
 



 



ราชาวดีสาร วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สุรินทร์ 
Journal of Boromarajonani College of Nursing, Surin 

 

ปีท่ี 13 ฉบับที่ 2 กรกฎาคม - ธันวาคม 2566 Volume 13 Number 2 July – December 2023 
 

https://tci-thaijo.org/index.php/bcnsurin/index 
 

ISSN 2985-2900 (online) 
ราชาวดีสาร วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สุรินทร์เป็นวารสารวิชาการและการวิจัย ของวิทยาลัย

พยาบาลบรมราชชนนี สุรินทร์ 
 

วัตถุประสงค์ : 
1. เผยแพร่ความรู้ทางการพยาบาล การสาธารณสุข และการศึกษา ทั้งทางด้านวิชาการ เทคโนโลยี

สมัยใหม่ และผลงานการวิจัยให้แก่ พยาบาล อาจารย์ บุคลากรสาธารณสุข นักวิชาการ นักศึกษา และผู้สนใจ
ทั่วไป 

2. เผยแพร่องค์ความรู้ทางการพยาบาล การสาธารณสุข และการศึกษา ให้แก่แหล่งฝึกภาคปฏิบัติของ
นักศึกษา ตลอดจนหน่วยงานที่เก่ียวข้องกับการจัดการศึกษาด้านสุขภาพ ทั้งในและนอกวิทยาลัยพยาบาลบรม
ราชชนนี สุรนิทร ์

3. เพ่ือส่งเสริม สร้างสรรค์ ผลงานวิจัย ผลงานวิชาการ สำหรับบุคลากรสุขภาพและผู้เกี่ยวข้อง 
รวมทั้งเป็นเวทีแลกเปลี่ยนกระบวนทัศน์ใหม่ของพยาบาล และนักการศึกษา 

4. เพ่ือเสริมสร้างเครือข่ายความร่วมมือระหว่างสถาบันการศึกษา และองค์กรสุขภาพทั่วประเทศ 
ขอบเขต:  สาระในราชาวดีสาร วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สุรินทร์ ได้แก่ บทความวิจัย บทความ     

วิชาการ และบทความพิเศษซึ่งแต่ละฉบับอาจมีเนื้อหาดังกล่าวหลากหลายที่แตกต่างกันไป 
กำหนดออก :  ราย 6 เดือน กำหนดออกปีละ 2 ฉบับ ดังนี้ 

▪ ฉบับที่ 1 มกราคม – มิถุนายน   
▪ ฉบับที่ 2   กรกฎาคม – ธันวาคม 

การเผยแพร่วารสาร  : ราชาวดีสาร วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สุรินทร์ เผยแพร่ในรูปแบบอิเล็กทรอนิกส์
เท่านั้น ผู้อ่านสามารถติดตามอ่านราชาวดีสาร วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สุรินทร์ ได้ 
โดยไม่เสียค่าใช้จ่าย ติดตามอ่านวารสารที่เว็บไซต์ 
https://tcithaijo.org/index.php/bcnsurin/index 

อัตราค่าธรรมเนียมในการตีพิมพ์บทความ : 3,500 บาท/บทความ 
สำนักงาน : วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สุรินทร์ กองบรรณาธิการราชาวดีสาร วิทยาลัยพยาบาลบรม

ราชชนนี สุรินทร์ งานวิจัยและบริการวิชาการ เลขที่ 320 ถนนหลักเมือง ตำบลในเมือง 
อำเภอเมืองสุรินทร์ จงัหวัดสุรินทร์ 32000 โทรศัพท์ 0-445-14422 โทรสาร 0-4451-1737; 
E-mail: journalrachawadee@gmail.com 



รายนามผู้ทรงคุณวุฒิท่ีพิจารณากลั่นกรองบทความ 
ราชาวดีสาร วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สุรินทร์ 

 
 
 

1 รศ.ดร.สมรภพ   บรรหารักษ์ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
2 ผศ.ดร.วิไล  

 
นาป่า โรงเรียนพยาบาลรามาธิบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาล

รามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล 
3 ผศ.ดร.นรีมาลย์   

 
นีละไพจิตร โรงเรียนพยาบาลรามาธิบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาล

รามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล 
4 ผศ.ดร.ประทุมา    ฤทธิ์โพธิ์ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยนเรศวร 
5 ผศ.ดร.สดุารตัน์   เพียรชอบ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลยัมหิดล 

6 ผศ.ดร.กิตติภูมิ    ภิญโย คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
7 ผศ.ดร.คมวัฒน์   รุ่งเรือง วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี จักรีรัช 
8 ผศ.ดร.กิตติพร   เนาว์สุวรรณ วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สงขลา 
9 ดร.ภารดี    บุญเพ่ิม คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ 
10 ดร.นภชา สิงห์วีรธรรม คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม ่
11 รอ.ดร.กิตติพงษ์   พลทิพย์ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยราชภัฏร้อยเอ็ด 
12 ดร.อนุพันธ์  

 
สุวรรณพันธ์ สาขาวิชาสาธารณสุขชุมชน คณะศิลปศาสตร์และวิทยาศาสตร์ 

มหาวิทยาลัยราชภัฏศรีสะเกษ 
13 ดร.ณรงค์กร  ชัยวงศ ์ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยราชภัฏบุรีรัมย ์
14 ดร.นิตยา   ศรีสุทธิกมล โรงพยาบาลศูนย์ขอนแก่น 
15 ดร.นรากร  สารีแหล้ โรงพยาบาลธัญญารักษ์ อุดรธานี 
16 ดร.ปรางทิพย์   ทาเสนาะ เอลเทอร์ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยราชธานี                    

วิทยาเขตอุบลราชธานี 
17 ดร.นพดล    พิมจันทร์ สำนักงานสาธารณสุขอำเภอชุมพลบุรี จังหวัดสุรินทร์ 
18 ดร.จุฬารัตน์ ห้าวหาญ วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี จังหวัดนนทบุรี 
19 ดร.มาสริน  ศุกลปักษ์ วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี จังหวัดนนทบุรี 
20 ดร.สุริยา ฟองเกิด วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี ชลบุรี 
21 ดร.สุภาณี  คลังฤทธิ์ วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี พุทธชินราช 
22 ดร.ดวงมน  ทรัพย์สินเสรี วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สงขลา 

 
 

ปีท่ี 13 ฉบับที่ 2 กรกฎาคม - ธันวาคม  2566  ISSN 2985-2900 (online) 



รายนามผู้ทรงคุณวุฒิท่ีพิจารณากลั่นกรองบทความ 
ราชาวดีสาร วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สุรินทร์ 

 
 
 

ลำดับ ชือ่-สกุล สังกัด 
23 ดร.เกษราภรณ์   เคนบุปผา วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สรรพสิทธิประสงค์ 
24 ดร.สาดี  แฮมิลตัน วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สรรพสิทธิประสงค์ 
25 ดร.อรดี   โชคสวัสดิ ์ วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สรรพสิทธิประสงค์ 
26 ดร.บังอร  เผ่าน้อย วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สระบุรี 
27 ดร.สุพิตรา   เศลวัตนะกุล นักวิชาการอิสระ 
28 ดร.ศรินยา  พลสิงห์ชาญ วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สุรินทร์ 
29 ดร.อุตม์ชญาน์ อินทเรือง วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สุรินทร์ 
30 ดร.วรรณพร บุญเปล่ง วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สุรินทร์ 
31 ดร.วรนาถ   พรหมศวร วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สุรินทร์ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

บทความและรายงานวิจัยในราชาวดีสารวิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สุรินทร์ 
เป็นความคิดเห็นของผู้เขียนมิใช่ของคณะผู้จัดทำ และมิใชค่วามรับผิดชอบของคณะผู้จัดทำ 

วารสารกลุ่มที่ 2 : วารสารที่ผ่านการรับรองคุณภาพของ TCI (จนถึง 31 ธันวาคม 2567) 

ปีท่ี 13 ฉบับที่ 2 กรกฎาคม - ธันวาคม  2566  ISSN 2985-2900 (online) 



สารจากบรรณาธิการ 
 

 เรียนสมาชิกและผู้อ่านทุกท่าน ราชาวดีสาร วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สุรินทร์ ฉบับนี้เป็นฉบับ
สุดท้ายของปี พ.ศ. 2566 มีเนื้อหาที่เข้มข้นและหลากหลาย และได้รับการพิจารณากลั่นกรองจากผู้ทรงคุณวุฒิ
หลากหลายสถาบันเพ่ือลงตีพิมพ์ในราชาวดีสารฯ จำนวนอย่างน้อย 3 ท่านต่อบทความ (Double-blind-peer 
review) บทความในฉบับนี้มีประเด็นสำคัญและเป็นประโยชน์ต่อการพยาบาล การสาธารณสุข และการศึกษา
พยาบาล ประกอบด้วย บทความวิจัย จำนวน 10 เรื่อง และบทความวิชาการ จำนวน 2 เรื่อง บทความวิจัย
ได้แก่ ผลของโปรแกรมการป้องกันโรคติดต่อนำโดยยุงลายต่อความรู้และพฤติกรรมในนักเรียนแกนนำชั้น
มัธยมศึกษาตอนต้น การพัฒนารูปแบบการบำบัดฟื้นฟูผู้ใช้ยาเสพติดโดยชุมชนเป็นฐาน การพัฒนารูปแบบการ
จัดการครอบครัวในการส่งเสริมการดูแลตนเองของหญิงตั้งครรภ์ที่บ้าน ปัญหาการใช้ยาในผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง
การพัฒนาระบบการป้องกันการเจ็บป่วยด้วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง ปัจจัยเสี่ยงของภาวะโลหิต
จางในหญิงตั้งครรภ์ที่คลอด ผลของโปรแกรมความรอบรู้ทางสุขภาพต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วย
โรคความดันโลหิตสูง ปัจจัยทำนายสมรรถนะการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมของอสม. ประสิทธิผลของ
การจัดการเรียนรู้ในสถานการณ์จริงของนักศึกษาพยาบาลในสภาวการณ์ระบาดของโรคโควิด-19 และการ
จัดการเรียนการสอนทางการพยาบาลในช่วงสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคโควิด-19 รวมทั้งบทความ
วิชาการ การพยาบาลมารดาที่มีภาวะตกเลือดหลังคลอดและแพ้เลือดรุนแรง และบทบาทพยาบาลในการ
พยาบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลัน 

กองบรรณาธิการราชาวดีสารฯ ขอขอบคุณท่านผู้อ่าน ผู้เขียนบทความ และท่านผู้ทรงคุณวุฒิทุกท่าน
ที่พิจารณากลั่นกรองบทความในแต่ละสาขา ช่วยกรุณาให้ข้อเสนอแนะต่างๆ ที่ทำให้มีผลงานที่มีคุณภาพ และ
ช่วยพัฒนาวารสารไทยให้มีคุณภาพ และได้มาตรฐานต่อไป สุดท้ายนี้ ขออำนวยพรให้ทุกท่านมีสุขภาพที่
แข็งแรง มีความสุขตลอดปีใหม่ และตลอดไป แล้วพบกันใหมใ่นปี พ.ศ. 2567 นะคะ 

 
        ดร.ธิดารัตน์  คณงึเพียร 
               บรรณาธิการ 
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ทรรศนีย์ พูลผล 
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• ปัจจัยทำนายสมรรถนะการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำ
หมู่บ้าน ในศูนย์สุขภาพชุมชนเมือง จังหวัดสงขลา 
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• ประสิทธิผลการจัดการเรียนรู้ในสถานการณ์จริงต่อการรบัรู้สมรรถนะแห่งตนในการใช้
กระบวนการพยาบาลและการรับรู้คุณค่าวิชาชีพพยาบาลของนักศึกษาพยาบาลศาสตร์ใน
สภาวการณ์ระบาดของโรคโควิด-19 
พัชรินทร์  วรรณทวี และจิรสุดา ทะเรรัมย์ 
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 ผลของโปรแกรมการป้องกันโรคติดต่อนำโดยยุงลายต่อความรู้และพฤติกรรม 
ในนักเรียนแกนนำช้ันมัธยมศึกษาตอนต้น อำเภอเมือง จังหวัดลำปาง 
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บทคัดย่อ  
การวิจัยแบบกึ่งทดลองน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมการป้องกันโรคติดต่อนำโดยยุงลาย

ต่อความรู้และพฤติกรรมในนักเรียนชั้นมัธยมศึกษาตอนต้น อำเภอเมือง จังหวัดลำปาง กลุ่มตัวอย่างคือ  
นักเรียนแกนนำชั้นมัธยมศึกษาตอนต้น คัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง จำนวน 30 คน เครื่องมือที่ใช้ในการ
ทดลองคือ โปรแกรมการป้องกันโรคติดต่อนำโดยยุงลายที่ผู ้วิจัยได้สร้างขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรมและ
งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง เก็บรวบรวมข้อมูลวัดผลก่อนและหลังได้รับโปรแกรมโดยใช้แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล 
แบบวัดความรู้ในการป้องกันโรคติดต่อนำโดยยุงลาย แบบสอบถามพฤติกรรมในการป้องกันโรคติดต่อนำโดย
ยุงลาย วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความรู้และพฤติกรรมในการป้องกัน
โรคติดต่อนำโดยยุงลายด้วยสถิติเชิงอนุมาน Wilcoxon signed rank Test สำรวจและบันทึกการสำรวจลูกน้ำ
ยุงลายด้วยตนเองก่อนและหลังการให้โปรแกรม 2 คร้ัง  

ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างมีค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ในการป้องกันโรคติดต่อนำโดยยุงลาย และ
พฤติกรรมการป้องกันโรคติดต่อนำโดยยุงลายสูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.001) 
โดยค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ในการป้องกันโรคติดต่อนำโดยยุงลายก่อนและหลังได้รับโปรแกรมเท่ากับ 4.2±2.7 
และ 13.6±0.5 ตามลำดับ และพฤติกรรมในการป้องกันโรคติดต่อนำโดยยุงลายก่อนและหลังได้รับโปรแกรม
เท่ากับ 1.8±0.2 และ 2.6±0.1 ตามลำดับ นอกจากนี้ค่าดัชนีลูกน้ำยุงลายที่ผู้วิจัยเป็นผู้สำรวจด้วยตนเอง
ภายหลังนักเรียนได้ร ับโปรแกรม 2 ครั้งมีค่าลดลง โดยก่อนการให้โปรแกรม อยู่ในระดับความเส ี่ยงสูง 
(HI=100, BI=850 และ CI=100) หลังการให้โปรแกรม 4 สัปดาห์ พบค่าดัชนีลูกน้ำยุงลายลดลงแต่ยังคงอยู่ใน
ระดับความเสี่ยงสูง (HI=50, BI=200 และ CI=23.5) และหลังการให้โปรแกรม 20 สัปดาห์อยู่ในระดับความ
เสี่ยงต่ำ (HI=0, BI=0 และ CI=0) 

โปรแกรมการป้องกันโรคติดต่อนำโดยยุงลายที่พัฒนาขึ้น สามารถเพิ่มความรู้และพฤติกรรมในการ
ป้องกันโรคติดต่อนำโดยยุงลายให้แก่นักเรียนแกนนำที่เข้าร่วมโปรแกรมการป้องกันโรคติดต่อนำโดยยุงลาย  
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Effects of Vector-borne Diseases Prevention Program on Knowledge and Behaviors 
Among Junior High School Student Leaders in Mueang District, Lampang Province 

 
Prapasri Wongchindarak, B.Sc.*  
Aksara Thongprachum, Ph.D.**  

Warangkana Naksen, Ph.D.**  
 

Abstract 
This quasi-experimental research aims to examine the effects of the Vector-borne 

Diseases Prevention program on knowledge and preventive behaviors among high school 
student leaders in Mueang district, Lampang province. The One-group pretest and posttest 
design were conducted on thirty students. The research tools were the Vector-Borne Disease 
Prevention program which was developed from the literature review and previous studies. 
The data were collected using the questionnaires regarding knowledge and behavior for 
Vector-borne Disease Prevention and Control. The data were analyzed using descriptive 
statistics and inferential statistics such as the Wilcoxon signed-rank test. The Aedes aegypti 
larvae indexes were determined before and two times after participating in the program. 

The results revealed that the program significantly increased the knowledge and 
behavior levels of the students (p<0.001). The knowledge scores before and after participating 
in the program were 4.2±2.7 and 13.6±0.5, respectively. The behavior scores before and after 
participating in the program were 1.8±0.2 and 2.6±0.1, respectively. Additionally, the Aedes 
larvae index decreased; it was at a high-risk level before the program (HI=100, BI=850, and 
CI=100), After using the program, the Aedes larvae index value decreased but also to the high-
risk level in 4 weeks after the program (HI=50, BI=200, and CI=23.5) and low-risk level 20 in 
weeks after the program (HI=0, CI=0, and BI=0). 

This vector-borne disease prevention program enabled an increase in the knowledge 
and preventive behavior level of high school student leaders. 
 
Keywords: Vector-borne diseases prevention program, Knowledge, Behaviors, Students 
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บทนำ  
โรคติดต่อที่นำโดยยุงลาย ประกอบด้วย โรคไข้เลือดออก โรคติดเชื้อไวรัสซิกา โรคไข้ปวดข้อยุงลาย      

(ชิคุนกุนยา) ซึ่งเป็นกลุ่มโรคที่กระทรวงสาธารณสุขให้ความสำคัญ ในจังหวัดลำปางพบการระบาดของโรค
ไข้เลือดออกทุกปี จากข้อมูลผู้ป่วยโรคไข้เลือดออก ปี พ.ศ. 2559-2565 พบผู้ป่วยคิดเป็นอัตราป่วย 99.2, 
40.1, 44.3, 117.2, 127.6, 5.2 และ 39.4 ต่อแสนประชากรตามลำดับ จากสถานการณ์โรคติดเชื้อไวรัสซิกา 
ป ีพ.ศ. 2561-2562 พบผู้ป่วยจำนวน 72 ราย และ 8 รายตามลำดับ สำหรับโรคไข้ปวดข้อยุงลาย ช่วงปี พ.ศ 
2562-2565 พบผู้ป่วยคิดเป็นอัตราป่วย 21.4, 69.9, 0.2 และ 0.1 ต่อประชากรแสนคนตามลำดับ (สำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัดลำปาง, กลุ่มงานควบคุมโรคติดต่อ, 2565) และพื้นที่เทศบาลเมืองเขลางค์นคร จังหวัด
ลำปาง พบว่ามีการระบาดของโรคติดต่อนำโดยยุงลายในโรงเรียนศึกษาสงเคราะห์จิตต์อารีในพระอุปถัมภ์ของ
สมเด็จพระศรีนครินทราบรมราชชนนีเป็นประจำทุกปี ซึ่งเป็นโรงเรียนประจำที่เปิดสอนต้ังแต่ชั้นอนุบาลถึงชั้น
มัธยมศึกษาตอนปลาย โดยรับนักเรียนประจำและไปกลับรวมถึงการรับนักเรียนด้อยโอกาสบริเวณใกล้เคียง ใน
ปี พ.ศ. 2560 พบนักเรียนป่วยด้วยโรคไข้เลือดออกจำนวน 6 ราย ปี พ.ศ. 2562 พบนักเรียนป่วยด้วยโรค
ไข้เลือดออกจำนวน 3 ราย โรคติดเชื้อไวรัสซิกาจำนวน 5 ราย โรคไข้ปวดข้อยุงลายจำนวน 2 ราย ในปี พ.ศ. 
2563 พบนักเรียนป่วยด้วยโรคไข้เลือดออกจำนวน 15 ราย โรคไข้ปวดข้อยุงลายจำนวน 1 ราย โดยส่วนใหญ่
พบโรคติดต่อนำโดยยุงลายในกลุ่มช่วงอายุ 9-15 ปี และในปี พ.ศ. 2565 พบนักเรียนป่วยโรคไข้เลือดออก
จำนวน 24 ราย (กองสาธารณสุขและสิ่งแวดล้อม, งานป้องกันและควบคุมโรคเทศบาลเมืองเขลางค์นคร , 
2565) 

ผลกระทบจากการเจ็บป่วยด้วยโรคติดต่อนำโดยยุงลายส่งผลต่อสุขภาพของนักเรียน รวมถึงความ
เสี่ยงต่อการเสียชีว ิตจากการป่วยด้วยโรคติดต่อนำโดยยุงลาย ซึ่งโรงเรียนศึกษาสงเคราะห์จิตต์อารีใน           
พระอุปถัมภ์ของสมเด็จพระศรีนครินทราบรมราชชนนี จังหวัดลำปาง ได้รับการสนับสนุนจากงานป้องกันและ
ควบคุมโรค เทศบาลเมืองเขลางค์นคร ในการป้องกันและควบคุมโรคติดต่อนำโดยยุงลาย ได้แก่ การพ่นยาด้วย
เครื่องพ่นละอองฝอยละเอียด ULV (Ultra low volume) การสนับสนุนทรายอะเบท และการสนับสนุน
งบประมาณจากกองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลเมืองเขลางค์นครในการจัดทำโครงการป้องกันควบคุม
โรคติดต่อนำโดยยุงลายอย่างต่อเนื่องเป็นประจำทุกปี นอกจากนี้ ทางกองสาธารณสุขและสิ่งแวดล้อมจะ
ดำเนินการควบคุมโรคเชิงรุกโดยร่วมกับศูนย์บริการสาธารณสุขในพื้นที่โดยเจ้าหน้าที ่สาธารณส ุขของ
ศูนย์บริการสาธารณสุขบ้านโทกหัวช้าง จะได้รับการประสานและส่งต่อข้อมูลจากโรงพยาบาลลำปางหากพบ  
ผู้ติดเชื้อจากโรคติดต่อนำโดยยุงลาย อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านจะลงพื้นที่ร่วมกับนักเรียน บุคลากร
ในโรงเรียนศึกษาสงเคราะห์จิตต์อารีในพระอุปถัมภ์ของสมเด็จพระศรีนครินทราบรมราชชนนี จังหวัดลำปาง 
เพื่อทำการ Big cleaning day ก่อนพ่นยาโดยการสนับสนุนจากเทศบาลเมืองเขลางค์นคร (กองสาธารณสุข
และสิ่งแวดล้อม, งานป้องกันและควบคุมโรคเทศบาลเมืองเขลางค์นคร, 2565) 

จากข้อมูลข้างต้นจะเห็นได้ว่าพบการระบาดของโรคติดต่อนำโดยยุงลายอย่างต่อเน่ืองทุกปี แม้มีการ
ดำเนินการของเทศบาลเมืองเขลางค์นครร่วมกับศูนย์บริการสาธารณสุขในพื้นที่ในการเฝ้าระวังและควบคุมโรค
รวมทั้งกิจกรรมส่งเสริมการป้องกันโรคติดต่อนำโดยยุงลาย แต่ยังพบจำนวนนักเรียนป่วยด้วยโรคติดต่อนำโดย
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ยุงลายเป็นประจำและมีแนวโน้มที ่สูงขึ ้นทุกปี (เทศบาลเมืองเขลางค์นคร, งานป้องกันและควบคุมโรค ,       
กองสาธารณสุขและสิ่งแวดล้อม, 2565) ผู ้วิจัยในฐานะผู้ปฏิบัติงานด้านสาธารณสุขซึ่งประจำอยู่ในพื้นที่จึง
สนใจศึกษาโปรแกรมการป้องกันโรคติดต่อนำโดยยุงลายต่อความรู้และพฤติกรรมในการป้องกันโรคติดต่อนำ
โดยยุงลายในกลุ่มนักเรียนแกนนำในช่วงชั้นมัธยมศึกษาตอนต้น ซึ่งโปรแกรมดังกล่าวผู้วิจัยพัฒนาขึ้นจากการ
ทบทวนเอกสารและวรรณกรรมที ่เก ี ่ยวข ้อง รวมท ั ้งแนวคิดทฤษฎ ีการเรียนรู้  (Bloom et al., 1956) 
ประกอบด้วย ความรู้เกี่ยวกับโรค การปฏิบัติตน การดูแลสิ่งแวดล้อม และการป้องกันโรค ซึ่งนักเรียนสามารถ
นำความรู้ไปปฏิบัติจนเป็นการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม เพื่อลดอัตราการเกิดโรคติดต่อนำโดยยุงลายในโรงเรียน 
อีกทั้งยังอาจใช้เป็นต้นแบบการดำเนินการให้แก่โรงเรียนประจำอื่นๆ รวมทั้งการสำรวจและคำนวณค่าดัชนี
ลูกน้ำยุงลายทำให้ทราบถึงความเสี่ยงต่อการเกิดโรคติดต่อนำโดยยุงลาย ซึ่งนักเรียนสามารถนำความรู้ที่ได้รับ
ไปปฏิบัติหรือบอกต่อให้เพื่อนนักเรียนรวมทั้งสมาชิกในครอบครัว ส่งผลต่อการควบคุมโรคติดต่อนำโดยยุงลาย
ในสถานศึกษาและครัวเรือนต่อไป 
 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย   
1. เพื่อเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความรู้ก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการป้องกันโรคติดต่อนำโดย

ยุงลายในนักเรียนชั้นมัธยมศึกษาตอนต้น อำเภอเมือง จังหวัดลำปาง 
2. เพื่อเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการป้องกันโรคติดต่อนำโดย

ยุงลายในนักเรียนชั้นมัธยมศึกษาตอนต้น อำเภอเมือง จังหวัดลำปาง 
3. เพื่อเปรียบเทียบค่าดัชนีลูกน้ำยุงลายก่อนและหลัง ได้รับโปรแกรมการป้องกันโรคติดต่อนำโดย

ยุงลายในนักเรียนชั้นมัธยมศึกษาตอนต้น อำเภอเมือง จังหวัดลำปาง 
 

วิธีดำเนินการวิจัย 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยแบบกึ่งทดลอง (Quasi-experimental research) วัดผลกลุ่มตัวอย่าง       
ก่อน–หลังได้รับโปรแกรมการป้องกันโรคติดต่อนำโดยยุงลาย (One-group pretest–posttest design)  
 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากรที่ใช้ในการวิจัยครั้งน้ี คือ นักเรียนโรงเรียนศึกษาสงเคราะห์จิตต์อารีในพระอุปถัมภ์ของ
สมเด็จพระศรีนครินทราบรมราชชนนี จังหวัดลำปาง ชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 1-3 จำนวน 330 คน 
 กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการวิจัยคร้ังน้ี คือ นักเรียนแกนนำชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 3 โรงเรียนศึกษาสงเคราะห์
จิตต์อารีในพระอุปถัมภ์ของสมเด็จพระศรีนครินทราบรมราชชนนี จังหวัดลำปาง จำนวน 30 คน  
 การคำนวณหาจำนวนกลุ่มตัวอย่าง 
 ในการคำนวณหาจำนวนกลุ่มตัวอย่างใช้โปรแกรม G*power version 3.1.9.7 โดยเลือก Difference 
between two dependent mean (matched pairs) กำหนดค่าตัวแปรจากการศึกษาค่าของขนาดอิทธิพล
กลุ่ม (Effect size) ที่ระดับ 0.8 อ้างอิงจากการประมาณค่าขนาดอิทธิพลของ Cohen (1977) ค่าสัมประสิทธิ์

แอลฟา (α error probability) ม ีค่า 0.05 ค่าอำนาจในการวิเคราะห์ (Power analysis) ที ่ระดับ 0.95       
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จากการคำนวณด้วยโปรแกรมพบว่า จำนวนกลุ่มตัวอย่าง (Sample size) ที่ได้ทั ้งหมดคือ 23 คน แต่เพื่อ
ป้องกันการสูญหายของกลุ่มตัวอย่างระหว่างการทดลอง ผู้วิ จัยจึงเพิ่มกลุ่มตัวอย่างอีก ร้อยละ 20 (Polit, 
2010) จึงได้ขนาดตัวอย่างจำนวน 30 คน 
 เกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเข้าร่วมการวิจัย (Inclusion Criteria)  
 1. เป็นนักเรียนแกนนำชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 3 ที่อยู่กินนอนประจำโรงเรียนศึกษาสงเคราะห์จิตต์อารีใน
พระอุปถัมภ์ของสมเด็จพระศรีนครินทราบรมราชชนนี จังหวัดลำปาง 
 2. ไม่มีความพิการด้านการมองเห็น และการได้ยิน 
 3. สื่อสาร อ่าน พูด เขียนภาษาไทยได้ 
 4. ยินยอมเข้าร่วมโครงการด้วยความสมัครใจ 

เกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างออกจากการวิจัย (Exclusion Criteria)  
1. ไม่สามารถเข้าร่วมการทำกิจกรรมได้ตลอดการทำวิจัย 
 

กรอบแนวคิดของการวิจัย 
ภาพท่ี 1 
กรอบแนวคิดการวิจัย 
 

 

 

 

 

 

 
 

 
 
 

การดำเนินการวิจัยและการเก็บรวบรวมข้อมูล 
 ผู้วิจัยนำหนังสือจากมหาวิทยาลัยเชียงใหม่ มอบให้กับผู้เกี่ยวข้องกับโรงเรียนศึกษาสงเคราะห์จิตต์อารี
ในพระอุปถัมภ์ของสมเด็จพระศรีนครินทราบรมราชชนนี จังหวัดลำปาง และกลุ่มตัวอย่าง เพื่อช ี้แจ ง
วัตถุประสงค์การวิจัย ประโยชน์ที่ได้รับจากการวิจัย ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล และการพิทักษ์สิทธิ์ให้กับ
กลุ่มนักเรียนที่เข้าร่วมวิจัย ดำเนินการตามขั้นตอนดังน้ี 

โปรแกรมการป้องกันโรคติดต่อ 
นำโดยยุงลายในนักเรียนแกนนำชั้นมัธยมศึกษา 

ความรู้ในการป้องกัน 
โรคติดต่อที่นำโดยยุงลาย 

ดัชนีลูกน้ำยุงลาย 
- HI (House Index) 
- BI (Breteau Index) 
- CI (Container Index) 

พฤติกรรมในการป้องกัน 
โรคติดต่อที่นำโดยยุงลาย 
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 1. ผู้วิจัยทำหนังสือขออนุญาตเพื่อเก็บรวบรวมข้อมูลจากคณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่      
ถึงผู้อำนวยการโรงเรียนศึกษาสงเคราะห์จิตต์อารีในพระอุปถัมภ์ของสมเด็จพระศรีนครินทราบรมราชชนนี 
อำเภอเมือง จังหวัดลำปาง เพื่อขอดำเนินกิจกรรมในโปรแกรมการป้องกันโรคติดต่อนำโดยยุงลาย 

2. ติดต่อประสานงานครูที ่ดูแลนักเรียน เพื่อขอความร่วมมือเข้าไปเก็บข้อมูลและกิจกรรมตาม
โปรแกรมการป้องกันและควบคุมโรคติดต่อนำโดยยุงลาย 

3. ผู ้วิจัยชี้แจงวัตถุประสงค์ของการศึกษาและการพิทักษ์สิทธิ์ให้กับกลุ่มนักเรียนที่เข้าร่วมวิจัย โดยให้
นักเรียนและครูประจำชั้นลงลายมือชื่อในเอกสารแสดงความยินยอม เน่ืองจากมีครูประจำชั้นอยู่ในช่วงระหว่าง
การอธิบายและเป็นผู้อนุญาตแล้ว  

4. ผู ้วิจัยดำเนินการสำรวจและคำนวณค่าดัชนีลูกน้ำยุงลายด้วยตนเองครั้งที่ 1 ก่อนการดำเนิน
กิจกรรมตามโปรแกรมการป้องกันโรคติดต่อนำโดยยุงลาย โดยทำการสำรวจอาคาร ภาชนะที่พบลูกน้ำยุงลาย 
แล้วบันทึกตามแบบบันทึกค่าดัชนีลูกน้ำยุงลาย 

5. ผู้วิจัยให้โปรแกรมการป้องกันโรคติดต่อนำโดยยุงลาย ดำเนินกิจกรรมเป็นเวลา 2 วัน โดยก่อนเร่ิม
โปรแกรมการป้องกันโรคติดต่อนำโดยยุงลาย ผู้วิจัยขอความร่วมมือให้นักเรียนกลุ่มตัวอย่างทำแบบวัดความรู้ 
และแบบสอบถามพฤติกรรมการป้องกันโรคติดต่อนำโดยยุงลายก่อนให้โปรแกรมฯ 

วันที่ 1 กิจกรรมที่ 1 สถานีสำรวจยุง ช่วงเวลา 09.00 – 10.30 น. เพื่อให้กลุ่มตัวอย่างได้เห็น
ความสำคัญของโรคไข้เลือดออก และสามารถวิเคราะห์แนวทางการป้องกันโรคติดต่อนำโดยยุงลายใน
สถานศึกษา โดยการแบ่งกลุ่มนักเรียนออกเป็น 5 กลุ่ม ให้ร่วมตอบคำถามดังน้ี สถานีที่ 1) เมื่อพูดถึงโรคติดต่อ
นำโดยยุงลายนึกถึงอะไร สถานีที่ 2) สถานการณ์โรคติดต่อนำโดยยุงลายในโรงเรียนที่ผ่านมาเป็นอย่างไร 
สถานีที่ 3) ผลกระทบของโรคติดต่อนำโดยยุงลายมีอะไรบ้าง สถานีที่ 4) ที่ผ่านมาเราได้ดำเนินการอะไรบ้าง
เกี่ยวกับโรคติดต่อนำโดยยุงลาย สถานีที่ 5) สิ่งที่อยากเห็น/ความท้าทายในการป้องกันโรคติดต่อนำโดยยุงลาย 

วันที่ 1 กิจกรรมที่ 2 ให้ความรู้ป้องกันยุงลายตัวร้าย เวลา 10.30 – 12.00 น. โปรแกรมการให้
ความรู้เรื ่องการป้องกันโรคติดต่อนำโดยยุงลาย โดยเป็นการบรรยายให้ความรู้เรื่องโรคติดต่อนำโดยยงุลาย  
สถานการณ์โรคติดต่อนำโดยยุงลาย วงจรการเกิดยุงลาย การป้องกันโรคติดต่อนำโดยยุงลาย ความรู้เรื่องยาขั้น
พื้นฐาน ความรู้ลักษณะอาการการเกิดโรคติดต่อนำโดยยุงลาย โดยใช้สื่อวีดิทัศน์และโปรแกรม power point  

วันที่ 2 กิจกรรมที่ 1 ให้ความรู้การปรับสภาพแวดล้อมป้องกันยุงลายตัวร้ายช่วงเวลา  09.00 -   
10.30 น. เป็นกิจกรรมให้ความรู้การปรับสภาพแวดล้อมป้องกันยุงลายตัวร้ายให้นักเรียนกลุ่มตัวอย่างมีความรู้
และตระหนักในการดูแลสิ่งแวดล้อมเพื่อการป้องกันโรคติดต่อนำโดยยุงลาย  

วันที่ 2 กิจกรรมที่ 2 แกนนำเก่งถ่ายทอดความรู้เริ ่ด ช่วงเวลา 10.30 – 12.00 น. แกนนำเก่ง
ถ่ายทอดความรู้เริ ่ดเป็นการจัดโปรแกรมการให้ความรู้เรื ่องทักษะการสื่อสารที่ดี เพื่อให้นักเรียนสามารถ
ถ่ายทอดความรู้ให้แก่ผู้อื่นได้ หลังจากให้ความรู้แล้ว แบ่งกลุ่มนักเรียนออกเป็น 3 กลุ่ม ๆ ละ 10 คน ร่วมกัน
คิดวิเคราะห์  บทพูดและความรู้ที่ต้องการเผยแพร่โดยผู้วิจัย แจกหัวข้อในการฝึกจำลองทักษะการสื่อสารให้แต่
ละกลุ่มดังนี ้ 1) การประกาศให้ความรู้ผ่านเส ียงตามสาย 2) การให้ความรู ้หน้าช ั้นเรียน 3) การสมมติ
สถานการณ์ให้นักเรียนตอบคำถามเพื่อนนักเรียนที่สงสัยเกี่ยวกับเรื่องการป้องกันโ รคติดต่อนำโดยยุงลาย 
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หลังจากนั้นให้แต่ละกลุ่มแสดงบทบาทสมมติที่ได้ กลุ่มละ 15 นาที หลังจากนำเสนอครบทุกกลุ่มผู้วิจัยสรุป
ภาพรวมของกิจกรรม และแจกอุปกรณ์ให้แต่ละกลุ่มในการจัดทำบอร์ดเพื่อนำไปตกแต่งมุมความรู้ในโรงเรียน 
แบ่งหัวข้อการจัดบอร์ดดังน้ี 1. โรคติดต่อนำโดยยุงลาย 2. การป้องกันโรคติดต่อนำโดยยุงลาย 3. วงจรชีวิต
ยุงลาย 

 วันที ่ 2 กิจกรรมที ่ 3 walk rally (ไล ่ล ่าหาลูกน้ำยุงลาย) เวลา 13.00 - 14.00 น. เป็น
กิจกรรมให้นักเรียนเกิดความสนุก มีความคิดสร้างสรรค์ในการป้องกันโรคติดต่อนำโดยยุงลาย ซึ่งจำลอง
เหตุการณ์ไล่ล่าหาลูกน้ำยุงลาย ให้นักเรียนลงพื้นที่ในโซนที่จัดให้เพื่อจำลองเหตุการณ์ในการหาตัวลูกน้ำยุงลาย 
และทำการคำนวณค่าดัชนีลูกน้ำยุงลาย HI BI และ CI และจัดการกับภาชนะที่พบลูกน้ำยุงลายอย่างถูกวิธี 
 6. ภายหลังจากได้รับโปรแกรมการป้องกันโรคติดต่อนำโดยยุงลาย 4 สัปดาห์ ผู้วิจัยดำเนินการเก็บ    
ค่าดัชนีลูกน้ำยุงลายคร้ังที่ 2 ในโรงเรียนศึกษาสงเคราะห์จิตต์อารีในพระอุปถัมภ์ของสมเด็จพระศรีนครินทรา-
บรมราชชนนี อำเภอเมืองลำปาง จังหวัดลำปาง โดยผู้วิจัยดำเนินการสำรวจอาคาร ภาชนะที่พบลูกน้ำยุงลาย 
แล้วบันทึกตามแบบบันทึกค่าดัชนีลูกน้ำยุงลาย 
 7. ภายหลังจากได้รับโปรแกรมการป้องกันโรคติดต่อนำโดยยุงลาย 20 สัปดาห์ ผู้วิจัยดำเนินการเก็บ
ค่าดัชนีลูกน้ำยุงลายคร้ังที่ 3 ในโรงเรียนศึกษาสงเคราะห์จิตต์อารีในพระอุปถัมภ์ของสมเด็จพระศรีนครินทรา-
บรมราชชนนี อำเภอเมืองลำปาง จังหวัดลำปาง นอกจากน้ี ผู้วิจัยได้ให้นักเรียนกลุ่มตัวอย่างที่ ร่วมโปรแกรม         
ทำแบบวัดความรู้และแบบสอบถามพฤติกรรมการป้องกันโรคติดต่อนำโดยยุงลายหลังให้โปรแกรมด้วยตนเอง  
 8. นำแบบวัดความรู้ แบบสอบถามพฤติกรรม มาตรวจสอบความครบถ้วนถูกต้อง และลงรหัสตาม   
ตัวแปรที่กำหนด เพื่อนำไปวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ  

9. นำแบบบันทึกค่าดัชนีลูกน้ำยุงลายที่ผู ้วิจัยทำการสำรวจด้วยตนเอง  มาคำนวณตามสูตรการหา     
ค่าดัชนีลูกน้ำยุงลาย (HI, BI และ CI) ตามที่กรมควบคุมโรคกำหนดไว้ (สำนักอนามัย, กองควบคุมโรคติดต่อ, 
กลุ่มงานควบคุมสัตว์และแมลงนำโรค, 2563) 
 

การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 
 โครงร่างว ิจ ัยที ่ผ ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรม การวิจ ัยในมน ุษย์               
คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ ตามหนังสือรับรองจริยธรรมการวิจัยเลขที่ ET008/2565       
ลงวันที่ 30 มิถุนายน 2565 หลังจากการพิจารณารับรองจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย ผู้วิจัย
เข้าพบรองผู้อำนวยการโรงเรียนศึกษาสงเคราะห์จิตต์อารีในพระอุปถัมภ์ของสมเด็จพระศรีนครินทราบรมราช-
ชนนี จังหวัดลำปาง และกลุ่มตัวอย่าง เพื่อชี้แจงวัตถุประสงค์การวิจัย ประโยชน์ที่ได้รับจากการวิจัย ขั้นตอน
การเก็บรวบรวมข้อมูล และการพิทักษ์สิทธิ์ให้กับกลุ่มนักเรียนที่เข้าร่วมวิจัย โดยต้องได้รับการยินยอมและลง
ลายมือชื่อโดยครูประจำชั้นในเอกสารแสดงความยินยอม ทั้งน้ีผู้วิจัยได้แจ้งให้ทราบว่าข้อมูลต่าง ๆ ที่ได้ในการ
วิจัยจะเป็นความลับ ไม่กระทบต่อกลุ่มตัวอย่าง และนำมาใช้ตามวัตถุประสงค์การวิจัยคร้ังน้ีเท่าน้ัน ซึ่งการเข้า
ร่วมการวิจัยจะให้สิทธิแก่ผู้เข้าร่วมการวิจัยในการเข้าร่วมวิจัยด้วยความสมัครใจ กลุ่มตัวอย่างมีสิทธิในการ
ปฏิเสธ หรือถอนตัวได้โดยไม่ต้องชี้แจงเหตุผลการวิจัย และจะนำเสนอผลวิจัยในภาพรวม หากกลุ่มตัวอย่าง   
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เกิดการเปลี่ยนใจภายหลังก็มีสิทธิ์ถอนตัว โดยไม่ต้องมีเหตุผลหรือคำอธิบายใด ๆ ซึ่งการกระทำดังกล่าวจะไม่มี
ผลอย่างใดต่อกลุ่มตัวอย่าง กลุ่มตัวอย่างอาจจะไม่ได้รับประโยชน์ต่อสุขภาพโดยตรง แต่ความรู้ที่ได้รับจากการ
วิจัยอาจเป็นพื้นฐานในการดูแลผู้ที ่มีปัญหาสุขภาพ หากกรณีเกิดอันตรายระหว่างการได้รับโปรแกรมฯ         
กลุ่มตัวอย่างจะได้รับการดูแลอย่างใกล้ชิด 
 

เคร่ืองมือและการตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ 
 1. เคร่ืองมือที่ใช้ในการทดลอง ประกอบด้วย โปรแกรมการป้องกันโรคติดต่อนำโดยยุงลายที่ผู้วิ จัยได้
ประยุกต์จากทฤษฎีการเรียนรู้ของ Bloom (Bloom's Taxonomy) (จิรายุทธิ์ อ่อนศรี, 2561) ที่ผู้วิจัยปรับมา
จากงานวิจัยของหาญณรงค์ แสงแก (2558) ศึกษาผลของโปรแกรมสุขศึกษาในการป้องกันและควบคุมโรค
ไข้เลือดออกของแกนนำครัวเรือน ตำบลเมืองไผ่ อำเภออรัญประเทศ จังหวัดสระแก้ว และกานต์พิชชา ยะนา 
และคณะ (2557) ศึกษาผลของการใช้แผนปฏิบัติการ ที่พัฒนาจากกระบวนการเอไอซีต่อพฤติกรรมการป้องกัน
โรคไข้เลือดออกของเด็กในสถานสงเคราะห์ และดัชนีความชุกของลูกน้ำยุงลาย โดยผู้ศึกษากำหนดกิจกรรมที่
จะดำเนินการ 2 วัน และนำมาให้ผู้เชี่ยวชาญจำนวน 3 ท่าน ประเมินความเหมาะสมของโปรแกรมการป้องกัน
โรคติดต่อนำโดยยุงลาย ประกอบด้วย ผู้เชี ่ยวชาญด้านระบาดวิทยา  จำนวน 1 ท่าน ผู้เชี ่ยวชาญด้านการ
ส่งเสริมสุขภาพ จำนวน 1 ท่าน ผู้เชี่ยวชาญด้านพฤติกรรมสุขภาพ จำนวน 1 ท่าน หลังจากน้ันทำการแก้ไข
โปรแกรมการป้องกันโรคติดต่อนำโดยยุงลายตามคำแนะนำของผู้เชี่ยวชาญ 
 2. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วย แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล แบบวัด
ความรู้เกี ่ยวกับการป้องกันโรคติดต่อนำโดยยุงลาย แบบสอบถามพฤติกรรมเกี่ยวกับการป้องกันโรคติดต่อ     
นำโดยย ุงลาย โดยทำการตรวจสอบความถูกต้องแล้วคำนวณค่าด ัชนีความสอดคล้อง ( Indexes of          
Item-Objective Congruence [IOC]) โดยให้ผู ้เชี ่ยวชาญจำนวน 3 ท่าน ประกอบด้วย ผู้เชี ่ยวชาญด้าน         
ระบาดวิทยา จำนวน 1 ท่าน ผู้เชี่ยวชาญด้านการส่งเสริมสุขภาพ จำนวน 1 ท่าน ผู้เชี่ยวชาญด้านพฤติกรรม
สุขภาพ จำนวน 1 ท่าน โดยคำนวณค่าดัชนีความสอดคล้อง (IOC) แต่ละข้อมากกว่าเกณฑ์ที่กำหนด 0.5 
 เคร่ืองมือท่ีใช้ในการรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วย 4 ส่วนดังนี้ 
 ส่วนท่ี 1 แบบสอบถามปัจจัยส่วนบุคคล ประกอบด้วย เพศ อายุ ระดับชั้นการศึกษา ประวัติการ
เจ็บป่วยด้วยโรคติดต่อนำโดยยุงลาย การได้รับข่าวสารเกี่ยวกับการป้องกันโรคติดต่อนำโดยยุงลาย การแนะนำ
หรือบอกให้เพื่อนและครอบครัวในการป้องกันโรคติดต่อนำโดยยุงลายผู้วิจัยได้สร้างขึ้นจากการทบทวนเอกสาร 
และงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง จำนวน 10 ข้อ ลักษณะข้อคำถาม เป็นคำถามปลายปิดและปลายเปิด 
 ส่วนท่ี 2 แบบวัดความรู้เกี ่ยวกับการป้องกันโรคติดต่อนำโดยยุงลาย ผู้ วิจัยได้สร้างขึ้น จากการ
ทบทวนเอกสารและงานวิจัยที ่เกี ่ยวข้อง จำนวน 14 ข้อ ลักษณะเป็นข้อคำถามปลายปิดให้เล ือกตอบ 
(Multiple choice) 4 ตัวเลือก การพิจารณาประเมินความรู้ของกลุ่มทดลองประยุกต์ใช้การประเมินผลการ
เรียนรู ้แบบอิงเกณฑ์ของบลูม แบ่งออกเป็น 3 ระดับ (Bloom, 1971 อ้างถ ึงใน ส ุวรรณา เช ียงข ุนทด         
และคณะ, 2556) 
 



      ราชาวดีสาร วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สุรินทร์ ปทีี่ 13 ฉบับที่ 1 (มกราคม - มิถุนายน 2566)   หน้า 9 
 

 เกณฑ์การแปลผล 
 คะแนน   12 – 14 หมายถึง มีความรู้ในการป้องกันโรคติดต่อนำโดยยุงลายในระดับสูง 
 คะแนน    9 – 11 หมายถึง มีความรู้ในการป้องกันโรคติดต่อนำโดยยุงลายในระดับปานกลาง 
 คะแนน    0 – 8 หมายถึง มีความรู้ในการป้องกันโรคติดต่อนำโดยยุงลายในระดับต่ำ 
 ส่วนท่ี 3 แบบวัดพฤติกรรมในการป้องกันโรคติดต่อนำโดยยุงลาย ผู้วิจัยได้สร้างขึ้นจากการทบทวน
เอกสาร และงานวิจัยที่เกี ่ยวข้อง จำนวน 14 ข้อเป็นแบบมาตราส่วนประเมินค่า (Rating scale) เลือกตอบ       
5 ข้อ คือ ปฏิบัติเป็นประจำ ปฏิบัติบ่อยครั้ง ปฏิบัตินาน ๆ  ครั้ง ปฏิบัติบางครั้งไม่เคยเลย ซึ่งมีรายละเอียด
คะแนนดังน้ี  

เป็นประจำ  หมายถึง   มีระดับคะแนนเป็น 4 คะแนน 
บ่อยคร้ัง      หมายถึง   มีระดับคะแนนเป็น 3 คะแนน 
นาน ๆ คร้ัง  หมายถึง  มีระดับคะแนนเป็น 2 คะแนน 
บางคร้ัง       หมายถึง   มีระดับคะแนนเป็น 1 คะแนน 

 ไม่เคยเลย    หมายถึง   มีระดับคะแนนเป็น 0 คะแนน 
 เกณฑ์การแปลผล ใช้เกณฑ์กำหนดระดับค่าเฉลี่ย โดยใช้วิธีการหาอันตรภาคชั้น (บุญชม ศรีสะอาด , 
2543) ดังน้ี 

คะแนน 2.68 – 4.00 หมายถึง มีพฤติกรรมในการป้องกันโรคติดต่อนำโดยยุงลายในระดับสูง 
คะแนน 1.34 – 2.67 หมายถึง มีพฤติกรรมในการป้องกันโรคติดต่อนำโดยยุงลายในระดับปานกลาง 
คะแนน 0.00 – 1.33 หมายถึง มีพฤติกรรมในการป้องกันโรคติดต่อนำโดยยุงลายในระดับต่ำ 
ส่วนท่ี 4 แบบบันทึกการสำรวจลูกน้ำยุงลาย โดยผู้วิจัยเป็นผู้เก็บข้อมูลด้วยตนเอง ก่อน-หลังการให้

โปรแกรมการป้องกันโรคติดต่อนำโดยยุงลาย ซึ่งเป็นแบบบันทึกที่สำรวจได้ ประกอบด้วยค่า HI B และ CI การ
แปลผลโดยการเปรียบเทียบค่าคะแนนดัชนีก่อนและหลังที่สำรวจ (สำนักอนามัย, กองควบคุมโรคติดต่อ, กลุ่ม
งานควบคุมสัตว์และแมลงนำโรค, 2563) 

 

ตารางท่ี 1  
แสดงเกณฑ์ภาวะความเสี่ยงต่อการเกิดการระบาดของโรคติดต่อนำโดยยุงลาย 
 

ระดับความเสี่ยง HI BI CI 
ต่ำ HI < 1 BI < 5 CI < 1 
ปานกลาง 1 ≤ HI <10 5 ≤ BI <50 1 ≤ CI <5 
สูง HI ≥ 10 BI ≥ 50 CI ≥ 5 

 

การตรวจสอบความเช่ือม่ัน (Reliability)   
 ผู้วิจัยนำแบบสอบถามข้อมูลส ่วนบุคคล แบบวัดความรู้ในการป้องกันโรคติดต่อนำโดยย ุงลาย 
แบบสอบถามพฤติกรรมเกี่ยวกับการป้องกันโรคติดต่อนำโดยยุงลายไปทดสอบความเชื่อมั่นในกลุ่มนักเรียน      
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ชั้นมัธยมศึกษาตอนต้น โรงเรียนศึกษาสงเคราะห์จิตต์อารีในพระอุปถัมภ์ของสมเด็จพระศรีนครินทราบรมราช-
ชนนี จังหวัดลำปาง ที่ไม่ใช่กลุ่มตัวอย่าง จำนวน 30 คน แล้วนำคะแนนที่ได้มาวิเคราะห์หาความเชื่อมั่นของ
แบบวัดความรู้เกี่ยวกับการป้องกันโรคติดต่อนำโดยยุงลายดังน้ี แบบวัดความรู้เกี่ยวกับการป้องกันโรคติดต่อนำ
โดยยุงลาย วิเคราะห์โดยใช้วิธี KR-20 มีค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.72 และแบบวัดพฤติกรรมการป้องกัน
โรคติดต่อนำโดยยุงลาย วิเคราะห์โดยใช้สัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค มีค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.76 
 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
 ผู้วิจัยใช้วิธีการวิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรมคอมพิวเตอร์สำเร็จรูป ดังน้ี 

1. ข้อมูลส่วนบุคคล ประกอบด้วย เพศ อายุ ระดับชั้นการศึกษา ประวัติการเจ็บป่วยด้วยโรคติดต่อนำ
โดยยุงลาย การได้รับข่าวสารเกี่ยวกับการป้องกันโรคติดต่อนำโดยยุงลาย วิเคราะห์ข้อมูลโดยการแจกแจง
ความถี่ (Frequency) และค่าร้อยละ (Percentage) 

2. คะแนนความรู้และพฤติกรรมในการป้องกันโรคติดต่อนำโดยยุงลาย วิเคราะห์ข้อมูลโดยการแจก
แจงความถี่ (Frequency) ค่าร้อยละ (Percentage) ค่าเฉลี่ย (Mean) และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard 
Deviation) 

3. เปรียบเทียบคะแนนความรู้และพฤติกรรมในการป้องกันโรคติดต่อนำโดยยุงลาย ก่อนและหลังการ
ให้โปรแกรม วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติ Wilcoxon-signed rank test 

     4. คำนวณค่าดัชนีลูกน้ำยุงลาย (HI, BI และ CI) โดยสำรวจและคำนวณตามสูตรของกรมควบคุมโรค 
 

ผลการวิจัย 
ส่วนท่ี 1 ข้อมูลท่ัวไป 

 ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง คิดเป็นร้อยละ 63.3 ทั้งหมดมีอายุ 15 ปี เป็น
แกนนำนักเรียนและแกนนำด้านสุขภาพอื่น ๆ คิดเป็นร้อยละ 50.0 เท่ากัน ส่วนใหญ่ของนักเรียนอยู่หอพัก 16 
จำนวน 6 คน คิดเป็นร้อยละ 20.0 ประวัติการเจ็บป่วยด้วยโรคติดต่อนำโดยยุงลายของคนในครอบครัว      
ส่วนใหญ่ไม่เคยป่วย คิดเป็นร้อยละ 80.0 ประวัติการเจ็บป่วยด้วยโรคติดต่อนำโดยยุงลายของตัวนักเรียนเอง 
พบว่า ส่วนใหญ่ไม่เคยป่วย คิดเป็นร้อยละ 90.0 การได้รับข่าวสารเกี่ยวกับการป้องกันโรคติดต่อนำโดยยุงลาย 
พบว่านักเรียนส่วนใหญ่ได้รับความรู้การป้องกันโรคติดต่อนำโดยยุงลายทางเสียงตามสายในโรงเรียน คิดเป็น
ร้อยละ 96.6 และทางสื่ออินเตอร์เน็ต คิดเป็นร้อยละ 80.0 ตามลำดับ สำหรับการแนะนำหรือส่งต่อความรู้
พบว่าไม่เคยแนะนำหรือบอกให้เพื่อนและครอบครัวในการป้องกันโรคติดต่อนำโดยยุงลาย คิดเป็นร้อยละ 63.3 
และเคยแนะนำหรือบอกต่อความรู้ให้เพื่อนและครอบครัวคิดเป็นร้อยละ 36.6  

ส่วนท่ี 2 การศึกษาผลของโปรแกรมป้องกันโรคติดต่อนำโดยยุงลาย  
จากการศึกษาผลของโปรแกรมป้องกันโรคติดต่อโดยยุงลาย โดยก่อนเข้าโปรแกรมกลุ่มตัวอย่าง มี 30 

คน และหลังให้โปรแกรมเสร็จสิ้นกลุ่มตัวอย่างที่สามารถอยู่ครบกิจกรรมจำนวน 25 คน ดังนั้นในการศึกษา
เปรียบเทียบผลของโปรแกรม จึงได้ทำการวิเคราะห์ค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้และพฤติกรรมก่อนและหลังการให้
โปรแกรมในกลุ่มตัวอย่างที่สามารถติดตามได้ ดังน้ี  
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ผลการศึกษาความรู้ในการป้องกันโรคติดต่อนำโดยยุงลาย พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้
ในการป้องกันโรคติดต่อนำโดยยุงลายสูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.001) โดยที่
ค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ในการป้องกันโรคติดต่อนำโดยยุงลายก่อนและหลังได้รับโปรแกรมเท่ากับ 4.2±2.7 และ 
13.6±0.5 ตามลำดับ ดังแสดงในตารางที่ 2 

ผลการศึกษาพฤติกรรมในการป้องกันโรคติดต่อนำโดยยุงลาย พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีค่าเฉลี่ยคะแนน
พฤติกรรมในการป้องกันโรคติดต่อนำโดยยุงลายสูงกว่าก่อนได้ร ับโปรแกรมอย่างมีนัยสำคัญทางสถ ิ ติ 
(p<0.001) โดยที่ค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมในการป้องกันโรคติดต่อนำโดยยุงลายก่อนและหลังได้รับโปรแกรม
เท่ากับ 1.8±0.2 และ 2.6±0.1 ตามลำดับ ดังแสดงในตารางที่ 3 
 

ส่วนท่ี 3 การศึกษาค่าดัชนีลูกน้ำยุงลาย 
จากการสำรวจและคำนวณค่าดัชนีล ูกน้ำย ุงลาย House Index (HI), Breteau Index (BI) และ 

Container Index (CI) ที่ผู้วิจัยเป็นผู้สำรวจด้วยตนเอง คร้ังที่ 1 ก่อนให้โปรแกรมแก่นักเรียน และได้ทำการ
สำรวจและคำนวณค่าดัชนีลูกน้ำยุงลายหลังให้โปรแกรม 4 สัปดาห์ และ 20 สัปดาห์ ภายหลังนักเรียนได้รับ
โปรแกรม ค่าดัชนีลูกน้ำยุงลายทั้ง 2 ครั้งมีค่าลดลง โดยก่อนการให้โปรแกรมอยู่ในระดับความเส ี่ยงสูง  
(HI=100, BI=850 และ CI=100) หลังการให้โปรแกรม 4 สัปดาห์ ค่าดัชนีลูกน้ำยุงลายลดลงแต่ยังคงอยู่ใน
ระดับความเสี่ยงสูง (HI=50, BI=200 และ CI=23.5 และหลังให้โปรแกรม 20 สัปดาห์ค่าดัชนีลูกน้ำยุงลายอยู่
ในระดับความเสี่ยงต่ำ (HI=0, BI=0 และ CI=0) ดังแสดงในตารางที่ 4 
 

ตารางท่ี 2  
เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ในการป้องกันโรคติดต่อนำโดยยุงลายของกลุ่มตัวอย่าง ก่อนและหลังได้รับ
โปรแกรมการป้องกันโรคติดต่อนำโดยยุงลาย 20 สัปดาห์ 
 

 

*มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ เมื่อทดสอบด้วย Wilcoxon-signed rank test 
 
 
 
 
 

ตัวแปรท่ีศึกษา ความรู้ในการป้องกันโรคติดตอ่นำโดย
ยุงลายของกลุ่มตัวอย่าง 

ระดับความรู ้ z p-value 

M S.D. 
ก่อนการทดลอง 4.2 2.7 ระดับต่ำ 

-4.2 0.001* 
หลังการทดลอง 13.6 0.5 ระดับสูง 
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ตารางท่ี 3  
เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของพฤติกรรมในการป้องกันโรคติดต่อนำโดยยุงลายของกลุ่มตัวอย่าง ก่อนและหลังได้รับ
โปรแกรมการป้องกันโรคติดต่อนำโดยยุงลาย 20 สัปดาห์ 
 

 

* มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ เมื่อทดสอบด้วย Wilcoxon-signed rank test 
 

ตารางท่ี 4  
เปรียบเทียบค่าดัชนีลูกน้ำยุงลาย จากการสำรวจก่อนและหลังการให้โปรแกรมป้องกันโรคติดต่อนำโดยยุงลาย  
 

วันท่ีสำรวจ ค่าดัชนีลูกน้ำยุงลาย ระดับความเสี่ยง 
HI  BI CI 

ครั้งที่ 1 (ก่อนให้โปรแกรม) 100 850 100 เสี่ยงสูง 
ครั้งที่ 2 (หลังให้โปรแกรม 4 สัปดาห์) 50 200 23.5 เสี่ยงสูง 
ครั้งที่ 3 (หลังให้โปรแกรม 20 สัปดาห์) 0 0 0 เสี่ยงต่ำ 

 
 

อภิปรายผล 
การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาผลของโปรแกรมการป้องกันโรคติดต่อนำโดยยุงลายต่อความรู้และ

พฤติกรรมในการป้องกันโรคติดต่อนำโดยยุงลายในนักเรียนแกนนำชั้นมัธยมศึกษาตอนต้น จังหวัดลำปาง      
ซึ่งเป็นโรงเรียนประจำแห่งเดียวในจังหวัดลำปาง การศึกษาคร้ังน้ี ได้อภิปรายผลดังน้ี  

1. ความรู้เกี ่ยวกับโรคและการป้องกันโรคติดต่อนำโดยยุงลายของนักเรียนแกนนำชั้นมัธยมศึกษา
ตอนต้น ผลการวิจัยพบว่า หลังการให้โปรแกรมการป้องกันโรคติดต่อนำโดยยุงลายในกลุ่มตัวอย่างทั้ง 25 คน 
กลุ่มตัวอย่างมีความรู้เกี่ยวกับการป้องกันโรคติดต่อนำโดยยุงลายเพิ่มขึ้นอยู่ในระดับสูง (M = 13.6, SD = 0.5) 
ซึ่งก่อนการให้โปรแกรมคะแนนความรู้ในการป้องกันโรคติดต่อนำโดยยุงลายอยู่ในระดับต่ำ (M = 4.2, SD = 
2.7) ทั้งน้ีอาจเน่ืองจากการให้ความรู้เร่ืองโรคติดต่อนำโดยยุงลาย สถานการณ์โรคติดต่อนำโดยยุงลาย วงจร
การเกิดยุงลาย ลักษณะอาการและการรักษา การป้องกันโรคติดต่อนำโดยยุงลาย การปรับสภาพแวดล้อมเพื่อ
เอื้อต่อการมีสุขภาพที่ดี ทักษะการสื่อสารความรู้ในการถ่ายทอดความรู้ที่ดี ซึ่งการให้ความรู้แก่กลุ่มตัวอย่าง
ผ่านกิจกรรมต่าง ๆ  เป็นเวลา 2 วัน ผ่านทางการบรรยายโดยใช้สื ่อต่าง  ๆ  ที่เหมาะสมกับช่วงวัยทั้งเนื้อหา     
สื่อที่ใช้ ได้แก่ ภาพ การสาธิต และการฝึกคิดโดยให้ความรู้เรื่องทักษะการสื่อสารด้วยกิจกรรมการจัดบอร์ดเพื่อ

ตัวแปรท่ีศึกษา พฤติกรรมในการป้องกัน
โรคติดตอ่นำโดยยุงลายของ

กลุ่มตัวอย่าง 

ระดับพฤติกรรม z p-value 

M SD 
ก่อนการทดลอง 1.8 0.2 ปานกลาง 

-4.3 0.001* 
หลังการทดลอง 2.6 0.1 สูง 
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ถ่ายทอดความรู้ กิจกรรมดังกล่าวทำให้นักเรียนมีส่วนร่วมได้ฝึกคิด เกิดการทบทวนความรู้ความเข้าใจและ
ระลึกถึงความรู้ที่ได้รับจากการบรรยายและการเห็นแบบอย่างจากการสาธิต สอดคล้องกับการศึกษาของ 
ปะการัง ศรีมี และคณะ (2564) ที่พบว่าความรู้เรื ่องโรคไข้เลือดออกและการป้องกันโรคไข้เลือดออกของ
นักเรียนชั้นประถมศึกษาปีที่ 6 อำเภอองครักษ์ จังหวัดนครนายก หลังจากเข้าร่วมโปรแกรมการส่งเสริม
สุขภาพที่ประยุกต์ส่วนผสมการตลาดเชิงสังคมต่อความรู้เร่ืองโรคไข้เลือดออกเพิ่มขึ้น (M = 12.5) นอกจากน้ี
ยังสอดคล้องกับการศึกษาของ หาญณรงค์ แสงแก (2558) ที่ศึกษาโปรแกรมสุขศึกษาในการป้องกันและ
ควบคุมไข้เลือดออกของแกนนำครัวเรือน ตำบลเมืองไผ่ อำเภออรัญประเทศ จังหวัดสระแก้ว  พบว่าแกนนำ
ครัวเรือนหลังได้รับโปรแกรมฯ มีการรับรู้การปฏิบัติตนในการป้องกันโรคไข้เล ือดออกดีกว่าก่อนได้ รับ  
โปรแกรมฯ อย่างมีนัยสำคัญ ซึ่งเมื่อพิจารณาความรู้รายข้อในการศึกษาคร้ังน้ี พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีความรู้และ
ตอบถูกมากขึ้นในทุกข้อคำถาม ความรู้ทั่วไปเกี่ยวกับโรคติดต่อนำโดยยุงลาย และความรู้ในป้องกันโรคติดต่อ
นำโดยยุงลาย โดยหลังได้รับโปรแกรมกลุ่มตัวอย่างมีความรู้ความเข้าใจมากขึ้น ทั้งเรื่องมาตรการการป้องกัน
โรค การใช้ทรายอะเบทและการจัดการสิ่งแวดล้อมให้ปลอดภัย วิธีการป้องกันการแพร่พันธุ์ยุงลาย และการ
ป้องกันไม่ให้ยุงลายกัด  

2. พฤติกรรมการป้องกันโรคติดต่อนำโดยยุงลายของนักเรียนแกนนำชั้นมัธยมศึกษาตอนต้น 
ผลการวิจัยพบว่า หลังการให้โปรแกรมการป้องกันโรคติดต่อนำโดยย ุงลายในกลุ ่มตัวอย่างทั ้ง 25 คน 
พฤติกรรมในการป้องกันโรคติดต่อนำโดยยุงลายเพิ่มขึ้นอยู่ในระดับสูง (M = 2.6, SD = 0.1) ซึ่งก่อนการให้
โปรแกรมคะแนนพฤติกรรมในการป้องกันโรคติดต่อนำโดยยุงลายอยู่ในระดับปานกลาง (M = 1.8, SD = 0.2) 
สอดคล้องกับการศึกษาของ หาญณรงค์ แสงแก (2558) ที่พบว่าหลังการทดลองกลุ ่มตัวอย ่างม ีการ
เปลี่ยนแปลงการปฏิบัติตนในการป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออกสูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมสุขศึกษาใน
การป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออก และการวิจัยครั้งนี้พบว่าหลังจากให้โปรแกรมแก่กลุ่มตัวอย่าง 20 
สัปดาห์ นักเรียนมีการปรับพฤติกรรมดีขึ้น แต่ทั้งน้ีเน่ืองจากข้อจำกัดบางประการของสถานที่ซึ่งเป็นโรงเรียน
ประจำ ทำให้ไม่สามารถปรับเปลี่ยนสิ่งแวดล้อมในภาพรวมได้ เช่น การใช้มุ้งหรือมุ้งลวดป้องกันยุง นอกจากน้ี
นักเรียนส่วนใหญ่ไม่สามารถที่จะหายาทากันยุงหรือสเปรย์กันยุงมาใช้ได้ (M = 1.3) รวมถึงไม่สามารถแสวงหา
สมุนไพรป้องกันยุงในเขตโรงเรียนได้ เช่น ตะไคร้ มะกรูด (M = 0.4) สะท้อนให้คะแนนในประเด็นดังกล่าวมี
คะแนนลดลง อย่างไรก็ตาม พบว่านักเรียนมีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในการป้องกันโรคนำโดยยุงลายได้ดีขึ้น
หลายประเด็น เช่น การทำความสะอาดบ้านและหอนอนให้ปลอดโปร่งอยู่เสมอเพื่อไม่ให้ยุงพักเกาะ (M = 3.6) 
การไม่เข้าไปในสถานที่รกทึบ มีน้ำขัง และแสงสว่างไม่เพียงพอ ซึ่งเป็นแหล่งที่ยุงชุม (M = 3.5) รวมทั้งยังมีการ
จัดการสิ่งแวดล้อมและขยะ โดยทิ้งลงถังและปิดฝาให้มิดชิดเพื่อป้องกันน้ำขังในภาชนะและขยะซึ่งนำไปสู่การ
เป็นแหล่งเพาะพันธุ์ลูกน้ำยุงลาย (M = 3.3) โดยเฉพาะในกลุ่มนักเรียนแกนนำซึ่งประกอบด้วยนักเรียนแกนนำ
สุขภาพและแกนนำอื่น ๆ สามารถที่จะส่งผลต่อการดำเนินการควบคุมป้องกันและลดความชุกของโรคติดต่อนำ
โดยยุงลายในโรงเรียนต่อไปได้  

3. การสำรวจลูกน้ำยุงลายและค่าดัชนีลูกน้ำยุงลายที่ผู ้วิจัยได้ดำเนินการด้วยตนเอง โดยทำการ
เปรียบเทียบก่อนและหลังการให้โปรแกรม 4 และ 20 สัปดาห์ พบว่าค่าดัชนีลูกน้ำยุงลายที่ผู้วิจัยเป็นผู้สำรวจ
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ด้วยตนเองภายหลังนักเรียนได้รับโปรแกรม 2 ครั้งมีค่าลดลง ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากมีการทำความสะอาด       
Big Cleaning Day และทำลายแหล่งเพาะพันธุ์ลูกน้ำยุงลายอย่างต่อเนื่อง โดยก่อนการให้โปรแกรมอยู่ใน
ระดับความเสี่ยงสูง (HI=100, BI=850 และ CI=100) หลังการให้โปรแกรม 4 และ 20 สัปดาห์ อยู่ในระดับ
ความเสี่ยงปานกลาง (HI=50, BI=200 และ CI=23.5) และความเสี่ยงต่ำ (HI=0, CI=0 และ BI=0) ตามลำดับ                 
ผลการศึกษาสอดคล้องกับการศึกษาของ สุริยา ดอกบัว และคณะ (2561) พบว่าจากการศึกษาค่าดัชนีลูกน้ำ
ยุงลายลดลงหลังจากแกนนำครอบครัวได้รับโปรแกรมในการป้องกันโรคไข้เลือดออก และการศึกษาของ       
หาญณรงค์ แสงแก (2558) ที่พบอีกว่าโปรแกรมสุขศึกษาในการป้องกันและควบคุมไข้เลือดออกของแกนนำ
ครัวเรือน ตำบลเมืองไผ่ อำเภออรัญประเทศ จังหวัดสระแก้ว ผลการศึกษาพบว่าแกนนำครัวเรือนหลังได้รับ
โปรแกรมฯ พบว่าดัชนีชี้วัดความชุกของลูกน้ำยุงลายมีค่าลดลง จะเห็นได้ว่าโปรแกรมโดยเฉพาะการสาธิตและ
การฝึกปฏิบัติสามารถส่งเสริมให้กลุ่มที่ได้รับโปรแกรม มีการปฏิบัติตัวในการป้องกันโรคติดต่อนำโดยยุงลาย
และมิติการจัดการด้านสิ่งแวดล้อมส่งผลให้ค่าดัชนีลูกน้ำยุงลายลดลง  

นอกจากนี้ ในช่วงของการระบาดของโรคไข้เลือดออกในเขตเทศบาล ทำให้ศูนย์บริการสาธารณสุข 
บ้านโทกหัวช้าง อาสาสมัครสาธารณสุขบ้านโทกหัวช้าง สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดลำปาง เทศบาลเมือง      
เขลางค์นคร เข้าพื้นที่ในการลงควบคุมโรคติดต่อนำโดยยุงลาย โดยได้ลงพื้นที่สุ ่มตรวจลูกน้ำยุงลาย และ
รณรงค์ Big Cleaning Day โรงเรียนจึงมีการปรับสภาพแวดล้อมทั้งหมด โดยเฉพาะบริเวณที่ผู้วิ จัยได้ทำการ
สำรวจ อาจส่งผลต่อค่าดัชนีลูกน้ำยุงลายที่ลดลง โดยหลังจากให้โปรแกรม 20 สัปดาห์ไม่พบลูกน้ำยุงลายใน
ภาชนะและอาคาร ค่าดัชนีลูกน้ำยุงลาย ค่า HI, CI และ BI เท่ากับ 0 ในการทำกิจกรรมรณรงค์ Big Cleaning 
Day ดังกล่าว ทำให้นักเรียนเกิดความตื่นตัวเข้าร่วมกิจกรรมเพื่อปรับเปลี่ยนภูมิทัศน์และสิ่งแวดล้อมอย่าง
รวดเร็ว อย่างไรก็ตาม การสำรวจค่าดัชนีลูกน้ำยุงลายภายหลังการปรับเปลี่ยนภูมิทัศน์ในเขตบริเวณอาคาร
และสถานที่ที่ผู้บริหารกำหนดให้ผู้วิจัยทำการศึกษา ยังมีอาคารและพื้นที่นอกเหนือจากการสำรวจเป็นจำนวน
มากที่ยังขาดการสำรวจ เช่น หอนอนนักเรียน ห้องน้ำประจำหอเรียน บ้านพักบุคลากร โรงอาหาร อาคาร
บริเวณซักผ้า เป็นต้น ดังน้ันหากมีการสำรวจครอบคลุมทั่วบริเวณโรงเรียน อาจทำให้การเฝ้าระวังและควบคุม
โรคมีประสิทธิภาพมากขึ้น 

การศึกษาโปรแกรมการป้องกันโรคติดต่อนำโดยยุงลายที่พัฒนาขึ้นสามารถเพิ่มความรู้และพฤติกรรม
ในการป้องกันโรคติดต่อนำโดยยุงลายให้แก่นักเรียนแกนนำที่เข้าร่วมโปรแกรม นอกจากน้ีนักเรียนที่เข้าร่วม
กิจกรรมยังสามารถนำความรู้ที่ได้รับไปเผยแพร่ให้แก่นักเรียนคนอื่นรวมทั้งสมาชิกในครอบครัว ซึ่งจะส่งผลต่อ
การควบคุมโรคติดต่อนำโดยยุงลายในสถานศึกษาและครัวเรือนต่อไป 
 

ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้ 
1. ควรนำโปรแกรมการป้องกันโรคติดต่อนำโดยยุงลายขยายในกลุ่มนักเรียนเป้าหมายอื่นหรือใน

โรงเรียนประจำอื่นที่มีลักษณะใกล้เคียงกัน โดยอาจปรับรูปแบบกิจกรรมให้เหมาะสมกับบริบทโรงเรียนและจัด
ช่วงเวลาที่เหมาะสม เพื่อเป็นการให้นักเรียนเกิดความรู้และส่งเสริมพฤติกรรมการป้องกันโรคติดต่อนำโดย
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ยุงลายที่ดีต่อไป นอกจากน้ี กิจกรรมบางกิจกรรมตามโปรแกรมการป้องกันโรคติดต่อนำโดยยุงลาย อาจนำไป
ประยุกต์หรือสอดแทรกเพื่อให้ความรู้แก่นักเรียนในชั้นเรียนได้ 

2. ผู้บริหารโรงเรียนสามารถนำผลการศึกษาที่ได้ไปใช้ในการวางแผนส่งเสริมพฤติกรรมการป้องกัน
โรคติดต่อนำโดยยุงลายในกลุ่มนักเรียนแกนนำและนักเรียนทั่วไป และสามารถนำบางกิจกรรมไปใช้ในระบบ
เฝ้าระวังและการควบคุมโรคดังกล่าวในโรงเรียนได้  

3. ปรับกิจกรรมจากโปรแกรมการป้องกันโรคติดต่อนำโดยยุงลาย โดยเพิ่มกระบวนการของการมี
ส่วนร่วมของกลุ่มผู้บริหาร และบุคลากรที่อยู่ในโรงเรียนเพื่อให้เกิดการรับรู้และสร้างความตระหนักในการ
ร่วมกันแก้ปัญหา 

 

ข้อเสนอแนะในการทำวิจัยคร้ังต่อไป 
ในการศึกษาคร้ังต่อไป ควรมีการศึกษาเพิ่มเติมในเร่ืองของนโยบายสาธารณะการป้องกันโรคติดต่อ 

นำโดยยุงลาย 
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บทคัดย่อ 
การวิจัยคร้ังน้ีเป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนารูปแบบ และศึกษา

ประสิทธิผลของรูปแบบการบำบัดฟื้นฟูผู ้ใช้ยาเสพติดโดยชุมชนเป็นฐาน ผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย  60 คน       
เก ็บรวบรวมข้อมูลใช้การสัมภาษณ์เชิงล ึก การสนทนากลุ ่ม เทคนิคการวางแผนแบบมีส ่วนร่วม (AIC) 
กระบวนการ PAR ประกอบด้วย 1) การวิเคราะห์ปัญหาและการวางแผนพัฒนา  2) การปฏิบัติตามแผน         
3) การสังเกตผล 4) การสะท้อนกลับเพื่อการพัฒนา วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา สถิติ Paired      
t-test และการวิเคราะห์เชิงเน้ือหา  

ผลการวิจัยพบว่า กระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วมโดยใช้ชุมชนเป็นฐานในการแก้ปัญหา 
เป็นการนำทรัพยากรจากชุมชนมาพัฒนาศักยภาพชุมชน ให้สามารถคิดวิเคราะห์ วางแผน ดำเนินการ และ
ติดตามประเมินผลในการแก้ปัญหาของชุมชนได้อย่างเป็นรูปธรรม รูปแบบการบำบัดฟื้นฟูมีกิจกรรม 4 ขั้นตอน 
ได้แก่ 1) การค้นหาและคัดกรอง 2) การบำบัดฟื ้นฟู 3) การฝึกอาชีพ และ 4) การติดตามช่วยเหลือ               
ผลของการนำรูปแบบไปปฏิบัติ (1) คะแนนเฉลี่ยระดับความเครียดของผู้ใช้ยาเสพติดหลังใช้รูปแบบการบำบัด
ฟื ้นฟูผ ู ้ใช ้ยาเสพติดโดยชุมชนเป็นฐาน  (M = 7.4, SD = 2.0) ต่ำกว ่าก่อนได้ร ับ  (M = 12.1 , SD = 4.1)         
อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05. คะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตผู้ใช้ยาเสพติดหลังหลังใช้รูปแบบการบำบัด
ฟื้นฟูผู้ใช้ยาเสพติดโดยชุมชนเป็นฐาน (M = 106.0, SD = 7.72) สูงกว่าก่อนได้รับ (M = 96.13, SD = 11.31) 
อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติที ่ระดับ 0.05 (2) อัตราการบำบัดครบตามเกณฑ์สูงถึงร้อยละ 100 (3) อัตราการ 
หยุดเสพต่อเน่ือง 1 เดือน 3 เดือน คิดเป็นร้อยละ 80 และ 66.66 ตามลำดับ  

สรุป การบำบัดฟื้นฟูผู ้ใช้ยาเสพติดโดยชุมชนเป็นฐาน เน้นการมีส่วนร่วมของชุมชน ผู้ผ่านรับการ
บำบัดเกิดการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในทางที่ดี ได้รับการยอมรับจากครอบครัวและชุมชนมากขึ้น ควรมีการ
ขยายผลไปยังชุมชนอื่น ๆ ปรับใช้ให้เหมาะสมกับบริบทของพื้นที่  
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The Development of Community Based Treatment and Care Model for Drug User  
 

Nootcharee Thongjerm, M.N.S.* 
Teerawat Sakulmanon, M.D.** 

Laddawan Sitisan, M.N.S.*** 
 

Abstract 
This study is Participatory Action Research (PAR) aims to develop a model and study 

the effectiveness of the community-based drug user rehabilitation model. There were 60 
participants in this study. In-depth interviews, focus group, and participatory planning 
techniques were used the collect data. The PAR process consists of 1) Problem analysis and 
planning to develop 2) Action 3) Observation 4) Reflection for development. Data were 
analyzed using descriptive statistics, paired t-test and content analysis. 

The results showed that PAR used a community-based process to solve the problem.  
It is the use of resources from the community to develop the community's potential to be 
able to think, analyze, plan, implement, and follow up to solve community problems in a 
concrete way. The rehabilitation therapy model has four activities: 1) search and screening,     
2) rehabilitation therapy, 3) training, and 4) follow-up. Results of implementing the model      
(1) mean score on stress level of drug user, after using the Community Based Treatment and 
Care Model was statistically significantly lower (M = 7.4, SD = 2.0) than before (M = 12.1, SD = 
4.1) at the 0.05 level, and mean score on quality of life level of drug user, after using the 
Community Based Treatment and Care Model was statistically significantly higher (M = 106.0, 
SD = 7.72) than before (M = 96.13, SD = 11.31) at the 0.05 level ( 2 ) The rate of complete 
treatment according to the criteria is as high as 100%. (3) The rate of stopping continued use 
for 1 month and 3 months is 80 percent and 66.66 percent, respectively.  

In conclusion, rehabilitation therapy using community-based, drug users showed 
positive behavioral changes and got more accepted by family and community. This model 
should be extended to other communities and adapted to suit that local context. 

