีเพื่อป้องกันการสูญเสียการ
มองเห็นอย่างถาวรในระยะยาว การคัดกรองอย่าง
ครอบคลุมจึงยังคงเป็นมาตรการพื้นฐานที่ขาดไม่ได้
ในการด าเนินงานของหน่วยบริการสาธารณสุขเพื่อลด
ภาระโรคระดับโลกที่ก าลังเพิ่มสูงขึ้น1 
 เมื่อพิจารณาวิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์
กับการเกิดภาวะจอประสาทตาจากเบาหวานอย่าง
ลึกซึ้งพบว่าอัตราการกรองของไตที่ลดลงหรือมีค่า
น้อยกว่า 60 มิลลิลิตรต่อนาทีต่อพื้นที่ผิวกายเป็น
ปัจจัยเสี่ยงอิสระที่ส าคัญที่สุดในการวิจัยครั้งนี้ โดย
ประชากรผู้ป่วยเบาหวานท่ีมีภาวะไตท างานบกพร่อง
มีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนทางตาสูงกว่ากลุ่มที่ไต
ท างานปกติอย่างชัดเจนถึง 2.19 เท่า ผลลัพธ์อันโดด
เด่นนี้มีความสอดคล้องกับหลักฐานทางพยาธิก าเนิด
ที่อธิบายว่าโรคไตและโรคจอประสาทตาจาก
เบาหวานมีรากฐานของความผิดปกติของหลอดเลือด
ขนาดเล็กหรือไมโครวาสคิวลาร์ร่วมกัน7 ภาวะน้ าตาล
ในเลือดท่ีสูงเร้ือรังจะกระตุ้นให้เกิดภาวะเครียด
ออกซิเดชันและการอักเสบเรื้อรังซึ่งเข้าไปท าลาย
เซลล์บุผนังหลอดเลือดบริเวณหน่วยไตและมักจะ
ส่งผลกระทบต่อแนวกั้นระหว่างเลือดและจอประสาท

ตาในเวลาไล่เลี่ยกัน ความเสียหายที่เกิดขึ้นอย่างเป็น
ระบบนี้ท าให้ผู้ป่วยที่มีภาวะไตเสื่อมสภาพมีความ
เสี่ยงในระดับสูงที่จะพบความเสียหายทางกายวิภาค
ท่ีจอประสาทตาร่วมด้วยเสมอ การตระหนักถึงความ
เชื่อมโยงนี้จึงมีความส าคัญในการปรับมุมมองการ
ดูแลผู้ป่วยให้เป็นแบบองค์รวมมากยิ่งขึ้นเพื่อชะลอ
ความเสื่อมของอวัยวะเป้าหมายไปพร้อมกัน2 
สิ่งที่ เป็นข้อค้นพบที่น่าสนใจและท้าทายกรอบ
แนวคิดเดิมในการศึกษาครั้งนี้คือปัจจัยด้านอายุของ
ผู้ป่วย โดยพบว่ากลุ่มผู้ป่วยที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป
กลับเป็นปัจจัยที่ช่วยลดโอกาสการเกิดภาวะจอ
ประสาทตาจากเบาหวานได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
ปรากฏการณ์ดังกล่าวอาจอธิบายได้จากลักษณะทาง
คลินิกที่แตกต่างกันของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่
เริ่มเกิดโรคตั้งแต่อยู่ในวัยท างานหรืออายุน้อยซึ่ง
มักจะมีพยาธิสภาพของโรคที่รุนแรงกว่า มีระดับ
ความดื้อต่ออินซูลินที่สูงกว่า และอาจประสบปัญหา
ด้านความสม่ าเสมอในการเข้าถึงระบบบริการทาง
การแพทย์หรือการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพเมื่อ
เปรียบเทียบกับกลุ่มผู้สูงอายุที่มีเวลาและตระหนักถึง
ความเจ็บป่วยมากกว่า6 นอกจากนี้ผลลัพธ์นี้อาจเป็น
ผลมาจากอคติจากการรอดชีพที่อธิบายว่าผู้ป่วย
สู ง อ า ยุ ที่ ส า ม า ร ถ ม า รั บ บ ริ ก า ร คั ด ก ร อ ง
ภาวะแทรกซ้อนได้ต่อเนื่องมักจะเป็นกลุ่มประชากรที่
สามารถควบคุมดูแลสุขภาพของตนเองได้ในเกณฑ์ดี
และไม่มีพยาธิสภาพที่รุนแรงมาตั้งแต่ระยะเริ่มต้น
ของการเป็นโรค 
 ส าหรับการวิเคราะห์ปัจจัยด้านระยะเวลาการ
ป่วยด้วยโรคเบาหวานที่ยาวนานกว่า 10 ปีและระดับ
น้ าตาลสะสมในเลือดหรือฮีโมโกลบินเอวันซี แม้ผล
การวิเคราะห์ทางสถิติในระดับพหุตัวแปรจะไม่ได้
แสดงความสัมพันธ์ที่ระดับนัยส าคัญทางสถิติตาม
เกณฑ์ที่ก าหนดไว้ แต่ตัวแปรทั้งสองยังคงแสดงให้
เห็นถึงทิศทางของแนวโน้มความเสี่ยงที่เพิ่มขึ้นอย่าง
ต่อเนื่องตามหลักการทางพยาธิวิทยาที่สัมพันธ์กับ
ภาวะน้ าตาลในเลือดสูงสะสมในร่างกาย การควบคุม
ระดับน้ าตาลที่ไม่มีประสิทธิภาพเป็นปัจจัยกระตุ้นให้
เกิดการสร้างสารประกอบปลายทางของไกลเคชันซึ่ง

ท าลายหลอดเลือดฝอยในจอประสาทตาโดยตรง8 
แนวทางเวชปฏิบัติสากลยังคงเน้นย้ าความส าคัญของ
การดูแลตัวแปรเหล่านี้อย่างใกล้ชิด5 การที่ไม่พบ
ความสัมพันธ์ทางสถิติที่ชัดเจนในแบบจ าลองสุดท้าย
นี้อาจเป็นผลสะท้อนมาจากอิทธิพลของตัวแปรกวน
ร่วมในแบบจ าลองทางสถิติเนื่องจากระยะเวลาการ
ป่วยและระดับฮีโมโกลบินเอวันซีเป็นปัจจัยต้นน้ าที่
ส่งผลกระทบต่อความเสื่อมของไตโดยตรงอยู่แล้ว 
เมื่อน าตัวแปรการกรองของไตเข้ามาวิเคราะห์ร่วม
ด้วยจึงอาจบดบังอิทธิพลของตัวแปรเชิงเดี่ยวเหล่านี้
ไป อย่างไรก็ตามปัจจัยทั้งสองประการนี้ยังคงเป็น
ตัวชี้วัดส าคัญขั้นพื้นฐานที่บุคลากรทางการแพทย์
ต้องให้ความใส่ใจเพื่อป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อน
ในทุกระบบของร่างกายตามข้อก าหนดในแผนปฏิบัติ
การระดับชาติ3 
 ข้อจ ากัดของการวิจัยเนื่องจากเป็นการวิจัย
เชิงสังเกตแบบย้อนหลังซึ่งอาศัยการเก็บข้อมูลจาก
ฐานข้อมูลเวชระเบียนที่มีอยู่เดิม ท าให้มีข้อจ ากัดใน
การควบคุมความครบถ้วนของข้อมูลทางคลินิกบาง
ประการที่อาจมีอิทธิพลต่อผลลัพธ์ ได้แก่ ข้อมูล
ระดับคอเลสเตอรอลชนิดความหนาแน่นต่ า ข้อมูล
ความดันโลหิตแบบประเมินต่อเนื่อง หรือข้อมูล
ปริมาณโปรตีนอัลบูมินรั่วในปัสสาวะซึ่งเป็นตัวแทน
ของการอักเสบระดับหลอดเลือดที่ส าคัญ นอกจากนี้
การศึกษาในลักษณะภาคตัดขวางนี้ไม่สามารถสรุป
ความสัมพันธ์เชิงสาเหตุและผลกระทบที่แท้จริง
ตามล าดับเวลาได้อย่างสมบูรณ์แบบ ท าได้เพียงระบุ
ขนาดของความสัมพันธ์ที่เกิดขึ้นพร้อมกัน ณ จุดเวลา
ที่ท าการศึกษาคัดกรองเท่านั้น 
 
ข้อเสนอแนะ 
 1. ข้อเสนอแนะเชิงคลินิกและการน าไปใช้
ประโยชน์ จากผลการศึกษาที่พบว่าปัจจัยเสี่ยงอิสระ

ที่ส าคัญที่สุดที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะจอ
ประสาทตาจากเบาหวานคือ การมีอัตราการกรอง
ของไตลดลง คลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (NCD Clinic) 
และกลุ่มงานจักษุวิทยา โรงพยาบาลร้อยเอ็ด ควร
พัฒนาระบบการเฝ้าระวังและคัดกรองความเสี่ยงเชิง
รุกแบบบูรณาการ โดยให้ความส าคัญเป็นพิเศษกับ 
ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงสูง ได้แก่ ผู้ป่วยที่มีภาวะการท างาน
ของไตบกพร่อง (eGFR < 60 mL/min/1.73 m²) 
รวมถึงกลุ่มผู้ป่วยที่อายุน้อยกว่า 60 ปี ควรมีการ
จัดท าระบบแจ้งเตือน (Alert system) ในระบบเวช
ระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ เมื่อห้องปฏิบัติการรายงาน
ผลค่า eGFR ที่ต่ ากว่าเกณฑ์ เพื่อให้แน่ใจว่าผู้ป่วย
กลุ่มนี้จะได้รับการส่งต่อและนัดหมายตรวจคัดกรอง
จอประสาทตาอย่างทันท่วงที และมีการติดตามดูแล
การท างานของอวัยวะเป้าหมายทั้งไตและตาร่วมกัน
อย่างใกล้ชิด 
 2. ข้อเสนอแนะส าหรับการวิจัยในอนาคต ควร
มีการต่อยอดการศึกษาในรูปแบบการวิจัยเชิง
วิเคราะห์ไปข้างหน้า (Prospective cohort study) 
เพื่อติดตามการเปลี่ยนแปลงของจอประสาทตาและ
ประเมินอัตราการลุกลามของโรค (Progression rate) 
ในกลุ่มผู้ป่วยเดิม ซึ่งจะช่วยยืนยันความสัมพันธ์เชิง
สาเหตุและผลกระทบของปัจจัยเสี่ยงต่างๆ ได้อย่าง
ชัดเจนยิ่งขึ้น นอกจากนี้ ควรมีการศึกษาเพิ่มเติมถึง
บทบาทของปัจจัยทางคลินิกอื่นๆ ที่อาจเกี่ยวข้อง 
เช่น ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ (Dyslipidemia) 
หรือการใช้ยาบางกลุ่ม (เช่น ยาลดไขมันกลุ่ม Statin 
หรือยาลดความดันโลหิตกลุ่ม ACEI/ARB) เพื่อให้ได้
องค์ความรู้ที่ครอบคลุมและสามารถน าไปสู่การ
พัฒนารูปแบบการพยากรณ์ความเสี่ยง (Predictive 
model) ที่จ าเพาะต่อบริบทของผู้ป่วยในพื้นที่ต่อไป
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บทคัดย่อ 

 การวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนารูปแบบการวางแผนจ าหน่ายและการดูแลต่อเนื่องของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
งานการพยาบาลผู้ป่วยใน โรงพยาบาลโพธ์ิชัย จังหวัดร้อยเอ็ด การวิจัยนี้เป็นการวิจัยและการพัฒนา (Research and 
Development) กลุ่มตัวอย่างประกอบด้วยเจ้าหน้าที่ผู้ให้บริการผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง จ านวน 33 คน ด าเนินการวิจัย
ระหว่างเดือน กุมภาพันธ์ 2569- เมษายน 2569 การวิจัยแบ่งเป็น 4 ระยะ โดยใช้แบบสอบถามความพึงพอใจ แบบประเมิน
ความเป็นไปได้  แบบประเมินคุณภาพชีวิต วิเคราะห์ข้อมูลใช้สถิติเชิงพรรณนา แจกแจงความถี่  ร้อยละ  ค่าเฉลี่ย ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน  
 ผลการวิจัย : จากการสนทนาอภิปรายกลุ่มย่อย (Focus group) โดยผู้ดูแลผู้ป่วยและเจ้าหน้าที่ผู้ให้บริการผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง  โรงพยาบาลโพธิ์ชัย พบประเด็นปัญหาท่ีส าคัญเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 6 ประเด็น มา
ปรับปรุงการวางแผนจ าหน่ายและการดูแลต่อเนื่องผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง น าไปใช้กับผู้ป่วยและประเมินผลลัพธ์ ได้แก่ 
การประเมินความเป็นไปได้ของรูปแบบการวางแผนจ าหน่ายและการดูแลต่อเน่ือง ภาพรวมมีความเป็นไปได้ระดับมาก 
(𝑥̅𝑥=4.50, SD=0.031) ความพึงพอใจต่อรูปแบบการวางแผนจ าหน่ายและการดูแลต่อเนื่องของพยาบาลวิชาชีพ โดยรวมอยู่ใน
ระดับมาก (𝑥̅𝑥=4.11,SD= 0.113) ผลลัพธ์คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองภายหลังได้รับการวางแผนจ าหน่ายและ
การดูแลต่อเนื่อง พบมีคะแนนคุณภาพชีวิตปานกลางร้อยละ 53.33 และคะแนนคุณภาพชีวิตที่ดี ร้อยละ 46.67 และความพึง
พอใจของผู้ป่วย/ผู้ดูแลต่อบริการวางแผนจ าหน่ายและการดูแลต่อเนื่องของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  โดยรวมอยู่ในระดับ
มาก (𝑥̅𝑥=4.32,SD= 0.220) 
ค าส าคัญ : การวางแผนจ าหน่าย , การดูแลต่อเนื่อง,ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
 

Abstract 
 This study aimed to develop a discharge planning and continuous care model for stroke patients 
in the inpatient nursing department of Pho Chai Hospital, Roi Et Province. This research and development 
of a discharge planning and continuous care model for stroke patients, using the DMETHOD discharge 
planning concept from the Nursing Division, Ministry of Public Health, and the continuous care concept by 
Orraphan Tosingh as a conceptual framework. The sample group consisted of 33 stroke patient caregivers. 
The research was conducted between February 2026 and April 2026. The research was divided into four 
phases. A satisfaction questionnaire, feasibility assessment, and quality of life assessment were used to 
evaluate the results. Descriptive statistics were used, including frequency distribution, percentage, mean, 
and standard deviation. 
 Research Results: From focus group discussions with caregivers and staff providing care to stroke 
patients at Pho Chai Hospital, six key issues concerning stroke patient care were identified. These issues 
were then used to improve discharge planning and continuous care for stroke patients. The findings were 
then applied to patients and evaluated. The feasibility of the discharge planning and continuous care model 
was assessed as high overall (𝑥̅𝑥=4.50, SD=0.031). The satisfaction of professional nurses with the discharge 

                                                            
1 พยาบาลวิชาชีพช านาญการ  โรงพยาบาลโพธิ์ชัย 
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planning and continuous care model was high overall (𝑥̅𝑥=4.11, 5D=0.113). The quality of life outcomes for 
stroke patients after receiving discharge planning and continuous care showed a moderate quality of life 
score in 53.33% and a good quality of life score in 46.67%. Patient/caregiver satisfaction with the discharge 
planning and continuous care services for stroke patients was also assessed. Overall, the results were at a 
high level (𝑥̅𝑥=4.32, SD=0.220) 
Keywords: Discharge planning, Continuous care, Stroke patients 
 

บทน า 
 โ ร ค ห ล อ ด เ ลื อ ด ส ม อ ง  ( Stroke, 
Cerebrovascular disease)  เป็ นภาวะที่ สมอง
สูญเสียการท างานบางส่วนฉับพลันจากหลอดเลือด
ตีบ อุดตัน หรือแตก ส่งผลท าให้เนื้อเยื่อในสมองถูก
ท าลายการท างานของสมองหยุดชะงัก ท าให้เกิด
ความผิดปกติของร่างกาย  อาการแสดงและความ
รุนแรงขึ้นอยู่กับต าแหน่ง และขนาดของเนื้อสมองที่
สูญเสียการท างาน พบได้บ่อยในผู้สูงอายุ และเป็น
สาเหตุอันดับที่ 2 ของการเสียชีวิต และอันดับที่ 3 
ของความพิการ จะเห็นได้ว่าโรคหลอดเลือดสมอง
เป็นปัญหาที่มีผลกระทบต่อประชากรทั่วโลกอย่าง
มาก องค์การโรคหลอดเลือดสมอง1 ได้ก าหนดให้
วันที่ 29 ตุลาคมของทุกปีเป็นวันโรคหลอดเลือด
สมองโลก หรือวันอัมพาตโลก (World Stroke Day) 
ประเด็นในปี 2568 คือ Every Minute Counts  : 
Let’s Act Together and #ActFAST for World 
Stroke Day ทุกนาทีมีค่า สัง เกตไว ช่วยได้ทัน 
#ActFAST วันโรคหลอดเลือดสมองโลก มุ่งเน้นให้
ประชาชนสร้างความตระหนักรู้ถึงความส าคัญของ
การสังเกตสัญญาณเตือนโรคหลอดเลือดสมองและ
เข้ารับการรักษาอย่างรวดเร็ว ข้อมูลจากองค์การ
โรคหลอดเลือดสมองโลก พบว่า ทุก 1 นาที มีผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองรายใหม่ 30 คน และโดยเฉลี่ย
ผู้ใหญ่ 1 ใน 4 คน จะป่วยเป็นโรคหลอดเลือดสมอง
อย่างน้อย 1 ครั้งในชีวิต ส าหรับประเทศไทยข้อมูล
จากระบบคลังข้อมูลด้านการแพทย์และสุขภาพ 
กระทรวงสาธารณสุข (HDC) ปี 25672 พบผู้ป่วย
สะสมโรคหลอดเลือดสมองจ านวน 363,688 คน 
รายงานสถิติสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข 
ประเทศไทยปีพ.ศ. 2566 พบผู้เสียชีวิตจากโรค

หลอดเลือดในสมองจ านวน 37,947 คน3 จากสถิติ
จังหวัดร้อยเอ็ดพบอัตราผู้ป่วยรายใหม่จากโรค
หลอดเลือดสมอง ปี 2566-2567 เท่ากับ 229.80 
และ 240.96 ต่อแสนประชากรซึ่งมีแนวโน้มเพิ่มขึ้น 
และยังพบอัตราตายของผู้ป่วยในโรคหลอดเลือด
สมอง ปี 2565-2568  ร้อยละ 4.49 ,4.73 ,4.06 
และ 4.92 ตามล าดับ โรงพยาบาลโพธิ์ชัย พบอัตรา
ตายของผู้ป่วยในโรคหลอดเลือดสมอง ปี 2565 -
2568 ร้อยละ 0, 0, 5.88 และ 13.33 ตามล าดับ2 
 ผู้วิจัยซึ่งปฏิบัติงานในต าแหน่งพยาบาล
วิชาชีพในงานการพยาบาลผู้ป่วยใน โรงพยาบาล
โพธิ์ชัย จากการทบทวนประวัติ พบว่า ผู้ป่วยที่กลับ
เข้ามารับการรักษาซ้ าภายใน  28 วันด้วยสาเหตุ
ความไม่รู้วิธีการปฏิบัติตัว และพบมาจากการ
เจ็บป่วยด้วยโรคที่สามารถป้องกันอาการก าเริบได้
จากการมีพฤติกรรมสุขภาพเหมาะสม ได้แก่ ภาวะ
ติดเชื้อระบบทางเดินหายใจ  ติดเชื้อระบบทางเดิน
ปัสสาวะ  แผลกดทับ  ปัญหาเรื่องการขับถ่ายและ
ปัญหาข้อต่ออักเสบ  ตลอดระยะเวลาที่ผ่านมา
โรงพยาบาลโพธิ์ชัย ได้ใช้รูปแบบการวางแผน
จ าหน่ายที่มีการใช้กันอย่างแพร่หลาย และเป็นที่
รู้จักมายาวนาน คือ D-METHOD ประกอบไปด้วย 
การใ ห้ความ รู้ เ ร่ืองโรค (disease : D) ยาที่ ใช้  
(medication : M) สิ่งแวดล้อมและเศรษฐกิจและ
สังคม (environment and economic : E) แนว
ทางการรักษา (treatment : T) ภาวะแทรกซ้อน
และอาการเจ็บป่วย (health : H)การมาตรวจตาม
นัด (outpatient referral : O) และอาหาร (diet : 
D) แต่ผลจากการวางแผนจ าหน่ายดังที่กล่าวมา ยัง
ไม่เพียงพอที่จะลดอัตราการกลับมารักษาซ้ า ใน
โรงพยาบาลได้ เนื่องจากในการประเมินผลการ
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planning and continuous care model was high overall (𝑥̅𝑥=4.11, 5D=0.113). The quality of life outcomes for 
stroke patients after receiving discharge planning and continuous care showed a moderate quality of life 
score in 53.33% and a good quality of life score in 46.67%. Patient/caregiver satisfaction with the discharge 
planning and continuous care services for stroke patients was also assessed. Overall, the results were at a 
high level (𝑥̅𝑥=4.32, SD=0.220) 
Keywords: Discharge planning, Continuous care, Stroke patients 
 

บทน า 
 โ ร ค ห ล อ ด เ ลื อ ด ส ม อ ง  ( Stroke, 
Cerebrovascular disease)  เ ป็ นภาวะ ท่ี สมอง
สูญเสียการท างานบางส่วนฉับพลันจากหลอดเลือด
ตีบ อุดตัน หรือแตก ส่งผลท าให้เนื้อเยื่อในสมองถูก
ท าลายการท างานของสมองหยุดชะงัก ท าให้เกิด
ความผิดปกติของร่างกาย  อาการแสดงและความ
รุนแรงขึ้นอยู่กับต าแหน่ง และขนาดของเนื้อสมองที่
สูญเสียการท างาน พบได้บ่อยในผู้สูงอายุ และเป็น
สาเหตุอันดับที่ 2 ของการเสียชีวิต และอันดับที่ 3 
ของความพิการ จะเห็นได้ว่าโรคหลอดเลือดสมอง
เป็นปัญหาที่มีผลกระทบต่อประชากรทั่วโลกอย่าง
มาก องค์การโรคหลอดเลือดสมอง1 ได้ก าหนดให้
วันที่ 29 ตุลาคมของทุกปีเป็นวันโรคหลอดเลือด
สมองโลก หรือวันอัมพาตโลก (World Stroke Day) 
ประเด็นในปี 2568 คือ Every Minute Counts  : 
Let’s Act Together and #ActFAST for World 
Stroke Day ทุกนาทีมีค่า สัง เกตไว ช่วยได้ทัน 
#ActFAST วันโรคหลอดเลือดสมองโลก มุ่งเน้นให้
ประชาชนสร้างความตระหนักรู้ถึงความส าคัญของ
การสังเกตสัญญาณเตือนโรคหลอดเลือดสมองและ
เข้ารับการรักษาอย่างรวดเร็ว ข้อมูลจากองค์การ
โรคหลอดเลือดสมองโลก พบว่า ทุก 1 นาที มีผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองรายใหม่ 30 คน และโดยเฉลี่ย
ผู้ใหญ่ 1 ใน 4 คน จะป่วยเป็นโรคหลอดเลือดสมอง
อย่างน้อย 1 ครั้งในชีวิต ส าหรับประเทศไทยข้อมูล
จากระบบคลังข้อมูลด้านการแพทย์และสุขภาพ 
กระทรวงสาธารณสุข (HDC) ปี 25672 พบผู้ป่วย
สะสมโรคหลอดเลือดสมองจ านวน 363,688 คน 
รายงานสถิติสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข 
ประเทศไทยปีพ.ศ. 2566 พบผู้เสียชีวิตจากโรค

หลอดเลือดในสมองจ านวน 37,947 คน3 จากสถิติ
จังหวัดร้อยเอ็ดพบอัตราผู้ป่วยรายใหม่จากโรค
หลอดเลือดสมอง ปี 2566-2567 เท่ากับ 229.80 
และ 240.96 ต่อแสนประชากรซึ่งมีแนวโน้มเพิ่มขึ้น 
และยังพบอัตราตายของผู้ป่วยในโรคหลอดเลือด
สมอง ปี 2565-2568  ร้อยละ 4.49 ,4.73 ,4.06 
และ 4.92 ตามล าดับ โรงพยาบาลโพธิ์ชัย พบอัตรา
ตายของผู้ป่วยในโรคหลอดเลือดสมอง ปี 2565 -
2568 ร้อยละ 0, 0, 5.88 และ 13.33 ตามล าดับ2 
 ผู้วิจัยซึ่งปฏิบัติงานในต าแหน่งพยาบาล
วิชาชีพในงานการพยาบาลผู้ป่วยใน โรงพยาบาล
โพธิ์ชัย จากการทบทวนประวัติ พบว่า ผู้ป่วยที่กลับ
เข้ามารับการรักษาซ้ าภายใน  28 วันด้วยสาเหตุ
ความไม่ รู้วิธีการปฏิบัติตัว และพบมาจากการ
เจ็บป่วยด้วยโรคที่สามารถป้องกันอาการก าเริบได้
จากการมีพฤติกรรมสุขภาพเหมาะสม ได้แก่ ภาวะ
ติดเชื้อระบบทางเดินหายใจ  ติดเชื้อระบบทางเดิน
ปัสสาวะ  แผลกดทับ  ปัญหาเร่ืองการขับถ่ายและ
ปัญหาข้อต่ออักเสบ  ตลอดระยะเวลาที่ผ่านมา
โรงพยาบาลโพธิ์ชัย ได้ใช้ รูปแบบการวางแผน
จ าหน่ายที่มีการใช้กันอย่างแพร่หลาย และเป็นที่
รู้จักมายาวนาน คือ D-METHOD ประกอบไปด้วย 
การให้ความรู้ เ รื่ อง โรค (disease : D) ยาที่ ใช้  
(medication : M) สิ่งแวดล้อมและเศรษฐกิจและ
สังคม (environment and economic : E) แนว
ทางการรักษา (treatment : T) ภาวะแทรกซ้อน
และอาการเจ็บป่วย (health : H)การมาตรวจตาม
นัด (outpatient referral : O) และอาหาร (diet : 
D) แต่ผลจากการวางแผนจ าหน่ายดังที่กล่าวมา ยัง
ไม่เพียงพอที่จะลดอัตราการกลับมารักษาซ้ า ใน
โรงพยาบาลได้ เนื่องจากในการประเมินผลการ

จ าหน่ายผู้ป่วยในขั้นตอนการค้นหาสภาพจริง พบว่า
ขาดหลักฐานเชิงประจักษ์ในด้านการวางแผน
จ าหน่ายผู้ป่วยที่สามารถตรวจสอบได้ จึงไม่สามารถ
ตรวจสอบการปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่ และความ
เข้าใจของผู้ป่วยต่อการได้รับการวางแผนจ าหน่ายได้ 
ไม่มีกระบวนการประเมินผลการวางแผนจ าหน่าย
ของเจ้าหน้าที่อย่างเป็นรูปธรรมจากหัวหน้างาน 
จากการสัมภาษณ์เจ้าหน้าที่  พบว่าเจ้าหน้าท่ีให้
ค าแนะน าในวันที่ผู้ป่วยออกจาก โรงพยาบาลเท่านั้น 
โดยค าแนะน าที่แจ้งผู้ป่วยให้ทราบส่วนมาก คือ การ
กินยาตามที่แพทย์ส่ัง และการมาพบแพทย์ตามวัน 
เวลาที่นัด ซึ่งในการให้ค าแนะน าดังกล่าว พบว่า ไม่
มีการประเมินปัญหาความต้องการของผู้ป่วย 
ครอบครัวหรือผู้ดูแลอย่างเป็นระบบ ไม่มีแนว
ทางการวางแผนจ าหน่ายอย่างมีขั้นตอน ไม่ประเมิน
ความพร้อมของผู้รับข้อมูลก่อนการจ าหน่าย รวมทั้ง
ขาดการตรวจสอบ และประเมินผลจากการให้
ค าแนะน าของผู้ป่วยอย่างเป็นรูปธรรม เช่น ถาม
และบันทึกว่า ผู้ป่วยเข้าใจในสิ่งที่สอนหรือแนะน า
มากน้อยเพียงใด ประกอบกับปี 2567-2568 งาน
การพยาบาลผู้ป่วยใน ได้มีการ RCA เพื่อการพัฒนา
คุณภาพในเรื่องการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง ที่มีการกลับมารับการรักษาซ้ าใน
โรงพยาบาลภายใน 28 วัน และอาการเดิม ผู้วิจัย
สนใจที่จะสร้างการวางแผนจ าหน่ายและการดูแล
ต่อเนื่องผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองอย่างเป็นระบบ
เพื่อส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีความพึงพอใจในบริการ
พยาบาลและพัฒนาคุณภาพชีวิตผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมอง ให้ผู้ป่วยได้รับบริการที่มีคุณภาพและ
สามารถกลับไปใช้ชีวิตที่บ้านอยู่ในสังคมได้ดีตาม
ศักยภาพของตน จึงได้ใช้แนวคิดการเปลี่ยนผ่าน4 
ร่วมกับกระบวนการวางแผนจ าหน่ายแนวคิด 5 และ
การดูแลต่อเนื่อง6 ซึ่งแตกต่างจากการวางแผน
จ าหน่ายแบบเ ดิมในรูปแบบ DMETHOD โดย
การบูรณาการแนวคิดดังกล่าว เน้นการประเมิน
ผู้ป่วยและครอบครัวอย่างเป็นองค์รวม จัดการ
ท างานร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพ พร้อมทั้งให้ผู้ป่วย
และญาติมีส่วนร่วม เพื่อให้เข้าใจในการปฏิบัติ

ตัวอย่างเป็นแนวทางเดียวกัน มีแผนการสอนพร้อม
คู่มือการดูแลตนเองที่บ้าน มีรูปแบบการประเมินผล 
และการติดตามทางโทรศัพท์ , Line groupที่มี
คุณภาพและได้มาตรฐาน เพ่ือให้มีการปฏิบัติการ
วางแผนจ าหน่ายและการดูแลต่อเนื่องได้อย่าง
สมบูรณ์และมีประสิทธิภาพ ส่งผลให้เกิดผลลัพธ์
ทางสุขภาพที่ดีกับผู้ป่วย และพยาบาลผู้ปฏิบัติงานมี
ความพึงพอใจในการใช้แผนการจ าหน่ายและดูแล
ต่อเนื่องมากขึ้น สัมพันธภาพกับผู้ป่วยเกิดความ
ไว้วางใจที่จะให้ข้อมูลในการเจ็บป่วยในการติดตาม
การดูแลอย่างต่อเนื่อง ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของ
ผู้ป่วยดีขึ้น 

วัตถุประสงค์การวิจัย 
1. เพื่อศึกษาสถานการณ์และสภาพปัญหา

การวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
โรงพยาบาลโพธิ์ชัย  จังหวัดร้อยเอ็ด 

2. เพื่อพัฒนารูปแบบการวางแผนจ าหน่าย
และการดูแลต่อเนื่องผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  
โรงพยาบาลโพธิ์ชัย 

3. เพื่อประเมินผลของการพัฒนารูปแบบ
การวางแผนจ าหน่ายและการดูแลต่อเนื่องผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง โรงพยาบาลโพธิ์ชัย 
วิธีด าเนินงานวิจัย 

      เป็นการวิจัยและการพัฒนา (Research 
and Development) รูปแบบการวางแผน
จ าหน่ายและ 

การดูแลต่อเนื่องผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง โดยใช้
แนวคิดการวางแผนจ าหน่าย DMETHOD ของกอง
การพยาบาล กระทรวงสาธารณสุขและการดูแล
ต่อเนื่องของ อรพรรณ  โตสิงห6์  
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  

ได้แก่ เจ้าหน้าที่ผู้ให้บริการผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมอง(พยาบาลวิชาชีพ ) จ านวน 33 คน 
คั ด เ ลื อ ก แ บ บ เ ฉ พ า ะ เ จ า ะ จ ง  ( Purposive 
Sampling)  
ขั้นตอนการด าเนินการวิจัย 
       การวิจัยและการพัฒนา (Research and 
Development)  พัฒนารู ปแบบการวา งแผน
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จ าหน่ายและการดูแลต่อเนื่องผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง  โรงพยาบาลโพธิ์ชัย ด าเนินการวิจัยระหว่าง
เดือน กุมภาพันธ์ 2569- เมษายน 2569 การวิจัย
แบ่งเป็น  4 ระยะ ดังต่อไปนี้ 
      ระยะที่ 1 วิเคราะห์สถานการณ์ ศึกษาสภาพ
ปัญหาการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง โรงพยาบาลโพธิ์ชัย ของผู้ดูแลผู้ป่วยและ
เจ้าหน้าที่ผู้ให้บริการผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
โดยการสนทนาอภิปรายกลุ่มย่อย (Focus group)  
      ระยะท่ี 2 พัฒนารูปแบบการวางแผนจ าหน่าย
และการดูแลต่อเนื่อง  น าข้อมูลปัญหาความต้องการ
ของผู้ดูแลผู้ป่วยและเจ้าหน้าที่ผู้ให้บริการผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง โดยผู้วิจัยร่วมกับผู้ที่เกี่ยวข้องกับ
การให้บริการ ก าหนดและพัฒนารูปแบบการ
วางแผนจ าหน่ายและการดูแลต่อเนื่องผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง ตามแนวคิดที่ทบทวนศึกษา มา
จัดท ารูปแบบการวางแผนจ าหน่ายและการดูแล
ต่อเนื่องผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  โรงพยาบาล
โพธิ์ชัย  จัดอบรมพยาบาลวิชาชีพเร่ืองการใช้
รูปแบบการวางแผนจ าหน่ายและการดูแลต่อเนื่อง
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
      ระยะท่ี 3 ให้บริการวางแผนจ าหน่ายและการ
ดูแลต่อ เนื่ อ ง  ผู้ ป่ วยที่ เข้ ารับการรักษาตัว ใน
โรงพยาบาลโพธิ์ชัย  จังหวัดร้อยเอ็ด 
      ระยะที่ 4 ประเมินผลการพัฒนารูปแบบการ
วางแผนจ าหน่ายและการดูแลต่อเนื่องผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง และทบทวนรูปแบบการวางแผน
จ าหน่ายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ราย case เพื่อ
น าไปปรับปรุงการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองรายต่อไป 
จริยธรรมวิจัย 
      การวิ จัยคร้ังนี้ ได้ รับการพิจารณาผ่านการ
รับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยใน
มนุษย์ของส านักงานสาธารณสุขจังหวัดร้อยเอ็ด
เลขที่รับรอง COE 0012569เมื่อวันที่ 26 เดือน
มกราคม                   พ.ศ.2569  
การวิเคราะห์ข้อมูล 

