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บทคัดย่อ 

 การวิจัยเชิงปฏิบัติการครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาสถานการณ์และปัญหาการดูแล พัฒนา และประเมินผลรูปแบบ
การดูแลผู้ป่วยและผู้ติดเชื้อเอชไอวีแบบบูรณาการโดยการมีส่วนร่วมของทีมสหวิชาชีพ ครอบครัว และภาคีเครือข่ายชุมชน 
อ าเภอยางสีสุราช จังหวัดมหาสารคาม ด าเนินการระหว่างเดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2566 ถึงกันยายน พ.ศ. 2567 แบ่งเป็น 3 
ระยะ ได้แก่ ศึกษาสถานการณ์และวิเคราะห์ปัญหา พัฒนารูปแบบจ านวน 2 วงรอบ และประเมินผลรูปแบบ โดยประยุกต์
แนวคิดการสนับสนุนการจัดการตนเองผ่านกระบวนการ 5A’s ร่วมกับแนวคิดการจัดการตนเองของ Creer ผู้ร่วมพัฒนา
รูปแบบประกอบด้วยบุคลากรทีมสหวิชาชีพ 25 คน และครอบครัว ผู้ดูแล และภาคีเครือข่ายชุมชน 42 คน ส่วนกลุ่มผู้ป่วยและ
ผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่ได้รับการดูแลตามรูปแบบจ านวน 80 คน คัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง เก็บข้อมูลด้วยแบบบันทึกข้อมูลทาง
คลินิก แบบประเมินพฤติกรรมการจัดการตนเอง แบบประเมินกระบวนการสนับสนุนการจัดการตนเอง แบบประเมินคุณภาพ
ชีวิต แบบประเมินความพึงพอใจ การสัมภาษณ์และการประชุมกลุ่ม วิเคราะห์ข้อมูลด้วยความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน Paired t-test และการวิเคราะห์เนื้อหา 
 ผลการศึกษาพบว่า รูปแบบที่พัฒนาขึ้นประกอบด้วย 5 องค์ประกอบ ได้แก่ 1) การประเมินแบบองค์รวมและจ าแนก
ความเสี่ยง 2) การให้ข้อมูลและค าปรึกษาเฉพาะบุคคล 3) การส่งเสริมการจัดการตนเองและก าหนดเป้าหมายร่วมกัน 4) การ
ประสานการดูแลแบบบูรณาการ และ 5) การติดตามต่อเนื่องเชิงรุก ภายหลังใช้รูปแบบ คะแนนพฤติกรรมการจัดการตนเอง
โดยรวมเพิ่มจาก 30.84 ± 4.76 เป็น 39.26 ± 3.58 คะแนน แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < .001) กระบวนการ
สนับสนุนการจัดการตนเองมีความครบถ้วนอยู่ในระดับสูงทุกด้าน ผู้ติดเชื้อมีความสม่ าเสมอในการรับประทานยาต้านไวรัสและ
การมาตามนัดเพิ่มขึ้น ขณะที่การขาดนัดและการสูญหายจากระบบลดลง อัตราการคงอยู่ในระบบการรักษาและการกดปริมาณ
ไวรัสส าเร็จเพิ่มขึ้น นอกจากนี้คะแนนคุณภาพชีวิตเพิ่มจาก 78.46 ± 9.82 เป็น 86.35 ± 8.14 คะแนน ผู้รับบริการและทีมสห
วิชาชีพมีความพึงพอใจต่อรูปแบบในระดับมากที่สุด 
ค าส าคัญ: ผู้ติดเชื้อเอชไอวี, การดูแลแบบบูรณาการ, การจัดการตนเอง, ทีมสหวิชาชีพ, ภาคีเครือข่ายชุมชน 
 

Abstract 
 This action research aimed to examine the situation and problems related to HIV care, develop an 
integrated care model, and evaluate the outcomes of the model through the participation of a 
multidisciplinary team, families, and community network partners in Yang Sisurat District, Maha Sarakham 
Province, Thailand. The study was conducted from July 2023 to September 2024 and comprised three 
phases: situation and problem analysis, model development through two action research cycles, and model 
evaluation. The model was developed by integrating the Self-Management Support concept using the 5A’s 
process with Creer’s Self-Management concept. Participants involved in model development included 25 
multidisciplinary healthcare professionals and 42 family members, caregivers, and community network 
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partners. In addition, 80 patients and people living with HIV who received care according to the developed 
model were purposively selected. Data were collected using clinical record forms, a self-management 
behavior questionnaire, a self-management support process checklist, a quality-of-life questionnaire, 
satisfaction questionnaires, interviews, and focus group discussions. Quantitative data were analyzed using 
frequency, percentage, mean, standard deviation, and paired t-test, while qualitative data were analyzed 
using content analysis. 
 The developed integrated care model consisted of five key components: (1) holistic assessment and 
risk stratification, (2) individualized information and counseling, (3) promotion of self-management and 
shared goal setting, (4) integrated care coordination, and (5) continuous and proactive follow-up. After 
implementation of the model, the overall mean self-management behavior score increased from 30.84 ± 
4.76 to 39.26 ± 3.58, with a statistically significant difference (p < .001). The self-management support process 
was implemented at a high level of completeness across all components. Improvements were also 
observed in antiretroviral therapy adherence and appointment attendance, while missed appointments and 
loss to follow-up decreased. Retention in care and viral load suppression increased following 
implementation of the model. In addition, the mean quality-of-life score increased from 78.46 ± 9.82 to 
86.35 ± 8.14. Both service recipients and multidisciplinary healthcare professionals reported the highest level 
of satisfaction with the model. 
Keywords: HIV, integrated care, self-management, multidisciplinary team, community network 
 
บทน า 
 ก า ร ติ ด เ ชื้ อ เ อ ช ไ อ วี  ( Human 
Immunodeficiency Virus: HIV) ยังคงเป็นปัญหา
สาธารณสุขส าคัญทั้งในระดับโลกและประเทศไทย 
แม้ความก้าวหน้าด้านการตรวจวินิจฉัยและการ
รักษาด้วยยาต้านไวรัส (Antiretroviral Therapy: 
ART) จะท าให้ผู้ติดเชื้อเอชไอวีมีอายุยืนยาวและ
สามารถด ารงชีวิตได้ใกล้เคียงบุคคลทั่วไปมากขึ้น 
แต่การดูแลผู้ติดเชื้อเอชไอวีจ าเป็นต้องด าเนินอย่าง
ต่อเนื่องตลอดชีวิต โดยเฉพาะการรับประทานยา
ต้านไวรัสอย่างสม่ าเสมอ การมาตรวจติดตามตาม
นัด การเฝ้าระวังผลข้างเคียงและโรคร่วม ตลอดจน
การจัดการปัญหาด้านจิตใจ สังคม และการตีตรา 
ซึ่งอาจส่งผลต่อความร่วมมือในการรักษาและการ
คงอยู่ในระบบบริการ องค์การอนามัยโลกจึงให้
ความส าคัญกับการจั ดบริ ก าร เอชไอวีที่ ยึ ด
ผู้รับบริการเป็นศูนย์กลาง มีการบูรณาการบริการ 
การสนับสนุนความร่วมมือในการรักษา และการ
ส ร้ า ง ค ว ามต่ อ เ นื่ อ ง ข อ งก า ร ดู แ ล ¹ ขณะที่
ยุทธศาสตร์เอดส์โลกของ UNAIDS ให้ความส าคัญ
กับเป้าหมาย 95–95–95 และการลดความเหลื่อม

ล้ าในการเข้าถึงบริการ เพื่อเร่งรัดการด าเนินงาน
ไปสู่การยุติปัญหาเอดส์ในฐานะภัยคุกคามด้าน
สาธารณสุขภายในปี ค.ศ. 2030 หรือ พ.ศ. 25732 

ส าหรับประเทศไทย แม้การด าเนินงานด้านเอชไอวี
มีความก้าวหน้าอย่างต่อเนื่อง แต่ยังคงมีช่องว่างใน
การค้นหาผู้ติดเชื้อและน าเข้าสู่ระบบการดูแลรักษา 
โดยข้อมูลคาดประมาณสถานการณ์เอชไอวีของ
ประเทศไทยปี พ.ศ. 2567 พบผู้ติดเชื้อเอชไอวีราย
ใหม่ประมาณ 8,124 คนต่อปี3  และข้อมูลคาด
ประมาณปี พ.ศ. 2568 พบว่าประเทศไทยยังมี
ประชาชนเกือบ 58,000 คนที่ไม่ทราบสถานะการ
ติดเชื้อของตนเอง4 สะท้อนให้เห็นถึงความจ าเป็น
ในการพัฒนาระบบบริการที่เข้าถึงง่าย ต่อเนื่อง 
และสนับสนุนให้บุคคลมีส่วนร่วมในการดูแล
สุขภาพของตนเอง 
 ส าหรับจังหวัดมหาสารคาม สถานการณ์เอช
ไอวียั งคงเป็นประเด็นส าคัญที่ ต้อง เฝ้ าระวั ง 
โดยเฉพาะในกลุ่มวัยหนุ่มสาวและวัยแรงงาน 
อ าเภอยางสีสุราชเป็นอ าเภอชนบทของจังหวัด
มหาสารคาม มีพื้นที่ รับผิดชอบ 7 ต าบล 91 
หมู่บ้าน โรงพยาบาลยางสีสุราชเป็นโรงพยาบาล
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ชุมชนระดับ F2 ขนาด 30 เตียง และด าเนินงาน
ดูแลผู้ติดเชื้อเอชไอวีร่วมกับเครือข่ายบริการ
สุขภาพในพื้นท่ี ได้แก่ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบล ภาคีเครือข่ายในชุมชน และองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น การกระจายตัวของประชากรและ
บริบทการประกอบอาชีพที่มีการเคลื่อนย้ายออก
นอกพื้นที่ ท าให้การจัดระบบติดตามดูแลผู้ติดเชื้อ
อย่างต่อเนื่องมีความท้าทาย จากข้อมูลคลินิกเอช
ไอวี โรงพยาบาลยางสีสุราช ปีงบประมาณ พ.ศ. 
2564–2566 พบว่า จ านวนผู้ติดเชื้อที่ได้รับยาต้าน
ไวรัสเพ่ิมขึ้นจาก 112 ราย เป็น 124 ราย และ 125 
ราย ตามล าดับ มีผู้ติดเชื้อรายใหม่เข้าสู่ระบบการ
รักษา 9 ราย 15 ราย และ 11 ราย ตามล าดับ 
อัตราการกดปริมาณไวรัสส าเร็จ (Viral Load 
Suppression: VL < 200 copies/ml) เพิ่มขึ้นจาก
ร้อยละ 86.5 เป็นร้อยละ 88.7 และร้อยละ 90.8 
ตามล าดับ แม้มีแนวโน้มดีขึ้นแต่ยังต่ ากว่าเป้าหมาย
ที่ก าหนด ขณะที่อัตราการคงอยู่ในระบบการรักษา 
(Retention Rate) เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 89.8 เป็น
ร้อยละ 91.4 และร้อยละ 92.6 ส่วนอัตราการขาด
นัดรับยาลดลงจากร้อยละ 11.4 เป็นร้อยละ 9.8 
และร้อยละ 8.2 แต่ยังพบผู้ติดเชื้อสูญหายจาก
ระบบการรักษา (Lost to Follow-up) จ านวน 12 
ราย 10 ราย และ 8 ราย ตามล าดับ5  ปัญหาส าคัญ
ที่พบจากการติดตาม ได้แก่ การย้ายถิ่นเพื่อ
ประกอบอาชีพ ปัญหาด้านเศรษฐกิจ การเดินทาง
ไม่สะดวก การขาดแหล่งสนับสนุนในการดูแล และ
ความกังวลต่อการเปิดเผยสถานะการติดเชื้อ ซึ่ง
อาจส่งผลต่อความต่อเนื่องในการรับประทานยา 
การมาตามนัด การคงอยู่ในระบบการรักษา และ
ความส าเร็จในการควบคุมปริมาณไวรัส การรักษา
ด้วยยาต้านไวรัสท าให้การติดเชื้อเอชไอวีมีลักษณะ
เป็นภาวะเรื้อรังที่บุคคลต้องจัดการสุขภาพของ
ตนเองอย่างต่อเนื่องในชีวิตประจ าวัน การให้
ความรู้หรือก าชับให้ผู้ติดเชื้อปฏิบัติตามค าแนะน า
เพียงอย่างเดียวจึ งอาจไม่ เพียงพอ ผู้ติดเชื้อ
จ าเป็นต้องมีความสามารถในการก าหนดเป้าหมาย 
สังเกตและประเมินภาวะสุขภาพของตนเอง แก้ไข

ปัญหา ตัดสินใจเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพ และปรับ
พฤติกรรมให้ เหมาะสมกับสถานการณ์ชี วิ ต 
หลักฐานจากการทบทวนอย่างเป็นระบบพบว่า 
การส่งเสริมการจัดการตนเองในผู้ติดเชื้อเอชไอวีท่ี
ได้รับ ART โดยใช้กิจกรรมหลายองค์ประกอบ เช่น 
การฝึกทักษะ การให้ค าปรึกษา การติดตามทาง
โทรศัพท์หรือเทคโนโลยี และการสนับสนุนทาง
สังคม มีแนวโน้มช่วยพัฒนาความสม่ าเสมอในการ
รับประทานยา การจัดการอาการ การเผชิญปัญหา
และคุณภาพชีวิต6  
 ผู้วิจัยจึงประยุกต์ใช้แนวคิดการสนับสนุน
การจัดการตนเอง (Self-management Support) 
ของ  Glasgow และคณะ  เป็ นก รอบ ในการ
ออกแบบกระบวนการดูแล โดยเน้นให้ผู้รับบริการมี
ส่วนร่วมในการจัดการสุขภาพของตนเอง และให้
บุคลากรสุขภาพท าหน้าที่สนับสนุนอย่างต่อเนื่อง7  
ผ่ านกระบวนการ  5A’s ได้ แก่  การประ เมิน 
(Assess) การให้ค าแนะน า (Advise) การก าหนด
เป้าหมายร่วมกัน (Agree) การช่วยเหลือและ
สนับสนุน (Assist) และการจัดระบบติดตาม 
(Arrange) ซึ่งสอดคล้องกับบทบาทพยาบาลในการ
ประเมินแบบองค์รวม ให้ค าปรึกษา ส่งเสริมการ
แก้ปัญหา และประสานการดูแลร่วมกับทีมสห
วิชาชีพ ควบคู่กับแนวคิดการจัดการตนเอง (Self-
management) ของ Creer ซึ่งมุ่งส่งเสริมให้บุคคล
มี บทบาท ในกา รดู แ ลสุ ขภ าพตน เอ ง  ผ่ าน
กระบวนการก าหนดเป้าหมาย การรวบรวมข้อมูล 
การประมวลและประเมินข้อมูล การตัดสินใจ การ
ลงมือปฏิบัติ และการประเมินผลการปฏิบัติของ
ตนเอง8 เพื่อน าไปสู่การรับประทานยาอย่าง
สม่ าเสมอ การมาตามนัด การติดตามผล Viral 
Load และการปรับแผนการดูแลตนเองอย่าง
เหมาะสมและต่อเนื่อง จากการทบทวนรูปแบบการ
ให้บริการของอ าเภอยางสีสุราช พบว่าการดูแลผู้ติด
เชื้อเอชไอวียังมีช่องว่างด้านการเชื่อมโยงการดูแล
ระหว่างผู้ติดเชื้อ ทีมสหวิชาชีพ ครอบครัว และ
ภาคีเครือข่ายชุมชน การติดตามส่วนใหญ่ยังขึ้นอยู่
กับระบบบริการของสถานพยาบาล ขณะท่ีปัจจัยที่
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ชุมชนระดับ F2 ขนาด 30 เตียง และด าเนินงาน
ดูแลผู้ติดเชื้อเอชไอวีร่วมกับเครือข่ายบริการ
สุขภาพในพ้ืนท่ี ได้แก่ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบล ภาคีเครือข่ายในชุมชน และองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น การกระจายตัวของประชากรและ
บริบทการประกอบอาชีพที่มีการเคลื่อนย้ายออก
นอกพื้นที่ ท าให้การจัดระบบติดตามดูแลผู้ติดเชื้อ
อย่างต่อเนื่องมีความท้าทาย จากข้อมูลคลินิกเอช
ไอวี โรงพยาบาลยางสีสุราช ปีงบประมาณ พ.ศ. 
2564–2566 พบว่า จ านวนผู้ติดเชื้อที่ได้รับยาต้าน
ไวรัสเพ่ิมขึ้นจาก 112 ราย เป็น 124 ราย และ 125 
ราย ตามล าดับ มีผู้ติดเชื้อรายใหม่เข้าสู่ระบบการ
รักษา 9 ราย 15 ราย และ 11 ราย ตามล าดับ 
อัตราการกดปริมาณไวรัสส าเ ร็จ (Viral Load 
Suppression: VL < 200 copies/ml) เพิ่มขึ้นจาก
ร้อยละ 86.5 เป็นร้อยละ 88.7 และร้อยละ 90.8 
ตามล าดับ แม้มีแนวโน้มดีขึ้นแต่ยังต่ ากว่าเป้าหมาย
ที่ก าหนด ขณะที่อัตราการคงอยู่ในระบบการรักษา 
(Retention Rate) เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 89.8 เป็น
ร้อยละ 91.4 และร้อยละ 92.6 ส่วนอัตราการขาด
นัดรับยาลดลงจากร้อยละ 11.4 เป็นร้อยละ 9.8 
และร้อยละ 8.2 แต่ยังพบผู้ติดเชื้อสูญหายจาก
ระบบการรักษา (Lost to Follow-up) จ านวน 12 
ราย 10 ราย และ 8 ราย ตามล าดับ5  ปัญหาส าคัญ
ท่ีพบจากการติดตาม ได้แก่ การย้ายถิ่นเพื่อ
ประกอบอาชีพ ปัญหาด้านเศรษฐกิจ การเดินทาง
ไม่สะดวก การขาดแหล่งสนับสนุนในการดูแล และ
ความกังวลต่อการเปิดเผยสถานะการติดเชื้อ ซึ่ง
อาจส่งผลต่อความต่อเนื่องในการรับประทานยา 
การมาตามนัด การคงอยู่ในระบบการรักษา และ
ความส าเร็จในการควบคุมปริมาณไวรัส การรักษา
ด้วยยาต้านไวรัสท าให้การติดเชื้อเอชไอวีมีลักษณะ
เป็นภาวะเรื้อรังที่บุคคลต้องจัดการสุขภาพของ
ตนเองอย่างต่อเน่ืองในชีวิตประจ าวัน การให้
ความรู้หรือก าชับให้ผู้ติดเชื้อปฏิบัติตามค าแนะน า
เพียงอย่างเดียวจึ งอาจไม่ เพียงพอ ผู้ติดเชื้อ
จ าเป็นต้องมีความสามารถในการก าหนดเป้าหมาย 
สังเกตและประเมินภาวะสุขภาพของตนเอง แก้ไข

