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บทบรรณาธิการ 
 

 วารสารสุขภาพและสิ่งแวดล้อมศึกษา จัดท้าขึ้น โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือเผยแพร่ผลงานวิชาการและ
ผลการศึกษาวิจัยด้านสุขภาพและสิ่งแวดล้อมศึกษาตลอดจนพัฒนาคุณภาพชีวิตจนไปสู่ผู้ปฏิบัติงาน บุคลากร
ทางด้านสิ่งแวดล้อมและบุคลากรสาธารณสุขและทางการแพทย์ ทั้งในระดับประเทศและระดับนานาชาติ
รวมถึงประชาชนผู้สนใจทั่วไป 
  

 วารสารวิจัยและพัฒนาสิ่งแวดล้อมศึกษา ฉบับนี้ เป็นฉบับที่ 28 (ปีที่ 7 ฉบับที่ 4) ซึ่งในฉบับนี้ได้
รวบรวมงานวิจัยเกี่ยวกับงานวิจัยและพัฒนาสิ่งแวดล้อมศึกษา ตุลาคม – ธันวาคม 2565  โดยมีผลงานวิชาการ
ที่หลากหลายด้วยกัน ซึ่งได้แก่ การวางแผนจ้าหน่ายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะกลาง ( Intermediate 
care) โรคต้อกระจกที่มีภาวะสายตาเลือนรางด้วยหัวใจความเป็นมนุษย์ ระบบบริบาลทางเภสัชกรรมในคลินิก
กัญชาทางการแพทย์แผนไทย อาการชาด้านข้างหัวเข่าดีขึ้น ภายหลังการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม การดูแล
รักษาผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ผู้ป่วยระยะสุดท้ายโดยการจัดการรายกรณี การจัดการสุขภาพตนเองใน
ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง บริการช่องทางด่วนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ความรู้สึกเป็นภาระของผู้ดูแล
ผู้ป่วยจิตเภท การติดเชื้อไวรัสฮิวแมนแปปปิโลม่าของสตรี การดูแลผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน ความรู้และทัศนคติ
ต่อพฤติกรรมการจัดการน้้าเสีย สุขภาพเกี่ยวกับพฤติกรรมการป้องกันการติดเชื้อแบบครอบจักรวาลของ
ผู้สูงอายุ แผลติดเชื้อหลังจากเย็บปิดแผลผ่าตัดทันทีของการผ่าตัดโรคไส้ติ่งแตก การรอดชีวิตของผู้ป่วยหัวใจ
หยุดเต้น ผู้ป่วยจิตเวชที่มีความผิดปกติทางจิตและพฤติกรรมอันเนื่องมาจากการดื่มสุรา  การดูแลตนเองของ
ผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุมระดับน้้าตาลไม่ได้  การสร้างเสริมพลังในการดูแลสุขภาพตนเองของผู้ป่วย
โรคเบาหวาน การจัดการด้านยาหอผู้ป่วยโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 การดูแลและการส่งต่อผู้ป่วยจาก
อุบัติเหตุทางถนน ณ จุดเกิดเหตุ เป็นต้น 
 

 สุดท้ายนี้ทางคณะผู้จัดท้าหวังเป็นอย่างยิ่งว่าเนื้อหา ส้าหรับวารสารสุขภาพสิ่งแวดล้อมศึกษา ปีที่  7 
ฉบับที่ 4  นี้ จะสามารถเป็นประโยชน์ในการพัฒนาองค์ความรู้กับผู้อ่านและเป็นแนวทางในการพัฒนางานด้าน
สุขภาพและสิ่งแวดล้อมศึกษาต่อไป 
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บทคัดย่อ 
  การวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action Research) วัตถุประสงค์ :เพ่ือศึกษาสถานการณ์และสภาพการณ์ การ
พัฒนารูปแบบ และศึกษาผลของการพัฒนารูปแบบการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะกลาง 
(Intermediate care) หอผู้ป่วยชาย โรงพยาบาลบ้านไผ่ จังหวัดขอนแก่น ผู้ศึกษาได้ประยุกต์ใช้รูปแบบการ
วิจัยตามแนวคิดของ Kemmis และ Mc Taggart (1988) แบ่งเป็น 3 ระยะ ระยะที่1 ระยะเตรียมการ เก็บ
ข้อมูลโดยใช้แบบบันทึกการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะกลาง ด าเนินการจ านวน 2 
ระยะๆละ 6 เดือน ระยะที่1 ระหว่างมกราคม- มิถุนายน 2563 และระยะที่2 กรกฎาคม- กันยายน 2563 , 
ระยะที่2 ระยะปฏิบัติการโดยใช้วงจรของ PAOR ที่มี 4 ขั้นตอน คือ ขั้นตอนที่ 1 การเตรียมการและการ
วางแผนจ าหน่าย (planning) ขั้นตอนที่2 ขั้นด าเนินการวางแผนจ าหน่าย (action) ขั้นตอนที่  3 ขั้น
สังเกตการณ์ (observation) และขั้นตอนที่ 4 ขั้นการสะท้อนผลการปฏิบัติ (reflection) เพ่ือน าไปสู่การ
พัฒนารูปแบบการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะกลาง ที่มีความเหมาะสม และมี
ประสิทธิภาพ และ ระยะที่3 ระยะประเมินผล 
 ผลการศึกษา : การพัฒนารูปแบบการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะกลาง( 
Intermediate care) หอผู้ป่วยชาย โรงพยาบาลบ้านไผ่ จังหวัดขอนแก่น ประกอบด้วย 1) การก าหนดเป็น
นโยบายของโรงพยาบาลอย่างชัดเจนให้มีการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ 2)การก าหนด
บทบาทของทีมสหสาขาวิชาชีพที่เกี่ยวข้องกับการรักษาและฟ้ืนฟูสภาพของผู้ป่วย ประกอบด้วย อายุรแพทย์  
แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว พยาบาลประจ าหอผู้ป่วย เภสัชกร นักกายภาพบ าบัด โภชนากร และพยาบาล
ตัวแทนหน่วยบริการเครือข่าย 3) การประชุมเชิงปฏิบัติการ ระดมความคิดเห็น ร่วมกันก าหนดแบบบันทึก
แผนการจ าหน่ายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะกลาง( Intermediate care) ทุกวิชาชีพสามารถลงบันทึก
สื่อสารกันในทีมผู้ดูแลผู้ป่วย โดยเป็นแผนที่มีจ านวนวันนอน 4 วัน ญาติผู้ดูแลหลักมีความพร้อมและสามารถ
ปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยได้ถูกต้อง 4)การก าหนดแบบบันทึกการส่งต่อและติดตามการดูแลต่อเนื่อง 
ค าส าคัญ : การพัฒนารูปแบบการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะกลาง 
 

Abstract 
 This action research aimed to investigate the situation and condition of model 
development, as well as the influence of model development on the discharge plan for 
middle-stage stroke patients ( intermediate care) . The current study was conducted by 
applying a research model based on the concept of Kemmis and McTaggart (1988) .  The 
                                                           
1 หอผู้ปว่ยชาย โรงพยาบาลบ้านไผ ่
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study was divided into 3 phases.  The first phase was the preparation period.  During this 
phase, data were gathered using a record form for discharge planning and distribution of 
middle-stage stroke patients, and two 6-month periods were adopted, the first from January 
to June 2020 and the second from July to September 2020.  There were four steps in the 
second phase of the operational phase utilizing the PAOR circuit:  ( i)  preparation and 
discharge planning, ( ii)  discharge action, ( iii)  observation, and ( iv)  study reflection.  This will 
result in the formulation of a suitable and successful discharge strategy for patients with 
middle-stage stroke. The last phase was the evaluation. 
 Result:  There were four programs in the development of a model for distribution 
planning for middle-stage stroke patients ( Intermediate care)  in a male ward at Ban Phai 
Hospital, Khon Kaen Province. First, determining the empirical strategies of the hospital on a 
multidisciplinary team in the discharge planning for patients. Second, determining the roles 
of the multidisciplinary team involved in the treatment and rehabilitation of patients 
consisted of internal medicine physicians, family medicine physicians, ward nurses, 
pharmacists, physical therapists, nutritionists, and network service unit nurses.  Third, a 
brainstorming workshop to formulate the record form for the discharge plan for middle-stage 
stroke patients (Intermediate care). With a four-day sleeping schedule, all professionals can 
record the conversation in the care team.  The primary caregiver's relatives are ready and 
able to take care of the patient correctly. Lastly, formulating referral records and follow-up 
care. 
Keywords:  The Development of Discharge Planning Guideline for Stroke Patients with 
Intermediate Care 
 
บทน า 
 โรคหลอดเลือดสมอง(Cerebral vascular 
disease or Stroke) เป็นโรคทางระบบประสาทที่
มีความรุนแรงส่งผลกระทบต่อผู้ป่วย ครอบครัว 
เศรษฐกิจ และสังคม ในประเทศที่พัฒนาแล้วพบ
เป็นสาเหตุการตายที่ส าคัญล าดับที่  3 รองจาก
โรคหัวใจและโรคมะเร็ง โรคหลอดเลือดสมองเป็น
โรคทางระบบประสาทที่มีความรุนแรงมักพบบ่อย
ในผู้สูงอายุ นอกจากนี้โรคหลอดเลือดสมองหรือ
โรคอัมพาต อัมพฤกษ์ เป็นสาเหตุส าคัญท าให้เกิด
ความพิการทุพพลภาพ ที่ส่งผลกระทบต่อทั้งผู้ป่วย 
ครอบครัวผู้ที่เกิดโรคหลอดเลือดสมองที่มีอาการ
รุนแรงอาจเสียชีวิตตั้งแต่ในระยะแรก แต่ก็ยังมี
ผู้ป่วยจ านวนมากที่รอดชีวิตแต่ยังอาจมีความพิการ
หลงเหลืออยู่ท าให้ เกิดความทุกข์ทรมาน เป็น

ปัญหาและภาระต่อผู้ป่วยและครอบครัว จากข้อมูล
กระทรวงสาธารณสุขปี พ.ศ.2556 พบว่าโรคหลอด
เลือดสมองเป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับ 1 ทั้งใน
หญิ งและชายไทย และยังเป็นสาเหตุของการ
สูญเสียปีสุขภาวะของประชากรไทยในเพศหญิง
อันดับ 1 และในเพศชายเป็นอันดับ 3 อีกด้วย 2 
จากสถิติข้อมูลจังหวัดขอนแก่นมีผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลปี 2559-
2561 จ า น ว น  5,434 , 5,610 แ ล ะ 4,656 
ตามล าดับ อัตราตายร้อยละ 5.19 ,4.92 และ3.84 
โดยในปี  2561คิดเป็น2,536 คนต่อประชากร 
100,000 คน (คู่มือระบบบริการดูแลผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง เครือข่ายจังหวัดขอนแก่น 2562)  
 จากแผน พัฒ นาบ ริการระบบ สุขภาพ 
Service plan ปี  2561-2565 6 มีหลั กการและ
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กรอบแนวคิดให้เกิดบริการแบบเชื่อมโยงไร้รอยต่อ( 
Seamless Health Service Network)และการ
ดูแลแบบเบ็ด เสร็จ ใน เขต (Self-contain)และ
ร ะ บ บ ส่ ง ต่ อ ภ า ย ใน เข ต (Referral Hospital 
Cascade) โดยมีเป้าหมายในการด าเนินการ คือลด
อัตราป่วย ลดอัตราตาย ลดความแออัด และลด
ระยะเวลารอคอย มุ่งเน้นให้ประชาชนได้รับการ
บริการที่ มีคุณ ภาพ และนโยบายการพัฒนา
เครือข่ายบริการสุขภาพระดับจังหวัด (Provincial 
Healthcare Network Certification : PNC) ของ
คณะกรรมการการบริการเครือข่ายสุขภาพเขต 7 
ได้ร่วมกันก าหนดนโยบายขับเคลื่อนและสนับสนุน
ให้เกิดระบบบริการที่มีคุณภาพ หนึ่งในนโยบายดัง
กล่าวคือการจัดบริการระบบ Intermediate care 
โดยมุ่งเน้นให้โรงพยาบาลชุมชนทุกแห่งมีศักยภาพ
ในการดูแลผู้ป่วยระยะกลาง (Intermediate care) 
ที่มีอาการทางคลินิกผ่านพ้นระยะวิกฤติและมี
อาการคงที่  แต่ยังมีความผิดปกติของร่างกาย
บางส่วนอยู่และมีข้อจ ากัดในการปฏิบัติกิจกรรมใน
ชี วิ ต ป ระจ าวั น  จ า เป็ น ต้ อ ง ได้ รั บ ก าร ฟ้ื น ฟู
สมรรถภาพทางการแพทย์โดยทีมสหสาขาวิชาชีพ 
(Multidisciplinary approach) อ ย่ า งต่ อ เนื่ อ ง 
ตั้งแต่โรงพยาบาลจนถึงชุมชน เพ่ือเพ่ิมสมรรถนะ
ร่างกาย จิตใจ ในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน และ
ลดความพิการหรือทุพพลภาพ รวมทั้งกลับสู่สังคม
ได้อย่างปกติสุข โดยนโยบาย Intermediate care 
ได้ก าหนดเน้นโรคส าคัญ3 โรค และโรคหลอดเลือด
สมองเป็นหนึ่งในโรคส าคัญของนโยบายดังกล่าว 21 
โรงพยาบาลบ้านไผ่มีการพัฒนาคุณภาพบริการ
อย่างต่อเนื่อง โดยมุ่งเน้นผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง ยึด
หลักการท างานเป็นทีมของทีมสหสาขาวิชาชีพ มี
กระบวนการที่ช่วยให้ผู้ป่วยสามารถกลับไปใช้ชีวิต
กับครอบครัว โดย เร็ ว  การวางแผนจ าหน่ าย 
(Discharge Planning) เพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถดูแล
ตนเองตามสภาพและความต้องการ ตั้งแต่ช่วงแรก
ของการรักษา โดยทีมสหสาขาวิชาชีพ ผู้ป่วยและ
ญาติผู้ดูแล เพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถมีศักยภาพและ
ความมั่ น ใจ ในการจั ดการดู แลตน เอง  คื อมี

ร ะบ บ งาน แล ะก ระบ วน ก าร ให้ บ ริ ก ารที่ มี
ประสิทธิภาพตามมาตรฐานวิชาชีพ และตอบสนอง
ความต้องการของผู้ป่วยแต่ละราย (สถาบันพัฒนาและ
รับรองคุณภาพโรงพยาบาล , 2560)  

 โรคหลอดเลือดสมองเป็นหนึ่งโรคส าคัญที่
เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลบ้านไผ่ พบว่าเป็น
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในระยะต่างๆ มีผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะวิกฤติที่ได้รับการส่ง
ต่อเพ่ือรับการรักษาในโรงพยาบาลที่มีศักยภาพสูง
กว่า จ านวน 33 , 36 และ 39คน ในปี พ.ศ.2560 , 
2561 และ 2562 ตามล าดับ  และมีผู้ ป่ วยโรค
หลอดเลือดสมองเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล
บ้านไผ่ แผนกหอผู้ป่วยในปี 2560 มีจ านวน 234 
คน เป็นชาย 124 คน หญิง 110 คน ปี 2561 มี
ผู้ป่วยจ านวน 247 คน เป็นชาย 140 คน หญิง 
107 คน และปี 2562มีผู้ป่วยจ านวน 230 คน เป็น
ชาย 122 คน หญิง 108 คน ส่วนหนึ่งเป็นผู้ป่วยที่
รับการส่งต่อกลับจากโรงพยาบาลศูนย์ขอนแก่น 
โรงพยาบาลสิรินธร และโรงพยาบาลศรีนครินทร์ 
การวินิจฉัยเป็นโรคหลอดเลือดสมองเข้าสู่ระยะ
กลาง (Intermediate care) จ านวน17,15และ17
คน ใน ปี2560, 2561และ2562 ตามล าดับ พบว่า
มีผู้ป่วยที่กลับมารักษาซ้ าภายใน 28 วันเป็นผู้ป่วย
ชายจ านวน 3 , 4 และ 2 คน ในปี 2560, 2561
และ2562 ตามล าดับ และจากการทบทวนเวช
ระเบียนผู้ป่วยที่กลับมารักษาซ้ าปี 2562 พบว่า 
ส่วนใหญ่มาด้วยอาการแทรกซ้อน มีไข้ หายใจหอบ 
เกิดแผลกดทับ และมีอาการทางระบบทางเดิน
อาหาร เช่นอาการท้องเสีย เป็นต้น  

การสัมภาษณ์ทีมสหสาขาวิชาชีพที่ท าหน้าที่
ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะกลาง จ านวน 15 
คน เกี่ยวกับการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วย พบว่า ขาดการ
วางแผนการดูแลร่วมกันแบบทีมสหสาขาวิชาชีพ ไม่มี
แนวทางปฏิบัติหรือก าหนดบทบาทการดูแลผู้ป่วย
ที่ชัดเจน ไม่มีแนวทางสื่อสารระหว่างทีมที่ชัดเจน 
และจากการสัมภาษณ์ผู้ป่วยและญาติพบปัญหาที่
ส าคัญคือขาดการค้นหาผู้ดูแลหลักเพ่ือให้ความรู้ 
ค าแนะน าเฉพาะโรค และการเตรียมความพร้อมใน
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การดูแลตนเองต่อเมื่อจ าหน่ายกลับบ้าน เมื่อ
จ าหน่ายผู้ป่วยกลับบ้านอาจท าให้ผู้ป่วย/ญาติ
ผู้ดูแลไม่มีความรู้ในการดูแลตนเองที่ครอบคลุม ท า
ให้ผู้ป่วย/ญาติผู้ดูแลปฏิบัติตัวไม่ถูกต้อง และจาก
การทบทวนระบบการดูแลผู้ป่วยพบว่า ยังไม่มีทีม
หรือเจ้าหน้าที่รับผิดชอบ หรือแนวทางการสื่อสาร
ในการดูแลและส่งต่อข้อมูลที่ส าคัญของผู้ป่วยไปยัง 
PCU และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล เพ่ือดูแล
ต่อเนื่องหลังจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล และจาก
การสอบถามพยาบาลในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบล จ านวน 3 คน พบว่าข้อมูลในการส่งต่อเพ่ือ
ติดตามเยี่ยมบ้านยังไม่ครอบคลุม แผนในการดูแลต่อที่
บ้านยังไม่ละเอียดเพียงพอในประเด็นของการฟ้ืนฟู
สภาพ การเตรียมอุปกรณ์ที่จ าเป็น อีกทั้งการส่งต่อ
ข้อมูลด้านอาการและแนวทางรักษาพยาบาลก่อน
จ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลไม่ เพียงพอที่จะดูแล
ต่อเนื่องในพ้ืนที่ ควรร่วมกันวางแผนที่จะให้ความรู้
แก่ผู้ป่ วย เพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถดูแลตนเองได้ 
ตลอดจนให้บุคคลในครอบครัวมีความรู้และทักษะ
ในการดูแลผู้ป่วยที่บ้านด้วย ดังนั้นผู้ศึกษาจึงสนใจ
ที่จะพัฒนารูปแบบการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยโรค
หลอด เลื อดสมองระยะกลางหอผู้ ป่ วยชาย
โรงพยาบาลบ้านไผ่ เพราะมีความเชื่อว่าการพัฒนา
แผนการจ าหน่ายผู้ป่วยที่ดี การมีแนวทางการดูแล
ที่ชัดเจนและมีประสิทธิภาพ คือ การเตรียมผู้ป่วย 
หรือผู้ดูแลให้ครอบคลุม ทั้งด้านร่างกาย อารมณ์ 
สังคม จิตใจ ให้ความช่วยเหลือแนะน าให้มีความ
พร้อม และสามารถจะน าสิ่งที่แนะน าไปปฏิบัติ
ตนเองที่บ้านได้ แผนการจ าหน่ายผู้ป่วยที่ดี จะท า
ให้ผู้ป่วยใช้แหล่งประโยชน์ที่มีอยู่อย่างเต็มที่และ
ต่อเนื่องเป็นการสร้างสัมพันธภาพที่ดี สาระส าคัญ
ของแผนจ าหน่ายผู้ป่วยต้องครอบคลุมเรื่องที่ผู้ป่วย
และ/หรือญาติผู้ดูแลควรจะได้รับ และมีความรู้
เพ่ือให้สามารถดูแลตนเองอย่างต่อเนื่องได้  
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 
 3.1 เพ่ือศึกษาสถานการณ์และสภาพการณ์ในการ
วางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะ

ก ล า ง  ( Intermediate care)  ห อ ผู้ ป่ ว ย ช า ย 
โรงพยาบาลบ้านไผ่ จังหวัดขอนแก่น 

3.2 เพ่ือพัฒนารูปแบบการวางแผน
จ าหน่ายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะกลาง 
(Intermediate care) หอผู้ป่วยชาย โรงพยาบาล
บ้านไผ่ จังหวัดขอนแก่น 
   3.3 เพ่ือศึกษาผลของการพัฒนารูปแบบ
การวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ระยะกลาง (Intermediate care) หอผู้ป่วยชาย 
โรงพยาบาลบ้านไผ่ จังหวัดขอนแก่น 
    
วิธีด าเนินการศึกษา 
 
รูปแบบการวิจัย 
 การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
(Action Research) โดยศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองระยะกลางที่เข้ารับการรักษาใน
หอผู้ป่วยชาย โรงพยาบาลบ้านไผ่ โดยมีขั้นตอน
การด าเนินการ 3 ระยะคือระยะเตรียมการวิจัย 
ระยะด าเนินการวิจัย และระยะสรุปผลการวิจัย  

 
กลุ่มตัวอย่าง 
 1. ทีมสหสาขาวิชาชีพที่มีส่วนร่วมในการ
ดูแลผู้ป่วย ประกอบด้วย แพทย์จ านวน 3 คน 
เภสัชกร จ านวน 2 คน นักกายภาพบ าบัดจ านวน 3 
คน นักโภชนาการ จ านวน 2 คน พยาบาลวิชาชีพ
ในหอผู้ป่วยชาย จ านวน 12 คน และ พยาบาล
วิชาชีพ PCU และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบล ที่อยู่ในความรับผิดชอบของโรงพยาบาล
บ้านไผ่ จ านวน 17คน รวมทั้งสิ้น 39 คน 
 2. ญาติผู้ดูแลหลักและผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองระยะกลางที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยชาย 
โรงพยาบาลบ้ านไผ่  จั งหวัดขอนแก่น  เดื อน
มกราคม พ.ศ. 2563 ถึงเดือนกันยายน พ.ศ. 2563 
จ านวน 27 คน  

 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
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การดูแลตนเองต่อเมื่อจ าหน่ายกลับบ้าน เมื่อ
จ าหน่ายผู้ป่วยกลับบ้านอาจท าให้ผู้ป่วย/ญาติ
ผู้ดูแลไม่มีความรู้ในการดูแลตนเองที่ครอบคลุม ท า
ให้ผู้ป่วย/ญาติผู้ดูแลปฏิบัติตัวไม่ถูกต้อง และจาก
การทบทวนระบบการดูแลผู้ป่วยพบว่า ยังไม่มีทีม
หรือเจ้าหน้าที่รับผิดชอบ หรือแนวทางการสื่อสาร
ในการดูแลและส่งต่อข้อมูลที่ส าคัญของผู้ป่วยไปยัง 
PCU และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล เพ่ือดูแล
ต่อเนื่องหลังจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล และจาก
การสอบถามพยาบาลในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบล จ านวน 3 คน พบว่าข้อมูลในการส่งต่อเพ่ือ
ติดตามเยี่ยมบ้านยังไม่ครอบคลุม แผนในการดูแลต่อที่
บ้านยังไม่ละเอียดเพียงพอในประเด็นของการฟ้ืนฟู
สภาพ การเตรียมอุปกรณ์ที่จ าเป็น อีกทั้งการส่งต่อ
ข้อมูลด้านอาการและแนวทางรักษาพยาบาลก่อน
จ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลไม่ เพียงพอที่จะดูแล
ต่อเนื่องในพ้ืนที่ ควรร่วมกันวางแผนที่จะให้ความรู้
แก่ผู้ป่ วย เพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถดูแลตนเองได้ 
ตลอดจนให้บุคคลในครอบครัวมีความรู้และทักษะ
ในการดูแลผู้ป่วยที่บ้านด้วย ดังนั้นผู้ศึกษาจึงสนใจ
ที่จะพัฒนารูปแบบการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยโรค
หลอด เลื อดสมองระยะกลางหอผู้ ป่ วยชาย
โรงพยาบาลบ้านไผ่ เพราะมีความเชื่อว่าการพัฒนา
แผนการจ าหน่ายผู้ป่วยที่ดี การมีแนวทางการดูแล
ที่ชัดเจนและมีประสิทธิภาพ คือ การเตรียมผู้ป่วย 
หรือผู้ดูแลให้ครอบคลุม ทั้งด้านร่างกาย อารมณ์ 
สังคม จิตใจ ให้ความช่วยเหลือแนะน าให้มีความ
พร้อม และสามารถจะน าสิ่งที่แนะน าไปปฏิบัติ
ตนเองที่บ้านได้ แผนการจ าหน่ายผู้ป่วยที่ดี จะท า
ให้ผู้ป่วยใช้แหล่งประโยชน์ที่มีอยู่อย่างเต็มที่และ
ต่อเนื่องเป็นการสร้างสัมพันธภาพที่ดี สาระส าคัญ
ของแผนจ าหน่ายผู้ป่วยต้องครอบคลุมเรื่องที่ผู้ป่วย
และ/หรือญาติผู้ดูแลควรจะได้รับ และมีความรู้
เพ่ือให้สามารถดูแลตนเองอย่างต่อเนื่องได้  
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 
 3.1 เพ่ือศึกษาสถานการณ์และสภาพการณ์ในการ
วางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะ

ก ล า ง  ( Intermediate care)  ห อ ผู้ ป่ ว ย ช า ย 
โรงพยาบาลบ้านไผ่ จังหวัดขอนแก่น 

3.2 เพ่ือพัฒนารูปแบบการวางแผน
จ าหน่ายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะกลาง 
(Intermediate care) หอผู้ป่วยชาย โรงพยาบาล
บ้านไผ่ จังหวัดขอนแก่น 
   3.3 เพ่ือศึกษาผลของการพัฒนารูปแบบ
การวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ระยะกลาง (Intermediate care) หอผู้ป่วยชาย 
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รูปแบบการวิจัย 
 การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
(Action Research) โดยศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองระยะกลางที่เข้ารับการรักษาใน
หอผู้ป่วยชาย โรงพยาบาลบ้านไผ่ โดยมีขั้นตอน
การด าเนินการ 3 ระยะคือระยะเตรียมการวิจัย 
ระยะด าเนินการวิจัย และระยะสรุปผลการวิจัย  

 
กลุ่มตัวอย่าง 
 1. ทีมสหสาขาวิชาชีพที่มีส่วนร่วมในการ
ดูแลผู้ป่วย ประกอบด้วย แพทย์จ านวน 3 คน 
เภสัชกร จ านวน 2 คน นักกายภาพบ าบัดจ านวน 3 
คน นักโภชนาการ จ านวน 2 คน พยาบาลวิชาชีพ
ในหอผู้ป่วยชาย จ านวน 12 คน และ พยาบาล
วิชาชีพ PCU และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบล ที่อยู่ในความรับผิดชอบของโรงพยาบาล
บ้านไผ่ จ านวน 17คน รวมทั้งสิ้น 39 คน 
 2. ญาติผู้ดูแลหลักและผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
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เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

 
 

 1. เครื่องมือที่ใช้ด าเนินการพัฒนารูปแบบ
การวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ระยะกลาง (Intermediate care) ประกอบด้วย 
 1.1 แบบบันทึกการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองระยะกลาง (Intermediate 
care) โรงพยาบาลบ้านไผ่จังหวัดขอนแก่น  
 1.2 สรุปวิเคราะห์จ านวนผู้ป่วยโรคหลอด
เลื อดสมองระยะกลาง ( Intermediate care)
กลับมารักษาซ้ าในโรงพยาบาล 
 1.3 สรุปผลการทบทวนเวชระเบียนโรค
หลอดเลือดสมองระยะกลาง(Intermediate care) 
เรื่องภาวะแทรกซ้อนต่างๆ  
 2. เครื่องมือที่ใช้เก็บรวบรวมข้อมูล 
ประกอบด้วย  
 2.1 แบบบันทึกการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองระยะกลาง(Intermediate 
care)โรงพยาบาลบ้านไผ่  
 2.2 แบบฟอร์มประเมินการท ากิ จวัตร
ประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด 
สมองโดยใช้ Barthel Indexโรงพยาบาลบ้านไผ่ 
 2.3 แบบบันทึกการส่งต่อและการติดตาม
การดูแลต่อเนื่องผู้ป่วยระยะกลาง(Intermediate 
care)ในชุมชน 

 
ขั้นตอนการด าเนินการวิจัย  
 1. ขั้นเตรียมการ 
 1.1 ศึกษาต าราค้นคว้าเอกสาร บทความ
ทางวิชาการ งานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับการวางแผน
จ าหน่ายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะกลาง
(Intermediate care) 
 1.2 ศึกษาข้อมูลเกี่ยวกับสถานการณ์เดิม
ของการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองโรงพยาบาลบ้านไผ่  โดยการสังเกตการ
ปฏิบัติงาน การบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมอง สัมภาษณ์ แพทย์ พยาบาล เภสัชกร 
โภชนากร นักกายภาพบ าบัดที่มีหน้าที่ดูแลรักษา
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ญาติและผู้ป่วยโรค

หลอดเลือดสมองที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยใน
ชายโรงพยาบาลบ้านไผ่  
 1.3 เสนอปัญหาและแนวคิดการพัฒนา
รูปแบบการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองระยะกลาง คณะกรรมการทีมพัฒนาระบบ
บริการผู้ป่วยระยะกลาง โรงพยาบาลบ้านไผ่ เพ่ือ
พิจารณาเห็นชอบในการศึกษา 
 1.4 จัดเตรียมเอกสารประกอบการประชุม 
ได้แก่ต ารา เอกสาร บทความทางวิชาการ และ
งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
 2. ขั้นด าเนินการ 
 2.1 ประชุมทีมคณะกรรมการพัฒนาระบบ
บริการผู้ป่วยระยะกลาง โรงพยาบาลบ้านไผ่ ซึ่ง
เป็นตัวแทนจากทุกหน่วยงานในโรงพยาบาลบ้านไผ่ 
เพ่ือชี้แจงวัตถุประสงค์ และร่วมกันวางแผนการ
ด าเนินงานพัฒนารูปแบบการวางแผนจ าหน่าย
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะกลางที่เข้ารับการ
รักษาในหอผู้ป่วยชาย ณ ห้องประชุมไพจิตร ปวะ
บุตร โรงพยาบาลบ้านไผ่  
 2.2 ประชุมแลกเปลี่ยนเรียนรู้และระดม
สมองระหว่างคณะกรรมการทีม ทีมพัฒนาระบบ
บริการผู้ป่วยระยะกลาง โรงพยาบาลบ้านไผ่ 
จ านวน 20 คน และสหสาขาวิชาชีพที่เกี่ยวข้องกับ
การดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ประกอบด้วย 
อายุรแพทย์ แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว พยาบาล
เฉพาะทางจิตเวช พยาบาลวิชาชีพตัวแทนจากหอ
ผู้ ป่ วย  เภสั ชกร นั กกายภาพบ าบั ด  และนั ก
โภชนาการ เพ่ือร่วมกันร่างรูปแบบการจ าหน่าย
วางแผนจ าหน่าย และก าหนดแบบบันทึกการ
วางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะ
กลาง โดยเขียนข้อความระบุกิจกรรมการวางแผน
จ าหน่ายของแต่ละวิชาชีพ นับตั้งแต่ผู้ป่วยเข้ารับ
การรักษาในโรงพยาบาล จนกระทั่งจ าหน่ายออก
จากโรงพยาบาลมีรายละเอียดของกิจกรรมการ
วางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยดังนี้ 
  ก. อายุรแพทย์/แพทย์ ก าหนดกิจกรรม
เกี่ยวกับการให้การรักษา การอธิบายพยาธิสภาพ
ของโรค การพยากรณ์โรค ปัจจัยเสี่ยงของการเกิด
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โรค การส่ งปรึกษาทีมสหสาขาวิชาชีพ  การ
จ าหน่ ายผู้ป่ วยและการนัดผู้ป่ วยเพ่ือติดตาม
ผลการรักษา 
 ข. แพทย์ เวชศาสตร์ครอบครัว  ก าหนด
กิจกรรมเกี่ยวกับรับประสานจากแพทย์เจ้าของไข้/
พยาบาล เพ่ือวางแผนการดูแลเยี่ยมประเมินผู้ป่วย 
วางแผนการดู แลต่ อ เนื่ อ ง  ติ ดตามและร่วม
ประเมินผลการปรึกษานัดติดตามเยี่ยมท่ีบ้าน 
 ค . พยาบ าลวิช าชีพ  ก าหนดกิ จกรรม
เกี่ยวกับการประเมินความสามารถในการปฏิบัติ
กิจวัตรประจ าวัน การประสานงานกับทีมสหสาขา
วิชาชีพ การให้การพยาบาลตามปัญหาที่พบ การ
ประเมินครอบครัวเพ่ือค้นหาผู้ดูแลหลัก การให้
ความรู้เรื่องโรค การสอนและสาธิต การท าความ
สะอาดร่างกาย การป้อนอาหาร การให้อาหารทาง
สายยาง การป้องกันการเกิดแผลกดทับ การ
ป้องกันความเสี่ยงที่อาจเกิดข้ึนได้ 
 ง. เภสัชกร ก าหนดกิจกรรมเกี่ยวกับการรับ
ค าสั่งการใช้ยา การประเมินผลการใช้ยา ปัจจัย
เสี่ยงจากการใช้ยา การให้ค าแนะน าเรื่องยา ฤทธิ์
การออกฤทธิ์ของยา ข้อควรระวังในการใช้ยา 
 จ. นักกายภาพบ าบัด ก าหนดกิจกรรม
เกี่ยวกับ การประเมินความสามารถของผู้ป่วย การ
บ าบัดฟ้ืนฟูสภาพผู้ป่วยตามปัญหาที่พบ เช่น การ
ทรงตัว การจัดท่าที่เหมาะสม การเคลื่อนย้าย การ
ฝึกการเคลื่ อน ไหว และการออกก าลั งกายที่
เหมาะสมตามสภาพของผู้ป่วย 
 ฉ. นักโภชนาการ ก าหนดกิจกรรมเกี่ยวกับ 
การจัดประเภทของอาหารที่เหมาะสมกับผู้ป่วย 
การก าหนดปริมาณ พลังงานและสารอาหารตาม
ความเหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละราย การจัดอาหาร
ตามแผนการรักษาของแพทย์ การสอนและสาธิต
การท าอาหารปั่น/อาหารผสม  
 ช. พยาบาลจิตเวช ก าหนดกิจกรรมเกี่ยวกับ
การประเมินปัญหาด้านจิตใจและการให้ค าปรึกษา
ตามปัญหาที่พบ ส่งเสริมและสร้างความมั่นใจใน
การดูแล ส่งเสริมและสร้างความรู้สึกที่มีคุณค่าใน
ตนเอง 

 ซ. พยาบาลประจ าศู นย์ดู แลต่ อ เนื่ อ ง 
ก าหนดกิจกรรมเกี่ยวกับรับแบบฟอร์มการดูแล
ต่อเนื่องจากหอผู้ป่วยหลังจากผู้ป่วยจ าหน่ายกลับ
บ้ าน  ส่ งต่ อข้ อมู ล  หน่ วยบริการเครือข่ ายที่
เกี่ยวข้อง 
 2.3 ผู้ศึกษาสรุปผลจากการประชุมระดม
ความคิดเห็น แล้วน าเสนอคณะกรรมการทีมพัฒนา
ระบบบริการผู้ป่ วยระยะกลาง เพ่ือพิจารณา
เพ่ิมเติมข้อมูล โดยร่วมกันระบุกิจกรรม และ
ก าหนดบทบาทของแต่ละวิชาชีพให้ชัดเจนยิ่งขึ้น 
นับตั้งแต่รับผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 
จนกระทั่งผู้ป่วยจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล 
ก าหนดเป็นแผนการจ าหน่ายผู้ป่วย เป็นแผน 5 วัน 
ตามค่าเฉลี่ยจ านวนวันนอนรักษาในโรงพยาบาล  
 2.4 ผู้ศึกษาสรุปรูปแบบบันทึกการวางแผน
จ าหน่ายผู้ป่วยโรคโรคหลอดเลือดสมองระยะกลาง
(Intermediate care) โรงพยาบาลบ้านไผ่จากนั้น
มอบหมายให้คณะกรรมการทีมสหสาขาวิชาชีพซึ่ง
เป็นตัวแทนของแต่ละหน่วยงาน เป็นผู้ด าเนินการ
แจ้งแนวทางปฏิบัติแก่เจ้าหน้าที่ในหน่วยงาน เพ่ือ
รับทราบโดยมีแนวทางปฏิบัติร่วมกันคือ เมื่อรับ
ผู้ป่วยไว้รักษาในโรงพยาบาลพยาบาลประจ าตึก
เป็นผู้ประสานงานให้ทีมรับทราบทุกราย ร่วมกัน
ปฏิบัติตามแผนที่ก าหนดและบันทึกข้อมูลในแบบ
บันทึกการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองระยะกลางที่ก าหนดขึ้น  
 2.5 น าสู่การปฏิบัติตามรูปแบบการวางแผน
จ าหน่ายผู้ป่วยโรคโรคหลอดเลือดสมองระยะกลาง
ในหอผู้ป่วยชาย โรงพยาบาลบ้านไผ่ ระยะเวลา 6 
เดือน ระหว่าง เดือน มกราคม 2563ถึง เดือน 
มิถุน ายน  2563 โดยก าหนดแบบบั นทึ กการ
วางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยแนบรวมเป็นเอกสารชุด
เดียวกับเวชระเบียนผู้ป่วยใน สรุปวิเคราะห์ข้อมูล 
และผลการพัฒนา  
 3. ขั้นประเมินผล  การประเมินผลการ
พัฒนารูปแบบการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยโรค
หลอดเลื อดสมองระยะกลาง ( Intermediate 
care) โดยผู้ศึกษาประเมินความความพร้อมและ



7
Journal  of Health and Environmental Eucation

VOL.7 NO.4 October -December  2022 
 

โรค การส่ งปรึกษาทีมสหสาขาวิชาชีพ  การ
จ าหน่ ายผู้ป่ วยและการนัดผู้ป่ วยเพ่ือติดตาม
ผลการรักษา 
 ข. แพทย์ เวชศาสตร์ครอบครัว  ก าหนด
กิจกรรมเกี่ยวกับรับประสานจากแพทย์เจ้าของไข้/
พยาบาล เพ่ือวางแผนการดูแลเยี่ยมประเมินผู้ป่วย 
วางแผนการดู แลต่ อ เนื่ อ ง  ติ ดตามและร่วม
ประเมินผลการปรึกษานัดติดตามเยี่ยมท่ีบ้าน 
 ค . พยาบ าลวิช าชีพ  ก าหนดกิ จกรรม
เกี่ยวกับการประเมินความสามารถในการปฏิบัติ
กิจวัตรประจ าวัน การประสานงานกับทีมสหสาขา
วิชาชีพ การให้การพยาบาลตามปัญหาที่พบ การ
ประเมินครอบครัวเพ่ือค้นหาผู้ดูแลหลัก การให้
ความรู้เรื่องโรค การสอนและสาธิต การท าความ
สะอาดร่างกาย การป้อนอาหาร การให้อาหารทาง
สายยาง การป้องกันการเกิดแผลกดทับ การ
ป้องกันความเสี่ยงที่อาจเกิดข้ึนได้ 
 ง. เภสัชกร ก าหนดกิจกรรมเกี่ยวกับการรับ
ค าสั่งการใช้ยา การประเมินผลการใช้ยา ปัจจัย
เสี่ยงจากการใช้ยา การให้ค าแนะน าเรื่องยา ฤทธิ์
การออกฤทธิ์ของยา ข้อควรระวังในการใช้ยา 
 จ. นักกายภาพบ าบัด ก าหนดกิจกรรม
เกี่ยวกับ การประเมินความสามารถของผู้ป่วย การ
บ าบัดฟ้ืนฟูสภาพผู้ป่วยตามปัญหาที่พบ เช่น การ
ทรงตัว การจัดท่าที่เหมาะสม การเคลื่อนย้าย การ
ฝึกการเคลื่ อน ไหว และการออกก าลั งกายที่
เหมาะสมตามสภาพของผู้ป่วย 
 ฉ. นักโภชนาการ ก าหนดกิจกรรมเกี่ยวกับ 
การจัดประเภทของอาหารที่เหมาะสมกับผู้ป่วย 
การก าหนดปริมาณ พลังงานและสารอาหารตาม
ความเหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละราย การจัดอาหาร
ตามแผนการรักษาของแพทย์ การสอนและสาธิต
การท าอาหารปั่น/อาหารผสม  
 ช. พยาบาลจิตเวช ก าหนดกิจกรรมเกี่ยวกับ
การประเมินปัญหาด้านจิตใจและการให้ค าปรึกษา
ตามปัญหาที่พบ ส่งเสริมและสร้างความมั่นใจใน
การดูแล ส่งเสริมและสร้างความรู้สึกที่มีคุณค่าใน
ตนเอง 

 ซ. พยาบาลประจ าศู นย์ดู แลต่ อ เนื่ อ ง 
ก าหนดกิจกรรมเกี่ยวกับรับแบบฟอร์มการดูแล
ต่อเนื่องจากหอผู้ป่วยหลังจากผู้ป่วยจ าหน่ายกลับ
บ้ าน  ส่ งต่ อข้ อมู ล  หน่ วยบริการเครือข่ ายที่
เกี่ยวข้อง 
 2.3 ผู้ศึกษาสรุปผลจากการประชุมระดม
ความคิดเห็น แล้วน าเสนอคณะกรรมการทีมพัฒนา
ระบบบริการผู้ป่ วยระยะกลาง เพ่ือพิจารณา
เพ่ิมเติมข้อมูล โดยร่วมกันระบุกิจกรรม และ
ก าหนดบทบาทของแต่ละวิชาชีพให้ชัดเจนยิ่งขึ้น 
นับตั้งแต่รับผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 
จนกระทั่งผู้ป่วยจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล 
ก าหนดเป็นแผนการจ าหน่ายผู้ป่วย เป็นแผน 5 วัน 
ตามค่าเฉลี่ยจ านวนวันนอนรักษาในโรงพยาบาล  
 2.4 ผู้ศึกษาสรุปรูปแบบบันทึกการวางแผน
จ าหน่ายผู้ป่วยโรคโรคหลอดเลือดสมองระยะกลาง
(Intermediate care) โรงพยาบาลบ้านไผ่จากนั้น
มอบหมายให้คณะกรรมการทีมสหสาขาวิชาชีพซึ่ง
เป็นตัวแทนของแต่ละหน่วยงาน เป็นผู้ด าเนินการ
แจ้งแนวทางปฏิบัติแก่เจ้าหน้าที่ในหน่วยงาน เพ่ือ
รับทราบโดยมีแนวทางปฏิบัติร่วมกันคือ เมื่อรับ
ผู้ป่วยไว้รักษาในโรงพยาบาลพยาบาลประจ าตึก
เป็นผู้ประสานงานให้ทีมรับทราบทุกราย ร่วมกัน
ปฏิบัติตามแผนที่ก าหนดและบันทึกข้อมูลในแบบ
บันทึกการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองระยะกลางที่ก าหนดขึ้น  
 2.5 น าสู่การปฏิบัติตามรูปแบบการวางแผน
จ าหน่ายผู้ป่วยโรคโรคหลอดเลือดสมองระยะกลาง
ในหอผู้ป่วยชาย โรงพยาบาลบ้านไผ่ ระยะเวลา 6 
เดือน ระหว่าง เดือน มกราคม 2563ถึง เดือน 
มิถุน ายน  2563 โดยก าหนดแบบบั นทึ กการ
วางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยแนบรวมเป็นเอกสารชุด
เดียวกับเวชระเบียนผู้ป่วยใน สรุปวิเคราะห์ข้อมูล 
และผลการพัฒนา  
 3. ขั้นประเมินผล  การประเมินผลการ
พัฒนารูปแบบการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยโรค
หลอดเลื อดสมองระยะกลาง ( Intermediate 
care) โดยผู้ศึกษาประเมินความความพร้อมและ

 
 

ความสามารถของผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลหลักเข้าใจ 
อัตราการกลับมารักษาซ้ าในโรงพยาบาล และ
ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองระยะกลาง ภายหลังการได้รับการดูแลตาม
รูปแบบการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองระยะกลาง (Intermediate care) แบบสห
สาขาวิชาชีพ 
 ก า ร ต ร ว จ ส อ บ คุ ณ ภ าพ เค รื่ อ ง มื อ 
ต รว จ ส อ บ ค ว าม ต ร งต าม เน้ื อ ห า (Content 
Validity)และความครอบคลุมของเนื้อหา ความ
ถูกต้องของภาษาที่ใช้ ของรูปแบบการดูแลผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองระยะกลาง (Intermediate 
care) โดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่านดังนี้  อายุรแพทย์ 
จ านวน 1 ท่าน แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว จ านวน 
1 ท่าน พยาบาลวิชาชีพที่ผ่านการอบรมการดูแล
ผู้ ป่ ว ย ร ะ ย ะ ก ล า ง  จ า น ว น  1 ท่ า น  นั ก
กายภาพบ าบัด  จ านวน 1 ท่าน  อาจารย์จาก
วิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธรขอนแก่น จ านวน 1 
ท่าน  

  
สถิติและการวิเคราะห์ข้อมูล 
 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติพรรณนา โดยใช้
ค่าความถ่ี ร้อยละ และการวิเคราะห์เนื้อหา 

 
จริยธรรมการวิจัย 

งานวิจัยนี้ได้รับการพิจารณาจริยธรรมการ
วิจัยในมนุษย์ จากส านักงานศึกษาธิการจังหวัด
ขอนแก่น การเข้ าร่วมโครงการวิจัยของกลุ่ ม
ตัวอย่างเป็นไปด้วยความสมัครใจ และสามารถ
ถอนตัวเมื่อใดก็ได้ โดยไม่เสียสิทธิ์ใดๆทั้งสิ้นไม่ว่า
ท่านจะเข้าร่วมการวิจัยครั้งนี้หรือไม่ ดังนั้นจึงไม่
เกิดผลกระทบต่อการรักษาพยาบาลอันพึงได้รับใน
ปัจจุบันและอนาคต  และอาจถอนตัวออกจาก
โครงการได้ทุกเวลาโดยไม่มีผลกระทบ  
 
ผลการศึกษา 
 จากการศึกษาการพัฒ นารูปแบบการ
วางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะ

ก ล า ง  ( Intermediate care)  ห อ ผู้ ป่ ว ย ช า ย 
โรงพยาบาลบ้านไผ่ โดยผู้ศึกษาเริ่มศึกษาข้อมูล 
การประชุมกลุ่มระดมความคิดเห็นของทีมสหสาขา
วิชาชีพที่เกี่ยวข้อง ร่วมกันก าหนดรูปแบบการดูแล
ผู้ ป่ ว ย โร ค ห ล อ ด เลื อ ด ส ม อ งร ะ ย ะ ก ล า ง ( 
Intermediate care)  โด ย ด า เนิ น ก า ร ศึ ก ษ า
ระหว่างเดือนมกราคม 2563 ถึงเดือนกันยายน 
2563 จากการวิ เค ราะห์ ข้ อมู ล  ขอ เสนอผล
การศึกษาดังนี ้
 1. สภาพการณ์การวางแผนจ าหน่าย
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะกลางก่อนการ
พัฒนา 
 1.1 กลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยเข้าสู่ระยะ
กล าง ( Intermediate care)จ าก โร งพ ยาบ าล
ขอนแก่น โรงพยาบาลสิรินธร และโรงพยาบาลศรี
นครินทร์ การวินิจฉัยเป็นโรคหลอดเลือดสมองเข้า
สู่ระยะกลาง (Intermediate care) เพ่ือมาดูแล
รักษาต่อและเตรียมการวางแผนจ าหน่าย จ านวน
17,15 และ17คน ใน ปี2560 , 2561และ2562 
ตามล าดับ พบว่ามีผู้ป่วยที่กลับมารักษาซ้ าภายใน 
28 วันด้วยอาการแทรกซ้อน จ านวน3,4 และ2คน 
ในปี 2560, 2561และ2562 ตามล าดับ  
 1.2 ผลการศึกษาข้อมูลจากการสังเกตและ
สัมภาษณ์ทีมสหสาขาวิชาชีพ เกี่ยวกับการวางแผน
จ าหน่ายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะกลาง
ก่อนการศึกษา พบว่า ขาดการวางแผนการดูแล
ร่วมกันแบบทีมสหสาขาวิชาชีพ  ไม่มีแนวทาง
ปฏิบัติหรือก าหนดบทบาทการดูแลผู้ป่วยที่ชัดเจน 
ไม่มีแนวทางสื่อสารระหว่างทีมที่ชัดเจน และจาก
การสัมภาษณ์ผู้ป่วยและญาติพบปัญหาที่ส าคัญคือ
ขาดการค้นหาผู้ดูแลหลักเพ่ือให้ความรู้ ค าแนะน า
เฉพาะโรค และการเตรียมความพร้อมในการดูแล
ตนเองต่อเมื่อจ าหน่ายกลับบ้าน เมื่อจ าหน่ายผู้ป่วย
กลับบ้านอาจท าให้ผู้ป่วย/ญาติผู้ดูแลไม่มีความรู้ใน
การดูแลตนเองที่ครอบคลุม ท าให้ผู้ป่วย/ญาติ
ผู้ดูแลปฏิบัติตัวไม่ถูกต้อง และจากการทบทวน
ระบบการดู แลผู้ ป่ วยพบว่ า  ยั งไม่ มี ที มหรือ
เจ้าหน้าที่รับผิดชอบ หรือแนวทางการสื่อสารใน
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ปีที่ 7  ฉบับที่ 4 ตุลาคม - ธันวาคม 2565  
 

การดูแลและส่งต่อข้อมูลที่ส าคัญของผู้ป่วยไปยัง 
PCU และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล เพ่ือ
ดูแลต่อเนื่องหลังจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล 

 2. ก ารพั ฒ น า รูป แบ บ ก ารวางแ ผ น
จ าหน่ายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะกลาง 
   

 
ตารางท่ี 1 รูปแบบการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะกลาง (Intermediate care)  
 

หัวข้อ รูปแบบเดิม รูปแบบใหม่ 
1.รูปแบบการดูแล 

 
 
2.เครื่องมือ 

 
 
 
 
 
 

3.ทีมสหสาขาวิชาชีพ 
4.รูปแบบการสื่อสาร 

1.ไม่มีรูปแบบชัดเจน 
 
 

2.แบบฟอร์มดูแลต่อเนื่อง
กลุ่มโรคเรื้อรัง 

 
 
 
 
 

3.บทบาทไม่ชัดเจน 
4.โทรศัพท์ 

1.มีรูปแบบการวางแผนจ าหน่ายของโรงพยาบาล
บ้านไผ่ชัดเจน 
2.มีแบบบันทึกที่ชัดเจน 
2.1 แบบประเมินการท ากิจวัตรประจ าวันของ
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองโดยใช้ Barthel 
Indexโรงพยาบาลบ้านไผ่ 
2.2 แบบบันทึกการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองโรงพยาบาลบ้านไผ่ 
2.3 แบบบันทึกการส่งต่อและการติดตามการ
ดูแลต่อเนื่องผู้ป่วยระยะกลาง(IMC)ในชุมชน 
3.ก าหนดหน้าที่ชัดเจนโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ 
4.มีการก าหนดรูปแบบการสื่อสารชัดเจน 
4.1ระบบHos Xp 
4.2 Lineกลุ่ม IMC 
4.3 โทรศัพท์ 
4.4แบบบันทึกการส่งต่อและการติดตามการดูแล
ต่อเนื่องผู้ป่วยระยะกลาง(IMC)ในชุมชน 

 
 3. ผลการพัฒนารูปแบบการวางแผน
จ าหน่ายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะกลางหลัง
การพัฒนา 
 3.1 ด้านผู้ปว่ย 
 3.1.1 การประชุมทีมสหสาขาวิชาชีพ จากการ
น าประเด็นปัญหาในการปฏิบัติการ ดูแลผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองระยะกลาง( Intermediate care) 
และจากการประชุมระดมความคิดเห็นเพ่ือก าหนด
กิจกรรมการปฏิบัติการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วย ทีมสห
สาขาวิชาชีพได้ร่วมกันก าหนดกิจกรรมการดูแลผู้ป่วย
นับตั้งแต่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาจนกระท่ังจ าหน่าย
กลับบ้าน สรุปแผนการดูแลผู้ป่วยมีก าหนดวันนอน
รักษา 4 วัน โดยก าหนดปฏิบัติ ในผู้ป่วยที่แพทย์

วินิจฉัยเข้าสู่ระยะ IMC ที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วย
ชาย ระหว่างระหว่างเดือนมกราคม 2563 ถึง เดือน
มิถุนายน 2563 รายละเอียดก าหนดกิจกรรมในแบบ
บันทึกแผนการจ าหน่ายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ระยะกลาง (Intermediate care) โรงพยาบาลบ้านไผ่ 
 3.1.2 ผลการทดลองใช้แผนการจ าหน่ายผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองระยะกลาง 
( Intermediate care) เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วย
ชาย ระยะที่ 1 ระหว่างระหว่างเดือนมกราคม 2563 
ถึง เดือนมิถุนายน 2563 จ านวน 20 ราย พบว่าทีมสห
สาขาวิชาชีพมีการปฏิบัติครบตามกิจกรรมที่ร่วมกัน
ก าหนดไว้ แพทย์จ าหน่ายผู้ป่วยกลับบ้าน 4 ราย ท า
ให้กิจกรรมที่ก าหนดปฏิบัติในวันที่3-4 ผู้ป่วยและ
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การดูแลและส่งต่อข้อมูลที่ส าคัญของผู้ป่วยไปยัง 
PCU และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล เพ่ือ
ดูแลต่อเนื่องหลังจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล 

 2. ก ารพั ฒ น ารูป แบ บ ก ารวางแ ผ น
จ าหน่ายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะกลาง 
   

 
ตารางท่ี 1 รูปแบบการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะกลาง (Intermediate care)  
 

หัวข้อ รูปแบบเดิม รูปแบบใหม่ 
1.รูปแบบการดูแล 

 
 
2.เครื่องมือ 

 
 
 
 
 
 

3.ทีมสหสาขาวิชาชีพ 
4.รูปแบบการสื่อสาร 

1.ไม่มีรูปแบบชัดเจน 
 
 

2.แบบฟอร์มดูแลต่อเนื่อง
กลุ่มโรคเรื้อรัง 

 
 
 
 
 

3.บทบาทไม่ชัดเจน 
4.โทรศัพท์ 

1.มีรูปแบบการวางแผนจ าหน่ายของโรงพยาบาล
บ้านไผ่ชัดเจน 
2.มีแบบบันทึกที่ชัดเจน 
2.1 แบบประเมินการท ากิจวัตรประจ าวันของ
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองโดยใช้ Barthel 
Indexโรงพยาบาลบ้านไผ่ 
2.2 แบบบันทึกการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองโรงพยาบาลบ้านไผ่ 
2.3 แบบบันทึกการส่งต่อและการติดตามการ
ดูแลต่อเนื่องผู้ป่วยระยะกลาง(IMC)ในชุมชน 
3.ก าหนดหน้าที่ชัดเจนโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ 
4.มีการก าหนดรูปแบบการสื่อสารชัดเจน 
4.1ระบบHos Xp 
4.2 Lineกลุ่ม IMC 
4.3 โทรศัพท์ 
4.4แบบบันทึกการส่งต่อและการติดตามการดูแล
ต่อเนื่องผู้ป่วยระยะกลาง(IMC)ในชุมชน 

 
 3. ผลการพัฒนารูปแบบการวางแผน
จ าหน่ายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะกลางหลัง
การพัฒนา 
 3.1 ด้านผู้ปว่ย 
 3.1.1 การประชุมทีมสหสาขาวิชาชีพ จากการ
น าประเด็นปัญหาในการปฏิบัติการ ดูแลผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองระยะกลาง( Intermediate care) 
และจากการประชุมระดมความคิดเห็นเพ่ือก าหนด
กิจกรรมการปฏิบัติการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วย ทีมสห
สาขาวิชาชีพได้ร่วมกันก าหนดกิจกรรมการดูแลผู้ป่วย
นับตั้งแต่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาจนกระท่ังจ าหน่าย
กลับบ้าน สรุปแผนการดูแลผู้ป่วยมีก าหนดวันนอน
รักษา 4 วัน โดยก าหนดปฏิบัติ ในผู้ป่วยที่แพทย์

วินิจฉัยเข้าสู่ระยะ IMC ที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วย
ชาย ระหว่างระหว่างเดือนมกราคม 2563 ถึง เดือน
มิถุนายน 2563 รายละเอียดก าหนดกิจกรรมในแบบ
บันทึกแผนการจ าหน่ายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ระยะกลาง (Intermediate care) โรงพยาบาลบ้านไผ่ 
 3.1.2 ผลการทดลองใช้แผนการจ าหน่ายผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองระยะกลาง 
( Intermediate care) เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วย
ชาย ระยะที่ 1 ระหว่างระหว่างเดือนมกราคม 2563 
ถึง เดือนมิถุนายน 2563 จ านวน 20 ราย พบว่าทีมสห
สาขาวิชาชีพมีการปฏิบัติครบตามกิจกรรมที่ร่วมกัน
ก าหนดไว้ แพทย์จ าหน่ายผู้ป่วยกลับบ้าน 4 ราย ท า
ให้กิจกรรมที่ก าหนดปฏิบัติในวันที่3-4 ผู้ป่วยและ

 
 

ญาติผู้ดูแลหลักได้รับการสอนทักษะต่างๆ ก่อนแผนที่
ก าหนดไว้ทุกราย ส่วนการประสานงานศูนย์ดูแล
ต่อเนื่องด าเนินการโดยพยาบาลหอผู้ป่วยประสานงาน
วันจ าหน่าย และแนะน าญาติน าเอกสารการส่งต่อเพ่ือ
ดูแลต่อเนื่องส่งเจ้าหน้าที่ รพสต.ที่เกี่ยวข้อง 
 แผนการจ าหน่ายวันที่ 3 พบว่าทีมสหสาขา
วิชาชีพมีการปฏิบัติครบก่อนตามกิจกรรมที่ร่วมกัน
ก าหนดไว้ แพทย์จ าหน่ายผู้ป่วยกลับบ้าน 16 ราย ท า
ให้กิจกรรมที่ก าหนดปฏิบัติในวันที่ 4 -วันจ าหน่าย
ออกจากโรงพยาบาล ผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลหลักได้รับ
การสอนทักษะต่างๆ ก่อนแผนที่ก าหนดไว้ทุกราย 
ส่วนการประสานงานศูนย์ดูแลต่อเนื่องด าเนินการโดย
พยาบาลหอผู้ป่วยประสานงานวันจ าหน่าย และ
แนะน าญาติน าเอกสารการส่งต่อเพ่ือดูแลต่อเนื่องส่ง
เจ้าหน้าที่ รพสต.ที่เกี่ยวข้อง 
 แผนการจ าหน่ายวันที่ 4 – วันจ าหน่ายออก
จากโรงพยาบาลพบว่าไม่เป็นไปตามแผนที่ก าหนด 
เนื่องจากแพทย์จ าหน่ายกลับบ้าน ทีมสหสาขาวิชาชีพ
ร่วมประเมิน สอนทักษะที่จ าเป็นได้ครบตามที่ก าหนด
ไว้ ผู้ป่วยและญาติพร้อมจ าหน่ายกลับบ้าน 
 สรุปผลการจากการน ารูปแบบการวางแผน
จ าหน่ายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะกลางไปใช้ 
ระยะที่ 1 พบว่าทีมสหสาขาวิชาชีพสามารถปฏิบัติ
กิจกรรมได้ครบตามแผนและบทบาทที่ก าหนดกับ
ผู้ป่วยทั้ง 20 ราย มีบางกิจกรรมที่ปฏิบัติก่อนแผนที่
ก าหนดไว้ เนื่องจากเมื่อประเมินสภาพผู้ป่วยและญาติ
มีความพร้อมในการปฏิบัติกิจกรรมพร้อมจ าหน่าย
กลับบ้าน และจากการวิเคราะห์ข้อมูลพบว่าผู้ป่วยมี
จ าน วน วั น น อน เฉลี่ ย  2.52 วั น น อน  ไม่ เกิ ด
ภาวะแทรกซ้อนขณะรับการรักษาในโรงพยาบาล แต่
พบว่ามีผู้ป่วยกลับมารักษาซ้ าภายใน 24 ชั่วโมงหลัง
จ าหน่ายกลับบ้านมาด้วยปัญหา สายNG Tube เลื่อน
หลุด 1 ราย คิดเป็นร้อยละ 5 ของจ านวนผู้ป่วย
ทั้งหมด จากประเด็นปัญหาผู้ป่วยกลับมารักษาซ้ า 
ทีมสหสาขาวิชาชีพที่ เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ป่วย
ร่วมกันประชุมทบทวน เพ่ือพัฒนาการดูแลให้
ครอบคลุมมากยิ่งขึ้น วิเคราะห์สาเหตุและหาแนว
ทางแก้ไขปัญหา เพ่ิมเติม พบประเด็นที่เป็นโอกาส

พัฒนาต่อคือการประสานงานเจ้าหน้าที่ เครือข่าย
บริการสุขภาพที่เป็นพื้นที่รอยต่อ เนื่องจากผู้ป่วยที่
กลับมารักษาซ้ า เป็นผู้ป่วยเขตความรับผิดชอบของ
อ าเภอโนนศิลา ซึ่งยังไม่ได้รับทราบข้อมูลการดูแล
ต่อเนื่องของผู้ป่วย ท าให้ญาติขาดความมั่นใจ ขาดที่
ปรึกษากรณีเกิดปัญหาในการดูแล แนวทางที่เกิดขึ้น
หลังการทบทวนคือ การเชิญเจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้องของ
โนนศิลาเข้าร่วมกลุ่มไลน์ การประสานงานพ้ืนท่ีก่อน
การส่งผู้ป่วยกลับบ้านอย่างน้อย 1 วัน การให้ข้อมูล
ญาติถึงแหล่งประโยชน์ในพ้ืนที่ มีการทบทวนแผนการ
จ าหน่ายผู้ป่วย เป็นแผนที่มีระยะเวลาวันนอนวันที่1-
2 และวันที่3-วันที่จ าหน่ายกลับบ้าน ปรับเพ่ิมการ
บันทึกแผนแนวทางการดูแลรักษาของสหสาขาวิชาชีพ 
เป็นต้น นอกจากนี้จากการทบทวนแบบบันทึกการส่ง
ต่อและติดตามการดูแลต่อเนื่องผู้ป่วยระยะกลางใน
ชุมชน พบประเด็นข้อมูลผู้ป่วยที่จ าเป็นบางส่วนยัง
ครอบคลุม โดยได้เพ่ิมเติมข้อมูลด้านชุมชน วันนัด
เยี่ยมโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ รายชื่อเจ้าหน้าที่ที่
รับผิดชอบผู้ป่วย การประสานพื้นที่รับผิดชอบ และ
รายชื่อผู้รับประสาน เป็นต้น 
 3.1.3 ผลการทดลองใช้แผนการจ าหน่ายผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองระยะกลาง 
( Intermediate care) เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วย
ชาย ระยะที่ 2 ระหว่างระหว่างเดือนกรกฎาคม 2563 
ถึง เดือนกันยายน 2563 จ านวน 7 ราย  
 แผนการจ าหน่ายวันที่ 1-2 พบว่าทีมสหสาขา
วิชาชีพมีการปฏิบัติครบตามกิจกรรมที่ร่วมกันก าหนด
ไว้ 
 แผนการจ าหน่ายวันที่  3 – วันจ าหน่ายออก
จากโรงพยาบาล พบว่าทีมสหสาขาวิชาชีพมีการ
ปฏิบัติครบตามกิจกรรมที่ร่วมกันก าหนดไว้ 
 สรุปผลการจากการน ารูปแบบการวางแผน
จ าหน่ายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะกลาง ไปใช้ 
ระยะที่ 2 พบว่าทีมสหสาขาวิชาชีพสามารถปฏิบัติ
กิจกรรมได้ครบตามแผนและบทบาทที่ก าหนดกับ
ผู้ป่วยทั้ ง 7 ราย จากการปฏิบัติตามรูปแบบการ
วางแผนจ าหน่าย พบว่าผู้ป่วยได้รับการดูแลอย่าง
ต่อเนื่ องจากทีมสหสาขาวิชาชีพ มีการวางแผน
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จ าหน่ายที่ส่งต่อข้อมูลระหว่างทีม มีการออกแบบ
เตรียมความพร้อมก่อนจ าหน่าย ท าให้ผู้ป่วยฟ้ืนฟู
สภาพได้เร็ว ญาติผู้ดูแลหลักมีความพร้อม มีทักษะใน
การดูแลร่วมกับทีม ท าให้ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนขณะ
นอนรักษาในโรงพยาบาล ในขณะที่ญาติผู้ดูแลหลัก
สามารถดูแลผู้ป่วยได้อย่างเหมาะสมในแต่ละราย จาก
การวิเคราะห์ข้อมูลพบว่าผู้ป่วยมีจ านวนวันนอนเฉลี่ย 
3.14 วันนอน ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนขณะรับการ
รักษาในโรงพยาบาล และไม่พบอุบัติการณ์การกลับมา
รักษาซ้ า สอดคล้องกับผลการศึกษาของชวนพิศ สถิต
พันธุ์(2555) 8 ที่ใช้รูปแบบการจัดการพยาบาลในการ
จ าหน่ายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแล้วท าให้อัตรา
การกลับมารักษาซ้ าลดลง 
  3.2 ด้านกระบวนการ การก าหนดนโยบาย 
เป้าหมาย วัตถุประสงค์ การประสานงานและพัฒนา
แนวทางการด าเนินงาน การ การก าหนดบุคลากรและ
บทบาทของทีมดูแลในการด าเนินงานพัฒนารูปแบบ
วางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะ
กลางให้ประสบผลส าเร็จตามวัตถุประสงค์ ทีมต้องมี
ความรู้ ความเข้าใจในกระบวนการวางแผนจ าหน่าย 
การท างานเป็นทีม การก าหนดแบบบันทึกการวาง
จ าหน่ายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะกลาง ทีมสห
สาขาวิชาชีพสามารถใช้แบบบันทึกที่ก าหนดเรื่องที่จะ
สอนผู้ป่วยและญาติร่วมกัน ตลอดจนวางแผนที่ดีจะ
ช่วยให้เพ่ิมประสิทธิภาพในการท างาน  
 3.3 ด้านผู้ให้บริการ ความคิดเห็นของทีมสห
สาขาวิชาชีพต่อรูปแบบการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองระยะกลาง (Intermediate care) 
 3.3.1 การวางแผนจ าหน่ายมีความเหมาะสมใน
การน ามาใช้ในหอผู้ป่วยชาย จากการประชุมทบทวน
การปฏิบัติและใช้รูปแบบการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วย
ร่วมกันของทีมสหสาขาวิชาชีพ จากการแสดงความ
คิดเห็น ร้อยละ 100 เห็นว่าสามารถน าไปใช้ได้จริงได้
ใช้แบบบันทึกการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วย แบบบันทึก
การส่งต่อและติดตามการดูแลต่อเนื่องผู้ป่วยระยะ
กลางในชุมชน โดยมีแนวปฏิบัติที่ เป็นลายลักษณ์
อักษร เป็นแนวทางในการปฏิบัติงานและประสานงาน
ไปยังหน่วยบริการเครือข่าย อีกทั้ งมีการประชุม

ทบทวนภายในหน่วยงานอย่างสม่ าเสมอ จึงท าให้
พยาบาลผู้ปฏิบัติงานให้ความส าคัญของการวางแผน
จ าหน่ายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะกลาง  
 3.3.2 เกิดรูปแบบการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองระยะกลาง ดังนี้  1) ระเบียบ
ปฏิบัติการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองระยะกลาง (Intermediate care) หอผู้ป่วยชาย 
โรงพยาบาลบ้านไผ่ เพ่ือใช้เป็นแนวทางปฏิบัติส าหรับ
ทีมสหสาขาวิชาชีพ 2) แบบบันทึกบันทึกการวางแผน
จ าหน่ายผู้ป่ วยโรคหลอดเลือดสมองระยะกลาง 
(Intermediate care)หอผู้ป่วยชาย 3) แบบบันทึกการ
ส่งต่อและติดตามการดูแลต่อเนื่องผู้ป่วยระยะกลางใน
ชุมชน 4) แนวทางในการติดต่อการประสานงานข้อมูล
การดูแลต่อเนืองในเครือข่าย และเครือข่ายใกล้เคียง 
โดยสหสาขาวิชาชีพได้น าแนวปฏิบัติการวางแผน
จ าหน่ายไปใช้ในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ระยะกลาง ตั้งแต่เดือนมกราคม 2563 จนถึงเดือน
กันยายน 2563 ผลการประเมินการปฏิบัติการ
วางแผนจ าหน่ายตามหลัก DMETHOD พบว่า มีการ
เตรียมจ าหน่ายครอบคลุมทุกราย โดยมีรายละเอียด
การเตรียมจ าหน่ายดังนี้ 
  D แพทย์ได้ให้ข้อมูลเรื่องการวินิจฉัยโรค 
อาการ การพยากรณ์โรค และให้ค าแนะน าแนว
ทางการรักษาโรค 
  M แพทย์และเภสัชกรได้ให้ข้อมูลเกี่ยวกับ
ยาที่ผู้ป่วยได้รับและใช้รักษาขณะอยู่ในโรงพยาบาล
และกลับบ้าน ให้ค าแนะน าการออกฤทธิ์ของยาที่ใช้
รักษาและการออกฤทธิ์ข้างเคียง 
  E พยาบาลต้องประเมินความพร้อมทั้งด้าน
เครื่ องมื ออุปกรณ์ ที่ ผู้ ป่ วยต้ องได้ รับ ประเมิ น
สิ่งแวดล้อมที่บ้านเพ่ือรองรับการจ าหน่ายเมื่อไปอยู่ที่
บ้าน รวมทั้งประเมินด้านค่าใช้จ่ายของครอบครัว
เพ่ือให้การช่วยเหลือดูแลเบื้องต้น 
  T แพทย์และพยาบาลมีการประเมินผู้ป่วย
แรกรับ การวางแผนดูแลผู้ป่ วย การให้ข้อมูลที่
สมบูรณ์เพียงพอต่อการตัดสินใจวางแผนการรักษา
ร่วมกับผู้ป่วยและญาติ โดยมีการประเมินเป็นระยะๆ
ระหว่างนอนรักษาในโรงพยาบาล  
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จ าหน่ายที่ส่งต่อข้อมูลระหว่างทีม มีการออกแบบ
เตรียมความพร้อมก่อนจ าหน่าย ท าให้ผู้ป่วยฟ้ืนฟู
สภาพได้เร็ว ญาติผู้ดูแลหลักมีความพร้อม มีทักษะใน
การดูแลร่วมกับทีม ท าให้ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนขณะ
นอนรักษาในโรงพยาบาล ในขณะที่ญาติผู้ดูแลหลัก
สามารถดูแลผู้ป่วยได้อย่างเหมาะสมในแต่ละราย จาก
การวิเคราะห์ข้อมูลพบว่าผู้ป่วยมีจ านวนวันนอนเฉลี่ย 
3.14 วันนอน ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนขณะรับการ
รักษาในโรงพยาบาล และไม่พบอุบัติการณ์การกลับมา
รักษาซ้ า สอดคล้องกับผลการศึกษาของชวนพิศ สถิต
พันธุ์(2555) 8 ที่ใช้รูปแบบการจัดการพยาบาลในการ
จ าหน่ายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแล้วท าให้อัตรา
การกลับมารักษาซ้ าลดลง 
  3.2 ด้านกระบวนการ การก าหนดนโยบาย 
เป้าหมาย วัตถุประสงค์ การประสานงานและพัฒนา
แนวทางการด าเนินงาน การ การก าหนดบุคลากรและ
บทบาทของทีมดูแลในการด าเนินงานพัฒนารูปแบบ
วางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะ
กลางให้ประสบผลส าเร็จตามวัตถุประสงค์ ทีมต้องมี
ความรู้ ความเข้าใจในกระบวนการวางแผนจ าหน่าย 
การท างานเป็นทีม การก าหนดแบบบันทึกการวาง
จ าหน่ายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะกลาง ทีมสห
สาขาวิชาชีพสามารถใช้แบบบันทึกที่ก าหนดเรื่องที่จะ
สอนผู้ป่วยและญาติร่วมกัน ตลอดจนวางแผนที่ดีจะ
ช่วยให้เพ่ิมประสิทธิภาพในการท างาน  
 3.3 ด้านผู้ให้บริการ ความคิดเห็นของทีมสห
สาขาวิชาชีพต่อรูปแบบการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองระยะกลาง (Intermediate care) 
 3.3.1 การวางแผนจ าหน่ายมีความเหมาะสมใน
การน ามาใช้ในหอผู้ป่วยชาย จากการประชุมทบทวน
การปฏิบัติและใช้รูปแบบการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วย
ร่วมกันของทีมสหสาขาวิชาชีพ จากการแสดงความ
คิดเห็น ร้อยละ 100 เห็นว่าสามารถน าไปใช้ได้จริงได้
ใช้แบบบันทึกการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วย แบบบันทึก
การส่งต่อและติดตามการดูแลต่อเนื่องผู้ป่วยระยะ
กลางในชุมชน โดยมีแนวปฏิบัติที่ เป็นลายลักษณ์
อักษร เป็นแนวทางในการปฏิบัติงานและประสานงาน
ไปยังหน่วยบริการเครือข่าย อีกทั้ งมีการประชุม

ทบทวนภายในหน่วยงานอย่างสม่ าเสมอ จึงท าให้
พยาบาลผู้ปฏิบัติงานให้ความส าคัญของการวางแผน
จ าหน่ายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะกลาง  
 3.3.2 เกิดรูปแบบการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองระยะกลาง ดังนี้  1) ระเบียบ
ปฏิบัติการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองระยะกลาง (Intermediate care) หอผู้ป่วยชาย 
โรงพยาบาลบ้านไผ่ เพ่ือใช้เป็นแนวทางปฏิบัติส าหรับ
ทีมสหสาขาวิชาชีพ 2) แบบบันทึกบันทึกการวางแผน
จ าหน่ายผู้ป่ วยโรคหลอดเลือดสมองระยะกลาง 
(Intermediate care)หอผู้ป่วยชาย 3) แบบบันทึกการ
ส่งต่อและติดตามการดูแลต่อเนื่องผู้ป่วยระยะกลางใน
ชุมชน 4) แนวทางในการติดต่อการประสานงานข้อมูล
การดูแลต่อเนืองในเครือข่าย และเครือข่ายใกล้เคียง 
โดยสหสาขาวิชาชีพได้น าแนวปฏิบัติการวางแผน
จ าหน่ายไปใช้ในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ระยะกลาง ตั้งแต่เดือนมกราคม 2563 จนถึงเดือน
กันยายน 2563 ผลการประเมินการปฏิบัติการ
วางแผนจ าหน่ายตามหลัก DMETHOD พบว่า มีการ
เตรียมจ าหน่ายครอบคลุมทุกราย โดยมีรายละเอียด
การเตรียมจ าหน่ายดังนี้ 
  D แพทย์ได้ให้ข้อมูลเรื่องการวินิจฉัยโรค 
อาการ การพยากรณ์ โรค และให้ค าแนะน าแนว
ทางการรักษาโรค 
  M แพทย์และเภสัชกรได้ให้ข้อมูลเกี่ยวกับ
ยาที่ผู้ป่วยได้รับและใช้รักษาขณะอยู่ในโรงพยาบาล
และกลับบ้าน ให้ค าแนะน าการออกฤทธิ์ของยาที่ใช้
รักษาและการออกฤทธิ์ข้างเคียง 
  E พยาบาลต้องประเมินความพร้อมทั้งด้าน
เครื่ องมื ออุปกรณ์ ที่ ผู้ ป่ วยต้ องได้ รับ ประเมิ น
สิ่งแวดล้อมที่บ้านเพ่ือรองรับการจ าหน่ายเมื่อไปอยู่ที่
บ้าน รวมทั้งประเมินด้านค่าใช้จ่ายของครอบครัว
เพ่ือให้การช่วยเหลือดูแลเบื้องต้น 
  T แพทย์และพยาบาลมีการประเมินผู้ป่วย
แรกรับ การวางแผนดูแลผู้ป่ วย การให้ข้อมูลที่
สมบูรณ์เพียงพอต่อการตัดสินใจวางแผนการรักษา
ร่วมกับผู้ป่วยและญาติ โดยมีการประเมินเป็นระยะๆ
ระหว่างนอนรักษาในโรงพยาบาล  

 
 

  H พยาบาลและนักกายภาพบ าบัดได้
ประเมิน ADL และ MRS แรกรับ และก่อนจ าหน่าย
กลับบ้าน เพ่ือให้ญาติและผู้ป่วยเข้าใจถึงภาวะสุขภาพ
ว่ามีข้อจ ากัดอะไรบ้าง เข้าใจผลกระทบของความ
เจ็บป่วยต่อการด าเนินชีวิตประจ าวัน และสามารถ
ปรับวิถีการด าเนินชีวิตประจ าวันให้เหมาะสมกับ
ข้อจ ากัดด้านสุขภาพเอ้ือต่อการฟ้ืนฟูสภาพและ
ป้องกันภาวะแทรกซ้อนต่างๆ 
  O แพทย์ และพยาบาลมี การนั ดมา
โรงพยาบาลเพ่ือติดตามประเมินผลการดูแลต่อเนื่อง 
การเยี่ยมบ้าน และวางแผนวันจ าหน่ายกลับบ้านโดย
ผู้ป่วยและญาติสามารถตัดสินใจร่วมกับแพทย์ในการ
วางแผนการรักษาได้ทุกเมื่อ และทีมสหสาขาได้
ก าหนดเกณฑ์ในการจ าหน่ายร่วมกันกับมาตรฐานการ
รักษาและตามความพร้อมด้านร่างกายและตามผลการ
ประเมินการวางแผนจ าหน่าย  
  D โภชนากรประเมินภาวะโภชนาการ
ระหว่างการเตรียมจ าน่าย แรกรับจะมีการประเมิน
ความต้องการด้านการรับประทานอาหารของผู้ป่วยที่
จ าเป็นและเพียงพอ และมีการให้ข้อมูลแก่ผู้ป่วยและ
ญาติเพ่ือเตรียมความพร้อมตามสถานะสุขภาพของ
ผู้ป่วย 
 
สรุปและอภิปรายผลการศึกษา 
 จากการศึกษาพบว่า  รูปแบบการวางแผน
จ าหน่ายผู้ป่ วยโรคหลอดเลือดสมองระยะกลาง 
(Intermediate care) หอผู้ป่วยชาย โรงพยาบาลบ้าน
ไผ่ จังหวัดขอนแก่น ประกอบด้วย 1) การก าหนดเป็น
นโยบายของโรงพยาบาลอย่างชัดเจนให้มีการวางแผน
จ าหน่ายผู้ป่วย โดยทีมสหสาขาวิชาชีพ เพ่ือประโยชน์
ในการควบคุม ติดตามประเมินผลการดูแลผู้ป่วย และ
พัฒนารูปแบบการด าเนินงานอย่างต่อเนื่อง 2) การ
ก าหนดบุคลากรและบทบาทของทีมสหสาขาวิชาชีพที่
เกี่ยวข้องกับการรักษาและฟ้ืนฟูสภาพของผู้ป่วย 
ประกอบด้วย อายุรแพทย์ แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว 
พยาบาลประจ าหอผู้ป่วย เภสัชกร นักกายภาพบ าบัด 
โภชนากร และพยาบาลตัวแทนหน่วยบริการเครือข่าย 
ในการด าเนินการพัฒนารูปแบบการวางแผนจ าหน่าย

ผู้ป่วยตามปัญหาความต้องการของผู้ป่วยแต่ละราย 
ตามลักษณะอาการของโรคที่เป็นอยู่ 3) การก าหนดให้
มีแบบบันทึกแผนการจ าหน่ายผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองระยะกลาง( Intermediate care) ที่มีการจัดท า
แผนการจ าหน่ายผู้ป่วยร่วมกันเป็นทีมของทุกวิชาชีพ
ที่เกี่ยวข้อง โดยจัดท าแบบบันทึกรวมไว้เป็นฉบับ
เดียวกันให้ทุกวิชาชีพสามารถลงบันทึกสื่อสารกันใน
ทีมผู้ดูแลผู้ป่วย และทราบการปฏิบัติของวิชาชีพอ่ืน
ในทีม ทราบแผนการดูแลต่อเนื่อง มีกิจกรรมการวาง
แผนการจ าหน่ายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะ
กลางที่มีจ านวนวันนอน 4 วัน หรืออาจปรับให้
เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละรายในกรณีที่ได้รับการดูแล
ครบถ้วนแล้ว หรือญาติผู้ดูแลหลักมีความพร้อมและ
สามารถปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยได้ถูกต้อง 4) การ
ก าหนดแบบบันทึกการส่งต่อและติดตามการดูแล
ต่อเนื่องผู้ป่วยระยะกลางในชุมชน และก าหนด
ช่องทางในการสื่อสารข้อมูลผู้ป่วยระหว่างทีม ที่มี
ข้อมูลผู้ป่วย แผนการดูแลต่อเนื่องที่บ้าน อุปกรณ์
หรือเครื่องมือที่จ าเป็นส าหรับผู้ป่วย เป็นเครื่องมือใน
การสื่อสารของทีมสหสาขาวิชาชีพและหน่วยบริการ
สุขภาพที่ รับผิดชอบ เป็นประโยชน์ส าหรับการ
พยาบาลและการดูแลต่อเนืองในเครือข่ายบริการ
สุขภาพ ท าให้เกิดประสิทธิภาพการดูแลผู้ป่วยร่วมกัน
ในทีม จาการด าเนินงานตามแนวทางดังกล่าว ท าให้
ญาติผู้ดูแลหลักมีความพึงพอใจในทีมสหสาขาวิชาชีพ
ที่ดูแลและกิจกรรมต่างๆที่ ได้รับจากการวางแผน
จ าหน่ายผู้ป่วย มีความรู้ สามารถปฏิบัติทักษะที่
จ าเป็นในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะ
กลางได้อย่างเหมาะสม และจากการน ารูปแบบการ
วางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะ
กลาง (Intermediate care) ไปทดลองปฏิบัติการดูแล
รักษาพยาบาลและการฟ้ืนฟูสภาพผู้ป่วย พบว่าทีมสห
สาขาวิชาชีพสามารถปฏิบัติกิจกรรมการวางแผน
จ าหน่ายผู้ป่วยได้ทุกกิจกรรม ไม่เกิดภาวะ แทรกซ้อน
ต่างๆขณะนอนพักรักษาในโรงพยาบาล และสามารถ
ลดอัตราการกลับมารักษาซ้ าในโรงพยาบาลได้ 
สอดคล้องกับการศึกษาของ สุ รี ย์  ธรรมิ กบวร 
(2554)27 ซึ่ งพบว่า การการวางแผนจ าหน่ายใน
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ปีที่ 7  ฉบับที่ 4 ตุลาคม - ธันวาคม 2565  
 

กระบวนทัศน์ใหม่ประกอบด้วยมุมมองสุขภาพที่เป็น
องค์รวม จะส่งผลต่อการบริหารจัดการทุกขั้นตอน 
ตั้งแต่การประเมินและออกแบบกิจกรรมการดูแลของ
ผู้ป่วยแต่ละคน  
 
ข้อเสนอแนะ 
 1. ทีมสหสาขาวิชาชีพ ควรมีการประชุมระดม
สมองพัฒนาปรับปรุงแผนการจ าหน่ายผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองระยะกลางเป็นระยะๆ และปรับแผน
ให้เหมาะสมกับบริบทของหน่วยงานและสภาพผู้ป่วย
แต่ละราย 

 2. มีการติดตามประเมินผลการปฏิบัติตาม
รูปแบบการวางแผนจ าหน่ายผูป้่วยโรคหลอดเลือด
สมองระยะกลางของทีมสหสาขาวิชาชีพอย่างต่อเนื่อง 
 3. มีการติดตามด้านการดูแลต่อเนื่องที่บ้าน 
การติดตามเยี่ยมบ้าน เพ่ือประเมินสภาพผู้ป่วยและ
ปรับแผนการดูแลร่วมกันในทีม 
 4. ควรศึกษาประสิทธิภาพของรูปแบบการดูแล
ต่อเนืองเป็นระยะๆ และควรขยายผลศึกษาในกลุ่ม
ผู้ป่วยโรคอ่ืนๆที่มีการดูแลอย่างต่อเนื่อง เช่น ผู้ป่วย
กลุ่มโรคเรื้อรัง เช่น โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง 
โรคไตวาย เป็นต้น 
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กระบวนทัศน์ใหม่ประกอบด้วยมุมมองสุขภาพที่เป็น
องค์รวม จะส่งผลต่อการบริหารจัดการทุกขั้นตอน 
ตั้งแต่การประเมินและออกแบบกิจกรรมการดูแลของ
ผู้ป่วยแต่ละคน  
 
ข้อเสนอแนะ 
 1. ทีมสหสาขาวิชาชีพ ควรมีการประชุมระดม
สมองพัฒนาปรับปรุงแผนการจ าหน่ายผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองระยะกลางเป็นระยะๆ และปรับแผน
ให้เหมาะสมกับบริบทของหน่วยงานและสภาพผู้ป่วย
แต่ละราย 

 2. มีการติดตามประเมินผลการปฏิบัติตาม
รูปแบบการวางแผนจ าหน่ายผูป้่วยโรคหลอดเลือด
สมองระยะกลางของทีมสหสาขาวิชาชีพอย่างต่อเนื่อง 
 3. มีการติดตามด้านการดูแลต่อเนื่องที่บ้าน 
การติดตามเยี่ยมบ้าน เพ่ือประเมินสภาพผู้ป่วยและ
ปรับแผนการดูแลร่วมกันในทีม 
 4. ควรศึกษาประสิทธิภาพของรูปแบบการดูแล
ต่อเนืองเป็นระยะๆ และควรขยายผลศึกษาในกลุ่ม
ผู้ป่วยโรคอ่ืนๆที่มีการดูแลอย่างต่อเนื่อง เช่น ผู้ป่วย
กลุ่มโรคเรื้อรัง เช่น โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง 
โรคไตวาย เป็นต้น 
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บทคัดย่อ 

การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์ เพ่ือเปรียบเทียบการพยาบาลผู้ป่วยต้อกระจก โดยศึกษาจากกรณีศึกษาตามสภาพ
ชีวิตจริงของผู้ป่วย 2 ราย ทีเ่ข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลพหลพลพยุหเสนา เครื่องมือที่ใช้ศึกษาเป็นเวชระเบียนผู้ป่วย
ใน ประเด็นการเปรียบเทียบได้แก่ ชีวิตตามสภาพจริง การพยาบาล ปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพ ภาวะแทรกซ้อน ข้อมูล
เกี่ยวกับการรักษา ผลการศึกษาพบว่า  

กรณีศึกษาที่ 1 ได้รับการวินิจฉัยเป็นต้อกระจกทั้ง 2 ข้าง ข้างขวาท าผ่าตัดมาแล้ว 2 ปี ที่โรงพยาบาลเลาขวัญ 
โดยทีมแพทย์โรงพยาบาลพหลพลพยุหเสนาไปท าผ่าตัดให้ ไม่มีภาวะแทรกซ้อน ครั้งนี้ผู้ป่วยมาท าผ่าตัดต้อกระจกใส่
เลนส์แก้วตาเทียมข้างซ้าย ไม่มีภาวะแทรกซ้อน ตา 2 ข้างการมองเห็นชัดเจนดี เหตุผลที่ไม่มารับการรักษาด้วยการ
ผ่าตัดตาข้างซ้ายเร็วกว่านี้ เนื่องจากติดสถานการณ์การแพร่ระบาดของโควิด - 19ศึกษาชีวิตของผู้รับบริการ ผู้ป่วยต้อง
ไปท างาน มีอาชีพท าไร่ กลัวว่าจะไม่สามารถท างานได้เหมือนเดิม เยี่ยมบ้าน ผู้ป่วยมีความจ าเป็นต้องท างานเลี้ยงตัวเอง 
ครอบครัว และไม่ต้องการเป็นภาระของบุตร  

กรณีศึกษาที่ 2 ได้รับการวินิจฉัยเป็น ต้อกระจกข้างซ้าย ได้รับการผ่าตัดต้อกระจกใส่เลนส์แก้วตาเทียม มี
ภาวะแทรกซ้อน เลนส์ตาบวม ตาขวามองไม่ค่อยเห็น ผ่าตัดใส่เลนส์แก้วตาเทียมมาแล้ว 2 เดือน (CF 2 ฟุต) ครั้งนี้พัก
รักษาในโรงพยาบาล จ านวน 4 วัน ศึกษา ชีวิตของผู้รับบริการตามสภาพจริง ค าแนะน าก่อนกลับบ้าน ต้องให้
ค าแนะน าให้กับผู้ที่มีหน้าที่ดูแลผู้ป่วยโดยตรง ทั้งนี้เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลที่ถูกต้อง  

ดังนั้นพยาบาลควรเน้นการให้ค าแนะน า/สุขศึกษา ไม่เน้นรูปแบบที่ทุกคนจะต้องได้เหมือนกัน เป็น การให้
ค าแนะน าตามสภาพจริงของผู้ป่วยแต่ละราย เพ่ือให้สอดคล้องกับปัญหาและข้อจ ากัดของผู้รับบริการ แต่ละราย 
เพ่ือให้เขาสามารถพ่ึงตนเองได้อย่างเหมาะสม 
ค าส าคัญ : โรคต้อกระจก กรณีศึกษา การพยาบาล 
 

Abstract 
To investigate the nursing care of cataract patients in this study, a comparative investigation was 

performed with the two actual cases admitted to the Paholpolpayuhasena hospital. The internal 
patient medical records were used in comparing the patient lifestyle, nursing care, health risk factors, 
complications, and treatment records. The result revealed that 

The first case was diagnosed as a cataract patient in both eyes, with the right eye having been 
already operated on for 2 years by the Paholpolpayuhasena team at Lao-kwan hospital. None of the 
complications was observed and the patient’s vision has recovered. Due to the Covid-19 situation, the 
first patient decided to postpone the operation on the left eye. The patient’s lifestyle showed the 
necessity of working as a farmer and still need to continue the work without any interruption from the 

                                                           
1 โรงพยาบาลพหลพลพยุเสนา 
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recovery after the operation. The patient needs to work for the family and be independent of the 
responsibility of the children.   

The second case was diagnosed as a cataract patient in the left eye and already operated on 
to replace with the artificial cornea for two months (CF = 2 ft.). The complications have 
occurred including the swelled lens in the left eye and blurred vision in the right eye. The recovery is 
staying in the hospital for 4 days. The patient’s lifestyle was studied. The informative suggestions for 
patient care at home must be assigned correctly and directly to the caregiver.          
 Therefore, the nurse should provide suggestions on the correctly caring method, which is not 
generalized for patients but case-by-case based on the actual patient’s lifestyle. As nursing care should 
be compatible with the actual lifestyle and the limitations of each patient, in order to maximize their 
performance in taking care of themselves properly. 
Keyword:  Cataract, Case study, nursing 
 
บทน า 
 บทบาทของพยาบาลวิชาชีพ ในการท าความ
เข้าใจกับสภาพชีวิตที่แท้จริงของผู้รับบริการในระบบ
บริการสุขภาพ นับว่าเป็นบทบาทที่ส าคัญ เพราะเราจะ
เข้าใจว่า ผู้รับบริการที่มาหาเรานั้นเขาไม่ได้มีปัญหาแค่
โรค และความเจ็บป่วยเพียงเท่านั้น แต่มีปัญหาอ่ืนๆ 
ในชีวิตอีกมากมาย ผู้ศึกษาได้มีโอกาสในการดูแลผู้ป่วย
ที่มีปัญหาโรคทาง ตา หู คอ จมูก โดยพบว่า ผู้ป่วย
ที่มารับบริการทั้งในแผนกผู้ป่วยนอก และผู้ป่วยในด้วย 
โรคทาง ตา หู  คอ จมูก ของโรงพยาบาลพหลพล
พยุหเสนา มียอดการ Admitted ผู้ป่วยในปี2562 – 
2565 จ านวน 3,048 , 2,780, 1,600, 2,024(8 เดือน) 
ราย ตามล าดับ1  และที่พบปัญหามากที่สุด คือ โรคต้อ
กระจก ต้อกระจกเป็นการเปลี่ยนแปลงตามธรรมชาติที่
เกิดจากการขุ่นของแก้วตาหรือเลนส์ตา การมองเห็นจะ 
ลดน้อยลง ซึ่งกว่าผู้ป่วยจะมองเห็นไม่ชัดอาจใช้เวลา
เป็นเดือนหรือหลายปี2  โดยทั่วไป ต้อกระจกถือว่าเป็น
โรคท่ีรักษาแล้วได้ผลดีมาก ซึ่งส่วนใหญ่แล้วต้องรับ
การรักษาด้วยการผ่าตัด3 โดยจะมีการผ่าตัดเอาเลนส์
ตาที่ขุ่นออก และใส่เลนส์แก้วตาเทียมเข้าไปแทนที่ 
ผู้ป่วยจะมองเห็นได้ทันทีหลังการผ่าตัด การผ่าตัดต้อ
กระจกนั้น  ถือว่าเป็นการผ่าตัดใหญ่ทางตา และเป็น
สถานการณ์ที่ วิกฤติของผู้ป่ วย ทีมพยาบาลจึงมี
บทบาทที่ส าคัญในการช่วยให้ผู้ป่วยที่ผ่าตัดต้อกระจก 
สามารถดูแลตนเองในขณะที่มีภาวะเบี่ยงเบนทางด้าน

สุขภาพได้อย่างมีประสิทธิภาพ โดยการให้ข้อมูล
เพ่ือให้ผู้ป่วยโรคต้อกระจกมีความพร้อมที่จะรับการ
ผ่าตัด และมีส่วนร่วมในการดูแลตนเองขณะผ่าตัด 
ห ลั งผ่ าตั ด  ซึ่ งจ ะช่ วยลด อุ บั ติ ก ารณ์  และ
ภาวะแทรกซ้อนหลั งผ่าตัดที่ จะส่งผลกระทบต่อ
เศรษฐกจิภาครัฐ และตัวผู้ป่วยเองด้วย 
 ด้วยความเชื่อมั่นในคุณภาพการดูแล ความเอา
ใจใส่ของทั้งแพทย์ และพยาบาล ส่งผลให้จ านวนผู้ป่วย
ที่เข้ารับบริการในแผนกจักษุด้วยโรคต้อกระจก และ
ได้รับการผ่าตัดในโรงพยาบาลพหลพลพยุเสนา ในปี 
2562 – 2565 มีจ านวน 1,824, 1,693, 1,403, 1,418 
(8 เดือน)1 รายตามล าดับ นอกจากนี้ ยังพบว่าผู้ป่วย
หลายรายไม่สามารถมาตรวจรับการรักษาตามแพทย์
นัดได้ ท าให้การด าเนินของโรครุนแรงมากขึ้น บางราย
ถึงขั้นไม่สามารถรักษาต่อได้ เนื่องจากเกิดความพิการ
ทางสายตาอย่างถาวร ผลลัพธ์ที่เกิดขึ้น ส่งกระทบต่อ
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วย ท าให้ไม่สามารถใช้ชีวิตได้
ตามปกติ3 ผู้วิจัยจึงได้น าหลักการดูแลผู้รับบริการด้วย
ความเข้าใจในปัญหาของผู้รับบริการตามสภาพจริงมา
ใช้เป็นแนวทางในการพัฒนารูปแบบของการให้บริการ 
เพ่ือให้ผู้ รับบริการสามารถมารับบริการได้อย่าง
ต่อเนื่อง และสามารถกลับไปดูแลตนเองที่บ้านได้อย่าง
มีประสิทธิภาพ โดยการท าความเข้าใจกับปัญหาของ
ผู้รับบริการตามสภาพชีวิตจริง และปรับแนวทางการ
ดูแลจากเดิมที่มุ่ งเน้นการให้ค าแนะน าตามหลัก



17
Journal  of Health and Environmental Eucation

VOL.7 NO.4 October -December  2022

 
 

recovery after the operation. The patient needs to work for the family and be independent of the 
responsibility of the children.   

The second case was diagnosed as a cataract patient in the left eye and already operated on 
to replace with the artificial cornea for two months (CF = 2 ft.). The complications have 
occurred including the swelled lens in the left eye and blurred vision in the right eye. The recovery is 
staying in the hospital for 4 days. The patient’s lifestyle was studied. The informative suggestions for 
patient care at home must be assigned correctly and directly to the caregiver.          
 Therefore, the nurse should provide suggestions on the correctly caring method, which is not 
generalized for patients but case-by-case based on the actual patient’s lifestyle. As nursing care should 
be compatible with the actual lifestyle and the limitations of each patient, in order to maximize their 
performance in taking care of themselves properly. 
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ใจใส่ของทั้งแพทย์ และพยาบาล ส่งผลให้จ านวนผู้ป่วย
ที่เข้ารับบริการในแผนกจักษุด้วยโรคต้อกระจก และ
ได้รับการผ่าตัดในโรงพยาบาลพหลพลพยุเสนา ในปี 
2562 – 2565 มีจ านวน 1,824, 1,693, 1,403, 1,418 
(8 เดือน)1 รายตามล าดับ นอกจากนี้ ยังพบว่าผู้ป่วย
หลายรายไม่สามารถมาตรวจรับการรักษาตามแพทย์
นัดได้ ท าให้การด าเนินของโรครุนแรงมากขึ้น บางราย
ถึงขั้นไม่สามารถรักษาต่อได้ เนื่องจากเกิดความพิการ
ทางสายตาอย่างถาวร ผลลัพธ์ที่เกิดขึ้น ส่งกระทบต่อ
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วย ท าให้ไม่สามารถใช้ชีวิตได้
ตามปกติ3 ผู้วิจัยจึงได้น าหลักการดูแลผู้รับบริการด้วย
ความเข้าใจในปัญหาของผู้รับบริการตามสภาพจริงมา
ใช้เป็นแนวทางในการพัฒนารูปแบบของการให้บริการ 
เพ่ือให้ผู้ รับบริการสามารถมารับบริการได้อย่าง
ต่อเนื่อง และสามารถกลับไปดูแลตนเองที่บ้านได้อย่าง
มีประสิทธิภาพ โดยการท าความเข้าใจกับปัญหาของ
ผู้รับบริการตามสภาพชีวิตจริง และปรับแนวทางการ
ดูแลจากเดิมที่มุ่ งเน้นการให้ค าแนะน าตามหลัก

 
 

วิชาการ เป็นการรับฟังปัญหาของ ผู้รับบริการเพ่ิมมาก
ขึ้น เปิดโอกาสให้ผู้รับบริการมีส่วนร่วมตัดสินใจ และมี
ส่วนร่วมในการวางแผนเพ่ือดูแลสุขภาพของตนเอง4 
โดยเริ่มจากการท าความเข้าใจกับปัญหาที่แท้จริงของ
ผู้รับบริการในระหว่างที่เข้าพักรักษาตัว ในโรงพยาบาล 
ซึ่งก็ท าให้เข้าใจปัญหาของผู้รับบริการที่มารับบริการ
ในแผนกจักษุของโรงพยาบาลตามสภาพชีวิตจริง การ
แก้ไขปัญหาให้กับผู้รับบริการจึงไม่ใช่การให้ค าแนะน า
ตามหลักวิชาการเพียงอย่างเดียวเช่นท่ีผ่านมา แต่จะ
เป็นการประยุกต์หลักการทางทฤษฎีมาใช้ ในการ
แก้ปัญหาให้กับผู้รับบริการแต่ละรายตามสภาพจริง 
และเปิดโอกาสให้ผู้รับบริการและครอบครัวได้เข้ามามี
ส่วนร่วมวางแผนดูแลสุขภาพของตนเอง ท าให้สามารถ
แก้ปัญหาให้กับผู้รับบริการได้อย่างมีประสิทธิภาพมาก
ขึ้น ว่าท าไมเขาจึงเลือกดูแลสุขภาพตนเองแบบนั้น 
ผลงานในส่วนนี้จึงเป็นการน าเสนอ   ผลการศึกษาชีวิต
ของผู้รับบริการ ผ่านกรณีศึกษาตามสภาพชีวิตจริง ที่
ผู้วิจัยได้น าผลการศึกษาที่ได้ไปใช้เป็นข้อมูลน าเข้า
ส าหรับการพัฒนาคุณภาพของการให้บริการในแผนก
จักษ ุให้เกิดประสิทธิภาพเพ่ิมมากขึ้น 
 
วัตถุประสงค์การศึกษา 

1. เพ่ือศึกษาและท าความเข้าใจชีวิตของ
ผู้ป่วยต้อกระจกที่มีภาวะสายตาเลือนรางตามสภาพ
จริงผ่าน กรณีศึกษาผู้ป่วยต้อกระจกที่มีภาวะสายตา
เลือนราง  

2. เพ่ือศึกษาเปรียบเทียบความแตกต่างของ
ผู้ ป่ วยโรคต้ อกระจกในกรณี ศึ กษา 2 ราย โดย
เปรียบเทียบประวัติการเจ็บป่วย การด าเนินของโรค 
การรักษา และการพยาบาลก่อน และหลังผ่าตัด 
 3. เพ่ือน าผลการศึกษาที่ได้ไปใช้เพ่ือการพัฒนา
งานด้ านการการพยาบาลของแผนกจั กษุ ให้ มี
ประสิทธิภาพเพ่ิมมากขึ้น 
 
วิธีด าเนินการ 
 1. คัดเลือกผู้ป่วยโรคต้อกระจกที่เข้ามารับการ
รักษาในโรงพยาบาลพหลพลพยุหเสนา จ านวน 2 ราย  

 2. ด าเนินการขออนุญาตผู้ป่วยและญาติเป็น
ลายลักษณ์ อักษร โดย อธิบายวัตถุประสงค์ของ 
การศึกษา ขั้นตอนการศึกษา ประโยชน์ที่จะได้รับ 
รวมถึงการปกป้องข้อมูล และสิทธิการถอนตัวจาก
การศึกษาก่อนลงนาม  
 3. ศึกษาและรวบรวมข้อมูลของกรณีศึกษา 
ได้แก่ ประวัติการเจ็บป่วย ประวัติการรักษา ผลการ
ตรวจทางห้องปฏิบัติการ ข้อมูลชีวิต การปรับตัวอยู่กับ
โรค และการดูแลตนเองที่บ้าน  
 4. วิเคราะห์ข้อมูลเพ่ือการวางแผนการพยาบาล
ที่ สอดคล้ องกั บปั ญหาและความต้ องการของ 
ผู้รับบริการตามสภาพชีวิตจริง  
 5. สรุปและอภิปรายผลการศึกษาเปรียบเทียบ
ผู้ป่วย 2 ราย และให้ข้อเสนอแนะเพ่ือน าไปใช้ในการ 
พัฒนารูปแบบของการวางแผนการพยาบาลเพ่ือการ
ดูแลผู้ป่วยโรคต้อกระจกที่มีภาวะสายตา เลือนรางตาม
สภาพชีวิตจริง 
 
ผลการศึกษา 
 กรณีศึกษาที่ 1 ชายไทยเชื้อสายจีน อายุ 75 ปี 
เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลพหลพลพยุหเสนา 
แพทย์วินิจฉัยเป็นต้อกระจกข้างซ้าย การผ่าตัดที่ได้รับ 
คือ  ผ่าตัดใส่เลนส์แก้วตาเทียมข้างซ้าย (PE c IOL LE)  
 อาการส าคัญที่มาโรงพยาบาล  คือ ตาข้างซ้าย
มัวมาประมาณ 10 เดือน 
 ประวัติการเจ็บป่วยในปัจจุบัน 5 ปีก่อนมา
โรงพยาบาล ให้ประวัติว่าตาทั้ง 2 ข้าง เริ่มมัว ไปตรวจ 
โรงพยาบาลเลาขวัญ พบเป็น    ต้อกระจก ทั้ง 2 ข้าง 
ตาข้างขวามัวมากกว่าตาข้างซ้าย และได้รับการผ่าตัด 
IOL ที่ตาข้างขวาที่โรงพยาบาลเลาขวัญโดยมีทีมแพทย์
จากโรงพยาบาลพหลพลพยุหเสนา ไปท าผ่าตัดให้ และ
เมื่อสถานการณ์การแพร่ระบาดของ โควิด-19 ดีขึ้น 
ผู้ป่วยจึงมา โรงพยาบาลพหลพลพยุหเสนาเพ่ือท า
ผ่าตัดต้อกระจกที่ตาข้างซ้าย 
 ประวัติการเจ็บป่วยในอดีต ผู้ป่ วยมี โรค
ประจ าตัว ความดันโลหิตสูง ไขมันในเลือดสูง มีประวัติ
รับยาต่อเนื่องที่โรงพยาบาลเลาขวัญ (ENL (5) 1 tab O 
OD pc., Simvas (20) 1 tab O hs.) 5 ปี ก่ อนมา
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ปีที่ 7  ฉบับที่ 4 ตุลาคม - ธันวาคม 2565

 
 

โรงพยาบาลได้ท าผ่าตัด IOL ที่ตาข้างขวาไปแล้ว ส่วน
ตาข้างซ้ายพ่ึงมาโรงพยาบาล เนื่องจากสถานการณ์โค
วิด -19 ท าให้เกิดพยาธิสภาพที่กระทบต่อหลอดเลือด
ที่ไปเลี้ยงตาข้างซ้าย ท าให้อาการของโรคตารุนแรงมาก
ขึ้น 
 การประเมินสภาพร่างกาย  แรกรั บผู้ ป่ วย
รู้สึกตัวดี ระดับสายตา (VA) Right eye 20/40, Left 
eye 15/200 IOP Right eye 7.7 mm.Hg Left eye 
10.3 mm.Hg. ผู้ป่วยไม่สามารถเดินล าพังได้ต้องให้
ญาติจูงเดินเนื่องจาก มีปัญหาเกี่ยวระบบ การมองเห็น 
Vital sign T=36.3 องศาเซลเซียส P=60 ครั้ง/นาที 
R=20 ครั้ง/นาทีBP=110/67 mm.Hg PS=3 คะแนน 
หลังผ่าตัด ตรวจวัดระดับสายตา พบว่า ระดับสายตา
หลั งผ่ าตั ด วันที่  1 ระดับสายตา (VA) Left eye  
20/70 สัญญาณชีพ อุณหภูมิ 36.2 องศาเซลเซียส ชีพ
จรเต้นสม่ าเสมอ 70 ครั้ง/นาที หายใจสม่ าเสมอ 20 
ครั้ง/นาที ความดันโลหิต 130/67 มิลลิเมตรปรอท 
ภายหลังนอนพักรักษาตัว 2 วัน แพทย์จึงอนุญาตให้
กลับบ้านได้ 
 ประวัติข้อมูลชีวิตของผู้ป่วยตามสภาพจริง 
จากการติดตาม Case โดยการเยี่ยมบ้าน ท าความ
เข้าใจผู้ป่วยตามสภาพชีวิตจริง ท าให้ทราบว่าผู้ป่วยมี
ข้อจ ากัดในชีวิตทั้งจากปัญหาส่วนตัว และปัญหา
ครอบครัว จ าเป็นจะต้องได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่อง 
เพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถปรับตัวต่อการเจ็บป่วย และ
สามารถใช้ชีวิตบนข้อจ ากัดทั้งด้านการเจ็บป่วยและ
ด้านชีวิตจริงของ ครอบครัวได้อย่างสมดุลที่สุด การลง
ไปศึกษาและท าความเข้าใจกับผู้ป่วยและครอบครัวใน
ครั้งนี้  ได้วางแผน การช่วยเหลือผู้ป่วย 2 ระยะคือ 
ระยะก่อนเข้ารับการรักษาด้วยการผ่าตัด และหลัง
ผ่าตัดโดยการเยี่ยมบ้าน   ดังมีรายละเอียดของการ
รักษาและการวางแผนการพยาบาล ดังในตาราง
เปรียบเทียบผู้ป่วยกรณีศึกษา 
กรณีศึกษาที่ 2  
 หญิ งไทย อายุ  79 ปี  เข้ ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลพหลพลพยุหเสนา แพทย์วินิจฉัยต้อ
กระจก    ข้างซ้าย การผ่าตัดที่ได้รับ ผ่าตัดใส่เลนส์
แก้วตาเทียมตาข้างซ้าย (PE c IOL LE) 

 อาการส าคัญที่มาโรงพยาบาล ตาข้างซ้ายมัว
มาก มา 2 ปี แพทย์นัดผ่าตัด 
 การเจ็บป่วยในปัจจุบัน ผู้ป่วยมีโรคประจ าตัว 
เบาหวาน ความดันโลหิตสูง ไขมันในเลือดสูง ช่วยเหลือ
ตัวเองได้น้อยเนื่องจากขาไม่ค่อยมีแรง มีกล้ามเนื้อ
อ่อนแรง เนื่องจากเคยได้รับการผ่าตัดข้อสะโพก ผู้ป่วย
มี ป ร ะ วั ติ แ พ้ ย า  MFM (ค ลื่ น ไส้ อ า เจี ย น ) 
AZATHIOPINE (มีภาวะซีด) และAMLODIPINE (ขา
บวม) ครั้งนี้ผู้ป่วยพบแพทย์ที่คลินิกตา ในจังหวัด
กาญจนบุรี แพทย์นัดมาผ่าตัด  
 การประเมินสภาพร่างกาย  แรกรั บ ระดั บ
สายตา (VA) Right eye CF (มองเห็นลางในระยะ 2 
ฟุต) Left eye 20/100 ความดันในตา Right eye 11 
mm.Hg Left  eye 10 mm.Hg นั่ งรถเข็นเดินไม่ ได้ 
เจ้าหน้าที่อุ้มนอนบนเตียง   Vital sign T=36.5 องศา
เซ ล เซี ย ส  P=88 ค รั้ ง /น าที  R=20 ค รั้ ง /น าที
BP=136/64 mm.Hg PS=3 คะแนน แพทย์นัดมาเพ่ือ
ท าผ่ าตั ด  phacoemulsification with intraocular 
lens left eye หลังผ่าตัด ตรวจวัดระดับสายตา พบว่า 
ระดับสายตาหลังผ่าตัด  
 วันที่ 1 ระดับสายตา (VA) Right eye CF 2 ฟุต  
left eye 20/40  
 วันที่ 2 ระดับสายตา (VA) Right eye CF 2 ฟุต  
left eye 20/30-3 

สัญญาณชีพ อุณหภูมิ 36.6 องศาเซลเซียส 
ชีพจรเต้นสม่ าเสมอ 60 ครั้ง/นาที หายใจสม่ าเสมอ      
20 ครั้ง/ นาที ความดันโลหิต 132/72 มิลลิเมตรปรอท 
หลังผ่าตัด 2 วัน แพทย์อนุญาตให้กลับบ้านได้  
 ประวัติข้อมูลชีวิตของผู้ป่วยตามสภาพจริง 
ผู้ป่วยช่วยเหลือตัวเองได้น้อย มีอาการขาไม่ค่อยมีแรง 
เนื่องจากเคยผ่าตัดใส่เหล็กที่สะโพก ตาข้างซ้ายเป็นต้อ
กระจก ตาข้างขวามองเห็น ได้น้อย (CF 2 ฟุต) ลุกนั่ง
ช่วยเหลือตนเองได้บ้างเล็กน้อย รับประทานอาหารเอง
ได้ มีผู้ดูแลอยู่ที่บ้าน และมีบางครั้งผู้ป่วยต้องอยู่บ้าน
ตอนกลางวันเพียงล าพังคนเดียว ผู้ป่วยเป็นคนชอบดู
โทรทัศน์มาก ต้องใช้สายตาจ าเป็นต้องใส่แว่นตาด า
ตลอดเนื่องจากเป็นเบาหวานตาจะแฉะบ่อย มีแมลงหวี่
ตอมที่ตา ผู้ป่วยชอบเอามือ/ทิชชู เช็ดตา ลูกๆ เลยให้
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โรงพยาบาลได้ท าผ่าตัด IOL ที่ตาข้างขวาไปแล้ว ส่วน
ตาข้างซ้ายพ่ึงมาโรงพยาบาล เนื่องจากสถานการณ์โค
วิด -19 ท าให้เกิดพยาธิสภาพที่กระทบต่อหลอดเลือด
ที่ไปเลี้ยงตาข้างซ้าย ท าให้อาการของโรคตารุนแรงมาก
ขึ้น 
 การประเมินสภาพร่างกาย  แรกรั บผู้ ป่ วย
รู้สึกตัวดี ระดับสายตา (VA) Right eye 20/40, Left 
eye 15/200 IOP Right eye 7.7 mm.Hg Left eye 
10.3 mm.Hg. ผู้ป่วยไม่สามารถเดินล าพังได้ต้องให้
ญาติจูงเดินเนื่องจาก มีปัญหาเกี่ยวระบบ การมองเห็น 
Vital sign T=36.3 องศาเซลเซียส P=60 ครั้ง/นาที 
R=20 ครั้ง/นาทีBP=110/67 mm.Hg PS=3 คะแนน 
หลังผ่าตัด ตรวจวัดระดับสายตา พบว่า ระดับสายตา
หลั งผ่ าตั ด วันที่  1 ระดับสายตา (VA) Left eye  
20/70 สัญญาณชีพ อุณหภูมิ 36.2 องศาเซลเซียส ชีพ
จรเต้นสม่ าเสมอ 70 ครั้ง/นาที หายใจสม่ าเสมอ 20 
ครั้ง/นาที ความดันโลหิต 130/67 มิลลิเมตรปรอท 
ภายหลังนอนพักรักษาตัว 2 วัน แพทย์จึงอนุญาตให้
กลับบ้านได้ 
 ประวัติข้อมูลชีวิตของผู้ป่วยตามสภาพจริง 
จากการติดตาม Case โดยการเยี่ยมบ้าน ท าความ
เข้าใจผู้ป่วยตามสภาพชีวิตจริง ท าให้ทราบว่าผู้ป่วยมี
ข้อจ ากัดในชีวิตทั้งจากปัญหาส่วนตัว และปัญหา
ครอบครัว จ าเป็นจะต้องได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่อง 
เพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถปรับตัวต่อการเจ็บป่วย และ
สามารถใช้ชีวิตบนข้อจ ากัดทั้งด้านการเจ็บป่วยและ
ด้านชีวิตจริงของ ครอบครัวได้อย่างสมดุลที่สุด การลง
ไปศึกษาและท าความเข้าใจกับผู้ป่วยและครอบครัวใน
ครั้งนี้  ได้วางแผน การช่วยเหลือผู้ป่วย 2 ระยะคือ 
ระยะก่อนเข้ารับการรักษาด้วยการผ่าตัด และหลัง
ผ่าตัดโดยการเยี่ยมบ้าน   ดังมีรายละเอียดของการ
รักษาและการวางแผนการพยาบาล ดังในตาราง
เปรียบเทียบผู้ป่วยกรณีศึกษา 
กรณีศึกษาที่ 2  
 หญิ งไทย อายุ  79 ปี  เข้ ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลพหลพลพยุหเสนา แพทย์วินิจฉัยต้อ
กระจก    ข้างซ้าย การผ่าตัดที่ได้รับ ผ่าตัดใส่เลนส์
แก้วตาเทียมตาข้างซ้าย (PE c IOL LE) 

 อาการส าคัญที่มาโรงพยาบาล ตาข้างซ้ายมัว
มาก มา 2 ปี แพทย์นัดผ่าตัด 
 การเจ็บป่วยในปัจจุบัน ผู้ป่วยมีโรคประจ าตัว 
เบาหวาน ความดันโลหิตสูง ไขมันในเลือดสูง ช่วยเหลือ
ตัวเองได้น้อยเนื่องจากขาไม่ค่อยมีแรง มีกล้ามเนื้อ
อ่อนแรง เนื่องจากเคยได้รับการผ่าตัดข้อสะโพก ผู้ป่วย
มี ป ร ะ วั ติ แ พ้ ย า  MFM (ค ลื่ น ไส้ อ า เจี ย น ) 
AZATHIOPINE (มีภาวะซีด) และAMLODIPINE (ขา
บวม) ครั้งนี้ผู้ป่วยพบแพทย์ที่คลินิกตา ในจังหวัด
กาญจนบุรี แพทย์นัดมาผ่าตัด  
 การประเมินสภาพร่างกาย  แรกรั บ ระดั บ
สายตา (VA) Right eye CF (มองเห็นลางในระยะ 2 
ฟุต) Left eye 20/100 ความดันในตา Right eye 11 
mm.Hg Left  eye 10 mm.Hg นั่ งรถเข็นเดินไม่ ได้ 
เจ้าหน้าที่อุ้มนอนบนเตียง   Vital sign T=36.5 องศา
เซ ล เซี ย ส  P=88 ค รั้ ง /น าที  R=20 ค รั้ ง /น าที
BP=136/64 mm.Hg PS=3 คะแนน แพทย์นัดมาเพ่ือ
ท าผ่ าตั ด  phacoemulsification with intraocular 
lens left eye หลังผ่าตัด ตรวจวัดระดับสายตา พบว่า 
ระดับสายตาหลังผ่าตัด  
 วันที่ 1 ระดับสายตา (VA) Right eye CF 2 ฟุต  
left eye 20/40  
 วันที่ 2 ระดับสายตา (VA) Right eye CF 2 ฟุต  
left eye 20/30-3 

สัญญาณชีพ อุณหภูมิ 36.6 องศาเซลเซียส 
ชีพจรเต้นสม่ าเสมอ 60 ครั้ง/นาที หายใจสม่ าเสมอ      
20 ครั้ง/ นาที ความดันโลหิต 132/72 มิลลิเมตรปรอท 
หลังผ่าตัด 2 วัน แพทย์อนุญาตให้กลับบ้านได้  
 ประวัติข้อมูลชีวิตของผู้ป่วยตามสภาพจริง 
ผู้ป่วยช่วยเหลือตัวเองได้น้อย มีอาการขาไม่ค่อยมีแรง 
เนื่องจากเคยผ่าตัดใส่เหล็กที่สะโพก ตาข้างซ้ายเป็นต้อ
กระจก ตาข้างขวามองเห็น ได้น้อย (CF 2 ฟุต) ลุกนั่ง
ช่วยเหลือตนเองได้บ้างเล็กน้อย รับประทานอาหารเอง
ได้ มีผู้ดูแลอยู่ที่บ้าน และมีบางครั้งผู้ป่วยต้องอยู่บ้าน
ตอนกลางวันเพียงล าพังคนเดียว ผู้ป่วยเป็นคนชอบดู
โทรทัศน์มาก ต้องใช้สายตาจ าเป็นต้องใส่แว่นตาด า
ตลอดเนื่องจากเป็นเบาหวานตาจะแฉะบ่อย มีแมลงหวี่
ตอมที่ตา ผู้ป่วยชอบเอามือ/ทิชชู เช็ดตา ลูกๆ เลยให้

 
 

ใส่แว่นตาไว้ตลอด มีปัญหาเคยผ่าข้อสะโพก เดินไม่ได้
มาประมาณ 1 ปี ปัจจุบันเดินได้ไม่ถนัด มีอาการชาที่
ขา และเหมือนขาไม่ค่อยมีแรง ลูกๆ จึงให้นั่งรถเข็น 
และเนื่องผู้ป่วยมีปัญหา ความบกพร่องทางสายตา คือ 
ตาข้างขวามองไม่เห็นในระยะ 1 เมตร เหลือเพียงตา
ข้างซ้ายที่เป็นต้อกระจก ถึงแม้ว่าจะได้รับการรักษา
ด้วยการผ่าตัดแล้ว แต่ผู้ป่วยก็ยังคงต้องได้รับการ
รักษาอย่าง ต่อเนื่อง ด้วยโรคประจ าตัว เบาหวาน 
ความดันโลหิตสูง ต้องหยอดน้ าตาเทียมประจ าจักษุ
แพทย์จึงต้องนัดมาตรวจตาอีกครั้งในวันที่ 5 ตุลาคม 
2565  
 บทวิเคราะห ์
 กรณีศึกษาทั้ง 2 ราย แม้ว่าจะมีความแตกต่าง
กันที่เพศ ส่วนอายุต่างกันไม่มาก แต่ก็พบว่า สิ่งที่เป็น
ข้อสังเกตของผู้ป่วยทั้ง 2 รายนี้ที่เหมือนกัน คือ การ
เข้ารับการรักษาไม่ต่อเนื่องจนส่งผลกระทบที่ เป็น
ภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงส่งผลให้รักษาที่ยุ่งยาก มี 
โอกาสเกิดการสูญเสียการมองเห็นอย่างถาวร ทั้งที่
ผู้ป่วยมีญาติ มีผู้ดูแล มีครอบครัว แต่ผู้ป่วยก็ยังขาด
การรักษาที่  ต่อเนื่ อง ซึ่ งทั้ ง 2 กรณี มีลักษณะที่ 
คล้ ายคลึ งกันคือ การมีข้อจ ากัดทั้ งตนเอง และ
ครอบครัว เช่น กรณีศึกษาที่ 1 มีข้อจ ากัดที่ตนเอง 
กล่าวคือ ขาดความรู้ ความเข้าใจที่ถูกต้อง มีอาชีพท า
ไร่ ขาดการตระหนัก และมีข้อจ ากัดเรื่องบ้านอยู่ไกลถึง
อ าเภอเลาขวัญ ซึ่งก่อนมีสถานการณ์โควิด-19จะมีทีม
แพทย์ จากโรงพยาบาลพหลพลพยุหเสนาไปท าผ่าตัด
ให้  และช่วง 2-3 ปีนี้ การรักษาด้ วยการผ่ าตัดมี
ข้อจ ากัด จึงส่งผลกระทบต่อการมารับการรักษาที่
ต่อเนื่องและรวดเร็ว   
 ส่วนกรณีศึกษาที่  2 ปัญหาการขาดความรู้ 
อาจจะยังไม่ชัดเจน แต่มีข้อจ ากัดที่ ค่อนข้างมากเรื่อง
การเป็นเบาหวาน และคุมอาหารไม่ค่อยได้  การมี
กระดูกขาหัก ผ่าตัดมา 2 ปี เดินช่วยตัวเองไม่ได้ ต้อง
นั่งรถเข็นอยู่ที่บ้าน ลูก ๆ พามารับการรักษาที่ต่อเนื่อง
ได้ในระยะแรก แต่หลังจากนั้นด้วยสถานการณ์โควิด-
19 และผู้ป่วยอายุมาก เดินไม่ได้ โรงพยาบาล จึงใช้วิธี 
การรักษาแบบ Telemedicine และมีการส่งยาไปให้ที่
บ้าน ผู้ป่วยจะมาโรงพยาบาลเมื่อจ าเป็น การสร้าง

ความ เข้ าใจ  และค าแนะน าดี  ๆ  จะป้ องกั น
ภาวะแทรกซ้อนให้กับผู้ป่วยได้ จ าเป็นต้องศึกษาข้อมูล
ของผู้ป่วยในแต่ละรายอย่างรอบด้าน เพ่ือน ามาใช้ใน
การวางแผนแก้ปัญหา ให้กับผู้ รับบริการอย่างมี 
ประสิทธิภาพ จะเห็นว่าการวางแผนเพ่ือผู้ป่วย 2 ราย
จะเป็นวัยที่มีอายุไม่แตกต่างกันมาก กรณีศึกษาที่ 1 
ผู้ป่วยชายอายุ เพียงแค่ 75  ปี  ยังแข็งแรงดี  ส่วน
กรณีศึกษาที่ 2 เป็น หญิง อายุ 79 ปี เดินไม่ได้ แต่
ผู้ป่วยทั้ง 2 รายนี้ก็ป่วยด้วยโรคเดียวกันคือต้อกระจก
สอดคล้องกับหลักการทางวิชาการที่พบโรคนี้ได้มาก
ช่วงวัยนี้ แต่สิ่งที่เป็นข้อสังเกต ในผู้ป่วย 2 รายนี้คือ 
ทั้ง 2 ราย การรักษาไม่ต่อเนื่องจากสถานการณ์โควิด -
19 และพบว่า กรณีศึกษาทั้ง 2 ราย ต้องไปพักรักษาที่
บ้าน ผู้ดูแลดูแลได้ไม่ต่อเนื่อง บางครั้งต้องช่วยเหลือ
ตัวเอง ข้อมูลเหล่านี้ เป็นข้อมูลที่ส าคัญที่บุคลากร 
จะต้องศึกษา และท าความเข้าใจ มีหลายราย คนเฝ้า
กับคนดูแลเป็นคนละคนกัน ดังนั้นเวลาที่จ าหน่าย
ผู้ป่วยกลับบ้าน สิ่ งที่ เจ้าหน้าที่ ต้องตระหนัก คือ 
ค าแนะน าที่สอนไปกับญาติและญาติคนนั้นควรเป็นผู้ที่
ดูแลผู้ป่วยโดยตรง เพราะจะส่งผลกระทบต่อคุณภาพ
การดูแลรักษา กรณีศึกษาทั้ง 2 ราย  แรกรับระดับ
สายตา ตาซ้ายเป็นต้อกระจกและท าผ่าตัดต้อกระจกใส่
เลนส์แก้วตาเทียม เมื่อจ าหน่าย ระดับสายตาตาซ้าย 
สายตายังเลื่อนราง อายุที่มาก และมีโรคประจ าตัวที่
เหมือนกัน คือ ความดันโลหิตสูง และไขมันในเลือดสูง 
ซึ่งมีผลกระทบโดยตรงต่อผู้ป่วยและผู้ดูแล ในเรื่องการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน และการท างานของผู้ป่วย 
และครอบครัว และกรณีศึกษาที่ 2 แผนการดูแลผู้ป่วย
บุคลากรจะต้องตระหนักในเรื่องของการให้ค าแนะน าที่ 
จะต้องให้กับญาติผู้ดูแล ให้ดูแลผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด 
เพ่ือป้องกันภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด เช่น ตาติดเชื้อ 
การผลัดตกหกล้มจากสูงวัยมาก และผู้ป่วยที่เดินไม่ได้ 
 กรณีศึกษาที่ 1 จะดื่มเหล้าและสูบบุหรี่ใบจาก 
กรณีศึกษาที่ 2 ไม่มีพฤติกรรมเสี่ยงในการดื่มเหล้าและ
สูบบุหรี่ แต่เดินไม่ได้ ทั้ง 2 ราย มีพฤติกรรมเสี่ยงด้าน
โภชนาการ ที่เหมือนกันคือการไม่ควบคุมอาหาร ทั้งที่
ทั้ง 2 รายมีโรคประจ าตัวอย่างเดียวกันคือ ความดัน
โลหิตสูงและไขมันในเลือดสูง และรายที่  2 เป็น
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ปีที่ 7  ฉบับที่ 4 ตุลาคม - ธันวาคม 2565

 
 

เบาหวานด้วย ซึ่งมีผลกระทบโดยตรงต่อความเสี่ยงต่อ
การติดเชื้อ และโรคต้อกระจกที่ผู้ป่วยเป็นกล่าวคือท า
ให้ ตามัว มองเห็นเลือนราง และตาบอดได้ ดังนั้น
แผนการดูแลผู้ป่วยบุคลากรจะต้อง ตระหนักในเรื่อง
ของการให้ค าแนะน า ที่จะต้องให้ผู้ดูแลได้ทราบเพ่ือจะ
ได้สามารถ ดูแลผู้ป่วยและตนเองได้อย่างถูกต้อง เช่น 
การแนะน าให้ทราบว่า อาหารมีผลต่อความดันโลหิตสูง
และความดันโลหิตสูงมีผลต่อหลอดเลือดไปเลี้ยงที่ตา 
เช่น เลือดออกท่ีจอประสาทตา หลอดเลือดเล็กที่จอ
ประสาทตาอุดตัน หรือจอประสาทตาหลุด ลอกออกได้ 
ทั้งนี้  ผู้ป่วยอาจไม่มีอาการใดๆ หรือ ส่งผลท าให้มี
อาการตามัว จนถึงตาบอดได้ 
 กรณีศึกษาที่ 1 ไม่มีเลนส์ตาบวม หลังผ่าตัดตา
ทั้ ง  2  ข้ างม อ งเห็ น ชั ด เจน ดี  ส าม ารถขั บ ขี่
รถจักรยานยนต์ได้   

 ก รณี ศึ ก ษ าที่  2 มี เล น ส์ ต าบ วม เป็ น 
ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดโรคต้อกระจก เนื่องจากมี
ความเสี่ยงต่อการติดเชื้อที่ตา ถ้าไม่ได้รับค าแนะน า
เรื่องการดูแลและการรักษาที่ทันท่วงที ส่งผลให้เลนส์
ตามีความหนา มีตาอักเสบมากขึ้น ทางเดินของน้ าหล่อ
เลี้ยงลูกตาอุดกั้น ท าให้ความดันลูกตาสูง หากไม่ได้รับ
การรักษาในเวลาที่เหมาะสม อาจท าให้สูญเสียการ 
มองเห็นได้ การรักษาหลักคือการการดูแลไม่ให้มีการ
อักเสบติดเชื้อที่ตาหลังผ่าตัด แม้ว่าตาขวาจะผ่าตัดมา
ก่อนแล้ว 2 เดือนการมองเห็นไม่ดี (CF 2 ฟุต) ส่วนตา
ข้างซ้ายที่ผ่าตัดครั้งนี้มองเห็นได้ชัดเจนดี 

 
 กิจกรรมการพยาบาล 
 การเปรียบเทียบผู้ป่วยกรณีศึกษา จ านวน 2 
ราย ในประเด็น การวางแผนการดูแลแก้ไขปัญหาให้กับ
ผู้ป่วยตามสภาพชีวิตจริง 

 
ตารางที่ 1 กิจกรรมการพยาบาล 

 
กรณีศึกษารายที่ 1 กรณีศึกษารายที่ 2 

ก่อนผ่าตัด 
     มีโอกาสเกิดความบกพร่อง ทางสายตาข้างซ้ายอย่างถาวร
เนื่องจาก ติดสถานการณ์โควิด-19 2-3 ปี ผู้ป่วยไม่สามารถ เข้ารับ
การรักษาด้วยการผ่าตัดได้ในระยะแรก 
การพยาบาล 
1. ท าความเข้าใจกับความคิด ความรู้สึก และความเข้าใจของ 
ผู้ป่วย ที่ท าให้ผู้ป่วยไม่ได้เข้ารับการรักษากับแพทย์อย่างต่อเนื่อง
และรวดเร็วที่ผ่านมาเนื่องจากสถานการณ์โควิด-19 เพื่อร่วมกับ  
ผู้ป่วยในการหาแนวทางในการ ช่วยเหลือที่สอดคล้องกับปัญหา
ของผู้ป่วยตามสภาพชีวิตจริง 
 2. อธิบายให้ผู้ป่วยเข้าใจว่า แพทย์มีแผนการรักษาอย่างไร 
เพื่อให้ผู้ป่วยมีความเข้าใจที่ถูกต้อง ว่าหลังผ่าตัดผู้ป่วยจะยังคง
สามารถ กลับไปท างานได้ ถ้าผู้ป่วยดูแลตนเองตามค าแนะน า และ
ไม่มีภาวะแทรกซ้อนที่เกิดจากการปฏิบัติตัวไม่ถูกต้องหลังผ่าตัด  
3. บอกวิธีการปฏิบัติตนก่อน และหลังผ่าตัด ให้กับผู้ป่วยเพื่อให้
ผู้ ป่ วยสามารถดู แลตนเอง ได้ อย่ างถู กต้ องลดการเกิ ด
ภาวะแทรกซ้อนที่จะเกิดขึ้นหลังผ่าตัดให้ค าแนะน า กับผู้ป่วยใน
การดูแลตาข้างทีเ่คยได้รบัการผ่าตัดอย่างถูกวิธีตามแผนการรักษา
ของแพทย์ เพื่อไม่ให้เกิดภาวะแทรกซ้อนที่ รุนแรงมากเช่น อาการ
ปวดโดยการใหค้ าแนะน าในการหยอดยาอย่างถูกวิธี  
4. เตรียมผู้ป่วยเพื่อรับการรักษาด้วยการผ่าตัด 

ก่อนผ่าตัด 
     มีโอกาสเกิดความบกพร่องทาง สายตา ตามองไม่เห็นทั้งสองข้าง
เนื่องจากผู้ป่วยเป็นเบาหวาน และตาข้างขวาเริ่มมองไม่เห็น (CF 2 
ฟุต) เคยผ่าตัดมาแล้ว 2 เดือนแพทย์จึงนัดผ่าตัดใส่เลนส์ตาซ้าย 
การพยาบาล 
1. ผู้ป่วยได้รับการช่วยเหลือให้ สามารถรักษาด้วยการผ่าตัดตาขวา 
มาได้ 2 เดือนมีข้อจ ากัดทางสายตา คือ มองไม่เห็น(CF 2 ฟุต ) ส่งผล
กระทบต่อการมองเห็นผู้ป่วย  
2. ให้ค าแนะน ากับผู้ป่วยในการ ดูแลตาข้างที่เคยได้รับการผ่าตัด
อย่างถูกวิธีตามแผนการรักษาของแพทย์เพื่อไม่ให้มีภาวะแทรกซ้อน 
ที่รุนแรงมาก เช่น อาการปวด โดยการให้ค าแนะน าในการหยอดยา
อย่างถูกวิธี 
3. บอกวิธีการปฏิบัติตนก่อน และหลังผ่าตัด ให้กับผู้ป่วยเพื่อให้
ผู้ป่วยสามารถดูแลตนเอง ได้อย่าง 
ถูกต้องลดการเกดิภาวะแทรกซ้อนที่จะเกดิขึ้นหลังผา่ตดั  
4. เตรียมผู้ป่วยเพื่อรับการรักษาด้วยการผ่าตัดตาข้างซ้าย 
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เบาหวานด้วย ซึ่งมีผลกระทบโดยตรงต่อความเสี่ยงต่อ
การติดเชื้อ และโรคต้อกระจกที่ผู้ป่วยเป็นกล่าวคือท า
ให้ ตามัว มองเห็นเลือนราง และตาบอดได้ ดังนั้น
แผนการดูแลผู้ป่วยบุคลากรจะต้อง ตระหนักในเรื่อง
ของการให้ค าแนะน า ที่จะต้องให้ผู้ดูแลได้ทราบเพ่ือจะ
ได้สามารถ ดูแลผู้ป่วยและตนเองได้อย่างถูกต้อง เช่น 
การแนะน าให้ทราบว่า อาหารมีผลต่อความดันโลหิตสูง
และความดันโลหิตสูงมีผลต่อหลอดเลือดไปเลี้ยงที่ตา 
เช่น เลือดออกท่ีจอประสาทตา หลอดเลือดเล็กที่จอ
ประสาทตาอุดตัน หรือจอประสาทตาหลุด ลอกออกได้ 
ทั้งนี้  ผู้ป่วยอาจไม่มีอาการใดๆ หรือ ส่งผลท าให้มี
อาการตามัว จนถึงตาบอดได้ 
 กรณีศึกษาที่ 1 ไม่มีเลนส์ตาบวม หลังผ่าตัดตา
ทั้ ง  2  ข้ างม อ งเห็ น ชั ด เจน ดี  ส าม ารถขั บ ขี่
รถจักรยานยนต์ได้   

 ก รณี ศึ ก ษ าที่  2 มี เล น ส์ ต าบ วม เป็ น 
ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดโรคต้อกระจก เนื่องจากมี
ความเสี่ยงต่อการติดเชื้อที่ตา ถ้าไม่ได้รับค าแนะน า
เรื่องการดูแลและการรักษาที่ทันท่วงที ส่งผลให้เลนส์
ตามีความหนา มีตาอักเสบมากขึ้น ทางเดินของน้ าหล่อ
เลี้ยงลูกตาอุดกั้น ท าให้ความดันลูกตาสูง หากไม่ได้รับ
การรักษาในเวลาที่เหมาะสม อาจท าให้สูญเสียการ 
มองเห็นได้ การรักษาหลักคือการการดูแลไม่ให้มีการ
อักเสบติดเชื้อที่ตาหลังผ่าตัด แม้ว่าตาขวาจะผ่าตัดมา
ก่อนแล้ว 2 เดือนการมองเห็นไม่ดี (CF 2 ฟุต) ส่วนตา
ข้างซ้ายที่ผ่าตัดครั้งนี้มองเห็นได้ชัดเจนดี 

 
 กิจกรรมการพยาบาล 
 การเปรียบเทียบผู้ป่วยกรณีศึกษา จ านวน 2 
ราย ในประเด็น การวางแผนการดูแลแก้ไขปัญหาให้กับ
ผู้ป่วยตามสภาพชีวิตจริง 

 
ตารางที่ 1 กิจกรรมการพยาบาล 

 
กรณีศึกษารายที่ 1 กรณีศึกษารายที่ 2 

ก่อนผ่าตัด 
     มีโอกาสเกิดความบกพร่อง ทางสายตาข้างซ้ายอย่างถาวร
เนื่องจาก ติดสถานการณ์โควิด-19 2-3 ปี ผู้ป่วยไม่สามารถ เข้ารับ
การรักษาด้วยการผ่าตัดได้ในระยะแรก 
การพยาบาล 
1. ท าความเข้าใจกับความคิด ความรู้สึก และความเข้าใจของ 
ผู้ป่วย ที่ท าให้ผู้ป่วยไม่ได้เข้ารับการรักษากับแพทย์อย่างต่อเนื่อง
และรวดเร็วที่ผ่านมาเนื่องจากสถานการณ์โควิด-19 เพื่อร่วมกับ  
ผู้ป่วยในการหาแนวทางในการ ช่วยเหลือที่สอดคล้องกับปัญหา
ของผู้ป่วยตามสภาพชีวิตจริง 
 2. อธิบายให้ผู้ป่วยเข้าใจว่า แพทย์มีแผนการรักษาอย่างไร 
เพื่อให้ผู้ป่วยมีความเข้าใจที่ถูกต้อง ว่าหลังผ่าตัดผู้ป่วยจะยังคง
สามารถ กลับไปท างานได้ ถ้าผู้ป่วยดูแลตนเองตามค าแนะน า และ
ไม่มีภาวะแทรกซ้อนที่เกิดจากการปฏิบัติตัวไม่ถูกต้องหลังผ่าตัด  
3. บอกวิธีการปฏิบัติตนก่อน และหลังผ่าตัด ให้กับผู้ป่วยเพื่อให้
ผู้ ป่ วยสามารถดู แลตนเอง ได้ อย่ างถู กต้ องลดการเกิ ด
ภาวะแทรกซ้อนที่จะเกิดขึ้นหลังผ่าตัดให้ค าแนะน า กับผู้ป่วยใน
การดูแลตาข้างทีเ่คยได้รบัการผ่าตัดอย่างถูกวิธีตามแผนการรักษา
ของแพทย์ เพื่อไม่ให้เกิดภาวะแทรกซ้อนที่ รุนแรงมากเช่น อาการ
ปวดโดยการให้ค าแนะน าในการหยอดยาอย่างถูกวิธี  
4. เตรียมผู้ป่วยเพื่อรับการรักษาด้วยการผ่าตัด 

ก่อนผ่าตัด 
     มีโอกาสเกิดความบกพร่องทาง สายตา ตามองไม่เห็นทั้งสองข้าง
เนื่องจากผู้ป่วยเป็นเบาหวาน และตาข้างขวาเริ่มมองไม่เห็น (CF 2 
ฟุต) เคยผ่าตัดมาแล้ว 2 เดือนแพทย์จึงนัดผ่าตัดใส่เลนส์ตาซ้าย 
การพยาบาล 
1. ผู้ป่วยได้รับการช่วยเหลือให้ สามารถรักษาด้วยการผ่าตัดตาขวา 
มาได้ 2 เดือนมีข้อจ ากัดทางสายตา คือ มองไม่เห็น(CF 2 ฟุต ) ส่งผล
กระทบต่อการมองเห็นผู้ป่วย  
2. ให้ค าแนะน ากับผู้ป่วยในการ ดูแลตาข้างที่เคยได้รับการผ่าตัด
อย่างถูกวิธีตามแผนการรักษาของแพทย์เพื่อไม่ให้มีภาวะแทรกซ้อน 
ที่รุนแรงมาก เช่น อาการปวด โดยการให้ค าแนะน าในการหยอดยา
อย่างถูกวิธี 
3. บอกวิธีการปฏิบัติตนก่อน และหลังผ่าตัด ให้กับผู้ป่วยเพื่อให้
ผู้ป่วยสามารถดูแลตนเอง ได้อย่าง 
ถูกต้องลดการเกดิภาวะแทรกซ้อนที่จะเกดิขึ้นหลังผา่ตดั  
4. เตรียมผู้ป่วยเพื่อรับการรักษาด้วยการผ่าตัดตาข้างซ้าย 
 

 
 

ตารางที่ 1 กิจกรรมการพยาบาล 
 

กรณีศึกษารายที่ 1 กรณีศึกษารายที่ 2 
หลังผ่าตัด 
    มโีอกาสเกดิภาวะแทรกซ้อนได ้เนื่องจากผู้ป่วย และญาติ ยัง
ขาดความรู้ความเขา้ใจที่ถูกต้องในการดูแลตนเองเมื่อกลับไปอยู่ที่
บ้าน 
การพยาบาล 
1.ให้ก าลังใจผู้ป่วยในการดูแล ตนเอง และการปฏิบัติตัวตาม
ค าแนะน าของแพทย์และ พยาบาลหลังจ าหน่ายกลับบ้าน เพื่อ
คงไว้ซึ่งประสทิธิภาพการรักษาหลังท าการผ่าตัดโดย ให้ค าแนะน า
ผู้ป่วยเกี่ยวกับการยาหยอดตาตามแผนการรักษาของแพทย์  
2.อธิบายให้ผู้ป่วยเข้าใจถึง ความจ าเป็นที่ต้องมาตรวจตามนัด 
เพื่อดูความก้าวหน้าของการรักษา ซึ่งผู้ป่วยจะต้องด าเนินการตาม
ขั้นตอนของโรงพยาบาลโดยไม่มีผลกระทบต่อการประกอบอาชีพ
ท าไร่ของผู้ป่วย  
3.สอนวิธีการหยอดตาด้วยตนเองให้กับผู้ป่วย เพื่อให้ผู้ป่วย
สามารถพึ่งตนเองได้ โดยไม่เป็นภาระกับครอบครัว  
4. เปิดช่องทางการรับค าปรกึษาให้กบัผู้ป่วยเพือ่ให ้ผู้ป่วยสามารถ
สอบถามข้อมลู เมื่อมีปญัหาในการดแูลสุขภาพตนเอง เมือ่กลบัไป
อยู่ที่บ้านทาง โทรศัพท ์

 หลังผ่าตัด 
      มีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อน เนื่องจากทั้งผู้ป่วยและผู้ดูแลขาด 
ความรู้ความเข้าใจที่ถูกต้องในการ ปฏิบัติตัวเมื่อกลับไปอยู่ที่บ้าน 
การพยาบาล 
1. ให้ผู้ป่วยสามารถดูแลตนเองหลังผ่าตัดได้บ้างสายตามองเห็น
อาหาร สามารถตักอาหารที่เหมาะกับโรคเบาหวานรับประทานเองได้  
2. ให้ก าลังใจผู้ป่วยในการดูแล ตนเองและการปฏิบัติตัวตาม 
ค าแนะน าของแพทย์และพยาบาล หลังจ าหน่ายกลับบ้าน เพื่อคงไว้
ซึ่ง ประสิทธิภาพการรักษาหลังท าการ ผ่าตัดโดยให้ค าแนะน าผู้ป่วย 
เกี่ยวกับการเช็ดตาและหยอดยา  
3. อธิบายให้ผู้ป่วยเข้าใจถึงความ จ าเป็นที่ต้องมาตรวจตามนัด เพื่อ
ดู ความก้าวหน้าของการรักษา ซึ่ง ผู้ป่วยจะต้องด าเนินการตาม
ขั้นตอน ของโรงพยาบาลโดยไม่กระทบต่อการมาปฏิบัติงานของบุตร 
สอนวิธีการหยอดตา ให้กับผู้ดูแล เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับยาตรง 
ตามแผนการรักษา ตามความเหมาะสม  โดยไม่ เป็นภาระกับ
ครอบครัวจนเกินไป  
4. เปิดช่องทางการรับค าปรึกษา ให้กับผู้ป่วยเพื่อให้ผู้ดูแลสามารถ 
สอบถามข้อมูลเมื่อมีปัญหาในการ ดูแลสุขภาพผู้ป่วย เมื่ออยู่ที่บ้าน 
ทางโทรศัพท ์ 

จ าหน่าย  
      ให้ค าแนะน าการดูแลกับผู้ป่วย และญาติ 
การพยาบาล 
1.ผู้ป่วยไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน เมื่อกลับไปดูแลตนเองที่บ้าน เช่น 
การติดเช้ือ  
2. ให้ค าแนะน าเกี่ยวกับวิธีการ เช็ดตาและการหยอดยาก่อนใช้ยา
หยอดตา ควรล้างมือฟอกสบู ่ให้สะอาดทุกครั้ง และเช็ดมือให้แห้ง 
หยอดยาวันละ 4 ครั้ง ตามเวลา และเก็บยาไว้ในตู้เย็น ยามี 2 ขวด 
หยอดยา ขวดที่1 1 หยด อีก 10 นาที หยอดยาขวดที่ 2 1 หยด 
แล้วหลับตา ปิดฝาครอบตา  
3. ให้ค าแนะน าในการดแูลตนเองในเรื่องกิจวัตรประจ าวัน อาบน้ า 
โดยไม่ให้น้ าเข้าตา โดยการตักอาบ แทนการใช้ฝักบัว  
4. สอนญาติในการสระผม ให้กับผู้ป่วย โดยนอนหงายสระผม
เหมือนร้านเสริมสวย เพื่อป้องกันน้ าเข้าตา สระเบาๆ ห้ามขยี้แรง  
5. ท าความสะอาดหน้าโดยใช้ผ้าสะอาดชุบน้ าต้มสุกหรือน้ า
สะอาดบิดหมาดๆ เช็ดหน้า เพื่อป้องกันน้ าเข้าตาข้าที่ท าการ
ผ่าตัด  
6. ห้ามนอนคว่ า เพื่อป้องกัน แก้วตาเทียมเคลื่อน ห้ามขยี้ตา ก้มๆ 
เงยๆ หรือส่ายหน้า  
7. เวลานอนให้ปิดตาด้วยท่ีครอบตาพลาสติกเป็นประจ า เพื่อ
ป้องกันการเผลอขยี้ตา ขณะหลับ 

จ าหน่าย  
      ให้ค าแนะน าการดูแลกับผู้ป่วย และญาติ 
การพยาบาล 
1.ผู้ป่วยไมเ่กิดภาวะแทรกซอ้นเมื่อ กลับไปดูแลตนเองทีบ่้าน เช่น 
การตดิเช้ือ 
2. ให้ค าแนะน าผู้ป่วย/ญาติ เกี่ยวกับวิธีการเช็ดตาและการ หยอดยา 
ก่อนหยอดยา ควรล้างมือ ฟอกสบู่ให้สะอาดทุกครั้ง และเช็ดมือให้
แห้ง หยอดยาวันละ 4 ครั้ง ตามเวลา และเก็บยาไว้ในตู้เย็น ยา มี 2 
ขวด หยอดยาขวดที่ 1 1 หยด อีก 10 นาทีหยอดยาขวดที่ 2 1 หยด 
แล้วให้ผู้ป่วยหลับตา ปิดฝาครอบตา  
3. ให้ค าแนะน าในเรื่องกิจวัตร ประจ าวัน อาบน้ า โดยไม่ให้น้ าเข้า 
ตา โดยการตักอาบ แทนการใช้ ฝักบัว หรือเช็ดตัว  
4..เวลาสระผมให้นอนหงาย(เหมือน ร้านสระผม) เพื่อป้องกันแผลที่
ตา เกิดการติดเช้ือ  
5. ท าความสะอาดหน้าโดยใช้ผ้า สะอาดชุบน้ าต้มสุกหรือน้ าสะอาด 
บิดหมาดๆ เช็ดหน้า เพื่อป้องกันน้ าเข้าตาข้างซ้ายที่ท าการผ่าตัด  
6. ห้ามผู้ป่วยนอนคว่ าและไม่ตะแคงทับตาข้างที่ผ่าตัดใน 24 ช่ัวโมง
แรก หลังผ่าตัด เพื่อป้องกันแก้วตาเทียมเคลื่อน และห้ามขยี้ตา  
7. เวลานอนให้ปิดตาด้วยที่ครอบตาพลาสติกเป็นประจ าเพื่อป้องกัน
การเผลอขย้ีตาขณะนอนหลับ 
8.หลีกเลี่ยง การไอ จามแรง ๆ ถ้า จ าเป็นไห้อ้าปากกว้าง ๆ 
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ปีที่ 7  ฉบับที่ 4 ตุลาคม - ธันวาคม 2565

 
 

ตารางที่ 1 กิจกรรมการพยาบาล 
 

กรณีศึกษารายที่ 1 กรณีศึกษารายที่ 2 
8. หลีกเลี่ยงการไอ จามแรงๆ ถ้าจ าเป็นไห้อ้าปากกว้างๆ  
9. เวลาแปรงฟัน ห้ามส่ายหน้า  
10. ไม่ควรท าอาหารเอง  
11. ห้ามเบ่งถ่ายอุจจาระ เพราะจะท าให้แรงดันขึ้นศีรษะ ท าให้ 
ปวดตา และเลือดออกในตาได้ และอย่าให้ท้องผูก  
12. ให้ยาแก้ปวดเฉพาะเมื่อปวดตา ยารักษาโรคประจ าตัว ที่เคย
รับประทาน /ยาหยอดตา รวมทั้งตาข้างขวาที่เคยท าผ่าตัดไปแล้ว  
13. ถ้ามีอาการผิดปกติ เช่น ปวดตามาก ตาแดง ขี้ตามาก ตามัวลง
กว่าเดิม ต้องมาพบจักษุแพทย์ก่อนวันนัด เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถ
คงไว้ซึ่งศักยภาพในการดูแลตนเองได้ อย่างอิสระไม่พึ่งพาผู้อื่น
เท่าทีผู่้ป่วยสามารถท าได้ 

9. ห้ามเบ่งถ่ายอุจจาระ เพราะจะท าให้แรงดันขึ้นศีรษะท าให้ปวดตา
และเลือดออกในตาได้ และอย่าให้ มีปัญหาเรื่องท้องผูก  
10. รับประทานอาหารที่มีกากใย เช่น ผัก ผลไม้เพื่อไม่ให้ท้องผูก  
11. ให้ยาแก้ปวดเฉพาะเมื่อปวดตา ยารักษาโรคประจ าตัวท่ีเคย 
รับประทาน/ยาหยอดตา ให้ ตามปกติ  
12. มาพบแพทยต์ามนดั สังเกตอาการผิดปกติ ถ้าปวดตามาก กินยา
แก้ปวดแล้วไม่ดีขึน้ ตามวั และถ้ามขีี้ตา ใหร้ีบมาพบจักษแุพทย์ก่อน
วันนัดได้  

ปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพ 
สายตาเลือนราง โรคความดันโลหิตสูง โรคไขมันในเลือดสูง ยังสูบ
บุหรี่ใบจาก 5-10 มวน/วัน และดื่มสุรา นานๆ ครั้ง ปริมาณไม่เกิน 
3 แก้ว/ครั้ง และไม่ควบคุมอาหาร 

ปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพ 
สายตาเลือนราง ตาขวามองไม่ชัด (CF 2 ฟุต) แม้ว่าจะผ่าตัดไปแล้ว2 
เดือน (มีข้อจ ากัดในการมาพบแพทย์เนื่องจากสถานการณ์โควิด-19) 
และมีโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง โรคไขมันในเลือดสูง ควบคุม
อาหารไม่ได้ และเคยผ่าตัดข้อสะโพก เดินไม่ถนัด ต้องนั่งรถเข็น 

ภาวะแทรกซ้อน  
ไม่มี  

ภาวะแทรกซ้อน 
     เลนส์บวมเลก็น้อย เนื่องจากเป็นเบาหวาน และโรคผื่นคัน ผื่นแพ้
ต่างๆ จะคันและเคืองตา ตาแฉะบ่อย และบางครั้งมีตาแดง อักเสบ 
ต้องหยอดยาฆ่าเช้ือเพิ่ม 

 
สรุปผลการศึกษา 
 การศึกษาในครั้งนี้ เป็นการศึกษา และท าความ
เข้าใจชีวิตของผู้รับบริการที่มีปัญหาสายตาเลือนราง
แพทย์วินิจฉัยว่าเป็นต้อกระจก และมาเข้ารับบริการ
การรักษาด้วยการท าผ่าตัดใส่เลนส์ตาเทียม ตามสภาพ
ชีวิตจริง ซึ่งจะท าให้ทราบว่า ผู้รับบริการเมื่อเขาต้อง
กลับไปดูแลตนเองที่บ้านนั้น เขาต้องปรับตัวเพ่ือให้
สามารถอยู่กับโรค และการเปล่ียนแปลงให้ได้ บางราย
ถ้าผู้ให้บริการไม่เข้าไปพูดคุย หรือมีการซักถามเพียง 
ข้อมูลพ้ืน ๆ ทั่ว ๆ ไป ก็จะมองว่า หลังให้ค าแนะน า
ก่อนกลับบ้านไปแล้ว ผู้ป่วยจะต้องสามารถดูแลตนเอง
ได้เมื่อกลับไปอยู่ที่บ้าน แต่สภาพตามความจริงอาจ
ไม่ได้เป็นอย่างที่เราผู้ให้บริการเข้าใจ  
 กรณีศึกษาที่  1  แม้ว่าผู้ป่วยจะมีอายุ 75 ปี 
เป็นผู้สูงอายุ ก็ยังต้องท างาน ประกอบอาชีพท าไร่หา
เลี้ยงครอบครัว มีรายได้ เพียงเงินที่ได้รับจากการท าไร่ 
และมีเงินเดือนจากผู้สูงอายุใช้จ่ายในแต่ละเดือน ถึงจะ

ไม่มีหนี้สินที่ต้องส่ง มีเงินเหลือจ ากัดเพียงพอแค่กินใช้
ในแต่ละวัน ดังนั้นหากเกิดความพิการทางสายตา จะ
ส่งผลให้ไม่สามารถท างานต่อได้ จะท าให้ขาดรายได้ 
และอาจมีหนี้สินในอนาคตได้ การดูแลผู้ป่วยแบบองค์
รวมมีความส าคัญต่อการประกอบอาชีพ และการ
ด าเนินชีวิตของผู้ป่วย ดังนั้นการมารับการรักษาด้วย
การผ่าตัดเปลี่ยนเลนส์ตาใหม่ จึงเป็นความหวังของ
ผู้ป่วยที่จะกลับมามองเห็นได้ชัดเจนดังเดิมอีกครั้ง  
 กรณีศึกษาที่ 2 การลงไปศึกษาและท าความ
เข้าใจกับชีวิตของผู้รับบริการตามสภาพจริง พบว่า 
ค าแนะน าก่อนกลับบ้านที่เราให้กับญาติ แต่ญาติกลับ
ไม่ได้มีเวลาที่จะดูแลผู้ป่วยได้อย่างต่อเนื่อง การพา
ผู้ป่วยที่มีอายุมาก และเดินไม่ได้มาโรงพยาบาลในช่วง
ของสถานการณ์การแพร่ระบาดไวรัสโควิด-19 มี
ข้อจ ากัดและผลเสียมากกว่าผลดี  โรงพยาบาล จึงต้อง
มีการปรับเปลี่ยนให้มีการรักษาแบบ Telemedicine 
ซึ่งเป็นเรื่องใหม่ที่ผู้ป่วย และญาติจะต้องมีความเข้าใจ 
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ตารางที่ 1 กิจกรรมการพยาบาล 
 

กรณีศึกษารายที่ 1 กรณีศึกษารายที่ 2 
8. หลีกเลี่ยงการไอ จามแรงๆ ถ้าจ าเป็นไห้อ้าปากกว้างๆ  
9. เวลาแปรงฟัน ห้ามส่ายหน้า  
10. ไม่ควรท าอาหารเอง  
11. ห้ามเบ่งถ่ายอุจจาระ เพราะจะท าให้แรงดันขึ้นศีรษะ ท าให้ 
ปวดตา และเลือดออกในตาได้ และอย่าให้ท้องผูก  
12. ให้ยาแก้ปวดเฉพาะเมื่อปวดตา ยารักษาโรคประจ าตัว ที่เคย
รับประทาน /ยาหยอดตา รวมทั้งตาข้างขวาที่เคยท าผ่าตัดไปแล้ว  
13. ถ้ามีอาการผิดปกติ เช่น ปวดตามาก ตาแดง ขี้ตามาก ตามัวลง
กว่าเดิม ต้องมาพบจักษุแพทย์ก่อนวันนัด เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถ
คงไว้ซึ่งศักยภาพในการดูแลตนเองได้ อย่างอิสระไม่พึ่งพาผู้อื่น
เท่าทีผู่้ป่วยสามารถท าได้ 

9. ห้ามเบ่งถ่ายอุจจาระ เพราะจะท าให้แรงดันขึ้นศีรษะท าให้ปวดตา
และเลือดออกในตาได้ และอย่าให ้มีปัญหาเรื่องท้องผูก  
10. รับประทานอาหารที่มีกากใย เช่น ผัก ผลไม้เพื่อไม่ให้ท้องผูก  
11. ให้ยาแก้ปวดเฉพาะเมื่อปวดตา ยารักษาโรคประจ าตัวท่ีเคย 
รับประทาน/ยาหยอดตา ให้ ตามปกติ  
12. มาพบแพทยต์ามนดั สังเกตอาการผิดปกติ ถ้าปวดตามาก กินยา
แก้ปวดแล้วไม่ดีขึน้ ตามวั และถ้ามขีี้ตา ใหร้ีบมาพบจักษแุพทย์ก่อน
วันนัดได้  

ปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพ 
สายตาเลือนราง โรคความดันโลหิตสูง โรคไขมันในเลือดสูง ยังสูบ
บุหรี่ใบจาก 5-10 มวน/วัน และดื่มสุรา นานๆ ครั้ง ปริมาณไม่เกิน 
3 แก้ว/ครั้ง และไม่ควบคุมอาหาร 

ปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพ 
สายตาเลือนราง ตาขวามองไม่ชัด (CF 2 ฟุต) แม้ว่าจะผ่าตัดไปแล้ว2 
เดือน (มีข้อจ ากัดในการมาพบแพทย์เนื่องจากสถานการณ์โควิด-19) 
และมีโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง โรคไขมันในเลือดสูง ควบคุม
อาหารไม่ได้ และเคยผ่าตัดข้อสะโพก เดินไม่ถนัด ต้องนั่งรถเข็น 

ภาวะแทรกซ้อน  
ไม่มี  

ภาวะแทรกซ้อน 
     เลนส์บวมเลก็น้อย เนื่องจากเป็นเบาหวาน และโรคผื่นคัน ผื่นแพ้
ต่างๆ จะคันและเคืองตา ตาแฉะบ่อย และบางครั้งมีตาแดง อักเสบ 
ต้องหยอดยาฆ่าเช้ือเพิ่ม 

 
สรุปผลการศึกษา 
 การศึกษาในครั้งนี้ เป็นการศึกษา และท าความ
เข้าใจชีวิตของผู้รับบริการที่มีปัญหาสายตาเลือนราง
แพทย์วินิจฉัยว่าเป็นต้อกระจก และมาเข้ารับบริการ
การรักษาด้วยการท าผ่าตัดใส่เลนส์ตาเทียม ตามสภาพ
ชีวิตจริง ซึ่งจะท าให้ทราบว่า ผู้รับบริการเมื่อเขาต้อง
กลับไปดูแลตนเองที่บ้านนั้น เขาต้องปรับตัวเพ่ือให้
สามารถอยู่กับโรค และการเปล่ียนแปลงให้ได้ บางราย
ถ้าผู้ให้บริการไม่เข้าไปพูดคุย หรือมีการซักถามเพียง 
ข้อมูลพ้ืน ๆ ทั่ว ๆ ไป ก็จะมองว่า หลังให้ค าแนะน า
ก่อนกลับบ้านไปแล้ว ผู้ป่วยจะต้องสามารถดูแลตนเอง
ได้เมื่อกลับไปอยู่ที่บ้าน แต่สภาพตามความจริงอาจ
ไม่ได้เป็นอย่างที่เราผู้ให้บริการเข้าใจ  
 กรณีศึกษาที่  1  แม้ว่าผู้ป่วยจะมีอายุ 75 ปี 
เป็นผู้สูงอายุ ก็ยังต้องท างาน ประกอบอาชีพท าไร่หา
เลี้ยงครอบครัว มีรายได้ เพียงเงินที่ได้รับจากการท าไร่ 
และมีเงินเดือนจากผู้สูงอายุใช้จ่ายในแต่ละเดือน ถึงจะ

ไม่มีหนี้สินที่ต้องส่ง มีเงินเหลือจ ากัดเพียงพอแค่กินใช้
ในแต่ละวัน ดังนั้นหากเกิดความพิการทางสายตา จะ
ส่งผลให้ไม่สามารถท างานต่อได้ จะท าให้ขาดรายได้ 
และอาจมีหนี้สินในอนาคตได้ การดูแลผู้ป่วยแบบองค์
รวมมีความส าคัญต่อการประกอบอาชีพ และการ
ด าเนินชีวิตของผู้ป่วย ดังนั้นการมารับการรักษาด้วย
การผ่าตัดเปลี่ยนเลนส์ตาใหม่ จึงเป็นความหวังของ
ผู้ป่วยที่จะกลับมามองเห็นได้ชัดเจนดังเดิมอีกครั้ง  
 กรณีศึกษาที่ 2 การลงไปศึกษาและท าความ
เข้าใจกับชีวิตของผู้รับบริการตามสภาพจริง พบว่า 
ค าแนะน าก่อนกลับบ้านที่เราให้กับญาติ แต่ญาติกลับ
ไม่ได้มีเวลาที่จะดูแลผู้ป่วยได้อย่างต่อเนื่อง การพา
ผู้ป่วยที่มีอายุมาก และเดินไม่ได้มาโรงพยาบาลในช่วง
ของสถานการณ์การแพร่ระบาดไวรัสโควิด-19 มี
ข้อจ ากัดและผลเสียมากกว่าผลดี  โรงพยาบาล จึงต้อง
มีการปรับเปลี่ยนให้มีการรักษาแบบ Telemedicine 
ซึ่งเป็นเรื่องใหม่ที่ผู้ป่วย และญาติจะต้องมีความเข้าใจ 

 
 

และปฏิบัติตัวได้อย่างถูกต้องในระดับหนึ่งด้วย หาก
เราไม่ได้ให้ข้อมูลถึงเหตุผล ความจ าเป็นกับเรื่องนี้ 
ผู้ป่วยและญาติอาจไม่เข้าใจ อาจส่งผลเสียในระบบ
สุขภาพได้ การให้ค าแนะน ากับญาติ และผู้ป่วยต้องมี
ความชัดเจน ให้ญาติมีความเข้าใจในศักยภาพการดูแล
ตนเองของผู้ป่วยที่สูงอายุมากมาก ให้ญาติตระหนักถึง
ภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นได้ การเสียสละเวลาใน
ช่วงเวลาสั้น ๆ เพ่ือเรียนรู้ระบบ และรับฟังข้อมูล จะ
ช่วยให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลที่ถูกต้อง และมีความ
ปลอดภัยมากที่สุด 
 การดูแลผู้ป่วยที่ผ่าตัดต้อกระจก และใส่เลนส์
แก้วตาเทียม โดยทั่วไปที่ผ่านมา ส่วนใหญ่จะเน้นที่การ
ให้ค าแนะน าเพ่ือให้ผู้ป่วย และญาติสามารถน ากลับไป
ใช้ในการดูแลตนเองที่บ้านได้อย่างถูกต้อง ในรูปแบบ
ของการให้ค าแนะน า ทั้งแบบรายบุคคล และรายกลุ่ม 
ไม่ได้มองปัญหาของผู้รับบริการในเชิงลึกมากนัก ครั้งนี้ 
ผู้ศึกษาได้เรียนรู้จากสภาพจริงของผู้ป่วยทั้ง 2 ราย ท า
ให้มองเห็น และเข้าใจว่าแนวทางการแก้ไขปัญหาของ
ผู้ป่วย แต่ละรายมากขึ้น การเขียนแผนการพยาบาลใน
ครั้งนี้ จึงปรับรูปแบบ การน าเสนอจากเดิมที่เน้นการ
เขียนตามต าราวิชาการ เป็นการเขียนตามหลักความ

จริงในชีวิตของผู้รับบริการ และใช้หลักวิชาการมา
ประกอบให้เกิดความสอดคล้อง มีการสอดแทรกเนื้อหา
วิชาการ แต่เป็นการน าเสนอแบบของการประยุกต์ 
เพ่ือให้มองเห็นและเข้าใจการวางแผนการดูแลผู้ป่วย
ตามสภาพจริง โดยได้ท าการศึกษาเป็นเวลา 2 เดือน 
 
ข้อเสนอแนะ 
 1.  ปรับแนวทางการให้ค าแนะน า/สุขศึกษา ไม่
เน้นรูปแบบที่ทุกคนจะต้องได้เหมือนกัน เป็นการให้ 
ค าแนะน าตามสภาพจริงของผู้ป่วยแต่ละราย เพ่ือให้
สอดคล้องกับปัญหา ข้อจ ากัดของผู้รับบริการแต่ละ
ราย เพ่ือให้เขาสามารถพ่ึงตนเองได้อย่างเหมาะสม  
 2.  มีการเปิดช่องทางการดูแลให้ค าปรึกษา
ปัญหาในผุ้ป่วยกลุ่มโรคอ่ืนๆ ที่ต้องกลับไปดูแลตนเอง
ที่บ้าน ผ่านทางสื่อ online การดูแลรักษาแบบใหม่
ด้วยระบบ Telemedicine หรือ โทรศัพท์สายตรงเพ่ือ
คุยกับผู้ดูแลในกรณีท่ีมีปัญหา 
 3. ปรับจ านวนวันของการพักรักษาตัวใน
โรงพยาบาลให้น้อยลง (one day surgery) เพ่ือให้
ผู้ป่วยที่มีความพร้อม สามารถ กลับไปดูแลตนเองที่
บ้านได้  
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บทคัดย่อ 

 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือประเมินประสิทธิผลของการพัฒนาระบบบริบาลทางเภสัชกรรมและค้นหา
รูปแบบของระบบบริบาลทางเภสัชกรรม ณ คลินิกกัญชาทางการแพทย์แผนไทย โรงพยาบาลห้วยเกิ้ง วิธีการศึกษา:
การวิจัยแบบผสมผสาน (Mixed method) แบบ Explanatory sequential design โดยมีการศึกษาเชิงปริมาณใน
รูปแบบ Retrospective study ต่อด้วยการศึกษาเชิงคุณภาพในรูปแบบการสัมภาษณ์เชิงลึก โดยกลุ่มตัวอย่างใน
งานวิจัยเชิงปริมาณ (เก็บข้อมูลย้อนหลัง) คือผู้ป่วยขึ้นทะเบียนและเคยหรือก้าลังได้รับน้้ามันกัญชาสูตรหมอเดชาตาม
ข้อบ่งใช้ต่างๆคลินิกกัญชาทางการแพทย์แผนไทย ในช่วงวันที่ 1 เมษายน - 30เมษายน2564 และมีการนัดติดตามผล
เดือนละ 1 ครั้ง โดยมีการติดตามผลการรักษาต่อเนื่องหลังวันที่ 1 พฤษภาคม2564 อย่างน้อย1ครั้ง จ้านวน 20 คน 
ส่วนผู้ให้ข้อมูลในการสัมภาษณ์เชิงลึกคือผู้ป่วยที่เคยได้รับน้้ามันกัญชาสูตรหมอเดชาในคลินิกกัญชาทางการแพทย์
แผนไทย ณ โรงพยาบาลห้วยเกิ้งอย่างน้อย2ครั้ง จ้านวน 10 คน ต่อด้วยการสนทนากลุ่ม (Focus group) โดยทีมสห
วิชาชีพจ้านวน 5 คนประกอบด้วยแพทย์แผนไทย เภสัชกร และผู้ช่วยแพทย์แผนไทย 
 ผลการศึกษา:พบว่าภายหลังการพัฒนาระบบบริบาลทางเภสัชกรรม ปัญหาการใช้ยาเฉลี่ยลดลงอย่างมี
นัยส้าคัญทางสถิติโดยลดลงจาก 2 เหตุการณ์ต่อคน เป็น 0.3 เหตุการณ์ต่อคน ที่ระดับนัยส้าคัญ 0.032, ผลการรักษา
ดีขึ้นอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติที่ระดับนัยส้าคัญ 0.042, คุณภาพชีวิตเฉลี่ยดีขึ้นแต่ไม่มีนัยส้าคัญทางสถิติ และความ
พึงพอใจของคนไข้ต่อเภสัชกรเฉลี่ยดีขึ้นอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติที่ระดับนัยส้าคัญ0.021 และ พบว่าปัญหาจากการ
ใช้ยาส่วนใหญ่เกิดจากพฤติกรรมผู้ป่วยไม่เหมาะสมถึง 32 ปัญหา(ร้อยละ80) จากการสัมภาษณ์เชิงลึกในคนไข้พบว่า
พฤติกรรมในการใช้ยาไม่เหมาะสมเกิดจากสาเหตุหลายปัจจัยได้แก่ ปัจจัยด้านผู้ป่วย ด้านภาวะเจ็บป่วย ด้านผู้ดูแล 
ด้านเจ้าหน้าที่หรือระบบบริการ และด้านยา โดยทีมสหวิชาชีพน้าข้อมูลที่ได้มาประกอบการสนทนากลุ่มโดยได้ปรับ
รูปแบบการให้บริการในคลินิกกัญชาทางการแพทย์แผนไทยร่วมกันโดยเพ่ิมพยาบาลวิชาชีพ แพทย์แผนปัจจุบัน และ 
เจ้าพนักงานวิทยาศาสตร์การแพทย์เข้าในทีมสหวิชาชีพ  อีกทั้งเพ่ิมการใช้เทคโนโลยีในการสื่อสารติดตามการรักษา
คนไข้ผ่าน Line official account และจัดท้าสื่อให้ความรู้เกี่ยวกับกัญชาทางการแพทย์แก่คนไข้  
ค าส าคัญ: การพัฒนาระบบการบริบาลทางเภสัชกรรม,คลินิกกัญชาทางการแพทย์แผนไทย,ประสิทธิผล  
 

ABSTRACT 
 Objective: To assess the Effectiveness of Pharmaceutical Care Development and Search for the 
model of the Pharmaceutical Care  in the Thai Traditional Medical Cannabis Clinic at HuaiKoeng 
Hospital. Methods: Mixed method research (explanatory sequential design) Retrospective study 
followed by a qualitative study in in-depth interview format. By the sample group in quantitative 

                                                           
1 เภสัชศาสตรบัณฑิต(บริบาลเภสัชกรรม) กลุ่มงานเภสัชกรรมและคุ้มครองผู้บริโภค โรงพยาบาลหว้ยเกิ้ง 
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บทคัดย่อ 

 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือประเมินประสิทธิผลของการพัฒนาระบบบริบาลทางเภสัชกรรมและค้นหา
รูปแบบของระบบบริบาลทางเภสัชกรรม ณ คลินิกกัญชาทางการแพทย์แผนไทย โรงพยาบาลห้วยเกิ้ง วิธีการศึกษา:
การวิจัยแบบผสมผสาน (Mixed method) แบบ Explanatory sequential design โดยมีการศึกษาเชิงปริมาณใน
รูปแบบ Retrospective study ต่อด้วยการศึกษาเชิงคุณภาพในรูปแบบการสัมภาษณ์เชิงลึก โดยกลุ่มตัวอย่างใน
งานวิจัยเชิงปริมาณ (เก็บข้อมูลย้อนหลัง) คือผู้ป่วยขึ้นทะเบียนและเคยหรือก้าลังได้รับน้้ามันกัญชาสูตรหมอเดชาตาม
ข้อบ่งใช้ต่างๆคลินิกกัญชาทางการแพทย์แผนไทย ในช่วงวันที่ 1 เมษายน - 30เมษายน2564 และมีการนัดติดตามผล
เดือนละ 1 ครั้ง โดยมีการติดตามผลการรักษาต่อเนื่องหลังวันที่ 1 พฤษภาคม2564 อย่างน้อย1ครั้ง จ้านวน 20 คน 
ส่วนผู้ให้ข้อมูลในการสัมภาษณ์เชิงลึกคือผู้ป่วยที่เคยได้รับน้้ามันกัญชาสูตรหมอเดชาในคลินิกกัญชาทางการแพทย์
แผนไทย ณ โรงพยาบาลห้วยเกิ้งอย่างน้อย2ครั้ง จ้านวน 10 คน ต่อด้วยการสนทนากลุ่ม (Focus group) โดยทีมสห
วิชาชีพจ้านวน 5 คนประกอบด้วยแพทย์แผนไทย เภสัชกร และผู้ช่วยแพทย์แผนไทย 
 ผลการศึกษา:พบว่าภายหลังการพัฒนาระบบบริบาลทางเภสัชกรรม ปัญหาการใช้ยาเฉลี่ยลดลงอย่างมี
นัยส้าคัญทางสถิติโดยลดลงจาก 2 เหตุการณ์ต่อคน เป็น 0.3 เหตุการณ์ต่อคน ที่ระดับนัยส้าคัญ 0.032, ผลการรักษา
ดีขึ้นอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติที่ระดับนัยส้าคัญ 0.042, คุณภาพชีวิตเฉลี่ยดีขึ้นแต่ไม่มีนัยส้าคัญทางสถิติ และความ
พึงพอใจของคนไข้ต่อเภสัชกรเฉลี่ยดีขึ้นอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติที่ระดับนัยส้าคัญ0.021 และ พบว่าปัญหาจากการ
ใช้ยาส่วนใหญ่เกิดจากพฤติกรรมผู้ป่วยไม่เหมาะสมถึง 32 ปัญหา(ร้อยละ80) จากการสัมภาษณ์เชิงลึกในคนไข้พบว่า
พฤติกรรมในการใช้ยาไม่เหมาะสมเกิดจากสาเหตุหลายปัจจัยได้แก่ ปัจจัยด้านผู้ป่วย ด้านภาวะเจ็บป่วย ด้านผู้ดูแล 
ด้านเจ้าหน้าที่หรือระบบบริการ และด้านยา โดยทีมสหวิชาชีพน้าข้อมูลที่ได้มาประกอบการสนทนากลุ่มโดยได้ปรับ
รูปแบบการให้บริการในคลินิกกัญชาทางการแพทย์แผนไทยร่วมกันโดยเพ่ิมพยาบาลวิชาชีพ แพทย์แผนปัจจุบัน และ 
เจ้าพนักงานวิทยาศาสตร์การแพทย์เข้าในทีมสหวิชาชีพ  อีกทั้งเพ่ิมการใช้เทคโนโลยีในการส่ือสารติดตามการรักษา
คนไข้ผ่าน Line official account และจัดท้าสื่อให้ความรู้เกี่ยวกับกัญชาทางการแพทย์แก่คนไข้  
ค าส าคัญ: การพัฒนาระบบการบริบาลทางเภสัชกรรม,คลินิกกัญชาทางการแพทย์แผนไทย,ประสิทธิผล  
 

ABSTRACT 
 Objective: To assess the Effectiveness of Pharmaceutical Care Development and Search for the 
model of the Pharmaceutical Care  in the Thai Traditional Medical Cannabis Clinic at HuaiKoeng 
Hospital. Methods: Mixed method research (explanatory sequential design) Retrospective study 
followed by a qualitative study in in-depth interview format. By the sample group in quantitative 

                                                           
1 เภสัชศาสตรบัณฑิต(บริบาลเภสัชกรรม) กลุ่มงานเภสัชกรรมและคุ้มครองผู้บริโภค โรงพยาบาลหว้ยเกิ้ง 

research (Retrospective data collection) is a patient registered and has or is receiving DEJA FORMULA 
oil according to various indications in Thai Traditional Medical Cananabis Clinic during April 1 - April 30, 
2021 and has a monthly follow-up appointment and continuous follow-up after 1 May 2021 at least 
1 time for 20 patients. The Key informants in the in-depth interview were 10 patients who had 
received DEJA FORMULA  oil in the Thai Traditional Medical Cannabis Clinic at HuaiKoeng Hospital at 
least twice, followed by a focus group by multidisciplinary team of 5 consisting of Thai traditional 
medicine, Pharmacist and Thai traditional medicine assistant.  Results: It was found that after the 
Development of the Pharmaceutical Care .The mean Drug related Problems (DRPs) was statistically 
significantly reduced from 2 events per person to 0.3 events per person at a significant level 0.032 , 
statistically significant improvement in treatment outcome at 0.042 , but not statistically significant 
improvement in quality of life and mean patient satisfaction with the pharmacist was significantly 
improved at the significance level of 0.021. It was found that most of the problems from drug use 
were caused by inappropriate behavior of patients, up to 32 problems(80%). From in-depth 
interviews with patients, it was found that inappropriate drug use behaviors were found for several 
factors, including: Patient, Sickness, caregivers, staff or service systems and medicine factors. The 
multidisciplinary team used the information gathered in the focus group by adjusting the service 
model in Thai traditional medical cannabis clinics together by adding  nurses , modern physicians and 
medical science officers joined the multidisciplinary team. It also increases the use of technology to 
communicate, follow up with patients via Line official account and create media to educate patients 
about medical cannabis.  
Keywords: Development of Pharmaceutical Care , Thai Traditional Medical Cannabis Clinic, 
Effectiveness  
 
บทน า  
            กัญชาใช้ในต้ารับทางการแพทย์แผนไทยมา
ยาวนานกว่า 300 ปีในสมัยพระนารายณ์มหาราช โดย
ในปี 2522 1 ได้มีพระราชบัญญัติยาเสพติดและจัดให้
กัญชาเป็นยาเสพติดให้โทษในประเภท 5 ซึ่งมีโทษทาง
อาญาทั้งจ้าและปรับ กล่าวคือห้ามน้ากัญชามาใช้ทุก
กรณี รวมถึงการเอามาใช้ประโยชน์ทางการแพทย์และ
การศึกษาวิจัย ยาวนานจนถึงปีพ.ศ.2562 รัฐบาลไทย
โดยการน้าของรัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุขมี
นโยบายให้น้ากัญชามาใช้ทางการแพทย์ โดยได้แก้ไข
เพ่ิมเติมพระราชบัญญัติยาเสพติดให้โทษพ.ศ.2522 
เป็นพระราชบัญญัติยาเสพติดให้โทษ (ฉบับที่7) พ.ศ.
25624 โดยมีผลบังคับใช้ตั้งแต่วันที่ 18 กุมภาพันธ์ 
พ.ศ.2562เป็นต้นมา โดยสามารถน้ากัญชามาใช้
ทางการแพทย์โดยแพทย์ ทันตแพทย์ แพทย์แผนไทย

ประยุกต์ หรือหมอพ้ืนบ้านตามกฎหมาย ที่ผ่านการ
อบรมหลักสูตรการใช้กัญชาทางการแพทย์ตามที่
กระทรวงสาธารณสุขก้าหนด อีกทั้งการจ่ายยาต้ารับ
กัญชาต้องจ่ายโดยเภสัชกรที่ต้องผ่านการอบรม
หลักสูตรที่กระทรวงสาธารณสุขก้าหนดเช่นกัน ซึ่ง
ขณะนั้นรัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุขได้
ส่งเสริมสนับสนุนและออกนโยบายเร่งด่วนไปยังเขต
สุขภาพทุกเขตสุขภาพให้มีการเปิดคลินิกกัญชาทาง
การแพทย์ในโรงพยาบาลน้าร่องสังกัดส้านักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข
จ้านวน 26 แห่งทั่วประเทศ แบ่งเป็นโรงพยาบาลที่
ให้บริการคลินิกกัญชาโดยแพทย์แผนปัจจุบันจ้านวน 
13 แห่ง และ โรงพยาบาลที่ให้บริการคลินิกกัญชาโดย
แพทย์แผนไทยจ้านวน 13 แห่ ง โดยได้แต่ งตั้ ง
คณะกรรมการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ(Service 
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plan)สาขาการใช้กัญชาทางการแพทย์ และได้ออก
คู่มือคลินิกบริการกัญชาทางการแพทย์ (Medical 
Cannabis Clinic) แบบผสมผสานแพทย์แผนปัจจุบัน
และแพทย์แผนไทยในสถานพยาบาล 2 , 3  ในสังกัด
ส้านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขขึ้นและเริ่ม
ด้าเนินการเปิดคลินิกกัญชาทางการแพทย์ตั้งแต่ปี 
2562 เป็นต้นมา หลังจากนั้นในช่วงเดือนธันวาคม 
พ.ศ. 2563 ได้มีประกาศกระทรวงสาธารณสุข เรื่อง
การระบุชื่อยาเสพติดให้โทษในประเภท 5 เนื้อหา
ส้าคัญได้แก่ การปลดล็อคส่วนต่างๆของกัญชาเช่น 
เปลือก ล้าต้น กิ่งก้าน รากยกเว้นช่อดอกและเมล็ด
ไม่ให้เป็นยาเสพติดให้โทษประเภท 5 อีกต่อไป 4  จาก
การศึกษาทางคลินิ กเกี่ ยวกับการใช้กัญชาทาง
การแพทย์ในปัจจุบันมีหลักฐานเชิงประจักษ์ [5] ที่มี
คุณภาพที่ชัดเจนน้อยมากโดยมีงานวิจัยทางคลินิก
เฉพาะการใช้กัญชารักษาภาวะคลื่นไส้อาเจียนจากเคมี
บ้าบัด โรคลมชักที่รักษายาก และโรคลมชักที่ดื้อต่อยา
รักษา ภาวะกล้ามเนื้ อหดเกร็ง ผู้ป่ วยโรคปลอก
ประสาทเสื่อมแข็ง ภาวะปวดประสาท ภาวะเบื่อ
อาหารในผู้ป่วยHIV ที่มีน้้ าหนักตัวน้อย และเพ่ิม
คุ ณ ภาพชี วิ ต ในผู้ ป่ วยที่ ได้ รั บการดู แลแบบ
ประคับประคอง และ การใช้กัญชาในการควบคุมโรค
ที่น่าจะได้ประโยชน์เนื่องจากมีหลักฐานเชิงประจักษ์
น้อยหากใช้วิธีการรักษามาตรฐานแล้วไม่ได้ผลได้แก่ 
โรคพาร์กินสัน โรคอัลไซเมอร์ โรควิตกกังวลทั่วไป โรค
ปลอกประสาทอักเสบ ส่วนการใช้กัญชาในการรักษา
โรคมะเร็งอาจจะได้ประโยชน์แต่ต้องมีการศึกษา
เพ่ิมเติมในอนาคตโดยต้องรักษาโดยวิธีมาตรฐานก่อน  
ช่วงปีพ.ศ.2562 ในเขตต้าบลห้วยเกิ้งพบมีการรายงาน
ประชาชนน้าน้้ามันกัญชาที่ผิดกฎหมายมาใช้และขาย
ในต้าบลและเกิดผลข้างเคียงที่รุนแรงเช่น มีอาการใจ
สั่น นอนไม่หลับและเกิดอาการทางจิตประสาท  
เนื่องจากการรับประทานเกินขนาดจ้านวน 2 ราย โดย
อาจจะได้รับสารปนเปื้อนจากโลหะหนักในวัตถุดิบ
กัญชาที่ปลูกแบบผิดกฎหมาย และในช่วงนั้นกรมการ
แพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกจึงได้ด้าเนิน
โครงการวิจัยติดตามลักษณะการใช้และคุณภาพชีวิต
ของผู้ ใช้น้้ ามันกัญชาสูตรหมอเดชาที่มีปริมาณ

สารส้ าคั ญ ที่ ท้ าให้ เกิ ดอาการเสพติ ด  (THC; 
Tetrahydrocannabinol) ประมาณ  2 mg % มา
ศึกษาวิจัยในคลินิกกัญชาทางการแพทย์แผนไทยใน
แต่ละโรงพยาบาล โดยโรงพยาบาลห้วยเกิง้ จ.อุดรธานี 
ซึ่งเป็นโรงพยาบาลการแพทย์แผนไทยและการแพทย์
ผสมผสานได้เข้าร่วมวิจัยน้าร่อง 1 ใน 30 แห่งทั่ว
ประเทศโดยจัดตั้งคลินิกกัญชาทางการแพทย์แผนไทย
โดยเน้นการรักษาโรคทางการแพทย์แผนไทยด้วย
น้้ามันกัญชาสูตรหมอเดชา ตั้งแต่วันที่ 1 พฤศจิกายน 
2562 เป็นต้นมา โดยช่วงแรกเปิดให้บริการทุกวัน
อังคารและศุกร์ เวลา 8.30 น.- 16.00 น.  และได้
ขยายบริการโดยให้บริการทุกวันเพ่ือเพ่ิมการเข้าถึง
การให้บริการมากขึ้น โดยสถิติคนไข้ที่ได้รับการรักษา
ตั้งแต่เปิดให้บริการ ในฐานข้อมูลรายงานการสั่งใช้
กัญชาทางการแพทย์และรายงานความปลอดภัยจาก
การใช้กัญชาทางการแพทย์ พัฒนาโดย สปสช.ร่วมมือ
กับส้านักงานคณะกรรมการอาหารและยา 6   ณ วันที่ 
28 มีนาคม 2565 พบว่ามีคนไข้ที่เข้ารับการบริการ
และได้รับน้้ามันกัญชาสูตรหมอเดชาจ้านวน 1,275 
คน 3,511 visits เฉลี่ยคนไข้รายใหม่ที่เข้ารับบริการ 
10 คนต่อสัปดาห์ รายเก่าที่เข้ารับบริการ 30 คนต่อ
สัปดาห์ โดยจ่ายยาน้้ามันกัญชาสูตรหมอเดชาในกลุ่ม 
โรคนอนไม่หลับและโรคกลุ่มอาการปวดมากที่สุด ซึ่ง
โรงพยาบาลห้วยเกิ้งมีสถิติการจ่ายน้้ามันกัญชาสูตร
หมอเดชามากที่สุดเป็นอันดับที่ 1 จากโรงพยาบาลใน
สังกัดส้านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขในจังหวัด
อุดรธานี แต่ทว่าจากการเก็บข้อมูลเบื้องต้นพบปัญหา
จากการใช้ยา (Drug related problems ;DRPs) ใน
คลินิกกัญชาทางการแพทย์แผนไทยเฉพาะการสั่งจ่าย
น้้ ามันกัญชาสูตรหมอเดชาในช่วงระหว่างเดือน 
เมษายน 2563 ถึงเดือน เมษายน 2564 พบว่าเกิด
ปัญหาการใช้ยาทั้งหมด 67 ครั้ง โดยพบว่าเกิดจาก
พฤติกรรมของผู้ป่วยไม่เหมาะสมมีจ้านวนมากที่สุดถึง 
30 ครั้ง โดยในนี้คนไข้เกิดผลข้างเคียงจากใช้ยาเกิด
ขนาดจนเกิดอาการใจสั่น หัวใจเต้นเร็ว จ้านวน 2 ราย 
ดังนั้นเภสัชกรจึงเป็นผู้มีบทบาทส้าคัญในการบริบาล
ทางเภสัชกรรมในคลินิกกัญชาทางการแพทย์แผนไทย 
กล่าวคือมีความรับผิดชอบโดยตรงต่อการใช้ยาของ
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plan)สาขาการใช้กัญชาทางการแพทย์ และได้ออก
คู่มือคลินิกบริการกัญชาทางการแพทย์ (Medical 
Cannabis Clinic) แบบผสมผสานแพทย์แผนปัจจุบัน
และแพทย์แผนไทยในสถานพยาบาล 2 , 3  ในสังกัด
ส้านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขขึ้นและเริ่ม
ด้าเนินการเปิดคลินิกกัญชาทางการแพทย์ตั้งแต่ปี 
2562 เป็นต้นมา หลังจากนั้นในช่วงเดือนธันวาคม 
พ.ศ. 2563 ได้มีประกาศกระทรวงสาธารณสุข เรื่อง
การระบุชื่อยาเสพติดให้โทษในประเภท 5 เนื้อหา
ส้าคัญได้แก่ การปลดล็อคส่วนต่างๆของกัญชาเช่น 
เปลือก ล้าต้น กิ่งก้าน รากยกเว้นช่อดอกและเมล็ด
ไม่ให้เป็นยาเสพติดให้โทษประเภท 5 อีกต่อไป 4  จาก
การศึกษาทางคลินิ กเกี่ ยวกับการใช้กัญชาทาง
การแพทย์ในปัจจุบันมีหลักฐานเชิงประจักษ์ [5] ที่มี
คุณภาพที่ชัดเจนน้อยมากโดยมีงานวิจัยทางคลินิก
เฉพาะการใช้กัญชารักษาภาวะคลื่นไส้อาเจียนจากเคมี
บ้าบัด โรคลมชักที่รักษายาก และโรคลมชักที่ดื้อต่อยา
รักษา ภาวะกล้ามเนื้ อหดเกร็ง ผู้ป่ วยโรคปลอก
ประสาทเสื่อมแข็ง ภาวะปวดประสาท ภาวะเบื่อ
อาหารในผู้ป่วยHIV ที่มีน้้ าหนักตัวน้อย และเพ่ิม
คุ ณ ภาพชี วิ ต ในผู้ ป่ วยที่ ได้ รั บการดู แลแบบ
ประคับประคอง และ การใช้กัญชาในการควบคุมโรค
ที่น่าจะได้ประโยชน์เนื่องจากมีหลักฐานเชิงประจักษ์
น้อยหากใช้วิธีการรักษามาตรฐานแล้วไม่ได้ผลได้แก่ 
โรคพาร์กินสัน โรคอัลไซเมอร์ โรควิตกกังวลทั่วไป โรค
ปลอกประสาทอักเสบ ส่วนการใช้กัญชาในการรักษา
โรคมะเร็งอาจจะได้ประโยชน์แต่ต้องมีการศึกษา
เพ่ิมเติมในอนาคตโดยต้องรักษาโดยวิธีมาตรฐานก่อน  
ช่วงปีพ.ศ.2562 ในเขตต้าบลห้วยเกิ้งพบมีการรายงาน
ประชาชนน้าน้้ามันกัญชาที่ผิดกฎหมายมาใช้และขาย
ในต้าบลและเกิดผลข้างเคียงที่รุนแรงเช่น มีอาการใจ
สั่น นอนไม่หลับและเกิดอาการทางจิตประสาท  
เนื่องจากการรับประทานเกินขนาดจ้านวน 2 ราย โดย
อาจจะได้รับสารปนเปื้อนจากโลหะหนักในวัตถุดิบ
กัญชาที่ปลูกแบบผิดกฎหมาย และในช่วงนั้นกรมการ
แพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกจึงได้ด้าเนิน
โครงการวิจัยติดตามลักษณะการใช้และคุณภาพชีวิต
ของผู้ ใช้น้้ ามันกัญชาสูตรหมอเดชาที่มีปริมาณ

