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บุคลากรทางสุขภาพ และทางการศึกษารวมทั้งนักวิจัยที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพ เพื่อความก้าวหน้าและพัฒนาทางวิชาการด้าน
สุขภาพ ในประเทศไทย ทั้งนี้กองบรรณาธิการวารสารวิทยาศาสตร์สุขภาพ วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนีสรรพสิทธิ
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พยาบาลบรมราชชนนี สรรพสิทธิประสงค์ปีที่ 6 ฉบับที่ 2 (พฤษภาคม-สิงหาคม 2565) ดังนี้ 1) ผลของการใช้แนว
ทางการพยาบาลที่ส่งเสริมความสามารถในการกลืนเพื่อป้องกันปอดอักเสบจากการสำลัก ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
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ในนักศึกษาพยาบาลศาสตร์ชั้นปีที่ 4 3) โปรแกรมการจัดการตนเองเพื่อการหายทุเลาและป้องกันการกลับเป็นซ้ำสำหรับ
ผู้ป่วยโรคซึมเศร้า 4) ผลของโปรแกรมการบําบัดและการให้คำปรึกษาโดยใช้สติเป็นฐาน ต่อภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคซึมเศร้า 
ภายใต้สถานการณ์แพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 อำเภอพนา จังหวัดอำนาจเจริญ 5) ผลของการให้ข้อมูล
และการใช้น้ำมันหอมระเหยต่อความวิตกกังวลของผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดช่องท้อง  6) การพัฒนารูปแบบ “ปทุมโมเดล” 
ในการส่งเสริมสุขภาพเด็ก 0-5 ปี 7) ความรอบรู้ทางสุขภาพเกี่ยวกับไวรัสโคโรนา 2019 ของผู้สูงอายุที่มารับบริการใน
พื้นที่หน่วยบริการปฐมภูมิ โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์   8) การพัฒนากระบวนการจัดทำธรรมนูญสุขภาพตำบล     



  

 

อำเภอภูสิงห์ จังหวัดศรีสะเกษ  9) การนวดเต้านมเพื่อแก้ไขภาวะท่อน้ำนมอุดตัน และ 10) แนวทางการสนับสนุนด้านจิตใจ
เด็กช่วงสถานการณ์โควิด 19   

กองบรรณาธ ิการหว ัง เป ็นอย ่ างย ิ ่งว ่ า  เน ื ้อหาสาระของบทความท ี ่วารสารว ิทยาศาสตร ์ส ุขภาพ                              
วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สรรพสิทธิประสงค์  จะได้แลกเปลี่ยนเรียนรู้    และเป็นประโยชน์ต่อท่านผู้อ่าน เพื่อเปิด
มุมมองแนวทางการพัฒนางานวิจัยทางสุขภาพของท่าน รวมทั้งช่วยส่งเสริม ป้องกัน รักษา และฟื้นฟูภาวะสุขภาพของ
ประชาชนในประเทศไทยต่อไปในอนาคต     
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ปทีี ่6 ฉบบัที ่2 (พฤษภาคม-สงิหาคม 2565) 
 

 บทความวจิยั  
▪ ผลของการใช้แนวทางการพยาบาลที่ส่งเสริมความสามารถในการกลืนเพื่อป้องกันปอดอักเสบ

จากการสำลัก ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลัน 
1 

 The Effect of Nursing Guidelines to Enhancing Swallowing Capacity of Patients 
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บทคัดย่อ 

 ภาวะกลืนลําบากมักเป็นปัญหาสำคัญที ่พบบ่อยในผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลัน                      
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และสุขภาพของผู้ป่วย การวิจัยนี้เป็นการศึกษาไปข้างหน้าเชิงพรรณนา (Prospective descriptive study 
design) เพื ่อประเมินผลของการใช้แนวทางการพยาบาลที่ส่งเสริมความสามารถในการกลืนของผู ้ป่วย                                  
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Abstract 

 A common issue among acute stroke victims is dysphagia triggering aspiration 
pneumonia, and this condition affects patients' lives and health.  In this circumstance, the 
prospective descriptive study design was utilized for this investigation with the main purpose 
to assess nurse suggestions for enhancing acute stroke patients' ability to swallow to prevent 
aspiration pneumonia with guidelines from the Neurological Institute of Thailand.                                   
To the research methodology, the sample consisted of 217 acute stroke patients who were 
hospitalized in internal medicine wards and a stroke unit at Saraburi Hospital in Saraburi 
province from March to September 2020. In addition, the research instruments were                          
1) the clinical nursing practice guidelines for the stroke of the neurological institute of Thailand 
2) the clinical sign of dysphagia assessment 3) the readiness for patients before swallowing 
assessment 4) the staff swallowing checklist of the neurological Institute of Thailand and                       
5) the aspiration pneumonia Checklist of patients with acute stroke of the Bamrasnaradura 
Infectious Diseases Institute.  Moreover, data were analyzed by using descriptive statistics, and 
the results revealed that all patients with acute stroke passed the swallowing capacity 
examination after receiving nursing care with guidelines. Additionally, the development of 
aspiration pneumonia has not been found in any of the patients with acute stroke. Following 
the nursing suggestions, it can reduce the likelihood of aspiration pneumonia among patients 
with acute stroke, and the implementation of the nursing suggestions is, therefore, advised to 
reduce the risk of aspiration pneumonia development in patients who have recently 
experienced an acute stroke. 
 
Keywords: nursing guideline, acute stroke, swallowing, aspiration pneumonia 
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ความเป็นมาและความสำคัญของปัญหา  
 โรคหลอดเลือดสมองเป็นภาวะที่สมองขาดเลือดไปหล่อเลี้ยง ซึ่งเกิดจากหลอดเลือดสมองตีบตัน                  
หรือแตก ส่งผลให้สมองขาดเลือดไปเลี้ยงและเซลล์สมองตายในที่สุด ทำให้เกิดอาการชาที่ใบหน้า ปากเบี้ยว 
พูดไม่ชัด แขน ขา ข้างใดข้างหนึ ่งอ่อนแรง เคลื ่อนไหวไม่ได้หรือ เคลื ่อนไหวลำบากอย่างทันทีทันใด                         
ปัจจุบันเป็นปัญหาสาธารณสุขที่สำคัญระดับโลก องค์การอัมพาตโลก (World Stroke Organization: WSO)1      
รายงานว่า โรคหลอดเลือดสมองเป็นสาเหตุสำคัญของการเสียชีวิตทั่วโลก มีจำนวนผู้ป่วยด้วยโรคหลอดเลือด
สมอง จำนวน 80 ล้านคน และพิการจากโรคหลอดเลือดสมอง จำนวน 50 ล้านคน คิดเป็นร้อยละ 62.5 
สำหรับในประเทศไทย จากรายงานสถิติสาธารณสุขกระทรวงสาธารณสุขพบว่า อัตราตายจากโรคหลอดเลือด
สมอง (I60-I69) ต่อประชากรแสนคน ปี 2558 – 2561 เท่ากับ 43.3, 48.7, 48.13 และ 47.18  ตามลำดับ2 
ซึ ่งอุบัติการณ์โรคหลอดเลือดสมองยังคงมีแนวโน้มเพิ ่มขึ ้นเรื ่อย ๆ ทุกปี และจากรายงานภาวะโรค                         
และการบาดเจ็บของประชาชนไทย พ.ศ. 2561 พบว่า โรคหลอดเลือดสมองเป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับ 1 
ของประชากร ทั ้งในเพศชายและเพศหญิง (ชาย 30,402 ราย หญิง 31,044 ราย) และเป็นสาเหตุ                            
ของการสูญเสียปีสุขภาวะจากการตายก่อนวัยอันควรเป็นอันดับ 2 ในเพศชาย และอันดับ 1 ในเพศหญิง3  

โรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือด มีอุบัติการณ์คิดเป็นร้อยละ 85 ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ทั ้งหมด และหลอดเลือดสมองตีบ เป็นสาเหตุหลักของโรคหลอดเลือดสมอง ซึ ่งเกิดจากการขาดเลือด                         
ไปเลี ้ยง ผู ้รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองมักพบความพิการหลงเหลืออยู่  ซึ ่งส่วนใหญ่พบว่า ผู ้ป่วย                  
ร้อยละ 50 จะมีความพิการอย่างรุนแรงจนไม่สามารถช่วยเหลือตนเองได้อย่างน้อย 1  - 6 เดือนแรก                        
ภายหลังเกิดพยาธิสภาพของโรคหลอดเลือดสมอง4 และยังพบว่า ผู้ป่วยจะมีความบกพร่องในการควบคุม                 
การทำงานของกล้ามเนื้อเก่ียวกับการเคี้ยวและการกลืน5 นำไปสู่ภาวะกลืนลำบาก 

ภาวะกลืนลําบากเป็นปัญหาที่พบได้บ่อยในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองถึงร้อยละ 30 - 656 ซ่ึงพบว่า                
มีอุบัติการณ์การสำลักเพิ่มขึ้นเป็น 11 - 20 เท่าของผู้ป่วยโรคอื่น ๆ และเป็นสาเหตุของการเสียชีวิตมากที่สุด      
เป็นอันดับสองในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลัน 7 โดยเกิดจากการทำลายศูนย์ควบคุมการกลืน     
ของสมองส่วนที่ควบคุมกล้ามเนื้อลายของคอและหลอดอาหารส่วนบน ทำให้มีอาการอ่อนแรงของกล้ามเนื้อ 
ในการเคี้ยวและการกลืน อันเนื่องมาจากความผิดปกติของเส้นประสาทสมองหลายคู่ อันได้แก่ เส้นประสาท
สมองคู่ที่ 5, 7, 9, 10 และ 12 ที่มีผลทำให้ผู้ป่วยไม่สามารถเม้มริมฝีปากได้สนิท การเคี้ยวอาหารบกพร่อง                  
ลิ้นไม่สามารถตวัดอาหารในทิศทางต่าง ๆ ได้ กล้ามเนื้อช่องปากและคอหอยอ่อนแรง กล้ามเนื้อลิ้นไม่สามารถ
ผลักอาหารเข้าหลอดอาหารได้ จึงเกิดภาวะกลืนลําบาก8  

ผลกระทบจากภาวะกลืนลําบากทำให้เกิดภาวะแทรกซ้อนหลายประการได้แก่ ภาวะทุพโภชนาการ
(Malnutrition) ภาวะขาดสารน้ำ (Dehydration) และที่สำคัญคือ ปอดอักเสบจากการสำลัก (Aspirate 
pneumonia)6 ซึ่งการสำลักไม่ว่าจะเป็นการสำลักน้ำ อาหารหรือน้ำลายทำให้เป็นแหล่งสะสมของเชื้อโรค 
โดยเฉพาะแบคทีเรียกรัมลบ ซึ่งเป็นสาเหตุสำคัญของการเกิดปอดอักเสบ9 และทำให้ต้องนอนพักรักษาตัว                 
ในโรงพยาบาลนานขึ้นและเป็นสาเหตุสำคัญของการเสียชีวิต10 นอกจากผลกระทบด้านร่างกายแล้ว พบว่า     
ภาวะกลืนลําบากยังส่งผลกระทบด้านจิตใจและอารมณ์ตามมา ได้แก่ การสูญเสียความภาคภูมิใจในตัวเอง 
สูญเสียความรู้สึกมั่นคง และรู้สึกสูญเสียพลังอำนาจ เนื่องจากไม่สามารถตอบสนองความต้องการพื้นฐาน                
ของตนเองได้อย่างอิสระ และการที ่ผ ู ้ป่วยได้ร ับการประเมินเพื ่อหาสาเหตุและความรุนแรงของภาวะ                      
กลืนลําบาก ความเสี่ยงในการสำลักอาหารและคำแนะนําในการฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการกลืน ส่งผลให้เกิด
ภาวะแทรกซ้อนจากภาวะกลืนลําบากลดลง4  



 4 วารสารวิทยาศาสตร์สุขภาพ วิทยาลยัพยาบาลบรมราชชนนี สรรพสิทธิประสงค์ 
ปีที่ 6 ฉบับที่ 2 (พฤษภาคม-สิงหาคม 2565) 

การเกิดปอดอักเสบจากการสำลัก (Aspiration pneumonia) เป็นผลมาจากการที่ มีสารต่าง ๆ 
ปนเปื้อนเชื้อแบคทีเรียที่เจริญเติบโตอยู่ในช่องปากและลำคอ เข้าสู่หลอดลมและปอด11 ซึ่งเป็นภาวะแทรกซ้อน
ที่พบได้ในระยะแรกภายใน 24 - 72 ชั่วโมง หลังจากมีอาการของโรคหลอดเลือดสมอง12 สาเหตุการเกิด                       
มักสัมพันธ์กับการสำลักจากการที่ผู้ป่วยมีปัญหาการกลืนลำบาก13 ส่งผลให้ผู้ป่วยมีอัตราการฟื้นตัวที่ช้าลง                       
มีจำนวนวันนอนการรักษาในโรงพยาบาลยาวนานมากขึ้น มีการใช้ยาปฏิชีวนะในการรักษาพยาบาลและ
ค่าใช้จ่ายเพิ ่มมากขึ้น เกิดการติดเชื้อในกระแสเลือดและเพิ ่มความเสี ่ยง ในการเสียชีวิตมากกว่า 5 เท่า                    
เมื่อเทียบกับผู้ป่วยที่ไม่มีการสำลัก14 ซึ่งพบว่ามีอุบัติการณ์การเกิดปอดอักเสบในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ระยะเฉียบพลันของโรงพยาบาสระบุรี  มีจำนวนไม่เกินเป้าหมายแต่มีอัตราสูงขึ้นเรื ่อย ๆ ทุกปี จากสถิติ
ย้อนหลัง 3 ปี พบว่า ปี พ.ศ.2560 มีผู้ป่วยจำนวน 7 คน คิดเป็นร้อยละ 0.62 ปี พ.ศ.2561 จำนวน 8 คน                 
ร้อยละ 0.98 และ ปี พ.ศ.2562 จำนวน 9 คน คิดเป็นร้อยละ 0.76  ตามลำดับ15 
 จากการทบทวนวรรณกรรม พบรายงานการศึกษาเกี ่ยวกับแนวทางหรือวิธีปฏิบัติการพยาบาล                   
เพื่อส่งเสริมความสามารถในการกลืนของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองด้วยวิธีการต่างๆ อาทิ การประเมิน                  
ความพร้อมของผู้ป่วยก่อนการกลืน การดูแลความสะอาดปากและฟันก่อนรับประทานอาหาร การฝึกการกลืน
และบริหารกล้ามเนื ้อที ่ใช้ในการกลืน การจัดท่านั ่งตรงประมาณ 90 องศา และจัดศีรษะให้เหมาะสม                          
ขณะรับประทานอาหาร การจัดสิ่งแวดล้อมให้สงบเงียบ จำกัดเสียง การจัดอาหารที่เหมาะสม การกระตุ้นให้
ผู้ป่วยไอหลาย ๆ ครั้ง เพ่ือให้คอโล่งหากมีเสียงน้ำในลำคอก่อนรับประทานอาหาร การให้กำลังใจและไม่เร่งรัด
ผู้ป่วยในการกลืน รวมถึงการดูแลความสะอาดปากและฟันหลังรับประทานอาหาร16 สามารถช่วยให้ผู้ป่วย              
โรคหลอดเลือดสมองสามารถกลืนอาหารได้อย่างปลอดภัย ไม่มีอาการสำลักขณะกลืน และยังมีการกำหนด
แนวทางออกเป็นระยะในการให้การพยาบาลผู ้ป่วย ได้แก่ ระยะการประเมินการกลืน ระยะการบริหาร
กล้ามเนื ้อการกลืน ระยะการดูแลขณะรับประทานอาหาร และระยะการประเมินการเกิดปอดอักเสบ                       
จากการสำลัก4 ที่สามารถลดอุบัติการณ์การเกิดภาวะปอดอักเสบจากการสำลักได้เป็นอย่างดี ครอบคลุมทั้ง                  
การประเมินการเตรียมความพร้อมก่อนการกลืน การเฝ้าระวังการเกิดภาวะแทรกซ้อนตลอดให้การพยาบาล                        
ซึ ่งมีการนำมาใช้ในหอผู ้ป่วยบางแห่งได้อย่างเหมาะสม และลดอุบัติการณ์การเกิดภาวะปอดอักเสบ                      
จากการสำลักได้ ทั้งนี้ ในบริบทแนวทางการพยาบาลในหออภิบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง โรงพยาบาล
สระบุรี ยังไม่มีแนวทางการพยาบาลที่มีประสิทธิภาพเพียงพอในการป้องกันการเกิดปอดอักเสบจากการสำลัก
ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลัน  

ดังนั ้น การนำแนวทางการพยาบาลที่ส่งเสริมความสามารถในการกลืนเพื ่อป้องกันปอดอักเสบ                      
จากการสำลักในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 4 ระยะ คือ 1) ระยะของการประเมินการกลืน ได้แก่ การประเมิน
อาการทางคลิน ิกของภาวะกลืนลำบาก และการประเมินความพร้อมของผ ู ้ป ่วยก่อนเร ิ ่มการกลืน                                
2) ระยะของการบริหาร กล้ามเนื้อการกลืน ได้แก่ การบริหารกล้ามเนื้อการกลืน และการฝึกกลืน 3) ระยะของ
การดูแลขณะรับประทานอาหาร และ 4) ระยะของการประเมินการเกิดภาวะปอดอักเสบติดเชื้อจากการสำลัก 
มาใช้กับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในระยะเฉียบพลัน จะช่วยให้ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีความพร้อมก่อน                    
เริ่มการกลืนได้อย่างปลอดภัย ลดความเสี่ยง อุบัติการณ์การเกิดปอดอักเสบจากการสำลัก ซึ่งเป็นบทบาท
สำคัญของพยาบาลในด้านการประเมิน การเฝ้าระวัง การป้องกัน และการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ระยะเฉียบพลัน จึงเป็นวิธ ีการที ่ควรศึกษาเพื ่อประเมินผลของการใช้แนวทางการพยาบาลดังกล ่าว                         
และเป็นแนวทางในการพัฒนาการปฏิบัติการพยาบาลในการป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนปอดอักเสบ                 
จากการสำลักในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในระยะเฉียบพลันต่อไปได้อย่างมีประสิทธิภาพ  
 



 

 

 

5 วารสารวิทยาศาสตร์สุขภาพ วิทยาลยัพยาบาลบรมราชชนนี สรรพสิทธิประสงค์ 
ปีที่ 6 ฉบับที่ 2 (พฤษภาคม-สิงหาคม 2565) 

วัตถุประสงค์การวิจัย  
 เพื่อประเมินผลของการใช้แนวทางการพยาบาลที่การส่งเสริมความสามารถในการกลืนของผู้ป่วย                  
โรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะกลืนลำบากต่อการเกิดปอดอักเสบจากการสำลัก 
 
กรอบแนวคิดที่ใช้ในการวิจัย 
 การว ิจ ัยนี้ เป ็นการศ ึกษาไปข ้างหน ้าเช ิ งพรรณนา (Prospective descriptive study design)                    
เพื่อประเมินผลของการใช้แนวทางการพยาบาลที่ส่งเสริมความสามารถในการกลืนของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองที่มีภาวะกลืนลำบากและผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นจากการปฏิบัติ และมุ่งประเมินความสำเร็จของการกระทำหรือ
กิจกรรมในการป้องกันการเกิดภาวะปอดอักเสบติดเชื ้อจากการสำลักในผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง                          
ตามแนวทางการพยาบาลของสถาบันประสาทวิทยา กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข ประกอบด้วย                 
การปฏิบัติการพยาบาล 4 ระยะ คือ  

1. ระยะของการประเมินการกลืน มี 2 ขั้นตอน ได้แก่ การประเมินอาการทางคลินิกของภาวะกลืน
ลำบาก และการประเมินความพร้อมของผู้ป่วยก่อนเริ่มการกลืน  

2. ระยะของการบริหารกล้ามเนื้อการกลืน ประกอบด้วย การบริหารกล้ามเนื้อการกลืน ได้แก่ 
กล้ามเนื้อปาก เช่นเม้มปาก ทำปากจู๋ ฉีกยิ้ม อ้าปากและกล้ามเนื้อลิ้น เช่นแลบลิ้นออกให้สุด ใช้ปลายลิ้น                
แตะริมฝีปากบน แตะมุมปากขวา ฝึกออกเสียง และการฝึกกลืน โดย Swallowing technique  

3. ระยะของการดูแลขณะรับประทานอาหาร โดยดูแลทำความสะอาดปากและฟันก่อนรับประทาน
อาหาร จัดสิ่งแวดล้อมให้เงียบสงบ และไม่เร่งรัดผู้ป่วยขณะรับประทานอาหาร  จัดท่าศีรษะสูงและท่านั่ง                   
90 องศา จัดอาหารที่เหมาะสมคือ ควรเป็นอาหารที่มีลักษณะเป็นของเหลวหนืดให้ผู ้ป่วย เช่น โจ๊กข้นปั่น                
เป็นต้น และวิธีการป้อนอาหาร คือ ตักอาหารประมาณครึ่งช้อนชา หากมีเสียงน้ำในลำคอให้ไอหลาย ๆ ครั้ง 
ไม่เร่งรัดผู้ป่วย หลังรับประทานอาหารแล้วให้นั่งศีรษะสูง 30 – 60 องศา อย่างน้อย 30 นาที  

4. ระยะของการประเมินการเกิดภาวะปอดอักเสบติดเชื ้อจากการสำลัก โดยใช้แบบประเมิน                    
การเกิดปอดอักเสบจากการสำลัก17 การทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับการพยาบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง               
ที่มีภาวะกลืนลำบาก ซึ่งระยะที่ 1-3 ประเมินและปฏิบัติการพยาบาล โดยพยาบาลวิชาชีพที่ผ่านการอบรม
เฉพาะทางหลอดเลือดสมอง และได้ร ับการเตรียมความพร้อมในการปฏิบัติการพยาบาลตามแนวทาง                      
การพยาบาลฯ ทุกราย หลังจากนั้น 48 ชั่วโมง ทำการประเมินการเกิดภาวะปอดอักเสบติดเชื้อจากการสำลัก
ในระยะที่ 4 โดยพยาบาลวิชาชีพที่ผ่านการอบรมเฉพาะทางหลอดเลือดสมองและอายุรแพทย์เจ้าของไข้ผู้ป่วย
แต่ละราย เพื ่อศึกษาผลลัพธ์ของการปฏิบัติทางการพยาบาลต่อความสามารถในการกลืนและการเกิด                       
ปอดอักเสบติดเชื้อจากการสำลัก  
 
วิธีดำเนินการวิจัย 
 การว ิจ ัยน ี ้ เป ็นการศ ึกษาไปข ้างหน ้าเช ิงพรรณนา (Prospective descriptive study design)                          
เพื่อประเมินผลของการใช้แนวทางการพยาบาลที่ส่งเสริมความสามารถในการกลืนของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองที่มีภาวะกลืนลำบากเพ่ือป้องกันปอดอักเสบจากการสำลักในประชากรเป้าหมายที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ คือ 
จำนวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในระยะเฉียบพลันทั้งหมดที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยอายุรกรรมหญิง                 
2 แห่ง หอผู้ป่วยอายุรกรรมชาย 2 แห่ง และหออภิบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 1 แห่ง โรงพยาบาลสระบุรี 
ต ั ้งแต ่เด ือนมีนาคมถึงเด ือนกันยายน 2563 โดยมีเกณฑ์ท ี ่กำหนด ด ังนี้  1) อาย ุต ั ้งแต ่ 18 ปีข ึ ้นไป                             
2) สามารถสื่อสารภาษาไทยเข้าใจ 3) เป็นผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในระยะเฉียบพลันที่เริ่มมีอาการตั้งแต่              
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0 - 72 ชั่วโมง มีระดับความรู้สึกตัว (Glasgow Coma Sale; GCS) > 11 คะแนนขึ้นไป และแพทย์มีแผน               
การรักษาให้เริ ่มรับประทานอาหารหรือยาทางปากได้  และ 4) ยินยอมเข้าร่วมการวิจัย หลังการประเมิน              
ความพร้อมของผู้ป่วยก่อนเริ่มการกลืน ในระยะที่ 1 ของแนวทางการพยาบาลฯ พบว่ามีจำนวนผู้ป่วยที่ มี               
ความพร้อมก่อนเริ่มการกลืนในการได้รับการพยาบาลตามแนวทางการทางการพยาบาลฯ จำนวน 217 ราย  
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากรเป้าหมายที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ คือ จำนวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในระยะเฉียบพลัน
ทั้งหมดที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยอายุรกรรมหญิง 2 แห่ง หอผู้ป่วยอายุรกรรมชาย 2 แห่ง และหออภิบาล
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 1 แห่ง โรงพยาบาลสระบุรี ตั้งแต่เดือนมีนาคมถึงเดือนกันยายน 2563 โดยมีเกณฑ์
ที่กำหนด ดังนี้ 1) อายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป 2) สามารถสื่อสารภาษาไทยเข้าใจ 3) เป็นผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ในระยะเฉียบพลันที่เริ่มมีอาการตั้งแต่ 0 - 72 ชั่วโมง มีระดับความรู้สึกตัว (Glasgow Coma Sale; GCS) > 
11 คะแนนขึ้นไป และแพทย์มีแผนการรักษาให้เริ่มรับประทานอาหารหรือยาทางปากได้  และ 4) ยินยอมเข้า
ร่วมการวิจัย หลังการประเมินความพร้อมของผู้ป่วยก่อนเริ่มการกลืน ในระยะที่ 1 ของแนวทางการพยาบาลฯ 
พบว่ามีจำนวนผู้ป่วยที่มีความพร้อมก่อนเริ่มการกลืนในการได้รับการพยาบาลตามแนวทางการพยาบาลฯ 
จำนวน 217 ราย  
 การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 

 งานวิจัยนี้มีการพิทักษ์สิทธิของผู้เข้าร่วมวิจัย โดยผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรม                    
การวิจัยในมนุษย์ ของโรงพยาบาลสระบุรี ณ วันที่  24 กุมภาพันธ์ 2563 เอกสารรับรองเลขที่ EC0072/2563                 
โดยผู้วิจัยได้ชี ้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย ขั้นตอนการรวบรวมข้อมูล อธิบายวัตถุประสงค์ รายละเอียด                      
ในการเข้าร่วมโครงการ และความปลอดภัยของผู้เข้าร่วมโครงการ พร้อมพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง โดยชี้แจง                
ให้ทราบถึงสิทธิของผู้เข้าร่วมวิจัยในการตอบรับหรือปฏิเสธการเข้าร่วมการวิจัย และผู้เข้าร่วมวิจัยสามารถ               
ออกจากการศึกษาในระหว่างการศึกษาวิจัยได้ โดยไม่มีผลต่อการรักษาพยาบาลของผู้ป่วย และมีการปกป้อง
สว ัสด ิภาพของอาสาสมัครผ ู ้ย ินยอมเข้าร ่วมโครงการ โดยข้อมูลทุกอย่างท ี ่ ได ้จากผ ู ้ เข ้าร ่วมว ิจัย                                 
จะเก็บเป็นความลับ และนำเสนอผลข้อมูลต่างๆในภาพรวม ไม่มีการเปิดเผยชื ่อและนามสกุลที ่แท้จริง                
และดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลหลังจากได้รับคำยินยอมจากอาสาสมัครผู้เข้าร่วมทุกราย 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  
 เครื่องมือที่ใช้ในการดำเนินการวิจัย คือ แนวทางการพยาบาลที่ส่งเสริมความสามารถในการกลืน                  
ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะกลืนลำบากเพ่ือป้องกันปอดอักเสบจากการสำลัก ของสถาบันประสาท
วิทยา กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข18 โดยนำแนวทางการพยาบาลมาใช้กับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ระยะเฉียบพลันที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลในช่วงระยะเวลา 48 ชั่วโมงแรก 
 เครื่องมือที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วย  

1. แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล  
2. แบบประเมินอาการทางคลินิกของภาวะกลืนลำบาก พัฒนาโดยทิพย์สุดา ชำนาญศรีเพ็ชร์17                   

เป็นแบบสอบถามแบบเลือกตอบ ถ้า “มี” หมายถึง ผิดปกติให้ 1 คะแนน “ไม่มี” หมายถึงปกติให้ 0 คะแนน 
จำนวน 8 ข้อ การแปลความหมายคือ ถ้ามีคะแนนมากกว่าหรือเท่ากับ 2 คะแนนถือว่ามีภาวะกลืนลำบาก                    
มีค่าความตรงของเนื้อหา (Content validity index) และค่าความเที่ยงของเครื่องมือ คือ มีค่าสัมประสิทธิ์
อัลฟาครอนบาค (Alpha Cronbach coefficient) เท่ากับ 0.85  
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3. แบบประเม ินความพร ้อมของผ ู ้ป ่ วยก ่อนเร ิ ่ มการกล ืน ( Dysphagia screening test)                        
พัฒนาโดยสายทิพย์ จ๋ายพงษ์16 เป็นแบบสอบถามแบบเลือกตอบ “ได”้ หรือ “ไม่ได”้ จำนวน 8 ข้อ ถ้าคำตอบ
เป็น “ได้” 7 ข้อขึ้นไป แสดงว่าผู้ป่วยพร้อมที่จะกลืน มีค่าความตรงตามเนื้อหาและค่าความเที่ยงของเครื่องมือ 
เท่ากับ 0.85  

4. แบบตรวจสอบรายการประเมินการกลืนในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Staff Swallowing 
Checklist) ของสถาบันประสาทวิทยา4 จำนวน 5 ข้อ  

5. แบบตรวจสอบรายการประเมินปอดอักเสบจากการสำลักในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะ
กลืนลำบาก ก่อนเร ิ ่มการกลืน ของสถาบันบำราศนราดูร กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข19                          
จำนวน 5 ข้อ  
 การรวบรวมข้อมูล 
 ผู้วิจัยดำเนินการรวบรวมข้อมูลด้วยตนเองภายหลังได้รับความเห็นชอบจากผู้อำนวยการโรงพยาบาล
และโครงร่างวิจัยผ่านการพิจารณาและรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย โรงพยาบาลสระบุรี                  
โดยม ีการเตร ียมผ ู ้ช ่วยว ิจ ัย ค ือ พยาบาลว ิชาช ีพท ี ่ผ ่านการอบรมเฉพาะทางหลอดเล ือดสมอง                                      
ได้รับการเตรียมความพร้อมในการปฏิบัติการพยาบาลต่อผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตามแนวทางการพยาบาล                 
และมีการจัดประชุมชี้แจงแนวทางการปฏิบัติสำหรับการนำแนวทางการพยาบาลไปใช้ในการทำกิจกรรม                 
กับผู ้ป ่วยโรคหลอดเลือดสมองในระยะเฉ ียบพลัน 4 ระยะของการดำเน ินกิจกรรม เป็นรายบุคคล                              
ตามระยะความก้าวหน้าของโรคในแต่ละราย ซึ่งระยะที่ 1 - 3 ประเมินและปฏิบัติการพยาบาล โดยพยาบาล
วิชาชีพที่ผ่านการอบรมเฉพาะทางหลอดเลือดสมองในหอผู้ป่วยอายุรกรรมชาย หอผู้ป่วยอายุรกรรมหญิง                        
และหออภิบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง โรงพยาบาลสระบุรี หลังจากนั้น 48 ชั่วโมง ทำการประเมินผล               
ของการปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลตามแนวการพยาบาลฯ ในระยะที่ 4 โดยใช้แบบตรวจสอบรายการ
ประเมินปอดอักเสบติดเชื ้อจากการสำลัก ซึ ่งประเมินโดยพยาบาลวิชาชีพที ่ผ่านการอบรมเฉพาะทาง                                  
หลอดเลือดสมองในแต่ละหอผู้ป่วยที่ปฏิบัติตามแนวการพยาบาลฯ และอายุรแพทย์เจ้าของไข้ผู้ป่วยแต่ละราย  
 การวิเคราะห์ข้อมูล 
  วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรมคอมพิวเตอร์สำเร็จรูป โดยนำข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ ่มตัวอย่าง                       
มาวิเคราะห์โดยใช้สถิติพรรณนาด้วยความถี ่ ร ้อยละ ค่าเฉลี ่ย ส่วนเบี ่ยงเบนมาตรฐาน และมัธยฐาน                         
และข้อมูลเชิงปริมาณวิเคราะห์ร้อยละของระดับความรู้สึกตัว (GCS) คะแนนโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลัน 
(National Institute of Health Stroke Scale; NIHSS) และคะแนนการเก ิดภาวะปอดอักเสบต ิดเชื้อ                      
จากการสำลัก (Aspiration pneumonia) ก่อนและหลังได้รับกิจกรรมตามแนวทางการพยาบาลฯ 
 
ผลการวิจัย 
 ส่วนที่ 1 ลักษณะส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง 
 กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในระยะเฉียบพลันเป็นเพศหญิง ร้อยละ 39.64 เพศชาย                  
ร้อยละ 61.35 ส่วนใหญ่มีอายุมากกว่า 50 ปี (X̅  = 62.41, S.D. = 62.58, MD = 61) สถานภาพสมรสคู่                  
มีระดับการศึกษาชั้นประถมศึกษา ร้อยละ 84.4 ประกอบอาชีพรับจ้าง ร้อยละ 63 มีรายได้ทุกคนโดยเฉลี่ย 
9 ,162 บาท/เด ือน (X̅ = 9,162.03, S.D. = 8,225.35) ม ีโรคประจำตัว เร ื ้อร ัง ร ้อยละ 77.63 ม ีระดับ                      
ความรู้สึกตัว (GCS) โดยเฉลี่ยทั้งหมด 14 คะแนน (X̅ = 14.12, S.D. = 14.17, MD = 11) มีรอยโรคหลอด
เลือดสมองที่พบส่วนใหญ่เป็นชนิดสมองขาดเลือด (Ischemic Stroke) ร้อยละ 90.51 มีระดับความรุนแรงทาง
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ระบบประสาท (NIHSS) โดยเฉลี่ย 6 คะแนน (X̅ = 5.99, S.D. = 6.02, MD =11.5) และภาพถ่ายรังสีทรวงอก
แรกรับไมพ่บ infiltration ที่ปอด ร้อยละ 100 
 ส่วนที่ 2 ผลการประเมินอาการทางคลินิกของภาวะกลืนลำบาก 
 ในการดำเน ินการตามแนวทางการพยาบาลฯในผู ้ป ่วยโรคหลอดเล ือดสมองระยะเฉ ียบพลัน                           
ที ่มีภาวะกลืนลำบาก ในระยะที ่ 1 การประเมินการกลืน โดยการประเมินอาการทางคลินิกของภาวะ                     
กลืนลำบาก ก่อนได้รับการประเมินความพร้อมของผู ้ป่วยก่อนเริ ่มการกลืน พบมีผู ้ป่วยที่มีความพร้อม                     
ก่อนเริ ่มการกลืนในการได้รับการพยาบาลตามแนวทางการพยาบาลฯ จำนวน 217 ราย  และส่วนใหญ่                  
ผ่านการประเมินอาการทางคลินิกของภาวะกลืนลำบาก ได้แก่ การประเมิน Gag reflex และการประเมิน 
Swallowing reflex  ร้อยละ 100  
 ส่วนที่ 3 ผลการประเมินความพร้อมของผู้ป่วยก่อนเริ่มการกลืน 
 ดำเนินการตามแนวทางการพยาบาลฯในผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลันที ่มีภาวะ                       
กลืนลำบาก ระยะที่ 1 การประเมินการกลืน โดยการประเมินความพร้อมของผู้ป่วยก่อนเริ่มการกลืน  พบว่า
ผู้ป่วยมีความพร้อมก่อนเริ่มการกลืนทุกราย คิดเป็นร้อยละ 100 
 ส่วนที ่4 ผลการประเมินความสามารถของผู้ป่วยในการกลืน 
 ดำเนินการตามแนวทางการพยาบาลฯในผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลันที ่มีภาวะ                      
กลืนลำบาก ในระยะที่ 2 การฝึกกลืน โดยการประเมินความสามารถของผู้ป่วยในการกลืน พบว่าผู้ป่วย                      
โรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลันที ่มีภาวะกลืนลำบาก ทุกรายมีความสามารถในการกลืน คิดเป็น                     
ร้อยละ 100 
 ส่วนที่ 5 ผลการประเมินการเกิดภาวะปอดอักเสบติดเชื้อจากการสำลักในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองท่ีมีภาวะกลืนลำบาก 
 ดำเนินการตามแนวทางการพยาบาลฯในผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลันที ่มีภาวะ                      
กลืนลำบาก ในระยะที่ 3 และ 4 หลังจากนั้นทำการประเมินการเกิดภาวะปอดอักเสบติดเชื้อจากการสำลัก                 
ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลันที่มีภาวะกลืนลำบาก 48 ชั่วโมงภายหลังได้รับการพยาบาล                
ตามแนวการพยาบาลฯ ซึ่งเป็นการประเมินอาการทางคลินิกโดยพยาบาลวิชาชีพที่ผ่านการอบรมเฉพาะทาง
หลอดเลือดสมองและอายุรแพทย์เจ้าของไข้ผู้ป่วย โดยใช้แบบตรวจสอบรายการประเมินปอดอักเสบจากการ
สำลัก พบว่าผู้ป่วยทุกรายไม่มีอาการทางคลินิกของภาวะปอดอักเสบจากการสำลัก (Aspirated pneumonia) 
คิดเป็นร้อยละ 100 ดังตารางที่ 1 
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 ตารางที ่ 1 ผลการประเมินอาการทางคลินิกของภาวะปอดอักเสบจากการสำลัก ภายหลังการใช้                  
แนวทางการพยาบาลฯ (n=217) 

การประเมิน ผลการประเมิน 
มี (คน) ไม่มี (คน) 

ผู้ป่วยมีภาพถ่ายรังสีทรวงอกพบ New infiltrates   - 217 
ผู้ป่วยมีไข้มากกว่า 38 องศาเซลเซียส - 217 
ผู ้ป่วยพบ Leukocytosis (เม็ดเลือดขาว ในเลือดมากกว่า 
12,000 เซลล์/ลูกบาศก์มิลลิเมตร) หรือ Leukopenia (เม็ด
เลือดขาวในเลือดน้อยกว่า 4,000 เซลล์/ ลูกบาศก์มิลลิเมตร) 

- 217 

ผู้ป่วยมีเสมหะเปลี่ยนสี (Purulent secretion) โดยก่อนให้
ยาปฏิชีวนะ 

- 217 

ผู้ป่วยมีผลเสมหะพบเชื้อที่เป็นสาเหตุ - 217 
 
การอภิปรายผล 
 ผลจากการวิจัยแสดงให้เห็นถึงแนวทางการพยาบาลที่ส่งเสริมความสามารถในการกลืนเพื่อป้องกัน               
ปอดอักเสบจากการสำลัก สำหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลันที่มีภาวะกลืนลำบากในแต่ละ
ระยะ และผลลัพธ์ที่ได้จากการปฏิบัติตามแนวทางการพยาบาล ซ่ึงอภิปรายผลการศึกษาตามลำดับ ดังนี้ 
 1. แนวทางการพยาบาลที่ส่งเสริมความสามารถในการกลืนเพ่ือป้องกันปอดอักเสบจากการสำลัก พบว่า
มีแนวทางปฏิบัติ 4 ระยะ ดังนี้ 
            ระยะที่ 1 เป็นระยะของการประเมินการกลืนในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลันที่มีภาวะ
กลืนลำบาก พบว่ามีแนวทางการพยาบาล 2 ขั้นตอน ดังนี้ 
     1) ขั้นตอนการประเมินอาการทางคลินิกของภาวะกลืนลำบาก ประกอบด้วย การประเมินการขย้อน 
(Gag reflex) การเคลื่อนที่ขึ ้นลงของไทรอยด์ (Swallowing reflex) การไอ การเปล่งเสียง ความแข็งแรง                
ของกล้ามเนื้อใบหน้า ความแข็งแรงของลิ้น การปิดปาก และความแข็งแรงของขากรรไกร ซึ่งเป็นอาการ                 
ทางคลินิกของภาวะกลืนลำบาก ที ่เป็นสาเหตุนำไปสู ่การเกิดภาวะแทรกซ้อนที ่สำคัญ คือ การมีภาวะ                     
ปอดอักเสบติดเชื้อจากการสำลักในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองได้ สอดคล้องกับลักษณะทางคลินิกของภาวะ
กลืนลำบาก ตามแนวทางเวชปฏิบัติสำหรับผู้ที่มีภาวะกลืนลำบาก ของสถาบันสิรินธรเพ่ือการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ
ทางการแพทย์แห่งชาติ กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข20 ที่มีการระบุลักษณะทางคลินิกของภาวะกลืน
ลำบาก ได้แก่ อาการน้ำลายไหล มุมปากตก การเคี ้ยวบกพร่อง การเคลื ่อนไหวของลิ ้นบกพร่องหรือ                    
ลิ้นอ่อนแรง การมีเสียงเปลี่ยน เสียงเครือ ไอ ก่อน ระหว่าง หรือหลังกลืนน้ำหรืออาหาร และเสียงแหบ เป็นต้น 
โดยจะเห็นได้ว่าหากผู้ป่วยไม่พบอาการทางคลินิก หรือพบอาการผิดปกติไม่เกิน 2 อาการดังกล่าว จะสามารถ
เตรียมความพร้อมและฝึกกลืนได้อย่างปลอดภัย และไม่เกิดภาวะปอดอักเสบติดเช ื ้อจากการสำลัก                           
สอดคล้องกับการศึกษาของ วราภรณ์ ถิ่นจะนะ21 ที่ศึกษาผลการใช้โปรแกรมเพื่อป้องกันการสำลักในผู้ป่วย 
โรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะกลืนลำบาก โรงพยาบาลกุมภวาปี จังหวัดอุดรธานี ซึ่งมีการประเมินอาการ                
ทางคลินิกเพื ่อทดสอบภาวะกลืนลำบาก ก่อนเร ิ ่มทดสอบการกลืน ได้แก่ การไอ การกลืนน้ำลาย                           
การเลียริมฝีปาก ความสามารถในการหายใจได้เองไม่หอบเหนื่อย เป็นต้น ก่อนเริ่มการกลืนแล้วสามารถ                  
ลดอุบัติการณ์การสำลักที่จะนำไปสู่การเกิดภาวะปอดอักเสบได้ 
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     2) ขั ้นตอนการประเมินความพร้อมของผู ้ป่วยก่อนเริ ่มการกลืน ประกอบด้วย การมีระดับ                        
ความรู้สึกตัวดีและตื่น มีการตอบสนองต่อคำพูด ความสามารถควบคุมศีรษะในท่านั่งตัวตรงได้ สามารถควบคุม
น้ำลายของตัวเองได้ สามารถไอตามที่บอกได้ สามารถแลบลิ้นและเคลื่อนไปมาได้ สามารถหายใจได้เอง                
โดยไม่เหนื่อย ขณะกลืนมีการขยับขึ้นลงของลูกกระเดือก และสามารถพูดไม่มีเสียงแหบหรือมีเสียงน้ำในลำคอ 
ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ ดวงใจ บุญคง และคณะ22 ศึกษาการส่งเสริมการกลืนอย่างปลอดภัยในผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะกลืนลำบาก : บทบาทที่ท้าทายสำหรับพยาบาล มีการกล่างถึงวิธีการส่งเสริม               
การกลืนตามหลักวิธีอย่างถูกต้อง ควรเริ่มจากการประเมินความพร้อมของผู้ป่วยก่อนเริ่มการกลืน เป็นขั้นตอน
แรกของกระบวนการพยาบาลที่ช่วยให้ผู ้ป่วยสามารถกลืนอาหารและน้ำได้อย่างปลอดภัย ประกอบด้วย                    
1) การประเมินระดับความรู้สึกตัว 2) การประเมินความสามารถในการทำตามคำบอก 3) การจัดท่านั่งตัวตรง
หรือศีรษะสูง 90 องศา 4) การทดสอบการกลืน และ 5) การสังเกตอาการผิดปกติที่อาจเกิดข้ึนจากการทดสอบ
การกลืน และเมื ่อผู ้ป่วยผ่านการประเมินความพร้อมก่อนเริ ่มการกลืนแล้ว จะให้การพยาบาลในเรื ่อง                          
1) การดูแลความสะอาดของปากและฟัน 2) การฝึกบริหารกล้ามเนื ้อการกลืน 3) การฝึกการกลืน                             
และการประเมินความพร้อมของผู้ป่วย 4) การจัดสิ่งแวดล้อม 5) วิธีการป้อนอาหาร และ 6) การประเมินผล
ขณะดูแลการรับประทานอาหาร ซึ่งสอดคล้องกับแนวทางการพยาบาลในการประเมินความพร้อมของผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองก่อนเริ ่มการกลืน ของสถาบันประสาทวิทยา กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข                     
แห่งประเทศไทย23 
     ระยะที่ 2 ระยะของการบริหารกล้ามเนื ้อที่เกี ่ยวข้องกับการกลืน ได้แก่ การบริหารกล้ามเนื้อ                
การกลืน และการฝึกกลืน ทีส่อดคล้องกับการศึกษาของจิราวรรณ เนียมชา และคณะ24 ศึกษาผลของโปรแกรม
การพยาบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลันต่อการเกิดการสำลักและปอดอักเสบในโรงพยาบาล                  
โดยมีการจัดโปรแกรมการพยาบาลผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลัน  4 ระยะ คือ ระยะที่ 1                
ระยะการประเมินการกลืน ระยะที่ 2 ระยะการบริหารกล้ามเนื้อช่วยกลืนและการฝึกกลืน โดยการบริหาร
กล้ามเนื้อช่วยกลืน คือ ริมฝีปาก แก้ม ลิ้น และขากรรไกร ระยะที่ 3 ระยะการดูแลขณะรับประทานอาหาร 
และ ระยะที่ 4 ระยะการประเมินการเกิดการสำลักและปอดอักเสบ ซึ่งผลการศึกษาพบว่า ภายหลังผู้ป่วย                 
โรคหลอดเลือดสมองได้ร ับโปรแกรมดังกล่าว ทั ้ง 4 ระยะแล้ว ไม่เกิดการสำลักและปอดอักเสบเลย                        
และสอดคล้องกับแนวทางปฏิบัติการกลืนอย่างปลอดภัยในผู้ป่วยที่มีการกลืนลำบาก ของสถาบันประสาท
วิทยา กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข23 ที ่มีการฝึกการกลืนตามแนวทางของ Swallow training 
Protocol คือ การฝึกการทรงตัวในท่านั่ง และการฝึกบริหารกล้ามเนื้อที่ใช้ในการกลืน โดยเฉพาะกล้ามเนื้อ
ปากและใบหน้า 
 ระยะที ่ 3 ระยะของการดูแลขณะรับประทานอาหาร เป็นระยะของการให้ผ ู ้ป ่วยเร ิ ่มฝ ึกกลืน                           
และร ับประทานอาหารทางปาก โดยพยาบาลจะให้การดูแลผ ู ้ป ่วยขณะรับประทานอาหาร ได ้แก่                             
1) ดูแลความสะอาดปากและฟัน ก่อนและหลังการรับประทานอาหาร  2) จัดให้ผู้ป่วยนั่งตัวตรง 90 องศา                  
3) จัดเวลาให้ผู ้ป่วยได้รับการพักผ่อนก่อนรับประทานอาหาร ลดสิ่งกระตุ้นขณะรับประทานอาหาร เช่น                    
ไม่ควรดูโทรทัศน์เพราะจะทำให้ผู้ป่วยมีความสนใจในการรับประทานอาหารลดลง จัดวางอาหารให้อยู่ในลาน
สายตาที่ผู ้ป่วยมองเห็นได้ และให้เวลาในการรับประทานอาหาร ไม่ควรเร่งผู้ป่วย 4 ) ควรเลือกอาหารที่                  
กลืนง่ายที่สุด  โดยให้เริ่มอาหารบด หรือปั่นข้น เช่น มันบด สังขยา ต่อมาทดสอบให้อาหารอ่อนข้น เช่น โจ๊ก 
ข้าวสวยนิ่ม ๆ จนสามารถกลืนได้ดี จึงให้อาหารธรรมดา เช่น ข้าวสวย ผักต้ม ผลไม้สุก จนสามารถรับประทาน
ที่เป็นน้ำ ๆ ได้ เช่น น้ำ นม น้ำผลไม้ และ 5) ภายหลังรับประทานอาหารให้ผู ้ป่วยดื ่มน้ำตามทุกครั้ง                        
อาจใช้หลอดดูด หรือใช้ช้อนป้อนให้ดื่มทีละน้อย ๆ แต่บ่อยครั้ง ซึ่งการเริ่มให้ผู้ป่วยรับประทานอาหารทางปาก 
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พยาบาลจะสังเกตว่าผู้ป่วยสามารถรับประทานอาหารได้  โดยไม่เกิดการสำลักหรือไม่ จึงเป็นการประเมิน
ความสามารถของผ ู ้ป ่วยในการกลืนอย่างหนึ ่ง และเป็นการฝึกกลืนในผู ้ป ่วยโรคหลอดเลือดสมอง                
สอดคล้องกับการศึกษาของ สิริพร  ศรีวิลัย และคณะ25 ที่ศึกษาการป้องกันการเกิดปอดอักเสบจากการสำลัก
ในผู ้ป ่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลัน: การปฏิบัต ิการพยาบาลตามหลักฐานเชิงประจ ักษ์                              
ที่มีการทำความสะอาดช่องปากอย่างละเอียดก่อนให้อาหาร หลังอาหาร และก่อนนอน เพื่อลดเชื้อแบคทีเรีย     
ในช่องปาก การพิจารณาปรับความเข้มข้นของอาหารให้เหมาะสมกับความสามารถในการกลืนของผู้ป่วย                   
แต่ละราย เช่น ในผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที ่มีภาวะกลืนลำบากระดับเล็กน้อย และมีความเสี ่ยงต่ำ                         
ของการสำลัก โดยดูแลจัดอาหารประเภทบด ปั่นข้น เช่น มันบด กล้วยบด โยเกิร์ต สังขยา และควรระวัง
อาหารเหลวหรือเหลวข้น เน ื ่องจากมีความเส ี ่ยงในการสำล ักส ูง รวมทั ้งอาหารแข็งและของแห้ง                    
เพราะหากผู ้ป่วยเคี ้ยวและกลืนลำบาก จะทำให้เสี ่ยงต่อการสำลัก และมีการจัดท่าให้ ผู ้ป่วยนั ่งตัวตรง                    
ลำตัวและศีรษะอยู่ในแนวกลางลำตัว ก้มหน้าลงให้คางชิดอก เพื่อช่วยลดการเปิดกล่องเสียงป้องกันการสำลัก  
และการศึกษาของจิราวรรณ เนียมชา และคณะ24 ศึกษาผลของโปรแกรมการพยาบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองระยะเฉียบพลันต่อการเกิดการสำลักและปอดอักเสบในโรงพยาบาล มีการดูแลผู้ป่วยในระยะการดูแล
ขณะรับประทานอาหาร ได้แก่ การจัดสิ่งแวดล้อมให้เงียบสงบ และไม่เร่งรัดผู้ป่วยขณะรับประทานอาหาร    
การจัดท่าศีรษะสูงและท่านั ่ง 90 องศา การทำความสะอาดในช่องปากก่อนและหลังรับประทานอาหาร                    
การจัดอาหารที่มีลักษณะเป็นของเหลวหนืดให้ผู้ป่วย เช่น โจ๊กข้นปั่น เป็นต้น 
     ระยะท ี ่  4 ระยะของการประเม ินการเก ิดภาวะปอดอ ักเสบจากการสำล ัก  เป ็นระยะ                                
ของการประเมินผลการปฏิบัติการพยาบาลตามแนวทางการพยาบาลฯ ในการประเมินอาการทางคลินิก ได้แก่                       
1) การพิจารณาจากภาพถ่ายรังสีทรวงอก 2) อุณหภูมิร่างกาย 3) ผลการตรวจเลือด พบภาวะเม็ดเลือดขาวสูง 
4) การมีเสมหะเปลี่ยนสี (Purulent secretion) โดยก่อนได้รับยาปฏิชีวนะ และ 5) ผลตรวจเสมหะพบเชื้อโรค
ที่เป็นสาเหตุการเกิดภาวะปอดอักเสบ ซึ่งช่วยให้ทราบถึงลักษณะการเกิดภาวะปอดอักเสบติดเชื้อจากการ
สำลักได้ สอดคล้องกับการศึกษาของ สิริพร ศรีวิลัย และคณะ25 ที่ศึกษาการป้องกันการเกิดปอดอักเสบ                  
จากการสำลักในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลัน: การปฏิบัติการพยาบาลตามหลักฐานเชิงประจักษ์ 
ม ีการประเม ินภาวะปอดอักเสบจากการสำล ักท ุกว ันกระท ั ่ งจำหน ่ายผ ู ้ป ่วยออกจากความด ูแล                                 
โดยมีการประเมินสิ ่งผิดปกติที ่เกิดขึ ้น ได้แก่ การตรวจร่างกาย โดยการฟังปอด ภาพถ่ายรังสีทรวงอก                       
ลักษณะของเสมหะ ผลตรวจเพาะเชื้อในเลือดและเสมหะ ปริมาณเม็ดเลือดขาวในเลือดที่อาจเพ่ิมขึ้นหรือลดลง 
เป็นต้น และการศึกษาของจิราวรรณ เนียมชา และคณะ24 ศึกษาผลของโปรแกรม การพยาบาลผู ้ป่วย                     
โรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลันต่อการเกิดการสำลักและปอดอักเสบในโรงพยาบาล มีการประเมิน                    
การเกิดการสำลักและปอดอักเสบ ในระยะที่ 4 ของโปรแกรม 
     จะเห็นได้ว่าการที่ผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในระยะเฉียบพลันจะสามารถรับประทานอาหาร                
ทางปากได้ โดยไม่เกิดการสำลักและปอดอักเสบติดเชื้อนั้น จะต้องไม่มีอาการทางคลินิกของภาวะกลืนลำบาก 
และมีความพร้อมทางร่างกายในการกลืน ได้ร ับการบริหารกล้ามเนื ้อที ่ช ่วยในการกลืนและฝึกกลืน                             
ตลอดจนการดูแลขณะผู้ป่วยรับประทานอาหาร ก็จะช่วยป้องกันการเกิดภาวะปอดอักเสบติดเชื้อจากการสำลัก
ได ้
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 2. ผลลัพธ์ของการปฏิบัติตามแนวทางการพยาบาลที่ส่งเสริมความสามารถในการกลืนเพื่อป้องกัน                
ปอดอักเสบจากการสำลักในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลัน 
     ผลของการปฏิบัติการพยาบาลที ่สำคัญในการส่งเสริมความสามารถในการกลืนเพื ่อป้องกัน                       
การเกิดภาวะปอดอักเสบจากการสำลักในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลัน เกิดจากการปฏิบัติตาม
แนวทางการพยาบาลทั้งหมด 4 ระยะ คือ ระยะที่ 1 ระยะการประเมินการกลืน ระยะที่ 2 ระยะการบริหาร
กล้ามเนื ้อการกลืน ระยะที่ 3 ระยะการดูแลขณะรับประทานอาหาร และระยะที่ 4 ระยะการประเมิน                         
การเก ิดปอดอักเสบจากการสำลั ก23 กล ่าวคือ ผ ู ้ป ่วยควรได ้ร ับการคัดกรองก่อนเร ิ ่มฝ ึกการกลืน                                
โดยการประเมินอาการทางคลินิกของภาวะกลืนลำบาก ซึ่งเป็นสิ่งสำคัญในการคัดกรองความเสี่ยงของผู้ป่วย  
ในการเกิดการสำลักและปอดอักเสบจากการสำลัก ที่มีการตรวจหาความผิดปกติของการกลืนลำบากที่จำเป็น                          
เพื่อสามารถวางแผนในการดูแล รักษาพยาบาล และป้องกันผู ้ป่วยไม่ให้เกิดการสำลัก มีความปลอดภัย                        
ในการรับประทานอาหาร จึงควรมีการประเมินความพร้อมของผู้ป่วยก่อนเริ่มการกลืน21 การบริหารกล้ามเนื้อ
ที่ใช้ในการกลืนและฝึกกลืน เพื่อส่งเสริมความแข็งแรงของกล้ามเนื้อในการกลืน และการได้รับการพยาบาล                
ที ่เหมาะสม โดยมีพยาบาลติดตามดูแลการกลืนขณะรับประทานอาหาร ซึ ่งช่วยให้ผู ้ป่วยกลืนอาหาร                        
อย่างปลอดภัย และเกิดผลลัพธ์ที่ดีคือ ความสามารถในการกลืนอาหารได้อย่างปลอดภัย และอุบัติการณ์                
ของการเกิดภาวะปอดอักเสบติดเชื้อจากการสำลักลดลง  
     ผลการปฏิบัติการพยาบาลดังกล่าว ยังเห็นได้จากผลการศึกษาที่ผ่านมา ดังการศึกษาของ จิราวรรณ 
เนียมชา และคณะ24 ศึกษาผลของโปรแกรมการพยาบาลผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลัน                            
ต่อการเกิดการสำลักและปอดอักเสบในโรงพยาบาล 4 ระยะ คือ ระยะที่ 1 การประเมินการกลืน ระยะที่ 2 
การบริหารกล้ามเนื้อช่วยกลืนและการฝึกกลืน ระยะที่ 3 การดูแลขณะรับประทานอาหาร และระยะที่ 4                  
การประเมินการเกิดการสำลักและปอดอักเสบ พบว่าผู ้ป่วยภายหลังได้ร ับโปรแกรมไม่เกิดการสำลัก                       
และปอดอักเสบเลย ซึ่งแสดงให้เห็นถึงการปฏิบัติการพยาบาลที่สามารถป้องกันการเกิดปอดอักเสบติดเชื้อ         
จากการสำลักได้ และการศึกษาของ วราภรณ์ ถิ่นจะนะ21 ศึกษาผลการใช้โปรแกรมเพื่อป้องกันการสำลัก                  
ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะกลืนลำบาก โรงพยาบาลกุมภวาปี จั งหวัดอุดรธานี โดยมีขั้นตอนที่ 1 
การคัดกรองผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีปัญหาการกลืนลำบากก่อนฝึกการกลืน  ขั้นตอนที่ 2 การประเมิน
เพื่อทดสอบภาวะกลืนลำบาก เป็นการประเมินความพร้อมก่อนทดสอบการกลืน ขั้นตอนที่ 3 การฝึกกลืน      
และขั้นตอนที่ 4 การประเมินผลลัพธ์ เกี ่ยวกับอาการที่แสดงถึงการสำลักขณะรับประทานอาหาร พบว่า
โปรแกรมดังกล่าวสามารถป้องกันการสำลักที่จะเป็นสาเหตุนำไปสู่การเกิดภาวะปอดอักเสบติดเชื้อในผู้ป่วย 
โรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะกลืนลำบากได้ร้อยละ 100  
     จากผลการว ิจ ัยนี้แสดงให้เห ็นถ ึงผลของการปฏิบ ัต ิตามแนวทางการพยาบาลฯ ในผู ้ป ่วย                         
โรคหลอดเล ือดสมองในระยะเฉ ียบพล ันท ี ่ม ีการประเม ินความสามารถในการกล ืนของผ ู ้ ป ่ วย                                   
ก่อนเริ่มให้การพยาบาลเพื่อป้องกันความเสี่ยงในการเกิดปอดอักเสบจากการสำลัก จากนั้นผู้ป่วยจะได้รับ                
การฝึกการบริหารกล้ามเนื้อที่ใช้ในการกลืนเพื่อช่วยให้กล้ามเนื้อมีความแข็งแรงและพร้อมสำหรับการกลื น 
ตลอดจนการดูแลผู้ป่วยขณะรับประทานอาหารอย่างต่อเนื่อง และการติดตามประเมินการเกิดปอดอักเสบ                
ติดเชื้อจากการสำลักหลังรับประทานอาหารดังกล่าวนั้น ช่วยให้ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในระยะเฉียบพลัน                  
กลืนอาหารได้อย่างปลอดภัย และสามารถป้องกันและลดอุบัติการณ์การเกิดภาวะปอดอักเสบติดเชื้อ                    
จากการสำลักได้เป็นอย่างด ีภายใต้การพยาบาลตามแนวทางการพยาบาลฯ สำหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ที่มีภาวะกลืนลำบากได้ 
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ข้อเสนอแนะ 
 ข้อเสนอแนะในการวิจัย 
 1. ควรมีกลุ่มควบคุมเปรียบเทียบความแตกต่างและประสิทธิผลของแนวทางการพยาบาล เพ่ือทดสอบ
ประสิทธิภาพของการปฏิบัติการพยาบาลและมีความน่าเชื่อถือมากข้ึน 
 2. ควรศึกษาวิจัยเชิงปฏิบัติการ (action research) ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะแทรกซ้อน
อ่ืนๆ ด้วย และ/หรือศึกษาวิจัยติดตามการเกิดปอดอักเสบติดเชื้อภายหลังผู้ป่วยจำหน่ายออกจากโรงพยาบาล 
 ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้ 
 1. การนำแนวทางการพยาบาลที ่ส ่งเสริมความสามารถในการกลืนเพื ่อป ้องกันปอดอักเสบ                    
จากการสำลักในผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลัน  ไปใช้ควรมีการอบรมและพัฒนาทักษะ                       
ของพยาบาลในการปฏิบัติแต่ละขั้นตอนของแต่ละระยะตามแนวทางการพยาบาลก่อนดำเนินการใช้ ได้แก่ 
ประเมินอาการทางคลินิกของภาวะกลืนลำบาก เพื่อคัดกรองผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่สามารถเตรียม               
ความพร้อมก่อนการฝึกกลืนได้ และมีการประเมินความพร้อมของผู้ป่วยก่อนเริ่มการกลืน การช่วยให้ผู้ป่วยได้
บริหารกล้ามเนื้อที่เกี่ยวข้องกับการกลืน ตลอดจนการดูแลผู้ป่วยขณะรับประทานอาหารในระยะของการ                
เริ ่มฝึกกลืนและรับประทานอาหารทางปาก และการติดตามประเมินผลการเกิดภาวะปอดอักเสบติดเชื้อ                 
จากการสำลักหลังรับประทานอาหาร 
 2. ควรนำแนวทางการพยาบาลที ่ส ่งเสริมความสามารถในการกลืนเพื ่อป ้องกันปอดอักเสบ                         
จากการสำลักในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลัน ไปใช้กับระบบการพยาบาลที่มีการมอบหมายงาน
ในลักษณะพยาบาลเจ ้าของไข้  หร ือการพยาบาลเฉพาะทางผู ้ป ่วยโรคหลอดเล ือดสมอง  เน ื ่องจาก                                
ต้องใช้พยาบาลคนเดิมในการติดตามผู้ดูแลในทุกระยะของแนวทางการพยาบาล  
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การพัฒนารูปแบบการเรียนการสอนด้วย E-Learning 
ต่อความรู้และทักษะการรักษาพยาบาลขั้นต้น  

ในนักศึกษาพยาบาลศาสตร์ชั้นปีที่ 4 
วารุณี นาดูน ส.ม. (การสร้างเสริมสุขภาพ)1* 

    อุบล  ปัดทา พย.บ.2 
 

บทคัดย่อ 
การเรียนการสอนด้วย E-Learning เป็นหนึ่งของการเรียนการสอนที่เน้นผู ้เรียนเป็นศูนย์กลาง                     

และอาจส่งเสริมความรู ้และทักษะการรักษาพยาบาลขั ้นต้นได้ การวิจัยครั ้งนี้จ ึงมีว ัตถุประสงค์เ พ่ือ                          
1) ศึกษาสภาพการณ์และความต้องการด้านการจัดการเรียนการสอน  2) พัฒนาการเรียนรู้ด้วยรูปแบบ                  
การเรียนการสอนด้วย E-Learning  3) ศึกษาผลความรู้และทักษะเกี่ยวกับการรักษาพยาบาลขั้นต้น ภายหลัง               
ใช้รูปแบบฯ และ 4) ศึกษาประสิทธิภาพของรูปแบบฯ  เป็นการวิจัยและพัฒนาที่ประกอบด้วย 4 ระยะ                      
1) ศึกษาความต้องการเก ี ่ยวกับรูปแบบการเร ียนการสอนที ่ท ันสมัยที ่ทำให้เกิดความรู ้และทักษะ                           
การรักษาพยาบาลขั ้นต้น 2) พัฒนารูปแบบ E-Learning 3) ทดสอบใช้รูปแบบฯ ภายหลังพัฒนา และ                       
4) ประเมินประสิทธิภาพ กลุ ่มตัวอย่างประกอบด้วย 1) นักศึกษาพยาบาล และ 2) อาจารย์พยาบาล                       
จำนวน 15 และ 8 คน สำหรับสนทนากลุ่ม และจำนวน 148 และ 8 คน สำหรับทดลองใช้รูปแบบฯ ตามลำดับ  
เครื ่องมือในการวิจัยประกอบด้วย 1) แนวทางการสนทนากลุ ่ม และ 2) แบบทดสอบความรู ้และทักษะ                   
การรักษาพยาบาลขั ้นต้น วิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพด้วยการวิเคราะห์เชิงเนื้อหา และวิเคราะห์ข้อมูล                    
เชิงปริมาณด้วยสถิติเชิงพรรณนา และ E1/E2 ผลการวิจัยพบว่า 1) กลุ่มตัวอย่างมีความต้องการการเรียน                 
การสอนวิชาปฏิบัติการรักษาพยาบาลขั ้นต้นในรูปแบบการเรียนการสอน E-learning เพื ่อความต่อเนื ่อง                        
ในการเรียนรู้และสังคมปัจจุบัน 2) รูปแบบฯ ที่พัฒนาแล้วใช้ในรายวิชาภาคปฏิบัติการรักษาพยาบาลขั้นต้น                 
โดยอาจารย์ผู้สอนดำเนินการสอนนักศึกษาตามรูปแบบฯดังกล่าว เป็นเวลา 4 สัปดาห์ 3) คะแนนเฉลี่ยความรู้    
และทักษะการรักษาพยาบาลขั ้นต้นของนักศึกษาพยาบาลหลังที ่ใช้รูปแบบฯ สูงกว่าก่อนการใช้รูปแบบฯ                         
4) ประสิทธิภาพรูปแบบฯ เท่ากับ 80/85 กลุ่มตัวอย่างมีความพึงพอใจ และประสงค์ให้จัดรูปแบบฯ ต่อไป                
การเรียนรู้ด้วยรูปแบบการเรียนการสอน E-learning ภาคปฏิบัติรักษาพยาบาลขั้นต้น จึงเป็นการตอบสนอง
ความต้องการการเรียนการสอนตามสังคมเทคโนโลยี ช่วยส่งเสริมการเรียนการสอนได้ทุกเวลาและทุกสถานที่
อย่างต่อเนื่อง และยังช่วยพัฒนาความรู้และทักษะการรักษาพยาบาลขั้นต้นในนักศึกษาพยาบาล  
 
คำสำคัญ  E-learning ปฏิบัติการรักษาพยาบาลเบื้องต้น ความรู้ ทักษะ  
 
 
 

 
1 กลุ่มวิชาการพยาบาลอนามัยชุมชนวิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนน ีสรรพสิทธปิระสงค์ คณะพยาบาลศาสตร์ สถาบันพระบรมราชชนก 
2 แผนกผู้ป่วยนอก  โรงพยาบาลเขื่องใน อำเภอเขื่องใน จังหวัดอบุลราชธาน ี
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Abstract 

 E-learning is one of student-centered teaching methods and may enhance the students 
to gain knowledge and skills of Primary Medical Care (PMC). The purposes included 1) to assess 
the situations and needs of the learning management, 2) to develop the e-learning model,                          
3) to determine the effect of the e-learning model on student nurses, and 4) to evaluate the 
effectiveness of the e-learning model. The research and development included 4 phases 1) 
analyzing needs for teaching PMC with focus groups, 2) developing e-learning model for knowledge 
and skill of PMC, 3) studying student’s knowledge and skill of PMC after using the e-learning model, 
and 4) evaluating the effective of e-learning model. Samples were 15 nursing students and eight 
nursing instructors. Instruments were question guideline for focus groups and an assessment about 
knowledge and skills of PMC. Data analysis included content analysis for qualitative data, 
descriptive statistics for quantitative data, and E1/E2 for evaluating the effectiveness of the                          
e-learning model. The results were presented four parts. Firstly, nursing students and nursing 
instructors needed learning and teaching PMC through e-learning model to support current 
technology era and continuing their life learning. Secondly, after developing the e-learning model 
of PMC for practice, the nursing instructors suggested and supported the nursing students where 
they learned and taught PMC via e-learning model in four weeks. Thirdly, after using e-learning 
model the mean scores of nursing student’s knowledge and skills of PMC were higher than the 
mean scores before using the e-learning model. Lastly, value of E1/E2 was equal to 80/85 accepted. 
Moreover, nursing instructors and nursing students satisfied and needed to use the e-learning model 
for PMC practice. The findings suggest that learning and teaching PMC via e-learning model support 
needs of nursing instructors and nursing students in anytime and anywhere. In addition, it enhances 
nursing student’s knowledge and skills for PMC.  
 
keywords: e-learning, primary medical care practicum, knowledge, skill 
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ความเป็นมาและความสำคัญของปัญหา   
การเรียนการสอนโดยเน้นผู้เรียนเป็นศูนย์กลาง (Student center) เป็นการจัดการเรียนการสอน                 

ที่เน้นผู้เรียนเป็นสำคัญ โดยเน้นให้ผู้เรียนลงมือปฏิบัติกิจกรรม ทำให้ผู้เรียนคิดเป็น ทำเป็น และแก้ไขปัญหา 
เป็นการเปลี่ยนบทบาทของผู้เรียนจากการเป็นผู้รับมาเป็นผู้เรียน และผู้สอนเปลี่ยนบทบาทจากผู้สอนมาเป็น              
ผู้จัดประสบการณ์การเรียนรู้ให้กับผู้เรียน1-2 ดังนั้น กระบวนการจัดการเรียนการสอนที่เน้นผู้เรียนเป็นสำคัญ
ช่วยส่งเสริมให้ผู้เรียนสามารถนำสิ่งที่เรียนรู้ไปปฏิบัติได้จริง เป็นแนวทางที่จะผลักดันผู้เรียนบรรลุศักยภาพ       
ของตนเอง พร้อมทั้งเริ่มต้นเรียนรู้ด้วยตนเอง โดยการศึกษาค้นคว้า มีความรับผิดชอบในการเรียน รวมถึง              
การประเมินผลการเรียนรู้ด้วยตนเอง ถ้าไม่มีการจัดกระบวนการเรียนการสอนแบบนี้ ผู้เรียนจะยังคงเป็นผู้รับ
ความรู้จากอาจารย์ผู้สอน นั่งเรียนในชั้นเรียนไม่เกิดประสบการณ์ ไม่สามารถคิดแบบเชื่อมโยงกับความเป็นจริง
หรือสถานการณ์จริงได้  

การจัดการเรียนการสอนในนักศึกษาพยาบาลโดยเน้นผู้เรียนเป็นศูนย์กลาง มีความสำคัญและจำเป็น
อย่างมาก เนื่องจากการจัดการเรียนการสอนเกี่ยวกับการพยาบาลจะต้องให้ผู้เรียนได้เรียนรู้จากสถานการณ์
จริงหรือสถานการณ์ที ่ใกล้เคียงกับความเป็นจริง นักศึกษาต้องลงมือปฏิบัติการพยาบาลตามขั ้นตอน                      
ทางวิทยาศาสตร์ อาจารย์ผู้สอนมีบทบาททั้งให้ความรู้แบบเดิม และเพิ่มบทบาทในการเป็นผู้ชี้แนะมากขึ้น 
ประกอบกับการฝึกภาคปฏิบัติที่นักศึกต้องลงปฏิบัติในหลาย ๆ พื้นที่ เมื่อต้องการคำปรึกษาและการชี้แนะ                   
ในสถานการณ์ขณะนั้น ๆ นักศึกษาจะสามารถขอคำปรึกษาและคำชี้แนะได้ในทันที ช่องทางการสื่อสารโดยใช้
เทคโนโลยีสมัยใหม่ที่ทันสมัยในปัจจุบันนี้ คือ การจัดการเรียนการสอนในรูปแบบ  E-learning โดยการจัด  
การเร ียนตามรูปแบบ E-learning นี ้ จะช่วยเสริมการเร ียนการสอนให้มีประสิทธิภาพมากขึ ้น และ                      
เป็นสิ่งสนับสนุนส่งเสริมที่ดี ซึ่งจากการทบทวนวรรณกรรม มีการนำรูปแบบ E-learning ส่วนมากมีผู้นำมาใช้
ในภาคทฤษฎีเป็นจำนวนมาก และมีความแตกต่างกันอย่างชัดเจนเมื่อวัดคะแนนก่อนและหลังกา รเรียนรู้ 
เช่นเดียวกันกับการนำมาใช้ในภาคทฤษฎีวิชาการพยาบาล เมื่อเปรียบสัดส่วนการใช้รูปแบบ E-learning                  
ในภาคปฏิบัติ และภาคทฤษฎีทางการพยาบาล พบว่า ภาคปฏิบัติยังมีไม่มากนักและอาจยังไม่มีการวัดทักษะ
อย่างชัดเจน จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่ามีการจัดการการสอนในหลายรายวิชาการพยาบาลมารดาทารก
และผดุงครรภ์3 และรายวิชาการพยาบาลผู้สูงอายุ4 ซึ่งพบว่า ส่งผลทำให้นักศึกษามีคะแนนแต่ละรายวิชาสูงขึ้น 
และมีความพึงพอใจในการจัดการเรียนการสอนที่ทันสมัย จากการทบทวนวรรณกรรมที ่ต ้องเพิ ่มเติม                  
ในส่วนของเนื้อหาอื่นๆได้แก่การใช้ E-learning ในการถ่ายทอดเนื้อหาผ่านสื่ออิเล็กทรอนิกส์ร่วมกับการใช้                
สื่อการสอนอื่น ๆ ประกอบในการเรียนรู้จากการสอนแบบ E-learning นักศึกษาสามารถศึกษาได้ทุกที่ทุกเวลา  
โดยอาศัยทรัพยากรของระบบมัลติมีเดียในการเรียนการสอน เช่น เครือข่าย Internet5 ผู้เรียนจะมีอิสระ                        
ในการชี้นำตนเองและเกิดความคิดสร้างสรรค์มีความปารถนาในความสำเร็จและเกิดความรู้สึกภาคภูมิใจ                    
ในตนเอง6 ซึ่งผู้วิจัยเห็นว่าถ้านำมาใช้ในการจัดการเรียนการสอนรายวิชาปฏิบัติการรักษาพยาบาลขั ้นต้น                  
(พย. 1428) จะตอบสนองความต้องการของนักศึกษาได้และตรงกับหลักการที่เน้นผู้เรียนเป็นศูนย์กลาง                 
ส่งผลต่อประสิทธิผลการเรียนมากขึ้น  

วิชาปฏิบัติการรักษาพยาบาลขั้นต้นเป็นหนึ่งในวิชาการเรียนการสอนภาคปฏิบัติที่ส่งเสริมความรู้และ
ทักษะการปฏิบัติ  เดิมวิชานี้ในวิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สรรพสิทฺธิประสงค์ มีผลการเรียนที่ดีในระดับ
หนึ่ง แต่ด้วยจำนวนนักศึกษาที่มากและการเข้าถึงนักศึกษาอาจไม่ทั่วถึง และจากการประเมินผลรายวิชาปี
การศึกษาที่ผ่านมานักศึกษาต้องการให้คงหรือเพิ่มความรู้และทักษะอย่างต่อเนื่อง แนวคิดการใช้ E-learning 
อาจเป็นวิธีหนึ ่งที ่ช่วยส่งเสริมความรู ้และทักษะให้นักศึกษาสามารถปฏิบัติการพยาบาลได้ดีตามเนื ้อหา                   
ของรายวิชาเกี ่ยวกับ 1) การซักประวัติ ตรวจร่างกายและการรักษาพยาบาลเบื ้องต้น 2) การแปลผล                     
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และวิเคราะห์ส ิ ่งส ่งตรวจทางห้องปฏิบัต ิการ 3) การสอนสุขศึกษารายกลุ ่ม 4) การทำหัตถการและ                        
การช่วยเหลือฉุกเฉิน 5) การประชุมปรึกษาทางการพยาบาลซึ่งการจัดการเรียนรู ้ในวิชานี ้ ได้ออกแบบ                        
ให้นักศึกษาเรียนรู ้ด้วยตนเองด้วยการใช้ E-learning แบบสอนเสริมทำให้ผู ้เรียนเกิดรูปแบบการเรียนรู้                   
ด้วยตนเอง (Self directed learning) และสอดคล้องต่อวัตถุประสงค์ที่ต้องการเน้นผู้เรียนเป็นศูนย์กลาง 
(Learner-centered) 

สรุปไดว้่าการจัดการเรียนการสอนรูปแบบ E-learning เป็นการจัดการเรียนการสอนที่สามารถพัฒนา
นักศึกษาให้เกิดความคิดรวบยอด และทำให้สามารถนำความรู ้ที ่เกิดขึ ้นใหม่ไปประยุกต์ใช้ในสภาพจริง                     
ได้อย่างเหมาะสม ทั้งนี้ เพื่อส่งเสริมความรู้และทักษะ ซึ่งสอดคล้องกับความต้องการของนักศึกษาพยาบาล                   
ในปัจจุบัน จากผลประเมินการจัดการเรียนการสอนปีผ่านมา ในรายวิชาปฏิบัติการรักษาพยาบาลขั้นต้น                  
ซึ่งเป็นกระบวนวิชาบังคับของนักศึกษาพยาบาล ของหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต (หลักสูตรปรับปรุง                      
พ.ศ. 2560) วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สรรพสิทธิประสงค์ พบว่า การจัดการเรียนการสอนจะเน้นที่ผู้สอน
เป็นผู้กำหนดเนื้อหาให้แก่ผู้เรียน และผู้เรียนเป็นผู้รับความรู้มากกว่าการจัดการเรียนการสอนโดยเน้นผู้เรียน
เป็นศูนย์กลางนั้น ไม่ตอบสนองความต้องการของนักศึกษา ผู้ วิจัยจึงศึกษาขั้นหาสถานการณ์ของปัญหา                 
จากนักศึกษาพยาบาลศาสตร์ชั้นปีที่ 3 ที่เรียนวิชาปฏิบัติการครอบครัวและชุมชน 1 ซึ่งจะเลื่อนชั้นขึ้นปี 4     
เพื ่อให้สามารถนำความรู ้มาประยุกต์ใช้ในการปฏิบัติการพยาบาลได้อย่างมีคุณภาพ เสริมความมั ่นใจ                        
เมื ่อเจอปัญหา ณ สถานการณ์การฝึกปฏิบัติงานจริง เพื ่อเป็นแนวทางวิเคราะห์ในผู ้ป่วยของตนเอง                         
และตอบสนองความต้องการของนักศึกษาได้และตรงกับหลักการที่เน้นผู้เรียนเป็นศูนย์กลาง7  
 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

1. เพ่ือศึกษาสภาพการณ์และความต้องการด้านการจัดการเรียนการสอน   
2. เพ่ือพัฒนาการเรียนรู้ด้วยรูปแบบการเรียนการสอนด้วย E-learning   
3. เพ่ือศึกษาผลความรู้และทักษะเกี่ยวกับการรักษาพยาบาลขั้นต้น ภายหลังใช้รูปแบบการเรียนการสอน