ปัญหา ตัดสินใจเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพ และปรับ
พฤติกรรมให้ เหมาะสมกับสถานการณ์ชี วิ ต 
หลักฐานจากการทบทวนอย่างเป็นระบบพบว่า 
การส่งเสริมการจัดการตนเองในผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่
ได้รับ ART โดยใช้กิจกรรมหลายองค์ประกอบ เช่น 
การฝึกทักษะ การให้ค าปรึกษา การติดตามทาง
โทรศัพท์หรือเทคโนโลยี และการสนับสนุนทาง
สังคม มีแนวโน้มช่วยพัฒนาความสม่ าเสมอในการ
รับประทานยา การจัดการอาการ การเผชิญปัญหา
และคุณภาพชีวิต6  
 ผู้วิจัยจึงประยุกต์ใช้แนวคิดการสนับสนุน
การจัดการตนเอง (Self-management Support) 
ของ  Glasgow และคณะ  เ ป็ นกรอบ ในการ
ออกแบบกระบวนการดูแล โดยเน้นให้ผู้รับบริการมี
ส่วนร่วมในการจัดการสุขภาพของตนเอง และให้
บุคลากรสุขภาพท าหน้าที่สนับสนุนอย่างต่อเนื่อง7  
ผ่ านกระบวนการ  5A’s ได้ แก่  การประ เมิน 
(Assess) การให้ค าแนะน า (Advise) การก าหนด
เป้าหมายร่วมกัน (Agree) การช่วยเหลือและ
สนับสนุน (Assist) และการจัดระบบติดตาม 
(Arrange) ซึ่งสอดคล้องกับบทบาทพยาบาลในการ
ประเมินแบบองค์รวม ให้ค าปรึกษา ส่งเสริมการ
แก้ปัญหา และประสานการดูแลร่วมกับทีมสห
วิชาชีพ ควบคู่กับแนวคิดการจัดการตนเอง (Self-
management) ของ Creer ซึ่งมุ่งส่งเสริมให้บุคคล
มี บทบาท ในกา รดู แ ลสุ ขภ าพตน เอ ง  ผ่ าน
กระบวนการก าหนดเป้าหมาย การรวบรวมข้อมูล 
การประมวลและประเมินข้อมูล การตัดสินใจ การ
ลงมือปฏิบัติ และการประเมินผลการปฏิบัติของ
ตนเอง8 เพื่อน าไปสู่การรับประทานยาอย่าง
สม่ าเสมอ การมาตามนัด การติดตามผล Viral 
Load และการปรับแผนการดูแลตนเองอย่าง
เหมาะสมและต่อเนื่อง จากการทบทวนรูปแบบการ
ให้บริการของอ าเภอยางสีสุราช พบว่าการดูแลผู้ติด
เชื้อเอชไอวียังมีช่องว่างด้านการเชื่อมโยงการดูแล
ระหว่างผู้ติดเชื้อ ทีมสหวิชาชีพ ครอบครัว และ
ภาคีเครือข่ายชุมชน การติดตามส่วนใหญ่ยังขึ้นอยู่
กับระบบบริการของสถานพยาบาล ขณะท่ีปัจจัยที่

ส่งผลต่อการรับประทานยาและการมาตามนัด
จ านวนมากเกิดขึ้นในชีวิตประจ าวันของผู้ติดเชื้อ 
ทั้งด้านการประกอบอาชีพ เศรษฐกิจ การเดินทาง 
ความสัมพันธ์ในครอบครัว และความกังวลต่อการ
เปิดเผยสถาน5  ดังนั้น การพัฒนารูปแบบการดูแล
จึงควรเปลี่ยนจากการมุ่งให้บริการเมื่อผู้ติดเชื้อมา
รับบริการในโรงพยาบาล ไปสู่ระบบที่ส่งเสริม
ศักยภาพของผู้ติดเช้ือให้สามารถจัดการสุขภาพ
ของตนเอง และมีระบบสนับสนุนที่ เชื่อมโยง
ระหว่ าง ทีมสหวิชาชีพ ครอบครั ว  และภาคี
เครือข่ายชุมชนอย่างต่อเนื่อง โดยค านึงถึงสิทธิ 
ความสมัครใจ ความเป็นส่วนตัว และการรักษา
ความลับของผู้ติดเชื้อเป็นส าคัญ ผู้วิจัยจึงมีความ
สนใจที่จะพัฒนา รูปแบบการดูแลผู้ป่วยและผู้ติด
เชื้อเอชไอวีแบบบูรณาการโดยการมีส่วนร่วมของ
ทีมสหวิชาชีพ ครอบครัว และภาคีเครือข่ายชุมชน 
อ าเภอยางสี สุราช จังหวัดมหาสารคาม  โดย
ประยุกต์แนวคิดการสนับสนุนการจัดการตนเอง
ของ Glasgow และคณะ ร่วมกับแนวคิดการ
จัดการตนเองของ Creer ในการพัฒนารูปแบบโดย
พยาบาลท าหน้าท่ีส าคัญในการประเมิน สนับสนุน 
เสริมพลัง ประสาน และติดตามการดูแล ร่วมกับ
ทีมสหวิชาชีพ ตลอดจนเชื่อมโยงครอบครัวและ
ภาคีเครือข่ายตามความเหมาะสม เพื่อให้ผู้ติดเชื้อ
สามารถจัดการสุขภาพของตนเองได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ รับประทานยาต้านไวรัสอย่าง
ต่อเนื่อง มาตามนัด ลดการขาดนัดและการสูญหาย
จากระบบ เพิ่มการคงอยู่ในการรักษาและการกด
ปริมาณไวรัส รวมทั้งส่งเสริมคุณภาพชีวิต อันจะ
น าไปสู่ระบบการดูแลผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่มีความ
ต่อเนื่อง บูรณาการและเหมาะสมกับบริบทของ
พื้นที ่
 
วัตถุประสงค ์
 1. เพื่อศึกษาสถานการณ์ ปัญหาการดูแล
ผู้ป่วยและผู้ติดเชื้อเอชไอวี อ.ยางสีสุราช จ.
มหาสารคาม 

 2. เพื่อพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยและผู้
ติดเชื้อเอชไอวีแบบบูรณาการโดยการมีส่วนร่วม
ของทีมสหวิชาชีพ ครอบครัว และภาคีเครือข่าย
ชุมชน อ.ยางสีสุราช จ.มหาสารคาม 
 3. เพื่อประเมินผลรูปแบบการดูแลผู้ป่วย
และผู้ติดเช้ือเอชไอวีแบบบูรณาการโดยการมีส่วน
ร่วมของทีมสหวิชาชีพ ครอบครัว และภาคี
เครือข่ายชุมชน อ.ยางสีสุราช จ.มหาสารคาม 
 
วิธีการวิจัย 
 รูปแบบการวิจัย การวิจัยครั้งนี้เป็น การ
วิ จั ย เ ชิ ง ปฏิ บั ติ ก า ร  ( Action Research) โ ด ย
ประยุกต์แนวคิดของ Kemmis และ McTaggart 9 
ซึ่ งประกอบด้วยกระบวนการด าเนินงานแบ่ง
ออกเป็น 3 ระยะ ได้แก่ ระยะศึกษาสถานการณ์
ปัญหา  ระยะพัฒนารูปแบบ (2 วงรอบ) ระยะ
ประเมินผล เพื่อพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยและผู้
ติดเชื้อเอชไอวีแบบบูรณาการโดยการมีส่วนร่วม
ของทีมสหวิชาชีพ ครอบครัวและภาคีเครือข่าย
ชุมชน อ.ยางสีสุราช            จ.มหาสารคาม ให้
เหมาะสมกับบริบทของพื้นที่และสามารถน าไปใช้
ได้จริงอย่างต่อเนื่อง การพัฒนารูปแบบประยุกต์ใช้
แนวคิดการสนับสนุนการจัดการตนเอง (Self-
management Support) ข อ ง  Glasgow แ ล ะ
คณะ 7 ผ่านกระบวนการ 5A’s ได้แก่  Assess, 
Advise, Agree, Assist แ ล ะ  Arrange ร่ ว ม กั บ 
แนวคิดการจัดการตนเอง (Self-management) 
ของ Creer8 ซึ่งประกอบด้วยการก าหนดเป้าหมาย 
การรวบรวมและประเมินข้อมูล การตัดสินใจ การ
ลงมือปฏิบัติ และการประเมินผลการปฏิบัติของ
ตนเอง โดยเน้นการมีส่วนร่วมของผู้ติดเชื้อ ทีมสห
วิชาชีพ ครอบครัว และภาคีเครือข่ายในทุกขั้นตอน
ของการพัฒนารูปแบบ 
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง การวิจัยแบ่ง
ผู้เข้าร่วมการศึกษาออกเป็น 2 กลุ่ม ดังนี ้ 
 1) กลุ่มผู้ ร่วมพัฒนารูปแบบ  หมายถึง 
บุคลากรทีมสหวิชาชีพ ครอบครัวหรือผู้ดูแล และ
ภาคีเครือข่ายที่มีส่วนเกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ป่วย
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และผู้ติดเชื้อเอชไอวีในอ าเภอยางสีสุราช จังหวัด
มหาสารคาม โดยมีบทบาทร่วมในกระบวนการวิจัย 
ตั้งแต่การวิเคราะห์สถานการณ์และปัญหา การ
ก าหนดเป้าหมาย การออกแบบรูปแบบการดูแล 
การน ารูปแบบไปทดลองใช้ การติดตามประเมินผล 
การสะท้อนผล และการปรับปรุ งรูปแบบให้
เหมาะสมกับบริบทของพื้นที่ ประกอบด้วย 2 กลุ่ม
ย่ อ ย  ดั ง นี้  1 .1)  บุ ค ล า ก ร ที ม ส ห วิ ช า ชี พ 
ประกอบด้วยบุคลากรที่มีบทบาทเกี่ยวข้องกับการ
ดูแลผู้ป่วยและผู้ติดเชื้อเอชไอวี ได้แก่ แพทย์ 
พยาบาลวิชาชีพประจ าคลินิกเอชไอวี  พยาบาลจิต
เวชและพยาบาลชุมชนเกี่ยวข้องกับการดูแลและ
ติดตามผู้ติดเชื้อเอชไอวี   เภสัชกร นักเทคนิค
การแพทย ์คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง 
(Purposive Sampling) จ านวน 25 คน เกณฑ์คัด
เข้า  ได้แก่  เป็นบุคลากรที่มีหน้าที่หรือมีส่วน
เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ป่วยและผู้ติดเชื้อเอชไอวี มี
ประสบการณ์ปฏิบัติงานไม่น้อยกว่า 1 ปี สามารถ
เข้าร่วมกิจกรรมการพัฒนารูปแบบได้ต่อเนื่องและ
สมัครใจและยินยอมเข้าร่วมการวิจัย เกณฑ์คัด
ออก ได้แก่ บุคลากรที่ย้ายหน่วยงาน ลาศึกษาต่อ 
ลาปฏิบัติงานเป็นระยะเวลานาน หรือไม่สามารถ
เข้าร่วมกิจกรรมการพัฒนารูปแบบได้อย่างต่อเนื่อง
ตลอดช่วงด าเนินการวิจัย 1.2) ครอบครัว ผู้ดูแล 
และภาคีเครือข่ายชุมชน ประกอบด้วย สมาชิก
ครอบครัวหรือผู้ดูแลที่ผู้ติดเชื้อเอชไอวียินยอมให้มี
ส่วนร่วมในการดูแล และตัวแทนภาคีเครือข่ายที่
เกี่ ยวข้องกับระบบการดูแลต่อเนื่องในพื้นที่  
คัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง โดยพิจารณาจากผู้ท่ีมี
บทบาทในการสนับสนุน ดูแล หรือติดตามผู้ติดเชื้อ
เ อ ช ไ อ วี  แ ล ะ ส า ม า ร ถ มี ส่ ว น ร่ ว ม ใ น
กระบวนการพัฒนารูปแบบได้  ส าหรับสมาชิก
ครอบครัวหรือผู้ดูแล ต้องเป็นบุคคลที่ผู้ติดเชื้อเอช
ไอวีรับทราบและยินยอมให้เข้ามามีส่วนร่วมในการ
ดูแลเท่านั้น เนื่องจากสถานะการติดเชื้อเอชไอวี
เป็นข้อมูลสุขภาพที่มีความอ่อนไหว ผู้วิจัยจะไม่
เปิดเผยสถานะการติดเชื้อแก่บุคคลในครอบครัว
หรือภาคีเครือข่ายโดยไม่ได้รับความยินยอมจากผู้

ติดเชื้อ จ านวน 42 คน เกณฑ์คัดเข้า ได้แก่ เป็น
สมาชิกครอบครัว ผู้ดูแล หรือบุคลากร/ตัวแทน
เครือข่ายที่มีบทบาทเกี่ยวข้องกับการสนับสนุนการ
ดูแลผู้ติดเชื้อ ต้องได้รับความยินยอมจากผู้ติดเชื้อ
ให้มีส่วนร่วมในการดูแล สามารถเข้าร่วมกิจกรรม
การแลกเปล่ียนความคิดเห็น การวิเคราะห์ปัญหา 
หรือการสะท้อนผลของรูปแบบได้ และสมัครใจเข้า
ร่วมการวิจัย เกณฑ์คัดออก ได้แก่ ผู้ติดเชื้อเอชไอวี
ถอนความยินยอมในการให้สมาชิกครอบครัวหรือ
ผู้ดูแลมีส่วนร่วมในการดูแล ผู้เข้าร่วมขอถอนตัว
จากการวิจัยระหว่างด าเนินการ ไม่สามารถเข้าร่วม
กิจกรรมการพัฒนารูปแบบหรือการสะท้อนผลได้
อย่างต่อเนื่อง ย้ายออกจากพื้นที่จน   ไม่สามารถมี
ส่วนร่วมในกระบวนการวิจัยต่อได้ มีเหตุการณ์หรือ
พฤติกรรมที่อาจก่อให้เกิดความเสี่ยงต่อการเปิดเผย
ข้อมูลหรือสถานะการติดเชื้อของผู้เข้าร่วมวิจัย โดย
ไม่สามารถด าเนินการต่อได้อย่างปลอดภัยและ
เป็นไปตามหลักการรักษาความลับ  
 2) กลุ่มผู้ป่วยและผู้ติดเชื้อเอชไอวี ซึ่งเป็น
กลุ่มที่ขึ้นทะเบียนและรับบริการในคลินิกเอชไอวี 
โรงพยาบาลยางสีสุราช จังหวัดมหาสารคาม ในช่วง
ระยะเวลาที่ด าเนินการวิจัย ที่มารับบริการและ
ได้รับการดูแลตามรูปแบบที่พัฒนาขึ้น คัดเลือก
แบบเฉพาะเจาะจง (Purposive Sampling) ตาม
คุณสมบัติที่ก าหนด เกณฑ์คัดเข้า ได้แก ่อายุ 18 ปี
ขึ้นไป สามารถสื่อสารภาษาไทยได้ สามารถเข้าร่วม
กิจกรรมและการติดตามตามรูปแบบที่ก าหนด และ
สมัครใจและยินยอมเข้าร่วมการวิจัย จ านวน 80 
คน เกณฑ์คัดออก ได้แก่ ผู้ที่มีภาวะเจ็บป่วยรุนแรง
จนไม่สามารถเข้าร่วมกิจกรรมได้ ผู้ที่ย้ายไปรับการ
รักษาในสถานพยาบาลอื่นหรือขอถอนตัวจากการ
วิจัย 
 ขั้นตอนการด าเนนิการวิจัย 
 ระยะที่ 1 ศึกษาสถานการณ์และวิเคราะห์
ปัญหา เดือนกรกฎาคม–กันยายน พ.ศ. 2566 โดย
การศึกษาสถานการณ์ ปัญหา ความต้องการ และ
ช่องว่างของระบบการดูแลผู้ป่วยและผู้ติดเชื้อเอช
ไอวีในอ าเภอยางสีสุราช เพื่อใช้เป็นข้อมูลพื้นฐาน
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และผู้ติดเชื้อเอชไอวีในอ าเภอยางสีสุราช จังหวัด
มหาสารคาม โดยมีบทบาทร่วมในกระบวนการวิจัย 
ตั้งแต่การวิเคราะห์สถานการณ์และปัญหา การ
ก าหนดเป้าหมาย การออกแบบรูปแบบการดูแล 
การน ารูปแบบไปทดลองใช้ การติดตามประเมินผล 
การสะท้อนผล และการปรับปรุ งรูปแบบให้
เหมาะสมกับบริบทของพื้นที่ ประกอบด้วย 2 กลุ่ม
ย่ อ ย  ดั ง นี้  1 .1)  บุ ค ล า ก ร ที ม ส ห วิ ช า ชี พ 
ประกอบด้วยบุคลากรที่มีบทบาทเกี่ยวข้องกับการ
ดูแลผู้ป่วยและผู้ติดเชื้อเอชไอวี ได้แก่ แพทย์ 
พยาบาลวิชาชีพประจ าคลินิกเอชไอวี  พยาบาลจิต
เวชและพยาบาลชุมชนเกี่ยวข้องกับการดูแลและ
ติดตามผู้ติดเชื้อเอชไอวี   เภสัชกร นักเทคนิค
การแพทย ์คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง 
(Purposive Sampling) จ านวน 25 คน เกณฑ์คัด
เข้า  ได้แก่  เป็นบุคลากรที่มีหน้าที่หรือมีส่วน
เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ป่วยและผู้ติดเชื้อเอชไอวี มี
ประสบการณ์ปฏิบัติงานไม่น้อยกว่า 1 ปี สามารถ
เข้าร่วมกิจกรรมการพัฒนารูปแบบได้ต่อเนื่องและ
สมัครใจและยินยอมเข้าร่วมการวิจัย เกณฑ์คัด
ออก ได้แก่ บุคลากรที่ย้ายหน่วยงาน ลาศึกษาต่อ 
ลาปฏิบัติงานเป็นระยะเวลานาน หรือไม่สามารถ
เข้าร่วมกิจกรรมการพัฒนารูปแบบได้อย่างต่อเนื่อง
ตลอดช่วงด าเนินการวิจัย 1.2) ครอบครัว ผู้ดูแล 
และภาคีเครือข่ายชุมชน ประกอบด้วย สมาชิก
ครอบครัวหรือผู้ดูแลที่ผู้ติดเชื้อเอชไอวียินยอมให้มี
ส่วนร่วมในการดูแล และตัวแทนภาคีเครือข่ายที่
เกี่ ยวข้องกับระบบการดูแลต่อเนื่องในพื้นที่  
คัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง โดยพิจารณาจากผู้ท่ีมี
บทบาทในการสนับสนุน ดูแล หรือติดตามผู้ติดเชื้อ
เ อ ช ไ อ วี  แ ล ะ ส า ม า ร ถ มี ส่ ว น ร่ ว ม ใ น
กระบวนการพัฒนารูปแบบได้  ส าหรับสมาชิก
ครอบครัวหรือผู้ดูแล ต้องเป็นบุคคลที่ผู้ติดเชื้อเอช
ไอวีรับทราบและยินยอมให้เข้ามามีส่วนร่วมในการ
ดูแลเท่านั้น เนื่องจากสถานะการติดเชื้อเอชไอวี
เป็นข้อมูลสุขภาพที่มีความอ่อนไหว ผู้วิจัยจะไม่
เปิดเผยสถานะการติดเชื้อแก่บุคคลในครอบครัว
หรือภาคีเครือข่ายโดยไม่ได้รับความยินยอมจากผู้

