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ราชาวดีสาร วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สุรินทร์เป็นวารสารวิชาการและการวิจัย ของวิทยาลัย

พยาบาลบรมราชชนนี สุรินทร์ 
 

จุดมุ่งหมายของวารสาร 
1. เพื่อเผยแพร่องค์ความรู้ทางด้านการพยาบาล การสาธารณสุข การแพทย์ การศึกษาสุขภาพ และ  

องค์ความรู้ที่มีความหลากหลาย ทั้งทางด้านวิชาการเทคโนโลยีสมัยใหม่ และผลงานการวิจัยให้แก่ พยาบาล 
อาจารย์ บุคลากรสาธารณสุข นักวิชาการ นักศึกษา และผู้สนใจทั่วไป 

2. เพื่อเผยแพร่องค์ความรู้ทางด้านการพยาบาล การสาธารณสุข การแพทย์ การศึกษาสุขภาพ และ  
องค์ความรู้ที่มีความหลากหลาย ให้แก่แหล่งฝึกภาคปฏิบัติของนักศึกษาตลอดจนหน่วยงานที่เกี่ยวข้องกับการ
จัดการศึกษาด้านสุขภาพทั้งในและนอกวิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สุรินทร์ 

3. เพื่อส่งเสริม สร้างสรรค์ผลงานวิจัยและผลงานวิชาการสำหรับบุคลากรสุขภาพและผู้เกี่ยวข้อง รวมทั้ง
เป็นเวทีแลกเปลี่ยนกระบวนทัศน์ใหม่ของพยาบาลและนักการศึกษา 

4. เพ่ือเสริมสร้างเครือข่ายความร่วมมือระหว่างสถาบันการศึกษา และองค์กรสุขภาพทั่วประเทศ 

ขอบเขต:  
ราชาวดีสาร วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สุรินทร์ มีนโยบายรับตีพิมพ์บทความด้านการพยาบาล 

การสาธารณสุข การแพทย์ การศึกษาสุขภาพ และองค์ความรู้ที่มีความหลากหลาย เพื่อเป็นแหล่งเผยแพร่
ผลงานวิชาการ ผลงานวิจัย ทางการพยาบาลและสุขภาพที่มีคุณภาพในระดับประเทศ แก่บุคลากรทางการ
พยาบาล สุขภาพ และผู้ที่สนใจ  

 
กำหนดการออกวารสาร 
        กำหนดออก ปีละ 3 ฉบับ (ตั้งแต่ 1 มกราคม 2569 เป็นต้นไป) ดังนี้ 
         ฉบับที่ 1 เดือนมกราคม - เมษายน 
          ฉบับที่ 2 เดือนพฤษภาคม - สิงหาคม 
 ฉบับที่ 3 เดือนกันยายน - ธันวาคม 
 
 
 



ค่าธรรมเนียมการตีพิมพ์บทความ  
ราชาวดีสาร วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สุรินทร์ เป็นหน่วยงานที่ไม่แสวงหาผลกำไรซึ่งเปิดโอกาส

รับตีพิมพ์ให้กับต้นฉบับที่มีคุณภาพ เพื่อการเผยแพร่สู่สาธารณชน อัตราค่าธรรมเนียมการตีพิมพ์บทความใน
ราชาวดีสาร วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สุรินทร์ ดังนี้  

1. ค่าธรรมเนียมการตีพิมพ์บทความภาษาไทย สำหรับบุคลากร วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี 
สุรินทร์ เป็นเงิน 4,000 บาท/เรื่อง  

2. ค่าธรรมเนียมการตีพิมพ์บทความภาษาอังกฤษ สำหรับบุคลากร วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี 
สุรินทร์ เป็นเงิน 6,000 บาท/เรื่อง  

3. ค่าธรรมเนียมการตีพิมพ์บทความภาษาไทย สำหรับบุคคลภายนอก เป็นเงิน 5,000 บาท/เรื่อง  
4. ค่าธรรมเนียมการตีพิมพ์บทความภาษาอังกฤษ สำหรับบุคคลภายนอก เป็นเงิน 8,000 บาท/เรื่อง  
 

ค่าธรรมเนียมการตีพิมพ์บทความดังกล่าวเป็นค่าใช้จ่ายในกระบวนการตรวจสอบบทความ 
โดยผู้ทรงคุณวุฒิ และกระบวนการบริหาร ขั้นตอนการชำระเงินมีดังนี้: 

1. เมื่อส่งบทความแล้ว กระบวนการคัดกรองครั้งแรกของวารสารจะดำเนินการโดยทีมบรรณาธิการ 
หากเอกสารที ่ส่งมาไม่เป็นไปตามเกณฑ์การคัดกรอง บทความจะถูกปฏิเสธผ่านทางระบบ  ในขั ้นตอน 
คัดกรองนี้ ผู ้ส่งบทความยังไม่ต้องชำระเงินและสามารถขอคำอธิบายเพิ่มเติมสำหรับการปฏิเสธการ
พิจารณาการยอมรับการตีพิมพ์ได้ 

2. เมื่อบทความผ่านการคัดกรองครั้งแรกแล้วให้ผู้แต่งดำเนินการชำระค่าธรรมเนียม 
3. โปรดทราบว่าบทความที่ส่งเข้ามาสามารถถูกปฏิเสธได้ในภายหลัง ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับคำแนะนำในการ

พิจารณาโดยผู ้ทรงคุณวุฒิและการตัดสินใจขั ้นสุดท้ายของทีมบรรณาธิการวารสาร  ทั้งนี ้ค่าธรรมเนียม 
การตีพิมพ์เมื่อชำระเงินไม่สามารถขอคืนได้ หากบทความผ่านการพิจารณาแล้วว่าไม่พร้อมที่จะได้รับการ
ตีพิมพ์ 

 

หมายเหตุ: ราชาวดีสาร วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สุรินทร์ ไม่มีนโยบายในการรับตีพิมพ์บทความแบบ
เร่งด่วน 
การชำระค่าธรรมเนียมการตีพิมพ์  

ธนาคารกรุงไทย ชื่อบัญชี : ราชาวดีสารวิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สุรินทร์โดยน.ส.ธิดารัตน์  
คณึงเพียร และนายธวัชชัย ยืนยาวและน.ส.สุณิสา สำเร็จดี บัญชีเลขที:่ 310-3-46001-5 
การเผยแพร่วารสาร  : ราชาวดีสาร วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สุรินทร์ เผยแพร่ในรูปแบบอิเล็กทรอนิกส์
เท่านั้น ผู้อ่านสามารถติดตามอ่านราชาวดีสาร วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สุรินทร์ ได้ โดยไม่เสียค่าใช้จ่าย 
ติดตามอ่านวารสารที่เว็บไซต์ https://tcithaijo.org/index.php/bcnsurin/index  
 

สำนักงาน : วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สุรินทร์ กองบรรณาธิการราชาวดีสาร วิทยาลัยพยาบาลบรม
ราชชนนี สุรินทร์ งานวิจัยและบริการวิชาการ เลขที่ 320 ถนนหลักเมือง ตำบลในเมือง อำเภอเมืองสุรินทร์ 
จังหวัดสุรินทร์ 32000 โทรศัพท์ 0-4451-4422 โทรสาร 0-4451-1737; E-mail: 
journalrachawadee@gmail.com 
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เจ้าของ : วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี  สุรินทร์ 
ที่ปรึกษา : ผู้ช่วยศาสตราจารย์ผกาทิพย์  สิงห์คำ 
              ผู้อำนวยการวิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี  สุรินทร์ 
บรรณาธิการที่ปรึกษา 
ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.สุพิตรา   เศลวัตนะกุล คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยราชธานี 
ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.จุฬารัตน์  ห้าวหาญ วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี จังหวัดนนทบุรี 
ศาสตราจารย์ ดร.นพวรรณ  เปียซื่อ โรงเรียนพยาบาลรามาธิบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาล

รามาธิบดี  มหาวิทยาลัยมหิดล 
บรรณาธิการ 
ดร.ธิดารัตน์  คณึงเพียร วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สุรินทร์ 
บรรณาธิการผู้ช่วย 
อาจารย์ธวัชชัย  ยืนยาว วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สุรินทร์ 
ดร.วรรณพร   บุญเปล่ง วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สุรินทร์ 
อาจารย์กุสุมล  แสนบุญมา วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สุรินทร์ 
กองบรรณาธิการ 
นาวาอากาศเอกหญิงผู้ช่วยศาสตราจารย์ 
ดร.วัชราภรณ์ เปาโรหิตย ์

ข้าราชการบำนาญ 

รองศาสตราจารย์ ดร.แสงทอง  ธีระทองคำ โรงเรียนพยาบาลรามาธิบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาล
รามาธิบดี  มหาวิทยาลัยมหิดล 

รองศาสตราจารย์ ดร.โสเพ็ญ  ชูนวล คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 
รองศาสตราจารย์ ดร.จันทร์ทิรา เจียรณัย สำนักวิชาพยาบาลศาสตร์  มหาวิทยาลัยเทคโนโลยีสุรนารี 
ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.อัจฉรียา  ปทุมวัน โรงเรียนพยาบาลรามาธิบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาล

รามาธิบดี  มหาวิทยาลัยมหิดล 
ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.นรีมาลย์  นีละไพจิตร โรงเรียนพยาบาลรามาธิบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาล

รามาธิบดี  มหาวิทยาลัยมหิดล 
ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.ชูชาต ิ วงศ์อนุชิต คณะพยาบาลศาสตร์  มหาวิทยาลัยมหาสารคาม 
รองศาสตราจารย์ ดร.ศรัญญา  จุฬารี  สำนักวิชาพยาบาลศาสตร์  มหาวิทยาลัยเทคโนโลยีสุรนารี 
ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.นฤมล  สิงห์ดง สำนักวิชาพยาบาลศาสตร์  มหาวิทยาลัยเทคโนโลยีสุรนารี 
ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.กิตติภูมิ  ภิญโย คณะพยาบาลศาสตร์  มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.คมวัฒน์  รุ่งเรือง  วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี จักรีรัช (ผู้ทรงคุณวุฒิด้านสถิติ) 
ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.กิตติพร  เนาว์สุวรรณ  วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สงขลา 
ดร.พัชรี  ใจการุณ วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สรรพสิทธิประสงค์ 



ราชาวดีสาร วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สุรินทร์ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  

กองบรรณาธิการ (ต่อ)  
ดร.สาดี  แฮมิลตัน วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สรรพสิทธิประสงค์ 
ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.แจ่มจันทร์  เทศสิงห์ วิทยาลัยพยาบาลศรีมหาสารคาม 
ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.มาสรนิ   ศุกลปักษ์ วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี จังหวัดนนทบุรี 
ดร.สุริยา  ฟองเกิด วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี ชลบุรี 
ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.ศรินยา  พลสิงห์ชาญ วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สุรินทร์ 
ดร.วรนาถ พรหมศวร วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สุรินทร์ 
ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.อุตม์ชญาน์  อินทเรือง วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สุรินทร์ 
ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.ณรงค์กร  ชัยวงศ์ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยราชภัฏบุรีรัมย์ 
ดร.นพดล  พิมพ์จันทร์  สำนักงานสาธารณสุขอำเภอสนม จังหวัดสุรินทร์ 

(ผู้ทรงคุณวุฒิด้านสถิติ) 
ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.จงกิจ วงษ์พินิจ คณะมนุษยศาสตร์และสังคมศาสตร์  

มหาวิทยาลัยราชภัฏสุรินทร์ (ผู้ทรงคุณวุฒิด้านภาษาอังกฤษ) 
ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.ปณวตัร สันประโคน  คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยสวนดุสิต 

(ผู้ทรงคุณวุฒิด้านภาษาอังกฤษ) 
ฝ่ายจัดการ 
นางสาวสุณิสา  สำเร็จดี วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สุรินทร์ 
  

บทความและรายงานวิจัยในราชาวดีสารวิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สุรินทร์ 
เป็นความคิดเห็นของผู้เขียนมิใช่ของคณะผู้จัดทำ และมิใช่ความรับผิดชอบของคณะผู้จัดทำ 

วารสารได้รับการรับรองเป็นวารสารกลุ่มที่ 1 ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม 2568 ถึงวันที่ 31 ธันวาคม 2572 
2572 



รายนามผู้ทรงคุณวุฒิท่ีพิจารณากลั่นกรองบทความ 
ราชาวดีสาร วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สุรินทร์ 

 
 
 

ลำดับ ชื่อ-สกุล สังกัด 
1 ผศ.ดร.สมจิตต ์ เวียงเพ่ิม วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี นครราชสีมา 

คณะพยาบาลศาสตร์   สถาบันพระบรมราชชนก 
2 ดร.เกษราภรณ์ เคนบุปผา วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สรรพสิทธิประสงค์ 

คณะพยาบาลศาสตร์   สถาบันพระบรมราชชนก 
3 ดร.ธิดา มุลาลินท์ วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สุรินทร์ 

คณะพยาบาลศาสตร์   สถาบันพระบรมราชชนก 
4 ผศ.ดร.สุจรรยา  โลหาชีวะ สถาบันการพยาบาลศรีสวรินทิรา สภากาชาดไทย 
5 ผศ.ดร.นิศากร   โพธิมาศ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยนเรศวร 
6 ผศ.ดร.มาสริน ศุกลปักษ์ วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี จังหวัดนนทบุรี 

คณะพยาบาลศาสตร์   สถาบันพระบรมราชชนก 
7 ดร.วรนาถ พรหมศวร วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สุรินทร์ 

คณะพยาบาลศาสตร์   สถาบันพระบรมราชชนก 
8 ดร.ไวยพร พรมวงค์ วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สรรพสิทธิประสงค์ 

คณะพยาบาลศาสตร์   สถาบันพระบรมราชชนก 
9 ดร.ดวงมน ทรัพย์สินเสรี วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สงขลา 

คณะพยาบาลศาสตร์   สถาบันพระบรมราชชนก 
10 ผศ.ดร.ผาณิต หลีเจริญ วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สงขลา 

คณะพยาบาลศาสตร์   สถาบันพระบรมราชชนก 
11 ผศ.ดร.อนุพันธ์    สุวรรณพันธ์ คณะศิลปศาสตร์และวิทยาศาสตร์  

มหาวิทยาลัยราชภัฏศรีสะเกษ 
12 ร้อยเอก ดร.กิตติพงษ์   พลทิพย์ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยราชภัฏร้อยเอ็ด 
13 ดร.สกาวรัตน์   แดงมันฮับ สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสุรินทร์ 
14 รศ.ดร.ศรัญญา   จุฬารี สำนักวิชาพยาบาลศาสตร์   

มหาวิทยาลัยเทคโนโลยีสุรนารี 
15 ดร.ณัฐฐิตา  เพชรประไพ สำนักวิชาพยาบาลศาสตร์   

มหาวิทยาลัยเทคโนโลยีสุรนารี 
16 ผศ.ดร.ศรินยา   พลสิงห์ชาญ วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สุรินทร์ 

คณะพยาบาลศาสตร์   สถาบันพระบรมราชชนก 
17 รศ.ดร.ปณวัตร   

 
สันประโคน คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยสวนดุสิต 

18 ดร.รุจิระชัย   เมืองแก้ว คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยราชภัฏศรีสะเกษ 
19 ผศ.ดร.ณรงค์กร ชัยวงศ ์ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยราชภัฏบุรีรัมย ์
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รายนามผู้ทรงคุณวุฒิท่ีพิจารณากลั่นกรองบทความ 
ราชาวดีสาร วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สุรินทร์ (ต่อ) 

 
 
 

ลำดับ ชื่อ-สกุล สังกัด 
20 ผศ.ดร.สุพิตรา เศลวัตนะกุล คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยราชธานี 
21 ผศ.ดร.ณิชาภัทร   มณีพันธ์ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยราชภัฏบุรีรัมย ์
22 ผศ.ดร.สุมาลี   เลิศมัลลิกาพร คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 
23 ผศ.ดร.กิตติภูมิ   ภิญโย คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
24 ผศ.ดร.วิญญ์ทัญญู  บุญทัน คณะพยาบาลศาสตร์  

มหาวิทยาลัยหัวเฉียวเฉลิมพระเกียรติ 
25 ดร.นพดล  พิมพ์จันทร์ สำนักงานสาธารณสุขอำเภอสนม จังหวัดสุรินทร์ 
26 รศ.ดร.ชัจคเณค์  แพรขาว คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
27 ผศ.ดร.ประทุมา  ฤทธิ์โพธิ์ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยนเรศวร 
28 ผศ.ดร.เนติยา   แจ่มทิม วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สุพรรณบุรี 

คณะพยาบาลศาสตร์   สถาบันพระบรมราชชนก 
29 ผศ.ดร.สาคร   อินโท่โล่ วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี ขอนแก่น 

คณะพยาบาลศาสตร์   สถาบันพระบรมราชชนก 
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สารจากบรรณาธิการ 
ราชาวดีสาร วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สุรินทร์ ปีที่ 16 ฉบับที่ 2 พ.ศ. 2569 ฉบับนี้ นำเสนอ

บทความวิจัยจำนวน 12 บทความ ครอบคลุมองค์ความรู้ด้านการพยาบาลและสุขภาพ เช่น การดูแลผู้ป่วย 
จิตเวชสารเสพติดกลุ่มเสี่ยงในชุมชน ผลของโปรแกรมวิดีทัศน์ตัวแบบส่งเสริมแรงจูงใจต่อทักษะทางสังคมใน
เด็กออทิสติกวัยเรียน ปัญหา ความต้องการและภาระการดูแลของผู ้ดูแลผู ้สูงอายุที ่มีภาวะสมองเสื ่อม 
พฤติกรรมสุขภาพและคุณภาพชีวิตในผู้สูงอายุที่ใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจชนิดถาวร การพัฒนาโปรแกรมให้ความรู้
ผู้ป่วยผ่าตัดมะเร็งเต้านม ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ไม่
สามารถควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดได้ในกลุ่มชาติพันธุ์กูย การรับรู้อุปสรรคและความต้องการด้าน การฟื้นฟู
สมรรถภาพผู้ป่วยหลังผ่าตัดหัวใจแบบเปิดต่อเนื่องที่บ้าน ผลของโปรแกรมการจัดการตนเองต่อภาวะน้ำเกินใน
ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายที่ได้รับการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม ตลอดจนการพัฒนาบริการสุขภาพ
ปฐมภูมิ นอกจากนี้ยังมีผลงานวิจัยด้านการพัฒนาการเรียนรู้ทางการพยาบาล ซึ่งองค์ความรู้จากบทความ
เหล่านี้สามารถนำไปประยุกต์ใช้ในการพัฒนาคุณภาพการพยาบาล การจัดบริการสุขภาพ และการดูแลสุขภาพ
ของประชาชนได ้

กองบรรณาธิการขอขอบพระคุณผู้ทรงคุณวุฒิทุกท่านที่กรุณาให้ความอนุเคราะห์ในการประเมินผล
งานและให้ข้อเสนอแนะทางวิชาการอันเป็นประโยชน์ต่อการพัฒนาคุณภาพบทความ รวมทั้งขอขอบคุณ
นักวิจัย นักวิชาการ และผู้เขียนบทความทุกท่านที่ให้ความไว้วางใจส่งผลงานมาตีพิมพ์เผยแพร่ในราชาวดีสาร 
กองบรรณาธิการหวังเป็นอย่างยิ่งว่า ราชาวดีสารฉบับนี้จะเป็นประโยชน์แก่ผู้อ่าน และเป็นอีกหนึ่งเวทีสำหรับ
การแลกเปลี่ยนเรียนรู้และเผยแพร่องค์ความรู้ทางวิชาการด้านการพยาบาลและสุขภาพ ท้ายสุดนี้ขอเชิญชวน
คณาจารย์ นักวิจัย บุคลากรทางการพยาบาลและสุขภาพ และผู้สนใจ ร่วมส่งผลงานวิจัยและบทความวิชาการ
ด้านการพยาบาล การสาธารณสุข การแพทย์ การศึกษาสุขภาพ และศาสตร์ที่เกี่ยวข้อง เพื่อร่วมเผยแพร่และ
แลกเปลี่ยนองค์ความรู้ที่มีคุณภาพ อันจะเป็นประโยชน์ต่อการพัฒนาวิชาชีพและระบบสุขภาพของประเทศ 
แล้วพบกันใหม่ในราชาวดีสารฉบับหน้าค่ะ 

 
        ดร.ธิดารัตน์  คณึงเพียร 
              บรรณาธิการ 
 

 

 

 

 

 

 

 



สารบัญ 

 หน้า 
บทความวิจัย  
•  การประเมินผลระบบดูแลผู้ป่วยจิตเวชสารเสพติดกลุ่มเสี่ยง (SMI-V) ในชุมชน  

จังหวัดนครราชสีมา 
ภรณี ศรีกงพาน และพัชรี ศรีกุตา 

1 

• ปัญหา ความต้องการ และภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้สูงอายุท่ีมีภาวะสมองเสื่อม 
ณรรจพร สิงห์สวัสดิ์, บังอร เผ่าน้อย และทัศนีย์ เกริกกุลธร 

22 

•  การพัฒนาโปรแกรมให้ความรู้ผู้ป่วยผ่าตัดมะเร็งเต้านมด้วยวิธีถอนรากแบบดัดแปลง
โรงพยาบาลสุรินทร์ 
พุ่มพวง ทะเรรัมย์ และอรนุช ประดับทอง 

40 

•  พฤติกรรมสุขภาพและคุณภาพชีวิตในผู้สูงอายุที่ใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจชนิดถาวร 
ศูนย์หัวใจสิริกิติ์ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 
อรอุมา คำวิพัฒน์, ปิยนันท์ ดอนแถลง และมัณฑนา สังคมกำแหง 

60 

•  ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2  
ที่ไม่สามารถควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดได้ในกลุ่มชาติพันธุ์กูย  
กฤษฎา  รัตนมงคลกูร, กมลทิพย์ ขลังธรรมเนียม และปริศนา อัครธนพล 

75 

•  แนวทางการบริหารจัดการเพื่อพัฒนามาตรฐานบริการสุขภาพปฐมภูมิในโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบล สังกัดองค์การบริหารส่วนจังหวัด 
พรฤดี นิธิรัตน์, มธุรดา บรรจงการ, ราตรี อร่ามศิลป์, ขนิษฐา เมฆกมล, เพ็ญนภา พิสัยพันธุ์, 
ธัสมน นามวงษ์, จันทร์เพ็ญ อามพัฒน์, ปราณีต จงพันธนิมิตร และปรานอม โอสาร 

93 

•  ประสิทธิผลของการจัดการเรียนรู้แบบผสมผสานในการทำหัตถการรักษาพยาบาลเบื้องต้น
ของนักศึกษาพยาบาลศาสตร์ วิทยาลัยพยาบาลสังกัดสถาบันพระบรมราชชนก 
ศุภวรรณ ขิมทอง, วันเพ็ญ แก้วปาน, ปาหนัน พิชยภิญโญ และกุลวดี โรจน์ไพศาลกิจ 

108 

•  การรับรู้อุปสรรคและความต้องการด้านการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยหลังผ่าตัดหัวใจ 
แบบเปิดต่อเนื่องที่บ้าน: บริบทโรงพยาบาลศูนย์แห่งหนึ่ง 
สืบตระกูล ตันตลานุกุล, สุพัตรา เมืองก้อน และสุริยา ฟองเกิด 

125 

•  การพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลเพื่อป้องกันและเฝ้าระวังภาวะภูมิไวเกินในผู้ป่วย
โรคมะเร็งที่ได้รับยาเคมีบำบัด โรงพยาบาลน่าน 
เยาวเรศรัศ  เขื่อนจันธนลาภ, วิภารัตน์ ผิวอ่อน, กาญจนา สาใจ และกฤตพัทธ์ ฝึกฝน 

140 

•  ผลของโปรแกรมวิดีทัศน์ตัวแบบส่งเสริมแรงจูงใจทางสังคมต่อทักษะทางสังคม 
ในเด็กออทิสติกวัยเรียน 
ธีรนาฏ จันคง และสุดาพร สถิตยุทธการ 

158 

 

 



สารบัญ (ต่อ) 

 หน้า 
•  การพัฒนารูปแบบการสร้างความสุขของผู้สูงอายุโดยการมีส่วนร่วมของชุมชน : 

กรณีศึกษาตําบลกลันทา จังหวัดบุรีรัมย์ 
ณรงค์กร ชัยวงศ,์ ณิชาภัทร มณีพันธ์, ศิริเพ็ญ อำไพพิศ, สุมาลา สว่างจิต  
และฐาปนีณัฐ ศิรเฉลิมพงศ์ 

176 

• ผลของโปรแกรมการจัดการตนเองต่อภาวะน้ำเกินในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้าย 
 ที่ได้รับการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ 

จิราภรณ์ สุพลมาตย์, ธนัยรัตน์ ชัยศิริภูวดล และแสงดาว เสาปัน 
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บทคัดย่อ 

 การวิจัยประเมินผลนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือประเมินระบบดูแลผู้ป่วยจิตเวชสารเสพติดกลุ่มเสี่ยงสูงต่อ 
การก่อความรุนแรงในชุมชน จังหวัดนครราชสีมา ใช้กรอบแนวคิด แบบจำลองซิปป์ กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้มีส่วนได้
ส่วนเสีย 143 คน ประกอบด้วย ผู้ดูแล 24 คน ผู้นำระดับตำบล 108 คน และผู้นำระดับอำเภอ 11 คน เครื่องมือ
วิจัย ได้แก่ แบบสอบถาม แบบสัมภาษณ์เชิงลึก และการสนทนากลุ่ม มีค่าความตรงเชิงเนื้อหา (IOC) ระหว่าง 
0.67–1.00 และค่าความเชื่อมั่นของแบบสอบถามด้านผลผลิต และความพึงพอใจต่อระบบดูแลผู้ป่วยจิตเวชสาร
เสพติดกลุ่มเสี่ยงในชุมชนเท่ากับ 0.91, 0.85, 0.96, 0.88, 0.97 ตามลำดับ วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณด้วยสถิติ 
จำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ข้อมูลเชิงคุณภาพใช้วิเคราะห์เนื้อหาและการตรวจสอบ 
สามเส้า  
 ผลการวิจัยพบว่า ด้านบริบท (M = 3.83, SD = 0.53) ด้านกระบวนการ (M = 3.67, SD = 1.03) และ 
ด้านผลผลิต (M = 3.71, SD = 0.97) อยู่ในระดับดี ส่วนด้านปัจจัยนำเข้าอยู่ในระดับปานกลาง (M = 3.44,  
SD = 1.06) ระบบการดูแลผู้ป่วยในพื้นที่มีความจำเป็น ขาดบุคลากรเฉพาะทาง งบประมาณ และวัสดุอุปกรณ์  
แม้ระบบการดูแลในโรงพยาบาลจะชัดเจนและมีเครื่องมือพร้อม แต่ระบบจัดการก่อนเกิดเหตุและการติดตาม 
หลังจำหน่ายในชุมชน ยังขาดความต่อเนื่องและการมีส่วนร่วม ส่งผลให้อัตราการกำเริบและกลับเป็นซ้ำยังสูง 
ข้อเสนอแนะ การนำผลการวิจัยและแนวปฏิบัติที่ดี จากพ้ืนที่ต้นแบบ “บ้านใหม่โมเดล” ซึ่งเน้นการบูรณาการ 
ภาคีเครือข่ายชุมชนร่วมกับระบบสาธารณสุข มาขยายผลและบรรจุในแผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ  
สาขาสุขภาพจิตและยาเสพติดระดับอำเภอ เพ่ือจัดตั้งระบบเฝ้าระวังและการติดตามเชิงรุกอย่างต่อเนื่อง  
 
คำสำคัญ:  การประเมินผลระบบ ผู้ป่วยจิตเวชสารเสพติดกลุ่มเสี่ยง แบบจำลองซิปป์ 
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Evaluating the Caring System for Substance-Induced Psychosis with High Risk                          
to Violence in Communities, Nakhon Ratchasima Province 

 
Poranee Srikongpan, B.N.S.*  
Phatcharee Srikuta, Dr.P.H.** 

 
Abstract 

 This evaluation research aims to assess the psychiatric and substance abuse care 
system for high-risk groups prone to violence in the community of Nakhon Ratchasima 
Province. The study employs the SIP model framework. The sample consists of 143 
stakeholders, including 24 caregivers, 108 sub-district leaders, and 11 district leaders. 
Research instruments include questionnaires, in-depth interviews, and focus group 
discussions, with content validity (IOC) ranging from 0.67 to 1.00 and reliability scores for the 
productivity and satisfaction questionnaires regarding the psychiatric and substance abuse 
care system in the community being 0.91, 0.85, 0.96, 0.88, and 0.97, respectively. 
Quantitative data were analyzed using statistics such as frequency, percentage, mean, and 
standard deviation, while qualitative data were analyzed through content analysis and 
triangulation. 