Keywords: Treatment, Drug, Community base, Model development, Drug user 
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บทนำ 

 สถานการณ์ยาเสพติดโลก จากข้อมูลรายงาน World Drug Report 2022 ของสำนักงานว่าด้วย     
ยาเสพต ิ ดและอาชญากรรมแห ่ งสหประชาชาต ิ  (United Nations Office on Drugs and Crime 
[UNODC]) พบว่า ในปี 2563 มีจำนวนประชากรกว่า 284 ล้านคนจากทั ่วโลก ในช่วงอาย ุ 15-64 ปี          
ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย มีการใช้สารเสพติด ซึ่งเทียบได้กับจำนวน 1 ในทุก ๆ 18 คน จากช่วงอายุดังกล่าว 
อีกทั้งยังพบว่าจำนวนผู้ใช้ยาเสพติดเพิ่มมากขึ้นถึง 26% เมื่อเทียบกับสิบปีที่ผ่านมา (United Nations 
Office on Drugs and Crime [UNODC], 2022) และมีการคาดการณ์ว่าในปี 2573 จะมีผู้ใช้ยาเสพติด 299 
ล้านคน สำหรับประเทศไทยการแพร่ระบาดมีแนวโน้มที่มากขึ้นตามการขับเคลื่อนของอุปทาน (Supply) ของ
การผลิตยาเสพติดนอกประเทศ จากปริมาณยาเสพติดที่มีการลักลอบนำเข้าเพิ่มขึ้นส่งผลให้ยาเสพติดกระจาย
ไปยังพื้นที่ต่าง ๆ ของประเทศ และด้วยกลยุทธ์การค้าของกลุ่มนักค้ายาเสพติด ทำให้ยาเสพติดมีราคาถูกลง 
ส่งผลให้เกิดการกระตุ้นการใช้ยาเสพติดในประเทศ ผู้เสพรายใหม่เข้าสู่วงจรยาเสพติดมากขึ้น จากข้อมูล                
ผู้เข้าบำบัดรักษาที่เข้าสู่ระบบ จะพบสัดส่วนผู้เสพรายใหม่ถึงร้อยละ 70.34 ไม่นับผู้เสพจำนวนมากที่ยังไม่เข้าสู่
ระบบการบำบัดรักษา หลบซ่อน ไม่แสดงตัว จนเกิดภาวะเสพติดซ้ำ ซึ่งจะส่งผลต่ออาการทางจิตเวชจาก      
ยาเสพติด (สำนักงานคณะกรรมการป้องกันและปรามปรามยาเสพติด, 2564) การแก้ไขปัญหานี้ต้องอาศัย
ความร่วมมือจากพหุภาคี สิ่งที่จะช่วยให้ปัญหาน้ีลดความรุนแรงลงคือ การช่วยให้ผู้เสพติดสามารถลด ละ หรือ
เล ิกยาเสพติดได้ ผ ู ้ปฏิบ ัติงานจึงมุ ่งม ั ่นพัฒนาระบบงาน เพื ่อคืนคนดีส ู ่ส ังคม  ในการดำเนินงานด้าน               
การบำบัดรักษาและฟื้นฟูผู้ติดยาเสพติด ตามพระราชบัญญัติประมวลกฎหมายยาเสพติด พ.ศ. 2564 โดยถือว่า 
“ผู้เสพติด คือ ผู้ป่วย” เน้นการแก้ไขปัญหาด้านสุขภาพ พฤติกรรมและสังคม ควบคู่ไปกับการบำบัดรักษา  
เพื่อลด ละ เลิกยาเสพติด และการลดอันตรายจากยาเสพติด (กระทรวงสาธารณสุข, กองบริหารสาธารณสุข, 
สำนักงานเลขานุการคณะกรรมการบำบัดรักษาและฟื้นฟูผู้ติดยาเสพติด, 2565) 
 กระทรวงสาธารณสุข จึงได้พ ัฒนาแนวทางการบำบัดฟื ้นฟูผ ู ้ใช ้ยาเสพติด โดยชุมชนเป็นฐาน               
(Community Base Treatment and Care) ซึ่งเป็นการดูแลผู้ใช้ยาเสพติดแบบบูรณาการให้เกิดการบำบัด
ฟื้นฟูใกล้บ้าน หรือภายในชุมชนอย่างต่อเน่ือง มีกระบวนการต้ังแต่การค้นหา คัดกรอง บำบัดฟื้นฟู ทั้งในระดับ
บุคคล ครอบครัว และการมีส่วนร่วมของชุมชน มีความเชื่อมโยงกับระบบบริการสาธารณสุขระดับอื่น ๆ เป็น
วิธีการบำบัดในชุมชนที่แทรกแซงชีวิตประจำวันปกติน้อยกว่าการรักษาอื่น สามารถใช้ชีวิตตามวิถีเดิม ชุมชน
สามารถตรวจสอบได้ และช่วยให้ลดมลทินของผู้ยุ ่งเกี ่ยวกับยาเสพติด ตลอดจนกระตุ้นให้ชุมชนมี ความ
คาดหวังถึงผลลัพธ์ในทางบวก เพื่อให้ได้รูปแบบของการบำบัดฟื ้นฟูผู ้ใช ้ยาเสพติดโดยชุมชนเป็นฐานที่
เหมาะสมกับบริบทของพื้นที่ต่อไป (สำนักงานคณะกรรมการป้องกันและปราบปรามยาเสพติด, 2562)  

ผลการดำเนินงานด้านการบำบัดฟื้นฟูผู้เสพผู้ติดยาเสพติด โรงพยาบาลอ่าวลึก จังหวัดกระบี่ ต้ังแต่    
ปี 2563-2565 พบว่าผู้เข้ารับการบำบัดฟื้นฟูมีแนวโน้มเพิ่มขึ้น จำนวน 62, 54 และ 68 ราย ตามลำดับ และ
ส่วนใหญ่เป็นผู้ที่มีประวัติเข้ารับการบำบัดฟื้นฟูมาแล้วอย่างน้อยหน่ึงคร้ัง ในจำนวนน้ีเป็นผู้เสพรายใหม่เพียง 
ร้อยละ 2.89, 3.54 และ 5.41 ตามลำดับ ส่วนใหญ่มีอาชีพ รับจ้าง ผู้ใช้แรงงาน ยาเสพติดที่ใช้มาก คือ ยาบ้า 
ผลการบำบัดฟื้นฟู พบว่า ผู้เข้าบำบัดฟื้นฟูมีอัตราการคงอยู่ในระบบการบำบัด ร้อยละ 71.22, 68.54 และ 
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66.12 ตามลำดับ หลังบำบัดฟื้นฟู ได้กลับไปใช้ชีวิตในชุมชน ส่วนหน่ึงยังคงมีปัญหาการกลับไปใช้ยาเสพติดซ้ำ 
และพบว่าปัญหาในการติดตามและการมีส่วนร่วมของชุมชนในการดูแลและการยอมรับผู ้ป่วยยังม ีน ้อย       
(โรงพยาบาลอ่าวลึก, กลุ่มงานสุขภาพจิตและจิตเวช, 2565) ซึ่งการเข้ารับการบำบัดรักษาในโรงพยาบาลส่งผล
ต่อการขาดงาน และค่าใช้จ่ายในการเดินทางของผู้ป่วย ที่พบว่าเป็นต้นทุนทางอ้อมของผู้ป่วยในการเข้ารับการ
บำบัดรักษาผู้ป่วยใน ทั้งนี้การดูแลผู้ใช้ยาเสพติดในชุมชนที่มีประสิทธิภาพ สามารถช่วยลดอัตราการนอน
โรงพยาบาล และการเข้ารับบริการได้อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ นอกจากนี้การบำบัดฟื้นฟูผู ้ใช้ยาเสพติด       
โดยชุมชนเป็นฐาน ถือเป็นวิธีที่คุ้มค่าที่สุดในการบำบัดรักษาผู้ใช้ยาเสพติดโดยอ้างอิงเอกสารทั่วโลกระบุว่า ผู้ใช้
ยาเสพติด ที่เข้ารับบริการบำบัดฟื ้นฟูโดยผู้ใช้ยาเสพติดโดยชุมชนเป็นฐาน มีอัตราการ เข ้ารักษาต ัวที่
โรงพยาบาล และประวัติทางอาชญากรรมลดลงอย่างเห็นได้ชัด (วีรวัต อุครานันท์ และนันทา ชัยพิชิตพันธ์, 
2562)   

จากที่กล่าวมาข้างต้น พื้นที่ตำบลแห่งหน่ึง ในอำเภออ่าวลึก จังหวัดกระบี่ ซึ่งเป็นชุมชนพหุวัฒนธรรมที่
กำลังเผชิญกับปัญหายาเสพติด มีผู ้ติดยาเสพติดอยู่เป็นจำนวนมากที่สุดในอำเภอ ปี 2563-2565 มีจำนวน     
12, 16 และ 21 ราย ตามลำดับ ผู้ใช้ยาเสพติดส่วนใหญ่จะมีอาการทางจิตจากยาเสพติด นำส่งโรงพยาบาล   
มาด้วยอาการจิตเวชฉุกเฉิน ซึ่งเกิดจากการไปใช้สารเสพติด ได้ก่อเหตุความรุนแรง (โรงพยาบาลอ่าวลึก, กลุ่ม
งานสุขภาพจิตและจิตเวช, 2565) และเมื่อบุคคลเหล่านี้กลับมาจากสถานพยาบาลผ่านการบำบัดยาเสพติด
มาแล้ว กลับมาอยู่ที ่บ้าน ในชุมชน พบเจอสิ่งแวดล้อมเดิม ก็จะกลับมาเสพซ้ำ บางรายครอบครัวไม่ยอมรับ 
บางรายไม่มีงานทำ ไม่เป็นที่ยอมรับของชุมชน จากปัญหาดังกล่าว ทำให้ชุมชนตระหนัก ผู้นำชุมชนมีศักยภาพ
ในการพัฒนาเพื่อให้ชุมชนเกิดความเข้มแข็ง และมีความต้องการที่จะแก้ไขปัญหายาเสพติด และมีความพร้อม
ในการเข้าร่วมกระบวนการบำบัดในชุมชนตลอดกระบวนการ ดังนั้น  ผู้วิจัยจึงสนใจที่จะพัฒนารูปแบบการ
บำบัดฟื้นฟูผู้ใช้ยาเสพติดโดยชุมชนเป็นฐาน โดยสร้างกระบวนการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย และกลุ่มแกน
นำชุมชน เมื่อผู้นำชุมชนมีความเข้มแข็ง ทำให้เกิดการมีส่วนร่วมในชุมชน 

 

วัตถุประสงค์การวิจัย 
1. เพื่อพัฒนารูปแบบการบำบัดฟื้นฟูผู้ใช้ยาเสพติดโดยชุมชนเป็นฐาน ในตำบลแห่งหนึ่ง อำเภอ      

อ่าวลึก จังหวัดกระบี่  
2. เพื่อศึกษาประสิทธิผลของการพัฒนารูปแบบการบำบัดฟื้นฟูผู้ใช้ยาเสพติดโดยชุมชนเป็นฐานใน

ตำบลแห่งหน่ึง อำเภออ่าวลึก จังหวัดกระบี่  
 

ระเบียบวิธีวิจัย 
การวิจ ัยครั ้งนี ้ใช ้ร ูปแบบการวิจ ัยเช ิงปฏิบ ัติการแบบมีส ่วนร่วม  (PAR-Participatory Action 

Research) ประย ุกต์ใช ้ร ูปแบบการวิจ ัยเช ิ งปฏ ิบ ัติการตามแนวคิดของ (Kemmis & McTaggart, 1988)            
ตามกระบวนการ 4 ขั้นตอน ประกอบไปด้วย การวางแผน (Planning) การปฏิบัติตามแผน (Action) การสังเกตผล 
(Observation) และการสะท้อนผล (Reflection) ดำเนินการ 3 รอบ ตามขั้นตอนดำเนินการดังน้ี  
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ภาพท่ี 1  
แสดงวงรอบการวิจัยปฏิบัติการ (PAR) 

 
 

 

 
 
 

ระยะที่ 1                               ระยะที ่2                                  ระยะที ่3 
 

 

  พ้ืนท่ีทำการวิจัย ในการวิจัยคร้ังน้ีได้ทำการวิจัยในพื้นที่ตำบลแห่งหน่ึง ในอำเภออ่าวลึก จังหวัดกระบี่   
ระยะเวลาดำเนินงานวิจัย ต้ังแต่เดือนพฤศจิกายน พ.ศ. 2565 ถึงเดือนกันยายน พ.ศ. 2566 
ผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย  
กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการวิจัยคือผู้มีส่วนเกี่ยวข้องกับกระบวนการพัฒนารูปแบบการบำบัดฟื้นฟผูู้ใช้         

ยาเสพติดโดยชุมชนเป็นฐาน คัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง รวมทั้งสิ้น 60 คน ได้แก่ แกนนำชุมชน 14 คน แพทย์
ประจำตำบล 1 คน อาสาสมัครประจำหมู่บ้าน 7 คน  ผู้นำศาสนาอิสลาม 3 คน พัฒนาชุมชน 1 คน ตำรวจในพื้นที่  
1 คน บุคลากรสาธารณสุข 3 คน ผู้ใช้ยาเสพติด 15 คน และญาติผู้ใช้ยาเสพติด 15 คน  

เกณฑ์การคัดเข้าร่วมโครงการวิจัย  
1. เป็นผู้ใช้ยาเสพติดและครอบครัว และแกนนำชุมชน ที่อาศัยในพื้นที่ตำบลแห่งหน่ึง อำเภออ่าวลึก 

จังหวัดกระบี่ ติดต่อกันไม่น้อยกว่า 1 ปี 
2. สมัครใจเข้าร่วมโครงการวิจัยสามารถเข้าร่วมกระบวนการและให้ข้อมูลโดยการกรอกแบบสอบถาม

ด้วยตนเองได้ และกรณีไม่สามารถกรอกแบบสอบถามด้วยตนเองสามารถให้ข้อมูลโดยการสัมภาษณ์ของผู้เก็บ
รวบรวมข้อมูลได้ 

3. ผู้เข้าร่วมวิจัยที่อายุ 18 ปีขึ้นไป 
เกณฑ์การคัดออกจากโครงการวิจัย   
1. มีอาการแทรกซ้อนรุนแรงจนไม่สามารถเข้าร่วมกิจกรรมได้ 

 

วางแผน 
(ทบทวน

วรรณกรรม)

สร้าง
สัมพันธภาพ

สังเกตรวบรวม
ข้อมูล

สรุปใหข้อ้มูล
ยอ้นกลับ

วางแผน
พัฒนา
รูปแบบ

นํารูปแบบไป
ใช้

สังเกตผล/
ติดตาม

สรุปข้อมูลเพื่อ
พัฒนาซํ้า

วางแผน
ประเมินรูปแบบ

ผู้ใช้ยาเสพติด ความ
เครียด,คุณภาพชีวิต 

ฯลฯ

สังเกตผล/
ติดตาม

สรุปข้อมูล
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ข้ันตอนการวิจัย 
การพัฒนารูปแบบการบำบัดฟื้นฟูผู้ใช้ยาเสพติดโดยชุมชนเป็นฐาน โดยเน้นการมีส่วนร่วมตามกระบวนการ 

4 ขั้นตอน ดังน้ี  
 ข้ันตอนท่ี 1 การวิเคราะห์ปัญหาและวางแผนพัฒนา (Planning) 

1.1 ศึกษาสภาพปัญหาก่อนการพัฒนา โดยการสัมภาษณ์เชิงล ึกและสนทนากลุ่มที่องค์การบริหาร        
ส่วนตำบลแห่งหนึ่งในอำเภออ่าวลึก จังหวัดกระบี่ ผู ้เข้าร่วมดำเนินการประกอบด้วย แกนนำชุมชน 14 คน          
แพทย์ประจำตำบล 1 คน อาสาสมัครประจำหมู่บ้าน 7 คน ผู้นำศาสนาอิสลาม 3 คน พัฒนาชุมชน 1 คน ตำรวจใน
พื้นที่ 1 คน และบุคลากรสาธารณสุข 3 คน รวมจำนวนทั้งสิ้น 30 คน  

1.2 การวางแผนและพัฒนา ดำเนินการจัดประชุมการวางแผนแบบมีส่วนร่วม  ซึ่งผู้วิจัยได้ประยุกต์เอา
เทคนิคกระบวนการ AIC (Appreciation-Influence-Control) มาใช้จัดลำดับขั้นในการประชุมและปฏิบัติในการ
พัฒนารูปแบบการบำบัดฟื้นฟูผู ้ใช้ยาเสพติดในชุมชน เพื่อให้สอดคล้องกับสภาพของชุมชน จนกระทั่งบรรลุ
เป้าหมายของการประชุมที่องค์การบริหารส่วนตำบลแห่งหนึ่งในอำเภออ่าวลึก จังหวัดกระบี่ จำนวน 2 คร้ัง      
จนได้ข้อสรุปการสร้างรูปแบบการบำบัดฟื้นฟูผู้ใช้ยาเสพติดโดยชุมชนเป็นฐาน ภายใต้โครงการมา 1 โครงการ 
ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน 

ข้ันตอนท่ี 2 การปฏิบัติตามแผน (Action) ระยะน้ีแกนนำชุมชน และภาคีเครือข่ายร่วมกับคณะวิจัย 
นำแนวทางการพัฒนาที่วางแผนไว้ ไปสู่การดำเนินโครงการ และกิจกรรมที่วางแผนไว้ 

ข้ันตอนท่ี 3 การสังเกตผล (Observation) เป็นขั้นตอนสังเกตและวิเคราะห์ข้อมูลการดําเนินงานของ
การบำบัดฟื้นฟูผู้ใช้ยาเสพติดโดยชุมชนเป็นฐาน ติดตามและรายงานผลให้ทีมดำเนินงานทราบ และประเมินผล
หลังดําเนินกิจกรรม โดยติดตามผลตามแผนปฏิบัติการ ผลหลังการบำบัดฟื้นฟูรักษาสิ้นสุด การมีส่วนร่วมของ
ภาคีเครือข่าย และประเมินผลจากความร่วมมือของผู้ใช้ยาเสพติดและครอบครัวผู้ใช้ยาเสพติด 

ข้ันตอนท่ี 4 การสะท้อนกลับเพ่ือการพัฒนา (Reflection) กระบวนการพัฒนาข้อตกลงร่วมกันในการ
พัฒนารูปแบบการบำบัดฟื้นฟูผู้ใช้ยาเสพติดโดยชุมชนเป็นฐาน ดังนี้ การจัดประชุมเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้      
ถอดบทเรียน สรุปผลการดำเนินงานและวิเคราะห์ปัญหา อุปสรรคในการดำเนินงานและวางแผนในการแก้ไข
ปัญหาในครั้งต่อไป พัฒนาข้อตกลงร่วมกันอย่างยั่งยืน ให้สอดคล้องกับนโยบายท้องถิ่น ระบบงาน ทีมงาน 
ความต้องการที่เกิดจากคนในชุมชน  

เคร่ืองมือและการเก็บรวบรวมข้อมูล 
เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย เคร่ืองมือเชิงคุณภาพ และเคร่ืองมือเชิงปริมาณ  
1. เครื่องมือเชิงคุณภาพ ผู้วิจัยสร้างขึ้นเองจากการทบทวนวรรณกรรม และงานวิจัยที่เกี ่ยวข้อง   

ประกอบด้วย แนวทางการสัมภาษณ์ผู้เกี่ยวข้อง แนวทางการการสนทนากลุ่ม (Focus Group) การใช้เทคนิค
การประชุมเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วมอย่างสร้างสรรค์ (AIC)  

2. เคร่ืองมือเชิงปริมาณ ประกอบด้วย แบบคัดกรองและส่งต่อผู้ป่วยที่ใช้ยาและสารเสพติด เพื่อรับ
การบำบัดกระทรวงสาธารณสุข (บคก.กสธ.: V.2) แบบประเมินความเครียด แบบสอบถามคุณภาพชีวิต         
มีรายละเอียด ดังน้ี  
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      2.1. แบบคัดกรองและส่งต่อผู้ป่วยที่ใช้ยาและสารเสพติด เพื่อรับการบำบัดกระทรวงสาธารณสุข 
(บคก.กสธ.: V.2) เป็นแบบคัดกรองที่ใช้คำถาม 6 ข้อถาม ในช่วง 3 เดือนที่ผ่านมา เกี่ยวกับพฤติกรรมการใช้
สารเสพติด ผลกระทบ และความห่วงใยของคนใกล้ชิดที่มีต่อการใช้สารเสพติดว่ามีมากน้อยเพียงใด โดยมี
คำตอบให้เลือกตอบ 5 ตัวเลือกคือ ไม่เคย หรือเคยใช้เพียง 1-2 ครั้ง หรือเดือนละ 1-3 ครั้ง หรือสัปดาหล์ะ       
1-4 คร้ัง หรือเกือบทุกวัน (สัปดาห์ละ 5-7 วัน) โดยมีเกณฑ์การแบ่งระดับความผิดปกติของการใช้สารเสพติด
เป็น 3 ระดับคือคือ ระดับต่ำ (Mild) ระดับปานกลาง (Moderate) และระดับสูง (Severe) (กระทรวง
สาธารณสุข, กรมการแพทย์, 2565) 
              2.2. แบบประเม ินความเคร ียด ในการศึกษานี ้ใช ้แบบประเม ินความเครียดด ้วยตนเอง              
สวนปรุง (Suanprung Stress Test-20, SPST-20) (สุวัฒน์ มหัตนิรันดร์กุล และคณะ, 2541) ซึ่งเป็นประเมิน
มาตรฐาน โดยเป็นแบบสอบถามเกี่ยวกับเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นในระยะ 6 เดือนที่ผ่านมา จำนวนทั้งสิ้น 20 ข้อ 
และในแต่ละข้อ แบ่งระดับ ความเครียดออกเป็น 5 ระดับ ประกอบด้วย ไม่รู้สึกเครียด (ระดับความเครียด 1) 
รู้สึกเครียดเล็กน้อย (ระดับความเครียด 2) รู้สึกเครียดปานกลาง (ระดับความเครียด 3) รู้สึกเครียดมาก (ระดับ
ความเครียด 4) รู ้สึกเครียดดมากที่ส ุด (ระดับความเครียด 5) เมื่อคิดคะแนนรวมจะสามารถแบ ่งเป็น
ความเครียด ระดับน้อย (0 - 23 คะแนน) ระดับปานกลาง (24 - 41 คะแนน) ระดับสูง (42 - 61 คะแนน) 
ระดับรุนแรง (62 คะแนนขึ้นไป) แบบประเมินน้ีผ่านการตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือและมีงานวิจัยที่คล้ายคลึง
กันก่อนนำไปใช้ โดยมีค่าความเชื่อมั่น Cronbach’s alpha coefficient เท่ากับ 0.89 (นันทา ชัยพิชิตพันธ์, 
2558)   
             2.3. แบบประเมินคุณภาพชีว ิต ใช ้แบบวัดคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลกชุดย ่อ  ฉบับ
ภาษาไทย (WHOQOL-BREF-THAI) ซึ่งเป็นประเมินมาตรฐานของกรมสุขภาพจิต มีข้อคำถามจำนวน 26 ข้อ 
ลักษณะข้อคำถามเป็นแบบประเมินค่า (Rating Scale) 5 ระดับ คือ ไม่เลย เล็กน้อย ปานกลาง มาก มากที่สุด 
ในแต่ละข้อมีคำตอบในเลือก 5 ตัวเลือก ให้ผู้ตอบเลือกตอบได้เพียงคำตอบเดียวที่ตรงกับความรู้สึกของผู้ใช้ยา
เสพติดมากที่สุด ข้อคำถามทั้งเชิงบวกและเชิงลบ ข้อคำถามที่เป็นเชิงลบมีจำนวน 3 ข้อ ได้แก่ ข้อคำถามที่ 2, 
9 และ 11 คะแนนคุณภาพชีวิตมีคะแนน ต้ังแต่ 26-130 คะแนน โดยมีค่าความเชื่อมั่น Cronbach’s alpha 
coefficient เท่ากับ 0.84 (สุวัฒน์ มหัตนิรันดร์กุล และคณะ, 2545) 
 

การตรวจสอบคุณภาพของเคร่ืองมือท่ีใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
ผู้วิจัยนำแบบสัมภาษณ์เชิงลึกและแนวทางการการสนทนากลุ่ม ที่ผู ้วิจัยสร้างขึ้น ให้ผู ้ทรงคุณวุฒิ

จำนวน 3 ท่าน เพื่อพิจารณาตรวจสอบความเที่ยงตรงตามเนื้อหา (Content Validity) ผู้ทรงคุณวุฒิให้
ข้อเสนอแนะโดยปรับเนื้อหาบางส่วนให้ครอบคลุมนิยาม เชิงปฏิบัติการ และแนะนำให้ปรับสำนวนภาษาให้
สอดคล้อง เหมาะสม และเข้าใจง่าย ผู้วิจัยปรับแก้ตามข้อเสนอแนะ ค่า CVI = .90 
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การวิเคราะห์ข้อมูล  
ข้อมูลเชิงปริมาณ โดยใช้โปรแกรมสำเร็จรูป สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ คือ ค่าความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย 

และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน สถิติ paired t-test กำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติ <.05 ข้อมูลเชิงคุณภาพ 
วิเคราะห์เชิงเน้ือหา (Content Analysis)  

 

การพิทักษ์สิทธิกลุ่มผู้ให้ข้อมูล   
การวิจัยได้รับรองจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์  สำนักงานสาธารณสุข

จังหว ัดกระบี ่ (เอกสารรับรอง KBO-IRB-2023/09.2505) ได้ร ับการรับรองว ันที ่ 25 พฤษภาคม 2566         
กลุ่มตัวอย่างได้รับการชี้แจงวัตถุประสงค์ รายละเอียดของโครงการวิจัย ระยะเวลา วิธีการเก็บข้อมูล การรักษา
ความลับ ประโยชน์และความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้น สิทธิในการถอนตัวออกจาการวิจัยการพัฒนารูปแบ บการ
บำบัดฟื้นฟูผู้ใช้ยาเสพติดโดยชุมชนเป็นฐาน 

 

ผลการวิจัย   
 ผลการศึกษาคร้ังน้ี นำเสนอตามขั้นตอนการวิจัยและวัตถุประสงค์การวิจัย ดังน้ี  
 ข้อมูลท่ัวไปของผู้เข้าร่วมวิจัยท่ีเช้ารับการบำบัดฟ้ืนฟูผู้ใช้ยาเสพติดโดยชุมชนป็นฐาน  

  กลุ่มผู้เข้าร่วมวิจัยที่เข้ารับการบำบัด จำนวน 15 คน พบว่า เป็นเพศชายทั้งหมด คิดเป็นร้อยละ 100  
มีอายุเฉลี่ย 26.25 ปี ส่วนใหญ่ประกอบอาชีพประมง คิดเป็นร้อยละ 66.66 ยาและสารเสพติดหลักที่ใชใ้น      
3 เดือนที่ผ่านมาเป็น ยาบ้า ทั้งหมด คิดเป็นร้อยละ 100 คะแนนการคัดกรองอยู่ในช่วง 12-26 คะแนน อนุมาน
ว่าเป็นผู้เสพ 

  1. รูปแบบการบำบัดฟื้นฟูผู้ใช้ยาเสพติดเป็นฐาน  พบว่า เครือข่ายในชุมชน มีการสนับสนุนและ
ส่งเสริมศักยภาพชุมชนให้มีส่วนร่วมในการพัฒนารูปแบบการบำบัดฟื้นฟูผู ้ใช้ยาเสพติดโดยชุมชนเป็นฐาน 
อย่างสร้างสรรค์ มีขั ้นตอนในการดำเนินการตามลำดับ คือ การเตรียมชุมชน การวิเคราะห์สภาพปัญหา      
การสร้างแนวทางการพัฒนา และวางแผนการสร้างรูปแบบการบำบัดฟื้นฟูผู ้ใช้ยาเสพติดโดยชุมชนเป็นฐาน 
การวิเคราะห์ปัญหา พบว่า ผู้ใช้ยาเสพติดส่วนใหญ่จะมีอาการทางจิตจากยาเสพติด ได้ก่อเหตุรุนแรงในชุมชน 
และเมื่อกลับมาอยู่ในชุมชน กลับมาเสพยาซ้ำ ชุมชนไม่ยอมรับ ไม่มีรายได้ ดังตัวอย่างข้อความ ดังน้ี  

 “พื้นที่ของเรา ส่วนใหญ่เป็นพวกใช้ยาเสพติด แล้วมีอาการคลุ้มคลั่ง เดินตามถนน ทำร้ายคนใน
ครอบครัว ส่งไปบำบัดกลับมาแล้ว กลับมาใช้ยาซ้ำ บางคนครอบครัวไม่ยอมรับ กลัวถูกทำร้าย บางคนไม่มี   
งานทำ” (P1) 

 “เราจะมีการแสวงหาหรือคัดเลือกกลุ่มคนที่เข้ามา เป็นคนประเภทไหน ในชุมชนน้ี เราอยากจะดู
คนที่ผ่านการบำบัดรักษาในโรงพยาบาลมาแล้ว ช่วยดูแลฟื้นฟูให้มีการมีงาน อยู่กับเราให้กินยา” (P2) 

ส่วนการวางแผนพัฒนา มุ่งเน้นการนำศักยภาพและการสร้างสัมพันธภาพของชุมชน องค์กรต่าง ๆ ใน
พื้นที่เป็นผู้ร่วมดำเนินการ และมีการดำเนินการตามแผนที่ได้กำหนดจากการมีส่วนร่วมของชุมชน ดังตัวอย่าง
ข้อความดังน้ี  
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“เราจะใช้เวลา 1 เดือนในการบำบัด ให้มาอยู่ที่มัสยิด เรียนรู้หลักศาสนา ทำละหมาดและออก   
ดะวะห์” ผู้นำศาสนาอิสลาม” (P3)  

“ให้ฝึกอาชีพ แล้วให้กินยาอย่างต่อเน่ือง เพื่อให้เกิดการปรับตัวก่อนเข้าสู่ชุมชน และชุมชนเองก็ได้
ปรับตัว เฝ้าระวัง ให้ชุมชนปลอดภัย” (P4) 

รูปแบบการบำบัดฟ้ืนฟูผู้ใช้ยาเสพติดโดยชุมชนเป็นฐาน ประกอบด้วย 4 กิจกรรม ดังต่อไปน้ี  
     1) การค้นหาและคัดกรองผู้ใช้ยาเสพติดในชุมชน การค้นหา ตามพื้นที่ที ่รับผิดชอบ โดยฝ่าย 

ปกครอง และตำรวจในพื้นที่ ดำเนินการค้นหาในชุมชน เมื่อพบผู้เสพ/ผู้ติดยาเสพติด ใช้การเชิญชวนไปดะวะห์ 
และทำการคัดกรองโดยบุคลากรสาธารณสุข โดยใช ้แบบคัดกรอง (บคก.กสธ.: V.2) ค้นหาคัดกรอง              
ผู้ใช้ยาเสพติดได้ทั้งหมด จำนวน 18 คน เข้าสู่กระบวนการบำบัด แบบสมัครใจ จำนวน 15 คน 

     2) การบำบัดฟื้นฟูผู ้ใช้ยาเสพติดโดยชุมชนเป็นฐาน ณ มัสยิด ตำบลแห่งหนึ่ง ในอำเภออ่าวลึก 
จังหวัดกระบี่ มีทีมชุดปฏิบัติการประกอบด้วย สาธารณสุข ปกครอง ตำรวจ ผู้นำชุมชน และผู้นำศาสนา  
กระบวนการบำบัดรักษาฟื ้นฟู ร่วมกันพัฒนาและร่วมกันคิด ได้แนวคิด  “ศาสนานำ สาธารณสุขตาม”           
การบำบัดทางจิตเป็นสิ่งสำคัญที่สุดสำหรับการเข้ามาบำบัดฟื้นฟู จะเน้นในเรื่องการออกดะวะห์ การละหมาด
และเรียนรู้หลักศาสนาอิสลาม ด้านสาธารณสุข ใช้หลักการบำบัดรักษาฟื้นฟู Matrix Program การสนทนา
แบบสร้างแรงจูงใจ (Motivational Interviewing) การบำบัดแบบปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรม 
(Cognitive Behavioral Therapy) 

     3) การฝึกอบรม ส่งเสริมการฝึกอาชีพ เป็นการช่วยเหลือให้ได้มีการประกอบอาชีพ มีงานทำ       
โดยร่วมกับกลุ่มวิสาหกิจชุมชน ประกอบด้วย วิสาหกิจชุมชนกลุ่มเพาะเลี้ยงสัตว์น้ำในกระชัง และกลุ่มวิสาหกิจ
ชุมชน กลุ่มคัดแยกขยะ โรงขยะเพื่อสังคม ระยะเวลาการบำบัดรักษา ใช้เวลา 1 เดือน โดยรวมกิจกรรมที่ 3 
และ 4 เข้าด้วยกัน  
               4) การติดตามช่วยเหลือ หลังการบำบัด โดยแกนนำชุมชน และอสม. ร่วมติดตามดูแลช่วยเหลือ
ด้านสุขภาพและสังคม ด้วยการเยี่ยมบ้านตรวจปัสสาวะหลังการบำบัดทุก 1 เดือน และ 3 เดือน เสริมรายได้ 
จากวิสาหกิจชุมชนของหมู่บ้าน และได้งบประมาณจากสำนักงานคณะกรรมการป้องกันและปราบปราม           
ยาเสพติดมอบทุนในการประกอบอาชีพ  

2. การสะท้อนกลับเพื่อพัฒนา (Reflection) กระบวนการบำบัดฟื้นฟูผู ้ใช้ยาเสพติดโดยชุมชน    
เป็นฐาน ใช้การสะท้อนคิดจากผู้มีส่วนร่วมวิจัย ที่เป็นกลุ่มที่ดำเนินการวางแผนและพัฒนารูปแบบการบำบัด
ฟื้นฟูผู้ใช้ยาเสพติดโดยชุมชนเป็นฐาน และนำไปสู่การปรับปรุงกระบวนการพัฒนารูปแบบ ดังตัวอย่างข้อความ
ต่อไปน้ี  

“ผมขอขอบคุณทีมงานภาคส่วนต่าง ๆ ที่มาช่วยกันขับเคลื่อนปัญหายาเสพติด รู ้สึกว ่าไม่
เดียวดาย มีแรงผลักดัน จูงใจ ช่วยกันคิด ช่วยกันทำ น้ีคือรูปแบบที่ช่วยกันคิด ช่วยกันทำเพื่อชุมชนเราจริง ๆ” 
(P5) 

 “โครงการน้ีช่วยคนในพื้นที่ได้มาก ยกตัวอย่างเมื่อก่อนบางคนเคยทำร้ายม๊ะ ตอนน้ี พอเค้ามาอยู่
จุดน้ีแล้ว ไปถามม๊ะ ดีขึ้นมากอยากให้ทำต่อ” (P6) 
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3. ผลการนำรูปแบบการบำบัดฟ้ืนฟูผู้ใช้ยาเสพติดโดยชุมชนเป็นฐานไปปฏิบัติ  
  ประเมินผลลัพธ์จากการบำบัดฟื้นฟูผู้ใช้ยาเสพติด ความเครียด คุณภาพชีวิต อัตราการบำบัดครบ

ตามเกณฑ์และอัตราการหยุดเสพต่อเน่ือง  
ผลการเปรียบเทียบระดับความเครียด และคุณภาพชีวิตของผู้ใช้ยาเสพติด ก่อนเข้ารับการบำบัด

และหลังได้รับการบำบัดติดตามครบ 3 เดือน ดังน้ี คะแนนเฉลี่ยระดับความเครียดของผุ้ใช้ยาเสพติดหลังใช้
รูปแบบการบำบัดฟื้นฟูผู้ใช้ยาเสพติดโดยชุมชนเป็นฐาน (M = 7.4, SD = 2.0) ต่ำกว่าก่อนได้รับ (M = 12.1, SD = 
4.1) อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 และคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตของผู้ใช้ยาเสพติดหลังใช้รูปแบบการ
บำบัดฟื้นฟูผู้ใช้ยาเสพติดโดยชุมชนเป็นฐาน (M = 106.0, SD = 7.72) สูงกว่าก่อนได้รับ (M = 96.13, SD = 
11.31) อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (ตารางที่ 1) 

 

ตารางท่ี 1   
แสดงผลการเปรียบเทียบระดับความเครียด และคุณภาพชีวิตของผู้ใช้ยาเสพติด ก่อนเข้ารับการบำบัดและหลัง
ได้รับการบำบัดติดตามครบ 3 เดือน (n=15) 
 

ตัวแปร ก่อนการบำบัด หลังบำบัดติดตาม  
t 

 
p-value M SD M SD 

ความเครียด 12.1 4.1 7.4 2.0 -20.30 0.00* 
คุณภาพชีวิต 96.13 11.31 106.0 7.72 -14.73 0.00* 

 

ผลการบำบัดของผู้ใช้ยาเสพติดส่วนใหญ่บำบัดครบตามเกณฑ์ คิดเป็นร้อยละ 100 และผลการ         
ติดตามหลังการบำบัดครบ 1 เดือนของผู้ใช้ยาเสพติด ส่วนใหญ่สามารถหยุดเสพได้ คิดเป็นร้อยละ 80 ผลการ
ติดตามหลังบำบัดครบ 3 เดือน คิดเป็นร้อยละ 66.66 (ตารางที่ 2) 

 

ตารางท่ี 2  
แสดงจำนวนและร้อยละของผู้ใช้ยาเสพติด หลังได้รับการบำบัดและติดตามครบ 1 เดือน และ 3 เดือน จำแนก
บำบัดตามเกณฑ์และหยุดเสพได้ (n = 15 ) 
 

ติดตามหลังการบำบัด ติดตามครบ  1 เดือน ติดตามครบ  3 เดือน 
จำนวน (คน) ร้อยละ จำนวน (คน) ร้อยละ 

บำบัดครบตามเกณฑ์  15 100 15 100 
หยุดเสพต่อเนื่อง 12 80 10 66.66 
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อภิปรายผล  
รูปแบบการบำบัดฟื้นฟูผู้ใช้ยาเสพติดโดยชุมชนเป็นฐาน อภิปรายได้ดังน้ี  
1. รูปแบบการบำบัดฟื้นฟูผู้ใช้ยาเสพติดโดยชุมชนเป็นฐาน  

รูปแบบการบำบัดฟื้นฟูผู้ใช้ยาเสพติดโดยชุมชนเป็นฐาน ได้เข้ารับการบำบัดฟื้นฟูในชุมชน ที่มั สยิด  
ตำบลแห่งหนึ่ง อำเภออ่าวลึก จังหวัดกระบี่ มีกิจกรรม 4 ขั้นตอน ได้แก่ 1) การค้นหาและคัดกรอง 2) การ
บำบัดฟื้นฟู 3) การฝึกอาชีพ และ 4) การติดตามช่วยเหลือ เป็นรูปแบบการบำบัดฟื้นฟูผู้ใช้ยาเสพติดโดยชุมชน
เป็นฐาน ใช้แนวคิด“ศาสนานำ สาธารณสุขตาม” เน้นในเรื่องการออกดะวะห์ การละหมาดและเรียนรู้หลัก
ศาสนาอิสลาม ด้านสาธารณสุข ใช้หลักการบำบัดรักษาฟื้นฟู Matrix Program  การสนทนาแบบสร้าง
แรงจูงใจ (Motivational Interviewing) การบำบัดแบบปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรม  (Cognitive 
Behavioral Therapy) และสลับกับการฝึกอาชีพเป็นระยะเวลา 1 เดือน โดยนำแนวคิดการมีส่วนร่วมในการ
ขับเคลื่อนการดำเนินงานในทุกขั้นตอน เปิดโอกาสให้คนในชุมชน  คิดและออกแบบวิธีการโดยชุมชนเอง        
ซึ่งในการดำเนินกิจกรรมในแต่ละขั้นตอนให้เริ่มต้นจากการร่วมกัน คิด ตัดสินใจว่าควรทำอะไรและทำอย่างไร 
เน้นความสมัครใจ เพื่อให้เกิดความตระหนักต่อปัญหาและเสียสละที่จะให้ความร่วมมือปฏิบัติได้อย่างเหมาะสม 
สอดคล้องกับการศึกษาของ ณฐพร ผลงาม (2564) และสุณี อาวรณ์ และวิทยา โครตท่าน (2563) ที่พบว่า 
รูปแบบใหม่ที่เหมาะสมกับบริบทของจังหว ัด ควรใช้การมีส่วนร่วมของชุมชนขับเคลื ่อนการดำเนินงาน         
ทุกขั้นตอนเปิดโอกาสให้คนในชุมชนออกแบบวิธีการ โดยเริ่มต้นจากการร่วมคิด ตัดสินใจว่าควรทำอะไรและ     
ทำอย่างไร เน้นความสมัครใจ โดยแบ่งการมีส่วนร่วมของชุมชนเป็นช่วงก่อนการบำบัด ระหว่างการบำบัด และ
หลังการบำบัด ตามบทบาทหน้าที่ของครอบครัว ชุมชนและประชาชนทั่วไป และรูปแบบการบำบัดฟื้นฟู       
ผู้ใช้สารเสพติดโดยชุมชนเป็นฐานนี้ ยังมุ่งเน้นการบูรณาการหลักศาสนาอิสลามเข้าสู่ทุกกิจกรรมการบำบัด
ฟื้นฟูผู้ใช้ยาเสพติด เริ่มจากการค้นหาในชุมชนผู้ที่เข้าข่ายติดยาเสพติดมารวมตัวกัน เชิญชวนไปออกดะวะห์ 
เพื่อสร้างแรงจูงใจและขัดเกลามิติจิตวิญญาณ  สอดคล้องกับการศึกษาในต่างประเทศที่พบว่า มัสยิดและ
องค์การทางศาสนามีบทบาทสำคัญในการดูแลมิติจิตวิญญาณ และการขัดเกลาจิตใจของ  ผู้ใช้สารเสพติด
ระหว่างการบำบัดรักษาและฟื้นฟูสภาพ (รอฮานิ เจะอาแซ และคณะ, 2561) 

2. ผลรูปแบบการบำบัดฟื้นฟูผู ้ใช้ยาเสพติดโดยชุมชนเป็นฐานไปปฏิบัติ พบว่า สามารถช่วยให้         
ผู้ใช้ยาเสพติดมีความเครียดลดลง มีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น อัตราการบำบัดครบตามเกณฑ์ และอัตราการหยุดเสพ
ต่อเนื่องเพิ่มขึ้น สอดคล้องกับการศึกษาของ สุณี อาวรณ์และวิทยา โครตท่าน (2563) นันทา ชัยพิชิตพันธ์ 
(2558) และอาภาศิริ สุวรรณานนท์ (2558) พบว่าปัจจัยความสำเร็จของการบำบัด ส่วนหน่ึงคือกิจกรรมบำบัด
ควรมีความน่าสนใจ และเหมาะสมกับสภาพพื้นที่ รวมทั้งการมีส่วนร่วมของครอบครัว ความร่วมมือของชุมชน 
ซึ่งจากผลการวิจัยน้ีผลของการบำบัดฟื้นฟูผู ้ใช้ยาเสพติดโดยชุมชนเป็นฐานในมัสยิด ตำบลแห่งหนึ่ง อำเภอ  
อ่าวลึก จังหวัดกระบี่ ช่วยให้ผู้ที่เข้ารับการบำบัดฟื้นฟูมีการเปลี่ยนแปลงที่ดีขึ้นในด้านต่าง ๆ ร้อยละ 80 ของ 
ผู้เข้ารับการบำบัดฟื้นฟูสามารถหยุดเสพยาได้ 1เดือน และร้อยละ 66.66 สามารถหยุดเสพได้ต่อเน่ือง 3 เดือน 
แต่ยังมีบางรายที่กลับไปเสพซ้ำหลังผ่านการบำบัด เน่ืองจากเป็นผู้ป่วยที่มีประวัติเป็นโรคจิตเภทเดิมและเป็น
เด็กปัญญาอ่อน แล้วมาใช้ยาเสพติดจากการชักจูง บางรายกลับไปทำงานที่เดิม กลับไปเสพซ้ำ  เนื่องจาก     
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ขาดทักษะการปฏิเสธ และการจัดการตัวกระตุ้น ผู้บำบัดจะมีบทบาทเป็นผู้จัดการดูแลผู้ใช้ยาเสพติด (Case 
Manager) ในการจัดการดูแลผู้ใช้ยาเสพติดเฉพาะรายตามสภาพปัญหาและความต้องการของผู้ป่วย เป็นที่
ปรึกษาให้กับแกนนำชุมชน อาสาสมัครประจำหมู่บ้านในการติดตามหลังการบำบัด เพื่อเฝ้าระวังการกลับมา
เสพซ้ำ และการเปลี่ยนแปลงที่ดีขึ้นของผู้ใช้ยาเสพติด ยังเป็นผลของการดำเนินงานตามรูปแบบการบำบัดฟื้นฟู
ผู ้ใช้ยาเสพติดโดยชุมชนเป็นฐาน โดยการมีส่วนร่วมของภาครัฐและภาคีเครือข่าย และชุมชนมีส่วนร่วมใน
กระบวนการบำบัดฟื้นฟูผ ู ้ใช ้ยาเสพติดและการป้องกันแก้ไขปัญหายาเสพติดประสบผลสำเร็จมากขึ้น   
สอดคล้องกับการศึกษาของ ณฐพร ผลงาม (2564) สุณี อาวรณ์และวิทยา โครตท่าน (2563) เอกรัตน์         
หามนตรี (2561) สุรีรัตน์ ปราณี (2560) และชโลธร อัญชลีสหกร (2558) ที่พบว่าการให้ชุมชนมีส่วนร่วมใน
กระบวนการบำบัดฟื้นฟูผู้ติดยาเสพติดช่วยให้การบำบัดฟื้นฟูผู้ติดยาเสพติดและการป้องกันแก้ไขปัญหายาเสพ
ติดประสบผลสำเร็จมากขึ้น ดังน้ัน รูปแบบการบำบัดฟื้นฟูผู้ใช้ยาเสพติดโดยชุมชนเป็นฐาน จึงสามารถช่วยให้
ผู้ใช้ยาเสพติดปรับเปลี่ยนลด ละเลิกยาเสพติด ลดความเครียดและนำสู่การคุณภาพชีวิตที่ดี 

สรุป การบำบัดฟื้นฟูผู้ใช้ยาเสพติดโดยชุมชนเป็นฐาน มีกระบวนการดำเนินงานที่สำคัญที่ส่งผลให้เกิด
การดูแลผู้ใช้ยาเสพติดอย่างคุ้มค่า คุ้มทุน ครอบคลุม  เข้าถึงง่าย เน้นการใช้หลักศาสนาอิสลามในการ
ปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรม และเกิดการสร้างงาน สร้างอาชีพ มีระบบการติดตามอย่างต่อเน่ือง เพื่อให้
กลุ่มคนเหล่าน้ีสามารถ กลับไปทำประโยชน์ให้เกิดแก่ตนเอง ครอบครัว และสังคมได้อย่างสมภาคภูมิต่อไป 

 

ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้  
ควรมีการขยายการดำเนินการตามแนวคิด Community based approach ในพื้นที่อื่นที่มีปัญหา 

ด้านยาเสพติดที่รุนแรง โดยคำนึงถึงความพร้อม ศักยภาพของชุมชน และบุคลากรเครือข่ายในพื้นที่  
 

ข้อเสนอแนะในการทำวิจัยคร้ังต่อไป   
ควรทำการวิจัยเพื่อศึกษาปัจจัยที่ส่งผลให้ผู้ใช้ยาเสพติด ไม่กลับไปเสพซ้ำหลังผ่านกระบวนการ

บำบัดฟื้นฟูผู้ใช้ยาเสพติดโดยใช้ชุมชนเป็นฐาน  
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บทคัดย่อ 
การวิจัยนี้เป็นวิจัยและพัฒนา มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนารูปแบบและศึกษาผลลัพธ์ของรูปแบบการจัดการของ

ครอบครัวในการส่งเสริมการดูแลตนเองของหญิงตั้งครรภ์ที่บ้าน แบ่งการศึกษาเป็น 4 ระยะ ดังนี้ ระยะที่ 1 การ
สำรวจสภาพปัญหา วิเคราะห์ข้อมูลพื้นฐานและความต้องการของหญิงตั้งครรภ์และครอบครัว โดยสัมภาษณ์             
กึ่งโครงสร้าง และวิเคราะห์เนื้อหา ระยะที่ 2 ออกแบบรูปแบบการจัดการของครอบครัวในการส่งเสริมการดูแลตนเอง
ของหญิงตั้งครรภ์ที่บ้าน และทดสอบคุณภาพของรูปแบบฯ โดยการทดลองกับกลุ่มขนาดเล็ก จำนวน 10 คน และนำ
ผลการทดลองมาปรับปรุงรูปแบบ ระยะที ่ 3 ทดลองใช้รูปแบบเป็นระยะเวลา 5 สัปดาห์ และระยะที ่ 4 การ
ประเมินผลรูปแบบ เป็นการศึกษากึ่งทดลองแบบกลุ่มเดียว วัดก่อนและหลังการทดลอง ระยะที่ 3 และ 4 กลุ่ม
ตัวอย่างคือหญิงตั้งครรภ์และครอบครัวกลุ่มละ 30 คน เครื่องมือที่ใช้เก็บรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วย 1) แบบ
สัมภาษณ์กึ่งโครงสร้าง 2) แบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเองของหญิงตั้งครรภ์ และ 3) แบบสอบถาม
ความสามารถของครอบครัวในการส่งเสริมการดูแลตนเองของหญิงตั้งครรภ์ ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา  ได้ค่า 
1.00, 1.00, 0.67 ตามลำดับ ค่าความเชื่อมั่นสัมประสิทธ์อัลฟาของครอนบาค เท่ากับ 0.87 และ 0.88 วิเคราะห์ข้อมูล
โดยใช้ ความถี ่ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน สถิติ Paired t-test และวิเคราะห์เนื้อหา 

ผลการวิจัยพบว่า รูปแบบการจัดการของครอบครัวในการส่งเสริมการดูแลตนเองของหญิงตั้งครรภ์ที่บ้าน 
ประกอบด้วย 2 ลักษณะ ได้แก่ 1) การดูแลโดยการมีส่วนร่วมของครอบครัวใช้คู่มือสำหรับครอบครัวในการดูแลหญิง
ตั้งครรภ์ที่บ้าน 5 ด้าน 2) กรณีพบปัญหาขอรับคำปรึกษาจากหมอครอบครัวประจำชุมชน ผลการใช้รูปแบบพบว่า 
ภายหลังการทดลองกลุ ่มตัวอย่างมีพฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเองของหญิงตั้งครรภ์  และความสามารถของ
ครอบครัวในการส่งเสริมการดูแลตนเองของหญิงตั้งครรภ์สูงกว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<.05)  

สรุปได้ว่า รูปแบบการจัดการของครอบครัวในการส่งเสริมการดูแลตนเองของหญิงตั้งครรภ์ สามารถนำไป
วางแผนส่งเสริมพัฒนาความรู้ ความสามารถของบุคลากรในการให้คำแนะนำครอบครัวในการดูแลหญิงตั้งครรภ์        
โดยจัดทำคู่มือฉบับสมบูรณ์สำหรับครอบครัวในการดูแลหญิงตั้งครรภ์ที่บ้านต่อไป 

 
คำสำคัญ: รูปแบบ  ความสามารถ  ครอบครัว  การดูแลตนเอง  หญิงตั้งครรภ์ 
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 The Development of Family Management Model for Promoting Self-care of Pregnant 

Women at Home - Phiman Subdistrict, Mueang Satun District, Satun 

                                                                         Thanyaporn Samantarat, M.N.S., APN*  
 

Abstract 
This research is research and development. The objective is to develop a model and study 

the results of the family management model in promoting self-care of pregnant women at home. 
The study is divided into 4 phases as follows: Phase 1 problem conditions survey and analyzing 
background information and needs by using semi-structured interviews and content analysis, Phase 
2 designing a family management model to promote self-care of pregnant women at home, and 
testing the quality of the model with 10 small groups for improving the model, Phase 3 testing the 
model for 5 weeks, and Phase 4 evaluation of the model by using a quasi-experimental (one group 
pretest - post-test design). In phase 3-4, the sample consisted of 30 pregnant women and 30 families. 
The research instruments consisted of 1) a semi-structured interview form, 2) self-care behavior 
questionnaire of pregnant women, and 3) the family's ability questionnaire to promote self-care of 
pregnant women. The content validity is 1.00, 1.00, and 0.67 respectively. The reliability was tested 
by using Cronbach's alpha coefficient of 0.87 and 0.88. The data was analyzed by frequency, 
percentage, mean, standard deviation, paired t-test, and content analysis. 

The results was found that the family management model for promoting self-care of 
pregnant women at home consisted of 2 characteristics such as 1) taking care of family participation, 
using a manual for families to care for pregnant women at home in 5 aspects, 2) in case they 
encountered a problem to request a consultation from a family doctor in the community. The 
results of using the model found that after the experiment, the sample group had self-care behavior 
of pregnant women and the family's ability to promote self-care of pregnant women was significantly 
higher than before the experiment (p<.05). 

In conclusion, the family management model promotes the self-care of pregnant women 
and can promote knowledge and the ability of healthcare providers to advise families in caring for 
pregnant women by creating a complete guide for families to continue caring for pregnant women 
at home. 

 
Keywords: Model, Ability, Family, Self-care, Pregnant women 
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บทนำ   
สถานการณ์การป่วยและตายของมารดาและเด็ก เป็นตัวชี้วัดสภาวะสุขภาพประชากรที่สำคัญสามารถ

บอกถึงความสำเร็จในการบรรลุเป้าหมายการพัฒนาสุขภาพ นโยบายเกี่ยวกับการส่งเสริมสุขภาพจึงต้องมุ่งเน้น
ไปที่จะลดอัตราการตายในกลุ่มแม่และเด็กเป็นกลุ่มแรก ที่จะต้องพยายามลดสาเหตุการตายจากปัจจัยต่าง ๆ 
ให้เหลือน้อยที่สุด แม้ว่าที่ผ่านมาหน่วยบริการสุขภาพจะพยายามปรับปรุงมาตรฐานต่างๆในการให้บริการแก่
หญิงตั้งครรภ์ แต่ก็ยังมีรายงานอัตราการตายของมารดาและทารก ออกมาเป็นระยะ (กระทรวงสาธารณสุข, 
2559; น้ำผึ้ง กลิ่นด้วง, 2554) อัตราส่วนการตายมารดาไทย ไม่ควรเกิน 17 ต่อการเกิดมีชีพแสนคน แต่ใน
ภาพรวมของประเทศ ข้อมูลย้อนหลัง 3 ปี (2563-2565) พบ 20.29, 34.68, 25.86 ตามลำดับ ในภาพรวม
ของจังหวัดสตูล ย้อนหลัง 3 ปี (2563-2565) พบ 84.87, 62.48, 99.50 ตามลำดับ นอกจากนี้ยังพบว่าอัตรา
ตายทารกแรกเกิดอายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 28 วัน ต่อพันทารกแรกเกิดมีชีพ ไม่ควรเกิน 3.7 แต่ในภาพรวม
ของประเทศ ย้อนหลัง 3 ปี (2563-2565) พบ 3.88, 4.27, 4.33 ตามลำดับ และในภาพรวมของจังหวัดสตูล 
ย้อนหลัง 3 ปี (2563-2565) พบ 2.53, 2.21, 2.21 ตามลำดับ (กรมอนามัย, 2565) 

ในปี 2565 ตำบลพิมาน อำเภอเมืองสตูล จังหวัดสตูล มีรายงานการเสียชีวิตของหญิงตั้งครรภ์ จำนวน 
1 ราย ที่มีการย้ายถิ่นไปมาระหว่างตำบลคลองขุด และตำบลพิมาน ซึ่งเป็นผลจากการไม่ฝากครรภ์ และติดเชื้อ
โควิด-19 สาเหตุอีกส่วนหนึ่งเกิดความไม่พร้อมในครอบครัว (สำนักงานสาธารณสุข จังหวัดสตูล, 2565)         
จะเห็นว่าการดูแลในระยะตั้งครรภ์มีความสำคัญ หญิงตั้งครรภ์มีการเปลี่ยนแปลงทั้งทางด้านร่างกายและจิตใจ
อย่างมาก หญิงตั้งครรภ์และครอบครัว ต้องปรับบทบาทของตนเองในการเป็นมารดาบิดา ปรับตัวในการดำเนิน
ชีวิตประจำวันตลอดจน การทำงานต่าง ๆ ซึ่งก่อให้เกิดความเครียดแก่หญิงตั้งครรภ์ สามี ตลอดจนผู้ใกล้ชิด  
การปรับตัวของหญิงตั้งครรภ์จะดีหรือไม่ข้ึนอยู่กับปัจจัยหลายประการ เช่น สภาพอารมณ์ ประสบการณ์ กลไก
การแก้ปัญหา การอบรมเลี้ยงดู ความเชื่อ วัฒนธรรมประเพณี การวางแผนการตั้งครรภ์ (กาญจนา ศรีสวัสดิ์ 
และคณะ, 2556) การได้รับการส่งเสริมและการได้รับการดูแลขณะตั้งครรภ์ของคนในครอบครัวและผู้ใกล้ชิด 
ซึ่งต้องมีความรักและเข้าใจเกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงทุกช่วงตลอดการตั้งครรภ์  ทั้งการเปลี่ยนแปลงทางด้าน
ร่างกาย และการเปลี่ยนแปลงทางด้านจิตใจและสังคมของหญิงตั้งครรภ์ด้วย เพ่ือที่จะสามารถประเมินปัญหา
และส่งเสริมให้หญิงตั้งครรภ์มีสุขภาพที่ดีทั้งกาย และจิตใจ (กาญจนา ศรีสวัสดิ์ และคณะ, 2556; Friedman, 
1998) 

วิถีชีวิตของหญิงตั้งครรภ์ส่วนใหญ่ใช้ชีวิตที่บ้านและใช้เวลากับสถาบันครอบครัวในแต่ละวัน มากกว่า
เวลาในการเข้ารับบริการสุขภาพในหน่วยบริการสาธารณสุข สมาชิกในครอบครัวมีหน้าที่ช่วยเหลือรับผิดชอบ
ดูแลกันและกัน โดยการให้ความรัก ความห่วงใย ผูกพัน และเอื้ออาทรต่อกัน สร้างความเข็มแข็งอบอุ่น มีการ
ปรับตัวที่ดี ดูแลใส่ใจในสุขภาพของบุคคลในครอบครัว คอยเป็นกำลังใจสนับสนุนส่งเสริมการดูแลสุขภาพของ
สมาชิก รวมทั้งสร้างแรงจูงใจให้สมาชิกปฏิบัติการดูแลตนเองที่เหมาะสม ในขณะเดียวกันหากมีสมาชิกใน
ครอบครัวเจ็บป่วย หรือมีปัญหาสุขภาพ ครอบครัวต้องแสวงหาวิธีในการปฏิบัติเพื่อช่วยเหลือสมาชิก ซึ่งถือ
เป็นความสามารถของครอบครัวในการจัดการ ทำให้เกิดความครอบคลุมการพึ่งพาในครอบครัว (เบญจมาศ 
บุญเรืองขาว, 2550; Epstem et al., 1984 อ้างถึงใน อุมาพร ตรังคสมบัติ, 2554; Orem, 2001) 
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หญิงตั้งครรภ์เกือบทุกรายมีโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน ตั้งแต่ได้รับผลกระทบเล็กน้อย 
เช่น อาการไม่สุขสบายจากการตั ้งครรภ์ จนถึงเกิดภาวะแทรกซ้อนหรือโรคต่าง ๆ ขณะตั้งครรภ์ ได้แก่ 
โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูงหรือครรภ์เป็นพิษ การคลอดยาก การแท้ง การคลอดก่อนกำหนด ภาวะโลหิต
จาง และภาวะตกเลือดหลังคลอด เป็นต้น (ตติรัตน์ เตชะศักดิ์ศรีอ และคณะ, 2560) การที่จะป้องกันเหตุ
เหล่านั้น ควรต้องส่งเสริมพฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเองที่บ้าน (ธนวัฒน์ รุ่งศิริวัฒนกิจ , 2561) จากการ
ทบทวนวรรณกรรมพบว่า การส่งเสริมพฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเองที่บ้าน ควรต้องให้ครอบครัวมามีส่วน
ร่วมในการจัดการ (อ้อมใจ พลกายา, 2559) และที่โรงพยาบาลสตูลยังไม่มีการพัฒนารูปแบบการจัดการของ
ครอบครัวในการส่งเสริมการดูแลตนเองของหญิงตั้งครรภ์ที่บ้าน จึงสนใจพัฒนาและศึกษาผลลัพธ์ของรูปแบบ
ดังกล่าว โดยใช้ทฤษฎีทางการพยาบาลของโอเร็ม (Orem, 2001) โอเร็มกล่าวไว้ว่า การดูแลตนเองเป็นการ
กระทำที่จงใจมีเป้าหมายเพื่อดำรงไว้ซึ่งการมีชีวิต สุขภาพดี ทั้งภาวะปกติและภาวะเจ็บป่วย สำหรับการ
ตั้งครรภ์ การดูแลตนเองที่เกิดขึ้นเป็นผลจากกระบวนการพัฒนาการของชีวิตในช่วงระยะเวลาหนึ่ง เป็นการ
ดูแลตนเองที่จำเป็นโดยทั่วไปที่ต้องปรับให้เหมาะสม สอดคล้องกับระยะพัฒนาการในภาวะตั้งครรภ์อาจต้อง
พึ่งพาความสามารถจากบุคคลอื่นในครอบครัว เพื่อให้หญิงตั้งครรภ์ปฏิบัติกิจกรรมการดูแลตนเองอย่างมี
เป้าหมายและวางแผนในการลงมือปฏิบัติกิจกรรมร่วมกัน โอเร็มเรียกว่าความสามารถในการดูแลบุคคลที่ต้อง
พ่ึงพา (Dependent care Agency) โดยครอบครัวจะต้องใช้ความสามารถในการดูแลในการกระทำอย่างจงใจ 
ซึ่งโครงสร้างความสามารถในการดูแลแบ่งเป็น 3 ส่วน ได้แก่ 1) ความสามารถและคุณสมบัติขั ้นพื้นฐาน 
(foundational capabilities and disposition) 2) พลังความสามารถ 10 ประการ (ten power component) 
และ 3) ความสามารถในการปฏิบัติ (capabilities for self-care operation) ซึ ่งมี 3 ระดับ ด้วยกัน คือ       
1) ความสามารถในการคาดการณ์  (estimative operation) 2) ความสามารถในการปร ับเปล ี ่ยน 
(transitional operation) 3) ความสามารถในการลงมือปฏิบัติ (productive operation) ซึ่งความสามารถ
ในการลงมือปฏิบัติ ประกอบด้วย ขั้นตอน 3 ขั้นตอน คือ 1) การวางแผน 2) การลงมือปฏิบัติ และ 3) การ
ติดตามประเมินผลและปรับเปลี่ยนการปฏิบัติ  

 การตั้งครรภ์ไม่ใช่ภาวะเจ็บป่วย ดังนั้นการดูแลตนเองที่จำเป็นตามภาวะสุขภาพและตามระยะ
พัฒนาการจึงมีความสำคัญ เพ่ือคงไว้ซึ่งภาวะความเป็นอยู่ของชีวิตและพัฒนาเข้าสู่วุฒิภาวะของการเป็นมารดา 
และเพื่อป้องกันการเกิดผลเสียต่อพัฒนาการที่อาจเกิดในระยะตั้งครรภ์  ซึ่งจะช่วยป้องกันไม่ให้เกิดปัญหา
สุขภาพทั้งด้านร่างกายและจิตใจ (ฮัสณาฐ์ โต๊ะพา และคณะ, 2561) ในการศึกษาครั ้งนี ้ผ ู ้ว ิจัยเลือกใช้
ความสามารถในการลงมือปฏิบัติ เนื ่องจากเห็นว่าความสามารถในระดับดังกล่าวเป็นความสามารถที่
เฉพาะเจาะจง และการมีส่วนร่วมของครอบครัวในการดูแลหญิงตั้งครรภ์เพื่อให้มีการตั้งครรภ์ที่มีคุณภาพ
ตอบสนองต่อความต้องการการดูแลตนเองที่จำเป็นอย่างต่อเนื่อง โดยครอบครัวต้องให้ความร่วมมือในการ
ปฏิบัติกิจกรรมร่วมกับหญิงตั้งครรภ์ครอบคลุมกิจกรรมการดูแลตนเองที่จำเป็น 5 ด้าน ที่ผู้วิจัยได้จากการ
ทบทวนวรรณกรรม ประกอบด้วย 1) ด้านความรับผิดชอบต่อสุขภาพ 2) ด้านโภชนาการ 3) ด้านกิจกรรม
ประจำวัน 4) ด้านการจัดการกับความเครียด และ 5) ด้านการมีปฏิสัมพันธ์ระหว่างบุคคล (กวินฑรา ปรีสงค์, 
2558; ปาลิดา จันต๊ะคาด, 2555; พิกุล อุทธิยา, 2557; ภาศินี สุขสถาพรเลิศ, 2555) โดยผลลัพธ์จากการ
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พัฒนารูปแบบจะก่อให้เกิดพฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเองของหญิงตั้งครรภ์และความสามารถของครอบครัว
ในการส่งเสริมการดูแลตนเองของหญิงตั้งครรภ์เพิ่มขึ้น นำไปสู่การลดความเสี่ยงของการเกิดภาวะแทรกซ้อน
ต่างๆรวมถึงการเสียชีวิตของมารดาและทารกได้  

 

วัตถุประสงค์การวิจัย  
1. เพ่ือพัฒนารูปแบบการจัดการของครอบครัวในการส่งเสริมการดูแลตนเองของหญิงตั้งครรภ์ที่บ้าน 
2. เพื่อศึกษาผลลัพธ์ของรูปแบบการจัดการของครอบครัวในการส่งเสริมการดูแลตนเองของหญิง

ตั้งครรภ์ที่บ้าน ได้แก่ พฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเองของหญิงตั้งครรภ์ และความสามารถของครอบครัวใน
การส่งเสริมการดูแลตนเองของหญิงตั้งครรภ์ 

 

ขอบเขตการวิจัย 
การวิจัยและพัฒนานี้ ศึกษาเฉพาะหญิงตั้งครรภ์ที่เข้ารับการฝากครรภ์ ในหน่วยบริการสาธารณสุข 

ได้แก่ โรงพยาบาลสตูล ศูนย์สุขภาพชุมชนพิมาน ศูนย์สุขภาพชุมชนศรีพิมาน คลินิกฝากครรภ์นอกโรงพยาบาล  
และอาศัยอยู่ในพื้นที่ตำบลพิมาน อำเภอเมืองสตูล จังหวัดสตูล ปีงบประมาณ 2566 โดยมีช่วงเวลาดำเนิน
กิจกรรม ระหว่างวันที่ 1 สิงหาคม 2566 - 30 กันยายน 2566 

 

ระเบียบวิธีวิจัย  
การวิจ ัยนี ้ เป ็นวิจัยและพัฒนา  (Research and Development) ใช้แนวคิดการพัฒนารูปแบบ

ของคีฟส์ (Keeves, 1997) มีข้ันตอนการพัฒนา 4 ระยะ ดังนี้ 
        ระยะที่ 1 การสำรวจสภาพปัญหา วิเคราะห์ข้อมูลพื้นฐาน และความต้องการ  โดยใช้รูปแบบการ
วิจัยเชิงคุณภาพ   

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  
ประชากร ได้แก่ หญิงตั้งครรภ์และครอบครัวของหญิงตั้งครรภ์ ที่เข้ารับการฝากครรภ์ ในหน่วยบริการ

สาธารณสุข อย่างละจำนวน 45 คน รวม 90 คน 
กลุ ่มตัวอย่าง ได้แก่ หญิงตั ้งครรภ์และครอบครัวของหญิงตั ้งครรภ์ อย่างละ 30 คน เลือกแบบ

เฉพาะเจาะจง (purposive sampling) ตามเกณฑ์การคัดเข้าดังนี้  
หญิงตั้งครรภ์ คัดเลือกจากผู้ที่มีคุณสมบัติตามเกณฑที่กำหนด ดังนี้ 1) อายุครรภ์ไม่เกิน 30 สัปดาห์  

2) เข ้าร ับการฝากครรภ์ในสถานบริการสาธารณสุข 3) ไม ่เคยมีประว ัต ิคลอดก่อนกำหนด  4) ไม ่มี
ภาวะแทรกซ้อน และ 5) อ่านออก เขียนได้ 

เกณฑ์การคัดออก คือ 1) หญิงตั้งครรภ์คลอดก่อนกำหนด 2) หญิงตั้งครรภ์และครอบครัวย้ายไป
อาศัยนอกพ้ืนที่ตำบลพิมาน 3) มีปัญหาทางสุขภาพกายหรือจิตที่อยู่ระหว่างรับการรักษา 

  ครอบครัวของหญิงตั้งครรภ์ คัดเลือกจากผู้ที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่กำหนด ดังนี้ 1) เป็นตัวแทน
ครอบครัว โดยเป็นสามีหรือบุคคลที่จะช่วยดูแลหญิงตั้งครรภ์ 2) อายุไม่เกิน 60 ปี 3) อาศัยร่วมบ้านเดียวกัน 
และ 4) อ่านออก เขียนได้ 



ราชาวดีสาร วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สุรินทร์ ปีท่ี 13 ฉบับท่ี 2 (กรกฎาคม - ธันวาคม 2566)  หน้า 36 
 

   เกณฑ์การคัดออก คือ 1) หญิงตั้งครรภ์และครอบครัวย้ายไปอาศัยนอกพ้ืนที่ตำบลพิมาน  2) มี
ปัญหาทางสุขภาพกายหรือจิตที่อยู่ระหว่างรับการรักษา 

เครื่องมือที่ใช้เก็บข้อมูล ได้แก่ 
            ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุลคล ได้แก่ อายุ ระดับการศึกษา รายได้ของครอบครัว รายได้ของตนเอง การ
เรียนหนังสือในปัจจุบัน สถานภาพการสมรส บุคคลที่หญิงตั้งครรภ์อาศัยอยู่ด้วยในปัจจุบัน  ผู้ดูแลช่วยเหลือใน
ปัจจุบัน ความตั้งใจในการมีบุตร 
           ส่วนที่ 2 แบบสัมภาษณ์ชนิดกึ่งโครงสร้าง (Semi-structured Interview) สัมภาษณ์เป็นรายบุคคล 
โดยแบบสัมภาษณ์ที่ผู ้วิจัยสร้างขี้น เกี่ยวกับความคาดหวังในการดูแลหญิงตั้งครรภ์ที่บ้าน โดยสัมภาษณ์       
หญิงตั้งครรภ์ จำนวน 5 ข้อ และสัมภาษณ์ครอบครัวจำนวน 5 ข้อ  ได้แก่ข้อคำถาม ประเด็นการสัมภาษณ์      
หญิงตั้งครรภ์ 1) ท่านคิดว่าความรู้ในการปฏิบัติตนในขณะตั้งครรภ์มีความจำเป็นมากน้อยเพียงใด และมีเรื่อง
ใดบ้างที่จำเป็นต้องรู้ 2) ท่านมีแนวทางการดูแลสุขภาพตนเองในขณะตั้งครรภ์อย่างไร 3) บุคคลในครอบครัว
ของท่านให้การดูแลช่วยเหลือท่านในขณะตั้งครรภ์อย่างไรบ้าง 4) ท่านคาดหวังอยากให้คนในครอบครัวดูแล
ท่านขณะตั้งครรภ์อย่างไรบ้าง และ 5) ท่านคาดหวังอยากให้บุคลากรสาธารณสุขช่วยเหลือท่านในการดูแลท่าน
ที่บ้านอย่างไรบ้าง ประเด็นการสัมภาษณ์ครอบครัว 1) ท่านคิดว่าท่านมีความรู้ในการปฏิบัติตนในการดูแล 
หญิงตั้งครรภ์มีมากน้อยเพียงใดและมีเรื่องใดบ้างที่ท่านจำเป็นต้องรู้  2) ท่านมีแนวทางส่งเสริมการดูแลสุขภาพ
หญิงในขณะตั้งครรภ์ที่บ้านของท่านอย่างไร 3) บุคคลในครอบครัวของท่านให้การดูแลช่วยเหลือหญิงตั้งครรภ์
ในเรื่องใดบ้างอย่างไรบ้าง 4) ท่านคาดหวังอยากให้คนในครอบครัวช่วยดูแลหญิงตั้งครรภ์ที่บ้านอย่างไรบ้าง 
และ 5) ท่านคาดหวังอยากให้บุคลากรสาธารณสุขช่วยเหลือท่านในการดูแลหญิงตั้งครรภ์ที่บ้านอย่างไรบ้าง   
ผ่านการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา (Content validity) จากผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่าน ได้แก่ 1) สูตินรีแพทย์      
2) อาจารย์พยาบาลที่เชี่ยวชาญด้านการพยาบาลชุมชน และ 3) พยาบาลวิชาชีพสาขาการพยาบาลแม่และเด็ก 
ได้ค่าความสอดคล้อง (IOC) เท่ากับ 1.00  

การเก็บรวบรวมข้อมูล  
 ผู้วิจัยได้มอบหมายให้พยาบาลผู้ช่วยวิจัย จำนวน 2 คน ที่ปฏิบัติงานประจำคลินิก ANC ของหน่วย
บริการปฐมภูมิ ในเขต ตำบลพิมาน ซึ่งมีประสบการณ์การใช้เครื่องมือสัมภาษณ์ เก็บรวบรวมข้อมูลตามแบบ
สัมภาษณ์ชนิดกึ่งโครงสร้าง ในคลินิกฝากครรภ์ของหน่วยบริการสาธารณสุขในเขตตำบลพิมาน หลังเก็บข้อมูล
ผู้วิจัยสรุป และตรวจสอบความถูกต้อง โดยการตรวจสอบความสมบูรณ์ของแบบสัมภาษณ์  
 การวิเคราะข้อมูล  

1. วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลโดยใช้สถิติ จำนวน ร้อยละ  
2. วิเคราะห์ข้อมูลจากการสัมภาษณ์ชนิดกึ่งโครงสร้าง โดยใช้การวิเคราะห์เชิงเนื้อหา (Content 

Analysis) สรุปประเด็นได ้ดังนี้  
2.1 หญิงตั้งครรภ์ จากการสัมภาษณ์หญิงตั้งครรภ์เรื่องความรู้ในการปฏิบัติตนในขณะตั้งครรภ์ 

เช่น  “เรารู้ว่าอะไรที่คนท้องควรกิน เค้าให้กินเนื้อแยะ ไม่ให้กินชากาแฟ ปกติเราชอบกินชาเย็นมาก  ๆ ต้อง 
ยอมอด” (p1) “บ้านเราอยู่กับผัว 2 คน ผัวรับจ้าง เราขายของในตลาดหาเบี้ย กลัวว่าพอเกิดลูกต้องใช้เบี้ย
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แยะ” (p2) “ชอบแลที่หมอจะมาเยี่ยมที่บ้านเวลามีปัญหาไรได้ถามเลย” (p3) ซึ่งส่วนใหญ่หญิงตั้งครรภ์เข้าใจ
ถึงความจำเป็นในการดูแลตนเอง เช่น อาหาร การทำจิตใจให้ผ่องใส ระวังอุบัติเหตุที่ต่าง ๆ ที่อาจเกิดขึ้น      
บางคนหาความรู้ด้วยตัวเองผ่านช่องทางอินเตอร์เน็ต และความรู้จากคลินิกการฝากครรภ์ บุคลลในครอบครัว
ช่วยเหลือด้านต่าง ๆ เช่น ช่วยทำงานบ้าน หารายได้ให้ครอบครัว คาดหวังอยากให้คนในครอบครัวเข้าใจ
ตนเอง เอาใจใส่ทั้งด้านร่างกายและจิตใจ เข้าใจการเปลี่ยนแปลงของหญิงตั้งครรภ์ คาดหวังอยากให้บุคลากร
สาธารณสุข ช่วยเหลือในการให้คำแนะนำ ให้คำปรึกษาด้านต่าง ๆ ระหว่างตั้งครรภ์ มาสอบถามอาการที่บา้น 
อยากให้มีการเยี่ยมที่บ้าน ทั้งขณะตั้งครรภ์และหลังคลอด 

     2.2 ครอบครัวหญิงตั้งครรภ์ จากการสัมภาษณ์ “เราพาเมียไปฝากท้องที่อนามัยทุกครั้งที่     
หมอนัด แต่ไปส่งอย่างเดียวนะ ตอนกลับให้กลับรถรับจ้าง เพราะเราต้องทำงาน” (p1) “คนท้องเค้าไม่ให้กิน
กาแฟ ชา ให้ออกกำลังกายบ่อย ๆ เราดูจากหนังสือเล่มสีชมพูที่พี่สาวได้ตอนไปฝากท้องค่ะ” (p2) “อยากให้
ทุกคนในบ้านช่วยกันดูแลคนท้อง ไม่ใช่อะไร ๆ ก็ให้สามีช่วยอยู่คนเดียว” (p3) ซ่ึงส่วนใหญ่ครอบครัวพอทราบ
เรื่องการดูแลหญิงตั้งครรภ์ เช่น การรับประทานอาหารที่มีประโยชน์ ไม่ควรดื่มชา กาแฟหรือเครื่องดื่มที่มี
ส่วนผสมของแอลกอฮอล์ การพักผ่อน การทำจิตใจให้ไม่เครียด ช่วยทำงานบ้านแทนหญิงตั้งครรภ์ รับฟัง
ปัญหาต่าง ๆ จากหญิงตั้งครรภ์ บางครอบครัวมีผู ้ดูแลคนเดียว อาจช่วยได้ไม่มาก เนื่องจากต้องทำงาน     
นอกบ้านเพื่อหารายได้ด้วย คาดหวังอยากให้บุคลากรสาธารณสุข มาเยี่ยมที่บ้านทั้งระหว่างตั้งครรภ์และ    
หลังคลอด อยากให้รัฐบาลช่วยเรื่องค่าใช้จ่ายขณะคลอดในโรงพยาบาล  
  ระยะที่ 2 ออกแบบรูปแบบการจัดการของครอบครัวในการส่งเสริมการดูแลตนเองของหญิง
ตั้งครรภ์ที่บ้าน  

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  
    ประชากร ได้แก่ ทีมสหวิชาชีพ ที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลสตูล จังหวัดสตูล จำนวน 65 คน 
    กลุ่มตัวอย่าง ได้แก ่ ทีมสหวิชาชีพ คัดเลือกจากผู้ที ่มีคุณสมบัติตามเกณฑที่กำหนด คือได้รับ

มอบหมายให้ทำงานเกี่ยวข้องกับการดูแล หญิงตั้งครรภ์ในโรงพยาบาลสตูลและ/หรือในชุมชน จำนวน 8 คน 
ประกอบด้วย 1) สูตินรีแพทย์ จำนวน 1 คน 2) แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว จำนวน 1 คน 3) หมอครอบครัว 
จำนวน 1 คน 4) เภสัชกร จำนวน 1 คน 5) พยาบาลคลินิกฝากครรภ์ (ANC) จำนวน 1 คน 6) พยาบาล
สุขภาพจิต จำนวน 1 คน 7) นักการแพทยแ์ผนไทย จำนวน 1 คน และ 8) นักโภชนาการ จำนวน 1 คน 

การพัฒนารูปแบบ ดำเนินการดังนี้   
1. ผู้วิจัยนำข้อมูลที่ได้จากการวิเคราะห์และสรุปประเด็น จากแบบสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้างของหญิง

ตั้งครรภ์และครอบครัวในระยะที่ 1 มาพัฒนาเป็นรูปแบบการจัดการของครอบครัวในการส่งเสริมการดูแล
ตนเองของหญิงตั้งครรภ์ที่บ้าน โดยพัฒนาร่วมกับทีมสหวิชาชีพที่เกี่ยวข้อง จำนวน 8 คน โดยร่างรูปแบบขึ้น
จากการทบทวนวรรณกรรมร่วมด้วยและใช้ทฤษฎีทางการพยาบาลของโอเร ็ม (Orem, 2001) เร ื ่อง
ความสามารถในการลงมือปฏิบัติ (productive operation) เป็นกรอบแนวคิด ซึ่งความสามารถในการลงมือ
ปฏิบัติ ประกอบด้วย ขั้นตอน 3 ขั้นตอน โดยครอบครัวมีส่วนร่วม 1) การวางแผน 2) การลงมือปฏิบัติ และ  
3) การติดตามประเมินผลการส่งเสริมดูแลตนเองที ่จำเป็นครอบคลุมพฤติกรรมการดูแลตนเองของ           
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หญิงตั้งครรภ์ 5 ด้าน ประกอบด้วย 1) ด้านความรับผิดชอบต่อสุขภาพ 2) ด้านโภชนาการ 3) ด้านกิจกรรม
ประจำวัน 4) ด้านการจัดการกับความเครียด และ 5) ด้านการมีปฏิสัมพันธ์ระหว่างบุคคล  

2. นำรูปแบบการจัดการของครอบครัวในการส่งเสริมการดูแลตนเองของหญิงตั้งครรภ์ที่บ้านให้
ผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่าน ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา (Content validity) ได้ค่าความสอดคล้อง (IOC) เท่ากับ 
1.00 และนำรายละเอียดมาปรับปรุงเนื้อหาสาระอีกครั้ง 

3. นำไปทดลองใช้ (Try Out) กับกลุ่มตัวอย่างที่มีลักษณะคล้ายคลึงกัน คือ หญิงตั้งครรภ์ที่ฝากครรภ์
ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลแห่งหนึ่ง จำนวน 10 คน ซึ่งพบว่าภาษาในคู่มือบางประโยคเข้าใจยาก        
จึงมาปรับแก้ไขร่วมกับทีมสหวิชาชีพเพ่ือให้เข้าใจง่ายขึ้น ได้แก่ สุขอนามัยส่วนบุคคล เปลี่ยนเป็นความสะอาด
ของร่างกาย เนื้อหามีรายละเอียดแยะกลุ่มตัวอย่างจำได้ไม่หมด จึงปรับให้สั้นกระชับ เข้าใจง่าย เป็นต้น 

ระยะที่ 3 การทดลองใช้รูปแบบ 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  
ประชากร ได้แก่ หญิงตั้งครรภ์และครอบครัวของหญิงตั้งครรภ์ ที่เข้ารับการฝากครรภ์ ในหน่วยบริการ

สาธารณสุข อย่างละจำนวน 45 คน รวม 90 คน 
กลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ หญิงตั้งครรภ์และครอบครัวของหญิงตั้งครรภ์ อย่างละ 30 คน เลือกแบบ

เฉพาะเจาะจง (purposive sampling) ตามเกณฑ์การคัดเข้าดังนี้  
หญิงตั้งครรภ์ คัดเลือกจากผู้ที่มีคุณสมบัติตามเกณฑท่ีกำหนด ดังนี้ 1) อายุครรภ์ไม่เกิน 30 สัปดาห์  

2) เข้ารับการฝากครรภ์ในสถานบริการสาธารณสุข 3) ไม่เคยมีประวัติคลอดก่อนกำหนด 4) ไม่มี
ภาวะแทรกซ้อน และ 5) อ่านออก เขียนได้ 

เกณฑ์การคัดออก คือ 1) หญิงตั้งครรภ์คลอดก่อนกำหนด 2) หญิงตั้งครรภ์และครอบครัวย้ายไปอาศัย
นอกพ้ืนที่ตำบลพิมาน 3) มีปัญหาทางสุขภาพกายหรือจิตที่อยู่ระหว่างรับการรักษา 

ครอบครัวของหญิงตั้งครรภ์ คัดเลือกจากผู้ที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่กำหนด ดังนี้ 1) เป็นตัวแทน
ครอบครัวโดยเป็นสามีหรือบุคคลที่จะช่วยดูแลหญิงตั้งครรภ์ 2) อายุไม่เกิน 60 ปี 3) อาศัยร่วมบ้านเดียวกัน 
และ 4) อ่านออก เขียนได้ 

เกณฑ์การคัดออก คือ 1) หญิงตั้งครรภ์และครอบครัวย้ายไปอาศัยนอกพ้ืนที่ตำบลพิมาน  2) มีปัญหา
ทางสุขภาพกายหรือจิตที่อยู่ระหว่างรับการรักษา 
 เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง ดังนี้ 

1. รูปแบบการจัดการของครอบครัวในการส่งเสริมการดูแลตนเองของหญิงตั้งครรภ์ที่บ้านฉบับร่าง  
ประกอบด้วย 2 ส่วน ประกอบด้วย รายละเอียดของกิจกรรม และรูปแบบเชิงแผนผัง 

ส่วนที่ 1 กิจกรรม 6 กิจกรรม คือ 1) กิจกรรมการเตรียมความพร้อมของครอบครัว 2) กิจกรรม
ส่งเสริมด้านความรับผิดชอบต่อสุขภาพ 3) กิจกรรมส่งเสริมด้านโภชนาการ 4) กิจกรรมส่งเสริมด้านกิจกรรม
ประจำวัน 5) กิจกรรมส่งเสริมด้านการจัดการกับความเครียด และ 6) กิจกรรมส่งเสริมด้านการมีปฏิสัมพันธ์
ระหว่างบุคคล 
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ส่วนที่ 2 รูปแบบเชิงแผนผัง (Schematic Model) ปรับรวมทั้ง 6 กิจกรรม ผ่านผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่าน 
ตรวจสอบความตรงเชิงเนื ้อหา (Content validity) ได้ค่าความสอดคล้อง ( IOC) เท่ากับ 1.00 และนำ
รายละเอียดมาปรับปรุงเนื้อหาสาระอีกครั้ง 

การเก็บรวบรวมข้อมูล  
ผู้วิจัยดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลหญิงตั้งครรภ์และครอบครัวของหญิงตั้งครรภ์ด้วยตนเอง ที่บ้าน

ของกลุ่มตัวอย่าง เป็นระยะเวลา 5 สัปดาห์ มีข้ันตอนดังนี้ 
โดยเริ่มจากสัปดาห์ที่ 1 ชี้แจง วัตถุประสงค์การวิจัย ขั้นตอน อธิบายวิธีการใช้คู ่มือและรูปแบบ       

แจกคู่มือและรูปแบบการจัดการของครอบครัวในการส่งเสริมการดูแลตนเองของหญิงตั ้งครรภ์ฉบับร่าง         
ที่พัฒนาขึ้นไปใช้เพื่อปฏิบัติกิจกรรมทั้ง 5 ด้าน และกรณีมีปัญหาไม่สามารถแก้ไข ให้ประสานผู้วิจัยทราบ      
ซึ่งครอบครัวให้ความร่วมมือดี สัปดาห์ที่ 2, 4 โทรศัพท์ติดตามเยี่ยมครอบครัว มีการทบทวนความรู้การจัดการ
ของครอบครัวทั้ง 5 ด้าน สอบถามปัญหา อุปสรรคต่าง ๆ ผู้วิจัยกล่าวชมเชย และให้กำลังใจ สัปดาห์ที่ 5 ผู้วิจัย
จะเข้าพบกลุ่มตัวอย่าง ที ่บ้านทีละ 1 ครอบครัว เพื ่อติดตามผลพฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเองของ           
หญิงตั้งครรภ์ และความสามารถของครอบครัวในการส่งเสริมการดูแลตนเองของหญิงตั้งครรภ์ 
     ระยะที่ 4 การประเมินผล   

ประเมินผลรูปแบบการจัดการของครอบครัวในการส่งเสริมการดูแลตนเองของหญิงตั้งครรภ์ที่บ้าน 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  
ประชากร ได้แก่ หญิงตั้งครรภ์และครอบครัวของหญิงตั้งครรภ์ ที่เข้ารับการฝากครรภ์ ในหน่วยบริการ

สาธารณสุข อย่างละจำนวน 45 คน รวม 90 คน 
กลุ ่มตัวอย่าง ได้แก่ หญิงตั ้งครรภ์และครอบครัวของหญิงตั ้งครรภ์ อย่างละ 30 คน เลือกแบบ

เฉพาะเจาะจง (purposive sampling) ตามเกณฑ์การคัดเขา้ดังนี้  
กลุ ่มตัวอย่าง ได้แก่ หญิงตั ้งครรภ์และครอบครัวของหญิงตั ้งครรภ์ อย่างละ 30 คน เลือกแบบ

เฉพาะเจาะจง (purposive sampling) ตามเกณฑ์การคัดเข้าดังนี้  
หญิงตั้งครรภ์ คัดเลือกจากผู้ที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่กำหนด ดังนี้ 1) อายุครรภ์ไม่เกิน 30 สัปดาห์  

2) เข ้าร ับการฝากครรภ์ในสถานบริการสาธารณสุข  3) ไม ่เคยมีประว ัต ิคลอดก่อนกำหนด  4) ไม ่มี
ภาวะแทรกซ้อน และ5) อ่านออก เขียนได้ 

เกณฑ์การคัดออก คือ 1) หญิงตั้งครรภ์คลอดก่อนกำหนด 2)หญิงตั้งครรภ์และครอบครัวย้ายไปอาศัย
นอกพ้ืนที่ตำบลพิมาน 3) มีปัญหาทางสุขภาพกายหรือจิตที่อยู่ระหว่างรับการรักษา 

ครอบครัวของหญิงตั้งครรภ์ คัดเลือกจากผู้ที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่กำหนด ดังนี้ 1) เป็นตัวแทน
ครอบครัว โดยเป็นสามีหรือบุคคลที่จะช่วยดูแลหญิงตั้งครรภ์ 2) อายุไม่เกิน 60 ปี 3) อาศัยร่วมบ้านเดียวกัน 
และ 4) อ่านออก เขียนได้ 

เกณฑ์การคัดออก คือ 1) หญิงตั้งครรภ์และครอบครัวย้ายไปอาศัยนอกพ้ืนที่ตำบลพิมาน 2) มีปัญหา
ทางสุขภาพกายหรือจิตที่อยู่ระหว่างรับการรักษา 
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 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูล มี 2 ชุด ดังนี้ 
1. แบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเองของหญิงตั้งครรภ์  พัฒนาขึ ้นจากการทบทวน

วรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง โดยมีจำนวน 40 ข้อ แบ่งออกเป็น 5 ด้าน ลักษณะ คำตอบแบบประมาณค่า (rating 
scale) 5 ระดับ คือ ปฏิบัติสม่ำเสมอ ปฏิบัติบ่อยครั้ง ปฏิบัติบางครั้ง ปฏิบัตินานๆครั้ง และไม่ปฏิบัติเลย 
ข้อความเชิงบวกมีค่าคะแนน 5 , 4, 3, 2, 1 ตามลำดับ ส่วนข้อความเชิงลบ มีค่าคะแนน 1 , 2, 3, 4, 5 
ตามลำดับ ผ่านการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา (Content Validity) จากผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่าน ได้ค่าความ
สอดคล้อง (IOC) เท่ากับ 1.00 และนำไปทดลองใช้ (Try Out) กับกลุ่มตัวอย่างที่มีลักษณะคล้ายคลึงกัน คือ
หญิงตั้งครรภ์ที่ฝากครรภ์ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลแห่งหนึ่ง จำนวน 10 คน เพื่อหาค่าความเชื่อมั่น 
(Reliability) มีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคเท่ากับ 0.87 

2. แบบสอบถามความสามารถของครอบครัวในการส่งเสริมการดูแลตนเองของหญิงตั้งครรภ์ที่บ้าน  
พัฒนาขึ้นตามกรอบทฤษฎีทางการพยาบาลของโอเร็ม ในเรื่องความสามารถในการลงมือปฏิบัติ (productive 
operation) ที่ประกอบด้วย ขั้นตอน 3 ขั้นตอน คือ 1) การวางแผน 2) การลงมือปฏิบัติ และ 3) การติดตาม
ประเมินผลและปรับเปลี่ยนการปฏิบัติ การดูแลตนเองที่จำเป็นสำหรับหญิงตั้งครรภ์ 5 ด้าน มีจำนวน 40 ข้อ 
ลักษณะคำตอบแบบประมาณค่า (rating scale) 5 ระดับ คือ มากที่สุด มาก ปานกลาง น้อย และน้อยที่สุด 
ข้อความเชิงบวก มีค่าคะแนน 5 , 4, 3, 2, 1 ตามลำดับ ส่วนข้อความเชิงลบ มีค่าคะแนน 1 , 2, 3, 4, 5 
ตามลำดับ ผ่านการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาจากผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่าน ได้ค่าความสอดคล้อง (IOC) เท่ากับ 
0.67 และนำไปทดลองใช้ (Try Out) กับกลุ่มที่มีลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง คือครอบครัวหญิงตั้งครรภ์
ที ่ฝากครรภ์ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลแห่งหนิ ่ง จำนวน 10 คน เพื ่อตรวจสอบความเที ่ยง 
(Reliability) มีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคเท่ากับ 0.88 

การเก็บรวบรวมข้อมูล  
สัปดาห์ที่ 1 ผู้วิจัยเข้าพบกลุ่มตัวอย่าง ที่บ้านทีละ 1 ครอบครัว ประเมินความสามารถของครอบครัว

ในการส่งเสริมการดูแลตนเองของหญิงตั้งครรภ์ที่บ้าน  (pre-test)  และประเมินพฤติกรรมการดูแลสุขภาพ
ตนเองของหญิงตั้งครรภ์ที่บ้าน (pre-test) 

สัปดาห์ 2, 4 โทรศัพท์ติดตามเยี่ยมครอบครัว มีการทบทวนความรู ้การจัดการของครอบครัวทั้ง         
5 ด้าน สอบถามปัญหา อุปสรรคต่างๆ ซึ่งบางกิจกรรม เช่น การสนับสนุนหญิงตั้งครรภ์ออกกำลังกายโดยการ
เดิน เนื่องจากฝนตก ผู้ดูแลบางคนต้องทำงานประจำ กิจกรรมบางอย่างอาจไม่ครอบคลุมบ้าง สัปดาห์ที่ 5 
ผู้วิจัยเข้าพบกลุ่มตัวอย่างที่บ้านทีละ 1 ครอบครัว ประเมินความสามารถของครอบครัวในการส่งเสริมการดูแล
ตนเองของหญิงตั้งครรภ์ที่บ้าน (post-test) ประเมินพฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเองของหญิงตั้งครรภ์ที่บา้น 
(post-test) 

การวิเคราะห์ข้อมูล  
1. วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลโดยใช้สถิติจำนวน ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
2. วิเคราะห์เปรียบเทียบคะแนนความสามารถของครอบครัวในการส่งเสริมการดูแลตนเองของหญิง

ตั้งครรภ์ และพฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเองของหญิงตั้งครรภ์  โดยใช้สถิติ Paired t-test เนื่องจากการ
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กระจายของข้อมูล (Normality Testing) มีค่าความเบ้ (Skewness)และความโด่ง (Kurtosis) ของข้อมูลทั้ง 2 
ชุด อยู่ระหว่าง -2 ถึง 2 แสดงว่ามีการแจกแจงเป็นโค้งปกติ (Tabachnick & Fidell, 2007) 

 

จริยธรรมการวิจัย 
การวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยนำโครงร่างวิจัยผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมของโรงพยาบาล

สตูล เลขที่ ET0005/66 ได้รับอนุมัติวันที่ 13 กรกฎาคม 2566 และผู้วิจัยแนะนำตัวกับกลุ่มตัวอย่าง ชี้แจง 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย ประโยชน์โดยตรงที่อาสาสมัครจะได้รับจากการเข้าร่วมโครงการวิจัยในครั ้งนี้ 
ขั ้นตอนการปฏิบัติตัว ตลอดจนการรับรองจากผู้วิจัยที่จะเก็บรักษาข้อมูลในการตอบแบบสอบถามไว้เป็น
ความลับ และไม่ระบุชื่อหรือข้อมูลส่วนตัวเป็นรายบุคคลต่อสาธารณชน โดยผลการวิจัยจะนำเสนอในลักษณะ
ภาพรวมที่เป็นการสรุปผลการวิจัยเพื่อประโยชน์ทางวิชาการเท่านั้น  

 

ผลการวิจัย   
1. พัฒนารูปแบบการจัดการของครอบครัวในการส่งเสริมการดูแลตนเองของหญิงตั้งครรภ์ที่บ้าน 

ประกอบด้วย 2 ลักษณะ ดังนี้ 
1.1 การดูแลโดยการมีส่วนร่วมของครอบครัว ใช้คู่มือสำหรับครอบครัว ซึ่งมีเนื้อหาประกอบด้วย  

1) เพราะอะไรครอบครัวควรช่วยดูแลหญิงตั้งครรภ์ สาระหลักเกี่ยวกับบทบาทของสมาชิกใน
ครอบครัวมีหน้าที่ช่วยเหลือ ดูแลกันและกัน ดูแลใส่ใจในสุขภาพของบุคคลในครอบครัว  คอยเป็นกำลังใจ
สนับสนุน และความจำเป็นของครอบครัวในการดูแลหญิงตั้งครรภ์ 

2) ความสามารถของครอบครัวในการดูแลหญิงตั้งครรภ์ 5 ด้าน ดังนี้  
2.1) ด้านความรับผิดชอบต่อสุขภาพ เป็นการจัดการของครอบครัว ในการวางแผนการลง

มือปฏิบัติ และการประเมินผล เพ่ือสนับสนุนให้หญิงตั้งครรภ์ มีพฤติกรรมที่เกี่ยวข้องกับการดูแลสุขภาพตนเอง 
รวมไปถึงความสนใจที่จะศึกษาหาความรู้เกี่ยวกับการปฏิบัติพฤติกรรมที่ถูกต้องจากแหล่งต่าง  ๆ เช่น วารสาร 
ฟังวิทยุ แผ่นพับ รายการโทรทัศน์ เป็นต้น และสังเกตอาการเปลี่ยนแปลงต่าง ๆ 

2.2) ด้านโภชนาการ เป็นการจัดการของครอบครัว ในการวางแผน การลงมือปฏิบัติ และ
การประเมินผล เพื่อสนับสนุนให้หญิงตั้งครรภ์เลือกรับประทานระหว่างตั้งครรภ์ เป็นอาหารที่เหมาะสมและ
เพียงพอกับความต้องการของหญิงตั้งครรภ์และทารก 

2.3) ด้านกิจกรรมประจำวัน เป็นการจัดการของครอบครัว ในการวางแผน การลงมือ
ปฏิบัติ และการประเมินผล เพื่อสนับสนุนให้หญิงตั้งครรภ์เข้าใจถึงความสำคัญของการทำกิจกรรมประจำวัน 
และกระตุ้นให้หญิงตั้งครรภ์ปฏิบัติ เช่น การออกกำลังกาย การพักผ่อน การขับถ่าย ที่เหมาะสม 

2.4) ด้านการจัดการกับความเครียด เป็นการจัดการของครอบครัว ในการวางแผน การลง
มือปฏิบัติ และการประเมินผล เพื่อสนับสนุนให้หญิงตั้งครรภ์ปฏิบัติกิจกรรมเพื่อผ่อนคลายความเครียดต่าง ๆ 
ที่เกิดขึ้นรวมทั้งมีการแสดงออกทางพฤติกรรมที่เหมาะสม การจัดการกับความเครียดเป็นความสามารถของ
หญิงตั้งครรภ์ในการจัดการกับความเครียดเบื้องต้น โดยมีกลวิธีต่าง ๆ ในการทำให้ภาวะเครียดลดน้อยลง 
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2.5) ด้านการมีปฏิสัมพันธ์ระหว่างบุคคลเป็นการจัดการของครอบครัว ในการวางแผน 
การลงมือปฏิบัติ และการประเมินผลเพื่อสนับสนุนให้หญิงตั้งครรภ์ปฏิบัติพฤติกรรมที่เกี่ยวกับการคบค้า
สมาคมกับผู้อื่น ทำให้เกิดประโยชน์ในแง่ของการได้รับสนับสนุนในด้านต่าง ๆ เช่น การได้รับข้อมูลข่าวสาร 
ช่วยลดความตึงเครียด หรือช่วยในการแก้ไขปัญหาต่าง ๆ ได้ 

3) รายชื่อและเบอร์โทรศัพท์ของหมอครอบครัวที่ให้คำปรึกษาและดูแลหญิงตั้งครรภ์ในแต่ละ
ชุมชนของตำบลพิมาน รวม 20 ชุมชน 

   1.2 กรณีพบปัญหาขอรับคำปรึกษาจากหมอครอบครัวประจำชุมชน (ตามรายชื่อในคู่มือ) หลัง
พัฒนาสามารถเสนอรูปแบบการจัดการของครอบครัวในการส่งเสริมการดูแลตนเองของหญิงตั้งครรภ์ที่บ้าน 
เชิงแผนผัง (Schematic Model) ดังนี้ 

 

ภาพที่ 1   
แสดงรูปแบบการจัดการของครอบครัวในการส่งเสริมการดูแลตนเองของหญิงตั้งครรภ์ที่บ้าน 
 
 
 
 
  

 

 

 

     

มีการดำเนินการในแต่ละขั้นตอนดังนี้ 
1) เตรียมความพร้อมของครอบครัว โดยให้ครอบครัวศึกษาจากคู่มือสำหรับครอบครัวในการ

ดูแล หญิงตั้งครรภ์ที่บ้าน เกี่ยวกับพฤติกรรมการดูแลตนเองที่จำเป็นสำหรับหญิงตั้งครรภ์ มี 5 ด้าน ได้แก่     
1) ด้านความรับผิดชอบต่อสุขภาพ 2) ด้านโภชนาการ 3) ด้านกิจกรรมประจำวัน 4) ด้านการจัดการกับ
ความเครียด และ 5) ด้านการมีปฏิสัมพันธ์ระหว่างบุคคล  

2) ให้ครอบครัวจัดการ การวางแผน การลงมือปฏิบัติ และการประเมินผลการดูแลตนเองที่
จำเป็นสำหรับหญิงตั้งครรภ์ทั้ง 5 ด้าน ในแต่ละกิจกรรมตามตัวอย่างในคู่มือ เช่น ด้านความรับผิดชอบต่อ
สุขภาพ ครอบครัวร่วมกันคิดแนวทางหรือวิธีการช่วยให้หญิงตั้งครรภ์เข้าใจความจำเป็นในการดูแลสุขภาพใน
ด้านต่าง ๆ ขณะตั้งครรภ์ ครอบครัวช่วยกันหาข้อมูลที่จำเป็นในการดูแลสุขภาพขณะตั้งครรภ์ เช่น หาหนังสือ 
ข้อมูลอินเตอร์เน็ต มาให้หญิงตั้งครรภ์อ่าน ครอบครัวควรสนับสนุนให้หญิงตั้งครรภ์มาฝากครรภ์เร็วที่สุด และ
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พบแพทย์ตามนัด โดยอาจช่วยเตือนวันนัด พาไปรับการฝากครรภ์ ครอบครัวควรช่วยให้หญิงตั้งครรภ์ปรับแบบ 
แผนการดำเนินชีวิต เช่น ในเรื่องการแต่งกาย การรักษาความสะอาดร่างกาย ช่องปากและฟัน การเดินทางไกล 
การมีเพศสัมพันธ์ สวมรองเท้าส้นเตี้ย ป้องกันการหกล้ม อุบัติเหตุต่าง ๆ หลีกเลี่ยงสารเคมี ไม่ใช้ยาเองเมื่อมี
อาการเจ็บป่วย ครอบครัวควรกระตุ้นให้หญิงตั้งครรภ์ สังเกตอาการผิดปกติที่อาจเกิดขึ้น ครอบครั วควร
สอบถามหญิงตั้งครรภ์ เกี่ยวกับความรู้ในการดูแลสุขภาพ และสอบถามปัญหาอุปสรรคในการปฏิบัติ และช่วย
แก้ปัญหาปรับเปลี่ยนให้เหมาะสม 

3) กรณีพบปัญหาขอรับคำปรึกษาจากหมอครอบครัวประจำชุมชน  ตามรายชื ่อและเบอร์
โทรศัพท ์

2. ผลลัพธ์ของรูปแบบการจัดการของครอบครัวในการส่งเสริมการดูแลตนเองของหญิงตั้งครรภ์ที่บ้าน 
พบว่า ภายหลังจากการได้รับการพัฒนารูปแบบการจัดการของครอบครัวในการส่งเสริมการดูแลตนเองของ
หญิงตั้งครรภ์ที่บ้าน กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนความสามารถของครอบครัวสูงกว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติที่ระดับ .05 (ก่อนการทดลอง M = 5.46, SD= 0.67; หลังการทดลอง M = 6.25, SD = 0.23) และ
คะแนนของพฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเองของหญิงตั้งครรภ์สูงกว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ
ที่ระดับ .05 (ก่อนการทดลอง M = 4.08, SD = 0.33; หลังการทดลอง M = 4.66, SD = 0.17) (ตารางท่ี 1) 

 

ตารางท่ี 1  
การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความแตกต่างของคะแนนความสามารถของครอบครัวในการส่งเสริมการดูแลตนเอง
ของหญิงตั้งครรภ์ และคะแนนพฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเองของหญิงตั้งครรภ์ ก่อนและหลังใช้รูปแบบ โดย
ใช้สถิติ Paired t-test (n=30) 
 

การทดสอบ n M SD t df p-value 
ความสามารถของครอบครัว       

ก่อน 30 5.46 0.67 8.74 29 .000 
หลัง 30 6.25 0.23    

พฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเองของหญิงตัง้ครรภ์       
ก่อน 30 4.08 0.33 11.17 29 .000 
หลัง 30 4.66 0.17    

 

p-value <.05 
 

อภิปรายผล  
จากผลการวิจัย สรุปได้ว่า รูปแบบการจัดการของครอบครัวในการส่งเสริมการดูแลตนเองของหญิง

ตั้งครรภ์ที่บ้าน ประกอบด้วย 2 ลักษณะ คือ 1 ) การดูแลโดยการมีส่วนร่วมของครอบครัว ใช้คู่มือสำหรับ
ครอบครัวในการดูแลหญิงตั้งครรภ์ที่บ้าน 5 ด้าน 2) กรณีพบปัญหาขอรับคำปรึกษาจากหมอครอบครัวประจำ
ชุมชน รูปแบบที่ได้เกิดจากการเก็บรวบรวมข้อมูลในสถานการณ์จริงของหญิงตั ้งครรภ์และครอบครัว 
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สอดคล้องกับการศึกษาของ พัฒนา พรหมณี และคณะ (2560) ที่สรุปว่ารูปแบบเป็นแบบจำลองอย่างง่ายของ
ปรากฏการณ์ ที่ผ่านการศึกษาและพัฒนาขึ้นเป็นการแสดงโครงสร้างทางความคิ ดหรือองค์ประกอบ และ
ความสัมพันธ์ขององค์ประกอบ เพ่ือให้เกิดความรู้ เข้าใจได้ง่าย สามารถวัด ตรวจสอบ และเปรียบเทียบความรู้
ความเข้าใจได ้สามารถพิสูจน์และทดสอบได้เชิงประจักษ์    

สำหรับผลลัพธ์ของรูปแบบ จะเห็นได้ว่าเป็นไปตามความต้องการของกลุ่มตัวอย่างคือ หญิงตั้งครรภ์
และครอบครัว หญิงตั้งครรภที่ต้องการความรัก การดูแลเอาใจใส่ทั้งทางด้านร่างกายและจิตใจจากคนใน
ครอบครัว และคาดหวังให้บุคลากรทางการแพทย์ เยี ่ยมดูแลให้คำแนะนำเมื่อพบปัญหาระหว่างตั้งครรภ์       
หญิงตั้งครรภ์มีพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพที่เหมาะสมในระยะตั้งครรภ์ โดยเอาใจใส่ต่อสุขภาพและมีความ
รับผิดชอบต่อสุขภาพของตนเอง มีการค้นหาข้อมูลเกี่ยวกับการส่งเสริมภาวะสุขภาพในระยะตั้งครรภ์ และ
สอบถามข้อมูลเกี่ยวกับการตั้งครรภ์ ปฏิบัติกิจกรรมที่มีการเคลื่อนไหวของร่างกาย  ในการบริหารร่างกายเพ่ือ
สุขภาพที ่ดีในระยะตั ้งครรภ์ ปฏิบัติกิจกรรมเกี ่ยวกับพฤติกรรมการรับประทานอาหาร และการเลือก
รับประทานอาหารให้เหมาะสมกับการตั้งครรภ์ คงไว้ซึ่งสัมพันธภาพระหว่างบุคคลในครอบครัว ใช้เวลาร่วมกับ
บุคคลใกล้ชิด มีการจัดการกับความเครียด มีพฤติกรรมการดูแลตนเองดีมากขึ้น หลังการทดลองจึงพบว่า
พฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเองของหญิงตั้งครรภ์หลังการทดลองสูงกว่าก่อนทดลองอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(p<.05) อีกทั้งครอบครัวมีส่วนร่วมในการดูแลหญิงตั้งครรภ์ครอบคลุมด้านร่างกายและจิตใจ และส่งเสริมการ
ดูแลตนเองของหญิงตั้งครรภ์ครอบคลุมการดูแลตนเองที่จำเป็น 5 ด้านคือ 1) ด้านความรับผิดชอบต่อสุขภาพ 
2) ด้านโภชนาการ 3) ด้านกิจกรรมประจำวัน 4) ด้านการจัดการกับความเครียด และ 5) ด้านการมีปฏิสัมพันธ์
ระหว่างบุคคล หลังการทดลองพบว่าความสามารถของครอบครัว เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<.05) 
สอดคล้องการศึกษาของ อ้อมใจ พลกายา (2559) ที่พบว่า หญิงตั้งครรภ์วัยรุ่นหลังใช้โปรแกรมดูแลตนเองโดย
ใช้การมีส่วนร่วมของครอบครัว หลังการทดลองมีพฤติกรรมการดูแลตนเองเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่
ระดับ.001 เช่นเดียวกับการศึกษาของ ธนวัฒน์ รุ่งศิริวัฒนกิจ (2561) ที่พบว่าการได้รับแรงสนับสนุนทางสังคม
จากบุคคลในครอบครัวมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเองอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 
.01 ทั้งนี้สอดคล้องกับทฤษฎีการดูแลตนเองของโอเร็ม  (Orem, 1995) ที่กล่าวว่า สัมพันธภาพในครอบครัว
เป็นปัจจัยหนึ่งที่สำคัญและมีผลต่อการปรับตัวของบุคคล เนื่องจากครอบครัวเป็นสิ่งแวดล้อมที่สำคัญในการ
ช่วยเสริมสร้างและสนับสนุนให้บุคคลมีความสามารถในการปรับตัวเพ่ือเผชิญปัญหา หรือความเครียดต่าง ๆ ที่
ผ่านเข้ามาในชีวิตได้  

ดังนั้น หญิงตั้งครรภ์จึงควรได้รับการดูแลเอาใจใส่และได้รับการสนับสนุนจากครอบครัวเพื ่อให้        
หญิงตั้งครรภ์มีภาวะสุขภาพที่ดีทั้งทางด้านร่างกายและจิตใจ  จะช่วยส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพให้เกิดขึ้น      
(อุไรลักษณ์ อุ่นบุญเรือง และคณะ, 2563) จะเห็นได้ว่าครอบครัวมีความสำคัญสำหรับหญิงตั้งครรภ์ ครอบครัว
ที่มีการปรับตัวดี มีความรัก ความเอาใจใส่ ส่งเสริมการดูแลสุขภาพของสมาชิกในครอบครัวครอบคลุมการ
พึ่งพา จะมีอิทธิพลอย่างมากต่อพัฒนาการของบุคคลทั้งทางร่างกาย และจิตใจ รวมถึงพฤติกรรมต่าง  ๆ ด้วย 
สอดคล้องกับการศึกษาของ นุชรี อิ่มมาก (2552) และรภีพร ประกอบทรัพย์ (2541) ที่พบว่า การสนับสนุน
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ของสมาชิกในครอบครัว เช่น สามี หรือมารดา จะมีอิทธิพลและมีส่วนสนับสนุนการแสดงพฤติกรรมการดูแล
สุขภาพตนเองของหญิงตั้งครรภ์เช่นกัน 

รูปแบบการจัดการของครอบครัวในการส่งเสริมการดูแลตนเองของหญิงตั้งครรภ์ สามารถนำไป
วางแผนพัฒนาบุคลากรให้มีสมรรถนะในการให้คำแนะนำครอบครัวในการดูแลหญิงตั้งครรภ์ โดยพัฒนาเป็น
คู่มือฉบับสมบูรณ์สำหรับครอบครัวในการดูแลหญิงตั้งครรภ์ที่บ้านต่อไป 

 

ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้ 
1. เป็นข้อมูลพ้ืนฐาน สำหรับการวางแผนพัฒนาบุคลากรให้มีความรู้ ความสามารถในการช่วยเหลือ

ให้คำแนะนำแก่ครอบครัวในการดูแลหญิงตั้งครรภ์  
2. จัดทำเป็นคู่มือฉบับสมบูรณ์สำหรับครอบครัวในการดูแลหญิงตั้งครรภ์ที่บ้านเพื่อเผยแพร่ให้กับ

ครอบครัวทีม่ีหญิงตั้งครรภ์ในชุมชน และในคลินิกฝากครรภ์ของหน่วยบริการสาธารณสุข 
 

ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป  
1. ควรมีการศึกษารูปแบบการจัดการของครอบครัวในการดูแลหญิงตั้งครรภ์ที่บ้าน ในรายที่หญิง

ตั้งครรภ์มีโรคเรื้อรัง หรือภาวะเสี่ยงต่าง ๆ เป็นแบบเฉพาะเจาะจง 
2. การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยแบบกึ่งทดลอง โดยใช้กลุ่มเดียววัดก่อนและหลังการทดลอง การวิจัยครั้ง

ต่อไปควรใช้รูปแบบการทดลองแบบสองกลุ่มเปรียบเทียบวัดก่อนและหลังการทดลอง เพื่อการควบคุมตัวแปร
แทรกซ้อนที่อาจเกิดข้ึนได ้
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บทคัดย่อ 
การวิจัยเชิงพรรณนานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาปัญหาการใช้ยาและเปรียบเทียบปัญหาการใช้ยาของผู้ป่วยสูงอายุ

ที่มีโรคเรื้อรัง ที่มารับบริการในคลินิกอายุรกรรม โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช กลุ่มตัวอย่างคือผู้ป่วยสูงอายุที่มีโรคเรื้อรัง 
โดยการสุ่มตัวอย่างอย่างง่ายจำนวน 64 คน เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยคือ แบบสอบถามปัญหาการใช้ยาของผู้สูงอายุที่มีโรค
เรื ้อรัง มีค่าความตรงตามเนื้อหาเท่ากับ 0.90 หาค่าความเที่ยงของเครื่องมือวิจัยโดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์แอลฟ่าของ      
ครอนบาค เท่ากับ 0.83 วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคล โดยการแจกแจงความถี่ ร้อยละ เปรียบเทียบปัญหาการใช้ยาจำแนก
ตามสถานภาพสมรส ชนิดยาที่ใช้ และจำนวนโรค โดยใช้ t-test และจำแนกตามอายุโดยใช้สถิติ f-test  

ผลการวิจัย พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่อายุ 60-69 ปี ร้อยละ 59.38 ระดับการศึกษาปริญญาตรี ร้อยละ 35.94 
ไม่ได้ประกอบอาชีพ ร้อยละ 48.40 สถานภาพสมรสคู่ ร้อยละ 79.70 จำนวนชนิดยาที่ใช้มากกว่า 5 ชนิด ร้อยละ 34.40 
ปัญหาการใช้ยาที่พบเป็นประจำ เมื่อมาพบแพทย์ตามนัด ลืมนำยาที่ใช้ประจำที่เหลืออยู่ติดตัวมาด้วย  ร้อยละ 48.40        
การลืมรับประทานยาร้อยละ 25.00 เมื่อลืมรับประทานยา จะรีบรับประทานทันทีที่นึกได้ ร้อยละ 25.00 พบปัญหา
บางครั้งคือลืมรับประทานยาบางมื้อ ร้อยละ 57.80 รู้สึกเบื่อหน่ายที่ต้องรับประทานยา 28 คน ร้อยละ  43.80 พบปัญหา
น้อยมาก คือ รับประทานยาผิดขนาด ร้อยละ 96.90 และเพิ่มขนาดยารักษาประจำตัวบางอย่างเองเพื่อให้การรักษาได้      
ผลเร็ว ร้อยละ 96.90 เปรียบเทียบโดยจำแนกตามอายุพบว่าผู้สูงอายุที่อายุ 80 ปีขึ้นไป มีปัญหาการใช้ยามากกว่าอายุ  
60-69 ปี และ 70-79 ปี (f=3.13, p<0.05) ผู้ที่อยู่ลำพังมีปัญหาการใช้ยามากกว่าผู้ที่อยู่กับคู่สมรส (t=2.19, p<0.05)        
ผู้ที่มีโรค 2 โรคขึ้นไปมีปัญหาการใช้ยามากกว่าผู้สูงอายุที่มีโรค 1-2 โรค (t=1.56, p<0.05) และผู้ที่ใช้ยา 2 ชนิดขึ้นไป    
มีปัญหาการใช้ยามากกว่าผู้ที่ใช้ยา 1-2 ชนิด (t=1.42, p<0.05)   

ข้อเสนอแนะ ผู้สูงอายุที่อายุ 80 ปีขึ้นไป อาศัยอยู่ตามลำพัง มีโรค 2 โรคขึ้นไป และใช้ยา 2 ชนิดขึ้นไปควรมี
ผู้ดูแลโดยการมีส่วนร่วมในการบริหารจัดการยาอย่างใกล้ชิด ร่วมกับการเยี่ยมบ้านและการกำกับติดตามการใช้ยา 

 

คำสำคัญ: ปัญหาการใช้ยา  ผู้ป่วยสูงอายุ  โรคเร้ือรัง    
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Problems in Medication Use among Older Patients with Chronic Illness Received 
Treatment at Internal Medicine Clinic, Bhumibol Adulyadej Hospital 

Watcharaporn Paorohit, PhD.*                                                                                                  
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Abstract 

This descriptive research design aims to study and compare problems in medication use among older 
patients with chronic illnesses receiving treatment at the Internal Medicine Clinic, Bhumibol Adulyadej Hospital. 
The samples were older patients with chronic illnesses. The 64 older patients with chronic illnesses were 
selected by simple random sampling. The research instrument was a questionnaire related to problems in 
medication use for the older patients with chronic illness which comprising personal data and problems in 
medication use. The content validity index (CVI) was verified by three experts equal to 0.90, and reliability was 
examined using Cronbach’s alpha coefficient equal to 0.83. Personal data were analyzed using frequency, 
percentage. Comparison problems in medication use classify by marital status, the use of medication type, the 
number of diseases were used t-test, and classify by age was used f-test. 