ติดเชื้อ จ านวน 42 คน เกณฑ์คัดเข้า ได้แก่ เป็น
สมาชิกครอบครัว ผู้ดูแล หรือบุคลากร/ตัวแทน
เครือข่ายที่มีบทบาทเกี่ยวข้องกับการสนับสนุนการ
ดูแลผู้ติดเชื้อ ต้องได้รับความยินยอมจากผู้ติดเชื้อ
ให้มีส่วนร่วมในการดูแล สามารถเข้าร่วมกิจกรรม
การแลกเปล่ียนความคิดเห็น การวิเคราะห์ปัญหา 
หรือการสะท้อนผลของรูปแบบได้ และสมัครใจเข้า
ร่วมการวิจัย เกณฑ์คัดออก ได้แก่ ผู้ติดเชื้อเอชไอวี
ถอนความยินยอมในการให้สมาชิกครอบครัวหรือ
ผู้ดูแลมีส่วนร่วมในการดูแล ผู้เข้าร่วมขอถอนตัว
จากการวิจัยระหว่างด าเนินการ ไม่สามารถเข้าร่วม
กิจกรรมการพัฒนารูปแบบหรือการสะท้อนผลได้
อย่างต่อเนื่อง ย้ายออกจากพื้นที่จน   ไม่สามารถมี
ส่วนร่วมในกระบวนการวิจัยต่อได้ มีเหตุการณ์หรือ
พฤติกรรมที่อาจก่อให้เกิดความเสี่ยงต่อการเปิดเผย
ข้อมูลหรือสถานะการติดเชื้อของผู้เข้าร่วมวิจัย โดย
ไม่สามารถด าเนินการต่อได้อย่างปลอดภัยและ
เป็นไปตามหลักการรักษาความลับ  
 2) กลุ่มผู้ป่วยและผู้ติดเชื้อเอชไอวี ซึ่งเป็น
กลุ่มที่ขึ้นทะเบียนและรับบริการในคลินิกเอชไอวี 
โรงพยาบาลยางสีสุราช จังหวัดมหาสารคาม ในช่วง
ระยะเวลาที่ด าเนินการวิจัย ที่มารับบริการและ
ได้รับการดูแลตามรูปแบบที่พัฒนาขึ้น คัดเลือก
แบบเฉพาะเจาะจง (Purposive Sampling) ตาม
คุณสมบัติที่ก าหนด เกณฑ์คัดเข้า ได้แก ่อายุ 18 ปี
ขึ้นไป สามารถสื่อสารภาษาไทยได้ สามารถเข้าร่วม
กิจกรรมและการติดตามตามรูปแบบที่ก าหนด และ
สมัครใจและยินยอมเข้าร่วมการวิจัย จ านวน 80 
คน เกณฑ์คัดออก ได้แก่ ผู้ที่มีภาวะเจ็บป่วยรุนแรง
จนไม่สามารถเข้าร่วมกิจกรรมได้ ผู้ที่ย้ายไปรับการ
รักษาในสถานพยาบาลอื่นหรือขอถอนตัวจากการ
วิจัย 
 ขั้นตอนการด าเนนิการวิจัย 
 ระยะที่ 1 ศึกษาสถานการณ์และวิเคราะห์
ปัญหา เดือนกรกฎาคม–กันยายน พ.ศ. 2566 โดย
การศึกษาสถานการณ์ ปัญหา ความต้องการ และ
ช่องว่างของระบบการดูแลผู้ป่วยและผู้ติดเชื้อเอช
ไอวีในอ าเภอยางสีสุราช เพื่อใช้เป็นข้อมูลพื้นฐาน

ในการพัฒนารูปแบบ โดยด าเนินการดังนี้  ผู้วิจัย
ทบทวนข้อมูลย้อนหลังจากเวชระเบียนและ
ฐานข้อมูลคลินิกเอชไอวี โรงพยาบาลยางสีสุราช 
ได้แก่ จ านวนผู้ติดเชื้อรายใหม่ จ านวนผู้รับยาต้าน
ไวรัส การรับประทานยา การมาตามนัดและการ
ขาดนัด การสูญหายจากระบบการรักษา (Lost to 
Follow-up) ก า ร ค ง อ ยู่ ใ น ร ะ บ บ ก า ร รั ก ษ า 
(Retention Rate) และผลการกดปริมาณไวรัส 
( Viral Load Suppression) ร วมทั้ ง วิ เ ค ร า ะห์
สาเหตุและปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการขาดนัด การ
รับประทานยาไม่ต่อเนื่อง และการหลุดจากระบบ
บริการ ศึกษาระบบบริการและกระบวนการดูแล
เดิม ตั้งแต่การเข้าสู่ระบบบริการ การประเมิน การ
รับยาต้านไวรัส การให้ค าปรึกษา การนัดหมาย 
การติดตามผู้ขาดนัด การติดตามผล Viral Load 
ตลอดจนการประสานงานระหว่างคลินิกเอชไอวี 
ทีมสหวิชาชีพ ครอบครัว และเครือข่ายบริการ
สุขภาพในพื้นที่ เพื่อค้นหาช่องว่างของระบบการ
ดูแล  ท าการสัมภาษณ์และประชุมกลุ่มกับผู้ป่วย
และผู้ติดเชื้อเอชไอวี  บุคลากรทีมสหวิชาชีพ 
ครอบครัว ผู้ดูแล และภาคีเครือข่ายที่เกี่ยวข้อง 
เพื่อศึกษาปัญหา ความต้องการ และอุปสรรคต่อ
การดูแลอย่างต่อเนื่อง โดยเฉพาะด้านการจัดการ
ตนเอง การรับประทานยา การมาตามนัด การ
เดินทาง เศรษฐกิจ การประกอบอาชีพ การ
สนับสนุนจากครอบครัว การประสานงานของทีม 
และการเชื่อมโยงกับเครือข่ายชุมชน จากนั้นน า
ข้อมูลเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพมาวิเคราะห์และ
สังเคราะห์ พร้อมจัดประชุมคืนข้อมูลแก่ทีมสห
วิชาชีพและผู้เกี่ยวข้อง เพื่อร่วมกันก าหนดประเด็น
ปัญหา ความต้องการ เป้าหมาย และแนวทางใน
การพัฒนารูปแบบ โดยน าแนวคิดการสนับสนุน
การจัดการตนเองของ Glasgow และคณะ และ 
แนวคิดการจัดการตนเองของ Creer มาเป็นกรอบ
ในการออกแบบรูปแบบการดูแล  
 ระยะที่ 2 พัฒนารูปแบบการดูแล เดือน
ตุลาคม พ.ศ. 2566 – สิงหาคม พ.ศ. 2567 ระยะนี้
เป็นการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยและผู้ติดเชื้อ

เอชไอวีแบบบูรณาการ โดยใช้กระบวนการวิจัยเชิง
ปฏิบัติการจ านวน 2 วงรอบ เน้นการมีส่วนร่วมของ
ทีมสหวิชาชีพ ผู้ติดเชื้อ ครอบครัว ผู้ดูแล และภาคี
เครือข่ายชุมชน บุคลากรทีมสหวิชาชีพมีส่วนร่วม
ในการวิเคราะห์ข้อมูล ก าหนดบทบาทหน้าที่  
ออกแบบแนวทางการดูแลตามกระบวนการ 5A’s 
พัฒนาระบบติดตามผู้ขาดนัดและผู้ที่มีความเสี่ยง
ต่อการหลุดจากระบบ ตลอดจนร่วมสังเกต สะท้อน
ผล และปรับปรุงรูปแบบครอบครัว ผู้ดูแล และภาคี
เครือข่ายมีส่วนร่วมในการสะท้อนปัญหาที่เกิดขึ้น
ในชีวิตประจ าวัน เสนอแนวทางสนับสนุนการ
รับประทานยา การมาตามนัด และการจัดการ
ตนเอง ตลอดจนร่วมพัฒนากลไกการเชื่อมโยงการ
ดูแลระหว่างโรงพยาบาล ครอบครัว และชุมชน
ตามความเหมาะสม ทั้งนี้ การมีส่วนร่วมด าเนินการ
ภายใต้หลักการรักษาความลับ สิทธิ ความสมัครใจ 
และความเป็นส่วนตัวของผู้ติดเชื้อเอชไอวี  วงรอบ
ที่ 1 เดือนตุลาคม พ.ศ. 2566 – มีนาคม พ.ศ. 
2567 ผู้วิจัยน าผลจากระยะศึกษา สถานการณ์และ
วิเคราะห์ปัญหามาคืนข้อมูลและประชุมร่วมกับ
ทีมสหวิชาชีพและผู้เกี่ยวข้อง เพื่อร่วมกันวิเคราะห์
ปัญหาและช่องว่างของระบบการดูแล ก าหนด
เป้าหมายและองค์ประกอบของรูปแบบ รวมทั้ง
ก าหนดบทบาทหน้าที่ของพยาบาลและทีมสห
วิชาชีพในการดูแลผู้ป่วยและผู้ติดเชื้อเอชไอวี 
ตลอดจนร่วมออกแบบแนวทาง เครื่องมือ และ
ระบบการติดตามดูแล โดยประยุกต์ใช้แนวคิดการ
สนับสนุนการจัดการตนเองของ Glasgow และ
คณะผ่ านกระบวนการ  5A’s ได้ แก่  Assess, 
Advise, Agree, Assist แ ล ะ  Arrange ร่ ว ม กั บ
แนวคิดการจัดการตนเองของ Creer เพื่อให้
รูปแบบที่พัฒนาขึ้นสอดคล้องกับปัญหา ความ
ต้องการของผู้ติดเชื้อ และบริบทการให้บริการของ
อ าเภอยางสีสุราช หลังจากนั้นผู้วิจัยและทีมผู้ร่วม
พัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยและผู้ติดเชื้อเอชไอวี
แบบบูรณาการไปทดลองใช้ โดยเริ่มจากการ
ประเมินผู้ติดเช้ือแบบองค์รวม (Assess) ครอบคลุม
ภาวะสุขภาพ การรับประทานยาต้านไวรัส ความรู้
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และพฤติกรรมการจัดการตนเอง การมาตามนัด 
ผล Viral Load โรคร่วม สุขภาพจิต ปัญหาด้าน
เศรษฐกิจและสังคม ความพร้อมของครอบครัว 
แหล่งสนับสนุน และปัจจัยเสี่ยงต่อการขาดนัดหรือ
หลุดจากระบบการรักษา จากนั้นให้ข้อมูลและ
ค าปรึกษารายบุคคล (Advise) เกี่ยวกับการติดเชื้อ
เอชไอวี การรับประทานยาต้านไวรัส ผลข้างเคียง
ของยา การป้องกันการติดเชื้อฉวยโอกาส การ
ติดตาม Viral Load การดูแลสุขภาพ และแนวทาง
จัดการปัญหาที่เป็นอุปสรรคต่อการรักษา ผู้ติดเชื้อ
มีส่วนร่วมกับพยาบาลและทีมสุขภาพในการ
ก าหนดเป้าหมายการดูแลตนเอง (Agree) ที่
เหมาะสมกับปัญหาและบริบทของแต่ละบุคคล 
เช่น การรับประทานยาต้านไวรัสอย่างสม่ าเสมอ
และตรงเวลา การมาตามนัดอย่างต่อเนื่อง การ
ปรับพฤติกรรมสุขภาพ และการควบคุมปริมาณ
ไวรัส พร้อมทั้งได้รับการช่วยเหลือและสนับสนุน 
(Assist) ให้เกิดทักษะการจัดการตนเองตามแนวคิด
ของ Creer ได้แก่  การก าหนดเป้าหมาย การ
รวบรวมข้อมูลเกี่ยวกับตนเอง การประมวลและ
ประเมินข้อมูล การตัดสินใจ การลงมือปฏิบัติ และ
การประเมินผลการปฏิบัติของตนเอง รวมทั้งร่วม
ค้นหาปัญหาและอุปสรรคในการดูแลตนเองและหา
แนวทางแก้ไขที่เหมาะสม นอกจากนี้ ผู้วิจัยและทีม
ร่วมกันพัฒนาระบบติดตามดูแลต่อเนื่อง (Arrange) 
โดยจัดระบบนัด ระบบแจ้งเตือนและติดตามผู้ขาด
นัด การติดตามทางโทรศัพท์หรือ Telenursing 
และการประสานการดูแลระหว่างคลินิกเอชไอวี 
ทีมสหวิชาชีพ ครอบครัว ผู้ดูแล และหน่วยบริการ
ในเครือข่ายตามความเหมาะสม ทั้งนี้ การประสาน
ครอบครัวหรือภาคีเครือข่ายด าเนินการเฉพาะกรณี
ที่ผู้ติดเชื้อให้ความยินยอม โดยค านึงถึงสิทธิ ความ
เป็นส่วนตัว และการรักษาความลับของสถานะการ
ติดเชื้อเป็นส าคัญ ควบคู่กับการทดลองใช้รูปแบบ 
ผู้วิจัยด าเนินการพัฒนาศักยภาพของบุคลากรที่
เกี่ยวข้อง โดยจัดประชุมทบทวนแนวทางการดูแล 
การใช้เครื่องมือประเมิน การสนับสนุนการจัดการ
ตนเอง การให้ค าปรึกษา การติดตามผู้ขาดนัด การ

ประสานงานระหว่างทีม และการรักษาความลับ
ของผู้ติดเชื้อ เพื่อสร้างความเข้าใจในบทบาทหน้าที่
และท าให้ทีมสามารถด าเนินการตามรูปแบบใน
แนวทางเดียวกัน พร้อมทั้งติดตามผลจากการ
ทดลองใช้รูปแบบ โดยรวบรวมข้อมูลทั้งเชิงปริมาณ
และเชิงคุณภาพ ครอบคลุมพฤติกรรมการจัดการ
ตนเอง ความสม่ าเสมอในการรับประทานยาต้าน
ไวรัส การมาตามนัดและการขาดนัด การคงอยู่ใน
ระบบการรักษา การสูญหายจากระบบการรักษา 
ผล Viral Load ความครบถ้วนของการด าเนินงาน
ตามกระบวนการ 5A’s การประสานงานของทีม 
การมีส่วนร่วมของครอบครัวและภาคีเครือข่ายตาม
ความเหมาะสม รวมทั้งความพึงพอใจ ปัญหา 
อุปสรรค และข้อเสนอแนะจากผู้ติดเชื้อและผู้ร่วม
พัฒนารูปแบบ เพื่อน าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์ถึง
ความเหมาะสมและความเป็นไปได้ของรูปแบบใน
การปฏิบัติจริง ผู้วิจัยจัดประชุมร่วมกับทีมสห
วิชาชีพและผู้เกี่ยวข้องเพื่อสรุปและสะท้อนผลการ
ทดลองใช้รูปแบบ รวมทั้งรับฟังประสบการณ์และ
ความคิดเห็นของผู้ติดเชื้อเกี่ ยวกับการจัดการ
ตนเอง การได้รับการสนับสนุน และการเข้าถึง
ระบบบริการ น าผลที่ได้มาปรับปรุงองค์ประกอบ
ของรูปแบบ เครื่องมือ การประเมินความเสี่ยง 
ระบบติดตามผู้ขาดนัด การให้ค าปรึกษา ช่อง
ทางการติดต่อสื่อสาร และการประสานงานของทีม 
เพื่อจัดท ารูปแบบการดูแลฉบับปรับปรุง ส าหรับ
น าไปด าเนินการในวงรอบที่ 2 ต่อไป วงรอบที่ 2 
เดือนเมษายน–สิงหาคม พ.ศ. 2567 ผู้วิจัยน าผล
การด าเนินงานและข้อค้นพบจากการสะท้อนผลใน
วงรอบที่ 1 มาประชุมร่วมกับทีมผู้พัฒนารูปแบบ 
เพื่อวิเคราะห์ประเด็นที่ยังเป็นปัญหา อุปสรรค 
และช่องว่างของการด าเนินงาน พร้อมทั้งร่วมกัน
ปรับปรุงองค์ประกอบของรูปแบบ แนวทางปฏิบัติ 
เครื่องมือ และระบบการติดตามดูแลให้มีความ
ชัดเจนและเหมาะสมกับบริบทของพื้นที่มากยิ่งขึ้น 
โดยให้ความส าคัญกับการประเมินและจ าแนกผู้ติด
เชื้อตามปัญหาและระดับความเสี่ยง การติดตามผู้
ขาดนัดหรือมีแนวโน้มสูญหายจากระบบการรักษา  
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และพฤติกรรมการจัดการตนเอง การมาตามนัด 
ผล Viral Load โรคร่วม สุขภาพจิต ปัญหาด้าน
เศรษฐกิจและสังคม ความพร้อมของครอบครัว 
แหล่งสนับสนุน และปัจจัยเสี่ยงต่อการขาดนัดหรือ
หลุดจากระบบการรักษา จากนั้นให้ข้อมูลและ
ค าปรึกษารายบุคคล (Advise) เกี่ยวกับการติดเชื้อ
เอชไอวี การรับประทานยาต้านไวรัส ผลข้างเคียง
ของยา การป้องกันการติดเชื้อฉวยโอกาส การ
ติดตาม Viral Load การดูแลสุขภาพ และแนวทาง
จัดการปัญหาท่ีเป็นอุปสรรคต่อการรักษา ผู้ติดเชื้อ
มีส่วนร่วมกับพยาบาลและทีมสุขภาพในการ
ก าหนดเป้าหมายการดูแลตนเอง (Agree) ที่
เหมาะสมกับปัญหาและบริบทของแต่ละบุคคล 
เช่น การรับประทานยาต้านไวรัสอย่างสม่ าเสมอ
และตรงเวลา การมาตามนัดอย่างต่อเนื่อง การ
ปรับพฤติกรรมสุขภาพ และการควบคุมปริมาณ
ไวรัส พร้อมทั้งได้รับการช่วยเหลือและสนับสนุน 
(Assist) ให้เกิดทักษะการจัดการตนเองตามแนวคิด
ของ Creer ได้แก่  การก าหนดเป้าหมาย การ
รวบรวมข้อมูลเกี่ยวกับตนเอง การประมวลและ
ประเมินข้อมูล การตัดสินใจ การลงมือปฏิบัติ และ
การประเมินผลการปฏิบัติของตนเอง รวมทั้งร่วม
ค้นหาปัญหาและอุปสรรคในการดูแลตนเองและหา
แนวทางแก้ไขที่เหมาะสม นอกจากนี้ ผู้วิจัยและทีม
ร่วมกันพัฒนาระบบติดตามดูแลต่อเนื่อง (Arrange) 
โดยจัดระบบนัด ระบบแจ้งเตือนและติดตามผู้ขาด
นัด การติดตามทางโทรศัพท์หรือ Telenursing 
และการประสานการดูแลระหว่างคลินิกเอชไอวี 
ทีมสหวิชาชีพ ครอบครัว ผู้ดูแล และหน่วยบริการ
ในเครือข่ายตามความเหมาะสม ทั้งนี้ การประสาน
ครอบครัวหรือภาคีเครือข่ายด าเนินการเฉพาะกรณี
ที่ผู้ติดเชื้อให้ความยินยอม โดยค านึงถึงสิทธิ ความ
เป็นส่วนตัว และการรักษาความลับของสถานะการ
ติดเชื้อเป็นส าคัญ ควบคู่กับการทดลองใช้รูปแบบ 
ผู้วิจัยด าเนินการพัฒนาศักยภาพของบุคลากรที่
เกี่ยวข้อง โดยจัดประชุมทบทวนแนวทางการดูแล 
การใช้เครื่องมือประเมิน การสนับสนุนการจัดการ
ตนเอง การให้ค าปรึกษา การติดตามผู้ขาดนัด การ