สารส้ าคั ญ ที่ ท้ าให้ เกิ ดอาการเสพติ ด  (THC; 
Tetrahydrocannabinol) ประมาณ  2 mg % มา
ศึกษาวิจัยในคลินิกกัญชาทางการแพทย์แผนไทยใน
แต่ละโรงพยาบาล โดยโรงพยาบาลห้วยเกิง้ จ.อุดรธานี 
ซึ่งเป็นโรงพยาบาลการแพทย์แผนไทยและการแพทย์
ผสมผสานได้เข้าร่วมวิจัยน้าร่อง 1 ใน 30 แห่งทั่ว
ประเทศโดยจัดตั้งคลินิกกัญชาทางการแพทย์แผนไทย
โดยเน้นการรักษาโรคทางการแพทย์แผนไทยด้วย
น้้ามันกัญชาสูตรหมอเดชา ตั้งแต่วันที่ 1 พฤศจิกายน 
2562 เป็นต้นมา โดยช่วงแรกเปิดให้บริการทุกวัน
อังคารและศุกร์ เวลา 8.30 น.- 16.00 น.  และได้
ขยายบริการโดยให้บริการทุกวันเพ่ือเพ่ิมการเข้าถึง
การให้บริการมากขึ้น โดยสถิติคนไข้ที่ได้รับการรักษา
ตั้งแต่เปิดให้บริการ ในฐานข้อมูลรายงานการสั่งใช้
กัญชาทางการแพทย์และรายงานความปลอดภัยจาก
การใช้กัญชาทางการแพทย์ พัฒนาโดย สปสช.ร่วมมือ
กับส้านักงานคณะกรรมการอาหารและยา 6   ณ วันที่ 
28 มีนาคม 2565 พบว่ามีคนไข้ที่เข้ารับการบริการ
และได้รับน้้ามันกัญชาสูตรหมอเดชาจ้านวน 1,275 
คน 3,511 visits เฉลี่ยคนไข้รายใหม่ที่เข้ารับบริการ 
10 คนต่อสัปดาห์ รายเก่าที่เข้ารับบริการ 30 คนต่อ
สัปดาห์ โดยจ่ายยาน้้ามันกัญชาสูตรหมอเดชาในกลุ่ม 
โรคนอนไม่หลับและโรคกลุ่มอาการปวดมากที่สุด ซึ่ง
โรงพยาบาลห้วยเกิ้งมีสถิติการจ่ายน้้ามันกัญชาสูตร
หมอเดชามากที่สุดเป็นอันดับที่ 1 จากโรงพยาบาลใน
สังกัดส้านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขในจังหวัด
อุดรธานี แต่ทว่าจากการเก็บข้อมูลเบื้องต้นพบปัญหา
จากการใช้ยา (Drug related problems ;DRPs) ใน
คลินิกกัญชาทางการแพทย์แผนไทยเฉพาะการสั่งจ่าย
น้้ ามันกัญชาสูตรหมอเดชาในช่วงระหว่างเดือน 
เมษายน 2563 ถึงเดือน เมษายน 2564 พบว่าเกิด
ปัญหาการใช้ยาทั้งหมด 67 ครั้ง โดยพบว่าเกิดจาก
พฤติกรรมของผู้ป่วยไม่เหมาะสมมีจ้านวนมากที่สุดถึง 
30 ครั้ง โดยในนี้คนไข้เกิดผลข้างเคียงจากใช้ยาเกิด
ขนาดจนเกิดอาการใจสั่น หัวใจเต้นเร็ว จ้านวน 2 ราย 
ดังนั้นเภสัชกรจึงเป็นผู้มีบทบาทส้าคัญในการบริบาล
ทางเภสัชกรรมในคลินิกกัญชาทางการแพทย์แผนไทย 
กล่าวคือมีความรับผิดชอบโดยตรงต่อการใช้ยาของ

ผู้ป่วยเพ่ือให้ได้ผลการรักษาที่ดีข้ึนทั้งด้านประสิทธิผล
และความปลอดภัยของยา  โดยท้าหน้าที่ค้นหา แก้ไข 
วางแผนและป้องกันปัญหาที่เกิดขึ้นหรืออาจเกิดขึ้น
จากการใช้ยาโดยปฏิบัติงานร่วมกับทีมสหวิชาชีพ
อย่างเป็นระบบ โดยการศึกษานี้จะเป็นการบริบาล
แบ บ  Pharmacist managed collaborative care 
(เภสัชกรเป็นผู้จัดการหลักในกรอบแนวคิดการดูแล
จากสหวิชาชีพ) โดยเภสัชกรมีหน้าที่ให้ความรู้เกี่ยวกบั
น้้ามันกัญชาหมอเดชา ช่วยค้นหาปัญหาจากการใช้ยา 
(Drug related problems ,DRPs) เสนอแนวทางการ
แก้ไขปัญหาร่วมกับแพทย์แผนไทย เพ่ือวางแผนการ
รักษา โดยเภสัชกรจะมีบทบาทนอกเหนือจากการ
ตรวจสอบยาให้สอดคล้องกับค้าสั่งยาและการให้
ค้าแนะน้าเกี่ยวกับยาเพียงอย่างเดียว โดยในเดือน
พฤษภาคม พ.ศ.2564 โรงพยาบาลห้วยเกิ้งได้ริเริ่มการ
พัฒนาระบบการบริบาลทางเภสัชกรรมในผู้ป่วยที่
ได้รับน้้ ามันกัญชาหมอเดชาในคลินิกกัญชาทาง
การแพทย์แผนไทยโดยเภสัชกรท้ าหน้ าที่  Pre-
counseling ก่อนพบแพทย์แผนไทย โดยก่อนหน้านี้
ไม่มีระบบนี้ เพื่อพัฒนาคุณภาพงานบริบาลเภสัช
กรรมในคลินิกกัญชาทางการแพทย์แผนไทย  
        ผู้วิจัยได้ทบทวนวรรณกรรมงานศึกษาวิจัยอย่าง
เป็นระบบไม่พบการศึกษาเกี่ยวกับผลของการบริบาล
เภสัชกรรมในคลินิกกัญชาทางการแพทย์ทั้งในและ
ต่างประเทศ พบแต่การศึกษาวิจัยเกี่ยวกับผลลัพธ์ทาง
คลินิกของการใช้กัญชาทางการแพทย์ในโรคต่างๆตาม
ข้อมูลข้างต้นเท่านั้น อีกทั้งพบเพียงงานวิจัยของ ธีรา
พร สุ ภ าพั นธุ์  และคณ ะ(2564) 7 การทบทวน
วรรณกรรม(Narrative review)เรื่องการวัดผลลัพธ์
ของการบริบาลทางเภสัชกรรมในโรงพยาบาลใน
ประเทศไทย โดยงานวิจัยชิ้นนี้ได้ทบทวนงานวิจัย
จ้านวน 63 งานวิจัย โดยผลการศึกษาในภาพรวม
พบว่ากิจกรรมการบริบาลทางเภสัชกรรมเป็ น
ประโยชน์ต่อผู้ป่วย ทั้งหมด 6 ด้านได้แก่ ด้านปัญหา
ที่ เกี่ ยวกับยาลดลง ความร่วมมื อในการใช้ ยา 
ความสามารถในการควบคุมอาการของโรค ความรู้
ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคและการปฏิบัติตัว ความพึง
พอใจต่อเภสัชกรหรือระบบบริการสุขภาพ และมี

คุณภาพชีวิต โดยรวมของผู้ป่วยดีขึ้น สอดคล้องกับ
การศึกษาวิจัยของ Ruiz-Ramos และคณะศึกษาวิจัย
เรื่ อ ง  The Impact of Pharmaceutical Care in 
Multidisciplinary Teams on Health Outcomes: 
Systematic Review and Meta-Analysis(2021) 8 
ผลการศึกษาพบว่าการบริบาลเภสัชกรรมร่วมกับสห
วิชาชีพในคลินิกต่างๆสามารถลดอัตราการเข้ารับการ
รักษาในโรงพยาบาลและเพ่ิมคุณภาพชีวิตคนไข้อย่าง
มีนัยส้าคัญทางสถิติ  อีกทั้งผู้วิจัยพบเพียงการศึกษา
ความรู้ ความเห็น หรือบทบาทของเภสัชกรการศึกษา
แบบ Systemic review ของQue Sabmeethavorn 
และคณะ (2022) 9  โดยพบว่าเภสัชกรเป็นกุญแจ
ส้าคัญในการเข้าถึงกัญชาทางการแพทย์แต่เภสัชกร
ส่วนใหญ่ยังขาดความรู้ด้านกัญชาทางการแพทย์ 
ต้องการการฝึกอบรมเพ่ิมเติมดังนั้นผู้วิจัยจึงท้า
โครงการศึกษาวิจัยชิ้นนี้ขึ้นมาเพ่ือประเมินและค้นหา
รูปแบบของระบบบริบาลทางเภสัชกรรมในคลินิก
กัญชาทางการแพทย์แผนไทย ณ โรงพยาบาลห้วยเกิ้ง
  
วัตถุประสงค์การวิจัย   
 1. เพ่ือประเมินประสิทธิผลของการพัฒนา
ระบบบริบาลทางเภสัชกรรมหลังจากการพัฒนาระบบ
การบริบาลทางเภสัชกรรม ณ คลินิกกัญชาทาง
การแพทย์แผนไทย โรงพยาบาลห้วยเกิ้ง      
 2. เพ่ือค้นหารูปแบบของระบบบริบาลทาง
เภสัชกรรม ณ คลินิกกัญชาทางการแพทย์แผนไทย 
รพ.ห้วยเกิ้ง 
 
วิธีด าเนินการวิจัย 
 รูปแบบการวิจัย:การวิจัยแบบผสมผสาน
(Mixed method) แบบ  Explanatory sequential 
design โดยมี การศึ กษาเชิ งปริมาณ ในรูปแบบ 
Retrospective study ต่อด้วยการศึกษาเชิงคุณภาพ 
(สัมภาษณ์เชิงลึก) 
 ประชากร คือผู้ป่วยขึ้นทะเบียนและเคยหรือ
ก้าลังได้รับน้้ามันกัญชาสูตรหมอเดชาตามข้อบ่งใช้
ต่ างๆคลิ นิ กกัญชาทางการแพทย์ แผนไทย ณ 
โรงพยาบาลห้วยเกิ้ง ต.ห้วยเกิ้ง อ.กุมภวาปี จ.อุดรธานี 
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จ้านวน 1,275 คน และเจ้าหน้าที่ที่ให้บริการในคลินิก
กัญชาทางการแพทย์จ้านวน 5 คน    
       กลุ่มตัวอย่างในงานวิจัยเชิงปริมาณคือผู้ป่วยขึ้น
ทะเบียนและเคยหรือก้าลังได้รับน้้ามันกัญชาสูตรหมอ 
เดชาตามข้อบ่งใช้ต่างๆคลินิกกัญชาทางการแพทย์
แผนไทย ณ โรงพยาบาลห้วยเกิ้ง ต.ห้วยเกิ้ง อ.กุมภวา
ปี จ.อุดรธานี  ในช่วงวันที่ 1 เมษายน - 30เมษายน 
2564 และมีการนัดติดตามผลเดือนละ 1 ครั้ง โดยมี
การติ ดตามผลการรั กษาต่ อเนื่ องหลั งวันที่  1 
พฤษภาคม 2564 อย่างน้อย 1 ครั้ง ค้านวณขนาด
ตัวอย่างที่ ใช้ ในการวิจัยนี้ เพ่ือทดสอบสมมติฐาน
เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยระหว่าง
ประชากร 2 กลุ่มที่ไม่เป็นอิสระต่อกัน (Comparing 
Two Dependent Means or Averages) 24 , 25 ได้
กลุ่มตัวอย่างจ้านวน 20 คน คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างโดย
ใช้การสุ่มอย่างง่าย (simple sampling) 
 ผู้ให้ข้อมูล(Key informant)ในการสัมภาษณ์
เชิงลึกคือผู้ป่วยที่เคยได้รับน้้ามันกัญชาสูตรหมอเดชา
ในคลินิกกัญชาทางการแพทย์แผนไทย ณ โรงพยาบาล
ห้ วย เกิ้ ง  อ ย่ า งน้ อ ย  2 ค รั้ ง  จ้ าน วน  10 ค น
 คั ดเลื อกแบบเฉพาะเจาะจง(purposive 
sampling) 
 ผู้ให้ข้อมูล(Key informant)ในการสนทนากลุม่
(Focus group) คือเจ้าหน้าที่ ในคลินิกกัญชาทาง
การแพทย์แผนไทยจ้านวน (แพทย์แผนไทย 2 คน
ผู้ช่วยแพทย์แผนไทย 2คน และเภสัชกร 1 คน) 
จ้านวน 5 คน คัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง (purposive 
sampling) 
 เกณฑ์การคัดอาสาสมัครเข้าร่วมโครงการ 
 การศึกษาเชิงปริมาณ 1) เพศชายหรือเพศ
หญิงที่มีอายุมากกว่า 20 ปี บริบูรณ์ขึ้นไป 2) ผู้ป่วย
รายใหม่หรือรายเก่าที่ขึ้นทะเบียนและได้รับน้้ามัน
กัญชาสูตรหมอเดชาตามข้อบ่งใช้ต่างๆ ในช่วง วันที่ 1 
เมษายน -30 เมษายน 2564 ที่มีการรักษาต่อเนื่อง
และมีการนัดติดตามทุกเดือน โดยมีการติดตาม
ผลการรักษาต่อเนื่องหลังจากวันที่  1 พฤษภาคม 
2564 อย่างน้อย 1 ครั้ง     
    การศึกษาเชิงคุณภาพ 1) ผู้ป่วยเพศชายหรือ

เพศหญิงที่มีอายุมากกว่า 20 ปี บริบูรณ์ขึ้นไปที่เคย
รับน้้ามันกัญชาสูตรหมอเดชา ณ คลินิกกัญชาทาง
การแพทย์แผนไทยโรงพยาบาลห้วยเกิ้งอย่างน้อย2
ครั้งขึ้นไป (สัมภาษณ์เชิงลึก)  2) เจ้าหน้าที่ในคลินิก
กัญชาเจ้าหน้าที่ในคลินิกกัญชาทางการแพทย์แผน
ไทยจ้านวน จ้านวน 5 คนได้แก่แพทย์แผนไทย 2 คน
ผู้ช่วยแพทย์แผนไทย 2คน และเภสัชกร1คน (การ
สนทนากลุ่ม) 3) สามารถอ่านหนังสือได้อย่างเข้าใจ
และสามารถลงนามในใบยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย
ได้ หรือ หากเป็นผู้ที่ ไม่สามารถอ่านหนังสือได้แต่
เข้าใจจากการฟังผู้วิจัยอ่านให้ฟังได้และยินยอมลง
นามเข้าร่วมโครงการอย่างสมัครใจ      
 เกณฑ์คัดอาสาสมัครออกจากโครงการ 
 การศึกษาเชิงปริมาณ ผู้ป่วยที่มีเวชระเบียน
และข้อมูลในแบบบันทึกการบริบาลเภสัชกรรมที่ไม่
สมบูรณ ์
 การศึกษาเชิงคุณภาพ ผู้ป่วยหรือเจ้าหน้าที่ที่
ไม่สามารถสื่อสารด้วยภาษาถิ่นหรือภาษากลางได้
  
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 1.แบบเก็บข้อมูลในงานวิจัยเชิงปริมาณ 
ได้ แก่  แบบบันทึ กการบริบาลเภสัชกรรมจะ
ประกอบด้วย 
 1.1 ร า ย ล ะ เ อี ย ด ปั ญ ห า ก า ร ใช้ ย า
(DRPs)หลังจากการพัฒนาระบบบริบาลเภสัชกรรม จะ
พิจารณาตามเกณฑ์ ของ Pharmaceutical Care 
Network Europe 2020 (PCNE) เนื่องจากเครื่องมือ
นี้เป็นเครื่องมือที่ถูกสร้างเพ่ือช่วยจัดเก็บและแบ่ง
ประเภทกระบวนการบริบาลทางเภสัชกรรมให้เป็น
ระบบ ได้รับการยอมรับในทางปฏิบัติและงานวจิัยช่วย
ให้ทราบผลลัพธ์การปฏิบัติงานด้านการบริบาลทาง
เภสัชกรรม โดย PCNEประกอบด้วย 5 domains 
ได้แก่ ชนิดของปัญหา (Problem, P),สาเหตุ(Cause, 
C), การแก้ ไข (Intervention, I), การยอมรับการ
จัดการปัญหา (Intervention acceptance, A) และ
ผลลัพธ์ (Outcome, O)  
 1.2 คุณภาพชีวิตวัดโดยใช้แบบสอบถาม EQ-
5D-5L มี 5 ระดับคือไม่มีปัญหาถึงมีปัญหามากท่ีสุด 



29
Journal  of Health and Environmental Eucation

VOL.7 NO.4 October -December  2022

จ้านวน 1,275 คน และเจ้าหน้าที่ที่ให้บริการในคลินิก
กัญชาทางการแพทย์จ้านวน 5 คน    
       กลุ่มตัวอย่างในงานวิจัยเชิงปริมาณคือผู้ป่วยขึ้น
ทะเบียนและเคยหรือก้าลังได้รับน้้ามันกัญชาสูตรหมอ 
เดชาตามข้อบ่งใช้ต่างๆคลินิกกัญชาทางการแพทย์
แผนไทย ณ โรงพยาบาลห้วยเกิ้ง ต.ห้วยเกิ้ง อ.กุมภวา
ปี จ.อุดรธานี  ในช่วงวันที่ 1 เมษายน - 30เมษายน 
2564 และมีการนัดติดตามผลเดือนละ 1 ครั้ง โดยมี
การติ ดตามผลการรั กษาต่ อเนื่ องหลั งวันที่  1 
พฤษภาคม 2564 อย่างน้อย 1 ครั้ง ค้านวณขนาด
ตัวอย่างที่ ใช้ ในการวิจัยนี้ เพ่ือทดสอบสมมติฐาน
เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยระหว่าง
ประชากร 2 กลุ่มที่ไม่เป็นอิสระต่อกัน (Comparing 
Two Dependent Means or Averages) 24 , 25 ได้
กลุ่มตัวอย่างจ้านวน 20 คน คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างโดย
ใช้การสุ่มอย่างง่าย (simple sampling) 
 ผู้ให้ข้อมูล(Key informant)ในการสัมภาษณ์
เชิงลึกคือผู้ป่วยที่เคยได้รับน้้ามันกัญชาสูตรหมอเดชา
ในคลินิกกัญชาทางการแพทย์แผนไทย ณ โรงพยาบาล
ห้ วย เกิ้ ง  อ ย่ า งน้ อ ย  2 ค รั้ ง  จ้ าน วน  10 ค น
 คั ดเลื อกแบบเฉพาะเจาะจง(purposive 
sampling) 
 ผู้ให้ข้อมูล(Key informant)ในการสนทนากลุม่
(Focus group) คือเจ้าหน้าที่ ในคลินิกกัญชาทาง
การแพทย์แผนไทยจ้านวน (แพทย์แผนไทย 2 คน
ผู้ช่วยแพทย์แผนไทย 2คน และเภสัชกร 1 คน) 
จ้านวน 5 คน คัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง (purposive 
sampling) 
 เกณฑ์การคัดอาสาสมัครเข้าร่วมโครงการ 
 การศึกษาเชิงปริมาณ 1) เพศชายหรือเพศ
หญิงที่มีอายุมากกว่า 20 ปี บริบูรณ์ขึ้นไป 2) ผู้ป่วย
รายใหม่หรือรายเก่าที่ขึ้นทะเบียนและได้รับน้้ามัน
กัญชาสูตรหมอเดชาตามข้อบ่งใช้ต่างๆ ในช่วง วันที่ 1 
เมษายน -30 เมษายน 2564 ที่มีการรักษาต่อเนื่อง
และมีการนัดติดตามทุกเดือน โดยมีการติดตาม
ผลการรักษาต่อเนื่องหลังจากวันที่  1 พฤษภาคม 
2564 อย่างน้อย 1 ครั้ง     
    การศึกษาเชิงคุณภาพ 1) ผู้ป่วยเพศชายหรือ

เพศหญิงที่มีอายุมากกว่า 20 ปี บริบูรณ์ขึ้นไปที่เคย
รับน้้ามันกัญชาสูตรหมอเดชา ณ คลินิกกัญชาทาง
การแพทย์แผนไทยโรงพยาบาลห้วยเกิ้งอย่างน้อย2
ครั้งขึ้นไป (สัมภาษณ์เชิงลึก)  2) เจ้าหน้าที่ในคลินิก
กัญชาเจ้าหน้าที่ในคลินิกกัญชาทางการแพทย์แผน
ไทยจ้านวน จ้านวน 5 คนได้แก่แพทย์แผนไทย 2 คน
ผู้ช่วยแพทย์แผนไทย 2คน และเภสัชกร1คน (การ
สนทนากลุ่ม) 3) สามารถอ่านหนังสือได้อย่างเข้าใจ
และสามารถลงนามในใบยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย
ได้ หรือ หากเป็นผู้ที่ ไม่สามารถอ่านหนังสือได้แต่
เข้าใจจากการฟังผู้วิจัยอ่านให้ฟังได้และยินยอมลง
นามเข้าร่วมโครงการอย่างสมัครใจ      
 เกณฑ์คัดอาสาสมัครออกจากโครงการ 
 การศึกษาเชิงปริมาณ ผู้ป่วยที่มีเวชระเบียน
และข้อมูลในแบบบันทึกการบริบาลเภสัชกรรมที่ไม่
สมบูรณ ์
 การศึกษาเชิงคุณภาพ ผู้ป่วยหรือเจ้าหน้าที่ที่
ไม่สามารถส่ือสารด้วยภาษาถิ่นหรือภาษากลางได้
  
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 1.แบบเก็บข้อมูลในงานวิจัยเชิงปริมาณ 
ได้ แก่  แบบบันทึ กการบริบาลเภสัชกรรมจะ
ประกอบด้วย 
 1.1 ร า ย ล ะ เ อี ย ด ปั ญ ห า ก า ร ใช้ ย า
(DRPs)หลังจากการพัฒนาระบบบริบาลเภสัชกรรม จะ
พิจารณาตามเกณฑ์ ของ Pharmaceutical Care 
Network Europe 2020 (PCNE) เนื่องจากเครื่องมือ
นี้เป็นเครื่องมือที่ถูกสร้างเพ่ือช่วยจัดเก็บและแบ่ง
ประเภทกระบวนการบริบาลทางเภสัชกรรมให้เป็น
ระบบ ได้รับการยอมรับในทางปฏิบัติและงานวจิัยช่วย
ให้ทราบผลลัพธ์การปฏิบัติงานด้านการบริบาลทาง
เภสัชกรรม โดย PCNEประกอบด้วย 5 domains 
ได้แก่ ชนิดของปัญหา (Problem, P),สาเหตุ(Cause, 
C), การแก้ ไข (Intervention, I), การยอมรับการ
จัดการปัญหา (Intervention acceptance, A) และ
ผลลัพธ์ (Outcome, O)  
 1.2 คุณภาพชีวิตวัดโดยใช้แบบสอบถาม EQ-
5D-5L มี 5 ระดับคือไม่มีปัญหาถึงมีปัญหามากท่ีสุด 

และแปลผลคะแนนเป็นค่าเฉลี่ย(คะแนนเต็ม1) ซึ่งถูก
บันทึกในระบบฐานข้อมูลรายงานการใช้ยาและความ
ปลอดภัยจากการใช้ยาต้ารับกัญชาในฐานข้อมูลของ
ส้านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (ส.ป.ส.ช.)
ร่วมกับส้านักงานคณะกรรมการอาหารและยา (อย.) 
 1.3 ผลการรักษาวัดตามความเห็นแพทย์ 3 
ระดับคือ ดีขึ้น แย่ลง ไม่เปลี่ยนแปลง ซึ่งถูกบันทึกใน
ระบบฐานข้อมูลรายงานการใช้ยาและความปลอดภัย
จากการใช้ยาต้ารับกัญชาในฐานข้อมูลของส้านักงาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (ส.ป.ส.ช.) ร่วมกับ
ส้านักงานคณะกรรมการอาหารและยา(อย.)  
 1.4 ความพึงพอใจของการบริบาลเภสัชกรรม
โดยเภสัชกรวัดความพึงพอใจเป็น 5 ระดับ ได้แก่ มาก
ที่สุด, มาก, ปานกลาง, น้อย,น้อยที่สุด โดยแปลความ
หมายความพึงพอใจเป็นค่าเฉลี่ย (คะแนนเต็ม5) 
 2. แบบสอบถามในการวิจัยเชิงคุณภาพ
 2.1 แบบสอบถามแบบกึ่งโครงสร้างในการ
สัมภาษณ์เชิงลึกคนไข้ 20 คน เกี่ยวกับทัศนคติหรือ
ความเห็นต่อการใช้น้้ามันกัญชาในคลินิกกัญชาทาง
การแพทย์  
 2.2 แบบสอบถามแบบกึ่งโครงสร้างในการ
สนทนากลุ่มเจ้าหน้าทีใ่นคลินิกกัญชาทางการแพทย์
แผนไทยจ านวน 5 คน เกี่ยวกับปัญหาที่เกิดขึ้นจาก
การปฏิบัติงานและข้อเสนอแนะต่างๆในการปรับปรุง
ระบบการดูแลรักษาคนไข้ ในคลินิ กกัญชาทาง
การแพทย์แผนไทย  
          มี การวั ดความตรงและความเที่ ยงของ
แบบสอบถามแบบกึ่งโครงสร้างโดยวิธี Face validity 
โดยผู้เชี่ยวชาญในคลินิกกัญชาทางการแพทย์ จ้านวน 
3 ท่านประกอบไปด้วยแพทย์แผนปัจจุบัน แพทย์แผน
ไทย และเภสัชกร 
 
ขั้นตอนการด าเนินการการวิจัย 
 1. บั น ทึ ก ข อ อ นุ ญ าต ใช้ ข้ อ มู ล เส น อ
ผู้อ้านวยการโรงพยาบาลห้วยเกิ้ง ภายหลังได้รับการ
รับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์  
 2. การทบทวนและด้าเนินการเก็บข้อมูลจาก
เวชระเบี ยน อิ เล็ กทรอนิ กส์ (HOSxP)และแฟ้ ม

รายละเอียดการรักษาของผู้ป่วยโดยสหวิชาชีพและ
แบบบันทึกการบริบาลทางเภสัชกรรม และในการเก็บ
ข้อมูลสัมภาษณ์เชิงลึก ผู้วิจัยจะมีการอัดเสียงโดยใช้
โทรศัพท์มือถือและขออนุญาตคนไข้และเจ้าหน้าที่
ก่อนเสมอ หลังจากนั้นผู้วิจัยจะแนะน้าโครงการ ให้
ข้ อมู ลของการวิ จั ย  และ เกณ ฑ์ การเข้ าร่ วม
โครงการวิจัยแก่อาสาสมัครที่สนใจพร้อมทั้งแจก
เอกสารแนะน้าโครงการวิจัยแก่อาสาสมัคร ซ่ึงเอกสาร
นี้จะกล่าวถึงวัตถุประสงค์ของการศึกษา เกณฑ์การ
เข้าร่วมโครงการ และประโยชน์ที่อาสาสมัครจะได้รับ 
รวมทั้งตอบค้าถามที่อาสาสมัครสงสัย  หากผู้ป่วย
สนใจเข้าร่วมโครงการวิจัย ผู้วิจัยจะขอให้ผู้ป่วยเซ็นใบ
ยินยอมเข้ าร่ วมการศึ กษา (informed consent 
form) ด้วยความสมัครใจโดยผู้ป่วยสามารถที่จะปฎิ
เสธไม่เซนต์หรือเซนต์ใบยินยอมเข้าร่วมการศึกษาได้ 
หลังจากนั้นผู้วิจัยจะชี้แจงรายละเอียดต่างๆที่ต้อง
ปฏิบัติหรือได้รับการปฏิบัติในขณะเข้าร่วมการวิจัย 
ผู้วิจัยแจ้งรายละเอียดเกี่ยวกับชื่อ สถานที่ โทรศัพท์ 
ถ้าหากมีข้อข้องใจเกี่ยวกับขั้นตอนของการวิจัยจะ
สามารถติดต่อกับผู้วิจัยคือ นายศักดิ์ชาย ขัติยา กลุ่ม
งานเภสัชกรรมและคุ้มครองผู้บริโภค โรงพยาบาลห้วย
เกิ้ ง ต.ห้ วยเกิ้ ง อ.กุ มภวาปี  จ.อุดรธานี  41110 
โทรศัพท์ 089-0525227 ตลอด 24 ชั่วโมง  
 3. ผู้วิจัยบันทึกข้อมูลจากมือถือลงในเครื่อง
คอมพิวเตอร์ส่วนตัวภายในวันนั้นทันทีและลบข้อมูล
เสียงออกจากโทรศัพท์มือถือ หากอาสาสมัครจะขอฟัง
รายละเอียดสามารถขอฟังได้กรณีอาสาสมัครไม่
ยินยอมให้อัดเสียงผู้วิจัยก็จะท้าตามที่อาสาสมัคร
ประสงค์และ ที่มีเพียงผู้วิจัยที่สามารถเข้าถึงข้อมูลได้
แต่เพียงผู้เดียว โดยข้อมูลที่บันทึกจะใช้เป็นรหัสที่ไม่
สามารถอ้างอิงไปถึงกลุ่มตัวอย่างรายบุคคล  
  4. วิ เคราะห์ และสรุ ปผลการวิ จั ย  โดย
ผลการวิจัยจะน้าเสนอในภาพรวมเท่านั้น 
   
สถิติที่ใชใ้นการวิเคราะห์ข้อมูล 
 การศึกษาเชิงปริมาณ ใช้สถิติเชิงพรรณนา 
น้าเสนอด้วยค่าความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วน
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ปีที่ 7  ฉบับที่ 4 ตุลาคม - ธันวาคม 2565

เบี่ยงเบนมาตรฐาน ใช้สถิติทดสอบ Wilcoxon signed 
rank test และ McNemar test 
 การศึกษาเชิงคุณภาพ วิเคราะห์เชิงเนื้อหา 
(Content analysis)  
 
จริยธรรมการวิจัย  
 โค รงก ารวิ จั ย นี้ ได้ รั บ ก ารอนุ มั ติ จ าก
คณะกรรมการพิจารณาศึกษาวิจัยในมนุษย์ ส้านักงาน
สาธารณสุขจังหวัดอุดรธานี ณ วันที่  6 มิถุนายน 
2565 รหัสโครงการ UDREC 2365 
 
ผลการศึกษาวิจัย  
 1. ประสิทธิผลของการพัฒนาระบบบริบาล
ทางเภสัชกรรมหลังจากการพัฒนาระบบการบริบาล
ทางเภสัชกรรม ณ คลินิกกัญชาทางการแพทย์แผน
ไทย โรงพยาบาลห้วยเกิ้ง      
 1.1 ข้อมูลพื้นฐาน ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเพศ
ชายจ้านวน 13 คน (ร้อยละ 65 ) อายุเฉลี่ยของคนไข้
ทั้งหมด 56.77 ปี ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 12.60  และ
ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีโรคประจ้าตัวคือโรคไมเกรนจ้านวน  
8 คน (ร้อยละ 40)  รองลงมาคือโรคความด ัน
โลหิตสูง โรคเบาหวาน โรคภูมิแพ้ โรคมะเร็งและ
โรคพาร์กินสันจ้านวนโรคละ 2 คน (ร้อยละ10) 
พบว่าแพทย์แผนไทยสั่งจ่ายยาน้้ามันกัญชาในข้อ
บ่งใช้โรคไมเกรนมากที่สุดจ้านวน 8 คน(ร้อยละ 
40)รองลงมาได้แก่โรคปวดกล้ามเนื้อและกระดูก
เรื้อรัง จ้านวน 4 คน (ร้อยละ 20 )  

2. ปัญหาจากการใช้ยา (Drug Related 
Problems, DRPs)  

วิเคราะห์ปัญหาการใช้ยา โดยใช้เครื่องมือ
( Pharmaceutical Care Network Europe 
,PCNE) ในการเก็บรวบรวมวิเคราะห์ข้อมูลพบ
ปัญหาจากการใช้ยาทั ้งสิ ้น 40 ปัญหา โดยจาก
รายละเอียดตาม PCNE ปัญหาจากการใช้ยาที่
ส่งผลต่อการรักษาจ้านวน 8 ปัญหา(ร้อยละ20) 
และส่งผลต่อความปลอดภัยจ้านวน32ปัญหา 
(ร้อยละ80) โดยสาเหตุของปัญหาส่วนใหญ่เกิด
จากพฤติกรรมผู ้ป ่วยไม ่เหมาะสมมากถึง 32 

ปัญหา(ร้อยละ80) รองลงมาเกิดจากขนาดยาไม่
เหมาะสมและระยะเวลาการรักษาไม่เหมาะสม 
จ้านวนประเภทละ 4 ปัญหา (ร้อยละ 10) และ
การแก้ไขปัญหาที่เกิดขึ้นส่วนใหญ่แก้ไขที่ระดับ
ผู ้ป่วยจ้านวน 32 ปัญหา(ร้อยละ 80) และการ
ยอมรับการแก้ไขปัญหาส่วนใหญ่ยอมรับการ
แก้ไขปัญหาโดยเภสัชกรจ้านวน 36 ปัญหา(ร้อย
ละ90)และสถานะของปัญหาส่วนใหญ่ถูกแก้ไข
ปัญหาเสร็จสิ ้นแล้วจ้านวน 36 ปัญหา(ร้อยละ 
90)  
 ป ัญหาจากการใช ้ย าสาเหต ุที ่เก ิดจาก
พฤติกรรมผู้ป่วยไม่เหมาะสมซึ ่งเป็นปัญหาจาก
การใช้ยาที่พบมากที่สุด พบว่าพฤติกรรมผู้ป่วยไม่
เหมาะสมส่วนใหญ่เกิดจาก ผู้ป่วยปรับขนาดยา
เอง ได้แก่เพิ ่มขนาดยาเอง จ้านวน 24 ปัญหา 
(ร้อยละ 75)  
 การเปรียบเทียบจ้านวนปัญหาการใช้ยา
เฉลี ่ยต ่อคน  ก ่อนและหล ังการพ ัฒ นาระบบ
บริบาลเภสัชกรรม 
 
ตารางที่ 1 แสดงการเปรียบเทียบจ านวนปัญหา 
 การใช้ยาเฉลี่ยต่อคน ก่อนและหลังการ 
 พัฒนาระบบบริบาลเภสัชกรรม 

ปัญหาการใช้ยา ก่อนศึกษา 
(จ านวน

เหตุการณ์) 

หลังศึกษา
(จ านวน

เหตุการณ์) 

ผู้ป่วยได้รับยาขนาดไม่ถูกต้อง 
ผู้ป่วยไม่ให้ความร่วมมือในการใช้ยา 
ระยะเวลาการรักษาไม่เหมาะสม 
รวม 

4 
32 
4 
40 

1 
4 
1 
6 

จ้านวนปัญหาเฉลี่ยต่อคน
(ค่าเฉลี่ย±SD) n=20คน 

2.0±0.90 0.3±0.85 

Wilcoxon signed rank test, P=0.032 

   
      จากตารางที่ 1 พบว่า ภายหลังการพัฒนาระบบ
บริบาลทางเภสัชกรรมปัญหาการใช้ยาเฉลี่ยลดลงอย่าง
มีนัยส้าคัญทางสถิติโดยลดลงจาก 2 เหตุการณ์ต่อคน 
เป็น 0.3 เหตุการณ์ต่อคน ที่ระดับนัยส้าคัญ 0.032 
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เบี่ยงเบนมาตรฐาน ใช้สถิติทดสอบ Wilcoxon signed 
rank test และ McNemar test 
 การศึกษาเชิงคุณภาพ วิเคราะห์เชิงเนื้อหา 
(Content analysis)  
 
จริยธรรมการวิจัย  
 โค รงก ารวิ จั ย นี้ ได้ รั บ ก ารอนุ มั ติ จ าก
คณะกรรมการพิจารณาศึกษาวิจัยในมนุษย์ ส้านักงาน
สาธารณสุขจังหวัดอุดรธานี ณ วันที่  6 มิถุนายน 
2565 รหัสโครงการ UDREC 2365 
 
ผลการศึกษาวิจัย  
 1. ประสิทธิผลของการพัฒนาระบบบริบาล
ทางเภสัชกรรมหลังจากการพัฒนาระบบการบริบาล
ทางเภสัชกรรม ณ คลินิกกัญชาทางการแพทย์แผน
ไทย โรงพยาบาลห้วยเกิ้ง      
 1.1 ข้อมูลพื้นฐาน ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเพศ
ชายจ้านวน 13 คน (ร้อยละ 65 ) อายุเฉลี่ยของคนไข้
ทั้งหมด 56.77 ปี ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 12.60  และ
ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีโรคประจ้าตัวคือโรคไมเกรนจ้านวน  
8 คน (ร้อยละ 40)  รองลงมาคือโรคความด ัน
โลหิตสูง โรคเบาหวาน โรคภูมิแพ้ โรคมะเร็งและ
โรคพาร์กินสันจ้านวนโรคละ 2 คน (ร้อยละ10) 
พบว่าแพทย์แผนไทยสั่งจ่ายยาน้้ามันกัญชาในข้อ
บ่งใช้โรคไมเกรนมากที่สุดจ้านวน 8 คน(ร้อยละ 
40)รองลงมาได้แก่โรคปวดกล้ามเนื้อและกระดูก
เรื้อรัง จ้านวน 4 คน (ร้อยละ 20 )  

2. ปัญหาจากการใช้ยา (Drug Related 
Problems, DRPs)  

วิเคราะห์ปัญหาการใช้ยา โดยใช้เครื่องมือ
( Pharmaceutical Care Network Europe 
,PCNE) ในการเก็บรวบรวมวิเคราะห์ข้อมูลพบ
ปัญหาจากการใช้ยาทั ้งสิ ้น 40 ปัญหา โดยจาก
รายละเอียดตาม PCNE ปัญหาจากการใช้ยาที่
ส่งผลต่อการรักษาจ้านวน 8 ปัญหา(ร้อยละ20) 
และส่งผลต่อความปลอดภัยจ้านวน32ปัญหา 
(ร้อยละ80) โดยสาเหตุของปัญหาส่วนใหญ่เกิด
จากพฤติกรรมผู ้ป ่วยไม ่เหมาะสมมากถึง 32 

ปัญหา(ร้อยละ80) รองลงมาเกิดจากขนาดยาไม่
เหมาะสมและระยะเวลาการรักษาไม่เหมาะสม 
จ้านวนประเภทละ 4 ปัญหา (ร้อยละ 10) และ
การแก้ไขปัญหาที่เกิดขึ้นส่วนใหญ่แก้ไขที่ระดับ
ผู ้ป่วยจ้านวน 32 ปัญหา(ร้อยละ 80) และการ
ยอมรับการแก้ไขปัญหาส่วนใหญ่ยอมรับการ
แก้ไขปัญหาโดยเภสัชกรจ้านวน 36 ปัญหา(ร้อย
ละ90)และสถานะของปัญหาส่วนใหญ่ถูกแก้ไข
ปัญหาเสร็จสิ ้นแล้วจ้านวน 36 ปัญหา(ร้อยละ 
90)  
 ป ัญหาจากการใช ้ย าสาเหต ุที ่เก ิดจาก
พฤติกรรมผู้ป่วยไม่เหมาะสมซึ ่งเป็นปัญหาจาก
การใช้ยาที่พบมากที่สุด พบว่าพฤติกรรมผู้ป่วยไม่
เหมาะสมส่วนใหญ่เกิดจาก ผู้ป่วยปรับขนาดยา
เอง ได้แก่เพิ ่มขนาดยาเอง จ้านวน 24 ปัญหา 
(ร้อยละ 75)  
 การเปรียบเทียบจ้านวนปัญหาการใช้ยา
เฉลี ่ยต ่อคน  ก ่อนและหล ังการพ ัฒ นาระบบ
บริบาลเภสัชกรรม 
 
ตารางที่ 1 แสดงการเปรียบเทียบจ านวนปัญหา 
 การใช้ยาเฉลี่ยต่อคน ก่อนและหลังการ 
 พัฒนาระบบบริบาลเภสัชกรรม 

ปัญหาการใช้ยา ก่อนศึกษา 
(จ านวน

เหตุการณ์) 

หลังศึกษา
(จ านวน

เหตุการณ์) 

ผู้ป่วยได้รับยาขนาดไม่ถูกต้อง 
ผู้ป่วยไม่ให้ความร่วมมือในการใช้ยา 
ระยะเวลาการรักษาไม่เหมาะสม 
รวม 

4 
32 
4 
40 

1 
4 
1 
6 

จ้านวนปัญหาเฉลี่ยต่อคน
(ค่าเฉลี่ย±SD) n=20คน 

2.0±0.90 0.3±0.85 

Wilcoxon signed rank test, P=0.032 

   
      จากตารางที่ 1 พบว่า ภายหลังการพัฒนาระบบ
บริบาลทางเภสัชกรรมปัญหาการใช้ยาเฉลี่ยลดลงอย่าง
มีนัยส้าคัญทางสถิติโดยลดลงจาก 2 เหตุการณ์ต่อคน 
เป็น 0.3 เหตุการณ์ต่อคน ที่ระดับนัยส้าคัญ 0.032 

 
ตารางที่ 2 การเปรียบเทียบผลการรักษาก่อน 
 และหลังการพัฒนาระบบบริบาล 
 เภสัชกรรม 

ผลการรักษา ก่อนศึกษา
(คน) 

หลังศึกษา
(คน) 

ดีขึ้น 
แย่ลง 
ไม่เปลี่ยนแปลง 
รวม 

6 
1 
13 
20 

18 
1 
1 
20 

MacNemar test ,P=0.042 

 จากตารางที่ 2 พบว่า ภายหลังการพัฒนาระบบ
บริบาลทางเภสัชกรรมผลการรักษาดีขึ้น อย่างมี
นัยส้าคัญทางสถิติ ที่ระดับนัยส้าคัญ 0.042             
 

ตารางที่ 3 การเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตเฉลี่ย 
 ก ่อ น แ ล ะ ห ล ัง ก า ร พ ัฒ น า ร ะ บ บ
 บริบาลเภสัชกรรม(n=20) 

ตัวแปร ก่อนศึกษา หลังศึกษา 

คุณภาพชีวิต (เฉลี่ย±SD) 0.54±0.65 0.63±0.77 

Wilcoxon signed rank test,P=0.322 

          จากตารางที ่ 3 พบว ่า  ภายหล ังการ
พัฒนาระบบบริบาลทางเภสัชกรรมคุณภาพชีวิต
เฉลี่ยดีขึ้นแต่ไม่มีนัยส้าคัญทางสถิติ  
 

ตารางที ่4 การเปรียบเทียบความพึงพอใจเฉลี่ย 
 ภาพรวมของคนไข้ต่อการบริบาลเภสัชกรรม 
 ของ เภสัชกรเฉลี่ยก่อนและหลังการพัฒนา 
 ระบบบริบาลเภสัชกรรม(n=20) 

ตัวแปร ก่อนศึกษา หลังศึกษา 

ความพึงพอใจ (เฉลี่ย±SD) 2.12±0.68 4.56±0.77 

Wilcoxon signed rank test,P=0.021 

 จากตารางที่ 4 พบว่า ภายหลังการพัฒนา
ระบบบริบาลทางเภสัชกรรมความพึงพอใจเฉลี่ย
ภาพรวมดีขึ ้นอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติที ่ระดับ
นัยส้าคัญ0.021 
 2.  รูปแบบของระบบบริบาลทางเภสัช
กรรม ณ คลินิกกัญชาทางการแพทย์แผนไทย 
รพ.ห้วยเกิ้ง 
 จากผลงานวิจัยเชิงปริมาณพบว่าปัญหา
จากการใช้ยาส่วนใหญ่ สาเหตุเกิดจากพฤติกรรม
การใช้ยาของผู้ป่วยที่ไม่เหมาะสม ซึ่งพฤติกรรมที่
เกิดขึ้นอาจจะเกิดจากความคิดเห็นหรือทัศนคติ
ซึ่งเกี่ยวพันธ์กับความรู้สึกหรือประสบการณ์ของ
คนไข้ เป ็นไปตามแนวคิด KAP ซึ ่งต ้องคนหา
สาเหตุเชิงลึกต่อโดยวิธีการสัมภาษณ์เชิงลึกเพื่อ
หารูปแบบของทัศคติและความคิดเห็นที่มีต่อการ
ใช้น้้ามันกัญชาสูตรหมอเดชาในผู ้ป ่วย เพื ่อที่
ผู้วิจัยจะน้าไปเป็นข้อเสนอแนะต่อทีมสหวิชาชีพ
ในการสนทนากลุ่มเพื่อปรับเปลี ่ยนรูปแบบของ
การให้บริการในคลินิกกัญชาทางการแพทย์แผน
ไทยต่อไป โดยผลการศึกษาหลังจากสัมภาษณ์เชิง
ลึกในผู้ป่วย 10 คนได้ผลการศึกษาและจ้าแนกได้
ประเด็นดังนี ้ ประเด็นเรื ่องขนาดหรือปริมาณ
น้้ามันกัญชาที ่แพทย์แผนไทยสั ่งจ่าย  ประเด็น
เรื ่องข ้อบ ่งใช ้ของน้้าม ันกัญชา  ประเด ็น เรื ่อง
วิธีการรับประทานยาน้้ามันกัญชา ประเด็นเรื่อง
รูปแบบบรรจุภ ัณฑ์ผลิตภ ัณฑ์ยาน้้ามันกัญชา 
ประเด็นเรื ่องการรับรู ้อันตรายเกี ่ยวกับการใช้
น้้ามันกัญชา ประเด็นเรื่องภาวะหลงลืมของผู้ป่วย 
ประเด็นเรื่องผู้ดูแลผู้ป่วย ประเด็นเรื่องความไม่เข้าใจ
จากการให้ความรู้โดยเจ้าหน้าที่ในคลินิกกัญชา จาก
ข้อประเด็นต่างๆที่ได้จากการสัมภาษณ์เชิงลึกสามารถ
สรุปเป็นแผนภูมิได้ดังนี้ 
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ภาพที่ 1 แสดงปัจจัยที่เปน็สาเหตุของพฤติกรรมการใช้ยาไม่เหมาะสม  
 
 จากผลงานวิจัยเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ 
ผู้วิจัยน้าข้อมูลที่ได้มาเป็นข้อมูลและวิเคราะห์ร่วมกัน
ในการสนทนากลุ่มในทีมสหวิชาชีพจ้านวน 5 ท่านได้แก่ 
แพทย์แผนไทยจ้านวน 2 ท่าน ผู้ป่วยแพทย์แผนไทย
จ้านวน 2 ท่ าน และเภสัชกรจ้านวน 1 ท่ าน โดย
หลังจากสนทนากลุ่ม ทีมสหวิชาชีพให้ประเด็นปัญหา
และข้อเสนอแนะร่วมกันในการปรับเปล่ียนรูปแบบใน
การให้บริการในคลินิกกัญชาทางการแพทย์ประเด็น
ดังนี้  
 1. ควรเพ่ิมพยาบาลวิชาชีพเข้ามาให้ทีมสห
วิชาชีพเพ่ือคัดกรอง ซักประวัติและวินิจฉัยอย่าง
ละเอียดเรื่องโรค ประเมินภาวะการเสพติดในคนไข้ 
เนื่องจากผู้ป่วยบางรายมีภาวะโรคหลักและโรคร่วมที่
ซับซ้อนและใช้ยาแผนปัจจุบันร่วมในการรักษา และ
ประเมิ นผลการรั กษาแบบองค์ รวมได้ อย่ างมี
ประสิทธิภาพ 

 2. ควรเพ่ิมแพทย์แผนปัจจุบันในทีมสหวิชาชีพ
ในระบบในค้าปรึกษาร่วมกับแพทย์แผนปัจจุบันใน
ผู้ป่วยที่มีโรคที่ซับซ้อนและสามารถสั่งตรวจดูผลทาง
ห้องปฏิบัติการณ์เพ่ือดูผล ค่าตับ ไต ในการพิจารณาให้
การรักษาและผลการรักษา 
 3. ควรเพ่ิมเจ้าพนักงานวิทยาศาตร์การแพทย์
เข้าร่วมทีมสหวิชาชีพเพ่ือตรวจดูผลทางห้องปฏิบัติการ
ได้แก่ค่าตับ ไต เพ่ือให้แพทย์พิจารณาการสั่งใช้น้้ามัน
กัญชาสูตรหมอเดชา  
 4. ควรเพ่ิมเทคโนโลยีในการสื่อสารกับคนไข้ 
เช่นตั้งกลุ่ม Line official เพ่ือสื่อสารและติดตามการใช้
ยาของคนไข้ และคนไข้สามารถซักถามการใช้ยาและ
อาการไม่พึงประสงค์ ในระบบได้ตลอดเวลาการรกัษา 
 5. ควรจัดท้าสื่อในรูปแบบคลิปวิดีโอหรือ tiktok 
ในการให้ ความรู้ที่ ถูกต้องเรื่องการใช้ กัญชาทาง
การแพทย์และการติดตามอาการไม่พึงประสงค์ระหว่าง
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ภาพที่ 1 แสดงปัจจัยที่เปน็สาเหตุของพฤติกรรมการใช้ยาไม่เหมาะสม  
 
 จากผลงานวิจัยเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ 
ผู้วิจัยน้าข้อมูลที่ได้มาเป็นข้อมูลและวิเคราะห์ร่วมกัน
ในการสนทนากลุ่มในทีมสหวิชาชีพจ้านวน 5 ท่านได้แก่ 
แพทย์แผนไทยจ้านวน 2 ท่าน ผู้ป่วยแพทย์แผนไทย
จ้านวน 2 ท่ าน และเภสัชกรจ้านวน 1 ท่ าน โดย
หลังจากสนทนากลุ่ม ทีมสหวิชาชีพให้ประเด็นปัญหา
และข้อเสนอแนะร่วมกันในการปรับเปลี่ยนรูปแบบใน
การให้บริการในคลินิกกัญชาทางการแพทย์ประเด็น
ดังนี้  
 1. ควรเพ่ิมพยาบาลวิชาชีพเข้ามาให้ทีมสห
วิชาชีพเพ่ือคัดกรอง ซักประวัติและวินิจฉัยอย่าง
ละเอียดเรื่องโรค ประเมินภาวะการเสพติดในคนไข้ 
เนื่องจากผู้ป่วยบางรายมีภาวะโรคหลักและโรคร่วมที่
ซับซ้อนและใช้ยาแผนปัจจุบันร่วมในการรักษา และ
ประเมิ นผลการรั กษาแบบองค์ รวมได้ อย่ างมี
ประสิทธิภาพ 

 2. ควรเพ่ิมแพทย์แผนปัจจุบันในทีมสหวิชาชีพ
ในระบบในค้าปรึกษาร่วมกับแพทย์แผนปัจจุบันใน
ผู้ป่วยที่มีโรคที่ซับซ้อนและสามารถสั่งตรวจดูผลทาง
ห้องปฏิบัติการณ์เพ่ือดูผล ค่าตับ ไต ในการพิจารณาให้
การรักษาและผลการรักษา 
 3. ควรเพ่ิมเจ้าพนักงานวิทยาศาตร์การแพทย์
เข้าร่วมทีมสหวิชาชีพเพ่ือตรวจดูผลทางห้องปฏิบัติการ
ได้แก่ค่าตับ ไต เพ่ือให้แพทย์พิจารณาการสั่งใช้น้้ามัน
กัญชาสูตรหมอเดชา  
 4. ควรเพ่ิมเทคโนโลยีในการสื่อสารกับคนไข้ 
เช่นตั้งกลุ่ม Line official เพ่ือสื่อสารและติดตามการใช้
ยาของคนไข้ และคนไข้สามารถซักถามการใช้ยาและ
อาการไม่พึงประสงค์ ในระบบได้ตลอดเวลาการรกัษา 
 5. ควรจัดท้าสื่อในรูปแบบคลิปวิดีโอหรือ tiktok 
ในการให้ ความรู้ที่ ถูกต้องเรื่องการใช้ กัญชาทาง
การแพทย์และการติดตามอาการไม่พึงประสงค์ระหว่าง

การใช้น้้ามันกัญชา ซึ่งสามารถแก้ปัญหาเรื่องพฤติกรรม
การใช้ยาไม่เหมาะสมได้  
 6. ทีมสหวิชาชีพเห็นด้วยในการคงให้เภสัชกรท้า
หน้าที่ pre-counseling เพ่ือค้นหาปัญหาจากการใช้ยา 

และวางแผน แก้ไขปัญหาเกี่ยวกับการใช้ยาร่วมกับ
แพทย์ได้อย่างทันท่วงที   
 จากการด้าเนินการดังกล่าว ท้าให้ได้รูปแบบของ
การให้บริการดูแลคนไข้ในคลินิกกัญชาดังแผนภูมิดังนี้
  

 

  
ภาพประกอบที ่2 รูปแบบของการให้บริการดูแลคนไข้ในคลินิกกัญชาทางการแพทย์โรงพยาบาลห้วยเกิ้งที่

พัฒนาขึ้น 
 
สรุปและอภิปรายผลการวิจยั 
 1. ประสิทธิผลของการพัฒนาระบบบริบาลทาง
เภสัชกรรมหลังจากการพัฒนาระบบการบริบาลทาง
เภสัชกรรม ณ คลินิกกัญชาทางการแพทย์แผนไทย 
โรงพยาบาลห้วยเกิ้ง      
          ส้าหรับผลการศึกษานี้ข้อมูลพ้ืนฐานของผู้ป่วย 
พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเพศชายจ้านวน 15 คน 

(ร้อยละ 75 ) อายุเฉลี่ยของคนไข้ทั้งหมด 57.77 ปี 
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 17.60  และผู้ป่วยส่วนใหญ่มี
โรคประจ้าตัวคือโรคไมเกรนจ้านวน  7 คน (ร้อยละ 
35)  รองลงมาคือโรคความดันโลหิตสูง โรคไขมันใน
เลือดสูง และโรคมะเร็งจ้านวนโรคละ 3 คน (ร้อยละ
15) และ แพทย์สั่งจ่ายยาน้้ามันกัญชาในข้อบ่งใช้โรค
ไมเกรนมากที่สุดจ้านวน 35 คน(ร้อยละ 35)รองลงมา

ผู้ช่วยแพทย์แผนไทย 
คัดกรองคนไข ้

 

เภสัชกรจ่ายน้้ามันกญัขา 

จพ.วิทยาศาสตร์การแพทย ์

แพทย์แผนปัจจุบันตรวจรักษา
และสั่งจ่ายน้้ามันกญัชา 

 

พยาบาลวิชาชีพซักประวัตแิละคัดกรองคนไข้อย่างละเอียด 

เภสัชกรค้นหา DRPs 
ให้ความรู้เรื่องโรคและยาผ่านคลิปวิดีโอหรือtiktok 

และให้คนไข้เข้ากลุม่ไลน์คลินิกกัญชาฯ 

แพทย์แผนไทยตรวจรักษา 
และสั่งยาน้้ามันกัญชา 

ปรึกษาหรือส่งต่อหากโรคผู้ป่วยซบัซ้อน 

สั่งเจาะเลือดเพื่อพิจารณาค่าตับ ไต 
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ได้แก่โรคปวดกล้ามเนื้อ กระดูกเรื้อรัง โรคนอนไม่
หลับ และโรคมะเร็ง จ้านวน 15 คน (ร้อยละ 15)  
สอดคล้องกับการศึกษาของ ปิยวรรณ เหลืองจิรโณทัย 
และคณะ 26 ที่ศึกษาวิจัยเรื่องประสิทธิผลของสารสกัด
กัญชา คลินิกกญัชาทางการแพทย์ โรงพยาบาลล้าปาง 
(2021) โดยพบว่าผู้ป่วยที่ใช้กัญชาส่วนใหญ่เป็นเพศ
ชาย(ร้อยละ54.1) อายุเฉลี่ย 59.4± 12 ปี แต่ทว่าใน
การศึกษานี้มีการใช้กัญชาในข้อบ่งใช้ภาวะปวดปลาย
ประสาทมากกว่าที่สุด(ร้อยละ40) อาจเนื่องมาจาก
เป็นการศึกษาในการใช้สารสกัดแผนปัจจุบันที่สั่งจ่าย
โดยแพทย์แผนปัจจุบัน โดยมีการก้าหนดข้อบ่งชี้ใน
การจ่ายสารสกัดกัญชาเฉพาะโรคต่อไปนี้เท่านั้นได้แก่
โรคภาวะปวดปลายประสาท การรั กษาแบบ
ประคับประคอง ภาวะคลื่นไส้อาเจียนจากยาเคมี
บ้าบัด ปวดศรีษะไมเกรน และภาวะนอนไม่หลับ แต่
คลินิกกัญชาทางการแพทย์แผนไทยจะมีการจ่ายสาร
สกัดกัญชาในข้อบ่งใช้ที่หลากหลายกว่าขึ้นกับดุลย
พินิจของแพทย์แผนไทย  
         จากผลการศึกษาครั้งนี้ได้วิเคราะห์ปัญหาการ
ใช้ ย า โด ย ใช้ เค รื่ อ งมื อ (Pharmaceutical Care 
Network Europe ,PCNE)ซึ่ ง เป็ น เครื่ อ งมื อที่ ใช้
ประเมิน DRPs เพ่ือสืบค้นสาเหตุที่ซับซ้อนกว่าและ
ครอบคลุมกระบวนการท้างานมากกว่า Hepler และ 
Strand ที่มีวัตถุประสงค์เฉพาะการค้นหา DRPs  ใน
การศึกษานี้จากการเก็บรวบรวมวิเคราะห์ข้อมูลพบ
ปัญหาจากการใช้ยาทั้ งสิ้ น 30 ปัญหา โดยจาก
รายละเอียดตาม PCNE ปัญหาจากการใช้ยาที่ส่งผล
ต่อการรักษาจ้านวน 5 ปัญหา(ร้อยละ17) และส่งผล
ต่อความปลอดภัยจ้านวน25ปัญหา (ร้อยละ83) โดย
สาเหตุของปัญหาส่วนใหญ่เกิดจากพฤติกรรมผู้ป่วยไม่
เหมาะสมจ้านวน 20 ปัญหา(ร้อยละ67) รองลงมาเกิด
จากการเลือกใช้ยาไม่เหมาะสมจ้านวน 6 ปัญหา (ร้อย
ละ 20) และการแก้ไขปัญหาที่เกิดขึ้นส่วนใหญ่แก้ไขที่
ระดับผู้ป่วยจ้านวน 20 ปัญหา(ร้อยละ 67) และการ
ยอมรับการแก้ไขปัญหาส่วนใหญ่ยอมรับการแก้ไข
ปัญหาโดยเภสัชกรจ้านวน 27 ปัญหา(ร้อยละ90)และ
สถานะของปัญหาส่วนใหญ่ถูกแก้ไขปัญหาเสร็จสิ้น
แล้วจ้านวน 25 ปัญหา(ร้อยละ 83)   

        ปัญหาจากการใช้ยาสาเหตุที่เกิดจากพฤติกรรม
ผู้ป่วยไม่เหมาะสมซึ่งเป็นปัญหาจากการใช้ยาที่พบ
มากที่สุด พบว่าพฤติกรรมผู้ป่วยไม่เหมาะสมส่วนใหญ่
เกิดจาก ผู้ป่วยปรับขนาดยาเอง ได้แก่เพ่ิมขนาดยาเอง 
จ้ านวน 15 ปั ญหา (ร้ อยละ 75) สอดคล้ องกั บ
การศึกษาของ พิกรม อโศกบุญรัตน์ และคณะ27  ที่
ศึกษาเรื่องผลของการพัฒนาการบริบาลทางเภสัช
กรรมในคลินิกวาร์ฟาริน ณ โรงพยาบาลชุมชนขนาด 
30 เตียง โดยพบว่าสาเหตุของปัญหาส่วนใหญ่เกิดจาก 
พฤติกรรมผู้ป่วยไม่เหมาะสม แต่ทว่าในการศึกษานี้
ผู้ป่วยมีพฤติกรรมไม่เหมาะสมจากการใช้ยาอ่ืนๆที่เกิน
ความจ้าเป็นและเกิดอันตรกิริยากับยา Warfarin โดย
ผู้วิจัยได้ท้าการซักประวัติถามคนไข้กลุ่มที่มีพฤติกรรม
ไม่เหมาะสมเพ่ิมเติม พบว่าคนไข้ส่วนใหญ่เคยได้
น้้ามันกัญชาใต้ดินมาก่อนที่มีความแรงของ THCสูง
และใช้ปริมาณสูงเช่น หยดใต้ลิ้นวันละ 10-20หยอด
ก่อนนอน อีกท้ังเมื่อน้าไปวิเคราะห์หาปริมาณโลหะ
หนักพบว่าโลหะหนักเกินเกณฑ์มาตรฐานที่ก้าหนด 
ท้าให้เกิดอาการข้างเคียงต่อคนไข้ เช่นมีอาการง่วงซึม
ตอนกลางวัน มีอาการใจสั่น หัวใจเต้นเร็วในบางวัน 
เภสัชกรจึงแนะน้าให้คนไข้ทราบถึงโทษของการใช้
น้้ามันกัญชาใต้ดินที่ไม่รู้แหล่งที่มาที่ไป โดยแนะน้าให้
ใช้น้้ามันกัญชาตามค้าแนะน้าของแพทย์และเภสัชกร
  
       จากผลการเปรียบเทียบจ้านวนปัญหาการใช้ยา
เฉลี่ยต่อคน ก่อนและหลังการพัฒนาระบบบริบาล
เภสัชกรรมโดยพบว่า ภายหลังการพัฒนาระบบ
บริบาลทางเภสัชกรรมปัญหาการใช้ยาเฉลี่ยลดลง
อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติโดยลดลงจาก 1.5 เหตุการณ์
ต่อคน เป็น 0.2 เหตุการณ์ต่อคน ที่ระดับนัยส้าคัญ 
0.046 สอดคล้องกับการศึกษาของ ปัทมาวดี ช้าง
เพชรและคณะ ที่ศึกษาเรื่อง การพัฒนารูปแบบการมี
ส่วนร่วมของเภสัชกรในการบริบาลทางเภสัชกรรม
ผู้ป่วยมะเร็ง โรงพยาบาลเจ้าคุณไพบูลย์พนมทวน
(2015) 24   พบว่าปัญหาเฉลี่ยในผู้ป่วยแต่ละราย 
ลดลงอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติหลังจากพัฒนาระบบ
การดูแลผู้ป่วย อีกทั้งยังสอดคล้องกับการศึกษาของ 
แก้วกาญจน์  รุ่งเรืองและคณะ(2554) 28 ที่พบว่า
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ได้แก่โรคปวดกล้ามเนื้อ กระดูกเรื้อรัง โรคนอนไม่
หลับ และโรคมะเร็ง จ้านวน 15 คน (ร้อยละ 15)  
สอดคล้องกับการศึกษาของ ปิยวรรณ เหลืองจิรโณทัย 
และคณะ 26 ที่ศึกษาวิจัยเรื่องประสิทธิผลของสารสกัด
กัญชา คลินิกกญัชาทางการแพทย์ โรงพยาบาลล้าปาง 
(2021) โดยพบว่าผู้ป่วยที่ใช้กัญชาส่วนใหญ่เป็นเพศ
ชาย(ร้อยละ54.1) อายุเฉลี่ย 59.4± 12 ปี แต่ทว่าใน
การศึกษานี้มีการใช้กัญชาในข้อบ่งใช้ภาวะปวดปลาย
ประสาทมากกว่าที่สุด(ร้อยละ40) อาจเนื่องมาจาก
เป็นการศึกษาในการใช้สารสกัดแผนปัจจุบันที่สั่งจ่าย
โดยแพทย์แผนปัจจุบัน โดยมีการก้าหนดข้อบ่งชี้ใน
การจ่ายสารสกัดกัญชาเฉพาะโรคต่อไปนี้เท่านั้นได้แก่
โรคภาวะปวดปลายประสาท การรั กษาแบบ
ประคับประคอง ภาวะคลื่นไส้อาเจียนจากยาเคมี
บ้าบัด ปวดศรีษะไมเกรน และภาวะนอนไม่หลับ แต่
คลินิกกัญชาทางการแพทย์แผนไทยจะมีการจ่ายสาร
สกัดกัญชาในข้อบ่งใช้ที่หลากหลายกว่าขึ้นกับดุลย
พินิจของแพทย์แผนไทย  
         จากผลการศึกษาครั้งนี้ได้วิเคราะห์ปัญหาการ
ใช้ ย า โด ย ใช้ เค รื่ อ งมื อ (Pharmaceutical Care 
Network Europe ,PCNE)ซึ่ ง เป็ น เครื่ อ งมื อที่ ใช้
ประเมิน DRPs เพ่ือสืบค้นสาเหตุที่ซับซ้อนกว่าและ
ครอบคลุมกระบวนการท้างานมากกว่า Hepler และ 
Strand ที่มีวัตถุประสงค์เฉพาะการค้นหา DRPs  ใน
การศึกษานี้จากการเก็บรวบรวมวิเคราะห์ข้อมูลพบ
ปัญหาจากการใช้ยาทั้ งสิ้ น 30 ปัญหา โดยจาก
รายละเอียดตาม PCNE ปัญหาจากการใช้ยาที่ส่งผล
ต่อการรักษาจ้านวน 5 ปัญหา(ร้อยละ17) และส่งผล
ต่อความปลอดภัยจ้านวน25ปัญหา (ร้อยละ83) โดย
สาเหตุของปัญหาส่วนใหญ่เกิดจากพฤติกรรมผู้ป่วยไม่
เหมาะสมจ้านวน 20 ปัญหา(ร้อยละ67) รองลงมาเกิด
จากการเลือกใช้ยาไม่เหมาะสมจ้านวน 6 ปัญหา (ร้อย
ละ 20) และการแก้ไขปัญหาที่เกิดขึ้นส่วนใหญ่แก้ไขที่
ระดับผู้ป่วยจ้านวน 20 ปัญหา(ร้อยละ 67) และการ
ยอมรับการแก้ไขปัญหาส่วนใหญ่ยอมรับการแก้ไข
ปัญหาโดยเภสัชกรจ้านวน 27 ปัญหา(ร้อยละ90)และ
สถานะของปัญหาส่วนใหญ่ถูกแก้ไขปัญหาเสร็จสิ้น
แล้วจ้านวน 25 ปัญหา(ร้อยละ 83)   

        ปัญหาจากการใช้ยาสาเหตุที่เกิดจากพฤติกรรม
ผู้ป่วยไม่เหมาะสมซึ่งเป็นปัญหาจากการใช้ยาที่พบ
มากที่สุด พบว่าพฤติกรรมผู้ป่วยไม่เหมาะสมส่วนใหญ่
เกิดจาก ผู้ป่วยปรับขนาดยาเอง ได้แก่เพ่ิมขนาดยาเอง 
จ้ านวน 15 ปั ญหา(ร้ อยละ 75) สอดคล้ องกั บ
การศึกษาของ พิกรม อโศกบุญรัตน์ และคณะ27  ที่
ศึกษาเรื่องผลของการพัฒนาการบริบาลทางเภสัช
กรรมในคลินิกวาร์ฟาริน ณ โรงพยาบาลชุมชนขนาด 
30 เตียง โดยพบว่าสาเหตุของปัญหาส่วนใหญ่เกิดจาก 
พฤติกรรมผู้ป่วยไม่เหมาะสม แต่ทว่าในการศึกษานี้
ผู้ป่วยมีพฤติกรรมไม่เหมาะสมจากการใช้ยาอ่ืนๆที่เกิน
ความจ้าเป็นและเกิดอันตรกิริยากับยา Warfarin โดย
ผู้วิจัยได้ท้าการซักประวัติถามคนไข้กลุ่มที่มีพฤติกรรม
ไม่เหมาะสมเพ่ิมเติม พบว่าคนไข้ส่วนใหญ่เคยได้
น้้ามันกัญชาใต้ดินมาก่อนที่มีความแรงของ THCสูง
และใช้ปริมาณสูงเช่น หยดใต้ลิ้นวันละ 10-20หยอด
ก่อนนอน อีกท้ังเมื่อน้าไปวิเคราะห์หาปริมาณโลหะ
หนักพบว่าโลหะหนักเกินเกณฑ์มาตรฐานที่ก้าหนด 
ท้าให้เกิดอาการข้างเคียงต่อคนไข้ เช่นมีอาการง่วงซึม
ตอนกลางวัน มีอาการใจสั่น หัวใจเต้นเร็วในบางวัน 
เภสัชกรจึงแนะน้าให้คนไข้ทราบถึงโทษของการใช้
น้้ามันกัญชาใต้ดินที่ไม่รู้แหล่งที่มาที่ไป โดยแนะน้าให้
ใช้น้้ามันกัญชาตามค้าแนะน้าของแพทย์และเภสัชกร
  
       จากผลการเปรียบเทียบจ้านวนปัญหาการใช้ยา
เฉลี่ยต่อคน ก่อนและหลังการพัฒนาระบบบริบาล
เภสัชกรรมโดยพบว่า ภายหลังการพัฒนาระบบ
บริบาลทางเภสัชกรรมปัญหาการใช้ยาเฉลี่ยลดลง
อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติโดยลดลงจาก 1.5 เหตุการณ์
ต่อคน เป็น 0.2 เหตุการณ์ต่อคน ที่ระดับนัยส้าคัญ 
0.046 สอดคล้องกับการศึกษาของ ปัทมาวดี ช้าง
เพชรและคณะ ที่ศึกษาเรื่อง การพัฒนารูปแบบการมี
ส่วนร่วมของเภสัชกรในการบริบาลทางเภสัชกรรม
ผู้ป่วยมะเร็ง โรงพยาบาลเจ้าคุณไพบูลย์พนมทวน
(2015) 24   พบว่าปัญหาเฉลี่ยในผู้ป่วยแต่ละราย 
ลดลงอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติหลังจากพัฒนาระบบ
การดูแลผู้ป่วย อีกทั้งยังสอดคล้องกับการศึกษาของ 
แก้วกาญจน์  รุ่งเรืองและคณะ(2554) 28 ที่พบว่า

ปัญหาการใช้ยาส่วนใหญ่คือการเกิดอาการไม่พึง
ประสงค์จากการใช้ยา และผู้ป่วยไม่ให้ความร่วมมือใน
การรักษา สามารถแก้ไขปัญหาได้หากเภสัชกรหรือ
บุคคลากรทางการแพทย์มีความรู้ความเข้าใจที่ถูกต้อง
และอธิบายผู้ป่ วยให้ เห็นถึ งความส้ าคัญในการ
รับประทานยาตามแพทย์สั่ง  
        ผลการเปรียบเทียบผลการรักษาก่อนและหลัง
การพัฒนาระบบบริบาลเภสัชกรรมโดยพบว่า 
ภายหลังการพัฒนาระบบบริบาลทางเภสัชกรรม
ผลการรักษาดีขึ้น อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ ที่ระดับ
นัยส้าคัญ 0.045สอดคล้องกับการศึกษาสุจิตรา 
พิทักษ์  (2015) 29 ศึกษาผลการของการเข้าถึงระบบ
บริการที่เภสัชกรร่วมกับสหวิชาชีพในคลินิกความดัน
โลหิตสูง โดยอาการและผลการรักษาของผู้ป่วยดีขึ้น
อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิต ิ  
          ผลการเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตเฉลี่ยก่อน
และหลังการพัฒนาระบบบริบาลเภสัชกรรมโดยพบว่า 
ภายหลังการพัฒนาระบบบริบาลทางเภสัชกรรม
คุณภาพชีวิตเฉลี่ยดีขึ้นแต่ไม่มีนัยส้าคัญทางสถิติอาจ
เนื่องมาจากกลุ่มตัวอย่างที่น้อยเกินไปท้าให้อ้านาจใน
การทดสอบ(power of test) ลดลง เนื่องจากมีการ
ค้านวณกลุ่ มตัวอย่างจากตัวแปร DRPs ซึ่ งเป็ น
วัตถุประสงค์หลักเพียงตัวแปรเดียว ซึ่ งในกรณี
วัตถุประสงค์รองๆที่ต้องการขนาดตัวอย่างจ้านวน
มากกว่า อาจไม่พบนัยส้าคัญทางสถิติ อีกทั้งคุณภาพ
ชีวิตที่ ดีอาจเป็นผลจากการรักษาต่อเนื่ องเป็ น
เวลานาน  
          ผลการเปรียบเทียบความพึงพอใจเฉลี่ยของ
คนไข้ต่อการบริบาลเภสัชกรรมหลังการพัฒนาระบบ
บริบาลเภสัชกรรม พบว่าภายหลังการพัฒนาระบบ
บริบาลทางเภสัชกรรม ความพึงพอใจเฉลี่ยของคนไข้ดี
ขึ้นอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ สอดคล้องกับการศึกษา
ของ ปัทมาวดี ช้างเพชรและคณะ ที่ศึกษาเรื่อง การ
พัฒนารูปแบบการมีส่วนร่วมของเภสัชกรในการ
บริบาลทางเภสัชกรรมผู้ป่วยมะเร็ง โรงพยาบาลเจ้า
คุณไพบูลย์พนมทวน(2015) 24  พบว่าความพึงพอใจ
ของผู้ป่วย และญาติทีมีต่อเภสัชกรโดยรวมเพ่ิมขึ้น แต่
การศึกษานี้ไม่ได้ระบุนัยส้าคัญทางสถิต ิ

           จากผลงานวิจัยเชิงคุณภาพโดยการสัมภาษณ์
เชิงลึกในผู้ป่วย 10 คนเกี่ยวกับทัศคติและความ
คิดเห็นที่มีต่อการใช้น้้ามันกัญชาสูตรหมอเดชาที่
ส่งผลต่อพฤติกรรม สามารถวิเคราะห์และสรุปเป็น
ประเด็นต่างๆดังนี้ 1) ปัจจัยด้านผู้ป่วย โดยผู้ป่วยส่วน
ใหญ่มีการเพ่ิมขนาดยาเอง การน้าไปใช้ในทางที่ผิด ใช้
ผิดวิธี และการรับรู้ว่ากัญชาไม่อันตราย สอดคล้องกับ
การศึกษาของ พีระ อารีรัตน์ (2564) 23  เรื่องความรู้ 
ความเชื่อด้านสุขภาพเกี่ยวกับการใช้กัญชาทาง
การแพ ท ย์ ขอ งผู้ รั บ บ ริ ก าร ใน โรงพ ยาบ าล
พระนครศรีอยุธยา พบว่า ความเชื่อด้านการรับรู้ความ
เสี่ยง ความเชื่อเรื่องการรับรู้อันตราย อยู่ในระดับปาน
กลาง และพบว่าปัจจัยกระตุ้นเกี่ยวกับการใช้กัญชา
ทางการแพทย์มีความสัมพันธ์กับการใช้กัญชาทาง
การแพทย์ในระดับที่สูงได้แก่การได้ยินได้หรือได้เห็นผู้
ที่ใช้กัญชารักษาโรค ท้าให้มั่นใจในการใช้กัญชาในการ
รักษาของตัวเองมากขึ้น และ สื่อโฆษณาเพ่ือการรักษา
ยังมีความคลาดเคลื่อนท้าให้ประชาชนได้รับข้อมูลไม่
ถูกต้อง และ สอดคล้องกับการศึกษาของ ปรีดาภรณ์ 
สายจันเกตุ และคณะ(2563) 21 เรื่องความรู้และ
ทัศนคติเกี่ยวกับการใช้กัญชาในการรักษาโรคของ
ประชาชน จังหวัดพิษณุโลก พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่ให้
ความเห็นว่าการควบคุมปริมาณการจ่ายยากัญชาของ
แพทย์ไม่ส่งผลต่อการน้าไปขายต่อหรือการให้คนอ่ืน
ไปใช้ต่อแต่อย่างใด  ซึ่งพฤติกรรมที่ ไม่เหมาะสม
ดังกล่าวส่งผลต่อการเกิดผลข้างเคียงจากการใช้ยาได้  
2)ปัจจัยด้านภาวะเจ็บป่วยโดยผู้ป่วยที่เป็นผู้สูงอายุ
หรือโรคสมองเสื่ อมจะส่ งผลต่อพฤติกรรมที่ ไม่
เหมาะสมในการใช้น้้ามันกัญชา เนื่องจากมีภาวะ
หลงลืมจากภาวะโรคที่เป็นอยู่ สอดคล้องกับการศึกษา
ของอธิศา ด้าชะอม (2562) 30 เรื่อง ประสิทธิผลของ
โปรแกรมการบริบาลทางเภสัชกรรมเพ่ือส่งเสริมความ
ร่วมมือในการใช้ยาในผู้สูงอายุที่มีการได้รับยาหลาย
ขนานในโรงพยาบาลชุมชนแห่ งหนึ่ งในจังหวัด
กาญจนบุรี พบว่าความไม่ร่วมมือในการใช้ยาส่วนใหญ่
ในผู้สูงอายุคือการขาดยาหรือหยุดยาเอง การไม่ได้
รับประทานยาบางมื้อเนื่องจากภาวะหลงลืม 3)ปัจจัย
ด้านผู้ดูแลกล่าวคือขาดผู้ดูแลในการก้ากับการ
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รับประทานยา สอดคล้องกับการศึกษาของกมลวรรณ 
สีเชียงสาและคณะ(2561) 31  เรื่องการพัฒนาระบบ
การดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนโดยทีมสหวิชาชีพของ
เครือข่ายบริการสุขภาพอ้าเภอบ้านแท่นจังหวัดชัยภูมิ
พบว่าปัจจัยด้านผู้ดูแลที่ขาดการก้ากับติดตามผู้ป่วย
เป็นปัจจัยหนึ่งที่ส่งผลต่อความร่วมมือในการใช้ยาใน
ผู้ป่วยจิตเวท 4)ปัจจัยด้านเจ้าหน้าที่และระบบบริการ 
กล่าวคือเจ้าหน้าที่ขาดสื่อการให้ความรู้ที่ท้าให้ผู้ป่วย
เข้าใจในเรื่องการใช้กัญชาทางการแพทย์และการ
ติดตามอาการไม่พึงประสงค์ สอดคล้องกับการศึกษา
ของจิรายุ  ชาญชัยชูจิตและคณะ (2562) 32 เรื่อง
คุณลักษณะที่พึงประสงค์และประสิทธิผลทางคลินิก
ของโมบายแอปพลิ เคชันต่อความร่วมมือในการ
รับประทานยาในผู้ป่วยกลุ่มอาการทางเมตาบอลิกที่มี
อายุมากกว่า50ปี โดยพบว่าการใช้แอปพลิเคชันที่มี
คุณลักษณะที่พึงประสงค์สามารถเพ่ิมความร่วมมือใน
การใช้ยา และส่งผลดีต่อการรักษาในกลุ่มผู้ป่วยที่มี
อายุมากกว่า 50 ปี 5)ปัจจัยด้านยากล่าวคือบรรจุ
ภัณฑ์ของน้้ามันกัญชาสูตรหมอเดชาบรรจุในขวดที่มีรู
ส้าหรับบีบคล้ายยาหยอดตาท้าให้ยากที่จะบังคับ
จ้านวนหยดในการบีบแต่ละครั้ง โดยไม่พบการศึกษาที่
เกี่ยวข้องในเรื่องรูปแบบบรรจุภัณฑ์ที่ส่งผลต่อความ
ร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วย  
 รูปแบบของระบบบริบาลทางเภสัชกรรม ณ 
คลินิกกัญชาทางการแพทย์แผนไทย รพ.ห้วยเกิ้ง 
 ผู้วิจัยน้าข้อมูลที่ได้มาเป็นข้อมูลและวิเคราะห์
ร่วมกันในการสนทนากลุ่มในทีมสหวิชาชีพจ้านวน 5 
ท่านได้แก่ แพทย์แผนไทยจ้านวน 2 ท่าน ผู้ป่วย
แพทย์แผนไทยจ้านวน 2 ท่าน และเภสัชกรจ้านวน 1 
ท่าน โดยหลังจากสนทนากลุ่ม ทีมสหวิชาชีพให้
ประเด็นปัญหาและข้อเสนอแนะร่วมกันในการ
ปรับเปลี่ยนรูปแบบที่เหมาะสมในการให้บริการใน
คลินิกกัญชาทางการแพทย์แผนไทยโรงพยาบาลห้วย
เกิ้ง  สามารถน้ารูปแบบของการบริบาลทางเภสัช
กรรมในคลินิ กกัญชาทางการแพทย์แผนไทยที่
พัฒนาขึ้นมาอย่างมีประสิทธิภาพมาปรับใช้ให้เข้ากับ
บริบทในโรงพยาบาลห้วยเกิ้ ง สอดคล้องกับการ
ประเมินผลของระบบบริการสุขภาพตามกรอบแนวคิด 

6 เสาหลักของระบบสุขภาพ (6- Building Blocks) 33  
ของกระทรวงสาธารณสุขที่จะเกิดผลดีต่อคนไข้ในด้าน
ต่างๆต่อไปนี้ 1) ด้านระบบบริการ: มีระบบบริการที่ดี
ขึ้นจากการประเมินผลจาก ปัญหาจากการใช้ยา 
คุณภาพชีวิต ผลการรักษา และความพึงพอใจที่ดีขึ้น 
2) ด้านก้าลังคน: จากผลการศึกษาท้าให้ทราบถึง
ปัญหาของการขาดแคลนอัตราก้าลังคนที่ส้าคัญ 3) 
ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ: หากปฏิบัติตามรูปแบบการ
บริบาลทางเภสัชกรรมที่พัฒนาขึ้นจะส่งผลท้าให้คนไข้
ใช้ยาได้อย่างมีประสิทธิภาพและปลอดภัย ลดอาการ
ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา ลดอัตราการเข้ารับการ
รักษาในโรงพยาบาล ท้าให้ลดค่าใช้จ่ายด้านต้นทุน
บริการ 4)การเข้าถึงบริการ: หากปฏิบัติตามรูปแบบ
บริบาลทางเภสัชกรรมที่พัฒนาขึ้น จะเพ่ิมการเข้าถึง
บริการกัญชาทางการแพทย์ โดยมีจ้านวนคนไข้ที่หัน
มาใช้กัญชาทางการแพทย์อย่างถูกกฎหมายมากขึ้น 5)
ระบบสารสนเทศ:หลังจากการพัฒนาระบบบริบาลทาง
เภสัชกรรม มีการเพ่ิมการใช้สื่อและเทคโนโลยีในการ
สื่ อสารกั บคนไข้ เช่ น  การใช้ กลุ่ ม  Line official 
account ในการติดตามการใช้ยาและอาการไม่พึง
ประสงค์ของคนไข้ และมีการใช้สื่อ คลิป วิดีโอที่
น่าสนใจในการให้ความรู้คนไข้ 6) ภาวะผู้น้า:จากผล
การศึกษาสามารถน้ามาเป็นข้อมูลเสนอต่อผู้บริหาร
เพ่ือสนับสนุนให้มีการใช้รูปแบบของการบริบาลทาง
เภสัชกรรมที่พัฒนาขึ้นอย่างยั่งยืน  อีกทั้งรูปแบบการ
พัฒนาระบบบริบาลทางเภสัชกรรมที่ พัฒนาขึ้น
สามารถน้าไปเป็นโมเดลประยุกต์ใช้กับโรงพยาบาล
อ่ืนๆเพ่ือประโยชน์ต่อคนไข้ต่อไป  
         สรุปผลงานวิจัยในครั้งนี้ได้ว่าการพัฒนาระบบ
บริบาลทางเภสัชกรรมสามารถลดปัญหาจากการใช้ยา
ท้าให้ผลการรักษาของผู้ป่วยดีขึ้น คุณภาพชีวิตของ
ผู้ป่วยดีขึ้น และความพึงพอใจของผู้ป่วยดีขึ้น อีกทั้ง
ข้อมูลจากการสัมภาษณ์เชิงลึกด้านทัศนคติต่อการใช้
น้้ามันกัญชาสูตรหมอเดชาในผู้ป่วยและการสนทนา
กลุ่มในทีมสหวิชาชีพท้าให้ได้รูปแบบของการดูแล
รักษาผู้ป่วยที่ได้รับน้้ามันกัญชาสูตรหมอเดชาใน
คลินิกกัญชาทางการแพทย์แผนไทยที่เหมาะสมและมี
ประสิทธิภาพ   
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รับประทานยา สอดคล้องกับการศึกษาของกมลวรรณ 
สีเชียงสาและคณะ(2561) 31  เรื่องการพัฒนาระบบ
การดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนโดยทีมสหวิชาชีพของ
เครือข่ายบริการสุขภาพอ้าเภอบ้านแท่นจังหวัดชัยภูมิ
พบว่าปัจจัยด้านผู้ดูแลที่ขาดการก้ากับติดตามผู้ป่วย
เป็นปัจจัยหนึ่งที่ส่งผลต่อความร่วมมือในการใช้ยาใน
ผู้ป่วยจิตเวท 4)ปัจจัยด้านเจ้าหน้าที่และระบบบริการ 
กล่าวคือเจ้าหน้าที่ขาดสื่อการให้ความรู้ที่ท้าให้ผู้ป่วย
เข้าใจในเรื่องการใช้กัญชาทางการแพทย์และการ
ติดตามอาการไม่พึงประสงค์ สอดคล้องกับการศึกษา
ของจิรายุ  ชาญชัยชูจิตและคณะ (2562) 32 เรื่อง
คุณลักษณะที่พึงประสงค์และประสิทธิผลทางคลินิก
ของโมบายแอปพลิ เคชันต่อความร่วมมือในการ
รับประทานยาในผู้ป่วยกลุ่มอาการทางเมตาบอลิกที่มี
อายุมากกว่า50ปี โดยพบว่าการใช้แอปพลิเคชันที่มี
คุณลักษณะที่พึงประสงค์สามารถเพ่ิมความร่วมมือใน
การใช้ยา และส่งผลดีต่อการรักษาในกลุ่มผู้ป่วยที่มี
อายุมากกว่า 50 ปี 5)ปัจจัยด้านยากล่าวคือบรรจุ
ภัณฑ์ของน้้ามันกัญชาสูตรหมอเดชาบรรจุในขวดที่มีรู
ส้าหรับบีบคล้ายยาหยอดตาท้าให้ยากที่จะบังคับ
จ้านวนหยดในการบีบแต่ละครั้ง โดยไม่พบการศึกษาที่
เกี่ยวข้องในเรื่องรูปแบบบรรจุภัณฑ์ที่ส่งผลต่อความ
ร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วย  
 รูปแบบของระบบบริบาลทางเภสัชกรรม ณ 
คลินิกกัญชาทางการแพทย์แผนไทย รพ.ห้วยเกิ้ง 
 ผู้วิจัยน้าข้อมูลที่ได้มาเป็นข้อมูลและวิเคราะห์
ร่วมกันในการสนทนากลุ่มในทีมสหวิชาชีพจ้านวน 5 
ท่านได้แก่ แพทย์แผนไทยจ้านวน 2 ท่าน ผู้ป่วย
แพทย์แผนไทยจ้านวน 2 ท่าน และเภสัชกรจ้านวน 1 
ท่าน โดยหลังจากสนทนากลุ่ม ทีมสหวิชาชีพให้
ประเด็นปัญหาและข้อเสนอแนะร่วมกันในการ
ปรับเปลี่ยนรูปแบบที่เหมาะสมในการให้บริการใน
คลินิกกัญชาทางการแพทย์แผนไทยโรงพยาบาลห้วย
เกิ้ง  สามารถน้ารูปแบบของการบริบาลทางเภสัช
กรรมในคลินิ กกัญชาทางการแพทย์แผนไทยที่
พัฒนาขึ้นมาอย่างมีประสิทธิภาพมาปรับใช้ให้เข้ากับ
บริบทในโรงพยาบาลห้วยเกิ้ ง สอดคล้องกับการ
ประเมินผลของระบบบริการสุขภาพตามกรอบแนวคิด 
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ของกระทรวงสาธารณสุขที่จะเกิดผลดีต่อคนไข้ในด้าน
ต่างๆต่อไปนี้ 1) ด้านระบบบริการ: มีระบบบริการที่ดี
ขึ้นจากการประเมินผลจาก ปัญหาจากการใช้ยา 
คุณภาพชีวิต ผลการรักษา และความพึงพอใจที่ดีขึ้น 
2) ด้านก้าลังคน: จากผลการศึกษาท้าให้ทราบถึง
ปัญหาของการขาดแคลนอัตราก้าลังคนที่ส้าคัญ 3) 
ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ: หากปฏิบัติตามรูปแบบการ
บริบาลทางเภสัชกรรมที่พัฒนาขึ้นจะส่งผลท้าให้คนไข้
ใช้ยาได้อย่างมีประสิทธิภาพและปลอดภัย ลดอาการ
ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา ลดอัตราการเข้ารับการ
รักษาในโรงพยาบาล ท้าให้ลดค่าใช้จ่ายด้านต้นทุน
บริการ 4)การเข้าถึงบริการ: หากปฏิบัติตามรูปแบบ
บริบาลทางเภสัชกรรมที่พัฒนาขึ้น จะเพ่ิมการเข้าถึง
บริการกัญชาทางการแพทย์ โดยมีจ้านวนคนไข้ที่หัน
มาใช้กัญชาทางการแพทย์อย่างถูกกฎหมายมากขึ้น 5)
ระบบสารสนเทศ:หลังจากการพัฒนาระบบบริบาลทาง
เภสัชกรรม มีการเพ่ิมการใช้สื่อและเทคโนโลยีในการ
สื่ อสารกั บคนไข้ เช่ น  การใช้ กลุ่ ม  Line official 
account ในการติดตามการใช้ยาและอาการไม่พึง
ประสงค์ของคนไข้ และมีการใช้สื่อ คลิป วิดีโอที่
น่าสนใจในการให้ความรู้คนไข้ 6) ภาวะผู้น้า:จากผล
การศึกษาสามารถน้ามาเป็นข้อมูลเสนอต่อผู้บริหาร
เพ่ือสนับสนุนให้มีการใช้รูปแบบของการบริบาลทาง
เภสัชกรรมที่พัฒนาขึ้นอย่างยั่งยืน  อีกทั้งรูปแบบการ
พัฒนาระบบบริบาลทางเภสัชกรรมที่ พัฒนาขึ้น
สามารถน้าไปเป็นโมเดลประยุกต์ใช้กับโรงพยาบาล
อ่ืนๆเพ่ือประโยชน์ต่อคนไข้ต่อไป  
         สรุปผลงานวิจัยในครั้งนี้ได้ว่าการพัฒนาระบบ
บริบาลทางเภสัชกรรมสามารถลดปัญหาจากการใช้ยา
ท้าให้ผลการรักษาของผู้ป่วยดีขึ้น คุณภาพชีวิตของ
ผู้ป่วยดีขึ้น และความพึงพอใจของผู้ป่วยดีขึ้น อีกทั้ง
ข้อมูลจากการสัมภาษณ์เชิงลึกด้านทัศนคติต่อการใช้
น้้ามันกัญชาสูตรหมอเดชาในผู้ป่วยและการสนทนา
กลุ่มในทีมสหวิชาชีพท้าให้ได้รูปแบบของการดูแล
รักษาผู้ป่วยที่ได้รับน้้ามันกัญชาสูตรหมอเดชาใน
คลินิกกัญชาทางการแพทย์แผนไทยที่เหมาะสมและมี
ประสิทธิภาพ   

        ข้อจ้ากัดและข้อเสนอแนะของการวิจัยในครั้งนี้ 
ในส่วนของการศึกษาวิจัยเชิงปริมาณเป็นการเก็บ
ข้อมูลย้อนหลังเนื่องจากผู้วิจัยได้พัฒนาระบบการ
บริบาลทางเภสั ชกรรมไว้ เบื้ องต้ นตั้ งแต่ เดื อน
พฤษภาคมพ.ศ.2564 ก่อนมีการศึกษาวิจัยในครั้งนี้ 
ท้าให้ไม่สามารถควบคุมตัวแปรกวนต่างๆได้ ทั้งระดับ
คนไข้และระดับผู้ให้บริการที่แตกต่างกัน ควรมีการ
ศึกษาวิจัยแบบเก็บข้อมูลไปข้างหน้าแบบกึ่งทดลอง
โดยมีเกณฑ์การคัดเข้าที่ครบถ้วนสมบูรณ์เพ่ือลดตัว
แปรกวนต่างๆ  อีกทั้งในส่วนของแบบสอบถามใน
งานวิจัยเชิงปริมาณผู้วิจัยไม่ได้พัฒนาและปรับปรุง
พัฒนาตามระเบียบวิธิวิจัย ซึ่งอาจได้ข้อมูลที่ผิดพลาด
ทั้งความตรงและความเที่ยงของแบบสอบถาม อีกทั้ง
ยังไม่ได้วัดตัวแปรอ่ืนๆที่เกี่ยวข้องเช่น ความรู้ของ
คนไข้ หลังจากการพัฒนาระบบบริบาลทางเภสัชกรรม 
เห็นควรมีการพัฒนาการบริบาลทางเภสัชกรรมอย่าง
ต่อเนื่องในงานวิจัยเชิงปฏิบัติการ(Action research) 
แบบไปข้างหน้าที่ให้ความส้าคัญกับการมีส่วนร่วม 

การร่วมมือของผู้มีส่วนได้ส่วนเสียทั้งระดับคนไข้และ
เจ้าหน้าที่ โดยมีการแก้ไขปัญหาร่วมกันและปรับปรุง
ระบบให้ดีขึ้นอย่างต่อเนื่อง สร้างความรู้ใหม่โดย
บูรณาการความรู้กับการปฏิบัติงานจริง และมีการ
ประเมินประสิทธิภาพของการพัฒนาระบบบริบาลทาง
เภสัชกรรมอย่างครอบคลุมทุกมิติสุขภาพอย่าง
ต่อเนื่องต่อไป 
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บทคัดย่อ 
 วัตถุประสงค์: เพ่ือศึกษาปัจจัยที่ท าให้อาการชาด้านข้างหัวเข่าดีขึ้นภายหลังการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม
ในโรงพยาบาลสมุทรปราการระหว่างวันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2562 ถึง วันที่ 31 ธันวาคม พ.ศ. 2564 
 รูปแบบและวิธีวิจัย : การศึกษานี้ เป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบ  case-control study โดยมี 
อัตราส่วนกลุ่มศึกษาต่อกลุ่มควบคุมเท่ากับ 1: 2 วิเคราะห์ความสัมพันธ์ด้วยสถิติ Chi-square หรือ Fisher’s 
exact test (ในกรณีที่มีค่า Expected value น้อยกว่า 5 เกินร้อยละ 20.0 ) ที่ช่วงความเชื่อมัน 95% 
(95%CI) และระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ 0.05 
       ผลการศึกษา: ปัจจัยความสัมพันธ์ของตัวแปรเดี่ยว (Univariate analysis) ที่มีผลต่ออาการชาด้านข้าง
ภายหลังการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียมผู้ดูแลในระยะหลังผ่าตัดดีขึ้นพบว่า สมาชิกในครอบครัว ท าให้อาการชา
ด้านข้างหัวเข่าดีขึ้น 0.23 เท่า (95%CI 0.09-0.62) P-value 0.003 และปัจจัยความสัมพันธ์ตัวแปรแบบพหุลอ
จิสติก (Multivariate analysis) ที่มีผลกับการชาด้านข้างหัวเข่าภายหลังการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม พบว่า 
จ านวนวันนอนโรงพยาบาลตั้งแต่ 11 วันขึ้นไป มีความเสี่ยงต่อการเกิดอาการชาด้านข้างหัวเข่าภายหลังการ
ผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม 8.31 เท่า (95%CI3.07-22.46)  ระยะ 6 สัปดาห์ ถึง 3 เดือน หลังผ่าตัด ไม่สามารถ
เดินโดยไม่ต้องใช้ไม้เท้าได้ ในระยะประมาณ 200 เมตร โดยที่ไม่ปวด ช่วยเหลือตนเองได้ โดยไม่ต้องพ่ึงพิงคน
อ่ืน 15.55 เท่า (95%CI 2.38-101.25) P-value 0.004  ระยะหลัง 3 เดือน ไม่เคลื่อนไหวเข่าข้างผ่าตัดโดย
การงอและเหยียดเข่าบ่อยๆ 5.88 เท่า (95%CI 1.28-26.90) P-value 0.022  ห้องนอนอยู่ชั้น 2 ของบ้าน 
65.45 เท่า (95%CI 1.29-3319.03) P-value 0.037  
ค ำส ำคัญ: ภาวะข้อเข่าเสื่อม, การผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียมแบบมาตรฐานดั้งเดิม , ภาวะชาด้านข้างหัวเข่า
ภายหลังการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม 

 
Abstract 

 Objectives: This study aimed to identify factors that contribute and improve post-
operative lateral skin numbness after total knee arthroplasty at Samuthprakarn Hospital 
between January 1, 2019 and December 31, 2021. 
 Materials and Methods: An analytical case-control study was conducted using the ratio 
of cases to controls 1:2. The correlation was analyzed with Chi-square or Fisher's exact test 
(in case more than 20% of the total cell counts have an expected value less than 5). The 
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size of the association was then analyzed performing the crude odds ratio (OR) and 95% 
confidence interval (95%CI). The statistical significance was 0.05. 
 Results:  For single-variable correlation factors (Univariate analysis) affecting lateral 
numbness after knee replacement, it is found that family members or caregivers made 0.23 
times improvement in knee lateral numbness (95%CI 0.09-0.62) P-value 0.003. For multi-
variable correlation factors (Multivariate analysis) affecting lateral numbness after knee 
replacement, 8.31 times the risk of lateral knee numbness after knee replacement surgery 
(95%CI3.07-22.46) was found in those spending  11 days or more of hospital stay. During 6 
weeks to 3 months after surgery, inability to walk without a cane or pain in about 200 
meters, but self-help developed 15.55 times risk (95%CI 2.38-101.25) P-value 0.004. After 3 
months, lack of movement, frequent flexion or extension around the operative knee caused 
5.88 times risk (95%CI 1.28-26.90) P-value 0.022. Having bedroom on the 2nd floor of the 
house made 65.45 times risk of lateral knee numbness (95%CI 1.29-3319.03) P- value 0.037. 
Keywords:  Osteoarthritis, Total knee arthroplasty, Lateral skin numbness after total knee 
arthroplasty000fficiency 
 
บทน ำ 

ภ า ว ะ ข้ อ เข่ า เสื่ อ ม  (osteoarthritis of 
knee, OA knee) เกิดจากภาวะที่ร่างกายสูญเสีย
กระดูกอ่อนผิวข้อและน้ าไขข้อที่ลดลง มีผลต่อการ
เปลี่ยนแปลงของกระดูกบริเวณข้อ เช่น เกิดกระดูก
งอกในข้อ เยื้อหุ้มข้อหนาตัวมากขึ้น ส่งผลให้เกิด
กลุ่มอาการทางคลินิกที่มีอาการปวดในข้อ ข้อบวม 
พิสัยการเคลื่อนไหวข้อลดลง เสียงดังในข้อ เป็นต้น 
ซึ่งอาการเหล่านี้ส่งผลกระทบโดยตรงต่อการท างาน
และคุณภาพชีวิต 

องค์การอนามัยโลก (1) คาดการณ์ว่าจะมี
ผู้ป่วยกระดูกและข้อเพ่ิมขึ้นจาก 400 ล้านคนใน 
พ.ศ. 2551 เป็น 570 ล้านคนใน พ.ศ. 2563 
โดยเฉพาะโรคข้อเสื่อม ที่เป็นสาเหตุอันดับสี่ของ
โรคนับตามจ านวนปีที่มีชีวิตอยู่กับความพิการ 
(Years lived with disability: YLDs) แ ล ะ ไ ด้
คาดการณ์ว่าใน ค.ศ. 2000 ทั่วโลกจะมีผู้ป่วยโรค
ข้อเข่าเสื่อม 1,700 และ 2,693 คนต่อประชากร 
100,000 คน (2) และพบในเพศหญิงมากกว่าเพศ
ชาย (3) เริ่มพบในประชาชนทั่วไปที่มีอายุตั้งแต่ 45 
ปี ในจ านวนนี้กว่าร้อยละ 50 เป็นผู้มีอายุมากกว่า 

65 ปี ต าแหน่งของข้อที่มักพบการเสื่อม ได้แก่ ข้อ
เข่า สะโพก ข้อมือ กระดูกสันหลัง (4, 5, 6) 

การรักษาโรคข้อเข่าเสื่อมในประเทศไทยมี
หลายวิธีทั้งแบบใช้ยาในการรักษา รักษาด้วยการ
ท ากายภาพบ าบัด การแพทย์ทางเลือก และการ
รักษาแบบผ่ าตัด (7 ) ภาวะแทรกซ้อนทั่ ว ไปที่
เกี่ ยวข้องกับ  TKA รวมทั้ งอาการชาที่ ผิ วหนั ง
ด้านข้าง จาก infrapatellar ของเส้นประสาท
ซาฟีนัสที่ได้เกิดแผลผ่าตัด ปฐมพร วีระเศรษฐ์ศิริ
และอารี ตนาวลี, 2557 (8) ได้ศึกษาเกี่ยวกับการลด 
ซึ่งพบว่า การประเมินข้อเข่า1 ,300 ข้อ จะพบ
อาการชาของผิวหนังด้านข้างหลัง ในช่วงสัปดาห์ที่ 
5 - 227 หลังได้รับการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม 
ร้อยละ 60 % และอาการดีข้ึน ร้อยละ 62 % (9) 

โร งพ ย าบ าล ส มุ ท รป ราก าร  จั งห วั ด
สมุทรปราการ ให้การรักษาผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อม
ด้วยวิธีการผ่ าตัดแบบแบบมาตรฐานดั้ งเดิม 
(standard total knee arthroplasty) ตั้ ง แ ต่ ปี 
พ.ศ. 2550 เป็นต้นมา พบว่ามีผู้ป่วยที่มีภาวะชา
หลังได้รับการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม แต่ยังไม่ได้
รวบรวมข้อมูลและวิเคราะห์ปัจจัยที่ท าให้ เกิด
อาการชา รวมทั้งค้นหาปัจจัยที่ท าให้ภาวะชานั้นดี
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ขึ้ น  เป็ น การ พั ฒ นาแน วท างก ารรั กษ าขอ ง
โรงพยาบาลสมุทรปราการ จังหวัดสมุทรปราการ 
อีกด้วย 

 
วิธีด ำเนินกำรวิจัย 

เป็นการศึกษารูปแบบเชิงวิเคราะห์ แบบ 
Unmatched case-control study อั ต ร า ส่ ว น
กลุ่มศึกษาต่อกลุ่มควบคุมเท่ากับ 1: 2 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง ผู้ป่วยที่ได้รับ
การวินิจฉัย โรคข้อเข่าเสื่อม (Primary OA Knee) 
ที่เข้ารับการรักษาด้วยการผ่าตัดแบบมาตรฐานใน
โรงพยาบาลสมุทรปราการ จังหวัดสมุทรปราการ 
ระหว่างวันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2559 ถึง วันที่ 31 
ธั น วาคม  พ .ศ . 2561 และได้ รั บ ก ารรับ รอ ง
จริยธรรมในการวิจัยจากคณะกรรการจริยธรรม 
กลุ่มตัวอย่างท่ีท าการศึกษา แบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ  

- กลุ่มศึกษา (Case) คือ กลุ่มผู้ป่วยที่อาการ
ที่ ดีขึ้น  หรือหายจากภาวะชาด้านข้างหั ว เข่ า
ภายหลังการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าทั้งหมด  

- กลุ่ ม เปรียบเทียบ (Control) คือ กลุ่ ม
ผู้ป่วยที่มีภาวะชาด้านข้างหัวเข่าภายหลังการผ่าตัด
เปลี่ยนข้อเข่าไม่ดีขึ้น หรือเป็นมากขึ้นโดยมีจ านวน
เป็น 3.4 เท่าของกลุ่มศึกษาคัดเลือกโดยการสุ่ม
อย่างง่าย 

การวิ เคราะห์ข้อมูล  คือ ลักษณะทั่ ว ไป 
วิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงพรรณนา น าเสนอผลด้วยค่า
จ านวน และร้อยละ ปัจจัยที่มีผลต่ออาการที่ดีขึ้น
จากภาวะชาด้านข้างหัวเข่าภายหลังการผ่าตัด
เปลี่ยนข้อเข่าวิเคราะห์ความสัมพันธ์ด้วยสถิติ Chi-

square หรือ Fisher’s exact test  และวิเคราะห์
ขนาดของความสัมพันธ์โดยเสนอผลการวิเคราะห์
ด้ วย  Crude odds ratio (OR) และและปั จจั ย
ค ว า ม สั ม พั น ธ์ ตั ว แ ป ร แ บ บ พ หุ ล อ จิ ส ติ ก 
(Multivariate analysis) เสนอผลการวิเคราะห์
ด้วย Adjust odds ratio (ORadj) ที่ช่วงความเชื่อ
มัน 95% (95%CI) ก าหนดนัยส าคัญทางสถิติที่ 
0.05  
ผลกำรศึกษำ 

ผลการศึกษาเป็น 3 ส่วน ดังต่อไปนี้ 
ส่วนที่ 1 ลักษณะทางสังคมและประชากร

จากการศึกษาผู้ป่วยทั้งหมด 110 ราย พบผู้ป่วย
ร้อยละ 22.73 มีอาการชาด้านข้างหัวเข่าภายหลัง
การผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเพศ
หญิง อัตราส่วนเพศชายต่อเพศหญิง คือ 1: 6.86 
ส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุ พบสูงสุด คือ 61-70 ปี มัธย
ฐานอายุ 65 ปี  (IQR 61-71 ปี , สูงสุด 79 ปี  – 
ต่ าสุด 52 ปี) พบผู้ป่วย ร้อยละ 68.18 น้ าหนักเกิน  

ผู้ป่วยส่วนใหญ่ เป็นผู้สูงอายุ รองลงมาคือ 
ค้าขาย (ร้อยละ 16.36) รับจ้าง และแม่บ้ าน 
ตามล าดับ ผู้ป่วยร้อยละ 60.55 จบการศึกษา
ประถมศึกษา มีโรคประจ าตัว ร้อยละ 67.27 มี
ผู้ป่วย 5 ราย ที่มีโรคประจ าตัวมากกว่า 2 โรค คือ 
โรคความดันโลหิตสูง ร้อยละ 55.45 รองลงมา คือ 
ความผิดปกติของเมตะบอลิซึมของ ไลโปโปรตีน 
เบาหวาน ตามล าดับ ผู้ป่วยเบาหวาน จ านวน 4 
ราย ที่ควบคุมระดับน้ าตาลไม่ได้ รายละเอียดดัง
ตารางที่ 1 

 
 
ตำรำงท่ี 1 ลักษณะทางสังคมและประชากร 

ลักษณะทำงสังคมและประชำกร ทั้งหมด  
n=110 (%) 

กลุ่มที่มีอำกำรชำ* 
n=25 (%) 

กลุ่มที่ไม่มีอำกำรชำ** 
n=85 (%) 

เพศ    
ชาย 14 (12.73) 4 (16.00) 10 (11.76) 
หญิง 96 (87.27) 21 (84.00) 75 (88.24) 
กลุ่มอำยุ    
51 - 60 ปี 24 (21.82) 5 (20.00) 19 (22.35) 
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ขึ้ น  เป็ น การ พั ฒ นาแน วท างก ารรั กษ าขอ ง
โรงพยาบาลสมุทรปราการ จังหวัดสมุทรปราการ 
อีกด้วย 

 
วิธีด ำเนินกำรวิจัย 

เป็นการศึกษารูปแบบเชิงวิเคราะห์ แบบ 
Unmatched case-control study อั ต ร า ส่ ว น
กลุ่มศึกษาต่อกลุ่มควบคุมเท่ากับ 1: 2 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง ผู้ป่วยที่ได้รับ
การวินิจฉัย โรคข้อเข่าเสื่อม (Primary OA Knee) 
ที่เข้ารับการรักษาด้วยการผ่าตัดแบบมาตรฐานใน
โรงพยาบาลสมุทรปราการ จังหวัดสมุทรปราการ 
ระหว่างวันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2559 ถึง วันที่ 31 
ธั น วาคม  พ .ศ . 2561 และได้ รั บ ก ารรับ รอ ง
จริยธรรมในการวิจัยจากคณะกรรการจริยธรรม 
กลุ่มตัวอย่างท่ีท าการศึกษา แบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ  

- กลุ่มศึกษา (Case) คือ กลุ่มผู้ป่วยที่อาการ
ที่ ดีขึ้น  หรือหายจากภาวะชาด้านข้างหั ว เข่ า
ภายหลังการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าทั้งหมด  

- กลุ่ ม เปรียบเทียบ (Control) คือ กลุ่ ม
ผู้ป่วยที่มีภาวะชาด้านข้างหัวเข่าภายหลังการผ่าตัด
เปลี่ยนข้อเข่าไม่ดีขึ้น หรือเป็นมากขึ้นโดยมีจ านวน
เป็น 3.4 เท่าของกลุ่มศึกษาคัดเลือกโดยการสุ่ม
อย่างง่าย 

การวิ เคราะห์ข้อมูล  คือ ลักษณะทั่ ว ไป 
วิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงพรรณนา น าเสนอผลด้วยค่า
จ านวน และร้อยละ ปัจจัยที่มีผลต่ออาการที่ดีขึ้น
จากภาวะชาด้านข้างหัวเข่าภายหลังการผ่าตัด
เปลี่ยนข้อเข่าวิเคราะห์ความสัมพันธ์ด้วยสถิติ Chi-

square หรือ Fisher’s exact test  และวิเคราะห์
ขนาดของความสัมพันธ์โดยเสนอผลการวิเคราะห์
ด้ วย  Crude odds ratio (OR) และและปั จจั ย
ค ว า ม สั ม พั น ธ์ ตั ว แ ป ร แ บ บ พ หุ ล อ จิ ส ติ ก 
(Multivariate analysis) เสนอผลการวิเคราะห์
ด้วย Adjust odds ratio (ORadj) ที่ช่วงความเชื่อ
มัน 95% (95%CI) ก าหนดนัยส าคัญทางสถิติที่ 
0.05  
ผลกำรศึกษำ 

ผลการศึกษาเป็น 3 ส่วน ดังต่อไปนี้ 
ส่วนที่ 1 ลักษณะทางสังคมและประชากร

จากการศึกษาผู้ป่วยทั้งหมด 110 ราย พบผู้ป่วย
ร้อยละ 22.73 มีอาการชาด้านข้างหัวเข่าภายหลัง
การผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเพศ
หญิง อัตราส่วนเพศชายต่อเพศหญิง คือ 1: 6.86 
ส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุ พบสูงสุด คือ 61-70 ปี มัธย
ฐานอายุ 65 ปี (IQR 61-71 ปี , สูงสุด 79 ปี  – 
ต่ าสุด 52 ปี) พบผู้ป่วย ร้อยละ 68.18 น้ าหนักเกิน  

ผู้ป่วยส่วนใหญ่ เป็นผู้สูงอายุ รองลงมาคือ 
ค้าขาย (ร้อยละ 16.36) รับจ้าง และแม่บ้ าน 
ตามล าดับ ผู้ป่วยร้อยละ 60.55 จบการศึกษา
ประถมศึกษา มีโรคประจ าตัว ร้อยละ 67.27 มี
ผู้ป่วย 5 ราย ที่มีโรคประจ าตัวมากกว่า 2 โรค คือ 
โรคความดันโลหิตสูง ร้อยละ 55.45 รองลงมา คือ 
ความผิดปกติของเมตะบอลิซึมของ ไลโปโปรตีน 
เบาหวาน ตามล าดับ ผู้ป่วยเบาหวาน จ านวน 4 
ราย ที่ควบคุมระดับน้ าตาลไม่ได้ รายละเอียดดัง
ตารางที่ 1 

 
 
ตำรำงท่ี 1 ลักษณะทางสังคมและประชากร 

ลักษณะทำงสังคมและประชำกร ทั้งหมด  
n=110 (%) 

กลุ่มที่มีอำกำรชำ* 
n=25 (%) 

กลุ่มที่ไม่มีอำกำรชำ** 
n=85 (%) 

เพศ    
ชาย 14 (12.73) 4 (16.00) 10 (11.76) 
หญิง 96 (87.27) 21 (84.00) 75 (88.24) 
กลุ่มอำยุ    
51 - 60 ปี 24 (21.82) 5 (20.00) 19 (22.35) 

ตำรำงท่ี 1 ลักษณะทางสังคมและประชากร 

ลักษณะทำงสังคมและประชำกร ทั้งหมด  
n=110 (%) 

กลุ่มที่มีอำกำรชำ* 
n=25 (%) 

กลุ่มที่ไม่มีอำกำรชำ** 
n=85 (%) 

61 - 70 ปี 58 (52.73) 14 (56.00) 44 (51.76) 
70 ปีข้ึนไป 28 (25.45) 6 (24.00) 22 (25.88) 
    
ดัชนีมวลกำย    
<18.5 คือ ต่ ากว่าเกณฑ์มาตรฐาน 6 (5.45) 2 (8.00) 4 (4.71) 
18.5-22.90 คือ ปกติสมส่วน 29 (26.36) 7 (28.00) 22 (25.88) 
23-24.90 คือ น้ าหนักเกิน 25 (22.73) 5 (20.00) 20 (23.53) 
25-29.90 คือ อ้วนระดับ 1 33 (30.00) 7 (28.00) 26 (30.59) 
>30 คือ อ้วนระดับ 2 17 (15.45) 4 (16.00) 13 (15.29) 
อำชีพ    
ค้าขาย 18 (16.36) 5 (20.00) 13 (15.29) 
นักบวช 2 (1.82) 1 (4.00) 1 (1.18) 
พนักงานหน่วยงานเอกชน 2 (1.82) 0 (0.00) 2 (2.35) 
แม่บ้าน 3 (2.73) 1 (4.00) 2 (2.35) 
รับจ้าง 9 (8.18) 4 (16.00) 5 (5.88) 
ว่างงาน 76 (69.09) 14 (56.00) 62 (72.94) 
กำรศึกษำ    
ไม่ได้ศึกษา/ไมม่ีวุฒิการศึกษา 39 (35.78) 9 (36.00) 30 (35.71) 
ประถมศึกษา 66 (60.55) 15 (60.00) 51 (60.71) 
มัธยมศึกษาตอนต้น 1 (0.92) 0 (0.00) 1 (1.19) 
มัธยมศึกษาตอนปลาย หรือ ปวช. 2 (1.83) 0 (0.00) 2 (2.38) 
ปริญญาตร ี 1 (0.92) 1 (4.00) 0 (0.00) 
โรคประจ ำตัว    
เบาหวาน    

ม ี 18 (16.36) 11 (44.00) 7 (8.24) 
ไม่ม ี 92 (83.64) 14 (56.00) 78 (91.76) 

ความดันโลหิตสูง    
ม ี 61 (55.45) 12 (48.00) 49 (57.65) 
ไม่ม ี 49 (44.55) 13 (52.00) 36 (42.35) 

โรคหอบหดื    
ม ี 1 (0.91) 0 (0.00) 1 (1.18) 
ไม่ม ี 109 (99.09) 25 (100.00) 84 (98.82) 

โรคหัวใจและหลอดเลือด    
ม ี 2 (1.82) 0 (0.00) 2 (2.35) 
ไม่ม ี 108 (98.18) 25 (100.00) 83 (97.65) 

ความผิดปกติของเมตะบอลิซมึของ ไลโป
โปรตีน 

   

ม ี 33 (30.00) 0 (0.00) 33 (38.82) 
ไม่ม ี 77 (70.00) 25 (100.00) 52 (61.18) 
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ปีที่ 7  ฉบับที่ 4 ตุลาคม - ธันวาคม 2565

ตำรำงท่ี 1 ลักษณะทางสังคมและประชากร 

ลักษณะทำงสังคมและประชำกร ทั้งหมด  
n=110 (%) 

กลุ่มที่มีอำกำรชำ* 
n=25 (%) 

กลุ่มที่ไม่มีอำกำรชำ** 
n=85 (%) 

ภาวะซึมเศร้า    
ม ี 2 (1.82) 0 (0.00) 2 (3.25) 
ไม่ม ี 108 (98.18) 25 (100.00) 83 (97.65) 

โลหิตจางท่ีมิได้ระบรุายละเอยีด    
ม ี 3 (2.73) 0 (0.00) 3 (3.53) 
ไม่ม ี 107 (97.27) 25 (100.00) 82 (96.47) 

โรคข้ออักเสบชนิดอื่นๆ    
ม ี 1 (0.91) 0 (0.00) 1 (1.18) 
ไม่ม ี 109 (99.09) 25 (100.00) 84 (98.82) 

*กลุ่มที่มีอาการชาด้านข้างหัวเข่าภายหลังการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่ามากกว่า 6 เดือน 
**กลุ่มที่อาการชาด้านข้างหัวเข่าภายหลังการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าดีขึ้น หรือหายภายใน 3-6 เดือน 
 
 ส่วนที่ 2 การศึกษาปัจจัยที่ท าให้อาการชา
ด้านข้างหัวเข่าภายหลังการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่า
เทียมดีขึ้น 
 ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ของตัวแปร
เดี่ยว (Univariate analysis) พบว่าปัจจัยมีที่ท าให้
อาการชาด้านข้างหัวเข่าภายหลังการผ่าตัดเปล่ียน
ข้อเข่าเทียมดีขึ้นมีดังนี ้

 ผู้ ดู แ ล ใน ระยะหลั งผ่ าตั ด  สมาชิ ก ใน
ครอบครัว ท าให้อาการชาด้านข้างหัวเข่าดีข้ึน 0.23 
เ ท่ า  95%CI 0.09-0.62 P-value 0.003 
(รายละเอียดดังตารางที่ 4) 
 ส่วนที่  3 การวิ เคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่อ
อาการชาด้านข้างหัวเข่าภายหลังการผ่าตัดเปล่ียน
ข้อเข่าเทียม 

ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ของตัวแปร
เดี่ยว (Univariate analysis) พบว่าปัจจัยที่มีผล
ต่ออาการชาด้านข้างภายหลังการผ่าตัดเปลี่ยนข้อ
เข่าเทียมมีดังนี้ 

 จ านวนวันนอนโรงพยาบาลตั้งแต่ 11 วัน
ขึ้นไป มีความเสี่ยงต่อการเกิดอาการชาด้านข้างหัว
เข่าภายหลังการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม 8.31 
เท่ า  เมื่ อ เที ยบกั บ ผู้ ป่ วยที่ มี จ าน วนวันน อน
โรงพยาบาลน้อยกว่า 11 วัน (95%CI3.07-22.46) 
P-value<0.001 

 ระยะ 6 สัปดาห์ ถึง 3 เดือน หลังผ่าตัด 
ผู้ป่วยไม่สามารถเดินโดยไม่ต้องใช้ไม้เท้าได้ ใน
ระยะประมาณ 200 เมตร โดยที่ไม่ปวด สามารถ
ท างานช่วยเหลือตนเองได้ โดยไม่ต้องพ่ึงพิงคนอ่ืน 
มีความเสี่ยงต่อการเกิดอาการชาด้านข้างหัวเข่า
ภายหลังการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม 4.66 เท่า 
เมื่อเทียบกับกลุ่มเปรียบเทียบ (95%CI 2.67-8.13) 
P-value<0.001 

 ระยะหลัง 3 เดือน ผู้ป่วยไม่สามารถใช้ชีวิต
อย่างปกติ การออกก าลังกายที่สามารถท าได้ เช่น 
ว่ายน้ า แอโรบิคเบาๆ /การเดินในน้ า ขี่จักรยานอยู่
กับที่ มีความเสี่ยงต่อการเกิดอาการชาด้านข้างหัว
เข่าภายหลังการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม 5.01 
เท่า เมื่อเทียบกับกลุ่มเปรียบเทียบ (95%CI) 1.22-
3.33 P-value 0.006 

 ระยะหลัง 3 เดือน ไม่สามารถนอนหงายให้
นอนหงายเข่าเหยียดตรง มีความเสี่ยงต่อการเกิด
อาการชาด้านข้างหัวเข่าภายหลังการผ่าตัดเปล่ียน
ข้ อ เข่ า เที ยม  3.17 1 เท่ า  เมื่ อ เที ยบกั บ กลุ่ ม
เ ป รี ย บ เที ย บ  (95%CI 1.91-5.29) P-value 
<0.001 

 ระยะหลัง 3 เดือน ไม่สามารถเคลื่อนไหว
เข่าข้างผ่าตัดโดยการงอและเหยียดเข่าบ่อยๆ  มี
ความเสี่ยงต่อการเกิดอาการชาด้านข้างหัวเข่า
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ตำรำงท่ี 1 ลักษณะทางสังคมและประชากร 

ลักษณะทำงสังคมและประชำกร ทั้งหมด  
n=110 (%) 

กลุ่มที่มีอำกำรชำ* 
n=25 (%) 

กลุ่มที่ไม่มีอำกำรชำ** 
n=85 (%) 

ภาวะซึมเศร้า    
ม ี 2 (1.82) 0 (0.00) 2 (3.25) 
ไม่ม ี 108 (98.18) 25 (100.00) 83 (97.65) 

โลหิตจางท่ีมิได้ระบรุายละเอยีด    
ม ี 3 (2.73) 0 (0.00) 3 (3.53) 
ไม่ม ี 107 (97.27) 25 (100.00) 82 (96.47) 

โรคข้ออักเสบชนิดอื่นๆ    
ม ี 1 (0.91) 0 (0.00) 1 (1.18) 
ไม่ม ี 109 (99.09) 25 (100.00) 84 (98.82) 

*กลุ่มที่มีอาการชาด้านข้างหัวเข่าภายหลังการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่ามากกว่า 6 เดือน 
**กลุ่มที่อาการชาด้านข้างหัวเข่าภายหลังการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าดีขึ้น หรือหายภายใน 3-6 เดือน 
 
 ส่วนที่ 2 การศึกษาปัจจัยที่ท าให้อาการชา
ด้านข้างหัวเข่าภายหลังการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่า
เทียมดีขึ้น 
 ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ของตัวแปร
เดี่ยว (Univariate analysis) พบว่าปัจจัยมีที่ท าให้
อาการชาด้านข้างหัวเข่าภายหลังการผ่าตัดเปล่ียน
ข้อเข่าเทียมดีขึ้นมีดังนี ้

 ผู้ ดู แ ล ใน ระยะหลั งผ่ าตั ด  สมาชิ ก ใน
ครอบครัว ท าให้อาการชาด้านข้างหัวเข่าดีข้ึน 0.23 
เ ท่ า  95%CI 0.09-0.62 P-value 0.003 
(รายละเอียดดังตารางที่ 4) 
 ส่วนที่  3 การวิ เคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่อ
อาการชาด้านข้างหัวเข่าภายหลังการผ่าตัดเปล่ียน
ข้อเข่าเทียม 

ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ของตัวแปร
เดี่ยว (Univariate analysis) พบว่าปัจจัยที่มีผล
ต่ออาการชาด้านข้างภายหลังการผ่าตัดเปลี่ยนข้อ
เข่าเทียมมีดังนี้ 

 จ านวนวันนอนโรงพยาบาลตั้งแต่ 11 วัน
ขึ้นไป มีความเสี่ยงต่อการเกิดอาการชาด้านข้างหัว
เข่าภายหลังการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม 8.31 
เท่ า  เมื่ อ เที ยบกั บ ผู้ ป่ วยที่ มี จ าน วนวันน อน
โรงพยาบาลน้อยกว่า 11 วัน (95%CI3.07-22.46) 
P-value<0.001 

 ระยะ 6 สัปดาห์ ถึง 3 เดือน หลังผ่าตัด 
ผู้ป่วยไม่สามารถเดินโดยไม่ต้องใช้ไม้เท้าได้ ใน
ระยะประมาณ 200 เมตร โดยที่ไม่ปวด สามารถ
ท างานช่วยเหลือตนเองได้ โดยไม่ต้องพ่ึงพิงคนอ่ืน 
มีความเสี่ยงต่อการเกิดอาการชาด้านข้างหัวเข่า
ภายหลังการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม 4.66 เท่า 
เมื่อเทียบกับกลุ่มเปรียบเทียบ (95%CI 2.67-8.13) 
P-value<0.001 

 ระยะหลัง 3 เดือน ผู้ป่วยไม่สามารถใช้ชีวิต
อย่างปกติ การออกก าลังกายที่สามารถท าได้ เช่น 
ว่ายน้ า แอโรบิคเบาๆ /การเดินในน้ า ขี่จักรยานอยู่
กับที่ มีความเสี่ยงต่อการเกิดอาการชาด้านข้างหัว
เข่าภายหลังการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม 5.01 
เท่า เมื่อเทียบกับกลุ่มเปรียบเทียบ (95%CI) 1.22-
3.33 P-value 0.006 

 ระยะหลัง 3 เดือน ไม่สามารถนอนหงายให้
นอนหงายเข่าเหยียดตรง มีความเสี่ยงต่อการเกิด
อาการชาด้านข้างหัวเข่าภายหลังการผ่าตัดเปล่ียน
ข้ อ เข่ า เที ยม  3.17 1 เท่ า  เมื่ อ เที ยบกั บ กลุ่ ม
เ ป รี ย บ เที ย บ  (95%CI 1.91-5.29) P-value 
<0.001 

 ระยะหลัง 3 เดือน ไม่สามารถเคลื่อนไหว
เข่าข้างผ่าตัดโดยการงอและเหยียดเข่าบ่อยๆ  มี
ความเสี่ยงต่อการเกิดอาการชาด้านข้างหัวเข่า

ภายหลังการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม 3.46 เท่า 
เมื่อเทียบกับกลุ่มเปรียบเทียบ (95%CI 2.06-5.79) 
P-value <0.001 

 ห้องนอนของผู้ป่วยอยู่ชั้น 2 ของบ้าน มี
ความเสี่ยงต่อการเกิดอาการชาด้านข้างหัวเข่า
ภายหลังการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม 7.90 เท่า 
เมื่ อ เที ยบกับ กลุ่ ม เปรียบ เที ยบ  (95%CI1.36-
46.11) P-value 0.001 

 นอนบนเตียงสูงระดับเข่ามีความเสี่ยงต่อ
การเกิดอาการชาด้านข้างหัวเข่าหลังการผ่าตัด 
9.53 เท่า เมื่อเทียบกับกลุ่มเปรียบเทียบ (95%CI 
2.57-35.29) P-value 0.001 

 ห้องสวมซึม/ส้วมนั่งยอง มีความเสี่ยงต่อ
การเกิดอาการชาด้านข้างหัวเข่าภายหลังการผ่าตัด
เปลี่ยนข้อเข่าเทียม 8.99 เท่า เมื่อเทียบกับห้องน้ า
แ บ บ ชั ก โค ร ก  (9 5 % CI2.66-30.42) P-value 
<0.001 (รายละเอียดดังตารางที่ 4) 

ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ตัวแปรแบบ
พหุลอจิสติก (Multivariate analysis) ระหว่าง
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการชาด้านข้างหัวเข่า
ภายหลังการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียมพบว่า ระยะ 
6 สัปดาห์ ถึง 3 เดือน หลังผ่าตัด ไม่สามารถเดิน
โดยไม่ต้องใช้ไม้เท้าได้ ในระยะประมาณ 200 เมตร 
โดยที่ไม่ปวด ช่วยเหลือตนเองได้ โดยไม่ต้องพ่ึงพิง
คนอ่ืน 15.55 เท่า (2.38-101.25) P-value 0.004 
ระยะหลัง 3 เดือน ไม่เคลื่อนไหวเข่าข้างผ่าตัดโดย
การงอและเหยียดเข่าบ่อยๆ 5.88 เท่า (95%CI 
1.28-26.90) P-value 0.022 ห้องนอนอยู่ชั้น 2 
ของบ้าน 65.45 เท่า (95%CI 1.29-3319.03) P-
value 0.037 ห้องสวมซึม / ส้วมนั่งยอง 178.15 
เท่า (95%CI 2.25-14078.58) P-value 0.020 
(รายละเอียดดังตารางที่ 5) 

 
ตำรำงท่ี 2 ความสัมพันธ์แบบตัวแปรเชิงเดี่ยวด้วยสถิติถดถอยระหว่างปัจจัยส่วนบุคคล กับการชาด้านข้างหัว 
             เข่าภายหลังการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม 

ลักษณะทำงสังคมและ
ประชำกร 

กลุ่มที่มีอำกำรชำ* 
(n=25) n(%) 

กลุ่มที่ไม่มีอำกำร
ชำ** 

(n=85) n(%) 

Univariate logistic 

Crude OR 95%CI p-value 

เพศ      
ชาย 4 (16.00) 10 (11.76) 1 - - 
หญิง 21 (84.00) 75 (88.24) 0.7 0.19-2.46 0.578 
กลุ่มอำยุ      
51 - 60 ปี 5 (20.00) 19 (22.35) 1 - - 
61 - 70 ปี 14 (56.00) 44 (51.76) 1.21 0.38-3.83 0.747 
70 ปีข้ึนไป 6 (24.00) 22 (25.88) 1.04 0.27-3.94 0.958 
ดัชนีมวลกำย      
<18.5 คือ ต่ ากว่าเกณฑ์
มาตรฐาน 

2 (8.00) 4 (4.71) 1 - - 

18.5-22.90 คือ ปกติสมส่วน 7 (28.00) 22 (25.88) 0.64 0.09-4.25 0.641 
23-24.90 คือ น้ าหนักเกิน 5 (20.00) 20 (23.53) 0.49 0.07-3.55 0.448 
25-29.90 คืออ้วนระดับ 1 7 (28.00) 26 (30.59) 0.54 0.08-3.57 0.521 
>30 คือ อ้วนระดับ 2 4 (16.00) 13 (15.29) 0.62 0.08-4.70 0.640 
โรคประจ ำตัว      
เบาหวาน      

ไม่ม ี 14 (56.00) 78 (91.76) 1 - - 
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ตำรำงท่ี 2 ความสัมพันธ์แบบตัวแปรเชิงเดี่ยวด้วยสถิติถดถอยระหว่างปัจจัยส่วนบุคคล กับการชาด้านข้างหัว 
             เข่าภายหลังการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม 

ลักษณะทำงสังคมและ
ประชำกร 

กลุ่มที่มีอำกำรชำ* 
(n=25) n(%) 

กลุ่มที่ไม่มีอำกำร
ชำ** 

(n=85) n(%) 

Univariate logistic 

Crude OR 95%CI p-value 

ม ี 11 (44.00) 7 (8.24) 8.76 2.89-26.44 <0.001 
ผู้ป่วยเบาหวานท่ีควบคุม
ระดับน้ าตาลไมไ่ด ้

     

ไม่ม ี 21 (84.00) 74 (87.06) 1 - - 
ม ี 4 (16.00) 11 (12.94) 1.28 0.37-4.44 0.696 

ความดันโลหิตสูง      
ไม่ม ี 13 (52.00) 36 (42.35) 1 - - 
ม ี 12 (48.00) 49 (57.65) 0.68 0.28-1.66 0.395 

      
 
ตำรำงท่ี 3 ความสัมพันธ์แบบตัวแปรเชิงเดี่ยวด้วยสถิติถดถอยระหว่างปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับกำรผ่ำตัดเปลี่ยน 
        เข่ำกับการชาด้านข้างหัวเข่าภายหลังการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม 

ปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับกำรผ่ำตัดเปลี่ยนเข่ำ 
กลุ่มที่มีอำกำร

ชำ* 
(n=25) n(%) 

กลุ่มที่ไม่มีอำกำร
ชำ** 

(n=85) n(%) 

Univariate logistic 
Crude 

OR 95%CI p-value 

1. ควำมยำวแผลจำก tibial tubercle      
น้อยกว่า 3 เซนติเมตร 22 (88.00) 75 (88.24) 1 - - 
3 เซนติเมตรขึ้นไป 3 (12.00) 10 (11.76) 1.02 0.26-4.04 0.974 

2. จ ำนวนวันนอน รพ.       
1-10 วัน 10 (40.00) 72 (84.71) 1 - - 
11 วันข้ึนไป 15 (60.00) 13 (15.29) 8.31 3.07-

22.46 
<0.001 

3. กำรกำยภำพหลังกำรผ่ำตัด      
3.2 ระยะกลำง (ปลำยสัปดำห์ที่  6 – 
12) 

     

(8) ระยะ 6 สัปดาห์ ถึง 3 เดือน หลังผ่าตัด 
ส ามารถ เดิ น โดย ไม่ ต้ อ งใช้ ไม้ เท้ า ได้  ใน
ระยะทางประมาณ 200 เมตร โดยที่ไม่ปวด 
สามารถท างานช่วยเหลือตนเองได้ โดยไม่ต้อง
พึ่งพิงคนอ่ืน 

     

        ท า 7 (28.00) 76 (89.41) 1 - - 
        ไม่ได้ท า 18 (72.00) 9 (10.59) 4.66 2.67-8.13 <0.001 
     3.3 ระยะหลัง 3 เดือน      
(9) ใช้ชีวิตอย่างปกติการออกก าลังกายที่
สามารถท าได้ เช่น ว่ายน้ า แอโรบิคเบาๆ /
การเดินในน้ า ข่ีจักรยานอยู่กับท่ี 

     

        ท า 15 (60.00) 73 (85.88) 1 - - 
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ตำรำงท่ี 2 ความสัมพันธ์แบบตัวแปรเชิงเดี่ยวด้วยสถิติถดถอยระหว่างปัจจัยส่วนบุคคล กับการชาด้านข้างหัว 
             เข่าภายหลังการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม 

ลักษณะทำงสังคมและ
ประชำกร 

กลุ่มที่มีอำกำรชำ* 
(n=25) n(%) 

กลุ่มที่ไม่มีอำกำร
ชำ** 

(n=85) n(%) 

Univariate logistic 

Crude OR 95%CI p-value 

ม ี 11 (44.00) 7 (8.24) 8.76 2.89-26.44 <0.001 
ผู้ป่วยเบาหวานท่ีควบคุม
ระดับน้ าตาลไมไ่ด ้

     

ไม่ม ี 21 (84.00) 74 (87.06) 1 - - 
ม ี 4 (16.00) 11 (12.94) 1.28 0.37-4.44 0.696 

ความดันโลหิตสูง      
ไม่ม ี 13 (52.00) 36 (42.35) 1 - - 
ม ี 12 (48.00) 49 (57.65) 0.68 0.28-1.66 0.395 

      
 
ตำรำงท่ี 3 ความสัมพันธ์แบบตัวแปรเชิงเดี่ยวด้วยสถิติถดถอยระหว่างปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับกำรผ่ำตัดเปลี่ยน 
        เข่ำกับการชาด้านข้างหัวเข่าภายหลังการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม 

ปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับกำรผ่ำตัดเปลี่ยนเข่ำ 
กลุ่มที่มีอำกำร

ชำ* 
(n=25) n(%) 

กลุ่มที่ไม่มีอำกำร
ชำ** 

(n=85) n(%) 

Univariate logistic 
Crude 

OR 95%CI p-value 

1. ควำมยำวแผลจำก tibial tubercle      
น้อยกว่า 3 เซนติเมตร 22 (88.00) 75 (88.24) 1 - - 
3 เซนติเมตรขึ้นไป 3 (12.00) 10 (11.76) 1.02 0.26-4.04 0.974 

2. จ ำนวนวันนอน รพ.       
1-10 วัน 10 (40.00) 72 (84.71) 1 - - 
11 วันข้ึนไป 15 (60.00) 13 (15.29) 8.31 3.07-

22.46 
<0.001 

3. กำรกำยภำพหลังกำรผ่ำตัด      
3.2 ระยะกลำง (ปลำยสัปดำห์ที่  6 – 
12) 

     

(8) ระยะ 6 สัปดาห์ ถึง 3 เดือน หลังผ่าตัด 
ส ามารถ เดิ น โดย ไม่ ต้ อ งใช้ ไม้ เท้ า ได้  ใน
ระยะทางประมาณ 200 เมตร โดยที่ไม่ปวด 
สามารถท างานช่วยเหลือตนเองได้ โดยไม่ต้อง
พึ่งพิงคนอ่ืน 

     

        ท า 7 (28.00) 76 (89.41) 1 - - 
        ไม่ได้ท า 18 (72.00) 9 (10.59) 4.66 2.67-8.13 <0.001 
     3.3 ระยะหลัง 3 เดือน      
(9) ใช้ชีวิตอย่างปกติการออกก าลังกายที่
สามารถท าได้ เช่น ว่ายน้ า แอโรบิคเบาๆ /
การเดินในน้ า ข่ีจักรยานอยู่กับท่ี 

     

        ท า 15 (60.00) 73 (85.88) 1 - - 

ตำรำงท่ี 3 ความสัมพันธ์แบบตัวแปรเชิงเดี่ยวด้วยสถิติถดถอยระหว่างปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับกำรผ่ำตัดเปลี่ยน 
        เข่ำกับการชาด้านข้างหัวเข่าภายหลังการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม 

ปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับกำรผ่ำตัดเปลี่ยนเข่ำ 
กลุ่มที่มีอำกำร

ชำ* 
(n=25) n(%) 

กลุ่มที่ไม่มีอำกำร
ชำ** 

(n=85) n(%) 

Univariate logistic 
Crude 

OR 95%CI p-value 

       ไม่ได้ท า 10 (40.00) 12 (14.12) 5.01 1.22-3.33 0.006 
(10) นอนหงายให้นอนเข่าเหยียดตรง      
        ท า 10 (40.00) 74 (87.06) 1 - - 
        ไม่ได้ท า 15 (60.00) 11 (12.94) 3.17 1.91 <0.001 
(11) เคลื่อนไหวเข่าข้างผ่าตัดโดยการงอและ
เหยียดเข่าบ่อยๆ 

     

        ท า 9 (36.00) 74 (87.06) 1 - - 
       ไม่ได้ท า 16 (64.00) 11 (12.94) 3.46 2.06-5.79 <0.001 

 
ตำรำงท่ี 4 ความสัมพันธ์แบบตัวแปรเชิงเดี่ยวด้วยสถิติถดถอยระหว่างปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับกำรเตรียมตัวก่อน 
 ผ่ำตัดเปลี่ยนเข่ำกับการชาด้านข้างหัวเข่าภายหลังการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม 

ปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับกำรผ่ำตัดเปลี่ยนเข่ำ 
กลุ่มที่มีอำกำร

ชำ* 
(n=25) n(%) 

กลุ่มที่ไม่มี
อำกำรชำ** 

(n=85) n(%) 

Univariate logistic 
Crude 

OR 95%CI p-value 

1. ผู้ดูแลในระยะหลังผ่ำตัด      
1) ไม่ใช่สมาชิกในครอบครัว (ญาติ เพื่อน
บ้าน ผู้ดูแล/ พนักงานช่วยเหลือคนไข้) 

11 (44.00) 13 (15.29) 1 - - 

2) สมาชิกในครอบครัว 14 (56.00) 72 (84.71) 0.23 0.09-0.62 0.003 
2.ลักษณะที่อยู่อำศัย      

1) บ้าน 1 ช้ัน 19 (76.00) 72 (84.71) 1 - - 
2) บ้าน 2 ช้ัน 6 (24.00) 13 (15.29) 1.75 0.59-5.21 0.315 

3. ลักษณะห้องนอน      
1) ห้องนอนของผู้ป่วยอยู่ชั้น 1 ของบ้าน 81 (84.00) 83 (97.65) 1 - - 
2) ห้องนอนของผู้ป่วยอยู่ชั้น 2 ของบ้าน 4 (16.00) 2 (2.35) 7.90 1.36-46.11 0.022 

4. ลักษณะเตียงนอนของผู้ป่วย      
1) นอนราบกับพ้ืน 17 (68.00) 81 (95.29) 1 - - 
2) นอนบนเตียงสูงระดับเข่า 8 (32.00) 4 (4.71) 9.53 2.57-35.29 0.001 

5.ประเภทห้องน้ ำ      
1) ห้องน้ าแบบชักโครก 16 (64.00) 80 (94.12) 1 - - 
2) ห้องสวมซึม/ ส้วมนั่งยอง 9 (36.00) 5 (5.88) 8.99 2.66-30.42 <0.001 

 
ตำรำงท่ี 5 ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ของตัวแปรแบบพหุลอจิสติก ระหว่างปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเตรียม 
 ตัวก่อนผ่าตัดเปลี่ยนเข่ากับการชาด้านข้างหัวเข่าภายหลังการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม 

ปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับกำรผ่ำตัดเปลี่ยนเข่ำ 
กลุ่มที่มีอำกำร

ชำ* 
(n=25) n(%) 

กลุ่มที่ไม่มี
อำกำรชำ** 

(n=85) n(%) 

Multivariate logistic 
Adjust 

OR 95%CI p-value 

(1) จ านวนวันนอน รพ.       
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ตำรำงท่ี 5 ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ของตัวแปรแบบพหุลอจิสติก ระหว่างปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเตรียม 
 ตัวก่อนผ่าตัดเปลี่ยนเข่ากับการชาด้านข้างหัวเข่าภายหลังการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม 

ปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับกำรผ่ำตัดเปลี่ยนเข่ำ 
กลุ่มที่มีอำกำร

ชำ* 
(n=25) n(%) 

กลุ่มที่ไม่มี
อำกำรชำ** 

(n=85) n(%) 

Multivariate logistic 
Adjust 

OR 95%CI p-value 

1-10 วัน 10 (40.00) 72 (84.71) 1 - - 
11 วันข้ึนไป 15 (60.00) 13 (15.29) 11.01 0.73-

165.17 
0.083 

(2) ระยะ 6 สัปดาห์ ถึง 3 เดือน หลังผ่าตัด 
สามารถเดินโดยไม่ต้องใช้ไม้เท้าได้ ใน 

     

ระยะทางประมาณ 200 เมตร โดยที่ไม่
ปวด สามารถท างานช่วยเหลือตนเองได้ 
โดยไม่ต้องพึ่งพิงคนอ่ืน 

     

ท า 7 (28.00) 76 (89.41) 1 - - 
ไม่ได้ท า 18 (72.00) 9 (10.59) 15.55 2.38-

101.25 
0.004 

(3) ระยะหลัง 3 เดือน ใช้ชีวิตอย่างปกติการ
ออกก าลังกายที่สามารถท าได้ เช่น ว่าย
น้ า แอโรบิคเบาๆ /การเดินในน้ า ขี่
จักรยานอยู่กับท่ี 

     

ท า 15 (60.00) 73 (85.88) 1 - - 
ไม่ได้ท า 10 (40.00) 12 (14.12) 3.15 0.79-12.46 0.102 

(4) ระยะหลัง 3 เดือน นอนหงายให้นอน
หงายเข่าเหยียดตรง 

     

ท า 10 (40.00) 74 (87.06) 1 - - 
ไม่ได้ท า 15 (60.00) 11 (12.94) 0.60 0.14-2.52 0.489 

(5) ระยะหลัง 3 เดือน เคลื่อนไหวเข่าข้าง 
ผ่าตัดโดยการงอและเหยียดเข่าบ่อยๆ 

     

ท า 9 (36.00) 74 (87.06) 1 - - 
ไม่ได้ท า 16 (64.00) 11 (12.94) 5.88 1.28-26.90 0.022 

(6) ลักษณะห้องนอน      
1) ห้องนอนของผู้ป่วยอยู่ ช้ัน 1 ของ
บ้าน 

81 (84.00) 83 (97.65) 1 - - 

2) ห้องนอนของผู้ป่วยอยู่ ช้ัน 2 ของ
บ้าน 

4 (16.00) 2 (2.35) 65.43 1.29-3319.03 0.037 

(7) ลักษณะเตียงนอนของผู้ป่วย      
1) นอนราบกับพ้ืน 17 (68.00) 81 (95.29) 1 - - 
2) นอนบนเตียงสูงระดับเข่า 8 (32.00) 4 (4.71) 0.33 0.01-1.67 0.089 

(8) ประเภทห้องน้ า      
1) ห้องน้ าแบบชักโครก 16 (64.00) 80 (94.12) 1 - - 
2) ห้องสวมซึม/ ส้วมนั่งยอง 9 (36.00) 5 (5.88) 178.15 2.25-14078.58 0.020 
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ตำรำงท่ี 5 ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ของตัวแปรแบบพหุลอจิสติก ระหว่างปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเตรียม 
 ตัวก่อนผ่าตัดเปลี่ยนเข่ากับการชาด้านข้างหัวเข่าภายหลังการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม 

ปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับกำรผ่ำตัดเปลี่ยนเข่ำ 
กลุ่มที่มีอำกำร

ชำ* 
(n=25) n(%) 

กลุ่มที่ไม่มี
อำกำรชำ** 

(n=85) n(%) 

Multivariate logistic 
Adjust 

OR 95%CI p-value 

1-10 วัน 10 (40.00) 72 (84.71) 1 - - 
11 วันข้ึนไป 15 (60.00) 13 (15.29) 11.01 0.73-

165.17 
0.083 

(2) ระยะ 6 สัปดาห์ ถึง 3 เดือน หลังผ่าตัด 
สามารถเดินโดยไม่ต้องใช้ไม้เท้าได้ ใน 

     

ระยะทางประมาณ 200 เมตร โดยที่ไม่
ปวด สามารถท างานช่วยเหลือตนเองได้ 
โดยไม่ต้องพึ่งพิงคนอ่ืน 

     

ท า 7 (28.00) 76 (89.41) 1 - - 
ไม่ได้ท า 18 (72.00) 9 (10.59) 15.55 2.38-

101.25 
0.004 

(3) ระยะหลัง 3 เดือน ใช้ชีวิตอย่างปกติการ
ออกก าลังกายท่ีสามารถท าได้ เช่น ว่าย
น้ า แอโรบิคเบาๆ /การเดินในน้ า ขี่
จักรยานอยู่กับท่ี 

     

ท า 15 (60.00) 73 (85.88) 1 - - 
ไม่ได้ท า 10 (40.00) 12 (14.12) 3.15 0.79-12.46 0.102 

(4) ระยะหลัง 3 เดือน นอนหงายให้นอน
หงายเข่าเหยียดตรง 

     

ท า 10 (40.00) 74 (87.06) 1 - - 
ไม่ได้ท า 15 (60.00) 11 (12.94) 0.60 0.14-2.52 0.489 

(5) ระยะหลัง 3 เดือน เคลื่อนไหวเข่าข้าง 
ผ่าตัดโดยการงอและเหยียดเข่าบ่อยๆ 

     

ท า 9 (36.00) 74 (87.06) 1 - - 
ไม่ได้ท า 16 (64.00) 11 (12.94) 5.88 1.28-26.90 0.022 

(6) ลักษณะห้องนอน      
1) ห้องนอนของผู้ป่วยอยู่ ช้ัน 1 ของ
บ้าน 

81 (84.00) 83 (97.65) 1 - - 

2) ห้องนอนของผู้ป่วยอยู่ ช้ัน 2 ของ
บ้าน 

4 (16.00) 2 (2.35) 65.43 1.29-3319.03 0.037 

(7) ลักษณะเตียงนอนของผู้ป่วย      
1) นอนราบกับพ้ืน 17 (68.00) 81 (95.29) 1 - - 
2) นอนบนเตียงสูงระดับเข่า 8 (32.00) 4 (4.71) 0.33 0.01-1.67 0.089 

(8) ประเภทห้องน้ า      
1) ห้องน้ าแบบชักโครก 16 (64.00) 80 (94.12) 1 - - 
2) ห้องสวมซึม/ ส้วมนั่งยอง 9 (36.00) 5 (5.88) 178.15 2.25-14078.58 0.020 

 

สรุปและอภิปรำยผล 
 จากการศึกษานี้ พบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็น
ผู้สูงอายุเพศหญิงป่วยเป็น 6.86 เท่าของเพศชาย
สอดคล้องกับรายงานของ องค์การอนามัยโลกทีพบว่า
เรื่อง เพศ เป็นปัจจัยที่ท าให้เกิดโรคข้อเข่าเสื่อมโดย 
พบว่า เพศหญิงจะเป็นโรคข้อเข่าเสื่อมได้มากกว่าเพศ
ชายถึง(1)  ผู้ป่วย ร้อยละ 68.18 น้ าหนักเกิน มีโรค
ประจ าตัว ร้อยละ 67.27 ประจ าตัว คือ โรคความดัน
โลหิตสูง ร้อยละ 55.45 จาก ค่าดัชนีมวลกายเฉลี่ยอยู่
ที่  27.78 กิโลกรัมต่อตารางเมตร (SD = 4.16) โดย
ร้อยละ 76 มีค่าดัชนีมวลกายอยู่ในภาวะอ้วน (BMI > 
2 5 กิ โล กรัมต่อตารางเมตร) สอดคล้องกับผล
การศึกษาที่ว่าคนที่มีน้ าหนักตัวมากขึ้นเมื่ออายุ 20 ปี 
มีโอกาสเป็นข้อเข่าเสื่อมมากกว่าคนปกติ ถึง 3.5 เท่า 
(10)  

พบว่า มีโรคประจ าตัวเป็นความดันโลหิตสูง 
ไขมันในโลหิตสูงและโรคเบาหวาน ร้อยละ 75 55 และ 
31 ตามล าดับ  

ผลการศึกษาปัจจัยที่ท าให้อาการชาด้านข้าง
หัวเข่าภายหลังการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียมดีขึ้น 
พบว่า ผู้ดูแลในระยะหลังผ่าตัด สมาชิกในครอบครัว 
0.23 เท่า (95%CI 0.09-0.62) P-value 0.003 ซึ่งเป็น
การพยาบาลที่เน้นครอบครัวเป็นศูนย์กลางเป็นหัวใจ
ส าคัญของการดูแลผู้ป่วยทั้งในภาวะวิกฤต เฉียบพลัน 
และเรื้อรัง โดยเฉพาะผู้ป่วยในระยะสุดท้ายของชีวิต 
เพ่ือให้ครอบครัวได้มีโอกาสร่วมดูแลผู้ป่วยเพ่ือการ
รักษาแบบผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง ซึ่งสอดคล้องกับ
การศึกษาของ สุริยา ฟองเกิด และคณะ (11) 

ผลการวิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่ออาการชา
ด้านข้างหัวเข่าภายหลังการผ่าตัดเปล่ียนข้อเข่าเทียม 
พบว่า ระยะ 6 สัปดาห์ ถึง 3 เดือน หลังผ่าตัด ผู้ป่วย
ไม่สามารถเดินโดยไม่ต้องใช้ไม้เท้าได้ ในระยะทาง
ประมาณ 200 เมตร โดยที่ไม่ปวด ท างานช่วยเหลือ
ตนเองได้ โดยไม่ต้องพ่ึงพิงคนอื่น 15.55 เท่า (2.38-
101.25) P-value 0.004 และระยะหลั ง 3 เดื อน 
ผู้ป่วยไม่ เคลื่อนไหวเข่าข้างผ่าตัดโดยการงอและ
เหยียดเข่าบ่อยๆ 5.88 เท่า (95%CI 1.28-26.90) P-
value 0.022 การศึกษาที่ผ่านมา พบว่า การฟ้ืนฟู

สมรรถภาพและการออกก าลังกายหลังผ่าตัดเปลี่ยน
ข้อเข่า ให้ผู้ป่วยใช้ระยะเวลารักษาภายในโรงพยาบาล
สั้นที่สุด และสามารถกลับไปใช้ชีวิตในสภาพปกติ
อย่างเร็วที่สุดสอดคล้องกับณัชชา ตระการจันทร์ และ
คณะ (12)  

ห้องนอนของผู้ป่วยอยู่ชั้น 2 ของบ้าน 65.43 
เท่ า  (95%CI 1.29-3319.03) P-value 0.037 แล ะ
ห้องสวมซึม/ ส้วมนั่งยอง 178.15 เท่า (95%CI2.25-
14078.58) P-value 0.020 การปรับสิ่งแวดล้อมใน
บ้าน เพ่ือลดแรงกดหรือการเสียดสีของข้อเข่า ได้แก่ 
เปลี่ยนจากส้วมนั่งยองๆ เป็นส้วมชักโครก ห้องน้ าควร
มีราวจับภายในห้องน้ าเพ่ือช่วยในการลุกยืน ป้องกัน
การลื่นล้มภายในห้องน้ า ควรมีฝักบัวหรือมีเก้าอ้ีนั่ง
พลาสติกไว้ใช้เวลาอาบน้ าพบว่าสอดคล้องกับผล
การศึกษาของสุวรรณี สร้อยสงค์ และคณะ (13) และ
การพยาบาลผู้สูงอายุกระดูกข้อสะโพกหักที่ได้รับการ
ผ่ าตั ดเปลี่ ยนข้ อสะโพกเที ยมและมี โรคร่ วมมี
ข้อแนะน าญาติเตรียมส้วมแบบชักโครก หรือดัดแปลง
ให้เหมาะสมกับผู้ป่วยหลีกเลี่ยงการใช้ส้วมแบบนั่งยอง
สอดคล้องกับการศึกษาของ โสภิต เลาหภักดี (14) ซึ่ง
น่าจะมาจากการใช้ส้วมแบบนั่งยอง การนั่งพับเพียบ 
นั่งขัดสมาธิ นั่งคุกเข่า นั่งยองๆ จะท าให้ข้อเข่าเสียดสี
กันและเสื่อมเร็วขึ้น ควรนั่งถ่ายบนโถนั่งชักโครก หรือ
อุปกรณ์ช่วยเหลือแทนการนั่งยองๆ ควรท าราวจับ
บริเวณด้านข้างโถนั่ง เพ่ือช่วยใช้จับพยุงตัว 
 
ข้อเสนอแนะ 
 1. ในการวางแผนการรักษาผู้ป่วยโรคข้อเข่า
เสื่อมที่ได้รับการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าควรวางแผนกา
รักษาโดยหลักการผู้ป่วยละครอบครัวมีส่วนร่วมในการ
รักษาเพ่ือลดภาวะแทรกซ้อนเรื่องการชาด้านข้างข้อ
เข่าที่ได้รับการผ่าตัด 
 2. ข้อเสนอแนะเพ่ือการท าวิจัยต่อไป ควร
ศึกษาเชิงคุณภาพหรือเพ่ิมกลุ่มขนาดตัวอย่าง  เพ่ือให้
ได้ข้อมูลเหตุ ปัจจัยที่ท าให้ทราบถึงพฤติกรรมการ
ดูแลตัวเองของผู้ป่วย และพิจารณาขนาดของกลุ่ม
ตัวอย่างที่เหมาะสม เพ่ือลดความคลาดเคลื่อนของ
ข้อมูล 
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บทคัดย่อ 

 การวิจัยและพัฒนา (Research and Development) นี้ มีวัตถุประสงค์เพ่ือ 1) ประเมินผลการดูแลรักษาผู้ป่วย
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (COPD) ในช่วงสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) 2) 
เปรียบเทียบผลการดูแลรักษาผู้ป่วย COPD ก่อนและในช่วงการแพร่ระบาดของ COVID-19 3) ศึกษาปัญหาและพัฒนา
แนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วย COPD ในสถานการณ์การแพร่ระบาดของ COVID-19 4) ประเมินผลหลังการน าแนวทาง
ไปปฏิบัติ กลุ่มตัวอย่าง ประกอบด้วยผู้ป่วย COPD ทั้งหมด 47 คน โดยไม่มีการสุ่ม และทีมสหสาขาวิชาชีพ 8 คน 
คัดเลือกแบบเจาะจง เครื่องมือในการวิจัย ได้แก่แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล แบบบันทึกข้อมูลผู้ป่วย COPD แนว
ค าถามในการสัมภาษณ์และการประชุมกลุ่ม เก็บรวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วยนอก การสัมภาษณ์แบบไม่เป็น
ทางการและการประชุมกลุ่ม วิเคราะห์ข้อมูล โดยใช้สถิติพรรณนา การวิเคราะห์เนื้อหาและสถิติ Paired t-test   
 ผลการวิจัย จากการประเมินผลการดูแลรักษาผู้ป่วย COPD ในช่วงการแพร่ระบาดของ COVID-19 พบว่าผู้ป่วย 
COPD มีอาการก าเริบเฉียบพลันที่ต้องรับการรักษาที่ห้องฉุกเฉิน (ER Visit) มากกว่าก่อนการแพร่ระบาดของ COVID-
19 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<.05) และต้องพักรักษาตัวในโรงพยาบาลจากการก าเริบของโรค (Admit) มากกว่าก่อน
การแพร่ระบาดของ COVID-19 แต่ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ (p>.05) ปัญหาในการดูแลรักษาผู้ป่วย COPD ในช่วงการ
แพร่ระบาดของ COVID-19 ด้วยมาตรการเว้นระยะห่างทางสังคม ท าให้มีการจ่ายยาผู้ป่วยที่บ้านและญาติรับยาแทน 
ส่งผลให้ผู้ป่วยไม่ได้มารับการดูแลรักษาจากทีมสหสาขาวิชาชีพ กิจกรรมส าคัญต้องงดบริการ เช่น การให้ความรู้
รายบุคคล การตรวจสมรรถภาพปอด การสอน/ ประเมินการใช้ยาสูดพ่น คลินิกอดบุหรี่และการฟ้ืนฟูสมรรถภาพปอด 
ส่งผลให้ผู้ป่วย COPD มีอาการก าเริบของโรคเพ่ิมขึ้น ผู้วิจัยและทีมสหสาขาวิชาชีพจึงร่วมกันพัฒนาแนวทางการดูแล
รักษาผู้ป่วย COPD ในสถานการณ์การแพร่ระบาดของ COVID-19 โดยการเปิดบริการ COPD Clinic พัฒนาแนวทางใน
ระยะก่อนตรวจ ขณะตรวจและหลังตรวจให้เหมาะสม เพ่ิมพยาบาลวิชาชีพประจ าจุดคัดกรอง/ คัดแยก (Triage) ผู้ป่วย
ที่มีปัญหาระบบทางเดินหายใจ ผู้ป่วยหนัก/ ฉุกเฉิน ส่งตรวจอย่างเหมะสมและปลอดภัย เน้นการให้ความรู้รายบุคคล
และให้ค าปรึกษารายกรณีแก่ผู้ป่วย COPD ในการปฏิบัติตัวให้ถูกต้อง แพทย์ เภสัชกร และนักกายภาพบ าบัดปฏิบัติ
ตามแนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วย COPD โดยมีมาตรการป้องกันการแพร่กระจายเชื้อ COVID-19 อย่างเข้มงวด หลังน า
แนวทางไปปฏิบัติ พบว่าผู้ป่วย COPD มีจ านวนครั้งเฉลี่ยของ ER Visit การ Admit และเสียค่าใช้จ่ายในการ
รักษาพยาบาลลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<.05) แสดงให้เห็นว่าแนวทางนี้สามารถน าไปใช้ได้จริงและเกิดผลลัพธ์
ที่ดี ท าให้ผู้ป่วย COPD ได้เข้าถึงบริการ COPD Clinic ที่มีคุณภาพ ลดอาการก าเริบของโรค และลดค่าใช้จ่ายในการ
รักษาพยาบาล งานวิจัยนี้มีข้อเสนอแนะให้น าแนวทางนี้ไปปฏิบัติและประเมินผลอย่างต่อเนื่อง  
ค าส าคัญ : การประเมินผลการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง, การแพร่ระบาดของ COVID-19 

 
                                                           
1 พมย., วพย., อพย. (การพยาบาลเวชปฏิบัติชุมชน), กลุ่มงานการพยาบาล โรงพยาบาลหลวงพอ่เปิ่น 
2 พบ. วว. (เวชศาสตร์ครอบครัว), ผู้อ านวยการโรงพยาบาลหลวงพ่อเปิ่น 
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Abstract 
        This research and development study aimed to 1) evaluated the outcomes of care among 
patients with Chronic Obstructive Pulmonary Disease. (COPD) during the pandemic of the Coronovirus 
Disease 2019 (COVID-19) situation 2) compared the outcomes of care among the COPD patients before 
and during the COVID-19 pandemic situation 3) investigated the problems and developed the 
guidelines management for COPD patients in the COVID-19 pandemic situation 4) evaluated the 
outcome after implementing the guideline. The eligible participants was 47 COPD patients by purposive 
selecting, non-randomization and the 8 of multidisciplinary team who were specifically selectived. The 
research instruments including the Personal Data questionnaire, the data record form of COPD patients, 
the interview questions guideline and group meetings. Collecting Data, the data collection was from the 
outpatient medical records. The interviwing was coducted as informal interviews and group meetings. 
Analyzing data by used the descriptive statistics, content analysis, and the Paired t-test statistic. 
 Results: An evaluation of the process of care among COPD patients during the COVID-19 
pandemic revealed that during the pandemic situation the COPD patients had significntly acute 
exacerbations requiring emergency room treatment (ER visits) higher than before the COVID-19 outbreak 
(p<.05). As a result, the COPD patients required more hospitalization due to exacerbation than before 
the COVID-19 outbreak, but not statistically significant (p>.05). With social distancing protocol affected 
problems in process of care among COPD patients during the COVID-19 pandemic, it caused the 
patients home isolation, the COPD patients have lost follow-up and necessary activities of care for 
supporting from the multidisciplinary team such as the medication adherence, the pulmonary function 
testing by blowing the Peak Flow Meter, teaching/evaluating the use of inhalers, Smoking Cessation 
clinic and Pulmonary Rehabilitation clinic by the physical therapists. Researchers and multidisciplinary 
teams work together to developed the guidelines management for COPD patients in the COVID-19 
pandemic situation by opening the COPD Clinic service, appropriately established and developed about 
the guideline management of pre-services, during and post-services. Adding the number of the 
registered nurses (RN) at the screening / triage process for discriminated the critically ill patients, the 
patients with respiratory problem, and emergency patients to deliver appropriate and safe 
managments. Emphasized an individual education and personal counseling on how to behave 
properly. Physicians, pharmacists and physical therapists followed the guidelines managment for COPD 
patients with strict measures to prevent the spread of COVID-19. After implementation found that the 
COPD patients had a statistically significant lower in mean of ER visits, admissions, and costs than before 
implementing the guideline management of the COPD patients (p<.05), indicated that the guideline was 
practical and feasibility with favorable outcomes among the COPD patients. The COPD patients had 
access to quality COPD Clinic services, reducing risk and aggressive symptoms of COPD, and reduce the 
cost of medical care. Conclusion: this research suggested that this guidelines management for COPD 
patients in the COVID-19 pandemic situation should be implemented and evaluated ongoing. 
Key words : evaluation of care Among Patients with Chronic Obstructive Pulmonary Disease, Pandemic 
COVID-19 
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Abstract 
        This research and development study aimed to 1) evaluated the outcomes of care among 
patients with Chronic Obstructive Pulmonary Disease. (COPD) during the pandemic of the Coronovirus 
Disease 2019 (COVID-19) situation 2) compared the outcomes of care among the COPD patients before 
and during the COVID-19 pandemic situation 3) investigated the problems and developed the 
guidelines management for COPD patients in the COVID-19 pandemic situation 4) evaluated the 
outcome after implementing the guideline. The eligible participants was 47 COPD patients by purposive 
selecting, non-randomization and the 8 of multidisciplinary team who were specifically selectived. The 
research instruments including the Personal Data questionnaire, the data record form of COPD patients, 
the interview questions guideline and group meetings. Collecting Data, the data collection was from the 
outpatient medical records. The interviwing was coducted as informal interviews and group meetings. 
Analyzing data by used the descriptive statistics, content analysis, and the Paired t-test statistic. 
 Results: An evaluation of the process of care among COPD patients during the COVID-19 
pandemic revealed that during the pandemic situation the COPD patients had significntly acute 
exacerbations requiring emergency room treatment (ER visits) higher than before the COVID-19 outbreak 
(p<.05). As a result, the COPD patients required more hospitalization due to exacerbation than before 
the COVID-19 outbreak, but not statistically significant (p>.05). With social distancing protocol affected 
problems in process of care among COPD patients during the COVID-19 pandemic, it caused the 
patients home isolation, the COPD patients have lost follow-up and necessary activities of care for 
supporting from the multidisciplinary team such as the medication adherence, the pulmonary function 
testing by blowing the Peak Flow Meter, teaching/evaluating the use of inhalers, Smoking Cessation 
clinic and Pulmonary Rehabilitation clinic by the physical therapists. Researchers and multidisciplinary 
teams work together to developed the guidelines management for COPD patients in the COVID-19 
pandemic situation by opening the COPD Clinic service, appropriately established and developed about 
the guideline management of pre-services, during and post-services. Adding the number of the 
registered nurses (RN) at the screening / triage process for discriminated the critically ill patients, the 
patients with respiratory problem, and emergency patients to deliver appropriate and safe 
managments. Emphasized an individual education and personal counseling on how to behave 
properly. Physicians, pharmacists and physical therapists followed the guidelines managment for COPD 
patients with strict measures to prevent the spread of COVID-19. After implementation found that the 
COPD patients had a statistically significant lower in mean of ER visits, admissions, and costs than before 
implementing the guideline management of the COPD patients (p<.05), indicated that the guideline was 
practical and feasibility with favorable outcomes among the COPD patients. The COPD patients had 
access to quality COPD Clinic services, reducing risk and aggressive symptoms of COPD, and reduce the 
cost of medical care. Conclusion: this research suggested that this guidelines management for COPD 
patients in the COVID-19 pandemic situation should be implemented and evaluated ongoing. 
Key words : evaluation of care Among Patients with Chronic Obstructive Pulmonary Disease, Pandemic 
COVID-19 
 

บทน า 
 โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (Chronic Obstructive 
Pulmonary Disease: COPD) เป็ นโรคเรื้อรั งชนิ ด
หนึ่งที่เกิดจากการอุดกั้นของการระบายอากาศในปอด 
เป็นสาเหตุให้เกิดการเจ็บป่วยเรื้อรัง ทุพพลภาพ และ
การเสียชีวิตมากขึ้นของประชากรโลก องค์การอนามัย
โลกได้รายงานอุบัติการณ์ของโรค COPD ว่ามีจ านวน
ทั่วโลกจนถึงปี พ.ศ. 2550 มีจ านวน 210 ล้านคน และ
คาดว่าในปี พ.ศ. 2573 โรค COPD เป็นสาเหตุของการ
เสียชีวิตอันดับที่ 3 และมีจ านวนผู้เสียชีวิตถึง 3.23 
ล้านคน ใน พ.ศ. 25621 ส าหรับประเทศไทย มี
ประชากรที่เสียชีวิตด้วยโรค COPD ต่อแสนประชากร 
เท่ากับ 10.29, 10.53 และ 9.12 ในปี พ.ศ. 2561 – 
2562 ตามล าดับ นอกจากนี้ยังพบอัตราการนอนพัก
รักษาตัวในโรงพยาบาลต่อแสนประชากรที่สูงจากโรค 
COPD ทั้ งในระดับประเทศ เขตสุขภาพที่  5 และ
จังหวัดนครปฐม เท่ ากับ 388.95, 399.67 และ 
293.66 ในปี 2561 ตามล าดับ2 โรค COPD จึงเป็น
ปัญหาสาธารณสุขที่ส าคัญโรคหนึ่งของกระทรวง
สาธารณสุข เขตสุขภาพที่ 5 และจังหวัดนครปฐม 
 เนื่องจากโรค COPD เป็นโรคเรื้อรังที่ก่อให้เกิด
ความทุกข์ทรมานเมื่อมีอาการก าเริบของโรคและอาจ
เสียชีวิตก่อนวัยอันควรหากไม่ได้รับการรักษาที่ได้
มาตรฐานและต่อเนื่อง นอกจากนี้ยังเป็นโรคที่มี
ค่าใช้จ่ายสูงในการรักษาพยาบาล จากการวิจัยเรื่อง
ต้ นทุ นการเจ็บป่ วยด้ วยโรค  COPD ศึ กษาจาก
ฐานข้อมูลอิเลคทรอนิกส์ของคลินิกโรคปอดอุดกั้น
เรื้อรังแบบง่าย (Easy COPD Clinic) ปี 2547 -2556 
พบว่าต้นทุนทางตรงทั้งหมดของการเจ็บป่วยด้วยโรค 
COPD ในระยะเวลา 1 ปี รวมทั้งสิ้น 1,003 ล้านบาท 
ในปี 2558 ส าหรับต้นทุนทางการแพทย์ส าหรับค่า
รักษาผู้ป่วยนอกร้อยละ 81 ต้นทุนการเข้ารับบริการที่
ห้องฉุกเฉินเท่ากับ 34 ล้านบาท ต้นทุนการเข้ารับ
บริการแบบผู้ป่วยในเท่ากับ 88 ล้านบาท กลุ่มผู้ป่วย
ระดับรุนแรงน้อย (mild) และรุนแรงปานกลาง 
(moderate) มีต้นทุนการรักษาส าหรับภาวะโรค
ก าเริบเป็นร้อยละ 10 ในขณะที่กลุ่มผู้ป่วยระดับ
รุนแรง (severe) และรุนแรงมาก (very severe) มี
ต้นทุนการรักษาส าหรับภาวะโรคก าเริบเป็นร้อยละ 

15 ต้นทุนเฉลี่ยต่อผู้ป่วยหนึ่งรายใน 1 ปี ตามระดับ
ความรุนแรงของโรค เท่ากับ 6,084, 8,527, 11,392 
และ 16,527 บาท ตามล าดับ3 การดูแลผู้ป่วยโรค 
COPD จึงมีความส าคัญมากเพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถ
ควบคุมอาการและลดการก าเริบของโรค จาก
สถานการณ์ ของผู้ ป่ วยโรคปอดอุดกั้ น เรื้ อรั ง 
โรงพยาบาลหลวงพ่อเปิ่น ในปี 2563  มีผู้ป่วย COPD 
มารับบริการจ านวน 57 คน และ 271 ครั้ง มีอัตราการ
กลับเข้ารักษาซ้ าภายใน 28 วัน (Re-Visit) และอัตรา
การก าเริบเฉียบพลันที่ต้องรับการรักษาที่ห้องฉุกเฉิน 
(ER Visit) สูงเป็น 1 ใน 5 โรคของโรงพยาบาล และมี
อัตราการพักรักษาตัวในโรงพยาบาลจากการก าเริบ
ข อ ง โ ร ค  (Admit) ร้ อ ย ล ะ  5.54 ซึ่ ง สู ง ก ว่ า
ระดับประเทศ เขตสุขภาพ และจังหวัดนครปฐม 
โดยเฉพาะในช่วงสถานการณ์การแพร่ระบาดของ 
COVID-19 ผู้ป่วย COPD ที่ ได้รับเชื้อไวรัสโคโรนา 
(COVID-19) อาจมีภาวะปอดอักเสบรุนแรงมากกวา่คน
ปกติและเสียชีวิตได้ สอดคล้องกับการศึกษาเรื่อง 
การศึกษาความชุกและอัตราการตายของโรคโควิด 19 
ในผู้ป่วย COPD ที่มารับการรักษาที่ โรงพยาบาล
สมุทรสาคร พ. ศ. 2564 พบว่าผู้ป่วย COPD จ านวน 
372 คน ป่วยเป็น COVID- 19 จ านวน 30 คน และ
เสียชีวิต 3 คน4 นอกจากนี้พบว่าการใช้ยาคอร์ติโคส
เตียรอยด์ (Inhaled Corticosteroids: ICS) ร่วมกับยา
ขยายหลอดลมออกฤทธิ์ยาวชนิดสูดพ่น (Inhaled 
long acting bronchodilator) ในผู้ป่วยเป็นประจ ายัง
ช่วยลดความเสี่ยงต่อการติดเชื้อ COVID-19 แบบ
รุนแรงได้ 
 นอกจากนี้ กระทรวงสาธารณสุขมีนโยบาย
ส าคัญให้มีการจัดท าแผนยุทธศาสตร์การป้องกันและ
ควบคุมโรคไม่ติดต่อระดับชาติ 5 ปี (พ.ศ. 2560 - 
2564) ที่สอดคล้องภายใต้กรอบยุทธศาสตร์ชาติระยะ 
20 ปี ด้านการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service 
plan) โดยเฉพาะการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ 
(Service Plan) สาขาโรค COPD มีนโยบายให้จัดตั้ง 
COPD Clinic ครบวงจรและได้มาตรฐาน มีการพัฒนา
ระบบการดูแลผู้ป่วยที่มีอาการก าเริบเฉียบพลันเพ่ือ
ลดอัตราการตาย การก าเริบในผู้ป่วย COPD ซึ่งอาจ
รุนแรงถึงขั้นการหายใจล้มเหลวและเสียชีวิตได้ โดย
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พัฒนาศักยภาพสถานบริการทุกระดับในการดูแล
ผู้ป่วยให้ได้รับการรักษาต่อเนื่องและมีการติดตาม
ตัวชี้วัด เช่น อัตราการตาย อัตราการก าเริบเฉียบพลัน 
อัตราการพักรักษาตัวในโรงพยาบาล และอัตราการได้
ยาสเตียรอยด์ (Inhaled Corticosteroid: ICS) เป็นต้น 
เพ่ือเป็นฐานข้อมูลที่ส าคัญให้กับระดับหน่วยบริการ 
จังหวัด เขตสุขภาพ และกระทรวงสาธารณสุขในการ
พัฒนาแนวทางการดูแลผู้ป่วย COPD ต่อไป 
 จากสถานการณ์การแพร่ระบาดของ COVID-
19 ซึ่งเริ่มระบาดตั้งแต่ต้นปี พ.ศ. 2563 เป็นต้นมา
จนถึงปัจจุบัน ส่งผลให้มีการปรับระบบการดูแลรักษา
ผู้ป่วยต่างๆ ตามสถานการณ์ของการแพร่ระบาด ซึ่ง
รวมถึงผู้ป่วย COPD ที่ มารับการรักษาใน COPD 
Clinic ของโรงพยาบาลหลวงพ่อเป่ิน บางช่วงเวลาที่มี
การระบาดใหญ่  มีบุคลากรทางการแพทย์ติดเชื้อ 
ประกอบกับมาตรการณ์การป้องกันการแพร่ระบาดที่
เข้มข้น ท าให้มีการจ ากัดในการเข้าถึงบริการที่ไม่
จ าเป็น ผู้ป่วย COPD จ านวนมากไม่สามารถมารับการ
ดูแลรักษาตามระบบ ซึ่งปัจจัยเหล่านี้อาจมีผลกระทบ
ต่อผลการดูแรักษาของผู้ป่วย COPD ในปีงบประมาณ 
2564 -2565 พบว่ายังขาดการประเมินผลการดูแล
รักษาผู้ ป่ วย COPD อย่ างครบถ้ วน และในบาง
ช่วงเวลาได้มีการปรับรูปแบบการดูแลรักษา ซึ่งอาจมี
ผลโดยตรงต่ออาการผู้ป่วย ผู้วิจัยจึงเกิดแนวคิดในการ
ประเมินผลการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
โรงพยาบาลหลวงพ่อเป่ิน ในช่วงสถานการณ์การแพร่
ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) 
ขึ้น เพ่ือน าผลที่ได้มาวิเคราะห์และพัฒนาแนวทางใน
การดู แล ผู้ ป่ ว ย  COPD อย่ างเห มะสมและมี
ประสิทธิภาพ ผู้ป่วยได้รับการดูแลรักษาพยาบาลที่ได้
มาตรฐานและปลอดภัย รูปแบบเป็นการวิจัยและ
พัฒนา (Research and Development) โดยศึกษา
เชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ เก็บรวบรวมข้อมูลเชิง
ปริมาณในผู้ป่วย COPD จากฐานข้อมูลในโปรแกรม 
HosXP และเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพจากทีมสหสาขา
วิชาชีพที่ให้การดูแลรักษาผู้ป่วย เพ่ือร่วมกันพัฒนา
แนวทางการดู แลรั กษาผู้ ป่ วย  COPD ในช่ วง
สถานการณ์การแพร่ระบาดของ COVID-19 และ
ประเมินผลหลังน าแนวทางไปปฏิบัติ จากการศึกษา

เรื่ อง COPD and the risk of poor outcomes in 
COVID-1 9 :  A systematic review and meta-
analysis พบว่าผู้ป่วย COPD มีความเสี่ยงต่อการติด
เชื้อ COVID-19 ผู้ป่วยที่ติดเชื้อจะมีอาการรุนแรงและ
อัตราการตายมากกว่าผู้ป่วยที่ไม่เป็นโรค COPD5 ซึ่ง
ในช่วงสถานการณ์การแพร่ระบาดของ COVID-19 
อาจมีปัจจัยที่มีผลต่อผลการดูแลรักษาผู้ป่วย COPD 
ได้แก่ ปัจจัยภายใน: กลไกการด้านภูมิคุ้มกันการติด
เชื้อทางเดินหายใจและการก าจัดสิ่งแปลกปลอมเสียไป 
ความกลัวต่อการมาโรงพยาบาล ส่วนปัจจัยภายนอก: 
การลดและจ ากัดการรับบริการที่ไม่จ าเป็น เช่น การ
จ่ายยาที่บ้าน มาตรการจ ากัดการเดินทาง การงด
บริการที่มีความเสี่ยงต่อการแพร่เชื้อ รวมถึงอุปสรรค
ในการสื่อสารและรับค าปรึกษากรณีมีอาการผิดปกติ6
ซึ่งพยาบาลวิชาชีพมีบทบาทส าคัญในการพัฒนา
ปรับปรุงบริการการพยาบาล แนวทางการดูแลผู้ป่วย 
ประสานความร่วมมือกับทีมสหสาขาวิชาชีพและ
หน่วยงานที่ เกี่ยวข้องในการพัฒนาระบบงานและ
คุณภาพการดูแลผู้ป่วยให้ได้รับความปลอดภัยและมี
สุขภาพที่ด7ี 

 
วัตถุประสงค์ 
 1. เพ่ือประเมินผลการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคปอด
อุดกั้นเรื้อรัง ในช่วงสถานการณ์การแพร่ระบาดของ
โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) 
 2. เพ่ือเปรียบเทียบผลการดูแลรักษาผู้ป่วยโรค
ปอดอุดกั้นเรื้อรัง ก่อนและในช่วงการแพร่ระบาดของ
โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19)  
 3. เพ่ือศึกษาปัญหาและพัฒนาแนวทางการ
ดูแลรักษาผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ในสถานการณ์
การแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 
(COVID-19) 
 4. เพ่ือประเมินผลหลังการน าแนวทางการดูแล
รักษาผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังไปปฏิบัติ      
 
ระเบียบวิธีวิจัย 
 การวิจัยและพัฒนา โดยศึกษาข้อมูลเชิง
ปริมาณจากเวชระเบียนในโปรแกรม HosXP ของ
โรงพยาบาลหลวงพ่อเปิ่น และศึกษาข้อมูลเชิงคุณภาพ
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พัฒนาศักยภาพสถานบริการทุกระดับในการดูแล
ผู้ป่วยให้ได้รับการรักษาต่อเนื่องและมีการติดตาม
ตัวชี้วัด เช่น อัตราการตาย อัตราการก าเริบเฉียบพลัน 
อัตราการพักรักษาตัวในโรงพยาบาล และอัตราการได้
ยาสเตียรอยด์ (Inhaled Corticosteroid: ICS) เป็นต้น 
เพ่ือเป็นฐานข้อมูลที่ส าคัญให้กับระดับหน่วยบริการ 
จังหวัด เขตสุขภาพ และกระทรวงสาธารณสุขในการ
พัฒนาแนวทางการดูแลผู้ป่วย COPD ต่อไป 
 จากสถานการณ์การแพร่ระบาดของ COVID-
19 ซึ่งเริ่มระบาดตั้งแต่ต้นปี พ.ศ. 2563 เป็นต้นมา
จนถึงปัจจุบัน ส่งผลให้มีการปรับระบบการดูแลรักษา
ผู้ป่วยต่างๆ ตามสถานการณ์ของการแพร่ระบาด ซึ่ง
รวมถึงผู้ป่วย COPD ที่ มารับการรักษาใน COPD 
Clinic ของโรงพยาบาลหลวงพ่อเปิ่น บางช่วงเวลาที่มี
การระบาดใหญ่  มีบุคลากรทางการแพทย์ติดเชื้อ 
ประกอบกับมาตรการณ์การป้องกันการแพร่ระบาดที่
เข้มข้น ท าให้มีการจ ากัดในการเข้าถึงบริการที่ไม่
จ าเป็น ผู้ป่วย COPD จ านวนมากไม่สามารถมารับการ
ดูแลรักษาตามระบบ ซึ่งปัจจัยเหล่านี้อาจมีผลกระทบ
ต่อผลการดูแรักษาของผู้ป่วย COPD ในปีงบประมาณ 
2564 -2565 พบว่ายังขาดการประเมินผลการดูแล
รักษาผู้ ป่ วย COPD อย่ างครบถ้ วน และในบาง
ช่วงเวลาได้มีการปรับรูปแบบการดูแลรักษา ซึ่งอาจมี
ผลโดยตรงต่ออาการผู้ป่วย ผู้วิจัยจึงเกิดแนวคิดในการ
ประเมินผลการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
โรงพยาบาลหลวงพ่อเปิ่น ในช่วงสถานการณ์การแพร่
ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) 
ขึ้น เพ่ือน าผลที่ได้มาวิเคราะห์และพัฒนาแนวทางใน
การดู แล ผู้ ป่ ว ย  COPD อย่ างเห มะสมและมี
ประสิทธิภาพ ผู้ป่วยได้รับการดูแลรักษาพยาบาลที่ได้
มาตรฐานและปลอดภัย รูปแบบเป็นการวิจัยและ
พัฒนา (Research and Development) โดยศึกษา
เชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ เก็บรวบรวมข้อมูลเชิง
ปริมาณในผู้ป่วย COPD จากฐานข้อมูลในโปรแกรม 
HosXP และเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพจากทีมสหสาขา
วิชาชีพที่ให้การดูแลรักษาผู้ป่วย เพ่ือร่วมกันพัฒนา
แนวทางการดู แลรั กษาผู้ ป่ วย  COPD ในช่ วง
สถานการณ์การแพร่ระบาดของ COVID-19 และ
ประเมินผลหลังน าแนวทางไปปฏิบัติ จากการศึกษา

เรื่ อง COPD and the risk of poor outcomes in 
COVID-1 9 :  A systematic review and meta-
analysis พบว่าผู้ป่วย COPD มีความเสี่ยงต่อการติด
เชื้อ COVID-19 ผู้ป่วยที่ติดเชื้อจะมีอาการรุนแรงและ
อัตราการตายมากกว่าผู้ป่วยที่ไม่เป็นโรค COPD5 ซึ่ง
ในช่วงสถานการณ์การแพร่ระบาดของ COVID-19 
อาจมีปัจจัยที่มีผลต่อผลการดูแลรักษาผู้ป่วย COPD 
ได้แก่ ปัจจัยภายใน: กลไกการด้านภูมิคุ้มกันการติด
เชื้อทางเดินหายใจและการก าจัดสิ่งแปลกปลอมเสียไป 
ความกลัวต่อการมาโรงพยาบาล ส่วนปัจจัยภายนอก: 
การลดและจ ากัดการรับบริการที่ไม่จ าเป็น เช่น การ
จ่ายยาที่บ้าน มาตรการจ ากัดการเดินทาง การงด
บริการที่มีความเสี่ยงต่อการแพร่เชื้อ รวมถึงอุปสรรค
ในการสื่อสารและรับค าปรึกษากรณีมีอาการผิดปกติ6
ซึ่งพยาบาลวิชาชีพมีบทบาทส าคัญในการพัฒนา
ปรับปรุงบริการการพยาบาล แนวทางการดูแลผู้ป่วย 
ประสานความร่วมมือกับทีมสหสาขาวิชาชีพและ
หน่วยงานที่ เกี่ยวข้องในการพัฒนาระบบงานและ
คุณภาพการดูแลผู้ป่วยให้ได้รับความปลอดภัยและมี
สุขภาพที่ด7ี 

 
วัตถุประสงค์ 
 1. เพ่ือประเมินผลการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคปอด
อุดกั้นเรื้อรัง ในช่วงสถานการณ์การแพร่ระบาดของ
โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) 
 2. เพ่ือเปรียบเทียบผลการดูแลรักษาผู้ป่วยโรค
ปอดอุดกั้นเรื้อรัง ก่อนและในช่วงการแพร่ระบาดของ
โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19)  
 3. เพ่ือศึกษาปัญหาและพัฒนาแนวทางการ
ดูแลรักษาผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ในสถานการณ์
การแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 
(COVID-19) 
 4. เพ่ือประเมินผลหลังการน าแนวทางการดูแล
รักษาผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังไปปฏิบัติ      
 
ระเบียบวิธีวิจัย 
 การวิจัยและพัฒนา โดยศึกษาข้อมูลเชิง
ปริมาณจากเวชระเบียนในโปรแกรม HosXP ของ
โรงพยาบาลหลวงพ่อเปิ่น และศึกษาข้อมูลเชิงคุณภาพ

โดยการสัมภาษณ์แบบไม่ เป็นทางการ (Informal 
interview) และการประชุมกลุ่มทีมสหสาขาวิชาชีพ 
ด าเนินการวิจัยระหว่างเดือนเมษายน - กันยายน 
2565  
 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
        ประกอบด้วย 2 กลุ่ม ได้แก่  1) ผู้ป่วยโรค 
COPD ทั้งหมดที่มารับการรักษาใน COPD Clinic 
โรงพยาบาลหลวงพ่อเปิ่น ในช่วงการแพร่ระบาดของ 
COVID-19 ตั้ งแต่ เดื อนตุ ลาคม 2563 ถึ งเดื อน
กันยายน 2564 ได้รับการวินิจฉัยด้วยรหัสโรค (ICD-
1 0 )  J4 4 0  (Chronic obstructive pulmonary 
disease with acute lower respiratory infection) 
1  ค น  J441 (Chronic obstructive pulmonary 
disease with (acute) exacerbation) 11 คน และ 
J449 (Chronic obstructive pulmonary disease, 
unspecified) 35 คน รวมทั้งหมด 47 คน โดยไม่มีการ
สุ่ม 2) ทีมสหสาขาวิชาชีพ ทั้งหมด 21 คน คัดเลือก
กลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง (Purposive sampling) 
ตามเกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง (Inclusion 
criteria) ได้แก่ เป็นหัวหน้ากลุ่มงาน/ หัวหน้างาน
วิชาชีพละ 1 คน เป็นผู้ปฏิบัติงานดูแลรักษาผู้ป่วย 
COPD วิชาชีพละ 1 คน ประกอบด้วยแพทย์ 2 คน 
พยาบาลวิชาชีพ 2 คน เภสัชกร 2 คน และนั ก
กายภาพบ าบัด 2 คน รวม 8 คน 
 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
        1. แบบบันทึกข้อมูลผู้ป่วย COPD จาก 
เวชระเบียนในฐานข้อมูลโปรแกรม HosXP ได้แก่ 
ข้อมูลส่วนบุคคลได้แก่ เพศ อายุ การศึกษา อาชีพ 
และสิทธิการรักษา การก าเริบเฉียบพลันที่ต้องรับการ
รักษาที่ห้องฉุกเฉิน (ER Visit) การพักรักษาตัวใน
โรงพยาบาลด้วยอาการก าเริบของโรค (Admit) 
ค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล การส่งยาผู้ป่วยที่บ้าน 
ญาติรับยาแทน การได้รับยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ชนิด
สูดพ่น  
 2. แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลทีมสหสาขา
วิชาชีพ ได้แก่ เพศ อายุ การศึกษา อาชีพ สิทธิการ
รักษา 

 3. แบบบันทึกปัญหาในการปฏิบัติตามแนว
ทางการดูแลรักษาผู้ป่วย COPD 
 4. แนวค าถามในการสัมภาษณ์อย่างไม่เป็น
ทางการ เกี่ยวกับปัญหาในการปฏิบัติตามแนวทางการ
ดูแลรักษาผู้ป่วย COPD ในสถานการณ์การแพร่
ระบาดของ COVID-19 เป็นแนวค าถามที่ผู้วิจัยสร้าง
ขึ้น มีลักษณะเป็นค าถามปลายเปิด จ านวน 4 ข้อ 
 5. แนวค าถามที่ใช้ในการประชุมกลุ่มร่วมกับ
ทีมสหสาขาวิชาชีพ ในการพัฒนาแนวทางการดูแล
รักษาผู้ป่วย COPD ในสถานการณ์การแพร่ระบาดของ 
COVID-19 เป็นแนวค าถามที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น มีลักษณะ
เป็นค าถามปลายเปิด จ านวน 4 ข้อ 
 การตรวจสอบคุณภาพของเคร่ืองมือ การ
ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content validity) 
ผู้ วิ จั ยน าแนวค าถามให้ ผู้ ทรงคุณวุฒิ  3 ท่ าน  
ประกอบด้วย รองศาสตราจารย์ด้านการพยาบาล
ชุ ม ช น  จ าก โร ง เรี ย น พ ย าบ าล ร าม า ธิ บ ดี 
มหาวิทยาลัยมหิดล อาจารย์พยาบาล จากภาควิชา
พยาบาลศาสตร์  มหาวิทยาลั ยคริสเตี ยน และ
นักวิชาการสาธารณสุข จากส านักงานสาธารณสุข
จังหวัดนครปฐม ตรวจสอบความเที่ยงตรงตามเนื้อหา 
(Content validity) และภาษาที่ใช้ และได้ปรับแก้ให้
เหมาะสมตามค าแนะน าของผู้ทรงคุณวุฒิก่อนน าไปใช้
จริงกับกลุ่มตัวอย่าง ตรวจสอบด้วยดัชนีความ
สอดคล้องระหว่างรายการข้อค าถามกับวัตถุประสงค์
การวิ จั ยด้ วยค่ า IOC (Index of Item Objective 
Congruence) มีค่าเฉลี่ยของดัชนีความสอดคล้อง 
(IOC) ได้เท่ากับ 1   
 