Research results found that in the context aspect (M = 3.83, SD = 0.53) process 
aspect (M = 3.67, SD = 1.03) and the output aspect (M = 3.71, SD = 0.97) are at a good level, 
while the input factors are at a moderate level (M = 3.44, SD = 1.06). The patient care 
system in the area is necessary but lacks specialized personnel, budget, and equipment. 
Although the hospital care system is clear and equipped, the pre-incident management and 
post-discharge follow-up system in the community lack continuity and participation, 
resulting in a high rate of relapse and recurrence. Recommendation: Utilize research findings 
and best practices from the "BANMAI Model" prototype area, which emphasizes the 
integration of community network partners with the public health system, to expand and 
incorporate into the district-level mental health and substance abuse service development 
plan. This aims to establish a continuous proactive monitoring and follow-up system. 
 
Keywords: Evaluating the caring system, Substance-induce psychosis with high risk to violence 

(SMI-V), CIPP model             
 
 
 

 
* Master of Public Health Student, Faculty of Public Health, Nakhonratchasima Rajabhat University 
** Assistant Professor Doctor, Faculty of Public Health, Nakhonratchasima Rajabhat University; Corresponding Author E-mail: 

phatcharee.s@nrru.ac.th 
 



ราชาวดีสาร วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สุรินทร์ ปีที่ 16 ฉบับที่ 2 (พฤษภาคม-สิงหาคม 2569)  หน้า 3 
 

บทนำ 
ปัญหายาเสพติดยังคงเป็นประเด็นสำคัญทางสาธารณสุขทั้งในระดับโลกและประเทศไทย เนื่องจาก

ส่งผลกระทบอย่างกว้างขวางต่อสุขภาพกาย สุขภาพจิต เศรษฐกิจ สังคม และความมั่นคงของประเทศ 
สถานการณ์ปัจจุบันสะท้อนแนวโน้มการใช้สารเสพติดที่เพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่อง ควบคู่กับความซับซ้อนจาก
ปัญหาสุขภาพจิตร่วม (dual diagnosis) ซึ่งส่งผลให้ภาระของระบบบริการสุขภาพเพ่ิมสูงขึ้น (มานพ คณะโต 
และคณะ, 2562; สถาบันวิจัยประชากรและสังคม มหาวิทยาลัยมหิดล และสำนักงานกองทุนสนับสนุนการ
สร้างเสริมสุขภาพ [สสส.], 2566) 
 ในระบบบริการสุขภาพ ผู้ป่วยจิตเวชที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง (Serious Mental 
Illness with High Risk to Violence: SMI-V) เป็นกลุ่มที่ มีความผิดปกติทางความคิด อารมณ์  หรือ
พฤติกรรม ร่วมกับความเสี่ยงต่อการทำร้ายตนเองหรือผู้อื่น จำเป็นต้องได้รับการดูแลอย่างใกล้ชิดต่อเนื่อง และ
เป็นระบบตามมาตรฐานทางคลินิก (กรมสุขภาพจิต, 2566) หลักฐานระดับประเทศชี้ว่า ผู้ป่วยกลุ่มจิตเวชและ
ยาเสพติดที่มีความเสี่ยงต่อความรุนแรงมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่อง และสัมพันธ์กับการเกิดเหตุการณ์  
ความรุนแรงในชุมชนที่เพ่ิมสูงขึ้นในช่วงหลายปีที่ผ่านมา (กรมสุขภาพจิต, 2566) นอกจากนี้การใช้สารเสพติด
ยังมีความสัมพันธ์กับความผิดปกติทางจิตและพฤติกรรมก้าวร้าว ซึ่งเพ่ิมความเสี่ยงต่อความไม่ปลอดภัยทั้งใน
ระดับครอบครัวและชุมชน (วรวรรณ จุฑา และคณะ, 2566) 
 ในบริบทพ้ืนที่อำเภอครบุรี จังหวัดนครราชสีมา มีประชากรประมาณ 95,796 คน ครอบคลุม 12 
ตำบล 153 หมู่บ้าน เป็นพ้ืนที่ที่ยังคงเผชิญปัญหายาเสพติดและผู้ป่วยจิตเวชจากสารเสพติดอย่างต่อเนื่อง 
ข้อมูลเวชระเบียนโรงพยาบาลครบุรีช่วงปี พ.ศ. 2561–2566 พบผู้ป่วยโรคจิตจากแอลกอฮอล์ (F10) และ
ความผิดปกติจากการใช้สารเสพติด (F11–F19) มีแนวโน้มเพ่ิมขึ้น รวมถึงผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังที่ต้องได้รับการ
ดูแลระยะยาว สอดคล้องกับแนวโน้มระดับประเทศที่แสดงให้เห็นว่าผู้ใช้สารเสพติดมีอัตราการเข้ารับบริการ
ทางจิตเวชเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่อง (กรมสุขภาพจิต, 2563) โรงพยาบาลครบุรีร่วมกับเครือข่ายบริการสุขภาพ
ระดับอำเภอ ได้ พัฒนาระบบดูแลผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติดกลุ่มเสี่ยง (SMI-V) ตั้ งแต่ปีพ.ศ. 2561  
โดยครอบคลุมการคัดกรอง การเฝ้าระวัง การส่งต่อ การรักษา และการติดตามดูแลต่อเนื่องหลังจำหน่าย 
ภายใต้ความร่วมมือของโรงพยาบาล หน่วยบริการปฐมภูมิ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ผู้นำชุมชน อาสาสมัคร
สาธารณสุขและครอบครัวผู้ดูแล ปัจจุบันมีผู้ป่วย SMI-V สะสมจำนวน 95 ราย อย่างไรก็ตามแม้ระบบดังกล่าว
ดำเนินงานมาอย่างต่อเนื่องมากกว่า 5 ปีแต่ยังไม่เคยมีการประเมินผลเชิงระบบอย่างเป็นรูปธรรมในบริบท
พ้ืนที ่
 จากการทบทวนวรรณกรรมพบข้อจำกัดสำคัญของระบบ ได้แก่ ความล่าช้าในการส่งต่อผู้ป่วยจิตเวช
สารเสพติดที่ก่อความรุนแรงในชุมชน ความไม่ต่อเนื่องของการดูแล (continuity of care) ข้อจำกัดด้าน
ทรัพยากรและบุคลากรเฉพาะทาง การกลับไปใช้สารเสพติดซ้ำ (relapse) และความเปราะบางของการ 
มีส่วนร่วมของครอบครัวและชุมชน ส่งผลให้เกิดการกำเริบของอาการและเหตุการณ์ความรุนแรงซ้ำในชุมชน 
(กำทร ดานา , 2564; สุภาพร จันทร์สาม , 2565 ; สมถวิล แพรขาว และธิดารัตน์ ห้วยทราย , 2565)  
แม้ว่าการศึกษาที่ผ่านมาจะมีการพัฒนาระบบบริการสุขภาพจิตและยาเสพติดในหลายบริบท แต่ส่วนใหญ่เป็น 
การพัฒนาเชิงรูปแบบหรือประเมินผลเพียงบางมิติ ทำให้ยังขาดการประเมินระบบแบบองค์รวมที่เชื่อมโยง
บริบท กระบวนการ และผลลัพธ์ภายใต้กรอบ CIPP Model 
 ดังนั้นหลักฐานเชิงประจักษ์ระดับระบบ (system-level evidence) ที่สามารถอธิบายความสัมพันธ์
ระหว่างบริบท กระบวนการ และผลลัพธ์ของระบบบริการ SMI-V ในบริบทชุมชนยังมีข้อจำกัด การศึกษาวิจัย
นี้จึงมีวัตถุประสงค์เพ่ือประเมินระบบดูแลผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติดกลุ่มเสี่ยง (SMI-V) ในชุมชน อำเภอครบุรี 
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จังหวัดนครราชสีมา โดยใช้กรอบแนวคิด CIPP Model ของ Stufflebeam (1971) ครอบคลุมการประเมิน
ด้านบริบท ปัจจัยนำเข้า กระบวนการ และผลผลิต เพ่ือระบุจุดแข็ง  ข้อจำกัดของระบบ และพัฒนา 
แนวทางการปรับปรุงบริการ โดยเฉพาะการเสริมความต่อเนื่องของการดูแล การเพ่ิมประสิทธิภาพการมีส่วน
ร่วมของครอบครัวและชุมชน และการพัฒนาการดูแลในระยะอาการสงบ (remission phase) เพ่ือยกระดับ
คุณภาพการดูแลผู้ป่วย ลดการกำเริบของโรค ลดความเสี่ยงต่อความรุนแรงซ้ำ และสนับสนุนการพัฒนาระบบ
บริการสุขภาพจิตและยาเสพติดระดับอำเภออย่างยั่งยืน 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 

เพ่ือประเมินผลระบบดูแลผู้ป่วยจิตเวชสารเสพติดกลุ่มเสี่ยง (SMI-V) ในชุมชน จังหวัดนครราชสีมา          
ด้านบริบท ด้านปัจจัยนำเข้า ด้านกระบวนการ และด้านผลผลิต 

 

ภาพ 1 
กรอบแนวคิดการวิจัย  
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วิธีดำเนินการวิจัย 
การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยประเมินผล (evaluation research) โดยประเมินผลระบบดูแลผู้ป่วย 

จิตเวชสารเสพติดกลุ่มเสี่ยงในชุมชน อำเภอครบุรี จังหวัดนครราชสีมา ปีงบประมาณ พ.ศ. 2566 โดยใช้
รูปแบบการวิจัยประเมินผลตามกรอบแนวคิดแบบจำลอง CIPP Model (Stufflebeam, 1971) ดำเนินการ
วิจัยใน 12 ตำบลในอำเภอครบุรี จังหวัดนครราชสีมา ดำเนินการศึกษา เดือนพฤษภาคม 2567 ถึงเดือน
กุมภาพันธ์ 2568  

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง คือ ตัวแทนผู้มีส่วนได้ส่วนเสียที่เกี่ยวข้องในพ้ืนที่การศึกษา 12 ตำบล  

รวม 143 คน แบ่งเป็น 3 กลุ่ม ดังนี้ 1) กลุ่มตัวแทนครอบครัวหรือผู้ดูแลผู้ป่วย จำนวน 24 คน (การสัมภาษณ์
เชิงลึกและตอบแบบสอบถาม) 2) กลุ่มผู้นำระดับตำบล ได้แก่ กำนัน/ผู้ใหญ่บ้าน แกนนำชุมชน/องค์การ
บริหาร ส่วนตำบล/เทศบาล อาสาสมัครป้องกันภัยฝ่ายพลเรือน คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับตำบล
เจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพประจำตำบล อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน จำนวน 108 คน 
(สนทนากลุ่มและตอบแบบสอบถาม) 3) กลุ่มผู้นำระดับอำเภอ ได้แก่ นายอำเภอครบุรีหรือผู้แทน ผู้อำนวยการ
โรงพยาบาล สาธารณสุขอำเภอ ผู้กำกับสถานีตำรวจภูธรอำเภอ ปลัดอำเภอฝ่ายความมั่นคง คณะกรรมการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอ บุคลากรสหวิชาชีพจากโรงพยาบาลครบุรี ได้แก่ แพทย์ ตัวแทนพยาบาล 
นักวิชาการสาธารณสุข นักจิตวิทยา เจ้าหน้าที่กู้ชีพกู้ภัย จำนวน 11 คน (การสัมภาษณ์เชิงลึกและตอบ
แบบสอบถาม) 

การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 
กลุ่มตัวอย่าง คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง ขนาดกลุ่มตัวอย่างเชิงปริมาณกำหนดจาก

ความเหมาะสมของพ้ืนที่และการครอบคลุมผู้มีส่วนได้ส่วนเสียทุกภาคส่วนในอำเภอครบุรี โดยเริ่มจากกลุ่มผู้นำ
ระดับตำบล กำหนดให้โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลแต่ละพ้ืนที่เป็นผู้คัดเลือกผู้เข้าร่วมวิจัย โดยเป็นกลุ่ม
ผู้นำระดับตำบลที่มีส่วนได้ส่วนเสียกับระบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชสารเสพติดกลุ่มเสี่ยงในชุมชน จากนั้น ใช้วิธี
เลือกจากการบอกต่อแนะนำไปยังกลุ่มตัวแทนครอบครัวผู้ป่วยในพื้นที่ ซึ่งเป็นผู้ดูแลผู้ป่วยที่เข้ารับบริการและ 
ขึ้นทะเบียนเป็นผู้ป่วย SMI-V ในเวชระเบียนของโรงพยาบาลครบุรีอย่างน้อย 1 ปี ได้รับการวินิจฉัยตามรหัส ICD 10 
รหัสโรคได้แก่ F20.xx , F30.xx – F39.xx ร่วมกับ F10.xx – F19.xx ส่วนกลุ่มผู้นำระดับอำเภอหน่วยงานต้นสังกัด
เป็นผู้คัดเลือก จนกว่าจะได้ข้อมูลที่อ่ิมตัว การกำหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างใช้หลักการความอ่ิมตัวของข้อมูล 
สำหรับข้อมูลเชิงคุณภาพโดยอ้างอิงแนวคิดของ Guest et al. (2006) ที่ระบุว่าการสัมภาษณ์เชิงลึก 12-15 
รายมักเพียงพอต่อการได้ข้อมูลอ่ิมตัวในกลุ่มที่มีความเป็นเนื้อเดียวกัน สำหรับกลุ่มผู้นำระดับตำบล 108 คน 
กำหนดจากจำนวนตำบล 12 แห่ง โดยแต่ละตำบลมีตัวแทน 8-10 คนจากหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง  

เกณฑ์การคัดเข้า   
1. เป็นผู้ปฏิบัติงานและผู้มีส่วนได้ส่วนเสียเกี่ยวกับการจัดการระบบดูแลผู้ป่วยจิตเวชสารเสพติดกลุ่ม

เสี่ยงในชุมชน ในพ้ืนที่อำเภอครบุรี  
2. มีการรับรู้สติสัมปชัญญะดี สามารถสื่อสารภาษาไทยเข้าใจ  
3. แสดงความจำนงในการศึกษาครั้งนี้ด้วยความสมัครใจ และได้มีการลงนามใน "ใบยินยอมเข้าร่วม

การวิจัย  
 เกณฑ์การคัดออก    

  ไมส่ามารถเข้าร่วมการวิจัยได้อย่างต่อเนื่อง 
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เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  
ผู้วิจัยพัฒนาเครื่องมือสำหรับเก็บรวบรวมข้อมูลภายใต้กรอบแนวคิดการประเมินแบบ CIPP Model 

ของ Stufflebeam (1971) ซึ่งประกอบด้วย 4 ด้าน ได้แก่ ด้านบริบท (context evaluation) ด้านปัจจัย
นำเข้ า (input evaluation) ด้ านกระบวนการ (process evaluation) และด้ านผลผลิต  (product 
evaluation) โดยใช้เป็นแนวทางในการกำหนดประเด็นและออกแบบข้อคำถามทั้งเชิงปริมาณและ 
เชิงคุณภาพ เพื่อให้ครอบคลุมการประเมินระบบดูแลผู้ป่วยจิตเวชสารเสพติดกลุ่มเสี่ยงในชุมชนอย่างเป็นระบบ 
ทั้งนี้ เครื่องมือวิจัยได้รับการพัฒนาบนฐานกรอบแนวคิดทางทฤษฎี ( theoretical framework-based 
instrument development) เพ่ือให้ข้อคำถามสอดคล้องกับวัตถุประสงค์และองค์ประกอบของการประเมิน
ตามกรอบ CIPP Model ประกอบด้วยเครื่องมือดังต่อไปนี้ 

1. แบบสัมภาษณ์เชิงลึก (in-depth interview guideline) 
ใช้แนวคำถามกึ่งโครงสร้างแบบปลายเปิด (semi-structured interview) สำหรับการสัมภาษณ์

รายบุคคล แบ่งออกเป็น 2 ชุด ได้แก่ 
1.1 แบบสัมภาษณ์สำหรับกลุ่มตัวแทนครอบครัวหรือผู้ดูแลผู้ป่วย 
1.2 แบบสัมภาษณ์สำหรับกลุ่มผู้นำระดับอำเภอ 
แบบสัมภาษณ์ทั้ง 2 ชุด พัฒนาขึ้นภายใต้กรอบแนวคิด CIPP Model โดยกำหนดประเด็น

คำถามให้ครอบคลุมองค์ประกอบของการประเมินทั้ง 4 ด้าน ได้แก่ การประเมินด้านบริบท ปัจจัยนำเข้า 
กระบวนการ และผลผลิต เพ่ือสะท้อนสภาพปัญหา ความจำเป็น ทรัพยากร กระบวนการดำเนินงาน และ
ผลลัพธ์ของระบบดูแลผู้ป่วยจิตเวชสารเสพติดกลุ่มเสี่ยงในชุมชน 

แบบสัมภาษณ์แบ่งออกเป็น 2 ส่วน ได้แก่ ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล และส่วนที่ 2 ข้อมูล 
การประเมินระบบดูแลผู้ป่วยจิตเวชสารเสพติดกลุ่มเสี่ยงในชุมชน โดยแบบสัมภาษณ์สำหรับกลุ่มตัวแทน
ครอบครัวหรือผู้ดูแล ประกอบด้วยข้อคำถามจำนวน 13 ข้อ และแบบสัมภาษณ์สำหรับกลุ่มผู้นำระดับอำเภอ 
ประกอบด้วยข้อคำถามจำนวน 19 ข้อ ครอบคลุม 5 ประเด็นสำคัญ ได้แก่ 1) สถานการณ์และความจำเป็น
ของการจัดการระบบจิตเวชฉุกเฉินสำหรับผู้ป่วยจิตเวชสารเสพติดที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง  
2) การจัดการดูแลและการนำส่งผู้ป่วยในระยะก่อนถึงโรงพยาบาล 3) การดูแลรักษาในโรงพยาบาล ระบบ
การแพทย์ฉุกเฉิน และระบบส่งต่อผู้ป่วย 4) การดูแลต่อเนื่องหลังจำหน่ายและการดูแลในชุมชน และ  
5) ปัญหา อุปสรรค และข้อเสนอแนะในการดำเนินงาน 

ทั้งนี้ประเด็นคำถามดังกล่าวได้รับการออกแบบให้เชื่อมโยงกับองค์ประกอบของ CIPP Model 
โดยประเด็นด้านสถานการณ์และความจำเป็นของระบบสอดคล้องกับการประเมินด้านบริบท (context) 
ประเด็นด้านทรัพยากร บุคลากร และการสนับสนุนระบบสอดคล้องกับการประเมินด้านปัจจัยนำเข้า ( input) 
ส่วนกระบวนการดูแล การส่งต่อ และการติดตามต่อเนื่องสอดคล้องกับการประเมินด้านกระบวนการ 
(process) ขณะที่ผลลัพธ์ ปัญหา อุปสรรค และข้อเสนอแนะสะท้อนการประเมินด้านผลผลิต (product) 
  2. แนวคำถามการสนทนากลุ่ม (focus group discussion guideline) 

ใช้แนวคำถามกึ่งโครงสร้างสำหรับการสนทนากลุ่มในกลุ่มผู้นำระดับตำบล ได้แก่ กำนัน 
ผู้ใหญ่บ้าน แกนนำชุมชน องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน และหน่วยงานที่
เกี่ยวข้องในพ้ืนที่ แนวคำถามประกอบด้วย 13 ข้อ ครอบคลุม 5 ประเด็นหลัก ได้แก่ 1) สถานการณ์การดูแล
และการจัดการระบบจิตเวชฉุกเฉินในพ้ืนที่ 2) การดูแลและการนำส่งผู้ป่วยก่อนถึงโรงพยาบาล 3) ระบบการ
ดูแลรักษาและการส่งต่อผู้ป่วย 4) การดูแลต่อเนื่องในชุมชนหลังจำหน่าย และ 5) ปัญหา อุปสรรค และ
ข้อเสนอแนะในการดำเนินงาน โดยแนวคำถามทั้งหมดได้รับการพัฒนาภายใต้กรอบแนวคิด CIPP Model 
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เช่นเดียวกับแบบสัมภาษณ์เชิงลึก เพ่ือให้ข้อมูลที่ได้สามารถสะท้อนการประเมินระบบทั้งด้านบริบท ปัจจัย
นำเข้า กระบวนการ และผลผลิตได้อย่างครอบคลุมและสอดคล้องกับวัตถุประสงค์ของการวิจัย 
 3. แบบสอบถามประเมินผลระบบดูแลผู้ป่วยจิตเวชสารเสพติดกลุ่มเสี่ยงในชุมชน 

ใช้สำหรับเก็บข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่างทุกกลุ่ม ได้แก่ กลุ่มตัวแทนครอบครัวหรือผู้ดูแล กลุ่มผู้นำ
ระดับตำบล และกลุ่มผู้นำระดับอำเภอ จำนวน 28 ข้อ แบ่งออกเป็น 3 ส่วน ดังนี้ 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ตอบแบบสอบถาม 
ส่วนที่ 2 การประเมินผลระบบดูแลผู้ป่วยจิตเวชสารเสพติดกลุ่มเสี่ยงในชุมชน ครอบคลุมการ 

ประเมิน 4 ด้านตามกรอบ CIPP Model ได้แก่ 1) การประเมินด้านบริบท 2) การประเมินด้านปัจจัยนำเข้า  
3) การประเมินด้านกระบวนการ และ 4) การประเมินด้านผลผลิต ข้อคำถามเป็นมาตรประมาณค่า 5 ระดับ 
ตามแนวคิดของลิเคิร์ท (Likert Scale) (Best & Kahn, 1993) โดยกำหนดคะแนนตั้งแต่ 1-5 คะแนน คือ  
เห็นด้วยน้อยที่สุดถึงเห็นด้วยมากที่สุด จากนั้นคำนวณค่าเฉลี่ยคะแนนเพ่ือสรุประดับความคิดเห็นโดยรวม และ
แปลผลออกเป็น 3 ระดับ ได้แก่ 1.00-2.33 คะแนน หมายถึง ระดับควรปรับปรุง 2.34-3.66 คะแนน หมายถึง 
ระดับปานกลาง 3.67-5.00 คะแนน หมายถึง ระดับดี 