ประสานงานระหว่างทีม และการรักษาความลับ
ของผู้ติดเชื้อ เพื่อสร้างความเข้าใจในบทบาทหน้าที่
และท าให้ทีมสามารถด าเนินการตามรูปแบบใน
แนวทางเดียวกัน พร้อมทั้งติดตามผลจากการ
ทดลองใช้รูปแบบ โดยรวบรวมข้อมูลทั้งเชิงปริมาณ
และเชิงคุณภาพ ครอบคลุมพฤติกรรมการจัดการ
ตนเอง ความสม่ าเสมอในการรับประทานยาต้าน
ไวรัส การมาตามนัดและการขาดนัด การคงอยู่ใน
ระบบการรักษา การสูญหายจากระบบการรักษา 
ผล Viral Load ความครบถ้วนของการด าเนินงาน
ตามกระบวนการ 5A’s การประสานงานของทีม 
การมีส่วนร่วมของครอบครัวและภาคีเครือข่ายตาม
ความเหมาะสม รวมทั้งความพึงพอใจ ปัญหา 
อุปสรรค และข้อเสนอแนะจากผู้ติดเชื้อและผู้ร่วม
พัฒนารูปแบบ เพื่อน าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์ถึง
ความเหมาะสมและความเป็นไปได้ของรูปแบบใน
การปฏิบัติจริง ผู้วิจัยจัดประชุมร่วมกับทีมสห
วิชาชีพและผู้เกี่ยวข้องเพื่อสรุปและสะท้อนผลการ
ทดลองใช้รูปแบบ รวมทั้งรับฟังประสบการณ์และ
ความคิดเห็นของผู้ติดเชื้อเกี่ ยวกับการจัดการ
ตนเอง การได้รับการสนับสนุน และการเข้าถึง
ระบบบริการ น าผลที่ได้มาปรับปรุงองค์ประกอบ
ของรูปแบบ เคร่ืองมือ การประเมินความเสี่ยง 
ระบบติดตามผู้ขาดนัด การให้ค าปรึกษา ช่อง
ทางการติดต่อสื่อสาร และการประสานงานของทีม 
เพื่อจัดท ารูปแบบการดูแลฉบับปรับปรุง ส าหรับ
น าไปด าเนินการในวงรอบที่ 2 ต่อไป วงรอบที่ 2 
เดือนเมษายน–สิงหาคม พ.ศ. 2567 ผู้วิจัยน าผล
การด าเนินงานและข้อค้นพบจากการสะท้อนผลใน
วงรอบที่ 1 มาประชุมร่วมกับทีมผู้พัฒนารูปแบบ 
เพื่อวิเคราะห์ประเด็นที่ยังเป็นปัญหา อุปสรรค 
และช่องว่างของการด าเนินงาน พร้อมทั้งร่วมกัน
ปรับปรุงองค์ประกอบของรูปแบบ แนวทางปฏิบัติ 
เครื่องมือ และระบบการติดตามดูแลให้มีความ
ชัดเจนและเหมาะสมกับบริบทของพื้นที่มากยิ่งขึ้น 
โดยให้ความส าคัญกับการประเมินและจ าแนกผู้ติด
เชื้อตามปัญหาและระดับความเสี่ยง การติดตามผู้
ขาดนัดหรือมีแนวโน้มสูญหายจากระบบการรักษา  

การสนับสนุนการจัดการตนเอง การประสานงาน
ระหว่างทีมสหวิชาชีพ และการเชื่อมโยงการดูแล
กับครอบครัว ผู้ดูแล และภาคีเครือข่ายตามความ
เหมาะสม รวมทั้งปรับแนวทางการด าเนินงานตาม
กระบวนการ 5A’s ให้สามารถน าไปใช้ได้สะดวก
และต่อเนื่องมากขึ้น หลังจากนั้นน า รูปแบบการ
ดูแลผู้ป่วยและผู้ติดเชื้อเอชไอวีแบบบูรณาการฉบับ
ปรับปรุง ไปใช้ในการดูแลอย่างต่อเนื่อง โดย
พยาบาลมีบทบาทในการประเมินผู้ติดเชื้อแบบองค์
รวม ให้ข้อมูลและค าปรึกษาที่เหมาะสมกับปัญหา
ของแต่ละบุคคล ร่วมก าหนดเป้าหมายในการดูแล
ตนเอง ให้ความช่วยเหลือในการแก้ไขปัญหาและ
อุปสรรค ตลอดจนจัดระบบติดตามต่อเนื่องตาม
กระบวนการ 5A’s ได้แก่ Assess, Advise, Agree, 
Assist และ Arrange ควบคู่กับการส่งเสริมทักษะ
การจัดการตนเองตามแนวคิดของ Creer เพื่อให้ผู้
ติดเชื้อสามารถก าหนดเป้าหมาย รวบรวมและ
ประเมินข้อมูลเกี่ยวกับตนเอง ตัดสินใจ ลงมือ
ปฏิบัติ และประเมินผลการดูแลตนเองได้อย่าง
เหมาะสม ส าหรับผู้ติดเชื้อที่พบว่ามีความเสี่ยงต่อ
การขาดนัด รับประทานยาต้านไวรัสไม่ต่อเนื่อง มี
ปัญหาในการจัดการตนเอง หรือมีแนวโน้มหลุด
ออกจากระบบการรักษา ผู้วิจัยและทีมด าเนินการ
ประเมินปัญหาเชิงลึกและวางแผนการดูแลเฉพาะ
ราย โดยประสานทีมสหวิชาชีพตามปัญหาและ
ความต้องการ รวมทั้งเชื่อมโยงสมาชิกครอบครัว 
ผู้ดูแล หรือภาคีเครือข่ายเมื่อได้รับความยินยอม
จากผู้ติดเชื้อ เพื่อสนับสนุนการรับประทานยา การ
มาตามนัด และการดูแลต่อเนื่อง ทั้งนี้ด าเนินการ
ภายใต้หลักการรักษาความลับ เคารพสิทธิ ความ
สมัครใจ และความเป็นส่วนตัวของผู้ติดเชื้อเป็น
ส าคัญ นอกจากนี้ มีการประชุมทบทวนกรณีศึกษา 
การแลกเปลี่ยนเรียนรู้ระหว่างทีม และการนิเทศ
ติดตามการด าเนินงานอย่างต่อเนื่อง เพื่อให้
บุคลากรสามารถน ารูปแบบไปใช้ในแนวทาง
เดียวกันและแก้ไขปัญหาที่ เกิดขึ้นระหว่างการ
ด าเนินงานได้อย่างเหมาะสม รวมทั้งมีการติดตาม
และรวบรวมผลจากการน ารูปแบบฉบับปรับปรุงไป

ใช้ ทั้งด้านผู้ติดเชื้อและด้านระบบบริการ โดย
ติดตามพฤติกรรมการจัดการตนเอง ความ
สม่ าเสมอในการรับประทานยาต้านไวรัส การมา
ตามนัดและการขาดนัด การคงอยู่ในระบบการ
รักษา (Retention Rate) การสูญหายจากระบบ
ก า ร รั กษ า  ( Lost to Follow-up) ผ ล ก า รกด
ปริมาณไวรัส (Viral Load Suppression) ความ
ครบถ้วนของการด าเนินงานตามกระบวนการ 5A’s 
การมีส่ วนร่วมและการประสานงานของทีม 
ตลอดจนความพึงพอใจของผู้ รับบริการและ
บุคลากร พร้อมทั้งรวบรวมความคิดเห็น ปัญหา 
อุปสรรค และข้อเสนอแนะจากผู้ติดเชื้อและผู้ร่วม
พัฒนารูปแบบ เมื่อสิ้นสุดวงรอบที่  2 ผู้วิจัยจัด
ประชุมร่วมกับทีมสหวิชาชีพและผู้ร่วมพัฒนา
รูปแบบ เพื่อร่วมกันสรุปและสะท้อนผลการ
ด าเนินงาน วิเคราะห์ความเหมาะสม ความเป็นไป
ได้  ปัญหา  อุปสรรค  ปั จจั ยสนับสนุน  และ
ข้อเสนอแนะจากการน ารูปแบบไปใช้จริง รวมทั้ง
พิจารณาประสบการณ์ของผู้ติดเชื้อเกี่ยวกับการ
ได้รับการสนับสนุน การจัดการตนเอง และความ
ต่อเนื่องของการดูแล จากนั้นน าข้อมูลที่ได้มา
ปรับปรุงองค์ประกอบ กระบวนการ เครื่องมือ และ
ระบบสนับสนุนต่าง ๆ ให้มีความสมบูรณ์ยิ่งขึ้น 
จัดท าเป็น รูปแบบการดูแลผู้ป่วยและผู้ติดเชื้อ
เอชไอวีแบบบูรณาการฉบับสมบูรณ์ เพื่อน าไป
ประเมินผลในระยะที่ 3 เดือนกันยายน พ.ศ. 2567 
ต่อไป 
 ระยะที่  3 ประเมินผลรูปแบบ เดือน
กันยายน พ.ศ. 2567 ภายหลังการพัฒนารูปแบบ
ครบทั้ง 2 วงรอบ ผู้วิจัยด าเนินการประเมินผล
รูปแบบการดูแลผู้ป่วยและผู้ติดเชื้อเอชไอวีแบบ
บูรณาการ ได้แก่ การประเมินผลด้านผู้ป่วยและผู้
ติดเชื้อเอชไอวี ครอบคลุมพฤติกรรมการจัดการ
ตนเอง ความสม่ าเสมอในการรับประทานยาต้าน
ไวรัส การมาตามนัด อัตราการขาดนัด การคงอยู่ใน
ระบบการรักษา (Retention Rate) การสูญหาย
จากระบบการรักษา (Lost to Follow-up) การกด
ปริมาณไวรัส  (Viral Load Suppression) และ
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คุณภาพชีวิต เพื่อสะท้อนผลของรูปแบบต่อ
ความสามารถในการดูแลตนเองและผลลัพธ์ด้าน
สุขภาพของผู้ติดเช้ือ ในด้านกระบวนการและระบบ
บริการ ผู้วิจัยประเมินความครบถ้วนของการ
ด าเนินงานตามกระบวนการ 5A’s ความต่อเนื่อง
ของการดูแล ประสิทธิภาพของระบบติดตามผู้ขาด
นัด การประสานงานของทีมสหวิชาชีพ และการ
เชื่อมโยงการดูแลระหว่างโรงพยาบาล ครอบครัว 
ผู้ดูแล และภาคีเครือข่ายชุมชน เพื่อประเมินว่า
รูปแบบที่พัฒนาขึ้นสามารถน าไปใช้ได้จริงและช่วย
ให้ระบบการดูแลมีความเชื่อมโยงต่อเนื่องมากขึ้น
เพียงใด นอกจากนี้ ผู้วิจัยประเมินผลด้านผู้มีส่วน
ร่วม โดยศึกษาความพึงพอใจของผู้รับบริการและ
บุคลากรต่อรูปแบบ ความคิดเห็นเกี่ยวกับความ
เหมาะสมและความเป็นไปได้ในการน ารูปแบบไป
ใช้ รวมทั้งรวบรวมข้อมูลเกี่ยวกับปัญหา อุปสรรค 
ปัจจัยสนับสนุนหรือปัจจัยแห่งความส าเร็จ และ
ข้อเสนอแนะส าหรับการด าเนินงานอย่างต่อเนื่อง
ในระบบบริการจริง  จากนั้นผู้วิจัยสังเคราะห์ผล
การด าเนินงานทั้งหมด จัดท าเป็น รูปแบบการดูแล
ผู้ป่วยและผู้ติดเชื้อเอชไอวีแบบบูรณาการโดยการมี
ส่วนร่วมของทีมสหวิชาชีพ ครอบครัว และภาคี
เครือข่ ายชุมชน อ า เภอยางสี สุ ราช จั งหวัด
มหาสารคาม ฉบับสมบูรณ์  พร้อมก าหนดแนว
ทางการน ารูปแบบเข้าสู่ระบบงานประจ า เพื่อให้
เกิดการดูแลที่ต่อเนื่อง เชื่อมโยง เหมาะสมกับ
บริบทของพ้ืนที่ และสามารถด าเนินงานได้อย่าง
ยั่งยืน 
 เ ค รื่ อ ง มื อ ที่ ใ ช้ ใ น ก า ร วิ จั ย แ ล ะ ก า ร
ตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ  ได้แก่ 1) เครื่องมือที่
ใช้ในการด าเนินการวิจัย ประกอบด้วย รูปแบบการ
ดูแลผู้ป่วยและผู้ติดเชื้อเอชไอวีแบบบูรณาการโดย
การมีส่วนร่วมของทีมสหวิชาชีพ ครอบครัว และ
ภาคี เครือข่ายชุมชน  ซึ่ งผู้ วิจัยและทีมร่วมกัน
พัฒนาขึ้น เพื่อส่งเสริมให้ผู้ติดเชื้อสามารถจัดการ
สุขภาพของตนเองได้อย่างเหมาะสมและต่อเนื่องได้
น าไปตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา (Content 
Validity) โดยผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 3 ท่าน ซึ่งมี

ความเชี่ยวชาญด้านการดูแลผู้ติดเชื้อเอชไอวี ด้าน
การพยาบาลผู้ป่วยเรื้อรังหรือการจัดการตนเอง 
และด้านการวิจัย เพื่อพิจารณาความถูกต้อง ความ
เหมาะสม ความครอบคลุม ความสอดคล้องกับ
วัตถุประสงค์และกรอบแนวคิดการวิจัย ตลอดจน
ความเป็นไปได้ในการน าไปใช้จริง ผู้วิจัยปรับปรุง
เนื้อหาและวิธีการด าเนินงานตามข้อเสนอแนะของ
ผู้ทรงคุณวุฒิก่อนน าไปทดลองใช้ในวงรอบการ
พัฒนารูปแบบ 2) เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวม
ข้ อมู ล  ก าร เก็ บ รวบรวม ข้ อมู ล เชิ งปริ ม าณ 
ประกอบด้วย  1) แบบบันทึกข้อมูลทั่วไปและ
ข้อมูลทางคลินิกของผู้ติดเชื้อเอชไอวี  ส าหรับ
รวบรวมข้อมูลพื้นฐาน เช่น อายุ เพศ ระยะเวลาที่
ได้รับยาต้านไวรัส โรคร่วม และข้อมูลที่เกี่ยวข้อง
กับการรักษา รวมทั้ง แบบบันทึกผลลัพธ์ด้านการ
รักษาและความต่อเนื่องของการดูแล ซึ่งใช้บันทึก
ความสม่ าเสมอในการรับประทานยาต้านไวรัส การ
มาตามนัดและการขาดนัด อัตราการคงอยู่ในระบบ
การรักษา (Retention Rate) การสูญหายจาก
ระบบการรักษา (Lost to Follow-up) และผลการ
ตรวจ Viral Load 2) แบบประเมินพฤติกรรมการ
จัดการตนเองของผู้ป่วย ซึ่งพัฒนาขึ้นตามแนวคิด
การจัดการตนเองของ Creer 3) แบบตรวจสอบ
การด าเนินงานด้านการสนับสนุนการจัดการตนเอง 
เพื่อประเมินความครบถ้วนของของทีมผู้ให้บริการ 
4) แบบประเมินคุณภาพชีวิตของผู้ติดเชื้อเอชไอวี 
เพื่อประเมินผลลัพธ์ด้านสุขภาวะและการด าเนิน
ชีวิต 5) แบบประเมินความพึงพอใจของผู้รับบริการ
และบุคลากรต่อรูปแบบการดูแล  และ 6) แบบ
ประเมินความพึงพอใขของทีมสหวิชาชีพ  การเก็บ
รวบรวมข้อมูลเชิงคุณภาพ 1) แบบสัมภาษณ์กึ่ง
โครงสร้าง ส าหรับผู้ป่วยและผู้ติดเชื้อเอชไอวี 
บุคลากรทีมสหวิชาชีพ และผู้เกี่ยวข้อง เพื่อศึกษา
ประสบการณ์ ปัญหา ความต้องการ อุปสรรค 
ความคิดเห็น และข้อเสนอแนะต่อรูปแบบการดูแล 
2) แนวค าถามส าหรับการประชุมกลุ่มและการ
สะท้อนผล ในแต่ละวงรอบ เพ่ือรวบรวมข้อมูล
เกี่ยวกับผลการด าเนินงาน ปัญหาท่ีพบ ปัจจัย
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คุณภาพชีวิต เพื่อสะท้อนผลของรูปแบบต่อ
ความสามารถในการดูแลตนเองและผลลัพธ์ด้าน
สุขภาพของผู้ติดเช้ือ ในด้านกระบวนการและระบบ
บริการ ผู้วิจัยประเมินความครบถ้วนของการ
ด าเนินงานตามกระบวนการ 5A’s ความต่อเนื่อง
ของการดูแล ประสิทธิภาพของระบบติดตามผู้ขาด
นัด การประสานงานของทีมสหวิชาชีพ และการ
เชื่อมโยงการดูแลระหว่างโรงพยาบาล ครอบครัว 
ผู้ดูแล และภาคีเครือข่ายชุมชน เพื่อประเมินว่า
รูปแบบที่พัฒนาขึ้นสามารถน าไปใช้ได้จริงและช่วย
ให้ระบบการดูแลมีความเชื่อมโยงต่อเนื่องมากขึ้น
เพียงใด นอกจากนี้ ผู้วิจัยประเมินผลด้านผู้มีส่วน
ร่วม โดยศึกษาความพึงพอใจของผู้รับบริการและ
บุคลากรต่อรูปแบบ ความคิดเห็นเกี่ยวกับความ
เหมาะสมและความเป็นไปได้ในการน ารูปแบบไป
ใช้ รวมทั้งรวบรวมข้อมูลเกี่ยวกับปัญหา อุปสรรค 
ปัจจัยสนับสนุนหรือปัจจัยแห่งความส าเร็จ และ
ข้อเสนอแนะส าหรับการด าเนินงานอย่างต่อเนื่อง
ในระบบบริการจริง  จากนั้นผู้วิจัยสังเคราะห์ผล
การด าเนินงานทั้งหมด จัดท าเป็น รูปแบบการดูแล
ผู้ป่วยและผู้ติดเชื้อเอชไอวีแบบบูรณาการโดยการมี
ส่วนร่วมของทีมสหวิชาชีพ ครอบครัว และภาคี
เค รือ ข่ายชุมชน อ า เภอยางสี สุ ราช จั งหวัด
มหาสารคาม ฉบับสมบูรณ์  พร้อมก าหนดแนว
ทางการน ารูปแบบเข้าสู่ระบบงานประจ า เพื่อให้
เกิดการดูแลที่ต่อเนื่อง เชื่อมโยง เหมาะสมกับ
บริบทของพ้ืนท่ี และสามารถด าเนินงานได้อย่าง
ยั่งยืน 
 เ ค รื่ อ ง มื อ ที่ ใ ช้ ใ น ก า ร วิ จั ย แ ล ะ ก า ร
ตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ  ได้แก่ 1) เครื่องมือที่
ใช้ในการด าเนินการวิจัย ประกอบด้วย รูปแบบการ
ดูแลผู้ป่วยและผู้ติดเชื้อเอชไอวีแบบบูรณาการโดย
การมีส่วนร่วมของทีมสหวิชาชีพ ครอบครัว และ
ภาคี เครือข่ายชุมชน  ซึ่ งผู้ วิจัยและทีมร่วมกัน
พัฒนาขึ้น เพื่อส่งเสริมให้ผู้ติดเชื้อสามารถจัดการ
สุขภาพของตนเองได้อย่างเหมาะสมและต่อเนื่องได้
น าไปตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา (Content 
Validity) โดยผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 3 ท่าน ซึ่งมี