วิธีการด าเนินการวิจัย 
 1. เก็บข้อมูลเชิงปริมาณเกี่ยวกับข้อมูลส่วน
บุคคล การส่งยาให้ผู้ป่วยที่บ้าน ญาติรับยาแทน และ
ผลการรักษาของผู้ป่วย COPD ในเรื่องการได้รับยา 
ICS ER Visit และ Admit เก็บรวบรวมข้อมูลเชิ ง
คุณภาพเกี่ยวกับปัญหาในการปฏิบัติตามแนวทางการ
ดูแลรักษาผู้ป่วย COPD ระหว่างเดือนตุลาคม 2563 - 
กันยายน 2564 จ านวน 47 คน จากเวชระเบียนใน
โปรแกรม HosXP ของโรงพยาบาลหลวงพ่อเป่ิน    
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ปีที่ 7  ฉบับที่ 4 ตุลาคม - ธันวาคม 2565

 2. เก็บข้อมูลผลการรักษาของผู้ป่วย COPD 
จ านวน 47 คน ก่อนการแพร่ระบาดของ COVID-19 
ระหว่างเดือนกุมภาพันธ์ 2562 - มกราคม 2563 และ
ในช่วงการแพร่ระบาดของ COVID-19 ระหว่างเดือน
ตุลาคม 2563 ถึงเดือนกันยายน 2564 ในเรื่อง ER 
Visit และ Admit จากโปรแกรม HosXP 
 3. สัมภาษณ์อย่างไม่เป็นทางการทีมสหสาขา
วิชาชีพที่ให้การดูแลรักษาผู้ป่วย COPD จ านวน 8 คน 
เกี่ยวกับปัญหาในการปฏิบัติตามแนวทางการดูแล
รักษาผู้ป่วย COPD 
 4. น าข้อมูลปัญหาที่ได้จากการเก็บข้อมูลเชิง
คุณภาพมาพัฒนาแนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วย COPD 
ในสถานการณ์การแพร่ระบาดของ COVID-19 ร่วมกับ
ทีมสหสาขาวิชาชีพโดยการประชุมกลุ่ม 
 5. วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ 
สังเคราะห์เป็นแนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วย COPD ใน
สถานการณ์ การแพร่ระบาดของ COVID-19 น า
แนวทางไปปฏิบัติระหว่างเดือนพฤษภาคม –กันยายน 
2565 
 6. ประเมินผลการดูแลรักษาผู้ป่วย COPD หลัง
น าแนวทางไปปฏิบัติ และสรุปผลการวิจัย  
 
การวิเคราะห์ข้อมูล 
 1. ใช้สถิติพรรณนา (Descriptive) วิเคราะห์
ข้อมูลด้วยจ านวน ร้อยละ  ในส่วนของข้อมูลส่วน
บุคคล การส่งยาให้ผู้ป่วยที่บ้าน ญาติรับยาแทน การ
ได้รับยา ICS ER Visit และ Admit 
 2. เปรียบเทียบผลการดูแลรักษาผู้ป่วย COPD 
ในเรื่อง ER Visit และ Admit ก่อนการแพร่ระบาด 
ระหว่างเดือนกุมภาพันธ์ 2562 ถึงเดือนมกราคม 
2563 และในช่วงการแพร่ระบาด ระหว่างเดือนตุลาคม 
2563 ถึงเดือนกันยายน 2564 ใช้สถิติ Paired t-test 
ก าหนดนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
 3. การวิเคราะห์เนื้อหา (Content analysis) 
ในประเด็นปัญหาจากการปฏิบัติตามแนวทางการดูแล
รักษาผู้ป่วย COPD ในสถานการณ์การแพร่ระบาดของ 
COVID-19 จากเวชระเบี ยนผู้ ป่ วยนอกและการ
สัมภาษณ์แบบไม่เป็นทางการทีมสหสาขาวิชาชีพ และ
วิเคราะห์เนื้อหาจากการประชุมกลุ่มเพ่ือพัฒนาแนว

ทางการดูแลรักษาผู้ป่วย COPD ในสถานการณ์การ
แพร่ระบาดของ COVID-19  
 4. เปรียบเทียบผลการดูแลรักษาผู้ป่วย COPD 
หลังการน าแนวทางไปปฏิบัติ ในเรื่อง ER Visit Admit 
และค่าใช้จ่ายในการรักษา ก่อนการน าแนวทางไปใช้
ระหว่างเดือนพฤษภาคม - กันยายน 2564 และหลัง
การน าแนวทางไปใช้ ระหว่างเดือนพฤษภาคม - 
กันยายน 2565 โดยใช้สถิติ Paired t-test ก าหนด
นัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 
 
การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง 
        งานวิจัยครั้งนี้ ผ่านการอนุมัติจากผู้อ านวยการ
โรงพยาบาลและการรับรองจริยธรรมการศึกษาวิจัยใน
มนุษย์จากส านักงานสาธารณสุขจังหวัดนครปฐม 
เลขที่รับรอง 11/ 2565 วันที่รับรอง 20 เมษายน 
2565 ถึงวันที่ 19 เมษายน 2567กลุ่มตัวอย่างได้รับ
การชี้แจงวัตถุประสงค์ การด าเนินการวิจัย ประโยชน์
ที่จะได้รับ การเข้าร่วมวิจัยเป็นไปโดยความสมัครใจ 
ผลการวิจัยน าเสนอในภาพรวม ข้อมูลการวิจัยเก็บ
รักษาเป็นความลับ 
 
ผลการศึกษา 
 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคล  พบว่า กลุ่ม
ตัวอย่างประกอบด้วยผู้ป่วย COPD 47 คน  และ
ทีมสหสาขาวิชาชีพ 8 คน รวม 55 คน เป็นเพศหญิง
ร้อยละ 83.6 เพศชายร้อยละ 16.40 อายุตั้งแต่ 28 - 
90 ปี อายุเฉลี่ย 62.73 ปี (SD=16.30) การศึกษา
ระดับมัธยมศึกษามากที่สุดร้อยละ 63.64 อาศัยอยู่ใน
เขตพ้ืนที่รับผิดชอบของโรงพยาบาลร้อยละ 70.90 ใช้
สิทธิประกันสุขภาแห่งชาติร้อยละ 81.82 อาชีพส่วน
ใหญ่เป็นเกษตรกรร้อยละ 36.36  
 จากการวิ เคราะห์ ข้ อมู ลพบว่ า ในช่ วง
สถาน การณ์ การแพ ร่ ระบ าดของ  COVID-19 
ปีงบประมาณ 2564 ผู้ป่วย COPD 47 คน มี ER Visit 
17 คน (58 ครั้ง) คิดเป็นร้อยละ 36.17  และต้อง 
Admit 8 คน (19 ครั้ง) คิดเป็นร้อยละ 17.02 มีการส่ง
ยาให้ผู้ป่วยที่บ้าน 28 คน (78 ครั้ง) คิดเป็นร้อยละ 
59.57 ญาติรับยาแทน 8 คน (23 ครั้ง) คิดเป็นร้อยละ 
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 2. เก็บข้อมูลผลการรักษาของผู้ป่วย COPD 
จ านวน 47 คน ก่อนการแพร่ระบาดของ COVID-19 
ระหว่างเดือนกุมภาพันธ์ 2562 - มกราคม 2563 และ
ในช่วงการแพร่ระบาดของ COVID-19 ระหว่างเดือน
ตุลาคม 2563 ถึงเดือนกันยายน 2564 ในเรื่อง ER 
Visit และ Admit จากโปรแกรม HosXP 
 3. สัมภาษณ์อย่างไม่เป็นทางการทีมสหสาขา
วิชาชีพที่ให้การดูแลรักษาผู้ป่วย COPD จ านวน 8 คน 
เกี่ยวกับปัญหาในการปฏิบัติตามแนวทางการดูแล
รักษาผู้ป่วย COPD 
 4. น าข้อมูลปัญหาที่ได้จากการเก็บข้อมูลเชิง
คุณภาพมาพัฒนาแนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วย COPD 
ในสถานการณ์การแพร่ระบาดของ COVID-19 ร่วมกับ
ทีมสหสาขาวิชาชีพโดยการประชุมกลุ่ม 
 5. วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ 
สังเคราะห์เป็นแนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วย COPD ใน
สถานการณ์ การแพร่ระบาดของ COVID-19 น า
แนวทางไปปฏิบัติระหว่างเดือนพฤษภาคม –กันยายน 
2565 
 6. ประเมินผลการดูแลรักษาผู้ป่วย COPD หลัง
น าแนวทางไปปฏิบัติ และสรุปผลการวิจัย  
 
การวิเคราะห์ข้อมูล 
 1. ใช้สถิติพรรณนา (Descriptive) วิเคราะห์
ข้อมูลด้วยจ านวน ร้อยละ  ในส่วนของข้อมูลส่วน
บุคคล การส่งยาให้ผู้ป่วยที่บ้าน ญาติรับยาแทน การ
ได้รับยา ICS ER Visit และ Admit 
 2. เปรียบเทียบผลการดูแลรักษาผู้ป่วย COPD 
ในเรื่อง ER Visit และ Admit ก่อนการแพร่ระบาด 
ระหว่างเดือนกุมภาพันธ์ 2562 ถึงเดือนมกราคม 
2563 และในช่วงการแพร่ระบาด ระหว่างเดือนตุลาคม 
2563 ถึงเดือนกันยายน 2564 ใช้สถิติ Paired t-test 
ก าหนดนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
 3. การวิเคราะห์เนื้อหา (Content analysis) 
ในประเด็นปัญหาจากการปฏิบัติตามแนวทางการดูแล
รักษาผู้ป่วย COPD ในสถานการณ์การแพร่ระบาดของ 
COVID-19 จากเวชระเบี ยนผู้ ป่ วยนอกและการ
สัมภาษณ์แบบไม่เป็นทางการทีมสหสาขาวิชาชีพ และ
วิเคราะห์เนื้อหาจากการประชุมกลุ่มเพ่ือพัฒนาแนว

ทางการดูแลรักษาผู้ป่วย COPD ในสถานการณ์การ
แพร่ระบาดของ COVID-19  
 4. เปรียบเทียบผลการดูแลรักษาผู้ป่วย COPD 
หลังการน าแนวทางไปปฏิบัติ ในเรื่อง ER Visit Admit 
และค่าใช้จ่ายในการรักษา ก่อนการน าแนวทางไปใช้
ระหว่างเดือนพฤษภาคม - กันยายน 2564 และหลัง
การน าแนวทางไปใช้ ระหว่างเดือนพฤษภาคม - 
กันยายน 2565 โดยใช้สถิติ Paired t-test ก าหนด
นัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 
 
การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง 
        งานวิจัยครั้งนี้ ผ่านการอนุมัติจากผู้อ านวยการ
โรงพยาบาลและการรับรองจริยธรรมการศึกษาวิจัยใน
มนุษย์จากส านักงานสาธารณสุขจังหวัดนครปฐม 
เลขที่รับรอง 11/ 2565 วันที่รับรอง 20 เมษายน 
2565 ถึงวันที่ 19 เมษายน 2567กลุ่มตัวอย่างได้รับ
การชี้แจงวัตถุประสงค์ การด าเนินการวิจัย ประโยชน์
ที่จะได้รับ การเข้าร่วมวิจัยเป็นไปโดยความสมัครใจ 
ผลการวิจัยน าเสนอในภาพรวม ข้อมูลการวิจัยเก็บ
รักษาเป็นความลับ 
 
ผลการศึกษา 
 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคล  พบว่า กลุ่ม
ตัวอย่างประกอบด้วยผู้ป่วย COPD 47 คน  และ
ทีมสหสาขาวิชาชีพ 8 คน รวม 55 คน เป็นเพศหญิง
ร้อยละ 83.6 เพศชายร้อยละ 16.40 อายุตั้งแต่ 28 - 
90 ปี อายุเฉลี่ย 62.73 ปี (SD=16.30) การศึกษา
ระดับมัธยมศึกษามากที่สุดร้อยละ 63.64 อาศัยอยู่ใน
เขตพ้ืนที่รับผิดชอบของโรงพยาบาลร้อยละ 70.90 ใช้
สิทธิประกันสุขภาแห่งชาติร้อยละ 81.82 อาชีพส่วน
ใหญ่เป็นเกษตรกรร้อยละ 36.36  
 จากการวิ เคราะห์ ข้ อมู ลพบว่ า ในช่ วง
สถาน การณ์ การแพ ร่ ระบ าดของ  COVID-19 
ปีงบประมาณ 2564 ผู้ป่วย COPD 47 คน มี ER Visit 
17 คน (58 ครั้ง) คิดเป็นร้อยละ 36.17  และต้อง 
Admit 8 คน (19 ครั้ง) คิดเป็นร้อยละ 17.02 มีการส่ง
ยาให้ผู้ป่วยที่บ้าน 28 คน (78 ครั้ง) คิดเป็นร้อยละ 
59.57 ญาติรับยาแทน 8 คน (23 ครั้ง) คิดเป็นร้อยละ 

17.02 นอกจากนี้พบว่าผู้ป่วย COPD ได้รับยา ICS 45 
คน คิดเป็นร้อยละ 95.7  
 จากการเปรียบเทียบผลการดูแลรักษาผู้ป่วย 
COPD พบว่าก่อนการแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัส
โคโรนา COVID-19 จ านวนครั้งของผู้ป่วย COPD ที่มา 
ER Visit มีค่าเฉลี่ย 0.62 ครั้ง (SD= 1.36) และจ านวน
ครั้งของการ Admit มีค่าเฉลี่ย 0.19 ครั้ง (SD= 0.45) 
ส่วนในช่วงการแพร่ระบาดของ COVID-19 จ านวนครั้ง
ของผู้ป่วย COPD ที่มา ER Visit มีค่าเฉลี่ย 1.49 ครั้ง 

(SD= 2.78) และจ านวนครั้งของการ Admit มีค่าเฉลี่ย 
0.38 ครั้ง (SD= 0.87) เมื่อเปรียบเทียบด้วยสถิติ 
Paired t-test พบว่าในช่ วงการแพร่ระบาดของ 
COVID-19 ผู้ป่วยมีจ านวนครั้งเฉลี่ยของการ Admit 
สูงขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (t= -2.028, p=.048) 
ส่วนจ านวนครั้งของผู้ป่วยที่มี ER  Visit มีค่าเฉลี่ยที่
สูงขึ้นแต่ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ (t= -1.921, p=.61) 
ดังตารางที่ 1   

   

ตารางที่ 1 เปรียบเทียบผลการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ก่อนการแพร่ระบาดและในช่วงการแพร่ระบาด 
 ของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19)  (N=47) 

      ข้อมูล ก่อน (ก.พ.62 - ม.ค.63) หลัง (ต.ค.63 - ก.ย.64) t P - value Mean SD Mean SD 
    ER Visit  0.62 1.36 1.23 2.35 -1.921 .61 
    Admit 0.19 0.45 0.38 0.87 -2.028 .048* 
* p< .05 

 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพเกี่ยวกับ
ปัญหาในการปฏิบัติตามแนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วย 
COPD ในสถานการณ์การแพร่ระบาดของ COVID-19 
ปีงบประมาณ 2564 จากเวชระเบียนผู้ป่วยนอกและการ
สัมภาษณ์อย่างไม่เป็นทางการในทีมสหสาขาวิชาชีพที่ให้
การดูแลรักษาผู้ป่วย พบว่าระยะก่อนตรวจ พยาบาล
วิชาชีพมีการตรวจวัดสัญญาณชีพ ซักประวัติอาการ
อาการก าเริบของโรคช่วง 4 สัปดาห์ที่ผ่านมา  แต่ขาด
ข้อมูลการตรวจสมรรถภาพปอดด้วยการเป่า Peak Flow 
Meter  ท าให้ไม่สามารถค านวณค่าสมรรถภาพปอด (% 
Predicted) และประเมินผลการรักษาของผู้ป่วยแบบ
Total control Well control หรื อ  Poor control ได้ 
ปัญหาเนื่องจากการให้บริการโดยตรงแก่ผู้ป่วยมีความ
เสี่ยงต่อการติดเชื้อค่อนข้างสูง การเป่า Peak Flow 
Meter อาจมีการฟุ้งกระจายขณะเป่าในผู้ป่วยที่เป่าไม่
ถูกวิธี โดยเฉพาะผู้ป่วย COPD ส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุที่
ควบคุมการเป่าได้ไม่ดี ระยะตรวจ ในช่วงที่มีการแพร่
ระบาดหนัก มีการส่งยาเดิมให้ผู้ป่วยที่บ้าน ท าให้แพทย์
ไม่ได้พบผู้ป่วยจึงขาดการประเมินอาการก าเริบของโรค
และการตรวจร่างกาย ไม่มีการปรับแผนการรักษาตาม

อาการของผู้ป่วย ส่งผลให้ผู้ป่วยควบคุมโรคได้ไม่ดีและมี
อาการก าเริบของโรคได้มากขึ้น ระยะหลังตรวจ ผู้ป่วย
ที่มารักษาที่โรงพยาบาล พยาบาลวิชาชีพให้สุขศึกษา
รายบุคคลในการปฏิบัติตัว การนัดหมายตรวจครั้งต่อไป 
สิ่งที่ไม่ได้ปฏิบัติตามแนวทางได้แก่ การนัดตรวจสุขภาพ
ประจ าปี  การส่ งต่อไปที่ คลินิกอดบุหรี่และแผนก
กายภาพบ าบัดเพ่ือประเมินและฟ้ืนฟูสมรรถภาพปอด 
ท าให้ผู้ป่วยขาดโอกาสในการได้รับการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ
ปอดและความรู้ในการปฏิบัติตัวเมื่อมีอาการก าเริบของ
โรค ในส่วนของเภสัชกร ไม่ได้ประเมินการใช้ยา มีเพียง
การสอนการใช้ยาสูดพ่นในผู้ป่วยรายใหม่ การดูแล
ต่อเนื่อง จากการทบทวนเวชระเบียน ไม่พบการบันทึก
การดูแลต่อเนื่องที่บ้านหรือในชุมชนในช่วงสถานการณ์
การแพร่ระบาดของ COVID-19 ผู้วิจัยและทีมสหสาขา
วิชาชีพน าข้อมูลปัญหาที่ได้มาพัฒนาแนวทางการดูแล
รักษาผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ในสถานการณ์การ
แพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-
19) โดยมีการเปิดบริการคลินิกปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
(COPD Clinic) เต็มรูปแบบและมีมาตรการป้องกันการ
ติดเชื้อ COVID-19 อย่างเข้มงวด ดังภาพประกอบ 1  
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ภาพประกอบ 1 แนวทางการดูแลรกัษาผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ในสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคตดิเช้ือ 
                                                ไวรสัโคโรนา 2019 (COVID-19 

ห้องตรวจโรค 
แพทยร์กัษาตามแนวทางของสมาคม 
อุรเวชชแ์ห่งประเทศไทยฯ พ.ศ. 2560 

พยาบาลวิชาชีพจดุซกัประวติั 
- ตรวจสมรรถภาพปอด (Peak flow meter) 
- ประเมนิการใชย้า/ การสบูบุหรี ่
- บนัทกึขอ้มลูใน โปรแกรม Hos-xp 

ห้องบตัรเปิดบริการ 

- อาการก าเรบิของโรค 4 Wks  
ก่อนมาตรวจ (OPD Card) 

  - ขอ้มลูประวตัผิูป่้วยใหม่ 
(Appendix 1) 

นักกายภาพบ าบดั 
1. สอน Deep breathing exercise/Pursed lip 
2. ประเมนิ 6 minute walk test   
3. โปรแกรม Pulmonary Rehabilitation  
    ตามความเหมาะสม 

พยาบาลวิชาชีพจุดหลังตรวจ 
- นัดตรวจครั้งต่อไป 
- นัดตรวจสุขภาพปีละ 1 คร้ัง 
- ให้ค าปรึกษารายกรณี, ให้ความรู ้
- ส่งคลินิกอดบุหรี่ กรณีสูบบุหรี่ 
- ส่งกายภาพบ าบัด(อยา่งน้อยปีละ1ครัง้) 

กลับบ้าน 

 

WARD 
(CPG/ Care map) 

ER 
(CPG for Acute care) 

อาการ
ผดิปกต ิ

อาการปกต ิ

แนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังในสถานการณ์การแพร่ระบาดของ COVID-19 

ER 

 ระยะก่อนตรวจ 

ระยะขณะตรวจ 

ระยะหลงัตรวจ 

ARI Clinic 
  พยาบาลวิชาชีพจดุคดักรอง 
* คดัแยก (Triage) อาการ 
* ตรวจวดัสญัญาณชพี 
* ซกัประวตัริะบบทางเดนิหายใจ 

ดขีึน้ 

       Refer 

 

ไมใ่ช่ 

HHC 
ตามเกณฑท์ีก่ าหนด 

(ทมีสหสาขาวชิาชพี/ เครอืขา่ย) 

ใช ่

เภสชักร 
     1. ตรวจสอบ/ ประเมนิการใชย้า 
     2. สอนการสดูพ่นยาผูป่้วยใหม ่
     3. ทวนสอบการสดูพน่ยาผูป่้วยเก่า 

ผูป่้วย COPD 

หมายเหต ุการใหก้ารดแูลรกัษาในสถานทีเ่หมาะสมและมมีาตรการป้องกนัการแพร่กระจายเชือ้ 

การดแูลต่อเน่ืองท่ีบ้าน 
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หมายเหต ุการใหก้ารดแูลรกัษาในสถานทีเ่หมาะสมและมมีาตรการป้องกนัการแพร่กระจายเชือ้ 

การดแูลต่อเน่ืองท่ีบ้าน 

         ผลการประเมิน พบว่าก่อนน าแนวทางไป
ปฏิบัติ จ านวนครั้งของ ER Visit มีค่าเฉลี่ย 0.94 ครั้ง 
(SD= 1.93) ค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลมีค่าเฉลี่ย
ต่อคน 3,392.94 บาท (SD= 4911.81) และจ านวน
ครั้งของการ Admit มีค่าเฉลี่ย 0.19 ครั้ง (SD= 0.65) 
ค่าใช้จ่ ายในการรักษาพยาบาลมีค่าเฉลี่ยต่อคน 
14,124.25 บาท (SD= 8152.08) หลังน าแนวทางไป
ปฎิบัติ พบว่าจ านวนครั้งของ ER Visit มีค่าเฉลี่ย
เท่ ากับ 0.30 ครั้ ง (SD= 1.02) ค่ าใช้ จ่ ายในการ
รักษาพยาบาลมีค่าเฉลี่ยต่อคน 721.65 บาท (SD= 

1488.39) และจ านวนครั้งของการ Admit มีค่าเฉลี่ย 
0.04 ครั้ง (SD= 0.20) ค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล
มีค่าเฉลี่ยต่อคน 1,410.88 บาท (SD= 2625.08) เมื่อ
เปรียบเทียบด้วยสถิติ Paired t-test พบว่าหลังการ
น าแนวทางไปปฏิบัติ ผู้ป่วยมีค่าเฉลี่ยของ ER Visit 
การ Admit และค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลลดลง
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (t=-3.33 p=.002, t=2.03  
p=.048, t=3.02  p=.008 และ t=5.08 p=.001) 
ตามล าดับ ดังตารางที่ 2 

 
ตารางที่ 2 เปรียบเทียบผลการดูแลรักษาก่อนและหลังน าแนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังไปปฏิบัติ  
               (N=47) 

ข้อมูล    ก่อน (พ.ค. - ก.ย.64) หลัง (พ.ค. - ก.ย.65) t p - value Mean SD Mean SD 
   ER Visit 0.94 1.93 .30 1.02 3.33 .002* 
   Admit 0.19 0.65 0.04 0.20 2.03 .048* 
   ค่าใช้จ่าย ER Visit 3392.94 4911.81 721.65 1488.39 3.02 .008* 
   ค่าใช้จ่าย Admit 14124.25 8152.08 1410.88 2625.08 5.08 .001* 
 * p< 0.05        
อภิปรายผลการวิจัย 
        ในช่วงสถานการณ์การแพร่ระบาดของ COVID-
19 ปีงบประมาณ 2564 พบผู้ป่วย COPD มี ER Visit 
สูงถึงร้อยละ 36.17 มีค่าเฉลี่ย 1.23 + 2.35 ครั้งต่อ
คน และมา Admit ร้อยละ 12.77 มีค่าเฉลี่ย 0.38 + 
87 ครั้งต่อคน อาจเป็นไปได้ว่าการส่งยาให้ผู้ป่วยที่
บ้าน (59%) และการที่ญาติมารับยาแทน (17%) ท า
ให้ผู้ป่วยไม่ได้รับการดูแลรักษาจากทีมสหสาขา
วิชาชีพ ขาดการประเมินอาการ การได้รับความรู้ต่างๆ 
ในการปฏิบัติตัวและการปรับแผนการดูแลรักษาให้
เหมาะสมกับอาการของโรค ท าให้ผู้ป่วยไม่เคร่งครัดใน
การปฏิบัติตัวตามแผนการรักษาหรือค าแนะน า ส่งผล
ต่ออาการก าเริบได้บ่อยครั้งขึ้น การก าเริบเฉียบพลัน
ของโรค COPD มีผลเสียต่อผู้ป่วย ท าให้คุณภาพชีวิต
แย่ลง เร่งการเสื่อมสภาพของปอด เพ่ิมอัตราทุพพล
ภาพและสียชีวิต การป้องกันการก าเริบของโรคจึงมี
ความส าคัญ โดยผู้ป่วยควรได้รับการดูแลรักษาอย่าง
ต่อเนื่องจากทีมสหสาขาวิชาชีพ8 นอกจากนี้การศึกษา
ถึงปัจจัยท านายการเกิดการก าเริบเฉียบพลันในผู้ป่วย 

COPD พบว่าความสม่ าเสมอในการปฏิบัติตัวตาม
แผนการรักษาและพฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเอง
ของผู้ป่วยเป็นตัวแปรที่ท านายการก าเริบเฉียบพลัน
ของโรคได้มากที่สุด9,10  
        เมื่อเปรียบเทียบผลการดูแลรักษาก่อนการแพร่
ระบาดและในช่วงการแพร่ระบาด พบว่าในช่วงการ
แพร่ระบาดมีจ านวนครั้งเฉลี่ยของการ Admit สูงขึ้น
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<.05) และจ านวนครั้ง
ของ ER  Visit มีค่าเฉลี่ยที่สูงขึ้นแต่ไม่มีนัยส าคัญทาง
สถิติ (p<.05) อธิบายได้ว่าในช่วงสถานการณ์การแพร่
ระบาดของ COVID-19 ผู้ป่ วยอาจกลัวต่อการมา
โรงพยาบาลเมื่อมีอาการก าเริบของโรค รอจนมีอาการ
ก าเริบรุนแรงแล้วจึงมารักษาที่โรงพยาบาล ท าให้มี
การ Admit สู งขึ้ น อย่ างมี นั ยส าคั ญ ทางสถิ ติ 
นอกจากนี้ปัจจัยที่มีผลต่อผลการดูแลรักษาผู้ป่วย 
COPD มี ทั้ งปั จจั ยภายในได้ แก่  กลไกการด้ าน
ภูมิคุ้มกันการติดเชื้อทางเดินหายใจและการก าจัดสิ่ง
แปลกปลอมเสียไป และปัจจัยภายนอกได้แก่ การ
จ ากัดการรับบริการที่ไม่จ าเป็น มาตรการจ ากัดการ
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เดินทาง มีการจ่ายยาที่บ้านโดยไม่ได้มาตรวจจริง และ
อุปสรรคในการส่ือสารและรับค าปรึกษาต่างๆ6 ส่งผล
ต่อการปฏิบัติตัวในการดูแลตนเองและการใช้ยาของ
ผู้ป่ วย ท าให้ ผู้ ป่ วยมีอาการก าเริบที่ มากขึ้นได้ 
เนื่องจากขาดการดูแลรักษาโดยตรงจากทีมสหสาขา
วิชาชีพ                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                    
        จากการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ ในระยะ
ก่อนตรวจ พบปัญหาในการดูแลรักษาผู้ป่วย COPD 
ในช่วงสถานการณ์การแพร่ระบาดของ COVID-19 
ขาดการประเมินสมรรถภาพปอดด้วยการเป่า Peak 
Flow Meter เนื่องจากมีการฟุ้งกระจายขณะเป่า จึง
ไม่สามารถค านวณค่าสมรรถภาพปอด และประเมิน
ผลการรักษาได้อย่างครบถ้วน กระท าได้เพียงการซัก
ประวัติอาการของผู้ป่วยเป็นหลัก และด้วยมาตรการ
ของกระทรวงสาธารณ สุ ขในการป้ องกั นการ
แพร่กระจายเชื้อ COVID-19 โดยให้มีการสวมหน้ากาก
อนามัย เว้นระยะห่าง และลดการสัมผัสใกล้ชิด 11 
และสอดคล้องกับการศึกษาของวิชิต กาจเงิน (2565)4 
พบว่าการส่งตรวจสมรรถภาพปอดเป็นการตรวจที่
เสี่ยงต่อการแพร่กระจายของเชื้อ COVID-19 จึงไม่
สามารถท าได้ในช่วงการแพร่ระบาด ระยะตรวจ จาก
มาตรการลดบริการที่ไม่จ าเป็นโดยการส่งยาเดิมให้
ผู้ป่วยที่บ้าน ท าให้แพทย์ไม่ได้มีการประเมินอาการ
และตรวจร่างกายผู้ป่วย ไม่มีการปรับแผนการรักษา
ตามอาการของผู้ป่วย ซึ่งส่งผลให้ผู้ป่วยควบคุมโรคได้
ไม่ดีและมีอาการก าเริบของโรคได้มากขึ้น อย่างไรก็
ต ามการให้ ผู้ ป่ ว ย  COPD มารั บ การรั กษ าที่
โรงพยาบาลในช่วงที่มีการระบาดใหญ่ของ COVID-19 
ท าให้มีความเสี่ยงสูงต่ออาการวิกฤติที่ต้องพักรักษา
ตัวในห้องไอซียูและการเสียชีวิตในผู้ป่วย COPD ที่ติด
เชื้อ COVID-19 ดังนั้นการลดความเสี่ยงของการติด
เชื้อในผู้ป่วยกลุ่มนี้มีความส าคัญมากกว่าในช่วงที่มี
การระบาดใหญ่ของ COVID-1912 ระยะหลังตรวจ 
พยาบาลวิชาชีพให้ความรู้รายบุคคลในการปฏิบัติตัว 
การนัดหมายตรวจครั้งต่อไป สิ่งที่ไม่ได้ปฏิบัติตาม
แนวทาง ได้แก่ การส่งผู้ป่วยไปประเมินและฟ้ืนฟู
สมรรถภาพปอด การงดบริการของคลินิกอดบุหรี่ ใน
ส่วนของเภสัชกรมีเพียงการให้ค าแนะน าการใช้ยาใน
ผู้ป่วยรายใหม่ เนื่องจากการประเมินการสูดพ่นยา 

การสาธิตวิธีการใช้ยามีความเสี่ยงต่อการแพร่กระจาย
เชื้อมากขึ้น ซึ่งจากงานวิจัยนี้พบว่าผู้ป่วยได้รับยาคอร์
ติโคสเตียรอยด์ ชนิดสูดพ่นร้อยละ 95.7 ซึ่งสอดคล้อง
แนวทางการรักษาของสมาคมอุรเวชช์แห่งประเทศไทย 
ปี  พ.ศ. 25608 และการศึกษาของอุรส สิ งห์ งาม 
(2563)13 ที่ศึกษาผลการดูแลรักษาผู้ป่วย COPD ตาม
ข้อแนะน าการดูแลรักษาโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง พ.ศ.
2560 ของสมาคมอุรเวชช์แห่งประเทศไทยในพระบรม
ชูปถัมภ์ พบว่าผู้ป่วยได้รับยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ชนิด
สูดพ่นร้อยละ 78.2  
        แนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วย COPD ในช่วง
สถานการณ์การแพร่ระบาดของ COVID-19 การ
จัดบริการดูแลรักษาผู้ป่วยในหน่วยบริการภาครัฐ
จ าเป็นต้องมีการปรับเปลี่ยนให้มีความเหมาะสม 
มาตรการเว้นระยะห่างทางสังคม (social distancing) 
มีการปรับแนวทางการดูแลรักษา มีมาตรการที่
เข้มงวดในการป้องกันการติดเชื้อ ได้แก่  การใส่
หน้ากากอนามัย 100 เปอร์เซ็นต์ บริการที่ต้องใกล้ชิด
ต้องมีฉากก้ันป้องกันการสัมผัสโดยตรง และเพ่ิมจุด
ให้บริการล้างมือและเจลแอลกอฮอล์ให้เพียงพอ14,15  
ในส่วนของการพัฒนาแนวทางการให้การดูแลรักษา
ผู้ป่วย COPD ระยะก่อนตรวจ มีการเพ่ิมพยาบาล
วิชาชีพประจ าจุดคัดกรอง/ คัดแยก (Triage) เพื่อ
ประเมินอาการและสัญญาณชีพ คัดแยกผู้ป่วยที่มี
อาการฉุกเฉินส่งตรวจที่ห้องฉุกเฉิน (ER) และผู้ป่วยที่
มีปัญหาระบบทางเดินหายใจหรือมีไข้จะถูกคัดแยกส่ง
คลินิกระบบทางเดินหายใจ (ARI Clinic) ซึ่งสอดคล้อง
กับบทบาทหน้าที่ ของพยาบาลวิชาชีพงานการ
พยาบาลผู้ป่วยนอก โดยการให้บริการพยาบาลตาม
กระบวนการของการตรวจรักษาด้วยการคัดกรอง
ผู้รับบริการตามภาวะสุขภาพ ความเจ็บป่วยและความ
รุนแรงของโรค เพ่ือวางแผนการดูแลและตัดสินใจให้
การพยาบาลได้อย่างถูกต้อง เหมาะสมทันสถานการณ์
และทันเวลา7 และเป็นไปตามแนวทางการคัดแยก
ผู้ป่วยงานการพยาบาลผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลจักราช 
ของมยุรี มานะงาน16 (2563) ส าหรับพยาบาลวิชาชีพ
หน้าห้องตรวจโรค มีหน้าที่ในการซักประวัติอาการ
ต่างๆ ที่เกี่ยวข้องกับโรค ประเมินอาการเหนื่อยหรือ
หายใจล าบาก (mMRC) และซักประวัติผู้ป่วยรายใหม่
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เดินทาง มีการจ่ายยาที่บ้านโดยไม่ได้มาตรวจจริง และ
อุปสรรคในการสื่อสารและรับค าปรึกษาต่างๆ6 ส่งผล
ต่อการปฏิบัติตัวในการดูแลตนเองและการใช้ยาของ
ผู้ป่ วย ท าให้ ผู้ ป่ วยมีอาการก าเริบที่ มากขึ้นได้ 
เนื่องจากขาดการดูแลรักษาโดยตรงจากทีมสหสาขา
วิชาชีพ                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                    
        จากการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ ในระยะ
ก่อนตรวจ พบปัญหาในการดูแลรักษาผู้ป่วย COPD 
ในช่วงสถานการณ์การแพร่ระบาดของ COVID-19 
ขาดการประเมินสมรรถภาพปอดด้วยการเป่า Peak 
Flow Meter เนื่องจากมีการฟุ้งกระจายขณะเป่า จึง
ไม่สามารถค านวณค่าสมรรถภาพปอด และประเมิน
ผลการรักษาได้อย่างครบถ้วน กระท าได้เพียงการซัก
ประวัติอาการของผู้ป่วยเป็นหลัก และด้วยมาตรการ
ของกระทรวงสาธารณสุ ขในการป้ องกั นการ
แพร่กระจายเชื้อ COVID-19 โดยให้มีการสวมหน้ากาก
อนามัย เว้นระยะห่าง และลดการสัมผัสใกล้ชิด 11 
และสอดคล้องกับการศึกษาของวิชิต กาจเงิน (2565)4 
พบว่าการส่งตรวจสมรรถภาพปอดเป็นการตรวจที่
เสี่ยงต่อการแพร่กระจายของเชื้อ COVID-19 จึงไม่
สามารถท าได้ในช่วงการแพร่ระบาด ระยะตรวจ จาก
มาตรการลดบริการที่ไม่จ าเป็นโดยการส่งยาเดิมให้
ผู้ป่วยที่บ้าน ท าให้แพทย์ไม่ได้มีการประเมินอาการ
และตรวจร่างกายผู้ป่วย ไม่มีการปรับแผนการรักษา
ตามอาการของผู้ป่วย ซึ่งส่งผลให้ผู้ป่วยควบคุมโรคได้
ไม่ดีและมีอาการก าเริบของโรคได้มากขึ้น อย่างไรก็
ต ามการให้ ผู้ ป่ ว ย  COPD มารั บ การรั กษ าที่
โรงพยาบาลในช่วงที่มีการระบาดใหญ่ของ COVID-19 
ท าให้มีความเสี่ยงสูงต่ออาการวิกฤติที่ต้องพักรักษา
ตัวในห้องไอซียูและการเสียชีวิตในผู้ป่วย COPD ที่ติด
เชื้อ COVID-19 ดังนั้นการลดความเสี่ยงของการติด
เชื้อในผู้ป่วยกลุ่มนี้มีความส าคัญมากกว่าในช่วงที่มี
การระบาดใหญ่ของ COVID-1912 ระยะหลังตรวจ 
พยาบาลวิชาชีพให้ความรู้รายบุคคลในการปฏิบัติตัว 
การนัดหมายตรวจครั้งต่อไป สิ่งที่ไม่ได้ปฏิบัติตาม
แนวทาง ได้แก่ การส่งผู้ป่วยไปประเมินและฟ้ืนฟู
สมรรถภาพปอด การงดบริการของคลินิกอดบุหรี่ ใน
ส่วนของเภสัชกรมีเพียงการให้ค าแนะน าการใช้ยาใน
ผู้ป่วยรายใหม่ เนื่องจากการประเมินการสูดพ่นยา 

การสาธิตวิธีการใช้ยามีความเสี่ยงต่อการแพร่กระจาย
เชื้อมากขึ้น ซึ่งจากงานวิจัยนี้พบว่าผู้ป่วยได้รับยาคอร์
ติโคสเตียรอยด์ ชนิดสูดพ่นร้อยละ 95.7 ซึ่งสอดคล้อง
แนวทางการรักษาของสมาคมอุรเวชช์แห่งประเทศไทย 
ปี  พ.ศ. 25608 และการศึกษาของอุรส สิ งห์ งาม 
(2563)13 ที่ศึกษาผลการดูแลรักษาผู้ป่วย COPD ตาม
ข้อแนะน าการดูแลรักษาโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง พ.ศ.
2560 ของสมาคมอุรเวชช์แห่งประเทศไทยในพระบรม
ชูปถัมภ์ พบว่าผู้ป่วยได้รับยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ชนิด
สูดพ่นร้อยละ 78.2  
        แนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วย COPD ในช่วง
สถานการณ์การแพร่ระบาดของ COVID-19 การ
จัดบริการดูแลรักษาผู้ป่วยในหน่วยบริการภาครัฐ
จ าเป็นต้องมีการปรับเปลี่ยนให้มีความเหมาะสม 
มาตรการเว้นระยะห่างทางสังคม (social distancing) 
มีการปรับแนวทางการดูแลรักษา มีมาตรการที่
เข้มงวดในการป้องกันการติดเชื้อ ได้แก่  การใส่
หน้ากากอนามัย 100 เปอร์เซ็นต์ บริการที่ต้องใกล้ชิด
ต้องมีฉากก้ันป้องกันการสัมผัสโดยตรง และเพ่ิมจุด
ให้บริการล้างมือและเจลแอลกอฮอล์ให้เพียงพอ14,15  
ในส่วนของการพัฒนาแนวทางการให้การดูแลรักษา
ผู้ป่วย COPD ระยะก่อนตรวจ มีการเพ่ิมพยาบาล
วิชาชีพประจ าจุดคัดกรอง/ คัดแยก (Triage) เพื่อ
ประเมินอาการและสัญญาณชีพ คัดแยกผู้ป่วยที่มี
อาการฉุกเฉินส่งตรวจที่ห้องฉุกเฉิน (ER) และผู้ป่วยที่
มีปัญหาระบบทางเดินหายใจหรือมีไข้จะถูกคัดแยกส่ง
คลินิกระบบทางเดินหายใจ (ARI Clinic) ซึ่งสอดคล้อง
กับบทบาทหน้าที่ ของพยาบาลวิชาชีพงานการ
พยาบาลผู้ป่วยนอก โดยการให้บริการพยาบาลตาม
กระบวนการของการตรวจรักษาด้วยการคัดกรอง
ผู้รับบริการตามภาวะสุขภาพ ความเจ็บป่วยและความ
รุนแรงของโรค เพ่ือวางแผนการดูแลและตัดสินใจให้
การพยาบาลได้อย่างถูกต้อง เหมาะสมทันสถานการณ์
และทันเวลา7 และเป็นไปตามแนวทางการคัดแยก
ผู้ป่วยงานการพยาบาลผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลจักราช 
ของมยุรี มานะงาน16 (2563) ส าหรับพยาบาลวิชาชีพ
หน้าห้องตรวจโรค มีหน้าที่ในการซักประวัติอาการ
ต่างๆ ที่เกี่ยวข้องกับโรค ประเมินอาการเหนื่อยหรือ
หายใจล าบาก (mMRC) และซักประวัติผู้ป่วยรายใหม่

ตามาตรฐานแนวปฏิ บัติบริการสาธารณสุขโรค 
COPD17 ในส่วนของการเป่า Peak flow meter จะ
ด าเนินการเมื่อสถานการณ์ การแพร่ระบาดของ 
COVID-19 ลดน้อยลง และสถานที่ตรวจเป็นที่โล่ง
ห่างไกลจากผู้ป่วยอ่ืน สอดคล้องกับงานวิจัยเรื่อง 
ผลลัพธ์การจัดการดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังใน
วิถีใหม่ โดยปรับระบบบริการทางการแพทย์วิถีใหม่ 
(New normal medical service) ในโรงพยาบาลทุก
ระดับ โดยมาตรการส าหรับควบคุมการระบาดที่
ส าคัญนอกเหนือจากการส่งเสริมการดูแลสุขอนามัย
ส่วนบุคคล และปรับระบบบริการสาธารณสุขโดยให้
เกิดผลกระทบต่อการเข้าถึงการรักษาที่น้อยที่สุด18 
ระยะตรวจ แพทย์ให้การรักษาตามแนวทางเวชปฏิบัติ
ส าหรับการดูแลรักษาผู้ป่วยโรค COPD ของสมาคมอุร
เวชช์แห่งประเทศไทย ในพระบรมราชูปถัมภ์ พ.ศ. 
2560 8   ในกรณี ผู้ป่วยใหม่ที่ไม่สามารถตรวจสไปโร
เมตรีย์ (Spirometry) แพทย์จะให้การรักษาผู้ป่วยตาม
แนวทางการรักษาไปก่อนและติดตามประเมิน
ผลการรักษาอย่างต่อเนื่อง ระยะหลังตรวจ เป็น
บทบาทหน้าที่ของพยาบาลวิชาชีพในการให้บริการ
ปรึกษารายบุคคลและรายกรณีในผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่มี
ความซับซ้อนของปัญหาที่แตกต่างกันดังเช่นในผู้ป่วย 
COPD การให้ บริ การปรึ กษาทางสุ ขภาพ เป็ น
กระบวนการของสัมพันธภาพระหว่างบุคคล ช่วยให้
ผู้รับบริการปรึกษาสามารถเสริมสร้างสุขภาพที่ดีทั้ง
ทางด้านร่างกาย สติปัญญา อารมณ์ สังคม และจิต
วิญญาณ เกิดความรู้ด้านสุขภาพ มีความรู้ ความเข้าใจ
เกี่ยวกับโรคและสุขภาพของตนเอง สามารถแก้ปัญหา 
มีการตัดสินใจด้ วยตนเอง มีการปรับเปลี่ ยนสู่
พฤติกรรมที่พึงประสงค์ คือมีพฤติกรรมการปฏิบัติ
ทางสุขภาพที่ถูกต้อง สามารถดูแลตนเองได้อย่าง
เหมาะสม ส าหรับเภสัชกร มีการให้การบริบาลทาง
เภสัชกรรมในผู้ป่ วย COPD ผู้ป่ วยรายเก่ามีการ
ตรวจสอบวิธีการใช้ยาและให้ค าแนะน าเพ่ิมเติมและ
ทวนสอบการใช้ยาอีกครั้ง กรณีผู้ป่วยรายใหม่มีการ
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ที่บ้ านหรือญาติรับยาแทน ซึ่ งจากการประเมิน
ผลการรักษาพบว่ามีผลกระทบต่อสุขภาพผู้ป่วยที่ไม่
สามารถมารับการรักษาตามระบบได้ พยาบาลวิชาชีพ
มีบทบาทส าคัญในการแก้ปัญหาโดยการประสาน
ความร่วมมือกับทีมสหสาขาวิชาชีพ ได้แก่ แพทย์ 
พยาบาล เภสัชกร และนักกายภาพบ าบัด เพ่ือร่วมกัน
พัฒนาแนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วย COPD ในช่วง
สถานการณ์การแพร่ระบาดของ COVID-19 ขี้น ทั้งใน
ระยะก่อนตรวจ ขณะตรวจ หลังตรวจ และการดูแล
ต่อเนื่อง ซึ่งจากงานวิจัยพบว่าการเปิดให้บริการ 
COPD Clinic โดยมี มาตรการการป้ องกั นการ
แพร่กระจายเชื้ออย่างเข้มงวด มี การเพ่ิมบริการ
พยาบาลที่จุดคัดกรอง/ คัดแยก (Triage) การให้
ค าปรึกษารายกรณีและให้ความรู้รายบุคคล ของ
พยาบาลวิชาชีพระยะหลังตรวจ การรักษาตาม
มาตรฐานของแพทย์ตามแนวปฏิบัติของสมาคมอุร
เวชช์แห่งประเทศไทย ในพระบรมราชูปถัมภ์ พ.ศ. 
25607 การบริบาลทางเภสัชกรรม และการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพปอด ส่งผลให้ผู้ป่วย COPD มีสุขภาพที่ดี
ขึ้น ลดการก าเริบของโรคและการพักรักษาตัวใน
โรงพยาบาลได้6, 8, 13, 19, 20 แนวทางทางการดูแลรักษา
ผู้ป่วย COPD ในช่วงสถานการณ์การแพร่ระบาดของ 
COVID-19 ที่พัฒนาขึ้นสามารถน าไปใช้ได้จริงและ
เกิดผลลัพธ์ที่ดีต่อสุขภาพของผู้ป่วย ลดค่าใช้จ่ายใน
การรั กษาพยาบาลจากอาการก าเริบของโรค 
สอดคล้องกับนโยบายและเป้าหมายการพัฒนาระบบ
บริการสุขภาพ (Service Plan) สาขาโรคปอดอุดกั้น

เรื้อรังของกระทรวงสาธารณสุขในเรื่องการพัฒนา
คุณภาพบริการพยาบาล การเข้าถึงการรักษาใน 
COPD Clinic ที่มีคุณภาพ การลดอาการก าเริบของ
โรค และช่วยลดค่าใช้จ่ายด้านสาธารณสุขของประเทศ 
 
ข้อเสนอแนะ 
        1. การให้การดูแลรักษาผู้ป่วย COPD พยาบาล
วิชาชีพมีบทบาทหน้าที่ส าคัญในการพัฒนาระบบ
บริการโดยประสานความร่วมมือกับทีมสหสาขา
วิชาชีพในการพัฒนาแนวทางการดูแลรักษาทั้งในระยะ
ก่อนตรวจ ระยะตรวจ ระยะหลังตรวจ รวมถึงการดูแล
ต่อเนื่อง เพ่ือให้เกิดการดูแลแบบองค์รวมและเป็น
แนวทางที่ ใช้ ป ระโยชน์ กั บ ผู้ ป่ วย ได้ อย่ างมี
ประสิทธิภาพ 
        2. งานวิจัยนี้แสดงให้เห็นถึงความส าเร็จและ
ประสิทธิผลของแนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคปอด
อุดกั้นเรื้อรัง ในช่วงสถานการณ์การแพร่ระบาดของ
โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) ควรมีการ
ติดตามประเมินผลอย่างต่อเนื่องและสามารถน า
แนวทางนี้ไปประยุกต์ใช้ในสถานการณ์การแพร่ระบาด
ของโรคติดเชื้ออ่ืนๆ ตามบริบทของพ้ืนที่ได้ 
       3. ข้อเสนอแนะในการท าการวิจัยครั้งต่อไป คือ
การพัฒนาการดูแลต่อเนื่องที่บ้านและชุมชนในผู้ป่วย 
COPD ที่ยังควบคุมอาการของโรคไม่ได้หรือผู้ป่วยที่มี
ปัญหายุ่งยากซับซ้อนเพ่ือลดอาการก าเริบของโรคที่
ป้องกันได้ โดยสร้างการมีส่วนร่วมกับเครือข่ายใน
ชุมชน 
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บทคัดย่อ 

 การวิจัยเชิงปฏบิัติการ (Action Research)นี้ มีวัตถุประสงค์ เพ่ือพัฒนาและประเมินผลรูปแบบการดูแลผู้ป่วย
ระยะสุดท้ายโดยการจัดการรายกรณี และการมีส่วนร่วมของสหสาขาวิชาชีพ เครือข่ายสุขภาพอ าเภอแวงใหญ่ จังหวัด
ขอนแก่น ระยะเวลาวิจัย เดือน ตุลาคม 2562 – กันยายน 2564 ด าเนินการพัฒนารูปแบบร่วมกับทีมสหวิชาชีพในรพ. 
และรพ.สต. ผู้ป่วยระยะท้ายและครอบครัว ผู้ดูแล ,อสม. ผู้น าชุมชน ,อปท. ประเมินผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วยระยะท้าย 
จ านวน 148 ราย เครื่องมือวิจัย ได้แก่ แบบสัมภาษณ์/สนทนากลุ่ม แบบประเมิน INHOME-SSS แบบประเมินPPS แบบ
ประเมิน ESAS แบบสังเกต วิเคราะห์มูลเชิงคุณภาพโดยวิเคราะห์เชิงเนื้อหา ข้อมูลเชิงปริมาณโดยจ านวน ค่าเฉลี่ยและ
ร้อยละ  
 ผลการศึกษา พบว่า รูปแบบการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายโดยการจัดการรายกรณี และการมีส่วนร่วมของทีมสห
วิชาชีพ เครือข่ายสุขภาพ อ าเภอแวงใหญ่ จังหวัดขอนแก่น ที่เหมาะสมกับบริบทพ้ืนที่ ประกอบด้วย 1) พัฒนาด้าน
ศักยภาพการดูแลและองค์ความรู้ของทีมแพทย์ พยาบาลผู้จัดการรายกรณี รวมถึงทีมสหวิชาชีพในโรงพยาบาล 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลและภาคีเครือข่ายชุมชน 2) มีแนวทางปฏิบัติ (CPG)ในรพ.จนถึงชุมชนพร้อมก าหนด
บทบาทที่ชัดเจนในแต่ละวิชาชีพ 3) จัดระบบสนับสนุนวัสดุอุปกรณ์ที่เพียงพอ ได้แก่ เตียง ที่นอนลม เครื่องผลิต
ออกซิเจน 4) จัดระบบให้ค าปรึกษาตลอด 24 ชั่วโมงโดย แพทย์และพยาบาล Manager ประเมินผล พบว่า เกิดภาคี
เครือข่ายที่เข้มแข็ง มีการสนับสนุนงบประมาณ วัสดุอุปกรณ์จากชุมชนในการดูแลผู้ป่วย พบว่า ผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วย 
ปี  2562-2564 ผู้ป่วยได้รับการท า ACP ร้อยละ 9.38,90.35,95.20 ได้รับการบรรเทาปวดด้วย MO ร้อยละ 
91.22,100,100 มีความปวดลดลง ร้อยละ 75.47, 82.56, 80.20 มีอาการเหนื่อยล้าลดลงร้อยละ 68.75,78.57, 83.33 มี
อาการหายใจล าบาก ภาวะหายใจล าบากลดลงร้อยละ 76.36, 80.26, 82.10และผลลัพธ์ตามเกณฑ์การพยาบาลพบว่า 
ผู้ป่วย PPS<60 เข้าสู่กระบวนการพยาบาลแบบประคับประคองร้อยละ 94.56, 98.80 ,100 ได้รับการเยี่ยมบ้านตาม
เกณฑ์ท่ีก าหนด ร้อยละ 100, 100, 100 
ค าส าคัญ : การดูแล,ระยะท้าย,สหวิชาชีพ  
 

Abstracts 

 This action research aimed to develop a model and evaluation of palliative care model with case 
management and participation of multidisciplinary teams health network Waengyai District, Khon Kaen 
province. The research conducted from October 2019- September 2021.The adopted the care model 
by multidisciplinary team in hospital and sub-district health promoting hospital, end of life patients and 

                                                   
1 พ.บ. โรงพยาลแวงใหญ่ จังหวัดขอนแก่น 
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province. The research conducted from October 2019- September 2021.The adopted the care model 
by multidisciplinary team in hospital and sub-district health promoting hospital, end of life patients and 

                                                   
1 พ.บ. โรงพยาลแวงใหญ่ จังหวัดขอนแก่น 
2 พย.ม. โรงพยาลแวงใหญ่ จังหวดัขอนแก่น 

their families, care giver, public health volunteer, community leader, local government organization. 
Evaluation of care outcomes from end of life patients; 148 samples. Research tools were in-depth 
interview & focus group discussion questions form,  INHOME-SSS,  PPS,ESAS assessment form,  and 
observation forms. Qualitative data were analyzed by content analysis and quantitative data by mean 
and percent.  
 The study results showed that Palliative Care Model With Case Management and Participation of 
Multidisciplinary Teams Health Network Waengyai District, Khon Kaen province appropriate to the context 
of the area Including 1) Develop the potential of care and knowledge of the team of doctors,nurse case 
managers, including multidisciplinary team in the hospital,sub-district health promoting hospitals and 
community network partners 2) Establishing CPG in hospitals to community, with roles in each profession 
3) Arrange a system to support sufficient materials and equipment, such as beds, air mattresses, oxygen 
concentrators 4) Organize a 24-hour consulting system by the doctor and nurse manager.The evaluation 
found that the strong network of partners budget support. Outcomes of patient care, 2019-2021, 
9.38,90.35,95.20%. The patients received ACP. 91.22,100,100 %. For MO were relieved of pain 75.47, 82.56, 
80.20% as decreased pain 68.75%,78.57, 83.33% decreased fatigue, had difficulty breathing. Respiratory 
dyspnea was reduced by 76.36, 80.26, 82.10% and received a home visit according to the specified criteria. 
, 100, 100,100%. 
Key words : Palliative Care, Multidisciplinary Teams  

 
บทน า 
 ปัจจุบันการเจ็บป่วยมีแนวโน้มเปล่ียนจากโรค
ติดเชื้อ เป็นโรคเรื้อรัง โดยเฉพาะกลุ่มโรคมะเร็งและโรค
ทางหลอดเลือด สถิติผู้เสียชีวิตของประเทศไทย แต่ละ
ปีมีประมาณ 300,000 คน ซึ่งแนวโน้มการป่วยและ
เสียชีวิตส่วนใหญ่จะเกิดขึ้นจากโรคเรื้อรั ง เช่น 
โรคมะเร็ง โรคไต โรคหลอดเลือดสมอง และโรคท่ีท าให้
คนไทยเสียชีวิตอันดับ 1 คือ มะเร็ง ปีละ 60,000 คน1 
โรคเรื้อรังเป็นโรคที่ต้องมีการดูแลแบบประคับประคอง
อย่างใกล้ชิดในระยะยาว เนื่องจากผู้ป่วยเรื้อรังจะมี
อาการของโรคทรุดลงไม่สามารถรักษาให้หายขาดและ
กลายเป็นผู้ป่วยที่อยู่ในวาระสุดท้ายของชีวิต มีความ
เจ็บปวดและทรมาน ทั้งด้านร่างกายและจิตใจ เกิด
ปัญหาที่ซับซ้อนทั้งจากผู้ป่วย และครอบครัว ส่งผลให้
ผู้ป่วยเรื้อรังที่อยู่ในระยะสุดท้ายต้องพ่ึงพาเทคโนโลยี
ทางการแพทย์ขั้นสูงในการพยุงชีวิต การเสียชีวิตจึง
เกิดขึ้นภายในโรงพยาบาลเป็นหลัก ผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่
ต้องใช้ระยะเวลานานในการรักษาและดูแลต่อเนื่อง 
และเมื่อระยะของโรคลุกลามเข้าสู่ระยะสุดท้ายรักษา

ไม่หาย ผู้ป่วยจะมีชีวิตอยู่กับความทุกข์ทั้งด้านร่างกาย 
จิตใจ ครอบครัว สังคม เช่น ทุกข์ ทรมานจากความ
เจ็บปวด กระวนกระวาย ซึมเศร้า หายใจล าบาก 
ท้องผูกและอาการไม่สุขสบายอ่ืนๆ ท าให้ ต้องเข้าออก
โรงพยาบาลเป็นระยะๆ ตลอดจนช่วงวาระสุดท้ายของ
ชีวิต เพ่ือประคับประคองอาการที่ไม่สามารถบอก
ระยะเวลาการเสียชีวิตได้  แนวทางการรักษาจึงมี
วัตถุประสงค์เพ่ือประคับประคองไม่ให้โรคลุกลามเร็ว 
หรือเพ่ือบรรเทาอาการที่ก่อให้เกิดความทุกข์ทรมาน 
ผู้ป่วยต้องเผชิญกับผลกระทบจากการรักษา และ
ความก้าวหน้าของโรคอย่างหลีกเลี่ยงไม่ได้ เป็นผลให้
ผู้ป่วยร้อยละ 90 เสียชีวิตภายในระยะเวลาเฉลี่ย 12 
เดือนและมีเพียงร้อยละ 1 เท่านั้นที่อาจมีชีวิตอยู่นาน
ถึง 5 ปี การดูแลแบบประคับประคอง (Palliative care) 
จะช่วยให้ผู้ป่วยครอบครัวและญาติสามารถปรับตัวให้
พร้อมรับต่อการเปลี่ยนแปลงที่จะเกิดขึ้น พร้อมทั้งมี
คุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น สามารถดูแลตนเองเท่าที่จะ
สามารถท าได้ และจากไปอย่างสมศักดิ์ศรีความเป็น
มนุษย์ (Dignified death) มากที่สุด2 
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ปีที่ 7  ฉบับที่ 4 ตุลาคม - ธันวาคม 2565

 กระทรวงสาธารณสุขได้มีการขับเคลื่อนแผน
ยุทธศาสตร์ชาติระยะ 20 ปี (ด้านสาธารณสุข) พ.ศ. 
2560 - 2579 โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือเป็นกรอบแนวทาง
ในการด าเนินงานของหน่วยงานด้านสาธารณสุขในการ
พัฒนาระบบสุขภาพเพ่ือให้สอดรับกับการเปลี่ยนแปลง
ของกระทรวงสาธารณสุขโดยจัดประชุมผู้บริหาร
ระดับสูง “การถอยเพ่ือทบทวนหรือการถอยตั้งหลัก
ก่อนที่จะก้าวต่อไปข้างหน้า (Retreat)” เพ่ือเป็นกรอบ
และทิศทางการท างานของกระทรวงสาธารณสุขใน
อนาคต โดยมีเป้าหมาย “ประชาชนสุขภาพดี เจ้าหน้าที่
มีความสุข ระบบสุขภาพยั่งยืน” ภายใต้ยุทธศาสตร์
ความเป็นเลิศ 4 ด้าน คือ 1) ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกัน
โรค และคุ้มครองผู้บริ โภคเป็นเลิศ (Promotion, 
Prevention & Protection Excellence) 2) บริการเปน็
เลิ ศ  (Service Excellence) 3) บุ คลากรเป็ นเลิ ศ
(People Excellence) และ 4) บริหารเป็นเลิศด้วยธรร
มาภิบาล (Governance Excellence) โดยก าหนด
เป้าหมายและมาตรการส าคัญให้เกิดประสิทธิภาพและ
ประสิทธิผลภายใต้งบประมาณและทรัพยากรที่มีอยู่ให้
เกิดความคุม้ค่ามากที่สุด รวมทั้งได้ก าหนดแนวทางการ
ถ่ายทอดยุทธศาสตร์และตัวชี้วัด สร้างความเข้าใจ แก่
ผู้ปฏิบัติงานในทุกระดับในการขับเคลื่อนยุทธศาสตร์
ไปสู่การปฏิบัติอย่างแท้จริง) (ส านักนโยบายและ
ยุทธศาสตร์ ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข, 
2560)3 

จากยุทธศาสตร์ความเป็นเลิศทั้ง 4 ด้าน นั้น 
ยุทธศาสตร์ที่ 2 บริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
แผนงาน พัฒนาระบบริการสุขภาพ (Service Plan) 
เพ่ือพัฒนาระบบบริการสุขภาพให้มีคุณภาพ ได้
มาตรฐาน พัฒนาศักยภาพ ส่งเสริมระบบส่งต่อ เพ่ือลด
ความแออัดและจัดสรร ทรัพยากรอย่างเหมาะสม 
ภายใต้หลักการ “เครือข่ายบริการที่ไร้รอยต่อ”ที่
เชื่อมโยงบริการระดับปฐมภูมิ ทุติยภูมิ ตติยภูมิ และ
ศูนย์ เชี่ ยวชาญระดับสูงเข้ าด้วยกัน โดยพัฒนา
ศักยภาพของสถานบริการในแต่ละระดับให้เป็นไปตาม 
ขีดความสามารถที่ก าหนด เพ่ือรองรับและแก้ไขปัญหา
ที่ ส าคัญของประเทศ  ซึ่ งสาขาการดู แลแบบ
ประคับประคองเป็นสาขาหนึ่งที่มีความส าคัญต่อการ

พัฒนาระบบสุขภาพ โดยการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายตาม
แนวทางการดูแลแบบประคับประคองจ าส่งผลให้ผู้ป่วย
มีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นและบรรเทาความทุกข์ทรมาน
จากอาการรบกวนต่างๆ โดยผู้ป่วยและครอบครัวเป็น
ศู นย์ กลาง  โดยแนวคิ ดการดู แลผู้ ป่ วยแบบ
ประคับประคอง (Palliative Care) ในผู้ป่วยระยะท้าย
ของ WHO4 ซึ่งประกอบด้วย 1) การยึดผู้ป่วยและ
ครอบครัวเป็นศูนย์กลาง 2) การดูแลแบบองค์รวมที่
เน้นการบรรเทาทุกข์ทรมานในทุกด้าน 3) ความ
ต่อเนื่องในการดูแล 4) การดูแลแบบเป็นทีม 5) การ
ส่งเสริมระบบสนับสนุนการดูแล 6) เป้าหมายการดูแล
เพ่ือเพ่ิมคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและครอบครัว หาก
สถานบริการสาธารณสุขใดมีการด าเนินงานได้
ครอบคลุมทุกด้านจะส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่
ดีตามสภาพจนถึงวาระสุดท้ายของชีวิต  
 จากสถานการณ์การบริการผู้ป่วยระยะท้าย รพ.
แวงใหญ่ พบว่าปีงบประมาณ 2559-25615 จ านวน 
100, 110 , 103 ราย ตามล าดับ มีอัตรา Readmission 
ซึ่งมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้น อาการที่พบในผู้ป่วยส่วนใหญ่ 3 
อันดับ คือ 1) อาการปวด (Pain) ผู้ป่วยมีอาการปวด
ระดับรุนแรง Pain score ≥ 8 คะแนน คิดเป็นร้อยละ 
48 , 45.45, 56. 31 2) อาการเหนื่อยล้า (Fatigue) คิด
เป็นร้อยละ 62, 54.54, 67.97 และ 3) อาการหายใจ
ล าบาก ภาวะหายใจล าบาก (Dyspnea) คิดเป็นร้อยละ 
90, 76.36, 91.26 ตามล าดับ ซึ่งกระบวนการดูแล
ผู้ป่วยระยะสุดท้าย ที่ผ่านมา พบว่า ผู้ป่วยระยะ
สุดท้าย ที่รับไว้ในโรงพยาบาลได้รับการดูแลไม่แตกต่าง
จากกลุ่มผู้ป่วยทั่วไป แนวทางการรักษาของแพทย์และ
การดูแลของพยาบาลไม่สอดคล้องไปในแนวทาง
เดียวกัน ผู้ป่วยได้รับบริการที่ไม่เป็นไปตามแนว
ทางการดูแลตามนโยบายการดูแลผู้ป่วยระยะท้าย และ
เมื่อผู้ป่วยจ าหน่ายกลับบ้าน ทีมสหวิชาชีพเครือข่าย
สุขภาพไม่มั่นใจในการดูแลผู้ป่วย จากการทบทบจึง
สามารถสรุปปัญหาดังนี้ ในด้านกระบวนการดูแลยังไม่
มีแนวทางในการวางแผนจ าหน่ายและการดูแลผู้ป่วย
ระยะท้ายที่ชัดเจนที่บ้าน ในด้านบุคลากร ความรู้
บุคลากรยังขาดประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยระยะ
ท้าย ขาดการวางแผนการดูแลร่วมกันระหว่างสหสาขา
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 กระทรวงสาธารณสุขได้มีการขับเคลื่อนแผน
ยุทธศาสตร์ชาติระยะ 20 ปี (ด้านสาธารณสุข) พ.ศ. 
2560 - 2579 โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือเป็นกรอบแนวทาง
ในการด าเนินงานของหน่วยงานด้านสาธารณสุขในการ
พัฒนาระบบสุขภาพเพ่ือให้สอดรับกับการเปลี่ยนแปลง
ของกระทรวงสาธารณสุขโดยจัดประชุมผู้บริหาร
ระดับสูง “การถอยเพ่ือทบทวนหรือการถอยตั้งหลัก
ก่อนที่จะก้าวต่อไปข้างหน้า (Retreat)” เพ่ือเป็นกรอบ
และทิศทางการท างานของกระทรวงสาธารณสุขใน
อนาคต โดยมีเป้าหมาย “ประชาชนสุขภาพดี เจ้าหน้าที่
มีความสุข ระบบสุขภาพยั่งยืน” ภายใต้ยุทธศาสตร์
ความเป็นเลิศ 4 ด้าน คือ 1) ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกัน
โรค และคุ้มครองผู้บริ โภคเป็นเลิศ (Promotion, 
Prevention & Protection Excellence) 2) บริการเปน็
เลิ ศ  (Service Excellence) 3) บุ คลากรเป็ นเลิ ศ
(People Excellence) และ 4) บริหารเป็นเลิศด้วยธรร
มาภิบาล (Governance Excellence) โดยก าหนด
เป้าหมายและมาตรการส าคัญให้เกิดประสิทธิภาพและ
ประสิทธิผลภายใต้งบประมาณและทรัพยากรที่มีอยู่ให้
เกิดความคุม้ค่ามากที่สุด รวมทั้งได้ก าหนดแนวทางการ
ถ่ายทอดยุทธศาสตร์และตัวชี้วัด สร้างความเข้าใจ แก่
ผู้ปฏิบัติงานในทุกระดับในการขับเคลื่อนยุทธศาสตร์
ไปสู่การปฏิบัติอย่างแท้จริง) (ส านักนโยบายและ
ยุทธศาสตร์ ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข, 
2560)3 

จากยุทธศาสตร์ความเป็นเลิศทั้ง 4 ด้าน นั้น 
ยุทธศาสตร์ที่ 2 บริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
แผนงาน พัฒนาระบบริการสุขภาพ (Service Plan) 
เพ่ือพัฒนาระบบบริการสุขภาพให้มีคุณภาพ ได้
มาตรฐาน พัฒนาศักยภาพ ส่งเสริมระบบส่งต่อ เพ่ือลด
ความแออัดและจัดสรร ทรัพยากรอย่างเหมาะสม 
ภายใต้หลักการ “เครือข่ายบริการที่ไร้รอยต่อ”ที่
เชื่อมโยงบริการระดับปฐมภูมิ ทุติยภูมิ ตติยภูมิ และ
ศูนย์ เชี่ ยวชาญระดับสูงเข้ าด้วยกัน โดยพัฒนา
ศักยภาพของสถานบริการในแต่ละระดับให้เป็นไปตาม 
ขีดความสามารถที่ก าหนด เพ่ือรองรับและแก้ไขปัญหา
ที่ ส าคัญของประเทศ  ซึ่ งสาขาการดู แลแบบ
ประคับประคองเป็นสาขาหนึ่งที่มีความส าคัญต่อการ

พัฒนาระบบสุขภาพ โดยการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายตาม
แนวทางการดูแลแบบประคับประคองจ าส่งผลให้ผู้ป่วย
มีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นและบรรเทาความทุกข์ทรมาน
จากอาการรบกวนต่างๆ โดยผู้ป่วยและครอบครัวเป็น
ศู นย์ กลาง  โดยแนวคิ ดการดู แลผู้ ป่ วยแบบ
ประคับประคอง (Palliative Care) ในผู้ป่วยระยะท้าย
ของ WHO4 ซึ่งประกอบด้วย 1) การยึดผู้ป่วยและ
ครอบครัวเป็นศูนย์กลาง 2) การดูแลแบบองค์รวมที่
เน้นการบรรเทาทุกข์ทรมานในทุกด้าน 3) ความ
ต่อเนื่องในการดูแล 4) การดูแลแบบเป็นทีม 5) การ
ส่งเสริมระบบสนับสนุนการดูแล 6) เป้าหมายการดูแล
เพ่ือเพ่ิมคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและครอบครัว หาก
สถานบริการสาธารณสุขใดมีการด าเนินงานได้
ครอบคลุมทุกด้านจะส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่
ดีตามสภาพจนถึงวาระสุดท้ายของชีวิต  
 จากสถานการณ์การบริการผู้ป่วยระยะท้าย รพ.
แวงใหญ่ พบว่าปีงบประมาณ 2559-25615 จ านวน 
100, 110 , 103 ราย ตามล าดับ มีอัตรา Readmission 
ซึ่งมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้น อาการที่พบในผู้ป่วยส่วนใหญ่ 3 
อันดับ คือ 1) อาการปวด (Pain) ผู้ป่วยมีอาการปวด
ระดับรุนแรง Pain score ≥ 8 คะแนน คิดเป็นร้อยละ 
48 , 45.45, 56. 31 2) อาการเหนื่อยล้า (Fatigue) คิด
เป็นร้อยละ 62, 54.54, 67.97 และ 3) อาการหายใจ
ล าบาก ภาวะหายใจล าบาก (Dyspnea) คิดเป็นร้อยละ 
90, 76.36, 91.26 ตามล าดับ ซึ่งกระบวนการดูแล
ผู้ป่วยระยะสุดท้าย ที่ผ่านมา พบว่า ผู้ป่วยระยะ
สุดท้าย ที่รับไว้ในโรงพยาบาลได้รับการดูแลไม่แตกต่าง
จากกลุ่มผู้ป่วยทั่วไป แนวทางการรักษาของแพทย์และ
การดูแลของพยาบาลไม่สอดคล้องไปในแนวทาง
เดียวกัน ผู้ป่วยได้รับบริการที่ไม่เป็นไปตามแนว
ทางการดูแลตามนโยบายการดูแลผู้ป่วยระยะท้าย และ
เมื่อผู้ป่วยจ าหน่ายกลับบ้าน ทีมสหวิชาชีพเครือข่าย
สุขภาพไม่มั่นใจในการดูแลผู้ป่วย จากการทบทบจึง
สามารถสรุปปัญหาดังนี้ ในด้านกระบวนการดูแลยังไม่
มีแนวทางในการวางแผนจ าหน่ายและการดูแลผู้ป่วย
ระยะท้ายที่ชัดเจนที่บ้าน ในด้านบุคลากร ความรู้
บุคลากรยังขาดประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยระยะ
ท้าย ขาดการวางแผนการดูแลร่วมกันระหว่างสหสาขา

วิชาชีพ และขาดความเชื่อมโยงการดูแลระหว่าง
โรงพยาบาลและเครือข่ายสุขภาพ และในด้านยา
บรรเทาอาการปวดและอุปกรณ์ในการดูแลมีเพียงพอ 
จากปัญหาดังกล่าว ผู้วิจัยจึงสนใจที่จะพัฒนารูปแบบ
การผู้ป่วยระยะท้ายโดยการจัดการรายกรณี และการมี
ส่วนร่วมของทีมสหวิชาชีพ เครือข่ายสุขภาพ อ าเภอแวง
ใหญ่ จังหวัดขอนแก่น เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลที่ดี
ต่อไป 
 
วัตถุประสงค์ 
 1. เพ่ือวิเคราะห์สถานการณ์และสภาพปัญหา
รูปแบบการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายโดยการจัดการราย
กรณี และการมีส่วนร่วมของทีมสหวิชาชีพ เครือข่าย
สุขภาพ อ าเภอแวงใหญ่ จังหวัดขอนแก่น 
 2. เพ่ือพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยระยะท้าย
โดยการจัดการรายกรณี และการมีส่วนร่วมของทีมสห
วิชาชีพ เครือข่ายสุขภาพ อ าเภอแวงใหญ่ จังหวัด
ขอนแก่น 
  3. เพ่ือประเมินผลรูปแบบการดูแลต่อเนื่อง
ผู้ป่วยระยะท้ายโดยการจัดการรายกรณี และการมีส่วน
ร่วมของทีมสหวิชาชีพ เครือข่ายสุขภาพ อ าเภอแวง
ใหญ่ จังหวัดขอนแก่น 
 
วิธีการศึกษา 
 รูปแบบการวิจัย เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
(Action Research) โดยใช้แนวคิดของ Kemmis & Mc 
Taggart6,7,8 ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน ได้แก่ วางแผน 
ปฏิบัติการ สังเกตการณ์ ประเมินผล ซึ่งใช้แนวคิดใน
การพัฒนา ได้แก่  แนวคิดการดูแลผู้ป่ วยแบบ
ประคับประคอง (Palliative Care) ในผู้ป่วยระยะท้าย
ของ WHO ประกอบด้ วย 1) การยึดผู้ ป่ วยและ
ครอบครัวเป็นศูนย์กลาง 2) การดูแลแบบองค์รวมที่
เน้นการบรรเทาทุกข์ทรมานในทุกด้าน 3) ความ
ต่อเนื่องในการดูแล 4) การดูแลแบบเป็นทีม 5) การ
ส่งเสริมระบบสนับสนุนการดูแล 6) เป้าหมายการดูแล
เพ่ือเพ่ิมคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและครอบครัวและใช้
แนวคิดการจัดการรายกรณี ของ CCMC ได้แก่การ
ประสานความร่วมมือเพ่ือค้นหาแนวทางหรือทางเลือก

ที่เหมาะสมในการดูแลผู้ป่วยให้ตอบสนองต่อปัญหา
สุขภาพเฉพาะราย ซึ่งกระบวนการประกอบด้วยการ
ประเมิน วางแผน ลงมือปฏิบัติ ประสานงาน ควบคุม
ก ากับ ประเมินผลซึ่งต้องใช้การสื่อสาร และทรัพยากร
ที่จ ากัด เพ่ือให้เกิดคุณภาพ ภายใต้ความคุ้มค่า คุ้มทุน 
โดยก าหนดระยะเวลาในการด าเนินการวิจัยระหว่าง
เดือน 1 ตุลาคม 2562 – 30 กันยายน 2564 ด าเนินการ 
3 วงรอบ (วงรอบที่ 1 ต.ค.2562 - ก.ย.2563, วงรอบที่ 
2 ต.ค.2563 - มี.ค.2564, วงรอบที่ 3 เม.ย.2564 - ก.ย.
2564)  
 
ผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 เลือกผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยที่สามารถให้ข้อมูล
ได้ลึกและตรงประเด็น (Key Informant) ประกอบด้วย 
3 กลุ่ม ได้แก่ 1) กลุ่มที่ร่วมพัฒนารูปแบบการดูแล
ผู้ป่วยระยะท้าย ได้แก่ ทีมสหวิชาชีพในโรงพยาบาล 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลและศูนย์สุขภาพ
ชุมชนแวงใหญ่ ผู้ป่วยระยะสุดท้าย ผู้ดูแล CG ,อสม 
ผู้น าชุมชน ,อปท. รวม 86 ราย โดยใช้เกณฑ์การคัดเข้า 
(Inclusion criteria) คือ เป็นผู้สมัครใจเข้าร่วมโครงการ 
มีเวลาเข้าร่วมจนสิ้นสุดโครงการ อาศัยอยู่ในพ้ืนที่จริง
ตลอดการศึกษา เกณฑ์การคัดออก (Exclusion 
criteria) คือ ผู้ที่ไม่สามารถเข้าร่วมจนสิ้นสุดโครงการ 
2) กลุ่มผู้ป่วยผู้ป่วยระยะสุดท้ายที่ ได้รับการขึ้น
ทะเบียนผู้ป่วยระยะสุดท้ายแบบประคับประคอง 
เครือข่ายสุขภาพอ าเภอแวงใหญ่ จ านวน 148 คน 
ผู้ป่วยที่แพทย์วินิจฉัยว่าเป็นผู้ป่วยระยะท้าย ที่เข้ารับ
การรักษาในโรงพยาบาลแวงใหญ่ คัดเลือกแบบ
เฉพาะเจาะจง ตามคุณสมบัติที่ก าหนด ดังนี้ 1) เป็น
ผู้ป่วยโรคมะเร็งและผู้ป่วยไม่ใช่โรคมะเร็ งที่แพทย์
วินิจฉัยว่าเป็นผู้ป่วยระยะสุดท้าย ที่เข้าสู่ระบบการ
รักษา แบบประคับประครองในโรงพยาบาลแวงใหญ่
เป็นครั้งแรก ที่สามารถให้ข้อมูลได้ด้วยตนเองและยินดี
เข้าร่วมการวิจัย 
 
ขั้นตอนการวิจัย 
 ระยะที่  1 ระยะศึกษาสถานการณ์ปัญหา 
(เดือน ตุลาคม 2562 – พฤศจิกายน 2562)  
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ปีที่ 7  ฉบับที่ 4 ตุลาคม - ธันวาคม 2565

 1. รวบรวมข้อมูลการดูแลผู้ป่วยจากข้อมูลการ
ดูแลของทีมสหวิชาชีพในโรงพยาบาลและการดูแล 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลและศูนย์สุขภาพ
ชุมชนแวงใหญ่ โดยทบทวนการดูแลผู้ป่วยจากการ
สัมภาษณ์ การทบทวนเวชระเบียน แฟ้มครอบครัวและ
รายงานการเยี่ยมบ้าน พร้อมทั้งสัมภาษณ์เชิงลึกผู้ป่วย
ระยะท้าย ผู้ดูแลเพ่ือทราบความต้องการการดูแลและ
ปัญหาอุปสรรคในการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายในชุมชน 
น าข้อมูลมาวิเคราะห์เพ่ือวางแผนพัฒนาการดูแลที่
สอดคล้องกับความต้องการ 
 2. วิเคราะห์สถานการณ์และสภาพปัญหาในการ
ด าเนินงานดูแลผู้ป่วยระยะท้ายในชุมชน ได้แก่ แนว
ทางการดูแลร่วมกับทีมสหวิชาชีพตามแนวคิดการ
ประกอบด้วย แนวคิดการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประ
ครอง (Palliative Care) ในผู้ป่วยระยะท้ายของ WHO 
และแนวคิดการจัดการรายกรณี9 โดยการประชุมระดม
สมองร่วมกับทีมสหวิชาชีพ ผู้ดูแลผู้ป่วยระยะท้าย 
ภาคีเครือข่ายชุมชน ได้แก่ อสม. ตัวแทนองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นและผู้น าชุมชน  
 ระยะที่ 2 ระยะพัฒนาระบบ มีข้ันตอน ดังนี้ 
 วงรอบที่ 1 (ธ.ค. 2562 - ก.ย. 2563) 
 1. น าข้อมูลที่สรุปได้จากระยะที่ 1 คืนข้อมูล
ผ่านการประชุมเชิงปฏิบัติการระดมสมองร่วมกับ
คณะกรรมการ CUP board จากการคืนข้อมูลครั้งนี้ท า
ให้เกิดการมีส่วนร่วมในการด าเนินงานโดยท าให้เกิด
การ จัดตั้งศูนย์ Palliative care ที่หอผู้ป่วยใน พร้อม
กับการส ารองวัสดุอุปกรณ์ จัดบริการแบบผู้ป่วยนอก
ดูแลแบบประคับประคอง เกิดแผนงานโครงการการ
พัฒนาบุคลากรทั้ งการอบรมภายนอก ภายใน
โรงพยาบาล โดยพยาบาลผ่านการอบรม 4 สัปดาห์ ท า
หน้าทีเ่ป็น Nurse Case Manager  
 2. ประชุมระดมสมองร่วมกับทีม PCT เพ่ือคืน
ข้อมูลการดูแลผู้ป่วย ปัญหาอุปสรรคและโอกาสพัฒนา 
จึงท าให้เกิดการก าหนดบทบาททีมสหวิชาชีพที่ชัดเจน 
เกิดการจัดท ามาตรฐานแนวทางปฏิบัติ (CPG) ในรพ. 
 3. ติดตามสังเกตในการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย 
และประเมินผล พบว่า 1) บุคลากรขาดความรู้และ
ทักษะ ความมั่นใจในการดูแลผู้ป่วย การให้ยา 2) การ

ส่งต่อข้อมูลล่าช้า 3) อุปกรณ์ไม่เพียงพอ 4) ด้านผู้ป่วย
การจัดการอาการที่พบในผู้ป่วยส่วนใหญ่ 3 อันดับ คือ 
1) อาการปวด (Pain) ผู้ป่วยมีอาการปวดระดับรุนแรง 
Pain score≥8 คะแนน คิดเป็นร้อยละ 58 2) อาการ
เหนื่อยล้า (Fatigue) คิดเป็นร้อยละ 85 และ 3) ภาวะ
หายใจล าบาก (Dyspnea) คิดเป็นร้อยละ 93.10 
ตามล าดั บ เข้ าสู่ กระบวนการพยาบาลแบบ
ประคับประคองรอ้ยละ 94.56 
 วงรอบที่ 2 ต.ค.2563 - มี.ค.2564 
 4. ประชุมระดมสมองร่วมกับคณะกรรมการ
ด าเนินงานการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายโรงพยาบาล 
ส่งเสริมสุขภาพต าบลทุกแห่งและศูนย์สุขภาพชุมชน
ทุกแห่ง ท าให้เกิด 1) โครงการอบรมเรื่องการดูแล
ผู้ป่วยระยะท้ายให้ อสม. Care giver ผู้น าชุมชน และ
กลุ่มจิตอาสา 3) จัดท าแนวทางการดูแลผู้ป่วยระยะ
สุดท้าย /แนวทางการจัดยาที่จ าเป็นส าหรับผู้ป่วย
ระยะสุดท้าย / การพัฒนาระบบส่งต่อข้อมูล /การ
จัดการอาการรบกวน /จัดหาอุปกรณ์เพ่ิมเติม 
 5. ประชุมแลกเปลี่ยนเรียนรู้และถอดบทเรียน
การด าเนินงานการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายตลอดจน
ติดตามการปฏิบัติงาน เช่น การจัดการอาการรบกวน
ต่างๆ การให้ยา การส่งต่อข้อมูล พยาบาล อสม. และ
ผู้ดูแล 
 6. ติดตามประเมินผล พบว่า 1) ผู้ป่วยเข้าถึงยา
ที่จ าเป็น และได้รับการเยี่ยมบ้านเพ่ิมมากขึ้น มีการบูร
ณาการร่วมกับงาน Long Term Care 2) เกิดการมี
ส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย 
ในระดับอ าเภอ ระดับต าบลและชุมชน 3) เกิดการ
ค้นหาผู้ป่วยระยะท้ายที่ยังไม่ได้รับการวินิจฉัย ใน
ชุมชน น าเข้าสู่การวินิจฉัยของแพทย์ และเข้าสู่ระบบ
การดูแลระยะสุดท้าย 4) พบปัญหาขาดแคลนครุภัณฑ์ 
น าสู่การแก้ไขปัญหาใน พชต. และ พชอ.  
 วงรอบที่ 3 เดือน เม.ย.2564 - ก.ย.2564 
 7. คืนข้อมูลการดูแลผู้ป่วยผ่านคณะกรรมการ 
พชอ. แวงใหญ่ ท าให้เกิด กองทุนคนแวงใหญ่ไม่ทอดทิ้ง
กัน 
 8. ประชุมระดมสมองร่วมกับคณะกรรมการ
ด าเนินงานการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายโรงพยาบาล
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 1. รวบรวมข้อมูลการดูแลผู้ป่วยจากข้อมูลการ
ดูแลของทีมสหวิชาชีพในโรงพยาบาลและการดูแล 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลและศูนย์สุขภาพ
ชุมชนแวงใหญ่ โดยทบทวนการดูแลผู้ป่วยจากการ
สัมภาษณ์ การทบทวนเวชระเบียน แฟ้มครอบครัวและ
รายงานการเยี่ยมบ้าน พร้อมทั้งสัมภาษณ์เชิงลึกผู้ป่วย
ระยะท้าย ผู้ดูแลเพ่ือทราบความต้องการการดูแลและ
ปัญหาอุปสรรคในการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายในชุมชน 
น าข้อมูลมาวิเคราะห์เพ่ือวางแผนพัฒนาการดูแลที่
สอดคล้องกับความต้องการ 
 2. วิเคราะห์สถานการณ์และสภาพปัญหาในการ
ด าเนินงานดูแลผู้ป่วยระยะท้ายในชุมชน ได้แก่ แนว
ทางการดูแลร่วมกับทีมสหวิชาชีพตามแนวคิดการ
ประกอบด้วย แนวคิดการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประ
ครอง (Palliative Care) ในผู้ป่วยระยะท้ายของ WHO 
และแนวคิดการจัดการรายกรณี9 โดยการประชุมระดม
สมองร่วมกับทีมสหวิชาชีพ ผู้ดูแลผู้ป่วยระยะท้าย 
ภาคีเครือข่ายชุมชน ได้แก่ อสม. ตัวแทนองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นและผู้น าชุมชน  
 ระยะที่ 2 ระยะพัฒนาระบบ มีข้ันตอน ดังนี้ 
 วงรอบที่ 1 (ธ.ค. 2562 - ก.ย. 2563) 
 1. น าข้อมูลที่สรุปได้จากระยะที่ 1 คืนข้อมูล
ผ่านการประชุมเชิงปฏิบัติการระดมสมองร่วมกับ
คณะกรรมการ CUP board จากการคืนข้อมูลครั้งนี้ท า
ให้เกิดการมีส่วนร่วมในการด าเนินงานโดยท าให้เกิด
การ จัดตั้งศูนย์ Palliative care ที่หอผู้ป่วยใน พร้อม
กับการส ารองวัสดุอุปกรณ์ จัดบริการแบบผู้ป่วยนอก
ดูแลแบบประคับประคอง เกิดแผนงานโครงการการ
พัฒนาบุคลากรทั้ งการอบรมภายนอก ภายใน
โรงพยาบาล โดยพยาบาลผ่านการอบรม 4 สัปดาห์ ท า
หน้าทีเ่ป็น Nurse Case Manager  
 2. ประชุมระดมสมองร่วมกับทีม PCT เพ่ือคืน
ข้อมูลการดูแลผู้ป่วย ปัญหาอุปสรรคและโอกาสพัฒนา 
จึงท าให้เกิดการก าหนดบทบาททีมสหวิชาชีพที่ชัดเจน 
เกิดการจัดท ามาตรฐานแนวทางปฏิบัติ (CPG) ในรพ. 
 3. ติดตามสังเกตในการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย 
และประเมินผล พบว่า 1) บุคลากรขาดความรู้และ
ทักษะ ความมั่นใจในการดูแลผู้ป่วย การให้ยา 2) การ

ส่งต่อข้อมูลล่าช้า 3) อุปกรณ์ไม่เพียงพอ 4) ด้านผู้ป่วย
การจัดการอาการที่พบในผู้ป่วยส่วนใหญ่ 3 อันดับ คือ 
1) อาการปวด (Pain) ผู้ป่วยมีอาการปวดระดับรุนแรง 
Pain score≥8 คะแนน คิดเป็นร้อยละ 58 2) อาการ
เหนื่อยล้า (Fatigue) คิดเป็นร้อยละ 85 และ 3) ภาวะ
หายใจล าบาก (Dyspnea) คิดเป็นร้อยละ 93.10 
ตามล าดั บ เ ข้ า สู่ กระบวนการพยาบาลแบบ
ประคับประคองร้อยละ 94.56 
 วงรอบที่ 2 ต.ค.2563 - มี.ค.2564 
 4. ประชุมระดมสมองร่วมกับคณะกรรมการ
ด าเนินงานการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายโรงพยาบาล 
ส่งเสริมสุขภาพต าบลทุกแห่งและศูนย์สุขภาพชุมชน
ทุกแห่ง ท าให้เกิด 1) โครงการอบรมเรื่องการดูแล
ผู้ป่วยระยะท้ายให้ อสม. Care giver ผู้น าชุมชน และ
กลุ่มจิตอาสา 3) จัดท าแนวทางการดูแลผู้ป่วยระยะ
สุดท้าย /แนวทางการจัดยาที่จ าเป็นส าหรับผู้ป่วย
ระยะสุดท้าย / การพัฒนาระบบส่งต่อข้อมูล /การ
จัดการอาการรบกวน /จัดหาอุปกรณเ์พ่ิมเติม 
 5. ประชุมแลกเปล่ียนเรียนรู้และถอดบทเรียน
การด าเนินงานการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายตลอดจน
ติดตามการปฏิบัติงาน เช่น การจัดการอาการรบกวน
ต่างๆ การให้ยา การส่งต่อข้อมูล พยาบาล อสม. และ
ผู้ดูแล 
 6. ติดตามประเมินผล พบว่า 1) ผู้ป่วยเข้าถึงยา
ที่จ าเป็น และได้รับการเยี่ยมบ้านเพ่ิมมากขึ้น มีการบูร
ณาการร่วมกับงาน Long Term Care 2) เกิดการมี
ส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย 
ในระดับอ าเภอ ระดับต าบลและชุมชน 3) เกิดการ
ค้นหาผู้ป่วยระยะท้ายที่ยังไม่ได้รับการวินิจฉัย ใน
ชุมชน น าเข้าสู่การวินิจฉัยของแพทย์ และเข้าสู่ระบบ
การดูแลระยะสุดท้าย 4) พบปัญหาขาดแคลนครุภัณฑ์ 
น าสู่การแก้ไขปัญหาใน พชต. และ พชอ.  
 วงรอบที่ 3 เดือน เม.ย.2564 - ก.ย.2564 
 7. คืนข้อมูลการดูแลผู้ป่วยผ่านคณะกรรมการ 
พชอ. แวงใหญ่ ท าให้เกิด กองทุนคนแวงใหญ่ไม่ทอดทิ้ง
กัน 
 8. ประชุมระดมสมองร่วมกับคณะกรรมการ
ด าเนินงานการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายโรงพยาบาล

ส่งเสริมสุขภาพต าบลทุกแห่งและศูนย์สุขภาพชุมชน
ทุกแห่ง ท าให้เกิด 1) CPG Palliative care ในชุมชน 2) 
ระบบส่งต่อ HHC 3) ระบบการติดตามเยี่ยมบ้าน 
 ระยะท่ี 3 ระยะประเมินผล จากการประเมิน
กระบวนการและผลการด าเนินงาน 
 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย  
เครื่องมือเชิงปริมาณ 
 แบบประเมิน PPS (Palliative Performance 
Scale) ฉบับสวนดอก เป็นเครื่องมือใช้ประเมินผู้ป่วย
ใน 5 หัวข้อหลัก ได้แก่ ความสามารถในการเคลื่อนไหว 
กิจกรรมและความรุนแรงของโรค การดูแลตนเอง การ
รับประทานอาหาร และความรู้สึกตัว เพ่ือแยกผู้ป่วย
ออกเป็น 3 กลุ่มย่อยได้แก่ ผู้ป่วยที่มีอาการคงที่  
(>70%) ผู้ป่วยระยะสุดท้าย (0-30%) และผู้ป่วยที่อยู่
ระหว่าง 2 กลุ่มดังกล่าว (40-70%) 
 แบบประเมิน ESAS ของมหาวิทยาลัยมหิดล 
ซึ่งเป็นแบบวัดอาการ 9 อาการ ประกอบไปด้วย อาการ
ปวด อาการเหนื่อย/อ่อนเพลียอาการคลื่นไส้ อาการ
ซึมเศร้า อาการวิตกกังวล อาการง่วงซึม อาการเบื่อ
อาหาร ความสบายดีทั้งกายและใจ และอาการเหนื่อย
หอบ ระดับการวัดแต่ละอาการจะถูกแบ่งเป็นหมายเลข 
0-10 โดยเลข 0 หมายถึงไม่มีอาการและเลข 10 
หมายถึงมีอาการมากที่สุด 
 เครื่องมือวิจัยเชิงคุณภาพ ได้แก่  
 แบบสัมภาษณ์/สนทนากลุ่ม เป็นค าถาม
ปลายเปิดเกี่ยวกับการพัฒนาแนวทางการดูแลผู้ป่วย
ระยะท้าย การสนับสนุนด้านต่างๆและปัญหาอุปสรรค
ในการดูแล และแบบประเมิน AAR ซึ่งใช้ประเมิน
กิจกรรมทุกครั้ง 

 โดยเครื่องมือเชิงคุณภาพข้างต้น ผู้วิจัยสร้างขึ้น
เองและผ่านการตรวจสอบจากผูเ้ชี่ยวชาญ5ท่าน ได้ค่า
IOC=0.6-1 หลังจากนั้นปรับปรุงเครื่องมือตาม
ข้อเสนอแนะ,ก่อนน าไปใช้จริง 
 แบบประเมินแนวทาง INHOME-SSS ได้แก่ 
การประเมิน การเคลื่อนไหว(Immobility)อาหาร
(Nutrition) สภาพบ้าน(housing) เพ่ือนบ้าน(Other 
people)การใช้ยา(Medication)การตรวจร่ างกาย

(Examination) แหล่ งให้ บริ การ(Services) ความ
ปลอดภัย(Safety)จิตวิญญาณ(Spiritual)  
 
การวิเคราะห์ข้อมูล วิเคราะห์ข้อมูลทั้งเชิงปริมาณและ
เชิงคุณภาพมีรายละเอียดดังนี้ 
 การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณท าการวิเคราะห์
ข้อมูลโดยสถิติเชิงพรรณนา : จ านวน ค่าเฉลี่ย ร้อยละ 
และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard Deviation) 
และกรณีข้อมูลแจกแจงไม่ปกติจะใช้ ค่ามัธยฐาน 
(Median) และค่าต่ าสุด (Minimum) กับค่าสู งสุ ด 
(Maximum) 
 การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพใช้วิธีวิเคราะห์
เนื้อหา (Content analysis) โดยมาตรวจสอบความ
ครบถ้วนสมบูรณ์ น าข้อมูลที่ได้มาลงรหัส และสรุป
ประเด็นประมวลค าส าคัญและเชื่อมโยงมีการตรวจสอบ
ข้อมูลที่ได้จนมีความมั่นใจในความถูกต้องและความ
น่าเชื่ อถือของข้อมูล มีการสนทนากลุ่ ม (Focus 
Group) และเปิดโอกาสให้ผู้ร่วมศึกษาตรวจสอบความ
ถูกต้องของข้อมูล และความเชื่อถือของข้อมูล และ
น าเสนอข้อมูลแบบพรรณนาเพ่ือน ามาสนับสนุนข้อมูล
เชิงปริมาณ 
 
จริยธรรมการวิจัย 
 การวิจัยนี้ผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการ
จริยธรรมวิจัยของเครือข่ายบริการสุขภาพอวงใหญ่ 
จังหวัดขอนแก่น เลขที่ 15 ลงวันที่ กันยายน 2562 การ
พิทั กษ์ สิ ทธิ์ ของกลุ่ มตั วอย่ าง ที มวิ จั ยได้ แจ้ ง
วัตถุประสงค์และสอบถามความสมัครใจของกลุ่ม
ตัวอย่าง ให้เวลาในการตัดสินใจก่อนเข้าร่วมด าเนิน
กิจกรรมทุกขั้นตอน ไม่เปิดเผยนามผู้ให้ข้อมูล ข้อมูล
เก็บเป็นความลับและน าเสนอผลการวิจัยเป็นภาพรวม 
รวมทั้งให้อิสระผู้ร่วมศึกษาถอนตัวหรือยุติการเข้าร่วม
กิจกรรมได้ทุกเวลาที่รู้สึกไม่สะดวก 
 
ผลการศึกษา  
 การวิจัยครั้งนี้มุ่งตอบวัตถุประสงค์การวิจัยทั้ง 
3 ข้อ ดังนี้ 
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ปีที่ 7  ฉบับที่ 4 ตุลาคม - ธันวาคม 2565

 1. ด้านสถานการณ์และสภาพปัญหาการ
ด าเนินงานที่ผ่านมาในการดูแลต่อเนื่องผู้ป่วยระยะ
ท้าย พบว่า 
 1.1. ด้ านบริบทชุมชน ผลการวิ เคราะห์
สถานการณ์ พบว่า คนในชุมชนมีความเชื่อวา่ความตาย
เป็นการสูญเสียพลัดพรากและเป็นสิ่งอัปมงคล การตาย
ที่บ้านวิญญาณของผู้ตายจะวนเวียนอยู่คอยดูแล
คุ้มครองลูกหลาน หากช่วงใกล้ตายน าผู้ป่วยไปรักษาที่
โรงพยาบาลก็จะทุกข์ทรมานจากการช่วยฟื้นคืนชีพ
ด้วยเครื่องมือทางการแพทย์และตายอย่างไม่สงบ  
 1.2 ด้านการด าเนินงานในการดูแลต่อเนื่อง
ผู้ป่วยระยะท้ายชุมชน วิเคราะห์GAP การดูแลผู้ป่วย 
ตามแนวคิดการดูแลผู้ป่วยระยะท้าย WHO 6 ด้าน มี
รายละเอียด ดังนี้  
 - การดูแลผู้ป่วยและครอบครัว : การประเมิน
ปัญหา การวางแผนดูแลไม่ครอบคลุม 
 - การดูแลแบบองค์รวม : ทีมไม่มั่นใจในองค์
ความรู้และทักษะการดูแลที่บ้าน ผู้ป่วยไม่ได้รับการ

จัดการการดูแลที่เหมาะสม เช่น ความปวดและด้าน 
อ่ืนๆ 
 - ความต่อเนื่องในการดูแล : การวางแผน
จ าหน่ายและการเชื่อมโยงข้อมูล ยังไม่ชัดเจน 
 - การมีส่วนร่วมของทีม : การดูแลระหว่างทีม
ในรพ.กับชุมชนยังไม่มีระบบที่ชัดเจน 
 - การส่งเสริมสนับสนุนการดูแล : ยังไม่มีCPG 
คู่มือการดูแล การสนับสนุนอุปกรณ์เครื่องมือ : ความ
ร่วมมือกับแหล่งประโยชน์ในชุมชนมีน้อย 

 - เป้าหมายของการดูแล : การเก็บข้อมูลตัวชี้วัด
ที่ชัดเจน โดยเฉพาะตัวชี้วัดทางการพยาบาล 

2. รูปแบบการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายโดยการ
จัดการรายกรณี  และการมีส่วนร่วมของทีมสห
วิชาชีพ เครือข่ายสุขภาพ อ าเภอแวงใหญ่ จังหวัด
ขอนแก่น 
 2.1 จากการพัฒนาท าให้ เกิดการก าหนด
บทบาทหน้าที่ของแต่ละวิชาชีพในการดูแลผู้ป่วย 
ระยะท้าย ดังตารางที่ 1  

 
ตารางที่ 1 การก าหนดบทบาทหน้าที่ของแต่ละวิชาชีพในการดูแลผู้ป่วย ระยะท้าย 

ทีมสหวชิาชีพ บทบาทในการดูแลผู้ป่วยวาระสุดทา้ย 
แพทย์ - วินิจฉัยผู้ป่วยระยะท้าย ส่งเข้าสูร่ะบบการดูแลของ PC  

- สั่งยาในการดูแลผู้ป่วยและแพทยส์ามารถสั่งใช้ยาโอปิออยดไ์ด้ทุกคน ยกเว้นกรณี Syringe driver ส่งให้แพทย์ที่
ผ่านการอบรม PC สั่งจ่ายหรือ consult 

เภสัชกร - ส่งมอบยาในการดุแลผู้ป่วยและยาโอปิออยด์พร้อมใบตดิตามใหค้ าแนะน าญาติและเจ้าหนา้ที ่ 
- ควบคุมการเบิกจ่ายและส่งคืนยาโอปิออยด ์

พยาบาล - ให้การดแูลผู้ป่วยและญาติ ประเมินผู้ป่วยเพื่อวางแผนจัดการการดูแลอาการรบกวนต่าง  ๆ
- จัดท า Advance care plan  
- ดูแลการใหย้าโอปิออยด์ทาง Syringe driver 
- หาแหล่งสนับสนุนทางสังคมเพื่อการการดูแลผูป้่วย 

แพทย์แผนไทย - สอนญาตินวดเพื่อบรรเทาอาการปวด และผ่อนคลายความกังวล 
นักกายภาพบ าบดั - สอนผู้ปว่ยฝกึการหายใจ การไอที่ถูกวิธี การบริหารกล้ามเนื้อ 

นักโภชนากร - สอนญาติในการท าอาหารเหลว อาหารเฉพาะโรค อาหารเสรมิผูป้ว่ย 
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 1. ด้านสถานการณ์และสภาพปัญหาการ
ด าเนินงานที่ผ่านมาในการดูแลต่อเนื่องผู้ป่วยระยะ
ท้าย พบว่า 
 1.1. ด้ านบริบทชุมชน ผลการวิ เคราะห์
สถานการณ์ พบว่า คนในชุมชนมีความเชื่อว่าความตาย
เป็นการสูญเสียพลัดพรากและเป็นสิ่งอัปมงคล การตาย
ที่บ้านวิญญาณของผู้ตายจะวนเวียนอยู่คอยดูแล
คุ้มครองลูกหลาน หากช่วงใกล้ตายน าผู้ป่วยไปรักษาที่
โรงพยาบาลก็จะทุกข์ทรมานจากการช่วยฟื้นคืนชีพ
ด้วยเครื่องมือทางการแพทย์และตายอย่างไม่สงบ  
 1.2 ด้านการด าเนินงานในการดูแลต่อเนื่อง
ผู้ป่วยระยะท้ายชุมชน วิเคราะห์GAP การดูแลผู้ป่วย 
ตามแนวคิดการดูแลผู้ป่วยระยะท้าย WHO 6 ด้าน มี
รายละเอียด ดังนี้  
 - การดูแลผู้ป่วยและครอบครัว : การประเมิน
ปัญหา การวางแผนดูแลไม่ครอบคลุม 
 - การดูแลแบบองค์รวม : ทีมไม่มั่นใจในองค์
ความรู้และทักษะการดูแลที่บ้าน ผู้ป่วยไม่ได้รับการ

จัดการการดูแลที่เหมาะสม เช่น ความปวดและด้าน 
อ่ืนๆ 
 - ความต่อเนื่องในการดูแล : การวางแผน
จ าหน่ายและการเชื่อมโยงข้อมูล ยังไม่ชัดเจน 
 - การมีส่วนร่วมของทีม : การดูแลระหว่างทีม
ในรพ.กับชุมชนยังไม่มีระบบที่ชัดเจน 
 - การส่งเสริมสนับสนุนการดูแล : ยังไม่มีCPG 
คู่มือการดูแล การสนับสนุนอุปกรณ์เครื่องมือ : ความ
ร่วมมือกับแหล่งประโยชน์ในชุมชนมีน้อย 

 - เป้าหมายของการดูแล : การเก็บข้อมูลตัวชี้วัด
ที่ชัดเจน โดยเฉพาะตัวชี้วัดทางการพยาบาล 

2. รูปแบบการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายโดยการ
จัดการรายกรณี  และการมีส่วนร่วมของทีมสห
วิชาชีพ เครือข่ายสุขภาพ อ าเภอแวงใหญ่ จังหวัด
ขอนแก่น 
 2.1 จากการพัฒนาท าให้ เกิดการก าหนด
บทบาทหน้าที่ของแต่ละวิชาชีพในการดูแลผู้ป่วย 
ระยะท้าย ดังตารางที่ 1  

 
ตารางที่ 1 การก าหนดบทบาทหน้าที่ของแต่ละวิชาชีพในการดูแลผู้ป่วย ระยะท้าย 

ทีมสหวชิาชีพ บทบาทในการดูแลผู้ป่วยวาระสุดทา้ย 
แพทย์ - วินิจฉัยผู้ป่วยระยะท้าย ส่งเข้าสูร่ะบบการดูแลของ PC  

- สั่งยาในการดูแลผู้ป่วยและแพทยส์ามารถสั่งใช้ยาโอปิออยดไ์ด้ทุกคน ยกเว้นกรณี Syringe driver ส่งให้แพทย์ที่
ผ่านการอบรม PC สั่งจ่ายหรือ consult 

เภสัชกร - ส่งมอบยาในการดุแลผู้ป่วยและยาโอปิออยด์พร้อมใบตดิตามใหค้ าแนะน าญาติและเจ้าหนา้ที ่ 
- ควบคุมการเบิกจ่ายและส่งคืนยาโอปิออยด ์

พยาบาล - ให้การดแูลผู้ป่วยและญาติ ประเมินผู้ป่วยเพื่อวางแผนจัดการการดูแลอาการรบกวนต่าง  ๆ
- จัดท า Advance care plan  
- ดูแลการใหย้าโอปิออยด์ทาง Syringe driver 
- หาแหล่งสนับสนุนทางสังคมเพื่อการการดูแลผูป้่วย 

แพทย์แผนไทย - สอนญาตินวดเพื่อบรรเทาอาการปวด และผ่อนคลายความกังวล 
นักกายภาพบ าบดั - สอนผู้ปว่ยฝกึการหายใจ การไอที่ถูกวิธี การบริหารกล้ามเนื้อ 

นักโภชนากร - สอนญาติในการท าอาหารเหลว อาหารเฉพาะโรค อาหารเสรมิผูป่้วย 
 

 
 
 
 
 

ตารางที่ 2 เปรียบเทียบแนวทางการดูแลผู้ป่วยระยะท้าย ก่อนและหลังการพัฒนา 
 

ประเด็น แนวทางเดิม แนวทางใหม ่

บุคลากร -ยังไม่มีการอบรมของแพทย์ พยาบาล 
เภสัชกร/รพ.สต/CG 

- พัฒนาองค์ความรู้/รพ.สต. อบรมเพิ่มทักษะการดูแลผู้ป่วยระยะท้าย 
-สอน KM ระหว่างเจ้าหน้าที่เก่า/ใหม่ เสริมความรู้ที่จ าเป็น 

การให้ค าปรึกษา ให้ค าปรึกษาเป็นรายๆไม่มีแบบแผนท่ี
ชัดเจน 

-มีระบบให้ค าปรึกษา/พี่เลี้ยงโดยทีมสหวิชาชีพ 
-Line กลุ่ม PC  

กระบวน 
การดูแล 

- ยังไม่มีระบบ PC ที่ชัดเจนของ 
- CPG การดูแลยังไม่ครอบคลุม 

-จัดท าคู่มือการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายที่บ้านในรพ.และในชุมชน 
- มี CPG การดูแลที่ครอบคลุม 

การสร้างภาคีเครือข่าย - ไม่มีทีม PC ใดูแลผู้ป่วยที่ชัดเจน 
-บุคลากรในทีมยังไม่เข้าใจบทบาทในการ
ดูแลผู้ป่วย 

- มีเครือข่ายที่เข้มแข็งในการดูแลผู้ป่วย คือ ญาติผู้ดูแล, อสม., ผู้สูงอายุ
, ผู้น าชุมชน, แพทย์, เภสัชกร, พยาบาล, จนท.สาธสรณสุข, รพ.สต., 
อปท, CG 
 

งบประมาณ -จาก CUP เท่านั้น - - กองทุนคนแวงใหญ่ไม่ทอดทิ้งกัน, พชอ., อปท 

ด้านเครื่องมืออุปกรณ์/
ยา 

- ออกซิเจน tank เบิกที่ รพ. 
--ยาที่รพ.ไม่เพียงพอ  
ต้องไปรับยาที่ รพ.ขอนแก่น 

เครื่องผลิตออกซิเจนทั้ง รพ./รพ.สต.,Syringe Driver /  
ที่นอนลม / เครื่องดูดเสมหะ /เพิ่มยา Mo/ยาเพียงพอพร้อมใช้ 

  

 
 

ภาพประกอบ 1 รูปแบบการดแูลผู้ป่วยระยะท้ายโดยการจัดการรายกรณี และการมีส่วนร่วมของทีมสหวิชาชีพ 
เครือข่ายสุขภาพ อ าเภอแวงใหญ่ จังหวัดขอนแก่น 
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 2.3 ด้านรูปแบบการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายโดย
การจัดการรายกรณี และการมีส่วนร่วมของทีมสห
วิชาชีพ เครือข่ายสุขภาพ อ าเภอแวงใหญ่ จังหวัด
ขอนแก่น ที่เหมาะสมกับบริบทพ้ืนที่ ประกอบด้วย 1) 
พัฒนาด้านศักยภาพการดูแลและองค์ความรู้ของทีม
แพทย์ พยาบาล Nurse Managerรวมถึง ทีมสหวิชาชีพ
ในโรงพยาบาล โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลและ
ภาคีเครือข่ายชุมชน 2) มีแนวทางปฏิบัติ (CPG)ในรพ.
จนถึงชุมชนพร้อมก าหนดบทบาทที่ชัดเจนในแต่ละ

วิชาชีพ 3) จัดระบบสนับสนุนวัสดุอุปกรณ์ที่เพียงพอ 
ได้แก่ เตียง ที่นอนลม เครื่องผลิตออกซิ เจน 4) 
จัดระบบให้ค าปรึกษาตลอด 24 ชั่วโมงโดย แพทย์และ
พยาบาล Manager ซึ่งสามารถอธิบายได้ (ภาพประกอบ
1) 
  2.4 ประเมินผลรูปแบบการดูแลผู้ป่วยระยะ
ท้ายโดยการจัดการรายกรณี และการมีส่วนร่วมของ
ทีมสหวิชาชีพ เครือข่ายสุขภาพ อ าเภอแวงใหญ่ 
จังหวัดขอนแก่น

 
ตารางที่ 3 การประเมินประเมินผลรูปแบบการดูแลผู้ปว่ยระยะท้ายโดยการจัดการรายกรณีและ การมีส่วนร่วมของ 
 ทีมสหวิชาชีพ เครือข่ายสุขภาพ อ าเภอแวงใหญ่ จังหวัดขอนแก่น ด้านการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติตามแนวทาง 
 ต่างๆ 

 
 ด้านผลลัพธ์ด้านดูแลผู้ป่วย พบว่าผู้ป่วยได้รับ
การท า ACP ร้อยละ 89.38,90.35,95.20 ได้รับการ
บรรเทาปวดด้วย MO ร้อยละ 91.22,100,100 มีความ
ปวดลดลง ร้อยละ 75.47, 82.56, 80.20 มีอาการ
เหนื่อยล้าลดลงร้อยละ 68.75,78.57, 83.33 มีอาการ

หายใจล าบาก ภาวะหายใจล าบากลดลงร้อยละ 76.36, 
80.26, 82.10และผลลัพธ์ตามเกณฑ์การพยาบาลพบว่า 
ผู้ป่วย PPS<60 เข้าสู่กระบวนการพยาบาลแบบ
ประคับประคองร้อยละ 94.56, 98.80 ,100 ได้รับการ
เยี่ยมบ้านตามเกณฑ์ท่ีก าหนด ร้อยละ 100, 100, 100 

 

ตารางที่ 4 การประเมินประเมินผลรูปแบบการดูแลผู้ปว่ยระยะท้ายโดยการจัดการรายกรณีและการมีส่วนร่วม 
 ของทีมสหวิชาชีพ เครือข่ายสุขภาพ อ าเภอแวงใหญ่ จังหวัดขอนแก่น ด้านผลลัพธ์ด้านดูแลผู้ปว่ย 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย 2562 2563 2564 
ผู้ป่วยที่เขา้ข่ายการวางแผนจ าหนา่ยไดร้ับการวางแผนล่วงหน้า (ACP) ร้อยละ 80 96 95 100 
ผู้ป่วยทุกรายไดร้ับการประเมิน PPS  ร้อยละ 100 100 100 100 
จ านวนผู้ปว่ยระยะสุดท้ายได้รับการดูแลแบบประคบัประคอง  ราย 68 77 71 
ผู้ป่วยระยะสุดท้ายได้รบัการดูแลแบบประคับประคองที่บ้าน  ≥ร้อยละ 85 100 100 98.59 
จ านวนผู้ปว่ยทีไ่ด้รบัการประเมินปวด ราย 68 77 71 
จ านวนผู้ปว่ยที่มีคะแนนความปวด > 4 คะแนน ราย 42 36 27 
ร้อยละผู้ป่วยระยะสุดท้ายได้รบัยา Opioids เพื่อจัดการอาการปวดอยา่งมี
ประสิทธิภาพ  

≥ร้อยละ 80 85 90.90 100 

ร้อยละความพึงพอใจของผู้ป่วยและญาตติ่อการจัดการอาการปวด  ≥ร้อยละ 80 92.78 96.12 98.68 

ตัวชี้วัด เป้าหมาย 2562 2563 2564 

แนวปฏิบัติตาม CPG ร้อยละ 100 72.37 87.50 91.30 

แนวปฏิบัติการวางแผนการจ าหน่าย ร้อยละ 100 83.33 87.30 90.00 

แนวปฏิบัติการเยี่ยมบ้าน ร้อยละ 100 86.26 93.75 95.00 

แนวปฏิบัติการจัดการความปวดและอาการรบกวนอื่นๆ ร้อยละ 100 88.70 89.26 90.25 
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 2.3 ด้านรูปแบบการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายโดย
การจัดการรายกรณี และการมีส่วนร่วมของทีมสห
วิชาชีพ เครือข่ายสุขภาพ อ าเภอแวงใหญ่ จังหวัด
ขอนแก่น ที่เหมาะสมกับบริบทพ้ืนที่ ประกอบด้วย 1) 
พัฒนาด้านศักยภาพการดูแลและองค์ความรู้ของทีม
แพทย์ พยาบาล Nurse Managerรวมถึง ทีมสหวิชาชีพ
ในโรงพยาบาล โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลและ
ภาคีเครือข่ายชุมชน 2) มีแนวทางปฏิบัติ (CPG)ในรพ.
จนถึงชุมชนพร้อมก าหนดบทบาทที่ชัดเจนในแต่ละ

วิชาชีพ 3) จัดระบบสนับสนุนวัสดุอุปกรณ์ที่เพียงพอ 
ได้แก่ เตียง ที่นอนลม เครื่องผลิตออกซิ เจน 4) 
จัดระบบให้ค าปรึกษาตลอด 24 ชั่วโมงโดย แพทย์และ
พยาบาล Manager ซึ่งสามารถอธิบายได้ (ภาพประกอบ
1) 
  2.4 ประเมินผลรูปแบบการดูแลผู้ป่วยระยะ
ท้ายโดยการจัดการรายกรณี และการมีส่วนร่วมของ
ทีมสหวิชาชีพ เครือข่ายสุขภาพ อ าเภอแวงใหญ่ 
จังหวัดขอนแก่น

 
ตารางที่ 3 การประเมินประเมินผลรูปแบบการดูแลผู้ปว่ยระยะท้ายโดยการจัดการรายกรณีและ การมีส่วนร่วมของ 
 ทีมสหวิชาชีพ เครือข่ายสุขภาพ อ าเภอแวงใหญ่ จังหวัดขอนแก่น ด้านการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติตามแนวทาง 
 ต่างๆ 

 
 ด้านผลลัพธ์ด้านดูแลผู้ป่วย พบว่าผู้ป่วยได้รับ
การท า ACP ร้อยละ 89.38,90.35,95.20 ได้รับการ
บรรเทาปวดด้วย MO ร้อยละ 91.22,100,100 มีความ
ปวดลดลง ร้อยละ 75.47, 82.56, 80.20 มีอาการ
เหนื่อยล้าลดลงร้อยละ 68.75,78.57, 83.33 มีอาการ

หายใจล าบาก ภาวะหายใจล าบากลดลงร้อยละ 76.36, 
80.26, 82.10และผลลัพธ์ตามเกณฑ์การพยาบาลพบว่า 
ผู้ป่วย PPS<60 เข้าสู่กระบวนการพยาบาลแบบ
ประคับประคองร้อยละ 94.56, 98.80 ,100 ได้รับการ
เยี่ยมบ้านตามเกณฑ์ท่ีก าหนด ร้อยละ 100, 100, 100 

 

ตารางที่ 4 การประเมินประเมินผลรูปแบบการดูแลผู้ปว่ยระยะท้ายโดยการจัดการรายกรณีและการมีส่วนร่วม 
 ของทีมสหวิชาชีพ เครือข่ายสุขภาพ อ าเภอแวงใหญ่ จังหวัดขอนแก่น ด้านผลลัพธ์ด้านดูแลผู้ปว่ย 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย 2562 2563 2564 
ผู้ป่วยที่เขา้ข่ายการวางแผนจ าหนา่ยไดร้ับการวางแผนล่วงหน้า (ACP) ร้อยละ 80 96 95 100 
ผู้ป่วยทุกรายไดร้ับการประเมิน PPS  ร้อยละ 100 100 100 100 
จ านวนผู้ปว่ยระยะสุดท้ายได้รับการดูแลแบบประคบัประคอง  ราย 68 77 71 
ผู้ป่วยระยะสุดท้ายได้รบัการดูแลแบบประคับประคองที่บ้าน  ≥ร้อยละ 85 100 100 98.59 
จ านวนผู้ปว่ยทีไ่ด้รบัการประเมินปวด ราย 68 77 71 
จ านวนผู้ปว่ยที่มีคะแนนความปวด > 4 คะแนน ราย 42 36 27 
ร้อยละผู้ป่วยระยะสุดท้ายได้รบัยา Opioids เพื่อจัดการอาการปวดอยา่งมี
ประสิทธิภาพ  

≥ร้อยละ 80 85 90.90 100 

ร้อยละความพึงพอใจของผู้ป่วยและญาตติ่อการจัดการอาการปวด  ≥ร้อยละ 80 92.78 96.12 98.68 

ตัวชี้วัด เป้าหมาย 2562 2563 2564 

แนวปฏิบัติตาม CPG ร้อยละ 100 72.37 87.50 91.30 

แนวปฏิบัติการวางแผนการจ าหน่าย ร้อยละ 100 83.33 87.30 90.00 

แนวปฏิบัติการเยี่ยมบ้าน ร้อยละ 100 86.26 93.75 95.00 

แนวปฏิบัติการจัดการความปวดและอาการรบกวนอื่นๆ ร้อยละ 100 88.70 89.26 90.25 

สรุปและอภิปรายผล  
 จากการศึกษาครั้งนี้ ท าให้ได้รูปแบบการดูแล
ผู้ป่วยระยะท้ายโดยการจัดการรายกรณี และการมีส่วน
ร่วมของทีมสหวิชาชีพ เครือข่ายสุขภาพ อ าเภอแวง
ใหญ่ ที่เหมาะสมกับบริบทพ้ืนที่ ได้แก่ 1) พัฒนาด้าน
ศักยภาพการดูแลและองค์ความรู้ของทีมแพทย์ 
พยาบาล Nurse Managerรวมถึง ทีมสหวิชาชีพใน
โรงพยาบาล โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลและภาคี
เครือข่ายชุมชน 2) มีแนวทางปฏิบัติ (CPG)ในรพ.จนถึง
ชุมชนพร้อมก าหนดบทบาทที่ชัดเจนในแต่ละวิชาชีพ 
3) จัดระบบสนับสนุนวัสดุอุปกรณ์ที่เพียงพอ ได้แก่ 
เตียง ที่นอนลม เครื่องผลิตออกซิเจน 4) จัดระบบให้
ค าปรึกษาตลอด 24 ชั่วโมงโดย แพทย์และพยาบาล 
Manager ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ กาญจนา จัน
ทะนุย,ภาคภูมิ อินทร์ม่วง,ค าตัน ปินะโต,ศุภชัย แพง
ค าไหล10 ที่ได้ศึกษา รูปแบบการดูแลต่อเนื่องผู้ป่วย
ระยะท้ายโดยการมีส่วนร่วมของทีมสหวิชาชีพ 
พยาบาลชุมชนและภาคีเครือข่าย อ.ยางสีสุราช จ.
มหาสารคาม พบว่า รูปแบบฯที่พัฒนาขึ้น ประกอบด้วย 
1) การพัฒนาศักยภาพการดูแลและองค์ความรู้ของ
พยาบาลชุมชนและภาคี เครือข่ายชุมชน 2) จัดท า 
CPG ใน รพ. จนถึงชุมชนพร้อมก าหนดบทบาทที่
ชัดเจนในแต่ละวิชาชีพ 3) พัฒนากระบวนการดูแล
ทางการพยาบาล (CNPG) 5 เรื่อง 4) ก าหนดช่องทาง
ด่วนในการเบิก/ สนับสนุนยา อุปกรณ์ และ 5) จัดเวที
แลกเปลี่ยนเรียนรู้ถอดบทเรียนสู่การพัฒนาปรับปรุง
เป็นระยะ ผลการประเมิน พบว่า ปี พ.ศ. 2560-2562 
ผู้ป่วยได้รับการท า ACP ร้อยละ 92.66, 96.66, 98.20 
มีความปวดลดลง ร้อยละ 76.67, 83.87, 80.00, คลื่นไส้
อาเจียนลดลงร้อยละ 68.75, 78.57, 83.33 ซึมเศร้า
ลดลง ร้อยละ 78.57, 87.50, 90.00 และ Good dead 
ร้อยละ 80.20, 95.28, 96.66 ตามล าดับ และการศึกษา
ของ จิรประภา ศิริสูงเนิน,มาลินันท์ พิมพ์พิสุทธิพงศ์, 
วุธิพงศ์ ภักดีกุล11 ที่ได้ศึกษา รูปแบบการดูแลผู้ป่วย
แบบประคับประครอง จังหวัดขอนแก่น พบว่า 
วิ วั ฒนาการของรู ปแบบการดู แลผู้ ป่ วยแบบ
ประคับประคองจังหวัด ขอนแก่น ที่มีการพัฒนาตั้ง
กระบวนการขับเคลื่อนเชิงนโยบาย การพัฒนา

ศักยภาพบุคลากรทุก ระดับ การพัฒนาระบบเครือข่าย
บริการในสถานบริการทุกระดับและชุมชน การบริหาร
จัดการการ เข้าถึงยาระงับปวด (opioids) และเครื่องมือ
ที่จ าเป็นในการดูแลผู้ป่วยระยะท้าย นอกจากนั้นยังมี
กระบวนการพัฒนาโรงพยาบาลต้นแบบการดูแลผู้ป่วย
ระยะท้าย เพ่ือเป็นศูนย์สนับสนุนเครือข่ายมีการ
ติดตามประเมินผลการด าเนินงานและการถอดบทเรียน
สรุปเป็นรูปแบบการด าเนินงานอย่างเป็นระบบ ส่งผล
ให้เกิดการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายอย่าง ครอบคลุมทุก
พ้ืนที่ในจังหวัด มีผู้ดูแลที่ผ่านการอบรมกระจาย
ครอบคลุมทุกต าบลในสัดส่วนที่เหมาะสม เครือข่ายมี
ความพร้อมรับผู้ป่วยทั้งในขณะที่อยู่โรงพยาบาล และ
อยู่ ในชุมชน ภายใต้การมี  ส่วนร่วมของทุกภาคี
เครือข่าย ท าให้ผู้ป่วยเข้าถึงระบบบริการเพ่ิมขึ้น และ
การศึกษาของ วาสนา สวัสดีนฤนาถ,อมรพันธ์ ธานีรัตน์
,ธารทิพย์ วิเศษธาร12 กล่าวว่า รูปแบบการดูแลผู้ป่วย
มะเร็งระยะท้ายแบบประคับประคองที่เหมาะสมกับ
บริบทของโรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 
ประกอบด้วย 4 องค์ประกอบคือ 1. หลักการของ
รูปแบบการดูแล 2.โครงสร้างด้านรูปแบบการดูแล 3.
กระบวนการดูแล และ 4.การติดตามและประเมินผล
ลัพธ์ ซึ่งเกิดผลลัพธ์ คือ พยาบาลมีการปฏิบัติการดูแล
ผู้ป่วยระยะท้ายแบบประคับประคองโดยรวมอยู่ใน
ระดับมากที่สุด (M=2.47;SD=0.51) ระยะจ าหน่าย
ผู้ป่วยมีความปวดลดลงร้อยละ 71.4 อาการคลื่นไส้
อาเจียนลดลงร้อยละ 60 ความไม่สบายใจกังวลใจหรือ
กลัวลดลงร้อยละ 88.57 ผู้ป่วยและ/หรือผู้ดูแลมีความ
พึงพอใจต่อการดูแลแบบประคับประคองโดยรวมใน
ระดับมาก (M=4.24;SD=.62) สรุปว่ารูปแบบการดูแล
ผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายแบบประคับประคองช่วย
สนับสนุนให้ทีมสามารถดูแลผู้ป่วยได้ครอบคลุมมาก
ขึ้นเกิดผลลัพธ์ที่ดีทั้งด้านผู้ให้บริการผู้ป่วยและผู้ดูแล 
ดังนั้นควรน ารูปแบบดังกล่าวไปใช้กับผู้ป่วยเรื้อรัง
ระยะท้ายกลุ่มอ่ืนๆต่อไป จะเห็นได้ว่าจากการศึกษา
ครั้งนี้ท าให้เกิดการดูแลผู้ป่วยโดยรูปแบบการจัดการ
รายกรณีท าให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลแบบองค์รวม จาก
ทีมสหวิชาชีพ ท าให้เกิดผลลัพธ์ที่ดีในการดูแลผู้ป่วย
และครอบครัว ลดความขัดแย้งในทีมสุขภาพ และลด
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ปีที่ 7  ฉบับที่ 4 ตุลาคม - ธันวาคม 2565

ความขัดแย้งระหว่างทีมสุขภาพกับผู้ รับบริการ 
สามารถน าแนวคิดการจัดการรายกรณีมาใช้ในการ
พัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ป่วยกลุ่มโรคอ่ืนๆที่เป็น
ปัญหาส าคัญ เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับบริการที่มีคุณภาพ 
เกิ ดรู ปแบบการดู แลผู้ ป่ วยระยะสุ ดท้ ายแบบ
ประคับประคอง โดยการจัดการรายกรณี และการมี
ส่วนร่วมของสหสาขาวิชาชีพ เครือข่ายสุขภาพ อ าเภอ
แวงใหญ่ จังหวัดขอนแก่น มีคู่มือการดูแล แนวปฏิบัติ
ต่างๆและ ผู้ป่วยระยะท้ายเข้าถึงยาบรรเทาปวดได้
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บทคัดย่อ 

 การวิจัยและพัฒนา (Research and development) มีวัตถุประสงค์เพ่ือพัฒนารูปแบบการจัดการสุขภาพ
ตนเองในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองเพ่ือป้องกันการเกิดสมองเสื่อมจากโรคหลอดเลือดสมองและประสิทธิผลของ
รูปแบบ ท าการศึกษาในโรงพยาบาลขอนแก่น และเครือข่ายบริการสุขภาพในจังหวัดขอนแก่น ในระหว่างเดือน
มีนาคม 2563 – เมษายน 2565  กลุ่มตัวอย่างคือผู้ป่วยสูงอายุโรคหลอดเลือดสมองที่เข้ารักษาในโรงพยาบาล
ขอนแก่น  คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจงจ านวน 60 ราย เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ได้แก่ 1) แบบการจัดการ
สุขภาพตนเองในการควบคุมพฤติกรรมเสี่ยงด้านสุขภาพโรคหลอดเลือดสมอง 2) โปรแกรมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพสมอง
และร่างกาย Rehabilitainment (RB Program) คลินิกผู้สูงอายุ ผลการศึกษาแบ่งออกเป็น 2 ระยะระยะที่ 1 ก่อน
จ าหน่าย- 12 สัปดาห์  พบว่า รูปแบบแบบการจัดการสุขภาพตนเองในการควบคุมพฤติกรรมเสี่ยง ประกอบด้วย 4 
ขั้นตอน ได้แก่ 1) การตั้งเป้าหมายภาวะสุขภาพ 2) การประเมินความเสี่ยงด้านพฤติกรรมสุขภาพและการควบคุม 3) 
การใช้คู่มือติดตามเฝ้าระวังอาการโรคหลอดเลือดสมองและโรคร่วม  4) การลงมือปฏิบัติพฤติกรรมใหม่เพ่ือไปสู่
เป้าหมายที่ก าหนด   ร่วมกับติดตามเยี่ยมที่บ้านและทางโทรศัพท์  ระยะที่ 2 หลังสัปดาห์ที่ 12 -36 พบว่า รูปแบบ
ป้องกันการเกิดสมองเสื่อม คือ หลังการจัดการควบคุมพฤติกรรมเสี่ยงได้เข้าร่วมโปรแกรมกิจกรรมป้องกันโรคสมอง
เสื่อม Rehabilitainment (RB Program) ทีค่ลินิกผู้สูงอายุ 1 ครั้ง/เดือน เป็นจ านวน 6 ครั้ง ผลการศึกษาพบว่า ระยะ
ที่ 1 คะแนนความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของกลุ่มตัวอย่างเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(p<0.001) พฤติกรรมเสี่ยงด้านสุขภาพลดลงในด้านขาดการรับประทานยาอย่างต่อเนื่อง, ไม่ไปตรวจตามนัด, การสูบ
บุหรี่ ที่ร้อยละ28.30,35.00 และ 36.70 ตามล าดับ  ระยะที่ 2 ค่าเฉลี่ยความรู้ในการป้องกันโรคสมองเสื่อมเพ่ิมขึ้น 
(p<0.001) คะแนนเต็มเฉลี่ยปริชานปัญญาด้าน Abstraction, Orientation และ Memory เพ่ิมขึ้น (p-<0.001)  
ระดับความพึงพอใจของกลุ่มตัวอย่างอยู่ที่ระดับมากที่สุด ดังนั้นบุคลากรสุขภาพสามารถน ารูปแบบที่พัฒนาขึ้นนี้ ใน
การป้องกันโรคสมองเสื่อมโดยส่งเสริมการจัดการพฤติกรรมสุขภาพเสี่ยงร่วมกับการใช้รูปแบบกิจกรรมป้องกันสมอง
เสื่อมในคลินิกผู้สูงอายุได้จากระยะฟ้ืนฟูสภาพจนถึงระยะยาว 
ค าส าคัญ : รูปแบบการดูแล  ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองกลับเป็นซ้ า โรคสมองเสื่อม 
 

ABSTRACTS 
This study is a research of development which aimed to develop the care model of self-

management for preventing vascular dementia of post stroke older adult at the semi-critical period in 
the hospital to the long term period from March 2019 to December 2021. The sample groups were 60 

                                                 
1 พยาบาลวิชาชีพช านาญการ กลุ่มภารกจิด้านการพยาบาล โรงพยาบาลขอนแกน่  
1 Registered Nurse Professional Level, Nursing Organization, Khon Kaen Hospital 
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post stroke older adult specifically selected semi-critical elderly stroke patients in Khon Kaen Hospital. 
The research was conducted into 3 phases: 1) to study current situations 2) to develop the care model 
3) to assess the results of the form of care model. The tools used for collecting data were: 1) Focus 
group interview questionnaire 2) the assessment of the activity of daily living barthel’s index (ADL), 3) 
the assessment of health risk behavior of comorbidity 4)  dementia prevention knowledge, 5) the 
assessment of cognitive ability, and 6)the assessment of satisfaction. The qualitative data was analyzed 
by content analysis, comparing the results before and after being developed and using percentage, 
mean, standard deviation, and Paired t-test. The forms of care model of self-management which 
consisted of 2 phases as follow: Phase 1 within 12 weeks; 1)  Goal setting 2)  Self-assessment 3) Self-
monitoring by hand book of disease control 4) Operation to the goal 5) Home visit and telephone visit.  
Phase 2 after 12 weeks to 36 weeks ;1) Brain training program at the Geriatric clinic once a month for 6 
times to develop cognitive and physical health skill in 6 aspects such as attention, memory, language, 
visuospacial, executive function, orientation, naming, and physical exercise. The results reveal after 
developing were better than the ones before on health risk behavior.  The average score of ADL, 
cognitive skill such as Abstraction, Orientation , Memory and knowledge were statistically significant at 
p<0.001. The satisfaction score was very high level.   
Keywords: Care model, Self-management, Vascular dementia 
 
บทน า 

แนวโน้มประชากรสูงอายุมีโรคเรื้อรังรวมที่
ท าให้มีความเส่ียงต่อการเกิดโรคสมองเสื่อมเพ่ิมมาก
ขึ้นโดยเฉพาะสมองเสื่อมจากโรคหลอดเลือดสมอง1  
โรคสมองเสื่อมจากโรคหลอดเลือดสมอง (major 
neurocognitive disorder due to vascular 
disease) เกิดได้จากหลายสาเหตุ เช่น โรคหลอดเลือด
สมองชนิดสมองขาดเลือด (ischemic stroke) โรค
หลอด เ ลื อ ดสมองชนิ ด เ ลื อ ดออก ในสมอง 
(hemorrhagic stroke) หรือโรคของ white matter 
(white matter disease) เ ป็ นต้ น  โ ดยปั จจั ยที่
เกี่ยวข้องในการเกิดโรคหลอดเลือดสมองในผู้สูงอายุ
พบว่ามากกว่าร้อยละ 90 เกิดจากปัญหาการจัดการ
พฤติกรรมสุขภาพในการควบคุมโรคร่วมที่ไม่เหมาะสม 
เช่น การรับประทานอาหารไม่เหมาะสมกับสภาวะของ
โรค, มีการเลิกใช้ยาด้วยตนเองมากกว่า 3 เดือน, การ
ไม่ไปตรวจตามนัด และการไม่ออกก าลังกายและดื่ม
สุรา โดยส่วนใหญ่มักมีโรคเรื้อรังประจ าตัวร่วม
มากกว่า 1 โรคขึ้นไป 2,3,4  ซึ่งโรคสมองเสื่อมจากโรค
หลอดเลือดสมองส่งผลต่อปริชาณปัญญา (cognition) 

หรือความสามารถของสมองและการเรียนรู้ทางสังคม
เชิงปริชาณปัญญา (social cognition) จนท าให้มี
ปัญหาในการใช้ชีวิตประจ าวัน และแม้จะรอดชีวิตก็
กลายเป็นภาระการดูแลในครอบครัวมากขึ้น กระทบ
ต่อคุณภาพชีวิตของทั้งของผู้ป่วยและผู้ดูแล  มี
อุบัติการณ์ที่แสดงให้เห็นด้วยว่าผู้ป่วยเกือบร้อยละ 
50  มีอาการสมองเส่ือมตามมาหลังจากเกิดโรคหลอด
เลือดสมองตั้งแต่ 3 เดือนไปจนถึง 9 ปี ทั้งในกลุ่ม
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแตก ตีบหรือตัน5,6  
โดยเฉพาะในกลุ่มที่มีภาวะบกพร่องความสามารถของ
สมอง (Cognitive Impairment) ตามหลังโรคหลอด
เลือดสมองในระยะแรก 7,8 จากการที่ผู้สูงอายุโรค
หลอดเลือดสมองมีความบกพร่องของสมองด้านการรู้
คิด สติปัญญาและความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวันทั้งขั้นพ้ืนฐานและขั้นสูง จนสูญเสียบทบาท
หน้าที่ของตนเอง บทบาทหน้าที่ในครอบครัวและ
สังคมเมื่อโรคมีความรุนแรงมากขึ้น จนไม่สามารถท า
กิจวัตรประจ าวันด้วยตัวเองได้เลย ไม่สามารถจ าแม้
คนใกล้ชิดได้  หรือต้องกลับเข้ามารักษาซ้ าบ่อยครั้งใน
โรงพยาบาลส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและ
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post stroke older adult specifically selected semi-critical elderly stroke patients in Khon Kaen Hospital. 
The research was conducted into 3 phases: 1) to study current situations 2) to develop the care model 
3) to assess the results of the form of care model. The tools used for collecting data were: 1) Focus 
group interview questionnaire 2) the assessment of the activity of daily living barthel’s index (ADL), 3) 
the assessment of health risk behavior of comorbidity 4)  dementia prevention knowledge, 5) the 
assessment of cognitive ability, and 6)the assessment of satisfaction. The qualitative data was analyzed 
by content analysis, comparing the results before and after being developed and using percentage, 
mean, standard deviation, and Paired t-test. The forms of care model of self-management which 
consisted of 2 phases as follow: Phase 1 within 12 weeks; 1)  Goal setting 2)  Self-assessment 3) Self-
monitoring by hand book of disease control 4) Operation to the goal 5) Home visit and telephone visit.  
Phase 2 after 12 weeks to 36 weeks ;1) Brain training program at the Geriatric clinic once a month for 6 
times to develop cognitive and physical health skill in 6 aspects such as attention, memory, language, 
visuospacial, executive function, orientation, naming, and physical exercise. The results reveal after 
developing were better than the ones before on health risk behavior.  The average score of ADL, 
cognitive skill such as Abstraction, Orientation , Memory and knowledge were statistically significant at 
p<0.001. The satisfaction score was very high level.   
Keywords: Care model, Self-management, Vascular dementia 
 
บทน า 

แนวโน้มประชากรสูงอายุมีโรคเรื้อรังรวมที่
ท าให้มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคสมองเสื่อมเพ่ิมมาก
ขึ้นโดยเฉพาะสมองเสื่อมจากโรคหลอดเลือดสมอง1  
โรคสมองเสื่อมจากโรคหลอดเลือดสมอง (major 
neurocognitive disorder due to vascular 
disease) เกิดได้จากหลายสาเหตุ เช่น โรคหลอดเลือด
สมองชนิดสมองขาดเลือด (ischemic stroke) โรค
หลอด เ ลื อ ดสมองชนิ ด เ ลื อ ดออก ในสมอง 
(hemorrhagic stroke) หรือโรคของ white matter 
(white matter disease) เ ป็ นต้ น  โ ดยปั จจั ยที่
เกี่ยวข้องในการเกิดโรคหลอดเลือดสมองในผู้สูงอายุ
พบว่ามากกว่าร้อยละ 90 เกิดจากปัญหาการจัดการ
พฤติกรรมสุขภาพในการควบคุมโรคร่วมที่ไม่เหมาะสม 
เช่น การรับประทานอาหารไม่เหมาะสมกับสภาวะของ
โรค, มีการเลิกใช้ยาด้วยตนเองมากกว่า 3 เดือน, การ
ไม่ไปตรวจตามนัด และการไม่ออกก าลังกายและดื่ม
สุรา โดยส่วนใหญ่มักมีโรคเรื้อรังประจ าตัวร่วม
มากกว่า 1 โรคขึ้นไป 2,3,4  ซึ่งโรคสมองเสื่อมจากโรค
หลอดเลือดสมองส่งผลต่อปริชาณปัญญา (cognition) 

หรือความสามารถของสมองและการเรียนรู้ทางสังคม
เชิงปริชาณปัญญา (social cognition) จนท าให้มี
ปัญหาในการใช้ชีวิตประจ าวัน และแม้จะรอดชีวิตก็
กลายเป็นภาระการดูแลในครอบครัวมากข้ึน กระทบ
ต่อคุณภาพชีวิตของทั้งของผู้ป่วยและผู้ดูแล  มี
อุบัติการณ์ที่แสดงให้เห็นด้วยว่าผู้ป่วยเกือบร้อยละ 
50  มีอาการสมองเส่ือมตามมาหลังจากเกิดโรคหลอด
เลือดสมองตั้งแต่ 3 เดือนไปจนถึง 9 ปี ทั้งในกลุ่ม
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแตก ตีบหรือตัน5,6  
โดยเฉพาะในกลุ่มที่มีภาวะบกพร่องความสามารถของ
สมอง (Cognitive Impairment) ตามหลังโรคหลอด
เลือดสมองในระยะแรก 7,8 จากการที่ผู้สูงอายุโรค
หลอดเลือดสมองมีความบกพร่องของสมองด้านการรู้
คิด สติปัญญาและความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวันทั้งขั้นพ้ืนฐานและขั้นสูง จนสูญเสียบทบาท
หน้าที่ของตนเอง บทบาทหน้าที่ในครอบครัวและ
สังคมเมื่อโรคมีความรุนแรงมากขึ้น จนไม่สามารถท า
กิจวัตรประจ าวันด้วยตัวเองได้เลย ไม่สามารถจ าแม้
คนใกล้ชิดได้  หรือต้องกลับเข้ามารักษาซ้ าบ่อยครั้งใน
โรงพยาบาลส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและ

ผู้ดูแล9-10 ท าให้ผู้ป่วยเกิดภาวะไม่สุขสบายใจ 11,12 
เพ่ิมความรู้สึกเป็นภาระของครอบครัวในการดูแล 
(burden) และท าให้เกิดภาวะไม่สุขสบายใจแก่ผู้ดูแล 
น าไปสู่การใช้ยาในทางที่ผิดและเพ่ิมค่าใช้จ่ายในการ
รักษาที่มากขึ้น 13   

 ประเทศไทยยังไม่มีการศึกษารูปแบบการ
จัดการสุขภาพตนเองในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง
เพ่ือป้องกันการเกิดสมองเสื่อมจากโรคหลอดเลือด
สมองทั้งในระยะกลางและระยะยาว  ผู้วิจัยจึงได้น า
แนวคิด “การจัดการสุขภาพตนเอง” ของ Kanfer 
ร่วมกับ “การฟ้ืนฟูอย่างมีความสนุกสนาน”  ที่ได้
ประยุกต์จากแนวคิดพ้ืนฐานใน 4  มิติของการป้องกัน
โรคสมองเสื่อมของผู้สูงอายุในประเทศญี่ปุ่น คือด้าน
ร่างกาย สมอง จิตใจ และนันทนาการ ร่วมกับทฤษฎี
ทางประสาทวิทยาและการรู้คิดมาสังเคราะห์เป็น
แนวทางในการพัฒนารูปแบบการดูแลป้องกันโรค
สมองเสื่อม Rehabilitainment (RB Program)  ครั้งนี้ 
เพ่ือเติมเต็มองค์ความรู้การพยาบาลผู้สูงอายุในโรค
หลอดเลือดสมองและสมองเสื่อม ซึ่งเป็นปัญหา
สุขภาพที่ส าคัญของผู้สูงอายุและมีผลกระทบเชิงสังคม
ในระดับสูง เพ่ือคงไว้ซึ่งความมีคุณภาพชีวิตของ
ผู้สูงอายุและครอบครัว และลดค่าใช้จ่ายในระบบ
สาธารณสุขของประเทศไทย 
 
วัตถุประสงค์การศึกษาวิจัย 

1. เพ่ือศึกษาสถานการณ์ปั จจุบันและ
รูปแบบการจัดการสุขภาพตนเองในผู้สูงอายุโรคหลอด
เลือดสมองเพ่ือป้องกันการเกิดสมองเสื่อมจากโรค
หลอดเลือดสมองในโรงพยาบาลและหลังจ าหน่ายถึง
การดูแลระยาว 

2. เพ่ือพัฒนารูปแบบการจัดการสุขภาพ
ตนเองในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองเพ่ือป้องกันการ
เกิ ดสมองเสื่ อมจากโรคหลอดเ ลื อดสมอง ใน
โรงพยาบาลและหลังจ าหน่ายถึงการดูแลระยะยาว 

3. เ พ่ื อศึ กษาผลลัพธ์ การใช้ รู ปแบบที่
พฒันาขึน้ 

 
วิธีด าเนินการวิจัย 

เป็นการวิจัยและพัฒนา (Research and 
Development) ท าการศึกษาในโรงพยาบาลขอนแก่น 
และเครือข่ายบริการสุขภาพในจังหวัดขอนแก่น ใน
ระหว่างเดือนมีนาคม 2563 – เมษายน 2565  โดย
การด าเนินวิจัยแบ่งเป็น 3 ระยะ ดังนี้  
 ระยะที่ 1 วิเคราะห์สถานการณ์และบริบทที่
เกี่ยวข้อง 1)ศึกษาสถานการณ์ปัจจุบันและรูปแบบ
การจัดการสุขภาพตนเองในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือด
สมองเพ่ือป้องกันการเกิดสมองเสื่อมจากโรคหลอด
เลือดสมองทั้งในโรงพยาบาลระยะกลางและระยะยาว
ในชุมชน โดยการท าสนทนากลุ่ม (Focus group 
discussion) จ านวน 3 ครั้ง 2)การศึกษาข้อมูลเชิง
ปริมาณด้านพฤติกรรมความเสี่ยงด้านสุขภาพผู้ป่วย
สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองก่อนจ าหน่ายออกจาก
โรงพยาบาลขอนแก่น  
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  เลือกกลุ่ ม
ตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง (Purposive sampling)  
ดังนี้ 
 1. ศึกษาสถานการณ์รูปแบบการดูแลผู้สูงอายุ
โรคหลอดเลือดสมองเพ่ือป้องกันการเกิดสมองเสื่อม
จากโรคหลอดเลือดสมองทั้งในโรงพยาบาลระยะกลาง
และระยะยาวในชุมชน โดยก าหนดคุณสมบัติกลุ่ม
ตัวอย่างเป็นผู้มีประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยสมอง
เสื่อม ดังนี้ กลุ่มวิชาชีพ คือ 1)พยาบาลผู้ปฏิบัติงานใน
โรงพยาบาลขอนแก่น จ านวน 6 ราย  2)พยาบาลใน
หน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ จ านวน 4 ราย และ 3)
ประชาชนทั่วไป จ านวน 10 ราย  รวมทั้งสิ้น 20 ราย 
 2. การศึกษาข้อมูลเชิงปริมาณด้านพฤติกรรม
ความเสี่ยงด้านสุขภาพผู้ป่วยสูงอายุโรคหลอดเลือด
สมองที่รักษาตัวในโรงพยาบาลขอนแก่นก่อนจ าหน่าย 
จ านวน 95 ราย 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 1. เครื่องมือที่ ใช้ ในการศึกษาเชิงคุณภาพ 
ศึกษาสถานการณ์รูปแบบการดูแลผู้สูงอายุโรคหลอด
เลือดสมองเพ่ือป้องกันการเกิดสมองเสื่อมทั้งใน
โรงพยาบาลระยะกลางและระยะยาวในชุมชน ใช้
แนวทางการท าสนทนากลุ่ ม  ( Focus Group 
Discussion)  โดยมีค าถามใน 4 ประเด็น ดังนี้ 1) การ
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ดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองในโรงพยาบาลเป็น
อย่างไร มีรูปแบบส่งเสริมการจัดการสุขภาพตนเองใน
ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองเพ่ือป้องกันการเกิด
สมองเสื่อมหรือไม่อย่างไรทั้งในโรงพยาบาลและหลัง
จ าหน่ายระยะกลางจนถึงระยะยาว 3) ควรต้องมี
รูปแบบการดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองเพ่ือ
ป้องกันโรคสมองเสื่อมในโรงพยาบาลและหลัง
จ าหน่ายจนถึงระยะยาวอย่างไร และ 4) แนวทางการมี
ส่วนร่วมของชุมชน 

2. เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาเชิงปริมาณ 
การศึกษาข้อมูลเชิงปริมาณด้านพฤติกรรมความเสี่ยง
ด้านสุขภาพผู้ป่วยสูงอายุโรคหลอดเลือดสมองที่รักษา
ตัวในโรงพยาบาลขอนแก่นระยะฟ้ืนฟูก่อนจ าหน่าย
ประกอบด้วย 2 ส่วน ดังนี้ 

ส่วนที่ 1 แบบบันทึกข้อมูลทั่วไปของกลุ่ม
ตัวอย่าง ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพสมรส การศึกษา 
อาชีพปัจจุบัน รายได้ เป็นผู้เป็นหลักในครอบครัว 
สถานที่ พักฟ้ืน สิทธิการรักษา ผู้ดูแลหลัก โรค
ประจ าตัวและยาที่ใช้ พฤติกรรมความเสี่ยงในการ
จัดการตนเองด้านสุขภาพก่อนเจ็บป่วย 

ส่วนที่ 2 แบบสอบถามความพร้อมในการ
ดูแลตนเองผู้ป่วยสูงอายุโรคหลอดเลือดสมองและญาติ
ของผู้ป่วยในระยะฟ้ืนฟูก่อนจ าหน่าย ข้อค าถามเป็น
แบบเลือกตอบ (Checklist) 7 ด้าน ได้แก่  ด้ าน
ร่างกาย/ความเจ็บป่วย ด้านอารมณ์/จิตใจ ด้านที่อยู่
อาศัย/ที่ พ่ึงพิง ด้านผู้ดูแล ด้านการเงินด้านการ
เดินทาง/พาหนะ เป็นแบบมาตราส่วนประเมินค่า 
(Rating scale) 5 ระดับตั้งแต่ระดับมากที่สุด  มาก  
ปานกลาง น้อย น้อยที่สุด 
 การตรวจสอบเครื่ องมื อ  ความเชื่ อมั่ น 
(Reliability) ผู้วิจัยได้น าแบบสอบถามความพร้อมใน
การดูแลตนเองผู้ป่วยสูงอายุโรคหลอดเลือดสมองและ
ญาติของผู้ป่วยในระยะฟ้ืนฟูก่อนจ าหน่าย ที่สร้าง
ขึ้นมาไปท าการทดสอบ (Try-out) และทดสอบด้วยวิธี
วิเคราะห์ค่าความสอดคล้องภายในด้วย สัมประสิทธิ์
แอลฟาครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) 
ได้ค่าความเชื่อมั่นที่ 0.96   

การเก็บรวบรวมข้อมูล มีการด าเนินการ 
ดังนี้ 

1. ผู้วิจัยและผู้ช่วยวิจัยติดต่อประสานความ
ร่วมมือในการให้ข้อมูลกับผู้ที่เกี่ยวข้องในโรงพยาบาล
และหน่ วยบริการสุ ขภาพในชุมชนแต่ละแห่ ง
ตามล าดับขั้น 

2. ประชุมและอบรมผู้ช่วยวิจัย เพื่อชี้แจง
แนวทางการวจิยั อบรมการใช้เครื่องมอืต่างๆ การ
เก็บรวบรวมขอ้มูล การใช้โปรแกรมและรูปแบบที่
จะใช้ในการพัฒนารูปแบบกับกลุ่มตัวอย่างใน
การศกึษา  
 3. วิ เคราะห์สถานการณ์จากการทบทวน
วรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง สถิติและนโยบายของกระทรวง
สาธารณสุข ตัวชี้วัดการดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือด
สมองระยะกลางและระยะยาว, โรคสมองเสื่อม องค์กร
ต่างๆที่เกี่ยวข้อง จากนั้นจึงจัดประชุมกลุ่มระดมสมอง
เพ่ือท าการทบทวนรูปแบบ วิเคราะห์ ข้อจ ากัด ปัญหา
อุปสรรคต่างๆที่ส่งผลต่อการดูแล  
 3.1 ศึกษาสถานการณ์รูปแบบการดูแล
ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองเพ่ือป้องกันการเกิด
สมองเสื่อมทั้งในโรงพยาบาลระยะกลางและระยะยาว
ในชุมชน โดยใช้แนวทางการสนทนากลุ่ม (Focus 
group discussion) เป็นจ านวน 1 ครั้ง 1)พยาบาล
ผู้ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลขอนแก่น จ านวน 6 ราย  
2)พยาบาลในหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ จ านวน 4 
ราย และ 3)ประชาชนทั่วไป จ านวน 10 ราย  รวม
ทั้งสิ้น 20 จากนั้นมีการนัดหมายประชุมอีก 1 ครั้ง 
เพ่ือสรุปปัญหาและร่วมกันเสนอรูปแบบ เพ่ือน าไป
ศึกษาอย่างละเอียดในการพัฒนารูปแบบการดูแล
ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองเพ่ือป้องกันโรคสมอง
เสื่อมทั้งในโรงพยาบาลระยะกลางและระยะยาวใน
ชุมชน ท าการศึกษาในระหว่างเดือน พฤษภาคม พ.ศ. 
2563  
 3.3 การศึกษาข้อมูลเชิงปริมาณด้านพฤติกรรม
ความเสี่ยงด้านสุขภาพผู้ป่วยสูงอายุโรคหลอดเลือด
สมองที่รักษาตัวในโรงพยาบาลขอนแก่นก่อนจ าหน่าย 
และความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยสูงอายุกึ่งเฉียบพลัน
ที่และญาติของผู้ป่วยสูงอายุกึ่ งเฉียบพลันก่อน
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ดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองในโรงพยาบาลเป็น
อย่างไร มีรูปแบบส่งเสริมการจัดการสุขภาพตนเองใน
ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองเพ่ือป้องกันการเกิด
สมองเสื่อมหรือไม่อย่างไรทั้งในโรงพยาบาลและหลัง
จ าหน่ายระยะกลางจนถึงระยะยาว 3) ควรต้องมี
รูปแบบการดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองเพ่ือ
ป้องกันโรคสมองเสื่อมในโรงพยาบาลและหลัง
จ าหน่ายจนถึงระยะยาวอย่างไร และ 4) แนวทางการมี
ส่วนร่วมของชุมชน 

2. เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาเชิงปริมาณ 
การศึกษาข้อมูลเชิงปริมาณด้านพฤติกรรมความเสี่ยง
ด้านสุขภาพผู้ป่วยสูงอายุโรคหลอดเลือดสมองที่รักษา
ตัวในโรงพยาบาลขอนแก่นระยะฟ้ืนฟูก่อนจ าหน่าย
ประกอบด้วย 2 ส่วน ดังนี้ 

ส่วนที่ 1 แบบบันทึกข้อมูลทั่วไปของกลุ่ม
ตัวอย่าง ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพสมรส การศึกษา 
อาชีพปัจจุบัน รายได้ เป็นผู้เป็นหลักในครอบครัว 
สถานที่ พักฟ้ืน สิทธิการรักษา ผู้ดูแลหลัก โรค
ประจ าตัวและยาที่ใช้ พฤติกรรมความเสี่ยงในการ
จัดการตนเองด้านสุขภาพก่อนเจ็บป่วย 

ส่วนที่ 2 แบบสอบถามความพร้อมในการ
ดูแลตนเองผู้ป่วยสูงอายุโรคหลอดเลือดสมองและญาติ
ของผู้ป่วยในระยะฟ้ืนฟูก่อนจ าหน่าย ข้อค าถามเป็น
แบบเลือกตอบ (Checklist) 7 ด้าน ได้แก่  ด้ าน
ร่างกาย/ความเจ็บป่วย ด้านอารมณ์/จิตใจ ด้านที่อยู่
อาศัย/ที่ พ่ึงพิง ด้านผู้ดูแล ด้านการเงินด้านการ
เดินทาง/พาหนะ เป็นแบบมาตราส่วนประเมินค่า 
(Rating scale) 5 ระดับตั้งแต่ระดับมากที่สุด  มาก  
ปานกลาง น้อย น้อยที่สุด 
 การตรวจสอบเครื่ องมื อ  ความเชื่ อมั่ น 
(Reliability) ผู้วิจัยได้น าแบบสอบถามความพร้อมใน
การดูแลตนเองผู้ป่วยสูงอายุโรคหลอดเลือดสมองและ
ญาติของผู้ป่วยในระยะฟ้ืนฟูก่อนจ าหน่าย ที่สร้าง
ขึ้นมาไปท าการทดสอบ (Try-out) และทดสอบด้วยวิธี
วิเคราะห์ค่าความสอดคล้องภายในด้วย สัมประสิทธิ์
แอลฟาครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) 
ได้ค่าความเชื่อมั่นที่ 0.96   

การเก็บรวบรวมข้อมูล มีการด าเนินการ 
ดังนี้ 

1. ผู้วิจัยและผู้ช่วยวิจัยติดต่อประสานความ
ร่วมมือในการให้ข้อมูลกับผู้ที่เกี่ยวข้องในโรงพยาบาล
และหน่ วยบริการสุ ขภาพในชุมชนแต่ละแห่ ง
ตามล าดับขั้น 

2. ประชุมและอบรมผู้ช่วยวิจัย เพื่อชี้แจง
แนวทางการวจิยั อบรมการใช้เครื่องมอืต่างๆ การ
เก็บรวบรวมขอ้มูล การใช้โปรแกรมและรูปแบบที่
จะใช้ในการพัฒนารูปแบบกับกลุ่มตัวอย่างใน
การศกึษา  
 3. วิ เคราะห์สถานการณ์จากการทบทวน
วรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง สถิติและนโยบายของกระทรวง
สาธารณสุข ตัวชี้วัดการดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือด
สมองระยะกลางและระยะยาว, โรคสมองเสื่อม องค์กร
ต่างๆที่เกี่ยวข้อง จากนั้นจึงจัดประชุมกลุ่มระดมสมอง
เพ่ือท าการทบทวนรูปแบบ วิเคราะห์ ข้อจ ากัด ปัญหา
อุปสรรคต่างๆที่ส่งผลต่อการดูแล  
 3.1 ศึกษาสถานการณ์รูปแบบการดูแล
ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองเพ่ือป้องกันการเกิด
สมองเส่ือมทั้งในโรงพยาบาลระยะกลางและระยะยาว
ในชุมชน โดยใช้แนวทางการสนทนากลุ่ม (Focus 
group discussion) เป็นจ านวน 1 ครั้ง 1)พยาบาล
ผู้ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลขอนแก่น จ านวน 6 ราย  
2)พยาบาลในหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ จ านวน 4 
ราย และ 3)ประชาชนทั่วไป จ านวน 10 ราย  รวม
ทั้งสิ้น 20 จากนั้นมีการนัดหมายประชุมอีก 1 ครั้ง 
เพ่ือสรุปปัญหาและร่วมกันเสนอรูปแบบ เพ่ือน าไป
ศึกษาอย่างละเอียดในการพัฒนารูปแบบการดูแล
ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองเพ่ือป้องกันโรคสมอง
เสื่อมทั้งในโรงพยาบาลระยะกลางและระยะยาวใน
ชุมชน ท าการศึกษาในระหว่างเดือน พฤษภาคม พ.ศ. 
2563  
 3.3 การศึกษาข้อมูลเชิงปริมาณด้านพฤติกรรม
ความเสี่ยงด้านสุขภาพผู้ป่วยสูงอายุโรคหลอดเลือด
สมองที่รักษาตัวในโรงพยาบาลขอนแก่นก่อนจ าหน่าย 
และความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยสูงอายุกึ่งเฉียบพลัน
ที่และญาติของผู้ป่วยสูงอายุกึ่ งเฉียบพลันก่อน

จ าหน่ายจากโรงพยาบาลขอนแก่น จ านวน 95 ราย  
ท าการศึกษาในระหว่างเดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2563 – 
เดือนกันยายน พ.ศ. 2563  เก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้
แบบสอบถามความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยสูงอายุโรค
หลอดเลือดสมองกึ่งเฉียบพลันที่และญาติ น าข้อมูลที่
ได้มาวิเคราะห์เพ่ือหาช่องว่างของด้านพฤติกรรมความ
เสี่ยงด้านสุขภาพผู้ป่วยสูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง
และความพร้อมในการดูแลตนเองต่อเนื่องภายหลัง
จ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล   
 การวิเคราะห์ข้อมูล ใช้กระบวนการวิเคราะห์
เชิ งเนื้ อหา (Content analysis) ที่ ได้ จากการท า
สนทนากลุ่ม พบว่ายังไม่มีรูปแบบในการส่งเสริมการ
จัดการพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วยสูงอายุโรคหลอด
เลือดสมองเพ่ือป้องกันการเกิดสมองเสื่อมทั้งแบบ
ผู้ป่วยในและต่อเนื่องจนถึงชุมชนหลังจ าหน่ายระยะ
กลางและระยะยาวผู้ วิ จั ยใช้ สถิ ติ เชิ งพรรณา 
(Descriptive statistic) ในการวิเคราะห์ข้อมูลด้าน
พฤติกรรมความเส่ียงในการจัดการตนเองด้านสุขภาพ
ก่อนเจ็บป่วย และด้านความพร้อมของญาติและผู้ป่วย
สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองในการดแูลตนเองภายหลัง
จ าหน่ายจากโรงพยาบาล   
 ระยะที่ 2 ระยะพัฒนารูปแบบการจัดการ
สุขภาพตนเองในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองเพ่ือ
ป้องกันการเกิดสมองเสื่อมจากโรคหลอดเลือดสมองใน
โรงพยาบาลและหลังจ าหน่ายถึงการดูแลระยะยาว 
ผู้วิจัยได้มีกระบวนการพัฒนารูปแบบ ดังนี้ 
 1. ผู้วิจัยได้น าผลที่วิเคราะห์สถานการณ์ใน
ระยะที่ 1 จากการท ากระบวนการกลุ่ม วิเคราะห์ 
พฤติกรรมเสี่ยงด้านสุขภาพ ปัญหาอุปสรรคและความ
พร้อมในการดูแลของผู้ป่วยและญาติ พร้อมทั้งการ
ทบทวนการพัฒนารูปแบบการจัดการสุขภาพตนเองใน
ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองเพ่ือป้องกันการเกิด
สมองเสื่อมจากโรคหลอดเลือดสมองทั้งในประเทศไทย
และต่างประเทศ  
 2.การประชุมเชิงปฏิบัติการในกลุ่มพยาบาลผูท้ี่
เกี่ยวข้องในกลุ่มงานการพยาบาลศัลยกรรมทั่วไป และ
อายุรกรรม เพ่ือเสนอร่างรูปแบบ ในประเด็น 1) 
แนวทางการศึกษาวิจัย วัตถุประสงค์ 2) แนวทางการ

คัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 3) เกณฑ์การส่งปรึกษาพยาบาล
ผู้สู งอายุ  care manager 4) แนวปฏิบัติการดูแล
ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองเพ่ือป้องกันการเกิด
สมองเสื่อม 5) แบบบันทึกการจัดการพฤติกรรมเสี่ยง
ทางสุขภาพ 6) เครื่องมือในการคัดกรองที่เกี่ยวข้อง  
เป็นจ านวน 60 ราย 
 3. น าเสนอร่างรูปแบบการดูแลให้ผู้ทรงคุณวุฒิ 
จ านวน 3 ท่าน ตรวจสอบคุณภาพของรูปแบบ ในด้าน
ความตรงต่อวัตถุประสงค์ ความยากง่ายในการใช้งาน 
ความเหมาะสมและความเป็นไปได้ในการใช้งานจริง 
ซึ่งผู้ทรงคุณวุฒิได้แนะน าให้มีการติดตามเยี่ยมทั้งที่
บ้านและทางโทรศัพท์ รวมถึงการแก้ไขปรับปรุงแบบ
การจัดการสุขภาพตนเองและคู่มือโปรแกรมฟ้ืนฟู
สมองให้มีความใกล้ เคียงกับระดับการศึกษาและ
บริบทสิ่งแวดล้อมของกลุ่มเป้าหมายมากขึ้น 
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง   กลุ่มตัวอย่าง
ประกอบด้วย พยาบาลผู้ให้การดูแลผู้ป่วยสูงอายุใน
หอผู้ป่วยกลุ่มงานอายุรกรรม ศัลยกรรมทั่วไป จ านวน 
60 ราย ท าการศึกษาระหว่าง เดือนตุลาคม พ.ศ. 2563 
ถึง เดือนธันวาคม พ.ศ. 2563   
 การวิเคราะห์ข้อมูล ข้อมูลที่ได้จากการท า
สนทนากลุ่ม พบว่าเห็นด้วยกับรูปแบบที่พัฒนาและ
เสนอให้มีการเตรียมความรู้และฝึกฝนการจัดการ
สุขภาพตนเองในผู้ป่วยสูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง
และญาติ อย่ างน้ อย 2 วั นก่ อนจ าหน่ ายจาก
โรงพยาบาล เพ่ือให้ผู้ป่วยและญาติมีความรู้และทักษะ
พร้อมในการดูแลตนเองหลังจ าหน่าย  
 ระยะที่ 3 ระยะศึกษาผลลัพธ์ ระเบียบวิธีการ
วิจัยแบบกึ่งทดลองแบบกลุ่มเดียววัดก่อนและหลัง 
(Quasi-Experimental One group Pretest-
Posttest Design) โดยมี 2 ขั้นตอนดังนี้  
 1. ขั้นตอนที่  1 ระยะก่อนจ าหน่ายจาก
โรงพยาบาลจนถึงสัปดาห์ที่ 12 ดังนี้ 1) พฤติกรรม
เสี่ยงด้านสุขภาพ 2)คะแนนความสามารถในการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันขั้นพ้ืนฐานพ้ืนฐาน (ADL: 
The Activity of daily living Barthel’s index) 20 
คะแนน  
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 2. ขั้นตอนที่  2 ระยะคลินิกผู้สู งอายุหลัง
สัปดาห์ที่ 12 จนถึงสัปดาห์ที่ 36 ดังนี้ 1)เปรียบเทียบ
คะแนนปริชานปัญญา MoCA (Montreal cognitive 
assessment) ก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรมกิจกรรม
หลังสัปดาห์ที่ 12 จนถึงสัปดาห์ที่ 36  2)เปรียบเทียบ
ผลคะแนนความรู้การป้องกันโรคสมองเสื่อมก่อนและ
หลังเข้าร่วมโปรแกรมกิจกรรม 36 สัปดาห์  3)ความ
พึงพอใจในรูปแบบก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม
กิจกรรม 36 สัปดาห์  
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  เลือกกลุ่ ม
ตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง (Purposive sampling)
ผู้ป่วยสูงอายุโรคหลอดเลือดสมองตีบ แตก ตัน ระยะ
ฟ้ืนฟูสภาพในโรงพยาบาล จ านวน 60 คน โดยวิธีการ
ก าหนดคุณสมบัติ ดังนี้ เป็นผู้ป่วยสูงอายุ 1)โรคหลอด
เลือดสมอง (Stroke) ตีบ แตก ตัน 2) ไม่มีภาวะสมอง
เสื่อมก่อนการเจ็บป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมอง 3) มี
ระดับการรู้สติดีและสามารถพูดคุยสื่อสารได้รู้เรื่อง 4) 
มีภูมิล าเนาอยู่ในเขตอ าเภอเมือง จังหวัดขอนแก่น 
และ 5) ยินยอมเข้าร่วมวิจัย  ท าการศึกษาระหว่าง 
เดือนมกราคม พ.ศ. 2564 ถึง เดือนมกราคม พ.ศ. 
2565   
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย 3 ชุด 
ดังนี้ 
 ชุ ดที่  1  เครื่ อ งมื อที่ ใ ช้ ในการทดลอง
ประกอบด้วย  5 ส่วน ดังนี้  
 ส่วนที่ 1 คู่มือการดูแลสุขภาพและแบบจัดการ
พฤติกรรมเสี่ยงสุขภาพตนเองในผู้สูงอายุโรคหลอด
เลือดสมองเพ่ือป้องกันการเกิดโรคสมองเสื่อม  
 ส่วนที่  2 แผนการสอนของผู้ช่วยวิจัยผู้ ให้
ความรู้และฝึกสอนผู้ป่วยและผู้ดูแลในการใช้คู่มือ
กิ จ ก ร รมก า รป้ อ ง กั น โ ร ค สมอง เ สื่ อ มแบ บ 
Rehabilitainment  (RB Program) ที่โรงพยาบาล  
 ส่วนที่ 3 โปรแกรมกิจกรรมป้องกันโรคสมอง
เสื่อมแบบ Rehabilitainment  (RB Program) ใช้ใน
รายบุคคล ประกอบด้วย 1)กิจกรรมเสริมสร้างการ
เรียนรู้ด้านและภาษา, 2)กิจกรรมเสริมสร้างการเรียนรู้
ด้านความจ า 3)กิจกรรมเสริมสร้างการเรียนรู้ด้านการ
บอกชื่อสิ่งของ 4)กิจกรรมเสริมสร้างการเรียนรู้ด้าน

มิติสัมพันธ์ 5)กิจกรรมเสริมสร้างการเรียนรู้ด้านความ
ใส่ใจ 6) กิจกรรมด้านการบริหารสมอง นันทนาการ
และออกก าลังกาย หลังสัปดาห์ที่ 12 -36  
 ส่วนที่ 4 แผนการบันทึกความต่อเนื่องของ
ผู้สูงอายุในการจัดการพฤติกรรมเสี่ยงโรคหลอดเลือด
สมองและท ากิจกรรมป้องกันโรคสมองเสื่อมต่อเนื่องที่
บ้าน  
 ส่วนที่ 5 แผนการติดตามเยี่ยมที่บ้านเดือนที่ 
3,6 หลังจ าหน่าย และเยี่ยมทางโทรศัพท์ทุก 1 เดือน
ในระยะหลงั 12 สัปดาห์  
 ชุดที่ 2 เครื่องมือที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูลเชิง
ปริมาณ ประกอบด้วย 3 ส่วน ดังนี้ 
 ส่วนที่ 1 แบบสอบถาม ข้อมูลทั่วไปของกลุ่ม
ตัวอย่าง ได้แก่เพศ อายุ สถานภาพสมรส การศึกษา 
อาชีพปัจจุบัน รายได้ เป็นผู้เป็นหลักในครอบครัว 
สถานที่ พักฟ้ืน สิทธิการรักษา ผู้ดูแลหลัก โรค
ประจ าตัวและยาที่ใช้ พฤติกรรมความเสี่ยงในการ
จัดการตนเองด้านสุขภาพก่อนเจ็บป่วย 
 ส่วนที่  2 แบบสอบถามความพึงพอใจต่อ
รูปแบบการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะเสี่ยงต่อการเกิดโรค
สมองเสื่อม ข้อค าถามเป็นแบบมาตราส่วนประเมินค่า 
(Rating scale) 5 ระดับตั้งแต่ ระดับมากท่ีสุด  มาก  
ปานกลาง น้อย น้อยที่สุด  
 ส่วนที่ 3 แบบวัดความรู้โรคสมองเสื่อมใน
ผู้สู งอายุประกอบด้วยค าถาม 10 ข้อค าถาม ผู้
ศึกษาวิจัยก าหนดเกณฑ์การให้คะแนนความรู้ช่วง
คะแนนแบบวัด ความรู้ 0 - 10 คะแนน แบ่งระดับ
ค่าเฉลี่ยของคะแนนเป็น 3 ระดับ แบบอันตรภาคชั้น
ระดับต่ า ปานกลาง ดี 
 ชุดที่ 3 แบบประเมินคัดกรอง ประกอบด้วย 2 
ส่วน ดังนี้  
 ส่วนที่ 1  แบบประเมินความสามารถในการ
ปฏิบัติ กิ จวั ตรประจ าวันขั้ นพ้ืนฐาน (ADL: The 
Activity of daily living Barthel’s index) มี 10 ข้อ 
มีค่าคะแนนเต็ม 20 คะแนน 
 ส่วนที่ 2 แบบประเมินปริชานปัญญา MoCA 
(Montreal cognitive assessment) มีค่าคะแนนเต็ม 
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 2. ขั้นตอนที่  2 ระยะคลินิกผู้สู งอายุหลัง
สัปดาห์ที่ 12 จนถึงสัปดาห์ที่ 36 ดังนี้ 1)เปรียบเทียบ
คะแนนปริชานปัญญา MoCA (Montreal cognitive 
assessment) ก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรมกิจกรรม
หลังสัปดาห์ที่ 12 จนถึงสัปดาห์ที่ 36  2)เปรียบเทียบ
ผลคะแนนความรู้การป้องกันโรคสมองเสื่อมก่อนและ
หลังเข้าร่วมโปรแกรมกิจกรรม 36 สัปดาห์  3)ความ
พึงพอใจในรูปแบบก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม
กิจกรรม 36 สัปดาห์  
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  เลือกกลุ่ ม
ตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง (Purposive sampling)
ผู้ป่วยสูงอายุโรคหลอดเลือดสมองตีบ แตก ตัน ระยะ
ฟ้ืนฟูสภาพในโรงพยาบาล จ านวน 60 คน โดยวิธีการ
ก าหนดคุณสมบัติ ดังนี้ เป็นผู้ป่วยสูงอายุ 1)โรคหลอด
เลือดสมอง (Stroke) ตีบ แตก ตัน 2) ไม่มีภาวะสมอง
เสื่อมก่อนการเจ็บป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมอง 3) มี
ระดับการรู้สติดีและสามารถพูดคุยสื่อสารได้รู้เรื่อง 4) 
มีภูมิล าเนาอยู่ในเขตอ าเภอเมือง จังหวัดขอนแก่น 
และ 5) ยินยอมเข้าร่วมวิจัย  ท าการศึกษาระหว่าง 
เดือนมกราคม พ.ศ. 2564 ถึง เดือนมกราคม พ.ศ. 
2565   
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย 3 ชุด 
ดังนี้ 
 ชุ ดที่  1  เครื่ อ งมื อที่ ใ ช้ ในการทดลอง
ประกอบด้วย  5 ส่วน ดังนี้  
 ส่วนที่ 1 คู่มือการดูแลสุขภาพและแบบจัดการ
พฤติกรรมเสี่ยงสุขภาพตนเองในผู้สูงอายุโรคหลอด
เลือดสมองเพ่ือป้องกันการเกิดโรคสมองเสื่อม  
 ส่วนที่  2 แผนการสอนของผู้ช่วยวิจัยผู้ ให้
ความรู้และฝึกสอนผู้ป่วยและผู้ดูแลในการใช้คู่มือ
กิ จ ก ร รมก า รป้ อ ง กั น โ ร ค สมอง เ สื่ อ มแบ บ 
Rehabilitainment  (RB Program) ที่โรงพยาบาล  
 ส่วนที่ 3 โปรแกรมกิจกรรมป้องกันโรคสมอง
เสื่อมแบบ Rehabilitainment  (RB Program) ใช้ใน
รายบุคคล ประกอบด้วย 1)กิจกรรมเสริมสร้างการ
เรียนรู้ด้านและภาษา, 2)กิจกรรมเสริมสร้างการเรียนรู้
ด้านความจ า 3)กิจกรรมเสริมสร้างการเรียนรู้ด้านการ
บอกชื่อสิ่งของ 4)กิจกรรมเสริมสร้างการเรียนรู้ด้าน

มิติสัมพันธ์ 5)กิจกรรมเสริมสร้างการเรียนรู้ด้านความ
ใส่ใจ 6) กิจกรรมด้านการบริหารสมอง นันทนาการ
และออกก าลังกาย หลังสัปดาห์ที่ 12 -36  
 ส่วนที่ 4 แผนการบันทึกความต่อเนื่องของ
ผู้สูงอายุในการจัดการพฤติกรรมเสี่ยงโรคหลอดเลือด
สมองและท ากิจกรรมป้องกันโรคสมองเสื่อมต่อเนื่องที่
บ้าน  
 ส่วนที่ 5 แผนการติดตามเยี่ยมที่บ้านเดือนที่ 
3,6 หลังจ าหน่าย และเยี่ยมทางโทรศัพท์ทุก 1 เดือน
ในระยะหลัง 12 สัปดาห์  
 ชุดที่ 2 เครื่องมือที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูลเชิง
ปริมาณ ประกอบด้วย 3 ส่วน ดังนี้ 
 ส่วนที่ 1 แบบสอบถาม ข้อมูลทั่วไปของกลุ่ม
ตัวอย่าง ได้แก่เพศ อายุ สถานภาพสมรส การศึกษา 
อาชีพปัจจุบัน รายได้ เป็นผู้เป็นหลักในครอบครัว 
สถานที่ พักฟ้ืน สิทธิการรักษา ผู้ดูแลหลัก โรค
ประจ าตัวและยาที่ใช้ พฤติกรรมความเสี่ยงในการ
จัดการตนเองด้านสุขภาพก่อนเจ็บป่วย 
 ส่วนที่  2 แบบสอบถามความพึงพอใจต่อ
รูปแบบการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะเสี่ยงต่อการเกิดโรค
สมองเส่ือม ข้อค าถามเป็นแบบมาตราส่วนประเมินค่า 
(Rating scale) 5 ระดับตั้งแต่ ระดับมากท่ีสุด  มาก  
ปานกลาง น้อย น้อยที่สุด  
 ส่วนที่ 3 แบบวัดความรู้โรคสมองเสื่อมใน
ผู้สู งอายุประกอบด้วยค าถาม 10 ข้อค าถาม ผู้
ศึกษาวิจัยก าหนดเกณฑ์การให้คะแนนความรู้ช่วง
คะแนนแบบวัด ความรู้ 0 - 10 คะแนน แบ่งระดับ
ค่าเฉลี่ยของคะแนนเป็น 3 ระดับ แบบอันตรภาคชั้น
ระดับต่ า ปานกลาง ดี 
 ชุดที่ 3 แบบประเมินคัดกรอง ประกอบด้วย 2 
ส่วน ดังนี้  
 ส่วนที่ 1  แบบประเมินความสามารถในการ
ปฏิบัติ กิ จวั ตรประจ าวันขั้ นพ้ืนฐาน (ADL: The 
Activity of daily living Barthel’s index) มี 10 ข้อ 
มีค่าคะแนนเต็ม 20 คะแนน 
 ส่วนที่ 2 แบบประเมินปริชานปัญญา MoCA 
(Montreal cognitive assessment) มีค่าคะแนนเต็ม 

30 คะแนน คะแนน< 25 มี ภาวะ Cognitive 
impairment  
 การตรวจสอบเครื่องมือ  ผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 
3 ท่าน ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content 
validity) และความเหมาะสมของภาษาที่ ใช้  
(Wording) ของคู่มือโปรแกรมกิจกรรมการป้องกันโรค
สมองเสื่อม Rehabilitainment (RB Program) ท าการ
ทดสอบ (Try-out) กับกลุ่มผู้สูงอายุโรคหลอดเลือด
สมอง 10 รายท่ีท าการคัดเลือกไว้ในเขตเทศบาลนคร
ขอนแก่น อ าเภอเมือง จังหวัดขอนแก่น และทดสอบ
ด้วยวิธีวิ เคราะห์ค่าความสอดคล้องภายในด้วย 
สัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค (Cronbach’s alpha 
coefficient) ได้ค่าความเชื่อมั่นที่ 0.92 
 การเก็บรวบรวมข้อมูล 1) ผู้วิจัยน าข้อมูลที่ได้
จากการศึกษาพัฒนารูปแบบการจัดการสุขภาพตนเอง
ในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองเพ่ือป้องกันโรคสมอง
เสื่อมให้การดูแลตั้งแต่ 2 วันก่อนจ าหน่ายและติดตาม
ผลลัพธ์การจัดการสุขภาพตนเองหลังจ าหน่ายสัปดาห์
ที่ 12  2) หลังสัปดาห์ที่ 12 ประเมินคะแนนปริชาน
ปัญญาและคะแนนความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวันขั้นพ้ืนฐานก่อนเข้าโปรแกรมกิจกรรม
ป้ องกั นโรคสมองเสื่ อม Rehabilitainment (RB 
Program) จ านวน 1 ครั้ง/เดือน เป็นจ านวน 6 ครั้ง 
และปฏิบัติต่อเนื่องที่บ้าน 1 ชั่วโมงต่อครั้ง อย่างน้อย 
3 ครั้งต่อสัปดาห์ แล้วประเมินผลลัพธ์ โดยผู้วิจัยและ
ผู้ช่วยวิจัยออกเยี่ยมบ้านร่วมกับทีมหน่วยบริการ
สุขภาพปฐมภูมิหลังจ าหน่ายจากโรงพยาบาล และ
เยี่ยมทางโทรศัพท์  
 ขั้นหลังการทดลอง โดยประเมินผลลัพธ์หลัง
การใช้รูปแบบได้แก่ 1)คะแนนปริชานปัญญา 2) 
ความรู้ในการป้องกันโรคสมองเสื่อมก่อนและหลังเข้า
ร่วมโปรแกรมกิจกรรม 36 สัปดาห์ 3) ความพึงพอใจ
ในรูปแบบก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรมกิจกรรม 36 
สัปดาห์  
 การวิเคราะห์ข้อมูล ข้อมูลเชิงปริมาณผู้วิจัย
ใช้สถิติเชิงพรรณา (Descriptive statistic) ใช้ในข้อมูล
คุณลักษณะด้านประชากร ได้แก่ จ านวน ความถี่ ร้อย
ละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน สถิติเชิงอนุมาน

ใน พฤติกรรมเสี่ยงทางสุขภาพ คะแนนปริชานปัญญา 
ใช้วิเคราะห์เปรียบเทียบความแตกต่างค่าคะแนนเฉลี่ย 
ด้านความพึงพอใจ ความรู้ในการป้องกันโรคสมอง
เสื่ อม ด้านความสามารถในการปฏิบัติ กิจวัตร
ประจ าวันขั้นพ้ืนฐาน  และคะแนนปริชานปัญญา หลัง
เข้าร่วมโปรแกรมกิจกรรมโดยใช้สถิติ Paired t-test  
 
การพิทักษ์สิทธิ์และจริยธรรมการวิจัย   
 มีการพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง ขอความ
ยินยอมเข้าร่วมวิจัย ชี้แจงข้อมูล และปกปิดข้อมูล
ส่วนตัว กลุ่มตัวอย่างมีสิทธิในการปฏิเสธการเข้าร่วม
วิจัยได้โดยไม่มีผลกระทบใดๆ ผู้วิจัยปฏิบัติตาม
มาตรฐานสากลของจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
 
ผลการวิจัย 
 1. ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง จ านวน  60 
ราย พบว่า ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง คิดเป็นร้อยละ 
59.38 มีอายุอยู่ระหว่าง 60-69 ปี มากที่สุด คิดเป็น
ร้อยละ 45.62 รองลงมา 70-79 ปี คิดเป็นร้อยละ 
38.50 สถานภาพสมรสคู่ มากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 50 
รองลงมาคือหม้าย คิดเป็นร้อยละ 34.38 จบการศึกษา
ชั้นประถมศึกษามากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 96.88  ส่วน
ใหญ่เป็นเกษตร ร้อยละ 53.46  มีโรคประจ าตัว คือ
เบาหวาน และความดันโลหิตสูง ร้อยละ 40 และ 36.6 
ตามล าดับ ด้านพฤติกรรมเสี่ยงด้านสุขภาพ พบว่า 
ร้อยละ 70 มีการรับประทานอาหารไม่เหมาะสมกับ
สภาวะของโรค, ร้อยละ 60 มีการเลิกใช้ยาด้วยตนเอง
มากกว่า 3 เดือน, ร้อยละ 50 การไม่ไปตรวจตามนัด 
และร้อยละ 40 การไม่ออกก าลังกายและดื่มสุรา  โดย
มีโรคประจ าตัวร่วมมากกว่า 2 โรคขึ้นไปที่ร้อยละ 
31.14, มีโรคประจ าตัวร่วม 2 โรคที่ร้อยละ 27.4 และ
ร้อยละ 20  มีโรคประจ าตัวร่วมจ านวน 1 โรค 
 2. สถานการณ์ศึกษาสถานการณ์รูปแบบการ
ดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองเพ่ือป้องกันการเกิด
สมองเสื่อมทั้งในโรงพยาบาลและในระยะกลางถึงระยะ
ยาวในชุมชน พบว่า 1) สถานบริการสุขภาพมีความ
พร้อมในด้านบุคลากรระดับน้อย เนื่องจากการขาด
แคลนอัตราก าลังด้านพยาบาลและนักกายภาพบ าบัด
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และองค์ความรู้ด้านการฟ้ืนฟู ส่วนการจัดระบบ
บริการทั้งในโรงพยาบาลและนอกโรงพยาบาลยังไม่มี
รูปแบบการส่งเสริมจัดการสุขภาพเพ่ือป้องกันสมอง
เสื่อมตามหลังโรคหลอดเลือดสมองที่ชัดเจนทั้งใน
ระยะกลางและระยะยาว 2) กลุ่มวิชาชีพผู้ปฏิบัติงาน
ในโรงพยาบาลขอนแก่น ในบริการสุขภาพปฐมภูมิและ
บุคคลทั่วไป  มีการรับรู้สถานการณ์ของโรคสมองเสื่อม
ตามหลังโรคหลอดเลือดสมองในผู้สูงอายุที่สูงขึ้นและ
เป็นปัญหาที่ส าคัญ โดยมีความต้องการให้มีรูปแบบ
การดูแลที่ชัดเจนตั้งแต่การเจ็บป่วยในโรงพยาบาลจน
ไปถึงการดูแลในชุมชนทั้งที่บ้าน หรือจะจัดรูปแบบให้
เป็ น Day care หรื อ Day center จะเป็ นคลิ นิ ก
ผู้สู งอายุ  หรือสถานที่ส าหรับผู้สู งอายุ ให้มาท า
กิจกรรมทางสุขภาพและสังคมในการป้องกันและฟ้ืนฟู
โรคสมองเสื่อม  ในด้านความพร้อมในการดูแลผู้ป่วย
สูงอายุกึ่งเฉียบพลันและญาติของผู้ป่วยสูงอายุกึ่ง
เฉียบพลัน ก่อนจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล
ขอนแก่น พบว่า ความพร้อมของผู้ป่วยสูงอายุกึ่ง

เฉียบพลันและญาติในการดูแลมากที่สุดในด้านที่อยู่
อาศัยและด้านผู้ดูแลช่วยเหลือ ร้อยละ 49.9 และ 
40.1 ตามล าดับ มีความพร้อมด้านการเงินระดับปาน
กลาง ร้อยละ 48.2  มีความพร้อมด้านร่างกายและ
จิตใจอยู่ที่ระดับปานกลางและน้อยที่ร้อยละ 40 และ 
41 ตามล าดับ 
 3. รูปแบบการจัดการสุขภาพตนเองในผู้สูงอายุ
โรคหลอดเลือดสมองเพ่ือป้องกันการเกิดสมองเสื่อม
จากโรคหลอดเลือดสมองในโรงพยาบาลและหลัง
จ าหน่ายถึงการดูแลระยาว ผู้วิจัยได้จัดกิจกรรมให้
ความรู้และฝึกฝนการใช้คู่มือการดูแลสุขภาพและ
จัดการพฤติกรรมเสี่ยงสุขภาพตนเองในผู้สูงอายุโรค
หลอดเลือดสมองเพ่ือป้องกันการเกิดโรคสมองเสื่อม 
ตั้งแต่ระยะ 2 วันก่อนจ าหน่ายกลับบ้านและติดตาม
เป็นระยะเวลา 12 สัปดาห์ ร่วมกับส่งต่อการดูแลใน
ชุมชน ผู้วิจัยได้เปรียบเทียบรูปแบบที่พัฒนาขึ้นใหม่
กับการปฏิบัติแบบเดิม ดังรายละเอียดในตารางที่ 1 

 

ตารางที ่1 แสดงการเปรียบเทียบรูปแบบการจัดการสุขภาพตนเองในผู้สูงอายโุรคหลอดเลือดสมองเพ่ือป้องกัน 
 การเกิดสมองเสื่อมจากโรคหลอดเลือดสมองในโรงพยาบาลและหลังจ าหนา่ย ที่พัฒนาขึ้น 

การปฏิบัติโดยวิธีเดิม (แบบปกติ) การปฏิบัติรูปแบบใหม่ที่พัฒนาขึน้ 
1) พยาบาลผู้ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยไม่ได้รับการอบรมให้
ความรู้ในโรคสมองเสื่อมในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 
และไม่มีแนวทางการประเมินคัดกรองผู้ป่วยสูงอายุที่มี
ภาวะเสี่ยงต่อการเกิดโรคสมองเสื่อมเบื้องต้น 

1) พยาบาลผู้ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยอายุรกรรมจ านวน 6 ศัลยกรรมอุบีติ
เหตุทั่วไป 3 หน่วยงานได้รับการอบรมให้ความรู้ในโรคสมองเสื่อมและ
แนวทางการประเมินคัดกรองผู้ป่วยสูงอายุโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะ
เสี่ยงต่อการเกิดซ้ าและเสี่ยงต่อการเกิดโรคสมองเสื่อมเบื้องต้นตั้งแต่แรก
รับ  

1) ไม่มีการประเมินคัดกรองผู้ป่วยสูงอายุที่มีภาวะเสี่ยง
ต่อการเกิดโรคสมองเสื่อมในโรงพยาบาลตั้งแต่แรกรับ
และทุกระยะ   

1) มีการประเมินคัดกรองผู้ป่วยสูงอายุโรคหลอดเลือดสมองที่มพีฤติกรรม
เสี่ยงด้านการดูแลสุขภาพ และเสี่ยงต่อการเกิดโรคสมองเสื่อมใน
โรงพยาบาลที่ประเมินคัดกรองโดยพยาบาลเฉพาะทางสูงอายุ  

1) ไม่มีแนวทางในการส่งปรึกษาเพื่อให้การดูแลผู้ป่วย
สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองให้กับพยาบาลเฉพาะทาง
ผู้สูงอายุ 

1) มีแนวทางในการส่งปรึกษาผู้ป่วยสูงอายุโรคหลอดเลือดสมองที่จะ
ได้รับการพยาบาลเฉพาะทางผู้สูงอายุ และคัดกรองกลุ่มเสี่ยงเพื่อเข้าสู่
รูปแบบการดูจัดการพฤติกรรมสุขภาพตนเองเป็นการเฉพาะ 

2) ไม่มีแนวปฏิบัติการดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง
เพื่อป้องกันโรคสมองเสื่อมที่โรงพยาบาลให้กับพยาบาล
ในหอผู้ป่วย   
3) ไม่มี รูปแบบในการส่งเสริมการจัดการพฤติกรรม
สุขภาพผู้ป่วยสูงอายุโรคหลอดเลือดสมองเพื่อป้องกัน
สมองเสื่อมในระยะฟื้นฟูในโรงพยาบาล 