 The results showed that 59.38% of most of the samples were 60 to 69 years old, 35.94% earned 
Bachelor’s degree, 48.40% were unemployed, 79.70% were married and 34.40% use at least five medication 
types. The most common problems in medication use were forgot to bring medications left when visiting 
physicians 48.40%, forgot to take medicine 25%, taking medicine suddenly when realized that they forgot 
25.00%. The problems sometimes found were forgot to take medicine some meal 57.80 %, bore with taking 
medicine 43.80%. The problems rarely found were took medicine wrong dosage 96.90%, increased dosage for 
the fast result of treatment 96.90%. Comparison of problems in medication use classified by age found that 
samples who were more than 80 years old had more problem than age 60-69 years old and 70-79 years old  
(f=3.13, p<0.05). Those who stayed alone had more problems than married (t=2.19, p<0.05), Those who had 
multiple diseases had more problems than those who had 1-2 diseases (t=1.56, p<0.05). Those who used 
medication more than 2 types had more problems than those who used less (t=1.42, p<0.05).  
            Suggestions: Older patients who were more than 80 years old, stayed alone, had multiple diseases, 
and used medication more than 2  types should have caregivers to participate in medication administration 
closely and provide home visits in conjunction with monitoring of medication use.    
Keywords: Medication use problems, Elderly patient, Chronic illness    
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บทนำ   
           จากสถานการณ์ประชากรผู้สูงอายุอาเซียน พบว่าสัดส่วนผู้มีอายุมากกว่า 60 ปีขึ้นไป ในปี พ.ศ. 2563 
ประเทศอาเซียนมีจำนวนประชากรรวมทั้งหมด 664 ล้านคน มีผู้สูงอายุ 60 ปีขึ้นไปจำนวน 73 ล้านคน คิดเป็น
ร้อยละ11 และมีผู้สูงอายุวัยปลาย 80 ปีขึ้นไป 7.6 ล้านคน หรือคิดเป็นอัตราผู้สูงอายุวัยปลายร้อยละ 1.1 ประเทศ
ที่ผู้สูงอายุมากที่สุด 3 อันดับแรก ได้แก่ สิงคโปร์ ไทย และเวียดนาม ร้อยละ 20.9, 18.1 และ 12.3 ตามลำดับ 
(มูลนิธิสถาบันวิจัยและพัฒนาผู้สูงอายุไทย, 2563) สำหรับประเทศไทย ในปี พ.ศ. 2565 มีผู้สูงอายุ 12,698,362 
คน คิดเป็นร้อยละ 19.21 ของประชากรทั้งหมด เพิ่มขึ้นจากปี พ.ศ. 2564 ร้อยละ 0.5 เป็น “ผู้สูงอายุวัยต้น”       
ช่วงอายุ 60-69 ปี ร้อยละ 56.07 คน ช่วงอายุ 70-79 ปี ร้อยละ 29.48 และช่วงอายุ 80 ปีขึ้นไป ร้อยละ 14.45 
(กรมสว ัสด ิการผ ู ้ส ูงอายุ , 2565) และจำนวนผู้ส ูงอาย ุม ีแนวโน้มเพิ ่มข ึ ้นอย ่างต่อเนื ่อง ส ิ ่งท ี ่ตามมาคือ                 
การเปลี่ยนแปลงของร่างกายในทางเสื่อม ทำให้เกิดปัญหาสุขภาพ และโรคมีความรุนแรงมากกว่าวัยผู้ใหญ่ 
   การเจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรังหลายโรค (Multimorbidity) พบได้บ่อยโดยเฉพาะในกลุ่มผู้สูงอายุ ซึ่งเป็นวัย
ที่มีโอกาสเกิดโรคเรื้อรังได้มากกว่าวัยอ่ืนถึง 4 เท่า และพบว่า 1 ใน 3 ของผู้สูงอายุมีโรคประจำตัวเรื้อรังหลายโรค 
สำหรับประเทศไทยมีผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในปี พ.ศ. 2565 จำนวน 6.8 ล้านคน เพิ่มขึ้นจากปี พ.ศ.  2564 
จำนวน 2 แสนคน และผู้ป่วยโรคเบาหวานในปี พ.ศ. 2565 จำนวน 3.3 ล้านคน เพ่ิมข้ึนจากปี พ.ศ. 2564 จำนวน 
1.5 แสนคน (กรมควบคุมโรค, 2565) โรคประจำตัวของผู้สูงอายุที่พบบ่อยคือ ความดันโลหิตสูง เบาหวาน หัวใจ 
และข้อเสื่อม ตามลำดับ ทำให้ต้องได้รับยาหลายชนิดเพื่อการรักษา (เพชรรัตน์ บัวเอี่ยม และคณะ, 2561) การใช้
ยาหลายชนิดเพื่อการรักษาอย่างต่อเนื่องทำให้เกิดอันตรกิริยาระหว่างยา ซึ่งนำไปสู่อาการไม่พึงประสงค์ (Mira, 
2019; เอมอร ส่วยสม, 2563) การศึกษาที่ผ่านมาพบว่าการใช้ยา จำนวนชนิดของยาหลายชนิดนำไปสู่ปัญหาการ
ใช้ยาอย่างมาก เนื่องจากการบริหารยาจะมีความซับซ้อนเพ่ิมข้ึน (ศิรสา เรืองฤทธิ์ชาญกุล, 2561) ปัญหาการใช้ยา
ในผู้สูงอายุที่พบบ่อยคือการรับประทานยาเกินขนาด ลืมรับประทานยา และรับประทานยาสมุนไพรที่ไม่มีเอกสาร
กำกับยาเสี่ยงต่อการได้รับสารเสตียรอยด์ รวมทั้งอาจเกิดกลุ่มอาการผู้สูงอายุ เช่น ความจำบกพร่อง ภาวะสับสน
เฉียบพลัน กลั้นปัสสาวะและอุจจาระไม่ได้ (Stegemann et al., 2012) และการศึกษาของฉันทนา นาคฉัตรีย์ 
และคณะ (2564) ยังพบปัญหาการใช้ยาในผู้สูงอายุคือ วิธีการใช้ยาไม่เป็นไปตามคำสั่งของแพทย์ เช่น การรวบ      
มื้อยา การใช้ยาไม่สม่ำเสมอ การปรับเพ่ิมหรือลดยาเอง พฤติกรรมการใช้ยาด้วยตนเองอย่างไม่ปลอดภัยทั้งการ       
ซื้อยาใช้เองและการใช้ยาทางเลือกโดยขาดความรู้ การเลือกสถานบริการที่รับยาและการเก็บรักษายา 
          จากสถิติตั้งแต่ปี พ.ศ. 2562- 2564 มีผู้สูงอายุที่ป่วยด้วยโรคเรื้อรัง ที่มารับบริการห้องตรวจผู้ป่วยนอก
อายุรกรรม โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช ในเวลาราชการโดยเฉลี่ยประมาณมากกว่า 12,000 ครั้งต่อปี และในปี 
พ.ศ. 2565 ในช่วงระยะเวลา 3 เดือนแรก (มกราคม-มีนาคม) มีผู้สูงอายุที่ป่วยด้วยโรคเรื้อรังประมาณ 3,976 ราย 
ส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยสูงอายุโรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคหัวใจ ในจำนวนนี้พบว่าผู้ป่วยสูงอายุมีโรคร่วม
มากกว่า 2 โรคโดยเฉลี่ย 3,623 ราย และจำนวนผู้ป่วยสูงอายุที่มีโรคเรื้อรังมีแนวโน้มเพ่ิมจำนวนสูงขึ้น ทั้งนี้ในกลุ่ม
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ผู้ป่วยดังกล่าวได้มีการศึกษาพฤติกรรมการใช้ยา 3 ด้านคือ 1) พฤติกรรมการปฏิบัติเพื่อป้องกันการเกิดอันตราย
จากการใช้ยา 2) การจัดการอาการข้างเคียง และ 3) พฤติกรรมการเก็บรักษายา ผลการศึกษาพบว่าทุกด้านมีระดับ
เหมาะสมมาก (วัชราภรณ์ เปาโรหิตย์ และคณะ, 2564) จากการศึกษาข้อมูลเบื้องต้นเกี่ยวกับปัญหาการใช้ยาของ
ผู้ป่วยสูงอายุที่มารับบริการห้องตรวจผู ้ป่วยนอกอายุรกรรมในระหว่างรอรับบริการโดยการสอบถาม พบว่า      
ส่วนใหญ่ให้ข้อมูลว่าได้รับยามากกว่า 5 ชนิด เนื่องจากมียาหลายชนิดที่ต้องรับประทานในเวลาที่ต่างกัน บางครั้ง
จึงลืมรับประทานยาบางมื้อ บางครั้งเมื่อนึกได้จึงรีบรับประทานยา บางครั้งรู้สึกมึนศีรษะเพราะคิดว่าเกิดจากยาที่
ได้รับจึงหยุดยาไว้ก่อนแล้วจึงบอกให้แพทย์ทราบเมื่อมาตรวจตามนัด แต่เนื่องจากการศึกษาที่ผ่านมาในผู้สูงอายุที่
ป่วยด้วยโรคเรื้อรัง ที่มารับบริการห้องตรวจผู้ป่วยนอกอายุรกรรม โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช มุ่งศึกษาประเด็น
พฤติกรรมการใช้ยา ซึ่งยังต้องการศึกษาปัญหาการใช้ยา เนื่องจากปัญหาการใช้ยาที่เกิดขึ้นอาจส่งผลกระทบต่อตัว
ผู้ป่วยจากการได้รับยา ทำให้ได้รับยาไม่เป็นไปตามแผนการรักษา และส่งผลต่อการรักษาไม่ได้ผล ซึ่งอาจเกิด
อันตรายจากยา และมีผลกระทบต่อคุณภาพชีวิต การศึกษานีส้ามารถใช้เป็นแนวทางที่ช่วยป้องกันปัญหาการใช้ยา
ที่มีโอกาสเกิดขึ้นและทำให้ผู้ป่วยสูงอายุได้รับยาตามแผนการรักษา อันจะส่งผลดีต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยสูงอาย ุ    
 

วัตถุประสงค์  
  1. ศึกษาปัญหาการใช้ยาของผู้ป่วยสูงอายุที่มีโรคเรื้อรังที่มารับบริการในคลินิกอายุรกรรม โรงพยาบาล 
ภูมิพลอดุลยเดช 
  2. เปรียบเทียบปัญหาการใช้ยาของผู ้ป่วยสูงอายุที ่มีโรคเรื ้อรังที ่มารับบริการในคลินิกอายุรกรรม 
โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช จำแนกตามอายุ สถานภาพสมรส จำนวนโรคและชนิดของยา 
 

กรอบแนวคิด  
  จากการศึกษาแนวปฏิบัติเพื่อส่งเสริมให้เกิดความปลอดภัยในการใช้ยาในผู้สูงอายุสำหรับพยาบาล         
โดยหลักการเบื ้องต้นในการบริหารยาให้เกิดความถูกต้องปลอดภัยแก่ผู ้สูงอายุ พยาบาลควร ตระหนักถึง
กระบวนการเปลี่ยนแปลงของร่างกายในวัยสูงอายุ  การบริหารยาและโอกาสความผิดพลาด และการมีคนใน
ครอบครัวดูแลใกล้ชิด (จิริยา อินทนา และคณะ, 2564) จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าผู ้สูงอายุม ีการ
เปลี่ยนแปลงของร่างกายคือเมื่อมีอายุมากขึ้น จะพบการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาตามกระบวนการความชรา  
มากขึ้น การรับรู้ที่เสื่อมถอยเพิ่มขึ้นตามอายุ ยิ่งอายุมากขึ้นความเสื่อมของร่างกายยิ่งเพิ่มขึ้น และพบปัญหาด้าน
สายตาและความจำที่เสื่อมถอยลงตามอายุที่เพ่ิมข้ึนด้วย ในช่วงอายุ 80 ปี ซึ่งเป็นวัยผู้สูงอายุตอนปลาย ระบบการ
ไหลเวียนเลือดลดลงประมาณร้อยละ 25 (Smeltzer & Bare, 2004) การไหลเวียนเลือดลดลงทำให้อวัยวะ           
ทำหน้าที่เสื่อมถอยลง และเมื่ออายุมากขึ้นผู้สูงอายุมักมีการเจ็บป่วยร่วมด้วยโรคเรื้อรังหลายโรค ทำให้มีโอ กาส
รักษากับแพทย์เฉพาะโรคหลายคน และได้รับยาหลายชนิด จำนวนยาที่ใช้มากขึ้น ยิ่งมีความเสี่ยงที่จะใช้ยาผิด     
ได้มาก หลงลืม และการใช้ยาหลายขนาน ทำให้เกิดปัญหาการใช้ยามากกว่าผู้สุงอายุที่มีโรคน้อยกว่าและใช้ยาน้อย
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ชนิดกว่า (จิริยา อินทนา และคณะ, 2564; ชื่นจิตร กองแก้ว และคณะ, 2557; ปวิช พากฏิพัทธ์ และสุณี เลิศสิน
อุดม, 2563) และจากการศึกษาพบว่าสถานภาพสมรส คือการอยู่กับคู่สมรส คู่สมรสคอยช่วยดูแลอย่างใกล้ชิดทำ
ให้การใช้ยาของผู้สูงอายุที่มีโรคเรื้อรังพบปัญหาน้อยกว่าผู้ที่อยู่ตามลำพัง เพราะการอยู่ลำพังโดยขาดคนคอยเตือน
ทำให้เกิดปัญหาการใช้ยา เช่น การหลงลืมรับประทานยา การรับประทานยามากหรือน้อยกว่าแผนการรักษา 
(ชมพูนุท พัฒนจักร, 2562) ผู้วิจัยจึงใช้กรอบแนวคิดการวิจัยดังนี้    
 

ภาพ 1 
กรอบแนวคิดการวิจัย 
  
 
 
 
 
 
วิธีการดำเนินการวิจัย 

การศึกษาปัญหาการใช้ยาของผู้ป่วยสูงอายุที่มีโรคเรื้อรังที่มารับบริการในคลินิกอายุรกรรม โรงพยาบาล
ภูมิพลอดุลยเดชนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา (descriptive research)   

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากรคือ ผู้ป่วยสูงอายุที่มีโรคเรื้อรงั ที่มารับบริการในคลินิกอายุรกรรม โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช 

ประมาณ 3,976 คน  
กลุ่มตัวอย่าง คือผู้ป่วยสูงอายุที ่มีโรคเรื ้อรังที ่มารับบริการในคลินิกอายุรกรรม โรงพยาบาลภูมิพล -      

อดุลยเดช โดยการคัดเลือกจากผู้ที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่กำหนด แล้วทำการสุ่มตัวอย่างแบบความน่าจะเป็นโดย
วิธีการสุ่มตัวอย่างอย่างง่าย ด้วยการจับฉลากจากหมายเลขลำดับที่รอเข้ารับการตรวจรักษาจากแพทย์   

เกณฑ์การคัดเลือกเข้าคือ  
1. ผู้ป่วยสูงอายทุี่มโีรคเรื้อรังอย่างน้อย 1 โรค ได้แก่ โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง และโรคหัวใจที่ได้รับ

การวินิจฉัยจากอายุรแพทย์ 
2. มีอายุ 60 ปีขึ้นไป 
3. ได้รับการรักษาด้วยยากินหรือยาฉีดไม่น้อยกว่า 3 เดือน 
4. อ่านออก เขียนได้ 
5. ยินดีและให้ความร่วมมือในการตอบแบบสอบถาม   
 

อายุ 

สถานภาพสมรส 

จำนวนโรค 

ชนิดของยาที่ใช้  

ปัญหาการใช้ยา 
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เกณฑ์การคัดเลือกออกคือ 
1. มีโรคแทรกซ้อนหรือโรคเรื้อรังอ่ืนๆที่รุนแรง เช่น ตามัวมากจนมองไม่เห็น อัมพาต 
2. ไม่สามารถสื่อสารกับผู้วิจัยได้ 
กำหนดขนาดตัวอย่าง คำนวณโดยใช้ independent t-test เนื่องจากเป็นการวิจัยทางการพยาบาล และ

มีงานวิจัยของ วาสนา นัยพัฒน์ (2553) ที่ทำวิจัยเชิงเปรียบเทียบคล้ายกัน จึงกำหนด Effect Size = 0.50, Power 

(1- β error prob) = 0.80 และค่าแอลฟ่า (α) = 0.05 ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่าง 64 คน วิธีการเก็บข้อมูลโดยทำการ
ตรวจสอบผู้ที่มีคุณสมบัติตรงตามเกณฑ์การคัดเลือกเข้าแล้วทำสุ่มตัวอย่างอย่างง่าย (simple random sampling) 
โดยการจับฉลาก ดำเนินการเก็บข้อมูลระหว่างเดือนเมษายน- มิถุนายน พ.ศ. 2565    

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย   
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยประกอบด้วย  
ตอนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ อายุ ระดับการศึกษา สถานภาพสมรส จำนวนโรค จำนวนและชนิดยาที่

ใช้ และปัญหาการใช้ยา                                                                                           
ตอนที่ 2 แบบสอบถามปัญหาการใช้ยาในผู้สูงอายุที่มีโรคเรื้อรัง ผู้วิจัยสร้างขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรม

ที่เกี่ยวข้องกับการใช้ยาในผู้สูงอายุที่มีโรคเรื้อรัง และปัญหาการใช้ยา จำนวน 24 ข้อ แต่ละข้อให้คะแนนเต็ม       
4 คะแนน เป็นคำถามเชิงบวกทุกข้อ คะแนนเต็มรวม 96 คะแนน กำหนดระดับการแปลผลคะแนนปัญหาการใช้ยา
ในผ ู ้ส ู งอาย ุ  3 ระด ับ ตามแนวค ิดของ เบสท์  (Best, 1981) คะแนน 1 - 32 มีป ัญหาการใช ้ยาน ้อย                                                                                          
คะแนน 33 - 64 มีปัญหาการใช้ยาปานกลาง คะแนน 65 - 96 มปีัญหาการใช้ยามาก                                                                                                                                                                            
   การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือวิจัย 

 แบบสอบถามปัญหาการใช้ยาในผู้สูงอายุที่มีโรคเรื้อรัง ได้นำมาหาค่าความตรงตามเนื้อหา CVI (Content 
Valid Index) จากผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่านได้แก่ 1) เภสัชกรประจำโรงพยาบาลที่ทำหน้าที่ติดตามการใช้ยาที่มารับ
บริการที่โรงพยาบาล 2) พยาบาลแผนกอายุรกรรมผู้ป่วยนอก และ 3) พยาบาลประจำหอผู้ป่วยอายุรกรรม ได้ค่า 
CVI = 0.90 หาค่าความเที่ยงของเครื่องมือวิจัยโดยนำไปทดลองใช้กับกลุ่มที่มีลักษณะคล้ายคลึงกันกับกลุ่มตัวอย่าง 
ได้แก่ ผู ้สูงอายุที ่มีโรคเรื ้อรังที ่มารับบริการในคลินิกอายุรกรรม (คลินิกนอกเวลา) จำนวน 30 คน ใช้สูตร
สัมประสิทธิ์แอลฟ่าของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) ไดค้่าความเท่ียงเท่ากับ 0.83 

 

การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง  
ผู้วิจัยเสนอโครงการวิจัย เพ่ือขอรับการพิจารณาต่อคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคนของโรงพยาบาล

ภูมิพลอดุลยเดช ได้รับอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช            
กรมแพทย์ทหารอากาศ เอกสารรับรองโครงการวิจัย IRB เลขที่ 15/65 อนุมัติ ณ วันที่ 10 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2565 
จึงขออนุญาตการเก็บข้อมูลต่อผู้อำนวยการโรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช และในกรณีที่เกิดเหตุไม่พึงประสงค์
ระหว่างการตอบแบบสอบถาม อาจทำให้ผู้เข้าร่วมวิจัยรู้สึกเครียดหรืออึดอัดใจ ผู้เข้าร่วมวิจัยสามารถหยุดพักหรือ



ราชาวดีสาร วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สุรินทร์ ปีท่ี 13 ฉบับท่ี 2 (กรกฎาคม - ธันวาคม 2566)  หน้า 54 
 

ยุติการเข้าร่วมวิจัยได้โดยไม่มีผลต่อการรักษา การเก็บรวบรวมข้อมูลการวิจัย โดยการใช้แบบสอบถามให้ผู้เข้าร่วม
วิจัยที่อ่านออกเขียนได้ตอบคำถามด้วยตัวเองเท่านั้น ซึ่งไม่ส่งผลกระทบต่อแผนการรักษา ข้อมูลจะถูกเก็บเป็น
ความลับ ข้อมูลที่ได้จะถูกบันทึกในแบบบันทึกโดยใช้รหัส แทนการระบุชื่อ และนามสกุล หรือข้อความที่ทำให้ไม่
สามารถเข้าถึงตัวผู้เข้าร่วมโครงการวิจัย การนำข้อมูลไปเผยแพร่ทำในภาพรวมโดยไม่ระบุบุคคล 

 

การเก็บรวบรวมข้อมูล        
1) ผู้วิจัยเข้าพบกับพยาบาลประจำห้องตรวจ เพื่อชี้แจงวัตถุประสงค์การวิจัย และขอความร่วมมือในการ

เก็บรวบรวมข้อมูล วันจันทร์ถึงวันศุกร์ เวลา 08.00 - 15.00 น.  
2) กลุ่มตัวอย่างที่ผ่านเกณฑ์การคัดเลือกเข้าเพื่อการศึกษา ในระหว่างการรอพบแพทย์ จะได้รับการ       

สุ่มตัวอย่างอย่างง่ายโดยการจับฉลากจากหมายเลขลำดับที่รอเข้ารับการตรวจรักษาจากแพทย์        
 3) ผู ้ว ิจัยเข้าแนะนำตัวกับผู้ป่วย เพื ่อสร้างสัมพันธภาพและให้ข้อมูลที ่เกี ่ยวข้องกับการวิจัย ได้แก่ 
วัตถุประสงค์การทำวิจัย ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับจากการวิจัย และให้ข้อมูลแก่ผู้ป่วยว่ามีอิสระในการตัดสินใจที่
จะตอบรับหรือปฏิเสธการเข้าร่วมการวิจัย  
 4) เมื่อกลุ่มตัวอย่างยินดีเข้าร่วมการวิจัย ผู้วิจัยให้กลุ่มตัวอย่างลงนามในหนังสือแสดงเจตนายินยอมเข้า
ร่วมการวิจัย และอธิบายให้กลุ่มตัวอย่างเข้าใจในการตอบแบบสอบถามแต่ละส่วน หากกลุ่ มตัวอย่างมีข้อสงสัย
สามารถสอบถามได้ตลอดการเข้าร่วมการวิจัย  
 

การวิเคราะห์ข้อมูล   
1. การแจกแจงความถี่ (frequency) ร้อยละ (percentage) ของข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ อายุ ระดับ

การศึกษา สถานภาพสมรส จำนวนโรค จำนวนและชนิดยาที่ใช้ และปัญหาการใช้ยา                                                                                           
2. ทดสอบ Normality โดยโคลโมโกรอฟ-สมินอฟ (Kolmogorov–Smirnov) พบค่านัยสำคัญทางสถิติ      

> 0.05 แสดงว่าข้อมูลกระจายปกติจึงใช้สถิติดังนี้ 
               2.1 สถิติ f-test ใช้วิเคราะห์เปรียบเทียบข้อมูลปัญหาการใช้ยากับ 3 กลุ่มอายุ 
               2.2 สถิติ t-test ใช้วิเคราะห์เปรียบเทียบข้อมูลปัญหาการใช้ยากับสถานภาพสมรส จำนวนโรคและ
จำนวนและชนิดยาที่ใช้ 

 

ผลการวิจัย 
 ข้อมูลส่วนบุคคลแสดงจำนวนและร้อยละของอายุ พบว่า ส่วนใหญ่อยู่ในช่วงอายุ 60-69 ปี จำนวน 36 คน 
คิดเป็นร้อยละ 59.38 รองลงมาอายุ 70-79 ปี จำนวน 19 คน คิดเป็นร้อยละ29.68 น้อยที่สุดอายุ 80 ปีขึ้นไป 
จำนวน 7 คน คิดเป็นร้อยละ 10.94 ส่วนใหญ่ระดับการศึกษาปริญญาตรีจำนวน 23 คน คิดเป็นร้อยละ 35.94 
รองลงมาระดับประถมศึกษา จำนวน 19 คน คิดเป็นร้อยละ 29.69 และระดับมัธยมศึกษา 13 คนคิดเป็นร้อยละ 
20.31 ส่วนใหญ่ไม่ได้ประกอบอาชีพจำนวน 31 คน คิดเป็นร้อยละ 48.40 รองลงมาข้าราชการบำนาญ 24 คน  
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คิดเป็นร้อยละ 37.50 อาชีพเกษตรกรจำนวน 6 คน คิดเป็นร้อยละ 9.40 สถานภาพสมรสคู่มากที่สุด จำนวน      
51 คน คิดเป็นร้อยละ 79.70 รองลงมาคือหม้าย จำนวน 7 คน คิดเป็นร้อยละ 10.90 สถานภาพสมรสโสด จำนวน 
3 คน คิดเป็นร้อยละ 4.70 ส่วนใหญ่จำนวนชนิดยาที่ใช้มากกว่า 5 ชนิด จำนวน 22 คน คิดเป็นร้อยละ 34.40 
รองลงมาใช้ยา 3 ชนิด จำนวน 15 คน คิดเป็นร้อยละ 23.40 และใช้ยา 2 ชนิด จำนวน 10 คน คิดเป็นร้อยละ
15.60 (ตารางท่ี 1) 
 

ตารางท่ี 1  
ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง (n=64) 
 

ข้อมูลส่วนบุคคล   จำนวน  ร้อยละ 
อายุ   
     60-69  ปี 38 59.38 
     70-79  ปี 19 29.68 
     80 ปีขึ้นไป   7 10.94 
การศึกษา   
    ประถมศึกษา 19 29.69 
    มัธยมศึกษา 13 20.31 
    ประกาศนียบัตร   4 6.25 
    ปริญญาตรี 23 35.94 
    สูงกว่าปริญญาตรี 5 7.81 
อาชีพ   
   ไม่ได้ประกอบอาชีพ 31 48.40 
   ข้าราชการบำนาญ 24 37.50 
   เกษตรกร 6 9.40 
   รับจ้าง   4 6.25 
สถานภาพสมรส   
   คู ่  51 79.70 
   หม้าย 7 10.90 
   โสด 3 4.70 
   แยกกัน 2 3.10 
   หย่า 1 1.60 
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  ตารางที่ 1 (ต่อ) 
 

ข้อมูลส่วนบุคคล   จำนวน  ร้อยละ 
จำนวนชนิดยาที่ใช้   
   1 ชนิด 2 3.10 
   2 ชนิด 10 15.60 
   3  ชนิด 15 23.40 
   4  ชนิด 8 12.50 
   5  ชนิด 7 10.90 
   มากกว่า 5  ชนิด 22 34.40 

  

ปัญหาการใช้ยาของผู้ป่วยสูงอายุที่มีโรคเรื้อรังพบว่าปัญหาที่พบเป็นประจำมากที่สุดคือเมื่อมาพบแพทย์
ตามนัด ลืมนำยาที่ใช้เป็นประจำที่เหลืออยู่ติดตัวมาด้วย หรือไม่ได้บันทึกภาพให้เห็นยาที่เหลืออยู่เพ่ือแจ้งให้แพทย์
ทราบเป็นประจำ 31 คน คิดเป็นร้อยละ 48.40 เมื่อลืมรับประทานยา จะรีบรับประทานทันทีที่นึกได้  16 คน     
คิดเป็นร้อยละ 25.00 พบปัญหาบ่อยครั้งมากที่สุดคือ หยุดยารักษาประจำตัวเองเมื่อมีอาการข้างเคียง 6 คน        
คิดเป็นร้อยละ 9.40 พบปัญหาบางครั้งมากที่สุดคือลืมรับประทานยาบางมื้อ 37 คน คิดเป็นร้อยละ 57.80 รู้สึก
เบื่อหน่ายที่ต้องรับประทานยา 28 คน คิดเป็นร้อยละ 43.80 พบปัญหาน้อยมาก คือ รับประทานยาผิดขนาด 62 
คน คิดเป็นร้อยละ 96.90 เพิ่มขนาดยารักษาประจำตัวบางอย่างเองเพื่อให้การรักษาได้ผลเร็ว  62 คน คิดเป็น     
ร้อยละ 96.90 (ตารางท่ี 2) 

 

ตารางท่ี 2  
จำนวนและร้อยละ ปัญหาการใช้ยาของผู้ป่วยสูงอายุที่มีโรคเรื้อรังที่มารับบริการที่คลินิกอายุรกรรม โรงพยาบาล
ภูมิพลอดุลยเดช (n=64)      
 

ข้อ ปัญหาการใช้ยาของผู้ป่วยสูงอายุ 
มีปัญหา 
น้อยมาก 

มีปัญหาเป็น
บางครั้ง 

มีปัญหา
บ่อยคร้ัง 

มีปัญหาเป็น
ประจำ 

1 ลืมรับประทานยาบางมื้อ 26 (40.60) 37 (57.80) 1 (1.60) - 
2 รับประทานยาไม่ตรงตามเวลา 38 (59.40) 25 (39.10) 1 (1.60) - 
3 รับประทานยาผิดวิธีตามที่ระบุในฉลากยา 60 (93.80) 4 (6.30) - - 
4 รับประทานยาผิดขนาด 62 (96.90) 2 (3.10) - - 
5 รับประทานยาไม่ครบจำนวนหรือปริมาณที่

กำหนด 
45 (70.3) 19 (29.70) - - 

6 หยุดยารักษาประจำตัวเองเมื่อมีอาการข้างเคียง 42 (65.60) 15 (23.40) 6 (9.40) 1 (1.60) 
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ตารางที่ 2 (ต่อ) 
 

ข้อ ปัญหาการใช้ยาของผู้ป่วยสูงอายุ 
มีปัญหา 
น้อยมาก 

มีปัญหาเป็น
บางครั้ง 

มีปัญหา
บ่อยคร้ัง 

มีปัญหาเป็น
ประจำ 

7 หยุดยารักษาประจำตัวเองเมื่ออาการดีขึ้น 54 (84.40) 8 (12.50) 1 (1.60) 1 (1.60) 
8 ลดเม็ดยาบางอย่างเองเพื่อลดอาการข้างเคียง 53 (82.80) 9 (14.10) 2 (3.10) - 
9 ลดขนาดยารักษาประจำตัวลงเมื่ออาการดีขึ้น 56 (87.50) 7 (10.90) 1 (1.60) - 
10 ลดมื้อยารักษาประจำตัวเองเมื่ออาการดีขึ้น 57 (89.10) 7 (10.90) - - 
11 เพิ่มมื้อยารักษาประจำตัวเองเมื่อรู้สึกว่ามีอาการ

ไม่ค่อยดี 
57 (89.10) 7 (10.90) - - 

12 เพิ่มขนาดยารักษาประจำตวับางอย่างเองเพื่อให้การ
รักษาได้ผลเร็ว 

62 (96.90) 2 (3.10) - - 

13 แบ่งยาให้ผู้อื่นรับประทาน 55 (85.90) 8 (12.50) 1 (1.60) - 
14 รับประทานยาของผู้อ่ืน 56 (87.50) 7 (10.90) - 1 (1.60) 
15 ซื้อยารับประทานเอง/ฉีดเอง 39 (60.90) 22 (34.40) 2 (3.10) 1 (1.60) 
16 ใช้ยาสมุนไพร 41 (64.10) 19 (29.70) 2 (3.10) 2 (3.10) 
17 ใช้ยาแผนโบราณ 44 (68.80) 16 (25.00) 1 (1.60) 3 (4.70) 
18 แบ่งยาออกใส่ขวดหรือถุงเล็ก ๆ ที่ไม่มีฉลากยา 51 (79.70) 7 (10.90) 2 (3.10) 4 (6.30) 
19 รู้สึกเบื่อหน่ายที่ต้องรับประทานยา 29 (45.30) 28 (43.80) 4 (6.30) 3 (4.70) 
20 เมื ่อลืมรับประทานยา จะรีบรับประทานทันที        

ที่นึกได้ 
18 (28.10) 28 (43.80) 2 (3.10) 16 (25.00) 

21 ไม่กล้าถามแพทย์เมื่อเปลี่ยนยา 59 (92.20) 2 (3.10) - 3 (4.70) 
22 เมื ่อมีอาการข้างเคียงจากยามักจะอดทนต่อ

อาการที่เกิดข้ึนโดยไม่ทำอะไร 
54 (84.40) 9 (14.10) - 1 (1.60) 

23 ลืมดูวันหมดอายุของยา 44 (68.80) 11 (17.20) 2 (3.10) 7 (10.90) 
24 เมื่อมาพบแพทย์ตามนัด ลืมนำยาที่ใช้ประจำที่

เหลืออยู่ติดตัวมาด้วย หรือไม่ได้บันทึกภาพให้
เห็นยาที่เหลืออยู่เพื่อแจ้งให้แพทย์ทราบ 

22 (34.40) 11 (17.20) - 31 (48.40) 

  

ระดับปัญหาการใช้ยาโดยรวม ปัญหาการใช้ยาอยู่ในระดับน้อย จำนวน 33 คน คิดเป็นร้อยละ 51.60 และ
ปัญหาการใช้ยาอยู่ในระดับปานกลางจำนวน 31 คน ร้อยละ 49.40 (ตารางท่ี 3) 
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ตารางท่ี 3   
ระดับปัญหาการใช้ยาโดยรวม (n=64) 
 

 

การเปรียบเทียบปัญหาการใช้ยาของผู้สูงอายุที่มีโรคเรื้อรังจำแนกตามอายุ พบว่าผู้สูงอายุ อายุ 60-69 ปี 
และ 70-79 ปี ปัญหาการใช้ยาไม่ต่างกัน อายุ 80 ปีขึ้นไป มีปัญหาการใช้ยาแตกต่างจากอายุ 60-69 ปี และ         
70-79 ปี โดยพบปัญหาการใช้ยามากกว่า อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ปัญหาการใช้ยาจำแนกตาม
สถานภาพสมรส พบว่า ผู้สูงอายุที่อยู่ลำพัง มีปัญหาการใช้ยามากกว่าผู้สูงอายุที่อยู่กับคู่สมรส อย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติที่ระดับ 0.05 ปัญหาการใช้ยาจำแนกตามชนิดของยาที่ใช้ พบว่าผู้สูงอายุที่ใช้ยา 2 ชนิดขึ้นไปมีปัญหาการใช้ยา
มากกว่าผู้สูงอายุที่ใช้ยา 1-2 ชนิด อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ที่ระดับ 0.05 และปัญหาการใช้ยาจำแนกตามจำนวน
โรคพบว่า ผู้สูงอายุที่มีโรค 2 โรคขึ้นไปมีปัญหาการใช้ยามากกว่าผู้สูงอายุที่มีโรค 1-2 โรค อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
ที่ระดับ 0.05 (ตารางท่ี 4) 

 

ตารางท่ี 4  
ผลการเปรียบเทียบปัญหาการใช้ยาในผู้สูงอายุที่มีโรคเรื้อรัง (n=64)    
 

ข้อมูลส่วนบุคคล ปัญหาการใช้ยาในผู้สูงอายุ 
M SD ค่าสถิติ p-value 

อายุ 60-69 ปี 32.76 4.80 3.13F >0.05 
70-79 ปี  32.36 4.59  >0.05 
80 ปีขึ้นไป  37.71 4.65  <0.05 

สถานภาพสมรส    อยู่กับคู่สมรส  32.94 5.04 2.19t <0.05 
อยู่ลำพัง  37.42 5.38   

ชนิดของยาที่ใช้    ใช้ยา 1-2 ชนิด   31.25 6.07 1.42t <0.05 
ใช้ยามากกว่า 2 ชนิดขึ้นไป  33.63 0.69   

จำนวนโรค   เป็นโรค1-2 โรค   32.50 4.52 1.56t <0.05 
เป็นโรคมากกว่า 2 โรคขึ้นไป  34.52 6.50   

t = t-test independent, F = F-test 
 

ระดับปญัหาการใช้ยา จำนวน (คน) ร้อยละ 

ระดับน้อย (1- 32 คะแนน) 33 51.60 
ระดับปานกลาง (33- 64 คะแนน) 31 49.40 
ระดับมาก (65-96 คะแนน) - - 
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อภิปรายผลการวิจัย  
ปัญหาการใช้ยาโดยรวมของผู้สูงอายุที่มีโรคเรื้อรัง อยู่ในระดับน้อย ร้อยละ 51.60 และระดับปานกลาง 

ร้อยละ 49.40 เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างมีอายุ ระหว่าง 60-69 ปี ร้อยละ 59.38 และอายุระหว่าง 70-79 ปี ร้อยละ 
29.68 การเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาตามกระบวนการความชรา การรับรู้ เริ่มเสื่อมถอย (ชื่นจิตร กองแก้ว และ
คณะ, 2557) ความสามารถของระบบประสาทสัมผัส เช่น การมองเห็นและความจำเริ่มเสื่อมถอยลงแต่ไม่มาก
เท่ากับในช่วงอายุ 80 ปี เนื่องจากยังอยู่ในวัยสูงอายุตอนต้นและตอนกลาง ความสามารถของระบบประสาทยังคง
ทำงานได้ดี จึงพบปัญหาการใช้ยาระดับน้อยและปานกลาง จากการศึกษาของ Smeltzer & Bare (2004)         
พบปัญหาด้านสายตาและความจำเสื่อมถอยลงตามอายุที่เพิ่มขึ้นในช่วงอายุ 80 ปี ซึ่งเป็นวัยผู้สูงอายุตอนปลาย 
เนื ่องจากระบบการไหลเวียนเลือดลดลงประมาณร้อยละ 25 ทำให้อวัยวะต่าง  ๆ ทำหน้าที ่เสื ่อมถอยลง            
กลุ่มตัวอย่างที่ทำการศึกษามีอายุ 80 ปีขึ้นไปมีเพียงส่วนน้อยคือร้อยละ 10.94 ในขณะที่กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ 
อายุ 60-79 ปี ร้อยละ 89.06 จึงทำให้พบปัญหาการใช้ยาในระดับน้อยและปานกลาง ประกอบกับระดับการศึกษา
ของกลุ่มตัวอย่างอ่านออกเขียนได้ทุกคน ส่วนใหญ่สำเร็จการศึกษาปริญญาตรี ร้อยละ 35.94 ความสามารถในการ
อ่านฉลากยาและการทำความเข้าใจการใช้ยา ร่วมกับการรับฟังคำแนะนำจากเภสัชกรของโรงพยาบาลภูมิพลอดุลย
เดชเกี่ยวกับชื่อยา ชนิดของยา วิธีการใช้ การจัดเก็บยา และข้อพึงระวังการใช้ยา ก่อนรับยากลับบ้านทำให้เกิด
ความรู้ความเข้าใจการใช้ยา และสอดคล้องกับสุกฤตา มีตาทิพฐิ์ (2565) ที่พบว่าความรู้ความเข้าใจการใช้ยานำไปสู่
การปฏิบัติเพ่ือป้องกันปัญหาการใช้ยาได้  

ปัญหาการใช้ยาของผู้สูงอายุที่มีโรคเรื้อรังที่พบเป็นประจำมากที่สุดคือ เมื่อมาพบแพทย์ตามนัดลืมนำยาที่
ใช้เป็นประจำที่เหลืออยู่ติดตัวมาด้วย หรือไม่ได้บันทึกภาพให้เห็นยาที่เหลืออยู่ เพื่อแจ้งให้แพทย์ทราบเป็นประจำ 
ร้อยละ 48.40 จิริยา อินทนา และคณะ (2564) กล่าวว่าการนำยาที่ใช้เป็นประจำที่เหลืออยู่ติดตัวมาด้วยเมื่อมาพบ
แพทย์ตามนัด ส่งผลต่อความต่อเนื่องต่อการรักษา การควบคุมขนาดและชนิดของยา และการปรับขนาดยาซึ่งจะ
เป็นประโยชน์ต่อแพทย์ผู้รักษา และพบปัญหาที่พบเป็นประจำมากที่สุดรองลงมาคือเมื่อลืมรับประทานยาจะรีบ
รับประทานทันทีที่นึกได้เป็นประจำร้อยละ 25 ซึ่งสอดคล้องกับ มลฤดี โพธิ์พิจารย์ (2560) ที่กล่าวว่าโดยทั่วไป 
หากลืมรับประทานยาจำเป็นต้องปรึกษาแพทย์หรือเภสัชกรก่อนว่าต้องปฏิบัติตัวอย่างไร เนื่องจากยาบางชนิดให้
รับประทานทันทีที่นึกได้ ยาบางชนิดอาจต้องรอรับประทานมื้อถัดไป การลืมรับประทานยาส่งผลต่อการรักษาโรค 
จึงต้องหาวิธีการให้ผู้สูงอายุไม่ลืมรับประทานยานอกจากการมีผู้ดูแลคอยจัดยาแล้ว ยังมวีิธีอ่ืน ๆ ที่สามารถเลือกใช้
เป็นตัวช่วยในการรับประทานยาให้ถูกต้องมากขึ้น และสอดคล้องกับการศึกษาของ ปวิช พากฏิพัทธ์ และสุณี     
เลิศสินอุดม (2563) ที่พบว่าการลืมรับประทานยาโดยเฉพาะยาลดความดันโลหิตสูงต้องรับประทานยาให้ตรงเวลา      
ทุกวัน หากลืมรับประทานยา ควรรับประทานยาทันทีที่นึกขึ้นได้ และหากลืมรับประทานยาเมื่อใกล้มื้อถัดไป   
ห้ามรับประทานยาเพ่ิมเป็น 2 เท่าอย่างเด็ดขาด เพราะจะทำให้เกิดอันตรายจากการความดันโลหิตต่ำได้   
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             ปัญหาการใช้ยาของสูงอายุที่มีโรคเรื้อรังที่พบเป็นบางครั้งมากที่สุดคือการลืมรับประทานยาบางมื้อ       
ร้อยละ 57.80 การที่ลืมรับประทานยาส่วนหนึ่งมีสาเหตุมาจากจำนวนยามาก (วาสนา นัยพัฒน์, 2553) และปัญหา
การลืมรับประทานยาดังกล่าวเกิดจากจำไม่ได้ว่ารับประทานยาอะไรไปแล้วบ้าง การลืมรับประทานยาอาจมีสาเหตุ
จากความจำบกพร่อง และภาวะสับสนเฉียบพลัน (Stegemann et al., 2012) การใช้วิธีการช่วยเตือนความจำ 
เช่น การใช้อุปกรณ์ช่วยเตือนเวลาการรับประทานยาจึงมีความจำเป็นและเป็นสิ่งที่ช่วยป้องกันปัญหาการหลงลืม
การรับประทานยา (จิริยา อินทนา และคณะ, 2564) ปัญหาที่พบเป็นประจำรองลงมาคือรู้สึกเบื่อหน่ายที่ต้อง
รับประทานยาร้อยละ 43.80 ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ ศิรสา เรืองฤทธิ์ชาญกุล (2561) ที่พบว่าผู้สูงอายุที่เบื่อ
รับประทานยาเนื่องจากต้องรับประทานยาที่มีจำนวนมากและมีหลายชนิด ในเวลาที่แตกต่างกันนำไปสู่ปัญหาการ
บริหารยามีความซับซ้อนเพิ่มขึ้นทำให้เกิดความเบื่อหน่ายต่อการรับประทานยา     
            ปัญหาการใช้ยาของสูงอายุที่มีโรคเรื้อรังที่พบน้อยมาก คือ การรับประทานยาผิดขนาด ร้อยละ 96.90 
และการเพิ่มขนาดยารักษาประจำตัวบางอย่างเองเพื่อให้การรักษาได้ผลเร็ว ร้อยละ 96.90 เท่ากัน เนื่องจากเมื่อ
ผู้สูงอายุได้รับยาจากห้องยาของโรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช เภสัชกรได้ทำการชี้แจง และอธิบายการใช้ยา        
แต่ละชนิด และทบทวนความเข้าใจการใช้ยาที่ได้รับก่อนให้ผู้ป่วยกลับบ้าน กลุ่มตัวอย่าง จึงมีความเข้าใจเกี่ยวกับ
ยาและสามารถนำไปใช้ได้อย่างถูกต้องจึงเกิดปัญหาการใช้น้อย ซึ่งสอดคล้องกับ สุกฤตา มีตาทิพฐิ์ (2565) ที่พบว่า
ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับยาทำให้ปัญหาการใช้ยาลดลง      
            ผลการศึกษาปัญหาการใช้ยาของสูงอายุที่มีโรคเรื้อรังจำแนกตามอายุ พบว่าผู้สูงอายุ อายุ 60-69 ปี และ 
70-79 ปี ปัญหาการใช้ยาไม่ต่างกัน แต่พบว่าอายุ 80 ปีขึ้นไป มีปัญหาการใช้ยาแตกต่างจาก อายุ 60-69 ปี และ 
70-79 ปี โดยพบปัญหาการใช้ยามากกว่า อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ที่ระดับ 0.05 ซึ่งสนับสนุน ชื่นจิตร กองแก้ว 
(2557) ที่พบว่าผู้ป่วยยิ่งอายุมากขึ้นยิ่งเกิดปัญหาการใช้ยามากขึ้นจากความเสื่อมถอยของอวัยวะที่เพ่ิมขึ้น ทั้งจาก
ความจำและการมองเห็น ดังนั้นการประเมินความสามารถด้านความจำและการมองเห็นจึงควรทำในผู้สูงอายุเพ่ือ
ป้องกันปัญหาการใช้ยา (Bosch-Lenders et al., 2016) และผลการศึกษาปัญหาการใช้ยาจำแนกตามสถานภาพ
สมรส พบว่า ผู้สูงอายุที่อยู่ลำพัง มีปัญหาการใช้ยามากกว่าผู้สูงอายุที่อยู่กั บคู่สมรส อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ       
ที่ระดับ 0.05 ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ เพ็ญนภา ศรีหริ่ง และคณะ (2553) พบว่าการอยู่ลำพังโดยขาดคน
คอยเตือน ทำให้เกิดปัญหาการใช้ยา และสอดคล้องกับ ชมพูนุท พัฒนจักร (2562) ที่ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์
กับความร่วมมือในการใช้ยา พบว่า การมีคู่สมรสและผู้ดูแลที่บ้านทำให้การใช้ยาของผู้สูงอายุที่ม ีโรคเรื้อรังมีปัญหา
น้อยกว่าผู้ที่ไม่มีผู้ดูแลหรืออยู่ตามลำพัง และผลการศึกษาครั้งนี้ยังพบปัญหาการใช้ยาจำแนกตามจำนวนโรคพบว่า 
ผู้สูงอายุที่มีโรค 2 โรคขึ้นไปมีปัญหาการใช้ยามากกว่าผู้สูงอายุที่มีโรค 1-2 โรค อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ที่ระดับ 
0.05 สอดคล้องกับ ประสบสุข ศรีแสนปาง (2555) พบว่าผู้สูงอายุส่วนใหญ่เป็น มีโรคหลายโรคทําให้จําเป็นต้อง 
ใช้ยาหลายขนานร่วมกันทั้งที่รักษาและบรรเทาอาการ คือ ประมาณ 2-15 ชนิด/วัน เฉลี่ย 6 ชนิด จึงพบปัญหาการ
ใช้ยามาก ผู้สูงอายุที่มีโรคเรื ้อรังหลายโรคทำให้มีการใช้ยาหลายชนิด จึงมีโอกาสเกิดปัญหาการใช้ยามากขึ้น 
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เนื่องจากวัยสูงอายุเกิดจากการเปลี่ยนแปลงของร่างกายในทางเสื่อมทุกระบบ และความสามารถในการดูแลตนเอง
น้อยลงจึงมีโอกาสเกิดปัญหามากได้จากการใช้ยา และนอกจากนั้นผลการศึกษายังพบปัญหาการใช้ยาจำแนกตาม
ชนิดของยาที่ใช้ พบว่า ผู้สูงอายุที่ใช้ยา 2 ชนิดขึ้นไปมีปัญหาการใช้ยามากกว่าผู้สูงอายุที่ใช้ยา 1-2 ชนิด อย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ ชื่นจิตร กองแก้ว และคณะ (2557) ที่ศึกษาการเข้า
รับรักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากปัญหาการใช้ยาในผู้สูงอายุ พบว่าการได้รับยาใหม่ภายในระยะ เวลา 1 เดือน
มากกว่าหรือเท่ากับ 5 ชนิด พบปัญหาการใช้ยาเพ่ิมขึ้น และจากการศึกษาของ กฤษณาพร ทิพย์กาญจนเรขา และ 
สำลี สาลีกุล (2562) ที่พบว่าปัญหาการใช้ยาในผู้สูงอายุที่มีชนิดและจํานวนยาเพ่ิมขึ้น ทําให้ผู้สูงอายุเกิดปัญหาการ
ใช้ยาเพิ่มมากขึ้น และสอดคล้องกับปวิช พากฏิพัทธ์ และสุณี เลิศสินอุดม (2563) พบว่าการใช้ยาหลายชนิดทำให้
เกิดปัญหาการใช้ยามากกว่าผู้ที่ใช้ยาน้อยชนิด และสนับสนุน Ruscin และ Linnebur (2021) ที่พบว่าการใช้ยา
หลายชนิด/หลายขนานทำให้เกิดปัญหาการใช้ยา เช่น การหยุดยาเองจากปฏิกิริยาอันไม่พึงประสงค์      
 

ข้อเสนอแนะในการนำไปใช้ 
            ผู้สูงอายุที่มีอายุ 80 ปีขึ้นไป อาศัยอยู่ตามลำพัง มีโรคหลายโรค และใช้ยาหลายชนิดพบปัญหาการใช้ยา
ได้มากกว่า จึงควรมีการมอบหมายผู้ดูแลร่วมในการบริหารจัดการยาอย่างใกล้ชิด และควรมอบหมาย อสม. หรือ 
เจ้าหน้าที่สุขภาพออกเยี่ยมบ้านและกำกับติดตามการใช้ยาเพื่อลดปัญหาที่เกิดจากการใช้ยาในผู้สูงอายุกลุ่ม
ดังกล่าว 
 

ข้อเสนอแนะในการวิจัยต่อไป  
           การศึกษาพบว่า ผู้สูงอายุที่มีอายุ 80 ปีขึ้นไป อาศัยอยู่ตามลำพัง มีโรคหลายโรค และใช้ยาหลายชนิด 
พบปัญหาการใช้ยามาก ปัญหาที่พบเป็นประจำคือ เมื่อมาพบแพทย์ตามนัด ลืมนำยาที่ใช้เป็นประจำที่เหลืออยู่ติด
ตัวมาด้วยและการหลงลืมรับประทานยาบางมื้อ จึงควรทำการศึกษาและพัฒนานวัตกรรมในการแก้ปัญหาดังกล่าว  
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บทคัดย่อ 
การวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม (Participatory Action Research [PAR]) มีวัตถุประสงค์เพ่ือ

พัฒนาระบบการป้องกันการเจ็บป่วยด้วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงด้วยกระบวนการมีส่วนร่วมของ
เครือข่ายสุขภาพ และศึกษาผลของระบบการป้องกันการเจ็บป่วยด้วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงดว้ย
กระบวนการมีส่วนร่วมของเครือข่ายสุขภาพด้วยกระบวนการมีส่วนร่วมของเครือข่ายสุขภาพตำบลตาเบา 
อำเภอปราสาท จังหวัดสุรินทร์ ดำเนินการวิจัยเป็น 3 ระยะ โดยระยะที่ 1 ศึกษาสภาพปัญหาการเจ็บป่วยด้วย
โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง ระยะที่ 2 พัฒนาระบบการป้องกันการเจ็บป่วยด้วยโรคเบาหวานและความ
ดันโลหิตสูง และระยะที่ 3 ประเมินสรุปผลและถอดบทเรียน โดยอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.) 
(ชุดนักสืบ) เป็นผู้ช่วยวิจัยดำเนินการเก็บข้อมูลในกลุ่มตัวอย่างที่เป็นกลุ่มเสี่ยงของชุมชนนำร่องที่เลือกแบบ
เจาะจงจำนวน 87 ราย วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติพรรณนา ได้แก่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และใช้สถิติทดสอบที
(Paired t-test) เพ่ือเปรียบเทียบคะแนนภาวะเสี่ยงการเจ็บป่วยด้วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงของผู้ที่
เป็นกลุ่มเสี่ยงก่อน-หลังเข้าร่วมระบบการป้องกันการเจ็บป่วยด้วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงด้วย
กระบวนการมีส่วนร่วมของเครือข่ายสุขภาพ 

 ผลการวิจัย พบว่า รูปแบบการพัฒนาที่มีส่วนประกอบสำคัญได้แก่ Skills, Structure, Strongly 
Leadership, Social Relationship, Attitude (4’SA MODEL) และผลการเปรียบเทียบคะแนนภาวะเสี่ยง
การเจ็บป่วยด้วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงก่อนและหลังการพัฒนาระบบการป้องกันการเจ็บป่วยด้วย
โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง พบว่า ตัวอย่างมีคะแนนภาวะเสี่ยงการเจ็บป่วยด้วยโรคเบาหวานและความ
ดันโลหิตสูงลดลงขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .001   

ข้อเสนอแนะ ควรมีการขยายผลนำรูปแบบไปใช้ในพื้นที่อื่นๆ เพื่อลดความเสี่ยงโรคเบาหวานและ
ความดันโลหิตสูงที่จะเกิดในชุมชนต่อไป 
 
คำสำคัญ  เบาหวาน  ความดันโลหิตสูง  กระบวนการมีส่วนร่วม  4’SA MODEL 
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The Development of a Prevention System for Diabetes and Hypertension with 
Participatory Process of Tabao Sub-district Health Network 

 
Chomsri Thunapan, B.P.H* 

 
Abstract 

This research is participatory action research. It aims to develop a prevention system 
for diabetes and hypertension through a participatory process, to research the problems of 
diabetes and hypertension, and to study the results of the prevention system for diabetes 
and hypertension through the participatory process of the Tabao Subdistrict Health Network. 
The study was conducted in three phases: Phase 1: Investigation of the problem, Phase 2: 
Development of a prevention system for diabetes and hypertension, and Phase 3: Evaluation 
of the results and lessons learned. Data was collected by volunteer village health workers 
(Detective Team) in a pilot community sample group of 87 cases that were purposively 
selected. The data was analyzed using descriptive statistics such as percentages, means and 
paired t-tests. Comparison of risk scores for diabetes and hypertension after the development 
of a diabetes and hypertension prevention system through the network participation process. 

The research results show that the developmental model has important components, 
including skills, structure, strong leadership, social relationships and attitude (4'SA MODEL). 
They compared the risk scores for diabetes and hypertension before and after the 
development of the diabetes and hypertension prevention system. In the samples, diabetes 
risk scores decreased with statistical significance at the .001 level and hypertension risk scores 
decreased with statistical significance at the .001 level. It was suggested that the model be 
extended to other areas. To reduce the risk of diabetes and hypertension that persists in the 
community. 
 

Keywords: Diabetes, Hypertension, Participatory process, 4’SA MODEL 
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บทนำ          
กลุ่มโรคไม่ติดต่อ (Non-communicable diseases [NCDs]) เป็นปัญหาสุขภาพอันดับหนึ่งของโลก

ทั้งในมิติของจำนวนการเสียชีวิตและภาระโรคโดยรวม จากการรายงานข้อมูลขององค์การอนามัยโลก (World 
Health Organization [WHO], 2013) พบประชากรทั่วโลก เสียชีวิตจากโรค NCDs มีแนวโน้มเพ่ิมข้ึนจาก 38 
ล้านคน (คิดเป็นร้อยละ 68 ของสาเหตุการเสียชีวิตทั้งหมดของประชากรโลก) ในปีพ.ศ. 2555 เป็น 41 ล้านคน 
(คิดเป็นร้อยละ 71 ของสาเหตุการเสียชีวิตทั้งหมดของประชากรโลก) ในปีพ.ศ. 2559 โดยกลุ่มโรค NCDs     
ที่พบการเสียชีวิตมากที่สุด ได้แก่ โรคหัวใจและหลอดเลือด (17.9 ล้านคน คิดเป็นร้อยละ 44) รองลงมาคือ 
โรคมะเร็ง (9.0 ล้านคน คิดเป็นร้อยละ 22) โรคทางเดินหายใจเรื้อรัง (3.8 ล้านคน คิดเป็นร้อยละ 9) และ
โรคเบาหวาน (1.6 ล้านคน คิดเป็นร้อยละ 4) ซึ่งในแต่ละปีพบผู้เสียชีวิตจากโรค NCDs ในกลุ่มอายุ 30-69 ปี
หรือเรียกว่า “การเสียชีวิต ก่อนวัยอันควร”มากถึง 15 ล้านคน (อรรถเกียรติ กาญจนพิบูลวงศ์ และคณะ, 
2563) จากรายงานผลการคัดกรองสุขภาพเพ่ือค้นหากลุ่มเสี่ยงต่อโรคเมตาบอลิค ในประชาชนอายุ 15 ปีขึ้นไป 
เขตอำเภอปราสาท จังหวัดสุรินทร์ จำนวน 119,728 คน พบกลุ่มเสี่ยง จำนวน 18,371 คน จำแนกเป็นกลุ่มที่
เสี่ยงต่อการเป็นโรคเบาหวาน จำนวน 9,397 คน และกลุ่มที่เสี่ยงการเป็นโรคความดันโลหิตสูง จำนวน 8,974 
คน กลุ่มท่ีป่วย จำนวน 5,795 คน จำแนกเป็นกลุ่มที่ป่วยเป็นโรคเบาหวาน จำนวน 2,941 คน และกลุ่มที่ป่วย
เป็นโรคความดันโลหิตสูง จำนวน 2,854 คน ในที่นี้ยังไม่พบผู้ป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อนที่ ตา ไต เท้า และ        
หลอดเลือด ส่วนกลุ่มปกติที่ไม่พบปัจจัยเสี่ยงมีจำนวน 91,206 คนและประชาชนอายุ 15 ปีขึ้นไป ของตำบล
ตาเบา มีทั ้งหมด 6,217 คน ได้รับการคัดกรอง ร้อยละ 87.08 พบกลุ ่มเสี ่ยง ร้อยละ19.43 (สำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัดสุรินทร์, 2565ก) ซึ่งพบว่ากลุ่มเสี่ยงมีอัตราสูงกว่าตัวชี้วัดที่กระทรวงกำหนด (ไม่เกินร้อยละ 
10) และพบว่ามีการคัดกรองแล้วแต่ไม่มีการปรับพฤติกรรมอย่างต่อเนื่อง จัดกิจกรรมแบบลักษณะเดียวกัน                
ไม่ได้ดำเนินการตามบริบทของแต่ละบุคคล ทำให้การเปลี่ยนพฤติกรรมเพื่อป้องกันไม่บรรลุผล การบูรณาการ
ทำงานร่วมกับเครือข่ายสุขภาพโดยใช้หลักคิดของระบบสุขภาพระดับอำเภอที่มีระบบการทำงานเพ่ือร่วมแก้ไข
ปัญหาสุขภาพอย่างมีประสิทธิภาพบูรณาการภาคี เพื่อการตอบสนองต่อสุขภาวะและสภาวะที่เปลี่ยนแปลงใน
ชุมชนตลอดเวลา ซึ่งตำบลจัดการสุขภาพเป็นกระบวนการสร้างสุขภาพที่ให้ความสำคัญกับการพัฒนาบทบาท
ภาคประชาชน และทุกภาคส่วนในท้องถิ่นมาบูรณาการร่วมกัน ช่วยกันค้นหา กำหนดปัญหาสุขภาพ กำหนด
อนาคต ดำเนินกิจกรรมการพัฒนาด้านสุขภาพและมาตรการทางสังคม รวมทั้งนวัตกรรมต่าง ๆ ได้ด้วยตนเอง 
ด้วยความตั้งใจ เต็มใจ มีจิตสำนึกสาธารณะเน้นกระบวนการการมีส่ วนร่วมและเรียนรู้ร่วมกัน ทั้งนี้เพื่อลด
ปัจจัยเสี่ยง (3อ.2ส.) และโรควิถีชีวิต (กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ, กองสนับสนุนสุขภาพภาคประชาชน, 
2559) และการที่ชุมชนจะตัดสินใจเข้ามามีส่วนร่วมและร่วมขับเคลื่อนกิจกรรมต่าง ๆ นั้น ขึ้นกับเงื่อนไขและ
ปัจจัยที่หลากหลายทั้งปัจจัยส่วนบุคคล เศรษฐกิจและสังคม รวมทั้งคุณลักษณะภายในของบุคคล เช่น การรับรู้
ข้อมูล โดยขั้นตอนการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายมี 3 ระยะ ได้แก่ ระยะที่ 1 ศึกษาสภาพปัญหา ระยะที่ 2 
พัฒนาระบบการป้องกันการเจ็บป่วยและระยะที่ 3 ประเมินสรุปผลและถอดบทเรียน (เพียงพิมพ์ ปัณระสี
และภัทราบูลย์ นาคสู่สุข, 2565) ดังนั้น ในการพัฒนาสุขภาพประชาชน การขับเคลื่อนการพัฒนาระบบป้องกัน
การเจ็บป่วยที่มีประสิทธิภาพ จะต้องพัฒนาภายใต้การมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย 
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ดังนั้น ผู้วิจัยจึงสนใจศึกษา “การพัฒนาระบบการป้องกันการเจ็บป่วยด้วยโรคเบาหวานและความ     
ดันโลหิตสูงด้วยกระบวนการมีส่วนร่วมของเครือข่ายสุขภาพตำบลตาเบา  จังหวัดสุรินทร์”เพื่อทำให้ทราบ
สภาพปัญหา และศักยภาพของเครือข่ายตำบลตาเบา ที ่จะนำไปพัฒนาระบบการป้องกันการเจ็บป่วย        
ด้วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงด้วยกระบวนการมีส่วนร่วมของเครือข่ายสุขภาพตำบล  

 

วัตถุประสงคก์ารวิจัย  
1. เพื่อศึกษาสถานการณ์ปัญหาการเจ็บป่วยด้วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงในตำบลตาเบา 

อำเภอปราสาท จังหวัดสุรินทร์ 
2. เพื ่อพัฒนารูปแบบการพัฒนาระบบการป้องกันการเจ็บป่วยด้วยโรคเบาหวานและความ          

ดันโลหิตสูงด้วยกระบวนการมีส่วนร่วมของเครือข่ายสุขภาพ ตำบลตาเบา อำเภอปราสาท จังหวัดสุรินทร์ 
3. เพื่อศึกษาผลของระบบการป้องกันการเจ็บป่วยด้วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงด้วย

กระบวนการมีส่วนร่วมของเครือข่ายสุขภาพตำบลตาเบา อำเภอปราสาท จังหวัดสุรินทร์ 
 

กรอบแนวคิดการวิจัย 
          ผู้วิจัยใช้แนวคิดกระบวนการมีส่วนร่วมของเครือข่ายสุขภาพ ได้แก่ แกนนำภาคประชาชน อาสาสมัคร
สาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.) สมาชิกองค์การบริหารส่วนตำบล ผู้นำชุมชนปราชญ์ชุมชนและเจ้าหน้าที่
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลตาเบา ซึ ่งเป็นผู ้ที่สะท้อนสถานการณ์ปัญหาสุขภาพชุมชนได้ทุกมิติ             
ทุกภาคส่วน นอกจากนี้เครือข่ายสุขภาพยังมีส่วนร่วมในกระบวนการพัฒนาและขับเคลื่อนการสร้างสุขภาวะ
ชุมชน การวิจัยครั้งนี้สร้างกรอบแนวคิดโดยประยุกต์แนวคิดยุทธศาสตร์สุขภาพดีวิถีชีวิตไทย พ.ศ. 2554-2563 
(สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข, สำนักนโยบายและยุทธศาสตร์, 2554) โดยดำเนินงาน 3 ระยะ ได้แก่ 
ระยะที่ 1 ศึกษาสภาพปัญหาการเจ็บป่วยด้วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง ระยะที่ 2 พัฒนาระบบการ
ป้องกันการเจ็บป่วยด้วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง และระยะที่ 3 ประเมินสรุปผลและถอดบทเรียน  
จึงได้รูปแบบพัฒนาระบบการป้องกันการเจ็บป่วยด้วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงด้วยกระบวนการ       
มี ส่วนร่วมของเครือข่ายสุขภาพ ได้แก่ 1) สร้างองค์ความรู้ (Skills ) 2) วิเคราะห์ปัญหาโครงสร้างสังคม 
(Structure) (บุคคล ครอบครัว ช ุมชน) 3) ผ ู ้นำเข้มแข็งขับเคล ื ่อนเครือข่าย (Strongly leadership)                  
4) สัมพันธภาพเชิงบวกทางสังคม (Social Relationship) และ 4.1 การมีทัศนคติที ่ดี (Attitude) (4’SA 
MODEL) ซึ่งจะมีผลต่อภาวะเสี่ยงโรคเบาหวานและภาวะเสี่ยงความดันโลหิต ในการวิจัยครั้งนี้จึงได้กรอบ
แนวคิดดังภาพท่ี 1 
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ภาพที่ 1 
กรอบแนวคิดการวิจัย 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 

ระเบียบวิธีการวิจัย 
  การวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม (Participatory Action Research [PAR]) เป็นการวิจัยที่
ผสมผสานการวิจัยแบบมีส่วนร่วม (Participatory Research) กับการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action Research) 
รวมทั้งวิธีการวิจัยเชิงคุณภาพ (Qualitative Research) โดยมีผู้ร่วมวิจัย (Research Participants) ขอบเขต
ของการมีส่วนร่วมตลอดกระบวนการการวิจัย วิจัยผู้วิจัยกำหนดขั้นตอนการศึกษา 3 ระยะ ดังนี้ 

ระยะที่ 1 ศึกษาสภาพปัญหา เป็นการจัดเวทีประชาคมภาคีเครือข่ายสุขภาพ เพื่อให้ได้ข้อมูลที่
แท้จริงและเป็นแนวทางในแก้ไขปัญหาสุขภาพ 

ระยะที่ 2 พัฒนาระบบการป้องกันการเจ็บป่วยด้วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง เป็นระยะที่
ได้รูปแบบการพัฒนาระบบการป้องกันการเจ็บป่วยด้วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงด้วยกระบวนการ    
มีส่วนร่วมของเครือข่ายสุขภาพ ตำบลตาเบา จังหวัดสุรินทร์ ซึ่งเกิดจากความร่วมมือของภาคีเครือข่ายสุขภาพ 
จึงได้ 4’SA Model ประกอบด้วย Skills, Structure, Strongly Leadership, Social Relationship และ
Attitude ซึ่งประกอบ 4 ขั้นตอน ได้แก่  

ขั้นตอนที่ 1 สร้างรูปแบบระบบการป้องกันการเจ็บป่วยด้วยโรคเบาหวานและความดัน
โลหิตสูงด้วยกระบวนการมีส่วนร่วมของเครือข่ายสุขภาพ และส่งให้ผู้ทรงคุณวุฒิ 
          1. สร้างรูปแบบระบบการป้องกันการเจ็บป่วยด้วยโรคเบาหวานและความดันโลหิต
สูงด้วยกระบวนการมีส่วนร่วมของเครือข่ายสุขภาพ ตำบลตาเบา จังหวัดสุรินทร์ ประกอบด้วย 4 ขั้นตอนดังนี้  

- ภาวะเสีย่งโรคเบาหวาน 
- ภาวะเสีย่งความดันโลหิตสูง 
 

สถานการณ์
ปัญหา

โรคเบาหวาน
และความดัน

โลหิตสูง 
 

รูปแบบการพัฒนา 
1) Skills  
2) Structure 
3) Strongly 
leadership 
4) Social 
Relationship   
5) Attitude 

กระบวนการดำเนินงาน 
1) ศึกษาสภาพปัญหา   
2) พัฒนาระบบการป้องกันการ
เจ็บป่วยดว้ยโรคเบาหวานและ
ความดันโลหิตสูง 
  2.1 สร้างรูปแบบระบบการ
ป้องกันการเจ็บปว่ยฯ และส่งให้
ผู้ทรงคุณวุฒิ 
  2.2 จัดทำแผนปฏิบัตกิาร 
  2.3 พัฒนาศักยภาพของผู้นำ
ชุมชน      
  2.4 ดำเนินการตามแผนปฏบิัติ
การ และสังเกตวิเคราะห์การ
ดำเนินงาน 
3) ประเมินสรุปผลและถอด
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1) ขั้นตอนแรก การสร้างองค์ความรู้และทักษะ (Skills) มีการดำเนินโครงการ/
กิจกรรมในการสร้างองค์ความรู้และทักษะทางด้านสุขภาพ  

2) ขั้นตอนที่สอง การวิเคราะห์และเข้าใจปัญหาโครงสร้างทางสังคมทุกระดับ 
(Structure) เป็นขั้นตอนที่ภาคีเครือข่ายสุขภาพได้ร่วมกันวิเคราะห์ปัญหาในระบบโครงสร้างทุกระดับ ได้แก่ 
ครอบครัว ชุมชนและสังคม  

3) ขั้นตอนที่สาม สร้างผู้นำเข้มแข็งขับเคลื่อนเครือข่าย (Strongly Leadership) 
เป็นขั้นที่สร้างความเข้มแข็งให้แก่ผู้นำ ทั้งผู้นำตามโครงสร้างหน้าที่และผู้นำแฝงจากกลุ่มภาคเครือข่ายสุขภาพ  

4) ขั ้นตอนที่สี ่ การมีสัมพันธภาพเชิงบวกทางสังคม (Social Relationship)      
ทั้งนี้สิ่งที่เป็นปัจจัยสำคัญที่ขาดไม่ได้เลย มีการดำเนินกิจกรรมในการประชาคมเครือข่ายสุขภาพ ทำให้เกิดการ
มีปฏิสัมพันธ์กันใกล้ชิด มีการยอมรับซึ่งกันและกัน มีการแลกเปลี่ยนความคิดเห็น  และการมีจิตสำนึกร่วมกัน 
และอีกประเด็นเพิ่มเติม คือ 4.1) การมีทัศนคติที่ดี (Attitude) ต่อตนเอง ต่อกิจกรรมที่ทำต่อบุคคล และต่อ
ชุมชน จึงจะมีจิตที่อาสาในการพัฒนาระบบการป้องกันการเจ็บป่วยด้วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง
ด้วยกระบวนการมีส่วนร่วมของเครือข่ายสุขภาพ ตำบลตาเบา จังหวัดสุรินทร์  

2. ผู้วิจัยได้นำรูปแบบระบบการป้องกันการเจ็บป่วยด้วยโรคเบาหวานและความ      
ดันโลหิตสูงด้วยกระบวนการมีส่วนร่วมของเครือข่ายสุขภาพ ตำบลตาเบา จังหวัดสุรินทร์  ส่งผู้ทรงคุณวุฒิ         
3 ท่าน ได้แก่ แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว 1 ท่าน พยาบาลเวชปฏิบัติชุมชน 1 ท่าน และอาจารย์พยาบาลสาขา
การพยาบาลอนามัยชุมชน 1 ท่าน พิจารณาให้ข้อเสนอแนะ และผู้วิจัยแก้ไขตามผู้ทรงคุณวุฒิ 

ขั้นตอนที่ 2 จัดทำแผนปฏิบัติการ เป็นการระดมความคิด (Brain Storming) จากภาคี
เครือข่ายสุขภาพโดยมีการจัดทำโครงการเพื่อแก้ไขปัญหาสุขภาพให้สอดคล้องกับบริบทชุมชน  

ขั้นตอนที่ 3 พัฒนาศักยภาพของผู้นำชุมชน เป็นระยะในการพัฒนาและเพิ่มพูนศักยภาพ
ของผู้นำชุมชนในด้านสุขภาพ ได้แก่ ความรู้และทักษะด้านการจัดการระบบสุขภาพชุมชน ปัญหาสถานการณ์
สุขภาพชุมชนและแนวทางการแก้ไขปัญหาสุขภาพชุมชนอย่างยั่งยืน   

ขั้นตอนที่ 4  ดำเนินการตามแผนปฏิบัติการและสังเกตวิเคราะห์การดำเนินงาน เป็น
ดำเนินกิจกรรมตามโครงการเพื่อแก้ไขปัญหาสุขภาพโดยความร่วมมือของภาคีเครือข่ายสุขภาพ ตามความ
รับผิดชอบในกิจกรรมหรือโครงการแก้ไขสุขภาพชุมชนที่ได้จัดทำแผนปฏิบัติการไว้   

ระยะที่ 3 ประเมินสรุปผลและถอดบทเรียน เป็นขั้นตอนการประเมินการดำเนินงาน/โครงการว่า
เป็นไปตามกำหนดวัตถุประสงค์ เป้าหมาย กิจกรรมในโครงการ งบประมาณ โดยการประเมินผลทั้ง
ประสิทธภิาพและประสิทธิผลและสรุปผลนำเสนอผลการประเมินต่อเวทีการประชุมภาคีเครือข่ายสุขภาพ และ
การถอดบทเรียน    

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากร ได้แก่ ประชาชนกลุ่มเสี่ยงทั้งหมดในตำบลตาเบา อำเภอปราสาท จังหวัดสุรินทร์ 

จำนวน 3,474 คน (สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสุรินทร์, 2565ข) 
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 กลุ่มตัวอย่าง แบ่งเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ 1. เครือข่ายสุขภาพ ได้แก่ แกนนำภาคประชาชน อาสาสมัคร
สาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.) สมาชิกองค์การบริหารส่วนตำบล ผู้นำชุมชนปราชญ์ชุมชนและเจ้าหน้าที่
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลตาเบา จำนวน 30 ราย  2. ประชาชนกลุ่มเสี่ยงทั้งหมดในบ้านลำพุก หมู่ที่ 
14 ตำบลตาเบา จำนวน 87 ราย ผู้วิจัยได้ทำการสุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง (Purposive Random Sampling) 
โดยมีเกณฑ์คัดเลือกตัวอย่างเข้า ( Inclusion Criteria) 1) เป็นเพศชายหรือหญิงอายุ 15 ปีขึ้นไป 2) สื่อสาร
ภาษาไทยด้วยการฟัง พูด อ่าน เขียนได้ 3) มีระดับน้ำตาลในกระแสเลือดอยู่ระหว่าง 100-125 mg./dl. หลัง
งดน้ำงดอาหารอย่างน้อย 6-8 ชั่วโมง 4) มีค่าความดันโลหิตสูงกว่า 120/80 มิลลิเมตรปรอท แต่ไม่เกิน 
140/90 มิลลิเมตรปรอท 5) เป็นผู้ที่ยังไม่ได้รับการวินิจฉัยและการรักษาจากโรคเบาหวานและความดันโลหิต
สูง และ6) ยินยอมเข้าร่วมวิจัย และเกณฑ์การคัดแยกตัวอย่างออก (Exclusion Criteria) คือ ได้รับการวินิจฉัย
ว่าเจ็บป่วยด้วยโรครุนแรง หรือโรคทางจิตและการรับรู้ 

เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
1) แบบบันทึกการสังเกตแบบไม่มีส่วนร่วม เป็นเครื่องมือที่ใช้เก็บข้อมูลสภาพทั่วไปของชุมชน 

ได้แก่ สภาพภูมิศาสตร์สภาพแวดล้อมทั่วๆไปวิถีชีวิตชุมชนประเพณีวัฒนธรรมข้อมูลสุขภาพชุมชน 
2) แบบบันทึกการสังเกตอย่างมีส่วนร่วม เป็นเครื่องมือที ่ใช้ในการสังเกตการณ์ดำเนิน

กิจกรรมในการแสดงความคิดเห็นการเข้าร่วมประชาคมภาคีเครือข่ายหรือประชุมการทำงานร่วมกันของคนใน
ชุมชน 

3) แนวทางการสัมภาษณ์อย่างไม่เป็นทางการ ใช้ในสัมภาษณ์เครือข่ายสุขภาพในด้านการ
ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค 

4) แบบคัดกรองความเสี ่ยงเบื ้องต้นต่อการเป็นโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงของ
ประชากรกลุ่มเสี่ยง แบ่งเป็น 5 ส่วน 

ส่วนที ่ 1 แบบสอบถามเกี ่ยวกับข้อมูลทั ่วไปของผู้ถูกสัมภาษณ์ จำนวน 2 ข้อ ได้แก่        
1) อายุและอาชีพ และ 2) ประวัติการเจ็บป่วยอื่น ๆ                                                                                             

ส่วนที่ 2 แบบสอบถามเกี่ยวกับข้อมูลพฤติกรรมเสี่ยงที่กระตุ้นให้เกิดโรคเบาหวานหรือ
ความดันโลหิตสูง จำนวน 11 ข้อ โดยถามคำถามดังนี้ 1) พฤติกรรมหรือมีนิสัยชอบรับประทานประเภทรสชาติ
อาหาร 2) ความถี่ของพฤติกรรมการรับประทานอาหารชนิดต่าง ๆ 3) การเติมเครื่องปรุง 4) การใช้เครื่องปรุง
รสในการประกอบอาหาร 5) การใช้น้ำมันชนิดในการประกอบอาหาร 6) ความถี่และปริมาณการรับประทาน
อาหารแต่ละวัน 7) ประเภทและปริมาณอาหารที่รับประทานอ่ิม 8) กิจวัตรประจำวัน (ช่วงเวลาและระยะเวลา
ในแต่ละวัน) 9) การออกกำลังกายเพิ่มเติม (ประเภท ระยะเวลาและความถี่ต่อสัปดาห์) 10) การเปรียบเทียบ
น้ำหนักตัวกับปีที่ผ่านมา และ 11) พฤติกรรมการสูบบุหรี่   

ส่วนที่ 3 แบบสอบถามเกี่ยวกับข้อมูลการตรวจร่างกาย จำนวน 5 ข้อ ได้แก่ น้ำหนัก  
ส่วนสูง รอบเอว ความดันโลหิตและระดับน้ำตาลในเลือดเจาะปลายนิ้ว  

ส่วนที่ 4 แบบคัดกรองปัจจัยเสี่ยงของโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ผู้วิจัยได้ประยุกต์ใช้แบบคัด
กรองปัจจัยเสี่ยงของโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ของสมาคมโรคเบาหวานแห่งประเทศไทยฯ (2560) มีจำนวน 6 ข้อ 
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คะแนนจะอยู ่ในช่วง 0-17 คะแนน การแปลผล 0 - 2 คะแนน ระดับความเสี ่ยงน้อย 3 - 5 คะแนน           
ระดับความเสี่ยงปานกลาง 6 - 8 คะแนน ระดับความเสี่ยงสูง 9 -172 คะแนน ระดับความเสี่ยงสูงมาก  

ส่วนที ่ 5 แบบคัดกรองปัจจัยเสี ่ยงของโรคความดันโลหิตสูง ผู ้ว ิจ ัยได้ประยุกต์ใช้         
แบบคัดกรองปัจจัยเสี่ยงของโรคความดันโลหิตสูงของ Sathish (2016) มีจำนวน 4 ข้อ คะแนนจะอยู่ในช่วง          
0 - 5 คะแนน การแปลผล 0 - 2 คะแนน ระดับความเสี่ยงน้อย 3 - 5 คะแนน ระดับความเสี่ยงมาก 6 - 8 
คะแนน   

 

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
แบบสัมภาษณ์ตรวจสอบโดยผู้ทรงคุณวุฒิที่มีความรู้ความชำนาญเกี่ยวกับการจัดกิจกรรมการพัฒนา

เครือข่ายสุขภาพและการวิจัย แบบสอบถามและแบบคัดกรองตรวจสอบโดยผู้ทรงคุณวุฒิผู้เชี่ยวชาญหรือมี
ประสบการณ์การดูแลกลุ่มผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูง จำนวน 3 ท่าน ได้แก่ อายุรแพทย์ 1 ท่าน  
แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว 1 ท่าน และอาจารย์พยาบาลสาขาการพยาบาลชุมชน 1 ท่าน เพ่ือตรวจสอบความ
เหมาะสมและความตรงเชิงเนื้อหา ซึ่งข้อคำถามแต่ละข้อจะต้องมีค่าดัชนีความสอดคล้องอยู่ระหว่าง 0.67 - 
1.00 และหาค่าความเที่ยงในกลุ่มที่มีคุณสมบัติใกล้เคียงกลุ่มตัวอย่าง จำนวน 30 คน ของแบบสอบถาม
เกี่ยวกับข้อมูลพฤติกรรมเสี่ยงที่กระตุ้นให้เกิดโรคเบาหวานหรือความดันโลหิตสูง แบบสอบถามเกี่ยวกับข้อมูล
การตรวจร่างกาย แบบคัดกรองปัจจัยเสี่ยงของโรคเบาหวานชนิดที่ 2 และแบบคัดกรองปัจจัยเสี่ยงของโรค
ความดันโลหิตสูง ได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค เท่ากับ 0.91, 0.88, 0.94 และ 0.87 ตามลำดับ 
 การเก็บรวบรวมข้อมูล 

ผู้วิจัยได้เตรียมผู้ช่วยวิจัย คือ อสม.ชุดนักสืบ โดยการประชุมทำความเข้าใจเกี่ยวกิจกรรมการวิจัย 
วัตถุประสงค์การวิจัย การใช้เครื่องมือวิจัยในการเก็บข้อมูลการวิจัย ซ่ึงเก็บข้อมูลจากตัวอย่างก่อนและหลังการ
ดำเนินกิจกรรมวิจัยโดยใช้เวลาประมาณ 30-45 นาทีต่อคน ดำเนินการวิจัยระหว่างเดือนเมษายนถึงกันยายน 
2566 

 

การวิเคราะห์ข้อมูล  
1. สถานการณ์ปัญหาการเจ็บป่วยด้วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงในตำบลตาเบา 

อำเภอปราสาท จังหวัดสุรินทร์ วิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพและวิเคราะห์เชิงปริมาณโดยใช้สถิติจำนวน ร้อยละ 
ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  

2. รูปแบบการพัฒนาระบบการป้องกันการเจ็บป่วยด้วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง
ด้วยกระบวนการมีส่วนร่วมของเครือข่ายสุขภาพ ตำบลตาเบา อำเภอปราสาท จังหวัดสุรินทร์ วิเคราะห์ข้อมูล
เชิงคุณภาพ 

3. ผลของระบบการป้องกันการเจ็บป่วยด้วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงด้วย
กระบวนการมีส่วนร่วมของเครือข่ายสุขภาพตำบลตาเบา อำเภอปราสาท จังหวัดสุรินทร์ วิเคราะห์เปรียบเทียบ
คะแนนความเสี่ยงโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงโดยใช้สถิติทดสอบที (Paired t-test) 
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จริยธรรมวิจัย   
  การวิจัยครั้งนี้ ได้ผ่านกระบวนการพิจารณารับรองการวิจัยจากคณะกรรมการพิจารณาการวิจัยใน

มนุษย์ โรงพยาบาลปราสาท จังหวัดสุรินทร์ หมายเลขรับรอง 002/2566 ลงวันที่ 3 เมษายน 2566  
 

ผลการวิจัย 
1. สถานการณ์ปัญหาการเจ็บป่วยด้วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงในตำบลตาเบา อำเภอ