      ใช้สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive statistics)  
ได้แก่ จ านวน  ร้อยละ  ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน  
ผลการวิจัย 

การวิเคราะห์สถานการณ์ 
            ข้อสรุปจากการสนทนาอภิปรายกลุ่มย่อย 
(Focus group) โดยผู้ดูแลผู้ป่วยและเจ้าหน้าที่ผู้
ให้บริการผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  โรงพยาบาล
โพธิ์ชัย พบประเด็นปัญหาท่ีส าคัญเกี่ยวกับการดูแล
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 6 ประเด็น ได้แก่ 
            1 .1 สมรรถนะของบุคลากรมีความ
หลากหลายในการวางแผนจ าหน่าย เช่นพยาบาล
ขาดความรู้ความเข้าใจในเรื่องการวางแผนจ าหน่าย  
ขาดความตระหนักไม่เห็นความส าคัญของการ
วางแผนจ าหน่ าย  ขาดความต่อ เนื่ อง ในการ
ปฏิบัติการวางแผนจ าหน่าย 
            1.2 แนวทางที่ ใช้ D-METHOD ในการ
วางแผนจ าหน่ายเป็นเพียงกรอบกว้างๆขาดความ
ต่อเนื่อง ไม่มีรูปแบบที่ชัดเจนเฉพาะโรค 
            1.3 ขาดความตระหนัก ความสามารถใน
การดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองและ
ครอบครัวมีประสิทธิภาพไม่เพียงพอในการดูแล
ผู้ป่วย มีการเปลี่ยนตัวผู้ดูแลบ่อย 
            1 .4  กระบวนการพยาบาลวางแผน
จ าหน่ายและการดูแลต่อเนื่องผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองไม่ชัดเจน 
            1.5 การท างานของทีมสหสาขาวิชาชีพไม่
มีการมอบหมายงานบทบาทหน้าที่และความ
รับผิดชอบในการร่วมวางแผนจ าหน่าย ขาดความ
ร่วมมือ ขาดการสื่อสารแผนการรักษา ไม่สามารถ
ติดตามผลการปฏิบัติงาน 
            1.6 ผลลัพธ์การดูแลจ ากัดอยู่ที่ตัวชี้วัด
บางตัวท าให้ผู้บริหารติดตามก ากับตั วชี้ วัดไม่
สม่ า เสมอและตัวชี้วัดเป็นเชิงรับยังไม่สะท้อน
ผลลัพธ์ของการวางแผนจ าหน่ายอย่างแท้จริง 

การพัฒนารูปแบบการวางแผนจ าหน่าย
และการดูแลต่อเนื่อง  ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  
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จ าหน่ายและการดูแลต่อเนื่องผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง  โรงพยาบาลโพธิ์ชัย ด าเนินการวิจัยระหว่าง
เดือน กุมภาพันธ์ 2569- เมษายน 2569 การวิจัย
แบ่งเป็น  4 ระยะ ดังต่อไปนี้ 
      ระยะที่ 1 วิเคราะห์สถานการณ์ ศึกษาสภาพ
ปัญหาการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง โรงพยาบาลโพธิ์ชัย ของผู้ดูแลผู้ป่วยและ
เจ้าหน้าที่ผู้ให้บริการผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
โดยการสนทนาอภิปรายกลุ่มย่อย (Focus group)  
      ระยะท่ี 2 พัฒนารูปแบบการวางแผนจ าหน่าย
และการดูแลต่อเนื่อง  น าข้อมูลปัญหาความต้องการ
ของผู้ดูแลผู้ป่วยและเจ้าหน้าที่ผู้ให้บริการผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง โดยผู้วิจัยร่วมกับผู้ที่เกี่ยวข้องกับ
การให้บริการ ก าหนดและพัฒนารูปแบบการ
วางแผนจ าหน่ายและการดูแลต่อเนื่องผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง ตามแนวคิดที่ทบทวนศึกษา มา
จัดท ารูปแบบการวางแผนจ าหน่ายและการดูแล
ต่อเนื่องผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  โรงพยาบาล
โพธิ์ชัย  จัดอบรมพยาบาลวิชาชีพเรื่องการใช้
รูปแบบการวางแผนจ าหน่ายและการดูแลต่อเนื่อง
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
      ระยะที่ 3 ให้บริการวางแผนจ าหน่ายและการ
ดูแลต่อ เนื่ อ ง  ผู้ ป่ วยที่ เข้ ารับการรักษาตัว ใน
โรงพยาบาลโพธิ์ชัย  จังหวัดร้อยเอ็ด 
      ระยะที่ 4 ประเมินผลการพัฒนารูปแบบการ
วางแผนจ าหน่ายและการดูแลต่อเนื่องผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง และทบทวนรูปแบบการวางแผน
จ าหน่ายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ราย case เพื่อ
น าไปปรับปรุงการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองรายต่อไป 
จริยธรรมวิจัย 
      การวิจัยครั้งนี้ ได้รับการพิจารณาผ่านการ
รับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยใน
มนุษย์ของส านักงานสาธารณสุขจังหวัดร้อยเอ็ด
เลขที่รับรอง COE 0012569เมื่อวันที่ 26 เดือน
มกราคม                   พ.ศ.2569  
การวิเคราะห์ข้อมูล 

      ใช้สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive statistics)  
ได้แก่ จ านวน  ร้อยละ  ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน  
ผลการวิจัย 

การวิเคราะห์สถานการณ์ 
            ข้อสรุปจากการสนทนาอภิปรายกลุ่มย่อย 
(Focus group) โดยผู้ดูแลผู้ป่วยและเจ้าหน้าที่ผู้
ให้บริการผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  โรงพยาบาล
โพธิ์ชัย พบประเด็นปัญหาที่ส าคัญเกี่ยวกับการดูแล
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 6 ประเด็น ได้แก่ 
            1 .1 สมรรถนะของบุคลากรมีความ
หลากหลายในการวางแผนจ าหน่าย เช่นพยาบาล
ขาดความรู้ความเข้าใจในเรื่องการวางแผนจ าหน่าย  
ขาดความตระหนักไม่เห็นความส าคัญของการ
วางแผนจ าหน่ าย  ขาดความต่อ เนื่ อง ในการ
ปฏิบัติการวางแผนจ าหน่าย 
            1.2 แนวทางที่ ใช้ D-METHOD ในการ
วางแผนจ าหน่ายเป็นเพียงกรอบกว้างๆขาดความ
ต่อเนื่อง ไม่มีรูปแบบที่ชัดเจนเฉพาะโรค 
            1.3 ขาดความตระหนัก ความสามารถใน
การดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองและ
ครอบครัวมีประสิทธิภาพไม่เพียงพอในการดูแล
ผู้ป่วย มีการเปลี่ยนตัวผู้ดูแลบ่อย 
            1 .4  กระบวนการพยาบาลวางแผน
จ าหน่ายและการดูแลต่อเนื่องผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองไม่ชัดเจน 
            1.5 การท างานของทีมสหสาขาวิชาชีพไม่
มีการมอบหมายงานบทบาทหน้าที่และความ
รับผิดชอบในการร่วมวางแผนจ าหน่าย ขาดความ
ร่วมมือ ขาดการสื่อสารแผนการรักษา ไม่สามารถ
ติดตามผลการปฏิบัติงาน 
            1.6 ผลลัพธ์การดูแลจ ากัดอยู่ที่ตัวชี้วัด
บางตัวท าใ ห้ผู้บ ริหารติดตามก ากับตั วชี้ วัดไม่
สม่ า เสมอและตัวชี้วัดเป็นเชิงรับยังไม่สะท้อน
ผลลัพธ์ของการวางแผนจ าหน่ายอย่างแท้จริง 

การพัฒนารูปแบบการวางแผนจ าหน่าย
และการดูแลต่อเนื่อง  ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  

            น าข้อมูลที่ได้จากการสนทนาอภิปราย
กลุ่ม (Focus group) มาวิ เคราะห์สถานการณ์ 
สภาพปัญหาและความต้องการการวางแผนจ าหน่าย
และการดูแลต่อเนื่อง ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
และน ากรอบแนวคิด  งานวิจัยที่ เกี่ยวข้องร่าง
รูปแบบการวางแผนจ าหน่ายและการดูแลต่อเนื่อง  
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง โรงพยาบาลโพธิ์ชัย 
เสนอผู้ เ กี่ ย วข้ อ งพิ จ ารณาให้ความ เห็นและ
ข้อเสนอแนะ  แล้วท าการแก้ ไขปรับปรุ งตาม
ข้อเสนอแนะเพื่อน าไปใช้พัฒนารูปแบบการวางแผน
จ าหน่ายและการดูแลต่อเนื่องผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง  โรงพยาบาลโพธิ์ชัย จังหวัดร้อยเอ็ด  

การประเมินผลการพัฒนารูปแบบการ
วางแผนจ าหน่ายและการดูแลต่อเนื่อง  ผู้ป่วยโรค
หลอด 
เลือดสมอง   โรงพยาบาลโพธิ์ชัย   
      ข้อมูลท่ัวไป ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองส่วน
ใหญ่เป็นเพศชาย ร้อยละ 80.00 มีอายุเฉลี่ย  66.5 
ปี (SD=14.88) สถานภาพสมรส 53.33 ระดับ
การศึกษาจบประถมศึกษาและมัธยมศึกษา ร้อยละ 
46.67 ประกอบอาชีพเกษตรกรรมร้อยละ 53.33 
รายได้ต่อเดือน 0-10,000 บาท ร้อยละ 66.67 ส่วน
ใหญ่ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีโรคประจ าตัว ร้อย
ละ 66.67 ป่วยด้วยโรคความดันโลหิตสูง ร้อยละ 
90.00 รองลงมาคือโรคเบาหวานร้อยละ 50.00 
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมานอนโรงพยาบาลเป็น
ครั้งแรกร้อยละ 60.00  
      ข้อมูลทั่วไป พยาบาลวิชาชีพ โรงพยาบาลโพธิ์
ชัย ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 93.94 มีอายุ
เฉลี่ย 41.69 ปี (SD=11.06) สถานภาพสมรส ร้อย
ละ 51.52 ระดับการศึกษาปริญญาตรี ร้อยละ 
93.94 ประสบการณ์การท างานมากกว่า 15 ปีขึ้นไป 
ร้อยละ 57.58 ท่านมีประสบการณ์การให้ข้อมูลแก่
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ร้อยละ 90.91 และ
พยาบาลเคยเข้ารับการฝึกอบรมการพยาบาลผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองร้อยละ 78.79 
         การประเมินความเป็นไปได้ของรูปแบบการ
วางแผนจ าหน่ายและการดูแลต่อเนื่อง โรงพยาบาล

โพธิ์ชัย ของพยาบาลวิชาชีพที่ให้บริการผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง จ านวน 6 ด้านส่วนใหญ่ภาพรวม
มีความเป็นไปได้ ระดับมาก (𝑥̅𝑥=4.50, SD=0.031) 

ผลความพึงพอใจต่อรูปแบบการวางแผน
จ าหน่ายและการดูแลต่อเนื่องของพยาบาลวิชาชีพ 
โรงพยาบาลโพธิ์ชัย  โดยรวมอยู่ ในระดับมาก 
(𝑥̅𝑥=4.11,SD= 0.113) และมีความพึงพอใจรายด้าน
ส่วนใหญ่อยู่ในระดับมาก โดยพบด้านนโยบาย
หน่วยงานและการปฏิบัติ (𝑥̅𝑥=4.40,SD= 0.375) 
ด้านการยอมรับ (𝑥̅𝑥=4.39,SD= 0.189) ด้านความ
รับผิดชอบ (𝑥̅𝑥=4.28,SD= 0.149) ด้านผู้ร่วมงาน 
(𝑥̅𝑥=4.04,SD= 0.107) 
ด้านความส าเร็จในงาน (𝑥̅𝑥=3.96,SD= 0.728) ด้าน
ความมีอิสระ (𝑥̅𝑥=3.60,SD= 0.826) 

ผลลัพธ์คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองภายหลังได้รับการวางแผนจ าหน่ายและ
การดูแลต่อเนื่อง โรงพยาบาลโพธิ์ชัย พบมีคะแนน
คุณภาพชีวิตปานกลางร้อยละ 53.33 และคะแนน
คุณภาพชีวิตที่ดี ร้อยละ 46.67  

ความพึงพอใจของผู้ป่วย/ผู้ดูแลต่อบริการ
วางแผนจ าหน่ายและการดูแลต่อเนื่องของผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง  โรงพยาบาลโพธิ์ชัย โดยรวมอยู่
ในระดับมาก (𝑥̅𝑥=4.32,SD= 0.220) และมีความพึง
พอใจรายด้านอยู่ในระดับมากที่สุดได้แก่ ด้านการให้
ข้อมูลข่าวสาร (𝑥̅𝑥=4.60,SD= 0.507) ด้านการให้
ค าแนะน าก่อนกลับบ้านและการติดตามทาง
โทรศัพท์หรือ Line (𝑥̅𝑥=4.51,SD= 0.339) และพบ
ความพึงพอใจรายด้านอยู่ในระดับมากได้แก่ ด้าน
ความสามารถการปฏิบัติงาน (𝑥̅𝑥=4.25,SD= 0.138) 
และด้านการดูแลจิตใจและการประสานงาน 
(𝑥̅𝑥=3.97,SD= 0.164) 
สรุปและอภิปรายผล 
      วิเคราะห์สถานการณ์ ศึกษาสภาพปัญหาการ
วางแผนจ าหน่ายและการดูแลต่อเนื่องผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง โรงพยาบาลโพธิ์ชัย ของผู้ดูแล
ผู้ป่วยและเจ้าหน้าที่ผู้ให้บริการผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมอง โดยการสนทนาอภิปรายกลุ่มย่อย 
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(Focus group) พบว่าเทคนิคการใช้สนทนากลุ่ม
เป็นการกระตุ้นให้เจ้าหน้าที่ผู้ให้บริการและผู้ดูแล
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเห็นความส าคัญของการ
พัฒนางานที่ท าอยู่เป็นประจ า และมีการวิเคราะห์
สภาพปัญหาเชิงลึกได้มากขึ้น พบสภาพปัญหาจริง
น าไปสู่การพัฒนารูปแบบการวางแผนจ าหน่ายและ
การดูแลต่อ เนื่องผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
สอดคล้องกับการศึกษาของ พิมลพรรณ ทิพาค า7 
พบสภาพปัญหาการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยสูงอายุ
โรคปอดอักเสบ ประกอบด้วยด้านปัจจัยน าเข้า ไม่มี
แนวทางแบบบันทึกการจ าหน่ายและอุปกรณ์ในการ
วางแผนจ าหน่ายเฉพาะโรค ความรู้และทักษะการ
วางแผนจ าหน่ายของพยาบาลที่แตกต่างกัน ด้าน
กระบวนการ ไม่มีแนวทางปฏิบัติ  ส่วนมากให้
ค าแนะน าและขาดการมีส่วนร่วมของผู้ดูแล ด้าน
ผลผลิต ขาดการเตรียมความพร้อมผู้ดูแล สอดคล้อง
กับการศึกษาของ ปาณิสรา สนั่นเอื้อ8 พบยังไม่มี
ข้อก าหนดที่เป็นมาตรฐานร่วมกันในการดูแลผู้ป่วย
ระยะท้ายที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง ทั้งนี้
การปฏิบัติขึ้นอยู่กับความรู้ ประสบการณ์และการ
รักษาของแพทย์เจ้าของไข้ 
        รูปแบบการวางแผนจ าหน่ายและการดูแล
ต่อเนื่องผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองผู้ป่วยที่เข้ารับ
การรักษาตัว ในโรงพยาบาลโพธิ์ชัย  จังหวัดร้อยเอ็ด
ที่พัฒนามาใช้เป็นรูปแบบที่มีขั้นตอนอย่างเป็น
ระบบ มีการใช้รูปแบบ D-METHOD และการดูแล
ต่อเนื่อง สอดคล้องกับที่เป็นอยู่เดิมและมีความเป็น
เฉพาะโรคที่มีความเหมาะสมกับผู้ดูแลผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง รูปแบบการวางแผนจ าหน่ายและ
การดูแลต่อเนื่องเริ่มตั้งแต่แรกรับจนถึงจ าหน่าย
อย่างเป็นระบบ ได้ก าหนดกิจกรรมที่ต้องท าได้แก่ 
การสร้างสัมพันธภาพกับผู้ป่วย  หาผู้ดูแลหลัก  
ประเมินปัญหาและความต้องการการดูแลภายหลัง
จ าหน่ายตามแนวทาง DMETHOD  นัดผู้ป่ วย 
ครอบครัวและทีมสหสาขาวิชาชีพในการร่วม Team 
meeting  วางแผนการสอนเตรียมสิ่งแวดล้อม
ส่งเสริมการฝึกทักษะ  ทบทวนความรู้  การติดตาม
ต่อเนื่องท่ีบ้าน สอดคล้องกับการศึกษาของ ภาวีนัส  

ค าพวงและคณะ9 ที่พบว่าโปรแกรมวางแผน
จ าหน่ายผู้สูงอายุที่ป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมอง 
โรงพยาบาลสุโขทัยสามารถยืนยันได้ว่าการเพิ่ม
ระดับความรู้และทักษะของผู้ดูแล ท าให้ผู้ป่วยไม่
กลับมารักษาซ้ าในโรงพยาบาลด้วยสาเหตุความไม่รู้
วิธีปฏิบัติตัว สอดคล้องกับการศึกษาของ เพ็ญศรี  
รักษ์วงค์ และคณะ10 พบว่าความสามารถในการ
ดูแลตนเองของผู้ป่วย  คุณภาพชีวิตของผู้ป่วย  
ความส าเร็จของการจัดการอาการรบกวนและ
ความสามารถของผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยของกลุ่ม
ทดลองสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ
ที่ .000 ,.002, .011 และ .000 ตามล าดับแต่การ
เกิดภาวะแทรกซ้อนและการกลับมารักษาซ้ า
ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมไม่แตกต่างกัน 
        ผลการประเมินการใช้รูปแบบการวางแผน
จ าหน่ายและการดูแลต่อเนื่องผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาตัว ในโรงพยาบาลโพธิ์
ชัย  จังหวัดร้อยเอ็ด พบว่า รูปแบบมีความเป็นไปได้
ในการน าไปใช้ภาพรวมในระดับมาก (𝑥̅𝑥=4.50, 
SD=0.031) อาจจะมีผลมาจากการพัฒนารูปแบบ
การวางแผนจ าหน่ายฯ จากการมีส่วนร่วมของ
เจ้าหน้าที่ผู้ให้บริการ จึงท าให้มีความพึงพอใจต่อ
รูปแบบการวางแผนจ าหน่ายฯที่พัฒนาขึ้นเพราะ
ความพึงพอใจเป็นเรื่องของความรู้สึกที่ได้รับการ
ตอบสนองจากการได้รับผลตามที่วางแผนหรือ
ตั้งเป้าหมายไว้  การได้รับการยอมรับในความ
คิดเห็นน ามาวางแผนเพื่อพัฒนา  ความมีอิสระใน
การพัฒนา โดยรวมระดับความพึงพอใจต่อรูปแบบ
การวางแผนจ าหน่ายและการดูแลต่อเนื่องของ
พยาบาลวิชาชีพ โรงพยาบาลโพธิ์ชัย โดยรวมอยู่ใน
ระดับมาก (𝑥̅𝑥=4.11,SD= 0.113) อภิปรายได้ว่า
การใช้การวางแผนจ าหน่ายและการดูแลต่อเนื่อง ที่
เน้นบทบาทของพยาบาลในการจัดการเพื่อให้ผู้ป่วย
สามารถเปลี่ยนผ่านได้ตั้งแต่การประเมินผู้ป่วยและ
ผู้ดูแลอย่างเป็นองค์รวม เตรียมความรู้และพัฒนา
ทักษะผู้ป่วย  เตรียมสิ่งแวดล้อมที่เอื้ออ านวยในการ
ให้ความรู้และฝึกทักษะ  มีสื่อการสอนที่ตอบสนอง
ความต้องการของผู้ป่วยและผู้ดูแล การให้ผู้ดูแล/
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(Focus group) พบว่าเทคนิคการใช้สนทนากลุ่ม
เป็นการกระตุ้นให้เจ้าหน้าที่ผู้ให้บริการและผู้ดูแล
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเห็นความส าคัญของการ
พัฒนางานที่ท าอยู่เป็นประจ า และมีการวิเคราะห์
สภาพปัญหาเชิงลึกได้มากขึ้น พบสภาพปัญหาจริง
น าไปสู่การพัฒนารูปแบบการวางแผนจ าหน่ายและ
การดูแลต่อ เนื่องผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
สอดคล้องกับการศึกษาของ พิมลพรรณ ทิพาค า7 
พบสภาพปัญหาการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยสูงอายุ
โรคปอดอักเสบ ประกอบด้วยด้านปัจจัยน าเข้า ไม่มี
แนวทางแบบบันทึกการจ าหน่ายและอุปกรณ์ในการ
วางแผนจ าหน่ายเฉพาะโรค ความรู้และทักษะการ
วางแผนจ าหน่ายของพยาบาลท่ีแตกต่างกัน ด้าน
กระบวนการ ไม่มีแนวทางปฏิบัติ  ส่วนมากให้
ค าแนะน าและขาดการมีส่วนร่วมของผู้ดูแล ด้าน
ผลผลิต ขาดการเตรียมความพร้อมผู้ดูแล สอดคล้อง
กับการศึกษาของ ปาณิสรา สนั่นเอื้อ8 พบยังไม่มี
ข้อก าหนดที่เป็นมาตรฐานร่วมกันในการดูแลผู้ป่วย
ระยะท้ายที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง ทั้งนี้
การปฏิบัติขึ้นอยู่กับความรู้ ประสบการณ์และการ
รักษาของแพทย์เจ้าของไข้ 
        รูปแบบการวางแผนจ าหน่ายและการดูแล
ต่อเนื่องผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองผู้ป่วยที่เข้ารับ
การรักษาตัว ในโรงพยาบาลโพธิ์ชัย  จังหวัดร้อยเอ็ด
ที่พัฒนามาใช้เป็นรูปแบบที่มีขั้นตอนอย่างเป็น
ระบบ มีการใช้รูปแบบ D-METHOD และการดูแล
ต่อเนื่อง สอดคล้องกับที่เป็นอยู่เดิมและมีความเป็น
เฉพาะโรคที่มีความเหมาะสมกับผู้ดูแลผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง รูปแบบการวางแผนจ าหน่ายและ
การดูแลต่อเนื่องเริ่มตั้งแต่แรกรับจนถึงจ าหน่าย
อย่างเป็นระบบ ได้ก าหนดกิจกรรมที่ต้องท าได้แก่ 
การสร้างสัมพันธภาพกับผู้ป่วย  หาผู้ดูแลหลัก  
ประเมินปัญหาและความต้องการการดูแลภายหลัง
จ าหน่ายตามแนวทาง DMETHOD  นัดผู้ป่ วย 
ครอบครัวและทีมสหสาขาวิชาชีพในการร่วม Team 
meeting  วางแผนการสอนเตรียมสิ่งแวดล้อม
ส่งเสริมการฝึกทักษะ  ทบทวนความรู้  การติดตาม
ต่อเนื่องท่ีบ้าน สอดคล้องกับการศึกษาของ ภาวีนัส  

ค าพวงและคณะ9 ที่พบว่าโปรแกรมวางแผน
จ าหน่ายผู้สูงอายุที่ป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมอง 
โรงพยาบาลสุโขทัยสามารถยืนยันได้ว่าการเพิ่ม
ระดับความรู้และทักษะของผู้ดูแล ท าให้ผู้ป่วยไม่
กลับมารักษาซ้ าในโรงพยาบาลด้วยสาเหตุความไม่รู้
วิธีปฏิบัติตัว สอดคล้องกับการศึกษาของ เพ็ญศรี  
รักษ์วงค์ และคณะ10 พบว่าความสามารถในการ
ดูแลตนเองของผู้ป่วย  คุณภาพชีวิตของผู้ป่วย  
ความส าเร็จของการจัดการอาการรบกวนและ
ความสามารถของผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยของกลุ่ม
ทดลองสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ
ที่ .000 ,.002, .011 และ .000 ตามล าดับแต่การ
เกิดภาวะแทรกซ้อนและการกลับมารักษาซ้ า
ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมไม่แตกต่างกัน 
        ผลการประเมินการใช้รูปแบบการวางแผน
จ าหน่ายและการดูแลต่อเนื่องผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาตัว ในโรงพยาบาลโพธิ์
ชัย  จังหวัดร้อยเอ็ด พบว่า รูปแบบมีความเป็นไปได้
ในการน าไปใช้ภาพรวมในระดับมาก (𝑥̅𝑥=4.50, 
SD=0.031) อาจจะมีผลมาจากการพัฒนารูปแบบ
การวางแผนจ าหน่ายฯ จากการมีส่วนร่วมของ
เจ้าหน้าที่ผู้ให้บริการ จึงท าให้มีความพึงพอใจต่อ
รูปแบบการวางแผนจ าหน่ายฯที่พัฒนาขึ้นเพราะ
ความพึงพอใจเป็นเรื่องของความรู้สึกที่ได้รับการ
ตอบสนองจากการได้รับผลตามที่วางแผนหรือ
ตั้งเป้าหมายไว้  การได้รับการยอมรับในความ
คิดเห็นน ามาวางแผนเพื่อพัฒนา  ความมีอิสระใน
การพัฒนา โดยรวมระดับความพึงพอใจต่อรูปแบบ
การวางแผนจ าหน่ายและการดูแลต่อเนื่องของ
พยาบาลวิชาชีพ โรงพยาบาลโพธิ์ชัย โดยรวมอยู่ใน
ระดับมาก (𝑥̅𝑥=4.11,SD= 0.113) อภิปรายได้ว่า
การใช้การวางแผนจ าหน่ายและการดูแลต่อเนื่อง ที่
เน้นบทบาทของพยาบาลในการจัดการเพื่อให้ผู้ป่วย
สามารถเปลี่ยนผ่านได้ตั้งแต่การประเมินผู้ป่วยและ
ผู้ดูแลอย่างเป็นองค์รวม เตรียมความรู้และพัฒนา
ทักษะผู้ป่วย  เตรียมสิ่งแวดล้อมที่เอื้ออ านวยในการ
ให้ความรู้และฝึกทักษะ  มีสื่อการสอนที่ตอบสนอง
ความต้องการของผู้ป่วยและผู้ดูแล การให้ผู้ดูแล/

ญาติเข้ามามีส่วนร่วมในกระบวนการวางแผน
จ าหน่ าย  ทีมสหสาขาวิ ชาชีพร่ วมท า  Team 
meeting ช่วยเพิ่มความสามารถในการปฏิบัติ
กิจวัตรประจ าวัน เพิ่มผลลัพธ์คุณภาพชีวิตของ
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองภายหลังได้รับการ
วางแผนจ าหน่ายและการดูแลต่อเนื่อง โรงพยาบาล
โพธิ์ชัย พบมีคะแนนคุณภาพชีวิตปานกลางร้อยละ 
53.33 และคะแนนคุณภาพชีวิตที่ดี ร้อยละ 46.67 
และพบความพึงพอใจของผู้ป่วย/ผู้ดูแลต่อบริการ
วางแผนจ าหน่ายและการดูแลต่อเนื่องของผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง  โรงพยาบาลโพธิ์ชัย โดยรวมอยู่
ในระดับมาก (𝑥̅𝑥=4.32,SD= 0.220) ซ่ึงสอดคล้อง
กับการศึกษาของ คนึงนิจ ศีรษะโคตรและคณะ11 

พบว่าญาติผู้ดูแลกลุ่มทดลองมีความพร้อมในการ
ดูแลและคุณภาพชีวิตสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p<.05) และพบกลุ่มทดลองไม่
พบการกลับมารักษาซ้ า สอดคล้องกับการศึกษาของ 
สุวรรณา เวียงนนท์ 12 พบผู้ดูแลผู้ป่วยสูงอายุที่เป็น
โรคปอดอักเสบมีความพึงพอใจต่อรูปแบบการ
วางแผนจ าหน่ ายฯโดยรวมอยู่ ในระดับมาก 
( Mean=4.17, SD=0.39)  แ ล ะ ส อ ด ค ล้ อ ง กั บ
การศึกษาของ ปาณิสรา สนั่นเอื้อ (2567) พบความ
พึงพอใจของผู้ดูแลผู้ป่วยระยะท้ายที่ได้รับการดูแล
แบบประคับประคองต่อการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วย
อยู่ในระดับมาก (𝑥̅𝑥=2.43,SD=0.21) และความ
เป็นไปได้ของรูปแบบการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วย
ระยะท้ายแบบประคับประคองของเจ้าหน้าที่ผู้
ให้บริการภาพรวมมีความเป็นไปได้ระดับมาก 
(𝑥̅𝑥=3.85,SD=0.32) 
สรุป 
     โดยสรุปรูปแบบการวางแผนจ าหน่ายและการ
ดู แ ล ต่ อ เ นื่ อ ง ผู้ ป่ ว ย โ ร ค ห ล อ ด เ ลื อ ด ส ม อ ง  
โรงพยาบาลโพธิ์ชัย จังหวัดร้อยเอ็ด ที่พัฒนาขึ้นจาก
การวิจัยนี้ โดยประยุกต์จากแนวคิดการเปลี่ยนผ่าน 
( Coleman and Boult,  2 0 0 3 )  ร่ ว ม กั บ
กระบวนการวางแผนจ าหน่ายแนวคิด DMETHOD 
(กองการพยาบาล  กระทรวงสาธารณสุข,2550) 
และการดูแลต่อเนื่อง (อรพรรณ โตสิงห์, 2546) 

ช่วยให้เกิดผลลัพธ์ที่ดีทางการพยาบาลในการ
ส่งเสริมความสามารถของผู้ป่วย/ผู้ดูแล มีความ
พร้อมในการดูแลตนเองที่ถูกต้อง และสามารถ
ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้ดีขึ้น มีคุณภาพชีวิตที่ดี 
ส่งผลให้มีการติดตามประเมินผลอย่างต่อเนื่อง ลด
ความเสี่ยงของการกลับมารักษาซ้ าของผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองอีกด้วย เกิดความพึงพอใจทั้ ง
ผู้รับบริการและผู้ให้บริการ 
ข้อเสนอแนะ 
    ข้อเสนอแนะเพื่อการน าผลการวิจัยไปใช ้

1. ผู้บริหารควรมีการส่งเสริมและติดตาม
การใช้รูปแบบการวางแผนจ าหน่ายและ
การดูแลต่อเนื่อง 

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองและน าผลการใช้มา
พัฒนารูปแบบการวางแผนจ าหน่ายฯให้ได้มาตรฐาน
และมีประสิทธิภาพมากข้ึนน าไปสู่การก าหนด
นโยบายการวางแผนจ าหน่ายเฉพาะโรคที่ส าคัญของ
หน่วยงานให้มีรูปแบบที่ชัดเจน 

2. หน่วยงานสามารถน า ข้อมูล ในการ
ศึกษาวิจัยครั้งนี้มาใช้เป็นแนวทางให้ผู้
ปฏิบัติมีขั้นตอนการ 

วางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองอย่าง
เป็นระบบ ท าให้ผู้ดูแลผู้ป่วยมีความสามารถ  ความ
มั่นใจในการดูแลผู้ป่วยได้อย่างถูกต้อง และต่อเนื่อง
หลังจากจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลแล้ว 

3. ควรมี ก ารน า รู ปแบบการวางแผน
จ าหน่ายและการดูแลต่อเนื่องผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองที่ 

พัฒนาขึ้นไปใช้ในการดูแลผู้ป่วยโดยเริ่มตั้งแต่
วางแผนจ าหน่ายเมื่อแรกรับและใช้เครื่องมือในการ
ดูแลอย่างต่อเนื่องท้ังในโรงพยาบาลและท่ีบ้าน
เพื่อให้เกิดผลลัพธ์ทางการพยาบาลที่ดีต่อผู้ป่วย/
ผู้ดูแล และสถานบริการสุขภาพมากขึ้น 

4. ควรขยายการจัดบริการเพิ่มเติมในกลุ่ม
ผู้ป่วยโรคเรื้อรังอื่นๆ ที่จ าเป็นต้องได้รับ
การดูแลอย่าง 

ต่อเนื่องและควรมีการทบทวนรูปแบบที่พัฒนาขึ้น
เพื่อปรับปรุงให้มีความเหมาะสมมากยิ่งขึ้น 
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5. สนับสนุนให้มีการพัฒนาศักยภาพผู้
ให้บริการโดยจัดอบรมเกี่ยวกับการดูแล
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือด 

สมองหรือส่งฝึกอบรม/ศึกษาต่อการพยาบาลเฉพาะ
ทาง 
ข้อเสนอแนะส าหรับการวิจัยครั้งต่อไป 

1. ศึกษาการติดตามผลการใช้รูปแบบการ
วางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองต่อผลลัพธ ์

ทางการพยาบาลในระยะยาวและพัฒนารูป
แบบอย่างต่อเนื่องโดยศึกษาเปรียบเทียบระหว่าง
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