2) มีแนวปฏิบัติให้กับพยาบาลในการดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง
จนจ าหน่ายกลับบ้าน   
3)มีรูปแบบในการสร้างเสริมการจัดการพฤติกรรมเสี่ยงทางด้านสุขภาพ
ของตนเองในกลุ่มผู้สูงอายุที่เป็นโรคหลอดเลือดสมองกลับเป็นซ้ าและ
กิจกรรมป้องกันสมองเสื่อม ระยะที่ 1 ขั้นตอนที่ 1)  Goal setting การให้
ผู้ป่วยและครอบครัวตั้งเป้าหมายการเจ็บป่วย  ขั้นตอนที่ 2) Self-
assessment  การให้ผู้ป่วยประเมินค้นหาปัญหาของตนเองและหา
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และองค์ความรู้ด้านการฟ้ืนฟู ส่วนการจัดระบบ
บริการทั้งในโรงพยาบาลและนอกโรงพยาบาลยังไม่มี
รูปแบบการส่งเสริมจัดการสุขภาพเพ่ือป้องกันสมอง
เสื่อมตามหลังโรคหลอดเลือดสมองที่ชัดเจนทั้งใน
ระยะกลางและระยะยาว 2) กลุ่มวิชาชีพผู้ปฏิบัติงาน
ในโรงพยาบาลขอนแก่น ในบริการสุขภาพปฐมภูมิและ
บุคคลทั่วไป  มีการรับรู้สถานการณ์ของโรคสมองเสื่อม
ตามหลังโรคหลอดเลือดสมองในผู้สูงอายุที่สูงขึ้นและ
เป็นปัญหาที่ส าคัญ โดยมีความต้องการให้มีรูปแบบ
การดูแลที่ชัดเจนตั้งแต่การเจ็บป่วยในโรงพยาบาลจน
ไปถึงการดูแลในชุมชนทั้งที่บ้าน หรือจะจัดรูปแบบให้
เป็ น Day care หรื อ Day center จะเป็ นคลิ นิ ก
ผู้สู งอายุ  หรือสถานที่ส าหรับผู้สู งอายุ ให้มาท า
กิจกรรมทางสุขภาพและสังคมในการป้องกันและฟ้ืนฟู
โรคสมองเสื่อม  ในด้านความพร้อมในการดูแลผู้ป่วย
สูงอายุกึ่งเฉียบพลันและญาติของผู้ป่วยสูงอายุกึ่ง
เฉียบพลัน ก่อนจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล
ขอนแก่น พบว่า ความพร้อมของผู้ป่วยสูงอายุกึ่ง

เฉียบพลันและญาติในการดูแลมากที่สุดในด้านที่อยู่
อาศัยและด้านผู้ดูแลช่วยเหลือ ร้อยละ 49.9 และ 
40.1 ตามล าดับ มีความพร้อมด้านการเงินระดับปาน
กลาง ร้อยละ 48.2  มีความพร้อมด้านร่างกายและ
จิตใจอยู่ที่ระดับปานกลางและน้อยที่ร้อยละ 40 และ 
41 ตามล าดับ 
 3. รูปแบบการจัดการสุขภาพตนเองในผู้สูงอายุ
โรคหลอดเลือดสมองเพ่ือป้องกันการเกิดสมองเสื่อม
จากโรคหลอดเลือดสมองในโรงพยาบาลและหลัง
จ าหน่ายถึงการดูแลระยาว ผู้วิจัยได้จัดกิจกรรมให้
ความรู้และฝึกฝนการใช้คู่มือการดูแลสุขภาพและ
จัดการพฤติกรรมเสี่ยงสุขภาพตนเองในผู้สูงอายุโรค
หลอดเลือดสมองเพ่ือป้องกันการเกิดโรคสมองเสื่อม 
ตั้งแต่ระยะ 2 วันก่อนจ าหน่ายกลับบ้านและติดตาม
เป็นระยะเวลา 12 สัปดาห์ ร่วมกับส่งต่อการดูแลใน
ชุมชน ผู้วิจัยได้เปรียบเทียบรูปแบบที่พัฒนาขึ้นใหม่
กับการปฏิบัติแบบเดิม ดังรายละเอียดในตารางที่ 1 

 

ตารางที ่1 แสดงการเปรียบเทยีบรูปแบบการจัดการสุขภาพตนเองในผู้สูงอายโุรคหลอดเลือดสมองเพ่ือป้องกัน 
 การเกิดสมองเสื่อมจากโรคหลอดเลือดสมองในโรงพยาบาลและหลังจ าหนา่ย ที่พัฒนาขึ้น 

การปฏิบัติโดยวิธีเดิม (แบบปกติ) การปฏิบัติรูปแบบใหม่ที่พัฒนาขึน้ 
1) พยาบาลผู้ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยไม่ได้รับการอบรมให้
ความรู้ในโรคสมองเสื่อมในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 
และไม่มีแนวทางการประเมินคัดกรองผู้ป่วยสูงอายุที่มี
ภาวะเสี่ยงต่อการเกิดโรคสมองเสื่อมเบื้องต้น 

1) พยาบาลผู้ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยอายุรกรรมจ านวน 6 ศัลยกรรมอุบีติ
เหตุทั่วไป 3 หน่วยงานได้รับการอบรมให้ความรู้ในโรคสมองเสื่อมและ
แนวทางการประเมินคัดกรองผู้ป่วยสูงอายุโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะ
เสี่ยงต่อการเกิดซ้ าและเสี่ยงต่อการเกิดโรคสมองเสื่อมเบื้องต้นตั้งแต่แรก
รับ  

1) ไม่มีการประเมินคัดกรองผู้ป่วยสูงอายุที่มีภาวะเสี่ยง
ต่อการเกิดโรคสมองเสื่อมในโรงพยาบาลตั้งแต่แรกรับ
และทุกระยะ   

1) มีการประเมินคัดกรองผู้ป่วยสูงอายุโรคหลอดเลือดสมองที่มพีฤตกิรรม
เสี่ยงด้านการดูแลสุขภาพ และเสี่ยงต่อการเกิดโรคสมองเสื่อมใน
โรงพยาบาลที่ประเมินคัดกรองโดยพยาบาลเฉพาะทางสูงอายุ  

1) ไม่มีแนวทางในการส่งปรึกษาเพื่อให้การดูแลผู้ป่วย
สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองให้กับพยาบาลเฉพาะทาง
ผู้สูงอายุ 

1) มีแนวทางในการส่งปรึกษาผู้ป่วยสูงอายุโรคหลอดเลือดสมองที่จะ
ได้รับการพยาบาลเฉพาะทางผู้สูงอายุ และคัดกรองกลุ่มเสี่ยงเพื่อเข้าสู่
รูปแบบการดูจัดการพฤติกรรมสุขภาพตนเองเป็นการเฉพาะ 

2) ไม่มีแนวปฏิบัติการดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง
เพื่อป้องกันโรคสมองเสื่อมที่โรงพยาบาลให้กับพยาบาล
ในหอผู้ป่วย   
3) ไม่มีรูปแบบในการส่งเสริมการจัดการพฤติกรรม
สุขภาพผู้ป่วยสูงอายุโรคหลอดเลือดสมองเพื่อป้องกัน
สมองเสื่อมในระยะฟื้นฟูในโรงพยาบาล 

2) มีแนวปฏิบัติให้กับพยาบาลในการดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง
จนจ าหน่ายกลับบ้าน   
3)มีรูปแบบในการสร้างเสริมการจัดการพฤติกรรมเสี่ยงทางด้านสุขภาพ
ของตนเองในกลุ่มผู้สูงอายุที่เป็นโรคหลอดเลือดสมองกลับเป็นซ้ าและ
กิจกรรมป้องกันสมองเสื่อม ระยะที่ 1 ขั้นตอนที่ 1)  Goal setting การให้
ผู้ป่วยและครอบครัวตั้งเป้าหมายการเจ็บป่วย  ขั้นตอนที่ 2) Self-
assessment  การให้ผู้ป่วยประเมินค้นหาปัญหาของตนเองและหา

 
 ผู้วิจัยได้จัดท าแผนการเยี่ยมกลุ่มตัวอย่าง
รายบุคคลเป็นในระยะเวลา 12 สัปดาห์ ร่วมกับการ
ดูแลกับทีมโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพระดับต าบล
และศูนย์แพทย์ชุมชน ในเครือข่ายโรงพยาบาล
ขอนแก่น โดยในช่วงแรกของการศึกษาวิจัยยังไม่มี
แผนในการเยี่ยมทางโทรศัพท์มีเพียงการเยี่ยมบ้าน
เท่านั้น แต่เมื่อท าการศึกษาวิจัยแล้วพบปัญหาและ
อุปสรรคในการท ากิจกรรมของกลุ่มตัวอย่างในหลาย
ประการ จึงได้มีการปรับแผนการเยี่ยมบ้านและการ
เยี่ยมทางโทรศัพท์ โดยมีการปรับรูปแบบทั้งหมด 4 
ครั้ง  เมื่อผู้วิจัยได้มีการประเมินผลการท ากิจกรรม
ของกลุ่มตัวอย่างพบว่าแผนในการเยี่ยมที่บ้านและทาง
โทรศัพท์ได้ผลเป็นอย่างดีมาก จึงคงการเยี่ยมที่บ้านไว้
ที่เดือนที่ 1,3,9  จะใช้เวลาในการเยี่ยมบ้านไม่เกิน 2 

ชั่วโมง เยี่ยมทางโทรศัพท์หลังสัปดาห์ที่ 12 ทุก 1 
เดือน ใช้เวลาเยี่ยมทางโทรศัพท์ไม่เกินครั้งละ 30 นาที   
 4. ผลลัพธ์การพัฒนารูปแบบการจัดการ
สุขภาพตนเองในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองเพ่ือ
ป้องกันการเกิดสมองเสื่อมจากโรคหลอดเลือดสมองใน
โรงพยาบาลและหลังจ าหน่ายถึงการดูแลระยะยาว 
 4.1 หลังเข้าโปรแกรมในระยะหลังจ าหน่ายถึง 
12 สัปดาห์กลุ่มตัวอย่างมีพฤติกรรมเสี่ยงทางด้าน
สุขภาพลดลงทั้ง 6 ด้าน โดยมีพฤติกรรมเสี่ยงทางด้าน
สุขภาพที่ลดลงมากที่สุดในด้านรับประทานยาไม่
ต่อเนื่อง, ไม่ไปตรวจตามนัด, และการสูบบุหรี่ โดย
ลดลงเหลือที่ร้อยละ 28,35 และ 36 ตามล าดับ  ดัง
รายละเอียดในตารางที่ 2 

 
ตารางที่ 2  เปรียบเทียบการจัดการพฤติกรรมความเสี่ยงทางสุขภาพภายในกลุ่มตัวอย่างก่อนและหลังการเข้าร่วม 
 โปรแกรมรายด้าน (N=60) 

 
การจัดการพฤติกรรมเสี่ยงทางสขุภาพ 

กลุม่ตัวอย่าง n = 60  
ก่อนเข้าโปรแกรม หลังเข้าโปรแกรม12สปัดาห ์ 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
1.รับประทานยาไม่ต่อเนื่อง 43 71.70 17 28.30 
2.รับประทานอาหารไม่เหมาะสมกับโรค 46 76.70 27 45.00 
3.ออกก าลังกายน้อยกว่า 3 ครั้ง/สัปดาห์ 37 61.70 23 38.30 
4.ไม่ไปตรวจตามนัด 34 56.70 21 35.00 
5.การดื่มสุรา 32 53.30 24 40.00 
6.การสูบบุหรี่ 25 41.70 22 36.70 

 
4.2  กลุ่ มตั วอย่ า งมี ค่ า เฉลี่ ยคะแนน

ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันขั้น

แนวทางเพื่อแก้ปัญหาพฤติกรรมและควบคุมโรค ก่อนจ าหน่ายอย่างน้อย 
2 วัน ) มีแนวทางการส่งต่อและดูแลต่อเนื่องกับภาคีเครือข่าย 

1) ไม่มีรูปแบบในการการส่งเสริมการจัดการพฤติกรรม
สุขภาพผู้ป่วยสูงอายุโรคหลอดเลือดสมองเพื่อป้องกัน
การเกิดโรคสมองเสื่อม หลังจ าหน่ายในระยะกลาง 

1) ขั้นตอนที่ 3)  Self-monitoring การใช้คู่มือการดูแลสุขภาพและการ
ติดตามเฝ้าระวังอาการก าเริบของโรค  ขั้นตอนที่ 4) ลงมือปฏิบัติ
พฤติกรรมใหม่เพื่อไปสู่เป้าหมายที่ก าหนด โดยการได้รับแรงสนับสนุน
จากครอบครัวโดยการมีส่วนร่วมและแรงสนับสนุนจากทีมผู้วิจัยโดยการ
เยี่ยมบ้านใน 12 สัปดาห์แรก 

1) ไม่มีรูปแบบป้องกันการเกิดโรคสมองเสื่อมในผู้ป่วย
สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองหลังจ าหน่ายระยะกลางถึง
ระยะยาว 

1) มรีูปแบบกิจกรรมป้องกันสมองเสื่อมให้ผู้สูงอายุในคลินิกผู้สูงอายุหลัง
จ าหน่ายต่อเนื่องจากระยะกลางถึงระยะยาว 36 สัปดาห์ และเยี่ยมทาง
โทรศัพท ์
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ปีที่ 7  ฉบับที่ 4 ตุลาคม - ธันวาคม 2565

พ้ืนฐาน มากกว่าก่อนการจ าหน่ายจากโรงพยาบาล
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (p-value<0.001)  ดั ง
รายละเอียดตารางท่ี 3  

 
ตารางที่ 3 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของคะแนนความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันขั้นพ้ืนฐานกลุ่มตัวอย่างก่อน 
 จ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล และหลังเข้าร่วมโปรแกรมกิจกรรม 12 สัปดาห์  

การปฏิบตัิกิจวตัรประจ าวันขัน้พื้นฐาน n X̅ SD Mean 
Difference t 95% CI p-value 

ก่อนจ าหนา่ยจากโรงพยาบาล 60 12.13 0.18 7.03 42.72 6.70-7.36 <0.001 
หลังเข้าร่วมโปรแกรมกิจกรรม 12  สัปดาห ์ 60 19.17 0.13     

 
ตารางท่ี 3 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของคะแนนความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันขั้นพ้ืนฐานกลุ่ม 
 ตัวอย่างก่อนจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล และหลังเข้าร่วมโปรแกรมกิจกรรม 12 สัปดาห์ 

*  มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ.05 
 5. ผลลัพธ์การพัฒนารูปแบบการจัดการ
สุขภาพตนเองในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองเพ่ือ
ป้องกันการเกิดสมองเสื่อมจากโรคหลอดเลือด
สมองในคลินิกผู้สูงอายุ หลังจ าหน่ายระยะยาว  
 5.1 คะแนนปริชานปัญญาของกลุ่มตัวอย่าง
ภายหลังเข้าร่วมโปรแกรมกิจกรรมมีค่าเฉลี่ย

คะแนนปริชานปัญญาเต็มเพ่ิมขึ้นมากที่สุดใน 3 
ด้ า น คื อ  Memory, Naming, Abstraction, 
Orientation  โดยมีการเพิ่มขึ้นของ Memory มาก
ที่สุดที่ร้อยละ 88 ดังตารางที่ 4  

 
ตารางท่ี 4 ผลการเปรียบเทียบคะแนนปริชานปัญญา 7 ด้าน ของกลุ่มตัวอย่างก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม 
 กิจกรรมป้องกันสมองเสื่อม ในสัปดาห์ที่ 12-36 (n=60)  

 
ปริชานปัญญา 7 ด้าน คะแนน

เต็ม 

กลุ่มตัวอย่าง  (n = 60) 
ก่อนเข้าร่วมโปรแกรม หลังเข้าร่วมโปรแกรม 

จ านวน ร้อยละ Min,Max จ านวน ร้อยละ Min,Max 
Visuospatial/ 
Executive Function 

5 0 0.00 1,3 2 3.00 2,5 

Naming 3 52 89.70 2,3 60 100.00 1,3 
Memory 5 0 0.00 2,4 53 88.00 4,5 
Attention 6 0 0.00 1,5 0 0.00 1,5 
Language 3 0 0.00 1,2 2 3.00 1,3 
Abstraction 2 49 81.70 1,2 60 100.00 2,2 
Orientation 6 48 80.00 4,6 59 98.00 5,6 

การปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันขั้นพื้นฐาน n X ̅ SD t p-value 
ก่อนจ าหน่ายจากโรงพยาบาล 60 12.13 0.18 42.72 <0.001* หลังเข้าร่วมโปรแกรมกิจกรรม 12  สัปดาห์ 60 19.17 0.13 
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พ้ืนฐาน มากกว่าก่อนการจ าหน่ายจากโรงพยาบาล
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (p-value<0.001)  ดั ง
รายละเอียดตารางท่ี 3  

 
ตารางที่ 3 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของคะแนนความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันขั้นพ้ืนฐานกลุ่มตัวอย่างก่อน 
 จ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล และหลังเข้าร่วมโปรแกรมกิจกรรม 12 สัปดาห์  

การปฏิบตัิกิจวตัรประจ าวันขัน้พื้นฐาน n X̅ SD Mean 
Difference t 95% CI p-value 

ก่อนจ าหน่ายจากโรงพยาบาล 60 12.13 0.18 7.03 42.72 6.70-7.36 <0.001 
หลังเข้าร่วมโปรแกรมกิจกรรม 12  สัปดาห ์ 60 19.17 0.13     

 
ตารางท่ี 3 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของคะแนนความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันขั้นพ้ืนฐานกลุ่ม 
 ตัวอย่างก่อนจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล และหลังเข้าร่วมโปรแกรมกิจกรรม 12 สัปดาห์ 

*  มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ.05 
 5. ผลลัพธ์การพัฒนารูปแบบการจัดการ
สุขภาพตนเองในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองเพ่ือ
ป้องกันการเกิดสมองเสื่อมจากโรคหลอดเลือด
สมองในคลินิกผู้สูงอายุ หลังจ าหน่ายระยะยาว  
 5.1 คะแนนปริชานปัญญาของกลุ่มตัวอย่าง
ภายหลังเข้าร่วมโปรแกรมกิจกรรมมีค่าเฉลี่ย

คะแนนปริชานปัญญาเต็มเพ่ิมขึ้นมากที่สุดใน 3 
ด้ า น คื อ  Memory, Naming, Abstraction, 
Orientation  โดยมีการเพิ่มขึ้นของ Memory มาก
ที่สุดที่ร้อยละ 88 ดังตารางที่ 4  

 
ตารางท่ี 4 ผลการเปรียบเทียบคะแนนปริชานปัญญา 7 ด้าน ของกลุ่มตัวอย่างก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม 
 กิจกรรมป้องกันสมองเสื่อม ในสัปดาห์ที่ 12-36 (n=60)  

 
ปริชานปัญญา 7 ด้าน คะแนน

เต็ม 

กลุ่มตัวอย่าง  (n = 60) 
ก่อนเข้าร่วมโปรแกรม หลังเข้าร่วมโปรแกรม 

จ านวน ร้อยละ Min,Max จ านวน ร้อยละ Min,Max 
Visuospatial/ 
Executive Function 

5 0 0.00 1,3 2 3.00 2,5 

Naming 3 52 89.70 2,3 60 100.00 1,3 
Memory 5 0 0.00 2,4 53 88.00 4,5 
Attention 6 0 0.00 1,5 0 0.00 1,5 
Language 3 0 0.00 1,2 2 3.00 1,3 
Abstraction 2 49 81.70 1,2 60 100.00 2,2 
Orientation 6 48 80.00 4,6 59 98.00 5,6 

การปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันขั้นพื้นฐาน n X ̅ SD t p-value 
ก่อนจ าหน่ายจากโรงพยาบาล 60 12.13 0.18 42.72 <0.001* หลังเข้าร่วมโปรแกรมกิจกรรม 12  สัปดาห์ 60 19.17 0.13 

 
 5.2 คะแนนปริชานปัญญาของกลุ่มตัวอย่างดีขึ้นมากกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรมกิจกรรมอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิตทิี่ระดับ 0.05 ได้แก่ Memory,Naming, Abstraction, Orientation (p<0.001)   ดังตารางที่ 5  
 
ตารางท่ี 5 ผลการเปรียบเทียบคะแนนปริชานปัญญาของกลุ่มตัวอย่างก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรมกิจกรรม 
 ป้องกันสมองเสื่อม (n=60) 

ปริชานปัญญา 
ก่อนเข้าร่วม
โปรแกรม 

หลังเข้าร่วม
โปรแกรม t P-value 

Mean (SD) Mean (SD) 
Memory 0.32 0.87 15.31 <0.001* 
Naming          0.36 0.18 4.06 <0.001* 
Abstraction 0.19 0.19 3.52 <0.001* 
Orientation 0.97 0.99 4.32 <0.001* 

*  มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ.05 
 
 5.3 คะแนนความพึงพอใจลักษณะการ
บริการในรูปแบบการจัดการสุขภาพตัวเอง ใน
ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองเพ่ือป้องกันการเกิด
สมอง เสื่ อมจากโ รคหลอด เลื อดสมอง  ด้ าน

กระบวนการขั้นตอนการให้บริการ ด้านการ
ให้บริการและด้านเครื่องมือ ในระดับมากที่สุด ดัง
ตารางที่ 6  

 
ตารางท่ี 6 จ านวนและร้อยละคะแนนความพึงพอใจรูปแบบการดูแลก่อนของกลุ่มตัวอย่าง (n=60)  

 
 5.4 ค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ในการป้องกันโรคสมองเสื่อมดีขึ้นกว่าก่อนการพัฒนาอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติที่ระดับ 0.05  ดังตารางที่ 7 
 
ตารางท่ี 7  เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของคะแนนความรู้ในการป้องกันโรคสมองเสื่อมภายในกลุ่มตัวอย่างก่อนและ 
 หลังการเข้าร่วมโปรแกรมกิจกรรมป้องกันสมองเสื่อม (n=60) 

ความรู้ n X ̅   SD t p-value 
ก่อนการเข้าร่วมโปรแกรม 60 4.53 0.15 22.63  

<0.001* หลังการเข้าร่วมโปรแกรม 36 สัปดาห์ 60 8.72 0.12 
*  มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ.05 
 
  

ลักษณะการบริการ   X ̅                                                  SD ระดับ 
ด้านกระบวนการขั้นตอนการให้บริการ             4.90 0.29 มากที่สุด 
ด้านการให้บริการ                                        4.92 0.27 มากที่สุด 
ด้านเครื่องมือ โปรแกรมคู่มือ  4.92 0.27 มากที่สุด 
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ปีที่ 7  ฉบับที่ 4 ตุลาคม - ธันวาคม 2565

อภิปรายและสรุปผลการวิจัย 
1. สถานการณ์ เนื่องจากการวิจัยพัฒนา

รูปแบบการจัดการสุขภาพตนเองในผู้สูงอายุโรคหลอด
เลือดสมองเพ่ือป้องกันการเกิดสมองเสื่อมจากโรค
หลอดเลือดสมองนี้ ชี้ให้เห็นถึงช่องว่างรูปแบบการ
ดูแลผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยงเพ่ือป้องกันการเกิดโรคสมอง
เสื่อมนั้นมีอยู่ทั้งในระยะการรักษาในโรงพยาบาล
จนถึงระยะการดูแลต่อเนื่องที่บ้านในระยะฟ้ืนฟูสภาพ
และระยะยาว โดยเฉพาะในกลุ่มเสี่ยงสูงคือผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองซึ่งมักจะมีโรคเรื้อรังร่วมด้วยมากกว่า 
1 ชนิด เช่น เบาหวาน ความดันโลหิตสูง โรคหัวใจ ที่
หากมีพฤติกรรมการจัดการสุขภาพตนเองที่ไม่ถูกต้อง
ไม่สามารถควบคุมอาการของโรคร่วมได้  ร่วมกับมี
ภาวะความคิดความจ าบกพร่ อง  ( cognitive 
impairment)  ในระยะการฟ้ืนฟูสภาพด้วยแล้วก็ยิ่งมี
โอกาสสูงที่จะกลายเป็นผู้สูงอายุสมองเสื่อมภายใน
ระยะเวลาต่อมาได้ 14,15 พยาบาลและผู้ให้บริการ
สุขภาพควรจะตระหนักในการคัดกรองเพ่ือค้นหากลุ่ม
เสี่ยงนี้ตั้งแต่ในระยะฟ้ืนฟูสภาพก่อนจ าหน่ายจาก
โรงพยาบาล เพ่ือส่งเสริมการจัดการพฤติกรรมด้าน
สุขภาพที่เสี่ยงควบคู่กับการฟ้ืนฟูสมรรถภาพสมอง
เพ่ือป้องกันโรคสมองเสื่อมที่จะตามมาได้ในระยะยาว  
ซึ่งผลที่ได้จากการวิจัยครั้งนี้ได้น าเสนอรูปแบบการ
จัดการสุขภาพตนเองตั้งแต่ในระยะผู้ป่วยในต่อเนื่อง
จนถึงระยะยาวทั้งที่บ้านและในคลินิกผู้สูงอายุ16 ที่ผู้
ให้บริการสุขภาพสามารถน าใช้ โดยขึ้นอยู่กับบริบท
ความพร้อมของผู้สูงอายุ สังคมวัฒนธรรม และความ
พร้อมของระบบริการสุขภาพในแต่ละพ้ืนที่  ซึ่งอาจ
สามารถช่วยชะลอจ านวนผู้สูงอายุสมองเสื่อมลงได้ 

2. ผลลัพธ์ด้านความรู้ และความสามารถใน
การท ากิจวัตรประจ าวันของกลุ่มตัวอย่างในการวิจัย
เพ่ิมสูงขึ้นมากกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรมกิจกรรม
อย่างมีนัยส าคัญ (p<0.001, p<0.001) ซึ่งปัจจัยที่
ช่วยสนับสนุนผลการศึกษาในครั้งนี้  อาจเนื่องจาก
กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุระดับต้น (young 
old)  ที่มีความสามารถในการดูแลตนเองและสามารถ
ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้เองค่อนข้างสูง  รวมทั้งมี
ความสนใจในการเรียนรู้ด้านสุขภาพมาก จะเห็นได้

จากการที่กลุ่มตัวอย่างมีอัตราการหยุดหรือออกจาก
การศึกษาวิจัยน้อยมาก นอกจากนั้นปัจจัยอ่ืนที่ช่วย
สนับสนุนผลการวิจัยในครั้งนี้คือครอบครัวของ
ผู้สูงอายุ ที่มีความพร้อมและสนับสนุนให้กลุ่มตัวอย่าง
สามารถจัดการพฤติกรรมเสี่ยงด้านสุขภาพต่อโรค
หลอดเลือดสมองและโรคสมองเสื่อมได้อย่างดีและ
ต่อเนื่อง ดังจะเห็นจากการวิจัยครั้งนี้ว่าพฤติกรรม
เสี่ยงด้านสุขภาพของกลุ่มตัวอย่างลดลงหลังการเข้า
ร่วมโปรแกรม ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของบาร์โลว์ 
เจและคณะ17 ที่ศึกษาพบว่าการจัดการสุขภาพตนเอง
ในผู้ป่วยกลุ่มโรคเรื้อรัง เช่นโรคหลอดเลือดสมอง ช่วย
เพ่ิมความรู้ การจัดการพฤติกรรมและสุขภาพได้อย่าง
มีประสิทธิภาพปัจจัยนี้สอดคล้องกับการศึกษาของ 
สิทธิศาสตร์และคณะ 18 ที่พบว่าพฤติกรรมสุขภาพของ
ผู้สูงอายุที่อยู่ในระดับดีเนื่องจากมีพฤติกรรมหรือการ
ปฏิบัติกิจกรรมในชีวิตประจ าวันอย่างสม่ าเสมอและมี
ความผาสุกในชีวิตและครอบครัว  และสอดคล้องกับ
การศึกษาสถานการณ์การป้องกันภาวะสมองเสื่อม
ผู้สูงอายุของธงวชิระและคณะ 19 ที่พบว่าผู้สูงอายุมี
พฤติกรรมป้องกันโรคสมองเสื่อมโดยการควบคุม
ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดได้ดี
จากการสนับสนุนของครอบครัวที่ดี 

3. หลังการเข้าร่วมโปรแกรมป้องกันสมอง
เสื่อมในคลินิกผู้สูงอายุ จ านวน 1 ครั้ง/เดือน หลัง
สัปดาห์ที่ 24 ถึง 36 กลุ่มตัวอย่างที่มีภาวะ Cognitive 
impairment มีคะแนนปริชานปัญญาเพ่ิมสูงขึ้นทั้งใน 
Abstraction, Naming, Orientation โดยเฉพาะใน
ด้ านความจ าหรื อ Memory สอดคล้ องกับผล
การศึกษาของฮาสติ้งและเวสส์ 20 ที่ศึกษาโปรแกรม
การฝึกความจ าในผู้สู งอายุโดยใช้ความสัมพันธ์
ระหว่างการพัฒนาตนเองและการท างานเป็นกลุ่ม โดย
กลุ่มควบคุมไม่ได้รับโปรแกรม ส่วนกลุ่มทดลองได้รับ
โปรแกรมเป็นเวลา 9 สัปดาห์ ผลการวิจัยพบว่า 
สมรรถนะแห่งตนด้านความจ าของกลุ่มทดลองดีกว่า
ก่อนได้รับโปรแกรม  นอกจากนั้นยังสอดคล้องกับ
การศึกษาของ ทาดาฮิโกะและคณะ ที่มีการศึกษา
รูปแบบการป้องกันภาวะสมองเสื่อมในผู้สูงอายุ โดย
จะเน้นที่การฝึกฝนสมองอย่างเฉพาะเจาะจงใน
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อภปิรายและสรุปผลการวิจัย 
1. สถานการณ์ เนื่องจากการวิจัยพัฒนา

รูปแบบการจัดการสุขภาพตนเองในผู้สูงอายุโรคหลอด
เลือดสมองเพ่ือป้องกันการเกิดสมองเสื่อมจากโรค
หลอดเลือดสมองนี้ ชี้ให้เห็นถึงช่องว่างรูปแบบการ
ดูแลผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยงเพ่ือป้องกันการเกิดโรคสมอง
เสื่อมนั้นมีอยู่ทั้งในระยะการรักษาในโรงพยาบาล
จนถึงระยะการดูแลต่อเนื่องที่บ้านในระยะฟ้ืนฟูสภาพ
และระยะยาว โดยเฉพาะในกลุ่มเสี่ยงสูงคือผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองซึ่งมักจะมีโรคเรื้อรังร่วมด้วยมากกว่า 
1 ชนิด เช่น เบาหวาน ความดันโลหิตสูง โรคหัวใจ ที่
หากมีพฤติกรรมการจัดการสุขภาพตนเองที่ไม่ถูกต้อง
ไม่สามารถควบคุมอาการของโรคร่วมได้  ร่วมกับมี
ภาวะความคิ ดความจ าบกพร่ อง  ( cognitive 
impairment)  ในระยะการฟ้ืนฟูสภาพด้วยแล้วก็ยิ่งมี
โอกาสสูงที่จะกลายเป็นผู้สูงอายุสมองเสื่อมภายใน
ระยะเวลาต่อมาได้ 14,15 พยาบาลและผู้ให้บริการ
สุขภาพควรจะตระหนักในการคัดกรองเพ่ือค้นหากลุ่ม
เสี่ยงนี้ตั้งแต่ในระยะฟ้ืนฟูสภาพก่อนจ าหน่ายจาก
โรงพยาบาล เพ่ือส่งเสริมการจัดการพฤติกรรมด้าน
สุขภาพที่เสี่ยงควบคู่กับการฟ้ืนฟูสมรรถภาพสมอง
เพ่ือป้องกันโรคสมองเสื่อมที่จะตามมาได้ในระยะยาว  
ซึ่งผลที่ได้จากการวิจัยครั้งนี้ได้น าเสนอรูปแบบการ
จัดการสุขภาพตนเองตั้งแต่ในระยะผู้ป่วยในต่อเนื่อง
จนถึงระยะยาวทั้งที่บ้านและในคลินิกผู้สูงอายุ16 ที่ผู้
ให้บริการสุขภาพสามารถน าใช้ โดยขึ้นอยู่กับบริบท
ความพร้อมของผู้สูงอายุ สังคมวัฒนธรรม และความ
พร้อมของระบบริการสุขภาพในแต่ละพ้ืนที่  ซึ่งอาจ
สามารถช่วยชะลอจ านวนผู้สูงอายุสมองเสื่อมลงได้ 

2. ผลลัพธ์ด้านความรู้ และความสามารถใน
การท ากิจวัตรประจ าวันของกลุ่มตัวอย่างในการวิจัย
เพ่ิมสูงขึ้นมากกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรมกิจกรรม
อย่างมีนัยส าคัญ (p<0.001, p<0.001) ซึ่งปัจจัยที่
ช่วยสนับสนุนผลการศึกษาในครั้งนี้  อาจเนื่องจาก
กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุระดับต้น (young 
old)  ที่มีความสามารถในการดูแลตนเองและสามารถ
ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้เองค่อนข้างสูง  รวมทั้งมี
ความสนใจในการเรียนรู้ด้านสุขภาพมาก จะเห็นได้

จากการที่กลุ่มตัวอย่างมีอัตราการหยุดหรือออกจาก
การศึกษาวิจัยน้อยมาก นอกจากนั้นปัจจัยอ่ืนที่ช่วย
สนับสนุนผลการวิจัยในครั้งนี้คือครอบครัวของ
ผู้สูงอายุ ที่มีความพร้อมและสนับสนุนให้กลุ่มตัวอย่าง
สามารถจัดการพฤติกรรมเสี่ยงด้านสุขภาพต่อโรค
หลอดเลือดสมองและโรคสมองเสื่อมได้อย่างดีและ
ต่อเนื่อง ดังจะเห็นจากการวิจัยครั้งนี้ว่าพฤติกรรม
เสี่ยงด้านสุขภาพของกลุ่มตัวอย่างลดลงหลังการเข้า
ร่วมโปรแกรม ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของบาร์โลว์ 
เจและคณะ17 ที่ศึกษาพบว่าการจัดการสุขภาพตนเอง
ในผู้ป่วยกลุ่มโรคเรื้อรัง เช่นโรคหลอดเลือดสมอง ช่วย
เพ่ิมความรู้ การจัดการพฤติกรรมและสุขภาพได้อย่าง
มีประสิทธิภาพปัจจัยนี้สอดคล้องกับการศึกษาของ 
สิทธิศาสตร์และคณะ 18 ที่พบว่าพฤติกรรมสุขภาพของ
ผู้สูงอายุที่อยู่ในระดับดีเนื่องจากมีพฤติกรรมหรือการ
ปฏิบัติกิจกรรมในชีวิตประจ าวันอย่างสม่ าเสมอและมี
ความผาสุกในชีวิตและครอบครัว  และสอดคล้องกับ
การศึกษาสถานการณ์การป้องกันภาวะสมองเสื่อม
ผู้สูงอายุของธงวชิระและคณะ 19 ที่พบว่าผู้สูงอายุมี
พฤติกรรมป้องกันโรคสมองเสื่อมโดยการควบคุม
ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดได้ดี
จากการสนับสนุนของครอบครัวที่ดี 

3. หลังการเข้าร่วมโปรแกรมป้องกันสมอง
เสื่อมในคลินิกผู้สูงอายุ จ านวน 1 ครั้ง/เดือน หลัง
สัปดาห์ที่ 24 ถึง 36 กลุ่มตัวอย่างที่มีภาวะ Cognitive 
impairment มีคะแนนปริชานปัญญาเพ่ิมสูงขึ้นทั้งใน 
Abstraction, Naming, Orientation โดยเฉพาะใน
ด้ านความจ าหรื อ Memory สอดคล้ องกับผล
การศึกษาของฮาสติ้งและเวสส์ 20 ที่ศึกษาโปรแกรม
การฝึกความจ าในผู้สู งอายุโดยใช้ความสัมพันธ์
ระหว่างการพัฒนาตนเองและการท างานเป็นกลุ่ม โดย
กลุ่มควบคุมไม่ได้รับโปรแกรม ส่วนกลุ่มทดลองได้รับ
โปรแกรมเป็นเวลา 9 สัปดาห์ ผลการวิจัยพบว่า 
สมรรถนะแห่งตนด้านความจ าของกลุ่มทดลองดีกว่า
ก่อนได้รับโปรแกรม  นอกจากนั้นยังสอดคล้องกับ
การศึกษาของ ทาดาฮิโกะและคณะ ที่มีการศึกษา
รูปแบบการป้องกันภาวะสมองเสื่อมในผู้สูงอายุ โดย
จะเน้นที่การฝึกฝนสมองอย่างเฉพาะเจาะจงใน

Domainของการรู้คิดและสติปัญญาที่มีปัญหาควบคู่
กับการท ากิจกรรมนันทนาการ รวมถึงการพัฒนา
ทักษะด้านความรู้ การเข้าร่วมกิจกรรมในสังคมอย่าง
สม่ าเสมอ  ซึ่งพบว่าศักยภาพของร่างกายและสมอง
เพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญเมื่อสิ้นสุดโปรแกรม 3 เดือน
และติดตามผล 12 เดือน เมื่อเทียบกับกลุ่มควบคุม 21  
นอกจากนั้นผลการศึกษาครั้งนี้ยังสอดคล้องกับ
การศึกษาของ บอล เค และคณะ ในการศึกษาการเพ่ิม
กิจกรรมการรู้คิดที่ซับซ้อนสัมพันธ์กับการลดลงของ
อัตราการเกิดภาวะสมองเสื่อม การท ากิจกรรมกลุ่มที่

เน้นเรื่องความตั้งใจ ความจ า การใช้เหตุผล มีผลให้
ผู้ สู งอ ายุ มี การ รู้ คิ ด เชิ งบ ริ ห ารดี ขึ้ น  และมี
ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันสูงขึ้น 22   

  
ข้อเสนอแนะน าส าหรับการท าวิจัยครั้งต่อไป 

 ศึกษาผลของโปรแกรมกิจกรรมป้องกันโรค
ส ม อ ง เ สื่ อ ม  Rehabilitainment ( RB Program) 
เปรียบเทียบกลุ่มทดลองและควบคุมในกลุ่มผู้ป่วย
สูงอายุกลุ่มเสี่ยงอ่ืนๆ ในรูปแบบผู้ป่วยนอก 
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บทคัดย่อ 

 การวิจัยนี้ เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action research) นี้ มีวัตถุประสงค์เพ่ือพัฒนาบริการช่องทางด่วนผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองโดยการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย อ าเภอชนบท จังหวัดขอนแก่น ด าเนินการพัฒนาระบบริการ
ร่วมกันโดยทีมสหวิชาชีพและภาคีเครือข่ายที่เกี่ยวข้อง ตามแนวทางขององค์การอนามัยโลก คือ 6 เสาหลักของระบบ
สุขภาพ  ระยะเวลาวิจัย เดือน กรกฎาคม 2562 - กันยายน 2563 เครื่องมือวิจัย ประกอบด้วย แบบบันทึกข้อมูลผู้ป่วย 
แบบประเมินการปฏิบัติตามแนวทางการดูแลและส่งต่อผู้ป่วย แนวค าถามในการสัมภาษณ์และสนทนากลุ่ม วิเคราะห์
ข้อมูลข้อมูลเชิงปริมาณโดยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ จ านวน ร้อยละ ข้อมูลเชิงคุณภาพใช้การวิเคราะห์เนื้อหา  
 ผลการศึกษา การพัฒนาบริการช่องทางด่วนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองโดยการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย 
อ าเภอชนบท ประกอบด้วย 1) การเข้าถึงบริการช่องทางด่วนที่รวดเร็ว โดยขับเคลื่อนร่วมกับภาคีเครือข่าย เน้นการ
ประชาสัมพันธ์เชิงรุกให้ประชาชนมีความรู้เกี่ยวกับโรค รณรงค์อาการเตือน สร้างความตระหนักในการบริการช่องทาง
ด่วน ประชาสัมพันธ์ 1669 ผ่านทุกช่องทาง 2) การคัดกรองผู้ป่วย โดยพัฒนาองค์ความรู้และทักษะการดูแลผู้ป่วย
เบื้องต้นแก่บุคลากรในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล อาสาสมัครสาธารณสุข กู้ชีพต าบล น า FAST score มาใช้เป็น
เครื่องมือในการคัดกรองผู้ป่วยทั้งอ าเภอ  3) กระบวนการดูแลผู้ป่วย จัดบริการที่แผนกอุบัติเหตุฉุกเฉินที่รวดเร็วก าหนด
หน้าที่รับผิดชอบที่ชัดเจนรายบุคคล พัฒนา Stroke Case Manager  ให้การดูแลตาม  Clinical practice guideline  
พัฒนาระบบให้ปรึกษาร่วมกับรพ.สต.และโรงพยาบาลแม่ข่ายผ่านทางไลน์ 4) พัฒนาแนวทางการดูแลและส่งต่อผู้ป่วย 
จัดท าแนวทางการส่งต่อผู้ป่วย ตั้งแต่ระดับชุมชน โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล โรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลแม่
ข่ายรวมถึงจัดท าระบบการติดตามผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองหลังส่งต่อผู้ป่วยไปที่โรงพยาบาลขอนแก่นผ่านทางไลน์   
ประเมินผล พบว่า บุคลากรผู้ให้บริการมีการปฏิบัติตามแนวทางการดูแลและส่งต่อผู้ป่วย ร้อยละ 100 ผลลัพธ์ของการ
ดูแลผู้ป่วยที่มาถึง โรงพยาบาลภายใน 180 นาที พบว่า ระยะเวลาตั้งแต่มีอาการจนมาถึงโรงพยาบาลเฉลี่ย 84.25 นาที 
ระยะเวลาตั้งแต่ผู้ป่วยถึงโรงพยาบาลจนถึงส่งต่อภายหลังวินิจฉัยเฉลี่ย 5.56 นาที ระยะเวลาทั้งหมดตั้งแต่ผู้ป่วยถึง
โรงพยาบาลจนส่งต่อ 15.40 นาที ผู้ป่วย Stroke   ที่มารับบริการภายใน 180 นาที ร้อยละ 75.58 ไม่มีอุบัติการณ์
วินิจฉัยผู้ป่วย Stroke fast tract ล่าช้า ผู้ป่วยเข้าสู่ Stroke fast tract ได้รับการส่งต่อภายใน 30 นาที ร้อยละ 94.74 
ค าส าคัญ :  บริการทางด่วน,โรคหลอดเลือดสมอง,ภาคีเครือข่าย 
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Abstract 
This action research aimed to develop and evaluate fast track service  for patients  stroke with 

participation network of Chonnabot  districts, Khon Kaen province.  The adopted health care services 
system was developed by multidisciplinary team and network by application of the WHO’s Six Building 
Blocks of A Health System principle. The research activities were implemented during July 2020-
September 2021. Data collection instruments included the data record form for patients , an evaluation 
form for practice related to the standard care and referral pathway, questions for interviewing and 
focused group. Analyses of data using descriptive statistics; counts, percentage, qualitative data applied 
content analysis. 

The results found the developed of fast track service  for patients  stroke with participation 
network consisted of: 1) Access to fast expressway services; by driving together with network partners 
Emphasis on proactive public relations to educate people about the disease. warning symptoms raising 
awareness of expressway service public relations 1669 through all channels 2) Patient screening by 
developing knowledge and skills for basic patient care for personnel in sub-district health promoting 
hospital public health volunteers, sub-district rescuers, used FAST score as a tool for screening patients 
in the district 3) Patient care process with provide services to emergency departments that quickly define 
clear duties and responsibilities for each individual; develop Stroke Case Manager; provide care according 
to Clinical practice guideline; develop a system for line consulting with sub-district health promoting 
hospital and mid-level hospital. 4) Develop care guidelines and refer patients Establish guidelines for 
referrals to patients from the community to sub-district health promoting hospital,  community hospital 
and mid-level hospital,also established a system for monitoring stroke patients after referring patients to 
Khon Kaen Hospital by line. The evaluation results found ; that service personnel had complied with 
the guidelines for care and referral with 100,outcomes of care for the patients who arrived within 180 
minutes, it was found that the average time from symptom onset to arrival at the hospital was 84.25 
minutes. The mean time from patient to hospital to referral after diagnosis was 5.56 minutes. Total time 
from patient to hospital to referral was 15.40 minutes,stroke patients who arrived within 180 minutes 
with 75.58, no patient were diagnosed with a delayed stroke fast tract  and  the Stroke fast tract patients 
received a referral within 30 minutes  with 94.74. 
Key words :  Fast Track Service,Stroke,Network 
 
บทน า 
 โ รคหลอด เลื อดสมอง  (Cerebrovascular 
disease) หรือ Stroke เป็นสาเหตุของการเสียชีวิตมาก
เป็นอันดับต้นๆของโลก ในแต่ละปีมีผู้เสียชีวิตจากโรคนี้
ประมาณ 6,000,000 คน จากสถิติกระทรวงสาธารณสุข

ปี พ.ศ. 2557 พบโรคหลอดเลือดสมองเป็นสาเหตุการ
ตายอันดับที่ 3 ในประชากรไทย และมีแนวโน้มเพ่ิม
สูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง1 โดยข้อมูลในปี พ.ศ. 2562 พบ
ผู้เสียชีวิตด้วยโรคหลอดเลือดสมองจ านวน 176,342 
คน โรคหลอดเลือดสมองมีสาเหตุมาจากสมองขาดเลือด
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Abstract 
This action research aimed to develop and evaluate fast track service  for patients  stroke with 

participation network of Chonnabot  districts, Khon Kaen province.  The adopted health care services 
system was developed by multidisciplinary team and network by application of the WHO’s Six Building 
Blocks of A Health System principle. The research activities were implemented during July 2020-
September 2021. Data collection instruments included the data record form for patients , an evaluation 
form for practice related to the standard care and referral pathway, questions for interviewing and 
focused group. Analyses of data using descriptive statistics; counts, percentage, qualitative data applied 
content analysis. 

The results found the developed of fast track service  for patients  stroke with participation 
network consisted of: 1) Access to fast expressway services; by driving together with network partners 
Emphasis on proactive public relations to educate people about the disease. warning symptoms raising 
awareness of expressway service public relations 1669 through all channels 2) Patient screening by 
developing knowledge and skills for basic patient care for personnel in sub-district health promoting 
hospital public health volunteers, sub-district rescuers, used FAST score as a tool for screening patients 
in the district 3) Patient care process with provide services to emergency departments that quickly define 
clear duties and responsibilities for each individual; develop Stroke Case Manager; provide care according 
to Clinical practice guideline; develop a system for line consulting with sub-district health promoting 
hospital and mid-level hospital. 4) Develop care guidelines and refer patients Establish guidelines for 
referrals to patients from the community to sub-district health promoting hospital,  community hospital 
and mid-level hospital,also established a system for monitoring stroke patients after referring patients to 
Khon Kaen Hospital by line. The evaluation results found ; that service personnel had complied with 
the guidelines for care and referral with 100,outcomes of care for the patients who arrived within 180 
minutes, it was found that the average time from symptom onset to arrival at the hospital was 84.25 
minutes. The mean time from patient to hospital to referral after diagnosis was 5.56 minutes. Total time 
from patient to hospital to referral was 15.40 minutes,stroke patients who arrived within 180 minutes 
with 75.58, no patient were diagnosed with a delayed stroke fast tract  and  the Stroke fast tract patients 
received a referral within 30 minutes  with 94.74. 
Key words :  Fast Track Service,Stroke,Network 
 
บทน า 
 โ รคหลอด เลื อดสมอง  (Cerebrovascular 
disease) หรือ Stroke เป็นสาเหตุของการเสียชีวิตมาก
เป็นอันดับต้นๆของโลก ในแต่ละปีมีผู้เสียชีวิตจากโรคนี้
ประมาณ 6,000,000 คน จากสถิติกระทรวงสาธารณสุข

ปี พ.ศ. 2557 พบโรคหลอดเลือดสมองเป็นสาเหตุการ
ตายอันดับที่ 3 ในประชากรไทย และมีแนวโน้มเพ่ิม
สูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง1 โดยข้อมูลในปี พ.ศ. 2562 พบ
ผู้เสียชีวิตด้วยโรคหลอดเลือดสมองจ านวน 176,342 
คน โรคหลอดเลือดสมองมีสาเหตุมาจากสมองขาดเลือด

หรือมีเลือดออกทางสมองที่ไม่รวมสาเหตุ อ่ืนที่ท าให้
สมองอุดตันหรือแตกโดยพบผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ที่เกิดจากภาวะสมองขาดเลือด (ischemic stroke) มาก
ที่สุดถึงร้อยละ 80 ขณะที่ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่
เกิ ดจากภาวะเลื อดออกในสมอง (hemorrhagic 
stroke) พบได้น้อย ร้อยละ 20 ของผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองทั้งหมด อาการแสดงโดยทั่วไปของผู้ป่วย
มักจะเกิดขึ้นอย่างรวดเร็ว เช่น อัมพาตครึ่งซีกหรือชา
ครึ่งซีก, มองไม่ชัด, พูดจาไม่ชัด, กลืนอาหารหรือน้ า
ล าบาก, ไม่รู้สึกตัว เป็นต้น วิธีการดูแลโรคหลอดเลือด
สมองที่ดีที่สุดคือการให้ผู้ป่วยได้รับยาทันเวลาเมื่อเริ่มมี
อาการ  ซึ่งสามารถลดความรุนแรงของโรค อัตราการ
เสียชีวิตและความพิการได้  ในปัจจุบันได้มีการพัฒนา
ระบบบริการเพ่ือให้ผู้ป่วยเข้าถึงได้เร็วและได้รับยา
ละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด า (recombinant 
tissue plasminogen activator : RTPA) ภายในเวลา 
270 นาที  (door to needle time) ภายหลั งเริ่ มมี
อาการผิดปกติ หรือเรียกว่า Stroke fast 2   
 ตามที่กระทรวงสาธารณสุขได้มีนโยบายและ
ก าหนดให้มีเขตพ้ืนที่เครือข่ายบริการทุกเครือข่าย 
บริหารจัดการพัฒนาระบบบริการสุขภาพโดยมีแนวคิด
การจัดระบบบริการของแต่ละหน่ วยบริการให้
ครอบคลุมตามความจ าเป็นด้านสุขภาพและสร้างระบบ
ที่เชื่อมโยงกันเป็นเครือข่ายโดยใช้หลักการ “เครือข่าย
บริการที่ไร้รอยต่อ” สร้างระบบที่เชื่อมโยงกันเป็น
เครือข่ายบริการเดียวทั้งด้านโครงสร้าง บุคลากรและ
คุณภาพบริการ เพ่ือให้เกิดการใช้ทรัพยากรอย่างมี
ประสิทธิภาพและได้มาตรฐาน โดยการจัดท าเป็น
แผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (service plan) มี
ระยะเวลาอย่างน้อย 5 ปี 3  โดยกรอบการพัฒนาระบบ
สุขภาพ ส่วนใหญ่จะใช้กรอบแนวคิดระบบสุขภาพของ
อ ง ค์ ก า ร อ น า มั ย โ ล ก  ( WHO Health System 
Framework)  เป็นหลักโดยกรอบแนวคิดดังกล่าวระบุ
ผลลัพธ์ของระบบสุขภาพที่ ส าคัญ คือ การเข้าถึงความ
ครอบคลุม คุณภาพและความปลอดภัย และผลสัมฤทธิ์

นอกจากจะท าให้ประชาชนมีสุขภาพดีขึ้นแล้ว ยังต้องมี
ประสิทธิภาพ สร้างความเป็นธรรม ปกป้องคุ้มครอง
ความเสี่ยงทั้งด้านสังคมการเงิน และสามารถตอบสนอง
ความต้องการของประชาชนด้วย โดยในการบริหาร
จัดการ ได้น าแนวคิดแบบ Six building blocks ซึ่ ง
ไ ด้ แ ก่  1) ภ า ว ะ ผู้ น า แ ล ะ ธ ร ร ม า ภิ บ า ล 
(Leadership/Governance) 2) การเงิน/ค่าใช้จ่ายด้าน
สุขภาพ (Financing) 3) ก าลังคนด้านสุขภาพ (Health 
Workforce)  4)  ร ะบบ กา ร ใ ห้ บ ริ ก า ร  ( Service 
Delivery)  5) เวชภัณฑ์ เทคโนโลยีทางการแพทย์ 
(Medical Products, Vaccines & Technologies)  6) 
ระบบข้อมูลข่าวสารและสารสนเทศ (Information 
System) 4  โดยโรคหลอดเลือดสมองเป็นโรคส าคัญที่
อยู่ในแผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ ตั้งแต่ปี พ.ศ. 
2552  มีเป้าหมายที่ส าคัญคือ ผู้ป่วยเข้าถึงบริการที่มี
คุณภาพตามมาตรฐานทันเวลา ลดอัตราการเสียชีวิต 
ทุพพลภาพและความพิการ ประกอบด้วย  1) การ
ส่งเสริมการรับรู้อาการเตือนของโรค และการเรียกใช้
บริการการแพทย์ฉุกเฉินผ่าน 1669   2) ผู้ป่วยได้รับ
การประเมินสภาพอย่างถูกต้องและรวดเร็วตั้งแต่การ
ซักประวัติ การประเมินอาการ สัญญาณชีพ ความ
ผิดปกติทางระบบประสาทและอ่ืน ๆ รวมถึงส่งตรวจ
จ านวนเกร็ดเลือดและการแข็งตัวของเลือด เพ่ือการ
วินิจฉัยอย่างแม่นย าและให้การดูแลรักษา  3) การส่ง
ต่ออย่างรวดเร็วและปลอดภัย  4) ผู้ป่วยได้รับการ
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองและมีการอ่านผลเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์สมองโดยรังสีแพทย์  5) ผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองตีบหรืออุดตันเฉียบพลันได้รับการรักษาด้วย
ยา rt - PA ภายใน 180 นาที หลังเกิดอาการและต้อง
ได้รับการขยายหลอดเลือด สมองด้วยยา rt - PA ภายใน 
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ไม่ให้เกิดความสูญเปล่าที่จะท าให้ผู้ป่วยเสียโอกาสใน
การรักษาที่ดีที่สุด 
 รพ.ชนบท จ.ขอนแก่น เป็นโรงพยาบาลทุติยภูมิ 
เริ่มให้บริการผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในระบบ
ช่องทางด่วนตั้งแต่ปี พ.ศ. 2557 โดยมีแผนกอุบัติเหตุ
ฉุกเฉินท าหน้าที่คัดกรอง ให้การรักษาพยาบาลเบื้องต้น
และส่งต่อผู้ป่วยไปรับการรักษาต่อที่ โรงพยาบาล
ขอนแก่น จากสถิติผู้ป่วย ปีงบประมาณ พ.ศ. 2559-
25625 พบจ านวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีแนวโน้ม
สูงขึ้น ในการด าเนินงานพบปัญหาผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองเข้าสู่ระบบบริการช่องทางด่วนและได้รับการส่ง
ต่อล่าช้า ส่งผลให้ได้รับยาละลายลิ่มเลือด rt - PA ล่าช้า 
และระยะเวลาที่ผู้ป่วยเข้าสู่ Stoke Fast tract จนได้รับ
การส่งต่อ ในปีงบประมาณ 2560-2562 เท่ากับ 68, 
55, 48 นาที ตามล าดับ ซึ่งเกินมาตรฐานที่ก าหนด
ภายในระยะเวลา 30 นาที  และพบประเด็นการ
ปฏิบัติงานระดับโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลมี
ข้อจ ากัดในการประเมินการตัดสินใจและส่งต่อผู้ป่วยมา
รับการรักษาที่โรงพยาบาล ตลอดจนความไม่ชัดเจน
ของแนวทางให้ค าปรึกษา ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องในการดูแล
ผู้ป่วยสับสนขั้นตอนวิธีจัดการและดูแลผู้ป่วยเบื้องต้น 

จากข้อมูลที่พบผู้วิจัยและผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้องจึงได้
ร่วมกันหาแนวทางวิธีการเพ่ือที่จะช่วยให้ผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองเครือข่ายบริการสุขภาพอ าเภอชนบท 
สามารถเข้าถึงบริการที่มีคุณภาพตามมาตรฐานอย่าง
ทันเวลา ลดอัตราการเสียชีวิต ทุพพลภาพและความ
พิการที่อาจเกิดขึ้นได้  

 
วตัถปุระสงค ์
 1.  เพ่ือศึกษาสถานการณ์การบริการช่องทาง
ด่วนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง โรงพยาบาลชนบท 
จังหวัดขอนแก่น 
 2. เพ่ือพัฒนาบริการช่องทางด่วนผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองโดยการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย 
อ าเภอชนบท จังหวัดขอนแก่น 

 3. เพ่ือประเมินผลการพัฒนาบริการช่องทาง
ด่วนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองโดยการมีส่วนร่วมของ
ภาคีเครือข่าย อ าเภอชนบท จังหวัดขอนแก่น 
 
วิธีด าเนินการวิจัย 
  รูปแบบการวิจัย   เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
(Action Research) โดยใช้แนวคิดของ Kemmis & Mc   
Taggart6,7,8 ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน ได้แก่ วางแผน 
ปฏิบัติการ สังเกตการณ์ ประเมินผล ร่วมกับแนวคิด
องค์ประกอบของระบบสุขภาพของWHO หรือ“6 เสา
หลักของระบบสุขภาพ”(Six Building Blocks of A 
Health System) (7) ประกอบด้ วย  1)  Leadership/ 
Governance 2) Financing 3) Health Workforce 4) 
Service Delivery  5)  Medical Products, Vaccines 
& Technologies 6) Information System โดยศึกษา
ในพ้ืนที่ อ าเภอชนบท จังหวัดขอนแก่น  ประกอบด้วย 
โรงพยาบาลชนบทและโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบลลูกข่าย จ านวน 11 แห่ง  ที่ผู้วิจัยปฏิบัติงาน
ตลอดระยะเวลาท าการศึกษาจึงสามารถเข้าถึงข้อมูล
และด าเนินกระบวนการวิจัยเป็นไปด้วยดีระยะเวลา
ด าเนินการศึกษา เดือน กรกฎาคม 2562 - กันยายน 
2563 
 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ผู้มีส่วนร่วมในการศึกษาที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ 
ประกอบด้วย 2 กลุ่มคือ  
 1. กลุ่มที่ร่วมพัฒนาบริการช่องทางด่วนผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองโดยการมีส่วนร่วมของภาคี
เครือข่าย  
อ าเภอชนบท   ผู้ วิ จั ย เลื อกแบบเฉพาะเจาะจง 
(purposive sampling) ประกอบด้วย บุคลากรทีมสห
วิชาชีพในโรงพยาบาล ได้แก่ (1) แพทย์ประธานทีมน า
ดูแลผู้ป่วยและแพทย์ประจ าการ รวม 3 คน (PCT)  (2) 
หัวหน้ากลุ่มงานการพยาบาล,พยาบาลวิชาชีพที่ด ารง
ต าแหน่งหัวหน้างานและตัวแทนผู้ปฏิบัติ งานใน
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ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ผู้มีส่วนร่วมในการศึกษาที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ 
ประกอบด้วย 2 กลุ่มคือ  
 1. กลุ่มที่ร่วมพัฒนาบริการช่องทางด่วนผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองโดยการมีส่วนร่วมของภาคี
เครือข่าย  
อ าเภอชนบท   ผู้ วิ จั ย เลื อกแบบเฉพาะเจาะจง 
(purposive sampling) ประกอบด้วย บุคลากรทีมสห
วิชาชีพในโรงพยาบาล ได้แก่ (1) แพทย์ประธานทีมน า
ดูแลผู้ป่วยและแพทย์ประจ าการ รวม 3 คน (PCT)  (2) 
หัวหน้ากลุ่มงานการพยาบาล,พยาบาลวิชาชีพที่ด ารง
ต าแหน่งหัวหน้างานและตัวแทนผู้ปฏิบัติ งานใน

หน่วยงานที่ เกี่ ยวข้องหน่วยงานละ 2-3 คน ที่ มี
ประสบการณ์ท างานอย่างน้อย 2 ปี ได้แก่  ER  IPD 
ชุมชน ศูนย์คุณภาพ รวม 18 คน (3) ตัวแทนหน่วยงาน
อ่ืนๆ ได้แก่  หัวหน้ากลุ่มงานเภสัชกรรม/วิทยาศาสตร์
การแพทย์ รวม 5 คน บุคลากรในส านักงานสาธารณสุข
อ าเภอ ได้ แก่  สาธารณสุ ขอ าเภอ 1 คน ผู้ ช่ วย
สาธารณสุขอ าเภอ  2 คน รวม 3 คน  บุคลากร
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ได้แก่ ผู้อ านวยการ
โรงพยาบาลสุงเสริมสุขภาพต าบลและพยาบาลวิชาชีพ
ที่มีประสบการณ์ท างานอย่างน้อย 2 ปี รวม 22 คน 
ตัวแทนผู้น าชุมชน และอสม.ต าบลละ 1 คน  ตัวแทน
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ต าบลละ 1 คน  จาก
ทั้งหมด 8 ต าบลรวม 24 คน รวมทั้งสิ้น 78  คน  โดยใช้
เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria) คือ เป็นผู้สมัคร
ใจเข้าร่วมโครงการ มีเวลาเข้าร่วมจนสิ้นสุดโครงการ 
อาศัยอยู่ในพ้ืนที่จริงตลอดการศึกษา  เกณฑ์การคัด
ออก (Exclusion criteria) คือ ผู้ที่ไม่สามารถเข้าร่วมจน
สิ้นสุดโครงการ ย้ายที่ท างานในระหว่างการศึกษา
หรือไม่สามารถเข้าร่วมกิจกรรมได้ต่อเนื่อง 
 2. ผู้รับบริการ ได้แก่ ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
และผู้ดูแลในระยะศึกษาสถานการณ์ ปีงบประมาณ 
2562 จ านวน 88 คน ระยะพัฒนาระบบบริการ จ านวน  
95 คน มีเกณฑ์ในการคัดเลือกเข้า (Inclusion criteria) 
คือ เป็นผู้ป่วยและผู้ให้การดูแลผู้ป่วยในครอบครัวที่
ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคหลอดเลือดสมอง
ที่มารับบริการที่แผนกอุบัติเหตุฉุกเฉินที่โรงพยาบาล
ชนบท ช่วงเดือน ตุลาคม 2562-กันยายน 2563 เกณฑ์
คัดออก (Exclusion criteria) คือผู้ป่วยที่เสียชีวิตและ
ไม่ได้รับการส่งต่อ 
 ขั้นตอนการวิจัยแบ่งเป็น 3 ระยะ  ดังนี้  
 ระยะที่ 1 ระยะวิเคราะห์สถานการณ์ปัญหา 
 1. ผู้ วิ จัยได้ทบทวนเอกสาร วรรณกรรมที่
เกี่ยวข้อง ได้แก่ 1) แนวคิด Six Building Blocks of A 
Health System4  2) ความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือด
สมอง 3) แผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ เขตสุขภาพที่ 

7 3 4) การวิจัย    เชิงปฏิบัติการ แนวคิดของ Kemmis 
& Mc Taggart 6,7,8 
 2. ทบทวนข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วยโรค
หลอดเลื อดสมองเกี่ ยวกับโรคประจ าตั ว  อายุ   
ระยะเวลาการเกิด 
อาการ  ระยะเวลาที่มาถึงห้องอุบัติเหตุฉุกเฉิน การ
วินิจฉัยเพ่ือสู่ระบบ Stroke Fast tract ระยะเวลาที่ส่ง
ต่อ  โดยใช้แบบบันทึกการทบทวนเวชระเบียนที่แพทย์
วินิจฉัยโรคหลอดเลือดสมองที่เข้ารับการรักษาที่แผนก
อุบัติเหตุฉุกเฉิน ปีงบประมาณ 2562  จ านวน 88 ราย 
 3. สัมภาษณ์เชิงลึกและสนทนากลุ่มร่วมกับ
แพทย์  พยาบาลในโรงพยาบาลและโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบล เภสัชกร  นักวิทยาศาสตร์
การแพทย์ เพ่ือทราบปัญหาอุปสรรคของการดูแลผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองและความต้องการพัฒนาระบบริ
การช่องทางด่วนผู้ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง   
 ระยะที่ 2 ระยะพัฒนาบริการช่องทางด่วนผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมอง มีข้ันตอนดังนี้ 
 วงรอบที่ 1 (เดือน กรกฎาคม 2562 - มีนาคม 
2563) 
 น าข้อมูลที่สรุปได้จากระยะท่ี 1 คืนข้อมูลผ่าน
การประชุมเชิ งปฏิบั ติ การระดมสมอง ร่ วมกับ
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4 มาเป็นแนวทางการพัฒนา ซึ่งในขั้นตอนนี้ท าให้เกิด
แนวทางด าเนินงาน ตามกรอบการด าเนินงาน  ดังนี้  
 1. Leadership/Governance  ภาวะผู้น าและ
ธรรมาภิบาล   : ได้มีการด าเนินการดังนี้ (1) ปรับปรุง
การแต่งตั้งคณะกรรมการด าเนินงานโดยมีบทบาท
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หน้าที่ในการบริหารจัดการภาพรวมของระบบการดูแล
ผู้ป่วย Stroke วางแผนและติดตามความก้าวหน้าของ
การด าเนินงาน      

2. Financing  การจั ดสรรงบประมาณ  :  
สนับสนุนงบประมาณในการพัฒนาศักยภาพทีมสห
วิชาชีพในโรงพยาบาล ได้แก่  การพัฒนาบุคลากร
ภายในโดยจัดท าโครงการอบรมให้ความรู้เจ้าหน้าที่ผู้ที่
เกี่ยวข้องในการดูแลผู้ป่วยและผู้รับผิดชอบหลัก คือ 
แพทย์และพยาบาล Stroke  Case manager      

3. Health Workforce ก าลังคนด้านสุขภาพ :   
จัดอบรมเชิงปฏิบัติการเสริมความรู้และทักษะให้กับ
ผู้ปฏิบัติงาน ได้แก่ พยาบาล เจ้าหน้าที่ประชาสัมพันธ์ 
เจ้าหน้าที่ศูนย์เปล เจ้าหน้าที่ห้องบัตรและผู้ช่วยเหลือ
คนไข้ ที่ให้การดูแลผู้ป่วยในระบบช่องทางด่วนผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมอง พัฒนาศักยภาพแพทย์และ
พยาบาล Stroke  Case manager หลักสูตรระยะสั้น
ของเขตสุขภาพที่ 7 

4. Service Delivery ระบบการให้บริการ  : 
จัดท า  CPG การดู แลร่ วมกับโรงพยาบาลม่ ข่ าย  
จัดระบบการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่แผนก
อุบั ติ เหตุ ฉุ ก เฉิ น  ก าหนดให้ มี การมอบหมาย
ผู้รับผิดชอบที่ชัดเจนในแต่ละเวร  น าแนวค าถามอาการ
เตือนภาวะฉุกเฉินทางโรคหลอดเลือดสมอง (Face 
drooping,Arm weakness,Speech difficulty,Time 
to call 1669,Fast Score)  มาใช้เป็นเครื่องมือในการ
คัดกรองผู้ป่วย 

5. Medical Products & Technologies การ
จัดหายา เวชภัณฑ์ และเทคโนโลยีทางการแพทย์  :  
จัดระบบส ารองยาและเวชภัณฑ์ที่เพียงพอทั้งในแผนก
อุบัติเหตุฉุกเฉิน และบนรถ Refer พร้อมใช้ให้มีความ
พร้อมต่อความต้องการ  รวมถึงประสานความร่วมมือ
กับหน่วยยานพาหนะในการประกันเวลาให้เป็นไปตาม
เกณฑ์ที่ก าหนด เพ่ือความรวดเร็วในการส่งต่อมีการ
บริหารจัดการส ารวจความพร้อมใช้และประมาณการใช้
เวชภัณฑ์และวัสดุอุปกรณ์ทุกสัปดาห์  

          6)  Information System ร ะบบข้ อมู ล   :  
ประชาสัมพันธ์ช่องทางการเรียกใช้บริการการแพทย์
ฉุกเฉินผ่าน 1669 เป็นอันดับแรก ผ่านช่องทางต่างๆ 
เช่น ป้ายประชาสัมพันธ์ที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบลและในชุมชน หอกระจายข่าวในหมู่บ้าน วิทยุ
ชุมชน  ติดเบอร์ 1669 ไว้ที่รถกู้ชีพ รถ Refer รพ.  
 ท าการติดตามสังเกตแบบมีส่วนร่วมในการดูแล
ผู้ป่วย ประเมินผลการด าเนินงานน าสู่การสรุปบทเรียน 
พบว่าในวงรอบที่ 1 บุคลากรผู้ให้บริการการมีความ
ตระหนักในการให้บริการแบบช่องทางด่วนเพ่ิมขึ้น  แต่
ยังพบปัญหาอุปสรรค การใช้เครื่องมือในการคัดกรอง
ยังไม่ครอบคลุม ระบบบริหารจัดการผู้ป่วยยังล่าช้า 
การด าเนินการประชาสัมพันธ์เชิงรุกยังไม่ครอบคลุม 
ระบบการให้ค าปรึกษาระหว่างรพ.สต.กับโรงพยาบาล
ยังไม่มีระบบชัดเจน 
 วงรอบที่  2 (เดือน เมษายน 2563-กันยายน 
2563)  ด าเนินการ ดังนี้ 
 ประชุมเชิงปฏิบัติการร่วมกับทีมสหวิชาชีพใน
โรงพยาบาลได้มีการพัฒนาดังนี้ 
 1. จั ดท า  Clinical practice guideline  และ 
พัฒนาระบบให้ปรึกษา (consult) ร่วมกับรพ.สต.และ
โรงพยาบาลแม่ข่ายผ่านทางแอพพลิเคชั่นไลน์ 
 2. จัดท าแนวทางการส่งต่อผู้ป่วยโรคหลอดเลือด 
สมองในระบบบริการช่องทางด่วน ตั้งแต่ระดับชุมชน /
โรงพยาบาลสง่เสริมสุขภาพต าบล /โรงพยาบาลชุมชน 
 3. ทบทวนระบบการให้ค าปรึกษา (consult) 
และ หน่วยกู้ชีพต าบล โดยก าหนดให้ใช้ช่องทางไลน์ 
โทรศัพทอ์ย่างเดียวเพ่ือความสะดวกรวดเร็ว 
 4. จัดท าระบบการติดตามผู้ป่วยโรคหลอดเลือด 
สมองหลังส่งต่อผู้ป่วยไปท่ีโรงพยาบาลขอนแก่น ผ่าน
ทาง แอพพลิเคชั่นไลน์ (line) ประชุมเชิงปฏิบัติการ
ร่วมกับผู้อ านวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล  
พยาบาลวิชาชีพทุกแห่ง  ตัวแทนอสม. ผู้น าชุมชน  
ตัวแทนองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นทุกต าบล จึงเกิด
การพัฒนาดังนี้ 
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หน้าที่ในการบริหารจัดการภาพรวมของระบบการดูแล
ผู้ป่วย Stroke วางแผนและติดตามความก้าวหน้าของ
การด าเนินงาน      

2. Financing  การจั ดสรรงบประมาณ  :  
สนับสนุนงบประมาณในการพัฒนาศักยภาพทีมสห
วิชาชีพในโรงพยาบาล ได้แก่  การพัฒนาบุคลากร
ภายในโดยจัดท าโครงการอบรมให้ความรู้เจ้าหน้าที่ผู้ที่
เกี่ยวข้องในการดูแลผู้ป่วยและผู้รับผิดชอบหลัก คือ 
แพทย์และพยาบาล Stroke  Case manager      

3. Health Workforce ก าลังคนด้านสุขภาพ :   
จัดอบรมเชิงปฏิบัติการเสริมความรู้และทักษะให้กับ
ผู้ปฏิบัติงาน ได้แก่ พยาบาล เจ้าหน้าที่ประชาสัมพันธ์ 
เจ้าหน้าที่ศูนย์เปล เจ้าหน้าที่ห้องบัตรและผู้ช่วยเหลือ
คนไข้ ที่ให้การดูแลผู้ป่วยในระบบช่องทางด่วนผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมอง พัฒนาศักยภาพแพทย์และ
พยาบาล Stroke  Case manager หลักสูตรระยะสั้น
ของเขตสุขภาพที่ 7 

4. Service Delivery ระบบการให้บริการ  : 
จัดท า  CPG การดู แลร่ วมกับโรงพยาบาลม่ ข่ าย  
จัดระบบการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่แผนก
อุบั ติ เหตุ ฉุ ก เฉิ น  ก าหนดให้ มี การมอบหมาย
ผู้รับผิดชอบที่ชัดเจนในแต่ละเวร  น าแนวค าถามอาการ
เตือนภาวะฉุกเฉินทางโรคหลอดเลือดสมอง (Face 
drooping,Arm weakness,Speech difficulty,Time 
to call 1669,Fast Score)  มาใช้เป็นเครื่องมือในการ
คัดกรองผู้ป่วย 

5. Medical Products & Technologies การ
จัดหายา เวชภัณฑ์ และเทคโนโลยีทางการแพทย์  :  
จัดระบบส ารองยาและเวชภัณฑ์ที่เพียงพอทั้งในแผนก
อุบัติเหตุฉุกเฉิน และบนรถ Refer พร้อมใช้ให้มีความ
พร้อมต่อความต้องการ  รวมถึงประสานความร่วมมือ
กับหน่วยยานพาหนะในการประกันเวลาให้เป็นไปตาม
เกณฑ์ที่ก าหนด เพ่ือความรวดเร็วในการส่งต่อมีการ
บริหารจัดการส ารวจความพร้อมใช้และประมาณการใช้
เวชภัณฑ์และวัสดุอุปกรณ์ทุกสัปดาห์  

          6)  Information System ร ะบบข้ อมู ล   :  
ประชาสัมพันธ์ช่องทางการเรียกใช้บริการการแพทย์
ฉุกเฉินผ่าน 1669 เป็นอันดับแรก ผ่านช่องทางต่างๆ 
เช่น ป้ายประชาสัมพันธ์ที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบลและในชุมชน หอกระจายข่าวในหมู่บ้าน วิทยุ
ชุมชน  ติดเบอร์ 1669 ไว้ที่รถกู้ชีพ รถ Refer รพ.  
 ท าการติดตามสังเกตแบบมีส่วนร่วมในการดูแล
ผู้ป่วย ประเมินผลการด าเนินงานน าสู่การสรุปบทเรียน 
พบว่าในวงรอบที่ 1 บุคลากรผู้ให้บริการการมีความ
ตระหนักในการให้บริการแบบช่องทางด่วนเพ่ิมขึ้น  แต่
ยังพบปัญหาอุปสรรค การใช้เครื่องมือในการคัดกรอง
ยังไม่ครอบคลุม ระบบบริหารจัดการผู้ป่วยยังล่าช้า 
การด าเนินการประชาสัมพันธ์เชิงรุกยังไม่ครอบคลุม 
ระบบการให้ค าปรึกษาระหว่างรพ.สต.กับโรงพยาบาล
ยังไม่มีระบบชัดเจน 
 วงรอบที่  2 (เดือน เมษายน 2563-กันยายน 
2563)  ด าเนินการ ดังนี้ 
 ประชุมเชิงปฏิบัติการร่วมกับทีมสหวิชาชีพใน
โรงพยาบาลได้มีการพัฒนาดังนี้ 
 1. จั ดท า  Clinical practice guideline  และ 
พัฒนาระบบให้ปรึกษา (consult) ร่วมกับรพ.สต.และ
โรงพยาบาลแม่ข่ายผ่านทางแอพพลิเคชั่นไลน์ 
 2. จัดท าแนวทางการส่งต่อผู้ป่วยโรคหลอดเลือด 
สมองในระบบบริการช่องทางด่วน ตั้งแต่ระดับชุมชน /
โรงพยาบาลสง่เสริมสุขภาพต าบล /โรงพยาบาลชุมชน 
 3. ทบทวนระบบการให้ค าปรึกษา (consult) 
และ หน่วยกู้ชีพต าบล โดยก าหนดให้ใช้ช่องทางไลน์ 
โทรศัพทอ์ย่างเดียวเพ่ือความสะดวกรวดเร็ว 
 4. จัดท าระบบการติดตามผู้ป่วยโรคหลอดเลือด 
สมองหลังส่งต่อผู้ป่วยไปท่ีโรงพยาบาลขอนแก่น ผ่าน
ทาง แอพพลิเคชั่นไลน์ (line) ประชุมเชิงปฏิบัติการ
ร่วมกับผู้อ านวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล  
พยาบาลวิชาชีพทุกแห่ง  ตัวแทนอสม. ผู้น าชุมชน  
ตัวแทนองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นทุกต าบล จึงเกิด
การพัฒนาดังนี้ 

 5. สนั บ สนุ น ให้ บุ ค ล าก รผู้ ใ ห้ บ ริ ก า รที่
โรงพยาบาลส่ง เสริมสุขภาพต าบล ให้ความรู้เกี่ยวกับ
อาการเตือนของ โรคหลอดเลือดสมองแก่ประชาชนใน
พ้ืนที่ และประชาชนกลุ่ ม เสี่ ย ง  ได้ แก่   ผู้ ป่ วย
โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูงในชุมชน 
 ระยะที่ 3 ระยะประเมินผล จากการประเมิน
กระบวนการและผลการด าเนินงานโดยด าเนินการไป
พร้อมกับการพัฒนาแนวทางการดูแลและส่งต่อผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมอง 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย   
1. เครื่องมือที่ใช้ด าเนินการวิจัย ได้แก่ แนว

ปฏิบัติการดูแล/ส่งต่อผู้ป่วยในระบบบริการช่องทาง
ด่วนที่ผู้วิจัยและผู้มีส่วนร่วมสร้างขึ้นจากการระดม
สมองและทบทวนเอกสารที่เกี่ยวข้อง  

2. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
ได้แก่  1) แบบบันทึกข้อมูลผู้ป่ วย คือ อายุ  เพศ 
ภูมิล าเนา การมารพ. เวลามาถึงรพ. โรคประจ าตัว 
ปัจจัยเสี่ยง การวินิจฉัยโรค ระยะเวลาแต่ละขั้นตอนใน
ระบบบริการช่องทางด่วนและการเสียชีวิต  2) แบบ
ประเมินการปฏิบัติตามแนวทางการดูแล/ส่งต่อผู้ป่วย 
ใช้เพ่ือการประเมินการปฏิบัติงานบุคลากรผู้ให้บริการที่
เกี่ยวข้อง ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาจากผู้เชี่ยวชาญ 
3 ท่าน และหาค่าความเชื่อมั่นด้วยวิธีการทดสอบ
สัมประสิทธิ์อัลฟาครอนบราค เท่ากับ 0.79   3) แนว
ทา งการสนทนากลุ่ ม (Focus group discussion 
guideline) 2 ส่วน ได้แก่ ระยะศึกษาสถานการณ์ 
ประเด็นความรู้เกี่ยวกับโรคและการบริการที่ได้รับ และ
ระยะทดลองการพัฒนาระบบบริการประเด็นบริการที่
ได้รับ ปัญหาอุปสรรค และ 4) แนวทางการสัมภาษณ์
เชิงลึก (In-depth interview guideline) ผู้ป่วยและ
ผู้ดูแล ประเด็นความรู้เรื่องโรค การบริการที่ได้รับและ
ปัญหาอุปสรรค 

การวิเคราะห์ข้อมูล ข้อมูลเชิงปริมาณ ใช้
สถิ ติ เชิ งพรรณนา(Descriptive statistics)  ได้ แก่  
จ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และ

ข้อมูลเชิงคุณภาพ ใช้การวิเคราะห์เนื้อหา (Content 
analysis) 
จริยธรรมการวิจัย  
 งานวิจัยครั้งนี้ผ่านการอนุมัติจริยธรรมการวิจัย
ในมนุษย์  จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย
เครือข่ายบริการสุขภาพยางสีสุราช เลขที่ 18/2562 ลง
วันที่ 6 มิถุนายน 2562  

 
ผลการศึกษา  
 1. สถานการณ์การบริการช่องทางด่วนผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง โรงพยาบาลชนบท จังหวัดขอนแก่น 
ผลการวิเคราะห์สถานการณ์ปัญหา พบว่า 
 1) ผลจากการทบทวนเวชระเบียนของผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองที่เข้ารับการรักษาที่แผนกอุบัติเหตุ
ฉุกเฉิน พบว่า ผู้ป่วยหลอดเลือดสมองที่เข้ารับการ
รักษา จ านวน 88 คน อายุเฉลี่ย 62.25 ปี มารับบริการ
ภายใน 180 นาที หลังมีอาการ ร้อยละ 37 % การ
วินิจฉัย Stroke ล่าช้า ร้อยละ 12.50 ผู้ป่วย Stroke 
fast tract ได้รับการส่งต่อภายใน 30 นาที ร้อยละ 18% 
เป็นกลุ่มผู้ป่วยที่มีโรคประจ าตัวมากท่ีสุดได้แก่ ได้แก่ 
ความดันโลหิตสูง 31.82 เบาหวาน ร้อยละ 22.73 
เบาหวานร่วมกับความดันโลหิตสูง ร้อยละ 20.00 
 2) ด้านความรู้เกี่ยวกับโรค ผู้ป่วยและญาติไม่
ทราบอาการเตือนของโรคหลอดเลือดสมอง คิดว่า
อาการไม่ส าคัญ ไม่เร่งรีบที่จะมาโรงพยาบาล ส่วนใหญ่
จะดูแลเบื้องต้นที่บ้านเมื่อไม่ดีขึ้นจึงน าส่งโรงพยาบาล
เอง เจ้าหน้าที่หน่วยกู้ชีพต าบลยังไม่มั่นใจทักษะในการ
ช่วยเหลือเบื้องต้นก่อนน าส่ง เจ้าหน้าที่ของโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบลขาดประสบการณ์และทักษะการ
คัดกรองเฉพาะโรค ท าให้เกิดความล่าช้าในการส่งต่อ 
บางคร้ังแนะน าให้ญาติน าส่งเอง ขาดการเฝ้าระวัง
อาการและภาวะเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้นกับผู้ป่วย 
 3) ด้านการให้บริการ 
 3.1) การให้บริการก่อนถึงรพ. (pre-hospital) 
เดิมผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเข้าถึงบริการช่องทาง
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ด่วนที่หมายเลขโทรศัพท์ 1669 น้อยมาก ประชาชนไม่
ทราบถึงการเรียกใช้เบอร์ 1669 บุคลากรสุขภาพขาด
การประชาสัมพันธ์การเรียก 1669 ส่วนมากประชาชน
มักโทรเบอร์โทรศัพท์เบอร์ตรงรพ. ท าให้รพ.ต้อง
โทรศัพท์แจ้งไปที่ศูนย์สั่งการที่หมายเลข 1669 อีกครั้ง   
 3.2) ด้านระบบบริการ แนวปฏิบัติการส่งต่อ
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระหว่างโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบลกับโรงพยาบาลแม่ข่ายไม่ชัดเจน ระบบ
การรับค าปรึกษาทั้งผู้รับผิดชอบและช่องทางไม่ชัดเจน 
 3.3) การให้บริการที่ โรงพยาบาล (hospital) 
ด้านบุคลากรผู้ให้บริการ 1) เจ้าหน้าที่บริการด่านหน้า 
ไม่มั่นใจทักษะการประเมินแรกรับผู้ป่วย ท าให้การคัด
กรองผิดพลาด ไม่เร่งรีบ ผู้ป่วยที่อาการไม่ชัดเจนไม่ได้
เข้าห้องฉุกเฉินแต่ถูกคัดกรองให้ไปรับบริการที่แผนก
ผู้ป่วยนอก 2) แพทย์ ยังพบระบบการตรวจประเมินยัง
ไม่ชัดเจน เช่น กรณีที่ผู้รับบริการมาพร้อมกันหลายคน
มีโอกาสที่จะไม่ได้ตรวจประเมินทันที 3) พยาบาล ที่
ปฏิบัติงานในแผนกอุบัติเหตุฉุกเฉินยังขาดความแม่นย า
ในการประเมินผู้ป่วย มีการดูแลผู้ป่วยที่ไม่เป็นแนวทาง
เดียวกัน 4) พยาบาลเวรส่งต่อ ขาดความมั่นใจและ
ทักษะการดูแลผู้ป่วยขณะส่งต่อ ด้านระบบบริการ/
อุปกรณ์เครื่องมือสื่อสาร การจ าแนกประเภทผู้ป่วยแต่
ละแผนกและแนวทางการประเมินคัดกรองผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองไม่เป็นแนวทางเดียวกัน การตามรถส่ง
ต่อล่าช้า ไม่เป็นไปตามเกณฑ์ระยะเวลาที่ก าหนด 
 3.4) การให้บริการขณะส่งต่อผู้ป่วย (post-
hospital) แนวปฏิบัติในการเตรียมผู้ป่วยขณะรอน าส่ง
ไปรพ. แม่ข่าย/การติดตามผู้ป่วยหลังส่งต่อยังไม่ชัดเจน 

 2. การพัฒนาบริการช่องทางด่วนผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองโดยการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย 
อ าเภอชนบท จังหวัดขอนแก่น ประกอบด้วย 4 
องค์ประกอบได้แก่  1) การเข้าถึงบริการช่องทางด่วนที่
รวดเร็ว โดยการประชาสัมพันธ์เชิงรุกให้ประชาชนมี
ความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง รณรงค์อาการ
เตือนของโรค ประชาสัมพันธ์การเรียก 1669 ผ่านทุก
ช่องทาง ประสานความร่วมมือกับภาคีเครือข่ายสร้าง
ความตระหนักในการให้บริการช่องทางด่วน ขยายการ
ตั้งหน่วยกู้ชีพเพ่ิมขึ้น 2) การคัดกรองผู้ป่วย โดยพัฒนา
องค์ความรู้และทักษะการดูแลผู้ป่วยเบื้องต้นแก่
บุ คลากรในโรงพยาบาลส่ งเสริ มสุ ขภาพต าบล 
อาสาสมัครสาธารณสุข กู้ชีพต าบล น า FAST score มา
ใช้เป็นเครื่องมือในการคัดกรองผู้ป่วยทั้งอ าเภอ  3) 
กระบวนการดูแลผู้ป่วย โดยการบริการที่แผนกอุบัติเหตุ
ฉุกเฉินที่รวดเร็วก าหนดหน้าที่รับผิดชอบที่ชัดเจนเป็น
รายบุคคล พัฒนาสมรรถนะ Stroke Case Manager ให้
การดูแลตาม  Clinical practice guideline  พัฒนา
ระบบให้ปรึ กษา (consult) ร่ วมกับรพ.สต.และ
โรงพยาบาลแม่ข่ายผ่านทางไลน์  4) การพัฒนาแนว
ทางการดูแลและส่งต่อผู้ป่วย จัดท าแนวทางการส่งต่อ
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในระบบบริการช่องทางด่วน 
ตั้งแต่ระดับชุมชน โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 
โรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลแม่ข่าย รวมถึงจัดท า
ระบบการติดตามผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองหลังส่งต่อ
ผู้ป่วยไปที่โรงพยาบาลขอนแก่นผ่านทางไลน์  โดย
สามารถอธบิายได้ ดังภาพประกอบที่ 1 
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ด่วนที่หมายเลขโทรศัพท์ 1669 น้อยมาก ประชาชนไม่
ทราบถึงการเรียกใช้เบอร์ 1669 บุคลากรสุขภาพขาด
การประชาสัมพันธ์การเรียก 1669 ส่วนมากประชาชน
มักโทรเบอร์โทรศัพท์เบอร์ตรงรพ. ท าให้รพ.ต้อง
โทรศัพท์แจ้งไปที่ศูนย์สั่งการที่หมายเลข 1669 อีกครั้ง   
 3.2) ด้านระบบบริการ แนวปฏิบัติการส่งต่อ
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระหว่างโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบลกับโรงพยาบาลแม่ข่ายไม่ชัดเจน ระบบ
การรับค าปรึกษาทั้งผู้รับผิดชอบและช่องทางไม่ชัดเจน 
 3.3) การให้บริการที่ โรงพยาบาล (hospital) 
ด้านบุคลากรผู้ให้บริการ 1) เจ้าหน้าที่บริการด่านหน้า 
ไม่มั่นใจทักษะการประเมินแรกรับผู้ป่วย ท าให้การคัด
กรองผิดพลาด ไม่เร่งรีบ ผู้ป่วยที่อาการไม่ชัดเจนไม่ได้
เข้าห้องฉุกเฉินแต่ถูกคัดกรองให้ไปรับบริการที่แผนก
ผู้ป่วยนอก 2) แพทย์ ยังพบระบบการตรวจประเมินยัง
ไม่ชัดเจน เช่น กรณีที่ผู้รับบริการมาพร้อมกันหลายคน
มีโอกาสที่จะไม่ได้ตรวจประเมินทันที 3) พยาบาล ที่
ปฏิบัติงานในแผนกอุบัติเหตุฉุกเฉินยังขาดความแม่นย า
ในการประเมินผู้ป่วย มีการดูแลผู้ป่วยที่ไม่เป็นแนวทาง
เดียวกัน 4) พยาบาลเวรส่งต่อ ขาดความมั่นใจและ
ทักษะการดูแลผู้ป่วยขณะส่งต่อ ด้านระบบบริการ/
อุปกรณ์เครื่องมือสื่อสาร การจ าแนกประเภทผู้ป่วยแต่
ละแผนกและแนวทางการประเมินคัดกรองผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองไม่เป็นแนวทางเดียวกัน การตามรถส่ง
ต่อล่าช้า ไม่เป็นไปตามเกณฑ์ระยะเวลาที่ก าหนด 
 3.4) การให้บริการขณะส่งต่อผู้ป่วย (post-
hospital) แนวปฏิบัติในการเตรียมผู้ป่วยขณะรอน าส่ง
ไปรพ. แม่ข่าย/การติดตามผู้ป่วยหลังส่งต่อยังไม่ชัดเจน 

 2. การพัฒนาบริการช่องทางด่วนผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองโดยการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย 
อ าเภอชนบท จังหวัดขอนแก่น ประกอบด้วย 4 
องค์ประกอบได้แก่  1) การเข้าถึงบริการช่องทางด่วนที่
รวดเร็ว โดยการประชาสัมพันธ์เชิงรุกให้ประชาชนมี
ความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง รณรงค์อาการ
เตือนของโรค ประชาสัมพันธ์การเรียก 1669 ผ่านทุก
ช่องทาง ประสานความร่วมมือกับภาคีเครือข่ายสร้าง
ความตระหนักในการให้บริการช่องทางด่วน ขยายการ
ตั้งหน่วยกู้ชีพเพ่ิมขึ้น 2) การคัดกรองผู้ป่วย โดยพัฒนา
องค์ความรู้และทักษะการดูแลผู้ป่วยเบื้องต้นแก่
บุ คลากรในโรงพยาบาลส่ งเสริ มสุ ขภาพต าบล 
อาสาสมัครสาธารณสุข กู้ชีพต าบล น า FAST score มา
ใช้เป็นเครื่องมือในการคัดกรองผู้ป่วยทั้งอ าเภอ  3) 
กระบวนการดูแลผู้ป่วย โดยการบริการที่แผนกอุบัติเหตุ
ฉุกเฉินที่รวดเร็วก าหนดหน้าที่รับผิดชอบที่ชัดเจนเป็น
รายบุคคล พัฒนาสมรรถนะ Stroke Case Manager ให้
การดูแลตาม  Clinical practice guideline  พัฒนา
ระบบให้ปรึ กษา (consult) ร่ วมกับรพ.สต.และ
โรงพยาบาลแม่ข่ายผ่านทางไลน์  4) การพัฒนาแนว
ทางการดูแลและส่งต่อผู้ป่วย จัดท าแนวทางการส่งต่อ
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในระบบบริการช่องทางด่วน 
ตั้งแต่ระดับชุมชน โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 
โรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลแม่ข่าย รวมถึงจัดท า
ระบบการติดตามผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองหลังส่งต่อ
ผู้ป่วยไปที่โรงพยาบาลขอนแก่นผ่านทางไลน์  โดย
สามารถอธบิายได้ ดังภาพประกอบที่ 1 

 
 

 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

ภาพประกอบที่ 1 ระบบบริการช่องทางด่วนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองโดยการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย  
อ าเภอชนบท 

 
 3.  ประเมินผลการพัฒนาบริการช่องทางด่วน
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองโดยการมีส่วนร่วมของ
ภาคีเครือข่าย อ าเภอชนบท จังหวัดขอนแก่น 
 3.1 ผลการพัฒนาด้านกระบวนการ พบว่า 
บุคลากรผู้ให้บริการที่เกี่ยวข้องและเครือข่ายบริการ มี
การปฏิบัติตามแนวทางการดูแลและส่งต่อผู้ป่วย ร้อย
ละ 100  

 3.2 ผลลัพธ์จากการพัฒนาในการดูแลผู้ป่วย 
จากการด าเนินงานสามารถสรุปได้ดังนี้ 
 1) ข้อมูลทั่วไป พบว่า ผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองที่เข้ารับการรักษาในช่วงเวลาการวิจัย ทั้งหมด 
จ านวน 95 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 54.74 
อยู่ในช่วงอายุมากกว่าหรือเท่ากับ 45-60 ปี ร้อยละ 
78.95 อายุเฉลี่ย 65.58 ปี (SD = 14.92) ใช้บริการ 

บริการช่องทางด่วนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
โดยการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย 

การเข้าถึงบริการช่องทางด่วนที่รวดเร็ว  
 ประชาสัมพันธ์เชิงรุก 
 รณรงค์อาการเตือนของโรค 
 ขยายการตั้งหน่วยกู้ชีพ 

การคัดกรองผู้ป่วย  
 พัฒนาองค์ความรู้และทักษะการดูแลผู้ป่วย

เบื้องต้น : อสม. กู้ชีพ รพ.สต. 
 คัดกรองโดย FAST SCORE 
 ระบบ Consult, Referal System, ระบบข้อมูล 

กระบวนการดูแลผู้ป่วย  
 ก าหนดหน้าที่ชัดเจนรายบุคคล (ER), 
 พัฒนาสมรรถนะ  Stroke Case Manager 
 ดูแลตาม  Clinical practice guideline   
 หมุนเวียนปฏิบัติงาน แบบ Buddy System 
 พัฒนา ระบบ Consult 

การพัฒนาแนวทางการดูแลและส่งต่อผู้ป่วย 
 ระบบ Consult, Referal System, ระบบข้อมูล 

ปัจจัยความส าเร็จ 
นโยบาย 
การสื่อสาร 
การมีส่วนร่วม 
การติดตามประเมินผล 

ผลลัพธ์ 
- ผู้ป่วยเข้าถึงบริการภายใน  
- ผู้ป่วยได้รับการรักษา 
ตามแนวทาง 
- ผู้ป่วยได้รับการส่งต่อทันเวลา 
- ลดอุบัติการณ์เสียชีวิต 

Case Manager 
นิเทศ ติดตาม 

ก ากับ 

Case Manager 
นิเทศ ติดตาม 

ก ากับ 



98
วารสารสุขภาพและสื่งแวดล้อมศึกษา

ปีที่ 7  ฉบับที่ 4 ตุลาคม - ธันวาคม 2565

1669 ร้อยละ 31.58 มารับการรักษาที่โรงพยาบาลด้วย
ตนเอง ร้อยละ 68.42 และมีโรคประจ าตัวมากที่สุด คือ 
ความดันโลหิตสูง ร้อยละ 27.37 รองลงมาคือ เบาหวาน 
ร้อยละ 21.05 และส่วนใหญ่เป็นโรคสมองขาดเลือด 
ร้อยละ 61.05  
 2) ผลลัพธ์ด้านการดูแลผู้ป่วยจากการพัฒนา มี
ดังนี้ดังนี้ 1) ระยะเวลาการให้บริการแต่ละข้ันตอนใน
ระบบบริการทางด่วน พบว่า ระยะเวลาตั้งแต่มีอาการ
จนมาถึงโรงพยาบาล เฉลี่ย 84.25 นาที (SD. = 45.24) 

การส่งไปรักษาต่อโรงพยาบาลแม่ข่ายหลังแพทย์
วินิจฉัยใช้เวลาเฉลี่ย 5.56 นาที (SD. = 2.40) รวม
ระยะเวลาทั้งหมดตั้งแต่แรกรับจนถึงส่งต่อใช้เวลา 
เฉลี่ย 15.40 นาที (SD. = 7.20)  (ตารางที่  1) และ
ผลลัพธ์ด้านการดูแลผู้ป่วย พบว่า ผู้ป่วย Stroke   ที่มา
รับบริการภายใน 180 นาที ร้อยละ 75.58  ไม่มีอุบติ
การณ์การวินิจฉัยผู้ป่วย Stroke fast tract ล่าช้า ผู้ป่วย
เข้าสู่ระบบ Stroke fast tract ได้รับการส่งต่อภายใน 
30 นาท ีร้อยละ 94.74  (ตารางที่ 2) 

 

ตารางที่ 1 ผลลัพธ์ระยะเวลาการให้บริการแต่ละขั้นตอนในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่ได้รับการส่งต่อในระบบริการ 
 ช่องทางด่วน 

ตัวชี้วัด เป้าหมาย ผลลัพธ์ 
ค่าเฉลี่ยระยะเวลาตั้งแต่มีอาการจนผู้ป่วยถึงโรงพยาบาล  ≤ 180 นาที 84.25±45.24 
ค่าเฉลี่ยระยะเวลาตั้งแต่ผู้ป่วยถึงโรงพยาบาลจนถึงส่งต่อภายหลังวินิจฉัย 
เป็น Stroke  

≤ 10 นาที 5.56±2.40 

ค่าเฉลี่ยระยะเวลาทั้งหมดตั้งแต่ผู้ป่วยถึงโรงพยาบาลจนส่งต่อ  ≤ 20 นาที 15.40±7.20 
 

 ตารางที่ 2 ผลลัพธ์ด้านการดูแลผู้ป่วย 
ตัวชี้วัด เป้าหมาย ก่อนพัฒนา 

ปี 2562 
หลังพัฒนา 
ปี 2563 

ร้อยละ ร้อยละ ร้อยละ 
ร้อยละผู้ป่วย Stroke ที่มารับบริการภายใน 180 นาที >50% 37.50 75.78 
ร้อยละ การวินิจฉัยผู้ป่วย Stroke fast tract ล่าช้า <50% 0 0 
ร้อยละ Stroke fast tract ได้รับการส่งต่อภายใน 30 นาท ี >90% 79.54 94.74 

 
สรุปและอภิปรายผล 
  จากผลการวิจัยจะเห็นได้ว่าการพัฒนาระบบ
บริการช่องทางด่วนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองโดยการ
มีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย อ าเภอชนบท จังหวัด
ขอนแก่น  ได้มีการพัฒนาขึ้นเป็นล าดับอย่างต่อเนื่อง 
โดยใช้วงจรการวิจัยเชิงปฏิบัติการ เป็นหลักส าคัญใน
การสร้างการมีส่วนร่วมสร้างความร่วมมือร่วมใจ ร่วม
คิด ร่วมตัดสินใจ และลงมือปฏิบัติร่วมกัน เพ่ือมุ่ง
พัฒนางานให้มีคุณภาพและเกิดผลลัพธ์ที่ดีต่อผู้ป่วย 

 วงจรการวิจัยเชิงปฏิบัติการที่ใช้ในการพัฒนา
ระบบบริการช่องทางด่วนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
โดยการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย อ าเภอชนบท เริ่ม
ตั้งแต่การน าประเด็นปัญหาที่ได้จากการวิเคราะห์
สถานการณ์มาสะท้อนในเวทีการประชุมเชิงปฏิบัติการ
ในกลุ่มบุคลากรทีมสหวิชาชีพผู้ให้บริการที่เกี่ยวข้อง 
เพ่ือหาแนวทางแก้ไขปัญหา หลังจากนั้นด าเนินการ
วางแผน ลงมือปฏิบัติ สังเกต และสะท้อนการปฏิบัติ
ร่วมกันกับผู้วิจัย ผู้ร่วมวิจัยและผู้ร่วมกิจกรรม มีการ
สรุปผลการด าเนินการและข้อเสนอแนะเพ่ือวางแผน
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1669 ร้อยละ 31.58 มารับการรักษาที่โรงพยาบาลด้วย
ตนเอง ร้อยละ 68.42 และมีโรคประจ าตัวมากที่สุด คือ 
ความดันโลหิตสูง ร้อยละ 27.37 รองลงมาคือ เบาหวาน 
ร้อยละ 21.05 และส่วนใหญ่เป็นโรคสมองขาดเลือด 
ร้อยละ 61.05  
 2) ผลลัพธ์ด้านการดูแลผู้ป่วยจากการพัฒนา มี
ดังนี้ดังนี้ 1) ระยะเวลาการให้บริการแต่ละข้ันตอนใน
ระบบบริการทางด่วน พบว่า ระยะเวลาตั้งแต่มีอาการ
จนมาถึงโรงพยาบาล เฉลี่ย 84.25 นาที (SD. = 45.24) 

การส่งไปรักษาต่อโรงพยาบาลแม่ข่ายหลังแพทย์
วินิจฉัยใช้เวลาเฉลี่ย 5.56 นาที (SD. = 2.40) รวม
ระยะเวลาทั้งหมดตั้งแต่แรกรับจนถึงส่งต่อใช้เวลา 
เฉลี่ย 15.40 นาที (SD. = 7.20)  (ตารางที่  1) และ
ผลลัพธ์ด้านการดูแลผู้ป่วย พบว่า ผู้ป่วย Stroke   ที่มา
รับบริการภายใน 180 นาที ร้อยละ 75.58  ไม่มีอุบติ
การณก์ารวินิจฉัยผู้ป่วย Stroke fast tract ล่าช้า ผู้ป่วย
เข้าสู่ระบบ Stroke fast tract ได้รับการส่งต่อภายใน 
30 นาท ีร้อยละ 94.74  (ตารางที่ 2) 

 

ตารางที่ 1 ผลลัพธ์ระยะเวลาการให้บริการแต่ละขั้นตอนในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่ได้รับการส่งต่อในระบบริการ 
 ช่องทางด่วน 

ตัวชี้วัด เป้าหมาย ผลลัพธ์ 
ค่าเฉลี่ยระยะเวลาตั้งแต่มีอาการจนผู้ป่วยถึงโรงพยาบาล  ≤ 180 นาที 84.25±45.24 
ค่าเฉลี่ยระยะเวลาตั้งแต่ผู้ป่วยถึงโรงพยาบาลจนถึงส่งต่อภายหลังวินิจฉัย 
เป็น Stroke  

≤ 10 นาที 5.56±2.40 

ค่าเฉลี่ยระยะเวลาทั้งหมดตั้งแต่ผู้ป่วยถึงโรงพยาบาลจนส่งต่อ  ≤ 20 นาที 15.40±7.20 
 

 ตารางที่ 2 ผลลัพธ์ด้านการดูแลผู้ป่วย 
ตัวชี้วัด เป้าหมาย ก่อนพัฒนา 

ปี 2562 
หลังพัฒนา 
ปี 2563 

ร้อยละ ร้อยละ ร้อยละ 
ร้อยละผู้ป่วย Stroke ที่มารับบริการภายใน 180 นาที >50% 37.50 75.78 
ร้อยละ การวินิจฉัยผู้ป่วย Stroke fast tract ล่าช้า <50% 0 0 
ร้อยละ Stroke fast tract ได้รับการส่งต่อภายใน 30 นาท ี >90% 79.54 94.74 

 
สรุปและอภิปรายผล 
  จากผลการวิจัยจะเห็นได้ว่าการพัฒนาระบบ
บริการช่องทางด่วนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองโดยการ
มีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย อ าเภอชนบท จังหวัด
ขอนแก่น  ได้มีการพัฒนาขึ้นเป็นล าดับอย่างต่อเนื่อง 
โดยใช้วงจรการวิจัยเชิงปฏิบัติการ เป็นหลักส าคัญใน
การสร้างการมีส่วนร่วมสร้างความร่วมมือร่วมใจ ร่วม
คิด ร่วมตัดสินใจ และลงมือปฏิบัติร่วมกัน เพ่ือมุ่ง
พัฒนางานให้มีคุณภาพและเกิดผลลัพธ์ที่ดีต่อผู้ป่วย 

 วงจรการวิจัยเชิงปฏิบัติการที่ใช้ในการพัฒนา
ระบบบริการช่องทางด่วนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
โดยการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย อ าเภอชนบท เริ่ม
ตั้งแต่การน าประเด็นปัญหาที่ได้จากการวิเคราะห์
สถานการณ์มาสะท้อนในเวทีการประชุมเชิงปฏิบัติการ
ในกลุ่มบุคลากรทีมสหวิชาชีพผู้ให้บริการที่เกี่ยวข้อง 
เพ่ือหาแนวทางแก้ไขปัญหา หลังจากนั้นด าเนินการ
วางแผน ลงมือปฏิบัติ สังเกต และสะท้อนการปฏิบัติ
ร่วมกันกับผู้วิจัย ผู้ร่วมวิจัยและผู้ร่วมกิจกรรม มีการ
สรุปผลการด าเนินการและข้อเสนอแนะเพ่ือวางแผน

แก้ไขปัญหาต่อไป ในการพัฒนาระบบบริการช่องทาง
ด่วนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองโดยการมีส่วนร่วมของ
ภาคีเครือข่าย อ าเภอชนบท นี้ ได้มุ่งเน้นการท าความ
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ระดับปฏิบัติการในการปฏิบัติตามแผน โดยมีทีมผู้วิจัย
ท าหน้าที่เป็นพ่ีเลี้ยง เป็นที่ปรึกษาให้ค าแนะน า เป็นผู้
ประสานความร่วมมือในการปฏิบัติตามแผน ในกรณียัง
ไม่บรรลุ เป้าหมายหรือพบปัญหาอุปสรรคในการ
ด าเนินงาน ทีมผู้วิจัยได้ท าหน้าที่เป็นผู้สะท้อนข้อมูล
กลับและประสานความร่วมมือในการแก้ไข/ปรับปรุง
วิธีการปฏิบัติ รวมทั้งร่วมกันก าหนดแผนการปรับปรุง
ในวงจรต่อไป  ซึ่งจะเห็นได้ว่าระบบบริการทางด่วนที่
พัฒนาขึ้นมีความเกี่ ยวข้องและเชื่อมโยงกันของ
เครือข่ายบริการในกระบวนการดูแลผู้ป่วยทั้งการคัด
กรอง การรักษาพยาบาล การให้ค าปรึกษา/รับปรึกษา 
การส่งต่อ และการติดตามผู้ป่วย ซึ่งจ าเป็นต้องได้รับ
การพัฒนาอย่างต่อเนื่องทั้งระดับโรงพยาบาลแม่ข่าย
และลูกข่าย สอดคล้องกับการศึกษา ของ สมศักดิ์ เทียม
เก่า 9 ที่พบว่าทีมสุขภาพในเขตสุขภาพท่ี 7 ได้ร่วมมือ
กันด้วยการสร้างเครือข่ายบริการโรคหลอดเลือดสมอง
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สมองในเขตบริการสุขภาพที่ 7 นั้นสามารถเข้าถึงระบบ
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ประชาสัมพันธ์เชิงรุกในชุมชน และลดขั้นตอนต่างๆใน
ระบบการให้บริการที่จะท าให้เสียเวลาลง เพ่ือให้ผู้ป่วย
กลุ่มโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตัน ( ischemic 
stroke) ได้รับยา rTPA ทันในเวลาที่ก าหนด (door to 
needle time) โดยการใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินผ่าน
ช่องทาง 1669 แต่จากผลการศึกษาได้พบประเด็น
ส าคัญคือ ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีการเรียกใช้
บริการการแพทย์ฉุกเฉินผ่านช่องทาง 1669 เพียงร้อย
ละ 31.58อ คล้ายกับ นันทวรรณ ทิพยเนตรและวชิร 
ชนะบุตร11 ที่ส ารวจความรู้ความเข้าใจในเรื่องโรคหลอด
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เลือดสมองของประชาชน พบว่า ร้อยละ 20.2 มีความรู้
เรื่องอาการเตือนว่ามีอาการหน้าเบี้ยว รองลง มาคือ 
อาการเดินล าบาก พูดไม่ชัด อาการปวดศีรษะและ
เข้าใจว่าหากมีอาการโรคหลอดเลือดสมองแล้วควร
น าส่งโรงพยาบาลทันที ร้อยละ 49.8 โดยใช้บริการโทร
สายด่วน 1669 ทันทีเพียงร้อยละ 30.4 ซึ่งถือว่ายังเป็น
จ านวนที่น้อย ทั้งนี้การประชาสัมพันธ์เชิงรุกในทุก
รูปแบบในชุมชนและการสร้างการรับรู้ความรุนแรงของ
โรคหลอดเลือดสมองจะช่วยให้ผู้ป่วยโรคเรื้อรังเกิด
ความรู้ความเข้าใจและมีพฤติกรรมการป้องกันตัวเอง
และจะช่วยลดปัญหาและความรุนแรงของการเกิดโรค
หลอดเลือดสมองได้ 
 จากผลการศึกษาดังกล่าวข้างต้นยืนยันว่า
ประชาชนมีความรู้ความเข้าใจ และความตระหนัก
เกี่ยวกับอาการเตือนของโรคหลอดเลือดสมองไม่
เพียงพอ รวมถึงการจัดการตนเองเม่ือมีอาการเตือน 

โดยเรียกใช้บริการโทรแจ้งสายด่วนบริการการแพทย์
ฉุกเฉินยังมีน้อย ดังนั้นในการพัฒนาระบบบริการ
ช่องทางด่วน ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจึงจ าเป็นต้อง
มีการพัฒนาในประเด็นช่องทางประชาสัมพันธ์ที่สร้าง
เสริมความตระหนักเกี่ยวกับอาการเตือนและการเข้าถึง
บริการโทรแจ้งสายด่วนบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 

 
กิตติกรรมประกาศ 
           ขอขอบคุณบุคลากรทางการแพทย์ของ
โรงพยาบาลชนบท  โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล
ทุกแห่งและภาคีเครือข่ายในอ าเภอชนบท  จังหวัด
ขอนแก่น ทุกท่านที่ร่วมพัฒนาบริการช่องทางด่วน
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ให้สอดคล้องกับบริบทพ้ืนที่ 
จนท าให้ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองได้รับการดูแลรักษา
อย่างรวดเร็ว และได้มาตรฐาน 
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บทคัดย่อ 

การศึกษานี้เป็นการศึกษาเชิงส ารวจ มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษา ปัจจัยที่สัมพันธ์กับความรู้สึกเป็นภาระของ
ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท อ าเภอยางตลาด จังหวัดกาฬสินธุ์ กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่รับการรักษาที่โรงพยาบาล
ยางตลาด อ าเภอยางตลาด จังหวัดกาฬสินธุ์ ที่ผ่านเกณฑ์คัดเข้าและคัดออก จ านวนทั้งหมด 80 คน   เก็บรวบรวมข้อมูล
โดยใช้แบบสอบถาม วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน การวิเคราะห์ตัวแปร
เชิงเดี่ยว Chi-Square Test และการวิเคราะห์แบบพหุถดถอยโลจิสติก ก าหนดระดับนัยส าคัญที่ 0.05 

ผลการศึกษา พบว่า กลุ่มตัวอย่างผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทมีความรู้สึกเป็นภาระร้อยละ 70 และไม่มีความรู้สึกเป็น
ภาระร้อยละ 30 โดยกลุ่มตัวอย่างผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มีความรู้สึกเป็นภาระจ าแนกได้เป็น ความรู้สึกเป็นภาระน้อย
ร้อยละ 8.8 ความรู้สึกเป็นภาระปานกลางร้อยละ 32.5 และความรู้สึกเป็นภาระมากร้อยละ 28.8 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับ
ความรู้สึกเป็นภาระของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ(P<0.05) มีทั้งหมด 2 ปัจจัย ได้แก่ ปัจจัยด้าน
แหล่งที่มารายได้ของครอบครัวมาจากผู้ดูแลทางเดียว มีความรู้สึกเป็นภาระ 12.57 เท่า ของผู้ดูแลที่มีรายได้จากผู้อ่ืน
ร่วมด้วย(Adjusted OR = 12.57[95%CI: 1.14-138.94], p-value=0.039) และปัจจัยด้านอาการจิตเภทแย่ลงในช่วง 1 
เดือนที่ผ่านมา ท าให้ผู้ดูแลมีความรู้สึกเป็นภาระ 18.91 เท่า ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการคงที่หรือดีขึ้น(Adjusted 
OR = 18.91 [95%CI: 1.69-211.68], p-value=0.017) 
ค าส าคัญ : ปัจจัย, ภาระของผู้ดูแล, จิตเภท 
 

Abstract 
 This study was an exploratory study. aims to study Factors Associated with Feelings of Burden of 
Caregivers of Schizophrenic Patients, Yang Talat District, Kalasin Province The sample consisted of 
caretakers of schizophrenic patients treated at Yang Talat Hospital, Yang Talat District, Kalasin Province. 
There were a total of 80 people who passed the inclusion and exclusion criteria. Data were collected by 
using a questionnaire. Data were analyzed by statistics, frequency, percentage, mean, and standard 
deviation. Single Variable Analysis, Chi-Square Test and Logistic Regression Analysis The level of 
significance was set at 0.05. 
 The results showed that 70% of the caregivers of schizophrenic patients felt burdened and 30% 
did not feel burdened. 8.8% felt a little burden, 32.5% a moderate burden, and 28.8% felt a great burden. 
There were 2 factors with statistical significance (P<0.05), namely the source of family income from one-
way caregivers. There was a feeling of burden 12.57 times that of caregivers with income from others 
(Adjusted OR = 12.57[95%CI: 1.14-138.94], p-value = 0.039). 1 month ago It made caregivers feel burden 

                                                           
1 นายแพทย์ช านาญการ หน่วยงานเวชศาสตร์ครอบครัว โรงพยาบาลยางตลาด  
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18.91 times that of caregivers of schizophrenic patients with stable or improved symptoms (Adjusted OR 
= 18.91 [95%CI: 1.69-211.68], p-value = 0.017). 
Key word: burden, caregiver, schizophrenia

บทน า 
 โรคจิตเภทเป็นปัญหาส าคัญในทางจิตเวชและ
ทางสาธารณสุข เนื่องจากโรคนี้พบได้บ่อย มีความชุก
ชั่วชีวิต (lifetime prevalence) ประมาณร้อยละ 0.5 - 
1.0 ของประชากรทั่วไป ในประเทศไทย มีการส ารวจ
ความชุกของโรคทางจิตเวชในเขตกรุงเทพมหานคร พบ
ความชุกชั่วชีวิตของโรคจิตเภทร้อยละ 1.311 และการ
ส ารวจระบาดวิทยาของความผิดปกติทางจิตของ
ประชากรทุกภาคพบความชุกชั่วชีวิตของโรคจิตเภท
ร้อยละ 0.172 สถานการณ์ของผู้ป่วยโรคจิตเภทใน
จังหวัดกาฬสินธุ์ พบว่า มีความชุกของโรคจิตเภท
ประมาณร้อยละ 0.8 โดยมีจ านวนผู้ป่วยโรคจิตเภท
สะสมทั้งหมดที่ได้รับการวินิจฉัยและรักษาภายใน
จังหวัด(คนต่อจังหวัด) ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2563-2565 
จ านวน 8 ,106  คน , 8,882 คน และ 9,503 คน 
ตามล าดับ สถานการณ์ของผู้ป่วยโรคจิตเภทในอ าเภอ
ยางตลาด จังหวัดกาฬสินธุ์ มีจ านวนผู้ป่วยโรคจิตเภท
สะสมทั้งหมดที่ได้รับการวินิจฉัยและรักษาภายใน
จังหวัด(คนต่อหน่วยบริการ) ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2563-2565 
จ านวน 1,593 คน , 1,696 คน  และ  1,780 คน 
ตามล าดับ ซึ่งจะเห็นได้ว่า จ านวนผู้ป่วยมีแนวโน้มเพ่ิม
จ านวนขึ้นทุกป ี3 

 การป่วยด้วยโรคนี้มีผลกระทบอย่างมากต่อ
ร่างกาย จิตใจ และสังคมของผู้ป่วย ท าให้ไม่สามารถ
ท าหน้าที่ต่างๆ ได้ เช่น การดูแลตนเอง การประกอบ
อาชีพ การเข้าสังคม เป็นต้น นอกจากนี้ ผู้ป่วยส่วน
ใหญ่จะมีการเริ่มป่วยตั้งแต่ระยะวัยรุ่น ตอนปลายถึง
วัยผู้ใหญ่ตอนต้น และมีการด าเนินโรคแบบเรื้อรัง4 โรค
จิตเภทจึงก่อให้เกิดภาระโรค จากการส ารวจของ
องค์การอนามัยโลกพบว่า โรคจิตเภท อยู่ในอันดับที่ 
16 ของโรคทั้งหมดที่ท าให้เกิดปัญหาในการใช้ชีวิตและ
อันดับที่ 35 ของโรคจิตและโรคทางระบบประสาท ซึ่ง
องค์การอนามัยโลกได้ เปรียบเทียบการสูญเสีย
ความสามารถของผู้ป่วยโรคจิตเภทเรื้อรังกับผู้ป่วย โรค

ทางกาย พบว่าเทียบเท่าผู้ป่วยที่เป็นอัมพาตทั้งตัว
ตั้ งแต่ คอลงมา  (quadriplegia) ความสู ญเสี ยมี
ค่าประมาณ 0.7-1 เท่าของการสูญเสียความสามารถ
อันมีค่า 1 ป ี6 

ภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเวชจึงเป็นปัญหาและ
ความยุ่งยากที่เกิดขึ้นในครอบครัวผู้ป่วยจิตเวชมี
ผลกระทบต่อสุขภาพกายและจิตใจต่อผู้ดูแล ท าให้
รู้สึกทุกข์ใจวิตกกังวล(subjective burden) และเกิด
จากงานกิจกรรมการดูแลผู้ป่วยโดยตรง(objective 
burden) สามารถประเมินได้ชัดเจน ได้แก่ การรบกวน
เวลาส่วนตัว การรบกวนด้านเศรษฐกิจ รายได้ หรือการ
พ่ึงพาทางด้านการเงิน การรบกวนปฏิสัมพันธ์ใน
ครอบครัว 7 ดังนั้น ผู้ดูแลของผู้ป่วยที่มีปัญหาด้าน
สุขภาพจิตจึงมีระดับคุณภาพชีวิตที่ต่ า8 โดยเฉพาะ
ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่พบว่า มีคุณภาพชีวิตต่ าในทุก
ด้านไม่ว่าจะเป็นด้านสุขภาพกาย สุขภาพจิตหรือด้าน
อ่ืน  ๆ9 

ปัจจัยที่ส่งผลกระทบด้านลบต่อคุณภาพชีวิต
ของผู้ดูแล ได้แก่ สุขภาพกาย อารมณ์ รายได้ การขาด
การสนับสนุนทางสังคม การด าเนินโรคของผู้ป่วยและ
ปัญหาภายในครอบครัว 10  ผู้ดูแลมีความส าคัญต่อ
ผู้ป่วยเป็นอย่างมาก หากผู้ดูแลมีคุณภาพชีวิตที่ไม่ดี
อาจท าให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลอย่างไม่เหมาะสม ส่งผล
ให้ผู้ป่วยเกิดอาการก าเริบซ้ าของโรคได้ง่าย 11 

ดังนั้นความเข้าใจเรื่องภาระการดูแลและ
ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความรู้สึกเป็นภาระของผู้ดูแล
ผู้ป่วยจิตเภท จึงมีความส าคัญมากในการช่วยส่งเสริม
หรือลดภาระการดูแลในผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ด้วย
วิธีการที่เหมาะสมต่อไปได้ 

 
วัตถุประสงค์ 
 เพ่ือศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับความรู้สึกเป็น
ภาระของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท อ าเภอยางตลาด จังหวัด
กาฬสินธุ์ 
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ปีที่ 7  ฉบับที่ 4 ตุลาคม - ธันวาคม 2565

 
วิธีการวิจัย 
รูปแบบวิธีวิจัย 
 การศึกษาวิจัยแบบมีกลุ่มควบคุม(case-
control study) โดยก าหนดให้ case คือผู้ดูแลผู้ป่วย
จิตเภทที่มีความรู้สึกเป็นภาระในการดูแลและ control 
คือ ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มีความรู้สึกไม่เป็นภาระใน
การดูแล 

 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากร คือ ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่รับการ
รักษาที่โรงพยาบาลยางตลาด อ าเภอยางตลาด จังหวัด
กาฬสินธุ์ ที่ผ่านเกณฑ์คัดเข้าและคัดออก จ านวน
ทั้งหมด 80 คน  
 เกณฑ์ในการคัดเลือกเข้ามาศึกษา 
(Inclusion Criteria) 
 1. เป็นผู้ดูแลของผู้ป่วยจติเภททีร่ับการรักษาใน
โรงพยาบาลยางตลาด อ าเภอยางตลาด จังหวัด
กาฬสินธุ์ ที่มีอายุระหว่าง 18-75 ป ี
 2. ผู้ดูแลผู้ปว่ยโรคจิตเภท ที่ผู้ดแูลต้องไม่ได้รับ
ค่าจ้างในการดูแล และต้องอยู่กับผู้ป่วยอย่างน้อย 4 
ชั่วโมงต่อวัน ในระยะเวลาติดต่อกันไม่น้อยกว่า 6 
เดือน 
 3. เป็นผู้ที่สามารถอ่านหนังสือออก เขียนได้
และสื่อสารได้ 
 4. ไม่เป็นผู้ได้รับการวินิจฉัยว่ามีอาการป่วย
ทางจิต 
 เกณฑ์ในการคัดออกจากการศกึษา 
(Exclusion criteria) 
 1.เป็นผู้ดูแลไม่ต่อเนื่อง หรือแพทย์รับเป็น
ผู้ป่วยใน นานกว่า 1 เดือนก่อนการศึกษา  
 ก า ร สุ่ ม ตั ว อ ย่ า ง ด้ ว ย วิ ธี  Time frame 
allocation sampling ก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างโดย
ใช้สูตรอ้างอิงจากงานวิจัยในประเทศไทยก าหนดค่า
ความชุก(P) ที่พบว่าญาติหรือผู้ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทที่
รู้สึกเป็นภาระในการดูแลผู้ป่วยมีค่าเท่ากับร้อยละ 
54.514 แล้วแทนค่าในสูตรโปรแกรม n4Studies โดย
การแทนค่าในสูตรดังต่อไปนี้12  

 
โดยก าหนดค่าดังต่อไปนี้ 
 n = ขนาดตัวอย่าง 
 Z = ค่า Z score ของ normal variation ซึ่งใน
ที่นี่จะแทนด้วยตัวเลข 1.96 
 p = ค่าสัดส่วนของประชากรที่ใช้ในการ ซึ่งใน
ที่นี่จะแทนด้วย 0.545 
 d = ค่าความคลาดเคลื่อนในการประมาณ 
ดังนั้นงานวิจัยนี้ค านวณขนาดตวัอย่างทั้งหมด 
(Sample size) 80 คน 
 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 เครื่องมือเป็นแบบสอบถามชนิดตอบเองที่
ผู้วิจัยได้พัฒนาขึ้นเองจากการทบทวนวรรณกรรมและ
งานวิจัยที่ เกี่ยวข้องตามกรอบแนวคิดการวิจัย 
แบบสอบถามประกอบด้วย 4 ส่วน โดยส่วนที่ 1 ถึง 
ส่วนที่  3 เป็นแบบสอบถามปรนัยที่มีค าถามให้
เลื อกตอบ(Multiple choice questions) เกี่ ยวกับ
ปัจจัยที่สัมพันธ์กับความรู้สึกเป็นภาระของผู้ดูแล
ผู้ป่วยจิตเภท และส่วนที่ 4 แบบวัดภาระในการดูแล
ของผู้ดูแลผู้ป่วยเรื้อรังของ ชนัญชิดาดุษฎี ทูลศิริและ
คณะ13  
 ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปและปัจจัยด้านสุขภาพ
บุคคลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ประกอบด้วย เพศ อายุ 
ระดับการศึกษา สถานภาพ อาชีพ รายได้ต่อเดือน โรค
ประจ าตัวและความสัมพันธ์กับผู้ป่วย ทั้งหมด 8 ข้อ 
 ส่วนที่ 2 ข้อมูลทั่วไปและปัจจัยด้านสุขภาพ
บุคคลของผู้ป่วยจิตเภท ประกอบด้วย เพศ อายุ ระดับ
การศึกษา สถานภาพ โรคประจ าตัวร่วมอ่ืนๆ ระยะเวลา
ป่วยเป็นโรคจิตเภท ความสม่ าเสมอในการกินยาในช่วง
หกเดือนที่ผ่านมา อาการช่วงหนึ่งเดือนที่ผ่านมา 
อาการก าเริบจนต้องนอนโรงพยาบาลในช่วงหนึ่งปีที่
ผ่านมา การใช้แอลกอฮอล์ในช่วงสามเดือนที่ผ่านมา 
การใช้แอมเฟตามีนในช่วงสามเดือนที่ผ่านมา การใช้
บุหรี่ในช่วงสามเดือนที่ผ่านมา การใช้ยาเสพติดอ่ืนๆ 
ในช่วงสามเดือนที่ผ่านมา ทั้งหมด 13 ข้อ  
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วิธีการวิจัย 
รูปแบบวิธีวิจัย 
 การศึกษาวิจัยแบบมีกลุ่มควบคุม(case-
control study) โดยก าหนดให้ case คือผู้ดูแลผู้ป่วย
จิตเภทที่มีความรู้สึกเป็นภาระในการดูแลและ control 
คือ ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มีความรู้สึกไม่เป็นภาระใน
การดูแล 

 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากร คือ ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่รับการ
รักษาที่โรงพยาบาลยางตลาด อ าเภอยางตลาด จังหวัด
กาฬสินธุ์ ที่ผ่านเกณฑ์คัดเข้าและคัดออก จ านวน
ทั้งหมด 80 คน  
 เกณฑ์ในการคัดเลือกเข้ามาศึกษา 
(Inclusion Criteria) 
 1. เป็นผู้ดูแลของผู้ป่วยจติเภททีร่ับการรักษาใน
โรงพยาบาลยางตลาด อ าเภอยางตลาด จังหวัด
กาฬสินธุ์ ที่มีอายุระหว่าง 18-75 ปี 
 2. ผู้ดูแลผู้ปว่ยโรคจิตเภท ที่ผู้ดแูลต้องไม่ได้รับ
ค่าจ้างในการดูแล และต้องอยู่กับผู้ป่วยอย่างน้อย 4 
ชั่วโมงต่อวัน ในระยะเวลาติดต่อกันไม่น้อยกว่า 6 
เดือน 
 3. เป็นผู้ที่สามารถอ่านหนังสือออก เขียนได้
และสื่อสารได้ 
 4. ไม่เป็นผู้ได้รับการวินิจฉัยว่ามีอาการป่วย
ทางจิต 
 เกณฑ์ในการคัดออกจากการศกึษา 
(Exclusion criteria) 
 1.เป็นผู้ดูแลไม่ต่อเนื่อง หรือแพทย์รับเป็น
ผู้ป่วยใน นานกว่า 1 เดือนก่อนการศึกษา  
 ก า ร สุ่ ม ตั ว อ ย่ า ง ด้ ว ย วิ ธี  Time frame 
allocation sampling ก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างโดย
ใช้สูตรอ้างอิงจากงานวิจัยในประเทศไทยก าหนดค่า
ความชุก(P) ที่พบว่าญาติหรือผู้ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทที่
รู้สึกเป็นภาระในการดูแลผู้ป่วยมีค่าเท่ากับร้อยละ 
54.514 แล้วแทนค่าในสูตรโปรแกรม n4Studies โดย
การแทนค่าในสูตรดังต่อไปนี้12  

 
โดยก าหนดค่าดังต่อไปนี้ 
 n = ขนาดตัวอย่าง 
 Z = ค่า Z score ของ normal variation ซึ่งใน
ที่นี่จะแทนด้วยตัวเลข 1.96 
 p = ค่าสัดส่วนของประชากรที่ใช้ในการ ซึ่งใน
ที่นี่จะแทนด้วย 0.545 
 d = ค่าความคลาดเคลื่อนในการประมาณ 
ดังนั้นงานวิจัยนี้ค านวณขนาดตวัอย่างทั้งหมด 
(Sample size) 80 คน 
 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 เครื่องมือเป็นแบบสอบถามชนิดตอบเองที่
ผู้วิจัยได้พัฒนาขึ้นเองจากการทบทวนวรรณกรรมและ
งานวิจัยที่ เกี่ยวข้องตามกรอบแนวคิดการวิจัย 
แบบสอบถามประกอบด้วย 4 ส่วน โดยส่วนที่ 1 ถึง 
ส่วนที่  3 เป็นแบบสอบถามปรนัยที่มีค าถามให้
เลื อกตอบ(Multiple choice questions) เกี่ ยวกับ
ปัจจัยที่สัมพันธ์กับความรู้สึกเป็นภาระของผู้ดูแล
ผู้ป่วยจิตเภท และส่วนที่ 4 แบบวัดภาระในการดูแล
ของผู้ดูแลผู้ป่วยเรื้อรังของ ชนัญชิดาดุษฎี ทูลศิริและ
คณะ13  
 ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปและปัจจัยด้านสุขภาพ
บุคคลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ประกอบด้วย เพศ อายุ 
ระดับการศึกษา สถานภาพ อาชีพ รายได้ต่อเดือน โรค
ประจ าตัวและความสัมพันธ์กับผู้ป่วย ทั้งหมด 8 ข้อ 
 ส่วนที่ 2 ข้อมูลทั่วไปและปัจจัยด้านสุขภาพ
บุคคลของผู้ป่วยจิตเภท ประกอบด้วย เพศ อายุ ระดับ
การศึกษา สถานภาพ โรคประจ าตัวร่วมอ่ืนๆ ระยะเวลา
ป่วยเป็นโรคจิตเภท ความสม่ าเสมอในการกินยาในช่วง
หกเดือนที่ผ่านมา อาการช่วงหนึ่งเดือนที่ผ่านมา 
อาการก าเริบจนต้องนอนโรงพยาบาลในช่วงหนึ่งปีที่
ผ่านมา การใช้แอลกอฮอล์ในช่วงสามเดือนที่ผ่านมา 
การใช้แอมเฟตามีนในช่วงสามเดือนที่ผ่านมา การใช้
บุหรี่ในช่วงสามเดือนที่ผ่านมา การใช้ยาเสพติดอ่ืนๆ 
ในช่วงสามเดือนที่ผ่านมา ทั้งหมด 13 ข้อ  

 ส่วนที่  3 ปัจจัยแวดล้อมด้านครอบครัว 
เศรษฐกิจ สังคมและทัศนคติ ประกอบด้วย แหล่งที่มา
รายได้ครอบครัว ระยะเวลาการดูแลผู้ป่วย จ านวน
ชั่วโมงในการดูแลต่อวัน การจัดยาให้ผู้ป่วย การมีคน
ช่วยดูแลผู้ป่วย จ านวนผู้อยู่อาศัยในครอบครัว ภาระใน
การดูแลผู้อ่ืนนอกเหนือจากผู้ป่วย ความทุกข์ใจในการ
ดูแล ทั้งหมด 8 ข้อ  
 การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือของ
แบบสอบถามส่วนที่ 1 ส่วนที่ 2 และส่วนที่3 ตรวจโดย
ผู้เชี่ยวชาญ 5 ท่าน ค านวณค่าความเที่ยงตรงของ
แบบสอบถามหรือค่าสอดคล้องระหว่างข้อค าถามกับ
วัตถุประสงค์ (IOC หรือ Index of Item-Objective 
Congruence) เท่ ากับ 0.8-1 ทดสอบคุณภาพและ
ความเชื่อถือได้ (Reliability) โดยใช้ค่าสัมประสิทธิ์
แอลฟาของครอนบัค(Cronbach’s Alpha Coefficient) 
ได้เทา่กับ 0.92  
 ส่วนที่ 4 แบบวัดภาระในการดูแลของผู้ดูแล
ผู้ป่วยเรื้อรัง(Zarit Burden Interview Thai version) 
ของชนัญชิดาดุษฎี ทูลศิริ13 ตรวจสอบเครื่องเชื่อมั่น
ของเครื่องมือ มีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค 
เท่ากับ 0.92 แปลมาจาก Zarit Burden Interview มี
ข้อค าถามทั้งหมด 22 ข้อ การให้คะแนนแต่ละข้อ
ค าถามแบ่งเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ คือ 
 ไม่เคยเลย  = 0 คะแนน 
 นาน ๆ ครั้ง = 1 คะแนน 
 เป็นครั้งคราว = 2 คะแนน 
 บ่อย ๆ   = 3 คะแนน 
 ประจ า   = 4 คะแนน 
 การแปลผล โดยแบ่งเป็นไม่มีภาระการดูแลกับ
มีภาระการดูแล โดยระดับคะแนนที่ไม่มีภาระการดูแล
คือ 0-20 คะแนน ส่วนระดับคะแนนที่มีภาระการดูแล 
คือมีค่าคะแนนระหว่าง 21-88 คะแนน ในด้านภาระ
การดูแลได้แบ่งระดับเป็น 3 ระดับ คือระดับน้อยมี
คะแนน 21-40 คะแนน ระดับปานกลางมีคะแนน 41-
60 คะแนน และระดับมากมีคะแนน 61-88 คะแนน  

 
การวิเคราะห์ข้อมูล 
 สถิ ติ เ ชิ ง พ ร ร ณนา  ไ ด้ แ ก่  Frequency, 
Percentage, Mean(Standard deviation), ค่าต่ าสุด
(Min), ค่าสูงสุด(Max)  สถิติเชิงวิเคราะห์ ได้แก่ Chi-
square test, Odds ratio (OR), 95% Confidence 
interval, Multiple Logistic Regression  

 
การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 
 โครงการวิ จั ยนี้ ผ่ านการ เห็ นชอบจาก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาล
ยางตลาด จังหวัดกาฬสินธุ์ หมายเลขการรับรองที่ 
๐๐๒/๒๕๖๕ 
 
ผลการศึกษา 
 ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างผู้ดูแลผู้ป่วย
จิตเภท 80 ราย มีความรู้สึกเป็นภาระ 56 รายคิดเป็น
ร้อยละ 70 ไม่มีความรู้สึกเป็นภาระ 24 รายคิดเป็น
ร้อยละ 30 โดยกลุ่มตัวอย่างผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มี
ความรู้สึกเป็นภาระจ าแนกได้เป็น ความรู้สึกเป็นภาระ
น้อย 7 รายคิดเป็นร้อยละ 8.8 ความรู้สึกเป็นภาระปาน
กลาง 26 รายคิดเป็นร้อยละ 32.5 ความรู้สึกเป็นภาระ
มาก 23 รายคิดเป็นร้อยละ 28.8 
 1. ข้อมูลทั่วไปและปัจจัยด้านสุขภาพบุคคล
ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ประกอบด้วย ข้อมูลทั่วไปของ
ผู้ตอบแบบสอบถามทั้งหมด 80 คน เป็นเพศหญิง
มากกว่าเพศชาย ร้อยละ 86.2 และ 13.8 ตามล าดับ 
อายุเฉลี่ย 54.5±11.5 ปี อายุมากที่สุดคือ 75.0 ปี อายุ
น้อยสุดคือ 24.0 ปี มีการศึกษาระดับประถมศึกษามาก
ที่สุด คิดเป็นร้อยละ 75.0 มีสถานภาพสมรส คิดเป็น
ร้อยละ 61.3 ส่วนใหญ่ประกอบอาชีพรับจ้าง คิดเป็น
ร้อยละ 47.5 ส่วนใหญ่มีรายได้น้อยกว่า 5,000 บาทต่อ
เดือน คิดเป็นร้อยละ 61.3 ส่วนใหญ่ไม่มีโรคประจ าตัว 
คิดเป็นร้อยละ 72.5 และส่วนใหญ่มีความเกี่ยวข้องเป็น
บิดาหรือมารดา คิดเป็นร้อยละ 63.8 ดังตารางที่ 1  
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ตารางที่ 1 แสดงความสัมพันธร์ะหว่างข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแลกับความรู้สึกเป็นภาระของผู้ดูแล 
 

ข้อมลูทั่วไปของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
จ านวนทั้งหมด 

N=80 
คน(ร้อยละ) 

ความรู้สึกเปน็ภาระของผู้ดูแล 
ผู้ป่วยจิตเภท จ านวน(ร้อยละ) p-value ม ีN=56 

คน(ร้อยละ) 
ไม่มี N=24 
คน(ร้อยละ) 

เพศ    0.832 
ชาย 11(13.8) 8(14.3) 3(12.5)  
หญิง 69(86.2) 48(85.7) 21(87.5)  
อาย(ุปี)     
ค่าเฉลี่ย±ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  
มัธยฐาน(IQR) 
ระดับการศึกษา 

54.5±11.5 
54(47.3,63.0) 

 

53.2±10.4 
54(47.0,58.0) 

57.6±13.6 
58(48.5,69.8) 

0.853 

ประถมศึกษาหรือต่ ากว่า 60(75.0) 41(73.2) 19(79.2)  
มัธยมศกึษา 16(20.0) 12(21.4) 4(16.7)  
อนุปริญญาตร/ีปริญญาตรีขึ้นไป 4(5.0) 3(5.4) 1(4.1)  
สถานภาพ    0.640 
โสด/หม้าย/หย่าร้าง/แยกกันอยู ่ 31(38.7) 18(32.1) 13(54.2)  
สมรส 49(61.3) 38(67.9) 11(45.8)  
อาชีพ    0.294 
ไมไ่ด้ประกอบอาชีพ 28(35.0) 17(30.3) 11(45.8)  
รับจ้าง  38(47.5) 31(55.4) 7(29.2)  
ข้าราชการ/รัฐวสิาหกจิ/พนกังานของรัฐ 2(2.5) 1(1.8) 1(4.2)  
ค้าขาย 8(10.0) 5(8.9) 3(12.5)  
เกษตรกร 4(5.0) 2(3.6) 2(8.3)  
รายได้ต่อเดือน    0.754 
น้อยกว่า 5,000 บาท 49(61.3) 34(60.7) 15(62.5)  
5,000-10,000 บาท 25(31.3) 17(30.4) 8(33.3)  
มากกว่า 10,000 บาท 
โรคประจ าตัวของผู้ดูแล 
มี 
ไม่ม ี
ความเกี่ยวข้องกับผู้ป่วย 
บิดา/มารดา 
สาม/ีภรรยา 
พี่/น้อง/บตุร/ลุง/ป้า/น้า/อา/หลาน/อื่น  ๆ

6(7.4) 
 

22(27.5) 
58(72.5) 

 
51(63.8) 
12(15.0) 
17(21.2) 

5(8.9) 
 

17(30.4) 
39(69.6) 

 
37(66.2) 
7(12.5) 
12(21.3) 

1(4.2) 
 

5(20.8) 
19(79.2) 

 
14(58.4) 
5(20.8) 
5(20.8) 

 
0.382 

 
 

0.630 
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ตารางที่ 1 แสดงความสัมพันธร์ะหว่างข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแลกับความรู้สึกเป็นภาระของผู้ดูแล 
 

ข้อมลูทั่วไปของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
จ านวนทั้งหมด 

N=80 
คน(ร้อยละ) 

ความรู้สึกเปน็ภาระของผู้ดูแล 
ผู้ป่วยจิตเภท จ านวน(ร้อยละ) p-value ม ีN=56 

คน(ร้อยละ) 
ไม่มี N=24 
คน(ร้อยละ) 

เพศ    0.832 
ชาย 11(13.8) 8(14.3) 3(12.5)  
หญิง 69(86.2) 48(85.7) 21(87.5)  
อาย(ุปี)     
ค่าเฉลี่ย±ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  
มัธยฐาน(IQR) 
ระดับการศึกษา 

54.5±11.5 
54(47.3,63.0) 

 

53.2±10.4 
54(47.0,58.0) 

57.6±13.6 
58(48.5,69.8) 

0.853 

ประถมศึกษาหรือต่ ากว่า 60(75.0) 41(73.2) 19(79.2)  
มัธยมศกึษา 16(20.0) 12(21.4) 4(16.7)  
อนุปริญญาตร/ีปริญญาตรีขึ้นไป 4(5.0) 3(5.4) 1(4.1)  
สถานภาพ    0.640 
โสด/หม้าย/หย่าร้าง/แยกกันอยู ่ 31(38.7) 18(32.1) 13(54.2)  
สมรส 49(61.3) 38(67.9) 11(45.8)  
อาชีพ    0.294 
ไมไ่ด้ประกอบอาชีพ 28(35.0) 17(30.3) 11(45.8)  
รับจ้าง  38(47.5) 31(55.4) 7(29.2)  
ข้าราชการ/รัฐวสิาหกจิ/พนกังานของรัฐ 2(2.5) 1(1.8) 1(4.2)  
ค้าขาย 8(10.0) 5(8.9) 3(12.5)  
เกษตรกร 4(5.0) 2(3.6) 2(8.3)  
รายได้ต่อเดือน    0.754 
น้อยกว่า 5,000 บาท 49(61.3) 34(60.7) 15(62.5)  
5,000-10,000 บาท 25(31.3) 17(30.4) 8(33.3)  
มากกว่า 10,000 บาท 
โรคประจ าตัวของผู้ดูแล 
ม ี
ไม่ม ี
ความเกี่ยวข้องกับผู้ป่วย 
บิดา/มารดา 
สาม/ีภรรยา 
พี่/น้อง/บตุร/ลุง/ป้า/น้า/อา/หลาน/อื่น  ๆ

6(7.4) 
 

22(27.5) 
58(72.5) 

 
51(63.8) 
12(15.0) 
17(21.2) 

5(8.9) 
 

17(30.4) 
39(69.6) 

 
37(66.2) 
7(12.5) 
12(21.3) 

1(4.2) 
 

5(20.8) 
19(79.2) 

 
14(58.4) 
5(20.8) 
5(20.8) 

 
0.382 

 
 

0.630 
 
 
 
 

 2. ข้อมูลทั่วไปและปัจจัยด้านสุขภาพบุคคล
ของผู้ป่วยจิตเภท ประกอบด้วย ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย
จิตเภททั้งหมด 80 คน เป็นเพศชายมากกว่าเพศหญิง 
ร้อยละ 73.8 และ 26.2 ตามล าดับ อายุ เฉลี่ ย 
40.2±13.6 ปี อายุมากที่สุดคือ 75.0 ปี อายุน้อยสุดคือ 
18.0 ปี มีการศึกษาระดับประถมศึกษามากที่สุด คิด
เป็นร้อยละ 52.5 มีสถานภาพสมรส คิดเป็นร้อยละ 
18.8 ส่วนใหญ่ไม่มีโรคประจ าตัวร่วมอ่ืนๆ คิดเป็นร้อย
ละ 87.5 การกินยาไม่สม่ าเสมอในช่วงหกเดือนที่ผ่าน

มา คิดเป็นร้อยละ 38.8 อาการแย่ลงในช่วงหนึ่งเดือนที่
ผ่านมา คิดเป็นร้อยละ 46.3 อาการก าเริบจนต้องนอน
โรงพยาบาลภายในหนึ่งปีที่ผ่านมา คิดเป็นร้อยละ 18.8 
มีการใช้แอลกอฮอล์ในช่วงสามเดือนที่ผ่านมา คิดเป็น
ร้อยละ 33.7 มีการใช้แอมเฟตามีนในช่วงสามเดือนที่
ผ่านมา คิดเป็นร้อยละ 45.0 มีการใช้บุหรี่ในช่วงสาม
เดือนที่ผ่านมา คิดเป็นร้อยละ 58.7 และมีการใช้ยาเสพ
ติดอ่ืนๆ ในช่วงสามเดือนที่ผ่านมา คิดเป็นร้อยละ 5.0 
ดังตารางที่ 2 

 
ตารางที่ 2 แสดงความสัมพันธร์ะหว่างข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยจิตเภทกับความรู้สึกเป็นภาระของผู้ดูแล 

ข้อมลูทั่วไปของผู้ป่วยจิตเภท 
จ านวนทั้งหมด 

N=80 
คน(ร้อยละ) 

ความรู้สึกเปน็ภาระของผู้ดูแล 
ผู้ป่วยจิตเภท จ านวน(ร้อยละ) P-value ม ีN=56 

คน(ร้อยละ) 
ไม่มี N=24 
คน(ร้อยละ) 

เพศ    0.868 
ชาย 59(73.8) 41(73.2) 18(75.0)  
หญิง 21(26.2) 15(26.8) 6(25.0)  
อาย(ุปี)     
ค่าเฉลี่ย±ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
มัธยฐาน(IQR) 
ระดับการศึกษา  

40.2±13.6 
32(30.3,48.8) 

37.6±11.9 
32(28.3,45.8) 

46.3±15.4 
40(34.0,63.5) 

 
 

0.565 
ประถมศึกษาหรือต่ ากว่า 42(52.5) 31(55.4) 11(45.8)  
มัธยมศกึษา 34(42.5) 23(41.1) 11(45.8)  
อนุปริญญาตร/ีปริญญาตรีขึ้นไป 4(5.1) 2(3.6) 2(8.2)  
สถานภาพ    0.348 
โสด/หม้าย/หย่าร้าง/แยกกันอยู ่ 65(81.2) 47(83.9) 18(75.0)  
สมรส 15(18.8) 9(16.1) 6(25.0)  
โรคประจ าตัวร่วมอื่น ๆ  ของผู้ป่วยจิตเภท    1.000 
ม ี 10(12.5) 7(12.5) 3(12.5)  
ไม่ม ี 70(87.5) 49(87.5) 21(87.5)  
ระยะเวลาป่วยเปน็โรคจิตเภท(ปี)    *0.012 
น้อยกว่า 5 ปี 34(42.5) 29(51.8) 5(20.8)  
5-10 ปี  15(18.8) 11(19.6) 4(16.7)  
มากกว่า 10 ป ี 31(38.7) 16(28.6) 15(62.5)  
ความสม่ าเสมอในการกินยา  
ในช่วง 6 เดือนที่ผ่านมา 
กินยาทุกวัน 
กินยาไมส่ม่ าเสมอ 
ไม่กินยา 
อาการจิตเภทช่วง 1 เดือนที่ผ่านมา 

 
 

49(61.2) 
19(23.8) 
12(15.0) 

 

 
 

27(48.2) 
17(30.4) 
12(21.4) 

 

 
 

22(91.7) 
2(8.3) 
0(0.0) 

 

 
*0.001 

 
 
 

*0.000 
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ตารางที่ 2 แสดงความสัมพันธร์ะหว่างข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยจิตเภทกับความรู้สึกเป็นภาระของผู้ดูแล 

ข้อมลูทั่วไปของผู้ป่วยจิตเภท 
จ านวนทั้งหมด 

N=80 
คน(ร้อยละ) 

ความรู้สึกเปน็ภาระของผู้ดูแล 
ผู้ป่วยจิตเภท จ านวน(ร้อยละ) P-value มี N=56 

คน(ร้อยละ) 
ไม่มี N=24 
คน(ร้อยละ) 

คงที่หรือดีขึ้น 
แย่ลง 
อาการก าเริบจนต้องนอนโรงพยาบาล 
ภายใน 1 ปีที่ผ่านมา 
ไม่ม ี
ม ี

43(53.7) 
37(46.3) 

 
 

65(81.2) 
15(18.8) 

20(35.7) 
36(64.3) 

 
 

41(73.2) 
15(26.8) 

23(95.8) 
1(4.2) 

 
 

24(100.0) 
0(0.0) 

 
 

*0.005 

การใช้แอลกอฮอล์ ในช่วง 3 เดือนที่ผ่านมา  
ใช้ 
ไม่ใช้ 
การใช้แอมเฟตามีน(ยาบ้า)  
ในช่วง 3 เดือนที่ผ่านมา  
ใช้ 
ไม่ใช้ 
การใช้บุหร่ี ในช่วง 3 เดือนที่ผ่านมา  
ใช้ 
ไม่ใช้ 
การใช้สารเสพติดอื่น ๆ  
ในช่วง 3 เดือนที่ผ่านมา  
ใช้ 
ไม่ใช้ 

 
27(33.7) 
53(66.3) 

 
 

36(45.0) 
44(55.0) 

 
47(58.7) 
33(41.3) 

 
 

4(5.0) 
76(95.0) 

 
34(60.7) 
22(39.3) 

 
 

32(57.1) 
24(42.9) 

 
36(64.3) 
20(35.7) 

 
 

3(5.4) 
53(94.6) 

 
5(20.8) 
19(79.2) 

 
 

4(16.7) 
20(83.3) 

 
11(45.8) 
13(54.2) 

 
 

1(4.2) 
23(95.8) 

0.110 
 
 
 

*0.001 
 
 

0.124 
 
 
 

0.823 

 
 3. ปัจจัยแวดล้อมด้านครอบครัว เศรษฐกิจ 
สังคมและทัศนคติ ประกอบด้วย ข้อมูลทั่วไปของ
ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภททั้งหมด 80 คน แหล่งที่มารายได้
ครอบครัวมาจากผู้ดูแลทางเดียว คิดเป็นร้อยละ 23.8 
ระยะเวลาการดูแลผู้ป่วยส่วนใหญ่น้อยกว่า 5 ปี คิด
เป็นร้อยละ 50.0 จ านวนชั่วโมงในการดูแลต่อวันส่วน
ใหญ่ดูแลมากกว่า 8 ชั่วโมง คิดเป็นร้อยละ 51.2 ส่วน

ใหญ่ผู้ดูแลได้จัดยาให้ผู้ป่วยทุกวัน คิดเป็นร้อยละ 52.4 
ส่วนใหญ่ไม่มีคนช่วยดูแลผู้ป่วย คิดเป็นร้อยละ 51.2 
จ านวนผู้อยู่อาศัยในครอบครัวส่วนใหญ่มีสมาชิกตั้งแต่ 
3 คนขึ้นไป คิดเป็นร้อยละ 73.7 ผู้ดูแลมีภาระในการ
ดูแลผู้อ่ืนนอกเหนือจากผู้ป่วย คิดเป็นร้อยละ 48.8 
และส่วนใหญ่มีความทุกข์ใจในการดูแลผู้ป่วย คิดเป็น
ร้อยละ 88.8 ดังตารางที่ 3 

 
ตารางที่ 3 แสดงความสัมพันธร์ะหว่างปัจจัยแวดล้อมด้านครอบครัว เศรษฐกิจ สังคมและทัศนคติของ 
 ผู้ดูแลกับความรู้สึกเป็นภาระของผู้ดูแล 

ข้อมลูทั่วไปของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
จ านวนทั้งหมด 

N=80 
คน(ร้อยละ) 

ความรู้สึกเปน็ภาระของผู้ดูแล 
ผู้ป่วยจิตเภท จ านวน(ร้อยละ) p-value มี N=56 
คน(ร้อยละ) 

ไม่มี N=24 
คน(ร้อยละ) 

แหล่งที่มารายได้ของครอบครัว  
ตนเองทางเดยีว  

 
19(23.8) 

 
18(32.1) 

 
1(4.2) 

*0.011 
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ตารางที่ 2 แสดงความสัมพันธร์ะหว่างข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยจิตเภทกับความรู้สึกเป็นภาระของผู้ดูแล 

ข้อมลูทั่วไปของผู้ป่วยจิตเภท 
จ านวนทั้งหมด 

N=80 
คน(ร้อยละ) 

ความรู้สึกเปน็ภาระของผู้ดูแล 
ผู้ป่วยจิตเภท จ านวน(ร้อยละ) P-value ม ีN=56 

คน(ร้อยละ) 
ไม่มี N=24 
คน(ร้อยละ) 

คงที่หรือดีขึ้น 
แย่ลง 
อาการก าเริบจนต้องนอนโรงพยาบาล 
ภายใน 1 ปีที่ผ่านมา 
ไม่ม ี
ม ี

43(53.7) 
37(46.3) 

 
 

65(81.2) 
15(18.8) 

20(35.7) 
36(64.3) 

 
 

41(73.2) 
15(26.8) 

23(95.8) 
1(4.2) 

 
 

24(100.0) 
0(0.0) 

 
 

*0.005 

การใช้แอลกอฮอล์ ในช่วง 3 เดือนที่ผ่านมา  
ใช้ 
ไม่ใช้ 
การใช้แอมเฟตามีน(ยาบ้า)  
ในช่วง 3 เดือนที่ผ่านมา  
ใช้ 
ไม่ใช้ 
การใช้บุหร่ี ในช่วง 3 เดือนที่ผ่านมา  
ใช้ 
ไม่ใช้ 
การใช้สารเสพติดอ่ืน ๆ  
ในช่วง 3 เดือนที่ผ่านมา  
ใช้ 
ไม่ใช้ 

 
27(33.7) 
53(66.3) 

 
 

36(45.0) 
44(55.0) 

 
47(58.7) 
33(41.3) 

 
 

4(5.0) 
76(95.0) 

 
34(60.7) 
22(39.3) 

 
 

32(57.1) 
24(42.9) 

 
36(64.3) 
20(35.7) 

 
 

3(5.4) 
53(94.6) 

 
5(20.8) 
19(79.2) 

 
 

4(16.7) 
20(83.3) 

 
11(45.8) 
13(54.2) 

 
 

1(4.2) 
23(95.8) 

0.110 
 
 
 

*0.001 
 
 

0.124 
 
 
 

0.823 

 
 3. ปัจจัยแวดล้อมด้านครอบครัว เศรษฐกิจ 
สังคมและทัศนคติ ประกอบด้วย ข้อมูลทั่วไปของ
ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภททั้งหมด 80 คน แหล่งที่มารายได้
ครอบครัวมาจากผู้ดูแลทางเดียว คิดเป็นร้อยละ 23.8 
ระยะเวลาการดูแลผู้ป่วยส่วนใหญ่น้อยกว่า 5 ปี คิด
เป็นร้อยละ 50.0 จ านวนชั่วโมงในการดูแลต่อวันส่วน
ใหญ่ดูแลมากกว่า 8 ชั่วโมง คิดเป็นร้อยละ 51.2 ส่วน

ใหญ่ผู้ดูแลได้จัดยาให้ผู้ป่วยทุกวัน คิดเป็นร้อยละ 52.4 
ส่วนใหญ่ไม่มีคนช่วยดูแลผู้ป่วย คิดเป็นร้อยละ 51.2 
จ านวนผู้อยู่อาศัยในครอบครัวส่วนใหญ่มีสมาชิกตั้งแต่ 
3 คนขึ้นไป คิดเป็นร้อยละ 73.7 ผู้ดูแลมีภาระในการ
ดูแลผู้อ่ืนนอกเหนือจากผู้ป่วย คิดเป็นร้อยละ 48.8 
และส่วนใหญ่มีความทุกข์ใจในการดูแลผู้ป่วย คิดเป็น
ร้อยละ 88.8 ดังตารางที่ 3 

 
ตารางที่ 3 แสดงความสัมพันธร์ะหว่างปัจจัยแวดล้อมด้านครอบครัว เศรษฐกิจ สังคมและทัศนคติของ 
 ผู้ดูแลกับความรู้สึกเป็นภาระของผู้ดูแล 

ข้อมลูทั่วไปของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
จ านวนทั้งหมด 

N=80 
คน(ร้อยละ) 

ความรู้สึกเปน็ภาระของผู้ดูแล 
ผู้ป่วยจิตเภท จ านวน(ร้อยละ) p-value ม ีN=56 
คน(ร้อยละ) 

ไม่มี N=24 
คน(ร้อยละ) 

แหล่งที่มารายได้ของครอบครัว  
ตนเองทางเดยีว  

 
19(23.8) 

 
18(32.1) 

 
1(4.2) 

*0.011 
 

ตารางที่ 3 แสดงความสัมพันธร์ะหว่างปัจจัยแวดล้อมด้านครอบครัว เศรษฐกิจ สังคมและทัศนคติของ 
 ผู้ดูแลกับความรู้สึกเป็นภาระของผู้ดูแล 

ข้อมลูทั่วไปของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
จ านวนทั้งหมด 

N=80 
คน(ร้อยละ) 

ความรู้สึกเปน็ภาระของผู้ดูแล 
ผู้ป่วยจิตเภท จ านวน(ร้อยละ) p-value มี N=56 
คน(ร้อยละ) 

ไม่มี N=24 
คน(ร้อยละ) 

ผู้อื่นทางเดียว  
ตนเองและผู้อื่น 
ระยะเวลาการดูแลผู้ป่วย(ปี) 
น้อยกว่า 5 ป ี
5-10 ป ี
มากกว่า 10 ป ี

13(16.2) 
48(60.0) 

 
40(50.0) 
8(10.0) 
32(40.0) 

10(17.9) 
28(50.0) 

 
33(58.9) 
7(12.5) 
16(28.6) 

3(12.5) 
20(83.3) 

 
7(29.2) 
1(4.2) 

16(66.6) 

 
 

*0.006 

จ านวนชั่วโมงในการดูแลผู้ป่วยต่อวัน 
น้อยกว่า 4 ช่ัวโมง 
4-8 ช่ัวโมง 
มากกว่า 8 ช่ัวโมง 
การจัดยาให้ผู้ป่วย  
จัดยาให้ทุกวัน 
จัดยาให้บางวัน  
ผู้ป่วยจดัยาเอง 
การมีคนช่วยดูแลผู้ป่วย 
มี 
ไม่ม ี
จ านวนผู้อยู่อาศัยในครอบครัว  
1-2 คน 
ตั้งแต่ 3 คนขึ้นไป 
ภาระในการดูแลผู้อื่นนอกจากผู้ป่วย 
มี 
ไม่ม ี
ความทุกข์ใจในการดูแลผู้ป่วย  
มี 
ไม่ม ี

 
6(7.5) 

33(41.3) 
41(51.2) 

 
42(52.4) 
7(8.8) 

31(38.8) 
 

39(48.8) 
41(51.2) 

 
21(26.3) 
59(73.7) 

 
39(48.8) 
41(51.2) 

 
71(88.8) 
9(11.2) 

 
4(7.1) 

22(39.3) 
30(53.6) 

 
33(58.9) 
5(8.9) 

18(32.0) 
 

20(35.7) 
36(64.3) 

 
16(28.6) 
40(71.4) 

 
29(51.8) 
27(48.2) 

 
48(85.7) 
8(14.3) 

 
2(8.4) 

11(45.8) 
11(45.8) 

 
9(37.5) 
2(8.3) 

13(54.2) 
 

9(37.5) 
15(62.5) 

 
5(20.8) 
19(79.2) 

 
10(41.7) 
14(58.3) 

 
23(95.8) 
1(4.2) 

0.771 
 
 
 

0.167 
 
 
 

0.879 
 
 

0.471 
 
 

0.407 
 
 

0.189 

 การน าตัวแปรทั้งหมดมาวิ เคราะห์ เพ่ือหา
ความสัมพันธ์ของปัจจัยต่างๆ ที่มีผลต่อความรู้สึกเป็น
ภาระของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ที่มีความแตกต่างกัน
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (p-value < 0.05) พบมี
ทั้งหมด 7 ตัวแปร ได้แก่ ระยะเวลาป่วยเป็นโรคจิตเภท
น้ อ ย ก ว่ า  5  ปี (COR=4.08[95%CI: 1.34-12.46], 
p=0.012), การกินยาไม่สม่ าเสมอในช่วงหกเดือนที่ผ่าน
มา(COR=11.82 [95%CI:2.53-55.08], p=0.001),
อาการจิตเภทแย่ลงในช่วงหนึ่ งเดือนที่ ผ่ านมา

(COR=26.71 [95%CI: 2.99-238.36], p=0.000), 
แหล่งที่มารายได้ของครอบครัวมาจากผู้ดูแลทางเดียว
(COR=10.90 [95%CI: 1.36-87.14], p=0.011), 
ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วยน้อยกว่า 5 ปี(COR=3.48 
[95%CI: 1.25-9.75], p=0.006), อาการก าเริบจนต้อง
นอนโรงพยาบาลภายใน 1 ปีที่ผ่านมา(COR=N/A, 
p=0.000), การใช้แอมเฟตามีนในช่วงสามเดือนท่ีผ่าน
ม า (COR=6.67 [95%CI: 2.01,22.07], p=0.005) 
จากนั้นน าตัวแปรที่ได้ทั้งหมด 7 ตัวแปร มาควบคุม
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ปีที่ 7  ฉบับที่ 4 ตุลาคม - ธันวาคม 2565

ผลกระทบจากตัวแปรอ่ืนๆ โดยการวิเคราะห์สถิติแบบ
พหุถดถอยโลจิสติก(Multiple Logistic Regression) 
แสดงขนาดความสัมพันธ์ควบคุมผลจากทุกตัว เป็นค่า 
Adjusted Odds Ratio(Adjusted OR) ซึ่ ง จ า ก
การศึกษาครั้งนี้ พบว่ามีทั้งสิ้น 2 ปัจจัย ได้แก่ ปัจจัย
อาการจิตเภทแย่ลงในช่วงหนึ่ งเดือนที่ ผ่ านมา

(Adjusted OR = 23.21 [95%CI: 1.69-211.68], p-
value=0.017) และปั จจั ยแหล่ งที่ มารายได้ ของ
ครอบครัวมาจากผู้ดูแลทางเดียว(Adjusted OR = 
12.57 [95%CI: 1.14-138.94], p-value=0.039) ดั ง
ตารางที ่

 
ตารางที่ 4 แสดงปัจจัยที่สัมพันธ์กับความรู้สึกเป็นภาระของผู้ดูแล 

ปัจจัยที่ศึกษา Crude Odds ratio 
(95%CI) 

Adjusted Odds 
ratio(95%CI) 

P-value 
 

ระยะเวลาป่วยเปน็โรคจิตเภท(ปี) 
มากกว่าหรือเท่ากับ 5 ป ี
น้อยกว่า 5 ปี 

 
1 

4.08(1.34,12.46)) 

  

ความสม่ าเสมอในการกินยา  
ในช่วง 6 เดือนที่ผ่านมา 
กินยาทุกวัน 
กินยาไมส่ม่ าเสมอ หรือ ไม่กินยา 

 
 
1 

11.82(2.53,55.08) 

  

อาการจิตเภทในช่วง 1 เดือนที่ผ่านมา 
คงที่หรือดีขึ้น 
แย่ลง 

 
1 

26.7(2.99,238.360) 

 
1 

18.91(1.69,211.68) 

*0.017 

แหล่งที่มารายได้ของครอบครัว  
ผู้อื่นทางเดียว หรือ ตนเองและผู้อื่น 
ตนเองทางเดยีว  

 
1 

10.90(1.36,87.14) 

 
1 

12.57(1.14,138.94) 

*0.039 

ระยะเวลาการดูแลผู้ป่วย(ปี) 
5-10 ป ี
น้อยกว่า 5 ป ี

 
1 

3.48(1.25,9.75) 

  

อาการก าเริบจนต้องนอนโรงพยาบาล 
ภายใน 1 ปีที่ผ่านมา 
ไม่ม ี
ม ี

 
 
1 

N/A 

  

การใช้แอมเฟตามีน(ยาบ้า)  
ในช่วง 3 เดือนที่ผ่านมา  
ไม่ใช้ 
ใช้ 

 
 
1 

6.67(2.01,22.07) 

  

 
สรุปและอภิปรายผลการวิจัย 
 ความชุกของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มีความรู้สึก
เป็นภาระคิดเป็นร้อยละ 70 โดยมีความแตกต่างจาก
งานวิจัยของ สิรินรัตน์ แสงศิริรักษ์(2559)14 ซึ่งพบว่า
ผู้ดูแลรู้สึกเป็นภาระร้อยละ 54.5 ในขณะที่การศึกษา
ของ Shamsaei S, Cheraghi F, Bashirian (2015)15 ใน

ประเทศอิหร่านพบว่าการดูแลผู้ป่วยจิตเภทเป็นภาระ
ร้อยละ 92.4  
 การศึกษาของ Renuka Adhikari (2020)16 
พบว่าผู้ดูแลส่วนใหญ่ร้อยละ 66 มีภาระในการดูแล
ระดับรุนแรง ร้อยละ28 มีภาระในการดูแลระดับปาน
กลางถึงรุนแรง จากงานวิจัยของ ฐิติยาภรณ์ พิมวรรณ์
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ผลกระทบจากตัวแปรอ่ืนๆ โดยการวิเคราะห์สถิติแบบ
พหุถดถอยโลจิสติก(Multiple Logistic Regression) 
แสดงขนาดความสัมพันธ์ควบคุมผลจากทุกตัว เป็นค่า 
Adjusted Odds Ratio(Adjusted OR) ซึ่ ง จ า ก
การศึกษาครั้งนี้ พบว่ามีทั้งสิ้น 2 ปัจจัย ได้แก่ ปัจจัย
อาการจิตเภทแย่ลงในช่วงหนึ่ งเดือนที่ ผ่ านมา

(Adjusted OR = 23.21 [95%CI: 1.69-211.68], p-
value=0.017) และปั จจั ยแหล่ งที่ มารายได้ ของ
ครอบครัวมาจากผู้ดูแลทางเดียว(Adjusted OR = 
12.57 [95%CI: 1.14-138.94], p-value=0.039) ดั ง
ตารางที ่

 
ตารางที่ 4 แสดงปัจจัยที่สัมพันธ์กับความรู้สึกเป็นภาระของผู้ดูแล 

ปัจจัยที่ศึกษา Crude Odds ratio 
(95%CI) 

Adjusted Odds 
ratio(95%CI) 

P-value 
 

ระยะเวลาป่วยเปน็โรคจิตเภท(ปี) 
มากกว่าหรือเท่ากับ 5 ป ี
น้อยกว่า 5 ปี 

 
1 

4.08(1.34,12.46)) 

  

ความสม่ าเสมอในการกินยา  
ในช่วง 6 เดือนที่ผ่านมา 
กินยาทุกวัน 
กินยาไมส่ม่ าเสมอ หรือ ไม่กินยา 

 
 
1 

11.82(2.53,55.08) 

  

อาการจิตเภทในช่วง 1 เดือนที่ผ่านมา 
คงที่หรือดีขึ้น 
แย่ลง 

 
1 

26.7(2.99,238.360) 

 
1 

18.91(1.69,211.68) 

*0.017 

แหล่งที่มารายได้ของครอบครัว  
ผู้อื่นทางเดียว หรือ ตนเองและผู้อื่น 
ตนเองทางเดยีว  

 
1 

10.90(1.36,87.14) 

 
1 

12.57(1.14,138.94) 

*0.039 

ระยะเวลาการดูแลผู้ป่วย(ปี) 
5-10 ป ี
น้อยกว่า 5 ป ี

 
1 

3.48(1.25,9.75) 

  

อาการก าเริบจนต้องนอนโรงพยาบาล 
ภายใน 1 ปีที่ผ่านมา 
ไม่ม ี
ม ี

 
 
1 

N/A 

  

การใช้แอมเฟตามีน(ยาบ้า)  
ในช่วง 3 เดือนที่ผ่านมา  
ไม่ใช้ 
ใช้ 

 
 
1 

6.67(2.01,22.07) 

  

 
สรุปและอภิปรายผลการวิจัย 
 ความชุกของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มีความรู้สึก
เป็นภาระคิดเป็นร้อยละ 70 โดยมีความแตกต่างจาก
งานวิจัยของ สิรินรัตน์ แสงศิริรักษ์(2559)14 ซึ่งพบว่า
ผู้ดูแลรู้สึกเป็นภาระร้อยละ 54.5 ในขณะที่การศึกษา
ของ Shamsaei S, Cheraghi F, Bashirian (2015)15 ใน

ประเทศอิหร่านพบว่าการดูแลผู้ป่วยจิตเภทเป็นภาระ
ร้อยละ 92.4  
 การศึกษาของ Renuka Adhikari (2020)16 
พบว่าผู้ดูแลส่วนใหญ่ร้อยละ 66 มีภาระในการดูแล
ระดับรุนแรง ร้อยละ28 มีภาระในการดูแลระดับปาน
กลางถึงรุนแรง จากงานวิจัยของ ฐิติยาภรณ์ พิมวรรณ์

(2564)17 พบว่าผู้ดูแลมีความรู้สึกเป็นภาระร้อยละ 
38.8 และการศึกษาของ จารุรินทร์ ปิตานุพงศ์และ
ชลทิชา เรืองวิริยะนันท์(2562)18 พบว่าผู้ดูแลส่วนใหญ่
ไม่มีความรู้สึกเป็นภาระร้อยละ 73.2 ทั้งนี้ความ
แตกต่างของความชุกอาจเกิดจากความแตกต่างทาง
วัฒนธรรมในแต่ละท้องถิ่น จึงท าให้ความรู้สึกทุกข์ใจ
และความรู้สึกว่าการดูแลนั้นเป็นภาระในระดับที่
แตกต่างกัน ด้านการเก็บตัวอย่างแบบ time frame 
allocation ของงานวิจัยฉบับนี้อาจท าให้ได้ประชากร
ตัวอย่างที่ไม่ได้เป็นตัวแทนของทั้งชุมชนเนื่องจากการ
เก็บข้อมูลจะส ารวจจากผู้ดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการรักษา
ที่ โรงพยาบาลยางตลาดเท่านั้น และอาจมีความ
แตกต่างในด้านความรุนแรงของโรคในแต่ละกลุ่ม
ประชากรของงานวิจัยแต่ละแห่ง 
 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความรู้สึกเป็นภาระ
ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ได้แก่ ปัจจัยด้านแหล่งที่มา
รายได้ของครอบครัว (p=0.039) ซึ่งผู้ดูแลผู้ป่วยที่หา
รายได้คนเดียวมีความรู้สึกเป็นภาระ 12.57 เท่า 
(95%CI=1.136, 138.940) ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มี
รายได้จากผู้อ่ืนร่วมด้วย และปัจจัยด้านอาการช่วง 1 
เดือนที่ผ่านมา (p=0.017) ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มี
อาการแย่ลง มีความรู้สึกเป็นภาระ 18.906 เท่า 
(95%CI=1.689, 211.683) ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มี
อาการคงที่หรือดีขึ้น 
 ปัจจัยด้านแหล่งที่มารายได้ของครอบครัว จาก
การศึกษาพบว่าผู้ดูแลผู้ป่วยที่หารายได้คนเดียวมี
ความรู้สึกเป็นภาระมากกว่าผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มี
รายได้จากผู้ อ่ืนร่วม สอดคล้องกับการศึกษาของ 
Gutierrez-Maldonado J. (2005)19 ที่พบว่า ภาระการ
ดูแลเฉลี่ยอยู่ในเกณฑ์สูงโดยเฉพาะ ผู้ป่วยที่มีอายุน้อย
และอาการก าเริบบ่อย ครอบครัวที่มีปัญหาความ
ยากจน และจากงานวิจัยของ Grandon P. (2008)20ใน
ประเทศชิลี พบว่าปัจจัยที่ส่งผลให้เกิดภาระการดูแล
ได้แก่ การก าเริบบ่อยครั้ง และการที่ไม่ได้รับการ
สนับสนุนจากสังคมอย่างเพียงพอ และจากการศึกษา
ของCaqueo-Urízar A.และคณะ(ค.ศ.2014)21 พบว่ามี
ปัจจัยที่ส าคัญที่สัมพันธ์กับความรู้สึกเป็นภาระของ
ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทได้แก่ ความเครียดส่วนตัวของ

ผู้ดูแล การสนับสนุนจากภาคสังคม และสถานภาพ
ทางการเงินของครอบครัว 
 ปัจจัยด้านอาการของผู้ป่วยช่วง 1 เดือนที่ผ่าน
มา ในการศึกษาพบว่าผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการแย่
ลง มีความรู้สึกเป็นภาระมากกว่าผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่
มีอาการคงที่หรือดีขึ้น สอดคล้องกับการศึกษาของ สิ
รินรัตน์ แสงศิริรักษ์(2559)14 ซึ่งพบว่าผู้ป่วยจิตเภทที่
มีอาการรุนแรง ก้าวร้าว การท าหน้าที่บกพร่อง เป็น
ภาระการดูแลมากกว่า ผู้ป่วยที่อาการสงบ หรือท า
หน้าที่ไม่บกพร่องมาก การศึกษาของ จารุรินทร์ ปิตานุ
พงศ์และชลทิชา เรืองวิริยะนันท์(2562)18 พบว่าปัจจัย
ที่มีความสัมพันธ์กับความรู้สึกเป็นภาระของผู้ดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทคือ ความทุกข์ใจในการดูแล อาการก าเริบ
ของผู้ป่วย และโรคประจ าตัวทางกายของผู้ดูแล จาก
งานวิจัยของ Caqueo-Urízar A.และคณะ(ค.ศ.2014)21

พบว่ามีปัจจัยที่ส าคัญที่สัมพันธ์กับความรู้สึกเป็น
ภาระของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทได้แก่ เชื้อชาติ การ
แสดงออกทางอารมณ์ของผู้ป่วย การรักษาแบบ
ครอบครัวบ าบัด การศึกษาของ DiSha Geriani et 
al.(2015)22 ในประเทศอินเดีย พบว่ามีความสัมพันธ์
ระหว่างอาการก าเริบของผู้ป่วยและคุณภาพชีวิตของ
ผู้ ดูแล จากงานวิจัยของ Grandon P. (2008)20ใน
ประเทศชิลี พบว่าปัจจัยที่ส่งผลให้เกิดภาระการดูแล
ได้แก่ การก าเริบบ่อยครั้ง positive symptoms ที่มาก 
ผู้ป่วยมีความสามารถในการควบคุมตนเองในระดับต่ า 
และจากการศึ กษาของGutierrez-Maldonado J. 
(2005)19 พบว่าภาระการดูแลเฉลี่ยอยู่ในเกณฑ์สูง
โดยเฉพาะผู้ดูแลที่เป็นมารดา ผู้ป่วยที่มีอายุน้อยและ
อาการก าเริบบ่อย  
 
ข้อเสนอแนะ 
 1.สนับสนุนการจัดตั้งระบบการดูแลผู้ป่วยจิต
เภทและครอบครัว โดยดูแลร่วมกันระหว่างโรงพยาบาล 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล(รพ.สต.) และชุมชน 
 2.สนับสนุนโครงการให้ความรู้เรื่องการปฏิบัติ
ตัวและวิธีผ่อนคลายความเครียดในผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท
ในชุมชน 
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 3.สนับสนุนการจัดสรรงบประมาณให้โครงการ
แลกเปลี่ยนเรียนรู้และปรับเปลี่ยนทัศนคติเกี่ยวกับโรค
จิตเภทและภาระการดูแล และติดตามประเมินผลใน
ชุมชนอย่างต่อเนื่อง  
 4.เนื่องจากการศึกษานี้เป็นการศึกษาในกลุ่ม
ประชากรผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทเพียงเขตพ้ืนที่ เดียว 
ดังนั้นควรมีการศึกษาในกลุ่มตัวอย่างที่ใหญ่ขึ้น เพ่ือให้
ได้ข้อมูลซึ่งเป็นตัวแทนกลุ่มประชากรที่แท้จริงจาก
หลาย ๆ พ้ืนที ่

 5.ควรมีการศึกษาเพ่ิมเติมเรื่องคุณภาพชีวิต
ผู้ป่วยและผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท เพ่ือพัฒนาโปรแกรมลด
ภาระการดูแลผู้ป่ วยจิตเภทให้แก่ผู้ ดู แล อย่ าง
ครอบคลุมทุกมิติและตระหนักถึงปัญหาและความ
ต้องการในพ้ืนที่นั้นๆ  
 6.ควรมีการศึกษาวิจัยเชิงคุณภาพในกลุ่มที่มี
ความรู้สึกเป็นภาระในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท เพ่ือศึกษา
ทัศนคติ วิถีชีวิต อุปสรรคในการดูแลในบริบทของ
ภูมิภาคอ่ืนๆ ในประเทศไทย 
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บทคัดย่อ 

 การศึกษาครั้งนี้เป็นเชิงพรรณนา (Descriptive study) มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาความชุกและการ
กระจายตัวของการติดเชื้อ HPV และปัจจัยเสี่ยงต่อการติดเชื้อ HPV ของสตรีในพ้ืนที่อ าเภอกมลาไสย จังหวัด
กาฬสินธุ์ ศึกษาในกลุ่มสตรีอายุระหว่าง 30-60 ปี ในพ้ืนที่อ าเภอกมลาไสย จังหวัดกาฬสินธุ์ ที่มารับบริการ
ตรวจคัดกรองมะเร็ง ปากมดลูกด้วย วิธี HPV DNA test ระหว่างวันที่ 1 กุมภาพันธ์ – 31 สิงหาคม พ.ศ. 2564 
จ านวน 1,569 คน โดยศึกษาข้อมูลจากฐานข้อมูลระบบ HPV Screening ของสถาบันมะเร็งแห่งชาติ 
 ผลการศึกษา : ความชุกของการติดเชื้อ HPV ของสตรีในพ้ืนที่อ าเภอกมลาไสย จังหวัดกาฬสินธุ์ คิดเป็น
ร้อยละ 4.08 พ้ืนที่ที่มีความชุกและการกระจายตัวของการติดเชื้อ HPV มากที่สุด คือ รพ.สต.บ้านข้าวหลาม 
ร้อยละ 8.62 รองลงมา คือ รพ.กมลาไสย และรพ.สต.บ้านบึง ร้อยละ 6.62 และ 6.25 ตามล าดับ สายพันธุ์ที่มี
การติดเชื้อสูงสุด คือ สายพันธุ์ non 16, 18 ร้อยละ 3.19 รองลงมาคือ HPV สายพันธุ์ 16 และ HPV สายพันธุ์ 
18 ร้อยละ 0.70 และ 0.19 ตามล าดับ กลุ่มอายุ 30-40 ปี มีความชุกของการติดเชื้อ HPV สูงสุด ร้อยละ 8.65 
ความผิดปกติของเซลล์ปากมดลูกมากที่สุดคือ HSIL (CIN III) ร้อยละ 50 ปัจจัยเสี่ยงต่อการติดเชื้อ HPV คือ 
อายุ โดยมีค่า Adjusted OR 2.26 หมายความว่า ผู้หญิงที่มีอายุมากกว่า 40 ปีมีโอกาสในการติดเชื้อ HPV 
มากกว่าผู้หญิงที่มีอายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 40 ปี ประมาณ 2 เท่า 
ค าส าคัญ: ความชุก, การกระจายตัว, การติดเชื้อไวรัสฮิวแมนแปปปิโลม่า, การตรวจ HPV DNA test 

 
Abstract 

 This descriptive study aimed to study the prevalence and distribution of HPV infection 
and risk factors for HPV infection among women in Kamalasai District. Kalasin Province. Study 
among women aged between 30-60 years in the area of Kamalasai District. Kalasin Province 
who received cervical cancer screening service by HPV DNA test between February 1 and 
August 31, 2021, totaling 1,569 people, by studying data from the HPV Screening system 
database of the National Cancer Institute. 
 Results: The prevalence of HPV infection among women in Kamalasai District Kalasin 
Province was 4.08%. The area with the highest prevalence and distribution of HPV infection 
was Ban Khao Lam sub-distrct health promoting hospital 8.62%, followed by Kamalasai 
Hospital and Ban Bueng sub-distrct health promoting hospital were 6.62% and 6.25 %, 
respectively. HPV genotype non 16 18 was the most prevalent genotype 3.19%, followed by 
genotypes 16 and 18 were 0.70% and 0.19%, respectively. The rang age group between 30-40 
                                                           
1 นายแพทย์ระดบัช านาญการ กลุ่มงานการแพทย ์โรงพยาบาลกมลาไสย จังหวัดกาฬสินธุ์ 46130 Corresponding Author E-mail : 
nan_mod5@hotmail.com 
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years has the highest prevalence and distribution of HPV infection 8.65%. The most common 
cervical cell abnormalities were HSIL (CIN III). 50%. The risk factor for HPV infection was age, 
with an Adjusted OR 2.26, meaning that than women older than 40 years are approximately 
that women younger than or equal to 40 years twice as likely to contract HPV    
Keyword : Prevalence, distribution, human papillomavirus, HPV DNA test  
 
บทน า 
 มะเร็งปากมดลูกเป็นปัญหาทางสาธารณสุข
ที่ส าคัญ เนื่องจากเป็นสาเหตุของการเสียชีวิต
อันดับ 4 ของผู้หญิงทั่วโลก พบผู้ป่วยมะเร็งปาก
มดลู ก ร า ย ใหม่ จ า น วน  569,847 คน  และมี
ผู้เสียชีวิตจ านวน 311,365 คน(1) ส าหรับประเทศ
ไทยมะเร็งปากมดลูกพบมากเป็นอันดับ 3 รองจาก
มะเร็ง เต้านม และมะเร็งตับ โดยส่วนใหญ่พบใน
ผู้หญิงอายุระหว่าง 35-60 จากรายงานปี 2560 
พบว่า มีจ านวนผู้ เสียชีวิตจากมะเร็งปากมดลูก
ประมาณ  2,251 คน  หรื อคิ ด เป็ น  6.8 คนต่ อ
ประชากร 100,000 คน คาดการณ์ว่าในปี พ.ศ. 
2568 จะมีจ านวนผู้ป่วยโรคมะเร็งปากมดลูกราย
ใหม่สูงขึ้น เป็นปีละประมาณ 13,082 คน เสียชีวิต 
7,871 คน(2) จังหวัดกาฬสินธุ์ในช่วง 3 ปีที่ผ่านมา 
(พ.ศ. 2561– พ.ศ. 2563) พบว่า อัตราป่วยด้วย
โรคมะเร็งปากมดลูกของสตรี เท่ากับ ร้อยละ 3.68, 
3.57 และ 3.45 ตามล าดับ จากข้อมูลจะเห็นได้ว่า
อัตราป่วยด้วยโรคมะเร็งปากมดลูกของสตรีใน
จังหวัดกาฬสินธุ์มีแนวโน้มสูงขึ้นเมื่อเปรียบเทียบ
กับระดับประเทศ และสอดคล้องกับอ าเภอกมลา
ไสยที่มีอัตราป่วยด้วยโรคมะเร็งปากมดลูกของสตรี
มีแนวโน้มเพ่ิมสูงขึ้นเรื่อยๆ โดยในปี 2561-2563 
เท่ากับ ร้อยละ 0.10, 0.11 และ 0.12 ตามล าดับ 
ถ้าอุบัติการณ์ของมะเร็งปากมดลูกยังคงสูงในระดับ
นี้โดยไม่มีมาตรการหรือแนวทางในการควบคุม
ป้องกันโรคท่ีประสิทธิภาพ  
 ก า ร ติ ด เ ชื้ อ  human papillomavirus 
(HPV) เป็นสาเหตุส าคัญของโรคมะเร็งปากมดลูก 
การติดเชื้อ HPV ประมาณร้อยละ 90 จะไม่มีการ
แสดงอาการ และสามารถหายได้เองภายใน 2 ปี 
ด้วยระบบภูมิคุ้มกันร่างกาย การติดเชื้อ HPV บาง
สายพันธุ์ก่อให้เกิดหูดหรือรอยโรค โดยรอยโรคนี้
จะเพ่ิมความเสี่ยงต่อการเกิดมะเร็งปากมดลูก 

(Cervical), มะเร็งปากช่องคลอด(Vulva), มะเร็ง
ช่องคลอด (Vagina) มะเร็งองคชาต (Penis) มะเร็ง
ทวารหนัก (Anus) มะเร็งปากหรือคอ (Mouth or 
Throat) ได้ในอนาตค และยังพบว่ามะเร็งปาก
มดลูกที่เกิดขึ้นส่วนใหญ่มักพบการติดเชื้อ  HPV 
เป็นสายพันธุ์ที่มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดโรค (High 
risk type) โดยเฉพาะสายพันธุ์ที่ 16 และ18 ที่มี
ความรุนแรงสูงกว่าสายพันธุ์อ่ืน ๆ และเป็นสาเหตุ
ท าให้เซลล์มะเร็งได้(3) การตรวจคัดกรองมะเร็งปาก
มดลูกเป็นมาตรการที่ส าคัญในการค้นหาผู้ป่วยใน
ระยะแรกเริ่มและเข้าสู่กระบวนการรักษาได้
โดยเร็วก่อนลุกลาม ช่วยให้อุบัติการณ์การเสียชีวิต
จากมะเร็งปากมดลูกลดลง ในปี 2563 จากมติมติ
การประชุมคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ ตั้งแต่ปี 2563 เห็นชอบให้ใช้การตรวจ 
HPV DNA test เป็นวิธีการคัดกรองมะเร็งปาก
มดลูก ทดแทนการตรวจคัดกรองแบบดั้งเดิม (Pap 
smear) เพ่ือเพ่ิมประสิทธิผลของบริการตรวจคัด
กรองมะเร็ง ปากมดลูก ลดความเสี่ยงต่อการเกิด
มะเร็งในระยะเริ่มแรกจะช่วยลดอุบัติการณ์เกิด
ผู้ป่วยรายใหม่ได้(4)       
 โรงพยาบาลกมลาไสยได้เข้าร่วมโครงการคัด
กรองมะเร็งปากมดลูกด้วยวิธี HPV DNA test ของ
กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข 
ในปีงบประมาณ 2564 จากการทบทวนวรรณกรรม
ที่ผ่านมา พบว่ายังไม่พบการศึกษาเกี่ยวกับความ
ชุกและการกระจายตัวของการติดเชื้อ HPVและ
ปัจจัยเสี่ยงต่อการติดเชื้อ HPV ของสตรีในพ้ืนที่
อ าเภอกมลาไสย  จังหวัดกาฬสินธุ์ เลย  ดังนั้น
การศึกษาในครั้งนี้จึงมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาความ
ชุก การกระจายตัวของการติดเชื้อ HPV และศึกษา
ปัจจัยเสี่ยงต่อการติดเชื้อ HPV ได้แก่ อายุ จ านวน
การตั้งครรภ์ ประวัติประจ าเดือน ประวัติการใช้ 
Hormonal ของสตรี ใน พ้ืนที่อ า เภอกมลาไสย 
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จังหวัดกาฬสินธุ์ เพ่ือน ามาใช้เป็นข้อมูลพ้ืนฐานใน
การวางแผนในระดับนโยบายด้านป้องกันและ
ควบคุมโรคมะเร็งปากมดลูกจากการติดเชื้อ HPV 
รวมทั้งน ามาพัฒนาระบบบริการตรวจคัดกรอง
มะเร็ งปากมดลูกด้วยวิธี  HPV DNA test และ
แนวทางในการฉัดวัคซีนป้องกันมะเร็งปากมดลูก
ต่อไป  
 
วัตถุประสงค์  
 1. เพ่ือศึกษาความชุกและการกระจายตัว
ของการติดเชื้อ HPV ของสตรีในพ้ืนที่ อ าเภอกมลา
ไสย จังหวัดกาฬสินธุ์ 
 2. เพ่ือศึกษาปัจจัยเสี่ยงต่อการติดเชื้อ HPV 
ได้แก่ อายุ จ านวนการตั้งครรภ์ ประวัติประจ าเดือน 
ประวัติการใช้ Hormonal ของสตรีในพ้ืนที่อ าเภอ
กมลาไสย จังหวัดกาฬสินธุ์ 
 
วิธีด าเนินการวิจัย 
 การศึกษาครั้งนี้เป็นเชิงพรรณนา 
(Descriptive study)      
 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง   
       
 ประชากร คือ สตรีอายุระหว่าง 30-60 ปี ที่
เป็นกลุ่มเป้าหมายการคัดกรองมะเร็งปากมดลูก
ด้วยวิธี HPV DNA test ในพ้ืนที่อ าเภอกมลาไสย ปี 
2564 จ านวน 3,520 คน 
 กลุ่มตัวอย่าง คือ สตรีอายุระหว่าง 30-60 ปี 
ที่มารับบริการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกด้วย 
วิธี HPV DNA test ในโรงพยาบาลกมลาไสย และ
โรงพยาบาลส่ งเสริมสุขภาพประจ าต าบลใน
เครือข่ายโรงพยาบาลกมลาไสย จ านวน 9 แห่ง 
ระหว่างวันที่ 1 กุมภาพันธ์ –31 สิงหาคม พ.ศ. 
2564 จ านวน 1,569 คน  
 
เครื่องมือในการวิจัยและวิธีเก็บข้อมูล  
 การศึกษาครั้งนี้ เป็นการศึกษาภายใต้การ
ด าเนินโครงการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกด้วย
วิธ ีHPV DNA test กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ 
กระทรวงสาธารณสุข โดยมีแนวทางการตรวจคัด

กรองมะเร็งปากมดลูก ด้วยวิธ ีPrimary HPV test 
ดังรูปที่ 1  
 

 
ภาพประกอบที่ 1 แนวทางการตรวจคัดกรอง

มะเร็งปากมดลูก (ราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่ง
ประเทศไทย, 2564) 

 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  
 แบบบันทึกข้อมูลทั่วไปและผลการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกด้วย
วิธี HPV DNA test ของกลุ่มตัวอย่าง 
 ข้อมูลทั่วไป : อายุ ข้อมูลส าคัญทางเซลล์
วิทยาGPAL (จ านวนการตั้งครรภ์ จ านวนการคลอด 
จ านวนครั้งการแท้ง จ านวนบุตรที่มีชีวิตอยู่) LMP 
(ประจ าเดือนครั้งสุดท้าย) และ Hormonal (วิธี
คุมก าเนิด)  
 ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ : ผลการ
ตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกด้วยวิธี HPV DNA 
Test ตรวจ ณ ห้องปฏิบัติการตรวจคัดกรองมะเร็ง
ปากมดลูก งานพยาธิวิทยาโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ 
และลงบันทึกในฐานข้อมูลระบบ HPV Screening 
ของสถาบันมะเร็งแห่งชาติ 
 การเก็บรวบรวมข้อมูล โดยศึกษาข้อมูลจาก
ฐานข้อมูลระบบ HPV Screening ของสถาบัน
ม ะ เ ร็ ง แ ห่ ง ช า ติ  ผ่ า น  API ที่  
URL:http://hpv.nci.go.th การศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัย
ยื่นขอจริยธรรมจากคณะกรรมการจริยธรรมใน
มนุษย์ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดกาฬสินธุ์และ
ได้อนุมัติตามหนังสืออนุมัติให้ด าเนินการวิจัย
หมายเลขโครงการวิจัย KLS REC 36/2565 ลง
วันที่ 25 สิงหาคม พ.ศ. 2565 
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การวิเคราะห์ข้อมูล 
 1. ข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ อายุ จ านวนการ
ตั้งครรภ์ ประวัติประจ าเดือน ประวัติการการ
คุมก าเนิด ของสตรีในพื้นที่อ าเภอกมลาไสย จังหวัด
กาฬสินธุ์ ใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่ ร้อย
ละ ค่าเฉลี่ย  
 2. ศึกษาความสัมพันธ์ของความชุกและการ
กระจายตัวของการติดเชื้อไวรัส  HPV ในพ้ืนที่  
อ าเภอกมลาไสย จังหวัดกาฬสินธุ์  ใช้สถิติ เชิง
อนุมาน Chi Square test และ 95% CI  
 3. ศึกษาปัจจัยเสี่ยงต่อการติดเชื้อ HPV 
ได้แก่ อายุ จ านวนการตั้งครรภ์ ประวัติประจ าเดือน 
ประวัติการใช้ Hormonal ของสตรีในพ้ืนที่อ าเภอ
กมลาไสย จังหวัดกาฬสินธุ์ โดยใช้สถิติเชิงอนุมาน 
Multivariable logistic regression 
 

ผลการศึกษา 
 จากการศึกษาพบว่า สตรีอายุระหว่าง 30-
60 ปี ที่มารับบริการตรวจคัดกรองมะเร็ง  ปาก
มดลูกด้วยวิธี  HPV DNA test ระหว่างวันที่  1
กุมภาพันธ์ –31 สิงหาคม พ.ศ. 2564 จ านวน 
1,569 คนอายุเฉลี่ย 49.1 ± 6.7 ปี พบการติดเชื้อ 
HPV จ านวน 64 ราย คิดเป็นร้อยละ 4.08 และ
ตรวจไม่พบการติดเชื้อ HPV จ านวน 1,505 ราย 
คิดเป็นร้อยละ 95.92 พ้ืนที่ที่มีความชุกและการ
กระจายตัวของการติดเชื้อ HPV สูงสุดคือ รพ.สต.
บ้านข้าวหลาม คิดเป็นร้อยละ 8.62 รองลงมาคือ 
รพ.กมลาไสย และ รพ.สต.บ้านบึง คิดเป็นร้อยละ 
6.62 และ 6.25 ตามล าดับ ซึ่งแต่ละพ้ืนที่พบความ
ชุกและการกระจายตัวของการติด เชื้ อ  HPV 
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ดังแสดงใน 
ตารางที่ 1 

 

***p-value < .05 
 เม่ือศึกษาความชุกและการกระจายตัวของ
การติดเชื้อ HPV ของสตรีในพ้ืนที่อ าเภอกมลาไสย 
จังหวัดกาฬสินธุ์  แยกตามกลุ่มสายพันธุ์  HPV 
พบว่า สายพันธุ์ HPV non 16, 18 มีความชุกและ
การกระจายตั วสู งสุด  คิด เป็นร้ อยละ 3 .19 

รองลงมาคือ สายพันธุ์ HPV 16 และสายพันธุ์ HPV 
18 คิดเป็นร้อยละ 0.70 และ 0.19 ตามล าดับ พบ
ความชุกและการกระจายตัวการติดเชื้อ HPV แต่
ละสายพันธุ์แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
ดังแสดงในตารางที่ 2 

 

ตารางท่ี 1 ความชุกและการกระจายตัวของการติดเชื้อ HPV ของสตรีในพ้ืนที่อ าเภอกมลาไสย จังหวัด 
  กาฬสินธุ์จ าแนกตามพ้ืนที่รับผิดชอบ 

พื้นที่รับผิดชอบ Positive HPV 
จ านวน(ร้อยละ) 95% CI HPV Negative 

จ านวน(ร้อยละ) รวม 

 รพ .สต.บ้านข้าวหลาม  10(8.62) 3.49  - 13.75  106(91.38) 116 
 รพ .สต.บ้านบึง  5(6.25) 0.91  - 11.59  75(93.75) 80 
 สถานีอนามัยเฉลิม พระ
เกียรต6ิ0พรรษา ฯ 

8(5.44) 1.76  - 1.76  139(94.56) 147 

 รพ .สต.สีถาน  5(3.76) 0.51  - 7.01  128(96.24) 133 
 รพ .สต.บ้านบ่อ  2(1.26) 0.48  - 3.00  157(98.74) 159 
 รพ .สต.บ้านหนองแปน  1(2.04)  1.96  - 6.04  48(97.96) 49 
 รพ .สต.บ้านท่าเพลิง  1(0.68)  0.65  - 2.01  146(99.32) 147 
 รพ .สต.บ้านหนองบัว  5(2.51) 0.33  - 4.69  194(97.49) 199 
 รพ .กมลาไสย  20(6.62) 3.81  - 9.43  282(93.38) 302 
รพ .สต.บา้นสวนโคก  7(2.95) 0.79  - 5.12  230(97.05) 237 
รวมท้ังอ าเภอ 64(4.08) 3.10  - 60.5  1,505(95.92) 1,569 



118
วารสารสุขภาพและสื่งแวดล้อมศึกษา

ปีที่ 7  ฉบับที่ 4 ตุลาคม - ธันวาคม 2565

 
 

ตารางท่ี 2 ความชุกและการกระจายตัวของการติดเชื้อ HPV ของสตรีในพ้ืนที่อ าเภอกมลาไสย จังหวัดกาฬสินธุ์ 
  จ าแนกตามตามสายพันธุ์ 

***p-value <.05 
 เมื่อศึกษาความชุกและการกระจายตัวของ
การติดเชื้อ HPV ตามช่วงอายุ โดยแบ่งเป็น 3 ช่วง
พบสูงสุดที่ช่วงอายุ 30-40 ปี คิดเป็นร้อยละ 8.65 
รองลงมาคือช่วงอายุ 41-50 ปี และ 51-60 ปี คิด

เป็นร้อยละ 4.52 และ 2.56 ตามล าดับ พบว่าทั้ง 3 
ช่วงอายุมีความชุกและการกระจายตัวของการติด
เชื้อ HPV แตกต่างกันอย่างม่มีนัยส าคัญทางสถิติ 
ดังแสดงในตารางที่ 3  

 

***p-value >.05 
 ผลการตรวจเซลล์ปากมดลูกด้วยวิธี liquid 
based cytology (LBC) ในกรณีที่ตรวจพบการติด
เชื้อ HPV non 16, 18 ทั้งหมด 50 คน พบว่า เซลล์
ปากมดลูกที่ปกติร้อยละ 80 และเซลล์ปากมดลูก
ที่ผิดปกติร้อยละ 20 โดยกลุ่มอายุที่มีผลตรวจ
ผิดปกติมากที่สุด เป็นกลุ่มอายุ 41-50 ปี ความ

ผิดปกติของเซลล์ปากมดลูกที่พบมากที่สุดคือ HSIL 
(CIN III) ร้อยละ 50 รองลงมาคือ ASC-US, Cervix 
ร้อยละ 40 ความผิดปกติของเซลล์ปากมดลูกโดย
การตรวจด้วยวิธี liquid based cytology ในแต่
ละกลุ่มอายุไม่มีความแตกต่างกัน  ดังแสดงใน
ตารางที่ 4  

 

พื้นที่รับผิดชอบ HPV Type 16 
จ านวน(ร้อยละ) 

HPV Type 18 
จ านวน(ร้อยละ) 

HPV Type non16,18 
จ านวน(ร้อยละ) 

Negative 
จ านวน(ร้อยละ) 

 รพ .สต.บ้านขา้วหลาม  1 1 8 106 
 รพ .สต.บ้านบึง  2 1 2 75 
สถานีอนามัยเฉลิม พระ
เกียรติ60พรรษา ฯ 

1 0 7 139 

 รพ .สต.สีถาน  1 1 3 128 
 รพ .สต.บ้านบ่อ  1 0 1 157 
 รพ .สต.บ้านหนองแปน  0 0 1 48 
 รพ .สต.บ้านท่าเพลิง  0 0 1 146 
 รพ .สต.บ้านหนองบวั  1 0 4 194 
 รพ .กมลาไสย  2 0 18 282 
รพ .สต.บ้านสวนโคก  2 0 5 230 
รวมทั้งอ าเภอ 11)0.70( 3(0.19) 50 )3.19(  1,505(95.92) 

ตารางท่ี 3 ความชุกและการกระจายตัวของการติดเชื้อ HPV ของสตรีในพ้ืนที่อ าเภอกมลาไสย จังหวัดกาฬสินธุ์ 
  จ าแนกตามช่วงอายุ )n=64) 

HPV type Age group 
30 -40  41-50  51-60  

HPV Type 16 5 5 1 
HPV Type 18 0 2 1 
HPV Type non 16,18 11 22 17 
รวม จ านวน(ร้อยละ) 16(25.00) 29(45.31) 19(29.69) 
จ านวนคนส่งตรวจ 185 641 743 
Prevalence (%) 8.65 4.52 2.56 
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ตารางท่ี 4 ผลการตรวจด้วยวธิี liquid based cytology (LBC) ในกรณีที่ตรวจพบเชื้อ HPV non 16, 18 
แยกตามกลุ่มอายุ (n=50) 

 liquid based cytology (LBC) 
กลุ่มอาย ุ 

30-40 41-50 51-60 รวม 
Normal จ านวน(ร้อยละ) 10(20.00) 16(32.00) 14(28.00) 40(80.00 ) 
 Abnormal จ านวน(ร้อยละ)     

- ASC-US, Cervix 1 2 1  4(40.00) 
- LSIL (CIN I) 0(0.0) 1 0(0.0) 1(10.00) 
- HSIL (CIN II) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 
- HSIL (CIN III) 0(0.0) 3 2 5(50.00) 
 รวม 1(2.00) 6(12.00) 3(6.00) 10(20.00) 

*** p >0.05 
เมื่อศึกษาปัจจัยเสี่ยงต่อการติดเชื้อ HPV ได้แก่ อายุ จ านวนการตั้งครรภ์ ประวัติประจ าเดือน ประวัติ

การใช้ Hormonal ของสตรีในพ้ืนที่อ าเภอกมลาไสย จังหวัดกาฬสินธุ์ พบว่า มีเพียงอายุที่มีผลต่อการติดเชื้อ 
HPV โดยมีค่า Adjusted OR = 2.26 หมายความว่า ผู้หญิงที่มีอายุมากกว่า 40 ปีมีโอกาสในการติดเชื้อ HPV 
มากกว่าผู้หญิงที่มีอายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 40 ปี ประมาณ 2 เท่า ดังแสดงในตารางที่ 5 
 
ตารางท่ี 6 แสดงปัจจัยเสี่ยงที่มีอิทธิพลต่อการติดเชื้อ HPV ของสตรีในพ้ืนที่อ าเภอกมลาไสย จังหวัดกาฬสินธุ์ 

วิเคราะห์โดย Multivariable logistic regression 
ปัจจัยเสี่ยง จ านวน การติดเชื้อ 

HPV (%) 
Crude 

OR 
Adjusted 

OR 
95%CI for 

adjusted OR 
p-value 

1. อาย ุ
 มากกว่า 40 ปี 
 <= 40 ปี 

 
48 
16 

 
75.00 
25.00 

 
2.64 
1.0 

 
2.26 
1.0 

 
1.21 - 4.22 

 
0.010 

20 จ านวนการต้ังครรภ์ 
 0-2 ครรภ์ 
 มากกว่า 2 ครรภ ์

 
54 
10 

 
84.38 
15.63 

 
0.97 
1.0 

 
0.99 
1.0 

 
0.49 - 1.97 

 

 
0.971 

 
30ประวัติประจ าเดือน  
 หมดประจ าเดือน 
 มีประจ าเดือน 

 
18 
46 

 
28.13 
71.88 

 
1.76 
1.0 

 
1.52 
1.0 

 

 
0.84 - 2.75 

 
0.164 

ปัจจัยเสี่ยง จ านวน การติดเชื้อ 
HPV (%) 

Crude 
OR 

Adjusted 
OR 

95%CI for 
adjusted OR 

p-value 

40 ประวัติการใช้ 
Hormonal  
 ไม่มีการใช้  
 มีการใช้  
 

 
 

60 
4 
 

 
 

93.75 
6.25 

 
 

0.51 
1.0 

 
 

0.46 
1.0 

 
 

0.16 - 1.27 

 
 

0.136 

 
อภิปรายผล 
 การศึกษาความชุกและการกระจายตัวของ
การติดเชื้อ HPV ของสตรี ในพ้ืนที่อ าเภอ กมลา

ไสย จังหวัดกาฬสินธุ์ กลุ่มตัวอย่าง คือ สตรีอายุ
ระหว่าง 30-60 ปี ที่เข้าร่วมโครงการการตรวจคัด
กรองมะเ ร็งปากมดลูกด้วยวิธี  HPV DNA test 
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จ านวน 1,569 คน พบความชุกของการติดเชื้อHPV 
ร้อยละ 4.08 เมื่อเปรียบเทียบกับความชุกของการ
ติดเชื้อ  HPV ของการศึกษาของ  Swangvaree 
และคณะ(5) และการศึกษาของ Chansaenroj และ
คณะ(6 )รายงานความชุกของการติดเชื้อHPV ร้อย
ละ 6.2 และ 7.6 ตามล าดับ และการศึกษาของศิ
ริญญา เพชรพิชัยและคณะ (7)พบว่าความชุกของ 
HPV ของสตรีไทยในพ้ืนที่  4 จังหวัดภาคเหนือ
ตอนล่าง ร้อยละ7.20 ความชุกของการติดเชื้อ 
HPV ค่อนข้างใกล้เคียงกับการศึกษานี้มากที่สุด ซึ่ง
แตกต่างกับการศึกษาของทุมวดี ตั้งศิริวัฒนา และ
คณะ(8)พบว่า ความชุกของการติดเชื้อ HPV ในสตรี
ไทยที่มีผลการตรวจมะเร็ งปากมดลูก  ได้แก่  
เชียงใหม่ ขอนแก่น ลพบุรี และสงขลา ร้อยละ 
20.7 ถ้าพิจารณาความชุกของการติดเชื้อ  HPV 
ของจังหวัดขอนแก่นซึ่ ง เป็นตัวแทนของภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือ พบว่าความชุกในการติดเชื้อ 
HPV ร้อยละ 23.4 และจากการศึกษาเทียนแสง 
พันธ์ศรี, กฤติกา บุญมาก และจรัญญา งามข า (9) 
พบความชุกของเชื้อ HPV ในเซลล์ปากมดลูก ปาก
ช่องคลอดและช่องคลอด ร้อยละ 44.79, 46.54 
ตามล าดับ และการศึกษาของ Marks และคณะ(10) 
ศึกษาความชุกของการติดเชื้อ HPV ในสตรีที่มารับ
บริ กา รตรวจที่ ห้ อ งว างแผนครอบครั วของ
โรงพยาบาลในภูมิภาคต่าง ๆ ของ ประเทศไทย 
พบว่าความชุกของการติดเชื้อ HPV ในพ้ืนที่ภาค
กลางมากที่สุด ร้อยละ 29.9 รองลงมาเป็นภาคใต้ 
ร้อยละ 27.9 ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ร้อยละ 
21.2 และภาคเหนือ ร้อยละ 20.5 ตามล าดับ จาก
การศึกษาดังกล่าวจะเห็นได้ว่าความชุกของการติด
เชื้อ HPV ค่อนข้างสูงเมื่อเทียบกับการศึกษานี้ อาจ
เป็นผลจากการใช้วิธีการตรวจหาสายพันธุ์ที่ใช้
ตรวจจ านวนไม่เท่ากัน วิธีการที่ใช้ตรวจหา HPV 
DNA แตกต่างกัน หรือจ านวนตัวอย่างที่ใช้ศึกษา
และพ้ืนที่ที่ เลือกใช้ ในการศึกษาแตกต่างกัน 
อย่างไร ก็ตามความชุกของการติดเชื้อ HPV ของ
สตรีในพ้ืนที่อ าเภอกมลาไสยแตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ  พ้ืนที่ที่มีความชุกและการ
กระจายตัวของการติดเชื้อ HPV สูงสุด คือ รพ.สต.
บ้านข้าวหลาม ร้อยละ 8.62 รองลงมา คือ รพ.