ด้วย E-learning  
4. เพ่ือศึกษาประสิทธิภาพของรูปแบบการเรียนการสอนด้วย E-Learning    

 
กรอบแนวคิดการวิจัย 

แนวคิดการวิจัยครั ้งใช้กรอบแนวคิดการวิจัยการวิจัยและพัฒนา (Research & Development) 
ประกอบด ้ ว ย  ร ะยะท ี ่  1  Research: R1 ; Analysis ร ะยะท ี ่  2  Development: D1 ; Design and 
Development ร ะยะท ี ่  3  Research: R2 ; Implementation แ ล ะ ร ะยะท ี ่  4  Development: D2 ; 
Evaluation ดังภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย   
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ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 

 
วิธีดำเนินการวิจัย 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยและพัฒนา (Research & Development) ประกอบด้วย 4 ระยะ คือ  
 ระยะที่ 1 ศึกษาสภาพปัจจุบันและความต้องการด้านการจัดการเรียนรู้เพื่อพัฒนาความรู้และทั กษะ
เกี่ยวกับการรักษาพยาบาลขั้นต้นของนักศึกษาพยาบาลชั้นปีที่ 4 ที่เรียนวิชาปฏิบัติการรักษาพยาบาลขั้นต้น 
(Research: R1; Analysis) กลุ่มตัวอย่าง คืออาจารย์พยาบาลประจำสาขาวิชาอนามัยชุมชน จำนวน 8 คน 
และนักศึกษาพยาบาลชั้นปีที่ 4 สุ่มตัวอย่างแบบมีระบบ (Systematic random sampling) จำนวน 15 คน 
ดำเนินการวิธีด้วยการ Focus group จำนวน 2 กลุ่ม อาจารย์ จำนวน 1 กลุ่ม และ นักศึกษา จำนวน 1                   
กลุ่ม เครื่องมือวิจัยในระยะนี้เป็นการสนทนากลุ่ม (Focus group discussion) ตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ
โดยการหาความเชื่อมั่น (Reliability) หรือความคงเส้นคงวาในการสนทนากลุ่มด้วยวิธีการตรวจสอบสามเส้า 
(Triangulation) และวิเคราะห์ข้อมูลด้วยการวิเคราะห์เชิงเนื้อหา (Content analysis)   

ระยะที่ 2 พัฒนารูปแบบการจัดการเรียนรู้แบบ E-Learning รวมถึงการพัฒนาเครื่องมือต่าง ๆ ที่ใช้ใน
การประเมิน (Development: D1; Design and development) โดยพัฒนารูปแบบการจัดการเรียนรู้แบบ 
E-Learning กลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ ผู้วิจัยและคณะดำเนินการพัฒนารูปแบบ E-Learning ดำเนินการวิจัยตาม
ขั้นตอนของวงจรคุณภาพของเดมม่ิง (The Deming cycle)8 มี 4 ขั้นตอน ได้แก่ 1) Plan วางแผน ครอบคลุม

ระยะที่ 1 
 ศึกษาสภาพการณ์และความ
ต้องการด้านการจัดการเรียน

การสอน 
 

ระยะที่ 2 
 พัฒนารูปแบบการจัดการเรียน

การสอนแบบ E-learning 

ระยะที่ 3 
ใช้รูปแบบ E-Learning 

การเรียนการสอนพัฒนา
นักศึกษา 

ระยะที่ 4 
ประเมินผลของรูปแบบ  

E-Learning และปรับปรุง
รูปแบบการจัดการเรียนการ

สอน 

รูปแบบการ 
จัดการเรียนการสอนแบบ 
E-Learning ที่ผ่านการ
ประเมินโดยผู้เชี่ยวชาญ 

และการประเมิน
ประสิทธิภาพ พร้อม
ปรับปรุงแก้ไขตาม
ข้อเสนอแนะแล้ว 

รูปแบบการ 
จัดการเรียนการสอนแบบ  

E-learning 

 
ย้อนกลับการ
ประเมิน และ

ปรับปรุง
รูปแบบการ
จัดการเรียน

การสอน 
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ถึงการกำหนดวัตถุประสงค์ เป้าหมายของการสอนวิชาปฏิบัติการรักษาพยาบาลขั ้นต้นตามรูปแบบ                           
E-Learning 2) Do นำข้อมูลที่ได้จากการ Focus group ไปสืบค้นหาข้อมูลเนื้อหามารวบรวมไว้เป็นหมวดชุด
ความรู้ เช่นชุดความรู้เรื่องการซักประวัติ ชุดความรู้เรื่องการตรวจร่างกายตามระบบ ชุดความรู้เรื่องการทำ
หัตถการ  รวมถึงตัวอย่างกรณีศึกษาแล้วนำไป Upload ใน Google classroom  ต่อไป 3) Check อาจารย์
นิเทศทั้ง 8 คนตรวจสอบและประเมินเนื้อหาในชุดความรู้ และตัวอย่างกรณีศึกษาที่ Upload ใน Google 
classroom ว่ามีความสอดคล้องและตรงตามความต้องการของนักศึกษากลุ่มตัวอย่างหรือไม่โดยใช้แบบ
ประเมิน Check list ที่ได้จากการทำ Focus group ถ้ามีขั้นตอนหรือหัวข้อความรู้ขาดเหลือจะนำไปสู่ขั้นตอน
ที่ 4 ต่อไป และ 4) Act ปรับปรุงแก้ไขตามปัญหาที่พบในขั้นตอนที่ 3 จากนั้นได้ข้อมูลเนื้อหาความรู้และ
ขั้นตอนที่จะสอนตามรูปแบบ E-Learning ที่จะนำไปใช้กับนักศึกษาในการวิจัยระยะที่ 3     
 ระยที่ 3 นำรูปแบบ E-Learning มาทดลองใช้ (Research: R2; Implementation) โดยใช้รูปแบบ       
E-Learning ในการเรียนรู้และพัฒนานักศึกษา กลุ่มตัวอย่างเป็นประชากรทั้งหมด คือนักศึกษาพยาบาลชั้นปีที่ 
4 จำนวน 148 คน อาจารย์พยาบาล จำนวน 8 คน ที่ฝึกภาคปฏิบัติในโรงพยาบาลชุมชน ภาคเรียนที่ 2 ปี
การศึกษา 2562 โดยชี้แจงทำความเข้าใจกับอาจารย์พยาบาลที่ทำหน้าที่นิเทศประจำกลุ่มและนักเรียน
พยาบาลเกี ่ยวกับขั ้นตอนและวิธีการเรียนรู้แบบ E-learning นักศึกษาทำแบบทดสอบความรู้และทักษะ                  
ก่อนการเรียน (Pre-test) ชี้แจงทำความเข้าใจกับนักศึกษาเกี่ยวกับวัตถุประสงค์การเรียนรู้ พัฒนานักศึกษา
ตามขั้นตอนการเรียนรู้แบบ E-learning ในสัปดาห์ที่ 1 จัดให้มีการลงทะเบียนรายชื่อนักศึกษาทั้ง 3 กลุ่ม ๆ 
ละ 7- 8 คน ในกลุ่มที่อาจารย์พยาบาล และรายชื่ออาจารย์พยาบาลที่นิเทศประจำกลุ่มที่จะร่วมให้ข้อคิด
ข ้อเสนอแนะในส ่วนของว ิชาการ ช ี ้แจงกต ิกาและการเข ้าใช ้  E-learning โดยใช ้ผ ่าน Note book                         
Smart phone และ Tablet นักศึกษาสามารถเข้าใช้ในวันแรกของการฝึกปฏิบัติงาน จนถึงสิ้นสุดการศึกษา
ของรายวิชา สัปดาห์ที่  2 อาจารย์พยาบาลที่นิเทศประจำกลุ่มออกแบบและสร้างบทเรียน โดยได้มีการเตรียม
อาจารย์โดยประชุมเพื่ออธิบายขั้นตอนการสอนตามรูปแบบ และถ้าอาจารย์นิเทศพบอุปสรรคปัญหาสามารถ
ประสานความเข้าใจกับผู ้ว ิจ ัยได้ตลอดเวลา โดยเร ิ ่มตั ้งแต่การวิเคราะห์เนื ้อหา ว ิเคราะห์กิจกรรม                          
ความเหมาะสมและความสัมพันธ์ของเนื้อหาที่ออกแบบกับวุฒิภาวะและสมรรถนะของนักศึกษา แล้วนำสื่อ   
การเรียนการสอนลงในเว็บเพื่อให้นักศึกษาให้ร่วมแสดงความเห็น อาจารย์และนักศึกษาร่วมแสดงข้อคิด
ในขณะฝึกภาคปฏิบัติหากนักศึกษาพบสถานการณ์ที่ไม่มั่นใจและต้องการข้อคิด สามารถโพสต์สอบถามได้ 
เพื่อนนักศึกษาทุกคนและอาจารย์ร่วมแสดงข้อคิดเห็น สัปดาห์ที่ 3 อาจารย์นิเทศประจำกลุ่มใส่ข้อมูลโจทย์
สถานการณ์เพื่อให้นักศึกษาให้ร่วมแสดงความเห็น โดยข้อมูลโจทย์สถานการณ์สร้างโดยผู้วิจัย และได้รับการ
วิพากษ์ร่วมกันจากอาจารย์นิเทศ อาจารย์และนักศึกษาร่วมแสดงข้อคิด เห็น ในขณะฝึกภาคปฏิบัติหาก
นักศึกษาพบสถานการณ์ที่ไม่มั่นใจและต้องการข้อคิดเห็น สามารถโพสต์สอบถามได้ เพื่อนนักศึกษาและ
อาจารย์ร่วมแสดงข้อคิดเห็น และสัปดาห์ที่ 4 สรุปประเมินผลเชิงคุณภาพจากนักศึกษาพยาบาล และอาจารย์
นิเทศ ดำเนินการวัดและประเมินผลความรู้และทักษะการรักษาพยาบาลขั้นต้น หลังการเรียน (Post-test)              
ทำการสนทนากลุ่ม (Focus group discussion) ร่วมกับนักศึกษา เครื่องมือวิจัย ประกอบด้วย 1) รูปแบบ               
E-Learning ดำเนินการตามระยะการวิจัย ตลอด 4 สัปดาห์ ตามบทเรียน 5 หัวข้อ ได้แก่ (1) การซักประวัติ 
ตรวจร่างกายและการรักษาพยาบาลเบื้องต้น (2) การแปลผลและวิเคราะห์สิ ่งส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ                 
(3) การสอนสุขศึกษารายกลุ ่ม (4) การทำหัตถการและการช่วยเหลือฉุกเฉิน (5) การประชุมปรึกษา                     
ทางการพยาบาล หาความเที่ยงตรงเชิงเนื้อหาทั้งฉบับ (Content validity for scale: S-CVI)9 จากผู้เชี่ยวชาญ 
3 ท่าน ได้ค่า S-CVI = 1 และ 2) แบบทดสอบ ประกอบด้วย (1) วัดความรู้การรักษาพยาบาลเบื้องต้น จำนวน 
20 ข้อ หัวข้อละ 4 ข้อ ซึ่งไม่เป็นไปตาม test blue print เนื่องจากวัดเฉพาะ ความรู้ความเข้าใจ (LO2)                  
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เป็นแบบทดสอบปรนัย เลือกตอบ (multiple choice) 4 ตัวเลือก ให้เลือกข้อที่ถูกที่สุดเพียงข้อเดียว หาความ
เที่ยงตรงเชิงเนื้อหารายข้อ (item content validity index: I-CVI)9 จากผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่าน ทุกข้อผู้เชี่ยวชาญ
เห็นตรงว่าสอดคล้องกับเนื ้อหาทุกคน ได้ค่า I-CVI=1 ทดสอบความเชื ่อมั ่นได้ค่า KR 20 เท่ากับ 0.89                              
ค่าความยากง่าย p .41 - .55, r .40 - .44 โดยเก็บข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่างที่เป็นนักศึกษาพยาบาลชั้นปีที่ 4                 
ที่มีลักษณะเดียวกัน และ2.2) วัดทักษะเกี่ยวกับการรักษาพยาบาลขั้นต้น จำนวน 20 ข้อ หัวข้อละ 4 ข้อ                    
ซ ึ ่ ง ไม ่ เป ็นไปตาม Test blue print ของรายว ิชา เน ื ่ องจากว ัด เฉพาะท ักษะการพยาบาล (LO6)                                  
เป็นแบบทดสอบปรนัยเลือกตอบ (Multiple choice) 4 ตัวเลือก ให้เลือกข้อที ่ถูกที ่ส ุดเพียงข้อเดียว                            
หาความเที ่ยงตรงเช ิงเนื ้อหารายข้อ ( Item content validity index: I-CVI) จากผู ้ เช ี ่ยวชาญ 3 ท่าน                            
ทุกข้อผู้เชี่ยวชาญเห็นตรงว่าสอดคล้องกับเนื้อหาทุกคน ได้ค่า I-CVI = 1 ทดสอบความเชื่อมั่นได้ค่า KR 20 
เท่ากับ 0.92 ค่าความยากง่าย p .40- .53, r .40- .42 โดยเก็บข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่างที่มีลักษณะเหมือนกัน
วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ด้วยการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนน 10 ความรู้และทักษะ
เกี่ยวกับการรักษาพยาบาลเบื้องต้น ก่อนและหลังการเรียนรู้ตามรูปแบบ  
 ระยะที่ 4 ประเมินประสิทธิภาพของรูปแบบและปรับปรุงรูปแบบการจัดการเรียนรู้แบบ E-learning 
(Development: D2; Evaluation) กล ุ ่มต ัวอย ่างเป ็นน ักศ ึกษาพยาบาลช ั ้นป ีท ี ่  4 จำนวน 1 48 คน                           
ที่ฝึกปฏิบัติการรักษาพยาบาลขั้นต้น ภาคเรียนที่ 2 ปีการศึกษา 2562 และอาจารย์พยาบาลที่ทำหน้าที่นิเทศ 
จำนวน 8 คน ดำเนินการวิจัยด้วยการรวบรวมคะแนนรายงานการวิเคราะห์กรณีศึกษาก่อนและหลังการจัดการ
เรียนการสอน วิเคราะห์ประสิทธิภาพ จากสูตร E1/E2 และดำเนินการวิจัยโดยการทำการสนทนากลุ่ม (focus 
group discussion) ร่วมกับนักศึกษา วิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพด้วยวิธีการวิเคราะห์เนื ้อหา (Content 
Analysis)  
 
ผลการวิจัย 

1. ระยะที่ 1 Research: R1 ศึกษาสภาพปัจจุบันและความต้องการด้านการจัดการเรียนรู้เพื่อพัฒนาความรู้
และทักษะการรักษาพยาบาลเบื้องต้น พบว่า มีความต้องการใช้ระบบเทคโนโลยีหรือ E-learning เข้าช่วยสนับสนุน
การเรียนการสอนในวิชาปฏิบัติการรักษาพยาบาลขั้นต้น ด้งข้อมูลจากอาจารย์พยาบาลและนักศึกษาพยาบาล ดังนี้ 

1.1 ข้อมูลจากอาจารย์พยาบาลมีความคิดเห็นว่า “การเตรียมนักศึกษาให้มีความพร้อมในการ                   
ฝึกปฏิบัติรายวิชาปฏิบัติการรักษาพยาบาลขั้นต้นนั้นคิดว่า ทุกหัวข้อและรายละเอียดที่จะสอน นักศึกษาต้องได้เห็น
การตรวจจริง ๆ  และต้องได้ฝึกวิเคราะห์กรณีศึกษาที่คล้ายจริง(T1) ”  “ปัญหาจริง คือเด็ก ๆ จะบ่นว่าไม่สามารถ
ปรึกษาใครได้เลย เมื่อต้องทำกรณีศึกษาผู้ป่วยจริงหลังเลิกเรียน ไม่มีช่องทางในการถามครู และไม่ทราบว่า
พวกเราจะว่างกันไหม เมื่อนักศึกษาถามมานอกเวลาเรียน (T2)”“ขอเสนอให้ใช้อินเตอร์เน็ตให้เป็นประโยชน์ครับ 
สร้างห้องเรียนสำหรับวิชานี้โดยตรง อาจารย์และนักศึกษาทั้ง 148 คน สามารถสื่อสารกันได้ (T5)”“เห็นด้วยค่ะ 
เวลานักศึกษากลุ่มอาจารย์ท่านถามปัญหา อาจารย์ที่ไม่ใช่อาจารย์ประจำกลุ่มสามารถตอบคำถามนักศึกษาได้
เลย นักศึกษาได้รับคำตอบเร็วด้วยค่ะ (T7)”“ใช้ระบบ E-learning เลยคะ เพราะระบบนี้จะตอบโจทย์ (T8) ” 

1.2 ข้อมูลจากนักศึกษาพยาบาลมีความคิดเห็นว่า “ไม่สามารถพบปะกับอาจารย์นิเทศเพ่ือ                         
ขอคำปรึกษานอกเวลาฝึกปฏิบัติได้ (S-2กลุ่ม1)” “ไม่สามารถเรียนรู้อย่างต่อเนื่องได้ และไม่สามารถนำความรู้                    
มาประยุกต์ใช้ในการปฏิบัติการพยาบาลได้อย่างมีคุณภาพ” “ไม่มีตัวอย่างกรณีศึกษาที่สามารถเชื่อมโยงไปหาผู้ป่วย
จริงได้ (S-9กลุ่ม2)” “ไม่มีความมั่นใจเมื่อเจอปัญหา ณ สถานการณ์การฝึกปฏิบัติงานจริง (S-23กลุ่ม4)” “ไม่ทราบ
การแก้ไขปัญหาของเพ่ือน และยากทราบและเรียนรู้ไปด้วยกัน (S-44กลุ่ม6)”  
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“ต้องการพูดคุยขอคำปรึกษาจากอาจารย์นิเทศนอกเวลาฝึกปฏิบัติได้ตลอดเวลา (S-64กลุ่ม9)”          
“อยากให้มีการเรียนรู้อย่างต่อเนื่องเพื่อให้สามารถนำความรู้มาประยุกต์ใช้ในการปฏิบัติการพยาบาลได้อย่างมี
คุณภาพ (S-75กลุ่ม11)”“อยากให้มีโจทย์สถานการณ์ทดลองทำแล้วให้อาจารย์เฉลยเพื่อทำให้มีความเข้าใจที่ลึกซึ้ง 
ทางอินเตอร์เน็ต(S-96กลุ่ม14)”“ต้องการให้อาจารย์เสริมความมั่นใจเมื่อเจอปัญหาณ สถานการณ์การฝึกปฏิบัตงิาน
จริง ทางอินเตอร์เน็ต(S-121กลุ่ม15)” “ต้องการเรียนรู้เกี่ยวกับผู้ป่วยรายอื่น ๆ  ของเพื่อน ๆ เพื่อนำเป็นแนวทาง
วิเคราะห์ในผู้ป่วยรายของตนเอง ซึ่งถ้าโพสต์ทางอินเตอร์เน็ตจะสามารถศึกษาได้ (S-140กลุ่ม16)” 

2. ระยะที ่ 2 Development: D1 พัฒนารูปแบบการจัดการเรียนรู ้แบบ E-learning ผลการวิจัย                      
ในระยะนี้ จากข้อมูลข้อเสนอแนะของผู้สอนและผู้เรียนสามารถออกแบบการเรียนการสอนผ่าน E-learning                 
มีขั ้นตอนพัฒนารูปแบบการจัดการเรียนรู้แบบ E-learning 1) ศึกษาวิเคราะห์และประมวลความรู ้เรื ่อง                    
การซักประวัติ ตรวจร่างกายและการรักษาพยาบาลเบื ้องต้น 2) ศึกษาวิเคราะห์และประมวลความรู้                          
เรื ่องการแปลผลและวิเคราะห์สิ่งส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ  3) ศึกษาวิเคราะห์และประมวลความรู้เรื่อง                 
การสอนสุขศึกษารายกลุ่ม 4) ศึกษาวิเคราะห์และประมวลความรู้ เรื่อง การทำหัตถการและการช่วยเหลือ
ฉุกเฉิน 5) ศึกษาวิเคราะห์และประมวลความรู้ เรื่อง การประชุมปรึกษาทางการพยาบาล และ 6) นำข้อมูล                   
ที ่ได้มาพัฒนาเป็นเครื ่องมือ สื ่อการสอน ได้แก่  (1) บทเรียน E-learning (2) ตัวอย่างกรณีศึกษา และ                      
(3) ขั ้นตอนการสอนแบบ E-learning โดยสร้างบทเรียนที่สร้างขึ้น เพื่อนำเข้า E-Learning ประกอบด้วย
ตัวอย่างกรณีศึกษา สถานการณ์ และขั้นตอนการสอนแบบ E-Learning โดยใช้แนวคิดของ ถนอมพร เลาหจรัส
แสง และไพโรจน์ เบาใจ5, 11  ใช้แนวคิดใครในการสร้างได้แบบวัดประเมินความรู ้และทักษะเกี ่ยวกับ                         
การรักษาพยาบาลเบื้องต้นที่เป็นแบบทดสอบอย่างละ จำนวน 20 ข้อ รวม 40 ข้อ มีลักษณะเป็นแบบทดสอบ
ปรนัยเลือกตอบ (Multiple choice) 4 ตัวเลือก 

3. ระยะที่ 3 Research: R2 พัฒนานักศึกษาตามรูปแบบการจัดการเรียนรู้แบบดำเนินการพัฒนา
นักศึกษา ด้วยการนำรูปแบบการจัดการเรียนรู้แบบ E-learning ไปสอนผู้เรียนตามกระบวนการ คือ 1) ชี้แจง
ทำความเข้าใจกับนักศึกษาเกี่ยวกับขั้นตอนและวิธีการเรียนรู้แบบ E-learning 2) นักศึกษาทำแบบทดสอบ
ความรู ้และทักษะก่อนการเรียน (Pre-test) 3) ชี ้แจงทำความเข้าใจกับนักศึกษาเกี ่ยวกับวัตถุประสงค์                       
การเรียนรู้ 4) พัฒนานักศึกษาตามขั้นตอนการเรียนรู้แบบ E-learning ผลการศึกษา 5) ดำเนินการวัดและ
ประเมินผลความรู้และทักษะการรักษาพยาบาลขั้นต้น หลังการเรียน (Post-test) ผลการศึกษาคือ 

3.1 คะแนนความรู ้และทักษะการรักษาพยาบาลขั ้นต้นก่อนการเรียนรู ้ มีคะแนนความรู้                         
การรักษาพยาบาลขั้นต้น มีคะแนนสูงสุด เท่ากับ 17 คะแนน มีคะแนนต่ำสุด เท่ากับ 6 คะแนน มีคะแนนเฉลี่ย 
12.10 (S.D. = 2.86) หลังการเรียนรู้มีคะแนนสูงสุด เท่ากับ 20 คะแนน มีคะแนนต่ำสุด เท่ากับ 11 คะแนน  
มีคะแนนเฉลี ่ย 15.67 (S.D. = 2.25) คะแนนทักษะการรักษาพยาบาลขั ้นต้นมีคะแนนสูงส ุด เท่ากับ                         
15 คะแนน มีคะแนนต่ำสุด เท่ากับ 5 คะแนน มีคะแนนเฉลี่ย 10.64 (S.D.=  3.43) หลังการเรียนรู้มีคะแนน
สูงสุด เท่ากับ 18 คะแนน มีคะแนนต่ำสุด เท่ากับ 10 คะแนน มีคะแนนเฉลี่ย 13.82 (S.D. = 3.23) ดังตาราง 
ที่ 1   

3.2 ผลการวิจัยด้านอาจารย์ผู้สอน พบว่าอาจารย์ทั้ง 8 คน ที่ทำการสอนตามรูปแบบ E-learning               
มีการควบคุมและกำกับนักศึกษาให้เข้าเรียนในระบบ E-learning และทำกิจกรรมต่าง ๆ ตาม Requirement 
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ตารางที่ 1  ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน คะแนนสูงสุด-ต่ำสุดของคะแนนความรู้และทักษะ
การักษาพยาบาลเบื้องต้น ก่อนและหลังการเรียนรู้โดยใช้สถิติพรรณนา (N = 148) 

 
ความรู้และทักษะการ
รักษาพยาบาลเบื้องต้น 

 Min Max µ S.D. 

ความรู้การรักษาพยาบาลเบื้องต้น    
      ก่อนการเรียนรู้  6 17 12.10 2.86 
      หลังการเรียนรู ้  11 20 15.67 2.55 
ทักษะการรักษาพยาบาลเบื้องต้น    
     ก่อนการเรียนรู้  5 15 10.64 3.43 
     หลังการเรียนรู ้  10 18 13.82 3.23 

 
4. ระยะที่ 4 Development: D2; Evaluation ประเมินประสิทธิผลของรูปแบบและปรับปรุงรูปแบบ

การจัดการเรียนรู้แบบ E-Learning พบว่า  
4.1 นักศึกษาร้อยละ 100 มีคะแนนความรู ้และทักษะการรักษาพยาบาลเบื ้องต้นต้องการให้มี                   

การจัดการเรียนการสอนรูปแบบนี้ในรายวิชาอ่ืนๆ  
4.2 คณาจารย์ที่สอนมีความเห็นตรงกันว่าควรมีการจัดการเรียนรู้ให้นักศึกษาในรูปแบบ E-learning 

นี้ต่อไป  
4.3 ค่า E1/E2 ซึ ่งได้จากคะแนนรายงานการวิเคราะห์กรณีศึกษา พบว่า นักศึกษามีคะแนน                    

หลังการจัดการเรียนการสอนสูงกว่าก่อนการจัดการเรียนการสอน ผ่านเกณฑ์ที่ตั้งไว้ คือ 80/85  
 
การอภิปรายผล 

การอภิปรายผลการวิจัย ผู ้ว ิจ ัยขออภิปรายประเด็นหลักในการทำวิจัย คือการวิจัยระยะที ่ 3                            
มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความรู้และทักษะการรักษาพยาบาลเบื้องต้น ภายหลังใช้รูปแบบการเรียนการสอน                
E-learning ซึ่งสามารถนำมาวิจารณ์และอภิปรายได้ดังนี้ 

เนื่องจากการทบทวนวรรณกรรมไม่พบว่ามีงานวิจัยเกี่ยวกับรายวิชาปฏิบัติการรักษาพยาบาลขั้นต้น               
ที่มีการจัดการเรียนการสอนรูปแบบ E-learning ไม่ว่าจะเป็นในส่วนของความรู้และทักษะ จึงไม่สามารถ
อภิปรายเกี่ยวกับเนื้อหาของรายวิชาได้ ดังนั้น จึงขออภิปรายในส่วนคะแนนเฉลี่ยความรู้โดยรวมและคะแนน
เฉลี่ยทักษะโดยรวมไม่แยกรายข้อ ซึ่งพบว่า คะแนนเฉลี่ยความรู้และทักษะปฏิบัติการรักษาพยาบาลขั้นต้น
โดยรวมหลังการเรียนรู ้ส ูงกว่าก่อนการเรียนรู ้ อย่างมีนัยสำคัญที ่ .01 ซึ ่งพบว่าสอดคล้องกับการศึกษา                       
ของ Nicholson12 ที่ศึกษาประสิทธิผลของ E-learning ในติดต่อสื่อสารทางการพยาบาล เน้นให้นักศึกษาเรียนรู้
การแก้ไขปัญหาจากกรณีศึกษาสถานการณ์ (Simulation) ในนักศึกษาพยาบาล มหาวิทยาลัย St. Catherine 
University’s Nursing Program จำนวน 70 คน ใช้เครื่องมือเป็นคำถามตามสถานการณ์ ที่ต้องเรียนรู้ จำนวน                  
5 คำถาม ดำเนินการวิจัยโดยให้โดยให้นักศึกษาตอบคำถามก่อนเรียนรู้ และหลังการเรียนรู้ ผลการวิจัยพบว่า 
คะแนนทักษะการแก้ไขปัญหาหลังการเรียนรู ้ส ูงกว่าคะแนนก่อนการเร ียนรู ้อย่างมีน ัยสำคัญทางสถิติ                            
และนักศึกษามีความพึงพอใจในการเร ียนร ู ้แบบ e-Learning และสอดคล้องกับการศึกษาของหรรษา                        
เศรษฐบุปผา และคณ13 ที ่ศ ึกษาการพัฒนารูปแบบการจัดการเร ียนการสอนโดยการบูรณาการสื่อ
อิเล็กทรอนิกส์ (Integrated e-learning course)ในนักศึกษาพยาบาลกลุ่มตัวอย่างคัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง
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เป็นนักศึกษาพยาบาลศาสตร์ จำนวน 151 คน เครื่องมือที่ใช้ ได้แก่ แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป แบบทดสอบ
ผลสัมฤทธิ์ทางการเรียน แบบประเมินความพึงพอใจและแบบประเมินปัญหาและอุปสรรคของผู้เรียน วิเคราะห์
ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนาและการทดสอบค่าทีแบบเป็นอิสระต่อกัน และข้อมูลเชิงคุณภาพโดยการ
วิเคราะห์เนื้อหา ผลการวิจัยพบว่า 1) รูปแบบการจัดการเรียนการสอนทั้งแบบแทนที่ทั้งหมด และแบบนำมา
ประกอบกัน ประกอบด้วยเนื้อหาและการเตรียมเนื้อหา กระบวนการในการเรียนรู้ การสื่อสาร และการวัดและ
การประเมินผล 2) ผลสัมฤทธิ์ทางการเรียนของกลุ่มนักศึกษาที่เข้าเรียนตามรูปแบบการจัดการเรียนการสอน               
ผ่านสื่ออิเล็กทรอนิกส์แบบแทนที่ทั้งหมด (Full/comprehensive replacement) มีค่าสูงกว่ากลุ่มนักศึกษา               
ที่เข้าเรียนตามรูปแบบนามาประกอบกัน (Hybrid type) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p< .05) 3) นักศึกษา                  
มีความพึงพอใจโดยรวมในระดับปานกลางค่อนข้างสูง และพึงพอใจที่สามารถเรียนได้ทุกที่ ทุกเวลา และ                  
4) ปัญหาอุปสรรคพบว่าระบบเครือข่ายอาจเข้าถึงได้ยาก ซึ่งในส่วนของความพึงพอใจและปัญหาอุปสรรค                  
ที่พบว่าระบบเครือข่ายอาจเข้าถึงได้ยากนั้น เป็นผลการวิจัยตรงกับการวิจัยครั้งนี้ที ่เก็บข้อมูลเชิงคุณภาพ               
หลังสิ้นสุดการเรียนการสอน และสอดคล้องกับการศึกษาของวณิชา พึ่งชมพู และคณะ14 ที่ศึกษาการพัฒนา
รูปแบบการเรียนการสอนด้วย E-learning สำหรับนักศึกษาพยาบาลศาสตร์ในกระบวนวิชาการพยาบาล
ผู ้สูงอายุ ซึ ่งทำการวิจัยในรูปแบบการวิจัย R&D มี 2 ระยะ โดยในระยะที่ 1 ศึกษาความต้องการและ                     
ความพร้อมของผู ้ เร ียนต่อเร ียนการสอนด้วย E-learning และพัฒนารูปแบบการเร ียนการสอนด้วย                           
E-learning  กลุ่มตัวอย่างเป็นนักศึกษาพยาบาลที่เรียนวิชาการพยาบาลผู้สูงอายุ จำนวน 113 ราย ข้อมูลที่ได้
จากการวิจัย ระยะนี้ ได้แก่ ข้อมูลทั่วไป ความต้องการในการพัฒนาการเรียนการสอน ด้วย E-learning                   
และความพร้อมในการเรียนรู้โดยการชี้นำตนเอง ระยะที่ 2 แบ่งกลุ่มตัวอย่าเป็น 2 กลุ่ม โดยสุ่มกลุ่มเข้ากลุ่ม
ทดลอง 68 ราย และกลุ่มควบคุม 71 ราย กลุ่มทดลองจัดการเรียนการสอนด้วย E-learning ส่วนกลุ่มควบคุม
ได้รับการเรียนการสอนตามปกติ เก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบประเมินความรู้ และความต้องการเรียนการ
สอนด้วย E-learning แบบประเมินความพร้อมในการเรียนรู้โดยการชี้นำตนเอง และแบบประเมินความพึง
พอใจของนักศึกษาต่อการจัดการเรียนการสอนด้วย E-learning เปรียบเทียบระหว่างก่อนและหลังการทดลอง
ใช้สถิติ Paired t-test และการเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมใช้สถิติ Independence                  
t-test ผลการวิจัยพบว่า ผลสัมฤทธิ์ต่อการเรียนการสอนด้วย E-learning ภายหลังการทดลอง พบว่ามีความ 
แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ p< .001 ความต้องการในการจัดการเรียนการสอนด้วย E-learning 
เพ่ิมข้ึน นักศึกษามีความพึงพอใจต่อการพัฒนาการเรียนการสอนด้วย E-learningในระดับดี  

มีผลการวิจัยเกี่ยวกับการสื่อสารทาง E-learning ที่ทำให้ประสบผลสำเร็จในการดำเนินงาน ได้แก่ 
การศึกษาของพิมพ์พัฒน์ จันทร์เทียน และคณะ15 ที่ศึกษาการพัฒนารูปแบบการเตรียมความพร้อมของ
นักศึกษาพยาบาลในสังกัดสถาบันพระบรมราชชนกในยุคประชาคมอาเซียนผ่านระบบ E-learning ดำเนินการ
ทดลองใช้รูปแบบการวิจัยและพัฒนาประกอบด้วย 4 ขั้นตอน คือ การศึกษาข้อมูลในการเตรียมความพร้อม
ของนักศึกษาพยาบาล การพัฒนารูปแบบการเตรียมความพร้อม การทดลองใช้รูปแบบการเตรียมความพร้อม
และการยืนยันรูปแบบการเตรียมความพร้อม กลุ่มตัวอย่างคือนักศึกษาพยาบาลชั้นปี ที่ 2 จำนวน 30 คน 
วิเคราะห์ข้อมูลก่อนและหลังเรียนโดยใช้สถิติเชิงพรรณนาและ Paired sample t-test ผลการวิจัย พบว่า
รูปแบบการเตรียมความพร้อมที่พัฒนาขึ้นประกอบด้วย 4 ส่วน คือ 1) ปัจจัยนำเข้า มี 6 องค์ประกอบ ได้แก่ 
การวิเคราะห์ปัญหา การกำหนดจุดมุ่งหมาย การวิเคราะห์เนื้อหา การวิเคราะห์ผู้เรียนผู้สอน การออกแบบ    
และพัฒนา การเตรียมสภาพแวดล้อมและปัจจัยสนับสนุนการเรียนการสอน 2) กระบวนการจัดการเรียน               
การสอน ประกอบด้วย 1) ขั้นเตรียม คือปฐมนิเทศและประเมินทักษะผู้เรียนด้านคอมพิวเตอร์ การฝึกปฏิบัติ
ก่อนเรียน ลงทะเบียนเรียนผู้ใช้งานและการทดสอบก่อนเรียน และ 2) ขั ้นการเรียนการสอนผ่านระบบ                      
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E-learning ประกอบด้วย 4 ขั้นตอนหลัก คือ การเข้าร่วมชั้นเรียน ศึกษาวัตถุประสงค์ และคำอธิบายรายวชิา 
เรียนรู้เนื้อหา e –learning และแบบทดสอบท้ายบท โดยมีเทคโนโลยีที่สนับสนุนกิจกรรมในการจัดการเรียน
การสอน 3) ปัจจัยนำออกคือการประเมินประสิทธิภาพบทเรียนผ่านระบบ E-learning และการประเมิน               
ความพึงพอใจของผู้เรียนที่มีต่อการจัดการเรียนการสอน และ 4) ข้อมูลป้อนกลับสำหรับผลของประสิทธิภาพ
ของบทเรียน พบว่า มีคะแนนตามเกณฑ์ที่กำหนด (E1/E2) เท่ากับ 83.33/86.53 ส่วนผลการทดสอบความรู้
เกี่ยวกับอาเซียน พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนความรู้หลังเรียน (𝑥̅ = 30, S.D. = 1.91) มากกว่าก่อนเรียน     
(𝑥̅ = 10.90, S.D. = 1.93) ซึ่งเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (t = -7.341, p< .001) นอกจากนี้ผู ้เรียน                         
มีความพึงพอใจต่อรูปแบบการเตรียมความพร้อมของนักศึกษาพยาบาลในสังกัดสถาบันพระบรมราชชนก                   
ในยุคประชาคมอาเซียนผ่านระบบ E-learning โดยรวมอยู่ในระดับมาก (𝑥̅ = 4.46, S.D. = 0.53) สอดคล้อง
กับการศึกษาของ วิรดา อรรถเมธากุล และคณะ16 ที ่ศึกษาการใช้บทเรียนบนเครือข่ายอินเทอร์เน็ต                       
วิชาโภชนาการของนักศึกษาพยาบาล วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี ราชบุรี กลุ่มตัวอย่างเป็นนักศึกษา
พยาบาลชั้นปีที่ 1 วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี ราชบุรี จำนวน 97 คน ที่ลงทะเบียนเรียนวิชาโภชนาการ 
เครื ่องมือเป็นแบบสอบถามความคิดเห็นต่อการใช้บทเรียนบนเครือข่ายอินเทอร์เน็ต และแบบประเมิน                            
ความพึงพอใจต่อการใช้บทเรียนบนเครือข่ายอินเทอร์เน็ตที่ ผลการวิจัยพบว่า นักศึกษาพยาบาลทั้งหมด                    
97 คน เป็นเพศหญิง ร้อยละ 95.9 ร้อยละ 52.6 มีประสบการณ์การเรียนรู้จากสื่อบนระบบอินเทอร์เน็ต               
เฉลี่ยเท่ากับ 6.98 ปี โดยมีการเข้าเรียนในระบบเครือข่ายอินเทอร์เน็ตของวิทยาลัยฯ ที่จัดทำด้วยโปรแกรม 
Moodle มีการเข้าเรียนตั้งแต่ 5 ครั้งขึ้นไปจนถึงนับครั้งไม่ถ้วน ร้อยละ 91 และความถี่เฉลี่ยของการเข้าเรยีน
ตั้งแต่สัปดาห์ละครั้งขึ ้นไปเท่ากับ ร้อยละ 55.6 มีการเข้าเรียนในเว็บไซต์ https://www.classstart.org               
ตั้งแต่ 5 ครั้งขึ้นไปจนถึงนับไม่ถ้วน ร้อยละ 26.8 และความถี่เฉลี่ยของการเข้าเรียนตั้งแต่สัปดาห์ละครั้งขึ้นไป
เท่าก ับร ้อยละ 46.4 โดยการทำแบบทดสอบเพื ่อเป ็นคะแนนเก็บ อ่านเอกสารประกอบการสอน                          
ฝึกทำแบบทดสอบบทต่าง ๆ ดูสไลด์และคลิปวิดีโอประกอบการสอนตามลำดับ มีความคิดเห็นต่อการเรียน                 
บนเครือข่ายอินเทอร์เน็ตอยู่ในระดับดี คือ ความสามารถและความพร้อมของผู้เรียน ความต้องการของผู้เรียน 
ปัจจัยเอื้อ การเสริมสร้างการเรียนรู้ และทัศนคติของผู้เรียน และมีความพึงพอใจการเรียนวิชาโภชนาการ                
บนเครือข่ายอินเทอร์เน็ตอยู่ในระดับมาก 

นอกจากนี้ยังพบการศึกษาวิจัยในต่างประเทศเกี ่ยวกับการจัดการเรียนการสอนโดยใช้รูปแบบ                      
E-learning นักศึกษาพยาบาล แต่ไม ่พบในรายว ิชาปฏิบ ัต ิการร ักษาพยาบาลขั ้นต ้น ดังการศึกษา                           
ของ Elfaki NK และคณะ17 ที ่ศึกษาผลของการเรียนรูปแบบ E-learning กับการเรียนรู ้แบบดั ้งเดิมต่อ
ประสิทธิภาพและทัศนคติของนักศึกษาพยาบาล โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบผลของการจัดการเรียน
การสอนรูปแบบ E-learning กับการเรียนรู้แบบดั้งเดิมของนักศึกษาพยาบาล เป็นวิจัย Quasi-experimental 
research design กลุ่มตัวอย่างเลือกแบบ Purposive sampling เป็นนักศึกษาพยาบาลระดับปริญญาตรี 
จำนวน 80 คน แบ ่งกล ุ ่มทดลอง จำนวน 40 คน และกล ุ ่มควบคุม จำนวน 40 ในมหาว ิทยาลัย                            
Najran University ประเทศซาอุดิอาระเบีย ดำเนินการวิจัยโดยให้กลุ่มตัวอย่างทั้ง 2 กลุ่ม ได้รับการจัดการ
เรียนรู้อย่างเท่าเทียมกันตามวัตถุประสงค์ของหลักสูตร รวมทั้งสาระการเรียนรู้ เนื้อหา การมอบหมายงาน 
และการประเมินผลการเรียนรู้ แต่จัดให้กลุ ่มทดลองได้เรียนรู ้ตามรูปแบบ E-learning และกลุ่มควบคุม                
จัดการเรียนรู้แบบนั่งเรียนในห้องเรียนในรายวิชาความหลากหลายทางวัฒนธรรมทางจิตสังคมของสุขภาพ                 
วัดและประเมินด้วยจากแบบประเมินทัศนคติ และแบบทดสอบ Pre-post test รายวิชา Mean and S.D. of 
the students' attitudes towards E-learning คะแนนของรายว ิชาความหลากหลายทางว ัฒนธรรมฯ 
ผลการวิจัยพบว่าคะแนนเฉลี่ยทัศนคติของนักษาทั้งสองกลุ่มไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
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คะแนนเฉลี ่ย Pre-test ของนักษาทั ้งสองกลุ ่มไม่ม ีความแตกต่าง และคะแนน Post-test ของนักษา                     
กลุ่มควบคุม มีคะแนนเฉลี่ย 6.26 กลุ่มทดลองคะแนนเฉลี่ย 8.74 จากคะแนนเต็ม 10 โดยกลุ่มควบคุม                   
และกลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที ่ 0.01 นอกจากนี้ยังพบการศึกษาของ                  
Ewan WMc และคณะ18 ที ่ศ ึกษาการจัดการเร ียนรู ้ร ูปแบบ E-learning กับทักษะการประเมินผู ้ป่วย                     
และความรู้เป็นการทบทวนวรรณกรรมแบบบูรณาการ โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อการทบทวนหลักฐานเกี่ยวกับ
ประสิทธิภาพการจัดการเรียนการสอนแบบ E-learning ในการส่งเสริมทักษะและความรู้ในการประเมินผู้ป่วย
ของนักศึกษาพยาบาล ดำเนินการวิจัยตาม PICO โดยสืบค้นผลงานวิจัยจากแหล่งข้อมูล (Data-sources)                 
จาก The MEDLINE, CINAHL และ Cochrane ใน ห้องสมุด, ProQuest Nursing และ Allied Health Source 
electronic databases ตั้งแต่ปี ค.ศ. 2006 ถึง 2016 โดยมีข้อบ่งชี้ในการทบทวน ได้แก่ 1) บทความวิจัย                 
ที่เผยแพร่เฉพาะในประเทศอังกฤษ 2) การออกแบบการวิจัยมีการวัดหรือวิเคราะห์เนื้อหาการพยาบาลเกี่ยวกับ
การประเมินผู้ป่วย (Nursing assessment) และ3) กลุ่มตัวอย่างเป็นนักศึกษาพยาบาลระดับปริญญาตรีและ
ฝึกปฏิบัติในคลินิก ผลการวิจัยพบว่า มีบทความวิจัยที่เข้าเกณฑ์การคัดเลือก จำนวน 20 บทความ โดยสรุป
สาระสำคัญเกี่ยวกับการประเมินผู้ป่วย (Nursing assessment) ได้ ดังนี้ 1) นักศึกษาเป็นผู้ประเมินตนเอง                   
2) เป็นการเรียนรู้แบบผสมผสานและมีการเรียนไปข้างหน้า  3) การวัดผลการปฏิบัติทางคลินิกเป็นสิ่งสิ่งสำคัญ 
4) ต้องใช้เทคโนโลยีที ่มีประสิทธิภาพ เช่น มือถือ และ Facebook และ 5) การฝึกฝนการปฏิบัติและ                 
การเตรียมตัวก่อนฝึกมีความสำคัญ นอกจากนี้ยังพบว่าการเรียนรู้ตามรูปแบบ E-learning เป็นวิธีการสอน                 
ที่ยืดหยุ่น ไม่ควรเรียนรู้จาก E-learning เพียงอย่างเดียว เนื่องจากเป็นเพียงสถานการณ์จำลอง ควรมีการฝึก
ปฏิบัติการพยาบาลสถานการณ์จริงกับผู้ป่วยควบคู่กันไป และยังสอดคล้องกับการศึกษาของ Rouleau G  
และคณะ19 ที ่ศึกษาผลของการเรียนรู ้รูปแบบ E-learning ในบริบทของการศึกษาต่อเนื ่องของพยาบาล                  
เป็นการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ วัตถุประสงค์ของการวิจัยเพื่อสรุปหลักฐานเชิงเชิงประจักษ์                          
ในเชิงคุณภาพและเชิงปริมาณเก่ียวกับผลของ E-learning ต่อการพยาบาลของพยาบาลในบริบทของการศึกษา
ต่อเนื่องอย่างเป็นระบบ ดำเนินการวิจัยตามแนวคิดเกณฑ์คุณสมบัติของ PICO โดยการทบทวนวรรณกรรม  
เชิงคุณภาพ เชิงปริมาณ และแบบผสมอย่างเป็นระบบ ด้วยการค้นหาในฐานข้อมูล ผลการวิจัยพบว่า                               
มีการศึกษาในนักศึกษาพยาบาลระดับปริญญาตรี มีการจัดการเรียนการสอนแบบ E-learning เปรียบเทียบกับ
การนั่งเรียนในชั้นเรียนที่ผู ้สอนและผู้เรียนอยู่ใกล้ชิดกัน และแบบผสมผสาน  โดยผลลัพธ์มี 2 ระยะ ได้แก่       
ระยะที่ 1 การสอนแบบผสมผสานในนักศึกษาพยาบาลระหว่าง E-learning ร่วมกับการปฏิบัติการพยาบาล
จริง ส่งต่อปฏิกิริยา การเรียนรู ้ และพฤติกรรม ดีกว่าการสอนแบบนั่งเรียนในชั ้นเรียน และระดับที ่ 2                      
จัดการเรียนรู้ให้แก่พยาบาลที่จบการศึกษา และมีการเรียนรู้ของพยาบาลอย่างต่อเนื ่อง พบว่าพยาบาล                        
ที ่ม ีการเร ียนรู ้แบบ E-learning จากสถาบันการศึกษาจัดให้ มีความรู ้ ทักษะ ทัศนคติ และการรับรู้
ความสามารถของตนเอง สูงกว่าพยาบาลที่ไม่มีการเรียนรู้แบบ E-learning นอกจากนี้พยาบาลยังพอใจกับ                  
การใช้ E-learning ในการส่งเสริมและพัฒนาความรู้ให้ทันสมัยเสมอ เนื้อหาที่จัดให้พยาบาลใน  E-learning                  
ที ่พบบ่อยที ่สุด ได้แก่ การคำนวณยา การเตรียมการ และการบริหารจัดการในผู ้ป่วย ซึ ่งพบว่าความรู้                      
ทักษะ ทัศนคติ และการรับรู้ความสามารถของตนเอง ส่งผลให้ผู้ป่วยได้รับการดูที่ดีและมีคุณภาพ ซึ่งสนับสนุน
ว่าการเรียนรู้แบบ E-learning จะส่งผลให้มีการเรียนรู้ที่ดีของพยาบาลในอนาคตต่อไป 
 
ข้อเสนอแนะ   

1. ด้านการเร ียนการสอน สำหรับสถานศึกษาที ่ม ีจำนวนนักศึกษาที ่ เพิ ่มมากขึ ้นในแต ่ละปี                              
E-learning ช่วยให้อาจารย์สามารถเข้าถึงและติดตามนักศึกษาได้ทั่วถึง ผลการวิจัยครั้งนี้ทำให้เกิดองค์ความรู้
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ในการพัฒนารูปแบบการจัดการเรียนรู ้แบบ  E-learning ที่มีการดำเนินงาน 4 ระยะซึ ่งผลลัพธ์ที ่เกิดขึ้น                    
จากงานวิจัยที่ด ีอาจนำไปใช้ในการฝึกปฏิบัติการพยาบาลในรายวิชาอ่ืน ๆได้  แต่อย่างไรก็ตามขึ้นอยู่กับระบบ
อินเทอร์เน็ตเพื่อสนับสนุนการเรียนการสอนแบบ E-learning ด้วย 

2. ด้านบริหารการศึกษา สถาบันการศึกษาควรจะมีการสนับสนุนเครือข่ายอินเทอร์เน็ตเมื่อนักศึกษา
ออกฝึกประสบการณ์นอกสถาบัน 

3. ด้านการวิจัย  งานวิจัยอาจจะมีการศึกษาเพิ่มเติมในด้านการนำสื่อหรือเทคโนโลยีที่ทันสมัยและ   
ง่ายต่อการใช้งานเพื่อเป็นสิ่งสนับสนุนเสริมทักษะและความรู้แก่นักศึกษาต่อไป 
 
กิตติกรรมประกาศ 
 การวิจัยนี้ได้รับทุนสนับสนุนจากงานวิจัยของวิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สรรพสิทธิประสงค์ 
อ ุบลราชธานี ซ ึ ่งการว ิจ ัยน ี ้สำเร ็จได ้ด ้วยด ีจากความกร ุณาของอาจารย ์ท ี ่ปร ึกษา ประกอบด ้วย                            
อาจารย์อภิรดี เจริญนุกูล และอาจารย์ ดร. นุสรา ประเสริฐศรี ที่ได้ให้ความช่วยเหลือ ให้คำปรึกษา และชี้แนะ
ในการทำวิจัยเป็นอย่างดี ขอขอบพระคุณผู้บริหารวิทยาลัยฯ ที่ให้ความสำคัญกับการวิจัย ขอบพระคุณ
คณะกรรมการจริยธรรมที่มีประเด็นให้ปรับและแก้ไขวิจัย ขอบคุณผู้ช่วยวิจัย ผู้ทรงคุณวุฒิที่ให้ คำปรึกษา                  
และตรวจสอบเครื่องมือ อาจารย์นิเทศภาคปฏิบัติรายวิชาปฏิบัติการรักษาพยาบาลขั้นต้น ที่ให้ความร่วมมือ                 
ในการดำเนินการวิจัยและเก็บข้อมูลให้ข้อมูลในประเมินนักศึกษาพยาบาล และสนทนากลุ่มด้วยดีตลอดมา
ขอขอบพระคุณคณะสมาชิกในครอบครัวที่ให้เวลาในการพัฒนางานวิจัยทำให้การวิจัยนี้สำเร็จลุล่วงไปด้วยดี 
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บทคัดย่อ 

โรคซึมเศร้ามีผลต่อการดำเนินชีวิตและมีโอกาสกลับมาเป็นซ้ำ ถ้าผู้ป่วยไม่สามารถดูแลตนเองได้
อย่างต่อเนื ่อง การวิจัยและพัฒนาครั ้งนี ้มีวัตถุประสงค์เพื ่อพัฒนาและศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรม          
การจัดการตนเอง (Self-management program : sMP) ต่อการหายทุเลาและป้องกันการกลับเป็นซ้ำ        
ในผู้ป่วยโรคซึมเศร้าโดยเปรียบเทียบกับจิตบำบัดประคับประคอง (Supportive psychotherapy : SPT)                
กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยโรคซึมเศร้าที่รับไว้รักษาในโรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์ จังหวัดอุบลราชธานี จำนวน 30 
คน แบ่งเป็นกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการจัดการตนเองจำนวน 15 คน และกลุ่มได้รับจิตบำบัดประคับประคอง
จำนวน 15 คน ผลลัพธ์ที ่ประเมินประสิทธิผล คือ อัตราการหายและไม่กลับเป็นซ้ำ และคุณภาพชีวิต                   
เครื่องมือที่ใช้ คือ แบบประเมินอาการโรคซึมเศร้าด้วย 9 คำถาม (9Q) แบบวัดคุณภาพชีวิตและสุขภาวะ               
ด้วยตัวเอง (EQ5D5L) กลุ ่มตัวอย่างจะถูกประเมินก่อนและหลังการเข้าร ่วมโปรแกรม และประเมิน                        
ระยะติดตามหลังสิ้นสุดการทดลองเดือนที่ 1, 2, และ 3 เดือน เก็บรวบรวมข้อมูลเดือนกุมภาพันธ์-พฤษภาคม 
2565 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนาและเชิงอนุมานตามลักษณะของข้อมูล ผลการวิจัยได้โปรแกรม
จัดการตนเองที่ชื่อว่า “โปรแกรมดูแลใจตนเอง” มี 3  ส่วน คือ 1) การสนับสนุนดูแลใจตนเอง 2) การดูแลใจ
ตนเอง 3) การใช้ชีวิตกับสภาวะการเจ็บป่วย เมื่อนำไปทดลอง พบว่า กลุ่ม sMP มีอัตราการหายมากกว่า                  
กลุ่ม SPT หลังสิ้นสุด การบำบัด เป็น 0.09 เท่า อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p< 0.05) และในระยะติดตามเดือน
ที่ 1, 3 และ 3 เท่ากับ 0.89 เท่า, 0.67 เท่า, 0.33 เท่าตามลำดับ อย่างไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ (p> 0.05) และ 
sMP มีโอกาส กลับเป็นซ้ำน้อยกว่ากลุ่ม SPT ในระยะติดตาม 1, 2 และ 3 เดือน เป็น 1.12 เท่า, 1.50 เท่า, 
1.16 เท่า ตามลำดับอย่างไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ (p> 0.05) ส่วนคุณภาพชีวิตและภาวะสุขภาพโดยรวม                  
หลังการทดลอง 3 เดือนเพ่ิมข้ึนอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p< 0.05) 
 
คำสำคัญ: โปรแกรมการจัดการตนเอง การหายทุเลา  ป้องกันการกลับเป็นซ้ำ  ผู้ป่วยโรคซึมเศร้า 
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The Self-management Programs for Remission and Relapse 
Prevention in Major Depressive Disorder Patients 
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Abstract 
The daily lives of people are affected by depressive disorders in a variety of ways, and 

these patients are more likely to experience relapses. This study examined the effectiveness 
of supportive psychotherapy (SPT) and self-management programs for remission and relapse 
prevention (sMP) in treating depression in patients. Thirty depressed patients admitted to Prasrimahabhodi 
Psychiatric Hospital in the province of Ubon Ratchathani were the main participants in this study. 
To participate in the supportive psychotherapy and self-management program, they were split 
into two groups of 15 patients each. The rate of remission, relapse, and quality of life were 
employed to assess effectiveness. The 9Q-depression scale and EuroQol (EQ-5D-5L) served as 
the research instruments in this study, and the participants were assessed prior to and after 
their participation in the programs. A follow-up evaluation was also undertaken after the 
participants had been a part of the program for 1, 2, and 3 months. According to the various 
information categories, the data were gathered between February and May 2022 and analyzed 
with descriptive and inferential statistics. Moreover, the self-management program is referred to as the 
"Mind-care program," and it was divided into three basic components: supporting the mind, taking 
care of one's own mind, and being with the sickness. After the intervention was promptly 
completed, the data showed that the remission rate in participants of the sMP group was non-significantly 
greater than in the SPT group (0.09, p0.05). After 1, 2, and 3 months of participation, the follow-up phases 
had scores of 0.89, 0.67, and 0.33, respectively (p>0.05). Additionally, at the follow-up phase after 1, 2, and 
3 months, the sMP group had non-significantly lower relapse rates than the SPT group, accounting 
for 1.12, 1.50, and 1.16 (p>0.05), respectively. At the 3-month following-up period, participants 
in the sMP group significantly improved their health status and quality of life (p 0.05). 
 
Keywords: self-management programs, remission, relapse prevention, major depressive disorder 
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ความเป็นมาและความสำคัญของปัญหา  
โรคซ ึมเศร ้า (Major depressive disorder) เป ็นโรคพบมากท ี ่ส ุดของโรคทางจ ิตเวช และ                                

มีความสัมพันธ์กับระดับความทุพลภาพ ความเจ็บป่วย และการเสียชีวิต1 บุคคลเมื่อป่วยเป็นโรคซึมเศร้า                       
จะส่งผลกระทบต่อการทำกิจวัตรประจำวัน กิจกรรมด้านสังคม หน้าที่การงานในระดับรุนแรงหรือรุนแรงมาก
ถึงร้อยละ 602 และจะเสื่อมสมรรถภาพในการทำงาน ไม่สามารถสร้างผลผลิตจากการทำงานไปอย่างต่อเนื่อง
จนกว่าจะได้รับการดูแลรักษา3 องค์การอนามัยโลก Harvard School of Public Health และธนาคารโลก    
ได้ทำการคาดการณ์ภาระของโรคที่มีต่อประชากรในทุกภูมิภาคของโลก โรคนี้เป็นสาเหตุของก่อให้เกิด                   
ความสูญเสียจำนวนปีที่ดำรงชีวิตอย่างมีสุขภาพดีในทุกกลุ่มวัยเป็นลำดับที่ 13 ของการเจ็บป่วยด้านสุขภาพ4 

ถึงแม้ว่า โรคซึมเศร้าจะเป็นความเจ็บป่วยที่เรื ้อรังยาวนานตลอดชีวิต  ถ้าหากได้รับการรักษาอย่างต่อเนื่อง                    
จะมีโอกาสหายทุเลา ร้อยละ 70.6 ร่างกายสามารถกลับมาทำหน้าที ่ได้ตามปกติ ร้อยละ 56.1 และอาการ                    
หายทุเลาขาด ร้อยละ 52.15-6 ถ้ารับการรักษาอย่างต่อเนื ่องนาน 6 เดือน การหายทุเลาจะสูงเพิ ่มขึ ้นถึง                  
ร้อยละ 777 ตรงกันข้ามถ้าผู้ป่วยไม่ดูแลตนเองหลังจากที่หายทุเลาภายใน 6 เดือน โอกาสจะกลับมาเป็นซ้ำถึง
ร้อยละ 33-388 จะเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายสำเร็จถึง 1.69 เท่า (95% CI 1.16–2.45)9  การบำบัดรักษาโรคซึมเศร้า
ในปัจจุบันจะมุ่งเน้นไปที่การหาย ส่วนใหญ่รักษาด้วยยาต้านเศร้าชนิด Selective serotonin reuptake 
inhibitors (SSRIs) ที่มีประสิทธิผลต่อการหายมากกว่ายากลุ่ม Tricyclic antidepressants (TCAs) 1.25 เท่า 
(95% CI = 1.12-1.40)10  และการบำบัดทางสังคมจิตใจ เช่น การบำบัดปรับความคิดและพฤติกรรมร่วมกับ            
การให้ยาต้านเศร้า จะทำให้อาการซึมเศร้าลดลงจนถึงปกติ สูงสุดถึง  12 เดือน ร้อยละ 97.99 (RR=2.01, 
95% CI = 1.54-2.62)11 สำหรับการบำบัดทางสังคมจิตใจสำหรับผู้ป่วยโรคซึมเศร้าในประเทศไทยส่วนใหญ่
บำบัดเพ่ือให้ผู้ป่วยหายทุเลา อาทิเช่น โปรแกรมการบำบัดแบบกลุ่มพุทธต่อผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีอาการ
ซึมเศร้าทำให้หายปกติ ร้อยละ 93.8 (RR = 6.5, 95% CI = 1.4-30.6)12 การบำบัดความคิดและพฤติกรรม
สำหรับผู้ป่วยโรคซึมเศร้า (Cognitive behavior therapy: CBT) ทำให้หายทุเลา ร้อยละ 94.44 (RR = 1.21, 
95%CI = 0.926-1.593)13 โปรแกรมการบำบัดด้วยจิตบำบัดประคับประคอง (Supportive psychotherapy 
: SPT) ทำให้อาการซึมเศร้าลดลง การหายทุเลาสูงสุดในสัปดาห์ที่ 3 คือ 84.62 (95% CI = 4.38-9.92)14 และการ
บำบัดด้วยการแก้ปัญหา (Problem solving therapy: PST) ทำให้หายทุเลาหลังการบำบัด 3 เดือน ร้อยละ 
94.1215  ในต่างประเทศได้มีการนำแนวทางการจัดการตนเองมาใช้เพื่อการหายทุเลาและป้องกันการกลับเป็น
ซ้ำว่า การจัดการตนเองวเป็นสิ่งสำคัญอย่างยิ่ง เพราะมีเพียงผู้ป่วยเท่านั้นที่สามารถรับผิดชอบดูแลตนเองได้
ตลอดระยะเวลาที่เจ็บป่วยในการจัดการกับอาการเจ็บป่วยเพื่อควบคุมโรคของตน แทนที่จะถูกควบคุมด้วยโรคที่
เจ็บป่วย16 ทั้งนี้ การจัดการตนเองเป็นกลยุทธ์การเพิ่มความสามารถของตนเองที่มีประสิทธิภาพในการรักษา 
จัดการอาการซึมเศร้าให้ลดลง อัตราการกลับเป็นซ้ำลดลง คุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น17 ซึ่ง Biesheuvel-Leliefeld 
และคณะ18 ได้นำแนวคิดการจัดการตนเองมาบำบัดกับผู้ป่วยโรคซึมเศร้า พบว่า ลดอาการซึมเศร้าและหายทุเลา
อยู่ได้นานกว่า 12 เดือน (MD = –2.18, 95% CI -3.09 to -1.27) และเพ่ิมคุณภาพชีวิต (MD = 0.04; 95% CI 0.004–
0.08) แต่ไม่ได้ผลกับผู้ป่วยโรคซึมเศร้าที่มีอาการทางจิตอ่ืนร่วมด้วย ในทำนองเดียวกัน Ludman EJ และคณะ
19 ได้พัฒนาโปรแกรมการดูแลตนเองสำหรับผู้ป่วยโรคเรื้อรังทางกายที่มีโรคซึมเศร้าร่วมด้วย  พบว่า อาการ
ซึมเศร้าลดลง และไม่กลับมาเป็นซ้ำภายใน 12 เดือน ซึ่ง Farb N และคณะ20 ได้นำ Mindfulness-based 
cognitive therapy และ Cognitive therapy มาประยุกต์เข้าในโปรแกรมการจัดการตนเองทำให้ป้องกัน               
การกำเริบของโรคซึมเศร้าติดต่อกันนาน 2 ปี นอกจากนี้ ยังพบว่า การสนับสนุนให้จัดการตนเองที่มีผลต่อ             
การลดอาการซึมเศร้า ด้วยการจัดการตนเอง ให้ความรู้เกี่ยวกับโรคซึมเศร้า รักษาอย่างต่อเนื่อง มีการจัดการ
กับปัญหา ตั้งเป้าหมายสุขภาพ และสื่อสารกับทีมดูแลสุขภาพ21 แตใ่นประเทศไทยได้นำการจัดการตนเองมาใช้
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กับผู้ป่วยโรคทางกาย และโรคจิตเภทเท่านั ้น  ยังไม่พบว่า มีการนำโปรแกรมการจัดการตนเองมาใช้กับผู้ป่วย                         
โรคซึมเศร้า  

โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์ กรมสุขภาพจิต22 รายงานการบริการผู้ป่วยโรคซึมเศร้า ในปี 2561-2563 
มีผู้ป่วยโรคซึมเศร้ากลับเป็นซ้ำของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าสูงกว่าภาพรวมระดับประเทศ ร้อยละ 6.88  ในจำนวน 
128 คน พบว่า ส่วนใหญ่ที่กลับเป็นซ้ำเพราะผู้ป่วยไม่สามารถจัดการตนเองต่อการเจ็บป่วยหรือปัจจัยที่ทำให้              
มีอาการซึมเศร้า ขาดทักษะการปรับตัวต่อความคิดเชิงลบและการแก้ปัญหาด้วยความคิด เชิงบวก ตลอดจน                 
ไม่มีทักษะในการสื่อสารขอความช่วยเหลือเมื่อมีความทุกข์ทรมานจากอาการซึมเศร้า เมื่อเข้ารับการรักษา               
ในโรงพยาบาลจะได้ร ับการบำบัดทางสังคมจิตใจ แต่ไม่มีจ ัดการตนเองจนหายทุเลา และการป้องกัน                      
การกลับเป็นซ้ำ ทั้งก่อนออกจากโรงพยาบาลและอยู่ในชุมชน ดังนั้น คณะผู้วิจัยจึงทำการพัฒนาโปรแกรม             
การจัดการตนเอง (Self-management programs: sMP) ที่มีผลต่อการหายทุเลา การป้องกันการกลับเป็นซ้ำ 
และคุณภาพชีวิตที่ดีเพิ่มขึ้นในผู้ป่วยโรคซึมเศร้า เป็นการวิจัยและพัฒนา (Research and development 
design: R&D) และทดสอบด้วยการวิจ ัยเช ิงทดลอง แบบสุ ่มและปกปิด (Double blind randomized 
control trial: RCT) โดยนำมาเปรียบเทียบกับโปรแกรม SPT ทีมี่จำนวนครั้ง ระยะเวลาการบำบัดใกล้เคียงกัน 
และมีกิจกรรมสนับสนุนให้ผู้ป่วยได้ดูแลตนเอง ถ้าหากโปรแกรมมีประสิทธิผลจะทำให้ได้นวตกรรมการบำบัด
ของการพยาบาลจิตเวชสำหรับผู ้ป่วยโรคซึมเศร้าได้จัดการตนเองให้หายทุเลาก่อนออกจากโรงพยาบาล                     
ได้โปรแกรมการจัดการตนเองทีบ่้านก่อนอาการจะกำเริบซ้ำ และส่งผลให้มีคุณภาพชีวิตที่ดี 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
1. เพ่ือพัฒนาโปรแกรม sMP ทีม่ีความสอดคล้องกับบริบทของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าไทย 
2. เพื่อประเมินประสิทธิผลของโปรแกรม sMP ต่อการหายทุเลา การไม่กลับเป็นซ้ำ และมีคุณภาพชีวิต              

ที่ดีเพิ่มขึ้นในผู้ป่วยโรคซึมเศร้าที่มารับบริการโรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์  โดยเปรียบเทียบกับ SPT โดยการ
หายทุเลาประเมินจากแบบประเมิน 9 คำถาม (9Q) มีคะแนน <7 การกลับเป็นซ้ำประเมินหลังจากมีคะแนน 
9Q<7 แล้วกลับมีคะแนน 9Q≥7 อีกครั้ง ภายในระยะเวลา 1, 2 และ 3 เดือน และคุณภาพชีวิตประเมินด้วย 
EQ5D5L มีผลเพ่ิมข้ึนภายในระยะเวลา 3 เดือน 

กรอบแนวคิดการวิจัย 
การวิจัยครั้งนี ้ ได้นำแนวคิดการจัดการตนเองของ Orem23 ที่กล่าวถึง การดูแลตนเองที่เกิดขึ้น                     

ด้วยความสมัครใจ มีเป้าหมายในการดูแลตนเองระหว่างพยาบาลกับผู ้ป่วยในการปรับตัวด้านร่างกาย                           
อัตมโนทัศน์ บทบาทหน้าที่ การพ่ึงพาระหว่างกัน และ McGowan24 ที่กล่าวถึงวิธีการ ทักษะ การตั้งเป้าหมาย
การตัดสินใจ มุ่งเน้นการวางแผนการกำหนดเวลา การติดตามงาน การประเมินตนเอง การพัฒนาตนเอง                   
มาประยุกต์เข้ากับโปรแกรมของ Duggal HS17 ที่ประกอบด้วย องค์ความรู้เกี่ยวกับโรคซึมเศร้า การจัดการกับ
อาการซึมเศร ้า  ว ิถ ีการดำเน ินชีว ิต การสนับสนุนจากสังคม การส ื ่อสารในการลดอาการซึมเศร้า                             
และ Biesheuvel-Leliefeld และคณะ18 ที่เน้นการสนับสนุนการดูแลตนเองด้วยการจัดการกับความคิดลบ 
การปรับทัศนคติต่อการป่วยในการ การสร้างความสุขของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าด้วยจิตวิทยาเชิงบวกมาป้องกัน    
การกลับเป็นซ้ำ  คณะผู้วิจัยได้นำแนวคิดดังกล่าวมาพัฒนาเป็นองค์ประกอบของโปรแกรม sMP สำหรับผู้ป่วย
โรคซึมเศร้าที่มีการบำบัดในโรงพยาบาลจนอาการหายทุเลา และก่อนกลับไปสู่ครอบครัวและชุมชน ดังภาพ 
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ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 
 
วิธีดำเนินการวิจัย การวิจัย R&D การวิจัยดำเนินการเดือนตุลาคม 3563-พฤษภาคม 2565 มี 9 ขั้นตอน25 
แบ่งเป็น 2 ระยะคือ ระยะที่ 1 พัฒนาโปรแกรม sMP และระยะท่ี 2 ทดสอบประสิทธิผล ดังนี้ 

▪ ระยะที่ 1 พัฒนาโปรแกรม sMP ประกอบด้วยขั ้นตอนที่ 1-5  ได้แก่ ขั ้นตอนที่ 1 วิเคราะห์
สถานการณ์ (Need analysis) ดำเนินการร่วมกับอาจารย์พยาบาลจิตเวชที่เชี่ยวชาญเรื่องการจัดการตนเอง
และโรคซึมเศร้า มหาวิทยลัยขอนแก่น และมหาวิทยาบูรพา จำนวน 2 คน พยาบาลจิตเวช จำนวน 5 คน 
วิเคราะห์เกี่ยวกับการจัดการตนเองของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าตามหลักฐานวิชาการ และนำข้อมูลมาทำ Focus 
group กับผู้ที่เคยป่วยเป็นโรคซึมเศร้าแล้วหายทุเลา หรือผู้ที่กำลังรักษาแบบผู้ป่วยนอก และแบบผู้ป่วยในที่มี 
9Q มากกว่า 7 คะแนนขึ้นไป ไม่จำกัดเพศ อายุ 15 ปีขึ ้นไป 5 กลุ ่มวัย รวม 20 คน ไม่มีผลกระทบต่อ                       
การกระบวนทำ Focus group เนื่องจากประเด็น หรือแนวคำถามในการสนทนามีความชัดเจนและการเรียบ
เรียงลำดับเป็นอย่างดีตามการดำเนินของโรค ผู้เข้าร่วมสนทนาตอบตามประเด็นที่ตรงกับตนเอง ทั้งนี้ผู้นำกลุ่ม
เป็นพยาบาลจิตเวชมีประสบการณ์ทำกลุ่มบำบัดมามากกว่า 20 ปี และทำ Focus group มากกว่า 20 ครั้ง 
ประเด็นสนทนา ได้แก่ องค์ความรู ้เกี ่ยวกับโรคซึมเศร้า การรักษาอย่างต่อเนื ่อง การจัดการกับอาการ                      
โรคซึมเศร้า การดำเนินชีวิต การสื่อสาร และการมีภาวะสุขภาพ คุณภาพชีวิตที่ดี ขั้นตอนที่ 2 ประชุมวางแผน
และกำหนดต้นแบบของโปรแกรม sMP (Product design) ดำเนินการร่วมกับผู้เชี่ยวชาญ 2 คน และทีมวิจัย 
11 คน โดยนำผลจากการทำ Need analysis และทบทวนวรรณกรรมมาเป็นข้อมูลในการวางแผนร่างต้นแบบ 
ขั้นตอนที่ 3 จัดทำร่างต้นแบบเบื้องต้น (Prototype) เป็นการนำผลจาก Focus group การทบทวนวรรณกรรม 
และข้อเสนอแนะจากผู้เชี ่ยวชาญ มาร่างต้นแบบ แล้วนำเสนอต่อผู้ป่วยเป็นโรคซึมเศร้าที่หายป่วย ผู้ป่วย               
โรคซึมเศร้าตัวแทนตามกลุ่มวัยจำนวน 10 คน เพื ่อพิจารณาความสอดคล้องกับบริบทของผู ้ป่วย และ
ผู้เชี่ยวชาญพิจารณาความถูกต้องตามแนวคิดและทฤษฎี ขั้นตอนที่ 4 ทดสอบเบื้องต้น (Preliminary test) 
ด้วยการวิจัยเชิงทดลอง แบบ One group pre-post-test คุณสมบัติของกลุ่มตัวอย่างเช่นเดียวกันกับการทำ 
Focus group แต่เป็นผู้ป่วยโรคซึมเศร้าที่รับไว้รักษาในโรงพยาบาล จำนวน 19 คน ขั้นตอนที่ 5 ปรับปรุง
เบื้องต้น (Initial product revision) ถอดบทเรียนของผู้บำบัดกับผู้เชี่ยวชาญ และปรับปรุงโปรแกรม sMP 

▪ ระยะที่ 2 ทดสอบประสิทธิผล ประกอบด้วยขั้นตอนที่ 6-9  ได้แก่ ขั้นตอนที่ 6 ทดสอบในวงกว้าง 
(Main field test) เป็นการวิจัยเชิงทดลองแบบ Double blind randomized control trial กลุ่มตัวอย่าง                  
มีคุณสมบัติตามเกณฑ์เช่นเดียวกับการทดสอบเบื้องต้น จำนวน 30 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

▪ การสนับสนุนการดูแลใจตนเอง : การทำความเขา้ใจ
เรื่องโรคซมึเศร้า การตั้งเป้าหมายการดูแลตนเอง การ
จัดการกับอาการซึมเศร้าและปญัหาหรือความคดิลบ  

▪ การดูแลใจตนเอง : การสังเกตสญัญาณเตือนอาการ
ซึมเศรา้ อาการที่จะกำเริบซ้ำ และการรับมือกับอาการ
ซึมเศรา้และความเสี่ยงต่อการฆ่าตวัตาย การขอความ
ช่วยเหลือ 

การใช้ชีวิตกบัสภาวะการเจ็บป่วย : การวางแผนในการ
ปรับตัวใช้ชีวิต การประเมินอาการเฝ้าระวังอาการที่จะ
กำเริบ และการสร้างคณุค่าแก่ตนเอง 

- มีการคิดทางบวก 
- มีการจัดการกับ

อารมณ์และความรูส้ึก 
- มจีัดการกับปัญหาที่

กระตุ้นอาการซึมเศร้า 
- มีการวางแผนการ

ดำเนินชีวิต 
- มีการสื่อสารต่อผูดู้แล

และผู้อื่น 
รู้สึกมีคณุค่าในตัวเอง 

- ลดอาการ
ซึมเศรา้ 

- หายจากโรค
ซึมเศรา้ 

- ไม่กลับเป็นซ้ำ 
- เพิ่มคุณภาพ

ชีวิตที่ดี 
 

องค์ประกอบโปรแกรม sMP กลไกที่เกิดขึน้ต่อผู้ป่วย ผลลัพธ ์
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กลุ่มละ 15 คน โดยสุ่มเข้ากลุ่มแบบ Block of four โดยให้ผู ้ป่วยจับสลากเข้ารับการบำบัดรายบุคคลทั้ง                        
2 กลุ่ม ขั้นตอนที่ 7 สรุปและประเมินผล เป็นการประชุมรายงานผลการทดสอบร่วมกับผู้เชี่ยวชาญ นักวิจัย                
ผู้บำบัด และทำการปรับปรุงครั้งสุดท้าย ขั้นตอนที่ 8 สรุปผลการวิจัยและนำไปใช้ถ่ายทอด นำผลการทดสอบ
ไปนำเสนอต่อคณะกรรมการบริหารองค์กรพยาบาล และนำไปใช้ในระบบบริการผู้ป่วยโรคซึมเศร้า และขั้นตอน
ที ่9 ปรับปรุงคุณภาพ ทำการประเมินใน 1 เดือนหลังจากการนำไปใช้ และพัฒนาอย่างต่อเนื่อง   
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

▪ ระยะที่ 1 ขั้นตอนในการทำ Focus group กลุ่มตัวอย่างที่คัดเลือกเฉพาะเจาะจง จำนวน 20 คน 
โดยกลุ ่มตัวอย่างมีคุณสมบัติตามเกณฑ์ ได้แก่ 1) เป็นคนไทย ไม่จำกัดเพศ อายุ 15 ปีขึ ้นไป 2) ได้รับ                     
การวินิจฉัย “Major depressive disorder: MDD” ตามเกณฑ์การวินิจฉัยของ ICD-10 หรือ DSM 5 3) ไม่มี
ภาวะสมองเสื ่อมจากการประเมินด้วยแบบ MMSE 4) ประเมินอาการซึมเศร้าอยู่ในระดับเล็กน้อยขึ ้นไป 
ประเมินด้วย 9Q มีผลคะแนน 7 คะแนนขึ้นไป และไม่มีอาการทางจิต 5) อ่านออกเขียนได้ไม่มีความบกพร่อง
ด้านการสื่อสาร 6) เป็นผู้ที่ยินยอมโครงการและมีหนังสือแสดงความยินยอมจากผู้ปกครองในกลุ่มอายุ 15-               
17 ปี ส่วนอายุ 18 ปีขึ้นไป ตัดสินใจและลงนามด้วยตัวเองได้ 7) สามารถเข้ารับการทดสอบได้ทุกขั้นตอนตาม
โปรแกรม 8) ไม่มีประวัติการป่วยเป็น Psychotic disorders หรือ Bipolar disorder 9) ไม่ป่วยเป็น Anxiety 
disorders หรือ Substance dependence (ยกเว้น nicotine)  ส่วนการทดสอบเบื ้องต้น คุณสมบัติของ                  
กลุ่มตัวอย่างมีเกณฑ์เช่นเดียวกับกลุ่มที่ทำ focus group ไม่ซ้ำกลุ่มกัน เป็นผู้ป่วยโรคซึมเศร้าที่รับไว้รักษา                      
ในโรงพยาบาล คำนวณขนาดกลุ ่มตัวอย่างผู ้ว ิจ ัยกำหนดขนาดของกลุ ่มตัวอย่าง โดยนำค่าเฉลี ่ยและ                     
ค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน จากการศึกษาวิจัย ของ Biesheuvel-Leliefeld18 มาคำนวณตามสูตร การคำนวณ
กลุ่มตัวอย่าง 1 กลุ่ม วัดก่อนและหลัง โดยกำหนดค่าในการคำนวณ ดังนี้  

β  = 0.20 (power = 80%),    Z     = 0.84,   Z α/2 = 1.96  
ค่าเฉลี่ยจาก pre-test  = 9.6 ค่าเฉลี่ยจาก post-test  = 6.3,  ò   = 4.80 
∆    =  ความแตกต่างของค่าเฉลี่ยจาก pre-test และค่าเฉลี่ยจาก post-test  
ò    = ผู้วิจัยพิจารณาจาก standard Deviation ตัวที่มากท่ีสุด จากงานของ 

Biesheuvel-Leliefeld และคณะ18 โดยใช้สูตรการคำนวณของ อรุณ จิรวัฒน์กุล26 ดังนี้ 
จากสูตร  n   =    (Z α/2 + Z ) ò     2  แทนค่าในสูตร  n     =  (1.96 + 0.84 ) 4.80  2 

                                                         ∆          9.6-6.3 

                                = 16.589329        = 17 
ได้จำนวนขนาดตัวอย่าง 17 คน (เก็บข้อมูลจริงมากกว่ากำหนด ร้อยละ 10 เพื่อชดเชยการสูญหาย                  

ของกลุ่มตัวอย่างระหว่างการศึกษา =1.7 ประมาณ 2 คน) ดังนั้น กลุ่มตัวอย่างท้ังหมด 19 คน 
▪ ระยะที่ 2 การทดสอบประสิทธิผลของโปรแกรม คุณสมบัติของกลุ่มตัวอย่างเช่นเดียวกับกลุ่มที่ทำ 