ส่วนที่ 3 แบบประเมินความพึงพอใจต่อระบบดูแลผู้ป่วยจิตเวชสารเสพติดกลุ่มเสี่ยงในชุมชน  
จำนวน 24 ข้อ ลักษณะเป็นมาตรประมาณค่า 5 ระดับ ตามแนวคิดของลิเคิร์ท โดยกำหนดคะแนนตั้งแต่ 1-5 
คะแนน คือ พึงพอใจน้อยที่สุด ถึง พึงพอใจมากที่สุด และแปลผลคะแนนเฉลี่ยออกเป็น 3 ระดับ ได้แก่ ระดับ
ควรปรับปรุง ระดับปานกลาง และระดับดี ทั้งนี้ ความพึงพอใจถือเป็นส่วนหนึ่งของการประเมินด้านผลผลิต 
(product evaluation) 

4. แบบบันทึกภาคสนาม (field note) ผู้วิจัยใช้แบบบันทึกปลายเปิดสำหรับบันทึกข้อมูลภาคสนาม
จากการสังเกต การสนทนากลุ่ม บริบทแวดล้อม และประเด็นสำคัญที่เกิดขึ้นระหว่างการเก็บข้อมูล เพ่ือใช้
ประกอบการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพและตรวจสอบความน่าเชื่อถือของข้อมูลแบบสามเส้า (triangulation) 

การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือวิจัย  
1. ความตรงเชิงเนื้อหา (content validity) เครื่องมือวิจัยซึ่งเป็นแบบสอบถามที่พัฒนาขึ้นผ่าน 

การตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน ได้แก่ ผู้เชี่ยวชาญด้านการวิจัยทางสาธารณสุข  
1 ท่าน จิตแพทย์ 1 ท่าน และผู้เชี่ยวชาญด้านการพยาบาลผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติด 1 ท่าน โดยตรวจสอบ
ความถูกต้องและความสอดคล้องของเนื้อหา จากนั้นนําข้อคิดเห็นและข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิ  
มาพิจารณาปรับปรุงแก้ไขและคํานวณหาค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหาของเครื่องมือแต่ละฉบับ โดยมีคะแนน 
ค่าดัชนีความสอดคล้อง IOC ของเครื่องมือแบบสัมภาษณ์เชิงลึก แนวทางการการสนทนากลุ่มและความ 
พึงพอใจ มีค่าอยู่ระหว่าง 0.67-1.00 โดยเกณฑ์ในการพิจารณาค่า IOC มากกว่าหรือเท่ากับ 0.5  

2. ค่าความเชื่อมั่น (reliability) นำเครื่องมือวิจัยไปทดลองใช้กับกลุ่มตัวอย่างที่มีบริบทใกล้เคียงกัน
กับอำเภอครบุรี คือ ผู้ปฏิบัติงานในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติด 30 คน พ้ืนที่อำเภอโชคชัย จังหวัด
นครราชสีมา คำนวณหาค่าสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค โดยมีค่าความเที่ยงด้านบริบท ปัจจัยนำเข้า 
ด้านกระบวนการ ด้านผลผลิตและความพึงพอใจต่อระบบดูแลผู้ป่วยจิตเวชสารเสพติดกลุ่มเสี่ยงในชุมชน
เท่ากับ 0.91, 0.85, 0.96, 0.88, 0.97 ตามลำดับ ซึ่งมีค่าไม่น้อยกว่า 0.7 สามารถนำไปใช้เก็บข้อมูลกับ 
กลุ่มตัวอย่างได ้ 

การเก็บรวบรวมข้อมูล  
การวิจัยครั้งนี้เก็บรวบรวมข้อมูลเชิงคุณภาพและเชิงปริมาณ ภายใต้กรอบแนวคิดการประเมิน  

แบบ CIPP Model ของ Stufflebeam (1971) ดำเนินการในพ้ืนที่อำเภอครบุรี จังหวัดนครราชสีมา ระหว่าง
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เดือนพฤษภาคม พ.ศ. 2567 ถึงเดือนกุมภาพันธ์ พ.ศ. 2568 ก่อนการเก็บรวบรวมข้อมูล ผู้วิจัยดำเนินการ 
ขออนุญาตวิจัยผ่านหนังสือราชการจากคณะสาธารณสุขศาสตร์  มหาวิทยาลัยราชภัฏนครราชสีมา และ
ประสานงานกับโรงพยาบาลครบุรี โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล และองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  
เพ่ือชี้แจงวัตถุประสงค์และขอความร่วมมือในการดำเนินการวิจัย รวมทั้งดำเนินการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 
ผ่านผู้ประสานงานในพ้ืนที่ ได้แก่ บุคลากรสาธารณสุขและผู้นำชุมชน ทั้งนี้การนัดหมายผู้เข้าร่วมวิจัย
ดำเนินการล่วงหน้าตามความเหมาะสมของบริบทพ้ืนที่ การเก็บรวบรวมข้อมูลดำเนินการโดยผู้วิจัยเพียงผู้เดียว
ในทุกขั้นตอน ทั้งนี้ผู้วิจัยทำหน้าที่ทั้งผู้เก็บข้อมูลและผู้บันทึกภาคสนาม โดยคงบทบาทเชิงเป็นกลาง (neutral 
role) เพ่ือลดอคติจากการตีความข้อมูลระหว่างการเก็บข้อมูล ผู้เข้าร่วมวิจัยทุกคนได้รับการชี้แจงวัตถุประสงค์ 
ขั้นตอนการวิจัย สิทธิในการเข้าร่วมหรือถอนตัวโดยไม่ส่งผลกระทบใด ๆ และลงนามแสดงความยินยอมก่อน
เข้าร่วมการศึกษา 

การเก็บรวบรวมข้อมูลเชิงคุณภาพ 
การเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพใช้วิธีการสัมภาษณ์เชิงลึก ( in-depth interview) และการสนทนากลุ่ม 

(focus group discussion) โดยมีกลุ่มผู้ให้ข้อมูลสำคัญ 3 กลุ่ม ได้แก่ 1) กลุ่มผู้นำระดับตำบล 2) กลุ่มตัวแทน
ครอบครัวหรือผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวชและสารเสพติด 3) กลุ่มผู้นำระดับอำเภอ 

การสนทนากลุ่มในกลุ่มผู้นำระดับตำบลดำเนินการตำบลละ 1 ครั้ง ใช้เวลาประมาณ 60–90 นาที    
ณ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลหรือสถานที่ประชุมในชุมชนที่เหมาะสม ส่วนการสัมภาษณ์เชิงลึก
ดำเนินการกับตัวแทนครอบครัวหรือผู้ดูแลผู้ป่วย อย่างน้อยตำบลละ 2 ราย ใช้เวลาประมาณ 30–60 นาทีต่อ
ราย ณ สถานที่ที่เป็นส่วนตัวและเอ้ือต่อการเปิดเผยข้อมูล สำหรับกลุ่มผู้นำระดับอำเภอดำเนินการสัมภาษณ์ 
ใช้เวลาประมาณ 30–60 นาทีต่อราย ณ สถานที่ปฏิบัติงานของหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง  

การเก็บรวบรวมข้อมูลดำเนินการจนกว่าจะถึงจุดอ่ิมตัวของข้อมูล (data saturation) โดยพิจารณา
จากการไม่ปรากฏข้อมูลใหม่เพ่ิมเติมอย่างต่อเนื่องในการสัมภาษณ์หรือการสนทนากลุ่มอย่างน้อย 2–3 ครั้ง
สุดท้าย (Guest et al., 2006) เพ่ือเพ่ิมความน่าเชื่อถือของข้อมูลเชิงคุณภาพ ผู้วิจัยใช้การตรวจสอบข้อมูล
แบบสามเส้า (data triangulation) ระหว่างการสัมภาษณ์เชิงลึก การสนทนากลุ่ม และบันทึกภาคสนาม 
รวมทั้งใช้การตรวจสอบย้อนกลับ (audit trail) จากบันทึกการถอดเทปและรหัสข้อมูลที่จัดเก็บแยกจากข้อมูล
ระบุตัวตน ผู้วิจัยถอดเทปแบบคำต่อคำและตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลด้วยตนเอง ใช้รหัสแทนผู้ให้ข้อมูล 
(de-identification coding) เพ่ือรักษาความลับและลดความเสี่ยงในการระบุตัวตนของผู้เข้าร่วมวิจัยตามหลัก
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ การนำเสนอผลใช้รหัส เช่น “ผู้นำระดับอำเภอคนที่ 1” 

การเก็บรวบรวมข้อมูลเชิงปริมาณ  
ประกอบด้วยข้อมูลปฐมภูมิและทุติยภูมิ ดำเนินการภายใต้กรอบแนวคิด CIPP Model เพ่ือให้

สอดคล้องกับวัตถุประสงค์การวิจัยในแต่ละด้านอย่างเป็นระบบ 
 1) ข้อมูลทุติยภูมิ เก็บรวบรวมจากการทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วยจิตเวชและสารเสพติดกลุ่มเสี่ยง 
(SMI-V) ของโรงพยาบาลครบุรี ทั้งผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน รวมถึงรายงานสถานการณ์ เอกสารนโยบาย แนว
ทางการดำเนินงาน และเอกสารระบบบริการที่เกี่ยวข้อง โดยใช้ประกอบการประเมินด้านบริบท (context 
evaluation) เพ่ืออธิบายความสอดคล้องของนโยบาย สถานการณ์ปัญหา และความจำเป็นในการดูแลผู้ป่วย
จิตเวชสารเสพติดกลุ่มเสี่ยง (SMI-V) ในพ้ืนที่ศึกษา รวมทั้งใช้ประกอบการประเมินด้านผลผลิต (product 
evaluation) ได้แก่ อัตราการกลับมามีอาการกำเริบก่อความรุนแรง (relapse rate) อัตราการกลับมารักษาซ้ำ
ภายใน 120 วัน (readmission rate) และผลการติดตามบำบัดรักษาต่อเนื่องของผู้ป่วย เพ่ือสะท้อนผลการ
ดำเนินงานของระบบดูแลผู้ป่วยในระดับอำเภอ 
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 2) ข้อมูลปฐมภูมิ เก็บรวบรวมจากแบบสอบถามประเมินระบบดูแลผู้ป่วยจิตเวชสารเสพติดกลุ่มเสี่ยง
ในชุมชน ซึ่งเก็บจากกลุ่มตัวอย่างทั้ง 3 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มผู้นำระดับตำบล กลุ่มตัวแทนครอบครัวหรือผู้ดูแล 
และกลุ่มผู้นำระดับอำเภอ โดยดำเนินการเก็บข้อมูลในช่วงเวลาเดียวกับการลงพ้ืนที่ภาคสนามของการวิจัย 
เพ่ือให้สอดคล้องกับบริบทพ้ืนที่และความครบถ้วนของข้อมูล 

การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 
ผู้วิจัยคำนึงถึงการพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง การป้องกันการถูกตีตราในกลุ่มผู้ป่วยและครอบครัว 

และขอการรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ต่อคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์จากมหาวิทยาลัย
ราชภัฏนครราชสีมาก่อนทำการเก็บข้อมูล เลขที่ HE-086-2567 รับรองเมื่อวันที่ 16 พฤษภาคม 2567 ผู้วิจัย
ชี้แจงวัตถุประสงค์การศึกษา วิธีเก็บรวบรวมข้อมูลและรายละเอียดการวิจัย โดยข้อมูลที่ได้เป็นความลับและ
นำเสนอในภาพรวม ผู้เข้าร่วมวิจัยมีสิทธิ์ปฏิเสธการเข้าร่วมการศึกษาหรือถอนตัวจากการศึกษาได้ทุกเมื่อโดย
ไม่ส่งผลกระทบใดๆ เปิดโอกาสให้ซักถามแสดงความจำนงในการให้ข้อมูลในการศึกษาด้วยความสมัครใจ 

การวิเคราะห์ข้อมูล  
    1. ข้อมูลเชิงปริมาณ ประกอบด้วยข้อมูลปฐมภูมิจากแบบสอบถาม และข้อมูลทุติยภูมิจากการทบทวน
เวชระเบียนผู้ป่วยจิตเวชและสารเสพติดของโรงพยาบาลครบุรี รวมถึงรายงานสถิติ และตัวชี้วัดของหน่วยงานที่
เกี่ยวข้อง ทั้งนี้ข้อมูลทุติยภูมิถูกกำหนดไว้ตั้งแต่ขั้นตอนการออกแบบการวิจัยและเป็นส่วนหนึ่งของแผน 
การเก็บรวบรวมข้อมูลภายใต้กรอบแนวคิด CIPP Model โดยดำเนินการเก็บร่วมกับข้อมูลปฐมภูมิผ่าน 
แบบบันทึกข้อมูลทุติยภูมิ (document extraction form) ซึ่งใช้สกัดข้อมูลจากเวชระเบียนและเอกสารระบบ
บริการ การวิเคราะห์ใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เพ่ือ
อธิบายลักษณะข้อมูลและระดับการดำเนินงานของระบบบริการ ภายใต้การวิจัยประเมินผล (evaluation 
research) ตามกรอบ CIPP Model ซึ่ งมุ่ งเน้นการอธิบายบริบท กระบวนการ และผลลัพธ์มากกว่า 
การทดสอบสมมติฐาน สำหรับตัวชี้วัดเชิงระบบ เช่น relapse และ remission ใช้นิยามตามมาตรฐานของ
สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดนครราชสีมา และคำนวณเป็นอัตราอุบัติการณ์  ( incidence rate) หรือ
เปรียบเทียบกับเกณฑ์มาตรฐานที่กำหนด เพ่ือสะท้อนผลการดำเนินงานของระบบบริการอย่างเป็นระบบ 
วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์สำเร็จรูปทางสถิติ 
    2. ข้อมูลเชิงคุณภาพ ได้จากการสัมภาษณ์เชิงลึก (in-depth interview) และการสนทนากลุ่ม (focus 
group discussion) โดยถอดเทปแบบคำต่อคำ และตรวจสอบความถูกต้องก่อนเข้าสู่การวิเคราะห์เนื้อหา 
(content analysis) ดำเนินการ coding และจัดหมวดหมู่ข้อมูลตามกรอบแนวคิด CIPP Model เพ่ืออธิบาย
ความหมายเชิงลึกของปรากฏการณ์ในระบบบริการ เพ่ือเพ่ิมความน่าเชื่อถือของผลการศึกษา ใช้วิธีตรวจสอบ
ข้อมูลแบบสามเส้า (data triangulation) ตามแนวคิดของ Denzin (1970) โดยเปรียบเทียบข้อมูลจากผู้ให้
ข้อมูล ช่วงเวลา และบริบทพ้ืนที่ เพ่ือตรวจสอบความสอดคล้องหรือความแตกต่างของข้อมูล  จากนั้นจึง
สังเคราะห์เป็นประเด็นเชิงพรรณนา (descriptive thematic synthesis) และนำผลไปสนับสนุนการตีความ
ข้อมูลเชิงปริมาณในรูปแบบการบูรณาการผล (integrated mixed-methods interpretation) ภายใต้กรอบ 
CIPP Model เพ่ือให้การประเมินระบบมีความครบถ้วนในทุกมิติ 
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ผลการวิจัย 
1. ผลการประเมินบริบท  

1.1 บริบททั่วไปของพ้ืนที่ อำเภอครบุรีตั้งอยู่ทางทิศใต้ของจังหวัดนครราชสีมาห่างจากตัวจังหวัด 
58 กิโลเมตร พ้ืนที่ 1,784 ตารางกิโลเมตรหรือประมาณ 1,115,000 ไร่ แบ่งการปกครอง 12 ตำบล 
ประกอบด้วย ตำบลแชะ ตำบลบ้านใหม่ ตำบลเฉลียง ตำบลโคกกระชาย ตำบลครบุรี ตำบลจระเข้หิน ตำบล
อรพิมพ์ ตำบลมาบตะโกเอน ตำบลลำเพียก ตำบลสระว่านพระยา ตำบลตะแบกบานและตำบลครบุรีใต้ 

1.2 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง/ผู้ให้ข้อมูล 
1.2.1 กลุ่มผู้นำระดับอำเภอ จำนวน 11 คน พบว่า ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ร้อยละ 72.70 อายุ

เฉลี่ย 44.36 ปี ส่วนใหญ่อยู่ในกลุ่มอายุ 41-50 ปี ร้อยละ 45.50 รองลงมาเป็นกลุ่มอายุ 30-40 ปี ร้อยละ 
36.40 การศึกษาส่วนใหญ่ระดับปริญญาตรี ร้อยละ 63.60 ประสบการณ์ในการทำงานเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วย
จิตเวช ค่าเฉลี่ย 11.09 ปี แบ่งกลุ่มประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยส่วนใหญ่อยู่ท่ี 5-10 ปี ร้อยละ 45.50  

1.2.2 กลุ่มผู้นำระดับตำบล จำนวน 108 คน พบว่า ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 64.80 อายุ
เฉลี่ยเท่ากับ 50.57 ปี อยู่ในกลุ่มอายุ 51-60 ปี ร้อยละ 42.60 ผู้นำระดับตำบลส่วนใหญ่ปฏิบัติงานตำแหน่ง
อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน ร้อยละ 38.00 กำนันผู้ใหญ่บ้าน ร้อยละ 16.60 ผู้ช่วยผู้ใหญ่บ้านหรือ
อาสาสมัครป้องกันภัยฝ่ายพลเรือน  ร้อยละ 15.70 พยาบาลวิชาชีพหรือนักวิชาการสาธารณสุขหรือ 
เจ้าพนักงานสาธารณสุข ร้อยละ 12.10 เจ้าหน้าที่เทศบาลหรือองค์การบริหารส่วนตำบล ร้อยละ 7.50 หัวหน้า
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล ร้อยละ 6.50 ผู้บริหารเทศบาลหรือองค์การบริหารส่วนตำบล ร้อยละ 1.90 
แพทย์ประจำตำบล ร้อยละ 0.90 และตำรวจสายตรวจประจำตำบล ร้อยละ 0.90 

1.2.3 กลุ่มตัวแทนครอบครัวหรือผู้ดูแล จำนวน 24 คน พบว่า ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 
66.70 อายุผู้ดูแลเฉลี่ยเท่ากับ 56.96 ปี ส่วนใหญ่อยู่ในกลุ่มอายุ 51-60 ปี ร้อยละ 41.70 อายุของผู้ป่วยที่อยู่
ในความดูแลเฉลี่ยเท่ากับ 34.83 ปี ต่ำสุด 21 ปี สูงสุด 55 ปี ผู้ป่วยส่วนใหญ่อยู่ในกลุ่มอายุ 31 -40 ปี ร้อยละ 
41.70 ชนิดของการใช้สารเสพติดหลักของผู้ป่วยส่วนใหญ่ใช้ยาบ้า ร้อยละ 45.80 ใช้ สารเสพติดมากกว่า  
2 ชนิดขึ้นไป ร้อยละ 41.70 กัญชา ร้อยละ 4.20 กระท่อม ร้อยละ 4.20 และสุรา ร้อยละ 4.20 การดูแลผู้ป่วย 
(นับตั้งแต่ผู้ป่วยเริ่มอาการเจ็บป่วย) ค่าเฉลี่ยอยู่ที่ 7.92 ปี ต่ำสุด 1 ปี สูงสุด 21 ปี การดูแลผู้ป่วยส่วนใหญ่  
อยู่ในช่วง 6-10 ปี ร้อยละ 37.50 ระดับการศึกษาของผู้ดูแลผู้ป่วยส่วนใหญ่การศึกษาระดับประถมศึกษา  
ร้อยละ 58.30 อาชีพของผู้ดูแลส่วนใหญ่เกษตรกร ร้อยละ 54.20 ความสัมพันธ์กับผู้ป่วยเป็นบิดามารดา  
ร้อยละ 66.70  

 

ตารางท่ี 1  
ผลประเมินระบบดูแลผู้ป่วยจิตเวชสารเสพติดกลุ่มเสี่ยง (SMI-V) ในชุมชน อำเภอครบุรี จังหวัดนครราชสีมา 
ด้านบริบท ด้านปัจจัยนำเข้า ด้านกระบวนการ และด้านผลผลิต 
  

ด้านการประเมิน รวมทุกกลุ่ม (n=143) 
Mean ± SD 

กลุ่มผู้นำระดับอำเภอ 
(n=11) 

Mean ± SD 

กลุ่มผูน้ำระดับตำบล 
(n=108) 

Mean ± SD 

กลุ่มผู้ดูแลและญาต ิ
(n=24) 

Mean ± SD 
ด้านบริบท (Context) 3.83 ± 0.53 (ดี) 4.00 ± 0.41 (ดี) 3.82 ± 0.52 (ดี) 3.77 ± 0.61 (ดี) 
ด้านปัจจยันำเข้า (Input) 3.44 ± 1.06 (ปานกลาง) 3.38 ± 0.80 (ปานกลาง) 3.45 ± 1.03 (ปานกลาง) 3.42 ± 1.23 (ปานกลาง) 
ด้านกระบวนการ (Process) 3.67 ± 1.03 (ดี) 3.67 ± 0.96 (ดี) 3.68 ± 0.97 (ดี) 3.61 ± 1.19 (ดี) 
ด้านผลผลิต (Product) 3.71 ± 0.97 (ดี) 3.53 ± 1.04 (ปานกลาง) 3.60 ± 0.93 (ปานกลาง) 4.29 ± 0.89 (ดี)   

หมายเหตุ: การแปลผลคะแนนเฉลี่ยแบ่งระดับ ดังนี้ 1.00-2.33 = ปรับปรุง, 2.34-3.66 =ปานกลาง,  
3.67-5.00 = ดี 
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1.3 ผลการประเมินบริบท พบว่า ในภาพรวมอยู่ในระดับดี (M = 3.83, SD = 0.53) คะแนนสูงสุด 
คือความจำเป็นในการจัดตั้งเครือข่ายจิตเวชฉุกเฉินให้มีกระบวนการการทำงานที่เหมาะสมเป็นขั้นตอนและ
แนวทางปฏิบัติชัดเจนในทิศทางเดียวกัน (M = 4.03, SD = 0.93) คะแนนต่ำสุด คือระบบดูแลผู้ป่วยจิตเวช
สารเสพติดกลุ่มเสี่ยงในชุมชนมีการดำเนินงานครอบคลุมทุกพ้ืนที่อำเภอครบุรีและสอดคล้องกับสภาพปัญหา  
ที่พบในปัจจุบัน (M = 3.62, SD = 1.01) รายด้าน พบว่า ความสอดคล้องตามนโยบายด้านการดูแลผู้ป่ วย 
จิตเวชสารเสพติดกลุ่มเสี่ยงในชุมชนของจังหวัดนครราชสีมาอยู่ ในระดับดี  (M = 3.86, SD = 0.97)  
ความจำเป็นในการแก้ไขปัญหาผู้ป่วยจิตเวชสารเสพติดกลุ่มเสี่ยงในสถานบริการสุขภาพอยู่ในระดับดี  
(M = 4.03, SD = 0.93) ความจำเป็นในการแก้ไขปัญหาผู้ป่วยจิตเวชสารเสพติดกลุ่มเสี่ยงระดับชุมชนอยู่ใน
ระดับดี (M = 3.74, SD = 0.99) เมื่อแยกตามกลุ่มตัวอย่าง พบว่า กลุ่มผู้นำระดับอำเภออยู่ในระดับดี  
(M = 4.00, SD = 0.41) กลุ่มผู้นำระดับตำบลอยู่ในระดับดี (M = 3.82, SD = 0.52) และกลุ่มครอบครัวหรือ
ผู้ดูแลอยู่ในระดับดี (M = 3.77, SD = 0.61) และผลการสัมภาษณ์เชิงลึกและสนทนากลุ่ม พบว่า 
  1.3.1 การประเมินความสอดคล้องตามนโยบายด้านการดูแลผู้ป่วยจิตเวชและสารเสพติด 
กลุ่มเสี่ยงในชุมชนของจังหวัดนครราชสีมา พบว่า นโยบายของสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดและหน่วยงาน  
ด้านสุขภาพจิตมีทิศทางที่ชัดเจนและสอดคล้องกับสถานการณ์ปัญหาในพ้ืนที่ โดยมุ่งเน้นการพัฒนาระบบ  
การดูแลที่ครอบคลุมทั้งด้านการป้องกัน บำบัดรักษา และดูแลต่อเนื่อง เพ่ือลดอาการทางจิตกำเริบ การก่อ
ความรุนแรง และการกลับไปใช้สารเสพติดซ้ำ รวมทั้งส่งเสริมการมีส่วนร่วมขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
และเครือข่ายชุมชนในการเฝ้าระวังและติดตามดูแลผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง อย่างไรก็ตาม 
ผู้ให้ข้อมูลทั้งระดับตำบลและอำเภอให้ข้อมูลว่า “แม้นโยบายจะมีความชัดเจนในด้านแนวทางและเป้าหมาย 
แต่เมื่อถ่ายทอดสู่ระดับพ้ืนที่ยังพบข้อจำกัดด้านการดำเนินงานให้สอดคล้องกับบริบทของแต่ละพ้ืนที่ ส่งผลให้
การดำเนินงานไม่ทั่วถึงและขาดความต่อเนื่อง” โดยข้อจำกัดดังกล่าวเกี่ยวข้องกับความแตกต่างของแต่ละพ้ืนที่ 
ทั้งด้านจำนวนและศักยภาพของบุคลากร งบประมาณสนับสนุน ความพร้อมของภาคีเครือข่าย ลักษณะ
ภูมิศาสตร์ที่ทำให้เข้าถึงผู้ป่วยได้ยาก ตลอดจนความร่วมมือของครอบครัวและชุมชนในการติดตามดูแลผู้ป่วย 
ส่งผลให้การดำเนินงานในบางพ้ืนที่ไม่สามารถดำเนินการได้อย่างครอบคลุมและต่อเนื่อง ข้อมูลดังกล่าวสะท้อน
ให้เห็นว่า แม้นโยบายระดับจังหวัดจะมีความเหมาะสมและสอดคล้องกับปัญหาในพ้ืนที่ แต่การนำนโยบายไปสู่
การปฏิบัติยังจำเป็นต้องคำนึงถึงความแตกต่างของบริบทในแต่ละชุมชน ดังนั้นจึงควรสนับสนุนกลไกการ
ดำเนินงานระดับพ้ืนที่ให้สามารถประยุกต์ใช้แนวทางตามนโยบายได้อย่างเหมาะสมกับบริบทของตนเอง 
รวมทั้งเสริมสร้างศักยภาพของภาคีเครือข่ายในชุมชน เพ่ือให้การดูแลผู้ป่วยจิตเวชและสารเสพติดกลุ่มเสี่ยงเกิด
ประสิทธิภาพ ความต่อเนื่อง และความยั่งยืนมากยิ่งขึ้น 