กมลาไสย และรพ.สต.บ้านบึง ร้อยละ 6.62 และ 
6.25 ตามล าดับ สถานบริการสุขภาพทั้ง 3 แห่ง
ตั้งอยู่ในพ้ืนที่รับผิดชอบในเขตต าบลกมลาไสย 
และต าบลหลักเมือง มีลักษณะเป็นชุมชนเมือง จาก
สภาพความเจริญของความเป็นเมืองในปัจจุบันที่
พฤติกรรมสุขภาพและการด าเนินชีวิตเป็นแบบ
วัฒนธรรมประเทศตะวันตกมากขึ้น รวมทั้งมีการ
ย้ายถิ่นฐานของประชากรจากนอกพ้ืนที่เข้ามาอยู่
ในอาศัยในพ้ืนที่เพ่ิมขึ้น ท าให้มีความแตกต่างด้าน
พันธุกรรมและวัฒนธรรมการด าเนินชีวิตของ
ประชากร ในแต่ละพ้ืนที่ จึงพบความชุกและการ
กระจายตัวของการติดเชื้อ HPV แตกต่างกัน  
 สายพันธุ์ HPV ที่พบการติดเชื้อมากที่สุด คือ 
สายพันธุ์ HPV non 16, 18 (สายพันธุ์ที่มีความ
เสี่ยงต่ าในการก่อมะเร็ง: Low risk group) ร้อยละ 
3.19 รองลงมาคือ HPV สายพันธุ์  16 ร้อยละ 
0.70% และ HPV สายพันธุ์ 18 ร้อยละ 0.19% 
ตามล าดับ (ทั้ง 2 สายพันธุ์ที่มีความเสี่ยงสูงต่อการ
ก่ อมะ เ ร็ ง  : high risk group) ส อดคล้ อ ง กั บ
การศึกษาของศิริญญา เพชรพิชัยและคณะ(7 )ศึกษา
ความชุกของ HPV ของสตรีไทยในพ้ืนที่ 4 จังหวัด
ภาคเหนือตอนล่าง พบการติดเชื้อ HPV สายพันธุ์ 
non 16, 18 มากที่สุด ร้อยละ 5.70 รองลงมาคือ 
HPV สายพันธุ์ 16 ร้อยละ 0.97% และ HPV สาย
พันธุ์ 18 ร้อยละ 0.54% ตามล าดับ ซึ่งแตกต่าง
จากการศึกษาของเทียนแสง พันธ์ศรี, กฤติกา บุญ
มาก และจรัญญา งามข า(9 ) สายพันธุ์ HPV ที่พบ
มากที่สุดในการศึกษา คือ HPV 16 รองลงมาคือ 
HPV18, HPV52, HPV58, HPV31 และ  HPV39 
ตามล าดับ และแตกต่างจากการศึกษาของทุมวดี 
ตั้ ง ศิ ริ วั ฒ น า  แ ล ะ ค ณ ะ ( 8 )  พ บ ว่ า  ภ า ค
ตะวันออกเฉียงเหนือมีความชุกในการติดเชื้อHPV 
ร้อยละ 23.4 และพบการติดเชื้อสายพันธุ์เสี่ยงสูง
มากกว่าสายพันธุ์เสี่ยงต่ า 
 เนื่องจากการติดเชื้อ HPV นั้นสามารถพบได้
ทุกช่วงอายุ แต่จะพบมากในสตรีช่วงวัยรุ่นมากกว่า
และจะลดลงเรื่อยๆเมื่ออายุมากขึ้น แต่ในบางพ้ืนที่
จะพบมาอีกครั้งในช่วงวัยสูงอายุ ส่วนในสตรีวัย
กลางคนจะมี ความชุกของการติด เชื้ อ  HPV 
แตกต่างกันมาก ซึ่งอาจจะเป็นเครื่องมือที่แสดงถึง
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พฤติกรรมการมีเพศสัมพันธ์ในแต่ละภูมิภาค (12) 
แตกต่างจากการศึกษาในครั้งนี้พบความชุกและ
การกระจายตัวของการติดเชื้อ HPV สูงสุดในกลุ่ม
อายุ 30-40 ปี ร้อยละ 8.65 รองลงมา คือ กลุ่ม
อายุ 41-50 ปีและ 51-60 ปี ร้อยละ 4.52 และ 
2.56 ตามล าดับ พบว่าทั้ง 3 กลุ่มอายุมีความชุก
และการกระจายตัวของการติดเชื้อ HPV แตกต่าง
กันอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ แต่คล้ายคลึงกับ
การศึกษาของศิริญญา เพชรพิชัยและคณะ(7 )พบว่า 
การติดเชื้อ HPV สายพันธุ์เสี่ยงสูง พบในช่วงอายุ 
30–40 ปี ร้อยละ 9.03 รองลงมา คือ กลุ่มอายุ 
41-50 ปีและ 51-60 ปี ร้อยละ 7.98 และ 6.03 
ตามล าดับ  แตกต่างจากการศึกษาของ นิภา 
กาญจนาวิโรจน์กุล,ปางฉัตร อรัญวาศรี, ภาคินีรัช
พันธ์ และ ภารดีตองติดรัมย์(11) ที่พบว่าช่วงอายุที่มี
การติดเชื้อ HPV มากที่สุด คือ 20-29 ปี ร้อยละ 
34.6 ส ต รี ที่ ติ ด เ ชื้ อ  HPV ร่ ว ม กั บ  cervical 
intraepithelial neoplasia I (CINI) มากที่สุดร้อย
ละ62.7 เมื่อศึกษาปัจจัยเสี่ยงต่อการติดเชื้อ HPV 
พบว่า อายุเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการติดเชื้อ HPV โดย
มีค่า Adjusted OR = 2.26 หมายความ ผู้หญิงที่มี
อายุมากกว่า 40 ปีมีโอกาสในการติดเชื้อ HPV 
มากกว่าผู้หญิงที่มีอายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 40 ปี 
ประมาณ 2 เท่า ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของจิ
ระ จันท์แสนโรจน์(12)  

  ผลการตรวจเซลล์ปากมดลูกด้วยวิธี liquid 
based cytology (LBC) ในกรณีที่ตรวจพบการติด
เชื้อ HPV non 16, 18 ทั้งหมด 50 คน พบว่า เซลล์
ปากมดลูกที่ปกติร้อยละ 80 และเซลล์ปากมดลูก
ที่ผิดปกติร้อยละ 20 โดยกลุ่มอายุที่มีผลตรวจ
ผิดปกติมากท่ีสุด เป็นกลุ่มอายุ 41-50 ปี สอดคล้อง
กับการศึกษาของเนตรชนก ไวโสภา (13) ที่ศึกษา
ความชุกของการเกิดโรคมะเร็งปากมดลูก และ
ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างผลการตรวจทางเซลล์
วิทยากับผลการตรวจชิ้นเนื้อทางพยาธิวิทยาใน
โรงพยาบาลขอนแก่นตั้งแต่ปี พ.ศ. 2558-2562 
พบว่ากลุ่มอายุที่มีผลตรวจผิดปกติของเซลล์ปาก
มดลูกมากที่สุด เป็นกลุ่มอายุ 41-50 ปี แต่พบ
ความผิดปกติมากที่สุดเป็นชนิด ASCUS ร้อยละ 
0.98 รองลงมาเป็น LSIL (CIN I) ร้อยละ0.70 และ 
HSIL (CIN II) ร้ อ ยล ะ  0.14 ซึ่ ง แ ตกต่ า ง จ าก
การศึกษาในครั้งนี้ที่พบว่าความผิดปกติของเซลล์
ปากมดลูกมากที่สุดคือ HSIL (CIN III) ร้อยละ 50 
รองลงมาคือ ASC-US, Cervix และ LSIL (CIN I) 
ร้อยละ 40  และ ร้อยละ10 ตามล าดับ และ
แตกต่างจากการศึกษาของศิริญญา เพชรพิชัย (7) 
และคณะพบว่ากลุ่มอายุ 30-40 ปี พบเซลล์ปาก
มดลูกท่ีผิดปกติร้อยละ 20  
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บทคัดย่อ 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยและพัฒนา มีวัตถุประสงค์ เพ่ือพัฒนาและศึกษาผลของรูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวช
ในชุมชน ส าหรับภาคีเครือข่ายสุขภาพชุมชน ต าบลบางปะกง กลุ่มตัวอย่างในการสนทนากลุ่ม ได้แก่ภาคีเครือข่ายใน
ชุมชนต าบลบางปะกง จ านวน 30 คน กลุ่มตัวอย่างในการทดลองรูปแบบ ฯ ได้แก่ ผู้ป่วยจิตเวชอาการก าเริบซ้ าภายใน 
3 เดือน จ านวน 17 คน เก็บข้อมูลโดยใช้แบบประเมินความรู้ ทักษะของอาสาสมัครสาธารณสุขที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น ค่า
ความเชื่อมั่นที่ 0.80 และ 0.82 ตามล าดับ แบบประเมินอาการทางจิต ค่าความเชื่อมั่นที่ 0.84 แบบวัดการรับรู้
ความเครียด ค่าความเชื่อมั่นที่ 0.80 และแบบประเมินความพึงพอใจและความเป็นไปได้ในการน าไปใช้ ค่าความเชื่อมั่น
ที่ 1.00 เปรียบเทียบผลลัพธ์ ด้านต่างๆ ด้วยสถิติร้อยละ ค่าเฉลี่ยส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานและเปรียบเทียบค่าเฉลี่ย
ระหว่างกลุ่มตัวอย่างสองกลุ่มที่ไม่เป็นอิสระจากกัน (t-test for dependent samples) 

ผลการวิจัยพบว่า รูปแบบที่พัฒนาข้ึนประกอบด้วย 6 องค์ประกอบ ค่าดัชนีความสอดคล้อง เท่ากับ 0.97 
ภายหลังการน ารูปแบบ ฯ ที่พัฒนาขึ้นไปใช้ อาสาสมัครสาธารณสุขมีความรู้หลังการอบรมเพ่ิมสูงขึ้นกว่าก่อนการอบรม 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 อาสาสมัครสาธารณสุขมีคะแนนทักษะการประเมินผู้ป่วยผ่านเกณฑ์ร้อยละ 80 
ทุกคน ผู้ป่วยมีอาการทางจิตและความเครียดหลังเข้าร่วมกิจกรรมอยู่ในระดับต่ าและอัตราลดลงของอาการก าเริบซ้ าใน
ผู้ป่วยโรคจิตเวชมีเพ่ิมสูงขึ้น คิดเป็นร้อยละ 94.33 และสูงกว่าเกณฑ์มาตรฐาน ที่ร้อยละ 80 จากผลการศึกษารูปแบบ ฯ 
ดังกล่าว ส่งเสริมให้ผู้ป่วยโรคจิตเวช ลดอาการก าเริบที่รุนแรง ความเป็นไปได้ในการน ารูปแบบฯ อยู่ในมากที่สุด 
ค่าเฉลี่ย 4.53, 0.51 ( X ,SD.) ดังนั้น ผลการวิจัยนี้สามารถน าไปเป็นตัวอย่างในการพัฒนารูปแบบการดูแลต่อเนื่อง
ผู้ป่วยโรคจิตเวชในชุมชนอ่ืน ๆ  
ค าส าคัญ : การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน ภาคีเครือข่ายสุขภาพชุมชน  
 

Abstract 
This This study was a research and development study. Research was conducted to develop 

and study effect of care model for Psychiatric Patients based on Community Health network in 
Bangpakong districts. The study sample consisted of 30 Community party network at Bangpakong districts, 
17 psychiatric patients who recurrence in 3 months ,live in the Bangpakong district. The data were 
collected using (1) the volunteer’s learning achievement test for pre-test and post-test that Kuder 
Richardson 20 – KR-20 at 0.80. (2) the volunteer’s learning skill test for and post training that Kuder 
Richardson 20 – KR-20 at 0.82. and (3) Brief Psychosis Rating Scale : BPRS. Cronbach’s alpha coefficiency 
at 0.84  (4 )  Thai - Perceived Stress Scale (T- PSS-10) Cronbach’s alpha coefficiency at 0.80 (5 )  a 

                                                           
1 กลุ่มงานบริการดา้นปฐมภูมิและองค์รวม โรงพยาบาลบางปะกง 
2 กลุ่มยุทธศาสตร์ โรงพยาบาลบางปะกง 



124
วารสารสุขภาพและสื่งแวดล้อมศึกษา

ปีที่ 7  ฉบับที่ 4 ตุลาคม - ธันวาคม 2565

questionnaire to assess satisfaction with the model and possibility of use that IOC.at 1.00.  Statistics 
employed in the research were frequency, percentage, mean, standard division dependent t-test and 
one-sample t-test. 

The result reveals that, The model was 6 components that Index of Item Objective Congruence, 
IOC at 0.97, efficient by the post-learning achievement of the samples were significantly higher than their 
pre-learning achievement at the 0.05 level. The post-skill achievement of the samples were effectiveness 
at criterion 80.00%, Psychosis symptom and stress Scale was low level.And the samples were satisfied 
and possibility of use with the model at the highest level at 4.53, 0.51 (X  ,SD.).The relapse rate were 
reduced at 94.33%  and were reduced higher than standard at 80 %. That process was effective for 
applied to another community. 
Keywords: Development of Community’s care model for Psychiatric Patients, Community Health 
network  
 
บทน า 
 โรคจิตเวชมีการด าเนินของโรคในลักษณะโรค
เรื้อรัง ที่มีความผิดปกติในด้านความคิด อารมณ์ 
พฤติกรรมและการรับรู้ เมื่อป่วยแล้วไม่สามารถรักษา
ให้หายขาด ท าให้สูญเสียความสามารถในการเข้าสังคม
และการประกอบอาชีพ โดยพบว่า จากการประมาณ
การทั่วโลกโดยองค์กรอนามัยโลกพบว่า มีคนจ านวน 1 
ใน 4 หรือประมาณ 450 ล้านคน ประสบกับความ
ผิดปกติทางจิต ในช่วงใดช่วงหนึ่งของชีวิตและปัญหา
สุขภาพจิตยังเป็นปัญหาส าคัญในระดับประเทศ
เช่นเดียวกัน และจากสถิติกรมสุขภาพจิต พบว่า 
จ านวน 1 ใน 5 หรือร้อยละ 20 ของคนไทยมีปัญหา
สุขภาพจิต และมีแนวโน้มเพ่ิมสูงขึ้นเรื่อยๆ จากการ
วิเคราะห์สถานการณ์สุขภาพจิตของคนไทย พบว่ามี
ความรุนแรงเพ่ิมสูงขึ้น จากสถิติผู้ป่วยโรคจิตเวชทุก
ประเภทที่ได้รับการดูแลรักษาในปี 2558 - 2561 คน
ไทยทั่วประเทศมีการเจ็บป่วยด้วยปัญหาสุขภาพจิต 
จ านวน 1,399,548 คน, 1,616,400 คน, 2,347,749 คน 
และ3,051,007 คน ตามล าดับ พบว่าเป็นผู้ป่วยโรคจิต
เภทมากที่สุด รองลงมาคือโรควิตกกังวลและซึมเศร้า 1 
ซึ่งในปัจจุบันการดูแลรักษาผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรัง มุ่งเน้น
ให้ผู้ป่วยได้กลับมารักษาตัวที่บ้านและชุมชนเหมือน
โรคเรื้อรังทั่วไป แต่เมื่อกลับมาสู่ชุมชน พบว่า ผู้ป่วย
หรือญาติไม่เห็นความส าคัญในการรักษา เนื่องจากคิด
ว่าผู้ป่วยหายดีแล้ว ขาดความรู้เรื่องการดูแลต่อเนื่อง 

การดูแลเมื่อเกิดผลข้างเคียงของยา และเกิดอาการ
ก าเริบซ้ ารุนแรง และไม่สามารถอยู่ในชุมชนได้  
 จากการด าเนินงานจิตเวชในชุมชน โรงพยาบาล
บางปะกง ซึ่งได้ร่วมมือกับภาคีเครือข่ายสุขภาพชุมชน 
ต าบลบางปะกง ได้จัดท าโครงการดูแลผู้ป่วยจิตเวชใน
ชุมชน ภายใต้กองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาล
ต าบลบางปะกง และการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วย
จิตเวชในชุมชน ส าหรับภาคีเครือข่ายสุขภาพชุมชน 
ต าบลบางปะกง พบว่า รูปแบบดังกล่าว ช่วยสนับสนุน
ให้คุณภาพการเยี่ยมบ้านโดยเฉพาะร้อยละของผู้ป่วย
จิตเวชในชุมชนได้รับการดูแลเยี่ยมบ้าน และอัตรา
ผู้ป่วยได้รับการเยี่ยมบ้านสามารถควบคุมภาวะโรค/
ดูแลตนเองได้เพ่ิมสูงขึ้น แต่ยังพบปัญหาจากอาการ
ก าเริบซ้ าในผู้ป่วยจิตเวชที่ยังคงสูงอยู่ โดยพบผู้ป่วย
โรคจิตเวชในเขตต าบลบางปะกงท่ีมีอาการก าเริบซ้ า
รุนแรงต้องส่งต่อ จ านวน 7 คน คิดเป็นร้อยละ 10.14 
ในปีงบประมาณ 2560 ปัญหาอาการก าเริบหรือกลับ
เป็นซ้ า (relapse) ของโรคจิตเวชมีปัจจัยที่เกี่ยวข้อง
หลายปัจจัย แต่ถ้าได้รับการประเมินอย่างรวดเร็วและ
ทันท่วงทีจะช่วยให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลที่เหมาะสม ลด
ปัญหาอาการก าเริบซ้ าได้อย่างมีประสิทธิภาพ จาก
ปัญหาดังกล่าว ผู้วิจัยจึงน ากลยุทธ์ 3 C ประกอบด้วย 
ผู้ ป่ วย (client) ผู้ ดู แล (Care giver) และชุ มชน 
(community) 2 มาก าหนดเป็ นขั้ นตอนการใน
การศึกษาพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน 
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questionnaire to assess satisfaction with the model and possibility of use that IOC.at 1.00.  Statistics 
employed in the research were frequency, percentage, mean, standard division dependent t-test and 
one-sample t-test. 

The result reveals that, The model was 6 components that Index of Item Objective Congruence, 
IOC at 0.97, efficient by the post-learning achievement of the samples were significantly higher than their 
pre-learning achievement at the 0.05 level. The post-skill achievement of the samples were effectiveness 
at criterion 80.00%, Psychosis symptom and stress Scale was low level.And the samples were satisfied 
and possibility of use with the model at the highest level at 4.53, 0.51 (X  ,SD.).The relapse rate were 
reduced at 94.33%  and were reduced higher than standard at 80 %. That process was effective for 
applied to another community. 
Keywords: Development of Community’s care model for Psychiatric Patients, Community Health 
network  
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เป็นซ้ า (relapse) ของโรคจิตเวชมีปัจจัยที่เกี่ยวข้อง
หลายปัจจัย แต่ถ้าได้รับการประเมินอย่างรวดเร็วและ
ทันท่วงทีจะช่วยให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลที่เหมาะสม ลด
ปัญหาอาการก าเริบซ้ าได้อย่างมีประสิทธิภาพ จาก
ปัญหาดังกล่าว ผู้วิจัยจึงน ากลยุทธ์ 3 C ประกอบด้วย 
ผู้ ป่ วย (client) ผู้ ดู แล (Care giver) และชุ มชน 
(community) 2 มาก าหนดเป็นขั้ นตอนการใน
การศึกษาพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน 

ส าหรับภาคีเครือข่ายสุขภาพชุมชน ต าบลบางปะกงขึ้น 
 
วัตถุประสงค์ 
 1. เพ่ือศึกษาสภาพการของการพัฒนารูปแบบ
การดูแลผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน ส าหรับภาคีเครือข่าย
สุขภาพชุมชน ต าบลบางปะกง 
 2. เพ่ือพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชใน
ชุมชน ส าหรับภาคีเครือข่ายสุขภาพชุมชน ต าบล บาง
ปะกง 
 3. เพ่ือศึกษาผลของการน ารูปแบบการดูแล
ผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน ส าหรับภาคีเครือข่ายสุขภาพ
ชุมชน ต าบลบางปะกงที่พัฒนาขึ้นไปใช้ ในด้านความรู้ 
ทักษะ ความพึงพอใจและการลดอาการก าเริบซ้ า
รุนแรง 
 4. เพ่ือศึกษาความเป็นไปได้ในการน ารูปแบบ
การดูแลผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน ส าหรับภาคีเครือข่าย
สุขภาพชุมชน ต าบลบางปะกงไปใช้ 
 
วิธีด าเนินการศึกษา 

ก า ร วิ จั ย แ ล ะ พั ฒ น า  ( research and 
development) ที่น าผลการวิจัยจากรอบที่  1 มา
พัฒนาในรอบที่ 2 โดยแบ่งวิธีการด าเนินงานเป็น 3 
ขั้นตอน คือ 1) ขั้นศึกษาข้อมูล ปัญหา และความ
ต้องการ 2) ขั้นพัฒนาพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิต
เวชในชุมชน ส าหรับภาคีเครือข่ายสุขภาพชุมชน ต าบล
บางปะกง และ 3) ขั้นประเมินผลรูปแบบการดูแล
ผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน ส าหรับภาคีเครือข่ายสุขภาพ
ชุมชน ต าบลบางปะกง โดยมีรายละเอียดดังนี้  
 
รูปแบบงานวิจัย 

การศึกษาครั้งนี้  เป็นการวิจัยและพัฒนา 
(research and development) ที่พัฒนาต่อเนื่องจาก
การยกร่างการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชใน
ชุมชน ส าหรับภาคีเครือข่ายสุขภาพชุมชน ต าบลบาง
ปะกง ที่น ามาทดลองใช้รอบที่ 1 ในปีงบประมาณ 
2558 – 2560 และน าผลมาพัฒนา รอบที่ 2 ด าเนินการ
ตั้งแต่ปีงบประมาณ 2561 - 2564 งานวิจัยได้รับการ
อนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการ วิจัยในมนุษย์

ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดฉะเชิงเทรา (เลขที่รับรอง 
PH_CCO_REC 005/2558) มีวิธีการด าเนินงาน ดังนี้ 
 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง ที่เป็นผู้ร่วมวิจัย 
ประกอบด้วย ภาคีเครือข่ายที่เกี่ยวข้องกับการดูแล
ผู้ป่วยจิตเวชในต าบลบางปะกง ที่ เลือกมาแบบ
เฉพาะเจาะจง ตามแนวคิดของศรินรัตน์ จันทพิมพ์และ
ขนิษฐา นันทบุตร (2561) 6 ที่กล่าวว่า ระบบการดูแล
ของชุมชนที่จ าเป็นต้องมีการท างานร่วมกันของ 3 
องค์กรหลักในพ้ืนที่ ได้แก่ 1) องค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น 2) หน่วยบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิ และ 3) 
องค์กรภาคประชาชน จ านวน 30 คน ซึ่งประกอบด้วย 
แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวประจ าต าบลบางปะกง 1 
คน เภสัชกร 1 คน และ พยาบาลจิตเวช 1 คน พยาบาล
ที่รับผิดชอบศูนย์สุขภาพชุมชนต าบลบางปะกง 3 คน 
ที่มีประสบการณ์ในการท างานไม่น้อยกว่า 1 ปี  
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ในต าบลบางปะ
กง (อสม.) 19 คน ตัวแทนกองสวัสดิการที่รับผิดชอบ
งานสุขภาพจิตและจิตเวช จ านวน 2 คน และตัวแทน
หน่วย อพปร.เทศบาลต าบลบางปะกงและบางปะกง
พรหมเทพรังสรรค์ 2 คน ตัวแทนชมรมผู้สูงอายุใน
ชุมชน 1 คน  

ประชากรและกลุ่ มตั วอย่ าง  ที่ เป็ น
ผู้รับบริการ ได้แก่  

1) ผู้ป่วยจิตเวชที่ ได้รับการวินิจฉัยจาก
จิตแพทย์ว่าเป็นผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังที่มีรหัสโรค F20-
29 และสามารถกลับมาใช้ชีวิตในชุมชนได้ อาศัยใน
ต าบลบางปะกง ปีงบประมาณ 2561 โดยผู้ป่วยต้องมี
อาการก าเริบซ้ าภายใน 3 เดือนหลังได้รับการส่งต่อ
กลับมาอยู่ในชุมชนหรือมีการ admit > 3 ครั้งภายใน 
1 ปี ไม่ได้ย้ายถิ่นฐานหรือถูกส่งไปรักษาที่ อ่ืนใน
ระหว่างการวิจัย ผู้ร่วมวิจัยในกลุ่มนี้ยังรวมถึงญาติ/
ผู้ดูแล/สมาชิกในครอบครัวของผู้ป่วยที่ไม่ได้ย้ายถิ่น
ฐานระหว่างการวิจัยเช่นกัน รวม 17 คน 

2) กลุ่มอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 
ในต าบลบางปะกง (อสม.) ที่รับผิดชอบบ้านที่มีผู้ป่วย
จิตเวช ที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นผู้ป่วย
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ปีที่ 7  ฉบับที่ 4 ตุลาคม - ธันวาคม 2565

จิตเวชเรื้อรังที่มีรหัสโรค F20-29 และสามารถกลับมา
ใช้ ชี วิ ตในชุ มชนได้  อาศั ยในต าบลบางปะกง 
ปีงบประมาณ 2561 โดยผู้ป่วยต้องมีอาการก าเริบซ้ า
ภายใน 3 เดือนหลังได้รับการส่งต่อกลับมาอยู่ในชุมชน
หรือมีการ admit > 3 ครั้งภายใน 1 ปี (จากผู้ป่วย 17 
คน/อสม.ประจ าหมู่บ้าน) หมู่บ้านละ 2 คน รวมทั้งสิ้น 
34 คน  

การน าเข้ ากลุ่ มตั วอย่ าง  อาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ในต าบลบางปะกง (อสม.) 
ที่รับผิดชอบบ้านที่มีผู้ป่วยจิตเวช และได้รับการอบรม
ความรู้ในการดูแลผู้ป่วยจิตเวช และดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่
ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นโรคทางจิตเวช
และสามารถกลับมาใช้ชีวิตในชุมชนได้ อาศัยในต าบล 
บางปะกง ปีงบประมาณ 2561 โดยผู้ป่วยต้องมีอาการ
ก าเริบซ้ าภายใน 3 เดือนหลังได้รับการส่งต่อกลับมาอยู่
ในชุมชนหรือมีการ admit > 3 ครั้งภายใน 1 ปี โดย
วิธีการสุ่มอย่างง่าย (simple random sampling) เข้า
กลุ่มทดลอง มาหมู่บ้านละ 1 คน ได้กลุ่มตัวอย่างทั้งสิ้น 
17 คน  
 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 เครื่องมือที่ใช้ด าเนินการ ได้แก่ รูปแบบการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน ส าหรับภาคีเครือข่าย
สุขภาพชุมชน ต าบลบางปะกง ประกอบด้วย 6 
องค์ประกอบ ค่าดัชนีความสอดคล้อง (Index of Item 
Objective Congruence, IOC) เ ท่ า กั บ  0 . 9 7 
ประกอบด้วย 
 1. การจัดการความรู้ ประกอบด้วย  
 1) ส าหรับอสม./อสค. และผู้ดูแล การเข้ารับ
การอบรมความรู้จากจิตแพทย์ ระยะเวลา 1 วัน และ
คู่มือการให้ความรู้และการพัฒนาทักษะการเยี่ยมบ้าน
ส าหรับอสม./อสค.และผู้ดูแล ค่าคะแนนความตรงทาง
เนื้อหา CVI. (content validity index) เท่ากับ 0.93  
 2) การจั ดการความรู้ ส าหรับพยาบาล/
เจ้าหน้าที่ทีมเยี่ยมบ้าน เป็นการเรียนรู้ด้วยตนเอง ผ่าน
สื่อดีวีดี เพ่ือทบทวนความรู้และทักษะในการเยี่ยมบ้าน
ผู้ป่วยจิตเวชประกอบด้วย พาวเวอร์พ้อยท์ (Power 
Point) ซึ่งประกอบด้วยภาพนิ่ง ภาพเคล่ือนไหว และ

เสียงประกอบค าบรรยาย หน่วยการเรียน 3 หน่วย 10 
ตอน มีประสิทธิภาพเป็นไปตามเกณฑ์ E1: E2 เท่ากับ 
82.44/81.56  
 2. การพัฒนาทักษะการเยี่ยมบ้านส าหรับ 
อสค.อสม. และผู้ดูแล เป็นการลงฝึกจริงกับพยาบาล 
จิตเวชและพยาบาลเยี่ยมบ้าน จนผ่านการประเมิน
ทักษะที่ร้อยละ 80 จึงจะสามารถลงเยี่ยมจริงได้ 

ส าหรับพยาบาล คือ โปรแกรมส่งเสริม
ความสามารถในการเผชิญความเครียดของผู้ป่วยจิตเวช
ในชุมชน เพ่ือลดอาการก าเริบในผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน 
ที่ พัฒนาจากแนวคิดการจัดการความเครียดของ 
Norman et al. 2002 อ้างถึงใน อรพรรณ ประทุมนันท์
, 2560 7 ในการจัดส่งเสริมความสามารถในการเผชิญ
ความเครียดของผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน และกลยุทธ์ 3 C 
ประกอบด้วย ผู้ป่วย (client) ผู้ดูแล (Care giver) และ
ชุมชน (community) 2 เพ่ือลดอาการก าเริบในผู้ป่วย
จิตเวชในชุมชน ประกอบด้วย 7 กิจกรรม ๆละ 1 ครั้ง 
ๆ ละ 1 กิจกรรม ๆ ละ 60 นาที  มีค่าดัชนีความ
สอดคล้อง (Index of Item Objective Congruence, 
IOC) เท่ากับ 0.80  
 3. แนวทางการดูแลผู้ป่วยส าหรับภาคีเครือข่าย 
แนวทางการดูแลผู้ป่วยส าหรับภาคีเครือข่าย โดยแยก
บทบาทหน้าที่ของแต่ละส่วนในการดูแลผู้ป่วย จ านวน 
1 ฉบับ มีค่าดัชนีความสอดคล้อง (Index of Item 
Objective Congruence, IOC) เท่ากับ 0.82  
 4. นวัตกรรม/สื่อประกอบการเรียนรู้ส าหรับ
พยาบาลทีมเยี่ยมบ้าน เป็นสื่อดีวีดีทบทวนความรู้และ
ทักษะในการเยี่ยมบ้านผู้ป่วยจิตเวชเพ่ือเตรียมความ
พร้อมก่อนเยี่ยมบ้าน E1:E2 เท่ากับ 82.44/81.56  
 5. บทบาทหน้าที่ของภาคีเครือข่ายในชุมชน 
ประกอบด้วย ญาติ อสม. อสค.และจิตอาสา เจ้าหน้าที่
ต ารวจ เทศบาล/องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ผู้น า
ชุมชน ก านัน ผู้ใหญ่บ้าน พระ และองค์กรต่าง ๆ ใน
ชุมชน อพปร. พยาบาลวิชาชีพ/เจ้าหน้าที่สาธารณสุข 
และพยาบาลจิตเวชชุมชน ทุกหน่วยมีบทบาทหน้าที่ใน
การดูแล ประสานความร่วมมือและสนับสนุนให้ผู้ป่วย
ลดปัญหาอาการก าเริบซ้ ารุนแรงและสามารถด ารงชีวิต
ในชุมชนได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
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จิตเวชเรื้อรังที่มีรหัสโรค F20-29 และสามารถกลับมา
ใช้ ชี วิ ตในชุ มชนได้  อาศั ยในต าบลบางปะกง 
ปีงบประมาณ 2561 โดยผู้ป่วยต้องมีอาการก าเริบซ้ า
ภายใน 3 เดือนหลังได้รับการส่งต่อกลับมาอยู่ในชุมชน
หรือมีการ admit > 3 คร้ังภายใน 1 ปี (จากผู้ป่วย 17 
คน/อสม.ประจ าหมู่บ้าน) หมู่บ้านละ 2 คน รวมทั้งสิ้น 
34 คน  

การน าเข้ ากลุ่ มตั วอย่ าง  อาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ในต าบลบางปะกง (อสม.) 
ที่รับผิดชอบบ้านที่มีผู้ป่วยจิตเวช และได้รับการอบรม
ความรู้ในการดูแลผู้ป่วยจิตเวช และดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่
ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นโรคทางจิตเวช
และสามารถกลับมาใช้ชีวิตในชุมชนได้ อาศัยในต าบล 
บางปะกง ปีงบประมาณ 2561 โดยผู้ป่วยต้องมีอาการ
ก าเริบซ้ าภายใน 3 เดือนหลังได้รับการส่งต่อกลับมาอยู่
ในชุมชนหรือมีการ admit > 3 ครั้งภายใน 1 ปี โดย
วิธีการสุ่มอย่างง่าย (simple random sampling) เข้า
กลุ่มทดลอง มาหมู่บ้านละ 1 คน ได้กลุ่มตัวอย่างทั้งสิ้น 
17 คน  
 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 เครื่องมือที่ใช้ด าเนินการ ได้แก่ รูปแบบการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน ส าหรับภาคีเครือข่าย
สุขภาพชุมชน ต าบลบางปะกง ประกอบด้วย 6 
องค์ประกอบ ค่าดัชนีความสอดคล้อง (Index of Item 
Objective Congruence, IOC) เ ท่ า กั บ  0 . 9 7 
ประกอบด้วย 
 1. การจัดการความรู้ ประกอบด้วย  
 1) ส าหรับอสม./อสค. และผู้ดูแล การเข้ารับ
การอบรมความรู้จากจิตแพทย์ ระยะเวลา 1 วัน และ
คู่มือการให้ความรู้และการพัฒนาทักษะการเยี่ยมบ้าน
ส าหรับอสม./อสค.และผู้ดูแล ค่าคะแนนความตรงทาง
เนื้อหา CVI. (content validity index) เท่ากับ 0.93  
 2) การจั ดการความรู้ ส าหรับพยาบาล/
เจ้าหน้าที่ทีมเยี่ยมบ้าน เป็นการเรียนรู้ด้วยตนเอง ผ่าน
สื่อดีวีดี เพ่ือทบทวนความรู้และทักษะในการเยี่ยมบ้าน
ผู้ป่วยจิตเวชประกอบด้วย พาวเวอร์พ้อยท์ (Power 
Point) ซึ่งประกอบด้วยภาพนิ่ง ภาพเคลื่อนไหว และ

เสียงประกอบค าบรรยาย หน่วยการเรียน 3 หน่วย 10 
ตอน มีประสิทธิภาพเป็นไปตามเกณฑ์ E1: E2 เท่ากับ 
82.44/81.56  
 2. การพัฒนาทักษะการเยี่ยมบ้านส าหรับ 
อสค.อสม. และผู้ดูแล เป็นการลงฝึกจริงกับพยาบาล 
จิตเวชและพยาบาลเยี่ยมบ้าน จนผ่านการประเมิน
ทักษะที่ร้อยละ 80 จึงจะสามารถลงเยี่ยมจริงได้ 

ส าหรับพยาบาล คือ โปรแกรมส่งเสริม
ความสามารถในการเผชิญความเครียดของผู้ป่วยจิตเวช
ในชุมชน เพ่ือลดอาการก าเริบในผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน 
ที่ พัฒนาจากแนวคิดการจัดการความเครียดของ 
Norman et al. 2002 อ้างถึงใน อรพรรณ ประทุมนันท์
, 2560 7 ในการจัดส่งเสริมความสามารถในการเผชิญ
ความเครียดของผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน และกลยุทธ์ 3 C 
ประกอบด้วย ผู้ป่วย (client) ผู้ดูแล (Care giver) และ
ชุมชน (community) 2 เพ่ือลดอาการก าเริบในผู้ป่วย
จิตเวชในชุมชน ประกอบด้วย 7 กิจกรรม ๆละ 1 ครั้ง 
ๆ ละ 1 กิจกรรม ๆ ละ 60 นาที  มีค่าดัชนีความ
สอดคล้อง (Index of Item Objective Congruence, 
IOC) เท่ากับ 0.80  
 3. แนวทางการดูแลผู้ป่วยส าหรับภาคีเครือข่าย 
แนวทางการดูแลผู้ป่วยส าหรับภาคีเครือข่าย โดยแยก
บทบาทหน้าที่ของแต่ละส่วนในการดูแลผู้ป่วย จ านวน 
1 ฉบับ มีค่าดัชนีความสอดคล้อง (Index of Item 
Objective Congruence, IOC) เท่ากับ 0.82  
 4. นวัตกรรม/สื่อประกอบการเรียนรู้ส าหรับ
พยาบาลทีมเยี่ยมบ้าน เป็นสื่อดีวีดีทบทวนความรู้และ
ทักษะในการเยี่ยมบ้านผู้ป่วยจิตเวชเพ่ือเตรียมความ
พร้อมก่อนเยี่ยมบ้าน E1:E2 เท่ากับ 82.44/81.56  
 5. บทบาทหน้าที่ของภาคีเครือข่ายในชุมชน 
ประกอบด้วย ญาติ อสม. อสค.และจิตอาสา เจ้าหน้าที่
ต ารวจ เทศบาล/องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ผู้น า
ชุมชน ก านัน ผู้ใหญ่บ้าน พระ และองค์กรต่าง ๆ ใน
ชุมชน อพปร. พยาบาลวิชาชีพ/เจ้าหน้าที่สาธารณสุข 
และพยาบาลจิตเวชชุมชน ทุกหน่วยมีบทบาทหน้าที่ใน
การดูแล ประสานความร่วมมือและสนับสนุนให้ผู้ป่วย
ลดปัญหาอาการก าเริบซ้ ารุนแรงและสามารถด ารงชีวิต
ในชุมชนได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

 6. การติดตามประเมินผล 1) ประเมินผลหลัง
กระบวนการเยี่ยมทุกครั้ง เพ่ือสรุปผลคุณภาพการ
รักษาพยาบาล และวางแผนการดูแลรักษาต่อเนื่อง 2) 
ประเมินผลภาพรวมเมื่ อสิ้ นสุ ดการเยี่ ยมครบ
กระบวนการ และ 3) ประเมินผลผ่านเวทีประชาคม
ร่วมกับภาคีเครือข่าย 
 เครื่องมือที่ใช้ประเมินผล ได้แก่  
 1. แบบวัดความรู้ ประกอบด้วยข้อค าถาม 15 
ข้อ ทั้งหมดเป็นแบบปรนัยชนิดเลือกตอบถูก – ผิด 2 
ตัวเลือก มีค่าความยากง่าย (p) ตั้งแต่ 0.20 ถึง 0.80 
และค่ าอ านาจจ าแนก ( r) ตั้ งแต่  0.20-1.00 ค่ า
สัมประสิทธิ์ความเชื่อมั่นของข้อสอบทั้งฉบับ โดยใช้
สู ตรของคู เดอร์  ริ ชาร์ ดสั น สู ตรที่  20 (Kuder 
Richardson 20-KR-20) ได้ค่าความเชื่อมั่นทั้ งฉบับ
เท่ากับ 0.80  
 2. แบบประเมินทักษะ ประกอบด้วยข้อค าถาม 
10 ข้อ ทั้งหมดเป็นแบบปรนัยชนิดเลือกตอบถูก – ผิด 
2 ตัวเลือก ค่าสัมประสิทธิ์ความเชื่อมั่นของข้อสอบทั้ง
ฉบับ โดยใช้สูตรของคูเดอร์ ริชาร์ดสัน สูตรที่ 20 
(Kuder Richardson 20-KR-20) ได้ค่าความเชื่อมั่นทั้ง
ฉบับเท่ากับ 0.82  
 3. ตัวชี้วัดคุณภาพการด าเนินงาน กองการ
พยาบาล (2559) ดังนี้ 
 3.1 ด้านผลการปฏิบัติงาน ร้อยละ 100 ของ
ผู้ป่วยจิตเวชในชุมชนได้รับการดูแลเยี่ยมบ้าน 
 3.2 ด้านประสิทธิภาพของการดูแล ร้อยละ 80 
ของผู้ป่วยจิตเวชในชุมชนที่ได้รับการเยี่ยมบ้านไม่มี
อาการก าเริบซ้ าภายใน 3 เดือนและการ admit น้อย
กว่า 3 ครั้งภายใน 1 ปี 
 3.3 ด้านประสิทธิผลของผู้ให้บริการเยี่ยมบ้าน 
ร้อยละ 80 ของครอบครัวและผู้ป่วยจิตเวชในชุมชนที่
ได้รับการเยี่ยมบ้าน มีความพึงพอใจต่อบริการ เยี่ยม
บ้าน 
 4. แบบประเมินอาการทางจิต (Brief Psychosis 
Rating Scale : BPRS.) เพ่ือใช้ประเมินอาการทางจิต 
แบบประเมินนี้ถูกพัฒนาขึ้นโดย Overall & Gorham 
และน ามาแปลเป็นไทยโดย พันธุ์นภา กิตติรัตน์ไพบูลย์ 
ประกอบด้วยอาการทางจิต 18 ข้อ เป็นมาตราส่วน

ประมาณค่า (Rating Scale) 7 ระดับ มีค่าความเชื่อมั่น
โดยวิธี Cronbach’s alpha coefficiency เท่ากับ 0.84 
 5 . แบบวั ดการรั บรู้ ความเครี ยด  (Thai - 
Perceived Stress Scale (T- PSS) ฉบับภาษาไทย เป็น
เครื่องมือประเมินตนเองเกี่ยวกับความรู้สึกและ
ความคิดในระยะ 1 เดือน ที่ผ่านมาโดยวัดระดับ
เหตุการณ์ในชีวิต การรับรู้ส่วนบุคคล สิ่งที่เกิดขึ้นใน
ชีวิ ตที่ ไม่ สามารถท านายได้  และมีความไวต่อ
ความเครียดที่เรื้อรังในชีวิต จ านวนทั้งสิ้น 10 ข้อ เป็น
มาตราส่วนประมาณค่า (Rating Scale) 5 ระดับ มีค่า
ความเชื่อมั่นโดยวิธี Cronbach’s alpha coefficiency 
เท่ากับ 0.80  
 6. แบบประเมินความพึงพอใจและความเป็นไป
ได้ในการน าไปใช้ของผู้เข้าร่วมโครงการ ลักษณะแบบ
มาตราส่วนประมาณค่า (Rating Scale) 5 ระดับ ตาม
รูปแบบของลิเคอร์ท (Likert Scaling) จ านวน 5 ข้อ มี
ค่าดัชนีความสอดคล้อง (Index of Item Objective 
Congruence IOC) =1  
 
ขั้นตอนในการด าเนินการวิจัย  
 ขั้นตอนที่ 1 ขั้นศึกษาสภาพปัญหาและความ
ต้องการเกี่ยวกับการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิต
เวชในชุมชน ส าหรับภาคีเครือข่ายสุขภาพชุมชน ต าบล
บางปะกง ประกอบด้วย 
 ในขั้นตอนนี้ผู้วิจัยประเมินวิเคราะห์ปัญหา
เกี่ยวกับการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชใน
ชุมชน ส าหรับภาคีเครือข่ายสุขภาพชุมชน ต าบลบาง
ปะกงในระยะท่ี 1 พ.ศ. 2558 – 2560 หลังจากการ
ประเมินผลโครงการ พบว่า รูปแบบ ฯ ที่พัฒนาขึ้นท า
ให้การดูแลผู้ป่วยจิตเวชในชุมชนมีประสิทธิภาพมาก
ขึ้น แต่ยังพบปัญหาอาการก าเริบซ้ ายังคงสูงอยู่ คิด
เป็นร้อยละ 10.14 ซึ่งยังคงเป็นปัญหาในการดูแล จึงได้
มีการศึกษาเพ่ือปรับปรุงรูปแบบขึ้น ดังนี้ 
 1.1  ศึกษาแนวคิด ทฤษฎี เอกสาร มาตรฐาน 
และงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับดังนี้ (ก) รูปแบบการดูแล
ผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน (ข) ผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน (ค) 
ภาคีเครือข่ายสุขภาพชุมชน (ง) การลดอาการก าเริบซ้ า 
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(จ) แนวคิดการจัดการความเครียดของ Norman et al. 
และ (ฉ) งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
 1.2 ศึกษาสภาพปัญหาและความต้องการ
เกี่ยวกับการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชใน
ชุมชน ส าหรับภาคีเครือข่ายสุขภาพชุมชน ต าบลบาง
ปะกง ดังนี้ 
 1.2.1  ศึกษาฐานข้อมูลผู้ป่วยจากเวชระเบียน
การให้บริการผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน ต าบลบางปะกง
ของโรงพยาบาลบางปะกง ปีงบประมาณ 2558 - 2561  
 1.2.2 จัดสนทนากลุ่ม (focus group) กับผู้มี
ส่วนเกี่ยวข้อง ประกอบด้วย กลุ่มตัวอย่างเป็นภาคี
เครือข่ายที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ป่วยจิตเวชในต าบล
บางปะกง ที่ผ่านการร่วมกิจกรรมการศึกษาวิจัย เรื่อง 
การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน 
ส าหรับภาคีเครือข่ายสุขภาพชุมชน ต าบลบางปะกง 
เพ่ือสอบถามปัญหาที่เกิดขึ้นจากการด าเนินงานที่ผ่าน
มา รวมถึงปัญหาจากรูปแบบการด าเนินงานที่ท าให้
ผู้ป่วยยังมีการก าเริบซ้ า และความต้องการในการ
พัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วย จิตเวชในชุมชน ส าหรับ
ภาคีเครือข่ายสุขภาพชุมชน ต าบลบางปะกง ความ
ต้องการการช่วยเหลือและน าผลจากการสนทนากลุ่ม 
มาวิเคราะห์ข้อมูลด้วยการวิเคราะห์เนื้อหา (content 
analysis) 
 ขั้นตอนที่ 2 ข้ันพัฒนาพัฒนารูปแบบการดูแล
ผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน ส าหรับภาคีเครือข่ายสุขภาพ
ชุมชน ต าบลบางปะกง ประกอบด้วย  
 2.1 ผู้วิจัยด าเนินการสรุปและสังเคราะห์ผล
การศึกษาความต้องการและการศึกษาเอกสารและ
ทฤษฎีต่างๆ ที่เกี่ยวข้องจากการวิจัยระยะที่ 1 โดยการ
วิเคราะห์เนื้อหา (Content Analysis) และน ามาสร้าง
เป็นร่างการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชใน
ชุมชน ส าหรับภาคีเครือข่ายสุขภาพชุมชน ต าบลบาง
ปะกง ประกอบด้วย 6 องค์ประกอบ  
 2.2 ผู้วิจัยน าร่างการพัฒนารูปแบบการดูแล
ผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน ส าหรับภาคีเครือข่ายสุขภาพ
ชุมชน ต าบลบางปะกง ไปตรวจสอบและทดสอบ
ประสิทธิภาพ โดยผู้วิจัยน าร่างกระบวนการ ฯ ที่สร้าง
ขึ้นเสนอผู้เชี่ยวชาญ จ านวน 3 ท่าน ประกอบด้วย

แพทย์สาขาจิตเวช จ านวน 1 ท่าน พยาบาลพยาบาลผู้
ปฏิบั ติ การพยาบาลขั้ นสู ง (advanced practice 
nurse: APN) จ านวน 2 ท่าน ประเมินร่างแบบจ าลอง 
ฯ ที่จัดท าขึ้น และหาค่าดัชนีความสอดคล้อง (Index 
of Item Objective Congruence, IOC)  
 2.3 วิจัยน าร่างการพัฒนารูปแบบการดูแล
ผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน ส าหรับภาคีเครือข่ายสุขภาพ
ชุมชน ต าบลบางปะกง ไปทดสอบประสิทธิภาพ โดย
น าไปทดลองใช้กับกลุ่มที่มีความคล้ายคลึงกับกลุ่ม
ตัวอย่าง 3 คน (กลุ่มตัวอย่างทั้ง 3 คน เป็นอสม. ที่
ไม่ได้รับการสุ่มเข้ากลุ่มทดลองที่เหลืออีก 17 คน 
ผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน ต าบลบางปะกง ที่ไม่ได้รับการ
คัดเลือกเข้ากลุ่ม และพยาบาลผู้ เชี่ยวชาญสาขา
สุขภาพจิตและจิตเวชจาก รพ.สต.บางเกลือ ต.บางปะ
กง ในปีงบประมาณ 2562) แล้วน าข้อเสนอแนะและข้อ
ค้นพบจากการทดสอบน ากลับมาปรับปรุงร่วมกับ
ผู้ทรงคุณวุฒิอีกครั้ง จากนั้นน าไปทดลองใช้กับกลุ่มที่
มีความคล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่าง 10 คน (กลุ่มที่เหลือ
จากขั้นตอนกลุ่ม 3 คน) จนสามารถปฏิบัติได้อย่าง
ถูกต้องเหมาะสมทั้ง 10 คน แล้วน าข้อเสนอแนะและ
ข้อค้นพบจากการทดสอบน ากลับมาปรับปรุงร่วมกับ
ผู้ทรงคุณวุฒิอีกครั้ง จนผู้ทรงคุณวุฒิมีความเห็นว่า
เหมาะสม น าไปใช้จริงได้ 
 ขั้นตอนที่ 3 ขั้นประเมินผลการพัฒนารูปแบบ
การดูแลผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน ส าหรับภาคีเครือข่าย
สุขภาพชุมชน ต าบลบางปะกง ดังนี้ 
 3.1 น ารูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน 
ส าหรับภาคีเครือข่ายสุขภาพชุมชน ต าบลบางปะกง ไป
ด าเนินการในกลุ่มตัวอย่าง ในระหว่างเดือนตุลาคม 
พ.ศ. 2562 - เดือนกันยายน พ.ศ. 2563 จ านวน 17 คน 
  1)  ในระยะก่อนด าเนินการวิจัย ผู้วิจัยนัด
ประชุมชี้แจงผู้ป่วยและญาติที่เป็นกลุ่มตัวอย่าง อสม.ที่
ประจ าครอบครัวกลุ่มตัวอย่าง พยาบาลวิชาชีพประจ า
ศูนย์สุขภาพชุมชน ต าบลบางปะกง ทีมสหสาขา
วิชาชีพเขตต าบลบางปะกง และภาคีเครือข่าย เพ่ือท า
ความเข้าใจเกี่ยวกับการด าเนินงานตามรูปแบบ ฯ ท่ี
พัฒนาขึ้น เกี่ยวกับกิจกรรม บทบาทหน้าที่ของแต่ละ
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(จ) แนวคิดการจัดการความเครียดของ Norman et al. 
และ (ฉ) งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
 1.2 ศึกษาสภาพปัญหาและความต้องการ
เกี่ยวกับการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชใน
ชุมชน ส าหรับภาคีเครือข่ายสุขภาพชุมชน ต าบลบาง
ปะกง ดังนี้ 
 1.2.1  ศึกษาฐานข้อมูลผู้ป่วยจากเวชระเบียน
การให้บริการผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน ต าบลบางปะกง
ของโรงพยาบาลบางปะกง ปีงบประมาณ 2558 - 2561  
 1.2.2 จัดสนทนากลุ่ม (focus group) กับผู้มี
ส่วนเกี่ยวข้อง ประกอบด้วย กลุ่มตัวอย่างเป็นภาคี
เครือข่ายที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ป่วยจิตเวชในต าบล
บางปะกง ที่ผ่านการร่วมกิจกรรมการศึกษาวิจัย เรื่อง 
การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน 
ส าหรับภาคีเครือข่ายสุขภาพชุมชน ต าบลบางปะกง 
เพ่ือสอบถามปัญหาที่เกิดขึ้นจากการด าเนินงานที่ผ่าน
มา รวมถึงปัญหาจากรูปแบบการด าเนินงานที่ท าให้
ผู้ป่วยยังมีการก าเริบซ้ า และความต้องการในการ
พัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วย จิตเวชในชุมชน ส าหรับ
ภาคีเครือข่ายสุขภาพชุมชน ต าบลบางปะกง ความ
ต้องการการช่วยเหลือและน าผลจากการสนทนากลุ่ม 
มาวิเคราะห์ข้อมูลด้วยการวิเคราะห์เนื้อหา (content 
analysis) 
 ขั้นตอนที่ 2 ขั้นพัฒนาพัฒนารูปแบบการดูแล
ผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน ส าหรับภาคีเครือข่ายสุขภาพ
ชุมชน ต าบลบางปะกง ประกอบด้วย  
 2.1 ผู้วิจัยด าเนินการสรุปและสังเคราะห์ผล
การศึกษาความต้องการและการศึกษาเอกสารและ
ทฤษฎีต่างๆ ที่เกี่ยวข้องจากการวิจัยระยะที่ 1 โดยการ
วิเคราะห์เนื้อหา (Content Analysis) และน ามาสร้าง
เป็นร่างการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชใน
ชุมชน ส าหรับภาคีเครือข่ายสุขภาพชุมชน ต าบลบาง
ปะกง ประกอบด้วย 6 องค์ประกอบ  
 2.2 ผู้วิจัยน าร่างการพัฒนารูปแบบการดูแล
ผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน ส าหรับภาคีเครือข่ายสุขภาพ
ชุมชน ต าบลบางปะกง ไปตรวจสอบและทดสอบ
ประสิทธิภาพ โดยผู้วิจัยน าร่างกระบวนการ ฯ ที่สร้าง
ขึ้นเสนอผู้เชี่ยวชาญ จ านวน 3 ท่าน ประกอบด้วย

แพทย์สาขาจิตเวช จ านวน 1 ท่าน พยาบาลพยาบาลผู้
ปฏิบั ติ การพยาบาลขั้ นสู ง (advanced practice 
nurse: APN) จ านวน 2 ท่าน ประเมินร่างแบบจ าลอง 
ฯ ที่จัดท าขึ้น และหาค่าดัชนีความสอดคล้อง (Index 
of Item Objective Congruence, IOC)  
 2.3 วิจัยน าร่างการพัฒนารูปแบบการดูแล
ผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน ส าหรับภาคีเครือข่ายสุขภาพ
ชุมชน ต าบลบางปะกง ไปทดสอบประสิทธิภาพ โดย
น าไปทดลองใช้กับกลุ่มที่มีความคล้ายคลึงกับกลุ่ม
ตัวอย่าง 3 คน (กลุ่มตัวอย่างทั้ง 3 คน เป็นอสม. ที่
ไม่ได้รับการสุ่มเข้ากลุ่มทดลองที่เหลืออีก 17 คน 
ผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน ต าบลบางปะกง ที่ไม่ได้รับการ
คัดเลือกเข้ากลุ่ม และพยาบาลผู้ เชี่ยวชาญสาขา
สุขภาพจิตและจิตเวชจาก รพ.สต.บางเกลือ ต.บางปะ
กง ในปีงบประมาณ 2562) แล้วน าข้อเสนอแนะและข้อ
ค้นพบจากการทดสอบน ากลับมาปรับปรุงร่วมกับ
ผู้ทรงคุณวุฒิอีกครั้ง จากนั้นน าไปทดลองใช้กับกลุ่มที่
มีความคล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่าง 10 คน (กลุ่มที่เหลือ
จากขั้นตอนกลุ่ม 3 คน) จนสามารถปฏิบัติได้อย่าง
ถูกต้องเหมาะสมทั้ง 10 คน แล้วน าข้อเสนอแนะและ
ข้อค้นพบจากการทดสอบน ากลับมาปรับปรุงร่วมกับ
ผู้ทรงคุณวุฒิอีกครั้ง จนผู้ทรงคุณวุฒิมีความเห็นว่า
เหมาะสม น าไปใช้จริงได้ 
 ขั้นตอนที่ 3 ขั้นประเมินผลการพัฒนารูปแบบ
การดูแลผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน ส าหรับภาคีเครือข่าย
สุขภาพชุมชน ต าบลบางปะกง ดังนี้ 
 3.1 น ารูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน 
ส าหรับภาคีเครือข่ายสุขภาพชุมชน ต าบลบางปะกง ไป
ด าเนินการในกลุ่มตัวอย่าง ในระหว่างเดือนตุลาคม 
พ.ศ. 2562 - เดือนกันยายน พ.ศ. 2563 จ านวน 17 คน 
  1)  ในระยะก่อนด าเนินการวิจัย ผู้วิจัยนัด
ประชุมชี้แจงผู้ป่วยและญาติที่เป็นกลุ่มตัวอย่าง อสม.ที่
ประจ าครอบครัวกลุ่มตัวอย่าง พยาบาลวิชาชีพประจ า
ศูนย์สุขภาพชุมชน ต าบลบางปะกง ทีมสหสาขา
วิชาชีพเขตต าบลบางปะกง และภาคีเครือข่าย เพ่ือท า
ความเข้าใจเกี่ยวกับการด าเนินงานตามรูปแบบ ฯ ท่ี
พัฒนาขึ้น เกี่ยวกับกิจกรรม บทบาทหน้าที่ของแต่ละ

บุคคล รวมถึงการประเมินผล ระยะเวลา 1 สัปดาห์
ก่อนด าเนินการ  
  2) ระยะด าเนินการ ผู้วิจัยแสดงบทบาทที่
ปรึกษา (consultation) ส าหรับทีมสหสาขา ผู้ฝึก
ทักษะ (coach) ในการพัฒนาทักษะอสม. ภาคี
เครือข่าย และพยาบาลวิชาชีพ ในการประเมินผู้ป่วย 
จิตเวชในชุมชน โดยผู้วิจัยน ารูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิต
เวชในชุมชน ส าหรับภาคีเครือข่ายสุขภาพชุมชน ต าบล
บางปะกงที่ผ่านการตรวจสอบไปด าเนินการกับกลุ่ม
ตัวอย่าง รวมระยะเวลา 4 เดือน ร่วมกับการใช้
โปรแกรมส่ งเสริ มความสามารถในการเผชิญ
ความเครียดของผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน เพ่ือลดอาการ
ก าเริบในผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน ประกอบด้วย 7 
กิจกรรม ๆละ 1 ครั้ง ๆ ละ 1 กิจกรรม ๆ ละ 60 นาที 
โดยท ากิจกรรมกับผู้ป่วยในการนัดเยี่ยมบ้าน ดังนี้ 
 สัปดาห์ที ่1 การจัดการความรู้ 
  1.1 อสม. อสค. และผู้ดูแลท าแบบทดสอบ
ก่อนอบรม เข้ารับความรู้จากจิตแพทย์ ระยะเวลา 1 
วัน จากนั้นท าแบบทดสอบหลังอบรม จนกระทั่ง
คะแนนความรู้ผ่านร้อยละ 80 จึงสามารถเข้ารับการฝึก
ทักษะเยี่ยมผู้ป่วยจิตเวชต่อไป 
  1.2  อสม. อสค. และผู้ดูแล ที่ทดสอบความรู้
ผ่านเกณฑ์ที่ร้อยละ 80 เข้าร่วมฝึกทักษะการเยี่ยม
ผู้ป่วยจิตเวชที่บ้านร่วมกับพยาบาลจิตเวชและพยาบาล
เยี่ยมบ้าน โดยเพ่ิมกระบวนการฝึกทักษะ 1 วัน ร่วมกับ
ใช้ใบประเมินผู้ป่วยจิตเวชในชุมชนที่พัฒนาข้ึน โดยอ
สม.ต้องผ่านการประเมินทักษะที่ ร้อยละ 80 ก่อน จึง
สามารถเยี่ยมดูแลผู้ป่วยในชุมชนได้และเยี่ยมตามแนว
ทางการดูแลผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน และเยี่ยมโดยมี
พยาบาลผู้ปฏิบัติการขั้นสูงสาขาจิตเวชเป็นผู้ฝึกทักษะ 
(coach) ร่วมเยี่ยมต่อเนื่องเป็นเวลา 3 เดือน 
 สัปดาห์ที่ 2 การเตรียมชุมชน พยาบาลจิตเวช 
พยาบาลเยี่ยมบ้านและอสม. อสค. และผู้ดูแล ที่ผ่าน
การอบรม โดยมีพยาบาลผู้ปฏิบัติการขั้นสูงสาขาจิต
เวชเป็นผู้น าด าเนินกิจกรรมเตรียมชุมชน วิเคราะห์
ปัญหาและจั ดท าแนวทางการดู แลผู้ ป่ วยเพ่ือ
เตรียมพร้อมในการรับผู้ป่วยสู่ชุมชน แจ้งให้ญาติ น า
บัตรนัดไปขึ้นทะเบียนรถรับ-ส่ง พบแพทย์ที่เทศบาล 

(อสม. อสค. เป็นผู้ประสาน) และแนะน าอสม. อสค. ที่
ดูแลในแต่ละครอบครัว รวมถึงแจ้งแนวทางการส่งต่อ 
การขอความช่วยเหลือจากหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง และ
นัดติดตามเยี่ยมบ้านต่อเนื่อง 3 เดือน 
 สัปดาห์ที่  3 พยาบาลวิชาชีพซักประวัติ  
ประเมินสัญญาณชีพ ประเมินอาการทางจิตร่วมกับฝึก
ทักษะการเยี่ยม โดยมีพยาบาลผู้ปฏิบัติการขั้นสูงสาขา
จิตเวชเป็นผู้ฝึกทักษะ (coach) ร่วมเยี่ยม จากนั้น
ร่วมกันวิเคราะห์ปัญหาในการพยาบาล วางแผนร่วมกัน
ในการดูแลกับญาติ และอสม. อสค. ในขั้นตอนนี้ผู้วิจัย
เริ่มกิจกรรมที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพ ให้ความรู้เรื่อง
ความเครียดและการเผชิญความเครียดด้วยวิธีฝึกผ่อน
คลาย โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือสร้างสัมพันธภาพระหว่าง
ผู้ป่วยและผู้วิจัย ให้ผู้ป่วยมีความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับ
สาเหตุ อาการ และผลของความเครียดต่อร่างกายและ
จิตใจ รวมถึงวิธีการผ่อนคลายความเครียด โดยผู้วิจัย
ให้ความรู้ ทบทวนผลของความเครียดต่อร่างกายและ
ความสัมพันธ์ของความเครียดกับสุขภาพ ฝึกการสังเกต
ความตึงเครียด ฝึกการผ่อนคลายด้วยการหายใจ ให้
สังเกตการผ่อนคลายจะท าให้ผู้ป่วยปลอดโปร่งขึ้น 
ส่งผลให้การท าหน้าที่ ในการควบคุมอารมณ์และ
พฤติกรรมดีขึ้น และให้การบ้านในการสังเกตอาการตึง
เครียดและฝึกผ่อนคลาย 
 สัปดาห์ที่  4 พยาบาลวิชาชีพซักประวัติ  
ประเมินสัญญาณชีพ ประเมินอาการทางจิตร่วมกับฝึก
ทักษะการเยี่ยม โดยมีพยาบาลผู้ปฏิบัติการขั้นสูงสาขา
จิตเวชเป็นผู้ฝึกทักษะ (coach) ร่วมเยี่ยม พร้อมท าจิต
บ าบัด/สุขภาพจิตศึกษา เพ่ือจัดการปัญหาในผู้ป่วย 
และสอนญาติ จากนั้นร่วมกันวิเคราะห์ปัญหาในการ
พยาบาล วางแผนร่วมกันในการดูแลกับญาติ และอสม. 
อสค. ในขั้นตอนนี้ผู้วิจัยเริ่มกิจกรรมที่ 2 การฝึกทักษะ
การเผชิญความเครียดที่เกิดจากการรับประทานยา โดย
มีวัตถุประสงค์เพ่ือให้ผู้ป่วยเข้าใจเกี่ยวกับสาเหตุ  
อาการ การรักษาด้วยยา ลักษณะและอาการข้างเคียงที่
เกิดขึ้นจากการใช้ยาและการจัดการเบื้องต้นเมื่อเกิด
อาการข้างเคียง เพ่ือให้ผู้ป่วยน าไปปรับใช้และมี
พฤติกรรมการใช้ยาที่ถูกต้อง เหมาะสม โดยผู้วิจัยให้
ความรู้เกี่ยวกับโรค อาการกับการรับประทานยาและ
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ความส าคัญของการรับประทานยา ให้ผู้ป่วยฝึกทักษะ
ผู้ป่วยให้สามารถเผชิญความเครียดที่เกิดจากการ
รับประทานยา เช่น ฝึกสังเกตอาการข้างเคียงและ
รายงานผลเมื่อมีอาการข้างเคียงจากการใชย้า ด้วยการ
เขียนบันทึกหรือแจ้งญาติ อสม. การจัดการความกดดัน
ที่ได้รับจากบุคคลอื่นในการบังคับให้รับประทานยา 
การปฏิบัติตามแผนการรับยา การจัดการอาการ
ข้างเคียงเบื้องต้น ซึ่งทักษะเหล่านี้จะช่วยให้ผู้ป่วย
สามารถปรับตัวและให้ความร่วมมือในการรับประทาน
ยา ลดความเครียดที่เกิดจากการรับประทานยาลง และ
มีความรับผิดชอบต่อตนเองดีขึ้น  
 สัปดาห์ที่  6 พยาบาลพยาบาลวิชาชีพซัก
ประวัติ ประเมินสัญญาณชีพ ประเมินอาการทางจิต
ร่วมกับฝึกทักษะการเยี่ยม โดยมีพยาบาลผู้ปฏิบัติการ
ขั้นสูงสาขาจิตเวชเป็นผู้ฝึกทักษะ (coach) ร่วมเยี่ยม 
พร้อมท าจิตบ าบัด/สุขภาพจิตศึกษา เพ่ือจัดการปัญหา
ในผู้ป่วย และสอนญาติ จากนั้นร่วมกันวิเคราะห์ปัญหา
ในการพยาบาล วางแผนร่วมกันในการดูแลกับญาติ 
และอสม. อสค. ในขั้นตอนนี้ผู้วิจัยเริ่มกิจกรรมที่ 3 การ
ฝึกทักษะการจัดการอาการทางจิต โดยมีวัตถุประสงค์
เพ่ือให้ผู้ป่วยมีความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับอาการทาง
จิตที่เกิดขึ้น สามารถสังเกต รายงานและจัดการอาการ
เบื้องต้นและน าไปประยุกต์ใช้ในการดูแลตนเองได้ โดย
ผู้วิจัยให้ความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับเรื่องอาการทางจิต 
ซึ่งเป็นส่วนหนึ่งที่ท าให้ผู้ป่วยเครียด การให้ผู้ป่วยฝึก
ทักษะในการสังเกตอาการทางจิต สัญญาณเตือนและ
การจัดการ จะช่วยให้ผู้ป่วยสามารถเผชิญความเครียด
จากปัญหาอาการทางจิต และท าหน้าที่ด้านต่าง ๆ ได้ดี
ขึ้น  
 สัปดาห์ที่ 8 พยาบาลพยาบาลวิชาชีพเยี่ยมบ้าน 
ศึกษานวัตกรรมและซักประวัติ ประเมินสัญญาณชีพ 
ประเมินอาการทางจิตให้สุขภาพจิตศึกษา เพ่ือจัดการ
ปัญหาในผู้ป่วย และสอนญาติ วิเคราะห์ปัญหาในการ
พยาบาล ในการฝึกกระตุ้นผู้ป่วยในการท ากิจกรรม 
และอสม. อสค.ฝึกทักษะการเยี่ยม ในขั้นตอนนี้ผู้วิจัย
เริ่มกิจกรรมที่ 4 การเสริมสร้างความแข็งแรงของ
ร่างกาย โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือให้ผู้ป่วยรู้จักวิธีดูแล
สุขภาพและพร้อมรับมือความเครียด โดยผู้วิจัยให้

ความรู้เรื่องการรับประทานอาหารเพ่ือสุขภาพจะช่วย
ให้ร่างกายมีพลังในการเผชิญความเจ็บป่วย การออก
ก าลังกายเพ่ือช่วยให้ร่างกายแข็งแรง ป้องกันการ
เจ็บป่วย การพักผ่อนนอนหลับ ช่วยให้ร่างกายไม่
เครียด การรักษาสุขอนามัยส่วนบุคคลจะช่วยให้ลด
การติดโรคและมีสุขภาพแข็งแรง สดใส พร้อมที่จะ
จัดการกับปัญหาสุขภาพและความเครียด การไม่ดื่ม
สุรา สูบบุหรี่และสารเสพติด และให้ผู้ป่วยจัดกิจกรรม
ของตนเองในการมีสุขภาพดี  
 สัปดาห์ที่ 10 พยาบาลพยาบาลวิชาชีพเยี่ยม
บ้าน ศึกษานวัตกรรมและซักประวัติ ประเมินสัญญาณ
ชีพ ระเมินอาการทางจิตให้สุขภาพจิตศึกษา เพ่ือ
จัดการปัญหาในผู้ป่วย และสอนญาติ วิเคราะห์ปัญหา
ในการพยาบาล ในการฝึกกระตุ้นผู้ป่วยในการท า
กิจกรรม และอสม. อสค.ฝึกทักษะการเยี่ยม ในขั้นตอน
นี้ผู้วิจัยเริ่มกิจกรรมที่ 5 การฝึกทักษะเร่ืองการบริหาร
เวลา โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือให้ผู้ป่วยเห็นความส าคัญ
ของการบริหารเวลา การใช้เวลาว่างที่เป็นประโยชน์ 
โดยผู้วิจัยอธิบายให้ผู้ป่วยเข้าใจถึงการอยู่ในสังคม ทุก
คนต้องมีกิจกรรมที่ต้องท า โดยให้ผู้ป่วยยกตัวอย่าง
การท ากิจกรรมในแต่ละวันของตนเอง ให้ฝึกทักษะการ
แก้ปัญหาเรื่องการบริหารเวลา การก าหนดเป้าหมาย
ของตนเองในแต่ละวัน และจัดตารางเวลาในการท า
กิจกรรมของตนเองในแต่ละวัน  
 สัปดาห์ที่ 12 พยาบาลพยาบาลวิชาชีพเยี่ยม
บ้าน ศึกษานวัตกรรมและซักประวัติ ประเมินสัญญาณ
ชีพ ประเมินอาการทางจิตให้สุขภาพจิตศึกษา เพ่ือ
จัดการปัญหาในผู้ป่วย และสอนญาติ วิเคราะห์ปัญหา
ในการพยาบาล ในการฝึกกระตุ้นผู้ป่วยในการท า
กิจกรรม และอสม. อสค.ฝึกทักษะการเยี่ยม ในขั้นตอน
นี้ผู้วิจัยเริ่มกิจกรรมที่ 6 การพัฒนาทักษะการสื่อสาร
อย่างมีประสิทธิภาพ โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือให้ผู้ป่วย
เกิดความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการสื่อสารที่ดีและมี
ประสิทธิภาพ โดยผู้วิจัยให้ผู้ป่วยยกตัวอย่างการ
สื่อสารที่ผู้ป่วยคิดว่าเหมาะสม และไม่เหมาะสม และ
สิ่งที่ ได้รับหลังจากการสื่อสารที่ เหมาะสมและไม่
เหมาะสม ผู้วิจัยสรุปเชื่อมโยงให้ผู้ป่วยเข้าใจถึงการ
สื่อสารที่เหมาะสม และฝึกทักษะการสื่อสารเชิงบวก
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ความส าคัญของการรับประทานยา ให้ผู้ป่วยฝึกทักษะ
ผู้ป่วยให้สามารถเผชิญความเครียดที่เกิดจากการ
รับประทานยา เช่น ฝึกสังเกตอาการข้างเคียงและ
รายงานผลเม่ือมีอาการข้างเคียงจากการใช้ยา ด้วยการ
เขียนบันทึกหรือแจ้งญาติ อสม. การจัดการความกดดัน
ที่ได้รับจากบุคคลอื่นในการบังคับให้รับประทานยา 
การปฏิบัติตามแผนการรับยา การจัดการอาการ
ข้างเคียงเบื้องต้น ซึ่งทักษะเหล่านี้จะช่วยให้ผู้ป่วย
สามารถปรับตัวและให้ความร่วมมือในการรับประทาน
ยา ลดความเครียดที่เกิดจากการรับประทานยาลง และ
มีความรับผิดชอบต่อตนเองดีขึ้น  
 สัปดาห์ที่  6 พยาบาลพยาบาลวิชาชีพซัก
ประวัติ ประเมินสัญญาณชีพ ประเมินอาการทางจิต
ร่วมกับฝึกทักษะการเยี่ยม โดยมีพยาบาลผู้ปฏิบัติการ
ขั้นสูงสาขาจิตเวชเป็นผู้ฝึกทักษะ (coach) ร่วมเยี่ยม 
พร้อมท าจิตบ าบัด/สุขภาพจิตศึกษา เพ่ือจัดการปัญหา
ในผู้ป่วย และสอนญาติ จากนั้นร่วมกันวิเคราะห์ปัญหา
ในการพยาบาล วางแผนร่วมกันในการดูแลกับญาติ 
และอสม. อสค. ในขั้นตอนนี้ผู้วิจัยเริ่มกิจกรรมที่ 3 การ
ฝึกทักษะการจัดการอาการทางจิต โดยมีวัตถุประสงค์
เพ่ือให้ผู้ป่วยมีความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับอาการทาง
จิตที่เกิดขึ้น สามารถสังเกต รายงานและจัดการอาการ
เบื้องต้นและน าไปประยุกต์ใช้ในการดูแลตนเองได้ โดย
ผู้วิจัยให้ความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับเรื่องอาการทางจิต 
ซึ่งเป็นส่วนหนึ่งที่ท าให้ผู้ป่วยเครียด การให้ผู้ป่วยฝึก
ทักษะในการสังเกตอาการทางจิต สัญญาณเตือนและ
การจัดการ จะช่วยให้ผู้ป่วยสามารถเผชิญความเครียด
จากปัญหาอาการทางจิต และท าหน้าที่ด้านต่าง ๆ ได้ดี
ขึ้น  
 สัปดาห์ที่ 8 พยาบาลพยาบาลวิชาชีพเยี่ยมบ้าน 
ศึกษานวัตกรรมและซักประวัติ ประเมินสัญญาณชีพ 
ประเมินอาการทางจิตให้สุขภาพจิตศึกษา เพ่ือจัดการ
ปัญหาในผู้ป่วย และสอนญาติ วิเคราะห์ปัญหาในการ
พยาบาล ในการฝึกกระตุ้นผู้ป่วยในการท ากิจกรรม 
และอสม. อสค.ฝึกทักษะการเยี่ยม ในขั้นตอนนี้ผู้วิจัย
เริ่มกิจกรรมที่ 4 การเสริมสร้างความแข็งแรงของ
ร่างกาย โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือให้ผู้ป่วยรู้จักวิธีดูแล
สุขภาพและพร้อมรับมือความเครียด โดยผู้วิจัยให้

ความรู้เรื่องการรับประทานอาหารเพ่ือสุขภาพจะช่วย
ให้ร่างกายมีพลังในการเผชิญความเจ็บป่วย การออก
ก าลังกายเพ่ือช่วยให้ร่างกายแข็งแรง ป้องกันการ
เจ็บป่วย การพักผ่อนนอนหลับ ช่วยให้ร่างกายไม่
เครียด การรักษาสุขอนามัยส่วนบุคคลจะช่วยให้ลด
การติดโรคและมีสุขภาพแข็งแรง สดใส พร้อมที่จะ
จัดการกับปัญหาสุขภาพและความเครียด การไม่ดื่ม
สุรา สูบบุหรี่และสารเสพติด และให้ผู้ป่วยจัดกิจกรรม
ของตนเองในการมีสุขภาพดี  
 สัปดาห์ที่ 10 พยาบาลพยาบาลวิชาชีพเยี่ยม
บ้าน ศึกษานวัตกรรมและซักประวัติ ประเมินสัญญาณ
ชีพ ระเมินอาการทางจิตให้สุขภาพจิตศึกษา เพ่ือ
จัดการปัญหาในผู้ป่วย และสอนญาติ วิเคราะห์ปัญหา
ในการพยาบาล ในการฝึกกระตุ้นผู้ป่วยในการท า
กิจกรรม และอสม. อสค.ฝึกทักษะการเยี่ยม ในขั้นตอน
นี้ผู้วิจัยเริ่มกิจกรรมที่ 5 การฝึกทักษะเรื่องการบริหาร
เวลา โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือให้ผู้ป่วยเห็นความส าคัญ
ของการบริหารเวลา การใช้เวลาว่างที่เป็นประโยชน์ 
โดยผู้วิจัยอธิบายให้ผู้ป่วยเข้าใจถึงการอยู่ในสังคม ทุก
คนต้องมีกิจกรรมที่ต้องท า โดยให้ผู้ป่วยยกตัวอย่าง
การท ากิจกรรมในแต่ละวันของตนเอง ให้ฝึกทักษะการ
แก้ปัญหาเรื่องการบริหารเวลา การก าหนดเป้าหมาย
ของตนเองในแต่ละวัน และจัดตารางเวลาในการท า
กิจกรรมของตนเองในแต่ละวัน  
 สัปดาห์ที่ 12 พยาบาลพยาบาลวิชาชีพเยี่ยม
บ้าน ศึกษานวัตกรรมและซักประวัติ ประเมินสัญญาณ
ชีพ ประเมินอาการทางจิตให้สุขภาพจิตศึกษา เพ่ือ
จัดการปัญหาในผู้ป่วย และสอนญาติ วิเคราะห์ปัญหา
ในการพยาบาล ในการฝึกกระตุ้นผู้ป่วยในการท า
กิจกรรม และอสม. อสค.ฝึกทักษะการเยี่ยม ในข้ันตอน
นี้ผู้วิจัยเริ่มกิจกรรมที่ 6 การพัฒนาทักษะการสื่อสาร
อย่างมีประสิทธิภาพ โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือให้ผู้ป่วย
เกิดความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการสื่อสารที่ดีและมี
ประสิทธิภาพ โดยผู้วิจัยให้ผู้ป่วยยกตัวอย่างการ
สื่อสารที่ผู้ป่วยคิดว่าเหมาะสม และไม่เหมาะสม และ
สิ่งที่ ได้รับหลังจากการสื่อสารที่ เหมาะสมและไม่
เหมาะสม ผู้วิจัยสรุปเชื่อมโยงให้ผู้ป่วยเข้าใจถึงการ
สื่อสารที่เหมาะสม และฝึกทักษะการสื่อสารเชิงบวก

เพ่ือให้สามารถบอกความต้องการและลดความเครียด
ของผู้ป่วยได้  
 สัปดาห์ที่ 14 พยาบาลพยาบาลวิชาชีพเยี่ยม
บ้าน ศึกษานวัตกรรมและซักประวัติประเมินสัญญาณ
ชีพ ประเมินอาการทางจิตให้สุขภาพจิตศึกษา เพ่ือ
จัดการปัญหาในผู้ป่วย และสอนญาติ วิเคราะห์ปัญหา
ในการพยาบาล ในการฝึกกระตุ้นผู้ป่วยในการท า
กิจกรรม และอสม. อสค.ฝึกทักษะการเยี่ยม ในขั้นตอน
นี้ผู้วิจัยเริ่มกิจกรรมที่ 7 การเผชิญการรับรู้ตราบาป 
โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือให้ผู้ป่วยเข้าใจถึงการรับรู้ตรา
บาปและน าไปประยุกต์ใช้ในการดูแลตนเองได้ โดย
ผู้วิจัยให้ผู้ป่วยบอกถึงปัญหาความเครียดและความ
กังวลใจเกี่ยวกับการรับรู้ตราบาปที่เกิดขึ้น อธิบายให้
ผู้ป่วยทราบถึงปัญหาที่ท าให้เกิดตราบาปในผู้ป่วย 
เสริมสร้างก าลังใจให้ผู้ป่วยเห็นคุณค่าในการดูแล
ตนเอง ทั้งการรับประทานยา การจัดการอาการทางจิต 
การด ารงภาพลักษณ์ที่สะอาด มีสุขอนามัยที่ดี และ
การสื่อสารอย่างมีประสิทธิภาพ ท าให้เกิดความ
ประทับใจต่อผู้มาเยี่ยมเยียน ท าให้ผู้ป่วยรับรู้ตราบาป
ลดลง และอยู่ในสังคมได้อย่างมีความสุข  
 สัปดาห์ที่ 15 ยุติกิจกรรม ผู้วิจัยทบทวนความรู้
โปรแกรมส่งเสริมความสามารถในการเผชิญ 
ความเครียดของผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน เพ่ือลดอาการ
ก าเริบในผู้ป่วยจิตเวชในชุมชนทั้ง 7 กิจกรรม สรุป
วิธีการจัดการต่อเนื่อง สรุปและประเมินผลให้ผู้ป่วย
และญาติรับทราบในการยุติกิจกรรมการเยี่ยม ใน
ระหว่างสัปดาห์จะมีอาสาสมัครครอบครัวหรือ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าครอบครัวที่ได้ผ่านการ
อบรมแล้ว มาดูแลสัปดาห์ละ 2 ครั้ง 
 3. ระยะสิ้นสุดกระบวนการผู้วิจัยสรุปผลและ
ประเมินผลรูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวช ในชุมชน 
ส าหรับภาคีเครือข่ายสุขภาพชุมชน ต าบลบางปะกง ที่
พัฒนาขึ้น รวมถึงสอบถามความเป็นไปได้ในการน า
กระบวนการดูแลผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน ส าหรับภาคี
เครือข่ายสุขภาพชุมชน ต าบลบางปะกงไปใช้ และคืน
ข้อมูลสู่ชุมชน 

 
การวิเคราะห์ข้อมูล 
 ข้อมูลเชิงปริมาณโดยใช้สถิติพรรณนา ได้แก่ 
ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ( X ) และส่วนเบ่ียงเบน
มาตรฐาน (S.D.) สถิติอนุมาน ได้แก่ การทดสอบค่าที 
(t-test แบบ t-dependence) เพ่ือหาค่าความแตกต่าง 
ข้อมูลเชิงคุณภาพ โดยใช้การวิเคราะห์เนื้อหา 
 
ผลการวิจัย 
 จากการศึกษาฐานข้อมูลผู้ป่วยจากเวชระเบียน
การให้บริการผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน ต าบล บางปะกง
ของโรงพยาบาลบางปะกง พบผู้ป่วยโรคจิตเวชในเขต
ต าบลบางปะกงที่มีอาการก าเริบซ้ ารุนแรงต้องส่งต่อ 
จ านวน 7 คน คิดเป็นร้อยละ 10.14 และจากสนทนา
กลุ่ม ผู้ให้บริการสุขภาพ ได้แก่ ทีมสหสาขา และ
เครือข่ายผู้ดูแล สรุปองค์ประกอบของกระบวนการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน ส าหรับภาคีเครือข่าย
สุ ขภาพชุ มชน ต าบลบางปะกง ประกอบด้ วย 
ประกอบด้วย 6 องค์ประกอบ คือ (1) การจัดการความรู้
และทักษะ (2) การจัดท าบทบาทหน้าที่ของภาคี
เครือข่าย (3) การจัดการแหล่งสนับสนุนในชุมชน (4) 
นวัตกรรม/สื่ออสม. (5) แนวทางการดูแลผู้ป่วยส าหรับ
ภาคีเครือข่ายโดยแยกบทบาทหน้าที่ของแต่ละส่วนใน
การดูแลผู้ป่วย จ านวน 1 ฉบับ (6) การประเมินผล ซึ่ง
ในแต่ละองค์ประกอบได้ปัญหา ความต้องการ ดัง
ตารางที่ 1 
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ปีที่ 7  ฉบับที่ 4 ตุลาคม - ธันวาคม 2565

ตารางที่ 1 ผลการสนทนากลุ่มเครือข่ายผู้ให้บริการสุขภาพ 
 

องค์ประกอบระบบ (เดิม) ผู้เกี่ยวข้อง/วิธีการ ปัญหา ความต้องการในการพัฒนา 
(1) การจัดการความรู้ พยาบาลทีมเยี่ยมบ้าน : (สื่อการ

ฝึกทักษะการประเมินผู้ป่วยจิต
เภทและความผิดปกติทางอารมณ์
ผ่านเว็บ : กนกศรี จาดเงิน, 2559) 

บางครั้งเข้าอินเทอร์เน็ต
ไม่ได้ 

ต้องการสื่อแบบแผ่นซีด ีสื่อ
ภาพเคลื่อนไหวตัวอย่างการประเมินผู้ป่วย 

อสม./อสค. : เข้ารับความรู้จาก
จิตแพทย์ ระยะเวลา 1 วัน และ
ทดสอบความรู้ 

ไม่ม่ันใจความรู้ของตนเอง ทดสอบความรู้หลังอบรมให้ผ่านเกณฑ์ 
ร้อยละ 80  

(2) การพัฒนาทักษะการเยีย่ม
บ้านส าหรับ อสค.อสม. 

การฝึกทักษะ 1 วันน้อยเกินไป 
ไม่ม่ันใจ 

ไม่ม่ันใจในทักษะการเยี่ยม
ของตนเอง จึงปล่อยให้
อาการก าเริบซ้ า 

การพัฒนาทักษะอสม. ในการประเมิน
ผู้ป่วยร่วมกับผู้เชี่ยวชาญเป็นตัวอย่าง 1 
คนพร้อมแบบประเมิน  

(3) การจัดท าบทบาทหน้าท่ีของ
ภาคีเครือข่าย  

1) องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น - 1) รถรับส่งผู้ป่วยพบแพทย์ 
2) งบประมาณความช่วยเหลือ 

2) หน่วยบริการสุขภาพระดับ
ปฐมภูมิ  

แนวทางการส่งต่อ แนวทางการส่งต่อและการรายงานผู้ป่วย 

3) องค์กรภาคประชาชน ไม่ม่ันใจในทักษะ  ฝึกทักษะ วิธีติดต่อผู้ประสาน 
(4) นวัตกรรม/สื่ออสม. - ข้อค าถามในการซักถามผู้ป่วย - ประเมินไม่ตรง แบบประเมินทักษะแบบเป็นข้อเช็คลิสท์ 
(5) แนวทางการดูแลผู้ป่วย
ส าหรับภาคีเครือข่ายโดยแยก
บทบาทหน้าท่ีของแต่ละส่วนใน
การดูแลผู้ป่วย  

ญาติ/ผู้ป่วย ยังไม่ม่ันใจในแนวทางท่ีสร้าง
ขึ้น 

มีการซ้อมแนวทางในการดูแลผู้ป่วย 
- APN. สุขภาพจิตและจิตเวชวิเคราะห์
ปัญหาในการพยาบาล พร้อมท าจิตบ าบัด/
สุขภาพจิตศึกษา เพื่อจัดการปัญหาใน
ผู้ป่วย และสอนญาต ิในระยะเตรียมความ
พร้อมจนมั่นใจ 

(6) การประเมินผล ภาคีเครือข่าย เวทีประชาคม การ
คืนข้อมูลหลังท ากิจกรรม 

- - 

 
ตารางที ่2 ผลการเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความรู้ของอาสาสมัครสาธารณสุขที่เข้าร่วมโครงการก่อนและหลังการ 
 ฝึกอบรม (n=17) 

กลุม่ตัวอย่าง คะแนนเต็ม X  SD. df t p-value 
ก่อนฝึกอบรม 15 6.95 1.87 16 -16.79 0.00* 
หลังฝึกอบรม 15 12.18 1.07    

*p<.05 
 
ตารางที ่3 คะแนนทักษะของอาสาสมัครสาธารณสุขที่เข้าร่วมโครงการ หลังการอบรม (เกณฑ์ผ่านร้อยละ 80) (n=17)  

หัวข้อประเมนิ คะแนนเต็ม คะแนนที่ได้ ร้อยละ แปลผล 
1.อาการประสาทหลอนทางห ู 170 141 82.94 ผ่านเกณฑ ์
2. อาการประสาทหลอนทางตา 170 150 88.23 ผ่านเกณฑ ์
3. การผิดปกติทางอารมณ ์ 170 154 90.58 ผ่านเกณฑ ์
4. การผิดปกติทางพฤติกรรม 170 147 86.47 ผ่านเกณฑ ์
5. การผิดปกติทางความคิดและการสือ่สาร 170 154 90.59 ผ่านเกณฑ ์
รวม 850 747 87.88 ผ่านเกณฑ ์

  



133
Journal  of Health and Environmental Eucation

VOL.7 NO.4 October -December  2022

ตารางที่ 1 ผลการสนทนากลุ่มเครือข่ายผู้ให้บริการสุขภาพ 
 

องค์ประกอบระบบ (เดิม) ผู้เกี่ยวข้อง/วิธีการ ปัญหา ความต้องการในการพัฒนา 
(1) การจัดการความรู้ พยาบาลทีมเยี่ยมบ้าน : (สื่อการ

ฝึกทักษะการประเมินผู้ป่วยจิต
เภทและความผิดปกติทางอารมณ์
ผ่านเว็บ : กนกศรี จาดเงิน, 2559) 

บางครั้งเข้าอินเทอร์เน็ต
ไม่ได้ 

ต้องการสื่อแบบแผ่นซีด ีสื่อ
ภาพเคลื่อนไหวตัวอย่างการประเมินผู้ป่วย 

อสม./อสค. : เข้ารับความรู้จาก
จิตแพทย์ ระยะเวลา 1 วัน และ
ทดสอบความรู้ 

ไม่ม่ันใจความรู้ของตนเอง ทดสอบความรู้หลังอบรมให้ผ่านเกณฑ์ 
ร้อยละ 80  

(2) การพัฒนาทักษะการเยีย่ม
บ้านส าหรับ อสค.อสม. 

การฝึกทักษะ 1 วันน้อยเกินไป 
ไม่ม่ันใจ 

ไม่ม่ันใจในทักษะการเยี่ยม
ของตนเอง จึงปล่อยให้
อาการก าเริบซ้ า 

การพัฒนาทักษะอสม. ในการประเมิน
ผู้ป่วยร่วมกับผู้เชี่ยวชาญเป็นตัวอย่าง 1 
คนพร้อมแบบประเมิน  

(3) การจัดท าบทบาทหน้าท่ีของ
ภาคีเครือข่าย  

1) องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น - 1) รถรับส่งผู้ป่วยพบแพทย ์
2) งบประมาณความช่วยเหลือ 

2) หน่วยบริการสุขภาพระดับ
ปฐมภูมิ  

แนวทางการส่งต่อ แนวทางการส่งต่อและการรายงานผู้ป่วย 

3) องค์กรภาคประชาชน ไม่ม่ันใจในทักษะ  ฝึกทักษะ วิธีติดต่อผู้ประสาน 
(4) นวัตกรรม/สื่ออสม. - ข้อค าถามในการซักถามผู้ป่วย - ประเมินไม่ตรง แบบประเมินทักษะแบบเป็นข้อเช็คลิสท์ 
(5) แนวทางการดูแลผู้ป่วย
ส าหรับภาคีเครือข่ายโดยแยก
บทบาทหน้าท่ีของแต่ละส่วนใน
การดูแลผู้ป่วย  

ญาติ/ผู้ป่วย ยังไม่ม่ันใจในแนวทางท่ีสร้าง
ขึ้น 

มีการซ้อมแนวทางในการดูแลผู้ป่วย 
- APN. สุขภาพจิตและจิตเวชวิเคราะห์
ปัญหาในการพยาบาล พร้อมท าจิตบ าบัด/
สุขภาพจิตศึกษา เพื่อจัดการปัญหาใน
ผู้ป่วย และสอนญาติ ในระยะเตรียมความ
พร้อมจนมั่นใจ 

(6) การประเมินผล ภาคีเครือข่าย เวทีประชาคม การ
คืนข้อมูลหลังท ากิจกรรม 

- - 

 
ตารางที ่2 ผลการเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความรู้ของอาสาสมัครสาธารณสุขที่เข้าร่วมโครงการก่อนและหลังการ 
 ฝึกอบรม (n=17) 

กลุม่ตัวอย่าง คะแนนเต็ม X  SD. df t p-value 
ก่อนฝึกอบรม 15 6.95 1.87 16 -16.79 0.00* 
หลังฝึกอบรม 15 12.18 1.07    

*p<.05 
 
ตารางที ่3 คะแนนทักษะของอาสาสมัครสาธารณสุขที่เข้าร่วมโครงการ หลังการอบรม (เกณฑ์ผ่านร้อยละ 80) (n=17)  

หัวข้อประเมนิ คะแนนเต็ม คะแนนที่ได้ ร้อยละ แปลผล 
1.อาการประสาทหลอนทางหู 170 141 82.94 ผ่านเกณฑ ์
2. อาการประสาทหลอนทางตา 170 150 88.23 ผ่านเกณฑ ์
3. การผิดปกติทางอารมณ ์ 170 154 90.58 ผ่านเกณฑ ์
4. การผิดปกติทางพฤติกรรม 170 147 86.47 ผ่านเกณฑ ์
5. การผิดปกติทางความคิดและการสือ่สาร 170 154 90.59 ผ่านเกณฑ ์
รวม 850 747 87.88 ผ่านเกณฑ ์

  

ตารางที่ 4 ผลการด าเนินงานตามกระบวนการดูแลผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน ส าหรับภาคีเครือข่ายสขุภาพชุมชน ต าบล 
 บางปะกง 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ผลการด าเนินงาน (ปีงบประมาณ) 
2561 2562 2563 

(ด้านผลการปฏิบัติงาน) 
ร้อยละร้อยของผู้ปว่ยจติเวชในชุมชนไดร้ับการดูแลเยี่ยมบ้าน 

ร้อยละ 100 89.45 95.90 96.23 

(ด้านประสิทธิภาพของผู้ดแูล) 
ร้อยละของผู้ป่วยจติเวชไมม่ีอาการก าเริบซ้ าภายใน 3 เดือนและมีการ 
admit < 3 ครั้งภายใน 1 ป ี

ร้อยละ 80 85.07 93.15 94.33 

(ประสิทธผิลของทมีผู้ให้บริการ) 
ความพึงพอใจของผู้รับบริการ 

ร้อยละ 80 82.09 83.56 90.57 

 
ตารางที ่5 เปรียบเทียบระดับอาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเวชในชมุชนก่อนและหลังทดลองใช้รูปแบบ ฯ  (n=17) 
 

กลุม่ตัวอย่าง คะแนนเต็ม X  SD. ระดับ
อาการ 

df T p-value 

ก่อนการใช้รูปแบบ 126 32.06 1.87 น้อย 16 2.92 0.01* 
หลังการใช้รูปแบบ 126 29.41 2.98 น้อย    

*p<.05 
 
ตารางที ่6 เปรียบเทียบเปรียบเทียบระดับความเครียดของผู้ป่วยจิตเวชในชุมชนก่อนและหลังทดลองใช้รูปแบบ ฯ  
 (n=17) 

กลุม่ตัวอย่าง คะแนนเต็ม X  SD. ระดับ
ความเครียด 

df t p-value 

ก่อนการใช้รูปแบบ 40 26.29 3.12 ปานกลาง 16 10.17 0.00* 
หลังการใช้รูปแบบ 40 19.71 2.26 ต่ า    

*p<.05 
 
ตารางที่ 7 ผลการประเมินความความเป็นไปได้ในการน ารูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน ส าหรับภาคีเครือข่าย 
 สุขภาพชุมชน ต าบลบางปะกงไปใช้ (n=30) 

รายการ X  SD. แปลผล 
- ท่านคิดว่ารูปแบบการดูแลผู้ป่วยจติเวชในชุมชน ส าหรับภาคเีครือข่ายสุขภาพ
ชุมชน ต าบลบางปะกงที่พัฒนาขึ้น มคีวามเป็นไปได้ในการน าไปใช้ ในระดับใด 4.53 0.51  

มากที่สดุ 
 
สรุปและอภิปรายผล 
 การศึกษาความต้องการในการพัฒนา พบว่า 
ประชาชนทราบว่าโรคจิตเวชเป็นโรคเรื้อรัง แต่ กังวลที่
จะรับไว้ในชุมชน เนื่องจากไม่มีความมั่นใจทักษะของ
ตนเองในการประเมินอาการ ความรุนแรงในคนไข้
ประเภทนี้ และกลัวถูกท าร้าย อีกทั้งเกรงว่าผู้ป่วยจะ

ท าลายทรัพย์สิน ท าให้ไม่ไม่กล้าเข้าไปดูแล และประเมิน
ผู้ป่วยช้ากว่าความจ าเป็น ผู้วิจัยได้มีการศึกษาและ
พัฒนารูปแบบ ฯ อย่างเป็นระบบ ร่วมกับการน าแนวคิด
พยาบาลผู้จัดการทางการพยาบาล (Case Manager) เน้น
การดูแลรักษาพยาบาลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องร่วมกับ
ทีมสหสาขาวิชาชีพ ครอบครัวและ ภาคีเครือข่าย และ
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การน าผลการประชาคมมาสังเคราะห์ โดยเน้นการดูแล
ผู้ป่วยจิตเวชในชุมชนตามปัจจัยส าคัญ คือ การดูแลการ
เจ็บป่วยของตัวผู้ป่วยเอง ผู้ดูแลและสิ่งแวดล้อม และ
ประยุกต์ใช้กลยุทธ์ 3 C ประกอบด้วย ผู้ป่วย (client) 
ผู้ดูแล (Care giver) และชุมชน (community) 2 โดย
พบว่าใน C ที่ 1 การดูแลผู้ป่วย (client) เน้นการส่งเสริม
ให้มีการรับประทานยาต่อเนื่อง ฟ้ืนฟูทักษะในการดูแล
ตนเอง การมีความหวัง พลังชีวิต เฝ้าระวังอาการทางจิต
ก าเริบและการจัดการเบื้องต้น รวมถึงการดูแลให้เข้าถึง
สิทธิขั้นพ้ืนฐานอย่างมีศักดิ์ศรี มาประยุกต์ใช้ ส่วน C ที่ 
2 ผู้ดูแล (Care giver) ใช้กิจกรรมการเข้าใจและยอมรับ
ผู้ป่วย การดูแลสภาพจิตใจของผู้ดูแล การสังเกตอาการ
ผิดปกติและพัฒนาทักษะในการดูแลผู้ป่วยอย่างถูกวิธี 
และ C ที่ 3 ชุมชน (community) ใช้กิจกรรมการยอมรับ 
เข้าใจเห็นใจและยอมรับเป็นส่วนหนึ่งของชุมชน ผ่าน
กิจกรรมการเตรียมชุมชน การสนับสนุนองค์ความรู้ 
ทักษะและบทบาทหน้าที่และแนวทางการดูแลของ
สมาชิกในชุมชนในการให้การช่วยเหลือดูแลผู้ป่วยจน
น าไปสู่การเตรียมชุมชนในการรองรับผู้ป่วย มีการจัดการ
ความรู้ และปรับกระบวนการด าเนินงานด้วยการพัฒนา
กระบวนการดูแลผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน ส าหรับภาคี
เครือข่ายสุขภาพชุมชน ต าบลบางปะกง โดยเน้นการฝึก
ทักษะการเยี่ยมของ อสม./อสค. และมีแบบประเมิน
ส าหรับลงเยี่ยม และการลงเยี่ยมประเมินร่วมกันกับ
ผู้เชี่ยวชาญจนช านาญ ท าให้เกิดการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ 
ความมั่นใจในกระบวนการที่ พัฒนาขึ้น โดยพบว่า
อาสาสมัครสาธารณสุขที่เข้าร่วมโครงการ หลังการอบรม
คะแนนความรู้สูงขึ้นกว่าก่อนการอบรมอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติที่ระดับ 0.05 และทักษะผ่านเกณฑ์ร้อยละ 80 
สามารถคัดกรองความรุนแรงได้เร็วและส่งต่อข้อมูล
เพ่ือให้การช่วยเหลือผู้ป่วยก่อนอาการก าเริบได้มากขึ้น 
ด้านผลการปฏิบัติงาน พบว่าร้อยละ 96.23 ของผู้ป่วย
จิตเวชในชุมชนได้รับการดูแลเยี่ยมบ้าน ส่งผลให้ผู้ป่วย
สามารถด ารงชีวิตในชุมชนได้ พบว่า ระดับอาการทางจิต
ของผู้ปวยจิตเวชในชุมชนหลังได้รับการดูแลมีคะแนน
เฉลี่ยเท่ากับ 29.41, 2.98 ( X ,SD.) ซึ่งอยู่ในระดับต่ า 
ด ารงชีวิตในชุมชนได้ และด้านประสิทธิภาพของผู้ดูแล 
ร้อยละของผู้ป่วยจิตเวชไม่มีอาการก าเริบซ้ าภายใน 3 

เดือนคิดเป็นร้อยละ 94.33 และประสิทธิผลของทีมผู้
ให้บริการ ความพึงพอใจของผู้รับบริการ คิดเป็น ร้อยละ 
90.57 สูงกว่าเกณฑ์มาตรฐานที่ตั้งไว้ทุกด้าน และสูงมาก
ขึ้นจากปีงบประมาณ 2561 และ 2562 ที่เป็นเช่นนี้
เนื่องจาก ผู้วิจัยได้มีการจัดการความรู้และพัฒนาทักษะ
ที่จ าเป็นในการดูแลผู้ป่วยส าหรับ อสม. อสค.และผู้ดูแล 
ได้ในเกณฑ์ระดับสูง คือ ร้อยละ 80 และมีการพัฒนา
องค์ความรู้ของพยาบาลเยี่ยมบ้าน โดยการจัดนวัตกรรม
ในการทบทวนวิธีการประเมินผู้ป่วยจิตเวชผ่านสื่อ หรือ
การใช้สื่อดีวีดีความรู้เรื่องการสัมภาษณ์และการตรวจ
ประเมินอาการของความผิดปกติทางจิตเวช ที่สะดวก
ตามบริบทของแต่ละหน่วยงาน ท าให้สร้างความมั่นใจต่อ
พยาบาลวิชาชีพในการทบทวนก่อนออกเยี่ยมบ้าน 
รวมถึงความร่วมมือของภาคีเครือข่ายในชุมชน เช่น มี
ระบบการรับ – ส่ง ผู้ป่วยพบแพทย์ โดยเทศบาลในพ้ืนที่
รับผิดชอบ การติดตามเยี่ยมและให้การดูแลจากชุมชน 
จึงท าให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาอย่างต่อเนื่อง จึงท าให้
คุณภาพการเยี่ยมบ้านสูงกว่าเกณฑ์มาตรฐาน ส่งผลให้
เกิดคุณภาพการดูแลที่มีประสิทธิภาพ และภาคี
เครือข่ายมีความเห็นว่ารูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชใน
ชุมชน ส าหรับภาคีเครือข่ายสุขภาพชุมชน ต าบลบางปะ
กงที่พัฒนาขึ้น มีความเหมาะสมและเป็นไปได้ในการ
น าไปใช้ ในระดับมากที่สุด ค่าเฉลี่ย 4.53, 0.51 (X ,SD.) 
สอดคล้องกับการศึกษาของพิชามญชุ์ ปุณโณทก (2562)5 
เรื่อง ความพร้อมและความต้องการส าหรับการดูแล
ผู้ป่วยจิตเวชของญาติ ผู้ดูแลและภาคีเครือข่ายในชุมชน
เขตจังหวัดชลบุรี ที่เสนอว่า พยาบาลเวชปฏิบัติ บุคลากร
ด้านสุขภาพและผู้มีส่วนเกี่ยวข้องควรพัฒนาโปรแกรม
ความพร้อมในการดูแลผู้ป่วย ส าหรับญาติ ผู้ดูแล ทีม
ดูแลสุขภาพเชิงรุกและทีมหุ้นส่วนของชุน โดยกลวิธี
ส าคัญในการพัฒนากลุ่มญาติ ได้แก่ การส่งเสริมทัศนคติ
เกี่ยวกับผู้ป่วยและการดูแลสุขภาพญาติผู้ดูแล เพ่ิม
มุมมองเชิงบวกเกี่ยวกับการดูแลและเตรียมก่อนการดูแล 
กลวิธีส าคัญในการพัฒนาภาคีเครือข่ายในชุมชนทั้งทีม
ดูแลสุขภาพเชิงรุกและทีมหุ้นส่วนชุมชน ได้แก่ การเพ่ิม
ทัศนคติเกี่ยวกับผู้ป่วยและการดูแลและส่งเสริมแรงจูงใจ 
การยอมรับบทบาทการดูแล ตลอดจนพิจารณากลวีให้
ตอบสนองความต้องการ เพ่ือให้ภาคีการดูแลผู้ป่วยจิต
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การน าผลการประชาคมมาสังเคราะห์ โดยเน้นการดูแล
ผู้ป่วยจิตเวชในชุมชนตามปัจจัยส าคัญ คือ การดูแลการ
เจ็บป่วยของตัวผู้ป่วยเอง ผู้ดูแลและสิ่งแวดล้อม และ
ประยุกต์ใช้กลยุทธ์ 3 C ประกอบด้วย ผู้ป่วย (client) 
ผู้ดูแล (Care giver) และชุมชน (community) 2 โดย
พบว่าใน C ที่ 1 การดูแลผู้ป่วย (client) เน้นการส่งเสริม
ให้มีการรับประทานยาต่อเนื่อง ฟ้ืนฟูทักษะในการดูแล
ตนเอง การมีความหวัง พลังชีวิต เฝ้าระวังอาการทางจิต
ก าเริบและการจัดการเบื้องต้น รวมถึงการดูแลให้เข้าถึง
สิทธิขั้นพ้ืนฐานอย่างมีศักดิ์ศรี มาประยุกต์ใช้ ส่วน C ที่ 
2 ผู้ดูแล (Care giver) ใช้กิจกรรมการเข้าใจและยอมรับ
ผู้ป่วย การดูแลสภาพจิตใจของผู้ดูแล การสังเกตอาการ
ผิดปกติและพัฒนาทักษะในการดูแลผู้ป่วยอย่างถูกวิธี 
และ C ที่ 3 ชุมชน (community) ใช้กิจกรรมการยอมรับ 
เข้าใจเห็นใจและยอมรับเป็นส่วนหนึ่งของชุมชน ผ่าน
กิจกรรมการเตรียมชุมชน การสนับสนุนองค์ความรู้ 
ทักษะและบทบาทหน้าที่และแนวทางการดูแลของ
สมาชิกในชุมชนในการให้การช่วยเหลือดูแลผู้ป่วยจน
น าไปสู่การเตรียมชุมชนในการรองรับผู้ป่วย มีการจัดการ
ความรู้ และปรับกระบวนการด าเนินงานด้วยการพัฒนา
กระบวนการดูแลผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน ส าหรับภาคี
เครือข่ายสุขภาพชุมชน ต าบลบางปะกง โดยเน้นการฝึก
ทักษะการเยี่ยมของ อสม./อสค. และมีแบบประเมิน
ส าหรับลงเยี่ยม และการลงเยี่ยมประเมินร่วมกันกับ
ผู้เชี่ยวชาญจนช านาญ ท าให้เกิดการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ 
ความมั่นใจในกระบวนการที่ พัฒนาขึ้น โดยพบว่า
อาสาสมัครสาธารณสุขที่เข้าร่วมโครงการ หลังการอบรม
คะแนนความรู้สูงขึ้นกว่าก่อนการอบรมอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติที่ระดับ 0.05 และทักษะผ่านเกณฑ์ร้อยละ 80 
สามารถคัดกรองความรุนแรงได้เร็วและส่งต่อข้อมูล
เพ่ือให้การช่วยเหลือผู้ป่วยก่อนอาการก าเริบได้มากขึ้น 
ด้านผลการปฏิบัติงาน พบว่าร้อยละ 96.23 ของผู้ป่วย
จิตเวชในชุมชนได้รับการดูแลเยี่ยมบ้าน ส่งผลให้ผู้ป่วย
สามารถด ารงชีวิตในชุมชนได้ พบว่า ระดับอาการทางจิต
ของผู้ปวยจิตเวชในชุมชนหลังได้รับการดูแลมีคะแนน
เฉลี่ยเท่ากับ 29.41, 2.98 ( X ,SD.) ซึ่งอยู่ในระดับต่ า 
ด ารงชีวิตในชุมชนได้ และด้านประสิทธิภาพของผู้ดูแล 
ร้อยละของผู้ป่วยจิตเวชไม่มีอาการก าเริบซ้ าภายใน 3 

เดือนคิดเป็นร้อยละ 94.33 และประสิทธิผลของทีมผู้
ให้บริการ ความพึงพอใจของผู้รับบริการ คิดเป็น ร้อยละ 
90.57 สูงกว่าเกณฑ์มาตรฐานที่ตั้งไว้ทุกด้าน และสูงมาก
ขึ้นจากปีงบประมาณ 2561 และ 2562 ที่เป็นเช่นนี้
เนื่องจาก ผู้วิจัยได้มีการจัดการความรู้และพัฒนาทักษะ
ที่จ าเป็นในการดูแลผู้ป่วยส าหรับ อสม. อสค.และผู้ดูแล 
ได้ในเกณฑ์ระดับสูง คือ ร้อยละ 80 และมีการพัฒนา
องค์ความรู้ของพยาบาลเยี่ยมบ้าน โดยการจัดนวัตกรรม
ในการทบทวนวิธีการประเมินผู้ป่วยจิตเวชผ่านสื่อ หรือ
การใช้สื่อดีวีดีความรู้เรื่องการสัมภาษณ์และการตรวจ
ประเมินอาการของความผิดปกติทางจิตเวช ที่สะดวก
ตามบริบทของแต่ละหน่วยงาน ท าให้สร้างความมั่นใจต่อ
พยาบาลวิชาชีพในการทบทวนก่อนออกเยี่ยมบ้าน 
รวมถึงความร่วมมือของภาคีเครือข่ายในชุมชน เช่น มี
ระบบการรับ – ส่ง ผู้ป่วยพบแพทย์ โดยเทศบาลในพ้ืนท่ี
รับผิดชอบ การติดตามเยี่ยมและให้การดูแลจากชุมชน 
จึงท าให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาอย่างต่อเนื่อง จึงท าให้
คุณภาพการเยี่ยมบ้านสูงกว่าเกณฑ์มาตรฐาน ส่งผลให้
เกิดคุณภาพการดูแลที่มีประสิทธิภาพ และภาคี
เครือข่ายมีความเห็นว่ารูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชใน
ชุมชน ส าหรับภาคีเครือข่ายสุขภาพชุมชน ต าบลบางปะ
กงที่พัฒนาขึ้น มีความเหมาะสมและเป็นไปได้ในการ
น าไปใช้ ในระดับมากที่สุด ค่าเฉลี่ย 4.53, 0.51 (X ,SD.) 
สอดคล้องกับการศึกษาของพิชามญชุ์ ปุณโณทก (2562)5 
เรื่อง ความพร้อมและความต้องการส าหรับการดูแล
ผู้ป่วยจิตเวชของญาติ ผู้ดูแลและภาคีเครือข่ายในชุมชน
เขตจังหวัดชลบุรี ที่เสนอว่า พยาบาลเวชปฏิบัติ บุคลากร
ด้านสุขภาพและผู้มีส่วนเกี่ยวข้องควรพัฒนาโปรแกรม
ความพร้อมในการดูแลผู้ป่วย ส าหรับญาติ ผู้ดูแล ทีม
ดูแลสุขภาพเชิงรุกและทีมหุ้นส่วนของชุน โดยกลวิธี
ส าคัญในการพัฒนากลุ่มญาติ ได้แก่ การส่งเสริมทัศนคติ
เกี่ยวกับผู้ป่วยและการดูแลสุขภาพญาติผู้ดูแล เพ่ิม
มุมมองเชิงบวกเกี่ยวกับการดูแลและเตรียมก่อนการดูแล 
กลวิธีส าคัญในการพัฒนาภาคีเครือข่ายในชุมชนทั้งทีม
ดูแลสุขภาพเชิงรุกและทีมหุ้นส่วนชุมชน ได้แก่ การเพ่ิม
ทัศนคติเกี่ยวกับผู้ป่วยและการดูแลและส่งเสริมแรงจูงใจ 
การยอมรับบทบาทการดูแล ตลอดจนพิจารณากลวีให้
ตอบสนองความต้องการ เพ่ือให้ภาคีการดูแลผู้ป่วยจิต

เวชในชุ มชนมีความพร้ อมในการดู แล  น าไปสู่
ประสิทธิภาพการดูแลและผลลัพธ์ที่ดีต่อตัวผู้ป่วยและ
ภาคีการดูแลผู้ป่วยจิตเวช  
 สรุป กระบวนการดูแลผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน 
ส าหรับภาคีเครือข่ายสุขภาพชุมชน ต าบลบางปะกงที่
พัฒนาขึ้น ท าให้ผู้ป่วยจิตเวชในชุมชนได้รับการประเมิน
อาการรุนแรงได้อย่างถูกต้อง รวดเร็ว ป้องกันอาการ
ก าเริบรุนแรงได ้ท าให้ผู้ป่วยจิตเวชในชุมชนได้รับการ
บ าบัดรักษาจนไม่เกิดอาการก าเริบซ้ า อยู่ในชุมชนได้
อย่างมีคุณภาพ 

 
ข้อเสนอแนะ  
 ควรน ากระบวนการ ฯ ที่พัฒนาขึ้นไปใช้กับโรค
เรื้อรังอ่ืน ๆ  ในชุมชนหรืออาจขยาบผลในชุมชนใกล้เคียง 
โดยการปรับกระบวนการบางส่วนที่เหมาะสมส าหรับ
ภาคีเครือข่าย ซึ่งเป็นผู้อยู่ใกล้ชิดผู้ป่วยจะช่วยให้การ
สามารถให้ผู้ป่วยและครอบครัวเข้าถึงบริการได้อย่าง
รวดเร็ว จะช่วยให้กระบวนการดูแลมีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น 
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บทคัดย่อ 

 การวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมการจัดการน้้าเสียของบุคลากรโรงพยาบาล
ชลบุรีและศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความรู้และทัศนคติต่อพฤติกรรมการจัดการน้้าเสียของบุคลากรโรงพยาบาลชลบุรี 
กลุ่มตัวอย่าง คือ บุคลากรโรงพยาบาลชลบุรีที่มีระยะเวลาปฏิบัติงาน 1 ปีขึ้นไป จ้านวน 387 คน เครื่องมือวิจัยที่ใช้ในการ
วิจัยผ่านการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาและหาค่าความเที่ยงแบบสอบถามความรู้โดยใช้ KR20 เท่ากับ 0.58 หาค่า
ความเที่ยงแบบสอบถามทัศนคติและพฤติกรรมการจัดการน้้าเสียโดยสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาคเท่ากับ 0.78, และ
0.82 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ค่าเฉลี่ย ค่าร้อยละและวิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมการจัดการน้้าเสียด้วยการถดถอยโล
จิสติค (logistic regression analysis) 
 ผลการวิจัย ความสัมพันธ์ระหว่างความรู้และทัศนคติต่อพฤติกรรมการจัดการน้้าเสียของบุคลากรโรงพยาบาล
ชลบุรี พบว่าบุคลากรโรงพยาบาลชลบุรีมีความรู้การจัดการน้้าเสียอยู่ในระดับปานกลาง (คะแนนเต็ม 100 ค่าเฉลี่ย 73.99 
SD ± 13.30) มีทัศนคติการจัดการน้้าเสียอยู่ในระดับมาก (คะแนนเต็ม 5 ค่าเฉลี่ย 3.86 SD ± 0.44) มีพฤติกรรมการ
จัดการน้้าเสียอยู่ในระดับดี (คะแนนเต็ม 4 ค่าเฉลี่ย 3.74 SD ± 0.47) ปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมการจัดการน้้าเสียที่ดี 
(คะแนนเฉลี่ยตั้งแต่ 3.01 ขึ้นไป) ได้แก่ ความรู้การจัดการน้้าเสียที่ดี (คะแนนตั้งแต่ร้อยละ 80 ขึ้นไป) และทัศนคติการ
จัดการน้้าเสียระดับมาก (คะแนนเฉลี่ยตั้งแต่ 3.50 ขึ้นไป) คิดเป็น odds ratio 3.84 และ 2.94 เท่าตามล้าดับอย่างมี
นัยส้าคัญทางสถิติ (* P-value <0.05) 
ค้าส้าคัญ: ความรู้, ทัศนคติ ,พฤติกรรมการจัดการน้้าเสีย 
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consisted of 387 employees who have worked for Chonburi Hospital for 1 year or more. The research 
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equal to .78, and .82, respectively. The data were analyzed using mean, percentage, and logistic regression 
analysis to determine factors affecting wastewater management behavior. 
 The results showed that the personnel of Chonburi Hospital had knowledge of wastewater 
management at a moderate level (full score 100, average 73.99 SD ± 13.30), had a high level of wastewater 
management attitude (full score 5, average 3.86 SD ± 0.44). Wastewater management behavior was at a 
good level (full score 4, mean 3.74 SD ± 0.47). The factors affecting good wastewater management behavior 
(average score of 3.01 or more) included good wastewater management knowledge (scores from 80% or 
more) and attitudes on wastewater management at a high level (mean score of 3.50 or higher), which were 
equal to an odds ratio of 3.84 and 2.94 times, respectively, with statistical significance (*P-value < .05). 
Keywords: knowledge, attitude, wastewater management behavior. 
 
บทน้า  
 โรงพยาบาลชลบุรี เป็นโรงพยาบาลศูนย์ประจ้า
ภาคตะวันออก เป็นหน่วยบริการประชาชนทาง
การแพทย์และสาธารณสุขอย่างมีคุณภาพตามมาตรฐาน
ตั้งแต่ปฐมภูมิ ทุติยภูมิ ตติยภูมิระดับสูง กระทรวง
สาธารณสุขได้ก้าหนดให้โรงพยาบาลชลบุรี  เป็น
Excellent center ตามแผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ 
มีบทบาทครอบคลุมด้าน การรักษาพยาบาล การป้องกัน
ควบคุมโรค การฟื้นฟูสภาพ การส่งเสริมสุขภาพ และ
การส่งเสริมอนามัยสิ่ งแวดล้อม น้้าเสียที่ เกิดจาก
กิจกรรมการให้บริการของโรงพยาบาล มีปริมาณ เฉลี่ย 
800 ลิตร ต่อเตียงต่อวัน น้้าเสียภายในโรงพยาบาล มี
การปนเปื้อนของสารเคมี เชื้อโรค ยา ไขมัน และสารพิษ
ต่างๆ น้้าเสียที่เกิดจากการให้บริการ หากไม่มีการ
ควบคุม ดูแล การบริหารจัดการบ้าบัดน้้าเสียที่ถูกต้อง
อย่างเหมาะสมอาจก่อให้เกิดมลภาวะต่อสิ่งแวดล้อม 
เช่น การปนเปื้ อนในแหล่ งน้้ าธรรมชาติ  แหล่ ง
แพร่กระจายเชื้อโรคสู่ชุมชน 1 การบริหารจัดการน้้าเสีย 
ให้มีคุณภาพอยู่ในเกณฑ์มาตรฐานก่อนระบายสู่ท่อ
ระบายน้้าสาธารณะ จะป้องกันการแพร่กระจายของเชื้อ
โรค ไม่ส่งผลกระทบต่อสิ่งแวดล้อม วิธีที่ใช้ในการบ้าบัด
น้้าเสีย ได้แก่ วิธีทางกายภาพ วิธีทางเคมี และวิธีทาง
ชีวภาพ ซึ่งวิธีการทางชีวภาพนั้นนับว่าเป็นวิธีที่ยอมรับ
มากที่สุดในการก้าจัดสารอินทรีย์ ในน้้าเสียในรูป

สารละลาย และอนุภาคแขวนลอยโดยใช้ จุลินทรีย์ซึ่ง
ส่วนใหญ่เป็นแบคทีเรียไปย่อยสลายสารอินทรีย์ในน้้า
เสียด้วยปฏิกิริยาชีวเคมีแบบใช้ออกซิเจน และไม่ใช้
ออกซิเจน 2 เครื่องเติมอากาศ ท้าหน้าที่เพ่ิมปริมาณ
ออกซิเจนในน้้าเสียให้มีเพียงพอต่อความต้องการของ 
แบคทีเรียในการย่อยสลายสารอินทรีย์ส่งผลให้  การ
ก้าจัดสารอินทรีย์มีประสิทธิภาพเพ่ิมขึ้น ใช้เวลาในการ
บ้าบัดน้อย และรวดเร็วกว่าการบ้าบัดน้้าเสียโดยวิธี
ธรรมชาติ ท้าให้น้้าทิ้งที่ได้มีคุณภาพดีขึ้น สามารถปล่อย
ลงสู่แหล่งน้้าธรรมชาติ และสามารถน้ากลับมาใช้
ประโยชน์ได้ 1 
 ระบบบ้าบัดน้้าเสียของโรงพยาบาลชลบุรี เป็น
แบบตะกอนเร่ง (Activated Sludge ) รับน้้าได้ 1000 
ลูกบาศก์เมตร/ วัน น้้าเสียจะรวมเข้าระบบที่บ่อสูบซึ่ง
เป็นจุดรวบรวมน้้าเสียทั้งหมดภายในโรงพยาบาลชลบุรี 
การบ้าบัดน้้าเสียขั้นต้นเป็นการบ้าบัดเพ่ือแยกเอาขยะ
ขนาดใหญ่ออกจากน้้าเสีย โดยการน้าตะกร้าดักขยะใน
บ่อสูบขึ้นมาท้าความสะอาดประจ้าวัน พบว่า สภาพ ที่
ก่อให้เกิดปัญหาในการจัดการน้้าเสีย ได้แก่ ปริมาณขยะ
ประมาณวันละ 4 กิโลกรัมไหลปนมากับน้้าเสีย ขยะที่
พบในตะกร้าดักขยะจะเป็นประเภทกระดาษช้าระ ถุงมือ 
หน้ากากอนามัย ผ้าอนามัย และขยะประเภทอ่ืน ๆอีก
หลายชนิดปะปนมาทุกวัน ขยะบางส่วนอาจมีการตกค้าง
ภายในท่อระบายน้้าส่งผลให้ท่อระบายน้้าอุดตัน จาก
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ปีที่ 7  ฉบับที่ 4 ตุลาคม - ธันวาคม 2565
 

 
สถิติข้อมูลการแจ้งการอุดตันของท่อน้้าทิ้งและท่อ
ระบายน้้ า งานบ้าบัดน้้ าเสีย โรงพยาบาลชลบุรี  
ปีงบประมาณพ.ศ.2564พบว่ามีการแจ้งซ่อม 932 ครั้ง 
ปีงบประมาณ พ.ศ.2565 (เดือนตุลาคม 2564 - เดือน
มิถุนายน 2565) พบว่ามีการแจ้งซ่อม 929 ครั้ง จะเห็น
ได้ว่าปัญหาการอุดตันของท่อน้้าทิ้งและท่อระบายน้้า
เพ่ิมมากขึ้น อีกทั้งขยะบางประเภทจะเข้าไปติดในเครื่อง
สูบน้้าในบ่อสูบท้าให้เครื่องสูบน้้าระบบบ้าบัดน้้าเสียใช้
งานไม่ได้ ต้องเสียค่าใช้จ่ายในการซ่อมแซม การบริหาร
จัดการปัญหาน้้าเสียในกระบวนการบ้าบัดขั้นต้น เป็น
ขั้นตอน การเตรียมคุณภาพน้้าเสียให้เหมาะส้าหรับการ
บ้าบัดทางชีวภาพ 3 เริ่มจากการแยกสิ่งสกปรกโดย
กระบวนการทางกายภาพ แต่ยังมีสิ่งสกปรกบางประเภท
ที่ยังไม่ถูกบ้าบัดจะถูกส่งเข้าสู่การบ้าบัดขั้นที่สองซึ่งใช้
จุลินทรีย์ในการบ้าบัดสิ่งสกปรก และขั้นตอนสุดท้าย
เป็นการบ้าบัดขั้นสูงเพ่ือบ้าบัดสิ่งสกปรกที่เหลือจากการ
บ้าบัด ในขั้นที่ผ่านมาท้าให้คุณภาพน้้าดีขึ้นพอที่จะน้า
กลับมาใช้ใหม่หรือ คุณภาพน้้าทิ้งผ่านเกณฑ์มาตรฐานที่
กฎหมายก้าหนดก่อนระบายน้้าสู่ท่อระบายน้้าสาธารณะ 
ไม่ก่อให้เกิดผลกระทบต่อบุคลากร โรงพยาบาลชลบุรี 
ผู้รับบริการ ชุมชน สิ่งแวดล้อม และไม่เป็นแหล่ง
แพร่กระจายเชื้อโรค ขั้นตอนการบ้าบัดน้้าเสียแต่ละ
ขั้นตอนจะมีประสิทธิภาพในการบ้าบัดที่แตกต่างกัน
ออกไป เพ่ือให้ระบบบ้าบัดน้้าเสียมีประสิทธิภาพ หาก
บุคลากรโรงพยาบาลชลบุรีมีความรู้ ทัศนคติ พฤติกรรม
ที่ถูกต้องในการดูแลจัดการน้้าเสีย จะลดปัญหาดังกล่าว
ได้ การจัดการน้้าเสียจึงเป็นเรื่องส้าคัญที่จะลดปัญหา
การอุดตันของท่อน้้าทิ้งและท่อระบายน้้า ลดค่าใช้จ่าย
ในการซ่อมแซมเครื่องสูบน้้า ส่งผลให้ระบบบ้าบัดน้้าเสีย
มีอายุการใช้งานได้นานเต็มประสิทธิภาพ  
 ผู้วิจัยจึงมีความสนใจในการศึกษาความสัมพันธ์
ระหว่างความรู้และทัศนคติต่อพฤติกรรมการจัดการน้้า
เสียของบุคลากรโรงพยาบาลชลบุรี เพ่ือน้าข้อมูลไปใช้
เป็นแนวทางในการจัดอบรมความรู้  การรณรงค์  

ประชาสัมพันธ์ในเชิงปฏิบัติการ ให้สอดคล้องกับ
นโยบายของโรงพยาบาลชลบุรี 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย  
 1. เพ่ือศึกษาความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมการ
จัดการน้้าเสยีของบุคลากรโรงพยาบาลชลบุร ี 
 2. เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความรู้และ
ทัศนคติต่อพฤติกรรมการจัดการน้้าเสียของบุคลากร
โรงพยาบาลชลบุรี  
 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากร คือ บุคลากรโรงพยาบาลชลบุรีที่
ปฏิบัติงานอยู่ในโรงพยาบาลตั้งแต่ เดือนพฤษภาคม 
2565 จ้านวน 2,942 คน กลุ่มตัวอย่าง คือ บุคลากร
โรงพยาบาลชลบุรีที่มีระยะเวลาปฏิบัติงาน 1 ปีขึ้นไป ใช้
วิธีสุ่มกลุ่มตัวอย่าง ตามสูตรค้านวณกลุ่มตัวอย่างของทา
โร ยามาเน่ 4 ที่ระดับความเชื่อมั่น 95% และความคลาด
เคลื่อนที่ ±5% ได้ขนาดตัวอย่างเท่ากับ 352 คน เพ่ือ
ป้องกันการสูญหายและความถูกต้องของข้อมูล ผู้วิจัย
จึงได้เก็บตัวอย่างเพ่ิมร้อยละ 10 จึงได้ขนาดกลุ่ม
ตัวอย่าง เท่ากับ 387 คน 
 
เครื่องมือที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูล 
 เครื่องมือที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูลของการวิจัย
ครั้งนี้ คือ แบบสอบถาม ความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรม
การจัดการน้้าเสียของบุคลากรโรงพยาบาลชลบุรี  
แบ่งเป็น 5 ส่วน ได้แก่ 
 ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป ได้แก่ เพศ อายุ ระดับ
การศึกษา ประเภทต้าแหน่งที่ปฏิบัติงาน อายุงาน เข้า
รับการอบรมเกี่ยวกับการจัดการน้้าเสีย ที่พักอาศัย 
ค้าถามเป็นเป็นแบบตรวจสอบรายการ (Check List) 
จ้านวน 8 ขอ้ 
  ส่วนที่ 2 การรับรู้ข่าวสารเกี่ยวกับการจัดการน้้า
เสียการรับรู้ข่าวสารเกี่ยวกับการจัดการน้้าเสีย ได้แก่ 
การได้รับรู้ข้อมูลข่าวสาร แหล่งที่มาของการรับข้อมูล
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สถิติข้อมูลการแจ้งการอุดตันของท่อน้้าทิ้งและท่อ
ระบายน้้ า งานบ้าบัดน้้ าเสีย โรงพยาบาลชลบุรี  
ปีงบประมาณพ.ศ.2564พบว่ามีการแจ้งซ่อม 932 ครั้ง 
ปีงบประมาณ พ.ศ.2565 (เดือนตุลาคม 2564 - เดือน
มิถุนายน 2565) พบว่ามีการแจ้งซ่อม 929 ครั้ง จะเห็น
ได้ว่าปัญหาการอุดตันของท่อน้้าทิ้งและท่อระบายน้้า
เพ่ิมมากขึ้น อีกทั้งขยะบางประเภทจะเข้าไปติดในเครื่อง
สูบน้้าในบ่อสูบท้าให้เครื่องสูบน้้าระบบบ้าบัดน้้าเสียใช้
งานไม่ได้ ต้องเสียค่าใช้จ่ายในการซ่อมแซม การบริหาร
จัดการปัญหาน้้าเสียในกระบวนการบ้าบัดขั้นต้น เป็น
ขั้นตอน การเตรียมคุณภาพน้้าเสียให้เหมาะส้าหรับการ
บ้าบัดทางชีวภาพ 3 เร่ิมจากการแยกสิ่งสกปรกโดย
กระบวนการทางกายภาพ แต่ยังมีสิ่งสกปรกบางประเภท
ที่ยังไม่ถูกบ้าบัดจะถูกส่งเข้าสู่การบ้าบัดขั้นที่สองซึ่งใช้
จุลินทรีย์ในการบ้าบัดสิ่งสกปรก และขั้นตอนสุดท้าย
เป็นการบ้าบัดขั้นสูงเพ่ือบ้าบัดสิ่งสกปรกที่เหลือจากการ
บ้าบัด ในขั้นที่ผ่านมาท้าให้คุณภาพน้้าดีขึ้นพอที่จะน้า
กลับมาใช้ใหม่หรือ คุณภาพน้้าทิ้งผ่านเกณฑ์มาตรฐานที่
กฎหมายก้าหนดก่อนระบายน้้าสู่ท่อระบายน้้าสาธารณะ 
ไม่ก่อให้เกิดผลกระทบต่อบุคลากร โรงพยาบาลชลบุรี 
ผู้รับบริการ ชุมชน สิ่งแวดล้อม และไม่เป็นแหล่ง
แพร่กระจายเชื้อโรค ขั้นตอนการบ้าบัดน้้าเสียแต่ละ
ขั้นตอนจะมีประสิทธิภาพในการบ้าบัดที่แตกต่างกัน
ออกไป เพ่ือให้ระบบบ้าบัดน้้าเสียมีประสิทธิภาพ หาก
บุคลากรโรงพยาบาลชลบุรีมีความรู้ ทัศนคติ พฤติกรรม
ที่ถูกต้องในการดูแลจัดการน้้าเสีย จะลดปัญหาดังกล่าว
ได้ การจัดการน้้าเสียจึงเป็นเรื่องส้าคัญที่จะลดปัญหา
การอุดตันของท่อน้้าทิ้งและท่อระบายน้้า ลดค่าใช้จ่าย
ในการซ่อมแซมเครื่องสูบน้้า ส่งผลให้ระบบบ้าบัดน้้าเสีย
มีอายุการใช้งานได้นานเต็มประสิทธิภาพ  
 ผู้วิจัยจึงมีความสนใจในการศึกษาความสัมพันธ์
ระหว่างความรู้และทัศนคติต่อพฤติกรรมการจัดการน้้า
เสียของบุคลากรโรงพยาบาลชลบุรี เพ่ือน้าข้อมูลไปใช้
เป็นแนวทางในการจัดอบรมความรู้  การรณรงค์  

ประชาสัมพันธ์ในเชิงปฏิบัติการ ให้สอดคล้องกับ
นโยบายของโรงพยาบาลชลบุรี 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย  
 1. เพ่ือศึกษาความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมการ
จัดการน้้าเสยีของบุคลากรโรงพยาบาลชลบุร ี 
 2. เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความรู้และ
ทัศนคติต่อพฤติกรรมการจัดการน้้าเสียของบุคลากร
โรงพยาบาลชลบุรี  
 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากร คือ บุคลากรโรงพยาบาลชลบุรีที่
ปฏิบัติงานอยู่ในโรงพยาบาลตั้งแต่ เดือนพฤษภาคม 
2565 จ้านวน 2,942 คน กลุ่มตัวอย่าง คือ บุคลากร
โรงพยาบาลชลบุรีที่มีระยะเวลาปฏิบัติงาน 1 ปีขึ้นไป ใช้
วิธีสุ่มกลุ่มตัวอย่าง ตามสูตรค้านวณกลุ่มตัวอย่างของทา
โร ยามาเน่ 4 ที่ระดับความเชื่อมั่น 95% และความคลาด
เคลื่อนที่ ±5% ได้ขนาดตัวอย่างเท่ากับ 352 คน เพ่ือ
ป้องกันการสูญหายและความถูกต้องของข้อมูล ผู้วิจัย
จึงได้เก็บตัวอย่างเพ่ิมร้อยละ 10 จึงได้ขนาดกลุ่ม
ตัวอย่าง เท่ากับ 387 คน 
 
เครื่องมือที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูล 
 เครื่องมือที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูลของการวิจัย
ครั้งนี้ คือ แบบสอบถาม ความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรม
การจัดการน้้าเสียของบุคลากรโรงพยาบาลชลบุรี  
แบ่งเป็น 5 ส่วน ได้แก่ 
 ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป ได้แก่ เพศ อายุ ระดับ
การศึกษา ประเภทต้าแหน่งที่ปฏิบัติงาน อายุงาน เข้า
รับการอบรมเกี่ยวกับการจัดการน้้าเสีย ที่พักอาศัย 
ค้าถามเป็นเป็นแบบตรวจสอบรายการ (Check List) 
จ้านวน 8 ขอ้ 
  ส่วนที่ 2 การรับรู้ข่าวสารเกี่ยวกับการจัดการน้้า
เสียการรับรู้ข่าวสารเกี่ยวกับการจัดการน้้าเสีย ได้แก่ 
การได้รับรู้ข้อมูลข่าวสาร แหล่งที่มาของการรับข้อมูล

 
 
ข่าวสาร พฤติกรรมหลังจากได้รับข่าวสาร ความสนใจ
เนื้อหาเรื่องการจัดการน้้าเสีย ค้าถามเป็นเป็นแบบ
ตรวจสอบรายการ (Check List) จ้านวน 4 ข้อ 
 ส่วนที่  3 ความรู้การจัดการน้้ าเสียของบุคลากร
โรงพยาบาลชลบุรี ค้าถามเป็นแบบเลือกตอบ 2 ตัวเลือก 
คือ ถูกต้อง ไม่ถูกต้อง ส้าหรับผู้ที่ตอบถูกต้อง ค่า
น้้าหนักคะแนนข้อละ 1 คะแนน หรือผู้ที่ตอบไม่ถูกต้อง 
ให้ค่าน้้าหนักคะแนนเท่ากับ 0 คะแนน จ้านวน 12 ข้อ 
การแปลความหมายของคะแนนโดยใช้เกณฑ์แบ่ง
ระดับชั้นของคะแนนแบบอิงตามหลักการ Learning for 
Mastery 5 แปลผลดังนี้ 
 ดี   หมายถึง คะแนนตั้งแต่ร้อยละ 80-100  
 ปานกลาง  หมายถึง คะแนนตั้งแต่ร้อยละ 60-79  
 น้อย หมายถึง คะแนนตั้งแต่ร้อยละ 0-59  
 ส่วนที่ 4 ทัศนคติการจัดการน้้าเสียของบุคลากร
โรงพยาบาลชลบุรี สร้างขึ้นตามมาตรวัด Likert scale มี
ลักษณะการวัดเป็นมาตราส่วนประเมินค่า (Ratting 
Scale) 5 ตัวเลือก คือ มากที่สุด มาก ปานกลาง น้อย 
น้อยที่สุด จ้านวน 14 ข้อ แปลผลเป็นคะแนนเฉลี่ย 6 

ดังนี้ 
 1.00 - 1.49  หมายถึง น้อยที่สุด 
 1.50 - 2.49  หมายถึง น้อย 
 2.50 - 3.49  หมายถึง ปานกลาง  
 3.50 - 4.49  หมายถึง มาก 
 4.50 - 5.00  หมายถึง มากที่สุด 
 ส่วนที่  5 พฤติกรรมการจัดการน้้าเสียของ
บุคลากรโรงพยาบาลชลบุรี สร้างขึ้นตามมาตรวัด Likert 
scale มีลักษณะการวัดเป็นมาตราส่วนประเมินค่า 
(Ratting Scale) 4 ตัวเลือกปฏิบัติเป็นประจ้า ปฏิบัติ
บ่อยครั้ง ปฏิบัตินานๆ ครั้ง ไม่เคยปฏิบัติ จ้านวน 12 
ข้อ แปลผลเป็นคะแนนเฉลี่ย 7 ดังนี้   
 3.01 – 4 หมายถึง  ดี 
 2.01 – 3 หมายถึง  ปานกลาง 
 1.01 – 2 หมายถึง  ไม่ดี 

  ทดสอบคุณภาพของเครื่องมือ โดยน้าเสนอต่อ
ผู้เชี่ยวชาญ จ้านวน 3 คน เพ่ือให้ ผู้เชี่ยวชาญประเมิน
แบบสอบถาม โดยค้านวณหาค่าความสอดคล้องของ
วัตถุประสงค์กับค้าถาม (IOC: Index of Item Object 
Congruency) จากนั้นน้าผล การพิจารณามาวิเคราะห์
หาค่าความตรงเชิงเนื้อหา ใช้เกณฑ์การพิจารณาเลือก
ข้อค้าถามที่มีค่า ดัชนีความสอดคล้องตั้งแต่ 0.50 ขึ้นไป 
และหาค่าความเที่ยงแบบสอบถามความรู้โดยใช้ KR20 
เท่ากับ0.58 หาค่าความเที่ยงแบบสอบถามทัศนคติและ
พฤติกรรมการจัดการน้้าเสียโดยสัมประสิทธิ์ อัลฟา
ของครอนบาคเท่ากับ 0.78, และ0.82 ตามล้าดับ 
 
การเก็บรวบรวมข้อมูล  

ผู้ วิ จั ยได้ เก็ บรวบรวมข้อมู ล โดยน้ า
แบบสอบถามที่ผ่านการทดสอบคุณภาพของเครื่องมือ 
และได้ปรับแก้แล้วไปเก็บสอบถามบุคลากรที่เป็นกลุ่ม
ตัวอย่าง คือ บุคลากรโรงพยาบาลชลบุรีที่มีระยะเวลา
ปฏิบัติงาน 1 ปีขึ้นไป จ้านวน 387 ชุด  

 
การวิเคราะห์ข้อมูล  
 ผู้วิจัยวเิคราะห์ข้อมูลด้วยเครื่องคอมพิวเตอร์ 
โดยโปรแกรมส้าเร็จรูป เพ่ือค้านวณหาค่าสถิติ ดังนี ้
 1 .  วิ เ ค ร าะห์ โ ดย ใช้ ส ถิ ติ เ ชิ งพ ร รณนา 
(Descriptive Statistics) ได้แก่ ข้อมูลทั่วไป ได้แก่ เพศ 
อายุ ระดับการศึกษา ประเภทต้าแหน่งที่ปฏิบัติงาน 
อายุงาน เข้ารับการอบรมเกี่ยวกับการจัดการน้้าเสีย ที่
พักอาศัย การได้รับรู้ข้อมูลข่าวสาร แหล่งที่มาของการ
รับข้อมูลข่าวสาร พฤติกรรมหลังจากได้รับข่าวสาร 
ความสนใจเนื้อหาเรื่องการจัดการน้้าเสีย วิเคราะห์โดย
ใช้ จ้านวนร้อยละ (Percentage) ค่าเฉลี่ยเลขคณิต 
(Mean) ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard Deviation)  
 2. วิเคราะห์โดยใช้สถิติเชิงอนุมาน (Inferential 
Statistics) หาค่าความสัมพันธ์ระหว่างความรู้และ
ทัศนคติ ต่อพฤติกรรมการจัดการน้้าเสียของบุคลากร
โรงพยาบาลชลบุรี  โดยวิ เคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่อ
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ปีที่ 7  ฉบับที่ 4 ตุลาคม - ธันวาคม 2565
 

 
พฤติกรรมการจัดการน้้าเสีย ด้วยการถดถอยโลจิสติค 
(logistic regression analysis) 
 
จริยธรรมการวิจัย 
 งานวิจัยนี้ได้ปฏิบัติตามหลักจริยธรรมการวิจัยใน
มนุษย์ อย่างเคร่งครัด และได้รับการพิจารณาจริยธรรม
การวิจัยจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
โรงพยาบาลชลบุรี 
 
ผลการศึกษา 
 1. ข้อมูลทั่วไป พบว่า บุคลากรส่วนใหญ่เป็นเพศ
หญิง จ้านวน 351 คน (ร้อยละ 90.70) มีอายุอยู่ระหว่าง 
41 -56 ปี จ้านวน 176 คน (ร้อยละ 45.48) การศึกษา
ส่วนใหญ่อยู่ในระดับปริญญาตรี จ้านวน 217 คน (ร้อย
ละ 56.07) ประเภทต้าแหน่งส่วนใหญ่เป็นข้าราชการ 
จ้านวน 201 คน (ร้อยละ 51.94) มี ระยะเวลาการ

ปฏิบัติงานอยู่ระหว่าง 1-10 ปี จ้านวน 184 คน ( ร้อย
ละ 47.55) ไม่เคยอบรมเกี่ยวกับการจัดการน้้าเสีย 
จ้านวน 343 คน (ร้อยละ 88.63) ไม่ได้พักอาศัยอยู่
ภายในโรงพยาบาล จ้านวน 309 คน (ร้อยละ 79.84) ไม่
เคยได้รับรู้ข้อมูลข่าวสารจ้านวน 216 คน (ร้อยละ 
55.81) ไม่มีผลต่อพฤติกรรมหลังจากได้รับข่าวสาร
จ้านวน 143 คน (ร้อยละ 36.95) แหล่งที่มาของการรับ
ข้อมูลข่าวสาร ส่วนใหญ่มาจากสื่อโซเชียลอินเตอร์เนต
จ้านวน 311 คน (ร้อยละ 80.36) ความสนใจเนื้อหาเรื่อง
การจัดการน้้าเสียจ้านวน 235 คน (ร้อยละ 60.72) 
 2. ความรู้การจัดการน ้าเสียของบุคลากร ผล
การวิเคราะห์ข้อมูลพบว่า ระดับศึกษาความรู้การจัดการ
น้้าเสียของบุคลากรโรงพยาบาลชลบุรี พบว่า บุคลากร
ส่วนใหญ่มีความรู้การจัดการน้้าเสียอยู่ในระดับปาน
กลาง จ้านวน 180 คน ร้อยละ 46.50 (คะแนนเต็ม 100 
ค่าเฉลี่ย 73.99 SD ± 13.30) ดังตารางที่ 1  

 
ตารางที่ 1 จ้านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของระดับความรู้การจัดการน้้าเสีย (n=387 คน) 

ระดับความรู ้ จ้านวน (คน) ร้อยละ 
ระดับด ี 142 36.70 
ระดับปานกลาง  180 46.50 
ระดับน้อย  65 16.80 

Mean = 73.99, SD = 13.30, min = 25, max =100 
 3. ทัศนคติการจัดการน ้าเสียของบุคลากร ผล
การวิเคราะห์ข้อมูลพบว่า ระดับศึกษาทัศนคติการ
จัดการน้้าเสียของบุคลากรโรงพยาบาลชลบุรี  พบว่า 

บุคลากรส่วนใหญ่มีทัศนคติการจัดการน้้าเสียอยู่ใน
ระดับมาก จ้านวน 282 คน ร้อยละ 72.87 (คะแนนเต็ม 
5 ค่าเฉลี่ย 3.86 SD ± 0.44) ดังตารางที่ 2 

ตารางที่ 2 จ้านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย สว่นเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของระดับทัศนคติการจัดการน้้าเสียของบุคลากร  
 (n=387 คน) 

ระดับทัศนคต ิ จ้านวน (387) ร้อยละ 
ระดับน้อย 1 0.26 
ระดับปานกลาง 75 19.38 
ระดับมาก 282 72.87 
ระดับมากที่สุด 29 7.49 

Mean =3.86, SD = 0.44, min = 2.29, max = 4.7 
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พฤติกรรมการจัดการน้้าเสีย ด้วยการถดถอยโลจิสติค 
(logistic regression analysis) 
 
จริยธรรมการวิจัย 
 งานวิจัยนี้ได้ปฏิบัติตามหลักจริยธรรมการวิจัยใน
มนุษย์ อย่างเคร่งครัด และได้รับการพิจารณาจริยธรรม
การวิจัยจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
โรงพยาบาลชลบุรี 
 
ผลการศึกษา 
 1. ข้อมูลทั่วไป พบว่า บุคลากรส่วนใหญ่เป็นเพศ
หญิง จ้านวน 351 คน (ร้อยละ 90.70) มีอายุอยู่ระหว่าง 
41 -56 ปี จ้านวน 176 คน (ร้อยละ 45.48) การศึกษา
ส่วนใหญ่อยู่ในระดับปริญญาตรี จ้านวน 217 คน (ร้อย
ละ 56.07) ประเภทต้าแหน่งส่วนใหญ่เป็นข้าราชการ 
จ้านวน 201 คน (ร้อยละ 51.94) มีระยะเวลาการ

ปฏิบัติงานอยู่ระหว่าง 1-10 ปี จ้านวน 184 คน ( ร้อย
ละ 47.55) ไม่เคยอบรมเกี่ยวกับการจัดการน้้าเสีย 
จ้านวน 343 คน (ร้อยละ 88.63) ไม่ได้พักอาศัยอยู่
ภายในโรงพยาบาล จ้านวน 309 คน (ร้อยละ 79.84) ไม่
เคยได้รับรู้ข้อมูลข่าวสารจ้านวน 216 คน (ร้อยละ 
55.81) ไม่มีผลต่อพฤติกรรมหลังจากได้รับข่าวสาร
จ้านวน 143 คน (ร้อยละ 36.95) แหล่งที่มาของการรับ
ข้อมูลข่าวสาร ส่วนใหญ่มาจากสื่อโซเชียลอินเตอร์เนต
จ้านวน 311 คน (ร้อยละ 80.36) ความสนใจเนื้อหาเรื่อง
การจัดการน้้าเสียจ้านวน 235 คน (ร้อยละ 60.72) 
 2. ความรู้การจัดการน ้าเสียของบุคลากร ผล
การวิเคราะห์ข้อมูลพบว่า ระดับศึกษาความรู้การจัดการ
น้้าเสียของบุคลากรโรงพยาบาลชลบุรี พบว่า บุคลากร
ส่วนใหญ่มีความรู้การจัดการน้้าเสียอยู่ในระดับปาน
กลาง จ้านวน 180 คน ร้อยละ 46.50 (คะแนนเต็ม 100 
ค่าเฉลี่ย 73.99 SD ± 13.30) ดังตารางที่ 1  

 
ตารางที่ 1 จ้านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของระดับความรู้การจัดการน้้าเสีย (n=387 คน) 

ระดับความรู ้ จ้านวน (คน) ร้อยละ 
ระดับด ี 142 36.70 
ระดับปานกลาง  180 46.50 
ระดับน้อย  65 16.80 

Mean = 73.99, SD = 13.30, min = 25, max =100 
 3. ทัศนคติการจัดการน ้าเสียของบุคลากร ผล
การวิเคราะห์ข้อมูลพบว่า ระดับศึกษาทัศนคติการ
จัดการน้้าเสียของบุคลากรโรงพยาบาลชลบุรี  พบว่า 

บุคลากรส่วนใหญ่มีทัศนคติการจัดการน้้าเสียอยู่ใน
ระดับมาก จ้านวน 282 คน ร้อยละ 72.87 (คะแนนเต็ม 
5 ค่าเฉลี่ย 3.86 SD ± 0.44) ดังตารางที่ 2 

ตารางที่ 2 จ้านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย สว่นเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของระดับทัศนคติการจัดการน้้าเสียของบุคลากร  
 (n=387 คน) 

ระดับทัศนคต ิ จ้านวน (387) ร้อยละ 
ระดับน้อย 1 0.26 
ระดับปานกลาง 75 19.38 
ระดับมาก 282 72.87 
ระดับมากที่สุด 29 7.49 

Mean =3.86, SD = 0.44, min = 2.29, max = 4.7 

 4. พฤติกรรมการจัดการน ้าเสียของบุคลากร 
ผลการวิเคราะห์ข้อมูลพบว่า ระดับศึกษาพฤติกรรมการ
จัดการน้้าเสียของบุคลากรโรงพยาบาลชลบุรี  พบว่า 

บุคลากรส่วนใหญ่มีพฤติกรรมการจัดการน้้าเสียอยู่ใน
ระดับดี จ้านวน 364 คน ร้อยละ 94.06 (คะแนนเต็ม 4 
ค่าเฉลี่ย 3.74 SD ± 0.47) ดังตารางที่ 3 

 
ตารางที่ 3 จ้านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย สว่นเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของระดับพฤติกรรมการจัดการน้า้เสียของบุคลากร  
 (n=387 คน) 

ระดับพฤติกรรม จ้านวน (387) ร้อยละ 
ระดับไม่ด ี 9 2.33 
ระดับปานกลาง 14 3.61 
ระดับด ี  364 94.06 

Mean =3.74, SD = 0.47, min = 1.25, max = 4.00 
 5. ความสัมพันธ์ระหว่างความรู้ ทัศนคติ และ
พฤติกรรมการจัดการน ้าเสียของบุคลากร ผลการ
วิเคราะห์ข้อมูล ความสัมพันธ์ระหว่างความรู้การจัดการ
น้้าเสียและพฤติกรรมการจัดการน้้าเสีย พบว่า ปัจจัยที่มี
ผลต่อพฤติกรรมการจัดการน้้าเสียที่ดี (คะแนนเฉลี่ย
ตั้งแต่ 3.01 ขึ้นไป)(ชูศรี วงศ์รัตนะ. 2550) ได้แก่ ความรู้
การจัดการน้้าเสียที่ดี (คะแนนตั้งแต่ร้อยละ 80 ขึ้นไป) 
แบบอิงตามหลักการ Learning for Mastery ของ บลูม 

(Bloom ,1971 ) สัมพันธ์กับพฤติกรรมการจัดการน้้า
เสียระดับดี (คะแนนเฉลี่ยตั้งแต่ 3.01 ขึ้นไป) คิดเป็น 
3.84 เท่า อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 และ
ทัศนคติการจัดการน้้าเสียระดับมาก (คะแนนเฉลี่ยตั้งแต่ 
3.50 ขึ้นไป) )(ชูศรี วงศ์รัตนะ. 2550) สัมพันธ์กับ
พฤติกรรมการจัดการน้้าเสียระดับดี (คะแนนเฉลี่ยตั้งแต่ 
3.01 ขึ้นไป) คิดเป็น 2.94 เท่า อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ
ที่ระดับ 0.05 ดังตารางที่ 4  

 
ตารางที่ 4 ความสัมพันธ์ระหวา่งความรู ้ทัศนคติ และพฤติกรรมในการจดัการน้้าเสียของบุคลากร (n=387 คน) 

ตัวแปร OR (95%CI) p-value 
เพศหญิง 2.47 0.54-10.38 0.25 
อายุมากกว่า 40 ปี 1.83 0.42-7.93 0.42 
การศึกษาระดับปริญญาตรีขึ้นไป 0.34 0.09-1.28 0.11 
ประเภทต้าแหน่งเป็นข้าราชการหรือลูกจ้างประจ้า 3.26 0.93-11.48 0.07 
ระยะเวลาการปฏิบัติงาน 

11-20 ปี 
มากกว่า 20 ปี ขึ้นไป 

 
2.18 
1.07 

 
0.41-11.33 
0.20-5.57 

 
0.35 
0.94 

เข้ารับการอบรมเกี่ยวกับการจดัการน้้าเสีย 2.76 0.80-9.49 0.11 
ที่พักอาศัย 0.92 0.26-3.24 0.90 
ได้รับรู้ข่าวสารเกี่ยวกับการจัดการน้้าเสยี 0.83 0.29-2.35 0.73 
พฤติกรรมหลังจากได้รับข่าวสาร 

 ปฏิบัติตามเป็นบางครัง้ 
 ปฏิบัติตามทุกครั้ง 

 
0.34 
0.54 

 
0.10-1.10 
0.15-1.98 

 
0.07 
0.36 



142
วารสารสุขภาพและสื่งแวดล้อมศึกษา

ปีที่ 7  ฉบับที่ 4 ตุลาคม - ธันวาคม 2565
 

 
ตารางที่ 4 ความสัมพันธ์ระหวา่งความรู ้ทัศนคติ และพฤติกรรมในการจดัการน้้าเสียของบุคลากร (n=387 คน) 

ตัวแปร OR (95%CI) p-value 
แหล่งที่มาของข่าวสารนอกจากหนังสือพิมพ์ 

 ทางสื่อโซเซียลและอินเตอร์เนต็ 
 การเข้ารว่มประชุม/อบรม 

 
1.54 
0.89 

 
0.37-6.38 
0.10-7.89 

 
0.55 
0.92 

ความสนใจเรื่องการน้าน้้าทิ้งมาใช้ประโยชน ์ 0.78 0.31-1.96 0.60 
ความรู้การจดัการน้้าเสียระดับดี  
( มากกว่า80คะแนนขึ้นไป) 

3.84 1.00-14.73 0.04* 

ทัศนคติการจัดการน้้าเสียระดับมาก 
(คะแนนเฉลี่ยมากกวา่ 3.5 ขึ้นไป) 

2.94 1.08-8.00 0.03* 

* P-value < 0.05 
สรุปและอภิปรายผลการวิจัย 
 1. ความรู้ การจัดการน้้ าเสียของบุคลากร
โรงพยาบาลชลบุรี  จากผลการวิจัยด้านความรู้การ
จัดการน้้าเสีย พบว่า บุคลากรโรงพยาบาลชลบุรี ส่วน
ใหญ่มีความรู้เกี่ยวกับการจัดการน้้าเสียอยู่ในระดับปาน
กลาง ทั้งนี้อาจเนื่องจาก ไม่เคยได้รับรู้ข่าวสารเกี่ยวกับ
การจัดการน้้าเสีย ไม่เคยเข้ารับการอบรมเกี่ยวกับการ
จัดการน้้าเสีย มีพฤติกรรมการจัดการน้้าเสียอย่าง
ถูกต้อง และถูกวิธีในระดับดี Hospers กล่าวว่าความรู้ 
เป็นขั้นแรกของพฤติกรรมที่เกี่ยวกับความสามารถใน
การจดจ้าอาจจะโดยการนึกได้ มองเห็น ได้ยิน หรือได้
ฟังซึ่งความรู้เกิดจากการจดจ้าได้ และระลึกได้ โดยที่ไม่
ต้องใช้ความคิดที่ซับช้อน ดังนั้นการจ้าได้ และระลึกได้
จึงเป็นกระบวนการที่ส้าคัญทางจิตวิทยาและเป็ น
ขั้นตอนที่จะน้าไปสู่พฤติกรรมที่ก่อให้เกิดความเข้าใจ 
การน้าไปใช้ ในการวิ เคราะห์ สังเคราะห์และการ
ประเมินผล ซึ่ งเป็นขั้นตอนที่ต้องใช้ความคิดและ
ความสามารถทางสมองมากขึ้น 8  
 2. ทัศนคติการจัดการน้้าเสียของบุคลากร
โรงพยาบาลชลบุรี จากผลการวิจัยด้านทัศนคติการ
จัดการน้้าเสีย พบว่า บุคลากรโรงพยาบาลชลบุรีส่วน
ใหญ่มีทัศนคติเกี่ยวกับการจัดการน้้าเสียอยู่ในระดับมาก 
อาจกล่าวได้ว่าบุคลากรโรงพยาบาลชลบุรี มีจิตส้านึก
เกี่ยวกับการจัดการน้้าเสียมาก ส่งผลให้บุคลากร

โรงพยาบาลชลบุรี มีความตื่นตัวและมีพฤติกรรมการ
แสดงออกในการจัดการน้้าเสียได้อย่างเหมาะสม 
ทัศนคติ คือตัวตัดสินพฤติกรรม เป็นความรู้สึกเชิงบวก
หรือเชิงลบ เป็นสภาวะจิตใจในการพร้อมที่จะส่งผล
กระทบต่อการตอบสนองของบุคคลนั้นๆ ต่อบุคคลอ่ืนๆ 
ต่อวัตถุหรือต่อสถานการณ์ โดยที่ทัศนคตินี้สามารถ
เรียนรู้หรือจัดการได้โดยใช้ประสบการณ์ 9 
 3. พฤติกรรมการจัดการน้้าเสียของบุคลากร
โรงพยาบาลชลบุรี จากผลการวิจัยด้านพฤติกรรมการ
จัดการน้้าเสีย พบว่า บุคลากรโรงพยาบาลชลบุรี ส่วน
ใหญ่มีพฤติกรรมเกี่ยวกับการจัดการน้้าเสียโดยรวม
พฤติกรรมอยู่ในระดับดี พฤติกรรมเป็นการแสดงออกใน
การปฏิบัติ ซึ่งเป็นผลมาจากสภาพแวดล้อมภายในที่
ได้รับเป็นสิ่งกระตุ้นให้แสดงออกพฤติกรรมเป็นผลจาก
การท้าปฏิกิริยาของมนุษย์กับสิ่งแวดล้อม ตามทฤษฎี
ของ Benjamin S. Bloom ที่กล่าวไว้ว่าพฤติกรรมมี
องค์ประกอบ คือ พฤติกรรมด้านความรู้  (Cognitive 
domain) พฤติกรรมด้านนี้มีขั้นตอนของความสามารถ
ด้านความรู้ การใช้ ความคิด และพัฒนาด้านสติปัญญา 
พฤติกรรมด้านทัศนคติ ค่านิยม ความรู้สึก (Affective 
domain) เป็นพฤติกรรมที่เกิดขึ้นภายในจิตของบุคคล
ยากแก่การอธิบาย และพฤติกรรมด้านการปฏิบัติ 
(Phychomotor domain) พฤติ กรรมที่ แสดงออก 
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ตารางที่ 4 ความสัมพันธ์ระหวา่งความรู ้ทัศนคติ และพฤติกรรมในการจดัการน้้าเสียของบุคลากร (n=387 คน) 

ตัวแปร OR (95%CI) p-value 
แหล่งที่มาของข่าวสารนอกจากหนังสือพิมพ์ 

 ทางสื่อโซเซียลและอินเตอร์เนต็ 
 การเข้ารว่มประชุม/อบรม 

 
1.54 
0.89 

 
0.37-6.38 
0.10-7.89 

 
0.55 
0.92 

ความสนใจเรื่องการน้าน้้าทิ้งมาใช้ประโยชน ์ 0.78 0.31-1.96 0.60 
ความรู้การจดัการน้้าเสียระดับดี  
( มากกว่า80คะแนนขึ้นไป) 

3.84 1.00-14.73 0.04* 

ทัศนคติการจัดการน้้าเสียระดับมาก 
(คะแนนเฉลี่ยมากกวา่ 3.5 ขึ้นไป) 

2.94 1.08-8.00 0.03* 

* P-value < 0.05 
สรุปและอภิปรายผลการวิจัย 
 1. ความรู้ การจัดการน้้ าเสียของบุคลากร
โรงพยาบาลชลบุรี จากผลการวิจัยด้านความรู้การ
จัดการน้้าเสีย พบว่า บุคลากรโรงพยาบาลชลบุรี ส่วน
ใหญ่มีความรู้เกี่ยวกับการจัดการน้้าเสียอยู่ในระดับปาน
กลาง ทั้งนี้อาจเนื่องจาก ไม่เคยได้รับรู้ข่าวสารเกี่ยวกับ
การจัดการน้้าเสีย ไม่เคยเข้ารับการอบรมเกี่ยวกับการ
จัดการน้้าเสีย มีพฤติกรรมการจัดการน้้าเสียอย่าง
ถูกต้อง และถูกวิธีในระดับดี Hospers กล่าวว่าความรู้ 
เป็นขั้นแรกของพฤติกรรมที่เกี่ยวกับความสามารถใน
การจดจ้าอาจจะโดยการนึกได้ มองเห็น ได้ยิน หรือได้
ฟังซึ่งความรู้เกิดจากการจดจ้าได้ และระลึกได้ โดยที่ไม่
ต้องใช้ความคิดที่ซับช้อน ดังนั้นการจ้าได้ และระลึกได้
จึงเป็นกระบวนการที่ส้าคัญทางจิตวิทยาและเป็ น
ขั้นตอนที่จะน้าไปสู่พฤติกรรมที่ก่อให้เกิดความเข้าใจ 
การน้าไปใช้ ในการวิ เคราะห์ สังเคราะห์และการ
ประเมินผล ซึ่ งเป็นขั้นตอนที่ต้องใช้ความคิดและ
ความสามารถทางสมองมากขึ้น 8  
 2. ทัศนคติการจัดการน้้าเสียของบุคลากร
โรงพยาบาลชลบุรี จากผลการวิจัยด้านทัศนคติการ
จัดการน้้าเสีย พบว่า บุคลากรโรงพยาบาลชลบุรีส่วน
ใหญ่มีทัศนคติเกี่ยวกับการจัดการน้้าเสียอยู่ในระดับมาก 
อาจกล่าวได้ว่าบุคลากรโรงพยาบาลชลบุรี มีจิตส้านึก
เกี่ยวกับการจัดการน้้าเสียมาก ส่งผลให้บุคลากร

โรงพยาบาลชลบุรี มีความตื่นตัวและมีพฤติกรรมการ
แสดงออกในการจัดการน้้าเสียได้อย่างเหมาะสม 
ทัศนคติ คือตัวตัดสินพฤติกรรม เป็นความรู้สึกเชิงบวก
หรือเชิงลบ เป็นสภาวะจิตใจในการพร้อมที่จะส่งผล
กระทบต่อการตอบสนองของบุคคลนั้นๆ ต่อบุคคลอ่ืนๆ 
ต่อวัตถุหรือต่อสถานการณ์ โดยที่ทัศนคตินี้สามารถ
เรียนรู้หรือจัดการได้โดยใช้ประสบการณ์ 9 
 3. พฤติกรรมการจัดการน้้าเสียของบุคลากร
โรงพยาบาลชลบุรี จากผลการวิจัยด้านพฤติกรรมการ
จัดการน้้าเสีย พบว่า บุคลากรโรงพยาบาลชลบุรี ส่วน
ใหญ่มีพฤติกรรมเกี่ยวกับการจัดการน้้าเสียโดยรวม
พฤติกรรมอยู่ในระดับดี พฤติกรรมเป็นการแสดงออกใน
การปฏิบัติ ซึ่งเป็นผลมาจากสภาพแวดล้อมภายในที่
ได้รับเป็นสิ่งกระตุ้นให้แสดงออกพฤติกรรมเป็นผลจาก
การท้าปฏิกิริยาของมนุษย์กับสิ่งแวดล้อม ตามทฤษฎี
ของ Benjamin S. Bloom ที่กล่าวไว้ว่าพฤติกรรมมี
องค์ประกอบ คือ พฤติกรรมด้านความรู้  (Cognitive 
domain) พฤติกรรมด้านนี้มีขั้นตอนของความสามารถ
ด้านความรู้ การใช้ ความคิด และพัฒนาด้านสติปัญญา 
พฤติกรรมด้านทัศนคติ ค่านิยม ความรู้สึก (Affective 
domain) เป็นพฤติกรรมที่เกิดขึ้นภายในจิตของบุคคล
ยากแก่การอธิบาย และพฤติกรรมด้านการปฏิบัติ 
(Phychomotor domain) พฤติ กรรมที่ แสดงออก 

 
 
รวมทั้งการปฏิบัติหรือพฤติกรรมที่แสดงออกและสังเกต
ได้ ในสถานการณ์หนึ่ง  ๆ10 
 4. ความสัมพันธ์ระหว่างความรู้และทัศนคติต่อ
พฤติกรรมการจัดการน้้าเสียของบุคลากรโรงพยาบาล
ชลบุรี จากผลการวิจัยความสัมพันธ์ระหว่างความรู้และ
ทัศนคติต่อพฤติกรรมการจัดการน้้าเสียของบุคลากร
โรงพยาบาลชลบุรี พบว่า ปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมการ
จัดการน้้าเสียที่ดี (คะแนนเฉลี่ยตั้งแต่ 3.01 ขึ้นไป) ได้แก่ 
ความรู้การจัดการน้้าเสียที่ดี (คะแนนตั้งแต่ร้อยละ 80 
ขึ้นไป) และทัศนคติการจัดการน้้ าเสียระดับมาก 
(คะแนนเฉลี่ยตั้งแต่ 3.50 ขึ้นไป) คิดเป็น odds ratio 
3.84 และ 2.94 เท่าตามล้าดับ อาจกล่าวได้ว่าความรู้
และทัศนคติการจัดการน้้าเสียมีความสัมพันธ์กับ
พฤติกรรมการจัดการน้้าเสีย คือถ้าบุคลากรโรงพยาบาล
ชลบุรีมีความรู้และทัศนคติดีจะท้าให้ให้มีพฤติกรรมการ
จัดการน้้าเสียได้ถูกต้อง ถูกวิธี มีจิตส้านึก ในการจัดการ
น้้าเสีย ส่งผลให้พฤติกรรมการจัดการน้้าเสียดีขึ้นด้วย
เช่นกัน สอดคล้องกับการศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์
กับพฤติกรรมการจัดการของเสียอันตรายในครัวเรือน
ของประชาชน อ้าเภอเมือง จังหวัดพิษณุโลก พบว่า 
ความรู้และทัศนคติ มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการ
จัดการของเสียอันตรายในครัวเรือนของประชาชนอย่าง
มีนัยส้าคัญที่สถิติระดับ 0.00111 และการศึกษา
ความสัมพันธ์ระหว่างทัศนคติด้านปัญหาน้้าเน่าเสียกับ
พฤติกรรมการจัดการสิ่งปฏิกูลและน้้าเสียในชุมชนที่พัก
อาศัย อ้าเภอคลองหก จังหวัดปทุมธานี พบว่า ทัศนคติ
ด้านปัญหาน้้าเน่าเสียมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการ
จัดการสิ่งปฏิกูลและน้้าเสียในชุมชนที่พักอาศัย อ้าเภอ
คลองหก จังหวัดปทุมธานีอย่างมีนัยส้าคัญที่สถิติระดับ 
0.05 12 แสดงให้เห็นว่าหากบุคลากรโรงพยาบาลชลบุรีมี
ความรู้เกี่ยวกับการจัดการน้้าเสียเพ่ิมมากขึ้น มีทัศนคติ
ในการจัดการน้้าเสียที่ดีขึ้น จะท้าให้มีพฤติกรรมการ

แสดงออกเก่ียวกับการจัดการน้้าเสียถูกต้องเหมาะสม
เพ่ิมมากขึ้น ส่งผลให้ปัญหาการอุดตันของท่อน้้าทิ้งและ
ท่อระบายน้้าลดลง ค่าใช้จ่ายในการซ่อมแซมเครื่องสูบ
น้้าลดลง อีกทั้งท้าให้ระบบบ้าบัดน้้าเสียมีอายุการใช้งาน
ได้นานเต็มประสิทธิภาพ 
 
ข้อเสนอแนะ 
 1. ข้อเสนอแนะในการน้าผลการวิจัยไปใช้ 
 1.1. จัดอบรมความรู้เกี่ยวกับการจัดการน้้าเสียแก่
บุคลากรโรงพยาบาลชลบุรี เป็นการกระตุ้นให้บุคลากร 
มีพฤติกรรมการจัดการน้้าเสียที่ถูกต้องอย่างต่อเนื่อง
และยั่งยืน สนับสนุนการมีส่วนร่วมในเชิงปฏิบัติการให้
สอดคล้องกับนโยบายของโรงพยาบาลชลบุรี 
 1.2. น้าผลการวิจัยไปใช้เป็นแนวทางการติดตาม
และประเมินผลพฤติกรรมการจัดการน้้าเสีย โดยการ
รณรงค์ปลุกจิตส้านึกรับผิดชอบต่อส่วนรวม เป็นการ
สร้างทัศคติที่ดีต่อการจัดการน้้าเสีย รวมถึงให้เห็น
ความส้าคัญของการจัดการน้้าเสีย 
 1.3. จัดกิจกรรมเสริมสร้างทัศคติเชิงบวกต่อการ
จัดการน้้าเสีย เพ่ือให้บุคลากรโรงพยาบาลมีการจัดการ
น้้าเสียได้อย่างถูกวิธี เหมาะสมกับพฤติกรรมอย่างยั่งยืน 
 2. ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั งต่อไป 
  2.1 การวิจยัครั้งต่อไปควรเพ่ิมการมีส่วนร่วมที่มี
ผลต่อเนื่องในทางทีจ่ะเสริมผลที่เกิดขึ้นกับบุคลากร
โรงพยาบาลชลบุรีร่วมกับพฤติกรรมการจดัการน้้าเสีย 
เช่น เสริมสร้างทัศนคติที่ดีในการจัดการน้้าเสีย ควบคู่
กับการให้ความรู้ความเข้าใจในการอนุรักษ์สิ่งแวดล้อม 
 2.2. ควรมีการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความรู้
และทัศนคติต่อพฤติกรรมการจัดการน้้าเสยีของผู้มารับ
บริการโรงพยาบาลชลบุร ีเพ่ือน้าข้อมูลที่ได้พัฒนาการ
จัดการน้้าเสยีได้ครอบคลุมยิ่งขึน้ 
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บทคัดย่อ 

การวิจัยครั้งนี้ มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาความรอบรู้ด้านสุขภาพเกี่ยวกับพฤติกรรมการป้องกันการติดเชื้อ
แบบครอบจักรวาลของผู้สูงอายุ จังหวัดขอนแก่น เก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบสอบถาม จากกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 
265 ราย โดยใช้วิธีการสุ่มแบบเจาะจง (purposive sampling technique) จ านวน 265 ราย เครื่องมือที่ใช้ในการ
รวบรวมข้อมูล คือแบบแบบสอบถาม วิเคราะห์ข้อมูล โดยใช้สถิติ  แจกแจงความถี่  (frequency) ร้อยละ 
(percentage) ค่าเฉลี่ย (mean) ส่วนเบี่ยงเบนมามาตรฐาน (standard deviation) สัดส่วนออดส์ปรับค่า (Adjusted 
OR) โดยการวิเคราะห์ถดถอยลอจิสติกพหุคูณ (Multinomial logistic regression analysis) ก าหนดค่าความเชื่อมั่น
95% (p-value<0.5) 
 ผลการศึกษา พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีความรอบรู้ด้านสุขภาพเกี่ยวกับพฤติกรรมการป้องกันการติดเชื้อแบบ
ครอบจักรวาล ส่วนใหญ่ อยู่ในระดับต่ า คิดเป็นร้อยละ 61.8 การเข้าถึง การเข้าใจ ซักถาม ตัดสินใจ ปฏิบัติและบอก
ต่อ อยู่ในระดับต่ า ซึ่งในด้านการปฏิบัติ มีค่าคะแนน มากกว่า ด้านอ่ืนๆ กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 
74.3 ได้รับวัคซีนโควิด-19 ครบ 2 เข็มร้อยละ 81 กลุ่มตัวอย่างเพศหญิง มีความรอบรู้ด้านสุขภาพเกี่ยวกับพฤติกรรม
การป้องกันการติดเชื้อแบบครอบจักรวาล มากกว่าเพศชาย 3.67 เท่า (ORadj=3.67,95%CI=.47-28.61) กลุ่ม
ตัวอย่าง ที่มีการศึกษาระดับปริญญาตรีขึ้นไปมีโอกาสที่จะมีความรอบรู้ด้านสุขภาพเกี่ยวกับพฤติกรรมการป้องกัน
การติดเชื้อแบบครอบจักรวาล มากกว่าผู้ที่ไม่ได้เรียนหนังสือ 4.31 เท่า (ORadj 4.31=-36-4. ,95% CI=.36-4.90 ) 
กลุ่มตัวอย่างที่มีอายุน้อยกว่า 65 ปี มีโอกาสมีความรอบรู้ด้านสุขภาพเกี่ยวกับพฤติกรรมการป้องกันการติดเชื้อแบบ
ครอบจักรวาลมากกว่าผู้ที่มีอายุมากกว่า 65ปี 2.42 เท่า (ORadj=2.04,95%CI=4.97-8.43)กลุ่มตัวอย่างที่มีรายได้
เพียงพอมีโอกาสที่จะมีความรอบรู้ด้านสุขภาพเกี่ยวกับพฤติกรรมการป้องกันการติดเชื้อแบบครอบจักรวาลมากกว่า
ผู้ที่มีรายได้ขัดสน .79เท่า (ORadj=.79 , 95%CI=.17-3.68) กลุ่มตัวอย่างที่มีสมาชิกในครอบครัวมากกว่า3คน มีโอกาส
มีความรอบรู้ด้านสุขภาพเกี่ยวกับพฤติกรรมการป้องกันการติดเชื้อแบบครอบจักรวาลมากกว่า ผู้ที่อยู่คนเดียว1.93 
เท่า (ORadj=1.93 , 95% CI=.23-16.18) กลุ่มตัวอย่างที่มีความสามารถในการอ่านได้คล่องมีโอกาสที่จะมีความรอบรู้
ด้านสุขภาพเกี่ยวกับพฤติกรรมการป้องกันการติดเชื้อแบบครอบจักรวาล มากกว่ากลุ่มที่อ่านไม่ได้ หรืออ่านไม่คล่อง 
3.24 เท่า(ORadj3.24 , 95% CI=.35-4.58) กลุ่มตัวอย่างที่เข้าถึงข้อมูลข่าวสารในช่องทางบุคคล มีโอกาสที่จะมีความ
รอบรู้ด้านสุขภาพเกี่ยวกับพฤติกรรมการป้องกันการติดเชื้อแบบครอบจักรวาลมากกว่ากลุ่มที่ไม่มีช่องทางเข้าถึง
ข้อมูล 2.25 เท่า (ORadj=2.25 , 95% CI=.47-10.84) กลุ่มตัวอย่างที่มีผู้ดูแลในครอบครัวมีโอกาสที่จะมีความรอบรู้
ด้านสุขภาพเกี่ยวกับพฤติกรรมการป้องกันการติดเชื้อแบบครอบจักรวาล มากกว่าผู้ที่ไม่มีผู้ดูแล  2.47 เท่า 
(ORadj=2.47 , 95% CI=.65-9.38) กลุ่มตัวอย่างที่ได้รับวัคซีนโควิด-19 เข็มกระตุ้ม มีโอกาสที่จะมีความรอบรู้ด้าน
สุขภาพเกี่ยวกับพฤติกรรมการป้องกันการติดเชื้อแบบครอบจักรวาลมากกว่ากลุ่มที่ได้รับวัคซีนครบ 2 เข็ม 0.75 เท่า 
(ORadj=.75, 95% CI=.08-5.24)  

                                                           
1 ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดขอนแก่น 
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 ข้อเสนอแนะจากการวิจัยครั้งนี้ คือ การสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพเกี่ยวกับพฤติกรรมการป้องกันการติด
เชื้อแบบครอบจักรวาลในกลุ่มผู้สูงอายุ มีความส าคัญต่อการป้องกันการติดเชื้อโควิด-19 ควรมีการก าหนดวิธีการ 
ข้อมูล และช่องทางการสื่อสารที่เหมาะสมกับปัจจัยส่วนบุคคล รวมทั้งบริบททางสังคม วัฒนธรรม นอกจากนี้
ผู้เกี่ยวข้องในการดูแลผู้สูงอายุมีความส าคัญอย่างยิ่งในการฝ้าระวังการได้รับข้อมูลข่าวสารที่ไม่ถูกต้องจากช่อง
ทางการสื่อสารที่ผู้สูงอายุได้รับ เพ่ือป้องกันไม่ให้เกิดการปฏิบัติตนที่ไม่ถูกต้องต่อไป 
ค าส าคัญ ความรอบรู้ด้านสุขภาพ พฤติกรรมการป้องกันการติดเชื้อแบบครอบจักรวาล ผู้สูงอายุ 

 
Abstract 

The research aimed to study the health literacy of universal prevention behaviors of the 
elderly in Khon Kaen province, collecting data using questionnaires from 265 samples by purposive 
sampling technique. The statistics used were frequency, percentage, mean, standard deviation, 
Adjusted OR by Multinomial logistic regression analysis.   