2. ศึกษาผลของการใช้รูปแบบการวางแผน
จ าหน่ายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มี
ต่อประเด็นอืน่ๆ  

ได้แก่ การกลับมารักษาซ้ าในโรงพยาบาล  จ านวน
วั นนอนโร งพยาบาล  และ ค่ า ใ ช้ จ่ า ย ในการ
รักษาพยาบาลเป็นต้น 
กิตติกรรมประกาศ  
     ขอขอบพระคณุบคุลากรทุกท่านที่เกี่ยวข้อง
ตลอดจน ภาคเีครือขา่ยและผู้อ านวยการ
โรงพยาบาลโพธิ์ชยัที่ให้ความช่วยเหลือสนับสนนุใน
การท าวิจัยครั้งนี้
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บทคัดย่อ 

 การศึกษา รูปแบบการพัฒนาอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ในการดูแลผู้สูงอายุ ต าบลนาดี อ าเภอยางตลาด 
จังหวัดกาฬสินธุ์ มีวัตถุประสงค์เพื่อเพื่อศึกษาความรอบรู้ด้านสุขภาพและระดับความเข้าใจของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ า
หมู่บ้าน ในการดูแลผู้สูงอายุ และศึกษารูปแบบการพัฒนาอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ในการดูแลผู้สูงอายุ ต าบลนา
ดี อ าเภอยางตลาด จังหวัดกาฬสินธุ์ เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action Research) มีระยะเวลาในการศึกษา ระหว่างเดือน
ธันวาคม 2568 ถึงมีนาคม 2569 รวมระยะเวลา 4 เดือน กลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ในการ
ดูแลผู้สูงอายุ ต าบลนาดี อ าเภอยางตลาด จังหวัดกาฬสินธุ์ จ านวน 115 คน โดยการเจาะจง แบ่งเป็น 2 รุ่นๆ ท่ี 1 จ านวน 54 
คน และรุนที่ 2 จ านวน 61 คน เก็บข้อมูลจากแบบสอบถาม วิเคราะห์ข้อมูลโดย การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงเนื้อหา ความถี่ ร้อยละ 
ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน Independent t – test และ Dependent t – test 
 ผลการศึกษา พบว่า ความรอบรู้ด้านสุขภาพและระดับความเข้าใจของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ในการ
ดูแลผู้สูงอายุ ต าบลนาดี อ าเภอยางตลาด จังหวัดกาฬสินธุ์ หลังการด าเนินงาน พบว่า โดยรวมและรายด้าน อยู่ในระดับมาก
ที่สุด และไม่มีความแตกต่างกัน ระหว่างรุ่นที่ 1 และ 2 และเมื่อเปรียบเทียบความรอบรู้ด้านสุขภาพและระดับความเข้าใจของ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ในการดูแลผู้สูงอายุ ต าบลนาดี อ าเภอยางตลาด จังหวัดกาฬสินธุ์ ก่อนและหลังการ
ด าเนินงาน รุ่นที่ 1 และรุ่นท่ี 2 พบว่า โดยรวมและรายด้านมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 โดยที่หลัง
การด าเนินงานความรอบรู้ด้านสุขภาพและระดับความเข้าใจของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ในการดูแลผู้สูงอายุ 
ต าบลนาดี อ าเภอยางตลาด จังหวัดกาฬสินธุ์ ดีกว่าก่อนการด าเนินงาน 
ค าส าคัญ: อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน การดูแลผู้สูงอายุ ความรอบรู้ด้านสุขภาพ ความเข้าใจ 
 

Abstract 
 This study model of public health volunteers in caring for elderly development in Na Dee Subdistrict, 
Yang Talat District, Kalasin Province. Aimed to investigate the health literacy and understanding of village 
health volunteers in elderly care, and to examine the model for developing these volunteers in this capacity. 
The study was conducted as action research from December 2025  to March 2026, a total of four months. 
The sample consisted of 115 village health volunteers in Na Di Subdistrict, Yang Talat District, Kalasin 
Province, selected through purposive sampling and divided into two groups: 54 volunteers in the first group 
and 61 volunteers in the second group. Data was collected using questionnaires and analyzed using content 
analysis, frequency, percentage, mean, standard deviation, independent t-test, and dependent t-test. 
 The study results showed that the health literacy and comprehension level of village health 
volunteers in caring for the elderly in Na Di Subdistrict, Yang Talat District, Kalasin Province, after the 
implementation of the program, were at the highest level overall and in each aspect, with no significant 
difference between the first and second cohorts. However, when comparing the health literacy and 

                                                           
1 นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดยางตลาด 
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comprehension level of village health volunteers in caring for the elderly in Na Di Subdistrict, Yang Talat 
District, Kalasin Province, before and after the implementation of the program (Cohort 1 and Cohort 2), it 
was found that there were statistically significant differences at the .05 level both overall and in each aspect. 
The health literacy and comprehension of village health volunteers in caring for the elderly in Na Di 
Subdistrict, Yang Talat District, Kalasin Province, after the implementation was better than before the 
implementation. 
Keywords: Village health volunteers, Elderly care, Health literacy, comprehension 
 
บทน า 
 ในปัจจุบันประชากรโลกก าลังเผชิญกับการ
เปลี่ยนแปลงทางโครงสร้างประชากรครั้งส าคัญ 
โดยองค์การสหประชาชาติได้ก าหนดนิยามของ 
“ผู้สูงอายุ” ว่าหมายถึงบุคคลที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปี
ขึ้นไป โดยนับตามอายุเกิด ทั้งนี้ สถิติจากองค์การ
สหประชาชาติในปี ค.ศ. 2019 ระบุว่าประชากร
โลกที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป มีจ านวนสูงถึง 1,016 ล้าน
คน และคาดการณ์ว่าภายในปี ค.ศ. 2050 จ านวน
ผู้สูงอายุจะเพ่ิมขึ้นเป็น 2 เท่าตัวของประชากร
ปัจจุบัน ซึ่งหมายความว่า 1 ใน 5 ของประชากร
โลกจะเป็นผู้สูงอายุ การเปลี่ยนแปลงนี้ส่งผลให้
หลายประเทศเข้าสู่สถานะ “สังคมผู้สู งอายุ” 
(Aging Society) แ ล ะ  “ สั ง ค ม ผู้ สู ง อ า ยุ โ ด ย
สมบูรณ์” (Aged Society) อย่างหลีกเลี่ยงไม่ได้ 
ปัญหาส าคัญที่ตามมาพร้อมกับการเพ่ิมขึ้นของ
จ านวนผู้สูงอายุคือ สภาวะสุขภาพที่เสื่อมถอยตาม
วัย การเผชิญกับโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (NCDs) และ
ความเสี่ยงต่อการเกิดอุบัติเหตุ เช่น การหกล้ม ซึ่ง
น าไปสู่การสูญเสียความสามารถในการช่วยเหลือ
ตนเอง นอกจากนี้ ปัญหาในระดับโลกยังรวมถึง
การจัดระบบสวัสดิการสังคมและการเข้าถึงบริการ
สุขภาพที่ไม่ครอบคลุมเพียงพอต่อความต้องการ
ของผู้สูงอายุ ซึ่งความแตกต่างในแต่ละภูมิภาค เช่น 
ยุโรปที่มีสัดส่วนผู้สูงอายุสูงถึงร้อยละ 24 ในขณะที่
แอฟริกามีเพียงร้อยละ 5 สะท้อนให้เห็นถึงความ
เหลื่อมล้ าในการจัดการนโยบายสาธารณสุขเพ่ือ
รองรับสังคมสูงวัยทั่วโลก1 
 ประเทศไทยก าลังเผชิญกับการเปลี่ยนแปลง
โครงสร้างประชากรที่รวดเร็ว ข้อมูลจากกระทรวง
สาธารณสุขและส านักงานสภาพัฒนาการเศรษฐกิจ

และสังคมแห่งชาติ ได้ชี้ให้เห็นว่าประเทศไทยได้
ก้าวเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุอย่างเต็มรูปแบบ โดยพบว่า
จ านวนผู้สูงอายุที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป คิดเป็นสัดส่วน
เกินร้อยละ 20 ของประชากรทั้งหมด ปัญหาหลัก
ของผู้สูงอายุไม่เพียงแต่อยู่ที่จ านวนที่เพ่ิมมากขึ้น 
แต่ยังรวมถึงปัญหาสุขภาพเรื้อรังที่น าไปสู่ ผู้สูงอายุ
ในภาวะพ่ึงพิง (Dependent Elderly) ซึ่งหมายถึง
ผู้สูงอายุที่ไม่สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้
ด้วยตนเอง จ าเป็นต้องได้รับความช่วยเหลือจาก
ผู้อ่ืน เช่น ผู้สูงอายุติดเตียง หรือผู้สูงอายุที่มีปัญหา
ด้านการเคลื่อนไหว การกลั้นปัสสาวะและอุจจาระ
ไม่ได้ และความบกพร่องทางพุทธิปัญญา จากการ
พยากรณ์สถานการณ์ในอีก 20 ปีข้างหน้า พบว่า
จ านวนผู้สูงอายุในภาวะพ่ึงพิงมีแนวโน้มเพ่ิมสูงขึ้น 
4 ถึง 5 เท่า ซึ่งเป็นภาระหนักส าหรับครอบครัว
และระบบสาธารณสุขไทย ความส าคัญและความ
จ าเป็นจึงอยู่ที่การวางแผนระบบการดูแลระยะยาว 
(Long-term Care) ที่มีประสิทธิภาพ การขาด
ความพร้อมในการดูแลจากคนในครอบครัวและ
การเข้าไม่ถึงบริการสุขภาพที่เหมาะสม ยังคงเป็น
ช่องว่างส าคัญที่ท าให้คุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุไทย
ลดลง การเตรียมความพร้อมของชุมชนและ
ทรัพยากรบุคคลในพ้ืนที่จึงเป็นกลยุทธ์ส าคัญที่จะ
ช่วยบรรเทาปัญหาเหล่านี้ให้ยั่งยืน2,3 
 อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน หรือ 
“อสม.” เป็นตัวแปรส าคัญในระบบสาธารณสุขมูล
ฐาน ที่มีบทบาทเป็นตัวกลางระหว่างชุมชนและ
หน่วยงานภาครัฐ ในการท าหน้าที่เฝ้าระวัง ส่งเสริม 
และสนับสนุนการดูแลสุขภาพของคนในพ้ืนที่
ความส าคัญของ อสม. คือการเป็นผู้ที่เข้าใจบริบท 
วิถีชีวิต และปัญหาของคนในชุมชนอย่างลึกซึ้ง ท า
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comprehension level of village health volunteers in caring for the elderly in Na Di Subdistrict, Yang Talat 
District, Kalasin Province, before and after the implementation of the program (Cohort 1 and Cohort 2), it 
was found that there were statistically significant differences at the .05 level both overall and in each aspect. 
The health literacy and comprehension of village health volunteers in caring for the elderly in Na Di 
Subdistrict, Yang Talat District, Kalasin Province, after the implementation was better than before the 
implementation. 
Keywords: Village health volunteers, Elderly care, Health literacy, comprehension 
 
บทน า 
 ในปัจจุบันประชากรโลกก าลังเผชิญกับการ
เปลี่ยนแปลงทางโครงสร้างประชากรครั้งส าคัญ 
โดยองค์การสหประชาชาติได้ก าหนดนิยามของ 
“ผู้สูงอายุ” ว่าหมายถึงบุคคลที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปี
ขึ้นไป โดยนับตามอายุเกิด ทั้งนี้ สถิติจากองค์การ
สหประชาชาติในปี ค.ศ. 2019 ระบุว่าประชากร
โลกที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป มีจ านวนสูงถึง 1,016 ล้าน
คน และคาดการณ์ว่าภายในปี ค.ศ. 2050 จ านวน
ผู้สูงอายุจะเพ่ิมขึ้นเป็น 2 เท่าตัวของประชากร
ปัจจุบัน ซึ่งหมายความว่า 1 ใน 5 ของประชากร
โลกจะเป็นผู้สูงอายุ การเปลี่ยนแปลงนี้ส่งผลให้
หลายประเทศเข้าสู่สถานะ “สังคมผู้สู งอายุ” 
(Aging Society) แ ล ะ  “ สั ง ค ม ผู้ สู ง อ า ยุ โ ด ย
สมบูรณ์” (Aged Society) อย่างหลีกเลี่ยงไม่ได้ 
ปัญหาส าคัญที่ตามมาพร้อมกับการเพ่ิมขึ้นของ
จ านวนผู้สูงอายุคือ สภาวะสุขภาพที่เสื่อมถอยตาม
วัย การเผชิญกับโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง (NCDs) และ
ความเสี่ยงต่อการเกิดอุบัติเหตุ เช่น การหกล้ม ซึ่ง
น าไปสู่การสูญเสียความสามารถในการช่วยเหลือ
ตนเอง นอกจากนี้ ปัญหาในระดับโลกยังรวมถึง
การจัดระบบสวัสดิการสังคมและการเข้าถึงบริการ
สุขภาพที่ไม่ครอบคลุมเพียงพอต่อความต้องการ
ของผู้สูงอายุ ซึ่งความแตกต่างในแต่ละภูมิภาค เช่น 
ยุโรปที่มีสัดส่วนผู้สูงอายุสูงถึงร้อยละ 24 ในขณะที่
แอฟริกามีเพียงร้อยละ 5 สะท้อนให้เห็นถึงความ
เหลื่อมล้ าในการจัดการนโยบายสาธารณสุขเพ่ือ
รองรับสังคมสูงวัยทั่วโลก1 
 ประเทศไทยก าลังเผชิญกับการเปลี่ยนแปลง
โครงสร้างประชากรที่รวดเร็ว ข้อมูลจากกระทรวง
สาธารณสุขและส านักงานสภาพัฒนาการเศรษฐกิจ

และสังคมแห่งชาติ ได้ชี้ให้เห็นว่าประเทศไทยได้
ก้าวเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุอย่างเต็มรูปแบบ โดยพบว่า
จ านวนผู้สูงอายุที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป คิดเป็นสัดส่วน
เกินร้อยละ 20 ของประชากรทั้งหมด ปัญหาหลัก
ของผู้สูงอายุไม่เพียงแต่อยู่ที่จ านวนที่เพ่ิมมากขึ้น 
แต่ยังรวมถึงปัญหาสุขภาพเรื้อรังที่น าไปสู่ ผู้สูงอายุ
ในภาวะพ่ึงพิง (Dependent Elderly) ซึ่งหมายถึง
ผู้สูงอายุที่ไม่สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้
ด้วยตนเอง จ าเป็นต้องได้รับความช่วยเหลือจาก
ผู้อ่ืน เช่น ผู้สูงอายุติดเตียง หรือผู้สูงอายุที่มีปัญหา
ด้านการเคล่ือนไหว การกล้ันปัสสาวะและอุจจาระ
ไม่ได้ และความบกพร่องทางพุทธิปัญญา จากการ
พยากรณ์สถานการณ์ในอีก 20 ปีข้างหน้า พบว่า
จ านวนผู้สูงอายุในภาวะพ่ึงพิงมีแนวโน้มเพ่ิมสูงขึ้น 
4 ถึง 5 เท่า ซึ่งเป็นภาระหนักส าหรับครอบครัว
และระบบสาธารณสุขไทย ความส าคัญและความ
จ าเป็นจึงอยู่ที่การวางแผนระบบการดูแลระยะยาว 
(Long-term Care) ที่มีประสิทธิภาพ การขาด
ความพร้อมในการดูแลจากคนในครอบครัวและ
การเข้าไม่ถึงบริการสุขภาพที่เหมาะสม ยังคงเป็น
ช่องว่างส าคัญที่ท าให้คุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุไทย
ลดลง การเตรียมความพร้อมของชุมชนและ
ทรัพยากรบุคคลในพ้ืนที่จึงเป็นกลยุทธ์ส าคัญที่จะ
ช่วยบรรเทาปัญหาเหล่านี้ให้ยั่งยืน2,3 
 อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน หรือ 
“อสม.” เป็นตัวแปรส าคัญในระบบสาธารณสุขมูล
ฐาน ที่มีบทบาทเป็นตัวกลางระหว่างชุมชนและ
หน่วยงานภาครัฐ ในการท าหน้าที่เฝ้าระวัง ส่งเสริม 
และสนับสนุนการดูแลสุขภาพของคนในพ้ืนที่
ความส าคัญของ อสม. คือการเป็นผู้ที่เข้าใจบริบท 
วิถีชีวิต และปัญหาของคนในชุมชนอย่างลึกซึ้ง ท า

ให้สามารถเข้าถึงผู้สูงอายุที่ติดบ้านติดเตียงได้อย่าง
รวดเร็วและมีประสิทธิภาพ บทบาทของ อสม. 
ไม่ได้จ ากัดอยู่เพียงการให้ค าแนะน าเบื้องต้น แต่ยัง
รวมถึงการช่วยคัดกรองสุขภาพ การส่งต่อผู้ป่วยไป
ยังสถานบริการสุขภาพ และการเป็นแกนน าในการ
วางแผนพัฒนาชุมชนร่วมกับองค์การบริหารส่วน
ต า บล  ใ นมิ ติ ข อ ง ก า รดู แ ล ผู้ สู ง อ า ยุ  อ สม . 
เปรียบเสมือนผู้ดูแลล าดับแรก ที่ช่วยลดภาระ
ให้กับโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล (รพ.สต.) 
ผ่านการเยี่ยมบ้านและการให้ก าลังใจ ทั้งนี้ การ
พัฒนาศักยภาพของ อสม. ให้มีความรอบรู้ด้าน
สุขภาพ (Health Literacy) ที่ทันสมัยและมีความ
เข้ า ใจ ในการจั ดการ โรคเรื้ อ รั ง  ร วมถึ งการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมผู้สูงอายุ จึงมีความจ าเป็น
อย่างยิ่ง เพ่ือให้ อสม. สามารถปฏิบัติหน้าที่ได้
อย่างถูกต้องตามมาตรฐานวิชาชีพภายใต้บริบทการ
เปลี่ยนแปลงของสังคมสูงวัยในปัจจุบัน2,4 
 การปฏิ บัติ งานของ อสม.  ในการดูแล
ผู้สูงอายุในปัจจุบันมีความซับซ้อนและต้องการ
ทักษะที่สูงขึ้นกว่าเดิม เนื่องจากผู้สูงอายุมีโรค
ประจ าตัวและความต้องการดูแลที่หลากหลาย จาก
การศึกษาพบว่า อสม. ที่มีความรอบรู้ด้านสุขภาพ
สูง จะมีศักยภาพในการปฏิบัติงานด้านการดูแล
ผู้สูงอายุได้ดีกว่า ทั้งในด้านการจัดสภาพแวดล้อมที่
เหมาะสม การดูแลสุขภาพจิตผู้สูงอายุ และการ
จัดการภาวะพ่ึงพิงในรายที่ซับซ้อน อย่างไรก็ตาม 
บทบาทของ อสม. ในการดูแลผู้สูงอายุไม่ได้เกิดขึ้น
โดยอัตโนมัติ แต่ในการด าเนินการต้องผ่านการ
สนับสนุนจากรูปแบบการพัฒนา (Development 
Model) ที่เน้นทั้งการฟ้ืนฟูความรู้ (Re-training) 
การสร้างทักษะการสื่อสาร และการใช้เทคโนโลยี
หรือโปรแกรมเสริมพลังที่ออกแบบมาให้เหมาะสม
กับพ้ืนที่ ความส าเร็จในการพัฒนา อสม. ในพ้ืนที่
ต าบลนาดี อ าเภอยางตลาด จังหวัดกาฬสินธุ์ จึง
ต้องอาศัยการบูรณาการองค์ความรู้ด้านสุขภาพ 
เข้ากับความเข้าใจในวิถีชุมชน เพ่ือให้รูปแบบการ
พัฒนานี้ส่งผลลัพธ์ที่เป็นรูปธรรมต่อคุณภาพชีวิต
ของผู้สูงอายุ การศึกษานี้จึงมุ่งเน้นไปที่การสร้าง

แนวทางที่เป็นระบบ เพ่ือยกระดับบทบาท อสม. 
ให้เป็นพลังขับเคลื่อนหลักในการดูแลผู้สูงอายุใน
ชุมชนให้มีความมั่นคงและยั่งยืนตามนโยบาย
สุขภาพในระดับท้องถิ่น5 
 สถานการณ์ผู้สูงอายุในต าบลนาดี อ าเภอ
ยางตลาด จังหวัดกาฬสินธุ์  ในปี  พ.ศ.  2568 
สะท้อนให้เห็นถึงความจ าเป็นในการจัดการดูแล
สุขภาพของประชากรกลุ่มดังกล่าว จากข้อมูล
ระบบรายงาน "3 หมอ" ต าบลนาดี มีประชากร
ผู้สู งอายุทั้ งสิ้น 923 คน โดยจ าแนกตามดัชนี
ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน (ADL) 
ออกเป็น 3 กลุ่มหลัก ได้แก่ กลุ่มติดสังคม 887 คน 
กลุ่ มติดบ้ าน 32 คน และกลุ่ มติดเตียง 4 คน 
ถึงแม้ว่าส่วนใหญ่จะเป็นผู้สูงอายุที่ยังสามารถ
ด าเนินชีวิตได้ตามปกติ6 แต่จากการวิเคราะห์
สถานการณ์พบว่า ปัญหาส าคัญ คือความรู้และ
ทักษะของผู้ดูแล ทั้งสมาชิกในครอบครัวและ
อาสาสมัครสาธารณสุข เนื่องจากผู้สู งอายุใน
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7 
 จากสถานการณ์ดังกล่าว ผู้ศึกษา เพ่ือให้การ
ดูแลผู้สูงอายุเป็นไปอย่างต่อเนื่องและครอบคลุม
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ทุกมิติของคุณภาพชีวิต ผู้วิจัยจึงสนใจที่จะศึกษา
รูปแบบการพัฒนาอาสาสมัครสาธารณสุขประจ า
หมู่บ้านในการดูแลผู้สูงอายุ ต าบลนาดี อ าเภอยาง
ตลาด จั งหวัดกาฬสินธุ์  เ พ่ือ ให้ ได้ รู ปแบบที่
เหมาะสมและสามารถน าไปประยุกต์ใช้ได้จริงใน
บริบทของชุมชนท้องถิ่น อันจะส่งผลต่อการ
ยกระดับคุณภาพการดูแลผู้สูงอายุในพ้ืนที่ให้มี
ความยั่งยืนและเป็นรูปธรรมในระยะยาว 
 
วัตถุประสงค์งานวิจัย 
 1. เพ่ือศึกษาความรอบรู้ด้านสุขภาพและ
ระดับความเข้าใจของอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้าน ในการดูแลผู้สูงอายุ ต าบลนาดี 
อ าเภอยางตลาด จังหวัดกาฬสินธุ์ 
 2. เพ่ือศึกษารูปแบบการพัฒนาอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ในการดูแลผู้สูงอายุ 
ต าบลนาดี อ าเภอยางตลาด จังหวัดกาฬสินธุ์ 
 3. เพ่ือศึกษาผลของรูปแบบการพัฒนา
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ในการดูแล
ผู้สูงอายุ ต าบลนาดี อ าเภอยางตลาด จังหวัด
กาฬสินธุ์ 
 
วิธีการวิจัย 
 รูปแบบงานวิจัย 
 การศึกษา รูปแบบการพัฒนาอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ในการดูแลผู้สูงอายุ 
ต าบลนาดี อ าเภอยางตลาด จังหวัดกาฬสินธุ์ เป็น
การวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action Research) มี
ระยะเวลาในการศึกษา ระหว่างเดือนธันวาคม 
2568 ถึงมีนาคม 2569 รวมระยะเวลา 4 เดือน 
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  
 1 ประชากร ได้แก่ อาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้าน ต าบลนาดี อ าเภอยางตลาด 
จังหวัดกาฬสินธุ์ 
 กลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ อาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้าน ในการดูแลผู้สูงอายุ ต าบลนาดี 
อ าเภอยางตลาด จังหวัดกาฬสินธุ์ จ านวน 115 คน 

โดยการเจาะจง แบ่งเป็น 2 รุ่นๆ ที่ 1 จ านวน 54 
คน และรุนที่ 2 จ านวน 61 คน  
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 1. เครื่องมือที่ใช้ในการจัดกิจกรรม ได้แก่ 
รูปแบบการพัฒนาอาสาสมัครสาธารณสุขประจ า
หมู่บ้าน ในการดูแลผู้สูงอายุ ต าบลนาดี อ าเภอยาง
ตลาด จังหวัดกาฬสินธุ์ 
 1.1 ศึกษาความรอบรู้ด้านสุขภาพและระดับ
ความเข้าใจของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ า
หมู่บ้าน ในการดูแลผู้สูงอายุ ต าบลนาดี อ าเภอยาง
ตลาด จังหวัดกาฬสินธุ์ 
 1.2 ก าหนดกิจกรรมการพัฒนาอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ในการดูแลผู้สูงอายุ 
ต าบลนาดี อ าเภอยางตลาด จังหวัดกาฬสินธุ์ 
 1.3 ด าเนินการตามกิจกรรมการพัฒนา
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ในการดูแล
ผู้สูงอายุ ต าบลนาดี อ าเภอยางตลาด จังหวัด
กาฬสินธุ์ 
 1.4 สรุปผลการด าเนินงานการพัฒนา
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ในการดูแล
ผู้สูงอายุ ต าบลนาดี อ าเภอยางตลาด จังหวัด
กาฬสินธุ์ 
 2. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
ได้แก่  
 2.1 แบบประเมินความรอบรู้ด้านสุขภาพ
ของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ในการ
ดูแลผู้สูงอายุ ต าบลนาดี อ าเภอยางตลาด จังหวัด
กาฬสินธุ์ เป็นแบบ Rating scale 5 ระดับ มีเกณฑ์
ให้คะแนนดังนี้ 
 มากที่สุด  หมายถึง ท่านมีความรอบรู้ด้าน
สุขภาพกับข้อความดังกล่าวมากที่สุด เท่ากับ 5 
คะแนน 
 มาก หมายถึง ท่านมีความรอบรู้ด้านสุขภาพ
กับข้อความดังกล่าวมาก เท่ากับ 4 คะแนน  
 ปานกลาง หมายถึง ท่านมีความรอบรู้ด้าน
สุขภาพกับข้อความดังกล่าวปานกลาง เท่ากับ 3 
คะแนน 
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 น้อย หมายถึง ท่านมีความรอบรู้ด้าน
สุขภาพกับข้อความดังกล่าวน้อย เท่ากับ 2 คะแนน 
 น้อยที่สุด  หมายถึง ท่านมีความรอบรู้ด้าน
สุขภาพกับข้อความดังกล่าวน้อยที่สุด เท่ากับ 1 
คะแนน 
  มีเกณฑ์ในการแปลผลคะแนน ดังนี้8 
  คะแนนเฉลี่ย แปลผล 
  4.21 – 5.00 มีท่านความรอบรู้ด้าน
สุขภาพมากท่ีสุด  
  3.41 – 4.20 มีความรอบรู้ด้านสุขภาพ
มาก 
  2.61 – 3.40 มีความรอบรู้ด้านสุขภาพ
ปานกลาง 
  1.81 – 2.60 มีความรอบรู้ด้านสุขภาพ
น้อย  
  1.00 - 1.80 มีความรอบรู้ด้านสุขภาพ
น้อยที่สุด 
 2.2 แบบประเมินแบบประเมินความเข้าใจ
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 มากที่สุด หมายถึง ความเข้าใจ อยู่ระดับ
มากที่สุด เท่ากับ 5 คะแนน 
 มาก หมายถึง ความเข้าใจ อยู่ระดับมาก 
เท่ากับ 4 คะแนน 
 ปานกลาง หมายถึง ความเข้าใจ อยู่ระดับ
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 4.21 – 5.00  มีความเข้าใจ อยู่ในระดับ
มากที่สุด   
 3.41 – 4.20  มีความเข้าใจ อยู่ในระดับ
มาก 

 2.61 – 3.40  มีความเข้าใจ อยู่ในระดับ
ปานกลาง 
 1.81 – 2.60  มีความเข้าใจ อยู่ในระดับ
น้อย  
 1.00 - 1.80  มีความเข้าใจ อยู่ในระดับ
น้อยที่สุด 
 
 การตรวจคุณภาพเครื่องมือ ผู้ศึกษาได้
ด าเนินการตรวจสอบเพ่ือทดสอบความตรง ( 
Validity ) โดยน าแบบสอบถามท่ีผู้ศึกษาสร้างขึ้น
เองให้ผู้เชี่ยวชาญพิจารณาตรวจและแก้ไข 3 ท่าน 
(IOC) แล้วปรับแก้ ข้อที่ใช้ค าผิดและข้อที่ไม่
เหมาะสม ทั้งในด้านเนื้อหาและภาษาที่ใช้เพ่ือให้ได้
แบบสอบถามที่มีเนื้อหาและข้อความที่ชัดเจน น า
แบบสอบถามที่สร้างเสร็จและแก้ไขความถูกต้อง
จากผู้เชี่ยวชาญแล้ว น าไปทดลองคุณภาพของ
เครื่องมือ (Try Out) โดยการน าไปทดลองใช้กับ
ประชากรที่ไม่ใช่กลุ่มตัวอย่าง จ านวน 30 คน เพื่อ
ทดสอบความเข้าใจในการท าแบบสอบถาม จากนั้น
น าข้อมูลไปวิเคราะห์หาค่าความเชื่อมั่นของ
แบบสอบถามโดยใช้ค่าสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอ
นบาค (Cronbach method) แบบประเมินความ
รอบรู้ด้านสุขภาพของอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้าน ได้ค่าความเที่ยง เท่ากับ .912  
แบบประเมินแบบประเมินความเข้าใจของ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ได้คา่ความ
เที่ยง เท่ากับ .846 
 ขั้นตอนในการด าเนินการวิจยั 
 การศึกษา รูปแบบการพัฒนาอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ในการดูแลผู้สูงอายุ 
ต าบลนาดี อ าเภอยางตลาด จังหวัดกาฬสินธุ์ มี
ขั้นตอนในการด าเนินการวิจัย ดังต่อไปนี้ 
  1. ศึกษาความรอบรู้ด้านสุขภาพและ
ระดับความเข้าใจของอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้าน ในการดูแลผู้สูงอายุ ต าบลนาดี 
อ าเภอยางตลาด จังหวัดกาฬสินธุ์ 
  2. ก าหนดกิจกรรมการพัฒนา
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ในการดูแล
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ผู้สูงอายุ ต าบลนาดี อ าเภอยางตลาด จังหวัด
กาฬสินธุ์ 
  3. ด าเนินการตามกิจกรรมการพัฒนา
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ในการดูแล
ผู้สูงอายุ ต าบลนาดี อ าเภอยางตลาด จังหวัด
กาฬสินธุ์ 
  4. สรุปผลการด าเนินงานการพัฒนา
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ในการดูแล
ผู้สูงอายุ ต าบลนาดี อ าเภอยางตลาด จังหวัด
กาฬสินธุ์ 
 การวิเคราะห์ข้อมูล 
 1. การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ โดยการ
วิเคราะห์เชิงเนื้อหา (Content Analysis) ในการ
วิเคราะห์ กิจกรรมรูปแบบการพัฒนาอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ในการดูแลผู้สูงอายุ 
ต าบลนาดี อ าเภอยางตลาด จังหวัดกาฬสินธุ์ 
 2. การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณ สถิติใน
การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่ 
ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ความ
รอบรู้ด้ านสุขภาพและระดับความเข้าใจของ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ในการดูแล
ผู้สูงอายุ ต าบลนาดี อ าเภอยางตลาด จังหวัด
กาฬสินธุ์สถิติในการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงอนุมาน 
ได้แก่ Dependent t – test ในการเปรียบเทียบ 
ระดับความดันโลหิต ความรอบรู้ด้านสุขภาพและ
ระดับความเข้าใจของอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้าน ในการดูแลผู้สูงอายุ ต าบลนาดี 
อ าเภอยางตลาด จังหวัดกาฬสินธุ์ ก่อนและหลัง
การด าเนินงาน 
 จริยธรรมงานวิจัย 
 การศึกษา รูปแบบการพัฒนาอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ในการดูแลผู้สูงอายุ 
ต าบลนาดี อ าเภอยางตลาด จังหวัดกาฬสินธุ์ ได้รับ
การรับรองจริยธรรมการวิจัยจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ส านักงานสาธารณสุข
จังหวัดกาฬสินธุ์ 
 