ความเชี่ยวชาญด้านการดูแลผู้ติดเชื้อเอชไอวี ด้าน
การพยาบาลผู้ป่วยเรื้อรังหรือการจัดการตนเอง 
และด้านการวิจัย เพื่อพิจารณาความถูกต้อง ความ
เหมาะสม ความครอบคลุม ความสอดคล้องกับ
วัตถุประสงค์และกรอบแนวคิดการวิจัย ตลอดจน
ความเป็นไปได้ในการน าไปใช้จริง ผู้วิจัยปรับปรุง
เนื้อหาและวิธีการด าเนินงานตามข้อเสนอแนะของ
ผู้ทรงคุณวุฒิก่อนน าไปทดลองใช้ในวงรอบการ
พัฒนารูปแบบ 2) เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวม
ข้ อมู ล  ก าร เก็ บ รวบรวมข้ อมู ล เชิ งปริ ม าณ 
ประกอบด้วย  1) แบบบันทึกข้อมูลทั่วไปและ
ข้อมูลทางคลินิกของผู้ติดเชื้อเอชไอวี  ส าหรับ
รวบรวมข้อมูลพื้นฐาน เช่น อายุ เพศ ระยะเวลาที่
ได้รับยาต้านไวรัส โรคร่วม และข้อมูลที่เกี่ยวข้อง
กับการรักษา รวมทั้ง แบบบันทึกผลลัพธ์ด้านการ
รักษาและความต่อเนื่องของการดูแล ซึ่งใช้บันทึก
ความสม่ าเสมอในการรับประทานยาต้านไวรัส การ
มาตามนัดและการขาดนัด อัตราการคงอยู่ในระบบ
การรักษา (Retention Rate) การสูญหายจาก
ระบบการรักษา (Lost to Follow-up) และผลการ
ตรวจ Viral Load 2) แบบประเมินพฤติกรรมการ
จัดการตนเองของผู้ป่วย ซึ่งพัฒนาขึ้นตามแนวคิด
การจัดการตนเองของ Creer 3) แบบตรวจสอบ
การด าเนินงานด้านการสนับสนุนการจัดการตนเอง 
เพื่อประเมินความครบถ้วนของของทีมผู้ให้บริการ 
4) แบบประเมินคุณภาพชีวิตของผู้ติดเชื้อเอชไอวี 
เพื่อประเมินผลลัพธ์ด้านสุขภาวะและการด าเนิน
ชีวิต 5) แบบประเมินความพึงพอใจของผู้รับบริการ
และบุคลากรต่อรูปแบบการดูแล  และ 6) แบบ
ประเมินความพึงพอใขของทีมสหวิชาชีพ  การเก็บ
รวบรวมข้อมูลเชิงคุณภาพ 1) แบบสัมภาษณ์กึ่ง
โครงสร้าง ส าหรับผู้ป่วยและผู้ติดเชื้อเอชไอวี 
บุคลากรทีมสหวิชาชีพ และผู้เกี่ยวข้อง เพื่อศึกษา
ประสบการณ์ ปัญหา ความต้องการ อุปสรรค 
ความคิดเห็น และข้อเสนอแนะต่อรูปแบบการดูแล 
2) แนวค าถามส าหรับการประชุมกลุ่มและการ
สะท้อนผล ในแต่ละวงรอบ เพื่อรวบรวมข้อมูล
เกี่ยวกับผลการด าเนินงาน ปัญหาที่พบ ปัจจัย

สนับสนุน และแนวทางในการปรับปรุงรูปแบบให้
เหมาะสมกับการปฏิบัติงานจริง เครื่องมือเก็บ
รวบรวมข้อมูลที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นน าไปตรวจสอบ
ความตรงเชิง เนื้ อหา (Content Validity) โดย
ผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 3 ท่าน เพื่อตรวจสอบความ
สอดคล้องระหว่างข้อค าถามกับวัตถุประสงค์ นิยาม
ตัวแปร และกรอบแนวคิดที่ใช้ในการวิจัย รวมทั้ง
ตรวจสอบความชัดเจนของภาษา ความเหมาะสม
ของข้อค าถาม และความครอบคลุมของเนื้อหา 
จากนั้ นผู้ วิ จั ยปรั บปรุ งแก้ ไ ข เครื่ อ งมื อตาม
ข้อเสนอแนะก่อนน าไปทดลองใช้กับกลุ่มที่มี
ลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง เพื่อประเมิน
ความชัดเจน ความเข้าใจ ความสะดวกในการตอบ 
และความเป็นไปได้ในการน าเคร่ืองมือไปใช้จริง 
ส าหรับแบบประเมินที่มีลักษณะเป็นมาตรประมาณ
ค่า เช่น แบบประเมินพฤติกรรมการจัดการตนเอง 
แบบประเมินความพึงพอใจ และแบบประเมิน
ความพึงพอใจ ผู้ วิจัยตรวจสอบความเชื่อมั่น 
(Reliability) ของ เครื่ อ งมื อก่อนน า ไปใช้ เก็บ
รวบรวมข้อมูลจริง โดยเลือกใช้วิธีการตรวจสอบ
ความเชื่อมั่นที่เหมาะสมกับลักษณะของเครื่องมือ 
ส่วนเครื่องมือมาตรฐานที่น ามาใช้ในการประเมิน
คุณภาพชีวิต ให้ด าเนินการตามวิธีการให้คะแนน
และการแปลผลของเครื่องมือต้นฉบับและพิจารณา
คุณสมบัติด้านความตรงและความเชื่อมั่นของฉบับ
ภาษาไทยที่น ามาใช้  ส าหรับแบบสัมภาษณ์กึ่ง
โครงสร้ างและแนวค าถ ามการประชุมกลุ่ ม 
ผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบความครอบคลุม ความ
ชัดเจน และความสอดคล้องของประเด็นค าถามกับ
วัตถุประสงค์การวิจั ย  จากนั้นน า ไปทดลอง
สัมภาษณ์เพื่อประเมินความเข้าใจและล าดับของ
ค าถาม ก่อนปรับปรุงให้เหมาะสมและน าไปใช้ใน
การเก็บข้อมูลจริง ทั้งนี้ เครื่องมือทุกชุดได้รับการ
ปรับปรุงตามข้อค้นพบจากการด าเนินงานและการ
สะท้อนผลในแต่ละวงรอบ เพื่อให้เหมาะสมกับ
บริบทและกระบวนการพัฒนารูปแบบมากที่สุด 
 การวิ เ คราะห์ข้ อมูล   การวิจั ยครั้ งนี้
วิเคราะห์ข้อมูลทั้งเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ โดย

ข้อมูลเชิงปริมาณวิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงพรรณนา 
ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน เพื่ออธิบายข้อมูลทั่วไปและผลลัพธ์ของ
รูปแบบ ได้แก่ พฤติกรรมการจัดการตนเอง ความ
สม่ าเสมอในการรับประทานยา การมาตามนัด การ
ขาดนัด  Retention Rate, Lost to Follow-up, 
Viral Load Suppression คุณภาพชีวิต ความพึง
พอใจ และผลลัพธ์ด้านกระบวนการบริการ การ
เปรียบเทียบผลก่อนและหลังการพัฒนารูปแบบ ใช้ 
Paired t-test โดยก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติ
ที่ .05 ส าหรับข้อมูลเชิงคุณภาพจากการสัมภาษณ์ 
การประชุมกลุ่ม การสังเกต และการสะท้อนผล 
วิ เคราะห์ด้วยการวิ เคราะห์ เนื้อหา (Content 
Analysis) โดยจัดหมวดหมู่และสังเคราะห์ประเด็น
ส าคัญเกี่ยวกับปัญหา อุปสรรค ปัจจัยสนับสนุน 
ความเหมาะสม และประสบการณ์จากการใช้
รูปแบบ เพื่อน าผลไปใช้ในการปรับปรุงรูปแบบใน
แต่ละวงรอบและสรุปผลการพัฒนารูปแบบใน
ภาพรวม 
 จริยธรรมการวิจัย  
 การวิจัยนี้ผ่านการพิจารณาและได้รับอนุมัติ
จากคณะกรรมการจริยธรรมเกี่ยวกับการวิจัยใน
มนุษย์ของเครือข่ายบริการยางสีสุราช ส านักงาน
สาธารณสุขจั งหวัดมหาสารคาม  เลข ท่ี  EC 
11/2566 ลงวันที่ 15 มิถุนายน 2566 
 
ผลการศึกษา 
 1. ผลการศึกษาสถานการณ์และปัญหาการ
ดูแลผู้ป่วยและผู้ติดเชื้อเอชไอวี อ าเภอยางสีสุราช 
จังหวัดมหาสารคาม จากการศึกษาสถานการณ์โดย
การทบทวนเวชระเบียนและฐานข้อมูลคลินิกเอชไอ
วี  โรงพยาบาลยางสีสุราช ร่วมกับการศึกษา
กระบวนการให้บริการ การสัมภาษณ์ และการ
ประชุมกลุ่มผู้เกี่ยวข้อง พบว่า การดูแลผู้ป่วยและผู้
ติดเชื้อเอชไอวีมีแนวโน้มของผลลัพธ์ด้านการรักษา
ที่ดีขึ้น แต่ยังมีปัญหาด้านความต่อเนื่องในการ
รักษา การจัดการตนเอง และการเชื่อมโยงการดูแล
ระหว่างโรงพยาบาล ครอบครัว และชุมชน ข้อมูล
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ค ลิ นิ ก เ อ ช ไ อ วี  โ ร ง พ ย า บ า ล ย า ง สี สุ ร า ช 
ปีงบประมาณ พ.ศ. 2564–2566 พบว่า จ านวนผู้
ติดเชื้อที่ได้รับยาต้านไวรัสเพิ่มขึ้นจาก 112 ราย 
เป็น 124 ราย และ 125 ราย ตามล าดับ มีผู้ติดเช้ือ
รายใหม่เข้าสู่ระบบการรักษา 9 ราย 15 ราย และ 
11 ราย ตามล าดับ อัตราการกดปริมาณไวรัสส าเร็จ 
( Viral Load Suppression: VL < 200 
copies/ml) เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 86.5 เป็นร้อยละ 
88.7 และร้อยละ 90.8 ตามล าดับ ขณะที่อัตราการ
คงอยู่ ใ น ระบบการรั กษา  ( Retention Rate) 
เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 89.8 เป็นร้อยละ 91.4 และ
ร้อยละ 92.6 ส่วนอัตราการขาดนัดรับยาลดลงจาก
ร้อยละ 11.4 เป็นร้อยละ 9.8 และร้อยละ 8.2 และ
จ านวนผู้ติดเชื้อที่สูญหายจากระบบการรักษา 
(Lost to Follow-up) ลดลงจาก 12 ราย เป็น 10 
ราย และ 8 ราย ตามล าดับ แม้ผลลัพธ์ส่วนใหญ่มี
แนวโน้มดีขึ้น แต่อัตราการกดปริมาณไวรัสยังไม่ถึง
เป้าหมายที่ก าหนด และยังพบผู้ติดเชื้อขาดนัดและ
สูญหายจากระบบการรักษาอย่างต่อเนื่อง เมื่อ
วิเคราะห์ปัญหาในระดับผู้ป่วยและผู้ติดเชื้อ พบ
ปัจจัยส าคัญที่ส่งผลต่อความต่อเนื่องในการรักษา 
ได้แก่ การย้ายถิ่นเพื่อประกอบอาชีพ ปัญหาด้าน
เศรษฐกิจ การเดินทางมารับบริการไม่สะดวก การ
ขาดแหล่งสนับสนุนในการดูแล และความกังวลต่อ
การเปิดเผยสถานะการติดเชื้อ ปัจจัยเหล่านี้ส่งผล
ต่อความสม่ าเสมอในการรับประทานยาต้านไวรัส 
การมาตามนัด การคงอยู่ในระบบการรักษา และ
โอกาสในการควบคุมปริมาณไวรัสได้ตามเป้าหมาย 
ด้านการจัดการตนเอง พบว่าผู้ติดเช้ือจ าเป็นต้อง
ดูแลสุขภาพอย่างต่อเนื่องในชีวิตประจ าวัน ทั้งการ
รับประทานยาต้านไวรัส การสังเกตอาการและ
ผลข้างเคียง การมาตรวจตามนัด และการปรับ
พฤติกรรมสุขภาพ การให้ความรู้หรือค าแนะน า
เพี ย งอย่ า ง เดี ยวจึ งยั ง ไม่ เพี ย งพอ ผู้ ติ ด เชื้ อ
จ าเป็นต้องได้รับการส่งเสริมให้สามารถก าหนด
เป้าหมาย ประเมินภาวะสุขภาพ แก้ไขปัญหา 
ตัดสินใจ และปรับพฤติกรรมการดูแลตนเองให้
เหมาะสมกับสถานการณ์ชีวิตของตน ในด้านระบบ

บริการ พบว่า การดูแลผู้ติดเช้ือเอชไอวียังมีช่องว่าง
ของการเชื่อมโยงการดูแลระหว่างผู้ติดเชื้อ ทีมสห
วิชาชีพ ครอบครัว และภาคีเครือข่ายชุมชน การ
ติดตามผู้ ติ ด เชื้ อยั งพึ่ งพาระบบบริ การของ
โรงพยาบาลเป็นหลัก ขณะที่ปัญหาหลายประการที่
ส่งผลต่อการรักษาเกิดขึ้นในชีวิตประจ าวันและ
ชุมชน เช่น การประกอบอาชีพ เศรษฐกิจ การ
เดินทาง ความสัมพันธ์ในครอบครัว และความ
กังวลต่อการเปิดเผยสถานะ นอกจากนี้  การ
ประสานข้อมูล การติดตามผู้ขาดนัด และการ
เชื่อมโยงบทบาทของทีมและเครือข่ายยังไม่เป็น
ระบบเดียวกัน ส่งผลให้การดูแลต่อเนื่องยังไม่
ครอบคลุมความต้องการของผู้ติดเชื้อแต่ละราย 
จากผลการศึกษาสถานการณ์ดังกล่าว สามารถสรุป
ประเด็นปัญหาส าคัญได้ว่า แม้ผลลัพธ์ด้านการ
รักษามีแนวโน้มดีขึ้น แต่ยังพบช่องว่างส าคัญ ได้แก่ 
1) ผู้ติดเชื้อบางส่วนยังขาดนัดและสูญหายจาก
ระบบการรักษา 2) การกดปริมาณไวรัสยังไม่บรรลุ
เป้าหมาย 3) ผู้ติดเชื้อมีข้อจ ากัดในการจัดการ
ตนเองจากปัจจัยส่วนบุคคล เศรษฐกิจ สังคม และ
การประกอบอาชีพ 4) ระบบติดตามและการ
ประสานงานระหว่างทีมยังไม่เชื่อมโยงอย่างเป็น
ระบบ และ 5) การมีส่วนร่วมของครอบครัวและ
ภาคีเครือข่ายชุมชนในการสนับสนุนการดูแลยังมี
ข้อจ ากัด จึงน าไปสู่ความจ าเป็นในการพัฒนา
รูปแบบการดูแลแบบบูรณาการที่ส่งเสริมการ
จัดการตนเองของผู้ติดเชื้อและเชื่อมโยงทีมสห
วิชาชีพ ครอบครัว และภาคีเครือข่ายชุมชนให้มี
ส่วนร่วมในการดูแลอย่างต่อเนื่องแบบบูรณาการ
ต่อไป 
 2. ผลการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วย
และผู้ติดเชื้อเอชไอวีแบบบูรณาการโดยการมี
ส่วนร่วมของทีมสหวิชาชีพ ครอบครัว และภาคี
เครือข่ายชุมชน จากผลการศึกษาสถานการณ์และ
ปัญหา พบว่าระบบการดูแลเดิมยังมีช่องว่างด้าน
การจัดการตนเองของผู้ติดเชื้อ ความต่อเนื่องใน
การติดตาม การประสานงานระหว่างทีม และการ
เชื่อมโยงการดูแลกับครอบครัวและชุมชน ผู้วิจัยจึง
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ค ลิ นิ ก เ อ ช ไ อ วี  โ ร ง พ ย า บ า ล ย า ง สี สุ ร า ช 
ปีงบประมาณ พ.ศ. 2564–2566 พบว่า จ านวนผู้
ติดเชื้อที่ได้รับยาต้านไวรัสเพิ่มขึ้นจาก 112 ราย 
เป็น 124 ราย และ 125 ราย ตามล าดับ มีผู้ติดเช้ือ
รายใหม่เข้าสู่ระบบการรักษา 9 ราย 15 ราย และ 
11 ราย ตามล าดับ อัตราการกดปริมาณไวรัสส าเร็จ 
( Viral Load Suppression: VL < 200 
copies/ml) เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 86.5 เป็นร้อยละ 
88.7 และร้อยละ 90.8 ตามล าดับ ขณะที่อัตราการ
คงอ ยู่ ในระบบการ รั กษา  ( Retention Rate) 
เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 89.8 เป็นร้อยละ 91.4 และ
ร้อยละ 92.6 ส่วนอัตราการขาดนัดรับยาลดลงจาก
ร้อยละ 11.4 เป็นร้อยละ 9.8 และร้อยละ 8.2 และ
จ านวนผู้ติดเชื้อที่สูญหายจากระบบการรักษา 
(Lost to Follow-up) ลดลงจาก 12 ราย เป็น 10 
ราย และ 8 ราย ตามล าดับ แม้ผลลัพธ์ส่วนใหญ่มี
แนวโน้มดีขึ้น แต่อัตราการกดปริมาณไวรัสยังไม่ถึง
เป้าหมายที่ก าหนด และยังพบผู้ติดเชื้อขาดนัดและ
สูญหายจากระบบการรักษาอย่างต่อเนื่อง เมื่อ
วิเคราะห์ปัญหาในระดับผู้ป่วยและผู้ติดเชื้อ พบ
ปัจจัยส าคัญที่ส่งผลต่อความต่อเนื่องในการรักษา 
ได้แก่ การย้ายถิ่นเพื่อประกอบอาชีพ ปัญหาด้าน
เศรษฐกิจ การเดินทางมารับบริการไม่สะดวก การ
ขาดแหล่งสนับสนุนในการดูแล และความกังวลต่อ
การเปิดเผยสถานะการติดเชื้อ ปัจจัยเหล่านี้ส่งผล
ต่อความสม่ าเสมอในการรับประทานยาต้านไวรัส 
การมาตามนัด การคงอยู่ในระบบการรักษา และ
โอกาสในการควบคุมปริมาณไวรัสได้ตามเป้าหมาย 
ด้านการจัดการตนเอง พบว่าผู้ติดเช้ือจ าเป็นต้อง
ดูแลสุขภาพอย่างต่อเนื่องในชีวิตประจ าวัน ท้ังการ
รับประทานยาต้านไวรัส การสังเกตอาการและ
ผลข้างเคียง การมาตรวจตามนัด และการปรับ
พฤติกรรมสุขภาพ การให้ความรู้หรือค าแนะน า
เพี ย งอย่ า ง เดี ยวจึ งยั ง ไม่ เพี ย งพอ ผู้ ติ ด เชื้ อ
จ าเป็นต้องได้รับการส่งเสริมให้สามารถก าหนด
เป้าหมาย ประเมินภาวะสุขภาพ แก้ไขปัญหา 
ตัดสินใจ และปรับพฤติกรรมการดูแลตนเองให้
เหมาะสมกับสถานการณ์ชีวิตของตน ในด้านระบบ