1.3.2 ความจำเป็นในการแก้ไขปัญหาผู้ป่วยจิตเวชสารเสพติดกลุ่มเสี่ยงในสถานบริการสุขภาพ 
พบว่า บุคลากรในสถานบริการสุขภาพระดับอำเภอและระดับตำบลตระหนักถึงความยุ่งยากซับซ้อนในการดูแล
ผู้ป่วย ในชุมชน สถานบริการสุขภาพเป็นหน่วยงานแรกที่รับมือและมีข้อจำกัด เช่น บุคลากรไม่เพียงพอ  
ขาดการอบรมจิตเวชฉุกเฉินและไม่มีแนวทางปฏิบัติที่ เป็นมาตรฐาน โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล  
ภาระงานมากไม่สามารถดูแลผู้ป่วยได้ต่อเนื่อง การติดตามอาการผู้ป่วยหลังจำหน่ายจากโรงพยาบาล ส่วนใหญ่
เป็นภาระของเจ้าหน้าที่ไม่กี่คนและขาดระบบสนับสนุนทางจิตสังคมในพ้ืนที่ เช่น กลุ่มช่วยเหลือผู้ดูแลหรือ
เครือข่ายฟ้ืนฟูสภาพผู้ป่วยในชุมชน จึงมีความจำเป็นเร่งด่วนในการพัฒนาระบบบริการให้สามารถรองรับผู้ป่วย
ได้อย่างครอบคลุม มีประสิทธิภาพและต่อเนื่อง 

  1.3.3 ความจำเป็นในการแก้ไขปัญหาผู้ป่วยจิตเวชสารเสพติดกลุ่มเสี่ยงในระดับชุมชนพบว่า 
ชุมชนตระหนักถึงปัญหาที่เกิดจากผู้ป่วย ซึ่งส่งผลกระทบต่อความปลอดภัยของผู้ป่วย ครอบครัวและชุมชน 
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สร้างความหวาดกลัวและความเครียด ตีตราผู้ป่วย ผู้ดูแลหรือครอบครัวขาดทักษะในการดูแล ไม่มีระบบ
สนับสนุนจากภายนอก เป็นโรคเรื้อรังซึ่งภาระค่าใช้จ่ายในการดูแลสูง บำบัดรักษาไม่ต่อเนื่องและกลับมา  
เสพสารเสพติดซ้ำ ผู้นำระดับชุมชนเห็นว่ามีความจำเป็นในการสร้างระบบดูแลผู้ป่วยที่ต่อเนื่องให้สอดคล้องกับ
บริบทชุมชน มีการจัดอบรมให้ความรู้กับผู้ดูแล ครอบครัว อสม. และเครือข่ายที่เกี่ยวข้อง รวมถึงมีทีมจิตเวช
ฉุกเฉินในชุมชน เสนอให้มีระบบการประสานงานที่ชัดเจนต่อเนื่องระหว่าง รพ.สต. องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
และเครือข่ายภาคประชาชน เพ่ือให้การดูแลผู้ป่วยมีประสิทธิภาพและลดภาระให้ผู้ดูแลและครอบครัว 

 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพระหว่างระดับสถานบริการสุขภาพ และระดับชุมชน พบทั้งความ
เหมือนและความแตกต่างที่สำคัญ โดยความเหมือนกันสะท้อนว่า ผู้ป่วยจิตเวชสารเสพติดกลุ่มเสี่ยงมีความ
ซับซ้อนสูง มีความเสี่ยงต่อการกำเริบของอาการและการใช้สารเสพติดซ้ำ อีกทั้งระบบการดูแลยังขาดความ
ต่อเนื่อง (continuity of care) และขาดการสนับสนุนเชิงระบบที่เป็นมาตรฐานเดียวกัน ส่งผลให้การดูแลต้อง
อาศัยการประสานงานหลายภาคส่วนร่วมกัน อย่างไรก็ตามความแตกต่างพบว่า ระดับสถานบริการสุขภาพ  
เน้นข้อจำกัดเชิงโครงสร้างของระบบบริการ ได้แก่ การขาดแคลนบุคลากรเฉพาะทาง การไม่มีแนวทางปฏิบัติ
มาตรฐานด้านจิตเวชฉุกเฉิน ภาระงานที่สูง และข้อจำกัดด้านการติดตามหลังจำหน่าย ขณะที่ระดับชุมชน  
เน้นมิติทางสังคมและครอบครัว ได้แก่ การขาดทักษะของผู้ดูแล การตีตราทางสังคม (stigma) การขาด
เครือข่ายสนับสนุน และภาระการดูแลที่ตกอยู่กับครอบครัวเป็นหลัก ดังนั้นผลการศึกษาชี้ให้เห็นว่าปัญหา
ดังกล่าวมีลักษณะเป็นปัญหาหลายระดับ (multi-level problem) ซึ่งจำเป็นต้องพัฒนาระบบการดูแลแบบ
บูรณาการทั้งในระดับบริการสุขภาพและระดับชุมชนควบคู่กันเพ่ือให้เกิดความต่อเนื่องและลดความเสี่ยงของ
การกลับมาใช้สารเสพติดซ้ำอย่างยั่งยืน  

2. ผลการประเมินปัจจัยนำเข้า  
ผลการประเมินพบว่า ภาพรวมอยู่ในระดับปานกลาง (M = 3.44, SD = 1.06) คะแนนสูงสุด  

คือบุคลากรผู้ปฏิบัติงานจิตเวชและยาเสพติดในพื้นที่มีความพร้อมในการคัดกรอง การดูแล เฝ้าระวังกลุ่มเสี่ยง/
กลุ่มป่วย การเข้าระงับเหตุจิตเวชฉุกเฉินเบื้องต้น การจำกัดพฤติกรรมและสามารถส่งต่อผู้ป่วยไปยัง
สถานพยาบาล เช่น โรงพยาบาลครบุรี โรงพยาบาลจิตเวชนครราชสีมา และโรงพยาบาลแม่ข่าย หรือส่งต่อ
ผู้ป่วยไปยังสถานบำบัดฟ้ืนฟูสภาพได้อย่างเหมาะสมตามมาตรฐานแนวทางปฏิบัติ (M = 3.85, SD = 0.97) 
ค่าเฉลี่ยคะแนนน้อยที่สุด ในเรื่องมีการสนับสนุนและจัดสรรทรัพยากร วัสดุ อุปกรณ์ ยานพาหนะ ยาหรือ
เวชภัณฑ์ทางการแพทย์ที่จำเป็น เช่น ไม้ง่าม ชุดตรวจหาสารเสพติดปัสสาวะ อุปกรณ์ระงับเหตุ ปืนไฟฟ้า โล่ 
เป็นต้น เพียงพอต่อการปฏิบัติงานการดูแลผู้ป่วยจิตเวชสารเสพติดกลุ่มเสี่ยงในชุมชน (M = 3.24, SD = 1.22) 
แยกรายด้าน พบว่า ด้านการจัดการมีค่าเฉลี่ยคะแนนมากที่สุด (M = 3.68, SD = 1.01) ด้านบุคลากร  
(M = 3.56, SD = 0.98) ด้านวัสดุ อุปกรณ์  (M = 3.24, SD = 1.22) และด้านงบประมาณ (M = 2.90,  
SD = 1.15) วิเคราะห์ข้อมูลแยกตามกลุ่มตัวอย่าง พบว่า กลุ่มผู้นำระดับอำเภออยู่ในระดับปานกลาง  
(M = 3.38, SD = 0.80) ก ลุ่ ม ผู้ น ำระดั บ ต ำบ ล อ ยู่ ใน ระดั บ ป าน ก ล าง (M = 3.45, SD = 1.03) แ ล ะ 
กลุ่มครอบครัวหรือผู้ดูแลอยู่ในระดับปานกลาง (M = 3.42, SD = 1.23) ผลการสัมภาษณ์เชิงลึกและสนทนา
กลุ่ม พบว่า 

2.1 ด้านบุคลากร การดำเนินงานด้านสุขภาพจิตและยาเสพติดระดับตำบลมีข้อจำกัดด้านกำลังคน 
โดยพ่ึงพาบุคลากรจาก รพ.สต. อสม. และผู้นำชุมชน ซึ่งมีภาระงานสูง ขณะที่ยังขาดบุคลากรเฉพาะทางด้าน
สุขภาพจิตและจิตเวชฉุกเฉิน ส่งผลให้สมรรถนะและความมั่นใจในการปฏิบัติงานไม่เพียงพอ อีกทั้ง  
การดำเนินงานยังขาดมาตรฐานทางวิชาชีพ มักอาศัยประสบการณ์มากกว่าคู่มือหรือแนวทางปฏิบัติ ส่งผลต่อ
คุณภาพและความต่อเนื่องในการดูแล โดยเฉพาะกลุ่มเสี่ยงต่อความรุนแรงที่ต้องอาศัยทีมสหวิชาชีพเฉพาะทาง
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นอกจากนี้การเข้าถึงผู้เชี่ยวชาญยังมีข้อจำกัด ทำให้ต้องพ่ึงพาโรงพยาบาลแม่ข่าย ส่งผลให้การตอบสนอง  
ในภาวะฉุกเฉินอาจล่าช้า จึงควรพัฒนาศักยภาพบุคลากรอย่างต่อเนื่องผ่านการอบรมด้านการประเมินอาการ
ทางจิต การสื่อสารเชิงบวก การลดอคติ และการทำงานเป็นทีม ควบคู่กับการกำหนดบทบาทหน้าที่ที่ชัดเจน
เพ่ือลดความซ้ำซ้อน ทั้งนี้ ควรมีการสร้างแรงจูงใจ เช่น ค่าตอบแทน ความก้าวหน้าในวิชาชีพ และการยกย่อง
เชิดชู เพื่อเสริมสร้างขวัญกำลังใจและความยั่งยืนในการปฏิบัติงาน 

2.2 ด้านงบประมาณ ผลการศึกษาพบว่า การดำเนินงานในระดับตำบลและชุมชนยังเผชิญ
ข้อจำกัดด้านงบประมาณอย่างชัดเจน โดยงบประมาณไม่ได้ถูกจัดสรรเฉพาะสำหรับงานด้านสุขภาพจิตและ
ผู้ป่วยจิตเวช แต่กระจายจากงบประมาณงานส่งเสริมสุขภาพ งานควบคุมโรค หรือกองทุนฉุกเฉิน ส่งผลให้  
ไม่เพียงพอต่อกิจกรรมที่จำเป็น เช่น การเยี่ยมบ้าน การติดตามอาการ และการดูแลต่อเนื่องในชุมชน 
นอกจากนี้กระบวนการของบประมาณจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นยังมีข้อจำกัดด้านระเบียบ ขั้นตอน และ
ข้อกำหนดทางวิชาการ โดยเฉพาะการขาดรหัสงบประมาณเฉพาะ ขาดข้อมูลเชิงประจักษ์สนับสนุน  
ความจำเป็นเร่งด่วน และการขาดแผนบูรณาการร่วมระหว่างหน่วยบริการสุขภาพ ส่งผลให้บางกรณีไม่สามารถ
เบิกจ่ายได้ทันเวลา หรือไม่สอดคล้องกับปัญหาในพ้ืนที่อย่างแท้จริง ผู้ให้ข้อมูลเสนอว่า “ควรมีการกำหนด
กรอบงบประมาณเฉพาะด้านสุขภาพจิตและสารเสพติดในระดับพ้ืนที่อย่างชัดเจน” ทั้งจากระดับจังหวัดและ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พร้อมพัฒนาแผนงานเชิงหลักฐาน (evidence-based plan) เพ่ือประกอบการ
จัดสรรงบประมาณ ส่งเสริมความร่วมมือเชิงนโยบายระหว่างหน่วยงานสาธารณสุขและอปท. เพ่ือให้การ
สนับสนุนงบประมาณมีความยืดหยุ่น เหมาะสม ตอบสนองต่อปัญหาจิตเวชและยาเสพติดในพ้ืนที่อย่างมี
ประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น 

2.3 ด้านวัสดุอุปกรณ์ ผลการศึกษาพบว่า ระบบบริการระดับชุมชนยังมีข้อจำกัดด้านวัสดุอุปกรณ์ 
โดยเฉพาะในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลที่ขาดแคลนอุปกรณ์และเครื่องมือเฉพาะทางสำหรับ  
การประเมินอาการทางจิตและการดูแลเบื้องต้นในภาวะฉุกเฉินทางจิตเวช ส่งผลให้ศักยภาพในการจัดการ
ผู้ป่วยที่มีพฤติกรรมรุนแรงยังไม่เพียงพอ ผู้ปฏิบัติงานสะท้อนว่า “อุปกรณ์ที่มีอยู่ไม่สามารถรองรับสถานการณ์
ฉุกเฉินได้อย่างมีประสิทธิภาพ” ผู้ให้ข้อมูลระดับอำเภอเสนอว่า “ควรมีการจัดสรรงบประมาณเฉพาะสำหรับ
การจัดหาวัสดุอุปกรณ์ที่จำเป็น พร้อมกำหนดแนวทางมาตรฐานกลางในการคัดเลือกอุปกรณ์และเทคโนโลยี
สารสนเทศที่ใช้ในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชและกลุ่มเสี่ยง รวมทั้งส่งเสริมการบูรณาการทรัพยากรร่วมระหว่าง
โรงพยาบาล องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และเครือข่ายภาคประชาชน เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพการใช้ทรัพยากร
และความยั่งยืนของระบบบริการในระดับพ้ืนที่” สะท้อนความจำเป็นเร่งด่วนในการพัฒนาระบบสนับสนุน 
ด้านวัสดุอุปกรณ์ให้มีความเพียงพอได้มาตรฐาน และสอดคล้องกับบริบทของการดูแลผู้ป่วยจิตเวชและผู้ป่วย
กลุ่มเสี่ยงในระดับชุมชน เพ่ือยกระดับคุณภาพการบริการและความปลอดภัยของผู้ป่วยอย่างเป็นระบบ 

2.4 ด้านการจัดการ ในระดับพ้ืนที่ยังขาดความเป็นระบบและขาดความต่อเนื่องในการดำเนินงาน 
แม้จะมีการบูรณาการความร่วมมือระหว่างหน่วยงาน แต่ขาดโครงสร้างการบริหารจัดการที่ชัดเจนส่งผลให้  
การทำงานร่วมกันยังเป็นลักษณะเฉพาะกิจ ขึ้นอยู่กับบุคคลหรือสถานการณ์มากกว่าจะเป็นระบบที่มีแผนงาน
และบทบาทหน้าที่ที่กำหนดไว้ การจัดการกรณีฉุกเฉิน เช่น ผู้ป่วยคุ้มคลั่งก้าวร้าว ขาดแผนรับมือ  
การตอบสนองเหตุล่าช้า หรือเกิดความเสี่ยงต่อความปลอดภัยของทั้งผู้ป่วย ประชาชนและผู้ปฏิบัติงาน  
การจัดการข้อมูลไม่เป็นระบบเดียวกัน บางพ้ืนที่ไม่มีการจัดเก็บประวัติหรือการวางแผนดูแลต่อเนื่อง  
ไม่สามารถติดตามผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพ ผู้ให้ข้อมูลเสนอว่า “ควรมีการกำหนดนโยบายการจัดการ 
ในระดับพ้ืนที่อย่างชัดเจนโดยเฉพาะการแต่งตั้งทีมจิตเวชฉุกเฉินระดับตำบล กำหนดแผนดำเนินงานประจำปี 
มีระบบรายงานผลที่ชัดเจนและเชื่อมโยงข้อมูลกันระหว่างหน่วยงานโดยการนำเทคโนโลยีสารสนเทศมาใช้ 
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พัฒนาแผนเผชิญเหตุจิตเวชฉุกเฉินร่วมกับชุมชนและมีระบบข้อมูลการดูแลผู้ป่วย มีผู้รับผิดชอบฐานข้อมูลหลัก
และสามารถดึงข้อมูลมาใช้เป็นปัจจุบันได้” เพ่ือให้สามารถดูแลติดตามผู้ป่วยอย่างมีประสิทธิภาพ ลดความ
เสี่ยงการก่อเหตุซ้ำในชุมชน  

3. ผลการประเมินกระบวนการ  
ผลการประเมิน พบว่า ภาพรวมอยู่ในระดับดี (M = 3.67, SD = 1.03) มีค่าเฉลี่ยคะแนนมากที่สุด

เรื่องมีระบบการขอคำปรึกษาแพทย์เฉพาะทาง/จิตแพทย์ เมื่อผู้ป่วยมีปัญหายุ่งยากซับซ้อน อาการทางจิต 
ก้าวร้าวรุนแรง มีแนวทางการส่งต่อผู้ป่วยไปยังโรงพยาบาลปลายทางอย่างเหมาะสมเมื่อเกินศักยภาพใน  
การดูแลรักษา (M = 3.98, SD = 0.92) ค่าเฉลี่ยคะแนนน้อยที่สุดในเรื่องกระบวนการค้นหา คัดกรอง  
กลุ่มเสี่ยงในชุมชน ค้นหาคัดกรอง ผู้เสพ/ผู้ติดยาเสพติดและผู้มีอาการทางจิตเวชจากการใช้ยาเสพติดที่มีความ
เสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรงเพ่ือเข้ารับการรักษาตั้งแต่ระยะแรกเริ่มที่มีอาการเจ็บป่วย (M = 3.30,  
SD = 1.28) ผลการประเมินรายขั้นตอน พบว่า การดูแลผู้ป่วยจิตเวชสารเสพติดกลุ่มเสี่ยงในโรงพยาบาล 
ระบบการแพทย์ฉุกเฉินจนไปถึงการส่งต่อผู้ป่วยไปยังโรงพยาบาลปลายทางที่เหมาะสม มีค่าเฉลี่ยคะแนนมาก
ที่สุด (M = 3.76, SD = 0.97) รองลงมาคือการดูแลผู้ป่วยจิตเวชสารเสพติดกลุ่มเสี่ยงหลังการจำหน่ายและ 
การดูแลต่อเนื่องในชุมชน (M = 3.59, SD = 1.09) และการดูแลผู้ป่วยจิตเวชสารเสพติดกลุ่มเสี่ยงและนำส่ง
ผู้ป่วยช่วงก่อนถึงโรงพยาบาล (M = 3.55, SD = 1.05) ตามลำดับ เมื่อแยกตามกลุ่มตัวอย่าง พบว่า กลุ่มผู้นำ
ระดับอำเภอผลการประเมินอยู่ในระดับดี (M = 3.67, SD = 0.96) กลุ่มผู้นำระดับตำบลผลการประเมินอยู่ใน
ระดับดี (M = 3.68, SD = 0.97) และกลุ่มครอบครัวหรือผู้ดูแลผลการประเมินอยู่ในระดับดี (M = 3.61,  
SD = 1.19) จากการสัมภาษณ์เชิงลึกและการสนทนากลุ่ม พบว่า 

3.1 การดูแลผู้ป่ วยจิตเวชสารเสพติดกลุ่มเสี่ยงและนำส่งผู้ป่วยช่วงก่อนถึงโรงพยาบาล  
(pre-hospital care) การดูแลผู้ป่วยจิตเวชสารเสพติดในระยะก่อนถึงโรงพยาบาลยังเป็นช่วงที่มีความ
เปราะบางของระบบบริการสุขภาพ เนื่องจากยังขาดแนวทางปฏิบัติที่เป็นระบบและชัดเจนในการตอบสนอง
ต่อภาวะฉุกเฉินทางจิตเวชและพฤติกรรมก้าวร้าวจากการใช้สารเสพติด ผู้ป่วยจำนวนมากถูกนำส่งเมื่ออาการ
รุนแรงแล้ว ส่งผลให้เกิดความล่าช้าในการเข้าถึงบริการรักษาและเพ่ิมความเสี่ยงต่อความปลอดภัยของผู้ป่วย 
ครอบครัว และชุมชน ในหลายพ้ืนที่ยังไม่มีแนวทางมาตรฐานหรือคู่มือในการประเมินอาการเบื้องต้น  
การประสานงาน และการส่งต่อผู้ป่วยในระยะ pre-hospital การดำเนินงานจึงขึ้นอยู่กับดุลยพินิจและ
ประสบการณ์ของบุคลากรในพ้ืนที่ ซึ่งยังมีข้อจำกัดด้านองค์ความรู้ทางสุขภาพจิต ส่งผลให้บางกรณีมีการ
จัดการที่ไม่เหมาะสม เช่น การควบคุมตัวหรือใช้ความรุนแรงในการระงับเหตุ แม้บางพ้ืนที่จะมีการจัดตั้งทีม  
จิตเวชฉุกเฉินและการซักซ้อมการส่งต่อร่วมกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง แต่ยังไม่ครอบคลุมทุกพ้ืนที่ และขาดกลไก
สนับสนุนอย่างเป็นระบบ ทั้งด้านงบประมาณ ยานพาหนะ และทรัพยากรสนับสนุน รวมถึงข้อจำกัดด้าน  
การปฏิบัติงานนอกเวลาราชการ ดังนั้นจึงควรมีการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยในระยะก่อนถึ งโรงพยาบาล
อย่างเป็นรูปธรรม โดยเสริมสร้างศักยภาพครอบครัว อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน และผู้นำชุมชน  
ในการคัดกรองและประเมินความเสี่ยงเบื้องต้น พัฒนาทีมจิตเวชฉุกเฉินที่มีความพร้อมด้านทรัพยากร และ
จัดระบบการประสานงานและการส่งต่อที่มีความต่อเนื่องระหว่างชุมชนและสถานบริการสุขภาพ เพ่ือเพ่ิม
ประสิทธิภาพการดูแล ลดความเสี่ยงต่อความรุนแรง และยกระดับความปลอดภัยของระบบบริการโดยรวม 

3.2 การดูแลผู้ป่วยจิตเวชสารเสพติดกลุ่มเสี่ยงในโรงพยาบาล ( In-hospital care) ระบบ
การแพทย์ฉุกเฉินจนไปถึงการส่งต่อผู้ป่วยไปยังโรงพยาบาลปลายทางที่ เหมาะสม การดูแลผู้ป่วยจิตเวช 
สารเสพติดในโรงพยาบาลมีระบบบริการที่เป็นโครงสร้างชัดเจน ครอบคลุมตั้งแต่การรับผู้ป่วยฉุกเฉิน การดูแล
รักษาในโรงพยาบาล และการส่งต่อไปยังสถานบริการที่มีศักยภาพเหมาะสม ระบบการแพทย์ฉุกเฉินสามารถ
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รองรับผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉินได้ในระดับหนึ่ง โดยมีการประเมินความเสี่ยงและความรุนแรงของพฤติกรรมก้าวร้าว
ด้วยเครื่องมือมาตรฐาน เช่น Over Aggression Scale (OAS) ร่วมกับการประเมินสภาพจิตเบื้องต้น  
อย่างไรก็ตามยังพบข้อจำกัดด้านความพร้อมของอุปกรณ์ สมรรถนะบุคลากร และความม่ันใจในการปฏิบัติงาน
ในสถานการณ์ฉุกเฉิน การดูแลในโรงพยาบาลประกอบด้วย การรักษาทางการแพทย์ การใช้ยา การประเมิน
สุขภาพจิต และการดำเนินงานแบบสหวิชาชีพร่วมกัน แม้ในโรงพยาบาลชุมชนไม่มีจิตแพทย์ประจำสามารถใช้
ระบบปรึกษาทางไกลและการส่งต่อไปยังโรงพยาบาลศูนย์ตามเครือข่ายบริการสุขภาพ อย่างไรก็ตามยังพบ
ข้อจำกัดด้านศักยภาพเตียงผู้ป่วย ขาดหอผู้ป่วยเฉพาะทางจิตเวชและสารเสพติด และข้อจำกัดในการดูแล
ผู้ป่วยที่ไม่มีผู้ดูแลหลัก การส่งต่อผู้ป่วยยังเผชิญข้อจำกัดด้านความล่าช้าในการสื่อสารข้อมูล ความไม่เพียงพอ
ของบุคลากร และทรัพยากรในการนำส่ง ส่งผลต่อประสิทธิภาพของระบบส่งต่อโดยรวม ผู้ให้ข้อมูลเสนอว่า 
“ควรพัฒนาศักยภาพบุคลากรด้านการจัดการภาวะฉุกเฉินทางจิตเวชและสารเสพติด การใช้เครื่องมือประเมิน
มาตรฐาน และพัฒนาระบบส่งต่อท่ีรวดเร็ว ปลอดภัยและได้มาตรฐาน เสริมสร้างระบบเครือข่ายบริการสุขภาพ
และการสนับสนุนทรัพยากรที่เหมาะสม” เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพการดูแล ลดความเสี่ยง และป้องกันการเกิด
เหตุซ้ำในผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าว 