ผลการวิจัย 
 1. ความรอบรู้ด้านสุขภาพและระดับความ
เข้าใจของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 
ในการดูแลผู้สูงอายุ ต าบลนาดี อ าเภอยางตลาด 
จังหวัดกาฬสินธุ์  ก่อนการด าเนินงาน พบว่า 
โดยรวมและรายด้าน อยู่ในระดับปานกลาง และไม่
มีความแตกต่างกัน ระหว่างรุ่นที่ 1 และ 2 
 2 .  รู ป แ บ บ ก า ร พั ฒ น า อ า ส า ส มั ค ร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ในการดูแลผู้สูงอายุ 
ต าบลนาดี อ าเภอยางตลาด จังหวัดกาฬสินธุ์  
ประกอบด้วย ด้านอาหารและโภชนาการส าหรับ
ผู้สูงอายุ ด้านการออกก าลังกายที่ เหมาะสมกับ
ผู้สูงอายุ ด้านการส่งเสริมสุขภาพจิิตผู้สูงอายุด้าน
การจัดกิจกรรมสันทนาการและการชะลอความ
เสื่อม ด้านการจัดสภาพแวดล้อมให้เหมาะสมและ
ปลอดภัยและด้านการใช้ภูมิปัญญาไทยและ
การแพทย์ทางเลือกในการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ 
โดนเน้นการบรรยาย สาธิต การฝึกปฏิบัติการ
สรุปผลการเรียนรู้ การก าหนดแนว และการ
แลกเปลี่ยนเรียนรู้ประสบการณ์  
 3. ความรอบรู้ด้านสุขภาพและระดับความ
เข้าใจของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 
ในการดูแลผู้สูงอายุ ต าบลนาดี อ าเภอยางตลาด 
จังหวัดกาฬสินธุ์  หลั งการด า เนินงาน พบว่า 
โดยรวมและรายด้าน อยู่ในระดับมากที่สุด และไม่
มีความแตกต่างกัน ระหว่างรุ่นที่ 1 และ 2 
 4. การเปรียบเทียบความรอบรู้ด้านสุขภาพ
และระดับความเข้าใจของอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้าน ในการดูแลผู้สูงอายุ ต าบลนาดี 
อ าเภอยางตลาด จังหวัดกาฬสินธุ์ ก่อนและหลัง
การด าเนินงาน รุ่นที่ 1 และรุ่นที่ 2 พบว่า โดยรวม
และรายด้านมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติที่ระดับ .05 โดยที่หลังการด าเนินงาน
ความรอบรู้ด้านสุขภาพและระดับความเข้าใจของ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ในการดูแล
ผู้สูงอายุ ต าบลนาดี อ าเภอยางตลาด จังหวัด
กาฬสินธุ์ ดีกว่าก่อนการด าเนินงาน  (ตารางท่ี 1, 2) 
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ผู้สูงอายุ ต าบลนาดี อ าเภอยางตลาด จังหวัด
กาฬสินธุ์ 
  3. ด าเนินการตามกิจกรรมการพัฒนา
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ในการดูแล
ผู้สูงอายุ ต าบลนาดี อ าเภอยางตลาด จังหวัด
กาฬสินธุ์ 
  4. สรุปผลการด าเนินงานการพัฒนา
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ในการดูแล
ผู้สูงอายุ ต าบลนาดี อ าเภอยางตลาด จังหวัด
กาฬสินธุ์ 
 การวิเคราะห์ข้อมูล 
 1. การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ โดยการ
วิเคราะห์เชิงเนื้อหา (Content Analysis) ในการ
วิเคราะห์ กิจกรรมรูปแบบการพัฒนาอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ในการดูแลผู้สูงอายุ 
ต าบลนาดี อ าเภอยางตลาด จังหวัดกาฬสินธุ์ 
 2. การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณ สถิติใน
การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่ 
ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ความ
รอบรู้ด้ านสุขภาพและระดับความเข้าใจของ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ในการดูแล
ผู้สูงอายุ ต าบลนาดี อ าเภอยางตลาด จังหวัด
กาฬสินธุ์สถิติในการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงอนุมาน 
ได้แก่ Dependent t – test ในการเปรียบเทียบ 
ระดับความดันโลหิต ความรอบรู้ด้านสุขภาพและ
ระดับความเข้าใจของอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้าน ในการดูแลผู้สูงอายุ ต าบลนาดี 
อ าเภอยางตลาด จังหวัดกาฬสินธุ์ ก่อนและหลัง
การด าเนินงาน 
 จริยธรรมงานวิจัย 
 การศึกษา รูปแบบการพัฒนาอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ในการดูแลผู้สูงอายุ 
ต าบลนาดี อ าเภอยางตลาด จังหวัดกาฬสินธุ์ ได้รับ
การรับรองจริยธรรมการวิจัยจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ส านักงานสาธารณสุข
จังหวัดกาฬสินธุ์ 
 

ผลการวิจัย 
 1. ความรอบรู้ด้านสุขภาพและระดับความ
เข้าใจของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 
ในการดูแลผู้สูงอายุ ต าบลนาดี อ าเภอยางตลาด 
จังหวัดกาฬสินธุ์  ก่อนการด าเนินงาน พบว่า 
โดยรวมและรายด้าน อยู่ในระดับปานกลาง และไม่
มีความแตกต่างกัน ระหว่างรุ่นที่ 1 และ 2 
 2 .  รู ป แ บ บ ก า ร พั ฒ น า อ า ส า ส มั ค ร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ในการดูแลผู้สูงอายุ 
ต าบลนาดี อ าเภอยางตลาด จังหวัดกาฬสินธุ์  
ประกอบด้วย ด้านอาหารและโภชนาการส าหรับ
ผู้สูงอายุ ด้านการออกก าลังกายที่ เหมาะสมกับ
ผู้สูงอายุ ด้านการส่งเสริมสุขภาพจิิตผู้สูงอายุด้าน
การจัดกิจกรรมสันทนาการและการชะลอความ
เสื่อม ด้านการจัดสภาพแวดล้อมให้เหมาะสมและ
ปลอดภัยและด้านการใช้ภูมิปัญญาไทยและ
การแพทย์ทางเลือกในการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ 
โดนเน้นการบรรยาย สาธิต การฝึกปฏิบัติการ
สรุปผลการเรียนรู้  การก าหนดแนว และการ
แลกเปลี่ยนเรียนรู้ประสบการณ์  
 3. ความรอบรู้ด้านสุขภาพและระดับความ
เข้าใจของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 
ในการดูแลผู้สูงอายุ ต าบลนาดี อ าเภอยางตลาด 
จังหวัดกาฬสินธุ์  หลั งการด า เนินงาน พบว่า 
โดยรวมและรายด้าน อยู่ในระดับมากที่สุด และไม่
มีความแตกต่างกัน ระหว่างรุ่นที่ 1 และ 2 
 4. การเปรียบเทียบความรอบรู้ด้านสุขภาพ
และระดับความเข้าใจของอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้าน ในการดูแลผู้สูงอายุ ต าบลนาดี 
อ าเภอยางตลาด จังหวัดกาฬสินธุ์ ก่อนและหลัง
การด าเนินงาน รุ่นที่ 1 และรุ่นที่ 2 พบว่า โดยรวม
และรายด้านมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติที่ระดับ .05 โดยที่หลังการด าเนินงาน
ความรอบรู้ด้านสุขภาพและระดับความเข้าใจของ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ในการดูแล
ผู้สูงอายุ ต าบลนาดี อ าเภอยางตลาด จังหวัด
กาฬสินธุ์ ดีกว่าก่อนการด าเนินงาน  (ตารางท่ี 1, 2) 

 

ตารางที่ 1  การเปรียบเทียบความรอบรู้ด้านสุขภาพของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ในการดูแล 
 ผู้สูงอายุ ต าบลนาดี อ าเภอยางตลาด จังหวัดกาฬสินธุ์ ก่อนและหลังการด าเนินงาน รุ่นที่ 1  
 (Dependent t - test) 

ตัวแปร ก่อน หลัง df t p-value 95%CI 
ค่าเฉลี่ย S.D. ค่าเฉลี่ย S.D. lower upper 

การเข้าถึงข้อมูลและ
บริการสุขภาพ 

2.64 0.59 4.80 0.20 53 -20.886 .000 -2.36459 -1.95022 

ความเข้าใจข้อมูลและ
บริการสุขภาพท่ี
เพียงพอต่อการปฏิบัต ิ

2.70 0.53 4.79 0.23 53 -22.112 .000 -2.27736 -1.89856 

การโตต้อบซักถามเพื่อ
เพิ่มความรูค้วามเข้าใจ 

2.51 0.65 4.81 0.22 53 -21.557 .000 -2.50489 -2.07844 

การตัดสินใจด้าน
สุขภาพ 

2.83 0.40 4.69 0.24 53 -25.280 .000 -2.01377 -1.71771 

การปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพ
ตนเอง 

2.58 0.36 4.81 0.21 53 -31.522 .000 -2.36855 -2.08516 

การบอกต่อข้อมูลด้าน
สุขภาพ 

2.65 0.37 4.74 0.19 53 -30.764 .000 -2.21916 -1.94750 

รวม 2.65 0.16 4.77 0.10 53 -70.984 .000 -2.17870 -2.05896 
 
ตารางที่ 2 การเปรียบเทียบระดับความเข้าใจของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ในการดูแลผู้สูงอายุ  
 ต าบลนาดี อ าเภอยางตลาด จังหวัดกาฬสินธุ์ ก่อนและหลังการด าเนินงาน รุ่นที่ 1 (Dependent t –  
 test) 

ตัวแปร ก่อน หลัง df t p-value 95%CI 
ค่าเฉลี่ย S.D. ค่าเฉลี่ย S.D. lower upper 

ข้อปฏิบัติการกินอาหาร
ของผู้สูงอาย ุ

2.64 0.30 4.79 0.15 53 -38.850 .000 -2.26554 -2.04310 

การออกก าลังกายที่
เหมาะส าหรับผูสู้งอาย ุ

2.64 0.32 4.76 0.14 53 -38.855 .000 -2.22983 -2.01091 

ประโยชน์ของการออก
ก าลังกายในผูสู้งอายุิ 

2.62 0.31 4.79 0.17 53 -39.255 .000 -2.27413 -2.05303 

วิธีการส่งเสริม
สุขภาพจิตของผูสู้งอาย ุ

2.64 0.21 4.69 0.21 53 -41.799 .000 -2.14611 -1.94957 

รวม 2.63 0.11 4.76 0.09 53 -97.294 .000 -2.16526 -2.07779 
 
สรุปและอภิปรายผล 
 จากการศึกษา พบว่า ความรอบรู้ด้ าน
สุขภาพและระดับความเข้าใจของอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ในการดูแลผู้สูงอายุ 
ต าบลนาดี อ าเภอยางตลาด จังหวัดกาฬสินธุ์ ก่อน

การด าเนินงาน พบว่า โดยรวมและรายด้าน อยู่ใน
ระดับปานกลาง และไม่มีความแตกต่างกัน ระหว่าง
รุ่นที่ 1 และ 2 สอดคล้องกันกับการศึกษาของอุไร
รัตน์ คูหะมณี, ยุวดี รอดจากภัย, นิภา มหารัชพงศ์
9 ได้ศึกษาความรอบรู้ด้านสุขภาพกับบทบาทของ
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ปีที่ 11 ฉบับที่ 2 มีนาคม – เมษายน 2569

อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) ใน
การป้องกันโรคเรื้อรัง ผลการศึกษาพบว่า กลุ่ม
ตัวอย่าง มีค่าเฉลี่ยคะแนนความรอบรู้ด้านสุขภาพ
ด้านความรู้ความเข้าใจ อยู่ในระดับดีมาก ด้านการ
เข้าถึงข้อมูลและบริการสุขภาพ ด้านการรู้เท่าทัน
สื่อ ด้านทักษะการตัดสินใจ และด้านการจัดการ
ตนเองอยู่ในระดับดีและในด้านทักษะการสื่อสาร
สุขภาพ อยู่ในระดับพอใช้ ผู้วิจัยจึงได้ด าเนินการ
จัดท ารูปแบบการพัฒนาอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้าน ในการดูแลผู้สูงอายุ ต าบลนาดี 
อ าเภอยางตลาด จังหวัดกาฬสินธุ์ ประกอบด้วย 
ด้านอาหารและโภชนาการส าหรับผู้สูงอายุ ด้าน
การออกก าลังกายที่เหมาะสมกับผู้สูงอาย ด้านการ
ส่งเสริมสุขภาพจิตของผู้สูงอายุด้านการจัดกิจกรรม
สันทนาการและการชะลอความเสื่อม ด้านการจัด
สภาพแวดล้อมให้เหมาะสมและปลอดภัยและด้าน
การใช้ภูมิปัญญาไทยและการแพทย์ทางเลือกใน
การดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ ตามคู่มือผู้ด าเนินการการ
ดูแลผู้สูงอายุหรือผู้มีภาวะพ่ึงพิง ของกองสถาน
ประกอบการเพ่ือสุขภาพ กรมสนับสนุนบริการ
สุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข โดยเน้นการบรรยาย 
สาธิต การฝึกปฏิบัติการสรุปผลการเรียนรู้ การ
ก า ห น ด แ น ว  แ ล ะก า ร แ ล ก เ ป ลี่ ย น เ รี ย น รู้
ป ร ะสบก า รณ์  ต ามทฤษฎี ก า ร เ รี ย น รู้ จ า ก
ป ร ะ ส บ ก า ร ณ์  ( Experiential Learning 
Theory) ของ Kolb (1984) และทฤษฎีการเรียนรู้
ข อ ง ผู้ ใ ห ญ่  ( Adult Learning Theory) ข อ ง 
Knowles10 และแนวคิดการเสริมสร้างความรอบรู้
ด้านสุขภาพในประชากรผู้สูงวัย11 และแนวทางการ
ดูแลผู้ สู งอายุหรือผู้ มีภาวะพ่ึงพิง  กองสถาน
ประกอบการเพ่ือสุขภาพ12 ส่งผลให้ความรอบรู้
ด้านสุขภาพและระดับความเข้าใจของอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ในการดูแลผู้สูงอายุ 
ต าบลนาดี อ าเภอยางตลาด จังหวัดกาฬสินธุ์ หลัง
การด าเนินงาน พบว่า โดยรวมและรายด้าน อยู่ใน
ระดับมากที่สุด และไม่มีความแตกต่างกัน ระหว่าง
รุ่นที่ 1 และ 2 และเมื่อเปรียบเทียบความรอบรู้
ด้านสุขภาพและระดับความเข้าใจของอาสาสมัคร

สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ในการดูแลผู้สูงอายุ 
ต าบลนาดี อ าเภอยางตลาด จังหวัดกาฬสินธุ์ ก่อน
และหลังการด าเนินงาน รุ่นที่ 1 และรุ่นที่ 2 พบว่า 
โดยรวมและรายด้านมีความแตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 โดยที่หลังการ
ด าเนินงานความรอบรู้ด้านสุขภาพและระดับความ
เข้าใจของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 
ในการดูแลผู้สูงอายุ ต าบลนาดี อ าเภอยางตลาด 
จั งหวัดกาฬสินธุ์  ดีกว่ าก่อนการด า เนินงาน 
สอดคล้องกันกับการศึกษาของ ดวงเนตร ธรรมกุล 
เรณู ขวัญยืน อรนุช ชูศรี13 การพัฒนาความรู้  
ทักษะความสามารถของอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้านในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง  
ผลการวิจัยพบว่า อสม.ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อย
ละ 96.70 มีอายุ 50-60 ปี ร้อยละ 36.70 (M = 
49.53,  SD = 11.88) จบชั้นมัธยมศึกษา ร้อยละ 
46.70 มีอาชีพหลักเป็นเกษตรกร ร้อยละ 45.00 
ผลการเปรียบเทียบระดับความรู้ของกลุ่มตัวอย่างที่
เข้าอบรมฯ พบว่า คะแนนเฉลี่ยความรู้ก่อนและ
ห ลั ง  ( M = 16.72, 18.98; SD = 1.61, 1.65) 
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<.05, t = 
9.10) ผลการประเมินทักษะความสามารถ พบว่า 
คะแนนเฉลี่ยทักษะก่อนและหลังการอบรม (M = 
5.85, 7.32; SD = 1.93, 0.68) แตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p<.05, t = 8.14) และผู้สูงอายุ
ที่มีภาวะพ่ึงพิงมีคะแนนความพึงพอใจต่อการได้รับ
การบริการจาก อสม. ทั้งรายด้านและโดยรวมใน
ระดับมากท่ีสุด (M = 4.80, SD = 0.51) ดังนั้นการ
พัฒนาความสามารถของ อสม.ในการดูแลผู้สูงอายุ
ที่มีภาวะพ่ึงพิงด้วยคู่มือการอบรมนี้  สามารถ
น าไปใช้ได้ และควรมีการทบทวนเป็นระยะ ๆ 
อย่างต่อเนื่อง และสอดคล้องกับการศึกษาของ โอริ
สา พรหมสถิต14 ผลการพัฒนาศักยภาพอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้านในการดูแลผู้สูงอายุและ
ผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง ต าบลปากน้ าชุมพร จังหวัดชุมพร 
ผลการวิจัย พบว่า การพัฒนาศักยภาพอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้านในการดูแลผู้สูงอายุและ
ผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง โดยใช้วงจร PDCA มี 5 กิจกรรม 
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อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) ใน
การป้องกันโรคเรื้อรัง ผลการศึกษาพบว่า กลุ่ม
ตัวอย่าง มีค่าเฉลี่ยคะแนนความรอบรู้ด้านสุขภาพ
ด้านความรู้ความเข้าใจ อยู่ในระดับดีมาก ด้านการ
เข้าถึงข้อมูลและบริการสุขภาพ ด้านการรู้เท่าทัน
สื่อ ด้านทักษะการตัดสินใจ และด้านการจัดการ
ตนเองอยู่ในระดับดีและในด้านทักษะการสื่อสาร
สุขภาพ อยู่ในระดับพอใช้ ผู้วิจัยจึงได้ด าเนินการ
จัดท ารูปแบบการพัฒนาอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้าน ในการดูแลผู้สูงอายุ ต าบลนาดี 
อ าเภอยางตลาด จังหวัดกาฬสินธุ์ ประกอบด้วย 
ด้านอาหารและโภชนาการส าหรับผู้สูงอายุ ด้าน
การออกก าลังกายที่เหมาะสมกับผู้สูงอาย ด้านการ
ส่งเสริมสุขภาพจิตของผู้สูงอายุด้านการจัดกิจกรรม
สันทนาการและการชะลอความเสื่อม ด้านการจัด
สภาพแวดล้อมให้เหมาะสมและปลอดภัยและด้าน
การใช้ภูมิปัญญาไทยและการแพทย์ทางเลือกใน
การดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ ตามคู่มือผู้ด าเนินการการ
ดูแลผู้สูงอายุหรือผู้มีภาวะพ่ึงพิง ของกองสถาน
ประกอบการเพ่ือสุขภาพ กรมสนับสนุนบริการ
สุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข โดยเน้นการบรรยาย 
สาธิต การฝึกปฏิบัติการสรุปผลการเรียนรู้ การ
ก า ห น ด แ น ว  แ ล ะก า ร แ ล ก เ ป ล่ี ย น เ รี ย น รู้
ป ร ะสบก า ร ณ์  ต ามทฤษฎี ก า ร เ รี ย น รู้ จ า ก
ป ร ะ ส บ ก า ร ณ์  ( Experiential Learning 
Theory) ของ Kolb (1984) และทฤษฎีการเรียนรู้
ข อ ง ผู้ ใ ห ญ่  ( Adult Learning Theory) ข อ ง 
Knowles10 และแนวคิดการเสริมสร้างความรอบรู้
ด้านสุขภาพในประชากรผู้สูงวัย11 และแนวทางการ
ดูแลผู้ สู งอายุหรือผู้ มีภาวะพ่ึงพิง  กองสถาน
ประกอบการเพ่ือสุขภาพ12 ส่งผลให้ความรอบรู้
ด้านสุขภาพและระดับความเข้าใจของอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ในการดูแลผู้สูงอายุ 
ต าบลนาดี อ าเภอยางตลาด จังหวัดกาฬสินธุ์ หลัง
การด าเนินงาน พบว่า โดยรวมและรายด้าน อยู่ใน
ระดับมากที่สุด และไม่มีความแตกต่างกัน ระหว่าง
รุ่นที่ 1 และ 2 และเมื่อเปรียบเทียบความรอบรู้
ด้านสุขภาพและระดับความเข้าใจของอาสาสมัคร

สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ในการดูแลผู้สูงอายุ 
ต าบลนาดี อ าเภอยางตลาด จังหวัดกาฬสินธุ์ ก่อน
และหลังการด าเนินงาน รุ่นที่ 1 และรุ่นที่ 2 พบว่า 
โดยรวมและรายด้านมีความแตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 โดยที่หลังการ
ด าเนินงานความรอบรู้ด้านสุขภาพและระดับความ
เข้าใจของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 
ในการดูแลผู้สูงอายุ ต าบลนาดี อ าเภอยางตลาด 
จั งหวัดกาฬสินธุ์  ดีกว่ าก่อนการด า เนินงาน 
สอดคล้องกันกับการศึกษาของ ดวงเนตร ธรรมกุล 
เรณู ขวัญยืน อรนุช ชูศรี13 การพัฒนาความรู้  
ทักษะความสามารถของอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้านในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง  
ผลการวิจัยพบว่า อสม.ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อย
ละ 96.70 มีอายุ 50-60 ปี ร้อยละ 36.70 (M = 
49.53,  SD = 11.88) จบชั้นมัธยมศึกษา ร้อยละ 
46.70 มีอาชีพหลักเป็นเกษตรกร ร้อยละ 45.00 
ผลการเปรียบเทียบระดับความรู้ของกลุ่มตัวอย่างที่
เข้าอบรมฯ พบว่า คะแนนเฉลี่ยความรู้ก่อนและ
ห ลั ง  ( M = 16.72, 18.98; SD = 1.61, 1.65) 
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<.05, t = 
9.10) ผลการประเมินทักษะความสามารถ พบว่า 
คะแนนเฉลี่ยทักษะก่อนและหลังการอบรม (M = 
5.85, 7.32; SD = 1.93, 0.68) แตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p<.05, t = 8.14) และผู้สูงอายุ
ที่มีภาวะพ่ึงพิงมีคะแนนความพึงพอใจต่อการได้รับ
การบริการจาก อสม. ทั้งรายด้านและโดยรวมใน
ระดับมากท่ีสุด (M = 4.80, SD = 0.51) ดังนั้นการ
พัฒนาความสามารถของ อสม.ในการดูแลผู้สูงอายุ
ที่มีภาวะพ่ึงพิงด้วยคู่มือการอบรมนี้  สามารถ
น าไปใช้ได้ และควรมีการทบทวนเป็นระยะ ๆ 
อย่างต่อเนื่อง และสอดคล้องกับการศึกษาของ โอริ
สา พรหมสถิต14 ผลการพัฒนาศักยภาพอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้านในการดูแลผู้สูงอายุและ
ผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง ต าบลปากน้ าชุมพร จังหวัดชุมพร 
ผลการวิจัย พบว่า การพัฒนาศักยภาพอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้านในการดูแลผู้สูงอายุและ
ผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง โดยใช้วงจร PDCA มี 5 กิจกรรม 

ได้แก่ 1) การเสริมสร้างความรู้ ทัศนคติและการ
รับรู้ด้านการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ 2) ส่งเสริม
ทักษะในการฝึกปฏิบัติในการดูแลผู้สูงอายุและผู้ที่มี
ภาวะพ่ึงพิง 3) ส่งเสริมการมีส่วนร่วมในครอบครัว 
4) การให้ข้อมูลข่าวสาร 5) การพัฒนาศักยภาพ อส
ม.ในการดูแลผู้สูงอายุและผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง ระยะ
ท้าย หลังพัฒนา อสม. มีการรับรู้ในการสร้างเสริม
สุขภาพผู้สูงอายุโดยรวมเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (95%CI: 1.31-1.92, p = 0.007) ทักษะ
การปฏิบัติการดูแลผู้สูงอายุและผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง
หลังพัฒนาโดยรวมเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ (95%CI: 1.80-2.81, p = 0.001) การปฏิบัติ
กิจวัตรประจ าวันของผู้สูงอายุ โดยรวมเพ่ิมข้ึนอย่าง
มีนั ยส าคัญทางสถิติ  (95%CI: 1.10-4.82, p = 
0.002)  
 
ข้อเสนอแนะ 
 ข้อเสนอแนะท่ีได้จากการวิจัย 

  ในการส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพ
และระดับความเข้าใจของอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้าน ในการดูแลผู้สูงอายุ ควรใช้รูปแบบ
การพัฒนาอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 
ในการดูแลผู้สูงอายุ ประกอบด้วย ด้านอาหารและ
โภชนาการส าหรับผู้สูงอายุ ด้านการออกก าลังกาย
ที่เหมาะสมกับผู้สูงอายุ ด้านการส่งเสริมสุขภาพจิต
ของผู้สูงอายุด้านการจัดกิจกรรมสันทนาการและ
การชะลอความเสื่อม ด้านการจัดสภาพแวดล้อมให้
เหมาะสมและปลอดภัยและด้านการใช้ภูมิปัญญา
ไทยและการแพทย์ทางเลือกในการดูแลสุขภาพ
ผู้สูงอายุ  โดยเน้นการบรรยาย สาธิต การฝึก
ปฏิบัติการสรุปผลการเรียนรู้ การก าหนดแนว และ
การแลกเปลี่ยนเรียนรู้ประสบการณ์ 
 ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป 
  ควรศึกษาการใช้รูปแบบการพัฒนา
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ในการดูแล
ผู้สูงอายุ ต่อสภาวะสุขภาพของผู้สูงอายุและใน
ระยะยาวเพ่ือการดูแลผู้สูงอายุที่ยั่งยืนต่อไป 
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บทคัดย่อ 

การวิจัยเชิงส ารวจครั้งนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาการบริหารอัตราก าลังกับบริบทพื้นที่จังหวัดชัยภูมิให้มีประสิทธิภาพ โดย
ใช้แนวคิดระบบสุขภาพ การศึกษาครั้งนี้ใช้ข้อมูลทุติยภูมิ โดยเครื่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูล คือ แบบบันทึกข้อมูลทุติยภูมิ 
ด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลระหว่างเดือนตุลาคม 2567 ถึง กันยายน 2568 ซึ่งวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณด้วยสถิติเชิงพรรณนา 
ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ และอัตราส่วน และวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพด้วยการวิเคราะห์เชิงเนื้อหา 

ผลการวิจัยพบว่า ข้อมูลของบุคลากรในสายวิชาชีพหลัก ได้แก่ แพทย์ ทันตแพทย์ เภสัชกร และพยาบาลวิชาชีพ ปฏิบัติงาน
จริงในสังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัดชัยภูมิยังไม่ครบตามกรอบอัตราก าลังตามมติ อกพ. โดยแพทย์มีการปฏิบัติงานจริงในสาย
วิชาชีพแพทย์ ร้อยละ 52.99 ทันตแพทย์ ร้อยละ 96.15 เภสัชกร ร้อยละ 74.42 และพยาบาลวิชาชีพ ร้อยละ 80.28 อัตราก าลัง
สาธารณสุขสายวิชาชีพหลักที่ปฏิบัติงานจริง 2,434 อัตรา ร้อยละ 75.71 และมีส่วนขาดตามกรอบอัตราก าลัง จ านวน 781 อัตรา 
ร้อยละ 24.29 นอกจากนี้อัตราส่วนบุลคากรต่อประชากร พบว่า อัตราก าลังสาธารณสุขในภาพรวมสายวิชาชีพหลัก 4 สายงาน  
1:19,966 คน ซึ่งมีภาวะการขาดแคลนก าลังคนด้านสุขภาพในพ้ืนท่ี  
ค าส าคัญ : การบริหารอัตราก าลัง, ก าลังคนด้านสุขภาพ, จังหวัดชัยภูม ิ
 

Abstract 
This survey research aimed to study health workforce management in relation to the local context of 

Chaiyaphum province and to propose approaches for improving its efficiency on the health system framework. 
This study was based on secondary data collected from secondary data record form. The data was collected 
between October 2024 to September 2025. Quantitative data were analyzed using descriptive statistics, including 
frequency, percentage, and ratio and qualitative data were analyzed using content analysis. 

The research findings revealed that the number of health professionals in the main workforce categories 
included doctors, dentists, pharmacists, and registered nurses under the Chaiyaphum Provincial Public Health 
Office did not meet the staffing framework set by the Civil Service Subcommittee. The proportion of active 
workforce was 52.99% for doctors, 96.15% for dentists, 74.42% for pharmacists, and 80.28% for registered nurses. 
Overall, there were 2,434 personnel (75.71% of the required positions), with a shortage of 781 positions (24.29%). 
In addition, the overall health workforce to population ratio across the 4 professional categories was 1:19,966, 
indicating a significant shortage of health personnel in the area. 
Keyword : Health workforce management,  Workforce management, Chaiyaphum province

                                                             
1 ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดชัยภมูิ 
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บทน า 
ระบบบริการสุขภาพของประเทศไทยก าลัง

เผชิญกับความท้าทายด้านก าลังคนสุขภาพอย่าง
ต่อเนื่อง โดยเฉพาะในบริบทของการเปลี่ยนแปลง
โครงสร้างประชากรเข้าสู่สังคมสูงวัย (Aging society) 
และภาระโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (Non-communicable 
diseases: NCDs) ที่เพ่ิมสูงขึ้น ส่งผลให้ความต้องการ
บริการสุขภาพมีความซับซ้อนและเ พ่ิมขึ้นอย่าง
ต่อเนื่อง ในขณะที่การกระจายตัวของบุคลากรด้าน
สุขภาพยังคงมีความเหลื่อมล้ าระหว่างพ้ืนที่เมืองและ
ชนบท1 ในระดับประเทศ กระทรวงสาธารณสุขได้
ก าหนดนโยบายด้านการบริหารก าลังคนสุขภาพ โดย
มุ่งเน้นให้มีการจัดสรรอัตราก าลังอย่างเหมาะสมตาม
ภาระงาน (workload-based staffing) และบริบท
ของพ้ืนที่ โดยใช้เครื่องมือ เช่น Workload Indicators 
of Staffing Need (WISN) เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพการ
จัดสรรบุคลากรให้สอดคล้องกับความต้องการบริการ2 
อย่างไรก็ตาม จากรายงานสถานการณ์ก าลังคนด้าน
สุขภาพ พบว่ายังคงมีปัญหาการขาดแคลนและการ
กระจายตัวไม่เหมาะสม โดยเฉพาะในพ้ืนที่ชนบทและ
พ้ืนที่ห่างไกล กระทรวงสาธารณสุขมีการพัฒนาแผน
ยุทธศาสตร์ในสาขาสุขภาพช่องปากโดยมุ่งเน้นการ
เข้าถึงบริการสุขภาพตั้งแต่ระดับปฐมภูมิจนถึงระดับ
ตติยภูมิ เพ่ือการส่งเสริมป้องกัน บ าบัดรักษา และ
ฟ้ืนฟู ส่งผลให้มีผู้ป่วยเข้ารับบริการทางทันตกรรมเป็น
จ านวนมาก มีผลโดยตรงต่อทันตแพทย์ที่มีจ านวน
จ ากัดในการให้บริการประชาชนในปัจจุบัน3,4 

ในการบริหารอัตราก าลังบุคลากรในกระทรวง
สาธารณสุขมีการก าหนดการบริหารทรัพยากรบุคคล 
ในสถานบริการทุกแห่งตามกรอบอัตราก าลัง ให้
สอดคล้องกับภาระงานจริง (Full-Time Equivalent 
: FTE) ผ่านเขตสุขภาพ โดยจัดสรรกรอบอัตราก าลัง
รายสายงานไม่เกิน ร้อยละ 100.0 และภาพรวมไม่
เกิน ร้อยละ 85.0 เพ่ือแก้ปัญหาคอขวดด้านก าลังคน 
พัฒนาศักยภาพบุคลากรให้ก้าวหน้าตามต าแหน่ง ใน

หน่วยงาน อย่างเพียงพอ และรวดเร็วทันเวลา ใน
ระดับเขตสุขภาพ โดยเฉพาะเขตสุขภาพที่มีลักษณะ
ภูมิประเทศหลากหลาย พบปัญหาการกระจาย
บุคลากรที่ ไม่ สมดุลระหว่ า ง โร งพยาบาลศูนย์  
โรงพยาบาลทั่วไป และโรงพยาบาลชุมชน รวมถึง
หน่วยบริการปฐมภูมิ5 ซึ่งมีภาระงานสูงจากการดูแล
ผู้ป่วยเรื้อรังและผู้สูงอายุ แต่กลับมีอัตราก าลังจ ากัด 
ส่งผลให้เกิดภาระงานเกิน (work overload) และ
กระทบต่อคุณภาพบริการและความพึงพอใจของ
ผู้รับบริการ แนวคิดระบบสุขภาพตามกรอบของ 
องค์กรอนามัยโ ,ก  อธิบายว่ าระบบสุขภาพที่ มี
ประสิทธิภาพจ าเป็นต้องประกอบด้วยองค์ประกอบ
หลั ก  6  ด้ าน  (Health System Building Blocks) 
ได้แก่  การให้บริการสุขภาพ (Service Delivery)
ก าลังคนด้านสุขภาพ (Health Workforce) ระบบ
ข้ อมู ล สุ ขภ าพ  ( Health Information Systems)
เทคโนโลยีและเวชภัณฑ์ (Medical Products and 
Technologies) ร ะบบการ เ งิ นการคลั งสุ ขภ าพ 
(Health Financing) และภาวะผู้น าและธรรมาภิบาล 
(Leadership and Governance)6 ซึ่งก าลังคนด้าน
สุขภาพเป็น 1 ใน 6 องค์ประกอบหลักของระบบ
สุขภาพที่มีผลโดยตรงต่อคุณภาพและประสิทธิภาพ
ของบริการ6 

ในระดับพ้ืนท่ีจังหวัดชัยภูมิ ซึ่งเป็นจังหวัดที่มี
ลักษณะภูมิประเทศเป็นที่ราบสูงสลับภูเขา มีพ้ืนที่
กว้างขวาง การคมนาคมบางพ้ืนที่ยังเข้าถึงได้ยาก 
ประชากรกระจายตัวในหลายอ าเภอ ส่งผลต่อการ
เข้าถึงบริการสุขภาพ นอกจากนี้ จังหวัดชัยภูมิยังมี
แนวโน้มเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุอย่างรวดเร็ว ท าให้ความ
ต้องการบริการสุขภาพเพ่ิมขึ้น โดยเฉพาะการดูแล
ระยะยาว (Long-term care) และการจัดการโรค
เรื้อรัง จากการวิเคราะห์สถานการณ์ในพ้ืนที่ โดยการ
น าข้อมูลจ านวนบุคลากรในสายงานหลักมาวิเคราะห์ 
และเปรียบเทียบสัดส่วนต่อจ านวนประชากร ได้แก่ 
แพทย์ ทันตแพทย์ เภสัชกร และพยาบาลวิชาชีพ จาก
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บทน า 
ระบบบริการสุขภาพของประเทศไทยก าลัง