ปราสาท จังหวัดสุรินทร์ พบว่า มีปัญหาสำคัญเร่งด่วนที่ต้องดำเนินการแก้ไข อันดับที่ 1 คือ ภาวะที่ประชาชน
เจ็บป่วย พิการ และตายจากโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ได้แก่ โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคหลอดเลือด
สมอง และโรคอ้วนลงพุง ส่วนใหญ่เป็นกลุ่มเสี่ยงต่อความดันโลหิตสูง ร้อยละ 60.91, ส่วนใหญ่มีอายุอยู่ในช่วง 
41-50 ปี คิดเป็นร้อยละ 24.12 ด้านข้อมูลพฤติกรรมเสี่ยงที่กระตุ้นให้เกิดโรคเบาหวานหรือความดันโลหิตสูง
ของกลุ่มตัวอย่าง พบว่า ชอบรับประทานอาหารค่อนข้างหวาน ร้อยละ 34.48 ชอบรับประทานอาหารค่อนข้าง
เค็ม ร้อยละ 20.68 ชอบรับประทานอาหารค่อนข้างมันร้อยละ 11.49 ชอบรับประทานอาหารเผ็ดน้อยร้อยละ 
60.91 ข้อมูลจำนวนครั้งความบ่อยที่รับประทานอาหารประเภทต่าง ๆ ของกลุ่มตัวอย่าง พบว่า รับประทาน
ขนมรสหวาน 2 ครั้งต่อสัปดาห์ ร้อยละ 49.42 รับประทานผลไม้รสหวานจัด ร้อยละ 48.27 รับประทาน
เครื่องดื่มรสหวาน 4 ครั้งต่อสัปดาห์ ร้อยละ 25.28 ไม่ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ ร้อยละ 70.11 ดื่มเครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์ 4 ครั้งต่อสัปดาห์ ร้อยละ 11.49 รับประทานอาหารที่มีไขมันสูง ร้อยละ 44.82 และรับประทาน
อาหารที่ใส่กะทิ 2 ครั้งต่อสัปดาห์ ร้อยละ 50.57 ข้อมูลความถี่ที่รับประทานอาหารประเภทต่าง ๆ ต่อสัปดาห์ 
พบว่า รับประทานอาหารที่รสเค็มจัด 3 ครั้งต่อสัปดาห์ ร้อยละ 33.33 อาหารที่แปรรูป 2 ครั้งต่อสัปดาห์         
ร้อยละ 39.08 ข้อมูลการเติมเครื่องปรุงในอาหารของกลุ่มตัวอย่าง พบว่า มีการเติมผงชูรส ร้อยละ 79.31 และ
เติมผงปรุงรส (รสดี/คนอร์) ร้อยละ 83.90 ข้อมูลชนิดน้ำมันที่ใช้ในการประกอบอาหารของกลุ่มตัวอย่าง พบว่า 
ใช้น้ำมันถั่วเหลืองร้อยละ 25.28 และใช้น้ำมันหมู ร้อยละ 66.67 ข้อมูลการรับประทานอาหารวันต่อวัน/มื้อ 
พบว่า รับประทานอาหารวันละ 3 มื ้อ ร้อยละ 82.75 ข้าวมื ้อละ 3 ทัพพี ร้อยละ 50.57 ข้อมูลการ               
ออกกำลังกาย พบว่า ไม่ออกกำลังกายเพิ่มเติมจากกิจวัตรประจำวัน ร้อยละ 50.57 ข้อมูลการสูบบุหรี่ พบว่า 
ไม่สูบบุหรี ่ ร้อยละ 91.95 ข้อมูลระดับน้ำตาลในกระแสเลือด พบว่า ต่ำกว่า 140 mg% ร้อยละ 60.91        
อยู่ระหว่าง 141-199 mg% ร้อยละ 35.63 และ 200 mg% ขึ้นไปร้อยละ 3.44 ข้อมูลสรุปผลการสอบสวนหา
สาเหตุความเสี่ยงเบื้องต้นต่อการเป็นโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูงของกลุ่มตัวอย่าง พบว่า กลุ่มตัวอย่างเสี่ยง
ต่อการเป็นโรคเบาหวานจำนวน ร้อยละ 78.16 และกลุ่มตัวอย่างเสี่ยงต่อการเป็นโรคความดันโลหิตสูงร้อยละ 
93.10 ข้อมูลการให้คำแนะนำของ อสม. แก่กลุ่มตัวอย่าง พบว่า ได้รับคำแนะนำควรลดอาหารประเภทหวาน 
ร้อยละ 74.71 ได้รับคำแนะนำควรลดอาหารประเภท เค็มและปรุงรส ร้อยละ 95.40 ได้รับคำแนะนำควรลด
อาหารประเภทไขมัน ร้อยละ 85.05 และได้รับคำแนะนำควรออกกำลังกายหรือทำงานที่ต้องออกแรงเพ่ิม     
มากข้ึน ร้อยละ 87.35 

เรื่องเล่าจากการปฏิบัติงานและประสบการณ์ของ อสม. ชุดนักสืบ จากการมีส่วนร่วมในการพัฒนา
ระบบการป้องกันการเจ็บป่วยด้วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงด้วยกระบวนการมีส่วนร่วมของเครือข่าย
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สุขภาพ ตำบลตาเบา จังหวัดสุรินทร์ ดังตัวอย่าง อสม.ชุดนักสืบ คนที่ 1 ประธานชุดนักสืบ “ขอบใจจัง ที่รีบพา
ฉันไปรักษา” ประเด็นจากการวิเคราะห์เรื่องเล่าที่ 1 พบว่า การรับรู้ว่าตนเองมีคุณค่าของตัวอสม.ชุดนักสืบ 
จากปัจจัยนำเข้า คือ การรับการอบรม และจากผลลัพธ์ที่ดี ที่เกิดกับกลุ่มเสี่ยงที่เขาเพียรพยายามในการดูแล 
ให้คำแนะนำตามศักยภาพของเขา อสม.ชุดนักสืบ ที่ 2 “บ๊ายบ่ายความดันฯ ฉันลาก่อน!” ประเด็นจากการ
วิเคราะห์เรื่องเล่าที่ 2 พบว่า การเข้าไปเป็นผู้ร่วมปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพที่ดีจนเป็นต้นแบบของตัวอสม.ชุด
นักสืบ จากปัจจัยนำเข้า คือ ทักษะเฉพาะตัวของ อสม.เอง และจากผลลัพธ์ที่เกิดการเข้ามาร่วมปฏิบัติของ  
กลุ ่มเสี ่ยงที ่ได้รับการสาธิตและให้คำแนะนำ สรุปได้ว่าปัจจัยความสำเร็จที ่ส่งผลให้เกิดการพัฒนาที ่มี
องค์ประกอบสำคัญคือ ชุมชนเริ่มจากระดับคุ้ม ระดับหมู่บ้านเป็นศูนย์กลาง กระตุ้นให้มีการพัฒนาชุมชน
จัดระบบสุขภาพเข้มแข็ง ป้องกันการเจ็บป่วยของกลุ่มเสี่ยงต่อการเกิดโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงต่อไป  

2. การพัฒนารูปแบบการพัฒนาระบบการป้องกันการเจ็บป่วยด้วยโรคเบาหวานและความดัน
โลหิตสูงด้วยกระบวนการมีส่วนร่วมของเครือข่ายสุขภาพ ตำบลตาเบา อำเภอปราสาท จังหวัดสุรินทร์ 

การพัฒนารูปแบบการพัฒนาระบบการป้องกันการเจ็บป่วยด้วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง
ด้วยกระบวนการมีส่วนร่วมของเครือข่ายสุขภาพ ตำบลตาเบา อำเภอปราสาท จังหวัดสุรินทร์ ได้ระบบการ
ป้องกันการเจ็บป่วย ด้วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงด้วยกระบวนการมีส่วนร่วมของเครือข่ายสุขภาพ
ตำบลตาเบา รายละเอียดดังนี้  

1) ขั้นตอนแรก การสร้างองค์ความรู้และทักษะ (Skills) มีการดำเนินโครงการ/กิจกรรมในการ
สร้างองค์ความรู้และทักษะ ได้แก่ เพิ่มพูนศักยภาพของผู้นำชุมชนและองค์การบริหารส่วนท้องถิ่นในด้าน
สุขภาพ ได้แก่ ความรู้และทักษะด้านการจัดการระบบสุขภาพชุมชน ปัญหาสถานการณ์สุขภาพชุมชนและแนว
ทางการแก้ไขปัญหาสุขภาพชุมชนอย่างยั่งยืน การเพิ่มพูนศักยภาพและขีดความสามารถของอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.) 3 ด้าน ได้แก่ ด้านการใช้เทคโนโลยีดิจิทัล ด้านความรอบรู้ด้านสุขภาพ และ
ด้านจิตอาสาและการเป็นผู้นำการเปลี่ยนแปลงด้านสุขภาพ และกลุ่มเสี่ยงมีการให้ความรู้และทักษะด้านการ
ป้องกันการเจ็บป่วยจากโรคความดันโลหิตสูง เบาหวานและโรคเรื้อรังอื่นๆและวิธีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพเพ่ือป้องกันการเกิดโรคเรื้องรัง ซึ่งเป็นขั้นตอนแรกและมีความสำคัญอย่างยิ่ง   

2) ขั้นตอนที่สอง การวิเคราะห์และเข้าใจปัญหาโครงสร้างทางสังคมทุกระดับ (Structure) เป็น
ขั้นตอนที่ภาคีเครือข่ายสุขภาพได้ร่วมกันวิเคราะห์ปัญหาในระบบโครงสร้างทุกระดับ ได้แก่ ครอบครัว ชุมชน
และสังคม โดยมีกิจกรรมประชาคมภาคีเครือสุขภาพร่วมกันวิ เคราะห์สรุปปัญหาในด้านสุขภาพเพื่อแก้ไข
ปัญหาตามโครงสร้างให้ถูกจุกและแก้ไขปัญหาได้อย่างยั่งยืน 

3) ขั้นตอนที่สาม สร้างผู้นำเข้มแข็งขับเคลื่อนเครือข่าย (Strongly Leadership) เป็นขั้นที่สร้าง
ความเข้มแข็งให้แก่ผู้นำ ทั้งผู้นำตามโครงสร้างหน้าที่และผู้นำแฝงจากกลุ่มภาคเครือข่ายสุขภาพ ได้แก่ แกนนำ
ภาคประชาชน อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.) สมาชิกองค์การบริหารส่วนตำบล ผู้นำชุมชน
ปราชญ์ชุมชนและเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลตาเบา มีการจัดทำคำสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการ
เครือข่ายสุขภาพตำบลเพื่อขับเคลื่อนในการแก้ไขปัญหาสุขภาพ และมีกิจกรรมสร้างผู้นำเข้มแข็งขับเคลื่อน
เครือข่ายสุขภาพ ได้แก่ การเพ่ิมพูนทักษะและภาวะผู้นำ 
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4) ขั้นตอนที่สี่ การมีสัมพันธภาพเชิงบวกทางสังคม (Social Relationship) ทั้งนี้สิ่งที่เป็นปัจจัย
สำคัญที่ขาดไม่ได้เลย มีการดำเนินกิจกรรมในการประชาคมเครือข่ายสุขภาพ โดยมีกิจกรรมการทำความรู้จัก
ซึ่งกันและกัน การทำกิจกรรมละลายพฤติกรรรม การเรียนรู้บุคลิกภาพของตนเองและผู้อื่นจากลักษณะสัตว์       
4 ทิศ ทั้งนี้ทำให้เกิดการมีปฏิสัมพันธ์กันใกล้ชิด มีการยอมรับซึ่งกันและกัน มีการแลกเปลี่ยนความคิดเห็น และ
การมีจิตสำนึกร่วมกัน และอีกประเด็นเพิ่มเติม คือ การมีทัศนคติที่ดี (Attitude) ต่อตนเอง ต่อกิจกรรมที่ทำ   
ต่อบุคคล และต่อชุมชน จึงจะมีจิตที่อาสาในการพัฒนาระบบการป้องกันการเจ็บป่วยด้วยโรคเบาหวานและ
ความดันโลหิตสูงด้วยกระบวนการมีส่วนร่วมของเครือข่ายสุขภาพ ตำบลตาเบา จังหวัดสุรินทร์  

การวิจัยครั้งนี้จึงได้รูปแบบการพัฒนาระบบการป้องกันการเจ็บป่วยด้วยโรคเบาหวานและความดัน
โลหิตสูงด้วยกระบวนการมีส่วนร่วมของเครือข่ายสุขภาพ ตำบลตาเบา จังหวัดสุรินทร์ ซ่ึงมีองค์ประกอบ ได้แก่ 
Skills, Structure, Strongly Leadership, Social Relationship, Attitude หรือ 4’SA Model (สี่ซ่าโมเดล) 

3. ผลการพัฒนาระบบการป้องกันการเจ็บป่วยด้วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงด้วย
กระบวนการมีส่วนร่วมของเครือข่ายสุขภาพ ตำบลตาเบา อำเภอปราสาท จังหวัดสุรินทร์ พบว่า หลังการ
พัฒนาระบบการป้องกันการเจ็บป่วยด้วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงด้วยกระบวนการมีส่วนร่วมของ
เครือข่ายสุขภาพ ตำบลตาเบา อำเภอปราสาท จังหวัดสุรินทร์  ตัวอย่างมีคะแนนภาวะเสี่ยงการเจ็บป่วยด้วย
โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงลดลงขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .001 

 

ตารางท่ี 1  
การเปรียบเทียบคะแนนภาวะเสี่ยงการเจ็บป่วยด้วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงก่อนและหลังการพัฒนา
ระบบการป้องกันการเจ็บป่วยด้วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง  ใช้สถิติทดสอบที (Paired t-test)     
(n=87) 
 

ตัวแปร M SD t p-value 
คะแนนความเสี่ยงโรคเบาหวาน     
   ก่อน 13.84 2.04 8.47 <.001 
   หลัง 11.61 2.28  
คะแนนความเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง     
   ก่อน 3.48 0.18 2.17 <.001 
   หลัง 3.12 0.21   

 

 

อภิปรายผลการวิจัย 
1. สถานการณ์ปัญหาการเจ็บป่วยด้วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงในตำบลตาเบา อำเภอ

ปราสาท จังหวัดสุรินทร์ ซึ่งจากการที่คณะกรรมการสุขภาพอำเภอปราสาท ได้ประชุมประเมินและวิเคราะห์
สภาพปัญหาสุขภาพประชาชนของอำเภอปราสาท พบว่า มีปัญหาสำคัญเร่งด่วนที ่ต้องดำเนินการแก้ไข           
อันดับที ่ 1 คือ ภาวะที่ประชาชนเจ็บป่วย พิการ และตายจากโรคไม่ติ ดต่อเรื ้อรัง ได้แก่ โรคเบาหวาน              
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โรคความดันโลหิตสูง โรคหลอดเลือดสมอง และโรคอ้วนลงพุง ซึ่งสอดคล้องกับรายงานขององค์การอนามัยโลก
ที่พบว่ามีผู้เสียชีวิตจากโรคไม่ติดต่อประมาณ 41 ล้านคนต่อปี ร้อยละ 77 ของการเสียชีวิตจากโรคไม่ติดต่อนั้น
เกิดขึ้นในประเทศรายได้น้อยและปานกลาง โดยที่โรคหัวใจและหลอดเลือดเสียชีวิตมากที่สุด (17.9 ล้านคน) 
โรคมะเร็ง (9.3 ล้านคน) โรคระบบทางเดินหายใจ (4.1 ล้านคน) และโรคเบาหวาน (1.5 ล้านคน) (WHO, 
2023) ส่วนสถานการณ์การเสียชีวิตด้วยโรคไม่ติดต่อของประเทศไทย ตั้งแต่ปี พ.ศ.  2553 -2561 พบอัตรา
ตายในกลุ่มอายุ 30 - 69 ปี จากโรคไม่ติดต่อรวมทั้ง 4 โรค ประกอบด้วยโรคมะเร็ง โรคหัวใจและหลอดเลือด
โรคเบาหวาน และโรคระบบทางเดินหายใจเรื ้อรังมีแนวโน้มลดลงจาก 131.79 ต่อประชากร 100,00 คน 
(กระทรวงสาธารณสุข, กรมควบคุมโรค, กองโรคไม่ติดต่อ, 2565) ซึ่งกรมควบคุมโรคกำหนดมาตรการที่
สอดคล้องกับยุทธศาสตร์ 20 ปี แผนยุทธศาสตร์ระดับต่างๆเพื่อเป็นแนวทางการดำเนินงานลดความเสี่ยงลด
การป่วยและป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงเน้น  “4 มาตรการ (2P2S)” 
ได ้แก่  1) การนำข ับเคล ื ่อนนโยบายและสร ้างพ ันธม ิตรความร ่วมมื อ (Policy and Advocacy: P)                  
2) การส่งเสริมสุขภาพและลดความเสี่ยง (Promotion and Risk Reduction: P) 3) การเสริมสมรรถนะของ
ระบบบร ิการสุ ขภาพ (Strengthen Health System: S) 4) การ เฝ ้ าระว ั งและติ ดตามประเ มินผล 
(Surveillance and M&E: S) โดยมีเป้าหมายลดอัตราการตายก่อนวัยอันควรจากโรคไม่ติดต่อลดลงร้อยละ 25 
ภายในปี 2568 (กระทรวงสาธารณสุข, กรมควบคุมโรค, กองโรคไม่ติดต่อ, 2564) ส่วนใหญ่เป็นกลุ่มเสี่ยงต่อ
ความดันโลหิตสูง ร้อยละ 60.91 ส่วนใหญ่มีอายุอยู่ในช่วง 41-50 ปี คิดเป็นร้อยละ 24.12 ด้านข้อมูล
พฤติกรรมเสี่ยงที่กระตุ้นให้เกิดโรคเบาหวานหรือความดันโลหิตสูงของกลุ่มตัวอย่าง พบว่า  ชอบรับประทาน
อาหารค่อนข้างหวาน ร้อยละ 34.48 ชอบรับประทานอาหารค่อนข้างเค็มร้อยละ 20.68 ชอบรับประทาน
อาหารค่อนข้างมันร้อยละ 11.49 ชอบรับประทานอาหารเผ็ดน้อยร้อยละ 60.91 และชอบรับประทานอาหาร
เปรี้ยวน้อย ร้อยละ 58.62 ซึ่งสอดคล้องใกล้เคียงกับผลสำรวจ/สำมะโนของสำนักงานสถิติแห่งชาติ ปี 2564    
(กระทรวงดิจิทัลเพื่อเศรษฐกิจและสังคม, สำนักงานสถิติแห่งชาติ, 2564) ที่พบว่า ร้อยละของพฤติกรรมการ
บริโภคอาหาร (รสชาติอาหาร) ได้แก่ รสจืด ๆ ร้อยละ 37.9 รสหวาน ร้อยละ 14.1 ซึ่งจากผลการวิจัยสูงกว่า
ผลสำรวจ/สำมะโนของสำนักงานสถิติแห่งชาติ ปี 2564 มากกว่า 2 เท่า รสเค็มร้อยละ 13.6 ซึ่งจากผลการวิจัย
สูงกว่าผลสำรวจ/สำมะโนของสำนักงานสถิติแห่งชาติ ปี 2564 เช่นเดียวกัน รสเผ็ดร้อยละ 25.3 และรสชาติ
เปรี้ยวร้อยละ 4.8 ซึ่งอาจกล่าวได้ว่าประชาชนตำบลตาเบา จังหวัดสุรินทร์ มีพฤติกรรมการรับประทานอาหาร
ที ่ไม่ถูกต้องและอาจจะนำไปสู ่การเกิดโรคไม่ติดต่อเรื ้อรังต่อไป ข้อมูลความเสี ่ยงเบื ้องต้นต่อการเป็น
โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงของกลุ่มตัวอย่าง พบว่า กลุ่มตัวอย่างเสี่ยงต่อการเป็นโรคเบาหวานจำนวน 
ร้อยละ 78.16 ซึ่งไม่สอดคล้องกับการศึกษาของวรรณภาภรณ์ จงกลาง และนาฏนภา หีบแก้ว ปัดชาสุวรรณ์ 
(2564) ที่พบว่า กลุ่มเสี่ยงเบาหวานชนิดที่ 2 จำนวน 56 คน คิดเป็นร้อยละ 21.88 ซึ่งจะเห็นได้ว่าประชาชน
ตำบลตาเบา จังหวัดสุรินทร์ เสี่ยงที่จะเป็นโรคเบาหวานมีจำนวนมากซึ่งต้องได้รับการดูแลป้องกันและการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพเพื่อป้องกันไม่ให้เกิดโรคและหากเป็นโรคก็จะวางแผนเพื่อป้องกันความรุนแรง
ของโรคต่อไป และกลุ่มตัวอย่างเสี่ยงต่อการเป็นโรคความดันโลหิตสูงร้อยละ 93.10 ซึ่งไม่สอดคล้องกับ
การศึกษาของกลุ่มพัฒนาคุณภาพบริการ กองโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข  (2564)            
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ที่พบว่า ประชากรอายุ 35 ปีขึ้นไป ได้รับการคัดกรองโรคความดันโลหิตสูง  ร้อยละ 87.51 เป็นกลุ่มเสี่ยง     
ร้อยละ 7.68 ซึ่งจะเห็นได้ว่า ประชาชนตำบลตาเบา จังหวัดสุรินทร์ เสี่ยงที่จะเป็นโรคความดันโลหิตสูงจำนวน
มาก ซึ่งสาเหตุและปัจจัยมาจากพฤติกรรมของประชาชนในชุมชนนั้น ความจำเป็นเร่งด่วนอาจจะเป็นการจัด
กิจกรรมทางสุขภาพให้มีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมต่อไป 

2. การพัฒนารูปแบบการพัฒนาระบบการป้องกันการเจ็บป่วยด้วยโรคเบาหวานและความดัน
โลหิตสูงด้วยกระบวนการมีส่วนร่วมของเครือข่ายสุขภาพ ตำบลตาเบา อำเภอปราสาท จังหวัดสุรินทร์  

รูปแบบพัฒนาระบบการป้องกันการเจ็บป่วยด้วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงด้วย
กระบวนการมีส่วนร่วมของเครือข่ายสุขภาพ ได้แก่ 1) สร้างองค์ความรู้ (Skills) 2) วิเคราะห์ปัญหาโครงสร้าง
(Structure) สังคม บุคคล ครอบครัว ชุมชน 3) ผู้นำเข้มแข็งขับเคลื่อนเครือข่าย (Strongly Leadership)          
4) สัมพันธภาพเชิงบวกทางสังคม (Social Relationship) และ 4.1 การมีทัศนคติที่ดี (Attitude) หรือ 4’SA 
MODEL ซึ่งสามารถอธิบายได้ดังนี้  

1) สร้างองค์ความรู้ (Skills) ภาคเครือข่ายสุขภาพการพัฒนาองค์ความรู้ทักษะด้านในการพัฒนา
และบริหารจัดการกำลังคนด้านสุขภาพ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของพินทุสร เหมพิสุทธิ์ และคณะ (2565) 
ซึ่งกล่าวว่า สร้างองค์ความรู้ในภาคเครือข่ายสุขภาพนั้นประกอบด้วย 1) พัฒนาองค์ความรู้ ทักษะในการ
บริหารทรัพยากรบุคคลทางด้านกฎหมาย ระเบียบ ขั้นตอน แนวทางการปฏิบัติ จากรัฐส่วนกลาง เพื่อรองรับ
การปฏิรูปเขตสุขภาพ 2) พัฒนาองค์ความรู้ ทักษะ และระบบบริหารจัดการทรัพยากรบุคคลด้านเทคโนโลยี
สารสนเทศที่ทันสมัย เพื่อรองรับการจัดการข้อมูลขนาดใหญ่ (big data) และการบริหารจัดการแนวใหม่          
3) พัฒนาองค์ความรู้ ทักษะในด้านการบริหารทรัพยากรบุคคล เพื่อรองรับสถานการณ์ที่มีการเปลี่ยนแปลง      
ทุกมิติ และ 4) พัฒนาองค์ความรู้ ทักษะในการบริหารทรัพยากรบุคคลทางด้านกฎหมาย ระเบียบ ขั้นตอน 
แนวทางการปฏิบัติเพื่อรองรับการกระจายอำนาจ  ซึ่งอาจจะกล่าวได้ว่าสร้างองค์ความรู้ในภาคีเครือข่าย
สุขภาพนั้นจะเป็นเพิ่มความเข้าใจทิศทางการพัฒนาและขับเคลื่อนสุขภาวะชุมชนไปในทิศทางเดียวกันและมี
เป้าหมายร่วมกัน  

2) วิเคราะห์ปัญหาโครงสร้างสังคม (Structure) (บุคคล ครอบครัว ชุมชน) เป็นการวิเคราะห์
ปัญหาระบบความสัมพันธ์ระหว่างสังคม ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของกิตติพงศ์ พลเสน และคณะ (2559) 
โดยอธิบายว่า วิเคราะห์ปัญหาโครงสร้างสังคม ซึ่งได้แก่ ตัวบุคคล ครอบครัวและชุมชน โดยเป็นการวิเคราะห์
ปัญหาในด้านต่าง ๆ ได้แก่ ด้านสุขภาพ ด้านเศรษฐกิจ ด้านความเชื่อวัฒนธรรม เพื่อรับทราบสถานการณ์
ปัญหาของประชากรและชุมชนและร่วมกันระบุปัญหา ลำดับความสำคัญของปัญหาเพื่อดำเนินการแก้ไขปัญหา
ต่อไป ซึ่งอาจจะกล่าวได้ว่าการวิเคราะห์ปัญหาโครงสร้างสังคมนั้นเป็นการศึกษารายละเอียดของสังคมตั้งแต่
ระดับตัวบุคคล ครอบครัวและชุมชน ซึ่งภาคีเครือข่ายสุขภาพต้องวิเคราะห์ในมุมมองของตนจึงทำให้มองเห็น
ปัญหาโครงสร้างสังคมได้ครอบคลุม ถูกต้องและเป็นจริงมากทีสุ่ด 

3) ผู้นำเข้มแข็งขับเคลื่อนเครือข่าย (Strongly Leadership) ผู้นำต้องได้รับการพัฒนาศักยภาพใน
ด้านต่าง ๆ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของศิริพร เลิศยิ่งยศ (2560) ที่ศึกษาเกี่ยวกับการพัฒนาศักยภาพผู้นำ
ชุมชนเพื่อการแก้ไขปัญหาความยากจนของชุมชนในแหล่งท่องเที่ยวเชิงอารยธรรม อำเภอโนนสูง จังหวัด
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นครราชสีมา ตามหลักปรัชญาเศรษฐกิจพอเพียง โดยกล่าวว่า ผู้นำต้องมีศักยภาพผู้นำชุมชน 4 ด้าน คือ      
ด้านบุคลิกภาพ ด้านความรู้ ด้านทักษะ ด้านบทบาทผู้นำ โดยผู้นำเป็นคนในชุมชนที่มีความรู้ความเข้าใจ
เกี่ยวกับทีมเครือข่าย ซึ่งจากการศึกษาของพัชนี ตูเล๊ะ (2561) ได้อธิบายว่า การมีส่วนร่วมของเครือข่าย
สุขภาพ ประกอบด้วย 5 ด้าน คือ 1) การมีส่วนร่วมในการคิดและเสนอความคิดเห็น 2) มีส่วนร่วมในการ
ตัดสินใจ 3) มีส่วนร่วมในการดำเนินการ 4) มีส่วนร่วมรับประโยชน์ และ 5) มีส่วนร่วมตรวจสอบติดตามและ
ประเมินผล ซึ่งอาจจะกล่าวได้ว่า การมีผู้นำเข้มแข็งขับเคลื่อนเครือข่ายจะเป็นปัจจัยแห่งความสำเร็จของการ
ดำเนินกิจกรรมการแก้ไขปัญหาสุขภาพชุมชน 

4) สัมพันธภาพเชิงบวกทางสังคม (Social Relationship) ซึ่งการมีสัมพันธภาพเชิงบวกทางสังคม
สอดคล้องกับการศึกษาของหทัยรัตน์ คงสืบ และวิไลลักษณ์ เรืองรัตนตรัย (2562) ที่ศึกษาเกี่ยวกับปัจจัย
ความสำเร็จในการดำเนินงานพัฒนาคุณภาพ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลติดดาวที ่กล่าวว่ าการ
ดำเนินงานร่วมกันกับภาคีเครือข่ายนั้นจะต้องมีสัมพันธภาพเชิงบวกต่อกันในทีม ซึ่งสัมพันธภาพเชิงบวกทาง
สังคม นั้น Azarian (2010) ได้อธิบายว่าความสัมพันธ์ทางสังคมหรือการปฏิสัมพันธ์ทางสังคมคือความสัมพันธ์
ระหว่างสองคนหรือมากกว่าบุคคลใด ๆ ความสัมพันธ์ทางสังคมที่มาจากหน่วยงานแต่ละหน่วยเป็นพ้ืนฐานของ
โครงสร้างทางสังคม ซึ ่งองค์ประกอบของสัมพันธภาพเชิงบวกทางสังคม Holt-Lunstad et al. (2010)         
ได้อธิบายไว้ว่าประกอบไปด้วย 5 องค์ประกอบ ได้แก่ 1. การแบ่งปันอำนาจ เป็นการปฏิบัติต่อกันด้วยความ
เคารพและเปิดโอกาสให้ได้สื ่อสารกัน 2 . การแสดงความห่วงใย เป็นการแสดงให้เห็นถึงการให้ความสำคัญ    
ซึ่งกันและกัน 3. การให้การสนับสนุน ด้วยการแสดงความช่วยเหลือต่อกันเพ่ือให้บรรลุเป้าหมายที่ตั้งไว้ด้วยกัน 
4. การขยายขอบเขตความเป็นไปได้ ที่เป็นการมองเห็นความเป็นไปได้ผ่านการเชื่อมโยงเข้ากับผู้คนและสถานที่
ใหม่ ๆ 5. การท้าทายการเติบโตด้วยการผลักดันกันให้ดีขึ้นไปเรื่อย ๆ ส่วนในด้านการมีทัศนคติที่ดี (Attitude) 
สอดคล้องกับการศึกษาของอนุตตรา อนุเรือง (2560) ได้อธิบายถึงการมีทัศนคติที่ดีเป็นเรื่องเกี่ยวกับความคิด 
ความรู้สึกหรือความเชื่อของบุคคลที่ส่งผลต่อพฤติกรรมการแสดงออกของบุคคลนั้น ซึ่งเป็นปฏิกิริยาโต้ตอบต่อ
สิ่งเร้าที่เกิดขึ้นในทิศทางที่เป็นบวกซึ่งการมีทัศนคติที่ดีสามารถส่งผลถึงการมีสัมพันธภาพเชิงบวกทางสังคมได้
ทำให้เกิดกระบวนการมีส่วนร่วมของภาคเครือข่ายสุขภาพต่อไป   

3. ผลของการพัฒนาระบบการป้องกันการเจ็บป่วยด้วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงด้วย
กระบวนการมีส่วนร่วมของเครือข่ายสุขภาพ ตำบลตาเบา อำเภอปราสาท จังหวัดสุรินทร์  พบว่า หลังการ
พัฒนาระบบการป้องกันการเจ็บป่วยด้วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงด้วยกระบวนการมีส่วนร่วมของ
เครือข่ายสุขภาพ ตำบลตาเบา อำเภอปราสาท จังหวัดสุรินทร์ ตัวอย่างมีคะแนนภาวะเสี่ยงการเจ็บป่วยด้วย
โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงลดลงขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ  .001 ซึ่งอาจจะกล่าวได้ว่าใช้ 
4’SA Model มีผลต่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของประชาชน ทั้งนี้เกิดจากกระบวนการมีส่วนร่วมของ
เครือข่ายสุขภาพ ตำบลตาเบา จังหวัดสุรินทร์ ซึ ่งอาจจะกล่าวได้ว่ากระบวนการมีส่วนร่วมของเครือข่าย
สุขภาพดังกล่าวเป็นตัวกระตุ้นและช่วยเหลือให้เกิดการเปลี่ยนแปลงและมีการได้รับคำแนะนำจากอสม. จนเกิด
เป็นแรงสนับสนุนทางสังคม ซึ่งการใช้แรงสนับสนุนทางสังคมร่วมกับการให้ความรู้กับผู้ป่วยโรคเรื้อรังในการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ ใช้แรงสนับสนุนทางสังคมจากคนในครอบครัว/ญาติ ใช้แรงสนับสนุนทางสังคม 
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จากอาสาสมัครสาธารณสุขและคนในครอบครัว (Goetz et al., 2012) ซึ่งทั้งนี้เกิดความร่วมมือจากหลาย
หน่วยงาน โดยการบูรณาการทำงานร่วมกับเครือข่ายสุขภาพที่มีระบบการทำงานเพื่อร่วมแก้ไขปัญหาสุขภาพ
อย่างมีประสิทธิภาพ มีการบูรณาการภาคีเพื่อการตอบสนองต่อสุขภาวะและสภาวะที่เปลี่ยนแปลงในชุมชน
ตลอดเวลา ซึ่งตำบลจัดการสุขภาพเป็นกระบวนการสร้างสุขภาพที่ให้ความสำคัญกับการพัฒนาบทบาท      
ภาคประชาชน และทุกภาคส่วนในท้องถิ่นมาบูรณาการร่วมกัน ช่วยกันค้นหา กำหนดปัญหาสุขภาพ กำหนด
อนาคต ดำเนินกิจกรรมการพัฒนาด้านสุขภาพและมาตรการทางสังคม รวมทั้งนวัตกรรมต่าง ๆ ได้ด้วยตนเอง 
ด้วยความตั้งใจ เต็มใจ มีจิตสำนึกสาธารณะเน้นกระบวนการการมีส่วนร่วมและเรียนรู้ร่วมกัน ทั้ งนี้เพื่อลด
ปัจจัยเสี่ยง (3อ.2ส.) และโรควิถีชีวิต (กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ, กองสนับสนุนสุขภาพภาคประชาชน, 
2559) และการที่ชุมชนจะตัดสินใจเข้ามามีส่วนร่วมและร่วมขับเคลื่อนกิจกรรมต่าง ๆ นั้น ขึ้นกับเงื่อนไขและ
ปัจจัยที่หลากหลายทั้งปัจจัยส่วนบุคคล เศรษฐกิจและสังคม รวมทั้งคุณลักษณะภายในของบุคคล เช่น การรับรู้
ข้อมูล โดยขั้นตอนการมีส่วนร่วมของประชาชนมี 5 ขั้นตอน คือ ร่วมวิเคราะห์ปัญหา ร่วมกำหนดทางแก้ปัญหา 
ร่วมกิจกรรม ร่วมประเมินผลและร่วมรับผลประโยชน์ที่เกิดข้ึน (Cohen & Uphoff, 1981) ดังนั้นกระบวนการ
มีส่วนร่วมของเครือข่ายสุขภาพจึงเป็นกระบวนการสำคัญที่ทำให้ประชาชนปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพและมี
สุขภาพดี  
 

ข้อเสนอแนะในการนำไปใช้ 
กลุ่มตัวอย่างยังมีพฤติกรรมสุขภาพทั้งด้านพฤติกรรมการรับประทานอาหารและการออกกำลังกายไม่

เหมาะสมเท่าท่ีควร ดังนั้น ภาคเครือข่ายสุขภาพควรค้นหาวิธีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพด้วยวิธีการอ่ืนๆ 
ให้สะดวก สอดคล้องกับวิถีชีวิตประจำวันของกลุ่มเสี่ยง  

 

ข้อเสนอแนะในการวิจัยต่อไป 
จากผลการศึกษาครั้งนี้เป็นการร่วมมือของภาคีเครือข่ายสุขภาพที่เข้มแข็งในการพัฒนาระบบการ

ป้องกันการเจ็บป่วยด้วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงด้วยกระบวนการมีส่วนร่วมของเครือข่ายสุขภาพ  
ควรมีการขยายผลนำรูปแบบไปใช้ในพื้นที่อื่น ๆ เพื่อลดความเสี่ยงโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงที่จะเกิด
ในชุมชนต่อไป 

 

เอกสารอ้างอิง 
กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ, กองสนับสนุนสุขภาพภาคประชาชน. (2559). แนวทางการขับเคลื่อนตำบล

จัดการสุขภาพแบบบูรณาการเพ่ือการพ่ึงตนเองของชุมชน. กองสนับสนุนสุขภาพภาคประชาชน,  
กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ, กระทรวงสาธารณสุข. 

กระทรวงดิจิทัลเพื่อเศรษฐกิจและสังคม, สำนักงานสถิติแห่งชาติ. (2564). สรุปข้อมูลสถิติที่สำคัญ พ.ศ. 2564 
: ผลสำรวจ/สำมะโนของสำนักงานสถิติแห่งชาติ. 
https://dl.parliament.go.th/handle/20.500.13072/599172 

 

https://dl.parliament.go.th/handle/20.500.13072/599172


 

 

ราชาวดีสาร วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สุรินทร์ ปีท่ี 13 ฉบับท่ี 2 (กรกฎาคม - ธันวาคม 2566)  หน้า  79 
 

กระทรวงสาธารณสุข, กรมควบคุมโรค, กองโรคไม่ติดต่อ. (2565). รายงานประจำปี 2565 กองโรคไม่ติดต่อ.
อักษรกราฟฟิคแอนด์ดีไซน์. 

กระทรวงสาธารณสุข, กรมควบคุมโรค, กองโรคไม่ติดต่อ. (2564). รายงานประจำปี 2564 กองโรคไม่ติดต่อ 
กรมควบคุมโรค.อักษรกราฟฟิคแอนด์ดีไซน์. 

กระทรวงสาธารณสุข, กรมควบคุมโรค, กองโรคไม่ติดต่อ, กลุ่มพัฒนาคุณภาพบริการ. (2564). คู่มือแนวทาง
การดำเนินงาน NCD Clinic Plus & Online. อักษรกราฟฟิคแอนด์ดีไซน์. 

กิตติพงศ์ พลเสน, ทัศนีย์ ศิลาวรรณ, อรนุช ภาชื่น, และณิชชาภัทร ขันสาคร. (2559). การระบุและสังเคราะห์
ปัญหาสุขภาพชุมชนโดยใช้กระบวนการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม. วารสารสาธารณสุขมหาวิทยาลัยบูรพา, 
11(2), 22-32. 

พัชนี ตูเล๊ะ. (2561). ปัจจัยที่ส่งเสริมและพัฒนาความเข้มแข็งของชุมชนในจังหวัดนราธิวาส. Veridian        
E-Journal, Silpakorn University (Humanities, Social Sciences and art), 11 (2),3560-
3575. 

พินทุสร เหมพิสุทธิ์, ทิวาวรรณ ปิยกุลมาลา, ภาวิณี เอ่ียมจันทน์, ชนิญญา พัฒนศักดิ์ภิญโญ, ขวัญประชา  
เชียงไชยสกุลไทย. (2565). การศึกษาทิศทางระบบสุขภาพในอนาคต และคาดการณ์ความต้องการ
กำลังคนสาขาวิชาชีพแพทย์ของหน่วยบริการส่วนภูมิภาค สังกัดสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
ปี พ.ศ. 2565 – 2569: ข้อเสนอเชิงนโยบาย. วารสารวิชาการสาธารณสุข, 31(5), 929-944. 

เพียงพิมพ์ ปัณระสี, และภัทราบูลย์ นาคสู่สุข. (2565). การพัฒนารูปแบบการดูแลประคับประคองต่อเนื่องที่
บ้านในเครือข่ายบริการปฐมภูมิ. วารสารพยาบาลกระทรวงสาธารณสุข, 32(1), 40-55. 

วรรณภาภรณ์ จงกลาง, และนาฏนภา หีบแก้ว ปัดชาสุวรรณ์. (2564). ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับกลุ่มเสี่ยง
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ของกลุ่มวัยทำงาน อำเภอโนนไทย จังหวัดนครราชสีมา. วารสารวจิัยและ
พัฒนาระบบสุขภาพ, 14(3), 71-82. 

ศิริพร เลิศยิ่งยศ. (2560). การพัฒนาศักยภาพผู้นำชุมชนเพ่ือการแก้ไขปัญหาความยากจนของชุมชนในแหล่ง
ท่องเที่ยวเชิงอารยธรรม อำเภอโนนสูง จังหวัดนครราชสีมา ตามหลักปรัชญาเศรษฐกิจพอเพียง.
วารสารวิชาการมนุษยศาสตร์และสังคมศาสตร์, 25(48), 177-202. 

สมาคมโรคเบาหวานแห่งประเทศไทย ในพระราชูปถัมภ์สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ สยามบรมราชกุมารี.
(2560).แนวทางเวชปฏิบัติสำหรับโรคเบาหวาน 2560 (พิมพ์ครั้งที่ 3). ร่มเย็น มีเดีย. 

สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข, สำนักนโยบายและยุทธศาสตร์. (2554). แผนยุทธศาสตร์สุขภาพดีวิถีชีวิต  
ไทยพ.ศ. 2554-2563. โรงพิมพ์สำนักพระพุทธศาสนาแห่งชาติ. 

สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสุรินทร์. (2565ก). ข้อมูลเพ่ือตอบสนอง Service Plan สาขาโรคไม่ติดต่อ (NCD 
DM, HT, CVD). 
https://srn.hdc.moph.go.th/hdc/reports/page.php?cat_id=b2b59e64c4e6c92d4b1ec16
a599d882b  

สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสุรินทร์. (2565ข). ปิรามิดประชากร. https://srn.hdc.moph.go.th/hdc/main/ 

https://srn.hdc.moph.go.th/hdc/reports/page.php?cat_id=b2b59e64c4e6c92d4b1ec16a599d882b
https://srn.hdc.moph.go.th/hdc/reports/page.php?cat_id=b2b59e64c4e6c92d4b1ec16a599d882b
https://srn.hdc.moph.go.th/hdc/main/


 

 

ราชาวดีสาร วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สุรินทร์ ปีท่ี 13 ฉบับท่ี 2 (กรกฎาคม - ธันวาคม 2566)  หน้า  80 
 

หทัยรัตน์ คงสืบ, และวิไลลักษณ์ เรืองรัตนตรัย. (2562). ปัจจัยความสำเร็จในการดำเนินงานพัฒนาคุณภาพ 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลติดดาว. วารสารวิจัยและพัฒนาด้านสุขภาพ, 5(1), 72-84. 

อนุตตรา อนุเรือง. (2560). การรับรู้ ทัศนคติและการมีส่วนร่วมในการพัฒนากิจกรรมของชมรมผู้สูงอายุเขต
ราษฎร์บูรณะ กรุงเทพมหานคร [สารนิพนธ์ปริญญามหาบัณฑิต]. มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์. 

อรรถเกียรติ กาญจนพิบูลวงศ์, ภาณุวัฒน์ คำวังสง่า, และสธุิดา แก้วทา. (2563).รายงานสถานการณ์โรค 
NCDs เบาหวาน ความดันโลหิตสูงและปัจจัยเสี่ยงที่เกี่ยวข้อง พ.ศ. 2562. อักษรกราฟฟิคแอนด์ดีไซน์. 

Azarian, R. (2010). Social ties: Elements of a substantive conceptualization. Acta Sociologica, 
53(4), 323-338. 

Cohen, J. M., & Uphoff, N. T. (1981). Rural development participation: Concept and 
measures for project design implementation and evaluation. Rural Development 
Committee Center for International Studies. Cornell University. 

Holt-Lunstad, J., Smith, T. B., Layton, J. B. (2010). Social relationships and mortality risk:       
A meta-analytic review.  PLoS Medicine, 7(7), e1000316. 
https://doi.org/10.1371/journal.pmed.1000316 

Goetz, K., Szecsenyi, J., Campbell, S., Rosemann, T., Rueter, G., Raum, E., Brenner, H., & 
Miksch, A. (2012). The importance of social support for people with type 2 diabetes - 
a qualitative study with general practitioners, practice nurses and patients. Psycho-
social medicine, 9, Doc02. https://doi.org/10.3205/psm000080 

Sathish, T., Kannan, S., Sarma, P. S., Razum, O., Thrift, A. G., & Thankappan, K. R. (2016). A risk 
score to predict hypertension in primary care settings in rural India. Asia-Pacific 
Journal of Public Health, 28(1 Suppl), 26S–31S. 
https://doi.org/10.1177/1010539515604701 

World Health Organization. (2013). Global action plan for the prevention and control of  
noncommunicable diseases 2013-2020. WHO Document Production Services. 

World Health Organization. (2023, September 16). Noncommunicable diseases. 
https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/noncommunicable-diseases 
 

 
 

 

https://doi.org/10.1371/journal.pmed.1000316
https://doi.org/10.3205/psm000080
https://doi.org/10.1177/1010539515604701
https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/noncommunicable-diseases


ราชาวดีสาร วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สุรินทร์ ปีท่ี 13 ฉบับท่ี 2 (กรกฎาคม - ธันวาคม 2566)  หน้า 81 
 

 ปัจจัยเสี่ยงของภาวะโลหิตจางในหญิงตั้งครรภ์ที่คลอดในโรงพยาบาลภูเขียวเฉลิมพระเกียรติ  
 

โอทนี สุวรรณมาลี, พ.บ.* 

Received: September 16, 2023 
Revised: November 23, 2023 
Accepted: December 9, 2023 

 

บทคัดย่อ 

งานวิจัยนี้เป็นการศึกษาแบบมีกลุ่มเปรียบเทียบแบบย้อนหลัง มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาความชุกและระดับ
ความรุนแรง ปัจจัยเสี่ยง และผลของภาวะโลหิตจางต่อการคลอดในหญิงตั้งครรภ์ที่คลอดในโรงพยาบาลภูเขียว
เฉลิมพระเกียรติ ประชากร จำนวน 250 คน กลุ่มตัวอย่างเป็นหญิงตั้งครรภ์ที่มาฝากครรภ์และมาคลอดที่ห้อง
คลอดโรงพยาบาลภูเขียวเฉลิมพระเกียรติ จำนวน 180 คน โดยการสุ่มอย่างง่ายด้วยการจับฉลากแบบไม่ใส่คืน  
เก็บข้อมูลย้อนหลังจากเวชระเบียน ทะเบียนการฝากครรภ์ และทะเบียนคลอด ตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2565 ถึง 30 
กันยายน 2566 เครื่องมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล คือ แบบบันทึกข้อมูลหญิงตั้งครรภ์ มีค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ 
0.87 วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลด้วยสถิติเชิงพรรณนาและข้อมูลปัจจัยเสี่ยงและผลของภาวะโลหิตจางต่อการคลอด
ในหญิงตั้งครรภ์ด้วยสถิติการถดถอยโลจิสติคแบบทวิ  

ผลการวิจัยพบว่า ความชุกของภาวะโลหิตจางในการฝากครรภ์ครั้งแรก ไตรมาสสาม และระยะคลอด คือ 
ร้อยละ 48.89, 40.56 และ 15 ตามลำดับ โดยส่วนใหญ่มีภาวะโลหิตจางอยู่ในระดับเล็กน้อย  ร้อยละ 36.11, 
30.56, 10 ตามลำดับ ปัจจัยเสี่ยงของภาวะโลหิตจางในหญิงตั้งครรภ์ คือ ดัชนีมวลกายก่อนการตั้งครรภ์สูงกว่า

ปกติ (Adj.OR = 2.284, 95% CI [1.15, 4.50]) อายุครรภ์ขณะฝากครรภ์ครั ้งแรก  12 สัปดาห์ (Adj.OR = 
3.579, 95% CI [1.81,7.05]) ซึ่งสามารถทำนายโอกาสเกิดภาวะโลหิตจางได้ร้อยละ 27.1 และภาวะโลหิตจาง     
ไตรมาสสามมีความเสี่ยงต่อการคลอดก่อนกำหนดถึง 2.365 เท่า และทารกน้ำหนักตัวน้อย 5.359 เท่า  

สรุปได้ว่า ภาวะโลหิตจางในหญิงตั้งครรภ์ยังเป็นปัญหาสำคัญ ควรมีการประเมินคัดกรองปัจจัยเสี่ยง และ
รณรงค์ให้ฝากครรภ์ก่อนอายุครรภ์ 12 สัปดาห์ เพ่ือให้ได้รับการรักษาและการดูแลที่เหมาะสมต่อไป 
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Risk Factors of Anemia in Pregnant Women Who Delivered in  

PhuKhieo ChalermPhrakiat Hospital  
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Abstract 

This research was a retrospective case-control study that aimed to study the prevalence, 
severity, risk factors, and pregnancy outcomes of maternal anemia in PhuKhieo ChalermPhrakiat 
Hospital. The population was 250 people. The sample group consisted of 180 pregnant women 
who came for prenatal care and gave birth in the delivery room at the PhuKhieo ChalermPrakiat 
Hospital by simple random sampling with non-returnable lottery. Data were collected 
retrospectively from medical records, prenatal care registration, and birth registration from 1 
October 2022 to 30 September 2023. The tool used to collect data was a pregnant woman data 
recording form. It has a reliability value of 0.87. Personal data were analyzed using descriptive 
statistics and data on risk factors and effects of anemia on birth in pregnant women using binary 
logistic regression.  

The results showed that the prevalence of anemia at first antenatal care, third trimester, 
and delivery period was 48.89%, 40.56%, and 15%, respectively, with the majority having mild 
anemia: 36.11%, 30.56%, and 10%, respectively. The factor affecting anemia is a body mass index 
before pregnancy that is higher than normal (Adj.OR = 2.284, 95% CI [1.15, 4.50]). Gestational age 

at first antenatal care  12 weeks (Adj.OR = 3.579, 95% CI [1.81, 7.05]). This result can predict a 
27.1% chance of anemia, and anemia in the third trimester is 2.365 times more likely to be born 
prematurely and 5.359 times to have a low birth weight.  

In conclusion, anemia in pregnant women is still a major problem. Risk factor screening 
should be assessed. And campaign for prenatal care before 12 weeks of pregnancy to receive 
appropriate treatment and care. 

 
Keywords: Anemia in pregnant women, Prevalence, Risk factors, Pregnancy outcome 
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บทนำ 

ภาวะโลหิตจาง เป็นปัญหาสาธารณสุขระดับโลกทั้งในประเทศที่กำลังพัฒนาและประเทศที่พัฒนาแล้ว 

และยังเป็นความผิดปกติทางระบบเลือดที่พบได้บ่อยที่สุดในหญิงตั้งครรภ์ ซึ ่งพบอุบัติการณ์เฉลี่ยร้อยละ 42        

ของการตั ้งครรภ์ และในประเทศที ่กำลังพัฒนาพบความชุกมากถึงร้อยละ 35-75 (ชลธิชา ตานา, 2560) 

สถานการณ์ของประเทศไทยจากข้อมูลของสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขพบว่า ภาวะโลหิตจางในหญิง

ตั้งครรภ์ ในปี 2561 - 2565 จากข้อมูลระบบรายงาน 43 แฟ้ม (Health Data Center [HDC]) พบว่า ความชุก

ของภาวะโลหิตจางในหญิงตั้งครรภ์ในภาพรวมของประเทศมีแนวโน้มคงที่ คิดเป็นร้อยละ 16.06 16.43 15.1 

14.69 และ 15.64 ตามลำดับ และยังไม่เป็นไปตามเป้าหมายที่กระทรวงสาธารณสุขกำหนด คือ ไม่เกินร้อยละ 14 

(กระทรวงสาธารณสุข , กรมอนามัย, สำนักโภชนาการ, 2565) และเมื ่อจำแนกเป็นรายเขตสุขภาพ พบว่า           

เขตสุขภาพที่ 9 มีความชุกของภาวะโลหิตจางในหญิงตั ้งครรภ์ร้อยละ 15.56 ซ่ึงเกินค่าเป้าหมายที่กระทรวง

สาธารณสุขกำหนด และยังเป็นประเด็นสำคัญในการติดตามตรวจราชการในเขตสุขภาพที่  9 (area base 

problem) อีกด้วย 

สาเหตุของภาวะโลหิตจางอาจเป็นได้จากหลายสาเหตุ ได้แก่ ความผิดปกติของฮีโมโกลบิน การขาด

สารอาหาร การเสียเลือดออกจากร่างกาย เช่น การตกเลือดก่อนคลอด การมีพยาธิปากขอ  และภาวะโรคเรื้อรัง 

(ชลธิชา ตานา, 2560) แตส่าเหตุหลักมาจากการรับประทานอาหารที่มีธาตุเหล็กไม่เพียงพอ (กระทรวงสาธารณสุข,

กรมอนามัย, สำนักโภชนาการ, 2565; ธัญญารัตน์ สิงห์แดง และไพฑูรย์ พรหมเทศ, 2566) นำไปสู่การเกิดผล

กระทบทั้งต่อมารดาและทารกในครรภ์ โดยพบว่า มารดามีการทำงานของหัวใจหนักขึ้น เพิ่มความเสี่ยงในการเกิด

หัวใจวาย โอกาสติดเชื้อต่าง ๆ ง่ายขึ้น มีโอกาสเสียเลือด ตกเลือดหลังคลอด ทำให้เกิดภาวะช็อกหรือหัวใจวายได้

ในช่วงระยะคลอดและระยะหลังคลอด และสัมพันธ์กับการเกิดภาวะซึมเศร้าหลังคลอด (ชลธิชา ตานา, 2560;      

นพคุณ นันท์ศุภวัฒน์, 2563) หากหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะโลหิตจางมีการเสียเลือดจากการตั้งครรภ์หรือการคลอด

อาจทำให้เกิดอาการรุนแรงหรือเสียชีวิตทั้งในมารดาและทารกได้ (Lin et al., 2018) ส่วนผลกระทบต่อทารก 

พบว่า มีโอกาสเกิดทารกมีน้ำหนักแรกคลอดน้อยกว่าปกติ คลอดก่อนกำหนด ทารกเจริญเติบโตช้าในครรภ์ ภาวะ

แท้ง หรือทารกตายในครรภ์ ขาดออกซิเจนขณะคลอด พัฒนาการทางร่างกายและสมองไม่สมบูรณ์ และเกิดการ

เจ็บป่วยง่ายภายหลังคลอดได้ (ชลธิชา ตานา, 2560; Cunningham et al., 2014; Suryanarayana et al., 2017; 

ปารรัตน์ วุฒิเจริญวงศ์, 2563)  

จากการทบทวนวรรณกรรมพบปัจจัยเสี่ยงของภาวะโลหิตจางในหญิงตั้งครรภ์ ได้แก่ ระดับการศึกษาน้อย 
อาชีพแม่บ้าน และการมาฝากครรภ์ช้ากว่าอายุครรภ์ 12 สัปดาห์ (ธัญญารัตน์ สิงห์แดง และไพฑูรย์ พรหมเทศ, 
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2566; ผาสุข กัลย์จารึก, 2560) มีภาวะแพ้ท้องในช่วงไตรมาสแรกของการตั้งครรภ์ การรับประทานธาตุเหล็กเสริม
ระหว่างตั้งครรภ์ไม่สม่ำเสมอ (Lertprasopsuk & Viriyasirivet, 2023) ดัชนีมวลกายก่อนตั้งครรภ์ มารดาที่เคย
คลอดบุตรและผ่าตัดคลอด (วราภรณ์ ปู่วัง, 2563) การตั้งครรภ์อายุน้อยกว่า 20 ปี (จิตตระการ ศุกร์ดี และศิวิไลซ์ 
วนรัตน์วิจิตร, 2559; ปรัชญา กาญจนโสภณ, 2558) ซึ่งปัจจัยเหล่านี้มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะโลหิตจางใน
หญิงตั้งครรภ์อาจนำไปสู่การเกิดภาวะแทรกซ้อนทั้งต่อมารดาและทารกในครรภ์  ดังนั้น การศึกษาถึงปัจจัยเสี่ยง
ของภาวะโลหิตจางจึงมีความสำคัญในการคัดกรองและเฝ้าระวังเบื้องต้นสำหรับการดูแลหญิงตั้งครรภ์และทารกใน
ครรภ์ให้มีความปลอดภัยมากยิ่งข้ึน   

สำหรับสถานการณ์จังหวัดชัยภูมิจากแบบรายงานแม่และเด็ก ปีงบประมาณ 2565 พบสถิติหญิงตั้งครรภ์
รายใหม่ที่มีภาวะโลหิตจาง (ฮีโมโกลบิน<33 เปอร์เซ็นต์) ร้อยละ 17.23 ส่วนโรงพยาบาลภูเขียวเฉลิมพระเกียรติ 
พบสถิติภาวะโลหิตจางในหญิงตั้งครรภ์ร้อยละ 14.28 (โรงพยาบาลภูเขียวเฉลิมพระเกียรติ, 2566) ซึ่งมีอัตราสูง
กว่าเป้าหมาย สอดคล้องกับสถานการณ์ในระดับจังหวัดและประเทศ ซึ่งแสดงให้เห็นว่าภาวะโลหิตจางในหญิง
ตั้งครรภ์ยังคงเป็นปัญหาสำคัญที่ต้องดำเนินการแก้ไขอย่างเร่งด่วน ทั้งนี้ในการป้องกันผลกระทบจากภาวะโลหิต
จางที่อาจจะเกิดขึ้นทั้งต่อหญิงตั้งครรภ์ ทารกในครรภ์ รวมถึงทารกแรกเกิด จึงควรมีการคัดกรองเบื้องต้นตั้งแต่การ
ฝากครรภ์ครั้งแรกเกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงของภาวะโลหิตจางในหญิงตั้งครรภ์เพื่อให้การดูแลรักษาได้อย่างถูกต้องและ
เหมาะสม  

จากที่กล่าวมาข้างต้น ผู้วิจัยจึงมีความสนใจศึกษาความชุกและระดับความรุนแรงของภาวะโลหิตจางใน

หญิงตั้งครรภ์ในไตรมาสที่หนึ่ง สามและระยะคลอด เนื่องจากในระยะคลอดมีโอกาสเสียเลือด ตกเลือดหลังคลอด

ทำให้เกิดภาวะช็อกหรือหัวใจวายได้ทั้งในช่วงระยะคลอดและระยะหลังคลอด รวมถึงศึกษาปัจจัยเสี่ยง และผลของ

ภาวะโลหิตจางต่อการคลอดในหญิงตั้งครรภ์เพื่อนำข้อมูลไปใช้ในการพัฒนาระบบบริการ เพิ่มประสิทธิภาพการ

ดูแลหญิงตั้งครรภ์ของโรงพยาบาลภูเขียวเฉลิมพระเกียรติ 
 

วัตถุประสงคข์องการวิจัย 

1. เพื ่อศึกษาความชุกของภาวะโลหิตจางในหญิงตั ้งครรภ์แต่ละไตรมาส โรงพยาบาลภูเขียวเฉลิม -      

พระเกียรติ จังหวัดชัยภูมิ 

2. เพื่อศึกษาระดับความรุนแรงของภาวะโลหิตจางในหญิงตั้งครรภ์ โรงพยาบาลภูเขียวเฉลิมพระเกียรติ 

จังหวัดชัยภูมิ  

3. เพื่อศึกษาปัจจัยเสี่ยงของภาวะโลหิตจางในหญิงตั้งครรภ์ โรงพยาบาลภูเขียวเฉลิมพระเกียรติ จังหวัด

ชัยภูมิ 
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4. เพื่อศึกษาผลของภาวะโลหิตจางต่อการคลอดในหญิงตั้งครรภ์  โรงพยาบาลภูเขียวเฉลิมพระเกียรติ 

จังหวัดชัยภูมิ 
 

กรอบแนวคิดการวิจัย 

ภาพ 1 

กรอบแนวคิดการวิจัย 

 

 

 

 

 

 

 

ระเบียบวิธีวิจัย 

งานวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาเชิงเปรียบเทียบแบบย้อนหลัง เพื่อศึกษาความชุก ระดับความรุนแรงของ

ภาวะโลหิตจาง ปัจจัยเสี่ยงของภาวะโลหิตจางในหญิงตั้งครรภ์  และผลของภาวะโลหิตจางต่อการคลอดในหญิง

ตั้งครรภ์ โดยเก็บข้อมูลย้อนหลังจากเวชระเบียน ทะเบียนการฝากครรภ์ และทะเบียนคลอดของหญิงตั้งครรภ์ที่

ฝากครรภ์และคลอดที่โรงพยาบาลภูเขียวเฉลิมพระเกียรติ จังหวัดชัยภูมิ ตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2565 – 30 กันยายน 

2566  
 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ประชากร คือ หญิงตั้งครรภ์ที่มาฝากครรภ์และมาคลอดที่ห้องคลอดโรงพยาบาลภูเขียวเฉลิมพระเกียรติ   

จังหวัดชัยภูมิ ในช่วงเวลาตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม 2565 - 30 กันยายน 2566 จำนวน 250 คน 

กลุ ่มตัวอย่าง คือ หญิงตั ้งครรภ์ที่มาฝากครรภ์และมาคลอดที่ห้องคลอด โรงพยาบาลภูเขียวเฉลิม-        

พระเกียรติ อำเภอภูเขียว จังหวัดชัยภูมิ จำนวน 180 คน โดยการสุ่มอย่างง่ายด้วยการจับฉลากแบบไม่ใส่คืน         

จากผู้ที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่กำหนด (Inclusion criteria) ได้แก่ หญิงตั้งครรภ์ที่มาฝากครรภ์ และมาคลอดที่

โรงพยาบาลภูเขียวเฉลิมพระเกียรติ อำเภอภูเขียว จังหวัดชัยภูมิ ตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม 2565 - 30 กันยายน 2566 

มีผลการตรวจเลือดฮีโมโกลบิน (Hemoglobin [Hb]) และความเข้มข้นเลือด (Hematocrit [Hct]) ในการฝาก

ภาวะโลหิตจาง

ในหญิงต้ังครรภ์ 

ปัจจัยเสี่ยงของภาวะโลหิตจางในหญิงต้ังครรภ์ 

- ข้อมูลส่วนบุคคล ประกอบด้วย อายุ อาชีพ 

การศึกษา 

- ประวัติทางสูติกรรม ประกอบด้วย จำนวนครั้ง

ของการตั ้งครรภ์ อาย ุครรภ์เม ื ่อฝากครรภ์      

ครั้งแรก และดัชนีมวลกายก่อนการตั้งครรภ์    

 

ผลต่อการคลอดในหญิงต ั ้งครรภ์
ประกอบด้วย  
- ภาวะตกเลือดหลังคลอด  
- การคลอดก่อนกำหนด  
- ทารกแรกเกิดน้ำหนักตัวน้อย  
- ภาวะขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิด 
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ครรภ์ครั้งแรก ไตรมาสที่สาม และในระยะคลอด มีเวชระเบียนหรือแบบบันทึกข้อมูลการฝากครรภ์และการคลอดที่

สามารถค้นหาได้ เกณฑ์การคัดออก ได้แก่ ไม่มีผลการตรวจเลือด มีประวัติของโรคทางโลหิตวิทยา เช่น        

โรคธาลัสซีเมีย และโรคพร่องเอนไซม์จีซิกพีดี (G6PD deficiency) เป็นต้น และไม่สามารถค้นหาเวชระเบียนหรือ

แบบบันทึกข้อมูลการฝากครรภ์และการคลอด  

 ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง 

ใช้สูตรการหาขนาดตัวอย่างโดยวิธีคำนวณสัดส่วนประชากรโดยทราบจำนวนประชากร (Estimating a  
finite population proportion) ผู้วิจัยใช้หลักการคำนวณขนาดตัวอย่างเพื่อประมาณค่าขนาดประชากร กรณี
ทราบจำนวนประชากร ของ Daniel (1995) ตามสูตร 

n =

𝑁𝑝(1 − 𝑝)𝑍
1− 

𝛼
2

2

𝑑2 (𝑁 − 1) + 𝑝(1 − 𝑝)𝑍
1− 

𝛼
2

2  

  

ทั้งนี้ได้กำหนด N = 250,  Proportion  0.23 ตามงานวิจัยของธัญญารัตน์ สิงห์แดง และไพฑูรย์ พรหม

เทศ (2566) กำหนดค่า Alpha  error = .05 ค่า  Z1-∝/2 = ระดับนัยสำคัญหรือระดับความเชื่อมั่น = .05 และ

ค่า Z = 1.96 ได้ขนาดของกลุ่มตัวอย่างจำนวน 131 คน และเพ่ือให้มีขนาดตัวอย่างไม่น้อยกว่า 30 เท่าของจำนวน

ตัวแปรอิสระสำหรับการวิเคราะห์ Binary logistic regression (กัลยา วานิชย์บัญชา, 2559) ซึ่งมีตัวแปรต้นที่

สนใจศึกษาปัจจัยเสี่ยงจำนวน 6 ตัวแปร ซึ่งประกอบด้วยอายุ ระดับการศึกษา อาชีพ จำนวนครั้งของการตั้งครรภ์ 

อายุครรภ์เมื่อฝากครรภ์ครั้งแรก และดัชนีมวลกาย (BMI) ก่อนการตั้งครรภ์ ผู้วิจัยจึงเพิ่มขนาดกลุ่มตัวอย่างเป็น 

180 คน 
 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

เครื่องมือในการวิจัยครั้งนี้คือแบบบันทึกข้อมูลหญิงตั้งครรภ์ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรมที่

เกี่ยวข้องในการรวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียน โดยรวบรวมข้อมูล 4 ส่วน ดังนี้ 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล จำนวน 3 ตัวแปรคือ อายุ ระดับการศึกษา และอาชีพ 

ส่วนที่ 2 ประวัติทางสูติกรรม โดยการบันทึกแบบเติมคำจากเวชระเบียน จำนวน 3 ตัวแปร คือ จำนวน

ครั้งของการตั้งครรภ์ อายุครรภ์เมื่อฝากครรภ์ครั้งแรก และค่าดัชนีมวลกาย (BMI) ก่อนการตั้งครรภ์ 

ส่วนที่ 3 ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ โดยการบันทึกแบบเติมคำจากเวชระเบียน คือ ผลการตรวจ
เลือดฮีโมโกลบิน (Hb) และความเข้มข้นเลือด (Hct) ในการฝากครรภ์ครั้งแรก ไตรมาสสาม และในระยะคลอด    
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โดยกำหนดให้ภาวะโลหิตจางคือค่า Hb < 11 กรัมต่อเดซลิิตร หรือ Hct < 33 เปอร์เซ็นต ์และกำหนดระดับความ

รุนแรงของภาวะโลหิตจางดังนี้ ค่า Hb  11กรัมต่อเดซิลิตร ไม่มีภาวะโลหิตจาง, Hb 10-10.9 กรัมต่อเดซิลิตร 
ระดับเล็กน้อย, Hb7-9.9 กรัมต่อเดซิลิตร ระดับปานกลาง และ Hemoglobin <7 กรัมต่อเดซิลิตร ระดับรุนแรง 

ส่วนที่ 4 ประวัติการคลอดปัจจุบัน โดยการบันทึกแบบเติมคำจากเวชระเบียน คือ การตกเลือดที่ได้รับการ
วินิจฉัยโดยแพทย์ อายุครรภ์ที่คลอดโดยการคำนวนจากประวัติประจำเดือนครั้งสุดท้าย น้ำหนักทารกแรกเกิดเมื่อ
แรกคลอด และผลการประเมินสภาพร่างกายทารกแรกเกิด (APGAR Score) ในนาทีที่ 1 

 

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 

เครื่องมือในการวิจัยครั้งนี้คือแบบบันทึกข้อมูลหญิงตั้งครรภ์ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรมที่

เกี ่ยวข้องในการรวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียน ซึ ่งผ่านการตรวจสอบความเที ่ยงตรงด้านเนื ้อหา (Validity)        

โดย ผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน ได้แก่ สูตินรีแพทย์ 1 ท่าน อาจารย์พยาบาลสาขาการพยาบาลมารดา ทารก และ     

ผดุงครรภ์ 1 ท่าน และพยาบาลแผนกสูตินรีเวช 1 ท่าน จากนั ้นจึงทำการแก้ไขปรับปรุงตามคำแนะนำของ

ผู้ทรงคุณวุฒ ิแล้วนำแบบบันทึกข้อมูลหญิงตั้งครรภ์ไปทดสอบ (try-out) กับบุคคลที่ไม่ได้เป็นกลุ่มตัวอย่าง จำนวน 

30 ราย เพื่อตรวจสอบความเข้าใจของผู้ตอบที่มีต่อคำถาม ลำดับของคำถาม ความถูกต้องของคำถาม แล้วนำมา

แก้ไขก่อนเก็บรวบรวมข้อมูลจริงได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาช เท่ากับ 0.87 (Cronbach’s Coefficient 

Alpha, อ้างถึงใน บุญเรียง ขจรศิลป์, 2543)  
 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 

ภายหลังจากได้ผ่านการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย ผู้วิจัยขออนุญาตเก็บข้อมูลวิจัยจากโรงพยาบาลภูเขียว

เฉลิมพระเกียรติ จากนั้นผู้วิจัยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามคุณสมบัติที่ผู้วิจัยกำหนด โดยการสุ่มอย่างง่ายด้วยการจับ

ฉลากแบบไม่ใส่คืน และเก็บข้อมูลย้อนหลังจากเวชระเบียนของหญิงตั้งครรภ์ที่มารับบริการฝากครรภ์และคลอด 

โรงพยาบาลภูเขียวเฉลิมพระเกียรติ จังหวัดชัยภูมิ ปีงบประมาณ 2566 โดยใช้แบบบันทึกข้อมูลหญิงตั้งครรภ์ใน

ส่วนข้อมูลส่วนบุคคล ประวัติทางสูติกรรม ประวัติการคลอดปัจจุบัน และผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ  

Hemoglobin level และ hematocrit ในการฝากครรภ์ครั้งแรก ไตรมาสสาม และในระยะคลอด จนได้จำนวน

กลุ่มตัวอย่างครบตามที่กำหนด ทำการตรวจสอบความครบถ้วน และสมบูรณ์ของแบบบันทึก เพื่อเตรียมข้อมูลทำ

การวิเคราะห์ต่อไป  
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การวิเคราะห์ข้อมูล 

1. วิเคราะห์ข้อมูลลักษณะทั่วไปของข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ความถี่และร้อยละ  
2. วิเคราะห์ข้อมูลปัจจัยเสี่ยง ผลของภาวะโลหิตจางต่อการคลอดในหญิงตั้งครรภ์ ด้วยสถิติการถดถอย      

โลจิสติคแบบทวิ (Binary Logistic Regression) โดยการวิเคราะห์สองตัวแปร (Bivariate Model) และพหุคูณ 
(Multiple logistic regression) 

 

จริยธรรมวิจัย 

 การศึกษาวิจัยครั ้งนี ้ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์จากสำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัดชัยภูมิ เลขที่  47/66 ลงวันที่ 29 เดือนกันยายน พ.ศ. 2566 ผู ้ว ิจ ัยได้ให้ข้อมูลเกี ่ยวกับ
โครงการวิจัยและขอเก็บข้อมูลวิจัยต่อผู้บริหารของโรงพยาบาล โดยข้อมูลจะถูกเก็บเป็นความลับ จะไม่ถูกเปิดเผย
เป็นรายบุคคลหรือรายกลุ่ม และจะรายงานเป็นผลการวิจัยเท่านั้น 
 

ผลการวิจัย  

ลักษณะทางประชากรของกลุ่มตัวอย่างท่ีศึกษา 
 กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษาได้แก่ หญิงตั้งครรภ์ที่ฝากครรภ์และคลอดที่โรงพยาบาลภูเขียวเฉลิมพระเกียรติ 
จำนวน 180 คน โดยเป็นกลุ่มตัวอย่างที่มีภาวะโลหิตจาง จำนวน 88 คน (ร้อยละ 48.89 ) และกลุ่มตัวอย่างที่ไม่มี
ภาวะโลหิตจาง จำนวน 92 คน (ร้อยละ 51.11) มีผลการศึกษาดังนี้ กลุ่มตัวอย่างที่มีภาวะภาวะโลหิตจาง พบว่า 
ส่วนใหญ่มีอายุมากกว่า 28 ปี จำนวน 50 คน (ร้อยละ 56.82) ไม่ได้ประกอบอาชีพ จำนวน 44 คน (ร้อยละ 
50.00) ระดับการศึกษาต่ำกว่าปริญญาตรี จำนวน 80 คน (ร้อยละ 90.91) ดัชนีมวลกายก่อนการตั้งครรภ์ สูงกว่า
ปกติ จำนวน 60 คน (ร้อยละ 68.18) และอายุครรภ์ขณะฝากครรภ์ครั้งแรก มากกว่า 12 สัปดาห์ จำนวน 58 คน 
(ร้อยละ 65.91)  

ความชุกและระดับความรุนแรงของภาวะโลหิตจางในหญิงตั ้งครรภ์ โรงพยาบาลภูเขียวเฉลิม-      
พระเกียรติ พบว่า การตรวจภาวะโลหิตจางในหญิงตั้งครรภ์ในการฝากครรภ์ครั้งแรก ในการฝากครรภ์ไตรมาสที่
สาม และในระยะคลอดมีภาวะโลหิตจาง ร้อยละ 48.89, 40.56 และ 15.00 ตามลำดับ โดยระดับภาวะโลหิตจางที่
พบมากที่สุดทั้งสามระยะ คือ มีภาวะโลหิตจางระดับเล็กน้อย ดังแสดงในตารางที่ 1 
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ตารางท่ี 1  
จำนวนและร้อยละระดับและความรุนแรงภาวะโลหิตจาง จำแนกตามครั้งของการตรวจ (n = 180) 
 

การฝากครรภ์ 

ภาวะโลหิตจาง 
ไม่ม ี

(Hb >/=11) 
เล็กน้อย 

(Hb 10-10.9) 
ปานกลาง 

(Hb 7-7.9) 
รุนแรง 

(Hb <7) 
จำนวน  
(ร้อยละ) 

จำนวน  
(ร้อยละ) 

จำนวน  
(ร้อยละ) 

จำนวน  
(ร้อยละ) 

ฝากครรภ์คร้ังแรก 
(Hb Mean=11.25, SD=1.64) 

92  
(51.11) 

65  
(36.11) 

19  
(10.56) 

4  
(2.22) 

ฝากครรภ์ไตรมาสทีส่าม 
(Hb Mean=11.32, SD=1.18) 

107  
(59.44) 

55 
(30.56) 

18 
(10.00) 

0  
(0.00) 

ระยะคลอด 
(Hb Mean=12.01, SD =1.20) 

153  
(85.00) 

18  
(10.00) 

9  
(5.00) 

0  
(0.00) 

 
 

ปัจจัยเสี่ยงต่อภาวะโลหิตจางในหญิงตั้งครรภ์ โรงพยาบาลภูเขียวเฉลิมพระเกียรติ 
 การวิเคราะห์ปัจจัยเสี่ยงต่อภาวะโลหิตจางในหญิงตั้งครรภ์ โรงพยาบาลภูเขียวเฉลิมพระเกียรติ ด้วยสถิติ
การถดถอยโลจิสติคแบบทวิ โดยการวิเคราะห์สองตัวแปร พบว่า ระดับการศึกษา (OR = 2.958, 95% CI 
[1.233,7.094]) ดัชนีมวลกายก่อนการตั้งครรภ์ (OR = 2.250, 95% CI [1.206,4.197]) และอายุครรภ์ขณะฝาก
ครรภ์ครั ้งแรก (OR = 3.149, 95% CI [1.712,5.792]) มีความสัมพันธ์กับภาวะโลหิตจางในหญิงตั ้งครรภ์ 
โรงพยาบาลภูเขียวเฉลิมพระเกียรติ ดังแสดงในตารางที่ 2 
 

ตารางท่ี 2  
ความสัมพันธ์ของปัจจัยเสี่ยงต่อภาวะโลหิตจางในหญิงตั้งครรภ์ โรงพยาบาลภูเขียวเฉลิมพระเกียรติ ด้วยสถิติการ
ถดถอยโลจิสติคแบบทวิ โดยการวิเคราะห์สองตัวแปร 
 

ตัวแปรที่ศึกษา OR 95% CI p-value 
อายุ (ปี)  

>= 28 ปี (ref: <28 ปี) 
 

1.155 
 

0.641-2.079 
 

0.632 
อาชีพ 

ไม่ไดป้ระกอบอาชีพ (ref: ประกอบอาชีพ) 
 

0.769 
 

0.428-1.383 
 

0.381 
ระดับการศึกษา    
ต่ำกว่าปริญญาตรี (ref: ปริญญาตรี) 2.958 1.233-7.094 0.015* 
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ตารางที่ 2 (ต่อ) 
 

ตัวแปรที่ศึกษา OR 95% CI p-value 
ดัชนีมวลกายก่อนการตั้งครรภ์ 

(ref: ดัชนีมวลกายปกติ) 
ดัชนีมวลกายตำ่กว่าปกต ิ

ดัชนีมวลกายสงูกว่าปกต ิ

 
 

0.000 
2.250 

 
 

0.000-0.000 
1.206-4.197 

 
 

0.999 
0.011* 

จำนวนครั้งของการตั้งครรภ์ 
การตั้งครรภ์หลัง (ref: การตั้งครรภ์แรก) 

 
1.078 

 
0.586-1.981 

 
0.809 

อายุครรภ์ขณะฝากครรภ์ครั้งแรก 
>= 12 สัปดาห์ (ref: < 12 สัปดาห์) 

 
3.149 

 
1.712-5.792 

 
<0.001** 

 

* p-value<0.05, ** p-value<0.01, OR=Odds ratio, 95% CI=95% Confidence Interval, ref.= Reference.  
 

การวิเคราะห์ปัจจัยเสี่ยงต่อภาวะโลหิตจางในหญิงตั้งครรภ์ โรงพยาบาลภูเขียวเฉลิมพระเกียรติด้วยสถิติ
การถดถอยโลจิสติคแบบทวิโดยการวิเคราะห์พหุคูณ พบว่า ปัจจัยเสี ่ยงต่อภาวะโลหิตจางในหญิงตั ้งครรภ์ 
โรงพยาบาลภูเขียวเฉลิมพระเกียรติ ประกอบด้วยปัจจัยต่อไปนี้ ดัชนีมวลกายก่อนการตั้งครรภ์ (Adj.OR = 2.284, 
95% CI [1.159,4.500]) และอายุครรภ์ขณะฝากครรภ์ครั ้งแรก (Adj.OR = 3.579, 95% CI [1.816,7.052])        
ดังแสดงในตารางที ่3  

 

ตารางท่ี 3  
ความสัมพันธ์ของปัจจัยเสี่ยงต่อภาวะโลหิตจางในหญิงตั้งครรภ์ โรงพยาบาลภูเขียวเฉลิมพระเกียรติ ด้วยสถิติการ
ถดถอยโลจิสติคแบบทวิ โดยการวิเคราะห์พหุคูณ 
 

ตัวแปรที่ศึกษา Adjusted OR 95% CI p-value 
อายุ (ปี)  

>= 28 ปี (ref: <28 ปี) 1.113 0.525-2.362 0.780 
อาชีพ 

ไม่ไดป้ระกอบอาชีพ (ref: ประกอบอาชีพ) 0.662 0.338-1.297 0.230 
ระดับการศึกษา    

ต่ำกว่าปริญญาตรี (ref: ปริญญาตรี) 2.343 0.894-6.14 0.083 
ดัชนีมวลกายก่อนการตั้งครรภ์ 

(ref: ดัชนีมวลกายปกติ)    
ดัชนีมวลกายตำ่กว่าปกต ิ 0.000 0-0 0.999 
ดัชนีมวลกายสงูกว่าปกต ิ 2.284 1.159-4.500 0.017* 
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ตารางที่ 3 (ต่อ) 
 

ตัวแปรที่ศึกษา Adjusted OR 95% CI p-value 
จำนวนครั้งของการตั้งครรภ์ 

การตั้งครรภ์หลัง (ref: การตั้งครรภ์แรก) 0.964 0.441-2.108 0.927 
อายุครรภ์ขณะฝากครรภ์ครั้งแรก 

>= 12 สัปดาห์ (ref: < 12 สัปดาห์) 3.579 1.816-7.052 <0.001** 
Percentage correct =71.1, Nagelkerke R2 = 0.271 

 

* p-value<0.05, ** p-value<0.01, Adjusted OR= Adjusted Odds ratio, 95% CI=95% Confidence Interval, ref.= Reference 
 

สามารถทำนายโอกาสเกิดภาวะโลหิตจางในหญิงตั้งครรภ์ โรงพยาบาลภูเขียวเฉลิมพระเกียรติ ได้ร้อยละ 
27.1 และสามารถอธิบายได้ดังนี้ 1. ดัชนีมวลกายก่อนการตั้งครรภ์ พบว่า ดัชนีมวลกายก่อนการตั้งครรภ์ สูงกว่า
ปกติ เสี่ยงต่อการเกิดภาวะโลหิตจางในหญิงตั้งครรภ์ มากกว่าดัชนีมวลกายก่อนการตั้งครรภ์ปกติ ถึง 2.284 เท่า 
2. อายุครรภ์ขณะฝากครรภ์ครั้งแรก พบว่า อายุครรภ์ขณะฝากครรภ์ครั้งแรก มากกว่าหรือเท่ากับ 12 สัปดาห์      
มีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะโลหิตจางในหญิงตั้งครรภ์ มากกว่าอายุครรภ์ขณะฝากครรภ์ครั้งแรกน้อยกว่า 12 
สัปดาห์ ถึง 3.579 เท่า 

 

 ผลของภาวะโลหิตจางต่อการคลอดในหญิงตั้งครรภ์ โรงพยาบาลภูเขียวเฉลิมพระเกียรติ 
พบว่า ผลกระทบต่อมารดาและผลกระทบต่อทารก ดังแสดงในตารางที่ 4 
 

ตารางท่ี 4  
การคลอดในหญิงตั้งครรภ์ โรงพยาบาลภูเขียวเฉลิมพระเกียรติ (n=180) 
 

ตัวแปรที่ศึกษา ภาวะโลหิตจาง 
ไม่ม ี มี 

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 
ผลกระทบต่อมารดา     

การคลอดก่อนกำหนด  136 75.56 44 24.44 
ภาวะตกเลือดหลังคลอด  171 95.00 9 5.00 

ผลกระทบต่อทารก     
ภาวะทารกแรกเกิดน้ำหนักตัวนอ้ย 128 71.11 52 28.89 
ภาวะขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิด 177 98.33 3 1.67 

 



ราชาวดีสาร วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สุรินทร์ ปีท่ี 13 ฉบับท่ี 2 (กรกฎาคม - ธันวาคม 2566)  หน้า 92 
 

การวิเคราะห์ผลของภาวะโลหิตจางต่อการคลอดในหญิงตั้งครรภ์ โรงพยาบาลภูเขียวเฉลิมพระเกียรติ  
ด้วยสถิติการถดถอยโลจิสติคแบบทวิ โดยการวิเคราะห์สองตัวแปร พบว่า การมีภาวะโลหิตจางในการฝากครรภ์
ครั้งแรก และระยะคลอด พบว่า ไม่มีความสัมพันธ์กับการเกิดการคลอดก่อนกำหนด ภาวะตกเลือดหลังคลอด  
ภาวะทารกแรกเกิดน้ำหนักตัวน้อย และภาวะขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิด ส่วนการมีภาวะโลหิตจางในไตรมาสที่
สาม ไม่มีความสัมพันธ์กับภาวะตกเลือดหลังคลอด และภาวะขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิด แต่พบว่ามีความเสี่ยง
ต่อการเกิดการคลอดก่อนกำหนด มากกว่าการไม่มีภาวะโลหิตจาง ถึง 2.365 เท่า (OR = 5.359, 95% CI [1.444, 
3.875]) ดังแสดงในตารางที่ 5 และเสี่ยงต่อการเกิดภาวะทารกแรกเกิดน้ำหนักตัวน้อย มากกว่าการไม่มีภาวะโลหิต
จางฯ ถึง 5.359 เท่า (OR = 5.359, 95% CI [3.025, 9.492]) ดังแสดงในตารางที่ 6 
 

ตารางท่ี 5  
ความสัมพันธ์ของภาวะโลหิตจางต่อการคลอดก่อนกำหนด โรงพยาบาลภูเขียวเฉลิมพระเกียรติ เมื่อวิเคราะห์ด้วย
สถิติการถดถอยโลจิสติคแบบทวิ โดยการวิเคราะห์สองตัวแปร  
 

ตัวแปรที่ศึกษา OR 95% CI p-value 
ภาวะโลหิตจางในการฝากครรภ์ครั้งแรก    

มี (ref: ไม่มี) 0.943 0.599-1.484 0.799 
ภาวะโลหิตจางในไตรมาสที่สาม    

มี (ref: ไม่มี) 2.365 1.444-3.875 0.001** 
ภาวะโลหิตจางก่อนคลอด    

มี (ref: ไม่มี) 1.694 0.931-3.084 0.085 
* p-value<0.05, ** p-value<0.01, OR=Odds ratio, 95% CI=95% Confidence Interval, ref.= Reference. 
 

ตารางท่ี 6  
แสดงความสัมพันธ์ของภาวะโลหิตจางต่อภาวะทารกแรกเกิดน้ำหนักตัวน้อย โรงพยาบาลภูเขียวเฉลิมพระเกียรติ 
เมื่อวิเคราะห์ด้วยสถิติการถดถอยโลจิสติคแบบทวิ โดยการวิเคราะห์สองตัวแปร 
 

ตัวแปรที่ศึกษา OR 95% CI p-value 
ภาวะโลหิตจางในการฝากครรภ์ครั้งแรก    

มี (ref: ไม่มี) 1.037 0.680-1.582 0.866 
ภาวะโลหิตจางในไตรมาสที่สาม    

มี (ref: ไม่มี) 5.359 3.025-9.492 <0.001** 
ภาวะโลหิตจางก่อนคลอด    

มี (ref: ไม่มี) 1.695 0.942-3.050 0.078 
* p-value<0.05, ** p-value<0.01, OR=Odds ratio, 95% CI=95% Confidence Interval, ref.= Reference.  
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อภิปรายผล 

ความชุกของภาวะโลหิตจางในหญิงตั้งครรภ์แต่ละไตรมาส โรงพยาบาลภูเขียวเฉลิมพระเกียรติ จังหวัด
ชัยภูมิ ปีงบประมาณ 2566 พบว่า ความชุกของภาวะโลหิตจางในหญิงตั้งครรภ์ในการฝากครรภ์ครั้งแรก การฝาก
ครรภ์ไตรมาสที่สาม และในระยะคลอด คือ ร้อยละ 48.89, 40.56, 15 ตามลำดับ โดยส่วนใหญ่มีภาวะโลหิตจาง
อยู่ในระดับเล็กน้อย สอดคล้องกับการศึกษาของกัญญาณี อุดอ้าย และคณะ (2564) ที่พบความชุกของภาวะโลหิต
จางในไตรมาสแรก ไตรมาสที่สอง และไตรมาสที่สาม เนื่องมาจากการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาในระหว่างการ
ตั้งครรภ์จะมีการเพิ่มขึ้นของปริมาณเลือดมากกว่าการเพิ่มขึ้นของเม็ดเลือดแดง โดยเริ่มตั้งแต่ไตรมาสแรก และ
เพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็วในไตรมาสที่สองและคงที่ในไตรมาสที่สาม เพื่อผลิตเลือดให้เพียงพอสำหรับหญิงตั้งครรภ์และ
การเจริญเติบโตของทารกในครรภ์ร่วมกับการขาดสารอาหารธาตุเหล็กซึ่งเป็นสาเหตุหลักของการเกิดภาวะโลหิต
จางในหญิงตั้งครรภ์ (ชลธิชา ตานา, 2560) และการศึกษาครั้งนี้ยังพบว่ามีภาวะโลหิตจางอยู่ในระดับรุนแรงในการ
ฝากครรภ์ครั้งแรก ร้อยละ 2.22 ซึ่งอาจเพราะว่าหญิงตั้งครรภ์ไม่ได้เตรียมตัวก่อนการตั้งครรภ์ (ศิรินภา แก้วพวง 
และคณะ, 2561) ร่วมกับการเปลี่ยนแปลงของร่างกายขณะตั้งครรภ์ (ชลธิชา ตานา, 2560) และจากผลการศึกษา
ครั้งนี้พบว่าในไตรมาสที่สามและระยะคลอดมีความชุกของภาวะโลหิตจางลดลง ความรุนแรงส่วนใหญ่ลดลง         
อยู่ในระดับเล็กน้อย อาจเนื่องมาจากหญิงตั้งครรภ์ได้รับการดูแลในระหว่างตั้งครรภ์ ได้รับยาบำรุงครรภ์ไตรเฟอร์
ดีนในการฝากครรภ์ทุกครั้ง (กรมอนามัย, 2565) รวมถึงการได้รับความรู้เกี่ยวกับการบริโภคอาหารที่มีธาตุเหล็กสูง   
จึงทำให้มีภาวะโลหิตจางและมีความรุนแรงลดลง 

ปัจจัยเสี่ยงของภาวะโลหิตจางในหญิงตั้งครรภ์ที่ผู ้วิจัยสนใจ ประกอบไปด้วย อายุ อาชีพ การศึกษา 
จำนวนครั้งของการต้ังครรภ์ ดัชนีมวลกายก่อนการตั้งครรภ์ อายุครรภ์เมื่อฝากครรภ์ครั้งแรก ซ่ึงปัจจัยด้านอายุไม่มี
ความสัมพันธ์กับภาวะโลหิตจางในหญิงตั้งครรภ์ แต่พบว่ามีภาวะโลหิตจางในหญิงตั้งครรภ์ที่มีอายุมากกว่า 28 ปี 
ไม่สอดคล้องกับการศึกษาของธัญญารัตน์ สิงห์แดง และไพฑูรย์ พรหมเทศ (2566) ที่พบว่ามีภาวะโลหิตจางในหญิง
ตั้งครรภ์อายุน้อยกว่า 20 ปี อาจเนื่องมาจากกลุ่มอายุระหว่าง 20-35 ปีเป็นกลุ่มที่ให้ความสนใจในการทำงาน 
มุ่งมั่นกับการทำงาน จึงอาจละเลยการดูแลสุขภาพของตนเองได้ (Aznam & Inayati, 2021) ส่วนอาชีพไม่มี
ความสัมพันธ์กับภาวะโลหิตจางในหญิงตั้งครรภ์ แต่พบว่ามีภาวะโลหิตจางในหญิงตั้งครรภ์ที่ไม่ได้ประกอบอาชีพ 
สอดคล้องกับการศึกษาของวราภรณ์ ปู่วัง (2563) ที่พบว่ามีภาวะโลหิตจางในกลุ่มมารดาที่เป็นแม่บ้านไม่ได้
ประกอบอาชีพ เพราะว่าการไม่ได้ประกอบอาชีพ อาจทำให้มีรายได้ไม่เพียงพอในการดูแลเรื่องอาหารที่มีปริมาณ
ธาตุเหล็กสูงในการดูแลตนเองในระหว่างการตั้งครรภ์  (ธัญญารัตน์ สิงห์แดง และไพฑูรย์ พรหมเทศ, 2566)      
ส่วนปัจจัยการศึกษา ถึงแม้ว่าจะไม่มีความสัมพันธ์กับภาวะโลหิตจางในหญิงตั้งครรภ์ แต่พบว่ามีภาวะโลหิตจางใน
หญิงตั้งครรภ์ที่มีการศึกษาระดับต่ำกว่าปริญญาตรี ไม่สอดคล้องกันกับการศึกษาของปารรัตน์ วุฒิเจริญวงศ์ 
(2563) ที่พบภาวะโลหิตจางในระดับการศึกษาระดับมัธยมปลาย อาจเนื่องมาจากการกำหนดตัวแปรที่ไม่ชัดเจน 
ทำให้ข้อมูลไม่เฉพาะเจาะจง สำหรับจำนวนครั้งของการตั้งครรภ์พบว่าไม่มีความสัมพันธ์กับภาวะโลหิตจางใน     
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หญิงตั้งครรภ์ แต่พบว่ามีภาวะโลหิตจางในหญิงตั้งครรภ์ครรภ์หลัง สอดคล้องกับการศึกษาของวราภรณ์ ปู่วัง
(2563) ทีพ่บว่ามีภาวะโลหิตจางในการตั้งครรภ์ครั้งที่สองขึ้นไป อาจเนื่องจากว่าภายหลังจากการตั้งครรภ์และการ
คลอดบุตรครั้งก่อน ร่างกายยังไม่กลับมาเป็นปกติเหมือนก่อนตั้งครรภ์ มีปริมาณธาตุเหล็กยังไม่เพียงพอ และไม่ได้
รับการเสริมอย่างเพียงพอในการตั้งครรภ์ปัจจุบันจึงทำให้มีโอกาสที่หญิงตั้งครรภ์ครรภ์หลังพบภาวะโลหิตจางได้ 
โดยเฉพาะถ้าระยะห่างของการตั้งครรภ์ที่น้อยเกินไปก็เป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะโลหิตจางในหญิงตั้งครรภ์
(Imai, 2020)  

ดัชนีมวลกายก่อนการตั้งครรภ์สูงกว่าปกติ เสี่ยงต่อการเกิดภาวะโลหิตจางในหญิงตั้งครรภ์มากกว่าดัชนี
มวลกายก่อนการตั้งครรภ์ปกติ ถึง 2.284 เท่า สอดคล้องกับการศึกษาของวราภรณ์ ปู่วัง (2563) และเฉลิมขวัญ      
ภู่เหลือ (2559) ที่พบว่า ดัชนีมวลกายก่อนตั้งครรภ์ 23 กก./ม.2 ขึ้นไป เป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะ      
โลหิตจางอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ อาจเนื่องจากการที่มีน้ำหนักเกิน มีความสัมพันธ์กับการทานอาหารที่ไม่มี
คุณภาพ และอาหารที่มีสารอาหารน้อย เช่น ธาตุเหล็ก เป็นต้น (Launbo et al., 2022) และมีความสัมพันธ์กับ
การเกิดภาวะขาดธาตุเหล็กและภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็กเพ่ิมขึ้น (Wawer et al., 2021) ซึ่งเป็นภาวะ
ที่แพร่หลายมากในหญิงต้ังครรภ์และทารกแรกเกิด 

อายุครรภ์ขณะฝากครรภ์ครั้งแรก มากกว่าหรือเท่ากับ 12 สัปดาห์ มีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะโลหิตจาง
ในหญิงตั้งครรภ์มากกว่าอายุครรภ์ขณะฝากครรภ์ครั้งแรกน้อยกว่า 12 สัปดาห์ ถึง 3.579 เท่าซึ่งใกล้เคียงกับ
การศึกษาของธัญญารัตน์ สิงห์แดง และไพฑูรย์ พรหมเทศ (2566) ที่พบว่าหญิงตั้งครรภ์โลหิตจางที่มาฝากครรภ์
หลัง 12 สัปดาห์ขึ้นไปว่ามีโอกาสเสี่ยงต่อภาวะซีด มากกว่าหญิงตั้งครรภ์ที่มาฝากครรภ์ก่อนอายุครรภ์ 12 สัปดาห์
ถึง 3.229 เท่า และสอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมาพบว่ามีภาวะโลหิตจางในหญิงตั้งครรภ์ที่ฝากครรภ์อายุครรภ์
ตั้งแต่ 12 สัปดาห์ขึ้นไป และการฝากครรภ์ในไตรมาสที่สองมีภาวะโลหิตจางมากขึ้น (วราภรณ์ ปู่วัง, 2563; เฉลิม
ขวัญ ภู่เหลือ, 2559; ศิริฉัตร รองศักดิ ์และคณะ, 2560) เนื่องจากเมื่อหญิงตั้งครรภ์มาฝากครรภ์ช้า ทำให้ได้รับการ
ดูแลรักษาและการประเมินคัดกรองหาภาวะโลหิตจางล่าช้า รวมถึงการได้รับยาเสริมธาตุเหล็ก การได้รับสุขศึกษา
การปฏิบัติตนในการดูแลตนเองขณะตั้งครรภ์ก็มีความล่าช้าตามไปด้วย  จนนำไปสู ่การเกิดภาวะโลหิตจาง          
(ธัญญารัตน์ สิงห์แดง และไพฑูรย์ พรหมเทศ, 2566) ดังนั้นดัชนีมวลกายก่อนการตั้งครรภ์ และอายุครรภ์เมื่อฝาก
ครรภ์ครั้งแรกจึงสามารถทำนายโอกาสเกิดภาวะโลหิตจางในหญิงตั้งครรภ์ โรงพยาบาลภูเขียวเฉลิมพระเกียรติ ได้
ร้อยละ 27.1   

การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ของผลของภาวะโลหิตจางต่อการคลอดในหญิงตั้งครรภ์ โรงพยาบาลภูเขียว
เฉลิมพระเกียรติในการฝากครรภ์ครั้งแรก และในระยะคลอด พบว่า ไม่มีความสัมพันธ์กับการเกิดการคลอด     
ก่อนกำหนด ภาวะตกเลือดหลังคลอด ภาวะทารกแรกเกิดน้ำหนักตัวน้อย และภาวะขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิด 
ส่วนการมีภาวะโลหิตจางในไตรมาสที่สาม ส่วนใหญ่ไม่มีความสัมพันธ์กับภาวะตกเลือดหลังคลอด ถึงแม้ว่า
การศึกษานีภ้าวะโลหิตจางจะไม่มีความสัมพันธ์กับการตกเลือดหลังคลอด แต่ก็พบการตกเลือดหลังคลอดถึงร้อยละ 
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5 เนื่องจากการตกเลือดหลังคลอดมีสาเหตุที่สำคัญและพบได้บ่อย 4 สาเหตุหลัก (4T) ได้แก่ 1. Tone คือ มดลูก
หดรัดตัวไม่ดี 2. Trauma คือ การฉีกขาดของช่องทางคลอด 3. Tissue คือ การมีเศษรก/เนื้อเยื่อหรือรกค้าง และ      
4. Thrombin คือ ความผิดปกติของการแข็งตัวของเลือด (Cunningham et al., 2014) เช่นเดียวกับการศึกษา
ของบุษยรัตน์ วงศ์วิริยะเวช และคณะ (2561) พบว่าปัจจัยที่ส่งผลต่อการตกเลือดหลังคลอดระยะแรกคือ มดลูก 
หดรัดตัวไม่ดี และในการศึกษานี้พบว่า การมีภาวะโลหิตจางในไตรมาสที่สาม มีความเสี่ยงต่อการเกิดการคลอด
ก่อนกำหนดมากกว่าการไม่มีภาวะโลหิตจาง ถึง 2.365 เท่า สอดคล้องกับการศึกษาของ Tian et al. (2022) ภาวะ
โลหิตจางของมารดาในระหว่างตั้งครรภ์เป็นปัจจัยเสี่ยงของการคลอดก่อนกำหนด  โดยภาวะโลหิตจางในระดับ
รุนแรงและปานกลางมีความสัมพันธ์ต่อการเกิดการคลอดก่อนกำหนดและทารกแรกเกิดน้ำหนักตัวน้อย (Rahmati, 
2020; Khezri et al., 2023) และจากผลการศึกษายังพบว่า การมีภาวะโลหิตจางในไตรมาสที่สาม มีความเสี่ยงต่อ
การเกิดภาวะทารกแรกเกิดน้ำหนักตัวน้อย มากกว่าการไม่มีภาวะโลหิตจางฯ ถึง 5.359 เท่า ใกล้เคียงกับการศึกษา
ของกัญญาณี อุดอ้าย และคณะ (2564) ที่พบว่าภาวะโลหิตจางเพ่ิมโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดทารกแรกคลอดน้ำหนัก
น้อยเมื่อเทียบกับกลุ่มมารดาที่ไม่มีภาวะโลหิตจางอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (นิตยา พวงราช, 2560; ผาสุข กัลย์
จารึก, 2560; ระจิตร ชาครียวณิชย์, 2563; วราภรณ์ ปู่วัง, 2563) ซึ่งสามารถอธิบายได้ว่าการมีระดับฮีโมโกลบินที่
ลดลงของมารดามีผลต่อกระบวนการสร้างและพัฒนาหลอดเลือดของรกส่งผลให้การลำเลียงออกซิเจนไปยังทารก
ในครรภ์ลดลงซึ่งเป็นสาเหตุทำให้เกิดทารกน้ำหนักตัวน้อย (กัญญาณี อุดอ้าย และคณะ, 2564) จะเห็นได้ว่า การ
ประเมินคัดกรองปัจจัยเสี่ยง และฝากครรภ์ก่อนอายุครรภ์ 12 สัปดาห์ในหญิงตั้งครรภ์ ควรให้ความสำคัญนำไปสู่
การได้รับการดูแลรักษาทีเ่หมาะสมต่อไป 

 

ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้ 
สามารถนำผลการวิจัยไปใช้เป็นแนวทางในการพัฒนารูปแบบหรือระบบบริการสุขภาพในคลินิกฝากครรภ์

ในการป้องกันและลดภาวะโลหิตจางในหญิงตั้งครรภ์ตั้งแต่การประเมินและคัดกรองความเสี่ยงของหญิงตั้งครรภ์
ร่วมกับสหวิชาชีพ การค้นหาหญิงตั้งครรภ์เชิงรุก ให้มาฝากครรภ์เร็วขึ้น การจัดทำคลินิกให้คำปรึกษาก่อนการ
ตั้งครรภ์ และจัดทำแนวทางการดูแลภาวะซีดในหญิงตั้งครรภ์ เพ่ือการดูแลให้มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น  

 

ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป 
ควรศึกษาในกลุ่มสถานบริการอื่นๆในระยะคลอดในเรื่องของผลของภาวะโลหิตจางในหญิงตั้งครรภ์ต่อ

ผลลัพธ์การคลอดกรณีเสี่ยงต่อการตกเลือดหลังคลอด 
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บทคัดย่อ 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง วัดผลก่อน-หลังการทดลอง แบบ 2 กลุ่ม มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาผล
ของโปรแกรมความรอบรู้ทางสุขภาพต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มารับบริการใน
คลินิกโรคเรื้อรังของโรงพยาบาลบ้านโพธิ์ กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ไม่สามารถควบคุมระดับ
ความดันโลหิตได้ จำนวน 60 คน แบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มทดลอง จำนวน 30 คน และกลุ่มเปรียบเทียบ จำนวน 
30 คน โดยใช้วิธีการสุ่มอย่างง่ายจากรายชื่อผู้ป่วยเพ่ือจัดเข้ากลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ เครื่องมือที่ใช้ใน
การวิจัยครั้งนี้มี 2 ประเภท ได้แก่ 1) เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วย แบบสอบถามข้อมูล
ทั่วไป แบบประเมินความรอบรู้ทางสุขภาพ และแบบประเมินพฤติกรรมการดูแลตนเอง ซึ่งมีค่า CVI อยู่ระหว่าง 
0.72 - 0.94 และมีค่าสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค อยู่ระหว่าง 0.70 - 0.87 และ 2) เครื่องมือที่ใช้ในการ
ทดลอง คือโปรแกรมความรอบรู้ทางสุขภาพ ได้ค่า CVI ที่เท่ากับ 0.94 ผู้วิจัยดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลด้วย
ตนเอง ดำเนินการทดลองและเก็บข้อมูลระหว่างเดือนมิถุนายน 2566 ถึงเดือนสิงหาคม 2566 วิเคราะห์ข้อมูลด้วย
สถิติเชิงพรรณนาและสถิติทดสอบที 

ผลการวิจัยพบว่า กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยพฤติกรรมการดูแลตนเองโดยรวมอยู่ในระดับมาก (M = 43.50, 
SD = 4.24) และมีค่าเฉลี่ยสูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (t=-19.373, p-value 
<.001) กลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมความรอบรู้ทางสุขภาพมีค่าเฉลี่ยพฤติกรรมการดูแลตนเอง สูงกว่ากลุ่ม
เปรียบเทียบที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (t=-6.919, p-value <.001)  

การศึกษานี้เสนอแนะว่า ควรนำวิธีการสร้างเสริมความรอบรู้ทางสุขภาพตามโปรแกรมที่ผู้วิจัยได้สร้างขึ้น
ไปเป็นแนวทางในการให้การดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงให้สามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรมตนเองเพ่ือควบคุม
ความดันโลหิตให้อยู่ในเกณฑ์ปกติได้ 
 

คำสำคัญ: โปรแกรม ความรอบรู้ทางสุขภาพ พฤติกรรมการดูแลตนเอง ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
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Effect of Health Literacy Program on Self-care Behaviors of Hypertension Patients receiving 
Services in Chronic Disease Clinic at Ban Pho Hospital 

 

Tussanee Phoonpol, B.N.S.* 
 

Abstract 
This is a quasi-experimental research study with a two-group pre-post-test control group 

design. It aims to study the effect of a health literacy program on the self-care behaviors of 
hypertension patients receiving services in a chronic disease clinic at Ban Pho Hospital. The sample 
group consisted of 60 hypertension patients who could not control their blood pressure levels and 
were treated in a chronic disease clinic at Ban Pho Hospital, divided into two groups: an experimental 
group of 30 people and a control group of 30 people. Using simple random sampling from a list of 
patients, they were assigned to the experimental group and the comparison group. There are two 
types of instruments used in this research: 1) instruments used to collect data, consisting of a general 
information questionnaire, the health literacy assessment form and the self-care behavior assessment, 
that have a CVI value between 0.72 and 0.94 and a Cronbach's alpha coefficient between 0.70 and 
0.87, and 2) the instruments used in the experiment, are a health literacy program that a CVI value of 
0.94. The researcher conducted collect the data yourself. The experiment was conducted, and data 
was collected between June 2023 to August 2023. The data were analyzed using descriptive statistics 
and t-test statistics. 