Focus group ไม่ซ้ำกลุ่มกัน เป็นผู้ป่วยโรคซึมเศร้าที่รับไว้รักษาในโรงพยาบาล ก่อนเข้ารับการทดลองนักวจิัย
จะตรวจสอบอาการจากผู ้ป่วยและเวชระเบียน ถ้ามีอาการทางจิตขณะการทดลอง จะยุติการเข้าร่วม
โครงการวิจัย ทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ผู้วิจัยได้กำหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่างจากการใช้สูตรคำนวณ
กลุ่มตัวอย่าง โดยใช้การคำนวณขนาดตัวอย่างเพื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระหว่างประชากร 2 กลุ่ม คำนวณ
จำนวนจากสูตรของอรุณ จิรวัฒน์กุล26 ดังนี้ 

n/กลุ่ม = 2 (Zα + Zβ)2 σ2 
              2                                           
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การหาค่า Mean difference หรือความแตกต่างของค่าเฉลี่ยเพื่อนำมาคำนวณ กรณีเป็น 2 กลุ่ม 
[Experiment, Control group) ใช้ค่าเฉลี่ย Post-test (exp.)–ค่าเฉลี่ย Post-test (control] 
   n   = ขนาดตัวอย่างต่อกลุ่ม 
   Zα = Type I error ผู้วิจัยกำหนดที่ระดับ 0.05 (Zα คือ One tailed) = 1.645 
   Zβ = Type II error ผู้วิจัยกำหนดความคลาดเคลื่อน 0.10 (power 90% ค่า Zβ = 1.282) 
   MI = 3.2 จากค่า mean จากการบำบัดด้วย SMP จำนวน 3 ครั้งในการทดสอบเบื้องต้นของการวิจัยนี้ 
   M2 = 6.46 ค่า mean การบำบัดด้วย SPT จำนวน 3 ครั้ง งานวิจัยของธรณินทร์ กองสุข และคณะ14 
    = MI – M2 (Mean difference) = 3.2-6.46 
   σ = ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานที่มีค่ามากที่สุด คือ 2.78  
แทนค่าสูตร n = 2 (1.645 + 1.282)2 (2.78)2  n = 12.46 หรือ 13 

                 (3.2-6.46)2  
จากการคำนวณจะได้กลุ ่มตัวอย่างกลุ ่มละ 13 คน (เก็บข้อมูลจริงมากกว่ากำหนด ร้อยละ 10                        

เพื่อชดเชยการสูญหายของกลุ่มตัวอย่างระหว่างการศึกษา =1.3 ประมาณ 2 คน) ดังนั้น กลุ่มตัวอย่างที่ใช้                 
ในการศึกษาจริงครั้งนี้ มีจำนวนขนาดตัวอย่างทั้งหมด 15 คน และกลุ่มควบคุม 15 คน รวมทั้งสิ้น 30 คน  

วิธีเลือกกลุ่มตัวอย่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่มตัวอย่างที่หลังจากลงนามในใบยินยอมเข้าร่วม
โครงการทุกคน ก่อนทำการทดลองนักวิจัยที่ไม่ใช่ผู้ประเมินหรือบำบัดทำการสุ่มเข้ารับการบำบัดแบบ Block 
four of six โดยให้ผู้ป่วยจับสลากเข้ารับการบำบัดรายบุคคลทั้ง 2 กลุ่ม โดยกลุ่มควบคุมจะได้รับการบำบัด
ด้วย SPT เป็นการบำบัดรายบุคคล 2-3 ครัง้ ใน 1-2 สัปดาห์ ใช้เวลาครั้งละ 30-90 นาท ี

การพิทักษ์สิทธิ ์ผู ้ให้ข ้อมูล คณะผู ้ว ิจ ัยดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลหลังจากโครงร่างวิจ ัยนี้                            
ผ่านการรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์ เลขที่รับรอง COA 006/2564 ลงวันที่ 
20 พฤษภาคม 2564 และแก้ไขเพิ่มเติม ลงวันที่ 22 กุมภาพันธ์ 2565  กรณีกลุ่มตัวอย่าง อายุต่ำกว่า 20 ปี 
จะต้องได้รับความยินยอมโครงการ และมีหนังสือแสดงความยินยอมจากผู้ปกครอง  

เครื่องมือการวิจัย 
▪ ระยะที่ 1 เครื่องมือในการทำ Focus group มี 3 เครื่องมือ ได้แก่ 1) แบบสัมภาษณ์ข้อมูลทั่วไป 

ประกอบด้วยข้อมูลที่เกี่ยวกับ เพศ อายุ ภูมิลำเนาเชื้อชาติ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา รายได้ต่อเดือน 
อาชีพ และโรคประจำตัว 2) แบบประเมินอาการโรคซึมเศร้าด้วย 9Q ที่พัฒนาโดยธรณินทร์ กองสุข และคณะ
28 มีคำถาม 9 ข้อ มี 5 ระดับความรุนแรงตามคะแนน คือ <7 = Normal, Remission, ≥7-12 = Mild,                      
13-17 = Moderate, ≥18 = Severe มีค่าความไวร้อยละ 86.15 ค่าความจำเพาะร้อยละ 83.12 ค่าความ 
ถูกต้อง ร้อยละ 83.29 ค่า Positive likelihood ratio (PLR) = 5.10 ค่า ROC area 0.8965 (95% CI 0.8501 
to 0.9429) คัดเข้างานวิจัย ถ้า 9Q = 7 คะแนนขึ้นไป 3) ประเด็นการสนทนา มีโครงสร้างมีแนวคำถาม                
จากการทำ Need analysis การทบทวนวรรณกรรม และปรับปรุงจาก Duggal HS17 และ Biesheuvel-
Leliefeld และคณะ1ค เพื่อค้นหารูปแบบของโปรแกรม ประเด็นหลัก ได้แก่ องค์ความรู้เกี่ยวกับโรคซึมเศร้า 
การรักษาอย่างต่อเนื่อง อาการโรคซึมเศร้า การดำเนินชีวิต การทำหน้าที่ทางสังคม การสื่อสาร และการมีภาวะ
สุขภาพ คุณภาพชีวิตที่ดี ทำ focus group จำนวน 5 กลุ่มๆละ 1 ครั้ง ใช้เวลา 60-90 นาที ณ ห้องบำบัด 
แผนกผู ้ป ่วยนอกและผู ้ป ่วยใน โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์   ส ่วนเครื ่องมือในการทดสอบเบื ้องต้น                              
มี 3 เครื่องมือ ได้แก่ 1) แบบสัมภาษณ์ข้อมูลทั่วไป ประกอบด้วยข้อมูลที่เกี่ยวกับ เพศ อายุ ภูมิลำเนาเชื้อชาติ 
สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา รายได้ต่อเดือน อาชีพ  และโรคประจำตัว 2) แบบประเมินอาการโรคซึมเศร้า
ด้วย 9Q27 3) โปรแกรมการ sMP (ร่างต้นแบบ) เป็นรายบุคคล ทำการบำบัด 2-3 ครั ้ง ใช้เวลาครั ้งละ                       
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60-120 นาที มี 3 ส่วน คือ ส่วนที่ 1 การสนับสนุนการดูแลใจตนเอง มี 3 กิจกรรม คือ การทำความเข้าใจ               
เรื ่องโรคซึมเศร้า การตั้งเป้าหมายการดูแลตนเอง การจัดการกับอาการซึมเศร้า ปัญหา และความคิดลบ                   
ส่วนที่ 2 การดูแลใจตนเอง มี 4 กิจกรรมคือ การสังเกตสัญญาณเตือนอาการซึมเศร้าและการกำเริบซ้ำ                        
การวัดพลังใจจากอาการโรคซึมเศร้า การรับมือกับอาการซึมเศร้า การขอความช่วยเหลือ ส่วนที่ 3 การใช้ชีวิต
กับสภาวะการเจ็บป่วย มี 3 กิจกรรมคือ การปรับตัวผสมผสานการใช้ชีวิตภายใต้ความเจ็บป่วย การติดตาม        
การจัดการตนเอง และการบันทึกความสำเร็จ 

▪ ระยะที่ 2 ในการทดสอบประสิทธิผล มีเครื่องมือ ดังนี้ 
- เครื่องมือคัดเลือก มี 2 เครื่องมือ คือ 1) แบบทดสอบสภาพสมองเบื้องต้นฉบับภาษาไทย (MMSE-

Thai) 2002 พัฒนาขึ้นโดยสถาบันเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ28 เป็นแบบประเมินประสิทธิภาพการทำงานของสมอง
และระบบประสาท มีค ่าความเที ่ยงเท ่าก ับ 0.93 ค ัดเข ้าการว ิจ ัยในราย ที ่ม ีคะแนน >17 คะแนน                             
และ 2) แบบประเมินโรคซึมเศร้า 9 คำถาม (9Q) พัฒนาโดยธรณินทร์ กองสุข และคณะ27  

- เครื ่องมือเก็บรวบรวมข้อมูลทั ่วไป ประกอบด้วย เพศ อายุ ระดับการศึกษา สถานภาพสมรส               
จำนวนครั้งที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 

- เครื่องมือทดลอง คือ กลุ่มทดลอง ได้รับโปรแกรมการ sMP หลังจากทดสอบเบื้องต้น มีเพ่ิมเติม คือ 
ใช้เวลาลดลงครั้งละ 30-90 นาที มี 3 ส่วน คือ ส่วนที่ 1 การสนับสนุนการดูแลใจตนเอง บำบัดโดยพยาบาล 
จิตเวช มีเพ่ิมเติมคือ การจัดการกับความเสี่ยงฆ่าตัวตาย ส่วนที่ 2 การดูแลใจตนเอง เป็นการจัดการด้วยตนเอง
ขณะอยู ่ในโรงพยาบาล และกลับสู ่ครอบครัว ชุมชน มีเพิ ่มเติม คือ เพิ ่มสัญญาณเตือนอาการซึมเศร้า                        
ที่เป็นบริบทของผู้ป่วย การวัดพลังใจจากอาการโรคซึมเศร้าด้วย 9Q  โดยพิจารณาจากความถี่และความรุนแรง
ที่เลือกในช่อง 3 คะแนน การรับมือกับความคิดอยากฆ่าตัวตาย ส่วนที่ 3 การใช้ชีวิตกับสภาวะการเจ็บป่วย 
ระบเุป็นการจัดการด้วยตนเองขณะอยู่กับครอบครัว ชุมชน มีเพ่ิมเติม คือ การบันทึกความสำเร็จในการดูแลใจ
ด้วยตนเองที่ทำให้รู้สึกว่า ตนเองมีคุณค่าและภาคภูมิใจ กลุ่มควบคุม ได้รับ SPT พัฒนาโดยธรณินทร์ กองสุข 
และคณะ15 เป็นการบำบัดรายบุคคล 2-3 ครั้ง ใน 1-2 สัปดาห์  ใช้เวลาครั้งละ 30-90 นาที มี 3 ระยะ คือ                 
1) ระยะสร้างสัมพันธภาพ 2) ระยะที่ช่วยให้ผู้ป่วยเกิดการแก้ปัญหา 3) ระยะสิ้นสุดการบำบัด 

- เครื่องมือประเมินประสิทธิผล 2 ชนิด คือ 1) แบบประเมิน 9Q27 ประเมินก่อนและหลังการทดลอง
ทันที และระยะติดตาม 1, 2 และ 3 เดือน ผู ้ประเมินเป็นทีมวิจัยร่วมพัฒนาเครื ่องมือ 9Q 2) แบบสอบถาม
คุณภาพชีวิต EQ-5D-5L ฉบับภาษาไทย ประเมินก่อนการทดลอง และระยะติดตาม 3 เดือน เครื่องมือนี้พัฒนา
โดย จ ันทนา พ ัฒนเภส ัช และมนทร ัตม ์  ถาวรเจร ิญทร ัพย์ 29 ประกอบด้วย 2 ส ่วน ค ือ ส ่วนแรก                                   
เป็นมิติทางสุขภาพ 5 ด้าน แต่ละด้านมี 5 ตัวเลือกซึ่งเรียงตามระดับความรุนแรงตั้งแต่ไม่มีปัญหาจนถึงมีปัญหา
มากที่สุด มี 5 ข้อ ได้แก่ 1) การเคลื่อนไหว 2) การดูแลตนเอง 3) กิจกรรมที่ทำเป็นประจำ 4) อาการเจ็บปวด/
อาการไม่สบายตัว 5) ความวิตกกังวล/ซึมเศร้า มีคำตอบ 5 ระดับ ได้แก่ 1) ไม่มีปัญหา 2) มีปัญหาเล็กน้อย                  
3) มีปัญหาปานกลาง 4) มีปัญหามาก และ 5) ไม่สามารถทำกิจกรรมนั้นได้หรือมีปัญหามากที่สุด ส่วนที่สอง
ประเมินสภาวะสุขภาพทางตรง หรือ Visual analog scale (VAS) เป็นสเกลแนวตั้ง ถ้า 100 คะแนน แสดงถึง 
ภาวะสุขภาพสมบูรณ์ที่สุดที่สามารถจินตนาการ ถ้า 0 คะแนน แสดงถึง ความตายหรือภาวะสุขภาพแย่ที่สุดที่
สามารถจินตนาการได ้ มีค ่า Intraclass correlation coefficient (ICC) เท่ากับ 0.81 และค่า Cohen’s 
Kappa coefficient ได้เท่ากับ 0.77 ในแต่ละข้อเมื่อได้คะแนนจะนำมาคำนวณกับค่าสัมประสิทธิ์ มีค่าตั้งแต่ -
1 ถึง 1 โดย 1 หมายถึง สุขภาพแข็งแรงสมบูรณ์ท่ีสุด 0 หมายถึง สุขภาพที่แย่ที่สุดหรือเสียชีวิต ทั้งนี้ผู้ประเมิน
จะถูกปกปิดการได้รับการบำบัดของกลุ่มตัวอย่างทั้งสองกลุ่ม 

-  
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วิธีเก็บรวบรวมข้อมูล  
  ระยะท ี ่  1 ม ีการเก ็บรวบรวมข ้อม ูลจากกล ุ ่มต ัวอย ่าง 2 ว ิธี  ค ือ 1) การทำ Focus group                       
เมื่อกลุ่มตัวอย่างยินยอมจึงเริ่มดำเนินการ Focus group ตามคำถาม มกีารบันทึกข้อมูลโดยทีมวิจัยที่ไม่ใช่ผู้นำ
กลุ่ม ประกอบด้วย Field note record ในประเด็นที่สำคัญ จัดเป็นหมวดหมู่ และ Tape record ที่ได้จากการ
สนทนากลุ่ม ทำการบันทึกเทปเมื่อได้รับอนุญาต และทำการถอดเทป เมื่อเสร็จสิ้นการทำ Focus group และ
นำเทปมาฟังซ้ำในระหว่างการวิเคราะห์ข้อมูล ไม่ตัดข้อมูลบางส่วนทิ้งไปโดยไม่อธิบายเหตุผล ทำการตรวจสอบ
จากข้อมูลที่ได้จากการทำ Focus group ตามสภาพความเป็นจริงกับทีมวิจัย และทำการตรวจสอบ Data 
triangulation เพ่ือดูความถูกต้องของข้อมูลที่ได้มา รวมทั้งให้กลุ่มตัวอย่างยืนยันข้อมูลที่ผ่านการวิเคราะห์แล้ว
ว่า มีความถูกต้องพ้องกับข้อมูลของกลุ่มตัวอย่างให้มาทำ Focus group หรือไม่ (Informant checking) 
รวมทั้งตรวจสอบจากข้อมูลที่ได้จากการสังเกต 2) การทดสอบเบื้องต้น กลุ่มตัวอย่างทุกคนจะได้รับการชี้แจง
โครงการวิจัย และลงนามในใบยินยอมเข้าร่วมโครงการ ก่อนทำการทดลองนักวิจัยที่ไม่ใช่ผู้บำบัดประเมิน 9Q 
นักวิจัยที ่ไม่ใช่ผู ้ประเมินทำการบำบัดรายบุคคล 2-3 ครั ้ง ใน 1-2 สัปดาห์ ใช้เวลาครั ้งละ 30-90 นาที                 
ประเมินด้วย 9Q เมื่อสิ้นสุดการทดลองทันที ระยะที่ 2 การทดสอบประสิทธิผลของโปรแกรม กลุ่มตัวอย่างทุก
คนจะได้รับการชี้แจงโครงการวิจัย และลงนามในใบยินยอมเข้าร่วมโครงการ ก่อนทำการทดลองนักวิจัยที่ไม่ใช่
ผู้บำบัดประเมิน 9Q, EQ5D5L นักวิจัยที่ไม่ใช่ผู้ประเมินหรือผู้บำบัดทำการสุ่มเข้ารับการบำบัดแบบ block of 
four ให้ผู้ป่วยจับสลากเข้ารับการบำบัดรายบุคคลทั้ง 2 กลุ่ม บำบัด 2-3 ครั้ง ใน 1-2 สัปดาห์ ใช้เวลาครั้งละ 
30-90 นาท ีนักวิจัยผู้บำบัด sMP มี Intra-rater reliability แสดงเป็นค่า ICC ของผู้บำบัด = 0.85 (95% CI = 
0.25 to 0.98) นักวิจัยผู้บำบัด SPT มีค่า ICC ของผู้บำบัด = 0.86 (95% CI=-4.57 to 0.99) ขณะทำการ
ทดลองหากมีผลแทรกซ้อนจะนำส่งจิตแพทย์ และขอความร่วมมือไม่ให้กลุ่มตัวอย่างไปรับการบำบัดทางสังคม
จิตใจชนิดอื่น  เมื่อเสร็จสิ้นการทดลองนักวิจัยผู้ประเมินทำการประเมินด้วย 9Q ทันที และติดตามประเมิน
เดือนที่ 1, 2 และ ในเดือนที่ 3 ประเมินทั้ง 9Q และ EQ5D5Lจากการมาตรวจตามนัด หรือการติดตามทาง
โทรศัพท ์

การวิเคราะห์ข้อมูล  
 ระยะที ่ 1 ข้อมูลการทำ focus group ใช้สถิติเชิงบรรยายและวิเคราะห์เชิงเนื ้อหา (Content 
analysis) และตรวจสอบความน่าเชื ่อถือด้วยการนำเสนอต่อตัวแทนของกลุ ่มตัวอย่างและผู ้เช ี ่ยวชาญ                   
ด้านโรคซึมเศร้า ส่วนการวิเคราะห์ผลการทดสอบเบื้องต้น โครงสร้างและขั้นตอนของโปรแกรมด้วย Content 
analysis การลดอาการซึมเศร้าหลังการทดลองเสร็จสิ้นทันที โดยเปรียบเทียบค่าคะแนน 9Q ก่อนและหลัง              
การทดลองใช้สถิติทดสอบความแตกต่างระหว่าง 2 กลุ่มที่ไม่เป็นอิสระต่อกัน คือ สถิติ Wilcoxon signed-ranks test   
ระยะที่ 2 การทดสอบประสิทธิผล วิเคราะห์ข้อมูล ได้แก่ 1) ข้อมูลส่วนบุคคลวิเคราะห์การแจกแจงความถี่                  
ค่าร้อยละ 2) เปรียบเทียบสัดส่วนของข้อมูลทั่วไปและระดับความรุนแรงของอาการซึมเศร้าระหว่างกลุ่มด้วย
สถิติ Fisher’s Exact test 3) เปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนอาการซึมเศร้าก่อนทดลองโดยใช้สถิติที  
(Wilcoxon Signed Rank Test) 4) เปรียบเทียบสัดส่วนการหายจากอาการซึมเศร้า 9Q ทีค่่าคะแนน <7 และ
การกลับเป็นซ้ำ 9Q ที่ค่าคะแนน >7 ประเมิน 9Q หลังการทดลองเสร็จสิ้นทันที และระยะติดตาม 1, 2 และ 3 
เดือน โดยใช้สถิติ relative risk reduction ตามหลักการของ Intention to treat analysis ด้วยวิธี Last 
Observation Carried Forward (LOCF) เนื่องจากระยะเวลาติดตามผลลัพธ์นาน 3 เดือน รวมทั้งมีการแพร่
ระบาดของเชื้อไวรัส COVID-19 มีโอกาส dropout rate สูง ซ่ึงกำหนดไม่เกินร้อยละ 10 และกำหนดค่าระดับ
นัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
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ผลการวิจัย  
▪ ระยะที่ 1 ผลการพัฒนาโปรแกรม sMP เป็นขั้นตอนที่ 1-5 คือ ขั้นตอนที่ 1 ได้ข้อมูลเกี่ยวกับ       

การจัดการตนเองของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าที่จะนำมาพัฒนาต้นแบบ คือ  1) องค์ความรู้เกี ่ยวกับโรคซึมเศร้า 
สำหรับผู้ป่วยและครอบครัว ประกอบด้วย ปัจจัยที่ทำให้มีอาการโรคซึมเศร้า ได้แก่ ครอบครัว : ปัญหา                   
ในครอบครัว ถูกคาดหวัง พ่อแม่ป่วย ปมในวัยเด็ก :  มีปัญหาการเข้าสังคม ไม่มีเพื่อน เก็บตัว เรียนไม่ทัน                 
อยู่ในกรอบที่พ่อแม่กำหนดไว้ รายได ้: ตกงาน สัมพันธภาพและสังคม : ไม่ได้รับการยอมรับ ผิดหวังเรื่องเพ่ือน
คนที่รัก สภาพร่างกายและจิตใจ : มีโรคทางกาย ไม่มีค่า เครียด คิดมากทุกปัญหาหาทางออกไม่ได้ 2) สัญญาณ
เตือนและอาการกลับเป็นซ้ำ เป็นอาการเตือนให้รู้ตัวก่อน ได้แก่ รู้สึกดิ่ง เบื่อหน่าย ท้อแท้ ไม่อยากทำอะไร 
อยากร้องไห้ตลอด อยากอยู่คนเดียว อยากหนี นอนหลับยาก อยากหลับไม่อยากตื่น ไม่อยากกินอาหาร                    
ไม่มีสมาธิ พูดช้า ทำอะไรช้า แยกไม่ออกว่าต้องทำอะไรก่อน เครียดตลอดเวลา หงุดหงิดง่าย คิดวกวนเรื่อย
เปื ่อย หยุดคิดไม่ได้ คิดว่าตนเองไม่มีค่า อยากทำร้ายตัวเองตลอดเวลา อยากตาย  และอับจนหนทาง                        
ระดับความรุนแรงที่ต้องมาพบแพทย์ 3) การจัดการตนเองที่ทำให้อาการดีขึ ้น สกัดตัวเองไม่ให้คิดมาก                                                                         
ผ่อนคลาย การจัดการความเครียด เอาตัวเองออกจากปัญหา หลีกเลี่ยงการปะทะกับตัวปัญหา การลดความคิด
ด้านลบ พูดคุยกับคนที่เราพูดคุยด้วยแล้วสบายใจ การออกกำลังกาย การกินยาครบสม่ำเสมอ ทำให้ตัวเองไม่
ว่าง ทำสิ่งที่ชอบไม่เดือดร้อนใคร การมีส่วนร่วมในการรักษาและครอบครัวให้ความสำคัญ 4) การจัดการกับ
ปัญหา เลือกปัญหาที่แก้ได้ก่อน ทั้งในด้านแย่และด้านดี 5) การขอความช่วยเหลือ ต้องเป็นคนที่ต้องการให้
ช่วยเหลือมากที่สุด แม่ เพ่ือน ลูก ส่วนการช่วยเหลือจากชุมชน/สังคม ขอเป็นคนให้กำลังใจ ไม่แปลกประหลาด 
โดยมีการเข้าถึงที ่รวดเร็วคือ มีหมายเลขโทรศัพท์ คลินิกจิตเวช การแนะนำ รพ.ใกล้บ้าน/หมออนามัย                        
6) การจัดการเมื่ออาการกลับเป็นซ้ำ คือ การขอความช่วยเหลือคนที่ช่วยเราได้ ขอให้พ่อแม่มากอด การติดต่อ
ทาง web/internet เพื่อขอความช่วยเหลือได้ 7) การตั้งเป้าหมายชีวิต มีการวางแผนชีวิตที ่ดีโดยการใช้
ประสบการณ์ที่ผ่านมา ขอความคิดเห็นของครอบครัว ทำงานที่ตัวเองชอบ การทำดีอยากให้ครอบครัวได้สิ่งที่ดี                 
มีเป้าหมายให้เดินไปข้างหน้า 8) การสร้างความมีคุณค่าแก่ตัวเอง มั่นใจว่าทุกอย่างจะดีขึ้นได้เอง ให้กำลังใจตัวเอง 
ทำใจให้เข้มแข็ง ช่วยเหลือชุมชนในงานที่เราทำได้ และบันทึกความภาคภูมิใจ ขั้นตอนที่ 2 ประชุมวางแผน
และกำหนดต้นแบบของโปรแกรม sMP โดยนำผลจากการทำ need analysis และทบทวนวรรณกรรม                     
มาเป็นข้อมูลในการร่างต้นแบบ   ขั ้นตอนที่ 3 จ ัดทำร่างต้นแบบเบื ้องต้น ได้ร ่างต้นแบบโปรแกรม                              
ที่ประกอบด้วย การวางแผน กำหนดเป้าหมาย การวัดระดับพลังใจด้วยการถามตัวเองถึงอาการซึมเศร้า 9 ข้อ 
ถ้าข้อที ่เลือกตรงความรุนแรงมาก และความถี่ เกือบทุกวัน (มากกว่า 10 วัน) ต้องขอความช่วยเหลือ                        
การทำความรู้จักกับอาการซึมเศร้า การเฝ้าระวังสัญญาณเตือนใจ การแก้ไขปัญหา การปรับความคิดและ
พฤติกรรม ความรู้เกี่ยวกับยาต้านเศร้า การป้องกันการฆ่าตัวตาย การหาคุณค่าให้ตนเองดีขึ้น การเฝ้าระวัง              
การกำเริบและการป้องกัน การสร้างความภาคภูมิใจในการดูแลใจตนเอง ขั้นตอนที่ 4 ผลการทดสอบเบื้องต้น 
พบว่า มีความแตกต่างของคะแนนอาการซึมเศร้าก่อนและหลังการทดลองอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.05)                    
โดยก่อนการทดลอง มีค่าคะแนนเฉลี่ยอาการซึมเศร้า Mean =18.37 (S.D.= 8.41)  มีค่ามัธยฐานของคะแนนซึมเศร้า 
ก่อนการทดลองมีค่าเท่ากับ 17 และมีค่าต่ำสุดสูงสุดคือ 8-37 ส่วนหลังการทดลอง มีค่าคะแนนเฉลี่ยอาการซึมเศร้า 
Mean = 3.63 (S.D.= 2.94)  มีค่ามัธยฐานของคะแนนซึมเศร้าเท่ากับ 3 และมีค่าต่ำสุดสูงสุดคือ 0-10 แสดงถึง
โปรแกรม sMP สามารถลดอาการซึมเศร้าได้ และได้ตั้งชื่อว่า “โปรแกรมดูแลใจตัวเอง”  

ขั้นตอนที ่  5 ปรับปร ุงเบ ื ้องต ้น ปร ับปร ุงร ่างต ้นแบบหลังการทดสอบเบื ้องต ้น ได ้ต ้นแบบ                           
เพ่ือนำไปทดสอบประสิทธิผล ดังภาพที่ 2  
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องค์ประกอบ 3 ส่วน คือ 1) สนับสนุนการดูแลใจตนเอง 2) การดูแลใจตนเอง 3) การใช้ชีวติกับสภาวะการเจ็บป่วย 
ขั้นตอนการบำบัด เปน็การบำบดัด้วยพยาบาลจิตเวช ทำการบำบัด 2-3 คร้ัง ใช้เวลาคร้ังละ 30-90 นาที และจดัการ
ตนเองขณะอยู่กับครอบครัว ชุมชน มี 3 ส่วน คือ  
1. การสนับสนุนการดูแลใจตนเอง บำบดัด้วยพยาบาลจติเวช มี 3 กิจกรรม คือ 1) ทำความเขา้ใจเร่ืองโรคซึมเศร้า                 

2) ตั้งเปา้หมายการดูแลตนเอง 3) จัดการกับอาการซึมเศร้า ความเครียด ปัญหา และความคิดลบ 
2. การดูแลใจตนเอง การจดัการด้วยตนเองขณะอยู่ในโรงพยาบาล และออกจากโรงพยาบาล มี 4 กจิกรรมคือ 1) สังเกต

สัญญาณเตือนอาการซึมเศร้าและการกำเริบซ้ำ 2) วัดพลังใจจากอาการโรคซึมเศร้าด้วย 9Q 3) รับมือกับอาการ
ซึมเศร้าและความเสี่ยงต่อการฆา่ตัวตาย 4) ขอความชว่ยเหลือ 

3. การใช้ชีวิตกับสภาวะการเจบ็ป่วย การจัดการดว้ยตนเองขณะอยู่กับครอบครัว ชุมชน ม ี3 กิจกรรมคือ 1) ปรับตัว
ผสมผสานการใช้ชีวิตภายใต้ความเจ็บป่วย 2) ติดตามการจัดการตนเอง 3) บันทึกความสำเร็จในการดูแลใจด้วยตนเอง     

ภาพที่ 2 โปรแกรมดูแลใจตวัเอง 
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              ภาพที่ 3 Consort diagram showing progress of participants though the trial 
 

▪ ระยะที่ 2 ทดสอบประสิทธิผล เป็นขั้นตอนที่ 6-9 คือ ขั้นตอนที่ 6 การทดสอบวงกว้าง ผู้วิจัย                    
ได้นำแนวทาง CONSORT Statement มาสรุปการดำเนินการวิจัย (ภาพที่ 3) ทั้งสองกลุ่มไม่มี Drop out        
หลังการทดลองพบว่า กลุ่ม sMP และกลุ่ม PST ข้อมูลทั่วไปส่วนใหญ่ใกล้เคียงกันคือ เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 
93.33, 86.67) ภูมิลำเนาจังหวัดอุบลราชธานี (ร้อยละ 66.67, 73.33) เชื ้อชาติไทย (ร้อยละ 100, 100) 
สถานภาพสมรสโสด (ร้อยละ 46.67, 66.67) มีรายได้น้อยกว่า 5,000 บาทต่อเดือน (ร้อยละ 33.33, 66.67) 
อาชีพแม่บ้าน (ร้อยละ 33.33, 66.67) ไม่มีโรคประจำตัว (ร้อยละ 73.33, 73.33) อาการซึมเศร้าระดับรุนแรง 
(ร้อยละ 86.67, 93.33) คะแนนเฉลี่ยอาการซึมเศร้าเท่ากับ 44.07 (S.D. = 19.91; p< 0.001) และ 44.13 
(S.D.= 20.56; p< 0.001) ตามลำดับ ข้อมูลทั่วไปที่ไม่ใกล้เคียงกันคือ กลุ่ม sMP มีอายุอยู่ในช่วง 36-59 ปี                 
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(ร้อยละ 46.67) การศึกษาระดับปริญญาตรี (ร้อยละ 33.33) แต่กลุ่ม SPT มีอายุอยู่ในช่วง < 20 ปี (ร้อยละ 
53.33) การศึกษาระดับมัธยมปลาย (ร้อยละ 33.33) ตามลำดับ เมื่อเปรียบเทียบสัดส่วนของข้อมูลระหว่างกลุ่ม 
sMP และกลุ่ม SPT ด้วยสถิติ Fisher’s Exact test ในข้อมูลทั่วไป และระดับความรุนแรงของอาการซึมเศร้า
ก่อนทดลอง พบว่า ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p>.05) และเปรียบเทียบความแตกต่าง
ของคะแนนอาการซึมเศร้าก่อนทดลอง (baseline 9Q score) โดยใช้สถิติที (Wilcoxon Signed Rank Test)  
พบว่า ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p> 0.05) (ตารางที่ 1) 
 

ตารางท่ี 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มที่ได้รับ sMP และ SPT โดยการเปรียบเทียบสัดส่วนของข้อมูล
ระหว่างกลุ่ม sMP และกลุ่ม SPT ใช้สถิติ Fisher’s Exact test 

ข้อมูลทั่วไป 
sMP (n= 15) SPT (n= 15) p-value 

N ร้อยละ N ร้อยละ 
เพศ : ชาย/หญิง 1/14 6.67/93.33 2/13 13.33/86.67 0.86 
อายุ (ปี)          0.22 
        < 20 4 26.67 8 53.33  
        21-35 3 20.00 4 26.67  
        36-59 7 46.67 3 20.00  
        > 60 1 6.67 - -  

Min = 15 Max = 62  Mean (S.D.) = 38.40 (17.07) Min = 15 Max = 55  Mean (S.D.) = 26.60 (13.45) 
ภูมิลำเนา     0.07 

อุบลราชธาน ี 11 73.33 10 66.67  
อำนาจเจรญิ - - 2 13.33  
ศรีสะเกษ 3 20.00 1 6.67  
ยโสธร  1 6.67 2  13.33  

เชื้อชาติ:ไทย 15 100 15 100 - 
สถานภาพสมรส     0.48 

โสด 7 46.67 10 66.67  
อยู่ด้วยกัน 6 40.00 5 33.33  
หย่า 1 6.67 - -  
หม้าย 1 6.67 - -  

ระดับการศึกษา 
    

0.91 
ไม่ได้เรียน - - 1 6.67  
ประถม 2 20.00 3 20.00  
มัธยมต้น 1 6.67 3 20.00  
มัธยมปลาย 2 13.33 5 33.33  
อนุปริญญา,ปวช.ปวส. 4 26.67 1 6.67  
ปริญญาตร ี 5 33.33 2 13.33  

รายได้ต่อเดือน (บาท) 
    

0.19 
น้อยกว่า 5,000 5 33.33 10 66.67  
5,000 - 10,000 2 13.33 4 26.67    
10,001 - 20,000 5 33.33 1 6.67  
20001 - 40000 2 13.33 - -  
40001 - 60000 1 6.67 - -  
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ข้อมูลทั่วไป 
sMP (n= 15) SPT (n= 15) p-value 

N ร้อยละ N ร้อยละ 
อาชีพ 

    
0.45 

รับจ้าง 5 33.33 1 6.67  
ข้าราชการ/รัฐวิสาหกจิ 2 13.33 - -  
ค้าขาย 2 13.33   1 6.67  
เกษตรกร 1 6.67 3 20.00  
โรคประจำตัว     0.73 
ไม่ม ี 11 73.33 11 73.33  
มี 4 26.67 4 26.67  
ระดับความรุนแรงอาการ
ซึมเศร้าก่อนทดลอง 

0.86 
 

 
 

 

มีระดบัปานกลาง 2 13.33 1 6.67  
มีระดบัรุนแรง 13 86.67 14 93.33  
Baseline 9Q score Median=39 IQR= 37 Median=49 IQR =38 0.98 

 *p<0.05; **p <0.01; ***p<0.001 

การลดอาการซึมเศร้าหลังการทดลอง พบว่า กลุ่ม sMP คะแนน 9Q ลดลงจาก baseline ≥50% (ร้อย
ละ 93.33) มากกว่ากลุ่ม SPT (ร้อยละ 86.67) โดยกลุ่ม sMP มีสัดส่วนลดลงจาก baseline ≥50 มากกว่ากลุ่ม 
SPT เป็น 0.5 เท่า (RR=0.5; 95%CI=0.05-4.94) อย่างไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ (p>.05) (ตารางที่ 2) 

ตารางท่ี 2 การเปรียบเทียบอาการซึมเศร้าลดลงจาก baseline ≥50% ระหว่างกลุ่ม sMP และกลุ่ม 
SPT หลังจากการบำบัด ใช้ intention to treat analysis 

ตัวแปร 
sMP (n=15) SPT (n=15) RR  95% CI p-value* 

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ  
คะแนน 9Q ลดลงจาก baseline ≥50% หลังการบำบัด 0.50 0.05-4.94 0.55 

- ใช่ 14 93.33 13 86.67    
- ไม่ใช่ 1 6.67 2 13.33    

 

 
ประสิทธิผลต่อการหายทุเลา พบว่า กลุ่ม sMP หลังสิ้นสุดการทดลอง ระยะติดตาม 1, 2 และ 3 เดือน   

มีอัตราการหายเท่ากับร้อยละ 93.33, 60.00 ,60.00 และ 93.33 ตามลำดับ ส่วนกลุ่ม SPT มีอัตราการหาย 
เท่ากับร้อยละ 73.33, 53.33 , 40.00 และ 80.00 ตามลำดับ ซึ่งกลุ่ม sMP มีสัดส่วนการหายมากกว่ากลุ่ม SPT 
หลังส ิ ้นส ุดการบำบัด เป ็น 0.09 เท ่า อย ่างมีน ัยสำคัญทางสถิต ิ (p< 0.05) และ 0.89 เท ่า , 0.67 เท ่า,                         
0.33 เท่า ตามลำดับ อย่างไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ (p> 0.05) (ตารางที่ 3) และโอกาสที่กลุ่ม sMP จะกลับเป็นซ้ำ
น้อยกว่ากลุ่ม SPT ในทุกระยะการติดตาม 1, 2 และ 3 เดือน โดยกลุ่ม sMP มีสัดส่วนน้อยกว่ากลุ่ม SPT เป็น 1.12 เท่า, 
1.50 เท่า, 1.16 เท่า ตามลำดับอย่างไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ (p> 0.05) (ตารางที่ 4) ส่วนประสิทธิผลต่อการเพิ่มคุณภาพ
ชีวิตที่ดี พบว่า กลุ่ม sMP มีคะแนนคุณภาพชีวิตและภาวะสุขภาพโดยรวมที่เพิ่มขึ้นจากก่อนและระยะติดตาม                
3 เดือน มากกว่ากลุ่ม SPT โดยกลุ่ม sMP มี ค่ามัธยฐาน (Median) คะแนนของ EQ5D5L ที่เพ่ิมข้ึนเท่ากับ 0.19                   
(Z = -3.38) กลุ่ม SPT เท่ากับ 0.08 (Z = -2.87) ค่าเฉลี่ยของคะแนนภาวะสุขภาพโดยรวมของ VAS กลุ่ม sMP 
เท่ากับ 31.40 กลุ่ม SPT เท่ากับ 17.33  อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (ตารางท่ี 5 และ 6) 
 
 

*p<0.05, RR: Risk Ratio 
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ตารางที ่ 3 แสดงการหายจากอาการซึมเศร้าเมื ่อหลังส ิ ้นสุดการบำบัด ระยะติดตาม 1 เดือน 
2 เดือน  และ 3 เดือน ของกลุ่ม sPM และกลุ่ม SPT ที่ประเมินด้วยแบบประเมิน 9Q<7 ใช้ intention to treat 
analysis 
การหายของอาการซึมเศร้า  
(Remission) 

กลุ่ม sPM 
(n=15) (%) 

กลุ่ม SPT 
n=15 (%) 

RR (95% CI) p-value 

 หลังสิ้นสุดการบำบัด  
 ติดตาม 1 เดือน 
 ติดตาม 2 เดือน 
 ติดตาม 3 เดือน 

14 (93.33) 
9 (60.00) 
9 (60.00) 
14 (93.33) 

11 (73.33) 
8 (53.33) 
6 (40.00) 
12 (80.00) 

0.09 (0.01-0.61) 
0.89 (0.45-1.75) 
0.67 (0.32-1.40) 
0.33 (0.04-2.85) 

0.01* 
0.73 
0.28 
0.31 

*p<0.05, RR: Risk Ratio; การหาย = คะแนน 9Q< 7; sMP= self-management programs; SPT = Supportive Psychotherapy; M1 = 
1month; M2 = 2month; M3 = 3month 
 

ตารางท่ี 4 แสดงการกลับเป็นซ้ำหลังการทดลองของกลุ่ม sMP และ SPT ประเมินด้วย 9Q>7 ในระยะ
ติดตาม 1, 2 และ 3 เดือน โดยใช้ intention to treat analysis 

คะแนน 9Q>7 
sMP (n=15) SPT (n=15) RR (95% CI) p-value* 
N % N % 

At M1 6 40.0 7 46.6 1.12 (0.60-2.11) 0.71 
At M2 6 40.0 9 60.0 1.50 (0.71-3.16) 0.28 
At M3 1 6.7 3 20.0  1.16 (0.88-1.55) 0.29 

*p<0.05, RR: Risk Ratio; กลับเป็นซ้ำ = คะแนน 9Q< 7; กลับเป็นซ้ำ = คะแนน 9Q>7 ขึ้นไป; sMP=self-management programs; SPT = 
Supportive Psychotherapy; M1 = 1month; M2 = 2month; M3 = 3month; p<0.05 
 

 ตารางที่ 5  แสดงการวิเคราะห์เปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนคุณภาพชีวิตที่เพิ่มขึ้นจากก่อน
และระยะติดตาม 3 เดือน ระหว่าง กลุ่ม sMP และกลุ่ม SPT ประเมินด้วย EQ-5D-5L โดยใช้ intention to 
treat analysis ใช้สถิติ Wilcoxon Signed Rank Test 

คุณภาพชีวิต ค่ามัธยฐาน (Median) คะแนนคณุภาพชีวิตที่เพ่ิมขึ้น Z p-value 
กลุ่ม sMP (n=15) 0.19 -3.38 <0.001** 
กลุ่ม SPT (n=15) 0.08 -2.87 0.004* 

           *p<0.05; **p<0.001 

ตารางท่ี 6 แสดงการวิเคราะห์เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยของคะแนนภาวะสุขภาพโดยรวมที่
เพ่ิมข้ึนจากก่อนและระยะติดตาม 3 เดือน ในกลุ่ม sMP และกลุ่ม SPT จากการประเมินด้วยแบบประเมิน VAS  
โดยใช้ intention to treat analysis  

ค่าเฉลี่ยของคะแนนภาวะสขุภาพโดยรวม ท่ีเพ่ิมขึ้น S.D. T p-value 
กลุ่ม sMP (n=15) 31.40 20.39 5.96 <.001** 
กลุ่ม SPT (n=15) 17.33 22.50 2.98 0.01* 

           *p<0.05; **p<0.001 
 

ขั้นตอนที่ 7 สรุปและปรับปรุงครั้งสุดท้าย มีการปรับปรุงครั้งสุดท้ายคือ ปรับชื่อเป็น “โปรแกรมดูแล
ใจตนเอง” ในระยะแรกเป็นการบำบัดด้วยพยาบาลจิตเวช บำบัด 2-3 ครั้ง ใช้เวลาครั้งละ 60-90 นาท ีต่อจากนั้น
ผู ้ป่วยมีการจัดการตนเองตามโปรแกรมก่อนออกจากโรงพยาบาล องค์ประกอบยังคงมี   3  ส่วน ได้แก่                         
1) การสนับสนุนการดูแลใจตนเอง 2) การดูแลใจตนเอง 3) การใช้ชีวิตกับสภาวะการเจ็บป่วย มีการจัดเรียง
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กิจกรรมให้สอดคล้องกับขั้นตอนของการบำบัด โดยการทำความรู้จักกับโรคซึมเศร้าก่อนการประเมินอาการ 
เพิ่มการจัดการความคิดอยากทำร้ายตนเองที่ควบคุมตัวเองไม่ได้ ขั้นตอนที่ 8 สรุปผลและนำไปใช้ถ่ายทอด                  
มีการนำโปรแกรม sMP ไปใช้ในระบบบริการผู้ป่วยโรคซึมเศร้า โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์ ขั้นตอนที่ 9 
ติดตามและปรับปรุงคุณภาพ พบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับโปรแกรม sMP ควบคู่กับยาต้านเศร้า มีอัตราการหาย                    
ตามเกณฑ์การรักษามากขึ้น ก่อนจำหน่ายออกจากโรงพยาบาล และวางแผนจัดทำหลักสูตรในการอบรมสำหรับพยาบาล                
จิตเวชที่รับผิดชอบของโรงพยาบาล ในปีงบประมาณ 2566 

นอกจากนี้ยังพบว่า ผู้ป่วยมีมุมมองในการจัดการด้วยตนเองที่มีประโยชน์ ขอรับโปรแกรม sMP                
ไปให้กับเพื่อนที่มีอาการซึมเศร้าแต่ยังไม่มารับการรักษา มีความภาคภูมิใจในตัวเองที่สามารถดูแลตนเองได้              
ไม่เป็นภาระหรือสร้างความลำบากใจแก่ครอบครัว มีการตรวจสอบสัญญาณอาการกลับเป็นซ้ำอย่างสม่ำเสมอ 
มีวิธีการแก้ไขปัญหาและเผชิญกับปัญหา เปลี่ยนความคิดด้านลบให้เป็นบวก และแก้ไขปัญหาอย่างสร้างสรรค์ 
ดังตัวอย่างคำพูดของกลุ่มตัวอย่างว่า “เวลาทะเลาะกับคนในบ้าน จะคิดอยากตาย เพราะหาทางออกไม่ได้ แต่พอนำ
โปรแกรมนี้ไปใช้กับชีวิตเรา มันสุดยอด หยุดดิ่ง หยุดอยากตาย ทำให้ชีวิตกลับมาเป็นปกติ และได้บันทึกเรื่องราวชีวิตที่
ผ่านมาได้ในสมุดนี้”..ID01 (34 ปี) “สิ่งนี้ต้องการเลย เป็นที่พึ่งในการดูแลตนเองก่อนที่จะไปขอความช่วยเหลือคนอื่น”..
ID03 (23 ปี) “เมื่อนำมาใช้ได้รู้ว่า ต้องพูดคุยกับครอบครัว มีสัญญาณเตือนให้ดูแลตนเองก่อนไปให้คนอ่ืนช่วยเหลือ”..ID05 
(38 ปี) “เมื่อก่อนเวลาเศร้า นั่งสั่นในใจทั้งตัวเหงื่อแตก แล้วไม่อยากทำอะไร พอมีสมุดนี้ไม่คิดมาก ไม่คิดเรื่อยเปื่อย มี
อาการเตือน ได้นำมาช่วยตัวเองก่อนเป็นมาก และทำให้ดีขึ้น” ..ID13 (55 ปี) 

การอภิปรายผล 
ผลการพัฒนาโปรแกรม sMP ได้โปรแกรมการบำบัดรายบุคคลสำหรับผู้ป่วยโรคซึมเศร้าที่มีอาการระดับ

เล็กน้อยขึ้นไปที่รับไว้รักษาในโรงพยาบาล มี 3 ส่วน คือ ส่วนท่ี 1 การสนับสนุนการดูแลใจตนเอง เป็นส่วนที่เริ่มต้นดว้ย
พยาบาลจิตเวชทำการบำบัดเป็นสนับสนุนเสริมสร้างให้ผู ้ป่วยสามารถจัดการตนเองด้วยการมีความรู้ความเข้าใจ                   
กับโรคซึมเศร้า การตั้งเป้าหมายการดูแลตนเองให้มีความเป็นอยู่ที่ดีทางกายภาพ การแก้ปัญหาและการตัดสินใจ                  
การจัดการยา การฝึกทักษะการจัดการกับอาการซึมเศร้า ความเครียด การแก้ไขปัญหาและจัดการความคิดด้านลบ 
หรือปัจจัยที่กระตุ้นอาการซึมเศร้า ส่วนท่ี 2 การดูแลใจตนเอง เป็นการจัดการตนเองก่อนออกจากโรงพยาบาล 
และเตรียมพร้อมออกจากโรงพยาบาล มีการฝึกวัดพลังใจของตนเองด้วย 9Q วัดสัญญาณเตือนอาการซึมเศร้า                  
และความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย ถ้าวัดพลังใจ หรือมีอาการซึมเศร้า หรือมีความคิดอยากตาย จะทำการค้นหาสาเหตุ 
แล้วจัดการกับสาเหตุของอาการซึมเศร้าและความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายไม่ให้รุนแรงมากขึ้น แล้ววัดระดับพลังใจ
หลังจากดูแลใจตนเอง ถ้าหากไม่สามารถจัดการได้จะปฏิบัติตามแนวทางการขอความช่วยเหลือ ส่วนท่ี 3 การใช้ชีวิต                
กับสภาวะการเจ็บป่วย เป็นการจัดการด้วยตนเองหลังออกจากโรงพยาบาลด้วยการปรับตัวผสมผสานการใช้ชีวิต
ภายใต้ความเจ็บป่วย เฝ้าระวัง ตรวจสอบอาการ และติดตามการดูแลใจตนเอง เมื ่อทำสำเร็จจะบันทึกไว้                   
เพื ่อเสริมคุณค่าแก่ใจตนเอง โปรแกรมนี ้ม ีความสอดคล้องกับแนวคิดการจัดการตนเองของ Orem23 และ 
McGowan24 ที ่ เป ็นการจัดการกับปัญหาด้านสุขภาพไปสู ่การบรรลุว ัตถุประสงค์ได้อย่างมีประสิทธิผล                     
ด้วยการตั้งเป้าหมายการดูแลตนเอง การประเมินภาวะเจ็บป่วยและความสามารถของตนเอง การพัฒนาตนเอง  
เพื่อจัดการกับปัญหาสุขภาพ สอดคล้องกับโปรแกรมลดอาการซึมเศร้าและป้องกันกลับเป็นซ้ำของ Duggal HS17 
ที่เป็นการให้พลังอำนาจแก่ผู้ที่มีอาการซึมเศร้า ที่ไม่ใช่แค่การสนับสนุนให้รับผิดชอบในการฟื้นฟูตนเองเท่านั้น               
แต่ยังให้เครดิตกับการจัดการเสริมสร้างคุณค่าแก่ตนเอง โดยกิจกรรมการจัดการตนเองด้วยความคิดเชิงบวก
สอดคล ้องก ับโปรแกรมการจ ัดการของ  Biesheuvel-Leliefeld และคณะ18 ท ี ่ เน ้นการสร ้างความสุข                     
ตามหลักจิตวิทยาเชิงบวก ทำให้ผ ู ้ป ่วยโรคซึมเศร้าเร ียนรู ้ท ี ่จะร ู ้จ ักกับรูปแบบความคิดทางลบของตน                       
จัดการด้วยความคิดบวก จะส่งผลทำให้สมองหลั่งสารสื่อประสาท dopamine เพิ่มขึ้น ทำให้คนเกิดอารมณ์
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ทางบวก อาการซึมเศร้าลดลงจนหายทุเลา และไม่กลับเป็นซ้ำ รวมท้ังกิจกรรมในโปรแกรม sMP นี้องค์ประกอบคล้ายคลึง
กับการสนับสนุนการจัดการตนเองของ Janie Houle และคณะ21   ท่ีมีผลต่อการลดอาการซึมเศร้า ได้แก่ การให้ความรู้เกี่ยวกับ
โรคซึมเศร้า รักษาอย่างต่อเนื่อง มีการจัดการกับปัญหา ต้ังเป้าหมายสุขภาพ และสื่อสารกับทีมดูแลสุขภาพ  

สำหรับประสิทธิผลของโปรแกรม sMP ต่อการหายทุเลา และป้องกันการกลับเป็นซ้ำ ทำให้กลุ่ม sMP      
มีอาการซึมเศร้าลดลงจาก Baseline ≥50% ถึงร้อยละ 93.33 หลังสิ้นสุดการทดลอง และติดตามในเดือนท่ี 1, 2 
และ 3 อาการซึมเศร้าลดลงร้อยละ 80.0, 60.0 ,60.0 และ 93.3 ตามลำดับ ซึ ่งลดลงมากกว่ากลุ ่ม SPT                      
ในหลังสิ้นสุดการทดลอง และในทุกระยะการติดตามทั้ง 3 เดือน คือ ร้อยละ 73.33, 53.33, 40.00 และ 80.00 
ตามลำดับ ส่วนการป้องกันการกลับเป็นซ้ำ sMP มีอัตราการกลับเป็นซ้ำน้อยกว่ากลุ่ม SPT ในระยะติดตาม 1, 2 
และ 3 เดือน เป็น 1.12 เท่า, 1.50 เท่า, 1.16 เท่า ตามลำดับ อย่างไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ (p>0.05) ตามลำดับ         
ซึ่งอาจเกิดจากสถานการณ์ของผู้ป่วยที่แตกต่างส่งผลต่ออาการซึมเศร้าที่งานวิจัยไม่สามารถควบคุมได้เมื่อผู้ป่วย
กลับไปอยู่ท่ีบ้าน ได้แก่ ภาวะเครียดจากความกดดันในครอบครัว การใช้สารเสพติด การติดเกมส์ ซึ่งเป็นปัจจัยท่ีมี
ผลต่ออาการซึมเศร้า30 อย่างไรก็ตามโปรแกรม sMP สามารถป้องกันการกลับเป็นซ้ำยาวนานถึง 3 เดือน                      
นั่นหมายถึง โปรแกรมนี้มีการตั้งเป้าหมายการดูแลใจตนให้หายยาวนาน การวัดพลังใจที่มีอยู่ในขณะนั้นทำให้
เข้าใจและรู้ทันกับอาการซึมเศร้า แล้วเลือกจัดการกับอาการซึมเศร้าเมื่อมีสัญญาณเตือนด้วยการแก้ปัญหา                    
ท่ีมากระทบได้สำเร็จ การจัดการกับความเครียด ลดความคิดลบต่อปัจจัยกระตุ้นด้วยการปรับความคิดทำให้อาการ
ซึมเศร้าลดลงไม่มีการกำเริบซ้ำ สอดคล้องกับโปรแกรมการจัดการของ Biesheuvel-Leliefeld และคณะ18                      
ท่ีสามารถลดอาการซึมเศร้า จนหายทุเลาได้ และอยู่ได้นานกว่า 12 เดือน (Mean difference =–2.18,95 % CI-
3.09 to-1.27) ซึ่งยาวนานกว่าโปรแกรม sMP เนื่องจากงานวิจัยนี้มีการวัดผลลัพธ์ที่ Incidence rate ratio 
ภายในระยะเวลา 12 เดือน ทั้งนี้ผลการตอบสนองจากการบำบัดเปรียบกับ Baseline เกิดจากโปรแกรมของด้วย 
CBT ของธรณินทร์ กองสุข และคณะ13 ที่ทำให้อาการหายทุเลาร้อยละ 94.44 (RR=1.21, 95%CI=0.926-1.593) 
และการบำบัดด้วย PST ของพันธ์ทิพย์ โกศัลวัฒน์ และคณะ15 ที่ทำให้การหายทุเลา หลังการบำบัด 3 เดือน                  
ร้อยละ 94.12 แต่มีประเด็นที่น่าสนใจคือ กลุ่ม sMP ต้องกลับมารักษาซ้ำ จำนวน 3 คน น้อยกว่ากลุ่ม SPT                      
มีกลับมารักษาซ้ำถึง จำนวน 10 คน เมื่อสอบถามสาเหตุส่วนใหญ่เป็นปัญหาที่เกินกว่าผู้ป่วยจะสามารถจัดการได้ 
คือ ความกดดันในครอบครัว ปัญหาเศรฐกิจท่ีไม่สามารถหาทางแก้ไขปัญหาได้ จำเป็นต้องมีการศึกษาในอนาคต
เพื่อเสริมสร้างประสิทธิผลของโปรแกรม sMP โดยพิจารณาจากกลไกทางตรงและทางอ้อมของปัญหาดังกล่าว 

ส่วนประสิทธิผลต่อการเพิ่มคุณภาพชีวิต พบว่า กลุ่ม sMP มีคะแนนคุณภาพชีวิตและภาวะสุขภาพ
โดยรวมที่เพิ่มขึ้นจากก่อนและระยะติดตาม 3 เดือน มากกว่ากลุ่ม SPT โดยกลุ่ม sMP ที่ประเมินด้วย EQ-5D-5L 
ท่ีเพิ่มขึ้นเท่ากับ 0.19 (Z = -3.38) กลุ่ม SPT เท่ากับ 0.08 (Z = -2.87) ค่าเฉลี่ยของคะแนนภาวะสุขภาพโดยรวม
ของ VAS กลุ่ม sMP เท่ากับ 31.40 กลุ่ม SPT เท่ากับ 17.33 อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ นั่นหมายถึง โปรแกรม 
sMP ทำให้ผู้ป่วยโรคซึมเศร้าสามารถปรับตัวผสมผสานการใช้ชีวิตภายใต้การป่วยเป็นโรคซึมเศร้าได้ มีเหตุผล                  
ที่ทำให้ชีวิตดีขึ้น ไม่เครียด หรือครุ่นคิดเกี่ยวกับปัญหาและความล้มเหลวในอดีต ช่วยให้ไตร่ตรองความสำเร็จ 
ติดตามความก้าวหน้าการดูแลใจตนเอง ทบทวน และมีการบันทึกความรู้ ทักษะ ความภาคภูมิใจท่ีข้ามผ่านปัญหา
มาได้ ส่งผลทำให้มีคุณภาพชีวิตและภาวะสุขภาพโดยรวมเพิ่มขึ้น ทั้งนี้สอดคล้องกับโปรแกรมของ Biesheuvel-
Leliefeld และคณะ18 ท่ีทำให้การดูแลตนเอง การกิจกรรมประจำวัน ลดความวิตกกังวล/ซึมเศร้า ทำให้                   
เพิ่มคุณภาพชีวิตเพิ่มขึ้น (MD= 0.04; 95% CI 0.004–0.08) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  

จะเห็นได้ว่า โปรแกรม sMP ทำให้ผู ้ป่วยโรคซึมเศร้ามีการจัดการตนเองในขณะที่อยู ่โรงพยาบาล 
ครอบครัว และชุมชนที่มีผลต่อการหายทุเลา สามารถป้องกันการกลับเป็นซ้ำได้นาน 3 เดือน มีคุณภาพชีวิตและ
ภาวะสุขภาพโดยรวมที ่ดีเพิ ่มขึ ้น ซึ ่งการพัฒนาโปรแกรม sMP มีจุดแข็งคือ 1) โปรแกรมพัฒนาจากบริบท                      
ของผู้ป่วย เมื่อมีอาการที่เป็นอาการของตนเองจะสามารถจัดการได้ทันท่วงที 2) การวัดผลลัพธ์ของโปรแกรม                 
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ที ่อาการซึมเศร้าขึ ้นอยู ่ก ับแบบประเมิน 9Q เครื ่องมือที ่พัฒนาจากการวินิจฉัยโรคซึมเศร้าตาม DSM 5                            
2) การศึกษานี้มีความถูกต้องด้านจริยธรรมโดยกลุ่มตัวอย่างทุกคนได้รับการรักษาด้วยยาต้านเศร้าร่วมด้วย                 
แต่ก็มีข้อจำกัดคือ 1) ไม่มีการป้องกันความสัมพันธ์ระหว่างบุคคลอาจเป็นองค์ประกอบที่มีประสิทธิภาพ                       
ของการบำบัดในตัวของมันเอง 2) ไม่ได้ปรับรูปแบบของ SPT ซึ่งอาจทำให้ sMP เหนือกว่าบางส่วนได้ 3) ไม่ได้นำ
ปัจจัยเสี่ยงจากการศึกษาอื่นมาเป็นองค์ประกอบของโปรแกรม เพราะต้องการบริบทของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าในพื้นท่ี 
การนำไปขยายผลในพื้นที่ต้องมีการปรับปรุง 4) จากการแพร่ระบาดของเชื้อไวรัส COVID-19 การทดลองจะเริ่ม    
ได้เมื่อการกักตัวครบ 7 วัน จะมีผู้ป่วยบางส่วนท่ีมีระดับอาการลดลงจากการรักษาด้วยยาต้านเศร้า 5) การคัดเลือก
กลุ่มตัวอย่างไม่ได้กำหนดผู้ที่ประวัติการกลับเป็นซ้ำเพราะกลุ่มที่เคยกลับเป็นซ้ำภายใน 2-3 เดือนจะมีความเสี่ยง
สูงท่ีจะกำเริบอาจส่งผลต่อผลลัพธ์โดยรวม 

ข้อเสนอแนะในการนำผลวิจัยไปใช้ 
การนำผลวิจัยไปศึกษาในอนาคตควรการป้องกันความสัมพันธ์ระหว่างบุคคล และการคัดเลือก                      

กลุ ่มตัวอย่างควรกำหนดระยะเวลาการกลับเป็นซ้ำ กลุ ่มที ่ใช้สารเสพติด ส่วนการนำไปใช้ในระบบบริการ                 
ผู้ใช้ควรได้รับการอบรมการใช้โปรแกรมนี้ และก่อนนำไปใช้ควรมีการคัดเลือกผู้ป่วย เพราะปัจจัยด้านสังคมยังไม่
สามารถควบคุมได้ จึงเป็นข้อจำกัดในการนำไปใช้กับผู้ป่วยโรคซึมเศร้าที่มีภาวะเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายระดับสูง                 
มีอาการทางจิตร่วมด้วย ติดเกมส์ ติดสารเสพติด และปัญหาครอบครัวที่อาจจะมีผลต่อการดูแลตนเองอย่าง
ต่อเนื่อง 
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21. Houle J, Gascon-Depatie M, Be ĺanger-Dumontier G, Cardinal C. Depression self-management support: 
A systematic review. Patient Education and Counseling 2013; 19:271–9. 

22. โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์: รายงานการบริการผู้ป่วยโรคซึมเศร้า ปีงบประมาณ 2561-2563. 
23. Orem D. Nursing Concepts of Practice. 5th ed. St. Louis: Mosby Yearbook; 1995. 
24. McGowan P. Self-management: A background paper. Centre on Aging, University of Vivtoria; 2005. 
25. ธรณินทร์ กองสุข. การวิจัยและพัฒนาเทคโนโลยีสุขภาพจิต. การอบรมวิจัยทางคลินิก การวิจัยและพัฒนา

เทคโนโลยีสุขภาพจิต;  วันที่ 13-14 มิถุนายน 2560; โรงแรมอมารี ดอนเมือง แอร์พอร์ต กรุงเทพมหานคร.            
กรมสุขภาพจิต:  กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข; 2560. 

26. อรุณ จิรวัฒน์กุล. สถิติทางวิทยาศาสตร์สุขภาพเพ่ือการวิจัย. กรุงเทพฯ: วิทยพัฒน์; 2552. หน้า 116. 
27. ธรณินทร์ กองสุข, สุวรรณา อรุณพงค์ไพศาล, ศุภชัย จันทร์ทอง, เบญจมาส พฤกษ์กานนท์, สุพัตรา สุขาวห, 

จินตนา ลี้จงเพิ่มพูน. ความเที่ยงตรงตามเกณฑ์การวินิจฉัยโรคซึมเศร้าของแบบประเมินอาการซึมเศร้า 9 
คำถามฉบับปรับปรุงภาษากลาง. วารสารสมาคมจิตแพทย์แห่งประเทศไทย 2561;63:321-34.  

28. สถาบันเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ. แบบทดสอบสภาพสมองเบื้องต้นฉบับภาษาไทย MMSE-Thai 2002 /
คณะกรรมการจัดทำแบบทดสอบสภาพสมองเบื้องต้น ฉบับภาษาไทย พ.ศ.2542 สถาบันเวชศาสตร์
ผู้สูงอายุ. นนทบุรี: กระทรวงสาธารณสุข; 2544. 

29. จันทนา พัฒนเภสัช, มนทรัตม์ ถาวรเจริญทรัพย์. เครื่องมือประเมินคุณภาพชีวิต EQ-5D-5L: การทดสอบ
คุณสมบัติการวัดและค่าน้ำหนักอรรถประโยชน์ในประชากรไทย [อินเตอร์เน็ต]. 2554 [เข้าถึงเมื่อ 2 พ.ค. 
2557]. เข้าถึงได้จาก: http://www.hitap.net/ 

30. สุวรรณา อรุณพงศ์ไพศาล และสรยุทธ วาสิกนานนท์. ตำราโรคซึมเศร้า (textbook of depressive 
disorder).ขอนแก่น: โรงพิมพ์คลังนานาวิทยา, 2558. หน้า 41-43, 101-104. 

 
 

https://doi.org/10.1159/000472260
http://www.hitap.net/


ผลของโปรแกรมการบาํบัดและการให้คำปรึกษาโดยใช้สตเิป็นฐาน ต่อภาวะซมึเศร้า
ในผู้ป่วยโรคซึมเศร้า ภายใต้สถานการณ์แพร่ระบาดของโรคตดิเชื้อ 

ไวรัสโคโรนา 2019 อำเภอพนา จังหวัดอำนาจเจริญ 
บุษบา  ทองโพธิ์ศรี วท.ม.1* 

 
บทคัดย่อ 

โปรแกรมการบําบัดและการให้คําปรึกษาโดยใช้สติเป็นฐาน เป็นการประยุกต์สมาธิและสติ                           
เพื่อลดความทุกข์และเพิ่มความสามารถในการปรับตัว ช่วยให้ผู้ที ่มีภาวะซึมเศร้า มีภาวะซึมเศร้าลดลง                    
โดยการวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบคะแนนภาวะซึมเศร้าก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการบําบัด              
และการให้คําปรึกษาโดยใช้สติเป็นฐาน ภายใต้สถานการณ์แพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019                       
การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยแบบกึ่งทดลอง กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยว่าป่วยเป็นโรคซึมเศร้า                   
ที่มารับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลพนา จำนวน 30 คน ด้วยการเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง               
ท ั ้งเพศชายและหญิง อาย ุ 18 ปีข ึ ้นไป และประเมินภาวะซึมเศร้าโดยแบบประเมินภาวะซึมเศร้า                              
ของกรมสุขภาพจิต (9Q) ได้คะแนน 7 คะแนนขึ ้นไป กลุ ่มตัวอย่าง ได้ร ับโปรแกรมการบําบัดและ                          
การให้คําปรึกษาโดยใช้สติเป็นฐานในรูปแบบรายบุคคล โดยโปรแกรมมีทั้งหมด 8 ครั้ง ใช้ระยะเวลาการบำบัด
ครั้งละประมาณ 1 ชั่วโมง 30 นาที ถึง 2 ชั่วโมง สัปดาห์ละ 1 ครั้ง และมีการฝึกปฏิบัติด้วยตนเอง อย่างน้อย
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ผลการวิจัยพบว่า ผลการเปรียบเทียบของค่าเฉลี่ยคะแนนภาวะซึมเศร้าในกลุ่มตัวอย่างหลังได้รับโปรแกรมการ
บําบัดและการให้คําปรึกษาโดยใช้สติเป็นฐาน (𝑋̅ = 2.86, S.D. = 2.09) ต่ำกว่าก่อนได้ร ับโปรแกรม                        
(𝑋̅ = 12.46, S.D. = 4.51) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (T = 13.48 p-value < 0.01) จากผลการวิจัยแสดงให้
เห็นว่า โปรแกรมการบําบัดและการให้คําปรึกษาโดยใช้สติเป็นฐาน ภายใต้สถานการณ์โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 
2019 มีประสิทธิผลทำให้ภาวะซึมเศร้าลดลง  
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The Effect of Mindfulness-based therapy and counseling: MBTC 
Program on The Level of Depression in Patients with Major Depressive 

Disorder under Coronavirus Disease Situation 2019   
Phana District, Amnat Charoen Province 

Busaba Thongphosri M.Sc.1* 
 

Abstract  
The mindfulness-based therapy program is the combination between meditation and 

consciousness to alleviate patients’ pain and to increase the ability to adapt themselves in 
difficult situations as well as to help reduce the level of depression. The purpose of this 
research is to compare the results of depression levels before and after participating in a 
mindfulness-based therapy program. This quasi-experimental research employed the 
purposive sampling technique and it resulted in 30 samples of male and females aged over 
18 years old who were outpatients receiving a treatment in Phana hospital.  The samples had 
at least 7 points of the depressive tendency scores evaluated through the assessment 
depression of  the department of mental health (9Q).  Then, the samples will receive the 
mindfulness-based therapy which consisted of 8 rounds and each round takes 1 hour 30 
minutes to 2 hours per week.  Moreover, the samples could further apply the therapy methods 
at home for 30 minutes a day. Data were collected from pre and post experimental results 
with the assessment depression form (9Q).  The experimental period was during 1 February 
2021 to 31 August 2021. Further, the research instruments included two major parts namely, 
1) a questionnaire for collecting general information and 2) an assessment of depression form 
of the Department of Mental Health (9Q). According to the results, the mean scores from the 
samples, who attended a mindfulness-based therapy program, resulted in 2.86 with a standard 
deviation of 2.09.  Considerably, this is less than the results before attending the program 
(mean scores of 12.46 and standard deviation of 4.51), showing the statistically significant 
result with T = 13.48 and P-value<0.001. The results clearly showed that a mindfulness-based 
therapy program efficiently reduces the depression levels among patients during a situation 
of the Covid-19 pandemic. 
 
Keywords: depression, mindfulness-based therapy and counseling program,  

     mindfulness therapy, coronavirus 2019 
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ความเป็นมาและความสำคัญของปัญหา  
โรคซึมเศร้าก่อให้เกิดความสูญเสียด้านสุขภาพและสุขภาวะ (Disability-adjusted life years; 

DALYs) อย่างมาก จากข้อมูลสถิติขององค์การอนามัยโลก กล่าวว่า ปัญหาภาวะซึมเศร้าเป็นปัญหา                       
ด้านสุขภาพจิตที่สามารถเป็นได้ทั่วไป มีประชากรที่เผชิญกับความทุกข์จากการป่วยด้วยโรคนี้กว่า 264 ล้านคน
ทั ่วโลก โดยองค์การอนามัยโลกคาดการณ์ว ่าในปี ค.ศ. 2030  โรคซึมเศร้าจะเป็นสาเหตุอ ันด ับ 1                            
ของการสูญเสียปีสุขภาวะ ซึ่งทำให้ปัญหาภาวะซึมเศร้ากลายเป็นภาระโรคของโลกในปัจจุบัน1 ซึ่งปัญหา
ซึมเศร้าที่น่าห่วงที่สุดคือการนำไปสู่ภาวะฆ่าตัวตาย โดยทั่วโลกมีผู้ที่เสียชีวิตจากการฆ่าตัวตายกว่า 800 ,000 
คน ในแต่ละปี ผู้ที่ป่วยด้วยโรคนี้สามารถรักษาให้หายได้ด้วยยาและการดูแลทางด้านจิตใจ และในประเทศไทย 
มีข้อมูลการสำรวจความชุกของโรคซึมเศร้า พ.ศ. 2562 พบว่า มีคนไทยป่วยซึมเศร้า 2.9  ล้านคน2 และอัตรา
การเข้าถึงบริการผู้ป่วยโรคซึมเศร้ามีแนวโน้มสูงขึ้นเรื ่อย ๆ โดยพบว่าในปี 2562 มีจำนวน 9.9 แสนคน                    
และเพ่ิมเป็นกว่า 1.15 ล้านคน ในปี 25643 

   ภาวะซึมเศร้า เป็นภาวะที่ทำให้มีอาการทั้งร่างกาย จิตใจ และความคิด คือมีอารมณ์ซึมเศร้า 
หงุดหงิด โกรธง่าย เบื่อ หมดความสนใจหรือความสุขในการทำกิจกรรมต่าง ๆ นอนไม่หลับ หรือหลับ ๆ ตื่น ๆ 
หรือหลับมาก เหนื่อยง่ายหรือไม่ค่อยมีแรงเบื่ออาหารหรือกินมากเกินไป รู้สึกไร้ค่า รู้สึกไม่ดีกับตัวเองไม่มีสมาธิ
หรือลังเลใจไปหมด พูดช้า ทำอะไรช้าลงหรือกระวนกระวาย ไม่อยู่นิ่ง มีความคิดอยากตาย คิดทำร้ายตัวเอง 4 
ซึ่งอาการเหล่านี้จะส่งผลกระทบต่อการดำเนินชีวิตประจำวัน ทำให้รู้สึกว่าตัวเองไม่มีความสุข เกิดความทุกข์        
มีแต่ความวิตกกังวลหากไม่ได้รับการดูแลอาจส่งผลกระทบต่อการดำเนินชีวิต จนอาจเกิดการสูญเสียอย่าง
รุนแรง จึงต้องได้รับการดูแลรักษาโดยเร็ว สาเหตุของโรคซึมเศร้าเป็นผลมาจากกระบวนการคิดในแง่ลบ                   
ของบุคคลนั้น เกี่ยวกับการรับรู้ตนเอง สภาพแวดล้อม และสถานการณ์ในอนาคต ซึ่งรูปแบบการคิดในแง่ลบนี้
จะกระตุ้นให้เกิดความคิดในแง่ลบ และมีผลในการให้ความหมายที่บิดเบือนไปมากกว่าบุคคลอื่น 5 หากอาการ
รุนแรง จะยังพบว่ามีอาการของโรคจิตได้แก่ อาการหลงผิดหรือประสาทหลอนร่วมด้วย6  

ปัจจุบันการบำบัดรักษาโรคซึมเศร้าคือทั้งการรักษาทางชีวภาพและการรักษาทางจิตสังคม 7  โดยการ
รักษาทางชีวภาพ ได้แก่ การรักษาด้วยยาและการรักษาด้วยไฟฟ้า ส่วนการรักษาทางจิตสังคมใช้จิตบำบัด
รูปแบบต่างๆเพื ่อการดูแลรักษาผู ้ป่วย จากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ พบว่า โรคซึมเศร้า                      
มีลักษณะสำคัญคือเกิดจากความคิดด้านลบและหมกมุ่น ซึ่งตรงกันข้ามกับ สติ ที่หมายถึงความระลึกได้                     
ช่วยให้ตระหนักรู้อยู่กับปัจจุบัน ยอมรับตามความเป็นจริง เข้าถึงสาเหตุที่แท้จริงของปัญหา สามารถจัดการ       
กับปัญหาด้วยความคิดและพฤติกรรมที่เหมาะสม8 ด้วยภาวะซึมเศร้าทำให้ผู้ป่วยไม่สามารถรวบรวมสติหรือ
พลังในการเผชิญปัญหาอุปสรรคต่างๆที่เข้ามาในชีวิตให้ดีขึ้นได้ แม้ว่าผู้ป่วยจะพยายามแก้ไขปัญหาเหล่านั้น                
ที่เผชิญอยู่ก็ตาม ส่งผลให้มีความทุกข์เกิดขึ้น ซึ่งการเรียนรู้เรื่องสติจะช่วยพัฒนาฟื้นฟูปรับสมดุลทางจิตใจ                 
ทำให้เกิดความยืดหยุ่นทางความคิดและอารมณ์มากขึ้น ส่งผลต่อความสามารถกำกับตนเองและมีความเมตตา
ต่อตนเอง ทำให้เกิดความสุขมากขึ้น9 และจากการการวิเคราะห์ของ Goldberg และคณะ พบว่า การเจริญสติ
หรือการบำบัดโดยใช้สติเป็นฐาน (mindfulness-based therapy; MBT) เป็นการบำบัดที่มีประสิทธิภาพ                 
ในการลดภาวะซึมเศร้า เพิ ่มคุณภาพชีวิตได้โดยลดความคิดครุ่นคิด และลดความเสี่ยงต่อการกำเริบซ้ำ                     
ซึ่งในประเทศไทยได้มีงานวิจัยที่หลากหลายที่สนับสนุนการบำบัดโดยใช้สติเป็นฐานมาประยุกต์ใช้ในผู้ป่วย                  
โรคซึมเศร้า10  โดยจากการศึกษาการบำบัดรักษาโรคซึมเศร้าเรื้อรังด้วยการเจริญสติร่วมกับการรับยา11 พบว่า
ผู้ป่วยรายกรณี 2 รายหลังจากได้รับการฝึกการเจริญสติแล้วมีภาวะซึมเศร้าลดลง และจากการศึกษาผล                   
ของโปรแกรมการบำบัดทางปัญญาบนพื ้นฐานของสติต ่อภาวะซึมเศร้าในผู ้ เป ็นเบาหวาน 11 พบว่า                              
มีประสิทธิภาพสามารถช่วยลดภาวะซึมเศร้าในผู้เป็นเบาหวานได้ เช่นเดียวกับการศึกษาในต่างประเทศ                   
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ที่พบว่า โปรแกรมการบำบัดทางปัญญาบนพื้นฐานของสติ สามารถลดภาวะซึมเศร้าในผู ้เป็นเบาหวาน                       
ได้เช่นเดียวกัน12  

กรมสุขภาพจิต โดย ยงยุทธ วงศ์ภิรมย์ศานติ์ ไดพัฒนาหลักสูตรการบำบัดและการให้คำปรึกษาโดยใช้
สติเป็นฐาน (Mindfulness-based therapy and counseling: MBTC) หรือเรียกสั ้นๆว่า สติบำบัด13 ขึ้น        
โดยผสมผสานแนวคิดจากหลักสูตรของ Jon Kabat-Zinn และการพัฒนาความสุขในองคกรที่มีอยู่ เดิม                     
และได้จัดอบรมใหแกบุคลากรสหวิชาชีพของกรมสุขภาพจิตเพื่อใหนําสติและสมาธิ ไปใชในการบําบัดผู้ป่วย                   
ที่มีปญหา  ความเครียด วิตกกังวล ซึมเศร้า การเสพสารเสพติด ตลอดจนปัญหาสุขภาพกายจากโรคเรื้อรัง
ทั้งหลาย14 โดยใช้ได้กับทั้งรายกลุ่มและรายบุคคล ซึ่งเป็นการบำบัดที่เน้นการฝึกสมาธิและสติมาใช้ในชีวิต               
เมื่อบุคคลได้ฝึกปฏิบัติ จะเกิดการเปลี่ยนแปลงที่ตัวบุคคล ทำให้ควบคุมอารมณ์ได้ดีขึ ้น จนสามารถขจัด
ความคิดในแง่ลบ และลดความทุกข์ได้13  มีการศึกษาโปรแกรมนี้ในวรรณกรรมที่หลากหลาย เช่น การบำบัด
ทางความคิดบนพื้นฐานของการเจริญสติในผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วที่มีภาวะซึมเศร้า พบว่ามีภาวะ
ซึมเศร้าลดลง8 และการศึกษาผลของโปรแกรมการฝึกสติต่อความเครียดในผู้ต้องขัง 15 พบว่ามีความเครียด
ลดลงหลังใช้โปรแกรมนี้ นอกจากนี้ผลการศึกษายังแสดงให้เห็นว่าโปรแกรมการบําบัดและการให้คำปรึกษา
โดยใช้สติเป็นฐาน ช่วยลดภาวะซึมเศร้าและเพิ ่มคุณภาพชีว ิตของผู ้ป่วยโรคซึมเศร้าให้ดีขึ ้นอีกด้วย 9                             
ในกลุ่มบำบัดที่ใช้สติเป็นพื้นฐานต่อความเสี่ยงในการฆ่าตัวตายในผู้ต้องขัง พบว่าสามารถลดภาวะซึมเศร้า         
และเพิ่มความเมตตาต่อผู้อื่นได้16 โดยปัจจุบันมีโรงพยาบาลจิตเวชทั้งหมด 13 จาก 18 แห่งที่มีบริการบำบัด
และให้คำปรึกษาโดยใช้สติเป็นฐาน17  

โรงพยาบาลพนา ได้ให้บริการผู้ป่วยโรคซึมเศร้าโดยใช้โปรแกรมการบำบัดและการให้คำปรึกษาโดยใช้
สต ิ เ ป ็ น ฐาน  (Mindfulness-based therapy and counseling: MBTC) โ ดยล ั กษณะการ ให ้ บร ิ การ                   
เป็นรายกลุ ่ม ณ สถานพยาบาล มาตั ้งแต่ปีพ.ศ. 2562 - 2563 จำนวนผู้มารับบริการทั ้งสิ ้น 102 คน                          
หลังจบโปรแกรมการบำบัด มีการประเมินภาวะซึมเศร้าด้วย แบบประเมินของกรมสุขภาพจิต 9 ข้อ (9Q) 
พบว่า ผู้เข้ารับการบำบัดมีคะแนนภาวะซึมเศร้าลดลงต่ำกว่า 7 คะแนน ทุกราย แต่ในช่วงปลายปี 2563 
ประเทศไทยมีการแพร่ระบาดของเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 เพิ่มเป็นจำนวนมากในแต่ละวัน และนอกจาก                     
เป็นโรคระบาดใหม่ที ่มีความรุนแรง ติดง่าย และมีการเสียชีว ิตสูง ที ่สำคัญยังส่งผลให้เกิดผลกระทบ                           
ทางด้านอารมณ์ เกิดความหวาดหวั่น กังวล ว้าวุ่นใจได้อย่างรวดเร็วและกว้างขวาง18 ส่งผลกระทบให้ผู ้ป่วย       
โรคซึมเศร้ามารับบริการที่โรงพยาบาลพนา ไม่สามารถมาเข้ารับรักษาตามแผนการรักษาได้ การดูแลผู้ป่วย               
โรคซึมเศร้าจึงขาดความต่อเนื ่อง ไม่เป็นไปตามกระบวนการรักษา ซึ่งจากการติดตามผู้ป่วยให้ข้อมูลว่า                        
ไม่ต้องการมาที่โรงพยาบาล เนื่องจากกังวลว่าจะได้รับเชื้อจากบริเวณสถานพยาบาล ผู้ ปฏิบัติงานจึงต้องหา
แนวทางในการให้บริการรูปแบบใหม่ ที่สอดคล้องกับมาตรการป้องกัน และควบคุมการแพร่ระบาด                      
ของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019  โดยปรับวิธีการให้บริการจากการให้บริการกลุ่มบำบัดในสถานพยาบาล 
เป็นการให้บริการแบบรายบุคคลผ่านรูปแบบออนไลน์ โดยยังยึดหลักตามโปรแกรมเดิมที่สามารถทำรูปแบบ
เป็นกลุ่มบำบัดหรือรายบุคคลได้14 ผู้วิจัยจึงต้องการศึกษาว่าผลของการให้บริการบำบัดและให้คำปรึกษา                 
โดยใช้สติเป็นฐาน (Mindfulness-based therapy and counseling: MBTC) ต่อระดับภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วย
โรคซึมเศร้า ที่ดำเนินการภายใต้สถานการณ์โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 นี้ มีคะแนน 9Q เป็นอย่างไร                     
เพ่ือนำผลการศึกษาไปพัฒนาในการดูแลผู้ป่วยโรคซึมเศร้าต่อไป 
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วัตถุประสงค์ทั่วไป  
เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมการบําบัดและการให้คำปรึกษาโดยใช้สติเป็นฐาน ทีด่ำเนินกิจกรรมภายใต้