3.3 การดูแลผู้ป่วยจิตเวชสารเสพติดกลุ่มเสี่ยงหลังการจำหน่ายและการดูแลต่อเนื่องในชุมชน 
(post-treatment care) การดูแลผู้ป่วยหลังการจำหน่ายยังสะท้อนการขาดระบบที่เป็นรูปธรรมและต่อเนื่อง
ของการดูแลในระยะยาว โดยยังไม่ปรากฏโครงสร้างการบริการที่เป็นมาตรฐานรองรับการดูแลหลังจำหน่าย
อย่างชัดเจนในระดับพ้ืนที่ ผู้ปฏิบัติงานในพื้นที่สะท้อนว่า “แม้จะมีการวางแผนร่วมกันระหว่างโรงพยาบาลกับ
ผู้ดูแลก่อนจำหน่าย แต่เมื่อผู้ป่วยกลับเข้าสู่ชุมชน การติดตามและการฟ้ืนฟูในระยะยาวไม่เป็นไปตามแผน 
เนื่องจากครอบครัวขาดทักษะในการดูแลผู้ป่วยและไม่มีระบบสนับสนุนจากชุมชน” ขณะที่เจ้าหน้าที่ระดับ
ตำบลและอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.) ซึ่งเป็นกลไกหลักในการติดตามผู้ป่วยให้ข้อมูลว่า 
“การติดตามหลังจำหน่ายมักดำเนินการเฉพาะรายที่มีประวัติความรุนแรงหรือได้รับการแจ้งเตือนจากชุมชน 
การเยี่ยมบ้านในหลายพ้ืนที่ยังไม่ต่อเนื่อง เนื่องจากภาระงานของเจ้าหน้าที่สูง ขาดงบประมาณสนับสนุน และ
ไม่มีการส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยจากโรงพยาบาลสู่ชุมชนอย่างเป็นระบบ” นอกจากนี้ข้อมูลเชิงคุณภาพสะท้อนว่า
ครอบครัวผู้ดูแลเผชิญภาวะเครียดและความไม่มั่นใจในการดูแลผู้ป่วยที่มีอาการทางจิตไม่คงที่ ประกอบกับ  
การขาดแหล่งให้คำปรึกษาและแนวทางจัดการภาวะจิตเวชฉุกเฉิน ส่งผลให้บางครอบครัวเลือกปล่อยให้ผู้ป่วย
อยู่ตามลำพัง และมีแนวโน้มกลับไปใช้สารเสพติดซ้ำโดยไม่เข้าสู่ระบบการติดตาม ซึ่งเพ่ิมความเสี่ยงต่อการเกิด
เหตุรุนแรงในชุมชน และเป็นอุปสรรคต่อการฟ้ืนฟูสุขภาพจิตและการกลับคืนสู่สังคมอย่างเหมาะสม แม้ว่าบาง
พ้ืนที่จะมีการจัดตั้ง “ทีมจิตเวชฉุกเฉินในชุมชน” แต่ยังไม่ครอบคลุมทุกตำบล อีกทั้งยังขาดฐานข้อมูลผู้ป่วยที่
เป็นปัจจุบันและการเชื่อมโยงข้อมูลระหว่างหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ซึ่งเป็นข้อจำกัดสำคัญของการติดตามดูแล
อย่างต่อเนื่อง ผู้ให้ข้อมูลเสนอว่า “ควรพัฒนาระบบความต่อเนื่องของการดูแล (continuity of care system) 
ที่เชื่อมโยงการดูแลจากโรงพยาบาลสู่ชุมชนอย่างเป็นรูปธรรม เน้นการบูรณาการระหว่างหน่วยงาน กำหนด
บทบาทเครือข่ายระดับพ้ืนที่ชัดเจน สนับสนุนทรัพยากรและงบประมาณที่เพียงพอ ตลอดจนการเสริม
ศักยภาพครอบครัวและชุมชน” เพ่ือให้สามารถดูแลผู้ป่วยได้อย่างต่อเนื่อง ลดการกำเริบของอาการทางจิต  
ลดการกลับไปใช้สารเสพติดซ้ำ และส่งเสริมความยั่งยืนของผลลัพธ์ทางสุขภาพในระยะยาว   
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4. ผลการประเมินผลผลิต  
ผลการประเมินจากข้อมูลทุติยภูมิ ข้อมูลผลการดำเนินงานตามเป้าหมายและตัวชี้วัดของหน่วยงาน

ระดับอำเภอคือโรงพยาบาลครบุรี ที่สอดคล้องกับการดำเนินงานของสาธารณสุขจังหวัดนครราชสีมา 
ปีงบประมาณ พ.ศ. 2566 พบว่า บรรลุเป้าหมาย 2 ตัวชี้วัดจาก 3 ตัวชี้วัด คิดเป็นร้อยละ 66.67 และไม่บรรลุ
เป้าหมาย 1 ตัวชี้วัด คิดเป็นร้อยละ 33.33 มีรายละเอียด ดังนี้ 

4.1 ผลการดำเนินงานตามเป้าหมายและตัวชี้วัดของหน่วยงานระดับอำเภอ จำนวน 3 ตัวชี้วัด  
1) ผู้ป่วยจิตเวชสารเสพติดกลุ่มเสี่ยงมีอาการกำเริบก่อความรุนแรง (relapse rate) เป้าหมาย < ร้อยละ 10 
ผลการดำเนินงานร้อยละ 50.68 เมื่อเปรียบเทียบกับปีงบประมาณ 2564-2566 พบว่า มีแนวโน้มเพ่ิมมากขึ้น 
ร้อยละ 4.35 ร้อยละ 13.33 และร้อยละ 50.68 2) ผู้ป่วยจิตเวชสารเสพติดกลุ่มเสี่ยงกลับไปรักษาซ้ำที่
โรงพยาบาลจิตเวชหรือโรงพยาบาลครบุรีภายใน 120 วัน เป้าหมาย < ร้อยละ 10 ผลการดำเนินงานร้อยละ 
10.96 เมื่อเปรียบเทียบกับปีงบประมาณ 2564-2566 พบว่ามีแนวโน้มเพ่ิมมากขึ้น ร้อยละ 4.35, 13.33 และ 
10.96 3) ร้อยละผู้ป่วยจิตเวชสารเสพติดกลุ่มเสี่ยงประเมินบำบัดรักษาและติดตามต่อเนื่อง 1 ปี เป้าหมาย 
ร้อยละ 60 ผลการดำเนินงานร้อยละ 95.90 เมื่อเปรียบเทียบกับปีงบประมาณ 2564-2566 พบว่า มีแนวโน้ม
เพ่ิมมากขึ้น ร้อยละ 74.19, 82.22 และ 95.90 เมื่อนำข้อมูลตัวชี้วัดมาวิเคราะห์ในภาพรวมการดำเนินงาน 
สามารถมองได้ทั้ง “ผลลัพธ์เชิงตัวชี้วัด” และ “ความสัมพันธ์ของระบบบริการฯ” การติดตามต่อเนื่อง 
มีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นชัดเจน แสดงให้เห็นว่าผู้มีส่วนได้ส่วนเสียในชุมชนเห็นถึงความสำคัญในการติดตาม  
ทำให้ระบบบริการสามารถเข้าถึงและติดตามผู้ป่วยได้ดีขึ้น แต่ยังพบว่า relapse rate แนวโน้มเพ่ิมขึ้น ปัญหา
จึงอาจไม่ได้อยู่ที่การเข้าถึงบริการแต่เป็น “คุณภาพหรือประสิทธิผลของการรักษา” เนื่องจากผู้ป่วยส่วนใหญ่
เป็นโรคเรื้อรังหรือสมองติดยา บางรายมีโรคร่วมทางจิตเวชส่งผลให้ต้องใช้ระยะเวลาการรักษานานและมีภาระ
ในการดูแลสูง ประกอบกับปัจจัยทางครอบครัว สังคมและพฤติกรรมของผู้ป่วย เช่น การกลับเข้าสู่
สภาพแวดล้อมเดิม เสพสารเสพติดซ้ำ/ใช้สารอ่ืนทดแทน ขาดการเข้าโปรแกรมฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ใช้สารเสพ
ติดระยะยาว รับประทานยาและรักษาไม่ต่อเนื่อง อาจเป็นปัจจัยหลักหรือปัจจัยกระตุ้นทำให้อาการกำเริบ
รุนแรงซ้ำได ้

4.2 ผลการประเมินความพึงพอใจต่อระบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชสารเสพติดกลุ่มเสี่ยงของ  
กลุ่มตัวอย่างทั้งหมดพบว่า อยู่ในระดับปานกลาง (M = 3.62, SD = 1.03) ค่าเฉลี่ยคะแนนมากที่สุดเรื่อง 
ความพึงพอใจต่อระบบการให้บริการทางการแพทย์ของผู้ป่วยจิตเวชสารเสพติดกลุ่มเสี่ยงในโรงพยาบาล  
(M = 3.99, SD = 0.91) ค่าเฉลี่ยคะแนนน้อยที่สุดเรื่องได้รับการสนับสนุนงบประมาณเพียงพอต่อการ
ปฏิบัติงานจัดกิจกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเวชสารเสพติดกลุ่มเสี่ยงในชุมชน (M = 3.06, SD = 1.19) วิเคราะห์
ข้อมูลพบว่า ผู้รับบริการไม่พึงพอใจในระบบบำบัด เนื่องจากคิดว่าใช้ระยะเวลานานในการบำบัด สถานที่
ให้บริการแคบและอาจใช้เวลาในการรอคอยนาน ผู้ให้บริการไม่พึงพอใจด้านงบประมาณซึ่งยังไม่เพียงพอต่อ
การปฏิบัติงาน และผลการวิเคราะห์ข้อมูลความพึงพอใจแยกตามกลุ่มตัวอย่างพบว่า กลุ่มผู้นำระดับอำเภอ  
อยู่ในระดับปานกลาง (M = 3.59, SD = 0.81) กลุ่มผู้นำระดับตำบลอยู่ในระดับปานกลาง (M = 3.60,  
SD = 0.97) และกลุ่มครอบครัวหรือผู้ดูแลอยู่ในระดับดี (M = 3.75, SD = 1.25) 

4.3 ผลการประเมินผลผลิต พบว่า ในภาพรวมอยู่ในระดับดี (M = 3.71, SD = 0.97) ค่าเฉลี่ย
คะแนนมากที่สุดในเรื่องระบบดูแลผู้ป่วยจิตเวชสารเสพติดกลุ่มเสี่ยงในชุมชนหรือแนวทางการปฏิบัติงานที่
ชัดเจนตั้งแต่ระดับชุมชนถึงโรงพยาบาล ทำให้ผู้ป่วยเข้าสู่ระบบบริการทางการแพทย์ได้รวดเร็วและเพ่ิมมากข้ึน 
ลดความเสี่ยงต่อตัวผู้ป่วย ผู้ดูแล ชุมชนและเจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงาน (M = 3.87, SD = 0.98) ค่าเฉลี่ยคะแนน
น้อยที่สุดเรื่องผู้ป่วยจิตเวชสารเสพติดกลุ่มเสี่ยงเข้าสู่กระบวนการดูแลรักษาตามมาตรฐาน มีอาการกำเริบ 
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ก่อความรุนแรงลดลง (M = 3.56, SD = 1.11) เมื่อแยกตามกลุ่มตัวอย่างพบว่า กลุ่มผู้นำระดับอำเภอผลอยู่ใน
ระดับปานกลาง (M = 3.53, SD = 1.04) กลุ่มผู้นำระดับตำบลผลอยู่ ในระดับปานกลาง (M = 3.60,  
SD = 0.93) และกลุ่มครอบครัวหรือผู้ดูแลมีผลอยู่ในระดับดี (M = 4.29, SD = 0.89) ผลการศึกษาจากการ
สัมภาษณ์เชิงลึกและการสนทนากลุ่มสะท้อนว่า แม้ระบบการดูแลในพ้ืนที่จะมีการพัฒนาเพ่ิมขึ้นทั้งด้าน  
การประสานงาน การวางแผนร่วมกับครอบครัว และเครือข่ายสุขภาพระดับตำบล แต่ผลลัพธ์โดยรวมยังไม่
เป็นไปตามเป้าหมาย เนื่องจากการดูแลยังขาดความต่อเนื่องและการส่งต่อข้อมูล ส่งผลให้ผู้ป่วยบางราย 
มีอาการกำเริบ ความรุนแรง หรือกลับไปใช้สารเสพติดซ้ำ โดยเฉพาะกลุ่มเสี่ยงสูงที่มีประวัติพฤติกรรมรุนแรง 
ทั้งนี้การขาดระบบติดตามหลังจำหน่ายที่มีประสิทธิภาพเป็นปัจจัยสำคัญต่อการเกิดเหตุซ้ำ ผู้ให้ข้อมูลเห็นว่า 
“หากไม่มีการติดตามต่อเนื่องหลังจำหน่าย จะเพ่ิมความเสี่ยงต่อการเกิดเหตุรุนแรงซ้ำ” อย่างไรก็ตามอัตรา
การรักษาต่อเนื่องมีแนวโน้มดีในกลุ่มท่ีครอบครัวให้ความร่วมมือสูง โดยเฉพาะในพ้ืนที่ที่มี รพ.สต. เข้มแข็งและ
ระบบเยี่ยมบ้านต่อเนื่อง ส่งผลให้ผู้ป่วยสามารถกลับไปใช้ชีวิตในชุมชนได้และได้รับการติดตามอย่างต่อเนื่อง 
ขณะที่โรงพยาบาลมีบทบาทในการให้คำปรึกษาแก่ครอบครัวในการจัดการพฤติกรรมและอารมณ์ของผู้ป่วย 
ซึ่งช่วยลดความวิตกกังวลของผู้ดูแล ด้านความพึงพอใจต่อระบบบริการ พบว่าอยู่ในระดับปานกลางถึงดี  
โดยสูงในพ้ืนที่ที่มีเครือข่ายชุมชนเข้มแข็งและมีส่วนร่วมในการวางแผนดูแลผู้ป่วย ขณะที่พ้ืนที่ที่ขาดการ
สนับสนุนมีความพึงพอใจอยู่ในระดับต่ำ เนื่องจากครอบครัวรับรู้ภาระการดูแลโดยไม่ได้รับการสนับสนุนอย่าง
เพียงพอ โดยสรุปภาพรวมการประเมินระบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชสารเสพติดกลุ่มเสี่ยง (SMI-V) ในจังหวัด
นครราชสีมา มีความเข้มแข็งด้านนโยบายและบริบท แต่ยังมีข้อจำกัดด้านทรัพยากร การประสานงาน และ
ระบบติดตามต่อเนื่อง ส่งผลให้ผลลัพธ์ด้านการป้องกันการกำเริบและการใช้สารเสพติดซ้ำยังไม่เป็นไปตาม
เป้าหมาย ดังนั้นควรพัฒนาการบูรณาการทรัพยากรและการจัดการรายกรณีเชิงรุกในระดับพ้ืนที่อย่างเป็น
ระบบและต่อเนื่อง  

 
อภิปรายผล  

การวิจัยครั้งนี้ได้อภิปรายผลโดยจำแนกตามวัตถุประสงค์ ดังนี้ การประเมินบริบท การประเมินปัจจัย
นำเข้า การประเมินกระบวนการ และการประเมินผลผลิต ดังนี้  

ผลการประเมินบริบท พบว่า บริบทโดยรวมอยู่ในระดับดี เนื่องจากทุกภาคส่วนมีความตระหนัก 
ต่อความซับซ้อนของปัญหาผู้ป่วย SMI-V และมีนโยบายระดับจังหวัดที่ชัดเจนในการป้องกันและบำบัดรักษา
เพ่ือลดการเสพซ้ำ อย่างไรก็ตาม การนำนโยบายไปสู่การปฏิบัติยังพบข้อจำกัดเรื่องความทั่วถึง โดยเฉพาะใน
พ้ืนที่ห่างไกลที่การเข้าถึงบริการยังยากลำบาก ประกอบกับปัจจัยทางสังคม เช่น การตีตราผู้ป่วยและทัศนคติ
เชิงลบของชุมชน ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ พรทิพย์ วชิรดิลก (2565) ที่ระบุว่าการที่ผู้ป่วยวิกฤต
สุขภาพจิตเข้าไม่ถึงระบบการรักษาที่เหมาะสมเกิดจากหลายปัจจัย ทั้งด้านกฎหมาย นโยบาย ทักษะของ
บุคลากร และระบบบริการที่ไม่ตอบสนองต่อความต้องการเฉพาะโรค รวมถึงการขาดความรู้เรื่องสัญญาณ
เตือนและการปฏิบัติตัวที่ถูกต้องของญาติและชุมชน ดังนั้นการพัฒนาแผนการดำเนินงานในระดับพื้นที่จึงต้อง
มุ่งเน้นการลดอคติควบคู่ไปกับการออกแบบระบบบริการที่สอดคล้องกับบริบททางภูมิศาสตร์และวัฒนธรรม
เพ่ือประสิทธิภาพที่ยั่งยืน   

ผลการประเมินปัจจัยนำเข้า พบว่า อยู่ในระดับปานกลาง และเป็นส่วนที่ควรเร่งพัฒนา เนื่องจาก 
ยังขาดแคลนงบประมาณ วัสดุอุปกรณ์ระงับเหตุ และชุดตรวจสารเสพติดที่ไม่เพียงพอต่อการปฏิบัติงานจริง 
อีกทั้งยังประสบปัญหาขาดแคลนบุคลากรเฉพาะทางที่มีทักษะด้านจิตเวชฉุกเฉินในระดับตำบล ส่งผลให้
ผู้ปฏิบัติงานขาดความมั่นใจและมีภาระงานล้นมือ ซึ่งสอดคล้องกับแนวคิดของ วริยา จันทร์ขำ (2559) ที่เน้น
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ความสำคัญของการสร้างทีมและพัฒนาศักยภาพบุคลากรในพ้ืนที่ให้มีความเชี่ยวชาญด้านการคัดกรองและ  
การบำบัดฟ้ืนฟูสุขภาพจิตตามบริบทของชุมชน ดังนั้นการสร้างกลไกการบริหารจัดการที่ชัดเจนผ่าน  
ทีมสหวิชาชีพและการสนับสนุนทรัพยากรจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นและภาคีเครือข่าย จะช่วยให้
เจ้าหน้าที่ทำงานได้อย่างเต็มศักยภาพ ครอบครัวและผู้ป่วยสามารถดูแลตนเองได้ดียิ่งขึ้น ซึ่งเป็นปัจจัยสำคัญ
ในการลดอัตราการกลับเป็นซ้ำ ลดภาระการดูแล และส่งเสริมให้ผู้ป่วยสามารถใช้ชีวิตในชุมชนได้ตามศักยภาพ  

ผลการประเมินกระบวนการ พบว่า อยู่ในระดับดี โดยระบบการดูแลในโรงพยาบาลมีความชัดเจน
และมีเครื่องมือสนับสนุนที่มีประสิทธิภาพ แต่ยังคงมีช่องว่างสำคัญในระยะก่อนเกิดเหตุ (pre-treatment) 
และหลังจำหน่าย (post-treatment) ที่ขาดความชัดเจนและการมีส่วนร่วมจากชุมชนอย่างแท้จริง โดยเฉพาะ
แผนรับมือในระดับพ้ืนที่ การติดตามเยี่ยมบ้านไม่ต่อเนื่อง และการทำงานขึ้นอยู่กับประสบการณ์ส่วนบุคคล
มากกว่าระบบที่มีโครงสร้างถาวร แม้จะมีการใช้โมเดลในการดูแลผู้ป่วยในบางพ้ืนที่ เช่น ระบบ 2ย1ส  
(ยา ญาติ สารเสพติด) และสัญญาณเตือน 5 ธงแดง ซึ่งสอดคล้องกับแนวคิดของ สุภาพร จันทร์สาม (2565)  
ที่ระบุว่า การสร้างระบบการดูแลแบบไร้รอยต่อต้องอาศัยการวิเคราะห์ปัญหาและการสื่อสารที่เชื่อมโยง  
ทุกระดับตั้งแต่ชุมชนจนถึงโรงพยาบาล นอกจากนี้ยังสอดคล้องกับมงคล ศิริเทพทวี และคณะ (2561) และ  
พรทิพย์ วชิรดิลก และคณะ (2564) ที่ยืนยันว่าระบบการดูแลต่อเนื่องและการแพทย์ฉุกเฉินจิตเวชแบบ 
บูรณาการ ช่วยให้ผู้ป่วยเข้าถึงบริการได้รวดเร็วขึ้น ลดอัตราการเกิดอาการกำเริบซ้ำและสร้างความปลอดภัย
ให้แก่ทั้งผู้ป่วยและเจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงานในพ้ืนที่อย่างมีนัยสำคัญ  

ผลการประเมินผลผลิต พบว่า ภาพรวมอยู่ในระดับดี โดยโดดเด่นในด้านการเข้าถึงบริการที่รวดเร็ว 
แต่ยังมีประเด็นท้าทายสำคัญ คือ อัตราการกลับเป็นซ้ำ (relapse rate) ที่สูงถึงร้อยละ 50.68 และอัตรา 
การกลับมานอนโรงพยาบาลซ้ำ (readmission rate) ร้อยละ 10.96 ซึ่งเกินค่าเป้าหมาย สะท้อนถึงปัญหา 
ด้านประสิทธิผลของการรักษาและความไม่พร้อมของครอบครัวในการดูแลต่อเนื่องในชุมชน ซึ่งสอดคล้องกับ
แนวคิดของ หทัยกาญจน์ เสียงเพราะ (2563) และวรวรรณ จุฑา และคณะ (2566) ที่ระบุว่า การดูแลผู้ป่วย
กลุ่มเสี่ยงนี้จำเป็นต้องมีระบบติดตามเชิงรุกและการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายชุมชนอย่างเป็นระบบเพ่ือลด
การกำเริบก่อความรุนแรงและเสพสารเสพติดซ้ำ แม้กลุ่มตัวอย่างจะมีความพึงพอใจต่อระบบบริการใน
โรงพยาบาลระดับมาก (M = 3.99) แต่กลับมีความพึงพอใจต่อการสนับสนุนงบประมาณในระดับต่ำสุด  
(M = 3.06) เนื่องด้วยทรัพยากรและบุคลากรที่ ไม่ เพียงพอ ดังนั้นข้อเสนอแนะสำคัญคือการพัฒนา 
"ประสิทธิภาพการดูแล" (care efficiency) ทั้ งในเชิงผลลัพธ์ กระบวนการ และทรัพยากร โดยเน้น 
การเชื่อมโยงข้อมูลระหว่างหน่วยงาน การใช้หลัก 2ย1ส (ยา/ญาติ/สารเสพติด) และโปรแกรมป้องกัน 
การเสพซ้ำ (relapse prevention) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ ขัติยา แก้วสมบัติ และคณะ (2567) และ
องค์การอนามัยโลก (WHO) ที่ย้ำถึงความสำคัญของการเสริมพลังครอบครัวและชุมชน (community-based 
care) เพ่ือการฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ป่วยในระยะยาวอย่างยั่งยืน  

ข้อค้นพบจากการศึกษาวิจัยครั้งนี้ ผลการศึกษาพบแนวปฏิบัติที่ดี (best practice) พ้ืนที่ตำบล 
บ้านใหม่ คือ “บ้านใหม่โมเดล” ซึ่งเป็นรูปแบบการพัฒนาระบบดูแลผู้ป่วยจิตเวชและสารเสพติดกลุ่มเสี่ยงสู ง
ในชุมชน เน้นกลไกชุมชนในบูรณาการการทำงานระหว่างหน่วยบริการสุขภาพ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
และเครือข่ายชุมชน แนวปฏิบัติสำคัญประกอบด้วยการพัฒนาศักยภาพแกนนำชุมชนและผู้ดูแลในการ  
เฝ้าระวังและจัดการภาวะฉุกเฉิน มีระบบเฝ้าระวังเชิงรุก (early warning system) จัดตั้งทีมจิตเวชฉุกเฉิน
ระดับตำบลเพ่ือสนับสนุนการตอบสนองเหตุเร่งด่วนและระบบส่งต่อไร้รอยต่อ (referral system) ซึ่งส่งผลให้ 
การติดตามผู้ป่วยมีประสิทธิภาพมากขึ้น ลดความเสี่ยงการกำเริบของอาการทางจิต การกลับไปใช้สารเสพติด
ซ้ำ และลด stigma ในชุมชน นอกจากนี้ผลการวิจัยยังพบการขยายผลไปยังพ้ืนที่ตำบลลำเพียกผ่าน “โครงการ
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อบรมผู้นำเพ่ือป้องกันและแก้ไขปัญหายาเสพติดในหมู่บ้านชุมชนตำบลลำเพียก” ได้รับการสนับสนุน
งบประมาณจากสำนักงานป้องกันและปราบปรามยาเสพติดภาค 3 และได้รับการพัฒนาเป็นกรอบแนวคิด 
เชิงระบบ (conceptual framework) สำหรับการดูแลผู้ป่วยโดยบูรณาการกลไกชุมชน ระบบบริการ และ
ความต่อเนื่องของการดูแล เพ่ือมุ่งลดการกำเริบซ้ำและการกลับมานอนโรงพยาบาลซ้ำ เชื่อมโยงกับการจัด
ประชุมเชิงปฏิบัติการเพ่ือขับเคลื่อนการดำเนินงานตำบลพัฒนาคุณภาพชีวิตแบบบูรณาการภายใต้กรอบ
ประเด็น 4+1+1 (สุขภาพจิตและยาเสพติด)  
 
ข้อจำกัดของการวิจัย  

1. การศึกษานี้ดำเนินการในพ้ืนที่อำเภอครบุรีเพียงแห่งเดียว ผลการวิจัยอาจไม่สามารถนำไปอ้างอิง
กับพ้ืนที่อ่ืนที่มีบริบทแตกต่างกันได้โดยตรง  

2. กลุ่มตัวแทนครอบครัวผู้ป่วยที่เข้าร่วมการศึกษาเป็นกลุ่มที่ยินยอมให้ข้อมูล อาจไม่ครอบคลุม
ครอบครัวที่ปฏิเสธการมีส่วนร่วมหรือมีประสบการณ์เชิงลบกับระบบบริการฯ  