บริการ พบว่า การดูแลผู้ติดเช้ือเอชไอวียังมีช่องว่าง
ของการเชื่อมโยงการดูแลระหว่างผู้ติดเชื้อ ทีมสห
วิชาชีพ ครอบครัว และภาคีเครือข่ายชุมชน การ
ติดตามผู้ ติ ด เชื้ อยั งพึ่ งพาระบบบริ การของ
โรงพยาบาลเป็นหลัก ขณะที่ปัญหาหลายประการที่
ส่งผลต่อการรักษาเกิดขึ้นในชีวิตประจ าวันและ
ชุมชน เช่น การประกอบอาชีพ เศรษฐกิจ การ
เดินทาง ความสัมพันธ์ในครอบครัว และความ
กังวลต่อการเปิดเผยสถานะ นอกจากนี้  การ
ประสานข้อมูล การติดตามผู้ขาดนัด และการ
เชื่อมโยงบทบาทของทีมและเครือข่ายยังไม่เป็น
ระบบเดียวกัน ส่งผลให้การดูแลต่อเนื่องยังไม่
ครอบคลุมความต้องการของผู้ติดเชื้อแต่ละราย 
จากผลการศึกษาสถานการณ์ดังกล่าว สามารถสรุป
ประเด็นปัญหาส าคัญได้ว่า แม้ผลลัพธ์ด้านการ
รักษามีแนวโน้มดีขึ้น แต่ยังพบช่องว่างส าคัญ ได้แก่ 
1) ผู้ติดเชื้อบางส่วนยังขาดนัดและสูญหายจาก
ระบบการรักษา 2) การกดปริมาณไวรัสยังไม่บรรลุ
เป้าหมาย 3) ผู้ติดเชื้อมีข้อจ ากัดในการจัดการ
ตนเองจากปัจจัยส่วนบุคคล เศรษฐกิจ สังคม และ
การประกอบอาชีพ 4) ระบบติดตามและการ
ประสานงานระหว่างทีมยังไม่เชื่อมโยงอย่างเป็น
ระบบ และ 5) การมีส่วนร่วมของครอบครัวและ
ภาคีเครือข่ายชุมชนในการสนับสนุนการดูแลยังมี
ข้อจ ากัด จึงน าไปสู่ความจ าเป็นในการพัฒนา
รูปแบบการดูแลแบบบูรณาการที่ส่งเสริมการ
จัดการตนเองของผู้ติดเชื้อและเชื่อมโยงทีมสห
วิชาชีพ ครอบครัว และภาคีเครือข่ายชุมชนให้มี
ส่วนร่วมในการดูแลอย่างต่อเนื่องแบบบูรณาการ
ต่อไป 
 2. ผลการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วย
และผู้ติดเชื้อเอชไอวีแบบบูรณาการโดยการมี
ส่วนร่วมของทีมสหวิชาชีพ ครอบครัว และภาคี
เครือข่ายชุมชน จากผลการศึกษาสถานการณ์และ
ปัญหา พบว่าระบบการดูแลเดิมยังมีช่องว่างด้าน
การจัดการตนเองของผู้ติดเชื้อ ความต่อเนื่องใน
การติดตาม การประสานงานระหว่างทีม และการ
เชื่อมโยงการดูแลกับครอบครัวและชุมชน ผู้วิจัยจึง

น าข้อมูลดังกล่าวมาพัฒนารูปแบบร่วมกับทีมสห
วิชาชีพและผู้เกี่ยวข้อง โดยประยุกต์แนวคิดการ
สนับสนุนการจัดการตนเองของ Glasgow และ
คณะ ผ่านกระบวนการ 5A’s ร่วมกับแนวคิดการ
จัดการตนเองของ Creer เพื่อให้การดูแลมุ่งเน้นผู้
ติดเชื้อเป็นศูนย์กลางและสามารถเชื่อมโยงการดูแล
จากสถานบริการไปสู่ครอบครัวและชุมชนได้อย่าง
ต่อเนื่อง การพัฒนารูปแบบจ านวน 2 วงรอบ ท าให้
รูปแบบมีความชัดเจนและเหมาะสมกับบริบทของ
พื้นที่มากขึ้น โดยวงรอบแรกท าให้เกิดแนวทางการ
ดูแลที่เป็นระบบ ต้ังแต่การประเมินปัญหา การให้
ข้อมูลและค าปรึกษา การร่วมก าหนดเป้าหมาย 
การสนับสนุนการจัดการตนเอง และการติดตาม
ต่อเนื่อง รวมทั้งท าให้บทบาทของพยาบาลและ
ทีมสหวิชาชีพมีความชัดเจนขึ้น ตลอดจนเกิดการ
เชื่อมโยงครอบครัว ผู้ดูแล และภาคีเครือข่ายตาม
ความเหมาะสม ผลจากการทดลองใช้และสะท้อน
ผลในวงรอบแรกน าไปสู่การปรับปรุงรูปแบบใน
วงรอบที่สอง โดยเพ่ิมความชัดเจนของการจ าแนกผู้
ติดเช้ือตามปัญหาและระดับความเสี่ยง การดูแล
เฉพาะรายส าหรับผู้ที่มีปัญหาซับซ้อน การติดตามผู้
ขาดนัดหรือมีแนวโน้มสูญหายจากระบบ การ
ประสานงานของทีม และช่องทางการติดตามอย่าง
ต่อเนื่อง ส่งผลให้การดูแลมีลักษณะเชิงรุกและ
ตอบสนองต่อความต้องการของผู้ติดเชื้อแต่ละราย
มากขึ้น ขณะเดียวกันบุคลากรมีแนวทางปฏิบัติ
ร่วมกันและสามารถเชื่อมโยงการดูแลระหว่าง
คลินิกเอชไอวี ทีมสหวิชาชีพ ครอบครัว และ
เครือข่ายบริการสุขภาพได้เป็นระบบมากขึ้น จาก
การพัฒนารูปแบบทั้ง 2 วงรอบ ผู้วิจัยสังเคราะห์ได้ 

รูปแบบการดูแลผู้ป่วยและผู้ติดเชื้อเอชไอวีแบบ
บูรณาการ โดยพยาบาลและทีมสหวิชาชีพท า
หน้าที่สนับสนุนการจัดการตนเอง ประเมินและ
จัดบริการตามปัญหาและระดับความเสี่ยง พร้อม
เชื่อมโยงการดูแลกับครอบครัว ผู้ดูแล และภาคี
เครือข่ายชุมชนอย่างต่อเนื่อง เพื่อให้ผู้ติดเชื้อ
สามารถมี ส่ วน ร่วมในการก าหนดเป้าหมาย 
ตัดสินใจ แก้ปัญหา และดูแลสุขภาพของตนเองได้
อย่างเหมาะสม รูปแบบที่พัฒนาขึ้นประกอบด้วย
องค์ประกอบส าคัญ 5 ด้าน ได้แก่ การประเมิน
แบบองค์รวมและจ าแนกความเสี่ยง การให้ข้อมูล
และค าปรึกษาเฉพาะบุคคล การส่งเสริมการจัดการ
ตนเองและก าหนดเป้าหมายร่วมกัน การประสาน
การดูแลแบบบูรณาการ และการติดตามต่อเนื่อง
เชิงรุก โดยมีเป้าหมายเพื่อส่งเสริมให้ผู้ติดเชื้อ
สามารถดูแลและจัดการสุขภาพของตนเองได้อย่าง
เหมาะสม ภายใต้การสนับสนุนของพยาบาล 
ทีมสหวิชาชีพ ครอบครัว และภาคีเครือข่ายชุมชน 
รูปแบบดังกล่าวเน้นการท างานร่วมกันระหว่างผู้
ให้บริการและผู้รับบริการ โดยพยาบาลและทีมสห
วิชาชีพท าหน้าที่ประเมิน ให้ค าปรึกษา เสริมพลัง 
ประสาน และติดตามการดูแล ขณะที่ผู้ติดเชื้อมี
บทบาทในการก าหนดเป้าหมาย ตัดสินใจ ลงมือ
ปฏิบัติ  และประเมินผลการดูแลตนเอง ส่วน
ครอบครัวหรือผู้ดูแลมีบทบาทสนับสนุนตามความ
เหมาะสม ภายใต้หลักสิทธิ ความสมัครใจ และการ
รักษาความลับของผู้ติดเชื้อ รายละเอียดของแต่ละ
องค์ประกอบและความสัมพันธ์ระหว่างบทบาท
ของทีมสุขภาพ ผู้ติดเชื้อ และครอบครัว/ผู้ดูแล 
แสดงดังตารางที่ 1 

 
ตารางที่ 1 รูปแบบการดูแลผู้ป่วยและผู้ติดเช้ือเอชไอวีแบบบูรณาการโดยการมีส่วนร่วมของทีมสหวิชาชีพ  
 ครอบครัว และภาคีเครือข่ายชุมชน 
 

องค์ประกอบของ
รูปแบบ 

การสนับสนุนของพยาบาล 
และทีมสหวิชาชีพ 

การจัดการตนเองของผู้ป่วย/ 
ผู้ติดเชื้อ 

บทบาทครอบครัว/ผู้ดูแล 

1. ประเมินแบบ
องค์รวมและ
จ าแนกความเสี่ยง 

ประเมินสุขภาพกาย จิตใจ การ
รับประทานยา การมาตามนัด โรค
ร่วม เศรษฐกิจ สังคม ครอบครัว 

สงัเกตและรวบรวมข้อมูลตนเอง เช่น 
การรับประทานยา อาการผิดปกติ 
ผลข้างเคียง ปัญหาการมาตามนัด และ

ช่วยให้ข้อมูลเกี่ยวกับพฤติกรรม
การดูแล ปัญหาใน
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และปัจจัยเสี่ยงต่อการขาดยา/ขาด
นัด พร้อมจ าแนกระดับความเสี่ยง 

ปัจจัยที่เป็นอุปสรรค พร้อมแจ้งข้อมูลที่
จ าเป็นแก่ทีม 

ชีวิตประจ าวัน และแหล่ง
สนับสนุนเท่าที่ผู้ติดเชื้อยินยอม 

2. ให้ข้อมูลและ
ค าปรึกษาเฉพาะ
บุคคล 

ให้ความรู้และค าปรึกษาตาม
ปัญหาและบริบท เช่น ART, Viral 
Load, ผลข้างเคียง โรคร่วม 
สุขภาพจิต และการแก้ปัญหาใน
ชีวิตประจ าวัน 

น าข้อมูลมาประเมินและท าความเข้าใจ
สุขภาพตนเอง ซักถามข้อสงสัย 
วิเคราะห์สาเหตุของปัญหา และเลือกวิธี
ปฏิบัติที่เหมาะกับตนเอง 

ช่วยรับฟัง ให้ก าลังใจ และ
สนับสนุนการน าค าแนะน าไปใช้ 
โดยไม่กดดันหรือตัดสิน 

3. ส่งเสริมการ
จัดการตนเองและ
ก าหนดเป้าหมาย
ร่วมกัน 

ร่วมกับผู้ติดเชื้อก าหนดเป้าหมายที่
เป็นไปได้ สนับสนุนทักษะการ
ตัดสินใจ การแก้ปัญหา และเสริม
พลังให้เกิดความมั่นใจ 

ก าหนดเป้าหมาย–ตัดสินใจ– ลงมือ
ปฏิบัติ–ประเมินตนเอง เช่น รับประทาน
ยาตรงเวลา   มาตามนัด ปรับพฤติกรรม
สุขภาพ สังเกตผลการปฏิบัติ และปรับ
แผนเมื่อไม่บรรลุเป้าหมาย 

ช่วยเตือนยา เตือนนัด สนับสนุน
การเดินทางหรือกิจวัตร และให้
แรงเสริมเมื่อผู้ติดเชื้อปฏิบัติได้
ตามเป้าหมาย 

4. ประสานการ
ดูแลแบบบูรณา
การ 

ประสานแพทย์ พยาบาล เภสัชกร 
ทีมสุขภาพจิต งานปฐมภูมิ และ
เครือข่าย เพื่อแก้ไขปัญหาที่
ซับซ้อนและเชื่อมต่อบริการ 

รู้จักแสวงหาความช่วยเหลือและใช้แหล่ง
บริการที่เหมาะสม รู้ว่าจะติดต่อใครเมื่อ
มีปัญหา และมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ
เกี่ยวกับแผนการดูแล 

เป็นแหล่งสนับสนุนด้านอารมณ์ 
สังคม เศรษฐกิจ หรือการ
เดินทาง และช่วยประสานทีม
เมื่อจ าเป็นภายใต้ความยินยอม
ของผู้ติดเชื้อ 

5. ติดตามต่อเนื่อง
และ เชิงรุก 

จัดระบบนัด แจ้งเตือน ติดตามผู้
ขาดนัด ใช้โทรศัพท์/Telenursing 
และติดตามรายเสี่ยงอย่างใกล้ชิด 

ติดตามผลและประเมินความก้าวหน้า
ของตนเอง เช่น ตรวจสอบการกินยา 
การมาตามนัด ผล Viral Load ปัญหาที่
เกิดขึ้น และแจ้งทีมเม่ือไม่สามารถ
ด าเนินตามแผนได้ 

ช่วยเตือนและสนับสนุนการมา
ตามนัด สังเกตปัญหา และแจ้ง
ทีมเม่ือพบความเสี่ยง โดย
ค านึงถึงสิทธิและความลับของผู้
ติดเชื้อ 

 

 3. ประเมินผลรูปแบบการดแูลผู้ป่วยและผู้
ติดเชื้อเอชไอวีแบบบูรณาการโดยการมีสว่นร่วม
ของทีมสหวชิาชีพ ครอบครัว และภาคีเครือข่าย
ชุมชน อ.ยางสีสุราช จ.มหาสารคาม 
 3.1  ด้านข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยและผู้ติด
เชื้อเอชไอวี กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยและผู้ติดเชื้อเอชไอ
วีที่เข้าร่วมการวิจัย จ านวน 80 คน พบว่า ส่วน
ใหญ่เป็นเพศชาย จ านวน 47 คน คิดเป็นร้อยละ 
58.75 มีอายุเฉลี่ย 46.80 ± 11.20 ปี โดยพบมาก
ที่สุดในช่วงอายุ 40–49 ปี จ านวน 24 คน คิดเป็น
ร้อยละ 30.00 รองลงมาคืออายุ 50–59 ปี จ านวน 
22 คน คิดเป็นร้อยละ 27.50 ส่วนใหญ่มีสถานภาพ
สมรส/อยู่ด้วยกัน จ านวน 38 คน คิดเป็นร้อยละ 
47.50 ด้านภาวะสุขภาพ พบว่ากลุ่มตัวอย่างไม่มี
โรคร่วม จ านวน 44 คน คิดเป็นร้อยละ 55.00 และ
มีโรคร่วม จ านวน 36 คน คิดเป็นร้อยละ 45.00 
โดยโรคร่วมที่พบมาก ได้แก่ ความดันโลหิตสูง 
เบาหวาน และไขมันในเลือดสูง ตามล าดับ ส าหรับ

ระยะเวลาที่ได้รับยาต้านไวรัส พบว่ามีระยะเวลา
การรักษาเฉลี่ย 11.20 ± 6.30 ปี และส่วนใหญ่
ได้รับยาต้านไวรัสมานานมากกว่า 10 ปี จ านวน 42 
คน คิดเป็นร้อยละ 52.50  
 3.2 ผลด้านพฤติกรรมการจัดการตนเอง
ของผู้ป่วยและผู้ติดเชื้อเอชไอวี ภายหลังได้รับการ
ดูแลตามรูปแบบ พบว่า ผู้ป่วยและผู้ติดเชื้อเอชไอวี
มีคะแนนพฤติกรรมการจัดการตนเองโดยรวมสูงขึ้น
จากก่อนการพัฒนา โดยคะแนนเฉล่ียเพ่ิมจาก 
30.84 ± 4.76 คะแนน เป็น 39.26 ± 3.58 คะแนน 
และแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < 
.001) เมื่อพิจารณารายด้านพบว่าคะแนนเพิ่มขึ้น
ทุกด้าน ท้ังการก าหนดเป้าหมาย การรวบรวมและ
ประเมินข้อมูล การตัดสินใจ การลงมือปฏิบัติ และ
การประเมินตนเอง สะท้อนว่ารูปแบบที่พัฒนาขึ้น
ช่วยส่งเสริมให้ผู้ติดเชื้อมีบทบาทและความสามารถ
ในการจัดการสุขภาพของตนเองเพิ่มขึ้น ดังตารางที่ 
2 
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และปัจจัยเสี่ยงต่อการขาดยา/ขาด
นัด พร้อมจ าแนกระดับความเสี่ยง 

ปัจจัยที่เป็นอุปสรรค พร้อมแจ้งข้อมูลที่
จ าเป็นแก่ทีม 

ชีวิตประจ าวัน และแหล่ง
สนับสนุนเท่าที่ผู้ติดเชื้อยินยอม 

2. ให้ข้อมูลและ
ค าปรึกษาเฉพาะ
บุคคล 

ให้ความรู้และค าปรึกษาตาม
ปัญหาและบริบท เช่น ART, Viral 
Load, ผลข้างเคียง โรคร่วม 
สุขภาพจิต และการแก้ปัญหาใน
ชีวิตประจ าวัน 

น าข้อมูลมาประเมินและท าความเข้าใจ
สุขภาพตนเอง ซักถามข้อสงสัย 
วิเคราะห์สาเหตุของปัญหา และเลือกวิธี
ปฏิบัติที่เหมาะกับตนเอง 

ช่วยรับฟัง ให้ก าลังใจ และ
สนับสนุนการน าค าแนะน าไปใช้ 
โดยไม่กดดันหรือตัดสิน 

3. ส่งเสริมการ
จัดการตนเองและ
ก าหนดเป้าหมาย
ร่วมกัน 

ร่วมกับผู้ติดเชื้อก าหนดเป้าหมายที่
เป็นไปได้ สนับสนุนทักษะการ
ตัดสินใจ การแก้ปัญหา และเสริม
พลังให้เกิดความมั่นใจ 

ก าหนดเป้าหมาย–ตัดสินใจ– ลงมือ
ปฏิบัติ–ประเมินตนเอง เช่น รับประทาน
ยาตรงเวลา   มาตามนัด ปรับพฤติกรรม
สุขภาพ สังเกตผลการปฏิบัติ และปรับ
แผนเมื่อไม่บรรลุเป้าหมาย 

ช่วยเตือนยา เตือนนัด สนับสนุน
การเดินทางหรือกิจวัตร และให้
แรงเสริมเมื่อผู้ติดเชื้อปฏิบัติได้
ตามเป้าหมาย 

4. ประสานการ
ดูแลแบบบูรณา
การ 

ประสานแพทย์ พยาบาล เภสัชกร 
ทีมสุขภาพจิต งานปฐมภูมิ และ
เครือข่าย เพื่อแก้ไขปัญหาที่
ซับซ้อนและเชื่อมต่อบริการ 

รู้จักแสวงหาความช่วยเหลือและใช้แหล่ง
บริการที่เหมาะสม รู้ว่าจะติดต่อใครเมื่อ
มีปัญหา และมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ
เกี่ยวกับแผนการดูแล 

เป็นแหล่งสนับสนุนด้านอารมณ์ 
สังคม เศรษฐกิจ หรือการ
เดินทาง และช่วยประสานทีม
เมื่อจ าเป็นภายใต้ความยินยอม
ของผู้ติดเชื้อ 

5. ติดตามต่อเนื่อง
และ เชิงรุก 

จัดระบบนัด แจ้งเตือน ติดตามผู้
ขาดนัด ใช้โทรศัพท์/Telenursing 
และติดตามรายเสี่ยงอย่างใกล้ชิด 

ติดตามผลและประเมินความก้าวหน้า
ของตนเอง เช่น ตรวจสอบการกินยา 
การมาตามนัด ผล Viral Load ปัญหาที่
เกิดขึ้น และแจ้งทีมเม่ือไม่สามารถ
ด าเนินตามแผนได้ 