เผชิญกับความท้าทายด้านก าลังคนสุขภาพอย่าง
ต่อเนื่อง โดยเฉพาะในบริบทของการเปลี่ยนแปลง
โครงสร้างประชากรเข้าสู่สังคมสูงวัย (Aging society) 
และภาระโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (Non-communicable 
diseases: NCDs) ที่เพ่ิมสูงขึ้น ส่งผลให้ความต้องการ
บริการสุขภาพมีความซับซ้อนและเ พ่ิมขึ้นอย่าง
ต่อเนื่อง ในขณะที่การกระจายตัวของบุคลากรด้าน
สุขภาพยังคงมีความเหลื่อมล้ าระหว่างพ้ืนที่เมืองและ
ชนบท1 ในระดับประเทศ กระทรวงสาธารณสุขได้
ก าหนดนโยบายด้านการบริหารก าลังคนสุขภาพ โดย
มุ่งเน้นให้มีการจัดสรรอัตราก าลังอย่างเหมาะสมตาม
ภาระงาน (workload-based staffing) และบริบท
ของพ้ืนที่ โดยใช้เครื่องมือ เช่น Workload Indicators 
of Staffing Need (WISN) เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพการ
จัดสรรบุคลากรให้สอดคล้องกับความต้องการบริการ2 
อย่างไรก็ตาม จากรายงานสถานการณ์ก าลังคนด้าน
สุขภาพ พบว่ายังคงมีปัญหาการขาดแคลนและการ
กระจายตัวไม่เหมาะสม โดยเฉพาะในพ้ืนที่ชนบทและ
พ้ืนที่ห่างไกล กระทรวงสาธารณสุขมีการพัฒนาแผน
ยุทธศาสตร์ในสาขาสุขภาพช่องปากโดยมุ่งเน้นการ
เข้าถึงบริการสุขภาพตั้งแต่ระดับปฐมภูมิจนถึงระดับ
ตติยภูมิ เพ่ือการส่งเสริมป้องกัน บ าบัดรักษา และ
ฟ้ืนฟู ส่งผลให้มีผู้ป่วยเข้ารับบริการทางทันตกรรมเป็น
จ านวนมาก มีผลโดยตรงต่อทันตแพทย์ที่มีจ านวน
จ ากัดในการให้บริการประชาชนในปัจจุบัน3,4 

ในการบริหารอัตราก าลังบุคลากรในกระทรวง
สาธารณสุขมีการก าหนดการบริหารทรัพยากรบุคคล 
ในสถานบริการทุกแห่งตามกรอบอัตราก าลัง ให้
สอดคล้องกับภาระงานจริง (Full-Time Equivalent 
: FTE) ผ่านเขตสุขภาพ โดยจัดสรรกรอบอัตราก าลัง
รายสายงานไม่เกิน ร้อยละ 100.0 และภาพรวมไม่
เกิน ร้อยละ 85.0 เพ่ือแก้ปัญหาคอขวดด้านก าลังคน 
พัฒนาศักยภาพบุคลากรให้ก้าวหน้าตามต าแหน่ง ใน

หน่วยงาน อย่างเพียงพอ และรวดเร็วทันเวลา ใน
ระดับเขตสุขภาพ โดยเฉพาะเขตสุขภาพที่มีลักษณะ
ภูมิประเทศหลากหลาย พบปัญหาการกระจาย
บุคลากรที่ ไม่ สมดุลระหว่ า ง โร งพยาบาลศูนย์  
โรงพยาบาลทั่วไป และโรงพยาบาลชุมชน รวมถึง
หน่วยบริการปฐมภูมิ5 ซึ่งมีภาระงานสูงจากการดูแล
ผู้ป่วยเรื้อรังและผู้สูงอายุ แต่กลับมีอัตราก าลังจ ากัด 
ส่งผลให้เกิดภาระงานเกิน (work overload) และ
กระทบต่อคุณภาพบริการและความพึงพอใจของ
ผู้รับบริการ แนวคิดระบบสุขภาพตามกรอบของ 
องค์กรอนามัยโ ,ก  อธิบายว่ าระบบสุขภาพที่ มี
ประสิทธิภาพจ าเป็นต้องประกอบด้วยองค์ประกอบ
หลั ก  6  ด้ าน  (Health System Building Blocks) 
ได้แก่  การให้บริการสุขภาพ (Service Delivery)
ก าลังคนด้านสุขภาพ (Health Workforce) ระบบ
ข้ อมู ล สุ ขภ าพ  ( Health Information Systems)
เทคโนโลยีและเวชภัณฑ์ (Medical Products and 
Technologies) ร ะบบการ เ งิ นการคลั งสุ ขภ าพ 
(Health Financing) และภาวะผู้น าและธรรมาภิบาล 
(Leadership and Governance)6 ซึ่งก าลังคนด้าน
สุขภาพเป็น 1 ใน 6 องค์ประกอบหลักของระบบ
สุขภาพที่มีผลโดยตรงต่อคุณภาพและประสิทธิภาพ
ของบริการ6 

ในระดับพ้ืนท่ีจังหวัดชัยภูมิ ซึ่งเป็นจังหวัดที่มี
ลักษณะภูมิประเทศเป็นที่ราบสูงสลับภูเขา มีพ้ืนที่
กว้างขวาง การคมนาคมบางพ้ืนที่ยังเข้าถึงได้ยาก 
ประชากรกระจายตัวในหลายอ าเภอ ส่งผลต่อการ
เข้าถึงบริการสุขภาพ นอกจากนี้ จังหวัดชัยภูมิยังมี
แนวโน้มเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุอย่างรวดเร็ว ท าให้ความ
ต้องการบริการสุขภาพเพ่ิมข้ึน โดยเฉพาะการดูแล
ระยะยาว (Long-term care) และการจัดการโรค
เรื้อรัง จากการวิเคราะห์สถานการณ์ในพ้ืนที่ โดยการ
น าข้อมูลจ านวนบุคลากรในสายงานหลักมาวิเคราะห์ 
และเปรียบเทียบสัดส่วนต่อจ านวนประชากร ได้แก่ 
แพทย์ ทันตแพทย์ เภสัชกร และพยาบาลวิชาชีพ จาก

หน่วยงานในสังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัดชัยภูมิ 
ซึ่งจะมีข้อจ ากัดการใช้ต าแหน่งว่างเกี่ยวกับการมี
เงื่อนไขของต าแหน่ง  ส านักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุขสงวนไว้เพ่ือบริหารจัดการภาพรวม หรือ
ต าแหน่งโครงการบรรจุทุนสมเด็จย่าฯ ตามจังหวัด
ชายแดน พบปัญหาอุปสรรคในการด าเนินงาน คือการ
ขาดแคลนอัตราก าลั ง  ต าแหน่งที่ ว่างเกินกรอบ
โครงสร้างอัตราก าลังที่กระทรวงสาธารณสุขก าหนด
กรอบอัตราก าลัง และเมื่อการด าเนินการสรรหา
ต าแหน่งว่างรับย้ายแล้ว หน่วยงานต้นสังกัดไม่อนุมัติ
ให้ย้าย หรือการยกเลิกการขอย้าย จะท าให้สามารถ
บริหารอัตราก าลังคนได้อย่างมีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น
สถานการณ์ดังกล่าวส่งผลให้ประสิทธิภาพของระบบ
บริการสุขภาพลดลง ทั้งในด้านการเข้าถึงบริการ 
ระยะเวลารอคอย และคุณภาพการดูแลรักษา ดังนั้น 
จึงสนใจศึกษาการบริหารอัตราก าลังที่สอดคล้องกับ
บริบทพ้ืนที่จังหวัดชัยภูมิ เพ่ือวิเคราะห์สถานการณ์
ก าลังคนสุขภาพอย่างเป็นระบบ และน าไปสู่การ
พัฒนาแนวทางการบริหารอัตราก าลั งที่เหมาะสม 
สอดคล้ อ งกับภาระงานและบริ บท พ้ืนที่  เ พ่ิ ม
ประสิทธิภาพของระบบบริการสุขภาพ และลดความ
เหลื่อมล้ าในการเข้าถึงบริการของประชาชน 

 
วัตถุประสงค์การวิจัย 

1. เพ่ือศึกษาสถานการณ์อัตราก าลังคน แนว
ทางการบริหารอัตราก าลังคนในสังกัดส านักงาน
สาธารณสุขจังหวัดชัยภูมิ 

2. เพ่ือศึกษาการบริหารอัตราก าลังกับบริบท
พ้ืนที่จังหวัดชัยภูมิให้มีประสิทธิภาพ  

 
วิธีการศึกษา 
 การด าเนินการวิจัยครั้ งนี้ เป็นการวิ จัยเชิง
ส ารวจ(Survey Research)  โดยใช้แนวคิดระบบ
สุขภาพ (Health System Framework)6 มีการเก็บ
รวบรวมข้อมูลทุติยภูมิ 

เครื่องมือการวิจัย 
แบบบันทึกข้อมูลทุติยภูมิ (Secondary Data 

Record Form) มีทั้งหมด 4 ส่วน ซึ่งมีรายละเอียด
ดังนี้ 

ส่วนที่  1 ข้อมูลทั่วไปของหน่วยบริการ 
ประกอบด้วย ชื่อหน่วยบริการ ระดับหน่วยบริการ 
(รพศ./รพท./รพช./รพ.สต.) และจ านวนประชากรใน
เขตรับผิดชอบ 

ส่วนที่ 2 ข้อมูลอัตราก าลัง ประกอบด้วย 
จ านวนบุคลากรแยกตามวิชาชีพ จ านวนต าแหน่งตาม
กรอบ อัตราว่าง 

ส่ ว น ที่  3  ก า ร ก ร ะ จ า ย ก า ลั ง ค น 
ประกอบด้วย สัดส่วนบุคลากรต่อประชากร ความ
แตกต่างระหว่างอ าเภอ พ้ืนที่ขาดแคลน/เกิน 

ส่วนที่ 4 การพิจารณาการใช้ต าแหน่งว่าง 
 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
การวิจัยครั้งนี้ด าเนินการเก็บข้อมูลการวิจัย   

โดยนักวิจัย ซึ่งมีทั้งข้อมูลเชิงปริมาณและข้อมูล        
เชิ งคุณภาพ เก็บรวบรวมข้อมูลระหว่ าง เดื อน      
ตุ ล าคม  2567  ถึ ง เดื อนกันยายน  2568  โ ดย
รายละเอียดดังนี้ 

1) ด าเนินการประสานงาน โดยท าหนังสือขอ
ความอนุเคราะห์ข้อมูลไปยังส านักงานสาธารณสุข
จังหวัดชัยภูมิ และหน่วยบริการในสังกัด 

2 )  ด า เ นิ น ก า ร ร ว บ ร ว ม ข้ อ มู ล จ า ก
เอกสารรายงานและฐานข้อมูลที่มีอยู่  โดยใช้แบบ
บันทึกข้อมูลทุติยภูมิเป็นเครื่องมือหลัก 

3) ตรวจสอบความครบถ้วนของข้อมูล        
ในแต่ละหน่วยบริการให้ครอบคลุมทั้ง 4 ส่วนของ
เครื่องมือ 

4) ตรวจสอบความสอดคล้องของข้อมูล
ระหว่างแหล่งข้อมูลต่างๆ เช่น จ านวนบุคลากรกับ
รายงานอัตราก าลัง กรณีพบข้อมูลไม่ครบถ้วนหรือไม่



262
วารสารอนามัยสิ่งแวดล้อม และสุขภาพชุมชน

ปีที่ 11 ฉบับที่ 2 มีนาคม – เมษายน 2569

สอดคล้อง ผู้วิจัยด าเนินการติดต่อประสานหน่วยงาน
เพ่ือยืนยันและแก้ไขข้อมูล 

5) บันทึกข้อมูลในแบบบันทึกข้อมูลทุติยภูมิ
อย่างเป็นระบบ และจัดเก็บข้อมูลในรูปแบบไฟล์
อิเล็กทรอนิกส์ จัดหมวดหมู่ตามหน่วยบริการและ
อ าเภอ เพ่ือความสะดวกในการวิเคราะห์ 

 
จริยธรรมการวิจัย 
 ผู้วิจัยยึดหลักจริยธรรมตาม Belmont Report 
ได้ แก่  หลั กความเคารพในบุคคล หลักการให้
คุณประโยชน์และไม่ก่ออันตราย และหลักความ
ยุติธรรม โดยใช้ข้อมูลทุติยภูมิที่ไม่สามารถระบุตัว
บุคคลได้ ค านึงถึงการรักษาความลับของข้อมูล และ
การใช้ข้อมูลเพ่ือประโยชน์ทางวิชาการและการพัฒนา
ระบบบริการสุขภาพโดยไม่ก่อให้เกิดผลกระทบต่อ
บุคคลหรือหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 
 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

1) ข้อมูลเชิงปริมาณ (Quantitative Data) 
วิเคราะห์ด้วยสถิติพรรณนา ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ 
และอัตราส่วน 

2) ข้อมูล เชิ งคุณภาพ (Qualitative Data) 
วิเคราะห์เชิงเน้ือหา (Content analysis) เพ่ือให้ได้

ข้อมูลรายละเอียดเพ่ิมเติมมาสนับสนุนการอธิบาย
ข้อมูลเชิงปริมาณ 
 
ผลการศึกษา 

สถานการณ์อัตราก าลังคนในสังกัดส านักงาน
สาธารณสุขจังหวัดชัยภูมิ 

ข้อมูลของบุคลากรในสายวิชาชีพหลัก       
มีจ านวนการปฏิบัติงานจริงภาพรวม 4 สายงาน 
2,434 อัตรา ร้อยละ 75.71 แบ่งตามรายวิชาชีพ 
พบว่า อัตราก าลังที่มีจ านวนปฏิบัติงานจริงสูงทีสุ่ด คือ 
ทันตแพทย์ ร้อยละ 96.15 รองลงมา คือ พยาบาล
วิชาชีพ ร้อยละ 80.28 เภสัชกร ร้อยละ 74.42 และ
แพทย์ ซึ่งมีอัตราก าลังที่มีจ านวนปฏิบัติงานจริงน้อย
ที่สุด ร้อยละ 52.99 

กา ร บ ริ ห า ร อั ต ร า ก า ลั ง คน ต า มก ร อบ
อัตราก าลังในสังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัด
ชัยภูมิ 

ข้อมูลอัตราก าลังสาธารณสุขของบุคลากร 
แพทย์ พบว่า จ านวนที่ควรมีตามมติ อกพ.กระทรวง 
568 อัตรา มีการปฏิบัติงานจริง 301 อัตรา  ร้อยละ 
52.99 ขาดตามกรอบอัตราก าลัง 267 อัตรา ร้อยละ 
47.01 รายละเอียดดังตารางที่ 1 

 
ตารางท่ี 1 ข้อมูลการบริหารอัตราก าลังสาธารณสุขของบุคลากรแพทย์ 

สายวิชาชีพ 
จ านวนที่ควรม ี
(ร้อยละ 100.0) 

มติ อกพ.กระทรวง 

การบริหารกรอบอัตราก าลัง 

จ านวนปฏิบัติงานจริง ร้อยละ จ านวนทีข่าด ร้อยละ 

แพทย ์ 568 301 52.99 267 47.01 
 
 ข้อมูลอัตราก าลังสาธารณสุขของบุคลากร 
ทันตแพทย์ พบว่า จ านวนที่ควรมีตามมติ อกพ.
กระทรวง 130 อัตรา มีการปฏิบัติงานจริง 126 อัตรา 

ร้อยละ 96.15 ขาดตามกรอบอัตราก าลัง 5 อัตรา 
ร้อยละ 3.85 รายละเอียดดังตารางที่ 2 
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สอดคล้อง ผู้วิจัยด าเนินการติดต่อประสานหน่วยงาน
เพ่ือยืนยันและแก้ไขข้อมูล 

5) บันทึกข้อมูลในแบบบันทึกข้อมูลทุติยภูมิ
อย่างเป็นระบบ และจัดเก็บข้อมูลในรูปแบบไฟล์
อิเล็กทรอนิกส์ จัดหมวดหมู่ตามหน่วยบริการและ
อ าเภอ เพ่ือความสะดวกในการวิเคราะห์ 

 
จริยธรรมการวิจัย 
 ผู้วิจัยยึดหลักจริยธรรมตาม Belmont Report 
ได้ แก่  หลั กความเคารพในบุคคล หลักการให้
คุณประโยชน์และไม่ก่ออันตราย และหลักความ
ยุติธรรม โดยใช้ข้อมูลทุติยภูมิที่ไม่สามารถระบุตัว
บุคคลได้ ค านึงถึงการรักษาความลับของข้อมูล และ
การใช้ข้อมูลเพ่ือประโยชน์ทางวิชาการและการพัฒนา
ระบบบริการสุขภาพโดยไม่ก่อให้เกิดผลกระทบต่อ
บุคคลหรือหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 
 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

1) ข้อมูลเชิงปริมาณ (Quantitative Data) 
วิเคราะห์ด้วยสถิติพรรณนา ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ 
และอัตราส่วน 

2) ข้อมูล เชิ งคุณภาพ (Qualitative Data) 
วิเคราะห์เชิงเนื้อหา (Content analysis) เพ่ือให้ได้

ข้อมูลรายละเอียดเพ่ิมเติมมาสนับสนุนการอธิบาย
ข้อมูลเชิงปริมาณ 
 
ผลการศึกษา 

สถานการณ์อัตราก าลังคนในสังกัดส านักงาน
สาธารณสุขจังหวัดชัยภูมิ 

ข้อมูลของบุคลากรในสายวิชาชีพหลัก       
มีจ านวนการปฏิบัติงานจริงภาพรวม 4 สายงาน 
2,434 อัตรา ร้อยละ 75.71 แบ่งตามรายวิชาชีพ 
พบว่า อัตราก าลังที่มีจ านวนปฏิบัติงานจริงสูงทีสุ่ด คือ 
ทันตแพทย์ ร้อยละ 96.15 รองลงมา คือ พยาบาล
วิชาชีพ ร้อยละ 80.28 เภสัชกร ร้อยละ 74.42 และ
แพทย์ ซึ่งมีอัตราก าลังที่มีจ านวนปฏิบัติงานจริงน้อย
ที่สุด ร้อยละ 52.99 

กา ร บ ริ ห า ร อั ต ร า ก า ลั ง คน ต า มก ร อบ
อัตราก าลังในสังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัด
ชัยภูมิ 

ข้อมูลอัตราก าลังสาธารณสุขของบุคลากร 
แพทย์ พบว่า จ านวนที่ควรมีตามมติ อกพ.กระทรวง 
568 อัตรา มีการปฏิบัติงานจริง 301 อัตรา  ร้อยละ 
52.99 ขาดตามกรอบอัตราก าลัง 267 อัตรา ร้อยละ 
47.01 รายละเอียดดังตารางที่ 1 

 
ตารางท่ี 1 ข้อมูลการบริหารอัตราก าลังสาธารณสุขของบุคลากรแพทย์ 

สายวิชาชีพ 
จ านวนที่ควรม ี
(ร้อยละ 100.0) 

มติ อกพ.กระทรวง 

การบริหารกรอบอัตราก าลัง 

จ านวนปฏิบัติงานจริง ร้อยละ จ านวนทีข่าด ร้อยละ 

แพทย ์ 568 301 52.99 267 47.01 
 
 ข้อมูลอัตราก าลังสาธารณสุขของบุคลากร 
ทันตแพทย์ พบว่า จ านวนที่ควรมีตามมติ อกพ.
กระทรวง 130 อัตรา มีการปฏิบัติงานจริง 126 อัตรา 

ร้อยละ 96.15 ขาดตามกรอบอัตราก าลัง 5 อัตรา 
ร้อยละ 3.85 รายละเอียดดังตารางที่ 2 
 

 
 

ตารางท่ี 2 ข้อมูลการบริหารอัตราก าลังสาธารณสุขของบุคลากรทันตแพทย์ 

สายวิชาชีพ 
จ านวนที่ควรม ี
(ร้อยละ 100.0) 

มติ อกพ.กระทรวง 

การบริหารกรอบอัตราก าลัง 

จ านวนปฏิบัติงานจริง ร้อยละ จ านวนทีข่าด ร้อยละ 

ทันตแพทย์ 130 125 96.15 2 3.85 

ข้อมูลอัตราก าลังสาธารณสุขของบุคลากร 
เภสัชกร พบว่า จ านวนที่ควรมีตามมติ อกพ.กระทรวง 
215 อัตรา มีการปฏิบัติงานจริง 160 อัตรา ร้อยละ 

74.42 ขาดตามกรอบอัตราก าลัง 55 อัตรา ร้อยละ 
25.58 รายละเอียดดังตารางที่ 3

ตารางท่ี 3 ข้อมูลการบริหารอัตราก าลังสาธารณสุขของบุคลากรเภสัชกร 

สายวิชาชีพ 
จ านวนที่ควรม ี
(ร้อยละ 100.0) 

มติ อกพ.กระทรวง 

การบริหารกรอบอัตราก าลัง 

จ านวนปฏิบัติงานจริง ร้อยละ จ านวนทีข่าด ร้อยละ 

เภสัชกร 215 160 74.42 55 25.58 

ข้อมูลอัตราก าลังสาธารณสุขของบุคลากร 
พยาบาลวิชาชีพ พบว่า จ านวนที่ควรมีตามมติ อกพ.
กระทรวง 2,302 อัตรา มีการปฏิบัติงานจริง 1,848  

อัตรา ร้อยละ 80.28 ขาดตามกรอบอัตราก าลัง 454 
อัตรา ร้อยละ 19.72 รายละเอียดดังตารางที่ 4

ตารางท่ี 4 ข้อมูลการบริหารอัตราก าลังสาธารณสุขของบุคลากรพยาบาลวิชาชีพ  

สายวิชาชีพ 
จ านวนที่ควรม ี
(ร้อยละ 100.0) 

มติ อกพ.กระทรวง 

การบริหารกรอบอัตราก าลัง 

จ านวนปฏิบัติงานจริง ร้อยละ จ านวนทีข่าด ร้อยละ 

พยาบาลวิชาชีพ 2,302 1,848 80.28 454 19.72 
  

ข้อมูลอัตราก าลังสาธารณสุขของบุคลากร 
แพทย์  ทันตแพทย์ เภสัชกร และพยาบาลวิชาชีพ 
พบว่า จ านวนที่ควรมีตามมติ อกพ.กระทรวง 3,215 

อัตรา มีการปฏิบัติงานจริง 2 ,434 อัตรา ร้อยละ 
75.71 ขาดตามกรอบอัตราก าลัง 781 อัตรา ร้อยละ 
24.29 รายละเอียดดังตารางที่ 5 

ตารางท่ี 5 ข้อมูลการบริหารอัตราก าลังสาธารณสุขของสายวิชาชีพหลัก 

สายวิชาชีพ 
จ านวนที่ควรม ี
(ร้อยละ 100.0) 

มติ อกพ.กระทรวง 

การบริหารกรอบอัตราก าลัง 

จ านวนปฏิบัติงานจริง ร้อยละ จ านวนทีข่าด ร้อยละ 

สายวิชาชีพหลัก 3,215 2,434 75.71 781 24.29 

ข้อมูลอัตราก าลังสาธารณสุขของบุคลากร 
แพทย์  ทันตแพทย์ เภสัชกร และพยาบาลวิชาชีพ 

กรอบอัตราก าลังตาม อัตราส่วนสายวิชาชีพหลัก 1 
คน ต่อประชากร 1,103,370 คน พบว่า ภาพรวมมี
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อัตราก าลังสาธารณสุขสายวิชาชีพหลัก อัตราส่วน 
1:19,966 คน มีอัตราก าลังสาธารณสุขสายวิชาชีพสูง
ที่สุ ด คือ ทันตแพทย์  อัตราส่วน 1 :8 ,826  คน 
รองลงมา คือ เภสัชกร อัตราส่วน 1:6,896 คน แพทย์ 

อัตราส่ วน  1 :3,665 คน และพยาบาลวิชาชีพ            
มี อัตราส่วนน้อยที่สุด คือ 1 :579 รายละเอียด          
ดังตารางที่ 6

ตารางท่ี 6 ข้อมูลการบริหารอัตราก าลังสาธารณสุขของสายวิชาชีพหลัก อัตราส่วนต่อประชากร 

สายวิชาชีพ 
จ านวนที่ควรม ี
(ร้อยละ 100.0) 

มติ อกพ.กระทรวง 

การบริหารกรอบอัตราก าลัง อัตราส่วน 
1 : ประชากร จ านวนปฏิบัติงานจริง ร้อยละ 

แพทย ์ 568 301 52.99 3,665 
ทันตแพทย์ 130 125 96.15 8,826 
เภสัชกร 215 160 74.42 6,896 
พยาบาลวิชาชีพ 2,302 1,848 80.28 579 

รวม 3,215 2,434 75.71 19,966 
 
สรุปและอภิปรายผล 

อัตราก าลังสาธารณสุขสายวิชาชีพหลัก 
ได้แก่ แพทย์ ทันตแพทย์ เภสัชกร และพยาบาล
วิชาชีพ จากจ านวนที่ควรมี (ร้อยละ 100) ตามมติ 
อกพ.กระทรวง จ านวน 3,215 อัตรา พบว่า จ านวน
ที่มีอยู่จริง 2,434 อัตรา ร้อยละ 75.71 และมีส่วน
ขาดตามกรอบอัตราก าลัง จ านวน 781 อัตรา ร้อยละ 
24.29 และอัตราส่วน 1:ประชากร พบว่า อัตราก าลัง
สาธารณสุข ในภาพรวมสายวิชาชีพหลัก 4 สายงาน  
อัตราส่วน 1:19,966 คน แสดงให้เห็นถึงภาวะการ
ขาดแคลนอัตราก าลังในภาพรวม อัตราส่วนบุคลากร
ต่อประชากร สะท้อนถึงภาระงานที่บุคลากรแต่ละ
คนต้องรับผิดชอบในระดับสูง และมีแนวโน้มส่ง
ผลกระทบต่อประสิทธิภาพการให้บริการสุขภาพ
สอดคล้องกับแนวคิดการบริหารอัตราก าลังตามภาระ
งาน (Workload-based staffing) ที่ชี้ให้เห็นว่า เมื่อ
จ านวนบุคลากรไม่เพียงพอกับภาระงาน จะส่งผลให้
เ กิ ด ภ า ว ะ ง า น ล้ น  ( work overload) แ ล ะล ด
ประสิทธิภาพในการให้บริการ ทั้งในด้านคุณภาพ
บริการและความพึงพอใจของผู้รับบริการ สอดคล้อง
กับผลการศึกษาที่พบว่า ระบบบริการสุขภาพระดับ
พ้ืนที่ยังคงประสบปัญหาการกระจายบุคลากรที่ไม่

สมดุล โดยเฉพาะในพ้ืนที่ชนบทหรือจังหวัดนอกเขต
เมืองใหญ่ ซึ่งมักมีอัตราก าลังต่ ากว่ากรอบมาตรฐาน 
และส่งผลให้บุคลากรที่มีอยู่ต้องรับภาระงานสูง เกิด
ความเหนื่อยล้าและมีแนวโน้มต่อการลาออกหรือย้าย
งาน ปัจจัยส าคัญที่ส่งผลต่อการขาดแคลนอัตราก าลัง 
ได้แก่ 1) การกระจายบุคลากรไม่เหมาะสมกับบริบท
พ้ืนที่  2) ข้อจ ากัดด้านการดึงดูดและคงอยู่ของ
บุคลากรในพ้ืนที่ชนบท และ 3) ระบบบริหารจัดการ
ก าลังคนที่ยังไม่ยืดหยุ่นเพียงพอ7 สอดคล้องกับบริบท
ของจังหวัดชัยภูมิที่มีลักษณะพ้ืนที่กว้าง มีความ
แตกต่างด้านการเข้าถึงบริการ และมีข้อจ ากัดด้าน
ทรัพยากร และสอดคล้องกับการศึกษาที่พบว่า 
ระบบสุขภาพในประเทศไทยยังคงเผชิญปัญหาความ
ไม่สมดุลของก าลังคน ทั้งในด้านปริมาณและการ
กระจายตัวโดยเฉพาะในพ้ืนที่ชนบทหรือพ้ืนที่
ห่ า ง ไ ก ล  ซึ่ ง มั ก มี จ า น ว น บุ ค ล า ก ร ต่ า ก ว่ า               
ความต้องการจริง ส่งผลให้เกิดภาระงานสูงและลด
ประสิทธิภาพการให้บริการ8 ในด้านผลกระทบ การ
ขาดแคลนอัตราก าลังดังกล่าวมีแนวโน้มส่งผลให้
บุคลากรต้องรับภาระงานเกิน ส่งผลต่อความเหนื่อย
ล้า (burnout) และอาจน าไปสู่การลดลงของคุณภาพ
บริการ รวมถึงเพ่ิมระยะเวลารอคอยของผู้รับบริการ 
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อัตราก าลังสาธารณสุขสายวิชาชีพหลัก อัตราส่วน 
1:19,966 คน มีอัตราก าลังสาธารณสุขสายวิชาชีพสูง
ที่สุ ด คือ ทันตแพทย์  อัตราส่ วน  1 :8 ,826  คน 
รองลงมา คือ เภสัชกร อัตราส่วน 1:6,896 คน แพทย์ 

อัตราส่ วน  1 :3,665 คน และพยาบาลวิชาชีพ            
มี อัตราส่วนน้อยที่สุด คือ 1 :579 รายละเอียด          
ดังตารางที่ 6

ตารางท่ี 6 ข้อมูลการบริหารอัตราก าลังสาธารณสุขของสายวิชาชีพหลัก อัตราส่วนต่อประชากร 
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จ านวนที่ควรม ี
(ร้อยละ 100.0) 

มติ อกพ.กระทรวง 

การบริหารกรอบอัตราก าลัง อัตราส่วน 
1 : ประชากร จ านวนปฏิบัติงานจริง ร้อยละ 

แพทย ์ 568 301 52.99 3,665 
ทันตแพทย์ 130 125 96.15 8,826 
เภสัชกร 215 160 74.42 6,896 
พยาบาลวิชาชีพ 2,302 1,848 80.28 579 

รวม 3,215 2,434 75.71 19,966 
 
สรุปและอภิปรายผล 

อัตราก าลังสาธารณสุขสายวิชาชีพหลัก 
ได้แก่ แพทย์ ทันตแพทย์ เภสัชกร และพยาบาล
วิชาชีพ จากจ านวนที่ควรมี (ร้อยละ 100) ตามมติ 
อกพ.กระทรวง จ านวน 3,215 อัตรา พบว่า จ านวน
ที่มีอยู่จริง 2,434 อัตรา ร้อยละ 75.71 และมีส่วน
ขาดตามกรอบอัตราก าลัง จ านวน 781 อัตรา ร้อยละ 
24.29 และอัตราส่วน 1:ประชากร พบว่า อัตราก าลัง
สาธารณสุข ในภาพรวมสายวิชาชีพหลัก 4 สายงาน  
อัตราส่วน 1:19,966 คน แสดงให้เห็นถึงภาวะการ
ขาดแคลนอัตราก าลังในภาพรวม อัตราส่วนบุคลากร
ต่อประชากร สะท้อนถึงภาระงานที่บุคลากรแต่ละ
คนต้องรับผิดชอบในระดับสูง และมีแนวโน้มส่ง
ผลกระทบต่อประสิทธิภาพการให้บริการสุขภาพ
สอดคล้องกับแนวคิดการบริหารอัตราก าลังตามภาระ
งาน (Workload-based staffing) ที่ชี้ให้เห็นว่า เมื่อ
จ านวนบุคลากรไม่เพียงพอกับภาระงาน จะส่งผลให้
เ กิ ด ภ า ว ะ ง า น ล้ น  ( work overload) แ ล ะล ด
ประสิทธิภาพในการให้บริการ ทั้งในด้านคุณภาพ
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งาน ปัจจัยส าคัญที่ส่งผลต่อการขาดแคลนอัตราก าลัง 
ได้แก่ 1) การกระจายบุคลากรไม่เหมาะสมกับบริบท
พ้ืนที่  2) ข้อจ ากัดด้านการดึงดูดและคงอยู่ของ
บุคลากรในพ้ืนที่ชนบท และ 3) ระบบบริหารจัดการ
ก าลังคนที่ยังไม่ยืดหยุ่นเพียงพอ7 สอดคล้องกับบริบท
ของจังหวัดชัยภูมิที่มีลักษณะพ้ืนที่กว้าง มีความ
แตกต่างด้านการเข้าถึงบริการ และมีข้อจ ากัดด้าน
ทรัพยากร และสอดคล้องกับการศึกษาที่พบว่า 
ระบบสุขภาพในประเทศไทยยังคงเผชิญปัญหาความ
ไม่สมดุลของก าลังคน ทั้งในด้านปริมาณและการ
กระจายตัวโดยเฉพาะในพ้ืนที่ชนบทหรือพ้ืนที่
ห่ า ง ไ ก ล  ซึ่ ง มั ก มี จ า น ว น บุ ค ล า ก ร ต่ า ก ว่ า               
ความต้องการจริง ส่งผลให้เกิดภาระงานสูงและลด
ประสิทธิภาพการให้บริการ8 ในด้านผลกระทบ การ
ขาดแคลนอัตราก าลังดังกล่าวมีแนวโน้มส่งผลให้
บุคลากรต้องรับภาระงานเกิน ส่งผลต่อความเหนื่อย
ล้า (burnout) และอาจน าไปสู่การลดลงของคุณภาพ
บริการ รวมถึงเพ่ิมระยะเวลารอคอยของผู้รับบริการ 