สถานการณโ์รคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019   
วัตถุประสงค์เฉพาะ   
เพื ่อเปรียบเทียบระดับคะแนนภาวะซึมเศร้าก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการบําบัดและการให้

คำปรึกษาโดยใช้สติเป็นฐาน ภายใต้สถานการณโ์รคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019  
 
กรอบแนวคิดการวิจัย 

โปรแกรมการบําบัดและการให้คําปรึกษาโดยใช้สติเป็นฐาน ของนายแพทย์ยงยุทธ วงศ์ภิรมย์ศานติ์13 

จะทำให้ความคิดถูกปรับให้อยู ่กับความรู้สึกที่เกิดขึ้น ณ ปัจจุบัน ไม่ต้องหมกมุ่นกับอดีตหรือวิตกกังวล                     
ถึงอนาคตอยู่กับความตั้งใจของตัวเอง เพิ่มความรู้ตัวต่อปัจจุบัน ซึ่งจะส่งผลให้จิตใจสงบและผ่อนคลาย                           
เมื่อผู้มีภาวะซึมเศร้าเกิดการพัฒนาจิต ภาวะซึมเศร้าจะลดลง ดังกรอบแนวคิดการวิจัย  

 
โปรแกรมการบําบัดและการให้คําปรึกษาโดยใช้สติเป็นฐาน 

 (Mindfulness-based therapy and counseling: MBTC)13  
กิจกรรมคร้ังท่ี 1  การจัดการกับความว้าวุ่นใจ  
กิจกรรมคร้ังท่ี 2  การดำเนินชีวิตอย่างมีสติ  
กิจกรรมคร้ังท่ี 3 รู้จักปล่อยวางอารมณ์   
กิจกรรมคร้ังท่ี 4 รู้ทันกับความคิดและปล่อยวาง  
กิจกรรมคร้ังท่ี 5 ทบทวนสัมพันธภาพใหม่   
กิจกรรมคร้ังท่ี 6 ปรับการสื่อสารให้ดีขึ้น   
กิจกรรมคร้ังท่ี 7 เมตตาและให้อภัย  
กิจกรรมคร้ังท่ี 8 ชีวิตต้องเดินหน้า 

    
สมมุติฐานการวิจัย 
ผู ้ป ่วยที ่ม ีภาวะซึมเศร้าที ่ได้ร ับโปรแกรมการบำบัดและการให้คําปรึกษาโดยใช้สติเป็นฐาน 

(Mindfulness-based therapy and counseling: MBTC) มีคะแนนภาวะซึมเศร้าลดลงหลังได้รับการบำบัด 
แม้จะอยู่ภายใต้สถานการณแ์พร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 

วิธีการดำเนินการวิจัย 
การว ิจ ัยคร ั ้งน ี ้ เป ็นการว ิจ ัยแบบกึ ่งทดลอง (Quasi-experimental design) แบบกล ุ ่มเด ียว                     

(One-group pretest-posttest study) วัดผลก่อนและหลังการทดลอง  
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  
ประชากร คือ ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคซึมเศร้าทั้งเพศหญิงและชาย มีอายุ 18 ปี

บริบูรณ์ข้ึนไป ที่มารับการบริการในแบบผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลพนา 
กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยทั้งเพศชายและหญิงมีอายุ 18 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป ที่มารับบริการแบบผู้ป่วยนอก

ของโรงพยาบาลพนา และได้ร ับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคซึมเศร้า ได้ร ับคัดเลือกแบบเจาะจง 
(Purposive selection) ซึ่งมีคุณสมบัติในการคัดเข้า ดังนี้ 1) เป็นผู้มีคะแนนแบบประเมินภาวะซึมเศร้า 9Q 
ตั้งแต่ 7 คะแนนขึ้นไป ได้รับการวินิจฉัยโดยแพทย์ว่าเป็นโรคซึมเศร้าอย่างเดียวและไม่มีอาการทางจิตอ่ืน                  
2) ยินยอมเข้ารับโปรแกรมบำบัดครบ 8 ครั ้ง ในระยะเวลา 2 เดือน 3) มีสมาร์ทโฟน (Smart phone)                  

คะแนนภาวะซึมเศร้า 
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และระบบอินเทอร์เน็ตที่เสถียรภาพ สำหรับการใช้ระบบวิดีโอคอล (Video call) และ 4) สามารถพูดคุย 
สื่อสาร เขียนและอ่านภาษาไทยได้ มีเกณฑ์คัดออก คือ 1) มีภาวะซึมเศร้าร่วมกับอาการทางจิต เช่น หูแว่วและ
ประสาทหลอน 2) มีภาวะที ่เป็นอุปสรรคในการเข้าร่วมการวิจัย 3) ไม่สามารถเข้ารับการบำบัดได้ครบ                  
ตามโปรแกรมบำบัด  

การกำหนดขนาดตัวอย่าง ผู ้ว ิจัยทำการคำนวณขนาดกลุ ่มตัวอย่างโดยใช้โปรแกรม G*Power 
version 3.1.9.2 แล้วกำหนดนัยสำคัญทางสถิติที่ 0.01 ระดับค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ 99% อำนาจการทดสอบ 
(Power of test) ที่ ระด ับ 0.80 ได ้ขนาดกล ุ ่มต ัวอย ่างอย ่างน ้อย 37 คน แต ่ เน ื ่องจากข ้อจำกัด                              
ของกลุ่มประชากรที่ป่วยเป็นโรคซึมเศร้าที่มารับบริการในแบบผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลมีจำนวนลดลง                 
และข้อจำกัดของระยะเวลาของการดำเนินการและเครื่องมือวิจัย ที่กลุ่มตัวอย่างแต่ละคนจะเริ่มเข้าร่วม                  
การวิจัยไม่พร้อมกัน และแต่ละคนต้องใช้ระยะเวลาดำเนินกิจกรรมนาน 2 เดือน ทำให้สามารถเก็บตัวอย่างได้
เพียง 30 คน ซึ่งยังถือว่าเป็นจำนวนไม่ต่ำกว่า 30 คน ที่สามารถยอมรับได้ทางสถิต1ิ9  

การพิทักษ์สิทธิ์ผู้ให้ข้อมูล 
 โครงการวิจัยได้รับการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของสำนักงานสาธารณสุข
จังหวัดอำนาจเจริญ โครงการเลขที่ 18/2563 ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ผู้วิจัยได้อธิบายให้กลุ่มตัวอย่างทราบ
ก่อนการตอบแบบสอบถาม ว่าการเข้าร่วมการวิจัยครั้งนี้ เป็นไปตามความสมัครใจ หากเปลี่ยนใจที่จะไม่เข้า
ร่วมในการวิจัย สามารถถอนตัวจากการวิจัยเมื่อไหร่ก็ได้ที่ต้องการ โดยไม่จำเป็นต้องแจ้งเหตุผลให้ผู้วิจัยทราบ 
ซึ ่งการถอนตัวนี ้จะไม่มีผลกระทบใดๆ ต่อการดูแลรักษาที ่กลุ ่มตัวอย่างได้รับทั ้งในปัจจุบันและอนาคต                    
ข้อมูลทั้งหมดจะไม่มีการระบุชื ่อหรือระบุข้อมูลส่วนตัวใดๆ และจะถูกเก็บไว้เป็นความลับ ซึ่งจะนำเสนอ                      
ในภาพรวมเท่านั้น ไม่มีผู ้ใดสามารถเข้าถึงข้อมูลได้นอกจากผู้วิจัย  ในผู้เข้าร่วมวิจัยที่มีอายุต่ำกว่า 20 ปี                      
ให้ผู ้เข้าร่วมวิจัยลงนามในหนังสือยินยอมและแจ้งข้อมูลการวิจัยให้ผู ้แทนโดยชอบธรรม/ผู ้ปกครอง                       
ของผู้เข้าร่วมการวิจัยได้ทราบและมีความเข้าใจ พร้อมลงนามแสดงความยินยอมในเอกสารแนบท้ายและเก็บ
ข้อมูลเป็นความลับ ไม่มีผู้ใดสามารถเข้าถึงข้อมูลได้นอกจากผู้วิจัย  

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
เครื ่องมือที ่ใช้ในการวิจัย ครั ้งนี ้ ประกอบด้วย เครื ่องมือที ่ใช้ในการในการเก็บรวบรวมข้อมูล                       

และเครื่องมือที่ใช้ในการดำเนินการทดลอง มีรายละเอียดดังต่อไปนี้  
1. เครื ่องมือที ่ใช้ ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วย 1) แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล                           

2) แบบประเมินภาวะซึมเศร้าของกรมสุขภาพจิต จำนวน 9 ข้อ (9Q) โดยใช้ค้นหาอาการซึมเศร้าที่มีในระยะ    
2 สัปดาห์ที่ผ่านมาจนถึงวันที่สอบถาม การแปลผล คือ 7-12 คะแนน มีอาการของโรคซึมเศร้าระดับน้อย               
13-18 คะแนน มีอาการของโรคซึมเศร้าระดับปานกลาง และ ≥19 คะแนน มีอาการของโรคซึมเศร้าระดับ
รุนแรง โดยแบบประเมินภาวะซึมเศร้า 9 ข้อคำถามนี ้ มีค่าความไว (Sensitivity) ร้อยละ 86.15 และ                        
มีค่าความจำเพาะ (Specificity) ร้อยละ 83.12 ซึ่งมีความเท่ียงตรงตามเกณฑ์การวินิจฉัยโรคซึมเศร้า20 

2.  เครื่องมือที่ใช้ดำเนินการทดลอง  
เครื่องมือที่ใช้ในการดำเนินการทดลองครั้งนี้คือ โปรแกรมการบำบัดและการให้คำปรึกษาโดยใช้สติ

เป็ นฐาน  (Mindfulness-based therapy and counseling: MBTC)  ของยงย ุทธ  ว งศ์ ภ ิ รมย์ ศานติ์ 13                         
โดยอ้างอิงผลการศึกษาความตรงด้านเนื ้อหาจากของวิภาวี เผ ่ากันทรากร และนภา จิร ัฐจ ินตนา9                             
ซึ่งมีค่าความตรงเชิงเนื้อหา (Content validity index) เท่ากับ 0.94 และนำฉบับปรับปรุงไปทดลองใช้กับ
ผู้ป่วยซึมเศร้า 2 คนที่มีคุณสมบัติใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่างก่อนนำไปใช้จริง ประกอบด้วยรูปแบบการฝึกปฏิบัติ
ทั้งหมด 8 ครั้ง ใช้เวลาครั้งละ 1.5–2 ชั่วโมง สัปดาห์ละ 1 ครั้งใน 8 สัปดาห์ ประกอบด้วยกิจกรรมพื้นฐาน               
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4 อย่าง คือ การฝึกจิต การทบทวนการบ้าน การเรียนรู้เรื่องใหม่ การให้การบ้านครั้งต่อไป  โดยมีกระบวนการ
และกิจกรรมหลัก 8 กิจกรรม  คือ 1) การจัดการกับความว้าวุ่นใจ  2) การดำเนินชีวิตอย่างมีสติ 3) รู้จักปล่อย
วางอารมณ์ 4) รู ้ทันกับความคิดและปล่อยวาง  5) ทบทวนสัมพันธภาพใหม่ 6) ปรับการสื ่อสารให้ดีขึ้น                      
7) เมตตาและให้อภัย 8) ชีวิตต้องเดินหน้า หลังกิจกรรมแต่ละครั้งมีการบ้านให้ฝึกต่อเป็นเวลา 1 สัปดาห์                
ก่อนฝึกในกิจกรรมครั้งต่อไป13 เป็นการให้บริการแบบรายบุคคลผ่านรูปแบบออนไลน์ โดยผู้รับบริการไม่ต้อง                    
เข้ามารับบริการ ณ สถานพยาบาล ดำเนินกิจกรรมตามโปรแกรมบำบัดผ่าน Video call Line โดยมีผู้บำบัด
เป็นพยาบาลวิชาชีพชำนาญการที่ได้รับการรับรองเป็นผู้บำบัดเบื้องต้น และผู้ช่วยผู้บำบัดเป็นนักจิตวิทยา
คลินิกประจำหน่วยงานให้คำปรึกษา โรงพยาบาลพนา 

วิธีเก็บรวบรวมข้อมูล 
 ผู้วิจัย เก็บรวบรวมข้อมูลและดำเนินกิจกรรมเป็นรายบุคคล ตั้งแต่วันที่ 1 กุมภาพันธ์ 2564 ถึง                        
31 สิงหาคม 2564 โดยมีรายละเอียดดังนี้ 

1. ขั้นเตรียมการวิจัย มีการเตรียมความพร้อมของผู้วิจัย เตรียมเครื่องมือในการวิจัย เตรียมผู้ช่วยวิจัย 
เตรียมสถานที่ในการเก็บรวบรวมข้อมูล เตรียมตัวอย่างตามขั้นตอนคัดเลือกตัวอย่างที่มีระดับภาวะซึมเศร้า              
ในระดับน้อยเป็นต้นไป โดยใช้แบบประเมินภาวะซึมเศร้าของกรมสุขภาพจิต จำนวน 9 ข้อ (9Q) 

2. ขั ้นดำเนินการวิจ ัย ผ ู ้ว ิจ ัยดำเนินการวิจ ัยโดยให้กลุ ่มต ัวอย่างได้ร ับโปรแกรมการบำบัด                          
และการให ้คำปร ึกษาโดยใช ้สต ิ เป ็นฐาน  (Mindfulness-based therapy and counseling: MBTC)                     
เป็นรายบุคคลผ่านรูปแบบออนไลน์ กำหนดระยะเวลาการเข้าร่วมโปรแกรมทั้งหมด 8 กิจกรรม สัปดาห์ละ                
1 ครั้งต่อกิจกรรม รวมระยะเวลาในการเข้าร่วมโปรแกรม 8 สัปดาห์ แต่ละกิจกรรมใช้เวลาประมาณ 1.5 –               
2 ชั่วโมง และหลังกิจกรรมแต่ละครั้งมีการบ้านให้ฝึกต่อเป็นเวลา 1 สัปดาห์ก่อนฝึกในกิจกรรมครั้งต่อไป  

ในกรณีผ ู ้ร ับการบำบ ัดไม ่สามารถร ับการบำบ ัดตามน ัดได ้  จะเล ื ่อนน ัดตามความสะดวก                            
ของผู้รับการบำบัดและผู้บำบัด ทั้งนี้จะมีการสื่อสารเพ่ือทำความเข้าใจกันก่อนล่วงหน้าทางโทรศัพท์ หรือไลน์   

3. ขั ้นประเมินผลการวิจัย กลุ ่มตัวอย่างจะได้รับการประเมินภาวะซึมเศร้าในสัปดาห์ที ่ 1 และ                      
ในสัปดาห์ที่ 8 ด้วยแบบประเมินภาวะซึมเศร้าของกรมสุขภาพจิต จำนวน 9 ข้อ (9Q) และติดตามภาวะ
ซึมเศร้าหลังจบโปรแกรมทางโทรศัพท์ในเดือนที ่ 1 โดยได้ร ับความยินยอมจากกลุ ่มตัวอย่างทุกคน                         
ก่อนการติดตามผลทางโทรศัพท์  

การวิเคราะห์ข้อมูล 
1. วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคล โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive statistics) ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ 

ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  
2. เปรียบเทียบค่าเฉลี ่ยคะแนนภาวะซึมเศร้าก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรมการบำบัดและ                         

การให้คำปรึกษาโดยใช้สติเป็นฐาน (Mindfulness-based therapy and counseling: MBTC) ด้วยสถิติ 
Dependent Sample T-test โดยใช้โปรมแกรมคอมพิวเตอร์สำเร็จรูป และกำหนดนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 
.01 
 
ผลการวิจัย 

ตอนที่ 1 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 
ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ ่มตัวอย่างจำแนกตามอายุ เพศ การศึกษา สถานภาพสมรส อาชีพ                      

ภาวะสุขภาพ  กลุ่มตัวอย่างท่ีใช้ในการวิจัยครั้งนี้มีจำนวนทั้งหมด 30 คน 
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 ตารางท่ี 1 แสดงจำนวนและร้อยละของข้อมูลส่วนบุคคล (n = 30) 
ข้อมูลส่วนบุคคล จำนวน ร้อยละ 

อายุ 
    18-20 ป ี 
    20-29 ป ี
    30-39 ป ี
    40-49ป ี
    50-59 ป ี
    60 ปีขึ้นไป 

 
8 
5 
3 
4 
7 
3 

 
26.7 
16.7 
10.0 
13.3 
23.3 
10.0 

อายุเฉลี่ย  𝑿̅ 38.87; S.D. = 18.92    Min = 18; Max = 80 
เพศ 
   ชาย 
   หญิง 

 
11 
19 

 
36.7 
63.3 

ระดับการศึกษา 
   ประถมศึกษา 
   มัธยมศึกษา 
   ปริญญาตรี 

 
22 
7 
1 

 
73.3 
23.3 
3.4 

สถานภาพสมรส 
   โสด 
   คู ่
   หม้าย 

 
12 
17 
1 

 
40 

56.7 
3.3 

อาชีพ 
   เกษตรกร 
   นักเรียน 
   รับจ้าง 
   ว่างงาน 
   อ่ืนๆ 

 
10 
6 
0 
5 
9 

 
33.3 
20.0 

0 
16.7 
30.0 

ภาวะสุขภาพ 
   ไม่มีโรคประจำตัว 
   มีโรคประจำตัว  
   ตั้งครรภ์ 

 
17 
10 
3 

 
56.7 
33.3 
10.0 

จากตารางที ่ 1 ผลการวิจัยพบว่ากลุ ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มี อายุ 18 - 20 ปี คิดเป็นร้อยละ 26.7 
รองลงมามีอายุระหว่าง 50-59 ปี โดยกลุ่มตัวอย่างมีอายุเฉลี่ยคือ 38.87 ปี และมีค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานคือ 
18.92 เป็นเพศหญิงมากกว่าเพศชาย คิดเป็นร้อยละ 63.3 และ 36.7 ตามลำดับ ระดับการศึกษาส่วนใหญ่จบ
การศึกษาในระดับประถมศึกษาคิดเป็นร้อยละ 73.3 รองลงมาคือจบระดับมัธยมศึกษา คิดเป็นร้อยละ 23.3  
ส่วนใหญ่มีสถานภาพสมรสคู่คิดเป็นร้อยละ 56.7 รองลงมาคือสถานภาพโสด คิดเป็นร้อยละ 40 อาชีพส่วน
ใหญ่คือเกษตรกร คิดเป็นร้อยละ 33. รองลงมาคืออาชีพอ่ืนๆ คิดเป็นร้อยละ 30.0 สภาวะสุขภาพส่วนใหญ่ คือ
ไม่มีโรคประจำตัว คิดเป็นร้อยละ 56.7 ในส่วนของผู้มีโรคประจำตัว คิดเป็นร้อยละ 33.3 ประกอบด้วย
โรคเบาหวานร่วมกับโรคความดันโลหิตสูง  
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ตอนที่ 2 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยภาวะซึมเศร้าของกลุ่มตัวอย่างก่อนและหลังการทดลอง 
แผนภูมทิี่ 1 เปรียบเทียบผลคะแนนก่อน – หลัง แบบประเมิน 9Q ในกลุ่มตัวอย่าง 

 
จากแผนภูมิที่ 1 พบว่า ก่อนทดลอง กลุ่มตัวอย่างมีคะแนน 9Q ที่ 7 - 27 คะแนน หมายถึง ทุกคน                  

มีภาวะซึมเศร้าตามเกณฑ์การแปลผลของแบบประเมินภาวะซึมเศร้าของกรมสุขภาพจิต (9Q) หลังการทดลอง 
พบว่าทุกคนมีคะแนน 9Q ลดลงจากก่อนทดลอง และน้อยกว่า 7 คะแนน ซึ่งหมายถึง ไม่มีภาวะซึมเศร้า  

 
ตารางที่ 2  การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนภาวะซึมเศร้า ก่อนและหลัง ได้รับโปรแกรมการบําบัด

และการให้คําปรึกษาโดยใช้สติเป็นฐาน ภายใต้สถานการณ์โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 
การทดสอบ 𝑿̅ S.D. t p-value 

ก่อนทดลอง 12.46 4.51 13.48 0.000 
หลังทดลอง 2.86 2.09   

* p-value<0.01 
 

จากตารางที่ 2  พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนนภาวะซึมเศร้าก่อนและหลังการได้รับโปรแกรมการบําบัด              
และการให้ค ําปรึกษาโดยใช้สติเป็นฐานภายใต้สถานการณ์โรคติดเช ื ้อไวรัสโคโรนา 2019 ต่างกัน                           
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที ่ 0.01 โดยคะแนนเฉลี่ยของภาวะซึมเศร้าหลังทดลองต่ำกว่าก่อนการทดลอง                      
โดยพบว่า ก่อนทดลองมีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 12.46 และหลังทดลองมีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 2.86 แสดงว่า 
โปรแกรมการบําบัดและการให้คําปรึกษาโดยใช้สติเป็นฐาน สามารถลดภาวะซึมเศร้าของผู ้ป่วยได้                             
แม้จะอยู่ภายใต้สถานการณ์โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 
 
การอภิปรายผล 

การแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 มีความรุนแรง ติดง่าย และมีการเสียชีวิตสูง                      
ที่สำคัญยังเกิดผลกระทบทางด้านอารมณ์ เกิดความหวาดหวั่น กังวล ว้าวุ่นใจได้อย่างรวดเร็วและกว้างขวาง      
ซึ่งจากการติดตามผู้ป่วยให้ข้อมูลว่า ไม่ต้องการมาที่โรงพยาบาล เนื่องจากกังวลว่าจะได้รับเชื้อ จากบริเวณ
สถานพยาบาล ส่งผลกระทบให้ผู้ป่วยโรคซึมเศร้ามารับบริการที่โรงพยาบาลพนา ไม่สามารถมาเข้ารับรักษา
ตามแผนการรักษาได้ การดูแลผู้ป่วยโรคซึมเศร้าจึงขาดความต่อเนื่อง ไม่เป็นไปตามกระบวนการรักษา 
ผู้ปฏิบัติงานจึงต้องหาแนวทางในการให้บริการรูปแบบใหม่ ที่สอดคล้องกับมาตรการป้องกัน และควบคุม                
การแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019  โดยปรับวิธีการให้บริการจากการให้บริการกลุ่มบำบัด                 
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ในสถานพยาบาล เป็นการให้บริการแบบรายบุคคลผ่านรูปแบบออนไลน์  โดยยังยึดหลักตามโปรแกรมเดิม                  
ซ่ึงสามารถทำรูปแบบเป็นกลุ่มบำบัดหรือรายบุคคลได้14 

จากการศึกษาผลของโปรแกรมการบําบัดและการให้คําปรึกษาโดยใช้สติเป็นฐาน ในผู้มีภาวะซึมเศร้า 
อำเภอพนา จังหวัดอำนาจเจริญ เป็นการวิจัยกึ ่งทดลอง แบบกลุ่มเดียว เปรียบเทียบผลก่อนและหลัง                     
การทดลอง ผลการวิเคราะห์คะแนนภาวะซึมเศร้าก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการบําบัดและการให้คําปรึกษา
โดยใช้สติเป็นฐาน ภายใต้สถานการณ์โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 พบว่า คะแนนประเมินภาวะซึมเศร้า 9Q 
หลังการทดลองต่ำกว่าคะแนนประเมินภาวะซึมเศร้า 9Q ก่อนทดลองอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 
(p-value< 0.01) ดังนั้น จึงสอดคล้องกับสมมติฐานการวิจัยว่า ผู้ป่วยที่มีภาวะซึมเศร้าที่ได้รับโปรแกรม                    
การบำบัดและการให้คําปรึกษาโดยใช้สติเป็นฐาน (Mindfulness-based therapy and counseling: MBTC) 
มีคะแนนภาวะซึมเศร้าลดลงหลังได้รับการบำบัด แม้จะอยู่ภายใต้สถานการณ์แพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัส
โคโรนา 2019 สอดคล้องกับการศึกษาของนัชรินทร์ เชื้อบ้านเกาะ และเพ็ญนภา แดงด้อมยุทธ์8 ที่มีการศึกษา
ผลของ Mindfulness-based therapy and counseling (MBTC) ในผู้ป่วยโรคแปรปรวนสองขั้ว โดยพบว่า
ผู ้เข้าร่วมวิจัยมีภาวะซึมเศร้าลดลง รวมถึงการศึกษาของสมจิตร เสริมทองทิพย์ และคณะ 11 พบว่า                          
ผู ้ป่วยโรคเบาหวานที ่มีภาวะซึมเศร้า ที ่ได้ร ับโปรแกรมการบำบัด  Mindfulness-based therapy and 
counseling (MBTC) สามารถทำให้มีภาวะซึมเศร้าลดลง โดยคู่มือการบำบัดและให้คำปรึกษาโดยใช้สติเป็น
ฐาน (Mindfulness-based therapy and counseling: MBTC) ของยงยุทธ วงศ์ภ ิรมย์ศานติ ์ กล่าวว่า                    
การบำบัดโดยใช้สติเป็นฐาน จะทำให้มีสติอยู่กับปัจจุบัน ไม่ต้องหมกมุ่นกับอดีตหรือวิตกกังวลถึงอนาคต                   
อยู่กับความตั้งใจของตัวเอง เพิ่มความรู้ตัวต่อปัจจุบัน ซึ่งจะส่งผลให้จิตใจสงบและผ่อนคลาย เมื่อผู้มีภาวะ
ซึมเศร้าเกิดการพัฒนาจิต ภาวะซึมเศร้าจะลดลง13  

จากผลการศึกษาครั้งนี้ จึงสรุปได้ว่า การใช้โปรแกรมการบำบัดและให้คำปรึกษาโดยใช้สติเป็นฐาน 
(Mindfulness-based therapy and counseling: MBTC) มีผลทำให้ภาวะซึมเศร้าลดลง แม้จะดำเนิน
กิจกรรมภายใต้สถานการณ์แพร่ระบาดของโรคติดเชื ้อไวรัสโคโรนา 2019 ก็ตาม ดังนั ้น โปรแกรมนี้                     
แสดงให้เห็นว่า สามารถนำไปใช้ได้กับผู้มีภาวะซึมเศร้า ที่อยู่ภายใต้สถานการณ์หรือเงื ่อนไขใกล้เคียงกัน                   
เช่น ผู้ป่วยที่มีภาวะซึมเศร้าที่ต้องแยกตัว กักตัว เช่น ผู้ป่วยติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ผู้ป่วยที่อยู่ในระยะ              
แพร่เชื้อสู่ผู้อ่ืน  
 
ข้อจำกัดการวิจัย 
 อย่างไรก็ตามโปรแกรมการบำบัดและให้คำปรึกษาโดยใช้สติเป็นฐาน เป็นโปรแกรมใหม่ที่ต้องการ
หลักฐานเชิงประจักษ์ในแง่มุมต่าง ๆ เพื่อให้เห็นถึงประสิทธิผลที่ชัดเจน จึงควรมีการศึกษาเพิ่มเติมหลาย
ประเด็น เช่น การวัดตัวแปรต่าง ๆ ที่อาจเกี่ยวข้อง เช่น ระยะเวลาการเจ็บป่วย จำนวนครั้งของการกำเริบ/
ป่วยซ้ำ โรคร่วมต่าง ๆ และการดื ่มส ุรา ศึกษาเปรียบเทียบกับการบำบัดโดยใช ้สต ิเป็นฐานอื ่น ๆ                               
ที่เป็นโปรแกรมสากล ในการวิจัยครั้งนี้พบปัจจัยแทรกซ้อนซึ่งคือ ข้อจำกัดของระยะเวลาของการดำเนินการ
และเครื่องมือวิจัย ที่กลุ่มตัวอย่างแต่ละคนจะเริ่มเข้าร่วมการวิจัยไม่พร้อมกัน และแต่ละคนต้องใช้ระยะเวลา
ดำเนินกิจกรรมนาน 2 เดือน กิจกรรมต้องใช้ระบบผ่านสื่อออนไลน์ จึงอาจทำให้เกิดอุปสรรค เช่น เครือข่าย
สัญญาณอินเทอร์เน็ตไม่เสถียร และมีข้อจำกัดในการสังเกตพฤติกรรมของผู้เข้าร่วมวิจัย 
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ข้อเสนอแนะ 
ข้อเสนอแนะสำหรับการนำไปใช ้ 

1. การนำโปรแกรมการฝึกสติไปใช้กับผู้มีภาวะซึมเศร้า ควรมีการฝึกด้วยตนเองเป็นประจำ               
ทุกวัน อันจะส่งผลให้เกิดผลลัพธ์ของการบำบัดที่มีประสิทธิภาพ  

2. ควรมีการติดตามประเมินผลการใช้โปรแกรมสติบำบัดต่อไปเป็นระยะ ๆ เพื่อติดตามว่า                       
ผู ้เข้ารับบำบัดสามารถนำทักษะที ่ได้ร ับจากการเข้าร่วมโปรแกรมฯ ไปใช้กับตนเองได้อย่างเหมาะสม                       
และต่อเนื่อง 

ข้อเสนอแนะสำหรับการทำวิจัยครั้งต่อไป 
1. บุคคลที่สนใจที่จะศึกษาวิจัยและพัฒนาองค์ความรู้เกี่ยวกับการบำบัดรักษาภาวะซึมเศร้า              

ในผู้มีภาวะซึมเศร้าในสถานการณ์โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 สามารถนำข้อมูลที่ได้จากงานไปศึกษาวิจัย    
ต่อได้  

2. ควรมีการพัฒนาและศึกษาผลของโปรแกรมสติบำบัดต่อภาวะซึมเศร้าในกลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรัง
อ่ืน ๆ เช่น ผู้ป่วยจิตเภท ผู้เสพสารเสพติด  

3. ควรมีการสอบถามเกี่ยวกับประวัติการฝึกสมาธิ เพื่อเปรียบเทียบกลุ่มตัวอย่างที่มีการฝึกสติ
เป็นประจำทุกวัน มีผลต่อภาวะซึมเศร้าลดลงหรือไม่ เมื่อเทียบกับผู้ที่ไม่สนใจได้เข้าร่วมโปรแกรม 
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ผลของการให้ข้อมลูและการใช้น้ำมันหอมระเหยต่อความวิตกกังวลของผู้ป่วย 
ที่ได้รับการผ่าตัดชอ่งทอ้ง 

จารุณี ลาบานา พย.บ.1 

ปชาณัฏฐ์ นันไทยทวีกุล ปร.ด.2* 

 

บทคัดย่อ 
ความวิตกกังวลของผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดช่องท้องมีผลต่อการหายของแผลผ่าตัดซึ่งอาจเป็นผลให้

ผู้ป่วยอยู่โรงพยาบาลนานขึ้น การวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาผลของระดับความวิตกกังวลในระยะก่อน
ผ่าตัด หลังผ่าตัด และก่อนกลับบ้าน ระหว่างการให้ข้อมูลและการใช้น้ำมันหอมระเหย  และการพยาบาลปกติ 
ในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดช่องท้อง กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดช่องท้อง จำนวน 44 คน ถูกจับคู่
ด้วย อายุ  เพศ โรคทางระบบย่อยอาหารหรือชนิดการผาตัด และสุ ่มเข้ากลุ ่มควบคุมและกลุ ่มทดลอง                       
กลุ่มละ 22 คน กลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมการให้ข้อมูลและการใช้น้ำมันหอมระเหยส่วนกลุ่มควบคุมได้รับ            
การพยาบาลตามปกติ เครื่องมือในการวิจัยครั้งนี้ประกอบด้วย 1) โปรแกรมการให้ข้อมูลร่วมและการใช้น้ำมัน
หอมระเหยในระยะก่อนผ่าตัดหลังผ่าตัด และก่อนกลับบ้าน 2) แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปและความวิตกกังวล 
และ 3) แบบประเมินความรู้ความเข้าใจ ในระยะก่อนผ่าตัด (CVI = 1.0, KR20 = .816) ระยะหลังผ่าตัด                 
(CVI = 1.0) (KR20 = .747) และก่อนกลับบ้าน (CVI = 1.0)  สถิติวิเคราะห์ข้อมูลด้วยร้อยละ ค่าเฉลี่ย                  
และOne Way Repeated-Measure ANOVA ผลการวิจัยพบว่า ก่อนผ่าตัดและก่อนกลับบ้านค่าเฉลี่ยคะแนน
ความวิตกกังวลของผู้ป่วยกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ไม่แตกต่างกันทางสถิติ (P > 0.05) ในระยะหลังผ่าตัด 
พบว่าค่าเฉลี่ยคะแนนความวิตกกังวลของผู้ป่วยกลุ่มทดลองน้อยกว่ากลุ่มควบคุม อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่
ระดับ .05 (P  0.05) ดังนั้นโปรแกรมการให้ข้อมูลและการใช้น้ำมันหอมระเหยช่วยส่งเสริมลดค่าเฉลี่ยคะแนน
ความวิตกกังวล 
 
คำสำคัญ: ความวิตกกังวล  ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดช่องท้อง  การให้ข้อมูลและการใช้น้ำมันหอมระเหย 
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The Impacts of Informational Support and Essential Oil Use on 
Anxiety in Patients Undergoing Abdominal Surgery 

JaruneeLabanaa M.N.S.1 

PachanatNanthaitawekul Ph.D. (Nursing)2* 
 

Abstract 
A patient's anxiety during abdominal surgery affects how fast the surgical wound heals, 

which could result in a prolonged hospital stay. Thus, this study aimed to compare the anxiety 
levels experienced by two groups of patients undergoing abdominal surgery: the ones 
receiving regular nursing care and those using essential oils during different stages such as 
preoperative, postoperative, and before returning home.  The samples included 44 people 
who had undergone abdominal surgery and were matched for age, sex, digestive system 
disorders, or type of surgery. Additionally, those mentioned were randomly divided into two 
groups of 22 each: the experimental group and the control group. While the control group 
received standard nursing care, the experimental group participated in the informational 
support program and the knowledge of essential oil usage.  The research instruments were 1) 
an informational support program and the application of essential oil during a preoperative 
stage, a postoperative stage, and before returning home, 2) a general and anxiety 
questionnaire, and 3) a patients’ understanding evaluation form during a preoperative stage 
(CVI=1.0, KR20 =.816), an operative stage (CVI=1.0, KR20 =.747), and a postoperative stage 
(CVI=1.0), as well as the stage before returning home (CVI=1.0). Moreover, the data were 
analyzed using percentages, means, and one-way repeated measures ANOVA.  According to 
the findings, there was no statistically significant difference in the mean scores for anxiety 
levels between the two groups during the preoperative and postoperative periods (P > 0.05). 
However, patients in the experimental group reported lower mean anxiety scores than those 
in the control group during the stage before going home and the post operation—at the .05 
level with the statistical significance of (P 0.05). It was therefore possible to draw the 
conclusion that the application of essential oils and the informational support program 
significantly decreased mean anxiety scores. 
 
Keywords: anxiety, patients undergoing abdominal surgery, information and aromatherapy use 
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ความเป็นมาและความสําคัญของปัญหา 
ระบบทางเดินอาหาร ถือว่าเป็นระบบหนึ่งที่สำคัญของร่างกาย มีหน้าที่ในการย่อยอาหาร และดูดซึม

สารอาหารเข้าสู ่ร ่างกาย เพื ่อเปลี ่ยนแปลงเป็นพลังงานในการดำเนินกิจกรรมของชีวิต ดังนั ้นถ้าระบบ                     
ทางเดินอาหารเกิดปัญหาจะส่งผลกระทบถึงระบบต่างๆในร่างกายเช่นกัน1 จากสถิติพบผู ้ป่วยเกี ่ยวกับ                          
โรคระบบทางเดินอาหารของประเทศไทย  พบว่าอัตราผู้ป่วยในต่อประชากร 100 ,000 คน เท่ากับอัตรา 
536.53 ในปี 2562 โรคที่พบในระบบทางเดินอาหารมากที่สุดคือ โรคกระเพาะและลำไส้อักเสบ ท้องร่วง                  
เป็นจำนวนถึง 351,733 ราย2  

แนวทางการรักษาผู้ป่วยในระบบทางเดินอาหาร เช่น โรคกระเพาะอาหาร ถุงน้ำดีอักเสบ โรคเก่ียวกับ
ตับ เป็นต้น โดยทั่วไปมีทั้งการรักษาด้วยยาและการผ่าตัดซึ่งการรักษาด้วยการผ่าตัดมีหลายแบบไม่ว่าจะเป็น
แบบส่องกล้องหรือการผ่าตัดทั ่วไปซึ ่งขึ ้นอยู ่กับภาวะ ข้อวินิจฉัยโรค การผ่าตัดช่องท้อง (Operation)                        
ถ ือว ่าเป ็นการผ ่าต ัดใหญ่ (Major surgery) เพราะต้องมีการเป ิดหน้าท ้อง ทำลายระบบกล้ามเนื้อ                               
ระบบประสาทบริเวณท้อง เป็นต้น ดังนั้น ภาวะแทรกซ้อนในกลุ่มนี้จึงมีค่อนข้างสูง การศึกษา ในประเทศ
เดนมาร์กพบการเสียชีวิตในผู้ป่วยหลังผ่าตัดช่องท้อง ถึงร้อยละ 16.5 และมีภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด                      
ถึงร้อยละ 673 ภาวะแทรกซ้อนดังกล่าว ส่งผลกระทบทางร่างกาย โดยพบว่าระบบภูมิคุ้มกันในร่างกายทำงาน
บกพร่องทำให้ร่างกายเกิดภาวะติดเชื้อได้ง่ายการหายของแผลช้าลง ผู้ป่วยเกิดความเจ็บปวดขึ้นในทุกราย
โดยเฉพาะผู้ป่วยที่มีผ่าตัดใหญ่โดยผู้ป่วยจะมีประสบการณ์ความปวดในระดับปานกลางจนถึงระดับรุนแรง                     
ร้อยละ 20 - 80 และปวดรุนแรงมากในระยะ 24 - 48 ชั่วโมงแรกหลังผ่าตัดนอกจากนี้ผู้ป่วยอาจเกิดอาการ
ข้างเคียงของการได้รับยาระงับความรู้สึก เช่น ภาวะคลื่นไส้ อาเจียน  ผู้ป่วยจะมีอาการท้องอืดและปวดท้อง
โดยพบภาวะท้องอืดหลังผ่าตัดช่องท้องเกิดขึ้นชั่วคราวใน 24 - 72 ชั่วโมง4 ด้านจิตใจ พบว่าจะมีอาการ
แสดงออกด้านความวิตกกังวลที ่ส่งผลต่อร่างกายมากถึงร้อยละ 48 ผู ้ป่วยอาจมีอาการกระสับกระส่าย 
(Restlessness) ไม่ให้ความร่วมมือ หายใจเร็ว (Hyperventilation)  ต้องการการพึ่งพา สูญเสียการควบคุม
ตนเอง ความสามารถในการแก้ปัญหาลดลง และมีความต้องการอย่างไม่มีเหตุผลหรือเกิดภาวะซึมเศร้า 
(Depression) โดยพบว่าอยู่ในระดับที่รุนแรงเกิดในหอผู้ป่วยถึงร้อยละ5ผู้ป่วยจะมีความคิดและพฤติกรรม                  
ที่เปลี่ยนแปลง ผู้ป่วยจะมีอารมณ์เบื่อหน่าย หดหู่หงุดหงิดในสภาพที่เป็นอยู่เป็นเวลานานกว่า 2 สัปดาห์ขึ้นไป
อาจเกิดร่วมกับอาการอื่นๆทางร่างกายเช่นน้ำหนักลด เบื่ออาหาร นอนมาก กินจุ พูดน้อยลง เคลื่อนไหว
น้อยลง สมาธิแย่ลง  นอกจากนั้น เกิดภาวะความเครียด (Stress) ในระดับที่รุนแรงโดยพบว่าเกิดในหอผู้ป่วย
ร้อยละ105 ด้านสังคมพบว่าการทำหน้าที่และบทบาทเปลี่ยนแปลงไป เช่นจากการทำหน้าที่หัวหน้าครอบครัว 
เปลี่ยนไปเป็นผู ้ตาม ทำให้ความรู ้สึกภูมิใจ ในตัวเองลดลง การทำกิจกรรมร่วมกับผู้อื ่นลดลง เนื่องจาก                 
ต้องนอนอยู ่โรงพยาบาลหลังผ่าตัด ต้องหยุดงานหรือออกจากงานเนื ่องจากไม่สามารถทำงานเดิมได้                          
ต้องเปลี่ยนงาน ด้านเศรษฐกิจ พบว่าถ้าผู้ป่วยเป็นผู้นำครอบครัวจะทำให้ครอบครัวขาดรายได้ ทางครอบครัว        
ก็ต ้องดิ ้นรนหาทรัพย์ส ินมาใช้จ ่ายขณะที ่เฝ ้าดูอาการผู ้ป ่วยในโรงพยาบาลและต้องเลี ้ยงดูสมาชิก                             
หรือความไม่พร้อมของที่อยู่อาศัย หรือทัศนคติมองคนที่เจ็บป่วยว่าเป็นภาระของสังคมทำให้ญาติเสียโอกาส
และเวลาที่จะออกไปทำงานเพราะต้องอยู่บ้านดูแลคนป่วย 

จากผลกระทบดังกล่าวข้างต้น พบว่า ด้านจิตใจโดยเฉพาะความวิตกกังวลของผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด
ช่องท้องมีความสำคัญอย่างยิ่ง โดยความวิตกกังวลของผู้ป่วยในแต่ละระยะการผ่าตัดจะแตกต่างกัน ดังนี้                  
1) ระยะก่อนผ่าตัด พบว่าผู้ป่วยจะมีความวิตกกังวลสาเหตุส่วนใหญ่จะมาจากความไม่มั่นใจ ความหวาดหวั่น 
โดยพบว่ากลัวตายถึงร้อยละ 83.1 เกี่ยวกับการให้ยาระงับความรู้สึกร้อยละ 65.7 เกิดภาวะแทรกซ้อน                     
หลังผ่าร้อยละ 76.4 ความพิการร้อยละ 54 จากความไม่รู้ร้อยละ 44.56 ความวิตกกังวลนี้จะเกิดขึ้นทันที 
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จนกระทั่งก่อนกลับบ้านในผู้ป่วย 2) ระยะหลังผ่าตัด พบว่าความวิตกกังวล ส่วนมากเกิดจากอาการปวดแผล
ผ่าตัดกลัวแผลผ่าตัดติดเชื้อ แผลหายช้า กลัวการนอนในโรงพยาบาลเพ่ิมมากข้ึนหรือมีภาวะแทรกซ้อนมากขึ้น               
ความวิตกกังวลระดับสูงในผู ้ป่วยหลังผ่าตัดอาจกลายเป็นภาวะซึมเศร้า ทำให้ผู ้ป่วยเสียชีวิตในที่สุดได้                         
3) ในระยะก่อนกลับบ้านผลกระทบของความวิตกกังวลต่อผู ้ป่วยที ่ได้รับการผ่าตัดช่องท้อง ผู ้ป่วยกลัว                  
ความเจ็บปวด กลัวการสูญเสียหน้าที ่การทำงานของร่างกาย กลัวการเปลี ่ยนแปลงสภาพแวดล้อม                        
รู้สึกหวาดหวั่นในการถูกทอดทิ้งไม่สนใจจากครอบครัว รู้สึกเป็นปัญหาเป็นภาระของครอบครัว เมื่อกลับบ้าน
จะปฏิบัต ิตนตนไม่ถ ูกยิ ่งโดยเฉพาะผู ้ป ่วยที ่อยู ่โรงพยาบาลนานๆทำให้ผ ู ้ป ่วยเกิดความไม่สบายใจ                          
กระวนกระวายใจ ส่งผลต่อการกลับไปใช้ชีวิตปกติได้  

จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่าป ัจจ ัยที ่ส ่งผลต่อความวิตกกังวลของผ ู ้ป ่วยกลุ ่มน ี ้ คือ                           
การขาดความรู้ การได้รับข้อมูลไม่เพียงพอ ดังนั้นการได้รับข้อมูลที่เพียงพอจะสามารถลดความวิตกกังวลได้                          
ถึงแม้มีการศึกษาการให้ข้อมูลอย่างเป็นระบบเพื่อลดความวิตกกังวลแล้วแต่ส่วนใหญ่การให้ข้อมูลเป็นการให้         
ในภาพรวม เช่น การเตรียมตัว ก่อน และหลังผ่าตัด  มิได้มีการให้ข้อมูลโดยแยกตามระยะก่อน หลังผ่าตัด   
และก่อนกลับบ้าน ทั้งนี้ เพราะในแต่ละระยะ ความวิตกกังวลที่เกิดขึ้นมีสาเหตุและปัจจัยที่แตกต่างกัน                 
ดังนั้นปัญหาความวิตกกังวลในผู้ป่วยกลุ่มนี้จึงยังคงมีอยู่ นอกจากนั้น เพื่อช่วยลดความวิตกกังวลได้มากขึ้น 
การใช้น้ำมันหอมระเหยสูดดม โดยใช้น้ำมันดอกลาเวนเดอร์จะส่งผลต่อระบบประสาทอัตโนมัติและอารมณ์
ความรู้สึก ระบบประสาทอัติโนมัติเกิดการเปลี่ยนแปลง ทำให้สภาวะของร่างกายในขณะนั้นเกิดการผ่อนคลาย 
และลดความวิตกกังวลได้อย่างรวดเร็ว ดังนั้น ผู้วิจัยจึงสนใจพัฒนาโปรแกรมการให้ข้อมูลและการใช้น้ำมัน     
หอมระเหยในระยะก่อนผ่าตัดหลังผ่าตัดและก่อนกลับบ้านในผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดช่องท้อง โดยโปรแกรมนี้                        
ได้ม ีการพัฒนาภายใต้แนวคิดการปรับตนเองของ Leventhal7 และแนวคิดการใช้น ้ำมันหอมระเหย                      
เพ่ือลดความวิตกกังวลของผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดช่องท้อง8 

 
วัตถุประสงค์การวิจัย 
        เพื่อเปรียบเทียบคะแนนความวิตกกังวลของผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดช่องท้อง ระหว่างกลุ่มที่ได้รับ                      
การให้ข้อมูลและการใช้น้ำมันหอมระเหย กับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลปกติ 
 
สมมุติฐานการวิจัย 

คะแนนความวิตกกังวลของผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดช่องท้องกลุ่มที่ได้รับการให้ข้อมูลและการใช้น้ำมัน
หอมระเหย น้อยกว่ากลุ่มท่ีได้รับการพยาบาลปกติ 
 
กรอบแนวคิดวิจัย 
        แนวคิดการให้ข้อมูลเพื่อให้ผู้ป่วยพร้อมที่จะเผชิญเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นโดยใช้ ทฤษฎีการปรับตนเอง7                 
ซ ึ ่งผลจากการให้ข ้อม ูลจะช ่วยให ้ผ ู ้ป ่วยมีโครงสร ้างความคิด ( Schema) ต่อเหตุการณ์ท ี ่ต ้องเจอ                                 
โดยการให้ข้อมูลจะทำให้ผู้ป่วยเกิดภาพความคิดความเข้าใจ (Schemata) ทำให้บุคคลมีความพร้อมที่จะเผชิญ                        
เม ื ่อประสบเหตุการณ์น ั ้นจร ิง ผ ู ้ป ่วยเก ิดการรับร ู ้  ม ีการประเมินข้อมูลมีการตอบสนองต่อข ้อมูล                                          
ที่ใหโ้ดยการใหข้้อมูลเพ่ือให้ผู้ป่วยเผชิญสถานการณ์ท่ีกำลังเป็นอยู่7 
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กรอบแนวคิดวิจัย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
วิธีการดำเนินการวิจัย 

การวิจ ัยคร ั ้งน ี ้ เป นการว ิจ ัยแบบกึ ่งทดลองแบบ Control group time series with multiple 
replication design ในระยะก่อนผ่าตัด หลังผ่าตัดและก่อนกลับบ้าน  

ประชากรวิจัย ที่ใช้ศึกษาครั้งนี้ คือ ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดเปิดช่องท้องโดยมีขอบเขตระหว่างหน้า
ท้องถึงเชิงกราน โรงพยาบาลตำรวจทั้งเพศชายและหญิงที่มีอายุ 18-59 ปีการกำหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง 
(Sample size) โดยผู้วิจัยกำหนดอำนาจทดสอบ .80 ค่าขนาดอิทธิพล .50 ที่ระดับนัยสำคัญทางสถิติ .05                  
จากการเปิดตารางได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างอย่างละ 22 คน รวม 44 คน 9 โดยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบสะดวก
(Convenience sampling) โดยกลุ่มตัวอย่างแรก 22 คน จัดเป็นกลุ่มควบคุมและกลุ่มตัวอย่างหลังจัดเป็น
กลุ่มทดลองและดำเนินให้กลุ่มตัวอย่างทั้ง 2 กลุ่มมีลักษณะเหมือนกัน เกณฑ์การคัดเลือกเข้ากลุ่มตัวอย่าง
(Inclusion criteria) 1) ไม่แพ้กลิ่นน้ำมันหอมระเหย 2) ได้รับยาระงับความรู้สึกทั่วไป (General anesthesia) 
3) ไม่ถูกจำกัดการเคลื่อนไหวหลังผ่าตัด 4) ไม่ใช่ผู ้ป่วยโรคมะเร็ง 5) เป็นผู้ป่วยรู้สึกตัวดี สามารถสื่อสาร
ภาษาไทยได้เข้าใจ ยินดีเข้าร่วมการวิจัย และได้รับความยินยอมจากแพทย์เจ้าของไข้เกณฑ์การคัดเลือกออก
จากกลุ่มตัวอย่าง (Exclusion criteria) และการพิจารณาเพื่อหยุดให้กลุ่มตัวอย่างเข้าร่วมการวิจัย (Dropout 

โปรแกรมการให้ข้อมูลและการใช้น้ำมนัหอมระเหย 
ประยุกตต์ามกรอบแนวคิด Leventhal ค.ศ.1983 และการใช้น้ำมนัหอมระเหย8 ดังนี ้
1. ข้อมูลที่เป็นเหตุการณ์เข้ามาเผชิญมีผลต่อสภาวะอารมณ์และความเชื่อ 
2. ข้อมูลเกี่ยวกับองค์ความรูเ้กี่ยวกับสาเหตุและผลกระทบของภัยทีคุ่กคาม 
3. ข้อมูลการดำเนินการเกีย่วกับภยัคุกคาม ซึ่งภัยคุกคามคือข้อมลูและการปฏิบัตติัว  
4. ข้อมูลเกี่ยวกับแรงจูงใจ ความมัน่ใจที่ทำให้เผชิญกับภาวะคุกคามนั้นสำเรจ็ 
การให้ข้อมูลโดยมคีู่มือการปฏิบัตติิตัวสำหรับผู้ป่วยท่ีได้รับการผ่าตดัช่องท้องดังนี้ 
       ก่อนผ่าตัด 1 วัน เป็นการใหข้้อมูล การเตรียมตัวก่อนการผ่าตดั ระบบทางเดิน
อาหาร กลุ่มผ่าตดัช่องท้อง (Elective)ในระบบย่อยอาหาร การให้ขอ้มูลผู้ป่วยท่ีไดร้ับการ
ผ่าตัดช่องท้องก่อนผ่าตัดข้อมลูเกีย่วกับ Aromatherapy ความหมาย Aromatherapy 
การใช้น้ำมันหอมระเหยลาเวนเดอร์ ประโยชน์ของการใช้น้ำมันหอมระเหยและการใช้
น้ำมันหอมระเหยลาเวนเดอรโ์ดยก่อนให้ข้อมูลใช้น้ำมันหอมระเหยลาเวนเดอร์ ใช้ 1-3
หยดในสำสี วางไว้ข้างหมอนโดยหา่งจากจมูกผู้ป่วย 10 เซนตเิมตร ให้สูดดมเป็นระยะๆ 
นาน 20 นาที 1 ครั้ง 
       หลังผ่าตัด 1 วัน เป็นการให้ข้อมูล การปฏิบตัิตัวภายหลังการผ่าตัดการหายใจ    
การไออย่างมีประสิทธิภาพ การเคลื่อนไหวและการลุกนั่ง และการใช้น้ำมันหอมระเหยลา
เวนเดอรโ์ดยก่อนให้ข้อมลูใช้น้ำมันหอมระเหยลาเวนเดอร์ ใช้ 1-3 หยดในสำสี วางไว้ข้าง
หมอนโดยห่างจากจมูกผู้ป่วย 10 เซนติเมตร ใหสู้ดดมเป็นระยะๆ นาน 20 นาที 1 ครั้ง 
      ก่อนกลับบ้าน 1 วัน เป็นการให้ข้อมูล การปฏิบตัิตัวเมื่อกลับบา้นใช้กระบวนการ    
D-Method และการใช้น้ำมันหอมระเหยลาเวนเดอรโ์ดยก่อนให้ข้อมลูใช้น้ำมันหอมระเหย
ลาเวนเดอร์ ใช้ 1-3 หยดในสำสี วางไว้ข้างหมอนโดยห่างจากจมูกผูป้่วย 10 เซนติเมตร 
ให้สูดดมเป็นระยะๆ นาน 20 นาที 1 ครั้ง 

ความวิตกกังวลของ
ผู้ป่วยท่ีได้รับการผ่าตัด

ช่องท้อง 
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ปีที่ 6 ฉบับที่ 2 (พฤษภาคม-สิงหาคม 2565) 

criteria) ได้แก่ 1) มีภาวะแทรกซ้อนรุนแรงหลังผ่าตัด เช่นระบบไหลเวียนเลือดและระบบหัวใจล้มเหลว                    
2) ไม่สามารถเข้าร่วมการวิจัยได้ครบตามโปรแกรม 

การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง 
 ผู ้ว ิจ ัยดำเนินการพิท ักษ์ส ิทธ ิ ์ของกลุ ่มตัวอย ่าง โดยการนำโครงร่างว ิทยานิพนธ์ เสนอต่อ
คณะอนุกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของโรงพยาบาลตำรวจ หลังได้รับการอนุมัติ ตามหนังสือเลขที่  
จว 10/2564 เมื่อวันที่ 26 มกราคม 2564 ผู้วิจัยทำการแนะนำตัว ชี้แจงวัตถุประสงค์ วิธีดำเนินการวิจัย 
ขั้นตอนการเก็บรวมรวมข้อมูล และระยะเวลาของการทำวิจัย พร้อมทั้งชี้แจงถึงสิทธิของกลุ่มตัวอย่างและรักษา
ความลับ โดยจะนำเสนอผลงานวิจัยในภาพรวมเท่านั ้น จะไม่มีการเปิดเผยชื ่อและนามสกุลที ่แท้จริง                        
และสามารถแจ้งออกจากการวิจัยได้โดยไม่ต้องมีเหตุผลหรือคำอธิบายใดๆ หากกลุ่มตัวอย่างมีความยินดี                
ที่จะเข้าร่วมการวิจัยผู้วิจัยจึงให้กลุ่มตัวอย่างลงลายมือชื่อในเอกสารยินยอมการเข้าร่วมวิจัย ซึ่งการตอบรับ
หรือการปฏิเสธในการเข้าร่วมวิจัยครั้งนี้จะไม่มีผลกระทบต่อการรับบริการในโรงพยาบาล 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
  ส่วนที่ 1 เครื่องมือที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูล ได้แก่ 

 1) แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ อายุ เพศ ระดับการศึกษา โรคประจำตัวการหาความตรง                  
ตามเนื ้อหา (Content validity) ผู ้ว ิจ ัยได้นำแบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลให้ผู ้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบ                       
ความเหมาะสมของข้อคำถาม ความถูกต้องและชัดเจนของข้อคำถาม และความเหมาะสมของภาษา                     
โดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่านเป็นผู้เชี่ยวชาญด้านผู้ป่วยผ่าตัดช่องท้อง ประกอบด้วย แพทย์ อาจารย์พยาบาล 
พยาบาล ผู้เชี่ยวชาญด้านน้ำมันหอมระเหยค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหาโดยเฉลี่ยได้เท่ากับ 0.93 

 2) แบบสอบถามความวิตกกังวลต่อสถานการณ์ (The State Anxiety Inventory [STAI] Form Y) 
ของสปิลเบอร์เกอร์10 ฉบับภาษาไทยแปลโดย ธาตรี นนทศักดิ์, สมโภชน์ เอ่ียมสุภาษิต และดาราวรรณ           
ต๊ะปินตา11 จำนวนทั้งหมด 20 ข้อผู้วิจัยนำแบบประเมินมาดัดแปลง ปรับปรุง และนำแบบประเมินตรวจสอบ
ความตรงของเนื้อหาโดยให้อาจารย์ที่ปรึกษาพิจารณาความเหมาะสมของแบบประเมินหลังจากนั้นได้นำไปให้
ผู้ทรงคุณวุฒิทั้ง 5 คน ช่วยตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา ความสอดคล้องและความเหมาะสมของภาษา                   
ข้อลักษณะคำตอบเป็นมาตรวัด Rating scale 4 ระดับจากไม่มีความรู ้ส ึกเลยถึงมีมากที ่ส ุดคะแนน                          
รวมต่ำสุด 20 คะแนน สูงสุด 80 คะแนน เกณฑ์การแปลผลคะแนน ดังนี ้ 20  - 40 คะแนน หมายถึง                           
วิตกกังวลเล็กน้อย 41 - 60 คะแนน หมายถึง วิตกกังวลปานกลาง 61 - 70 คะแนน หมายถึง วิตกกังวลสูง                      
71 - 80 คะแนนหมายถึง วิตกกังวลรุนแรง ค่าคะแนนความเชื่อมั่น (Reliability) เท่ากับ .70 
 ส่วนที่ 2 โปรแกรมการให้ข้อมูลและการใช้น้ำมันหอมระเหย ได้แก่  กิจกรรมการให้ข้อมูลก่อนผ่าตัด
โดยให้ข้อมูล 3 ครั้ง ครั้งที่ 1 ก่อนผ่าตัด 1 วัน ให้ข้อมูลตามรายละเอียดตามคู่มือการปฏิบัติตัวสำหรับผู้ป่วย                
ที ่ได้รับการผ่าตัดช่องท้องเรื ่องการปฏิบัติตัวสำหรับผู ้ที ่ได้รับการผ่าตัดช่องท้อง ผู ้ป่วยจะได้รับความรู้                     
ความเข้าใจในการเตรียมตัวโดยแบ่งเป็น 3 ระยะ 1) ระยะก่อนผ่าตัด 2) ระยะหลังผ่าตัด และ 3) ระยะ                  
ก่อนกลับบ้าน  โดยให้ความรู้ในโรคที่ผู้ป่วยเป็น กระบวนการการผ่าตัด กระบวนการทางวิสัญญี ข้อดีข้อเสีย
ของการรักษา แนะนำเกี่ยวกับสิทธิผู้ป่วย การปฏิบัติตัวหลังผ่าตัด การปฏิบัติตัวก่อนกลับบ้าน  แนะนำการใช้
น้ำมันหอมระเหยลาเวนเดอร์ เพื่อลดความวิตกกังวลโดยใช้สื่อ เป็นคู่มือการปฏิบัติตัวสำหรับผู้ป่วยที่ได้รับ               
การผ่าตัดช่องท้องพร้อมกับการให้สูดดมน้ำมันหอมระเหย 1 ครั้ง นาน 20 นาที 
 ครั้งที่ 2 ระยะหลังผ่าตัดเป็นการให้ข้อมูลหลังผ่าตัดไปแล้ว 1 วันโดยเป็นการเน้นย้ำข้อมูลการปฏิบัติ
ตัวหลังผ่าตัดการหายใจ การตะแคงตัว การลุกนั่ง การสังเกตุแผลผ่าตัดโดยใช้สื่อ เป็นคู่มือการปฏิบัติตัวสำหรับ
ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดช่องท้อง พร้อมกับการให้สูดดมน้ำมันหอมระเหย 1 ครั้ง นาน 20 นาท ี
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ปีที่ 6 ฉบับที่ 2 (พฤษภาคม-สิงหาคม 2565) 

ครั้งที่ 3 ระยะก่อนกลับบ้าน ก่อนกลับบ้าน 1 วัน เป็นการให้ข้อมูลเกี่ยวกับการปฏิบัติตัวเมื่อผู้ป่วย
กลับบ้านโดยให้ข้อมูลเกี่ยวกับการรับประทานยา ควรประทานยาให้ครบตามแพทย์สั่ง โดยครบตามจำนวน
และเวลาที่กำหนด การดูแลแผลผ่าตัดหากแผลผ่าตัดมี บวม แดง โดยมีลักษณะการติดเชื้อให้รีบมาพบแพทย์
ก่อนวันนัดควรมาตรวจหลังผ่าตัดเพื่อประเมินผลและตัดไหมตามแพทย์นัด การรักษาความสะอาดร่างกาย
ข้อจำกัดในการปฏิบัติตัวโดยใช้สื่อ เป็นคู่มือการปฏิบัติตัวสำหรับผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดช่องท้อง พร้อมกับ 
การให้สูดดมน้ำมันหอมระเหย 1 ครั้ง นาน 20 นาที 

โปรแกรมการให้ข้อมูลและการใช้น้ำมันหอมระเหยผ่านการปรับปรุงแก้ไขตรวจสอบความถูกต้อง                
ทั้งเนื้อหา ความเหมาะสมของภาษาความเหมาะสมของกิจกรรม จากผู้ทรงคุณวุฒิทั้ง 5 ท่าน (CVI = 1.0) 

ส่วนที่ 3 เครื่องมือกำกับการทดลอง เป็นแบบประเมิน 3 ระยะ 1) แบบประเมินความรู้ความเข้าใจ
ก่อนผ่าตัดมีทั้งหมด 8 ข้อหลังผ่าตัด เป็นแบบประเมินความรู้ความเข้าใจหลังผ่าตัดมีทั้งหมด 5 ข้อ ก่อนกลับ
บ้าน เป็นแบบประเมินความรู้ความเข้าใจก่อนกลับบ้านมีทั้งหมด 5 ข้อ ข้อคำถามทั้ง 3 ระยะให้ตอบว่า                       
ใช่ หรือ ไม่ เกณฑ์กำกับการทดลองคือกลุ่มตัวอย่างได้คะแนน 80% ขึ้นไป หากไม่ผ่านเกณฑ์ผู้วิจัยจะทบทวน
การให้ความรู้ในแต่ละช่วงและทำแบบประเมินในแต่ละระยะอีกครั้งโดยแบบประเมินทั้ง 3 ระยะได้ผ่าน                   
การปรับปรุงโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่าน โดยในระยะก่อนผ่าตัด (CVI = 1.0) (KR20 = .816) ในระยะหลังผ่าตัด                   
(CVI = 1.0) (KR20 = .747) และก่อนกลับบ้าน (CVI = 1.0) (KR20 = .740) โดยแบบประเมินความรู้                    
ระยะก่อนผ่าตัด พบว่า 15 รายทำถูกร้อยละ 100 ส่วนอีก 7 รายทำถูกร้อยละ 80 แบบประเมินระยะหลัง
ผ ่าต ัด พบว ่า 10 รายทำถ ูกร ้อยละ 100 ส ่วนอ ีก 8 รายทำถ ูก ร ้อยละ 80  อีก 4 รายไม ่ผ ่านเกณฑ์                             
ผู้วิจัยจึงดำเนินการแนะนำ อธิบายข้อคำถามให้ผู้ป่วยซักถามในกรณีข้อคำถามที่ไม่มั่นใจแล้วให้ความรู้เพ่ิมเติม
ในข้อที่กลุ่มตัวอย่างทำผิดแล้ว ให้ดำเนินการทำแบบประเมินเดิมอีกครั้งแบบประเมินระยะก่อนกลับบ้าน 
พบว่า 10 ราย ทำถูกร้อยละ 100 ส่วนอีก 8 รายทำถูกร้อยละ 80  อีก 4 รายไม่ผ่านเกณฑ์ ผู้วิจัยจึงดำเนินการ
แนะนำ อธิบายข้อคำถามให้ผู ้ป่วยซักถามในกรณีข้อคำถามที ่ไม่มั ่นใจแล้วให้ความรู ้เพิ ่มเติมในข้อที่                        
กลุ่มตัวอย่างทำผิดแล้ว ให้ดำเนินการทำแบบประเมินเดิมอีกครั้งผล 4 รายทำถูกร้อยละ 80   

วิธีเก็บรวบรวมข้อมูล 
 ผู้วิจัยเก็บข้อมูลเริ่มตั้งแต่ 26 มกราคม 2564 - 3 มิถุนายน 2564 โดยมีขั้นตอนดังนี้ผู้วิจัยนำหนังสือ
แนะนำตัวผู้วิจัยและขอความร่วมมือในการเก็บรวบรวมข้อมูลการวิจัย จากคณะพยาบาลศาสตร์จุฬาลงกรณ์
มหาวิทยาลัย เสนอต่อผู ้อำนวยการโรงพยาบาล เพื ่อชี ้แจงวัตถุประสงค์และรายละเอียดของการวิจัย                         
และขออนุญาตในการเก็บ รวบรวมข้อมูล และขอความเห็นชอบจากคณะกรรมการพิจารณาการวิจัยในมนษุย์ 
ภายหลังจากได้รับการอนุมัติและความเห็นชอบจากผู้อำนวยการโรงพยาบาลและคณะอนุกรรมการพิจารณา
การวิจัยในมนุษย์เลขที่ หนังสือรับรอง จว 10/2564 รหัสโครงการ Nq3011141/63วันที่ 26 มกราคม 2564 
– วันที ่ 26 มกราคม 2565 ได้รับอนุญาตจากแพทย์ใหญ่ สัญญาบัตร 8 โรงพยาบาลตำรวจให้สามารถ
ดำเนินการเข้าเก็บข้อมูลได้หลังได้รับการอนุมัติ ผู้วิจัยเข้าพบและติดต่อหัวหน้าแผนกศัลยกรรม เพื่อแนะนำ
ตนเองพร้อมทั้งชี ้แจงวัตถุประสงค์และรายละเอียดการวิจัย เพื่อขอความร่วมมือในการ ดำเนินการวิจัย                    
และขอใช้สถานที่ในการเก็บรวบรวมข้อมูลโดยเก็บรวบรวมข้อมูลในกลุ่มควบคุมก่อนจนครบจำนวน 22 คน                       
แล้วจึงเก็บรวบรวมข้อมูลในกลุ่มทดลอง จนครบ 22 คน รวมจำนวน 44 คน เพื่อป้องกันการปนเปื้อนข้อมูล 

การวิเคราะห์ข้อมูลวิเคราะห์ 
ผู้วิจัยวิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรมคอมพิวเตอร์สำเร็จรูปโดยมีรายละเอียดดังนี้  

1. ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง นำมาวิเคราะห์หาค่าความถ่ี ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และ ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 
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2. เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนความวิตกกังวลระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมในระยะก่อน
ผ่าตัด หลังผ่าตัดและก่อนกลับบ้านโดยใช้สถิติ One Way Repeated-Measure ANOVA วิธีของ Bonferroni
กำหนดระดับนัยสำคัญที่ .05 

 
ผลการวิจัย 

ตารางท่ี 1 จำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มควบคุม
และกลุ่มทดลอง(n=22) 

ข้อมูล 
กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลอง 

p-value 
จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

เพศ      
ชาย 17 77.30 17 77.30 >0.999 
หญิง 5 22.70 5 22.70  
อายุ (ปี), Mean ± S.D. 55.41 ± 3.69 54.73 ± 4.33 0.577 
ระดับการศึกษา      
ต่ำกว่ามัธยมศึกษา 9 40.90 13 59.10 0.293 
มัธยมศึกษา 7 31.80 7 31.80  
ปริญญาตรีขึ้นไป 6 27.30 2 9.10  
การวินิจฉัยโรค      
Colonic obstruction 11 50.00 8 36.40 0.736 
Cholecystitis 6 27.30 6 27.30  
Appendicitis - - 1 4.50  
PU perforate 4 18.20 4 18.20  
อ่ืนๆ  1 4.50 3 13.60  
Explore laparoscopic 15 68.20 16 72.70 >0.999 
Open cholecystectomy 5 22.70 5 22.70  
Right Hemicolectomy 2 9.10 1 4.50  

* Statistically significant at p-value < 0.05 determined by Fisher’s exact test and T-test 
 

จากตารางที่ 1 พบว่า กลุ่มตัวอย่างทั้ง 2 กลุ่มไม่มีความแตกต่างด้านอายุ เพศ โดยกลุ่มควบคุมอายุ
เฉลี่ย 55.41 (S.D. = 3.69) เท่ากับกลุ่มทดลองเท่ากับ 54.73 (S.D. = 4.33) กลุ่มควบคุมเป็นเพศชาย  จำนวน 
17 รายคิดเป็นร้อยละ 77.3 เพศหญิงจำนวน 5 รายคิดเป็นร้อยละ 22.7 กลุ่มทดลองเป็นเพศชาย จำนวน                  
17 รายคิดเป ็นร ้อยละ 77.3 เพศหญิงจำนวน 5 รายคิดเป ็นร ้อยละ 22.7 การว ิน ิจฉ ัยโรคส่วนใหญ่                            
ของกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองเป็นลำไส้อุดตันรองลงมาเป็นถุงน้ำดีอักเสบกลุ่มควบคุมคิดเป็นร้อยละ 36.4 
และ 27.3 ส่วนกลุ่มทดลองคิดเป็นร้อยละ 50 และ 27.3 
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ตารางที่ 2 ค่าเฉลี่ยคะแนนความวิตกกังวลของกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองในระยะก่อนผ่าตัด        
หลังผ่าตัด และก่อนกลับบ้าน 
   ก่อนผ่าตัด หลังผ่าตัด ก่อนกลับบ้าน 

𝐗̅ S.D. 𝐗̅ S.D. 𝐗̅ S.D. 

กลุ่มควบคุม 48.41 8.96 55.50 8.39 56.73 6.87 

กลุ่มทดลอง 46.27 7.75 49 7.55 53.64 3.55 

 
จากตารางที่ 2 พบว่า ระยะก่อนผ่าตัด ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดช่องท้อง กลุ่มควบคุมหลังได้รับการ

พยาบาลปกติ มีค่าเฉลี่ยคะแนนความวิตกกังวลเท่ากับ 48.41 (S.D. = 8.96) และกลุ่มทดลองหลังได้รับข้อมูล
ร่วมกับการใช้น้ำมันหอมระเหยค่าเฉลี่ยคะแนนความวิตกกังวลเท่ากับ 46.27 (S.D. = 7.75) 

ระยะหลังผ่าตัด ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดช่องท้อง กลุ่มควบคุมหลังได้รับการพยาบาลปกติมีค่า เฉลี่ย
คะแนนความวิตกกังวลเท่ากับ 55.50 (S.D. = 8.39) และกลุ่มทดลองหลังได้รับข้อมูลร่วมกับการใช้น้ำมันหอม
ระเหยค่าเฉลี่ยคะแนนความวิตกกังวลเท่ากับ 49 (S.D. = 7.55) 

ระยะก่อนกลับบ้าน ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดช่องท้อง กลุ่มควบคุมหลังได้รับการพยาบาลปกติมีค่าเฉลี่ย
คะแนนความวิตกกังวลเท่ากับ 56.73 (S.D. = 6.87) และกลุ่มทดลองหลังได้รับข้อมูลร่วมกับการใช้น้ำมันหอม
ระเหยค่าเฉลี่ยคะแนนความวิตกกังวลเท่ากับ 53.64 (S.D. = 3.55) 
 

ตารางท่ี 3 เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนความวิตกกังวลของผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด
ช่องท้อง ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม โดยใช้สถิติ Repeated measure ANOVA ด้วยวิธีของ 
Bonferroni 

ช่วงเวลาในระยะ 
กลุ่มทดลอง 

(E) 
กลุ่มควบคุม 

(C) 
Mean 

different 
(E - C) 

Std. 
Error 

p-value 
X̅ S.D. X̅ S.D. 