ช่วยเตือนและสนับสนุนการมา
ตามนัด สังเกตปัญหา และแจ้ง
ทีมเม่ือพบความเสี่ยง โดย
ค านึงถึงสิทธิและความลับของผู้
ติดเชื้อ 

 

 3. ประเมินผลรูปแบบการดแูลผู้ป่วยและผู้
ติดเชื้อเอชไอวีแบบบูรณาการโดยการมีสว่นร่วม
ของทีมสหวชิาชีพ ครอบครัว และภาคีเครือข่าย
ชุมชน อ.ยางสีสุราช จ.มหาสารคาม 
 3.1  ด้านข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยและผู้ติด
เชื้อเอชไอวี กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยและผู้ติดเชื้อเอชไอ
วีที่เข้าร่วมการวิจัย จ านวน 80 คน พบว่า ส่วน
ใหญ่เป็นเพศชาย จ านวน 47 คน คิดเป็นร้อยละ 
58.75 มีอายุเฉลี่ย 46.80 ± 11.20 ปี โดยพบมาก
ที่สุดในช่วงอายุ 40–49 ปี จ านวน 24 คน คิดเป็น
ร้อยละ 30.00 รองลงมาคืออายุ 50–59 ปี จ านวน 
22 คน คิดเป็นร้อยละ 27.50 ส่วนใหญ่มีสถานภาพ
สมรส/อยู่ด้วยกัน จ านวน 38 คน คิดเป็นร้อยละ 
47.50 ด้านภาวะสุขภาพ พบว่ากลุ่มตัวอย่างไม่มี
โรคร่วม จ านวน 44 คน คิดเป็นร้อยละ 55.00 และ
มีโรคร่วม จ านวน 36 คน คิดเป็นร้อยละ 45.00 
โดยโรคร่วมท่ีพบมาก ได้แก่ ความดันโลหิตสูง 
เบาหวาน และไขมันในเลือดสูง ตามล าดับ ส าหรับ

ระยะเวลาที่ได้รับยาต้านไวรัส พบว่ามีระยะเวลา
การรักษาเฉลี่ย 11.20 ± 6.30 ปี และส่วนใหญ่
ได้รับยาต้านไวรัสมานานมากกว่า 10 ปี จ านวน 42 
คน คิดเป็นร้อยละ 52.50  
 3.2 ผลด้านพฤติกรรมการจัดการตนเอง
ของผู้ป่วยและผู้ติดเชื้อเอชไอวี ภายหลังได้รับการ
ดูแลตามรูปแบบ พบว่า ผู้ป่วยและผู้ติดเชื้อเอชไอวี
มีคะแนนพฤติกรรมการจัดการตนเองโดยรวมสูงขึ้น
จากก่อนการพัฒนา โดยคะแนนเฉล่ียเพิ่มจาก 
30.84 ± 4.76 คะแนน เป็น 39.26 ± 3.58 คะแนน 
และแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < 
.001) เม่ือพิจารณารายด้านพบว่าคะแนนเพิ่มขึ้น
ทุกด้าน ท้ังการก าหนดเป้าหมาย การรวบรวมและ
ประเมินข้อมูล การตัดสินใจ การลงมือปฏิบัติ และ
การประเมินตนเอง สะท้อนว่ารูปแบบที่พัฒนาขึ้น
ช่วยส่งเสริมให้ผู้ติดเชื้อมีบทบาทและความสามารถ
ในการจัดการสุขภาพของตนเองเพิ่มขึ้น ดังตารางที่ 
2 

 
ตารางที่ 2 เปรียบเทียบคะแนนพฤติกรรมการจัดการตนเองก่อนและหลังใช้รูปแบบ (n = 80) 

พฤติกรรมการจัดการตนเอง ก่อนพัฒนา 
Mean ± SD 

หลังพัฒนา 
Mean ± SD 

p-value 

 -  การก าหนดเป้าหมาย 5.12 ± 1.04 6.61 ± 0.82 <.001 
 -  การรวบรวมข้อมูลเกี่ยวกับตนเอง 5.28 ± 0.96 6.54 ± 0.79 <.001 
 -  การประมวลและประเมินข้อมูล 4.86 ± 1.08 6.43 ± 0.84 <.001 
 -  การตัดสินใจ 5.05 ± 0.92 6.55 ± 0.75 <.001 
 -  การลงมือปฏิบัติ 5.47 ± 0.88 6.71 ± 0.70 <.001 
 -  การประเมินและปรับพฤติกรรมตนเอง 5.06 ± 1.01 6.42 ± 0.83 <.001 
คะแนนรวม 30.84 ± 4.76 39.26 ± 3.58 <.001 

 
 3.3 ผลด้านกระบวนการสนับสนุนการ
จัดการตนเอง ภายหลังน ารูปแบบการดูแลไปใช้ 
พบว่า การด าเนินงานมีความครบถ้วนในระดับสูง
ทุกด้าน โดยการประเมินแบบองค์รวม  มีความ
ครบถ้วนสูงที่สุด จ านวน 79 คน คิดเป็นร้อยละ 
98.75 รองลงมา ได้แก่ การให้ข้อมูลและค าปรึกษา 
จ านวน 78 คน คิดเป็นร้อยละ 97.50 และการ
จัดระบบติดตามต่อเนื่อง จ านวน 77 คน คิดเป็น
ร้ อ ย ล ะ  96.25 ส า ห รั บ  Agree: ก า รก า หนด
เป้าหมายร่วมกัน ด าเนินการได้จ านวน 76 คน คิด
เป็นร้อยละ 95.00 ขณะที่ การช่วยเหลือและ
สนับสนุน มีจ านวน 75 คน คิดเป็นร้อยละ 93.75 
แม้จะมีสัดส่วนต่ ากว่าองค์ประกอบอื่นเล็กน้อย แต่
ยังอยู่ในระดับสูง ผลดังกล่าวสะท้อนว่า รูปแบบที่
พัฒนาขึ้นสามารถน ากระบวนการ 5A’s มาใช้ใน
การดูแลผู้ป่วยและผู้ติดเชื้อเอชไอวีได้อย่างเป็น
ระบบ ตั้งแต่การประเมินปัญหาและความเสี่ยง 
การให้ข้อมูลและค าปรึกษาที่เหมาะสม การร่วม
ก าหนดเป้าหมาย การสนับสนุนให้ผู้ติดเชื้อสามารถ
จัดการตนเอง ตลอดจนการติดตามดูแลอย่าง
ต่อเนื่อง โดยเฉพาะการประเมินแบบองค์รวมและ
การให้ข้อมูลค าปรึกษาที่มีความครบถ้วนมากกว่า
ร้อยละ 97 อย่างไรก็ตาม ด้านการช่วยเหลือและ

สนับสนุน  (Assist) มีสั ดส่ วนต่ าที่ สุ ด  จึ ง เป็น
ประเด็นท่ีควรให้ความส าคัญในการพัฒนาการ
สนับสนุนการแก้ปัญหาและการจัดการตนเองให้
ครอบคลุมผู้ติดเช้ือทุกรายมากยิ่งขึ้น 
 3.4  ผลลัพธ์ด้านการรักษาและความ
ต่อเนื่องในการดูแล ภายหลังใช้รูปแบบ พบว่า
ผลลัพธ์ด้านการรักษาและความต่อเนื่องในการดูแล
ดีขึ้น โดยผู้ติด เชื้อที่มีความสม่ า เสมอในการ
รับประทานยาต้านไวรัสตั้งแต่ร้อยละ 95         ขึ้น
ไปเพิ่มจากร้อยละ 77.50 เป็นร้อยละ 92.50 อัตรา
การมาตามนัดเพิ่มจากร้อยละ 88.75 เป็นร้อยละ 
96.25 ขณะที่อัตราการขาดนัดลดลงจากร้อยละ 
11.25 เหลือร้อยละ 3.75 อัตราการคงอยู่ในระบบ
การรักษา (Retention Rate) เพิ่มจากร้อยละ 
90.00 เป็นร้อยละ 97.50 และผู้ที่สูญหายจาก
ระบบการรักษา (Lost to Follow-up) ลดจาก 8 
ราย คิดเป็นร้อยละ 10.00 เหลือ 2 ราย คิดเป็น
ร้อยละ 2.50 ส่วนอัตราการกดปริมาณไวรัสส าเร็จ 
(Viral Load Suppression) เพิ่มจากร้อยละ 87.50 
เป็นร้อยละ 95.00 แสดงให้เห็นแนวโน้มว่ารูปแบบ
ช่วยส่งเสริมความต่อเนื่องของการรักษาและ
ผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ติดเช้ือ ดังตารางที่ 3 

 

ตารางที่ 3 ผลลัพธ์ด้านการรักษาและความต่อเนื่องในการดูแลก่อนและหลังใช้รูปแบบ (n = 80) 
 

ผลลัพธ์ ก่อนพัฒนา n (%) หลังพัฒนา n (%) 
- ร้อยละผู้ป่วยรับประทานยาสม่ าเสมอ ≥95% 62 (77.50) 74 (92.50) 
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- ร้อยละผู้ป่วยมาตามนัด 71 (88.75) 77 (96.25) 
- ร้อยละการขาดนัด 9 (11.25) 3 (3.75) 
- ร้อยละผู้ป่วยคงอยู่ในระบบการรักษา (Retention Rate) 72 (90.00) 78 (97.50) 
- ร้อยละผู้ป่วยสูญหายจากระบบการรักษา (Lost to Follow-
up) 

8 (10.00) 2 (2.50) 

- ร้อยละผู้ป่วยที่มีการกดปริมาณไวรัสส าเร็จ (Viral Load 
Suppression) 

70 (87.50) 76 (95.00) 

 

 ภายหลังใช้รูปแบบ พบว่าคะแนนคุณภาพ
ชีวิตของผู้ป่วยและผู้ติดเชื้อเอชไอวีเพิ่มขึ้น โดยมี
คะแนน เฉ ล่ี ยก่ อนการพัฒนา  78.46 ± 9.82 
คะแนน และหลังการพัฒนา 86.35 ± 8.14 คะแนน 
สะท้อนว่าการส่งเสริมการจัดการตนเอง การได้รับ
การสนับสนุนจากทีมสุขภาพ และการเชื่อมโยงการ
ดูแลกับครอบครัวและเครือข่าย มีส่วนช่วยให้ผู้ติด
เชื้อสามารถด าเนินชีวิตและดูแลสุขภาพของตนเอง
ได้ดีขึ้น 
 3.6 ความพึงพอใจต่อรูปแบบการดูแล ผล
การประเมินความพึงพอใจของผู้รับบริการต่อ
รูปแบบโดยรวมอยู่ในระดับมากที่สุด โดยมีคะแนน
เฉลี่ย 4.56 ± 0.41 คะแนน บุคลากรทีมสหวิชาชีพ
มีความพึงพอใจต่อรูปแบบโดยรวมอยู่ในระดับมาก
ที่สุดเช่นกัน โดยมีคะแนนเฉล่ีย 4.52 ± 0.43 
คะแนน โดยสรุป ภายหลังใช้รูปแบบพบแนวโน้ม
ผลลัพธ์ท่ีดีขึ้นทั้งด้านการจัดการตนเอง ความ
สม่ าเสมอในการรับประทานยา การมาตามนัด การ
คงอยู่ ในระบบการรักษา การกดปริมาณไวรัส 
คุณภาพชีวิต ความครบถ้วนของกระบวนการดูแล 
และความพึงพอใจต่อบริการ  ซ่ึงสะท้อนความ
เช่ือมโยงระหว่างการสนับสนุนจากพยาบาลและ
ทีมสหวิชาชีพ การจัดการตนเองของผู้ติดเชื้อ และ
การสนับสนุนจากครอบครัวและเครือข่าย 
 
สรุปและอภิปรายผล 
 การศึกษาครั้งนี้เป็นการพัฒนารูปแบบการ
ดูแลผู้ป่วยและผู้ติดเชื้อเอชไอวีแบบบูรณาการโดย
การมีส่วนร่วมของทีมสหวิชาชีพ ครอบครัว และ
ภาคีเครือข่ายชุมชน อ าเภอยางสีสุราช จังหวัด
มหาสารคาม รูปแบบที่พัฒนาขึ้นประกอบด้วย

องค์ประกอบส าคัญ 5 ด้าน ได้แก่ การประเมิน
แบบองค์รวมและจ าแนกความเสี่ยง การให้ข้อมูล
และค าปรึกษาเฉพาะบุคคล การส่งเสริมการจัดการ
ตนเองและก าหนดเป้าหมายร่วมกัน การประสาน
การดูแลแบบบูรณาการ และการติดตามต่อเนื่อง
เชิงรุก โดยพยาบาลและทีมสหวิชาชีพท าหน้าท่ี
สนับสนุนการจัดการตนเอง ประเมินและจัดบริการ
ตามปัญหาและระดับความเสี่ยง ขณะที่ผู้ติดเชื้อมี
ส่ วนร่ วมในการก าหนดเป้ าหมาย ตัดสิน ใจ 
แก้ปัญหา และดูแลสุขภาพของตนเอง รวมทั้ง
เชื่อมโยงครอบครัว ผู้ดูแล และภาคีเครือข่ายตาม
ความเหมาะสมและภายใต้ความยินยอมของผู้ติด
เชื้อ การที่รูปแบบมีความเหมาะสมกับบริบทของ
พื้นที่ เกิดจากกระบวนการพัฒนาท่ีเร่ิมต้นจากการ
วิเคราะห์ปัญหาที่เกิดขึ้นจริงในพื้นที่ ทั้งการขาดนัด 
การสูญหายจากระบบ การกดปริมาณไวรัสที่ยังไม่
บรรลุเป้าหมาย ตลอดจนข้อจ ากัดด้านเศรษฐกิจ 
การเดินทาง การประกอบอาชีพ การขาดแหล่ง
สนับสนุน และความกังวลต่อการเปิดเผยสถานะ 
รวมทั้งระบบติดตามและการประสานงานระหว่าง
ทีมที่ยังไม่เชื่อมโยงกันอย่างเป็นระบบ การน า
ปัญหาเหล่านี้เข้าสู่กระบวนการวิเคราะห์ ทดลองใช้ 
สะท้อนผล และปรับปรุงอย่างต่อเนื่อง จึงท าให้
รูปแบบสามารถตอบสนองต่อปัญหาและความ
ต้องการของผู้ ติดเชื้อแต่ละรายได้มากกว่าการ
ให้บริการในรูปแบบเดิมที่เน้นการมารับบริการใน
โรงพยาบาลเป็นหลัก โดยเฉพาะในวงรอบท่ี 2 ที่มี
การเพิ่มความชัดเจนของการจ าแนกผู้ติดเชื้อตาม
ปัญหาและระดับความเสี่ยง การดูแลเฉพาะรายใน
ผู้ที่มีปัญหาซับซ้อน การติดตามผู้ขาดนัดหรือมี
แนวโน้มสูญหายจากระบบ ตลอดจนการประสาน
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- ร้อยละผู้ป่วยมาตามนัด 71 (88.75) 77 (96.25) 
- ร้อยละการขาดนัด 9 (11.25) 3 (3.75) 
- ร้อยละผู้ป่วยคงอยู่ในระบบการรักษา (Retention Rate) 72 (90.00) 78 (97.50) 
- ร้อยละผู้ป่วยสูญหายจากระบบการรักษา (Lost to Follow-
up) 

8 (10.00) 2 (2.50) 

- ร้อยละผู้ป่วยที่มีการกดปริมาณไวรัสส าเร็จ (Viral Load 
Suppression) 

70 (87.50) 76 (95.00) 

 

 ภายหลังใช้รูปแบบ พบว่าคะแนนคุณภาพ
ชีวิตของผู้ป่วยและผู้ติดเชื้อเอชไอวีเพิ่มขึ้น โดยมี
คะแนน เฉลี่ ยก่ อนการ พัฒนา  78.46 ± 9.82 
คะแนน และหลังการพัฒนา 86.35 ± 8.14 คะแนน 
สะท้อนว่าการส่งเสริมการจัดการตนเอง การได้รับ
การสนับสนุนจากทีมสุขภาพ และการเชื่อมโยงการ
ดูแลกับครอบครัวและเครือข่าย มีส่วนช่วยให้ผู้ติด
เชื้อสามารถด าเนินชีวิตและดูแลสุขภาพของตนเอง
ได้ดีขึ้น 
 3.6 ความพึงพอใจต่อรูปแบบการดูแล ผล
การประเมินความพึงพอใจของผู้รับบริการต่อ
รูปแบบโดยรวมอยู่ในระดับมากที่สุด โดยมีคะแนน
เฉลี่ย 4.56 ± 0.41 คะแนน บุคลากรทีมสหวิชาชีพ
มีความพึงพอใจต่อรูปแบบโดยรวมอยู่ในระดับมาก
ที่สุดเช่นกัน โดยมีคะแนนเฉลี่ย 4.52 ± 0.43 
คะแนน โดยสรุป ภายหลังใช้รูปแบบพบแนวโน้ม
ผลลัพธ์ ท่ีดีขึ้นทั้งด้านการจัดการตนเอง ความ
สม่ าเสมอในการรับประทานยา การมาตามนัด การ
คงอยู่ ในระบบการรักษา การกดปริมาณไวรัส 
คุณภาพชีวิต ความครบถ้วนของกระบวนการดูแล 
และความพึงพอใจต่อบริการ  ซึ่งสะท้อนความ
เชื่อมโยงระหว่างการสนับสนุนจากพยาบาลและ
ทีมสหวิชาชีพ การจัดการตนเองของผู้ติดเชื้อ และ
การสนับสนุนจากครอบครัวและเครือข่าย 
 
สรุปและอภิปรายผล 
 การศึกษาครั้งนี้เป็นการพัฒนารูปแบบการ
ดูแลผู้ป่วยและผู้ติดเชื้อเอชไอวีแบบบูรณาการโดย
การมีส่วนร่วมของทีมสหวิชาชีพ ครอบครัว และ
ภาคีเครือข่ายชุมชน อ าเภอยางสีสุราช จังหวัด
มหาสารคาม รูปแบบท่ีพัฒนาข้ึนประกอบด้วย

องค์ประกอบส าคัญ 5 ด้าน ได้แก่ การประเมิน
แบบองค์รวมและจ าแนกความเสี่ยง การให้ข้อมูล
และค าปรึกษาเฉพาะบุคคล การส่งเสริมการจัดการ
ตนเองและก าหนดเป้าหมายร่วมกัน การประสาน
การดูแลแบบบูรณาการ และการติดตามต่อเนื่อง
เชิงรุก โดยพยาบาลและทีมสหวิชาชีพท าหน้าที่
สนับสนุนการจัดการตนเอง ประเมินและจัดบริการ
ตามปัญหาและระดับความเส่ียง ขณะที่ผู้ติดเชื้อมี
ส่ วน ร่วมในการก าหนดเ ป้าหมาย ตัด สินใจ 
แก้ปัญหา และดูแลสุขภาพของตนเอง รวมทั้ง
เชื่อมโยงครอบครัว ผู้ดูแล และภาคีเครือข่ายตาม
ความเหมาะสมและภายใต้ความยินยอมของผู้ติด
เชื้อ การที่รูปแบบมีความเหมาะสมกับบริบทของ
พื้นที่ เกิดจากกระบวนการพัฒนาที่เริ่มต้นจากการ
วิเคราะห์ปัญหาที่เกิดขึ้นจริงในพื้นที่ ทั้งการขาดนัด 
การสูญหายจากระบบ การกดปริมาณไวรัสท่ียังไม่
บรรลุเป้าหมาย ตลอดจนข้อจ ากัดด้านเศรษฐกิจ 
การเดินทาง การประกอบอาชีพ การขาดแหล่ง
สนับสนุน และความกังวลต่อการเปิดเผยสถานะ 
รวมทั้งระบบติดตามและการประสานงานระหว่าง
ทีมที่ยังไม่เชื่อมโยงกันอย่างเป็นระบบ การน า
ปัญหาเหล่านี้เข้าสู่กระบวนการวิเคราะห์ ทดลองใช้ 
สะท้อนผล และปรับปรุงอย่างต่อเน่ือง จึงท าให้
รูปแบบสามารถตอบสนองต่อปัญหาและความ
ต้องการของผู้ติดเชื้อแต่ละรายได้มากกว่าการ
ให้บริการในรูปแบบเดิมที่เน้นการมารับบริการใน
โรงพยาบาลเป็นหลัก โดยเฉพาะในวงรอบท่ี 2 ที่มี
การเพิ่มความชัดเจนของการจ าแนกผู้ติดเชื้อตาม
ปัญหาและระดับความเสี่ยง การดูแลเฉพาะรายใน
ผู้ที่มีปัญหาซับซ้อน การติดตามผู้ขาดนัดหรือมี
แนวโน้มสูญหายจากระบบ ตลอดจนการประสาน