ซึ่งเป็นตัวชี้วัดส าคัญของระบบบริการสุขภาพ ในการ
แก้ไขปัญหาการขาดแคลนอัตราก าลังจึงไม่สามารถ
มุ่งเน้นเพียงการเพ่ิมจ านวนบุคลากรเท่านั้น แต่
จ าเป็นต้องมีการบริหารจัดการอัตราก าลังอย่างเป็น
ระบบ โดยค านึงถึงภาระงานและบริบทพ้ืนที่ร่วมด้วย 
เช่น การจัดสรรบุคลากรตามภาระงาน การกระจาย
บุคลากรอย่างเหมาะสม และการใช้ระบบข้อมูล
สนับสนุนการตัดสินใจ ผลการศึกษานี้สะท้อนให้เห็น
ว่าปัญหาการขาดแคลนอัตราก าลังสาธารณสุขใน
จังหวัดชัยภูมิเป็นปัญหาเชิงระบบที่เกี่ยวข้องทั้งด้าน
ปริมาณ การกระจาย และภาระงาน ซ่ึงจ าเป็นต้อง
ได้รับการแก้ไขโดยการบริหารจัดการอัตราก าลัง
อย่างบูรณาการ เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพของระบบ
บริการสุขภาพและลดความเหลื่อมล้ าในการเข้าถึง
บริการของประชาชนทั้งนี้น าข้อมูลดังกล่าวเสนอ
คณะกรรมการพิจารณาการใช้ต าแหน่งว่าง การ
บริหารกรอบอัตราก าลังสาธารณสุข ในสายงานหลัก
วิชาชีพหลัก เป็นไปตามภาระงานและแผนการขยาย
บริการของแต่ละหน่วยงาน โดยให้เขตสุขภาพบริหาร
กรอบอัตราก าลังไม่เกินภาพรวมของสายงาน โดยจะ
ท าให้สามารถบริหารจัดการอัตราก าลังโดยการสรร
หาบุคลากรมาด ารงต าแหน่งไม่ว่าจะเป็นการรับย้าย 
การรับโอน การบรรจุและแต่งตั้งเพ่ือได้รับคัดเลือก 
ท าให้หน่วยงานมีบุคลากรปฏิบัติงานได้อย่างเพียงพอ 
 
ข้อเสนอแนะ 

ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 
1) หน่วยงานที่ เกี่ ยวข้องควรก าหนด

นโยบายการจัดสรรอัตราก าลังโดยใช้ข้อมูลภาระงาน 
(Workload) และบริบทพ้ืนท่ีเป็นฐาน แทนการใช้
เกณฑ์เชิงปริมาณแบบตายตัว เพ่ือให้การจัดสรร

บุคลากรมีความสอดคล้องกับความต้องการบริการใน
แต่ละพ้ืนที่ 

2) ควรมีการพัฒนาระบบฐานข้อมูล
ก าลังคนสุขภาพให้มีความถูกต้อง ครบถ้วน และเป็น
ปัจจุบัน เพ่ือใช้เป็นเครื่องมือสนับสนุนการตัดสินใจ
ในการวางแผนอัตราก าลังในระดับจังหวัดและระดับ
หน่วยบริการ 

ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้ 
1) หน่วยงานควรก าหนดกระบวนการสรร

หา บรรจุ  รับย้าย และรับโอนบุคลากรโดยให้
ความส าคัญกับการตรวจสอบคุณสมบัติ ประวัติการ
ท างาน และความเหมาะสมกับบริบทพ้ืนที่อย่างรอบ
ด้ าน  เ พ่ือป้ องกันปัญหาและ อุปสรรคในการ
ปฏิบัติงานในอนาคต และส่งเสริมให้ได้บุคลากรที่มี
ศักยภาพสอดคล้องกับภารกิจของหน่วยบริการ 

2) เมื่อมีต าแหน่งว่าง ควรด าเนินการ
ประชาสัมพันธ์ให้ทราบอย่างทั่วถึง โปร่งใส และ
ทันเวลา พร้อมทั้งประสานความร่วมมือกับหน่วยงาน
เครือข่ายทั้งในและนอกพ้ืนที่ เพ่ือร่วมกันวางแผน
และบริหารจัดการอัตราก าลังให้เหมาะสม ลดความ
ซ้ าซ้อน และเ พ่ิมประสิทธิภาพในการกระจาย
บุคลากร 

ข้อเสนอแนะในการท าวิจัยครั้งต่อไป 
1) ควรมีการศึกษาโดยน าเครื่องมือ เช่น 

WISN มาใช้ในการค านวณความต้องการอัตราก าลัง
อย่างเป็นระบบ เ พ่ือให้ ได้ข้อมูลที่ แม่นย าและ
สามารถน าไปใช้ก าหนดนโยบายได้ และติดตามผลใน
ระยะยาวเกี่ยวกับผลลัพธ์ของการบริหารอัตราก าลัง 

2) ควรมีการศึกษาควรศึกษาปัจจัยที่มีผล
ต่อการคงอยู่  (Retention) ของบุคลากรในพ้ืนที่
ห่างไกล เช่น แรงจูงใจ ความพึงพอใจ และคุณภาพ
ชีวิตในการท างาน 
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บทคัดย่อ 
 การวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม ตามวงจร PAOR ของ Kemmis และ McTaggart โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อ (1) 
ศึกษาสถานการณ์ปัญหา พฤติกรรมเสี่ยง และปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการติดเช้ือพยาธิใบไม้ตับ และ (2) พัฒนาและประเมิน
ประสิทธิผลของรูปแบบการป้องกันโรคพยาธิใบไม้ตับ โดยการมีส่วนร่วมของชุมชน ในต าบลทับใหญ่ อ าเภอรัตนบุรี จังหวัด
สุรินทร์ กลุ่มตัวอย่างประกอบด้วย (1) ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียในชุมชนจ านวน 15 คน ส าหรับการพัฒนารูปแบบ และ (2) 
ประชาชนจ านวน 148 คน ส าหรับทดลองใช้รูปแบบ เครื่องมือที่ใช้ ได้แก่ แนวทางการสนทนากลุ่ม กระบวนการ AIC แบบ
บันทึกการด าเนินงาน และแบบสัมภาษณ์ด้านความรอบรู้ด้านสุขภาพ ความตระหนักรู้ และพฤติกรรมการป้องกันโรค วิเคราะห์
ข้อมูลเชิงปริมาณด้วยสถิติเชิงพรรณนาและ Paired t-test และวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพด้วยการวิเคราะห์เนื้อหา  
 ผลการวิจัยพบว่า รูปแบบที่พัฒนาขึ้นเป็นรูปแบบบูรณาการเชิงระบบบนฐานแนวคิดนิเวศสุขภาพและการมีส่วนร่วม
ของชุมชน ประกอบด้วย 5 องค์ประกอบ ได้แก่ (1) การคัดกรองเชิงรุกแบบมุ่งเป้า (2) การยกระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพ (3) 
การขับเคลื่อนสังคมด้วยการมีส่วนร่วม (4) การสร้างวัฒนธรรมอาหารปลอดภัย และ (5) การบูรณาการเชิงนโยบายและ
สิ่งแวดล้อม ภายหลังการด าเนินงาน กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนความรอบรู้ด้านสุขภาพ ความตระหนักรู้ และพฤติกรรมการป้องกัน
โรคเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < 0.001) นอกจากน้ี จากการติดตามผลหลังด าเนินการ 6 เดือน โดยการตรวจอุจจาระ
ในประชาชนจ านวน 350 คน ไม่พบการติดเชื้อพยาธิใบไม้ตับ  
ค าส าคัญ: พยาธิใบไม้ตับ, การมีส่วนร่วมของชุมชน, ความรอบรู้ด้านสุขภาพ, พฤติกรรมสุขภาพ, การวิจัยเชิงปฏิบัติการ 

Abstract 
 This study employed a Participatory Action Research (PAR) approach based on the PAOR cycle 
proposed by Kemmis and McTaggart. The objectives were to: (1) investigate the problem situation, risk 
behaviors, and factors associated with Opisthorchis viverrini infection; and (2) develop and evaluate the 
effectiveness of a community-based prevention model in Thap Yai Subdistrict, Rattanaburi District, Surin 
Province. The study sample consisted of: (1) 15 community stakeholders involved in model development, 
and (2) 148 community members who participated in the implementation phase. Research instruments 
included focus group discussion guidelines, the AIC (Appreciation–Influence–Control) process, 
implementation record forms, and structured interviews assessing health literacy, awareness, and preventive 
behaviors. Quantitative data were analyzed using descriptive statistics and paired t-tests, while qualitative 
data were analyzed using content analysis. 
 The findings revealed that the developed model was a comprehensive, system-based approach 
grounded in the ecological health concept and community participation. It comprised five key components: 
(1) targeted active screening, (2) enhancement of health literacy, (3) community engagement and social 
mobilization, (4) promotion of safe food consumption culture, and (5) integration of policy and 
environmental management. After implementation, participants showed statistically significant 

                                                           
1 โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลทับใหญ่ อ าเภอรัตนบุรี จังหวดัสรุินทร์ 
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improvements in health literacy, health awareness, and preventive behaviors (p < 0.001). Furthermore, a 6-
month follow-up stool examination among 350 individuals revealed no evidence of liver fluke infection. 
Keywords: Opisthorchiasis, Community participation, Health literacy, Health behavior, Participatory action 
research 
 
บทน า 
 โ ร ค พ ย า ธิ ใ บ ไ ม้ ตั บ จ า ก ก า ร ติ ด เ ชื้ อ 
Opisthorchis viverrini (OV) เ ป็ น ปั ญ ห า
สาธารณสุขที่ส าคัญของประเทศไทย โดยเฉพาะใน
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือซึ่งถือเป็นพ้ืนที่เฉพาะถิ่น 
(Endemic area) ปั จ จั ย ส า คั ญที่ เ อ้ื อ ต่ อ ก า ร
แพร่กระจายของโรค ได้แก่ พฤติกรรมการบริโภค
ปลาน้ าจืดดิบหรือสุก ๆ ดิบ ๆ ที่สืบทอดตาม
วัฒนธรรมท้องถิ่น ประกอบกับการขาดความรู้ 
ความเข้าใจเกี่ยวกับวงจรชีวิตของพยาธิ และการ
ป้องกันตนเองที่เหมาะสม ส่งผลให้การติดเชื้อยังคง
พบอย่างต่อเนื่องในชุมชน (1, 2) การติดเชื้อพยาธิ
ใบไม้ตับมีความส าคัญอย่างยิ่ง เนื่องจากเป็นปัจจัย
เสี่ยงหลักของการเกิดมะเร็งท่อน้ าดี ซึ่งเป็นมะเร็งที่
มีอัตราป่วยและอัตราการเสียชีวิตสูง โดยองค์การ
อนามัยโลก (WHO) ได้จัดให้ OV เป็นสารก่อมะเร็ง
ในมนุษย์กลุ่มที่ 1 (Group 1 carcinogen)(3) และ
การศึกษาทางระบาดวิทยาระดับนานาชาติพบว่าผู้
ที่ติดเชื้อ OV มีความเสี่ยงต่อการเกิดมะเร็งท่อน้ าดี
สู ง ก ว่ า ผู้ ที่ ไ ม่ ติ ด เ ชื้ อ ป ร ะม า ณ  4.4 เ ท่ า ( 4 ) 

สถานการณ์ในประเทศไทย  พบว่า การติดเชื้อ
พยาธิใบไม้ตับยังคงเป็นปัญหา แม้จะมีแนวโน้ม
ลดลงในช่วงหลายปีที่ผ่านมา โดยข้อมูลในปี พ.ศ. 
2552 พบความชุกของการติดเชื้อร้อยละ 8.7 และ
สูงถึงร้อยละ 18.6 ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ (5) 
และข้อมูลในช่วงปี พ.ศ. 2557–2562 พบว่าความ
ชุกลดลงจากร้อยละ 5.1 เหลือร้อยละ 2.2 อย่างไร
ก็ตาม ภาคตะวันออกเฉียงเหนือยังคงมีความชุกสูง
ที่สุด (6)โดยเฉพาะในกลุ่มคนไทยเชื้อสายเขมรที่
พบว่ายังมีพฤติกรรมเส่ียงสูงจากการบริโภคอาหาร
พ้ืนถิ่ น  เ ช่ น  ปลาจ่ อม  หรื อปลาน้ อยดิ บ ( 7 ) 
นอกจากนี้ ประเด็นส าคัญคืออัตราการติดเชื้อซ้ า 
(Re-infection rate) ที่ ยั งพบสู งถึ งร้อยละ 5.3 
ภายหลังการรักษาด้วยยาเพียง 1 ปี สะท้อนว่าการ

รักษาด้วยยาไม่สามารถแก้ปัญหาที่ต้นเหตุของ
พฤติกรรมได้อย่างยั่ งยืน (8) เ พ่ือลดภาระโรค
ดังกล่าว ประเทศไทยได้ก าหนดแผนยุทธศาสตร์
ทศวรรษก าจัดพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ าดี 
(พ.ศ. 2566–2570) โดยมีเป้าหมายลดอัตราการ
ติดเชื้อในคนและปลาให้ต่ ากว่าร้อยละ 1(6, 9)  
 อย่างไรก็ตาม ในระดับพ้ืนที่ยังพบข้อจ ากัด
ด้านพฤติกรรมสุขภาพและการเข้าถึงบริการคัด
กรอง  โดยข้อมูลจากส านักงานสาธารณสุขจังหวัด
สุรินทร์ พบความชุกการติดเชื้อพยาธิใบไม้ตับลดลง
อย่างต่อเนื่องในช่วงปี พ.ศ. 2559–2560 และ พ.ศ. 
2566 โดยพบความชุกจากการตรวจด้วยวิธี   
Modified Kato-Katz  เท่ า กั บ ร้ อยละ   24.95, 
10.90, 1.64, 1.36 ตามล าดับ(10) อย่างไรก็ตาม 
เมื่อพิจารณาในระดับพื้นที่ต าบลทับใหญ่ อ าเภอรัต
นบุรี พบว่าความชุกของการติดเชื้อเพ่ิมขึ้นเป็นร้อย
ละ 13 ในปี พ.ศ. 2566 และมีบางหมู่บ้านที่มีความ
ชุกสูงมาก (5–70%) ซึ่งสะท้อนถึงความแตกต่าง
ของปัญหาในระดับพ้ืนที่  ซึ่งเป็น "จุดระบาดเฉพาะ
จุด" (Hotspot) ที่ต้องการรูปแบบการจัดการที่
จ าเพาะต่อบริบท (11) ปัจจัยหลักที่ส่งผลให้การ
ระบาดของโรคพยาธิใบไม้ตับในระดับพ้ืนที่ คือ
พฤติกรรมการบริโภคปลาวงศ์ตะเพียนดิบและการ
จัดการสิ่งแวดล้อมที่ไม่เหมาะสม เช่น การปล่อยให้
สัตว์เลี้ยงรับประทานเศษปลาดิบซึ่งเป็นการรักษา
ตัวกลางของโรคในชุมชน ผนวกกับความเชื่อที่ขาด
ข้อเท็จจริงทางวิทยาศาสตร์ว่าการใช้ความเปรี้ยว
จากมะนาวหรือแอลกอฮอล์สามารถก าจัดตัวอ่อน
พยาธิได้(2, 12) ด้วยเหตุนี้ การแก้ไขปัญหาจึงเปลี่ยน
ผ่านสู่การใช้กระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมี
ส่วนร่วม (PAR) ที่มุ่งเน้นการดึงเอาศักยภาพของ
คนในชุมชนมาเป็นฐานในการวิเคราะห์และแก้ไข
ปัญหาด้วยตนเอง(13)  ผลการศึกษาเชิงประจักษ์ใน
หลายพ้ืนที่ยืนยันว่า การสร้างกติกาชุมชน เพ่ือ
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improvements in health literacy, health awareness, and preventive behaviors (p < 0.001). Furthermore, a 6-
month follow-up stool examination among 350 individuals revealed no evidence of liver fluke infection. 
Keywords: Opisthorchiasis, Community participation, Health literacy, Health behavior, Participatory action 
research 
 
บทน า 
 โ ร ค พ ย า ธิ ใ บ ไ ม้ ตั บ จ า ก ก า ร ติ ด เ ชื้ อ 
Opisthorchis viverrini (OV) เ ป็ น ปั ญ ห า
สาธารณสุขที่ส าคัญของประเทศไทย โดยเฉพาะใน
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือซึ่งถือเป็นพ้ืนที่เฉพาะถิ่น 
(Endemic area) ปั จ จั ย ส า คั ญที่ เ อ้ื อ ต่ อ ก า ร
แพร่กระจายของโรค ได้แก่ พฤติกรรมการบริโภค
ปลาน้ าจืดดิบหรือสุก ๆ ดิบ ๆ ที่สืบทอดตาม
วัฒนธรรมท้องถิ่น ประกอบกับการขาดความรู้ 
ความเข้าใจเกี่ยวกับวงจรชีวิตของพยาธิ และการ
ป้องกันตนเองที่เหมาะสม ส่งผลให้การติดเชื้อยังคง
พบอย่างต่อเนื่องในชุมชน (1, 2) การติดเชื้อพยาธิ
ใบไม้ตับมีความส าคัญอย่างยิ่ง เนื่องจากเป็นปัจจัย
เสี่ยงหลักของการเกิดมะเร็งท่อน้ าดี ซึ่งเป็นมะเร็งที่
มีอัตราป่วยและอัตราการเสียชีวิตสูง โดยองค์การ
อนามัยโลก (WHO) ได้จัดให้ OV เป็นสารก่อมะเร็ง
ในมนุษย์กลุ่มที่ 1 (Group 1 carcinogen)(3) และ
การศึกษาทางระบาดวิทยาระดับนานาชาติพบว่าผู้
ที่ติดเชื้อ OV มีความเสี่ยงต่อการเกิดมะเร็งท่อน้ าดี
สู ง ก ว่ า ผู้ ที่ ไ ม่ ติ ด เ ชื้ อ ป ร ะม า ณ  4.4 เ ท่ า ( 4 ) 

สถานการณ์ในประเทศไทย  พบว่า การติดเชื้อ
พยาธิใบไม้ตับยังคงเป็นปัญหา แม้จะมีแนวโน้ม
ลดลงในช่วงหลายปีที่ผ่านมา โดยข้อมูลในปี พ.ศ. 
2552 พบความชุกของการติดเชื้อร้อยละ 8.7 และ
สูงถึงร้อยละ 18.6 ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ (5) 
และข้อมูลในช่วงปี พ.ศ. 2557–2562 พบว่าความ
ชุกลดลงจากร้อยละ 5.1 เหลือร้อยละ 2.2 อย่างไร
ก็ตาม ภาคตะวันออกเฉียงเหนือยังคงมีความชุกสูง
ที่สุด (6)โดยเฉพาะในกลุ่มคนไทยเชื้อสายเขมรที่
พบว่ายังมีพฤติกรรมเสี่ยงสูงจากการบริโภคอาหาร
พ้ืนถิ่ น  เ ช่ น  ปลาจ่ อม  หรื อปลาน้ อยดิ บ ( 7 ) 
นอกจากนี้ ประเด็นส าคัญคืออัตราการติดเชื้อซ้ า 
(Re-infection rate) ที่ ยั งพบสู งถึ งร้อยละ 5.3 
ภายหลังการรักษาด้วยยาเพียง 1 ปี สะท้อนว่าการ

รักษาด้วยยาไม่สามารถแก้ปัญหาที่ต้นเหตุของ
พฤติกรรมได้อย่างยั่ งยืน (8) เ พ่ือลดภาระโรค
ดังกล่าว ประเทศไทยได้ก าหนดแผนยุทธศาสตร์
ทศวรรษก าจัดพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ าดี 
(พ.ศ. 2566–2570) โดยมีเป้าหมายลดอัตราการ
ติดเชื้อในคนและปลาให้ต่ ากว่าร้อยละ 1(6, 9)  
 อย่างไรก็ตาม ในระดับพ้ืนที่ยังพบข้อจ ากัด
ด้านพฤติกรรมสุขภาพและการเข้าถึงบริการคัด
กรอง  โดยข้อมูลจากส านักงานสาธารณสุขจังหวัด
สุรินทร์ พบความชุกการติดเชื้อพยาธิใบไม้ตับลดลง
อย่างต่อเนื่องในช่วงปี พ.ศ. 2559–2560 และ พ.ศ. 
2566 โดยพบความชุกจากการตรวจด้วยวิธี   
Modified Kato-Katz  เท่ า กั บ ร้ อยละ   24.95, 
10.90, 1.64, 1.36 ตามล าดับ(10) อย่างไรก็ตาม 
เมื่อพิจารณาในระดับพื้นที่ต าบลทับใหญ่ อ าเภอรัต
นบุรี พบว่าความชุกของการติดเชื้อเพ่ิมขึ้นเป็นร้อย
ละ 13 ในปี พ.ศ. 2566 และมีบางหมู่บ้านที่มีความ
ชุกสูงมาก (5–70%) ซึ่งสะท้อนถึงความแตกต่าง
ของปัญหาในระดับพ้ืนที่  ซึ่งเป็น "จุดระบาดเฉพาะ
จุด" (Hotspot) ที่ต้องการรูปแบบการจัดการที่
จ าเพาะต่อบริบท (11) ปัจจัยหลักที่ส่งผลให้การ
ระบาดของโรคพยาธิใบไม้ตับในระดับพ้ืนที่ คือ
พฤติกรรมการบริโภคปลาวงศ์ตะเพียนดิบและการ
จัดการสิ่งแวดล้อมที่ไม่เหมาะสม เช่น การปล่อยให้
สัตว์เลี้ยงรับประทานเศษปลาดิบซึ่งเป็นการรักษา
ตัวกลางของโรคในชุมชน ผนวกกับความเชื่อที่ขาด
ข้อเท็จจริงทางวิทยาศาสตร์ว่าการใช้ความเปรี้ยว
จากมะนาวหรือแอลกอฮอล์สามารถก าจัดตัวอ่อน
พยาธิได้(2, 12) ด้วยเหตุนี้ การแก้ไขปัญหาจึงเปลี่ยน
ผ่านสู่การใช้กระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมี
ส่วนร่วม (PAR) ที่มุ่งเน้นการดึงเอาศักยภาพของ
คนในชุมชนมาเป็นฐานในการวิเคราะห์และแก้ไข
ปัญหาด้วยตนเอง(13)  ผลการศึกษาเชิงประจักษ์ใน
หลายพ้ืนที่ยืนยันว่า การสร้างกติกาชุมชน เพ่ือ

ควบคุมจุดเสี่ยงร่วมกับการยกระดับความรอบรู้
ด้านสุขภาพ (Health Literacy) ผ่านกลไกโรงเรียน
และพลังของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 
(อสม. )  สามารถปรับเป ล่ียนทัศนคติและลด
พฤติกรรมเสี่ยงได้อย่างเป็นรูปธรรมและยั่งยืน(14-17) 

 แม้ว่าที่ผ่านมาโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบลทับใหญ่จะมีการด าเนินงานควบคุมโรคตาม
แนวทางนโยบายอย่างต่อเนื่อง แต่ในทางปฏิบัติยัง
พบข้อจ ากัดส าคัญในการลดอัตราความชุกของการ
ติดเชื้อให้เกิดความยั่งยืน ซึ่งสาเหตุหลักเกิดจาก
รูปแบบการด าเนินงานส่วนใหญ่ยังเป็นการสั่งการ
จากบนลงล่ า ง  ที่ ข าดความยื ดหยุ่ น และไม่
สอดคล้องกับวิถีชีวิตรวมถึงบริบททางวัฒนธรรม
การบริโภคที่ฝังรากลึกในพ้ืนที่ (10, 11) ด้วยเหตุนี้ 
ผู้ วิจัยจึงมีความสนใจที่จะพัฒนารูปแบบการ
ป้องกันโรคพยาธิใบไม้ตับโดยการมีส่วนร่วมของ
ชุมชนในพ้ืนที่ต าบลทับใหญ่  โดยประยุกต์ ใช้
กระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการเพ่ือสร้างกลไกการ
เรี ยนรู้ ร่ วมกันของคนในชุมชน มุ่ ง เน้นการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมจากความเข้าใจและฉันทา
มติของกลุ่มเป้าหมายเอง ซ่ึงผลลัพธ์จากการศึกษา
ครั้งนี้ไม่เพียงแต่จะช่วยลดอัตราการติดเชื้อในพ้ืนที่
ได้อย่างเป็นรูปธรรม แต่ยังสามารถยกระดับเป็น
โมเดลต้นแบบในการบริหารจัดการปัญหาโรค
พยาธิใบไม้ตับส าหรับชุมชนอ่ืนที่มีบริบทใกล้เคียง
กันได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
วัตถุประสงค์การวิจัย  
 2.1  เพ่ือศึกษาสถานการณ์ปัญหา และ
พฤติกรรมเสี่ยงต่อการติดเชื้อพยาธิใบไม้ตับ ของ
ประชาชนในเขตพ้ืนที่ต าบลทับใหญ่ อ าเภอรัตนบุรี 
จังหวัดสุรินทร์  
 2.2 เพ่ือพัฒนารูปแบบการป้องกันโรคพยาธิ
ใบไม้ตับโดยการมีส่วนร่วมของชุมชน ต าบลทับ
ใหญ่ อ าเภอรัตนบุรี จังหวัดสุรินทร์  
 2.3 เพ่ือศึกษาประสิทธิผลของรูปแบบที่
พัฒนาขึ้น ในด้านความรอบรู้ด้านสุขภาพ ความ
ตระหนักรู้ด้านสุขภาพ และพฤติกรรมเพ่ือการ
ป้องกันโรคพยาธิใบไม้ในตับ ในกลุ่มเป้าหมาย 

 
วิธีด าเนินการวิจัย 
 รูปแบบการวิจัย 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเป็นการวิจัยเชิง
ปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม (Participatory Action 
Research: PAR) โดยประยุกต์ ใช้แนวคิดวงจร
คุณภาพของ Kemmis & McTaggart 4 ขั้นตอน 
หรือวงจร PAOR(13) 
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากร คือ ประชาชนในต าบลทับใหญ่ 
อ าเภอรัตนบุรี จังหวัดสุรินทร์ จ านวน 3,071 คน 
จาก1,414 ครัวเรือน 
 กลุ่มตัวอย่างแบ่งเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ 
  1) กลุ่มตัวอย่างส าหรับการเก็บข้อมูลเชิง
คุณภาพและการพัฒนารูปแบบ  คัดเลือกแบบ
เจาะจงจากผู้มีส่วนได้ส่วนเสียในชุมชน จ านวน 15 
คน ประกอบด้วย นายกองค์การบริหารส่วนต าบล 
1 คน ก านัน 1 คน ผู้ใหญ่บ้าน 1 คน สมาชิก อบต. 
1 คน อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 2 คน 
เจ้าหน้าที่สาธารณสุขประจ าต าบล 2 คน นักพัฒนา
ชุมชนจาก อบต.ทับใหญ่ จ านวน 1 คน ตัวแทน
ผู้ สู งอายุ  1 คน ตั วแทนสตรี  1 คน ตั วแทน
ประชาชนที่ตรวจอุจจาระพบไข่พยาธิใบไม้ตับ 
จ านวน 2 คน ครูผู้ดูแลศูนย์เด็ก จ านวน 1 คน และ
ผู้บริหารสถานศึกษา 1 คน 
  2) กลุ่มทดลองใช้รูปแบบ ค านวณจาก
การเปรียบเทียบความแตกต่างค่าเฉลี่ยประชากร
สองกลุ่มที่ไม่เป็นอิสระต่อกัน โดยใช้ค่าเฉลี่ยความ
รอบรู้ด้านสุขภาพ ก่อนและหลังด าเนินการจากการ
วิจัยที่ผ่านมา(18) ก าหนดระดับความเชื่อมั่นร้อยละ 
95 และอ านาจการทดสอบร้อยละ 90 ได้กลุ่ม
ตัวอย่างทั้งสิ้น 148 คน โดยกลุ่มตัวอย่างต้องมี
คุณสมบัติตามเกณฑ์การคัดเข้า ได้แก่ หัวหน้า
ครัวเรือนหรือสมาชิกในแต่ละครัวเรือนที่มีอายุ 
≥15 ปี ในพ้ืนที่เขตรับผิดชอบโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบลทับใหญ่ อ าเภอรัตนบุรี จังหวัดสุรินทร์ 
ต้องอาศัยอยู่ในพื้นที่ ≥1 ปี สามารถสื่อสารได้ และ
ยินยอมเข้าร่วมการวิจัย ทั้งนี้ จะต้องไม่มีโรคร่วม
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ทางจิตเวชที่เป็นอุปสรรคต่อการเข้าร่วมกิจกรรม
จนสิ้นสุดการวิจัย ส าหรับเกณฑ์การคัดออก ได้แก่ 
ผู้ที่มีภาวะไม่สามารถเข้าร่วมกิจกรรมได้ตลอด
ระยะเวลาด าเนินการวิจัย ถอนตัว หรือย้ายออก
จากพ้ืนที่ระหว่างการศึกษา 
 เครื่องมือและการทดสอบคุณภาพเครื่องมือ
ที่ใช้ในการวิจัย 
  1) เครื่องมือที่ใช้ในการพัฒนารูปแบบ
การป้องกันโรคพยาธิใบไม้ตับโดยการมีส่วนร่วม
ของชุมชน ประกอบด้วยแนวทางการสนทนากลุ่ม 
จ านวน 10 ข้อ เพ่ือวิเคราะห์สถานการณ์ปัญหา
และพฤติกรรมเสี่ยงของชุมชน ร่วมกับการบันทึก
ข้อมูล เพ่ือความครบถ้วนของข้อมูล นอกจากนี้ ใช้
แนวทางการประชุมเชิงปฏิบัติการโดยประยุกต์
กระบวนการ  AIC (Appreciation–Influence–
Control) เพ่ือร่วมพัฒนารูปแบบและแผนปฏิบัติ
การในชุมชน ควบคู่กับแบบบันทึกการด าเนินงาน
และการติดตามผล เพ่ือประเมินความก้าวหน้าและ
การมีส่วนร่วมในแต่ละระยะของวงจร PAOR และ
แนวทางการจัดเวทีสะท้อนผลและถอดบทเรียน 
เพ่ือสังเคราะห์ผลการด าเนินงาน ปัจจัยความส าเร็จ 
และข้อเสนอแนะในการปรับปรุ งรูปแบบให้
เหมาะสมและยั่งยืน 
  2) เครื่องมือที่ ใช้ในการเก็บรวบรวม
ข้อมูลเชิงปริมาณเป็นแบบสัมภาษณ์ที่พัฒนาจาก
ระบบประเมินความรอบรู้ด้านพฤติกรรมสุขภาพ 
( Health Literacy and Health Behavior 
Assessment) ของกอ งสุ ข ศึ กษ า  ก ร ะทร ว ง
สาธารณสุข (19)  ซึ่ งใช้ประเมินพฤติกรรมการ
ป้องกันโรคพยาธิใบไม้ตับและความเสี่ยงต่อมะเร็ง
ท่อน้ าดี โดยแบบสัมภาษณ์แบ่งออกเป็น 4 ส่วน 
ดังนี้ ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป (8 ข้อ) ประกอบด้วย 
เพศ อายุ ระดับการศึกษา อาชีพ บทบาททางสังคม 
ประวัติการตรวจอุจจาระ ผลการตรวจ และประวัติ
การติดเชื้อพยาธิใบไม้ตับ ส่วนที่ 2 ความรอบรู้ด้าน
สุ ขภ าพ  ( Health Literacy) (8 ข้ อ )  ป ร ะ เ มิ น
ความสามารถของประชาชนในการเข้าถึง เข้าใจ 
ประเมิน และใช้ข้อมูลสุขภาพในการป้องกันโรค 

ลักษณะเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ 
(Likert scale) โดยมีทั้งข้อค าถามเชิงบวกและเชิง
ลบ (มีการกลับค่าคะแนนในข้อค าถามเชิงลบ) 
คะแนนรวมอยู่ระหว่าง 8–40 คะแนน และแปลผล
เป็น 4 ระดับ ได้แก่ ไม่ดี (<60%) พอใช้ (60–79%) 
ดี (80–99%) และดีมาก (100%) ส่วนที่ 3 ความ
ตระหนักรู้ด้านสุขภาพ (Health Awareness) (8 
ข้อ) ประเมินการรับรู้ความรุนแรง โอกาสเสี่ยง 
ประโยชน์ และอุปสรรคในการป้องกันโรคพยาธิ
ใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ าดี ใช้มาตราส่วนประมาณ
ค่า 5 ระดับ (Likert scale) มีทั้งข้อค าถามเชิงบวก
และเชิงลบ โดยมีการกลับค่าคะแนนในข้อค าถาม
เชิงลบ คะแนนรวม 8–40 คะแนน และแปลผลเป็น 
4 ระดับเช่นเดียวกับส่วนความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
และ ส่วนที่ 4 พฤติกรรมการป้องกันโรค (11 ข้อ) 
ประเมินพฤติกรรมด้านการบริโภคอาหาร อนามัย
ส่วนบุคคล และอนามัยสิ่งแวดล้อม ลักษณะเป็น
มาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับตามความถี่ของ
การปฏิบัติ (ตั้ งแต่ปฏิบัติ เป็นประจ าถึงไม่ เคย
ปฏิบัติ) โดยมีทั้งข้อค าถามเชิงบวกและเชิงลบ (มี
การกลับค่าคะแนนในข้อค าถามเชิงลบ) คะแนน
รวมอยู่ระหว่าง 11–55 คะแนน และแปลผลเป็น 4 
ระดับ ได้แก่ ไม่ดี (<60%) พอใช้ (60–79%) ดี 
(80–99%) และดีมาก (100%) 
  3. คุณภาพของเครื่องมือ 
   (1) ในการพัฒนาแนวทางการสนทนา
กลุ่ม ผู้วิจัยได้ศึกษาทบทวนวรรณกรรมจากต ารา
วิชาการและงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับโรคพยาธิใบไม้
ตับ รวมถึงแนวคิดการป้องกันโรค เพ่ือก าหนด
กรอบแนวคิด โครงสร้าง และเนื้อหาให้ครอบคลุม
ตามวัตถุประสงค์การวิจัย จากนั้นน าเครื่องมือ
เสนอผู้เชี่ยวชาญ จ านวน 3 ท่าน ตรวจสอบความ
สอดคล้องของเนื้อหา และปรับปรุงแก้ไขตาม
ข้อเสนอแนะก่อนน าไปใช้ในการเก็บข้อมูลจริง 
   (2) แบบสัมภาษณ์ที่พัฒนาจากระบบ
ประเมินความรอบรู้ด้านพฤติกรรมสุขภาพ เป็น
เครื่องมือที่ใช้เป็นแบบประเมินมาตรฐานของกอง
สุขศึกษา กระทรวงสาธารณสุข ซึ่งผ่านการพัฒนา
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ทางจิตเวชที่เป็นอุปสรรคต่อการเข้าร่วมกิจกรรม
จนสิ้นสุดการวิจัย ส าหรับเกณฑ์การคัดออก ได้แก่ 
ผู้ที่มีภาวะไม่สามารถเข้าร่วมกิจกรรมได้ตลอด
ระยะเวลาด าเนินการวิจัย ถอนตัว หรือย้ายออก
จากพ้ืนที่ระหว่างการศึกษา 
 เครื่องมือและการทดสอบคุณภาพเครื่องมือ
ที่ใช้ในการวิจัย 
  1) เครื่องมือที่ใช้ในการพัฒนารูปแบบ
การป้องกันโรคพยาธิใบไม้ตับโดยการมีส่วนร่วม
ของชุมชน ประกอบด้วยแนวทางการสนทนากลุ่ม 
จ านวน 10 ข้อ เพ่ือวิเคราะห์สถานการณ์ปัญหา
และพฤติกรรมเสี่ยงของชุมชน ร่วมกับการบันทึก
ข้อมูล เพ่ือความครบถ้วนของข้อมูล นอกจากนี้ ใช้
แนวทางการประชุมเชิงปฏิบัติการโดยประยุกต์
กระบวนการ  AIC (Appreciation–Influence–
Control) เพ่ือร่วมพัฒนารูปแบบและแผนปฏิบัติ
การในชุมชน ควบคู่กับแบบบันทึกการด าเนินงาน
และการติดตามผล เพ่ือประเมินความก้าวหน้าและ
การมีส่วนร่วมในแต่ละระยะของวงจร PAOR และ
แนวทางการจัดเวทีสะท้อนผลและถอดบทเรียน 
เพ่ือสังเคราะห์ผลการด าเนินงาน ปัจจัยความส าเร็จ 
และข้อเสนอแนะในการปรับปรุ งรูปแบบให้
เหมาะสมและยั่งยืน 
  2) เครื่องมือที่ ใช้ในการเก็บรวบรวม
ข้อมูลเชิงปริมาณเป็นแบบสัมภาษณ์ที่พัฒนาจาก
ระบบประเมินความรอบรู้ด้านพฤติกรรมสุขภาพ 
( Health Literacy and Health Behavior 
Assessment) ของกอ งสุ ข ศึ กษ า  ก ร ะทร ว ง
สาธารณสุข (19)  ซึ่ งใช้ประเมินพฤติกรรมการ
ป้องกันโรคพยาธิใบไม้ตับและความเสี่ยงต่อมะเร็ง
ท่อน้ าดี โดยแบบสัมภาษณ์แบ่งออกเป็น 4 ส่วน 
ดังนี้ ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป (8 ข้อ) ประกอบด้วย 
เพศ อายุ ระดับการศึกษา อาชีพ บทบาททางสังคม 
ประวัติการตรวจอุจจาระ ผลการตรวจ และประวัติ
การติดเชื้อพยาธิใบไม้ตับ ส่วนที่ 2 ความรอบรู้ด้าน
สุ ขภ าพ  ( Health Literacy) (8 ข้ อ )  ป ร ะ เ มิ น
ความสามารถของประชาชนในการเข้าถึง เข้าใจ 
ประเมิน และใช้ข้อมูลสุขภาพในการป้องกันโรค 

ลักษณะเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ 
(Likert scale) โดยมีทั้งข้อค าถามเชิงบวกและเชิง
ลบ (มีการกลับค่าคะแนนในข้อค าถามเชิงลบ) 
คะแนนรวมอยู่ระหว่าง 8–40 คะแนน และแปลผล
เป็น 4 ระดับ ได้แก่ ไม่ดี (<60%) พอใช้ (60–79%) 
ดี (80–99%) และดีมาก (100%) ส่วนที่ 3 ความ
ตระหนักรู้ด้านสุขภาพ (Health Awareness) (8 
ข้อ) ประเมินการรับรู้ความรุนแรง โอกาสเสี่ยง 
ประโยชน์ และอุปสรรคในการป้องกันโรคพยาธิ
ใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ าดี ใช้มาตราส่วนประมาณ
ค่า 5 ระดับ (Likert scale) มีทั้งข้อค าถามเชิงบวก
และเชิงลบ โดยมีการกลับค่าคะแนนในข้อค าถาม
เชิงลบ คะแนนรวม 8–40 คะแนน และแปลผลเป็น 
4 ระดับเช่นเดียวกับส่วนความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
และ ส่วนที่ 4 พฤติกรรมการป้องกันโรค (11 ข้อ) 
ประเมินพฤติกรรมด้านการบริโภคอาหาร อนามัย
ส่วนบุคคล และอนามัยสิ่งแวดล้อม ลักษณะเป็น
มาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับตามความถี่ของ
การปฏิบัติ (ตั้ งแต่ปฏิบัติ เป็นประจ าถึงไม่ เคย
ปฏิบัติ) โดยมีทั้งข้อค าถามเชิงบวกและเชิงลบ (มี
การกลับค่าคะแนนในข้อค าถามเชิงลบ) คะแนน
รวมอยู่ระหว่าง 11–55 คะแนน และแปลผลเป็น 4 
ระดับ ได้แก่ ไม่ดี (<60%) พอใช้ (60–79%) ดี 
(80–99%) และดีมาก (100%) 
  3. คุณภาพของเครื่องมือ 
   (1) ในการพัฒนาแนวทางการสนทนา
กลุ่ม ผู้วิจัยได้ศึกษาทบทวนวรรณกรรมจากต ารา
วิชาการและงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับโรคพยาธิใบไม้
ตับ รวมถึงแนวคิดการป้องกันโรค เพ่ือก าหนด
กรอบแนวคิด โครงสร้าง และเนื้อหาให้ครอบคลุม
ตามวัตถุประสงค์การวิจัย จากนั้นน าเครื่องมือ
เสนอผู้เชี่ยวชาญ จ านวน 3 ท่าน ตรวจสอบความ
สอดคล้องของเนื้อหา และปรับปรุงแก้ไขตาม
ข้อเสนอแนะก่อนน าไปใช้ในการเก็บข้อมูลจริง 
   (2) แบบสัมภาษณ์ที่พัฒนาจากระบบ
ประเมินความรอบรู้ด้านพฤติกรรมสุขภาพ เป็น
เครื่องมือที่ใช้เป็นแบบประเมินมาตรฐานของกอง
สุขศึกษา กระทรวงสาธารณสุข ซึ่งผ่านการพัฒนา

และตรวจสอบคุณภาพมาแล้ว อย่างไรก็ตาม 
เพ่ือให้เหมาะสมกับบริบทของพ้ืนที่ศึกษา ผู้วิจัยได้
ด าเนินการทดสอบความเชื่อมั่นของเครื่องมือใน
กลุ่ มตั วอย่ า งที่ มี ลั กษณะใกล้ เคี ย ง  ใน พ้ืนที่
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลหนองบัวทอง 
อ าเภอรัตนบุรี จังหวัดสุรินทร์ จ านวน 30 คน และ
น าข้อมูลมาวิเคราะห์หาความเชื่อมั่นของเครื่องมือ
โดย มีค่ าสั มประสิทธิ์ แอลฟาของครอนบาค 
(Cronbach’s alpha coefficient) เท่ากับ 0.92  
ขั้นตอนการวิจัย 
 ระยะเตรียมการก่อนการวิจัย (มกราคม – 
กุมภาพันธ์ 2568) ในระยะนี้ ผู้วิจัยด าเนินการ
ศึกษาบริบทและประเมินสถานการณ์ปัญหาการติด
เชื้อพยาธิใบไม้ตับ และความเสี่ยงต่อมะเร็งท่อน้ าดี 
รวมถึงพฤติกรรมสุขภาพของประชาชนในพ้ืนที่ 
โดยใช้ข้อมูลจากเอกสาร และฐานข้อมูลผู้ป่วยของ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลทับใหญ่และ
โรงพยาบาลรัตนบุรี ร่วมกับการสังเกตและการ
สัมภาษณ์บุคลากรและประชาชน พร้อมกันนี้  
ผู้วิ จัยได้คัดเลือกชุมชนเป้าหมาย สร้างความ
ร่วมมือกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ ส านักงาน
สาธารณสุขอ าเภอ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
และภาคีเครือข่ายในชุมชน ประสานงานกับผู้น า
ท้องถิ่น เตรียมความพร้อมของกลุ่มตัวอย่าง (กลุ่ม
ที่  1: ภาคีเครือข่าย) จัดเตรียมทรัพยากรและ
เครื่องมือวิจัย ตลอดจนสร้างความคุ้นเคยกับพ้ืนที่ 
เ พ่ือ ให้ ผู้ มี ส่ วน เกี่ ยวข้ อง เข้ า ใจบทบาทและ
กระบวนการวิจัย 
 ระยะด า เนินการวิจัยและประเมินผล 
(มีนาคม – ธันวาคม 2568) ด าเนินการตามวงจร
การวิจัยเชิงปฏิบัติการ PAOR โดยเน้นการมีส่วน
ร่วมของชุมชน ดังนี้ 
 ขั้นตอนที่ 1 การวางแผน (Planning) เป็น
การสังเคราะห์ข้อมูลจากการศึกษาบริบทและ
ประเมินสถานการณ์ เพื่อน ามาก าหนดแนวทางการ
พัฒนารูปแบบ โดยจัดเวทีสนทนากลุ่ม (Focus 
group) และการประชุมเชิงปฏิบัติการร่วมกับภาคี
เครือข่าย (กลุ่มตัวอย่างที่  1) โดยประยุกต์ใช้

กระบวนการ  AIC (Appreciation–Influence–
Control) เพ่ือสร้างความตระหนัก วิเคราะห์ปัญหา 
และร่วมก าหนดมาตรการป้องกันโรคพยาธิใบไม้ตับ
ที่ เ หมาะสมกั บบริ บทชุ มชน  จากนั้ นจั ดท า
แผนปฏิบัติการ โดยผ่านการปรึกษาผู้เชี่ยวชาญ
ด้านสาธารณสุขและควบคุมโรค เพ่ือให้รูปแบบมี
ความเหมาะสม เป็นไปได้ และสอดคล้องกับหลัก
วิชาการ 
 ขั้นตอนที่ 2 การปฏิบัติการ (Action) ด าเนิน
กิจกรรมตามแผนปฏิบัติการที่ก าหนด โดยเน้นการ
พั ฒ น า รู ป แ บ บ  ( Model development) ที่
สอดคล้องกับบริบทและความเชื่อด้านสุขภาพของ
ประชาชน เช่น การสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภคอาหารเสี่ยง 
แล ะการ จั ด กา รสิ่ ง แ ว ดล้ อม  มี ก า รจั ด เ ว ที
แลกเปลี่ยนความคิดเห็นและปรับปรุงรูปแบบ
ร่วมกับชุมชน พร้อมทั้งด าเนินการประชาสัมพันธ์ 
พัฒนาระบบข้อมูล ระบบติดตาม และระบบ
ประเมินผล เพ่ือสนับสนุนการด าเนินงานอย่าง
ต่อเนื่อง โดยรูปแบบครอบคลุม 3 ระดับ ได้แก่ 
ระดับชุมชน ระดับท้องถิ่น และระดับสถานบริการ
สุขภาพ 
 ขั้นตอนที่ 3 การสังเกตการณ์ (Observing) 
น ารูปแบบที่พัฒนาขึ้นไปทดลองใช้กับกลุ่มตัวอย่าง 
(กลุ่มที่ 2) โดยมีการติดตาม ให้ค าแนะน า และ
รวบรวมข้อมูลอย่างเป็นระบบ ผ่านการสังเกต การ
บันทึกข้อมูล และแบบสัมภาษณ์ มีการติดตาม
ความก้าวหน้าของการด าเนินงานผ่านเครือข่าย
ชุมชน เช่น การสื่อสารในกลุ่มไลน์ การรายงาน
กิจกรรม และการนิเทศติดตามในพ้ืนที่ รวมถึงการ
ประเมินผลลัพธ์ด้านความรอบรู้ด้ านสุขภาพ 
พฤติกรรมการป้องกันโรค และอัตราการติดเชื้อ
พยาธิใบไม้ตับ 
 ขั้ นตอนที่  4 การสะท้ อนผลการปฏิบั ติ  
(Reflecting) เป็นการประเมินผลการด าเนินงาน 
(Evaluation) โดยรวบรวมข้อมูลผลลัพธ์ วิเคราะห์
ปัจจัยความส าเร็จ ปัญหาและอุปสรรค พร้อมทั้งถอด
บทเรียนจากการด าเนินงาน จากนั้นคืนข้อมูลให้แก่
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วารสารอนามัยสิ่งแวดล้อม และสุขภาพชุมชน

ปีที่ 11 ฉบับที่ 2 มีนาคม – เมษายน 2569

ชุมชนและผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย เพ่ือร่วมกันพิจารณา
จุดแข็งและจุดที่ควรปรับปรุง และวางแผนพัฒนา
รูปแบบในระยะถัดไป รวมทั้งเตรียมความพร้อม
ส าหรับการขยายผลในชุมชนอ่ืนอย่างยั่งยืน 
การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้ 
 การวิ เ ค ร าะ ห์ เชิ งปริ ม าณใช้ ส ถิ ติ เ ชิ ง
พรรณนา ส าหรับข้อมูลทั่วไป สถิติเชิงอนุมาณ
วิ เ ค ร า ะห์ ด้ ว ย  Paired-T test ก า หนดระดั บ
นัยส าคัญที่ระดับ 0.05 และข้อมูลเชิงคุณภาพ เป็น
การวิเคราะห์เชิงเนื้อหา  
จริยธรรมการวิจัย 
 เ ค้ า โ ค ร ง วิ จั ย ไ ด้ รั บ ก า ร อ นุ มั ติ จ า ก
คณะกรรมการจริ ยธรรมการวิ จั ย ในมนุษย์  
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสุรินทร์ เลขที่ COA 
No.41/2568 วันที่ 14 มีนาคม 2568 
ผลการวิจัย 
 1. บริบทพื้นที่ สถานการณ์ปัญหา และ
พฤติกรรมเสี่ยงต่อการการติดเชื้อพยาธิใบไม้ตับ 
  ต าบลทับใหญ่ อ าเภอรัตนบุรี จังหวัด
สุรินทร์ เป็นพ้ืนที่ราบลุ่มริมแม่น้ ามูล มีแหล่งน้ า
ธรรมชาติ (“กุด”) กระจายทั่วพ้ืนที่ ส่งเสริมทั้งวิถี
เกษตรกรรมและประมงพ้ืนบ้านของประชากร 
6,095 คน (ร้อยละ 90) ซึ่งเอ้ือต่อวงจรชีวิตของ
พยาธิใบไม้ตับผ่านหอยและปลาวงศ์ตะเพียนที่เป็น
ตัวกลาง แม้ระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิในพ้ืนที่จะ
เข้มแข็ง แต่ยังเผชิญความท้าทายจากโครงสร้าง
ประชากรวัยท างานที่มีสัดส่วนสูงและมีพฤติกรรม
เสี่ยงสะสม ข้อมูลระบาดวิทยาพบการด ารงอยู่ของ
โรคอย่างต่อเนื่องร่วมกับการกระจายแบบเฉพาะ
จุ ด  ( endemic persistence with focal 
amplification) โดยความชุกเพ่ิมจากร้อยละ 9 ใน
ปี พ.ศ. 2563 เป็นร้อยละ 13 ในปี พ.ศ. 2566 สูง
กว่าเกณฑ์มาตรฐาน และมีความแตกต่างระดับ
หมู่บ้านอย่างชัดเจน เช่น บ้านจาน (หมู่ 6) ร้อยละ 
40 และหมู่ 9 ร้อยละ 20 สะท้อนข้อจ ากัดของ
มาตรการควบคุมแบบภาพรวม การวิเคราะห์เชิง
คุณภาพร่วมกับภาคีเครือข่ายพบปัจจัยเชิงซ้อน 3 
มิติ ได้แก่ (1) พฤติกรรมการบริโภคปลาดิบในเมนู

วัฒนธรรมและการติดเชื้อซ้ า (2) สิ่งแวดล้อมและ
สุขาภิบาลที่เ อ้ือต่อวงจรชีวิตพยาธิ รวมถึงการ
ปนเปื้อนไข่พยาธิในแหล่งน้ า และ (3) ปัจจัยทาง
สังคมที่การบริโภคปลาดิบเป็นส่วนหนึ่งของวิถีชีวิต 
ข ณ ะที่ ร ะ บ บ สุ ข ภ า พยั ง มี ข้ อ จ า กั ด ใ น ก า ร
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมระยะยาว 
 โดยสรุป ปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตับในพ้ืนที่
เป็นผลจากปฏิสัมพันธ์เชิงระบบนิเวศของโรค 
(disease ecology) ระหว่ างพฤติกรรมมนุษย์  
สิ่งแวดล้อม ตัวเชื้อ และบริบททางสังคมวัฒนธรรม 
โดยมีช่องว่างระหว่างความรู้กับพฤติกรรมเป็น
ปัจจัยหลัก ส่งผลให้มาตรการทางการแพทย์เพียง
อย่ า ง เ ดี ย ว ไม่ เ พี ย งพอ  และจ า เป็ นต้ อ ง ใ ช้
กระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วมเพ่ือ
พัฒนารูปแบบที่สอดคล้องกับบริบทชุมชนอย่าง
ยั่งยืน 
 2. ผลการพัฒนารูปแบบการป้องกันโรค
พยาธิใบไม้ตับ โดยการมีส่วนร่วมของชุมชน
ต าบลทับใหญ่ 
  2.1  ขั้นเตรียมการและการก าหนด
ทิศทางร่วมกัน ผู้วิ จัยใช้กระบวนการวิ จัยเชิง
ปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม เพ่ือสร้างกลไกการ
ท างานร่วมกับภาคีเครือข่าย โดยด าเนินการส าคัญ 
3 ประการ ได้แก่ (1) การคืนข้อมูลสถานการณ์โรค 
โดยน าเสนอความชุกของการติดเชื้อพยาธิใบไม้ตับ
ในปี พ.ศ. 2566 ที่ร้อยละ 13 และชี้ ให้ เห็นจุด
ระบาดเฉพาะพ้ืนที่ (Hotspot) เช่น บ้านจาน (หมู่ 
6) ร้อยละ 40 เ พ่ือกระตุ้นการตระหนักรู้และ
วิเคราะห์สาเหตุเชิงลึก (2) การพัฒนาศักยภาพ
ภาคีเครือข่าย ผ่านเวทีฝึกทักษะการวิเคราะห์
ปัญหาเชิงระบบแก่เครือข่ายทั้งภาคสาธารณสุข
และภาคส่วนชุมชน และ (3) การก าหนดผลลัพธ์
และกิจกรรมร่วมกันใน 3 ระดับ ครอบคลุมมิติ
บุคคล สิ่งแวดล้อม และระบบบริการสุขภาพ ระดับ
ที่ 1 ระดับชุมชน มุ่งพัฒนาผู้น าการเปลี่ยนแปลง 
โดยคัดเลือก “บุคคลต้นแบบ” หมู่บ้านละ 1 คน 
เพ่ือท าหน้าที่สื่อสารโน้มน้าวใจ และใช้กลไก
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) เป็น 
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ชุมชนและผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย เพ่ือร่วมกันพิจารณา
จุดแข็งและจุดที่ควรปรับปรุง และวางแผนพัฒนา
รูปแบบในระยะถัดไป รวมทั้งเตรียมความพร้อม
ส าหรับการขยายผลในชุมชนอ่ืนอย่างยั่งยืน 
การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้ 
 การวิ เ ค ร าะห์ เ ชิ งป ริมาณใช้ ส ถิ ติ เ ชิ ง
พรรณนา ส าหรับข้อมูลทั่วไป สถิติเชิงอนุมาณ
วิ เ ค ร า ะห์ ด้ ว ย  Paired-T test ก า หนดระดั บ
นัยส าคัญที่ระดับ 0.05 และข้อมูลเชิงคุณภาพ เป็น
การวิเคราะห์เชิงเนื้อหา  
จริยธรรมการวิจัย 
 เ ค้ า โ ค ร ง วิ จั ย ไ ด้ รั บ ก า ร อ นุ มั ติ จ า ก
คณะกรรมการจริ ยธรรมการวิ จั ย ในมนุษย์  
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสุรินทร์ เลขที่ COA 
No.41/2568 วันที่ 14 มีนาคม 2568 
ผลการวิจัย 
 1. บริบทพื้นที่ สถานการณ์ปัญหา และ
พฤติกรรมเสี่ยงต่อการการติดเชื้อพยาธิใบไม้ตับ 
  ต าบลทับใหญ่ อ าเภอรัตนบุรี จังหวัด
สุรินทร์ เป็นพ้ืนที่ราบลุ่มริมแม่น้ ามูล มีแหล่งน้ า
ธรรมชาติ (“กุด”) กระจายทั่วพ้ืนที่ ส่งเสริมทั้งวิถี
เกษตรกรรมและประมงพ้ืนบ้านของประชากร 
6,095 คน (ร้อยละ 90) ซึ่งเอ้ือต่อวงจรชีวิตของ
พยาธิใบไม้ตับผ่านหอยและปลาวงศ์ตะเพียนที่เป็น
ตัวกลาง แม้ระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิในพ้ืนที่จะ
เข้มแข็ง แต่ยังเผชิญความท้าทายจากโครงสร้าง
ประชากรวัยท างานที่มีสัดส่วนสูงและมีพฤติกรรม
เสี่ยงสะสม ข้อมูลระบาดวิทยาพบการด ารงอยู่ของ
โรคอย่างต่อเนื่องร่วมกับการกระจายแบบเฉพาะ
จุ ด  ( endemic persistence with focal 
amplification) โดยความชุกเพ่ิมจากร้อยละ 9 ใน
ปี พ.ศ. 2563 เป็นร้อยละ 13 ในปี พ.ศ. 2566 สูง
กว่าเกณฑ์มาตรฐาน และมีความแตกต่างระดับ
หมู่บ้านอย่างชัดเจน เช่น บ้านจาน (หมู่ 6) ร้อยละ 
40 และหมู่ 9 ร้อยละ 20 สะท้อนข้อจ ากัดของ
มาตรการควบคุมแบบภาพรวม การวิเคราะห์เชิง
คุณภาพร่วมกับภาคีเครือข่ายพบปัจจัยเชิงซ้อน 3 
มิติ ได้แก่ (1) พฤติกรรมการบริโภคปลาดิบในเมนู

วัฒนธรรมและการติดเชื้อซ้ า (2) สิ่งแวดล้อมและ
สุขาภิบาลที่เ อ้ือต่อวงจรชีวิตพยาธิ รวมถึงการ
ปนเปื้อนไข่พยาธิในแหล่งน้ า และ (3) ปัจจัยทาง
สังคมที่การบริโภคปลาดิบเป็นส่วนหนึ่งของวิถีชีวิต 
ข ณ ะที่ ร ะ บ บ สุ ข ภ า พยั ง มี ข้ อ จ า กั ด ใ น ก า ร
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมระยะยาว 
 โดยสรุป ปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตับในพ้ืนที่
เป็นผลจากปฏิสัมพันธ์เชิงระบบนิเวศของโรค 
(disease ecology) ระหว่ างพฤติกรรมมนุษย์  
สิ่งแวดล้อม ตัวเชื้อ และบริบททางสังคมวัฒนธรรม 
โดยมีช่องว่างระหว่างความรู้กับพฤติกรรมเป็น
ปัจจัยหลัก ส่งผลให้มาตรการทางการแพทย์เพียง
อย่ า ง เ ดี ย ว ไ ม่ เ พี ย งพอ  และจ า เป็ นต้ อ ง ใ ช้
กระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วมเพ่ือ
พัฒนารูปแบบที่สอดคล้องกับบริบทชุมชนอย่าง
ยั่งยืน 
 2. ผลการพัฒนารูปแบบการป้องกันโรค
พยาธิใบไม้ตับ โดยการมีส่วนร่วมของชุมชน
ต าบลทับใหญ่ 
  2.1  ข้ันเตรียมการและการก าหนด
ทิศทางร่วมกัน ผู้วิจัยใช้กระบวนการวิ จัยเชิง
ปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม เพ่ือสร้างกลไกการ
ท างานร่วมกับภาคีเครือข่าย โดยด าเนินการส าคัญ 
3 ประการ ได้แก่ (1) การคืนข้อมูลสถานการณ์โรค 
โดยน าเสนอความชุกของการติดเชื้อพยาธิใบไม้ตับ
ในปี พ.ศ. 2566 ที่ร้อยละ 13 และชี้ ให้ เห็นจุด
ระบาดเฉพาะพ้ืนที่ (Hotspot) เช่น บ้านจาน (หมู่ 
6) ร้อยละ 40 เ พ่ือกระตุ้นการตระหนักรู้และ
วิเคราะห์สาเหตุเชิงลึก (2) การพัฒนาศักยภาพ
ภาคีเครือข่าย ผ่านเวทีฝึกทักษะการวิเคราะห์
ปัญหาเชิงระบบแก่เครือข่ายทั้งภาคสาธารณสุข
และภาคส่วนชุมชน และ (3) การก าหนดผลลัพธ์
และกิจกรรมร่วมกันใน 3 ระดับ ครอบคลุมมิติ
บุคคล สิ่งแวดล้อม และระบบบริการสุขภาพ ระดับ
ที่ 1 ระดับชุมชน มุ่งพัฒนาผู้น าการเปลี่ยนแปลง 
โดยคัดเลือก “บุคคลต้นแบบ” หมู่บ้านละ 1 คน 
เพ่ือท าหน้าที่สื่อสารโน้มน้าวใจ และใช้กลไก
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) เป็น 

“หมอคนที่  1” ในการให้ความรู้รายครัวเรือน 
ควบคู่กับการส่งเสริมการบริโภคอาหารปลอดภัย 
เช่น การพัฒนาผลิตภัณฑ์ “น้ าพริกปลาร้าสุก” 
และ “ร้านส้มต าต้นแบบ” เพ่ือสร้างบรรทัดฐาน
ทางสังคมใหม่ ระดับที่ 2 ระดับท้องถิ่น เป็นการ
ขับเคลื่อนเชิงนโยบาย โดยผลักดันให้องค์การ
บริหารส่วนต าบลบรรจุโครงการในแผนพัฒนา
ท้องถิ่น และสนับสนุนงบประมาณอย่างต่อเนื่อง 
พร้อมทั้งพัฒนาระบบจัดการสิ่งปฏิกูล เช่น การขึ้น
ทะเบียนผู้ประกอบการสูบส้วม และการวางแผน
จัดสร้างบ่อบ าบัด เพ่ือควบคุมการปนเปื้อนใน
แหล่งน้ า ระดับที่ 3 ระดับเครือข่ายบริการ พัฒนา
ระบบคัดกรองเชิงรุกในพ้ืนที่เสี่ยงสูง โดยใช้การ
สื่อสารความเส่ียงร่วมกับการตรวจอุจจาระแบบ
ครอบคลุม และมีระบบติดตามรายบุคคล  เพ่ือ
ป้องกันการติดเชื้อซ้ า พร้อมเชื่อมต่อการคัดกรอง
มะเร็งท่อน้ าดีในกลุ่มเสี่ยงอย่างเป็นระบบ 
 2.2 การพัฒนารูปแบบการป้องกันควบคุม
โรคพยาธิใบไม้ตับ 
   2.2.1 ขั้นวางแผน (P) ผู้วิจัยและภาคี
เครือข่ายได้ร่วมกันวิเคราะห์สถานการณ์ปัญหาเชิง
ระบบ และออกแบบแผนงานที่สอดคล้องกับบริบท
พ้ืนที่ ภายใต้รูปแบบ “ทับใหญ่โมเดล” ซึ่งเป็น
รูปแบบบูรณาการเชิงนิเวศสุขภาพและการมีส่วน
ร่วมของชุมชน โดยประกอบด้วย 5 มาตรการหลัก 
ได้แก่ 1) การคัดกรองเชิงรุกแบบมุ่งเป้า ด าเนินการ
ในพ้ืนที่ เสี่ยงสูงโดยใช้  อสม. เข้าถึงครัวเรือน
ร่วมกับการสื่อสารความเสี่ยงรายบุคคล และระบบ
ติดตามรายกรณี เพ่ือป้องกันการติดเชื้อซ้ า และ
เชื่ อมต่อการคัดกรองมะเร็ งท่อน้ าดี  2) การ
ยกระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพ ผ่านกระบวนการ
เรียนรู้เชิงประจักษ์ เช่น ฐาน “ส่องกล้องดูพยาธิ” 
และสื่อ Infographic เพ่ือให้ประชาชนเชื่อมโยง
พฤติ กรรมกั บคว าม เสี่ ย ง  และปรั บ เปลี่ ย น
พฤติกรรมได้อย่างยั่งยืน 3) การขับเคลื่อนสังคม
ด้วยการมีส่วนร่วม โดยบูรณาการความร่วมมือทุก
ภาคส่วน พัฒนา “บุคคลต้นแบบ” และ “หมอคน
ที่  1” (อสม.) เป็นผู้น าการเปลี่ยนแปลง และ

ส่งเสริมการเรียนรู้ ในโรงเรียน  4) การสร้าง
วัฒนธรรมอาหารปลอดภัย ส่งเสริมทางเลือกที่
สอดคล้องกับวัฒนธรรม เช่น “น้ าพริกปลาร้าสุก” 
และ “ร้านส้มต าต้นแบบ” เพ่ือลดการบริโภคปลา
ดิบและสร้างบรรทัดฐานใหม่ และ 5) การบูรณา
การเชิงนโยบายและสิ่งแวดล้อม  โดยบรรจุใน
แผนพัฒนาต าบล สนับสนุนงบประมาณ และ
พัฒนาระบบสุขาภิบาล เช่น การจัดการสิ่งปฏิกูล 
เพ่ือตัดวงจรชีวิตพยาธิ   
  2.2.2 ขั้นปฏิบัติการ (A) ผู้วิจัยและภาคี
เครือข่ายได้น าแผนงานที่ออกแบบร่วมกันไปสู่การ
ลงมือปฏิบัติจริงในพ้ืนที่ต าบลทับใหญ่ โดยบูรณา
การการท างานผ่านกลไกคณะกรรมการพัฒนา
คุณภาพชีวิตระดับต าบล (พชต.) และการสนับสนุน
งบประมาณจากกองทุนหลักประกันสุขภาพต าบล
ทับใหญ่ (กปท.) ครอบคลุม 5 มาตรการหลัก ดังนี้ 
  1) การปฏิบัติการคัดกรองเชิงรุกแบบมุ่ง
เป้า ด าเนินการคัดกรองพยาธิใบไม้ตับในกลุ่มเสี่ยง
รายหมู่บ้าน โดยให้ความส าคัญเป็นล าดับแรกกับ
พ้ืนที่จุดระบาดเฉพาะจุดผ่านกลไก อสม. "หมอคน
ที่ 1" ที่ลงพ้ืนที่เคาะประตูบ้านเพ่ือเก็บตัวอย่าง
อุจจาระและสื่อสารความเสี่ยงรายบุคคล พร้อม
จัดระบบจัดการรายกรณี เพ่ือติดตามผู้ที่ตรวจพบ
เชื้อให้เข้าสู่กระบวนการรักษาด้วยยาพราซิควอน
เทล และส่งต่อกลุ่มเสี่ยงสูงเข้ารับการตรวจอัลตรา
ซาวด์คัดกรองมะเร็งท่อน้ าดี ณ โรงพยาบาลรัต
นบุรีอย่างเป็นระบบ 
  2) การเสริมสร้างความรอบรู้สุขภาพเชิง
ประจักษ์ จัดตั้งฐานเรียนรู้เชิงปฏิบัติการ ณ รพ.
สต.ทับใหญ่ ในกิจกรรม “ส่องกล้องดูพยาธิ” 
เพ่ือให้ประชาชนได้เห็นตัวอ่อนพยาธิจากตัวอย่าง
จริง ซึ่งช่วยกระตุ้นความตระหนักและการรับรู้
ความเสี่ยงได้อย่างเป็นรูปธรรม ร่วมกับการผลิตสื่อ 
Infographic และการรณรงค์ผ่านหอกระจายข่าว/
วิทยุชุมชน โดยเน้นเนื้อหาที่ปรับเปลี่ยนจากความ
เชื่อเดิมที่ผิดไปสู่ความเข้าใจที่ถูกต้อง  
  3) การสร้างการมีส่วนร่วมและผู้น าการ
เปลี่ยนแปลง พัฒนาศักยภาพภาคีเครือข่ายทุกภาค
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ส่วน โดยเฉพาะกลุ่มผู้น าชุมชนและแกนน า อสม. 
ให้ท าหน้าที่เป็น "ผู้น าการเปลี่ยนแปลง" (Change 
Agents) ในหมู่บ้าน นอกจากนี้ยังบูรณาการความ
ร่วมมือกับสถานศึกษา เช่น โรงเรียนบ้านทับโพธิ์
วิทยา ในการจัดกิจกรรมพัฒนาผู้เรียนและบรรจุ
เนื้อหาโรคพยาธิใบไม้ตับเข้าสู่การเรียนการสอน
วิชาสุขศึกษา โดยมีครูแกนน าเป็นผู้ถ่ายทอด
ความรู้เพ่ือสร้างพฤติกรรมสุขภาพที่ถูกต้องตั้งแต่
ระดับเยาวชน 
  4) การขับเคลื่ อนวัฒนธรรมอาหาร
ปลอดภัย ด าเนินการสร้างทางเลือกใหม่ในการ
บริโภคที่สอดคล้องกับวิถีวัฒนธรรม โดยสนับสนุน
กลุ่มสตรีในชุมชนผลิต “น้ าพริกปลาร้าผัดสุก” เพ่ือ
ทดแทนการกินปลาร้าดิบ พร้อมทั้งด าเนินกิจกรรม 
“ร้านนี้ส้มต าปลาร้าสุก” โดยมีการประเมินและ
มอบป้ายรับรองร้านส้มต าต้นแบบในพ้ืนที่ เพ่ือ
สร้างบรรทัดฐานทางสังคมใหม่ในการเลือกบริโภค
อาหารที่ปรุงสุกและปลอดภัย 
  5) การบริหารจัดการสิ่งแวดล้อมและ
นโยบายสาธารณะ องค์การบริหารส่วนต าบลทับ
ใหญ่ด า เ นิ นการส า รวจและจั ดท าทะ เบี ยน
ผู้ประกอบการสูบสิ่งปฏิกูลในพ้ืนที่เพ่ือเข้าสู่ระบบ
ควบคุมสุขาภิบาล พร้อมทั้งเริ่มด าเนินการตาม
แผนการจัดสร้างบ่อบ าบัดสิ่งปฏิกูลที่ถูกสุขลักษณะ 
เพ่ือตัดวงจรการแพร่กระจายของไข่พยาธิลงสู่
แหล่งน้ าธรรมชาติ ซึ่งเป็นการแก้ไขปัญหาที่ปัจจัย
ก าหนดสุขภาพทางกายภาพอย่างยั่งยืน 
  2.2.3 ขั้นสังเกตการณ์ (O) ผู้วิจัยและ
ภาคีเครือข่ายด าเนินการติดตามและประเมินผล
การด าเนินงานตามรูปแบบที่พัฒนาข้ึน โดยแบ่ง
การด าเนินงานออกเป็น 2 ส่วน ดังนี้ 1) การก ากับ