The results showed that the experimental group had a mean of overall self-care behaviors at 
the high level (M = 43.50, SD = 4.24), and the mean was significantly higher than before the program 
at the 0.05 level (t =-19.373, p-value <.001). The experimental group that received the health literacy 
program had significantly higher mean self-care behaviors among hypertension patients than the 
control group receiving regular nursing care in the chronic disease clinic at Ban Pho Hospital, 
statistically at the 0.05 level (t =-6.919, p-value <.001). 

This study suggests that the method of promoting health literacy according to the program 
created by the researchers should be used as a guideline for providing care to patients with high 
blood pressure so that they can change their own behavior to control their care. Blood pressure can 
be kept within normal limits. 
 

Keywords: Program, Health literacy, Self-care behaviors, Hypertension patients 
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บทนำ 
จากสถิติปี พ.ศ. 2551 พบประชากรวัยผู้ใหญ่ทั่วโลกมีความดันโลหิตสูงที่ไม่สามารถควบคุมได้ร้องละ 24 

และคาดการณ์ว่าจะเพ่ิมขึ้นเป็นร้อยละ 31 ของประชากรวัยผู้ใหญ่ ภายในปี พ.ศ. 2568 (อรรถเกียรติ กาญจน
พิบูลวงศ์ และคณะ, 2563) สำหรับประเทศไทยยังประสบกับการพัฒนาเศรษฐกิจและการขยายตัวของเมืองอย่าง
รวดเร็ว รูปแบบวิถีในการดำเนินชีวิตที่เร่งรีบ มีการแข่งขันกันสูง ไม่มีเวลาในการดูแลสุขภาพตัวเอง มีกิจกรรมทาง
กายที่น้อยลง รับประทานอาหารจานเดียวอาหารไขมันสูง ผลิตภัณฑ์จากเนื้อสัตว์ และเกลือมากขึ้น ในขณะที่มี
คาร์โบไฮเดรตเชิงซ้อน ผลไม้และผักน้อยกว่า (ปุณิกา สุ่มทอง และคณะ, 2562) ซึ่งล้วนเป็นสาเหตุของการเกิดโรค
ความดันโลหิตสูง การตรวจหาและรักษาแต่เนิ่น ๆ จึงเป็นองค์ประกอบสำคัญในการป้องกันความเสี่ยงต่อการเกิด
โรคหลอดเลือดหัวใจ และหลอดเลือดสมอง (ภัทราวดี แซ่ลี และคณะ, 2564) การปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพที่
เหมาะสม ได้แก่ การบริโภคอาหารที่เหมาะสม ลดหวาน ลดเค็ม ลดมัน การออกกำลังกายสม่ำเสมอวันละ 30 นาที 
อย่างน้อย 5 วันต่อสัปดาห์ ลดน้ำหนัก การงดสูบบุหรี่ งดแอลกอฮอล์ การจัดการความเครียด และการรับประทาน
ยาต่อเนื่อง จะช่วยลดระดับความดันโลหิตและลดปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากโรคความดันโลหิตได้ 
(อำนาจ เมืองแก้ว และคณะ, 2563) จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า การสร้างความรอบรู้ทางสุขภาพให้ผู้ป่วย
จะทำให้ผู้ป่วยสามารถจัดการกับพฤติกรรมสุขภาพของตนเองได้ (Liu et al, 2015; Ishikawa & Yano, 2011) 

ความรอบรู้ด้านสุขภาพ เป็นทักษะทางปัญญา และสังคมที่เป็นตัวกำหนดความสามารถของบุคคลเพ่ือ
สร้างแรงจูงใจในการเข้าถึง เข้าใจ และการใช้ข้อมูลเพ่ือส่งเสริมสุขภาพตนเองเพ่ือตัดสินใจเกี่ยวกับสุขภาพ (WHO, 
2015) ผู้ที่มีความรอบรู้ด้านสุขภาพต่ำจะส่งผลให้มีแนวโน้มที่จะพบปัญหาทางด้านสุขภาพและมีสุขภาพไม่ดีจนทำ
ให้เกิดโรคตามมา (กรมควบคุมโรค, กระทรวงสาธารณสุข, 2559) บุคคลที่มีระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพสูงจะ
ส่ งผลต่อความสามารถในการดูแลตน เองรวมถึ งการใช้ยาอย่ าง เหมาะสม  (Ishikawa & Yano, 2011)               
โดย Sorensen et al. (2012) ได้กล่าวว่ามนุษย์มีจำเป็นต้องพ่ึงระบบสุขภาพและทางสาธารณสุขในด้านการ
รักษาพยาบาล การป้องกันโรค การส่งเสริมสุขภาพ จากการศึกษาของ Liu et al. (2015) พบว่า ผู้สูงอายุที่มีความ
รอบรู้ด้านสุขภาพเพียงพอจะมีพฤติกรรมการดูแลสุขภาพที่เหมาะสมและมีผลลัพธ์ทางสุขภาพที่ดี ดังนั้น จึงกล่าวได้
ว่าความรอบรู้ด้านสุขภาพมีความจำเป็นมากต่อการมีสุขภาพที่ดี โดยเชื่อว่าผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ไม่สามารถ
ควบคุมระดับควานดันโลหิตได้ หากมีความรอบรู้ทางสุขภาพดีจะส่งผลให้มีความสามารถในการดูแลตนเองเพ่ือ
ควบคุมระดับความดันโลหิตไม่ให้สูงจนเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนที่เป็นสาเหตุของความพิการและการ
เสียชีวิตได้  

โรงพยาบาลบ้านโพธิ์ สังกัดสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดฉะเชิงเทรา มีผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง       
มารักษา 8,428 ราย พบว่า มีผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงถึงร้อยละ 43.86 ที่ไม่สามารถควบคุมระดับความ       
ดันโลหิตได้ (โรงพยาบาลบ้านโพธิ์, 2565) ซึ่งผู้ป่วยที่ไม่สามารถควบคุมระดับความดันโลหิตได้ มักจะให้ญาติมารับ
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ยาแทน และไม่มาพบแพทย์ แสดงว่าผู้ป่วยยังขาดความรอบรู้ทางสุขภาพที่ถูกต้อง ดังนั้น ผู้วิจัยจึงมีความสนใจ
สร้างโปรแกรมความรอบรู้ทางสุขภาพขึ้นเพ่ือส่งเสรมิใหมี้พฤติกรรรมการดูแลตนเองที่เหมาะสม 
 

วัตถุประสงค์วิจัย  
1. เพ่ือเปรียบเทียบพฤติกรรมการดูแลตนเองของกลุ่มทดลองระหว่างก่อนเข้าร่วมโปรแกรมความรอบรู้

ทางสุขภาพและหลังการได้รับโปรแกรม 
2. เพ่ือเปรียบเทียบพฤติกรรมการดูแลตนเองภายหลังการเข้าร่วมโปรแกรมความรอบรู้ทางสุขภาพ

ระหว่างกลุ่มทดลอง และกลุ่มเปรียบเทียบ 
 

สมมติฐานการวิจัย  
1. กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยพฤติกรรมการดูแลตนเองหลังการเข้าร่วมโปรแกรมความรอบรู้ทางสุขภาพสูงกว่า

ก่อนการทดลอง 
2. กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยพฤติกรรมการดูแลตนเองหลังการเข้าร่วมโปรแกรมความรอบรู้ทางสุขภาพสูงกว่า

กลุ่มเปรียบเทียบ 
 

กรอบแนวคิดการวิจัย 
ประยุกต์ใช้แนวคิดความรอบรู้ด้านสุขภาพของ Nutbeam (2008) เป็นกรอบแนวคิดในการศึกษาครั้งนี้ 

มี 6 ทักษะ ตือ ทักษะการเข้าถึงข้อมูล ทักษะการสื่อสาร ทักษะการจัดการตนเอง ทักษะการตัดสินใจ ทักษะการ
รู้เท่าทันสื่อ และได้สร้างโปรแกรมความรอบรู้ทางสุขภาพ สำหรับใช้เป็นเครื่องมือทดลอง และสร้างแบบสอบถาม 
เพ่ือประเมินความรอบรู้ทางสุขภาพก่อนทำการทดลอง และใช้แนวคิดพฤติกรรมการดูแลตนเอง เป็นตัวแปรตาม
และนำเสนอเป็นกรอบแนวคิดในการวิจัย ดังนี้ 

 

ภาพที่ 1 
กรอบแนวคิดในการวิจัย 

 
 
 
       
 
 
 
 

ตัวแปรอิสระ 
โปรแกรมความรอบรู้ทางสุขภาพสำหรับผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 

1. ทักษะการรู้คิดเกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง 

2. ทักษะการเข้าถึงข้อมูลเกีย่วกับโรคความดันโลหิตสูง  

3. ทักษะการสื่อสารเกีย่วกับโรคความดนัโลหิตสูง  
4. ทักษะการจัดการตนเองเพื่อควบคุมระดับความดันโลหิต 
5. ทกัษะการตัดสินใจเพื่อแสดงพฤติกรรมในการควบคุมระดับความดันโลหิต  
6. ทักษะการรู้เท่าทันสื่อเกีย่วกบัโรคความดันโลหิตสูง  

 

ตัวแปรตาม 
พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วย

โรคความดันโลหิตสูง  
1) พฤติกรรมการบริโภคอาหาร 
2) พฤติกรรมด้านการออกกำลังกาย 
3) พฤติกรรมด้านการรักษา 
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ระเบียบวิธีวจิัย 
การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi - Experimental Research) วัดผลก่อน-หลังการทดลอง 

แบบ 2 กลุ่ม (pre-post test control group design) เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมความรอบรู้ทางสุขภาพต่อ
พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยความดันโลหิตสูง ทำการศึกษาในช่วงเดือนมิถุนายน 2566 ถึงเดือนสิงหาคม 
2566  

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากรที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้เป็นผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ที่ เข้ารับการรักษาในคลินิคโรคเรื้อรัง

ของโรงพยาบาลบ้านโพธิ์ อำเภอบ้านโพธิ์ จังหวัดฉะเชิงเทรา ซึ่งมีจำนวนทั้งสิ้น 8,428 ราย กลุ่มตัวอย่าง คือ 
ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่เข้ารับการรักษาในคลินิกโรคเรื้อรังของโรงพยาบาลบ้านโพธิ์ และไม่สามารถควบคุม
ระดับความดันโลหิตได้ จำนวน 60 คน ผู้วิจัยได้ใช้การประมาณขนาดกลุ่มตัวอย่างโดยใช้โปรแกรม G*Power 

(Faul et al., 2009) วิเคราะห์อำนาจการทดสอบก่อนการวิจัย (Priori power analysis) โดยการทดสอบแบบ     
ทางเดียวกำหนดค่าความผิดพลาดในการทดสอบแบบที่  1 (Type I error) .05 โดยหาขนาดอิทธิพลค่าความ
แตกต่าง (Effect size) จากงานวิจัยของปุณิกา สุ่มทอง และคณะ (2562) ซึ่งได้ค่าขนาดอิทธิพลเท่ากับ .50 

กำหนดระดับความเชื่อมั่น (α) ที่ .05 อำนาจการทดสอบ (Power) เท่ากับ .80 ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 54 
คน แบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มทดลอง จำนวน 27 คน และกลุ่มเปรียบเทียบ จำนวน 27 คน เพ่ือป้องกันการสูญ
หายของกลุ่มตัวอย่างผู้วิจัยจึงได้เพ่ิมจำนวนกลุ่มตัวอย่างอีกร้อยละ 10 คือ จำนวน 6 คน รวมเป็น 60 คน โดย
แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง จำนวน 30 คน และกลุ่มเปรียบเทียบ จำนวน 30 คน โดยวิธีการสุ่มอย่างง่ายโดยการจับ
ฉลากครั้งที่หนึ่งให้เป็นกลุ่มทดลองคือ กลุ่มผู้ป่วยที่มาตรวจตามนัดในวันพุธ และจับฉลากครั้งที่สองให้เป็นกลุ่ม
เปรียบเทียบคือ กลุ่มผู้ป่วยที่มาตรวจตามนัดในวันพฤหัสบดี เพ่ือควบคุมปัจจัยแทรกซ้อนต่าง ๆ ผู้วิจัยจึงจัดกลุ่ม
ตัวอย่างทั้งสองกลุ่มให้มีลักษณะคล้ายคลึงกันด้วยวิธีการจับคู่เหมือน (matched-pair method) ในด้านเพศ อายุ 
ระดับการศึกษา ระยะเวลาเจ็บป่วย และคะแนนเฉลี่ยความรอบรู้ทางสุขภาพ  

เกณฑ์การคัดเลือก (Inclusion criteria) มีดังนี้ 1) ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคความดันโลหิต
สูงไม่น้อยกว่า 1 ปี มารับการรักษาต่อเนื่องตามแพทย์นัดทุกครั้งเป็นระยะเวลาทั้งหมด 16 สัปดาห์ 2) มีค่าระดับ
ความดันโลหิตได้โดยมีค่า Systolic blood pressure สูงกว่า 140 mmHg และ ค่า Diastolic blood pressure 
สูงกว่า 90 mmHg หรือทั้งสองอย่าง 3) เพศชายหรือเพศหญิงที่อ่านออกเขียนได้ เข้าใจและตอบคำถามได้ 4) อายุ
ไม่เกิน 65 ปี 5) ไม่มีภาวะแทรกซ้อน เช่น โรคไต โรคหลอดเลือดสมอง 6) ยินดีเข้าร่วมโปรแกรมฯ เกณฑ์การ   
คัดออก (Exclusion criteria) มีดังนี้ 1) ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง เข้าร่วมกิจกรรมการวิจัยไม่ครบทุกกิจกรรม 
และระยะเวลาที่กำหนด 2) มีภาวะแทรกซ้อนรุนแรงจนไม่สามารถเข้าร่วมกิจกรรมได้ครบทุกกิจกรรมหรือต้องพัก
รักษาตัวในโรงพยาบาล หรือเสียชีวิต 

 



    ราชาวดีสาร วิทยาลยัพยาบาลบรมราชชนนี สุรินทร์ ปีท่ี 13 ฉบับท่ี 2 (กรกฎาคม - ธันวาคม 2566)    หน้า  104 
 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้มี 2 ประเภท ได้แก่ เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล และเครื่องมือ

ที่ใช้ในการทดลอง โดยมีรายละเอียดดังต่อไปนี้ 
1) เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล  

ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคลทั่วไป ประกอบด้วย เพศ อายุ รายได้ ลักษณะครอบครัว ระดับการศึกษา 
โรคร่วม ระยะเวลาที่เป็นโรค จำนวน 6 ข้อ 

ส่วนที่ 2 แบบประเมินความรอบรู้ทางสุขภาพเพ่ือควบคุมระดับความดันโลหิต ผู้วิจัยสร้างขึ้นจาก
แนวคิดของ Nutbeam (2008) จำนวน 30 ข้อ แบ่งเป็น 6 ด้าน ได้แก่ 1) ด้านทักษะการรู้คิดเกี่ยวกับโรคความดัน
โลหิตสูง 2) ด้านทักษะการเข้าถึงข้อมูลเกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง 3) ด้านทักษะการสื่อสารเกี่ยวกับโรคความ
ดันโลหิตสูง 4) ด้านทักษะการจัดการตนเองเพ่ือควบคุมระดับความดันโลหิต 5) ด้านทักษะการตัดสินใจเพ่ือแสดง
พฤติกรรมในการควบคุมระดับความดันโลหิต และ 6) ด้านทักษะการรู้เท่าทันสื่อเกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง         
ใช้เกณฑ์การให้คะแนนและแปลผล (อังศินันท์ อินทรกำแหง, 2560) ดังนี้ คะแนน < 60 % แสดงว่ามีความรอบรู้
ทางสุขภาพ อยู่ในระดับต่ำ คะแนน ≥ 60-79% แสดงว่ามีความรอบรู้ด้านสุขภาพอยู่ในระดับปานกลาง และ
คะแนน ≥ 80% แสดงว่ามีความรอบรู้ด้านสุขภาพอยู่ในระดับสูง 

ส่วนที่ 3 แบบประเมินพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ผู้วิจัยดัดแปลงจาก
แบบประเมินพฤติกรรมสุขภาพ ตาม 3อ.2ส.ของประชาชนที่มีอายุ 15 ปีขึ้นไป ฉบับปรับปรุง ของกองสุขศึกษา 
กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ (2561) มีข้อคำถามจำนวน 20 ข้อ ลักษณะแบบประเมินเป็นแบบมาตราส่วน
ประมาณค่า (Rating scale) แบ่งเป็น 4 ระดับ ตั้งแต่ 0–3  คือ ไม่ได้ทำเลย ปฏิบัตินาน ๆ ครั้ง ปฏิบัติบ่อยครั้ง 
และปฏิบัติเป็นประจำ ใช้เกณฑ์การให้คะแนนและแปลผล (อังศินันท์ อินทรกำแหง, 2560) ดังนี้ คะแนนน้อยกว่า
ร้อยละ 60 แสดงว่ามีพฤติกรรมสุขภาพอยู่ในระดับน้อย คะแนนระหว่างร้อยละ 60-79 แสดงว่ามีพฤติกรรม
สุขภาพอยู่ในระดับปานกลาง และคะแนนมากกว่าเท่ากับร้อยละ 80 ของคะแนนเต็ม แสดงว่ามีพฤติกรรมสุขภาพ 
อยู่ในระดับมาก 

2) เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง  
โปรแกรมความรอบรู้ทางสุขภาพ เป็นกิจกรรมที่ส่งเสริมให้ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ไม่สามารถ

ควบคุมระดับความดันโลหิตได้ ให้มีทักษะการเข้าถึง เข้าใจและใช้ข้อมูลข่าวสารในวิถีทางเพ่ือการส่งเสริมและคง
รักษาสุขภาพที่ดีของตนเองอย่างต่อเนื่อง (Nutbeam, 2008) มีกิจกรรมดังตารางที่ 1  
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ตารางท่ี 1 
กิจกรรมของโปรแกรมความรอบรู้ทางสุขภาพ จำแนกเป็นรายสัปดาห์ กิจกรรม เวลาที่ใช้ และเครื่องมือ/สื่อ
ประกอบ 

 

สัปดาห์ท่ี กิจกรรม เวลาที่ใช้ เคร่ืองมือ/สื่อประกอบ 
1 กจิกรรมทบทวนตนเอง  

- ผู้วิจัยและกลุ่มตัวอย่างทำความรู้จักกัน  อธิบาย
รายละเอียดของโปรแกรมฯ และทำแบบประเมิน 

1 ช่ัวโมง 
30 นาที 

- โปรแกรมความรอบรู้ทางสุขภาพฯ 
- แบบประเมินความรอบรู้ฯ 
- แบบประเมินพฤติกรรมการดูแลตนเอง 

2 กิจกรรมเสาะแสวงหาข้อมูลที่เป็นประโยชน์  
- ส่งเสริมทักษะการรู้คิด ฝึกทักษะการเข้าถึงข้อมูล 
แนะนำสารสนเทศเพื่อการสืบค้นข้อมูล ฝึกอ่านข้อมูล 
และตรวจสอบความน่าเชือ่ถือ แลกเปลี่ยนความคิดเห็น  

2 ช่ัวโมง - ใบงานที่  1 การเข้าถึงข้อมูลเรื่องการ
ดูแลตนเอง 
- เว็บไซต์ สารสนเทศ  

3 กิจกรรมการสื่อสารทางสุขภาพที่ดี  
- สอนและฝึกความสามารถในการพูด โต้ตอบ ซักถาม 
และแลกเปลี่ยนข้อมูลความรู้เกี่ยวกับโรคความดันโลหิต
สู่ง ฝึกทักษะการสื่อสารเพื่อปฏิเสธ  “แสดงบทบาท
สมมติ” และสะท้อนคิด 

2 ช่ัวโมง - ใบงานท่ี 2 ทักษะการสื่อสารเพือ่ปฏิเสธ
พฤติกรรมเสี่ยงทางสุขภาพ 
- ตัวอย่างประโยคคำพูดเพื่อปฏเิสธ
พฤติกรรมเสี่ยงทางสุขภาพ 

4 กิจกรรมการจัดการตนเอง  
- ดูคลิปวีดีโอ เรื่องสั้น“การจัดการตนเองเมื่อเป็นโรค
ความดันโลหิตสูง” วิเคราะห์คลิปวีดีโอ ระดมสมองเพื่อ
สร้างแนวทางการจัดการตนเอง  

2 ช่ัวโมง - ใบงานท่ี 3 การจัดการตนเองฯ 
- คลิปวดิีโอ เรื่องสั้น“การจัดการตนเอง
เมื่อเป็นโรคความดันโลหิตสูง” 

5 กิจกรรมการฝึกทักษะการตัดสินใจเพ่ือควบคุมระดับ
ความดันโลหิต  
- ดูคลิปวีดีโอ เรื่องสั้น “การดูแลตนเองเมื่อเป็นโรค
ความดันโลหิตสูง” วิเคราะห์คลิปวีดีโอ อภิปรายผล  
ระดมสมองเพื่อหาแนวทางการตัดสินใจที่เหมาะสม 

2 ช่ัวโมง - ใบงานที่ 4 ทักษะการตัดสินใจเพื่อ
ควบคุมระดับความดันโลหิตของผูป้่วยโรค
ความดันโลหิตสูง 
- คลิปวดิีโอ เรื่องสั้น“การดแูลตนเองเมื่อ
เป็นโรคความดันโลหติสูง” 

6 กิจกรรมรู้เขารู้เรา รบ 100 คร้ัง ชนะ 100 คร้ัง  
- ฝึกการตรวจสอบความน่าเช่ือถือของข้อมูลด้านการ
บริโภคอาหาร การออกกำลังกาย และการรักษา ระดม
สมองเพื่อสร้างแนวทางปฏิเสธการบริโภคสื่อสังคม
ออนไลน์ที่ ชักนำไปสู่การปฏิบัติพฤติกรรมเสี่ยงทาง
สุขภาพ 

2 ช่ัวโมง - Power point เรื่องการรู้เท่าทันสื่อเพื่อ
ควบคุมระดับความดันโลหิต 
- ใบงานท่ี 5 การรู้เท่าทันสื่อเพื่อควบคุม
ระดับความดันโลหติ 

11 สรุปผลกิจกรรม และทำแบบประเมินพฤติกรรมการ
ดูแลตนเอง  

1 ช่ัวโมง 
30 นาที 

- แบบประเมินพฤติกรรมการดูแลตนเอง
ภายหลังเข้าโปรแกรม 
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การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 
การหาคุณภาพของเครื่องมือประกอบด้วย ความเที่ยงตรง (Content Validity) และความเชื่อมั่น 

(Reliability) โดยมีรายละเอียดดังนี้  
1) การหาค่าความตรงเชิงเนื้อหา ผู้วิจัยนำแบบสอบถามความรอบรู้ทางด้านสุขภาพ แบบสอบถาม

พฤติกรรมการดูแลตนเอง และโปรแกรมความรอบรู้ทางสุขภาพ มาหาคุณภาพของเครื่องมือ โดยการหาค่าดัชนี
ความตรงตามเนื้อหา (Content validity index : CVI) โดยผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน ประกอบด้วย อายุรแพทย์ 1 
ท่าน อาจารย์พยาบาลที่มีความเชี่ยวชาญด้านความรอบรู้ทางสุขภาพ 1 ท่าน และอาจารย์พยาบาลที่มีความ
เชี่ยวชาญด้านโรคความดันโลหิตสูง 1 ท่าน พิจารณาความสอดคล้องของข้อคำถามกับตัวแปรที่ใช้ในการวิจัย 
วัตถุประสงค์ และความครอบคลุมของเนื้อหา จากนั้นนำมาปรับแก้เนื้อความตามข้อเสนอแนะ และนำมา
คำนวณหาค่าแม่นตรงตามเนื้อหา (Polit & Beck, 2008) ได้ค่า CVI ที่เท่ากับ 0.87, 0.72 และ 0.94 ตามลำดับ    
ซึ่งมีค่ามากกว่า 0.67 จึงเป็นเกณฑ์ที่ยอมรับได้ และมีความสอดคล้องเชิงเนื้อหาสูงแสดงว่าเครื่องมือวิจัยฉบับนี้มี
คุณภาพที่ด ี

2) การหาความเชื่อม่ันของเครื่องมือ ผู้วิจัยนำแบบประเมินความรอบรู้ทางสุขภาพ และแบบสอบถาม
พฤติกรรมการดูแลตนเอง ที่ได้ปรับปรุงแล้วไปทดลองใช้ (Try out) กับผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มีลักษณะ
คล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่างแต่ไม่ใช่กลุ่มตัวอย่างในการวิจัยครั้งนี้ที่โรงพยาบาลบ้านโพธิ์ จังหวัดฉะเชิงเทรา จำนวน 
30 คน แล้วนำไปหาค่าความเชื่อมั่น ดังนี้ แบบประเมินความรอบรู้ทางสุขภาพเพ่ือควบคุมระดับความดันโลหิตของ
ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ด้านทักษะการรู้คิดเกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง นำผลที่ได้มาหาค่า Kuder 
Richardson (KR-20) ได้ค่า r เท่ากับ 0.82 และด้านทักษะการเข้าถึงข้อมูลเกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง ทักษะ
การสื่อสารเกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง ทักษะการจัดการตนเองเพ่ือควบคุมระดับความดันโลหิตสูง ทักษะการ
ตัดสินใจ ทักษะการรู้เท่าทันสื่อ และแบบประเมินพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรความดันโลหิตสูง นำผลที่
ได้มาหาค่าสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) ได้ค่าอัลฟา เท่ากับ 0.87, 0.81, 
0.75, 0.82, 0.73, และ 0.70 ตามลำดับ ซึ่งจะเห็นว่าค่าสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาคของแบบสอบถามมีค่า
เป็นบวกและเข้าใกล้ 1 แสดงว่าแบบสอบถามดังกล่าว มีความเชื่อม่ันสูงและสามารถนําไปใช้ได้ 
 

การพิทกัษ์สทิธิกลุ่มตัวอยา่ง   
 การวิจัยในครั้งนี้ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยของสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด
ฉะเชิงเทรา เลขท่ีรับรอง PH_CCO_REC 047/2566 วันที่รับรอง 8 พฤษภาคม 2566 ลงชื่อในใบยินยอมการเข้าร่วม
โครงการวิจัย ข้อมูลที่ได้จะเก็บไว้เป็นความลับ และใช้ประโยชน์เพ่ือการวิจัยเท่านั้น  
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การเก็บรวบรวมข้อมูล 
ระยะที่ 1 ระยะเตรียมการทดลอง ผู้วิจัยทำบันทึกข้อความถึงผู้อำนวยการโรงพยาบาลบ้านโพธิ์  เพ่ือขอ

อนุญาตในการเก็บรวบรวมข้อมูลวิจัย หลังจากได้รับการอนุมัติแล้ว ผู้วิจัยเข้าพบกลุ่มตัวอย่าง และพยาบาลวิชาชีพ
ประจำคลินิกโรคเรื้อรัง ชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย และรายละเอียดของวิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล และ          
ขอความอนุเคราะห์ให้ข้อมูลเกี่ยวกับผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงเพ่ือคัดเลือกเป็นกลุ่มตัวอย่าง เมื่อพบผู้ป่วย      
โรคความดันโลหิตสูง ที่เข้ามารับบริการในโรงพยาบาลบาลบ้านโพธิ์ ผู้วิจัยแนะนำตัวชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย 
ขั้นตอนการ เก็บข้อมูล และการพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่างเพ่ือขอความร่วมมือในการวิจัยครั้งนี้ 

ระยะที่ 2 ระยะดำเนินการทดลอง  
- กลุ่มเปรียบเทียบ ได้รับการตรวจรักษาจากแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว ได้รับคำแนะนำจาก

พยาบาล และทีมสุขภาพ ในด้านการดูแลตนเองในเรื่องอาหาร ยา การออกกำลังกาย และการปฏิบัติตัว 
นอกจากนี้ยังมีอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านเป็นผู้ให้ข้อมูลข่าวสารภายในชุมชนอย่างต่อเนื่องเกี่ยวกับการ
ดูแลตนเองเมื่อเป็นโรคความดันโลหิตสูง และนัดกลับมาตรวจตามนัดเมือครบ 3 เดือน และประเมินผลโดยการทำ
แบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลตนเอง 

- กลุ่มทดลอง ผู้วิจัยดำเนินการทดลองกับกลุ่มทดลอง ดังนี้ 
สัปดาห์ที่ 1 กิจกรรมทบทวนตนเอง สัปดาห์ที่ 2 กิจกรรมเสาะแสวงหาข้อมูลที่เป็นประโยชน์ 

สัปดาห์ที่ 3 กิจกรรมการสื่อสารทางสุขภาพที่ดี สัปดาห์ที่ 4 กิจกรรมการจัดการตนเอง สัปดาห์ที่ 5 กิจกรรมการ
ฝึกทักษะการตัดสินใจเพ่ือควบคุมระดับความดันโลหิต สัปดาห์ที่ 6 กิจกรรมรู้เขารู้เรา รบ 100 ครั้ง ชนะ 100 ครั้ง 
และสัปดาห์ที่ 11 สรุปผลกิจกรรม และทบทวนความรอบรู้ทางสุขภาพ และทำแบบประเมินพฤติกรรมการดูแล
ตนเองของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง  

ผู้วิจัยจึงเริ่มเก็บรวบรวมข้อมูลตามโปรแกรมที่วางแผนไว้จำนวน 11 สัปดาห์ ๆ ละ 1 วัน ตั้งแต่
เดือนมิถุนายน 2566 ถึงเดือนสิงหาคม 2566 หลังจากนั้นผู้วิจัยตรวจสอบแบบสอบถามความสมบูรณ์ของข้อมูล
จากแบบสอบถามทีไ่ด ้นำข้อมูลที่ได้ไปวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติต่อไป 

 

การวิเคราะห์ข้อมูล/สถิติ 
1. วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง ข้อมูลความรอบรู้ทางสุขภาพ และพฤติกรรมการดูแลตนเอง

ของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง โดยการหาค่าความถ่ี ค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย และค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  
2. เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ที่ได้รับโปรแกรม

ความรอบรู้ทางสุขภาพระหว่างก่อนทดลอง และหลังการทดลอง โดยใช้การวิเคราะห์ Paired T-test 
3. เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ภายหลังการ

ทดลองระหว่างกลุ่มทดลอง และกลุ่มเปรียบเทียบ โดยใช้การวิเคราะห์ Independent T-test 
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ผลการวิจัย 
1. ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 

กลุ่มทดลองมีเพศหญิงมากกว่าเพศชายร้อยละ 56.70 อายุเฉลี่ย 53.60 ปี มีการศึกษาอยู่ในระดับ
ประถมศึกษาและมัธยมศึกษาตอนต้น ร้อยละ 26.70 ส่วนใหญ่มีรายได้เพียงพอ ร้อยละ 76.70 มีและไม่มีโรคร่วม
จำนวนเท่ากัน ร้อยละ 50.00 มีระยะเวลาการเป็นเบาหวานมากที่สุดคือ 1-5 ปี ร้อยละ 50.00 รองลงมา 6-10 ปี 
ร้อยละ 36.70 และน้อยที่สุดมากกว่า 15 ปี ร้อยละ 3.30 กลุ่มเปรียบเทียบ มีเพศหญิงมากกว่าเพศชาย ร้อยละ 
60.00 อายุเฉลี่ย 54.90 ปี มีการศึกษาอยู่ในระดับมัธยมศึกษาตอนต้น ร้อยละ 33.30 รองลงมาประถมศึกษา      
รอ้ยละ 30.00 และน้อยที่สุดมัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช./ปวส. ร้อยละ 10.00 ส่วนใหญ่มีรายได้เพียงพอ ร้อยละ 
83.40 มีโรคร่วม ร้อยละ 66.70 มีระยะเวลาการเป็นเบาหวานมากที่สุดคือ 1-5 ปี ร้อยละ 43.35 รองลงมา 6-10 
ปี ร้อยละ 33.35 และน้อยที่สุดมากกว่า 15 ปี ร้อยละ 3.30  

2. การทดสอบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยความรอบรู้ทางสุขภาพและพฤติกรรมการดูแลตนเองของ
ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงก่อนการทดลอง 

ก่อนทำการทดสอบความแตกต่างของตัวแปรทั้ง 2 กลุ่ม ผู้วิจัยได้ทำการทดสอบการกระจายของ

ข้อมูลทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ โดยการทดลอบด้วยสถิติ Shapiro-Wilk ซึ่งได้ค่าแอลฟ่า () มากกว่า 

0.05 โดยพบว่า กลุ่มทดลองมีค่าแอลฟ่า () เท่ากับ 0.47 และกลุ่มเปรียบเทียบค่าแอลฟ่า () เท่ากับ 0.38 
ดังนั้นข้อมูลชุดนี้จึงมีการกระจายอยู่ในโค้งปกติ จึงเป็นไปตามข้อตกลงเบื้องต้นของการใช้สถิติการทดสอบค่าที      
(T-Test) 

ผลการทดสอบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยความรอบรู้ทางสุขภาพของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงก่อน
การทดลองระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ พบว่า ทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่ม เปรียบเทียบมีค่าเฉลี่ยความ
รอบรู้ทางสุขภาพไม่แตกต่างกัน (t=1.496, p-value =0.14) และผลการทดสอบความแตกต่างของค่าเฉลี่ย
พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงก่อนการทดลองระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ 
พบว่า ทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบมีค่าเฉลี่ยพฤติกรรมการดูแลตนเองไม่แตกต่างกัน (t=1.137, p-value 
=0.26) ดังตารางที่ 2 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



    ราชาวดีสาร วิทยาลยัพยาบาลบรมราชชนนี สุรินทร์ ปีท่ี 13 ฉบับท่ี 2 (กรกฎาคม - ธันวาคม 2566)    หน้า  109 
 

ตารางท่ี 2  
การทดสอบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยความรอบรู้ทางสุขภาพและพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคความดัน
โลหิตสูงก่อนการทดลองระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ (Independent t-test) (n=60) 
 

ตัวแปร 
กลุ่มทดลอง 

(n=30) 
กลุ่มเปรียบเทียบ 

(n=30) df t p-value 
M SD M SD 

ความรอบรู้ทางสุขภาพ 39.53 5.56 41.80 6.15 58 1.496 0.140 
พฤติกรรมการดูแลตนเอง 27.13 6.84 29.20 7.22 58 1.137 0.260 

p-value <. 05 
 

3. พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงหลังได้รับโปรแกรมความรอบรู้ทาง
สุขภาพ 

กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยพฤติกรรมการดูแลตนเองโดยรวมอยู่ในระดับมาก (M = 43.50, SD = 4.24) และ
มีค่าเฉลี่ยสูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (t=-19.373, p-value <.001) ส่วน
กลุ่มเปรียบเทียบภายหลังจากการได้รับการพยาบาลตามปกติของคลินิกโรคเรื้อรัง โรงพยาบาลบ้านโพธิ์ มีค่าเฉลี่ย
พฤติกรรมการดูแลตนเองสูงกว่าก่อนทดลองอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (t=-8.706, p-value <.001) 
ดังตารางที่ 3 
 

ตารางท่ี 3 
การทดสอบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงก่อนทดลองกับหลัง
การทดลอง ของกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ (Paired t-test) (n=60) 
 

พฤติกรรมการจัดการ
ตนเอง 

ก่อนทดลอง หลังทดลอง df t p-value 
M SD M SD 

กลุ่มทดลอง 27.13 6.84 43.50 4.241 29 -19.373 <.001 
กลุ่มเปรียบเทียบ 29.20 7.22 34.03 6.178 29 -8.706 <.001 

p-value < .05 
 

ภายหลังการทดลองพบว่า กลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมความรอบรู้ทางสุขภาพมีค่าเฉลี่ยพฤติกรรมการ
ดูแลตนเอง สูงกว่ากลุ่มเปรียบเทียบที่ได้รับการพยาบาลตามปกติของของคลินิกโรคเรื้อรัง โรงพยาบาลบ้านโพธิ์ 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (t=-6.919, p-value <.001) ดังตารางที่ 4 
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ตารางท่ี 4 
การทดสอบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงหลังการทดลอง
ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ (Independent t-test) (n=60) 
 

พฤติกรรมการดูแลตนเอง  M SD Mean 
difference 

df t p-value 

กลุ่มทดลอง (n = 30)  43.50 4.241 9.47 58 -6.919 <.001 
กลุ่มเปรียบเทียบ (n = 30)  34.03 6.178     

p-value<.05 
 

จากตารางที่ 4 เมื่อพิจารณาแยกพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงรายด้าน 
พบว่า กลุ่มที่ได้รับโปรแกรมความรอบรู้ทางสุขภาพ มีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการดูแลตนเองด้านการบริโภคอาหาร 
ด้านการออกกำลังกาย และด้านการรักษา สูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการดูแลตามปกติของโรงพยาบาล อย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติที่ ระดับ 0.05 (t=-6.94, p-value <.001), (t=-8.30, p-value <.001), (t=-3.05, p-value = 0.003) 
ตามลำดับ ดังตารางที่ 5 
 

ตารางท่ี 5 
การทดสอบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงหลังการทดลอง
ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ จำแนกตามรายด้าน (Independent t-test) (n=60) 
 

พฤติกรรมการดูแล
ตนเอง 

กลุ่มทดลอง 
(n=30) 

กลุ่มเปรียบเทียบ 
(n=30) df t p-value 

M SD ระดับ M SD ระดับ 
ด้านการบริโภคอาหาร 22.83 1.74 มาก 17.97 3.41 ปานกลาง 58 -6.94 <.001 
ด้านการออกกำลังกาย 7.40 0.77 มาก 5.33 1.12 ปานกลาง 58 -8.30 <.001 
ด้านการรักษา 13.27 3.48 ปานกลาง 10.73 2.91 ปานกลาง 58 -3.05 .003 

p-value<.05 
 

อภิปรายผลการวิจัย 
ภายหลังการทดลองใช้โปรแกรมความรอบรู้ทางสุขภาพของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มารับบริการใน

คลินิกโรคเรื้อรัง โรงพยาบาลบ้านโพธิ์ ในกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ พบว่า  
สมมติฐานที่ 1 ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ได้รับโปรแกรมความรอบรู้ทางสุขภาพมีคะแนนเฉลี่ย

พฤติกรรมการดูแลตนเองหลังการทดลองสูงกว่าก่อนการทดลอง จากผลการศึกษาพบว่า กลุ่มทดลองที่ได้รับ
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โปรแกรมความรอบรู้ทางสุขภาพมีค่าเฉลี่ยพฤติกรรมการดูแลตนเองสูงกว่าก่อนทดลองอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
ซึ่งเป็นไปตามสมมติฐานที่ 1 ที่เป็นเช่นนี้อาจเป็นเพราะว่าโปรแกรมความรอบรู้ทางสุขภาพที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นเป็น
กิจกรรมทางการพยาบาลที่ส่งเสริมให้ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ไม่สามารถควบคุมความดันโลหิตของตนเองได้ 
ให้มีทักษะการเข้าถึง เข้าใจ และใช้ข้อมูลข่าวสารในวิถีทางเพ่ือการส่งเสริมและคงรักษาสุขภาพที่ดีของตนเองอย่าง
ต่อเนื่อง ประกอบไปด้วย 6 กิจกรรม ที่ส่งเสริมการเปลี่ยนแปลงของพฤติกรรมการดูแลตนเองในทางที่ดีขึ้น        
ซึ่งสอดคล้องกับแนวคิดของ Nutbeam (2008) ที่อธิบายถึงความรอบรู้ทางสุขภาพว่า ความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
จำแนกเป็น 3 ระดับ คือ 1) ความรอบรู้ทางสุขภาพขั้นพ้ืนฐาน 2) ความรอบรู้ทางสุขภาพขั้นการมีปฏิสัมพันธ์ และ 
3) ความรอบรู้ทางสุขภาพขั้นวิจารณญาณ ซึ่งทั้ง 3 ระดับมีองค์ประกอบ 6 ทักษะ ดังนี้ ทักษะการเข้าถึงข้อมูลและ
บริการสุขภาพ ทักษะการสื่อสารเพ่ือเสริมสร้างสุขภาพและลดความเสี่ยง ทักษะการจัดการตนเอง ทักษะการ
ตัดสินใจเลือกปฏิบัติเกี่ยวกับการดูแลตนเอง ทักษะการรู้เท่าทันสื่อ สอดคล้องกับการศึกษาของรัฏฐรินีย์ ธนเศรษฐ 
(2566) ได้พัฒนารูปแบบการสร้างเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพในการป้องกันโรคความดันโลหิตสูงของกลุ่มเสี่ยง
ความดันโลหิตสูง พบว่า ผู้ป่วยมีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมในการป้องกันโรคเพ่ิมขึ้นสูงกว่าก่อนทดลองอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ สอดคล้องกับการศึกษาของกฤศภณ เทพอินทร์ และคณะ (2562) ศึกษาประสิทธิผลของ
โปรแกรมพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมความดันโลหิตไม่ได้ พบว่า 
ความสามารถเชิงกระบวนการคิด การสื่อสาร ความรู้ทั่วไปและความรู้ทางสุขภาพเฉพาะโรคความดันโลหิตสูง 
ส่งผลให้มีการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดูแลตนเองที่ดีขึ้น สอดคล้องกับการศึกษาของอัจฉราภรณ์ นีละศรี 
(2559) พบว่า ปัจจัยด้านการมาตรวจติดตามไม่สม่ำเสมอมีผลต่อการควบคุมความดันโลหิตของผู้ป่วยโรคความดัน
โลหิตสูง อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value < .05)  

สมมติฐานที่ 2 ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ได้รับโปรแกรมความรอบรู้ทางสุขภาพมีคะแนนเฉลี่ย
พฤติกรรมการดูแลตนเองหลังการทดลองสูงกว่ากลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลตามปกติ จากผลการศึกษาพบว่า         
กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยพฤติกรรมการดูแลตนเองสูงกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ซึ่งเป็นไปตาม
สมมติฐานที่ 2 เพราะกระบวนการพัฒนาความรอบรู้ทางสุขภาพมีการฝึกทักษะที่ชัดเจน มีเป้าหมาย มีการติดตาม
โดยอย่างต่อเนื่อง ซ่ึงสิ่งสำคัญคือกลุ่มตัวอย่างได้รับการพัฒนาทักษะการคิดวิเคราะห์ ไตรต่รอง และตัดสินใจเลือก
ปฏิบัติในสิ่งที่ถูกต้องเหมาะสม สอดคล้องกับการศึกษาของรัฏฐรินีย์ ธนเศรษฐ (2566) พบว่า การพัฒนา
ความสามารถและทักษะความรอบรู้ทางสุขภาพ ส่งผลต่อพฤติกรรมที่เหมาะสมสามารถควบคุมโรคความดันโลหิต
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ สอดคล้องกับการศึกษาของขวัญเมือง แก้วดำเกิง (2563) พบว่า ความรอบรู้ทางสุขภาพ
มีผลต่อพฤติกรรมการใช้ชีวิตประจำวันในทางที่ดีขึ้น สอดคล้องกับการศึกษาของศุภลักษณ์ ทองขาว และคณะ 
(2564) พบว่า การส่งเสริมผู้ป่วยด้วยการสอนให้ความรู้ที่มีรูปแบบชัดเจนจะทำใหส้ามารถกระตุ้นเตือนและติดตาม
ผู้ป่วยได ้และเกิดความม่ันใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในการดูแลตนเองที่ดีขึ้น 
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ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช ้
พยาบาลหรือบุคลากรสาธารณสุข สามารถนำผลจากการวิจัยครั้งนี้ ไปใช้ในการจัดกิจกรรมส่งเสริมความ

รอบรู้ทางสุขภาพให้กับผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง เพ่ือการจัดการตนเองที่มีประสิทธิภาพควรประกอบไปด้วย
กิจกรรมการสอนให้ความรู้ การฝึกคิดไตร่ตรองตระหนักรู้ การปฏิบัติจริง  

 

ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป 
ควรพัฒนาโปรแกรมให้มีระยะยาวโดยเพ่ิมขั้นตอนการติดตามเยี่ยมบ้านอย่างต่อเนื่องซึ่งเป็นกิจกรรมที่

ช่วยสนับสนุน กระตุ้นเตือนให้ผู้ป่วยปฏิบัติกิจกรรมการดูแลตนเองที่เหมาะสม และเป็นการแสดงออกถึงความเอา
ใจใส่ดูแลผู้ป่วยของพยาบาล และมีการวัดประสิทธิผลของโปรแกรม โดยวัดตัวแปรดัชนีสุขภาพ เช่น ค่าเฉลี่ยความ
ดันโลหิต ความพึงพอใจต่อการใช้โปรแกรมฯ และความคุ้มค่าคุ้มทุน 
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บทคัดย่อ 
การศึกษาวิจัยเชิงพรรณนาแบบตัดขวางครั้งนี้ มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาปัจจัยทำนายสมรรถนะในการดูแล

ผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านที่ปฏิบัติงานในศูนย์สุขภาพชุมชนเขตเมอืง 
จังหวัดสงขลา เก็บรวบรวมข้อมูลโดยการใช้แบบสอบถาม กลุ่มตัวอย่างคืออาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน 
จำนวน 260 คน กำหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างจากตารางเครซี่และมอร์แกน คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างโดยใช้วิธีการสุ่ม
แบบหลายขั้นตอน วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ด้วยค่าความถี่ ร้อยละ และส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน อธิบายโมเดลความความสัมพันธ์ของตัวแปรทำนายสมรรถนะการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม      
โดยใช้สถิติสมการถดถอยพหุคูณแบบการนำตัวแปรเข้าทั้งหมดในครั้งเดียว  

ผลการวิจัยพบว่า ปัจจัยนำ ได้แก่ ความรู้ (r = 0.20, p-value ≤ 0.001) ทัศนคติ (r = 0.33, p-value    
≤ 0.001) ปัจจัยเอื้อ ได้แก่ การรับรู้นโยบาย (r = 0.49, p-value ≤ 0.001) และการเข้าถึงข้อมูลข่าวสาร              
(r = 0.50, p-value ≤ 0.001) และปัจจัยเสริม ได้แก่ การได้รับการสนับสนุนทางสังคม (r = 0.48, p-value         
≤ 0.001) มีความสัมพันธ์ทางบวกกับสมรรถนะในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมของอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจำหมู่บ้านอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ และโมเดลสมการถดถอยแสดงให้เห็นว่า ความรู้ ( = 0.11, p-value         
≤ 0.05) ทัศนคติ ( = 0.16, p-value ≤ 0.05) การเข้าถึงข้อมูลข่าวสาร ( = 0.27, p-value ≤ 0.001) และ       
แรงสนับสนุนทางสังคม ( = 0.24, p-value ≤ 0.001) สามารถทำนายสมรรถนะในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะ
สมองเสื่อมได้ ร้อยละ 33 (R2 = 33, F = 27.54) ผลการวิจัยสามารถนำเป็นแนวทางในการสร้างโปรแกรมเพ่ือ
พัฒนาสมรรถนะในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านต่อไป 
คำสำคัญ:  ผู้สูงอายุ ภาวะสมองเสื่อม สมรรถนะ อสม. 
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Factors Predicting Dementia Care Competency among Village Health Volunteers of  
an Urban Primary Care Unit, Songkhla Province 
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Natcha Sungkapinyo, RN.* 

Laksana Wadpet, RN.*** 
 

Abstract 
This cross-sectional descriptive research aimed to study the factors predicting dementia 

care competency among village health volunteers of an urban Primary Care Unit in Songkhla 
province. The data were collected by using the questionnaires, and the sample size of 260 
village health volunteers was determined by Krejcie and Morgan’s table. The multi-state 
sampling was used to select the samples. The descriptive statistics, frequency, percentage, and 
standard deviation were used to analyze the characteristic data  of the samples, and the 
multiple linear regression with the enter method was used to explain the relationship between 
predictor variables and dementia care competency. 
 The result showed that the predisposing factors, knowledge (r  = 0.20, p-value ≤ 0.001), 
attitudes (r = 0.33, p-value ≤ 0.001), the enabling factors, receiving the policy (r = 0.49, p-value  
≤ 0.0001), and access to information (r = 0.50, p-value ≤ 0.0001), the reinforcing factors, perceived 
social support (r = 0.48, p-value ≤ 0.001) were positively related to dementia care competency 
of village health volunteers. The regression model showed that knowledge (β = 0.11, p-value     
≤ 0.05), attitude ( = 0.16, p-value ≤ 0.05), access to information (β = 0.27, p-value ≤ 0.001), and 
perceived social support (β = 0.24, p-value ≤ 0.001) could predict the dementia care competency 
by 33 percent (R2 = 33, F= 27.54) significantly. This knowledge can be the guideline for 
developing programs to encourage dementia care competency of village health volunteers. 
Keywords: Older adult, Dementia care, Competency, Village health volunteers 
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บทนำ 
 ภาวะ เสื่อมสมอง เป็นหนึ่งในสี่ของโรคเรื้อรังของผู้สูงอายุและเป็นสาเหตุการตายของประชากรทั่วโลก 
(Wang et al, 2016) อัตราการเกิดภาวะสมองเสื่อมมีความสัมพันธ์กับการมีอายุที่เพ่ิมข้ึน ดังนั้นในอนาคตอันใกล้
ระบบบริการสาธารณสุขจะต้องเผชิญกับจำนวนผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมเพ่ิมข้ึนตามจำนวนประชากรผู้สูงอายุ 
ปัจจุบันพบว่ามีผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมเพิ่มขึ้นเกือบ 10 ล้านคนในแต่ละปี (World Health Organization 
[WHO], 2019) ความชุกของผู้ที่มีภาวะสมองเสื่อมของผู้สูงอายุในภาคใต้ พบประมาณร้อยละ 7.5 (Phenwan   
et al., 2020) จังหวัดสงขลามีจำนวนประชากรผู้สูงอายุ 183,771 คน ถ้าหากเปรียบเทียบกับสถานการณ์ความชุก
ของการเกิดโรคในจำนวนผู้สูงอายุร้อยละ 7.5 ของจำนวนผู้สูงอายุทั้งหมด ดังนั้นจะมีผู้ที่มีภาวะสมองเสื่อมมากถึง 
13,782 คน ภาวะสมองเสื่อมเป็นกลุ่มอาการที่เกิดจากความผิดปกติในการทำงานของสมอง ส่งผลต่อความจำ   
การคิด และความสามารถในการทำกิจกรรมประจำวัน เมื่อระยะเวลาเพิ่มขึ้น ภาวะสมองเสื่อมจะแย่ลง พร้อม ๆ 
กับภาวะพ่ึงพิงที่มากขึ้นตามมา (WHO, 2019) ภาวะสมองเสื่อมในระยะแรกมักจะพบว่ามีการสูญเสียด้านความจำ
และความสามารถของสมองลดลงเล็กน้อย ผู้ป่วยจะยังสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจำวันได้เอง ผู้สูงอายุที่มีภาวะ
สมองเสื่อมและผู้ใกล้ชิดจะค่อย ๆ เริ่มรู้ว่ามีความผิดปกติของการทำงานของสมอง เมื่ออาการแสดงในระดับความ
รุนแรงเพ่ิมมากขึ้น มีอาการหลงลืมมากขึ้น เริ่มมีอาการหลงผิด มักจะเกิดความขัดแย้ง โต้เถียง ไม่เข้าใจกันระหว่าง
ผู ้ส ูงอายุที ่มีภาวะสมองเสื ่อมและผู ้ดูแล (ชัชวาล วงค์สารี และศุภลักษณ์ พื ้นทอง, 2561) เมื ่อผู ้ส ูงอายุ                 
มีความสามารถในการช่วยเหลือตนเองน้อยลงเท่าไร ความต้องการพึ่งพาผู้ดูแลก็เพ่ิมมากขึ้น ส่งผลกระทบแก่ผู้ดูแล
ทั ้งด้านร่างกาย ได้แก่ อาการปวดหลัง อ่อนเพลีย มีความเหนื ่อยล้า ความดันโลหิตสูงขึ้น และด้านจิตใจมี
ความเครียดเพิ่มมากขึ้น บางครั้งรู้สึกผิดจากการกระทำของตนเอง มีพฤติกรรมต่างไปจากเดิม มีความวิตกกังวล 
กลัวว่าตนเองจะดูแลไม่ดีและทำให้คนที่เรารักเกิดอุบัติเหตุ การดูแลผู้สูงอายุตลอดเวลาทำให้การทำหน้าที่ของ
ตนเองลดลง มีภาวะซึมเศร้า และรู้สึกแย่เมื่อคนที่รู้จักเริ่มจดจำกันไม่ได้ ด้านเศรษฐกิจ ได้แก่ การเปลี่ยนแปลงการ
ดำเนินชีวิตประจำวัน การทำงาน ค่าใช้จ่ายในการดูแลเพิ่มมากขึ้น ส่งผลต่อรายได้หรือปัญหาหนี้สินที่ เพิ่มขึ้น        
อาจทำให้เกิดความขัดแย้งตามมา นอกจากนี้ยังพบว่าภาวะสมองเสื่อมส่งผลกระทบต่อครอบครัว ชุมชน สังคม 
โดยผู้ป่วยกลุ่มนี้มีการควบคุมตนเองลดลง บางรายเดินหนีออกจากบ้าน เล่นซุกซน บางคนอาจถูกทารุณกรรมจาก
ภัยสังคม (กานดา วรคุณศิริ และศิริพันธุ์ สาสัตย์, 2558; ชัชวาล วงค์สาร,ี 2560) 

การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมเป็นลักษณะการดูแลผู้ที่มีภาวะพึ่งพิงในระยะยาว (Long term 

care) โดยครอบคลุมการรักษา การฟื้นฟูสภาพ และการส่งเสริมสุขภาพ สถานการณ์ของระบบบริการสุขภาพการ

ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมในชุมชนที่มีแนวโน้มเพิ่มขึ้น ส่งผลต่อการบริหารกำลังคนด้านสุขภาพที่มีภาระ

งานการดูแลสุขภาพด้านต่าง ๆ ที่ล้นมือ การเตรียมศักยภาพคนในชุมชนให้สามารถดูแลตนเองได้จะช่วยลดภาระ

งานด้านการบริการสุขภาพที่เพิ่มขึ้นและเพิ่มคุณภาพการให้บริการของบุคลากรสาธารณสุข ระบบบริการสุขภาพ

ต้องอาศัยพลังของชุมชนในการขับเคลื่อนระบบบริการให้มีประสิทธิภาพภายใต้ทรัพยากรที่จำกัด  อาสาสมัคร
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สาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.) เป็นบุคคลในชุมชนที่อาสาช่วยเหลือคนในชุมชนด้านสาธารณสุขมูลฐาน           

มีบทบาทหน้าที่เป็นผู้นำการเปลี่ยนแปลงของพฤติกรรมของคนในชุมชนและสามารถช่วยส่งเสริมสุขภาพให้คนใน

ชุมชนมีสุขภาพทีด่ีขึ้น (ชนิดา เตชะปัน, 2561) อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านจึงเป็นเครือข่ายทางสังคมที่ดี

ให้กับระบบบริการการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมระหว่างชุมชนไปยังสถานบริการสุขภาพ ดังนั้นการสร้าง

ศักยภาพด้านการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมให้กับอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านซึ่งเป็นคนในชุมชน 

จะสร้างความเข้มแข็งให้กับชุมชน เพิ่มช่องทางเข้าถึงบริการสุขภาพ ลดความเหลื่อมล้ำในการได้รับการบริการ

สาธารณสุขของผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม 

การพัฒนาสมรรถนะในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมให้กับอสม. เป็นกลยุทธ์ที่สำคัญในการ

แก้ปัญหาของระบบบริการสาธารณสุขที่มีแนวโน้มของจำนวนผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมที่เพิ่มขึ้น  จากการ

ทบทวนวรรณกรรมพบว่าปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการพัฒนาสมรรถนะของผู้ปฏิบัติงานเกี่ยวข้องกับปัจจัยด้าน

แรงจูงใจ ปัจจัยเกี่ยวกับการเรียนรู้ และปัจจัยเกี่ยวกับการบริหาร (สิวารี ศรีวิโรจน์ และคณะ, 2560) โดยพบว่า

ปัจจัยด้านแรงจูงใจที ่มีความสัมพันธ์กับสมรรถนะการปฏิบัติงานอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู ่บ ้าน               

อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ได้แก่ รายได้ต่อเดือน ความสำเร็จในการทำงาน การยอมรับนับถือ ความ

รับผิดชอบ สวัสดิการ สภาพการทำงาน  และความมั ่นคงในการปฏิบัติงาน (พารินทร์ แก้วสวัสดิ์, 2565) 
เช่นเดียวกับงานวิจัยของ Yaebkai and Wongsawat (2022) ที่พบว่าแรงจูงใจ การรับรู้บทบาทหน้าที่ ระยะเวลา

การเป็นอสม. ความรู้และทัศนคติ สามารถทำนายความสามารถในการทำงานของอสม.ได้ จากการศึกษาวิจัยของ

นิชนันท์ สุวรรณกูฏ และคณะ (2564) พบว่าปัจจัยการรับรู้นโยบายการดูแลผู้สูงอายุ จำนวนปีของการเป็น

อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (ß = .107) ความรู้ การเข้าถึงข้อมูลข่าวสาร (ß = .184) การสนับสนุนของ

ครอบครัว (ß = .160) และการสนับสนุนของเจ้าหน้าที่ (ß = .188) มีความสัมพันธ์กับสมรรถนะในการดูแล

ผู ้สูงอายุของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ และตัวแปรที่สามารถทำนาย

สมรรถนะการดูแลผู้สูงอายุของอสม. คือจำนวนปีของการเป็นอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน การเข้าถึง

ข้อมูลข่าวสาร การสนับสนุนของเจ้าหน้าที่ และการสนับสนุนของครอบครัว  

การได้รับการอบรม การสอนงานจากพี่เลี้ยงหรือผู้ที่มีความเชี่ยวชาญ ประสบการณ์การทำงาน และการ     
มีสมรรถนะในงานด้านนั้น ๆ ที่สูงจะทำให้คนมีศักยภาพในการทำงานที่สูงขึ ้นด้วย (กฤษณ์วริศ ชนิดไทย และ      
โชติ บดีรัฐ, 2565) จากการวิจัยที่ผ่านมาในต่างประเทศได้มีการศึกษาสมรรถนะของผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมอง
เสื่อมของบุคลากรในระบบสุขภาพ (Agency for integrated care, 2016) โดยกำหนดสมรรถนะตามระดับการ
ปฏิบัติงานของผู้ดูแลเป็น 4 ระดับ ได้แก่ 1) Foundation สำหรับคนที่เข้าไปเกี่ยวข้องกับผู้สูงอายุที่มีภาวะสมอง
เสื่อมในเวลาสั้น ๆ 2) Basic สำหรับเจ้าหน้าที่หรือผู้ดูแลที่ปฏิบัติการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมในชุมชน
โดยตรง 3) Intermediate สำหรับเจ้าหน้าที่ที่ทำหน้าที่ในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมและญาติ สามารถ
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ให้คำแนะนำและเป็นพ่ีเลี้ยงบุคลากรอ่ืน ๆ ในหน่วยบริการได้ 4) Advanced สำหรับผู้ดูแลที่มีความเชี่ยวชาญด้าน
การดูแล ด้านการรักษา และบริการสุขภาพให้กับผู้ป่วยที่มีภาวะสมองเสื่อมและญาติ สามารถให้คำแนะนำและเป็น
พี่เลี้ยงบุคลากรอื่น ๆ ในหน่วยบริการทางคลินิกได้ จากข้อมูลดังกล่าวสามารถนำวิธีการกำหนดสมรรถนะใน
ระดับพ้ืนฐาน (Basic) มาเป็นแนวทางในการกำหนดและพัฒนาสมรรถนะการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมของ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านของไทยได้ ซึ่งอสม.เปรียบเสมือนหมอคนที่ 1 ที่ให้การดูแลคนในชุมชน 
รวมถึงผู้สูงอายุ หากอสม. มีความรู้ สามารถประเมินเบื้องต้นได้ว่าผู้สูงอายุที่อยู่ในความรับผิดชอบมีภาวะสมอง
เสื่อม สามารถให้ข้อมูล การส่งต่อผู้ป่วย เพื่อการรักษาได้อย่างรวดเร็ว สามารถลดปัญหา ผลกระทบที่ตามมาได้ 
ผู้วิจัยต้องการศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับสมรรถนะการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมของอสม. ซึ่งคาดว่า
ผลที่ได้จากการศึกษาในครั้งนี้จะเป็นแนวทางในการจัดโปรแกรมเพื่อพัฒนาสมรรถนะการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะ
สมองเสื่อมได้ต่อไป  

 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
1. เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยนำ ปัจจัยเอื้อ และปัจจัยเสริมกับสมรรถนะในการดูแลผู้สูงอายุที่

มีภาวะสมองเสื่อมของอสม. 
2. เพ่ือศึกษาปัจจัยทำนายสมรรถนะในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมของอสม. 
 

กรอบแนวความคิดในการวิจัย 
 ในการศึกษาครั้งนี้ใช้กรอบแนวคิด PRECEDE - PROCEED Model ของ Green and Kreuter (นรลักษณ์ 
เอื้อกิจและลัดดาวัลย์ เพ็ญศรี , 2562) เพื่อใช้เป็นแนวทางในการวิเคราะห์สาเหตุของปัญหาด้านการพัฒนา
สมรรถนะการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมของอสม.ในชุมชน โดยพฤติกรรมหรือการกระทำต่าง ๆ ของบุคคล
เกิดข้ึนจากหลายสาเหตุ ปัจจัยภายในและภายนอกตัวบุคคล ดังนั้นสามารถใช้ปัจจัยต่าง ๆ เหล่านี้เป็นกรอบในการ
วินิจฉัยปัญหาก่อนที่วางแผนการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม ปัจจัยต่าง ๆ สามารถแบ่งเป็น 3 กลุ่ม ประกอบด้วย       
1) ปัจจัยนำ (Predisposing factors) ได้แก่ ประสบการณ ์ความรู้ ทัศนคติในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม 
ซึ่งเป็นปัจจัยพ้ืนฐานของแต่ละบุคคล 2) ปัจจัยเอื้อ (Enabling factors) ได้แก่ การรับรู้นโยบายในการดูแลผู้สูงอายุ
ที่มีภาวะสมองเสื่อม การเข้าถึงข้อมูลข่าวสารในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม ซึ่งเป็นปัจจัยที่ช่วยส่งเสริม
การแสดงพฤติกรรม และ 3) ปัจจัยเสริม (Reinforcing factors) ได้แก่ การได้รับแรงสนับสนุนทางสังคมจาก
เจ้าหน้าที่ ครอบครัว และเพื่อนร่วมงาน ซึ่งเป็นปัจจัยที่แสดงให้เห็นว่าการแสดงพฤติกรรมในการดูแลผู้สูงอายุที่มี
ภาวะสมองเสื่อมนั้นได้รับการสนับสนุน ซึ่งอธิบายกรอบแนวคิดได้ว่าหากอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน    
มีความรู้และมีทัศนคติที่ดีในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม ได้รับรู้นโยบายแนวทางปฏิบัติในการดูแล 
สามารถเข้าถึงข่าวสารในการดูเเลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม และได้รับแรงสนับสนุนทางสังคมจากเจ้าหน้าที่ 
ครอบครัวและเพื่อนร่วมงาน จะช่วยส่งเสริมให้อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านมีสมรรถนะในการดูแล
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ผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมดีขึ้น ดังนั้นปัจจัยเหล่านี้น่าจะมีอิทธิพลต่อสมรรถนะในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะ
สมองเสื่อมของอาสาสมัครสาธารณสุข  แสดงกรอบแนวคิดในภาพที่ 1 
 

ภาพที่ 1  
กรอบแนวคิดการวิจัย 

 

 
 

 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 

ระเบียบวิธีวิจัย 
งานวิจัยนี้เป็นวิจัยเชิงพรรณนาแบบตัดขวาง (Cross-sectional descriptive research) เพ่ือศึกษาปัจจัย

ทำนายสมรรถนะการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านในศูนย์สุขภาพ
ชุมชนเขตเมือง จังหวัดสงขลา    

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากร คืออาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านที่ปฏิบัติงานในศูนย์สุขภาพชุมชน และศูนย์บริการ

สาธารณสุขเมืองสงขลา ปฏิบัติงานในปี พ.ศ. 2566 จำนวน 522 คน   
กลุ่มตัวอย่าง คือ อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านที่มีอายุมากกว่า 18 ปีขึ้นไป ปฏิบัติงานในศูนย์

สุขภาพชุมชนเขตเมือง จังหวัดสงขลา ที่ปฏิบัติงานในปี พ.ศ. 2566 กำหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างโดยใช้การเปิดตาราง
ของเครซี่และมอร์แกน (Krejcie & Morgan, 1970) ขนาดกลุ่มตัวอย่างเท่ากับ 260 คน และใช้วิธีการสุ่มกลุ่ม
ตัวอย่างแบบหลายขั้นตอน (Multi-state sampling) โดยการสุ่มแบบการจับฉลาก (Lottery) เลือกศูนย์สุขภาพ

ปัจจัยนำ 
- เพศ 
- อายุ 
- การศึกษา 
- ประสบการณ ์
- ความรู้  
- ทัศนคต ิ
ปัจจัยเอื้อ  
- การรับรู้นโยบาย 
- การเข้าถึงข้อมูลข่าวสาร  
ปัจจัยเสริม 
- การได้รับแรงสนับสนุนทางสังคมจาก
เจ้าหน้าที ่ครอบครัว และเพ่ือนร่วมงาน 

- สมรรถนะในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะ
สมองเสื่อมของอสม. 
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ชุมชนและศูนย์บริการสาธารณสุขจำนวน 3 ศูนย์ จาก 7 ศูนย์ หลังจากนั้นกำหนดสัดส่วนตามโควตา (Quota 
sampling) และทำการสุ่มรายชื่ออสม. ตามจำนวนที่กำหนด 

เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล  
 ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป ประกอบด้วยเพศ อายุ ประสบการณ์การเป็นอสม. การศึกษาที่ผู้วิจัย
สร้างข้ึน 
 ส่วนที่ 2 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับสมรรถนะการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม  
  2.1 แบบวัดความรู้ในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม เป็นแบบสอบถามที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น      
มีจำนวนทั้งหมด 35 ข้อ โดยแบ่งเป็นด้านความรู้ทั่วไป จำนวน 5 ข้อ ด้านการคัดกรอง จำนวน 5 ข้อ ด้านการ
จัดการกับพฤติกรรมและอารมณ์ จำนวน 7 ข้อ ด้านความรู้เรื่องสิทธิและศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์  จำนวน 2 ข้อ 
ด้านการรับประทานอาหารและการควบคุมโรค จำนวน 5 ข้อ ด้านการดูแลเป็นศูนย์กลาง จำนวน 3 ข้อ ด้านการ
สื่อสาร จำนวน 8 ข้อ ลักษณะคำตอบเลือกตอบแบบ ถูก และผิด หากตอบถูกให้ 1 คะแนน ตอบผิดให้ 0 คะแนน 
มีคะแนนรวมอยู่ระหว่าง 0 - 35 คะแนน แบ่งคะแนนเป็น 3 ระดับ คือ ระดับต่ำ (0 - 11 คะแนน) ระดับปานกลาง 
(12 - 23 คะแนน) และระดับสูง (24 - 35 คะแนน)   
  2.2 แบบสอบถามทัศนคติในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม เป็นแบบสอบถามที่มีการปรับ
ใช้จากแบบสอบถามทัศนคติที่มีต่อผู้สูงอายุ (ผาณิต หลีเจริญ และคณะ, 2557) จำนวน 19 ข้อ โดยแบ่งเป็นด้าน
การดูแล จำนวน 10 ข้อ ด้านการคัดกรอง จำนวน 9 ข้อ เป็นมาตราส่วนประมาณค่า 4 ระดับ คือ เห็นด้วยอย่างยิ่ง 
เห็นด้วย ไม่เห็นด้วย และไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง ให้ค่าคะแนนเท่ากับ 4, 3, 2, และ 1 ตามลำดับ มีคะแนนรวมอยู่
ระหว่าง 19 - 76 คะแนน แปลผลระดับคะแนนการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมเป็น 3 ระดับ คือ ระดับต่ำ 
(19 - 37 คะแนน) ระดับปานกลาง (38 - 56 คะแนน) และระดับสูง (57 - 76 คะแนน) 

2.3 แบบสอบถามการรับรู้นโยบายในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม เป็นแบบสอบถามที่มี
การปรับใช้จากแบบสอบถามการรับรู้นโยบายด้านการดูแลผู้สูงอายุ (นิชนันท์ สุวรรณกูฏและคณะ, 2564) มี
จำนวน 14 ข้อ เป็นมาตราส่วนประมาณค่า 4 ระดับ คือ มากที่สุด มาก น้อย และน้อยที่สุด มีคะแนนรวมอยู่
ระหว่าง 14 - 56 คะแนน แปลผลระดับคะแนนการรับรู้นโยบายในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมเป็น 3 
ระดับ คือ ระดับต่ำ (14 – 27 คะแนน) ระดับปานกลาง (28 – 41 คะแนน) ระดับสูง (42 – 56 คะแนน)  
  2.4 แบบสอบถามการเข ้าถ ึงข ้อมูลข ่าวสารในการดูแลผ ู ้ส ูงอายุ ท ี ่ม ีภาวะสมองเส ื ่อม                 
เป็นแบบสอบถามที่มีการปรับใช้จากแบบสอบถามการเข้าถึงข้อมูลข่าวสาร (นิชนันท์ สุวรรณกูฏ และคณะ, 2564) 
จำนวน 8 ข้อ เป็นมาตราส่วนประมาณค่า 4 ระดับ คือ มากที่สุด มาก น้อย และน้อยที่สุด ค่าคะแนนรวมอยู่
ระหว่าง 8 - 32 คะแนน แปลผลระดับคะแนนการเข้าถึงข้อมูลข่าวสารในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมเป็น 
3 ระดับ คือ ระดับต่ำ (8 - 15 คะแนน) ระดับปานกลาง (16 - 23 คะแนน) และระดับสูง (24 - 32 คะแนน)  
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  2.5 แบบสอบถามการได้รับแรงสนับสนุนทางสังคมจากเจ้าหน้าที่ ครอบครัว และเพื่อน ในการ
ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม เป็นแบบสอบถามที่มีการปรับใช้จากแบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม 
(นิชนันท์ สุวรรณกูฏและคณะ, 2564) จำนวน 16 ข้อ เป็นมาตราส่วนประมาณค่า 4 ระดับ คือมากที่สุด มาก น้อย 
และน้อยที่สุด แปลผลเป็นคะแนนเท่ากับ 4, 3, 2 และ 1 ตามลำดับ ค่าคะแนนรวมอยู่ระหว่าง 16 - 64 คะแนน 
แปลผลระดับคะแนนการได้รับการสนับสนุนทางสังคมจากเจ้าหน้าที่ ครอบครัว และเพ่ือนในการดูแลผู้สูงอายุเป็น 
3 ระดับ คือ ระดับต่ำ (16 - 32 คะแนน) ระดับปานกลาง (33 - 48 คะแนน) และระดับสูง (49 - 64 คะแนน)  
 ส่วนที่ 3 แบบวัดสมรรถนะในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม เป็นแบบสอบถามที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นโดย
นำกรอบสมรรถนะการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมสำหรับผู้ดูแลระดับพื้นฐาน (Agency for integrated 
care, 2016) มากำหนดรายละเอียดของสมรรถนะ ซ่ึงมีข้อคำถามจำนวน 44 ข้อ เป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า 
5 ระดับ โดยกำหนดรายละเอียดของคะแนนดังนี้ 1 มีความสามารถในการปฏิบัติได้ตามคำแนะนำจากพยาบาลพี่
เลี้ยงทุกครั้ง จนถึง 5 มีความสามารถในด้านนี้และปฏิบัติได้อย่างถูกต้อง สามารถแนะนำผู้อื่นได้ และมีการคิด
วิเคราะห์ วางแผนงานร่วมกับสหวิชาชีพ คะแนนรวมอยู ่ระหว่าง 44 - 220 คะแนน แปลผลระดับคะแนน
สมรรถนะขั้นพื้นฐานในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมในผู้ดูแลเป็น 3 ระดับตามช่วงคะแนน คือ สมรรถนะ
ในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมระดับต่ำ (44 - 103 คะแนน) ระดับปานกลาง (104 - 161 คะแนน) และ
ระดับมาก (162 - 220 คะแนน)  

การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 
ผู้วิจัยนำแบบสอบถามที่สร้างขึ้นและปรับใช้ทั้งหมดได้ผ่านการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา (Content  

Validity) โดยผู้ทรงคุณวุฒิ จำนวน 3 ท่าน และการตรวจสอบความเที่ยง (Reliability) ของแบบสอบถาม โดย
นำไปทำการทดสอบกับกลุ่มตัวอย่างที่คล้ายกับกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา จำนวน 30 คน หาค่าความเที่ยงโดยใช้สูตร
สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach's Alpha Coefficient) โดยพบว่า 

1. แบบวัดความรู ้ในการดูแลผู ้สูงอายุที ่มีภาวะสมองเสื ่อม ผ่านการตรวจสอบความตรงเชิงเนื ้อหา 
(Content Validity Index) ได้ค่า CVI เท่ากับ 1 มีค่าความเที่ยงโดยคำนวณค่า KR20 (Kuder-Richardson 
reliability) เท่ากับ 0.75 

2. แบบสอบถามทัศนคติในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมผ่านการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา 
(Content Validity Index) ได้ค่า CVI เท่ากับ 1 มีค่าความเชื่อมั่นโดยการหาค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์แบบ    
แอลฟาครอนบาค (Cronbach's Alpha) เท่ากับ 0.72  

3. แบบสอบถามการรับรู้นโยบายในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม ผ่านการตรวจสอบความตรง    
เชิงเนื้อหา (Content Validity) ได้ค่า CVI เท่ากับ 1 มีค่าความเชื่อมั่นโดยการหาค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์แบบ
แอลฟาครอนบาค (Cronbach's Alpha) เท่ากับ 0.92 
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4. แบบสอบถามการเข้าถึงข้อมูลข่าวสารในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม ผ่านการตรวจสอบความ
ตรงเชิงเนื้อหา (Content Validity) ได้ค่า CVI เท่ากับ 1 มีค่าความเชื่อมั่นโดยการหาค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์
แบบแอลฟาครอนบาค เท่ากับ 0.77 

5. แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคมจากเจ้าหน้าที่ ครอบครัว และเพ่ือน ในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะ
สมองเสื่อม ผ่านการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา (Content Validity) ได้ค่า CVI เท่ากับ 1 มีค่าความเชื่อมั่นโดย
การหาค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์แบบแอลฟาครอนบาค (Cronbach's Alpha) เท่ากับ 0.87 

6. แบบวัดสมรรถนะในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม ค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา CVI เท่ากับ 1 
ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์แบบแอลฟาครอนบาค (Cronbach's Alpha) เท่ากับ 0.97 

 

การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง 
 การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่างการศึกษาวิจัยครั้งนี้ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยใน

มนุษย์จากวิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สงขลา ตามหนังสือเลขที่  BCNSK 4/2566 รับรองวันที่ 8 กุมภาพันธ์ 

2566 ซึ่งผลการวิจัยนี้เป็นส่วนหนึ่งของการวิจัยระยะแรกในโครงการวิจัยเรื่องการพัฒนาสมรรถนะของอาสาสมัคร

สาธารณสุขประจำหมู่บ้านในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
 การวิจัยครั้งนี้ วิเคราะห์ข้อมูลเป็น 3 ส่วน ดังนี้ โดยใช้โปรแกรมสำเร็จรูป SPSS version 23 
 1. สถิติพรรณนา (Descriptive statistic) ได้แก่ ข้อมูลทั่วไป วิเคราะห์ด้วยการแจกแจงความถี่ ร้อยละ 
ค่าเฉลี่ย และค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

2. สถิติว ิเคราะห์สหสัมพันธ์เพียร์สัน (Pearson’s Product Moment Correlation ) วิเคราะห์
ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยนำ ปัจจัยเอื้อ ปัจจัยเสริม กับสมรรถนะในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม
หลังจากการทดสอบข้อตกลงเบื้องต้นว่าข้อมูลมีการกระจายตัวเป็นโค้งปกติ (Normality)  

3. สถิติวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณแบบการนำตัวแปรเข้าพร้อมกัน (Multiple Regression Model with 
Enter Method) หลังจากทดสอบข้อตกลงเบื้องต้น ความสัมพันธ์ระดับสูงของตัวแปร (Multicollinearity) ข้อมูล
มีการกระจายตัวเป็นโค้งปกติ (Normality) การกระจายตัวของค่าความคลาดเคลื ่อนปกติ (Residuals) 
ความสามารถในการทำนาย (Homoscedasticity) ในการวิจัยครั้งนี้พบว่าตัวแปรการรับรู้นโยบายกับการเข้าถึง
ข้อมูลข่าวสารมีความสัมพันธ์กันค่อนข้างสูง (R = 0.77) ดังนั้นผู้วิจัยจึงเลือกตัวแปรการเข้าถึงข้อมูลเข้าสมการ
เพียงตัวเดียว 

 

ผลการวิจัย 
1. กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 91.90) เกือบครึ่งหนึ่งของจำนวนกลุ่มตัวอย่างทั้งหมดมี

อายุมากกว่า 60 ปี (ร้อยละ 43.50) ส่วนใหญ่เป็นอสม.ที่อยู่ในระดับปฏิบัติการ (ร้อยละ 82.70) รองลงมาคือระดับ
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ประธาน (ร้อยละ 11.50) และน้อยที ่สุดคือระดับเชี ่ยวชาญ (ร้อยละ 2.00) มีระดับการศึกษาอยู ่ในระดับ
ประถมศึกษา (ร้อยละ 41.20) และชั้นมัธยมศึกษา (ร้อยละ 40.80) มากเป็นจำนวนที่ใกล้เคียงกัน ส่วนใหญ่ไม่มี
ประสบการณ์การอบรมและการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม (ร้อยละ 75.00) ดังแสดงในตารางที่ 1 

 

ตารางท่ี 1  
จำนวนร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จำแนกตามข้อมูลทั่วไป 
 

ข้อมูลทั่วไป (n = 260) จำนวน ร้อยละ 

เพศ 
   ชาย 
   หญิง 

 

 21 

     239 

 

8.10 

91.90 

อายุ 
   < 60 ปี 
   60 ปีขึ้นไป 

 

147 

113 

 

56.50 

43.50 

ระดับการเป็นอสม. 
   ปฏิบัติการ 
   ชำนาญการ 
   เชี่ยวชาญ 
   ประธานอสม. 

 

     215 

 10 

  5 

 30 

 

82.70 

 3.80 

 2.00 

11.50 

การศึกษาสูงสุด 
   ประถมศึกษา 
   มัธยมศึกษา 
   ปริญญาตรี 
   ปริญญาโทหรือสูงกว่า 

 

107 

106 

  45 

   2 

 

41.20 

40.80 

17.30 

 0.70 
มีประสบการณ์ในการดูแล 
   มี 
   ไม่มี 

 

 65 

195 

 

25.00 

75.00 
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2. สมรรถนะในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมของอสม.อยู่ในระดับปานกลาง (M = 108.25, SD = 
33.30) ความรู้ในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมอยู่ในระดับสูง (M = 27.62, SD = 3.65) ทัศนคติในการ
ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมอยู่ในระดับปานกลาง (M = 52.89, SD = 5.49) การรับรู้นโยบายในการดูแล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมอยู่ในระดับปานกลาง (M = 34.97, SD = 8.04) การเข้าถึงข้อมูลข่าวสารในการดแูล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมอยู่ในระดับปานกลาง (M = 18.81, SD = 4.05) การได้รับแรงสนับสนุนทางสังคมจาก
เจ้าหน้าที่ ครอบครัว และเพ่ือนอยู่ในระดับปานกลาง (M = 42.65, SD = 8.56) ดังแสดงในตารางที่ 2 

 

ตารางท่ี 2  
ระดับของสมรรถนะในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมและปัจจัยที่เก่ียวข้อง 
 

ตัวแปร M SD ระดับ 
สมรรถนะในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม 108.25 33.30 ปานกลาง 
ความรู้  
ทัศนคติ  

   27.62 

52.89 

   3.65 

5.49 

        สูง 

ปานกลาง 
การรับรู้นโยบาย 
การเข้าถึงข้อมูลข่าวสาร 

34.97 

18.81 

8.04 

4.05 

ปานกลาง 

ปานกลาง 
การได้รับแรงสนับสนุนทางสังคม 42.65 8.56 ปานกลาง 

 

3. ปัจจัยที ่มีความสัมพันธ์กับสมรรถนะในการดูแลผู ้สูงอายุที ่มีภาวะสมองเสื ่อมในทางบวกอย่าง             
มีนัยสำคัญทางสถิติ คือความรู้ในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม (r = 0.20, p–value ≤ 0.001) ทัศนคติใน
การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม (r = 0.33, p-value ≤ 0.001) การรับรู้นโยบายในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะ
สมองเสื่อม (r = 0.49, p-value ≤ 0.001) การเข้าถึงข้อมูลข่าวสารในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม         
(r = 0.50, p-value ≤ 0.001) และการได้รับแรงสนับสนุนทางสังคมจากเจ้าหน้าที ่ ครอบครัว และเพื ่อน            
(r = 0.48, p–value ≤ 0.001) ดังแสดงในตารางที่ 3 
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ตารางท่ี 3  
ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรต่าง ๆ กับสมรรถนะในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมของอสม. 
 

ตัวแปร r p - value 
เพศ - 0.03 0.35 
อายุ         0.01 0.44 
ระดับการศึกษา         0.58 0.21 
ประสบการณ์         0.10 0.09 
ความรู้  0.20** 0.00 
ทัศนคติ 0.33** 0.00 
การรับรู้นโยบาย 0.49** 0.00 
การเข้าถึงข้อมูลข่าวสาร 0.50** 0.00 
การได้รับแรงสนับสนุนทางสังคม 0.48** 0.00 

** p - value ≤ 0.001, *p - value ≤ 0.05 
 

4. ปัจจัยที่สามารถทำนายสมรรถนะในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม  ได้แก่ ความรู้ในการดูแล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม ( = 0.11, p-value ≤ 0.05) ทัศนคติในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม    
( = 0.16, p-value ≤ 0.05) การเข้าถึงข้อมูลข่าวสารในการดูแลผู้สูงอายุที ่มีภาวะสมองเสื่อม ( = 0.27,         
p-value ≤ 0.001) และการได้รับแรงสนับสนุนทางสังคมจากเจ้าหน้าที ่ ครอบครัว และเพื ่อน ( = 0.24,             
p–value ≤ 0.001) ปัจจัยดังกล่าวสามารถร่วมกันทำนายสมรรถนะในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมได้  
ร้อยละ 33 (R2 = 0.33, Adjusted R2 = 0.32, F = 27.54) ดังแสดงในตารางที่ 4 

 

ตารางท่ี 4  
ปัจจัยทำนายสมรรถนะการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมของอสม. 
 