ทีมและเพิ่มช่องทางติดตามต่อเนื่อง ท าให้การดูแล
มีลักษณะเชิงรุกและตอบสนองต่อบริบทของผู้ติด
เชื้อแต่ละรายมากขึ้น  ผลการศึกษาดังกล่าว
สอดคล้องกับการศึกษาของสัจพงษ์ โชคคติวัฒน์ 
และดวงฤดี วรชิณ10 ที่พัฒนารูปแบบการดูแลผู้ติด
เชื้ อ เอชไอวี  โรงพยาบาลเจ ริญศิล ป์  โดยใช้
กระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการ เริ่มจากการ
วิเคราะห์ปัญหาร่วมกับทีมและผู้รับบริการ และ
พัฒนาระบบบริการร่วมกับทีมสหวิชาชีพ แนวทาง
ปฏิบัติ และระบบนัดหมาย ส่งผลให้ผู้ติดเชื้อที่ขาด
นัดสามารถกลับเข้าสู่ระบบการรับยาได้มากขึ้น 
นอกจากนี้ยังสอดคล้องกับ   ประจักร เหิกขุนทด11 
ที่พัฒนารูปแบบการดูแลผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วย
เอดส์ โรงพยาบาลส่องดาว โดยให้ความส าคัญกับ
การพัฒนาศักยภาพทีม การจัดท าแนวปฏิบัติ และ
การสร้างเครือข่ายในชุมชน ท าให้ระบบบริการมี
ความเชื่อมโยงและสนับสนุนการเข้าถึงบริการของ
ผู้ติดเชื้อได้ดีขึ้น ด้านพฤติกรรมการจัดการตนเอง 
ภายหลังใช้รูปแบบพบว่าคะแนนพฤติกรรมการ
จัดการตนเองโดยรวมเพิ่มจาก 30.84 ± 4.76 เป็น 
39.26 ± 3.58 คะแนน  และแตกต่ า งอย่ า งมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ p < .001 โดยคะแนน
เพิ่มขึ้นทุกด้าน ผลดังกล่าวอธิบายได้จากรูปแบบที่
มิได้มุ่งเพียงการให้ความรู้หรือก าชับให้ผู้ติดเชื้อ
ปฏิบัติตามค าแนะน า แต่เปิดโอกาสให้ผู้ติดเชื้อมี
ส่วนร่วมตั้ งแต่การค้นหาปัญหา การก าหนด
เป้าหมาย การเลือกวิธีปฏิบัติ การตัดสินใจแก้ไข
ปัญหา และการประ เมินผลของตนเอง  ซึ่ ง
สอดคล้องกับแนวคิดการจัดการตนเองของ Creer8 

ที่มุ่งให้บุคคลสามารถก าหนดเป้าหมาย รวบรวม
และประเมินข้อมูล ตัดสินใจ ลงมือปฏิบัติ และ
ประเมินผลการดูแลตนเอง ขณะเดียวกันพยาบาล
แ ล ะ ที ม สุ ข ภ า พ ท า ห น้ า ที่ ส นั บ ส นุ น ผ่ า น
กระบวนการ 5A’s7 จึงท าให้เกิดความสัมพันธ์ที่
ชัดเจนระหว่าง “ผู้ให้บริการที่สนับสนุน” และ “ผู้
ติดเชื้อที่ลงมือจัดการตนเอง” ส่งผลให้ผู้ติดเชื้อมี
บทบาทและความสามารถในการดูแลสุขภาพของ
ตนเองมากขึ้น  ผลดังกล่าวสอดคล้องกับการ

ทบทวนอย่างเป็นระบบของ Areri, Marshall และ 
Harvey12 ซึ่งศึกษาการส่งเสริมการจัดการตนเอง
ในผู้ใหญ่ที่ติดเชื้อเอชไอวีและได้รับยาต้านไวรัส 
พบว่าโปรแกรมที่ประกอบด้วยกิจกรรมหลาย
องค์ประกอบ เช่น การฝึกทักษะ การให้ค าปรึกษา 
การติดตามทางโทรศัพท์ การใช้เทคโนโลยี และ
การสนับสนุนทางสังคม มีแนวโน้มช่วยพัฒนาการ
จัดการตนเอง ความสม่ าเสมอในการรับประทานยา 
และคุณภาพชีวิตของผู้ ติด เชื้ อ  ซึ่ งมีลั กษณะ
สอดคล้องกับรูปแบบในการศึกษาครั้งนี้ที่ใช้ทั้งการ
ประเมินรายบุคคล การเสริมทักษะ การให้
ค าปรึกษา การติดตามต่อเนื่อง และ Telenursing 
ร่วมกัน 
 เมื่อพิจารณาผลด้านกระบวนการสนับสนุน
การจั ดการตนเอง  พบว่ าบุคลากรสามารถ
ด าเนินงานตามกระบวนการ 5A’s ได้ครบถ้วนใน
ระดั บสู งทุ กด้ าน  แสดง ให้ เ ห็ น ว่ า ส าม า รถ
ประยุกต์ใช้เป็นกรอบการดูแลผู้ติดเชื้อเอชไอวีใน
โรงพยาบาลชุมชนได้ ตั้งแต่การค้นหาปัญหาและ
ความเสี่ยง การให้ข้อมูล การร่วมก าหนดเป้าหมาย 
การช่วยเหลือแก้ไขอุปสรรค ไปจนถึงการติดตาม
อย่างต่อเนื่อง โดยเฉพาะการประเมินแบบองค์รวม
ที่ ครอบคลุมทั้ งด้ านสุขภาพกาย จิตใจ การ
รับประทานยา การมาตามนัด โรคร่วม เศรษฐกิจ 
สังคม และครอบครัว ท าให้ทีมสามารถค้นหา
ปัญหาและความเสี่ยงได้ตั้งแต่ระยะแรกและน าไปสู่
การวางแผนดูแลที่ เหมาะสมกับแต่ละบุคคล 
สอดคล้องกับการศึกษาของมงคล กันตพานิชการ13 
ที่พัฒนารูปแบบการดูแลรักษาและความร่วมมือใน
การรับประทานยาต้านไวรัสอย่างต่อเนื่องของผู้ติด
เชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ โรงพยาบาลหนองฮี 
จังหวัดร้อยเอ็ด โดยด าเนินงานผ่านทีมสหวิชาชีพ 
การพัฒนาศักยภาพบุคลากร การให้ความรู้แก่
ผู้ป่วย และการติดตามผลอย่างเป็นระบบ พบว่า
ภายหลังพัฒนารูปแบบ ความร่วมมือในการใช้ยา 
ความรู้เกี่ยวกับโรค ความเข้าใจเรื่องยาต้านไวรัส 
และผลลัพธ์ทางคลินิกดีขึ้น แสดงให้เห็นว่าการมี
แนวทางปฏิบัติที่ชัดเจนและการท างานร่วมกันของ



1604
วารสารสิ่งแวดล้อมศึกษาการแพทย์และสุขภาพ
ปีที่ 10 ฉบับที่ 3 กรกฎาคม – กันยายน 2568

ทีมเป็นกลไกส าคัญในการพัฒนาคุณภาพการดูแลผู้
ติดเชื้อ อย่างไรก็ตาม การศึกษาครั้งนี้พบว่าด้าน
การช่วยเหลือและสนับสนุนมีความครบถ้วนต่ ากว่า
ด้านอื่นเล็กน้อย ซึ่งอาจเนื่องจากการช่วยให้ผู้ติด
เชื้อแก้ไขปัญหาและสามารถน าแผนการดูแลไป
ปฏิบัติได้จริงในชีวิตประจ าวันมีความซับซ้อนและ
เกี่ยวข้องกับหลายปัจจัย เช่น การประกอบอาชีพ 
เศรษฐกิจ การเดินทาง ความสัมพันธ์ในครอบครัว
และความกังวลต่อการเปิดเผยสถานะ ดังนั้นการ
พัฒนาระบบต่อไปควรให้ความส าคัญกับการ
วางแผนแก้ปัญหารายบุคคล การเสริมพลังและการ
หาแหล่งสนับสนุนให้เหมาะสมกับบริบทของผู้ติด
เชื้อแต่ละรายมากยิ่งขึ้น 
 ด้านผลลัพธ์การรักษาและความต่อเนื่องใน
การดูแล ภายหลังใช้รูปแบบพบว่า ผู้ติดเชื้อมีความ
สม่ าเสมอในการรับประทานยาต้านไวรัสและการ
มาตามนัดดีขึ้น ขณะที่การขาดนัดและการสูญหาย
จากระบบลดลง รวมทั้งมีการคงอยู่ในระบบการ
รักษาและการกดปริมาณไวรัสส าเร็จเพิ่มขึ้น ผล
ดังกล่าวเกิดจากการด าเนินงานร่วมกันของหลาย
องค์ประกอบ ได้แก่ การประเมินและจ าแนกความ
เสี่ยง การก าหนดเป้าหมายร่วมกับผู้ติดเชื้อ การ
ส่งเสริมทักษะการจัดการตนเอง การติดตามผู้ขาด
นัด การติดตามทางโทรศัพท์หรือ Telenursing 
และการประสานทีมสหวิชาชีพและเครือข่าย ท าให้
สามารถค้นหาและจัดการอุปสรรคต่อการรักษาได้
รวดเร็วและเหมาะสมกับแต่ละบุคคล สอดคล้อง
กับมงคล กันตพานิชการ 13 ที่พบว่าการพัฒนา
รูปแบบโดยใช้ทีมสหวิชาชีพและการติดตามอย่าง
เป็นระบบช่ วยส่ ง เส ริมความ ร่วมมือ ในการ
รับประทานยาต้านไวรัส และสอดคล้องกับประจักร 
เหิ กขุ นทด  (2564)11 ที่ พบว่ า ก ารพัฒนาที ม 
แนวทางปฏิ บัติ และ เค รือข่ าย ในชุมชนช่ วย

สนับสนุนความต่อเนื่องในการรักษาและการกด
ปริมาณไวรัส นอกจากนี้ยังสอดคล้องกับ Areri 
และคณะ12 ที่พบว่าการสนับสนุนการจัดการตนเอง
ด้วยกิจกรรมหลายองค์ประกอบมีผลดีต่อความ
สม่ าเสมอในการรับประทานยาและคุณภาพชีวิต
ของผู้ติดเชื้อเอชไอวี ส าหรับด้านคุณภาพชีวิตและ
ความพึงพอใจ ภายหลังใช้รูปแบบพบว่าคุณภาพ
ชีวิตของผู้ติดเชื้อมีแนวโน้มดีขึ้น และทั้งผู้รับบริการ
และทีมสหวิชาชีพมีความพึงพอใจต่อรูปแบบใน
ระดับสูง ซึ่งเกิดจากรูปแบบที่ครอบคลุมทั้งด้าน
ร่างกาย จิตใจ สังคม และบริบทชีวิต มีการให้
ค าปรึกษาเฉพาะบุคคล เปิดโอกาสให้ผู้ติดเชื้อมี
ส่วนร่วมในการตัดสินใจ และมีระบบติดตาม
ช่วยเหลืออย่างต่อเนื่อง ขณะเดียวกันรูปแบบยัง
ช่วยให้บทบาทของทีม การประสานงาน และ
กระบวนการติดตามมีความชัดเจนและสามารถ
น าไปใช้ในการปฏิบัติงานจริงได้  
 โดยสรุป ผลการศึกษาครั้งนี้ชี้ให้เห็นว่า การ
พัฒนาระบบดูแลผู้ติดเชื้อเอชไอวีไม่ควรมุ่งเฉพาะ
การให้ความรู้หรือการรักษาทางคลินิกเท่านั้น แต่
ควรผสมผสานการส่งเสริมการจัดการตนเอง การ
ท างานร่วมกันของทีมสหวิชาชีพ การมีส่วนร่วม
ของผู้ติดเชื้อ การติดตามเชิงรุก และการเชื่อมโยง
การดูแลกับครอบครั วและชุมชน  รูปแบบที่
พัฒนาขึ้นจึงสะท้อนการเปลี่ยนแปลงจากการดูแล
ที่พึ่งพาระบบบริการของโรงพยาบาลเป็นหลัก ไปสู่
การดูแลที่ยึดผู้ติดเชื้อเป็นศูนย์กลาง ส่งเสริมให้ผู้
ติดเชื้อมีศักยภาพในการจัดการสุขภาพของตนเอง 
และมีระบบสนับสนุนที่เชื่อมโยงจากทีมสุขภาพ
ไปสู่ครอบครัวและชุมชนอย่างต่อเนื่อง ซึ่งเป็น
กลไกส าคัญต่อการสร้างความต่อเนื่องในการรักษา
และการพัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ติดเชื้อเอชไอวีใน
บริบทโรงพยาบาลชุมชน 
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ทีมเป็นกลไกส าคัญในการพัฒนาคุณภาพการดูแลผู้
ติดเชื้อ อย่างไรก็ตาม การศึกษาครั้งนี้พบว่าด้าน
การช่วยเหลือและสนับสนุนมีความครบถ้วนต่ ากว่า
ด้านอื่นเล็กน้อย ซึ่งอาจเนื่องจากการช่วยให้ผู้ติด
เชื้อแก้ไขปัญหาและสามารถน าแผนการดูแลไป
ปฏิบัติได้จริงในชีวิตประจ าวันมีความซับซ้อนและ
เกี่ยวข้องกับหลายปัจจัย เช่น การประกอบอาชีพ 
เศรษฐกิจ การเดินทาง ความสัมพันธ์ในครอบครัว
และความกังวลต่อการเปิดเผยสถานะ ดังนั้นการ
พัฒนาระบบต่อไปควรให้ความส าคัญกับการ
วางแผนแก้ปัญหารายบุคคล การเสริมพลังและการ
หาแหล่งสนับสนุนให้เหมาะสมกับบริบทของผู้ติด
เชื้อแต่ละรายมากยิ่งขึ้น 
 ด้านผลลัพธ์การรักษาและความต่อเนื่องใน
การดูแล ภายหลังใช้รูปแบบพบว่า ผู้ติดเชื้อมีความ
สม่ าเสมอในการรับประทานยาต้านไวรัสและการ
มาตามนัดดีข้ึน ขณะท่ีการขาดนัดและการสูญหาย
จากระบบลดลง รวมทั้งมีการคงอยู่ในระบบการ
รักษาและการกดปริมาณไวรัสส าเร็จเพิ่มขึ้น ผล
ดังกล่าวเกิดจากการด าเนินงานร่วมกันของหลาย
องค์ประกอบ ได้แก่ การประเมินและจ าแนกความ
เสี่ยง การก าหนดเป้าหมายร่วมกับผู้ติดเชื้อ การ
ส่งเสริมทักษะการจัดการตนเอง การติดตามผู้ขาด
นัด การติดตามทางโทรศัพท์หรือ Telenursing 
และการประสานทีมสหวิชาชีพและเครือข่าย ท าให้
สามารถค้นหาและจัดการอุปสรรคต่อการรักษาได้
รวดเร็วและเหมาะสมกับแต่ละบุคคล สอดคล้อง
กับมงคล กันตพานิชการ 13 ที่พบว่าการพัฒนา
รูปแบบโดยใช้ทีมสหวิชาชีพและการติดตามอย่าง
เป็นระบบช่ วยส่ ง เสริมความร่ วมมื อ ในการ
รับประทานยาต้านไวรัส และสอดคล้องกับประจักร 
เหิ ก ขุนทด  (2564)11 ที่ พบว่ า ก ารพัฒนาที ม 
แนวทางปฏิบั ติ และ เครื อข่ าย ในชุมชนช่ วย

สนับสนุนความต่อเนื่องในการรักษาและการกด
ปริมาณไวรัส นอกจากนี้ยังสอดคล้องกับ Areri 
และคณะ12 ที่พบว่าการสนับสนุนการจัดการตนเอง
ด้วยกิจกรรมหลายองค์ประกอบมีผลดีต่อความ
สม่ าเสมอในการรับประทานยาและคุณภาพชีวิต
ของผู้ติดเชื้อเอชไอวี ส าหรับด้านคุณภาพชีวิตและ
ความพึงพอใจ ภายหลังใช้รูปแบบพบว่าคุณภาพ
ชีวิตของผู้ติดเชื้อมีแนวโน้มดีขึ้น และทั้งผู้รับบริการ
และทีมสหวิชาชีพมีความพึงพอใจต่อรูปแบบใน
ระดับสูง ซึ่งเกิดจากรูปแบบที่ครอบคลุมทั้งด้าน
ร่างกาย จิตใจ สังคม และบริบทชีวิต มีการให้
ค าปรึกษาเฉพาะบุคคล เปิดโอกาสให้ผู้ติดเชื้อมี
ส่วนร่วมในการตัดสินใจ และมีระบบติดตาม
ช่วยเหลืออย่างต่อเนื่อง ขณะเดียวกันรูปแบบยัง
ช่วยให้บทบาทของทีม การประสานงาน และ
กระบวนการติดตามมีความชัดเจนและสามารถ
น าไปใช้ในการปฏิบัติงานจริงได้  
 โดยสรุป ผลการศึกษาครั้งนี้ชี้ให้เห็นว่า การ
พัฒนาระบบดูแลผู้ติดเช้ือเอชไอวีไม่ควรมุ่งเฉพาะ
การให้ความรู้หรือการรักษาทางคลินิกเท่านั้น แต่
ควรผสมผสานการส่งเสริมการจัดการตนเอง การ
ท างานร่วมกันของทีมสหวิชาชีพ การมีส่วนร่วม
ของผู้ติดเชื้อ การติดตามเชิงรุก และการเชื่อมโยง
การดูแลกับครอบครั วและชุมชน  รูปแบบที่
พัฒนาขึ้นจึงสะท้อนการเปลี่ยนแปลงจากการดูแล
ที่พึ่งพาระบบบริการของโรงพยาบาลเป็นหลัก ไปสู่
การดูแลที่ยึดผู้ติดเชื้อเป็นศูนย์กลาง ส่งเสริมให้ผู้
ติดเชื้อมีศักยภาพในการจัดการสุขภาพของตนเอง 
และมีระบบสนับสนุนที่เชื่อมโยงจากทีมสุขภาพ
ไปสู่ครอบครัวและชุมชนอย่างต่อเนื่อง ซึ่งเป็น
กลไกส าคัญต่อการสร้างความต่อเนื่องในการรักษา
และการพัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ติดเชื้อเอชไอวีใน
บริบทโรงพยาบาลชุมชน 
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