ติดตามเชิงกระบวนการ ติดตามความก้าวหน้าของ
กิจกรรมอย่างต่อเนื่องผ่านกลุ่มไลน์  “ต าบล
ต้นแบบ OV ทับใหญ่” เพ่ือแลกเปลี่ยนข้อมูลและ
นิเทศการด าเนินงานในพ้ืนที่ เช่น วัด ตลาด และ
เวทีชุมชน ผลการติดตามพบว่าทุกมาตรการ
ด าเนินการได้ตามแผน โดยกิจกรรม “ส่องกล้องดู
พยาธิ” และ “ร้านส้มต าต้นแบบ” ได้รับความ
สนใจจากประชาชนอย่างมาก และมีผู้ประกอบการ
สูบส้วมขึ้นทะเบียนแล้ว  2 ราย  และ 2) การ
ประเมินผลสัมฤทธิ์เชิงปริมาณ ประเมินในกลุ่ม
ตัวอย่าง 148 คน ซึ่งส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง อายุ 
50–59 ปี การศึกษาระดับประถมศึกษา และอาชีพ
รั บ จ้ า ง ทั่ ว ไ ป  ผ ล ก า ร ด า เ นิ น ง า น พ บ ว่ า 
กลุ่มเป้าหมายเข้าถึงการตรวจอุจจาระร้อยละ 
50.68 และตรวจพบการติดเชื้อพยาธิใบไม้ตับร้อย
ละ 4.05 โดยผู้ติดเชื้อทุกรายได้รับการรักษาและ
ติดตามต่อเนื่องครบถ้วน นอกจากนี้ การขยายผล
คัดกรองเชิงรุกในกลุ่มเสี่ยง 350 คน ไม่พบการติด
เชื้อพยาธิใบไม้ตับเพ่ิมเติม (พบเพียงพยาธิปากขอ 
5 ราย) สะท้อนถึงประสิทธิภาพของระบบเฝ้าระวัง
และควบคุมโรคในพ้ืนที่อย่างเป็นรูปธรรม  การ
เปรียบเทียบก่อนและหลังด าเนินการ:  ผลการ
วิเคราะห์เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนในมิติต่าง ๆ 
พบว่ากลุ่มเป้าหมายมีพัฒนาการเพ่ิมขึ้นในทุกด้าน
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < 0.001) ดังนี้ ความ
ตระหนักรู้ด้านสุขภาพ มีค่าเฉลี่ยเพ่ิมขึ้น  6.80 
คะแนน (95% CI: 6.53 – 7.07) ความรอบรู้ด้าน
สุขภาพ ค่าเฉลี่ยเพ่ิมขึ้น 5.92 คะแนน (95% CI: 
5.67 – 6.16) พฤติกรรมการป้องกันโรค มีค่าเฉลี่ย
เ พ่ิมขึ้น  4.75  คะแนน (95% CI: 4.35 – 5.15) 
รายละเอียดดังตารางที่ 1 
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ส่วน โดยเฉพาะกลุ่มผู้น าชุมชนและแกนน า อสม. 
ให้ท าหน้าที่เป็น "ผู้น าการเปลี่ยนแปลง" (Change 
Agents) ในหมู่บ้าน นอกจากนี้ยังบูรณาการความ
ร่วมมือกับสถานศึกษา เช่น โรงเรียนบ้านทับโพธิ์
วิทยา ในการจัดกิจกรรมพัฒนาผู้เรียนและบรรจุ
เนื้อหาโรคพยาธิใบไม้ตับเข้าสู่การเรียนการสอน
วิชาสุขศึกษา โดยมีครูแกนน าเป็นผู้ถ่ายทอด
ความรู้เพ่ือสร้างพฤติกรรมสุขภาพที่ถูกต้องตั้งแต่
ระดับเยาวชน 
  4) การขับเคลื่ อนวัฒนธรรมอาหาร
ปลอดภัย ด าเนินการสร้างทางเลือกใหม่ในการ
บริโภคที่สอดคล้องกับวิถีวัฒนธรรม โดยสนับสนุน
กลุ่มสตรีในชุมชนผลิต “น้ าพริกปลาร้าผัดสุก” เพ่ือ
ทดแทนการกินปลาร้าดิบ พร้อมทั้งด าเนินกิจกรรม 
“ร้านนี้ส้มต าปลาร้าสุก” โดยมีการประเมินและ
มอบป้ายรับรองร้านส้มต าต้นแบบในพ้ืนที่ เพ่ือ
สร้างบรรทัดฐานทางสังคมใหม่ในการเลือกบริโภค
อาหารที่ปรุงสุกและปลอดภัย 
  5) การบริหารจัดการสิ่งแวดล้อมและ
นโยบายสาธารณะ องค์การบริหารส่วนต าบลทับ
ใหญ่ด า เ นิ นการส า รวจและจั ดท าทะ เบี ยน
ผู้ประกอบการสูบสิ่งปฏิกูลในพ้ืนที่เพ่ือเข้าสู่ระบบ
ควบคุมสุขาภิบาล พร้อมทั้งเริ่มด าเนินการตาม
แผนการจัดสร้างบ่อบ าบัดสิ่งปฏิกูลที่ถูกสุขลักษณะ 
เพ่ือตัดวงจรการแพร่กระจายของไข่พยาธิลงสู่
แหล่งน้ าธรรมชาติ ซึ่งเป็นการแก้ไขปัญหาที่ปัจจัย
ก าหนดสุขภาพทางกายภาพอย่างยั่งยืน 
  2.2.3 ขั้นสังเกตการณ์ (O) ผู้วิจัยและ
ภาคีเครือข่ายด าเนินการติดตามและประเมินผล
การด าเนินงานตามรูปแบบที่พัฒนาขึ้น โดยแบ่ง
การด าเนินงานออกเป็น 2 ส่วน ดังนี้ 1) การก ากับ

ติดตามเชิงกระบวนการ ติดตามความก้าวหน้าของ
กิจกรรมอย่างต่อเนื่องผ่านกลุ่มไลน์  “ต าบล
ต้นแบบ OV ทับใหญ่” เพ่ือแลกเปลี่ยนข้อมูลและ
นิเทศการด าเนินงานในพ้ืนที่ เช่น วัด ตลาด และ
เวทีชุมชน ผลการติดตามพบว่าทุกมาตรการ
ด าเนินการได้ตามแผน โดยกิจกรรม “ส่องกล้องดู
พยาธิ” และ “ร้านส้มต าต้นแบบ” ได้รับความ
สนใจจากประชาชนอย่างมาก และมีผู้ประกอบการ
สูบส้วมขึ้นทะเบียนแล้ว  2 ราย  และ 2) การ
ประเมินผลสัมฤทธิ์เชิงปริมาณ ประเมินในกลุ่ม
ตัวอย่าง 148 คน ซึ่งส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง อายุ 
50–59 ปี การศึกษาระดับประถมศึกษา และอาชีพ
รั บ จ้ า ง ทั่ ว ไ ป  ผ ล ก า ร ด า เ นิ น ง า น พ บ ว่ า 
กลุ่มเป้าหมายเข้าถึงการตรวจอุจจาระร้อยละ 
50.68 และตรวจพบการติดเชื้อพยาธิใบไม้ตับร้อย
ละ 4.05 โดยผู้ติดเชื้อทุกรายได้รับการรักษาและ
ติดตามต่อเนื่องครบถ้วน นอกจากนี้ การขยายผล
คัดกรองเชิงรุกในกลุ่มเสี่ยง 350 คน ไม่พบการติด
เชื้อพยาธิใบไม้ตับเพ่ิมเติม (พบเพียงพยาธิปากขอ 
5 ราย) สะท้อนถึงประสิทธิภาพของระบบเฝ้าระวัง
และควบคุมโรคในพ้ืนที่อย่างเป็นรูปธรรม  การ
เปรียบเทียบก่อนและหลังด าเนินการ:  ผลการ
วิเคราะห์เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนในมิติต่าง ๆ 
พบว่ากลุ่มเป้าหมายมีพัฒนาการเพ่ิมขึ้นในทุกด้าน
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < 0.001) ดังนี้ ความ
ตระหนักรู้ด้านสุขภาพ มีค่าเฉลี่ยเพ่ิมขึ้น  6.80 
คะแนน (95% CI: 6.53 – 7.07) ความรอบรู้ด้าน
สุขภาพ ค่าเฉลี่ยเพ่ิมขึ้น 5.92 คะแนน (95% CI: 
5.67 – 6.16) พฤติกรรมการป้องกันโรค มีค่าเฉลี่ย
เ พ่ิมขึ้น  4.75  คะแนน (95% CI: 4.35 – 5.15) 
รายละเอียดดังตารางที่ 1 

  

ตารางท่ี 1  ผลการเปรียบเทียบความแตกต่างค่าเฉลี่ยความรอบรู้ด้านสุขภาพ ความตระหนักรู้ด้านสุขภาพและ
พฤติกรรมเพ่ือการป้องกันโรคพยาธิใบไม้ในตับ ก่อนและหลังด าเนินการ                  

ตัวแปรที่ประเมิน Mean S.D. Mean diff. 95%CI p-value 
ความรอบรู้ด้านสุขภาพ   
 ก่อนด าเนินการ 27.72 3.49 5.92 5.67 – 6.16 0.001 
 หลังด าเนินการ 33.64 3.61 
ความตระหนักรู้ด้านสุขภาพ    
 ก่อนด าเนินการ 29.21 3.44 6.80 6.53 – 7.07 <0.001 
 หลังด าเนินการ 36.01 3.22    
พฤติกรรมสุขภาพการป้องกันโรคพยาธิใบไม้ตับ   
 ก่อนด าเนินการ 48.07 4.98 4.75 4.35 – 5.15 <0.001 
 หลังด าเนินการ 52.83 3.73    

 2.2.4 ขั้ น ส ะ ท้ อ น ผ ล ก า ร ป ฏิ บั ติ  ( R) 
ภายหลังการด าเนินงาน ผู้วิจัยจัดเวทีถอดบทเรียน
ร่วมกับภาคีเครือข่ายและชุมชน เพ่ือวิเคราะห์
ปัจจัยความส าเร็จและข้อจ ากัด พบว่า ความส าเร็จ
ของ “ทับใหญ่โมเดล” เกิดจากการมีส่วนร่วมอย่าง
เข้มแข็ง การเสริมพลัง อสม. เป็น “หมอคนที่ 1” 
และการใช้บุคคลต้นแบบ ท าให้เกิดการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมในระดับครัวเรือนอย่างเป็นรูปธรรม 
โดยเฉพาะกิจกรรม “ส่องกล้องดูพยาธิ” ที่ช่วย
กระตุ้นการรับรู้ความเสี่ยงได้อย่างชัดเจน อย่างไรก็
ตาม ยังพบพฤติกรรมการบริโภคดิบในบางกลุ่ม 
โดยเฉพาะวัยท างานและแรงงานย้ายถิ่น รวมถึง
ความครอบคลุ มการคั ดกรองที่ ยั งต้ อ ง เ พ่ิ ม 
แนวทางพัฒนาต่อเน้น 2 มิติ  ได้แก่  (1) การ
ยกระดับเป็นแหล่งเรียนรู้ชุมชนปลอดพยาธิ ควบคู่
การสร้างรายได้จากอาหารปลอดภัย และ (2) การ
เร่งพัฒนาระบบสิ่งแวดล้อม เช่น บ่อบ าบัดและ
ร ะ บ บ จั ด ก า ร ส่ิ ง ป ฏิ กู ล 
สรุปได้ว่า “ความเป็นเจ้าของร่วม” ของชุมชนเป็น
ปัจจัยส าคัญต่อความยั่งยืนของการควบคุมโรคใน
พ้ืนที ่
สรุปและอภิปรายผล 
 สถานการณ์ปัญหาและปัจจั ยก าหนด
พฤติกรรมการติดเชื้อพยาธิใบไม้ตับ ลการศึกษา
ระยะแรกสะท้อนว่า ปัญหาในต าบลทับใหญ่มี

ลักษณะเป็น “ระบบนิเวศของโรค” ที่มีความชุกสูง
โดยเฉพาะในพ้ืนที่  Hotspot ซึ่ งสอดคล้องกับ 
Wongsaroj et al.( 5 )  ที่ ร ะ บุ ว่ า ภ า ค
ตะวันออกเฉียงเหนือยังคงเป็นแหล่งระบาดส าคัญ
ของประเทศเนื่องจากมีแหล่งน้ าธรรมชาติที่เอ้ือต่อ
วงจรชีวิตพยาธิ นอกจากนี้ พฤติกรรมการบริโภค
ปลาดิบที่ฝังรากลึกยังสอดคล้องกับข้อค้นพบของ 
ปริวัฒน์ กอสุระ และคณะ(7) ที่ว่าวิถีวัฒนธรรมและ
ชาติพันธุ์เป็นตัวก าหนดพฤติกรรมสุขภาพที่ส าคัญ 
ซึ่งล าพังเพียงการให้ความรู้ นั้นไม่เพียงพอต่อการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรม สอดคล้องกับ สุริยนต์ หล้า
ค า(20) ที่ชี้ให้เห็นว่าการรับรู้ความสามารถแห่งตน 
(Self-Efficacy) และทัศนคติที่คลาดเคลื่อนเป็น
อุปสรรคส าคัญที่ท าให้เกิดการติดเชื้อซ้ าตามข้อ
อธิบายของ เกษร แถวโนนงิ้ว(8) กระบวนการพัฒนา
รูปแบบการป้องกันโรคผ่านวงจร PAOR การใช้
กระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการ สามารถสร้างการ
เปลี่ยนแปลงเชิงระบบในต าบลทับใหญ่ได้อย่างเป็น
รูปธรรม ดังนี้ ขั้นวางแผน (P) และปฏิบัติ (A) การ
ที่ผู้ วิจัยและภาคีเครือข่ายร่วมกันออกแบบ 5 
มาตรการหลัก ได้แก่ การปฏิบัติการคัดกรองเชิงรุก
แบบมุ่งเป้า การเสริมสร้างความรอบรู้สุขภาพเชิง
ประจักษ์ การสร้างการมีส่วนร่วมและผู้น าการ
เปลี่ยนแปลง การขับเคลื่อนวัฒนธรรมอาหาร
ปลอดภัย และ การบริหารจัดการสิ่งแวดล้อมและ
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นโยบายสาธารณะ โดยเฉพาะการประยุกต์ใช้
เทคโนโลยีการมีส่วนร่วม (ToP) สอดคล้องกับ
แนวทางของ วรกร วิชัยโย(2) ที่ระบุว่าการดึงภาคี
เครือข่ายเข้ามามีส่วนร่วมในทุกขั้นตอนช่วยให้
แผนงานสอดคล้องกับบริบทจริงและเกิดความ
ยั่ งยืน  ขั้นสั ง เกตการณ์  ผลการติดตามพบว่า
กลุ่มเป้าหมายมีคะแนนความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
(HL) ความตระหนักรู้ (HBM) และพฤติกรรม (HB) 
เพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (p < 0.001) 
อภิปรายได้ว่าการใช้สื่อเชิงประจักษ์ เช่น ฐาน
เรียนรู้ส่องกล้องดูพยาธิ ช่วยลดช่องว่างระหว่าง
ความรู้และพฤติกรรมได้จริง สอดคล้องกับงานวิจัย
ที่ผ่านมา(14) ที่พบว่ากระบวนการเรียนรู้จากการ
เห็นของจริงช่วยยกระดับทักษะการตัดสินใจใน
ชุมชนได้ดีกว่าการสอนแบบบรรยายเพียงอย่าง
เดียว ขั้นสะท้อนผล (R) การถอดบทเรียนร่วมกับ
ชุมชนน าไปสู่การก าหนด "มาตรการชุมชน" เช่น 
ร้านส้มต าปลอดภัย และกลุ่มน้ าพริกปลาร้าผัดสุก 
ซึ่งสอดคล้องกับรูปแบบของ วชรีพร นาทุ่งหมื่น(12) 
ที่ เน้นการสร้ างข้อตกลงร่ วมกัน เ พ่ือเปลี่ ยน
พฤติกรรมในระดับฐานราก ด้านประสิทธิผลของ
รูปแบบต่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและผู้น าการ
เปลี่ยนแปลง  ความส าเร็จในการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพในครั้งนี้ มีปัจจัยส าคัญจากการ
พัฒนาศักยภาพ อสม. ในฐานะ "หมอคนที่ 1" และ
การใช้ "บุคคลต้นแบบ" เป็นผู้น าการเปลี่ยนแปลง 
ซึ่งสอดคล้องอย่างยิ่งกับงานวิจัยที่ผ่านมา(15, 17) ที่
เน้นย้ าว่าบุคลากรเหล่านี้มีอิทธิพลทางสังคมสูงสุด
ต่อการปรับเปลี่ยนบรรทัดฐานการบริโภคในระดับ
ครัวเรือน ส่งผลให้คะแนนพฤติกรรมการป้องกัน
โรคเพ่ิมข้ึนอย่างชัดเจนจากการประเมินหลังเสร็จ
สิ้นวงจรปฏิบัติการ ปัจจัยส าคัญที่ท าให้ "ทับใหญ่

โมเดล" แตกต่างจากการด าเนินงานทั่วไปคือการ
จัดการสิ่ ง แวดล้ อมและนโยบายสาธารณะ 
โดยเฉพาะการที่ อบต.ทับใหญ่ บรรจุโครงการ
จัดสร้างบ่อบ าบัดสิ่งปฏิกูลไว้ในแผนพัฒนาต าบล 
ซึ่งสอดคล้องกับข้อเสนอแนะของ เกษร แถวโนนงิ้ว
(8) ที่ว่าการแก้ไขปัญหาพยาธิใบไม้ตับต้องจัดการที่ 
"ต้นน้ า " คือการจัดการสิ่ งปฏิกูลควบคู่ ไปกับ
พฤติกรรม อีกทั้งยังสอดคล้องกับแนวคิดของ 
สุริยนต์ หล้าค า(20) เรื่องบทบาทของคณะกรรมการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) และ
ท้องถิ่นในการขับเคลื่อนมาตรการทางสังคมและ
กฎหมาย การสร้างความรู้สึกเป็นเจ้าของร่วมของ
ภาคีเครือข่ายในพ้ืนที่ สอดคล้องกับข้อสรุปของ 
ถนัด ธุระพันธ์ (18) และ ณัฐกร แซงสีนวล(16) ว่า
ความร่วมมือจากทุกภาคส่วนคือกลไกหลักที่น าไปสู่ 
"นิเวศวัฒนธรรมสุขภาพใหม่" ที่จะป้องกันการ
กลับมาแพร่ระบาดซ้ าได้อย่างถาวร  
ข้อเสนอแนะ 
 1. ควรด าเนินการตรวจคัดกรองพยาธิใบไม้
ตับในกลุ่มเสี่ยง โดยเฉพาะพ้ืนที่ที่มีความชุกสูง
อย่างต่อเนื่อง อย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง ผ่านกลไก
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) 
ร่วมกับระบบติดตามรายกรณี เพ่ือค้นหาผู้ติดเชื้อ
ได้รวดเร็ว ลดการติดเชื้อซ้ า และเชื่อมต่อการดูแล
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นโยบายสาธารณะ โดยเฉพาะการประยุกต์ใช้
เทคโนโลยีการมีส่วนร่วม (ToP) สอดคล้องกับ
แนวทางของ วรกร วิชัยโย(2) ที่ระบุว่าการดึงภาคี
เครือข่ายเข้ามามีส่วนร่วมในทุกขั้นตอนช่วยให้
แผนงานสอดคล้องกับบริบทจริงและเกิดความ
ยั่ งยืน  ขั้นสั ง เกตการณ์  ผลการติดตามพบว่า
กลุ่มเป้าหมายมีคะแนนความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
(HL) ความตระหนักรู้ (HBM) และพฤติกรรม (HB) 
เพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (p < 0.001) 
อภิปรายได้ว่าการใช้สื่อเชิงประจักษ์ เช่น ฐาน
เรียนรู้ส่องกล้องดูพยาธิ ช่วยลดช่องว่างระหว่าง
ความรู้และพฤติกรรมได้จริง สอดคล้องกับงานวิจัย
ที่ผ่านมา(14) ที่พบว่ากระบวนการเรียนรู้จากการ
เห็นของจริงช่วยยกระดับทักษะการตัดสินใจใน
ชุมชนได้ดีกว่าการสอนแบบบรรยายเพียงอย่าง
เดียว ขั้นสะท้อนผล (R) การถอดบทเรียนร่วมกับ
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ที่ เน้นการสร้ างข้อตกลงร่ วมกัน เ พ่ือเปลี่ ยน
พฤติกรรมในระดับฐานราก ด้านประสิทธิผลของ
รูปแบบต่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและผู้น าการ
เปลี่ยนแปลง  ความส าเ ร็จในการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพในครั้งนี้ มีปัจจัยส าคัญจากการ
พัฒนาศักยภาพ อสม. ในฐานะ "หมอคนที่ 1" และ
การใช้ "บุคคลต้นแบบ" เป็นผู้น าการเปลี่ยนแปลง 
ซึ่งสอดคล้องอย่างยิ่งกับงานวิจัยที่ผ่านมา(15, 17) ที่
เน้นย้ าว่าบุคลากรเหล่านี้มีอิทธิพลทางสังคมสูงสุด
ต่อการปรับเปลี่ยนบรรทัดฐานการบริโภคในระดับ
ครัวเรือน ส่งผลให้คะแนนพฤติกรรมการป้องกัน
โรคเพ่ิมขึ้นอย่างชัดเจนจากการประเมินหลังเสร็จ
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โมเดล" แตกต่างจากการด าเนินงานทั่วไปคือการ
จัดการสิ่ ง แวดล้ อมและนโยบายสาธารณะ 
โดยเฉพาะการที่ อบต.ทับใหญ่ บรรจุโครงการ
จัดสร้างบ่อบ าบัดสิ่งปฏิกูลไว้ในแผนพัฒนาต าบล 
ซึ่งสอดคล้องกับข้อเสนอแนะของ เกษร แถวโนนงิ้ว
(8) ที่ว่าการแก้ไขปัญหาพยาธิใบไม้ตับต้องจัดการที่ 
"ต้นน้ า " คือการจัดการสิ่ งปฏิกูลควบคู่ ไปกับ
พฤติกรรม อีกทั้งยังสอดคล้องกับแนวคิดของ 
สุริยนต์ หล้าค า(20) เรื่องบทบาทของคณะกรรมการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) และ
ท้องถิ่นในการขับเคลื่อนมาตรการทางสังคมและ
กฎหมาย การสร้างความรู้สึกเป็นเจ้าของร่วมของ
ภาคีเครือข่ายในพ้ืนที่ สอดคล้องกับข้อสรุปของ 
ถนัด ธุระพันธ์ (18) และ ณัฐกร แซงสีนวล(16) ว่า
ความร่วมมือจากทุกภาคส่วนคือกลไกหลักที่น าไปสู่ 
"นิเวศวัฒนธรรมสุขภาพใหม่" ที่จะป้องกันการ
กลับมาแพร่ระบาดซ้ าได้อย่างถาวร  
ข้อเสนอแนะ 
 1. ควรด าเนินการตรวจคัดกรองพยาธิใบไม้
ตับในกลุ่มเสี่ยง โดยเฉพาะพ้ืนที่ที่มีความชุกสูง
อย่างต่อเนื่อง อย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง ผ่านกลไก
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) 
ร่วมกับระบบติดตามรายกรณี เพ่ือค้นหาผู้ติดเชื้อ
ได้รวดเร็ว ลดการติดเชื้อซ้ า และเชื่อมต่อการดูแล
รักษาอย่างเป็นระบบ 
 2. ควรใช้กระบวนการสื่อสารสุขภาพที่
เข้าใจง่ายและสอดคล้องกับบริบทชุมชน เช่น ฐาน
เรียนรู้ สื่อภาพ และการสื่อสารผ่านผู้น าชุมชน/อส
ม. ควบคู่กับการสร้างทางเลือกอาหารปลอดภัย 
(เช่น อาหารปรุงสุก/ร้านต้นแบบ) เพ่ือปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมการบริโภคอย่างยั่งยืนและสร้างบรรทัด
ฐานทางสังคมใหม่ในชุมชน 

 
เอกสารอ้างอิง 

1. เสนาะศักดิ์ เขตจอหอ, สมัย ลาประวัติ. การพัฒนารูปแบบการปอ้งกันโรคพยาธิใบไมต้ับโดยการมสี่วนร่วมของชุมชน ต าบล 
หนองฮาง อ าเภอเบญจลักษ์ จังหวัดศรีสะเกษ. วารสารวจิัยและพัฒนาสุขภาพศรีสะเกษ. 2568;4(1):100-14. 

2. วรกร วิชัยโย. รูปแบบการประยุกต์เทคโนโลยีการมสี่วนร่วมเพื่อการป้องกันโรคพยาธิใบไม้ตับในชุมชน ต าบลธัญญา อ าเภอ 
กมลาไสย จังหวัดกาฬสินธุ์ [วิทยานิพนธ์ปริญญาดุษฎีบณัฑิต]. มหาสารคาม: มหาวิทยาลัยมหาสารคาม; 2562. 

3. International Agency for Research on Cancer. Biological Agents. IARC Monographs on the Evaluation of  

Carcinogenic Risks to Humans, No. 100B. Lyon (FR): IARC Working Group on the Evaluation of  
Carcinogenic Risks to Humans; 2012. 

4. Sripa B, Kaewkes S, Sithithaworn P, Mairiang E, Laha T, Smout M, et al. Liver fluke induces  
cholangiocarcinoma. PLoS Med. 2007;4(7):e201. 

5. Wongsaroj T, Nithikathkul C, Rojkitikul W, Nakai W, Royal L, Rammasut P. National survey of  
helminthiasis in Thailand. J Asian Biomedicine. 2014;8(6):779-83. 

6. กรมควบคุมโรค. แผนงานด้านการป้องกันควบคุมโรคและภัยสุขภาพ ระยะ 5 ปี (2566-2570). นนทบุรี: กองยุทธศาสตร ์
และแผนงาน กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข; 2565. 

7. ปริวัฒน์ กอสุระ, นพรัตน์ ส่งเสริม, ภัทรภร เจริญบตุร, พุทธิไกร ประมวล. พฤติกรรมเสี่ยงและพฤติกรรมการป้องกันโรค 
พยาธิใบไม้ตับ: การประเมินสถานการณต์ามบริบทชุมชนของคนไทยเช้ือสายเขมรในจังหวัดศรีสะเกษ. วารสารวจิัย 
สาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยราชภัฏอุบลราชธานี. 2563;9(1):133-41. 

8. เกษร แถวโนนง้ิว, ไพบูลย์ สิทธถิาวร, ศศิธร ตั้งสวสัดิ,์ เสรี สิงห์ทอง, นิตยา ชุดไธสง, วราลักษณ์ ตงัคณะกุล. อุบตัิการณ ์
และการติดเชื้อซ้ าโรคพยาธิใบไม้ตบัในชุมชนของภาคตะวันออกเฉียงเหนือตอนบน ประเทศไทย. วารสารวิชาการ 
สาธารณสุข. 2559;25(3):370-9. 

9. ส านักโรคติดต่อทั่วไป กรมควบคุมโรค. แนวทางทางการด าเนินงานโครงการก าจดัพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ าดีถวายเป็น 
พระราชกุศลแด่พระบาทสมเด็จพระเจ้าอยู่หัวเสด็จขึ้นครองราชย์ครบ 70 ปี ในทธศักราช 2559 พร้อมท้ังสมเดจ็ 
พระนางเจ้าฯพระบรมราชินีนาถจะทรงเจรญิพระชนมพรรษา 84 พรรษาตามยุทธศาสตร์ทศวรรษการก าจัดปัญหา 
พยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ าดี ปี 2559-2568. นนทบุรี: กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข; 2559. 

10. ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสุรินทร์. สรุปผลการด าเนินงานการป้องกันโรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ าดี. สรุินทร์: งาน 
ควบคุมโรคติดต่อ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสรุินทร;์ 2566. 

11. โรงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพต าบลทับใหญ่. ผลการด าเนินงานต าบลจัดการคณุภาพชีวิตต้นแบบต าบลวิถีใหม่ปลอดภัยจาก 
โรคพยาธิใบไม้ในตับและมะเร็งท่อน้ าดี. สุรินทร์: โรงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพต าบลทับใหญ่ สังกัดส านกังาน 
สาธารณสุขอ าเภอรตันบุร;ี 2566. 

12. วชรีพร นาทุ่งหมื่น. การพัฒนารูปแบบการด าเนินงานป้องกันโรคพยาธิใบไม้ตับแบบมีส่วนร่วมของชุมชนต าบลวังตามัว  
อ าเภอเมือง จังหวัดนครพนม [วิทยานิพนธ์]. มหาสารคาม: หมาวิทยาลัยมหาสารคาม. 

13. Kemmis S, McTaggart R. Participatory Action Research: Communicative Action and the Public Sphere.  
In: Denzin NK, Lincoln YS, editors. The Sage handbook of qualitative research. 3rd ed. Washington  
DC: Sage Publications Ltd; 2005. 

14. Patchasuwan NH, Banchonhattakit P, Rattanapitoon NK, Nilnate N, Srithumsuk W, Heebkaew S, et al.  
Development of a School-Based Health Literacy Model for Liver Fluke Prevention and Control  
Using Participatory Action Research. Asian Pacific journal of cancer prevention : APJCP.  
2022;23(4):1177-83. 

15. กิตติศักดิ์ ประครองใจ, สุมัทนา กลางคาร, สมศักดิ์ ศรีภักดี. การพัฒนารูปแบบการป้องกันโรคพยาธิใบไม้ตับแบบมีส่วน 
ร่วม ต าบลพรส าราญ อ าเภอคูเมือง จังหวัดบุรีรัมย์. วารสารวิชาการสาธารณสุขชุมชน 2564;7(4):87-100. 

16. ณัฐกร แซงสีนวล, กิตติภมูิ ภญิโย. การพัฒนาแนวทางการป้องกันโรคพยาธิใบไม้ตับโดยการมสี่วนร่วมของชุมชนต าบลกุด 
กว้าง อ าเภอหนองเรือ จังหวัดขอนแก่น. วารสารวิทยาศาสตรส์ุขภาพ วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สรรพสิทธิ 
ประสงค์. 2565;6(3):32-43. 

17. มนัสนันท์ ลิมปวิทยากลุ, นิรันตา ไชยพาน, กรัณฑรตัน์ บุญช่วยธนาสิทธ์ิ, จักรกฤษณ์ พลราชม, มาสริน ศุกลปักษ์.  
รูปแบบการพัฒนาอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บา้นเพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการป้องกันโรคพยาธิใบไม้ตับใน 
ประชาชน ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ: รายงานฉบับสมบรูณ์. กรุงเทพฯ  
โรงพิมพ์ บริษัทแดเน็กซ์ อินเตอรค์อร์ปอเรชั่น จ ากัด; 2558. 

18. ถนัด ธุระพันธ์. การพัฒนารูปแบบการด าเนินงานโรคพยาธิใบไม้ตับ โดยการมสี่วนร่วมของชุมชนต าบลตูมใต้  
อ าเภอกุมภวาปี จังหวดัอุดรธานี อุดรธานี: ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดอุดรธาน;ี 2566 [cited 2566. เข้าถึงได้จาก  
: https://backoffice.udpho.org/openaccess/control/download.php?id=MjIx. 



278
วารสารอนามัยสิ่งแวดล้อม และสุขภาพชุมชน

ปีที่ 11 ฉบับที่ 2 มีนาคม – เมษายน 2569

19. กองสุขศึกษา กระทรวงสาธารณสุข. เครื่องมือและความรอบรูด้้านสุขภาพ ความตระหนักด้านสขุภาพและพฤติกรรม 
สุขภาพ เพื่อป้องกันโรคพยาธิใบไตับและมะเร็งท่อน้ าดีของประชาชนในหมู่บ้านปรับเปลี่ยนสุขภาพ. นนทบุรี: กอง 
สุขศึกษา กระทรวงสาธารณสุข; 2568. 

20. สุริยนต์ หล้าค า, สุคนธ์ทิพย์ อรุณกมลพัฒน,์ ธวัชชัย เติมใจ. การพัฒนารูปแบบการป้องกันและควบคุมโรคพยาธิใบไมต้ับ 
และมะเร็งท่อน้ าดี โดยคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอร่วมกับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ของอ าเภอ
ปรางค์กู่ จังหวัดศรสีะเกษ. วารสารสิ่งแวดล้อมศึกษาการแพทย์และสุขภาพ. 2568;10(1):516-30. 

 


	ECH Vol.11 No.2 A4
	สารบัญ - บทบรรณาธิการ ech 10_2
	ECH 11_2 Part1