ปัจจัย B  p-value t R2 Adjusted 
R2 

F 

ค่าคงที่ -52.17 - 0.01  -2.65 

0.33 0.32 27.54 
ความรู ้ 0.48 0.11 0.02 2.09 
ทัศนคติ 0.33 0.16 0.01 2.83 
การเข้าถึงข้อมูลข่าวสาร 0.58 0.27 0.00 3.86 
การได้รับแรงสนับสนุนทางสังคม 0.28 0.24 0.00 3.43 
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อภิปรายผลการวิจัย 
 ผู้วิจัยอภิปรายผลการวิจัยตามวัตถุประสงค์ ดังนี้ 

1. ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยนำ ปัจจัยเอื้อ และปัจจัยเสริมกับสมรรถนะในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะ
สมองเสื่อมของอสม. พบว่าปัจจัยนำด้านความรู้และทัศนคติในการดูแล ปัจจัยเอื้อด้านการรับรู้นโยบายในการดูแล
และการเข้าถึงข้อมูลข่าวสารในการดูแล และปัจจัยเสริมด้านการได้รับแรงสนับสนุนทางสังคมจากเจ้าหน้าที่ 
ครอบครัว และเพื่อนร่วมงาน มีความสัมพันธ์กับสมรรถนะในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมของอสม.
สอดคล้องกับการศึกษาของไพบูลย์ อินทมาส (2561) พบว่า 1) ปัจจัยนำด้านความรู้และทัศนคติมีความสัมพันธ์กับ
การปฏิบัติงานของอสม. และความรู้เรื่องการดูแลผู้สูงอายุเป็นพื้นฐานสำคัญที่ทำให้อสม.  สามารถให้การดูแล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมได้ การส่งเสริมความรู้ผ่านกิจกรรม โครงการต่าง ๆ และผ่านกระบวนการวิเคราะห์
ความต้องการองค์ความรู้ของอสม. เพื่อให้เกิดประโยชน์ในการปฏิบัติงานอย่างต่อเนื่อง (นิชนันท์ สุวรรณกูฏ        
และคณะ, 2564) การทีอ่สม.มีทัศนคติด้านบวกต่อการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม ไม่ถือว่าเป็นการเพ่ิมภาระ
ของตนเองน่าจะส่งผลต่อความตั้งใจในการปฏิบัติงาน 2) ปัจจัยเอื้อด้านนโยบายในการดูแลและการเข้าถึงข้อมูล
ข่าวสารมีความสัมพันธ์กับสมรรถนะในการดูแลผู ้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื ่อม  การมีหน่วยงานที่รับผิดชอบ                
มีนโยบายการดูแลผู้สูงอายุที่สมองเสื่อมที่ชัดเจน การถ่ายทอดนโยบาย สามารถพัฒนาสมรรถนะการดูแลของอสม.
ได้ ปัจจุบันหน่วยงานที่รับผิดชอบและมีหน้าที่ในการดูแลผู้สูงอายุที ่มีภาวะสมองเสื่อม เป็นหน่วยงานของ
โรงพยาบาล ซึ่งมีหน้าที่หลักในการรักษา เมื่อผู้สูงอายุต้องกลับมารักษาตัวที่บ้านเป็นหน้าที่ญาติที่ต้องให้การดูแล 
การส่งต่อข้อมูลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม การรับรู้นโยบายของภาครัฐในด้านการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมอง
เสื่อมอย่างชัดเจน มีความสำคัญต่อการดำเนินงานของสาธารณสุขชุมชน ดังนั้น อสม.ควรได้รับทราบนโยบายและ
ข่าวสารต่าง ๆ จากภาครัฐเกี่ยวกับการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม ตระหนักและเห็นความสำคัญของการดูแล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมและเป็นการกระตุ้นการปฏิบัติงานของอสม. ซึ่งจะส่งผลต่อการพัฒนาสมรรถนะของ 
อสม. สอดคล้องกับการศึกษาของนิชนันท์ สุวรรณกูฏ และคณะ (2564) และปรางค์ จักรไชย และคณะ (2560)    
ที่พบว่าปัจจัยเอื้อเรื่องการรับรู้นโยบาย การเข้าถึงข้อมูลข่าวสารเป็นตัวแปรที่มีความสัมพันธ์และสามารถทำนาย
สมรรถนะในการดูผู้สูงอายุของอสม.ได้อย่างมีนัยสำคัญ 3) ปัจจัยเสริมด้านการได้รับแรงสนับสนุนทางสังคมจาก
เจ้าหน้าที่ ครอบครัว เพื่อนร่วมงานในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม พบว่ามีความสัมพันธ์ทางบวกกับ
สมรรถนะในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมของอสม.อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ การได้รับแรงสนับสนุนทาง
สังคมจากเจ้าหน้าที่ด้านความรู้ การจัดอบรม การจัดโครงการต่าง ๆ โดยความร่วมมือของทุกหน่วยงาน เช่น อบต. 
เทศบาล อบจ. มีส่วนสำคัญที่จะส่งเสริมสมรรถนะของอสม.ในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม รวมทั้งปัจจัย
เสริมด้านแรงจูงใจทางบวก รางวัล การเชิดชูผลงานในระดับต่าง ๆ สอดคล้องกับงานวิจัยของเตือนใจ ปาประโคน 
และวิทัศน์ จันทร์โพธิ์ศรี (2556) พบว่าการได้รับแรงสนับสนุนทางสังคมจะมีผลต่อการปฏิบัติงานของอสม.         
เมื่อได้รับการสนับสนุนจะทำให้เกิดแรงจูงใจในการทำงานมากยิ่งขึ้น  
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2. ปัจจัยทำนายสมรรถนะในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมของอสม.  ผลการวิจัยพบว่า ปัจจัยนำ
ได้แก่ ความรู้ และทัศนคติ ปัจจัยเอื้อ ได้แก่ การเข้าถึงข้อมูลข่าวสารการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม และ
ปัจจัยเสริม ได้แก่ การได้รับแรงสนับสนุนทางสังคมจากเจ้าหน้าที่ เพื่อนและครอบครัว สามารถร่วมกันทำนาย
สมรรถนะในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมได้อย่างมีนัยสำคัญ ผลการวิจัยเป็นไปในทำนองเดียวกันกับ
การศึกษาในต่างประเทศในกลุ่มตัวอย่างที่เป็นพยาบาลในหอผู้ป่วยวิกฤติ พบว่าการได้รับการสนับสนุนด้านอารมณ์
และด้านความรู้ เป็นปัจจัยที่สามารถทำนายคุณภาพการพยาบาลผู้ป่วยสมองเสื่อมได้อย่างมีนัยสำคัญ (Urashima 
et al., 2022) สอดคล้องกับงานวิจัยของนิชนันท์ สุวรรณกูฏ และคณะ (2564) ซึ่งพบว่าการได้รับแรงสนับสนุน
ทางสังคมเป็นตัวแปรที่สามารถทำนายสมรรถนะการดูแลผู้สูงอายุของอสม.ได้ จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าโอกาส
การได้รับผิดชอบงานเป็นปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อสมรรถนะในการทำงานของพยาบาล (ศิริญญ์ รุ่งหิรัญ, 2555) ซึ่งการ
วิจัยครั้งนี้พบว่า การรับรู้นโยบายในการดูแล การเข้าถึงข้อมูลข่าวสารในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมเป็น
ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการพัฒนาสรรถนะการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมของอสม.  และมีความสัมพันธ์กันเอง
ในระดับที่สูง ซึ่งเป็นข้อพิจารณาเพื่อการนำข้อมูลไปใช้ในการพัฒนาสมรรถนะของอสม. โดยให้อสม. ได้มีส่วนใน
การรับรู้นโยบาย ข้อมูลข่าวสารในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม เพ่ือสร้างบทบาทการมีส่วนร่วมต่อนโยบาย 
รวมถึงการให้ความรู้และการปลูกฝังทัศนคติในทางบวกในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม  การศึกษาครั้งนี้
พบว่าประสบการณ์การได้รับการอบรมหรือการดูแลไม่สามารถทำนายสมรรถนะการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมอง
เสื่อมได้ อาจเป็นเพราะการได้รับการอบรมไม่ต่อเนื่องหรือในการได้รับประสบการณ์การดูแลด้วยตนเองนั้น อสม.
อาจจะไม่มั่นใจว่าถูกต้องหรือไม่ เนื่องจากผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมมีลักษณะเฉพาะ อย่างไรก็ตามควรจัดให้อ
สม.ได้รับการอบรมและมีประสบการณ์ในการดูแลอย่างต่อเนื่องจากผู้ที่มีความเชี่ยวชาญ  สร้างความมั่นใจในการ
ดูแล สร้างช่องทางการเข้าถึงข้อมูลข่าวสารร่วมกับการสื่อสารนโยบายต่าง ๆ ในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมอง
เสื่อม และสร้างแรงจูงใจทั้งภายในและภายนอกจากพยาบาลหรือเจ้าหน้าที่สาธารณสุขที่เป็นพี่เลี้ยง เพื่อส่งเสริม
ให้อสม.เกิดสมรรถนะในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมไดต้่อไป  

 

ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใชป้ระโยชน์ 
 1. ความรู้ที ่ได้ในการวิจัยครั้งนี้สามารถนำไปใช้ประโยชน์ในพื้นที่โดยการคืนข้อมูลไปยังหน่วยงานที่
เกี ่ยวข้อง และสามารถนำตัวแปรที่มีอิทธิพลต่อการพัฒนาสมรรถนะไปใช้ ในการสร้างโปรแกรมเพื ่อพัฒนา
สมรรถนะการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน  

2. ผู้ที่เกี่ยวข้องสามารถใช้ในการกำหนดทิศทาง เป้าหมายการดำเนินงานด้านการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะ
สมองเสื่อมโดยการส่งเสริมให้เกิดช่องทางการเข้าถึงข้อมูลข่าวสาร การรับรู้นโยบายการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมอง
เสื่อม ใหอ้สม.ได้รับความรู้เรื่องการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม สร้างทัศนคติที่ดีในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะ
สมองเสื่อม การช่วยเหลือเป็นพี่เลี้ยงจากเจ้าหน้าที่ให้กับอสม.ในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม  
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ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป 
 1. ควรมีการศึกษาวิจัยเชิงคุณภาพหรือการวิจัยแบบผสมผสานเพื่อหาข้อมูลเชิงลึกในตัวแปรแต่ละด้าน 
เพ่ือให้สามารถนำผลการวิจัยไปใช้ได้ในสถานการณ์จริง 

2. ผลที่ได้จากการวิจัยครั้งนี้สามารถนำไปใช้ในการวิจัยพัฒนาโปรแกรมการส่งเสริมสมรรถนะในการดแูล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมของอสม. ได้ต่อไป 
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บทคัดย่อ 

 การวิจัยกึ่งทดลองแบบกลุ่มเดียววัดก่อนและหลังการทดลองมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาประสิทธิผลการ
จัดการเรียนรู้ในสถานการณ์จริงต่อการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการใช้กระบวนการพยาบาลและการรับรู้คุณค่า
วิชาชีพพยาบาลของนักศึกษาพยาบาลศาสตร์ในสภาวการณ์ระบาดของโควิด-19 กลุ่มตัวอย่างเป็นนักศึกษา 
ชั้นปีที่ 2 วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สุรินทร์ จำนวน 103 คน โดยคัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจงจากผู้มี
คุณสมบัติตามเกณฑ์ที่กำหนด เครื่องมือการวิจัย คือ คู่มือการจัดการเรียนการสอนวิชาปฏิบัติหลักการและ
เทคนิคการพยาบาล แบบสอบถามการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการใช้กระบวนการพยาบาลและแบบสอบถาม
การรับรู้คุณค่าวิชาชีพพยาบาลมีค่าความเชื่อมั่น 0.98 และ 0.96 ตามลำดับ วิเคราะห์ข้อมูลโดยสถิติเชิง
พรรณนาและสถิตกิารวิเคราะห์ความแปรปรวนร่วมทางเดียวแบบวัดซ้ำ  

ผลการศึกษาพบว่าหลังทดลองทันที นักศึกษาพยาบาลศาสตร์มีค่าเฉลี่ยการรับรู้สมรรถนะแห่งตนใน
การใช้กระบวนการพยาบาล และการรับรู้คุณค่าวิชาชีพพยาบาลสูงกว่าก่อนทดลองอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(p<.001) ที่หลังทดลอง 4 สัปดาห์ ค่าเฉลี่ยการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการใช้กระบวนการพยาบาล และการ
รับรู้คุณค่าวิชาชีพพยาบาลสูงกว่าก่อนเรียนและหลังเรียนทันทีอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<.001) 

 สรุปได้ว่า รูปแบบการเรียนรู้ในสถานการณ์จริงสามารถส่งเสริมการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการใช้
กระบวนการพยาบาลและการรับรู้คุณค่าวิชาชีพพยาบาลได้  
 
คำสำคัญ: การรับรู้สมรรถนะแห่งตน กระบวนการพยาบาล คุณค่าทางวิชาชีพพยาบาล 

   การเรียนรู้ในสถานการณ์จริง 
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Effect of Authentic Learning on Perceived Self-efficacy of Nursing Process 
Implementation and Nursing Professional Value Perception among 

Nursing Students in the COVID-19 Pandemic 
 
         Patcharin Wannatawee, M.N.S.* 
           Jirasuda Tareram, M.N.S.** 
 

Abstract 
 This quasi-experimental research with one group pretest-posttest design aimed to 
study the effect of authentic learning on perceived self-efficacy of nursing process 
implementation and nursing professional value perception among nursing students at 
Boromarajajonani College of Nursing, Surin during the COVID-19 pandemic. The 103 second-
year nursing students who met the inclusion criteria were recruited by purposive sampling. 
Research tools were the pedagogy manual of the principle and technique nursing practicum 
subject, the perceived self-efficacy of nursing process implementation questionnaire, and the 
nursing professional value perception questionnaire. The reliability of the questionnaires was 
.98 and .96 respectively. Descriptive statistics and One-way repeated-measures ANOVA were 
examined.  

The results showed that immediately completing the authentic learning, the nursing 
students had a mean score of perceived self-efficacy in the nursing process implementation 
and the nursing professional value perception significantly higher than before the experiment 
(p<.001). At 4 weeks after testing, the mean score of perceived self-efficacy in the nursing 
process implementation and the mean score of the perceived nursing professional values 
were significantly higher than before and instantly completed the experiment (p<.001)  

In conclusion, the authentic learning program can enhance the self-efficacy of nursing 
process implementation and nursing professional value among nursing students. 
 
Keywords: Self-efficacy, Nursing process, Nursing professional value, Authentic learning 
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บทนำ 
วิชาชีพพยาบาลเป็นวิชาชีพที่มีบทบาทสำคัญในการดูแลสุขภาพบุคคล ครอบครัว ชุมชน จึงนับได้ว่า

วิชาชีพพยาบาลมีความสำคัญในการผลักดันนโยบายด้านสาธารณสุขของประเทศให้บรรลุเป้าหมาย พยาบาล
จึงเป็นบุคคลที่ต้องมีองค์ความรู ้ความสามารถในการปฏิบัติทักษะการพยาบาลให้ทันต่อสถานการณ์ที่
เปลี ่ยนแปลงในปัจจุบัน (กองการพยาบาล, 2561) การจัดการศึกษาในหลักสูตรพยาบาลศาสตร์บัณฑิต        
จึงมุ ่งเน้นให้มีการจัดการเรียนรู ้ที ่หลากหลายทั้งในและนอกชั ้นเรียน การเรียนรู ้จากประสบการณ์จริง        
การเรียนรู้เพื่อการเปลี่ยนแปลง และการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วมผ่านกระบวนการคิดวิเคราะห์ แก้ปัญหา และ
ค้นคว้าด้วยตนเอง รวมทั้งเรียนรู้ร่วมกับภาคส่วนและสหวิชาชีพ โดยมีผู้เรียนเป็นศูนย์กลางของการจัดการ
เรียนรู้ เพ่ือให้บัณฑิตเป็นผู้มีคุณธรรม จริยธรรม มีสมรรถนะทางการพยาบาลและการผดุงครรภ์ตามมาตรฐาน
วิชาชีพ ปฏิบัติการพยาบาลโดยใช้ศาสตร์และศิลป์ทางการพยาบาลแบบองค์รวมด้วยหัวใจความเป็นมนุษย์   
บนพื้นฐานความเอ้ืออาทร ภายใต้วัฒนธรรมที่หลากหลาย มีทักษะการคิดอย่างเป็นระบบ มีวิจารณญาณ และ
สร้างสรรค์ มีทักษะการใช้ชีวิต สามารถทำงานร่วมกับผู้อื ่น ใฝ่รู้ และเรียนรู้ตลอดชีวิต เพื่อพัฒนาตนเอง 
วิชาชีพ และสังคมอย่างต่อเนื่อง (วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สุรินทร์, 2560) การพยาบาลต้องมีการนำ
องค์ความรู้ในศาสตร์ทางการพยาบาลและศาสตร์สาขาอื่นถ่ายทอดสู่การปฏิบัติการพยาบาล (อรนันท์ หาญ
ยุทธ, 2557) ด้วยการใช้กระบวนการพยาบาล (Nursing process) ที่เป็นเครื่องมือที่สำคัญในการปฏิบัติการ
พยาบาล ประกอบด้วย 5 ขั้นตอน ดังนี้ 1) การประเมินภาวะสุขภาพ (Assessment) 2) การวินิจฉัยการ
พยาบาล (Nursing diagnosis) 3) การวางแผนการพยาบาล (Nursing care plan) 4) การปฏิบัติการพยาบาล 
(Implementation) และ 5) การประเมินผล (Evaluation) (พรศิริ พันธสี, 2565) กระบวนการพยาบาลเป็น
การใช้ทักษะการคิดขั้นพื้นฐานและการคิดขั้นสูง เพื่อช่วยในการตัดสินใจและการแก้ปัญหาสุขภาพของ
ผู้รับบริการเป็นรายบุคคลแบบองค์รวมตามแนวทางวิทยาศาสตร์และเป็นการนำความรู้ทางทฤษฎีไปสู่การ
ปฏิบัติบนพื้นฐานของการใช้เหตุผล การตัดสินใจ และการแก้ปัญหา ซึ ่งส่งผลต่อคุณภาพการพยาบาล        
สร้างความเชื่อมั่นให้แก่ผู้รับบริการในคุณภาพของการบริการที่ได้รับ  พยาบาลผู้ปฏิบัติมีความมั่นใจในการ
ปฏิบัติการพยาบาลมากขึ้น และการปฏิบัติการพยาบาลโดยใช้กระบวนการพยาบาลเป็นการสร้างมาตรฐาน
คุณภาพทางวิชาชีพ (อรนันท์ หาญยุทธ, 2565)  

จากที่กล่าวมาข้างต้น การรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการใช้กระบวนการพยาบาล เป็นการรับรู้ในการ
ปฏิบัติการพยาบาลด้วยการใช้กระบวนการพยาบาลทั้ง 5 ขั้นตอน ในการดูแลผู้ป่วยในสถานการณ์จริง ทำให้
นักศึกษามีพฤติกรรมที่มีแสดงถึงความมุ่งมั่น ตั้งใจ และลงมือกระทำการปฏิบัติการพยาบาลได้ในการขึ้น      
ฝึกปฏิบัติงานบนหอผู้ป่วยเป็นครั้งแรก (สมโภชน์ เอี่ยมสุภาษิต, 2565) และการรับรู้คุณค่าวิชาชีพพยาบาล
เป็นพื้นฐานของการปฏิบัติการพยาบาลอย่างมืออาชีพ การรับรู้คุณค่าวิชาชีพของนักศึกษาพยาบาล จึงเป็น
ค่านิยมที่สำคัญในการปลูกฝังเพื่อเตรียมนักศึกษาพยาบาลให้เป็นบัณฑิตพยาบาลที่สามารถให้การดูแลผู้ป่วย
อย่างมคีุณธรรม จริยธรรม และอย่างเป็นมืออาชีพ (Poorchangizi et al, 2019) ซึ่งการรับรู้สมรรถนะแห่งตน
ในการใช้กระบวนการพยาบาลและการรับรู้คุณค่าวิชาชีพพยาบาลเป็นองค์ประกอบพ้ืนฐาน 2 ประการ ในการ
พยาบาลที่มีอิทธิพลต่ออัตลักษณ์และความสามารถทางวิชาชีพ การรับรู้คุณค่าวิชาชีพพยาบาลเพ่ิมข้ึน การรับรู้
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สมรรถนะแห่งตนที่เพ่ิมข้ึน ส่งผลอย่างมีนัยสำคัญต่อผลลัพธ์ทางคลินิกและการดูแลผู้ป่วยและปรับปรุงผลลัพธ์
การพยาบาล (Dellafiore et al., 2022) นอกจากนี้จากการศึกษาการร ับร ู ้ค ุณค่าว ิชาช ีพพยาบาลมี
ความสัมพันธ์ทางบวกกับการรับรู้สมรรถนะแห่งตน และการรับรู้สมรรถนะแห่งตนสามารถทำนายการรับรู้
คุณค่าวิชาชีพพยาบาล (Xie et al., 2023) ซึ่งการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการใช้กระบวนการพยาบาลและ
การรับรู้คุณค่าวิชาชีพพยาบาลจะสามารถเกิดได้จากการเรียนรู้จากสถานการณ์จริง  

ด้วยสภาวการณ์แพร่ระบาดของโรคโควิด-19 ทำให้เกิดการเปลี่ยนแปลงของวิถีชีวิตในทุก ๆ ด้าน 
(กิตติพงษ์ พลทิพย์ และคณะ, 2565) โดยเฉพาะอย่างยิ ่งทางด้านการศึกษาพยาบาล ที ่ต้องได้รับการ
เปลี่ยนแปลงการจัดการเรียนการสอน เพ่ือให้สอดรับกับสถานการณ์ปัจจุบัน ทีน่ักศึกษาได้รับผลกระทบต่อการ
ฝึกปฏิบัติการพยาบาลในสถานการณ์จริงบนหอผู้ป่วย โดยเฉพาะในรายวิชาปฏิบัติหลักการและเทคนิคการ
พยาบาล เป็นรายวิชาปฏิบัติการพยาบาลขั้นพื้นฐานที่นักศึกษาต้องให้การพยาบาลและปฏิบัติทักษะการ
พยาบาลกับบุคคลที่มีปัญหาสุขภาพเป็นครั้งแรก จึงจำเป็นต้องมีการพัฒนาการจัดการเรียนการสอนให้มีความ
เหมาะสมและสอดคล้องกับสภาวการณ์การระบาดของโรคโควิด-19 ในปัจจุบัน เพ่ือให้บรรลุผลลัพธ์การเรียนรู้
ที่คาดหวัง และทำให้นักศึกษามีทักษะการปฏิบัติการพยาบาลที่เป็นพื้นฐานสำคัญในการปฏิบัติการพยาบาล
ตามมาตรฐานวิชาชีพการพยาบาล วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สุรินทร์ จึงมีความท้าทายอย่างยิ่งในการ
จัดการเรียนการสอนในห้วงเวลานี้ ที่จะนำองค์ความรู้จากภาคทฤษฎีสู่ภาคปฏิบัติ ทำให้นักศึกษาสามารถ
ปฏิบัติการพยาบาลพื้นฐานตามหลักการและเทคนิคการพยาบาลในการดูแลสุขภาพของบุคคลทุกช่วงวัย และ
การใช้หลักความปลอดภัยของผู้รับบริการ โดยใช้กระบวนการพยาบาลในการดูแลสุขภาพแบบองค์รวม          
บนพื้นฐานการดูแลด้วยความเอื้ออาทร ด้วยหัวใจความเป็นมนุษย์ และการใช้หลักฐานเชิงประจักษ์โดยยึดหลัก
คุณธรรมจริยธรรม (วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สุรินทร์, 2560) ซึ่งการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการใช้
กระบวนการพยาบาลและการรับรู้คุณค่าวิชาชีพพยาบาลเป็นหัวใจสำคัญที่ต้องปลูกฝังแก่นักศึกษาพยาบาล 
แต่แรกเริ่มก้าวสู่วิชาชีพ แบนดูรา (Bandura, 1997) อธิบายว่า บุคคลที่มีการรับรู้สมรรถนะแห่งตนต่อการ
กระทำพฤติกรรมใด ๆ จะมีความพยายามที่จะกระทำพฤติกรรมนั้น ๆ ตามที่ตนเองคาดหวังไว้และการรับรู้
คุณค่าวิชาชีพพยาบาลมีความสัมพันธ์กับการรับรู ้สมรรถนะแห่งตน (Xie et al., 2023) ดังนั ้น ภายใต้
สถานการณ์โควิด-19 ที ่จำเป็นต้องปรับเปลี ่ยนรูปแบบการฝึกภาคปฏิบัติที ่ยังคงมีการเรียนการสอนใน
สถานการณจ์ริงให้สามารถส่งเสริมการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการใช้กระบวนการพยาบาลและการรับรู้คุณค่า
วิชาชีพพยาบาล เพื่อนำไปสู่การพัฒนาประสิทธิภาพการจัดการเรียนการสอนภายใต้สถานการณ์ที่ฉุกเฉินที่
สามารถพัฒนาผู้เรียนได้ในอนาคตอย่างมีประสิทธิภาพต่อไป  

 

วัตถุประสงค ์
1. เพื่อเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการใช้กระบวนการพยาบาลก่อนและหลัง

การจัดการเรียนรู้ในสถานการณ์จริงในสภาวการณ์ระบาดของโรคโควิด-19 ของนักศึกษาพยาบาลศาสตร์ 
2. เพื่อเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยการรับรู้คุณค่าวิชาชีพพยาบาลก่อนและหลังการจัดการเรียนรู้ใน

สถานการณ์จริงในสภาวการณ์ระบาดของโรคโควิด-19 ของนักศึกษาพยาบาลศาสตร์ 
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สมมติฐานการวิจัย 
1. นักศึกษาพยาบาลศาสตร์มีการรับรู ้สมรรถนะแห่งตนในการใช้กระบวนการพยาบาลหลังการ

จัดการเรียนรู้ในสถานการณ์จริงในสภาวการณ์ระบาดของโรคโควิด-19 หลังเรียนสูงกว่าก่อนเรียน 
2. นักศึกษาพยาบาลศาสตร์มีการรับรู้คุณค่าวิชาชีพพยาบาลหลังการจัดการเรียนรู้ในสถานการณ์จริง

ในสภาวการณ์ระบาดของโรคโควิด-19 หลังเรียนสูงกว่าก่อนเรียน 
 

กรอบแนวคิดการวิจัย 
การวิจัยครั้งนี้ใช้กรอบแนวคิดทฤษฎีสมรรถนะแห่งตนเองของแบนดูรา (Bandura, 1997) อธิบายว่า 

บุคคลที่มีการรับรู้สมรรถนะแห่งตนต่อการกระทำพฤติกรรมใด ๆ จะมีความพยายามที่จะกระทำพฤติกรรมนั้น ๆ 
ตามที่ตนเองคาดหวังไว้ แหล่งสนับสนุนการรับรู้สมรรถนะแห่งตนเองประกอบด้วย 1) ประสบการณ์ที่ประสบ
ความสำเร็จที่กระทำด้วยตนเอง 2) การได้เห็นประสบการณ์ความสำเร็จของผู้อื่นหรือตัวแบบ 3) การใช้คำพูด
ชักจูงโน้มน้าว และ 4) สภาวะด้านร่างกายและอารมณ์ หากนักศึกษาพยาบาลศาสตร์มีการรับรู้ถึงสมรรถนะ
แห่งตนในการปฏิบัติการพยาบาลด้วยการใช้กระบวนการพยาบาลในการดูแลผู ้ป่วยในสถานการณ์จริง 
นักศึกษาจะมีพฤติกรรมที่แสดงถึงความมุ่งมั่น ตั้งใจ และลงมือกระทำการปฏิบัติการพยาบาลได้ในการขึ้นฝึก
ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วย (กล้าเผชิญ โชคบำรุง และคณะ, 2564) และในการจัดการเรียนรู้ในสถานการณ์จริงใน
การวิจัยครั้งนี้ ช่วยส่งเสริมการรับรู้คุณค่าวิชาชีพพยาบาลที่เป็นพื้นฐานของการปฏิบัติการพยาบาลอย่างมือ
อาชีพของนักศึกษา อีกทั้งเป็นการปลูกฝังค่านิยมในการเป็นบัณฑิตพยาบาลที่สามารถให้การดูแลผู้ป่วยอย่าง  
มีคุณธรรม จริยธรรม และอย่างเป็นมืออาชีพ (ธัญญาสิริ ธันยสวัสดิ์ และคณะ, 2565) มีกรอบแนวคิดดังนี้ 

 

ภาพที ่1 
กรอบแนวคิดการวิจัย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

- การรับรู้สมรรถนะแห่งตนใน
การใช้กระบวนการพยาบาล 
- การรับรู้คุณค่าวิชาชีพพยาบาล 

การจัดการเรียนรู้ในสถานการณ์จริงในสภาวการณ์
ระบาดของโรคโควิด-19  

- ประสบการณ์ที่ประสบความสำเร็จจากการกระทำ
ด้วยตนเอง  

- การได้เห็นประสบการณ์ความสำเร็จของผู้อื่นหรือ 
ตัวแบบ  

- การใช้คำพูดชักจูงโน้มน้าว 
- การส่งเสริมสภาวะด้านร่างกายและอารมณ์  
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วิธีดำเนินการวิจัย 
 ระเบียบวิธีวิจัย การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง แบบกลุ่มเดียววัดก่อนและหลังการทดลอง 
(One-group pretest-posttest quasi-experimental research design)  
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  

ประชากร เป็นนักศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต วิทยาลัยพยาบาลบรมราชนนี สุรินทร์            
คณะพยาบาลศาสตร์ สถาบันพระบรมราชชนก กระทรวงสาธารณสุข จำนวน 426 คน 

กลุ่มตัวอย่าง เป็นนักศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต ชั้นปีที่ 2 วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี 
สุรินทร์ คณะพยาบาลศาสตร์ สถาบันพระบรมราชชนก กระทรวงสาธารณสุข โดยการคัดเลือกแบบเจาะจง 
(Purposive sampling) ตามเกณฑ์ที่กำหนด คือเป็นนักศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต ชั้นปีที่ 2       
ที่ลงทะเบียนเรียนในรายวิชาปฏิบัติหลักการและเทคนิคการพยาบาล ในปีการศึกษา 2565 ที่มีความยินดี       
เข้าร่วมการวิจัย จำนวน 103 คน คิดเป็นร้อยละ 100  

เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูล เป็นแบบสอบถามที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นและพัฒนาจากงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
และแก้ไขปรับปรุงตามข้อเสนอแนะของผู้เชี่ยวชาญ แบ่งเป็น 2 ส่วน ดังนี้ 
       ส่วนที่ 1 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูล 

       1.1 แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป ประกอบด้วย เพศ อายุ  
   1.2 แบบสอบถามการรับรู ้สมรรถนะแห่งตนในการใช้กระบวนการพยาบาลของนักศึกษา

พยาบาลศาสตร์ ที่วัดแบบมาตราส่วนประมาณค่า (Likert scale) 5 ระดับ ตั้งแต่น้อยที่สุด (1 คะแนน) น้อย 
(2 คะแนน) ปานกลาง (3 คะแนน) มาก (4 คะแนน) และมากที่สุด (5 คะแนน) ตามลำดับ จำนวน 32 ข้อ มี 5 
ด้าน คือ การประเมินภาวะสุขภาพ การวินิจฉัยการพยาบาล การวางแผนการพยาบาล การปฏิบัติการพยาบาล 
และการประเมินผล โดยกำหนดเกณฑ์การแปลค่าเฉลี่ยคะแนนตามแนวคิดของบุญชม ศรีสะอาด (2560) ดังนี้ 

คะแนน 4.50 – 5.00 หมายถึง มีการรับรู้สมรรถนะแห่งตนระดับมากที่สุด 
คะแนน 3.50 – 4.49 หมายถึง มีการรับรู้สมรรถนะแห่งตนระดับมาก 
คะแนน 2.50 – 3.49 หมายถึง มีการรับรู้สมรรถนะแห่งตนระดับปานกลาง 
คะแนน 1.50 – 2.49 หมายถึง มีการรับรู้สมรรถนะแห่งตนระดับน้อย 
คะแนน 1.00 – 1.49 หมายถึง มีการรับรู้สมรรถนะแห่งตนระดับน้อยที่สุด 

1.3 แบบสอบถามการรับรู้คุณค่าวิชาชีพพยาบาลของนักศึกษาพยาบาลศาสตร์ ที่เป็นแบบ
มาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ ตั้งแต่มากที่สุด มีคะแนนเท่ากับ 5 มาก มีคะแนนเท่ากับ 4 ปานกลาง              
มีคะแนนเท่ากับ 3 น้อยมีคะแนนเท่ากับ 2 และน้อยที ่ส ุดมีคะแนนเท่ากับ 1 คะแนน จำนวน 24 ข้อ            
โดยกำหนดเกณฑ์การแปลค่าเฉลี่ยคะแนนตามแนวคิดของบุญชม ศรีสะอาด (2560) ดังนี้ 

คะแนน 4.50 – 5.00 หมายถึง มีการรับรู้คุณค่าวิชาชีพพยาบาลระดับมากท่ีสุด 
คะแนน 3.50 – 4.49 หมายถึง มีการรับรู้คุณค่าวิชาชีพพยาบาลระดับมาก 
คะแนน 2.50 – 3.49 หมายถึง มีการรับรู้คุณค่าวิชาชีพพยาบาลระดับปานกลาง 
คะแนน 1.50 – 2.49 หมายถึง มีการรับรู้คุณค่าวิชาชีพพยาบาลระดับน้อย 
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คะแนน 1.00 – 1.49 หมายถึง มีการรับรู้คุณค่าวิชาชีพพยาบาลระดับน้อยที่สุด 
      ส่วนที่ 2 เครื่องมือที่ใช้ในการดำเนินการทดลอง 

คู่มือการจัดการเรียนรู้ในสถานการณ์จริง (คู่มืออาจารย์) ที่คณะผู้วิจัยสร้างขึ้นจากคำอธิบายรายวิชา
ปฏิบัติหลักการและเทคนิคการพยาบาลซึ่งเป็นวิชาในหมวดวิชาเฉพาะในกลุ่มวิชาชีพ หลักสูตรพยาบาล    
ศาสตรบัณฑิต (หลักสูตรปรับปรุง พ.ศ. 2560) วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สุรินทร์ (2560) โดยคู่มือการ
จัดการเรียนรู้ในสถานการณ์จริงนี้ ออกแบบกิจกรรมภายใต้แนวคิดทฤษฎีสมรรถนะแห่งตนเองของแบนดูรา 
(Bandura, 1997) ที่ประกอบด้วย ประสบการณ์ที่ประสบความสำเร็จจากการกระทำด้วยตนเอง การได้เห็น
ประสบการณ์ความสำเร็จของผู้อื ่นหรือตัวแบบ การใช้คำพูดชักจูงโน้มน้าว และได้ดำเนินการพัฒนาตาม
กระบวนการจัดทำรายละเอียดรายวิชาและคู่มือการจัดการเรียนการสอนภาคปฏิบัติ ที่ผ่านการเห็นชอบจาก
คณะกรรมการบริหารหลักสูตรให้จัดการศึกษาได้ในภาคการศึกษาที่ 1 ปีการศึกษา 2565    

 

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
ผู้วิจัยนำเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยทั้ง 2 ส่วน นำไปตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content validity) 

โดยผู้ทรงคุณวุฒิ จำนวน 3 คน ได้แก่ อาจารย์พยาบาลในคณะพยาบาลศาสตร์ สถาบันพระราชชนก แล้วนำ
แบบสอบถามที่ผู้เชี่ยวชาญตรวจสอบแล้วมาหาค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา (Content Validity Index: CVI) 
เท่ากับ 0.94, 0.90 ตามลำดับ 

การตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือ (Reliability) การวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยได้นําแบบสอบถามไปทดลอง
ใช้กับนักศึกษาพยาบาลที่มีคุณสมบัติคล้ายกลุ่มตัวอย่าง จำนวน 30 คน นำมาวิเคราะห์หาค่าความเชื่อมั่นด้วย
ค่าสัมประสิทธิ ์อัลฟาของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) แบบสอบถามการรับรู ้สมรรถนะ    
แห่งตนในการใช้กระบวนการพยาบาลของนักศึกษาพยาบาลศาสตร์ และแบบสอบถามการรับรู้คุณค่าวิชาชีพ
พยาบาลของนักศึกษาพยาบาลศาสตร์ ซึ่งได้ค่าความเชื่อม่ันเท่ากับ 0.98 และ 0.96 ตามลำดับ 
 

การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง  
การวิจัยครั้งนี้ผ่านการเห็นชอบและอนุมัติจากคณะกรรมจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ วิทยาลัยพยาบาล

บรมราชชนนี สุรินทร์ รหัส P-EC 10-10-65 ให้ไว้ ณ วันที่ 25 มีนาคม 2565 การวิจัยครั้งนี้ผู้เข้าร่วมการวจิัย
ได้รับการพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่างและได้รับการชี้แจงเกี่ยวกับวัตถุประสงค์การวิจัยและมีสิทธิ์ถอนตัวจากการ
วิจัยได้โดยไม่มีผลกระทบใด ๆ  

 

วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล 
1. ผู ้วิจัยเสนอโครงร่างการวิจัยต่อคณะกรรมการพิจารณาโครงร่าง และคณะกรรมการพิจารณา

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของวิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สุรินทร์ เมื่อผ่านการพิจารณจริยธรรมการวิจัยใน
มนุษย์แล้ว ผู้วิจัยดำเนินการประสานงาน เพ่ือขอเก็บรวบรวมข้อมูลกับผู้เข้าร่วมวิจัย  

2. ผู้วิจัยดำเนินการพิทักษ์สิทธิ์ของผู้เข้าร่วมวิจัย โดยชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย ชี้แจงให้ทราบถึง
สิทธิในการตอบรับหรือปฏิเสธในการเข้าร่วมการวิจัยครั้งนี้ ข้อมูลที่ได้จากการวิจัยจะเก็บเป็นความลับ        
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การนำเสนอหรืออภิปรายข้อมูลของการวิจัยจะนำเสนอในภาพรวมทั้งหมด เมื่อผู้เข้าร่วมวิจัยยินดีให้ความ
ร่วมมือในการวิจัยจึงทำการเก็บรวบรวมข้อมูล 

3. ผู้วิจัยให้กลุ่มตัวอย่างทำแบบสอบถามการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการใช้กระบวนการพยาบาลของ
นักศึกษาพยาบาลศาสตร์ และแบบสอบถามการรับรู้คุณค่าวิชาชีพพยาบาลของนักศึกษาพยาบาลศาสตร์ก่อน
การทดลอง 

4. ผู้วิจัยดำเนินการจัดการเรียนการสอนในสถานการณ์จริงที่หอผู้ป่วยในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ 
รายวิชาปฏิบัติหลักการและเทคนิคการพยาบาล โดยแบ่งนักศึกษาออกเป็น 13 กลุ่ม ๆ ละ 7-8 คน ระยะเวลา
การฝึกปฏิบัติกลุ่มละ 6 สัปดาห์ หมุนเวียนฝึกปฏิบัติการพยาบาลหอผู ้ป่วยแห่งละ 2 สัปดาห์ จำนวน 3           
หอผู้ป่วย โดยมีรายละเอียดการจัดการเรียนการสอน ดังนี้ ขั้นเตรียมการ ผู้วิจัยมีการเตรียมอาจารย์ผู ้สอน 
ภาคปฏิบัติทั ้ง 13 หอผู้ป่วย มีการชี้แจงรายละเอียดรายวิชา ขั้นตอนการฝึกปฏิบัติงานและการเก็บทักษะ
ประสบการณ์ต่าง ๆ ของนักศึกษา รวมทั้งมีการปรับให้สอดคล้องกับสถานการณ์ โดยมีกิจกรรมการฝึกปฏิบัติบน
หอผู้ป่วยจัดสัปดาห์ละ 4 วัน คือ วันจันทร์-วันพฤหัสบดี ส่วนทุกวันศุกร์เป็นการเรียนรู้จากประสบการณ์จริง 
กิจกรรมเสริมสมรรถนะการปฏิบัติทักษะทางการพยาบาลและกิจกรรมการจัดการเรียนการสอนโดยใช้  
Simulation Based Learning: SBL เพื่อส่งเสริมให้เกิดความมั่นใจและการเสริมแรงทางบวกจากผู้สอนและ
เพื่อนในกลุ่มในระหว่างการปฏิบัติการพยาบาล โดยการวัดผลการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการใช้กระบวนการ
พยาบาลของนักศึกษาพยาบาลศาสตร์ และการรับรู ้คุณค่าวิชาชีพพยาบาลของนักศึกษาพยาบาลศาสตร์        
เมื่อสิ้นสุดการฝึกปฏิบัติการพยาบาลในสถานการณ์จริงทันที และหลังสิ้นสุดการฝึกปฏิบัติการพยาบาลใน
สถานการณ์จริง 4 สัปดาห์ 
 5. เมื ่อเก็บรวบรวมข้อมูลได้ครบถ้วน ผู ้ว ิจัยทำการตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลและนำไป
วิเคราะห์ 
 

การวิเคราะห์ข้อมูล  
ผู้วิจัยนำข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์ทางสถิติ โดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์สำเร็จรูป ดังนี้ 
1. ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง โดยใช้สถิติเชิงพรรณนาในการแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และ

ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
2. เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการใช้กระบวนการพยาบาล ระยะก่อนเรียน 

ระยะหลังสิ้นสุดการจัดการเรียนการสอนทันที และระยะติดตามผล 4 สัปดาห์ หลังการจัดการเรียนรู้ใน
สถานการณ์จริงในสภาวการณ์ระบาดของโรคโควิด-19 โดยใช้สถิติ one-way repeated-measures ANOVA 

3. เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยการรับรู้คุณค่าวิชาชีพพยาบาลของนักศึกษาพยาบาลศาสตร์ ระยะก่อน
เรียน ระยะหลังสิ้นสุดการจัดการเรียนการสอนทันที และระยะติดตามผล 4 สัปดาห์ หลังการจัดการเรียนรู้ใน
สถานการณ์จริงในสภาวการณ์ระบาดของโรคโควิด-19 วิเคราะห์โดยใช้สถิติ one-way repeated-measures 
ANOVA 
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ผลการวิจัย 
 1. ข้อมูลทั่วไป  
 กลุ่มตัวอย่างเป็นนักศึกษาพยาบาลศาสตร์ ชั้นปีที่ 2 จำนวน 103 คน คิดเป็นร้อยละ 100 
เป็นเพศหญิง จำนวน 90 คน คิดเป็นร้อยละ 87 เป็นเพศชาย จำนวน 13 คน คิดเป็นร้อยละ 13 อายุ จำนวน
มากที่สุด คือ อายุระหว่าง 19-24 ปี จำนวน 102 คน คิดเป็นร้อยละ 99 และอายุ 25-35 ปี จำนวน 1 คน       
คิดเป็นร้อยละ 1  
 2. การรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการใช้กระบวนการพยาบาลของนักศึกษาพยาบาล 

นักศึกษามีค่าคะแนนเฉลี่ยของการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการใช้กระบวนการพยาบาล 
ระยะก่อนเรียน อยู่ในระดับปานกลาง (M = 2.50, SD = 0.70) ระยะหลังสิ้นสุดการจัดการเรียนการสอนทันที 
อยู่ในระดับมาก (M = 3.66, SD = 0.49) และระยะติดตามผล 4 สัปดาห์ อยู่ในระดับมาก (M =  3.95, SD = 
0.48)  (ตารางท่ี 1) 

 

ตารางท่ี 1  
ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน การรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการใช้กระบวนการพยาบาลของนักศึกษา
พยาบาล (N = 103)   
 

ตัวแปรตาม ระยะ M SD ระดับ 
การรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการใช้ 
กระบวนการพยาบาล 

ก่อนเรียน 
หลังเรียนทันที 
หลังเรียน 4 สัปดาห์  

2.50 
3.66 
3.95 

.70 

.49 

.48 

ปานกลาง 
มาก 
มาก 

ขั้นการประเมินสุขภาพ 
(Assessment) 

ก่อนเรียน 
หลังเรียนทันที 
หลังเรียน 4 สัปดาห์  

2.55 
3.72 
3.98 

.68 

.48 

.45 

ปานกลาง 
มาก 
มาก 

   ขั้นการวินิจฉัยการพยาบาล 
   (Diagnosis) 

ก่อนเรียน 
หลังเรียนทันที 
หลังเรียน 4 สัปดาห์  

2.51 
3.69 
3.97 

.73 

.51 

.46 

ปานกลาง 
มาก 
มาก 

   ขั้นการวางแผนพยาบาล 
   (Plan) 

ก่อนเรียน 
หลังเรียนทันที 
หลังเรียน 4 สัปดาห์  

2.47 
3.62 
3.92 

.73 

.53 

.51 

น้อย 
มาก 
มาก 
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ตารางที่ 1 (ต่อ) 
 

ตัวแปรตาม ระยะ M SD ระดับ 
   ขั้นการปฏิบัติการพยาบาล 
   (Implementation) 

ก่อนเรียน 
หลังเรียนทันที 
หลังเรียน 4 สัปดาห์  

2.50 
3.67 
3.97 

.78 

.55 

.55 

ปานกลาง 
มาก 
มาก 

   ขั้นการประเมินผล 
   (Evaluation) 

ก่อนเรียน 
หลังเรียนทันที 
หลังเรียน 4 สัปดาห์  

2.47 
3.59 
3.91 

.76 

.61 

.66 

น้อย 
มาก 
มาก 

 

 3. การรับรู้คุณค่าวิชาชีพพยาบาลของนักศึกษาพยาบาล 
นักศึกษามีค่าคะแนนเฉลี่ยของการรับรู้คุณค่าวิชาชีพพยาบาลของนักศึกษาพยาบาล ระยะ

ก่อนเรียน อยู่ในระดับปานกลาง (M = 3.24, SD = 0.78) ระยะหลังสิ้นสุดการจัดการเรียนการสอนทันท ีอยู่ใน
ระดบัมาก (M = 4.05, SD = 0.56) และระยะติดตามผล 4 สัปดาห์ อยู่ในระดับมาก (M =  4.29, SD = 0.49)  

 

ตารางท่ี 2  
ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน การรับรู้คุณค่าวิชาชีพพยาบาลของนักศึกษาพยาบาล (N = 103)   
 

ตัวแปรตาม ระยะ M SD ระดับ 
การรับรู้คุณค่าวิชาชีพพยาบาล ก่อนเรียน 

หลังเรียนทันที 
หลังเรียน 4 สัปดาห์  

3.24 
4.05 
4.29 

.78 

.56 

.49 

ปานกลาง 
มาก 
มาก 

 

 4. คะแนนเฉลี่ยการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการใช้กระบวนการพยาบาล ระยะก่อนเรียน ระยะ
หลังสิ้นสุดการจัดการเรียนการสอนทันที และระยะติดตามผล 4 สัปดาห์ หลังการจัดการเรียนรู้ในสถานการณ์
จริงในสภาวการณ์ระบาดของโรคโควิด-19 

ผลการเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการใช้กระบวนการพยาบาล ระยะ
ก่อนเรียน ระยะหลังสิ้นสุดการจัดการเรียนการสอนทันที และระยะติดตามผล 4 สัปดาห์ หลังการจัดการ
เรียนรู้ในสถานการณ์จริงในสภาวการณ์ระบาดของโรคโควิด-19 โดยภาพรวมแตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญทาง
สถิติ (p<.001) (ตารางท่ี 3) 
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ตารางท่ี 3  
เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการใช้กระบวนการพยาบาล ระยะก่อนเรียน ระยะหลัง
สิ้นสุดการจัดการเรียนการสอนทันที และระยะติดตามผล 4 สัปดาห์ หลังการจัดการเรียนรู้ในสถานการณ์จริง
ในสภาวการณ์ระบาดของโรคโควิด-19 โดยใช้สถิติ one-way repeated-measures ANOVA (N = 103)   
 

Dependent Variable 
I*  

ระยะ 
J* 

ระยะ 

Mean 
Difference 

(I-J) 

Std. 
Error 

 Sig. ** 

การรับรู้สมรรถนะแห่งตนใน
การใช้กระบวนการพยาบาล
ของนักศึกษาพยาบาล
ศาสตร ์

ก่อนเรียน  หลังเรียนทันท ี
หลังเรียน 4 สัปดาห์ 

-1.157 
-1.449 

.051 

.058 
.000 
.000 

หลังเรียนทันที  ก่อนเรียน 
หลังเรียน 4 สัปดาห์ 

1.157 
-.293 

.051 

.033 
.000 
.000 

หลังเรียน 
4 สัปดาห์    

ก่อนเรียน 
หลังเรียนทันท ี

1.449 
.293 

.058 

.033 
.000 
.000 

ด้านการประเมินสุขภาพ ก่อนเรียน  หลังเรียนทันท ี
หลังเรียน 4 สัปดาห์ 

-1.172 
-1.432 

.052 

.062 
.000 
.000 

หลังเรียนทันที  ก่อนเรียน 
หลังเรียน 4 สัปดาห์ 

1.172 
-.261 

.052 

.038 
.000 
.000 

หลังเรียน  
4 สัปดาห์    

ก่อนเรียน 
หลังเรียนทันท ี

1.432 
.261 

.062 

.038 
.000 
.000 

ด้านการวนิิจฉัยการ
พยาบาล 

ก่อนเรียน  หลังเรียนทันท ี
หลังเรียน 4 สัปดาห์ 

-1.184 
-1.459 

.057 

.064 
.000 
.000 

หลังเรียนทันที  ก่อนเรียน 
หลังเรียน 4 สัปดาห์ 

1.184 
-.274 

.057 

.040 
.000 
.000 

หลังเรียน  
4 สัปดาห์    

ก่อนเรียน 
หลังเรียนทันท ี

1.459 
.274 

.064 

.040 
.000 
.000 

ด้านการวางแผนการ
พยาบาล 

ก่อนเรียน  หลังเรียนทันท ี
หลังเรียน 4 สัปดาห์ 

-1.148 
-1.449 

.056 

.062 
.000 
.000 

หลังเรียนทันที  ก่อนเรียน 
หลังเรียน 4 สัปดาห์ 

1.148 
-.301 

.056 

.037 
.000 
.000 

หลังเรียน  
4 สัปดาห์    

ก่อนเรียน 
หลังเรียนทันท ี

1.449 
.301 

.062 

.037 
.000 
.000 
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ตารางที่ 3 (ต่อ) 
 

Dependent Variable 
I*  

ระยะ 
J* 

ระยะ 

Mean 
Difference 

(I-J) 

Std. 
Error 

 Sig. ** 

ด้านการปฏิบัติการพยาบาล ก่อนเรียน  หลังเรียนทันท ี
หลังเรียน 4 สัปดาห์ 

-1.170 
-1.471 

.057 

.064 
.000 
.000 

หลังเรียนทันที  ก่อนเรียน 
หลังเรียน 4 สัปดาห์ 

1.170 
-.301 

.057 

.036 
.000 
.000 

หลังเรียน 
4 สัปดาห์    

ก่อนเรียน 
หลังเรียนทันท ี

1.471 
.301 

.064 

.036 
.000 
.000 

ด้านการประเมินผลการ
พยาบาล 

ก่อนเรียน  หลังเรียนทันท ี
หลังเรียน 4 สัปดาห์ 

-1.117 
-1.432 

.059 

.062 
.000 
.000 

หลังเรียนทันที  ก่อนเรียน 
หลังเรียน 4 สัปดาห์ 

1.117 
-.316 

.059 

.040 
.000 
.000 

หลังเรียน  
4 สัปดาห์    

ก่อนเรียน 
หลังเรียนทันท ี

1.432 
.316 

.062 

.040 
.000 
.000 

* ระยะเวลา  
**p<.001 
 

 5. คะแนนเฉลี่ยการรับรู้คุณค่าวิชาชีพพยาบาล ระยะก่อนเรียน ระยะหลังสิ้นสุดการจัดการเรียน
การสอนทันที และระยะติดตามผล 4 สัปดาห์ หลังการจัดการเรียนรู้ในสถานการณ์จริงในสภาวการณ์ระบาด
ของโรคโควิด-19 

ผลการเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยการรับรู้คุณค่าวิชาชีพพยาบาลของนักศึกษาพยาบาล ระยะ
ก่อนเรียน ระยะหลังสิ้นสุดการจัดการเรียนการสอนทันที และระยะติดตามผล 4 สัปดาห์ หลังการจัดการ
เรียนรู้ในสถานการณ์จริงในสภาวการณ์ระบาดของโรคโควิด-19 โดยภาพรวมแตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญทาง
สถิติ (p<.001) (ตารางท่ี 4) 
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ตารางท่ี 4  
เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยการรับรู้คุณค่าวิชาชีพพยาบาลของนักศึกษาพยาบาล  ระยะก่อนเรียน ระยะหลัง
สิ้นสุดการจัดการเรียนการสอนทันที และระยะติดตามผล 4 สัปดาห์ หลังการจัดการเรียนรู้ในสถานการณ์จริง
ในสภาวการณ์ระบาดของโรคโควิด-19 โดยใช้สถิติ one-way repeated-measures ANOVA (N = 103)   
 

Dependent Variable 
I* 

ระยะ 
J* 

ระยะ 

Mean 
Difference 

(I-J) 

Std. 
Error 

 Sig. ** 

การรับรู้คุณค่าวิชาชีพการ 
พยาบาล 

ก่อนเรียน หลังเรียนทันที 
หลังเรียน 4 สัปดาห์ 

-.805 
-1.045 

.051 

.063 
.000 
.000 

หลังเรียนทันที  ก่อนเรียน 
หลังเรียน 4 สัปดาห์ 

.805 
-.240 

.051 

.034 
.000 
.000 

หลังเรียน  
4 สัปดาห์   

ก่อนเรียน 
หลังเรียนทันที  

1.045 
.240 

.063 

.034 
.000 
.000 

* ระยะเวลา  
**p<.001 
 

อภิปรายผลการวิจัย 
 จากการศึกษาประสิทธิผลของการจัดการเรียนรู้ในสถานการณ์จริงต่อการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการ
ใช้กระบวนการพยาบาลและการรับรู้คุณค่าวิชาชีพพยาบาลของนักศึกษาพยาบาลศาสตร์ในสภาวการณ์ระบาด
ของโรคโควิด-19 ดังแสดงในตารางที่ 1 ถึงตารางที่ 4 อภิปรายผลการวิจัยได้ดังนี้ 

1. เปรียบเทียบการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการใช้กระบวนการพยาบาลก่อนและหลังการจัดการ
เรียนรู้ในสถานการณ์จริงในสภาวการณ์ระบาดของโรคโควิด-19 ของนักศึกษาพยาบาลศาสตร์ 

จากผลการศึกษาพบว่า นักศึกษาพยาบาลศาสตร์มีการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการใช้กระบวนการ
พยาบาลภายหลังการจัดการเรียนการสอนสูงกว่าก่อนการจัดการเรียนการสอนอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(p<.001) (ตารางที่ 2) เมื่อจำแนกเป็นรายด้านจำนวน 5 ด้านของกระบวนการพยาบาล พบว่า ภายหลังการ
เรียนการสอน 4 สัปดาห์ นักศึกษาพยาบาลศาสตร์ที่ฝึกปฏิบัติการพยาบาลในสถานการณ์จริงในรายวิชาปฏิบัติ
หลักการและเทคนิคการพยาบาลยังมีการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการใช้กระบวนการพยาบาลสูงกว่าหลังการ
เรียนการสอนทันทีและก่อนการเรียนการสอนอย่างมีนัยสำคัญทางสถติ (p<.001) (ตารางที่ 3) ซึ่งการรับรู้
สมรรถนะแห่งตนในการใช้กระบวนการพยาบาลอยู่ในระดับดี  (ตารางที่ 1) อธิบายได้ว่าการจัดการเรียนรู้ใน
สถานการณ์จริงด้วยการส่งเสริมการรับรู้สมรรภนะแห่งตนในการใช้กระบวนการพยาบาลที่มีกิจกรรมการเรียน
การสอนประกอบด้วย 1) การประชุมปรึกษาก่อนและหลังการปฏิบัติงาน 2) การฝึกปฏิบัติการพยาบาลใน
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สถานการณ์จริงที ่เปิดโอกาสให้นักศึกษาได้ฝึกการใช้กระบวนการพยาบาลในการปฏิบัติการพยาบาล
กรณีศึกษา ได้แก่ การประเมินสุขภาพ การวินิจฉัยทางการพยาบาล การวางแผนการพยาบาล การปฏิบัติการ
พยาบาลอย่างเป็นองค์รวมตามแผนการที่วางไว้ การประเมินผลการพยาบาลและบันทึกการพยาบาล 3) การ
เขียนรายงานการวางแผนการพยาบาลประจำวัน 4) การเขียนรายงานการวางแผนการพยาบาลฉบับสมบูรณ์ 
และ 5) การบันทึกการสะท้อนคิด สามารถพัฒนาให้นักศึกษาพยาบาลศาสตร์มีรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการ
ปฏิบัติการพยาบาลด้วยการใช้กระบวนการพยาบาลได้ ผลการวิจัยครั้งนี้เป็นไปตามทฤษฎีสมรรถนะแห่งตน
ของแบนดูรา ที่อธิบายว่าการรับรู้ความสามารถของตนเองหรือการรับรู้สมรรถนะแห่งตนจะส่งผลต่อการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมในการปฏิบัติกิจกรรมต่าง ๆ หากบุคคลมีการรับรู้ว่าตนเองมีสมรรถนะในการปฏิบัติ
กิจกรรมมีความคาดหวังถึงผลลัพธ์ของการปฏิบัติพฤติกรรมได้ และมีความอุตสาหะพยายามปฏิบัติพฤติกรรม
อย่างต่อเนื่องจะส่งผลให้สามารถปฏิบัติกิจกรรมได้บรรลุตามเป้าหมายที่กำหนดไว้ได้ (Bandura, 1997)     
การรับรู้สมรรถนะแห่งตนและความคาดหวังผลลัพธ์ที่จะเกิดขึ้นนั้นมีความสัมพันธ์กันมากโดยที่ความสัมพันธ์
ระหว่างตัวแปรทั้งสองนี้มีผลต่อการตัดสินใจที่จะกระทำพฤติกรรมของบุคคลนั้น ๆ แต่ถ้ามีเพียงด้านใดสูงต่ำ 
บุคคลนั้นมีแนวโน้มจะไม่แสดงพฤติกรรมนั้น ๆ (สมโภช เอ่ียมสุภาษิต, 2565) สอดคล้องกับการศึกษาการรับรู้
สมรรถนะแห่งตนในการใช้กระบวนการพยาบาลของนักศึกษาพยาบาลในรายวิชาปฏิบัติการพยาบาลผู้ใหญ่ 1 
ที่พบว่า การฝึกปฏิบัติการพยาบาลในหอผู้ป่วยในที่เป็นการปฏิบัติการพยาบาลตามการวางแผนการพยาบาล
ผู้ป่วยเฉพาะราย ทำให้นักศึกษามีความรู้ความเข้าใจสามารถใช้กระบวนการพยาบาลในการปฏิบัติการ
พยาบาลไดเ้พ่ิมมากขึ้น จนส่งผลให้ระดับการรับรู้สมรรถนะการใช้กระบวนการพยาบาลของนักศึกษาพยาบาล
มีมาก (วรรณชาติ ตาเลิศ และรุจิสรร สุระถาวร, 2565) การส่งเสริมความสามารถในการใช้กระบวนการ
พยาบาลของนักศึกษาพยาบาลด้วยการฝึกการวางแผนการพยาบาล การปฏิบัติการพยาบาล และการบันทึก
สะท้อนคิด ส่งผลให้นักศึกษาพยาบาลสามารถใช้กระบวนการพยาบาลเพิ่มขึ้นในทุกขั้นตอนของกระบวนการ
พยาบาลตั้งแต่การประเมินภาวะสุขภาพของผู้ป่วย การกำหนดข้อวินิจฉัยการพยาบาล การวางแผนการ
พยาบาลที่ตอบสนองต่อความจำเป็นในการดูแลสุขภาพของผู้ป่วย การปฏิบัติการพยาบาลแบบองค์รวมที่     
คลอบคลุมถึงการปฏิบัติทักษะการพยาบาลที่สำคัญตามสภาพอาการที่เปลี่ยนแปลง และการประเมินผลการ
พยาบาล (มนสภรณ์ วิทูรเมธา และคณะ, 2559)  

2. เปรียบเทียบการรับรู้คุณค่าวิชาชีพพยาบาลก่อนและหลังการจัดการเรียนรู้ในสถานการณ์จริง
ในสภาวการณ์ระบาดของโรคโควิด-19 ของนักศึกษาพยาบาลศาสตร์ 

จากผลการศึกษาพบว่า ภายหลังการจัดการเรียนรู้ในสถานการณ์จริงในห้วงเวลาที่มีการระบาดของ
โรคโควิด-19 นักศึกษาพยาบาลศาสตร์ ชั้นปีที่ 2 ปีการศึกษา 2565 ที่เข้าร่วมการวิจัยครั้งนี้ มีการรับรู้คุณค่า
วิชาชีพพยาบาลของนักศึกษาพยาบาลศาสตร์เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<.001) (ตารางที่ 4) โดยมี
ระดับการรับรู้คุณค่าวิชาชีพพยาบาลในระดับมาก (ตารางที่ 2)  อธิบายได้ว่า การฝึกภาคปฏิบัติในวิชาปฏิบัติ
หลักการและเทคนิคการพยาบาล ซึ่งเป็นประสบการณ์ในการฝึกภาคปฏิบัติครั้งแรกของนักศึกษาพยาบาล
ศาสตร์ มีความสำคัญต่อการก้าวสู่วิชาชีพพยาบาลประสบการณ์ท่ีประทับใจ เป็นการช่วยปลูกฝังทัศนคติที่ดีต่อ
วิชาชีพ และการประสบความสำเร็จจากการปฏิบัติการพยาบาลด้วยตนเอง สอดคล้องกับการศึกษาปัจจัยที่มี
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ผลต่อทักษะปฏิบัติการพยาบาลและทัศนคติต่อวิชาชีพตามการรับรู้ของนักศึกษาพยาบาลที่ขึ้นฝึกภาคปฏิบัติ
ครั้งแรก วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี พะเยา ที่พบว่าทักษะปฏิบัติการพยาบาลมีความสัมพันธ์ทางบวกกับ
ทัศนคติต่อวิชาชีพ และส่งผลให้นักศึกษาเลือกที่จะประกอบวิชาชีพพยาบาล (สมศรี ทาทาน และอัมพร ยานะ, 
2557) การที่อาจารย์พยาบาลและพยาบาลวิชาชีพที่มีความรู้และประสบการณ์ในวิชาชีพได้ทำหน้าที่เป็นผู้ซึ่ง
เป็นแบบอย่างที่ดีและถ่ายทอดประสบการณ์ในวิชาชีพโดยการสอนงานให้แก่นักศึกษาพยาบาลผู้ซึ่งต้องการ
พัฒนาตนเองอย่างใกล้ชิด สามารถใช้ได้ผลดีในการพัฒนาการพยาบาลด้านต่าง ๆ การพัฒนาคุณธรรม การ
เห็นคุณค่าวิชาชีพ และสมรรถนะเชิงวิชาการ รวมทั้งเป็นการคงอัตรากำลังในวิชาชีพพยาบาลอีกด้วย (อภิรดี 
นันท์ศุภวัฒน์ และอุดมรัตน์ สงวนศิริธรรม, 2562) นอกจากนี้แม้ว่าการเรียนรู้ในสถานการณ์จริงในการศึกษา
ครั้งนี้อยู่ในระหว่างเวลาของการระบาดของโรคโควิด-19 ทีส่่งผลกระทบทางจิตใจ ส่งผลให้นักศึกษาพยาบาลมี
อารมณ์ทางลบ เช่น การมีความรู้สึกไม่ม่ันคง ไม่แน่นอน วิตกกังวล กลัว เครียด ซึมเศร้า บางรายรู้สึกโดดเดี่ยว 
เหนื่อยหน่าย เหนื่อยล้า และการรู้สึกถึงขาดการสนับสนุนทางสังคม และมีอารมณ์ทางบวก เช่น ความรู้สึก
ตื่นเต้น และความรู้สึกภูมิใจ ซึ่งการระบาดของโรคนี้ไม่มีผลต่อการตัดสินใจประกอบวิชาชีพพยาบาล (ภัทรา 
เผือกพันธ์ และคณะ, 2565) นอกจากนี้การฝึกปฏิบัติการพยาบาลยังส่งผลต่อการรับรู้คุณค่าวิชาชีพการ
พยาบาลของนักศึกษาพยาบาลศาสตร์ สอดคล้องกับการศึกษาของพนมพร กีรติตานนท์ (2559) ที่คำนึงถึงการ
รับรู้คุณค่าวิชาชีพของพยาบาลวิชาชีพและจรรยาบรรณวิชาชีพ จึงได้พัฒนารูปแบบการส่งเวรข้างเตียง ซึ่งเป็น
กิจกรรมหนึ่งของการให้การพยาบาลผู้ป่วยอย่างครอบคลุมและต่อเนื่อง โดยทำการเปรียบเทียบรายคู่ และวัด
การรับรู้คุณค่าวิชาชีพและการปฏิบัติตามจรรยาบรรณวิชาชีพ 3 ครั้ง คือสัปดาห์ที่ 1 สัปดาห์ที่ 6 และสัปดาห์
ที่ 12 ผลการศึกษาพบว่ารูปแบบนี้ทำให้พยาบาลรับรู้คุณค่าของวิชาชีพและสามารถปฏิบัติตามขอบเขต
จรรยาบรรณวิชาชีพได้เพิ่มมากขึ้นอย่างต่อเนื่องจากการวัดครั้งที่ 1 (สัปดาห์ที่ 1) ถึง ครั้งที่ 3 (สัปดาห์ที่ 12) 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<.001) และทำให้การส่งต่อข้อมูลทางการพยาบาลมีประสิทธิภาพ ส่งผลให้ผู้ป่วย
ได้รับการใส่ใจดูแลตามปัญหาและความต้องการอย่างแท้จริง  

สรุปได้ว่ารูปแบบการจัดการเรียนรู้ในสถานการณ์จริงสามารถส่งเสริมการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการ
ใช้กระบวนการพยาบาลและการรับรู้คุณค่าวิชาชีพพยาบาลของนักศึกษาพยาบาลศาสตร์ในสภาวการณ์ระบาด
ของโรคโควิด-19 ได้มากขึ้น 
 

ข้อเสนอแนะสำหรับการนำผลวิจัยไปใช้ 
 นำรูปแบบการจัดการเรียนการสอนในสถานการณ์จริงภายในใต้แนวคิดของแบนดูราที่ประกอบด้วย 
ประสบการณ์ที่ประสบความสำเร็จจากการกระทำด้วยตนเอง การได้เห็นประสบการณ์ความสำเร็จของผู้อ่ืน
หรือตัวแบบ การใช้คำพูดชักจูงโน้มน้าว และการส่งเสริมสภาวะด้านร่างกายและอารมณ์ ไปส่งเสริมการรับรู้
สมรรถนะในการใช้กระบวนการพยาบาลและการรับรู้คุณค่าวิชาชีพ ขยายผลในรายวิชาปฏิบัติการพยาบาลอ่ืน
ต่อไป 
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ข้อเสนอแนะสำหรับการวิจัยครั้งต่อไป 
1. ควรมีศึกษาวิจัยนี้ในรายวิชาปฏิบัติการพยาบาลในแขนงอื่น ๆ รวมถึงการปฏิบัติการพยาบาลขั้น

พ้ืนฐาน  
2. ควรมีการศึกษาเชิงเปรียบเทียบรูปแบบการจัดการเรียนรู้ในสถานการณ์จริงนี้กับการจัดการเรียน

การสอนภาคปฏิบัติแบบปกติ 
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บทคัดย่อ 
        การวิจัยเชิงคุณภาพครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อเข้าใจประสบการณ์การจัดการเรียนการสอนทางการพยาบาล
ในช่วงสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 กลุ่มตัวอย่างคือ ตัวแทนผู้บริหารทั้งจาก
มหาวิทยาลัย สังกัดกระทรวงการอุดมศึกษา วิทยาศาสตร์ วิจัยและนวัตกรรม และจากวิทยาลัยพยาบาลสังกัด
กระทรวงสาธารณสุข กลุ่มละ 15 คน รวมจำนวนผู้ให้ข้อมูลทั้งสิ้น 30 คน เก็บรวบรวมข้อมูลโดยการสัมภาษณ์เชิงลึก 
จนข้อมูลมีความอ่ิมตัว และใช้การวิเคราะห์เนื้อหาในการวิเคราะห์ข้อมูล 
        ผลการวิจัย การจัดการเรียนการสอนทางการพยาบาลในช่วงสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัส    

โคโรนา 2019 ประกอบด้วย 3 ประเด็นหลัก ได้แก่ 1) การเตรียมความพร้อมนักศึกษาสำหรับรูปแบบการเรียนการ

สอนใหม่ทั้งภาคทฤษฎีและภาคปฏิบัติ รวมถึงการเตรียมความพร้อมนักศึกษาเพื่อการเรียนออนไลน์ และการเตรียม

ความพร้อมนักศึกษาเพื่อการฝึกปฏิบัติงาน 2) การจัดการเรียนการสอนทางการพยาบาลภาคทฤษฎีและภาคปฏิบัติ

ผ่านช่องทางออนไลน์ ได้แก่ การเรียนรู้ออนไลน์ การเรียนรู้ในสถานการณ์เสมือนจริง การฝึกปฏิบัติการพยาบาลใน

สถานการณ์จำลองเสมือนจริงระดับสูง และการพยาบาลผ่านเครื่องมือสื่อสารหรือแอปพลิเคชัน 3) ความต้องการ       

สิ่งสนับสนุนการเรียนรู้ครอบคลุมความต้องการสิ่งสนับสนุนการเรียนรู้ทางออนไลน์ ความต้องการสิ่งสนับสนุนการ

เรียนรู้ในสถานการณ์เสมือนจริงในห้องปฏิบัติการหุ่นจำลองเสมือนจริงขั้นสูง และความต้องการอุปกรณ์ป้องกันในการ

ฝึกปฏิบัติการพยาบาลในสถานการณ์จำลองเสมือนจริงระดับสูงเพื่อป้องกันการแพร่กระจายเชื้อ 

คำสำคัญ:  การจัดการเรียนการสอน  โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019  นักศึกษาพยาบาล 
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Nursing Teaching and Learning Management during the COVID-19 Pandemic 
        Atiya Sarakshetrin, Ed.D * 

Suthanan Kunlaka, M.N.S **  
Tassanee Krirkgulthorn, D.N.S. ***  
Atcharawadee Sriyasak, Ph.D ****  

Achara Suksamran, M.S.***** 
 

Abstract 
This qualitative research aims to explore the experiences of nursing education 

management during the COVID-19 pandemic outbreak. The participants comprise 
administrators and lecturers of nursing institutions affiliated with the Ministry of Higher 
Education, Science, Research and Innovation and with the Ministry of Public Health. Each group 
consists of 15 individuals, resulting in 30 participants providing information. In-depth interviews 
collected data until saturation was reached, and content analysis was used for data analysis.  

The research revealed that nursing education management during the COVID-19 
pandemic outbreak comprises three main themes. 1) Preparing students for the new teaching 
format involves theoretical and practical aspects, including readying them for online learning 
and preparing them for practical internships. 2) The management of nursing education, both 
in theoretical and practical aspects, in the online channel includes online learning, simulated 
real-life scenarios, practical nursing training in high-fidelity simulation-based learning, and 
nursing through communication tools or applications. 3) The learning support requirements 
encompass the need for online learning support, support in simulated real-life situations in 
the Simulation Lab, and protective equipment for high-fidelity simulation-based training to 
prevent the spread of infections. 
Keywords: Management of nursing education, Coronavirus disease 2019, Nursing student 
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บทนำ 
            การระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) เป็นปัญหาทางการสาธารณสุขที่มีความ
รุนแรงและส่งผลกระทบไปทั่วโลกจากสถานการณ์การแพร่ระบาดที่รวดเร็วและกว้างขวางไปหลายประเทศ      
ทั่วโลก องค์การอนามัยโลกจึงประกาศให้การแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) เป็น
การระบาดใหญ่ (Pandemic) จากการแพร่กระจายเป็นกลุ่มก้อนที่ทวีความรุนแรงของโรคอย่างรวดเร็ว และ      
มียอดผู้เสียชีวิตจำนวนมาก (อมร ลีลารัศมี, 2563) ซึ่งการแพร่ระบาดท่ีรุนแรงส่งต่อความยุ่งยากในการดำเนิน
ชีวิตประจำวันของประชาชนทุกกลุ่ม ทุกช่วงวัยจำนวนมากทั่วโลก เช่น การสวมใส่หน้ากากอนามัยตลอดเวลา 
การล้างมือ การทำงานที่บ้าน การเว้นระยะห่างทางสังคม เป็นต้น (Tolyat et al., 2022) และทำให้เกิดปัญหา
ต่าง ๆ ตามมา ไม่ว่าจะเป็นปัญหาทางด้านสาธารณสุข ปัญหาด้านเศรษฐกิจ ปัญหาด้านสุขภาพจิต รวมถึงปัญหา
การเรียนการสอนทางการพยาบาล 

การเรียนการสอนทางการพยาบาล ประกอบด้วย การเรียนการสอนภาคทฤษฎี การสอนในห้องเรียน 
ฝึกทักษะทางการพยาบาล และการเรียนการสอนภาคปฏิบัติที่ถือว่าเป็นหัวใจสำคัญของการเรียนการสอน
ทางการพยาบาล เนื่องจากผู้เรียนจะมีประสบการณ์ตรงในการให้การพยาบาลแก่ผู้ป่วย ซึ่งการจัดการเรียนทั้ง  
3 วิธีการ จะช่วยให้ผู้เรียนพัฒนาความสามารถ ทักษะในการปฏิบัติการพยาบาล ตลอดจนพัฒนาเจตคติที่ดีต่อ
วิชาชีพการพยาบาล อย่างไรก็ตามจากสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ทำให้หลาย
ประเทศไม่สามารถจัดการเรียนการสอนแบบตัวต่อตัวทั้งภาคทฤษฎีในชั้นเรียนและภาคปฏิบัติในแหล่งฝึกได้
เช่นเดิม หลายสถาบันการศึกษาต้องประยุกต์ใช้ทรัพยากรต่าง ๆ เพ่ือให้การจัดการเรียนการสอนยังดำเนินต่อไป
ได้ทั้งภาคทฤษฎี ภาคทดลอง และภาคปฏิบัติ เช่น การจัดการเรียนการสอนในประเทศอิหร่านที่ใช้การเรียนการ
สอนเสมือนจริง (Sadeghi et al., 2020) สำหรับประเทศอื่น ๆ มีการลดจำนวนชั่วโมงการฝึกปฏิบัติรวมถึง
จำนวนผู้สำเร็จการศึกษา (Morin, 2020) 

สำหรับการจัดการเรียนการสอนทางการพยาบาลในประเทศไทย การแพร่ระบาดที่เกิดขึ้นอย่างต่อเนื่อง 
ทำให้การรักษาเป็นไปตามอาการของผู้ป่วย ประกอบกับยังไม่มีวัคซีนในการป้องกัน กระทรวงศึกษาธิการจึงมี
มติให้ปิดสถานศึกษาทั่วประเทศทั้งรัฐและเอกชนทั้งในระบบและนอกระบบ ในสังกัดของกระทรวงศึกษาธิการ 
ปิดการเรียนด้วยเหตุพิเศษตั ้งแต่วันที ่ 18 มีนาคม 2563 เพื ่อป้องกันการแพร่ระบาดของโรคโควิด-19 
(กระทรวงศึกษาธิการ, 2563) มาตรการดังกล่าวทำให้ทุกสถาบันการศึกษาประกาศหยุดการเรียนการสอนใน   
ชั้นเรียนทันที การฝึกภาคปฏิบัติบนโรงพยาบาลถูกงดหรือถูกเลื่อนออกไป ส่งผลให้การจัดการเรียนการสอน   
ไม่เป็นไปตามแผนจัดการศึกษาที่วางไว้ จึงเป็นความท้าทายของสถาบันการศึกษาต้องปรับเปลี่ยนวิธีการจัดการ
เร ียนการสอนเพื ่อให ้ตอบโจทย์ ก ับสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคต ิดเช ื ้อไวร ัสโคโรนา 2019                   
จากสภาพการณ์ดังกล่าวข้างต้น ความรู้เกี่ยวกับประสบการณ์การจัดการเรียนการสอนช่วงสถานการณ์การ
ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ยังจำกัด ผู้วิจัยในฐานะที่เป็นบุคลากรการศึกษาทางการพยาบาล 
เห็นความสำคัญศึกษาการจัดการเรียนการสอนทางการพยาบาลในช่วงสถานการณ์การแพร่ระบาดของ         
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โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ซึ่งผลจากการศึกษาครั้งนี้จะนำไปสู่การเตรียมความพร้อมการจัดการเรียนการ
สอนทางการพยาบาล ในสถานการณแ์พร่ระบาดได้อย่างมีประสิทธิภาพต่อไป    

 

คำถามการวิจัย                                                                                                                    
ประสบการณ์การจัดการเรียนการสอนพยาบาลในช่วงสถานการณ์การระบาดของโรคติดเชื้อไวรัส     

โคโรนา 2019 ของผู้บริหารและอาจารย์พยาบาลสังกัดกระทรวงอุดมศึกษา วิทยาศาสตร์ วิจัยและนวัตกรรม
และจากวิทยาลัยพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขเป็นอย่างไร 
 

วัตถุประสงค์การวิจัย 
เพ่ือเข้าใจประสบการณ์การจัดการเรียนการสอนในสถานการณ์การระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 

2019 ของผู้บริหารและอาจารย์พยาบาลสังกัดกระทรวงการอุดมศึกษา วิทยาศาสตร์ วิจัยและนวัตกรรม และ
จากวิทยาลัยพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข  
 

วิธีดำเนินการวิจัย 
การวิจัยวิจัยเชิงคุณภาพ (qualitative research) ดำเนินการวิจัย ระหว่างเดือนมีนาคม - กรกฎาคม 

2564 มีรายละเอียดของวิธีดำเนินการวิจัย ดังนี้ 
ผู้ให้ข้อมูลหลัก คือ ผู้บริหารและอาจารย์จากสถาบันการศึกษาพยาบาลทั้งจากมหาวิทยาลัย สังกัด

กระทรวงการอุดมศึกษา วิทยาศาสตร์ ว ิจ ัยและนวัตกรรม และจากวิทยาลัยพยาบาลสังกัดกระทรวง
สาธารณสุขในทุกภาคของประเทศไทย รวมจำนวนผู้ให้ข้อมูลทั้งสิ้น 30 คน ทำการเลือกผู้ให้ข้อมูลด้วยวิธีการ
เจาะจงตามคุณสมบัติที่กำหนด จำแนกผู้ให้ข้อมูลหลักเป็น 2 กลุ่ม ดังนี้ 

- กลุ่มท่ี 1 คณบดี คณะพยาบาลศาสตร์จากมหาวิทยาลัยทั้งภาครัฐและเอกชน ผู้อำนวยการ
วิทยาลัยสังกัดสถาบันพระบรมราชชนก กระทรวงสาธารณสุข จำนวน 15 คน ที่มีประสบการณ์เกี่ยวกับการ
บริหารสถาบันการศึกษามาแล้ว ไม่น้อยกว่า 6 เดือน สมัครใจและเต็มใจให้ข้อมูล 
           - กลุ่มที่ 2 อาจารย์จากคณะพยาบาลศาสตร์ของมหาวิทยาลัยทั้งภาครัฐและเอกชน และ
อาจารย์จาก วิทยาลัยพยาบาลสังกัดสถาบันพระบรมราชชนก กระทรวงสาธารณสุขจำนวน 15 คน                 
มีประสบการณ์เกี่ยวกับการจัดการเรียนการสอนมาแล้ว ไม่น้อยกว่า 6 เดือน รวมทั้งสมัครใจและเต็มใจให้
ข้อมูล ในการศึกษานี้ได้สัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลจนข้อมูลมีความอ่ิมตัว  

 

เครื่องมือในการวิจัย  ประกอบด้วย 
1. ผู้สัมภาษณ์ คือ ผู้วิจัยที่มีประสบการณ์และมีความเชี่ยวชาญในงานวิจัยเชิงคุณภาพแบบเจาะลึก        

มีประสบการณ์เก็บข้อมูลและการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ ทำหน้าที่เป็นผู้ดำเนินการสัมภาษณ์ 
2. แบบสัมภาษณ์เชิงลึก ลักษณะกึ่งโครงสร้างปลายเปิดสำหรับยืดหยุ่นตามการสนทนา เน้นการ

พูดคุยโดยตอบทีละคำถาม แนวคำถามได้มาจากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี ่ยวข้อง เพื ่อให้ครอบคลุม
ประสบการณ์การจัดการเรียนการสอนช่วงสถานการณ์การแพร่ระบาด ได้แก่ การเตรียมความพร้อมผู้เรียน
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ภาคทฤษฎีและภาคปฏิบัติ การจัดการเรียนการสอนภาคทฤษฎีและภาคปฏิบัติ ความต้องการสิ่งสนับสนุนการ
เรียนรู้ ซึ่งการสร้างแนวคำถามผ่านการตรวจสอบจากผู้ทรงคุณวุฒิ จำนวน 5 ท่าน ที่มีประสบการณ์เชี่ยวชาญ
ด้านการเรียนการสอนทางการพยาบาลทั้งภาคทฤษฎีและภาคปฏิบัติมากกว่า 10 ปี เมื่อได้รับข้อเสนอแนะ
นำมาปรับปรุงแก้ไข และนำไปทดลองใช้กับผู้ให้ข้อมูลที่มีลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง และนำมาปรับปรุง
แก้ไขข้อคำถามอีกครั้ง ก่อนนำไปใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลในงานวิจัย   
 3. โปรแกรม Zoom Meeting ทำการเปิดครั้งละ 60 นาที เพื่อบันทึกเสียงและภาพของผู้ให้ข้อมูล
หลักขณะที่สัมภาษณ์ การเชื่อมต่อสัญญาณอินเตอร์เน็ตมีความเสถียร ห้องที่ใช้ในขณะเปิด Zoom Meeting 
มีความเงียบ  
 

จริยธรรมการวิจัย 
การวิจัยครั ้งนี้ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ วิทยาลัยพยาบาล         

พระจอมเกล้า จังหวัดเพชรบุรี เลขรับรอง PCKCN REC 04/2564 ลงวันที่ 3 มีนาคม พ.ศ. 2564 ผู้วิจัยทำการ     
ขอความยินยอมเข้าร่วมการวิจัยจากผู้ให้ข้อมูลหลัก รวมทั้งการขออนุญาตสัมภาษณ์ และอัดเทปการสัมภาษณ์ 
ซึ่งได้ขอความยินยอมจากผู้ให้ข้อมูลก่อนการบันทึกเสียงทุกครั้ง อธิบายขั้นตอนการเก็บรักษาความลับของ
ข้อมูล รวมถึงชี้แจงสิทธิและความปลอดภัยของการให้ข้อมูล หลังจากผู้ให้ข้อมูลทุกคนลงนามในเอกสาร
ยินยอมการเข้าร่วมวิจัย (informed consent) ทั้งนี้ผู้ให้ข้อมูลมีสิทธิถอนตัวจากโครงการวิจัยนี้ได้ทุกเวลา   
เมื่อต้องการ โดยไม่มีผลกระทบใด ๆ ข้อมูลถูกเก็บไว้เป็นความลับและนำเสนอผลการวิจัยในภาพรวมและ      
ไม่สามารถอ้างอิงไปยังผู้ให้ข้อมูล 
 

การเก็บรวบรวมข้อมูล  
  ผู้วิจัยดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล โดยใช้วิธีการสัมภาษณ์เชิงลึก (In-depth interview) ใช้เวลาใน
การสัมภาษณ์ครั้งละ 60 นาที เลือกวันและเวลาในการสัมภาษณ์ตามความสะดวกของผู้ให้ข้อมูล ในการ
สัมภาษณ์แต่ละครั้งมีขั้นตอนการสัมภาษณ์ ดังนี้ 1) ผู้วิจัยคนที่ 1 ที่มีประสบการณ์และเชี่ยวชาญการวิจัย       
เชิงคุณภาพกล่าวต้อนรับผู้ให้ข้อมูล แนะนำทีมวิจัย อธิบายรายละเอียดการวิจัย แจ้งวัตถุประสงค์และเหตุผล
การสัมภาษณ์ ขออนุญาตบันทึกภาพและเสียงผ่านโปรแกรม Zoom Meeting กรณีที่ได้ข้อมูลไม่ครบถ้วน
สมบูรณ์ ขออนุญาตสัมภาษณ์เพิ่มเติม 2) ดำเนินการสนทนาในประเด็นที่ศึกษา โดยไม่ขัดจังหวะ ไม่แสดง
ความคิดเห็นระหว่างที่ผู้ให้ข้อมูลบอกเล่าประสบการณ์ ขณะที่สัมภาษณ์เมื่อมีประเด็นที่น่าสนใจและผู้ให้ข้อมูล
ยังอธิบายไม่ชัดเจน ผู้วิจัยใช้คำถามเจาะลึกเพ่ือให้ได้ประเด็นที่มีความชัดเจนมากขึ้น 3) ผู้วิจัยคนที่ 2 และคน
ที่ 3 ที่เข้าร่วมการสัมภาษณ์ในโปรแกรม Zoom Meeting จดบันทึกการสัมภาษณ์ หลังสิ้นสุดการสัมภาษณ์
ทีมผู้วิจัยได้มีการทบทวนข้อมูลทุกครั้ง เพื่อตรวจสอบความถูกต้องและความตรงกันของข้อมูลที่ได้รับจากผู้ให้
ข้อมูล นอกจากนี้หากพบว่าข้อมูลที ่ได้รับยังไม่สมบูรณ์ หรือยังไม่ชัดเจนตามวัตถุประสงค์ข องงานวิจัย         
ทีมผู ้ว ิจ ัยได้ทำการนัดสัมภาษณ์เพิ ่มเติม 4) หลังการสัมภาษณ์ทีมผู ้ว ิจ ัยจะถอดเทปเสียงในแต่ละวัน              
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เพื่อตรวจสอบความถูกต้องและความครบถ้วนของข้อมูลที่ได้รับ และนำมาปรับปรุงในการสัมภาษณ์ครั้งต่อไป      
จนข้อมูลมีความอ่ิมตัวจึงยุติการสัมภาษณ์ 
 

การตรวจสอบความน่าเชื่อถือได้ของข้อมูล  
การตรวจสอบความน่าเชื่อถือ ผู้วิจัยดำเนินการดังนี้ 1) ความน่าเชื่อถือของข้อมูล (credibility)        

ใช้วิธีการตรวจสอบสามเส้า (triangulation) โดยใช้วิธีการหลากหลาย ข้อมูลที่ได้จากการสัมภาษณ์แบบ
เจาะลึก การบันทึกเสียงขณะสัมภาษณ์ และการจดบันทึก และการตรวจสอบโดยผู้ให้ข้อมูล (member 
checks) โดยการนำผลการวิเคราะห์ข้อมูลทั้งหมดให้ผู้ให้ข้อมูลตรวจสอบความถูกต้องอีกครั้ง เพ่ือยืนยันข้อค้น
พบว่าถูกต้องตามความจริง และตรวจสอบข้อค้นพบกับทีมผู้วิจัยที่มีความชำนาญในวิจัยเชิงคุณภาพตรวจสอบ
ความตรงของข้อมูล (peer debriefing) 2) ความสามารถในการพึ่งพา (dependability) โดยนำข้อค้นพบที่ได้
จากการให้สัมภาษณ์ให้ผู้มีประสบการณ์ในการวิจัยเชิงคุณภาพ การตรวจสอบข้อมูลเหมือนกับข้อค้นพบที่
ผู้วิจัยค้นพบ เพื่อยืนยันผลการวิจัย 3) ความสามารถในการยืนยันข้อมูล (confirmability) ผู้วิจัยรวบรวม
เอกสารหลักฐานต่าง ๆ และบันทึกอย่างเป็นระบบสามารถตรวจสอบได้ตลอดการดำเนินการวิจัย ผลการวิจัย 
มีการยกตัวอย่างคำให้สัมภาษณ์ของผู้ให้ข้อมูลประกอบการนำเสนอทุกประเด็น และ 4) ความสามารถในการ
ถ่ายโอน (transferability) ผู้วิจัยประเมินโดยผลการค้นพบสามารถอธิบายถึงการจัดการเรียนการสอนทางการ
พยาบาลในสถานการณ์การแพร่ระบาดของเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ตามการรับรู้และประสบการณ์ของผู้ให้
ข้อมูล  
 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
การวิจัยครั้งนี้ทำพร้อมกับการเก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้วิธีวิเคราะห์เชิงเนื้อหาของ Colaizzi (1978) 

โดยมีขั้นตอนดังนี้ 1) เมื่อสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 1 เสร็จผู้วิจัยนำบทสัมภาษณ์มาถอดเทปแบบคำต่อคำ    
แล้วอ่านข้อมูลทั้งหมดหลาย ๆ ครั้ง เพื่อให้เข้าใจความหมายทั้งหมดที่สะท้อนวัตถุประสงค์ของการวิจัย         
2) อ่านข้อความซ้ำอีกครั้ง หาประโยคสำคัญที่เกี่ยวข้องกับการเตรียมผู้นักศึกษาใช้รูปแบบการเรียนใหม่      
การจัดการเรียนการสอนทางการพยาบาลภาคทฤษฎีและภาคปฏิบัติ และความต้องการสิ่งสนับสนุนการเรียนรู้ 
3) แยกประโยคที่สำคัญออกมา ดึงข้อมูลที่เก่ียวข้องกับประสบการณ์ บันทึกในตาราง พร้อมทั้งใส่รหัสของผู้ให้
ข้อมูลเพื่อสะดวกต่อการอ้างอิงคำให้สัมภาษณ์ 4) อ่านทำความเข้าใจใจความของประโยค แล้วใส่รหัสบันทึก
ข้อความที่ให้ความหมาย ร่วมกับวิเคราะห์ว่าข้อมูลส่วนใดยังไม่ครบถ้วน 5) นำประเด็นมาของข้อมูลที่บันทึกไว้
มาจัดหมวดหมู่ แบ่งหมวดหมู่ให้สอดคล้องกับวัตถุประสงค์การวิจัย โดยสรุปความคิดรวบยอดเป็นประเด็นหลัก 
และประเด็นย่อย 6) นำข้อสรุปที ่ได้มาบรรยายข้อสรุปอย่างละเอียดตามวัตถุประสงค์ของการวิจัย               
7) นำข้อสรุปที่ได้ทั้งหมดให้ผู้ให้ข้อมูลตรวจสอบความถูกต้อง ทำการวิเคราะห์ข้อมูลจนได้ข้อมูลที่มีความอ่ิมตัว 
คือข้อมูลที่ได้มาเริ่มเป็นประเด็นที่ซ้ำ ๆ กัน และไม่มีประเด็นใหม่เกิดขึ้นเพ่ิมเติม  
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ผลการวิจัย  
 การศึกษาครั้งนี้มีผู้ให้ข้อมูล จำนวน 30 ราย เป็นเพศหญิงจำนวน 22 ราย  เพศชาย จำนวน 8 ราย  
สำเร็จการศึกษาระดับปริญญาเอก 20 ราย ปริญญาโท 10 ราย มีประสบการณ์การสอนระหว่าง 28-45 ปี  
 การจัดการเรียนการสอนทางการพยาบาลในช่วงสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัส      
โคโรนา 2019 ผลการค้นพบ ผู้ให้ข้อมูลแสดงความคิดเห็นต่อการจัดการเรียนการสอนทางการพยาบาลใน      
3 ประเด็นหลัก ได้แก่ 1) การเตรียมผู้นักศึกษาใช้รูปแบบการเรียนใหม่ทั้งภาคทฤษฎีและปฏิบัติ 2) การจัดการ
เรียนการสอนทางการพยาบาลภาคทฤษฎีและภาคปฏิบัติในช่องทางออนไลน์  3) ความต้องการสิ่งสนับสนุน    
การเรียนรู้ มีรายละเอียดดังนี้ 

1. การเตรียมนักศึกษาใช้รูปแบบการเรียนใหม่ทั้งภาคทฤษฎีและปฏิบัติ   
การเตรียมผู้เรียนใช้รูปแบบการเรียนใหม่ทั้งภาคทฤษฎีและปฏิบัติ สรุปได้ 2 ประเด็นคือ 1) การ

เตรียมนักศึกษาเพ่ือการเรียนออนไลน์ในภาคทฤษฎี และ 2) การเตรียมนักศึกษาเพ่ือการฝึกปฏิบัติการ
พยาบาลในภาคปฏิบัติ มีรายละเอียดดังนี้ 

1.1) การเตรียมนักศึกษาเพื่อการเรียนออนไลน์ในภาคทฤษฎี สถาบันการศึกษามีการ
เตรียมความพร้อมนักศึกษาโดย 1) เตรียมความพร้อมทางกายภาพ ได้แก่ การจัดหาอุปกรณ์คอมพิวเตอร์       
การใช้อุปกรณ์คอมพิวเตอร์ โปรแกรมท่ีใช้ในการเรียนการออนไลน์ การสืบค้นข้อมูลเพ่ือการเรียนรู้ด้วยตนเอง 
และการสอบทางออนไลน์ 2) การเตรียมความพร้อมด้านจิตใจ ปรับวิธีคิด ดังคำพูดต่อไปนี้ 

“สำหรับนักศึกษามีการให้เจ้าหน้าที่โสต เตรียมความพร้อมในการใช้สื่อ ทั้งอาจารย์และ
นักศึกษา” (อาจารย์, IDA1)  

“การจัดอบรมการเตรียมนักศึกษาในการใช้อุปกรณ์ในการเรียน เช่น Zoom Meet และ
สอนเรื่อง จริยธรรมในการทำข้อสอบผ่านออนไลน์” (อาจารย์, IDA3)  

“……มีการสอนให้นักศึกษาสามารถสืบค้นและเลือก evidence base ที ่สามารถ
นำไปใช้ได้ มีการอบรม IT ให้นักศึกษาเพ่ือเตรียมการสอนออนไลน์” (อาจารย์, IDA9) 

“การเรียนทฤษฎีใช้ระบบการเรียนออนไลน์ที่เรียกว่า ......... และระบบ ...... เตรียมนิสิต
เรื่องการเข้าระบบ ....... เพื่อการเช็คชื่อนิสิต ตอนเย็นคณบดีจะพบนิสิตทุกเย็นเพื่อสอบถามปัญหา อุปสรรค” 
(ผู้บริหาร, IDA11) 

“นักศึกษามีความเครียด เพราะเมื่อเรียนออนไลน์เขามีประสบการณ์น้อย ดังนั้น  ต้อง
เติมทัศนคติ ว่าเขาสามารถแสวงหาความรู้ได้เพ่ิมเติมอย่างไร การเรียนออนไลน์ทำให้เขาเกิดสมรรถนะเพ่ิมเติม
ได้อย่างไรเปลี่ยนวิกฤตเป็นโอกาส” (ผู้บริหาร, IDA14) 

1.2) การเตรียมนักศึกษาเพื่อการฝึกปฏิบัติงานในภาคปฏิบัติ 
          สถาบันการศึกษามีการเตรียมความพร้อมนักศึกษา โดย 1) การเสริมความรู้และทักษะ
ปฏิบัติดูแลผู้ป่วยในสถานการณ์โควิด-19 โดยการจัดอบรมเสริมความรู้ในการป้องกันและดูแลผู้ป่วยโควิด และ 
2) การสร้างภูมิคุ้มกันให้ได้รับวัคซีน การคัดกรองป้องกันการติดเชื้อของนักศึกษา ดังคำพูดต่อไปนี้  
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“ก่อนเกิดสถานการณ์ วิทยาลัยเชิญ IC โรงพยาบาล มาสอนการป้องกันตัว และการ
ดูแลผู้ป่วย และรพ.มีการนำอุปกรณ์บางอย่าง เช่น ชุด PPE มาใช้ในการลองใส่ ซึ่งนักศึกษามีความมั่นใจมาก
ขึ้นในการฝึกงาน มีความตื่นตัวมากขึ้น นักศึกษาได้รับการฉีดวัคซีนจากโรงพยาบาลทุกคน การเตรียมความรู้
วิทยาลัยมีความมั่นใจในการขึ้นฝึก และอาจปรับรูปแบบการฝึกหลากหลายมากขึ้น เช่น ไม่ขึ้นทุกวัน แต่ปรับ
มา conference มาเรียน SBL เนื ่องจากวิทยาลัยมีอาจารย์บางส่วนที ่ผ่านการอบรมจากบริษัทที ่สร้าง 
scenario ซึ ่งทุกวิทยาลัยในภาค.....อาจใช้ร่วมกัน และในบางหัตถการอาจต้องมีการฝึกจริงร่วมด้วย” 
(ผู้บริหาร, IDA9) 