ก่อนผ่าตัด 46.27 7.75 48.41 8.96 -1.57 2.77 0.574 
หลังผ่าตัด 49.00 7.55 55.50 8.39 -4.74 2.22  0.039* 
ก่อนกลับบ้าน 52.32 6.73 55.05 7.08 -0.19 2.03 0.924 

*  p-value <0.05 
 

จากตารางที่ 3 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนความวิตกกังวลของผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดช่องท้อง
ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมใน 3 ระยะ พบว่า ในระยะก่อนผ่าตัด พบว่าค่าเฉลี่ยคะแนนความวิตก
กังวลของผู้ป่วยกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ไมแ่ตกต่างกันทางสถิติ (P > 0.05)  

ในระยะหลังผ่าตัด พบว่าค่าเฉลี่ยคะแนนความวิตกกังวลของผู้ป่วยกลุ่มทดลองน้อยกว่ากลุ่มควบคุม 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (P  0.05) 

ในระยะก่อนกลับบ้าน พบว่าค่าเฉลี่ยคะแนนความวิตกกังวลของผู้ป่วยกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
ไม่แตกต่างกันทางสถิติ (P > 0.05) 
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การอภิปรายผล 
 การให้ข้อมูลที่เพียงพอและตรงกับความต้องการของผู้ป่วยหลังผ่าตัดช่องท้องในระยะก่อนผ่าตัด                   
หลังผ่าตัดและก่อนกลับบ้าน ที ่แตกต่างกันโดยครอบคลุมตามแนวคิดของ Leventhal และ Johnson8                        
ทั ้ง 4 ด้าน ดังรายละเอียดคือ  ด้านที ่ 1 ข้อมูลที ่เป็นเหตุการณ์เข้ามาเผชิญมีผลต่อสภาวะอารมณ์                    
และความเชื่อ ด้านที่ 2 ข้อมูลเกี่ยวกับองค์ความรู้เกี่ยวกับสาเหตุและผลกระทบของภัยที่คุกคามเป็นการให้
ความรู้เกี่ยวกับโรคที่ผู้ป่วยเป็นอาการ อาการแสดง แนวทางการรักษา กระบวนการการผ่าตัด กระบวนการ
ทางวิสัญญี ด้านที่ 3 ข้อมูลการดำเนินการเกี ่ยวกับภัยคุกคาม และด้านที่ 4 ข้อมูลเกี ่ยวกับแรงจูงใจ                        
ความมั่นใจที่ทำให้เผชิญกับภาวะคุกคาม)และการใช้น้ำมันหอมระเหยเพ่ือความวิตกกังวล จะทำให้ผู้ป่วยสนใจ 
และมีความรู้เพ่ิมมากขึ้น โดยจากการศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยกำกับผู้ป่วยทุกรายว่าจะต้องมีความรู้หลังการได้ข้อมูล
ระดับร้อยละ 80 ขึ้นไปทุกคน เพราะการมีความรู้ที่เพียงพอ จะช่วยให้ผู้ป่วยเข้าใจ อาการ การปฏิบัติตัว 
สภาวะเหตุการณ์ต่างๆ ได้มากขึ้น ดังนั้นความวิตกกังวลจึงลดลงตามมา และ การพัฒนาข้อมูลที่ให้แก่ผู้ป่วย
ผู ้ว ิจัยคำนึงถึงปัจจัยที ่ส ่งผลต่อความวิตกกังวลในแต่ละระยะการเจ็บป่วย ซึ ่งสอดคล้องกับการศึกษา                        
ของ Sjostedt L และคณะ12 ได้ทำการศึกษาการให้ข้อมูลเพื่อลดความวิตกกังวลในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด
ลำไส้พบว่าผู้ป่วยมักต้องการข้อมูลอย่างมาก  ต้องการข้อมูลในทุกช่วงเวลาไม่ว่าจะเป็น ข้อมูลก่อนผ่าตัด 
ระหว่างการผ่าตัด และต้องการข้อมูลซ้ำๆ ในช่วงเวลาต่างๆ โดยเฉพาะผู ้ป่วยต้องการข้อมูลเกี่ ยวกับ                         
การวินิจฉัย ต้องการความรู้และต้องการการสื่อสารที่ดี และทัศนคติที่ดีจากมุมมองของผู้ประกอบวิชาชีพต่าง ๆ 
สามารถลดความวิตกกังวลได้ และจากการศึกษา การคำนึงถึงปัจจัยก่อนผ่าตัดได้แก่ เพศ อายุ ระดับการศึกษา 
ประสบการณ์ในอดีต การขาดข้อมูล ความรู้ความเข้าใจ ส่วนปัจจัยหลังผ่าตัด มีความเจ็บปวดแผลผ่าตัด 
ประสบการณ์ที่ได้รับมาก่อน ความต้องการข้อมูลเพิ่มส่วนในระยะก่อนกลับบ้าน มีปัจจัยที่ส่งผลดังนี้ คือ                  
ด้านผู้ป่วยพบว่าการได้รับข้อมูลไม่เพียงพอส่งผลกระทบในการกลับไปใช้ชีวิตที่บ้าน ด้านครอบครัวมีค่าใช้จ่าย                 
ที่เพิ่มมากขึ้น ไม่ว่าจะเป็นค่าเดินทาง ค่ารักษาที่ต้องจ่ายเพิ่ม ด้านสังคม ไม่สามารถกลับไปใช้ชีวิตปกติได้
เหมือนเดิม ดังนั้น ข้อมูลความรู้ที่ให้แก่ผู้ป่วยแต่ละระยะจึงมีความแตกต่างกันข้ึนกับปัจจัยที่ส่งผลต่อความวิตก
กังวล และความต้องการของผู้ป่วยในระยะนั้นๆ ดังกล่าวข้างต้น และการได้นำศาสตร์ทางเลือก โดยใช้น้ำมัน
หอมระเหย มาผสมผสาน ในกิจกรรมการดูแลผู้ป่วยในทุกระยะ เพราะนอกจากเป็นบทบาทอิสระที่พยาบาล
สามารถจัดกระทำได้เองแล้ว น้ำมันหอมระเหย ยังส่งผลให้ลดความวิตกกังวลได้รวดเร็วและสามารถกระทำได้
บ่อยๆด้วยตัวผู้ป่วยเอง โดยเมื่อน้ำมันหอมระเหยลาเวนเดอร์ เข้าสู่สมองส่วนลิมบิคที่มีสมองส่วนอมิกดาลา
และฮิปโปแคมปัส เป็นศูนย์กลางของการควบคุมทางอารมณ์ การรับรู้ความเจ็บปวด ความสุขสบาย และการ
ผ่อนคลายแล้ว ยังส่งผลถึง ระบบประสาทส่วนกลาง (Central nervous system; CNS) โดยผู้ป่วยสามารถ
สัมผัสรับกลิ่น (Olfactory nerves) ซึ่งอยู่เหนือโพรงจมูก (Nasal cavity) เมื่อกลิ่น ผ่านกระเปาะรับกลิ่น 
(Olfactory bulbs) ที ่ต่อกับลิมบิคซีสเต็ม (Limbic System) ซึ ่งเป็นสมองส่วนควบคุมอารมณ์สภาวะ                    
ของร่างกายขณะนั้น ทำให้เกิดการผ่อนคลายความวิตกกังวล ความวุ่นวายใจลดลง ผลการวิจัยจึงส่งผลให้               
กลุ่มทดลองที่ได้รับข้อมูลและการใช้น้ำมันหอมระเหยมีความวิตกกังวลน้อยกว่ากลุ่มควบคุมในทุกระยะ                      
ถึงแม้ในระยะก่อนผ่าตัดและก่อนกลับบ้านจะไม่แตกต่างกันทางสถิติ ซึ่งสามารถอธิบายได้ด้วยเหตุผลดังกล่าว
ข้างต้น 
 นอกจากนั้น ผลการศึกษาในการวิจัยครั ้งนี ้ ที ่พบว่า  ความวิตกกังวลของกลุ ่มทดลองน้อยกว่า                  
กลุ ่มควบคุมไม่มีความแตกต่างกันทางสถิติ ในระยะก่อนและหลังผ่าตัด ทั ้งนี ้เพราะผลจากสถานการณ์                      
โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) ทีส่่งผลต่อทุกคนอย่างกว้างขว้าง โดยจากการศึกษาของ อนุชาและ
คณะ13 พบว่าเกิดความวิตกกังวลถึงร้อยละ 90 ความกลัว ร้อยละ 82 และตื่นตระหนก ร้อยละ 41 ตามลำดับ
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การเกิดขึ้นของโรค COVID-19 การระบาดใหญ่ได้รบกวนชีวิตผู้ป่วยในแต่ละวันด้วย ข้อจำกัดในการปฏิบัติ       
ทางสังคม (เช่น การเว้นระยะห่างทางกายภาพ หน้ากากการสวมใส่และสุขอนามัยมือบ่อย ๆ) ข้อจำกัดเหล่านี้
เป็นปัจจัยส่งเสริมความวิตกกังวลความเครียดความกลัว และความตื่นตระหนกมากขึ้น ทำให้เกิดอารมณ์และ
ปฏิกิริยาที่รุนแรงในช่วงระหว่างการรักษาอีกด้วยซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ วรินทิพย์ สว่า งศร14 พบว่า
ความช ุกของการร ับรู้ ความเคร ียด ภาวะซ ึมเศร ้า และป ัจจ ัยท ี ่ เก ี ่ยวข ้องในผู ้ป ่วยโรค  COVID-19                            
เขตกรุงเทพมหานครความชุกของการรับรู้ความเครียดหรือความวิตกกังวลในผู้ป่วยโรค  COVID-19 อยู่ที่                 
ร้อยละ 30.8 ซึ่งใกล้เคียงกับการศึกษาความเครียดหลังเกิดเหตุโรคระบาดของต่างประเทศที่พบภาวะเครียด  
ในผู ้ป่วยโรคซาร์ส ซึ ่งถือเป็นโรคระบาดอุบัติใหม่ในขณะนั ้นอยู ่ที ่ร ้อยละ 10 – 35 ซึ ่งแสดงให้เห็นว่า
สถานการณ ์COVID-19 ส่งผลต่อความวิตกกังวลเป็นอย่างมาก   
 
ข้อเสนอแนะในการนำผลวิจัยไปใช้ 

1. ด้านการปฏิบัติการพยาบาล นำรูปแบบการให้ข้อมูลและการใช้น้ำมันหอมระเหยใช้เป็นแนวทาง                   
ในการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดช่องท้องในระยะก่อนผ่าตัด หลังผ่าตัดและก่อนกลับบ้านเพื่อลดความวิตก
กังวลของผู้ป่วย  

2. ด้านการบริหารการพยาบาล ควรมีการพัฒนาคุณภาพการบริการ ในการดูแลผู้ป่วยโดยการใช้
การแพทย์ทางเลือก เช่น การจัดโครงการ ฝึกอบรม ส่งเสริมการแพทย์ทางเลือกต่างๆ ให้แก่บุคลากรทาง
การแพทย์ เพ่ือให้สามารถดูแลผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพต่อไป 
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การพัฒนารูปแบบ “ปทุมโมเดล” ในการส่งเสริมสุขภาพเด็ก 0-5 ปี  
วิลาวัลย์  หลักเขต  สบ.1*, สำราญ  พูลทอง  พย.ม.1,  

วัชรี  อำมะเหียะ  พย.บ.1 
 

บทคัดย่อ 
การพัฒนารูปแบบเพื่อส่งเสริมพัฒนาเด็กปฐมวัยเป็นประเด็นสำคัญในปัจจุบัน เพื่อให้สอดคล้อง                  

กับพื้นที่ การวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วมจึงถูกดำเนินการโดยมีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาและประเมิน
ประสิทธิผลของรูปแบบ “ปทุมโมเดล” ในการส่งเสริมสุขภาพเด็ก 0-5 ปี ประกอบด้วย 3 ระยะ คือ                          
1) ระยะเตรียมพร้อมและวิเคราะห์สถานการณ์ 2) ระยะพัฒนารูปแบบ และ 3) ระยะประเมินผล กลุ่มตัวอย่าง
ประกอบด้วย ระยะที่ 1 เป็นคณะกรรมการครอบครัวเด็กและชุมชนจำนวน 10 คน  ระยะที่ 2 และ 3                       
เป็นหญิงตั ้งครรภ์ที ่ฝากครรภ์ที ่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลปทุม 16 คน ผู ้ปกครองเด็ก 74 คน                       
และแกนนำช ุมชน 56 คน เคร ื ่องม ือในการว ิจ ัยประกอบด้วย แบบบันท ึกว ิ เคราะห ์สถานการณ์                                 
การพัฒนารูปแบบภาวะโภชนาการและพัฒนาการ แบบสอบถามเกี่ยวกับความรู้ ทัศนคติ และการปฏิบัติ                
ของหญิงตั ้งครรภ์และผู ้ปกครอง และแบบประเมินการมีส่วนร่วมและความพึงพอใจ  วิเคราะห์ข้อมูล                         
เชิงปริมาณด้วยสถิติบรรยายและ Paired t-test  และวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพด้วยการวิเคราะห์เชิงเนื้อหา 
ผลการวิจัยพบว่า 1) กระบวนการพัฒนาปทุมโมเดลประกอบด้วย 3 กลยุทธ์ คือ (1) พัฒนาศักยภาพ                      
หญิงตั้งครรภ์และผู้ปกครองแบบมีส่วนร่วมโดยการอบรม สาธิตและฝึกประเมินโภชนาการ และการประเมิน
พัฒนาการเด็กโดยใช้เทคนิค “กิน กอด เล่น เล่า” (2) การสร้างเครือข่ายแกนนำในชุมชนแบบมีส่วนร่วม                 
และ (3) การส่งเสริมการเข้าถึงบริการส่งเสริมสุขภาพเชิงรุกโดยการตรวจคัดกรองพัฒนาการเด็กและเยี่ยมบ้าน 
2) เกิดถนนสายบุญ “กองทุนนมจืดสำหรับหญิงตั ้งครรภ์และเด็ก”  3) คะแนนเฉลี ่ยความรู ้ ทัศนคติ                          
และการปฏิบัติของหญิงตั้งครรภ์และผู้ปกครองภายหลังฝึกอบรมเพ่ิมข้ึนอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (P < 0.001)  
4) ความพึงพอใจปทุมโมเดลอยู่ในระดับมากที่สุดของหญิงตั้งครรภ์และผู้ปกครอง (57%)  5) การมีส่วนร่วม
ของแกนนำชุมชนอยู่ในระดับมาก (83.9%)  และ 6) เด็กส่วนใหญ่มีพัฒนาการสมวัย (93.4%)  และโภชนาการ
สมส่วน (92.1%) ดังนั ้น รูปแบบ “ปทุมโมเดล” เป็นรูปแบบที ่พัฒนาให้สอดคล้องกับบริบทของพื้นที่                        
จึงมีประสิทธิภาพในการส่งเสริมสุขภาพเด็ก 0-5 ปี ในบริบทของสังคมปัจจุบันได้ 

 
คำสำคัญ : การวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม การส่งเสริมสุขภาพเด็ก พัฒนาการเด็ก ปทุมโมเดล 
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The Development of the "Pathum Model" to Improve Healthcare in 
Children aged 0 to 5 years old 

Wilawan  Lakkhet  B.P.H1, Sumrarn Phulthong  M.N.S.2, 
Watcharee Ammahia  B.N.S.3 

Abstract 
The development of model to promote early childhood development is a vital point 

in the present.  The aim of the participatory action research was to create the "Pathum Model" 
and evaluate its effectiveness in enhancing the health of children 0–5 years old.  The research 
consisted of three phases: 1) preparation and analysis, 2) development, and 3) evaluation.  
The samples included 10 participants from the family, children, and community committee 
for the first phase were; and 16 pregnant women receiving antenatal care at the Pathum Sub-
District Health Promoting Hospital as well as 74 parents, and 56 community leaders for the 
second and third phases. Instruments included record forms (the analysis, development of 
model, nutrition and development), questionnaires (the knowledge, attitudes, and practices 
of expectant mothers and their parents), and evaluation form (participation and satisfaction). 
The quantitative data were mainly analyzed through descriptive statistics and a statistical 
paired t-test and the qualitative data were mainly analyzed through content analysis. The 
findings showed six parts. Firstly, the Pathum model's development findings offered three 
recommendations in light of the findings: 1) providing a training course to develop the 
potential of pregnant women and their parents , demonstrating the proper nutritional practices 
and assessment together with evaluating the child development with the technique called 
“Eat, Hug, Play, Tell”; 2) establishing a participatory community leadership network; and 3) 
promoting the access to proactive health services such direct screening of a child 
development and home visits). Secondly, there was an establishment of the schemes called 
“A Merit Road and The Fresh Milk Fund” for pregnant women and children. Thirdly, the mean 
scores of knowledges, attitudes and practices of pregnant women and parents after joining 
the training program were significantly increased (P < 0.001). Fourthly, pregnant women and 
parents expressed the highest level of satisfaction with the Pathum Model (57%). Fifthly, the 
community leaders participated in this program at a high level (83.9%). Lastly, the children 
showed the age-matched development (93.4%) and the suitable nutrition (92.1%). Therefore, 
the Pathum Model that was developed to relate to community context proved successful in 
enhancing the health of children aged 0-5. 

Keywords: Participatory Action Research, Child health promotion, Child development, Pathum 
model 
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ความเป็นมาและความสำคัญของปัญหา 
ประเทศไทยได้เน้นนโยบายวางรากฐานในการพัฒนาความเจริญเติบโตของเด็กปฐมวัย  0-5 ปี                         

ว่ามีความสำคัญอย่างยิ่งเพราะช่วงวัยนี้เป็นช่วงที่สำคัญที่สุดในชีวิตเด็กมีการพัฒนาอย่างรวดเร็วทั้งทางสมอง
สติปัญญา การใช้ภาษา ทักษะทางสังคม ทางอารมณ์ และการเคลื่อนไหว กระทรวงสาธารณสุขก็มีนโยบาย
ขับเคลื ่อนงานมหัศจรรย์ 1,000 วันแรกของชีว ิต ทั ่วประเทศเพื ่อให้เด็ก 0-5 ปี สูงดีสมส่วน ฟันไม่ผุ                            
มีพัฒนาการตามวัย1 ปี พ.ศ.2559 กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข ได้ดำเนินการสำรวจความฉลาด                   
ทางสติปัญญา (ไอคิว หรือ IQ) และความฉลาดทางอารมณ์ (อีคิว หรือ EQ) ของเด็กนักเรียนชั้นประถมศึกษา   
ปีที่ 1 ทั่วประเทศจำนวน 23,641 คน พบว่าเด็กไทยมีคะแนนไอคิวเฉลี่ยอยู่ที่ 98.2 เด็กไทยมีไอคิวอยู่ในเกณฑ์
ปกติ ถึง 2 ใน 3 หรือคิดเป็นร้อยละ 68 โดยเด็กจาก 42 จังหวัดรวมทั้งกรุงเทพมหานคร มีไอคิวสูงเกิน                    
100 ขึ้นไป ขณะที่เด็กบางส่วนในอีก 35 จังหวัด มีไอคิวต่ำกว่าเกณฑ์มาตราฐาน นอกจากนี้ยังพบเด็กที่มี     
ระดับสติปัญญาอยู่ในเกณฑ์บกพร่องหรือต่ำกว่า 70 ถึงร้อยละ 5.8 ซึ่งสูงกว่ามาตรฐานสากล หรือไม่ควรเกิน
ร้อยละ 2  โดยพบในเด็กจากภาคตะวันออกเฉียงเหนือและภาคใต้ม ีป ัจจัยเส ี ่ยงส ูงกว ่าภาคอื ่น ๆ                            
ส่วนความฉลาดทางอารมณ์ของเด็กไทย พบว่าเป็นไปตามเป้าหมายถึงร้อยละ 77 แต่ยังพบเด็กจำนวนไม่น้อย
ที่ยังต้องการการพัฒนา ซึ่งเด็กเหล่านี้มีปัญหาอีคิวในด้านขาดความมุ่งมั่น พยายาม และขาดทักษะในการแก้ไข
ปัญหามากที่สุด สำหรับแนวทางการป้องกันปัญหาและส่งเสริมศักยภาพ ไอคิ วและอีคิวของเด็กไทย คือ                          
ส่งเสริมพัฒนาการ ในสถานบริการสาธารณสุข โดยให้ความสำคัญต่อเด็กที่มีภาวะเสี่ยงให้ได้รับการช่วยเหลือ
และแก้ไขได้เร็วที่สุด ส่งเสริมการเตรียมความพร้อมก่อนเข้าเรียน ทั้งทักษะการอ่าน การคำนวณ ผ่านกลไก    
การเลี้ยงดูและการเล่น  ที่ถูกต้องในครอบครัว มีเครื่องมือในการกระตุ้นพัฒนาเด็ก และติดตามดูแลเด็ก                 
อย่างต่อเนื่อง1  

พื้นที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลปทุม อำเภอเมือง จังหวัดอุบลราชธานี เป็นชุมชนกึ่งเมือง 
ประชากรจำนวน 6,249 คน พบว่ามีเด็กช่วงวัย 0-5 ปี จำนวน 208 คน จากการสำรวจข้อมูลในงานอนามัย    
แม่และเด็ก พบปัญหาการดูแลสุขภาพกลุ ่มวัย 0-5 ปี ทั ้งนี้ เนื ่องจากเป็นชุมชนกึ ่งเมือง บิดามารดา                  
ส่วนมากร้อยละ 70 ไปทำงานรับจ้างและค้าขาย จากการเยี่ยมบ้านในชุมชนพบว่า ภาระในการดูแลเด็กจึงเป็น
ผู้สูงอายุ บางครอบครัวเป็นเด็กที่เกิดจากมารดาตั้งครรภ์วัยรุ่น ขาดความพร้อมประสบการณ์ความรู้ในการดูแล
ตนเองขณะตั้งครรภ์ ขาดความรู้และทักษะในการส่งเสริมโภชนาการและพัฒนาการตามวัย ส่งผลให้เด็ก                     
มีป ัญหาภาวะโภชนาการและพัฒนาการตามวัย  จากสรุปผลงานประจำปีในฐานศูนย์ข้อมูลสุขภาพ                         
HDC (Health Data Center) จังหวัดอุบลราชธานี ปี 2562 ข้อมูลงานอนามัยแม่และเด็กของโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบลปทุม พบว่า เด็กก่อนวัยเรียนมีปัญหาการเจริญเติบโตด้านโภชนาการสูงดีสมส่วน                   
ร้อยละ 51.20 มีเด็กพัฒนาการล่าช้าและมีเด็กแรกเกิดน้ำหนักน้อยกว่า 2500 กรัม พบร้อยละ 14.29                   
มารดาหรือผู้ดูแลบุตร ยังขาดทักษะเรื่องโภชนาการ การส่งเสริมดูแลเลี้ยงดูบุตรโดยใช้เทคนิค กิน กอด เล่น 
เล่านิทาน การดำเนินงานที่ผ่านมายังไม่มีกระบวนการ คัดกรองค้นหาและให้กลุ่มเป้าหมายเข้าถึงบริการ
ส่งเสริมสุขภาพส่งผลให้มีเด็กพัฒนาการล่าช้าเข้าถึงบริการกระตุ้นพัฒนาการไม่ทัน  

จากสถานการณ์ป ัญหาดังกล ่าวข้างต้น ทางพื ้นที ่ตำบลปทุมได ้วางแผนดำเนินการจ ัดการ                             
โดยในปี พ.ศ. 2562 ได้เริ ่มดำเนินการพัฒนาศักยภาพอาสาสมัครสาธารณสุขในการคัดกรองและส่งเสริม
พัฒนาการเด็กในช่วง 0–5 ปี ในพื้นที่โดยฝึกอบรมเชิงปฏิบัติการฝึกทักษะการตรวจคัดกรอง พัฒนาการ                   
และออกปฏิบัติการเชิงรุกในการตรวจคัดกรองค้นหาเด็กที่มีพัฒนาการล่าช้า และสังเกตการณ์โดย เจ้าหน้าที่ 
พบว่า อาสาสมัครจิตอาสา ให้ชื่อว่า “อสม.แม่บุญธรรม” มีความรู้และทักษะเพิ่มขึ้นทุกคน  สามารถคัดกรอง
พัฒนาการเด็กในชุมชนได้ และจากฐานข้อมูลสุขภาพปี 2562 ของโรงพยาบาลส่งเสริสุขภาพตำบลปทุม                  
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การคัดกรองพัฒนาการครอบคลุม ร้อยละ 98.45 และค้นหาเด็กที ่มีพัฒนาการล่าช้าเติบโตไม่สมวัย                            
ร้อยละ 3 ด้านการเจริญเติบโตสูงดีสมส่วน ร้อยละ 51.20 ซึ่งต่ำกว่าเกณฑ์  และยังพบว่าเด็กที่มีปัญหา                     
ด้านพัฒนาการมาจากเด็กแรกเกิดน้ำหนักน้อยกว่า 2,500 กรัม ร้อยละ 2.44 ซึ่งสำนักโภชนาการกรมอนามัย 
กระทรวงสาธารณสุขได้กำหนดนโยบายพัฒนาสุขภาพเด็ก 1,000 วันแรกของชีวิต ว่าโภชนาการในช่วง                 
1,000 วันแรกของชีวิตมีความสำคัญมากถึงร้อยละ 80 ต่อการกำหนดภาวะสุขภาพไปตลอดชีวิต ในขณะที่
ปัจจัยทางพันธุกรรมที่ได้จากพ่อแม่มีเพียงร้อยละ 20 การสร้างสมองอวัยวะต่างๆ และระบบการทำงาน                    
ทุกอย่างของร่างกายรวมทั้งการเจริญเติบโตของทารกล้วนแล้วแต่ต้องอาศัยอาหารและโภชนาการ ทั้งสิ้น                  
การเตรียมความพร้อมของสตรีระหว่างตั้งครรภ์และหลังคลอดไปจนกระทั่งเด็กอายุ 2 ปี  จะเป็นตัวกำหนด
สุขภาพและโรคในอนาคตได้1 จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า การส่งเสริมพัฒนาการเด็ก 0 -5 ปี                           
ต้องให้ความรู้แก่ผู้ปกครองในเรื่องโภชนาการ พัฒนาการ และการสนับสนุนจากชุมชน เช่น การจัดหานมจืด 
ไข่ และเกลือไอโอดีนให้ทั ่วถึง จะทำให้เด็กมีพัฒนาการด้านร่างกาย อารมณ์ สังคม  และสติปัญญาดี 2 

นอกจากนั้นยังพบว่า การเตรียมความพร้อมเพื่อพัฒนาการเรียนรู้สู่เด็กปฐมวัยโดยใช้ปัจจัย 5 ประการ คือ 
อาหาร การดูแลให้ความรักความเอาใจใส่ การเล่นที่สมวัย การใช้ภาษา และสิ่งแวดล้อม มีส่วนช่วยส่งเสริม
พัฒนาการทุกด้านของเด็ก3 และภาวะโภชนาการที่ดีจะส่งผลต่อการเปลี่ยนแปลงชีวิตเด็ก ดังนั้น การได้รับ
สารอาหารที่มีความสะอาดและเหมาะสมเพียงพอ จึงมีความสำคัญต่อพัฒนาการและสติปัญญาของเด็ก                  
เป็นอย่างมาก4  อีกทั้งพบว่าการมีส่วนร่วมของชุมชนโดยการสร้างเครือข่ายของครูพี่เลี ้ยง การมีส่วนร่วม                   
ของครอบครัวและครูพี่เลี้ยง การให้ความรู้แก่ครอบครัวและผู้ปกครอง รวมถึงการพัฒนาศักยภาพผู้ดูแลหลัก 
จะช่วยเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็กก่อนวัยเรียนให้เติบโตสมวัยมีพัฒนาการที่ดีได้ 2,4 

จากปัญหาดังกล่าว โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลปทุมและภาคีเครือข่ายคณะกรรมการพัฒนาเด็ก
และครอบครัวจึงได้เล็งเห็นความสำคัญของการส่งเสริมสุขภาพเด็กก่อนวัยเรียน 0–5 ปี โดยนำ “มหัศจรรย์ 
1,000 แรกของชีวิต” ที่จะต้องดูแลตั้งแต่ตั้งครรภ์จนถึงเด็กวัยก่อนเรียนในด้านโภชนาการ พัฒนาการตามวัย 
สร้างการมีส่วนร่วมของบิดา มารดา ผู้ปกครอง และชุมชน ร่วมด้วยช่วยกันส่งเสริมโภชนาการให้สูงดีสมส่วน  
ส่งเสริมพัฒนาการ 5 ด้าน และพัฒนาทักษะ กอด กิน เล่น เล่านิทาน ซึ่งจะทำให้เด็กปทุมเติบโตสมวัย                       
และไอคิวอีคิวดี จึงได้ทำการศึกษาเพื ่อพัฒนารูปแบบ “ปทุมโมเดล” ในการส่งเสริมสุขภาพเด็ก 0–5 ปี                     
พื ้นที่ตำบลปทุม อำเภอเมืองอุบลราชธานี จังหวัดอุบลราชธานี เพื ่อส่งเสริมสุขภาพ และเป็นต้นแบบ                           
ในการพัฒนาคุณภาพเด็กปฐมวัย อายุ 0-5 ปี ต่อไป 
 
วัตถุประสงค ์

1. เพ่ือพัฒนารูปแบบปทุมโมเดลในการส่งเสริมสุขภาพเด็กอายุ 0-5 ปี  
2. เพ่ือศึกษาผลของการใช้รูปแบบปทุมโมเดลในการส่งเสริมสุขภาพเด็กอายุ 0-5 ปี  
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กรอบแนวคิดการวิจัย 

 
  

 
 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 
 
 
วิธีดำเนินการวิจัย 

การวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วมในครั้งนี้ จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาและประเมินประสิทธิผล
ของ “ปทุมโมเดล” ในการส่งเสริมสุขภาพเด็ก 0-5 ปี ประกอบด้วย 3 ระยะ คือ 1) ระยะเตรียมความพร้อม
และวิเคราะห์สถานการณ์ 2) ระยะพัฒนารูปแบบ โดยประยุกต์แนวคิดของ Stephen Kemmis, Robin 
McTaggart5 ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน  คือ การวางแผน การปฏิบัติ การสังเกต และการสะท้อนผล และ                   
3) ระยะประเมินผล 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  ประชากรประกอบด้วย ทีมสุขภาพ ทีมผู้นำชุมชน หญิงตั้งครรภ์และ
มารดาหรือผู้ปกครองเด็ก 0-5 ปี ที่อาศัยในพื้นที่ 7หมู่บ้านเขตรับผิดชอบของโรงพยาบาล่งเสริมสุขภาพ                 
ตำบลปทุม อำเภอเมืองอุบลราชธานี จังหวัดอุบลราชธานี กลุ่มตัวอย่างในระยะที่ 1 ระยะเตรียมความพร้อม
และวิเคราะห์สถานการณ์ ประกอบด้วย ผู้อำนวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล 1 คน พยาบาลวิชาชีพ

แผนภูมิที่ 1 วงล้อพัฒนา ปทุมโมเดล 
 

ระยะที่ 3 ระยะประเมินผลการใช้รูปแบบ 
1.ประเมินความรู้ ทัศนคติ และการปฏิบัติตัวของหญิงตั้งครรภ์ ก่อนดำเนินการ และหลัง
คลอด 1 1/2 เดือน 
2.ประเมินความรู้ ทัศนคติ และการปฏิบัตติัวของบิดา - มารดาหรือผู้ปกครองของเด็ก 
0-5 ปี ก่อนอบรม  หลังอบรม เดอืนที่ 6  
3.ประเมินการมีส่วนร่วมตามรูปแบบ ปทุมโมเดล ของแกนนำชุมชนหลังดำเนินการ 
4. ประเมินความพึงพอใจ 
5. ติดตามภาวะโภชนาการ และพัฒนาการของเด็ก 0-5 ปี กลุ่มเป้าหมาย 

ระยะที่ 1 
ระยะเตรียมความ

พร้อมและ
วิเคราะห์

สถานการณ ์
 

ระยะที่ 2 ระยะพัฒนารูปแบบ “ปทุมโมเดล” 
                           
 
 
 
 

การสะท้อนผล 
(Reflection) 

 

การวางแผน 
(Plan) 

 

การปฏิบัติ 
(Action) 

 

การสังเกต 
(Observe) 
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ผู้รับผิดชอบงานแม่และเด็ก 1คน ตัวแทน อสม.ผู้นำชุมชน 4 คน และผู้ปกครองเด็ก 0-5 ปี 4 คนรวม 10 คน  
ระยะที่ 2 ระยะการพัฒนารูปแบบ ประกอบด้วย อสม.จิตอาสาพัฒนาการ 21คน ผู้นำชุมชน 14 อาสาสมัคร
ประจำหมู่บ้าน 14 คน และตัวแทนชมรมผู้สูงอายุ7คน รวมทั้งหมด 56 คน และระยะที่ 3 ระยะประเมินผล 
ประกอบด้วย หญิงตั้งครรภ์ (ที่มีคุณสมบัติ คือ (1) รับบริการฝากครรภ์ที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล
ปทุม ระหว่างวันที่ 1 มกราคม 2563 -  31 ธันวาคม 2563  (2) มีอายุ15 ปีขึ้นไป (3) ไม่มีโรคร่วมที่ส่งผลให้
เกิดภาวะแทรกซ้อนในระหว่างตั้งครรภ์ สามารถสื่อสารและเข้าใจภาษาไทย (4) มีความสมัครใจเข้าร่วมวิจัย
และสามารถเข้าร ่วมวิจ ัยในเวลาที ่กำหนดได้ )  จำนวน 16 ราย และ ผู ้ปกครอง (ที ่ม ีค ุณสมบัติ คือ                          
(1) เป็นผู้ปกครองเด็ก 0-2 ปี  (2) เป็นบิดามารดา หรือผู้ปกครองซึ่งเป็นผู้ดูแลหลัก ของเด็กที่เกิดในเดือน
ธันวาคม 2561- เดือนธันวาคม 2563 ในพื ้นที่ 7 หมู ่บ้าน (3) มีความสมัครใจในการทำกิจกรรมเข้ารับ                    
การพัฒนาความรู้ และ (4) สามารถเข้าร่วมกิจกรรมได้ทุกครั้ง) จำนวน 74 คน  

การพิทักษ์สิทธิ์ผู้ให้ข้อมูล  
การศึกษาวิจัยในครั้งนี้ ได้ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการการวิจัยในมนุษย์สำนักงานสาธารณสุข

จังหวัดอุบลราชธานี เอกสารรับรองเลขที่ SSJ.UB2563-102 อนุมัติวันที่ 20 ตุลาคม 2563 ผู้วิจัยได้แนะนำ 
ชี้แจงวัตถุประสงค์ของการศึกษาให้เข้าใจ และสามารถซักถามกรณีสงสัย การเข้าร่วมวิจัย ให้เป็นไปด้วย                
ความเต็มใจบนพื้นฐานของหลักการเคารพในสิทธิส่วนบุคคลของมนุษย์เก็บข้อมูลของผู้ป่วยในรูปแบบรหัส      
และไม่นำข้อมูลผู้ป่วยที่อาจนำไปสู่การระบุตัวตนไปเปิดเผยในที่สาธารณชน โดยผู้วิจัยจะนำเสนอข้อมูล                     
ในภาพรวมของการศึกษาการดำเนินการและขั้นตอนในการดำเนินการจะไม่กระทบหรือก่อให้เกิดความขัดแย้ง
และความเดือดร้อนแก่ร่างกายและจิตใจของผู้ร่วมโครงการ และช่วงการวิจัยอยู่ในสถานการณ์ระบาด                      
ของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา (COVID-19) การดำเนินกิจกรรมได้ยึดหลักการปฏิบัติตามมาตรการควบคุม                 
โรค COVID-19 อย่างเคร่งครัด และสามารถดำเนินการวิจัยได้ตามเวลาที่กำหนด ระยะเวลาดำเนินการวิจัย 
เดือน มิถุนายน 2563 – กันยายน 2564 

เครื่องมือในการวิจัย   
1. แบบบันทึกข้อมูลสำหรับระยะเตรียมความพร้อม และวิเคราะห์สถานการณ์ ผู้วิจัยสร้างขึ้นเองจาก

การทบทวนวรรณกรรม โดยแบบบันทึกประกอบด้วยข้อมูล สถานการณ์ และวิธีการแก้ไขปัญหาในประเด็น
ภาวะโภชนาการและพัฒนาการเด็ก 0-5 ปี ของพ้ืนที่เขตรับผิดชอบของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลปทุม 
อำเภอเมืองอุบลราชธานี จังหวัดอุบลราชธานี 

2. แบบบันทึกภาวะโภชนาการและพัฒนาการ ผู้วิจัยประยุกต์จากคู่มือเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการ
เด็กปฐมวัย สมุดบันทึกสุขภาพแม่และเด็กของกรมอนามัย  

3. แบบบันทึกการพัฒนารูปแบบ ผู้วิจัยสร้างขึ้นเองจากการทบทวนวรรณกรรม และประยุกต์จาก
แนวคิดของ Stephen Kemmis, Robin McTaggart5 ประกอบด้วย PAOR คือ การวางแผน (P: Plan) การ
ปฏิบัติ (A: Action) การสังเกต (O: Observe) และการสะท้อนผล (R: Reflection) 

4. แบบสอบถามเกี่ยวกับความรู้ ทัศนคติ และการปฏิบัติของหญิงตั้งครรภ์ ผู้วิจัยสร้างขึ้นเองจากการ
ทบทวนวรรณกรรม ประกอบไปด้วย 4 ส่วน ดังนี้ ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป ส่วนที่ 2 ความรู้ในการส่งเสริม
โภชนาการหญิงตั้งครรภ์ 10 ข้อ แบบถูกผิด ตอบถูกให้ 1 คะแนน ตอบผิดให้ 0 คะแนน แบ่งระดับความรู้                    
3 ระดับ6  คือ ความรู้น้อย (น้อยกว่าร้อยละ 60) ปานกลาง (ร้อยละ 60-80) และมาก (มากกว่าร้อยละ 80)  
ส่วนที่ 3 ทัศนคติในการส่งเสริมโภชนาการหญิงตั้งครรภ์ 10 ข้อ แบบประมาณค่า (Rating scale) 3 ระดับ คือ 
เห็นด้วย (3 คะแนน)  ไม่แน่ใจ (2 คะแนน) ไม่เห็นด้วย (1 คะแนน) แบ่งระดับทัศนคติเป็น 3 ระดับ7-8 คือ 
ทัศนคติต่ำ (น้อยกว่าหรือท่ากับ 10 คะแนน) ปานกลาง (คะแนน 11-20) สูง (มากกว่าหรือเท่ากับ 21 คะแนน) 
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และส่วนที่ 4 การปฏิบัติตนเพื่อส่งเสริมโภชนาการหญิงตั้งครรภ์ 10 ข้อ แบบประมาณค่า (Rating Scale)                    
3 ระดับ ปฏิบัติประจำ (3 คะแนน) ปฏิบัติบางครั ้ง (2 คะแนน)  ไม่ได้ปฏิบัติ (1 คะแนน) แบ่งระดับ                        
การปฏิบัติตัว 3 ระดับ6  เป็นปฏิบัติน้อย ต่ำ (น้อยกว่าหรือท่ากับ 10 คะแนน) ปานกลาง (คะแนน 11-20)       
มาก (มากกว่าหรือเท่ากับ 21 คะแนน)  

5. แบบสอบถามเกี ่ยวกับความรู ้ ทัศนคติ และการปฏิบัติของผู ้ปกครองในการส่งเสริมสุขภาพ                  
เด็ก 0 – 5 ปี ผู้วิจัยสร้างขึ้นเองจากการทบทวนวรรณกรรม ประกอบด้วย 4 ส่วน คือ ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป
ของผู ้ปกครอง/ผู ้ดูแลเด็ก 5 ข้อ ส่วนที่  2 ความรู ้ในการส่งเสริมโภชนาการ และพัฒนาการเด็ก 0-5 ปี                       
จำนวน 25 ข้อ ส่วนที ่ 3 ทัศนคติด้านโภชนาการและ พัฒนาการเด็ก 0 -5 ปี จำนวน 25 ข้อ ส่วนที ่ 4                         
การปฏิบัติของผู ้ปกครองในการส่งเสริมสุขภาพเด็ก 0 – 5 ปี  จำนวน 25 ข้อ โดยเกณฑ์การให้คะแนน                   
และแบ่งระดับเช่นเดียวกับแบบสอบถามของหญิงตั้งครรภ์ 

6. แบบประเมินการมีส่วนร่วมของเครือข่ายแกนนำชุมชนการพัฒนารูปแบบ  “ปทุมโมเดล”                      
ในการส่งเสริมสุขภาพเด็ก 0-5 ปี ผู้วิจัยสร้างขึ้นเองจากการทบทวนวรรณกรรม ประกอบด้วย ส่วนที่1 ข้อมูล
ทั ่วไป จำนวน 5 ข้อ  และส่วนที ่ 2 การมีส่วนร่วมในการส่งเสริมโภชนาการและพัฒนาการเด็ก 0 -5 ปี 
(วิเคราะห์ปัญหา วางแผนในทุกกิจกรรม ประชาสัมพันธ์โครงการ จัดตั้งกองทุนนมจืด ร่วมกิจกรรมตักบาตรนม
จืด บริการส่งเสริมพัฒนาการเชิงรุก ร่วมประเมินผล สะท้อนปัญหาและปรับปรุงรูปแบบวิธีการ) จำนวน 10 
ข้อ เป็นแบบประมาณค่า (Rating scale) 3 ระดับ มาก  ปานกลาง และน้อย 

7. แบบสอบถามความพึงพอใจต่อรูปแบบปทุมโมเดล ผู้วิจัยสร้างขึ้นเองจากการทบทวนวรรณกรรม 
จำนวน 1 ข้อ เป็นแบบประมาณค่า (Rating scale) 5 ระดับ คือ มากท่ีสุด มาก ปานลาง น้อย และ น้อยที่สุด 

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
ทุกเครื่องมือในการวิจัยผ่านการตรวจสอบคุณภาพเชิงเนื้อหาจากผู้ทรงคุณวุฒิ จำนวน 3 คน ประกอบด้วย 
พยาบาลวิชาชีพแผนกผู ้ป ่วยนอก กุมารแพทย์ และนักจิตว ิทยา สำหรับแบบบันทึกผู ้ว ิจ ัยปรับปรุง                            
ตามข้อเสนอแนะจากผู้ทรงคุณวุฒิ สำหรับแบบสอบถามและแบบประเมิน ผู้วิจัยวิเคราะห์ความสอดคล้อง
เนื ้อหาด้วย ค่า IOC  (Index of Item Objective Congruency) โดยค่า IOC แบบสอบถามสำหรับหญิง
ต ั ้ งครรภ์ด ้ านความร ู ้  = 0.98 , ท ัศนคติ  =1.00, ปฏ ิบ ัติ  = 1.00 แบบสอบถามสำหร ับผ ู ้ปกครอง                       
ด้านความรู้ = 1.00, ทัศนคติ = 0.97, ปฏิบัติ = 0.98 แบบประเมินการมีส่วนร่วม = 1.00 และแบบสอบถาม
ความพึงพอใจ = 1.00 

การเก็บรวบรวมข้อมูล  
ระยะที่ 1 ระยะเตรียมความพร้อม และวิเคราะห์สถานการณ์ ภายหลังอนุมัติการดำเนินการวิจัย                       

จากคณะกรรมการจริยธรรมในมนุษย์และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลปทุม ผู้วิจัยได้ดำเนินการในระยะที่ 
1 ดังนี้  

1.1 ศึกษาข้อมูลภาวะโภชนาการและพัฒนาการเด็ก 0 -5 ปี ในพื ้นที ่ เขตรับผิดชอบ                         
ของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลปทุม จากฐานข้อมูลสุขภาพ  (Health data center) สำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัดอุบลราชธานี  

1.2 คัดเลือกตัวแทนผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย(Stakeholder) ติดต่อประสานงาน เพื่อร่วมสนทนา
กลุ่มสัมภาษณ์เชิงลึก วิเคราะห์สถานการณ์ปัญหาในการส่งเสริมสุขภาพเด็ก 0-5 ปี 

  1.3 สนทนากลุ่มและสัมภาษณ์เชิงลึกตัวแทนผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย ประกอบด้วยผู้อำนวยการ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล 1 คน พยาบาลวิชาชีพผู ้ร ับผิดชอบงานแม่และเด็ก 1 คน ตัวแทน                       
อสม. ผู้นำชุมชน 4 คน และผู้ปกครองเด็ก 0-5 ปี 4 คน รวมทั้งสิ้น 10 คน เพื่อวิเคราะห์ปัญหาการส่งเสริม



 80 วารสารวิทยาศาสตร์สุขภาพ วิทยาลยัพยาบาลบรมราชชนนี สรรพสิทธิประสงค์ 
ปีที่ 6 ฉบับที่ 2 (พฤษภาคม-สิงหาคม 2565) 

สุขภาพเด็ก 0-5ปีร่วมกัน แต่งตั้งคณะกรรมการครอบครัวเด็กและชุมชน : CFCT ( Child and Family Care 
Team) ซึ่งเป็นคณะกรรมการพัฒนาอนามัยแม่และเด็กในพ้ืนที่ตำบลปทุม. 

1.4 จัดประชุมคณะกรรมการครอบครัวและชุมชน CFCT ซึ่งประกอบด้วย อสม. จิตอาสา
พัฒนาการ 21 คน ผู้นำชุมชน 14 คน อาสาสมัครประจำหมู่บ้าน 14 คน และตัวแทนชมรมผู้สูงอายุ 7 คน       
รวมทั้งหมด 56 คน คืนข้อมูลปัญหาการส่งเสริมสุขภาพเด็ก 0-5ปี จากการวิเคราะห์สถานการณ์และ                    
ระดมสมองหาว ิธ ีการแก้ป ัญหาโดยร ่วมกำหนดว ิธ ีการแก้ป ัญหา ผ ู ้ดำเน ินการ แหล่งงบประมาณ                            
แผนการควบคุมกำกับและประเมินผลรูปแบบในการดำเนินงานสร้างเสริมสุขภาพเด็ก 0-5 ปี เพื่อนำไปสู่                  
ระยะพัฒนา 

1.5 สรุปผลการประชุมกำหนดกลยุทธ์และกิจกรรมในการพัฒนารูปแบบ ปทุมโมเดล                      
โดยให้ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียมีส่วนร่วมในการดำเนินการ  3 กลยุทธ์ดังนี้ 1) การพัฒนาศักยภาพหญิงตั้งครรภ์                   
และผู ้ปกครองเด็ก 0-5 ปี มุ่งเน้นให้มีความรู ้ ทัศนคติที ่ดี เพื ่อนำไปสู ่การปฏิบัติตั ้งแต่ตั ้งครรภ์จนถึง                             
วัยก่อนเรียนในเรื่องโภชนาการการเติบโตสมวัย 2) การสร้างเครือข่ายและการมีส่วนร่วมของแกนนำในชมุชน 
โดยให้ชุมชนร่วมกิจกรรมและสนับสนุนงบประมาณในการส่งเสริมโภชนาการ และพัฒนาการเด็ก  0-5 ปี                     
ในชุมชน 3) การเข้าถึงบริการส่งเสริมสุขภาพเชิงรุกในชุมชน เน้นการเข้าถึงบริการ ส่งเสริมสุขภาพ คัดกรอง
พัฒนาการ ส่งต่อ รวมทั้งบริการเยี่ยมบ้านให้คำแนะนำในการเลี้ยงดูเด็กโดยทีมคณะกรรมการครอบครัวเด็ก
และชุมชน CFCT 

ระยะที่ 2 ระยะพัฒนารูปแบบ ปทุมโมเดล ผู้วิจัยประยุกต์การวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม กับ
กลุ่มตัวอย่าง ตาม 4 ขั้นตอน  ประกอบด้วย 1) การวางแผนเพื่อไปสู่การเปลี่ยนแปลงที่ดีขึ้น (P: Planning)
โดยการประชุมวิเคราะห์สถานการณ์ปัญหาร่วมกันของคณะกรรมการครอบครัวและชุมชน ร่วมพิจารณา
กำหนดแผนและกิจกรรมในการแก้ปัญหาร่วมกัน 2) การลงมือปฏิบัติการตามแผนกิจกรรมที่กำหนดไว้                        
(A: Action)  3) การสังเกตการณ์ (O: Observation) ประเมินผลตามกิจกรรมและแผนงานที่ตั้งไว้ 4) การ
สะท้อนกลับ (R: Reflection) สะท้อนข้อมูลจากการประเมินผลในแต่ละกิจกรรมเพื่อนำไปกำหนดวิธีการ
แก้ปัญหาเพิ่มเติมซึ่งมีการดำเนินการหลายรอบจนเกิดผลลัพธ์ของการพัฒนา คือรูปแบบ และผลของการใช้
รูปแบบ  ปทุมโมเดล ในการส่งเสริมสุขภาพเด็ก 0–5 ปี จำนวน 3 วงรอบ  โดยได ้3 กลยุทธ์  คือ 

กลยุทธ์ที ่ 1 การพัฒนาศักยภาพหญิงตั ้งครรภ์ และผู ้ปกครองเด็ก 0-5 ปีรับผิดชอบ                     
โดยโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลปทุม ร่วมกับคณะกรรมการ ครอบครัวเด็กและชุมชน CFCT การพัฒนา
ศักยภาพหญิงตั้งครรภ์กลุ่มเป้าหมายคือหญิงตั้งครรภ์ที่มาฝากครรภ์ที่คลินิกฝากครรภ์โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตำบลปทุม เน้นฝากครรภ์ 5 ครั้งคุณภาพ ความรู้ความเข้าใจในการส่งเสริมสุขภาพมารดาในครรภ์
จนถึงหลังคลอด 18 สัปดาห์ โดยใช้กระบวนการให้คำปรึกษา อบรม และติดตามเยี ่ยมบ้านหลังคลอด                      
ด้านการพัฒนาศักยภาพผู้ปกครองเด็ก 0-5 ปี กลุ่มเป้าหมายเป็นผู้ปกครองเด็ก 0-2 ปี ด้วยการจัดอบรมความรู้ 
ด้านโภชนาการพัฒนาการเด็ก 5 ด้าน และเทคนิค “กิน กอด เล่น เล่า”การเยี่ยมบ้านเสริมทักษะในการเลี้ยงดู 
และกระตุ้นพัฒนาการร่วมกับคณะกรรมการเก็บข้อมูลด้วยการบันทึกสังเกตุและแบบสอบถามก่อนและหลัง
ดำเนินการ 

กลยุทธ์ที ่ 2 การสร้างเครือข่ายและการมีส่วนร่วมของแกนนำในชุมชน รับผิดชอบ                          
โดยโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลปทุม ร่วมกับคณะกรรมการ ครอบครัวเด็กและชุมชน CFCT เน้นการมี
ส่วนร่วมในการส่งเสริมด้านโภชนาการและการจัดหางบประมาณ นมจืด และการคัดเลือกเครือข่ายแม่และเด็ก 
โดยจัดประชุมคณะทำงานระดมแนวคิดในการจัดหานมจืดจากชุมชนมติที ่ประชุมจากคณะกรรมการ                            
ให้จัดทำถนนสายบุญด้วยการตักบาตรนมจืด 1 ครั้ง/เดือน ทุกหมู่บ้าน เพื่อตั้งเป็นกองทุนนมจืดคัดเลือก                    
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แม่บ ุญธรรม จ ัดทำแผนต ักบาตรนมจ ืด เก ็บข ้อม ูลจากการส ังเกตการม ีส ่วนร ่วมของประชาชน                                
และคณะกรรมการ การบันทึกข้อมูล การปฏิบัติตามแผนและกิจกรรมที่กำหนดขึ้น 

กลยุทธ์ที่ 3 การเข้าถึงบริการส่งเสริมสุขภาพเชิงรุกในชุมชน รับผิดชอบโดยโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบลปทุม ร่วมกับ แม่บุญธรรม และตัวแทนคณะกรรมการ โดยจัดทำแผนออกให้บริการ
ส่งเสริมสุขภาพเชิงรุก 2 ครั้ง/หมู่บ้าน จัดบริการให้ความรู้รายกลุ่มกับผู้ปกครองและเด็กและเด็ก 0-2 ปี                     
ในเรื่อง โภชนาการ การเลี้ยงลูกเชิงบวก (Triple plus ) ส่งเสริมใช้เทคนิค กิน กอด เล่น เล่านิทาน สร้างเสริม
ความสัมพันธ์ เน้นการสื่อสาร กล้าแสดงออก ตรวจคัดกรองพัฒนาการ จ่ายนมจืด รวมทั้งบริการเยี่ยมบ้าน
กลุ่มเสี่ยง รายงานภาวะการเจริญเติบโต ชั่งน้ำหนัก วัดส่วนสูงส่งต่อในรายล่าช้า เก็บข้อมูลจากการสังเกต               
และแบบบันทึกพัฒนาการเด็ก 

ระยะกำกับกระบวนการพัฒนา ทุกกลยุทธ์แต่ละวงรอบมีการสะท้อนผลเพื ่อนำ ไปสู่                      
การปรับปรุงกระบวนการพัฒนาโดยจัดให้มีการประชุมคณะกรรมการและผู ้ที ่เกี ่ยวข้องเพื ่อปรับปรุง
กระบวนการให้เหมาะสมและนำไปปฏิบัติในแต่ละรอบจนเกิดเป็นผลลัพธ์ที ่ดีและวัดผลลัพธ์ในระยะ
ประเมินผลการใช้รูปแบบที่ได้จากการพัฒนาต่อไป 

ระยะที่ 3 ระยะประเมินผล  ผู้วิจัยส่งแบบสอบถามและแบบประเมินให้กลุ่มตัวอย่าง ก่อนและหลัง
ปฏิบัติการตามรูปแบบปทุมโมเดลในการสร้างเสริมสุขภาพเด็ก 0-5 ปี และรวบรวมข้อมูลในการวิเคราะห์
ข้อมูลต่อไป 

การวิเคราะห์ข้อมูล  
ข้อมูลเชิงปริมาณ วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงบรรยาย (Descriptive Statistics) ได้แก่ ร้อยละ 

ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และสถิติ Paired T-test สำหรับข้อมูลเชิงคุณภาพ ใช้การวิเคราะห์เชิง
เนื้อหา (Content Analysis) 
 
ผลการวิจัย  

ระยะที ่1 ระยะเตรียมความพร้อม และวิเคราะห์สถานการณ์ จากการสนทนากลุ่ม สัมภาษณ์เชิงลึก
และศึกษาข้อมูลพัฒนาการเด็ก ภาวะโภชนาการและการเจริญเติบโตของเด็กในพื้นที ่รับผิดชอบ พบว่า                     
ด้านข้อมูลป ี2562 มารดาตั้งครรภ์เข้าถึงบริการฝากครรภ์ไม่ครอบคลุม อัตราฝากครรภ์ก่อน 12 สัปดาห์ ร้อย
ละ 86.67  ฝากครรภ์ 5 ครั้งคุณภาพ ร้อยละ 71.11 ส่งผลต่อภาวะโภชนาการของมารดาและเด็กในครรภ์        
น้ำหนักแรกเกิดต่ำกว่า 2,500 กรัมหลังคลอดพบร้อยละ 14.29 ภาวะโภชนาการสูงดีสมส่วนเด็ก 0-5 ปี                  
ร ้อยละ 51.64 ด ้านการเล ี ้ยงด ู เด ็กอย ู ่ก ับตายายเป็นส ่วนใหญ่และบางครอบครัวเศรษฐานะไม่ดี                               
ขาดองค์ความรู ้ในการจัดการด้านโภชนาการและสังเกตพัฒนาการเด็กตามวัย ไม่มีเวลาในการจัดระบบ                      
การเลี้ยงดูเด็ก และบางรายพ่อแม่แยกทางทิ้งภาระให้ครอบครัว ด้านระบบการบริการ ระบบการติดตาม
พัฒนาการของเจ้าหน้าที ่และทีมแม่บุญธรรมที่พัฒนาไว้ยังขาดความร่วมมือของชุมชนและผู ้ปกครอง                      
ในการตระหนักรู้ปัญหาและมีส่วนร่วมในการแก้ไข จึงได้คืนข้อมูลที่ได้ให้คณะกรรมการเพื่อพัฒนารูปแบบ
ต่อไป 

ระยะที่ 2 ระยะพัฒนารูปแบบ รูปแบบปทุมโมเดลในการส่งเสริมสุขภาพเด็ก 0–5 ปี ที ่ได้จาก                   
การพัฒนาร่วมกัน โดยโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลปทุมและ คณะกรรมการ ครอบครัวเด็กและชุมชน
CFCT รวม 56 คน กลุ่มตัวอย่าง เป็นหญิงตั้งครรภ์ 16 คน และผู้ปกครองเด็ก 0-5 ปี 74 คน ทำให้สามารถ
พัฒนารูปแบบปทุมโมเดลในการส่งเสริมเด็ก 0-5 ปี ตามกระบวนการวงล้อพัฒนา PAOR 3 วงรอบ ตาม                  
3 กลยุทธ์ที่วางไว้ ดังรายละเอียดต่อไปนี้ 
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ปีที่ 6 ฉบับที่ 2 (พฤษภาคม-สิงหาคม 2565) 

วงรอบที่ 1 กลยุทธ์ที่ 1 การพัฒนาศักยภาพหญิงตั ้งครรภ์และผู ้ปกครองเด็ก0-5 ปี (มิถุนายน2563-
พฤศจิกายน 2563) 
Plan Action Observe Reflect 
 
การพัฒนา
ศักยภาพหญิง
ตั้งครรภ์ และ
ผู้ปกครองเด็ก 0-
5 ปี 
 

- คลินิกANC 5 คร้ัง คุณภาพ   
- อบรมให้ความรู้หญิงตั้งครรภ์ 1 วัน ด้าน
โภชนาการขณะตั้งครรภ์ โภชนาการ 
ความรู้พัฒนาการเด็ก 5 ด้าน  
- อบรมให้ความรู้ผู้ปกครอง 2 ครั้ง ด้าน
โภชนาการความรู้พฒันาการเด็ก 5 ด้าน 
และเทคนิค “กิน กอด เล่น เล่า” 
- การติดตามเยี่ยมบา้นเสริมทักษะในการ
เลี้ยงดู และกระตุน้พัฒนาการ รว่มกับ 
CFCTแม่บุญธรรม 1 คร้ัง/หมู่บ้าน 

- แบบวัดความรู้ทัศนคติ
และการปฏิบตัิตัวของ
หญิงตั้งครรภ์ และ
ผู้ปกครอง ก่อน-หลัง
ดำเนินการ 
- แผนการติดตามเยี่ยม
บ้าน ร่วมกับ CFCTและ
แม่บุญธรรม 
- สังเกตุแบบมีส่วนร่วมใน
กิจกรรมเยี่ยมบ้าน 

- การมีส่วนร่วมของ
ชุมชนในทุกกิจกรรม 
และการสร้างเครือข่าย
ในการสนบัสนนุดา้น
โภชนาการแม่และเด็ก 
ของชุมชน 

 
วงรอบท่ี 2 กลยุทธ์ที่ 2 การสร้างเครือข่ายและการมีส่วนร่วมของแกนนำในชุมชน (กันยายน 2563-
กุมภาพันธ์ 2564) 
การสร้าง
เครือข่ายและการ
มีส่วนร่วมของ
แกนนำในชุมชน 

- คัดเลือกแกนนำเครือข่ายแม่และเด็กใน
ชุมชน 
- จัดประชุมระดมความคิด ในการ
ส่งเสริมโภชนาการ จัดหานมจืด 90 วัน 
90 กล่องสำหรับหญิงตั้งครรภ์ และเด็ก 
0-5 ปี  
- ถนนสายบุญ ตักบาตรนมจืดตัง้กองทุน
นมจืด  

- ความต่อเนื่องของ
กิจกรรม และรูปธรรม
ของกองทุนนมจืด 
- แผนถนนสายบุญ 
หมุนเวียนทุกสัปดาห์ใน
ชุมชน 
- แบบประเมนิการมีส่วน
ร่วมของแกนนำชุมชน 

การเข้าถึงบริการ
ส่งเสริมสุขภาพเชิงรุก
ของเด็กและผู้ปกครอง 
 
 
 
 
 

 
วงรอบท่ี 3 กลยุทธ์ที่ 3 การเข้าถึงบริการส่งเสริมสุขภาพเชิงรุกในชุมชน (มกราคม 2564-กรกฎาคม 2564) 
 
การเข้าถึงบริการ
ส่งเสริมสุขภาพ
เชิงรุกในชุมชน 

-กิจกรรมกลุ่ม ส่งเสริมพัฒนาการ 5 ด้าน 
การเลี้ยงลูกเชิงบวก (Triple P plus) 
-ประเมินพัฒนาการ ในชุมชนรว่มกับแม่บุญ
ธรรมและคณะกรรมการ CFCT 2 คร้ัง/ 
หมู่บ้าน 
- เยี่ยมบ้านตดิตามพฒันาการโดยแม่บุญ
ธรรมและคณะกรรมการ CFCT 1 คร้ัง/
หมู่บ้าน สง่ต่อนักจิตวิทยารายทีล่่าชา้ 

- ความครอบคลุมการ
เข้าถึงถึงบริการและการ
ประเมินพัฒนาการเด็ก 
0-2 ปี 
-แบบบนัทึกภาวะ
โภชนาการและ
พัฒนาการเด็ก 0-2 ปี  
-สังเกตแบบมีส่วนร่วมใน
กิจกรรม 

ความยั่งยืนและ
ต่อเนื่องของทุก
กิจกรรม โดยกำหนด
เป็นงานประจำของ
แกนนำ 
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วงรอบที่ 1 กลยุทธ์ที่ 1 การพัฒนาศักยภาพหญิงตั้งครรภ์และผู้ปกครองเด็ก0-5 ปีด้านหญิงตั้งครรภ์ 
จัดคลินิกให้คำปรึกษาใน ANC 5 ครั้งคุณภาพ ให้ความรู้ ด้านโภชนาการ การส่งเสริมพัฒนาการเด็ก 0–5 ปี
โดยเทคนิค กิน กอด เล่น เล่านิทาน การสังเกตความผิดปกติพัฒนาการล่าช้า การใช้คู่มือเฝ้าระวังและส่งเสริม
พัฒนาการเด็กปฐมวัย ติดตามเยี่ยมบ้านร่วมกับคณะกรรมการแม่และเด็กชุมชน ร่วมกันวิเคราะห์ปัญหา                    
ในการปฏิบัติและร่วมกันแก้ไข มีการประชุมสะท้อนผล พบว่าเศรษฐานะของครอบครัวไม่ดีส ่งผลถึง                         
ภาวะโภชนาการและพัฒนาการเด็ก ที่ประชุมคณะทำงานมีมติ กำหนดกิจกรรมวงรอบที่ 2 กลยุทธ์ที่ 2                  
การสร้างเครือข่ายการมีส่วนร่วมของแกนนำชุมชนในการสนับสนุนด้านโภชนาการและเฝ้าระวังพัฒนาการเด็ก 
โดยจัดหานมจืด 90 วัน 90 กล่อง ให้กับหญิงตั้งครรภ์และเด็ก 0-5 ปี เพื่อให้ได้รับอาหารที่เพียงพอจนเกิดเป็น
ถนนสายบุญกองทุนนมจืด ตักบาตรนมจืดทั้ง 7 หมู่บ้านหมุนเวียนทุกสัปดาห์ ได้รับนมจืดทั้งสิ้น 7,655 กล่อง 
ตลอดโครงการ โดยจัดสรรให้หญิงตั ้งครรภ์ที ่มาฝากครรภ์และเด็ก 0-5 ปี ในชุมชนที่เข้าร่วมโครงการ                       
อย่างต่อเนื่อง และมีการคัดเลือกแกนนำเครือข่ายแม่และเด็กในชุมชน เรียกว่า อสม.  แม่บุญธรรม มีการ
ประชุมประเมินผลกิจกรรม สะท้อนผลให้มีบริการส่งเสริมสุขภาพเชิงรุกของเด็กและผู้ปกครองในการเรียนรู้                       
การส่งเสริมพัฒนาการในชุมชน เพื่อให้ผู้ปกครองและเด็กเข้าถึงบริการ ในวงรอบที่ 3 กลยุทธ์ที่ 3 โดยทีม  
หมอครอบครัวและ อสม. แม่บุญธรรม 2 ครั้ง/หมู่บ้าน จัดประชุมกลุ่มผู้ปกครอง ส่งเสริมใช้เทคนิค กิน กอด 
เล่น เล่านิทาน การเลี้ยงลูกเชิงบวก (Triple plus) สร้างเสริมความสัมพันธ์ เน้นการสื่อสาร กล้าแสดงออก
พฤติกรรมเชิงบวก ตรวจคัดกรองพัฒนาการ จ่ายนมจืด อสม. แม่บุญธรรมออกติดตามเยี่ยมบ้านกลุ่มเสี่ยง               
ทุกเดือน และรายงานภาวะการเจริญเติบโต ชั่งน้ำหนัก วัดส่วนสูงส่งต่อในรายล่าช้า  

ระยะที่ 3 ผลของการใช้รูปแบบปทุมโมเดล ภายหลังการพัฒนารูปแบบ ปทุมโมเดล ในการส่งเสริม
สุขภาพ เด็ก 0-5 ปี 3 วงรอบพัฒนาพบว่า 

3.1 การพัฒนาศักยภาพหญิงตั้งครรภ์ พบว่าหญิงตั้งครรภ์ที่เข้าร่วมโครงการ 16 รายอายุ 18-35 ปี 
ร้อยละ 62.5 ครรภ์แรก 7 ราย ร้อยละ 43.8 ดัชนีมวลกายก่อนตั้งครรภ์ ปกติ  (18.5 – 29.9) ร้อยละ 62.5 
ได้รับการสนับสนุนนมจืดในโครงการมากกว่า 90 วัน 90 กล่อง  ร้อยละ 75.0  น้ำหนักทารกแรกเกิดภายหลัง
ร่วมโครงการ อยู่ระหว่าง 3,001 – 3,500 กรัม ร้อยละ 68.75  ภายหลังการพัฒนาศักยภาพระดับความรู้จาก
ปานกลางเพิ ่มเป็นระดับดี คะแนนเฉลี ่ยความรู ้ ทัศนคติ และการปฏิบัต ิของหญิงตั ้งครรภ์เพิ ่มขึ้น                         
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (P < 0.001) ดังแสดงในตารางที ่1 
 

ตารางที่ 1  เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนน ความรู้ ทัศนคติ และ การปฏิบัติตัว ของหญิงตั้งครรภ์ก่อน
และหลังการพัฒนาศักยภาพ  (n=16) 
คะแนน ก่อนดำเนินการ หลังดำเนินการ p-value 

𝑿̅ S.D. 𝑿̅ S.D. 
ความรู้ของหญิงตั้งครรภ์ 7.12 1.74 9.93 0.25 <.001* 
ทัศนคติของหญิงตั้งครรภ์ 27.50 1.75 29.12 1.40 .003* 
การปฏิบัติของหญิงตั้งครรภ์ 26.00 1.89 28.00 1.26 .002* 

* P < 0.01 
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3.2 การพัฒนาศักยภาพผู้ปกครองเด็ก 0-5 ปี จำนวน 74 ราย พบว่าส่วนใหญ่เป็น เพศหญิง ร้อยละ 
85.1กลุ่มอายุ 31-40 ปี ร้อยละ 28.4 เด็กท่ีผู้ปกครองดูแล มีน้ำหนักแรกเกิด3,000–3,500 กรัม ร้อยละ 43.3 
กินนมแม่อย่างเดียวน้อยกว่า6เดือนร้อยละ41.9และส่วนใหญ่ผู้ปกครองที่เลี้ยงดูเป็นพ่อแม่ร้อยละ67.6ภายหลัง
การพัฒนาศักยภาพ ระดับความรู้จากปานกลางเพิ่มเป็นระดับดี คะแนนเฉลี่ยความรู้ ทัศนคติ และการปฏิบัติ
ของผู้ปกครองเพ่ิมข้ึนอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (P< 0.001) ดังแสดงในตารางที่ 2 
 

ตารางที่ 2  เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนน ความรู้ ทัศนคติ และ การปฏิบัติตัว ของผู้ปกครองเด็ก0-5 
ปีก่อนและหลังการพัฒนาศักยภาพ (n = 74) 
คะแนน ก่อนดำเนินการ หลังดำเนินการ p-value 

𝑿̅ S.D. 𝑿̅ S.D. 
ความรู้ของผู้ปกครองเด็ก 0-5 ปี 19.75 2.44 20.58 2.68 0.039* 
ทัศนคติของผู้ปกครองเด็ก 0-5 ปี 63.39 4.46 66.98 3.90 0.000* 
การปฏิบัติของผู้ปกครองเด็ก 0-5 ปี 38.16 8.06 41.82 4.90 0.001* 

* P < 0.01 
 

3.3 การมีส่วนร่วมตามรูปแบบ ปทุมโมเดล ของแกนนำชุมชน จำนวน 56 คน มีส่วนร่วมระดับมาก 
ร้อยละ 83.9 โดยร่วมวิเคราะห์ปัญหา วางแผนในทุกกิจกรรม ประชาสัมพันธ์โครงการ จัดตั้งกองทุนนมจืด 
ร่วมกิจกรรมตักบาตรนมจืด บริการส่งเสริมพัฒนาการเชิงรุก ร่วมประเมินผล สะท้อนปัญหาและปรับปรุง
รูปแบบวิธีการ ส่งผลให้มีความพึงพอใจต่อ รูปแบบ ปทุมโมเดล มากที่สุด ร้อยละ 57.1 และภายหลังสิ้นสุด
โครงการใน ติดตามภาวะโภชนาการ และพัฒนาการกลุ่มเป้าหมาย พบว่าเด็กท่ีร่วมโครงการ มีโภชนาการสูงดี
สมส่วน ร้อยละ 92.1 และมีพัฒนาการสมวัย ร้อยละ 93.42 พัฒนาการล่าช้า ร้อยละ 6.57 ได้รับการกระตุ้น
และส่งเสริมพัฒนาการที่บ้านจากทีมทุกเดือน จนพัฒนาการสมวัย ส่วนที่คงเหลือ เกิดจากปัญหาในครอบครัว                
ที่ต้องพัฒนาต่อไป 
 
การอภิปรายผล 

จากการพัฒนารูปแบบ ปทุมโมเดล  ซึ่งได้รูปแบบการส่งเสริมสุขภาพเด็ก 0-5 ปี 3 กลยุทธ์ คือ                         
1) การพัฒนาศักยภาพหญิงตั้งครรภ์และผู้ปกครอง 2) การสร้างเครือข่ายและการมีส่วนร่วมของแกนนำใน                
3) การเข้าถึงบริการส่งเสริมสุขภาพเชิงรุกในชุมชน ซึ่งการดำเนินการทั้ง 3 กลยุทธ์โดยใช้กระบวนการ                         
มีส่วนร่วมตามกรอบแนวคิดมหัศจรรย์ 1 ,000 วัน  ซึ ่งการที ่เด็กจะมีโภชนาการสมวัย สูงดีสมส่วน                         
เติบโตทั ้งด้านร่างกาย จิตใจ สังคมและอารมณ์นั้น ครอบครัวเป็นสถาบันที่ใกล้ชิดเด็กมากที่สุด ดังนั้น                
จึงต้องเริ่มสร้างความรอบรู้ในการส่งเสริมสุขภาพเด็กตั้งแต่เริ่มตั้งครรภ์จนถึงระยะก่อนวัยเรียน ให้กับมารดา
ตั้งครรภ์และผู้ปกครอง อีกทั้งการมีส่วนร่วมของชุมชนที่เห็นความสำคัญมีการจัดกระบวนการเรียนรู้ร่วมกัน
อย่างต่อเนื่อง โดยอภิปรายผลตาม 3 กลยุทธ์ในการดำเนินงาน ดังนี้ กลยุทธ์ที่ 1 การพัฒนาศักยภาพหญิง
ตั ้งครรภ์และผู ้ปกครองเด็ก 0-5 ปี ผลการประเมิน ความรู ้ ทัศนคติ และการปฏิบัติตัว ของมารดาและ
ผู้ปกครอง ภายหลังสิ้นสุดโครงการมีค่าคะแนนเพิ่มขึ้น จากผลการสร้างความรอบรู้ให้กับหญิงตั้งครรภ์ บิดา-
มารดาและผู ้ปกครองให้มีความรอบรู้ด้านโภชนาการ พัฒนาการเด็กตามวัย บริการ ฝากครรภ์คุณภาพ                  
เสริมนมจืดให้กับมารดาและจิตอาสา แม่บุญธรรมติดตามเยี่ยมบ้านร่วมกับหมอครอบครัวอย่างต่อเนื ่อง                    
เมื่อผู้ดูแลหลักได้รับการพัฒนาศักยภาพให้มีประสิทธิภาพเลี้ยงดูเอาใจใส่อย่างใกล้ชิดด้วยการบูรณาการ               
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จากทุกภาคส่วนในชุมชน จะส่งเสริมให้เด็กมีสุขภาพดีเจริญเติบโตและมีพัฒนาการที่สมวัย สอดคล้องกับ
การศึกษาของสุภาภรณ์ ปัญหาราช 2 ที่พบว่าความฉลาดทางอารมณ์ในเด็กเริ่มต้นที่การสร้างความพร้อม                   
ให้พ่อแม่ผู้ปกครองมีความรู้ความเข้าใจที่ถูกต้อง และได้รับการฝึกทักษะที่สำคัญในการพัฒนาความฉลาด            
ทางอารมณ์ในเด็ก กลยุทธ์ที่ 2 การสร้างเครือข่ายและการมีส่วนร่วมของแกนนำในชุมชน พบว่า แกนนำชุมชน 
มีส่วนร่วมในภาพรวมระดับมาก โดยมีส่วนร่วมทุกกระบวนการ ตั้งแต่ การร่วม วิเคราะห์ปัญหา การวางแผน
ในทุกกิจกรรม ประชาสัมพันธ์โครงการ จัดตั้งกองทุนนมจืด ร่วมกิจกรรมตักบาตรนมจืด การให้บริการส่งเสริม
พัฒนาการเชิงรุก ร่วมประเมินผล สะท้อนปัญหาและปรับปรุงรูปแบบวิธีการ ส่งผลให้มีระดับความพึงพอใจ               
ต่อร ูปแบบ “ปทุมโมเดล” ระดับมากที ่ส ุด ซึ ่งช ุมชนมีทุนทางสังคมที ่เข ้มแข็งเป็นทุนเด ิมอยู ่ก ่อน                              
จากการขับเคลื่อนนโยบายสาธารณการจัดการสุขภาพภายใต้ธรรมนูญสุขภาพตำบล ซึ่งมีประเด็นปัญหา
พัฒนาการเด็กเป็นเป้าหมายที่ชุมชนต้องการพัฒนา การเห็นปัญหาร่วมกันจากการวิเคราะห์สถานการณ์               
การคิดรูปแบบวิธีการสร้างการมีส่วนร่วม และความต่อเนื่องทุกกิจกรรมของ อสม.  แม่บุญธรรมและแกนนำ 
ช่วยกระตุ้นแนะนำผู้ปกครองในการส่งเสริมโภชนาการคัดกรองพัฒนาการ มีการกำหนดบทบาทที่ชัดเจน 
ส่งผลให้ผู้ปกครองและผู้ดูแลเด็กมีการปฏิบัติในการส่งเสริมพัฒนาการเด็ก สอดคล้องกับการศึกษาของ สุจินดา 
สุขกำเนิด9 ทีพ่บว่าการมีส่วนร่วมของชุมชนมีการจัดตั้งชมรมสายใยรักครอบครัว จัดระบบให้ อสม. และชุมชน
มีการคัดกรองและเยี่ยมบ้านกระตุ้นเด็กที่สงสัยให้กลับมามีพัฒนาการสมวัย กลยุทธ์ที่ 3 การเข้าถึงบริการ
ส่งเสริมสุขภาพเชิงรุกในชุมชนเป็นส่วนหนึ่งที่ช่วยให้เกิดการเรียนรู้ร่วมกันระหว่างหมอครอบครัว จิตอาสา                    
แม่บุญธรรมและแกนนำ รวมทั้งผู้ดูแลหลักและผู้ปกครองที่จะได้เรียนรู้ร่วมกันกิจกรรมเชิงรุกเน้นความรู้                 
ด้านโภชนาการ พัฒนาการ การลงมือปฏิบัติ การติดตามเยี่ยมบ้าน การกระตุ้นของทีมหมอครอบครัวและแม่
บุญธรรม ตามปัญหาที่วิเคราะห์รายครอบครัว ซึ่งผลของการจัดกิจกรรมเชิงรุกต่อเนื่อง ร่วมกับการมีส่วนรว่ม
ของชุมชนทำให้ผู้ปกครองใส่ใจและเห็นความสำคัญของการส่งเสริมสุขภาพเด็ก ค่าเฉลี่ยความรู้  ทัศนคติและ
การปฏิบัติตัวเพิ่มขึ้น ส่งผลให้เด็กมีพัฒนาการสมวัย ร้อยละ 93.42 และโภชนาการสมส่วน ร้อยละ 92.10 
สอดคล้องกับการศึกษาของ ทิพย์ภารัตน์ ไชยชนะแสง และคณะ10 ที่พบว่า การมีส่วนร่วมของครอบครัวในการ
กระตุ้นและส่งเสริมพัฒนาการเด็กที่ศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก ต้องให้ความรู้ความเข้าใจในการเฝ่าระวังและส่งเสริม
พัฒนาการเด็กเพิ่มมากขึ้น สร้างเครือข่ายการมี่ส่วนร่วมของครอบครัวและครูพี่เลี้ยงในการเฝ้าระวังติดตาม
ภาวะโภชนาการและพัฒนาการ 
  ดังนั ้น ปทุมโมเดล โดยใช้กระบวนการมีส ่วนร่วมของผู ้ปกครองและชุมชนมีประสิทธ ิภาพ                    
ในการส่งเสริมสุขภาพเด็ก 0-5 ปี ในบริบทของสังคมปัจจุบันได้ ส่งผลให้เกิดการบูรณาการ การปฏิบัติ                        
ในงานประจำทั้ง 3 กลยุทธ์ในพื้นที่แต่ละหมู่บ้านของหมอครอบครัวและภาคีเครือข่าย ชุมชนมีการบริหาร
จัดการกองทุนนมจืดเพ่ือเด็กและหญิงตั้งครรภ์เอง ซึ่งจะนำไปสู่ความยั่งยืนในทุกกิจกรรม 
 
ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้  

แม้ว่างานวิจัยครั้งนี้มีข้อจำกัดเกี่ยวกับเครื่องมือวิจัยและรูปแบบการวิจัยเฉพาะพื้นที่ แต่ การวิจัย                    
ในครั้งนี้ทำให้ทราบถึงปัญหาและแนวทางในการที่จะพัฒนาระบบการดูแลส่งเสริม สุขภาพและพัฒนาการ                
เด็ก 0-5 ปี  

ด้านการบริการพยาบาล ควรจัดกิจกรรมให้ความรู้และฝึกทักษะหญิงตั้งครรภ์ผู้ปกครองโดยบูรณา
การงานบริการเข้ากับสภาพปัญหาให้ครอบคลุมทุกด้านตามบริบทของแต่ละพื้นที่  โดยใช้จุดแข็งและศักยภาพ
ของชุมชนเข้ามามีส่วนร่วม ด้านการบริหารควรกำหนดเป็นนโยบายเพ่ือการพัฒนาระบบและแนวทางการดูแล
ให้ครอบคลุมตั้งแต่ตั้งครรภ์จนถึงวัยก่อนเรียน เน้นให้ชุมชนมีส่วนร่วม  
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ด้านการศึกษา หน่วยงานสถานศึกษาควรพัฒนานวัตกรรม และโปรแกรมการ การส่งเสริมพัฒนาการ
และโภชนาการเพื่อนำมาบริการวิชาการในพื้นที่ หรือใช้ในการเยี่ยมบ้านเพื่อให้ ผู้ปกครองและภาคีเครือข่าย             
มีความรู้และทักษะเพ่ิมข้ึน 
 
ข้อเสนอแนะในการทำวิจัยครั้งต่อไป 
 ควรมีการศึกษาระยะยาว และวัดผลลัพธ์ภาวะโภชนาการ พัฒนาการของเด็ก ถอดบทเรียน
ความสำเร็จของรูปแบบการพัฒนาเพ่ือความยั่งยืน รวมทั้งศึกษาในพื้นที่ชนบทอื่นๆ เปรียบเทียบเพ่ือได้รูปแบบ
ที่แตกต่างตามบริบทของพ้ืนที่และศักยภาพของชุมชน 
 
กิตติกรรมประกาศ 

ขอขอบพระคุณผู้ทรงคุณวุฒิ ทุกท่านที่ตรวจสอบเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย และให้ข้อเสนอแนะที่ดี               
ในการทำโครงการวิจัยครั้งนี้ และขอขอบคุณ  มูลนิธิหม่อมเจ้าหญิงมัณฑารพกมลาศน์ โดยสมาคมพยาบาล
แห่งประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมภ์  ผู้สนับสนุนงบประมาณในการวิจัยในครั้งนี้  
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ความรอบรู้ทางสุขภาพเก่ียวกับไวรัสโคโรนา 2019 ของผู้สูงอายุ 
ที่มารับบริการในพ้ืนที่หน่วยบริการปฐมภูมิ โรงพยาบาลสรรพสิทธปิระสงค์ 
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บทคัดย่อ 

การรับรู้การแพร่ระบาดของข้อมูลข่าวสารที่บิดเบือนและความรอบรู้ทางสุขภาพเกี่ยวกับไวรัสโคโรนา 
2019 ในผู้สูงอายุอาจมีข้อมูลจำกัด การศึกษาเชิงพรรณนาภาคตัดขวางครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาการรับรู้
การแพร่ระบาดของข้อมูลข่าวสารที ่บิดเบือนและความรอบรู ้ทางสุขภาพเกี ่ยวกับไวรัสโคโรนา 2019                            
ของผู้สูงอายุ กลุ่มตัวอย่างอย่างเป็นผู้สูงอายุที่มารับบริการในพื้นที่หน่วยบริการปฐมภูมิ  โรงพยาบาลสรรพ
สิทธิประสงค์ จำนวน 282 คน เลือกแบบเจาะจง เครื ่องมือในการวิจัย ประกอบด้วย 4 ส่วน ได้แก่                               
1) แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป 2) แบบทดสอบสมรรถนะสมองเบื้องต้นฉบับภาษาไทย (MMSE-Thai 2002)                
3) แบบสอบถามการรับรู ้การแพร่ระบาดของข้อมูลข่าวสารที ่บิดเบือนเกี ่ยวกับไวรัสโคโรนา  2019                                       
และ 4) แบบสอบถามความรอบรู้ทางสุขภาพเกี่ยวกับไวรัสโคโรนา 2019 ในผู้สูงอายุ วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติ                             
เชิงพรรณนา ผลการวิจัยพบว่า กลุ ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 59.9 อายุเฉลี ่ย 68.20 ปี                    
(S.D. ± 6.75) ส่วนใหญ่จบการศึกษาระดับประถมศึกษา ร้อยละ 45 มีโรคประจำตัว ร้อยละ 88  ผู้สูงอายุ                
มีการรับรู ้การแพร่ระบาดของข้อมูลที ่บิดเบือนเกี ่ยวกับโรคไวรัสโคโรนา 2019 คะแนนเฉลี ่ย 3.56                         
(S.D. ± 0.62) ค่าเฉลี ่ยความสับสนเกี ่ยวกับไวรัสโคโรนา เท่ากับ 2.66 (S.D. ± 0.53) ผลความรอบรู้                          
ทางสุขภาพเกี่ยวกับไวรัสโคโรนา 2019 ภาพรวมคะแนนเฉลี่ย  3.39 (S.D. ± 0.83) ผลแบ่งเป็นรายด้าน               
แสดงดังนี้ 1) ด้านการเข้าถึงข้อมูลคะแนนเฉลี่ย 2.93 (S.D. ± 0.83) 2) ด้านการเข้าใจข้อมูล คะแนนเฉลี่ย  
3.57 (S.D.± 0.46)  3) ด้านการประเมินข้อมูลคะแนนเฉลี่ย 3.58 (S.D. ± 0.59) และ 4) ด้านการนำข้อมูล                
ไปใช้เพื่อป้องกันไวรัสโคโรนา 2019 คะแนนเฉลี่ย 3.62 (S.D. ± 0.50) จากการวิจัยผู้สูงอายุมีความรอบรู้                
ทางสุขภาพ อยู ่ในระดับที ่เพียงพอ 3 ด้าน คือ การเข้าใจ การประเมิน และการนำข้อมูลไปใช้ ยกเว้น                      
ด้านการเข้าถึงข้อมูลอยู่ในระดับที่เป็นปัญหา ดังนั้น ทีมสุขภาพควรใช้วิธีการที่ทำให้ผู้สูงอายุสามารถเข้าถึง
ข้อมูลได้ง่ายตามบริบทของผู้สูงอายุแต่ละราย 
 
คำสำคัญ: ความรอบรู้ทางสุขภาพ  ไวรัสโคโรนา 2019  ผู้สูงอายุ การแพร่ระบาดของข้อมูลข่าวสารที่บิดเบือน 
 
 
 
 
 

 
1 พยาบาลวิชาชีพชำนาญการพิเศษ (ด้านการสอน) วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สรรพสิทธิประสงค์ คณะพยาบาลศาสตร์  
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COVID-19 Related Health Literacy of Elderly in Primary Care Unit of 
Sunpasitthiprasong Hospital 
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Abstract 
There is limited information on infodemic and health literacy related coronavirus 2019 

in the elderly. The aim of the descriptive cross-sectional study was to study infodemic and 
health literacy about Corona virus 2019 of elderly people. The sample consisted of 282 elderly 
people who came to receive services in the Primary Care Unit (PCU) area of Sunpasitthiprasong 
Hospital, purposive selection was conducted. The research instruments consisted of four parts: 
1) General information questionnaire, 2) The Thai Mental State Examination (MMSE-I Thai 2002), 
3) The Coronavirus Perception or Confusion Questionnaire, and 4) Health literacy of Corona 
virus 2019 Questionnaire. Data were analyzed by descriptive statistics. The results found that 
most of the samples were female (60%), average age 68.20 years (S.D. ± 6.75), primary 
education (45%), and underlying disease (88%). The samples had well perception of infodemic 
about the corona virus 2019 information mean score 3.56 (S.D. ± 0.62) and mean score 
coronavirus confusion was 2.66 (S.D. ± 0.53). The overall of Corona virus 2019 related health 
literacy mean score was 3.39 (S.D. ± 0.83). Considering each domain consisted of 1) access to 
data mean score 2.93 (S.D. ± 0.83), 2) data understanding mean score 3.57 (S.D. ± 0.46), 3) 
data evaluation mean score 3.58 (S.D. ± 0.59), and 4) the data use aspect for the prevention 
of coronavirus 2019, the mean score was 3.62 (S.D. = 0.50). The findings showed that the 
elderly’s COVID-19 related health literacy was at an adequate level in three aspects of 
understanding, evaluating, and implementing, except for data access being at the problematic 
level. Therefore, health team should be used methods that easily accessible for information 
in each context of the elderly. 
 