3. การเก็บข้อมูลในช่วงเวลาเดียว (cross-sectional) ทำให้ไม่สามารถติดตามการเปลี่ยนแปลงของ
ระบบตามเวลาได ้ 
 
ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้ 

1. ด้านบริบท ควรขับเคลื่อนนโยบายผ่านกลไก พชอ. และ พชต. อย่างต่อเนื่อง โดยบูรณาการงาน
ป้องกัน บำบัด และปราบปรามยาเสพติด และส่งเสริมการมีส่วนร่วมของประชาชนตามแนวทาง “ประชารัฐ” 
เพ่ือให้เกิดความร่วมมือและความยั่งยืน 

2. ด้านปัจจัยนำเข้า ควรพัฒนาศักยภาพบุคลากรด้านการประเมินและการสื่อสารเชิงบวก จัดสรร
งบประมาณร่วมระหว่างหน่วยงานสาธารณสุขและ อปท. พร้อมจัดตั้งทีมสหวิชาชีพระดับตำบลและพัฒนา
ระบบฐานข้อมูลผู้ป่วยที่เชื่อมโยงและเข้าถึงได้ 

3. ด้านกระบวนการ ควรพัฒนาระบบดูแลผู้ป่วย SMI-V แบบไร้รอยต่อ ตั้งแต่การเฝ้าระวัง การ
ประเมินอาการ การส่งต่อฉุกเฉิน การดูแลหลังจำหน่าย และการติดตามต่อเนื่อง โดยใช้เทคโนโลยีสารสนเทศ
สนับสนุนการติดตามและเชื่อมโยงข้อมูล พร้อมนำ “บ้านใหม่โมเดล” ซึ่งเป็น best practice ไปขยายผลสู่
เครือข่ายระดับอำเภอและ 11 ตำบลที่เหลือของอำเภอครบุรี เพ่ือพัฒนาระบบดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องและ
ยั่งยืน 

 
ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป 

ควรศึกษาวิจัยและพัฒนา (R&D) หรือวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม (PAR) เพ่ือพัฒนารูปแบบการ
เสริมสร้างศักยภาพครอบครัวและเครือข่ายชุมชนในการดูแลผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง SMI-V ให้เหมาะสมกับบริบท
พ้ืนที่ โดยบูรณาการสมรรถนะผู้ดูแล การมีส่วนร่วมของชุมชน ความเข้มแข็งของเครือข่าย และความต่อเนื่อง
ของการดูแล ควบคู่กับการวิจัยเชิงคุณภาพเพ่ือค้นหาปัจจัยและข้อจำกัดของระบบบริการ รวมทั้งศึกษา  
การขยายผลไปยังพ้ืนที่อ่ืน เพ่ือประเมินความเหมาะสม ความเป็นไปได้ และความยั่งยืนของรูปแบบในระบบ
บริการปฐมภูมิต่อไป 
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บทคัดย่อ 

ประเทศไทยมีแนวโน้มผู้สู งอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมเพ่ิมขึ้น ส่งผลให้ผู้ดูแลต้องเผชิญภาระ 
และผลกระทบหลายด้าน จึงจำเป็นต้องศึกษาข้อมูลที่สะท้อนภาระ ปัญหา และความต้องการของผู้ดูแล  
อย่างแท้จริง การวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาภาระ ปัญหา และความต้องการของผู้ดูแลผู้สูงอายุสมองเสื่อม 
โดยใช้ระเบียบวิธีวิจัยแบบผสมผสานแบบคู่ขนาน เก็บรวบรวมข้อมูลระหว่างเดือนมิถุนายนถึงธันวาคม พ.ศ. 
2567 ผู้ให้ข้อมูลหลัก คัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง เป็นผู้ดูแลหลักจำนวน 15 คน ที่ดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมและ
เข้ารับบริการที่คลินิกผู้สูงอายุ  เครื่องมือวิจัย ประกอบด้วย แบบประเมินภาระการดูแล ฉบับย่อ 12 ข้อ   
แบบสัมภาษณ์เชิงลึกตามแนวคำถามกึ่งโครงสร้างในหัวข้อปัญหา/อุปสรรคและความต้องการในการดูแล   
หาค่าความตรงเชิงเนื้อหา โดยผู้ทรงคุณวุฒิ  3 ท่าน และหาค่าความเชื่อมั่นเครื่องมือของแบบประเมิน  
หาค่าสัมประสิทธิ์ครอนบาคอัลฟา ได้ค่า 0.88  วิเคราะห์ข้อมูล เชิงปริมาณด้วยสถิติเชิงพรรณนาและวิเคราะห์
เนื้อหาข้อมูลเชิงคุณภาพ 

ผลการวิจัยพบว่า ภาระการดูแลของผู้ดูแลส่วนใหญ่อยู่ในระดับน้อย  (M = 0.78 , SD = 0.71) 
โดยเฉพาะในด้านผลกระทบต่อชีวิต อย่างไรก็ตามผู้ดูแลบางรายรายงานว่ามีความรู้สึกผิด ความวิตกกังวล และ
ความเครียดจากการดูแลต่อเนื่องโดยไม่มีผู้ช่วยเหลือ ข้อมูลเชิงคุณภาพพบว่า ปัญหาสำคัญที่ผู้ดูแลเผชิญ 
ได้แก่ ปัญหาด้านอารมณ์ เวลา เศรษฐกิจ และการเข้าถึงบริการสุขภาพ ความต้องการของผู้ดูแลครอบคลุม  
5 มิติหลัก ได้แก่  การสนับสนุนจากครอบครัว บริ การสุขภาพ สุขภาพของผู้ดูแล เศรษฐกิจ และ 
การประสานงานบริการ ข้อค้นพบสะท้อนถึงความสำคัญของการสนับสนุนผู้ดูแลในฐานะผู้ได้รับผลกระทบ  
ร่วมจากโรคสมองเสื่อม ข้อเสนอแนะ ควรมีแนวทางดูแลแบบองค์รวมต่อเนื่องเพ่ือเสริมพลังและลดภาระของ
ผู้ดูแลในระยะยาว 

 
คำสำคัญ: ภาวะสมองเสื่อม ผู้ดูแล ภาระการดูแล ความต้องการ ผู้สูงอายุ 
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Problems, Needs, and Burden of Care for Caregivers of Elderly People with Dementia 
 

Nutjaporn Singsawat, M.S.N.* 
Bang-on Phaonoi, Ph.D.** 

Tassanee Krirkgulthorn, D.N.S.*** 

 
Abstract 

Thailand has a growing trend of elderly people with dementia, resulting in caregivers 
facing burdens and various impacts, making it necessary to study data that reflects the burdens, 
problems, and needs of caregivers. Truly, this research aims to study the burdens, problems, 
and needs of caregivers for elderly individuals with dementia by using a mixed-methods 
approach in a parallel design, collecting data from June to December. Prof. In 2024, the primary 
informants were specifically selected, consisting of 15 primary caregivers who care for 
dementia patients and utilize services at the elderly clinic. The research instruments included 
a 12-item short version of the caregiver burden assessment, in-depth interviews based on 
semi-structured questions focusing on issues/obstacles and care needs, content validity 
assessed by three experts, and the reliability of the assessment tool measured by the 
Cronbach's alpha coefficient, which was 0.88. The data were analyzed quantitatively using 
descriptive statistics and qualitatively through content analysis. 

The research findings revealed that the caregiving burden of most caregivers was at a 
low level (M = 0.78 , SD = 0 .71 ) , particularly in terms of impact to life. However, some 
caregivers reported feelings of guilt, anxiety, and stress from continuous caregiving without 
assistance. Qualitative data revealed that the main issues caregivers face include emotional, 
time, economic, and healthcare access problems. The needs of caregivers encompass five 
main dimensions: Support from family, healthcare services, caregiver health, economy, and 
service coordination. The findings reflect the importance of supporting caregivers as they are 
also affected by dementia. Recommendation: There should be a continuous holistic care 
approach to empower and reduce the burden on caregivers in the long term. 

 
Keywords: Dementia, Caregivers, Caregiver burden, Needs, Older adults 
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บทนำ 
ประเทศไทยเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุโดยสมบูรณ์ (complete aged society) จากข้อมูลของสำนักงาน

สถิติแห่งชาติ พ.ศ. 2567 มีจำนวนผู้สูงอายุร้อยละ 20.20 (14.16 ล้านคน) (กลุ่มสถิติสุขภาพและภาวะทาง
สังคม กองสถิติสังคม สำนักงานสถิติแห่งชาติ , 2568; ปราโมทย์ ประสาทกุล และภูษิต ประคองสาย , 2566) 
การเพ่ิมขึ้นของประชากรสูงอายุได้นำมาซึ่งภาวะพ่ึงพิงและโรคเรื้อรังที่เกี่ยวข้องกับความเสื่อมของระบบ
ประสาท หนึ่งในปัญหาสำคัญที่พบมากในกลุ่มนี้คือ ภาวะสมองเสื่อม (dementia) จากค่าพยากรณ์จำนวน
ผู้ป่วยโรคสมองเสื่อมและโรคอัลไซเมอร์มีแนวโน้มสูงขึ้น (รัชนี หาญสมสกุล และวัฒนา ชยธวัช, 2567) อัตรา
ผู้ป่วยรายใหม่ของประชากรอายุ 60-79 ปี พ.ศ. 2567 เท่ากับ 177.16 (ความชุกเท่ากับ 0.35) และข้อมูล
ระหว่างเดือนมกราคมถึงพฤศจิกายน พ.ศ. 2568 เท่ากับ 116.92 (ความชุกเท่ากับ 0.43) (ศูนย์เทคโนโลยี
สารสนเทศและการสื่อสาร กระทรวงสาธารณสุข, 2568ก, 2568ข) และมีอัตราผู้ป่วยในต่อประชากร 100,000 
คน ระหว่างพ.ศ. 2566 ถึง 2567 เฉพาะการวินิจฉัยโรคหลักเพ่ิมขึ้นจาก 2.80 เป็น 3.85 และเมื่อรวม 
ทุกการวินิจฉัยโรคเพ่ิมข้ึนจาก 131.03 เป็น 151.12 (กลุ่มบริหารจัดการข้อมูลขนาดใหญ่ กองยุทธศาสตร์และ
แผนงาน สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข, 2566, 2567) 

ภาวะสมองเสื่อมเป็นภาวะที่สมองเสื่อมถอยด้านความรู้คิดและสติปัญญา โดยมีสาเหตุหลักจาก 
โรคอัลไซเมอร์ โรคหลอดเลือดสมอง และภาวะทางระบบประสาทอ่ืน ๆ เช่น โรคพาร์กินสัน เนื้องอกในสมอง 
และภาวะโพรงสมองคั่งน้ำ ส่งผลให้ผู้สูงอายุมีความสามารถในการดำเนินชีวิตประจำวันลดลง ทั้งด้านความจำ 
การสื่อสาร การคิดวิเคราะห์ และการดูแลตนเอง เมื่อโรคดำเนินเข้าสู่ระยะรุนแรง ผู้ป่วยมักมีความผิดปกติ  
ด้านพฤติกรรม อารมณ์ และจิตใจ ซึ่งส่งผลกระทบโดยตรงต่อผู้ดูแล ครอบครัว ชุมชน ระบบบริการสุขภาพ 
และเศรษฐกิจของประเทศ (ชัชวาล วงค์สารี, 2560, 2561)  

จากลักษณะของภาวะสมองเสื่อมซึ่งต้องการการดูแลอย่างต่อเนื่องและยาวนาน ผู้ดูแลจึงเป็นบุคคล
สำคัญในการสนับสนุนการดำเนินชีวิตและการดูแลสุขภาพของผู้สูงอายุ ผู้ดูแลต้องรับผิดชอบทั้งการดูแล
กิจวัตรประจำวัน การจัดการพฤติกรรมและอารมณ์ การดูแลด้านยา การพาผู้ป่วยเข้ารับบริการสุขภาพ 
ตลอดจนการตัดสินใจเกี่ยวกับการรักษาและการดูแลในระยะยาว ภาระดังกล่าวอาจส่งผลให้ผู้ดูแลเกิด  
ความเหนื่อยล้าทางร่างกาย ความเครียด ความวิตกกังวล ความรู้สึกโดดเดี่ยว รวมถึงข้อจำกัดในการดำเนิน
ชีวิต การประกอบอาชีพ และความสัมพันธ์ภายในครอบครัว โดยเฉพาะผู้ดูแลที่ขาดผู้ช่วยเหลือหรือระบบ
สนับสนุนที่เหมาะสม (World Health Organization [WHO], 2020, 2026) การศึกษาของ Connors et al. 
(2020) ระบุว่า ผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมร้อยละ 47.40 รายงานว่าตนมีภาระการดูแลระดับสูงเมื่อดูแลผู้ป่วยที่มี
สมรรถภาพสมองเสื่อมถอยอย่างรุนแรง และร้อยละ 56.80 รู้สึกว่าภาระเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่องเมื่อเวลาผ่านไป
หากไม่ได้รับบริการช่วยเหลือ หลักฐานทั้งในประเทศและต่างประเทศสะท้อนสอดคล้องกันว่า ผู้ดูแลผู้สูงอายุ  
ที่มีภาวะสมองเสื่อมมีคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพต่ำกว่ากลุ่มผู้ดูแลของผู้ป่วยอ่ืน ๆ (ดุจปรารถนา พิศาลสารกิจ 
และคณะ, 2563; ภาวดี เหมทานนท์ และกิตติพร เนาว์สุวรรณ, 2562; Shin & Kim, 2022) 

แม้จะมีงานวิจัยที่กล่าวถึงภาระและคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมในระดับภาพรวม  
แต่ผู้ดูแลยังมีความต้องการความรู้และการสนับสนุนเพ่ิมเติม โดยเฉพาะความต้องการที่ครอบคลุมหลายมิติ 
ได้แก่ ความรู้เกี่ยวกับโรคและการดำเนินของโรค การจัดบริการทางสุขภาพที่เหมาะสม การจัดการปัญหา
พฤติกรรมของผู้ป่วย การดูแลสุขภาพของผู้ดูแลเอง การสนับสนุนด้านอ ารมณ์และสังคม ตลอดจน 
ความช่วยเหลือด้านเศรษฐกิจและการแบ่งเบาภาระจากสมาชิกครอบครัวหรือชุมชน งานศึกษาของ 
Campione and Zebrak (2020) พบว่าร้อยละ 22 ของผู้ดูแลยังไม่ได้รับความช่วยเหลือตามที่ต้องการ  
ซึ่งอาจส่งผลต่อการรับรู้ภาระและความสามารถในการดูแลในระยะยาว นอกจากภาระการดูแลที่สามารถ
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ประเมินในเชิงปริมาณแล้ว ผู้ดูแลแต่ละรายยังมีประสบการณ์และการรับรู้ต่อการดูแลที่แตกต่างกันตามระดับ
ความรุนแรงของภาวะสมองเสื่อม ความสัมพันธ์ระหว่างผู้ดูแลกับผู้ป่วย ระยะเวลาที่ดูแล จำนวนสมาชิก  
ในครอบครัว ภาวะเศรษฐกิจ สภาพแวดล้อมของครอบครัวและชุมชน ตลอดจนการเข้าถึงระบบบริการสุขภาพ 
ดังนั้น การประเมินด้วยแบบสอบถามหรือเครื่องมือมาตรฐานเพียงอย่างเดียวอาจไม่สามารถสะท้อนความรู้สึก 
ความหมาย ประสบการณ์ ปัญหา และความต้องการที่แท้จริงของผู้ดูแลได้อย่างครอบคลุม โดยเฉพาะปัญหา
หรือความต้องการที่ผู้ดูแลอาจไม่สามารถถ่ายทอดผ่านตัวเลือกของแบบสอบถามได้ (Mongklam et al., 
2025) 

การทำความเข้าใจประสบการณ์ของผู้ดูแลจึงมีความสำคัญ เนื่องจากความต้องการของผู้ดูแลไม่ได้
จำกัดเฉพาะความรู้และทักษะในการดูแลผู้สูงอายุ แต่ยังรวมถึงความต้องการผู้ช่วยเหลือ การมีส่วนร่วมของ
สมาชิกครอบครัว การสนับสนุนทางอารมณ์ การเข้าถึงบริการสุขภาพ การประสานงานระหว่างครอบครัวกับ
บุคลากรสุขภาพ การสนับสนุนทางสังคมและเศรษฐกิจ รวมถึงความต้องการให้ระบบบริการมีความยืดหยุ่น
และสอดคล้องกับบริบทชีวิตจริงของผู้ดูแล การรับฟังเสียงของผู้ดูแลโดยตรงจึงเป็นแนวทางสำคัญที่จะช่วยให้
บุคลากรสุขภาพเข้าใจปัญหาและความต้องการที่ซ่อนอยู่ และสามารถนำข้อมูลดังกล่าวไปออกแบบบริการที่
ตอบสนองต่อผู้ดูแลและครอบครัวได้อย่างเหมาะสม 

ในบริบทของประเทศไทย โดยเฉพาะในพ้ืนที่เขตเมืองของจังหวัดสระบุรี โรงพยาบาลสระบุรีได้
จัดบริการคลินิกผู้สูงอายุตั้งแต่ปี พ.ศ. 2565-2567 พบว่า ผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมส่วนใหญ่ต้องรับภาระดูแล
กิจวัตรประจำวันของผู้ป่วยแต่เพียงผู้เดียว ไม่มีผู้ช่วยเหลือหมุนเวียน ข้อมูลจากการสังเกตในคลินิกดังกล่าว
สะท้อนให้เห็นถึงอุปสรรคสำคัญในการให้บริการและการตอบสนองความต้องการของผู้ดูแล ทั้งด้านภาระ  
การดูแล การขาดผู้ช่วยเหลือ การจัดการกับพฤติกรรมและอาการของผู้ป่วย ตลอดจนการเข้าถึงและการใช้
ประโยชน์จากระบบบริการสุขภาพ 

อย่างไรก็ตามข้อมูลที่มีอยู่ในปัจจุบันยังไม่สามารถอธิบายได้อย่างลึกซึ้งว่า ผู้ดูแลประสบปัญหาอะไร  
ในชีวิตประจำวัน มีวิธีจัดการกับภาระการดูแลอย่างไร สิ่งใดเป็นปัจจัยที่ช่วยให้สามารถดูแลผู้สูงอายุได้  
อย่างต่อเนื่อง และผู้ดูแลต้องการการสนับสนุนจากครอบครัว ชุมชน และบุคลากรสุขภาพในรูปแบบใด รวมถึง
มีความต้องการหรือปัญหาใดที่ยังไม่ได้รับการตอบสนอง การทำความเข้าใจประเด็นเหล่านี้จากมุมมองและ
ประสบการณ์ตรงของผู้ดูแลจึงมีความสำคัญต่อการพัฒนาระบบบริการที่มีความเหมาะสมกับบริบทของพ้ืนที่  
(Wangpitipanit et al., 2025) 

ดังนั้นการวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยแบบผสมผสาน (mixed methods research) รูปแบบคู่ขนาน 
(convergent parallel design) เพ่ือศึกษาปัญหา ความต้องการ และภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มี
ภาวะสมองเสื่อม โดยมุ่งทำความเข้าใจประสบการณ์ มุมมอง ความรู้สึก และความหมายของการเป็นผู้ดูแล 
ตลอดจนปัจจัยที่เป็นอุปสรรคและปัจจัยสนับสนุนในการดูแล ทั้งด้านร่างกาย จิตใจ สังคม เศรษฐกิจ 
ครอบครัว และระบบบริการสุขภาพ และการศึกษาเชิงปริมาณด้วย ทั้งนี้ผลการศึกษาจะช่วยสะท้อนเสียงและ
ประสบการณ์ของผู้ดูแลอย่างรอบด้าน และนำไปสู่การสร้างองค์ความรู้ที่สอดคล้องกับบริบทเชิงพ้ืนที่ ตลอดจน
ใช้เป็นข้อมูลเชิงประจักษ์ในการออกแบบแนวทางการสนับสนุนผู้ดูแล พัฒนาระบบบริการสุขภาพสำหรับ
ผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม และกำหนดแนวทางการดูแลที่ตอบสนองต่อความต้องการของผู้สูงอายุ ผู้ดูแล 
และครอบครัวได้อย่างเหมาะสม ต่อเนื่อง และยั่งยืน 
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วัตถุประสงค์การวิจัย 
 1. ศึกษาภาระของผู้ดูแลผู้สูงอายุสมองเสื่อม 
 2. ศึกษาปัญหาของผู้ดูแลในการดูแลผู้สูงอายุสมองเสื่อม 
 3. ศึกษาความต้องการของผู้ดูแลในการดูแลผู้สูงอายุสมองเสื่อม 
 
กรอบแนวคิดการวิจัย 
 การวิจัยครั้งนี้ใช้แนวคิดภาระการดูแล (caregiver burden) ของ Zarit เป็นฐานในการทำความเข้าใจ
ผลกระทบที่เกิดจากการทำหน้าที่ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม ซึ่ง เป็นภาวะที่มีความต้องการการดูแล 
อย่างต่อเนื่อง ผู้ดูแลจึงต้องทำหน้าที่ตอบสนองความต้องการดังกล่าว ทั้งการช่วยเหลือกิจวัตรประจำวัน  
การจัดการพฤติกรรมและอารมณ์ การดูแลความปลอดภัย และการพาเข้ารับบริการสุขภาพ การทำหน้าที่ดูแล
ดังกล่าวอาจทำให้ผู้ดูแลเผชิญปัญหาในการดูแล และเกิดความต้องการการสนับสนุนจากครอบครัว บุคลากร
และบริการสุขภาพ ตลอดจนแหล่งสนับสนุนที่เกี่ยวข้อง ขณะเดียวกันผู้ดูแลอาจรับรู้ภาระการดูแลอันเป็น  
ผลกระทบจากบทบาทการดูแล ซึ่งครอบคลุมภาระการดูแล 3 ด้าน ได้แก่ ผลกระทบต่อชีวิต ความเครียด และ
ความรู้สึกต่อบทบาทการดูแล (Zarit et al., 1986) ส่วนปัญหาและความต้องการการสนับสนุนของผู้ดูแล
กำหนดจากการทบทวนวรรณกรรมและศึกษาจากประสบการณ์ของผู้ดูแล ดังนั้น ตัวแปรของการวิจัยครั้งนี้  
จึงประกอบด้วย ปัญหาในการดูแล ความต้องการการสนับสนุนของผู้ดูแล และภาระการดูแล เพ่ือให้เข้าใจ
สถานการณ์ของผู้ดูแลและนำไปใช้พัฒนาการสนับสนุนที่เหมาะสมกับความต้องการของผู้ดูแล  ดังภาพที่ 1 
 

ภาพที่ 1 
กรอบแนวคิดการวิจัย 

 
 
วิธีดำเนินการวิจัย  

การวิจัยครั้ งนี้ เป็ นการวิจัยแบบผสมผสาน (mixed methods research) รูปแบบคู่ ขนาน
(convergent parallel design) ซึ่งดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลระหว่างเดือนระหว่างเดือนมิถุนายน  
พ.ศ. 2566 ถึง ธันวาคม พ.ศ. 2567 ณ ชุมชนในเขตตำบลปากเพรียว อ. เมือง จ. สระบุรี 

ผู้ให้ข้อมูลหลัก   
คัดเลือกแบบเจาะจงจากผู้ที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่กำหนด จากรายชื่อเป็นผู้ดูแลหลักของผู้สูงอายุ 

ที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะสมองเสื่อมและมารับบริการที่คลินิกผู้สูงอายุ โรงพยาบาลสระบุรี ในช่วงปีพ.ศ. 
2565–2567 จำนวน 15 คน คิดเป็นประมาณร้อยละ 50 ของประชากรผู้ดูแลทั้งหมดในช่วงเวลาดังกล่าว 
ตามเกณฑ์คัดเข้า ได้แก่ 1) เป็นผู้ดูแลหลักของผู้สูงอายุที่ได้รับการวินิจฉัยทางการแพทย์ว่ามีภาวะสมองเสื่อม
และอยู่ในความดูแลต่อเนื่องที่คลินิกผู้สูงอายุ โรงพยาบาลสระบุรี 2) สื่อสารภาษาไทยได้เข้าใจ เกณฑ์คัดออก 
ผู้ดูแลมีปัญหาการได้ยินหรือบกพร่องทางการสื่อสาร 

ผู้ดูแลปฏิบัติการดูแลเพื่อตอบสนอง 
ความต้องการของผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม 

ปัญหาการดูแล ความต้องการสนับสนุน ภาระการดูแล 
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 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  
1. แบบบันทึกข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแล ได้แก่ อายุ เพศ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ 

ความสัมพันธ์กับผู้สูงอายุ ระยะเวลาที่ดูแลผู้ป่วย (นับตั้งแต่เริ่มมีอาการสมองเสื่อม)  
2. แบบประเมินภาระการดูแลผู้ป่วย (Zarit Burden Interview: ZBI) ฉบับภาษาไทย 12 ข้อ และ 

มี 3 องค์ประกอบคือ ผลกระทบ (ข้อ 1, 7-10) ความเครียด (ข้อ 2-6) และความรู้สึกเอาใจใส่/ภาระ 
เชิงสัมพันธภาพ (ข้อ 11-12) คำตอบเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 0-4 คะแนนเต็ม ซึ่ง 0 หมายถึงไม่มีภาระเลย 
และ 4 หมายถึงมีภาระอย่างมาก แบบประเมินนี้เคยผ่านการทดสอบความเที่ยง (reliability) กับผู้ดูแลผู้ป่วย
จิตเวช สมองเสื่อม และลมชัก)  

3. แบบสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้าง ประกอบด้วย 1) การสัมภาษณ์ เกี่ยวกับปัญหาและอุปสรรค 
ในการดูแลผู้สูงอายุสมองเสื่อม ประกอบด้วยคำถามปลายเปิด 2 ข้อ คือ ผู้สูงอายุสมองเสื่อมสร้างปัญหา/ส่งผล
กระทบต่อท่านอย่างไรบ้าง? และท่านพบอุปสรรคในการพาผู้สูงอายุไปใช้บริการทางการแพทย์หรือไม่ 
อย่างไร? และ 2) แบบสัมภาษณ์เกี่ยวกับความต้องการของผู้ดูแลในการดูแลผู้สูงอายุสมองเสื่อม มีคำถาม
ปลายเปิด 3 ข้อ ได้แก่ ท่านต้องการให้คลินิกผู้สูงอายุหรือหน่วยบริการสุขภาพช่วยเหลืออย่างไรในการดูแล
ผู้ป่วย? ท่านต้องการความช่วยเหลืออะไรในการดูแลผู้สูงอายุสมองเสื่อม? และ ท่านต้องการความช่วยเหลือ 
ในด้านการดูแลสุขภาพของตัวท่านเองอย่างไร?  รวมถึงการสัมภาษณ์เชิงลึกเพ่ือให้ได้ข้อมูลเชิงลึก  

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือวิจัย 
ผู้ วิจัยดำเนินการตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือวิจัยก่อนนำไป ใช้ ในการเก็บรวบรวมข้อมูล  

โดยแบบบันทึกข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแลซึ่งผู้วิจัยสร้างขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรม แนวคิด และงานวิจัยที่
เกี่ยวข้อง ได้รับการตรวจสอบความเหมาะสม ความชัดเจน และความครอบคลุมของเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 
จำนวน 3 คน และปรับปรุงแก้ไขตามข้อเสนอแนะก่อนนำไปใช้จริง สำหรับแบบประเมินภาระการดูแลผู้ป่วย 
Zarit Burden Interview (ZBI) ฉบับภาษาไทย จำนวน 12 ข้อ ซึ่งได้รับการแปลและตรวจสอบความตรง 
โดย อรวรรณ ศิลปะกิจ และคณะ (2558) ผู้วิจัยนำไปทดลองใช้กับผู้ดูแลที่มีลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง 
จำนวน 30 คน เพ่ือหาค่าความเชื่อมั่นของเครื่องมือ โดยใช้สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s 
alpha coefficient) พบว่ามีค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.88 ซึ่งอยู่ในระดับดีและเหมาะสมสำหรับการนำไปใช้ใน
การวิจัย ส่วนแบบสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้าง ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
ครอบคลุมประเด็นปัญหา อุปสรรค และความต้องการของผู้ดูแลผู้สูงอายุสมองเสื่อม โดยผ่านการตรวจสอบ
ความตรงเชิงเนื้อหา (content validity) จากผู้ทรงคุณวุฒิ  จำนวน 3 คน พิจารณาความครอบคลุม  
ความเหมาะสม ความชัดเจนของภาษา และความสอดคล้องกับวัตถุประสงค์การวิจัย จากนั้นนำไปทดลอง
สัมภาษณ์กับผู้ดูแลที่มีลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง เพ่ือประเมินความเข้าใจและความชัดเจนของ  
ข้อคำถาม ก่อนปรับปรุงเป็นฉบับสมบูรณ์  

การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง 
งานวิจัยครั้งนี้ได้รับการรับรองจริยธรรมการวิจัยจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 

โรงพยาบาลสระบุรี (ec022/2567) และผู้วิจัยดำเนินการวิจัยด้วยการเคารพต่ออาสาสมัคร ยึดถือประโยชน์ 
และปฏิบัติต่ออาสาสมัครอย่างเป็นธรรม ผู้วิจัยอธิบายเหตุผล วัตถุประสงค์ วิธีการดำเนินการวิจัย ประโยชน์
และความเสี่ยงขอการเข้าร่วมวิจัย และให้โอกาสให้การเลือกตัดสินใจหรือถอนตัวออกจากการวิจัยได้โดยไม่มี
ผลกระทบต่ออาสาสมัคร 
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 การเก็บรวบรวมข้อมูล  
ผู้วิจัยประชาสัมพันธ์โครงการและคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างจากคลินิกผู้สูงอายุ เมื่อพบผู้ดูแลที่ตรงตาม

เกณฑ์คัดเลือก ผู้วิจัยได้ชี้แจงวัตถุประสงค์และรายละเอียดของงานวิจัย พร้อมทั้งตอบข้อซักถามของผู้ดูแล  
ให้เข้าใจเป็นอย่างดี จากนั้นจึงขอความยินยอมเข้าร่วมการวิจัยโดยให้ผู้ดูแลลงนามในแบบฟอร์มยินยอม 
(informed consent) เมื่อตกลงเข้าร่วมวิจัย กลุ่มตัวอย่างแต่ละคนได้รับการนัดหมายเพ่ือเก็บข้อมูลตาม 
ความสะดวกที่บ้าน โดยผู้วิจัยเริ่มจากให้ผู้ดูแลตอบแบบสอบถามข้อมูลทั่วไปและแบบประเมินภาระการดูแล  
(ZBI-12 ฉบับไทย) จากนั้นจึงทำการสัมภาษณ์เชิงลึกตามแนวคำถามกึ่งโครงสร้างในหัวข้อปัญหา/อุปสรรค
และความต้องการในการดูแล ผู้วิจัยได้บันทึกเสียง (เทปบันทึก) และจดบันทึกการสนทนาตลอดการสัมภาษณ์  
เมื่อสิ้นสุดการสนทนา ผู้วิจัยสรุปสาระคำตอบให้ผู้ให้ข้อมูลฟังเพ่ือยืนยันความถูกต้องตามความเข้าใจของผู้วิจัย 
(member checking) การสัมภาษณ์ ใช้เวลาประมาณ 30–45 นาทีต่อราย และดำเนินการเก็บข้อมูล 
เชิงคุณภาพต่อไปจนข้อมูลเริ่มซ้ำกันหรือไม่ปรากฏประเด็นใหม่เพ่ิมเติม (ข้อมูลอ่ิมตัว) ซึ่งได้กลุ่มตัวอย่าง 
รวม 15 รายตามที่วางแผนไว้ 
 การวิเคราะห์ข้อมูล 
 ข้อมูลเชิงปริมาณจากแบบบันทึกทั่วไปและแบบประเมินภาระผู้ดูแล ได้วิ เคราะห์ด้วยสถิติ  
เชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน โดยใช้โปรแกรมสำเร็จรูปทางสถิติ  
สำหรับข้อมูลจากแบบสัมภาษณ์เชิงลึกได้ทำการถอดไฟล์เสียงคำสัมภาษณ์ทั้งหมดเป็นข้อมูลข้อความ จากนั้น
วิเคราะห์ด้วยวิธีการวิเคราะห์เนื้อหา (content analysis) โดยอ่านทบทวนข้อมูลหลายรอบเพ่ือทำความเข้าใจ
อย่างถ่องแท้ แล้วทำการจำแนกโค้ด (coding) ประเด็นสำคัญที่ปรากฏ อุปมาประเด็นที่คล้ายกันเป็นหมวด 
หมู่ย่อย และตีความเชื่อมโยงหมวดหมู่เหล่านั้นเพ่ือสรุปหัวข้อหลัก (theme) ที่สะท้อนถึงปัญหา อุปสรรค  
และความต้องการของผู้ดูแลตามข้อมูลที่ผู้ดูแลให้ข้อมูลเพ่ือตอบวัตถุประสงค์การวิจัยแต่ละข้อ ผู้วิจัยได้
ตรวจสอบความถูกต้องของการวิเคราะห์โดยให้ผู้ร่วมวิจัยและผู้เชี่ยวชาญตรวจสอบกระบวนการและผล  
การวิเคราะห์เชิงคุณภาพ (peer debriefing) 
 
ผลการวิจัย  

ข้อมูลทั่วไป กลุ่มตัวอย่างผู้ดูแลผู้สูงอายุสมองเสื่อมจำนวน 15 คน มีอายุระหว่าง 23–90 ปี (อายุ
เฉลี่ย 59.87 ปี, SD = 14.71) ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (11 คน) อยู่ในวัยผู้ใหญ่ตอนกลางถึงผู้สูงอายุตอนต้น 
สถานภาพสมรสของผู้ดูแลส่วนมากคือสมรสและอยู่กับคู่สมรส (8 คน) รองลงมาคือหม้าย/คู่สมรสเสียชีวิต  
(4 คน) และโสด (3 คน) ระดับการศึกษาของผู้ดูแลมีความหลากหลาย ตั้งแต่ไม่ได้เรียนหนังสือ (2 คน) 
ประถมศึกษา (2 คน) มัธยมศึกษา (5 คน) จนถึงปริญญาตรี (6 คน) รายได้ส่วนตัวของผู้ดูแลมีค่าเฉลี่ยประมาณ 
18,040 บาทต่อเดือน โดยมีรายได้ต่ำสุด 3,000 บาทและสูงสุด 50,000 บาทต่อเดือน อย่างไรก็ตามเมื่อสอบถาม
ความเพียงพอของรายได้ พบว่าผู้ดูแลส่วนใหญ่ (10 คน) ระบุว่ารายได้เพียงพอกับรายจ่ายในการครองชีพ มีเพียง 
5 คนที่รู้สึกว่ารายได้ไม่เพียงพอ ผู้ดูแลเกือบทุกรายเป็นญาติของผู้ป่วย (14 คน) ส่วนใหญ่เป็นลูกหลานของผู้ป่วย
เช่น บุตรหรือหลานแท้ ๆ ของผู้สูงอายุ 10 คน มีเพียง 1 คนที่เป็นผู้ดูแลที่จ้างมาไม่ใช่ญาติ ความสัมพันธ์ 
เชิงเครือญาติที่ใกล้ชิดนี้สะท้อนว่าผู้ดูแลส่วนใหญ่มีความผูกพันกับผู้ป่วยในฐานะสมาชิกครอบครัว ระยะเวลาที่
ผู้ดูแลทำหน้าที่ดูแลผู้ป่วยอยู่ที่ 4–7 ปีในกรณีส่วนใหญ่ซึ่งสอดคล้องกับระยะเวลาที่ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยว่า
เป็นสมองเสื่อม 
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ตารางท่ี 1 
ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน คะแนนภาระการดูแลของผู้ดูแล (n =15) 
 

คำถาม Min Max M SD ภาระ 
การดูแล* 

ด้านผลกระทบ (ข้อ1, 7-10) 0.00 2.20 0.52 0.71 น้อย 
1. คุณรู้สึกว่าไมม่ีเวลาสำหรับตัวคณุเองเลย 
เพราะต้องใช้เวลาดูแลญาติของคณุหรือไม่ 

0.00 2.00 0.53 0.92 น้อย 

7. คุณรู้สึกว่าคุณไม่มคีวามเป็นส่วนตัว 
อย่างที่คุณอยากได้เพราะญาติของคุณหรือไม่ 

0.00 3.00 0.53 0.92 น้อย 

8. คุณรู้สึกว่าการดูแลญาติทำ ใหชี้วิตทางสังคม 
มีปัญหา 

0.00 2.00 0.27 0.70 น้อย 

9. คุณรู้สึกว่าคุณสูญเสียการควบคุมชีวิตของคุณเองตั้งแต่
ญาติของคุณป่วยหรือไม ่

0.00 2.00 0.53 0.92 น้อย 

10. คุณรู้สึกไม่แน่ใจว่าจะทำอย่างไรกับผู้ป่วยหรือไม่ 0.00 3.00 0.73 1.10 น้อย 
ความเครียด (ข้อ2-6) 0.00 3.00 0.89 0.84 น้อย 
2. คุณรู้สึกเครยีดเพราะต้องดูแลญาติของคุณ 
ในขณะที่ยังต้องรับผดิชอบครอบครัว 
และงานด้วยหรือไม ่

0.00 3.00 1.13 1.06 น้อย 

3. คุณรู้สึกโกรธเมื่ออยู่กับญาติของคุณหรือไม่ 0.00 2.00 0.67 0.90 น้อย 
4. คุณรู้สึกว่าญาติของคณุทำให้ความสัมพันธ์ 
ระหว่างคุณกบัสมาชิกคนอ่ืนๆในครอบครัว 
และเพื่อน ๆ ขณะนี้เป็นไปในทางลบหรือไม ่

0.00 3.00 0.53 1.06 น้อย 

5. คุณรู้สึกเหนื่อยล้าเมื่อต้องอยู่ใกล้กับญาต ิ
ของคุณหรือไม ่

0.00 4.00 1.00 1.13 น้อย 

6. คุณรู้สึกเป็นทุกข์กับสุขภาพเพราะการดูแลญาติ 
ของคุณหรือไม ่

0.00 4.00 1.13 1.30 น้อย 

ความรู้สึกเอาใจใส่ (ข้อ 11,12) 0.00 3.00 1.13 1.19 น้อย 
11. คุณรู้สึกว่าคณุควรจะทำอะไรมากยิ่งข้ึน 
เพื่อญาติของคุณหรือไม ่

0.00 3.00 1.07 1.22 น้อย 

12. คุณรู้สึกว่าคณุควรจะทำหน้าที่ดูแลญาต ิ
ของคุณไดด้ีกว่านี้หรือไม ่

0.00 4.00 1.20 1.42 น้อย 

ภาระการดูแลโดยรวม  0.08 2.67 0.78 0.71 น้อย 
 

หมายเหตุ * 0-1.33  ระดับน้อย 1.34 - 2.67 ระดับปานกลาง 2.68-4.00  ระดับมาก 
 
คะแนนภาระการดูแลสูงที่สุดคือ มิติความรู้สึกเอาใจใส่  (M = 1.13, SD = 1.19) รองลงมาคือ  

มิติความเครียด (M = 0.89, SD = 0.84) และมิติผลกระทบต่อชีวิตผู้ดูแล (M = 0.52, SD = 0.71) ตามลำดับ  
และภาระการดูแลโดยรวมเฉลี่ยของผู้ดูแลอยู่ในระดับน้อย  

ภาระการดูแล 
ภาระการดูแลเฉลี่ยของผู้ดูแลอยู่ในระดับน้อย กล่าวคือ ผู้ดูแล “แทบไม่รู้สึกเป็นภาระ” (M = 0.78, 

SD = 0.71) เมื่อพิจารณารายด้านตามมิติของภาระการดูแล พบว่า มิติที่มีค่าเฉลี่ยคะแนนภาระสูงที่สุดคือมิติ
ความรู้สึกเอาใจใส่/ภาระเชิงสัมพันธภาพ (M = 1.13, SD = 1.19) รองลงมาคือ มิติความเครียด (M = 0.89, 
SD = 0.84) และ มิติผลกระทบต่อชีวิตผู้ดูแล (M = 0.52, SD = 0.71) ตามลำดับ กล่าวคือ ผู้ดูแลมีคะแนน
ด้านความรู้สึกต่อบทบาทผู้ดูแลสูงกว่าด้านอ่ืน ๆ โดยเฉพาะความรู้สึกว่าตนเองควรเอาใจใส่ดูแลผู้ป่วยให้ดี



ราชาวดีสาร วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สุรินทร์ ปีที่ 16 ฉบับที่ 2 (พฤษภาคม-สิงหาคม 2569) หน้า 30 
 

ยิ่งขึ้นหรือรู้สึกผิดหากดูแลได้ไม่เต็มที่ ขณะที่ด้านผลกระทบต่อชีวิตตนเอง (เช่น การเสียสละเวลาส่วนตัวหรือ
สังคม) มีคะแนนเฉลี่ยต่ำที่สุด แสดงว่าผู้ดูแลส่วนมากยอมรับการเปลี่ยนแปลงวิถีชีวิตเพราะการดูแลได้
พอสมควร สำหรับการวิเคราะห์รายข้อ พบว่าผู้ดูแลรู้สึกว่า มีภาระมากที่สุด 3 อันดับแรก ได้แก่ “รู้สึกว่าควร
ทำหน้าที่ดูแลญาติของคุณได้ดีกว่านี้” (M = 1.20, SD = 1.42) “รู้สึกเป็นทุกข์กับสุขภาพของตนเองเพราะ 
การดูแลญาติ” (M = 1.13, SD = 1.30) และ “รู้สึกเครียดเพราะต้องดูแลญาติไปพร้อมกับรับผิดชอบ
ครอบครัวและงานของตนเอง” (M = 1.13, SD = 1.06) ข้อมูลทั้งสามประการสะท้อนว่าผู้ดูแลมีความกังวลใจ
เกี่ยวกับบทบาทและความสามารถของตนในการดูแล เช่น รู้สึกผิดหรือเสียใจที่อาจดูแลได้ไม่ดีพอ และ  
มีความเครียดเมื่อต้องแบ่งเวลาระหว่างการดูแลผู้ป่วยกับภาระหน้าที่ อ่ืน ส่วนมากไม่ได้รู้สึกโกรธผู้ป่วย  
(M = 0.67, SD =0.90) หรือไม่ได้รู้สึกว่าชีวิตทางสังคมมีปัญหามากนัก (M = 0.27, SD = 0.70) เป็นต้น  
ซึ่งสอดคล้องกับคะแนนมิติผลกระทบและมิติความเครียดที่ค่อนข้างต่ำ ดังตารางที่ 1 

ปัญหาและอุปสรรคในการดูแลผู้สูงอายุสมองเสื่อม  
ผู้ดูแลผู้สูงอายุสมองเสื่อมต้องเผชิญความท้าทายในหลายมิติเมื่อดูแลผู้ป่วย ดังนี้ 
1. ปัญหาด้านจิตใจและอารมณ์ของผู้ดูแล หนึ่งในปัญหาสำคัญคือความตึงเครียดทางอารมณ์ที่เกิด

จากพฤติกรรมของผู้ป่วยสมองเสื่อม ผู้ป่วยมักมีพฤติกรรมที่คาดเดาได้ยากหรือต่อต้านการดูแล เช่น ไม่ยอมทำ
ตามคำแนะนำ หงุดหงิดง่าย หรือมีพฤติกรรมก้าวร้าว ผู้ดูแลหลายคนยอมรับว่าพฤติกรรมเหล่านี้ส่งผลให้ตน
เกิดความเครียด โกรธ หรือหงุดหงิดใจขณะดูแล ดังคำกล่าวของผู้ดูแลรายหนึ่งที่ กล่าวว่า: “หงุดหงิดที่พ่อไม่ 
ทำตามที่บอก…พ่อชอบไปทำสวนตากแดด พ่อไม่ชอบอยู่บ้านและไม่ชอบคนเยอะ” (CG1) ผู้ให้ข้อมูลรายนี้รู้สึก
หงุดหงิดใจเมื่อผู้ป่วย (บิดาของตน) ไม่เชื่อฟังคำแนะนำและชอบออกไปทำกิจกรรมนอกบ้านกลางแดด  
ซึ่งสร้างความกังวลใจแก่ผู้ดูแล นอกจากนี้ผู้ดูแลบางคนระบายว่าตนมีความกดดันทางอารมณ์จนบางครั้งแสดง
พฤติกรรมรุนแรงออกมาโดยไม่ตั้งใจ ยอมรับว่า  “เครียด หงุดหงิด และตีผู้ป่วยเพราะผู้ป่วยไม่ยอม 
ใส่แพมเพิร์ส” (CG3) สถานการณ์นี้แสดงให้เห็นว่าผู้ดูแลรู้สึกตึงเครียดมากจนขาดความอดทนและลงมือทำ
โทษผู้ป่วย เนื่องจากผู้ป่วยไม่ให้ความร่วมมือในการสวมใส่อุปกรณ์ช่วยเหลือ (แพมเพิร์ส) ในบางกรณี ผู้ดูแลยัง
มีความวิตกกังวลตลอดเวลาว่าผู้ป่วยจะเกิดอันตราย โดยเฉพาะเมื่อผู้ป่วยชอบเดินออกนอกบ้าน ดังผู้ดูแล 
รายหนึ่งเล่าว่า: “เวลาออกนอกบ้าน กลัวผู้ป่วยหกล้ม กลัวหลงทาง”  (CG9) สะท้อนถึงความกังวลใจ 
เรื่องความปลอดภัยของผู้ป่วยที่ติดตามตัวผู้ดูแลไปทุกที่ ความเครียดสะสมและความวิตกกังวลเหล่านี้ล้วนเป็น
ภาระทางใจที่ผู้ดูแลต้องแบกรับในการดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อม 

2. ปัญหาด้านร่างกายของผู้ดูแล การดูแลผู้สูงอายุสมองเสื่อมต้องใช้พลังงานและเวลาอย่างมาก 
ผู้ดูแลหลายคนประสบปัญหาสุขภาพกายตนเองเนื่องจากความเหนื่อยล้าและการต้องดูแลอย่างต่อเนื่อง
ยาวนาน ผู้ดูแลบางรายมีโรคประจำตัวของตนเองอยู่แล้ว เมื่อมาทำหน้าที่ผู้ดูแลยิ่งทำให้สุขภาพทรุดโทรมลง 
ตัวอย่างเช่น ผู้ดูแลรายหนึ่ง กล่าวถึงสภาพร่างกายตนเองว่า: “ร่างกายเหนื่อย แต่ต้องอดทน เพราะผู้ดูแล 
มีสุขภาพไม่ดี เป็นโรคภูมิแพ้ ความดันโลหิตสูง”  (CG3)  ผู้ให้ข้อมูลรายนี้แม้จะมีโรคประจำตัว (ภูมิแพ้  
และความดันโลหิตสูง) แต่ก็ต้องฝืนทนทำหน้าที่ผู้ดูแลต่อไปโดยไม่ได้พักมากนัก นอกจากนี้ผู้ดูแลบางคน
รายงานปัญหาสุขภาพเรื้อรังหรือการบาดเจ็บจากการตรากตรำทำงานและดูแลผู้ป่วย เช่น อาการปวดข้อเข่า
หรือปวดเมื่อยกล้ามเนื้อจากการยกผู้ป่วยหรือทำกิจกรรมต่าง ๆ ดังคำบอกเล่าของผู้ดูแลรายหนึ่ง:   “ปวดเข่า
หลังจากมาเลี้ยงหลาน และต้องดูแลผู้ป่วย”  (CG2) ซึ่งชี้ให้ เห็นว่าผู้ดูแลรายนี้ต้องแบกรับบทบาทดูแล 
ทั้งเด็กเล็ก (หลาน) และผู้สูงอายุสมองเสื่อมไปพร้อมกัน จนส่งผลต่อสุขภาพข้อต่อเข่าของตนเอง 

3. ปัญหาด้านเวลาและภาระหน้าที่  การดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมต้องอาศัยเวลามากและใส่ใจ 
อย่างต่อเนื่อง ผู้ดูแลหลายคนรายงานว่าตนแทบไม่มีเวลาส่วนตัวหรือเวลาพักผ่อนเลย เนื่องจากต้องทุ่มเทเวลา
ให้กับการดูแลและภาระงานบ้านตลอดทั้งวัน ดังคำกว่าวว่า “ไม่มีเวลาส่วนตัว…ต้องดูแลทุกคนในบ้าน” (CG4) 
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ข้อความนี้สะท้อนว่าผู้ดูแลบางคนไม่ได้ดูแลแค่ผู้ป่วยสมองเสื่อม แต่ยังมีภาระดูแลสมาชิกครอบครัวคนอ่ืน ๆ 
และงานบ้านทั้งหมด ซึ่งทำให้ไม่มีเวลาทำกิจกรรมเพ่ือความผ่อนคลายส่วนตัว การขาดเวลาส่วนตัวนี้  
เป็นปัญหาที่ส่งผลต่อสุขภาพจิตและคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในระยะยาว 

4. ปัญหาด้านเศรษฐกิจ ภาระค่าใช้จ่ายที่ เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้สูงอายุสมองเสื่อมถือเป็น 
อีกอุปสรรคหนึ่งที่ผู้ดูแลต้องแบกรับ หลายครอบครัวมีรายได้จำกัดและต้องพ่ึงพิงรายได้ของผู้ดูแลเพียงคน
เดียว หรือต้องพ่ึงเงินช่วยเหลือเพียงเล็กน้อย ผู้ดูแลหมายเลข CG2 เปิดเผยถึงปัญหานี้ว่า: “เงินไม่พอใช้ สามี
ทำงานคนเดียว และได้เงินช่วยเหลือจากหลาน 3,000 บาท” (CG2) กรณีนี้ผู้ดูแลเองไม่มีรายได้ ส่วนสามีเป็นผู้
หารายได้หลัก และยังต้องอาศัยเงินช่วยเหลือจากหลานจำนวนเล็กน้อย ซึ่งยังคงไม่เพียงพอต่อรายจ่าย  
การดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมอาจต้องมีค่าใช้จ่ายเพ่ิมเติม เช่น ค่าผ้าอ้อมสำเร็ จรูป ค่ายา ค่าอาหารเฉพาะโรค  
และค่าเดินทางไปโรงพยาบาล หากครอบครัวใดมีฐานะยากจน ปัญหาการเงินย่อมสร้างความเครียดให้ผู้ดูแล
มากข้ึนนอกจากนี้ ค่าใช้จ่ายในการเดินทางพาผู้ป่วยไปพบแพทย์ตามนัดก็เป็นอุปสรรคสำคัญ ผู้ดูแลที่อาศัยอยู่
ไกลโรงพยาบาลต้องเสียค่าเดินทางสูง ดังเช่นคำให้สัมภาษณ์ “มีอุปสรรคค่าใช้จ่ายในการเดินทาง 20 กิโลเมตร 
ต้องจ้างมอเตอร์ไซค์” (CG10) การต้องเหมารถมอเตอร์ไซค์หรือพาหนะอ่ืน ๆ ทุกครั้งที่ไปโรงพยาบาลถือเป็น
ค่าใช้จ่ายเพ่ิมเติมที่หลีกเลี่ยงไม่ได้สำหรับครอบครัวที่ไม่มีรถยนต์ส่วนตัว ปัญหาด้านเศรษฐกิจจึง เป็นภาระ 
ที่ซ้อนทับกับภาระด้านอ่ืน ๆ ของผู้ดูแล 