The study found that the majority of the sample was female at 74.3 percent had an average 
age was79.84 years, had the highest level of education at the elementary level, and 61.5 percent 
had marital status and 86.0 percent were mainly engaged in farming, followed by non-working 
people at 31.7 percent. The majority of the economy is in need, accounting for 67.5 percent of which 
have no role in society, accounting for 90.2 percent of the most informed channels. 93.2 per cent of 
the majority have received two doses of the COVID-19 vaccine. 
 The overall elderly health literacy in universal prevention behavior including accessibility, 
cognitive, communication skill, decision skill, self-management and media-literacy mostly was low 
level at 61.8 percentage only self management had higher score over other part.According to the 
data analysis, females were 3.67 times more well in universal infection prevention behaviors than 
males (ORadj=3.67,95%CI=.47-28.61). Samples younger than 65 years of age were more likely to be 
more well about universal infection prevention behaviors. Those over 65 years of age were 2.42 
times more likely to be well in universal infection prevention behaviors more than those with a 
needy income (ORadj=.79 , 95% CI=.17-3.68). Those with family members more than 3 people were 
1.93 times more likely to have health literacy about universal infection prevention behaviors than 
those who lived alone (ORadj=1.93, 95% CI=.23-16.18). Those with fluent readability were 3.24 times 
more likely to had health literacy about universal infection prevention behaviors more than those 
who could not read or were not fluent. Samples that access information on people channels 2.25 
times more likely to had health literacy about universal infection prevention behaviors more than 
those without channel (ORadj=2.25 , 95% CI=.47-10.84) The sample with family caregivers was 2.47 
times more likely to had health literacy about universal infection prevention behaviors than those 
without a caregiver (ORadj=2.47 , 95% CI=.65-9.38). The sample with full vaccinated are more likely 
to had health literacy about universal infection prevention behaviors than 2 needles vaccinated 0.75 
times (ORadj=.75, 95% CI=.08-5.24) The recommendation from this research is to build health 
awareness about universal infection prevention behaviors among the elderly. It is important to 
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prevent COVID-19 infection, appropriate methods, information and communication channels should 
be established for personal factors, including sociocultural contexts.to prevent further misconduct. 
 Keywords : Health literacy, Universal Prevention Behaviors, Elderly 
 
บทน า 
 ปัจจุบันประเทศทั่วโลกก าลังเผชิญกับปัญหา
การแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 
หรือโควิด-19 (COVID-19) พบผู้ป่วยรายแรกที่เมืองอู่
ฮ่ั น  ป ระ เทศจี น  อ งค์ ก า รอนา มั ย โ ลก 1 ไ ด้ 
ประกาศให้โรคดังกล่าวเป็นโรคระบาดใหญ่ทั่วโลก 
(Pandemic) เมื่อวันที่ 11 มีนาคม 2563 และเป็นโรค
ติดเชื้อไวรัสสายพันธุ์ใหม่เมื่อวันที่ 31 กรกฎาคม 
2564 ทั่วโลกมีผู้ป่วยติดเชื้อไวรัสนี้สะสมเป็นจ านวน 
198,010,967 ราย เสียชีวิตจ านวน 4,224,124 ราย 
การระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา (โควิด-19) ที ่
พบในประเทศไทย ตั้งแต่วันที่ 13 มกราคม 2563 
ประเทศไทยเป็นประเทศที่มีผู้ป่วยยืนยันรายแรกนอก 
ประเทศจีน จากนั้นเริ่มมีการเฝ้าระวังผู้ที่เดินทางมา
จากประเทศจีนตั้ งแต่ เดื อนกุมภาพันธ์  2563 
ประมาณ35 ราย ต่อมาพบว่ามีผู้ป่วยเพ่ิมขึ้นใน
กลางเดือนมีนาคม 2563 มีการแพร่เชื้อของผู้ป่วย
เป็นจ านวนมากจากสนามมวยและสถานบันเทิงต่าง 
ๆ 1 สัปดาห์ต่อมาในประเทศไทยได้พบสถานการณ์
ผู้ป่วยมีจ านวนเพ่ิมขึ้นเกิน 100 คนต่อวัน ท าให้
รัฐบาลต้องประกาศสถานการณ์ฉุกเฉิน ในวันที่ 26 
มีนาคม 2563 และประกาศห้ามออกนอกเคหะสถาน
ยามวิกาล ตั้งแต่วันที่ 3 เมษายน 2563 เป็นต้นมา ใน
ประเทศไทยมีผู้ติดเชื้อไวรัสนี้สะสมเป็นจ านวน 
597,287 ราย เสี ยชี วิ ต  4,857 ราย 2,3 และจาก
สถานการณ์การแพร่ระบาดยังมีการตรวจพบผู้ติดเชื้อ 
รายใหม่และมีจ านวนผู้ เสี ยชีวิตเพ่ิมขึ้นทุกวัน 
ปัจจุบันพบสายพันธุ์ใหม่ล่าสุดชื่อว่า โอไมครอน 
(Omicron) ที่ทั่วโลกก าลังจับตามองอยู่ในขณะนี้ โอ
ไมคอน ที่ส่ งผลให้ผู้ติดเชื้อไวรัสนี้มีอาการรู้สึก
อ่อนเพลีย ปวดเมื่อยตามตัว ปวดกล้ามเนื้อ ส่วนใหญ่ 
2-3 วันอาการจะดีขึ้น ไม่มีอาการไอ ไม่มีผลกระทบ
เรื่องการได้กลิ่นหรือการรับรส วิธีการป้องกันให้สวม
หน้ากากอนามัย หมั่นล้างมือ หลีกเลี่ยงการอยู่ใน

พ้ืนที่แออัด เช่นเดียวกันกับสายพันธุ์ก่อนหน้านี้  
หลังจากนั้นยังพบว่าโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนาหรือ 
COVID-19 โ อ ไ ม ค ร อ น เ มื่ อ เ ริ่ ม มี 
การระบาด โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนาหรือ COVID-19 
เดลต้าจะลดการระบาดลง เช่นเดียวกันเมื่อโรคติด
เชื้อไวรัสโคโรนาหรือ COVID-19 เดลต้าระบาดหนัก
ในช่วงเวลาก่อนนั้นโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนาหรือ 
COVID-19 อู่ ฮ่ันก็ลดการระบาดและหายไป ทั้งนี้
เนื่องจากเชื้อไวรัสสามารถเข้าไปอยู่ในร่างกายได้
เพียงสายพันธ์ เดี ยวการส่ งเสริมสนับสนุนให้
ประชาชนทุกภาคส่วนได้มีการเตรียมตัววางแผนและ
รับมือกับสถานการณ์การระบาดโรคติดเชื้อไวรัสโคโร
นา2019 (COVID-19 )ได้อย่างถูกต้อง เหมาะสม จะ
ท าให้ประชาชนสามารถด ารงชีวิตได้อย่างปลอดภัย 
ด้วยเหตุนี้จึงเกิดแนวปฏิบัติต่าง ๆ ที่เผยแพร่มาอย่าง
ต่อเนื่องแก่ประชาชนเพ่ือป้องกันลดเสี่ยงจากโรคติด
เชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) ช่วยให้ประชาชน
สามารถรับมือกับสถานการณ์โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 
2019 (COVID-19) ที่มีการระบาดอยู่ในประเทศได้
อย่างมั่นใจยิ่งขึ้น 
 ประเทศไทยก้าวเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ  เมื่อปี
พ.ศ.2548 โดยในปี  2562 พบว่า ประเทศไทยมี
ผู้สูงอายุ จ านวน 11.6 ล้านคน คิดเป็นร้อยละ 17.5 
ของประชากรทั้งหมด และในปีพ.ศ.2565 ประเทศ
ไทยได้กลายเป็นเป็นสังคมผู้สูงอายุอย่างสมบูรณ์แบบ 
(Complete aged Society) โดยมีผู้สูงอายุประมาณ
ร้อยละ 18.3 และคาดการณ์ว่าจะมีผู้สูงอายุประมาณ
ร้อยละ 28 ในปีพ.ศ. 2576 และจะกลายเป็นสังคมผู้
สูงวัยระดับสุดยอด (super aged society) ซึ่งการที่
มีผู้สูงอายุเพ่ิมมากขึ้นท าให้ปัญหาทางสุขภาพและ
การเจ็บป่วยตามมาด้วยเช่นกัน โดยเฉพาะอย่างยิ่ง
กับความเสี่ยงต่อการติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 
เนื่องจากร่างกายของผู้สูงอายุมีการเปลี่ยนแปลงและ
มีความเสื่อมถอยจากความชรา ท าให้เกิดการเจ็บป่วย
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ด้วยโรคเรื้อรังหรือโรคไม่ติดต่อ ที่ต้องให้การรักษา
และการดูแลสุขภาพเป็นเวลานาน เป็นปัญหาที่ส่งผล
กระทบต่อผู้สูงอายุและเป็นภาระต่อครอบครัว ส่งผล
ต่อการใช้ทรัพยากรต่างๆทั้งในด้านสุขภาพและสังคม 
 จากการศึกษาอัตราการติดเชื้อและความ
รุนแรงของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ในทุก
ประเทศทั่วโลก พบข้อมูลเป็นไปในทิศทางเดียวกัน
คือ ผู้สูงอายุเป็นกลุ่มที่มีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อ
รุนแรงและเสียชีวิต โดยความเสี่ยงจะเพ่ิมขึ้นเมื่ออายุ
มากขึ้น ผู้ที่มีอายุต่ ากว่า 60 ปีมีอัตราการเสียชีวิต
น้อยกว่าร้อยละ 1 ในขณะที่มีอายุ 70 ปีขึ้นไป มี
อัตราการเสียชีวิต ร้อยละ 8.0-9.6 และอายุ 80 ปีขึ้น
ไปมีอัตราการเสียชีวิตสูงถึงร้อยละ 14.8-19.0 โรคติด
เชื้อโควิด-19 สาเหตุจากการติดเชื้อ SARS-CoV-2 
virus ท าให้เกิดการเจ็บป่วยโยเฉพาะในระบบทางเดิน
หาย ใ จ  และจ า เป็ นต้ อ ง ได้ รั บก า ร รั กษาที่
เฉพาะเจาะจง อย่างไรก็ตาม บางรายอาจได้รับการ
รักษาด้วยยาที่ต้องเฝ้าระวังอย่างใกล้ชิด โดยเฉพาะ
อย่างยิ่งในผู้สูงอายุที่มีโรคประจ าตัว เช่น โรคหัวใจ
และหลอดเลือด โรคเบาหวาน โรคระบบทางเดิน
หายใจ หรือโรคมะเร็ง มีโอกาสที่จะเกิดความรุนแรง
และเสียชีวิตได้ ซึ่งสามารถป้องกันได้ด้วยตนเองโดย
การปฏิบัติตามค าแนะน ามาตรการในการป้องกันการ
ติดเชื้อแบบครอบจักรวาล (Universal Prevention) 
ได้แก่ การออกนอกบ้านเมื่อจ าเป็น เว้นระยะห่าง
อย่างน้อย 1-2 เมตร สวมหน้ากากอนามัยและทับ
ด้วยหน้ากากผ้าให้หน้ากากทั้งสองชั้นกระชับสนิทกับ
ใบหน้า ปิดทั้งจมูกและปากตลอดเวลาเมื่ออยู่ใน
สถานที่ที่มีมากกว่า 2 คน ล้างมือบ่อยๆด้วยสบู่หรือ
เจลแอลกอฮอล์ทุกครั้งหลังสัมผัสวัตถุสิ่งของร่วมกัน 
หลีกเลี่ยงการใช้มือสัมผัสหน้ากากอนามัยหรือ
หน้ากากผ้าที่สวมใส่อยู่ รวมทั้งใบหน้า ตาม จมูก 
ปาก โดยไม่จ าเป็น ผู้ที่เป็นกลุ่มเสี่ยงหรือผู้สูงอายุที่มี
โรคเรื้อรังให้เลี่ยงการออกนอกบ้านเว้นแต่จ าเป็น ให้
ออกนอกบ้านน้อยที่สุดและใช้ระยะเวลาสั้นที่สุด ท า
ความสะอาดและฆ่าเชื้อพ้ืนผิวที่สัมผัสบ่อยๆ แยก
ของใช้ส่วนตัวทุกชนิด เลือกรับประทานอาหารที่ปรุง
สุกใหม่ๆ ให้ใช้ช้อนกลางส่วนตัว ถ้ามีความเสี่ยงควร

แยกตัวจากผู้อ่ืนและตรวจ ATK หลังจากสัมผัสโรค
ประมาณ 3-5 วัน จากการด าเนินการที่ผ่านมาจะเป็น
การมุ่งเน้นในการส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพของ
ผู้ สู งอายุ ให้มีพฤติกรรมสุขภาพที่ ถู กต้องและ
เหมาะสมต่อการป้องกันการติดเชื้อโควิด-19 การ
ส่งเสริมให้ผู้สูงอายุมีความรอบรู้ด้านสุขภาพเป็นอีก
ทางหนึ่งที่จะช่วยให้ผู้สูงอายุมีพฤติกรรมสุขภาพที่
เหมาะสมได้ สอดคล้องกับแนวคิดของความรอบรู้
ด้านสุขภาพ (Health Literacy) ที่กล่าวไว้ว่า ความ
รอบรู้ด้านสุขภาพเป็นทักษะหรือความสามารถของ
บุคคลในการกระท าให้สุขภาพของตนมีภาวะสุขภาพ
และพฤติกรรมที่เหมาะสมในการดูแลสุขภาพ โดย
กระบวนการพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพ สามารถ
พัฒนาได้ 6 ด้าน คือ การเข้าถึงข้อมูล การเข้าใจใน
ข้อมูล การโต้ตอบซักถาม แลกเปลี่ยนเรียนรู้ การ
ตัดสินใจทางสุ ขภาพ การบอกต่อข้อมูล จาก
การศึกษาความรอบรู้ด้านสุขภาพของผู้สูงอายุที่ผ่าน
มา พบว่า ผู้สูงอายุส่วนใหญ่มีระดับความรอบรู้ด้าน
สุขภาพอยู่ในระดับพ้ืนฐานและอยู่ในระดับปานกลาง 
ทั้งนี้หากผู้สูงอายุมีความรอบรู้ด้านสุขภาพที่สูงขึ้น
หรืออยู่ในระดับดี อาจน าไปสู่การป้องกันการติดเชื้อ
โควิด-19 ได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
 จากสถานการณ์การติดเชื้อโควิด -19 ใน
ปัจจุบัน พบว่า สถานการณ์เริ่มดีขึ้นจากการที่
ประชาชนได้รับการฉีดวัคซีนป้องกันโควิด-19 มาก
ขึ้น ประชาชนสามารถเข้าถึงการรักษาได้อย่าง
รวดเร็วและมีความรู้ในการป้องกันตนเองจากการติด
เชื้อโควิด-19 มากขึ้น รัฐบาลเตรียมที่จะประกาศให้
โรคโควิ ด -19 เป็ นโรคติ ดต่ อที่ ต้ อง เฝ้ าระวั ง 
เพ่ือที่จะให้สถานการณ์คืนสู่ภาวะปกติ ดังนั้น การ
เสริมสร้างให้ประชาชนมีความรอบรู้ด้านสุขภาพใน
การป้องกันตนเองจากการติดเชื้อโควิด-19 จึงมีความ
จ าเป็นและมี ความส าคัญอย่ างยิ่ ง  ผู้ วิ จั ย ให้
ความส าคัญกับความรอบรู้ด้านสุขภาพเกี่ยวกับ
พฤติกรรมการป้องกันตนเองแบบครอบจักรวาลใน
กลุ่มผู้สูงอายุ ที่เป็นกลุ่มเปราะบางและมีความเสี่ยง
ต่อการติดเชื้อ จึงมีความสนใจที่จะท าการศึกษาความ
รอบรู้ด้านสุขภาพเกี่ยวกับพฤติกรรมการป้องกัน
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ด้วยโรคเรื้อรังหรือโรคไม่ติดต่อ ที่ต้องให้การรักษา
และการดูแลสุขภาพเป็นเวลานาน เป็นปัญหาที่ส่งผล
กระทบต่อผู้สูงอายุและเป็นภาระต่อครอบครัว ส่งผล
ต่อการใช้ทรัพยากรต่างๆทั้งในด้านสุขภาพและสังคม 
 จากการศึกษาอัตราการติดเชื้อและความ
รุนแรงของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ในทุก
ประเทศทั่วโลก พบข้อมูลเป็นไปในทิศทางเดียวกัน
คือ ผู้สูงอายุเป็นกลุ่มที่มีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อ
รุนแรงและเสียชีวิต โดยความเสี่ยงจะเพ่ิมขึ้นเมื่ออายุ
มากขึ้น ผู้ที่มีอายุต่ ากว่า 60 ปีมีอัตราการเสียชีวิต
น้อยกว่าร้อยละ 1 ในขณะที่มีอายุ 70 ปีขึ้นไป มี
อัตราการเสียชีวิต ร้อยละ 8.0-9.6 และอายุ 80 ปีขึ้น
ไปมีอัตราการเสียชีวิตสูงถึงร้อยละ 14.8-19.0 โรคติด
เชื้อโควิด-19 สาเหตุจากการติดเชื้อ SARS-CoV-2 
virus ท าให้เกิดการเจ็บป่วยโยเฉพาะในระบบทางเดิน
หาย ใ จ  และจ า เป็ นต้ อ ง ได้ รั บก า ร รั กษาที่
เฉพาะเจาะจง อย่างไรก็ตาม บางรายอาจได้รับการ
รักษาด้วยยาที่ต้องเฝ้าระวังอย่างใกล้ชิด โดยเฉพาะ
อย่างยิ่งในผู้สูงอายุที่มีโรคประจ าตัว เช่น โรคหัวใจ
และหลอดเลือด โรคเบาหวาน โรคระบบทางเดิน
หายใจ หรือโรคมะเร็ง มีโอกาสที่จะเกิดความรุนแรง
และเสียชีวิตได้ ซึ่งสามารถป้องกันได้ด้วยตนเองโดย
การปฏิบัติตามค าแนะน ามาตรการในการป้องกันการ
ติดเชื้อแบบครอบจักรวาล (Universal Prevention) 
ได้แก่ การออกนอกบ้านเมื่อจ าเป็น เว้นระยะห่าง
อย่างน้อย 1-2 เมตร สวมหน้ากากอนามัยและทับ
ด้วยหน้ากากผ้าให้หน้ากากทั้งสองชั้นกระชับสนิทกับ
ใบหน้า ปิดทั้งจมูกและปากตลอดเวลาเมื่ออยู่ใน
สถานที่ที่มีมากกว่า 2 คน ล้างมือบ่อยๆด้วยสบู่หรือ
เจลแอลกอฮอล์ทุกครั้งหลังสัมผัสวัตถุสิ่งของร่วมกัน 
หลีกเลี่ยงการใช้มือสัมผัสหน้ากากอนามัยหรือ
หน้ากากผ้าที่สวมใส่อยู่ รวมทั้งใบหน้า ตาม จมูก 
ปาก โดยไม่จ าเป็น ผู้ที่เป็นกลุ่มเสี่ยงหรือผู้สูงอายุที่มี
โรคเรื้อรังให้เลี่ยงการออกนอกบ้านเว้นแต่จ าเป็น ให้
ออกนอกบ้านน้อยที่สุดและใช้ระยะเวลาสั้นที่สุด ท า
ความสะอาดและฆ่าเชื้อพ้ืนผิวที่สัมผัสบ่อยๆ แยก
ของใช้ส่วนตัวทุกชนิด เลือกรับประทานอาหารที่ปรุง
สุกใหม่ๆ ให้ใช้ช้อนกลางส่วนตัว ถ้ามีความเสี่ยงควร

แยกตัวจากผู้อ่ืนและตรวจ ATK หลังจากสัมผัสโรค
ประมาณ 3-5 วัน จากการด าเนินการที่ผ่านมาจะเป็น
การมุ่งเน้นในการส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพของ
ผู้ สู งอายุ ให้มีพฤติกรรมสุขภาพที่ ถู กต้องและ
เหมาะสมต่อการป้องกันการติดเชื้อโควิด-19 การ
ส่งเสริมให้ผู้สูงอายุมีความรอบรู้ด้านสุขภาพเป็นอีก
ทางหนึ่งที่จะช่วยให้ผู้สูงอายุมีพฤติกรรมสุขภาพที่
เหมาะสมได้ สอดคล้องกับแนวคิดของความรอบรู้
ด้านสุขภาพ (Health Literacy) ที่กล่าวไว้ว่า ความ
รอบรู้ด้านสุขภาพเป็นทักษะหรือความสามารถของ
บุคคลในการกระท าให้สุขภาพของตนมีภาวะสุขภาพ
และพฤติกรรมที่เหมาะสมในการดูแลสุขภาพ โดย
กระบวนการพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพ สามารถ
พัฒนาได้ 6 ด้าน คือ การเข้าถึงข้อมูล การเข้าใจใน
ข้อมูล การโต้ตอบซักถาม แลกเปลี่ยนเรียนรู้ การ
ตัดสินใจทางสุ ขภาพ การบอกต่อข้อมูล จาก
การศึกษาความรอบรู้ด้านสุขภาพของผู้สูงอายุที่ผ่าน
มา พบว่า ผู้สูงอายุส่วนใหญ่มีระดับความรอบรู้ด้าน
สุขภาพอยู่ในระดับพ้ืนฐานและอยู่ในระดับปานกลาง 
ทั้งนี้หากผู้สูงอายุมีความรอบรู้ด้านสุขภาพที่สูงขึ้น
หรืออยู่ในระดับดี อาจน าไปสู่การป้องกันการติดเชื้อ
โควิด-19 ได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
 จากสถานการณ์การติดเชื้อโควิด -19 ใน
ปัจจุบัน พบว่า สถานการณ์เริ่มดีขึ้นจากการที่
ประชาชนได้รับการฉีดวัคซีนป้องกันโควิด-19 มาก
ขึ้น ประชาชนสามารถเข้าถึงการรักษาได้อย่าง
รวดเร็วและมีความรู้ในการป้องกันตนเองจากการติด
เชื้อโควิด-19 มากขึ้น รัฐบาลเตรียมที่จะประกาศให้
โรคโควิ ด -19 เป็ นโรคติ ดต่ อที่ ต้ อง เฝ้ าระวั ง 
เพ่ือที่จะให้สถานการณ์คืนสู่ภาวะปกติ ดังนั้น การ
เสริมสร้างให้ประชาชนมีความรอบรู้ด้านสุขภาพใน
การป้องกันตนเองจากการติดเชื้อโควิด-19 จึงมีความ
จ าเป็นและมี ความส าคัญอย่ างยิ่ ง  ผู้ วิ จั ย ให้
ความส าคัญกับความรอบรู้ด้านสุขภาพเกี่ยวกับ
พฤติกรรมการป้องกันตนเองแบบครอบจักรวาลใน
กลุ่มผู้สูงอายุ ที่เป็นกลุ่มเปราะบางและมีความเสี่ยง
ต่อการติดเชื้อ จึงมีความสนใจที่จะท าการศึกษาความ
รอบรู้ด้านสุขภาพเกี่ยวกับพฤติกรรมการป้องกัน

 
 

ตนเองแบบครอบจักรวาลของผู้สูงอายุในจังหวัด
ขอนแก่น เพ่ือทราบระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพ
และปัจจัยที่มีผลต่อความรอบรู้ด้านสุขภาพ เพื่อน า
ผลการศึกษาที่ได้ มาก าหนดเป็นแนวทางในการ
พัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพเกี่ยวกับพฤติกรรมการ
ป้องกันตนเองแบบครอบจักรวาลของผู้สูงอายุใน
จังหวัดขอนแก่นต่อไป 
 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย  
 1. เพ่ือศึกษาความรอบรู้ด้านสุขภาพเกี่ยวกับ
พฤติกรรมการป้องกันการติดเชื้อแบบครอบจักรวาล
ของผู้สูงอายุ จังหวัดขอนแก่น  
 2. เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อความ
รอบรู้ด้านสุขภาพ เกี่ยวกับพฤติกรรมการป้องกันการ
ติดเชื้อแบบครอบจักรวาลของผู้สู งอายุ  จังหวัด
ขอนแก่น  
 
วิธีการศึกษา  
 การวิ จั ยครั้ งนี้  เป็นการวิ จั ยเชิ งส ารวจ
ภาคตัดขวาง (Cross-sectional survey research) 
ในกลุ่มผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ในจังหวัดขอนแก่นใน
ปีงบประมาณ 2565 ประชากรที่ใช้ในการศึกษา คือ
ผู้ สู ง อ ายุ ที่ อ าศั ยอยู่ ใ น จั งหวั ดขอนแ ก่ น ใน
ปีงบประมาณ 2565 กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษาใช้
การสุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง (purposive sampling) 
จ านวน 265 ราย โดยก าหนดเกณฑ์การเลือกเข้า 
(Inclusion criteria) ได้ แก่  1)  เป็ นประชาชนที่ มี
สัญชาติไทยอายุ 60 ปีขึ้นไปและอาศัยในพ้ืนที่จังหวัด
ขอนแก่น 2) มีความสามารถในการตอบโต้สื่อสาร 3) 
ไม่มีอาการเจ็บป่วยจนต้องได้รับยาหรือต้องพบแพทย์
ตามนัดในช่วง 6 เดือนที่ผ่านมา ส าหรับ เกณฑ์การ
คัดออก (Exclusion criteria) คื อ มีการเจ็บป่ วย
ฉุกเฉินในขณะที่ให้ข้อมูล หรือ ขอยุติการให้ข้อมูล  
 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  
 แบบสอบถามที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น มี 3 ส่วน ดังนี้ 
 ส่วนที่1 แบบสอบถามข้อมูลลักษณะส่วน
บุคคล จ านวน 8 ข้อ ได้แก่ เพศ อายุ ระดับการศึกษา 

สถานภาพสมรส จ านวนสมาชิกในครอบครัว รายได้ 
การมีผู้ดูแล ส่วนที่ 2 แบบสอบถามข้อมูลด้านสังคม 
จ านวน 6 ข้อ ได้แก่ ข้อมูล บทบาทในชุมชน ช่อง
ทางการได้รับข้อมูล  ความสามารถในการอ่าน 
ความสามารถในการมองเห็น ความสามารถในการได้
ยิน ส่วนที่ 3 แบบสอบถามข้อมูลด้านสุขภาพ จ านวน 
2 ข้อ ได้แก่ ข้อมูลการเจ็บป่วยและข้อมูลการได้รับ
วัคซีนป้องกันโควิด-19 ส่วนที่ 4 แบบสอบถามความ
รอบรู้ด้านสุขภาพเกี่ยวกับพฤติกรรมการป้องกันการ
ติดเชื้อแบบครอบจักรวาล 6 ด้าน ได้แก่ การเข้าถึง 
การเข้าใจ การซักถาม การตัดสินใจ การปฏิบัติ การ
บอกต่อ ลักษณะข้อค าถามเป็นแบบมาตรวัดประเมิน
ค่าของลิเคร์ท 5 ระดับ(Likert Rating Scale) จ านวน 
25 ข้อในการศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยได้แบ่งระดับความ
รอบรู้ด้านสุขภาพเกี่ยวกับพฤติกรรมการป้องกันการ
ติดเชื้อแบบครอบจักรวาล เป็น 3 ระดับ คือ ระดับสูง 
ปานกลาง และระดับต่ า โดยพิจารณาจากค่าเฉลี่ย
ของคะแนนที่ ได้  ดั งนี้  (Best, 1977) ด าเนินการ
ประเมินคุณภาพเครื่องมือ โดย 1)ตรวจสอบความ
เที่ยงตรงของเนื้อหา (Content Validity) โดยน า
แบบสอบถามที่สร้างเสร็จแล้วปรึกษาผู้ทรงคุณวุฒิที่
มีความความรู้และประสบการณ์เพ่ือตรวจสอบแก้ไข
ปรับปรุง ก่อนน าไปทดลองใช้ 2) น าแบบสอบถามที่
ผ่านการแก้ไขแล้ว น าไปทดลองใช้ (Try out) ในกลุ่ม
ผู้สูงอายุ ในพ้ืนที่อ าเภอพระยืน จังหวัดขอนแก่น
จ านวน 50 คน และ3) น าแบบสอบถามหาค่าความ
เชื่อมั่น(Reliability)โดยใช้สูตรสัมประสิทธ์แอลฟา
(α)ของครอนบราช (Cronbrach’s Coefficiency) ได้
ค่าความเที่ยงของแบบสอบถาม เท่ากับ 0.84 ในการ
เก็บรวบรวมข้อมูล ผู้วิจัยท าหนังสือจากส านักงาน
สาธารณสุขจังหวัดขอนแก่น ถึงส านักงานสาธารณสุข
อ าเภอมัญจาคีรี  เพ่ือขออนุญาตเก็บข้อมูล โดย
ก าหนดระยะเวลาในการเก็บข้อมูล 1 สัปดาห์ ผู้วิจัย
จัดประชุมผู้ช่วยนักวิจัย เพ่ือชี้แจงแนวทางและวิธีใน
การเก็บข้อมูลโดยการใช้แบบสอบถาม ให้ เป็น
แนวทางเดี ยวกันจากนั้ น  น าแบบสอบถามมา
ตรวจสอบความสมบูรณ์และความถูกต้องแล้วน า
แบบสอบถามที่สมบูรณ์ลงรหัสแล้วประมวลผลโดยใช้
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ปีที่ 7  ฉบับที่ 4 ตุลาคม - ธันวาคม 2565

 
 

โปรแกรมส าเร็จรูป (Statistical Package for the 
Social Sciences) ในการวิเคราะห์ข้อมูล สถิติที่ใช้ใน
การวิ เคราะห์  ได้ แก่  สถิ ติ แจกแจงความถี่  
(frequency) ร้อยละ (percentage) ค่าเฉลี่ย (mean) 
ส่ วนเบี่ ยงเบนมาตรฐาน (standard deviation) 
วิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่อความรอบรู้ด้านสุขภาพ
เกี่ยวกับพฤติกรรมการป้องกันการติดเชื้อแบบ
ครอบจักรวาล โดยการหาค่าสัดส่วนออดส์ปรับค่า 
(Adjusted OR) โดยการวิเคราะห์ถดถอยลอจิสติก
พ หุ คู ณ  (Multi-nominal logistic regression 
analysis) ก าหนดค่าความเชื่อมั่นที่ระดับ 95 % (p-
value <0.05)  
 
ผลการศึกษา 
 1. ระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพเกี่ยวกับ
พ ฤ ติ ก ร ร ม ก า ร ป้ อ ง กั น ก า ร ติ ด เ ชื้ อ แ บ บ
ครอบจักรวาล 
 

ตารางที่ 1 จ านวน ร้อยละ ของกลุ่มตัวอย่างจ าแนก
ตาม ระดับของความรอบรู้ด้านสุขภาพในภาพรวม 
 

ระดับของความ
รอบรู้ด้านสุขภาพ 

จ านวน 
(n= 265) 

ร้อยละ 

ต่ า 
ปานกลาง 
สูง 

164 
86 
15 

61.8 
32.6 
 5.6 

 
 จากตารางที่ 1 ด้านความรอบรู้ด้านสุขภาพ
เกี่ยวกับพฤติกรรมการป้องกันการติดเชื้อแบบ
ครอบจักรวาล ในภาพรวม พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วน
ใหญ่  มี ระดับความรอบรู้ ด้ านสุขภาพเกี่ ยวกับ
พฤติกรรมการป้องกันการติดเชื้อแบบครอบจักรวาล 
ในภาพรวมอยู่ในระดับคิดเป็นร้อยละ 61.8 รองลงมา
คือระดับปานกลาง คิดเป็นร้อยละ 32.6 และระดับสูง 
ร้อยละ 5.6 

 
ตารางที่ 2 จ านวน ร้อยละ ของกลุ่มตัวอย่างจ าแนกตาม ระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพเกี่ยวกับพฤติกรรม 
 การป้องกันการติดเชื้อแบบครอบจักรวาล (รายด้าน) 

ความรอบรู้ด้านสุขภาพ ต่ า ปานกลาง สูง 
จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

ด้านการเข้าถึง 180 67.9 67 25.3 18 6.8 
ด้านการเข้าใจ 193 72.8 59 22.3 13 4.9 
ด้านการซักถาม 217 81.8 35 13.2 13 5.0 
ด้านการตัดสินใจ 228 86.0 27 10.2 10 3.8 
ด้านการปฏิบัต ิ 165 62.3 66 24.9 34 12.8 
ด้านการบอกต่อ 236 89.1 27 10.2 2 0.7 

 
  จากตารางที่ 2 เมื่อพิจารณาระดับความรอบรู้
ด้านสุขภาพเกี่ยวกับพฤติกรรมการป้องกันการติดเชื้อ
แบบครอบจักรวาล จ าแนกรายด้าน พบว่า  
 ด้านการเข้าถึงข้อมูล กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ มี
ระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพเกี่ยวกับพฤติกรรมการ
ป้องกันการติดเชื้อแบบครอบจักรวาล อยู่ในระดับต่ า 
คิดเป็นร้อยละ 67.9 รองลงมาคือระดับปานกลางและ
ระดับต่ า คิดเป็นร้อยละ 25.3 และ 6.8ตามล าดับ 
 ด้านความเข้าใจ กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ มี
ระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพเกี่ยวกับพฤติกรรมการ

ป้องกันการติดเชื้อแบบครอบจักรวาล อยู่ในระดับต่ า 
คิดเป็นร้อยละ 72.8 รองลงมาคือระดับปานกลางและ
ระดับต่ า คิดเป็นร้อยละ 22.3 และ 4.9 ตามล าดับ 
ด้านการตัดสินใจ กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ มีระดับ
ความรอบรู้ด้านสุขภาพเกี่ยวกับพฤติกรรมการ
ป้องกันการติดเชื้อแบบครอบจักรวาล อยู่ในระดับต่ า 
คิดเป็นร้อยละ 21.7 รองลงมาคือระดับปานกลางและ
ระดับต่ า คิดเป็นร้อยละ 13.2 และ 5.0 ตามล าดับ  
 ด้านการปฏิบัติ กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ มี
ระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพเกี่ยวกับพฤติกรรมการ
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โปรแกรมส าเร็จรูป (Statistical Package for the 
Social Sciences) ในการวิเคราะห์ข้อมูล สถิติที่ใช้ใน
การวิ เคราะห์  ได้ แก่  สถิ ติ แจกแจงความถี่  
(frequency) ร้อยละ (percentage) ค่าเฉลี่ย (mean) 
ส่ วนเบี่ ยงเบนมาตรฐาน (standard deviation) 
วิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่อความรอบรู้ด้านสุขภาพ
เกี่ยวกับพฤติกรรมการป้องกันการติดเชื้อแบบ
ครอบจักรวาล โดยการหาค่าสัดส่วนออดส์ปรับค่า 
(Adjusted OR) โดยการวิเคราะห์ถดถอยลอจิสติก
พ หุ คู ณ  (Multi-nominal logistic regression 
analysis) ก าหนดค่าความเชื่อมั่นที่ระดับ 95 % (p-
value <0.05)  
 
ผลการศึกษา 
 1. ระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพเกี่ยวกับ
พ ฤ ติ ก ร ร ม ก า ร ป้ อ ง กั น ก า ร ติ ด เ ชื้ อ แ บ บ
ครอบจักรวาล 
 

ตารางที่ 1 จ านวน ร้อยละ ของกลุ่มตัวอย่างจ าแนก
ตาม ระดับของความรอบรู้ด้านสุขภาพในภาพรวม 
 

ระดับของความ
รอบรู้ด้านสุขภาพ 

จ านวน 
(n= 265) 

ร้อยละ 

ต่ า 
ปานกลาง 
สูง 

164 
86 
15 

61.8 
32.6 
 5.6 

 
 จากตารางที่ 1 ด้านความรอบรู้ด้านสุขภาพ
เกี่ยวกับพฤติกรรมการป้องกันการติดเชื้อแบบ
ครอบจักรวาล ในภาพรวม พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วน
ใหญ่  มี ระดับความรอบรู้ ด้ านสุขภาพเกี่ ยวกับ
พฤติกรรมการป้องกันการติดเชื้อแบบครอบจักรวาล 
ในภาพรวมอยู่ในระดับคิดเป็นร้อยละ 61.8 รองลงมา
คือระดับปานกลาง คิดเป็นร้อยละ 32.6 และระดับสูง 
ร้อยละ 5.6 

 
ตารางที่ 2 จ านวน ร้อยละ ของกลุ่มตัวอย่างจ าแนกตาม ระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพเกี่ยวกับพฤติกรรม 
 การป้องกันการติดเชื้อแบบครอบจักรวาล (รายด้าน) 

ความรอบรู้ด้านสุขภาพ ต่ า ปานกลาง สูง 
จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

ด้านการเข้าถึง 180 67.9 67 25.3 18 6.8 
ด้านการเข้าใจ 193 72.8 59 22.3 13 4.9 
ด้านการซักถาม 217 81.8 35 13.2 13 5.0 
ด้านการตัดสินใจ 228 86.0 27 10.2 10 3.8 
ด้านการปฏิบัต ิ 165 62.3 66 24.9 34 12.8 
ด้านการบอกต่อ 236 89.1 27 10.2 2 0.7 

 
  จากตารางที่ 2 เมื่อพิจารณาระดับความรอบรู้
ด้านสุขภาพเกี่ยวกับพฤติกรรมการป้องกันการติดเชื้อ
แบบครอบจักรวาล จ าแนกรายด้าน พบว่า  
 ด้านการเข้าถึงข้อมูล กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ มี
ระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพเกี่ยวกับพฤติกรรมการ
ป้องกันการติดเชื้อแบบครอบจักรวาล อยู่ในระดับต่ า 
คิดเป็นร้อยละ 67.9 รองลงมาคือระดับปานกลางและ
ระดับต่ า คิดเป็นร้อยละ 25.3 และ 6.8ตามล าดับ 
 ด้านความเข้าใจ กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ มี
ระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพเกี่ยวกับพฤติกรรมการ

ป้องกันการติดเชื้อแบบครอบจักรวาล อยู่ในระดับต่ า 
คิดเป็นร้อยละ 72.8 รองลงมาคือระดับปานกลางและ
ระดับต่ า คิดเป็นร้อยละ 22.3 และ 4.9 ตามล าดับ 
ด้านการตัดสินใจ กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ มีระดับ
ความรอบรู้ด้านสุขภาพเกี่ยวกับพฤติกรรมการ
ป้องกันการติดเชื้อแบบครอบจักรวาล อยู่ในระดับต่ า 
คิดเป็นร้อยละ 21.7 รองลงมาคือระดับปานกลางและ
ระดับต่ า คิดเป็นร้อยละ 13.2 และ 5.0 ตามล าดับ  
 ด้านการปฏิบัติ กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ มี
ระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพเกี่ยวกับพฤติกรรมการ

 
 

ป้องกันการติดเชื้อแบบครอบจักรวาล อยู่ในระดับต่ า 
คิดเป็นร้อยละ 62.3 รองลงมาคือระดับปานกลางและ
ระดับต่ า คิดเป็นร้อยละ 24.9 และ 12.8 ตามล าดับ  
 ด้านการบอกต่อ กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ มี
ระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพเกี่ยวกับพฤติกรรมการ

ป้องกันการติดเชื้อแบบครอบจักรวาล อยู่ในระดับต่ า 
คิดเป็นร้อยละ 89.1 รองลงมาคือระดับปานกลางและ
ระดับต่ า คิดเป็นร้อยละ 10.2 และ 0.7 ตามล าดับ  

  
ตารางที ่3 ผลการวิเคราะห์ตัวแบบถดถอยลอจิสติกพหุคูณของปัจจัยที่มีผลต่อความรอบรู้ด้าน 
 สุขภาพเกี่ยวกับพฤติกรรมการป้องกันการติดเชื้อแบบครอบจักรวาลของกลุ่มตัวอย่าง 

ปัจจัย B S.E. Wald df p-value Exp(B) 95% CI (lower 
Upper) 

เพศ 2.65 2.77 91.77 1 .000 3.67 .47-28.61 
อายุ 17.9 0.59 929.08 1 .000 2.04 4.91-8.43 
การศึกษา 2.71 0.31 75.99 1 .000 4.31 0.36-4.9 
สถานภาพสมรส 2.81 0.29 96.5 1 .000 0.82 0.18-0.3.8 
จ านวนสมาชิก 2.2 1.05 4.35 1 0.037 1.93 .23-16.18 
ผู้ดูแล  2.04 0.61 11.01 1 0.001 2.47 .65- 9.38 
รายได้ 2.84 0.29 99.23 1 .000 0.79 .17-3.68 
บทบาทในชุมชน 2.72 0.24 18.61 1 0.001 0.45 .39-2.64 
ช่องทางการรับข้อมูล 2.57 0.51 5.37 1 .000 2.25 .47-10.84 
การอ่าน 2.64 0.59 19.5 1 .000 3.24 .35-4.58 
การมองเห็น 2.42 0.39 37.77 1 .000 1.89 .66-0.91 
การได้ยิน 2.78 0.31 79.94 1 .000 1.1 .34-0.58 
การเจ็บป่วย 2.88 0.42 46.83 1 .000 0.97 .31-0.62 
วัคซีน 2.42 0.52 21.52 1 0 1.76 .51-6.10 

 
 จากตารางที่ 3 ความสัมพันธ์ระหว่าปัจจัยที่มี
ผลต่อ ความรอบรู้ด้านสุขภาพเกี่ยวกับพฤติกรรมการ
ป้องกันการติดเชื้อแบบครอบจักรวาล พบว่า 
 เพศ มีความสัมพันธ์กับความรอบรู้ด้านสุขภาพ
เกี่ยวกับพฤติกรรมการป้องกันการติดเชื้อแบบ
ครอบจักรวาลของผู้สูงอายุ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ
ที่ระดับ 0.01 โดยกลุ่มตัวอย่างที่ เป็นเพศหญิง มี
โอกาสที่จะมีความรอบรู้ด้านสุขภาพมากกว่าเพศชาย 
3.67 เท่า (ORadj= 3.67, 95% CI=.47-28.61) 
 อายุ ความสัมพันธ์กับความรอบรู้ด้านสุขภาพ
เกี่ยวกับพฤติกรรมการป้องกันการติดเชื้อแบบ
ครอบจักรวาลของผู้สูงอายุ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ
ที่ระดับ 0.00 โดยกลุ่มตัวอย่างที่มีอายุน้อยกว่า 65 ปี 
มีโอกาสที่จะมีความรอบรู้ด้านสุขภาพมากกว่ากลุ่ม

ตัวอย่างที่มีอายุมากกว่า 65 ปี 2.04 เท่า (ORadj= 2.04, 
95% CI=4.97-8.43) 
 การศึกษา มีความสัมพันธ์กับความรอบรู้ด้าน
สุขภาพเกี่ยวกับพฤติกรรมการป้องกันการติดเชื้อแบบ
ครอบจักรวาลของผู้สูงอายุ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ
ที่ระดับ 0.00 โดยกลุ่มตัวอย่างที่มี  การศึกษาระดับ
ปริญญาตรีขึ้นไป มีโอกาสที่จะมีความรอบรู้ด้าน
สุขภาพมากกว่ากลุ่มตัวอย่างไม่ได้เรียนหนังสือ 4.31 
เท่า(ORadj=4.31. 95% CI=0.36-4.9) 
 สถานภาพสมรส ไม่มีความสัมพันธ์กับความ
รอบรู้ด้านสุขภาพเกี่ยวกับพฤติกรรมการป้องกันการ
ติดเชื้อแบบครอบจักรวาลของผู้สูงอายุ 
 จ านวนสมาชิกในครอบครัว มีความสัมพันธ์กับ
ความรอบรู้ด้านสุขภาพเกี่ยวกับพฤติกรรมการป้องกัน
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การติดเชื้อแบบครอบจักรวาลของผู้สูงอายุ อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 โดยกลุ่มตัวอย่างที่มี
สมาชิกในครอบครัวมากกว่า 3 คน มีโอกาสที่จะมี
ความรอบรู้ด้านสุขภาพมากกว่ากลุ่มตัวอย่างที่อยู่คน
เดยีว 2.04 เท่า (ORadj=2.04 ,95% CI=4.97-8.43) 
 คนดูแล มีความสัมพันธ์กับความรอบรู้ด้าน
สุขภาพเกี่ยวกับพฤติกรรมการป้องกันการติดเชื้อแบบ
ครอบจักรวาลของผู้สูงอายุ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ
ที่ระดับ 0.001 โดยกลุ่มตัวอย่างที่มีคนดูแล มีความ
รอบรู้ด้านสุขภาพมากกว่ากลุ่มตัวอย่างที่ไม่มีคนดูแล 
2.47 เท่า (ORadj=2.47,95% CI=.65-9.38) 
 ฐานะทางเศรษฐกิจ มีความสัมพันธ์กับความ
รอบรู้ด้านสุขภาพเกี่ยวกับพฤติกรรมการป้องกันการ
ติดเชื้อแบบครอบจักรวาลของผู้สู งอายุ  อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 โดยกลุ่มตัวอย่างที่มี
รายได้พอเพียง จะมีความรอบรู้ด้านสุขภาพมากกว่า
ก ลุ่ ม ตั ว อ ย่ า ง ที่ มี ร า ย ไ ด้ ขั ด ส น  0.79 เ ท่ า 
(ORadj=0.79,95% CI=.17-3.68) 
 บทบาทในชุมชน พบว่า ไม่มีความสัมพันธ์กับ
ความรอบรู้ด้านสุขภาพเกี่ยวกับพฤติกรรมการป้องกัน
การติดเชื้อแบบครอบจักรวาลของผู้สูงอายุ  
 ช่องทางการได้รับข้อมูล พบว่า มีความสัมพันธ์
กับความรอบรู้ด้านสุขภาพเกี่ยวกับพฤติกรรมการ
ป้องกันการติดเชื้อแบบครอบจักรวาลของผู้สูงอายุ 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 โดยกลุ่ม
ตัวอย่างที่ได้รับข้อมูลผ่านช่องทางบุคคลมีโอกาสที่จะ
มีความรอบรู้ด้านสุขภาพมากกว่ากลุ่มตัวอย่างที่ไม่มี
ช่ องทางรั บข้ อมู ล  2.25 เท่ า  ( (ORadj=2.25,95% 
CI=.47-10.84) 
 คว ามส า มา รถ ใน กา ร อ่ าน  พบว่ า  มี
ความสัมพันธ์กับความรอบรู้ด้านสุขภาพเกี่ยวกับ
พฤติกรรมการป้องกันการติดเชื้อแบบครอบจักรวาล
ของผู้สูงอายุ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 
โดยกลุ่มตัวอย่างที่มีความสามารถในการอ่านปกติ มี
โอกาสที่จะมีความรอบรู้ด้านสุขภาพมากกว่ากลุ่ม
ตัวอย่างที่ไม่สามารถอ่านได้ 1.24 เท่า (ORadj=1.24 
,95% CI=.35-4.58) 

 คว า มส า มา ร ถ ใน ก า ร ม อ ง เ ห็ น  ไ ม่ มี
ความสัมพันธ์กับความรอบรู้ด้านสุขภาพเกี่ยวกับ
พฤติกรรมการป้องกันการติดเชื้อแบบครอบจักรวาล
ของผู้สูงอายุ 
 ความสามารถในการได้ยิน ไม่มีความสัมพันธ์
กับความรอบรู้ด้านสุขภาพเกี่ยวกับพฤติกรรมการ
ป้องกันการติดเชื้อแบบครอบจักรวาลของผู้สูงอายุ 
 การเจ็บป่วย/โรคประจ าตัว ไม่มีความสัมพันธ์
กับความรอบรู้ด้านสุขภาพเกี่ยวกับพฤติกรรมการ
ป้องกันการติดเชื้อแบบครอบจักรวาลของผู้สูงอายุ 
 ก า ร ไ ด้ รั บ วั ค ซี น ป้ อ ง กั น โ ค วิ ด -19 มี
ความสัมพันธ์กับความรอบรู้ด้านสุขภาพเกี่ยวกับ
พฤติกรรมการป้องกันการติดเชื้อแบบครอบจักรวาล
ของผู้สูงอายุ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 
โดยกลุ่มตัวอย่างที่ได้รับวัคซีนเข็มกระตุ้น มีโอกาสที่
จะมีความรอบรู้ด้านสุขภาพมากกว่ากลุ่มตัวอย่างที่
ได้รับวัคซีนครบ 2 เข็ม 0.75 เท่า (ORadj=.75 ,95% 
CI=.08-5.24) 
 
สรุปและอภิปรายผล 
 จากผลการศึกษาความรอบรู้ด้านสุขภาพ
เกี่ยวกับพฤติกรรมการป้องกันการติดเชื้อแบบ
ครอบจักรวาลของผู้สูงอายุ จังหวัดขอนแก่น พบว่า 
ผู้สูงอายุส่วนใหญ่มีความรอบรู้ด้านสุขภาพเกี่ยวกับ
พฤติกรรมการป้องกันการติดเชื้อแบบครอบจักรวาล
ในภาพรวมขององค์ประกอบทั้ง 6 ด้าน ได้แก่ การ
เข้าถึง การเข้าใจ การซักถาม การตัดสินใจ การปฏิบัติ 
การบอกต่อ อยู่ในระดับต่ า ซึ่งองค์ประกอบที่มีค่า
คะแนนความรอบรู้สูงที่สุด คือด้านการปฏิบัติตัว อาจ
เป็นเพราะการติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 เป็นโรคติด
เชื้ออุบัติใหม่ ที่มีการติดเชื้อได้ง่าย มีการระบาดอย่าง
แพร่หลายในวงกว้างและรวดเร็ว มีอันตรายขั้นรุนแรง
และท าให้เสียชีวิตได้ ในช่วงที่เกิดการระบาดใหม่ๆยัง
ไม่มียาที่รักษาได้ รวมทั้งยังไม่มีวัคซีนที่ใช้ในการ
ป้องกันการติดเชื้อ ดังนั้น ประชาชนจึงให้ความส าคัญ
และเข้มงวดในการปฏิบัติตัวในการป้องกันการติดเชื้อ
อย่างเคร่งครัด โดยเฉพาะอย่างยิ่งผู้สูงอายุที่เป็นกลุ่ม
ที่มีความเสี่ยงสูง เมื่อได้รับค าแนะน าหรือได้รับข้อมูล
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การติดเชื้อแบบครอบจักรวาลของผู้สูงอายุ อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 โดยกลุ่มตัวอย่างที่มี
สมาชิกในครอบครัวมากกว่า 3 คน มีโอกาสที่จะมี
ความรอบรู้ด้านสุขภาพมากกว่ากลุ่มตัวอย่างที่อยู่คน
เดียว 2.04 เท่า (ORadj=2.04 ,95% CI=4.97-8.43) 
 คนดูแล มีความสัมพันธ์กับความรอบรู้ด้าน
สุขภาพเกี่ยวกับพฤติกรรมการป้องกันการติดเชื้อแบบ
ครอบจักรวาลของผู้สูงอายุ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ
ที่ระดับ 0.001 โดยกลุ่มตัวอย่างที่มีคนดูแล มีความ
รอบรู้ด้านสุขภาพมากกว่ากลุ่มตัวอย่างที่ไม่มีคนดูแล 
2.47 เท่า (ORadj=2.47,95% CI=.65-9.38) 
 ฐานะทางเศรษฐกิจ มีความสัมพันธ์กับความ
รอบรู้ด้านสุขภาพเกี่ยวกับพฤติกรรมการป้องกันการ
ติดเชื้อแบบครอบจักรวาลของผู้สู งอายุ  อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 โดยกลุ่มตัวอย่างที่มี
รายได้พอเพียง จะมีความรอบรู้ด้านสุขภาพมากกว่า
ก ลุ่ ม ตั ว อ ย่ า ง ที่ มี ร า ย ไ ด้ ขั ด ส น  0.79 เ ท่ า 
(ORadj=0.79,95% CI=.17-3.68) 
 บทบาทในชุมชน พบว่า ไม่มีความสัมพันธ์กับ
ความรอบรู้ด้านสุขภาพเกี่ยวกับพฤติกรรมการป้องกัน
การติดเชื้อแบบครอบจักรวาลของผู้สูงอายุ  
 ช่องทางการได้รับข้อมูล พบว่า มีความสัมพันธ์
กับความรอบรู้ด้านสุขภาพเกี่ยวกับพฤติกรรมการ
ป้องกันการติดเชื้อแบบครอบจักรวาลของผู้สูงอายุ 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 โดยกลุ่ม
ตัวอย่างที่ได้รับข้อมูลผ่านช่องทางบุคคลมีโอกาสที่จะ
มีความรอบรู้ด้านสุขภาพมากกว่ากลุ่มตัวอย่างที่ไม่มี
ช่ องทางรั บข้ อมู ล  2.25 เท่ า  ( (ORadj=2.25,95% 
CI=.47-10.84) 
 คว ามส า มา รถ ใน กา ร อ่ าน  พบว่ า  มี
ความสัมพันธ์กับความรอบรู้ด้านสุขภาพเกี่ยวกับ
พฤติกรรมการป้องกันการติดเชื้อแบบครอบจักรวาล
ของผู้สูงอายุ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 
โดยกลุ่มตัวอย่างที่มีความสามารถในการอ่านปกติ มี
โอกาสที่จะมีความรอบรู้ด้านสุขภาพมากกว่ากลุ่ม
ตัวอย่างที่ไม่สามารถอ่านได้ 1.24 เท่า (ORadj=1.24 
,95% CI=.35-4.58) 

 คว า มส า มา ร ถ ใน ก า ร ม อ ง เ ห็ น  ไ ม่ มี
ความสัมพันธ์กับความรอบรู้ด้านสุขภาพเกี่ยวกับ
พฤติกรรมการป้องกันการติดเชื้อแบบครอบจักรวาล
ของผู้สูงอายุ 
 ความสามารถในการได้ยิน ไม่มีความสัมพันธ์
กับความรอบรู้ด้านสุขภาพเกี่ยวกับพฤติกรรมการ
ป้องกันการติดเชื้อแบบครอบจักรวาลของผู้สูงอายุ 
 การเจ็บป่วย/โรคประจ าตัว ไม่มีความสัมพันธ์
กับความรอบรู้ด้านสุขภาพเกี่ยวกับพฤติกรรมการ
ป้องกันการติดเชื้อแบบครอบจักรวาลของผู้สูงอายุ 
 ก า ร ไ ด้ รั บ วั ค ซี น ป้ อ ง กั น โ ค วิ ด -19 มี
ความสัมพันธ์กับความรอบรู้ด้านสุขภาพเกี่ยวกับ
พฤติกรรมการป้องกันการติดเชื้อแบบครอบจักรวาล
ของผู้สูงอายุ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 
โดยกลุ่มตัวอย่างที่ได้รับวัคซีนเข็มกระตุ้น มีโอกาสที่
จะมีความรอบรู้ด้านสุขภาพมากกว่ากลุ่มตัวอย่างที่
ได้รับวัคซีนครบ 2 เข็ม 0.75 เท่า (ORadj=.75 ,95% 
CI=.08-5.24) 
 
สรุปและอภิปรายผล 
 จากผลการศึกษาความรอบรู้ด้านสุขภาพ
เกี่ยวกับพฤติกรรมการป้องกันการติดเชื้อแบบ
ครอบจักรวาลของผู้สูงอายุ จังหวัดขอนแก่น พบว่า 
ผู้สูงอายุส่วนใหญ่มีความรอบรู้ด้านสุขภาพเกี่ยวกับ
พฤติกรรมการป้องกันการติดเชื้อแบบครอบจักรวาล
ในภาพรวมขององค์ประกอบทั้ง 6 ด้าน ได้แก่ การ
เข้าถึง การเข้าใจ การซักถาม การตัดสินใจ การปฏิบัติ 
การบอกต่อ อยู่ในระดับต่ า ซึ่งองค์ประกอบที่มีค่า
คะแนนความรอบรู้สูงที่สุด คือด้านการปฏิบัติตัว อาจ
เป็นเพราะการติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 เป็นโรคติด
เชื้ออุบัติใหม่ ที่มีการติดเชื้อได้ง่าย มีการระบาดอย่าง
แพร่หลายในวงกว้างและรวดเร็ว มีอันตรายขั้นรุนแรง
และท าให้เสียชีวิตได้ ในช่วงที่เกิดการระบาดใหม่ๆยัง
ไม่มียาที่รักษาได้ รวมทั้งยังไม่มีวัคซีนที่ใช้ในการ
ป้องกันการติดเชื้อ ดังนั้น ประชาชนจึงให้ความส าคัญ
และเข้มงวดในการปฏิบัติตัวในการป้องกันการติดเชื้อ
อย่างเคร่งครัด โดยเฉพาะอย่างยิ่งผู้สูงอายุที่เป็นกลุ่ม
ที่มีความเสี่ยงสูง เมื่อได้รับค าแนะน าหรือได้รับข้อมูล

 
 

เกี่ยวกับพฤติกรรมในการป้องกันตนเองไม่ให้ติดเชื้อ
ไวรัสโคโรนา 2012 หรือโรคโควิด-19 จึงมีการปฏิบัติ
ตนอย่างเคร่งครัด ส่งผลให้ผู้สูงอายุมีค่าคะแนนการ
ปฏิบัติตน ตามองค์ประกอบของความรอบรู้ด้าน
สุขภาพเกี่ยวกับพฤติกรรมการป้องกันการติดเชื้อแบบ
ครอบจักวาลสูงกว่าองค์ประกอบด้านอ่ืน สอดคล้อง
กับการศึกษาของ ดวงนภา ธาตุมี (2564) 4 ศึกษา
พฤติกรรมการดูแลสุขภาพของผู้สูงอายุวิกฤตโควิด-19 
ในเขตอ าเภอวังสามหมอ พบว่า พฤติกรรมการดูแล
ตนเองของผู้สูงอายุวิกฤติโควิด-19 อยู่ในระดับปาน
กลาง เมื่อพิจารณาปัจจัยที่มีผลต่อความรอบรู้ด้าน
สุขภาพเกี่ยวกับพฤติกรรมการป้องกันการติดเชื้อแบบ
ครอบจักรวาลของผู้สูงอายุจังหวัดขอนแก่น พบว่า 
  เพศ มีความสัมพันธ์กับความรอบรู้ด้าน
สุขภาพเกี่ยวกับพฤติกรรมการป้องกันการติดเชื้อแบบ
ครอบจักรวาลของผู้สูงอายุ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ
ที่ระดับ 0.01 โดยกลุ่มตัวอย่างที่ เป็นเพศหญิง มี
โอกาสที่จะมีความรอบรู้ด้านสุขภาพมากกว่าเพศชาย 
3.67 เท่า (ORadj= 3.67, 95% CI=.47-28.61) สอดคล้อง
กั บผลการศึ กษาของ Yildirm, AKgul, & Gecer 
(2022)5 ศึกษาเรื่อง ผลกระทบกลุ่มเปราะบางเกี่ยวกับ
การรับรู้ความเสี่ยงและความกลัวต่อพฤติกรรมการ
ป้องกันโควิด-19 พบว่า ผู้เข้าร่วมส่วนใหญ่มีส่วนร่วม
ในการหลีกเลี่ยงระบบขนส่งสาธารณะ พฤติกรรมการ
ป้องกันโรคที่ปฏิบัติบ่อยๆ คือ การล้างมือ เพศหญิงมี
การรับรู้ความเสี่ยงสูงเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญต่อการ
รับรู้ความเสี่ยงและความกลัว coronavirus 2019 เมื่อ
เทียบกับผู้ชาย ดังนั้น การรับรู้ความเสี่ยงและความ
กลัวมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการป้องกัน 
นอกจากนี้ในบริบทของสังคมไทย เพศหญิงส่วนใหญ่มี
บทบาทเป็นผู้ดูแลสมาชิกในครอบครัว ดังนั้น เมื่อมี
การระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ผู้หญิง
จึงต้องค้นหาข้อมูลของโรค แนวทางในการป้องกันโรค 
เพ่ือให้มีความรู้มาใช้ในการดูแสมาชิกในครอบครัว 
 อายุ ความสัมพันธ์กับความรอบรู้ด้านสุขภาพ
เกี่ยวกับพฤติกรรมการป้องกันการติดเชื้อแบบ
ครอบจักรวาลของผู้สูงอายุ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ
ที่ระดับ 0.00 โดยกลุ่มตัวอย่างที่มีอายุน้อยกว่า 65 ปี 

มีโอกาสที่จะมีความรอบรู้ด้านสุขภาพมากกว่ากลุ่ม
ตัวอย่างที่มีอายุมากกว่า 65 ปี 2.04 เท่า (ORadj= 2.04, 
95% CI=4.97-8.43) บุคคลที่มีอายุมากข้ึน ความจ า 
ความสนใจและการค้นหาความรู้ในเรื่องต่างๆจะท าได้
น้อยลง ดังนั้น ผู้สูงอายุที่มีอายุมากขึ้น จะมีระดับ
ความรอบรู้ด้านสุขภาพเกี่ยวกับการป้องกันการติด
เชื้อแบบครอบจักรวาลลดลง 
 การศึกษา มีความสัมพันธ์กับความรอบรู้ด้าน
สุขภาพเกี่ยวกับพฤติกรรมการป้องกันการติดเชื้อแบบ
ครอบจักรวาลของผู้สูงอายุ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ
ที่ระดับ 0.00 โดยกลุ่มตัวอย่างที่มี  การศึกษาระดับ
ปริญญาตรีขึ้นไป มีโอกาสที่จะมีความรอบรู้ด้าน
สุขภาพมากกว่ากลุ่มตัวอย่างไม่ได้เรียนหนังสือ 4.31 
เท่ า(ORadj=4.31. 95% CI=0.36-4.9) สอดคล้องกับ
การศึกษาของภัคณัฐ วีรขจร และคณะ (2563)6 ศึกษา
เรื่อง การรับรู้และพฤติกรรมการป้องกันโรคติดเชื้อ
ไวรัสโคโรนา 2019 ของก าลังพลที่ปฏิบัติงานสาย
แพทย์ ศูนย์อ านวยการแพทย์ จังหวัดชายแดนภาคใต้ 
พบว่า การรับรู้และพฤติกรรมการป้องกันโรคติดเชื้อ
ไว รั ส โค โ รนา  2019 อยู่ ใ นระดั บที่ ม ากที่ สุ ด 
(µ=4.50,Ó=0.44) ก าลั งพลที่ มี การศึ กษาตั้ งแต่
ปริญญาตรีขึ้นไป ปฏิบัติงานในส่วนบ.ก. และมี
ประสบการณ์ท างานตั้งแต่ 10 ปีขึ้นไป มีการรับรู้และ
พฤติกรรมการป้องกันโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 
มากกว่า ก าลังพลที่มีการศึกษาต่ ากว่าปริญญาตรี 
 จ านวนสมาชิกในครอบครัว และการมีคนดูแล 
มีความสัมพันธ์กับความรอบรู้ด้านสุขภาพเกี่ยวกับ
พฤติกรรมการป้องกันการติดเชื้อแบบครอบจักรวาล
ของผู้สูงอายุ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
เนื่องจากช่องทางการรับรู้ข้อมูลข่าวสารของผู้สูงอายุ
ส่วนใหญ่คือช่องทางด้านบุคคล เช่น เจ้าหน้าที่
สาธารณสุข อสม. รวมทั้งสมาชิกในครอบครัว ดังนั้น 
ผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่กับครอบครัวที่มีสมาชิกหลายคน 
และมีคนดูแล มีโอกาสที่จะได้รับข้อมูลข่าวสารและ
การตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลมากกว่าผู้สูงอายุ
ที่อยู่คนเดียว โอกาสที่จะมีความรอบรู้ด้านสุขภาพจึง
มากกว่า 
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 ฐานะทางเศรษฐกิจ มีความสัมพันธ์กับความ
รอบรู้ด้านสุขภาพเกี่ยวกับพฤติกรรมการป้องกันการ
ติดเชื้อแบบครอบจักรวาลของผู้สู งอายุ  อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 โดยกลุ่มตัวอย่างที่มี
รายได้พอเพียง จะมีความรอบรู้ด้านสุขภาพมากกว่า
ก ลุ่ ม ตั ว อ ย่ า ง ที่ มี ร า ย ไ ด้ ขั ด ส น  0.79 เ ท่ า 
(ORadj=0.79,95% CI=.17-3.68) การที่ผู้สูงอายุมีความ
เป็นอยู่ที่ดี มีความพร้อมในด้านการดูแลตนเองอันเกิด
จากความพร้อมด้านฐานะทางเศรษฐกิจ ท าให้มีโอกาส
ที่จะแสวงหาแหล่งข้อมูล การเข้าถึงบริการด้าน
สุขภาพมากกว่าคนที่ขาดแคลน ดังนั้น โอกาสที่จะมี
ความรอบรู้ด้านสุขภาพจึงมากกว่า 
 ช่องทางการได้รับข้อมูล พบว่า มีความสัมพันธ์
กับความรอบรู้ด้านสุขภาพเกี่ยวกับพฤติกรรมการ
ป้องกันการติดเชื้อแบบครอบจักรวาลของผู้สูงอายุ 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 โดยกลุ่ม
ตัวอย่างที่ได้รับข้อมูลผ่านช่องทางบุคคลมีโอกาสที่จะ
มีความรอบรู้ด้านสุขภาพมากกว่ากลุ่มตัวอย่างที่ไม่มี
ช่ องทางรั บข้ อมู ล  2.25 เท่ า  ( (ORadj=2.25,95% 
CI=.47-10.84) การได้รับข้อมูลโดยใช้ช่องทางบุคคลมี
ความเหมาะสมส าหรับผู้สูงอายุ เนื่องจากสามารถ
ซักถาม ขอข้อมูลซ้ าๆได้ รวมทั้งการยืนยันข้อมูล
แนวทางปฏิบัติตัวในการป้องกันโรคติดเชื้อไวรัสโคโร
นาไดส้ะดวก ดังนั้นช่องทางการได้รับข้อมูลจึงมีผลต่อ
ความรอบรู้ด้านสุขภาพของผู้สูงอายุ 
 คว ามส า มา รถ ใน กา ร อ่ าน  พบว่ า  มี
ความสัมพันธ์กับความรอบรู้ด้านสุขภาพเกี่ยวกับ
พฤติกรรมการป้องกันการติดเชื้อแบบครอบจักรวาล
ของผู้สูงอายุ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 
โดยกลุ่มตัวอย่างที่มีความสามารถในการอ่านปกติ มี
โอกาสที่จะมีความรอบรู้ด้านสุขภาพมากกว่ากลุ่ม
ตัวอย่างที่ไม่สามารถอ่านได้ 1.24 เท่า (ORadj=1.24 
,95% CI=.35-4.58) การอ่านเป็นช่องทางที่ส าคัญและ
จ าเป็นต่อการแสวงหาความรู้ในการสร้างความรอบรู้
ด้านสุขภาพ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาขอธวัชชัย ยืน
ยาว และเพ็ญนภา บุญเสริม (2563) 7 ศึกษาเรื่อง 
ความสัมพันธ์ระหว่าง ความรู้ ทัศนคติต่อพฤติกรรม

การป้องกันการติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) 
ขออาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.)หญิง
ในจังหวัดสุรินทร์ พบว่า ความรู้เรื่องการป้องกันการ
ติ ดเชื้ อไวรั ส โคโรนา2019 มีความสั มพันธ์ กั บ
พฤติกรรมการการป้องกันการติดเชื้อไวรัสโคโรนา 
2019 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (p=0.001) และ
ทัศนคติการป้องกันโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 มี
ความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการการป้องกันการติดเชื้อ
ไวรัสโคโรนา 2019 อย่ างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
(p<0.001)  
 ก า ร ไ ด้ รั บ วั ค ซี น ป้ อ ง กั น โ ค วิ ด -19 มี
ความสัมพันธ์กับความรอบรู้ด้านสุขภาพเกี่ยวกับ
พฤติกรรมการป้องกันการติดเชื้อแบบครอบจักรวาล
ของผู้สูงอายุ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 
โดยกลุ่มตัวอย่างที่ได้รับวัคซีนเข็มกระตุ้น มีโอกาสที่
จะมีความรอบรู้ด้านสุขภาพมากกว่ากลุ่มตัวอย่างที่
ได้รับวัคซีนครบ 2 เข็ม 0.75 เท่า (ORadj=.75 ,95% 
CI=.08-5.24) ผู้สูงอายุที่ได้รับวัคซีนเข็มกระตุ้น แสดง
ให้เห็นว่า ผู้สูงอายุมีความรู้และให้ความส าคัญกับการ
ป้องกันโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ดังนั้นจึงมีความ
รอบรู้ด้านสุขภาพเกี่ยวกับพฤติกรรมการป้องกันการ
ติดเชื้อแบบครอบจักรวาล มากกว่าผู้สูงอายุที่ได้รับ
การฉีดวัคซีน 
 
ข้อเสนอแนะ 
 1. การสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพเกี่ยวกับ
พฤติกรรมการป้องกันการติดเชื้อแบบครอบจักรวาล
ในกลุ่มผู้สูงอายุ ซึ่งมีความส าคัญต่อการป้องกันการ
ติดเชื้อโควิด-19 ควรมีการก าหนดวิธีการ ข้อมูล และ
ช่องทางการสื่อสารที่เหมาะสมกับปัจจัยส่วนบุคคล 
รวมทั้งบริบททางสังคม วัฒนธรรม  
 2. สมาชิกในครอบครัว และผู้ทีเ่กี่ยวข้องในการ
ดูแลผู้สูงอายุมีความส าคัญอย่างยิ่งในการให้ข้อมูลที่
ถูกต้อง และเฝ้าระวังการได้รับข้อมูลข่าวสารที่ไม่
ถูกต้องจากช่องทางการสื่อสารต่างๆที่ผู้สูงอายุได้รับ 
เพ่ือสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพและป้องกันไม่ให้เกิด
การปฏิบัติตนที่ไม่ถูกต้องต่อไป 
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 ฐานะทางเศรษฐกิจ มีความสัมพันธ์กับความ
รอบรู้ด้านสุขภาพเกี่ยวกับพฤติกรรมการป้องกันการ
ติดเชื้อแบบครอบจักรวาลของผู้สู งอายุ  อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 โดยกลุ่มตัวอย่างที่มี
รายได้พอเพียง จะมีความรอบรู้ด้านสุขภาพมากกว่า
ก ลุ่ ม ตั ว อ ย่ า ง ที่ มี ร า ย ไ ด้ ขั ด ส น  0.79 เ ท่ า 
(ORadj=0.79,95% CI=.17-3.68) การที่ผู้สูงอายุมีความ
เป็นอยู่ที่ดี มีความพร้อมในด้านการดูแลตนเองอันเกิด
จากความพร้อมด้านฐานะทางเศรษฐกิจ ท าให้มีโอกาส
ที่จะแสวงหาแหล่งข้อมูล การเข้าถึงบริการด้าน
สุขภาพมากกว่าคนที่ขาดแคลน ดังนั้น โอกาสที่จะมี
ความรอบรู้ด้านสุขภาพจึงมากกว่า 
 ช่องทางการได้รับข้อมูล พบว่า มีความสัมพันธ์
กับความรอบรู้ด้านสุขภาพเกี่ยวกับพฤติกรรมการ
ป้องกันการติดเชื้อแบบครอบจักรวาลของผู้สูงอายุ 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 โดยกลุ่ม
ตัวอย่างที่ได้รับข้อมูลผ่านช่องทางบุคคลมีโอกาสที่จะ
มีความรอบรู้ด้านสุขภาพมากกว่ากลุ่มตัวอย่างที่ไม่มี
ช่ องทางรั บข้ อมู ล  2.25 เท่ า  ( (ORadj=2.25,95% 
CI=.47-10.84) การได้รับข้อมูลโดยใช้ช่องทางบุคคลมี
ความเหมาะสมส าหรับผู้สูงอายุ เนื่องจากสามารถ
ซักถาม ขอข้อมูลซ้ าๆได้ รวมทั้งการยืนยันข้อมูล
แนวทางปฏิบัติตัวในการป้องกันโรคติดเชื้อไวรัสโคโร
นาได้สะดวก ดังนั้นช่องทางการได้รับข้อมูลจึงมีผลต่อ
ความรอบรู้ด้านสุขภาพของผู้สูงอายุ 
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ความสัมพันธ์กับความรอบรู้ด้านสุขภาพเกี่ยวกับ
พฤติกรรมการป้องกันการติดเชื้อแบบครอบจักรวาล
ของผู้สูงอายุ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 
โดยกลุ่มตัวอย่างที่มีความสามารถในการอ่านปกติ มี
โอกาสที่จะมีความรอบรู้ด้านสุขภาพมากกว่ากลุ่ม
ตัวอย่างที่ไม่สามารถอ่านได้ 1.24 เท่า (ORadj=1.24 
,95% CI=.35-4.58) การอ่านเป็นช่องทางที่ส าคัญและ
จ าเป็นต่อการแสวงหาความรู้ในการสร้างความรอบรู้
ด้านสุขภาพ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาขอธวัชชัย ยืน
ยาว และเพ็ญนภา บุญเสริม (2563) 7 ศึกษาเรื่อง 
ความสัมพันธ์ระหว่าง ความรู้ ทัศนคติต่อพฤติกรรม

การป้องกันการติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) 
ขออาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.)หญิง
ในจังหวัดสุรินทร์ พบว่า ความรู้เรื่องการป้องกันการ
ติ ดเชื้ อไวรั ส โคโรนา2019 มีความสั มพันธ์ กั บ
พฤติกรรมการการป้องกันการติดเชื้อไวรัสโคโรนา 
2019 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (p=0.001) และ
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(p<0.001)  
 ก า ร ไ ด้ รั บ วั ค ซี น ป้ อ ง กั น โ ค วิ ด -19 มี
ความสัมพันธ์กับความรอบรู้ด้านสุขภาพเกี่ยวกับ
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ของผู้สูงอายุ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 
โดยกลุ่มตัวอย่างที่ได้รับวัคซีนเข็มกระตุ้น มีโอกาสที่
จะมีความรอบรู้ด้านสุขภาพมากกว่ากลุ่มตัวอย่างที่
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CI=.08-5.24) ผู้สูงอายุที่ได้รับวัคซีนเข็มกระตุ้น แสดง
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 1. การสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพเกี่ยวกับ
พฤติกรรมการป้องกันการติดเชื้อแบบครอบจักรวาล
ในกลุ่มผู้สูงอายุ ซึ่งมีความส าคัญต่อการป้องกันการ
ติดเชื้อโควิด-19 ควรมีการก าหนดวิธีการ ข้อมูล และ
ช่องทางการสื่อสารที่เหมาะสมกับปัจจัยส่วนบุคคล 
รวมทั้งบริบททางสังคม วัฒนธรรม  
 2. สมาชิกในครอบครัว และผู้ทีเ่กี่ยวข้องในการ
ดูแลผู้สูงอายุมีความส าคัญอย่างยิ่งในการให้ข้อมูลที่
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บทคัดย่อ 

 การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาย้อนหลังรูปแบบ Retrospective study มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาอุบัติการณ์ของ
การเกิดแผลติดเชื้อหลังจากเย็บปิดแผลผ่าตัด และศึกษาปัจจัยที่ส่งผลต่อการติดเชื้อหลังเย็บปิดบาดแผลผ่าตัดโรคไส้
ติ่งแตก ในกลุ่มผู้ป่วยวัยผู้ใหญ่ที่ได้รับการผ่าตัดไส้ติ่งแบบเปิดในแผนกศัลยกรรม โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา 
จ านวน 100 ราย ในระหว่างเดือนกรกฎาคม 2559 - มิถุนายน 2562  
 ผลการศึกษา พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ร้อยละ 57.00 อายุมากกว่า 60 ปี ร้อยละ 32.00 พบ
อุบัติการณ์การติดเชื้อหลังผ่าตัดไส้ติ่งแตกแบบเปิด ร้อยละ 12.00 โดยในกลุ่มที่เย็บปิดแผลทันทีหลังผ่าตัดแบบเปิดมี
อุบัติการณ์ติดเชื้อ ร้อยละ 10.71 และไม่เย็บปิดแผลทันทีพบอุบัติการณ์ ร้อยละ 13.64 ปัจจัยที่ส่งผลต่อการติดเชื้อ
หลังเย็บปิดบาดแผล พบว่า สภาวะร่างกายผู้ป่วย (ASA classification) Class 3-4 ส่งผลต่อการติดเชื้อหลังเย็บปิด
บาดแผลอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (OR 9.11; 95%CI: 1.06-109.12) 
 ดังนั้น การเย็บปิดบาดแผลทันทีหลังผ่าตัดไส้ติ่งแตกแบบเปิดเป็นวิธีที่เหมาะสมและลดอุบัติการณ์การติดเชื้อ 
ซึ่งจะน าไปสู่การลดระยะเวลาในการฟ้ืนตัวได้ 
ค าส าคัญ: ไส้ติ่งอักเสบ,  การผ่าตัดแบบเปิด, ผู้ใหญ่ 
 

ABSTRACT 
This study is a Retrospective study aimed to study the incidence of wound infection after 

surgical wound closure and factors associated with infection after surgical wound closure among 100 
adult patients of appendicitis rupture surgery in the Department of Surgery, Phra Nakhon Si Ayutthaya 
Hospital, during July 2016 - June 2019 

The results showed that 57.00 percentage of the samples were male, 32.00 percentage were 
over 60 years old . The incidence of infection after open surgery appendectomy was 12.00 percentage. 
The incidence of infection in the immediately wound closure group was 10.71 percentage and later 
wound closure group was 13.64 percentage. Factor that was significantly associated with infection after 
surgical wound closure was the patient's condition (ASA classification) Class 3-4 (OR 9.11; 95%CI: 1.06-
109.12)  

Closing the wound immediately after open surgery appendectomy is an appropriate method 
to reduce the incidence of infection and recovery period. 
Keyword: appendicitis, open surgery, adult 
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บทน า 
          โรคไส้ติ่งอักเสบ (Acute Appendicitis) เป็น
ภาวะทางศัลยกรรมที่พบได้บ่อยๆ ผู้ป่วยมักมาด้วย
อาการปวดท้องเฉียบพลัน (1) ที่ต้องรักษาด้วยวิธีการ
ผ่าตัดอย่างเร่งด่วน เกิดจากภาวะอุดตันในรู (ทางเข้า - 
ออก) ของไส้ติ่ง ที่พบบ่อย คือ การมีเศษอุจจาระแข็งๆ 
ชิ้นเล็กๆ (fecalith) ที่ผนังไส้ติ่ง ซึ่งเมื่อเกิดการอุดตัน
ขึ้น สิ่งคัดหลั่งที่ไส้ติ่งหลั่งอยู่เป็นปกติก็จะเกิดการคั่ง
อยู่ในรูไส้ติ่ง ท าให้เกิดอาการบวมเป่ง และมีแรงดัน
ภายในไส้ติ่งสูงขึ้น ประกอบกับการบีบขับของไส้ติ่ง จึง
ท าให้เกิดอาการปวดรอบสะดือ และในขณะเดียวกัน
เชื้อแบคทีเรียที่มีอยู่เป็นปกติวิสัยในรูไส้ติ่งก็จะเกิด
การแบ่งตัวอย่างรวดเร็ว และรุกล้ าเข้าไปในเนื้อเยื่อ
ของไส้ติ่งก็จะเกิดการเน่าตายและแตกทะลุได้ (2) 
 นับตั้งแต่ McBurney รายงานการผ่าตัดไส้ติ่ง
อักเสบแบบแผลเปิด (Open appendectomy) ในปี 
ค.ศ. 1894 การผ่าตัดไส้ติ่งแบบแผลเปิดจึงเป็นการ
ผ่าตัดมาตรฐานตั้งแต่นั้นเป็นต้นมา (3) การติดเชื้อที่
แผลผ่าตัดในผู้ป่วยไส้ติ่งอักเสบเป็นปัญหาที่ท าให้
ผู้ป่วยต้องรักษาตัวในโรงพยาบาลนานขึ้นหรือต้อง
กลับมารักษาซ้ า โดยเฉพาะกรณีไส้ติ่งอักเสบแตก มี
การปนเปื้อนบริเวณบาดแผลมาก โดยท าการเย็บปิด
แผลทันทีหลังผ่าตัด (Primary closure) มีการติดเชื้อ
ได้มากถึง 30-70% (4) ศัลยแพทย์มีความพยายามใน
การลดการติดเชื้อ ด้วยการใช้ยาปฏิชีวนะแบบป้องกัน
ก่อนการผ่าตัดไส้ติ่งช่วยลดการเกิดแผลติดเชื้อหลัง
ผ่าตัดได้แต่ยังคงสิ้นเปลืองค่าใช้จ่าย และอาจเกิด
ปัญหาแทรกซ้อนจากการใช้ยาปฏิชีวนะตามมา (5) 

ผู้ป่วยโรคไส้ติ่งอักเสบที่เข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาล
พระนครศรีอยุธยาได้รับการผ่าตัดแบบเปิด ส่วนวิธีการ
จัดการแผลหลังผ่าตัด จะขึ้นอยู่กับดุลยพินิจของ
แพทย์ผ่าตัดว่าจะเปิดแผลไว้ชั่วคราวหรือเย็บปิดทันที 
ซึ่งพบว่าการเย็บปิดผนังทันทีหลังจากที่ผ่าตัดนั้น 
สามารถท าได้และสร้างความพึงพอใจพร้อมลดการ
ปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่ได้  
 อย่างไรก็ตาม โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา 
ยังไม่มีรายงานที่แน่ชัดเกี่ยวกับการลดลงของการติด

เชื้อหรือความส าเร็จของการรักษาที่ต่างไปจากเดิม 
ผู้วิจัยจึงมีความสนใจศึกษาอัตราการเกิดแผลติดเชื้อ
หลังจากเย็บปิดแผลผ่าตัดทันทีของการผ่าตัดทันทีของ
การผ่ าตั ดโรคไส้ ติ่ งแตกในผู้ ป่ วยวั ยผู้ ใหญ่ ใน
โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา เพ่ือจะน าข้อมูลที่ได้ไป
ใช้ในการพัฒนารูปแบบการรักษาที่เหมาะสมและเกิด
ประสิทธิภาพ ซึ่งจะน าไปสู่การลดระยะเวลาการนอน
โรงพยาบาล ลดระยะเวลาในการฟ้ืนตัว และลด
อุบัติการณ์ของแผลผ่าตัดติดเชื้อ ได ้

 
วัตถุประสงค์การวิจัย 
 1. เพ่ือศึกษาอุบัติการณ์ของการเกิดแผลติดเชื้อ
หลังจากเย็บปิดแผลผ่าตัด ส าหรับการผ่าตัดโรคไส้ติ่ง
แตกกลุ่มผู้ป่วยวัยผู้ใหญ่ ที่ได้รับการผ่าตัดไส้ติ่งแบบ
เปิดในแผนกศัลยกรรม โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา 
 2. เพ่ือศึกษาปัจจัยที่ส่งผลต่อการติดเชื้อหลัง
เย็บปิดบาดแผลหลังการผ่าตัดโรคไส้ติ่งแตกกลุ่มผู้ป่วย
วัยผู้ใหญ่ที่ ได้รับการผ่าตัดไส้ติ่งแบบเปิดในแผนก
ศัลยกรรม โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา  
 
ระเบียบวิจัย 
 การศึกษาปัจจัยที่ส่งผลต่อการติดเชื้อหลังเย็บ
ปิดบาดแผลหลังการผ่าตัดโรคไส้ติ่งแตกกลุ่มผู้ป่วยวัย
ผู้ ให ญ่  ใน แ ผ น ก ศั ล ย ก รรม  โร งพ ย าบ าล
พระนครศรี อยุ ธยา เป็ นการศึ กษาย้ อนหลั ง 
(Retrospective study) ประชากรที่ใช้ในการศึกษาคือ 
ผู้ป่วยโรคไส้ติ่งอักเสบแบบซับซ้อนที่เข้ารับการผ่าตัด
แบบเปิด และได้รับการเย็บปิดแผลทันที ในช่วงเดือน
กรกฎาคม พ.ศ. 2559 ถึง มิถุนายน พ.ศ. 2562 
ท าการศึกษาระหว่างเดือนพฤศจิกายน พ.ศ. 2564 ถึง 
เดือนมีนาคม พ.ศ. 2565 
 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ท าการศึกษาในผู้ป่วยโรคไส้ติ่งอักเสบแบบ
ซั บซ้ อนที่ เข้ ารั บการรั กษาที่ แผนกศั ลยกรรม 
โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา ในช่วงเดือนกรกฎาคม 
2559 - เดือนมิถุนายน 2562 ที่ได้รับการผ่าตัดแบบ
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เปิด และได้รับการเย็บปิดแผลทันทีและไม่ได้เย็บแผล
ทันท ี
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 เครื่องมือที่ ใช้ ในการศึกษาครั้งนี้  คือ แบบ
คัดลอกข้อมูล (Collection Secondary data) ที่ผู้วิจัย
พัฒนาขึ้น ส าหรับเก็บรวบรวมข้อมูลจากข้อมูลแฟ้ม
ประวัติผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอกในช่วงเวลาที่ก าหนด 
 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ การตรวจสอบ
ความสมบูรณ์และความถูกต้องของเครื่องมือ ใช้การหา
ค ว าม ต ร งต าม เนื้ อ ห า (Content validity)โด ย
ผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน ผู้วิจัยได้แก้ไขตามข้อเสนอแนะ
เพ่ือให้มีความเหมาะสมด้านภาษาและความชัดเจนของ
เนื้อหา ทดสอบค่า IOC เท่ากับ 0.80 
 
การวิเคราะห์ข้อมูล  

การวิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา
น าเสนอเป็นร้อยละ ค่าเฉลี่ย มัธยฐาน พิสัย ค่าพิสัย
ระหว่ างควอไทล์  (interquartile range, IQR) การ
เปรียบเทียบการติดเชื้อหลังเย็บปิดบาดแผลหลังการ
ผ่าตัดโรคไส้ติ่งแตกกลุ่มผู้ป่วยวัยผู้ใหญ่กับปัจจัยที่
เกี่ ย ว ข้ อ ง ใช้  Chi-square test โด ย ใช้ ค่ า  P-
value<0.05 ถือว่ามีนั ยส าคัญทางสถิติ  ใช้สถิติ 
Univariate logistic regression พิ จารณ า statistic 
significant ที่ระดับนัยส าคัญทางสถิติ 0.05  
 
การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง 

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา เลขที่ 026/2564 

ผลการวิจัย  
1. ข้อมูลทั่วไป ผู้ป่วยโรคไส้ติ่งอักเสบแบบ

ซับซ้ อนที่ เข้ ารับการผ่ าตั ดในแผนกศั ลยกรรม 
โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา จ านวน 100 ราย เป็น
เพศชาย ร้อยละ 57.00 และเพศหญิง ร้อยละ 43.00 
อัตราส่วนเพศหญิงต่อเพศชายเท่ากับ 1: 1.32 มีอายุ
มากกว่า 60 ปี ร้อยละ 32.00 ดัชนีมวลกายอยู่ระหว่าง 
25.0-29.9 (อ้วนระดับ 1) ร้อยละ 45.00 มี โรค
ประจ าตัว คือโรคเบาหวาน ร้อยละ 8.00 และพบหนึ่ง
รายป่วยเป็น HIV  

2. อุบัติการณ์ของการเกิดติดเชื้อหลังเย็บ
ปิดบาดแผลหลังการผ่าตัดไส้ติ่งแตก ผู้ป่วยไส้ติ่ง
อักเสบของแบบซับซ้อนที่เข้ารับการรักษาที่แผนก
ศัลยกรรม โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา และได้รับ
การผ่าตัดแบบเปิด 100 ราย และเย็บปิดแผลทันที 56 
ราย (ร้อยละ 56.00) ส่วนอีก 44 ราย (ร้อยละ 44.00) 
ไม่ได้เย็บปิดแผลทันที เมื่อติดตามผลการรักษาหลัง
เย็บปิดบาดแผลหลังการผ่าตัดไส้ติ่งแตก พบว่า มี
ผู้ป่วยเกิดติดเชื้อแผลผ่าตัดที่เกิดภายใน 30 วันหลัง
ผ่าตัด จ านวน 12 ราย คิดเป็นอัตราอุบัติการณ์ของ
การเกิดติดเชื้อหลังเย็บปิดบาดแผลหลังการผ่าตัดไส้ติ่ง
แตกที่ได้รับการผ่าตัดแบบเปิด ร้อยละ 12.00 เมื่อ
พิ จารณาอัตราอุบั ติ การณ์ จ าเพาะจ าแนกตาม
ระยะเวลาการเย็บปิดแผล พบว่า การเย็บเปิดแผลทันที
หลังผ่าตัดแบบเปิดมีอัตราอุบัติการณ์ ร้อยละ 10.71 
ซึ่งน้อยกว่าการไม่เย็บปิดแผลทันทีซึ่งพบอุบัติการณ์ 
ร้อยละ 13.64 (ตารางที่ 1) 

 
ตารางที่ 1 จ านวน ร้อยละของผู้ป่วยไส้ติ่งอักเสบของแบบซับซ้อนที่เข้ารับการรักษาที่แผนกศัลยกรรม โรงพยาบาล

พระนครศรีอยุธยา และได้รับการผ่าตัดแบบเปิด จ าแนกตามอุบัติการณ์ของการเกิดติดเชื้อหลังการผ่าตัด
ไส้ติ่งแตก (n=100) 

เกิดติดเชื้อภายใน 30 วัน
หลังผ่าตัด 

ระยะเวลาการเย็บปิดแผล รวม 
เย็บปิดแผลทันที  (n=56) ไม่เย็บปิดแผลทันที (n=44)  

ติดเชื้อหลังการผ่าตัด 6 (10.71) 6 (13.64) 12 (12.00) 
ไม่ติดเชื้อหลังการผ่าตัด 50 (89.29) 38 (86.36) 88 (88.00) 

รวม 56 (100.00) 44 (100.00) 100 (100.00) 
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เปิด และได้รับการเย็บปิดแผลทันทีและไม่ได้เย็บแผล
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เนื้อหา ทดสอบค่า IOC เท่ากับ 0.80 
 
การวิเคราะห์ข้อมูล  

การวิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา
น าเสนอเป็นร้อยละ ค่าเฉลี่ย มัธยฐาน พิสัย ค่าพิสัย
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เกี่ ย ว ข้ อ ง ใช้  Chi-square test โด ย ใช้ ค่ า  P-
value<0.05 ถือว่ามีนั ยส าคัญทางสถิติ  ใช้สถิติ 
Univariate logistic regression พิ จารณ า statistic 
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รายป่วยเป็น HIV  

2. อุบัติการณ์ของการเกิดติดเชื้อหลังเย็บ
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การผ่าตัดแบบเปิด 100 ราย และเย็บปิดแผลทันที 56 
ราย (ร้อยละ 56.00) ส่วนอีก 44 ราย (ร้อยละ 44.00) 
ไม่ได้เย็บปิดแผลทันที เมื่อติดตามผลการรักษาหลัง
เย็บปิดบาดแผลหลังการผ่าตัดไส้ติ่งแตก พบว่า มี
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แตกที่ได้รับการผ่าตัดแบบเปิด ร้อยละ 12.00 เมื่อ
พิ จารณาอัตราอุบั ติ การณ์ จ าเพาะจ าแนกตาม
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หลังผ่าตัดแบบเปิดมีอัตราอุบัติการณ์ ร้อยละ 10.71 
ซึ่งน้อยกว่าการไม่เย็บปิดแผลทันทีซึ่งพบอุบัติการณ์ 
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ตารางที่ 1 จ านวน ร้อยละของผู้ป่วยไส้ติ่งอักเสบของแบบซับซ้อนที่เข้ารับการรักษาที่แผนกศัลยกรรม โรงพยาบาล

พระนครศรีอยุธยา และได้รับการผ่าตัดแบบเปิด จ าแนกตามอุบัติการณ์ของการเกิดติดเชื้อหลังการผ่าตัด
ไส้ติ่งแตก (n=100) 

เกิดติดเชื้อภายใน 30 วัน
หลังผ่าตัด 

ระยะเวลาการเย็บปิดแผล รวม 
เย็บปิดแผลทันที  (n=56) ไม่เย็บปิดแผลทันที (n=44)  

ติดเชื้อหลังการผ่าตัด 6 (10.71) 6 (13.64) 12 (12.00) 
ไม่ติดเชื้อหลังการผ่าตัด 50 (89.29) 38 (86.36) 88 (88.00) 

รวม 56 (100.00) 44 (100.00) 100 (100.00) 
 

 3. ปัจจัยที่ส่งผลต่อการติดเชื้อหลังเย็บปิด
บาดแผลผ่าตัดไส้ติ่งแตกในกลุ่มผู้ป่วยวัยผู้ใหญ่ท่ี
ได้รับการผ่าตดัไส้ติ่งแบบเปิดในแผนกศัลยกรรม 
โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา  
 การวิ เคราะห์ ตั วแป รเดี่ ย ว  (Univariate 
analysis) พบปัจจัยที่ส่งผลต่อการติดเชื้อหลังเย็บปิด

บาดแผลผ่าตัดไส้ติ่งแตกในกลุ่มผู้ป่วยวัยผู้ใหญ่ที่ได้รับ
การผ่าตัดไส้ติ่งแบบเปิดอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-
value<0.05) คื อ  สภ าวะร่ างกายผู้ ป่ วย  (ASA 
classification) Class 3-4 (OR 9.11; 95%CI: 1.06-
109.12) และมีโรคประจ าตัว คือ โรคเบาหวาน (OR 
12.00; 95%CI: 0.64-191.39) ดังตารางที่ 2 

 
ตารางที่ 2 ปัจจัยที่ส่งผลต่อการติดเชื้อหลังเย็บปิดบาดแผลผ่าตดัไส้ติ่งแตกในกลุ่มผู้ป่วยวัยผู้ใหญ่ที่ได้รับการผ่าตัดไส้ 
               ติ่งแบบเปิดในแผนกศัลยกรรม โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา (n=56) 

ปัจจัย 
เกิดติดเชื้อหลัง
การผ่าตัด (%) 

(n=6) 

ไม่เกิดติดเชื้อหลัง
การผ่าตัด (%) 

(n=50) 

Univariate analysis 

OR (95%CI) p-value 

เพศ     
ชาย 3 (50.00) 34 (68.00) 1.00 (Ref.)  
หญิง 3 (50.00) 16 (32.00) 2.13 (0.25-17.44) 0.379 

อายุ (ปี)     
อายุต่ ากว่า 35 ปี 1 (16.67) 23 (46.00) 1.00 (Ref.)  
อายุ 35 ปีขึ้นไป 5 (83.33) 27 (54.00) 4.26 (0.42-210.02) 0.170 

BMI (Kg/m2)      
อ้วนระดับ 1-3 (23.0 ขึ้นไป) 3 (50.00) 32 (64.00) 1.00 (Ref.)  
ดัชนีมวลกายปกติ (18.5-22.9) 3 (50.00) 18 (36.00) 1.78 (0.21-14.56) 0.503 

โรคประจ าตัว     
DM     

ไม่มี 4 (66.67) 48 (96.00) 1.00 (Ref.)  
มี 2 (33.33) 2 (4.00) 12.00 (0.64-191.39) 0.008* 

HIV     
ไม่มี 6 (100.00) 49 (98.00) 1.00 (Ref.)  
มี 0 (0.00) 1 (2.00) NA 0.727** 

สภาวะร่างกายผู้ป่วย (ASA 
classification) 

    

Class 1-2 2 (33.33) 41 (82.00) 1.00 (Ref.)  
Class 3-4 4 (66.67) 9 (18.00) 9.11 (1.06-109.12) 0.007* 

Type of appendicitis     
Rupture 4 (66.67) 44 (88.00) 1.00 (Ref.)  
Suppurative 2 (33.33) 6 (12.00) 3.67 (0.27-32.02) 0.158 

ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล 
(วัน) 

    

1-5 วัน 4 (66.67) 38 (76.00) 1.00 (Ref.)  
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ปีที่ 7  ฉบับที่ 4 ตุลาคม - ธันวาคม 2565

ตารางที่ 2 ปัจจัยที่ส่งผลต่อการติดเชื้อหลังเย็บปิดบาดแผลผ่าตดัไส้ติ่งแตกในกลุ่มผู้ป่วยวัยผู้ใหญ่ที่ได้รับการผ่าตัดไส้ 
               ติ่งแบบเปิดในแผนกศัลยกรรม โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา (n=56) 

ปัจจัย 
เกิดติดเชื้อหลัง
การผ่าตัด (%) 

(n=6) 

ไม่เกิดติดเชื้อหลัง
การผ่าตัด (%) 

(n=50) 

Univariate analysis 

OR (95%CI) p-value 

มากกว่า 5 วันขึ้นไป 2 (33.33) 12 (24.00) 1.58 (0.13-12.62) 0.618 
เข้ารับการรักษาใน หอผู้ป่วยหนัก      

ไม่ 5 (83.33) 48 (96.00) 1.00 (Ref.)  
มี 1 (16.67) 2 (4.00) 4.80 (0.07-103.94) 0.193 

อุณหภูมิ (องศาเซลเซียส)     
< 37.2 2 (33.33) 23 (46.00) 1.00 (Ref.)  
≥ 37.2  4 (66.67) 27 (54.00) 1.70 (0.22-20.27) 0.555 

WBC (x103 cell/cu.mm)     
≥ 10.00 4 (66.67) 46 (92.00) 1.00 (Ref.)  
< 10.00 2 (33.33) 4 (8.00) 5.75 (0.38-56.27) 0.058 

*p-value<0.05 ** fisher exact  
 
สรุปผลการวิจัย 

ผู้ป่วยโรคไส้ติ่งอักเสบแบบซับซ้อนที่เข้ารับ
การผ่ าตั ด ในแผนกศั ลยกรรม  โรงพยาบาล
พระนครศรีอยุธยา ในช่วงเดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2559 
ถึงเดือนมิถุนายน พ.ศ. 2562 จ านวน 100 ราย ผู้ป่วย
ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ร้อยละ 57.00 รองลงมาคือ เพศ
หญิง ร้อยละ 43.00 อัตราส่วนเพศหญิงต่อเพศชาย
เท่ากับ 1: 1.32 ส่วนใหญ่อายุมากกว่า 60 ปี ร้อยละ 
32.00 รองลงมาคือต่ ากว่า 30 ปี (ร้อยละ 30.00) ดัชนี
มวลกายอยู่ระหว่าง 25.0-29.9 (อ้วนระดับ 1) ร้อยละ 
45.00 มีโรคประจ าตัว คือ โรคเบาหวาน ร้อยละ 8.00 
และพบผู้ป่วยหนึ่งรายมีภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่องที่เกิด
จากการติดเชื้อไวรัสเอชไอวี  

1. อุบัติการณ์ของการเกิดติดเชื้อหลังเย็บ
ปิดบาดแผลหลังการผ่าตัดไส้ติ่งแตก 

ผู้ป่วยไส้ติ่งอักเสบของแบบซับซ้อนที่เข้ารับ
การรั กษ าที่ แ ผน กศั ล ย กรรม  โรงพ ยาบ าล
พระนครศรีอยุธยา และได้รับการผ่าตัดแบบเปิด 100 
ราย ในช่วงเดือนกรกฎาคม 2559 ถึงเดือนมิถุนายน 
2562 และเย็บปิดแผลทันที 56 ราย (ร้อยละ 56.00) 
ส่วนอีก 44 ราย (ร้อยละ 44.00) ไม่ได้เย็บปิดแผลทันที 

เมื่อติดตามผลการรักษาหลังเย็บปิดบาดแผลหลังการ
ผ่าตัดไส้ติ่งแตก พบว่ามีผู้ป่วยเกิดติดเชื้อแผลผ่าตัดที่
เกิดภายใน 30 วันหลังผ่าตัด จ านวน 12 ราย คิดเป็น
อัตราอุบัติการณ์ของการเกิดติดเชื้อหลังเย็บปิด
บาดแผลหลังการผ่าตัดไส้ติ่งแตกที่ได้รับการผ่าตัดแบบ
เปิด ร้อยละ 12.00 เมื่อพิจารณาอัตราอุบัติการณ์
จ าเพาะจ าแนกตามระยะเวลาการเย็บปิดแผล พบว่า 
การเย็บเปิดแผลทันทีหลังผ่าตัดแบบเปิดมี อัตรา
อุบัติการณ์ ร้อยละ 10.71 ซึ่งน้อยกว่าการไม่เย็บปิด
แผลทันทีซึ่งพบอุบัติการณ์ ร้อยละ 13.64 

2. ปัจจัยที่ส่งผลต่อการติดเชื้อหลังเย็บปิด
บาดแผลผ่าตัดไส้ติ่งแตกในกลุ่มผู้ป่วยวัยผู้ใหญ่ที่
ได้รับการผ่าตัดไส้ติ่งแบบเปิดในแผนกศัลยกรรม 
โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา  
การวิเคราะห์ตัวแปรเดี่ยว (Univariate analysis) พบ
ปัจจัยที่ส่งผลต่อการติดเชื้อหลังเย็บปิดบาดแผลผ่าตัด
ไส้ติ่งแตกในกลุ่มผู้ป่วยวัยผู้ใหญ่ที่ได้รับการผ่าตัดไส้ติ่ง
แบบเปิดอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value<0.05) 
คือ สภาวะร่างกายผู้ป่วย (ASA classification) Class 
3-4 (OR 9.11; 95%CI: 1.06-109.12) แ ล ะ มี โ ร ค
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ตารางที่ 2 ปัจจัยที่ส่งผลต่อการติดเชื้อหลังเย็บปิดบาดแผลผ่าตดัไส้ติ่งแตกในกลุ่มผู้ป่วยวัยผู้ใหญ่ที่ได้รับการผ่าตัดไส้ 
               ติ่งแบบเปิดในแผนกศัลยกรรม โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา (n=56) 

ปัจจัย 
เกิดติดเชื้อหลัง
การผ่าตัด (%) 

(n=6) 

ไม่เกิดติดเชื้อหลัง
การผ่าตัด (%) 

(n=50) 

Univariate analysis 

OR (95%CI) p-value 

มากกว่า 5 วันขึ้นไป 2 (33.33) 12 (24.00) 1.58 (0.13-12.62) 0.618 
เข้ารับการรักษาใน หอผู้ป่วยหนัก      

ไม่ 5 (83.33) 48 (96.00) 1.00 (Ref.)  
มี 1 (16.67) 2 (4.00) 4.80 (0.07-103.94) 0.193 

อุณหภูมิ (องศาเซลเซียส)     
< 37.2 2 (33.33) 23 (46.00) 1.00 (Ref.)  
≥ 37.2  4 (66.67) 27 (54.00) 1.70 (0.22-20.27) 0.555 

WBC (x103 cell/cu.mm)     
≥ 10.00 4 (66.67) 46 (92.00) 1.00 (Ref.)  
< 10.00 2 (33.33) 4 (8.00) 5.75 (0.38-56.27) 0.058 

*p-value<0.05 ** fisher exact  
 
สรุปผลการวิจัย 

ผู้ป่วยโรคไส้ติ่งอักเสบแบบซับซ้อนที่เข้ารับ
การผ่ าตั ด ในแผนกศั ลยกรรม  โรงพยาบาล
พระนครศรีอยุธยา ในช่วงเดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2559 
ถึงเดือนมิถุนายน พ.ศ. 2562 จ านวน 100 ราย ผู้ป่วย
ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ร้อยละ 57.00 รองลงมาคือ เพศ
หญิง ร้อยละ 43.00 อัตราส่วนเพศหญิงต่อเพศชาย
เท่ากับ 1: 1.32 ส่วนใหญ่อายุมากกว่า 60 ปี ร้อยละ 
32.00 รองลงมาคือต่ ากว่า 30 ปี (ร้อยละ 30.00) ดัชนี
มวลกายอยู่ระหว่าง 25.0-29.9 (อ้วนระดับ 1) ร้อยละ 
45.00 มีโรคประจ าตัว คือ โรคเบาหวาน ร้อยละ 8.00 
และพบผู้ป่วยหนึ่งรายมีภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่องที่เกิด
จากการติดเชื้อไวรัสเอชไอวี  

1. อุบัติการณ์ของการเกิดติดเชื้อหลังเย็บ
ปิดบาดแผลหลังการผ่าตัดไส้ติ่งแตก 

ผู้ป่วยไส้ติ่งอักเสบของแบบซับซ้อนที่เข้ารับ
การรั กษ าที่ แ ผน กศั ล ย กรรม  โรงพ ยาบ าล
พระนครศรีอยุธยา และได้รับการผ่าตัดแบบเปิด 100 
ราย ในช่วงเดือนกรกฎาคม 2559 ถึงเดือนมิถุนายน 
2562 และเย็บปิดแผลทันที 56 ราย (ร้อยละ 56.00) 
ส่วนอีก 44 ราย (ร้อยละ 44.00) ไม่ได้เย็บปิดแผลทันที 

เมื่อติดตามผลการรักษาหลังเย็บปิดบาดแผลหลังการ
ผ่าตัดไส้ติ่งแตก พบว่ามีผู้ป่วยเกิดติดเชื้อแผลผ่าตัดที่
เกิดภายใน 30 วันหลังผ่าตัด จ านวน 12 ราย คิดเป็น
อัตราอุบัติการณ์ของการเกิดติดเชื้อหลังเย็บปิด
บาดแผลหลังการผ่าตัดไส้ติ่งแตกที่ได้รับการผ่าตัดแบบ
เปิด ร้อยละ 12.00 เมื่อพิจารณาอัตราอุบัติการณ์
จ าเพาะจ าแนกตามระยะเวลาการเย็บปิดแผล พบว่า 
การเย็บเปิดแผลทันทีหลังผ่าตัดแบบเปิดมี อัตรา
อุบัติการณ์ ร้อยละ 10.71 ซึ่งน้อยกว่าการไม่เย็บปิด
แผลทันทีซึ่งพบอุบัติการณ์ ร้อยละ 13.64 

2. ปัจจัยที่ส่งผลต่อการติดเชื้อหลังเย็บปิด
บาดแผลผ่าตัดไส้ติ่งแตกในกลุ่มผู้ป่วยวัยผู้ใหญ่ที่
ได้รับการผ่าตัดไส้ติ่งแบบเปิดในแผนกศัลยกรรม 
โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา  
การวิเคราะห์ตัวแปรเดี่ยว (Univariate analysis) พบ
ปัจจัยที่ส่งผลต่อการติดเชื้อหลังเย็บปิดบาดแผลผ่าตัด
ไส้ติ่งแตกในกลุ่มผู้ป่วยวัยผู้ใหญ่ที่ได้รับการผ่าตัดไส้ติ่ง
แบบเปิดอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value<0.05) 
คือ สภาวะร่างกายผู้ป่วย (ASA classification) Class 
3-4 (OR 9.11; 95%CI: 1.06-109.12) แ ล ะ มี โ ร ค

ประจ าตัว คือ โรคเบาหวาน (OR 12.00; 95%CI: 0.64-
191.39) 
 
อภิปรายผลการวิจัย 
 1. ผู้ป่วยโรคไส้ติ่งอักเสบแบบซับซ้อนที่เข้ารับ
การผ่าตัดส่วนใหญ่เป็นเพศชาย อัตราส่วนเพศหญิงต่อ
เพศชายเท่ากับ 1: 1.32 ส่วนใหญ่อายุมากกว่า 60 ปี 
ร้อยละ 32.00 รองลงมาคือต่ ากว่า 30 ปี  (ร้อยละ 
30.00) จ าก ก า ร วิ จั ย แ บ บ ศึ ก ษ าย้ อ น ห ลั ง 
(Retrospective study) มีวัตถุประสงค์  เพ่ือศึกษา
ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการแตกของไส้ติ่งอักเสบในผู้ป่วย
โรงพยาบาลปราณบุรี โดยเก็บข้อมูลย้อนหลังข้อมูล
การรักษาผู้ป่วยที่วินิจฉัยโรคไส้ติ่งอักเสบและท าการ
รักษาโดยวิธีผ่าตัด พบว่า เพศ อายุ ทั้งสองกลุ่มไม่
แตกต่างกัน (6) 
 2. อัตราอุบัติการณ์ของการติดเชื้อหลังเย็บปิด
แผลผ่าตัดไส้ติ่งแตกที่ได้รับการผ่าตัดแบบเปิด ร้อยละ 
12.00 เมื่อพิจารณาอัตราอุบัติการณ์จ าเพาะจ าแนก
ตามระยะเวลาการเย็บปิดแผล พบว่า การเย็บปิดแผล
ทันทีหลังผ่าตัดแบบเปิดมีอัตราอุบัติการณ์ ร้อยละ 
10.71 ซึ่งน้อยกว่าการไม่เย็บปิดแผลทันที  ซึ่งพบ
อุบัติการณ์ ร้อยละ 13.64 จากการศึกษาเปรียบเทียบ
ระยะเวลาการผ่าตัด และภาวะแทรกช้อนของกลุ่ม
ผ่าตัดส่องกล้องและผ่าตัดเปิดหน้าท้องแบบมาตรฐาน 
เป็นการศึกษาย้อนหลังโดยการทบทวนเวชระเบียน
ผู้ป่วยน้ าหนักเกินที่มีภาวะไส้ติ่งอักเสบที่มารับการ
รักษาที่โรงพยาบาลกลาง พบว่า การผ่าตัดส่องกล้องยัง
ลดการเสี ยเลื อด (LA 5 มล. และ OA 20 มล., P 
<0.001) ผู้ป่วยสามารถรับประทานอาหารหลังผ่าตัดได้
เร็วกว่า (LA 22.5 ชม. และ OA 32 ชม, P <0.001) 
และยังสามารถปิดแผลได้หลังผ่าตัดทันที  โดยไม่
จ าเป็นต้อง delayed แต่ภาวะแทรกช้อนหลังผ่าตัด
ของทั้ง 2 วิธีไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ (1) ส่วนการศึกษาการติดเชื้อที่บริเวณผ่าตัดหลัง
การผ่าตัดไส้ติ่งในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ เจดดาห์ 
ประเทศซาอุดีอาระเบีย พบว่า การติดเชื้อที่บริเวณ
ผ่าตัด (SSI) ไม่ใช่ภาวะแทรกซ้อนที่ธรรมดาหลังการ
ผ่าตัด มีหลายปัจจัยที่อาจส่งผลต่อการเกิดการติดเชื้อ

ที่บริเวณผ่าตัด ทั้งในช่วงก่อนผ่าตัด ระหว่างผ่าตัด 
หรือหลังผ่าตัด พบการติดเชื้อที่บริเวณผ่าตัดหลังการ
ตัดไส้ติ่งในผู้ป่วย จ านวน 31 รายจาก จ านวน 433 
ราย การติดเชื้อที่บริเวณผ่าตัดมีความสัมพันธ์อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติกับเทคนิคการผ่าตัดไส้ติ่งแบบเปิด 
(p=0.0001) (2) ส่วนการทบทวนอย่างเป็นระบบและ
การวิเคราะห์เมตา เพ่ือประมาณการอุบัติการณ์ของ
การติดเชื้อหลังการผ่าตัดไส้ติ่งในระดับโลกและระดับ
ภูมิภาคออกแบบการทบทวนอย่างเป็นระบบและการ
วิเคราะห์เมตา แหล่งข้อมูล EMBASE, PubMed และ 
Web of Science พบอุบัติการณ์โดยรวมของการติด
เชื้ อที่ บริ เวณผ่ าตัด 7.0% (95%CI: 1.0–17.6) การ
ผ่าตัดไส้ติ่งแบบเปิด พบว่ามีอุบัติการณ์ของการติดเชื้อ
ที่บริเวณผ่าตัดสูงกว่าเมื่อเทียบกับการส่องกล้อง 
(4.6%) (7) 
 3. ปัจจัยที่ส่งผลต่อการติดเชื้อหลังเย็บปิด
บาดแผลผ่าตัดไส้ติ่งแตกในกลุ่มผู้ป่วยวัยผู้ใหญ่ที่ได้รับ
การผ่าตัดไส้ติ่งแบบเปิดอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-
value<0.05) คื อ สภาวะร่ างกายผู้ ป่ วย (ASA 
classification) Class 3-4 (OR 9.11; 95%CI: 1.06-
109.12) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของคินโจ แซนด์ส 
ลิม พอลและเหลียงที่ท าการศึกษาการท านายอาการ
ปวดหลังผ่าตัดโดยใช้การวิเคราะห์เส้นทางในผู้ป่วย
สูงอายุ พบว่าสภาวะร่างกายที่มีความผิดปกติของ
ระบบการท างานของร่างกายค่อนข้างรุนแรงขึ้นไป 
(ASA class 3–5) สามารถท านายอาการปวดหลังผ่าตัด
ได้ถึง 1.99 เท่า และ 0.14 เท่า ตามล าดับ เนื่องจาก 
ASA class 3–5 มีแนวโน้มที่จะเจ็บป่วยเรื้อรังซึ่งมี
ความปวดร่วมด้วย (5) ส่วนการมีโรคประจ าตัว คือ 
โรคเบาหวาน (OR 12.00; 95%CI: 0.64-191.39) 
การศึกษาที่ผ่านมา เรื่อง การศึกษาความจ าเป็นในการ
ใช้ยาต้านเชื้อแอนแอโรบิคเพ่ือป้องกันการติดเชื้อหลัง
ผ่าตัดไส้ติ่งอักเสบเฉียบพลัน พบว่า โรคประจ าตัวของ
ผู้ป่วยที่อาจมีผลต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนที่เกิดจาก
การติดเชื้อ กลุ่มทดลองมี 1 รายหรือ 0.0055 % ส่วน
กลุ่มควบคุมไม่มี (6)  
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ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดในผู้ป่วยที่มีการเจ็บป่วย
เรื้อรัง เช่น โรคเบาหวาน และในวัยผู้ใหญ่ที่ไม่มีประวัติ
ป่วยด้วยโรคเรื้อรังควรมีแนวทางการตรวจร่างกายและ
คัดกรองเพ่ิมเติมเนื่องจากผู้ป่วยอาจไม่เคยพบแพทย์มา
ก่อน  
 2. พัฒนาแนวทางการเตรียมผู้ป่วยที่มีภาวะ
ซับซ้อน (กลุ่มที่ 3-4) ตามการประเมินสภาวะร่างกาย
ผู้ป่วย (ASA classification) ซึ่งโดยทั่วไปผู้ป่วยมากกว่า

ร้อยละ 50 จะถูกประเมินว่าสุขภาพปกติดี (กลุ่ม 1-2) 
ซึ่งจะสามารถท านายได้ถึงผลพวงที่จะตามมาหรือความ
เสี่ยงที่จะเกิดขึ้นภายหลังการผ่าตัด  
 3. ข้อเสนอแนะในการท าวิจัยครั้งต่อไป ควร
เพ่ิมขนาดของกลุ่มตัวอย่าง เนื่องจากขนาดกลุ่ม
ตัวอย่างที่น้อยเกินไปอาจท าให้ไม่อาจสรุปผลการวิจัย 
หรือไม่มีข้อมูลเพียงพอที่จะทราบผลการศึกษา หรือค่า
ทางสถิติที่ได้ไม่อาจให้ผลสรุปหรือค าตอบที่สนใจจะ
ศึกษาได้อย่างแม่นย า 
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บทคัดย่อ 

 การศึกษาเชิงพรรณนาแบบเก็บข้อมูลย้อนหลัง เพ่ือศึกษาอัตราการรอดชีวิต และปัจจัยของการบริการทาง
การแพทย์ฉุกเฉินที่มีผลต่ออัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาล โดยรวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียน
ผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาล ที่ทีมปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉินระดับสูงของโรงพยาบาล น าส่งที่ห้องฉุกเฉิน 
โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา ตั้งแต่ 1 มกราคม 2563 ถึง 31 ธันวาคม 2564 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมส าเร็จรูป 
 ผลการวิจัย: จากการศึกษาผู้ป่วยจ านวน 221 ราย พบว่าอัตราการรอดชีวิต (return of spontaneous circulation: 
ROSC) ร้อยละ 50.68 อัตราการรอดชีวิต (survival to admission) ร้อยละ 33.94 และอัตราการรอดชีวิต (survival to 
discharge) ร้อยละ 2.26 ส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยเพศชาย (ร้อยละ 65.61) อายุเฉลี่ย 61.6015.59 ปี ผู้ป่วยที่มีโรคประจ าตัว
เป็นเบาหวาน โรคมะเร็ง สาเหตุหัวใจหยุดเต้นจากภาวะพร่องออกซิเจน (Hypoxia) และระยะเวลารวมการช่วยฟ้ืนคืนชีพ ≤ 
30 นาที มีอัตราการรอดชีวิตมากกว่าอย่างมีนัยส าคัญ ปัจจัยของการบริการทางการแพทย์ฉุกเฉินที่มีผลต่ออัตราการรอด
ชีวิตของผู้ป่วยอย่างมีนัยส าคัญได้แก่ การได้รับสารน้ าทางหลอดเลือดด าก่อนถึงโรงพยาบาล (Adjusted RR 2.15, 95% CI 
1.01-4.60) 
 สรุป: ผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาลมีอัตรารอดชีวิต (ROSC) สูง แต่ survival to discharge ต่ า และการที่
ผู้ป่วยได้รับสารน้ าทางหลอดเลือดด าก่อนถึงโรงพยาบาล เป็นปัจจัยที่มีผลต่ออัตราการรอดชีวิตอย่างมีนัยส าคัญ   
ค าส าคัญ: อัตราการรอดชีวิต, การช่วยฟ้ืนคืนชีพ, ผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาล,  
การบริการทางการแพทย์ฉุกเฉิน  
 

Abstract 
 This retrospective descriptive research aimed to evaluate the survival rate and factors of emergency 
medical services that affect the outcome of OHCA patients. From January 1st, 2020, to December 31st, 
2021, all medical records of OHCA patients transported by the emergency medical team to Maharat 
Nakhon Ratchasima Hospital were analyzed. 
 Result: A study of 221 patients revealed that the return of spontaneous circulation rate was 50.68%, 
the survival rate to admission was 33.94%, and the survival rate to discharge was 2.26%. The majority of the 

                                                           
1 พ.บ. วว.เวชศาสตร์ฉุกเฉิน โรงพยาบาลมหาราชนครราชสมีา 
2 พ.บ.กลุ่มงานเวชศาสตร์ฉุกเฉิน โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา 
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survivors (65.61%) were male. Age on average: 61.60±15.59 years. A considerably higher survival rate was 
observed in patients with diabetes, malignancy, cardiac arrest due to hypoxia, and a total CPR time of fewer 
than 30 minutes. In addition, intravenous fluid administered before hospital arrival significantly impacted 
patient survival (adjusted RR 2.15, 95% CI 1.04–4.60). 
 Conclusion: The ROSC rate was high, but the survival rate to discharge was poor. Furthermore,  
pre-hospital intravenous fluid infusion improves the survival rates for OHCA patients. 
Keywords: survival rate, cardiopulmonary resuscitation, out-of-hospital cardiac arrest, emergency medical 
services 
 
บทน า 
 ภาวะหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาล (Out of 
hospital cardiac arrest: OHCA) นับเป็นการเจ็บป่วย
ฉุกเฉินที่ส าคัญ จ าเป็นต้องรักษาด้วยการช่วยฟ้ืนคืนชีพ
เร่ ง ด่ ว น  (Cardio Pulmonary resuscitation: CPR) 
อุบัติการณ์ของผู้ป่ วยที่มีภาวะหัวใจหยุดเต้นนอก
โรงพยาบาลแตกต่างกันไปในแต่ละประเทศ เฉลี่ย 55 ราย 
ต่อ 1 แสนประชากร1 โดยในประเทศไทยมีผู้ป่วยหัวใจ
หยุดเต้นนอกโรงพยาบาลที่ ได้ รับการกู้ ชีพขั้นสู ง 
(Advanced Cardiovascular Life Support: ACLS) 
จ านวน 19,472 ราย2  
 การศึกษาข้อมู ลผู้ ป่ วยหั วใจหยุดเต้ นนอก
โรงพยาบาล ในปี พ.ศ.2553–2562 พบว่ามีอัตราการรอด
ชีวิต (survival to discharge) ร้อยละ 8.6 ประเทศใน
กลุ่มโอเชียเนีย มีอัตราการรอดชีวิตสูงสุด คือ ร้อยละ 
16.2 รองลงมา คือ ยุโรป ร้อยละ 11.7 อเมริกาเหนือ 
ร้อยละ 7.7 และประเทศในทวีปเอเชีย ร้อยละ 4.5 
ตามล าดับ3 โดยจากการศึกษาผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นนอก
โรงพยาบาลในทวีปเอเชีย ได้แก่ ญี่ปุ่น, สิงคโปร์, เกาหลี
ใต้ , มาเลเซีย, ไต้หวัน, ไทย และดูไบ ของ The Pan 
Asian Resuscitation Outcomes Study (PAROS) 
พบว่า มีอัตรารอดชีวิตอยู่ระหว่าง ร้อยละ 0.5-8.54 
ส าหรับข้อมูลผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาลใน
ประเทศไทยของโรงพยาบาลสงขลานครินทร์ท าการศึกษา
ในปี  พ.ศ.2556 พบว่าอัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วย
เท่ากับร้อยละ 8.25  

 อัตราการรอดชีวิตขึ้นกับหลายปัจจัย โดยเฉพาะ
อย่างยิ่งการปฏิบัติตามห่วงโซ่การรอดชีวิต (chain of 
survival) อย่างเป็นขั้นตอน ตั้งแต่การรับรู้ว่ามีภาวะ
หั วใจหยุ ดเต้ นและแจ้ งระบบการแพทย์ ฉุ กเฉิ น 
(activation of emergency response system) การกด
หน้าอกอย่างรวดเร็วตั้ งแต่ที่ เกิดเหตุ โดยผู้พบเห็น
เหตุการณ์ (bystander CPR) การช็อคด้วยไฟฟ้า กรณี
เป็นคลื่นไฟฟ้าหัวใจแบบกระตุ้นด้วยไฟฟ้าได้ (rapid 
defibrillation) การช่วยฟ้ืนคืนชีพขั้นสูงที่มีประสิทธิภาพ 
(advanced resuscitation) และการดูแลหลังภาวะหัวใจ
หยุดเต้น (post cardiac arrest care)1,6 
 จากการศึกษาทั้งในและต่างประเทศ2,7,8, 9 พบว่า
ปัจจัยที่มีผลต่ออัตราการรอดชีวิต แบ่งเป็นปัจจัย
เกี่ยวกับผู้ป่วย และปัจจัยด้านกระบวนการรักษา2 โดย
พบว่าการเริ่มกดหน้าอกอย่างรวดเร็วในที่เกิดเหตุโดย 
bystander CPR การช็อคด้วยไฟฟ้าอย่างรวดเร็ว กรณี
เป็นคลื่นไฟฟ้าหัวใจแบบกระตุ้นด้วยไฟฟ้าได้ ระยะเวลา
การตอบสนองของทีมปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉินตั้งแต่
รับแจ้งจนถึงที่เกิดเหตุ (response time) ภายใน 8 นาที 
การให้สารน้ าทางหลอดเลือดด าก่อนถึงโรงพยาบาล มีผล
ต่ออัตราการรอดชีวิตอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
 สถานการณ์ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 
2019 (COVID-19) เมื่อปลายเดือนธันวาคม พ.ศ.2562 ใน
ประเทศจีน มีการแพร่กระจายเชื้ออย่างรวดเร็วลุกลาม
กลายเป็นสถานการณ์ระบาดทั่วโลก ในเดือนมีนาคม พ.ศ.
256310 สร้างความสูญเสี ยต่อเศรษฐกิจและระบบ
สาธารณสุข  จากการศึกษาในต่างประเทศ11,12,13,14     



165
Journal  of Health and Environmental Eucation

VOL.7 NO.4 October -December  2022

survivors (65.61%) were male. Age on average: 61.60±15.59 years. A considerably higher survival rate was 
observed in patients with diabetes, malignancy, cardiac arrest due to hypoxia, and a total CPR time of fewer 
than 30 minutes. In addition, intravenous fluid administered before hospital arrival significantly impacted 
patient survival (adjusted RR 2.15, 95% CI 1.04–4.60). 
 Conclusion: The ROSC rate was high, but the survival rate to discharge was poor. Furthermore,  
pre-hospital intravenous fluid infusion improves the survival rates for OHCA patients. 
Keywords: survival rate, cardiopulmonary resuscitation, out-of-hospital cardiac arrest, emergency medical 
services 
 
บทน า 
 ภาวะหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาล (Out of 
hospital cardiac arrest: OHCA) นับเป็นการเจ็บป่วย
ฉุกเฉินที่ส าคัญ จ าเป็นต้องรักษาด้วยการช่วยฟ้ืนคืนชีพ
เร่ ง ด่ ว น  (Cardio Pulmonary resuscitation: CPR) 
อุบัติการณ์ของผู้ป่ วยที่มีภาวะหัวใจหยุดเต้นนอก
โรงพยาบาลแตกต่างกันไปในแต่ละประเทศ เฉลี่ย 55 ราย 
ต่อ 1 แสนประชากร1 โดยในประเทศไทยมีผู้ป่วยหัวใจ
หยุดเต้นนอกโรงพยาบาลที่ ได้ รับการกู้ ชีพขั้นสู ง 
(Advanced Cardiovascular Life Support: ACLS) 
จ านวน 19,472 ราย2  
 การศึกษาข้อมู ลผู้ ป่ วยหั วใจหยุดเต้ นนอก
โรงพยาบาล ในปี พ.ศ.2553–2562 พบว่ามีอัตราการรอด
ชีวิต (survival to discharge) ร้อยละ 8.6 ประเทศใน
กลุ่มโอเชียเนีย มีอัตราการรอดชีวิตสูงสุด คือ ร้อยละ 
16.2 รองลงมา คือ ยุโรป ร้อยละ 11.7 อเมริกาเหนือ 
ร้อยละ 7.7 และประเทศในทวีปเอเชีย ร้อยละ 4.5 
ตามล าดับ3 โดยจากการศึกษาผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นนอก
โรงพยาบาลในทวีปเอเชีย ได้แก่ ญี่ปุ่น, สิงคโปร์, เกาหลี
ใต้ , มาเลเซีย, ไต้หวัน, ไทย และดูไบ ของ The Pan 
Asian Resuscitation Outcomes Study (PAROS) 
พบว่า มีอัตรารอดชีวิตอยู่ระหว่าง ร้อยละ 0.5-8.54 
ส าหรับข้อมูลผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาลใน
ประเทศไทยของโรงพยาบาลสงขลานครินทร์ท าการศึกษา
ในปี  พ.ศ.2556 พบว่าอัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วย
เท่ากับร้อยละ 8.25  

 อัตราการรอดชีวิตข้ึนกับหลายปัจจัย โดยเฉพาะ
อย่างยิ่งการปฏิบัติตามห่วงโซ่การรอดชีวิต (chain of 
survival) อย่างเป็นขั้นตอน ตั้งแต่การรับรู้ว่ามีภาวะ
หั วใจหยุ ดเต้ นและแจ้ งระบบการแพทย์ ฉุ กเฉิ น 
(activation of emergency response system) การกด
หน้าอกอย่างรวดเร็วตั้ งแต่ที่ เกิดเหตุ โดยผู้พบเห็น
เหตุการณ์ (bystander CPR) การช็อคด้วยไฟฟ้า กรณี
เป็นคลื่นไฟฟ้าหัวใจแบบกระตุ้นด้วยไฟฟ้าได้ (rapid 
defibrillation) การช่วยฟ้ืนคืนชีพขั้นสูงที่มีประสิทธิภาพ 
(advanced resuscitation) และการดูแลหลังภาวะหัวใจ
หยุดเต้น (post cardiac arrest care)1,6 
 จากการศึกษาทั้งในและต่างประเทศ2,7,8, 9 พบว่า
ปัจจัยที่มีผลต่ออัตราการรอดชีวิต แบ่งเป็นปัจจัย
เกี่ยวกับผู้ป่วย และปัจจัยด้านกระบวนการรักษา2 โดย
พบว่าการเริ่มกดหน้าอกอย่างรวดเร็วในที่เกิดเหตุโดย 
bystander CPR การช็อคด้วยไฟฟ้าอย่างรวดเร็ว กรณี
เป็นคลื่นไฟฟ้าหัวใจแบบกระตุ้นด้วยไฟฟ้าได้ ระยะเวลา
การตอบสนองของทีมปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉินตั้งแต่
รับแจ้งจนถึงที่เกิดเหตุ (response time) ภายใน 8 นาที 
การให้สารน้ าทางหลอดเลือดด าก่อนถึงโรงพยาบาล มีผล
ต่ออัตราการรอดชีวิตอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
 สถานการณ์ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 
2019 (COVID-19) เมื่อปลายเดือนธันวาคม พ.ศ.2562 ใน
ประเทศจีน มีการแพร่กระจายเชื้ออย่างรวดเร็วลุกลาม
กลายเป็นสถานการณ์ระบาดทั่วโลก ในเดือนมีนาคม พ.ศ.
256310 สร้างความสูญเสี ยต่อเศรษฐกิจและระบบ
สาธารณสุข  จากการศึกษาในต่างประเทศ11,12,13,14     

ช่วงการระบาดของเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 พบว่ามีผู้ป่วย
หัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาลเพ่ิมขึ้น แต่อัตราการรอด
ชี วิ ต  (survival to admission and survival to 
discharge) ลดลง เนื่องจากกระบวนการรักษาผู้ป่วยตาม
ห่วงโซ่การรอดชีวิต15,16 ของระบบการแพทย์ฉุกเฉินได้รับ
ผลกระทบ รวมถึงระยะเวลา response time นานขึน้7,13  

 โรงพยาบาลมหาราชนครราชสี มา เป็ น
โรงพยาบาลประจ าจังหวัดระดับตติยภูมิ มีศูนย์รับแจ้ง
เหตุ และสั่ งการของจั งหวัดนครราชสีมา และชุ ด
ปฏิบัติการฉุกเฉินระดับสูง (Advance Life Support 
unit: ALS) อยู่ในโรงพยาบาล จ านวนการออกปฏิบัติการ
รับผู้ ป่ วยหั วใจหยุ ดเต้ นนอกโรงพยาบาลในช่ วง
สถานการณ์ ระบาด ปี  พ.ศ.2563 และ พ.ศ.2564 มี
จ านวน 165 ราย (ร้อยละ 6.02) และ 149 ราย (ร้อยละ 
2.95) ตามล าดับ แต่ยังขาดการศึกษาวิเคราะห์ข้อมูล
ปั จจั ยด้ านระบบบริ การทางการแพทย์ ฉุ ก เฉิ น 
(Emergency Medical Service: EMS) ที่ส่งผลต่ออัตรา
การรอดชีวิตของผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาล ซึ่ง
เป็นกลุ่มผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต ผู้วิจัยจึงจัดท าการศึกษานี้
เพ่ือน าไปปรับปรุงพัฒนาคุณภาพระบบบริการทาง
การแพทย์ฉุกเฉินก่อนถึงโรงพยาบาลของโรงพยาบาล
มหาราชนครราชสีมาให้มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น  
 
วัตถุประสงค์ 
 เพ่ื อศึ กษ าอั ตราการรอดชี วิ ต  (return of 
spontaneous circulation: ROSC) ของผู้ป่วยหัวใจหยุด
เต้นนอกโรงพยาบาล ในช่วงสถานการณ์ระบาดของเชื้อ
ไวรัสโคโรนา 2019  
 
วิธีการศึกษา 
 รูปแบบการวิจั ย Retrospective descriptive 
study โดยเก็บรวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วยหัวใจ
หยุดเต้นนอกโรงพยาบาล ที่ทีมปฏิบัติการการแพทย์
ฉุกเฉินระดับสูงของโรงพยาบาล น าส่งที่ห้องฉุกเฉิน 

โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา ตั้งแต่ 1 มกราคม 
2563 ถึง 31 ธันวาคม 2564   
 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ก าหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่าง 

ในการศึกษานี้ ค านวณกลุ่มตัวอย่าง โดยใช้สูตร
ค านวณดังนี้ 

N   =  
𝑍𝑍21−∞2

 𝑝𝑝(1−𝑝𝑝)

d2
 

N  =  จ านวนกลุ่มตัวอย่าง 
Proportion (p) =  อัตราการ ROSC ร้อยละ 

11 (0.11) อ้างอิงตามงานวิจัย11 

Error (d) ค่าความคลาดเคลื่อนที่ยอมรับได้
 =  0.05 

จากสมการดังกล่าวข้างต้นจะได้จ านวนกลุ่ม
ตัวอย่าง 151 ราย 

เกณฑ์คัดเข้า (Inclusion criteria) 1) ผู้ป่วย
หัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาล อายุ 18 ปี ขึ้นไป 2) 
ผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาล ที่มารับการรักษาที่
ห้องฉุกเฉิน โดยทีมปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉินระดับสูง
ของโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา 

เกณฑ์คัดออก (Exclusion criteria) 1) ข้อมูล
เวชระเบียนและแบบบันทึกข้อมูลผู้ป่วยไม่สมบูรณ์ 2) 
ผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นจากอุบัติเหตุ 3) ญาติผู้ป่วยปฏิเสธ
การช่วยฟ้ืนคืนชีพ 4) ผู้ป่วยที่มีการเปลี่ยนแปลงของ
ร่างกายหลังการเสียชีวิต เมื่อไปถึงที่เกิดเหตุ เช่น การ
แข็งเกร็งของกล้ามเนื้อ (rigor mortis), การเกิดจ้ าเลือด
ภายหลังเสียชีวิต (livor mortis), การสลายตัว เน่าเปื่อย
ของร่างกาย (decomposition) เป็นต้น 
  
การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ 
 ข้อมูลเชิงปริมาณ ได้แก่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ค่า
เบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่ามัธยฐาน สถิติอนุมาน ได้แก่ 
วิเคราะห์ข้อมูลส าหรับตัวแปรเชิงคุณภาพ ที่เป็นอิสระ
ต่อกัน ใช้ Chi-square test ตัวแปรต่อเนื่องที่มีการแจก
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แจงแบบปกติ ใช้ t-test กรณีแจกแจงแบบไม่ปกติใช้ 
Wilcoxon-Mann-Whitney test  วิ เ ค ร า ะ ห์
ความสัมพันธ์ของปัจจัยที่ศึกษากับอัตราการรอดชีวิต 
โดยใช้สถิติ  Regression analysis (generalized linear 
regression model) วิ เคราะห์ ถดถอยเชิ งพหุ คู ณ 
(multiple regression analysis) ก าหนดค่ าความมี
นัยส าคัญทางสถิติท่ี p<0.05 
ผลการศึกษา 

จากการเก็บข้อมูลผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นนอก
โรงพยาบาล ที่เข้ารับการรักษาที่ห้องฉุกเฉินและได้รับ
การช่วยฟ้ืนคืนชีพโดยทีมปฏิบัติการฉุกเฉินระดับสูงของ
โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา ในช่วงสถานการณ์
ระบาดของเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ตั้งแต่ 1 มกราคม 
2563 ถึง 31 ธันวาคม 2564 พบผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้น
นอกโรงพยาบาล ทั้ งหมด 290 ราย โดยมีผู้ ป่ วยที่
เข้าเกณฑ์คัดเข้าและคัดออกน ามาวิเคราะห์ทั้งสิ้นจ านวน 
221 ราย มีผู้ป่วยที่มีอัตรารอดชีวิตจ านวน 112 ราย 
(ร้อยละ 50.68) ไม่มีอัตรารอดชีวิต 109 ราย (ร้อยละ 
49.32 ) ส่วนใหญ่ เป็นผู้ป่วยเพศชาย (ร้อยละ 65.61) 
อายุ เฉลี่ ยในผู้ป่ วยที่ รอดชีวิต คือ 63.1415.10 ปี 
(meanSD) ซึ่งไม่แตกต่างกับผู้ป่วยที่ไม่รอดชีวิต (p 
0.136) ในกลุ่มผู้ป่วยที่รอดชีวิตที่มีโรคประจ าตัวเป็น 
โรคเบาหวาน (p 0.017) ไขมันในเลือดสูง (p 0.023) โรค
ปอด (p 0.046) และโรคมะเร็ง (p 0.006) มีความแตกต่าง
กับผู้ป่วยที่ไม่รอดชีวิตอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ สาเหตุ
ของภาวะหัวใจหยุดเต้นในผู้ป่วยที่รอดชีวิตที่แตกต่างกับ

ผู้ป่วยที่ไม่รอดชีวิตอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ คือ ภาวะ
พร่องออกซิเจน (Hypoxia) 41 ราย (ร้อยละ 36.61) (p 
<0.001) และภาวะเมตาบอลิก (Metabolic) 28 ราย 
(ร้อยละ 25.00) (p <0.002) สถานที่เกิดเหตุในกลุ่มผู้ป่วย
ที่ รอดชีวิตส่วนใหญ่  คือ ที่บ้ าน 97 ราย (86.61) (p 
0.446) และมีผู้พบเห็นขณะหัวใจหยุดเต้น (Witness 
collapse) 74 ราย (ร้อยละ 66.07) (p 0.070) แต่ ไม่
แตกต่างกับผู้ป่วยที่ไม่รอดชีวิตอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
ผู้ป่วยที่รอดชีวิตได้รับการกดหน้าอกฟ้ืนคืนชีพก่อนทีม 
ALS ไปถึง 22 ราย (ร้อยละ 19.64) (p 0.068) ซึ่งไม่
แตกต่างกับผู้ป่วยที่ไม่รอดชีวิตอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
ผู้ป่วยที่รอดชีวิตมีการใช้ AED ก่อนทีม ALS ไปถึง 36 
ราย (ร้อยละ 32.14) (p 0.008) แตกต่างกับกลุ่มที่ไม่รอด
ชีวิตอย่างมีนัยส าคัญ คลื่นไฟฟ้าหัวใจแรกรับในผู้ป่วยที่
รอดชีวิตส่วนใหญ่ เป็นแบบกระตุ้นด้วยไฟฟ้าไม่ได้ 
(Asystole/PEA) 107 ราย (ร้ อยละ 95.54) (p 0.010) 
แตกต่างกับผู้ป่วยที่ไม่รอดชีวิตอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
การตรวจหาเชื้อไวรัส COVID-19 ในผู้ป่วยที่รอดชีวิต 33 
ราย (ร้อยละ 29.46) พบผล PCR positive จ าวน 1 ราย 
(p 0.545) ซึ่งไม่แตกต่างกับผู้ป่วยที่ไม่รอดชีวิตอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ ระยะเวลารวมของการช่วยฟ้ืนคืนชีพ 
ในผู้ป่วยที่รอดชีวิตแตกต่างกับผู้ป่วยที่ไม่รอดชีวิตอย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติ (p <0.001) โดยผู้ป่วยที่รอดชีวิต
ส่วนใหญ่มีระยะรวมการช่วยฟ้ืนคืนชีพน้อยกว่า 30 นาท ี
ดังตารางที่ 1  

 
ตารางที่ 1 ข้อมูลพ้ืนฐานของผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาล 
 

 
ข้อมูลผู้ป่วย 

ผู้ป่วยทั้งหมด 
N = 221  
(ร้อยละ) 

ROSC 
N = 112 (ร้อยละ) 

No ROSC 
N = 109  
(ร้อยละ) 

p-value 

เพศชาย 145 (65.61) 65 (58.04) 80 (3.39) 0.016 
อายุ (ปี) (meanSD)  61.6015.59 63.1415.10 60.0115.98 0.136a 
โรคประจ าตัว      
เบาหวาน 65 (29.41) 41 (36.61) 24 (22.02) 0.017 
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แจงแบบปกติ ใช้ t-test กรณีแจกแจงแบบไม่ปกติใช้ 
Wilcoxon-Mann-Whitney test  วิ เ ค ร า ะ ห์
ความสัมพันธ์ของปัจจัยที่ศึกษากับอัตราการรอดชีวิต 
โดยใช้สถิติ  Regression analysis (generalized linear 
regression model) วิ เคราะห์ ถดถอยเชิ งพหุ คู ณ 
(multiple regression analysis) ก าหนดค่ าความมี
นัยส าคัญทางสถิติท่ี p<0.05 
ผลการศึกษา 

จากการเก็บข้อมูลผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นนอก
โรงพยาบาล ที่เข้ารับการรักษาที่ห้องฉุกเฉินและได้รับ
การช่วยฟ้ืนคืนชีพโดยทีมปฏิบัติการฉุกเฉินระดับสูงของ
โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา ในช่วงสถานการณ์
ระบาดของเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ตั้งแต่ 1 มกราคม 
2563 ถึง 31 ธันวาคม 2564 พบผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้น
นอกโรงพยาบาล ทั้ งหมด 290 ราย โดยมีผู้ ป่ วยที่
เข้าเกณฑ์คัดเข้าและคัดออกน ามาวิเคราะห์ทั้งสิ้นจ านวน 
221 ราย มีผู้ป่วยที่มีอัตรารอดชีวิตจ านวน 112 ราย 
(ร้อยละ 50.68) ไม่มีอัตรารอดชีวิต 109 ราย (ร้อยละ 
49.32 ) ส่วนใหญ่ เป็นผู้ป่วยเพศชาย (ร้อยละ 65.61) 
อายุ เฉลี่ ยในผู้ป่ วยที่ รอดชีวิต คือ 63.1415.10 ปี 
(meanSD) ซึ่งไม่แตกต่างกับผู้ป่วยที่ไม่รอดชีวิต (p 
0.136) ในกลุ่มผู้ป่วยที่รอดชีวิตที่มีโรคประจ าตัวเป็น 
โรคเบาหวาน (p 0.017) ไขมันในเลือดสูง (p 0.023) โรค
ปอด (p 0.046) และโรคมะเร็ง (p 0.006) มีความแตกต่าง
กับผู้ป่วยที่ไม่รอดชีวิตอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ สาเหตุ
ของภาวะหัวใจหยุดเต้นในผู้ป่วยที่รอดชีวิตที่แตกต่างกับ

ผู้ป่วยที่ไม่รอดชีวิตอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ คือ ภาวะ
พร่องออกซิเจน (Hypoxia) 41 ราย (ร้อยละ 36.61) (p 
<0.001) และภาวะเมตาบอลิก (Metabolic) 28 ราย 
(ร้อยละ 25.00) (p <0.002) สถานที่เกิดเหตุในกลุ่มผู้ป่วย
ที่ รอดชีวิตส่วนใหญ่  คือ ที่บ้ าน 97 ราย (86.61) (p 
0.446) และมีผู้พบเห็นขณะหัวใจหยุดเต้น (Witness 
collapse) 74 ราย (ร้ อยละ 66.07) (p 0.070) แต่ ไม่
แตกต่างกับผู้ป่วยที่ไม่รอดชีวิตอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
ผู้ป่วยที่รอดชีวิตได้รับการกดหน้าอกฟ้ืนคืนชีพก่อนทีม 
ALS ไปถึง 22 ราย (ร้อยละ 19.64) (p 0.068) ซึ่งไม่
แตกต่างกับผู้ป่วยที่ไม่รอดชีวิตอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
ผู้ป่วยที่รอดชีวิตมีการใช้ AED ก่อนทีม ALS ไปถึง 36 
ราย (ร้อยละ 32.14) (p 0.008) แตกต่างกับกลุ่มที่ไม่รอด
ชีวิตอย่างมีนัยส าคัญ คลื่นไฟฟ้าหัวใจแรกรับในผู้ป่วยที่
รอดชีวิตส่วนใหญ่ เป็นแบบกระตุ้นด้วยไฟฟ้าไม่ได้ 
(Asystole/PEA) 107 ราย (ร้ อยละ 95.54) (p 0.010) 
แตกต่างกับผู้ป่วยที่ไม่รอดชีวิตอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
การตรวจหาเชื้อไวรัส COVID-19 ในผู้ป่วยที่รอดชีวิต 33 
ราย (ร้อยละ 29.46) พบผล PCR positive จ าวน 1 ราย 
(p 0.545) ซึ่งไม่แตกต่างกับผู้ป่วยที่ไม่รอดชีวิตอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ ระยะเวลารวมของการช่วยฟ้ืนคืนชีพ 
ในผู้ป่วยที่รอดชีวิตแตกต่างกับผู้ป่วยที่ไม่รอดชีวิตอย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติ (p <0.001) โดยผู้ป่วยที่รอดชีวิต
ส่วนใหญ่มีระยะรวมการช่วยฟ้ืนคืนชีพน้อยกว่า 30 นาท ี
ดังตารางที่ 1  

 
ตารางที่ 1 ข้อมูลพ้ืนฐานของผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาล 
 

 
ข้อมูลผู้ป่วย 

ผู้ป่วยทั้งหมด 
N = 221  
(ร้อยละ) 

ROSC 
N = 112 (ร้อยละ) 

No ROSC 
N = 109  
(ร้อยละ) 

p-value 

เพศชาย 145 (65.61) 65 (58.04) 80 (3.39) 0.016 
อายุ (ปี) (meanSD)  61.6015.59 63.1415.10 60.0115.98 0.136a 
โรคประจ าตัว      
เบาหวาน 65 (29.41) 41 (36.61) 24 (22.02) 0.017 

ตารางที่ 1 ข้อมูลพ้ืนฐานของผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาล 
 

 
ข้อมูลผู้ป่วย 

ผู้ป่วยทั้งหมด 
N = 221  
(ร้อยละ) 

ROSC 
N = 112 (ร้อยละ) 

No ROSC 
N = 109  
(ร้อยละ) 

p-value 

ความดันโลหติสูง 104 (47.06) 57 (50.89) 47 (43.12) 0.247 
ไขมันในเลือดสูง 30 (13.57) 21 (18.75) 9 (8.26) 0.023 
ไตวายเรื้อรัง 26 (11.76) 14 (12.50) 12 (11.01) 0.703 
โรคหัวใจ 36 (16.29) 23 (20.54) 13 (11.93) 0.083 
โรคปอด 21 (9.50) 15 (13.39) 6 (5.50) 0.046 
โรคหลอดเลือดสมอง 15 (6.79) 8 (7.14) 7 (6.42) 0.831 
โรคตับ 8 (3.62) 6 (5.36) 2 (1.83) 0.161 
โรคมะเร็ง 20 (9.05) 16 (14.29) 4 (3.67) 0.006 
ไม่มโีรคประจ าตัว 31 (14.03) 7 (6.25) 24 (22.02) 0.001 
อื่น  ๆ 47 (21.27) 25 (22.32) 22 (20.18) 0.698 
สาเหตุของภาวะหัวใจหยุดเต้นb      
Myocardial infarction 64 (28.96) 29 (25.89) 35 (32.11) 0.308 
Lethal arrythmia 10 (4.52) 2 (1.79) 8 (7.34) 0.047 
Pulmonary embolism 6 (2.71) 3 (2.68) 3 (2.75) 0.973 
Hypoxia 56 (25.34) 41 (36.61) 15 (13.76) <0.001 
Metabolic c 38 (17.19) 28 (25.00) 10 (9.17) 0.002 
Hypovolemia 9 (4.07) 6 (5.36) 3 (2.75) 0.327 
Sepsis 14 (6.33) 10 (8.93) 4 (3.67) 0.109 
สถานทีเ่กิดเหต ุ    0.446 
สถานทีส่าธารณะ 26 (11.76) 15 (13.39) 11 (10.09)  
บ้าน 195 (88.24) 97 (86.61) 98 (89.91)  
มีผู้พบเห็นขณะผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้น    
(Witness collapse)  

133 (60.18) 74 (66.07) 59 (54.13) 0.070 

มีผู้ท าการกดหน้าอกก่อนทีม ALS ไปถึง (Bystander 
CPR) 

55 (24.89) 22 (19.64) 33 (30.28) 0.068 

การใช้ AED ก่อนทีม ALS ไปถึง 90 (40.72) 36 (32.14) 54 (49.54) 0.008 
การตรวจหาเช้ือไวรัส COVID-19 71 (32.13) 33 (29.46) 38 (34.86) 0.390 
PCR Positive 3 (1.36) 1 (0.89) 2 (1.83) 0.545 
คลื่นไฟฟ้าหัวใจแรกรับ    0.010 
กระตุ้นด้วยไฟฟา้ได้ (VF/Pulseless VT) 21 (9.50) 5 (4.46) 16 (14.68)  
กระตุ้นด้วยไฟฟา้ไม่ได้ (Asystole/PEA) 200 (90.50) 107 (95.54) 93 (85.32)  
ระยะเวลาการช่วยฟื้นคืนชีพ (นาที)    <0.001 
0-10  18 (8.14) 17 (15.18) 1 (0.92)  
11-30 70 (31.67) 49 (43.75) 21 (19.27)  
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ปีที่ 7  ฉบับที่ 4 ตุลาคม - ธันวาคม 2565

ตารางที่ 1 ข้อมูลพ้ืนฐานของผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาล 
 

 
ข้อมูลผู้ป่วย 

ผู้ป่วยทั้งหมด 
N = 221  
(ร้อยละ) 

ROSC 
N = 112 (ร้อยละ) 

No ROSC 
N = 109  
(ร้อยละ) 

p-value 

31-60 124 (56.11) 36.61) 83 (76.15)  
>60 9 (4.07) 5 (4.46) 4 (3.67)  
Abbreviations: ROSC = return of spontaneous circulation, VF = ventricular fibrillations,  
VT = ventricular tachycardia, PEA = pulseless electrical activity, AED = automated external defibrillator, ALS = advanced life support, CPR = 
cardiopulmonary resuscitation 
a t-test 
b ผู้ปว่ยอาจมีสาเหตุของภาวะหวัใจหยุดเต้นมากกวา่ 1 สาเหต ุ
c สาเหตุหัวใจหยุดเต้นจากภาวะเมตาบอลกิ (Metabolic) ได้แก่ ภาวะน ้าตาลในเลือดต า้ (Hypoglycemia), เกลือแร่โพแทสเซียมสูง (Hyperkalemia), เลือดเป็นกรด 
(Metabolic acidosis) 
 
 ปัจจัยด้านการบริการทางการแพทย์ของทีม
ปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉินระดับสูง ในผู้ป่วยหัวใจหยุด
เต้นนอกโรงพยาบาล จากการศึกษานี้พบว่าการใช้ 
mechanical chest compression ไม่มีความแตกต่าง
กันในผู้ป่วยที่รอดชีวิตและไม่รอดชีวิต (p 0.670) ผู้ป่วย
ที่รอดชีวิตส่วนใหญ่ได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจ 103 ราย 
(ร้อยละ 91.96) แต่ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติกับผู้ป่วยที่ไม่รอดชีวิต (p 0.069) และผู้ป่วยที่
รอดชีวิตส่วนใหญ่ได้รับการให้สารน้ าทางหลอดเลือดด า

ก่อนถึงโรงพยาบาล 109 ราย (ร้อยละ 97.32) แต่ไม่มี
ความแตกต่างกับกลุ่มผู้ป่วยที่ไม่รอดชีวิต (p 0.111) 
 ส าหรับระยะเวลา response time เฉลี่ ย ใน
ผู้ป่วยที่รอดชีวิตเท่ากับ 11 นาที (8,14) (median, IQR) 
ผู้ป่วยที่ไม่รอดชีวิตเท่ากับ 10 นาที (10,14) (median, 
IQR) ซึ่ งทั้ งสองกลุ่ มไม่ มี ความแตกต่ างกันอย่ างมี
นัยส าคัญทางสถิติ โดยในผู้ป่วยที่รอดชีวิต เวรที่ออก
ปฏิบัติการมากที่สุด คือ เวรบ่าย รองลงมาคือเวรเช้า 
และเวรดึก ตามล าดับ แต่ไม่มีความแตกต่างกันกับผู้ป่วย
ที่ไม่รอดชีวิต (p 0.169) 

 
ตารางที่ 2 ปัจจัยของการบริการทางการแพทย์ของทีมปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉินระดับสูงในผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้น 
 นอกโรงพยาบาล 

ปัจจัยที่เกีย่วข้อง ผู้ป่วยทั้งหมด 
N = 221 
(ร้อยละ) 

ROSC 
N = 112 (ร้อยละ) 

No ROSC 
N = 109 
(ร้อยละ) 

p-value 

การใช้ Mechanical chest compression 70 (31.67) 34 (30.36) 36 (33.03) 0.670 
การให้ออกซเิจนและดูแลทางเดินหายใจ     
Cannula 7 (3.17) 2 (1.79) 5 (4.59)  
Non-rebreathing mask 9 (4.07) 7 (6.25) 2 (1.83)  
Bag-valve mask 3 (1.36) 0 (0) 3 (2.75)  
Endotracheal tube 202 (91.40) 103 (91.96) 99 (90.83) 0.069 
การใหส้ารน้ าทางหลอดเลือดด า  210 (95.02) 109 (97.32) 101 (92.66) 0.111 
ระยะเวลา Response time (นาที) 10 (8,14) 11 (8,14) 10 (10,14) 0.509a 
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ตารางที่ 1 ข้อมูลพ้ืนฐานของผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาล 
 

 
ข้อมูลผู้ป่วย 

ผู้ป่วยทั้งหมด 
N = 221  
(ร้อยละ) 

ROSC 
N = 112 (ร้อยละ) 

No ROSC 
N = 109  
(ร้อยละ) 

p-value 

31-60 124 (56.11) 36.61) 83 (76.15)  
>60 9 (4.07) 5 (4.46) 4 (3.67)  
Abbreviations: ROSC = return of spontaneous circulation, VF = ventricular fibrillations,  
VT = ventricular tachycardia, PEA = pulseless electrical activity, AED = automated external defibrillator, ALS = advanced life support, CPR = 
cardiopulmonary resuscitation 
a t-test 
b ผู้ปว่ยอาจมีสาเหตุของภาวะหวัใจหยุดเต้นมากกวา่ 1 สาเหต ุ
c สาเหตุหัวใจหยุดเต้นจากภาวะเมตาบอลกิ (Metabolic) ได้แก่ ภาวะน ้าตาลในเลือดต า้ (Hypoglycemia), เกลือแร่โพแทสเซียมสูง (Hyperkalemia), เลือดเป็นกรด 
(Metabolic acidosis) 
 
 ปัจจัยด้านการบริการทางการแพทย์ของทีม
ปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉินระดับสูง ในผู้ป่วยหัวใจหยุด
เต้นนอกโรงพยาบาล จากการศึกษานี้พบว่าการใช้ 
mechanical chest compression ไม่มีความแตกต่าง
กันในผู้ป่วยที่รอดชีวิตและไม่รอดชีวิต (p 0.670) ผู้ป่วย
ที่รอดชีวิตส่วนใหญ่ได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจ 103 ราย 
(ร้อยละ 91.96) แต่ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติกับผู้ป่วยที่ไม่รอดชีวิต (p 0.069) และผู้ป่วยที่
รอดชีวิตส่วนใหญ่ได้รับการให้สารน้ าทางหลอดเลือดด า

ก่อนถึงโรงพยาบาล 109 ราย (ร้อยละ 97.32) แต่ไม่มี
ความแตกต่างกับกลุ่มผู้ป่วยที่ไม่รอดชีวิต (p 0.111) 
 ส าหรับระยะเวลา response time เฉลี่ ย ใน
ผู้ป่วยที่รอดชีวิตเท่ากับ 11 นาที (8,14) (median, IQR) 
ผู้ป่วยที่ไม่รอดชีวิตเท่ากับ 10 นาที (10,14) (median, 
IQR) ซึ่ งทั้ งสองกลุ่ มไม่ มี ความแตกต่ างกันอย่ างมี
นัยส าคัญทางสถิติ โดยในผู้ป่วยที่รอดชีวิต เวรที่ออก
ปฏิบัติการมากที่สุด คือ เวรบ่าย รองลงมาคือเวรเช้า 
และเวรดึก ตามล าดับ แต่ไม่มีความแตกต่างกันกับผู้ป่วย
ที่ไม่รอดชีวิต (p 0.169) 

 
ตารางที่ 2 ปัจจัยของการบริการทางการแพทย์ของทีมปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉินระดับสูงในผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้น 
 นอกโรงพยาบาล 

ปัจจัยที่เกีย่วข้อง ผู้ป่วยทั้งหมด 
N = 221 
(ร้อยละ) 

ROSC 
N = 112 (ร้อยละ) 

No ROSC 
N = 109 
(ร้อยละ) 

p-value 

การใช้ Mechanical chest compression 70 (31.67) 34 (30.36) 36 (33.03) 0.670 
การให้ออกซเิจนและดูแลทางเดินหายใจ     
Cannula 7 (3.17) 2 (1.79) 5 (4.59)  
Non-rebreathing mask 9 (4.07) 7 (6.25) 2 (1.83)  
Bag-valve mask 3 (1.36) 0 (0) 3 (2.75)  
Endotracheal tube 202 (91.40) 103 (91.96) 99 (90.83) 0.069 
การใหส้ารน้ าทางหลอดเลือดด า  210 (95.02) 109 (97.32) 101 (92.66) 0.111 
ระยะเวลา Response time (นาที) 10 (8,14) 11 (8,14) 10 (10,14) 0.509a 

ตารางที่ 2 ปัจจัยของการบริการทางการแพทย์ของทีมปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉินระดับสูงในผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้น 
 นอกโรงพยาบาล 

ปัจจัยที่เกีย่วข้อง ผู้ป่วยทั้งหมด 
N = 221 
(ร้อยละ) 

ROSC 
N = 112 (ร้อยละ) 

No ROSC 
N = 109 
(ร้อยละ) 

p-value 

(Median, IQR)  
เวรที่ออกปฏิบัตกิาร     0.169 
เวรเช้า 83(37.56) 41(36.61) 42(38.53)  
เวรบา่ย 71(32.13) 42(37.50) 29(26.61)  
เวรดึก 67(30.32) 29(25.89) 38(34.86)  
a Wilcoxon-Mann-Whitney test 

ในการศึกษาครั้งนี้พบว่าผลลัพธ์การรักษา
ผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาล มีอัตรารอดชีวิต 
(return of spontaneous circulation: ROSC) ทั้ งสิ้ น 
112 ราย (ร้อยละ 50.68) แบ่งเป็น อัตราการรอดชีวิต
ของผู้ป่วยก่อนถึงโรงพยาบาล 45 ราย (ร้อยละ 20.36) 

อัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วยที่ห้องฉุกเฉิน 67 ราย (ร้อย
ละ 30.32) ซึ่งในผู้ป่วยจ านวนนี้มี อัตราการรอดชีวิต 
(survival to admission) 75 ราย (ร้อยละ 33.94) และ
อัตราการรอดชีวิต (survival to discharge) 5 ราย (ร้อย
ละ 2.26) ภาพประกอบที่ 1 

 

 
 
 
 

ภาพประกอบที่ 1 แสดงผลลัพธ์การรักษาผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาล 
 
 จ า ก ก า ร วิ เค ร า ะ ห์ แ บ บ  multivariable 
regression พบว่าปัจจัยที่มีผลต่อการรอดชีวิตของผู้ป่วย
หัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาลอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
ได้แก่ ผู้ป่วยที่มีโรคประจ าตัว เบาหวาน (Adjusted RR 

1.52, 95%CI 1.11-2.09) และโรคมะเร็ง (Adjusted RR 
1.88, 95%CI 1.29-2.75)   

ส่วนสาเหตุของภาวะหัวใจหยุดเต้นที่มีผลต่อ
อัตรารอดชีวิตอย่างมีนัยส าคัญ ได้แก่  ภาวะพร่อง
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ปีที่ 7  ฉบับที่ 4 ตุลาคม - ธันวาคม 2565

ออกซิเจน (Hypoxia) (Adjusted RR 1.54, 95%CI 1.07-
2.20)  ส าหรับปัจจัยด้านการบริการทางการแพทย์ของ
ทีมปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉินระดับสูงที่มีผลอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ คือ การให้สารน้ าทางหลอดเลือดด า
ก่อนถึงโรงพยาบาล (Adjusted RR 2.15, 95%CI 1.01-

4.60)  ส่วนการใช้  mechanical chest compression 
การใส่ท่อช่วยหายใจ (Endotracheal tube) ระยะเวลา 
response time และเวรที่ออกปฏิบัติการไม่มีผลต่อ
อัตรารอดชีวิตอย่างมีนัยส าคัญ ดังตารางที่ 3 

 
ตารางที่ 3 แสดงผลการวิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่ออัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาล  
 

ข้อมูลผู้ป่วย Relative Risk Adjusted RRa 

(95%CI) p-value (95%CI) p-value 
เพศชาย     1.37 (1.07-1.77) 0.013 1.23 (0.95-1.60) 0.111 
 อายุ        
< 40 ปี  reference    
40-59 ปี 1.28 (0.68-2.42) 0.432 1.01 (0.54-1.86) 0.973 
≥ 60 ปี 1.49 (0.80-2.74) 0.201 1.06 (0.55-2.05) 0.849 
โรคประจ าตัว     
เบาหวาน 1.38 (1.07-1.78) 0.012 1.52 (1.11-2.09) 0.009 
ความดันโลหติสูง 1.16 (0.89-1.51) 0.248 0.92 (0.65-1.28) 0.635 
ไขมันในเลือดสูง 1.46 (1.11-1.94) 0.007 1.31 (0.95-1.82) 0.096 
ไตวายเรื้อรัง 1.07 (0.73-1.57) 0.724 0.84 (0.55-1.30) 0.455 
โรคหัวใจ 1.32 (0.99-1.77) 0.054 0.97 (0.68-1.38) 0.868 
โรคปอด 1.47 (1.08-2.00) 0.013 1.10 (0.72-1.69) 0.633 
โรคหลอดเลือดสมอง 1.05 (0.64-1.73) 0.827 0.68 (0.39-1.17) 0.166 
โรคตับ 1.50 (0.98-2.30) 0.057 1.61 (0.99-2.61) 0.053 
โรคมะเร็ง 1.67 (1.28-2.17) 0.000 1.57 (1.06-2.32) 0.023 
สาเหตุของภาวะหัวใจหยุดเต้น     
Myocardial infarction 0.85 (0.63-1.16) 0.326 1.41 (0.92-2.14) 0.109 
Lethal arrythmia 0.38 (0.11-1.33) 0.133 0.90 (0.28-2.86) 0.859 
Pulmonary embolism 0.98 (0.43-2.22) 0.973 2.18 (0.86-5.49) 0.097 
Hypoxia 1.70 (1.34-2.15) 0.000 1.54 (1.07-2.20) 0.018 
Metabolic  1.60 (1.25-2.05) 0.000 1.20 (0.92-1.56) 0.170 
Hypovolemia 1.33 (0.82-2.15) 0.242 1.51 (0.92-2.47) 0.098 
Sepsis 1.44 (1.01-2.07) 0.043 1.49 (0.95-2.33) 0.080 
สถานที่เกิดเหตุ     
สถานทีส่าธารณะ  reference    
บ้าน 0.86 (0.60-1.23) 0.418 0.78 (0.54-1.14) 0.206 
มีผู้พบเห็นขณะผู้ป่วยหัวใจ 
หยุดเต้น (Witness collapse)  

1.28 (0.96-1.71) 0.081 1.09 (0.83-1.43) 0.527 

มีผู้ท าการกดหน้าอกก่อนทมี ALS  0.73 (0.51-1.05) 0.092 0.87 (0.63-1.20) 0.409 
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ออกซิเจน (Hypoxia) (Adjusted RR 1.54, 95%CI 1.07-
2.20)  ส าหรับปัจจัยด้านการบริการทางการแพทย์ของ
ทีมปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉินระดับสูงที่มีผลอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ คือ การให้สารน้ าทางหลอดเลือดด า
ก่อนถึงโรงพยาบาล (Adjusted RR 2.15, 95%CI 1.01-

4.60)  ส่วนการใช้  mechanical chest compression 
การใส่ท่อช่วยหายใจ (Endotracheal tube) ระยะเวลา 
response time และเวรที่ออกปฏิบัติการไม่มีผลต่อ
อัตรารอดชีวิตอย่างมีนัยส าคัญ ดังตารางที่ 3 

 
ตารางที่ 3 แสดงผลการวิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่ออัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาล  
 

ข้อมูลผู้ป่วย Relative Risk Adjusted RRa 

(95%CI) p-value (95%CI) p-value 
เพศชาย     1.37 (1.07-1.77) 0.013 1.23 (0.95-1.60) 0.111 
 อายุ        
< 40 ปี  reference    
40-59 ปี 1.28 (0.68-2.42) 0.432 1.01 (0.54-1.86) 0.973 
≥ 60 ปี 1.49 (0.80-2.74) 0.201 1.06 (0.55-2.05) 0.849 
โรคประจ าตัว     
เบาหวาน 1.38 (1.07-1.78) 0.012 1.52 (1.11-2.09) 0.009 
ความดันโลหติสูง 1.16 (0.89-1.51) 0.248 0.92 (0.65-1.28) 0.635 
ไขมันในเลือดสูง 1.46 (1.11-1.94) 0.007 1.31 (0.95-1.82) 0.096 
ไตวายเรื้อรัง 1.07 (0.73-1.57) 0.724 0.84 (0.55-1.30) 0.455 
โรคหัวใจ 1.32 (0.99-1.77) 0.054 0.97 (0.68-1.38) 0.868 
โรคปอด 1.47 (1.08-2.00) 0.013 1.10 (0.72-1.69) 0.633 
โรคหลอดเลือดสมอง 1.05 (0.64-1.73) 0.827 0.68 (0.39-1.17) 0.166 
โรคตับ 1.50 (0.98-2.30) 0.057 1.61 (0.99-2.61) 0.053 
โรคมะเร็ง 1.67 (1.28-2.17) 0.000 1.57 (1.06-2.32) 0.023 
สาเหตุของภาวะหัวใจหยุดเต้น     
Myocardial infarction 0.85 (0.63-1.16) 0.326 1.41 (0.92-2.14) 0.109 
Lethal arrythmia 0.38 (0.11-1.33) 0.133 0.90 (0.28-2.86) 0.859 
Pulmonary embolism 0.98 (0.43-2.22) 0.973 2.18 (0.86-5.49) 0.097 
Hypoxia 1.70 (1.34-2.15) 0.000 1.54 (1.07-2.20) 0.018 
Metabolic  1.60 (1.25-2.05) 0.000 1.20 (0.92-1.56) 0.170 
Hypovolemia 1.33 (0.82-2.15) 0.242 1.51 (0.92-2.47) 0.098 
Sepsis 1.44 (1.01-2.07) 0.043 1.49 (0.95-2.33) 0.080 
สถานที่เกิดเหตุ     
สถานทีส่าธารณะ  reference    
บ้าน 0.86 (0.60-1.23) 0.418 0.78 (0.54-1.14) 0.206 
มีผู้พบเห็นขณะผู้ป่วยหัวใจ 
หยุดเต้น (Witness collapse)  

1.28 (0.96-1.71) 0.081 1.09 (0.83-1.43) 0.527 

มีผู้ท าการกดหน้าอกก่อนทมี ALS  0.73 (0.51-1.05) 0.092 0.87 (0.63-1.20) 0.409 

ตารางที่ 3 แสดงผลการวิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่ออัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาล  
 

ข้อมูลผู้ป่วย Relative Risk Adjusted RRa 

(95%CI) p-value (95%CI) p-value 
ไปถึง (Bystander CPR) 
การใช้ AED ก่อนทีม ALS ไปถึง 0.68 (0.51-0.92) 0.013 0.89 (0.66-1.20) 0.449 
การใช้ Mechanical chest compression 0.94 (0.70-1.25) 0.674 0.96 (0.71-1.30) 0.834 
คลื่นไฟฟ้าหัวใจแรกรับ      
กระตุ้นด้วยไฟฟา้ได้  
(VF/pulseless VT) 

2.24 (1.03-4.89) 0.041 1.27 (0.61-2.64) 0.508 

ระยะเวลาการช่วยฟ้ืนคืนชีพ (นาท)ี     
≤ 30 นาท ี 2.91(1.94-4.37)  <0.001 1.85 (1.39-2.46) 0.000 
การให้ออกซิเจนและดูแลทางเดินหายใจ     
Endotracheal tube 1.07 (0.65-1.76) 0.770 1.11 (0.71-1.73) 0.622 
การให้สารน้ าทางหลอดเลือดด า  1.90 (0.71-5.05) 0.196 2.15 (1.01-4.60) 0.047 
ระยะเวลา Response time  0.86 (0.63-1.16) 0.329 0.90 (0.68-1.20) 0.506 
เวรที่ออกปฏิบัตกิาร     
เวรเช้า reference    
เวรบา่ย 1.19 (0.89-1.60) 0.226 1.25 (0.93-1.69) 0.134 
เวรดึก 0.87 (0.61-1.24) 0.460 1.16 (0.83-1.62) 0.374 
a Adjusted RR (Adjusted risk ratio) estimated by multivariable regression with generalized linear regression model     
 
อภิปรายผลการศึกษา 
 จากการศึ กษาผู้ ป่ วยหั วใจหยุ ด เต้ นนอก
โรงพยาบาล ที่เข้ารับการรักษาที่ห้องฉุกเฉินและได้รับ
การช่วยฟ้ืนคืนชีพโดยทีมปฏิบัติการฉุกเฉินระดับสูงของ
โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา ในช่วงการระบาดของ
เชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ตั้งแต่ 1 มกราคม 2563 ถึง 31 
ธันวาคม 2564 จ านวน 221 ราย พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่
เป็นเพศชาย (ร้อยละ 65.61) โดยพบว่าอายุและเพศของ
ผู้ป่วย ไม่มีผลต่ออัตราการรอดชีวิต ผู้ป่ วยที่มี โรค
ประจ าตัว เป็นโรคเบาหวาน และโรคมะเร็ง มีอัตราการ
รอดชีวิตมากกว่าอย่ างมีนั ยส าคัญ สอดคล้องกับ
การศึกษาของปพิชญา พิเชษฐบุญเกียรต8 

 จ านวนผู้ป่วยที่มีอัตราการรอดชีวิต (return of 
spontaneous circulation: ROSC) 112 ราย (ร้อยละ 
50.68) โดยพบว่าอัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วยก่อนถึง
โรงพยาบาล 45 ราย (ร้อยละ 20.36) มีจ านวนมากกว่า

การศึกษาของ Shir Lynn Lim และคณะ12 ในประเทศ
สิงคโปร์ ซึ่งมีเพียง 131 ราย (ร้อยละ 9.4) ส่วนอัตราการ
รอดชีวิตของผู้ป่วยที่ห้องฉุกเฉิน 67 ราย (ร้อยละ 30.32) 
อัตราการรอดชีวิต (survival to admission) 75 ราย 
(ร้อยละ 33.94) ใกล้เคียงกับผลการศึกษาในประเทศไทย
ของปพิชญา พิ เชษฐบุญเกียรต 8 แสดงให้ เห็ นถึ ง
กระบวนการช่วยฟ้ืนคืนชีพที่มีประสิทธิภาพของทีม
ปฏิบัติการฉุกเฉินตั้งแต่นอกโรงพยาบาลถึงห้องฉุกเฉิน มี
การดูแลต่อเนื่องจนส่งผู้ป่วยเข้ารับการรักษาที่หอผู้ป่วย 
แต่อาจยังขาดการดูแลบนหอผู้ป่วยอย่างมีประสิทธิภาพ
ส่งผลให้อัตราการรอดชีวิต (survival to discharge) มี
เพียง 5 ราย (ร้อยละ 2.26) ซึ่งต้องท าการศึกษาเพ่ิมเติม 
 ผู้ป่วยที่มีสาเหตุหัวใจหยุดเต้นจากภาวะพร่อง
ออกซิเจน (Hypoxia) มีโอกาสรอดชีวิตมากกว่าอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (Adjusted RR 1.54, 95%CI 1.07-
2.20) ซึ่งสอดคล้องกับคลื่นไฟฟ้าหัวใจแรกรับที่เป็นแบบ
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กระตุ้นด้วยไฟฟ้าไม่ได้ และสอดคล้องกับการศึกษา
ของปพิชญา พิเชษฐบุญเกียรติ8  ที่พบว่าสาเหตุหัวใจ
หยุดเต้นส่วนใหญ่ไม่ใช่จากโรคหัวใจ  
 ปัจจัยที่ส่งเสริมอัตราการรอดชีวิตในผู้ป่วยหัวใจ
หยุดเต้นนอกโรงพยาบาล คือ การปฏิบัติตามห่วงโซ่การ
รอดชีวิต (chain of survival) อย่างเป็นขั้นตอนและมี
ประสิทธิภาพ1,6 ในการศึกษานี้พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่
หั วใจหยุ ดเต้ นที่ บ้ าน 195 ราย (ร้ อยละ 88.24) 
สอดคล้องกับผลการศึกษาของ Shir Lynn Lim และคณะ
12ผู้ป่วยที่รอดชีวิตส่วนใหญ่มีผู้พบเห็นขณะหัวใจหยุด
เต้ น  (Witness collapse) 74 ราย  (ร้ อยละ 66.07) 
(Adjusted RR 1.09, 95%CI 0.83-1.43) มีเพียง 22 ราย 
(ร้อยละ 19.64) ที่ได้รับการกดหน้าอกก่อนทีม ALS ไป
ถึง (Bystander CPR) (Adjusted RR 0.87, 95%CI 0.63-
1.20) แต่ไม่มีผลต่ออัตราการรอดชีวิตอย่างมีนัยส าคัญ 
แตกต่างจากการศึกษาทั้งในประเทศและต่างประเทศ
3,7,8,12 ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากการระบาดของเชื้อโคโรนา
ไวรัส 19 ท าให้ผู้พบเห็นลังเลในการช่วยกดหน้าอกฟ้ืน
คืนชีพ21  
 ในการศึกษานี้พบว่า คลื่นไฟฟ้าหัวใจแรกรับ 
(Adjusted RR 1.27, 95%CI 0.61-2.64)  และการใช้ 
AED ก่อนทีม ALS ไปถึง (Adjusted RR 0.89, 95%CI 
0.66-1.20) ไม่มีผลต่ออัตราการรอดชีวิตอย่างมีนัยส าคัญ 
เช่นเดียวกับการศึกษาของวสันต์ ลิ่มสุริยกานต์22 แต่ต่าง
จากการศึกษาของ Mathias J. Holmberg และคณะ23 ที่
พบว่าการใช้ AED มีผลต่ออัตรารอดชีวิต (survival to 
discharge) (OR: 1.73 [95%CI: 1.36, 2.18], shockable 
rhythms OR: 1.66 [95%CI: 1.54, 1.79]) และพบว่ า
ระยะเวลารวมของการช่วยฟ้ืนคืนชีพ   ≤ 30 นาที 
สั มพั นธ์กั บอัตราการรอดชี วิ ตอย่ างมี นั ยส าคัญ 
(Adjusted RR 1.85, 95%CI 1.39-2.46) สอดคล้องกับ
การศึกษาของ Thongpitak และคณะ24  
 การดูแลรักษาพยาบาลผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นก่อน
ถึงโรงพยาบาล (Pre-hospital care) ของทีมปฏิบัติการ
การแพทย์ฉุกเฉินระดับสูงที่มีประสิทธิภาพช่วยเพ่ิม

โอกาสรอดชีวิตของผู้ป่วย จากการศึกษานี้พบว่า ผู้ป่วยที่
ได้รับสารน้ าทางหลอดเลือดด าก่อนถึงโรงพยาบาล มี
โอกาสรอดชีวิตมากกว่าอย่างมีนัยส าคัญ(Adjusted RR 
2.15, 95%CI 1.01-4.60) สอดคล้องกับการศึกษาของ 
Mali Photipim และคณะ2  Phichet Nongchang และ
คณะ25  ส่วนการใช้ mechanical chest compression 
ช่วยกดหน้าอกฟ้ืนคืนชีพไม่มีผลต่ออัตราการรอดชีวิต
ของผู้ ป่ วย เช่ นเดี ยวกับผลการศึ กษาของ Mack 
Sheraton และคณะ26  
 ส าหรับการใส่ท่อช่วยหายใจ (Endotracheal 
tube) ในผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาล ไม่มีผล
ต่ออัตราการรอดชีวิตของผู้ป่ วยอย่ างมีนั ยส าคัญ 
เช่นเดียวกับการศึกษาทั้งในและต่างประเทศ7,24 แต่ต่าง
จากการศึกษาของ Shu-hsien Hsu และคณะ27 ที่พบว่า
ผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นที่ได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจมีอัตรา
รอดชีวิตสูงกว่าอย่างมีนัยส าคัญ (ROSC aOR:1.54, 
95%CI 1.33-1.78, survival to discharge aOR: 2.01, 
95%CI 1.62-2.50)  
 การศึกษานี้พบว่าระยะเวลา EMS response 
time เฉลี่ย 11 นาที (8,14) (Median, IQR) ซึ่งเกินกว่า
ตัวชี้วัดมาตรฐานของสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ 
แต่ใกล้เคียงกับการศึกษาของ Lim SL และคณะ12 ใน
สิงคโปร์ ซึ่งท าการศึกษาในช่วงการระบาดของเชื้อไวรัส
โคโรนา 2019 เช่นเดียวกัน แต่ระยะเวลาที่เกินเกณฑ์
ตัวชี้วัดนี้ไม่มีผลต่ออัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วย ต่างจาก
การศึกษาทั้ งในและต่ างประเทศ 3,6,11,13,24 ที่ พบว่ า
ระยะเวลา response time ที่รวดเร็วมีผลต่ออัตราการ
รอดชีวิตที่เพ่ิมขึ้น โดยเวรที่ทีมปฏิบัติการการแพทย์
ฉุกเฉินระดับสู งออกรับผู้ ป่ วยหั วใจหยุดเต้นนอก
โรงพยาบาล ไม่มีผลต่ออัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วย 
สอดคล้องกับการศึกษาของปพิชญา พิเชษฐบุญเกียรติ8   
 
ข้อเสนอแนะ 
 1. งานวิจัยนี้เป็นการเก็บข้อมูลผู้ป่วยหัวใจหยุด
เต้นนอกโรงพยาบาลจากการปฏิบัติงานจริงของทีม
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กระตุ้นด้วยไฟฟ้าไม่ได้ และสอดคล้องกับการศึกษา
ของปพิชญา พิเชษฐบุญเกียรติ8  ที่พบว่าสาเหตุหัวใจ
หยุดเต้นส่วนใหญ่ไม่ใช่จากโรคหัวใจ  
 ปัจจัยที่ส่งเสริมอัตราการรอดชีวิตในผู้ป่วยหัวใจ
หยุดเต้นนอกโรงพยาบาล คือ การปฏิบัติตามห่วงโซ่การ
รอดชีวิต (chain of survival) อย่างเป็นขั้นตอนและมี
ประสิทธิภาพ1,6 ในการศึกษานี้พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่
หั วใจหยุ ดเต้ นที่ บ้ าน 195 ราย (ร้ อยละ 88.24) 
สอดคล้องกับผลการศึกษาของ Shir Lynn Lim และคณะ
12ผู้ป่วยที่รอดชีวิตส่วนใหญ่มีผู้พบเห็นขณะหัวใจหยุด
เต้ น  (Witness collapse) 74 ราย  (ร้ อยละ 66.07) 
(Adjusted RR 1.09, 95%CI 0.83-1.43) มีเพียง 22 ราย 
(ร้อยละ 19.64) ที่ได้รับการกดหน้าอกก่อนทีม ALS ไป
ถึง (Bystander CPR) (Adjusted RR 0.87, 95%CI 0.63-
1.20) แต่ไม่มีผลต่ออัตราการรอดชีวิตอย่างมีนัยส าคัญ 
แตกต่างจากการศึกษาทั้งในประเทศและต่างประเทศ
3,7,8,12 ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากการระบาดของเชื้อโคโรนา
ไวรัส 19 ท าให้ผู้พบเห็นลังเลในการช่วยกดหน้าอกฟ้ืน
คืนชีพ21  
 ในการศึกษานี้พบว่า คลื่นไฟฟ้าหัวใจแรกรับ 
(Adjusted RR 1.27, 95%CI 0.61-2.64)  และการใช้ 
AED ก่อนทีม ALS ไปถึง (Adjusted RR 0.89, 95%CI 
0.66-1.20) ไม่มีผลต่ออัตราการรอดชีวิตอย่างมีนัยส าคัญ 
เช่นเดียวกับการศึกษาของวสันต์ ลิ่มสุริยกานต์22 แต่ต่าง
จากการศึกษาของ Mathias J. Holmberg และคณะ23 ที่
พบว่าการใช้ AED มีผลต่ออัตรารอดชีวิต (survival to 
discharge) (OR: 1.73 [95%CI: 1.36, 2.18], shockable 
rhythms OR: 1.66 [95%CI: 1.54, 1.79]) และพบว่ า
ระยะเวลารวมของการช่วยฟ้ืนคืนชีพ   ≤ 30 นาที 
สั มพั นธ์กั บอัตราการรอดชี วิ ตอย่ างมี นั ยส าคัญ 
(Adjusted RR 1.85, 95%CI 1.39-2.46) สอดคล้องกับ
การศึกษาของ Thongpitak และคณะ24  
 การดูแลรักษาพยาบาลผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นก่อน
ถึงโรงพยาบาล (Pre-hospital care) ของทีมปฏิบัติการ
การแพทย์ฉุกเฉินระดับสูงที่มีประสิทธิภาพช่วยเพ่ิม

โอกาสรอดชีวิตของผู้ป่วย จากการศึกษานี้พบว่า ผู้ป่วยที่
ได้รับสารน้ าทางหลอดเลือดด าก่อนถึงโรงพยาบาล มี
โอกาสรอดชีวิตมากกว่าอย่างมีนัยส าคัญ(Adjusted RR 
2.15, 95%CI 1.01-4.60) สอดคล้องกับการศึกษาของ 
Mali Photipim และคณะ2  Phichet Nongchang และ
คณะ25  ส่วนการใช้ mechanical chest compression 
ช่วยกดหน้าอกฟ้ืนคืนชีพไม่มีผลต่ออัตราการรอดชีวิต
ของผู้ ป่ วย เช่ นเดี ยวกับผลการศึ กษาของ Mack 
Sheraton และคณะ26  
 ส าหรับการใส่ท่อช่วยหายใจ (Endotracheal 
tube) ในผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาล ไม่มีผล
ต่ออัตราการรอดชีวิตของผู้ป่ วยอย่ างมีนั ยส าคัญ 
เช่นเดียวกับการศึกษาทั้งในและต่างประเทศ7,24 แต่ต่าง
จากการศึกษาของ Shu-hsien Hsu และคณะ27 ที่พบว่า
ผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นที่ได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจมีอัตรา
รอดชีวิตสูงกว่าอย่างมีนัยส าคัญ (ROSC aOR:1.54, 
95%CI 1.33-1.78, survival to discharge aOR: 2.01, 
95%CI 1.62-2.50)  
 การศึกษานี้พบว่าระยะเวลา EMS response 
time เฉลี่ย 11 นาที (8,14) (Median, IQR) ซึ่งเกินกว่า
ตัวชี้วัดมาตรฐานของสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ 
แต่ใกล้เคียงกับการศึกษาของ Lim SL และคณะ12 ใน
สิงคโปร์ ซึ่งท าการศึกษาในช่วงการระบาดของเชื้อไวรัส
โคโรนา 2019 เช่นเดียวกัน แต่ระยะเวลาที่เกินเกณฑ์
ตัวชี้วัดนี้ไม่มีผลต่ออัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วย ต่างจาก
การศึกษาทั้ งในและต่ างประเทศ 3,6,11,13,24 ที่ พบว่ า
ระยะเวลา response time ที่รวดเร็วมีผลต่ออัตราการ
รอดชีวิตที่เพ่ิมขึ้น โดยเวรที่ทีมปฏิบัติการการแพทย์
ฉุกเฉินระดับสู งออกรับผู้ ป่ วยหั วใจหยุดเต้นนอก
โรงพยาบาล ไม่มีผลต่ออัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วย 
สอดคล้องกับการศึกษาของปพิชญา พิเชษฐบุญเกียรติ8   
 
ข้อเสนอแนะ 
 1. งานวิจัยนี้เป็นการเก็บข้อมูลผู้ป่วยหัวใจหยุด
เต้นนอกโรงพยาบาลจากการปฏิบัติงานจริงของทีม

ปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉินระดับสูง ท าให้ทราบข้อมูล
อัตราการรอดชีวิตและปัจจัยที่ส่งผลต่อการรอดชีวิตของ
ผู้ป่วย เพ่ือน าไปปรับปรุงพัฒนาคุณภาพระบบบริการ
ทางการแพทย์ฉุกเฉินก่อนถึงโรงพยาบาลของโรงพยาบาล
มหาราชนครราชสีมาให้มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น  
 2. งานวิจัยนี้เป็นการเก็บข้อมูลแบบย้อนหลังอาจ
มี ข้ อจ ากั ดและความคลาดเคลื่ อนทางสถิ ติ  คื อ 
Information bias: ข้ อมู ลที่ ได้ จากเวชระเบี ยนไม่
สมบูรณ์ ในส่วนของสาเหตุหัวใจหยุดเต้นที่ผู้ท าการรักษา
ไม่ได้มีการบันทึกสรุปอย่างครบถ้วนในผู้ป่วยทุกราย 
ผู้วิจัยต้องสรุปเรียบเรียงข้อมูลเองจากประวัติผู้ป่วย ผล
การตรวจทางห้องปฏิบัติการและผลการชันสูตรซึ่งอาจ
ไม่ใช่สาเหตุที่แท้จริง (Recall bias) และหากตัดสินโดยผู้
วัดคนละคนอาจได้ผลต่างกัน (Interrater reliability)  
 3. จากการศึกษานี้พบว่าผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นนอก
โรงพยาบาล ซึ่งถือเป็นผู้ป่วยกลุม่วิกฤตฉุกเฉิน ยังมีอัตรา
รอดชีวิต (ROSC และ survival to admission) สูงกว่า

เกณฑ์ตัวชี้วัดของการตรวจราชการ กระทรวงสาธารณสุข 
สามารถน าไปเป็นข้อมูลเพ่ือวิเคราะห์พัฒนาระบบการ
ดูแลผู้ป่วยต่อไป 
 
ผลประโยชน์ทับซ้อน 
 งานวิจัยนี้ไม่มีผลประโยชน์ทับซ้อน 
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บทคัดย่อ 

 กรณีศึกษานี้มีวัตถุประสงค์ เพ่ือศึกษาเปรียบเทียบการพยาบาลผู้ป่วยจิตเวชที่มีความผิดปกติทางจิตและ
พฤติกรรมอันเนื่องมาจากการดื่มสุรา เลือกศึกษาผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลแบบเจาะจง 2 ราย โดย 
ศึกษาจากเวชระเบียนผู้ป่วย ประเมินภาวะสุขภาพ 11 แบบแผนของกอร์ดอน และสัมภาษณ์เชิงลึก วิเคราะห์ข้อมูล
ด้วยการวิเคราะห์เนื้อหา แสดงผลการศึกษาเปรียบเทียบภาวะการเจ็บป่วย ตามกระบวนการพยาบาล ตั้งแต่แรกรับถึง
จ าหน่ายและดูแลต่อเนื่องที่บ้าน   
 ผลการศึกษา พบว่า กรณีศึกษาทั้ง 2 ราย ได้รับการวินิจฉัยเป็นผู้ป่วยจิตเวชที่มีความผิดปกติทางจิตและ
พฤติกรรมอันเนื่องมาจากสุรา ได้รับการรักษาและให้การพยาบาลโดยใช้กระบวนการพยาบาล 5 ขั้นตอน ผู้ป่วยเพศ
หญิงขณะรับการรักษามีภาวะเกล็ดเลือดต่ า ตับอักเสบและพร่องโพแทสเซียม มีอาการดีขึ้นเป็นล าดับ ส่วนผู้ป่วยชาย
เป็นคนพิการที่มีความบกพร่องด้านสติปัญญาและการเรียนรู้ มีอาการคุ้มคลั่ง เอะอะโวยวาย พูดจาสับสน ได้รับการ
รักษาพยาบาลจนกระทั่งอาการสงบแต่เกินศักยภาพการดูแลของโรงพยาบาลจึงส่งต่อให้ได้รับการรักษาต่อเนื่อง 
อาการดีขึ้นเป็นล าดับและจากการติดตามดูแลต่อเนื่องที่บ้าน โดย ทีมหมอครอบครัว ผู้ป่วยและญาติ มีความรู้ ความ
เข้าใจ มีแรงจูงใจ มีส่วนร่วมดูแล ผู้ป่วยชายลดการดื่มสุรา ผู้ป่วยหญิงตัดสินใจหยุดดื่มสุรา รับประทานยาต่อเนื่อง
และด ารงชีวิตอยู่ในสังคมได้ 
ค าส าคัญ: การพยาบาลผู้ป่วยจิตเวชที่มีความผิดปกติทางจิตและพฤติกรรมอันเนื่องมาจากการดื่มสุรา 
 