“สอดแทรกให้นักศึกษาเรื่องความรู้ทฤษฎีมากกว่า แต่ยังไม่ให้นักศึกษาฝึก และทำการ
ตรวจ PCR ก่อนขึ้นฝึก เพราะเราส่ง 3 แหล่งฝึก มาตรการจะไม่เหมือนกันเราจะประกาศย้ำให้นักศึกษาทำตาม
มาตรการของแหล่งฝึก บางรพ.ใช้ PCR บางรพ. ใช้ rapid test  (อาจารย์, IDA11) 

 “……….มีการให้ความรู ้ในการดูแลตนเอง การเตรียมเรื ่องวิธีการเรียนออนไลน์         
แต่ความรู้เรื่อง สมรรถนะการดูแลผู้ป่วยเป็นลักษณะเสริม โดยการเชิญจาก สสจ. มาให้ความรู้ และการเตรียม
นักศึกษาในการช่วยคัดกรองความเสี่ยง อาจมีน้องพยาบาลมาช่วยในการคัดกรองร่วมกับทีมกิจการนักศึกษา
ทั้งหมดทุกชั้นปี ในส่วนของการคัดกรองทีมกิจการจะให้นักศึกษาแจ้ง timeline มาที่งานกิจการนักศึกษา      
อ.ที่ดูแลเด็กฝึกจะให้เด็กแจ้งทันที ใช้วิธีการคุยกันและบอกกันเวลาเมื่อพบปัญหา และข้อมูลความเสี่ยงจะทำ
ในทุกชั้นปี” (อาจารย์, IDA4) 

2. การจัดการเรียนการสอนทางการพยาบาลภาคทฤษฎีและภาคปฏิบัติในช่องทางออนไลน์  
สถาบันการศึกษาได้ปรับเปลี ่ยนกิจกรรมหรือรูปแบบการเรียนการสอนใหม่ทั ้งการเรียนใน

ห้องเรียน และการฝึกปฏิบัติการพยาบาลเพื่อให้บรรลุวัตถุประสงค์ของหลักสูตร ดังต่อไปนี้ 
2.1) การเรียนรู้ทางออนไลน์ (Online learning)  

 สถานศึกษาบางแห่งได้จัดการเรียนการสอนภาคทดลองทางออนไลน์โดยจำกัดจำนวน
ผู้เรียนตามความเหมาะสมเพื่อให้เกิดประสิทธิภาพการเรียนรู้สูงสุด ดังคำพูดต่อไปนี้ 

“…..ภาคทฤษฎีเป็นการเรียนออนไลน์..…ทำสื่อการสอนให้ทันสมัย อันนี้จะเป็นการ
ลงทุนโปรดักชันเฮาส์ที่จะต้องมีการลงทุนจากมหาวิทยาลัย … ตอนนี้ที่คณะใช้การถ่าย clip ในห้องปฏิบัตกิาร  
บาง session อาจารย์เป็นผู้สาธิต ถ่ายทอดให้นักศึกษาดูผ่านทาง virtual และพยายามไม่ให้มีกิจกรรมเยอะ  
มีการจัดทีมที่คอยช่วยเหลือ ห้องเรียนแทบไม่ได้ใช้ มีการปรับห้องเรียนมาเป็น studio” (ผู้บริหาร, IDA15) 

“…...การเรียน lab ออนไลน์ ก็จะให้นิสิตเข้ามา ไม่เกิน 40 คน ไม่เกิน 10 ห้อง           
ก็กำหนดไว้ว่าอาจารย์ 1 คน ดูแลนิสิตไม่เกิน 7-8 คน ก็จะสามารถจัดการเรียนการสอน lab ได้.... แต่ใน
ขณะเดียวกันการสอนออนไลน์ของการปฏิบัติก็ไม่ได้ ถึงแม้ว่าจะมี Scenarios เรื่องราวที่สะสม case ต่าง ๆ ก็
ไม่เท่ากับท่ีไปเจอเอง แต่อาจารย์ก็มี case มีภาพ มีกรณีศึกษาท่ีอาจารย์เก็บไว้ ทำให้เราเกิดการเรียนออนไลน์
ที่ด”ี (ผู้บริหาร, IDA12) 
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2.2) การเรียนรู้ในสถานการณ์เสมือนจริง (Simulation learning) 
ผู้สอนจัดการเรียนการสอนรายวิชาภาคปฏิบัติให้นักศึกษาได้ฝึกปฏิบัติทักษะที่

จำเป็นบางส่วนในห้องปฏิบัติการณ์เสมือนจริง ตามสภาพความพร้อมของสถานศึกษาและบริบทของหัวข้อการ
เรียนรู้โดยบุคลากรที่อยู่ในสถานการณ์จริง เช่น พยาบาลพี่เลี ้ยง อสม. หรือบุคลากรอื่น ๆ ในแหล่งฝึก
ภาคปฏิบัติเข้ามามีส่วนร่วมสอนในห้องปฏิบัติการ ดังคำพูดต่อไปนี้ 

“…ทีมวิชาการและหัวหน้าสาขามีการประชุมปรึกษาหารือกันเกี่ยวกับการปรับการ
เรียนการสอนที่เน้นปรับเน้นในห้องปฏิบัติการมากขึ้น …” (อาจารย์, IDA8) 

“......งดก่อนฝึกและปรับให้มีการเรียนในห้องปฏิบัติการแทนและให้พี่เลี ้ยงหรือ
บุคลากรในแหล่งฝึกมีส่วนร่วม ทั้งนี้การเรียนการสอนพยายามปรับให้สอดคล้องกับบริบท เช่น รายวิชาชุมชนมี
การให ้อสม.เข้ามาช่วยสอนโดยการให้ข้อมูลเกี่ยวกับชุมชน …...” (ผู้บริหาร, IDA1) 

“……วิชาปฏิบัติการรักษาโรคเบื้องต้น……บาง case ที่ไม่ได้ก็จะมาทำ Lab เพิ่มเติม
ให้ได้ตามประสบการณ์ท่ีต้องการเป็น Requirement ต่ำสุดของวิชานั้น…. เช่น case เย็บแผล ก็ลองเอาหมูมา
ให้นักศึกษาฝึกเย็บแผล ที่ห้องเรียน…..เราต้องการฝึกทักษะการเย็บแผลและการทำความสะอาดเพื่อให้ได้
เหมือนจริงดีกว่าเป็นการใช้หุ่นที่มันไม่ยืดหยุ่นเวลาเย็บแผลนะคะตอนนี้ก็เลยใช้ขาหมู มีหนังหลายชั้นค่ะ มันก็
จะเย็บแผลได้หลายครั้งแล้ว…บางวิชาก็ไปดูคนไข้ได้ข้อมูลมาแล้วก็……มาทำ Lab Sim ในการพยาบาล เช่น            
สูติศาสตร์ ฝึกทำคลอด case ที่มีผลตรวจไม่ติด covid แน่นอนแล้ว…. แต ่case ไหนที่ไม่มีผลโควิดเนี่ยก็ไม่ได้
ฝึกอาจารย์ก็จะจัดทำเป็น Lab Sim แบบอย่างในเรื่องของการพยาบาลระยะคลอดค่ะ” (อาจารย์, IDA15)   

“…..ภาคปฏิบัติงดฝึกปฏิบัติ ทั้งบ้านบางแค โรงพยาบาลต่างจังหวัด งดการฝึก แต่ใช้
ห้องเรียนเสมือนจริง ซึ่งห้องยังไม่สมจริง” (ผู้บริหาร, IDA6) 

      2.3) การฝึกปฏิบัติการพยาบาลในสถานการณ์จำลองเสมือนจริงระดับสูงและการ
พยาบาลผ่านเครื่องมือสื่อสารหรือแอปพลิเคชัน 

ลักษณะของการฝึกในสถานการณ์จริงในแหล่งฝึกเป็นการฝึกให้การพยาบาล
โดยตรง แต่ลดระยะเวลาที่จะให้บริการแบบเผชิญหน้ากับผู้ป่วยหรือผู้รับบริการ และเพ่ิมเวลาเรียนรู้ในรูปแบบ
อ่ืน เช่น การประชุมปรึกษา การฝึกปฏิบัติการพยาบาลกับผู้ป่วยจริงโดยการโทรศัพท์ หรือใช้เครื่องมือสื่อสาร
หรือแอปพลิเคชัน ในการสอบถามอาการ และให้ข้อมูลคำแนะนำการปฏิบัติตัว ดังคำพูดต่อไปนี้ 

“…..มีการประชุมในอาจารย์ผู้รับผิดชอบหลักสูตรทั้ง 5 สาขา ….. แล้วก็ลดใน
เรื่องของการไปขึ้นฝึกปฏิบัติงานหมายถึงระยะเวลาที่จะอยู่บนคลินิกหรืออยู่ในชุมชนนั้นนะคะ ตรงนี้ก็จะมีการ
คุยเป็นสาขาว่าจะปรับการเรียนการสอนยังไงนะค่ะเช่นบางวิชาก็ไปดูคนไข้ได้ข้อมูลมาแล้วก็ช่ วงบ่ายก็จะมา 
Conference” (อาจารย์, IDA15)  

“…..ในภาคปฏิบัติยังไม่กระทบเพราะ รพ.ยังเปิดโอกาสให้ขึ้นปฏิบัติงานแต่ใน
ส่วนของชุมชน อาจใช้วิธีการเยี่ยมบ้านโดยการโทรศัพท์แทน ….” (อาจารย์, IDA4)  

“….วิชาชุมชน Virtual learning ใช้โทรศัพท์เยี่ยมบ้าน” (ผู้บริหาร, IDA12)  
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“…...ช่วงที่ยังมีการฝึกรอบแรกยังให้ฝึกครึ่งวัน รอบบ่ายมา conference เพ่ือ
ลดการติดเชื้อ ……วิธีการเรียนนักศึกษามีส่วนร่วมในการปรับรูปแบบโดยปรับให้คนในครอบครัวมีส่วนร่วมใน
การเรียน เช่น วิชาการพยาบาลสูติศาสตร์ ให้คนที่บ้านเป็นคนท้อง นักศึกษาเป็นพยาบาล อาจารย์ตรวจการ
ดูแลทางออนไลน์ หรือ วิชาผู้ใหญ่ผู้สูงอายุ นักศึกษาหาญาติพี่น้องมาที่เป็นผู้ป่วยในการเรียน” (ผู้บริหาร, 
IDA12) 

3. ความต้องการสิ่งสนับสนุนการเรียนรู้ 
สถาบันการศึกษามีความต้องการสิ่งสนับสนุน 3 ประการ ได้แก่ สิ ่งสนับสนุนการเรียนรู ้ทาง

ออนไลน์ สิ่งสนับสนุนการเรียนรู้ในสถานการณ์เสมือนจริง และสิ่งสนับสนุนการฝึกปฏิบัติในสถานการณ์จริง 
ดังรายละเอียดต่อไปนี้  
             3.1) ความต้องการสิ่งสนับสนุนการเรียนรู้ทางออนไลน์ 

การจัดการเรียนการสอนออนไลน์ สถาบันการศึกษาควรมีความพร้อมของสิ่งสนับสนุนการ
เรียนรู้ทางออนไลน์ ได้แก่ 1) อุปกรณ์คอมพิวเตอร์ โปรแกรมและสัญญาณอินเตอร์เน็ต และ 2) บุคลากร
ชำนาญการสอนและการจัดทำสื่อออนไลน์ ดังนี้ 

3.1.1) ความพร้อมของอุปกรณ์คอมพิวเตอร์ โปรแกรมและสัญญาณอินเตอร์เน็ต 
พบว่า สถาบันการศึกษาบางแห่งมีความพร้อมในการจัดการเรียนการสอนออนไลน์ 

โดยจัดทำแผนการจัดซื้อครุภัณฑ์ล่วงหน้าก่อนเกิดสถานการณ์แพร่ระบาดของโรคโควิด-19 ดังคำพูดต่อไปนี้ 
“…….ก่อนการระบาด เราได้ซื้อแอปพลิเคชัน พยายามที่จะเขียนหลักสูตรการเรียน

ออนไลน์…….จึงมีแผนที่จะซื้อวัสดุอุปกรณ์ต่าง ๆ เราจึงมีความพร้อมมากที่จะสอนออนไลน์ และเมื่อมีการ
ระบาดเราก็จะออนไลน์ได้อย่างสนุกสนาน โดยไม่ต้องกังวล เช่น Zoom web….” (ผู้บริหาร, IDA12)  

แต่บางสถาบันมีปัญหาการเข้าถึงสัญญาณอินเตอร์เน็ตเนื ่องจากสัญญาณไม่แรง
เพียงพอ การอยู่ในพื้นที่สัญญาณอินเตอร์เน็ตส่งไปไม่ถึง มีปัญหาค่าใช้จ่ายในการเช่าสัญญาณอินเตอร์เน็ตและ
ขาดอุปกรณ์คอมพิวเตอร์ สถาบันการศึกษาแก้ไขโดยจัดหาสถานที่เรียน สนับสนุนอุปกรณ์ท่ีจำเป็นให้อาจารย์
และนักศึกษา ปรับปรุงระบบเชื่อมต่ออินเตอร์เน็ต ประสานขอใช้เครือข่ายอินเตอร์เน็ตจากหน่วยงานใกล้เคียง 
และให้นักศึกษามาอยู่วิทยาลัยเพื่อใช้อุปกรณ์และสัญญาณอินเตอร์เน็ตเรียนออนไลน์ ดังคำพูดต่อไปนี้ 

“……ส่วนใหญ่บ้านอยู่ตามพื้นที่พักบนเขา บนดอย กระทบต่อการเรียนออนไลน์ 
วิทยาลัยทำหนังสือขอความอนุเคราะห์การใช้อินเตอร์เน็ตขออนุญาต อบต. สสจ . ให้นักศึกษา นาน ๆ ไป พ่อ
แม่ ไม่ไหว เพราะบางรายต้องพาลูกจากเขา 40-50 กิโล มาเรียนออนไลน์ วิทยาลัยเลยต้องอนุญาตให้นักศึกษา
เข้ามาอยู่วิทยาลัย” (ผู้บริหาร, IDA8)   

“ มีการสำรวจนักศึกษากลุ่มที่ไม่มีคอมพิวเตอร์ในการเรียน  หรือมีปัญหาความเร็ว
อินเตอร์เน็ตเพ่ือจัดหาคอมพิวเตอร์และอนุญาตให้เข้ามาเรียนในวิทยาลัยได้” (ผู้บริหาร, IDA1) 
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….. แม้ว่ามหาวิทยาลัยจะให้ sim กับนักศึกษาแต่ก็ยังมีปัญหาในเรื่องอุปกรณ์ เพราะ
มหาวิทยาลัยประกาศให้มี 2 device ในการสอบเพื่อป้องกันทุจริต แต่นักศึกษาบางคนไม่มี คณะจึงให้ยืม 
iPad notebook…” (อาจารย์, IDA6) 

“ ...ต้องการมหาวิทยาลัยสนับสนุนการใช้ Zoom หรือ Meet จะได้ไม่หลุดบ่อย 
เพราะถ้าเราใช้ของเราเองมีปัญหาหลุดบ่อย...” (อาจารย์, IDA12) 

“….มีปัญหาเรื่องการออนไลน์เพราะนักศึกษาบางคนไม่พร้อมจ่าย วิทยาลัยซื้อ  Sim      
มีคนบริจาคเครื่องคอม นักศึกษาบางคนไม่พร้อมเรียน วิทยาลัยให้มาเรียนที่วิทยาลัย” (อาจารย์, IDA9) “ 

3.1.2) บุคลากรชำนาญการสอนและการจัดทำสื่อออนไลน์   
สถาบันการศึกษาได้จัดบุคลากรที่มีความรู้ความชำนาญในการใช้เทคโนโลยีทาง

การศึกษาช่วยสนับสนุนอาจารย์ทั้งในด้านการใช้โปรแกรมระบบออนไลน์ และการจัดทำสื่อการสอนและ
กิจกรรมที่ความหลากหลายในช่วงที่มีการสอนออนไลน์เป็นระยะเวลานาน ดังคำพูดต่อไปนี้ 

“..อยากให้วิทยาลัย ส่งเสริมสนับสนุน สื่อเทคโนโลยีต่าง  ๆ ให้เจ้าหน้าที่มาช่วย
สนับสนุนการใช้สื่อต่าง ๆ” (อาจารย์, IDA15) 

 “...ช่วงแรกการระบาด อาจารย์มีปัญหาเรื่อง การใช้เทคโนโลยีในการจัดการเรียน
การสอน การใช้ Meet การใช้ Zoom มีทีมเทคโนมาสอนเพิ่มความเชี่ยวชาญของอาจารย์ และทีมเทคโน      
ในการช่วยแก้ไขเม่ือพบปัญหาขณะที่อาจารย์มีการเรียนการสอนและการสอบ” (อาจารย์, IDA4) 

“…การระบาดช่วงรอบแรกอาจารย์ส่วนใหญ่อยากให้มีการจัดเจ้าหน้าที ่ประจำ
ห้องเรียนห้องละ 1 คน ในช่วงแรกต้องมาช่วยเปิดห้องเรียนออนไลน์ รวมถึงช่วยผลิตสื่อการสอน” (อาจารย์, 
IDA7) 

“...มีการอบรมการสอนออนไลน์ เช่น การทำ clip ฝ่าย IT คณะมีแผนการช่วยเหลือ
อาจารย์กรณีท่ีอาจารย์สอน ออนไลน์จะมีแผนว่าติดต่อใครได้ และให้ยืมอุปกรณ์ และการอบรมการปรับวิธีการ
เรียนการสอน...” (อาจารย์, IDA6) 

3.2) ความต้องการอุปกรณ์และสื่อการเรียนเสมือนจริงใน simulation lab  
สถาบันการศึกษาได้จัดเตรียมทรัพยากรการเรียนรู้เสมือนจริงให้นักศึกษาได้เรียนในภาคทดลอง

ตั้งแต่ก่อนการระบาดของโรคโรคโควิด-19 แล้ว และได้จัดการเรียนรู้ในสถานการณ์เสมือนจริงเพ่ิมมากขึ้นแทน
การเรียนรู้ในสถานการณ์จริงตามที่กล่าวมาแล้ว สถาบันการศึกษาบางแห่งมีความพร้อมทั้งสถานที่และความ
เพียงพอของสิ่งสนับสนุนการเรียนรู้ แต่บางสถาบันยังมีข้อจำกัดและต้องการการสนับสนุนในการจัดหา
ครุภัณฑ์การศึกษาและการปรับปรุงห้องปฏิบัติการให้เสมือนจริง เช่น หุ่นฝึกปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง เพ่ือให้มี
ห้องปฏิบัติการเสมือนจริงที่ได้มาตรฐานส่งเสริมให้ผู้เรียนสามารถเรียนรู้ได้อย่างมีประสิทธิภาพ ดังคำพูด
ต่อไปนี้ 
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“……เรามีความพร้อม เพราะมี Sim ในสมัยแรก ๆ ……..ยังไม่เป็นอุปสรรค แต่ก็พยายามที่จะหา
วิธีการที่จะจัดการเรียนการสอนให้ได้ดีที ่สุด ….การเรียน Sim ต่าง ๆ เราก็พยายามซื้อให้มากขึ ้นอีก…” 
(ผู้บริหาร, IDA12)   

“….งดการฝึกแต่ใช้ห้องเรียนเสมือนจริง ซึ่งห้องยังไม่สมจริง …..ยังรอกระบวนการดำเนินการ 
ตอนนี้ใช้ห้อง Sim เยอะ และใช้หอพักเพ่ิมเติม…” (ผู้บริหาร, IDA6)   

“…..อยากให้มีการสนับสนุนเรื่องการทำห้อง Lab ที่เป็นห้องเฉพาะทางแต่ละสาขา และให้เป็น
ห้อง Lab ที่เต็มรูปแบบ มีความสมบูรณ์แบบมากข้ึน” (อาจารย์, IDA10)   

“….ต้องการให้สนับสนุนเรื ่อง การปรับปรุงห้องปฏิบัติการเสมือนจริงที่สมบูรณ์มากขึ้น เช่น 

ความเพียงพอของหุ่น ซึ่งปัจจุบันเรามีหุ่นที่ยังน้อย เมื่อเทียบกับจำนวนนักศึกษา มาตรฐานของห้องปฏิบัติการ

....” (ผู้บริหาร, IDA1)                

3.3) ความต้องการอุปกรณ์ป้องกันการแพร่เชื้อในการฝึกปฏิบัติงานจริง 
การจัดการเรียนการสอนในสถานการณ์จริงให้นักศึกษาฝึกปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยในโรงพยาบาล

และในชุมชน สถาบันการศึกษาได้สนับสนุนในช่วงการเตรียมการก่อนฝึกให้นักศึกษาและอาจารย์ได้รับวัคซีน
ครบ และสนับสนุนอุปกรณ์ป้องกันการสัมผัสเชื้อ รวมทั้งการประสานจัดหาสถานที่และผู้ป่วยให้นักศึกษาได้
ฝึกปฏิบัติตามความเหมาะสมกับสถานการณ์ และในบางแห่งให้นักศึกษาตรวจหาเชื้อก่อนขึ้นฝึก ดังคำพูด
ต่อไปนี้ 

“…..ในส่วนของรายวิชาปฏิบัติ เพราะแหล่งฝึกขอให้นักศึกษา Swab ก่อนการฝึก ซึ่งต้องออก
ค่าใช้จ่ายเอง….” (ผู้บริหาร, IDA1)   

“…ตอนนี้ก็พยายามทุกช่องทางที่จะหาวัคซีนให้นิสิตให้อาจารย์ได้รับวัคซีน เป็นสิ่งที่ดี หรือ 
swob ก่อนการฝึกก็ต้องทำ” (ผู้บริหาร, IDA12)   

“……ต้องการให้ช่วยเหลือเรื่อง Mask ให้กับนักศึกษาก่อนปฏิบัติงานวันละ 1 ชิ้น ของอาจารย์ก็ให้ 
mask เช่นเดียวกัน ……อาจจะซื้อ N95 ให้อาจารย์ ส่วนของอย่างอ่ืน ๆ สนับสนุนหมดแล้ว” (อาจารย์, IDA4) 

 
อภิปรายผล     

จากผลการศึกษาพบประเด็นที่น่าสนใจ ดังนี้  
การจัดการเรียนการสอนทางการพยาบาลในช่วงสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อ         

ไวรัสโคโรนา 2019 ประกอบด้วย 3 ประเด็นหลัก ได้แก่ 1) การเตรียมความพร้อมนักศึกษาใช้รูปแบบการเรียน
การสอนใหม่ทั้งภาคทฤษฎีและภาคปฏิบัติ 2) การจัดการเรียนการสอนทางการพยาบาลภาคทฤษฎีและ
ภาคปฏิบัติในช่องทางออนไลน์ และ 3) ความต้องการสิ่งสนับสนุนการเรียนรู้  
 การเตรียมความพร้อมนักศึกษาใช้รูปแบบการเรียนการสอนใหม่ทั้งภาคทฤษฎีและภาคปฏิบัติในช่วง
สถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 เป็นขั้นตอนแรกที่มีความสำคัญและจำเป็นอย่าง
มากต่อการเรียนของนักศึกษา เนื่องจากนักศึกษาต้องมีการปรับวิธีการเรียนเป็นช่องทางออนไลน์ การเตรียม
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ความพร้อมจึงต้องมีการเตรียมอุปกรณ์คอมพิวเตอร์ที่เหมาะสมกับการเรียนออนไลน์ มีการแนะนำโปรแกรมที่
ใช้ในการเรียนออนไลน์ การสืบค้นข้อมูลทางออนไลน์เพื่อใช้ในการเรียน วิธีการสอบออนไลน์ รวมถึงการปรับ
วิธีการคิด ทัศนคติในการเรียนและเพื่อให้นักศึกษาเกิดความเข้าใจในวิธีการเรียน และประสบความสำเร็จการ
เรียนออนไลน์ สอดคล้องกับ Ali (2016) กล่าวว่า ความพร้อมทางร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สติปัญญารวมถึง
อุปกรณ์อิเล็กทรอนิกส์ที่ต้องใช้ในการเรียนออนไลน์ของนักศึกษาที่เอื้อให้ผู้เรียนสามารถเกิดการเรียนรู้ได้ดี  
สำหรับการเตรียมความพร้อมในภาคปฏิบัติในช่วงสถานการณ์การแพร่ระบาดของเชื้อไวรัสโคโรนาซึ่งเป็น
สถานการณ์การแพร่ระบาดใหม่ และเป็นการแพร่ระบาดครั้งใหญ่ที่มีความรุนแรงของโรคกระจายอย่างรวดเร็ว 
การมีองค์ความรู้และทักษะในการดูแลสุขภาพ การได้รับวัคซีนและการคัดกรองการป้องกันการติดเชื้อจะช่วย
ให้นักศึกษาสามารถป้องกันตนเองได้ดี เมื่อต้องมีการฝึกภาคปฏิบัติ เช่นเดียวกับคณะพยาบาลศาสตร์ บุรีรัมย์ 
มหาวิทยาลัยเวสเทิร์น มีการเตรียมนักศึกษาก่อนการฝึกภาคปฏิบัติวิชาปฏิบัติการพยาบาลผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ
นักศึกษาได้รับความรู้ในการป้องกันการแพร่กระจายเชื้อไวรัสโคโรนา การสวมเครื่องป้องกันที่ถูกต้อง ได้รับ
วัคซีนป้องกันโรคโควิด-19 และต้องมีการกักตัวก่อนการฝึกปฏิบัติเป็นระยะเวลา 14 วัน (กิตติพงษ์ พลทิพย์ 
และคณะ, 2565) 

สำหรับการจัดการเรียนการสอนทางการพยาบาลภาคทฤษฎีและภาคปฏิบัติในช่องทางออนไลน์ ได้แก่ 
การเรียนรู้ออนไลน์ การเรียนรู้ในสถานการณ์เสมือนจริง และการฝึกปฏิบัติการพยาบาลในสถานการณ์จำลอง
เสมือนจริงระดับสูง และการพยาบาลผ่านเครื่องมือสื่อสารหรือแอปพลิเคชัน สะท้อนให้เห็นว่า ช่องทาง
ออนไลน์ต่าง ๆ สามารถนำเข้ามาผนวกกับการเรียนการสอนเพื่อยังคงให้การเรียนการสอนเป็นไปอย่างต่อเนื่อง 
สอดคล้องกับทัชมาศ ไทยเล็็ก และคณะ (2566) กล่าวว่า การต้องเว้นระยะห่างทางสังคม ทำให้การเรียนการ
สอนต้องปรับเปลี่ยนวิธีการเรียนรู้เพื่อให้เหมาะสมกับสถานการณ์การแพร่ระบาด การใช้อินเตอร์เน็ตและสื่อ
ออนไลน์เป็นอีกช่องทางที ่เหมาะสมในการจัดการกับปัญหา เช่น การนำ Microsoft team (MST) หรือ 
ZOOM มาใช้ในการบรรยายภาคทฤษฎี การฝึกปฏิบัติบนคลินิก (Clinical practice) การฝึกปฏิบัติด้วยตนเอง
ด้วยบทเรียนออนไลน์ รวมถึงการฝึกภาคปฏิบัติผ่านช่องทางออนไลน์ (อารี ชีวเกษมสุข, 2564) ในส่วนของการ
ฝึกภาคปฏิบัติในสถานการณ์แพร่ระบาดถือว่าเป็นความท้าทายในการจัดการเรียนการสอนเนื่องจากวิชาชีพ
พยาบาลเป็นวิชาชีพที่ให้บริการแก่ผู้ป่วย ทักษะปฏิบัติจึงเป็นสิ่งจำเป็นที่นักศึกษาต้องปฏิบัติได้อย่างถูกต้อง
และเหมาะสมก่อนจบการศึกษา การเรียนในห้องปฏิบัติการเสมือนจริง รวมถึงการฝึกปฏิบัติการพยาบาลใน
สถานการณ์จริงและการฝึกปฏิบัติการพยาบาลทางไกลผ่านเครื่องมือสื่อสารหรือแอปพลิเคชันจึงเป็นทางเลือก
ที่หลายสถาบันการศึกษาทางการพยาบาลนำมาใช้เพื่อให้นักศึกษาฝึกทักษะทางการพยาบาล  สอดคล้องกับ
การศึกษาของพิมผกา ปัญโญใหญ่ และพีรนุช ลาเซอร์ (2564) ที่พบว่า นักศึกษาสามารถเสริมสร้างสุขภาพ
ผู้สูงอายุ แสดงออกถึงความเอื้ออาทร ปฏิบัติทักษะได้ทั้งสถานการณ์จำลองก่อนฝึกปฏิบัติและในสถานการณ์
จริงขณะฝึกปฏิบัติ เช่นเดียวกับการศึกษาของอารยา เจรนุกุล และแสงเดือน พรมแก้วงาม (2564) ที่พบว่า 
การเรียนการสอนออนไลน์แบบผสมผสานมีความเหมาะสมสำหรับการสอนภาคปฏิบัติในยุคปกติใหม่        
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ช่วยเตรียมความรู้สำหรับการฝึกปฏิบัตินักศึกษาสามารถเชื่อมโยงความรู้ไปใช้ในการปฏิบัติได้ และส่งเสริม
ทักษะการเรียนรู้ตลอดชีวิต 

ความต้องการสิ่งสนับสนุนการเรียนรู้  ได้แก่ ความต้องการสิ ่งสนับสนุนการเรียนรู ้ทางออนไลน์     
ความต้องการสิ ่งสนับสนุนการเรียนรู ้ในสถานการณ์เสมือนจริงในห้องปฏิบัติการหุ ่นจำลองเสมือนจริง         

ขั้นสูง และความต้องการอุปกรณ์ป้องกันในการฝึกปฏิบัติการพยาบาลในสถานการณ์จำลองเสมือนจริง
ระดับสูง สะท้อนให้เห็นถึงความพร้อมของสิ่งสนับสนุนการเรียนรู้ที่ยังจำกัดและมีบุคลากรที่มีความชำนาญใน
การเรียนการสอนออนไลน์ที่ยังไม่เพียงพออาจเนื่องจากสถานการณ์การแพร่ระบาดที่ทำให้ความต้องการใน
การใช้สิ่งสนับสนุนการเรียนรู้เพ่ิมมากขึ้น สิ่งสนับสนุนการเรียนรู้เป็นองค์ประกอบที่สำคัญเช่นเดียวกันกับการ
เตรียมความพร้อมนักศึกษาและวิธีการเรียนที่จะทำให้นักศึกษาประสบความสำเร็จในการเรียนและบรรลุผล
ลัพธ์การเรียนรู้โดยเฉพาะสิ่งสนับสนุนในห้องปฏิบัติการเสมือนจริงเนื่องจากเป็นสถานที่ในการฝึกทักษะปฏิบัติ 
สอดคล้องกับการศึกษาของขวัญตา บุญวาศ และคณะ (2565) ที่ประเมินความต้องการในการพัฒนาการ
เรียนรู้ในสถานจำลองเสมือนจริงพบว่า อาจารย์มีความต้องการด้านสิ่งสนับสนุนในสถานการณ์จำลองเสมือน
จริงลำดับแรก เช่นเดียวกับรัชนก กลิ่นชาติ และคณะ (2562) พบว่า การมีสื่อวิดีทัศน์ มีคอมพิวเตอร์ที่เพียงพอ 
มีหุ่นจำลองและมีวัสดุอุปกรณ์ที่เพียงพอกับจำนวนนักศึกษาและทักษะการพยาบาลช่วยเสริมการเรียนรู้ ของ
นักศึกษา  
 

ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้ 
1. สถาบันการศึกษาพยาบาล ควรปรับรูปแบบการเรียนการสอน เช่น รูปแบบการเรียนรู ้แบบ

ออนไลน์ ผ่านแอปพลิเคชัน การเรียนรู้ในสถานการณ์เสมือนจริง เป็นต้น เพ่ือให้เหมาะสมกับวิถีชีวิตใหม่ 
2. สถาบันการศึกษาพยาบาล ควรจัดสิ ่งสนับสนุนการเรียนรู ้ที ่สอดคล้องกับสถานการณ์ เช่น 

เครือข่ายอินเตอร์เน็ตสำหรับการเรียนออนไลน์ ห้องเรียนสถานการณ์เสมือนจริงใน (Simulation Lab) และ
อุปกรณ์ในการฝึกปฏิบัติงานจริง เพื่อตอบสนองความต้องการของผู้ใช้ และทำให้นักศึกษาเรียนรู้ได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ 

 

ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป 
1. ควรศึกษาประสบการณ์การเรียนการสอนในมุมของนักศึกษาพยาบาล เพื่อนำผลที่ได้มาใช้ในการ

วางแผนการจัดการเรียนการสอน  
2. ควรศึกษาการพัฒนารูปแบบการเรียนการสอนทางการพยาบาลภาคปฏิบัติโดยใช้ปัญญาประดิษฐ์ 

เพ่ือให้ไดรู้ปแบบการเรียนการสอนภาคปฏิบัติกรณีมีแพร่ระบาดใหม่ 
  
 
 
 



ราชาวดีสาร วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สุรินทร์ ปีที่ 13 ฉบบัที่ 2 (กรกฎาคม - ธันวาคม 2566) หนา้  163 

 

กิตติกรรมประกาศ 
ผู้วิจัยขอขอบพระคุณสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) ที่ให้การสนับสนุนทุนวิจัย ซึ่งการศึกษา

ครั้งนี้เป็นส่วนหนึ่งของโครงการวิจัย เรื่อง การสังเคราะห์ข้อเสนอเชิงนโยบายในการพัฒนากำลังคนด้านการ
พยาบาล: การผลิต การกระจาย การธำรงรักษาเพ่ือตอบสนองต่อสถานการณ์การระบาดของโรคระบาดใหญ่ 

 
เอกสารอ้างอิง 

กระทรวงศึกษาธิการ. (2563). ประกาศกระทรวงศึกษาธิการ เรื่อง สถานศึกษาในสังกัดและอยู่ภายใต้ 
การกำกับดูแลของกระทรวงศึกษาธิการ ปิดทำการด้วยเหตุผลพิเศษ.   

กิตติพงษ์ พลทิพย์, จิรวรรณ ชาประดิษฐ์, วณิภา ซึ้งศิริทรัพย์, ชุมศรี ต้นเกตุ, สุพัตรา เชาว์ไวย, และวิราพร  
สืบสุนทร. (2565). การจัดการเรียนการสอนรายวิชาปฏิบัติการพยาบาลผู้ใหญ่และผู้สูงอายุใน 
สถานการณ์โรคระบาดโควิด 19. วารสารพยาบาลและสาธารณสุข มหาวิทยาลัยราชภัฏชัยภูมิ, 1(1), 
15-20. 

ขวัญตา บุญวาศ, โสภา รักษาธรรม, สุทธานันท์ กัลกะ, และมญช์พาณี ขำวงษ์. (2565). การประเมินความ 
ต้องการจำเป็นในการพัฒนาการจัดการเรียนรู้โดยใช้สถานการณ์จำลองเสมือนจริง ในยุคสังคมปกติวิถี
ใหม่ของคณะพยาบาลศาสตร์ สถาบันพระบรมราชชนก. วารสารพยาบาลกระทรวงสาธารณสุข, 
32(3), 66-79. 

ทัชมาศ ไทยเล็็ก, ปราณีี คำจัันทร์, และศมนนันท์ ทัศนีย์์สุุวรรณี (2566). การเรียนรู้ของนักศึึกษาพยาบาลใน 
ช่่วงสถานการณ์์การระบาดของโรคติิดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019:กรณีศึึกษารายวิชาการวิจััยเบื้องต้น 
ทางการพยาบาล. วารสารวิจััยทางการพยาบาล การผดุุงครรภ์์และวิทยาศาสตร์สุขภาพ, 43(2),  
84-97. 

พิมผกา ปัญโญใหญ่, และพีรนุช ลาเซอร์. (2564). การออกแบบการเรียนรู้ในยุคโควิด-19 ให้มีประสิทธิภาพ: 
ถอดบทเรียนการจัดการเรียนการสอนปฏิบัติการพยาบาลผู้สูงอายุในชุมชน. วารสารการพยาบาล

และสุขภาพ สสอท, 3(3), e2681. 
รัชนก กลิ่นชาติ, บุศริน เอ่ียวสีหยก, ธัสมน นามวงษ์, ภโวทัย พาสนาโสภา, และสุมาลี ราชนิยม. (2562). การ

พัฒนาห้องปฏิบัติการพยาบาลที่เหมาะสมต่อการเรียนรู้ด้วยตนเองของนักศึกษาพยาบาล วิทยาลัย
พยาบาลพระปกเกล้า จันทบุรี. วารสารวิทยาลัยพยาบาลพระปกเกล้า จันทบุรี, 30(1), 188-199.  

อมร ลีลารัศมี. (2563). เรื่องน่ารู้เกี่ยวกับโรคติดเชื้อ COVID-19 จากเชื้อไวรัส SARS-CoV-2. แพทยสภา. 
https://tmc.or.th/covid19/download/pdf/tmc-covid19-19.pdf 

อารยา เจรนุกุล, และแสงเดือน พรมแก้วงาม. (2564). ประสบการณ์การเรียนการสอนออนไลน์วิชาปฏิบัติการ 
พยาบาลผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ 2 ในสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 : 
กรณีศึกษา. วารสารพยาบาลสภากาชาดไทย, 14(2), 264-282. 
 

https://tmc.or.th/covid19/download/pdf/tmc-covid19-19.pdf


ราชาวดีสาร วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สุรินทร์ ปีที่ 13 ฉบบัที่ 2 (กรกฎาคม - ธันวาคม 2566) หนา้  164 

 

อารี ชีวเกษมสุข. (2564). การจัดการเรียนการสอนทางการพยาบาลด้วยการเรียนรู้แบบผสมผสานในยุคความ 
ปกติใหม่. วารสารวิจัยสุขภาพและการพยาบาล, 37(1), 25-37. 

Ali, W. G. M. (2016). Nursing students’readiness for e-Learning experience. Gynecology & 
Obstetrics, 6, 1-6. doi:10.4172/2161-0932.1000388 

Colaizzi, P. F. (1978). Psychological research as a phenomenologist views it. In R. S. Valle & 
M. King (Eds.), Existential-phenomenological alternatives for psychology (pp. 48-71). 
Oxford University Press.  

Guba, E. G., & Lincoln, Y. S. (1989). Fourth generation evaluation. Sage. 
Morin K. H. (2020). Nursing education after COVID-19: Same or different? Journal of clinical 

nursing, 29(17-18), 3117–3119. https://doi.org/10.1111/jocn.15322 
Sadeghi Mahalli, N, Rad, M., Nematifard, T., & Khaki, S. (2020). The challenges of virtual 

education in nursing before and after COVID-19. A Systematic Review, 1(3), 810-990.  
Tolyat, M., Abolfazl Vagharseyyedin, S., & Nakhaei, M. (2022). Education of nursing profession 

amid COVID-19 Pandemic: A qualitative study. Journal of Advances in Medical 
Education & Professionalism, 10(1), 39–47. 
https://doi.org/10.30476/JAMP.2021.90779.1422 

 

https://doi.org/10.1111/jocn.15322
https://doi.org/10.30476/JAMP.2021.90779.1422


   ราชาวดีสาร วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สุรินทร์ ปีที่ 13 ฉบับท่ี 2 (กรกฎาคม-ธันวาคม 2566)  หน้า  165 

 

การพยาบาลมารดาหลังคลอดที่มีภาวะแทรกซ้อน  
จากการได้รับเลือดเนื่องจากภาวะตกเลือดหลังคลอด: กรณีศึกษา 

 
ชัชฎาพร จันทรสุข, พย.ม.* 
รุ้งนภา ปรากฏด,ี พย.บ.** 

                  Received: February 23, 2023 
Revised: October 16, 2023 

Accepted: October 31, 2023 
  

บทคัดย่อ 
 การศึกษารายกรณีมารดาหลังคลอดนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาการดำเนินการของโรค และแนวทาง
การดูแลมารดาหลังคลอดที่มีภาวะตกเลือดหลังคลอดระยะช็อค และแนวทางการให้เลือด โดยกรณีศึกษาเป็น
มารดาหลังคลอดวัยเจริญพันธ์ การวินิจฉัยโรคเป็นภาวะตกเลือดหลังคลอด มีภาวะแทรกซ้อน คือ มีภาวะ
ปริมาณเลือดไหลเวียนมากเกินในระบบไหลเวียนหลังได้รับเลือด (TACO) และภาวะปอดได้รับอันตรายหรือ
อักเสบหลังได้รับเลือดเฉียบพลัน (TRALI) มารดาหลังคลอดได้รับการดูแลตามกระบวนการพยาบาล และการ
ประเมินสุขภาพของมารดาหลังคลอดตามมาตรฐานการดูแลมารดาหลังคลอด  
  ผลการศึกษารายกรณี พบปัญหาทางการพยาบาล ได้แก่ ภาวะช็อคจากการตกเลือด ภาวะพร่อง
ออกซิเจน มีภาวะปริมาณเลือดไหลเวียนมากเกินในระบบไหลเวียนหลังได้รับเลือด (TACO) และภาวะปอด
ได้รับอันตรายหรืออักเสบหลังได้รับเลือดเฉียบพลัน (TRALI) กรณีศึกษาได้รับการพยาบาลตามแนวปฏิบัติใน
การพยาบาลการตกเลือดหลังคลอด โดยเฉพาะอย่างยิ่ง การบริหารสารน้ำ การให้ยากระตุ้นการหดรัดตัวของ
มดลูก และการให้เลือดตามแผนการรักษาและเฝ้าระวังอาการผิดปกติอย่างใกล้ชิดใช้ระยะเวลาในการรักษา   
8 วัน (ตั้งแต่วันที่ 16 มีนาคม 2565 ถึง 24 มีนาคม 2565) แพทย์จึงอนุญาตให้กลับบ้านได้ 
 ข้อเสนอแนะ การพยาบาลมารดาหลังคลอดที่มีภาวะตกเลือดและมีภาวะช็อคจนได้รับเลือดตาม     
แนวปฏิบัติการให้เลือดของโรงพยาบาล ได้แก่ พยาบาลให้การพยาบาลอย่างทันท่วงที เพื่อป้องกันอันตราย
และภาวะแทรกซ้อนที่จะเกิดขึ้น พยาบาลต้องดูแลให้ได้รับสารน้ำและเลือดทดแทนตามแผนการรักษา และ
เฝ้าระวังการเปลี่ยนแปลงของผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด โดยเฉพาะในกรณีที่ให้เลือด เช่น หากผู้ป่วยมีอาการเหนื่อย 
แน่นหน้าอก ควรหยุดให้เลือดทันที หรือพิจารณาให้เลือดโดยการผ่านเครื่องควบคุมอัตราการหยดของเลือด 
หากพบความผิดปกติรีบรายงานแพทย์ทันทีเพ่ือการดูแลรักษาที่เหมาะสมต่อไป  
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Nursing Care for Postpartum Mothers with Complications from Receiving Blood 
Transfusion due to Postpartum Hemorrhage: A Case Study 

 
   Chatchadaporn Juntrasuk, M.N.S.* 

Rungnapa Pragotdee, B.N.S.** 
 

Abstract 
This report aimed to study the progression of postpartum hemorrhage and 

management guidelines for postpartum mothers with hemorrhagic shock receiving blood 
transfusion. One case of postpartum mothers was study. The postpartum mother was in a 
reproductive age and diagnosed hypovolemic shock with Transfusion-associated circulation 
overload (TACO) and Transfusion-related acute lung injury (TRALI). The postpartum mother 
received intervention by using the nursing process and the health assessment following the 
hospital’s standard care of postpartum mothers. 

The case study was a postpartum mother with hemorrhagic shock, hypoxia, post-
traumatic circulatory hyperemia (TACO), and acute post-exposure lung injury (TRALI). The 
hospital’s management of postpartum hemorrhage care, such as blood transfusions, fluids, 
and tocolytic drug administration, was performed closely and strictly to care for the 
postpartum mother. The care lasted for 8 days and then the postpartum mother was 
discharged.  

This study suggests that a hospital protocol for blood transfusion in hypovolemic shock 
due to postpartum hemorrhage should be administered instantly. The reason is to safe mother 
from life threatening conditions and complications. Nurses should take care of intravenous 
administration and blood transfusion to the postpartum mother. The postpartum mother’s 
conditions should be monitored closely. If there are any adverse outcomes due to blood 
transfusion, the doctor should be notified at once for further care. 
 
Keywords: Nursing care, Postpartum hemorrhage, Blood transfusion, Case study  
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บทนำ  
ภาวะตกเลือดหลังคลอด (Postpartum hemorrhage) เป็นภาวะแทรกซ้อนที่สำคัญของการคลอด 

และเป็นสาเหตุการตายอันดับหนึ่งของมารดาซึ่งพบได้ถึงร้อยละ 25 ของการตายของมารดาทั้งหมด ส่วนใหญ่ 
ร้อยละ 99 เกิดขึ้นในประเทศที่กำลังพัฒนาและมากกว่าร้อยละ 50 ของการตายของมารดาเกิดขึ้นภายใน 24 
ชั่วโมงหลังคลอด (World Health Organization [WHO], 2020) ภาวะแทรกซ้อนที่สำคัญของการตกเลือด 
คือ ภาวะช็อคจากการเสียเลือด ดังนั้น การให้เลือดจึงเป็นการพยาบาลที่สำคัญ เพ่ือป้องกันภาวะช็อคดังกล่าว 
แต่การให้เลือดในมารดาที่มีภาวะตกเลือดหลังคลอด ก็ยังพบว่ามีภาวะแทรกซ้อนจากการให้เลือดที่เป็น
อันตราย ได้แก่ ภาวะพร่องออกซิเจน มีภาวะปริมาณเลือดไหลเวียนมากเกินในระบบไหลเวียนหลังได้รับเลือด 
(TACO) และภาวะปอดได้รับอันตรายหรืออักเสบหลังได้รับเลือดเฉียบพลัน (TRALI) ดังนั้น พยาบาลหลังคลอด
จึงต้องมีความรู้ และทักษะ ในการให้การพยาบาล มารดาหลังคลอดที่มีภาวะตกเลือด มีภาวะช็อค และได้รับ
เลือดอย่างถูกต้อง เพื่อลดการเสียชีวิตของมารดาจากภาวะตกเลือดหลังคลอด (กระทรวงสาธารณสุข, กรม
อนามัย, 2563) 

ความหมาย   
ภาวะตกเลือดหลังคลอด หมายถึง การเสียเลือดมากกว่าหรือเท่ากับ 500 มิลลิลิตร จากกระบวนการ

คลอดปกติและมากกว่าหรือเท่ากับ 1,000 มิลลิลิตรจากการผ่าตัดคลอด รวมถึงการวินิจฉัยจากความเข้มข้น
ของเม็ดเลือดแดงที่ลดลงมากกว่าร้อยละ 10 จากก่อนคลอดและจากอาการแสดงถึงการช็อคจากการเสียเลือด 
(WHO, 2020; Queensland Maternity and Neonatal Clinical Guideline, 2012)  

ชนิดและความรุนแรงของการตกเลือดหลังคลอด 
การตกเลือดหลังคลอด แบ่งตามระยะเวลาของการตกเลือดได้ 2 ชนิด ได้แก่ การตกเลือดหลังคลอด

ในระยะแรก และการตกเลือดหลังคลอดในระยะหลัง (WHO, 2020; Murray & McKinney, 2014) 
1. การตกเลือดหลังคลอดในระยะแรก (Primary or early postpartum hemorrhage) หมายถึง 

การตกเลือดที่เกิดขึ้นตั้งแต่หลังคลอดทันทีจนถึง 24 ชั่วโมงหลังคลอด 
2. การตก เล ื อดหล ั ง คลอด ในระยะหล ั ง  (Secondary or late postpartum hemorrhage)  

หมายถึง การตกเลือดที่เกิดขึ้นในระยะ 24 ชั่วโมงจนถึง 12 สัปดาห์หลังคลอด ระดับความรุนแรงของการ    
ตกเลือดหลังคลอด โดยทั่วไปจะใช้ปริมาณของการสูญเสียเลือดหลังคลอด เป็นเกณฑ์ซึ่งแบ่งระดับความรุนแรง
ของการตกเลือดหลังคลอดเป็น 3 ระดับ ได้แก่ ระดับเล็กน้อย (Mild PPH) คือ สูญเสียเลือดตั้งแต่ 500 
มิลลิลิตรขึ้นไป ระดับรุนแรง (Severe PPH) คือ สูญเสียเลือดตั้งแต่ 1,000 มิลลิลิตรขึ้นไป และระดับรุนแรง
มาก (Very severe or major PPH) คือ สูญเสียเลือดตั้งแต่ 2,500 มิลลิลิตรขึ้นไป (Queensland Maternity 
and Neonatal Clinical Guidelines Program, 2012) 

สาเหตุและปัจจัยเสี่ยงของการตกเลือดหลังคลอด 
           สาเหตุของการตกเลือดหลังคลอดที่สำคัญและพบได้บ่อยมี 4 สาเหตุหลัก (4T) ได้แก่  

1) Tone คือมดลูกหดรัดตัวไม่ดี (Uterine atony) เป็นสาเหตุของการตกเลือดอันดับ 1 พบได้ร้อยละ 
70 ปัจจัยที่มีผลต่อการหดรัดตัวของมดลูกไม่ดี ได้แก่ กล้ามเนื้อมดลูกยืดขยายมากเกินไป (Overdistention 
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of uterus) การตั ้งครรภ์แฝด (Twins) การตั ้งครรภ์แฝดน้ำ (Polyhydramnios) ทารกตัวโต (Fetal macrosomia)       
การตั้งครรภ์และการคลอดตั้งแต่ 4 ครั้งขึ้นไป (Multiparity) การได้รับยากระตุ้นการหดรัดตัวของมดลูกเป็น
เวลานาน (Prolonged oxytocin use) การคลอดล่าช้า (Prolonged of labor) และการใช้ยาเทอรบูทาลีน
ในช่วงเจ็บครรภ์คลอด (Murray & McKinney, 2014) 

2) Trauma คือการฉีกขาดของช่องทางคลอด (Laceration of the genital tract) เป็นสาเหตุอันดับ
สองของการตกเลือดหลังคลอดในระยะแรก โดยพบได้ร้อยละ  20 ปัจจัยเสี่ยงที่ทำให้เกิดการฉีกขาดของ
ช่องทางคลอดแล้วตกเลือดหลังคลอด ได้แก่ ทารกตัวโต (Fetal macrosomia) ทารกมีส่วนนำที่ไม่ใช่ศีรษะ 
(Fetal malpresentation) การใช้สูติศาสตร์หัตถการช่วยคลอด (Forceps or vacuum) การตัดแผลฝีเย็บ 
(Episiotomy, especially mediolateral) การคลอดเฉียบพลัน (Precipitate of labor) และการคลอดติด
ไหล่ (Shoulder dystocia) (Su, 2012) ซึ่งปัจจัยเสี่ยงที่กล่าวมาข้างต้นมีผลทำให้ช่องทางคลอดได้รับบาดเจ็บ 
เนื่องจากช่องทางคลอดเกิดการยืดขยายมากกว่าปกติ 

3) Tissue คือ การมีเศษรก/เนื้อเยื่อหรือรกค้าง ซึ่งเป็นสาเหตุของการตกเลือดหลังคลอด ที่พบได้  
ร้อยละ 10 ของการคลอดปกติทั้งหมด (Mattson & Smith, 2011; Su, 2012) ปัจจัยเสี่ยงที่ทำให้เกิดรกติด
หรือรกค้าง ได้แก่ การคลอดก่อนกำหนด (Preterm labour) การติดเชื้อของรกและน้ำคร่ำ (Chorioamnionitis and 
accessory placental lobes) การเคยผ่าตัดเนื้องอกมดลูกมาก่อน การเคยผ่าตัดคลอดทางหน้าท้อง และ
มารดาอายุมากกว่าหรือเท่ากับ 35 ปีขึ้น 

4) Thrombin คือ ความผิดปกติของการแข็งตัวของเลือด (Perry et al, 2010; Su, 2012; Murray & 
McKinney, 2014) ปัจจัยส่งเสริมให้เกิดการแข็งตัวของเลือดผิดปกติ ได้แก่ การมีเล ือดออกในขณะ 
ตั ้งครรภ์หรือมีประวัต ิตกเลือดหลังคลอด (Massive antepartum hemorrhage or PPH) การติดเชื้อ 
(Sepsis) ความด ันโลห ิตส ู งขณะต ั ้ งครรภ์  (Severe preeclampsia) ทารกตายในครรภ ์  (Retained 
intrauterine fetal demise) รกลอกตัวก่อนกำหนด (Placental abruption) (Su, 2012) ได้รับยาเสตียรอยด์เพ่ือ
รักษาทารกในขณะตั้งครรภ์ (Briley et al., 2014) มีโรคเลือดก่อนการตั้งครรภ์ เช่น ฮีโมฟีเลีย (hemophilia) 
ธาลัสซีเมีย (thalassemia) (สร้อย อนุสนธีรกุล, 2557) 

ภาวะแทรกซ้อนต่อมารดา  
เมื ่อเกิดภาวะตกเลือดทำให้เกิดการสูญเสียเลือดปริมาณมากส่งผลให้เซลล์ต่าง  ๆ ในร่างกาย         

ขาดออกซิเจนและเสียสมดุล โดยเฉพาะสมองส่วนไฮโปทาลามัสและต่อมใต้สมองที่ส่งผลต่อฮอร์โมนสำคัญใน
ระยะหลังคลอด ถ้าได้รับการรักษาที ่ล ่าช้าจะทำให้เกิดภาวะแทรกซ้อนตามมา ได้แก่  ชีแฮน ซินโดรม 
(Sheehan’syndrome) โลหิตจางรุนแรง ทุพพลภาพ ช็อคซึ่งเป็นภาวะแทรกซ้อนที่พบบ่อย นอกจากนี้ยังพบ
ภาวะแทรกซ้อนจากการรักษาโดยการให้เลือด ได้แก่ ภาวะปฏิกิริยาภูมิแพ้หลังได้รับเลือด (Allergens) ภาวะ
ปริมาณเลือดไหลเวียนมากเกินในระบบไหลเวียนหลังได้รับเลือด (Transfusion associated circulation 
overload [TACO]) หรือภาวะปอดได้รับอันตรายหรืออักเสบหลังได้รับเลือดเฉียบพลัน (Transfusion-
related acute lung injury [TRALI]) และหากได้รับการรักษาท่ีล่าช้าทำให้เสียชีวิตได้ 
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ภาวะแทรกซ้อนที ่เกิดจากการให้เลือดและส่วนประกอบของเลือด  (Adverse transfusion 
reaction: AS) แบ่งได้เป็น 2 ประเภท คือ ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดจากการติดเชื้อ และภาวะแทรกซ้อนที่ไม่ได้
เกิดจากการติดเชื้อ (โรงพยาบาลพระมงกุฎ, กองการพยาบาล, คณะกรรมการอนุกรรมการประกันคุณภาพการ
ให้เลือดและส่วนประกอบของเลือด 2561; สภากาชาดไทย, ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ , คณะกรรมการ       
เฝ้าระวังความปลอดภัยของโลหิต, 2558) 

1. ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดจากการติดเชื้อ (Transfusion-transmitted infections [TTIs]) ได้แก่ การ
ปนเปือ้นของเชื้อแบคทีเรีย (Bacterial contamination) การติดเชื้อปรสิต (Parasitic infection) เชื้อไวรัสตับ
อักเสบชนิดต่าง ๆ (Hepatitis) เชื้อไวรัสเอสไอวี (Human immunodeficiency virus, HIV) เป็นต้น 

2. ภาวะแทรกซ้อนที่ไมไ่ดเ้กิดจากการติดเชื้อ (Non-infectious adverse reactions) ไดแ้ก่ 
 2.1 Hemolytic transfusion reactions (HTR) คือ ภาวะแทรกซ้อนจากการรับเลือดที่ผู้ป่วย 

มีอาการหรืออาการแสดงของการที่มีเม็ดเลือดแดงแตกทําลายสัมพันธ์กับการรับเลือด 
 สาเหตุเกิดจากเลือดของผู้บริจาคที่นํามาให้กับผู้ป่วยนั้นเข้ากันไม่ได ้(ABO incompatibility) 

สามารถเกิดขึ้นอย่างเฉียบพลันภายใน 24 ชั่วโมง (Acute hemolytic transfusion reaction: AHTR) หรือ 
เกิดขึ้นช้ำภายหลังการรับเลือดไปแล้วนานเกินกว่า 24 ชั่วโมง (Delayed hemolytic transfusion reaction: 
DHTR) อาการหรืออาการแสดง ได้แก่ มีไข้ หนาวสั ่น ปวดศีรษะปวดหลัง หายใจไม่สะดวก เจ็บหน้าอก 
หัวใจเต้นเร็ว ความดันโลหิตต่ำ 
 2.2 Non hemolytic transfusion reactions (NHTR) คือ ภาวะแทรกซ้อนจากการรับเลือดที่ 
ผู้ป่วยไม่ไดม้ีอาการ หรืออาการแสดงของการที่มีเม็ดเลือดแดงแตกทําลาย ได้แก่ 

1) Febrile non hemolytic transfusion reaction (FNHTR) คือ ภาวะแทรกซ้อนหลัง
ได้รับเลือดที่ผู้ป่วยมีอาการไข้ มากกว่าหรือเท่ากับ 38 องศาเซลเซียส หรือมีอุณหภูมิร่างกายสูงกว่าระดับก่อน
รับเลือดมากกว่าหรือเท่ากับ 1 องศาเซลเซียส และหรือมีอาการหนาวสั่น และอาจมีอาการปวดหัวคลื่นไส้รว่ม
ด้วยอาการเกิดข้ึนภายใน 4 ชั่วโมง หลังการรับเลือดโดยตัดสาเหตุอื่นๆออกไป 

สาเหตุ เกิดจากผู้ป่วยมีแอนติบอดีต่อแอนติเจนที่เป็นโปรตีนในพลาสมาของผู้บริจาคหรือ 
แอนติบอดีตอ่แอนติเจนบนเม็ดเลือดขาวหรือเกล็ดเลือด หรือการได้รับสารไซโตไคน (Cytokine) ที่หลั่งออกมา
จากเม็ดเลือดขาวที่สลายตัว 

อาการและอาการแสดง ได้แก่ มีไข้ หนาวสั่น ตัวอุ่น หน้าแดง ปวดศีรษะ ปวดเมื ่อย
กลา้มเนื้อ 

2) Allergic reaction คือ ปฏิกิริยาภูมิแพ้หลังการรับเลือดสาเหตุเกิดจากการเกิดปฏิกิริยา
ระหว่างแอนติบอดีในร่างกายของผู้ป่วยกับสารที่ทําให้เกิดการแพ้ (Allergens) ที่อยู่ในพลาสมาของผู้บริจาค 
อาการ/อาการแสดง ผื่นนูนแดง คัน ใบหน้าบวม ริมฝีปาก/ลิ้นบวมโดยอาการเกิดขึ้นภายใน 4 ชั่วโมงภายหลัง
การให้เล ือด ตอบสนองต่อการรักษาด้วย Anti-histamine หรือ Steroid หากมีอาการแพ้รุนแรงมาก 
(Anaphylaxis shock) จะมีอาการ/อาการแสดง ทางเดินหายใจอุดตัน หายใจลําบาก เจ็บหน้าอก ระบบ 
ไหลเวียนโลหิตล้มเหลว ผู้ป่วยอาจหยุดหายใจและมีภาวะหัวใจหยุดเต้นเฉียบพลัน (Cardiac arrest) 
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3) Transfusion associated circulatory overload (TACO) ค ื อ  ภาวะปร ิ มาณเล ือด
ไหลเวียนมากเกินในระบบไหลเวียนภายหลังการได้รับเลือดสาเหตุ เกิดจากการที่ผู้ป่วยไดร้ับเลือดในอัตราที่เร็ว
มากเก ินไป อาการ/อาการแสดง หายใจไม่สะดวก ไอ แรงด ันในหลอดเล ือดดำส ูง ห ัวใจเต้นเร็ว                
ความดันโลหิตสูง 

4) Transfusion-related acute lung injury (TRALI) คือ ภาวะปอดได้ร ับอันตรายหรือ
อักเสบเฉียบพลันที่เกิดหลังการได้รับเลือดภายใน 6 ชั่วโมง โดยไม่มีสาเหตุมาจากการได้รับปริมาณเลือดมาก
เกินในระบบไหลเวียน หรือจากสาเหตุอื่น สาเหตุ ส่วนใหญ่มักเกิดจากแอนติบอดีที่มีความจําเพาะต่อ Human 
leukocyte antigen (HLA) และ Human neutrophil antigens (HNA) โดยมักพบในเลือดและส่วนประกอบ
ของเลือดของผู้บริจาคเพศหญิงที่เคยตั้งครรภ์มาแลวส่วนประกอบของเลือดที่มีพลาสมา ซึ่งเป็นสาเหตุทำให้
เกิด TRALI คือ Fresh frozen plasma (FFP), Red blood cell (RBC) และ Platelets 

อาการ/อาการแสดง ได้แก่ มีไข้ หนาวสั่น หายใจหอบเหนื่อย ตัวเขียว ความดันเลือดต่ำ
และมีภาวะปอดบวมน้ำครั้งใหม ่(New-onset bilateral pulmonary edema) 

5) Post transfusion purpura (PTP) คือ ภาวะเกล็ดเลือดต่ำที่เกิดขึ้นใน 5-12 วันภายหลัง
การได้รับเลือดหรือส่วนประกอบของเลือด 

กระบวนการพยาบาลในการดูแลมารดาที่มีภาวะตกเลือดหลังคลอด  
การพยาบาลที่สำคัญในการดูแลมารดาหลังคลอดที่มีภาวะตกเลือดหลังคลอด คือ การป้องกันการ    

ตกเลือดหลังคลอด ซึ่งได้แก่ การประเมินความเสี่ยงต่อการตกเลือด และการพยาบาลเพื่อป้องกันการตกเลือด
หลังคลอด (ทิพวรรณ์ เอี่ยมเจริญ, 2560; อุดมวรรณ วันศรี และณัฐรินทร์ สกุลนิธิวัฒน์, 2562) โดยใช้
กระบวนการในการพยาบาล ได้แก่ การประเมินภาวะสุขภาพ การวินิจฉัยการพยาบาล การวางแผนการ
พยาบาล การปฏิบัติการพยาบาล และการประเมินผลทางการพยาบาล ดังนี้ (อรทัย หาญยุทธ, 2557) 

1. การประเมินสุขภาพ เป็นขั ้นตอนแรกในการรวบรวมข้อมูล ประกอบไปด้วยการเก็บข้อมูล       
การตรวจสอบข้อมูล การจัดระบบข้อมูล การวิเคราะห์ข้อมูลและการบันทึกข้อมูล ดังนั้น ในการให้การ
พยาบาลมารดาที่มีภาวะตกเลือดหลังคลอด พยาบาลจะต้องประเมินภาวะเสี่ยงต่อการตกเลือดโดยการใช้หลัก          
B-BUBBLE (Pillitteri, 2014) ดังนี้ 

1.1 Black ground and Body condition คือ การตรวจสอบประวัติการคลอด เพื ่อประเมิน
ปัจจัยเสี่ยงในระยะคลอด เช่น ระยะการคลอดที่ 1, 2 หรือ 3 ได้แก่ เคยผ่าตัดมดลูกหรือผ่าตัดคลอด (Prior 
uterine surgery or CS) ตั้งครรภ์หลายครั้ง (Multiple gestation) เคยคลอดทางช่องคลอดมากกว่า 4 ครั้ง 
(>4 prior births) เคยมีประวัติเลือดออกทางช่องคลอดมาก่อน (Prior OB hemorrhage) มีก้อนเนื ้องอก
มดลูกขนาดใหญ่ (Large myoma) ทารกน้ำหนักมากกว่า 4,000 กรัม (EFW >4000 gm.) อ้วนมาก (BMI 
>40) มีภาวะซีด (Hematocrit <30%) ส่วนการประเมินปัจจัยเสี่ยงระดับสูง ได้แก่ รกเกาะต่ำ (Placenta 
previa) รกฝังแน่น (Accreta/percreta) เกร็ดเลือดต่ำกว่า 70,000 (Platelet count <70K) มีเลือดออกทาง         
ช่องคลอดปริมาณมาก (Active bleeding) มีการแข็งตัวของเลือดผิดปกติ (Known coagulopathy) ติดเชื้อ
ในถุงน้ำคร่ำ (Chorioamnionitis) ได้รับยากระตุ้นการหดรัดตัวของมดลูกนานเกิน 24 ชั่วโมง (Prolonged 
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oxytocin >24 hr.) ระยะที่ 2 ของการคลอดยาวนาน (Prolonged 2nd stage) ได้รับยาแมกนีเซียมซัลเฟต 
(Magnesium sulfate) การคลอดเฉียบพลัน (Precipitate labor) การมีรกค้าง และการมีเลือดออกทาง     
ช่องคลอดปริมาณมาก (Active bleeding) เป็นต้น และการตรวจร่างกายทั่วไปเพื ่อดูระดับความรู ้สึกตัว       
ดูภาวะซีด ประเมินและบันทึกสัญญาณชีพ โดยวัดสัญญาณชีพตั้งแต่หลังรกคลอดทันที และติดตามทุก 15 
นาท ีใน 1 ชั่วโมงแรก ทุก 30 นาท ีในชั่วโมงท่ี 2-4 และทุก 4 ชั่วโมง จนครบ 24 ชั่วโมงแรกหลังคลอด 

 1.2 Breast and Lactation คือ การประเมินลักษณะของเต้านม หัวนม และการไหลของน้ำนม 
เพื่อประเมินความพร้อมในการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ และนำทารกเข้าเต้าเพื่อดูดนมมารดาโดยเร็วและดูดบ่อย 
ทุก 2-3 ชั่วโมง เป็นการช่วยกระตุ้นการทำงานของฮอร์โมนออกซิโทซินช่วยให้มดลูกหดรัดตัวดีป้องกันการ     
ตกเลือดหลังคลอด 

      1.3 Uterus คือ การประเมินระดับยอดมดลูกและการหดรัดตัวของมดลูก โดยพยาบาลต้อง
ประเมินการหดรัดตัวของมดลูกทุก 30 นาที ใน 4 ชั่วโมงแรก หลังจากนั้นประเมินทุก 1-4 ชั่วโมง รวมถึง      
วัดยอดมดลูกและบันทึกระดับการลดลงของยอดมดลูก ซึ่งการบันทึกระดับยอดมดลูกควรทาทุกวันอย่างน้อย   
วันละ 1 ครั้ง ในเวลาเดียวกันเพ่ือประเมินการเข้าอู่ของมดลูก และเป็นการเฝ้าระวังภาวะตกเลือดหลังคลอดใน
ระยะหลัง 24 ชั่วโมง 
 1.4 Bladder คือ การประเมินกระเพาะปัสสาวะ ค้นหา Bladder full ความรู้สึกปวดปัสสาวะ
และการขับถ่ายปัสสาวะหลังคลอด โดยพยาบาลจะต้องกระตุ ้นให้มารดาหลังคลอดปัสสาวะเองภายใน          
6 ชั่วโมงหลังคลอด เพ่ือป้องกันกระเพาะปัสสาวะเต็มและขัดขวางการหดรัดตัวของมดลูก 
 1.5 Bleeding or Lochia คือ ประเมินลักษณะและปริมาณของเลือดหรือน้ำคาวปลาที ่ออกจาก     
ช่องคลอดในระยะแรกรับให้มารดาใส่ผ้าอนามัยเพื่อประเมินลักษณะและปริมาณของเลือดที่ออกทางช่องคลอด  และ
ทำการบันทึกทุก 15 นาที ในระยะ 2 ชั่วโมงแรก บันทึกทุก 1-2 ชั่วโมง ในระยะ 4 ชั่วโมงหลังคลอด และบันทึก       
ทุก 4 ชั่วโมงจนครบ 24 ชั่วโมงแรกหลังคลอด 
 1.6 Episiotomy คือ การประเมินบริเวณช่องทางคลอดและแผลฝีเย็บ พยาบาลต้องตรวจดูลักษณะ
ของแผลฝ ีเย ็บเม ื ่อแรกร ับ  และตรวจความผ ิดปกติท ุก  ๆ 8 ช ั ่วโมง โดยใช้ REEDA Scale ในการประเมิน                        
ซึ่งประกอบด้วย Redness คือ แผลมีลักษณะแดงอักเสบหรือไม่ Edema คือ แผลมีลักษณะบวมหรือไม่ Ecchymosis 
คือ แผลมีรอยช้ำหรือจ้ำเลือดหรือไม่ Discharge คือ แผลมีเลือด น้ำเหลืองหรือหนองซึมออกมาหรือไม่ และ 
Approximate คือ แผลฝีเย็บขอบเรียบชิดติดกันดีหรือไม่ เพื่อค้นหาสาเหตุการตกเลือดหลังคลอดที่สัมพันธ์กับแผล     
ฝีเย็บ ซึ่งคะแนนเต็ม 15 คะแนน คะแนน 0 หมายถึง แผลฝีเย็บปกติดี คะแนนที่เพิ่มขึ้น หมายถึง แผลฝีเย็บมีความ
ผิดปกติระดับรุนแรงมากข้ึน (Devendra et al., 2015) 

2. การวางแผนการพยาบาลและการพยาบาลในการป้องกันการเกิดตกเลือดหลังคลอด  
    ตามคำแนะนำการดูแลมารดาหลังคลอดขององค์การอนามัยโลก (WHO, 2020) มีสาระสำคัญ

เกี่ยวกับการประเมินมารดาหลังคลอดเพ่ือค้นหาปัญหาที่อาจเกิดขึ้นและให้การดูแลช่วยเหลือได้อย่างทันท่วงที 
บทบาทของพยาบาลในการดูแลป้องกันการตกเลือดหลังคลอด นอกจากทักษะการประเมินสภาพมารดาหลัง
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คลอดเพื่อค้นหาความเสี่ยงต่อการตกเลือดหลังคลอดแล้ว  พยาบาลยังมีบทบาทสำคัญในการดูแลช่วยเหลือ
แพทย์ในการรักษาและฟ้ืนฟูสภาพมารดาในระยะหลังคลอดอีกด้วย 
     การพยาบาลที่สำคัญในการดูแลมารดาที่มีความเสี่ยงต่อการตกเลือดหลังคลอด อาการและ
อาการแสดงของการมีเลือดอย่างใกล้ชิดทั้งในระยะ 2 ชั่วโมงหลังคลอด และในระยะหลังคลอด ดังนี้  
 ระยะ 2 ชั่วโมงหลังคลอด 
 1) บันทึกสัญญาณชีพในระยะ 2 ชั่วโมงแรกหลังคลอด ทุก 15 นาที จำนวน 4 ครั้ง ทุก 30 นาที 
2 ครั้ง และทุก 1- 4 ชั่วโมง  
 2) ประเมินการหดรัดตัวของมดลูกและระดับยอดมดลูกทุก 30 นาที ในระยะ 2 ชั่วโมงแรกหลัง
รับย้ายจากห้องคลอด  
 3) สังเกตเลือดที ่ออกทางช่องคลอดหรือแผลฝีเย็บจากผ้าอนามัย  ชั ่งผ้าอนามัยและบันทึก        
ทุก 30 นาที - 1 ชั่วโมง ในระยะ 2 ชั่วโมงแรกหลังรับย้ายจากห้องคลอด หากไม่พบอาการผิดปกติในระยะ      
2 ชั่วโมงแรก ให้ติดตามประเมินและบันทึกทุก 4 ชั่วโมงในระยะ 24 ชั่วโมงแรกหลังคลอด  
 4) ให้สารน้ำทีม่ียากระตุ้นการหดรัดตัวของมดลูกอย่างต่อเนื่องในอัตราหยด 100-120 มิลลิลิตร/
ชั่วโมง ต่อไปอีกจนครบ 12-18 ชั่วโมงหลังคลอด  
 5) ประเมินกระเพาะปัสสาวะและกระตุ้นมารดาให้ปัสสาวะเองทุก 4-6 ชั่วโมง  
 6) นำทารกมาเข้าเต้าเพื่อกระตุ้นการดูดนมมารดาโดยเร็วในรายที่ไม่มีข้อห้ามในการให้นมแม่  
เพ่ือช่วยกระตุ้นการหดรัดตัวของมดลูก  
 7) ดูแลให้รับประทานอาหาร และพักผ่อนอย่างเพียงพอในระยะ 24 ชั่วโมงแรกหลังคลอด 
 ระยะหลังคลอด 
 1) จัดให้มารดาหลังคลอดอยู่ที่เตียงใกล้กับเคาน์เตอร์พยาบาลหรือมีพยาบาลดูแลใกล้ชิด  
 2) ติดตามวัดสัญญาณชีพอย่างใกล้ชิดทุก 15-30 นาท ีในระยะ 2 ชั่วโมงแรกหลังรับย้ายจากห้อง
คลอด  
 3) ประเมินการหดรัดตัวของมดลูกและระดับยอดมดลูก ทุก 15 นาท ี 
 4) ประเมินกระเพาะปัสสาวะเต็มและกระตุ้นให้มารดาปัสสาวะเองภายใน  4-6 ชั่วโมง นับจาก
การปัสสาวะครั้งสุดท้ายของมารดา หากพบว่ามีกระเพาะปัสสาวะเต็มและมารดาไม่สามารถปัสสาวะเองได้ ให้
ทำการสวนปัสสาวะทิ้ง  
 5) ให้สารน้ำที่มียากระตุ้นการหดรัดตัวของมดลูกอย่างต่อเนื่อง ในอัตราหยด 120-140 มิลลิลิตร
ต่อชั่วโมง  
 6) หากพบว ่าม ี เล ือดออกทางช ่องคลอดอย ่างต ่อเน ื ่อง  (Active bleeding per vagina)            
ให้เฝ้าระวังอาการแสดงของภาวะช็อกจากการเสียเลือด  (Hypovolemic shock) เช่น เวียนศีรษะ หน้ามืด      
ใจสั่น เหงื่อแตก มือ-เท้าเย็น หากพบความผิดปกติดังกล่าวให้รายงานแพทย์และตามทีมในการช่วยเหลือ
แก้ปัญหาทันที  
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 7) หากพบว่ามีอาการแสดงของ Hypovolemic shock ให้จัดท่านอนราบศีรษะต่ำ และให้
ออกซิเจน Mask with bag 8-10 ลิตร/นาที เพื่อช่วยเพิ่มการไหลเวียนเลือดและเพิ่มออกซิเจนไปเลี้ยงสมอง  
ใส่สายสวนปัสสาวะเพื่อติดตามปริมาณน้ำเข้า-ออก เปิดเส้นให้สารน้ำชนิด Isotonic solution เพิ่มอีก 1 เส้น 
เพื่อเพิ่มปริมาณน้ำในร่างกาย เจาะเลือดส่งห้องปฏิบัติการ ได้แก่ CBC, PT, PTT, INR ขอผลด่วน และจอง
เลือด Pack red cells 2 ยูนิต  

 8) ค้นหาสาเหตุของการตกเลือดว่าเกิดจากมดลูกหดรัดตัวไม่ดี แผลฝีเย็บ หรือสาเหตุอ่ืน ๆ และ
ให้การช่วยเหลือแพทย์ในการแก้ไขสาเหตุต่อไป (โรงพยาบาลสุรินทร์, กลุ่มงานสูตินรีเวชกรรม, 2563) 
  หลังจากพยาบาลได้ให้การดูแลมารดาหลังคลอดให้ผ่านช่วงเวลาวิกฤตไปได้แล้วนั้น  พยาบาล 
หลังคลอด ยังมีบทบาทสำคัญในการดูแลฟื้นฟูสภาพมารดาหลังตกเลือด โดยการให้มารดาได้รับการพักผ่อน
อย่างเพียงพอ ดูแลให้ได้รับสารน้ำ และรับประทานอาหารที่มีประโยชน์อย่างเพียงพอ เช่น อาหารที่มีโปรตีน 
ธาตุเหล็ก และวิตามินซีสูง เพื่อช่วยแก้ไขภาวะซีดหลังการตกเลือด เป็นต้น ให้ข้อมูลความรู้เกี่ยวกับการตก
เลือดหลังคลอด ภาวะซีดหลังการตกเลือด และการปฏิบัติตัวที่สำคัญหลังการตกเลือด เช่น การสังเกตอาการ
เลือดออกผิดปกติทางช่องคลอด การสาธิตและสอนวิธีการคลึงมดลูก วัดระดับยอดมดลูก การสังเกต
น้ำคาวปลา การสังเกตแผลฝีเย็บด้วยตนเองโดยการใช้กระจกส่องแผลฝีเย็บ  และทำการประเมินความรู้และ
ทักษะของมารดาก่อนกลับบ้าน เพื่อให้มั่นใจได้ว่ามารดาหลังคลอด มีความรู้ ความเข้าใจและมีทักษะในการ
ดูแลตนเองในเบื้องต้นได้อย่างถูกต้อง และมีการติดตามเยี่ยมบ้าน หรือติดตามเยี่ยมทางโทรศัพท์ และนัดตรวจ
ติดตามหลังคลอดในระยะ 4-6 สัปดาห์ 
 

กรณีศึกษา  
 ข้อมูลทั ่วไป ผู ้ป่วยหญิงไทย สถานภาพคู่ อายุ 40 ปี ภูมิลำเนาจังหวัดสุรินทร์ อาชีพแม่บ้าน         
สิทธิ์การรักษา: สิทธิ์หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  
 ประวัติการตั้งครรภ์ในปัจจุบันและการฝากครรภ์  
 G5 P4 A0 L3 D1 Last child 7 ปี GA 32+2 wks. LMP 6 สิงหาคม 2564 EDC 8 พฤษภาคม 2565 
Corrected EDC date 20 ตุลาคม 2564 by U/S GA 11+3 wks. ฝากครรภ์ที่ โรงพยาบาลสุรินทร์ จำนวน     
9 ครั้ง ฝากครรภ์ครั้งแรกเมื่อ GA 11+3 wks. ฝากครรภ์ครบ 5 ครั้งคุณภาพ ไม่ครบ 8 ครั้งคุณภาพ น้ำหนัก
ก่อนตั้งครรภ์ 58 กิโลกรัม ส่วนสูง 150 เซนติเมตร BMI 19.33 น้ำหนักปัจจุบัน 65.25 กิโลกรัม ผล Lab          
ANC 1 วันที่ 1 ตุลาคม 2564 Hct 35.1% Hb 11.9 MCV 82 fl DCIP negative VDRL nonreactive HBsAg 
negative HIV negative Quad test: 1: 192  Amniocentesis: 46, XY GDM screening: normal 
Ultrasound anomaly ผล Lab ANC 2 วันที่ 16 มีนาคม 2565 Hct 33.2% VDRL nonreactive HBsAg 
negative HIV negative 
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 ประวัติการเจ็บป่วยในอดีต 
 6 วันก่อนมาโรงพยาบาล GA 31+5 wks. ผู้ป่วยขับรถมอเตอร์ไซค์ล้มเอง มีอาการสลบ จำเหตุการณ์
ไม่ได้ ศีรษะบวม หลังจากนั้นตื่นดี พูดคุยได้ แขนขามีแรงดี ไม่มีอาการเจ็บครรภ์ผู้ป่วยได้นอนโรงพยาบาลเพ่ือ
สังเกตอาการทางระบบประสาทที่ ward trauma ได้มีการปรึกษาแพทย์เวรสูติเพื่อประเมินทารกในครรภ์       
สูตินรีแพทย์ได้ทำการประเมินผู้ป่วย ซักประวัติไม่มีอาการปวดท้อง ทารกยังดิ้นดี ไม่มีเลือดออกจากช่องคลอด 
ตรวจร่างกาย no uterine contraction in 10 minutes trans abdominal ultrasonography SVF, VX, 
EFW 2, 269 g, AFI and DVP no data not seen retroplacental blood clot, FHS +ve , NST non 
reactive ผู้ป่วยได้รับการรักษาดังนี้ นอนสังเกตุอาการทางระบบประสาท ไม่ได้ทำ CT brain เนื่องจาก
ตั้งครรภ์ observe uterine contraction and vaginal bleeding หลังนอนสังเกตอาการ 1 วันไม่มีอาการ
ผิดปกติจึงได้กลับบ้าน 

ประวัติการเจ็บป่วยในปัจจุบัน 
วันที่ 16 มีนาคม 2565 G5P4 GA 32+2 wks. รับใหม่จาก ANC ด้วย Fetal non reassuring มีท้อง 

ปั้นแข็ง เวลา 08.00 น. แรกรับทารกท่า ROA FHS 160 ครั้งต่อนาที Interval 6 นาที Duration 30 วินาที 
Cervix dilatation not dilatation, Cervix effacement thick, Membrane Intact, Station -2 ส ัญญาณ
ชีพ อุณหภูมิ 37°C ชีพจร 88 ครั้งต่อนาที อัตราการหายใจ 20 ครั้งต่อนาที ความดันโลหิต 109/67 มิลลิเมตร
ปรอท ออกซิเจนในเล ือด 98 % ผลการอัลตราซาวน์ พบ retroplacental blood clot การร ักษาใน              
ห้องคลอด Inhibit: Bricanyl 10 amp + 5% DW 500 ml. IV 15 ml./hr., Dexamethasone 12 gm. IM. 
q 12 hrs. x 2 doses, G/M PRC 4 units FFP 6 unit NPO ร ะหว ่ า ง มื้ อ  serial hematocrit q 6 hrs.           
>stable 30% NST OD วันที่ 18 มีนาคม 2565 hematocrit drop 27% ตาม PRC มาให้ 1 ยูนิต NST nonreactive 
set OR for Cesarean Section with tubal resection emergency operative time 45 minutes (10.15 
- 11.00) Anesthesia: general anesthesia Intraoperation finding : normal gravida uterus Amniotic 
fluid: blood Baby: Vertex presentation, male, Apgar 6, 8, 10 BW 2,050 gm. retroplacental blood 
clot about 50% Estimate blood loss 1,200 ml. ขณะอยู่ห้องผ่าตัดได้รับสารน้ำเข้าร่างกาย 1,300 ml. 
เป็นเลือดที่ได้ต่อจากห้องคลอด 100 ml. และสารน้ำ 0.9% NSS 1,000 ml. + syntocinon 10 units 1,200 
ml. สารน้ำออกในห้องผ่าตัด 40 ml. 
 ในขณะที่อยู่ห้องพักฟื้น เวลา 11.00 น. ตาม PRC มาให้อีก 1 ยูนิต ในห้องพักฟื้น เวลา 13.45 น. 
ทีมวิสัญญีแพทย์แจ้งแพทย์เจ้าของไข้ว่า มารดาหลังคลอดดูเหนื่อยขึ้น ความดันโลหิตปกติ ชีพจรอยู่ในช่วง   
90-100 ครั้งต่อนาที on cannula O2 Sat 92% On mask with bag O2 Sat 95-98% ขอย้าย ward 4/2 
เนื่องจากครบเวลาสังเกตุอาการแล้ว 
 14.00 น. ผู้ป่วยมาถึงหอผู้ป่วยหลังคลอด สังเกตว่าผู้ป่วยมีอาการเหนื่อย หายใจเร็วตื้น แรกรับ 
อุณหภูมิ 37.5°C ความดันโลหิต 124/77 มิลลิเมตรปรอท ชีพจร 100 ครั้งต่อนาที On mask with bag O2 

Sat 95% ตามเลือดมาให้ 1 ยูนิต และสังเกตอาการผู้ป่วยต่อ 
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 15.00 น. ผู้ป่วยหายใจหอบมาก ไม่มีอาการเจ็บแน่นหน้าอก ความดันโลหิต 106/64 มิลลิเมตร
ปรอท ชีพจร 110 ครั้งต่อนาที O2 Sat 90% On mask with bag ฟังปอดพบเสียง crepitation both lung 
มดลูกหดรัดตัวดีอยู่ระดับสะดือ ไม่มี distension ได้รับการรักษาโดยการ Hold IV. and PRC, Furosemide 
40 mg. IV. EKG 12 leads, Chest X-ray, Consult med, CBC, BUN, Cr, Electrolyte, LFT, CA, PT, 
PTT, Trop-T, ABG จองย้าย SICU และ on HFNC ผลการ X-ray พบ Cephalization, Bilateral 
pulmonary infiltration, Cardiomegaly แพทย์วินิจฉัยมีภาวะปริมาณเลือดไหลเวียนมากเกินในระบบ
ไหลเวียนหลังได้รับเลือด (Transfusion associated circulation overload [TACO]) 
 16.30 น. ระหว่างรอย้าย SICU ผู้ป่วยมีอาการเหนื่อยหอบมาก O2 Sat 85% On mask with bag, 
On ETT ย้าย SICU on ventilator เวลา 17.30 น. การรักษาที่ได้รับ on ventilator ระหว่างวันที่ 18-22 
มีนาคม 2565 Diuretics, Keep I/O negative to balance, Follow chest X-ray, Discharge วันที่ 24 
มีนาคม 2565  
 ทารกแรกเกิด ย้าย NICU On CPAP, HFNC, O2 cannular, wean off oxygen DOL 10 มีปัญหา 
Jaundice DOL 3>> on phototherapy ช่วงแรกมีปัญหา weight loss ปัจจุบัน BW 2,070 gm. และย้าย
มารักษาต่อที่ Nursery 
 สรุปปัญหาทางการพยาบาลของมารดาหลังคลอดรายนี้ 

1. มีภาวะช็อคจากการเสียเลือด  
2. มีภาวะแทรกซ้อนจากการได้รับเลือด 
3. เสี่ยงต่อภาวะพร่องออกซิเจน เนื่องจากระบบทางเดินหายใจล้มเหลว 
4. มารดาหลังคลอดปวดแผลผ่าตัดและแผลฝีเย็บ 
5. มารดาหลังคลอดมีโอกาสเกิดการติดเชื้อ 

 ข้อวินิจฉัยการพยาบาล 
 การเขียนข้อวินิจฉัยการพยาบาลและการจัดลำดับข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลของมารดาหลังคลอด
รายนี้ ได้จัดลำดับข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลตามปัญหาที่มีความรุนแรงเร่งด่วนของปัญหาและมีผลต่อชีวิต
ต้องได้รับการช่วยเหลือและแก้ไขอย่างทันท่วงทีและเป็นปัญหาที่เกิดขึ้นแล้ว (Actual nursing diagnosis) 
ตามแนวคิดของ NANDA (อรนันท์ หาญยุทธ, 2557) 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลข้อที่ 1 มีภาวะช็อคจากการเสียเลือด (Hypovolemic shock)  
ข้อมูลสนับสนุน มารดาหลังผ่าตัดคลอดทางช่องท้อง Total blood loss 1,200 ซีซี เหนื่อยอ่อนเพลีย 

ชีพจร 126 ครั้งต่อนาที เบาเร็ว ความดันโลหิต 70/40 mmHg  Platelet  Count 101,000 /ul Prothrombin 
Time 15.70 sec  INR = 1.33 

วัตถุประสงค์  เพ่ือให้มารดาปลอดภัยจากการเสียเลือด และภาวะช็อค 
เกณฑ์การประเมินผล ไม่มีอาการแสดงของ ภาวะตกเลือด เช่น เวียนศีรษะ หน้ามืด ชีพจรเบา

อุณหภูมิต่ำ มีเลือดออกชุ่มผ้าอนามัย 1 ผืนใน 1 ชั่วโมง ไม่มีเลือดออกจากแผลผ่าตัดเพิ่ม Vital Signs อยู่ใน
เกณฑป์กต ิน้ำคาวปลาเป็นสีแดงจางลง เลือดออกเพ่ิมไม่เกิน 100 ml. ต่อวัน 
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กิจกรรมการพยาบาล ประเมินแผลการผ่าตัดทางหน้าท้อง สังเกตปริมาณเลือดที่แผลผ่าตัดและ
เลือดออกจากช่องคลอดโดยใส่ผ้าอนามัยไว้และจดบันทึก ประเมินภาวะ shock เช่น เหงื่อออก ตัวเย็น ชีพจร
เต้นเร็ว เป็นต้น วัดสัญญาณชีพทุก 15 นาที 4 ครั้ง ทุก 30 นาที 2 ครั้ง ทุก 1 ชั่วโมง หากสัญญาณชีพปกติ      
วัดทุก 4 ชั่วโมง ถ้าพบว่าสัญญาณชีพผิดปกติ เช่น ชีพจรเบาเร็ว หายใจเร็วขึ้น ความดันโลหิตเพิ่มขึ้นใน
ระยะแรกและเริ่มลดต่ำลงในระยะหลัง และมีความดันชีพจรแคบลง (Pulse Pressure) รายงานแพทย์ทราบ 
วัดปริมาณออกซิเจนในกระแสเลือดและบันทึก ประเมินปริมาณปัสสาวะที่ออกไม่น้อยกว่า 30 ml. ใน 1 
ชั่วโมง หรือ 100 ml. ใน 4 ชั่วโมง และสังเกตปริมาณ สี และกลิ่น หากปัสสาวะออกน้อยกว่า 30 ml. ใน 1 
ชั่วโมง รายงานแพทย์ทราบ แนะนำให้เปลี่ยนผ้าอนามัยทุก 3-4 ชั่วโมงหรือเมื่อชุ่ม ดูแลให้ PRC เหลือมาจาก 
OR และเตรียม PRC ถุงที่ 6 ให้ตามแผนการรักษาของแพทย์ ดูแลให้สารน้ำ Acetar 1,000 ml. ต่อชั่วโมง      
ให้ทางหลอดเลือดดำ 80 ml. ต่อชั่วโมง และยากระตุ้นการหดรัดตัวของมดลูกตามแผนการรักษา และสังเกต
อาการข้างเคียงของยา 

ประเมินผลการพยาบาล 
มารดาหลังคลอดไม่มีอาการแสดงของ ภาวะตกเลือด เช่น เวียนศีรษะ หน้ามืด ชีพจรเบา อุณหภูมิต่ำ 

Vital Signs อยู่ในเกณฑ์ปกต ิปัสสาวะ 2-3 ครั้ง ไม่มีแสบขัด น้ำคาวปลาเป็นสีแดงจาง เปลี่ยนผ้าอนามัย 2-3 
ผืน ไม่ชุ่มไม่มีเลือดออกเพ่ิม 

 

         ข้อวินิจฉัยการพยาบาลข้อที่ 2  มีภาวะแทรกซ้อนจากการได้รับเลือด 
ข้อมูลสนับสนุน เหนื่อยอ่อนเพลีย เปลือกตาซีด Hct 27 % Blood loss 1,200 ml. แพทย์ให้ RBC 

6 Unit   
วัตถุประสงค์  เพ่ือให้มารดาไมเ่กิดภาวะแทรกซ้อนจากการได้รับเลือด 
เกณฑ์การประเมินผล สัญญาณชีพอยู่ในเกณฑ์ปกต ิไม่มีภาวะ cyanosis ออกซิเจนในเลือดมากกว่า 

95% ไม่มีอาการคัน ไม่มีผื่น ไม่แน่นหน้าอกหายใจไม่สะดวก 
กิจกรรมการพยาบาล ตรวจสอบคำสั ่งการให้เลือดให้ถูกต้องตามหลัก 7R เจาะเลือดส่ง M/G  

ตรวจสอบความถูกต้องของผู ้ป่วยชื ่อ-นามสกุล กรุ ๊ปเลือด รวมทั้งตรวจสอบความถูกต้องของถุงเล ือด         
ตามมาตรฐานแจ้งให้ผู้ป่วยทราบเกี่ยวกับการปฏิบัติตัว อาการข้างเคียงที่จะเกิดขึ้นขณะให้เลือด และแจ้งให้
เจ้าหนพยาบาลทราบทันที วัดสัญญาณชีพก่อนให้เลือด 15 นาที และขณะให้เลือด 15 นาที เพ่ือประเมินความ
ผิดปกติ ดูแลให้เลือดตามแผนการรักษา และสังเกตอาการข้างเคียงของการให้เลือด ดูแลให้ยา Furosemide 
10 mg. IV. ทันที หลังการให้เลือดตามแผนการรักษา ดูแลให้ CPM 1 amp IV. ทันที ตามแผนการรักษา
รายงานแพทย์เมื่อมีอาการผิดปกติ  

ประเมินผลการพยาบาล หลังมารดาได้รับเลือดมีการอาการเหนื่อย อ่อนเพลีย หายใจหอบ ออกซิเจน
ในกระแสเลือด 90-95 % สัญญาณชีพปกติ รายงานแพทย์เจ้าของไข้ พิจารณาให้หยุดเลือด ใส่ท่อหลอดลมคอ
ร่วมกับเครื่องช่วยหายใจ ปรึกษาแพทย์ทางอายุรกรรม แพทย์วินิจฉัยมีภาวะ TACO ย้ายแผนกวิกฤตศัลยกรรม 
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ข้อวินิจฉัยการพยาบาลข้อที่ 3 เสี่ยงต่อภาวะพร่องออกซิเจน เนื่องจากระบบทางเดินหายใจล้มเหลว 
ข้อมูลสนับสนุน ใส่ท่อหลอดลมคอร่วมกับเครื่องช่วยหายใจชนิด Bird Respirator หายใจเองไม่ได้  
วัตถุประสงค์  เพ่ือให้มารดาไม่เกิดภาวะพร่องออกซิเจน 
เกณฑ์การประเมินผล สัญญาณชีพอยู่ในเกณฑ์ปกต ิไม่มีภาวะ cyanosis ออกซิเจนในเลือดมากกว่า 

95% 
กิจกรรมการพยาบาล ประเมินสภาพผู้ป่วย ตรวจและบันทึกการตั ้งค่าเครื่องช่วยหายใจ  ดูแล 

suction ให้ตามความเหมาะสม และใช้หลักสะอาดปราศจากเชื้อ ดูแลท่อหลอดลมคอให้อยู่ในตำแหน่งที่
เหมาะสม ติดตามค่าออกซิเจนในกระแสเลือด บันทึกปริมาตรอากาศที่หายใจเข้าออกของผู้ป่วยในแต่ละครั้ง 
เพื่อประเมินความก้าวหน้าของผู้ป่วย ดูแลเครื่องช่วยหายใจให้ทำงานอย่างมีประสิทธิภาพ สังเกตลักษณะสี
กลิ่นของเสมหะ ติดตามผล Chest x-ray  

ประเมินผลการพยาบาล  ใส่ท่อหลอดลมคอร่วมกับเครื่องช่วยหายใจชนิด Bird Respirator มารดา
หลังคลอด หายใจดี ไม่มีต้านเครื่อง sat = 95-100 % พิจารณาย้าย SICU  

 

          ข้อวินิจฉัยการพยาบาลข้อที่ 4 มารดาหลังคลอดปวดแผลผ่าตัดและแผลฝีเย็บ 
ข้อมูลสนับสนุน มารดาหลังคลอดบอกว่า “ปวดแผลที่ผ่าตัด ปวดมากเวลาเคลื่อนไหว” มีแผลผ่าตัด