Keywords: health literacy, corona virus 2019, elderly, infodemic 
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ความเป็นมาและความสำคัญของปัญหา 
ปัจจุบันยังมีการระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ทั่วโลก  ข้อมูลขององค์การอนามัยโลก1 

เมื ่อวันที่ 10 มิถุนายน พ.ศ. 2565 มีผู ้ติดเชื ้อทั ่วโลกสะสมประมาณ 500 ล้านราย ผู ้เสียชีวิตประมาณ                          
6 ล้านราย และยังคงตรวจพบผู้ติดเชื้อรายใหม่ รวมถึงผู้เสียชีวิตรายใหม่อย่างต่อเนื่อง สำหรับประเทศไทย     
จากข้อมูลของกรมควบคุมโรคกระทรวงสาธารณสุข 2 วันที่ 10 มิถุนายน พ.ศ. 2565 มีผู ้ต ิดเชื ้อไวรัส                                          
โคโรนา 2019 สะสม 3 ล้านราย เป็นผู ้ต ิดเช ื ้อรายใหม่ 2,525 รายในกลุ ่มเส ี ่ยงต่อการติดเช ื ้อง ่าย                           
และมักมีอาการรุนแรงจนเสียชีวิตได้เรียกว่า กลุ่มเปราะบาง ประกอบด้วย  สตรีมีครรภ์ เด็กอายุ 6 เดือน ถึง    
2 ปี ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ผู้สูงอายุ ผู ้พิการ ผู้ป่วยภูมิคุ ้มกันบกพร่องและโรคอ้วนที ่มีค่าดัชนีมวลกายตั ้งแต่                   
35 กก./ม2,3 ถ้ามีการติดเชื้อในกลุ่มเสี่ยงดังกล่าว จะมีโอกาสเสียชีวิตมากกว่าคนทั่วไป เนื่องด้วยสภาพร่างกาย
ที่ไม่แข็งแรง ภูมิคุ้มกันลดลงตามวัย โดยเฉพาะผู้สูงอายุที่มีโรคประจำตัว เช่น โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิต
สูง โรคปอดเรื้อรัง โรคไตเรื้อรัง โรคหัวใจและหลอดเลือด โรคมะเร็ง เป็นต้น จากสถิติพบว่าอัตราการติดเชื้อ
และการตายจากท่ัวโลกพบมากในกลุ่มผู้สูงอายุ4  

การป้องกันการติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ในกลุ่มประชากรผู้สูงอายุที่ผ่านมามีการใช้มาตรการ เช่น 
ล็อกดาวน์ และระยะห่างทางกายภาพ (Social distancing) ซึ่งถูกนำมาใช้ในหลายประเทศ5 ในบางประเทศ
ผู้สูงอายุได้รับการแนะนำให้แยกและจำกัดตนเองจากผู้อื่น 6 ดังนั้นการเข้าถึงข้อมูลด้านสุขภาพจากแหล่ง                   
ที่เชื่อถือได้เพื่อสนับสนุนการปฏิบัติตามมาตรการป้องกันการติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 นับว่ามีความสำคัญ 
แต่ผู้สูงอายุมีข้อจำกัดเกี่ยวกับความรอบรู้ทางสุขภาพ ประสบปัญหาในการหาข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับความเข้าใจ
ข้อมูลที่ได้รับจากรัฐบาลเพื่อนำสู่พฤติกรรมป้องกัน และความเข้าใจเกี่ยวกับอาการของการติดเชื้อ ไวรัส7 
ในช่วงที่มีการระบาดใหญ่ของไวรัสโคโรนา 2019   

ความรอบรู ้ทางสุขภาพ (Health literacy) ของประชาชนมีความสำคัญมาก ซึ ่งนำสู ่พฤติกรรม                       
การป้องกันสุขภาพตนเองจากการติดเชื้อไวรัสดังกล่าว ความรอบรู้ทางสุขภาพระบุถึงสมรรถนะ “เข้าถึง                  
ทำความเข้าใจ ประเมิน และใช้ข้อมูลและบริการทางสุขภาพที่ส่งเสริมและรักษาสุขภาพที่ดีและความเป็นอยู่               
ที่ดีให้กับตนเองและคนรอบข้าง8 นอกจากการหลีกเลี่ยงการติดเชื้อและการจำกัดการแพร่กระจายของเชื้อ
ไวรัสโคโรนา 2019 แล้ว ในสถานการณ์ระบาดประชาชนยังได้ร ับการคาดหวังให้สามารถรับมือกับ                          
“การแพร่ระบาดของข้อมูลที่บิดเบือนเกี่ยวกับโรค (Infodemic)”9   

“Infodemic” เป็นคำที ่องค์การอนามัยโลกใช้สื ่อถึงการระบาดของข้อมูลข่าวสารที ่ไม ่ถูกต้อง 
คลาดเคลื่อนหรือบิดเบือนเกี่ยวกับโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019  infodemic แบ่งออกเป็น 3 ประเภท ได้แก่ 
ประเภทแรก ข้อมูลที่ผิด (Misinformation) เป็นข้อมูลที่ปลอมขึ้นมาหรือเป็นเท็จ แต่บุคคลที่นำมาเผยแพร่
เชื ่อว่าเป็นความจริง ประเภทที่ 2 ข้อมูลบิดเบือน (Disinformation) เป็นข้อมูลที่ถูกบิดเบือนและบุคคล                      
ที ่เผยแพร่ก็รู ้อยู่แก่ใจว่าไม่เป็นความจริง ส่วนประเภทที่ 3 ข้อมูลที ่แฝงเจตนาร้าย (Mal-information)                        
จะเป็นข้อมูลที่มีพ้ืนฐานของความจริง แต่ถูกนำมาใช้เพ่ือทำร้ายบุคคล องค์กร หรือประเทศ10 การได้รับข้อมูล
เท็จและการบิดเบือนข้อมูลจำนวนมากอาจส่งผลกระทบด้านสาธารณสุขอย่างร้ายแรง  นำไปสู่การไม่ปฏิบัติ
ตามมาตรการป้องกันการแพร่กระจายเชื้อ ความเข้าใจที่ผิดพลาดเกี่ยวกับอาการ และการเข้าถึงบริการสุขภาพ
ล่าช้า11 ความรอบรู้ทางสุขภาพจึงมีความสำคัญเพื่อที่จะทำให้ประชาชนสามารถดูแลตนเองการหลีกเลี่ยง                 
การติดเชื้อและการจำกัดการแพร่กระจายของเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ได ้

 ความรอบรู้ทางสุขภาพ หมายถึง ความสามารถในการค้นหาข้อมูลด้านสุขภาพจากแหล่งที่เชื่อถือได้
และเพื่อประเมินความถูกต้องของข้อมูล และนำข้อมูลไปใช้ในการปฏิบัติเพื่อสุขภาพของตนเอง 12 ความรอบรู้
ทางสุขภาพ เป็นสิ่งจำเป็นเมื่อผู้คนต้องเผชิญกับข้อมูลที่ซับซ้อน แตกต่าง และหลากหลาย เช่น ข้อมูลที่เกิดขึ้น
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ในช่วงการระบาดของเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ในปัจจุบัน13 การระบาดทั่วโลกของเชื้อไวรัสโคโรนา 2019                    
ที ่พัฒนาอย่างรวดเร็วทำให้เกิดท้าทายความรอบรู ้ทางสุขภาพของประชากรทั ่วไปในหลากหลายวิธี                         
แต่ความท้าทายนี ้อาจจะมีมากกว่าในผู ้ส ูงอายุ เนื ่องจากผู ้ส ูงอายุมีทักษะพื ้นฐานด้านดิจิทัลที ่จำกัด                        
และแรงจูงใจที่ต่ำหรือความมั่นใจในการใช้เทคโนโลยีออนไลน์ การเข้าถึงสื่อต่างๆ  ได้14 การเข้าถึงข้อมูล                      
ที่ทันสมัยเกี่ยวกับเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 อาจถูกจำกัด ผู้สูงอายุที่มี ความรอบรู้ทางสุขภาพต่ำและไม่คุ้นเคย    
ก ับการใช ้เทคโนโลยีออนไลน์ ข ้อม ูลจากสื ่อสารต่างๆ อาจมีความเส ี ่ยงที ่ ไม ่ได ้ร ับข ้อมูลข ่าวสาร                               
และส่งผลต่อผลลัพธ์ด้านสุขภาพ 

ในปัจจุบันข้อมูลเกี่ยวกับสถานการณ์การระบาดของไวรัสโคโรนา 2019 มีการประกาศสถานการณ์
ฉุกเฉิน และคำแนะนำสำหรับมาตรการป้องกัน มีการสื ่อสารอย่างรวดเร็วส ู ่สาธารณะ นอกจากนี้                           
ในหลายประเทศ ข้อมูลด้านสุขภาพล่าสุดและคำแนะนำถูกเผยแพร่บนอินเทอร์เน็ต โทรทัศน์ หนังสือพิมพ์     
แต่หากประชาชนไม่สามารถเข้าถึงพื้นที่ดิจิทัลของข้อมูลข่าวสารได้ ปัญหาอุปสรรคการขัดขวางการเข้าถึง
ข้อมูลด้านสุขภาพและบริการด้านสุขภาพ ทำให้ผู้สูงอายุมีความเสี่ยงต่อติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 เพ่ิมข้ึน15  

ประเทศไทย มีมาตรการป ้องก ันโคว ิด -19 สำหร ับผ ู ้ส ูงอาย ุ โดยเน ้นให ้คำแนะนำเก ี ่ยวกับ                               
การไม่ควรเดินทางและร่วมกิจกรรมต่างๆ เช่น ไม่ไปสถานที่สาธารณะ รวมทั้งร้านขายของชำ ร้านขายยา                        
และงดการส ัมผ ัสบุคคลภายนอกครัวเร ือน การปฏิบ ัต ิตามคำแนะนำของร ัฐกำหนดให้ประชาชน                         
รวมทั้งผู ้สูงอายุต้องเปลี่ยนแปลงชีวิตประจำวันเป็นอย่างมาก ซึ่งลดโอกาสที่จะมีกิจกรรมที่เกี ่ยวข้องกับ                       
การมีส่วนร่วมทางสังคม รวมไปถึงการจัดการชีวิตประจำวัน โดยจำกัดให้ทำกิจกรรมที่บ้านคนเดียว                          
การสื่อสารให้ข้อมูลกับผู้สูงอายุมีความสำคัญต่อการดูแลตนเองเพ่ือป้องกันไวรัสโคโรนา 2019  ประเด็นที่
สำคัญคือมุ่งเน้นให้ผู ้สูงอายุมีความสามารถที่จะเข้าถึง เข้าใจ ประเมินข้อมูล สื่อที่รัฐบาลหรือหน่วยงาน
ประกาศเกี่ยวกับไวรัสโคโรนา 2019  และนำไปใช้ในการปฏิบัติเพื่อดูแลตนเองได้อย่างถูกต้อง ซึ่งหมายถึง                
การมีความรอบรู้ทางสุขภาพของผู้สูงอายุ 

จังหวัดอุบลราชธานีเป็นจังหวัดที่มีประชากรสูงอายุประมาณร้อยละ 18 ของประชากรทั้งหมด                 
และในเขตเทศบาลนครอุบลราชธานีมีจำนวนประชากรทั ้งหมด 72 ,756 คน เป็นผู ้สูงอายุ 13 ,844 คน                     
ค ิดเป ็นร ้อยละ 19 ซ ึ ่งการร ับบร ิการทางส ุขภาพระดับปฐมภูมิ ของผ ู ้ส ูงอาย ุในเขตเทศบาลจะอยู่                                  
ในความรับผิดชอบของโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์  จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับความรอบรู้
ทางสุขภาพ เกี่ยวกับไวรัสโคโรนา 2019 ของผู้สูงอายุ พบว่างานวิจัยมีจำนวนจำกัดและส่วนใหญ่เป็นการศึกษา
ของต่างประเทศ ดังเช่นการศึกษาของ Eronen และคณะ16 ศึกษาในผู้สูงอายุประเทศฟินแลนด์ พบว่าผู้สูงอายุ
ที่สามารถเข้าถึงสื่อ และประเมินข้อมูลข่าวสารจากสื่อได้ สามารถปรับพฤติกรรมในการป้องกันตนเองต่อเชื้อ
ไวรัสโคโรนา 2019 ได้ดีกว่าผู้สูงอายุที่ไม่สามารถเข้าถึง และประเมินข้อมูลข่าวสารได้  สำหรับประเทศไทย               
ยังมีจำนวนข้อมูลจำกัดเกี ่ยวกับงานวิจ ัยด้านการรับรู ้ข ้อมูลหรือสับสนเกี ่ยวกับไวรัสโคโรนา 2019                            
และความรอบรู้ทางสุขภาพเกี่ยวกับไวรัสโคโรนา 2019 ของผู้สูงอายุ การวิจัยในครั้งนี้จึงมีความจำเป็น                  
เพื่อนำข้อมูลที่ได้มาเป็นพื้นฐานสำคัญในการพัฒนาแนวทางการส่งเสริมความรอบรู้ทางสุขภาพของผู้สูงอายุ
เกี่ยวกับไวรัสโคโรนา 2019 ในบริบทของไทย เพื่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมให้ปลอดภัยจากการติดเชื้อไวรัส
โคโรนา 2019 เนื่องจากผู้สูงอายุเป็นกลุ่มเสี่ยงในการติดเชื้อและอัตราการตายมากที่สุดจากติดเชื้อไวรัส                  
โคโรนา 2019 
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ปีที่ 6 ฉบับที่ 2 (พฤษภาคม-สิงหาคม 2565) 

วัตถุประสงค์การวิจัย  
เพื ่อศึกษาการรับรู้การแพร่ระบาดของข้อมูลข่าวสารที ่บิดเบือนเกี ่ยวกับไวรัสโคโรนา 2019                          

และความรอบรู้ทางสุขภาพเกี่ยวกับไวรัสโคโรนา 2019 ในผู้สูงอายุที่มารับบริการในพ้ืนที่หน่วยบริการปฐมภูมิ 
โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ 
 
กรอบแนวคิดการวิจัย  
 กรอบแนวคิดในการวิจัยครั้งนี้ใช้กรอบแนวคิดความรอบรู้ด้านสุขภาพของดอนนัทบีม (Nutbeam)  
ซึ่งหากผู้สูงอายุมี ความรู้ แรงจูงใจ และความสามารถในการเข้าถึง เข้าใจ ประเมิน และประยุกต์ใช้ข้อมูล
ข่าวสารทางสุขภาพ เพื่อพิจารณาและตัดสินใจการป้องกันโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ได้ จะทำให้ผู้สูงอายุ  
มีคุณภาพชีวิตที่ด8ี  
 
วิธีดําเนินการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้ใช้รูปแบบการศึกษาเชิงพรรณนาภาคตัดขวาง (Descriptive cross-sectional study) 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

 ประชากรที ่ศ ึกษาเป็นผ ู ้ส ูงอาย ุท ี ่มาร ับบร ิการในพื ้นที ่หน ่วยบร ิการปฐมภูมิ  โรงพยาบาล                        
สรรพสิทธิประสงค์ กลุ ่มตัวอย่างคือผู ้สูงอายุที ่มารับบริการในพื้นที ่หน่วยบริการปฐมภูมิ โรงพยาบาล                       
สรรพสิทธิประสงค์ จากสถิติจำนวนประชากรผู้สูงอายุที่มารับบริการในช่วงเวลา มกราคม 2564  - กุมภาพันธ์ 
2564 มีผู ้สูงอายุจำนวน 956 ราย เพื่อนำมาคำนวณจำนวนกลุ่มตัวอย่างโดยสูตรของสูตร ทาโร่ ยามาเน่        
(Taro Yamane) ไดก้ลุ่มตัวอย่างในการศึกษา 282 คน  กลุ่มตัวอย่าง การวิจัยครั้งนี้ เลือกตัวอย่างแบบเจาะจง 
(Purposive sampling) ผู้วิจัยกำหนดคุณสมบัติของกลุ่มตัวอย่าง เกณฑ์การคัดเข้า ดังนี้ (Inclusion criteria) 

1. ผู้สูงอายุที่อ่านออกเขียนได้ 
2. คะแนนประเมิน (MMSE มากกว่าหรือเท่ากับ 24 คะแนน) 
3. ยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย 

การพิทักษ์สิทธิ์ผู้ให้ข้อมูล 
การวิจัยครั้งนี้ขออนุมัติโดยผ่านคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมของวิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี 

สรรพสิทธิประสงค์ อุบลราชธานี หมายเลข 1/2565 มกราคม 2565 การวิจัยครั ้งนี ้ได้รับการสมัครใจ                      
และยินดีเข้าร่วมโครงการจากกลุ่มตัวอย่างทุกคนตามเอกสารพิทักษ์สิทธิ์ซึ ่งผู ้วิจัยจัดทำหนังสือเอกสาร                  
พิทักษ์สิทธิ์ 

เครื่องมือดำเนินการวิจัย 
 เครื่องมือดำเนินการวิจัยประกอบด้วย 4 ส่วน ส่วนที่ 1 ผู้วิจัยได้พัฒนาขึ้นเอง ส่วนที่ 3 และ 4                     
เป็นเครื ่องมือวิจัยในต่างประเทศและได้ขออนุญาตใช้และแปลเครื ่องมือเป็นภาษาไทย ราย ละเอียด
แบบสอบถามแสดงดังนี้  

ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป  
ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพ ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ โรคประจำตัว สิทธิการรักษา และประวัติ

การรับวัคซีน 
ส่วนที่ 2 แบบทดสอบสมรรถภาพสมองเบื้องต้นฉบับภาษาไทย (MMSE-Thai 2002) 
แบบทดสอบสมรรถภาพสมองเบื้องต้น ฉบับภาษาไทย (MMSE-Thai 2002) ของสถาบันเวชศาสตร์

ผู้สูงอายุ17 เป็นแบบทดสอบที่ใช้คัดกรองผู้ป่วยที่มีภาวะความความเสื่อมของสมองโดยใช้เวลาในการทดสอบ
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ปีที่ 6 ฉบับที่ 2 (พฤษภาคม-สิงหาคม 2565) 

เพียง 10 นาที MMSE ประกอบด้วย 5 ส่วน 11 ข้อ คำถามทดสอบ 6 ด้าน คือ การรับรู้ การจำ การทดสอบ
สมาธิ การคำนวณ ความจำระยะสั้น และ ภาษา ผลคะแนนพิจารณาจากระดับการศึกษาของผู้สูงอายุโดย                  
แบ่งได้ ดังนี้ 1) ผู้สูงอายุที่ไม่ได้เรียนหนังสือ มีคะแนนรวมน้อยกว่า 14 คะแนน จากคะแนนเต็ม 23 คะแนน 
ถือว ่ามีภาวะสมองเส ื ่อม 2) ผ ู ้ส ูงอายุที ่จบระดับประถมศึกษา มีคะแนนรวมน้อยกว ่า 17  คะแนน                            
จากคะแนนเต็ม 30 คะแนน ถือว่ามีภาวะสมองเสื่อม และ 3) ผู้สูงอายุที่จบระดับการศึกษาสูงกว่าประถมศึกษา 
มีคะแนนรวมน้อยกว่า 22 คะแนน จากคะแนนเต็ม 30 คะแนนถือว่ามีภาวะสมองเสื่อม 

ส่วนที ่ 3 แบบสอบถามการรับรู ้การแพร่ระบาดของข้อมูลข่าวสารที ่บิดเบือนเกี ่ยวกับไวรัส                          
โคโรนา 2019 

เป็นแบบสอบถาม 2 ข้อ เพื่อประเมินการรับการแพร่ระบาดของข้อมูลข่าวสารที่บิดเบือนเกี่ยวกับ
ไวร ัสโคโรนา 2019 เป็นเคร ื ่องม ือของ Prof. Dr. Organ Okan, Department of Sport and Health 
Science, University Munich18 ขออนุญาตใช้และแปลเป็นภาษาไทย คำถามท่ี 1  “โดยรวมแล้ว ท่านรู้สึกว่า
ได้รับแจ้งข้อมูลเกี่ยวกับไวรัสโคโรนาหรือการระบาดของไวรัสโคโรนา 2019 ดีเพียงใด” ใช้มาตรวัด 4 ระดับ                       
(1 = ไม่ดีเลย, 2 = ไม่ค่อยดี, 3 = ดี และ 4 = ดีมาก) คำถามท่ี 2 “ประชาชนบางคนรู้สึกสับสนกับข้อมูลต่างๆ 
ที่ได้รับเกี่ยวกับไวรัสโคโรนา 2019 และทำให้ไม่ทราบว่าจะเชื่อถือข้อมูลนั้นได้อย่างไร แล้วท่านรู้สึกสับสนกับ
ข้อมูลเหล่านั ้นหรือไม่” ใช้มาตรวัด 3 ระดับ (1 = ใช่ สับสนมาก,  2 = ใช่ สับสนบ้าง และ 3 = ไม่                       
แทบไม่สับสน/ไม่สับสนเลย) 

ส่วนที่ 4 แบบสอบถามความรอบรู้ทางสุขภาพเกี่ยวกับไวรัสโคโรนา 2019 ในผู้สูงอายุ                     
แบบสอบถามความรอบรู้ทางสุขภาพเกี่ยวกับไวรัสโคโรนา 2019 ใช้แบบสอบถาม HLS-COVID-Q22 

เป็น เคร ื ่ องม ือของ Prof. Dr. Organ Okan, Department of Sport and Health Science, University 
Munich18 เป็นเครื่องมือมีความตรงและความเที่ยงสูงในการประเมินความรอบรู้ทางสุขภาพเกี่ยวกับไวรัส                 
โคโรนา 2019 กลุ่มวิจัยได้ทำหนังสือขอใช้เครื่องมือและได้รับอนุญาตใช้เครื่องมือดังกล่าวเพื่อแปลเป็นไทย  
แบบสอบถาม  HLS-COVID-Q22 ประกอบด้วย 22 ข้อ ประกอบด้วย 4 ด้าน คือ 1) การเข้าถึง (6 ข้อ)                          
2) ความเข้าใจ (6 ข้อ) 3) การประเมิน (5 ข้อ) และ 4) การนำไปใช้ (5 ข้อ) ข้อมูลที่เกี ่ยวข้องกับสุขภาพ                     
ในบริบทของการระบาดใหญ่ของไวรัสโคโรนา  แบบประเมินเป็นมาตรวัด 4 ระดับ (4 = ง่ายมาก, 3 = ง่าย,               
2 = ยาก , 1 = ยากมาก) ขั้นตอนการแปลแบบสอบถามจากต้นฉบับภาษาอังกฤษเป็นภาษาไทย (Forward 
translation) การตรวจสอบเครื่องมือวิจัยฉบับแปลโดยผู้ทรงคุณวุฒิ  เป็นการตรวจสอบความถูกต้องเหมาะสม
ของภาษาที่ใช้ในการแปล โดยผู้ตรวจสอบมีความรู้ความชำนาญทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษจำนวน 3 ท่าน  

เกณฑ์การแปลผล ในการศึกษานี้ ใช้ค่าและระดับเกณฑ์ตามต้นฉบับการศึกษาของ Organ Okan  
และคณะ18 ดังนี้  

ค่าเฉลี่ย ≤2.5       = ความรอบรู้ทางสุขภาพในระดับไม่เพียงพอ (Inadequate health literacy) 
        ค่าเฉลี่ย >2.5–<3    = ความรอบรู้ทางสุขภาพในระดับเป็นปัญหา (Problematic health literacy) 
        ค่าเฉลี่ย ≥3            = ความรอบรู้ทางสุขภาพในระดับเพียงพอ (Sufficient health literacy) 

การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 
1. การหาความตรงตามเนื้อหา (Content validity) นำแบบสอบถามที่สร้างขึ้นและส่วนที่แปลจาก

ภาษาอังกฤษเป็นภาษาไทยตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา โดยผู้เชี ่ยวชาญ 3 คนประกอบด้วย อาจารย์
พยาบาลผู้เชี่ยวชาญด้านเนื้อหาและภาษาจำนวน 3 คน ประเมินความเหมือนกันหรือเทียบเท่ากันด้านเนื้อหา 
(Content equivalence) ได้เท่ากับ 0.67-1 หลังจากผู้เชี่ยวชาญตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาของเครื่องมือ
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ปีที่ 6 ฉบับที่ 2 (พฤษภาคม-สิงหาคม 2565) 

แล้วจ ึงนำเคร ื ่องม ือมาปร ับปร ุงแก้ไขตามข้อเสนอแนะก่อนที ่จะนำเคร ื ่องม ือไปหาค่าความเที ่ยง                              
ของแบบสอบถามและนำไปใช้จริง 

2. การตรวจสอบความเที่ยง (Reliability) โดยนำแบบสอบถามที่ผ่านการหาความตรงตามเนื้อหาและ
ได้ปรับปรุง แก้ไขตามคำแนะนำของผู้เชี่ยวชาญ นำไปทดลองใช้ (Try out) กับผู้สูงอายุ ที่ไม่ใช่กลุ่มตัวอย่าง
จำนวน 30 คน แล้วนำผลมาวิเคราะห์หาความเที่ยง โดยใช้สัมประสิทธิ์อัลฟ่าของครอนบาค (Cronbach’s 
alpha coefficient) แบบสอบถามการรับรู ้การแพร่ระบาดของข้อมูลข่าวสารที ่บิดเบือนเกี ่ยวกับไวรัส                      
โคโรนา 2019 เท่ากับ 0.89 

 แบบสอบถามความรอบรู้ทางสุขภาพเกี่ยวกับไวรัสโคโรนาในผู้สูงอายุ ในแต่ละส่วนของแบบสอบถาม
ได้ค่าความเที่ยงด้านการเข้าถึง เท่ากับ 0.87 ด้านการเข้าใจ เท่ากับ 0.91 ด้านการประเมิน เท่ากับ 0.94                   
ด้านการนำไปใช้ เท่ากับ 0.95 และค่าความเที่ยงทั้งฉบับเท่ากับ 0.97 

วิธีเก็บรวบรวมข้อมูล  
1. ผู้วิจัยขออนุมัติโครงร่างงานวิจัยจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน วิทยาลัยพยาบาล               

บรมราชชนนี สรรพสิทธิประสงค์ 
2. เมื่อโครงร่างวิจัยผ่านการพิจารณาอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน ขออนุญาตทำ

วิจัยและเก็บรวบรวมข้อมูล และเริ่มปฏิบัติเมื่อได้รับการอนุญาตโดยผู้วิจัยดำเนินการรวบรวมข้อมูลโดยทีมวิจัย 
3. แนะนำตัวกับกลุ่มตัวอย่าง ชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย ขอความร่วมมือในการเก็บรวบรวม

ข้อมูล ชี้แจงสิทธิของผู้ร่วมการวิจัย และจรรยาบรรณในการวิจัยให้ทราบก่อนการตัดสินใจเข้าร่วมการวิจัย            
หลังจากนั้นให้กลุ่มตัวอย่างลงลายมือหรือพิมพ์ลายนิ้วมือ ในเอกสารขอความร่วมมือและใบยินยอมเข้าร่วม                 
ในการวิจัย 

4. ดำเนินการสอบถามกลุ่มตัวอย่าง ตรวจสอบความถูกต้อง และความสมบูรณ์ของข้อมูล 
การวิเคราะห์ข้อมูล 
1.  วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างโดยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ร้อยละ  ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน 
2.  วิเคราะห์ข้อมูลการรับรู้การแพร่ระบาดของข้อมูลข่าวสารที่บิดเบือนเกี่ยวกับไวรัสโคโรนา 2019 

และความรอบรู้ทางสุขภาพเกี่ยวกับไวรัสโคโรนา 2019 ของกลุ่มตัวอย่างโดยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ร้อยละ 
ค่าเฉลี่ยส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

 
ผลการวิจัย 

ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง  
ผู้สูงอายุที่เป็นกลุ่มตัวอย่างจำนวน 282 คน มีอายุระหว่าง 60-90 ปี  (𝚾̅ = 68.20, S.D. = 6.75)     

เป็นเพศหญิง จำนวน 169 คน (ร้อยละ 59.9) เพศชาย จำนวน 113 (ร้อยละ 40.1) สถานภาพสมรส จำนวน 
188 คน (ร้อยละ 66.7) ส่วนมากระดับการศึกษาเป็นประถมศึกษา จำนวน 128 คน (ร้อยละ 45.4) ส่วนมาก
ประกอบอาชีพ พ่อบ้าน แม่บ้าน หรือไม่ได้ทำงาน จำนวน 109 คน (ร้อยละ 38.7) กลุ่มตัวอย่างมีรายได้                 
ต่อเดือนระหว่าง 600-50,000 บาท (𝚾̅ = 68.20, S.D. = 6.75) ส่วนใหญ่มีโรคประจำตัว จำนวน 248 คน 
(ร้อยละ 87.9) และได้รับการฉีดวัคซีนป้องกัน ไวรัสโคโรนา 2019 จำนวน 275 คน (ร้อยละ 97.5) 

การรับรู้การแพร่ระบาดของข้อมูลข่าวสารที่บิดเบือนเกี่ยวกับไวรัสโคโรนา 2019  
ค่าเฉลี่ยการรับรู้การแพร่ระบาดของข้อมูลข่าวสารที่บิดเบือนเกี่ยวกับไวรัสโคโรนา 2019 เท่ากับ 3.56 

(S.D. = 0.61) และค่าเฉลี่ยความสับสนเกี่ยวกับไวรัสโคโรนา เท่ากับ 2.66 (S.D. = 0.52) ตารางที่ 1 
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ปีที่ 6 ฉบับที่ 2 (พฤษภาคม-สิงหาคม 2565) 

ตารางที ่ 1 แสดงค่าเฉลี ่ย ส่วนเบี ่ยงเบนมาตรฐาน การรับรู ้การแพร่ระบาดของข้อมูลข่าวสาร                         
ที่บิดเบือนเกี่ยวกับไวรัสโคโรนา 2019 (n=282)   

การรับรู้เกี่ยวกับไวรัสโคโรนา 𝚾̅ S.D. 

  ได้รับแจ้งเกี่ยวกับไวรสัโคโรนา 2019 หรือการระบาดของไวรัสโคโรนา 2019 3.56* 0.61 
   รู้สึกสับสนกบัข้อมูลต่างๆ ท่ีไดร้บัเกี่ยวกับไวรสัโคโรนา  2019 2.66** 0.52 

 * คะแนนเต็ม 4 , ** คะแนนเต็ม 3 
ความรอบรู้ทางสุขภาพเกี่ยวกับไวรัสโคโรนา 2019 
ผลความรอบรู้ทางสุขภาพเกี่ยวกับไวรัสโคโรนา 2019 ภาพรวมคะแนนเฉลี่ย  3.39 (S.D. ± 0.83)                  

ผลวิเคราะห์แสดงเป็นรายได้ดังนี้  
ความรอบรู้ทางสุขภาพเกี่ยวกับไวรัสโคโรนา 2019 ด้านการเข้าถึงข้อมูลในภาพรวมพบว่าอยู่ในระดับ

ที่เป็นปัญหา และรายข้อที่มีค่าเฉลี่ยมากที่สุดคือค้นหาข้อมูลจากหนังสือพิมพ์ นิตยสาร และโทรทัศน์ เกี่ยวกับ
พฤติกรรมที่ช่วยป้องกันการติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019  รายข้อที่มีค่าเฉลี่ยน้อยที่สุดคือการหาข้อมูลจาก
อินเทอร์เน็ตเกี่ยวกับเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ดังแสดงในตารางที่ 2 

 
ตารางที่ 2 แสดงค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตฐานและการแปลผลของความรอบรู้ทางสุขภาพเกี่ยวกับ

ไวรัสโคโรนา 2019 ด้านการเข้าถึง  (n=282)       
ความรอบรู้ทางสุขภาพเกี่ยวกับไวรัสโคโรนา  2019   𝚾̅ S.D. แปลผล 

หาข้อมูลจากอินเทอรเ์น็ตเกีย่วกับเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 2.48 1.22 ระดับไม่เพียงพอ 
ค้นหาข้อมูลจากอินเทอร์เน็ตเกี่ยวกับพฤติกรรมที่ช่วยป้องกัน
การติดเชื้อไวรสัโคโรนา 2019 

2.51 1.21 ระดับเป็นปัญหา 

ค้นหาข้อมูลจากหนังสือพิมพ์ นิตยสาร และโทรทัศน์ เกี่ยวกับ
พฤติกรรมที่ช่วยป้องกันการตดิเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 

3.50 0.72 ระดับเพียงพอ 

ค้นหาข้อมูลที่แสดงว่าตัวท่านอาจติดเชื้อไวรสัโคโรนา 2019 3.05 0.93 ระดับเพียงพอ 
ค้นหาข้อมูลที่แสดงว่าตัวท่านตดิเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 3.03 0.92 ระดับเพียงพอ 
ค้นหาข้อมูลที่แสดงว่าตัวท่านมีความเสีย่งติดเช้ือไวรัสโคโรนา 
2019 

3.02 0.91 ระดับเพียงพอ 

ภาพรวมการเข้าถึงข้อมูล 2.93 0.83 ระดับท่ีเป็นปัญหา 
 
ความรอบรู้ทางสุขภาพเกี่ยวกับไวรัสโคโรนา 2019 ด้านการเข้าใจข้อมูลในภาพรวมพบว่าอยู่ในระดับ

ที ่เพียงพอ และรายข้อที ่มีค่าเฉลี ่ยมากที่สุดคือเข้าใจคำแนะนำจากแพทย์ เภสัชหรือพยาบาลเกี ่ยวกับ                      
วิธีการป้องกันการติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ค่าเฉลี่ยน้อยที่สุดคือเข้าใจความเสี่ยงของไวรัสโคโรนา 2019                  
ที่พบจากอินเทอร์เน็ตดังแสดงในตารางที ่3 
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ปีที่ 6 ฉบับที่ 2 (พฤษภาคม-สิงหาคม 2565) 

ตารางที่ 3 แสดงค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตฐานและการแปลผลของความรอบรู้ทางสุขภาพเกี่ยวกับ
ไวรัสโคโรนา 2019 ด้านการเข้าใจ  (n = 282)       

ความรอบรู้ทางสุขภาพเกี่ยวกับไวรัสโคโรนา  2019   𝚾̅ S.D. แปลผล 

เข้าใจคำแนะนำจากแพทย์ เภสัชหรือพยาบาลเกี่ยวกับวิธีการ
ป้องกันการติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 

3.77 0.48 ระดับเพียงพอ 

เข้าใจคำแนะนำจากหน่วยงาน เช่น โรงพยาบาล สถานีอนามัย 
เกี่ยวกับวิธีการป้องกันการตดิเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 

3.79 0.45 ระดับเพียงพอ 

เข้าใจคำแนะนำจากสมาชิกในครอบครัวหรือเพื่อนเกี่ยวกับ
วิธีการป้องกันการติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 

3.72 0.55 ระดับเพียงพอ 

เข้าใจข้อมูลจากสื่อต่างๆ เช่น หอกระจายข่าว ประชาสมัพันธ์  
แผ่นพับ โทรทัศน์ อินเตอรเ์น็ต เกีย่วกับวิธีป้องกันตนเองจาก
การติดเชื้อไวรสัโคโรนา 2019 

3.67 0.63 ระดับเพียงพอ 

เข้าใจความเสี่ยงของไวรัสโคโรนา 2019 ที่พบจากอินเตอร์เน็ต 2.95 1.11 ระดับเป็นปัญหา 
เข้าใจความเสี่ยงของไวรัสโคโรนา 2019 ที่พบจากหนังสือพิมพ์ 
นิตยสาร หรือโทรทัศน ์

3.54 0.70 ระดับเพียงพอ 

ภาพรวมการเข้าใจ 3.57 0.46 ระดับเพียงพอ 
 
ความรอบรู้ทางสุขภาพเกี่ยวกับไวรัสโคโรนา 2019 ด้านการประเมินในภาพรวมพบว่าอยู่ในระดับ                

ที่เพียงพอ และรายข้อที่มีค่าเฉลี่ยมากที่สุดคือสามารถปฏิบัติตัวตามคำประกาศเพื่อป้องกันการติดเชื้อไวรัส                
โคโรนา 2019 ได้ ค่าเฉลี่ยน้อยที่สุดคือสามารถพิจารณาตนเองว่ามีการติดเชื้อไวรัสโคโรนา  2019 ดังแสดง             
ในตารางที่ 4 

 
ตารางที่ 4 แสดงค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตฐานและการแปลผลของความรอบรู้ทางสุขภาพเกี่ยวกับ

ไวรัสโคโรนา 2019 ด้านการประเมิน  (n=282)       
ความรอบรู้ทางสุขภาพเกี่ยวกับไวรัสโคโรนา  2019   𝚾̅ S.D. 

 
แปลผล 

พิจารณาข้อมลูเกีย่วกับไวรสัโคโรนาและการแพร่ระบาดของ
ไวรัสโคโรนา 2019 จากสื่อต่างๆ (เช่น หนังสือพิมพ์ โทรทัศน์ 
อินเทอร์เน็ต เป็นต้น) ว่ามีความนา่เชื่อถือ 

3.43 0.75 ระดับเพียงพอ 

พิจารณาได้ว่าการปฏิบตัิตัวแบบใดมีความเสี่ยงสูงต่อการตดิ
เชื้อไวรัสโคโรนา 2019 

3.46 0.67 ระดับเพียงพอ 

พิจารณาตนเองว่าท่านสามารถปฏิบัติตัวตามคำประกาศเพื่อ
ป้องกันการติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ได้ 

3.58 0.66 ระดับเพียงพอ 

สามารถพิจารณาตนเองว่าท่านมีความเสี่ยงต่อการตดิเช้ือไวรสั
โคโรนา 2019 มากน้อยเพียงใดได ้

3.41 0.69 ระดับเพียงพอ 

สามารถพิจารณาตนเองว่าท่านมีการติดเชื้อไวรสัโคโรนา 
2019 แล้ว 

3.40 0.70 ระดับเพียงพอ 

ภาพการประเมินข้อมลู 3.45 0.59 ระดับเพียงพอ 
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ปีที่ 6 ฉบับที่ 2 (พฤษภาคม-สิงหาคม 2565) 

 
ความรอบรู้ทางสุขภาพเกี่ยวกับไวรัสโคโรนา 2019 ด้านการนำไปปฏิบัติ  ในภาพรวมพบว่าอยู่ใน

ระดับท่ีเพียงพอ และรายข้อที่มีค่าเฉลี่ยมากท่ีสุดคือเมื่อมีเชื้อหรือสัมผัสเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 สามารถปฏิบัติ
ตัวเพื่อไม่ให้แพร่เชื ้อสู่ผู ้อื ่นได้ ค่าเฉลี่ยน้อยที่สุดคือใช้ข้อมูลจากสื่อต่างๆ เพื่อตัดสินใจว่าจะจัดการกับ               
การติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ได ้ดังแสดงในตารางที่ 5 
 

ตารางท่ี 5 แสดงค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตฐานและการแปลผลของความรอบรู้ทางสุขภาพเกี่ยวกับ
ไวรัสโคโรนา 2019 ด้านการนำไปปฏิบัติ  (n=282) 

ความรอบรู้ทางสุขภาพเกี่ยวกับไวรัสโคโรนา  2019   𝚾̅ S.D. 
 

แปลผล 

ตัดสินใจในการป้องกันตัวเองจากการติดเชื้อไวรสัโคโรนา 
2019 จากข้อมูลตามสื่อตา่งๆ ได ้

3.62 0.59 ระดับเพียงพอ 

ปฏิบัติตามคำแนะนำของแพทย์หรือเภสัชกรเพื่อจัดการกับ
สถานการณ์ไวรัสโคโรนา 2019  

3.64 0.57 ระดับเพียงพอ 

ใช้ข้อมูลจากแพทย์เพื่อตัดสินใจในการจัดการกับการติดเชื้อ
ไวรัสโคโรนา 2019 ได้ 

3.59 0.62 ระดับเพียงพอ 

ใช้ข้อมูลจากสื่อต่างๆ เพื่อตัดสินใจในการจัดการกับการตดิเช้ือ
ไวรัสโคโรนา 2019 ได้ 

3.57 0.60 ระดับเพียงพอ 

เมื่อมีเชื้อหรือสัมผัสเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 สามารถปฏิบัตติัว
เพื่อไม่ให้แพร่เช้ือสูผู่้อื่นได ้

3.65 0.60 ระดับเพียงพอ 

ภาพรวมการนำข้อมูลไปใช ้ 3.61 0.50 ระดับเพียงพอ 
 
อภิปรายผล 
 ผลการศึกษาเกี่ยวกับการรับรู้การแพร่ระบาดของข้อมูลข่าวสารที่บิดเบือนเกี่ยวกับไวรัสโคโรนา 2019 
ของผู้สูงอายุ พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีค่าคะแนนเฉลี่ยอยู่ในระดับดีมาก ผู้สูงอายุได้รับข้อมูลเกี่ยวกับการระบาด
การป้องกันตนเองซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Yabrude และคณะ19 ที่ศึกษาการรับรู้ข้อมูลเกี่ยวกับไวรัส               
โคโรนา 2019  ในผู้สูงอายุของประเทศบราซิล ได้รับข้อมูลส่วนใหญ่จากอินเตอร์เน็ต19 เข้าใจข้อมูลเกี่ยวกับ
ไวรัสโคโรนา 2019  ซึ ่งจะแตกต่างจากกลุ ่มตัวอย่างในการวิจ ัยนี ้ท ี ่ส ่วนใหญ่ข้อมูลได้จากบุคลากร                          
ทางการแพทย์ ข้อมูลจากโทรทัศน์ ส่วนหนึ่งอาจมาจากการรณรงค์ด้านสาธารณสุขและสื่อที่นำโดยรัฐบาล
ในช่วงต้นของการระบาดใหญ่โดยใช้ช่องทางต่างๆ รวมถึงโซเชียลมีเดีย ซึ ่งสะท้อนให้เห็นว่าหน่วยงาน
สาธารณสุขของประเทศไทยและการแพร่ภาพกระจายข้อมูลสาธารณะข้อมูลเกี่ยวกับไวรัสโคโรนา 2019 ได้ด ี
 ความสับสนเกี ่ยวกับไวรัสโคโรนา 2019  พบว่ากลุ ่มตัวอย่างไม่สับสนกับข้อมูลเกี ่ยวกับไวรัส                     
โคโรนา 2019 ที่ได้ร ับจากสื ่อเช่น หนังสือพิมพ์ โทรทัศน์ สอดคล้องกับการศึกษาของ Organ Okan                      
และคณะ18  ศึกษาทั้งในผู้สูงอายุและกลุ่มตัวอย่างที่เป็นวัยรุ่น พบว่ากลุ่มผู้สูงอายุไม่สับสน ข้อมูลเกี่ยวกับ                 
ไวรัสโคโรนา 201918  
เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มวัยรุ่น ทั้งนี้ส่วนใหญ่วัยรุ่นรับข้อมูลจากอินเตอร์เน็ต ซึ่งข้อมูลบางส่วนเป็นข้อมูลที่ไม่ใช่
ข้อมูลของรัฐบาลหรือหน่วยงานสาธารณสุข ผู ้สูงอายุส่วนใหญ่รับข้อมูลจากหนังสือพิมพ์หรือโทรทัศน์                         
ซ่ึง ข้อมูลเกี่ยวกับไวรัสโคโรนา 2019 ได้รับการคัดกรองตรวจสอบความถูกต้องก่อนที่จะถูกนำมาเผยแพร่ทำให้
ผู้สูงอายุไม่สับสนเกี่ยวกับข้อมูลไวรัสโคโรนา 2019  
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   ความรอบรู้ทางสุขภาพเกี่ยวกับไวรัสโคโรนา 2019 ของผู้สูงอายุในภาพรวมอยู่ในระดับเพียงพอ     
เมื่อพิจารณารายด้านมีการอภิปรายดังต่อไปนี้ 

 ด้านการเข้าถึงข้อมูลในภาพรวมพบว่าอยู่ในระดับที่เป็นปัญหา ไม่สอดคล้องกับการศึกษาของ Organ 
Okan และคณะ18 ทั้งนี้อาจเนื่องจากแบบสอบถามที่ใช้ในการวิจัยสอบถามการเข้าถึงข้อมูลไวรัสโคโรนา 2019 
จากอินเทอร์เน็ต ซึ่งเป็นบริบทผู้สูงอายุต่างประเทศในยุโรปหรือประเทศสหรัฐอเมริกา ต่างจากผู้สูงอายุ                     
ในกลุ่มประเทศไทยที่การเข้าถึงข้อมูลจากอินเทอร์เน็ตยังมีน้อย  แต่ผลการศึกษาครั้งนี้พบว่าด้านการเข้าถึง
ข้อมูลรายข้อที่มีค่าเฉลี่ยมากที่สุดคือ ค้นหาข้อมูลจากหนังสือพิมพ์ นิตยสาร และโทรทัศน์ เกี่ยวกับพฤติกรรม
ที่ช่วยป้องกันการติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 สอดคล้องกับการศึกษาของ Eronen และคณะ16 พบว่าผู้สูงอายุ
ประเทศฟินแลนด์เข้าถึงข้อมูลโทรทัศน์และหนังสือพิมพ์มากที่สุดเกี่ยวกับข้อมูลไวรัสโคโรนา 2019 มากกว่า
การเข้าถึงทางอินเทอร์เน็ต16 ดังนั้นข้อมูลจากหนังสือพิมพ์ นิตยสาร และโทรทัศน์ ยังเป็นสื่อที่สำคัญสำหรับ
ผู้สูงอายุในการเข้าถึงข้อมูลด้านสุขภาพ 
   ด้านการเข้าใจข้อมูลในภาพรวมพบว่าอยู่ในระดับที่เพียงพอสอดคล้องการศึกษาของ Organ Okan 
และคณะ18 และ Eronen และคณะ16 ซึ ่งเป็นการศึกษาของต่างประเทศ และสอดคล้องกับการศึกษา                     
ของประเทศไทยโดยรัชชานันท์ ศรีสุภักดิ์ และคณะ20 พบว่าผู้สูงอายุเข้าใจข้อมูลเกี่ยวกับไวรัสโคโรนา 2019 
ในการป้องกันตนเองและความเสี่ยงในการติดเชื้อ สำหรับการศึกษาครั้งนี้รายข้อที่มีค่าเฉลี่ยมากที่สุดคือ  
เข้าใจคำแนะนำจากแพทย์ เภสัชหรือพยาบาลเกี ่ยวกับวิธ ีการป้องกันการติด เชื ้อไวรัสโคโรนา 2019                           
ทั้งนี้เนื ่องจากกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีโรคประจำตัวและรักษาอย่างต่อเนื่องในพื้นที่หน่วยบริการปฐมภูมิ 
โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์  จะได้รับข้อมูลเกี่ยวกับการป้องกันตนเองและความเสี่ยงในการติดเชื้อไวรัส              
โคโรนา 2019 อย่างต่อเนื่อง    
 ด้านการประเมินในภาพรวมพบว่าอยู่ในระดับที่เพียงพอ และรายข้อที่มีค่าเฉลี่ยมากที่สุดคือผู้สูงอายุ
ปฏิบัติตัวตามคำประกาศเพื่อป้องกันการติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ได้ ค่าเฉลี่ยน้อยที่สุดคือสามารถพิจารณา
ตนเองว่ามีการติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 สอดคล้องการศึกษาของ Organ Okan และคณะ18 และ Eronen 
และคณะ16 ผู้สูงอายุสามารถประเมินข้อมูลในการปฏิบัติตัวเพื่อป้องกันการติดเชื้อ เชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ได้ 
ทั้งนี้เนื่องจากการศึกษาครั้งนี้อยู่ในช่วงการระบาดระลอกที่ 3 ของเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ในประเทศไทย                  
ซึ่งรัฐบาลและกระทรวงสาธารณสุข มีการรณรงค์เกี ่ยวกับการป้องกันการติดเชื ้ออย่างต่อเนื่อง สำหรับ                   
การประเมินพิจารณาตนเองมีการติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 อาจจะยากสำหรับผู้สูงอายุเนื่องจากการติดเชื้อ
ไวรัสโคโรนา 2019 ในบางรายอาจจะไม่มีอาการ ไม่สามารถประเมินตนเองมีการติดเชื้อได้ 

ด้านการนำไปปฏิบัติการศึกษาครั ้งนี ้พบว่าภาพรวมพบว่าอยู ่ในระดับที ่เพียงพอ และรายข้อ                          
ที่มีค่าเฉลี่ยมากที่สุดคือเมื่อมีเชื ้อหรือสัมผัสเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 สามารถปฏิบัติตัวเพื่อไม่ให้แพร่เชื้อ                      
สู ่ผ ู ้อื ่นได้ สอดคล้องกับการศึกษาของรัชชานันท์ ศรีสุภักดิ์  และคณะ21 ผู ้ส ูงอายุสามารถปฏิบัต ิตน                            
ในการป้องกันไวรัสโคโรนา 2019  เนื่องจากผู้สูงอายุมีความรู้ความเข้าใจข้อมูลที่ได้จากสื่อหนังสือพิมพ์ 
โทรทัศน์ และข้อมูลจากบุคคลกรทางด้านสุขภาพ แต่ผลการศึกษาครั้งนี้พบว่า รายข้อที่ได้ค่าเฉลี่ยน้อยที่สุดคือ
ใช้ข้อมูลจากสื่อต่างๆ เพื่อตัดสินใจว่าจะจัดการกับการติดเชื้อ ไวรัสโคโรนา 2019 ได้ซ่ึงไม่สอดคล้องกับ
การศึกษาของ Organ Okan และคณะ18 และ Eronen และคณะ16 ทั้งนี ้เนื่องจากบริบทที่มีความแตกต่างกัน
ของสังคมผู้สูงอายุโดยส่วนใหญ่ผู้สูงอายุของต่างประเทศจะเข้าถึงสื่อข้อมูลด้านสุขภาพเกี่ยวกับไวรัสโคโรนา 
2019 ทางอินเทอร์เน็ตและสามารถตัดสินใจจัดการกับการติดเชื ้อไวรัสโคโรนา 2019 ได้ แต่ผู ้สูงอายุ                     
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กลุ ่มตัวอย่างในการศึกษาครั ้งนี ้การศึกษาส่วนใหญ่จบการศึกษาระดับประถมศึกษาซึ ่งเป็นข้อจำกัด                          
ในการเข้าถึงข้อมูลที่จะต้องใช้ทักษะด้านดิจิตอล 

สรุปได้ว่าผู ้สูงอายุที ่มารับบริการในพื้นที ่หน่วยบริการปฐมภูมิ โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์                       
มีการรับรู้ข้อมูลและไม่สับสนกับข้อมูลเกี่ยวกับไวรัสโคโรนา 2019  ความรอบรู้ทางด้านสุขภาพเกี่ยวกับไวรัส
โคโรนา 2019 ของผู ้สูงอายุอยู ่ในระดับเพียงพอ โดยส่วนใหญ่เข้าถึงข้อมูลจากหนังสือพิมพ์ โทรทัศน์                       
และข้อมูลจากบุคคลากรทางการแพทย์    
 
ข้อจำกัดการวิจัย 
 การวิจัยครั้งนี้มีขอจำกัดการนำผลการวิจัยไปใช้จึงควรพิจารณาดังต่อไปนี้ เป็นการศึกษาภาคตัดขวาง 
กลมุตัวอย่างได้โดยการคัดเลือกแบบเจาะจง ผลที่ได้ในการศึกษานี้ อาจจะไม่สามารถอ้างอิงสู่ประชากรสูงอายุ
อ่ืนได ้ 
 
ข้อเสนอแนะในการนําผลวิจัยไปใช้ 
 การเข้าถึงข้อมูลเกี่ยวกับไวรัสโคโรนา 2019 ของผู้สูงอายุเป็นประเด็นสำคัญที่ต้องเร่งดำเนินการแก้ไข
เนื่องจากเป็นสิ่งสำคัญเบื้องต้นของความรอบรู้ทางสุขภาพ การออกแบบหรือวางแผนในการเข้าถึงข้อมูล                   
ด้านสุขภาพสำหรับผู้สูงอายุ บุคคลากรทางสุขภาพต้องคำนึงถึงบริบทของผู้สูงอายุซึ่งมีความแตกต่างกัน   
 
กิตติกรรมประกาศ 
 คณะผู้วิจัยขอขอบพระคุณ ดร.สาดี แฮมิลตัน และ ดร.พัชรี  ใจการุณ ผู้ทรงคุณวุฒิประเมินความตรง
การแปลเครื ่องมือความรอบรู ้ทางสุขภาพเกี ่ยวกับไวรัสโคโรนา 2019 ผู ้อำนวยการวิทยาลัยพยาบาล                   
บรมราชชนนี สรรพสิทธิประสงค์ หัวหน้าหน่วยบริการปฐมภูมิ โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ และบุคลากร                
ที่เกี่ยวข้องอำนวยความสะดวกในการทำวิจัยในครั้งนี้  ขอบคุณอาสาสมัครกลุ่มผู้สูงอายุที่ให้ความร่วมมือ                  
จนทำให้การวิจัยสำเร็จ การวิจัยในครั้งนี้ได้รับการสนับสนุนทุนวิจัยจากวิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี                 
สรรพสิทธิประสงค์ 
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การพัฒนากระบวนการจัดทำธรรมนูญสุขภาพตำบล อำเภอภูสิงห์  
จังหวัดศรีสะเกษ 

   ปภพ วงศ์ขันธ์ ส.ม.(สาธารณสุขศาสตร์)1* 
กิตติ เหลาสุภาพ ปร.ด.(สาธารณสุขศาสตร์)2 

บทคัดย่อ 
          คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีว ิตระดับอำเภอ (พชอ.) อำเภอภูสิงห์ ร่วมกับภาคีเครือข่าย                    
กำหนดนโยบายการพัฒนาคุณภาพชีวิตโดยใช้กลไกธรรมนูญสุขภาพตำบลเป็นเครื่องมือ เพื่อสร้างการมี                 
ส่วนร่วม และความร่วมมือของประชาชน การวิจัยเชิงปฏิบัติการนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อ 1) ศึกษารูปแบบและ
กระบวนการจัดทำขับเคลื่อนธรรมนูญสุขภาพตำบล 2) พัฒนารูปแบบกระบวนการจัดทำขับเคลื่อนธรรมนูญ
สุขภาพตำบลที่เหมาะสมสำหรับอำเภอภูสิงห์ กลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับ
อำเภอ (พชอ.) คณะกรรมการท ี ่ เก ี ่ยวข ้อง และประชาชนอาย ุ 20 ปีข ึ ้นไป รวมจำนวน 612 คน                               
การวิจัยประกอบด้วย 3 ระยะ คือ  1) ศึกษาสภาพพื้นฐานและรูปแบบกระบวนการธรรมนูญสุขภาพตำบล                 
2) พัฒนารูปแบบกระบวนการจัดทำขับเคลื่อนธรรมนูญสุขภาพตำบลโดยประยุกต์ใช้ กระบวนการ PAOR 
จำนวน 5 วงรอบ และ 3) ประเมินผลความพึงพอใจและการมีส่วนร่วม เครื่องมือที่ใช้ คือ แบบสัมภาษณ์                  
แบบบันทึกผลการพัฒนาและแบบสอบถาม การวิเคราะห์ข้อมูล  ประกอบด้วย ร้อยละ ค่าเฉลี ่ย และ                       
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานสำหรับข้อมูลเชิงปริมาณ  และวิเคราะห์เนื้อหาสำหรับข้อมูลเชิงคุณภาพ ผลการศึกษา 
พบว่า ระยะที่ 1 สังเคราะห์ผลได้รูปแบบกระบวนการจัดทำขับเคลื่อนธรรมนูญสุขภาพตำบล ประกอบด้วย 
การคิดริเริ ่ม การเตรียมชุมชน สร้างการรับรู้ สร้างการมีส่วนร่วม การจัดทำธรรมนูญตำบล ขับเคลื่อนสู่                       
การปฏิบัติ ประเมินผล ถอดบทเรียน และปรับปรุงแก้ไขธรรมนูญตำบลโดยใช้บริบทชุมชน ปัญหาและ                    
ความต ้องการพัฒนาของช ุมชนในการกำหนดทิศทาง ระยะที ่  2 ภายหล ังใช ้กระบวนการ PAOR                               
เกิดการประกาศใช้ธรรมนูญท้องถิ่น (ธรรมนูญตำบล 7 ฉบับ และธรรมนูญอำเภอ 1 ฉบับ) และดำเนินการ
ขับเคลื่อนธรรมนูญตำบลสู่การปฏิบัติในประเด็นที่เป็นปัญหาสำคัญในพื้นที่ ได้แก่ การป้องกันการแพร่ระบาด
โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 และควบคุมป้องกันโรคไข้เลือดออก และระยะที่ 3 ประเมินผลความพึงพอใจ 
และการมีส่วนร่วมต่อรูปแบบกระบวนการจัดทำขับเคลื่อนธรรมนูญตำบล พบว่า ส่วนใหญ่มีความพึงพอใจ  
และมีส่วนร่วมในระดับมาก จากการวิจัยครั้งนี้ จะเห็นได้ว่าการจัดทำธรรมนูญสุขภาพตำบลต้องดำเนินการ
ภายใต้บริบทและปัญหาชุมชน โดยการมีส่วนร่วมและความพึงใจของประชาชน 
 
คำสำคัญ : การพัฒนากระบวนการ  ธรรมนูญสุขภาพตำบล 
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         Abstract  

      The District Health Board (DHB), Phusing District, in cooperation with network partners, 
has set a policy to improve the quality of life by using the local Health Charter as a tool to 
promote participation and cooperation of the people. The objectives of the action research 
were  to 1) study the form and process for establishing and implementing local Health Charter 
for Phusing District, and 2) develop an appropriate model and process for providing for an 
implementing a suitable local Health Charter for Phusing District. The population and the 
sample group used in this research included members of the District Health Board (DHB) , 
committees relating the community and local people aged 20 years old and over. Total 612 
people. The research consisted of three phases: Phase 1 for surveying the basic information  
of the local health charter;  Phase 2 for developing issues  through five cycles of the  PAOR 
process;   and Phase 3 evaluating satisfaction and participation. The instruments included an 
interview guideline, development process records, and questionnaires. The data analysis was 
percentage, average, standard deviation, and content analysis. As  the results, the study found 
that, in Phase 1, processes of conducting the construction of the local Health  were initiatives 
for preparing the community and awareness, community participation, implementation of 
local Health Charter, evaluation, and revision of local Health Charter within community 
context, problems, and development needs. Outcomes of the Phase 2 after the 5-cycle PAOR 
process were announcement of local constitution (seven local Health Charter and a district 
Health Charter); implementation of the local constitution into practice (prevention of the 
novel Coronavirus infection disease 2 0 1 9  and dengue fever. In Phase 3, assessment of 
satisfaction and participation in the formulation of the local Health Charter. It was found that 
most of them have a high level of satisfaction and participation. From this research, it can be 
seen that the construction of the local Health Charter must be carried out under the context 
and community issues, with the participation and satisfaction of the people.  
 
Keywords: development the process, local health charter 
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บทนำ 
           องค์การอนามัยโลก ได้ขับเคลื่อนงานด้านสุขภาพในความหมายที่ครอบคลุมด้านกาย จิต และสังคม
ตั้งแต่ต้นและยอมรับว่าการอภิบาลระบบสุขภาพ (Health System Governance)1 เป็นองค์ประกอบสำคัญ    
ที่กำหนดทิศทางและกำกับดูแลให้ระบบสุขภาพเคลื่อนตัวไปในทิศทางที่กำหนด2 รัฐบาลได้ตราพระราชบัญญัติ
สุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.2550 ในบทบัญญัติกฎหมาย หมวด 5 มาตรา 46 ให้ คสช.จัดทำธรรมนูญว่าด้วยระบบ
สุขภาพแห่งชาติ เพื ่อใช้ประกอบเป็นนโยบาย ยุทธศาสตร์และการดำเนินงานด้านสุขภาพของประเทศ                     
และให้นำความคิดเห็นและข้อเสนอแนะของสมัชชามาประกอบด้วยรวมทั้งให้ทบทวนธรรมนูญว่าด้วยระบบ
สุขภาพแห่งชาติอย่างน้อยทุกห้าปี3 เพื่อให้หน่วยงานของรัฐและหน่วยงานอื่นที่เกี่ยวข้องใช้เป็นกรอบและ
แนวทางในการกำหนดนโยบาย ยุทธศาสตร์ และดำเนินงานสุขภาพของประเทศ 3  ธรรมนูญสุขภาพ                      
เฉพาะพื้นที่ คือ ผลพวงของธรรมนูญว่าด้วยระบบสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.  2552 ที่เกิดจาก “พระราชบัญญัติ
สุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.2550” มาตรา 253 “ธรรมนูญสุขภาพเฉพาะพ้ืนที”่ จึงเป็นเสมือนเครื่องมือหนึ่งที่จะช่วย
เพิ่มทางเลือกให้กับการพัฒนาระบบสุขภาพภาคประชาชน และเป็นเครื่องมือสำคัญที่จะช่วยนำทางให้เกิด      
การจัดทำแผนสุขภาพชุมชนที ่สามารถปฏิบัติได้จริง อย่างไรก็ตาม ทนงศักดิ ์ พลอาษา  และประเสริฐ                  
ประสมรักษ์4 ได้ทำการประเมินความเข้มแข็งการสร้างและใช้ธรรมนูญสุขภาพเฉพาะพื ้นที ่ในมุมมอง                      
ของประชาชน จังหวัดอำนาจเจริญ พบว่า ระดับความเข้มแข็งของประชาชนอยู่ในระดับ C (60-64 คะแนน) 
ซึ่งต้องมีการปรับปรุงด้านกลไกและโครงสร้าง ทุนทางสังคม กระบวนการ และด้านผลลัพธ์ที่ ยังไม่ตอบสนอง
ความต้องการของประชาชน เนาวรัตน์ พลายน้อย5 ได้ประเมินการขับเคลื่อนธรรมนูญสุขภาพเฉพาะพื้นที่  
พบว่า การขับเคลื่อนธรรมนูญสุขภาพยังขาดการสื่อสารที่ชัดเจนและมีประสิทธิภาพ ปัญหาของการจัดทำ
ธรรมนูญสุขภาพคือ ทุกพื ้นที ่มีผลผลิตเชิงเอกสารธรรมนูญสุขภาพเฉพาะพื้นที ่ที ่ประกาศใช้ในรูปแบบ                        
ที่แตกต่างกัน ดังนั้นควรมีการปรับปรุงธรรมนูญสุขภาพเฉพาะพ้ืนที่ ให้สอดคล้องกับการเปลี่ยนบริบทประเด็น
ปัญหา 
 จังหวัดศรีสะเกษ โดยคณะกรรมการพัฒนานโยบายสาธารณะแบบมีส่วนร่วม ได้จัดทำโครงการพัฒนา
นโยบายสาธารณะแบบมีส่วนร่วมบนพื้นฐานทางปัญญามีวัตถุประสงค์เพื่อการจัดทำธรรมนูญและขับเคลื่อน
นโยบายสาธารณะแบบมีส่วนร่วมในการขับเคลื่อนตำบลจัดการตนเองในการพัฒนาระบบสุขภาวะชุมชน                  
และกำหนดเป้าหมายการจัดทำธรรมนูญสุขภาพตำบล ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2560 จำนวน 28 ตำบล6 ประกาศใช้แล้ว
อย่างเป็นทางการ 12 ตำบล โดยยังไมม่ีการประเมินผลการดำเนินงาน อำเภอภูสิงห์ โดยคณะกรรมการพัฒนา
คุณภาพชีวิตระดับอำเภอ (พชอ.) อำเภอภูสิงห์ ร่วมกับ คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับตำบล (พชต.) 
ทุกตำบล ได้ประกาศเป็นนโยบายและลงนามในบันทึกข้อตกลงความร่วมมือในการพัฒนาคุณภาพชีวิต 
ระหว่างปี พ.ศ. 2564-2566 โดยใช้ธรรมนูญสุขภาพตำบล7 เป็นเครื่องมอืทุกตำบล สภาพปัจจุบันยังไม่มีตำบล
ใดประกาศใช้ธรรมนูญสุขภาพตำบล เนื ่องจากยังไม่มีผู ้ร ับผิดชอบและรูปแบบกระบวนการที ่ช ัดเจน 
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอ (พชอ.) ภูสิงห์ ร่วมกับคณะกรรมการพัฒนานโยบายสาธารณะ
แบบมีส่วนร่วมจังหวัดศรีสะเกษ จึงกำหนดเป็นยุทธศาสตร์การขับเคลื่อน โดยสนับสนุนให้เกิดตำบลจัดการ
ตนเองในการพัฒนาระบบสุขภาวะชุมชนและจัดทำธรรมนูญสุขภาพตำบลทุกตำบล 

                 เพื่อให้การดำเนินการจัดทำและขับเคลื่อนธรรมนูญสุขภาพตำบลใช้เป็นเครื่องมือในการพัฒนา
คุณภาพชีวิตของประชาชนชาวอำเภอภูสิงห์บรรลุผลสำเร็จ และในขณะเดียวกันผู้วิจัยในฐานะเลขานุการ พชอ.
ที่มีหน้าที่นำเสนอนโยบาย พชอ.สู่การปฏิบัติให้เกิดเป็นรูปธรรม จึงสนใจดำเนินการวิจัย เชิงปฏิบัติการ                  
ควบคู ่กับการดำเนินงานในพื้นที่เพื ่อพัฒนากระบวนการจัดทำธรรมนูญสุขภาพตำบลให้มีประสิ ทธิภาพ                   
สร้างการมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วน ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของประชาชนอย่างแท้จริง              



 105 
วารสารวิทยาศาสตร์สุขภาพ วิทยาลยัพยาบาลบรมราชชนนี สรรพสิทธิประสงค์ 

ปีที่ 6 ฉบับที่ 2 (พฤษภาคม-สิงหาคม 2565) 
 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
   1. เพ่ือศึกษารูปแบบกระบวนการจัดทำและขับเคลื่อนธรรมนูญสุขภาพตำบล อำเภอภูสิงห์  
   2. เพ่ือพัฒนารูปแบบกระบวนการจัดทำธรรมนูญสุขภาพตำบลที่เหมาะสมกับอำเภอภูสิงห์       
 
กรอบแนวคิดการวิจัย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
วิธีดำเนินการวิจัย 
 การวิจัยครั้งนี้ประกอบด้วย 3 ระยะ คือ ระยะที่ 1 ขั้นศึกษาสภาพพื้นฐานและรูปแบบกระบวนการ
ธรรมนูญสุขภาพตำบล ระยะที ่ 2 ขั ้นพัฒนา ตามหลักการวิจ ัยเชิงปฏิบัต ิการ (Action Research)                           
ของ  Kemmis and Mctaggart8 ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน ได้แก่ ขั้นวางแผน (P: Planning) ขั้นปฏิบัติการ     
(A: Acting) ขั้นสังเกตการณ์และบันทึกผล (O: Observing) และขั้นสะท้อนผลการปฏิบัติ (R: Reflecting) 
หรือ PAOR และระยะท่ี 3 ขั้นประเมินผล 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
การวิจัยครั้งนี้กลุ่มตัวอย่าง ระยะที่ 1 และ 2 ประกอบด้วย คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอ 

(พชอ.) คณะกรรมการที่เกี่ยวข้อง จำนวน  212  คน   
ระยะที่ 2 ดำเนินการพัฒนากระบวนการ PAOR คณะกรรมการดำเนินการ ระยะที่ 3 ประชาชนที่ภูมิลำเนาอยู่ใน

อำเภอภูสิงห์ทุกหมู่บ้าน/ตำบลเป็นผู้แทนหลังคาเรือนที่มีอายุ 20 ปีขึ้นไป  ใช้สูตรการคำนวณขนาดตัวอย่างเพื่อการ
ประมาณค่าสัดส่วนของประชากรกรณีทราบขนาดประชากรของ Hosmer,  J Klar, SK Lwang9   ได้จำนวน 400 คน  

การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 
 การทำวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยได้ดำเนินการขอจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์จากมหาวิทยาลัยอุบลราชธานี               
ซึ ่งได้กำหนดแนวทางป้องกันผลกระทบด้านจริยธรรม จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์                           
ที่อาจเกิดข้ึน หมายเลขใบรับรอง UBU-REC-162/2564 ให้ไว้ ณ วันที่ 30 มีนาคม 2565 

 
 

ระยะที่ 1 ขั้นศึกษา
สภาพพ้ืนฐานและ

รูปแบบกระบวนการ
ธรรมนูญสุขภาพตำบล 

ระยะที่ 2 ขั้นพัฒนา 

ประยุกต์ใช้วงจร PROA 

                                          

 

ระยะที่ 3  
ขั้นประเมินผล 

ขั้นวางแผน

(Plan)

ปฏิบัติตามแผน
(Acting)

สังเกตผล
(Observe)

สะท้อนผล
(Reflect)
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ปีที่ 6 ฉบับที่ 2 (พฤษภาคม-สิงหาคม 2565) 

เครื่องมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
 เครื่องมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วย 3 ชุด ได้แก่  
           ชุดที่ 1 แบบสัมภาษณ์ ผู้วิจัยสร้างเองจาการทบทวนวรรณกรรม ใช้วิจัยระยะท่ี 1 ข้อมูลพื้นฐานทั่วไป
ของธรรมนูญสุขภาพตำบลในพื้นที่ เป็นแบบสัมภาษณ์ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นเองจากแนวคิดของสำนักสนับสนุน                      
สภาองค์กรชุมชนสถาบันพัฒนาองค์กรชุมชน (องค์กรมหาชน) ประกอบด้วยข้อคำถาม 3 ส่วน ได้แก่  

ส่วนที่ 1  แบบข้อมูลพื้นฐาน ประกอบด้วยข้อคำถาม 13 ข้อ  คือ สภาพธรรมนูญสุขภาพ
ตำบลปัจจุบันพัฒนาการของธรรมนูญตำบล ภาคียุทธศาสตร์ที่สำคัญในการขับเคลื่อนธรรมนูญสุขภาพตำบล 
เครื่องมือ/วิธีการหนุนเสริมกระบวนการพัฒนาและขับเคลื่อนธรรมนูญสุขภาพพื้นที่อื ่นๆ (เช่น กองทุน
หลักประกันสุขภาพระดับพื้นที่/ท้องถิ่น กองทุนสวัสดิการชุมชน สมัชชาสุขภาพ HIA, SRM ผังชุมชน ฯลฯ) 
พื้นที่มีต้นทุนของพื้นที่ในด้านใดบ้าง (หมายรวมทั้ง ทุนคน/ทุนทรัพยากร-สิ่งแวดล้อม/ทุนวิถีวัฒนธรรม/ทุน
เศรษฐกิจ เช่น กองทุนสวัสดิการชุมชน กลุ่มแม่บ้านเกษตรกรบ้านสี่เหลี่ยม ปราชญ์ชาวบ้าน ฯลฯ) และ แหล่ง
เรียนรู้ (เช่น ศูนย์เรียนรู้ชุมชน ศูนย์บริการสังคมแบบมีส่วนร่วม ฯลฯ) 

ส่วนที่ 2 ข้อมูลพื้นฐานเกี่ยวกับธรรมนูญสุขภาพตำบล ประกอบด้วยข้อคำถาม 5 ข้อ คือ 
สถานะและบทบาทหน้าที ่ของธรรมนูญสุขภาพตำบล (เช่น กรอบ กติกา ข้อตกลงร่วมของชุมชน หรือ                       
เป็นกรอบอ้างอิงกระบวนการจัดการแผนงาน ฯลฯ) ในพื้นที่ของท่านได้มีการนำธรรมนูญสุขภาพตำบลไป
ปฏิบัติจริงในเรื ่องใดบ้าง สิ่งที่ท่านคิดว่าธรรมนูญสุขภาพตำบลในพื้นที่ของท่านสามารถเป็นแบบอย่าง                       
หรือเป็นนวัตกรรมได้คือเรื่องใดบ้าง ความสำเร็จที่น่าภาคภูมิใจของธรรมนูญสุขภาพในพื้นที่คือ ความสำเร็จ
ดังกล่าวเกิดขึ้นเพราะปัจจัยอะไร ในพื้นที่ของท่านมีเรื่องที่ยังไม่สามารถปฏิบัติได้จริง  ตามที่ธรรมนูญสุขภาพ
ตำบลที่กำหนดไว้คือเรื่องใดบ้าง กระบวนการจัดทำธรรมนูญตำบลที่เป็นขั้นตอนหลักๆ ที่จะต้องดำเนินการคือ 
ขั้นตอนใดบ้าง กระบวนการสนับสนุนหรือขั้นตอนการจัดทำธรรมนูญตำบลที่ควรดำเนินการหรือไม่ดำเนินการ
ก็ได้มีอะไรบ้าง และข้อเสนอแนะต่อการพัฒนาและในการขับเคลื่อนธรรมนูญสุขภาพตำบลของท่าน  

ส่วนที่ 3 ข้อมูลในส่วนของเนื้อหาธรรมนูญ ประกอบด้วยข้อคำถาม 5 ข้อ คือ สถานะและ
บทบาทหน้าที่ของธรรมนูญสุขภาพตำบล กระบวนการจัดทำธรรมนูญตำบลที่เป็นขั้นตอนหลักๆ  ที่จะต้อง
ดำเนินการคือ ขั้นตอนใดบ้าง กระบวนการสนับสนุนหรือขั้นตอนการจัดทำธรรมนูญตำบลที่ควรดำเนินการ
หรือไม่ดำเนินการก็ได้มีอะไรบ้าง ประเด็นปัญหา/ประเด็นที่ต้องพัฒนา/หัวข้อที่เห็นควรบรรจุในธรรมนูญ
สุขภาพตำบลของท่านคืออะไรบ้าง เหตุผลความจำเป็น และข้อเสนอแนะต่อการพัฒนาและขับเคลื่อนธรรมนูญ
สุขภาพตำบลของท่าน คืออะไรบ้างและอย่างไร 

ชุดที่ 2 แบบบันทึกผลการพัฒนา ผู้วิจัยสร้างเองจากการทบทวนวรรณกรรม ใช้วิจัยระยะท่ี 2  พัฒนา
รูปแบบกระบวนการจัดทำและขับเคลื่อนธรรมนูญสุขภาพตำบลประยุกต์ใช้โดยใช้กระบวนการ  PAOR                     
ตามแนวคิดของแคมมิส และแมกทากาด (Kemmis; & Mc Taggart)9  ได้แก่  วางแผน ลงมือปฏิบ ัติ 
สังเกตการณ์  และสะท้อนผล  ดำเนินการ 5 รอบ ใช้แบบบันทึกผลการดำเนินงานวางแผน ปฏิบัติตามแผน 
สังเกตผล และสะท้อนผล รายละเอียดเนื้อหาสาระเป็นตามที่ประชุมพิจารณา 
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ปีที่ 6 ฉบับที่ 2 (พฤษภาคม-สิงหาคม 2565) 
 

 ชุดที่ 3 แบบประเมินความพึงพอใจและการมีส่วนร่วม ผู้วิจัยได้สังเคราะห์ผลการวิจัยระยะที่ 1                    
เพื่อกำหนดรูปแบบกระบวนการจัดทำและขับเคลื่อนธรรมนูญตำบลแล้วสร้างแบบสอบถาม ใช้วิจัยระยะที่ 3 
ใช้มาตรส่วนประมาณค่า (Rating scale)11 แบ่งระดับความพึงพอใจและการมีส ่วนร่วมเป็น 5 ระดับ                             
(1 คะแนน  หมายถึง น้อยที่สุด 2 คะแนน หมายถึง น้อย 3 คะแนน หมายถึง ปานกลาง 4 คะแนน หมายถึง  
มาก  และ 5 คะแนน หมายถึง มากที่สุด) ต่อรูปแบบกระบวนการจัดทำขับเคลื่อนธรรมนูญสุขภาพตำบล  
ได้แก่ ด้านการคิดริเริ่มจัดทำธรรมนูญตำบล การเตรียมการและสร้างการรับรู้ ด้านการสร้างการมีส่วนร่วม 
กระบวนการจัดทำธรรมนูญ  ขับเคลื่อนธรรมนูญสู่การปฏิบัติ  การประเมินผลถอดบทเรียนและทบทวน
ปรับปรุงแก้ไขธรรมนูญ และด้านผลลัพธ์ ส่วนคำถามเกี่ยวกับการมีส่วนร่วมกระบวนการจัดทำและขับเคลื่อน 
11 ขั้นตอน คือ ร่วมคิดริเริ่มจัดทำธรรมนูญตำบล/อำเภอ ประชาสัมพันธ์และสร้างการรับรู้ กระบวนการ
ประชุมยกร่างธรรมนูญ ประชาคม/ประชาพิจารณ์ร่างธรรมนูญ ประชุมปรับปรุงแก้ไขร่างธรรมนูญ ประชุม
อภิปรายและพิจารณาเห็นชอบร่าง  เวทีวิพากษ์แลกเปลี่ยนเรียนรู้และประชามติร่างธรรมนูญ  เตรียมการและ
พิธีการประกาศใช้ธรรมนูญ  ขับเคลื่อนธรรมนูญสู่การปฏิบัติ ประเมินผลการจัดทำและขับเคลื่อนธรรมนูญ  
และร่วมถอดบทเรียน/ประชุมแลกเปลี่ยนเรียนรู้รูปแบบกระบวนการจัดทำและขับเคลื่อนธรรมนูญสู่การปฏิบัติ 
แปลผลโดยใช้ค่าเฉลี่ยตามตามเกณฑ์กรมวิชาการการศึกษาพื้นฐาน10 แบ่งเกณฑ์ความพึงพอใจและการมีส่วน
ร่วมเป็น 5 ระดับ คือ 1 คะแนน  หมายถึง น้อยที่สุด 2 คะแนน หมายถึง น้อย 3 คะแนน หมายถึง ปานกลาง 
4 คะแนน หมายถึง  มาก  และ 5 คะแนน หมายถึง มากที่สุด  

การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ  
           ชุดที่ 1 แบบสัมภาษณ์ โดยตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา (Content Validity) โดยผ่านผู้เชี่ยวชาญ 
3 ท่าน แล้วนำผลประเมินของผู้เชี่ยวชาญทั้ง 3 ท่าน หาค่าดัชนีความสอดคล้อง โดยใช้สูตร IOC : Index of 
Item Objective Congruency หร ื อ  Index of Concordance ซ ึ ่ ง ใ ช ้ เ กณฑ ์ ข ้ อคำถามท ี ่ ม ี ค ่ า  IOC                               
ผลการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาอยู่ระหว่าง 0.66   1.00 ทุกข้อ 
           ช ุดที ่  2 แบบบันทึกผลการพัฒนา โดยตรวจสอบความตรงเช ิงเน ื ้อหา (Content Validity)                          
โดยผ่านผู้เชี ่ยวชาญเช่นเดียวกันกับเครื่องมือชุดที่ ค่า IOC ผลการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหามีค่าอยู่
ระหว่าง 0.66 - 1.00 ทุกข้อ 
            ชุดที่ 3 ผู้วิจัยได้ดำเนินการตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 2 วิธี คือ 1) ตรวจสอบความสอดคล้อง
และสมบูรณ์ของเนื ้อหา จากผู ้เชี ่ยวชาญเช่นเดียวกับเครื ่องมือชุดที ่ 1 มีค่า IOC เท่ากับ 0.66 - 1.00                          
ซึ ่งเป็นค่าที ่ยอมรับได้ และ 2) ทดลองใช้เก็บข้อมูล (Try out) กับกลุ ่มตัวอย่างที ่ม ีล ักษณะคล้ายกับ                         
กลุ่มประชากรที่ศึกษา ณ ตำบลโนนค้อ อำเภอโนนคูณ และตำบลบึงบูรพ์ อำเภอบึงบูรพ์ จังหวัดศรีสะเกษ 
จำนวน 30 ช ุด และว ิเคราะห์หาค่าความเชื ่อม ั ่น (Reliability) สัมประสิทธ ิ ์แอลฟา ของครอนบาค 
(Cronbach’s Alpha Coefficient) ค่าความเชื่อมั่นข้อคำถามด้านความพึงพอใจที่  8.75 และค่าความเชื่อมั่น
ของข้อคำถามการมีส่วนร่วม 8.21 ซึ่งเป็นค่าท่ียอมรับได ้
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ปีที่ 6 ฉบับที่ 2 (พฤษภาคม-สิงหาคม 2565) 

การเก็บรวบรวมข้อมูล  
          ระยะที่ 1 ผู้วิจัยสัมภาษณ์ด้วยตนเองแล้วรวบรวมเพ่ือดำเนินการวิเคราะห์และจัดกระทำข้อมูลต่อไป 
          ระยะที ่ 2 คณะผู ้ว ิจ ัย จำนวน 2 คน คนที ่ 1 บันทึกภาพ และคนที ่ 2 บันทึกในแบบบันทึก                      
ผลการพัฒนากระบวนการจัดทำและขับเคลื่อนธรรมนูญตำบล ประกอบด้วย 4 ข้อ คือ การวางแผนปฏิบัติตาม
แผน สังเกตผล และสะท้อนผล เมื่อแล้วเสร็จในแต่ละจุดคณะผู้วิจัยร่วมกับผู้ช่วยผู้วิจัยและผู้แทนกลุ่มตัวอย่าง
มาสรุปผลการดำเนินงาน (After Action Review : AAR) ทุกครั้ง และดำเนินการในรอบต่อไป 
           ระยะที่ 3 ผู ้ว ิจัยส่งแบบสอบถามให้กลุ ่มตัวอย่าง และเก็บรวบรวมดำเนินการวิเคราะห์ข้อมูล                         
และจัดกระทำข้อมูลต่อไป 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
 1. ข้อมูลเชิงปริมาณ วิเคราะห์ข้อมูลสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 
 2. ข้อมูลเชิงคุณภาพ ใช้การวิเคราะห์เชิงเนื้อหา โดยรวบรวมเนื ้อหาที ่เหมือนกันหรือคล้ายกัน                    
แล้วนำเสนอเป็นค่าสถิติร้อยละ และสรุปนำเสนอเชิงพรรณนา 
 
ผลการวิจัย  
        ระยะที่ 1 ผลการศึกษาข้อมูลพื้นฐานธรรมนูญสุขภาพตำบล พบว่า กลุ่มตัวอย่างมาจากตำบลห้วยตึ๊กชู 
ร้อยละ19.34 เพศหญิง ร้อยละ 57.55 กลุ่มอายุมากที่สุด คือ 51-60 ปี ร้อยละ 34.43 สถานภาพการสมรส 
ส่วนใหญ่สมรส ร้อยละ 63.21 จบการศึกษาระดับมัธยมศึกษา/ปวช.ร้อยละ 32.55 มีสถานภาพทางสั งคม       
ในหมู ่บ ้านตำบล คือ เป็นอาสาสมัคร (อสม. ผรส. และ อพปร.) ร ้อยละ 27.36 อาชีพเกษตรกรรม                             
ร้อยละ 37.26 รายได้เฉลี ่ย/เดือนน้อยกว่า 10 ,000 บาท ร้อยละ 37.26 ส่วนใหญ่ได้ร ับการแต่งตั้ง                        
เป็นคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีว ิตระดับตำบล (พชต.) ร ้อยละ 66.04 และส่วนใหญ่เป็นผู ้แทน                         
ภาคประชาสังคม ร้อยละ 52.83 ได้ร ับรู ้เกี ่ยวกับธรรมนูญสุขภาพตำบลจากการประชุมประจำเดือน                       
ของส่วนราชการและประชุมประจำเดือนของหมู่บ้าน ร้อยละ 69.81 มีความต้ องการมีธรรมนูญตำบล                       
ร้อยละ 78.77 ด้วยเหตุผลและโยชน์ที ่ได้รับ คือ ประชาชนได้รับการส่งเสริมสุขภาพทำให้มีสุขภาพดี                       
และเพื ่อใช้เป็นเป้าหมายและทิศทางการในการพัฒนาคุณภาพชีวิตของชุมชน   ข้อมูลพื ้นฐานเกี ่ยวกับ
กระบวนการจัดทำและขับเคลื่อนธรรมนูญตำบล พบว่า ทุกชุมชนยังไม่มีธรรมนูญสุขภาพตำบลในพื้นที่เลย 
ภาคีเครือข่ายที่สำคัญที่ก่อให้เกิดธรรมนูญตำบล คือ พชอ.พชต.อาสาสมัครในพื้นที่ อบต.หน่วยงานภาครัฐ 
ภาคเอกชน และภาคประชาสังคม ต้นทุนที่จะก่อให้เกิดคือความร่วมมือของคนในชุมชน ร้อยละ 99.06 
งบประมาณจากกองทุนหลักประกันสุขภาพในพื ้นที่  (กปท.)  ร้อยละ 87.74 แหล่งเรียนรู ้ที ่สำคัญคือ                     
Social Media ร้อยละ 96.70 เนื้อสาระที่สำคัญของธรรมนูญสุขภาพตำบล คือ ข้อห้ามปฏิบัติ ข้อต้องปฏิบัติ 
ข้อควรและข้อไม่ควรปฏิบัติ ร้อยละ 99.06 และเป็นวิสัยทัศน์ชุมชน ร้อยละ 97.92 จากสังเคราะห์ผลการวิจัย 
พบว่า รูปแบบและกระบวนการจัดทำธรรมนูญตำบล ประกอบด้วย 
              1. การคิดริเริ ่มก่อการ เป็นการเริ ่มต้นของการอยากเห็น อยากเป็น อยากมี และความจำเป็น                 
ของการมีธรรมนูญตำบลเพ่ือเป็นเครื่องมือในการขับเคลื่อนพัฒนาคุณภาพชีวิต 
              2.  การศ ึกษาเตร ียมช ุมชนและสร ้างการร ับร ู ้  หมายถ ึง การเตร ียมการในการจ ัดทำ                         
อย่างเป็นกระบวนการ เช่น สื ่อสารความเข้าใจแก่ผู ้เกี ่ยวข้อง จัดหาเจ้าภาพดำเนินการ มีการวางแผน
ดำเนินการ ชุมชนได้รับรู้และมีความเข้าใจถึงกระบวนการและประโยชน์ที่ได้จากการมีธรรมนูญตำบล 
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ปีที่ 6 ฉบับที่ 2 (พฤษภาคม-สิงหาคม 2565) 
 

              3. การสร้างการมีส่วนร่วม ในการจัดทำธรรมนูญตำบลต้องสร้างการมี ส่วนร่วมทุกขั ้นตอน                    
เริ่มตั้งแต่ การคิดริเริ่ม การค้นหาและวิเคราะห์ปัญหา การมีส่วนร่วมในการกำหนดนโยบาย การมีส่วนร่วม                    
ในคิดกระบวนการจ ัดทำธรรมนูญ การมีส ่วนร่วมในการกำหนดแผนงาน/โครงการ การมีส ่วนร ่วม                           
ในการดำเนินการในพ้ืนที่ การมีส่วนร่วมในการประเมินผล และการมีส่วนรับประโยชน์และปรับปรุงแก้ไข 
              4. กระบวนการจัดทำธรรมนูญตำบล ประกอบด้วย 12 ขั ้นตอน คือ คิดริเริ ่มจัดทำธรรมนูญ 
ประชาสัมพันธ์และสร้างการรับรู ้ธรรมนูญ กระบวนการยกร่างธรรมนูญ  ประชาคม/ประชาพิจารณ์ร่าง
ธรรมนูญตำบล ปรับปรุงแก้ไขร่างธรรมนูญตำบลอภิปรายพิจารณาและเห็นชอบร่างธรรมนูญ เวทีวิพากษ์
แลกเปลี ่ยนเรียนรู ้และประชามติร่างธรรมนูญพิธีการประกาศใช้ธรรมนูญตำบล ขับเคลื ่อนธรรมนูญ                         
สู่การปฏิบัติ  ประเมินผลการจัดทำและขับเคลื่อนธรรมนูญ ประเมินผลการจัดทำและขับเคลื่อนธรรมนูญ                   
และทบทวนแก้ไขปรับปรุงเพิ่มเติมธรรมนูญ 
              5. การขับเคลื ่อนสู ่การปฏิบัติ เป็นขั ้นตอนที่สำคัญที่ผู ้ร ับผิดชอบต้องดำเนินอย่างต่อเนื ่อง                     
การแต่งตั้งคณะกรรมการสำนักธรรมนูญตำบล สร้างมาตรการ และแผนงาน/โครงการขับเคลื่อนธรรมนูญ
ตำบลสู่การปฏิบัติ                
             6. ผลลัพธ์จากการดำเนินงานเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ รวมทั้งชีวิตความเป็นอยู่ของประชาชน              
ดีขึ้น ได้รับการพัฒนาและสามารถจัดการคุณภาพชีวิตด้วยตนเองหรือด้วยชุมชนเองได้ 
             7. การประเมินผลและถอดบทเรียน การปรับปรุงแก้ไขธรรมนูญตำบล เป็นขั ้นที ่สำคัญที ่ให้                         
ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียที่ได้รับรู้ และปรับปรุงการดำเนินงานหรือพัฒนาธรรมนูญให้ดีขึ้น 
             โดยมีบริบทชุมชน ปัจจัยคุกคาม ปัญหาและความต้องการพัฒนาคุณภาพชีวิตของประชาชนในพื้นที่
เป็นตัวกำหนดรูปแบบจัดทำและขับเคลื่อนธรรมนูญตำบล/อำเภอ สรุปไดด้ังแผนภูมิที ่2 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

แผนภูมิที ่2 รูปแบบจัดทำและขับเคลื่อนธรรมนูญตำบลและอำเภอ 
 

บริบทชุมชน ปัจจัยคุกคาม ความทุกข์ ความต้องการ พัฒนาคุณภาพชีวิต 

2. ศึกษา/เตรยีมชุมชน/สร้างการรบัรู้ 

             1.การริเริ่มก่อการ 

     3. การมีส่วนร่วมทุกขั้นตอน 

4. กระบวนการจัดท าธรรมนูญ 

        6. ผลลัพธ์การด าเนินการ      

5. การขับเคลื่อนสู่การปฏิบัต ิ

7. การประเมินผล การถอดบทเรยีน การปรับปรุงแก้ไขเพิ่มเติมธรรมนูญ 
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ระยะที่ 2 ขั้นการพัฒนารูปแบบและกระบวนการจัดทำและขับเคลื่อนธรรมนูญตำบลดำเนินการพัฒนาตาม
รูปแบบและกระบวนการจัดทำและขับเคลื่อนธรรมนูญตำบล โดยใช้กระบวนการ PAOR  ดำเนินการ  5  รอบ ผลการวิจัย 
ดังตารางที่ 1  
 

ตารางที่ 1 ผลการดำเนินงานพัฒนารูปแบบกระบวนการจัดทำและการขับเคลื่อนธรรมนูญตำบล 

รอบ วางแผน (P) ปฏิบัติตามแผน (A) สังเกตการณ์ (O) สะท้อนผล (R)                               ผลลัพธ ์
1 ประชุมวางแผนเพื่อ

สร้างการรับรู้   การ
ประชาสมัพันธ์ และ 
การยกร่างธรรมนญู                           

1.ประชุมวางแผน 
ออกดำเนินการสร้าง
การรับรู้ 
ประชาสมัพันธ์ 
2.ประชุม
คณะกรรมการยกรา่ง
ธรรมนญูตำบล                              

1.การปฏิบัติงานตาม
แผนและบันทึกผล
ปฏิบัติงานตามแบบท่ี
กำหนด 
2.บันทึกภาพกิจกรรม 
รวบรวมเอกสาร
ข้อคดิเห็นจาก
ประชาชนและจาก
การประชุม                          

ดำเนินการตามแผนท่ี    
กำหนดประชาชนมี
ส่วนร่วมในการยกร่าง
ธรรมนญู                       

1.กำหนดขอบเขต 
เป้าหมาย จดุหมาย
ปลายทาง และแผน
ดำเนินงานชัดเจน 
2.มีร่างธรรมนูญ
สุขภาพตำบลทุก
ตำบล 

2 สรุปผลการ
ดำเนินงาน ทบทวน
ปรับปรุงแผน 
วางแผนดำเนินงาน 
รอบที่ 2  ได้แก่ การ
ประชาพิจารณ์ครั้งท่ี 
1 การประชุม
คณะทำงาน
พิจารณาปรับปรุง
แก้ไขเพิ่มเติม ครั้ง 1            

1.ดำเนินการออก
ประชาพิจารณ์ตาม
แผนที่กำหนด 
2.ประชุมคณะทำงาน
ยกร่างปรับปรุงแก้ไข
เพิ่มเตมิร่าง 

1.ออกประชาพิจารณ์
ตามแผนที่กำหนด 
2.ประชาชนมีส่วนร่วม
ในการแสดงความ
คิดเห็นและปรับปรุง
แก้ไขร่าง 
3.คณะทำงานยกรา่งมี
ส่วนร่วมและ
ดำเนินการปรับปรุง
แก้ไขเพิ่มเติม 

1.ดำเนินการ
ครอบคลมุทุก
กิจกรรม/ผูเ้ข้าร่วม
จำนวนตามเปา้หมาย 
2.ประชาชนและ
คณะกรรมการยกรา่ง
มีส่วนร่วมและ
ดำเนินการปรับปรุง
แก้ไขเพิ่มเติม 

1.ร่างธรรมนญูได้รับ
การปรับปรุงแก้ไข
เพิ่มเตมิให้มีความ
สมบูรณ์ครอบคลมุ
มากขึ้น 
2.ประชาชนมีส่วน
ร่วมเสนอความ
คิดเห็น 

3 สรุปผลการ
ดำเนินงาน ทบทวน
ปรับปรุงแผน  
วางแผนดำเนินงาน
รอบที่ 3 กิจกรรม 
คือ  ประชาพิจารณ์ 
ครั้งท่ี 2 ประชุม
อภิปรายปรับปรุง
แก้ไขเพิ่มเติม ครั้งท่ี 
2 และเห็นชอบร่าง
ธรรมนญู                                                                                                                       

1.ดำเนินการประชา
พิจารณ์ ครั้งท่ี 2 ตาม
แผนที่กำหนด 
2.ประชุมอภิปราย
ปรับปรุงแก้ไขเพิม่เตมิ 
ครั้งท่ี 2                         

1. สังเกตจากผูเ้ข้าร่วม
ประชาพิจารณ์ตาม
จำนวนเป้าหมาย 
2. บันทึกภาพการ
ประชุมและรวบรวม
เอกสารการประชุม
และอื่นๆ 
3. การมีส่วนร่วมและ
กระบวนการประชุม
อภิปรายร่างธรรมนูญ                                                             

1.การมีส่วนร่วมใน
การเสนอความคิดเห็น     
2.ปรับปรุงแก้ไข
เพิ่มเตมิร่างธรรมนูญ 
3.ปริมาณผู้เข้าร่วม
ประชาพิจารณ์ตาม 
เป้าหมายที่กำหนด                                         

1.ประชาชนมีส่วน
ร่วมเสนอคิดเห็น
เพิ่มเตมิ 
2.ร่างธรรมนญูตำบล
มีความสมบูรณ์และ
ยอมรับมากขึ้น 
3.คณะทำงาน
อภิปรายร่างและ
พิจารณาเห็นชอบ
ร่างอย่างเป็นเอก
ฉันท์  
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รอบ วางแผน (P) ปฏิบัติตามแผน (A) สังเกตการณ์ (O) สะท้อนผล (R)                               ผลลัพธ ์
4 สรุปผลการ

ดำเนินงาน ทบทวน
ปรับปรุงแผน  
วางแผนดำเนินงาน
รอบที่ 4 กิจกรรม 
คือ จัดเวทีวิพากษ์ 
และประชามติ ประ
ชุมณะกรรมการ 
พชอ. และหน่วยงาน 
ราชการในพ้ืนท่ีเพื่อ
รับทราบการกำหนด
พิธีประกาศใช้
ธรรมนญูตำบล/
อำเภอ                           

1.ออกประชุม
ประชาชนเพื่อ
วิพากษ์และขอ
ประชามตติาม
กำหนดการ
ตามลำดับ 
2.ประชุม พชอ.และ
คณะทำงาน 
เตรียมและจัดพิธี
ประกาศใช้ธรรมนูญ                                                              

1.ผลจากการวิพากษ์
และลงประชามติ 
เห็นชอบร่างธรรมนญู
เป็นเอกฉันท ์
2.พชอ./หน่วยงานและ         
ภาคีเครือข่ายรับทราบ
สนับสนุนและร่วมมือ 
 3.พิธีประกาศ
ดำเนินการตาม
กำหนดการและ
ประชาชนเข้าร่วมพิธี
มากพอสมควร                                                         

1.ประชาชน พชอ. 
หน่วยงานราชการและ
ภาคีเครือข่ายมี
ธรรมนญูสุขภาพ
ตำบล/อำเภอใช้เป็น
เครื่องมือในการพัฒนา
คุณภาพชีวิต                         
2.ประชาชนมีส่วนร่วม
เสนอความเห็น ให้การ
ยอมรับ และยินดีให้
ความร่วมมือปฏิบัติ  
ตามที่ธรรมนูญกำหนด                                                    

1.ด้านปริมาณ มี
ธรรมนญูตำบล7
ฉบับ ธรรมนูญ
อำเภอ 1 ฉบับ 
2. ด้านคุณภาพ 
ธรรมนญูตำบลและ
อำเภอมีความ
สมบูรณ์ครอบคลมุ 
มีส่วนร่วม และ
ได้รับการยอมรับ
จากประชาชน 

5 สรุปผลการ
ดำเนินงาน ทบทวน
ปรับปรุงแผน  
วางแผนดำเนินงาน
รอบที่ 5 กิจกรรม 
คือ  ร่างประกาศ
มาตรการ จัดทำ
โครงการขับเคลื่อน
ธรรมนญู   
สู่การปฏิบัติ 
ประเมินผล การถอด
บทเรียน และการ
แลกเปลีย่นเรยีนรู้  
ประเมินความพึง
พอใจและการมสี่วน
ร่วม 
                                                      

1.ผู้เข้าร่วมตาม
เป้าหมาย  
2.กิจกรรม
ดำเนินงาน
ครอบคลมุทุก
กิจกรรมและตาม
ระยะเวลาที่กำหนด 

1.สังเกตจากจำนวน
ผู้เข้าร่วมตามเป้าหมาย 
กิจกรรมดำเนินงาน
ครอบคลมุทุกกิจกรรม
และตามระยะเวลาที่
กำหนด 
2.ผลการปฏิบัติงาน
บรรลตุามเป้าหมาย 
3.ประชาชนมีส่วนร่วม
และมีความพึงพอใจใน
ระดับมาก 

1.ประชนชนการมีส่วน
ร่วม ยอมรับและ
ปฏิบัติตามและให้
ความร่วมมือ
ดำเนินการตาม
บทบัญญัติและ
ข้อตกลงธรรมนญู
สุขภาพตำบล/อำเภอ
กำหนดต่อไป 
2.ประชนชนมีส่วน
ร่วม และพึงพอใจ
ระดับมากขึ้นไป 

1.ได้มาตรการ และ
จัดทำแผนงาน/
โครงการขับเคลื่อน
ธรรมนญูสู่การ
ปฏิบัต ิ
2.ประเมินผล พบว่า 
ผลผลติเชิงปริมาณ 
มีธรรมนญูใช้พัฒนา
คุณภาพชีวิตเกดิขึ้น
ในพื้นที่ 8 ฉบับ  
3.ดำเนินการ
ขับเคลื่อนธรรมนูญ
ตำบลสู่การปฏิบัติใน                                                                                    
2 ประเด็น 
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ระยะที่  3 ประเมินความพึงพอใจและการมีส่วนร่วมในการจัดทำและขับเคลื่อนธรรมนูญตำบล 
              3.1 การประเมินความพึงพอใจต่อรูปแบบและกระบวนการจัดทำและขับเคลื่อนธรรมนูญตำบล  
(ดังตารางที่ 2) 
 

ตารางท่ี 2 ผลการวิเคราะห์ความพึงพอใจต่อรูปแบบและกระบวนการจัดทำและขับเคลื่อนธรรมนูญ
ตำบล 

รายการ ระดับความพึงพอใจ 
𝓧̅ S.D . แปลความ 

มากที่สุด   มาก    ปานกลาง    น้อย     น้อยมาก     
1.ด้านการคิดริเริ่มจดัทำ
ธรรมนญูตำบล             

4.00 45.50 50.25 0.25 0.00 3.53 0.57 มาก 

2.ด้านการเตรียมการและ
สร้างการรับรู ้

9.75 35.75 46.25 7.50 0.75 4.46 0.80 มาก 

3.ด้านการสร้างการมีส่วนร่วม 32.50 31.00 31.50 5.00 0.00 3.91 0.91 มาก 
4.ด้านกระบวนการจัดทำ
ธรรมนญู 

8.00 43.25 49.75 0.00 0.00 3.58 0.64 มาก 

5.ด้านขับเคลื่อนธรรมนญูสู่
การปฏิบัติ              

24.25 31.50 39.75 4.50 0.00 3.75 0.64 มาก 

6.ด้านการประเมินผล ถอด
บทเรียนและทบทวนปรับปรุง
แก้ไขธรรมนูญ 

7.50 36.50 55.25 0.75 0.00 3.51 0.64 มาก 

7.ด้านผลลัพธ์ 2.75 29.00 68.25 0.00 0.00 3.35 0.53 มาก 
             

3.2 ผลการวิจัยการมีส่วนร่วมต่อกระบวนการจัดทำและขับเคลื่อนธรรมนูญตำบล 
 
ตารางท่ี 3 ผลการวิเคราะห์การมีส่วนร่วมต่อกระบวนการจัดทำและขับเคลื่อนธรรมนูญตำบล 

รายการ ระดับความพึงพอใจ 
𝓧̅ S.D. แปลความ 

มากที่สุด มาก ปานกลาง น้อย น้อยมาก 
1.ร่วมคิดริเริม่จัดทำธรรมนญู
ตำบล/อำเภอ          

8.00 42.25 49.75 0.00 0.00 3.58 0.64 มาก 

2.ร่วมประชาสัมพันธ์และ
สร้างการรับรู้             

15.25 33.75 50.50 0.50 0.00 3.64 0.74 มาก 

3.ร่วมกระบวนการประชุม 
ยกร่างธรรมนูญ  

35.25 40.25 24.50 0.00 0.00 4.11 0.76 มากที่สุด 

4.ร่วมประชาคม/ประชา
พิจารณร์่างธรรมนูญ       

30.50 38.00 30.50 1.00 0.00 3.98 0.81 มาก 

5.ร่วมประชุมปรับปรุงแกไ้ข
ร่างธรรมนญู            

38.75 37.00 23.25 1.00 0.00 4.14 0.80 มากที่สุด 

6.ร่วมประชุมอภิปรายและ
พิจารณาเห็นชอบร่าง   

33.25 43.25 23.50 0.00 0.00 4.10 0.75 มากที่สุด 

7.ร่วมเวทีวิพากษ์แลกเปลี่ยน
เรียนรู้และประชามติร่าง
ธรรมนญู 

16.00 33.00 50.25 0.75 0.00 3.64 0.75 มาก 
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รายการ ระดับความพึงพอใจ 
𝓧̅ S.D. แปลความ 

มากที่สุด มาก ปานกลาง น้อย น้อยมาก 
8.ร่วมเตรียมและพิธีการ
ประกาศ ใช้ธรรมนญู      

29.00 32.75 34.50 3.75 0.00 3.87 0.87 มาก 

9.ร่วมขับเคลื่อนธรรมนญูสู่
การปฏิบัติ   

12.25 43.50 38.50 5.40 0.00 3.63 0.77 มาก 

10.ร่วมประเมินผลการจัดทำ
และขับเคลื่อนธรรมนูญ                                    

16.00 33.25 50.50 0.25 0.00 3.65 0.74 มาก 

11.ร่วมถอดบทเรียน/ประชุม
แลกเปลีย่นเรยีนรูรู้ปแบบ
กระบวนการจดัทำและ
ขับเคลื่อนธรรมนูญสู่การ
ปฏิบัติ                             

9.75 17.75 69.50 3.25 0.00 3.34 0.69 มาก 

 
 
อภิปรายผล   
            รูปแบบการจัดทำและขับเคลื่อนธรรมนูญตำบลของอำเภอภูสิงห์ จังหวัดศรีสะเกษ มีบริบทชุมชน                 
ที่เป็นปัจจัยคุกคาม ความทุกข์ ความต้องการพัฒนาคุณภาพชีวิตของประชาชนในพ้ืนที่เป็นตัวกำหนดประเด็น
ประกอบด้วย 7 ขั้นตอน ได้แก่  
 1) การคิดริเริ่ม เป็นการเริ่มต้นของการอยากเห็น อยากเป็น อยากมี  และความจำเป็นของการมี
ธรรมนูญตำบลเพ่ือเป็นเครื่องมือในการขับเคลื่อนพัฒนาคุณภาพชีวิต  
 2) การเตรียมชุมชนและสร้างการรับรู้ หมายถึง การศึกษาและเตรียมการชุมชนรวมทั้งการสร้างการ
รับรู้ในการจัดทำธรรมนูญอย่างเป็นกระบวนการ สอดคล้องกับเนาวรัตน์ พลายน้อย ุ5 ที่พบว่า การสร้างความ
เข้าใจหลักคิดและกระบวนการการดำเนินงานธรรมนูญสุขภาพแก่แกนนำกลุ่มภาคีเครือข่ายผู้มีส่วนได้เสียทุก
ระดับของประชาชนในพื้นที่เพื่อจูงใจให้ทุกคนร่วมเป็นเจ้าของ เช่น การประชาสัมพันธ์สื่อสารเชิงรุกที่สร้าง
ความตระหนัก และเห็นคุณค่าต่อการดำเนินงานธรรมนูญสุขภาพ รวมถึงการผลักดันให้ธรรมนูญเป็นส่วนหนึ่ง
ในการดำเนินชีวิต  

 3) การสร้างการมีส่วนร่วมในการจัดทำธรรมนูญตำบลต้องสร้างการมีส่วนร่วมทุกขั้นตอน                            
 4) กระบวนการจัดทำธรรมนูญตำบล เป็นกระบวนการที่ถูกสร้างโดยชุมชนและผู้มีส่วนเกี่ยวข้องกับ

ธรรมนูญ และได้รับการยอมรับ ประกอบด้วย ศึกษาปัญหา/ทุกข์/ปัจจัยคุกคามและความต้องการพัฒนา การ
สร้าง การรับรู้และประชาสัมพันธ์ กระบวนการยกร่างธรรมนูญ ประชาคม/ประชาพิจารณ์ร่างธรรมนูญ                       
ประชุมปรับปรุงแก้ไขเพิ่มเติมร่างธรรมนูญ อภิปรายพิจารณาและเห็นชอบร่างธรรมนูญ จัดเวทีวิพากษ์
แลกเปลี่ยนเรียนรู้ร่างธรรมนูญ ประชาคมร่างและขอประชามติ การประกาศใช้ธรรมนูญตำบล  

5) ด้านการขับเคลื่อนสู่การปฏิบัติ เป็นขั้นตอนที่สำคัญที่ผู้รับผิดชอบต้องดำเนินอย่างต่อ เนื่องการ
แต่งตั้งคณะกรรมการ สร้างมาตรการ และแผนงาน/โครงการขับเคลื่อนธรรมนูญตำบลสู่การปฏิบัติโดยสำนัก
ธรรมนูญตำบล ซึ่งสอดคล้องกับ เดชรัตน์ สุขกำเนิด11 ที่พบว่า การพัฒนาธรรมนูญสุขภาพระดับพื้นที่ได้สร้าง
ปรากฏการณ์ใหม่ในสังคมไทย และขยายตัวไปยังพ้ืนที่อ่ืนๆ และบริบทอ่ืนๆ อย่างกว้างขวาง เพราะการพัฒนา
ธรรมนูญสุขภาพระดับพื้นที่สามารถเชื่อมโยงเป้าหมายของผู้คน ยุทธศาสตร์การขับเคลื่อนและวิถีชีวิตละวิธีคิด
ของผู้คนได้อย่างด ี 
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6) ผลลัพธ์จากการดำเนินงาน เชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ รวมทั้งชีวิตความเป็นอยู่ของประชาชน               
ดีขึ ้น ได้รับการพัฒนาและสามารถจัดการคุณภาพชีวิตด้วยตนเองหรือด้วยชุมชนเองได้ สอดคล้องกับ                     
ทนงศักดิ์ พลอาษา และคณะ4 พบว่า ปัจจัยความสำเร็จและปัญหาอุปสรรคของการสร้างและใช้ธรรมนูญ
สุขภาพเฉพาะพื้นที่ ปัจจัยสำคัญนอกจากการทำข้อตกลงในการทำงานร่วมกันแล้ว ยังมีปัจจัยสำคัญมาจาก      
การระดมความร่วมมือจากภาคส่วนต่างๆอย่างจริงจังทั้งภาครัฐ ภาคเอกชน และภาคประชาชน พร้อมทั้ง                          
มีการแต่งตั้งคณะทำงานและการกำหนดบทบาทอย่างชัดเจนซึ่งทั้งสองปัจจัยเป็นปัจจั ยสำคัญอันดับแรก                     
ที ่กล ่าวถึงในทุกตำบล ซึ ่งสอดคล้องกับเกณฑ์การประเมินในด้านกลไกและโครงสร้าง นอกจากนี้                                
ปัจจัยแห่งความสำเร็จสำคัญประการหนึ ่งคือ จะต้องมีการกำหนดกติกาการทำงานร่วมกันที ่ช ัดเจน                         
ซึ่งสอดคล้องกับ สำนักงานวิจัยและพัฒนาระบบสุขภาพชุมชน (สพช.) ที่กล่าวว่าการสร้างนโยบายสาธารณะ
เพื่อสุขภาพที่ดีควรเป็น “กระบวนการนโยบาย สาธารณะแบบมีส่วนร่วม” (Participatory Public Policy 
Process: PPPP)  ซึ่งปรากฏในเกณฑ์ประเมินระดับความเข้มแข็งของการสร้างและใช้ธรรมนูญสุขภาพด้าน
ผลลัพธ์  

7) ประเมินการถอดบทเรียน การปรับปรุงแก้ไขธรรมนูญตำบล เป็นขั้นที่สำคัญที่ให้ผู้มีส่วนได้ เสียเข้า
มามีส่วนร่วม  สอดคล้องกับเนาวรัตน์ พลายน้อย5 ที่พบว่า การสร้างความเข้าใจหลักคิดและกระบวนการการ
ดำเนินงานธรรมนูญสุขภาพแก่แกนนำกลุ่มภาคีเครือข่ายผู้มีส่วนได้เสียทุกระดับของประชาชนในพ้ืนที่เพ่ือจูงใจ
ให้ทุกคนร่วมเป็นเจ้าของ เช่น การประชาสัมพันธ์สื่อสารเชิงรุกที่สร้างความตระหนักและเห็นคุณค่าต่อการ
ดำเนินงานธรรมนูญสุขภาพ รวมถึงการผลักดันให้ธรรมนูญเป็นส่วนหนึ่งในการดำเนินชีวิต  

 

           จากการศึกษากระบวนการจัดทำและขับเคลื่อนธรรมนูญตำบล สามารถช่วยชุมชนให้มีการตระหนัก 
การเรียนรู้ และรู้สึกเป็นเจ้าของผู้นำปรับเปลี่ยนวิธีคิดสู่การพึ่งตนเองมากขึ้น ชุมชนเชื่อมั่นในศักยภาพตนเอง 
สามารถกำหนดทิศทางการพัฒนาที ่สอดคล้องกับปัญหาและความต้องการชุมชน นอกจากนี ้ย ังเกิด                            
ความเชื่อมโยงกับเครือข่ายภายนอก12 และกระบวนการมีส่วนร่วมของชุมชน ภาคีเครือข่ายเป็นปัจจัยที่สำคัญ
ที่สอดแทรกอยู่ในทุกขั้นตอนการดำเนินงาน13 และจากการดำเนินงานพัฒนาตามรูปแบบและกระบวนการ
จัดทำและขับเคลื่อนธรรมนูญตำบลโดยใช้ประยุกต์วงจร PAOR 4 ขั้นตอน คือ วางแผน (Planning) ขั้นปฏิบัติ 
(Action) ข ั ้นส ั ง เกตผลการปฏ ิบ ัต ิ งาน (Observation) ข ั ้นสะท ้อนกล ับการปฏ ิบ ัต ิ  (Reflection)                             
จำนวน 5 รอบ รอบที่ 1 ประชุมวางแผน สร้างการรับรู ้ในชุมชน และการดำเนินการยกร่างธรรมนูญ                      
รอบที่ 2 สร้างการรับรู้และประชาพิจารณ์ ครั้งที่ 1 และประชุมเพื่อนำข้อมูลที่ได้จากการประชาพิจารณ์มา
ปรับปรุงแก้ไข ครั้งที่ 1 รอบท่ี 3 การดำเนินการประชาพิจารณ์ ครั้งที่ 2  และประชุมเพ่ือนำข้อมูลที่ได้จากการ                 
ประชาพิจารณ์มาปรับปรุงแก้ไข ครั้งที่ 2 และประชุมเสวนาอภิปรายเนื้อหาสาระธรรมนูญและขอมติเห็นชอบ 
รอบที่ 4 ประชุมเปิดเวทีวิพากษ์และขอประชามติ และการจัดพิธีประกาศใช้ธรรมนูญตำบล  รอบที่ 5 การ
ประชุมคณะกรรมการสำนักธรรมนูญตำบลร่างประกาศมาตรการ จัดทำโครงการขับเคลื่อนสู่การปฏิบัติ  และ
การประเมินผลการดำเนินและประชุมถอดบทเรียนแลกเปลี่ยนเรียนรู้ ผลลัพธ์ที่ได้คือ ธรรมนูญตำบล 7 ฉบับ
และธรรมนูญอำเภอ 1 ฉบับ จากผลการดำเนินงานก่อให้เกิดการพัฒนานานโยบายสาธารณะแบบมีส่วนร่วม
กำหนดเป็นกรอบกติกา หรือข้อตกลงร่วมกันของชุมชนที่เกิดจากความร่วมมือกันของแกนนำชุมชนเพื่อแก้ไข
ปัญหาประชาชนในพื้นท่ี14 
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 ความพึงพอใจต่อรูปแบบและกระบวนการในระดับมากทุกขั ้นตอน เนื ่องจากทุกภาคส่วน                        
ได้มีส่วนร่วมโดยมีส่วนตั้งแต่การคิด การดำเนินการ ทำให้เกิดความรู้สึกพึงพอใจ  รับรู้ว่ามีการประชาคมคน               
ในชุมชนทุกหมู่บ้านเพื่อรับฟังปัญหาความต้องการในการจัดทำธรรมนูญสุขภาพเฉพาะพื้นที่ และเมื่อเข้าสู่                 
การร่าง ธรรมนูญสุขภาพของแต่ละพ้ืนที่ ได้มีการแต่งตั้งคณะกรรมยกร่างธรรมนูญสุขภาพ ซึ่งมีสัดส่วน                 
ของตัวแทนภาครัฐ ภาคเอกชนรวมถึงองค์เอกชนที่ไม่แสวงหาผลกำไร และภาคประชาชน ในสัดส่วนที่สมดุล 
ทำให ้ม ีต ัวแทนของภาคประชาชนเข ้ามาร ่วมเป ็นคณะทำงานหลายราย ซ ึ ่ งเป ็นเสม ือนช ่องทาง                               
หรือกระบอกเสียงให้ประชาชนรับรู้การสร้างและการใช้ธรรมนูญสุขภาพเฉพาะพ้ืนที่ได้มากขึ้น  
             ในด้านการประเมินผลการมีส่วนร่วมของผู้มีส่วนได้ส่วนเสียมีส่วนร่วมอยู่ในระดับมากทุกขั้นตอน 
การมีส่วนร่วมมากที่สุด คือ ร่วมประชุมปรับปรุงแก้ไขร่างธรรมนูญตำบล และร่วมประชุมพิจารณาอภิปราย
และเห็นชอบร่างธรรมนูญ  ขั ้นตอนอื ่นๆ เช่น ร่วมประชาคมและประชาพิจารณ์ร่างธรรมนูญตำบล                          
ร่วมเตรียมและพิธีการประกาศใช้ธรรมนูญตำบล ร่วมประเมินผลการจัดทำและขับเคลื่อนธรรมนูญตำบล                
ร่วมประชาสัมพันธ์และสร้างการรับรู้ธรรมนูญ ร่วมกระบวนการประชุมยกร่างธรรมนูญ ร่วมเวทีวิพากษ์
แลกเปลี่ยนเรียนรู้และประชามติร่างธรรมนูญ ร่วมขับเคลื่อนธรรมนูญสู่การปฏิบัติ ร่วมคิดริเริ่มจัดทำธรรมนูญ
ตำบลและอำเภอ และร่วมถอดบทเรียนและประชุมแลกเปลี่ยนเรียนรู้ธรรมนูญอยู่ในระดับมากสอดคล้องกับ
การศึกษาของ อรรถพล ศรีประภา15 ที ่สะท้อนให้เห็นว่าการกระตุ ้นให้ประชาชนเกิดการรับรู ้ปัญหา                 
ทางด ้านส ุขภาพ การตระหนักท ี ่จะช ่วยก ันแก ้ป ัญหา รวมถ ึง การบ ูรณาการทำงานร ่วมก ันของ                         
ทุนทางสังคม การแลกเปลี ่ยนเรียนรู ้ การวิเคราะห์สภาพปัญหาของตำบล ร่วมกันวางแผนดำเนินการ                     
และนำไปปฏิบัติ เพ่ือให้คนในตำบลมีสุขภาวะที่ดีตามกรอบและแนวทางที่ธรรมนูญสุขภาพตำบลกำหนด  
 
ข้อเสนอแนะ 
        1. ยกระดับการพัฒนาคุณภาพชีว ิตโดยใช้ธรรมนูญสุขภาพตำบลเป็นกลไกในการขับเคล ื ่อน                                  
โดยมอบหมายให้คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอ(พชอ.) เป็นศูนย์กลางการประสานงาน                      
ในทุกตำบลในพื้นที่อำเภอ 
        2. หน่วยงานรับผิดชอบการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับจังหวัดควรกำหนดเป็นตัวชี้วัดสำคัญและมีการ
จัดสรรงบประมาณ กระตุ้น ส่งเสริม และสร้างความเข้าใจในการสร้างธรรมนูญหมู่บ้าน ธรรมนูญตำบล                      
และธรรมนูญอำเภอเพ่ือแกนกลางในการจัดการและพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอ 
          3.  ในการทำงานวิจัยครั้งต่อไปควรทำวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม แยกเป็นรายตำบล และเจาะลึกเฉพาะเรื่อง
โดยกระบวนการ  PAOR หรือ PDCA หรือตามรูปแบบที่เหมาะสมต่อไป 
           4.  ควรดำเนินการถอดบทเรียนผลการดำเนินงานอย่างน้อยปีละ 2 ครั้ง และเปิดโอกาสให้ผู ้มีส่วนเกี่ยวข้อง                     
แสดงความคิดเห็น อภิปรายอย่างกว้างขวาง รวมทั้งกำหนดแนวทางการดำเนินงานและปรับเปลี่ยนพัฒนากระบวนการ
ดำเนินงานให้สอดคล้องกับสถานการณ์ท่ีเกิดขึ้น 
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บทคัดย่อ 

ภาวะท่อน้ำนมอุดตันเป็นการอุดกั้นการไหลของน้ำนม ทำให้มารดาเกิดความเจ็บปวด ไม่สุขสบาย  
จนอาจยุติการให้นมบุตรในที ่ส ุด การนวดเต้านมเป็นวิธีการพยาบาลที่พบว่าสามารถแก้ปัญหานี ้ ได้                    
เพราะการนวดเป็นการส่งเสริมการทำงานของระบบการไหลเวียนเลือดและน้ำเหลือง เพิ ่มการฟื ้น ตัว                    
ของเนื้อเยื่อร่างกาย นอกจากนี้  การนวดเต้านมยังเป็นวิธีที ่ปลอดภัย สะดวก และประหยัด เพราะมารดา                
หล ังคลอดสามารถนวดต ัว เองท ี ่บ ้ านได้  จากการทบทวนวรรณกรรมพบว ่า  ว ิธีการนวดเต ้านม                                 
ที่ช่วยในการแก้ไขปัญหาท่อน้ำนมอุดตันได้มี 3 วิธี คือ 1) การนวดเพื่อการบำบัด 2) การนวดเพื่อการรักษา
แบบ 6 ขั ้นตอน และ 3) การนวดแบบผสมผสานหรือแบบกายภาพบำบัด บทความนี ้มีว ัตถุประสงค์                             
เพื่อนำเสนอวิธีการนวดเต้านมด้วยท่าพื้นฐาน 6 ท่า ที่คลินิกนมแม่ของโรงพยาบาลบุรีรัมย์ได้ให้บริการนวด                
แก่มารดามาเป็นเวลานานกว่า  10 ปี  โดยประยุกต์มาจากการนวดของประเทศฟิลิปปินส์ ประกอบไปด้วย                
ท่าผีเสื้อขยับปีก ท่าหมุนวน ปลายนิ้ว ท่าประกายเพชร ท่ากระตุ้นท่อน้ำนม ท่าเปิดท่อน้ำนม และท่าพร้อมบีบ
น้ำนม โดยเชื่อว่าการนวด  แต่ละท่าจะช่วยกระตุ้นการไหลเวียนเลือด ทำให้ท่อน้ำนมและต่อมน้ำนมทำงานได้
อย่างมีประสิทธิภาพและแก้ไขปัญหาท่อน้ำนมอุดตันในที่สุด  
 
คำสำคัญ: การนวดเต้านม ภาวะท่อน้ำนมอุดตัน การเลี้ยงบุตรด้วยนมมารดา  
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Abstract 

A blocked duct is an obstruction of milk flow, resulting in pain and discomfort in 
mothers who finally may decide to stop breastfeeding. Breast massage is a nursing technique 
found to solve this problem because massage improves blood and lymphatic systems and 
increase the recovery of body tissue. Besides, breast massage is safe, convenient, and 
economical because a mother can do self-massage techniques at home. As mentioned in the 
literature, three breast massage techniques reducing blocked ducts are 1) therapeutic breast 
massage in lactation (TMBL), 2) Six-step recanalization manual therapy ( SSRMT) , and                              
3) comprehensive treatment (CT)  or Physical therapy Intervention (PTT) .  This article aims to 
present six basic steps of breast massage practicing in the lactation clinic of Buriram hospital 
for more than 10 years. It was applied from breast massage developed in The Philippines. 
Those six steps are called butterfly stroke, fingertip circles, diamond stroke, acupressure point 
I, acupressure point II, and final steps, respectively. It is believed that massaging in each step 
will stimulate blood circulation, promote more effective functions of milk ducts and milk flow, 
and finally solve blocked ducts.  
 
Keywords: breast massage, blocked ducts, breastfeeding 
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บทนำ 
ภาวะท่อน้ำนมอุดตัน (blocked ducts หรือ plugged ducts) เป็นปัญหาในการเลี้ยงบุตรด้วยนม

มารดาของมารดาส่วนใหญ่ (ร้อยละ 67) ที่มารับการรักษา1 ภาวะนี้เกิดจากที่ท่อน้ำนมถูกอุดกั้น ทำให้น้ำนม
ระบายออกจากเต้านมไม่เพียงพอ จึงค้างอยู ่ในเต้านมบางกลีบ ส่งผลให้มารดามีอาการเจ็บเต้านม                        
ผิวหนังบริเวณนั้นมีอาการแดง หากไม่ได้รับการแก้ไขก็จะพัฒนาไปสู่ภาวะเต้านมอักเสบ ติดเชื้อ หรือเป็นหนอง 
ได้อย่างรวดเร็ว เนื่องจากเชื้อแบคทีเรียเจริญเติบโตได้ดีในน้ำนม2 ปัญหาต่อเนื่องจากภาวะท่อน้ำนมอุดตันนี้
อาจกลายเป็นอุปสรรคต่อความสำเร็จการเลี้ยงบุตรด้วยนมแม่จนครบ 6 เดือน ตามเป้าหมายขององค์การ
อนามัยโลก3 ซึ่งกำหนดเป้าหมายจำนวนมารดาที่เลี้ยงลูกด้วยนมแม่อย่างเดียว 6 เดือน ไม่น้อยกว่าร้อยละ 50 
ภายในปี พ.ศ. 25684 ปัจจุบันยังไม่มีรายงานสถิติการเกิดท่อน้ำนมอุดตันในประเทศไทย แต่ จากสถิติ                        
ของมารดาที่มารับบริการในคลินิกนมแม่ของโรงพยาบาลบุรีรัมย์ ในปี พ.ศ. 2561- 2563  พบว่าจำนวนมารดา
ทีม่ีปัญหาท่อน้ำนมอุดตันเพ่ิมข้ึนทุกปี คือ 953 ราย, 1,033, และ 1,699 รายตามลำดับ5   

ความเจ็บปวด ไม่สุขสบาย จากสาเหตุต่าง ๆ รวมทั้งจากภาวะท่อน้ำนมอุดตัน อาจส่งผลให้มารดา                 
ยุติการเลี ้ยงบุตรด้วยนมแม่ได้6  หากปัญหาเหล่านี ้ไม่ได้รับการแก้ไขอย่างเหมาะสมอาจทำให้มีโอกาส                             
ที่แต่ละประเทศจะไม่บรรลุเป้าหมายของ WHO  จะเห็นได้จากรายผลการสำรวจทั่วโลกในปี พ.ศ. 2563  
พบว่าอัตราการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่อย่างเดียว 6 เดือนมีเพียงร้อยละ 44 เท่านั้น7 และจากผลการสำรวจ
สถานการณ์เด็กและสตรีในประเทศไทยล่าสุดในปี พ.ศ. 2562 พบว่า อัตราการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่อย่างเดียว
นาน 6 เดือน มีเพียงร้อยละ 14 ซึ่งยังต่ำกว่าอัตราเฉลี่ยทั่วโลกถึง 3 เท่า8 และเป็นประเทศที่มีอัตราการเลี้ยง
ลูกด้วยนมแม่อย่างเดียวนาน 6 เดือนต่ำที่สุดของประเทศในกลุ่มอาเซียนอีกด้วย ส่วนข้อมูลจากระบบข้อมูล 
Health Data Center (HDC)9 ของกระทรวงสาธารณสุข 3 ปีย้อนหลัง (2563-2565) พบว่าในภาพรวม                        
ของประเทศ เด็กแรกเกิด - ต่ำกว่า 6 เดือนที่กินนมแม่อย่างเดียวมีแนวโน้มลดลงเล็กน้อย คือ เท่ากับ                         
ร้อยละ 62.08, 62.21, และ 61.81 ตามลำดับ แตกต่างจากข้อมูลของเขตสุขภาพที่ 9 ที่พบว่ามีแนวโน้ม
เพิ่มขึ้น คือ เท่ากับร้อยละ 75.44, 76.41, และ 78.86 ตามลำดับ ซึ่งเป็นจำนวนที่สูงที่สุดในประเทศทั้ง 3 ปี 
การที่จะเพิ่มอัตราการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่อย่างเดียว 6 เดือนเกือบ 4 เท่าในระยะเวลา 3 ปี เป็นความท้าทาย
ของบุคลากรด้านสุขภาพ ที่ต้องส่งเสริมการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่อย่างจริงจัง ด้วยการค้นหาและแก้ไขปัญหา                 
ของมารดาในระหว่างการให้นมบุตรใน 6 เดือนแรก  โดยเฉพาะภาวะท่อน้ำนมอุดตัน 

การนวดเต้านมจึงเป็นทางเลือกที่สำคัญในการรักษาภาวะท่อน้ำนมอุดตัน เพราะเป็นการแก้ปัญหา                   
ที่สาเหตุลดการอุดกั้นต่อน้ำนม เพิ่มการระบายน้ำนม ช่วยบรรเทาอาการปวด และถูกนำไปประยุกต์ใช้                           
เพื่อเพิ่มการไหลของน้ำนมอีกด้วย10 การทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับวิธีการนวดเต้านมเพื่อแก้ปัญหาการเลี้ยง
ลูกด้วยนมแม่ พบว่าวิธีการนวดลดอาการทอ่น้ำนมอุดตันมี 3 วิธี ได้แก่ 1) วิธีนวดเพ่ือการรักษา (Therapeutic 
breast massage in lactation [TBML])  2)  ว ิ ธ ี การนวดเพ ื ่ อการร ักษาแบบ 6 ข ั ้ นตอน ( Six-step  
recanalization manual  therapy [SSRMT]) และ 3) โปรแกรมการทำกายภาพบำบัด (Comprehensive 
treatment [CT] or physical therapy intervention) บทความนี ้มีจ ุดประสงค์เพื ่อนำเสนอวิธ ีการนวด                    
เต้านมเพื ่อแก้ปัญหาท่อน้ำนมอุดตัน โดยนำเสนอเนื ้อหาด้านกายวิภาคของเต้านม หัวนมและลานนม                           
กลไกการสร้างและการไหลของน้ำนม ภาวะท่อน้ำนมอุดตัน และการนวดเต้านมเพื ่อแก้ไขปัญหาภาวะ                        
ท่อน้ำนมอุดตัน สี่วิธีได้แก่ วิธี TBML, SSRMT, CT หรือ PT และวิธีการนวดเต้านมด้วยท่าพื้นฐาน 6 ท่า                  
(Six Steps of Basic Breast Massage [SSBBM])  โดยสามว ิธ ีแรกจะนำเสนอโดยสังเขป และว ิธ ีท ี ่  4                         
จะนำเสนอโดยละเอียด เนื่องจากเป็นวิธีการนวดที่คลินิกนมแม่ โรงพยาบาลบุรีรัมย์ ใช้แก้ปัญหาท่อน้ำนม                     
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อุดตันของผู ้รับบริการ และกำลังพัฒนาให้มีประสิทธิผลเพื ่อนำไปใช้แก้ไขปัญหาภาวะท่อน้ำนมอุดตัน                          
ของมารดาในสถานการณ์ท่ีใกล้เคียงต่อไป 
 
กายวิภาคของเต้านม หัวนม และลานนม 

เต้านม (Corpus Mammae) ประกอบ ด้วยต่อมน้ำนม (Alveolar) ท่อน้ำนม (Duct) และเนื้อเยื่อ
ไขมัน โดยท่อน้ำนมจะแตกแขนงเป็นฝอย ส่วนปลายพองเป็นกระเปาะเรียกว่าต่อมน้ำนม น้ำนมที่สร้างภายใน
เซลล์ต่อมน้ำนม (Alveolar cells) จะรวมอยู่ภายในกระเปาะต่อมน้ำนม (Alveolus) เมื่อเซลล์กล้ามเนื้อเล็ก 
(Myoepithelial cells) หดตัวจะบีบไล่น้ำนมให้ไหลไปตามท่อ (Ductile) และไปรวมกันที่ Lactiferous duct  
ซ่ึงจะไปเปิดที่หัวนม ในอดีตเชื่อว่าส่วนของท่อที่ทอดผ่านบริเวณใต้ลานหัวนมจะพองออกเป็นกระเปาะเรียกว่า
แอ่งเก็บน้ำนม (Lactiferous sinus) เป็นที่พักเก็บน้ำนม แต่การศึกษาปัจจุบันพบว่าไม่มีอยู่จริง3   

หัวนม (Nipple) มีความยาวประมาณ 1 เซนติเมตร เส้นผ่าศูนย์กลางประมาณ 16 มิลลิเมตร ลักษณะ
นุ่มและลู่ไปตามรูปปากของทารก ภายในหัวนมจะมีท่อน้ำนม (Lactiferous duct) ประมาณ 15 - 20 ท่อ11  
ส่วนลานนม (Areola)  มีเส้นผ่าศูนย์กลางประมาณ 1.5 - 2.5 เซนติเมตร ขณะตั้งครรภ์ผิวหนังบริเวณหัวนม
และลานหัวนมจะมีสีเข้มขึ้นและไม่จางไปภายหลังคลอด ในชั้นผิวหนังของหัวนมและลานหัวนมจะมีกล้ามเนื้อ
เรียบ (Smooth muscle) เรียงประสานกันตามแนวรัศมีออกไปจากหัวนม และเป็นวงกลมล้อมรอบท่อน้ำนม 
เมื่อกระตุ้นหัวนมและลานหัวนม กล้ามเนื้อเหล่านี้จะหดรัดตัวทำให้หัวนมหดเล็กลง12   
 
กลไกการสร้างและการไหลของน้ำนม 

หลังรกคลอด ฮอร์โมนเอสโตรเจนและโปรเจสเตอโรนจะลดต่ำลง ในขณะที่ฮอร์โมนโปรแลคติน                 
และออกซีโตซินจะเพิ่มสูงขึ้นทันที จึงเกิดการกระตุ้นกลุ่มเนื้อเยื่อที่ทำหน้าที่ในการสร้างน้ำนม (Alveoli)                    
ให้สร้างและหลั่งน้ำนม13 โดยกลไกหลัก 2 กลไกดังนี้ 

1. ต่อมใต้สมองส่วนหน้า (Anterior pituitary gland) หลั่งฮอร์โมนโปรแลคตินไปกระตุ้นให้เซลล์         
สร้างน้ำนมให้สร้างน้ำนมในระยะที่ 2 โดยการดูดนมของทารกจะกระตุ้นให้ระดับของโปรแลคตินเพิ่มสูงขึ้น
และมีการสร้างน้ำนมอย่างต่อเนื่อง   

การสร้างน้ำนมในระยะที่ 3 จะถูกควบคุมจากปริมาณน้ำนมที่ทารกดูด โดยหากทารกดูดนมออกมาก
จะเกิดการสร้างน้ำนมปริมาณมาก ตรงข้ามหากทารกดูดนมออกน้อยการสร้างน้ำนมก็จะน้อยลง ทั้งนี้ในน้ำนม
มีสารโปรตีนที่ยับยั้งการสร้างน้ำนม เรียกว่า Feedback Inhibitor of Lactation (FIL) จะยับยั้งการสร้าง
น้ำนมจากเนื้อเยื่อ Alveoli ขณะมีน้ำนมอยู่เต็มเต้านม เมื่อมีการระบายน้ำนม สารนี้จะถูกระบายออกไปด้วย
ทำให้สามารถสร้างน้ำนมต่อไปได ้ 

2. ต่อมใต้สมองส่วนหลัง (Posterior pituitary gland) จะหลั่งฮอร์โมนออกซิโตซิน กระตุ้นเซลล์
กล้ามเนื ้อบริเวณต่อมน้ำนม (Myoepithelial cell) หดตัวและบีบน้ำนมจากเนื ้อเยื ่อ Alveoli ไหลผ่าน                        
ท่อน้ำนมออกมาจนเข้าสู่ปากทารกขณะดูดนม ซึ่งการหลั่งของฮอร์โมนออกซิโตซินขึ้นกับประสาทสัมผัสทั้ง 5 
ของมารดา ทำให้มีน้ำนมไหลขณะที่ทารกไม่ได้ดูดนม (Milk ejection reflex) แต่หากมารดามีความเครียด
เจ็บปวดหรือมีความวิตกกังวลจะเกิดการยับยั้งการหลั่งออกซิโตซินทำให้น้ำนมไม่ไหล 
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ภาวะท่อน้ำนมอุดตัน 
ภาวะท ่อน ้ำนมอ ุดต ัน เก ิดจากการค ั ่ งค ้างของน ้ำนม และการจำก ัดการระบายน ้ำนม                           

ซึ่งเป็นผลต่อเนื่องมาจากเต้านมคัดตึงหรือการระบายน้ำนมไม่เพียงพอ สาเหตุเบื้องต้นมาจากทั้งด้านมารดา
และทารก ได้แก่ ทารกดูดนมไม่มีประสิทธิภาพเนื ่องจากมีภาวะลิ ้นติด ดูดน้อย หรือดูดไม่บ ่อยพอ                          
มารดามีปัญหาที่หัวนม เช่น เจ็บหัวนม หรือหัวนมบอด เป็นต้น  หรือมารดามีพฤติกรรมที่ส่งเสริมการเกิด
ภาวะนี้ เช่น สวมเสื้อผ้าที่รัดแน่น เป็นต้น2 ภาวะท่อน้ำนมอุดตัน สามารถวินิจฉัยได้ด้วยการซักประวัติมารดา
เกี ่ยวกับสาเหตุ ปัจจัยเสี ่ยง และประวัติการก้อนขนาดเล็กหลุดออกมาในน้ำนม และสังเกตพฤติกรรม                         
ของมารดาในการให้นมเพื ่อประเมินเทคนิคการนำทารกเข้าเต้า ท่อน้ำนมที่อุดตันถ้าไม่ได้รับการแก้ไข                        
จะกลายเป็นกาแลคโตซีล (Galactocele) ซึ ่งทำให้เต้านมขยายใหญ่ คลำได้เป็นก้อน และมีอาการปวด                  
เมื่อบีบเต้านมจะได้น้ำนมที่มีลักษณะเป็นครีมข้นสีขาวนวล 

พยาธิสภาพของภาวะท่อน้ำนมอุดตันมี 2 ลักษณะ ตามที่ ศิริรัตน์ เกียรติกูลานุสรณ์2 ได้อธิบาย คือ 
เมื่อเต้านมมี การสร้างน้ำนมแล้วการระบายออกไม่เพียงพอ น้ำนมที่ค้างอยู่ในเต้านมจะทำให้กระเปาะ                   
ของต่อมน้ำนมถูกยืดออก ท่อน้ำนมถูกกด การระบายน้ำนมจึงถูกปิดกั้นทำให้เต้านมบวม น้ำนมที่ค้างอยู่                   
ในเต้านมเกิดเปลี่ยนแปลงระดับโมเลกุลจนหนาตัวและกลายเป็นก้อนไตแข็ง (Breast lump) ไปกดท่อน้ำนม
ข้างเคียงทำให้อุดกั้นไปด้วย ทำให้มารดาเกิดความรู้สึกไม่สบายที่บริเวณเต้านม เต้านมคัดตึงขยายวงกว้างมาก
ขึ้นอย่างรวดเร็ว พยาธิสภาพอีกประการ คือ เมื่อการระบายของน้ำนมถูกปิดกั้น ทำให้เซลล์ที่ทำหน้าที่                       
ในการหลั ่งน้ำนมจะถูกกดจนแบน ฉีกขาด และสูญเสียประสิทธิภาพ น้ำนมจึงถูกดูดซึมกลับ ส่งผลให้                     
ต่อมน้ำนมสูญเสียโครงสร้างและไม่สามารถผลิตน้ำนมได้อีก  

อาการแสดงของภาวะท่อน้ำนมอุดตัน คือ มีก้อนเป็นไตแข็ง เจ็บเต้านมข้างที่เป็นไตแข็งและมักจะพบ
ผิวหนังบริเวณนั้นแดง อาจพบจุดสีขาวที่ปลายของหัวนม3 ซึ่งเกิดจากการเจริญเติบโตของ Epithelium หรือ
การสะสมอัดแน่นของน้ำนมหรือไขมัน จุดสีขาวนี้มีความสัมพันธ์กับภาวะท่อน้ำนมอุดตัน และจะมีอาการ
เจ็บปวดอย่างมากเมื่อลูกดูดนม2 มารดาจะพบปัญหาความไม่สุขสบาย และอาการรบกวนที่ เห็นได้ชัดเจนคือ
ปวดเต้านม มีไข้ หนาวสั่น อ่อนเพลีย คลำเต้านมได้เป็นก้อนแข็ง การไหลของน้ำนมผิดปกติไปจากเดิม เช่น
น้ำนมไม่ไหล ไหลน้อยลง เป็นต้น  จากอาการดังกล่าวทำให้มารดาระยะให้นมบุตร ไม่อยากสัมผัสเต้านม                  
ทนเจ็บปวด และมีอาการมากข้ึนจนกลายเป็นเต้านมอักเสบในที่สุด 

การรักษาภาวะท่อน้ำนมอุดตันที่ดีที่สุด คือการป้องกัน และการป้องกันที่ดีที่สุด คือ การแนะนำให้
มารดาดูแลตนเอง โดยมีหลักการสำคัญ คือ การทำให้นมเกลี้ยงเต้า การใช้ความร้อน  การนวด และการพัก2  
วิธีการนวดเพื่อการป้องกันแนะนำให้เป็นวิธีการที่มารดาสามารถทำได้ด้วยตนเอง เพราะมีความสะดวก 
สามารถทำได้ตลอดเวลา หากไม่สามารถป้องกันได้ แพทย์ เทคนิคการแพทย์หรือพยาบาล อาจจะให้การรักษา
ด้วยวิธีการต่าง ๆ ตามขอบเขตวิชาชีพของตน เช่น การประคบร้อนหรือเย็น การรักษาด้ วยคลื่นเหนือเสียง 
(Ultrasound therapy) การติดเทปแบบยืดที่หัวนม (Elastic therapeutic taping) การรักษาด้วยยาที่ช่วย
ละลายไขมัน เช่น Lecithin และการนวดเต้านมซ่ึงมีหลายวิธีดังที่จะนำเสนอในหัวข้อต่อไป 

 
การนวดเต้านมเพื่อแก้ปัญหาภาวะท่อน้ำนมอุดตัน 

วัตถุประสงค์ของการนวดเต้านม ในมารดาที่มีภาวะท่อน้ำนมอุดตันคือการช่วยระบายน้ำนมที่คั่งค้าง
ภายในท่อทางเดินน้ำนมให้เป็นปกติ  ส่งเสริมการทำงานของต่อมน้ำนม  ลดความตึงเครียด และทำให้ร่างกาย
ผ่อนคลาย วิธีนวดเต้านมโดยทั่วไปมี 2 วิธีคือ การนวดด้วยตนเอง  และการนวดโดยมีผู้นวด ในบทความนี้                 
จะนำเสนอการการนวดเต้านมเพื่อลดอาการท่อน้ำนมอุดตัน 4 รูปแบบ โดย 3 รูปแบบแรกเป็นวิธีการนวด
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แบบ TMBL,  SSRMT,  และ CT หรือ PTT  ท ี ่ ได ้จากการทบทวนวรรณกรรมโดยศศิธารา  น ่วมภา               
และคณะ10 ซึ่งจะกล่าวถึงพอสังเขป ส่วนรูปแบบที่ 4 คือ วิธีการนวดเต้านมด้วยท่าพื้นฐาน 6 ท่า ( [SSBBM]) 
ซึ่งเป็นวิธีการนวดที่ใช้ในคลินิกนมแม่ของโรงพยาบาลบุรีรัมย์นั้นจะนำเสนอแบบละเอียดเพื่อเป็นแนวทาง
สำหรับพยาบาลในการดูแลมารดาหลังคลอด และเป็นแนวทางในการวิจัยเพื่อพัฒนาให้วิธีการนวดนี้เกิด
ประสิทธิผล เนื่องจากการนำวิธีการนวดเต้านมนี้ไปใช้ในการวิจัยที่ผ่านมายังได้ผลไม่แน่นอน 
 
การนวดเต้านมแบบ TMBL  

การนวดวิธีนี้ช่วยเพิ่มการไหลเวียนของระบบเลือดและน้ำเหลือง ซึ่งจะส่งผลต่อการลดอาการบวม    
ของเนื้อเยื่อบริเวณเต้านม ประกอบด้วยการนวดเต้านมและการบีบน้ำนม โดยปรับเปลี่ยนขั้นตอนไปตาม
อาการของมารดา เทคนิคการนวดจะใช้การคลึงเต้านมด้วยมือทั ้งสองข้าง  หรือนวดด้วยหลังกำปั้น                          
เป็นจังหวะอย่างเบามือ ส่วนเทคนิคการบีบน้ำนม ก็มี 2 วิธี คือ การบีบน้ำนมแบบพื้นฐาน และ การบีบน้ำนม
ร่วมกับการนวดเต้านม10 ในขั้นการเตรียม ให้จัดท่ามารดาให้อยู่ในท่าที่สุขสบายซึ่งมักเป็นท่านอนหงาย                
ขณะนวดควรส่งเสริมให้ทารกดูดนมมารดาด้านตรงข้ามเพื ่อช่วยระบายน้ำนม ควรนวดอย่างนุ ่มนวล                   
ประเมินความสุขสบายของมารดาตลอดการนวด และลดน้ำหนักมือเมื่อมารดารู้สึกไม่สุขสบาย1 ได้ทดลองใช้
การนวดแบบ TBML ในมารดาที่เต้านมคัดตึงหรืออักเสบ ร่วมกับการฝึกมารดาให้นวดเต้านมด้วยตนเอง                
และให้ความรู ้เกี ่ยวกับการเลี ้ยงบุตรด้วยนมมารดา เช่น การอุ ้มบุตรดูดนม การประเมินปริมาณน้ำนม                    
และการเกิดเต้านมคัดตึง เป็นต้น ผลการศึกษาพบว่ามารดารับรู้ว่าอาการเจ็บปวดที่เต้านมและหัวนมลดลง 
มารดาส่วนมาก (ร้อยละ 65) บอกว่าการนวดมีประโยชน์สามารถช่วยแก้ปัญหาได้ แม้ว่าบางคนจะกลับเป็นซ้ำ
อีกก็ตาม  
 
การนวดเพื่อการรักษาแบบ SSRMT 

ว ิธ ีการนวดนี้พ ัฒนาโดย Zhao et al.14 มีข ั ้นตอนหลักและหลักการพื ้นฐาน 4 ประการ คือ  
1) ประเมินก่อนการนวด 2) จัดมารดาให้อยู่ในท่านั่ง  3) นวดเต้าข้างละ 5 นาที หากจำเป็นต้องนวดซ้ำ                  
ควรทำไม่เกิน 2 รอบ และควรนวดเว้นระยะห่าง 3 วัน  และ 4) ห้ามนวดในมารดาที่มีเต้านมอักเสบติดเชื้อ                   
มีฝีที่เต้านม มีก้อนเนื้องอก หรือมีอาการบาดเจ็บที่เต้านมจากการมีเลือดคั่งหรือผิวหนังไหม้ ส่วนเทคนิค                    
การนวดมี 6 ขั้นตอน ประกอบด้วย 1) ขั้นเตรียมความพร้อม 2) ขั้นล้างทางออกของน้ำนม 3) ขั้นจัดการ                  
กับหัวนม 4) ขั ้นกดและเหยียดลานนม  5) ขั ้นกดและนวดเต้านม และ 6) ขั ้นตรวจสอบปริมาณน้ำนม                          
ที่เหลือค้าง14 ศึกษาประสิทธิภาพของการนวดแบบ SSRMT ในการรักษาภาวะท่อน้ำนมอุดตันในมารดา                  
ในระยะให้นมบุตรที่มารับการรักษาในโรงพยาบาล  จำนวน 3,491 คน แล้ววัดการตอบสนองต่อการรักษา                 
ซึ่งแบ่งเป็น 4 ระดับ คือ  ระดับที่ 1 มีการแก้ไขได้อย่างสมบูรณ์ ระดับที่ 2 อาการดีขึ้นมากหลังการแก้ไ ข 
ระดับที ่ 3 อาการดีข ึ ้นหลังการแก้ไข  และระดับ 4 ไม่ตอบสนองต่อการรักษา ผลการศึกษาพบว่า                       
หลังจากรักษาแล้ว 1 ครั้ง มารดาส่วนมาก (ร้อยละ 91.2)  มีการตอบสนองต่อการรักษาอยู่ในระดับ 1 คือ                  
มีการแก้ไขได้อย่างสมบูรณ์  
 
การนวดแบบ CT หรือ PTT   

การนวดวิธีนี้เป็นส่วนหนึ่งของโปรแกรมการรักษาที่ทำในกรณีที่มารดาแก้ไขปัญหาด้วยตนเองแล้ว 
หรือได้รับการประคบร้อนและการนวดโดยผู้เชี่ยวชาญแล้วแต่ไม่ได้ผล15 โดยมี 4 ขั้นตอน คือ 1) ขั้นประคบ
ร้อนด้วย Cervical hydro collator packs (160 F) วางตรงตำแหน่งที ่มีอาการนานประมาณ 10 นาที                         
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2) ขั้นอัลตราซาวด์เพื่อการรักษา ด้วยความถี่ 1-MHz  3) ขั้นนวด โดยจัดท่ามารดาเป็นท่าตะแคงกึ่งหงาย     
แล้วนวดแบ่งเป็น 2 ขั้นตอนย่อย คือ (1) นวดโดยใช้มือทั้งสองข้างจับเต้านมข้างที่มีอาการ แล้วเริ ่มนวด                  
จากบริเวณใกล้หัวนม คลึงเบาๆ ขยับไปยังหัวนม และสลับขยับออกห่างหัวนม และ (2) นวดและบีบไล่น้ำนม
ออกจากก้อน สันนิษฐานว่าตำแหน่งของการอุดตันจะอยู่ระหว่างก้อนและหัวนม บริเวณใต้ก้อนต้องใช้แรงกด
เพื ่อป้องกันน้ำนมไหลเข้าก้อนที่อุดตัน (Backed-up milk in the lump) ดังนั ้นมือข้างไม่ถนัดจับก้อน                      
ส่วนมือที่ถนัดบีบน้ำนมบริเวณระหว่างก้อนและหัวนมเพื่อไล่น้ำนมที่ค้างออกจากก้อน ระหว่างการนวด                    
อาจเกิดความเจ็บ แนะนำให้มารดาบริหารการหายใจแบบลึก (Deep breathing technique)  และ                         
4) ขั้นให้ความรู้ในการดูแลเต้านม 
 
วิธีการนวดเต้านมด้วยท่าพื้นฐาน 6 ท่า (SSBBM) 

วิธีการนวดเต้านมนี้คลินิกนมแม่ของโรงพยาบาลบุรีรัมย์ได้ใช้ เพื่อส่งเสริมการไหลของน้ำนมของ
มารดาหลังคลอดที่มารับบริการที่คลินิก โดยประยุกต์มาจากการนวดของประเทศฟิลิปปินส์ และเผยแพร่ 
ประชุมวิชาการนมแม่แห่งชาติ ครั้งที่ 416 ต่อมากฤษณา ปิงวงศ์ และกรรณิการ์ กันธะรักษา17 ได้เรียกว่า                  
การนวดเต้านมด้วยท่าพื้นฐาน 6 ท่า และจัดให้อยู่ในกลุ่มการนวดเพื่อส่งเสริมการไหลของน้ำนมและ เพ่ิม
ปริมาณน้ำนม  

การศึกษาเพื่อวัดประสิทธิผลของการนวดเต้านมด้วยท่าพื้นฐาน 6 ท่า 
วิธีการนวดแบบ SSBBM ได้ถูกระบุว่าเป็นส่วนหนึ่งของโปรแกรมการกระตุ้นน้ำนมในการวิจัย 2 เรื่อง

ดังต่อไปนี้ 
กนกพร  เอื้ออารีย์กุล และคณะ18 ได้ศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมการกระตุ้นน้ำนมต่อปริมาณ

น้ำนม และระยะเวลาที ่มารดามีน้ำนมเพียงพอสำหรับทารกในมารดาของทารกคลอดก่อนกำหนด                        
โดยโปรแกรมกระตุ้นน้ำนมประกอบด้วย การให้ความรู้เกี่ยวกับการกระตุ้นน้ำนม  การประคบเต้านม การนวด
เต้านม และการบีบน้ำนม ผู้วิจัย คือ กนกพร  เอ้ืออารีย์กุล ได้รับการฝึกการนวดด้วยท่าพ้ืนฐาน 6 ขั้นตอนจาก
อังสนา วงศ์ศิริ พยาบาลวิชาชีพประจำคลินิกนมแม่ โรงพยาบาลบุรีรัมย์ เป็นระยะเวลา 1 เดือน จนสามารถ
นวดได้ถูกต้อง ผลการศึกษาในกลุ่มทดลองจำนวน 13 ราย และมีกลุ่มเปรียบเทียบ จำนวน 15 ราย พบว่า
ปริมาณน้ำนมมาเฉลี่ยในวันที่ 4 และ วันที่ 10 หลังคลอดของทั้ง 2 กลุ่มไม่แตกต่างกัน  และจำนวนวันเฉลี่ย               
ที่มารดามีปริมาณน้ำนมเพียงพอต่อความต้องการของทารกเป็นวันแรก ในกลุ่มควบคุม และกลุ่มทดลอง                   
ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ 

ต่อมาระวีวัฒน์  นุมานิต และคณะ19 ซึ่งเป็นนักวิจัยในโรงพยาบาลบุรีรัมย์ ได้ออกแบบโปรแกรม               
การกระตุ้นการหลั่งน้ำนม โดยใช้การนวดเต้านมพื้นฐาน 6 ท่าร่วมกับการประคบเต้านมด้วยลูกประคบ
สมุนไพร โดยมีคู ่ม ือการสอนสาธิต หรือแผนการสอนเพื ่อช ่วยส่งเสริมการสร้างและการหลั ่งน้ำนม                       
และสื่อการเรียนรู้อ่ืน ๆ คือ ภาพพลิกซึ่งมีเนื้อหาเกี่ยวกับความสำคัญและประโยชน์ของการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่
หลักการดูดนมที่มีประสิทธิภาพ  ท่าอุ ้มลูกดูดนม การปฏิบัติช่วยส่งเสริมการสร้างและการหลั ่งน้ำนม                    
การประคบและการนวดเต้านม เป็นต้น หลังการศึกษาได้วัดระยะเวลาการเริ่มไหลของน้ำนมและระยะเวลา
การมาของน้ำนมเต็มเต้าในมารดาหลังผ่าตัดคลอดบุตรทางหน้าท้อง พบว่า มารดาที ่เข้าร่วมโปรแกรม                      
มีระยะเวลาการเริ่มไหลของน้ำนมเฉลี่ย 21.4 ชั่วโมง ซึ่งเร็วกว่ามารดาที่ไม่ได้เข้าร่วมโปรแกรม (33.33 ชั่วโมง)  
และ มีค่าเฉลี่ยของระยะเวลาการมาของน้ำนมเต็มเต้า คือ 34.2 ชั่วโมง เร็วกว่ามารดาที่ไม่ได้เข้าร่วมโปรแกรม  
(41.47  ชั่วโมง) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  (p < .01) 
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การเตรียม และข้ันตอนการนวดด้วยท่าพื้นฐาน 6 ท่า มีดังนี้ 
ขั้นการเตรียม ประกอบด้วยการเตรียมผู้นวด การเตรียมมารดา และการเตรียมสถานที่และอุปกรณ์ 

โดยก่อนการนวดผู้นวดต้องล้างมือให้สะอาด ตัดเล็บสั้น ถอดเครื่องประดับที่มือ  ขออนุญาตมารดาก่อนลงมือ
นวด เตรียมอุปกรณ์ให้พร้อม ได้แก่ น้ำมันยี่หร่า น้ำมันตะไคร้  น้ำมันมะลิ  น้ำมันมะพร้าว น้ำมันงา หรือน้ำมัน
มะกอกบริสุทธิ์ เพื่อเพิ่มความหล่อลื่น ลดการเสียดสีที่ทำให้เกิดความเจ็บปวด และช่วยในการขับน้ำนม                      
ด้วยสรรพคุณของสมุนไพร หมอนหนุน  2  ใบ ผ้าขนหนูขนาดกลางสำหรับคลุม  1  ผืน จัดให้มารดานั่งบนพ้ืน
หรือเก้าอ้ี หลังตรง   

ขั้นการนวด   อังสนา วงศ์ศิริ20 พยาบาลวิชาชีพประจำคลินิกนมแม่ โรงพยาบาลบุรีรัมย์ ได้เผยแพร่
ขั้นตอนการนวดไว้ใน บทความวิชาการ การศึกษาต่อเนื่องสาขาพยาบาลศาสตร์ เล่มที ่14 ดังนี้ 

ท่าที่ 1  ผีเสื้อขยับปีก  (Butterfly stroke) ผู้นวดยืนด้านหลังของมารดา ใช้ฝ่ามือมือวางนาบลง
บริเวณเต้านมด้านในของมารดาในแนวเฉียงเล็กน้อย นิ้วแต่ละข้างชิดกัน นวดจากเต้าด้านในออกไปด้านนอก
ในลักษณะหมุนวนรอบฐานเต้านม จำนวน 5 ครั้ง จากนั้นใช้การหมุนวนกลับจากด้านนอกเข้าด้านใน 5 ครัง้ 

 

 
 
 
 
 
ท่าที่ 2  หมุนวนปลายนิ้ว (Fingertip circles) ผู้นวดยืนด้านหลังค่อนไปทางขวามือของมารดา                   

ใช้อุ ้งมือขวารองเต้านมขวาของมารดาไว้  พร้อมกับใช้ปลายนิ ้วทั ้ง 4 ของมือซ้ายวางนาบลงบริเวณ                        
เหนือลานหัวนม แล้วนวดโดยการหมุนวนไปรอบ ๆ เต้านม ลงน้ำหนักพอประมาณ  5 รอบ จากนั้นสลับนวด 
ทีละเต้า 

ภาพที่ 1  แสดงวิธีนวดท่าท่ี 1  ผีเสื้อขยับปีก (Butterfly stroke) 
 

1 2 

3 4 
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ท่าที่ 3  ประกายเพชร (Diamond stroke) ผู้นวดยืนด้านหลังไปทางขวามือของมารดา ใช้ฝ่ามือ

ขวาวางทาบลงเต้าขวาด้านขวา ฝ่ามือซ้ายวางทาบเต้าขวาด้านซ้าย นิ้วหัวแม่มือทั้ง2 กางออกตั้งฉากกับนิ้ว
ทั้งหมด ในลักษณะประคอง จากนั้นบีบมือทั้ง 2 เข้าหากันพร้อม ๆ กับเลื่อนมือลงไปที่ลานหัวนม ทำสลับขึ้น
ลง ลงน้ำหนักแน่นพอควร จากนั้นใช้มือซ้ายและขวาแตะสลับเต้านมส่วนล่าง 5  ครั้ง  และใช้มือคลี่เต้านม
ด้านล่างด้วยนิ้วลักษณะปูไต่  5  ครั้ง 

 
 
 

 
 
 
 

ภาพที่ 2  แสดงวิธีนวดท่าท่ี 2  หมุนวนปลายนิ้ว (Fingertip circles) 
(butterfly stroke) 

 

ภาพที่ 3  แสดงวิธีนวดท่าท่ี 3  ประกายเพชร (Diamond stroke) 
 (butterfly stroke) 
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ท่าที ่  4  กระตุ ้นท่อน ้ำนม (Acupressure point I) ผู ้นวดยืนด ้านหลังค ่อนไปทางขวามือ                      
ของผู้ถูกนวด ใช้มือซ้ายประคองเต้านมขวาผู้ถูกนวด  กำมือขวาเหลือเพียงนิ้วชี้ วางลงบริเวณขอบนอก                  
ของลานหัวนม (โดยวัดตำแหน่งการวางจากฐานหัวนมออกไปหนึ่งข้อนิ้วหัวแม่มือ) กดนิ้วชี้พร้อมกับวน                      
ที่ปลายนิ้วในตำแหน่งเดียวกัน ขยับนิ้วเปลี่ยนตำแหน่ง กดและวนนิ้วในลักษณะเดิมโดยไม่ให้สัมผัสกับหัวนม 