Abstract 
  This case study aims to A comparative study of nursing care for psychiatric patients with 
mental and behavioral disorders due to alcohol use. Two randomized controlled trials were selected 
to study patients admitted to the hospital. by studying from patient medical records Evaluate 
Gordon's 11 Schemes of Health and in-depth interviews Analyze data with content analysis show the 
results of the study comparing the condition of illness according to the nursing process from the first 
reception to the distribution and continued care at home. 
 The results showed that both cases were diagnosed as psychiatric patients with mental and 
behavioral disorders due to alcohol. received treatment and nursing through a 5-step nursing process 
A female patient at the time of treatment had thrombocytopenia. Hepatitis and potassium depletion 
the symptoms improved sequentially. The male patients were disabled with intellectual and learning 
disabilities. Mania, fussing, confused speech Received medical treatment until the condition calmed, 
but beyond the hospital's care potential, hence referred to continued treatment. The symptoms 
improved sequentially. and from continuous follow-up care at home by a team of family doctors’ 
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 กรณีศึกษานี้มีวัตถุประสงค์ เพ่ือศึกษาเปรียบเทียบการพยาบาลผู้ป่วยจิตเวชที่มีความผิดปกติทางจิตและ
พฤติกรรมอันเนื่องมาจากการดื่มสุรา เลือกศึกษาผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลแบบเจาะจง 2 ราย โดย 
ศึกษาจากเวชระเบียนผู้ป่วย ประเมินภาวะสุขภาพ 11 แบบแผนของกอร์ดอน และสัมภาษณ์เชิงลึก วิเคราะห์ข้อมูล
ด้วยการวิเคราะห์เนื้อหา แสดงผลการศึกษาเปรียบเทียบภาวะการเจ็บป่วย ตามกระบวนการพยาบาล ตั้งแต่แรกรับถึง
จ าหน่ายและดูแลต่อเนื่องที่บ้าน   
 ผลการศึกษา พบว่า กรณีศึกษาทั้ง 2 ราย ได้รับการวินิจฉัยเป็นผู้ป่วยจิตเวชที่มีความผิดปกติทางจิตและ
พฤติกรรมอันเนื่องมาจากสุรา ได้รับการรักษาและให้การพยาบาลโดยใช้กระบวนการพยาบาล 5 ข้ันตอน ผู้ป่วยเพศ
หญิงขณะรับการรักษามีภาวะเกล็ดเลือดต่ า ตับอักเสบและพร่องโพแทสเซียม มีอาการดีขึ้นเป็นล าดับ ส่วนผู้ป่วยชาย
เป็นคนพิการที่มีความบกพร่องด้านสติปัญญาและการเรียนรู้ มีอาการคุ้มคลั่ง เอะอะโวยวาย พูดจาสับสน ได้รับการ
รักษาพยาบาลจนกระทั่งอาการสงบแต่เกินศักยภาพการดูแลของโรงพยาบาลจึงส่งต่อให้ได้รับการรักษาต่อเนื่อง 
อาการดีขึ้นเป็นล าดับและจากการติดตามดูแลต่อเนื่องที่บ้าน โดย ทีมหมอครอบครัว ผู้ป่วยและญาติ มีความรู้ ความ
เข้าใจ มีแรงจูงใจ มีส่วนร่วมดูแล ผู้ป่วยชายลดการดื่มสุรา ผู้ป่วยหญิงตัดสินใจหยุดดื่มสุรา รับประทานยาต่อเนื่อง
และด ารงชีวิตอยู่ในสังคมได้ 
ค าส าคัญ: การพยาบาลผู้ป่วยจิตเวชที่มีความผิดปกติทางจิตและพฤติกรรมอันเนื่องมาจากการดื่มสุรา 
 

Abstract 
  This case study aims to A comparative study of nursing care for psychiatric patients with 
mental and behavioral disorders due to alcohol use. Two randomized controlled trials were selected 
to study patients admitted to the hospital. by studying from patient medical records Evaluate 
Gordon's 11 Schemes of Health and in-depth interviews Analyze data with content analysis show the 
results of the study comparing the condition of illness according to the nursing process from the first 
reception to the distribution and continued care at home. 
 The results showed that both cases were diagnosed as psychiatric patients with mental and 
behavioral disorders due to alcohol. received treatment and nursing through a 5-step nursing process 
A female patient at the time of treatment had thrombocytopenia. Hepatitis and potassium depletion 
the symptoms improved sequentially. The male patients were disabled with intellectual and learning 
disabilities. Mania, fussing, confused speech Received medical treatment until the condition calmed, 
but beyond the hospital's care potential, hence referred to continued treatment. The symptoms 
improved sequentially. and from continuous follow-up care at home by a team of family doctors’ 
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patients and their relatives had knowledge, understanding, motivation, participation in caring for Male 
patients reduce alcohol consumption. The female patient decided to stop drinking alcohol. Can 
continue to take medicine and live in society 
Keywords: Nursing care of psychiatric patients with mental and behavioral disorders due to alcohol 
use 
 
บทน า 
 ช่วงหลังของคริสต์ศตวรรษที่ 20 แนวคิดการ
เกิดโรคจิตเวชในปัจจุบันถูกมองว่าเป็นปฏิสัมพันธ์
ระหว่างอิทธิพลของปัจจัยทางชีววิทยา จิตใจและ
สิ่งแวดล้อมซึ่งหมายถึง พันธุกรรม (Constitutional 
factors) ลั กษณ ะพ้ื นฐานอารมณ์ ที่ ติ ดตั วมา 
(Temperament factors) การเจ็บป่วยที่มีต่อการ
ท างานของสมอง (Physical disease and injury 
factors) สภาพครอบครั วที่ มี ผลต่ อบุ คคลนั้ น 
(Environmental factor) แต่ทฤษฎีจิตวิเคราะห์ของ
ซิกมันต์ ฟรอยด์ เป็นส่วนที่ช่วยให้เข้าใจปรากฏการณ์
ของจิ ต ใจต าม โค รงส ร้ า งขอ งจิ ต ใจ  3  ส่ วน 
ประกอบด้วย  id เป็นส่วนที่อยู่ ในจิตใจไร้ส านึก
เท่านั้น ego เป็นส่วนที่อยู่ทั้ง 3 ระดับของจิตใจ ท า
หน้าที่ควบคุมบริหารจัดการแรงขับ super ego เป็น
ส่วนของจิตที่พัฒนาขึ้นมีความรู้สึกผิดชอบ ชั่วดี มี
หน้าที่คอยตัดสินความคิดการกระท าที่เรียนรู้มาจาก
คนในครอบครัวหรือคนส าคัญในวัยเด็ก ซึ่งกลไกการ
ป้องกันตนนั้นจะเป็นกระบวนการที่เกิดขึ้นในระดับจิต
ไร้ส านึก จะเห็นได้ว่าโรคหรือความผิดปกติทางจิตเวช 
แยกจากภาวะปกติได้ยากในบางครั้ง เนื่องจากอาการ
ที่เกิดขึ้นเป็นการเบี่ยงเบนของอารมณ์ ความคิดและ
พฤติกรรม ซึ่งอาจพบได้ในคนปกติ ซ่ึงการวินิจฉัยโรค
ทางจิตเวชมีหลักพิจารณา ระบุไว้ ดังนี้ 1) กลุ่มอาการ
ของความผิดปกติในด้านการรู้คิด การควบคุมอารมณ์
หรือพฤติกรรมซึ่งมาจากความบกพร่องของการท างาน
ของจิตใจ กระบวนการทางชีววิทยาหรือพัฒนาการ 2) 
อาการเหล่านี้ท าให้บุคคลนั้นเกิดความทุกข์ทรมาน 
(distress) หรื อมี ความบกพร่ อง (disability) ใน
กิจกรรมทางสังคม การประกอบอาชีพ  3) อาการที่
เกิดขึ้นต้องไม่เป็นสิ่งที่สังคมนั้น ๆ ยอมรับว่าเป็นเรื่อง
ปกติ 4) พฤติกรรมที่ เบี่ยงเบนไปจากค่านิยมด้าน

การเมือง ศาสนาหรือด้านเพศหรือความขัดแย้ง
ระหว่างบุคคลนั้น ๆ ไม่ถือว่าเป็นความผิดปกติทางจิต
เวช5 สุราหรือเครื่องดื่มแอลกอฮอล์เป็นสารเสพติดที่
คนนิยมดื่มมากท่ัวโลก หมายถึง น้ าเมาที่ได้จากการ
กลั่นสารบางประเภท อาทิ เอทิลแอลกอฮอล์หรือ
น้ าเมาที่ เกิดจากการหมักหรือแช่ให้ เกิดสารบาง
ประเภท ซึ่งเป็นสารออกฤทธิ์กดการท างานของระบบ
ประสาทส่วนกลางเป็นหลัก ท าให้จิตประสาทของผู้ที่
ใช้สารเกิดการเปลี่ยนแปลงไปในทางช้าลง เช่น ระดับ
การรับรู้สติสัมปชัญญะลดลงจากสภาวะที่เป็นอยู่เดิม  
เกิดความรู้สึกง่วงอยากนอน หนึ่งในกลไกส าคัญในการ
ออกฤทธิ์ คือ การออกฤทธิ์ที่ตัวรับสารสื่อประสาทกา
บา (GABA – gamma amino butyric acid) ชนิดเอ
และหรือบี ในสมองของผู้ เสพสาร ผลของสารกด
ประสาทต่อจิตใจ ฤทธิ์ของสารกดประสาทที่เป็นที่
ต้องการส าหรับผู้ เสพ คือ ต้องการความรู้สึกผ่อน
คลาย เคลิบเคลิ้ม รู้สึกเป็นสุข ลดความวิตกกังวล มี
ความกล้าแสดงออก เนื่องจากสารท าให้เกิดการลด
ความยับยั้งชั่งใจ แต่มีผลเสียตามมา คือท าให้สูญเสีย 
สมาธิและความสามารถในการคิดตัดสินใจ สูญเสีย
ความทรงจ าระยะสั้ น สับสน บางคนไม่ มี การ 
ตอบสนองทางอารมณ์ กล้ามเนื้ออ่อนแรง กล้ามเนื้อ
ขาดการประสานงาน การตอบสนองเชื่องช้า พูดไม่ชัด 
วิงเวียน คลื่นไส้ อาเจียน หากใช้ระยะยาวและขนาด
สูง อาจท าให้เกิดอาการซึมเศร้า นอกจากนี้ สารใน
กลุ่มนี้ จะกดการหายใจโดยเฉพาะเมื่อใช้สารกด
ประสาทหลายชนิดร่วมกัน อย่างไรก็ตาม ผู้ใช้สารบาง
รายกลับเกิดผลทางตรงกันข้ามกับการกดประสาท 
(Paradoxical effect) เมื่ อใช้ ขนาดสู ง เช่ น  เกิ ด
อาการกระสับกระส่าย ก้าวร้าว แทนที่จะรู้สึกผ่อน
คลายหรือได้ฤทธิ์ลด ความกังวลที่ท าให้สงบ  
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ปีที่ 7  ฉบับที่ 4 ตุลาคม - ธันวาคม 2565

 อาการถอนสารกดประสาท เมื่อลดหรือหยุด
การเสพสารประเภทกดประสาทที่ใช้เป็นประจ ามาเปน็
ระยะเวลานาน จะมี  อาการถอน (Withdrawal 
symptoms) ซึ่งจัดเป็นภาวะที่เป็นอันตรายต่อชีวิต
และอาจยากต่อการรักษา ขึ้นกับระยะเวลา ขนาด 
และชนิดของสารที่ใช้ อาการถอนสารกดประสาทที่พบ
ได้บ่อย ได้แก่ มือสั่น หัวใจเต้นเร็ว ความดันโลหิตสูง 
เหงื่อออก กล้ามเนื้อกระตุก เป็นตะคริว กระวน 
กระวาย คลื่นไส้ อาเจียน ปวดศีรษะ อยากเสพสาร 
หาวนอน การนอนเปล่ียนแปลง ประสาทสัมผัสหลอน 
ชักซึ่งอาจมีได้หลายครั้งและถึงแก่ชีวิตได้ ทั้งนี้ อาการ
ถอนสามารถเกิดได้ เมื่อลดหรือหยุดการเสพสารอย่าง
ทันทีทันใด โดยเกิดขึ้นภายใน 1 วัน หรือบางครั้งถึง 5 
วัน ขึ้นกับค่าครึ่งชีวิตและเภสัชจลนศาสตร์ของสารแต่
ละชนิด อาการถอนอาจคงอยู่เป็นเวลานาน 7 วัน ถึง 
20 วัน ส าหรับสารที่ออกฤทธิ์สั้นหรืออาจคงอยู่ได้นาน
ถึง 28 วัน ส าหรับสารที่ออกฤทธิ์ยาว ดังนั้น หาก
ต้องการหยุดยาที่มีฤทธิ์กดประสาทที่ใช้มาเป็นระยะ
เวลานานควรค่อย ๆ ลดขนาดลงก่อนเพ่ือ หลีกเลี่ยง
อาการถอนดังกล่ าว ส าหรับการถอนเครื่องดื่ ม
แอลกอฮอล์ระยะแรกมักเริ่มด้วยมือสั่น เหงื่อออกง่าย
ในวันที่สอง อาจมีอาการชักและอาจถึงขั้นเพ้อไม่รู้ตัว 
(delirium) ที่เรียกว่า delirium tremens (DTs) ได้ใน
วันที่สาม โดย ผู้ที่มีการติดแอลกอฮอล์สามารถเข้ารับ
การรักษาอาการถอน แอลกอฮอล์ดังกล่าวได้ด้วยยาก
ลุ่มเบนโซไดอะซีปีนซึ่งเป็นยาที่มีฤทธิ์กดประสาท
เช่นกัน นักดื่มหนักหรือผู้ติดสุราที่ดื่มเป็นประจ า
โดยเฉพาะผู้ที่มีระดับเศรษฐานะต่ าอาจจะนิยม
เครื่องดื่มที่มีความเข้มข้นของแอลกอฮอล์สูงและราคา
ถูก เช่น เหล้าขาวหรือสุรากลั่นพ้ืนบ้าน ส่วนนักดื่ม
เยาวชน นักดื่มหน้าใหม่ หรือนักดื่มหญิงอาจจะนิยม
เครื่องดื่มที่มีฤทธิ์แอลกอฮอล์ต่ า เช่น เบียร์หรือไวน์
คูลเลอร์และเครื่องดื่มผสมที่มีรสชาติอร่อย เป็นต้น 
ความชุกของการดื่มสุราในหญิงไทยต่ ากว่าในชายไทย
เสมอมา ถึงแม้ว่า หญิงไทยจะมีแนวโน้มการดื่มสุรา
เพ่ิมมากขึ้นในปัจจุบันก็ตาม ซึ่ งเป็นแบบแผนที่
คล้ายคลึงกับที่พบในประเทศอ่ืน ๆ  ส่วนใหญ่ทั่วโลก1 8 
จากการส ารวจพฤติกรรมด้านสุขภาพของประชากร 

พ.ศ. 2564 โดย ส านั กงานสถิติแห่ งชาติพบว่า 
ประชากรไทยอายุตั้งแต่ 15 ปี ขึ้นไป 15.96 ล้านคน 
หรือร้อยละ 28.00 เป็นนักดื่มปัจจุบัน โดยอัตราความ
ชุกของนักดื่มปัจจุบันนี้ลดลงเล็กน้อยจากปี พ.ศ. 
2560 (ร้อยละ 28.41) เมื่อจ าแนกตามเพศ พบว่า 
ประชากรชาย 12.77 ล้านคน (ร้อยละ 46.44) เป็นนัก
ดื่มปัจจุบัน ส าหรับประชากรหญิงมีเพียง 3.20 ล้าน
คน (ร้อยละ 10.83) เท่านั้นที่เป็นนักดื่มปัจจุบัน ซึ่ง
อัตราความชุกในประชากรหญิงน้อยกว่าความชุกใน
ประชากรชายถึงประมาณสี่เท่าและเมื่อจ าแนกตาม
กลุ่มวัย ความชุกของการดื่มสุราในปัจจุบันสูงที่สุดใน
ประชากรกลุ่มวัยท างานตอนต้น (อายุ 25-44 ปี) โดย 
ประชากรกลุ่มนี้ร้อยละ 36.53 เป็นนักดื่มปัจจุบัน 
ผู้หญิงเป็นกลุ่มเปราะบางในการได้รับผลกระทบทาง
สุขภาพจากการดื่ มแอลกอฮอล์มากกว่าผู้ ชาย 
เนื่องจากสรีรวิทยาของร่างกายที่เล็ก ท าให้ขนาดของ
ตับเล็ก อันส่งผลให้การก าจัดแอลกอฮอล์ออกจาก
ร่างกายได้น้อยกว่าผู้ชาย รวมทั้งการมีปริมาณไขมัน
สะสมในร่างกายสูง ท าให้ร่างกายสะสมแอลกอฮอล์ใน
เลือดสูงกว่าผู้ชาย เมื่อดื่มแอลกอฮอล์ในปริมาณ
เท่ากัน6 
 อย่างไรก็ตาม การดื่มสุรายังคงเป็นส่วนหนึ่ง
ของชีวิตมนุษย์มาตั้งแต่อดีตจนถึงปัจจุบัน พบได้เป็น
ประจ า ทุกวันในทุกสังคม ตั้งแต่งานเลี้ยงฉลองงาน
มงคลต่าง ๆ หรือแม้กระทั่งงานศพ คนทั่วไปเคยชิน
และเห็นเป็นวิถีชีวิตปกติ ถึงแม้ว่าการดื่มสุราจะมี
ประโยชน์บ้าง เช่น ลดความประหม่าเก้อเขินในการ
เข้าสังคม ใช้ในพิธีกรรมทางศาสนาหรือประเพณีหรือ
ใช้เป็นส่วนผสมอย่างหนึ่งในการประกอบอาหารบาง
ชนิด แต่โทษที่เกิดจากการดื่มสุราในปริมาณมากเกิน
พอดีมีมากมาย และมากกว่าประโยชน์ของการดื่มสุรา
เสียอีก แต่การดื่มสุราเป็นปัจจัยเสี่ยงส าคัญที่มี
ผลกระทบต่อสุขภาพกายและสุขภาพจิต ท าให้เกิด
ปัญหาสุขภาพทั้งทางร่างกายและจิตใจ ไม่ว่าจะเป็น
โรคตับ โรคของระบบทางเดินอาหาร ประสาทสมอง 
โรคจิตเวช ซึ่งรวมทั้งโรคความผิดปกติจากการดื่มสุรา
ยังท าให้เกิดการทะเลาะเบาะแว้งและทารุณกรรมใน
ครอบครัวและสังคมถึงกระนั้น คนจ านวนมากก็ยังดื่ม
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 อาการถอนสารกดประสาท เมื่อลดหรือหยุด
การเสพสารประเภทกดประสาทที่ใช้เป็นประจ ามาเปน็
ระยะเวลานาน จะมี  อาการถอน (Withdrawal 
symptoms) ซึ่งจัดเป็นภาวะที่เป็นอันตรายต่อชีวิต
และอาจยากต่อการรักษา ขึ้นกับระยะเวลา ขนาด 
และชนิดของสารที่ใช้ อาการถอนสารกดประสาทที่พบ
ได้บ่อย ได้แก่ มือสั่น หัวใจเต้นเร็ว ความดันโลหิตสูง 
เหงื่อออก กล้ามเนื้อกระตุก เป็นตะคริว กระวน 
กระวาย คลื่นไส้ อาเจียน ปวดศีรษะ อยากเสพสาร 
หาวนอน การนอนเปลี่ยนแปลง ประสาทสัมผัสหลอน 
ชักซึ่งอาจมีได้หลายครั้งและถึงแก่ชีวิตได้ ทั้งนี้ อาการ
ถอนสามารถเกิดได้ เมื่อลดหรือหยุดการเสพสารอย่าง
ทันทีทันใด โดยเกิดขึ้นภายใน 1 วัน หรือบางครั้งถึง 5 
วัน ขึ้นกับค่าครึ่งชีวิตและเภสัชจลนศาสตร์ของสารแต่
ละชนิด อาการถอนอาจคงอยู่เป็นเวลานาน 7 วัน ถึง 
20 วัน ส าหรับสารที่ออกฤทธิ์สั้นหรืออาจคงอยู่ได้นาน
ถึง 28 วัน ส าหรับสารที่ออกฤทธิ์ยาว ดังนั้น หาก
ต้องการหยุดยาที่มีฤทธิ์กดประสาทที่ใช้มาเป็นระยะ
เวลานานควรค่อย ๆ ลดขนาดลงก่อนเพ่ือ หลีกเลี่ยง
อาการถอนดังกล่ าว ส าหรับการถอนเครื่องดื่ ม
แอลกอฮอล์ระยะแรกมักเริ่มด้วยมือสั่น เหงื่อออกง่าย
ในวันที่สอง อาจมีอาการชักและอาจถึงขั้นเพ้อไม่รู้ตัว 
(delirium) ที่เรียกว่า delirium tremens (DTs) ได้ใน
วันที่สาม โดย ผู้ที่มีการติดแอลกอฮอล์สามารถเข้ารับ
การรักษาอาการถอน แอลกอฮอล์ดังกล่าวได้ด้วยยาก
ลุ่มเบนโซไดอะซีปีนซึ่งเป็นยาที่มีฤทธิ์กดประสาท
เช่นกัน นักดื่มหนักหรือผู้ติดสุราที่ดื่มเป็นประจ า
โดยเฉพาะผู้ที่มีระดับเศรษฐานะต่ าอาจจะนิยม
เครื่องดื่มที่มีความเข้มข้นของแอลกอฮอล์สูงและราคา
ถูก เช่น เหล้าขาวหรือสุรากลั่นพ้ืนบ้าน ส่วนนักดื่ม
เยาวชน นักดื่มหน้าใหม่ หรือนักดื่มหญิงอาจจะนิยม
เครื่องดื่มที่มีฤทธิ์แอลกอฮอล์ต่ า เช่น เบียร์หรือไวน์
คูลเลอร์และเครื่องดื่มผสมที่มีรสชาติอร่อย เป็นต้น 
ความชุกของการดื่มสุราในหญิงไทยต่ ากว่าในชายไทย
เสมอมา ถึงแม้ว่า หญิงไทยจะมีแนวโน้มการดื่มสุรา
เพ่ิมมากขึ้นในปัจจุบันก็ตาม ซึ่ งเป็นแบบแผนที่
คล้ายคลึงกับที่พบในประเทศอ่ืน ๆ  ส่วนใหญ่ทั่วโลก1 8 
จากการส ารวจพฤติกรรมด้านสุขภาพของประชากร 

พ.ศ. 2564 โดย ส านั กงานสถิติแห่ งชาติพบว่า 
ประชากรไทยอายุตั้งแต่ 15 ปี ขึ้นไป 15.96 ล้านคน 
หรือร้อยละ 28.00 เป็นนักดื่มปัจจุบัน โดยอัตราความ
ชุกของนักดื่มปัจจุบันนี้ลดลงเล็กน้อยจากปี พ.ศ. 
2560 (ร้อยละ 28.41) เมื่อจ าแนกตามเพศ พบว่า 
ประชากรชาย 12.77 ล้านคน (ร้อยละ 46.44) เป็นนัก
ดื่มปัจจุบัน ส าหรับประชากรหญิงมีเพียง 3.20 ล้าน
คน (ร้อยละ 10.83) เท่านั้นที่เป็นนักดื่มปัจจุบัน ซึ่ง
อัตราความชุกในประชากรหญิงน้อยกว่าความชุกใน
ประชากรชายถึงประมาณสี่เท่าและเมื่อจ าแนกตาม
กลุ่มวัย ความชุกของการดื่มสุราในปัจจุบันสูงที่สุดใน
ประชากรกลุ่มวัยท างานตอนต้น (อายุ 25-44 ปี) โดย 
ประชากรกลุ่มนี้ร้อยละ 36.53 เป็นนักดื่มปัจจุบัน 
ผู้หญิงเป็นกลุ่มเปราะบางในการได้รับผลกระทบทาง
สุขภาพจากการดื่ มแอลกอฮอล์มากกว่าผู้ ชาย 
เนื่องจากสรีรวิทยาของร่างกายที่เล็ก ท าให้ขนาดของ
ตับเล็ก อันส่งผลให้การก าจัดแอลกอฮอล์ออกจาก
ร่างกายได้น้อยกว่าผู้ชาย รวมทั้งการมีปริมาณไขมัน
สะสมในร่างกายสูง ท าให้ร่างกายสะสมแอลกอฮอล์ใน
เลือดสูงกว่าผู้ชาย เมื่อดื่มแอลกอฮอล์ในปริมาณ
เท่ากัน6 
 อย่างไรก็ตาม การดื่มสุรายังคงเป็นส่วนหนึ่ง
ของชีวิตมนุษย์มาตั้งแต่อดีตจนถึงปัจจุบัน พบได้เป็น
ประจ า ทุกวันในทุกสังคม ตั้งแต่งานเลี้ยงฉลองงาน
มงคลต่าง ๆ หรือแม้กระทั่งงานศพ คนทั่วไปเคยชิน
และเห็นเป็นวิถีชีวิตปกติ ถึงแม้ว่าการดื่มสุราจะมี
ประโยชน์บ้าง เช่น ลดความประหม่าเก้อเขินในการ
เข้าสังคม ใช้ในพิธีกรรมทางศาสนาหรือประเพณีหรือ
ใช้เป็นส่วนผสมอย่างหนึ่งในการประกอบอาหารบาง
ชนิด แต่โทษที่เกิดจากการดื่มสุราในปริมาณมากเกิน
พอดีมีมากมาย และมากกว่าประโยชน์ของการดื่มสุรา
เสียอีก แต่การดื่มสุราเป็นปัจจัยเสี่ยงส าคัญที่มี
ผลกระทบต่อสุขภาพกายและสุขภาพจิต ท าให้เกิด
ปัญหาสุขภาพทั้งทางร่างกายและจิตใจ ไม่ว่าจะเป็น
โรคตับ โรคของระบบทางเดินอาหาร ประสาทสมอง 
โรคจิตเวช ซึ่งรวมทั้งโรคความผิดปกติจากการดื่มสุรา
ยังท าให้เกิดการทะเลาะเบาะแว้งและทารุณกรรมใน
ครอบครัวและสังคมถึงกระนั้น คนจ านวนมากก็ยังดื่ม

สุราจนกระทั่งสุรากลายเป็นสารเสพติดที่คนนิยมใช้
มากที่สุดทั้งในประเทศไทยและในประเทศต่าง ๆ ทั่ว
โลก ซึ่งส่วนหนึ่งเป็นเพราะว่าสุราเป็นสารเสพติดที่ถูก
กฎหมายและสามารถซื้อหาได้ง่าย1 ท าให้มีภาระการ
ดูแลในระบบสุขภาพเพ่ิมขึ้น การดื่มแอลกอฮอล์ส่งผล
กระทบต่อทุกคนในสังคมเป็นวงกว้าง โดยคนใน
ครอบครัวเป็นบุคคลอันดับแรก ๆ ที่ได้รับผลกระทบ
ทั้งด้านจิตใจและด้านร่างกาย ส่วนการดื่มแอลกอฮอล์
นอกครัวเรือนในพื้นที่สาธารณะอาจก่อให้เกิดความ
ร าคาญแก่ผู้อ่ืนและจากการศึกษาเพ่ือพัฒนารูปแบบ
การดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทที่บ้านให้ได้รับประทานยา
ตามเกณฑ์การรักษา พบว่า การสร้างสัมพันธภาพ 
การบอกความส าคัญและความจ าเป็ นในการ
รับประทานยา การให้การปรึกษา การส่งเสริมความมี
คุณค่าของผู้ดูแลและผู้ป่วย แหล่งสนับสนุนทางสังคม 
จิตอาสา การประสานงานกับผู้เกี่ยวข้องและระบบส่ง
ต่อ ช่วยให้ผู้ป่วยรับประทานยาต่อเนื่องและสามารถ
ควบคุมอาการได้7  
 ในปี 2563-2565 อ าเภอแก้งสนามนาง พบ
ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติทางจิตและพฤติกรรม เข้ารับ
บริการผู้ป่วยนอก ร้อยละ 2.39, 2.73 และ 7.4 
ตามล าดับ  สาเหตุจากการดื่มสุรา มีแนวโน้มสูงขึ้น  
ร้อยละ 2.74 , 2.23 และ 5.38 ตามล าดับ3 ผู้ป่วยจิต
เวชที่มีอาการก้าวร้าวรุนแรง ตั้งแต่ปี 2562-2565 
รวม 47 ราย รับยาไม่ต่อเนื่อง ปี 2565 ร้อยละ 20 
และพบการโทรศัพท์แจ้งให้ “หมอครอบครัว” เข้าไป
ดูแลจัดการ กรณีที่ผู้ป่วยจิตเวชที่บ้าน ปฏิเสธการ
รับประทานยา มีอาการพูดคุยคนเดียว เอะอะ โวยวาย 
ถืออาวุธมีคมแสดงให้ครอบครัวมองเห็นหรือเก็บไว้
ข้างกาย รวมการทารุณกรรมสัตว์ ตามพระราชบัญญัติ
สุขภาพจิต พ.ศ.2551และที่แก้ไขเพ่ิมเติม (ฉบับที่2) 
พ.ศ.2562 ระบุและมุ่งเน้นให้ประชาชนและบุคคลที่มี
ความผิดปกติทางจิตได้รับการคุ้มครองสิทธิและเข้าสู่
กระบวนการดูแล 5 มิติสุขภาพ ด้านการส่งเสริม
สุขภาพจิต ด้านการป้องกันและควบคุมปัจจัยที่
คุกคามสุขภาพจิต ด้านการบ าบัดรักษา ด้านการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพ ด้านการปกป้องคุ้มครองสิทธิผู้ป่วย 
ผู้ดูแลและสังคม2 ปัญหาดังกล่าวเกิดขึ้นในชุมชนเป็น

ระยะ ๆ จึงสนใจศึกษาเปรียบเทียบการพยาบาล จาก
กรณีศึกษา 2 ราย เพ่ือน าไปสู่การพัฒนาระบบการ
ดูแลผู้ป่ วยจิตเวชที่ มี ความผิดปกติทางจิตและ
พฤติกรรมอันเนื่องมาจากสุรา ผู้ป่วยลดหรือหยุดดื่ม
สุรา อยู่ในสังคมได้ ครอบครัว ชุมชนมีความปลอดภัย  
 
วัตถุประสงค์    
 เพ่ือศึกษาเปรียบเทียบการพยาบาลผู้ป่วยจิต
เวชที่ มีความผิดปกติทางจิตและพฤติกรรมอัน
เนื่องมาจากการดื่มสุรา  
 
วิธีการศึกษา   
 เลือกกรณีศึกษา ผู้ป่วยจิตเวชที่มีความผิดปกติ
ทางจิตและพฤติกรรมอันเนื่องมาจากการดื่มสุราที่
ได้รับการวินิจฉัยและเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 
มีอาการหวาดระแวงเด่นชัด เสี่ยงต่อการเกิดอันตราย
ต่อตนเองและผู้ อ่ืนสู ง อาการก าเริบซ้ าจากไม่
รับประทานยาตามแผนการรักษาของแพทย์ใช้สุราเปน็
ประจ า ครอบครัวมีความรู้และความเข้าใจในการดูแล
ไม่เพียงพอ โดย ศึกษาแบบเฉพาะเจาะจง 2 ราย 
เครื่องมือที่ใช้ประกอบด้วย  
1) แบบประเมินสภาพผู้ป่วยแรกรับตาม 11 แบบแผน
ของกอร์ดอน 2) แบบบันทึ กทางการพยาบาล
ครอบคลุมกระบวนการพยาบาล 5 ขั้นตอน 3) เวช
ระเบียนผู้ป่วยฉบับเต็ม ด าเนินการศึกษาและเก็บ
รวบรวมข้อมูล ระหว่างเดือน พฤษภาคม-กันยายน 
2565 โดย ศึกษาเวชระเบียนผู้ป่วย ซักประวัติผู้ป่วย 
ญาติและเพ่ือนบ้าน ประเมินผู้ป่วย ค้นหาปัญหาและ
ความต้องการทางสุขภาพของผู้ป่วยน ามาวิเคราะห์
แก้ปัญหาและตอบสนองความต้องการในการ
ปฏิบัติการพยาบาลให้มีคุณภาพที่ครอบคลุมการ
ส่งเสริมการป้องกัน การรักษา ฟื้นฟู สุขภาพ น า
กระบวนการพยาบาล 5 ขั้นตอน เป็นเครื่องมือในการ
ปฏิบัติการพยาบาลตั้งแต่แรกรับถึงจ าหน่ายและ
ติดตามต่ อเนื่ องที่ บ้ าน สัปดาห์ ละ 1 ครั้ งเป็ น
ระยะเวลา 1 เดือน วิเคราะห์ข้อมูลเชิงเนื้อหาและ
สรุปผลการปฏิบัติการพยาบาลจากกรณีศึกษาทั้ง 2 
ราย โดยเปรียบเทียบข้อมูลการเจ็บป่วย แบบแผน



180
วารสารสุขภาพและสื่งแวดล้อมศึกษา

ปีที่ 7  ฉบับที่ 4 ตุลาคม - ธันวาคม 2565

สุขภาพ ข้อวินิจฉัยการพยาบาลปฏิบัติการพยาบาล 
กระบวนการพยาบาลและผลลัพธ์ทางการพยาบาล 
ดังนี้ 
ข้อมูลการเจ็บป่วย  
  กรณีศึกษา รายที่ 1 ชายไทยโสด อายุ 46 ปี 
อาชีพเกษตรกร อาการส าคัญที่มาโรงพยาบาล ญาติ
ให้ประวัติว่าผู้ป่วย“พูดคนเดียวและหนีหายออกจาก
บ้านเป็นเวลา 10 วัน” ก่อนมีอาการญาติให้ประวัติว่า
ช่วงเทศกาลสงกรานต์ผู้ป่วยดื่มสุรา หลังดื่ม มีอาการ
พูดคุยคนเดียว ไม่เอะอะโวยวาย ไม่ท าลายข้าวของ 
ยังไม่ได้รับการรักษาท่ีไหนมาก่อน วันที่ 2 เมษายน 
2565 ผู้ป่วยเดินหนีหายออกจากบ้าน ติดตามไม่ได้ 
วันที่  9 พฤษภาคม 2565 ได้ รับแจ้งจากสถานี
ต ารวจภูธรอ าเภอแห่งหนึ่ง พบผู้ป่วยไปหุงข้าว ที่เถียง
นาผู้อ่ืน จึงโทรแจ้งญาติให้รับกลับบ้าน หลังกลับถึง
บ้าน ผู้ป่วยยังคงดื่มสุรา เดินไปมาตอนกลางคืน พูด
คนเดียว เล่าเรื่องราวที่ไม่มีจริง เก็บของหนีจากบ้าน
อาการ ไม่สงบ เมื่อวันที่ 12 พฤษภาคม 2565 ญาติจึง
มาแจ้งที่ โรงพยาบาลให้ รับการรักษา ได้รับการ
วินิจฉัยโรคแรกรับเป็น (F09) Unspecified organic 
or symptomatic mental disorder ก า ร ต ร ว จ
ร่างกายแรกรับ GA: inattention, blurred speech 
disorganized speech and behavior plan admit 
control symptoms สัญญาณชีพ อัตราการเต้นของ
ชีพจร : 96 ครั้งต่อนาที อัตราการหายใจ 20 ครั้งต่อ
นาที ความดันโลหิต 135/89 มิลลิเมตรปรอท แพทย์
รับไว้รักษาในโรงพยาบาล พิจารณาให้ยา Diazepam 
10 mg ฉีดเข้าหลอดเลือดด าทันทีและ Haloperidol 
5 mg ฉีดเข้ากล้ามเนื้อทันที Potassium Chloride 
Elixir รั บ ป ระท าน  30  ml และห ากผู้ ป่ ว ยมี 
“agitation” ให้พิจารณาฉีด Diazepam 10 mg เข้า
หลอดเลือดด าทุก 4 ชั่วโมง แผนการดูแลรักษา
ต่ อเนื่ องขณะเข้ ารับการรักษาในโรงพยาบาล 
Haloperidol 5 mg รับประทานครั้งละ 1 เม็ด ก่อน
นอน, Risperidone 2 mg. รับประทานครั้งละ 1 เม็ด 
หลังอาหาร เช้า เย็น, Diazepam 5 mg รับประทาน
ครั้ งล ะ  1  เม็ ด  ก่ อน น อน  Benzhexol 2  mg. 
รับประทาน ครั้งละ 1 เม็ด หลังอาหาร เช้า เย็น 

Vitamin B complex รับประทานครั้งละ 1 เม็ด หลัง
อาหาร เช้า กลางวัน เย็น รับการรักษาได้ 2 วัน ผู้ป่วย
หลบหนีกลับบ้าน การรักษาไม่ต่อเนื่อง ต่อมาเมื่อ
วันที่ 22 มิถุนายน 2565 ผู้ป่วยมีอาการพูดจาสับสน 
ถืออาวุธ จะท าร้ายร่างกายคนอ่ืน ดื่มสุราบางครั้ง “ไม่
ยอมรับว่าป่วย ปฏิเสธการรับประทานยา” พ่ีสาวแจ้ง
ต ารวจให้น าส่งโรงพยาบาลและให้ข้อมูลปฏิเสธ เรื่อง 
การใช้สารเสพติด แพทย์วินิจฉัยโรคแรกรับเป็น 
(F1007) Mental and behavioral disorders due 
to use of alcohol-Alcohol acute intoxication 
การตรวจร่างกายแรกรับ GA: inattention, blurred 
speech disorganized speech and behavior Imp 
: Alcohol induced psychosis สัญญาณชีพ อัตรา
การเต้นของชีพจร 106 ครั้งต่อนาที อัตราการหายใจ 
20 ครั้งต่อนาที ความดันโลหิต 112/82 มิลลิเมตร
ปรอท รับไว้รักษาที่ตึกผู้ป่วยในโรงพยาบาล พิจารณา
ให้ยา Diazepam 10 mg ฉีดเข้าหลอดเลือดด า เมื่อมี
อาการทุ ก 4 ชั่ วโมง Haloperidol 5 mg ฉีดเข้ า
กล้ามเนื้อ Potassium Chloride Elixirรับประทาน 30 
ml ขณะรับการรักษาที่โรงพยาบาลชุมชนผู้ป่วยมี
อาการ เอะอะโวยวาย รบกวนผู้ป่วยอ่ืน ให้ยาแล้ว
อาการไม่สงบ ความต้องการรักษาพยาบาลเกิน
ศักยภาพของโรงพยาบาลชุมชน วันที่ 24 มิถุนายน 
2565 แพทย์พิจารณาส่งต่อไปที่โรงพยาบาลจิตเวช
นครราชสีมาราชนครินทร์ แพทย์วินิจฉัยโรคแรกรับ
เ ป็ น  F1 0 5 0  Alcohol, Psychotic disorder, 
Schizophrenia-like รับการรักษาไว้ ถึ งวั นที่  30 
มิถุนายน 2565 ผู้ศึกษาจึงติดตามดูแลต่อเนื่องที่บ้าน 
สัปดาห์ละ 1 ครั้ง เป็นเวลา 1 เดือน จากการเยี่ยม
บ้านครั้งแรกไม่พบผู้ป่วย พบมารดาและพ่ีสาว ให้
ประวัติว่า “ผู้ป่วยอยู่ที่บ้านแต่หลบซ่อนตัว ไม่ให้เรา
เห็น” ให้ประวัติการเจ็บป่วย ว่า “ผู้ป่วยเป็นคนพิการ
ที่มีภาวะบกพร่องด้านสติปัญญาและการเรียนรู้” เมื่อ 
10 ปีที่ผ่านผู้ป่วยเริ่มดื่มสุราและดื่มต่อเนื่องเป็น
ประจ าไม่ทราบปริมาณ เริ่มมีอาการ คิดว่าตนเองมี
บุตรและภรรยา ระแวงกลัวคนมาท าร้าย ระแวงคนที่
บ้านวางยาพิษในอาหาร ถ้าจะรับประทานอาหารจะ
หุงหาอาหารและปรุงด้วยตนเอง พกอาวุธมีดไว้กับตัว 
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สุขภาพ ข้อวินิจฉัยการพยาบาลปฏิบัติการพยาบาล 
กระบวนการพยาบาลและผลลัพธ์ทางการพยาบาล 
ดังนี้ 
ข้อมูลการเจ็บป่วย  
  กรณีศึกษา รายที่ 1 ชายไทยโสด อายุ 46 ปี 
อาชีพเกษตรกร อาการส าคัญที่มาโรงพยาบาล ญาติ
ให้ประวัติว่าผู้ป่วย“พูดคนเดียวและหนีหายออกจาก
บ้านเป็นเวลา 10 วัน” ก่อนมีอาการญาติให้ประวัติว่า
ช่วงเทศกาลสงกรานต์ผู้ป่วยดื่มสุรา หลังดื่ม มีอาการ
พูดคุยคนเดียว ไม่เอะอะโวยวาย ไม่ท าลายข้าวของ 
ยังไม่ได้รับการรักษาท่ีไหนมาก่อน วันที่ 2 เมษายน 
2565 ผู้ป่วยเดินหนีหายออกจากบ้าน ติดตามไม่ได้ 
วันที่  9 พฤษภาคม 2565 ได้ รับแจ้งจากสถานี
ต ารวจภูธรอ าเภอแห่งหนึ่ง พบผู้ป่วยไปหุงข้าว ที่เถียง
นาผู้อ่ืน จึงโทรแจ้งญาติให้รับกลับบ้าน หลังกลับถึง
บ้าน ผู้ป่วยยังคงดื่มสุรา เดินไปมาตอนกลางคืน พูด
คนเดียว เล่าเรื่องราวที่ไม่มีจริง เก็บของหนีจากบ้าน
อาการ ไม่สงบ เมื่อวันที่ 12 พฤษภาคม 2565 ญาติจึง
มาแจ้งที่ โรงพยาบาลให้ รับการรักษา ได้รับการ
วินิจฉัยโรคแรกรับเป็น (F09) Unspecified organic 
or symptomatic mental disorder ก า ร ต ร ว จ
ร่างกายแรกรับ GA: inattention, blurred speech 
disorganized speech and behavior plan admit 
control symptoms สัญญาณชีพ อัตราการเต้นของ
ชีพจร : 96 ครั้งต่อนาที อัตราการหายใจ 20 ครั้งต่อ
นาที ความดันโลหิต 135/89 มิลลิเมตรปรอท แพทย์
รับไว้รักษาในโรงพยาบาล พิจารณาให้ยา Diazepam 
10 mg ฉีดเข้าหลอดเลือดด าทันทีและ Haloperidol 
5 mg ฉีดเข้ากล้ามเนื้อทันที Potassium Chloride 
Elixir รั บ ป ระท าน  30  ml และห ากผู้ ป่ ว ยมี 
“agitation” ให้พิจารณาฉีด Diazepam 10 mg เข้า
หลอดเลือดด าทุก 4 ชั่วโมง แผนการดูแลรักษา
ต่ อเนื่ องขณะเข้ ารับการรักษาในโรงพยาบาล 
Haloperidol 5 mg รับประทานครั้งละ 1 เม็ด ก่อน
นอน, Risperidone 2 mg. รับประทานครั้งละ 1 เม็ด 
หลังอาหาร เช้า เย็น, Diazepam 5 mg รับประทาน
ครั้ งล ะ  1  เม็ ด  ก่ อน น อน  Benzhexol 2  mg. 
รับประทาน ครั้งละ 1 เม็ด หลังอาหาร เช้า เย็น 

Vitamin B complex รับประทานครั้งละ 1 เม็ด หลัง
อาหาร เช้า กลางวัน เย็น รับการรักษาได้ 2 วัน ผู้ป่วย
หลบหนีกลับบ้าน การรักษาไม่ต่อเนื่อง ต่อมาเมื่อ
วันที่ 22 มิถุนายน 2565 ผู้ป่วยมีอาการพูดจาสับสน 
ถืออาวุธ จะท าร้ายร่างกายคนอ่ืน ดื่มสุราบางครั้ง “ไม่
ยอมรับว่าป่วย ปฏิเสธการรับประทานยา” พ่ีสาวแจ้ง
ต ารวจให้น าส่งโรงพยาบาลและให้ข้อมูลปฏิเสธ เรื่อง 
การใช้สารเสพติด แพทย์วินิจฉัยโรคแรกรับเป็น 
(F1007) Mental and behavioral disorders due 
to use of alcohol-Alcohol acute intoxication 
การตรวจร่างกายแรกรับ GA: inattention, blurred 
speech disorganized speech and behavior Imp 
: Alcohol induced psychosis สัญญาณชีพ อัตรา
การเต้นของชีพจร 106 ครั้งต่อนาที อัตราการหายใจ 
20 ครั้งต่อนาที ความดันโลหิต 112/82 มิลลิเมตร
ปรอท รับไว้รักษาที่ตึกผู้ป่วยในโรงพยาบาล พิจารณา
ให้ยา Diazepam 10 mg ฉีดเข้าหลอดเลือดด า เมื่อมี
อาการทุ ก 4 ชั่ วโมง Haloperidol 5 mg ฉีดเข้ า
กล้ามเนื้อ Potassium Chloride Elixirรับประทาน 30 
ml ขณะรับการรักษาที่โรงพยาบาลชุมชนผู้ป่วยมี
อาการ เอะอะโวยวาย รบกวนผู้ป่วยอ่ืน ให้ยาแล้ว
อาการไม่สงบ ความต้องการรักษาพยาบาลเกิน
ศักยภาพของโรงพยาบาลชุมชน วันที่ 24 มิถุนายน 
2565 แพทย์พิจารณาส่งต่อไปที่โรงพยาบาลจิตเวช
นครราชสีมาราชนครินทร์ แพทย์วินิจฉัยโรคแรกรับ
เ ป็ น  F1 0 5 0  Alcohol, Psychotic disorder, 
Schizophrenia-like รับการรักษาไว้ ถึ งวั นที่  30 
มิถุนายน 2565 ผู้ศึกษาจึงติดตามดูแลต่อเนื่องที่บ้าน 
สัปดาห์ละ 1 ครั้ง เป็นเวลา 1 เดือน จากการเยี่ยม
บ้านครั้งแรกไม่พบผู้ป่วย พบมารดาและพ่ีสาว ให้
ประวัติว่า “ผู้ป่วยอยู่ที่บ้านแต่หลบซ่อนตัว ไม่ให้เรา
เห็น” ให้ประวัติการเจ็บป่วย ว่า “ผู้ป่วยเป็นคนพิการ
ที่มีภาวะบกพร่องด้านสติปัญญาและการเรียนรู้” เมื่อ 
10 ปีที่ผ่านผู้ป่วยเริ่มดื่มสุราและดื่มต่อเนื่องเป็น
ประจ าไม่ทราบปริมาณ เริ่มมีอาการ คิดว่าตนเองมี
บุตรและภรรยา ระแวงกลัวคนมาท าร้าย ระแวงคนที่
บ้านวางยาพิษในอาหาร ถ้าจะรับประทานอาหารจะ
หุงหาอาหารและปรุงด้วยตนเอง พกอาวุธมีดไว้กับตัว 

เอะอะโวยวาย ไม่มีประวัติการรับยาทางจิตเวช ได้
สอบถามเพ่ือนบ้านให้ประวัติว่าชอบดื่มสุราในงานบุญ
ประเพณีของหมู่บ้าน เป็นประจ า เมื่อเดือนเมษายน 
2565 มีอาการเอะอะ โวยวาย หนีหายจากบ้าน ญาติ
จึงน าตัวเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล หลังออกจาก
โรงพยาบาลผู้ป่วยยังคงหวาดระแวง ครั้งที่ 2 ผู้ป่วย
เริ่มรับรู้ว่ามีหมอครอบครัวติดตามเยี่ยมบ้าน ขณะ
พูดคุย พบ “ควันไฟ”จากครัวชนบท พบผู้ป่วยซึ่งแอบ
มอง ฟังการสนทนา มารดาและพ่ีสาวให้ประวัติว่า 
ผู้ป่วยเริ่มมีอาการดีขึ้น สามารถช่วยมารดาเข็นรถ
อาหารไปขายในหมู่บ้านได้ ครั้งที่ 3 ญาติผู้ป่วยและ
เพ่ือนบ้านใกล้เคียงให้ประวัติว่าผู้ป่วยแอบไปนอน
และท าอาหารรับประทานเองที่เถียงนาผู้อ่ืน อาการ
เหมือนคนท่ัวไป “ไม่พูดแต่ไปรดน ้าต้นไม้ให้” ไม่พบ
พฤติกรรมก้าวร้าว รุนแรงแต่ยังคงรับประทานยาไม่
สม่ าเสมอ ครั้งที่ 4 ติดตามเยี่ยมเสริมพลังใจ ผู้ป่วยลด
การดื่มสุราแต่ยังรับประทานยาไม่สม่ าเสมอ    
 กรณีศึกษารายที่ 2 หญิงไทยอายุ 41 ปี อาชีพ 
รับจ้าง อาการส าคัญที่มาโรงพยาบาล พูดบ่นคนเดียว 
ใช้ค าพูดที่รุนแรง ก้าวร้าว ตาขวางตลอดเวลา ดื่มสุรา 
ปฏิเสธการรับประทานยาตามแผนการรักษา มารดาได้
ให้ประวัติว่า 1 เดือน ก่อนมาโรงพยาบาล “ผู้ป่วยมี
อาการพูดคนเดียว  เดินออกไปซื อสุราทั่วหมู่บ้านแต่
ไม่มีใครขายให้  ก้าวร้าวใช้ค้าพูดที่รุนแรงกับบุคคล
อ่ืน สีหน้าตึงเครียดตลอดเวลา ตอนกลางคืนไม่นอน
ออกมาฟ้อนร้าที่หน้าบ้านเกือบทุกคืน คิดว่าตัวเอง
เป็นองค์หญิง” ไม่ท าร้ายข้าวของ ไม่ท าร้ายร่างกาย
ตัวเองและคนอ่ืน ช่วงที่ผู้ป่วยไปท างานที่แคมป์
ก่อสร้างถนนทางหลวงแผ่นดินหมายเลข 202 ใกล้

หมู่บ้าน ผู้ป่วยดื่มสุรา 40 ดีกรี กับคนงานด้วยกันทุก
วัน เมื่อหยุดงานมาอยู่บ้านผู้ป่วยจึงเริ่มมีอาการ
ดังกล่าวข้างต้น ผู้ป่วยจัดยารับประทานด้วยตนเองแต่
ไม่สม่ าเสมอ บอกว่า “ตัวเองหายป่วยแล้วไม่อยากกิน
ยา” วันที่ 20 พฤษภาคม 2565 ทีมเยี่ยมบ้านจาก
โรงพยาบาลไปฉีดยาให้ แต่ผู้ป่วยปฏิเสธ สัญญาณชีพ 
แรกรับอัตราการเต้นของชีพจร 84 ครั้งต่อนาที อัตรา
การหายใจ 20 ครั้งต่อนาที ความดันโลหิต 120/80 
มิลลิเมตรปรอท ค่าออกซิเจนปลายนิ้ว (O2sat) 98% 
วันที่  24 พฤษภาคม 2565 แพทย์ ให้การวินิจฉัย 
F1000 Alcohol, Acute intoxication, 
Uncomplicated รับไว้รักษาในโรงพยาบาลพิจารณา
ให้ ย า  Haloperidol 5  mg ฉี ด เข้ า ก ล้ า ม เนื้ อ 
Haloperidol 5 mg. 1 เม็ดก่อนนอน Benzhexol 2 
mg. รับประทาน 1 เม็ดก่อนนอน Lorazepam 0.5 
mg. 1 เม็ ดก่ อนนอน Potassium Chloride Elixir 
รับประทาน 30 ml ห่างกัน 3 ชั่วโมง 2 ครั้ง Vitamin 
B1 รับประทานครั้งละ 1 เม็ดหลังอาหาร เช้า กลางวัน 
เย็น Multivitamin 1 เม็ดหลังอาหารเช้า เย็น Ativan 
0.5 mg. รับประทานครั้งละ 2 เม็ดก่อนนอน ผู้ป่วยมี
ภาวะเกล็ดเลือดต่ า ตับอักเสบและโพแตสเซียมต่ า รับ
การรักษาในโรงพยาบาล จ านวน  4 วัน อาการสงบ 
ทุเลาและดีขึ้นเป็นล าดับ จึงกลับไปรักษาต่อเนื่องที่
บ้าน ผู้ศึกษาติดตามเยี่ยมบ้านสัปดาห์ละ 1 ครั้ง 
ต่อเนื่ อง 1 เดื อน พบว่า ผู้ ป่ วยรับประทานยา
สม่ าเสมอ นอนหลับพักผ่อนได้ ใช้ชีวิต เช่น บุคคล
ทั่วไป สนใจสุขวิทยาส่วนบุคคล สามารถท างานไร่ 
งานนาแต่ยังไม่สามารถท างานรับจ้างทั่วไปได้  ดังนี้ 

 
ตารางที่ 1 แบบแผนสุขภาพ 11 แบบแผนของกอร์ดอน 

แบบแผนสุขภาพ กรณีศึกษา รายที่ 1 (เพศชาย) กรณีศึกษา รายที่ 2 (เพศหญงิ) 
1.การรับรูภ้าวะสุขภาพ
และการดแูลสุขภาพ 

มีภาวะบกพร่องด้านสติปัญญาและการเรียนรู้ร่วมกับภาวะ
บกพร่องทางจิตและพฤติกรรมหลังจากการดื่มสุรา  

มีภาวะบกพร่องทางจติและพฤติกรรม รับยาแต่ไม่ต่อเนื่อง ปฏิเสธ
การแพ้ยา ปฏิเสธการผ่าตัด  

2. อาหารและการเผา
ผลาญสารอาหาร 

น้ าหนัก 50 กก. สูง 156 ซม. BMI=20.54 รับประทานอาหาร 
วันละ 3 มื้อท าด้วยตนเอง ไม่ไว้ใจผู้อื่น ดื่มสุราประจ าวันละ 1 
ขวด สูบบุหรี่ 2-3 มวนต่อวันปฏิเสธการใช้ยาเสพติด 

น้ าหนัก 61 กก. สูง 161 ซม. BMI=23.53 รับประทานอาหารวัน
ละ 2-3 มื้อ ดื่มสุราประจ า วันละ 15 ML. ดื่มแอลกอฮอล์ 70 % 
ไม่สูบบุหรี่ เคยเสพยาบ้า ปัจจุบันหยุดเสพ 

3. การขับถ่าย ถ่ายปัสสาวะ อุจจาระปกติทุกวัน ถ่ายปัสสาวะ อุจจาระปกติทุกวัน 
4. กิ จกรรมและการ ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้ด้วยตนเองแต่ขณะป่วยท าได้ ปฏิบัติกิจวัตรประจ าก่อนการเจ็บป่วยและขณะป่วยได้ด้วยตนเอง 
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ปีที่ 7  ฉบับที่ 4 ตุลาคม - ธันวาคม 2565

ออกก าลังกาย บางส่วนต้องช่วยเหลือ  
5 . ก า รน อ น ห ลั บ
พักผ่อน 

ก่อนเข้ารับการรักษานอนหลับกลางคืน  
วันละ 6-8 ชั่วโมง โดยไม่พึ่งยานอนหลับ 
แตข่ณะรับการรักษาต้องพึ่งยานอนหลับ  

ก่อนรับการรักษาและขณะเข้ารับการรักษา ต้องใช้ยา Diazepam 
5 mg ประจ า นอนหลับวันละ 5-6 ชั่วโมง 

6. สติปัญญาและการ
รับรู้  

มีความบกพร่องด้านสติปัญญาและการเรียนรู้ ไม่พูดกับคน
แปลกหน้า เก็บตัว 

ถ้าไม่ดื่มสุรารู้สึกตัวดี พูดคุยโต้ตอบชัดเจน รับรู้การเจ็บป่วย ถ้า
ดื่มสุราจะพูดบ่นคนเดียว ก้าวร้าวไม่รับรู้ 

7. ก ารรั บ รู้ ตน เอ ง
และอัตมโนทัศน ์

ก่อนป่วยเงียบขรึม แยกตัวเอง ขณะป่วยกังวล หวาดระแวงกลัว
คนมาท าร้าย ไม่รับรู้การเจ็บป่วย 

ก่อนป่วย ลักษณะร่าเริง ชอบสังคม ขณะป่วยสีหน้าวิตกกังวล 
หวาดระแวง รับรู้การเจ็บป่วย 

8. บทบาท 
และสมัพันธภาพ 

โสด อาศัยอยู่กับ บิดา มารดา พี่สาว พี่ เขย ช่วยกันดูแล 
สัมพันธภาพในครอบครัวดี แต่ขณะป่วย หวาดระแวงพี่สาวที่
น าต ารวจจับส่งโรงพยาบาล  

หม้ายจากการหยา่ร้าง มีบุตรชาย 1 คน ไมไ่ด้อาศัยอยู่ดว้ยกัน 
ปัจจุบนับิดา มารดาเป็นผู้ดแูลสัมพนัธภาพดี แต่มีความขดัแย้ง
กับนอ้งสะใภ ้ 

9. เพศและการเจรญิ
พันธุ ์

เพศชาย โสดแต่คิดว่าตนเองมีภรรยาและบุตร เพศหญิง หมดประจ าเดือน ไม่มีความกังวลเกี่ยวกับเพศสัมพันธ์
ขณะเจ็บป่วย 

10. การปรบัตัวและ
การเผชิญปญัหา 

ก่อนป่วยสามารถใช้ชีวิตปกติทั่วไปแต่เมื่อดื่มสุราผู้ป่วยไม่
สามารถเผชิญปัญหาได้ หนีหายจากบ้าน ส่งผลกระทบต่อ
ครอบครัว 

ก่อนป่วยไม่สบายใจ ซึมเศร้า คิดถึงลูกชาย แก้ไข ด้วยการพูดคุย
กับเพื่อนบ้านและดื่มสุรา การเจ็บป่วยครั้งนี้ส่งผลกระทบต่อ
ครอบครัว 

11. ค่านิยม 
และความเชือ่ 

ครอบครัวเชื่อว่าการเจ็บป่วยครั้งนี้มาจากพฤติกรรมการดื่มสุรา 
มีบิดา มารดาและครอบครัวเป็นสิ่งยึดเหนี่ยวจิตใจขณะ
เจ็บป่วย 

เชื่อว่าสาเหตุการเจ็บป่วยครั้งนี้มาจากพฤติกรรมการดื่มสุราแต่ไม่
สามารถหยุดดื่มได้ มีบุตรชายและครอบครัวเป็นสิ่งยึดเหนี่ยว
จิตใจขณะเจ็บป่วย 

 
ตารางที่ 2 ข้อวินิจฉัยการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาลและผลลัพธ์ทางการพยาบาล 
 

กรณีศึกษา กิจกรรมการพยาบาล รายที่ 1 รายที่ 2 
ข้อวินิจฉัยที่ 1. ผู้ป่วยไม่สุขสบายเน่ืองจากมีอาการขาดสุรา 
เป้าหมายการพยาบาล  ผู้ป่วยสามารถพักผ่อนได้ อาการขาดสุราทุเลาลง 
  1. ประเมินสัญญาณชีพและอาการขาดสุราทุก 2 ชั่วโมง เพื่อติดตามการเปลี่ยนแปลงของระดับอาการขาดสุรา

จนกระท่ังอาการขาดสุราทุเลาลง 
2. ให้ยาตามแผนการรกัษาของแพทย์ ประเมินอาการก่อนและหลังการให้ยา 
3. เฝ้าระวังอาการไม่พึงประสงค์ท่ีเกิดจากยากดระบบประสาทส่วนกลางมาก เช่น ง่วงนอนมาก หายใจช้าการทรงตัวไม่
ดี เดินเซ กล้ามเน้ืออ่อนแรงและรายงานแพทย์ทันทีเมื่อพบอาการ  
4. ดูแลความสะอาด ความสุขสบาย การพักผ่อนอย่างน้อยวันละ 6 ชั่วโมง 
5. จัดสิ่งแวดล้อมให้เงยีบสงบมแีสงสว่างเพียงพอ อากาศเย็นสบายไม่ท าให้ผู้ป่วยรู้สึกตกใจ 
หรือหวาดกลัว ลดเสยีงดังรบกวน ลดสิง่เร้าท่ีจะท าให้อาการขาดสุรารุนแรงมากขึ้น ถ้าผู้ป่วย 
มีอาการสับสนไม่รับรู้ เกีย่วกับบุคคล เวลาและสถานท่ี จะแยกผู้ป่วยจากการพบปะบุคคลอื่น ๆ  
6. ดูแลผู้ป่วยให้ได้รับสารอาหารและน้ าอย่างเพียงพอ 
7. อธิบายให้ผู้ป่วยและญาติทราบถึงการด าเนินของอาการขาดสุราเน่ืองจากผู้ป่วยเกิดอาการขาดสุราขั้นรุนแรง (very 
severe withdrawal) 
 การประเมินผล 
1. ผู้ป่วยรายท่ี 1 มีพฤติกรรมหลบหนีและเกินศักยภาพการดูแลจงึส่งต่อเพื่อวินิจฉัยและรกัษา 
2. ผู้ป่วยรายท่ี 2 หลังรับการรกัษา CIWA–Ar =1 คะแนน อาการทุเลาส่งดูแลต่อเน่ืองท่ีบ้าน 

ข้อวินิจฉัยที่ 2. เสีย่งต่อภาวะแทรกซ้อน จากการ ได้รับยา Diazepam ชนิดฉีด 
เป้าหมายทางการพยาบาล ผู้ป่วยไม่มีภาวะแทรกซ้อนจากการได้รับยา Diazepam ชนิดฉีด 
  1. ดูแลและเฝ้าระวงั การให้ยา Diazepam ชนิดฉีดตามความรุนแรงของอาการขาดสุรา ดังน้ี 

1.1 ฉีดยา Diazepam 10 mg เข้าหลอดเลือดด าช้า ๆ หลีกเลี่ยงการฉีดเข้าหลอดเลือดแดง หรือการท าให้เส้นเลือด
แตกภายหลังการฉีด 
1.2 ตรวจดูอาการอกัเสบของหลอดเลือดด า ว่ามีปวด แดงหรือมีลักษณะไหม้บริเวณท่ีฉีดยาก่อนฉีด Diazepam 10 
mg เข้าเส้นเลือดด า 
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ออกก าลังกาย บางส่วนต้องช่วยเหลือ  
5 . ก า รน อ น ห ลั บ
พักผ่อน 

ก่อนเข้ารับการรักษานอนหลับกลางคืน  
วันละ 6-8 ชั่วโมง โดยไม่พึ่งยานอนหลับ 
แตข่ณะรับการรักษาต้องพึ่งยานอนหลับ  

ก่อนรับการรักษาและขณะเข้ารับการรักษา ต้องใช้ยา Diazepam 
5 mg ประจ า นอนหลับวันละ 5-6 ชั่วโมง 

6. สติปัญญาและการ
รับรู้  

มีความบกพร่องด้านสติปัญญาและการเรียนรู้ ไม่พูดกับคน
แปลกหน้า เก็บตัว 

ถ้าไม่ดื่มสุรารู้สึกตัวดี พูดคุยโต้ตอบชัดเจน รับรู้การเจ็บป่วย ถ้า
ดื่มสุราจะพูดบ่นคนเดียว ก้าวร้าวไม่รับรู้ 

7. ก ารรั บ รู้ ตน เอ ง
และอัตมโนทัศน ์

ก่อนป่วยเงียบขรึม แยกตัวเอง ขณะป่วยกังวล หวาดระแวงกลัว
คนมาท าร้าย ไม่รับรู้การเจ็บป่วย 

ก่อนป่วย ลักษณะร่าเริง ชอบสังคม ขณะป่วยสีหน้าวิตกกังวล 
หวาดระแวง รับรู้การเจ็บป่วย 

8. บทบาท 
และสมัพันธภาพ 

โสด อาศัยอยู่กับ บิดา มารดา พี่สาว พี่ เขย ช่วยกันดูแล 
สัมพันธภาพในครอบครัวดี แต่ขณะป่วย หวาดระแวงพี่สาวที่
น าต ารวจจับส่งโรงพยาบาล  

หม้ายจากการหยา่ร้าง มีบุตรชาย 1 คน ไมไ่ด้อาศัยอยู่ดว้ยกัน 
ปัจจุบนับิดา มารดาเป็นผู้ดแูลสัมพนัธภาพดี แต่มีความขดัแย้ง
กับนอ้งสะใภ ้ 

9. เพศและการเจรญิ
พันธุ ์

เพศชาย โสดแต่คิดว่าตนเองมีภรรยาและบุตร เพศหญิง หมดประจ าเดือน ไม่มีความกังวลเกี่ยวกับเพศสัมพันธ์
ขณะเจ็บป่วย 

10. การปรบัตัวและ
การเผชิญปญัหา 

ก่อนป่วยสามารถใช้ชีวิตปกติทั่วไปแต่เมื่อดื่มสุราผู้ป่วยไม่
สามารถเผชิญปัญหาได้ หนีหายจากบ้าน ส่งผลกระทบต่อ
ครอบครัว 

ก่อนป่วยไม่สบายใจ ซึมเศร้า คิดถึงลูกชาย แก้ไข ด้วยการพูดคุย
กับเพื่อนบ้านและดื่มสุรา การเจ็บป่วยครั้งนี้ส่งผลกระทบต่อ
ครอบครัว 

11. ค่านิยม 
และความเชือ่ 

ครอบครัวเชื่อว่าการเจ็บป่วยครั้งนี้มาจากพฤติกรรมการดื่มสุรา 
มีบิดา มารดาและครอบครัวเป็นสิ่งยึดเหนี่ยวจิตใจขณะ
เจ็บป่วย 

เชื่อว่าสาเหตุการเจ็บป่วยครั้งนี้มาจากพฤติกรรมการดื่มสุราแต่ไม่
สามารถหยุดดื่มได้ มีบุตรชายและครอบครัวเป็นสิ่งยึดเหนี่ยว
จิตใจขณะเจ็บป่วย 
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กรณีศึกษา กิจกรรมการพยาบาล รายที่ 1 รายที่ 2 
ข้อวินิจฉัยที่ 1. ผู้ป่วยไม่สุขสบายเน่ืองจากมีอาการขาดสุรา 
เป้าหมายการพยาบาล  ผู้ป่วยสามารถพักผ่อนได้ อาการขาดสุราทุเลาลง 
  1. ประเมินสัญญาณชีพและอาการขาดสุราทุก 2 ชั่วโมง เพื่อติดตามการเปลี่ยนแปลงของระดับอาการขาดสุรา

จนกระท่ังอาการขาดสุราทุเลาลง 
2. ให้ยาตามแผนการรกัษาของแพทย์ ประเมินอาการก่อนและหลังการให้ยา 
3. เฝ้าระวังอาการไม่พึงประสงค์ท่ีเกิดจากยากดระบบประสาทส่วนกลางมาก เช่น ง่วงนอนมาก หายใจช้าการทรงตัวไม่
ดี เดินเซ กล้ามเน้ืออ่อนแรงและรายงานแพทย์ทันทีเมื่อพบอาการ  
4. ดูแลความสะอาด ความสุขสบาย การพักผ่อนอย่างน้อยวันละ 6 ชั่วโมง 
5. จัดสิ่งแวดล้อมให้เงยีบสงบมแีสงสว่างเพียงพอ อากาศเย็นสบายไม่ท าให้ผู้ป่วยรู้สึกตกใจ 
หรือหวาดกลัว ลดเสยีงดังรบกวน ลดสิง่เร้าท่ีจะท าให้อาการขาดสุรารุนแรงมากขึ้น ถ้าผู้ป่วย 
มีอาการสับสนไม่รับรู้ เกีย่วกับบุคคล เวลาและสถานท่ี จะแยกผู้ป่วยจากการพบปะบุคคลอื่น ๆ  
6. ดูแลผู้ป่วยให้ได้รับสารอาหารและน้ าอย่างเพียงพอ 
7. อธิบายให้ผู้ป่วยและญาติทราบถึงการด าเนินของอาการขาดสุราเน่ืองจากผู้ป่วยเกิดอาการขาดสุราขั้นรุนแรง (very 
severe withdrawal) 
 การประเมินผล 
1. ผู้ป่วยรายท่ี 1 มีพฤติกรรมหลบหนีและเกินศักยภาพการดูแลจงึส่งต่อเพื่อวินิจฉัยและรกัษา 
2. ผู้ป่วยรายท่ี 2 หลังรับการรกัษา CIWA–Ar =1 คะแนน อาการทุเลาส่งดูแลต่อเน่ืองท่ีบ้าน 

ข้อวินิจฉัยที่ 2. เสีย่งต่อภาวะแทรกซ้อน จากการ ได้รับยา Diazepam ชนิดฉีด 
เป้าหมายทางการพยาบาล ผู้ป่วยไม่มีภาวะแทรกซ้อนจากการได้รับยา Diazepam ชนิดฉีด 
  1. ดูแลและเฝ้าระวงั การให้ยา Diazepam ชนิดฉีดตามความรุนแรงของอาการขาดสุรา ดังน้ี 

1.1 ฉีดยา Diazepam 10 mg เข้าหลอดเลือดด าช้า ๆ หลีกเลี่ยงการฉีดเข้าหลอดเลือดแดง หรือการท าให้เส้นเลือด
แตกภายหลังการฉีด 
1.2 ตรวจดูอาการอกัเสบของหลอดเลือดด า ว่ามีปวด แดงหรือมีลักษณะไหม้บริเวณท่ีฉีดยาก่อนฉีด Diazepam 10 
mg เข้าเส้นเลือดด า 
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กรณีศึกษา กิจกรรมการพยาบาล รายที่ 1 รายที่ 2 
1.3 ประเมินอาการท่ีเกิดจากภาวะแทรกซ้อนทางยาได้แก่ อาการง่วงนอนและสังเกตการหายใจเน่ืองจากยามีฤทธิ์กด
การหายใจอาจท าให้ผู้ป่วยหยุดหายใจได้และวัดสัญญาณชีพทุกครั้งหลัง 
ให้ยาโดยเฉพาะการหายใจและความดันโลหิตทุก 30 นาที หลังให้ยาฉีดจ านวน 4 ครั้ง หลังจากน้ัน วัดทุก 1 ชั่วโมง 
จ านวน 3 ครั้ง จากน้ัน วัดสัญญาณชีพทุก 4 ชั่วโมงจนกว่าอาการคงท่ี 
1.4 เมื่อผู้ป่วยเกิดอาการตื่นเต้น กระวนกระวายหรือวิตกกงัวลมากให้ยาแล้วอาการไม่สงบ ควรประเมินถึงสาเหตุของ
อาการท่ีเกิดขึ้นอีกครั้งจัดท่านอนท่ีเหมาะสม จัดสิ่งแวดล้อมลดสิ่งกระตุ้นไม่ให้ผู้ป่วยมีอาการสับสนมากขึ้น เช่น แสง
สว่างมากเกินไป เสยีงดัง มีคนเดินไปมาพลุกพล่าน  
1.5 ติดตามผลของยาถ้าผู้ป่วยมีอาการซึมหรือง่วงนอนมากการทรงตัวไม่ดี ให้รายงานแพทย์ดูแลระวงัอุบัติเหตุต่าง ๆ 
กิจวัตรประจ าวัน การได้รับอาหารและน้ าอย่างเพยีงพอ 
1.6 ให้ยาตามแผนการรกัษาอยา่งเครง่ครัด รวมถึงสังเกตอาการเปลี่ยนแปลงอยา่งต่อเน่ือง 
ระมัดระวัง การติดยา กรณีใช้ยา Diazepam ในขนาดสูง 
2. รายงานแพทย์ กรณีต่อไปน้ี  
2.1 ให้ยา prn. ซ้ า 3 dose ติดต่อกันแล้วอาการของผู้ป่วยยงัไม่สงบ 
2.2 ได้ Diazepam ถึง 80 mg ภายใน 8 ชั่วโมง 
2.3 ผู้ป่วยมีอาการเปลี่ยนแปลงอย่างชดัเจน เช่น ปลุกไม่ต่ืนหรืออัตราการหายใจน้อยกว่า 
14 ครั้ง/นาที ตรวจพบ Neurological signs ผิดปกติหรือเปลี่ยนแปลง เช่น Weakness,  
Sign of increase intracranial pressure เช่น อาเจียนมาก, Increased BP, Bradycardia  
การประเมินผล 
1. ผู้ป่วยรายท่ี 1 ได้รับ Diazepam ตามแผนการรักษา ปลอดภยั ไม่พบภาวะแทรกซ้อน  
2. ผู้ป่วยรายท่ี 2 ได้รับ Diazepam ตามแผนการรักษา ปลอดภยั ไม่พบภาวะแทรกซ้อน 

ข้อวินิจฉัยที่ 3. เสีย่งต่อการเกิดอุบัติเหตุพลัดตกหกล้ม 
เป้าหมายการพยาบาล ผู้ป่วยปลอดภัยไม่เกิดอุบัติเหตุ 
  1. จัดสภาพแวดล้อมให้ปลอดภยั แสงสว่างเพียงพอ ลดสิ่งกีดขวาง สิ่งกระตุ้น  

2. จัดเตียงผู้ป่วยอยู่ใกล้เคาน์เตอร์พยาบาลและยกไม้กั้นเตียงขึ้นเพื่อปอ้งกันการตกเตยีง 
3. ป้องกันการเกิดอุบัติเหต ุพิจารณาผูกยึดผู้ป่วย โดย ใช้ผ้าผูกยึดท่ีบุฟองน้ าเพื่อป้องกัน 
การระคายเคืองผิวหนัง ค านึงถึงความปลอดภัยของผู้ป่วย 
4. แจ้งให้ญาติทราบถงึเหตุผลของการผกูยึดและคลายผ้าผูกยึดเมื่อผู้ป่วยอาการสงบลง 
5. ตรวจเยี่ยมอาการสังเกตสีผิวหนัง เพื่อป้องกันการระคายเคืองหรอืบาดแผล 
6.ดูแลให้ผู้ป่วยได้ปัสสาวะหรืออุจจาระตามท่ีต้องการหรอืทุก 4 ชั่วโมง .  
7. เฝ้าระวังการเกิดอุบัติเหตุอย่างต่อเน่ืองจนกว่าอาการจะทุเลา 
การประเมินผล 
ผู้ป่วยรายท่ี 1 ปลอดภยัจากการเกิดอุบัติเหตุไม่มีพลัดตกหกล้มแต่หลบหนีจากโรงพยาบาล 
ผู้ป่วยรายท่ี 2 ปลอดภยัจากการเกิดอุบัติเหตุไม่มีพลัดตกหกล้ม 

ข้อวินิจฉัยที่ 4. เสีย่งต่อการเกิดอุบัติเหตุเน่ืองจากแขนขาอ่อนแรงจากภาวะโพแทสเซียมต่ า  
ระดับโพแทสเซียม รายท่ี 1 แรกรับ = 2.99  mmol/L, ระดับโพแทสเซียม รายท่ี 2 แรกรับ = 3.03 mmol/L 
เป้าหมายการพยาบาล ผู้ป่วยปลอดภัย ไม่เกิดอุบัติเหตุ ระดับโพแทสเซียมเข้าสู่ระดับปกต ิ
  1. ประเมินอาการออ่นเพลียแขนขาอ่อนแรงโดยเฉพาะต้นขาและต้นแขน 

2. ดูแลให้ได้รับโพแทสเซียมทดแทนตามแผนการรักษาของแพทย ์
3. ประสานกับโภชนาการจัดอาหารท่ีมีโพแทสเซียมให้ผู้ป่วยรับประทาน 
4. อธิบายสาเหตุการเกิดภาวะดังกล่าวให้ผู้ป่วยและญาติทราบเพื่อให้ปฏิบัติตัวได้ถูกต้อง 
5. ติดตามผลการตรวจเลือดทางหอ้งปฏบิัติการจนกว่าระดับโพแทสเซียมเขา้สู่ภาวะปกติ 
6. ดูแลกิจวัตรประจ าวัน อาหารน้ าดื่มความสะอาดของรา่งกายและการขับถ่าย 
7. ตรวจวัดสัญญาณชีพ สังเกต ประเมนิภาวะแขนขาออ่นแรงจากการขาดโพแทสเซียม ผู้ป่วยจะมอีาการอ่อนเพลยี
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กรณีศึกษา กิจกรรมการพยาบาล รายที่ 1 รายที่ 2 
แขนขาออ่นแรงโดยเฉพาะส่วนต้นขาและต้นแขน (Proximal muscle weakness) ถ้าให้ผู้ป่วยนอนแล้วให้ยกท่อนขา
ขึ้น จะยกไม่ได้แต่สามารถงอขาเข้ามาได้เพราะว่าต้นขาอ่อนแรงหรือใหย้กแขนขึ้นจะยกไม่ได้แต่จะขยับ แขน เขา้มา
แนบล าตัวด้วยข้อศอกขึ้นได้เพราะว่าตน้แขนไม่มีแรง โดยท่ี ผู้ป่วยไม่มีอาการชาท่ีแขน ขา อาจพบคลื่นหัวใจผิดปกติ
หรือถ้าเป็นรุนแรงจะท าให้หัวใจเต้นผิดจังหวะไปจนถึงหยุดเต้นได้กรณีผู้ป่วยมภีาวะเกล็ดเลือดต่ าจากภาวะตับ
บกพร่องจากการดื่มสุราเป็นเวลานาน  
8. ติดตาม Electrolyte ตามแผนการรักษาของแพทย ์
การประเมินผล 
1. ผู้ป่วยรายท่ี 1 ระดับโพแทสเซียม หลังให้ยาตามแผนการรกัษาของแพทย์ = 3.58 mmol/L 
2. ผู้ป่วยรายท่ี 2 ระดับโพแทสเซียม หลังให้ยาตามแผนการรกัษาของแพทย์ = 3.83 mmol/L 

ข้อวินิจฉัยที่ 5. เสีย่งต่อภาวะแทรกซ้อนจากการผูกมัด 
ผู้ป่วยรายท่ี 1 มีอาการเอะอะ โวยวาย พูดบ่นคนเดียว ถืออาวุธ  
ผู้ป่วยรายท่ี 2 มีอาการพูดบ่นคนเดียว ใช้ค าพูดท่ีรุนแรง ก้าวร้าว ตาขวางตลอดเวลา ดื่มสุรา 
เป้าหมายการพยาบาล ผู้ป่วยไม่มีภาวะแทรกซ้อนจากการผูกมัด  
  1. แจ้งผู้ป่วยและญาติเพื่อผูกยึดผู้ป่วยเพราะผู้ป่วยไม่สามารถควบคุมตัวเองได้ โดยใช้ผ้าผูกยึดท่ีบุฟองน้ าป้องกันการ

ระคายเคืองผิวหนังขณะผู้ป่วยเคลื่อนไหว ขณะให้การผกูยึดได้ค านึงถึงความปลอดภัยและให้เกียรติผู้ป่วยเสมอ 
2. ใช้มือสองน้ิวสอดเข้าได้ เปลี่ยนท่า ผู้ป่วยทุก 2 ชั่วโมง 
3. แจ้งให้ญาติทราบถงึเหตุผลของการผกูยึดและการด าเนินของโรค 
4. ตรวจเยี่ยมอาการ สังเกตสีผิวหนัง เพื่อป้องกันการระคายเคืองหรอืบาดแผล 
5. ดูแลให้ผู้ป่วยได้ปัสสาวะหรืออุจจาระตามท่ีต้องการหรือทุก 4 ชั่วโมง 
6. คลายผ้าผูกยึดเมื่อผู้ป่วยอาการสงบลง 
7. ให้ยาตามแผนการรกัษาของแพทย์ ประเมินอาการก่อนและหลังการให้ยา 
การประเมินผล 
1. ผู้ป่วยรายท่ี 1 ปลอดภยัไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนจากการผูกมัด ไม่พบแผลถลอกแต่ผู้ป่วยหลบหนีจากโรงพยาบาล
และกลับมารักษาแต่เกินศักยภาพการดูแลแพทย์พิจารณาสง่ต่อไปยังโรงพยาบาลจิตเวชราชนครินทร์นครราชสีมา  
2. ผู้ป่วยรายท่ี 2 ปลอดภยัไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนจากการผูกมัด ไม่พบแผลถลอก 
 
 

ข้อวินิจฉัยที่ 6. เสีย่งต่อการท าร้ายตนเอง ผู้อื่นและท าลายอาคารสถานท่ี เน่ืองจาก มีอาการหงุดหงิด ก้าวร้าว 
เป้าหมายการพยาบาล ไม่พบอุบัติการณ์ผู้ป่วยท าร้ายตนเองและผู้อื่น  
  1. สร้างสัมพันธภาพ เพื่อการบ าบัดใหผู้้ป่วยเกิดความไวว้างใจและเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยได้ระบายความรู้สึกคับข้องใจ

และภาวะหวาดระแวงด้วยท่าทีแสดงความเข้าใจ ฟังอย่างตั้งใจ สะท้อนความรูส้ึกและค้นหาข้อมูลเพิ่มเติม 
2. เรียกชื่อผู้ป่วยและกล่าวทุกครั้งก่อนให้การพยาบาล 
3. ให้ข้อมูลเกี่ยวกับ เวลา สถานท่ีและบุคคลช้า ๆ 
4. จัดสิ่งแวดล้อมเพื่อการบ าบัด ใหอ้ากาศถ่ายเทสะดวก ลดสิ่งกระตุ้น เช่น แสงเสียง เพื่อให้ผู้ป่วย พักผ่อนอย่าง
เพียงพอ ดูแลจัดสิ่งแวดลอ้มให้ปลอดภยั มีอุปกรณเ์ครื่องใช้เท่าท่ีจ าเป็น 
ไม่มีสิ่งท่ีก่อให้เกิดอันตรายต่อผู้ป่วยและผู้ป่วยอื่น ๆ เช่น อาวุธ ของแหลม ของมีคม เป็นต้น 
5. เฝ้าระวังความเสี่ยงจากการท าร้ายผูอ้ื่น ท าร้ายตนเอง ทรัพย์สิน จากภาวะหวาดระแวง  
และประเมินภาวะซึมเศร้า ภาวะวิตกกงัวล หากพบความผิดปกติ พิจารณารายงานแพทย์ 
6. จ ากัดพฤติกรรมผู้ป่วย ถ้าไม่สามารถควบคุมอารมณ์และพฤติกรรมได้ เพื่อป้องกันอันตราย 
ท่ีอาจเกิดขึ้นแก่ผู้ป่วย ผู้อื่น ทรัพย์สินและประเมินความรุนแรงของอาการท่ีเกดิขึ้น หากพบความผิดปกติพิจารณา
รายงานแพทย ์
7. กรณีผู้ป่วยแสดงพฤตกิรรม เอะอะเสยีงดัง ด่าทอผู้อื่น บ้วนน้ าลายใส่ผู้อื่น เสี่ยงต่อการ 
ท าร้ายผู้อื่น ต้องชี้แจงให้ทราบว่าเป็นการด าเนินของโรคช่วงเวลาหน่ึงและอาการจะสงบลง 
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กรณีศึกษา กิจกรรมการพยาบาล รายที่ 1 รายที่ 2 
แขนขาออ่นแรงโดยเฉพาะส่วนต้นขาและต้นแขน (Proximal muscle weakness) ถ้าให้ผู้ป่วยนอนแล้วให้ยกท่อนขา
ขึ้น จะยกไม่ได้แต่สามารถงอขาเข้ามาได้เพราะว่าต้นขาอ่อนแรงหรือใหย้กแขนขึ้นจะยกไม่ได้แต่จะขยับ แขน เขา้มา
แนบล าตัวด้วยข้อศอกขึ้นได้เพราะว่าตน้แขนไม่มีแรง โดยท่ี ผู้ป่วยไม่มีอาการชาท่ีแขน ขา อาจพบคลื่นหัวใจผิดปกติ
หรือถ้าเป็นรุนแรงจะท าให้หัวใจเต้นผิดจังหวะไปจนถึงหยุดเต้นได้กรณีผู้ป่วยมภีาวะเกล็ดเลือดต่ าจากภาวะตับ
บกพร่องจากการดื่มสุราเป็นเวลานาน  
8. ติดตาม Electrolyte ตามแผนการรักษาของแพทย ์
การประเมินผล 
1. ผู้ป่วยรายท่ี 1 ระดับโพแทสเซียม หลังให้ยาตามแผนการรกัษาของแพทย์ = 3.58 mmol/L 
2. ผู้ป่วยรายท่ี 2 ระดับโพแทสเซียม หลังให้ยาตามแผนการรกัษาของแพทย์ = 3.83 mmol/L 

ข้อวินิจฉัยที่ 5. เสีย่งต่อภาวะแทรกซ้อนจากการผูกมัด 
ผู้ป่วยรายท่ี 1 มีอาการเอะอะ โวยวาย พูดบ่นคนเดียว ถืออาวุธ  
ผู้ป่วยรายท่ี 2 มีอาการพูดบ่นคนเดียว ใช้ค าพูดท่ีรุนแรง ก้าวร้าว ตาขวางตลอดเวลา ดื่มสุรา 
เป้าหมายการพยาบาล ผู้ป่วยไม่มีภาวะแทรกซ้อนจากการผูกมัด  
  1. แจ้งผู้ป่วยและญาติเพื่อผูกยึดผู้ป่วยเพราะผู้ป่วยไม่สามารถควบคุมตัวเองได้ โดยใช้ผ้าผูกยึดท่ีบุฟองน้ าป้องกันการ

ระคายเคืองผิวหนังขณะผู้ป่วยเคลื่อนไหว ขณะให้การผกูยึดได้ค านึงถึงความปลอดภัยและให้เกียรติผู้ป่วยเสมอ 
2. ใช้มือสองน้ิวสอดเข้าได้ เปลี่ยนท่า ผู้ป่วยทุก 2 ชั่วโมง 
3. แจ้งให้ญาติทราบถงึเหตุผลของการผกูยึดและการด าเนินของโรค 
4. ตรวจเยี่ยมอาการ สังเกตสีผิวหนัง เพื่อป้องกันการระคายเคืองหรอืบาดแผล 
5. ดูแลให้ผู้ป่วยได้ปัสสาวะหรืออุจจาระตามท่ีต้องการหรือทุก 4 ชั่วโมง 
6. คลายผ้าผูกยึดเมื่อผู้ป่วยอาการสงบลง 
7. ให้ยาตามแผนการรกัษาของแพทย์ ประเมินอาการก่อนและหลังการให้ยา 
การประเมินผล 
1. ผู้ป่วยรายท่ี 1 ปลอดภยัไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนจากการผูกมัด ไม่พบแผลถลอกแต่ผู้ป่วยหลบหนีจากโรงพยาบาล
และกลับมารักษาแต่เกินศักยภาพการดูแลแพทย์พิจารณาสง่ต่อไปยังโรงพยาบาลจิตเวชราชนครินทร์นครราชสีมา  
2. ผู้ป่วยรายท่ี 2 ปลอดภยัไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนจากการผูกมัด ไม่พบแผลถลอก 
 
 

ข้อวินิจฉัยที่ 6. เสีย่งต่อการท าร้ายตนเอง ผู้อื่นและท าลายอาคารสถานท่ี เน่ืองจาก มีอาการหงุดหงิด ก้าวร้าว 
เป้าหมายการพยาบาล ไม่พบอุบัติการณ์ผู้ป่วยท าร้ายตนเองและผู้อื่น  
  1. สร้างสัมพันธภาพ เพื่อการบ าบัดใหผู้้ป่วยเกิดความไวว้างใจและเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยได้ระบายความรู้สึกคับข้องใจ

และภาวะหวาดระแวงด้วยท่าทีแสดงความเข้าใจ ฟังอย่างตั้งใจ สะท้อนความรูส้ึกและค้นหาข้อมูลเพิ่มเติม 
2. เรียกชื่อผู้ป่วยและกล่าวทุกครั้งก่อนให้การพยาบาล 
3. ให้ข้อมูลเกี่ยวกับ เวลา สถานท่ีและบุคคลช้า ๆ 
4. จัดสิ่งแวดล้อมเพื่อการบ าบัด ใหอ้ากาศถ่ายเทสะดวก ลดสิ่งกระตุ้น เช่น แสงเสียง เพื่อให้ผู้ป่วย พักผ่อนอย่าง
เพียงพอ ดูแลจัดสิ่งแวดลอ้มให้ปลอดภยั มีอุปกรณเ์ครื่องใช้เท่าท่ีจ าเป็น 
ไม่มีสิ่งท่ีก่อให้เกิดอันตรายต่อผู้ป่วยและผู้ป่วยอื่น ๆ เช่น อาวุธ ของแหลม ของมีคม เป็นต้น 
5. เฝ้าระวังความเสี่ยงจากการท าร้ายผูอ้ื่น ท าร้ายตนเอง ทรัพย์สิน จากภาวะหวาดระแวง  
และประเมินภาวะซึมเศร้า ภาวะวิตกกงัวล หากพบความผิดปกติ พิจารณารายงานแพทย์ 
6. จ ากัดพฤติกรรมผู้ป่วย ถ้าไม่สามารถควบคุมอารมณ์และพฤติกรรมได้ เพื่อป้องกันอันตราย 
ท่ีอาจเกิดขึ้นแก่ผู้ป่วย ผู้อื่น ทรัพย์สินและประเมินความรุนแรงของอาการท่ีเกดิขึ้น หากพบความผิดปกติพิจารณา
รายงานแพทย ์
7. กรณีผู้ป่วยแสดงพฤตกิรรม เอะอะเสยีงดัง ด่าทอผู้อื่น บ้วนน้ าลายใส่ผู้อื่น เสี่ยงต่อการ 
ท าร้ายผู้อื่น ต้องชี้แจงให้ทราบว่าเป็นการด าเนินของโรคช่วงเวลาหน่ึงและอาการจะสงบลง 

ตารางที่ 2 ข้อวินิจฉัยการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาลและผลลัพธ์ทางการพยาบาล 
 

กรณีศึกษา กิจกรรมการพยาบาล รายที่ 1 รายที่ 2 
8. ดูแลให้ยาตามแผนการรกัษาของแพทย์และสงัเกตอาการข้างเคียงของยาตลอดจนการเสริมฤทธิ์ของยาบางตัวท่ีอาจ
ก่อให้เกิดอันตรายต่อผู้ป่วยได ้
การประเมินผล 
1. ผู้ป่วยรายท่ี 1 ปลอดภยัไม่มีการท ารา้ยตนเองและผู้อื่นแต่ผู้ป่วยหลบหนีจากโรงพยาบาล 
2. ผู้ป่วยรายท่ี 2 ปลอดภยั ไม่มีการท าร้ายตนเองและผู้อื่น  

ข้อวินิจฉัยที่ 7. เสี่ยง ต่อภาวะ Aspirated pneumonia 
เป้าหมายการพยาบาล ไมพ่บภาวะ Aspirated pneumonia 
  1. เมื่อผู้ป่วยตื่นดีหรือกลืนได้ปกติ ดูแลให้ด่ืมน้ าหรือรับประทานอาหารโดยจัดให้นอนศีรษะสูงพอประมาณ 

2. เตรียมเตยีงในการป้อนน้ าหรืออาหารหรือหมุนหัวเตียงให้สูงพอประมาณหรอืใช้หมอนรองศีรษะให้สูงพอประมาณ 
3. เฝ้าระวังอาการส าลักอาหาร-น้ า ขณะป้อนและป้อนอาหาร-น้ า ไม่เร็วเกินไป ตักพอดีค า 
และสังเกตการกลืนทุกครั้ง 
การประเมินผล 
1. ผู้ป่วยรายท่ี 1 ไม่เกิดภาวะ Aspiration สามารถรับประทานอาหารและดื่มน้ าได้ 
2. ผู้ป่วยรายท่ี 2 ไม่เกิดภาวะ Aspiration สามารถรับประทานอาหารและดื่มน้ าได้ 

ข้อวินิจฉัยที่ 8. ผู้ป่วยมีภาวะตับบกพร่องจากการดื่มสุราเป็นเวลานาน  
ผู้ป่วยรายท่ี 1 แรกรับ ผลการตรวจ SGOT = 31 U/L SGPT = 34 U/L Alkaline phosphatase = 57 
ผู้ป่วยรายท่ี 2 แรกรับ ผลการตรวจ SGOT = 554 U/L SGPT = 147 U/L Alkaline phosphatase = 128 
เป้าหมายการพยาบาล ผู้ป่วยปลอดภัยไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนจากภาวะตับบกพร่อง 

  1. ประเมินอาการคลื่นไส้เบื่ออาหารแน่นอึดอัดท้องหรืออาการคันตามผิวหนัง 
2. จัดสิ่งแวดล้อมท่ีสงบลดเสยีงรบกวนให้ผู้ป่วยได้พักผ่อนอย่างน้อยวันละ 6 ชั่วโมง 
3. ประสานกับนักโภชนาการจัดอาหารท่ีมีพลังงานสูงไขมันต่ าและดูแลให้ผู้ป่วยรับประทานอาหารครั้งละน้อยแต่
บ่อยครั้ง 
4. ให้สารน้ า ตามแผนการรกัษาของแพทย์ 
5. ติดตามผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการการท างานของตับ (SGOT SGPT Alkaline phosphatase)  พร้อมรายงาน
ให้แพทย์ทราบ 
6. อธบิายให้ผู้ป่วยและญาติเขา้ใจถึงการด าเนินของโรคพร้อมใช้ข้อมูลสะท้อนกลับเพื่อให้ผู้ป่วยเกิดแรงจูงใจในการ
หยุด ดื่มสุรา 
7. ดูแลกิจวตัรประจ าวัน เรือ่ง อาหาร น้ าดื่ม ความสะอาดของร่างกาย ตรวจวดัสัญญาณชีพ 
ทุก 4 ชั่วโมงหรอืตามระดับอาการขาดสุราและสงัเกตอาการอย่างต่อเน่ือง 
การประเมินผล 
1. ผู้ป่วยมีอาการคลื่นไส้ลดลง รับประทานอาหารได้มากขึ้น ไม่แน่นอึดอัดท้อง 
2. ผลการตรวจ SGOT = 304 U/L SGPT = 107 U/L Alkaline phosphatase = 109  

ข้อวินิจฉัยที่ 9. เสีย่งต่อการเกิดภาวะเลือดออกเน่ืองจากเกล็ดเลือดต่ า  
ผู้ป่วยรายท่ี 1 แรกรับ ผลการตรวจ PLT Count = 257,000 cell/mm3 
ผู้ป่วยรายท่ี 2 แรกรับ ผลการตรวจ PLT Count = 72,000 cell/mm3 
เป้าหมายการพยาบาล ผู้ป่วยปลอดภัยไม่เกิดอุบัติเหตุ ไม่เกิดภาวะเลือดออกตามอวัยวะของร่างกาย 
  1. จัดสิ่งแวดล้อมให้ปลอดภยั ระมัดระวังการเกิดอุบัติเหตุ 

2. ประเมินอาการ วิงเวียนหน้ามืด เป็นลม 
3. จัดให้ผู้ป่วยพักผ่อนท่ีเตียงลดการเคลื่อนไหวป้องกันการเกิดอุบัติเหตุท่ีจะท าให้เลือดออกและหยุดยาก 
4. หากผู้ป่วยฉีดยาเข้ากล้ามเน้ือหลังฉดีต้องกดด้วยส าลีนาน 7-10 นาทีหรือจนกว่าจะแน่ใจว่าเลือดหยุดไหล ห้ามนวด
คลึงหากผู้ป่วยเกล็ดเลือดต่ ามากต้องรายงานแพทย ์
5. ติดตามผลการตรวจเลือดทางหอ้งปฏบิัติการจนกว่าระดับเกล็ดเลือดปกติและรายงานแพทย์ทุกครั้ง 
6. อธิบายให้ผู้ป่วยและญาติเข้าใจถึงการด าเนินของโรค สะท้อนกลับข้อมูลจูงใจเพื่อหยุดดื่มสุรา  
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ตารางที่ 2 ข้อวินิจฉัยการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาลและผลลัพธ์ทางการพยาบาล 
 

กรณีศึกษา กิจกรรมการพยาบาล รายที่ 1 รายที่ 2 
การประเมินผล 
- ผู้ป่วยรายท่ี 2 ปลอดภยั ผลการตรวจ PLT Count = 80,000 cell/mm3 

ข้อวินิจฉัยที่ 10. ผู้ป่วยรู้สึกไร้ค่าแยกตัวไม่ค่อยมีสัมพันธภาพกับผู้อื่น 
ผู้ป่วยรายท่ี 1 แรกรับ 2 Q ไม่สามารถประเมินได้ เพราะผู้ป่วยพูดคุยคนเดียว 
ผู้ป่วยรายท่ี 2 ประเมินเมื่ออาการสงบ 2 Q = Positive 
เป้าหมายการพยาบาล ผู้ป่วยมีสัมพันธภาพกับผู้อื่นและรู้สกึมีคุณค่าในตนเอง 

  1. สร้างสัมพันธภาพเพื่อการบ าบัดกับผูป้่วยอย่างสม่ าเสมอเพื่อให้ผู้ป่วยไว้วางใจ 
2. ประเมินอาการทางจิตท่ีอาจเกิดร่วมกับการหยุดสุรา ได้แก่ ภาวะซึมเศร้าวิตกกังวล  พบว่า มีผลประเมิน 2 Q = 
Positive และประเมิน 9 Q = 12 คะแนน มีอาการซึมเศร้า ระดับน้อย  
8 Q = 1 คะแนน มีแนวโน้มจะฆ่าตัวตายในปัจจุบันน้อย พยาบาลดูแลใกล้ชิด สามารถมองเห็นพฤติกรรมได้
ตลอดเวลา เก็บวัสดุอุปกรณ์ท่ีสามารถน ามาใช้ท าร้ายตนเอง เมื่อพบความผิดปกติ พิจารณารายงานแพทย์ ดูแลให้ยา
ตามแผนการรักษาและสงัเกตอาการข้างเคียงของยา 
3. ประเมินการรับรู้ของผู้ป่วย อาการท่ีผู้ป่วยแสดงออก โดย สังเกตและการสัมภาษณ์ พร้อมท้ังบันทึกพฤติกรรม เปิด
โอกาสให้ผู้ป่วยระบายปัญหาความคับข้องใจ ภาวะหวาดระแวงท่ียังมีอยู่ด้วยความเข้าใจ ฟังอย่างตั้งใจ สะท้อน
ความรู้สึกและค้นหาข้อมูลเพิ่มเติมและให้ข้อมูลตามความเป็นจริงเกีย่วกับ วัน เวลาสถานท่ี บุคคล (Re-orientation) 
การประเมินผล 
1. ผู้ป่วยรายท่ี 2 เกิดความไว้วางใจกล้าระบายความรู้สึก สีหน้าสดชื่นขึ้น ภาวะซึมเศร้าลดลงไม่มีความคิดฆ่าตัวตาย 
ความวิตกกังวลลดลง ประเมิน 2 Q = negative 

ข้อวินิจฉัยที่ 11.เสี่ยงต่อการกลับไปดื่มสุราและติดซ้ าเน่ืองจากขาดความรู้ความเข้าใจท่ีถูกต้องเกีย่วกับการหยุดดื่มสุรา 
เป้าหมายการพยาบาล ผู้ป่วยเกิดความรู้ ความเข้าใจท่ีถูกต้องเกีย่วกับการหยุดดื่มสุรา 
  1. ประเมินความรู้ความเข้าใจเกีย่วกับการหยุดดื่มสุราของผู้ป่วย 

2. แนะน าการเลิกสุราท่ีถูกต้อง ต้องตั้งใจเลิกเด็ดขาด เมื่อผู้ป่วยมีประวัติการดืม่สุรายาวนาน 
จนเกิดภาวะติดสุรา เมื่อหยุดดื่มได้แล้วและหวนกลับไปดื่มอีกสุราจะกระตุ้นสมองส่วนอยากท าให้เกิดการดื่มแบบติด
ลม ควบคุมปริมาณการดื่มไม่ได้จะท าให้ติดสุราซ้ าโดยง่าย 
3. สะท้อนคิด แนะน าหลีกเลี่ยงตัวกระตุ้นท่ีน าไปสู่การดื่มสุรา เช่น การไปงานบุญ ประเพณี งานเลี้ยงท่ีมีสุรา ปฏิเสธ
ให้ส าเร็จเมื่อถกูชักชวนหรอืมีญาติไปด้วยเพื่อดูแลไม่ให้กลับไปดื่มซ้ า 
4. ควรหากิจกรรมท า เพราะการว่างงานจะท าให้นึกถึงสุราและมโีอกาสกลับไปดื่มซ้ าอีก 
5. เมื่อถึงมื้ออาหารควรรับประทานอาหารให้อิ่มเพื่อป้องกันการเกิดอาการอยากดื่มสุรา 
6. แนะน าผลกระทบท่ีเกิดจากการติดสุรา เป้าหมาย ทางออกของชีวิต  
7. ติดตามดูแลต่อเน่ืองท่ีบ้าน โดย การเยี่ยมบ้านสัปดาห์ละ 1 ครั้ง เป็นเวลา 1 เดือน  
การประเมินผล  
1. ญาติผู้ป่วยรายท่ี 1 มีความรู้ ความเข้าใจปรับพฤติกรรมผู้ป่วยให้ลดการดื่มสรุา ดูแลรับยาแทนผู้ป่วยและกระตุ้นให้
มีกิจกรรม “เข็นรถกับข้าวให้มารดาไปขายท่ีตลาดกลางบ้าน” 
2. ผู้ป่วยรายท่ี 2 มีความรู้เกี่ยวกับโทษและพิษภัยของการดื่มสุราตัดสินใจ “หยุดดื่มสุรา” 

ข้อวินิจฉัยที่ 12. ผู้ป่วยขาดแรงจงูใจในการเลิกดื่มสุรา 
เป้าหมายการพยาบาล ผู้ป่วยเกิดแรงจงูใจเลิกดื่มสุราลดปริมาณการดื่มสุราหรอืหยุดดื่มสุรา 
  1. ประเมิน ความเชื่อ ทัศนคติ สาเหตุการดื่มสุราของผู้ป่วย 

2. ประเมินแรงจงูใจ (Stage of Change) เน่ืองจากผู้ป่วยติดสุรา ไม่มีแรงจงูใจในการหยุดสรุา ไม่คิดว่าตนเองติดสุรา
หรือไม่คิดว่าการใช้สุราน้ันเป็นปัญหาอาจไม่ให้ความร่วมมือหยุดดื่มสุรา 
3. ให้ค าแนะน าแบบสั้น Brief advice (BA) ให้ค าปรึกษาแบบสั้น Brief Intervention (BI)  
อภิปรายร่วมกันถึงวิธีการ ท่ีจะสามารถน ามาแก้ไขปัญหาปัจจุบันแต่ไม่ตัดสินใจแทนผู้ป่วย 
4. ให้ผู้ป่วย ญาตเิลือกวิธีการแก้ปัญหาท่ีสามารถปฏิบัติได้ เน้นให้เหมาะสมกับบริบทของผู้ป่วย 
5. สนับสนุนและชมเชยเมื่อผู้ป่วยท างานส าเร็จ สร้างความมีคุณค่าในตัวของผู้ป่วยหลีกเลี่ยงการต าหนิ ให้ความสนใจ 
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ตารางที่ 2 ข้อวินิจฉัยการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาลและผลลัพธ์ทางการพยาบาล 
 

กรณีศึกษา กิจกรรมการพยาบาล รายที่ 1 รายที่ 2 
การประเมินผล 
- ผู้ป่วยรายท่ี 2 ปลอดภยั ผลการตรวจ PLT Count = 80,000 cell/mm3 

ข้อวินิจฉัยที่ 10. ผู้ป่วยรู้สึกไร้ค่าแยกตัวไม่ค่อยมีสัมพันธภาพกับผู้อื่น 
ผู้ป่วยรายท่ี 1 แรกรับ 2 Q ไม่สามารถประเมินได้ เพราะผู้ป่วยพูดคุยคนเดียว 
ผู้ป่วยรายท่ี 2 ประเมินเมื่ออาการสงบ 2 Q = Positive 
เป้าหมายการพยาบาล ผู้ป่วยมีสัมพันธภาพกับผู้อื่นและรู้สกึมีคุณค่าในตนเอง 

  1. สร้างสัมพันธภาพเพื่อการบ าบัดกับผูป้่วยอย่างสม่ าเสมอเพื่อให้ผู้ป่วยไว้วางใจ 
2. ประเมินอาการทางจิตท่ีอาจเกิดร่วมกับการหยุดสุรา ได้แก่ ภาวะซึมเศร้าวิตกกังวล  พบว่า มีผลประเมิน 2 Q = 
Positive และประเมิน 9 Q = 12 คะแนน มีอาการซึมเศร้า ระดับน้อย  
8 Q = 1 คะแนน มีแนวโน้มจะฆ่าตัวตายในปัจจุบันน้อย พยาบาลดูแลใกล้ชิด สามารถมองเห็นพฤติกรรมได้
ตลอดเวลา เก็บวัสดุอุปกรณ์ท่ีสามารถน ามาใช้ท าร้ายตนเอง เมื่อพบความผิดปกติ พิจารณารายงานแพทย์ ดูแลให้ยา
ตามแผนการรักษาและสงัเกตอาการข้างเคียงของยา 
3. ประเมินการรับรู้ของผู้ป่วย อาการท่ีผู้ป่วยแสดงออก โดย สังเกตและการสัมภาษณ์ พร้อมท้ังบันทึกพฤติกรรม เปิด
โอกาสให้ผู้ป่วยระบายปัญหาความคับข้องใจ ภาวะหวาดระแวงท่ียังมีอยู่ด้วยความเข้าใจ ฟังอย่างตั้งใจ สะท้อน
ความรู้สึกและค้นหาข้อมูลเพิ่มเติมและให้ข้อมูลตามความเป็นจริงเกีย่วกับ วัน เวลาสถานท่ี บุคคล (Re-orientation) 
การประเมินผล 
1. ผู้ป่วยรายท่ี 2 เกิดความไว้วางใจกล้าระบายความรู้สึก สีหน้าสดชื่นขึ้น ภาวะซึมเศร้าลดลงไม่มีความคิดฆ่าตัวตาย 
ความวิตกกังวลลดลง ประเมิน 2 Q = negative 

ข้อวินิจฉัยที่ 11.เสี่ยงต่อการกลับไปดื่มสุราและติดซ้ าเน่ืองจากขาดความรู้ความเข้าใจท่ีถูกต้องเกีย่วกับการหยุดดื่มสุรา 
เป้าหมายการพยาบาล ผู้ป่วยเกิดความรู้ ความเข้าใจท่ีถูกต้องเกีย่วกับการหยุดดื่มสุรา 
  1. ประเมินความรู้ความเข้าใจเกีย่วกับการหยุดดื่มสุราของผู้ป่วย 

2. แนะน าการเลิกสุราท่ีถูกต้อง ต้องตั้งใจเลิกเด็ดขาด เมื่อผู้ป่วยมีประวัติการดืม่สุรายาวนาน 
จนเกิดภาวะติดสุรา เมื่อหยุดดื่มได้แล้วและหวนกลับไปดื่มอีกสุราจะกระตุ้นสมองส่วนอยากท าให้เกิดการดื่มแบบติด
ลม ควบคุมปริมาณการดื่มไม่ได้จะท าให้ติดสุราซ้ าโดยง่าย 
3. สะท้อนคิด แนะน าหลีกเลี่ยงตัวกระตุ้นท่ีน าไปสู่การดื่มสุรา เช่น การไปงานบุญ ประเพณี งานเลี้ยงท่ีมีสุรา ปฏิเสธ
ให้ส าเร็จเมื่อถกูชักชวนหรอืมีญาติไปด้วยเพื่อดูแลไม่ให้กลับไปดื่มซ้ า 
4. ควรหากิจกรรมท า เพราะการว่างงานจะท าให้นึกถึงสุราและมโีอกาสกลับไปดื่มซ้ าอีก 
5. เมื่อถึงมื้ออาหารควรรับประทานอาหารให้อิ่มเพื่อป้องกันการเกิดอาการอยากดื่มสุรา 
6. แนะน าผลกระทบท่ีเกิดจากการติดสุรา เป้าหมาย ทางออกของชีวิต  
7. ติดตามดูแลต่อเน่ืองท่ีบ้าน โดย การเยี่ยมบ้านสัปดาห์ละ 1 ครั้ง เป็นเวลา 1 เดือน  
การประเมินผล  
1. ญาติผู้ป่วยรายท่ี 1 มีความรู้ ความเข้าใจปรับพฤติกรรมผู้ป่วยให้ลดการดื่มสรุา ดูแลรับยาแทนผู้ป่วยและกระตุ้นให้
มีกิจกรรม “เข็นรถกับข้าวให้มารดาไปขายท่ีตลาดกลางบ้าน” 
2. ผู้ป่วยรายท่ี 2 มีความรู้เกี่ยวกับโทษและพิษภัยของการดื่มสุราตัดสินใจ “หยุดดื่มสุรา” 

ข้อวินิจฉัยที่ 12. ผู้ป่วยขาดแรงจงูใจในการเลิกดื่มสุรา 
เป้าหมายการพยาบาล ผู้ป่วยเกิดแรงจงูใจเลิกดื่มสุราลดปริมาณการดื่มสุราหรอืหยุดดื่มสุรา 
  1. ประเมิน ความเชื่อ ทัศนคติ สาเหตุการดื่มสุราของผู้ป่วย 

2. ประเมินแรงจงูใจ (Stage of Change) เน่ืองจากผู้ป่วยติดสุรา ไม่มีแรงจงูใจในการหยุดสรุา ไม่คิดว่าตนเองติดสุรา
หรือไม่คิดว่าการใช้สุราน้ันเป็นปัญหาอาจไม่ให้ความร่วมมือหยุดดื่มสุรา 
3. ให้ค าแนะน าแบบสั้น Brief advice (BA) ให้ค าปรึกษาแบบสั้น Brief Intervention (BI)  
อภิปรายร่วมกันถึงวิธีการ ท่ีจะสามารถน ามาแก้ไขปัญหาปัจจุบันแต่ไม่ตัดสินใจแทนผู้ป่วย 
4. ให้ผู้ป่วย ญาตเิลือกวิธีการแก้ปัญหาท่ีสามารถปฏิบัติได้ เน้นให้เหมาะสมกับบริบทของผู้ป่วย 
5. สนับสนุนและชมเชยเมื่อผู้ป่วยท างานส าเร็จ สร้างความมีคุณค่าในตัวของผู้ป่วยหลีกเลี่ยงการต าหนิ ให้ความสนใจ 

ตารางที่ 2 ข้อวินิจฉัยการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาลและผลลัพธ์ทางการพยาบาล 
 

กรณีศึกษา กิจกรรมการพยาบาล รายที่ 1 รายที่ 2 
ผู้ป่วยอย่างสม่ าเสมอ  
6. ติดตามดูแลต่อเน่ืองท่ีบ้าน โดย การเยี่ยมบ้านสัปดาห์ละ 1 ครั้ง เป็นเวลา 1 เดือน 
การประเมินผล  
1. ผู้ป่วยรายท่ี 1 ญาติสนับสนุนการเลิกดื่มสุราของผู้ป่วยและรับยาให้ผู้ป่วยต่อเน่ือง 
2. ผู้ป่วยรายท่ี 2 ระดับแรงจูงใจเพิ่มจากลังเล เป็นระดับตัดสินใจจะเลิกสุรา เพื่ออนาคตตนเอง 

สรุป  
 ผู้ป่วยรายที่ 1 ชายไทย โสด อายุ 46 ปี พูดบ่น
คนเดียว หนีหายจากบ้าน ดื่มสุราถี่ขึ้น เริ่มมีอาการ
พูดจาสับสน ถืออาวุธ จะท าร้ายร่างกายผู้อ่ืนญาติให้
ต ารวจน าส่งโรงพยาบาล แพทย์วินิจฉัย F1007 
Mental and behavioral disorders due to use of 
alcohol-Alcohol acute intoxication รับการรักษา
2 วัน ขณะนอนรับการรักษาเอะอะ โวยวาย รบกวน
ผู้ป่วยอื่น ให้ยาแล้วอาการเริ่มสงบแต่เกินศักยภาพ
การดูแลจึงส่งต่อเพ่ือการวินิจฉัย รักษาพยาบาลและ
ได้รับการส่งกลับให้ดูแลต่อเนื่องที่บ้าน ผู้ป่วยมีอาการ
ดีขึ้นเป็นล าดับ ลดการดื่มสุราสามารถใช้ชีวิต เช่น คน
ปกติทั่วไป หวาดระแวง ไม่ไว้วางใจญาติ รับประทาน
ยาไม่สม่ าเสมอ แต่ญาติยังคงรับยาแทนอย่างต่อเนื่อง 
 ผู้ป่วยรายที่ 2 หญิงไทย อายุ 41 ปี พูดบ่น
คนเดียว ค าพูดก้าวร้าว รุนแรง ตาขวางตลอดเวลา ดื่ม
สุราประจ าเพ่ือให้นอนหลับได้ แพทย์วินิจฉัย F1000 
Alcohol, Acute intoxication, Uncomplicated 
เข้ารับการรักษา 3 วัน พบภาวะเกล็ดเลือดต่ า  

ตับอักเสบและพร่องโพแทสเซียม หลังรักษาพยาบาล
ผู้ป่วยปลอดภัย อาการดีขึ้นได้รับการติดตามต่อเนื่อง 
ที่บ้าน ผู้ป่วยนอนหลับรับประทานยาต่อเนื่อง หยุด
ดื่มสุราและสามารถใช้ชีวิต เช่น บุคคลทั่วไปได้   
 
อภิปรายและข้อเสนอแนะ  
 สาเหตุของการเจ็บป่วยทางสุขภาพจิตมาจาก 
ปัจจัยทางชีววิทยา จิตใจและสิ่ งแวดล้อม ส่วน
พฤติกรรมการดื่มสุรานั้นผลกระทบต่อร่างกายในเพศ
หญิง มากกว่าเพศชาย เนื่องจากร่างกายและสรีรวิทยา
ของเพศหญิงเล็ก ขนาดของตับเล็ก ส่งผลให้การก าจัด
แอลกอฮอล์ออกจากร่างกายน้อยกว่าผู้ชายและการมี
ปริมาณไขมันสะสมในร่างกายสูง ท าให้ร่างกายสะสม
แอลกอฮอล์ในเลือดสูงกว่าผู้ชาย การเข้าถึงบริการ
และได้รับการรักษาตามแผนการรักษาของแพทย์
ร่วมกับการดูแลต่อเนื่องที่บ้านด้วยองค์ประกอบของ
ทีมหมอครอบครัว ช่วยให้ผู้ป่วยและญาติมีความรู้ 
ความเข้าใจ มีส่วนร่วมสร้างแรงจูงใจ ตัดสินใจรักษา
ต่ อ เนื่ อ งส าม า รถ ล ด ห รื อ ห ยุ ด ดื่ ม สุ ร า ได้
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บทคัดย่อ 

การวิจัยแบบกึ่งทดลองครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจการดูแล
ตนเองของผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุมระดับน้ าตาลไม่ได้ในเขตรับผิดชอบโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านพราน
เหนือ อ าเภอขุนหาญ จังหวัดศรีสะเกษ กลุ่มตัวอย่างแบ่งเป็น 2 กลุ่ม ๆ ละ 13 คน รวม 26 คน คือ กลุ่มทดลอง คือ 
ผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุมระดับน้ าตาลไม่ได้ในเขตรับผิดชอบโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านพรานเหนือ อ าเภอ
ขุนหาญ จังหวัดศรีสะเกษ กลุ่มเปรียบเทียบ คือ ผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุมระดับน้ าตาลไม่ได้ในเขตรับผิดชอบ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลสิ อ าเภอขุนหาญ จังหวัดศรีสะเกษ โดยกลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมเป็นระยะเวลา 8 
สัปดาห์ กลุ่มเปรียบเทียบไม่ได้รับโปรแกรม เก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบสอบถาม 2 ครั้ง ก่อนและหลังการทดลอง 
ระหว่าง 1 กันยายน 2565 ถึงวันที่ 31 ตุลาคม 2565 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนาน าเสนอด้วยค่าร้อยละ 
ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน มัธยฐาน เปอร์เซนต์ไทล์ที่ 25 และ 75 เปรียบเทียบผลต่างของคะแนนเฉลี่ยของตัว
แปรภายในกลุ่มโดยใช้สถิติ paired t-test และระหว่างกลุ่มโดยใช้สถิติ Independent t-test ก าหนดนัยส าคัญที่
ระดับ 0.05 ผลการศึกษาพบว่า ผลต่างคะแนนเฉลี่ยของความรูเกี่ยวกับการเกิดโรคเบาหวาน เจตคติเกี่ยวกับการเกิด
โรคเบาหวาน พฤติกรรมการป้องกันและควบคุมโรคเบาหวาน และความพึงพอใจโปรแกรมการดูแลตนเองของผู้ป่วย
โรคเบาหวาน ของกลุ่มทดลองสูงกว่ากลุ่มเปรียบเทียบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 จากผลการทดลองแสดง
ว่าโปรแกรมการที่พัฒนาขึ้นสามารถส่งเสริมการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุมระดับน้ าตาลไม่ได้ในเขต
รับผิดชอบโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านพรานเหนือ อ าเภอขุนหาญ จังหวัดศรีสะเกษ ได้ผลตามวัตถุประสงค์
ที่ตัง้ไว้  
ค้าส้าคัญ: โปรแกรม การเสริมพลัง ผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุมระดับน้ าตาลไม่ได้ 
 

Abstract 
 The objective of the quasi-experimental study aimed to investigate The Effect of Empowerment 
of self – care uncontrolled diabetes type 2 patients at Ban Pran Nuea Tambon Health Promoting 
Hospital, Khunhan District, Srisaket Province. There were totally 26 samples which were divided into 2 
groups, experimental group consisted of 13 people and control group consisted of 13 people: the 
experimental group were uncontrolled diabetes type 2 patients in Ban Pran Nuea Tambon Health 
Promoting Hospital, Khunhan District, Srisaket Province and the control group were uncontrolled 
diabetes type 2 patients in Ban Si Tambon Health Promoting Hospital, Khunhan District, Srisaket 
Province. The experimental group received the program during 8 weeks, and the control group did not 
                                                           
1 *โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านพรานเหนือ อ าเภอขุนหาญ จังหวัดศรีสะเกษ  
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receive the program. Data were collected from questionnaires twice before and after experiments 
during September 1, 2022 and October 31, 2022, and were analyzed by descriptive statistics and 
presented in percentages, mean, standard deviations, medians, percentile 25th and percentile 75th. 
Comparing differences in average scores of variables of each group relied on the paired t-test. 
Comparing differences in averages scores of variables between groups was based on the independent 
test determined with a statistical significance level at 5%. The results showed that, the results of 
comparing differences in scores on diabetes knowledge, attitudes about diabetes, diabetes prevention 
and control behaviors, and satisfaction with diabetes self-care programs in the experimental group 
were higher than before the experiment and then those in the control group with a statistical significant 
level at 0.05. The results showed that the developed program could promote self-care of diabetic 
patients with uncontrollable glycemic control in the area of responsibility of Ban Pran Nuea Tambon 
Health Promoting Hospital, Khunhan District, Sisaket Province, with the results according to the set 
objectives.    
 Keywords: Program, Empowerment, uncontrolled diabetes type 2 patients 
 
บทน้า 

โรคเบาหวาน (Diabetes Mellitus) เป็นโรค
ไม่ติดต่อเรื้อรังที่มีจ านวนผู้ที่เป็นโรคเพ่ิมขึ้นอย่าง
ต่อเนื่อง ปัญหาที่ส าคัญทางด้านสาธารณสุขของทุก
ประเทศทั่วโลก สาเหตุหลักของการเกิดโรคเบาหวาน
เนื่องจากความผิดปกติของการหลั่งอินสุลินที่ตับอ่อน
หรือเนื้อเยื่อของร่างกายดื้อต่ออินสุลินหรือทั้งสอง
อย่างร่วมกัน(1) ส่งผลให้ระดับน้าตาลในเลือดสูงขึ้น 
ปัจจัยที่ส่งเสริมการเกิดโรคคือ พฤติกรรมและวิถีการ
ด าเนินชีวิตของบุคคลที่เสี่ยงต่อการเกิดโรคเบาหวาน 
เช่น การรับประทานอาหารไม่ถูกสัดส่วนจนท าให้เกิด
โรคอ้วน การไม่ออกกาลังกาย(2) จากข้อมูลของกองโรค
ไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค   รายงานสถานการณ์ผู้ที่
เป็นโรคเบาหวานทั่วโลกว่ามีจ านวนถึง 463 ล้านคน 
และในปี พ.ศ. 2588 คาดการณ์ว่าจะมีจ านวนผู้ที่เป็น
โรคเบาหวานเพ่ิมขึ้นมากกว่า 629 ล้านคน(3) ส าหรับ
ประเทศไทยพบอุบัติการณ์โรคเบาหวานมีแนวโน้ม
เพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่อง มีผู้ป่วยรายใหม่เพ่ิมขึ้นประมาณ 
3 แสนคนต่อปี และมีผู้ป่วยโรคเบาหวานอยู่ในระบบ
ทะเบียน 3.2 ล้านคน   ได้รับการตรวจ 2,184,042 คน 
คิดเป็นร้อยละ 65.83 และจากจ านวนที่ตรวจสามารถ
ควบคุมน้ าตาลได้ดี  983,987 คน  คิดเป็นร้อยละ 
24.25 เขตสุขภาพที่ 10 (ประกอบด้วย ศรีสะเกษ 

อุบลราชธานี ยโสธร อ านาจเจริญ  มุกดาหาร)  มี
จ านวนผู้ป่วยเบาหวานทั้งหมด 338,484 คน ได้รับ
การตรวจ 188,049 คน คิดเป็นร้อยละ 55.56 และ
จากจ านวนที่ตรวจสามารถควบคุมน้ าตาลได้ดี   
83,833 คน  คิดเป็นร้อยละ 24.77  จังหวัดศรีสะเกษ  
มีจ านวนผู้ป่วยเบาหวานทั้งหมด 100,870 คน ได้รับ
การตรวจ 57,940 คน คิดเป็นร้อยละ 57.44 และจาก
จ านวนที่ตรวจสามารถควบคุมน้ าตาลได้ดี  29,628 
คน  คิดเป็นร้อยละ 29.37  อ าเภอขุนหาญ  มีจ านวน
ผู้ป่วยเบาหวานทั้งหมด 6,450 คน ได้รับการตรวจ 
4,386 คน คิดเป็นร้อยละ 68.00 และจากจ านวนที่
ตรวจสามารถควบคุมน้ าตาลได้ดี  2,125 คน  คิดเป็น
ร้อยละ 32.95  โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้าน
พรานเหนือ  จ านวนผู้ป่วยเบาหวานทั้งหมด 395 คน 
ได้รับการตรวจ 234 คน คิดเป็นร้อยละ 59.24  และ
จากจ านวนที่ตรวจสามารถควบคุมน้ าตาลได้ดี  136 
คน  คิดเป็นร้อยละ 34.43(4) จากข้อมูลดังกล่าว แสดง
ให้เห็นว่า จ านวนผู้ป่วยที่ได้รับการตรวจสามารถ
ควบคุมน้ าตาลได้ไม่ดี เป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส าคัญ
ยิ่ง   
 การเกิดโรคเบาหวานนอกจากจะกระทบต่อ
สุขภาพโดยตรงแล้วยังมีผลกระทบต่อจิตใจของผู้ที่
เป็นโรคอีกด้วย เนื่องจากโรคเบาหวานมีช่วงการรักษา
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receive the program. Data were collected from questionnaires twice before and after experiments 
during September 1, 2022 and October 31, 2022, and were analyzed by descriptive statistics and 
presented in percentages, mean, standard deviations, medians, percentile 25th and percentile 75th. 
Comparing differences in average scores of variables of each group relied on the paired t-test. 
Comparing differences in averages scores of variables between groups was based on the independent 
test determined with a statistical significance level at 5%. The results showed that, the results of 
comparing differences in scores on diabetes knowledge, attitudes about diabetes, diabetes prevention 
and control behaviors, and satisfaction with diabetes self-care programs in the experimental group 
were higher than before the experiment and then those in the control group with a statistical significant 
level at 0.05. The results showed that the developed program could promote self-care of diabetic 
patients with uncontrollable glycemic control in the area of responsibility of Ban Pran Nuea Tambon 
Health Promoting Hospital, Khunhan District, Sisaket Province, with the results according to the set 
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คน  คิดเป็นร้อยละ 34.43(4) จากข้อมูลดังกล่าว แสดง
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ระยะยาว ผู้ที่เป็นโรคเบาหวานจะเกิดความรู้สึกเบื่อ
หน่ายท้อแท้ต่อการดูแลตนเอง และมีโอกาสเกิด
ปัญหาด้านอารมณ์และจิตใจได้บ่อยโดยเฉพาะภาวะ
ซึมเศร้า(5) ผู้ที่ไม่สามารถปรับพฤติกรรมให้เข้ากับแบบ
แผนในชีวิตได้จะแก้ปัญหาโดยการแยกตัวออกจาก
สังคมไม่เข้าร่วมกิจกรรมกับผู้อ่ืน(6) ในด้านเศรษฐกิจ 
หากผู้ที่เป็นโรคเบาหวานต้องเข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลจะทาให้มีค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล
เกิดปัญหาการสูญเสียรายได้ของครอบครัวตามมา สา
หรับประเทศไทยมีภาระค่าใช้จ่ ายในการดูแล
รักษาพยาบาลผู้ที่เป็นโรคเบาหวานในปี 2551 สูงถึง 
3,984 ล้านบาทต่อปี คิดเป็นค่าเฉลี่ยต่อรายในการ
ดูแลเมื่อมารับบริการผู้ป่วยนอกเท่ากับ 1,172 บาท
ต่อคน และค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษาเมื่อเข้ารับ
บริการผู้ป่วยใน คิดเป็น 10,217 บาทต่อครั้ง(7)   
 โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านพราน
เหนือ เป็น cup split แยกบริการจากโรงพยาบาลขุน
หาญ โดยมีแพทย์มาให้บริการทุกวัน  พบสถิติของผู้ที่
เป็นโรคเบาหวานที่มารับบริการในคลินิกเบาหวาน มี
แนวโน้มเพ่ิมขึ้น อย่างต่อเนื่องในปี 2561-2563 มีจาน
วน 296,326 และ 395 คน ตามล าดับ(8) ในจ านวน
ดังกล่าวมีผู้ที่สามารถควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้
ตามเกณฑ์ ปี 2561 มีจ านวน 75 คน คิดเป็นร้อยละ 
25.34 ปี 2562 มีจ านวน 132 คน คิดเป็นร้อยละ 
40.49   และปี 2563 มีจ านวน 136 คิดเป็นร้อยละ 
34.43 ซึ่งต่ ากว่าเกณฑ์ท่ีกระทรวงสาธารณสุขกาหนด
ไว้ให้มีผู้ที่ควบคุมระดับน้าตาลในเลือดได้ดีมีจานวนไม่
น้อยกว่าร้อยละ 40 (สานักนโยบายและยุทธศาสตร์ 
สานักปลัดกระทรวงสาธารณสุข, 2563) ลักษณะการ
ดูแลผู้ที่เป็นโรคเบาหวานที่มารับบริการในคลินิก
เบาหวานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านพราน
เหนือ  ในปัจจุบันมีขั้นตอนคือ มีการคัดกรอง
เบาหวานในชุมชนคือมีการออกค้นหาผู้ป่วยในชุมชน
โดยการเจาะเลือดปลายนิ้ว(เจาะDTX)ถ้าผลการเจาะ 
DTX มีค่า มากกว่า 126 มิลลิกรัมเปอร์เซ็นต์  จะนัด
พบแพทย์ เพ่ือตรวจ เจาะเลือด ยืนยันจากแพทย์
ต่อไป ผู้ที่เป็นโรคเบาหวานจะได้รับการซักประวัติให้
ค าแนะน า ตรวจวัดสัญญาณชีพ ส่งตรวจเลือดและ

ตรวจคัดกรองภาวะแทรกซ้อนตามเกณฑ์ ก่อนส่งพบ
แพทย์ เ พ่ื อการตรวจรั กษา  ส าหรั บผู้ ที่ เป็ น
โรคเบาหวานรายใหม่และผู้ที่ไม่สามารถควบคุมโรคได้
จะมีการจัดบริการให้ค าแนะนาให้ความรู้เพ่ือควบคุม
โรค ได้แก่ การควบคุมอาหาร การออกกาลังกาย การ
ใช้ยา การจัดการความเครียด การดูแลเท้า และการ
ดูแลสุขภาพทั่วไปโดยพยาบาลวิชาชีพประจ าคลินิก
เบาหวานจะเป็นผู้สอนให้ความรู้ทั้งรายบุคคลและเป็น
กลุ่ม ก่อนจะส่งพบแพทย์เพ่ือตรวจรักษาและส่งไปรับ
ยาซึ่งเป็นขั้นตอนสุดท้ายในการให้บริการ จากการ
ทบทวนการดูแลผู้ที่เป็นโรคเบาหวานของทีมสหสาขา
วิชาชีพของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้าน
พรานเหนือ พบว่าลักษณะการจัดบริการให้ความรู้เพ่ือ
ควบคุมโรคแก่ผู้ที่ เป็นโรคเบาหวานของพยาบาล
ประจ าคลินิกเบาหวานยังไม่มีการจัดท าแนวทาง
ปฏิบัติที่มีรูปแบบ การสอนที่ชัดเจน พยาบาลมีการ
ปฏิบัติตามพ้ืนฐานความรู้ที่ได้รับการศึกษาอบรมของ
แต่ละบุคคลจึงมีรูปแบบการสอนที่หลากหลาย และ
ไม่ได้มีการประเมินผลลัพธ์หลังจากการให้ความรู้ไป
แล้ว จึ งท าให้มี ผลผลลัพธ์ ในการดูแลผู้ที่ เป็น
โรคเบาหวานไม่เป็นไปตามเป้าหมายที่ตั้งไว้ ดังนั้น
ผู้ วิจัยจึ งสนใจที่จะศึกษาผลของโปรแกรมการ
เสริมสร้างพลังอ านาจการดูแลตนเองของผู้ป่วย
เบาหวาน ที่ ควบคุมระดับน้ าตาลไม่ ได้ ในเขต
รับผิดชอบโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้าน
พรานเหนือ โดยค้นหาผู้ป่วยที่ควบคุมน้ าตาลไม่ได้ มา
เข้าโปรแกรมเสริมพลังอ านาจการจัดการให้มีการรับรู้ 
แบบมีส่วนร่วมรับรู้และพฤติกรรม หลังจากนั้น
ติดตามวัดผลค่าน้ าตาลจากการใช้โปรแกรม 3 เดือน 
ว่าผลออกมาเป็นอย่างไร เพ่ือจะท าให้ให้ผู้ป่วย
เบาหวานสามารถควบคุมค่าน้ าตาล HbA1c เพ่ือให้
ตระหนักถึงอันตรายของโรคที่มีต่อชีวิตและสุขภาพ  
และน าไปเป็นแนวทาง พัฒนารูปแบบและวิธีการ
ปฏิบั ติ ในการด าเนิ นการป้องกันและควบคุม
โรคเบาหวานในเขตรับผิดชอบให้มีประสิทธิภาพต่อไป 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 



192
วารสารสุขภาพและสื่งแวดล้อมศึกษา

ปีที่ 7  ฉบับที่ 4 ตุลาคม - ธันวาคม 2565
 
 

 เพ่ือศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมการ
เสริมสร้างพลังอ านาจการดูแลตนเองของผู้ป่วย
เบาหวานที่ควบคุมระดับน้ าตาลไม่ได้ในเขตรับผิดชอบ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านพรานเหนือ 
อ าเภอขุนหาญ จังหวัดศรีสะเกษ 
 
วิธีการวิจัย 
รูปแบบการวิจัย  
 ก า ร วิ จั ย แ บ บ กึ่ ง ท ด ล อ ง  ( quasi – 
experimental research) แบบ two group pretest 
– posttest design  
 
ประชากรกลุ่มตัวอย่างและวิธีการสุ่มตัวอย่าง 

 ประชากร (populations) ได้ แก่  ผู้ ป่ วย
เบาหวานที่ควบคุมระดับน้ าตาลไม่ได้ในเขตรับผิดชอบ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านพรานเหนือ 
อ าเภอขุนหาญ จังหวัดศรีสะเกษ  
 กลุ่มตัวอย่าง (samples) ค านวณโดยใช้สูตร
การค านวณขนาดตัวอย่างเพ่ือเปรียบเทียบค่าเฉลี่ย
ระหว่างประชากร 2 กลุ่มที่เป็นอิสระต่อกัน ได้ขนาด
ตัวอย่างกลุ่มละ 13 คน ดังนี้ 
 กลุ่มทดลอง คือ ผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุม
ระดับน้ าตาลไม่ได้ในเขตรับผิดชอบโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านพรานเหนือ อ าเภอขุนหาญ 
จังหวัดศรีสะเกษ ที่ได้จากการค านวณ จ านวน 13 คน 
 กลุ่มเปรียบเทียบ คือ ผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุม
ระดับน้ าตาลไม่ได้ในเขตรับผิดชอบโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบลสิ อ าเภอขุนหาญ จังหวัดศรีสะ
เกษ ที่ได้จากการค านวณ จ านวน 13 คน 
 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยและการวิเคราะห์ข้อมูล  
 1. เครื่องมือที่ใช้ในกระบวนการ คือ โปรแกรม
เสริมพลังอ านาจการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน 
หมายถึง โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจการดูแล
ตนเองของผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุมระดับน้ าตาลไม่ได้
ในเขตรับผิดชอบโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล
บ้านพรานเหนือ อ าเภอขุนหาญ จังหวัดศรีสะเกษ 
ประกอบด้วยกิจกรรมการสร้างสัมพันธภาพและค้นหา

สถานการณ์จริง การแลกเปลี่ยนประสบการณ์ การ
สะท้อนคิดและการสร้างความเข้าใจในสถานการณ์จรงิ 
การแสดงความคิดเห็นและความรู้สึกต่อสภาพร่างกาย
ที่ เปลี่ยนไป รับรู้สถานการณ์ท่ก่อให้เกิดปัญหา 
พฤติกรรมการรับประทานอาหาร การออกก าลังกาย 
การพักผ่อน การรับประทานยา การสนับสนุนข้อมูล 
ความรู้ ทักษะและทรัพยากร การให้ข้อมูลความรู้
โรคเบาหวาน สาเหตุ   ผลกระทบ การจัดการ
ความเครียด เอ้ืออ านวยแรงจูงใจ ให้สามารถจัดการ
ปัญหาสุขภาพให้มีประสิทธิภาพ การฝึกทักษะการ   
ปฎิเสธ ทักษะสื่อสารทางบวกเพ่ือสร้างแรงจูงใจให้
ก าลังใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม และการ
ประเมินผลการปฏิบัติที่ได้ด าเนินการตามแผน การ
ทบทวน เพ่ิมความมั่นใจ ให้ปฏิบัติตามเป้าหมายและ
ต่อเนื่อง  
 2. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล คือ 
แบบสอบถามที่คณะผู้วิจัยประยุกต์ขึ้นและได้มีการ
ปรับเพ่ือให้มีความเหมาะสมกับพ้ืนที่ แบ่งออกเป็น 5 
ส่ วน คือ ส่ วนที่  1 แบบสอบถามข้อมูลทั่ วไป 
ประกอบด้วยข้อมูลเกี่ยวกับ อายุ เพศ ระดับการศึกษา 
อาชีพ และค่าน้ าตาล HbA1C ส่วนที่ 2 แบบสอบถาม
ความรู้เกี่ยวกับการเกิดโรคเบาหวาน จ านวน 15 ข้อ 
ส่วนที่ 3 แบบสอบถามเพ่ือประเมินเจตคติที่มีเกี่ยวกับ
การเกิดโรคเบาหวาน จ านวน 10 ข้อ ส่วนที่  4 
แบบทดสอบวั ดการปฏิ บั ติ เกี่ ยวกั บการเ กิ ด
โรคเบาหวาน ตนเอง จ านวน 9 ข้อ และส่วนที่ 5  
แบบสอบถามความพึงพอใจโปรแกรมการดูแลตนเอง
ของผู้ป่วยโรคเบาหวาน จ านวน 12 ข้อ 
 3. ผลการทดสอบเครื่องมือ ผ่านการตรวจสอบ
โดยผู้เชี่ยวชาญ และหาค่าความเชื่อมั่น ได้ค่าความ
เชื่อมั่นด้านความรูเกี่ยวกับโรคเบาหวาน เท่ากับ 0.74 
ด้านเจตคติเกี่ยวกับโรคเบาหวาน เท่ากับ 0.78 และ
ด้านความพึงพอใจในการให้สุขศึกษา การดูแลตนเอง
ของผู้ป่วยโรคเบาหวาน เท่ากับ 0.79 ตามล าดับ  
 
สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล  
 วิ เคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติ เชิ งพรรณนา
น าเสนอด้วยค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบน
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มาตรฐาน มัธยฐาน ค่าต่ าสุด ค่าสูงสุด เปรียบเทียบ
ผลต่างของคะแนนเฉล่ียของตัวแปรภายในกลุ่มโดยใช้
สถิติ  paired t-test และเปรียบเทียบผลต่างของ
คะแนนเฉลี่ยของตัวแปรระหว่างกลุ่มโดยใช้สถิติ  
Independent t-test ก าหนดนัยส าคัญที่ระดับ 0.05 
 
จริยธรรมการวิจัย 
 งานวิจัยนี้ได้รับการพิจารณาจรยิธรรมการวิจัย
ในมนุษย์ จากคณะกรรมการจรยิธรรมการวิจัยใน
มนุษย์ ส านักงานสาธารณสุขจงัหวัดศรีสะเกษ 
 
ผลการวิจัย 
 1. กลุ่มทดลอง ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ร้อยละ 
61.5 มีอายุเฉลี่ย เท่ากับ 58.77 ปี (S.D.= 9.91 ปี) 
ประกอบอาชีพเกษตรกรรม ร้อยละ 61.5 จบ
การศึกษาระดับประถมศึกษา ร้อยละ 61.5 ค่าน้ าตาล 
HbA1C ก่อนร่วมโปรแกรม เท่ากับ 7.75 mg% (S.D.= 
1.96 mg%) และหลังร่วมโปรแกรม เท่ากับ 5.85 
mg% (S.D.= 1.94 mg%) ตามล าดับ 
 2. กลุ่มเปรียบเทียบ ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย 
ร้อยละ 69.2 มีอายุเฉลี่ย เท่ากับ 58.69 ปี (S.D.= 

7.86 ปี) ประกอบอาชีพเกษตรกรรม ร้อยละ 61.5 จบ
การศึกษาระดับประถมศึกษา ร้อยละ 76.9 ค่าน้ าตาล 
HbA1C ก่อนร่วมโปรแกรม เท่ากับ 8.11 mg% (S.D.= 
1.17 mg%) และหลังร่วมโปรแกรม เท่ากับ 8.13 
mg% (S.D.= 1.17 mg%) ตามล าดับ  
 3. การเปรียบเทียบผลต่างคะแนนเฉลี่ยของ
ความรู เกี่ยวกับการเกิดโรคเบาหวาน ระหว่างกลุ่ม
ทดลองกับกลุ่มเปรียบเทียบก่อนการทดลองและหลัง
การทดลอง 
 ก่อนการทดลอง กลุ่ มทดลองและกลุ่ ม
เปรียบเทียบมีผลต่างคะแนนเฉลี่ยของความรูเกี่ยวกับ
การเกิดโรคเบาหวาน แตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส าคัญ
ทางสถิติ หลังการทดลองผลต่างคะแนนเฉลี่ยของ
ความรู เกี่ยวกับการเกิดโรคเบาหวาน ของผู้ป่วย
เบาหวาน ชนิดที่ 2 ที่ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือด
ไม่ได้ แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 
0.05 (p-value = 0.011) โดยพบว่ากลุ่มทดลองมี
คะแนนเฉลี่ยของความรูเกี่ยวกับการเกิดโรคเบาหวาน 
สูงกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ 1.76 คะแนน (95% CI = 
0.42-3.11) รายละเอียดตามตารางที่ 1  

  
ตารางที่ 1 การเปรียบเทียบผลต่างคะแนนเฉลี่ยของความรูเกี่ยวกับการเกิดโรคเบาหวาน ระหว่างกลุ่มทดลองกับกลุ่ม

เปรียบเทียบก่อนการทดลองและหลังการทดลอง    
ความรเูกี่ยวกับการเกิด

โรคเบาหวาน Mean SD Mean 
Diff 95%CI t p-value 

ก่อนการทดลอง       
 กลุ่มทดลอง 8.38 1.55 0.23 -1.03-1.49 0.37 0.710 
 กลุ่มเปรียบเทียบ 8.15 1.57 
หลังการทดลอง       
 กลุ่มทดลอง 10.46 1.76 1.76 0.42-3.11 2.72 0.011 
 กลุ่มเปรียบเทียบ 8.69 1.54 

**p-value<0.05 
 3. การเปรียบเทียบผลต่างคะแนนเฉลี่ยของเจต
คติเกี่ยวกับการเกิดโรคเบาหวาน ระหว่างกลุ่มทดลอง
กับกลุ่มเปรียบเทียบก่อนการทดลองและหลังการ
ทดลอง ก่อนการทดลอง กลุ่มทดลองและกลุ่ม
เปรียบเทียบมีผลต่างคะแนนเฉลี่ยของเจตคติเกี่ยวกับ

การเกิดโรคเบาหวาน แตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส าคัญ
ทางสถิติ หลังการทดลองกลุ่มทดลองมีผลต่างคะแนน
เฉลี่ยของเจตคติเกี่ยวกับการเกิดโรคเบาหวาน 
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 (p-
value = 0.001) โดยพบว่ากลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ย
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ของเจตคติเกี่ยวกับการเกิดโรคเบาหวาน สูงกว่ากลุ่ม
เปรียบเทียบเพียง 5.76 คะแนน (95% CI = 3.19-
8.34) รายละเอียดตามตารางที่ 2 
   
ตารางที่ 2 การเปรียบเทียบผลต่างคะแนนเฉลี่ยของเจตคติเกี่ยวกับการเกิดโรคเบาหวาน ระหว่างกลุ่มทดลองกับกลุ่ม

เปรียบเทียบก่อนการทดลองและหลังการทดลอง 

เจตคติเกี่ยวกับการเกิดโรคเบาหวาน Mean SD Mean 
Diff 95%CI t p-value 

ก่อนการทดลอง       
 กลุ่มทดลอง 19.38 2.90 -0.46 -2.90-1.98 -0.38 0.700 
 กลุ่มเปรียบเทียบ 19.84 3.13 
หลังการทดลอง       
 กลุ่มทดลอง 26.76 0.63 5.76 3.19-8.34 4.62 0.001* 
 กลุ่มเปรียบเทียบ 21.00 1.07 

*p-value<0.05
 4. การเปรียบเทียบผลต่างคะแนนเฉลี่ยของ
ความพึงพอใจโปรแกรมให้สุขศึกษาการดูแลตนเอง
ของผู้ป่วยโรคเบาหวาน ระหว่างกลุ่มทดลองกับกลุ่ม
เปรียบเทียบก่อนการทดลองและหลังการทดลอง  
ก่อนการทดลอง กลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบมี
ผลต่างคะแนนเฉล่ียของความพึงพอใจโปรแกรมให้สุข
ศึกษาการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวาน แตกต่าง
กันอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ หลังการทดลองกลุ่ม

ทดลองมีผลต่างคะแนนเฉลี่ยของความพึงพอใจ
โปรแกรมให้สุขศึกษาการดูแลตนเองของผู้ป่วย
โรคเบาหวาน แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ 0.05 (p-value = 0.001) โดยพบว่ากลุ่มทดลอง
มีคะแนนเฉลี่ยของความพึงพอใจโปรแกรมให้สุขศึกษา
การดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวาน สูงกว่ากลุ่ม
เปรียบเทียบเพียง 2.30 คะแนน (95% CI = 0.95-
3.66) รายละเอียดตามตารางที่ 3   

 
ตารางที่ 3 การเปรียบเทียบผลต่างคะแนนเฉลี่ยของความพึงพอใจโปรแกรมให้สุขศึกษาการดูแลตนเองของผู้ป่วย

โรคเบาหวาน ระหว่างกลุ่มทดลองกับกลุ่มเปรียบเทียบก่อนการทดลองและหลังการทดลอง    

ความพึงพอใจโปรแกรมให้สุขศกึษา Mean SD Mean 
Diff 95%CI t p-value 

ก่อนการทดลอง       
 กลุ่มทดลอง 17.38 1.55 -0.15 -1.39-1.08 -0.25 0.800 
 กลุ่มเปรียบเทียบ 17.53 1.50 
หลังการทดลอง       
 กลุ่มทดลอง 20.07 1.75 2.30 0.95-3.66 3.51 0.001* 
 กลุ่มเปรียบเทียบ 17.76 1.58 

**p-value<0.05 
 5. การเปรียบเทียบผลต่างคะแนนเฉลี่ยของ
พฤติกรรมการป้องกันและควบคุมโรคเบาหวาน 
ระหว่างกลุ่มทดลองกับกลุ่มเปรียบเทียบก่อนการ

ทดลองและหลังการทดลอง ก่อนการทดลอง กลุ่ม
ทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบมีผลต่างคะแนนเฉลี่ย
ของพฤติกรรมการป้องกันและควบคุมโรคเบาหวาน 
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ของเจตคติเกี่ยวกับการเกิดโรคเบาหวาน สูงกว่ากลุ่ม
เปรียบเทียบเพียง 5.76 คะแนน (95% CI = 3.19-
8.34) รายละเอียดตามตารางที่ 2 
   
ตารางที่ 2 การเปรียบเทียบผลต่างคะแนนเฉลี่ยของเจตคติเกี่ยวกับการเกิดโรคเบาหวาน ระหว่างกลุ่มทดลองกับกลุ่ม

เปรียบเทียบก่อนการทดลองและหลังการทดลอง 

เจตคติเกี่ยวกับการเกิดโรคเบาหวาน Mean SD Mean 
Diff 95%CI t p-value 

ก่อนการทดลอง       
 กลุ่มทดลอง 19.38 2.90 -0.46 -2.90-1.98 -0.38 0.700 
 กลุ่มเปรียบเทียบ 19.84 3.13 
หลังการทดลอง       
 กลุ่มทดลอง 26.76 0.63 5.76 3.19-8.34 4.62 0.001* 
 กลุ่มเปรียบเทียบ 21.00 1.07 

*p-value<0.05
 4. การเปรียบเทียบผลต่างคะแนนเฉลี่ยของ
ความพึงพอใจโปรแกรมให้สุขศึกษาการดูแลตนเอง
ของผู้ป่วยโรคเบาหวาน ระหว่างกลุ่มทดลองกับกลุ่ม
เปรียบเทียบก่อนการทดลองและหลังการทดลอง  
ก่อนการทดลอง กลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบมี
ผลต่างคะแนนเฉลี่ยของความพึงพอใจโปรแกรมให้สุข
ศึกษาการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวาน แตกต่าง
กันอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ หลังการทดลองกลุ่ม

ทดลองมีผลต่างคะแนนเฉล่ียของความพึงพอใจ
โปรแกรมให้สุขศึกษาการดูแลตนเองของผู้ป่วย
โรคเบาหวาน แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ 0.05 (p-value = 0.001) โดยพบว่ากลุ่มทดลอง
มีคะแนนเฉลี่ยของความพึงพอใจโปรแกรมให้สุขศึกษา
การดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวาน สูงกว่ากลุ่ม
เปรียบเทียบเพียง 2.30 คะแนน (95% CI = 0.95-
3.66) รายละเอียดตามตารางที่ 3   

 
ตารางที่ 3 การเปรียบเทียบผลต่างคะแนนเฉลี่ยของความพึงพอใจโปรแกรมให้สุขศึกษาการดูแลตนเองของผู้ป่วย

โรคเบาหวาน ระหว่างกลุ่มทดลองกับกลุ่มเปรียบเทียบก่อนการทดลองและหลังการทดลอง    

ความพึงพอใจโปรแกรมให้สุขศกึษา Mean SD Mean 
Diff 95%CI t p-value 

ก่อนการทดลอง       
 กลุ่มทดลอง 17.38 1.55 -0.15 -1.39-1.08 -0.25 0.800 
 กลุ่มเปรียบเทียบ 17.53 1.50 
หลังการทดลอง       
 กลุ่มทดลอง 20.07 1.75 2.30 0.95-3.66 3.51 0.001* 
 กลุ่มเปรียบเทียบ 17.76 1.58 

**p-value<0.05 
 5. การเปรียบเทียบผลต่างคะแนนเฉลี่ยของ
พฤติกรรมการป้องกันและควบคุมโรคเบาหวาน 
ระหว่างกลุ่มทดลองกับกลุ่มเปรียบเทียบก่อนการ

ทดลองและหลังการทดลอง ก่อนการทดลอง กลุ่ม
ทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบมีผลต่างคะแนนเฉลี่ย
ของพฤติกรรมการป้องกันและควบคุมโรคเบาหวาน 

 
 

แตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ หลังการ
ทดลองกลุ่ มทดลองมีผลต่างคะแนนเฉลี่ ยของ
พฤติกรรมการป้องกันและควบคุมโรคเบาหวาน 
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 (p-

value = 0.020) โดยพบว่ากลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ย
ของพฤติกรรมการป้องกันและควบคุมโรคเบาหวาน 
สูงกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ 2.46 คะแนน (95% CI = 
1.57-6.49) รายละเอียดตามตารางที่ 4 

    
ตารางที่ 4 การเปรียบเทียบผลต่างคะแนนเฉลี่ยของพฤติกรรมการป้องกันและควบคุมโรคเบาหวาน ระหว่างกลุ่ม

ทดลองกับกลุ่มเปรียบเทียบก่อนการทดลองและหลังการทดลอง 
พฤติกรรมการป้องกันและควบคุม

โรคเบาหวาน Mean SD Mean 
Diff 95%CI t p-value 

ก่อนการทดลอง       
 กลุ่มทดลอง 27.23 5.05 0.23 -3.85-4.31 0.11 0.908 
 กลุ่มเปรียบเทียบ 27.00 5.04 
หลังการทดลอง       
 กลุ่มทดลอง 29.69 4.88 2.46 1.57-6.49 1.25 0.020* 
 กลุ่มเปรียบเทียบ 27.23 5.08 

**p-value<0.05 
 
สรุปและอภิปรายผล 
 จากผลการศึกษาผลของโปรแกรมการ
เสริมสร้างพลังอ านาจการดูแลตนเองของผู้ป่วย
เบาหวาน ชนิดที่ 2 ที่ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือด
ไม่ได้ในเขตรับผิดชอบโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบลบ้านพรานเหนือ อ าเภอขุนหาญ จังหวัดศรีสะ
เกษ ระหว่างกลุ่มทดลองกับกลุ่มเปรียบเทียบ หลังการ
ทดลองกลุ่มทดลองมีผลต่างคะแนนเฉลี่ยของความรู
เกี่ยวกับการเกิดโรคเบาหวาน เจตคติเกี่ยวกับการเกิด
โรคเบาหวาน ความพึงพอใจโปรแกรมให้สุขศึกษาการ
ดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวาน และพฤตกิรรมการ
ป้องกันและควบคุมโรคเบาหวาน ของกลุ่มทดลองสูง
กว่ากลุ่มเปรียบเทียบ อาจเนื่องมาจากผู้วิจัยด าเนิน
ศึกษาและการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวแนวทาง 
รูปแบบ และนวัตกรรมเกี่ยวกับการดูแลตนเองของ
ผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดอย่าง
ครอบคลุม ศึกษาแนวคิด ทฤษฎี เพ่ือพัฒนาแนวการ
ดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน ชนิดที่ 2 ที่ควบคุม
ระดับน้ าตาลในเลือดไม่ได้ โดยการสร้างองค์ความรู้
ผ่านกิจกรรมการการสร้างสัมพันธภาพและค้นหา
สถานการณ์จริง การแลกเปลี่ยนประสบการณ์ การ

สะท้อนคิดและการสร้างความเข้าใจในสถานการณ์จรงิ 
การแสดงความคิดเห็นและความรู้สึกต่อสภาพร่างกาย
ที่ เปลี่ยนไป รับรู้สถานการณ์ที่ ก่อให้เกิดปัญหา 
พฤติกรรมการรับประทานอาหาร การออกก าลังกาย 
การพักผ่อน การรับประทานยา การสนับสนุนข้อมูล 
ความรู้ ทักษะและทรัพยากร การให้ข้อมูลความรู้
โรคเบาหวาน สาเหตุ  ผลกระทบ การจัดการ
ความเครียด เอ้ืออ านวยแรงจูงใจ ให้สามารถจัดการ
ปัญหาสุขภาพให้มีประสิทธิภาพ การฝึกทักษะการปฎิ
เสธ ทักษะสื่อสารทางบวกเพ่ือสร้างแรงจูงใจให้
ก าลังใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม และการ
ประเมินผลการปฏิบัติที่ได้ด าเนินการตามแผน การ
ทบทวน เพ่ิมความมั่นใจ ให้ปฏิบัติตามเป้าหมายและ
ต่อเนื่อง ด้วยกระบวนการแสดงความคิดเห็น การ
สร้างบทบาทสมมติ และการให้คุณค่า ให้ความรู้ที่
ถูกต้องเรื่องโรคจึงมีความส าคัญในการน าสู่การปฏิบัติ
ตนที่ถูกต้อง เมื่อมีความรู้ถึงสาเหตุ อาการ ผู้ป่วย
สามารถน าความรู้ดังกล่าวไปประยุกต์ใช้ในการดูแล
ตนเองได้อย่างถูกต้องเหมาะสม สอดคล้องกับ
การศึกษาของบุญญธิดา  ยาอินทร์ และคณะ(9) ศึกษา
เรื่องผลของโปรแกรมส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพ
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ต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองในผู้ป่วยโรคเบาหวาน
ชนิดที่  2 ที่ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดไม่ ได้  
โรงพยาบาลชุมแสง อ าเภอชุมแสง จังหวัดนครสวรรค์ 
ผลการศึกษาพบว่าหลังการเข้าร่วมโปรแกรมกลุ่ม
ทดลองมีคะแนนเฉลี่ยความรอบรู้ด้านสุขภาพ และ
คะแนนเฉลี่ยการปฏิบัติพฤติกรรมการดูแลตนเองสูง
กว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรม และสูงกว่ากลุ่มควบคุม
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ(p<0.05) นอกจากนี้พบว่า 
หลังการทดลอง กลุ่มทดลองมีจ านวนผู้ที่สามารถ
ควบคุมระดับน้ าตาลอยู่ในเกณฑ์ควบคุมได้เพ่ิมขึ้น 
เพ็ญศรี  รอดพรม(10) ศึกษาเรื่องผลของโปรแกรมการ
เสริมสร้างพลังอ านาจในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่
ควบคุมระดับน้ าตาลไม่ ได้  ผลการศึกษาพบว่า 
ค่าเฉลี่ยพฤติกรรมการดูแลตนเองของกลุ่มทดลองหลัง
การทดลองสูงกว่าก่อนการทดลอง และสูงกว่ากลุ่ม
ควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ ระดับ 0.01 
ระดับน ้าตาลสะสมในเลือดของกลุ่มทดลองหลังการ
ทดลองต่ ากว่าก่อนการทดลอง และต่ ากว่ากลุ่ ม
ควบคุม อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 แสดง
ให้ เห็นว่ าการเสริมสร้ างพลั งอ านาจช่ วยเพ่ิม
ความสามารถในการปรับพฤติกรรมดูแลตนเองของ
ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 และการควบคุมระดับน้ าตาล
สะสมในเลือดได้อย่างมีประสิทธิภาพ จุฑารัตน์ รังษา
(11) ศึกษาผลของโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจ
ของผู้ดูแลและผู้ป่วยสูงอายุโรคเบาหวาน อ าเภอ
กันทรวิชัย จังหวัดมหาสารคาม ผลการศึกษาพบว่า 
กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยการรับรู้พลังอ านาจ 
พฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยสูงอายุโรคเบาหวานและ
พฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วยสูงอายุโรคเบาหวานหลัง
การทดลองสูงกว่าก่อนการทดลองและสูงกว่ากลุ่ม
เปรียบเทียบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05) และ
ผู้ป่วยสูงอายุโรคเบาหวานมีระดับน้ าตาลในเลือดหลัง
การทดลองต่ ากว่าก่อนการทดลองและต่ ากว่ากลุ่ม
เปรียบเทียบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05) 
ปารณีย ใจธรรม(12) ศึกษาเรื่องผลของโปรแกรมการ
เสริมสร างพลั งอ านาจร วมกับการเยี่ยมบ านต
อพฤติกรรมการควบคุมโรคเบาหวานและระดับน ้าตาล
ในเลือดของผูปวยเบาหวานที่ควบคุมระดับน ้าตาลใน

เลือดไมได้ ผลการศึกษาพบว่า หลังการใชโปรแกรม
การเสริมสรางพลังอ านาจรวมกับการเยี่ยมบานกลุ
มตัวอยางมีคาเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการควบคุมโรค
โดยรวมและรายดานทุกดานสูงกวากอนการใช
โปรแกรมการเสริมสรางพลังอ านาจรวมกับการเยี่ยมบ
าน (p < .001) สาวิตรี  นามพะธาย(13) ศึกษาเรื่องผล
ของโปรแกรมการจัดการโรคเบาหวานด้วยตนเองต่อ
พฤติกรรมการควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดและค่า
น้ าตาลเฉลี่ยสะสมในเลือดของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนดิ
ที่ 2 ที่ควบคุมไม่ได้ ผลการศึกษาพบว่าหลังได้รับ
โปรแกรมการจัดการโรคเบาหวานด้วยตนเอง กลุ่ม
ทดลองมีคะแนนเฉลี่ยด้านพฤติกรรมการควบคุมระดบั
น้ าตาลในเลือด ด้านการรับประทานอาหารและ 
รับประทานยา ดีกว่าก่อนได้รับโปรแกรมและดีกว่า
กลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value <05) 
และระดับน้ าตาลเฉลี่ยสะสมในเลือด ของกลุ่มทดลอง 
มีระดับน้อยกว่าก่อนการทดลอง และน้อยกว่า กลุ่ม
ควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value<.05) ผล
การศึกษาแสดงให้ เห็นว่าโปรแกรมการจัดการ 
เบาหวานด้วยตนเองนี้ สามารถควบคุมระดับน้ าตาล
เฉลี่ยสะสมในผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ ควบคุม
ไม่ได้ ดังนั้นควรมีการส่งเสริมการจัดการเบาหวานด้วย
ตนเองระยะยาว อย่างต่อเนื่อง จะช่วย ให้ผู้ป่วย
สามารถปรับพฤติกรรมการรับประทานอาหารและยา 
ซึ่งจะส่งผลให้การควบคุมระดับน้ าตาล ในเลือดและ
ภาวะแทรกซ้ อนจากโรคเบาหวานได้ อย่ างมี
ประสิทธิภาพ สังวาลย์  พิพิธพร(14) ศึกษาเรื่องผลของ
โปรแกรมการเสริมพลังอ านาจต่อพฤติกรรมการดูแล
ตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน ศูนย์สุขภาพชุมชนเมือง 
โรงพยาบาลอุดรธานี 2 อ าเภอเมืองจังหวัดอุดรธานี 
ผลการศึกษาพบว่าหลังให้โปรแกรมกลุ่มตัวอย่างมี
ค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ และค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรม
การ การตนเองสูงกว่าก่อนให้โปรแกรมอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p< .001 และ pc 001) และมี
ค่าเฉลี่ยระดับน้ าตาล ในเลือด (FBS) ลดลงจาก 
196.27 mg/dl เหลื อ 140.50 mg/dl และระดั บ 
HbA1c จาก 8.62 mg/dl เหลือ 6.59 mg/dl ต่ ากว่า
ก่อนให้โปรแกรมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=001) 
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ต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองในผู้ป่วยโรคเบาหวาน
ชนิดที่  2 ที่ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดไม่ ได้  
โรงพยาบาลชุมแสง อ าเภอชุมแสง จังหวัดนครสวรรค์ 
ผลการศึกษาพบว่าหลังการเข้าร่วมโปรแกรมกลุ่ม
ทดลองมีคะแนนเฉลี่ยความรอบรู้ด้านสุขภาพ และ
คะแนนเฉลี่ยการปฏิบัติพฤติกรรมการดูแลตนเองสูง
กว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรม และสูงกว่ากลุ่มควบคุม
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ(p<0.05) นอกจากนี้พบว่า 
หลังการทดลอง กลุ่มทดลองมีจ านวนผู้ที่สามารถ
ควบคุมระดับน้ าตาลอยู่ในเกณฑ์ควบคุมได้เพ่ิมขึ้น 
เพ็ญศรี  รอดพรม(10) ศึกษาเรื่องผลของโปรแกรมการ
เสริมสร้างพลังอ านาจในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่
ควบคุมระดับน้ าตาลไม่ ได้  ผลการศึกษาพบว่า 
ค่าเฉลี่ยพฤติกรรมการดูแลตนเองของกลุ่มทดลองหลัง
การทดลองสูงกว่าก่อนการทดลอง และสูงกว่ากลุ่ม
ควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ ระดับ 0.01 
ระดับน ้าตาลสะสมในเลือดของกลุ่มทดลองหลังการ
ทดลองต่ ากว่าก่อนการทดลอง และต่ ากว่ากลุ่ ม
ควบคุม อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 แสดง
ให้ เห็นว่ าการเสริมสร้ างพลั งอ านาจช่ วยเพ่ิม
ความสามารถในการปรับพฤติกรรมดูแลตนเองของ
ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 และการควบคุมระดับน้ าตาล
สะสมในเลือดได้อย่างมีประสิทธิภาพ จุฑารัตน์ รังษา
(11) ศึกษาผลของโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจ
ของผู้ดูแลและผู้ป่วยสูงอายุโรคเบาหวาน อ าเภอ
กันทรวิชัย จังหวัดมหาสารคาม ผลการศึกษาพบว่า 
กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยการรับรู้พลังอ านาจ 
พฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยสูงอายุโรคเบาหวานและ
พฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วยสูงอายุโรคเบาหวานหลัง
การทดลองสูงกว่าก่อนการทดลองและสูงกว่ากลุ่ม
เปรียบเทียบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05) และ
ผู้ป่วยสูงอายุโรคเบาหวานมีระดับน้ าตาลในเลือดหลัง
การทดลองต่ ากว่าก่อนการทดลองและต่ ากว่ากลุ่ม
เปรียบเทียบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05) 
ปารณีย ใจธรรม(12) ศึกษาเรื่องผลของโปรแกรมการ
เสริมสร างพลั งอ านาจร วมกับการเยี่ยมบ านต
อพฤติกรรมการควบคุมโรคเบาหวานและระดับน ้าตาล
ในเลือดของผูปวยเบาหวานที่ควบคุมระดับน ้าตาลใน

เลือดไมได้ ผลการศึกษาพบว่า หลังการใชโปรแกรม
การเสริมสรางพลังอ านาจรวมกับการเยี่ยมบานกลุ
มตัวอยางมีคาเฉล่ียคะแนนพฤติกรรมการควบคุมโรค
โดยรวมและรายดานทุกดานสูงกวากอนการใช
โปรแกรมการเสริมสรางพลังอ านาจรวมกับการเยี่ยมบ
าน (p < .001) สาวิตรี  นามพะธาย(13) ศึกษาเรื่องผล
ของโปรแกรมการจัดการโรคเบาหวานด้วยตนเองต่อ
พฤติกรรมการควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดและค่า
น้ าตาลเฉลี่ยสะสมในเลือดของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนดิ
ที่ 2 ที่ควบคุมไม่ได้ ผลการศึกษาพบว่าหลังได้รับ
โปรแกรมการจัดการโรคเบาหวานด้วยตนเอง กลุ่ม
ทดลองมีคะแนนเฉลี่ยด้านพฤติกรรมการควบคุมระดบั
น้ าตาลในเลือด ด้านการรับประทานอาหารและ 
รับประทานยา ดีกว่าก่อนได้รับโปรแกรมและดีกว่า
กลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value <05) 
และระดับน้ าตาลเฉลี่ยสะสมในเลือด ของกลุ่มทดลอง 
มีระดับน้อยกว่าก่อนการทดลอง และน้อยกว่า กลุ่ม
ควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value<.05) ผล
การศึกษาแสดงให้ เห็นว่าโปรแกรมการจัดการ 
เบาหวานด้วยตนเองนี้ สามารถควบคุมระดับน้ าตาล
เฉลี่ยสะสมในผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ ควบคุม
ไม่ได้ ดังนั้นควรมีการส่งเสริมการจัดการเบาหวานด้วย
ตนเองระยะยาว อย่างต่อเนื่อง จะช่วย ให้ผู้ป่วย
สามารถปรับพฤติกรรมการรับประทานอาหารและยา 
ซึ่งจะส่งผลให้การควบคุมระดับน้ าตาล ในเลือดและ
ภาวะแทรกซ้ อนจากโรคเบาหวานได้ อย่ างมี
ประสิทธิภาพ สังวาลย์  พิพิธพร(14) ศึกษาเรื่องผลของ
โปรแกรมการเสริมพลังอ านาจต่อพฤติกรรมการดูแล
ตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน ศูนย์สุขภาพชุมชนเมือง 
โรงพยาบาลอุดรธานี 2 อ าเภอเมืองจังหวัดอุดรธานี 
ผลการศึกษาพบว่าหลังให้โปรแกรมกลุ่มตัวอย่างมี
ค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ และค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรม
การ การตนเองสูงกว่าก่อนให้โปรแกรมอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p< .001 และ pc 001) และมี
ค่าเฉลี่ยระดับน้ าตาล ในเลือด (FBS) ลดลงจาก 
196.27 mg/dl เหลื อ 140.50 mg/dl และระดั บ 
HbA1c จาก 8.62 mg/dl เหลือ 6.59 mg/dl ต่ ากว่า
ก่อนให้โปรแกรมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=001) 

 
 

โปรแกรมการเสริมพลังอ านาจช่วยส่งเสริม ให้ผู้ป่วย
เบาหวาน ความรู้ และพฤติ กรรมการจั ดการ
โรคเบาหวานด้วยตนเอง ชื้น และลดระดับน้ าตาลใน
เลือด (FBS) และระดับ HbA1c ได้ อุไรวรรณ พานทอง
(15) ศึกษาเรื่องผลของโปรแกรมการเสริมสร้างพลัง
อ านาจต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองระดับ HbA1C
และผลลัพธ์ทางคลินิก ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่
ควบคุมน้ าตาลไม่ได้ ผลการศึกษาพบว่า การรับรู้
เกี่ยวกับพฤติกรรมการดูแลตนเอง หลังทดลองสูงกว่า
ก่อนทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
ขณะที่ค่าเฉลี่ย HbA1C และผลลัพธ์ทางคลินิก ได้แก่ 
ค่าเฉลี่ยความดันซิสทอลิก ดัชนีมวลกายระดับน้ าตาล
ในเลือด หลังการทดลองน้อยกว่าก่อนทดลองอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 
 
สรุปผลการวิจัย 

หลังการทดลองใช้โปรแกรมพบว่า กลุ่ม
ทดลองมีผลต่างคะแนนเฉลี่ยของความรูเกี่ยวกับการ
เกิดโรคเบาหวาน เจตคติเกี่ยวกับการเกิดโรคเบาหวาน 
พฤติกรรมการป้องกันและควบคุมโรคเบาหวาน และ
ความพึงพอใจโปรแกรมการดูแลตนเองของผู้ป่วย
โรคเบาหวาน ของกลุ่มทดลองสูงกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 จากผลการ
ทดลองแสดงว่าโปรแกรมการที่พัฒนาขึ้นสามารถ
ส่งเสริมการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุม
ระดับน้ าตาลไม่ได้ในเขตรับผิดชอบโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านพรานเหนือ อ าเภอขุนหาญ 
จังหวัดศรีสะเกษ ได้ผลตามวัตถุประสงค์ท่ีตั้งไว้ 

 
ข้อเสนอแนะ 
 1. ข้อเสนอแนะจากการวิจัย 
  โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจการ
ดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน ชนิดที่ 2 ที่ควบคุม
ระดับน้ าตาลในเลื อดไม่ ได้ ในเขตรับผิ ดชอบ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านพรานเหนือ 
อ าเภอขุนหาญ จังหวัดศรีสะเกษ สามารถใช้ในการ
ส่งเสริมการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน ชนิดที่ 2 
ที่ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดไม่ได้ ดังนั้น จึงควรน า
แนวทางนี้ไปขยายผล หรือ ประยุกต์ใช้กับกลุ่มโรคอ่ืน 
หรือ พ้ืนที่อ่ืนต่อไป 
 2. ข้อเสนอแนะในการท าวิจัยครั้งต่อไป 
  2.1 ควรศึกษาหารูปแบบท่ีเหมาะสมในการ
ส่งเสริมการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน ชนิดที่ 2 
ที่ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดไม่ได้แบบผสมผสาน มี
ภาคีเครือข่ายที่ เกี่ยวข้องทุกภาคส่วนในการการ
ส่งเสริมการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน ชนิดที่ 2 
ที่ ควบคุ มระดั บน้ าตาลในเลื อดไม่ ได้ ให้ เกิ ด
ประสิทธิภาพและประสิทธิผล 
  2.2 ควรศึกษาการทบทวนวรรณกรรมอย่าง
เป็นระบบ เพ่ือดูนวัตกรรมที่มีส่วนในการส่งเสริมการ
ดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน ชนิดที่ 2 ที่ควบคุม
ระดับน้ าตาลในเลือดไม่ได้ และหาแนวทางสร้าง
นวัตกรรม หรือ วิธีการใหม่ ๆ ในการส่งเสริมการดูแล
ตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน ชนิดที่ 2 ที่ควบคุมระดับ
น้ าตาลในเลือดไม่ได้ให้เหมาะสมต่อไป
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ไม่ได”้, วารสารพยาบาลกระทรวงสาธารณสุข. 30(1): 1-11 
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บทคัดย่อ 

 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์1) เพ่ือศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมการสร้างเสริมพลังในการดูแลสุขภาพตนเอง
ของผู้ป่วยโรคเบาหวาน 2) เพ่ือเปรียบเทียบผลการจัดกิจกรรมสร้างเสริมพลังเกี่ยวกับการดูแลตนเองของผู้ป่วย
โรคเบาหวาน และ 3) เพ่ือเปรียบเทียบความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน พฤติกรรมการดูแลตนเอง และระดับน้้าตาลใน
เลือด ภายหลังการทดลอง ของกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองของผู้ป่วยโรคเบาหวาน โดยใช้รูปแบบการวิจัยกึ่งทดลอง 
กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยโรคเบาหวาน จ้านวน 60 คน ได้จากการสุ่มตัวอย่างแบบง่าย แบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มทดลอง 
และกลุ่มควบคุม เก็บข้อมูลระหว่าง เดือนพฤษภาคม - กันยายน 2565 เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา คือ เครื่องมือที่ใช้
ในการทดลอง และเครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่ แบบสอบถามและแบบทดสอบ สถิติที่ใช้ในการ
วิเคราะห์ข้อมูล คือ ค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และ t-test (Independent samples t-test) 
 ผลการศึกษา พบว่า 1) ความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวานของผู้ป่วยโรคเบาหวาน ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุม ก่อนการทดลอง แตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส้าคัญทางสถิติ ซึ่งหมายความว่า ผู้ป่วยโรคเบาหวานที่เป็นกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุม มีความรู้ไม่แตกต่างกัน ความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวานของผู้ป่วยโรคเบาหวาน ระหว่างกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุม หลังการทดลอง แตกต่างกันอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 โดยที่ผู้ป่วยโรคเบาหวาน
กลุ่มทดลองมีความรู้เพ่ิมขึ้นกว่ากลุ่มควบคุม 2) พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวานระหว่างกลุ่มทดลอง
และกลุ่มควบคุม ก่อนการทดลอง แตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส้าคัญทางสถิติ ซึ่งหมายความว่าผู้ป่วยโรคเบาหวานกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุมมีพฤติกรรมการดูแลตนเองไม่แตกต่างกัน พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวาน
ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ก่อนการทดลอง แตกต่างกันอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติที่ระดับ.05 โดยที่ผู้ป่วย
โรคเบาหวานกลุ่มทดลองมีพฤติกรรมการดูแลตนเองดีกว่ากลุ่มควบคุม 
ค าส าคัญ : ประสิทธิผล การสร้างเสริมพลัง การดูแลสุขภาพตนเอง ผู้ป่วยโรคเบาหวาน 
 

Abstarct 
 The objectives of this study were 1) to study the effectiveness of an empowerment program on 
self-care of diabetic patients, 2) to compare the effects of empowerment activities on self-care of 
diabetic patients, and 3) to compare knowledge of diabetes self-care behavior and blood sugar levels 
after the experiment of control and experimental groups of diabetic patients using a quasi-experimental 
                                                           
1 โรงพยาบาลศรีเมืองใหม่ อ้าเภอศรีเมืองใหม่ จังหวัดอุบลราชธาน ี 
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research model The sample consisted of 60 diabetic patients obtained by simple random sampling, 
divided into 2 groups: the experimental group and the control group. Data were collected between 
May - September 2022. The tools used in the study were the tools used in the experiment. and tools 
used for data collection, including questionnaires and tests. The statistics used for data analysis were 
percentage, mean, standard deviation and t-test (Independent samples t-test). 
 The results of the study found that 1) Diabetes knowledge of diabetics between the 
experimental group and the control group before the experiment was not statistically significant 
difference. which means diabetic patients who were an experimental and a control group. knowledge 
is not different diabetes knowledge of diabetics Between the experimental group and the control group 
after the experiment was significantly different at the .05 level. Diabetes patients in the experimental 
group had more knowledge than the control group. 2) The self-care behaviors of diabetic patients 
between the experimental group and the control group before the experiment were not statistically 
significant different. This means that the diabetic patients in the experimental group and the control 
group had no difference in self-care behavior. The self-care behaviors of diabetic patients between the 
experimental group and the control group before the experiment were significantly different at the .05 
level. The diabetic patients in the experimental group had better self-care behavior than the control 
group. 
Keywords: Effectiveness, Empowerment, Self-care, Diabetes patients 
 
บทน า 
 

 โรคเบาหวานเป็นโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่ เป็น
ปัญหาสาธารณสุขส้าคัญของทุกประเทศทั่วโลก 
เนื่องจากมีอุบัติการณ์เพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่อง ท้าให้มี
อัตราป่วยเพ่ิมขึ้นทุกปี ปัจจุบันทั่วโลกให้ความส้าคัญ
กับการจัดการโรคเบาหวานมากขึ้น เนื่องจากสภาวะ
ความเป็นอยู่และวิถีชีวิต ที่เปลี่ยนไปส่งผลให้มีผู้ป่วย
เบาหวานเพ่ิมขึ้น จากผลการส้ารวจสุขภาพประชาชน
ไทยของสมาคมโรคเบาหวานแห่งประเทศไทยโดยการ
ตรวจร่างกาย ของสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข 
เปรียบเทียบระหว่างปีพ.ศ. 2552 กับปี 2557 พบคน
ไทยเป็นเบาหวานมากขึ้นทุกช่วงอายุ จากร้อยละ 6.9 
เป็นร้อยละ 8.9 ที่น่าเป็นห่วง คือช่วงวัยรุ่นและวัย
ท้างาน และสถานการณ์โรคเบาหวานในภาคพ้ืน
แปซิฟิก (Western Pacific) ในปีพ.ศ. 2560 ประเทศ
ไทยมีผู้ที่เป็นเบาหวาน 4.4 ล้านคน มากเป็นอันดับ 4 
รองจาก จีน อินเดีย ญี่ปุ่น และผู้ป่วย 54 เปอร์เซ็นต์ 

ยังไม่ได้รับการวินิจฉัย ในขณะที่การแพทย์แผน
ปัจจุบันมีความเจริญก้าวหน้าขึ้นแต่แนวโน้มของ
ปัญหาไม่ได้ลดลง จากการศึกษาข้อมูลที่เป็นปัจจัยที่
ส่งผลดีและปัจจัยมีที่ให้การควบคุมระดับน้้าตาลให้
เลือดไม่ได้ เช่น รูปแบบบริการที่เหมาะให้ผลดีต่อการ
รักษาการดูแลผู้ป่วยเบาหวานที่มีภาวะแทรกซ้อนทาง
ไตโดยใช้รูปแบบบริการที่เหมาะสมสามารถเพ่ิมค่าการ
กรองของไตได1้ 
  โรงพยาบาลศรีเมืองใหม่ อ้าเภอศรีเมืองใหม่ 
จั งหวั ด อุ บลราชธานี  มี ผู้ ป่ วยเบาหวาน  ใน
ปีงบประมาณ 2562 จ้านวน 3,242 ราย และมีผู้ป่วย
เบาหวานรายใหม่ 236 ราย ไตเรื้อรังในผู้ป่วยเบาหวาน 
530 ราย พบผู้ป่วยที่ไม่สามารถควบคุมระดับน้้าตาล
ในเลือดได้ในปี 2560-2562 ร้อยละ 77.52 , 36.90 
และ 27.08 ตามล้าดับ อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่ถูก
วินิจฉัย DKA เท่ากับ 0.25 , 0.23 และ 0.37 ตามล้าดับ 
อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล
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ปี 2560-2562 ที่รับการรักษาด้วยวิธีการฉีด Insulin 
ร้อยละ 17.67,19.63 และ 20.33 ตามล้าดับ อัตรา
ผู้ ป่ วยเบาหวานที่ มี ภาวะน้้ าตาลในเลื อดต่้ า  
(Hypoglycemia) เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล ปี
2560-2562 ร้อยละ 1.52 , 1.10 และ 0.74 ตามล้าดับ 
อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่มีภาวะน้้าตาลในเลือดต่้า 
(Hyperglycemia) เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลปี 
2560-2562 ร้อยละ 0.57, 0.67 และ 0.80 ตามล้าดับ
2 และจากข้อมูลย้อนหลังแนวโน้มมีเพ่ิมขึ้น นอกจากนี้
ภาวะแทรกซ้อนของโรคเบาหวานยังส่งผลกระทบต่อ
จิตใจและอารมณ์ของผู้ป่วยเป็นอย่างมากตั้งแต่ได้รับ
การวินิจฉัยครั้งแรกว่าเป็นโรคเบาหวานผู้ป่วยจะเกิด
ความกลัวต่อความเจ็บป่วยที่รักษาไม่หายและต้องรับ
การรักษาไปตลอดชีวิต โดยเฉพาะอย่างยิ่งผู้ป่วย
จะต้องให้ความร่วมมือในด้านการควบคุมอาหารจึง
อาจท้าให้เกิดความรู้สึกว่าถูกห้ามหรือถูกควบคุม สิ่ง
เหล่านี้ท้าให้ผู้ป่วยเกิดความเครียด วิตกกังวล เบื่อ
หน่าย ท้อแท้ สิ้นหวังต่อการรักษาและส่งผลให้ผู้ป่วย
ขาดความสนใจดูแล ขาดความร่วมมือในการรักษา ท้า
ให้ควบคุมระดับน้้ าตาลในเลือดไม่ ได้และเกิด
ภาวะแทรกซ้อนมากข้ึน ด้วยเหตุผลดังที่กล่าว การ
ดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานเพ่ือช่วยให้ผู้ป่วยสามารถ
ควบคุมระดับน้้าตาลในเลือดและลดภาวะเสี่ยงต่อการ
เกิดภาวะแทรกซ้อนทั้งชนิดเฉียบพลันและเรื้อรังโรค
ได้และสามารถด้ารงชีวิตได้อย่างเป็นปกติสุข โดยการ
สร้างเสริมพลังในการดูแลสุขภาพตนเองของผู้ป่วย
โรคเบาหวาน การจัดกิจกรรมที่ต่อเนื่อง สอดคล้องกับ
วิถีชีวิตและบริบทของพ้ืนที่ เป็นสิ่งที่บุคลากรทางด้าน
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เสริมพลังในการดูแลสุขภาพตนเองของผู้ป่วย
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ให้มีการควบคุมระดับน้้าตาลในเลือดและป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อนที่จะตามมาในภายหน้า โดยการจัด

กิจกรรมส่งเสริมสุขภาพข้ึน ประกอบด้วย กิจกรรม
การให้ความรู้ เกี่ยวกับโรคเบาหวาน กิจกรรมการ
ควบคุมอาหาร การออกก้าลังกาย กิจกรรมส่งเสริม
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วัตถุประสงค์การวิจัย 
 1. เพ่ือศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมการ
สร้างเสริมพลังในการดูแลสุขภาพตนเองของผู้ป่วย
โรคเบาหวาน อ้าเภอศรีเมืองใหม่ จังหวัดอุบลราชธานี 
  2. เพ่ือเปรียบเทียบผลการจัดกิจกรรมสร้าง
เสริมพลังเกี่ยวกับการดูแลตนเองของผู้ป่วย 
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 3. เ พ่ื อ เ ป รี ย บ เที ยบคว ามรู้ เ กี่ ย ว กั บ
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วิธีด าเนินการวิจัย 
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ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากรที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้  คือ ผู้ป่วย
เบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีระดับ HbA1C >7% และเข้า
รับบริการในคลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง โรงพยาบาลศรี
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ในช่วงระยะเวลา 3 เดือนที่ท้าการศึกษา จ้านวน 400 
คน โดยที่เป็นผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ได้รับการตรวจ
วินิจฉัยจากแพทย์ว่า ป่วยเป็นโรคเบาหวาน ชนิดที่ 2 
ที่มีระดับ HbA1C >7% และขึ้นทะเบียนเป็นผู้ป่วย
โรคเบาหวานที่โรงพยาบาลศรีเมืองใหม่ อ้าเภอศรี
เมืองใหม่ จังหวัดอุบลราชธานี เป็นผู้ป่วยที่อาศัยอยู่
ในพ้ืนที่อ้าเภอศรีเมืองใหม่ จังหวัดอุบลราชธานีและ 
สมัครใจและสามารถเข้าร่วมกิจกรรมได้ตลอดการจัด
กิจกรรม 
 กลุ่มตัวอย่างการศึกษาครั้ งนี้  คือ ผู้ป่วย
โรคเบาหวาน ซึ่งผู้วิจัยใช้การสุ่มตัวอย่างแบบง่าย 
(Simple random sampling) จ้านวน 60 คนไม่สุ่ม
ประชากรที่ถูกสุ่มแล้วขึ้นมาอีก (Simple Random 
Sampling with out Replacement) แบ่งเป็น 2 กลุ่ม 
คือ กลุ่มทดลอง (Experimental Group) จ้านวน 30 
คน และกลุ่มควบคุม (Control Group) จ้านวน 30 
คน ระหว่างเดือนพฤษภาคม 2565- เดือนกันยายน 
2565 
 เกณฑ์คัดเข้า Inclusion criteria 1) ผู้ป่วย
โรคเบาหวานท่ีมีอายุระหว่าง 30 ปี ขึ้นไป 2) เป็น
ผู้ป่วยที่ไม่สามารถควบคุมระดับน้้าตาลในเลือดได้โดย 
ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีระดับ HbA1C >7% 3) 
เป็นผู้ป่วยเก่าที่เคยมาตรวจในคลินิกโรคเบาหวาน 
อย่างน้อย 3 ครั้ง ติดต่อกันก่อนการทดลอง 4) เป็นผู้
ที่ได้รับการรักษาด้วยยาเม็ดรับประทานและไม่ได้รับ
การรักษาอย่างอ่ืน 5) มีสติสัมปชัญญะสมบูรณ์ ถาม
ตอบรู้เรื่อง สื่อสารได้ดี เข้าใจ และสามารถพูด อ่าน
เ ขี ยนภาษาไทยได้  การ ได้ ยิ นปกติ  6) ไม่ มี
ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดจากโรคเบาหวาน 7) ยินดีให้
ความร่วมมือในการวิจัยและเข้าร่วมกิจกรรมได้ตลอด
การศึกษา 

เกณฑ์ ในการคั ดเลื อกตั วอย่ างออก 
(Exclusion criteria) 1) ไม่ยินยอมขณะเข้ าร่ วม
กิจกรรม  2) เข้าร่วมกิจกรรมน้อยกว่าร้อยละ 80 3) มี
ภาวะเจ็บป่วยรุนแรงหรือมีภาวะแทรกซ้อนขณะเข้า
ร่วมกิจกรรม 
 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ ประกอบด้วย
เครื่องมือ 2 ประเภท คือ 
 1. เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง เป็นรูปแบบการ
ประชุม อบรมเชิงปฏิบัติการ โดยใช้กระบวนการสร้าง
เสริมพลัง (Empowerment) และกระบวนการกลุ่ม 
(Group Process) ซึ่ งผู้ วิ จั ยได้ สร้ างขึ้ น โดยการ
ประยุกต์ใช้จากแนวคิดทฤษฎีร่วมกับแรงสนับสนุน
ทางสังคม แผ่นพับเรื่องโรคแทรกซ้อนจากเบาหวาน
และภาวะดื้อต่ออินซูลิน อาหารส้าหรับผู้ ป่วย
โรคเบาหวาน การออกก้าลังกายส้าหรับผู้ป่วย
โรคเบาหวาน และการรับประทานยา 
 2. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล แบ่ง
ออกเป็น 4 ส่วน ดังนี้ 
 ส่วนที่ 1 แบบสอบถามเกี่ยวกับข้อมูลทั่วไป
ของผู้ป่วยโรคเบาหวาน ประกอบด้วย ข้อมูลเกี่ยวกับ
เพศ อายุ ระดับการศึกษา สถานภาพสมรส อาชีพ 
รายได้ ระยะเวลาเป็นโรคเบาหวาน ความสัมพันธ์ของ
บุคคลในครอบครัวเป็นโรคเบาหวาน และระดับ
น้้าตาลในเลือดของผู้ป่วยโรคเบาหวาน HbA1C 
ลักษณะเป็นค้าถามแบบปลายเปิดและปลายปิด 
 ส่วนที่ 2 แบบทดสอบเกี่ยวกับความรู้เรื่อง
โรคเบาหวาน ข้อเท็จจริงเกี่ยวกับความหมาย สาเหตุ 
ชนิด อาการและอาการแสดง การสวินิจฉัย การด้าเนิน
โรค การควบคุมรักษาโรค ภาวะแทรกซ้อน มีลักษณะ
ค้าถามเป็นแบบชนิดเลือกตอบ “ถูก” “ผิด” 
 ส่วนที่ 3 แบบสอบถามเกี่ยวกับพฤติกรรมการ
ดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวาน เป็นมาตรส่วน
ประมาณค่า 3 ระดับ คือ ปฏิบัติเป็นประจ้า ปฏิบัติ
เป็นบางครั้ง และไม่เคยปฏิบัติ  
 ส่วนที่ 4 แบบสอบถามเกี่ยวกับความคิดเห็น
และข้อเสนอแนะ ลักษณะเป็นค้าถามแบบปลายเปิด
และปลายปิด 
 
การเก็บรวบรวมข้อมูล  
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เป็นบางครั้ง และไม่เคยปฏิบัติ  
 ส่วนที่ 4 แบบสอบถามเกี่ยวกับความคิดเห็น
และข้อเสนอแนะ ลักษณะเป็นค้าถามแบบปลายเปิด
และปลายปิด 
 
การเก็บรวบรวมข้อมูล  

 
 

 การเก็บรวบรวมข้อมูลในการวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัย
เก็บรวบรวมข้อมูล โดยด้าเนินการ ดังนี้  
 1. ผู้ วิจัยเก็บรวบรวมข้อมูลตามเกณฑ์ที่
ก้าหนดด้วยตนเอง  
 2. ผู้วิจัยน้าแบบสอบถามที่ได้มาตรวจสอบ
ความถูกต้อง 
 3. ผู้วิจัยน้าแบบสอบถามที่ตรวจสอบแล้วมา
วิเคราะห์ข้อมูล 
 
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 

งานวิจัยนี้ได้รับการพิจารณาจริยธรรมการ
วิจัยในมนุษย์จากส้านักงานสาธารณสุขจังหวัด
อุบลราชธานีเมื่อวันที่ 6 พฤษภาคม 2565 เอกสาร
รับรองเลขที่ SSJ.UB 2565 – 023 รหัสโครงการ 
SSJ.UB 023  

 
การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ 
 สถิติพ้ืนฐาน ได้แก่ ค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐานเปรียบเทียบความแตกต่างของ
ความรู้ เกี่ยวกับโรคเบาหวาน พฤติกรรมการดูแล
ตนเอง ระหว่างกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม ทั้งก่อน
และหลังการทดลอง โดยการทดสอบด้วยสถิติ t-test 
(Independent samples t-test) ก้าหนดนัยส้าคัญ
ทางสถิติท่ีระดับ .05 
 
ผลการวิจัย 
 1.ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยโรคเบาหวาน อ้าเภอ
ศรีเมืองใหม่ จังหวัดอุบลราชธานี ในกลุ่มควบคุมและ
กลุ่มทดลอง มีดังนี้ 
 1.1 กลุ่มควบคุม พบว่า กลุ่มตัวอย่างของ
ผู้ป่วยโรคเบาหวานอ้าเภอศรี เมืองใหม่ จังหวัด
อุบลราชธานี ที่เป็นกลุ่มควบคุมส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 
ร้อยละ 86.70 มีอายุ 51-60 ปี ร้อยละ 36.67 โดยที่มี
อายุมากที่สุด 93 ปีและอายุน้อยที่สุด 20 ปี ส่วนใหญ่
ประกอบอาชีพเกษตรกรรม ร้อยละ 80.00 มี
สถานภาพสมรส ร้อยละ 96.67 มีระดับการศึกษา

สูงสุด คือ ประถมศึกษา ร้อยละ 76.70 ส่วนใหญ่มี
รายได้ของครอบครัว 30,001 - 50,000 บาทต่อปี ร้อย
ละ 76.70 ซึ่ งส่วนใหญ่มีระยะเวลาในการเป็น
โรคเบาหวาน มากกว่า 10 ปี ร้อยละ 40.00 และมีโรค
เรื้อรังชนิดอ่ืนๆ ที่รักษาร่วมด้วย ร้อยละ 93.30 โดยที่
ส่วนใหญ่ไม่มีบุคคลในครอบครัวเป็นโรคเบาหวาน 
ร้อยละ 53.30 
 1.2 กลุ่มทดลอง พบว่า กลุ่มตัวอย่างของผู้ป่วย
โรคเบาหวานอ้าเภอศรีเมืองใหม่ จังหวัดอุบลราชธานี 
ที่เป็นกลุ่มทดลอง ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 
66.70 มีอายุ 51-60 ปี ร้อยละ 40.00 โดยที่มีอายุมาก
ที่สุด 81 ปีและอายุน้อยที่สุด 30 ปีส่วนใหญ่ประกอบ
อาชีพเกษตรกรรม ร้อยละ 86.70 มีสถานภาพสมรส 
ร้ อยละ  90.00 มี ร ะดั บการศึ กษาสู งสุ ด  คื อ 
ประถมศึกษา ร้อยละ 76.70 ส่วนใหญ่มีรายได้ของ
ครอบครัว 20,001 – 30,000 บาทต่อปี ร้อยละ 63.30 
ซึ่งส่วนใหญ่มีระยะเวลาในการเป็นโรคเบาหวาน 6-10 
ปี ร้อยละ 36.67 และมีโรคเรื้อรังชนิดอ่ืนๆ ที่รักษา
ร่วมด้วย ร้อยละ 100 โดยที่ส่วนใหญ่มีบุคคลใน
ครอบครัวเป็นโรคเบาหวาน ร้อยละ 73.30 