ที่หน้าท้องเป็นแบบ longitudinal line ติด Fixomull ไว้ Pain score 8 คะแนน สีหน้าไม่สุขสบาย ปวดแผล
ผ่าตัด  

วัตถุประสงค์การพยาบาล มารดาหลังคลอดปวดแผลผ่าตัดลดลง มารดาหลังคลอดสุขสบายขึ้น 
สามารถทำกิจวัตรประจำวันได้ให้นมลูกได้ดีขึ้น 

เกณฑ์การประเมินผล มารดาหลังคลอดปวดแผลผ่าตัดลดลง และมีสีหน้าสดชื่นขึ้น เคลื่อนไหว
ร่างกายได ้และสามารถนั่งให้นมบุตรได้ Pain score ลดลง 1-2 คะแนน ไม่ขอยาแก้ปวดเพิ่ม 

กิจกรรมการพยาบาล ประเมินความเจ็บปวดของมารดาหลังคลอดเกี่ยวกับลักษณะความรุนแรงของ
ความเจ็บปวดโดยใช้ Numeric rating scale อธิบายให้มารดาเข้าใจถึงอาการปวดแผล เนื่องจากเนื้อเยื่อมีการ
บาดเจ็บแต่เมื่อเกิดการซ่อมแซมอาการปวดก็จะหายไป และอาการปวดมดลูกจะมีมากตอนให้บุตรดูดนม ดูแล
ให้นอนพักในท่าที ่สุขสบายโดยแนะนำให้นอนหงายศีรษะสูง 30-45 องศา เพื ่อลดการตึงรั ้งที ่หน้าท้อง           
ลดอาการปวด แนะนำการเคลื่อนไหวอิริยาบถช้า ๆ และเอามือประคองที่แผลเวลาไอหรือจาม ดูแลแนะนำให้
ลุกเร็ว เพื่อกระตุ้นการทำงานของลำไส้ และลดภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัด  พูดคุยให้กำลังใจและเบี่ยงเบน
ความสนใจจากการปวดโดยการพูดคุยกับบุตร ให้การพยาบาลด้วยความนุ่มนวลและให้การพยาบาลพร้อมกัน
เพื ่อลดการรบกวนมารดาหลังคลอด  ดูแลให้  Morphine 4 mg. IV. q 6 hrs. ถึง 12.00 น. Then prn           
q 4 hrs. และ Paracetamol 500 mg. 2 tabs oral prn for pain q 4-6 hrs. Naproxen 1 tab oral tid pc 
ตามแผนการรักษาของแพทย์ และสังเกตอาการข้างเคียงของยา ประเมินสัญญาณชีพ ทุก 4 ชั่วโมง และ
ประเมินความปวดหลังการให้การพยาบาล 



ราชาวดีสาร วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สุรินทร์ ปีท่ี 13 ฉบับท่ี 2 (กรกฎาคม-ธันวาคม 2566)      หน้า  178 

 

ประเมินผลการพยาบาล มารดาหลังคลอดปวดแผลผ่าตัดลดลง pain score 3 คะแนน และมีสีหน้า
สดชื่นขึ้น เคลื่อนไหวร่างกายได้ดี   

 

          ข้อวินิจฉัยการพยาบาลข้อที่ 5  มารดาหลังคลอดมีโอกาสเกิดการติดเชื้อ  
ข้อมูลสนับสนุน มีน้ำคาวปลาไหลออกเป็นสีแดง เปลี่ยนผ้าอนามัยไป 5 ผืน มีแผลผ่าตัดที่หน้าท้อง

ช่วยเหลือ WBC = 136,000 /uL Neutrophil = 84.8%  Lymphocyte = 12.2 %  
วัตถุประสงค์การพยาบาล เพ่ือป้องกันการติดเชื้อ 
เกณฑ์การประเมินผล แผลผ่าตัดไม่มีการอักเสบบวมแดง หรือมีเลือดซึม สัญญาณชีพปกติ 

น้ำคาวปลาใน 1-3 วันแรกเป็นสีแดง ไม่มีกลิ่นเหม็น มารดาเปลี่ยนผ้าอนามัยทุก 2-3 ชั่วโมง WBC ไม่เกิน 
25,000 cell 

กิจกรรมการพยาบาล ล้างมือทุกครั้งก่อนและหลังให้การพยาบาล สังเกตลักษณะอาการบวมแดงของ
แผลผ่าตัด ปริมาณ สี กลิ่น และชนิดของสิ่งคัดหลั่งที่ออกจากท่อระบายสารคัดหลั่งและน้ำคาวปลาช่องคลอด
กระตุ้นให้มารดาลุกเดินบ่อย ๆ วัดสัญญาณชีพ ทุก 4 ชั่วโมง แนะนำไม่ให้แคะแกะเกาแผลและไม่ให้แผลเปียก
น้ำ แนะนำการทำความสะอาดร่างกายหลังคลอดโดยอาบน้ำวันละ 2 ครั้ง อาบโดยใช้ขันหรือฝักบัว และการ
ทำความสะอาดบริเวณอวัยวะสืบพันธุ์ภายนอก ล้างจากบริเวณด้านหน้าไป แนะนำให้เปลี่ยนผ้าอนามัยทุก    
4 ชั่วโมง หรือเมื่อชุ่มผ้าอนามัย แนะนำให้รับประทานอาหารที่ช่วยส่งเสริมการหายของแผล เน้นโปรตีน ดูแล
ให้ได้รับยาฆ่าเชื้อตามแผนการรักษาของแพทย์ Ceftriaxone 2 gms. IV. OD Metronidazole 500 mg. IV. 
q 8 hrs. ตามแผนการรักษาและสังเกตอาการข้างเคียงของยา ดูแลทำความสะอาดแผลผ่าตัด โดยใช้เทคนิค
สะอาดปราศจากเชื้อ และเปลี่ยนจากติดพลาสเตอร์เป็นเทกเกอร์เดิม (Tegaderm film) ดูแลสายสวนปัสสาวะ
ไม่ให้สายหักพับงอ และอยู่ต่ำกว่าระดับเอวเสมอ ติดตามผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

ประเมินผลการพยาบาล แผลผ่าตัดไม่มีการอักเสบบวมแดง ไม่มีเลือดซึม สัญญาณชีพปกติ 
น้ำคาวปลาใน 1-3 วันแรกเป็นสีแดง ไม่มีกลิ่นเหม็น WBC ไม่เกิน 22,000 cell 

 

ข้อเสนอแนะกรณีศึกษา มีดังนี้ 
 1. พยาบาลแผนกฝากครรภ์  
    ต้องประเมินภาวะเสี่ยงของหญิงตั้งครรภ์ และปัจจัยเสี่ยงที่จะทำให้เกิดการตกเลือดหลังคลอดและ
ส่งต่อข้อมูลในระบบ ให้กับพยาบาลห้องคลอด และสูติแพทย์ โดยเฉพาะกรณีศึกษารายนี้มีภาวะ Multiparty 
ซึ่งเป็นปัจจัยเสี่ยงที่จะทำให้เกิดการตกเลือดหลังคลอดได้ 

2. พยาบาลแผนกห้องคลอด 
   2.1) ต้องมีความรู้ความเข้าใจและให้ความสำคัญในการประเมินความเสี่ยงและปัจจัยที่จะทำให้เกิด

การตกเลือดหลังคลอด และเตรียมเลือดสำหรับกรณีท่ีต้องใช้เลือด 
   2.2) ในระยะคลอด และระยะ 2 ชั่วโมงหลังคลอดต้องประเมินการหดรัดตัวของมดลูก และให้การ

พยาบาลเพ่ือป้องกันการตกเลือดหลังคลอดตามมาตรฐาน 
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3. พยาบาลแผนกหลังคลอด 
3.1) เมื่อสงสัยว่ามารดาหลังคลอดมีภาวะแทรกซ้อนจากการได้รับเลือด หยุดให้เลือด ให้สารน้ำ

ทางหลอดเลือด ประเมินอาการผู้ป่วย สัญญาณชีพ ประเมินความรุนแรงและภาวะฉุกเฉิน ดูแลประคับประคอง     
ให้ผู้ป่วยมีสัญญาณชีพคงที่ เฝ้าระวังปัสสาวะออกน้อย หาสาเหตุในเบื้องต้นโดยการเช็คเลือดและผู้ป่วยถูกคน
หรือไม ่ให้เลือดผิดหมู่หรือไม่ ดูภาวะ hemolysis เบื้องต้นโดยการปั่น hematocrit เพ่ือดูสีพลาสมา 

3.2) คนไข้ที ่ม ีภาวะ TRALI with TACO ควรทำระบบการแจ้งเตือน (pop up) ประวัติ transfusion 
reaction ให้ทุกกลุ ่มงานเห็น เพื ่อจะได้เฝ้าระวังการให้เลือดครั ้งต่อไปของผู ้ป่วยรายนี ้ควรส่งผู้ป่วยทำ 
Echocardiogram เพ่ือประเมิน heart function  

3.3) คนไข้ที่เป็น multiparty เป็น risk factor หนึ่งของการเกิดภาวะ TRALI ดังนั้นควรเฝ้าระวัง
การเกิดภาวะ TRALI แม้ว่าจะได้รับเลือดเป็นครั้งแรกก็ตาม 

3.4) การ Early detection ภาวะ transfusion reaction โดยเฉพาะจาก TRALI และ TACO        
หากผู้ป่วยจะแจ้งว่ารู้สึกเหนื่อย แน่นหน้าอก ควรหยุดให้เลือดทันที แจ้งแพทย์เพื่อประเมินอาการตรวจ
ร่างกายผู้ป่วยหาสาเหตุทุกครั้ง และควรทำ CXR ร่วมด้วย 

3.5) ในการให้เลือดผู้ป่วยทุกครั้งควรให้ผ่านการใช้เครื่องควบคุมอัตราการหยด  
 

สรุป  
การตกเลือดหลังคลอดเป็นภาวะฉุกเฉินทางสูติศาสตร์ที่เป็นสาเหตุการตายอันอับหนึ่งของมารดาหลัง

คลอด การประเมินปัจจัยที่จะสงเสริมการตกเลือดเป็นสิ่งที่สำคัญที่จะสามารถป้องกันการตกเลือดหลังคลอดได้ 
หากเกิดการตกเลือดหลังคลอดแล้ว การดูแลรักษาเป็นเรื่องที่สำคัญ โดยเฉพาะการให้เลือดเป็นการพยาบาลที่
สำคัญสำหรับมารดาที่มีภาวะตกเลือดเลือด ต้องเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนจากการให้เลือดโดยเฉพาะ ภาวะ
ภาวะ TRALI with TACO ซึ่งส่งผลทำให้มารดามีภาวการณ์หายใจล้มเหลวได้ การวินิจฉัยให้เร็วที่สุด และการ
รักษาอย่างทันท่วงที การมีแนวปฏิบัติที่ชัดเจนในการทำงาน ทีมในการทำงาน รวมทั้งการประเมินสภาพของ
มารดาหลังคลอดของพยาบาลที่ทันท่วงที และรายงานแพทย์ได้อย่างเหมาะสม การประสานที่ดีของทีมงาน
และหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง การตัดสินใจช่วยเหลือได้รวดเร็วถูกต้อง และเหมาะสมทำให้ลดภาวะแทรกซ้อนจาก
การเสียชีวิตของมารดาจากภาวการณ์ตกเลือดหลังคลอดได้ 
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บทคัดย่อ 

ภาวะสมองขาดเลือดเฉียบพลัน จะทำให้เกิดภาวะสมองขาดออกซิเจน และเนื้อสมองตาย ส่งผลให้อัตรา
การเสียชีวิตของผู้ป่วยสูงขึ้น ส่วนผู้ที่รอดชีวิตอาจจะมีความพิการที่ส่งผลกระทบต่อการดำเนินชีวิตของผู้ป่วย และ
ครอบครัวได้ บทความนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อนำเสนอบทบาทของพยาบาลร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพในการดูแล
ผู้ป่วยที่มีภาวะสมองขาดเลือดเฉียบพลันได้อย่างถูกต้องตามมาตรฐานการพยาบาล เพื่อช่วยให้ผู้ป่วยผ่านระยะ
วิกฤติได้อย่างปลอดภัย สามารถกลับไปพักฟื้นที่บ้านได้ และมีคุณภาพชีวิตที่ดี โดยเนื้อหาได้เน้นบทบาทของ
พยาบาลในการดูแลผู้ป่วยทั้งด้านร่างกายและจิตใจ ตั้งแต่แรกรับไปจนกระทั่งจำหน่ายออกจากโรงพยาบาล ได้แก่ 
บทบาทในการคัดกรองผู้ป่วย การประเมินอาการทางระบบประสาท การควบคุมความดันในกะโหลกศีรษะ การ
จัดการความดันโลหิต การดูแลระบบทางเดินหายใจและการให้ออกซิเจน การให้สารน้ำ การดูแลการรับประทาน
อาหาร การดูแลการขับถ่าย และการเคลื่อนไหวร่างกาย ส่วนการให้คำแนะนำก่อนกลับบ้านแก่่ผู้ป่วยและผู้ดูแลได้
เน้นการใช้แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพในการประเมินความเสี่ยงและความเชื่อด้านสุขภาพที่ส่งเสริมการรับรู้
โอกาสเสี่ยงที่จะเกิดภาวะสมองขาดเลือดเฉียบพลันรวมถึงข้อมูลการส่งต่อผู้ป่วยไปยังหน่วยบริการที่่เหมาะสม 
 
คำสำคัญ: ภาวะสมองขาดเลือดเฉียบพลัน  บทบาทพยาบาล  การพยาบาล 
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The Role of Nurse in Nursing Care for Patients with Acute Ischemic Stroke 
 

 Methawinee Khumthong, M.S.N.* 
                                                                                Panngam Wannapuek, M.S.N.** 

   Nongnuch Kunakote, M.S.N.*** 

Tanyawadee Kosundilok, M.S.N.* 

 

Abstract 
Acute cerebral ischemia results in cerebral hypoxia and subsequent cerebral necrosis 

which elevates mortality rates. Survivors may have disabilities that affect their and their family’s 
lifestyle. This article aims to present the roles of nurses and multid isciplinary teams to care, 
under nursing standards, for patients with acute cerebral ischemia, helping patients to undergo 
this critical phase safely, to be discharged and rehabilitated at home, and to have quality of life. 
The core content focuses on nursing roles in caring for patients physically and mentally from 
admission to discharge from a hospital. Those include roles in screenings, neurological 
assessments, intracranial pressure control, blood pressure management, respiratory care and 
oxygen administration, fluid balance, dietary considerations, excretion management, and 
physical mobility. For health education, before discharge, we provide suggestions for patients 
and caregivers based on the health belief model to assess risk and health beliefs that raise the 
perceived susceptibility of having acute cerebral ischemia. In addition, we provide information 
for transferring patients to suitable healthcare facilities. 
 
Keyword: Acute ischemic stroke, The role of nurses, Nursing care 
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บทนำ  
 หลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตัน ทำให้เลือดไม่สามารถเข้าไปเลี ้ยงที ่เนื ้อสมอง มีผลให้สมองขาด
ออกซิเจนจึงเกิดภาวะเนื้อสมองตาย ทุก 1 นาที ที่เซลล์สมองขาดเลือดจะมีเซลล์สมองตายประมาณ 1 ล้านเซลล์ 
ทุก ๆ 6 วินาที จะมีผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจากท่ัวโลกเสียชีวิต หากได้รับการรักษาช้าเซลล์สมองจะตายมากขึ้น
นำไปสู่ความพิการหรือเสียชีวิตได้ (World Stroke Organization, 2022) และเป็นสาเหตุอันดับต้น ๆ ของความ
พิการในระยะยาว พบผู้ป่วยในประเทศที่มีรายได้ต่ำถึงปานกลางมากถึง 2 ใน 3 ของผู้ป่วยทั่วโลก ประชากรมากถึง 
1 ใน 6 คน จาก 15 ล้านคนซึ่งเป็นโรคที่ก่อให้เกิดความสูญเสียอันเนื่องมาจากการตายก่อนวัยอันควร  สูงเป็น
อันดับ 1 ในเพศหญิง และสูงเป็นอันดับ 2 ในเพศชาย เป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับ 2 ในผู้สูงวัยที่มีอายุมากกว่า 
60 ปี และเป็นอันดับ 5 ในคนที่มีอายุระหว่าง 15 - 59 ปี (ทรงชัย ชินวัฒนกุล, 2563) สำหรับในประเทศไทยผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองตีบหรือตันจะอยู่ในสัดส่วนราว 70% ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองทั้งหมด และในแต่ละปี
จะพบผู้ป่วยเสียชีวิตราว 5.8 ล้านคน โดยผู ้เสียชีวิตมีแนวโน้มต่อปีเพิ ่มขึ้น (กองยุทธศาสตร์และแผนงาน , 
สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข, 2564) 
 ภาวะที่มีสมองขาดเลือดเฉียบพลัน (Acute Ischemic Stroke) หมายถึง กลุ่มอาการทางระบบประสาท
ซึ่งเกิดจากความผิดปกติของระบบการไหลเวียนของเลือดที่ไปสมอง อาจเกิดจากการตีบหรือุดตันในเส้นเลือดของ
สมอง ทำให้สมองขาดเลือดไปเลี้ยง (Powers et al., 2019) ดังนั้น เซลล์สมองถูกทำลายและการทำหน้าที่ของ
ร่างกายที่ส่วนนั้นสูญเสียควบคุมอย่างเฉียบพลันและนำไปสู่ความพิการ หรือเสียชีวิตภายใน 24 ชั่วโมง ในปัจจุบัน
การรักษาที่ได้รับการยอมรับและเป็นมาตรฐานการรักษา ได้แก่ การให้ยาละลายลิ่มเลือด (Thrombolytic agent) 
ทางหลอดเลือดดำ ยาที่ใช้คือ Recombinant tissue plasminogen activator (rt-PA) ซึ่งมีหลักฐานยืนยันถึง
ประสิทธิภาพของการให้ยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดดำภายในเวลา 4.5 ชั่วโมงแรกหลังเกิดอาการ (Onset) 
ถือว่าระยะเวลานี้เป็น “ชั่วโมงทอง” รักษาผู้ป่วยที่มีภาวะสมองขาดเลือดเฉียบพลัน พบว่า ทำให้ช่วยให้เนื้อสมอง
ของผู้ป่วยถูกทำลายน้อยลง (ทรงชัย ชินวัฒนกุล, 2563)  
 อาการของสมองขาดเลือดเฉียบพลัน มีอาการอ่อนแรงของแขนขาครึ่งซีกมักจะเกิดทันที  และใช้เวลา       
ไม่นานจนอาการคงที่ แต่ผู้ป่วยบางรายจะมีอาการอ่อนแรงเป็นอย่างช้า  ๆ ใช้เวลาเป็นชั่วโมงถึงวัน เนื่องจาก      
ลิ่มเลือดในหลอดเลือดค่อย ๆ มีขนาดใหญ่ขึ้น มีปัญหาเกี่ยวกับการมองเห็น อาจจะตามองไม่เห็นข้างหนึ่ง  หรือ
กรอกตาไปข้างใดข้างหนึ่งไม่ได้ หรือเห็นภาพซ้อน ชาซีกใดซีกหนึ่ง มึนงง ทรงตัวไม่ได้ เดินเซ พูดไม่ชัด พูดอ้อแอ้  
ไม่เข้าใจคำพูด บางคนพูดไม่ได้ ซึมลง จนกระท่ังหมดสติ อาการของสมองขาดเลือดขึ้นกับตำแหน่งของสมองที่ขาด
เลือด และขนาดของสมองที่ขาดเลือด นอกจากนั้น ยังอาจจะมีอาการอื่นร่วมด้วย เช่น อาการปวดศีรษะ ซึม หรือ
ชัก (Kleindorfer et al., 2021) ซึ ่งปัจจัยเสี ่ยงสำคัญของโรคหลอดเลือดสมอง แบ่งออกเป็นปัจจัยเสี ่ยงที่
ปรับเปลี่ยนไม่ได้ (Non modifiable risk factors) และปัจจัยเสี่ยงที่ปรับเปลี่ยนได้ (Modifiable risk factors) 
โดย ปัจจัยเสี่ยงที่ปรับเปลี่ยนไม่ได้ ได้แก่ อายุ เพศ ชาติพันธุ์ พันธุกรรม และปัจจัยเสี่ยงที่ปรับเปลี่ยนได้ ได้แก่ 
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ภาวะความดันโลหิตสูง โรคหัวใจชนิดที่มีการเต้นแบบสั่นพริ้ว (Atrial fibrillation) (จินดารัตน์ ชัยอาจ และ      
ประทุม สร้อยวงศ์, 2564) ผู้ที่เป็นโรคหลอดเลือดหัวใจและโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย มีโอกาสเสี่ยงเป็นโรคหลอด
สมองมากกว่าคนปกติ 2 เท่า ความผิดปกติของหลอดเลือดแดงคาโรติค การสูบบุหรี่ โรคเบาหวานภาวะไขมันใน
เลือดสูง การมีประวัติเป็นโรคหลอดเลือดสมองมาก่อน การดื่มแอลกอฮอล์ ขาดการออกกำลังกาย  
      ดังนั ้น พยาบาลมีบทบาทที ่สำคัญในการพยาบาลผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลัน 
โดยเฉพาะ 72 ชั่วโมงแรก (Virani et al. 2020) โดยการพัฒนาระบบบริการรักษาโรคหลอดเลือดสมอง ในระยะ
เฉียบพลันในโรงพยาบาลผ่านระบบช่องทางด่วน (Stroke fast tract) ทำให้ผู้ป่วยมีโอกาสได้รับการรักษาโรค
หลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันด้วยยาละลายลิ่มเลือด เป็นไปตามมาตรฐานสากล เพื่อช่วยลดอัตราการตาย
และความรุนแรงของความพิการได้อย่างชัดเจน (Powers et al., 2019) เป็นผู้ทำงานร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพใน
การดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลัน  โดยมีรูปแบบการปฏิบัติการพยาบาลสำหรับการดูแลผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลันจากหลักฐานเชิงประจักษ์ ประกอบด้วย การคัดกรอง (เมธาวินี ขุมทอง, 2557) 
การประเมินทางระบบประสาท การควบคุมความดันในกะโหลกศีรษะ การจัดการความดันโลหิต การดูแลระบบ
ทางเดินหายใจและการให้ออกซิเจน การให้สารน้ำ การดูแลเกี่ยวกับการรับประทานอาหาร และภาวะโภชนาการ 
การจัดการเรื่องการขับถ่าย การเริ่มเคลื่อนไหวร่างกาย การดูแลด้านจิตใจ การให้คำแนะนำก่อนกลับบ้าน (นิภาพร 
บุตรสิงห์, 2562) สามารถนำข้อมูลไปใช้ในการวางรูปแบบการปฏิบัติการพยาบาลที่เหมาะสม เพื่อนำไปสู่การ
พัฒนาแนวปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลันอย่างมีคุณภาพ การรักษาฟื้นฟู และ
ป้องกันภาวะแทรกซ้อนมีประสิทธิภาพสูงขึ้น ผู้ป่วยฟื้นตัวจากความบกพร่องทั้งทางร่างกาย สติปัญญา และจิตใจ 
นำไปสู่การมคีุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน 
 

แนวทางการรักษา และการพยาบาลผู้ป่วยท่ีมีภาวะสมองขาดเลือดเฉียบพลัน 
 หลักในการดูแลรักษาผู้ป่วยที่มีภาวะสมองขาดเลือดเฉียบพลัน เป้าหมายในการดูแลรักษาโรคหลอดเลือด

สมองตาม Guideline Cardio-pulmonary resuscitation (CPR) 2020 (Cheng et al., 2020)  คือ เพื่อลดการ

บาดเจ็บของสมองให้น้อยที่สุดและเพื่อให้ฟื้นสภาพให้ได้มากที่สุดเนื่องจากเวลาเป็นปัจจัยสำคัญต่อความสำเร็จใน
การรักษาโรคจึงยังคงใช้ “the 8 D’s of Stroke Care” (National Health Care Provider Solution, 2019) 
แบ่งลำดับขั้นตอนการรักษา ได้แก่  

1. Detection ให้คำแนะนำและความรู้แก่ชุมชนเกี่ยวกับสัญญาณเตือนที่ต้องรีบมาโรงพยาบาล ตามหลัก    
"B-E-F-A-S-T" (อัังคณา บุุญศรีี และสุกัญญา ทองบุุปผา, 2563) ประกอบด้วย 

B - Balance การทรงตัวผิดปกติ ไม่สามารถทรงตัวได้ หรือวิงเวียนศีรษะบ่อย ร่วมกับเดินเซ  
E - Eye ตามัวหรือมองไม่เห็นอย่างเฉียบพลันหรือลานสายตาผิดปกติ  
F - Face ภาวะหน้าเบี้ยว ปากเบี้ยว มุมปากตก 
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A - Arm แขนขาอ่อนแรงครึ่งซีก ไม่มีแรงหรือชาอย่างเฉียบพลันที่ แขนหรือขาซีกใดซีกหนึ่ง 
มือหยิบของแล้วร่วงตก 

S - Speech การพูดและการใช้ภาษาล้มเหลวเฉียบพลันลิ้นแข็ง พูดไม่ออก พูดไม่ชัดหรือพูด
ลำบาก พูดไม่เป็นคำ พูดตะกุกตะกัก 

T - Time เวลา เมื่อเกิดอาการข้างต้นอย่างใดอย่างหนึ่งต้องรีบไปโรงพยาบาลโดยเร็วที่สุดทันที
หรืออย่างช้าคือภายใน 4 ชั่วโมง เพราะจะช่วยให้มีทางเลือกในการรักษาที่หลากหลายและทันท่วงที ช่วยลดภาวะ
สมองตาย การพิการ และเสียชีวิตได้มากกว่า  

2. Dispatch ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินให้บริการทันทีที่มีการโทรแจ้ง  
3. Delivery ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน การสั่งการรถพยาบาล การค้นหาและคัดกรองส่งโรงพยาบาล

ที่เหมาะสมของระบบการแพทย์ฉุกเฉิน สามารถประเมินอาการผู้ป่วย ให้การช่วยเหลือเบื้องต้น และเคลื่อนย้าย
นำส่งโรงพยาบาลได้อย่างรวดเร็ว  

4. Door การประเมินคัดกรองผู้ป่วยได้ถูกต้องรวดเร็ว  
5. Data หน่วยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินสามารถประเมินคัดกรองผู้ป่วยได้ถูกต้องรวดเร็ว เพื่อนำไปสู่

ขบวนการการวินิจฉัยแยกโรคอย่างรวดเร็วทันที (CT scan, neurological exams, LAB) และใช้เป็นข้อมูลในการ
รักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือด (rt-PA) ได้ทันเวลา  

6. Decision ผู้เชี่ยวชาญสามารถตัดสินใจในการรักษาเฉพาะได้ 
7. Drug แนวทางในการรักษาด้วยยาเฉพาะโรค คือยาละลายลิ่มเลือด  
8. Disposition การส่งผู้ป่วยเข้ารับการรักษาท่ีตึกผู้ป่วยหนักได้รวดเร็ว 

 นอกจากนี้การประสานการให้คำแนะนำและความรู้แก่ชุมชน การเตรียมพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองในระดับโรงพยาบาล และการจัดให้มีหน่วยโรคหลอดเลือดสมองโดยเฉพาะทำให้ผลการรักษาโรค
หลอดเลือดสมองในปัจจุบันดีขึ้นอย่างมีนัยสำคัญ (วัชรพันธ์ วงศ์คำพันธ์ และคณะ, 2564) 
 

การรักษา  
 การรักษาผู้ป่วยที่มีภาวะสมองขาดเลือดเฉียบพลัน (ทิพย์ลดา บุญชัย, 2562) ประกอบด้วย การรักษา
ทั่วไปและการรักษาเฉพาะ 
          1. การรักษาทั่วไป ได้แก่ 

1.1 การดูแลระบบทางเดินหายใจ ควรให้ออกซิเจนผู้ป่วยที่มีภาวะสมองขาดเลือดเฉียบพลันทุกราย 
เนื่องจากปริมาตรออกซิเจนในเลือด ที่เพียงพอช่วยป้องกันไม่ให้เนื้อสมองส่วนที่ขาดเลือดได้รับความเสียหายมาก
กว่าเดิม 
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1.2 การดูแลระบบหัวใจและความดันโลหิต การควบคุมอัตราการเต้นของหัวใจ รวมทั้งการรักษาระดับ
ความดันโลหิตให้สูงกว่าระดับปกติเล็กน้อย และการรักษาระดับปริมาณ cardiac output ให้เพียงพอถือว่าจำเป็น
ในการรักษาผู้ป่วยที่มีภาวะสมองขาดเลือดเฉียบพลัน 

1.3 การให้สารน้ำและการดูแลระดับน้ำตาลในเลือดผู ้ป่วยที ่มีภาวะสมองขาดเลือดเฉียบพลัน               
มีแนวโน้มจะขาดน้ำได้ง่าย  

1.4 การควบคุมอุณหภูมิร่างกาย อุณหภูมิร่างกายที่สูงเกินปกติมีผลทำให้บริเวณของสมองขาดเลือด
กว้างขึ้นและทำให้ผลการรักษาแย่ลง 
 2. การรักษาเฉพาะภาวะที่สมองขาดเลือดเฉียบพลัน ได้แก่ 

2.1 การรักษาภาวะสมองขาดเลือดเฉียบพลัน ในปัจจุบันมีแนวทางการรักษา คือ การให้ยาละลายลิ่ม
เลือด (rt-PA: recombinant tissue plasminogen activator) ในผู้ป่วยที่มีอาการ และอาการแสดงของภาวะที่มี
สมองขาดเลือดเฉียบพลัน (Hyper-acute ischemic stroke) ที่มีข้อบ่งชี้และไม่มีข้อห้ามต่อการให้ยา และมีอาการ
ในระยะเวลาไม่เกิน 4.5 ชั่วโมง เมื่อติดตามผู้ป่วยที่ได้รับยาเทียบกับกลุ่มท่ีไม่ได้รับยา พบว่าผู้ป่วยที่ได้รับยาละลาย
ลิ่มเลือดมีผลลัพธ์ที่ดีกว่าสามารถลดความพิการและความผิดปกติของระบบประสาทได้  ดังนั้นผู้ป่วยที่มีอาการ
ผิดปกติสงสัยว่ามีภาวะสมองขาดเลือดเฉียบพลัน ควรรีบมาโรงพยาบาลเร็วที่สุด 

2.2 การให้ยาต้านเกร็ดเลือด (Antiplatelet) ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองอุดตันที่มีอาการไม่เกิน 48 
ชั่วโมง ควรได้รับยาแอสไพรินทันทีเพื่อลดอัตราการกลับเป็นซ้ำ 

2.3 การให้ยาต้านเลือดแข็งตัว (Anticoagulant) ส่วนใหญ่มีการให้ยาต้านการแข็งตัวของเลือด 
(heparin) อย่างต่อเนื่องเพ่ือรักษาภาวะที่มีสมองขาดเลือดเฉียบพลันโดยวัตถุประสงค์ของการให้ heparin นี้ไม่ได้
ออกฤทธิ์สลายลิ่มเลือดแต่ทำให้กระบวนการแข็งตัวของเลือดเสียไปไม่สามารถจับตัวเป็นลิ่มได้และพบว่ามีอัตรา
ตายจากเลือดออกในสมองได้สูง  

 

บทบาทพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยท่ีมีภาวะสมองขาดเลือดเฉียบพลัน 
โรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลันจำเป็นต้องรักษาด้วยการให้ยาละลายลิ่มเลือดภายใน 4.5 ชั่วโมง 

ตามสภาวะอาการของผู้ป่วย (Bhaskar et al., 2018) ด้วยระบบ Fast Track จะเริ่มตั้งแต่การรับผู้ป่วยจากบ้าน 
การนำผู้ป่วยเข้าสู่กระบวนการรักษาที่แผนกผู้ป่วยนอกห้องฉุกเฉิน หอผู้ป่วยหนัก จนกระทั่งฟื้นฟูสภาพร่างกาย
และเตรียมความพร้อมก่อนกลับบ้าน เพื่อให้ผู้ป่วยปลอดภัย และไม่กลับมาเป็นซ้ำด้วยภาวะแทรกซ้อนอื่น ๆ และ
เพ่ือการพยาบาลทีม่ีคุณภาพ พยาบาลมีบทบาทสำคัญในการเป็นผู้นำ และทำงานร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพในการ
ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลัน เพราะพยาบาลเป็นบุคลากรที่พบผู้ป่วยเป็นคนแรก ดูแลใกล้ชิด
ตลอด 24 ชั่วโมง จึงจำเป็นต้องมีความรู้และเข้าใจในการจัดการดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะสมองขาดเลือดเฉียบพลัน 
บทบาทพยาบาลในการปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลัน มีดังนี้ 
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1. การคัดกรอง พยาบาลต้องประเมินผู้ป่วยด้วยความรวดเร็ว ถูกต้อง โดยใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล
ผู้ป่วยที่มีภาวะหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน ประกอบด้วย การประเมินภาวะเร่งด่วน อาการสงสัยมีภาวะ
สมองขาดเลือดเฉียบพลัน (ปากเบี้ยว เดินเซ แขนขาอ่อนแรง เกิดภายใน 4.5 ชั่วโมง) ต้องนำผู้ป่วยเข้าสู่ระบบ 
Stroke Fast Track เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาอย่างเร่งด่วน รวดเร็ว ให้ทันกับเวลาที่มีจำกัดของผู้ป่วยที่จะ
สามารถให้การรักษาด้วยยาได้ ก่อนที่สมองจะเสียหายจากการขาดเลือด การปฏิบัติการพยาบาลเมื่อพบผู้ป่วย
สงสัยสมองขาดเลือดเฉียบพลัน การดูแลช่วยเหลือเบื้องต้น  การวางแผนจำหน่าย และการประเมินผล ทำให้
ประหยัด ลดต้นทุนทั้งด้านกำลังคน เวลา และงบประมาณ ทำให้ระยะเวลาของการได้ทำ CT scan ลดลง ทำให้
ผู้ป่วยได้รับยาละลายลิ่มเลือดเร็วขึ้น เป็นการลดความเสี่ยงต่อการเสียชีวิต และความพิการ ลดค่าใช้จ่ายที่อาจเกิด
ตามมาภายหลังได้  (เมธาวินี ขุมทอง, 2557) บทบาทพยาบาลคือสามารถประเมินอาการผู้ป่วยที่บ่งบอกพยาธิ
สภาพของโรคได้ เพื่อนำไปสู่การรักษาพยาบาลที่เฉพาะเจาะจงที่ทันเวลา (ส่ง CT brain ส่ง Lab และปรึกษา
แพทย์เฉพาะทางในการได้รับยาละลายลิ่มเลือด rt-PA ภายใน 30 นาที) 

 ตัวอย่างแนวปฏิบัติการดูแลผู้ป่วย Acute Ischemic Stroke Fast Track  
ภาพที่ 1  
แนวปฏิบัติการดูแลผู้ป่วย Acute Ischemic Stroke Fast Track  
 

ช่ือ……………..……………………………………………………….อาย.ุ...........ปี   เพศ  ช   ญ   HN  ………………… 
วันท่ี................... ถึง ER เวลา .......... น.  เริ่มมีอาการตั้งแต่เวลา ………..….น. (onset) 

ปร
ะเ

มิน
ภา

วะ
เร่ง

ด่ว
น 

V/S:   Temperature …….oC  Pulse ………/min  Respiration ………/min  Blood Pressure………/………… mmHg  

O2 Sat………..%  E……V…….M………     Pupil……………………การแพ้ยา………………….. DTX………mg% 
ซักประวัติ 

 ปากเบี้ยว  แขนข้างใดข้างหนึ่งอ่อนแรง เดินเซ  พูดไม่ชัด   ปวดศีรษะอย่างรุนแรง 

 ตามองเห็นภาพซ้อน  ตาข้าง.......มืดมัวทันทีทันใด   เกิดในระยะเวลา 3 - 4.5 ช่ัวโมง 
ปัจจัยเสี่ยง 

  เบาหวาน   ความดันโลหิตสูง  ไขมันในเลือดสูง  โรคหัวใจ    การสูบบุหรี่    อ้วน     
อาการแรกรับ………………………………………………………………………………………………………………………… 

สง
สัย

 A
cu

te
 Is

ch
em

ic 
St

ro
ke

 

 

     Code Stroke Fast Track /เอกสารCode Stroke ประทับ Stroke Fast Track 

   ระบุความรุนแรงเป็น ESI ระดับ 1 

   กดกริ่ง 1 ครั้ง                 ย้ายเข้าห้องกู้ชีพ       

  รายงานแพทย์ ER           แพทย์  ER ตรวจเวลา........น. 

  CT (ภายใน 20 นาที)        เจาะเลือด (ได้ผลภายใน 35 นาที) 

 Consult 2 nd Neuro Med (แพทย์เฉพาะทางอายุรกรรมประสาท) เวลา........น. ตรวจเวลา.........น. 
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กา
รด

ูแล
ช่ว

ยเ
หล

ือเ
บื้อ

งต
้น 

  เวลา............น. On O2 Canula 2-4 LMP/min 

  เวลา.....น. เจาะ  Lab  CBC ,  BUN , Cr , PT , PTT , INR , Electrolyte , cross  match  1  Tube 

 เวลา ............น. On 0.9 % NSS  1000 cc vein 2 เส้น 

  เวลา ...........น.  ให้ยา  rt-PA  ……………..….mg                                                                                             
                                 rt-PA  .....................mg (10%) ให้ IV ภายใน 1 นาที                                            
                                 rt-PA .................... mg (90%) หยดทางหลอดเลือดดำภายใน 1 ช่ัวโมง      

กา
รว

าง
แผ

นจ
ำห

น่า
ย 

 ประสาน ICU med/ ICU surg / ICU Neuro surg เพื่อเตรียมรับผู้ป่วย 

  ประสาน OK  CASE  

  เตรียมเครื่องมือในการนำส่งผู้ป่วย 

  เตรียมพยาบาลนำส่งขณะเคลื่อนย้าย 

  แจ้งญาติถึงความจำเป็นในการ Admitted 

กา
รป

ระ
เม

ินผ
ล 

  ความรู้สึกตัว  

  สัญญาณชีพ  

  อาการเปลี่ยนแปลง 

 การมีเลือดออก…………………………………………………………………………………………………………….. 

 Diagnosis…………………………………………… Admitted………………………………  ผู้บันทึก………………………… 

  
หมายเหตุ. จาก “การพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยที่มีภาวะสมองขาดเลือดเฉียบพลัน” โดย เมธาวินี       
ขุมทอง, 2557, วารสารโรงพยาบาลสกลนคร, 5(1), น. 13-20. 
 

2. การประเมินระบบประสาท (Neurological assessment) บทบาทพยาบาลในการประเมินระบบ
ประสาทผู ้ป่วยที ่มีปัญหาทางโรคหลอดเลือดสมองสามารถกระทำได้โดยใช้  NIHSS (National Institute of 
Health Stroke Scale) เป็นเครื่องมือใช้ประเมินความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง โดยประเมินจากระดับ
ความรู้สึกตัว การเคลื่อนไหวของตา การมองเห็น การเคลื่อนไหวของกล้ามเนื้อใบหน้า กำลังของกล้ามเนื้อแขน 
กำลังของกล้ามเนื้อขา ภาวะของกล้ามเนื้อที่ทำงานไม่ประสานงานกัน การรับความรู้สึก ความสามารถด้าน
ภาษา การออกเสียง ความผิดปกติทางการพูด คะแนน NIHSS อยู่ในช่วง 0 ถึง 42 โดยคะแนนที่สูงบ่งชี้ว่ามีความ
บกพร่องทางระบบประสาทอย่างรุนแรงมากขึ้น ความรุนแรงของอาการทางระบบประสาทของโรคหลอดเลือด
สมองขาดเลือดเฉียบพลนั (Initial acute ischemic stroke severity) จำแนกภาวะความรุนแรงออกเป็น 4 ระดับ
ดังนี้ คะแนน NIHSS < 5 หมายถึงมีภาวะความรุนแรงของโรคเล็กน้อย (Mild stroke severity) คะแนน NIHSS 
5-14 หมายถึงมีภาวะความรุนแรงของโรคปานกลาง (Mild to moderately severe stroke severity) คะแนน 
NIHSS 15-24 หมายถึงมีภาวะความรุนแรงของโรคมาก (Severe stroke severity) คะแนน และ NIHSS 25-42 
หมายถึงมีภาวะความรุนแรงของโรคมากที่สุด (Very severe stroke severity) จากการศึกษาของ Nilanont     
et al. (2010) พบว่า ถ้าค่าคะแนน NIHSS เพิ่มขึ้น 1 คะแนน มีผลทำให้ลดโอกาสที่ผู้ป่วยจะถูกจำหน่ายออกจาก

Diagnosis : ข้อวินจิฉยัโรค 
Admitted :  รักษาในโรงพยาบาล 
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โรงพยาบาลถึงร้อยละ 21 ดังนั้น พยาบาลควรศึกษาและอบรมการประเมินทางระบบประสาทโดยใช้  NIHSS       
ที่ถูกต้อง ฝึกการประเมินโดยใช้ NIHSS ร่วมกับผู ้เชี ่ยวชาญหรือแพทย์ผู ้ชำนาญทางระบบประสาทก่อนใน
ระยะแรก และฝึกตรวจบ่อย ๆ เพื่อให้เกิดความชำนาญ เพื่อเพิ่มคุณภาพในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ได้มากขึ้น  

3. การควบคุมความดันในกะโหลกศีรษะ (Intracranial pressure control) พยาบาลสามารถป้องกัน
ภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูง (Increased intracranial pressure: IICP) โดยการจัดท่านอนให้ศีรษะสูง 30 
องศา ระวังไม่ให้คอพับไปกดหลอดเลือดแดงใหญ่ที่บริเวณคอ (Carotid artery) รักษาแนวศีรษะและลำตัวให้อยู่
แนวปกติของร่างกาย หลีกเลี่ยงการก้มหรือเงยศีรษะ การหมุนคอมากเกินไป และหลีกเลี่ยงการงอสะโพก ประเมิน
สัญญาณชีพและการประเมินอาการทางระบบประสาท (Neurological signs) ทุก 1 ชั่วโมง ประเมินระดับความ
รู้สึกตัวโดยใช้แบบประเมินกลาสโกว์โคมาสกอร์ (Glasgow Coma Score : GCS) ใช้ประเมินระดับความรู้สึกตัว 
ประกอบด้วย การลืมตา (Eye opening) การสื่อภาษา (verbal response) และการเคลื่อนไหว (Motor response) 
หากคะแนนลดลงมากกว่าหรือเท่ากับ 2 คะแนน ควรรีบรายงานแพทย์ ควบคุมอุณหภูมิร่างกายไม่ให้มีไข้เกิน 38.5 
องศาเซลเซ ียส ด ูแลให้ยากลุ ่มสเต ียรอยด์  เช ่น เด ็กซาเมทาโซน (Dexamethasone) เพรดนิโซโลน 
(Prednisolone) เพื่อลดภาวะสมองบวม (Shao et al., 2015) ดูแลให้ยากันชัก สังเกตอาการของความดันใน
กะโหลกศีรษะสูง ได้แก่ Cushing response ซึ่งผู้ป่วยจะมีระดับความดันเลือด Systolic เพิ่มขึ้น > 20 มิลลิเมตร
ปรอท และมี Pulse pressure กว้าง หัวใจเต้นช้า หายใจไม่สม่ำเสมอ หรือแบบแผนการหายใจเปลี่ยนแปลง 
นอกจากนี้อาจพบอาการอาเจียน ปวดศีรษะ ชัก สังเกตอาการ Brain herniation เช่น แขนขาอ่อนแรง การรับ
ความรู้สึกเปลี่ยนแปลงครึ่งซีก ขนาดของรูม่านตาไม่เท่ากัน ไม่มีปฏิกิริยาต่อแสง สูญเสีย Oculocephalic หรือ 
Oculovestibular และ Reflexes ประเมินระดับน้ำตาลไม่ควรสูงเกิน 150 mg % เพราะทำให้บริเวณสมองมี      
เนื้อตายเพิ่มขึ้น หลีกเลี่ยงกิจกรรมที่ทำให้เกิดแรงดันในช่องอกและช่องท้อง (Valsalva maneuver) เช่น การไอ 
การจาม การเบ่งถ่าย จัดสิ่งแวดล้อมให้เงียบสงบ พูดคุยกับผู้ป่วยด้วยน้ำเสียงที่อ่อนโยน สัมผัสผู้ป่วยด้วยความ
นุ่มนวลทุกครั้ง ดูแลไม่ให้มีอาการท้องผูก  

4. การจัดการความดันโลหิต (Blood pressure management) มีการจัดการความดันโลหิตโดย     
ไม่ควรลดความดันโลหิตเร็วเกินไป เพราะจะทำให้สมองขาดเลือดมากข้ึน แต่หากความดันโลหิตมากกว่า 220/120 
มิลลิเมตรปรอท แพทย์จะพิจารณาให้ยาลดความดันโลหิต พยาบาลมีบทบาทสำคัญในการดูแลผู้ป่วยระหว่างการ
ให้ยาละลายลิ่มเลือด ควรเฝ้าระวังอาการเปลี่ยนแปลงและวัดสัญญาณชีพทุก  15 นาที ภายใน 2 ชั่วโมงแรก 
หลังจากนั้นวัดทุก 30 นาทีใน 6 ชั่วโมงต่อมา และวัดทุก 1 ชั่วโมงใน 24 ชั่วโมงหลังได้รับยา โดยดูแลระดับความ
ดันโลหิตให้ความดันซิสโตลิคน้อยกว่าหรือเท่ากับ 180 มม.ปรอท ความดันไดแอสโตลิคน้อยกว่าหรือเท่ากับ 105 
มม.ปรอท (Hong, 2017) ติดตามค่าออกซิเจนและค่าก๊าซต่าง ๆ ในกระแสเลือด เพื่อให้แน่ใจว่าผู้ป่วยได้รับการ
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ดูแลช่วยเหลืออย่างใกล้ชิด เนื่องจากภาวะแทรกซ้อนของการให้ยาละลายลิ่มเลือด คือ การมีเลือดออกในสมอง  
ซึ่งอาจรุนแรงถึงแก่ชีวิตได้  
          5. การดูแลระบบทางเดินหายใจ และการให้ออกซิเจน ดูแลทางเดินหายใจให้โล่ง ได้รับออกซิเจนอย่าง
เพียงพอ ประเมินจากระดับออกซิเจนในเลือด (Oxygen saturation) ระวังการอุดกั้นทางเดินหายใจจากภาวะ
ต่างๆ ควรจัดท่าผู้ป่วยนอนตะแคงหันหน้าไปด้านข้าง เพ่ือป้องกันการสูดสำลักเสมหะหรือน้ำลายลงปอดในผู้ป่วยที่
ไม่รู้สึกตัวหรือมีปฏิกิริยา ตอบสนองต่อสิ่งกระตุ้นในทางเดินหายใจลดลง เสี่ยงต่อการเกิดการสำลัก อาจจำเป็นต้อง
ช่วยแพทย์ใส่ท่อช่วยหายใจ เพื่อรักษาระดับออกซิเจนในเลือดให้มากกว่าร้อยละ 95 (Sim et al., 2014) และถ้า
ดูดเสมหะในท่อช่วยหายใจ ไม่ควรนานเกิน  15 วินาที เพราะถ้านานกว่านี้อาจทำให้เพ่ิมความดันในกะโหลกศีรษะ  
          6. การให้สารน้ำ (Hydration) (นิภาพร บุตรสิงห์, 2562) มีการประเมินภาวะขาดน้ำของผู้ป่วย เช่น   
เยื่อบุปากริมฝีปากแห้ง ความตึงตัวของผิวหนังลดลง กระหายน้ำ อ่อนเพลีย อัตราการหายใจเร็ว ชีพจรเต้นเบาเร็ว 
ความดันโลหิตต่ำ ปัสสาวะสีเข้ม ความเข้มข้นของปัสสาวะเพิ่มขึ้น > 1.030 (Urine specific gravity) ดูแลให้
ผู้ป่วยได้รับสารน้ำทางหลอดเลือดดำ (0.9% NSS) อย่างเพียงพอเพื่อคงระบบไหลเวียนโลหิตให้ปกติ หลีกเลี่ยง 
สารน้ำที่มีส่วนผสมของน้ำตาล  

7. การดูแลเกี่ยวกับการรับประทานอาหารและภาวะโภชนาการ เมื่อแพทย์มีแผนการรักษาให้ผู้ป่วยเริ่ม
รับประทานอาหารได้ ควรประเมินความสามารถในการกลืนของผู้ป่วยโดยเร็ว (Early swallowing assessment) 
(Morgado-Pérez et al., 2023) ด้วยการทดสอบ Gag reflex โดยให้ผู้ป่วยอ้าปาก และใช้ไม้กดลิ้นกดบริเวณหลัง
คอ ประเมินปฏิกิริยาการขย้อนและทดสอบการกลืนโดยใช้มือวางที่คอของผู้ป่วยบริเวณ Larynx และบอกให้กลืน
น้ำลาย หากสามารถกลืนได้จะสามารถคลำการเคลื่อนไหวบริเวณ Larynx ได้ ในกรณีที่พบว่าผู้ป่วยมีภาวะกลืน
ลำบาก ควรรายงานแพทย์และส่งต่อนักกิจกรรมบำบัด และดูแลความสะอาดในช่องปากของผู้ป่วยเพื่อส่งเสริม
ความอยากรับประทานอาหาร และลดความเสี่ยงในการติดเชื้อที่ปอด เน้นอาหารที่มีไขมันต่ำ ธัญพืช อาหารที่มี
กากใย จำกัดอาหารที่มีเกลือโซเดียมสูง และโปรตีนสูงที่ย่อยง่าย เช่น ปลา ไข่ รวมทั้งประเมินความเสี่ยงของภาวะ
ขาดน้ำ  
          8. การดูแลเรื่องการขับถ่าย (Bladder and bowel management) ควรมีประเมินการทำงานของ
กระเพาะปัสสาวะ ความสามารถในการถ่ายปัสสาวะ ความถี่ วัดและบันทึกปริมาณปัสสาวะที่คั่งค้างอย่างถูกต้อง 
โดยใช้ Bladder scanner (เครื่องวัดปริมาณปัสสาวะที่เหลือค้างอยู่หลังการปัสสาวะ)  หรือใช้สายสวนปัสสาวะ 
(Son et al., 2017) สอนผู้ป่วยในการฝึกการควบคุมการขับถ่ายปัสสาวะโดยสอนการขมิบกล้ามเนื้อหูรูด ครั้งละ
ประมาณ 5 วินาที และหยุดขมิบ 10 วินาที ทำซ้ำให้มากที่สุดเท่าที่ทำได้ ช่วยนวดคลึงหน้าท้องและเหนือหัวเหน่า
ด้วยแรงพอสมควรพร้อมทั้งออกแรงเบ่ง สอนให้ผู้ป่วยฝึกบริหารให้กล้ามเนื้อหน้าท้องแข็งแรงโดยท่ายกก้นขึ้นลง
วันละหลาย ๆ ครั้ง ๆ เพื่อช่วยให้ปัสสาวะได้มากขึ้นและมีปัสสาวะเหลือค้างน้อยที่สุด  ดูแลไม่ให้มีอาการท้องผูก
มากเพ่ือป้องกันไม่ให้ผู้ป่วยใช้แรงเบ่งซึ่งเป็นการเพ่ิมแรงดันในกะโหลกศีรษะ โดยการรับประทานอาหารที่มีกากใย 
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การดื่มน้ำ การออกกำลังกายและการเคลื่อนไหวเพ่ือให้ลำไส้เคลื่อนไหวได้ดีขึ้น ควรประเมินลักษณะ ช่วงเวลาการ
ขับถ่ายปกติ ช่วยให้ผู้ป่วยถ่ายอุจจาระตามเวลาเป็นประจำทุกวัน หากผู้ป่วยมีอาการท้องเสียหรือถ่ายอุจจาระเหลว 
ควรรายงานแพทย์  
          9. การเคลื่อนไหวร่างกาย (Mobilization) ควรมีการส่งเสริมการเริ่มเคลื่อนไหวร่างกายโดยเร็ว (early 
mobilization) ด้วยการลุกนั่งหรือลงจากเตียง เพ่ือป้องกันภาวะแทรกซ้อน พยาบาลควรประเมินความสามารถใน
การเคลื่อนไหวร่างกายของผู้ป่วยก่อนว่ามีการเปลี่ยนแปลงทางระบบประสาทที่แย่ลงภายหลังจากเปลี่ยนจาก        
ท่านอนเป็นท่านั่งหรือไม ่(ประเมินความรู้สึกตัว แขนขาอ่อนแรง ชาบริเวณ ใบหน้า หรือบริเวณข้างใดข้างหนึ่งของ
ร่างกาย สูญเสียทักษะการพูด และการมองเห็น (เพียงข้างเดียว) เพื่อป้องกันอันตรายที่อาจเกิดขึ้นจากการ
เคลื่อนไหว แต่ใน 24 ชั่วโมงแรกต้องให้ผู้ป่วยพักผ่อนบนเตียงจนกว่าอาการทางระบบประสาทจะคงที่ (Powers 
et al . ,  2019 ) ถ ้าอาการทางระบบประสาทและระบบแรงด ันกำซาบของเล ือดไปย ังสมองคงท ี ่แล้ว 
(hemodynamic) จึงส่งเสริมการเคลื่อนไหวร่างกายโดยการลุกนั่ง หรือลงจากเตียง (Bernhardt et al., 2017) 
โดยพยาบาลต้องคอยสังเกตุอาการอย่างใกล้ชิดในขณะเคลื่อนไหวร่างกาย  
         10. การดูแลด้านจิตใจ ผู้ป่วยโรคทางสมองมักมีความวิตกกังวลจากการสูญเสียสมรรถภาพโดยไม่ทัน
คาดคิดทำให้ผู ้ป่วยบางรายอาจมีภาวะซึมเศร้า (Kirchberger et al., 2022) ขาดการควบคุมอารมณ์ ทำให้       
โกรธง่าย หงุดหงิดง่าย ขึ้นอยู่กับพื้นฐานและภาวะโรคของแต่ละบุคคล ส่งผลกระทบต่อความสามารถในการทำ
กิจกรรมในการดำเนินชีวิต ทั้งกิจวัตรประจำวัน คุณภาพชีวิตแย่ลง มีปฏิสัมพันธ์กับสังคมลดลง ดังนั้นการให้      
แรงเสริมทางบวกแก่ผู้ป่วยและครอบครัว โดยการให้กำลังใจ การจัดกิจกรรมสันทนาการ และการดูแลผู้ป่วยอยา่ง      
ถูกวิธีตามคำแนะนำของแพทย์และนักกายภาพบำบัดจึงเป็นวิธีการดูแลรักษาที่เหมาะสม  ผู้ป่วยที่มีปัญหาทาง     
โรคหลอดเลือดสมอง มีโอกาสที่จะถูกละเลยการประเมินดูแลทางด้านจิตใจ และอารมณ ์เนื่องจากบุคลากรทางการ
แพทย์จะให้ความสนใจกับการรักษาภาวะวิกฤตทางด้านร่างกายที่มองเห็นได้ชัดเจนมากกว่าความกังวลทางใจหรือ
ภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยซึ่งเป็นอาการทางจิตใจที่ไม่แสดงออกอย่างชัดเจน ซึ่งจะส่งผลระยะยาวต่อชีวิต ของผู้ป่วย 
พยาบาลควรเข้าใจความรู้สึกของผู้ป่วยซึ่งแสดงออกทางใบหน้า ท่าทาง คำพูด สร้างสัมพันธภาพที่ดีกับผู้ป่วย
ปลอบโยนและให้กำลังใจผู ้ป่วยในการดูแลสุขภาพของตนเอง ฟื ้นฟูสภาพ ช่วยให้ผู ้ป่วยสามารถเผชิญกับ
สภาพการณ์ที่เกิดขึ้นมีความเข้าใจแผนการรักษาที่ผู ้ป่วยได้รับและให้ความร่วมมือในการดูแลสุขภาพตนเอง        
เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยได้ระบายความรู้สึก ความคับข้องใจ เพื่อทราบความในใจซึ่งคุกคามจิตใจ และช่วยเหลือให้เกิด
ความผ่อนคลายให้มีส่วนร่วมในการวางแผนกับทีมฟื้นฟูสภาพ เพื่อกระตุ้นผู้ป่วยให้รู้สึกสนุกกับกิจกรรมต่าง ๆ         
ซึ่งอาจทำได้ด้วยตนเอง หรือทำกิจกรรมเป็นกลุ่มให้เกิดอารมณ์ร่วม เกิดความสนุกสนาน  
          11. การให้คำแนะนำก่อนกลับบ้าน บทบาทของพยาบาลต้องเริ่มจากการศึกษาปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพ 
ข้อมูลพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วยที่มีอยู่ และประเมินถึงความเชื่อในแต่ละด้านที่มีอยู่เดิม ได้แก่ ความเชื่อเกี่ยวกับ
โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง ประโยชน์ของการปฏิบัติ
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พฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง อุปสรรคของการปฏิบัติพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง      
สิ ่งชักนำให้เกิดพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง และการรับรู้ศักยภาพของตนเองเกี่ยวกับการมี
พฤติกรรมการป้องกันการโรคหลอดเลือดสมอง เพื่อนำไปสู่การวางแผนการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในการป้องกัน
การโรคหลอดเลือดสมอง ได้อย่างมีประสิทธิภาพ ต้องให้คำแนะนำในเรื่อง 

11.1 ประเมินปัจจัยเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง ในการป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง พยาบาล
ควรประเมินปัจจัยเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดสมองทั้งปัจจัยเสี่ยงที่ปรับเปลี่ยนได้ และปรับเปลี่ยนไม่ได้ ซึ่งการ
ป้องกันที่ดีท่ีสุดคือการลดปัจจัยเสี่ยง โดยเน้นการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและการใช้ชีวิตเพ่ือลดปัจจัยเสี่ยงที่สามารถ
ปรับเปลี่ยนได ้ดังนี้  

- ควบคุมน้ำหนัก ไม่ปล่อยให้เป็นโรคอ้วน ประเมินจากค่า BMI (BMI > 25 kg/m²) ซึ่งเป็นสาเหตุ
สำคัญของโรคมากมาย รวมทั้งโรคหลอดเลือดสมอง 

- รับประทานอาหารที่มีประโยชน์ เน้นผัก ผลไม้ที่มีกากใยสูง หลีกเลี่ยงอาหารไขมันสูง สาเหตุ
สำคัญที่ทำให้เกิดภาวะคอเลสเตอรอลในเลือดสูง รวมถึงอาหารรสเค็มจัด สาเหตุของโรคความดันโลหิตสูง ซึ่งเพ่ิม
ปัจจัยเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมองให้มากขึ้น 
        - ออกกำลังกายอย่างสม่ำเสมอ เพ่ือควบคุมน้ำหนัก ช่วยให้ไขมันในเลือดและความดันโลหิตลดลง
ได้ โดยควรออกกำลังกายแบบแอโรบิกระดับปานกลางอย่างน้อย 10 นาที 4 ครั้งต่อสัปดาห์ หรือออกกำลังกาย
แบบแอโรบิก ระดับเข้มข้นอย่างน้อย 20 นาท ี2 ครั้งต่อสัปดาห์ การเดินเร็ว การปั่นจักรยาน 
  - เลิกบุหรี่ เนื่องจากการสูบบุหรี่เป็นอีกปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง หากไม่
สามารถเลิกได้ด้วยตนเองการพบแพทย์ก็เป็นทางเลือกท่ีมีประสิทธิภาพ 
        - ลดปริมาณแอลกอฮอล์ โดยผู้ชายไม่ควรดื่มเกินวันละ 2 แก้ว และผู้หญิงไม่เกินวันละ 1 แก้ว 
         - ควบคุมโรคท่ีเป็นปัจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดสมอง เช่น โรคไขมันในเลือดสูง ความดันโลหิต
สูง และโรคเบาหวาน โดยการรับประทานยาตามที่แพทย์สั่งอย่างต่อเนื่องและพบแพทย์ตามนัดสม่ำเสมอ และ
หลีกเลี่ยงปัจจัยเสี่ยงที่ทำให้เกิดโรค แนะนำให้มาพบแพทย์หากมีอาการเตือน เช่น ปวดศีรษะ เวียนศีรษะ มองเห็น
ภาพซ้อน ชาตามแขนและขา (Kleindorfer et al., 2021) 
        - การตรวจสุขภาพประจำปี เพ่ือค้นหาโรคที่เป็นปัจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดสมอง 

11.2 อธิบายผลกระทบที่เกิดขึ้นจากโรคหลอดเลือดสมอง ทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ และสังคม
เศรษฐกิจเพ่ือให้รับรู้ถึงความรุนแรงของโรค 

11.3 มุ่งเน้นให้ผู้ป่วย และผู้ดูแลรับรู้ถึงผลประโยชน์ของการป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง ทั้งข้อดี 
ข้อเสียในการปฏิบัติตัวเพ่ือป้องกันการเกิดผลกระทบจากโรคหลอดเลือดสมอง 

11.4 ค้นหาอุปสรรคของการปฏิบัติพฤติกรรม เพื่อป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง เพื่อหาแนวทาง
จัดการกับอุปสรรคที่มีได้อย่างเหมาะสม 
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11.5 ประเมินปัจจัยที่มีส่วนช่วยส่งเสริมหรือเป็นอุปสรรคต่อการที่ผู้ป่วยจะปฏิบัติตัวเพ่ือป้องกันโรค
หลอดเลือดสมอง 

11.6 ส่งเสริมการรับรู้ความสามารถของตนเองให้มีความมั่นใจในการปฏิบัติพฤติกรรมต่าง ๆ เพ่ือลด
การเกิดภาวะแทรกซ้อน หรือการกลับมาเป็นซ้ำของโรคหลอดเลือดสมอง 

11.7 การสร้างความตระหนัก (Stroke awareness) และการแจ้งเตือน (Stroke alert) เพ่ือให้ผู้ป่วย
สามารถเข้าสู่การรักษาได้ทันเวลา ได้รวดเร็วยิ่งขึ้น (Activate stroke fast track)  

11.8 แจ้งช่องทางด่วน สำหรับการเข้าถึงการรักษาในโรงพยาบาล เมื ่อผู ้ป่วยหรือญาติผู ้ป่วย          
เริ่มสังเกตเห็นอาการเตือน B-E-F-A-S-T หรือไม่แน่ใจ ให้โทรแจ้งหน่วยบริการการแพทย์ฉุกเฉิน "1669" ได้ทันที 
ถ้าผู้ป่วยเข้าข่ายสงสัยภาวะสมองขาดเลือดเฉียบพลัน หน่วยบริการ "1669" จะออกรับผู้ป่วย ณ จุดเกิดเหตุทันที 
ทำให้ผู้ป่วยสามารถเข้าสู่ระบบ Stroke Fast Track ได้ก่อนถึงโรงพยาบาล ส่งผลให้ระยะเวลาในการเข้าถึงการ
รักษาได้รวดเร็วมากยิ่งขึ้น 

 

บทสรุป  
โรคหลอดเลือดสมองเกิดขึ้นกับทุกเพศทุกวัย หากสงสัยว่ามีอาการให้รีบนำส่งโรงพยาบาลเพื่อเข้ารับการ

รักษาได้อย่างทันท่วงทีภายใน 4 ชั่วโมง 30 นาที (270 นาที) ดังนั้น เวลาและความรวดเร็วคือปัจจัยสำคัญ ในการ
รักษาเนื้อสมองไม่ให้ตายเพิ่มขึ้นเรื่อย ๆ และสิ่งสำคัญแรก คือ การรู้เร็วถึงอาการของโรคหลอดเลือดสมองรวมถึง
การประสานทีมสหสาขาวิชาชีพเพื่อทำให้ผู้ป่วยเข้าสู่การรักษาได้เร็วที่สุดเพื่อรักษาเนื้อสมองให้มีความเสียหาย
น้อยที่สุดและกลับมาทำงานได้อย่างปกติ โดยที่ไม่มีความพิการเกิดขึ้น เมื่อรักษาหายเป็นปกติแล้ว ควรหมั่นดูแล
สุขภาพป้องกันและลดปัจจัยเสี่ยง เพ่ือไม่ให้โรคหลอดเลือดสมองกลับมาเป็นซ้ำอีก พยาบาลมีบทบาทสำคัญในการ
เป็นผู้นำ และทำงานร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลัน เป็นผู้ที่
ใกล้ชิดกับผู้ป่วยมากที่สุดโดยเฉพาะในภาวะวิกฤตที่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล พยาบาลจึงจำเป็นต้อง
ศึกษาค้นคว้าหลักฐานเชิงประจักษ์ที่มีการศึกษาอย่างเป็นระบบเพ่ือให้มีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงของ
การเกิดโรคหลอดเลือดสมอง แนวทางการรักษา และให้การพยาบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลันได้
อย่างลึกซึ้งและพัฒนาทักษะการปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยอย่างผู้เชี่ยวชาญ ซึ่งเป็นประโยชน์ในการพัฒนางานการ
พยาบาล และส่งผลให้ผู้ป่วยมีอัตราการรอดชีวิตสูงขึ้น ลดความพิการ ลดภาวะแทรกซ้อน ส่งเสริมให้หายจากการ
เจ็บป่วยเร็วขึ้น และมีคุณภาพชีวิตที่ดี จากการทบทวนเอกสารงานวิจัยที่ผ่านมา พบว่ามีหลักฐานเชิงประจักษ์
จำนวนมากที่สนับสนุนการปฏิบัติ การพยาบาลผู้ป่วยที่มีปัญหาทางโรคหลอดเลือดสมอง ระยะเฉียบพลันที่ปฏิบตัิ
อยู่ในปัจจุบัน เริ่มตั้งแต่ประเมินคัดกรองระดับความรุนแรงผู้ป่วยที่สงสัยว่าที่มีภาวะสมองขาดเลือดเฉียบพลัน       
ให้ได้รับการตรวจจากแพทย์ทันที การพยาบาลเบื้องต้น การให้การรักษาพยาบาลที่เร่งด่วนทันเวลา การวางแผน
จำหน่าย และการประเมินผล การดูแลให้คำแนะนำขณะรักษาอยู่โรงพยาบาลและเมื่ออยู่ที่บ้าน รวมทั้งการเรียกใช้
ระบบการแพทย์ฉุกเฉินเพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาทันเวลา 
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คำแนะนำในการเตรียมและส่งต้นฉบับ 
ราชาวดีสาร วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สุรินทร์ กำหนดตีพิมพ์วารสารราย 6 เดือน  (2 ฉบับต่อปี)       

ยินดีรับบทความวิจัยหรือบทความวิชาการ ตลอดจนผลงานและนวัตกรรมที่เกี่ยวข้องกับการวิจัยด้านสุขภาพ
และการศึกษาพยาบาล โดยเรื่องที่ส่งมาจะต้องไม่เคยตีพิมพ์ หรือกำลังตีพิมพ์ในวารสารอ่ืนมาก่อน ทั้งนี้                
กองบรรณาธิการขอสงวนสิทธิ์ในการตรวจทาน แก้ไขต้นฉบับ และพิจารณาตีพิมพ์ตามลำดับก่อนหลัง 

 
 
 

1. บทความวิจัยด้านวิทยาศาสตร์สุขภาพ ได้แก่ การพยาบาล การสาธารณสุข และการศึกษา และ
การศึกษาในสาขาวิทยาศาสตร์สุขภาพ และด้านอ่ืนๆ ที่เกี่ยวข้อง 

2. บทความวิชาการด้านวิทยาศาสตร์สุขภาพ ได้แก่ การพยาบาล การสาธารณสุข และการศึกษา 
และการศึกษาในสาขาวิทยาศาสตร์สุขภาพ และด้านอ่ืน ๆ ที่เก่ียวข้อง 
 
 
 

 
1. ต้นฉบับต้องพิมพ์ด้วยโปรแกรมสำเร็จรูป Microsoft Word โดยบันทึกไฟล์เป็นชนิด Word       

97-2003 Document (.doc)  ขนาดตัวอักษร 16 แบบอักษรใช้ TH SarabunPSK  (ในตารางขนาด 14) 
พิมพ์หน้าเดียวในกระดาษ A4 ระยะขอบกระดาษบน-ล่าง ซ้าย-ขวา 2.54 เซนติเมตร รายการอ้างอิงไม่เกิน 40 
รายการ ความยาวทุกรายการจำนวนไม่เกิน 15 หน้า 

2. ชื่อเรื่อง เป็นภาษาไทยและภาษาอังกฤษ พิมพ์ด้วยตัวหน้าจัดกึ่งกลาง ขนาดอักษร 16  
3. ชื่อผู้เขียน เป็นภาษาไทยและภาษาอังกฤษ พิมพ์ด้วยตัวอักษรปกติ ขนาด 16 (หนา) อยู่ใต้ชื่อเรื่อง 

พร้อมทั้งระบุอักษรย่อวุฒิทางการศึกษา และให้ใช้เชิงอรรถ สัญลักษณ์ดอกจัน ( *  : Asterisk) เป็นตัวยกท้าย
อักษรย่อวุฒิ เชิงอรรถท้ายหน้าให้พิมพ์ด้วยตัวอักษรปกติ ขนาด 12 ระบุสถานที่ทำงาน ภาษาไทยและ
ภาษาอังกฤษ ให้ระบุ * ให้ตรงกับชื่อผู้นิพนธ์ ทั้งนี้เฉพาะผู้วิจัยหลักให้เพ่ิม E-mail 

4. บทคัดย่อภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ไม่เกิน 1 หน้าต่อบทคัดย่อ 
5. กำหนดคำสำคัญ (Keyword) ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ จำนวน 3-5 คำ 
6. การเรียงหัวข้อ หัวข้อใหญ่สุดให้พิมพ์ชิดชอบด้านซ้าย ขนาดอักษร 16 (หนา) 
7. การเรียงหัวข้อ หัวข้อย่อยให้ย่อหน้า 1.25 เซนติเมตร ขนาดอักษร 16 (ปกติ) 
8. การใช้ตัวเลขและคำย่อ ให้ใช้ตัวเลขอารบิกทั้งหมด ใช้คำย่อทีเ่ป็นสากลเทานั้น 
9. การกำหนดเลขหัวข้อ หัวข้อใหญ่ให้ย่อหน้า 1.25 ซม. หัวข้อย่อยใช้หัวข้อหมายเลขระบบทศนิยม 

หัวข้อย่อยถัดมาให้ย่อหน้า 2 ซม. หัวข้อย่อถัดมาให้ย่อหน้า 2.5 ซม. หัวข้อย่อถัดมาให้ย่อหน้า 3 ซม. หัวข้อ
ย่อยถัดมา 2 ซม. หลังจากนั้นถัดมาหัวข้อละ 0.5 ซม. และใช้ “-”  แทนการกำกับแทนตัวเลข เช่น 

 
 

ชนิดของเรื่องท่ีจะตีพิมพ์ 
 

การเตรียมต้นฉบับบทความ 
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1.  ...... 
1.1 .......... 

1.1.1 ……. 
1.1.1.1 ……. 

1) ........ 
1.1) .... 

- ...... 
10. ตารางและภาพประกอบ ให้ระบุชื่อตารางไว้เหนือตารางแต่ละตาราง และระบุชื่อภาพแต่ละภาพ

ไว้ใต้ภาพนั้นๆ เว้นบรรทัดเหนือชื่อตารางและเหนือรูปภาพ 1 บรรทัด และเว้นไต้ตาราง และใต้ชื่อภาพ 1 
บรรทัด คำบรรยายประกอบ ตารางหรือภาพประกอบควรสั้นและชัดเจน ภาพถ่ายให้ใช้ภาพขาวดำหรือภาพสี
ก็ได้ ภาพต้องมีความคมชัด กรณีคัดลอกตารางหรือภาพมาจากที่ อ่ืน ให้ระบุแหล่งที่มาใต้ตารางและ
ภาพประกอบนั้นๆ ด้วย 

11. บทความวิจัย ให้เรียงลำดับสาระดังนี้ 
 - บทคัดย่อภาษาไทย 
 - บทคัดย่อภาษาอังกฤษ 
 - บทนำ 
 - วัตถุประสงค์การวิจัย 
 - สมมติฐานการวิจัย (ถ้ามี) 
 - กรอบแนวคิดการวิจัย 
 - ระเบียบวิธีวิจัย 
  - ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
  - เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
  - การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
  - การเก็บรวบรวมข้อมูล 
  - การวิเคราะห์ข้อมูล 
 - จริยธรรมวิจัย 
 - ผลการวิจัย 
 - อภิปรายผล 
 - ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้ 
 - ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป 
 - เอกสารอ้างอิง  
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12. บทความวิชาการ ให้เรียงลำดับดังนี้ 
 - บทคัดย่อภาษาไทย 
 - บทคัดยอ่ภาษาอังกฤษ 
 - บทนำ 
 - เนื้อเรื่อง (แสดงสาระสำคัญท่ีต้องการนำเสนอตามลำดับ) 
 - สรุป 
 - ข้อเสนอแนะ 
 - เอกสารอ้างอิง  
13. การเตรียมเอกสารอ้างอิง ให้ใช้การอ้างอิงรูปแบบ APA Style Format Reference, 7th edition  

 
 

 
ใช้การอ้างอิงระบบนาม-ปี (Name-year system) โดยระบุชื่อผู้แต่ง และปีพิมพ์ โดยมีรายละเอียด

การอ้างอิงในเนื้อหา ดังนี้ 
1) ผู้แต่งที่เป็นชาวต่างชาติให้ใส่เฉพาะชื่อสกุล ส่วนผู้แต่งชาวไทยให้ใส่ทั้งชื่อและนามสกุล       

ส่วน     ผู้แต่งคนไทยที่มียศ บรรดาศักดิ์หรือราชทินนาม สมณศักดิ์ ให้ใส่ไว้หน้าชื่อ ตัวอย่าง 
……….. (เกศินี  จุฑาวิจิตร, 2552)  
……………………..(McCargo, 2002)  
2) ผู้แต่ง 2 คน ใส่ชื่อผู้แต่ง 2 คน ทุกครั้งที่มีการอ้างอิงในเนื้อหา โดยใช้คำว่า “และ”สำหรับ      

ผู้แต่งชาวไทย และ “and” เมื่อใส่ผู้แต่งชาวต่างชาตินอกวงเล็บ แต่ให้ใช้เครื่องหมาย “&” เมื่อใส่ผู้แต่งไว้ใน
วงเล็บ 

3) ผู้แต่ง 3 คนขึ้นไป ให้ใส่ชื่อผู้แต่งคนแรก ตามด้วยคำว่า และคณะ หรือ et al. (สำหรับผู้แต่ง
ชาวต่างประเทศ) เช่น นรากร สารีแหล้ และคณะ (2562)................ 

…………… (Pratkanis et al., 1989) 
4) การอ้างอิงมากกว่าสองแหล่งข้อมูลให้เขียนเรียงตามลำดับอักษร ดังนี้ 
 .... สอดคล้องกับผลการศึกษาของมานะ จันทร์คำ (2562) และจันทรา บัวสาม (2559).... 
 .....หรือถึงแก่ชีวิต (เพ่ิมพูน จรรยา, 2560; ศิริวรรณ มีคุณ, 2548) 
 .....การวัดที่มีประสิทธิภาพ (Johnson & Joseph, 1989; Steve et al., 2000) 
5) การอ้างอิงจากข้อมูลจากแหล่งทุติยภูมิ 
  ให้ระบุชื่อสกุลของผู้เขียนต้นฉบับ ตามด้วยเครื่องหมายจุลภาค (,) ปีพิมพ์ จากนั้นเอกสาร

ภาษาไทยให้ใช้คำว่า อ้างถึงใน  และเอกสารภาษาต่างประเทศให้ใช้คำว่า as cited in จากนั้นตามด้วยขื่อสกุล
ของผู้เขียนที่นำมาอ้างในงานของตนเอง ดังตัวอย่าง 

การอ้างอิงในเนื้อหา 
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การสื่อสารมีความจำเป็นต่อองค์กร เพราะในการทำงานนั้น จะต้องมีการติดต่อคำสั่ง
และรายงาน กับหัวหน้า ประสานงานกับฝ่ายอ่ืนในการทำงาน ทำให้การสื่อสารกลายเป็นเครื่องมือสำคัญใน
การ ปฏิบัติงาน โดยได้มีผู้ให้ความหมายของการติดต่อสื่อสารภายในองค์กรว่า “เป็นการแสดงออกและ การ
แปลความหมายข่าวสารระหว่างหน่วยการติดต่อสื่อสารต่างๆ หรือบุคคลในตำแหน่งต่างๆ ที่อยู่ ภายใน
องค์การ” (สมยศ นาวีการ, 2527 อ้างถึงใน ชิษณุ พันธุ์เจริญ, 2560) 

In 1996, According to Kaplan and Norton, the implementation of the 
Balanced Scorecard allows the organization to be managed successfully.  It support the 
deployment of business strategies, meeting customer needs, and the visibility of process 
problem. (Anan, 1989 as cited in Jason, 2015) 

 
 
 

การลงรายการชื่อผู้แต่ง  
กรณีผลงานที่มีผู้แต่งไม่เกนิ 20 คน ให้ลงชื่อผู้แตง่ทกุคน  
กรณีผลงานที่มีผู้แต่ง 21 คน ขึ้นไป ให้ใส่ชื่อและสกุลของผู้แต่งคนที่ 1–19 ตามด้วยเครื่องหมาย , . . 

. ก่อนชื่อคนสุดท้าย โดยมีรูปแบบการลงรายการดังนี้ 
 

 
 
 
 
 
รูปแบบการเขียนรายการอ้างอิง 

1. หนังสือ 
1.1 หนังสือทั่วไป 
 
 
 

ตัวอย่าง 
วิรุณ   ตั้งเจริญ. (2553). พลังวัฒนธรรม. สันติศิริการพิมพ์. 
Strunk, W, & White, E. B. (1979). The elements of style (3rd ed.). Macmillan. 

1.2 หนังสืออิเล็กทรอนิกส์ที่มีเลข DOI 
 

การเขียนรายการอ้างอิง 
 

ชื่อผู้แต่งคนที่ 1, ชื่อผู้แต่งคนที่ 2, ชื่อผู้แต่งคนที่ 3, ชื่อผู้แต่งคนท่ี 4, ชื่อผู้แต่งคนที่ 5, ชื่อผู้แต่งคนที่ 6, 
ชื่อผู้แต่งคนที่ 7, ชื่อผู้แต่งคนที่ 8, ชื่อผู้แต่งคนที่ 9, ชื่อผู้แต่งคนท่ี 10, ชื่อผู้แต่งคนท่ี 11,       
ชื่อผู้แต่งคนท่ี 12, ชื่อผู้แต่งคนที่ 13, ชื่อผู้แต่งคนที่ 14, ชื่อผู้แต่งคนที่ 15, ชื่อผู้แต่งคนที่ 16, 
ชื่อผู้แต่งคนที่ 17, ชื่อผู้แต่งคนที่ 18, ชื่อผู้แต่งคนที่ 19, . . . ชื่อคนสุดท้าย. (ปีพิมพ์). ชื่อเรื่อง 
(พิมพ์ครั้งที่). สานักพิมพ์. URL (ถ้ามี) 

ชื่อผู้แต่ง. (ปีทีพิ่มพ์). ชื่อเรื่อง (ครั้งที่พิมพ์). สำนักพิมพ์. 
 

ชื่อผู้แต่ง. (ปีที่พิมพ์). ชื่อเรื่อง (ครั้งที่พิมพ์). สำนักพิมพ์. https://doi.org/เลข DOI 
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ตัวอย่าง 
Jackson, L. M. (2019). The psychology of prejudice: From attitudes to social action (2nd ed.). 

American Psychological Association. https://doi.org/ 10.1037/0000168-000 
 
 

2. บทหนึ่งในหนังสือ 
 
 
 
ตัวอย่าง 
สุปราณี   แจ้งบำรุง.(2546). ปริมาณสารอาหารอ้างอิงที่ควรได้รับประจำวัน. ใน สุปราณี แจ้งบำรุง 

(บรรณาธิการ),ปริมาณสารอาหารอ้างอิงที่ควรได้รับประจำสำหรบัคนไทย พ.ศ. 2546 (หน้า 21-26). 
โรงพิมพ์องค์การรับส่งสินค้าและพัสดุภัณฑ์ (รสพ). 

Hammond, K. R., & Adelman, L. (1986). Science, values, and human judgment. In H. R. Arkes 
& K. R. Hammond (Eds.), Judgement and decision making: An interdisciplinary 
reader (pp. 127-143). Cambridge University Press. 

 

3. วิทยานิพนธ์และดุษฏีนิพนธ์ 
วิทยานิพนธ์และดุษฏีนิพนธ์ที่ไม่ได้ตีพิมพ์ 

รูปแบบภาษาไทย 
 
 

  

 
รูปแบบภาษาต่างประเทศ 
 
 
 
 

ตัวอย่าง 
ประวิต   เอราวรรณ์. (2549). การพัฒนารูปแบบการเสริมสร้างพลังอำนาจครูในโรงเรียน : กรณีศึกษาโรงเรียน

สาธิตมหาวิทยาลัยมหาสารคาม. [วิทยานิพนธ์ดุษฏีนิพนธ์ปริญญาศึกษาศาสตรดุษฏีบัณฑิต]. 
มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ. 

Jung, M. S. (2014). A structural equation model on core competence of nursing students 
[Unpublished doctoral dissertation]. Choong-Ang University. 

 

ชื่อผู้แต่ง. (ปีที่พิมพ์). ชื่อบทหรือชื่อบทความ. ใน ชื่อบรรณาธิการ (บรรณาธิการ), ชื่อหนังสือ (หน้าที่
ปรากฏบทความ). สำนักพิมพ์.  

 

ชื่อผู้เขียนวิทยานิพนธ์. (ปีที่เผยแพร่). ชื่อวิทยานิพนธ์. [วิทยานิพนธ์ปริญญาดุษฎีบัณฑิตหรือวิทยานิพนธ์
ปริญญามหาบัณฑิต]. ชื่อมหาวิทยาลัย. 

ชื่อผู้เขียนวิทยานิพนธ์. (ปีที่เผยแพร่). ชื่อวิทยานิพนธ์. [Unpublished doctoral dissertation หรือ 
Unpublished master’s thesis]. ชื่อมหาวิทยาลัย. 
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วิทยานิพนธ์และดุษฏีนิพนธ์ จากเว็บไซต์ (ไม่อยู่ในฐานข้อมูลเชิงพาณิชย์) 
 
 

 

ตัวอย่าง 
จุฬาลักษณ์ สอนไชยา. (2546). ผลของการจัดโปรแกรมนันทนาการที่มีต่อการพัฒนาสุขภาพของผู้สูงอายุ 

[วิทยานิพนธ์ครุศาสตรมหาบัณฑิต]. Chulalongkorn University Intellectual Repository. 
http://cuir.car.chula.ac.th/handle/123456789/65704 

 
วิทยานิพนธ์และดุษฏีนิพนธ์ที่อยู่ในฐานข้อมูลเชิงพาณิชย์ 

 
 
 
 

ตัวอย่าง 
McNiel, D. S. (2006). Meaning through narrative: A personal narrative discussing growing up 

with an alcoholic mother (UMI No. 1434728) [Master’s thesis, California State 
University–Long Beach]. ProQuest Dissertations and Theses database. 

 

4. รายงานการวิจัย/รายงาน ที่จัดทำโดยผู้เขียนรายบุคคลสังกัดหน่วยงานรัฐหรือองค์กรอ่ืน 
 
 
 
ตัวอย่าง 
สำนักงานเลขาธิการสภาการศึกษา. (2552). รายงานการวิจัย เรื่อง การสังเคราะห์งานวิจัย เกี่ยวกับคุณภาพ

การศึกษาไทย : การวิเคราะห์อภิมาน (Meta-analysis). โรงพิมพ์แห่งจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย. 
 

5. บทความวารสาร 
5.1 บทความในวารสารรูปเล่ม/อิเล็กทรอนิกส์ที่ไม่มีเลข DOI 

 
 
 

ตัวอย่าง 
สาธิต เมืองสมบูรณ์, ทวีศักดิ์ เตชะเกรียงไกร, พรทิพย์ พสุกมลเศรษฐ์, อาพร แจ่มผล, ปาริสุทธิ์ เฉลิมชัยวัฒน์, 

ฤทัย เรืองธรรมสิงห์, อัญชนีย์ อุทัยพัฒนาชีพ, ทิพากร ม่วงถึก และวัลลภา โพธาสินธ์ . (2562). ผล

ชื่อผู้เขียนวิทยานิพนธ์. (ปีที่เผยแพร่). ชื่อวิทยานิพนธ์. [ระดับปริญญา, ชื่อมหาวิทยาลัย]. ชื่อเว็บไซต์. 
URL.  

 

ชื่อผู้เขียนวิทยานิพนธ์. (ปีที่เผยแพร่). ชื่อวิทยานิพนธ์. (หมายเลข UMI หรือเลขลำดับอื่นๆ) [ระดับ
ปริญญา, ชื่อมหาวิทยาลัย]. ชื่อฐานข้อมูล. 

 

ชื่อผู้เขียน. (ปีที่พิมพ์). ชื่อเรื่อง. สำนักพิมพ์.  
 

ชื่อผู้เขียนบทความ. (ปีที่พิมพ์). ชื่อบทความ. ชื่อวารสาร, ปีที่ (ฉบับที่), เลขหน้าบทความ.  
 

http://cuir.car.chula.ac.th/handle/123456789/65704
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ของตำรับอาหารไทยมื้อกลางวันที่มีต่อภาวะโภชนาการรของเด็กวัยเรียน :กรณีศึกษาโรงเรียนสังกัด
สำนักงานเขตพ้ืนที่การศึกษาประถมศึกษานครนายก. วารสารวิทยาลัยดุสิตธานี, 13(1), 284-301 

Chomsky, N., Halle, M., & Harris, Z. (1960). Toward a generative model of Pig Latin 
syntax.Pigology : Current issues in Pig Latin research, 26(2), 247-289. 

 

5.2 บทความในวารสาร อิเล็กทรอนิกส์ที่มีเลข DOI 
 
 
 
ตัวอย่าง  
การุณย์ ประทุม (2564). การจัดการกับความเอนเอียงจากคุณลักษณะร่วมของวิธีการวัดและการอนุมานความ

เป็นเหตุและผลในงานวิจัยทางธุรกจิและการจัดการ: การสำรวจภาคตัดขวางและระยะ
ยาว. จุฬาลงกรณ์ธุรกิจปริทัศน์, 169, 22 - 39. DOI: 10.14456/cbsr.2021.10 

 

5.3 บทความในวารสารแบบรูปเล่ม/อิเล็กทรอนิกส์ ตอนพิเศษหรือฉบับพิเศษ 
 
 
 

ตัวอย่าง 
ฉัตรวรรณ์ ลัญฉวรรธนะกร และใจทิพย์ ณ สงขลา. (2561). การส่งเสริมทักษะการอ่านและการคิดอย่างมี

วิจารณญาณของนักเรียนชั้นประถมศึกษาปีที่ 6 ที่มีปัญหาทางการอ่านโดยใช้ระบบเสริมศักยภาพ
ทางการอ่านบนฐานของมายด์ทูลตามข้อมูลเชิงหลักฐาน. วารสารครุศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
[ฉบับพิเศษ], 46(4), 1–17.  
https://so02.tci-thaijo.org/index.php/EDUCU/article/view/152108 

 

5.4 บทความในวารสารแบบรูปเล่ม/อิเล็กทรอนิกส์ ฉบับเพิ่มเติม 
 
 
 
ตัวอย่าง 
ณิชาพร เจริญวานิชกูร และ ไพโรจน์ น่วมนุ่ม. (2562). ผลการจัดกิจกรรมการเรียนรู้คณิตศาสตร์ที่เน้น

แบบอย่างและกลวิธีตามแนวคิดของเมย์เนสและจูเลียน-ชูลต์ซ ที่มีต่อความรู้ทางคณิตศาสตร์และ
ความสามารถในการแก้ปัญหาทางคณิตศาสตร์ของนักเรียนมัธยมศึกษาปีที่ 5. วารสารครุศาสตร์ 
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย, 47 (ฉบับเพ่ิมเติม 2), 88–100.  
https://so02.tci-thaijo.org/index.php/EDUCU/ article/view/232424 

ชื่อผู้เขียนบทความ. (ปีที่พิมพ์). ชื่อบทความ. ชื่อวารสาร, ปีที่ (ฉบับที่), เลขหน้าบทความ. เลข DOI 
 

ชื่อผู้เขียนบทความ. (ปีที่พิมพ์). ชื่อบทความ. ชื่อวารสาร, ปีที่ [ฉบับพิเศษ], เลขหน้าบทความ.  
 

ชื่อผู้เขียนบทความ. (ปีที่พิมพ์). ชื่อบทความ. ชื่อวารสาร, ปีที่ (ฉบับเพ่ิมเติม เลขของฉบับที่), เลขหน้า
บทความ. URL (ถ้ามี) 

 

https://doi.nrct.go.th/ListDoi/listDetail?Resolve_DOI=10.14456/cbsr.2021.10


          ราชาวดีสาร วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สุรินทร์ ปีที่ 13 ฉบับท่ี 2 กรกฎาคม - ธันวาคม 2566     หน้า 204 
 

6. หนังสือพิมพแ์ละหนังสือพิมพ์ออนไลน์ 
 
 
 

ตัวอย่าง 
ทีมข่าวการศึกษา. (2554, 23 กุมภาพันธ์ ). ผ่านร่าง พ.ร.ฏ. ตั้งสถาบันคุณวุฒิวิชาชีพ. เดลินิวส์, 12. 
Brody, J. E. (2007, December 11). Mental reserves keep brain agile. The New York Times. 

https://www.nytimes.com 
 

7. เว็บไซต์ 
 
 
 

ตัวอย่าง 
อัคริมา สุ่มมาตย์. (2553). Plagiarism การโจรกรรมทางวิชาการ. สำนักหอสมุด มหาวิทยาลัยขอนแก่น.

http://www.library.kku.ac.th/kmlib/Mp=1674 
National Renewable Energy Laboratiory. (2008). Biofuels.   

http: //www.nrel.gov/learning.re_biofuels.html 
 

8. ราชกิจจานุเบกษา 
 
 
 

ตัวอย่าง 
ประกาศกระทรวงสาธารณสุข เรื่อง ยกเลิกประกาศกระทรวงสาธารณสุข เรื่อง ชื่อและอาการสำคัญของ

โรคติดต่ออันตราย (ฉบับที่ 3) พ.ศ. 2563 พ.ศ. 2565. (2565, 20 กันยายน). ราชกิจจานุเบกษา. เล่ม 
139 ตอนพิเศษ 223 ง. หน้า 1. 

 
 
 
 
 
 
 
 

ชื่อผู้เขียนบทความ. (ปีที่พิมพ์/วัน/เดือน). ชื่อคอลัมน์. ชื่อหนังสือพิมพ์, เลขหน้าบทความ. URL (ถ้ามี) 
 

ชื่อผู้แต่ง. (ปี, วัน/เดือนที่เผยแพร่). ชื่อบทความ. ชื่อเว็บไซต์. URL  
 

ชื่อกฎหมาย./(ปี,/วัน/เดือน)./ราชกิจจานุเบกษา. เล่ม/เลขเล่ม/ตอนที่/เลขตอน. หน้า/เลขหน้า. 
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1. การส่งเรื่องตีพิมพ์ โดยให้ส่งในระบบวารสาร  โดยสามารถเข้าระบบ และSubmission Online    
ได้ที่ https://tci-thaijo.org/index.php/bcnsurin/index 

2. ค่าธรรมเนียมในการตีพิมพ์บทความ จำนวน 3,000 บาท (สามพันบาทถ้วน)  
3. การส่งต้นฉบับลงในวารสาร ฉบับที่ 1 ภายในวันที่ 30 เมษายน ของทุกปี และฉบับที่ 2 ภายใน

วันที่ 30 ตุลาคม ของทุกปี หากพ้นกำหนดในระยะเวลาดังกล่าว ต้นฉบับจะเลื่อนการพิจารณาลงในฉบับต่อไป 
 
สอบถามรายละเอียดเพิ่มเติม ติดต่อ :  

1. อาจารย์ ดร.ธิดารัตน์  คณึงเพียร  E-mail: thidarat@bcnsurin.ac.th 
2. อาจารย์ธวัชชัย  ยืนยาว E-mail: thawatchai@bcnsurin.ac.th 
3. กองบรรณาธิการราชาวดีสาร E-mail: journalrachawadee@gmail.com 

 
 
 

1. เรื่องที่รับไว้ กองบรรณาธิการจะแจ้งตอบรับทาง E-mail ให้ผู้เขียนทราบภายใน 3 อาทิตย์นับ
จากวันที่กองบรรณาธิการได้รับต้นฉบับที่ปรับแก้ไขเรียบร้อยแล้ว 

2. เรื่องท่ีไม่ได้รับพิจารณาจัดพิมพ์ กองบรรณาธิการจะแจ้งให้ทราบภายใน 3 เดือน  
3. ราชาวดีสาร วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สุรินทร์ เผยแพร่ในรูปแบบอิเล็กทรอนิกส์ ผู้เขียน

สามารถดาวน์โหลดบทความที่ตีพิมพ์ได้ที่ระบบวารสาร ที่เว็บไซต์ 
   https://he01.tci-thaijo.org/index.php/bcnsurin 
4. การส่งเรื่องตีพิมพ์ โดยให้ส่งในระบบวารสาร โดยสามารถเข้าระบบ และ Submission Online   

ได้ที่ https://he01.tci-thaijo.org/index.php/bcnsurin 
5. ผู้วิจัยไม่สามารถนำบทความวิจัยหรือบทความวิชาการที่อยู่ในกระบวนการพิจารณา/แก้ไข            

ในราชาวดีสาร วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สุรินทร์ ไปตีพิมพ์ในวารสารอ่ืน และหากนำไปตีพิมพ์ในวารสาร
อ่ืน จะต้องชำระค่าตอบแทนผู้ทรงคุณวุฒิ ทั้ง 3 ท่าน จำนวน 3,500 บาท (สามพันห้าร้อยบาทถ้วน) 

การส่งต้นฉบับ 
 

การรับเรื่องต้นฉบับ 
 

mailto:thidarat@bcnsurin.ac.th
mailto:thawatchai@bcnsurin.ac.th
mailto:journalrachawadee@gmail.com
https://he01.tci-thaijo.org/index.php/bcnsurin
https://he01.tci-thaijo.org/index.php/bcnsurin


 

  