 

 
 

 
 

ท่าที่ 5  เปิดท่อน้ำนม (Acupressure point II) ผู้นวดยืนด้านหลังค่อนไปทางขวามือของมารดา 
การวัดตำแหน่งผู้นวดใช้สามนิ้วของมือข้างขวาวางทาบลงเหนือฐานหัวนมด้านบน ใช้สามนิ้วของมือซ้าย                 
วางทาบต่อจากนิ้วสุดท้ายของมือขวา  ตำแหน่งที่ได้คือ การวางของนิ้วชี้ข้างซ้าย  ใช้มือขวาวางที่ข้างแขน                  
ของผู้ถูกนวด มือซ้ายใช้นิ้วชี้ กดและหมุนวนลงในตำแหน่งที่วัดได้  คลายการกดลง แล้วกดซ้ำทำในลักษณะ
เดิม  5 ครั้ง 

 

 
 

ภาพที่ 4 แสดงวิธีนวดท่าท่ี 4  กระตุ้นท่อน้ำนม (Acupressure point I) 

  ภาพที่ 5  แสดงวิธีนวดท่าท่ี 5  เปิดท่อน้ำนม (Acupressure point II) 
 

 (butterfly stroke) 
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ท่าที่ 6  พร้อมบีบน้ำนม (Final  steps) ผู้นวดยืนด้านหลังค่อนไปทางขวามือของมารดา ในขั้นตอน
สุดท้ายนี ้ จะมีทั ้งหมด 3 ขั ้นตอน  ทำให้ครบทุกท่าแล้วจึงเปลี ่ยนข้าง และทำเช่นเดิม โดยทุกขั ้นตอน                       
จะไม่สัมผัสถูกหัวนม 

 
 
 
 
ปัจจุบันคลินิกนมแม่ของโรงพยาบาลบุรีรัมย์กำลังพัฒนาการนวดด้วยท่าพื้นฐาน 6 ท่า เพื่อลดอาการ

ท่อน้ำนมอุดตัน เพราะจากการพิจารณาท่านวดต่าง ๆ พบว่า ท่าท่ี 1  ช่วยประเมินตำแหน่งที่มีการอุดตันหรือ
มีก้อน ท่าที่ 2  เป็นการหาของท่อน้ำนมมีการอุดตัน ประเมินทางออกของน้ำนม ท่านี้สามารถไล่น้ำนม                       
ที่ติดค้างในท่อน้ำนมได้ดี ท่าที่ 3  ช่วยกำจัดหรือคลายก้อนที่อยู่ใต้ฐานเต้านม ท่าที่ 4  กระตุ้นให้มีการไหล              
ของน้ำนม  ท่าที่ 5  ช่วยในการสร้างน้ำนม  และท่าที่ 6  คลายท่อน้ำนมที่อุดกั้นบริเวณคอหัวนม ทำให้น้ำนม
ไหลออกได้ดี  และจากการให้บริการการนวดด้วยท่าพื้นฐาน 6 ท่า แก่มารดาหลังคลอดในระยะให้นมบุตร                  
ที่มีปัญหาท่อน้ำนมอุดตัน จำนวน 32 ราย ในระหว่างเดือนเมษายน-ตุลาคม 2564 โดยเก็บข้อมูล 3 ส่วน คือ  
1) บันทึกการไหลของน้ำนม ซึ่งประกอบด้วย ดูดได้เกลี้ยงเต้าทุกครั้ง และน้ำนมไหลพุ่งทุกครั้งที่ลูกดูด  
2) สอบถามความพึงพอใจในการนวดเต้านม  และ 3) ประเมินความปวดก่อนและหลังการนวดเต้านม พบว่า 
หลังการนวดเต้านมน้ำนมไหลออกได้เกลี้ยงเต้า และน้ำนมไหลพุ่งดีกว่าก่อนการนวด  มารดามีความพึงพอใจ
และคิดว่าการนวดช่วยผ่อนคลายร่างกายและจิตใจลดความตึงเครียด  ส่วนอาการปวดเต้านมพบว่าก่อน                 
และหลังการนวดเต้านมความปวดไม่แตกต่างกัน การนวดด้วยท่าพื้นฐาน 6 ท่านี้จึงมีศักยภาพที่จะช่วยแก้ไข
ปัญหาท่อน้ำนมอุดตันได้  ซึ่งโรงพยาบาลบุรีรัมย์จะพัฒนาการศึกษาประสิทธิผลการนวดเต้านมนี้ในการวิจัย
ต่อไป 

ความน่าเช ื ่อถือ (Creditability) ของการนวดด้วยท่าพื ้นฐาน 6 ท่า เร ิ ่มจากการที ่ผ ู ้นวด คือ                              
อังสนา ศิริวัฒนเมธานนท์ ได้รับการฝึกโดยการนวดเต้านมเพื่อกระตุ้นการสร้างน้ำนมใหม่ (Relactation)                
จากกลุ่มแม่บ้านฟิลิปปินส์ที่เรียกว่า Arugaan Mother Support Group ที่โรงพยาบาลสมิติเวช ซึ่งได้รับ                  
การสนับสนุนโดยมูลนิธิศูนย์นมแม่แห่งประเทศไทย  และได้เผยแพร่ความรู้บทความ เรื่อง  การนวดเต้านมวิถี
แห่งการเพิ่มน้ำนม ลงในเอกสารประกอบการประชุมวิชาการนมแม่แห่งชาติครั้งที่ 416 และ บทความวิชาการ

  ภาพที่ 6   แสดงวิธีนวดท่าท่ี 6  พร้อมบีบน้ำนม (Final  steps) 
 
 
 (butterfly stroke) 

 

ขั้นตอนท่ี 1 (Two fingers pressed together)  ผู้นวดใช้เฉพาะนิ้วช้ี 
ทั้งมือซ้ายและขวา วางนิ้วให้นาบลงที่ขอบลานหัวนมทั้งสองข้าง              
ปลายนิ้วช้ีลงพื้น ออกแรงกดข้างน้ิวท้ังสองเข้าหากันในลักษณะ                 
บีบ-คลาย สลับกัน 

ขั้นตอนท่ี 2  (Two fingers press and twist gently) ผู้นวดใช้ 
นิ้วหัวแม่มือทั้งขวาและซ้าย วางลงขอบนอกของลานหัวนมด้านบน 
นิ้วช้ีวางด้านตรงข้าม  กดนิ้วเข้าหากันพร้อมกับคลึงไปมา อย่างนุ่มนวล 

ขั้นตอนที่ 3  ผู้นวดใช้ นิ้วหัวแม่มือขวา วางลงขอบนอกของลานหัวนม
ด้านบน นิ้วชี้วางด้านตรงข้าม  เป็นรูปตัว C  ออกแรงกดนิ้วเข้าหากัน 
ในลักษณะบีบ-คลาย  สลับกัน  เป็นการบีบน้ำนมในขั้นตอนสุดท้าย 
 

1 

2 

3 
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การศึกษาต่อเนื่อง เล่มที่ 14  ของสภาการพยาบาล20 และถูกบรรจุในกระบวนการเรียนการสอน ในหลักสูตร 
วิทยากรแกนนำการเลี ้ยงลูกด้วยนมแม่ ของสภาการพยาบาล21 เป็นวิทยากรฝึกปฏิบัติการนวดเต้านม                                     
ในสถาบันการศึกษาระดับอุดมศึกษาและโรงพยาบาลหลายแห่ง  รวมทั้งสอนและสาธิตการนวดแก่ประชาชน
ผู้สนใจ เช่น การนวดเต้านมในงานสัปดาห์นมแม่โลก 2012  และงานประชุมวิชาการพยาบาลแห่งชาติ                        
ครั้งที่ 14 รวมทั้งเผยแพร่ในรายการของสถานีโทรทัศน์ ต่อมาในปี 2558 อังสนา ศิริวัฒนเมธานนท์ ได้พัฒนา
ทักษะเพิ่มเติมด้วยการไปพบผู้เชี ่ยวชาญการนวดเต้านม ในงาน 11th One Asia Breastfeeding Partners 
Forum  2015 ที่ประเทศมาเลเซีย เพื่อตรวจสอบความตรงของเนื้อหา (Content validity) ของภาพที่แสดง
ขั้นตอนการนวดในแผ่นพับ เรื่อง การนวดเต้านม: วิถีแห่งการเพิ่มน้ำนม20 และแสดงวิธีการนวดให้อาจารย์ได้
ตรวจสอบความถูกต้องอีกครั้ง  พร้อมทั้งได้รับการนวดจริงจากอาจารย์ เพ่ือสังเกตน้ำหนักมือจนเป็นที่ยอมรับ
ได้ ว ิธ ีการนวดที ่ได้ร ับการพัฒนาหลังจากการประชุมนี ้ ได้ร ับการ เผยแพร่ในวงกว้างในปัจจุบัน และ                    
คลินิกนมแม่ของโรงพยาบาลบุรีรัมย์เป็นคลินิกสำหรับการศึกษาดูงานเรื ่องการนวดเต้านมโดยเฉพาะ                    
ผู้อ่านสามารถศึกษาเพ่ิมเติมได้ที่บทความและเอกสารประกอบการประชุมเขียนโดยอังสนา วงศ์ศิริ16,20 
 
วิธีการประเมินผลลัพธ์ของการนวดเต้านมเพื่อลดภาวะท่อน้ำนมอุดตัน  

ดังที่ได้กล่าวมาข้างต้นจะเห็นว่าคลินิกนมแม่  โรงพยาบาลบุรีรัมย์ ได้ประเมินผลลัพธ์ของการนวดเต้า
นม ด้วยการประเมินการไหลของน้ำนม ความเจ็บปวดและความพึงพอใจ ขณะที่กนกพร  เอื้ออารีย์กุล,          
พรรณรัตน์  แสงเพิ ่ม,  และสุดาภรณ์  พยัคฆเรือง18 ประเมินด้วยปริมาณน้ำนมมาเฉลี่ยในวันที่ 4 และ                     
วันที่ 10 หลังคลอด และและจำนวนวันเฉลี่ยที่มารดามีปริมาณน้ำนมเพียงพอต่อความต้องการของทารก                    
เป็นวันแรก ส่วนระวีวัฒน์  นุมานิตและคณะ19 ประเมินด้วยระยะเวลาการเริ่มไหลของน้ำนมและระยะเวลา
การมาของน้ำนมเต็มเต้า ซึ่งยังไม่มีการประเมินภาวะท่อน้ำนมอุดตันโดยตรง  

การประเมินภาวะท่อน้ำนมอุดตันและการตอบสนองต่อการรักษา ได้จากการวิจัยของ Witt et al.1  
และ Zhao et al.14  โดย Witt et al.1  ได้ประเมินและบันทึกความรุนแรงของท่อน้ำนมอุดตัน  ซึ่งแบ่งเป็น                
4 ระดับ ตามลักษณะของการตรวจพบก้อน คือ 1)  ระดับ 0 ไม่มีก้อน 2) ระดับ 1 มีก้อน 1 ตำแหน่ง                   
ขนาดเส้นผ่าศูนย์กลางน้อยกว่า 3 เซนติเมตร  3) ระดับ 2  มีก้อน 1 ตำแหน่ง ขนาดเส้นผ่าศูนย์กลางน้อยกว่า 
3 เซนติเมตร แต่ไม่ถึง 5 เซนติเมตร 4) ระดับ 3 มีก้อน 1 ตำแหน่ง ขนาดเส้นผ่าศูนย์กลางมากกว่า                
5 เซนติเมตร และ 5) ระดับ 4  มีก้อนมากว่า 1 ก้อน  (หรือมีตำแหน่งการอุดตันมากกว่า 1 พื ้นที่ )                             
ส ่วน Zhao et al.14 ได ้พ ัฒนาเกณฑ์การจ ัดกล ุ ่มการตอบสนองต่อการร ักษาภาวะท่อน้ำนมอุดตัน                             
(The response classification criteria of plugged duct) โดยแบ่งการตอบสนองต่อการรักษาออกเป็น                  
4 เกรด คือ  

เกรด 1 (แก้ไขปัญหาได้อย่างสมบูรณ์) ประเมินจากการที่น้ำนมกลับมาไหลตามปกติ ร่วมกับการตรวจ
พบว่าก้อนต่าง ๆ (หรืออาการคัดตึงเต้านมเฉพาะที่ ) ที่เคยตรวจพบนั้นยุบหายไปอย่างสมบูรณ์ และไม่มีอาการ
เจ็บเต้านม  

เกรด 2 (อาการดีขึ ้นมาก) ประเมินจากการตรวจพบว่าน้ำนมกลับมาไหลตามปกติหรือเกือบปกติ  
ร่วมกับการตรวจพบว่าอาการเจ็บเต้านมลดลงอย่างมาก และขนาดของก้อน (หรือขนาดของพื้นที่ที่มีอาการ       
คัดตึง) ก็ลดลงอย่างมากเช่นกัน 

เกรด 3 (อาการดีขึ้น)  ประเมินจากการตรวจพบว่าน้ำนมไหลออกเพิ่มขึ้น ร่วมกับการตรวจพบว่า
ขนาดของก้อน (หรือขนาดของพื้นที ่ที ่มีอาการคัดตึง) ลดลงเล็กน้อยหรือปานกลาง และยังคงมีอาการ                     
ปวดเต้านม 
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เกรด 4 (ไม่ตอบสนองต่อการรักษา) ประเมินจากการตรวจพบว่าการไหลของน้ำนมไม่เปลี่ยนแปลง 
ร่วมกับตรวจพบว่าก้อน (หรือขนาดของพ้ืนที่ที่มีอาการคัดตึง) ขนาดเท่าเดิม  และยังคงมีอาการเจ็บเต้านม  

Zhao et al.14 ให ้ข ้อเสนอแนะว ่าการประเม ินผลน ี ้ควรทำโดยผ ู ้นวด ในท ันท ีท ี ่นวดเสร็จ                           
โดยให้ประเมินเต้านมทีละข้าง ถ้าผลการประเมินไม่เหมือนกัน ให้ใช้เต้าที่ได้ผลการประเมินที่มีประสิทธิภาพ
น้อยกว่า (อยู่ในเกรดสูงกว่า) เป็นตัวแทนของการประเมินโดยภาพรวมของมารดารายนั้น  
 
ข้อห้ามและข้อควรระวังในการนวดเต้านม  
 การนวดเต้านมที่มีประสิทธิภาพผู้นวดจะรู้สึกว่าเกิดความร้อนบริเวณเต้านมขณะนวด แต่การนวด                 
ที่ไม่ถูกต้อง อาจทำให้ไม่สามารถแก้ปัญหาของเต้านมให้มารดาหลังคลอดได้ และอาจเกิดปัญหาอื่น ๆ ตามมา
อีกด้วย ผู้นวดจึงควรปฏิบัตดิ้วยความระมัดระวังดังนี้ 

1. ควรวินิจฉัยอาการและการแยกอาการผิดปกติอย่างถูกต้องก่อนการนวดเต้านม การวินิจฉัยอาการ
เต้านมคัดตึง ท่อน้ำนมอุดตันและเต้านมอักเสบควรปฏิบัติตามมาตรฐานและคำนึงถึงความถูกต้องแม่นยำ 
เนื่องจากมีอาการผิดปกติที่อาจพบก้อนในระยะให้นมบุตรหลายชนิด เช่น เช่น เนื้องอกเต้านม มะเร็งเต้านม 
หรืออาการเลือดค่ัง ถ้าสงสัยความผิดปกติของเต้านมควรส่งต่อแพทย์ผู้เชี่ยวชาญทันที  

2. ห้ามนวดเต้านมในมารดาที่มีเต้านมอักเสบ ติดเชื้อ ปวดบวม แดงร้อน เพราะจะทำให้อักเสบ
เพิ่มขึ้น ห้ามนวดผู้ที่เป็นโรคผิวหนัง เพราะจะทำให้เชื้อแพร่กระจาย   และห้ามนวดกรณีเต้านมมีความผิดปติ
อื่น ๆ เช่น เต้านมเป็นฝี เนื้องอก มีแผลหรือก้อนเลือดคั่ง มะเร็งเต้านม ผิวหนังไหม้ และมีอาการแทรกซ้อน
รุนแรง หรือมีประวัติการผ่าตัดเสริมหรือลดขนาดของเต้านม  

3. ควรนวดเต้านมอย่างนุ่มนวลเบามือ ปรับน้ำหนักมือไม่ให้เบาหรือหนักจนเกินไป เพื่อป้องกัน                   
การบาดเจ็บของเนื้อเยื่อและฟกช้ำ โดยสังเกตจากสีหน้าและท่าทางของผู้ถูกนวดประกอบขณะนวด ผู้นวด  
ควรได ้ร ับการฝ ึกฝนและเตร ียมความพร ้อมในเทคน ิคการนวดเต ้านม ควร เล ็บต ัดส ั ้นนวดและ                                     
ไม่สวมเครื่องประดับทุกชนิด  และคำนึงถึงข้อห้ามและข้อควรระวังในการนวดเต้านม ไม่สัมผัสถูกหัวนม                 
ตลอดการนวด  
 
สรุป  

การนวดเต้านมช่วยหมุนเวียนการทำงานของระบบไหลเวียนเลือด กระตุ้นการทำงานของต่อมน้ำนม
เนื่องจากในเต้านมมีเนื้อเยื่อที่มีความอุดมสมบูรณ์ของหลอดเลือดและน้ำเหลือง กระตุ้นให้เนื้อเยื่อคลายตัว
และส่งเสริมการระบายน้ำเหลืองตามธรรมชาติ ทำให้ปริมาณของน้ำนมเพิ่มขึ้น ช่วยลดปัญหาเต้านมคัดตึง 
และป้องกันภาวะท่อน้ำนมอุดตัน อีกทั้งยังช่วยค้นพบความผิดปกติของเต้านมได้เร็วขึ้น จากการทบทวน
วรรณกรรมพบว่าการนวดเต้านมที่สามารถแก้ปัญหาท่อน้ำนมอุดตันได้มี 3 วิธี คือ วิธี TBBL, SSRMT,                  
และ CT หรือ PTT ในบทความนี้ผู้แต่งได้นำเสนอวิธีการนวดวิธ ีท ี ่ 4 คือ แบบ SSBBM  โดยละเอียด                       
สำหรับเป็นทางเลือกในการแก้ปัญหาท่อน้ำนมอุดตัน เนื่องจากลักษณะการนวดมีศักยภาพในการแก้ปัญหา                
ท่อน้ำนมอุดตันได้ วิธีการนวดนี้จึงควรได้รับการพัฒนาให้มีประสิทธิผลดี โดยออกแบบให้เป็นส่วนหนึ่ง                                             
ของโปรแกรมการแก้ปัญหาการไหลของน้ำนม ด้วยการวิจัยเชิงทดลองหรือการวิจัยแบบผสานวิธี  
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แนวทางการสนับสนุนด้านจิตใจเด็กช่วงสถานการณ์โควิด 19 
ภัทรวลัย เมืองทอง พย.ม (การพยาบาลเด็ก)* 

บทคัดย่อ 

ในภาวะการระบาดของโรคโควิด-19 ซึ่งถือเป็นภาวะฉุกเฉิน ที่ส่งผลกระทบต่อเศรษฐกิจ สังคมและ
สุขภาพของประชากรทุกกลุ่มวัย ทำให้วิถีชีวิตของคนทุกกลุ่มวัยมีการเปลี่ยนแปลงไปทำให้เกิดปัญหาต่อจิตใจ
และสังคมได้ทั้งในระยะสั้นและระยะยาว โดยเฉพาะในกลุ่มช่วงวัยเด็กที่ต้องพบกับเปลี่ยนแปลงอย่างมาก                     
ไม่ว่าจะเป็นการจำกัดการทำกิจกรรมร่วมกับเด็กวัยเดียวกัน การเรียนออนไลน์ ซึ่งล้วนแล้วแต่ทำให้เกิด
ความเครียดและความวิตกกังวล รวมทั้งส่งผลต่อการส่งเสริมพัฒนาการตามวัย การให้ดูแลด้านจิตใจ                              
มีส่วนสำคัญทำให้เด็กมีโอกาสคงไว้ซึ ่งพัฒนาทั้งทางด้านร่างกายและจิตใจเด็กจึงจำเป็นต้ องได้รับกลไก                           
การจัดการที ่เข้มแข็งเพื ่อป้องกันปัญหาที่จะเกิดในมิติด้านจิตใจทั ้งระยะสั ้นและระยะยาวเพื ่อคงไว้ซึ่ง  
องค์ประกอบของสุขภาวะทางจ ิตตามแนวคิดมาตรการสนับสนุนทางจ ิตใจและจิตสังคมของ IASC                          
(Inter-Agency Standing Committee) ด ังน ั ้นว ัตถ ุประสงค ์ของบทความน ี ้ เพ ื ่อม ุ ่ งเน ้นให ้บ ุคลากร                           
ทางการแพทย์ ครอบครัว สังคมเห็นถึงความสำคัญของการดูแลด้านจิตใจของเด็กช่วงสถานการณ์โควิด 19 
การเสริมสร้างความเข็มแข็งทางใจ เพื่อจะช่วยให้เด็กความสามารถในการปรับตัว ฟื้นตัวกลับมาใช้ชีวิต
ตามปกติภายหลังเผชิญวิกฤต และจิตใจให้กลับสู่ภาวะปกติได้อย่างรวดเร็ว 

 

คำสำคัญ: การดูแลเด็ก  การสนับสนุนด้านจิตใจ  โควิด 19  ความเข้มแข็งทางใจ 
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Guidelines for Pediatric Psychological Support During  
the COVID-19 Pandemic 

Pattaravalai Muangthong  M.N.S. (Pediatric Nursing)* 

Abstract 
The COVID-19 epidemic has a major effect on the economy, society, and the health 

of people of all ages. Due to these circumstances, people now tend to live different lifestyles, 
resulting in both short-term and long-term psychological and societal problems. Furthermore, 
children are primarily affected by these changes as they must deal with limited means for 
interaction with peers their own age and online classes. Over time, this imposes repercussions 
on the proper growth, stress, and anxiety among those young generations. Thus, psychological 
care and support are essential for safeguarding their potential for both physical and mental 
growth. Additionally, strong management strategies are also essential to prevent both short-
term and long-term psychological problems and maintain a good mental health, which could 
be achieved under the IASC's practices of mental and societal reinforcement (Inter-Agency 
Standing Committee).  By the aforesaid rationales and issues, the research aimed to promote 
awareness among medical professionals, families, and society concerning the need of mental 
health care for children and to promote mind encouragement leading to faster adaptability in 
returning to their normal life after confronting a pandemic crisis.   
 
Keywords: pediatric care, psychological support, covid-19, resilience  
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บทนำ 
สถานการณ์การระบาดของเชื ้อไวรัสโคโรนา 2019 หรือ โควิด-19 (Covid-19) เป็นปัญหา                     

ทางด้านการแพทย์และสาธารณสุขที ่สำคัญของคนทั่วโลก ส่งผลกระทบต่อเศรษฐกิจ สังคมและสุขภาพ                   
ของประชากรทุกกลุ ่มวัย จนถึงปัจจุบันทั ่วโลกมีจำนวนผู ้ติดเชื ้อไวรัสโคโรนา 2019 รวม 446 ล้านคน                      
และมีผู้ติดเชื้อในประเทศไทย 3.05 ล้าน คน (ข้อมูลเมื่อวันที่ 1 มีนาคม 2565)1  

การระบาดระลอกใหม่ของโควิด-19 ทำให้เกิดผลกระทบในวงกว้างทั ้งทางด้านเศรษฐกิจ สังคม                  
หรือโดยเฉพาะอย่างยิ่งเรื่องสุขภาพ ทำให้วิถีชีวิตของคนทุกกลุ่มวัยมีการเปลี่ยนแปลงไป โดยเฉพาะของกลุ่ม
วัยเด็กที ่เกิดการเปลี ่ยนแปลงไปอย่างมาก กล่าวคือ เด็กไม่สามารถปรับตัวกับการเรียนรูปแบบใหม่ได้                                   
จนเกิดผลกระทบต่อการเรียนและพัฒนาการได้หลายด้าน ทำให้ส่งผลกระทบที่มีต่อครอบครัวและผู้เลี้ยงดู 
อาจจะเกิดการดูแลเด็กได้อย่างไม่มีประสิทธิภาพเพียงพอ ไม่สามารถใช้เวลาที่มีคุณภาพกับบุตรหลาน                        
ได้อย่างเต็มศักยภาพอีกทั้งการใช้ชีวิตแบบวิถีใหม่ ทำให้เกิดการเปลี่ยนแปลงทางสังคม เช่น การเว้นระยะห่าง
สังคม การจำกัดการทำกิจกรรมร่วมกับเด็กว ัยเดียวกัน ซึ ่งไม่เพียงแต่จะทำให้เกิดความเครียดและ                          
ความวิตกกังวลในเด็ก ยังส ่งผลต่อพัฒนาการตามวัยอีกด้วย จากการผลสำรวจของยูน ิเซฟ2 พบว่า                            
มีจำนวนเด็กร้อยละ 70 ที่มีสุขภาพจิตที่แย่ลง จากการแพร่ระบาดโควิด-19 สอดคล้องกับผลการประเมิน
สุขภาพจิตในเด็กและวัยรุ่นไทยโดยกรมสุขภาพจิต3 ระหว่างวันที่ 1 มกราคม 2563 ถึง 30 กันยายน 2564 
พบว่าร้อยละ 28 ของเด็กและวัยรุ่นมีภาวะเครียดสูง โดยร้อยละ 32 มีความเสี่ยงที่จะเป็นโรคซึมเศร้าและ                  
ร้อยละ 22 มีความเสี่ยงที่จะฆ่าตัวตาย ในปัจจุบันเด็กและวัยรุ่นในประเทศไทยและทั่วโลก กำลังเผชิญกับ
ปัญหาด้านสุขภาพจิตเพิ่มมากขึ้น โดยผลกระทบด้านสุขภาพจิตในเด็กส่งผลต่อสุขภาวะของเด็กในระยะยาว   
จึงควรให้ความสำคัญกับการดูแลด้านจิตใจเพื่อให้เด็ก มีโอกาสได้พัฒนาทั้งร่างกายและจิตใจ ให้เต็มศักยภาพ 
ที่ได้รับมาตามธรรมชาติ จากการศึกษา ของ The State of the World’s Children 2021; On My Mind: 
promoting, protecting and caring for children’s mental health พบว ่า เด ็กจำนวน 7 ใน 10 ราย                   
มีสุขภาพจิตที่ย่ำแย่ลง ซึ่งเป็นผลกระทบจากการแพร่ระบาดโควิด -19 โดยเด็กและเยาวชนส่วนใหญ่กังวล                
กับรายได้ของครอบครัว การเรียน การศึกษา ซึ่งชี้ให้เห็นว่าเด็กอย่างน้อย 1 ใน 7 คนทั่วโลกได้รับผลกระทบ
จากมาตรการ ล็อกดาวน์ ในขณะที่เด็กอีกมากกว่า 1,600 ล้านคนต้องเผชิญกับการเรียนรู้ที่หยุดชะงักลง2 

เด็กเป็นกลุ่มเปราะบางเมื่อเข้าไปเกี่ยวข้องในภาวการณ์ระบาดของโควิด 19 ซึ่งถือเป็นภาวะวิกฤต
ฉุกเฉินของโลกในขณะนี้ อาจจะได้รับผลกระทบจากการสูญเสีย การพลัดพรากจากครอบครัวโดยกะทันหัน 
เด็กจึงจำเป็นต้องได้รับกลไกการจัดการที่เข้มแข็งเพื่อป้องกันปัญหาที่จะเกิดในมิติด้านจิตใจทั้งระยะสั้น                  
และระยะยาว บทความนี้จึงมีวัตถุประสงค์เพ่ือสนับสนุนให้บุคคลากรทางการแพทย์ ครอบครัว สังคม                      
เห็นความสำคัญและทราบถึงการดูแลเด็กในช่วงการระบาดของเชื ้อไวรัสโคโรนา 2019 การเสริมสร้าง                       
ความเข็มแข็งทางใจ เพ่ือจะช่วยให้เด็กความสามารถในการปรับตัวและฟ้ืนตัวกลับมาใช้ ชีวิตตามปกติภายหลัง
เผชิญวิกฤต เป็นพลังที่ช่วยให้สามารถจัดการกับปัญหา ผ่านพ้นภาวะวิกฤตไปได้รวมถึงสามารถฟื้นฟูสภาพ
อารมณ์และจิตใจให้กลับสู่ภาวะปกติได้อย่างรวดเร็ว 

 
แนวคิดมาตรการสนับสนุนทางจิตใจและจิตสังคมในเด็กตามกรอบแนวคิดของ IASC (Inter-Agency 
Standing Committee)5 

แนวคิดมาตรการสนับสนุนทางจิตใจและจิตสังคมของ IASC (Inter-Agency Standing Committee) 
ซึ่งเป็นกรอบความต้องการการสนับสนุนทางจิตใจและจิตสังคมในภาวะวิกฤตฉุกเฉิน ในภาวการณ์ระบาด               
ของโควิด 19 ซึ่งถือเป็นภาวะภัยพิบัติฉุกเฉิน ทำให้เกิดปัญหาต่อจิตใจและสังคมอย่างรุนแรงทั้งในระยะสั้น    
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และระยะยาว แนวคิดนี้เชื ่อว่าการช่วยเหลือใด ๆ จากชุมชน ท้องถิ่น หรือจากภายนอกที่มีวัตถุประสงค์                      
เพื ่อปกป้องหรือส่งเสริมสุขภาวะทางใจและ/หรือป้องกันหรือรักษาปัญหาทางสุขภาพจิต โดยคำนึ ง                           
และให้ความสำคัญกับความปลอดภัย สิทธิมนุษชน ศักดิ ์ศรีความเป็นมนุษย์ ความเท่าเทียมและคุณค่า                      
ของสังคมและวัฒนธรรม มีการทำงานร่วมกันแบบบูรณาการ เน้นภาคีเครือข่ายและการช่วยเหลือส่งต่อ                    
ดังแสดงในรูปภาพที่ 15 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

รูปภาพที่ 1 ปิรามิดมาตราการสนับสนุนทางจิตใจและจิตสังคมตามกรอบแนวคิด IASC 
  

โดยจะเห็นได้ว่าการสนับสนุนทางจิตใจมี 4 ระดับ ดังนี้  
ระดับที ่ 1 การคำนึงถึงบริบทสังคมในบริการพื ้นฐานและความปลอดภัย กล่าวคือ สุขภาวะ                       

ของประชาชนพึงต้องได้ร ับสิ ่งจำเป็นพื ้นฐานและสิทธิด้านความมั ่นคงปลอดภัยและบริการที ่จำเป็น 
ตัวอย่างเช่น เด็กควรอยู่ในสภาพแวดล้อมที่ปลอดภัยและเอาใจใส่เลี้ยงดูจากที่บ้านและโรงเรียนรวมถึงชุมชน
โดยรอบ 

ระดับที่ 2 เสริมความเข้มแข็งการดูแลช่วยเหลือชุมชนและครอบครัว การตอบสนองมิติด้านจิตใจที่
เกี่ยวข้องกับการกลับคืนครอบครัว สังคม ชุมชน เนื่องจากในภาวะวิกฤตฉุกเฉินมักจะพบการพลัดพรากจากกัน
ของบุคคลในครอบครัวได้ สำหรับในการดูแลเด็ก จึงจำเป็นต้องมีการสนับสนุนช่วยเหลือด้านสุขภ าวะของ
ผู้ดูแล รวมถึงการรับมือกับสถานการณ์ที่ทำให้เกิดการแยกจากจากครอบครัวรวมทั้งการเยียวยาฟื้นฟู 

ระยะที่ 3 การดูแลช่วยเหลือแบบไม่เฉพาะทาง (เน้นรายบุคคล) เป็นการดูแลสุขภาพจิตพื้นฐาน                
โดยบุคคลากรทางการแพทย์ทั่วไป การดูแลช่วยเหลือด้านอารมณ์พื้นฐาน เช่น การเสริมทักษะผู้ดูแลในการ
ประเมินปัญหาทางจิตใจของเด็กในเบื้องต้น 

ระยะที่ 4 บริการเฉพาะทาง เป็นการช่วยเหลือพิเศษสำคัญผู้ที่มีปัญหาทางสุขภาพจิตโดยบุคลากร
เฉพาะทาง เช่น พยาบาลจิตเวช นักจิตวิทยา จิตแพทย์  
 
การดูแลช่วยเหลือด้านสุขภาพจิตและจิตสังคมในสถานการณ์ฉุกเฉินกรอบแนวคิดของ IASC5 
 จากภาวะการณ์ระบาดของโควิด 19 ที่ส่งผลกระทบต่อระดับบุคคล ครอบครัวและสังคมในวงกว้าง 
ก่อให้เกิดผลกระทบต่อการดำเนินชีวิต ความมั่นคงปลอดภัย ซึ่งถือเป็นภาวะวิกฤตฉุกเฉินที่ก่อให้เกิดปัญหาต่อ
จิตใจอย่างรุนแรง ทั้งในระยะสั้นและระยะยาว แบ่งเป็น 6 ระยะ  ได้แก่ ระยะที่ 1 ระยะก่อนเริ่ม (Pre-

บริการเฉพาะทาง 

การดแูลช่วยเหลือแบบไม่เฉพาะทาง 

เสริมความเขม้แข็งการดแูลช่วยเหลือชมุชนและครอบครวั 

การค านึงถงึบริบทสงัคมในบริการพืน้ฐานและความปลอดภยั 
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disaster or crisis phase) เป็นช่วงเริ่มส่งสัญญาณ เริ่มมีการให้ข่าวสาร เป็นต้น ระยที่ 2 ระยะผลกระทบ 
(Impact Phase) เริ่มมีผู้ติดเชื้อและได้รับผลกระทบ เกิดความหวาดกลัว ตื่นตะหนก ระยะที่ 3 ระยะแรก 
(Heroic Phase) เกิดความตื่นตระหนก ตกใจ หรืออาจจะเพิกเฉยไม่เชื่อในสิ่งที่เกิดขึ้น ระยที่ 4 ระยะฮันนีมูน 
(Honeymoon phase) เป็นช่วงที ่ได้รับการดูแลจากองค์การต่าง ๆ เริ ่มเห็นหนทางออกของการใช้ชีวิต                      
ระยะที่ 5 ระยะมองเห็นตามสภาพเป็นจริง (Disillusionment phase) เป็นระยะที่เริ ่มมองเห็นตามจริง                 
ระยะที่ 6 ระยะฟ้ืนฟู (Reconstruction phase) เป็นภาวะที่ต้องการฟื้นฟูเพ่ือกลับมาสู่ความเป็นปกติอีกครั้ง 

สำหรับในเด็กนั้นเป็นกลุ่มที่มีความเปราะบางทั้งต่อการติดเชื้อและวิถีการดำเนินชีวิต พัฒนาการ                 
ตามว ัย ด ้านร ่างกาย จ ิตใจและสติป ัญญา อาจมีการหยุดชะง ักและส่งผลกระทบในระยะยาวได้                                  
การดูแลช่วยเหลือทางด้านจิตใจ สนับสนุนทางด้านจิตใจและจิตสังคมเพื่อคงไว้ซึ่งองค์ประกอบของสุขภาวะ
ทางจิต ควรจะเริ่มต้นตั้งแต่ระยะที่ 1 เพื่อสามารถลดปัญหาที่อาจเกิดขึ้นต่อจิตใจในระยะยาว  การดูแล                 
ด้านจิตใจในเด็กตามกรอบแนวคิดของ Inter-Agency Standing Committee5 ที่เน้นการดูแลช่วยเหลือ               
ด้านสุขภาพจิตและจิตสังคมในสถานการณ์ฉุกเฉิน เน้นการใช้แนวทางการมีส่วนร่วมในการดูแลภายใต้
ทรัพยากรและศักยภาพท่ีมีอยู่ มีแนวปฏิบัติที่ต้องคำนึงถึง ดังต่อไปนี้ 

1. การจัดสิ ่งแวดล้อมที ่ปลอดภัยทั ้งที ่บ้าน โรงเรียนและชุมชน ควรมีวัฒนาธรรมที่เสริมสร้าง                 
ความปลอดภัย เช่น ผู้ปกครองเป็นตัวอย่างในการสวมหน้ากากอนามัย การล้างมือ เป็นต้น สำหรับในโรงเรียน               
จากการศึกษาของอารีย์ สตารัตน์ ในปี 2556 พบว่า การจัดสิ่งแวดล้อมในโรงเรียนที่ดีจะส่งเสริมให้เด็กเกิด        
การเรียนรู้และพัฒนาตนเองในทุกๆ ด้าน การมีบรรยากาศดีมีความปลอดภัย เป็นสิ่งที่ช่วยกระตุ้นส่งเสริม 
สนับสนุนให้เด็กสามารถพัฒนาตนเอง และมีความสุขกาย สบายใจ6 

2. การสร้างความสัมพันธภาพเชิงบวก เช่น การมีกลุ ่มเพื ่อนช่วยเพื ่อน หรือกลุ ่มผู ้ปกครอง                            
ที่คอยช่วยกันดูแลสนับสนุนซึ่งกันและกัน 

3. เปิดโอกาสให้เด็กได้รับการกระตุ้นพัฒนาการ การเรียนรู้และพัฒนาทักษะตามวัย  
4. การสร้างทักษะให้กับพ่อแม่และการสนับสนุนช่วยเหลือเด็กที่มีปัญหาสุขภาพจิต เป็นการสร้าง

ความตระหนักรู้ต่อปฏิกิริยาตอบสนองต่อปัญหาทางด้านสุขภาพจิตของเด็กแบ่งตามพัฒนาการตามวัย เช่น    
วัย 4-6 ปี เด็กจะติดผู้ใหญ่บางคนมาก มีพฤติกรรมถดถอยจากช่วงวัยปกติ ไม่เล่นหรือเล่นซ้ำ ๆ หรือในวัยรุ่น
จะมีพฤติกรรมเสี่ยง ก้าวร้าวต่อต้านสังคมมากขึ้น แยกตัว ติดเพ่ือนมาก เป็นต้น  

 
แนวปฏิบัติเพื่อสนับสนุนความสามารถในการปรับตัวและการดูแลช่วยเหลือด้านจิตใจในเด็ก1,7 

1. ผู้ดูแลให้ความช่วยเหลือเด็กในการค้นหาวิธีเชิงบวกในการแสดงความรู้สึกคับข้องใจของตนเอง
ออกมา เช่น ความกลัว ความกังวล โดยอาจจะใช้กิจกรรมประกอบในการช่วยให้เด็กได้แสดงออก เช่น                  
การวาดภาพ โดยทั ่วไปเด็กจะรู ้ส ึกสบายใจมากขึ ้น ถ้าเด็กได้สามารถแสดงและสื่ อสารความรู ้ส ึกได้                           
ในสภาพแวดล้อมที่ปลอดภัยและได้รับแรงสนับสนุนจากคนที่เด็กไว้วางใจ 

2.  ควรจัดกิจกรรมที่เหมาะสมกับวัย รวมถึงกิจกรรมเพื่อการเรียนรู้ให้มากที่สุดเท่าที ่เป็นไปได้                        
เพ่ือกระตุ้นให้เด็กๆ ได้เล่นและได้ปฏิสัมพันธ์กับผู้อื่นต่อไปแม้จะเป็นแค่ภายในครอบครัว 

3. ควรรักษากิจวัตรประจำวันที่คุ้นเคยให้มากที่สุดเพื่อลดความรู้สึกถึงสิ่งแวดล้อมที่เปลี่ยนแปลงไป 
ลดปัญหาด้านสุขภาพจิตที่อาจตามมาจากการถูกบังคับให้ปรับตัวอย่างกะทันหัน  

4. การสร้างกิจวัตรหรือกิจกรรมใหม่ ๆ เพ่ือการอยู่บ้านของเด็กไม่น่าเบื่อเกินไป ทำให้เกิดความเครียด
จากการทำกิจกรรมซ้ำ ๆ โดยเฉพาะถ้าเด็ก ๆ ถูกจํากัดบริเวณที่บ้าน ควรจัดกิจกรรมหรือการละเล่น                           
ที่เหมาะสมตามวัย ส่งเสริมให้เด็กสามารถเล่นและสังสรรค์กับเด็กอ่ืน ๆ ได้ 
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5. การพูดคยุเรื่องโควิด 19 โดยควรใช้วิธีการสื่อสารที่ตรงและเหมาะสมกับวัย ด้วยเนื้อหาข้อมูลที่เป็น
จริง เข้าใจง่าย เกิดความวิตกกังวลการได้พูดคุยกับคนที่ใกล้ชิดอาจช่วยบรรเทาความกังวลได้  

6. ให้เด็กอยู่ใกล้กับพ่อแม่และครอบครัวมากที่สุด ควรหลีกเลี่ยงการแยกเด็กและผู้ดูแลออกจากกัน
เท่าที่ทำได้ หากจำเป็นต้องแยกจากพ่อแม่หรือผู้ดูแล เด็กควรมีช่องทางในการติดต่อกับพ่อแม่อย่างสม่ำเสมอ
เช่น การโทรศัพท์หรือวิดีโอคอลตามกำหนดเวลา  

7. หากเด็กมีความเครียดจะมีการแสดงออกถึงพฤติกรรมต่าง ๆ เช่น ต้องการอยู่กับพ่อแม่มากขึ้น 
หากลูกของคุณมีความกังวล การพูดคุยไปด้วยกันอาจช่วยลดความกังวลได้และหากเด็กในการดูแลมีพฤติกรรม
ที่เปลี่ยนแปลงไปอย่างมาก ควรพาไปปรึกษาผู้เชี่ยวชาญหรือจิตแพทย์เด็กและวัยรุ่น  

8. พยายามสอบถามถึงความต้องการของเด็ก เพื่อให้เด็กรู้สึกมีคุณค่าและสามารถควบคุมอะไร
บางอย่างได้ เช่น ให้เด็กออกแบบตารางการทำกิจกรรมในแต่ละวัน 

9. ผู้ปกครองควรแสดงความเข้าอกเข้าใจถึงอารมณ์และการแสดงออกของเด็ก โดยเด็กจะมีการ
ตอบสนองต่อสถานการณ์วิกฤติหรือการแยกจากแตกต่างกันออกไป ผู้ปกครองควรรับฟังอย่างตั้งใจ ไม่ต่อว่า 
และไม่ด่วนตัดสิน 

10. การพัฒนาทักษะการจัดการกับความเครียด เช่น การให้เด็กได้ออกกำลังกาย การทำกิจกรรม
ร่วมกันในครอบครัว ทักษะการสงบจิตใจ และทักษะการติดต่อสื่อสารให้กับเด็ก เช่น การแสดงออกทาง
อารมณ์อย่างเหมาะสม  

11. ที่สำคัญตัวผู้ปกครองเองนั้นควรดูแลสุขภาพจิตตนเองอย่างใกล้ชิด จัดการอารมณ์ตนเองอย่าง
เหมาะสม เป็นแบบอย่างท่ีดีในการควบคุมอารมณ์และพฤติกรรม  

สำหรับการดูแลช่วยเหลือด้านจิตใจในเด็กควรจะเป็นการดูแลต่อเนื่อง โดยควรเริ่มจากครอบครัว                 
ที่ต้องมีการสำรวจสภาพจิตใจของบุคคลในครอบครัวอย่างสม่ำเสมอ เช่น ระหว่างการต้องแยกจากสังคม                
จะส่งผลใดบ้างต่อการดำรงชีวิตของสมาชิกในครอบครัวรวมถึงบุตรหลานด้วย หากผู้ปกครองประสบปัญหา
ความเครียด ความรุนแรงในครอบครัว หรือความเครียดของบุตรหลานหรือพบสัญญาณของพัฒนาการ                    
ที ่ถดถอย สามารถเข้ารับการช่วยเหลือจากหน่วยงานสาธารณสุขได้ ควรการจัดสิ ่งแวดล้อมรอบตัวเด็ก                         
ให้มีพื้นที่ส่วนตัวภายใต้การกำกับของผู้ปกครองเพื่อลดความเครียดและเพิ่มความยืดหยุ่นให้กับตัวเด็กได้                  
อีกท้ังควรมีการจัดกิจกรรมและเสริมสร้างเวลาคุณภาพในครอบครัว เสริมแรงบวกด้านต่าง ๆ ให้กับบุตรหลาน 
เพ่ือให้พร้อมต่อการที่จะเริ่มออกไปมีปฏิสัมพันธ์กับสังคมต่อไป 

ในกรณีที่เด็กมีการติดเชื้อและมีความจำเป็นต้องแยกสังเกตอาการจากครอบครัว สามารถใช้หลักการ
เดียวกันกับผู้ใหญ่ได้ แต่ควรคำนึงถึงระยะพัฒนาการ ความเข้าใจในเด็กแต่ละวัย อาจจะมีการใช้ภาษา                   
การเข้าใจภาษาที่ต่างกันเพราะฉะนั้นควรมีการใช้ภาษาที่เหมาะสมกับวัย และมีแนวทางปฏิบัติของบุคลากร 
ดังนี้ 

1. หลีกเลี่ยงการแยกเด็กออกจากผู้ปกครองโดยไม่จำเป็น หากสุดวิสัยจำเป็นที่ต้องเกิดการแยกจาก  
ควรมีผู ้ดูแลทดแทนที่มีความเหมาะสมและสามารถติดตามเด็กได้อย่างสม่ำเสมอ เช่น ญาติหรือนักสังคม
สงเคราะห์ นอกจากนี้ระหว่างการแยกตัว ควรมีช่วงเวลาหรือช่องทางให้เด็กสามารถติดต่อกับผู้ปกครองได้
อย่างสม่ำเสมอ เช่น การคุยโทรศัพท์ หรือการสื่อสารอ่ืน ๆ ที่เหมาะสมตามช่วงอายุของเด็ก 

2. รักษากิจวัตรประจำวันให้คล้ายเดิมมากที่สุด โดยเฉพาะถ้าเด็กๆ ควรจัดกิจกรรมหรือการละเล่น      
ทีเ่หมาะสมตามวัย 

3. ควรให้ข้อมูลที่เป็นจริง เข้าใจง่ายและเหมาะสมกับอายุของเด็ก หากพบว่าเด็กมีความวิตกกังวล
การได้พูดคุยกับคนที่ใกล้ชิดอาจช่วยบรรเทาความกังวลได้  
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การที่ผู้ดูแลสามารถให้การสนับสนุนการดูแลช่วยเหลือด้านจิตใจในเด็กได้อย่างมีประสิทธิภาพนั้น 
ย่อมจะก่อให้เกิดผลดีต่อตัวเด็กและเกิดการเปลี ่ยนแปลงไปในทางบวก เด็กจะได้รับประสบการณ์ที ่ดี                          
มีวิธีรับมือกับปัญหาที่อาจจะเกิดขึ้นในอนาคตได้เมื่อต้องเผชิญกับเหตุการณ์วิกฤติ และสร้างความเข้มแข็ง                 
ทางใจ (Resilience) สามารถนำไปสู่การสร้างการดูแลช่วยเหลือตนเอง ครอบครัวและสังคม  
 
การสร้างความเข้มแข็งทางใจ (Resilience) 

การสร้างความเข้มแข็งทางใจ (Resilience) หมายถึง ความสามารถในการปรับตัวและฟื ้นตัว                     
กลับมาใช้ชีวิตตามปกติภายหลังเผชิญวิกฤต เป็นพลังที่ช่วยให้สามารถจัดการกับปัญหา ผ่านพ้นภาวะวิกฤต                   
ไปได้ รวมถึงสามารถฟื้นฟูสภาพอารมณ์และจิตใจให้กลับสู่ภาวะปกติได้อย่างรวดเร็ว  ไม่จมอยู่กับความทุกข์               
มีการปรับตัวได้ดีจนสามารถกลับมาดำเนินชีวิตได้อย่างปกติสุขอีกครั้ง และเป็นผู้ที่มีความเข้มแข็งทางใจที่ดี 
ฉะนั้น การเสริมสร้างความเข้มแข็งทางใจให้กับเด็ก จะช่วยให้เด็กมีความสามารถในการปรับตัวและฟื้นตัว                
เป็นปกติได้อย่างเหมาะสม ซึ่งความเข้มแข็งทางใจเกิดจากปัจจัยสำคัญ 4 ประการ8 ได้แก่  1) ความรู้สึกดี               
ต่อตนเอง (Sense of self/ self-esteem)  2) ความสามารถในการจัดการและแก้ปัญหาในชีวิต (Sense of 
control) 3) การมีสายสัมพันธ์เกื ้อหนุน (Sense of connection) 4) การมีจุดมุ่งหมายในชีวิต (Sense of 
purpose) 

การเสริมสร้างความเข้มแข็งทางใจตามช่วงวัย จำเป็นต้องเริ ่มจากการสร้างความเข้มใจทางใจ                   
ระดับครอบครัว โดยเป็นการส่งเสริมให้สมาชิกในครอบครัวเผชิญกับสถานการณ์วิกฤตต่าง ๆ ที่เกิดขึ้นได้                 
อย่างมีประสิทธิภาพ ทำได้โดยการใช้หลัก 5 ต11  ได้แก่ 1) ติดต่อ คือการพูดคุยกันอย่างเป็นปกติ โดยคำนึงถึง
ระยะพัฒนการของสามารถในครอบครัว หากอยู่ในช่วงการกักตัวให้คงไว้ซึ ่งการติดต่อสื่อสารอาจจะเป็น                     
การสื่อสารผ่านโทรศัพท์หรือโซเชียลมีเดีย 2) ติดตาม คือการติดตามข่าวสาร สถานการณ์ต่าง ๆ อย่างพอดี  
ไม่ใช้เวลาในการอยู่หน้าจอมากเกินไปเพราะจะทำให้เกิดความเครียด วิตกกังวลเพิ่มมากขึ้น 3) ต่อต้าน 
ประเมินความเครียดด้วยตนเอง อาจพบว่ามีความเครียด ต้องเข้ารับการดูแล 4) เติมเต็ม เข้าถึงข้อมูล                     
ทางสุขภาพจิตที่เข้าถึงได้ง่ายและทันสมัย 5) ต้องชม การให้กำลังใจและชื่นชมตนเองและสมาชิกในครอบครัว  

สำหรับการเสริมสร้างความเข้มแข็งทางจิตใจตามช่วงวัยสามารถทำได้ ดังนี้ 
1. วัยทารก วัยทารกสามารถส่งเสริมทักษะนี้ได้ ในความพยายามที่จะคิดของเด็กด้วย ตัวอย่างเช่น

โดยการเปิดโอกาสให้เด็กได้เรียนรู ้สังเกตพฤติกรรมต่าง ๆ สถานการณ์  เช่น หัดใช้มือหรือช้อนในการ                      
ตักอาหารกินเอง โดยไม่บังคับ ในเด็กเล็ก สามารถฝึกโดยใช้สถานการณ์จริงในชีวิตประจำวัน เช่น การเล่น  
ของเล่นร่วมกับเพื่อนในชั้นเรียน การให้เด็กได้ลองพยายามใส่รองเท้าด้วยตนเอง การฝึกการรอคอย เป็นต้น9 

2. เด็กปฐมวัย การสร้างความเข้มแข็งทางใจ เป็นสิ ่งสำคัญที ่ช ่วยให้เด ็กปฐมวัยสามารถใช้
ชีวิตประจำวันได้อย่างมีความสุข เด็กท่ีมีความเข้มแข็งทางจิตใจเป็นเกราะป้องกัน จะสามารถจัดการกับปัญหา
ต่าง ๆ โดยการใช้ทักษะทางอารมณ์และสังคม รวมถึงการแก้ปัญหาที่เหมาะสม โดยการสร้างบรรยากาศ              
การเรียนรู ้ที ่สนับสนุนให้เด็กเกิดความรู ้ส ึกมั ่นคง ปลอดภัย มีความเชื ่อมั ่นและเห็นคุณค่าในตนเอง                          
และไว้วางใจ มีปฏิสัมพันธ์ที่ดีต่อผู้คนรอบตัวและสร้างค่านิยมเชิงบวก จะส่งเสริมให้เด็กมีประสบการณ์ใหม่ 
รับรู ้ตนเองตามความเป็นจริง ตระหนักถึงการยอมรับผลการกระทำของตนเองทั ้งทางบวกและทางลบ                   
ร่วมกันสร้างข้อตกลงและมุ ่งมั ่นปฏิบัติตามข้อตกลงที ่สร้างขึ ้น มีทักษะในการรับมือกับปัญหาต่าง ๆ                       
อย่างสร้างสรรค์10   
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3. เด็กว ัยเร ียนและวัยร ุ ่น เน้นหลักการมีส ่วนร่วมและเรียนรู ้จากประสบการณ์ของผู ้ เร ียน                          
ผู้สอนจะต้องช่วยเหลือให้นักเรียนได้เรียนรู้ผ่านกระบวนการคิด การแสดงความคิดเห็น การแลกเปลี่ยน
ประสบการณ์ของตนเองกับผู้อื่น การเสริมสร้างความเข้มแข็งทางจิตใจควรทำอย่างต่อเนื่องและสม่ำเสมอ
เพื่อให้เกิดความแข็งแกร่งในการเผชิญปัญหาที่เกิดขึ้นแล้ว หรืออาจเกิดขึ้นในอนาคต ควรให้อิสระตามวัย
ร่วมกับฝึกความรับผิดชอบ ช่วยเหลือตนเอง โดยมีผู้ปกครองร่วมใจในการแก้ไขปัญหาต่างๆ ที่เด็กไม่สามารถ
ทำได้ด้วยตนเอง ช่วยให้เด็กเข้าใจความรู้สึกตนเอง และสามารถสื่อสาร ควรให้กำลังใจ ชี้แนะแนวทางแก้ไข 
และช่วยเหลือตามความเหมาะสม 
 
สรุป 

การเผชิญวิกฤตโควิด 19  ได้ทำให้บทบาทของบุคคลากรทางการแพทย์ ครอบครัว สังคมในการดูแล
ด้านสุขภาพจิตในวัยเด็กมีความชัดเจนมากขึ้น โดยหลักการดูแลด้านสุขภาพนั้นจะต้องครอบคลุมทุกมิติ                 
ด้านร่างกาย จิตใจและจิตสังคม โดยจากบทความนี้จะเห็นได้ว่าการสนับสนุนทางจิตใจมีวัตถุประสงค์เพ่ือ
ปกป้องหรือส่งเสริมสุขภาวะทางใจและ/หรือป้องกันหรือรักษาปัญหาทางสุขภาพจิต โดยจะคำนึงและให้
ความสำคัญกับความปลอดภัย สิทธิมนุษชน ศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์ ความเท่าเทียมและคุณค่าของสังคมและ
วัฒนธรรม มีการทำงานร่วมกันแบบบูรณาการของทุกภาคส่วน และจากบทความจะเห็นได้ว่า การดูแลด้าน
จิตใจในเด็กตามกรอบแนวคิดของ Inter-Agency Standing Committee5 นั้น เน้นการใช้แนวทางการมีส่วน
ร่วมในการดูแลภายใต้ทรัพยากรและศักยภาพที่มีอยู่ไม่ว่าจะเป็นครอบครัว ชุมชนหรือสังคม การที่ผู้ดูแล
สามารถให้การสนับสนุนการดูแลช่วยเหลือด้านจิตใจในเด็กได้อย่างมีประสิทธิภาพนั้น ย่อมจะก่อให้เกิดผลดี 
ต่อตัวเด็กและเกิดการเปลี่ยนแปลงไปในทางบวก เด็กจะได้รับประสบการณ์ที่ดี มีวิธีรับมือกับปัญหาที่อาจจะ
เกิดขึ ้นในอนาคตได้เมื ่อต้องเผชิญกับเหตุการณ์ว ิกฤติ และสร้างความเข้มแข็งทางใจ ( Resilience)                    
สามารถนำไปสู่การสร้างการดูแลช่วยเหลือตนเอง ครอบครัวและสังคม  
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วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สรรพสิทธิประสงค์ ได้ดําเนินการจัดทําวารสารวิทยาศาสตร์สุขภาพ วิทยาลัย
พยาบาลบรมราชชนนี สรรพสิทธิประสงค์ มีวัตถุประสงค์เพ่ือเผยแพร่ผลงานวิชาการทางสุขภาพและที่เกี่ยวข้องของ
นักวิชาการ พยาบาล บุคลากรทางสุขภาพ และทางการศึกษา รวมทั้งนักวิจัยที่เก่ียวข้องกับสุขภาพ  

 
ประเภทบทความที่ตีพิมพ์ 

ประเภทบทความที่รับพิจารณาเพ่ือตีพิมพ์ในวารสาร มีรายละเอียดดังนี้ 
1. บทความวิจัย (Research Article) เป็นผลงานที่ได้มาจากการค้นคว้าและวิจัยด้วยตนเอง  
2. บทความวิชาการ (Academic Article) เป็นผลงานที่ได้จากการทบทวนวรรณกรรมทางวิชาการ มีการ

วิเคราะห์เปรียบเทียบ โดยมุ่งเน้นการนําเสนอความรู้ใหม่ในเชิงวิชาการ  
3. การทบทวนวรรณกรรม (Literature review) คือ งานเขียนที่ศึกษาค้นคว้า มีการผสมผสานแนวคิด การ

ทบทวนความก้าวหน้าของเรื่องใดเรื่องหนึ่งและสรุปความรู้ในเรื่องนั้น จากหลายๆ การศึกษาเพ่ือนําเสนอแนวคิด หรือ
องค์ความรู้ใหม่ ๆ โดยมีการวิเคราะห์ สังเคราะห์องค์ความรู้ มีข้อวิจารณ์ที่ชี้ให้เห็นแนวโน้มที่ควรศึกษาและพัฒนา
ต่อไป 

4. บทความรับเชิญ (Invitation Article) เป็นผลงานที่ได้จากความเชี่ยวชาญ หรือองค์ความรู้ที่สะสมอยู่ในตัว
บุคคล ประกอบด้วย บทนํา เนื้อหาที่เป็นองค์ความรู้ และบทสรุปที่เป็นประโยชน์ต่อผู้อ่าน 

 
การรับบทความเพื่อพิจารณาตีพิมพ์ 

การรับบทความเพ่ือพิจารณาตีพิมพ์ในวารสารวิทยาศาสตร์สุขภาพ วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สรรพสิทธิ
ประสงค์ มีรายละเอียด ดังนี้  

1. บทความจะต้องไม่เคยตีพิมพ์ ในวารสารอื่นมาก่อน หรือไม่อยู่ในระหว่างส่งไปตีพิมพ์ในวารสารฉบับอื่น  
2. บทความวิจัยที่ศึกษาวิจัยและทดลองในมนุษย์ต้องผ่านการรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
3. บทความต้องได้รับความยินยอมจากผู้เขียนทุกคน โดยผู้เขียนจะต้องลงนามในหนังสือรับรองบทความวิจัย 

บทความวิชาการ ของวารสารวิทยาศาสตร์สุขภาพ วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สรรพสิทธิประสงค์ 
4. บทความต้องไม่ซ้ําซ้อน หรือละเมิดลิขสิทธิ์จากผลงานเขียนของผู้อื่น 
5. ผู้นิพนธ์ต้องชําระค่าธรรมเนียมการตีพิมพ์บทความตามอัตราที่วารสารกําหนดเพ่ือเป็นค่าจัดทําวารสาร

และค่าตอบแทนผู้ทรงคุณวุฒิอ่านประเมินคุณภาพบทความ สําหรับบุคคลภายนอก 4,000 บาท/1 บทความ และ
สําหรับบุคลากรภายในวิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สรรพสิทธิประสงค์ 3,000 บาท/ 1 บทความ ทั้งนี้ การชําระ
ค่าธรรมเนียมจะเกิดขึ้นก่อนการส่งบทความให้ผู้ทรงคุณวุฒิประเมินบทความ เมื่อผู้นิพนธ์ชําระค่าธรรมเนียมแล้ว                   
จะไม่สามารถขอรับเงินคืนได้ ไม่ว่ากรณีใด ๆ ทั้งสิ้น 

6. วารสารจะพิจารณาการตีพิมพ์บทความเมื่อได้รับเอกสารครบถ้วน และรูปแบบบทความถูกต้องตามที่
วารสารกําหนด 

 
 
 
 

ค าแนะน าในการเตรียมต้นฉบับ 
วารสารวิทยาศาสตร์สุขภาพ วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สรรพสิทธิประสงค์ 

 



หลักเกณฑ์การประเมินคุณภาพบทความ 
หลักเกณฑ์ในการประเมินคุณภาพบทความทางวิชาการ ที่ส่งเข้ามาเพ่ือรับการพิจารณา มีรายละเอียดดังนี้ 
1. ประเภทของบทความท่ีได้รับการประเมินคุณภาพ เพ่ือตีพิมพ์ในวารสาร ประกอบด้วยบทความทางสุขภาพ

และท่ีเกี่ยวข้องของนักวิชาการ พยาบาล บุคลากรทางสุขภาพ และทางการศึกษา 
2. บทความทุกเรื่องต้องผ่านการประเมินจากผู้ทรงคุณวุฒิ (Peer Review) อย่างน้อย 2 ท่าน โดยเป็นการ

ประเมินแบบ Double Blinded  
3. บทความที่ผ่านการประเมินจากผู้ทรงคุณวุฒิ จะได้รับการพิจารณาความถูกต้องตามหลักวิชาการ                       

ในขั้นตอนสุดท้ายจากกองบรรณาธิการ 
4. ผู้นิพนธ์จะได้รับหนังสือตอบรับการตีพิมพ์บทความในวารสาร เมื่อการตัดสินความถูกต้องตามหลักวิชาการ

จากกองบรรณาธิการ เป็นที่สิ้นสุด 
ทั้งนี้ กองบรรณาธิการขอสงวนสิทธิ์ในการตรวจทานและแก้ไขต้นฉบับให้เป็นไปตามหลักเกณฑ์ที่วารสาร

กําหนด  
 
ก าหนดการออกต้นฉบับ 

วารสารฯ มีกําหนดออกปีละ 3 ฉบับ คือ  
ฉบับที่ 1 มกราคม – เมษายน  
ฉบับที่ 2 พฤษภาคม – สิงหาคม  
ฉบับที่ 3 กันยายน – ธันวาคม 

 
สมาชิกและผู้สนใจทุกท่านสามารถส่งบทความเพ่ือตีพิมพ์เผยแพร่ในวารสารวิทยาศาสตร์สุขภาพ                     

วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สรรพสิทธิประสงค์ โดยมีรายละเอียดดังต่อไปนี้    
    

1. การเตรียมต้นฉบับ 
การเตรียมต้นฉบับบทความวิชาการ และบทความวิจัย มีดังนี ้
บทความวิชาการ บทความวิจัย 
1. ต้นฉบับพิมพ์ด้วยคอมพิวเตอร์โปรแกรมสําเร็จรูป Microsoft Office Word ตัวอักษร Microsoft Office 

Word ตัวอักษร TH Sarabun PSK ขนาด 16 และใช้กระดาษพิมพ์ขนาด A4 เว้นห่างจากขอบ 1 นิ้ว                   
(2.54 เซนติเมตร) โดยรอบ ความยาวไม่ควรเกิน 13 หน้า โดยไม่รวมเอกสารอ้างอิง  

2. การใช้คําภาษาไทย การแปลศัพท์ภาษาอังกฤษเป็นภาษาไทยหรือการเขียนทับศัพท์ภาษาอังกฤษ                 
ให้ยึดตามหลักการใช้คําของราชบัณฑิตยสถาน หลีกเลี่ยงการใช้คําย่อยกเว้นเป็นคําที่ยอมรับกันทั่วไป  

3. ชื่อเรื่องพิมพ์ไว้กลางหน้ากระดาษ ใช้อักษร TH Sarabun PSK ตัวหนา ขนาดตัวอักษร 20 pt. 
4. ชื่อผู้เขียนพร้อมทั้งคุณวุฒิอยู่ใต้ชื่อเรื่องเยื้องไปทางขวามือใช้อักษร TH Sarabun PSK ตัวหนา ขนาด

ตัวอักษร 16 pt.  
5. ตําแหน่งทางวิชาการและสถานที่ทํางานของผู้เขียนอยู่ด้านล่างของบทคัดย่อในหน้าแรกเยื้องทางซ้ายมือใช้

อักษร TH Sarabun PSK ตัวปกติ ขนาดตัวอักษร 12 pt. 
6. ทั้งบทความวิจัยหรือบทความวิชาการต้องมีบทคัดย่อภาษาไทยและภาษาอังกฤษ (จํานวนไม่เกิน 350 คํา/

บทคัดย่อ) พร้อมทั้งคําสําคัญ (Keywords) ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 
7. จํานวนเอกสารอ้างอิงท้ายบทความ หรือรายงานการวิจัย ไม่น้อยกว่า 5 แตไ่ม่ควรเกิน 30 เรื่อง 



8. ถ้ามีตารางหรือแผนภูมิ ออกแบบตารางให้เหมาะสมจากนั้นทําการแทรกตารางโดยไม่มีเส้นแนวตั้ง ควรพิมพ์
แยกตารางละ 1 แผ่นและให้ระบุ ในเนื้อหาด้วยว่าจะใส่ตารางหรือแผนภูมิไว้ที่ใด และหลีกเลี่ยงการอธิบายซ้ํา
กับสิ่งที่แสดงในตาราง 

9. ภาพประกอบ ให้ใช้ภาพลายเส้นขาวดํา ถ้าเป็นภาพถ่ายให้ใช้ขนาดโปสการ์ด โดยระบุชื่อภาพไว้ด้านล่างของ
ภาพ หากเป็นผลงานของบุคคลอื่นให้ระบุที่มาของภาพไว้ใต้ภาพพร้อมทั้งอ้างอิงตัวเลขไว้ท้ายข้อความและทํา
การอ้างอิงท้ายเล่มด้วย ทั้งภาพประกอบและตารางต้องแยกไว้ต่างหาก แต่ในเนื้อเรื่องต้องบอกว่าจะใส่รูปไว้
ที่ใด 
 

2. การล าดับหัวข้อในการเขียนบทความเพื่อการตีพิมพ์ ให้เรียงหัวข้อตามลําดับดังนี้ 
2.1  บทความวิชาการ 

2.1.1 บทคัดย่อภาษาไทย 
2.1.2 บทคัดย่อภาษาอังกฤษ 
2.1.3 เนื้อหา 

- บทนํา 
- เนื้อเรื่อง 
- บทสรุป 

2.1.4 เอกสารอ้างอิง 
2.2 บทความวิจัย 

2.2.1 บทคัดย่อภาษาไทย 
2.2.2 บทคัดย่อภาษาอังกฤษ 
2.2.3 ความเป็นมาและความสําคัญของปัญหา 
2.2.4 วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
2.2.5 กรอบแนวคิดการวิจัย 
2.2.6 สมมติฐานการวิจัย (ถ้ามี) 
2.2.7 วิธีดําเนินการวิจัย ประกอบด้วย  

2.2.7.1 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  
2.2.7.2 การพิทักษ์สิทธิ์ผู้ให้ข้อมูล 
2.2.7.3 เครื่องมือการวิจัย  
2.2.7.4 วิธีเก็บรวบรวมข้อมูล  
2.2.7.5 การวิเคราะห์ข้อมูล 

2.2.8 ผลการวิจัย 
2.2.9 การอภิปรายผล 
2.2.10 ข้อเสนอแนะในการนําผลวิจัยไปใช้ 
2.2.11 กิตติกรรมประกาศ (ถ้ามี) 
2.2.12 เอกสารอ้างอิง 

 
3. การเขียนเอกสารอ้างอิง 

แนวทางการเขียนเอกสารอ้างอิงใช้ตามระบบแวนคูเวอร์ โดยใช้ตัวเลขยก (Super script) ชิดกับข้อความ                
ที่อ้างอิง โดยรูปแบบการเขียนเอกสารอ้างอิงแบบ Vancouver ประกอบด้วย 2 ส่วน คือ 1) การอ้างอิงในเนื้อหา                 
(In- text citation) 2) การอ้างอิงท้ายเล่ม หรือเอกสารอ้างอิง (Reference) 



1. การอ้างอิงในเนื้อหา (In-text citation) เมื่อนําผลงานของบุคคลอ่ืน ไม่ว่าบางส่วน หรือทั้งหมดมา
อ้างอิงในบทความ ให้ใส่ตัวเลขตามลําดับของการอ้างอิง หลังชื่อผู้เขียนหรือ หลังข้อความที่อ้างอิง และใช้ลําดับเดิมใน
กรณีที่มีการอ้างอิงซ้ําทุกครั้ง ส่วนเอกสารอ้างอิงท้ายเล่ม จัดเรียงตัวเลขตามลําดับของการอ้างอิงในเนื้อหาโดยมี
วิธีการอ้างอิง ดังนี้ 

 1.1 การอ้างอิงที่เน้นผู้เขียน หรือผู้ เขียนเป็นส่วนหนึ่งของเนื้อหา ให้ใส่ตัวเลขลําดับการอ้างอิงตามหลังชื่อ
ผู้เขียน 

 
ตัวอย่าง 

 
 

1.2 การอ้างอิงที่เน้นเนื้อหา หรือผู้เขียนไม่ได้เป็นส่วนหนึ่งของเนื้อหา ให้ใส่ตัวเลขลําดับการอ้างอิงตามหลัง
ข้อความที่อ้างอิง 

  1.2.1 การอ้างอิงรายการเดียว 
 
ตัวอย่าง 

 
 
1.2.2 การอ้างอิงหลายรายการพร้อมกัน ในกรณีที่ตัวเลขลําดับการอ้างอิงเป็นลําดับที่ต่อเนื่องกันให้

ใช้เครื่องหมายยัติภังค์ (-) คั่นระหว่างตัวเลขแต่ถ้าตัวเลขลําดับการอ้างอิงไม่ต่อเนื่องกันให้ใช้เครื่องหมายจุลภาค (,) 
คั่นระหว่างตัวเลข 

 
ตัวอย่าง 

  
 
2. การอ้างอิงท้ายเล่ม เป็นการนํารายการอ้างอิงในเนื้อหามารวบรวมไว้ในส่วนท้ายของบทความในหัวข้อ

เอกสารอ้างอิง (References) โดยจัดเรียงตัวเลขตามลําดับ 1, 2, 3,…… ซ่ึงตัวเลขต้องสอดคล้องกับลําดับตัวเลขของ
การอ้างอิงในเนื้อเรื่อง ข้อมูลที่นํามาเขียนเอกสารอ้างอิงจะแตกต่างกันตามประเภทของเอกสารที่นํามาอ้างอิง สําหรับ
ตัวอย่างที่ใช้บ่อยมีดังนี้  

 
 
 

นุสรา ประเสริฐศรี และคณะ1 ทําวิจัยการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคมะเร็งที่อยู่ระหว่างรับการ
รักษาด้วยรังสีรักษา 
 

การใช้ปัญหาเป็นฐาน การใช้วิจัยเป็นฐาน การใช้สถานการณ์จําลอง รวมทั้งการสอนโดยใช้โครงการเป็น
ฐาน (Project based learning)2   

 

กระบวนการสอนโดยใช้โครงการเป็นฐานครั้งนี้ มีกระบวนการคล้ายคลึงกันกับการศึกษาที่
ผ่านมา3,5 

กิจกรรมให้ผู้เรียนเรียนรู้จากประสบการณ์จริง เพื่อให้คิดเป็น ทําเป็น มีการค้นคว้า และ
จัดการเผชิญปัญหาได้เหมาะสม6-8 

 



1. การอ้างอิงเอกสารที่เป็นหนังสือหรือต ารา 
 

ชื่อผู้แต่ง. ชื่อหนังสือ. ครั้งที่พิมพ์. เมืองที่พิมพ์: สํานักพิมพ์; ปี.  
(ชื่อผู้แต่งคนไทย เขียนชื่อและนามสกุลเป็นคําเต็ม) 

 
ตัวอย่าง 

 
 

1.1  ผู้แต่งชาวต่างประเทศไม่เกิน 6 คน เขียนสกุลขึ้นก่อน ตามด้วยอักษรย่อของชื่อต้นและชื่อกลางโดยไม่ต้องมี
เครื่องหมายใดๆ คั่น ให้ใส่ชื่อทุกคนโดยใช้เครื่องหมายจุลภาค ( ,) คั่นระหว่างแต่ละคน และหลังชื่อสุดท้ายใช้
เครื่องหมายมหัพภาค (.) 
 

ตัวอย่าง 

 
 

1.2  ผู้แต่งเกิน 6 คน ให้ใส่ชื่อผู้แต่ง 6 คนแรก คั่นด้วยเครื่องหมายจุลภาค (,) และตามด้วย et al. และภาษาไทย
ใช้คําว่า “และคณะ” หรือ “et al.” 

 
 
ตัวอย่าง 

 
 

1.4 การอ้างอิงบทหนึ่งของหนังสือที่มีผู้เขียนเฉพาะบท และมีบรรณาธิการ (Chapter in a book) มีรูปแบบ 
ดังนี้ 
 

ชื่อผู้เขียน. ชื่อเรื่อง. ใน: ชื่อบรรณาธิการ, บรรณาธิการ. ชื่อหนังสือ. ครั้งที่พิมพ์. เมืองที่พิมพ์: สํานักพิมพ์; ปี
ที่พิมพ์. หน้าแรก-หน้าสุดท้าย. 

1. บุญใจ ศรีสถิตย์นรากูร. ระเบียบวิธีวิจัยทางการพยาบาลศาสตร์. พิมพ์ครั้งที่ 4. กรุงเทพฯ: ยู
แอนด์ไอ อินเตอร์มีเดีย; 2550.  

 

2. Zerhouni E, Berg JM, Hrabowski FA, Kington R, Landis SCR. Training the workforce for 
21st century science: A vital direction for health and health care. Washington, DC: 
National Academy of Medicine; 2016. 
 

 

3. ขนิษฐา นันทบุตร, พีรพงษ์  บุญสวัสดิ์กุลชัย, รัชตวรรณ  ศรีตระกูล,  จารุณี  สรกฤช,  
อุไร จเราประพาฬ, พรรณิภา  ไขยรัตน์, และคณะ. คู่มือการจัดการความรู้ พัฒนาระบบการดูแล
ผู้สูงอายุโดยชุมชนท้องถิ่น. กรุงเทพฯ:  อัมรินทร์พริ้นติ้ง; 2557. 

4. Cirawattanakul S, Sawancharoun K, Runruangkamonkit S, Arnusonteerakul S, 
Chongaudomkarn D, Wattanakulkeart S, et al. Prevention of and dealing with teenage 
pregnancy. Khon Kaen University: Centre for research and training on gender and 
woman's health; 2011. 

 

 
 
 
 
 
 

 



 
ตัวอย่าง 

 
 
ค าอธิบายเพิ่มเติม 
1. ชื่อผู้แต่ง (Authors) ชื่อผู้แต่งอาจจะเป็นบุคคล หน่วยงาน บรรณาธิการ (editor) หรือคณะบรรณาธิการ
(editors) ให้ใช้ข้อกําหนดเดียวกันกับชื่อแต่งในการอ้างอิงบทความจากวารสาร 
2. ชื่อหนังสือ (Title of the book) ให้ใช้ตัวอักษรตัวใหญ่เฉพาะอักษรตัวแรกของ ชื่อหนังสือและชื่อเฉพาะ 
นอกนั้นใช้ตัวเล็กทั้งหมด 
3. ถ้าหนังสือมีมากกว่า 1 เล่ม และใช้ประกอบการเขียนหมดทุกเล่มให้ใส่จํานวนเล่มทั้งหมด เช่น 2 vols. หรือ                 
3 เล่ม. หากอ้างเพียงเล่มใดเล่มหนึ่งให้ใส่เฉพาะเล่มที่อ้าง เช่น Vol. 2. หรือ เล่ม 3. 
4. ครั้งที่พิมพ์ (Edition) ถ้าเป็นการพิมพ์ครั้ง 1 ไม่ต้องใส่ส่วนนี้ในรายการอ้างอิงให้ใส่เมื่อเป็นการพิมพ์ครั้งที่ 2, 3, 
4….เป็นต้นไป เช่น 2nd ed. 3rd ed. 4th ed. … ถ้าเป็นเล่มที่มีการการปรับปรุงแก้ไขให้ลงรายการดังนี้ 4th rev. ed. 
5. เมืองที่พิมพ์หรือสถานที่พิมพ์ (Place of publication) ให้ใส่ชื่อเมืองที่สํานักพิมพ์ตั้งอยู่ ถ้ามีหลายเมืองให้ใช้
เมืองแรก ถ้าเมืองไม่เป็นที่รู้จักให้ใส่ชื่อย่อของรัฐหรือประเทศ ถ้าหากไม่ปรากฏเมืองที่พิมพ์ให้ใช้คําว่า n.p. ซึ่งย่อ
มาจาก no place of publication และ ภาษาไทยใช้คําว่า ม.ป.ท. ย่อมาจากคําว่า ไม่ปรากฎสถานที่พิมพ์ แล้ว
ตามด้วยเครื่องหมาย colon ( : ) 
6. สํานักพิมพ์ (Publisher) ให้ใส่เฉพาะชื่อสํานักพิมพ์ตามที่ปรากฏในหนังสือ แล้วตามด้วย semicolon ( ; ) โดย
ไม่ต้องระบุสถานะว่าเป็น ห.จ.ก., บริษัท, จํากัด, co., Ltd. เช่น เรือนแก้วการพิมพ์, Mosby, W.B. Saunders 
ยกเว้น โรงพิมพ์ของหน่วยงาน ส่วนราชการให้ใส่คําว่า โรงพิมพ์ หรือสํานักพิมพ์ด้วย เช่น โรงพิมพ์จุฬาลงกรณ์
มหาวิทยาลัย และหากหนังสือเล่มนั้นเป็นสิ่งพิมพ์รัฐบาล ให้ลงชื่อหน่วยราชการที่รับผิดชอบการจัดทําหนังสือนั้น
เป็นผู้พิมพ์แม้จะมีชื่อสํานักพิมพ์/โรงพิมพ์ก็ตาม  
7. ปี พิมพ์ (Year) ถ้าเป็นหนังสือภาษาไทยให้ใส่ เฉพาะตัวเลขของ ปี  พ.ศ. หรือ ค.ศ. ถ้าเป็นหนังสือ
ภาษาต่างประเทศ แล้วจบด้วยเครื่องหมาย มหัพภาพ ( . ) 

 
2. การเขียนอ้างอิงบทความจากวารสาร (Articles in Journals)  

 
ชื่อผู้แต่ง (Author). ชื่อบทความ (Title of the article). ชื่อวารสาร (Title of the Journal) ปีพิมพ์ (Year);เล่ม
ที่ของวารสาร (Volume):หน้าแรก-หน้าสุดท้าย (Page). 

 
 
 
 

5. วิชัย โชควิวัฒน์. จริยธรรมในการวิจัยทางคลินิก. ใน: พรรณี ปิติสุทธิธรรม,  
ชยันต์ พิเชียรสุนทร, บรรณาธิการ. ตําราการวิจัยทางคลินิก. พิมพ์ครั้งที่ 3. กรุงเทพฯ:  
อัมรินทร์พริ้นติ้ง; 2552. หน้า 255-78. 

6. Nitirat P, Sitanon T. Surveillance rapid response team (SRRT): A proactive model of 
health prevention excellence. In: Turner K, editor. Bangkok: Sahamitr Printing & 
Publishing; 2013. p. 45-55. 

 



ตัวอย่าง 

 
 
ค าอธิบายเพิ่มเติม 
1. ชื่อผู้แต่ง ผู้แต่งท่ีเป็นชาวต่างประเทศ ให้เขียนชื่อสกุลขึ้นก่อน ตามด้วยอักษรย่อของชื่อต้นและชื่อ 
กลางโดยไม่ต้องมีเครื่องหมายใดๆ คั่น ถ้าผู้แต่งมีหลายคนแต่ไม่เกิน 6 คน ให้ใส่ชื่อทุกคนโดยใช้เครื่อง 
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