 1.3 โรคที่เป็นร่วมกับโรคเบาหวานของผู้ป่วย
โรคเบาหวาน อ้าเภอศรีเมืองใหม่ จังหวัดอุบลราชธานี 
พบว่า ในกลุ่มควบคุม โรคที่เป็นร่วมกับโรคเบาหวาน
ของผู้ป่วยโรคเบาหวานส่วนใหญ่จะพบทั้งการมีโรค
ประจ้าตัวอ่ืนก่อนและหลังที่จะเป็นโรคเบาหวาน โดย
พบว่า โรคที่เป็นก่อนการเป็นโรคเบาหวาน คือ โรค
ความดันโลหิตสูง ร้อยละ 13.30 และโรคที่พบหลัง
การเป็นโรคเบาหวาน คือ โรคไขมันในเลือดสูง ร้อยละ 
76.70 ส้าหรับกลุ่มควบคุม พบว่า โรคท่ีเป็นร่วมกับ
โรคเบาหวานของผู้ป่วยโรคเบาหวานส่วนใหญ่จะพบ
ทั้งการมีโรคประจ้าตัวอ่ืนก่อนและหลังที่จะเป็น
โรคเบาหวาน โดยพบว่า โรคที่เป็นก่อนการเป็น
โรคเบาหวาน คือ โรคความดันโลหิตสูง ร้อยละ 20.00 
และโรคที่พบหลังการเป็นโรคเบาหวาน คือ โรคไขมัน
ในเลือดสูง ร้อยละ 83.30 
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 1.4 บุคคลในครอบครัวที่เป็นโรคเบาหวานของ
ผู้ป่วยโรคเบาหวาน อ้าเภอศรีเมืองใหม่ 
จังหวัดอุบลราชธานี จ้าแนกตามความสัมพันธ์ พบว่า 
กลุ่มควบคุม ส่วนใหญ่บุคคลในครอบครัวที่เจ็บป่วย
เป็นโรคเบาหวานมีความสัมพันธ์กับผู้ป่วยที่เป็นกลุ่ม
ตัวอย่าง คือ เป็นพ่ีสาว จ้านวน 4 คน รองลงมาคือ 
บิดา จ้านวน 3 คน และมารดา จ้านวน 3 คน 
เช่นเดียวกัน ส้าหรับในกลุ่มทดลอง พบว่า บุคคลใน
ครอบครัวที่เจ็บป่วยเป็นโรคเบาหวานส่วนใหญ่มี
ความสัมพันธ์กับผู้ป่วยที่เป็นกลุ่มตัวอย่าง คือ เป็น
พ่ีสาว จ้านวน 7 คน รองลงมาคือ บิดา จ้านวน 6 คน 
และมารดา จ้านวน 6 คน เช่นเดียวกัน 
 1.5 ค่ าระดับน้้ าตาลในเลื อดของผู้ ป่ วย
โรคเบาหวาน อ้าเภอศรีเมืองใหม่ จังหวัดอุบลราชธานี 
ก่อนทดลองและหลังการทดลอง พบว่า กลุ่มตัวอย่าง
ของผู้ป่วยโรคเบาหวาน อ้าเภอศรีเมืองใหม่ จังหวัด
อุบลราชธานี ในกลุ่มควบคุม มีค่าระดับน้้าตาลใน
เลือดของผู้ปว่ยโรคเบาหวาน HbA1C ก่อนการทดลอง 
≥ 6.5 mg% ร้อยละ 96.67 และหลังการทดลอง ≥ 6.5 
mg% ร้อยละ 63.34 ส้าหรับกลุ่มตัวอย่างของผู้ป่วย
โรคเบาหวาน อ้าเภอศรีเมืองใหม่ จังหวัดอุบลราชธานี 
ในกลุ่มทดลอง พบว่า มีค่าระดับน้้าตาลในเลือดของ
ผู้ป่วยโรคเบาหวาน HbA1C ก่อนการทดลอง ≥ 6.5 
mg% ร้อยละ 86.66 และหลังการทดลอง ≥ 6.5 mg% 
ร้อยละ 66.67 
 2. การจัดกิจกรรมสร้างเสริมพลังเกี่ยวกับการ
ดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวาน อ้าเภอ ศรีเมือง
ใหม่ จังหวัดอุบลราชธานี  กลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุมในด้านความรู้เกีย่วกับโรคเบาหวาน พฤติกรรม
การดูแลตนเอง และระดับน้้าตาลในเลือด มีดังนี้ 
 2.1 ความรู้ เรื่ องโรคเบาหวานของผู้ป่ วย
โรคเบาหวาน อ้าเภอศรีเมืองใหม่ จังหวัดอุบลราชธานี 
ในกลุ่มควบคุม ก่อนการทดลอง พบว่า ส่วนใหญ่มี
ความรู้ เรื่องโรคเบาหวานเกี่ยวกับโรคเบาหวาน
สามารถถ่ายทอดได้ทางพันธุกรรม ซึ่งตอบถูก ร้อยละ 
80 และหลังการทดลอง พบว่า ส่วนใหญ่มีความรู้เรื่อง

โรคเบาหวานเกี่ยวกับโรคเบาหวาน คือ โรคที่ร่างกาย
ไม่สามารถใช้น้้าตาลได้ตามปกติ ท้าให้ระดับน้้าตาลใน
เลือดสูงขึ้น และโรคเบาหวาน เป็นโรคที่รักษาไม่หาย
แต่สามารถด้าเนินชีวิตเป็นปกติสุขได้ ซึ่งตอบถูก ร้อย
ละ 100 ส่วนข้อที่ตอบถูกน้อยที่สุดหลังการทดลอง
ของกลุ่มควบคุม คือ ผู้ป่วยโรคเบาหวานสามารถหยุด
รับประทานยาได้เอง เมื่อมีอาการดีขึ้น และผู้ป่วย
โรคเบาหวานถ้าหากมีอาการปกติ ไม่จ้าเป็นต้องพบ
แพทย์ตามนัดทุกครั้ง ร้อยละ 63.30 ส้าหรับกลุ่ม
ทดลอง ก่อนการทดลอง พบว่า ส่วนใหญ่มีความรู้เรื่อง
โรคเบาหวานเกี่ยวกับโรคเบาหวานสามารถถ่ายทอดได้
ทางพันธุกรรม และการควบคุมโรคเบาหวานที่ไม่ดีท้า
ให้เสี่ยงต่อการเกิดโรคแทรกซ้อน เช่น โรคไตวาย 
โรคหัวใจ ซึ่งตอบถูก ร้อยละ 96.70 และหลังการ
ทดลอง พบว่า ส่วนใหญ่มีความรู้เรื่องโรคเบาหวาน
เกี่ยวกับโรคเบาหวาน คือ โรคที่ร่างกายไม่สามารถใช้
น้้าตาลได้ตามปกติ ท้าให้ระดับน้้าตาลในเลือดสูงขึ้น
,โรคเบาหวาน เป็นโรคที่รักษาไม่หายแต่สามารถ
ด้าเนินชีวิตเป็นปกติสุขได้ ,โรคเบาหวานสามารถ
ถ่ายทอดได้ทางพันธุกรรม,ผู้ป่วยโรคเบาหวานถ้ามี
ภาวะน้้าตาลในเลือดสูง หรือต่้ามากเกินไปจะท้าให้
เสียชีวิตได้,โรคหัวใจ โรคไต โรคตา คือ โรคแทรกซ้อน
ที่เกิดจากการเป็นโรคเบาหวานเป็นระยะเวลานาน, 
การควบคุมโรคเบาหวานที่ไม่ดีท้าให้เสี่ยงต่อการเกิด
โรคแทรกซ้อน เช่น โรคไตวาย โรคหัวใจ,การควบคุม
ปริมาณอาหารสามารถช่วยในการควบคุมระดับ
น้้าตาลในเลือดได้ ,ผู้ป่วยโรคเบาหวานจ้าเป็นต้อง
ควบคุมอาหารจ้าพวกข้าวเหนียว,ผู้ป่วยโรคเบาหวาน
ถ้าหากมีอาการปกติ ไม่จ้าเป็นต้องพบแพทย์ตามนัด
ทุกครั้ง และผู้ป่วยโรคเบาหวานสามารถดื่มเครื่องดื่มที่
มีส่วนผสมของแอลกอฮอล์ได้เช่นเดียวกับคนปกติ ซึ่ง
ตอบถูก ร้อยละ 100 ส่วนข้อที่ตอบถูกน้อยที่สุดหลัง
การทดลองของกลุ่มทดลอง คือ การสูบบุหรี่ไม่มีผลต่อ
ระดับน้้าตาลในเลือด ซึ่งตอบถูก ร้อยละ 83.30 
 2.2 ระดับความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวานของ
ผู้ป่วยโรคเบาหวาน อ้าเภอศรีเมืองใหม่ จังหวัด
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 1.4 บุคคลในครอบครัวที่เป็นโรคเบาหวานของ
ผู้ป่วยโรคเบาหวาน อ้าเภอศรีเมืองใหม่ 
จังหวัดอุบลราชธานี จ้าแนกตามความสัมพันธ์ พบว่า 
กลุ่มควบคุม ส่วนใหญ่บุคคลในครอบครัวที่เจ็บป่วย
เป็นโรคเบาหวานมีความสัมพันธ์กับผู้ป่วยที่เป็นกลุ่ม
ตัวอย่าง คือ เป็นพ่ีสาว จ้านวน 4 คน รองลงมาคือ 
บิดา จ้านวน 3 คน และมารดา จ้านวน 3 คน 
เช่นเดียวกัน ส้าหรับในกลุ่มทดลอง พบว่า บุคคลใน
ครอบครัวที่เจ็บป่วยเป็นโรคเบาหวานส่วนใหญ่มี
ความสัมพันธ์กับผู้ป่วยที่เป็นกลุ่มตัวอย่าง คือ เป็น
พ่ีสาว จ้านวน 7 คน รองลงมาคือ บิดา จ้านวน 6 คน 
และมารดา จ้านวน 6 คน เช่นเดียวกัน 
 1.5 ค่ าระดับน้้ าตาลในเลื อดของผู้ ป่ วย
โรคเบาหวาน อ้าเภอศรีเมืองใหม่ จังหวัดอุบลราชธานี 
ก่อนทดลองและหลังการทดลอง พบว่า กลุ่มตัวอย่าง
ของผู้ป่วยโรคเบาหวาน อ้าเภอศรีเมืองใหม่ จังหวัด
อุบลราชธานี ในกลุ่มควบคุม มีค่าระดับน้้าตาลใน
เลือดของผู้ป่วยโรคเบาหวาน HbA1C ก่อนการทดลอง 
≥ 6.5 mg% ร้อยละ 96.67 และหลังการทดลอง ≥ 6.5 
mg% ร้อยละ 63.34 ส้าหรับกลุ่มตัวอย่างของผู้ป่วย
โรคเบาหวาน อ้าเภอศรีเมืองใหม่ จังหวัดอุบลราชธานี 
ในกลุ่มทดลอง พบว่า มีค่าระดับน้้าตาลในเลือดของ
ผู้ป่วยโรคเบาหวาน HbA1C ก่อนการทดลอง ≥ 6.5 
mg% ร้อยละ 86.66 และหลังการทดลอง ≥ 6.5 mg% 
ร้อยละ 66.67 
 2. การจัดกิจกรรมสร้างเสริมพลังเกี่ยวกับการ
ดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวาน อ้าเภอ ศรีเมือง
ใหม่ จังหวัดอุบลราชธานี  กลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุมในด้านความรู้เกีย่วกับโรคเบาหวาน พฤติกรรม
การดูแลตนเอง และระดับน้้าตาลในเลือด มีดังนี้ 
 2.1 ความรู้ เรื่ องโรคเบาหวานของผู้ป่ วย
โรคเบาหวาน อ้าเภอศรีเมืองใหม่ จังหวัดอุบลราชธานี 
ในกลุ่มควบคุม ก่อนการทดลอง พบว่า ส่วนใหญ่มี
ความรู้ เรื่องโรคเบาหวานเกี่ยวกับโรคเบาหวาน
สามารถถ่ายทอดได้ทางพันธุกรรม ซึ่งตอบถูก ร้อยละ 
80 และหลังการทดลอง พบว่า ส่วนใหญ่มีความรู้เรื่อง

โรคเบาหวานเกี่ยวกับโรคเบาหวาน คือ โรคที่ร่างกาย
ไม่สามารถใช้น้้าตาลได้ตามปกติ ท้าให้ระดับน้้าตาลใน
เลือดสูงขึ้น และโรคเบาหวาน เป็นโรคที่รักษาไม่หาย
แต่สามารถด้าเนินชีวิตเป็นปกติสุขได้ ซึ่งตอบถูก ร้อย
ละ 100 ส่วนข้อที่ตอบถูกน้อยที่สุดหลังการทดลอง
ของกลุ่มควบคุม คือ ผู้ป่วยโรคเบาหวานสามารถหยุด
รับประทานยาได้เอง เมื่อมีอาการดีขึ้น และผู้ป่วย
โรคเบาหวานถ้าหากมีอาการปกติ ไม่จ้าเป็นต้องพบ
แพทย์ตามนัดทุกครั้ง ร้อยละ 63.30 ส้าหรับกลุ่ม
ทดลอง ก่อนการทดลอง พบว่า ส่วนใหญ่มีความรู้เรื่อง
โรคเบาหวานเกี่ยวกับโรคเบาหวานสามารถถ่ายทอดได้
ทางพันธุกรรม และการควบคุมโรคเบาหวานที่ไม่ดีท้า
ให้เสี่ยงต่อการเกิดโรคแทรกซ้อน เช่น โรคไตวาย 
โรคหัวใจ ซึ่งตอบถูก ร้อยละ 96.70 และหลังการ
ทดลอง พบว่า ส่วนใหญ่มีความรู้เรื่องโรคเบาหวาน
เกี่ยวกับโรคเบาหวาน คือ โรคที่ร่างกายไม่สามารถใช้
น้้าตาลได้ตามปกติ ท้าให้ระดับน้้าตาลในเลือดสูงขึ้น
,โรคเบาหวาน เป็นโรคที่รักษาไม่หายแต่สามารถ
ด้าเนินชีวิตเป็นปกติสุขได้ ,โรคเบาหวานสามารถ
ถ่ายทอดได้ทางพันธุกรรม,ผู้ป่วยโรคเบาหวานถ้ามี
ภาวะน้้าตาลในเลือดสูง หรือต่้ามากเกินไปจะท้าให้
เสียชีวิตได้,โรคหัวใจ โรคไต โรคตา คือ โรคแทรกซ้อน
ที่เกิดจากการเป็นโรคเบาหวานเป็นระยะเวลานาน, 
การควบคุมโรคเบาหวานที่ไม่ดีท้าให้เสี่ยงต่อการเกิด
โรคแทรกซ้อน เช่น โรคไตวาย โรคหัวใจ,การควบคุม
ปริมาณอาหารสามารถช่วยในการควบคุมระดับ
น้้าตาลในเลือดได้ ,ผู้ป่วยโรคเบาหวานจ้าเป็นต้อง
ควบคุมอาหารจ้าพวกข้าวเหนียว,ผู้ป่วยโรคเบาหวาน
ถ้าหากมีอาการปกติ ไม่จ้าเป็นต้องพบแพทย์ตามนัด
ทุกครั้ง และผู้ป่วยโรคเบาหวานสามารถดื่มเครื่องดื่มที่
มีส่วนผสมของแอลกอฮอล์ได้เช่นเดียวกับคนปกติ ซึ่ง
ตอบถูก ร้อยละ 100 ส่วนข้อที่ตอบถูกน้อยที่สุดหลัง
การทดลองของกลุ่มทดลอง คือ การสูบบุหรี่ไม่มีผลต่อ
ระดับน้้าตาลในเลือด ซึ่งตอบถูก ร้อยละ 83.30 
 2.2 ระดับความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวานของ
ผู้ป่วยโรคเบาหวาน อ้าเภอศรีเมืองใหม่ จังหวัด

 
 

อุบลราชธานี ก่อนทดลองและหลังการทดลอง ระหว่าง 
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม พบว่า ในกลุ่มทดลอง 
ก่อนการทดลอง มีความรู้ในระดับปานกลาง ( X = 
69.57, S.D. = 13.02) หลังจากการเข้าร่วมกิจกรรม
แล้วกลุ่มทดลองมีความรู้ในระดับสูง (X = 89.75, 
S.D. = 7.35) กลุ่มควบคุม ก่อนการทดลอง มีความรู้
ในระดับปานกลาง (X = 67.76, S.D. = 12.38) และ
หลังการทดลอง พบว่า กลุ่มควบคุม มีความรู้ในระดับ
ปานกลาง (X = 68.81, S.D. = 10.32) 
 2.3 พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วย
โรคเบาหวานในกลุ่มทดลอง ก่อนการทดลอง มี
พฤติกรรมการดูแลตนเอง อยู่ในระดับปานกลาง (X = 
2.29, S.D. = 0.38) หลังจากการเข้าร่วมกิจกรรมแล้ว
กลุ่มทดลองมีพฤติกรรมการดูแลตนเอง อยู่ในระดับสูง 
( X =2.87, S.D. = 0.13) ส้าหรับกลุ่มควบคุม ก่อน
การทดลอง พบว่า มีพฤติกรรมการดูแลตนเอง อยู่ใน
ระดับปานกลาง ( X = 2.20, S.D. = 0.40) และหลัง
การทดลอง พบว่า มีพฤติกรรมการดูแลตนเอง อยู่ใน
ระดับปานกลาง (X =2.23, S.D. = 0.41)  

 2 .4  ระดั บน้้ าตาล ในเลื อดของผู้ ป่ ว ย
โรคเบาหวานชนิดฮีโมโกลบินเอวันซี(HbA1C) ในกลุ่ม
ทดลองก่อนการทดลองมีค่าระดับน้้าตาลในเลือดอยู่
ในระดับไม่ดี ( X =7.13, S.D. = 1.83) และภายหลัง
การทดลอง พบว่า ผู้ป่วยโรคเบาหวานในกลุ่มทดลองมี

ค่าระดับน้้าตาลในเลือดชนิดฮีโมโกลบินเอวันซี
(HbA1C) อยู่ ในระดับดี  ( X =6.98,  S.D. = 1.14) 
ส้าหรับกลุ่มควบคุม ก่อนการทดลองมีค่าระดับน้้าตาล
ในเลือด ชนิดฮีโมโกลบินเอวันซี(HbA1C) อยู่ในระดับ
ไม่ดี (X =7.99, S.D. = 1.29) และภายหลงัการทดลอง 
พบว่า ผู้ป่วยโรคเบาหวานในกลุ่มควบคุมมีค่าระดับ
น้้าตาลในเลือด ชนิดฮีโมโกลบินเอวันซี(HbA1C)อยู่ใน
ระดับไม่ดี (X =7.86, S.D. = 1.13)  

 3. ผลการวิเคราะห์เปรียบเทียบความรู้เกี่ยวกับ
โรคเบาหวาน และพฤติกรรมการดูแลตนเอง ของ
ผู้ป่วยโรคเบาหวาน อ้าเภอศรีเมืองใหม่ จังหวัด
อุบลราชธานี ระหว่างกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม มี
ดังนี้ 
 3.1 ความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวานของผู้ป่วย
โรคเบาหวาน ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
ก่อนการทดลอง แตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส้าคัญทาง
สถิติ ซึ่งหมายความว่า ผู้ป่วยโรคเบาหวานที่เป็นกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุม มีความรู้ไม่แตกต่างกัน 
 3.2 ความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวานของผู้ป่วย
โรคเบาหวาน ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
หลังการทดลอง แตกต่างกันอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ
ที่ระดับ .05 โดยที่ผู้ป่วยโรคเบาหวานกลุ่มทดลองมี
ความรู้เพ่ิมขึ้นกว่ากลุ่มควบคุม ดังตารางที่ 1 

 

ตารางที ่1 ผลการวิเคราะห์ความแตกต่างของความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวานของผู้ปว่ยโรคเบาหวาน  อ้าเภอศรีเมือง
ใหม่  
 จังหวัดอุบลราชธาน ีระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม หลงัการทดลอง 

 

กลุ่มตัวอย่าง n X  S.D. t p-value 
กลุ่มทดลอง 30 78.59 6.65 1.37 .013 
กลุ่มควบคุม 30 69.70 9.35   

 

* มีนัยส้าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 
 

 3.3 พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วย
โรคเบาหวานระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
ก่อนการทดลอง แตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส้าคัญทาง
สถิติ ซึ่งหมายความว่าผู้ป่วยโรคเบาหวานกลุ่มทดลอง

และกลุ่มควบคุมมีพฤติกรรมการดูแลตนเองไม่
แตกต่างกัน 
 3.4 พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วย
โรคเบาหวานระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 



206
วารสารสุขภาพและสื่งแวดล้อมศึกษา

ปีที่ 7  ฉบับที่ 4 ตุลาคม - ธันวาคม 2565
 

 

ก่อนการทดลอง แตกต่างกันอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ
ที่ระดับ.05 โดยที่ผู้ป่วยโรคเบาหวานกลุ่มทดลองมี

พฤติกรรมการดูแลตนเองดีกว่ากลุ่มควบคุม ดังตาราง
ที่ 2 

 
ตารางที ่2 ผลการวิเคราะห์ความแตกต่างพฤติกรรมการดูแลตนเอง ของผู้ปว่ยโรคเบาหวาน อ้าเภอศรีเมืองใหม่  
 จังหวัดอุบลราชธาน ีระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมหลังการทดลอง 

 

 

กลุ่มตัวอย่าง 
 

n 
 

X  
 

S.D. 
 

t 
 

p-value 
กลุ่มทดลอง 30 2.73 0.19 2.875 .020 
กลุ่มควบคุม 30 2.36 0.32   

 

* มีนัยส้าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 
 

 4. ผลการวิเคราะห์ข้อคิดเห็นและข้อเสนอแนะ 
ของผู้ป่วยโรคเบาหวาน อ้าเภอศรีเมืองใหม่ จังหวัด
อุบลราชธานี โดยใช้แบบสอบถามปลายเปิด ให้กลุ่ม
ตัวอย่างระบุถึงข้อคิดเห็นและข้อเสนอแนะ และน้ามา
สรุปเป็นรายข้อ ดังรายละเอียดต่อไปนี้ 
 4.1 ข้อคิดเห็นและข้อเสนอแนะของผู้ป่วย
โรคเบาหวานด้านความรู้เกี่ยวกับรคเบาหวาน และ
พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวาน ก่อน
เข้าร่วมกิจกรรม 1) อยากมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับ
เรื่องโรคเบาหวานมากกว่านี้ 2) อยากมีความรู้ความ
เข้าใจเกี่ยวกับการดูแลตนเองเพ่ือให้สามรถควบคุม
ระดับน้้าตาลได้ 3) ยังมีความรู้เรื่องการควบคุมอาหาร
น้อย อยากมีความรู้มากกว่านี้  จะได้ปฏิบัติตัวได้
ถูกต้อง 4) มีความรู้เรื่องการออกก้าลังกายน้อย อยาก
มีความรู้มากกว่านี้ 5) ไม่อยากเป็นโรคเบาหวาน 6) มี
บางครั้งที่ลืมกินยา ท้าให้ควบคุมน้้าตาลได้ไม่ดี  7) 
อยากให้ผู้ป่วยโรคเบาหวานมีพฤติกรรมการดูแล
ตนเองที่ดี 8) รู้สึกเบื่อ กับการที่ต้องรับประทานยา 9) 
บางครั้งไม่อยากควบคุมอาหาร อยากกินอาหาร 
น้้าหวาน ผลไม้ ตามที่ต้องการ 10) มีภาวะเครียด
บางครั้ง  11) พยายามมาตามนัดและปฏิบัติตาม
ค้าแนะน้าของแพทย์อย่างสม่้าเสมอ 12) ต้องการ
รักษาให้โรคเบาหวานหายขาด 13) มีความกังวลใจกับ
โรคและอาการของโรคเบาหวานที่เป็นอยู่ 14) บางคร้ัง
รู้สึกหงุดหงิด ที่ต้องรับประทานยาและต้องควบคุม
อาหาร 

 4.2 ข้อคิดเห็นและข้อเสนอแนะของผู้ป่วย
โรคเบาหวานด้านความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวานและ
พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวาน หลัง
เข้าร่วมกิจกรรม 1) อยากเข้าร่วมกิจกรรมแบบนี้อีก  
2) หลังเข้าร่วมกิจกรรมท้าให้ตัวเองมีความรู้ในเรื่อง
โรคเบาหวานและการดูแลตนเองมากขึ้น ซึ่งคิดว่าจะ
น้ามาใช้กับตนเองให้ได้มากที่สุด 3) อยากให้มีการ
กิจกรรมแบบนี้บ่อยๆ เพราะจะได้ดูแลตนเองและคน
ในครอบครัวได้ 4) ตัวเองมีก้าลังใจในการควบคุม
อาหาร และรับประทานยา เพ่ือควบคุมระดับน้้าตาล  
5) มีความรู้ในเรื่องการเลือกอาหารส้าหรับผู้ป่วย
โรคเบาหวานมากขึ้ น ซึ่ งสามารถน้ าไปใช้ ใน
ชีวิตประจ้าวันได้ 6) อยากเข้าร่วมกิจกรรมอีก เพราะ
มีประโยชน์และได้รับความรู้อย่างมาก 7) อยากให้มี
รางวัลให้กับผู้ป่วยโรคเบาหวานที่สามารถควบคุม
ระดับน้้าตาลในเลือดได้ เพ่ือเป็นการสร้างขวัญ
ก้าลังใจให้กับผู้ป่วย 8) อยากให้มีการติดตามและ
ประเมินผลผู้ป่วยโรคเบาหวานที่เข้าร่วมกิจกรรมอย่าง
ต่อเนื่อง 9) อยากให้มีการจัดกิจกรรมแบบนี้ให้กับ
ผู้ป่วยโรคอ่ืนๆบ้าง เขาจะได้เข้าใจและดูแลตนเองได้
มากขึ้น 
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ก่อนการทดลอง แตกต่างกันอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ
ที่ระดับ.05 โดยที่ผู้ป่วยโรคเบาหวานกลุ่มทดลองมี

พฤติกรรมการดูแลตนเองดีกว่ากลุ่มควบคุม ดังตาราง
ที่ 2 

 
ตารางที ่2 ผลการวิเคราะห์ความแตกต่างพฤติกรรมการดูแลตนเอง ของผู้ปว่ยโรคเบาหวาน อ้าเภอศรีเมืองใหม่  
 จังหวัดอุบลราชธาน ีระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมหลังการทดลอง 

 

 

กลุ่มตัวอย่าง 
 

n 
 

X  
 

S.D. 
 

t 
 

p-value 
กลุ่มทดลอง 30 2.73 0.19 2.875 .020 
กลุ่มควบคุม 30 2.36 0.32   

 

* มีนัยส้าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 
 

 4. ผลการวิเคราะห์ข้อคิดเห็นและข้อเสนอแนะ 
ของผู้ป่วยโรคเบาหวาน อ้าเภอศรีเมืองใหม่ จังหวัด
อุบลราชธานี โดยใช้แบบสอบถามปลายเปิด ให้กลุ่ม
ตัวอย่างระบุถึงข้อคิดเห็นและข้อเสนอแนะ และน้ามา
สรุปเป็นรายข้อ ดังรายละเอียดต่อไปนี้ 
 4.1 ข้อคิดเห็นและข้อเสนอแนะของผู้ป่วย
โรคเบาหวานด้านความรู้เกี่ยวกับรคเบาหวาน และ
พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวาน ก่อน
เข้าร่วมกิจกรรม 1) อยากมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับ
เรื่องโรคเบาหวานมากกว่านี้ 2) อยากมีความรู้ความ
เข้าใจเกี่ยวกับการดูแลตนเองเพ่ือให้สามรถควบคุม
ระดับน้้าตาลได้ 3) ยังมีความรู้เรื่องการควบคุมอาหาร
น้อย อยากมีความรู้มากกว่านี้  จะได้ปฏิบัติตัวได้
ถูกต้อง 4) มีความรู้เรื่องการออกก้าลังกายน้อย อยาก
มีความรู้มากกว่านี้ 5) ไม่อยากเป็นโรคเบาหวาน 6) มี
บางครั้งที่ลืมกินยา ท้าให้ควบคุมน้้าตาลได้ไม่ดี  7) 
อยากให้ผู้ป่วยโรคเบาหวานมีพฤติกรรมการดูแล
ตนเองที่ดี 8) รู้สึกเบื่อ กับการที่ต้องรับประทานยา 9) 
บางครั้งไม่อยากควบคุมอาหาร อยากกินอาหาร 
น้้าหวาน ผลไม้ ตามที่ต้องการ 10) มีภาวะเครียด
บางคร้ัง  11) พยายามมาตามนัดและปฏิบัติตาม
ค้าแนะน้าของแพทย์อย่างสม่้าเสมอ 12) ต้องการ
รักษาให้โรคเบาหวานหายขาด 13) มีความกังวลใจกับ
โรคและอาการของโรคเบาหวานที่เป็นอยู่ 14) บางคร้ัง
รู้สึกหงุดหงิด ที่ต้องรับประทานยาและต้องควบคุม
อาหาร 

 4.2 ข้อคิดเห็นและข้อเสนอแนะของผู้ป่วย
โรคเบาหวานด้านความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวานและ
พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวาน หลัง
เข้าร่วมกิจกรรม 1) อยากเข้าร่วมกิจกรรมแบบนี้อีก  
2) หลังเข้าร่วมกิจกรรมท้าให้ตัวเองมีความรู้ในเรื่อง
โรคเบาหวานและการดูแลตนเองมากข้ึน ซึ่งคิดว่าจะ
น้ามาใช้กับตนเองให้ได้มากที่สุด 3) อยากให้มีการ
กิจกรรมแบบนี้บ่อยๆ เพราะจะได้ดูแลตนเองและคน
ในครอบครัวได้ 4) ตัวเองมีก้าลังใจในการควบคุม
อาหาร และรับประทานยา เพ่ือควบคุมระดับน้้าตาล  
5) มีความรู้ในเรื่องการเลือกอาหารส้าหรับผู้ป่วย
โรคเบาหวานมากขึ้ น ซึ่ งสามารถน้ าไปใช้ ใน
ชีวิตประจ้าวันได้ 6) อยากเข้าร่วมกิจกรรมอีก เพราะ
มีประโยชน์และได้รับความรู้อย่างมาก 7) อยากให้มี
รางวัลให้กับผู้ป่วยโรคเบาหวานที่สามารถควบคุม
ระดับน้้าตาลในเลือดได้ เพ่ือเป็นการสร้างขวัญ
ก้าลังใจให้กับผู้ป่วย 8) อยากให้มีการติดตามและ
ประเมินผลผู้ป่วยโรคเบาหวานที่เข้าร่วมกิจกรรมอย่าง
ต่อเนื่อง 9) อยากให้มีการจัดกิจกรรมแบบนี้ให้กับ
ผู้ป่วยโรคอ่ืนๆบ้าง เขาจะได้เข้าใจและดูแลตนเองได้
มากขึ้น 
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 หลังการทดลองผู้ปว่ยโรคเบาหวานในกลุ่ม
ทดลอง มีความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน พฤติกรรมการ
ดูแลตนเองของผู้ปว่ยโรคเบาหวาน และระดับน้้าตาล
ในเลือดดีกว่ากลุ่มควบคุม ผลการวิจัย พบว่า 
 1. ภายหลังการทดลองผู้ป่วยโรคเบาหวานใน
กลุ่มทดลอง มีความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน แตกต่าง
กันอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 โดยที่ผู้ป่วย
โรคเบาหวานกลุ่มทดลองมีความรู้เพ่ิมขึ้นกว่ากลุ่ม
ควบคุม ผู้วิจัยมีความคิดเห็นว่า ความรู้เป็นค้าที่เข้าใจ
ยาก เนื่องจากมีความเป็นนามธรรมสูง ท้าให้หลายคน
เกิดความสับสนรู้สึกว่า อะไรคือความรู้ ซึ่งความรู้ คือ 
สิ่งที่น้าไปใช้จะไม่หมดหรือสึกหรอ แต่จะยิ่งงอกเงย
หรืองอกงามขึ้น แต่ความรู้จะไม่มีประโยชน์เลย ถ้าไม่
น้าไปสู่การกระท้าหรือการตัดสินใจ ดังนั้นการที่ผู้ป่วย
โรคเบาหวานมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรค อาการ
แสดงของโรค รวมถึงภาวะแทรกซ้อนต่างๆที่อาจจะ
เกิดขึ้นได้ ก็จะท้าให้ผู้ป่วยโรคเบาหวานสามารถดูแล
ตัวเองเบื้องต้นได้ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ 
ปรีดา กังแฮ และชดช้อย วัฒนะ (2558)3 ได้ศึกษา
เกี่ยวกับประสิทธิผลของโปรแกรมการเสริมสร้างพลัง
อ้านาจในการจัดการตนเองต่อความรู้ เกี่ยวกับ
โรคเบาหวาน พฤติกรรมการจัดการตนเอง และการ
ควบคุมระดับน้้าตาลในเลือดของผู้เป็นเบาหวานชนิด
ที่ 2 พบว่า ผู้เป็นเบาหวานมีความรู้เกี่ยวกับโรคและ
พฤติกรรมการจัดการตนเองสูงขึ้น มีค่าระดับน้้าตาล
ในเลือดก่อนอาหารเช้า และค่า HbA1C ต่้ากว่าเดิม
อย่ าง มีนัยส้ าคัญทางสถิติ  และสอดคล้องกับ
การศึกษาของชัยณรงค ทรงทอง (2560)4 ได้ศึกษา
เกี่ ยวกับการเสริมพลั ง อ้านาจในการป องกัน
โรคเบาหวานของผู สูงอายุกลุ่มเสี่ยงโรคเบาหวาน
ต้าบลนาโพธิ์ อ้าเภอทุงสง จังหวัดนครศรีธรรมราช 
พบวา ภายหลังการวิจัยกลุมตัวอยางมีคะแนนเฉลี่ย
ความรู เกี่ยวกับโรคเบาหวาน สูงกว า กอนการ
ทดลองอยางมีนัยส้าคัญทางสถิติ(p - value < .05)  
 2. พฤติกรรมการดู แลตนเองของผู้ ป่ วย
โรคเบาหวานระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

ก่อนการทดลอง แตกต่างกันอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ
ที่ระดับ.05 โดยที่ผู้ป่วยโรคเบาหวานกลุ่มทดลองมี
พฤติกรรมการดูแลตนเองดีกว่ากลุ่มควบคุม ผู้วิจัยมี
ความคิดเห็นว่า บุคคลจะแสวงหาแนวทางเพ่ือจะ
ปฏิบัติตามค้าแนะน้าเพ่ือการป้องกันและฟ้ืนฟูสภาพ
ตราบเท่าที่การปฏิบัติเพ่ือป้องกันโรคนั้นเป็นสิ่งที่มีค่า
เชิงบวกมากกว่าความยากล้าบากที่จะเกิดขึ้น จากการ
ปฏิบัติตามค้าแนะน้ าดั งกล่ าวบุคคลจะต้องมี
ความรู้สึกกลัวต่อโรคหรือรู้สึกว่าโรคคุกคามตน และ
จะต้องมีความรู้สึกว่าตนเองมีพลังที่จะต่อต้านโรคได้ 
ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของสิริรัตน์ สถิตเสถียร 
(2560)5 ได้ศึกษาผลของโปรแกรมการเสริมสร้าง
แรงจูงใจในการป้องกันที่มีต่อพฤติกรรมการป้องกัน
การเกิดแผลที่เท้าในผู้ป่วยโรคเบาหวาน อ้าเภอหนอง
ใหญ่ จังหวัดชลบุรี พบว่า หลังได้รับโปรแกรมการ
เสริมสร้างแรงจูงใจกลุ่มทดลองมีการรับรู้ ความรุนแรง
ของแผลที่เท้า การรับรู้โอกาสเสี่ยงของการเกิดแผลที่
เท้า ความคาดหวังในประสิทธิผลของการป้องกันการ
เกิดแผลที่เท้า ความสามารถตนเองในการป้องกันการ
เกิดแผลที่เท้า และพฤติกรรมการดูแลเท้า เพ่ิมขึ้นกว่า
ก่อนการทดลองและมากกว่ากลุ่มเปรียบเทียบอย่างมี
นัยส้าคัญทางสถิติที่ระดับ <0.05 และไม่แตกต่างกัน
หลังติดตามผล  

3. ระดับน้้าตาลในเลือดของผู้ป่วย
โรคเบาหวานชนิดฮีโมโกลบินเอวันซี (Hb A1 C) 
ภายหลังการทดลอง พบว่า ผู้ป่วยโรคเบาหวานในกลุ่ม
ทดลองมีค่าระดับน้้าตาลในเลือด ชนิดฮีโมโกลบินเอ
วันซี(Hb A1 C) อยู่ในระดับดี) ผู้วิจัยมีความคิดเห็นว่า 
การวัดค่าระดับฮีโมโกลบินเอวันซี (Hb A1 C) ในเลือด
ของผู้ที่เป็นโรคเบาหวานจะสามารถสะท้อนให้เห็น
คุณภาพการควบคุมโรคเบาหวานของผู้ที่ เป็น
โรคเบาหวานในช่วงระยะเวลา 2 -3 เดือนที่ผ่านมา ซึ่ง
เป็นการตรวจที่มีประโยชน์มากส้าหรับการตรวจ
วินิจฉัยผู้ที่เป็นโรคเบาหวานและการควบคุมระดับ
น้้าตาลในเลือดของผู้ที่เป็นโรคเบาหวานระหว่างการ
รักษา อย่างไรก็ตามระดับฮีโมโกลบินเอวันซี (Hb A1 



208
วารสารสุขภาพและสื่งแวดล้อมศึกษา

ปีที่ 7  ฉบับที่ 4 ตุลาคม - ธันวาคม 2565
 

 

C) อาจเปลี่ยนแปลงได้เมื่อมีปัจจัยอ่ืนๆที่เกี่ยวข้อง 
เช่น ในกรณีที่ผู้ป่วยโรคเบาหวานเป็นโรคเบาหวาน
ร่วมกับโรคเม็ดเลือดแดงแตก ซึ่งเป็นโรคที่เม็ดเลือด
แดงมีอายุสั้นกว่าปกติหรือเป็นโรคเบาหวานร่วมกับมี
การท้าลายเม็ดเลือดแดงมากกว่าปกติ เช่น โรคธาลัสซี
เมีย และ ฮีโมโกลบินผิดปกติชนิดต่างๆ ซึ่งจะท้าให้
การวิเคราะห์ระดับฮีโมโกลบินเอวันซี (Hb A1 C) มีค่า
ผิดพลาดไป ดังนั้น ทางสมาคมโรคเบาหวานของ
สหรัฐอเมริกาจึงแนะน้า ให้ผู้ที่ เป็นโรคเบาหวาน
ตรวจวัดระดับฮีโมโกลบินเอวันซี ทุก 3 เดือนภายใต้
การดูแลรักษาของแพทย์์ ผู้ที่เป็นเบาหวานที่มี การ
ควบคุมระดับน้้ าตาลในเลื อดที่ ดี ควรมี ระดับ
ฮีโมโกลบินเอวันซีต่้ากว่าร้อยละ 7 หากระดับ ระดับ
ฮีโมโกลบินเอวันซีสูงมากกว่าร้อยละ 7 ในระหว่างการ
รักษาแสดงให้เห็นถึงการควบคุมระดับน้้าตาลในเลือด
ที่ไม่มีประสิทธิภาพ การมีระดับฮีโมโกลบินเอวันซี 
(Hb A1 C) สู งจะเสี่ ยงต่อภาวะแทรกซ้อน ของ
เบาหวานเพ่ิมขึ้น6 ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของAzar 
Tolt และคณะ (2012) ได้ ศึ กษา เกี่ ยวกั บการ
พัฒนาการเสริมสร้างพลังอ้านาจในการดูแลตนเองในผู้
เป็นเบาหวานชนิดที่ 2 และผู้เกี่ยวข้องในศูนย์ผู้เป็น
เบาหวานอิสฟาฮัน ประเทศ อิหร่าน จ้านวน 60 คน 
ได้รับโปรแกรมการเสริมพลังอ้านาจของผู้ เป็น
เบาหวาน รวมทั้งการจัดการ ด้านจิต ด้านสังคม มีการ
ก้าหนดมาตรการควบคุมโรคเบาหวาน พบว่า หลังใช้
โปรแกรมผู้เป็นเบาหวาน มีค่า HbA1c และความดัน
โลหิตดีขึ้น มีความรู้โรคเบาหวาน การออกก้าลังกาย 
การรับประทานอาหาร ที่มีคาร์โบไฮเดรต มีวางแผน
การรับประทานอาหารที่ดีต่อสุขภาพ และรับประทาน
อาหารผัก และผลไม้ดีขึ้น นอกจากนี้ยังดูแลเท้า ตรวจ
กลูโคสด้วยตนเองรับประทานยาสม่้าเสมอและอาการ
ซึมเศร้ามีแนวโน้มในเชิงบวกอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ 

ภายหลังการใช้การสร้างเสริมพลังในการดแูล
สุขภาพตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวาน อ้าเภอศรีเมือง
ใหม่ จังหวัดอุบลราชธานี เพ่ือส่งเสริมการดูแลตนเอง 
ช่วยให้กลุ่มตัวอย่างเกิดการค้นพบสถานการณที่เกิด

ขึ้นกับตนเองมีการคิดวิเคราะห์ ตระหนักถึงปัญหาที่
เกิดขึ้นกับตนเอง คิดและเลือกแนวทางปฏิบัติในการ
ดูแลตนเองท่ีเป็นของตนเอง ที่มีความสอดคลองกับ
ความเป็นอยู่ในชีวิตประจ้าวันของตนเอง ซึ่งส่งผลท้า
ให้กลุ่มตัวอย่างสามารถดูแลสุขภาพตนเอง เกิด
กระบวนการสะท้อนความคิด ซึ่งช่วยให้มีการพัฒนา
ความสามารถในการดูแลสุขภาพตนเองของผู้ป่วย 
โรคเบาหวานเพ่ิมขึ้น ซึ่งสอดคล้องกับแนวคิดของกิบ
สัน (1995) 7 ที่กล่าวว่า การสะท้อนความคิดอย่างมี
วิจารณญาณจะช่วยให้เกิดการพัฒนาความรูสึกมีพลัง
อ้านาจในการควบคุมตนเอง (A sense of personal 
control) ท้าให้เกิดความรูสึกม่ันใจในความสามารถ
การตัดสินใจ ทักษะของตนเองในการที่จะดูแลสุขภาพ
ของตนเองมากขึ้น จากผลของการวิจัยครั้งนี้สรุปไดวา 
การใช้การสร้างเสริมพลังในการดูแลสุขภาพตนเอง
ของผู้ป่วยโรคเบาหวาน อ้าเภอศรีเมืองใหม่ จังหวัด
อุบลราชธานี สามารถท้าให้ผู้ป่วยโรคเบาหวานมีค่า
ระดับน้้าตาลในเลือดชนิด HbA1C ลดลง ตลอดจนมี 
ความรู้ ความเข้าใจ และความสามารถในการดูแล
สุขภาพของตนเองได้เพ่ิมขึ้น ซ่ึงกระบวนการเสรมิพลัง
อ้านาจในบุคคลให้บุคคลมีพลังอ้านาจในการควบคุม
ผลลัพธ์ทางสุขภาพได้ทั้ งในปัจจุบันและอนาคต 
น้าไปสู่ความเชื่อมั่นว่าสามารถควบคุมสิ่งต่างๆ ใน
ชีวิตได้ เป้าหมายสุดท้ายคือ บุคคล ครอบครัว และ
ชุมชน รู้จักปัญหาของตนเอง มีความสามารถในการ
ระดมทรัพยากร และแก้ไขปัญหาของชุมชน โดยใช้
ศักยภาพที่มีอยู่หรือได้รับการพัฒนาจนเกิดการเรียนรู้
และก้าหนดทางเลือกในการสร้างเสริมสุขภาพด้วยการ
มีส่วนร่วมของชุมชน การสร้างพลังอ้านาจเป็นกลยุทธ์
กลไกขับเคลื่อนการด้าเนินการจนมีผลลัพธ์ในรูปแบบ
ต่างๆ8 
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209
Journal  of Health and Environmental Eucation

VOL.7 NO.4 October -December  2022

 
 

C) อาจเปลี่ยนแปลงได้เมื่อมีปัจจัยอ่ืนๆที่เกี่ยวข้อง 
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การรับประทานอาหารที่ดีต่อสุขภาพ และรับประทาน
อาหารผัก และผลไม้ดีขึ้น นอกจากนี้ยังดูแลเท้า ตรวจ
กลูโคสด้วยตนเองรับประทานยาสม่้าเสมอและอาการ
ซึมเศร้ามีแนวโน้มในเชิงบวกอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ 

ภายหลังการใช้การสร้างเสริมพลังในการดแูล
สุขภาพตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวาน อ้าเภอศรีเมือง
ใหม่ จังหวัดอุบลราชธานี เพ่ือส่งเสริมการดูแลตนเอง 
ช่วยให้กลุ่มตัวอย่างเกิดการค้นพบสถานการณที่เกิด

ขึ้นกับตนเองมีการคิดวิเคราะห์ ตระหนักถึงปัญหาที่
เกิดขึ้นกับตนเอง คิดและเลือกแนวทางปฏิบัติในการ
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การใช้การสร้างเสริมพลังในการดูแลสุขภาพตนเอง
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ความรู้ ความเข้าใจ และความสามารถในการดูแล
สุขภาพของตนเองได้เพ่ิมขึ้น ซ่ึงกระบวนการเสรมิพลัง
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มีเนื้อหาที่เข้าใจง่ายต่อผู้ป่วยโรคเบาหวาน และมี
รูปแบบในการจัดกิจกรรมที่น่าสนใจและที่เหมาะสม 
ซึ่งส่งผลให้ผู้ป่วยโรคเบาหวานมีการเปล่ียนแปลงการ
รับรู้ และการปฏิบัติตนในการดูแลสุขภาพตนเอง ท้า
ให้สามารถดูแลตนเองได้อย่างถูกต้องเหมาะสมมากขึ้น 
ดังนั้น จึงควรน้ากลวิธีนี้ไปประยุกต์ใช้ในกลุ่มอ่ืน ที่มี
ลักษณะปัญหาคลายคลึงกัน  
 2. ในการวิจัยครั้งนี้ ผลการจัดโปรแกรมการ
สร้างเสริมพลังในการดูแลสุขภาพตนเองของผู้ป่วย
โรคเบาหวาน อ้าเภอศรีเมืองใหม่ จังหวัดอุบลราชธานี 
ท้าให้กลุ่มตัวอย่าง มีความรู้และพฤติกรรมการดูแล
สุขภาพตนเองดีกว่าก่อนจัดโปรแกรมการสร้างเสริม
พลัง แต่ควรจะได้มีการหาความแตกต่างว่าปัจจัยใดที่
มีผลต่อพฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเองของผู้ป่วย
โรคเบาหวาน 
 
ข้อเสนอแนะส าหรับในการศึกษาวิจัยครั้งต่อไป 
 1. การจัดกิจกรรมเพ่ือสร้างเสริมพลังในการ
ดูแลสุขภาพตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวาน ควรให้

ความส้าคัญโดยยึดผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง เน้นกิจกรรม
กลุ่ม ตลอดจนการสร้างการมีส่วนร่วมในการสร้าง
กิจกรรมของผู้ป่วย เพ่ือให้เกิดความตระหนักในการ
ดูแลสุขภาพมากยิ่งขึ้น  
 2. บุคลากรทางด้านสาธารณสุขหรือเจ้าหน้าที่
สาธารณสุข ควรเปลี่ยนบทบาทจากผู้สอนเป็นผู้ให้การ
ส่งเสริมและสนับสนุนพร้อมกับการให้ก้าลังใจกับ
ผู้ป่วยโรคเบาหวาน  
 3. การจัดกิจกรรม ควรมีกิจกรรมเพ่ือพัฒนา
ความสามารถ ความเชื่อมั่น ที่ก่อให้ผู้ป่วยเกิด
ความรู้สึกสามารถควบคุมชีวิตของตนเองได้ เพ่ือให้
ผู้ป่วยได้มีพฤติกรรมการดูแลตนเองที่เหมาะสมอย่าง
ยั่งยืน 
 4. ในการสร้างเสริมพลังในการดูแลสุขภาพ
ตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวาน ควรมีการติดตามอย่าง
ต่อเนื่อง เพื่อให้เกิดความยั่งยืน และเป็นต้นแบบใน
การด้าเนินงานในชุมชนต่อไป 
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บทคัดย่อ 
 งานวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วมปฏิบัติเพ่ือศึกษาการพัฒนาระบบการจัดการด้านยาหอผู้ป่วยโรค
ติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 โรงพยาบาลทุ่งศรีอุดม อ าเภอทุ่งศรีอุดม จังหวัดอุบลราชธานี ประชากรที่ศึกษา คือ 
กลุ่มผู้ป่วยและกลุ่มบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข เครื่องมือที่ใช้ประกอบด้วย  แบบบันทึกข้อมูล
ปัญหาที่เกี่ยวกับยา แบบประเมินการมีส่วนร่วมของสหสาขาวิชาชีพ และ แบบประเมินความพึงพอใจ  การ
วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณจากแบบประเมิน โดยใช้ค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ผล
การศึกษาพบว่า กลุ่มอาการส าคัญที่มารับการรักษาที่โรงพยาบาลคือไข้,ไอ,จมูกไม่ได้กลิ่น,ลิ้นไม่รับรส ผู้ป่วยที่
เข้ารับการรักษาที่หอผู้ป่วยติดเชื้อไวรัสโคโรน่า มีระดับความรุนแรง 3.2.1 กล่าวคือพบการอับเสบที่ปอด
เล็กน้อย ผลด้านปัญหาที่เกี่ยวกับยาพบมากที่สุด คือ ปัญหาความร่วมมือในการรักษาด้วยยา (compliance) 
และ Efficacy (ประสิทธิภาพ) ความพึงพอใจของทีมสหสาขาวิชาชีพและสาธารณสุข มีความพึงพอใจมากที่สุด
ในด้านผลการด าเนินงาน ผลการประเมินการมีส่วนร่วมของบุคลากร พบว่าการมีส่วนร่วมในการส ารวจข้อมูล
สภาพปัญหาความต้องการร่วมกัน และ การมีส่วนร่วมในการคิดวิเคราะห์ปัญหาความต้องการร่วมกัน ในระดับ
มากที่สุด ข้อค้นพบจากการวิจัยคือ ระบบเฉพาะการพัฒนาระบบการจัดการหอผู้ป่วยติดเชื้อไวรัสโคโรนา 
2019 โรงพยาบาลทุ่งศรีอุดม คือ COVIDTSU ปัจจัยแห่งความส าเร็จในการศึกษาครั้งนี้คือ ความรู้ความเข้าใจ
สถานการณ์ปัจจุบัน ระบบการดูแลรักษาที่สอดคล้องกับปัญหาของผู้ป่วย และ การระบบติดต่อสื่อสาร ที่ท าให้
การประสานงานที่มีประสิทธิภาพ  
ค าส าคัญ : ระบบการจัดการด้านยา, ไวรัสโคโรนา-2019 
 

Abstract 
 A participatory action research study was carried out at Thung Sri Udom Hospital to 
investigate the development of a drug management system in the coronavirus disease 
infection ward. Thung Si Udom District, Ubon Ratchathani Province. The study population was 
a group of patients and a group of medical and public health personnel. The tools used include 
the drug-related problem record form, the multidisciplinary participation assessment form, and 
the satisfaction assessment form. Analysis of quantitative data from the assessment form using 
percentage Mean and Standard Deviation.  The results found that, the most common 
symptoms that brought people to the hospital for treatment were fever, cough, no smell, and 
no taste. Patients admitted to hospitals infected with the Corona virus. The severity level was 
3 . 2 . 1 , that is, a slight lung inflammation was found. The most common outcomes for drug-
                                                           
1 โรงพยาบาลทุ่งศรีอุดม อ าเภอทุ่งศรีอุดม.จังหวัดอุบลราชาน ี
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related problems were problems with drug compliance and efficacy. Most satisfied in terms of 
performance. The results of the assessment of the participation of medical and public health 
personnel. It was found that participation in the survey of information on common needs 
problems and participation in analyzing common needs problems at the highest level. The 
findings from the research are The specific system for the development of the ward 
management system for coronavirus disease 2019 at Thung Sri Udom Hospital was COVIDTSU. 
The success factor was understanding the current situation related to a care system that 
corresponds to the patient's problems and a communication system that makes effective 
coordination possible. 
Keyword : Drug Management System, COVID-19 
 
บทน า 
 ค วิ ด  19 (coronavirus disease ๒ ๐ ๑ ๙ , 
COVID-19) เกิดจากการติดเชื้อไวรัสโคโรนา ซาร์ส-โค
วี-2 (SARS-CoV-2) ซึ่งได้มีการค้นพบการระบาดครั้ง
แรกที่เมืองอู่ฮ่ัน สาธารณรัฐประชาชนจีน ตั้งแต่ช่วง
ปลายปี พ.ศ. 25621 และได้มีการแพร่ระบาดไปยัง
ประเทศต่าง ๆ ทั่วโลกอย่างต่อเนื่อง เชื้อนี้สามารถ
แพร่กระจายจากคนสู่คนผ่านฝอยละอองจากการไอ 
จาม น้ ามูก น้ าลาย เสมหะของผู้ป่วย รวมทั้งการสัมผัส
พ้ืนผิวหรืออุปกรณ์ท่ีปนเปื้อนเชื้อ ผู้ป่วยติดเชื้อไวรัสโค
โรนา 2019 จะมีอาการระบบทางเดินหายใจ การ
จั ดบริ การของโรงพยาบาลเ พ่ือตอบสนองต่ อ
สถานการณ์โรคระบาดขนาดใหญ่ ความจ าเป็นที่ต้อง
จัดบริการในรูปแบบที่มีการแยกตัว (Isolation) เพ่ือ
ป้องกันและควบคุมการแพร่กระจายของเชื้อโรค และ
ลักษณะการด าเนินการที่เป็นการตอบสนองในลักษณะ
ชั่วคราว2  
 ปัญหาอุปสรรคส าคัญในกลไกการอภิบาลระบบ
ในสถานการณ์โควิด-19 ที่ผ่าน ได้แก่ การขาดการมี
ส่วนร่วมของกลุ่มผู้มีส่วนได้ส่วนเสียและภาคส่วนอ่ืนใน
ระดับนโยบาย การตัดสินใจเชิงนโยบายและมาตรการ
อาจมีข้อถกเถียงเชิงวิชาการ และเป้าหมายที่มีความ
แตกต่างกันในแต่ละกลุ่มผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย การไม่
สามารถหาจุดสมดลุระหว่างสุขภาพและเศรษฐกิจ การ
เลือกใช้ข้อมูลเพ่ือประเมินและคาดการณ์สถานการณ์
การระบาดซึ่งส่งผลต่อการวางแผนจัดการและรับมือ
ล่วงหน้า การขาดแคลนทรัพยากรที่จ าเป็น (บุคลากร 

งบประมาณ อุปกรณ์ป้องกัน เทคโนโลยีทางการแพทย์ 
และแนวทางการด าเนินงานที่ชัดเจน) และความเสี่ยง
ต่อการละเมิดสิทธิมนุษยชน และ/หรือการปฏิบัติไม่
เป็นธรรมระหว่างการด าเนินการควบคุมป้องกันโรค
ระบาด3  
  อ าเภอทุ่งศรีอุดม จากรายงานควบคุมการติด
เชื้อ พบว่า ผู้ป่วยโรคไวรัสโคโรนา 2019 ผู้ป่วยทั้งหมด
ตั้งแต่ปี 2563 พว่าเริ่มมีผู้ป่วยในเดือนเมษายน 2564 
และมีการรับเข้านอนในหอผู้ป่วยติดเชื้อไวรัสโคโรนา 
2019 ในเดือน กรกฎาคม 2564 จ านวน 122 ราย ซึ่ง
การท างานท่ีผ่านมาพบปัญหาระบบการให้บริการด้าน
ยาโดยการไม่ได้วางระบบที่เกี่ยวข้องกับการบริการ
ผู้ป่วยอย่างเป็นระบบ การวางแผนและจัดการระบบยา 
ตั้ งแต่การก าหนดแนวทาง ทิศทาง การก าหนด
มาตรการความปลอดภัย การจัดหายาที่จ าเป็นในการ
รักษาผู้ป่ วย ออกแบบกระบวนการที่ เหมาะสม
ปลอดภัย การระบบการให้ความรู้บุคลากรที่ทันสมัย
อยู่เสมอ รวมไปถึงระบบการประเมินผลการให้บริการที่
เกี่ยวข้อง การส ารองและการเก็บรักษา ส่งผลให้เกิดผล
กระทบทางด้านการรักษาด้วยยา ได้แก่ ข้อมูลที่
เกี่ยวข้องในพิจารณาการสั่งจ่ายยาไม่ครบถ้วน การ
สื่อสารกับผู้ป่วยท าได้ไม่เต็มประสิทธิภาพ การประเมิน
ผลการรั กษาต้ องอาศั ยช่ วง เวลาที่ เจ้ าหน้ าที่
ผู้ปฏิบัติงานเข้าปฏิบัติงานเท่านั้น ระยะห่างในการให้
ยาที่ต้องปรับเพ่ือให้เข้ากับบริบทการท างานอาจ
กระทบต่อระดับยาในเลือด ผู้ป่วยที่มีข้อจ ากัดในการ
ดูแลตัวเองโดยเฉพาะการรับประทานยา การผสมยา
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จั ดบริการของโรงพยาบาลเ พ่ือตอบสนองต่ อ
สถานการณ์โรคระบาดขนาดใหญ่ ความจ าเป็นที่ต้อง
จัดบริการในรูปแบบที่มีการแยกตัว (Isolation) เพ่ือ
ป้องกันและควบคุมการแพร่กระจายของเชื้อโรค และ
ลักษณะการด าเนินการที่เป็นการตอบสนองในลักษณะ
ชั่วคราว2  
 ปัญหาอุปสรรคส าคัญในกลไกการอภิบาลระบบ
ในสถานการณ์โควิด-19 ที่ผ่าน ได้แก่ การขาดการมี
ส่วนร่วมของกลุ่มผู้มีส่วนได้ส่วนเสียและภาคส่วนอ่ืนใน
ระดับนโยบาย การตัดสินใจเชิงนโยบายและมาตรการ
อาจมีข้อถกเถียงเชิงวิชาการ และเป้าหมายที่มีความ
แตกต่างกันในแต่ละกลุ่มผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย การไม่
สามารถหาจุดสมดลุระหว่างสุขภาพและเศรษฐกิจ การ
เลือกใช้ข้อมูลเพ่ือประเมินและคาดการณ์สถานการณ์
การระบาดซึ่งส่งผลต่อการวางแผนจัดการและรับมือ
ล่วงหน้า การขาดแคลนทรัพยากรที่จ าเป็น (บุคลากร 

งบประมาณ อุปกรณ์ป้องกัน เทคโนโลยีทางการแพทย์ 
และแนวทางการด าเนินงานที่ชัดเจน) และความเสี่ยง
ต่อการละเมิดสิทธิมนุษยชน และ/หรือการปฏิบัติไม่
เป็นธรรมระหว่างการด าเนินการควบคุมป้องกันโรค
ระบาด3  
  อ าเภอทุ่งศรีอุดม จากรายงานควบคุมการติด
เชื้อ พบว่า ผู้ป่วยโรคไวรัสโคโรนา 2019 ผู้ป่วยทั้งหมด
ตั้งแต่ปี 2563 พว่าเริ่มมีผู้ป่วยในเดือนเมษายน 2564 
และมีการรับเข้านอนในหอผู้ป่วยติดเชื้อไวรัสโคโรนา 
2019 ในเดือน กรกฎาคม 2564 จ านวน 122 ราย ซึ่ง
การท างานท่ีผ่านมาพบปัญหาระบบการให้บริการด้าน
ยาโดยการไม่ได้วางระบบที่เกี่ยวข้องกับการบริการ
ผู้ป่วยอย่างเป็นระบบ การวางแผนและจัดการระบบยา 
ตั้ งแต่การก าหนดแนวทาง ทิศทาง การก าหนด
มาตรการความปลอดภัย การจัดหายาที่จ าเป็นในการ
รักษาผู้ป่ วย ออกแบบกระบวนการที่ เหมาะสม
ปลอดภัย การระบบการให้ความรู้บุคลากรที่ทันสมัย
อยู่เสมอ รวมไปถึงระบบการประเมินผลการให้บริการที่
เกี่ยวข้อง การส ารองและการเก็บรักษา ส่งผลให้เกิดผล
กระทบทางด้านการรักษาด้วยยา ได้แก่ ข้อมูลที่
เกี่ยวข้องในพิจารณาการสั่งจ่ายยาไม่ครบถ้วน การ
สื่อสารกับผู้ป่วยท าได้ไม่เต็มประสิทธิภาพ การประเมิน
ผลการรั กษาต้ องอาศั ยช่ วง เวลาที่ เจ้ าหน้ าที่
ผู้ปฏิบัติงานเข้าปฏิบัติงานเท่านั้น ระยะห่างในการให้
ยาที่ต้องปรับเพ่ือให้เข้ากับบริบทการท างานอาจ
กระทบต่อระดับยาในเลือด ผู้ป่วยที่มีข้อจ ากัดในการ
ดูแลตัวเองโดยเฉพาะการรับประทานยา การผสมยา

ต้านไวรัสให้เด็กที่ต้องใช้เทคนิคทางเภสัชกรรมและ
ระบบยาเดิมที่ต้องรับประทานในโรคเดิมผู้ป่วยที่ไม่ได้
น ายาเดิมมาด้วย ผู้ป่วยรับประทานยาต้านไวรัสไม่ตรง
เวลา รวมไปถึงผู้ป่วยกลัวอาการข้างเคียงจากยาท าให้
ไม่รับประทานยาและเจ้าหน้าที่ผู้ดูแลไม่ทราบข้อมูลซึ่ง
ผลกระทบต่ออาการทางคลินิกและผลการรักษา ปัญหา
ระบบการให้บริการด้านยาดังกล่าว ส่งผลให้เกิดปัญหา
ที่เกี่ยวกับยา (Drug related problems: DRPs) จาก 
ในหอผู้ป่วยไวรัสโคโรนา 2019 จึงเป็นที่มาของ
การศึกษาแนวทางการพัฒนาการจัดระบบบริหาร
จัดการด้านยาหอผู้ป่วยไวรัสโคโรนา 2019 เพ่ือรองรับ
การให้บริการที่มีประสิทธิภาพส่งผลให้ผู้ป่วยได้รับการ
บริการที่ถูกต้องเหมาะสมและลดปัญหาที่เกี่ยวกับยา 
 
วัตถุประสงค์ 
 เพ่ือศึกษาแนวทางการพัฒนาระบบการจัดการ
ด้านยาหอผู้ป่วยโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 
โรงพยาบาลทุ่งศรี อุดม อ าเภอทุ่งศรี อุดม จังหวัด
อุบลราชธานี 
 
วิธีการศึกษา 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมสีว่น
ร่วมปฏิบัติ (Practical Action Research) โดยมีการ
ด าเนินการแบ่งเป็น 3 ระยะ โดยระยะที่ 1 ระยะก่อน
การด าเนินการเป็นการเก็บข้อมูลบริบทสภาพปัญหา 
ระยะที่ 2 การด าเนินการตามขั้นตอนวงรอบ P-A-O-R 
Cycle ระยะที่ 3 เป็นระยะรวบรวมและการประเมินผล 
เพ่ือค้นหาแนวทางการพัฒนาระบบการจัดการด้านยา
หอผู้ป่วยโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 โรงพยาบาลทุ่ง
ศรีอุดม 
 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
  ระยะที่ 1 ระยะก่อนการด าเนินการ (Phase 1: 
Preliminary) เป็นกลุ่มผู้ป่วยติดเชื้อไวรัสโคโรน่า 2019  
  ระยะที่ 2 ระยะด าเนินการ (Phase 2: Action) 
ประชากรคือ ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย (Stakeholders) 
จ าแนกออกเป็น 2 กลุ่ม 

  กลุ่มที่ 1 ประชากรกลุ่มที่เข้ามามีส่วนร่วมใน
กระบวนการศึกษาวิจัย ได้แก่ กลุ่มบุคลากรทาง
การแพทย์และสาธารณสุขจ านวน 35 คน 
  กลุ่มที่ 2 ประชากรที่ใช้ในการศึกษาในระยะนี้
ใช้ผู้ป่วยทั้งหมดที่นอนรักษาตัวผู้ป่วยในหอผู้ป่วยติด
เชื้อไวรัสโคโรน่า 2019  
  ระยะที่ 3 ระยะการรวบรวมและประเมินผล 
(Phase 3: Evaluation) ระยะที่ประเมินผลหลังการ
ด าเนินการ ประชากรในกลุ่มเดียวกับระยะที่ 2 (Phase 
2)  
 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
  เครื่องมือเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพ ได้แก่ การ
บันทึกการประชุม แบบบันทึกการสนทนากลุ่ม และ
แบบสังเกตแบบมีส่วนร่วม  
  เครื่องมือเก็บรวบรวมข้อมูลเชิงปริมาณ 
  1.แบบซักประวัติผู้ป่วยติดเชื้อไวรัสโคโรน่า 
2019   
  2.แบบบันทึกข้อมูล Patient Profile ผู้ป่วยติด
เชื้อไวรัสโคโรน่า 2019  
  3.แบบบันทึกข้อมูลปัญหาที่เกี่ยวกับยาผู้ป่วย
ติดเชื้อไวรัสโคโรน่า 2019  
  4.แบบประเมินการมีส่วนร่วมของสหสาขา
วิชาชีพในกระบวนการพัฒนาระบบการจัดการด้านยา
หอผู้ป่วยติดเชื้อไวรัสโคโรน่า 2019  
  5. แบบประเมินความพึงพอใจต่อกระบวนการ
ด าเนินงานพัฒนาระบบการจัดการด้านยาหอผู้ป่วยติด
เชื้อไวรัสโคโรน่า 2019  
  ผลการพิจารณาคุณภาพของแบบประเมินการมี
ส่วนร่วมแบบประเมินการมีส่วนร่วมของสหสาขา
วิชาชีพในกระบวนการพัฒนาระบบการจัดการด้านยา
หอผู้ป่วยติดเชื้อไวรัสโคโรน่า 2019 และ แบบประเมิน
ความพึงพอใจต่อกระบวนการด าเนินงานพัฒนาระบบ
การจัดการด้านยาหอผู้ป่วยติดเชื้อไวรัสโคโรน่า 2019 
โดยประเมินความสอดคล้องของวัตถุประสงค์ของ
เครื่องมือกับแบบสอบถามโดยผู้เชี่ยวชาญจ านวน 3 คน 
เพ่ือตรวจ พิจารณาความเท่ียงตรงเชิงเนื้อหาความ
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ถูกต้อง เหมาะสม ได้ค่าดัชนีความสอดคล้อง (IOC) ได้
ค่า IOC 0.67 ขึ้นไป  
 
การวิเคราะห์ข้อมูล 
  วิเคราะห์ข้อมูลทางคุณลักษณะของประชากร 
และปัญหาที่เกี่ยวกับยาที่พบวิเคราะห์ผลด้วยการแจก
แจงค่าความถี่ ร้อยละของจ านวนผู้ป่วย ส่วนข้อมูลเชิง
คุณภาพวิเคราะห์เชิงเนื้อหา  
 
จริยธรรมการวิจัย 
 งานวิจัยนี้ได้รับการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย
จาก คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยใน
มนุษย์ ส านักงานสาธารณสุข จังหวัดอุบลราชธานี 
 
ผลการศึกษา 
  ระยะที่ 1 ระยะก่อนการด าเนินการ ศึกษา
บริบทพ้ืนที่ บริบทที่เกี่ยวข้อง ปัญหาการด าเนินงาน
การจัดการด้านยาหอผู้ป่วยโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 
2019 การด าเนินงานพบปัจจัยที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ ข้อมูล
ที่เกี่ยวข้องในพิจารณาการสั่งจ่ายยาไม่ครบถ้วน การ
สื่อสารกับผู้ป่วยท าได้ไม่เต็มประสิทธิภาพ การประเมิน
ผลการรั กษาต้ องอาศั ยช่ วง เวลาที่ เจ้ าหน้ าที่
ผู้ปฏิบัติงานเข้าปฏิบัติงานเท่านั้น ระยะห่างในการให้
ยาที่ต้องปรับเพ่ือให้เข้ากับบริบทการท างานอาจ
กระทบต่อระดับยาในเลือด ผู้ป่วยที่มีข้อจ ากัดในการ
ดูแลตัวเองทั้งในแง่การวัดสัญญาณชีพด้วยตัวเองหรือ
การรับประทานยา การผสมยาต้านไวรัสให้เด็ก ยาเดิม
ที่ต้องรับประทานในโรคเดิมผู้ป่วยที่ไม่ได้น ายาเดิมมา
ด้วย การประเมินอาการทางคลินิกที่ไม่ครอบคลุมกับ
ยาเดิมที่ไม่ได้รับ ระยะเวลาการให้ยาบางชนิดอาจมี
ความเสี่ ยงเกิ ดอาการข้ างเคี ยงจากยา ผู้ ป่ วย
รับประทานยาต้านไวรัสไม่ตรงเวลา รวมไปถึงผู้ป่วย
กลัวอาการข้างเคียงจากยาท าให้ไม่รับประทานยาและ
เจ้าหน้าที่ผู้ดูแลไม่ทราบข้อมูล 
  ระยะที่ 2 ระยะด าเนินการ 
  1. ขั้นวางแผน (Planning) ได้แก่ คัดเลือก
ผู้เข้าร่วมวิจยั/แต่งตั้งคณะท างาน ผูว้ิจัยท าการสนทนา

กลุ่ม (Focus Group Discussion) จัดประชุมเชงิ
ปฏิบัติการรว่มกับประชากรผู้เขา้ร่วมวิจยัทั้ง 2 กลุ่ม  
  กลุ่ มที่  1 บุ คลากรทางการแพทย์ และ
สาธารณสุขเจ้าหน้าที่ผู้เข้าร่วมวิจัย เป็นหญิงมากว่า
ชาย จ านวน 28 คน คิดเป็นร้อยละ 80 อายุอยู่ระหว่าง 
31-40 ปี ร้อยละ 48.57 อายุเฉลี่ย 31.20 ปี ระดับ
การศึกษา ส่วนใหญ่ปริญญาตรี 33 คน ร้อยละ 94.29 
หน้าที่รับผิดชอบปัจจุบัน เป็นหัวหน้าหน่วยงาน 11 
คนร้อยละ 41.43 เป็นเจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงาน 24 คน 
ร้อยละ 68.57 และส่วนใหญ่ต าแหน่งพยาบาลที่
รับผิดชอบในหน่วยงานต่างๆ จ านวน 18 คน คิดเป็น
ร้อยละ 51.43  
  กลุ่ม 2 ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาที่หอผู้ป่วยติด
เชื้อไวรัสโคโรนา 2019 โรงพยาบาลทุ่งศรีอุดม จังหวัด
อุบลราชธานี ในช่วงเวลาที่ท าการศึกษาวิจัย ตั้งแต่ 
เดือนสิงหาคม-ตุลาคม 2564 จ านวน 225 คน กลุ่ม
ตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง จ านวน 65 คน ร้อยละ 
53.3 อายุ มีอายุ 30-40 ปี และมีอายุเฉลี่ย 33.96 ปี 
อายุต่ าสุด 2 ปี อายุสูงสุด 80 ปีสถานภาพ ส่วนใหญ่มี
อาชีพรับจ้างร้อยละ 33.33 แหล่งที่ติดเชื้อส่วนใหญ่
พบว่าติดจากต่างจังหวัด ร้อยละ 45.90 ประวัติการ
ได้รับวัคซีน ได้รับ 1 เข็มเป็นส่วนมาก คือ ร้อยละ 
38.46 ส่วนกลุ่มที่ได้รับ 2 เข็ม มี ร้อยละ 20.51 ซึ่ง
เท่ากับกลุ่มเด็กต่ ากว่า 12 ปี ซึ่งยังไม่ได้รับการฉีด
วัคซีน กลุ่มอาการส าคัญที่มาโรงพยาบาล ไข,้ไอ,เจ็บคอ
,มีน้ ามูก,จมูกไม่ได้กลิ่น ร้อยละ 12.30 รองลงมาคือ
กลุ่มอาการ ไข,้ไอ,เจ็บคอ,มีน้ ามูก ร้อยละ 10.26  
  ผลการศึกษากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ปัญหาที่
เกี่ยวกับยาที่พบได้แก่ ควรได้รับยาเพ่ิม ไม่เข้าใจวิธิการ
ใช้ยา/การปฏิบัติตัว ลืมกินยา พบ ร้อยละ33.78 18.92 
และ 16.22 ตามล าดับ  
  2.ขั้นปฏิบัติ (Action)  
  ขั้นวางแผน (Planning) จากผลการเกิดปัญหาที่
เกี่ยวกับยาที่เกิดขึ้น พบว่า 1) ด้านการก ากับดูแลการ
จัดการด้านยา ไม่มีการจัดระบบการตรวจสอบ ADE 
อย่างเหมาะสม ไม่มีแนวทางการก ากับดูแลด้านยาที่มี
ประสิทธิภาพและ ไม่มีแนวทางการใช้ยาที่เหมาะสม 2)
ด้านสิ่งแวดล้อมสนับสนุน ไม่เข้าถึงข้อมูลที่จ าเป็น 
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ถูกต้อง เหมาะสม ได้ค่าดัชนีความสอดคล้อง (IOC) ได้
ค่า IOC 0.67 ขึ้นไป  
 
การวิเคราะห์ข้อมูล 
  วิเคราะห์ข้อมูลทางคุณลักษณะของประชากร 
และปัญหาที่เกี่ยวกับยาที่พบวิเคราะห์ผลด้วยการแจก
แจงค่าความถี่ ร้อยละของจ านวนผู้ป่วย ส่วนข้อมูลเชิง
คุณภาพวิเคราะห์เชิงเนื้อหา  
 
จริยธรรมการวิจัย 
 งานวิจัยนี้ได้รับการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย
จาก คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยใน
มนุษย์ ส านักงานสาธารณสุข จังหวัดอุบลราชธานี 
 
ผลการศึกษา 
  ระยะที่ 1 ระยะก่อนการด าเนินการ ศึกษา
บริบทพ้ืนที่ บริบทที่เกี่ยวข้อง ปัญหาการด าเนินงาน
การจัดการด้านยาหอผู้ป่วยโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 
2019 การด าเนินงานพบปัจจัยที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ ข้อมูล
ที่เกี่ยวข้องในพิจารณาการสั่งจ่ายยาไม่ครบถ้วน การ
สื่อสารกับผู้ป่วยท าได้ไม่เต็มประสิทธิภาพ การประเมิน
ผลการรั กษาต้ องอาศั ยช่ วง เวลาที่ เจ้ าหน้ าที่
ผู้ปฏิบัติงานเข้าปฏิบัติงานเท่านั้น ระยะห่างในการให้
ยาที่ต้องปรับเพ่ือให้เข้ากับบริบทการท างานอาจ
กระทบต่อระดับยาในเลือด ผู้ป่วยที่มีข้อจ ากัดในการ
ดูแลตัวเองทั้งในแง่การวัดสัญญาณชีพด้วยตัวเองหรือ
การรับประทานยา การผสมยาต้านไวรัสให้เด็ก ยาเดิม
ที่ต้องรับประทานในโรคเดิมผู้ป่วยที่ไม่ได้น ายาเดิมมา
ด้วย การประเมินอาการทางคลินิกที่ไม่ครอบคลุมกับ
ยาเดิมที่ไม่ได้รับ ระยะเวลาการให้ยาบางชนิดอาจมี
ความเสี่ ยงเกิ ดอาการข้ างเคี ยงจากยา ผู้ ป่ วย
รับประทานยาต้านไวรัสไม่ตรงเวลา รวมไปถึงผู้ป่วย
กลัวอาการข้างเคียงจากยาท าให้ไม่รับประทานยาและ
เจ้าหน้าที่ผู้ดูแลไม่ทราบข้อมูล 
  ระยะที่ 2 ระยะด าเนินการ 
  1. ขั้นวางแผน (Planning) ได้แก่ คัดเลือก
ผู้เข้าร่วมวิจยั/แต่งตั้งคณะท างาน ผูว้ิจัยท าการสนทนา

กลุ่ม (Focus Group Discussion) จัดประชุมเชงิ
ปฏิบัติการรว่มกับประชากรผู้เขา้ร่วมวิจยัทั้ง 2 กลุ่ม  
  กลุ่ มที่  1 บุ คลากรทางการแพทย์ และ
สาธารณสุขเจ้าหน้าที่ผู้เข้าร่วมวิจัย เป็นหญิงมากว่า
ชาย จ านวน 28 คน คิดเป็นร้อยละ 80 อายุอยู่ระหว่าง 
31-40 ปี ร้อยละ 48.57 อายุเฉลี่ย 31.20 ปี ระดับ
การศึกษา ส่วนใหญ่ปริญญาตรี 33 คน ร้อยละ 94.29 
หน้าที่รับผิดชอบปัจจุบัน เป็นหัวหน้าหน่วยงาน 11 
คนร้อยละ 41.43 เป็นเจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงาน 24 คน 
ร้อยละ 68.57 และส่วนใหญ่ต าแหน่งพยาบาลที่
รับผิดชอบในหน่วยงานต่างๆ จ านวน 18 คน คิดเป็น
ร้อยละ 51.43  
  กลุ่ม 2 ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาที่หอผู้ป่วยติด
เชื้อไวรัสโคโรนา 2019 โรงพยาบาลทุ่งศรีอุดม จังหวัด
อุบลราชธานี ในช่วงเวลาที่ท าการศึกษาวิจัย ตั้งแต่ 
เดือนสิงหาคม-ตุลาคม 2564 จ านวน 225 คน กลุ่ม
ตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง จ านวน 65 คน ร้อยละ 
53.3 อายุ มีอายุ 30-40 ปี และมีอายุเฉลี่ย 33.96 ปี 
อายุต่ าสุด 2 ปี อายุสูงสุด 80 ปีสถานภาพ ส่วนใหญ่มี
อาชีพรับจ้างร้อยละ 33.33 แหล่งที่ติดเชื้อส่วนใหญ่
พบว่าติดจากต่างจังหวัด ร้อยละ 45.90 ประวัติการ
ได้รับวัคซีน ได้รับ 1 เข็มเป็นส่วนมาก คือ ร้อยละ 
38.46 ส่วนกลุ่มที่ได้รับ 2 เข็ม มี ร้อยละ 20.51 ซึ่ง
เท่ากับกลุ่มเด็กต่ ากว่า 12 ปี ซึ่งยังไม่ได้รับการฉีด
วัคซีน กลุ่มอาการส าคัญที่มาโรงพยาบาล ไข้,ไอ,เจ็บคอ
,มีน้ ามูก,จมูกไม่ได้กลิ่น ร้อยละ 12.30 รองลงมาคือ
กลุ่มอาการ ไข,้ไอ,เจ็บคอ,มีน้ ามูก ร้อยละ 10.26  
  ผลการศึกษากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ปัญหาที่
เกี่ยวกับยาที่พบได้แก่ ควรได้รับยาเพ่ิม ไม่เข้าใจวิธิการ
ใช้ยา/การปฏิบัติตัว ลืมกินยา พบ ร้อยละ33.78 18.92 
และ 16.22 ตามล าดับ  
  2.ขั้นปฏิบัติ (Action)  
  ขั้นวางแผน (Planning) จากผลการเกิดปัญหาที่
เกี่ยวกับยาที่เกิดขึ้น พบว่า 1) ด้านการก ากับดูแลการ
จัดการด้านยา ไม่มีการจัดระบบการตรวจสอบ ADE 
อย่างเหมาะสม ไม่มีแนวทางการก ากับดูแลด้านยาที่มี
ประสิทธิภาพและ ไม่มีแนวทางการใช้ยาที่เหมาะสม 2)
ด้านสิ่งแวดล้อมสนับสนุน ไม่เข้าถึงข้อมูลที่จ าเป็น 

สิ่งแวดล้อมไม่เหมาะสมและ ยังไม่มีระบบบริการเภสัช
กรรมทางไกล 3) ด้านการจัดหาและเก็บรักษายา 
ปัญหาในการจัดหาและบริหารยา และไม่มีระบบยา
ฉุกเฉินที่จ าเป็น 4) ด้านการสั่งใช้และการถ่ายทอด
ค าสั่ง ผู้สั่งใช้ยา สั่งใช้ยาที่ไม่ถูกต้องเหมาะสมกับผู้ป่วย
บางราย ไม่มีระบบ drug reconciliation ในกลุ่มผู้ป่วย
โควิด และไม่มีนโยบายการสั่ งใช้ยา ผ่านระบบ
คอมพิวเตอร์ ที่ชัดเจน 5) ด้านการเตรียม เขียนฉลาก 
จัดจ่าย ส่งมอบยา พบเภสัชกร จ่ายยาหรือใช้วิธีการที่
ไม่เหมาะสมในการจ่ายยา ระบบการทบทวนค าสั่งใช้ยา 
เตรียมยา ฉลากยา ยังไม่เหมาะสม ระบบการส่งมอบยา
ที่ปลอดภัย ค าแนะน าที่ยังไม่มีประสิทธิผล 6) ด้านการ
บริหารยา ผู้ป่วย/ญาติ/ผู้ดูแล/ผู้ให้ยาใช้ยาไม่ถูกต้อง
เหมาะสม หรือไม่สามารถใช้ยาได้  ไม่มีระบบการ
ติดตามก ากับระบบให้ยาไม่สอดคล้องกับระบบ IC 
 

 
   
 ผู้วิจัยจัดประชุมเชิงปฏิบัติการร่วมกับกลุ่ม
บุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุขเพ่ือวาง
แนวทางระบบการจัดการด้านยาหอผู้ป่วยโรคติดเชื้อ
ไวรัสโคโรนา 2019 โดยผู้วิจัยได้น าประเด็นปัญหาและ
แนวทางการแก้ไขที่ได้จากการสัมภาษณ์เในกลุ่ม
ประชากรผู้ร่วมวิจัยมาน าเสนอในที่ประชุม เพ่ือให้เป็น
ข้อมูลพ้ืนฐานในการวางแผน ออกแบบแนวทางการ
พัฒนาระบบการจัดการด้านยาหอผู้ป่วยโรคติดเชื้อ
ไวรัสโคโรนา 2019 
  โดยเปิดโอกาสให้ที่ประชุมแสดงความคิดเห็นใน
แต่ละประเด็นของการประยุกต์ใช้ตามมาตรฐาน
โรงพยาบาลและบริการสุขภาพฉบับที่ 5 ของสถาบัน
รับรองคุณภาพโรงพยาบาล และน าไปสู่การจัดท า
แผนปฏิบัติการ (Action Plan) ที่จะเป็นแนวทางการ

พัฒนาระบบการจัดการด้านยาหอผู้ป่วยโรคติดเชื้อ
ไวรัสโคโรนา 2019 
 1) โครงการจัดการระบบการจัดการด้านยาหอ
ผู้ป่วยโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 โรงพยาบาลทุ่งศรี
อุดม อ าเภอทุ่งศรีอุดม 
 2) โครงการจัดระบบการบริบาลเภสัชกรรมหอ
ผู้ป่วยโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 โรงพยาบาลทุ่งศรี
อุดม อ าเภอทุ่งศรีอุดม 
  ขั้นร่วมสังเกตผล (Observation)ร่วมกนัสังเกต
ผลในทุกกิจกรรม ทุกขั้นตอนตัง้แต่ก่อนด าเนินการ
ระหว่างด าเนินการและหลังการด าเนินการ  
  ขั้ นสะท้ อนกลั บ (Reflection) จั ดประชุ ม
แลกเปลี่ยนเรียนรู้และถอดบทเรียน โดยผู้วิจัยจัด
ประชุมแลกเปลี่ยนเรียนรู้ 
  ระยะที่  3 ระยะการรวบรวมข้อมูลและ
ประเมินผล  
 3. ผลลัพธ์ด้านปัญหาจากการใช้ยา 
  3.1 ความชุกของปัญหาที่เกี่ยวกับยา ก่อนการ
พัฒนาระบบการจัดการด้านยาหอผู้ป่วยโรคติดเชื้อ
ไวรัสโคโรนา 2019 พบว่าผู้ป่วยที่เกิดปัญหาที่เกี่ยวกับ
ยา 69 คน โดยมีความชุกของผู้ป่วยที่พบปัญหาจาก
การใช้ยา74 ปัญหา (ร้อยละ 93.24) หลังจากการ
พัฒนาระบบ พบจ านวนผู้ป่วยที่เกิดปัญหาที่เกี่ยวกับ
ยา 33 คน (ร้อยละ 93.93) จ านวนปัญหาที่เกี่ยวกับยา
จ านวน 33 ปัญหา คิดเป็นจ านวนปัญหาเฉลี่ย 0.60 
และ 0.14 ปัญหาต่อคนในช่วงก่อนการพัฒนาระบบ
และหลังพัฒนาระบบตามล าดับ  
 3.2 จ านวนปัญหาจากการใช้ยาเมื่อแยกตาม
ประเภทของปัญหา พบว่าการด าเนินการ การพัฒนา
ระบบการจัดการด้านยาหอผู้ป่วยโรคติดเชื้อไวรัสโคโร
นา 2019  
  ด้านระบบการด าเนินงาน พบว่าความพึงพอใจ
ที่มากที่สุด คือ ความพึงพอใจในการท างานร่วมกันเป็น
ทีมสหวิชาชีพและสาธารณสุข และการมีส่วนร่วมของ
เจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้องในการดูแลผู้ป่วยใน (𝑥𝑥𝑥𝑥= 3.71, 
SD=1.25) รองลงมาคือ ท่านมีความพึงพอใจในชุดของ
แผนงาน/โครงการ กิจกรรมการพัฒนารูปแบบการ
ด าเนินงานที่ได้ร่วมกันจัดท าขึ้น (𝑥𝑥𝑥𝑥=3.91, SD=0.92) 
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ปีที่ 7  ฉบับที่ 4 ตุลาคม - ธันวาคม 2565

  ด้านกระบวนการพัฒนา พบว่าความพึงพอใจที่
มากที่สุดคือท่านมีความพึงพอใจต่อกระบวนการ
เผยแพร่ความรู้เรื่องแนวทางการด าเนินงาน (𝑥𝑥𝑥𝑥=3.94, 
SD=0.94) อยู่ในระดับมาก รองลงมาคือ ท่านมีความ
พึงพอใจในกระบวนการที่เปิดโอกาสให้ ทีมสหวิชาชีพมี
ส่วนร่วมในการพัฒนารูปแบบการด าเนินงาน(𝑥𝑥𝑥𝑥=3.80, 
SD=0.99) อยู่ในระดับมาก และความพึงพอใจที่น้อย
ที่สุด คือท่านมีความพึงพอใจต่อกระบวนการและ
ข้ันตอนการถ่ ายทอดการด าเนินงาน (𝑥𝑥𝑥𝑥=3.74, 
SD=1.22) อยู่ในระดับมาก 
  ด้านการให้บริการ พบว่า หลังการพัฒนาความ
พึงพอใจที่มากที่สุด คือ ท่านมีความพึงพอใจด้านความ
พร้อมในการ ให้บริการของบุคลากรสาธารณสุขในหอ
ผู้ป่วยติดเชื้อไวรัสโคโรน่า 2019 (𝑥𝑥𝑥𝑥=4.00, SD=0.97) 
รองลงมาคือ ท่านมีความความพึงพอใจต่อขั้นตอน 
ความสะดวกรวดเร็ว วันเวลา และระยะเวลาการรอ 
ตรวจรักษา รอรับยา ของหอผู้ป่วยติดเชื้อไวรัสโคโรน่า 
2019 (𝑥𝑥𝑥𝑥=3.97, SD=1.01) และความพึงพอใจที่น้อย
ที่สุดคือ 
ท่านมีความความพึงพอใจในด้านความสนใจ ความเอา
ใจใส่ของบุคลากรสาธารณสุขในหอผู้ป่วยติดเชื้อไวรัส
โคโรน่า 2019 (𝑥𝑥𝑥𝑥=3.77,SD= 1.21) 
  ด้านบุคลากร พบว่าความพึงพอใจที่มากที่สุด
คือ ท่านมีความพึงพอใจในนโยบายและมาตรการ การ
สร้างขวัญก าลังใจในการท างานของ ผู้บริหารที่
ประกาศและแจ้งให้กับบุคลากรและ ผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง
ในการพัฒนารูปแบบการด าเนินงาน และ เจ้าหน้าที่
ผู้ปฏิบัติงานสามารถให้ค าแนะน า ตอบข้อซักถาม
รูปแบบการด าเนินงานได้อย่างชัดเจน ถูกต้อง (𝑥𝑥𝑥𝑥=
3.57, SD=1.12) อยู่ในระดับมาก รองลงมาคือท่านมี
ความพึงพอใจต่อวิธีการจัดสรรทรัพยากร บุคคล ที่มี
อย่างเพียงพอกับความต้องการในการพัฒนารูปแบบกา
รด าเนินงาน(𝑥𝑥𝑥𝑥=3.49, SD=1.07) อยู่ในระดับมาก  
  ด้านผลการด าเนินงาน พบว่า มีความพึงพอใจ
มากที่สุดคือท่านมีความพึงพอใจต่อรูปแบบการ
สนับสนุน ด้านงบประมาณและส่ิงอ านวยความสะดวก
ของผู้มีส่วนเกี่ยวข้องในการด าเนินการ(𝑥𝑥𝑥𝑥=3.91, 
SD=0.95)อยู่ในระดับมาก รองลงมาคือ ท่านมีความพึง

พอใจต่อกิจกรรมการมีส่วนร่วมของผู้มีส่วนร่วมในการ
ด าเนินงาน(𝑥𝑥𝑥𝑥=3.7, SD=0.91) อยู่ในระดับมาก  
  ผลการประเมินการมีส่วนร่วมของบุคลากรทาง
การแพทย์และสาธารณสุข โดยใช้แบบประเมินระดับ
การมีส่วนนร่วม จากตารางผลระดับการมีส่วนร่วม
ของสหสาขาวิชาชีพและสาธารณสุข พบว่าการมีส่วน
ร่วมในการส ารวจข้อมูลสภาพปัญหาความต้องการ
ร่วมกัน และ การมีส่วนร่วมในการคิดวิเคราะห์ปัญหา
ความต้องการร่วมกัน ในระดับมากที่สุด ซึ่งคะแนน
เฉลี่ย 4.63 และ 4.57 ซึ่งเป็นด้านการค้นหาปัญหา 
ส่วนในด้านอ่ืนๆ จะอยู่ในระดับมาก ไม่ว่าจะเป็นด้าน
การวางแผน ด้านปฏิบัติการ ด้านการติดตาม ด้านการ
ประเมินผล 
 

 
  
 ดังนั้นจึงเกิดเป็นระบบเฉพาะในกระบวณการ
พัฒนาระบบการจัดการด้านยาหอผู้ป่วยโรคติดเชื้อ
ไวรัสโคโรนา 2019 COVIDTSU ที่ประกอบด้วย 8 
องค์ประกอบ ดังนี้ 
  1. ก า ร สื่ อ ส า ร ที่ มี ป ร ะ สิ ท ธิ ภ า พ 
(Communication) เป็นการสื่อสารภายใต้สภาวะที่ไม่
เอ้ือในการสร้างความเข้าใจทั้งตัวผู้ป่วยและเจ้าหน้าที่ที่
เข้าปฏิบัติงานดูแลผู้ป่วย รวมไปถึงกลุ่มเสี่ยงในชุมชน  
  2. การจัดการอย่างเป็นระบบ (Organization) 
การเป็นโรคอุบัติใหม่ การจัดการที่ดีและเป็นระบบเป็น
ส่วนส าคัญที่ท าให้การด าเนินงานเป็นไปอย่างราบรื่น
และมีประสิทธิภาพ 



217
Journal  of Health and Environmental Eucation

VOL.7 NO.4 October -December  2022

  ด้านกระบวนการพัฒนา พบว่าความพึงพอใจที่
มากที่สุดคือท่านมีความพึงพอใจต่อกระบวนการ
เผยแพร่ความรู้เรื่องแนวทางการด าเนินงาน (𝑥𝑥𝑥𝑥=3.94, 
SD=0.94) อยู่ในระดับมาก รองลงมาคือ ท่านมีความ
พึงพอใจในกระบวนการที่เปิดโอกาสให้ ทีมสหวิชาชีพมี
ส่วนร่วมในการพัฒนารูปแบบการด าเนินงาน(𝑥𝑥𝑥𝑥=3.80, 
SD=0.99) อยู่ในระดับมาก และความพึงพอใจที่น้อย
ที่สุด คือท่านมีความพึงพอใจต่อกระบวนการและ
ขั้นตอนการถ่ ายทอดการด าเนินงาน (𝑥𝑥𝑥𝑥=3.74, 
SD=1.22) อยู่ในระดับมาก 
  ด้านการให้บริการ พบว่า หลังการพัฒนาความ
พึงพอใจที่มากที่สุด คือ ท่านมีความพึงพอใจด้านความ
พร้อมในการ ให้บริการของบุคลากรสาธารณสุขในหอ
ผู้ป่วยติดเชื้อไวรัสโคโรน่า 2019 (𝑥𝑥𝑥𝑥=4.00, SD=0.97) 
รองลงมาคือ ท่านมีความความพึงพอใจต่อขั้นตอน 
ความสะดวกรวดเร็ว วันเวลา และระยะเวลาการรอ 
ตรวจรักษา รอรับยา ของหอผู้ป่วยติดเชื้อไวรัสโคโรน่า 
2019 (𝑥𝑥𝑥𝑥=3.97, SD=1.01) และความพึงพอใจที่น้อย
ที่สุดคือ 
ท่านมีความความพึงพอใจในด้านความสนใจ ความเอา
ใจใส่ของบุคลากรสาธารณสุขในหอผู้ป่วยติดเชื้อไวรัส
โคโรน่า 2019 (𝑥𝑥𝑥𝑥=3.77,SD= 1.21) 
  ด้านบุคลากร พบว่าความพึงพอใจที่มากที่สุด
คือ ท่านมีความพึงพอใจในนโยบายและมาตรการ การ
สร้างขวัญก าลังใจในการท างานของ ผู้บริหารที่
ประกาศและแจ้งให้กับบุคลากรและ ผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง
ในการพัฒนารูปแบบการด าเนินงาน และ เจ้าหน้าที่
ผู้ปฏิบัติงานสามารถให้ค าแนะน า ตอบข้อซักถาม
รูปแบบการด าเนินงานได้อย่างชัดเจน ถูกต้อง (𝑥𝑥𝑥𝑥=
3.57, SD=1.12) อยู่ในระดับมาก รองลงมาคือท่านมี
ความพึงพอใจต่อวิธีการจัดสรรทรัพยากร บุคคล ที่มี
อย่างเพียงพอกับความต้องการในการพัฒนารูปแบบกา
รด าเนินงาน(𝑥𝑥𝑥𝑥=3.49, SD=1.07) อยู่ในระดับมาก  
  ด้านผลการด าเนินงาน พบว่า มีความพึงพอใจ
มากที่สุดคือท่านมีความพึงพอใจต่อรูปแบบการ
สนับสนุน ด้านงบประมาณและสิ่งอ านวยความสะดวก
ของผู้มีส่วนเกี่ยวข้องในการด าเนินการ(𝑥𝑥𝑥𝑥=3.91, 
SD=0.95)อยู่ในระดับมาก รองลงมาคือ ท่านมีความพึง

พอใจต่อกิจกรรมการมีส่วนร่วมของผู้มีส่วนร่วมในการ
ด าเนินงาน(𝑥𝑥𝑥𝑥=3.7, SD=0.91) อยู่ในระดับมาก  
  ผลการประเมินการมีส่วนร่วมของบุคลากรทาง
การแพทย์และสาธารณสุข โดยใช้แบบประเมินระดับ
การมีส่วนนร่วม จากตารางผลระดับการมีส่วนร่วม
ของสหสาขาวิชาชีพและสาธารณสุข พบว่าการมีส่วน
ร่วมในการส ารวจข้อมูลสภาพปัญหาความต้องการ
ร่วมกัน และ การมีส่วนร่วมในการคิดวิเคราะห์ปัญหา
ความต้องการร่วมกัน ในระดับมากที่สุด ซึ่งคะแนน
เฉลี่ย 4.63 และ 4.57 ซึ่งเป็นด้านการค้นหาปัญหา 
ส่วนในด้านอ่ืนๆ จะอยู่ในระดับมาก ไม่ว่าจะเป็นด้าน
การวางแผน ด้านปฏิบัติการ ด้านการติดตาม ด้านการ
ประเมินผล 
 

 
  
 ดังนั้นจึงเกิดเป็นระบบเฉพาะในกระบวณการ
พัฒนาระบบการจัดการด้านยาหอผู้ป่วยโรคติดเชื้อ
ไวรัสโคโรนา 2019 COVIDTSU ที่ประกอบด้วย 8 
องค์ประกอบ ดังนี้ 
  1. ก า ร สื่ อ ส า ร ที่ มี ป ร ะ สิ ท ธิ ภ า พ 
(Communication) เป็นการสื่อสารภายใต้สภาวะที่ไม่
เอ้ือในการสร้างความเข้าใจทั้งตัวผู้ป่วยและเจ้าหน้าที่ที่
เข้าปฏิบัติงานดูแลผู้ป่วย รวมไปถึงกลุ่มเสี่ยงในชุมชน  
  2. การจัดการอย่างเป็นระบบ (Organization) 
การเป็นโรคอุบัติใหม่ การจัดการที่ดีและเป็นระบบเป็น
ส่วนส าคัญที่ท าให้การด าเนินงานเป็นไปอย่างราบรื่น
และมีประสิทธิภาพ 

  3. ความเปลี่ยนแปลง (Variation) เป็นการ
ปรับเปลี่ยนเพ่ือให้ทันระดับความรุนแรงของโรค และ 
การดูแลรักษาที่เปลี่ยนแปลงไปตามบริบทในช่วงนั้น  
  4. การควบคุ มและป้ องกั นการติ ด เชื้ อ 
(Infection Control) เป็นสถานการณ์การติดเชื้อที่มี
ความเสี่ยงในการแพร่เชื้อทั้งประชาชนทั่วไป กลุ่มเสี่ยง 
เจ้าหน้าที่ที่ปฏิบัติงาน และเจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้องอ่ืน 
การควบคุมและป้องกันการติดเชื้อเป็นส่วนส าคัญให้
สถานการณ์ควบคุมได้  
  5. การอ านวยการ (Direction) การอ านวยการ
โดยการสั่งการ และควบคุมทิศทางการการด าเนินงาน 
ให้เป็นไปตามแนวทางที่ตกลงกัน เพ่ือการปรับเปลี่ยนที่
รวดเร็วทันต่อเหตุการณ ์
  6.ท างานเป็นทีม (Team) การท างานร่วมกัน
ระหว่างทีมสหสาขาวิชาชีพ ทีมดูแลผู้ป่วย ทีมควบคุม
โรค ท างานเชื่อมโยงในการแก้ไขปัญหาและหาทางออก
ร่วมกัน  
  7.ความปลอดภัย (Safety) เนื่องจากเป็นโรคที่มี
อัตราตายสูง การด าเนินการจึงต้องกค านึงถึงความ
ปลอดภัยในทุกกระบวณการ 
  8.ความยืดหยุ่น (Un restriction) การปรับ
ระบบให้ทันต่อเหตุการณ์ปัจจุบัน สถานการณ์โลก 
และแนวทางการดูแลรักษาที่เปลี่ยนแปลงไป ระบบที่มี
ความยื ดหยุ่ นปรั บ เปลี่ ยนไปทั นท่ วงที และมี
ประสิทธิภาพ 
 
สรุปและอภิปรายผล 
  จากการทบทวนข้อมูลทางเวชระเบียน ในการ
เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 
2019 โรงพยาบาลทุ่งศรีอุดม อ าเภอทุ่งศรีอุดม กลุ่ม
อาการส าคัญที่มารับการรักษาที่โรงพยาบาลคือไข้,ไอ,
เจ็บคอ,มีน้ ามูก,จมูกไม่ได้กลิ่น และยังไม่แสดงอาการ 
กลุ่มผู้ป่วยส่วนใหญ่ได้รับวัคซีนป้องกันไวรัสโคโรน่า 
2019 มาแล้ว 1 เข็ม และผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาที่หอ
ผู้ป่วยติดเชื้อไวรัสโคโรน่า ส่วนใหญ่มีระดับความ
รุนแรง 3.2.1 กล่าวคือพบการอักเสบที่ปอดเล็กน้อย ใน
ส่วนการเก็บข้อมูลปัญหาที่เกี่ยวกับยาส่วนใหญ่ปัญหา
ที่เกี่ยวกับยาที่พบได้แก่ ควรได้รับยาเพ่ิม ไม่เข้าใจ

วิธิการใช้ยา/การปฏิบัติตัว ลืมกินยา พบ ร้อยละ33.78 
18.92 และ 16.22 ตามล าดับ 
  ปัญหาการด าเนินงานการจัดการด้านยาหอ
ผู้ป่วยโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 โรงพยาบาลทุ่งศรี
อุดม อ าเภอทุ่งศรี อุดม จังหวัดอุบลราชธานี การ
ด าเนินงานพบปัจจัยที่ เกี่ยวข้อง ได้แก่  ข้อมูลที่
เกี่ยวข้องในพิจารณาการสั่งจ่ายยาไม่ครบถ้วน การ
สื่อสารกับผู้ป่วยท าได้ไม่เต็มประสิทธิภาพ การประเมิน
ผลการรั กษาต้ องอาศั ยช่ วง เวลาที่ เจ้ าหน้ าที่
ผู้ปฏิบัติงานเข้าปฏิบัติงานเท่านั้น ระยะห่างในการให้
ยาที่ต้องปรับเพ่ือให้เข้ากับบริบทการท างานอาจ
กระทบต่อระดับยาในเลือด ผู้ป่วยที่มีข้อจ ากัดในการ
ดูแลตัวเองทั้งในแง่การวัดสัญญาณชีพด้วยตัวเองหรือ
การรับประทานยา การผสมยาต้านไวรัสให้เด็ก ยาเดิม
ที่ต้องรับประทานในโรคเดิมผู้ป่วยที่ไม่ได้น ายาเดิมมา
ด้วย การประเมินอาการทางคลินิกที่ไม่ครอบคลุมกับ
ยาเดิมที่ไม่ได้รับ ระยะเวลาการให้ยาบางชนิดอาจมี
ความเสี่ ยงเกิ ดอาการข้ างเคี ยงจากยา ผู้ ป่ วย
รับประทานยาต้านไวรัสไม่ตรงเวลา รวมไปถึงผู้ป่วย
กลัวอาการข้างเคียงจากยาท าให้ไม่รับประทานยาและ
เจ้าหน้าที่ผู้ดูแลไม่ทราบข้อมูล 
  สอดคล้องกับผลการวิจัยของ รุ่งทิวา พิมพ์
สักกะ (2564)4 ศึกษาการจัดการทางการพยาบาล
ในช่วงวิกฤตการระบาดใหญ่ทั่วโลกของโรคติดเชื้อไวรัส
โคโรนา 2019 โดยทางหน่วยงานได้บริหารจัดการใน
สถานการณ์โรคระบาดซึ่งได้มีหน่วยงานที่เกิดขึ้นใหม่ 
ใหม่โดยฉับพลันองค์กรพยาบาล มีบทบาทส าคัญใน
การก่อตั้งและร่วมรับผิดชอบ ได้แก่ 1) คลินิกโรคติด
เชื้อทางเดินหายใจเฉียบพลัน (acute respiratory 
infection [ARI] clinic) 2) คลินิกเฝ้าระวังและสอบสวน
โรค (patient underinvestigation [PUI] clinic) 3) หอ
ผู้ป่วย COVID-19 และ4) หอผู้ป่วยวิกฤต ICU COVID-
19 โดยผู้ เขียนได้รับเป็นหัวหน้าทีมบริหารจัดการ
คลินิก ARI และเป็นผู้ประสานงานเชื่อมโยงเชิงระบบใน
เบื้องต้น  
  ผู้ศึกษาได้วิเคราะห์ปัจจัยแห่งความส าเร็จที่
ส าคัญในการจัดการทางการพยาบาล สรุปได้ดังนี้ 
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   1. ทีมผู้บริหารระดับสูง ร่วมคิด ร่วมน า ร่วม
ท าและส่งเสริม สนับสนุน ให้ความช่วยเหลืออย่าง
เต็มที่ และ เร่งด่วน  
  2. การมีทีมงานสหสาขาวิชาชีพทุกทีมที่
เกี่ยวข้อง ทั้ งแพทย์  พยาบาล เภสัชกร เทคนิค
การแพทย์ เวชระเบียน รวมถึงหน่วยงานสนับสนุน
ต่างๆ ท างานประสานเชื่อมโยงกันได้อย่างเป็นอย่างดี
และรวดเร็ว  
  3. การมีอุปกรณ์ เครื่องมือต่าง ๆ ที่จ าเป็น 
ครบถ้วน และเพียงพอส าหรับการท างาน  
  4. สถานที่ มีความเหมาะสม และปลอดภัย
ส าหรับ ผู้ป่วยและผู้ปฏิบัติงาน  
  5. การมีระบบงานและกระบวนการท างานที่ 
สามารถปรับเปลี่ยนได้ตามสถานการณ์ที่เปลี่ยนแปลง
ไป โดยต้องติดตามความรู้  ผลการวิจัยใหม่ ๆ ให้

ทันสมัยอยู่ เสมอ และน ามาใช้ ให้ทันเวลาอย่าง
เหมาะสม 
 
ข้อเสนะแนะ 

1. ควรมีการศึกษาการประเมินโดยเภสัชกร
แรกรับให้คครอบคลุมทุกมิติเพ่ิมมากขึ้น เพ่ือประเมิน
ปัญหาที่อาจเกิดขึ้นในหอผู้ป่วย 

2.  ควรมีการศึกษาระบบการสนับสนุนวาง
แผนการจัดหา บริหารจัดการยา สอดคล้องกับนโยบาย 
บริบท สถานการณ์ให้แม่นย ามากที่สุด เพ่ือหลีกเลี่ยง
ปัญหาที่ตามมา 

3. ควรมีการศึกษาการมีสว่นรว่มในการ
ออกแบบระบบวิธีการปฏิบัติงาน โดยค านึงถึง
ทรัพยากร ความปลอดภัยของบคุลากร ในการใหย้า
ผู้ป่วย 
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บทคัดย่อ 

การวิจัยมีวัตถุประสงค์เพ่ือพัฒนาแนวปฏิบัติการดูแลและการส่งต่อผู้ป่วยจากอุบัติเหตุทางถนน ณ จุดเกิดเหตุ 
โรงพยาบาลลาดหลุมแก้ว จังหวัดปทุมธานี เก็บรวบรวมข้อมูล 2 ระยะ คือ (1) ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับระยะเวลา
ในการเข้าถึงบริการสุขภาพของผู้ป่วยบาดเจ็บจากอุบัติเหตุทางถนน (2) ศึกษาและพัฒนาแนวปฏิบัติการดูแลและการส่ง
ต่อผู้ป่วยจากอุบัติเหตุทางถนน ณ จุดเกิดเหตุ กลุ่มตัวอย่าง คือ พยาบาลและบุคลากรของโรงพยาบาลลาดหลุมแก้ว 
จ านวน 23 คน ประเมินผลลัพธ์ คือ จ านวนครั้งการปฏิบัติภารกิจและการดูแลก่อนและหลังการปฏิบัติตามแนวทางใหม่
และแนวทางเดิม จ านวน 70 ครั้ง  เก็บรวบรวมข้อมูลด้วยแบบบันทึกการปฏิบัติงานของส านักบริการการแพทย์ฉุกเฉิน
กระทรวงสาธารณสุข  วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ จ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
สถิติเชิงอนุมาน ได้แก่  Independent t-test และ Chi-square ทีร่ะดับนัยส าคัญทางสถิติท่ี 0.05  

ผลการวิจัย พบว่า ปัจจัยด้านระยะทางจากจุดเกิดเหตุถึงโรงพยาบาลมีความสัมพันธ์ทางบวกกับระยะเวลาในการ
เข้าถึงบริการสุขภาพ ( r= 0.46) ผู้ป่วยกลุ่มที่ได้รับการดูแล ณ จุดเกิดเหตุเข้าถึงบริการสุขภาพเร็วกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับการ
ดูแล (χ2 = 14.22) ผลการปฏิบัติงานตามแนวปฏิบัติการดูแลและการส่งต่อผู้ป่วยจากอุบัติเหตุทางถนน ณ จุดเกิดเหตุ 
พบว่า มีขั้นตอนการปฏิบัติงาน 10 ขั้นตอนดังนี้ 1) การรับแจ้งเหตุ 2) การสั่งการออกปฏิบัติงาน 3) การน ารถออก
ปฏิบัติงาน 4) การปฏิบัติการเมื่อถึงจุดเกิดเหตุ 5) ปฏิบัติการช่วยเหลือชีวิต ณ จุดเกิดเหตุ 6) การเคลื่อนย้ายผู้บาดเจ็บ
ออกจากจุดเกิดเหตุ 7) น าผู้บาดเจ็บส่งต่อโรงพยาบาล 8) การดูแลระหว่างน าส่งโรงพยาบาล 9) การส่งต่อผู้บาดเจ็บเมื่อถึง
โรงพยาบาล 10) การปฏิบัติเมื่อกลับถึงฐาน โดยระยะเวลาในการปฏิบัติการส่งต่อผู้ป่วยตามแนวปฏิบัติการดูแลและการ
ส่งต่อผู้ป่วยจากอุบัติเหตุทางถนน ณ จุดเกิดเหตุแบบใหม่แตกต่างกับแนวทางแบบเดิม อย่างมีนัยส าคัญทางสถิตทิี ่.05  
ค าส าคัญ แนวปฏิบัติการดูแลและการส่งต่อผู้ป่วย, อุบัติเหตุทางถนน, ผู้ป่วยจากอุบัติเหตุทางถนน 

 
Abstracts 

 The purpose of this research was to develop a guideline for the care and referral of road traffic 
accident patients at Lat Lum Kaeo Hospital. Pathum Thani Province Data were collected in 2 phases: (1) 
to study factors related to length of access to health services of road accident patients; (2) to study and 
develop guidelines for care and referral of road accident patients. At the scene of the accident, the sample 
group were 23 nurses and personnel of Lat Lum Kaeo Hospital. The results were evaluated as the number 

                                                           
1 โรงพยาบาลลาดหลุมแก้ว จังหวัดปทุมธานี 
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of missions performed and care before and after the implementation of the new guidelines and the old 
guidelines for 70 times. The work of the Bureau of Emergency Medical Services, Ministry of Public Health 
analyzed data with descriptive statistics, namely number, percentage, mean and standard deviation. 
Inferential statistics were independent t-test and Chi-square at a statistical significance level of 0.05 
 The results showed that the distance from the accident scene to the hospital had a positive 
correlation with the time to access health services (r= 0.46). than the unsupervised group. The performance 
according to the practice guideline for care and referral of patients from road accidents at the scene of the 
accident found that there were 10 operating procedures as follows: 1) Incident reception 2) Operation 
order 3) 4) Operations at the accident scene 5) Rescue operations at the accident scene 6) Transporting 
the injured from the accident scene 7) Transporting the injured to the hospital 8) Care during Bring to the 
hospital 9) Referral of the wounded upon arrival at the hospital 10) Actions upon returning to the base 
The duration of referral operations according to the new on-situ care and referral guideline for road accident 
patients is different from the traditional approach. statistically significant at .05 
Keywords: Guidelines for care and referral of patients, road accidents, road accident patients 

 
บทน า 
 อุบัติ เหตุทางถนนเป็นปัญหาส าคัญที่ส่งผล
กระทบต่อชีวิตและทรัพย์สินของประชากรทั่วโลก ในแต่
ละปีมีผู้ที่เสียที่เสียชีวิตจากอุบัติเหตุจราจรประมาณ 
1.2 ล้านคน และบาดเจ็บประมาณ 50 ล้านคน  ส าหรับ
ประเทศไทย พบว่า อุบัติเหตุทางท้องถนนเป็นสาเหตุ
การเสียชีวิตอันดับที่ 5 และอยู่ในอันดับที่ 37 ของโลก 
จากรายงานของศูนย์ควบคุมและป้องกันโรค (CDC) 
พบว่า ในแต่ละปีมีผู้เสียชีวิตจากการได้รับบาดเจ็บ 1.3 
ล้านคน ในทุก 3 นาทีต่อ 1 คน ซึ่งการบาดเจ็บส่ง
ผลกระทบต่อทางด้านเศรษฐกิจเป็นอย่างมาก โดย
สูญเสียค่าใช้จ่ายในการรักษาผู้บาดเจ็บฉุกเฉินปีละ 671 
พันล้านเหรียญสหรัฐ นอกจากนี้ ในภูมิภาคเอเชีย
ตะวันออกเฉียงใต้มีผู้เสียชีวิตจากการ ได้รับบาดเจ็บ
อุบัติเหตุทางท้องถนนปีละ 3.16 แสนคน1 ส าหรับ
สถานการณ์การเกิดอุบัติเหตุในประเทศไทย พบว่า ปี  
2563 และ 2564 มีการเกิดอุบัติเหตุ จ านวน เกิด
อุบัติเหตุจ านวน 93,326 และ 68,583 คน ส าหรับความ
สูญเสียจากการเกิดอุบัติเหตุดังกล่าว พบว่า ผู้เสียชีวิต
ในปี 2554 จ านวน 9,205 คน ในปี 2563 จ านวน 7,265 

คน ซึ งหลั งจากนั้ นมีแนวโน้ มลดลง เมื่ อน ามา
เปรียบเทียบค่าเฉลี่ย 7 ปี ย้อนหลัง พบว่า ในปี 2563 
จ านวนผู้เสียชีวิตจากอุบัติเหตุบนท้องถนนเพ่ิมสูงขึ้น 
ร้อยละ 12.012 อย่างไรก็ตาม การเจ็บป่วยด้วยภาวะ
ฉุกเฉิน (Emergency illness) เป็นการเจ็บป่วยที่เกิดขึ้น
โดยฉับพลันมีภาวะวิกฤตต่อชีวิตและมีความเสี่ยงอย่าง
รุนแรงต่อการเสียชีวิตและอาจเกิดความพิการ หากไม่ได้
รับการช่วยเหลือน าส่งและจัดการรักษาที่เหมาะสมอย่าง
ถูกวิธีและทันเวลา3 จากการสัมมนาประเด็นด้านการ
ป้องกันและลดอุบัติเหตุจราจรระดับชาติ รายงานว่า
ช่วงเวลาการเสียชีวิตจากการบาดเจ็บพบว่าผู้บาดเจ็บ
อุบัติเหตุมีการ เสียชีวิต ณ จุดเกิดเหตุมากที่สุดร้อยละ 
71.5 เสียชีวิตใน 3 ชั่วโมง ร้อยละ 25.34 ดังนั้น ระบบ
การดูแลผู้บาดเจ็บฉุกเฉินที่มีประสิทธิภาพที่สามารถให้
การดูแลช่วยเหลือ ณ จุดเกิดเหตุและระหว่างการน าส่ง
สถานพยาบาล สามารถช่วยลดอัตราการเสียชีวิต ลดการ
เกิดภาวะแทรกซ้อนและความพิการที่อาจเกิดขึ้นได้  
เนื่องจาก ระบบการดูแลผู้บาดเจ็บในระยะก่อนถึง
โรงพยาบาล สามารถลดความรุนแรงและความพิการใน
ระยะยาว ท าให้ประชาชนได้รับการดูแลทันท่วงที การ
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of missions performed and care before and after the implementation of the new guidelines and the old 
guidelines for 70 times. The work of the Bureau of Emergency Medical Services, Ministry of Public Health 
analyzed data with descriptive statistics, namely number, percentage, mean and standard deviation. 
Inferential statistics were independent t-test and Chi-square at a statistical significance level of 0.05 
 The results showed that the distance from the accident scene to the hospital had a positive 
correlation with the time to access health services (r= 0.46). than the unsupervised group. The performance 
according to the practice guideline for care and referral of patients from road accidents at the scene of the 
accident found that there were 10 operating procedures as follows: 1) Incident reception 2) Operation 
order 3) 4) Operations at the accident scene 5) Rescue operations at the accident scene 6) Transporting 
the injured from the accident scene 7) Transporting the injured to the hospital 8) Care during Bring to the 
hospital 9) Referral of the wounded upon arrival at the hospital 10) Actions upon returning to the base 
The duration of referral operations according to the new on-situ care and referral guideline for road accident 
patients is different from the traditional approach. statistically significant at .05 
Keywords: Guidelines for care and referral of patients, road accidents, road accident patients 

 
บทน า 
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กระทบต่อชีวิตและทรัพย์สินของประชากรทั่วโลก ในแต่
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สูญเสียค่าใช้จ่ายในการรักษาผู้บาดเจ็บฉุกเฉินปีละ 671 
พันล้านเหรียญสหรัฐ นอกจากนี้ ในภูมิภาคเอเชีย
ตะวันออกเฉียงใต้มีผู้เสียชีวิตจากการ ได้รับบาดเจ็บ
อุบัติเหตุทางท้องถนนปีละ 3.16 แสนคน1 ส าหรับ
สถานการณ์การเกิดอุบัติเหตุในประเทศไทย พบว่า ปี  
2563 และ 2564 มีการเกิดอุบัติเหตุ จ านวน เกิด
อุบัติเหตุจ านวน 93,326 และ 68,583 คน ส าหรับความ
สูญเสียจากการเกิดอุบัติเหตุดังกล่าว พบว่า ผู้เสียชีวิต
ในปี 2554 จ านวน 9,205 คน ในปี 2563 จ านวน 7,265 

คน ซึ งหลั งจากนั้ นมีแนวโน้ มลดลง เมื่ อน ามา
เปรียบเทียบค่าเฉลี่ย 7 ปี ย้อนหลัง พบว่า ในปี 2563 
จ านวนผู้เสียชีวิตจากอุบัติเหตุบนท้องถนนเพ่ิมสูงขึ้น 
ร้อยละ 12.012 อย่างไรก็ตาม การเจ็บป่วยด้วยภาวะ
ฉุกเฉิน (Emergency illness) เป็นการเจ็บป่วยที่เกิดขึ้น
โดยฉับพลันมีภาวะวิกฤตต่อชีวิตและมีความเสี่ยงอย่าง
รุนแรงต่อการเสียชีวิตและอาจเกิดความพิการ หากไม่ได้
รับการช่วยเหลือน าส่งและจัดการรักษาที่เหมาะสมอย่าง
ถูกวิธีและทันเวลา3 จากการสัมมนาประเด็นด้านการ
ป้องกันและลดอุบัติเหตุจราจรระดับชาติ รายงานว่า
ช่วงเวลาการเสียชีวิตจากการบาดเจ็บพบว่าผู้บาดเจ็บ
อุบัติเหตุมีการ เสียชีวิต ณ จุดเกิดเหตุมากที่สุดร้อยละ 
71.5 เสียชีวิตใน 3 ชั่วโมง ร้อยละ 25.34 ดังนั้น ระบบ
การดูแลผู้บาดเจ็บฉุกเฉินที่มีประสิทธิภาพที่สามารถให้
การดูแลช่วยเหลือ ณ จุดเกิดเหตุและระหว่างการน าส่ง
สถานพยาบาล สามารถช่วยลดอัตราการเสียชีวิต ลดการ
เกิดภาวะแทรกซ้อนและความพิการที่อาจเกิดขึ้นได้  
เนื่องจาก ระบบการดูแลผู้บาดเจ็บในระยะก่อนถึง
โรงพยาบาล สามารถลดความรุนแรงและความพิการใน
ระยะยาว ท าให้ประชาชนได้รับการดูแลทันท่วงที การ

น าส่งผู้ป่วยไปยังโรงพยาบาลที่เหมาะสมอย่างรวดเร็ว 
ปลอดภัยไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน ซึ่งส่งผลถึงผลลัพธ์การ
ดูแลต่อในโรงพยาบาล5 
 รายงานการด าเนินงานของระบบบริการ
การแพทย์ฉุกเฉินโรงพยาบาลลาดหลุมแก้ว ระหว่าง
เดือนมกราคม - ธันวาคม 2563 พบว่า การออก
ปฏิบัติการของหน่วยการแพทย์ฉุกเฉินระดับสูง (ALS) ที่
เกิดจากอุบัติเหตุทางถนน จ านวน 313 ครั้ง รับแจ้ง-ถึง
จุดเกิดเหตุมากกว่า 10 นาที จ านวน 124 ครั้ง (ร้อยละ 
39.61) ถึงจุดเกิดเหตุ-ออกจุดเกิดเหตุ มากกว่า 10 นาที 
217 ครั้ง (ร้อยละ 69.32) ค่าเฉลี่ยเวลา 17.61 นาที 
เสียชีวิต ณ จุดเกิดเหตุ จ านวน 10 ราย คิดเป็นอัตรา
การตาย ร้อยละ 3.19 ระหว่างน าส่ง 8 ราย คิดเป็นอัตรา
การตาย ร้อยละ 2.55 ในการดูแลรักษาผู้บาดเจ็บ ณ จุด
เกิดเหตุ “Golden hour” ของการรักษาพยาบาลผู้ป่วย
อุบัติเหตุ ควรใช้เวลาให้น้อย ุ6 ซึ่งระยะเวลาตั้งแต่รับแจ้ง
เหตุจนถึงจุดเกิดเหตุไม่ควรเกิน 10 นาที และระยะเวลา
ตั้งแต่รับแจ้งถึงน าผู้ป่วยส่งโรงพยาบาลควรใช้เวลารวม
น้อยกว่า 30 นาที การออกปฏิบัติการดูแล ณ จุดเกิด
เหตุนั้น ต้องมีการท างานเป็นทีมของบุคลากรทาง
สุขภาพประกอบด้วย แพทย์  พยาบาลกู้ ชีพและ
เจ้าหน้าที่ เวชกิจฉุกเฉิน ตั้ งแต่รับแจ้งเหตุจนน า
ผู้บาดเจ็บส่งถึงโรงพยาบาล ซึ่งพยาบาลมีบทบาทส าคัญ
ในการปฏิบัติงานในการช่วยชีวิตผู้บาดเจ็บในระยะ
เร่งด่วน ดังนั้นการก าหนดมาตรฐานการปฏิบัติงานเป็น
แนวทางในการปฏิบัติงานอย่างมีระบบและส่งเสริม
ความเป็นอิสระของวิชาชีพ และเพ่ือให้การบริการ
พยาบาลที่มีคุณภาพ 
 โรงพยาบาลลาดหลุมแก้ว จังหวัดปทุมธานี เป็น
โรงพยาบาลชุมชนขนาด 30 เตียง และเป็นเครือข่าย
บริการการแพทย์ฉุกเฉินระดับสูง (ALS) แต่มีข้อจ ากัด
ของหน่วยงานด้านอัตราก าลังและรถพยาบาลในการ
ออกปฏิบัติการและยังไม่มีการก าหนดมาตรฐาน
ปฏิบัติการพยาบาลในระดับหน่วยงานที่ชัดเจน กล่าวคือ 
ระบบการบันทึกข้อมู ล เมื่ อมีการแจ้ งเหตุขาด

แบบฟอร์มในการซักถามและบันทึกข้อมูล พบปัญหา
ข้อมูลไม่ครบถ้วน การสั่งการออกปฏิบัติการล่าช้า การ
ติดต่อประสานงานระหว่างรถพยาบาลกับโรงพยาบาล
หรือระหว่างโรงพยาบาลในการรับส่งต่อผู้ป่วยขัดข้อง 
เนื่องจากสัญญาณวิทยุสื่อสารไม่ชัดเจนเมื่อระยะห่าง
จากโรงพยาบาลเกิน 10 กิโลเมตร ท าให้การประสานงาน
การส่ งต่ อข้ อมูลผู้ บาดเจ็บในระหว่ างน าส่ งกับ
โรงพยาบาลที่รับผู้ป่วยไว้ดูแลต่อขาดประสิทธิภาพการ
ดูแลผู้ป่วย ณ จุดเกิดเหตุและระหว่างการน าส่ ง
โรงพยาบาลไม่ถูกต้องครบถ้วนตามมาตรฐาน 
 ผู้วิจัยจึงพัฒนาแนวปฏิบัติการดูแลและการส่ง
ต่อผู้ ป่ วยจากอุบัติ เหตุทางถนน ณ จุดเกิดเหตุ  
โรงพยาบาลลาดหลุมแก้ว จังหวัดปทุมธานี โดยประมวล
ความรู้จากเอกสาร ต ารา งานวิจัยที่ เกี่ยวข้อง ซึ่ง
ประกอบไปด้วย การบันทึกการรับแจ้งเหตุ การสื่อสาร
ระบบ E- radio ในการประสานงาน การคัดกรอง 4 
ระดับ การดูแล ณ จุดเกิดเหตุและการเคลื่อนย้ายตาม
หลัก ATLS การดูแลระหว่างการน าส่งและการส่งต่อไป
ยังโรงพยาบาลที่ เหมาะสมมาใช้ใน การฝึกอบรม
พยาบาลวิชาชีพและบุคลากรที่เกี่ยวข้องในการดูแลและ
ส่งต่อผู้บาดเจ็บในระยะก่อนถึงโรงพยาบาล และศึกษา
ความเป็นไปได้ในการน าไปปฏิบัติ ตลอดจนศึกษาผล
ของการปฏิบัติตามแนวทางดังกล่าวต่อระยะเวลาการ
น าส่งผู้ป่วยและผลลัพธ์ของการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บ 
 
วัตถปุระสงค์ของการวิจัย  
 1. เ พ่ื อศึ กษาปั จจั ยที่ มี ความสั มพันธ์ กั บ
ระยะเวลาในการเข้าถึงบริการสุขภาพของผู้ป่วยบาดเจ็บ
จากอุบัติเหตุทางถนน โรงพยาบาลลาดหลุมแก้ว จังหวัด
ปทุมธานี 
 2. เพ่ือศึกษาและพัฒนาแนวปฏิบัติการดูแลและ
การส่งต่อผู้ป่วยจากอุบัติเหตุทางถนน ณ จุดเกิดเหตุ 
โรงพยาบาลลาดหลุมแก้ว จังหวัดปทุมธานี 
 
วิธีด าเนินการวิจัย 
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ปีที่ 7  ฉบับที่ 4 ตุลาคม - ธันวาคม 2565

 รูปแบบการวิจัย การวิจัยครั้งนี้ใช้รูปแบบการ
วิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action Research)7 แบ่งเป็น 2 
ระยะ 
 ระยะท่ี 1 ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
ระยะเวลาในการเข้าถึงบริการสุขภาพของผู้ป่วยบาดเจ็บ
จากอุบัติเหตุทางถนน อ าเภอลาดหลุมแก้ว จังหวัด
ปทุมธานี มีข้ันตอนและรายละเอียดดังนี้ 
 กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บจาก
อุบัติเหตุทางถนน ระหว่างเดือนกรกฎาคม-สิงหาคม 
2565 จ านวน 165 คน  
 เครื่องมือที่ใช้ในวิจัย เปน็แบบบันทึกขอ้มูลการ
เฝ้าระวังการบาดเจ็บ แบบบันทกึข้อมูลและระยะทางใน
การดูแลผู้บาดเจ็บ 
 การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติ วิเคราะห์ข้อมูล
ด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ จ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย 
และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน สถิติเชิงอนุมาน ได้แก่  
Independent t-test แ ล ะ  Chi-square ที่ ร ะ ดั บ
นัยส าคัญทางสถิติท่ี 0.05 
 ระยะที่ 2 พัฒนาแนวปฏิบัติการดูแลและการส่ง
ต่อผู้ ป่ วยจากอุบัติ เหตุทางถนน ณ จุ ดเกิดเหตุ  
โรงพยาบาลลาดหลุมแก้ว จังหวัดปทุมธานี 
 กลุ่มตัวอย่าง คือ พยาบาลและบุคลากรของ
โรงพยาบาลลาดหลุมแก้ว จ านวน 23 คน ซึ่งมีภารกิจที่
เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บระยะก่อนถึง
โรงพยาบาล และการส่งต่อผู้บาดเจ็บ โดยค านวณขนาด
ตัวอย่างเป็นการค านวณครั้งของการปฏิบัติภารกิจและ
การดูแลและส่งต่อผู้บาดเจ็บ ขนาดของจ านวนครั้งการ
ปฏิบัติภารกิจและการดูแลก่อนและหลังการปฏิบัติตาม
แนวทางใหม่การดูแล ค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่างโดยใช้
วิธีวิเคราะห์อ านาจทดสอบ (Power Analysis)8 ก าหนด
ความเชื่อมั่นในการทดสอบ (Confidence of interval) 
95 % ค่าความคลาดเคลื่อนที่ยอมรับได้ เท่ากับ 0.05 
อ านาจการทดสอบ (Power of test) 0.80 ขนาดอิทธิพล 
(Effect size) d = 0.70 โดยใช้ โปรแกรมส าเร็ จรู ป 
G*Power ได้จ านวนครั้งของการปฏิบัติการแต่ละช่วง

เท่ากับ 32 ครั้ง รวมกันสองช่วงของการเก็บรวบรวม 
ข้อมูลเท่ากับ 64 ครั้งและเพ่ือป้องกันการสูญหายของ
ข้อมูล ที่เกิดจากการเก็บข้อมูลที่ไม่สมบูรณ์ ระหว่าง
การศึกษา ผู้วิจัยจึงเพ่ิมเติมจ านวนครั้งของการเก็บ
ข้อมูลอีกร้อยละ 10 เป็น 70 ครั้ง แบ่งออกเป็นการเก็บ
ข้อมูลก่อนปฏิบัติตามมาตรฐาน 35 ครั้ง และการเก็บ
เมื่อมีการปฏิบัติตามแนวทางใหม่ อีก 35 ครั้ง รวม
จ านวนการออกปฏิบัติการจ านวน 70 ครั้ง ทั้งนี้ได้รับ
การรับรองจริยธรรมงานวิจัยจากคณะกรรมการ
จริยธรรมงานวิจัย 
 เครื่ องมือที่ ใช้ ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูลของการวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัย
ได้มีการทบทวนเอกสาร งานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับการดูแล
ผู้ป่วยอุบัติเหตุ ณ จุดเกิดเหตุ การประเมินความรุนแรง
ของอาการบาดเจ็บตามระบบคะแนนการบาดเจ็บ แบบ
ประเมินระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วยอุบัติเหตุ ณ จุดเกิด
เหตุและส่งต่อผู้ประสบอุบัติเหตุ โดยประยุกต์ใช้จาก
แบบบันทึกการปฏิบัติงานของส านักบริการการแพทย์
ฉุกเฉินกระทรวงสาธารณสุข (2563)9 ประกอบด้วย 1) 
แบบบันทึกข้อมูลพ้ืนฐานของผู้บาดเจ็บอุบัติเหตุ ณ จุด
เกิดเหตุ  2 ) แบบบันทึกการปฏิบัติ ตามขั้ นตอน
กระบวนการของแนวปฏิบัติการดูแลและส่งต่อผู้ป่วย
บาดเจ็บระยะก่อนถึงโรงพยาบาล ประกอบด้วยข้อ
ค าถาม 2 ส่วน ได้แก่ (1) แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล
ของพยาบาลและผู้เกี่ยวข้องในทีมปฏิบัติการ และ (2) 
แบบบันทึกการปฏิบัติกิจกรรมของทีมปฏิบัติการโดยมี
ประเด็นการปฏิบัติ 10 ขั้นตอน ประกอบด้วย การรับ
แจ้งเหตุ การสั่งการออกปฏิบัติงาน การน ารถออก
ปฏิบัติงาน การปฏิบัติการเมื่อถึงจุดเกิดเหตุ ปฏิบัติการ
ช่วยเหลือชีวิต ณ จุดเกิดเหตุ การเคลื่อนย้ายผู้บาดเจ็บ
ออกจากจุดเกิดเหตุ น าผู้บาดเจ็บส่งต่อโรงพยาบาล การ
ดูแลระหว่างน าส่งโรงพยาบาล  การส่งต่อผู้บาดเจ็บเมื่อ
ถึงโรงพยาบาล และการปฏิบัติเมื่อกลับถึงฐาน ข้อ
ค าถามรวม 46 ข้อ มี 2 ตัวเลือก คือ ปฏิบัติ (1 คะแนน) 
และไม่ปฏิบัติ (0 คะแนน) 3) แบบประเมินผลลัพธ์การ
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 รูปแบบการวิจัย การวิจัยครั้งนี้ใช้รูปแบบการ
วิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action Research)7 แบ่งเป็น 2 
ระยะ 
 ระยะที่  1 ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
ระยะเวลาในการเข้าถึงบริการสุขภาพของผู้ป่วยบาดเจ็บ
จากอุบัติเหตุทางถนน อ าเภอลาดหลุมแก้ว จังหวัด
ปทุมธานี มีข้ันตอนและรายละเอียดดังนี้ 
 กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บจาก
อุบัติเหตุทางถนน ระหว่างเดือนกรกฎาคม-สิงหาคม 
2565 จ านวน 165 คน  
 เครื่องมือที่ใช้ในวิจัย เปน็แบบบันทึกขอ้มูลการ
เฝ้าระวังการบาดเจ็บ แบบบันทกึข้อมูลและระยะทางใน
การดูแลผู้บาดเจ็บ 
 การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติ วิเคราะห์ข้อมูล
ด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ จ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย 
และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน สถิติเชิงอนุมาน ได้แก่  
Independent t-test แ ล ะ  Chi-square ที่ ร ะ ดั บ
นัยส าคัญทางสถิติท่ี 0.05 
 ระยะที่ 2 พัฒนาแนวปฏิบัติการดูแลและการส่ง
ต่อผู้ ป่ วยจากอุบัติ เหตุทางถนน ณ จุ ดเกิดเหตุ  
โรงพยาบาลลาดหลุมแก้ว จังหวัดปทุมธานี 
 กลุ่มตัวอย่าง คือ พยาบาลและบุคลากรของ
โรงพยาบาลลาดหลุมแก้ว จ านวน 23 คน ซึ่งมีภารกิจที่
เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บระยะก่อนถึง
โรงพยาบาล และการส่งต่อผู้บาดเจ็บ โดยค านวณขนาด
ตัวอย่างเป็นการค านวณครั้งของการปฏิบัติภารกิจและ
การดูแลและส่งต่อผู้บาดเจ็บ ขนาดของจ านวนครั้งการ
ปฏิบัติภารกิจและการดูแลก่อนและหลังการปฏิบัติตาม
แนวทางใหม่การดูแล ค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่างโดยใช้
วิธีวิเคราะห์อ านาจทดสอบ (Power Analysis)8 ก าหนด
ความเชื่อมั่นในการทดสอบ (Confidence of interval) 
95 % ค่าความคลาดเคลื่อนที่ยอมรับได้ เท่ากับ 0.05 
อ านาจการทดสอบ (Power of test) 0.80 ขนาดอิทธิพล 
(Effect size) d = 0.70 โดยใช้ โปรแกรมส าเร็ จรู ป 
G*Power ได้จ านวนครั้งของการปฏิบัติการแต่ละช่วง

เท่ากับ 32 ครั้ง รวมกันสองช่วงของการเก็บรวบรวม 
ข้อมูลเท่ากับ 64 ครั้งและเพ่ือป้องกันการสูญหายของ
ข้อมูล ที่เกิดจากการเก็บข้อมูลที่ไม่สมบูรณ์ ระหว่าง
การศึกษา ผู้วิจัยจึงเพ่ิมเติมจ านวนครั้งของการเก็บ
ข้อมูลอีกร้อยละ 10 เป็น 70 ครั้ง แบ่งออกเป็นการเก็บ
ข้อมูลก่อนปฏิบัติตามมาตรฐาน 35 ครั้ง และการเก็บ
เมื่อมีการปฏิบัติตามแนวทางใหม่ อีก 35 ครั้ง รวม
จ านวนการออกปฏิบัติการจ านวน 70 ครั้ง ทั้งนี้ได้รับ
การรับรองจริยธรรมงานวิจัยจากคณะกรรมการ
จริยธรรมงานวิจัย 
 เครื่ องมือที่ ใช้ ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูลของการวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัย
ได้มีการทบทวนเอกสาร งานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับการดูแล
ผู้ป่วยอุบัติเหตุ ณ จุดเกิดเหตุ การประเมินความรุนแรง
ของอาการบาดเจ็บตามระบบคะแนนการบาดเจ็บ แบบ
ประเมินระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วยอุบัติเหตุ ณ จุดเกิด
เหตุและส่งต่อผู้ประสบอุบัติเหตุ โดยประยุกต์ใช้จาก
แบบบันทึกการปฏิบัติงานของส านักบริการการแพทย์
ฉุกเฉินกระทรวงสาธารณสุข (2563)9 ประกอบด้วย 1) 
แบบบันทึกข้อมูลพ้ืนฐานของผู้บาดเจ็บอุบัติเหตุ ณ จุด
เกิดเหตุ  2 ) แบบบันทึกการปฏิบัติ ตามขั้ นตอน
กระบวนการของแนวปฏิบัติการดูแลและส่งต่อผู้ป่วย
บาดเจ็บระยะก่อนถึงโรงพยาบาล ประกอบด้วยข้อ
ค าถาม 2 ส่วน ได้แก่ (1) แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล
ของพยาบาลและผู้เกี่ยวข้องในทีมปฏิบัติการ และ (2) 
แบบบันทึกการปฏิบัติกิจกรรมของทีมปฏิบัติการโดยมี
ประเด็นการปฏิบัติ 10 ขั้นตอน ประกอบด้วย การรับ
แจ้งเหตุ การสั่งการออกปฏิบัติงาน การน ารถออก
ปฏิบัติงาน การปฏิบัติการเมื่อถึงจุดเกิดเหตุ ปฏิบัติการ
ช่วยเหลือชีวิต ณ จุดเกิดเหตุ การเคลื่อนย้ายผู้บาดเจ็บ
ออกจากจุดเกิดเหตุ น าผู้บาดเจ็บส่งต่อโรงพยาบาล การ
ดูแลระหว่างน าส่งโรงพยาบาล  การส่งต่อผู้บาดเจ็บเมื่อ
ถึงโรงพยาบาล และการปฏิบัติเมื่อกลับถึงฐาน ข้อ
ค าถามรวม 46 ข้อ มี 2 ตัวเลือก คือ ปฏิบัติ (1 คะแนน) 
และไม่ปฏิบัติ (0 คะแนน) 3) แบบประเมินผลลัพธ์การ

ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บระยะก่อนถึงโรงพยาบาลเป็นการ
ประเมินผลการดูแล 4 ด้าน ได้แก่ การดูแลทางเดิน
หายใจ การหายใจ การห้ามเลือด การดามอวัยวะ การให้
สารน้ า โดยแบ่ง เกณฑ์การประเมินเป็น 4 ระดับ คือ 
ดูแลเหมาะสม (3 คะแนน) ดูแลไม่เหมาะสม (2 คะแนน) 
ไม่มีการดูแล (1 คะแนน) ไม่จ าเป็นต้องดูแล (0 คะแนน) 
ค่าความเชื่อมั่น (Reliability) = 0.88  
 ขั้นตอนการด าเนินการวิจัย 
 1. ขั้นวางแผน (Plan) ศึกษาบริบท ทบทวนแนว
ปฏิบัติการดูแลและการส่งต่อผู้ป่วยจากอุบัติเหตุทาง
ถนน ณ จุดเกิดเหตุ โรงพยาบาลลาดหลุมแก้ว จังหวัด
ปทุมธานี รวมทั้งวิเคราะห์ปัญหาและอุปสรรคในการ
ด าเนินงานที่ผ่านมา เพ่ือก าหนดแนวทางและจัดท า
แผนปฏิบัติการ 
 2. ขั้นปฏิบัติการ ด าเนินการตามแนวทางและ
แผนปฏิบัติการที่ก าหนดไว้ในขั้นที่ 1 ประกอบด้วย   
 2.1 พัฒนาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินของ
โรงพยาบาล เป้าหมาย คือ ออกให้บริการรวดเร็วและ
ผู้ป่วยปลอดภัย โดยจัดประชุมเชิงปฏิบัติการ เรื่อง 
มาตรฐานการดูแลและส่งต่อผู้ป่วยบาดเจ็บระยะก่อนถึง
โรงพยาบาลให้กับบุคลากรที่เกี่ยวข้องในระบบการดูแล
ผู้บาดเจ็บในระยะก่อนถึงโรงพยาบาล ได้แก่พยาบาลที่
ปฏิบัติงานในแผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน โรงพยาบาลลาด
หลุมแก้ว เพ่ือให้มีความรู้ความเข้าใจตรงกันเกี่ยวกับ
ขั้นตอนการปฏิบัติงาน, การบันทึกการรับแจ้งเหตุ, การ
ใช้ระบบการสื่อสาร E-Radio, การคัดกรองผู้ป่วย การ
บันทึกการพยาบาลผู้ป่วยอุบัติเหตุ , การดูแลผู้ป่วย
อุบัติเหตุ ณ จุดเกิดเหตุโดยหลักการ ATLS, การดูแล
ผู้ป่วยระหว่างการส่งต่อ  
 2.2 พัฒนาความรู้และทักษะการปฏิบัติของ
เครือข่ายบริการการแพทย์ฉุกเฉินขั้นพ้ืนฐานกระจายอยู่
ในชุมชนทั้งเทศบาล ชมรมต่าง ๆ มูลนิธิ หน่วยงาน
เหล่านี้เข้าถึงผู้รับบริการได้รวดเร็วเพราะตั้งอยู่ โดยจัด
อบรมเชิงปฏิบัติการฟ้ืนฟูทักษะการปฏิบัติอย่างน้อยปี
ละ 1 ครั้ง เช่น การดูแลบาดแผลและการห้ามเลือดการ

ดามอวัยวะที่หัก การเคลื่อนข้ายผู้ป่วย การช่วยฟ้ืนคืน
ชีพขั้นพ้ืนฐาน เพ่ือให้ทีมสามารถดูแลผู้ป่วยได้ถูกต้อง
เหมาะสม ลดความพิการและการเจ็บป่วยไม่ให้รุนแรง
ขึ้น 
 3. ขั้นการติดตามและประเมินผล ประเมินผล
กระบวนการโดยการเก็บแบบสอบถามในกลุ่มตัวอย่าง 
และสังเกตการมีส่วนร่วมและสะท้อนผลของการ
ปฏิบัติงานในแต่ละระยะของการวิจัย  
 4. ขั้นการปรับปรุง  โดยการถอดบทเรียน 
วิเคราะห์จุดแข็งจุดอ่อนจากข้อมูลที่ได้จากขั้นตอนการ
ปฏิบัติมาวิเคราะห์ร่วมกัน เพ่ือหากลวิธีในการปฏิบัติ
และปรับปรุงรูปแบบการสะท้อนการปฏิบัติ โดยกลุ่มผู้มี
ส่วนได้ส่วนเสีย ท าเกิดการพัฒนาและปรับปรุงรูปแบบ
เป็นวงจรขึ้นต่อเนื่องกันไป ในการประชุมแต่ละครั้งจะมี
การปรับปรุงและกระชับให้สอดคล้องกับความต้องการ
และบริบทของโรงพยาบาล เพ่ือให้ได้ผลลัพธ์ตามที่
เป้าหมายไว้  
 การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติ วิเคราะห์ข้อมูล
ด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ จ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย 
และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน สถิติเชิงอนุมาน ได้แก่  
Independent t-test แ ล ะ  Chi-square ที่ ร ะ ดั บ
นัยส าคัญทางสถิติท่ี 0.05 
 
จริยธรรมการวิจัย 
 งานวิจัยนี้ได้รับการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย
จากคณะกรรมการการวิจั ยในมนุษย์ส านั กงาน
สาธารณสุขจังหวัดปทุมธานี 
 
ผลการวิจยั 
 ระยะที่ 1 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับระยะเวลา
ในการเข้าถึงบริการสุขภาพของผู้ป่วยบาดเจ็บจาก
อุบัติเหตุทางถนน อ าเภอลาดหลุมแก้ว จังหวัดปทุมธานี 
 จ านวนผู้บาดเจ็บส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ร้อยละ 
68.42 กลุ่มอายุ 23-60 ปี ร้อยละ 50.0 ช่วงเวลา 18.00 
น. -21.59 น. ร้อยละ 25.4 สถานะผู้ประสบอุบัติเหตุเป็น
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ผู้ขับขี่ ร้อยละ 88.0 ยานพาหนะประเภทรถจักรยานยนต์ 
ร้อยละ 90 ระยะเวลาในการเข้าถึงบริการสุขภาพเฉลี่ย 
78.17 นาที ระยะทางจากจุดเกิดเหตุถึงโรงพยาบาลมี
ความสัมพันธ์ทางบวกกับระยะเวลาในการเข้าถึงบริการ
สุขภาพ ( r= 0.46, p <0.01 ) ผู้ป่วยกลุ่มที่ได้รับการดูแล 
ณ จุดเกิดเหตุเข้าถึงบริการสุขภาพเร็วกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับ
การดูแล (χ2 = 14.22, p <0.01) ส่วนความรุนแรงของ
การบาดเจ็บ การรับรู้ความรุนแรงของการบาดเจ็บของผู้
น าส่งไม่มีความสัมพันธ์กับระยะเวลาในการเข้าถึงบริการ
สุขภาพ ข้อเสนอจากผลการวิจัยระยะที่ 1 ควรมีการ
พัฒนาระบบการน าผู้บาดเจ็บ ณ จุดเกิดเหตุ  ส่ ง
โรงพยาบาลให้ได้ภายในเวลามาตรฐานที่ก าหนด คือ
ภายในเวลา 60 นาที โดยพัฒนาระบบการสื่อสาร ระบบ
การขนส่ง การประสานงานเพ่ือลดอัตราการตายและ
ความพิการที่อาจเกิดขึ้นจากการเข้าถึงบริการสุขภาพ
ล่าช้า 2. ควรมีการฝึกอบรม และจัดเตรียมบุคลากรในชุด
ปฏิบัติการฉุกเฉิน ให้มีจ านวนเพียงพอครอบคลุมทุก
พ้ืนที่ เพ่ือให้ผู้บาดเจ็บจากการจราจร ได้รับการดูแลใน
ระยะก่อนถึงโรงพยาบาลอย่างถูกต้อง เหมาะสมและ
สามารถเข้าถึงบริการสขภาพได้อย่างรวดเร็ว 
 ระยะที่ 2 พัฒนาแนวปฏิบัติการดูแลและการส่ง
ต่ อผู้ ป่ วยจากอุบัติ เหตุทางถนน ณ จุดเกิดเหตุ  
โรงพยาบาลลาดหลุมแก้ว จังหวัดปทุมธานี 
 1. ข้อมูลการบาดเจ็บของกลุ่มตัวอย่าง พบว่า
ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเพศชาย กลุ่มที่ใช้แนวปฏิบัติใหม่มี
อายุเฉลี่ย 35.72 ปี กลุ่มที่ใช้แนวปฏิบัติเดิมมีอายุเฉลี่ย 
38.11 ปี และใช้สิทธิการรักษาจาก พรบ.ผู้ประสบภัยรถ 
ทั้งกลุ่มที่ใช้แนวปฏิบัติเดิมและกลุ่มที่ใช้แนวปฏิบัติใหม่ 
ได้รับบาดเจ็บที่ศีรษะร้อยละ 78.6 และ 44.9 ตามล าดับ 
การบาดเจ็บจากภาวะกระดูกหักชนิดปิดร้อยละ 56.3 
และ 20.12 ตามล าดับ  
 2. ข้อมูลทั่วไปของบุคลากรในทีมปฏิบัติการ 
ทั้งหมด 23 คน มีทั้งเพศชายและหญิง ร้อยละ 47.8 และ 

52.2 ตามล าดับ อายุระหว่าง 25 - 56 ปี อายุเฉลี่ย 38.35 
ปี มีประสบการณ์ในการปฏิบัติงานในระบบ EMS เฉลี่ย 
4.65 ปี มีวุฒิการศึกษาส่วนใหญ่ระดับปริญญาตรี ร้อย
ละ 47.8 ปฏิบัติงานต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพประจ าการ
เป็นส่วนใหญ่ ร้อยละ 47.8 บุคลากรทุกคนได้รับการ
อบรมหลักสูตรการช่วยฟ้ืนคืนชีพระดับพ้ืนฐาน ร้อยละ 
100 และผ่ านการอบรมหลักสูตร ACLS, หลักสูตร
พยาบาลกู้ชีพ ร้อยละ 91.6 และการใช้วิทยุสื่อสารร้อย
ละ 93.8  
 3. แนวปฏิบัติการดูแลและการส่งต่อผู้ป่วยจาก
อุบัติเหตุทางถนน ณ จุดเกิดเหตุ โรงพยาบาลลาดหลุม
แก้ว จังหวัดปทุมธานี พบว่า ผลการปฏิบัติงานตามแนว
ปฏิบัติการดูแลและการส่งต่อผู้ป่วยจากอุบัติเหตุทาง
ถนน ณ จุดเกิดเหตุ พบว่า มีขั้นตอนการปฏิบัติงาน 10 
ขั้นตอนดังนี้  1) การรับแจ้งเหตุ 2) การสั่งการออก
ปฏิบัติ งาน 3) การน ารถออกปฏิบัติ งาน 4) การ
ปฏิบัติการเมื่อถึงจุดเกิดเหตุ 5) ปฏิบัติการช่วยเหลือชีวิต 
ณ จุดเกิดเหตุ 6) การเคลื่อนย้ายผู้บาดเจ็บออกจากจุด
เกิดเหตุ 7) น าผู้บาดเจ็บส่งต่อโรงพยาบาล 8) การดูแล
ระหว่างน าส่งโรงพยาบาล 9) การส่งต่อผู้บาดเจ็บเมื่อถึง
โรงพยาบาล 10) การปฏิบัติเมื่อกลับถึงฐาน โดยพยาบาล
และทีมปฏิบัติการสามารถปฏิบัติตามมาตรฐานของ
ระบบการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บก่อนถึงโรงพยาบาลและการ
ส่งต่อได้มากกว่าร้อยละ 80 เกือบทุกข้อ ยกเว้นกิจกรรม 
5 กิจกรรมในขั้นตอนการดูแล ได้แก่ 1) การประสานงาน
กับศูนย์สั่งการจังหวัดใน ระหว่างการเดินทางไปจุดเกิด
เหตุ 2) การแจ้งศูนย์สั่งการเมื่อไปถึงจุดเกิดเหตุ 3) การ
ประเมิน สถานการณ์และขอสนับสนุนการช่วยเหลือจาก
หน่วยงานที่เกี่ยวข้องเมื่อไปถึงจุดเกิดเหตุ 4) การประเมิน
ความรุนแรงการบาดเจ็บ และ 5) การตรวจร่างกายอย่าง
ละเอียดระหว่างการน าผู้ป่วยส่งโรงพยาบาล มีการปฏิบัติ
ได้ไม่ถึงร้อยละ 80 
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ผู้ขับขี่ ร้อยละ 88.0 ยานพาหนะประเภทรถจักรยานยนต์ 
ร้อยละ 90 ระยะเวลาในการเข้าถึงบริการสุขภาพเฉลี่ย 
78.17 นาที ระยะทางจากจุดเกิดเหตุถึงโรงพยาบาลมี
ความสัมพันธ์ทางบวกกับระยะเวลาในการเข้าถึงบริการ
สุขภาพ ( r= 0.46, p <0.01 ) ผู้ป่วยกลุ่มที่ได้รับการดูแล 
ณ จุดเกิดเหตุเข้าถึงบริการสุขภาพเร็วกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับ
การดูแล (χ2 = 14.22, p <0.01) ส่วนความรุนแรงของ
การบาดเจ็บ การรับรู้ความรุนแรงของการบาดเจ็บของผู้
น าส่งไม่มีความสัมพันธ์กับระยะเวลาในการเข้าถึงบริการ
สุขภาพ ข้อเสนอจากผลการวิจัยระยะที่ 1 ควรมีการ
พัฒนาระบบการน าผู้บาดเจ็บ ณ จุดเกิดเหตุ  ส่ ง
โรงพยาบาลให้ได้ภายในเวลามาตรฐานที่ก าหนด คือ
ภายในเวลา 60 นาที โดยพัฒนาระบบการสื่อสาร ระบบ
การขนส่ง การประสานงานเพ่ือลดอัตราการตายและ
ความพิการที่อาจเกิดขึ้นจากการเข้าถึงบริการสุขภาพ
ล่าช้า 2. ควรมีการฝึกอบรม และจัดเตรียมบุคลากรในชุด
ปฏิบัติการฉุกเฉิน ให้มีจ านวนเพียงพอครอบคลุมทุก
พ้ืนที่ เพ่ือให้ผู้บาดเจ็บจากการจราจร ได้รับการดูแลใน
ระยะก่อนถึงโรงพยาบาลอย่างถูกต้อง เหมาะสมและ
สามารถเข้าถึงบริการสขภาพได้อย่างรวดเร็ว 
 ระยะที่ 2 พัฒนาแนวปฏิบัติการดูแลและการส่ง
ต่ อผู้ ป่ วยจากอุบัติ เหตุทางถนน ณ จุดเกิดเหตุ  
โรงพยาบาลลาดหลุมแก้ว จังหวัดปทุมธานี 
 1. ข้อมูลการบาดเจ็บของกลุ่มตัวอย่าง พบว่า
ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเพศชาย กลุ่มที่ใช้แนวปฏิบัติใหม่มี
อายุเฉลี่ย 35.72 ปี กลุ่มที่ใช้แนวปฏิบัติเดิมมีอายุเฉลี่ย 
38.11 ปี และใช้สิทธิการรักษาจาก พรบ.ผู้ประสบภัยรถ 
ทั้งกลุ่มที่ใช้แนวปฏิบัติเดิมและกลุ่มที่ใช้แนวปฏิบัติใหม่ 
ได้รับบาดเจ็บที่ศีรษะร้อยละ 78.6 และ 44.9 ตามล าดับ 
การบาดเจ็บจากภาวะกระดูกหักชนิดปิดร้อยละ 56.3 
และ 20.12 ตามล าดับ  
 2. ข้อมูลทั่วไปของบุคลากรในทีมปฏิบัติการ 
ทั้งหมด 23 คน มีทั้งเพศชายและหญิง ร้อยละ 47.8 และ 

52.2 ตามล าดับ อายุระหว่าง 25 - 56 ปี อายุเฉลี่ย 38.35 
ปี มีประสบการณ์ในการปฏิบัติงานในระบบ EMS เฉลี่ย 
4.65 ปี มีวุฒิการศึกษาส่วนใหญ่ระดับปริญญาตรี ร้อย
ละ 47.8 ปฏิบัติงานต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพประจ าการ
เป็นส่วนใหญ่ ร้อยละ 47.8 บุคลากรทุกคนได้รับการ
อบรมหลักสูตรการช่วยฟ้ืนคืนชีพระดับพ้ืนฐาน ร้อยละ 
100 และผ่ านการอบรมหลักสูตร ACLS, หลักสูตร
พยาบาลกู้ชีพ ร้อยละ 91.6 และการใช้วิทยุสื่อสารร้อย
ละ 93.8  
 3. แนวปฏิบัติการดูแลและการส่งต่อผู้ป่วยจาก
อุบัติเหตุทางถนน ณ จุดเกิดเหตุ โรงพยาบาลลาดหลุม
แก้ว จังหวัดปทุมธานี พบว่า ผลการปฏิบัติงานตามแนว
ปฏิบัติการดูแลและการส่งต่อผู้ป่วยจากอุบัติเหตุทาง
ถนน ณ จุดเกิดเหตุ พบว่า มีข้ันตอนการปฏิบัติงาน 10 
ขั้นตอนดังนี้  1) การรับแจ้งเหตุ 2) การสั่งการออก
ปฏิบัติ งาน 3) การน ารถออกปฏิบัติ งาน 4) การ
ปฏิบัติการเมื่อถึงจุดเกิดเหตุ 5) ปฏิบัติการช่วยเหลือชีวิต 
ณ จุดเกิดเหตุ 6) การเคลื่อนย้ายผู้บาดเจ็บออกจากจุด
เกิดเหตุ 7) น าผู้บาดเจ็บส่งต่อโรงพยาบาล 8) การดูแล
ระหว่างน าส่งโรงพยาบาล 9) การส่งต่อผู้บาดเจ็บเมื่อถึง
โรงพยาบาล 10) การปฏิบัติเมื่อกลับถึงฐาน โดยพยาบาล
และทีมปฏิบัติการสามารถปฏิบัติตามมาตรฐานของ
ระบบการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บก่อนถึงโรงพยาบาลและการ
ส่งต่อได้มากกว่าร้อยละ 80 เกือบทุกข้อ ยกเว้นกิจกรรม 
5 กิจกรรมในขั้นตอนการดูแล ได้แก่ 1) การประสานงาน
กับศูนย์สั่งการจังหวัดใน ระหว่างการเดินทางไปจุดเกิด
เหตุ 2) การแจ้งศูนย์สั่งการเมื่อไปถึงจุดเกิดเหตุ 3) การ
ประเมิน สถานการณ์และขอสนับสนุนการช่วยเหลือจาก
หน่วยงานที่เกี่ยวข้องเมื่อไปถึงจุดเกิดเหตุ 4) การประเมิน
ความรุนแรงการบาดเจ็บ และ 5) การตรวจร่างกายอย่าง
ละเอียดระหว่างการน าผู้ป่วยส่งโรงพยาบาล มีการปฏิบัติ
ได้ไม่ถึงร้อยละ 80 

 
 

 
 
ตารางที่ 1 แนวปฏิบัติการดูแลและการส่งต่อผู้ป่วยจากอุบัติเหตุทางถนน ณ จุดเกิดเหตุ โรงพยาบาลลาดหลุมแก้ว  
              จังหวัดปทุมธานี  

แนวปฏิบัตกิารดูแลและการสง่
ต่อผู้ป่วยจากอุบัติเหตทุาง
ถนน ณ จุดเกิดเหต ุ

ผู้ป่วยอุบัติเหตุใช้แนวปฏิบัติแบบเดมิ 
 

ผู้ป่วยอุบัติเหตุใช้แนวปฏิบัติแบบใหม ่
 

การจัดระบบสื่อสารในการรับ
แจ้งเหตุ ติดตอ่ประสานงาน 

1. รับแจ้งเหตุ โดยการซักถามขอ้มูลและบนัทึกในเศษ
กระดาษ 
2. สั่งการให ้พขร.น ารถพยาบาลออกปฏิบตัิงานพร้อม
เวรเปล และแจ้งศูนยน์เรนทรอันดามนัโดยใช้โทรศัพท ์
หรือวิทยุสือ่สาร 

1. รับแจ้งเหตุและสอบถามขอ้มูลโดยใชแ้บบบันทกึขอ้มูลการแจ้งเหต ุ
2. สั่งการให ้พขร.น ารถพยาบาลออกปฏิบตัิงานพร้อมเวรเปล พรอ้ม
แจ้งศูนย์เรนทรอันดามันโดยใชโ้ทรศัพท์หรอืวิทยุสื่อสารที่ใช้ระบบ E-
radio 

การคัดกรองผู้บาดเจ็บ ณ จุด
เกิดเหต ุ 

1. ออกปฏิบัติงาน EMS ไปจุดเกิดเหตุ คัดกรองผูป้่วย 3 
ระดับ (แดง เหลอืง เขยีว) 
2. ประเมนิความรุนแรง โดยใช ้GCS 

ออกปฏิบัติงาน EMS ไปจุดเกิดเหตุ คัดกรองผู้ป่วย 4 ระดับ (แดง 
เหลือง เขยีว ด า) 
2. ประเมนิความรุนแรง โดยใช ้RTS 

การรักษาพยาบาล ณ จุดเกิด
เหต ุ

1. ดแูลผู้ปว่ยโดยใชห้ลกั ATLS 
2. ดูแลผู้บาดเจบ็ในรถพยาบาล 
 
 
 

1. ดแูลผู้บาดเจบ็โดยใช้หลกั ATLS และเคลื่อนยา้ยผู้บาดเจ็บใชห้ลกั 
Scoop and Run 
2. ดแูลผู้บาดเจบ็ในรถพยาบาลระหว่างการส่งต่อมีการประเมนิอาการ 
คัดกรองและวดัระดบัความรุ่นแรง และบันทึกการพยาบาลผู้ปว่ย
อุบัติเหต ุ

การน าส่งผูบ้าดเจ็บไปยัง
สถานพยาบาลที่เหมาะสม 

1. ติดตอ่ประสานงานกับโรงพยาบาล โดยใช้โทรศัพท์
ส่วนตวั หรอืวิทยุในรถยนต ์
2. น าผู้บาดเจบ็ส่งโรงพยาบาลที่ใกล้จุดเกิดเหตุ เพื่อให้
การรักษา 
3. น าผู้บาดเจบ็ส่งโรงพยาบาลตตยิภูมิ เมือ่มีข้อบ่งชี้
การส่งต่อ โดยผา่นระบบ Refer 

1. ติดตอ่ประสานงานกับโรงพยาบาล โดยใช้โทรศัพทห์รือวิทยุสื่อสาร
ในรถยนต์ผา่นระบบ E-radio ให้ขอ้มูลผูบ้าดเจ็บ 
2. ติดตอ่ประสานงานกับโรงพยาบาล โดยใช้โทรศัพทห์รือวิทยุสื่อสาร
ในรถยนต์ผา่นระบบ E-radio ให้ขอ้มูลผูบ้าดเจ็บ 
3. น าผู้บาดเจบ็ส่งโรงพยาบาลตตยิภูม ิ

    

 4. การเปรียบเทียบระยะเวลาในการปฏิบัติการ
ส่งต่อผู้ป่วยตามแนวทางแบบเดิมกับแนวทางแบบใหม่
ของระบบดูแลผู้บาดเจ็บระยะก่อนถึงโรงพยาบาล พบว่า 
ค่าเฉลี่ยในการสั่งการออกปฏิบัติงาน (Dispatch time) 
(1.17 นาที) ดีกว่าค่าเฉลี่ยการสั่งการออกปฏิบัติงานตาม
การปฏิบัติ (1.5 นาที) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (t = 
1.60, p <.05) ค่าเฉลี่ยของเวลาการปฏิบัติงานรวมทุก
ระยะในการปฏิบัติตามแนวทางใหม่ของระบบการดูแล

และส่งต่อผู้ป่วยบาดเจ็บระยะก่อนถึงโรงพยาบาล 
(22.23 นาที) ดีกว่าการปฏิบัติตามแนวทางปฏิบัติเดิม 
(31.79 นาที) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (t= 2.05 , p < 
.05) ค่าเฉลี่ยของเวลาตอบสนอง (Response time) 
เวลาที่ใช้ ณ จุดเกิดเหตุ (On scene time) เวลาในการ
น าผู้บาดเจ็บส่งโรงพยาบาล (Transfer time) ไม่แตกต่าง
กันทางนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 ดังตารางที่ 2 
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ตารางที่ 2 เปรียบเทียบความแตกต่างค่าเฉลี่ยของระยะเวลาการปฏิบัติตามแนวทางใหม่ของระบบการดูแล 
  และส่งต่อผู้ป่วยบาดเจ็บระยะก่อนถึงโรงพยาบาล กับการปฏิบัติตามแนวทางเดิมด้วยสถิติ  
 

ช่วงเวลา 
กลุ่มที่ใชแ้นวปฏิบัติใหม ่

(n= 35) 
กลุ่มที่ใชแ้นวปฏิบัติเดิม 

(n= 35) t p-value 
Mean SD Max Min Mean SD Max Min 

สั่งการ (Dispatch) 1.17 0.57 4 1 1.5 1.01 6 1 1.60* 0.05* 
เวลาตอบสนอง (Response) 8.97 4.56 19 3 10.31 4.95 23 3 1.05 0.15 
จุดเกิดเหตุ  (On scene) 3.59 3.00 12 1 4.56 2.88 12 3 1.22 0.11 
น าส่ง รพ. (Transfer) 9.06 6.64 33 3 11.46 8.52 37 3 1.42 0.08 
เวลาปฏิบัติงานรวม 22.23 10.10 48 8 31.40 25.16 131 11 2.05* 0.02* 
ระยะทางไปจุดเกิดเหตุ 7.48 5.19 21 1 6.19 4.87 18 1 -1.06 0.15 
ระยะทางไป รพ. 8 5.47 21 1 9.09 7.50 24 1 0.56 0.29 

        * P < 0.05 
 5. การปฏิบัติตามแนวทางใหม่ของระบบการดูแล
และส่งต่อผู้ป่วยบาดเจ็บระยะก่อนถึงโรงพยาบาลมี
ผลลัพธ์ของกิจกรรมเหมาะสมกว่าการปฏิบัติตาม
แนวทางปฏิบัติเดิมในด้าน ได้แก่ การดูแลทางเดินหายใจ 
การห้ามเลือด และการช่วยหายใจ ปฏิบัติได้เหมาะสม 
ร้อยละ 71.4 94.3 และ 85.7 ตามล าดับ ซึ่งมากกว่าการ

ปฏิบัติตามแนวทางเดิม และแตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ .05  ส าหรับการให้สารน้ า พบว่า
ทั้งสองกลุ่มไม่มีความแตกต่างกัน โดยมีความเหมาะสม
เพียงร้อยละ 28.6 และ 34.3 ไม่มีการให้สารน้ าร้อยละ 
71.4 ในกลุ่มที่ใช้แนวปฏิบัติใหม่ และ 65.7 ในกลุ่มที่ใช้
แนวปฏิบัติเดิมตามล าดับ ดังตารางที่ 3

 
ตารางที่  3 เปรียบเทียบความแตกต่างของผลลัพธ์ของกิจกรรมการดูแลผู้บาดเจ็บระยะก่อนถึง โรงพยาบาล 
      ในการปฏิบัติตามแนวทางใหม่ของระบบการดูแลและส่งต่อผู้ป่วยบาดเจ็บระยะก่อนถึงโรงพยาบาล  
     กับการปฏิบัติตามแนวทางปฏิบัติเดิม 

กิจกรรมการดูแล แนวปฏิบัติใหม่ (n=35) แนวปฏิบัตเิดมิ (n=35) ꭓ2 p-value จ านวน  ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
การหายใจ ดูแลเหมาะสม 25 71.4 12 34.3 9.68 0.001* 

 ดูแลไม่เหมาะสม/ไมจ่ าเป็น 10 28.6 23 65.7   
 การห้ามเลือด ดูแลเหมาะสม 33 94.3 20 57.1 13.13 0.005* 
 ดูแลไม่เหมาะสม/ไมจ่ าเป็น 2 5.7 15 42.9   

 การดามอวัยวะ ดูแลเหมาะสม 30 85.7 17 48.6 10.94 <0.001* 
 ดูแลไม่เหมาะสม/ไมจ่ าเป็น 5 14.3 18 51.4   

การให้สารน้ า ดูแลเหมาะสม 10 28.6 12 34.3 0.26 0.606 
 ดูแลไม่เหมาะสม/ไมจ่ าเป็น 25 71.4 23 65.7   

* P < 0.05 
 
สรุปและอภิปรายผล  
 กลุ่มผู้ป่วยที่ใช้แนวปฏิบัติใหม่ของระบบการ
ดูแลและส่งต่อผู้ป่วยบาดเจ็บระยะก่อนถึงโรงพยาบาล 
เวลาการปฏิบัติงานรวมทุกระยะเฉลี่ย 22.23 นาที ใน

พ้ืนที่ปฏิบัติงาน 252 ตารางกิโลเมตร ซึ่งน้อยกว่า
ระยะเวลาการปฏิบัติตามแนวทางปฏิบัติเดิม (เวลาเฉลี่ย 
31.40 นาที) จากการศึกษาพบว่ากลุ่มที่ใช้แนวปฏิบัติ
ใหม่ใช้เวลาในการสั่งการออกปฏิบัติงานมากสุด 4 นาที 
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ตารางที่ 2 เปรียบเทียบความแตกต่างค่าเฉล่ียของระยะเวลาการปฏิบัติตามแนวทางใหม่ของระบบการดูแล 
  และส่งต่อผู้ป่วยบาดเจ็บระยะก่อนถึงโรงพยาบาล กับการปฏิบัติตามแนวทางเดิมด้วยสถิติ  
 

ช่วงเวลา 
กลุ่มที่ใชแ้นวปฏิบัติใหม ่

(n= 35) 
กลุ่มที่ใชแ้นวปฏิบัติเดิม 

(n= 35) t p-value 
Mean SD Max Min Mean SD Max Min 

สั่งการ (Dispatch) 1.17 0.57 4 1 1.5 1.01 6 1 1.60* 0.05* 
เวลาตอบสนอง (Response) 8.97 4.56 19 3 10.31 4.95 23 3 1.05 0.15 
จุดเกิดเหตุ  (On scene) 3.59 3.00 12 1 4.56 2.88 12 3 1.22 0.11 
น าส่ง รพ. (Transfer) 9.06 6.64 33 3 11.46 8.52 37 3 1.42 0.08 
เวลาปฏิบัติงานรวม 22.23 10.10 48 8 31.40 25.16 131 11 2.05* 0.02* 
ระยะทางไปจุดเกิดเหตุ 7.48 5.19 21 1 6.19 4.87 18 1 -1.06 0.15 
ระยะทางไป รพ. 8 5.47 21 1 9.09 7.50 24 1 0.56 0.29 

        * P < 0.05 
 5. การปฏิบัติตามแนวทางใหม่ของระบบการดูแล
และส่งต่อผู้ป่วยบาดเจ็บระยะก่อนถึงโรงพยาบาลมี
ผลลัพธ์ของกิจกรรมเหมาะสมกว่าการปฏิบัติตาม
แนวทางปฏิบัติเดิมในด้าน ได้แก่ การดูแลทางเดินหายใจ 
การห้ามเลือด และการช่วยหายใจ ปฏิบัติได้เหมาะสม 
ร้อยละ 71.4 94.3 และ 85.7 ตามล าดับ ซึ่งมากกว่าการ

ปฏิบัติตามแนวทางเดิม และแตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ .05  ส าหรับการให้สารน้ า พบว่า
ทั้งสองกลุ่มไม่มีความแตกต่างกัน โดยมีความเหมาะสม
เพียงร้อยละ 28.6 และ 34.3 ไม่มีการให้สารน้ าร้อยละ 
71.4 ในกลุ่มที่ใช้แนวปฏิบัติใหม่ และ 65.7 ในกลุ่มที่ใช้
แนวปฏิบัติเดิมตามล าดับ ดังตารางท่ี 3

 
ตารางที่  3 เปรียบเทียบความแตกต่างของผลลัพธ์ของกิจกรรมการดูแลผู้บาดเจ็บระยะก่อนถึง โรงพยาบาล 
      ในการปฏิบัติตามแนวทางใหม่ของระบบการดูแลและส่งต่อผู้ป่วยบาดเจ็บระยะก่อนถึงโรงพยาบาล  
     กับการปฏิบัติตามแนวทางปฏิบัติเดิม 

กิจกรรมการดูแล แนวปฏิบัติใหม่ (n=35) แนวปฏิบัตเิดมิ (n=35) ꭓ2 p-value จ านวน  ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
การหายใจ ดูแลเหมาะสม 25 71.4 12 34.3 9.68 0.001* 

 ดูแลไม่เหมาะสม/ไมจ่ าเป็น 10 28.6 23 65.7   
 การห้ามเลือด ดูแลเหมาะสม 33 94.3 20 57.1 13.13 0.005* 
 ดูแลไม่เหมาะสม/ไมจ่ าเป็น 2 5.7 15 42.9   

 การดามอวัยวะ ดูแลเหมาะสม 30 85.7 17 48.6 10.94 <0.001* 
 ดูแลไม่เหมาะสม/ไมจ่ าเป็น 5 14.3 18 51.4   

การให้สารน้ า ดูแลเหมาะสม 10 28.6 12 34.3 0.26 0.606 
 ดูแลไม่เหมาะสม/ไมจ่ าเป็น 25 71.4 23 65.7   

* P < 0.05 
 
สรุปและอภิปรายผล  
 กลุ่มผู้ป่วยที่ใช้แนวปฏิบัติใหม่ของระบบการ
ดูแลและส่งต่อผู้ป่วยบาดเจ็บระยะก่อนถึงโรงพยาบาล 
เวลาการปฏิบัติงานรวมทุกระยะเฉลี่ย 22.23 นาที ใน

พ้ืนที่ปฏิบัติงาน 252 ตารางกิโลเมตร ซึ่งน้อยกว่า
ระยะเวลาการปฏิบัติตามแนวทางปฏิบัติเดิม (เวลาเฉลี่ย 
31.40 นาที) จากการศึกษาพบว่ากลุ่มที่ใช้แนวปฏิบัติ
ใหม่ใช้เวลาในการส่ังการออกปฏิบัติงานมากสุด 4 นาที 

ซึ่งน้อยกว่าในกลุ่มที่ใช้แนวปฏิบัติเดิมที่ใช้เวลามากสุด 
6 นาที ค่าเฉลี่ยในการสั่งการออกปฏิบัติงาน (Dispatch 
time) เท่ากับ 1.17 นาที ซึ่งน้อยกว่าค่าเฉล่ียระยะเวลา
การสั่งการออกปฏิบัติงานตามการปฏิบัติเดิม (1.5 นาที) 
สอดคล้องกับผลงานวิจัยของดาริกา เพชรแก้ว และคณะ 
(มปป.)10 ที่ศึกษาสาเหตุที่ท าให้การออกปฏิบัติการ
ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินล่าช้า เนื่องจากหน่วย
บริการไม่ครอบคลุมทุกต าบล เจ้าหน้าที่กู้ชีพไม่ช านาญ
เส้นทาง สถานที่รับแจ้งเหตุไม่ชัดเจน   
 เวลาที่ใช้รักษา ณ จุดเกิดเหตุ (Onscene time) 
ของกลุ่มที่ใช้แนวปฏิบัติใหม่ (เวลาเฉลี่ย 3.59 นาที) 
และกลุ่มที่ใช้แนวปฏิบัติเดิม (เวลาเฉล่ีย 4.56 นาที) ไม่
แตกต่างกัน เนื่องจากกรณีอุบัติเหตุบาดเจ็บส่วนมากไม่
มีแพทย์ออกปฏิบัติงาน การรักษา ณ จุดเกิดเหตุ ส่วน
ใหญ่เป็นพยาบาลหรืออาสาสมัครที่ผ่านการอบรมจะให้
การปฐมพยาบาลและใช้หลักการรีบน าส่งโดยดูแลบนรถ 
(Scoop and run) เพ่ือให้ผู้ป่วยพบแพทย์หรือให้การ
ผ่าตัดอย่างทันท่วงที กรณีผู้ป่วยเจ็บป่วย เช่น หัวใจ
หยุดเต้น หมดสติ จะใช้หลักช่วยเหลือรักษา ณ จุดเกิด
เหตุ (Stay and play) และเวลาในการน าผู้บาดเจ็บส่ง
โรงพยาบาล (Transfer time) ของกลุ่มที่ใช้แนวปฏิบัติ
ใหมศ่ึกษาใช้เวลามากที่สุด 33 นาที แต่น้อยกว่าในกลุ่ม
ที่ใช้แนวปฏิบัติเดิมซึ่งใช้เวลาเฉลี่ย มากสุด 37 นาที 
และไม่มีความแตกต่างกัน แสดงให้ เห็นว่า หาก
หน่วยงานมีแนวปฏิบัติที่ก าหนดไว้เป็นมาตรฐานที่
ชัดเจนย่อมท าให้เกิดประโยชน์ต่อผู้ป่วยบาดเจ็บ เพราะ
ทีมฉุกเฉินจะมีแนวทางการปฏิบัติเป็นไปในทิศทาง
เดียวกัน และมีการก าหนดภารกิจส าหรับสมาชิกในทีม
ให้ปฏิบัติงานร่วมกันอย่างมีประสิทธิภาพ ซึ่งมีผลต่อ
การลดระยะเวลาการปฏิบัติภารกิจในการบริการ
การแพทย์ฉุกเฉินได้ทุกขั้นตอน สอดคล้องกับการศึกษา
ของปัทมา โมลี อรพรรณ โตสิงห์ และศิริอร สินธุ 
(2551)5 ที่พบว่า ประสิทธิภาพของการปฏิบัติในระบบ
บริการการแพทย์ฉุกเฉินขึ้นอยู่กับปัจจัยที่ส าคัญหลาย
ปัจจัย อาทิ การมีแนวปฏิบัติที่เป็นมาตรฐานส าหรับ

หน่วยงาน ทั้งนี้ กิจกรรมการดูแลผู้ประสบอุบัติเหตุเป็น
ตัวชี้วัดผลลัพธ์ตัวหนึ่งในกระบวนการคุณภาพการดูแล
ผู้ป่วย ระยะก่อนถึงโรงพยาบาล (Bartolomeo et al., 
2006) ผลการศึกษาครั้งนี้ พบว่า กลุ่มที่ใช้แนวปฏิบัติ
ใหม่มีผลลัพธ์ของกิจกรรมการดูแลผู้บาดเจ็บระยะก่อน
ถึงโรงพยาบาลดีกว่ากลุ่มที่ใช้แนวปฏิบัติเดิม โดยกลุ่มที่
ใช้แนวปฏิบัติใหม่สามารถดูแลทางเดินหายใจและช่วย
การหายใจและดามอวัยวะขณะ เคลื่อนย้ายผู้ป่วยได้
อย่างเหมาะสมทุกครั้งของการปฏิบัติ ในขณะที่กลุ่มที่ใช้
แนวปฏิบัติเดิมมีการปฏิบัติที่ไม่เหมาะสมในการดูแล
ทางเดินหายใจและการช่วยหายใจในผู้ป่วย 6 ราย คิด
เป็นร้อยละ 17.1 และดามอวัยวะผู้บาดเจ็บไม่เหมาะสม
ระหว่างการน าส่ง 1 ราย หรือคิดเป็นร้อยละ 2.9 ของ
การปฏิบัติทั้งหมด ทั้งนี้จากการสังเกตของผู้วิจัยพบว่า 
การปฏิบัติที่ไม่เหมาะสมได้แก่ การไม่ให้ออกซิเจน
ระหว่างการน าส่งและการจัดท่าเพ่ือเปิดทางเดินหายใจ
ไม่เหมาะสมหรือการไม่ได้ดามอวัยวะ ผู้ป่วยระหว่างการ
เคลื่อนย้าย ซึ่งเกิดในกรณีที่ผู้ป่วยประสบอุบัติเหตุใกล้
โรงพยาบาล การน าส่งใช้เวลาน้อย ทีมปฏิบัติสามารถ
น าส่งเพ่ือการรักษาที่เหมาะสมได้อย่างรวดเร็ว และเมื่อ
ติดตามผลการรักษาพบว่า ผู้ป่วยทั้ง 6 รายไม่เกิด
ภาวะแทรกซ้อน สามารถอธิบายได้ว่า ก่อนน าแนว
ปฏิบัติมาใช้ในหน่วยงาน การตัดสินใจปฏิบัติหรือไม่นั้น 
กิจกรรมในกระบวนการดูแลผู้ป่วยบางครั้งขึ้นอยู่กับ
ประสบการณ์ของผู้ปฏิบัติ ดังนั้นการก าหนดแนวปฏิบัติ
เป็นมาตรฐานที่ชัดเจนจึงเป็นเรื่องส าคัญส าหรับทุก
หน่วยงาน โดยเฉพาะในการท างานที่ใช้ทีมการปฏิบัติ
จากสหสาขาวิชาชีพ 
 
ข้อเสนอแนะที่ได้จากการวิจัย 
 1. ปัจจั ยด้ านสภาพการจราจรที่ ติ ดขัดใช้
เวลานานในการเดินทางไปจุดเกิดเหตุ ท าให้ความ
รวดเร็วในการเข้าถึงผู้บาดเจ็บ ใช้เวลานาน จึงควร
สนับสนุนให้มีหน่วยบริการครอบคลุมพ้ืนที่ทุก 10-20 
กิโลเมตร 
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 2. ปัญหาเรื่องรถพยาบาลพร้อมพนักงานขับรถ
ในนอกเวลาราชการ มี 1 คน 1 คัน ต้อง ใช้ส่งต่อผู้ป่วย
ทั่วไปของโรงพยาบาล ดังนั้นมักพบปัญหา การออก
ปฏิบัติการไม่ได้ หรือล่าช้า เมื่อได้รับแจ้งเหตุ จึงต้องขอ
สนับสนุนหน่วยบริการใกล้เคียงออกปฏิบัติงานแทน 
 3. การดูแลผู้บาดเจ็บอุบัติเหตุในรถพยาบาล
ระหว่างน าส่งโรงพยาบาลมีความส าคัญเช่นเดียวกับการ
ดูแล ณ จุดเกิดเหตุ และการดูแลในโรงพยาบาล เพราะ
ในรถพยาบาล มี อุปกรณ์ ในการช่ วยชีวิ ตขั้นสู ง 
ประกอบด้วยเครื่องช่วยหายใจ เครื่องดูดเสมหะและสิ่ง
คัดหลั่ง ชุดให้ออกซิเจน เครื่องกระตุกหัวใจ ยาและ
เวชภัณฑ์ในการช่วยชีวิต ซึ่งต้องมีการตรวจสภาพให้
พร้อมใช้ และมีความรู้ในการใช้ การแปลผลคลื่นไฟฟ้า
หัวใจ แต่ยาและอุปกรณ์ทางการแพทย์บางชนิด 
พยาบาล และบุคลากรในทีมปฏิบัติการไม่สามารถใช้ได้ 
เนื่องจากเกินขอบเขตการปฏิบัติ ต้องได้รับค าสั่ง หรือ
การปฏิบัติโดยบุคลากรทางการแพทย์ ดังนั้นในการออก
ปฏิบัติการที่ไม่มีแพทย์ออกร่วมด้วย จึงไม่สามารถ
ปฏิบัติได้ เช่น การใส่ท่อช่วยหายใจ จึงต้องมีการ
ติดต่อสื่อสารกับศูนย์สั่งการหรือ โรงพยาบาลต้นสังกัด 
เพ่ือรับค าสั่งการรักษา และการเตรียมความพร้อมในการ
รับผู้บาดเจ็บไว้ดูแล ต่อ จากการศึกษาพบว่าการปฏิบัติ
ตามมาตรฐานการดูแล ผู้ บาดเจ็บระยะก่อนถึ ง
โรงพยาบาล มี ผลลัพธ์ของการดูแลด้านทางเดินหายใจ
และการหายใจ การห้ามเลือด การคาม พบว่ามีความ 

เหมาะสมเพ่ิมขึ้นจากเดิม ส่วนการให้สารน้ า พบว่าทั้ง
สองกลุ่มมีความเหมาะสมเพียงร้อยละ 28.6 และ 34.3 
เนื่องจากระยะทางจากจุดเกิดเหตุไปโรงพยาบาล ใน
ระยะทางน้อยกว่า 10 กิโลเมตร ใช้ ระยะเวลาปฏิบัติ
กิจการการดูแลผู้ป่วยด้านอ่ืนๆ ด้วย ท าให้สามารถน า
ผู้ป่วยถึงโรงพยาบาลก่อนการ ให้สารน้ าพบว่าไม่มีการ
ให้สารน้ า 
 
ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป 
 1. ควรศึกษาสมรรถนะที่จ าเป็นของบุคลากรที่
ดูแลผู้บาดเจ็บรุนแรงหลายระบบในเครือข่ายบริการ 
 2. ควรศึกษาแนวทางปฏิบัติการฉุกเฉินเพ่ือ
แก้ปัญหาการเข้าถึงผู้ป่วยฉุกเฉินที่เกิดเหตุที่รวดเร็วเช่น 
ระบบการรับแจ้งเหตุ ระบบการส่ังการและประสานงาน
ระบบการประสานงานกับต ารวจจราจร ในการอ านวย
ความสะดวกเส้นทาง โดยเฉพาะช่วงจราจรติดขัด 
 3. ควรศึ กษาการประ เมิ นคุ ณภาพการ
รั กษาพยาบาลก่ อนถึ งโรงพยาบาล เ พ่ือศึ กษา
ความสามารถของทีมกู้ชีพ ในการประเมินผู้ป่วย การให้
การดูแลรักษาที่เกิดเหตุและขณะน าส่ง และหาสาเหตุ
ปัจจัยที่ท าให้มีการการเสียชีวิตและอาการทรุดหนัก 
ก่อนถึงโรงพยาบาล โดยกการประเมินคุณภาพการช่วย
ฟ้ืนคืนชีพและการรักษาพยาบาล ณ จุดเกิดเหตุก่อนถึง
โรงพยาบาล ของหน่วยปฏิบัติการแพทย์ฉุกเฉิน

 
เอกสารอ้างอิง 

1. Centers for Disease Control and Prevention (2020). CDC Health Information for International Travel 
(Yellow Book 2020). Retrieved Dec 25, 2021 from https://wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook 
/2020/travel-by-air-land-sea/road-and-traffic-safety 

2. ส านักอ านวยความปลอดภยั กรมทางหลวง (2564). อุบัติเหตุบนทางหลวงแผ่นดินป ี2563. สืบค้น 12 ม.ีค. 65 จาก 
http://bhs.doh.go.th/files/accident/63/report_accident_2563.pdf  

3. กัญญา วังศร ีและคณะ. (2559). การจัดรูปแบบการดูแลผู้ปว่ยอุบัติเหตุจราจร ณ จุดเกิดเหตุของเจ้าหน้าที่รักษาความ
ปลอดภัย มหาวิทยาลัยขอนแก่น สืบค้น 27 ก.พ. 65 จาก 
https://www.niems.go.th/1/upload/migrate/file/255911291502270363_6lctiMFwVNyvcEtj. Pdf.  



229
Journal  of Health and Environmental Eucation

VOL.7 NO.4 October -December  2022

 2. ปัญหาเรื่องรถพยาบาลพร้อมพนักงานขับรถ
ในนอกเวลาราชการ มี 1 คน 1 คัน ต้อง ใช้ส่งต่อผู้ป่วย
ทั่วไปของโรงพยาบาล ดังนั้นมักพบปัญหา การออก
ปฏิบัติการไม่ได้ หรือล่าช้า เมื่อได้รับแจ้งเหตุ จึงต้องขอ
สนับสนุนหน่วยบริการใกล้เคียงออกปฏิบัติงานแทน 
 3. การดูแลผู้บาดเจ็บอุบัติเหตุในรถพยาบาล
ระหว่างน าส่งโรงพยาบาลมีความส าคัญเช่นเดียวกับการ
ดูแล ณ จุดเกิดเหตุ และการดูแลในโรงพยาบาล เพราะ
ในรถพยาบาล มี อุปกรณ์ ในการช่ วยชีวิ ตขั้นสู ง 
ประกอบด้วยเครื่องช่วยหายใจ เครื่องดูดเสมหะและสิ่ง
คัดหลั่ง ชุดให้ออกซิเจน เครื่องกระตุกหัวใจ ยาและ
เวชภัณฑ์ในการช่วยชีวิต ซึ่งต้องมีการตรวจสภาพให้
พร้อมใช้ และมีความรู้ในการใช้ การแปลผลคลื่นไฟฟ้า
หัวใจ แต่ยาและอุปกรณ์ทางการแพทย์บางชนิด 
พยาบาล และบุคลากรในทีมปฏิบัติการไม่สามารถใช้ได้ 
เนื่องจากเกินขอบเขตการปฏิบัติ ต้องได้รับค าสั่ง หรือ
การปฏิบัติโดยบุคลากรทางการแพทย์ ดังนั้นในการออก
ปฏิบัติการที่ไม่มีแพทย์ออกร่วมด้วย จึงไม่สามารถ
ปฏิบัติได้ เช่น การใส่ท่อช่วยหายใจ จึงต้องมีการ
ติดต่อสื่อสารกับศูนย์สั่งการหรือ โรงพยาบาลต้นสังกัด 
เพ่ือรับค าสั่งการรักษา และการเตรียมความพร้อมในการ
รับผู้บาดเจ็บไว้ดูแล ต่อ จากการศึกษาพบว่าการปฏิบัติ
ตามมาตรฐานการดูแล ผู้ บาดเจ็บระยะก่อนถึ ง
โรงพยาบาล มี ผลลัพธ์ของการดูแลด้านทางเดินหายใจ
และการหายใจ การห้ามเลือด การคาม พบว่ามีความ 

เหมาะสมเพ่ิมขึ้นจากเดิม ส่วนการให้สารน้ า พบว่าทั้ง
สองกลุ่มมีความเหมาะสมเพียงร้อยละ 28.6 และ 34.3 
เนื่องจากระยะทางจากจุดเกิดเหตุไปโรงพยาบาล ใน
ระยะทางน้อยกว่า 10 กิโลเมตร ใช้ ระยะเวลาปฏิบัติ
กิจการการดูแลผู้ป่วยด้านอ่ืนๆ ด้วย ท าให้สามารถน า
ผู้ป่วยถึงโรงพยาบาลก่อนการ ให้สารน้ าพบว่าไม่มีการ
ให้สารน้ า 
 
ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป 
 1. ควรศึกษาสมรรถนะที่จ าเป็นของบุคลากรที่
ดูแลผู้บาดเจ็บรุนแรงหลายระบบในเครือข่ายบริการ 
 2. ควรศึกษาแนวทางปฏิบัติการฉุกเฉินเพ่ือ
แก้ปัญหาการเข้าถึงผู้ป่วยฉุกเฉินที่เกิดเหตุที่รวดเร็วเช่น 
ระบบการรับแจ้งเหตุ ระบบการส่ังการและประสานงาน
ระบบการประสานงานกับต ารวจจราจร ในการอ านวย
ความสะดวกเส้นทาง โดยเฉพาะช่วงจราจรติดขัด 
 3. ควรศึ กษาการประ เมิ นคุ ณภาพการ
รักษาพยาบาลก่ อนถึ งโรงพยาบาล เ พ่ือศึ กษา
ความสามารถของทีมกู้ชีพ ในการประเมินผู้ป่วย การให้
การดูแลรักษาที่เกิดเหตุและขณะน าส่ง และหาสาเหตุ
ปัจจัยที่ท าให้มีการการเสียชีวิตและอาการทรุดหนัก 
ก่อนถึงโรงพยาบาล โดยกการประเมินคุณภาพการช่วย
ฟ้ืนคืนชีพและการรักษาพยาบาล ณ จุดเกิดเหตุก่อนถึง
โรงพยาบาล ของหน่วยปฏิบัติการแพทย์ฉุกเฉิน
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