5. ปัญหาด้านสังคม ความสัมพันธ์ในครอบครัวและการปฏิสัมพันธ์กับผู้ป่วยอาจตึงเครียด 
ในครอบครัวที่ดูแลผู้สูงอายุสมองเสื่อม ผู้ป่วยบางรายมีพฤติกรรมก้าวร้าวต่อคนใกล้ชิด เช่น ด่าว่า โยนข้าวของ 
หรือนอนไม่หลับกลางคืน ดังคำบอกเล่าของผู้ดูแลซึ่งเป็นภรรยาว่า “เขามักมีอารมณ์ฉุนเฉียว ด่าทอ ขว้างปา
ข้าวของ กลางคืนไม่นอน…ถ้าทำผิดจะด่า”  (CG3) พฤติกรรมเหล่านี้ทำให้บรรยากาศในบ้านตึงเครียด 
และผู้ดูแลต้องคอยระมัดระวังทั้งสุขภาพกายและใจของตนเองและผู้ป่วยตลอดเวลา นอกจากนี้ผู้ดูแลบางคน
ยังรู้สึกว่าตนขาดการสนับสนุนจากญาติหรือคนใกล้ชิด ญาติพ่ีน้องบางคนอาจไม่ได้เข้ามาช่วยแบ่งเบาภาระเลย 
ปล่อยให้ผู้ดูแลหลักต้องรับผิดชอบตามลำพัง ดังคำบอกเล่าทั้งน้ำตาว่า: “ไม่มีใครช่วย…ไม่มีญาติช่วยแบ่งเบา
ภาระ” (CG3) ภาวะที่ผู้ดูแลรู้สึกโดดเดี่ยวเช่นนี้ยิ่งเพ่ิมความเครียดและภาระใจให้หนักข้ึน    

6. ปัญหาการเข้าถึงบริการการแพทย์ ผู้ดูแลบางคนประสบปัญหาในการพาผู้ป่วยไปโรงพยาบาล 
เช่น ไม่มีคนช่วยพาผู้ป่วย ทำให้ต้องทิ้งผู้ป่วยไว้บ้านหรือพาไปคนเดียวลำบาก หรือเมื่อต้องไปโรงพยาบาล  
ก็ต้องรอคิวนานจนผู้สูงอายุเกิดความทุกข์ทรมาน ผู้ดูแลรายหนึ่งเล่าถึงประสบการณ์ว่า: “ไปหาหมอใช้เวลา
ครึ่งวัน และผู้สูงอายุนั่งนานจนปวดหลัง” (CG4) นั่นคือในวันที่พาผู้ป่วยไปรอตรวจ ผู้ป่วยต้องนั่งรอนานมาก
จนเกิดอาการปวดเมื่อยจากการนั่งเก้าอ้ีนาน ๆ และผู้ดูแลอีกรายหนึ่งระบุถึงอุปสรรคอีกด้านว่า“ไม่มีคนพาไป
หาหมอ…ต้องเลี้ยงหลาน และไม่มีญาติช่วย”  (CG2) กรณีนี้ผู้ดูแลติดภาระต้องดูแลหลานเล็กด้วย  
จึงไม่สามารถออกจากบ้านพาผู้ป่วยไปโรงพยาบาลได้ และไม่มีญาติคนอื่นมาช่วยเหลือ สถานการณ์เช่นนี้ทำให้
บางครั้งผู้ป่วยอาจพลาดการนัดตรวจหรือไม่ได้รับการรักษาที่ต่อเนื่อง อุปสรรคเหล่านี้ล้วนส่งผลกระทบ 
ต่อคุณภาพชีวิตของทั้งผู้ป่วยและผู้ดูแล 

เมื่อพิจารณาภาพรวม ผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมต้องแบกรับปัญหาและภาระหลายด้านไปพร้อม ๆ กัน 
ทั้งภาระทางกาย ใจ เวลา เศรษฐกิจ และอุปสรรคในการเข้าถึงบริการ หากขาดการช่วยเหลือสนับสนุน ผู้ดูแล
อาจเกิดความเครียดสะสมและเหนื่อยล้าจนส่งผลต่อประสิทธิภาพการดูแลผู้ป่วยเอง 
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ความต้องการความช่วยเหลือของผู้ดูแล 
นอกจากปัญหาที่ผู้ดูแลเผชิญแล้ว งานวิจัยนี้ยังได้สอบถามผู้ดูแลถึงความต้องการหรือสิ่งสนับสนุน  

ที่อยากได้รับเพ่ือช่วยให้การดูแลผู้ป่วยเป็นไปได้ดีขึ้น จากการวิเคราะห์คำสัมภาษณ์พบว่า ความต้องการ 
ของผู้ดูแลครอบคลุมหลายมิติ ดังนี้ 

1. ความต้องการการสนับสนุนจากครอบครัว ผู้ดูแลหลายคนระบุว่าการได้รับความร่วมมือช่วยเหลือ
จากสมาชิกครอบครัวคนอ่ืน ๆ เป็นสิ่งสำคัญมากในการแบ่งเบาภาระ ตัวอย่างเช่น ผู้ดูแลบางคนต้องการให้
ลูกหลานคนอ่ืน ๆ ของผู้ป่วยเข้ามามีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยบ้าง ไม่ให้ภาระตกอยู่กับตนคนเดียวเสมอไป 
ผู้ดูแลรายหนึ่ ง กล่าวอย่างตรงไปตรงมาว่า: “อยากให้ลูกคนอ่ืนมาให้แม่เห็นบ้าง”  (CG3) ซึ่งสะท้อน 
ความต้องการให้พ่ีน้องคนอ่ืน ๆ มาเยี่ยมและช่วยดูแลแม่ของตนบ้างเป็นครั้งคราว อย่างไรก็ตามผู้ดูแลบางราย
รู้สึกว่าหน้าที่การดูแลผู้ป่วยเป็นความรับผิดชอบของตนและครอบครัวอยู่แล้ว และไม่ต้องการให้คนนอก
ครอบครัวมาช่วย เช่นเดียวกับผู้ดูแลอีกรายหนึ่งกล่าวอย่างภาคภูมิใจว่า “ไม่ต้องการผู้ดูแลอ่ืนมาช่วย…เพราะ
พ่ีน้องทุกคนช่วยเหลืออยู่แล้ว” (CG1) แสดงให้เห็นว่าครอบครัวนี้มีการแบ่งหน้าที่ช่วยกันดูแลอยู่แล้วและ
ผู้ดูแลหลักไม่อยากโยนภาระให้คนอ่ืนเพ่ิมเติม ทั้งนี้ไม่ได้หมายความว่าผู้ดูแลไม่ต้องการความช่วยเหลือเลย  
แต่หมายถึงผู้ดูแลบางคนต้องการพึ่งพาเครือญาติมากกว่าที่จะให้คนนอกครอบครัวเข้ามาดูแลแทน 

2. ความต้องการการสนับสนุนจากบริการสุขภาพ ผู้ดูแลส่วนใหญ่มีความต้องการเกี่ยวกับบริการ 
ทางการแพทย์และสาธารณสุขท่ีจะช่วยให้การดูแลผู้ป่วยเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพมากข้ึน โดยเฉพาะบริการ 
ที่เข้าถึงได้ง่ายในชุมชน ผู้ดูแลหลายคนต้องการให้มี บริการเยี่ยมบ้านและกิจกรรมฟ้ืนฟูสมองที่บ้าน สำหรับ
ผู้ป่วยสมองเสื่อม เนื่องจากการพาผู้ป่วยออกนอกบ้านเป็นเรื่องยาก ตัวอย่างความเห็นจากผู้ดูแล: “อยากให้ไป
เยี่ยมบ้าน จัดฟ้ืนฟูสมองที่บ้าน” (CG2) และ “อยากให้มาเยี่ยมบ้านบ่อย ๆ” (CG13) สะท้อนความหวังที่จะ
ได้รับบริการเชิงรุกถึงบ้าน นอกจากนี้การให้ความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วย ก็เป็นสิ่งที่ผู้ดูแลเรียกร้องหลายคนรู้สึก
ว่าหากตนมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคสมองเสื่อมและพฤติกรรมของผู้ป่วยมากขึ้น จะช่วยให้รับมือ 
ได้ดีขึ้น เช่น ผู้ดูแลหมายเลข CG3 ระบุว่า: “อยากให้รู้พฤติกรรมของผู้ป่วย เพ่ือให้รับได้และปรับตัวได้” (CG3)  
ซึ่งหมายถึงต้องการการอบรมหรือคำแนะนำจากผู้เชี่ยวชาญเกี่ยวกับลักษณะอาการและพฤติกรรมของผู้ป่วย
สมองเสื่อม เพ่ือเตรียมพร้อมและปรับตัวในการดูแลได้อย่างเหมาะสม  อีกประเด็นหนึ่งที่ผู้ดูแลหลายคน
กล่าวถึงคือ การปรับปรุงระบบการเดินทางและบริการใกล้บ้าน ผู้ดูแลต้องการให้มีบริการรถรับ-ส่งผู้ป่วยมาพบ
แพทย์หรือการจัดให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาใกล้บ้านเพ่ือลดภาระการเดินทาง หนึ่งในคำเสนอแนะที่ชัดเจน  
คือ “อยากให้มีรถรับส่งมาพบแพทย์” (CG4) เนื่องจากการเดินทางไปโรงพยาบาลที่ไกลและการต้องนั่งรอนาน
เป็นภาระใหญ่สำหรับทั้งผู้ป่วยและผู้ดูแล หากมีบริการด้านการเดินทางหรือคลินิกเคลื่อนที่ก็จะช่วยบรรเทา
ปัญหานี้ได ้

3. ความต้องการด้านสุขภาพของผู้ดูแล ผู้ดูแลตระหนักดีว่าสุขภาพร่างกายและจิตใจของตนมีผล
โดยตรงต่อความสามารถในการดูแลผู้ป่วย หลายคนที่มีปัญหาสุขภาพของตนเองต้องการความช่วยเหลือ
เพ่ิมเติมเพ่ือให้ตนยังคงทำหน้าที่ดูแลต่อไปได้ ในกลุ่มผู้ดูแลที่สุขภาพยังแข็งแรง ไม่มีโรคประจำตัวร้ายแรง 
ส่วนใหญ่กล่าวว่าไม่ต้องการความช่วยเหลืออะไรเป็นพิเศษในด้านสุขภาพของตน เพราะยังดูแลตัวเองได้ดี  
แต่ในกลุ่มผู้ดูแลที่เริ่มมีปัญหาสุขภาพหรือรู้สึกเหนื่อยล้ามาก มีความต้องการหลัก 2 ประการคือ 1) ให้ญาติ 
พ่ีน้องช่วยแบ่งเบาภาระ หรือต้องการคำปรึกษาทางการแพทย์เพ่ิมเติมเกี่ยวกับสุขภาพของตนเอง ตัวอย่าง 
ผู้ดูแลซึ่งเป็นผู้สูงอายุรายหนึ่งมีอาการเหนื่อยล้ามาก ได้กล่าวอย่างหมดกำลังใจว่า “เหนื่อย…อยากเลิกดูแล 
และวางแผนขายบ้านเพ่ือนำผู้ป่วยไปอยู่สถานสงเคราะห์” (CG3) คำพูดนี้สะท้อนภาวะหมดไฟ (burnout) 
ของผู้ดูแลรายนี้ที่รู้สึกว่าตนเองไม่อาจแบกรับภาระต่อไปไหว และเริ่มคิดที่จะยุติบทบาทด้วยการหาที่อยู่ใหม่
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ให้ผู้ป่วยในสถานสงเคราะห์ ซึ่งถือเป็นทางเลือกสุดท้ายที่ผู้ดูแลส่วนใหญ่ไม่อยากเลือก เว้นแต่ว่าจะถึงจุดวิกฤต
จริง ๆ และ 2) ต้องการ เวลาในการผ่อนคลายและพักผ่อน จากหน้าที่บ้าง ผู้ดูแลบางคนเสนอว่าหากมีบริการ
หรือกิจกรรมให้ผู้ดูแลได้มีเวลาพัก เช่น การจัดให้ผู้ป่วยเข้าโปรแกรมดูแลช่วงสั้น (day care หรือ respite 
care) เพ่ือให้ผู้ดูแลได้หยุดพักเป็นครั้งคราว ก็จะเป็นประโยชน์ต่อสุขภาพกายใจของผู้ดูแลอย่างมาก 

4. ความต้องการด้านการสนับสนุนทางเศรษฐกิจ: ดังที่กล่าวในส่วนปัญหาว่าผู้ดูแลหลายคนประสบ
ปัญหาทางการเงิน ความต้องการความช่วยเหลือด้านเศรษฐกิจจึงถูกกล่าวถึงโดยผู้ดูแลหลายราย ความ
ช่วยเหลือที่ต้องการรวมถึงเงินช่วยเหลือค่าใช้จ่ายประจำเดือน เงินช่วยเดินทางไปโรงพยาบาล หรืออุปกรณ์
จำเป็นในการดูแล ผู้ดูแลหมายเลข CG2 ที่เคยระบุว่า “เงินไม่พอใช้” ได้ย้ำความต้องการว่า: “อยากได้รับเงิน
ช่วยเหลือเพ่ิมเติม” (CG2) ซึ่งชี้ว่าครอบครัวของเธอต้องการสวัสดิการหรือเงินสนับสนุนจากรัฐ/หน่วยงาน  
เพ่ือแบ่งเบาค่าใช้จ่ายในการดูแลผู้ป่วย 

5. ความต้องการด้านการจัดการทั่วไปและการประสานงาน ผู้ดูแลต้องการให้มีการประสานงานที่ดี
ระหว่างผู้ดูแล ครอบครัว และเจ้าหน้าที่หรือองค์กรที่เกี่ยวข้อง เพ่ือลดความซับซ้อนในการดูแล ตัวอย่างหนึ่ง
คือ ผู้ดูแลบางคนรู้สึกว่าตนไม่สามารถทำให้ผู้ป่วยเชื่อฟังคำแนะนำหรือปฏิบัติตามสิ่งที่ควรทำได้ จึงต้องการให้
บุคลากรทางการแพทย์ช่วยสื่อสารกับผู้ป่วยในบางเรื่อง ผู้ดูแลรายหนึ่งเสนอความคิดว่า “อยากให้เจ้าหน้าที่
อธิบายให้พ่อฟังว่าอะไรทำได้และทำไม่ได้ เพราะตัวเองบอกแล้วพ่อไม่เชื่อ” (CG1) กรณีนี้ผู้ดูแลอยากให้แพทย์
หรือพยาบาลช่วยพูดกับผู้ป่วย (บิดาของเธอ) ถึงข้อห้ามหรือคำแนะนำในการปฏิบัติตัว เนื่องจากผู้ป่วยมัก  
ไม่เชื่อฟังคำของลูกตนเอง แต่หากเป็นคำแนะนำจากบุคคลากรทางการแพทย์ ผู้ป่วยอาจยอมรับมากกว่า 

จากข้อมูลข้างต้นจะเห็นได้ว่า ความต้องการของผู้ดูแลผู้สูงอายุสมองเสื่อมครอบคลุมทั้งมิติครอบครัว 
บริการสุขภาพ สุขภาพของผู้ดูแลเอง เศรษฐกิจ และการจัดการ/ประสานงาน การสนับสนุนที่ตอบโจทย์  
ความต้องการเหล่านี้จะช่วยลดภาระและเสริมสร้างคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลให้ดียิ่งขึ้น รวมถึงช่วยให้พวกเขา
สามารถดูแลผู้สูงอายุสมองเสื่อมได้อย่างมีประสิทธิภาพและยั่งยืนมากข้ึน 
 
อภิปรายผล  

ผลการวิจัยครั้งนี้สะท้อนสถานการณ์ผู้ดูแลผู้สูงอายุสมองเสื่อมในบริบทของชุมชนเมืองจังหวัด
สระบุรี ที่พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ เป็นเพศหญิงวัยกลางคนถึงสูงอายุ ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยใน 
หลายประเทศที่แสดงภาระการดูแลอยู่ในความรับผิดชอบของผู้หญิง ไม่ว่าจะเป็นบทบาทของบุตรสาว ภรรยา 
หรือสะใภ้ของผู้ป่วย เนื่องจากบทบาททางสังคมและวัฒนธรรมที่ผู้หญิงทำหน้าที่ เป็นผู้ดูแลคนในครอบครัว
มากกว่าผู้ชาย อีกทั้งการที่ผู้ดูแลส่วนใหญ่เป็นญาติสายตรงของผู้ป่วย เช่น ลูกแท้ ๆ สะท้อนค่านิยมแบบไทย  
ที่ลูกหลานมีหน้าที่ดูแลบุพการีตามความกตัญญู สอดคล้องกับสถิติสหรัฐอเมริการะบุว่า ผู้ดูแลผู้ป่วยสมอง
เสื่อมประมาณสองในสามเป็นผู้หญิงและผู้ดูแลจำนวนหนึ่งเป็นบุตรสาว (Alzheimer’s Association, 2023) 

ภาระการดูแลโดยรวมของผู้ดูแลอยู่ในระดับน้อย (M = 0.78, SD = 0.71) สอดคล้องกับผลงานวิจัย
ของ ปวริศา ศรีฉนวน และคณะ (2566) ที่ศึกษาปัจจัยทำนายภาระของผู้ดูแลผู้ป่วยสูงอายุสมองเสื่อมที่มารับ
บริการแผนกผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลสวนสราญรมย์ พบว่า ภาระของผู้ดูแลผู้สูงอายุสมองเสื่อมที่มีปัญหา
พฤติกรรมและจิตใจอยู่ในระดับน้อยเช่นกัน แสดงให้เห็นว่าผู้ดูแลในสังคมไทยยังรับมือกับสถานการณ์การดูแล
ได้ โดยได้รับการสนับสนุนจากครอบครัวซึ่งเป็นเกราะป้องกันความเครียดของผู้ดูแล ดังจะเห็นได้จาก 
การสัมภาษณ์ท่ีพบว่าผู้ดูแลที่มีเครือญาติช่วยเหลือมักรายงานว่าตนไม่ค่อยรู้สึกเป็นภาระ ดังคำกล่าวของผู้ดูแล
รายหนึ่ง (CG1) ที่ให้คะแนนภาระการดูแลต่ำกล่าวว่า “พ่ีน้องช่วยกันดูแลอยู่แล้ว ไม่รู้สึกเครียดหรือว่าเป็น
ภาระ และไม่ต้องการให้คนอ่ืนมาดูแล รู้สึกภูมิใจที่ได้ดูแลแม่” เช่นเดียวกับข้อค้นพบของ ภาวดี เหมทานนท์ 
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และกิตติพร เนาว์สุวรรณ (2562) ที่ค้นพบว่าผู้ดูแลที่มีมุมมองเชิงบวกหรือได้รับการช่วยเหลือจะรับรู้ภาระ
ลดลงเมื่อเทียบกับผู้ที่ต้องดูแลตามลำพัง 

แต่อย่างไรก็ตามผลงานวิจัยนี้ยังค้นพบในอีกมุมหนึ่งคือ ผู้ดูแลบางคนรู้สึกว่าตนเองมีภาระการดูแล
บางข้ออยู่ในระดับสูง (ให้คะแนนเต็ม 4 คะแนน) เช่น ด้านความเครียด “รู้สึกเหนื่อยล้าเมื่อต้องอยู่ใกล้กับญาติ
ของคุณ” (ข้อที่ 5) และ “รู้สึกเป็นทุกข์กับสุขภาพเพราะการดูแลญาติของคุณ” (ข้อ 6) ไม่มีเวลาเป็นส่วนตัว
เป็นความเครียดสะสมจนถึงกับเกิดความคิดอยากยุติการดูแล ดังกรณีผู้ดูแลรายหนึ่ง (CG3) คิดที่จะส่งผู้ป่วย
เข้าสถานสงเคราะห์เพราะตนเหนื่อยล้ามากเนื่องจากไม่มีใครช่วยแบ่งเบาภาระ รู้สึกโดดเดี่ยว และเครียดมาก
ติดต่อกันมานานหลายปี สอดคล้องกับผลงานวิจัยในผู้ดูแลที่ไม่ได้รับบริการสนับสนุนใด ๆ ระดับภาระการดูแล
มีแนวโน้มเพ่ิมสูงขึ้นอย่างต่อเนื่องตอลดระยะเวลา 3 ปี (Connors et al., 2020) ดังนั้นการให้บริการ
ช่วยเหลือหรือช่วงเวลาผ่อนพักแก่ผู้ดูแลจึงเป็นสิ่งจำเป็นเพ่ือป้องกันไม่ให้ภาระสะสมจนเกินขีดความสามารถ
ของผู้ดูแล  

นอกจากนี้ยังมีข้อค้นพบที่น่าสนใจจากงานวิจัยนี้ในประเด็นด้านการดูแลเอาใจใส่ ที่ผู้ดูแลให้คะแนน
ในระดับสูงสุดเช่นกันคือ ข้อ 12 “คุณรู้สึกว่าคุณควรจะทำหน้าที่ดูแลญาติของคุณได้ดีกว่านี้หรือไม่”  
ซึ่งสะท้อนให้เห็นว่า ผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมมีความรู้สึกอยากพัฒนาคุณภาพการดูแลของตนเองให้ดียิ่งขึ้น  
แม้ว่าจะทุ่มเทและมีความตั้งใจในการดูแลอยู่แล้วก็ตาม ความรู้สึกดังกล่าวอาจเป็นทั้ง  แรงจูงใจเชิงบวก  
ในการดูแล และในขณะเดียวกันก็สะท้อนถึง ความไม่มั่นใจหรือการรับรู้ว่ายังขาดความรู้ ทักษะ หรือแนวทาง 
ที่เหมาะสม ในการดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมที่มีอาการซับซ้อนและเปลี่ยนแปลงไปตามระยะของโรค  งานวิจัย 
ของ Anantapong et al. (2025) สนับสนุนข้อค้นพบดังกล่าว โดยพบว่าความรู้ของผู้ดูแลเกี่ยวกับ 
โรคสมองเสื่อมยังอยู่ในระดับปานกลางและมีช่องว่างในประเด็นสำคัญ เช่น การจัดการพฤติกรรมผู้ป่วย และ
พบว่า การดำเนินแนวปฏิบัติด้านการดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมในโรงพยาบาลยังขาดความสม่ำเสมอ สะท้อนว่า
ความรู้เพียงอย่างเดียวอาจไม่เพียงพอในการเสริมสร้างประสบการณ์การดูแลที่ดี ภายใต้บริบททางวัฒนธรรม  
ที่ผู้ดูแลแบกรับบทบาทหลักไว้กับตนเอง ดังนั้นหน่วยงานสาธารณสุขจึงควรมีบทบาทเชิงรุกในการจัดการ
อบรมการให้คำปรึกษา และการติดตามสนับสนุนผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมอย่างต่อเนื่อง  โดยเน้นเนื้อหาที่
สอดคล้องกับปัญหาจริงในชีวิตประจำวัน เช่น การจัดการพฤติกรรมผู้ป่วย การดูแลด้านอารมณ์ การสื่อสาร และ
การดูแลตนเองของผู้ดูแล ทั้งนี้จะช่วยเสริมพลัง (empowerment) ให้ผู้ดูแลมีความมั่นใจ ลดความรู้สึกผิด
หรือไม่เพียงพอ และส่งเสริมคุณภาพชีวิตทั้งของผู้ดูแลและผู้ป่วยสมองเสื่อมในระยะยาว 

ในส่วนความต้องการของผู้ดูแล ผลการศึกษาครั้งนี้ผู้ดูแลรายงานความต้องการของตนเองครอบคลุม 
5 มิติหลัก ได้แก่ ครอบครัว บริการสุขภาพ สุขภาพของผู้ดูแล เศรษฐกิจ และการจัดการประสานงาน  ปัจจัย
เหล่านี้ล้วนสอดคล้องกับผลงานวิจัยของ ภูษณิศา ยังอยู่  และคณะ (2560) คือ ผู้ดูแลต้องการสนับสนุน 
ความช่วยเหลือจากครอบครัวหรือมีผู้ช่วยดูแลเพ่ิมเติม เพ่ือแบ่งเบาภาระในบ้าน  เครือข่ายผู้ดูแลผู้ป่วย 
สมองเสื่อม เพ่ือแลกเปลี่ยนประสบการณ์ แบ่งปันข้อมูล เพ่ือช่วยลดความเครียดและความโดดเดี่ยวทางสังคม 
ช่องทางพิเศษเฉพาะดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อม การสนับสนุนค่าใช้จ่ายในการเดินทาง และหน่วยบริการเคลื่อนที่
หรือการเยี่ยมบ้านสำหรับผู้ป่วยที่ไม่สะดวกเดินทาง รวมทั้งต้องการข้อมูลหรือการจัดอบรมที่เกี่ยวข้องกับ 
การดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อม  

ผลการวิจัยนี้พบว่า ผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมยังมีความต้องการการสนับสนุนหลายด้านทั้งการสนับสนุน
ทางใจและเวลาพักผ่อน การช่วยเหลือทางกายภาพ เช่น คนช่วยดูแลหรือบริการเยี่ยมบ้าน รวมถึงการสนับสนุน
ด้านทรัพยากร ซึ่งสะท้อนความต้องการด้านปัจจัยสนับสนุนเชิงปฏิบัติ (instrumental support) อย่างชัดเจน 
โดยเฉพาะในกลุ่มผู้ดูแลที่รู้สึกว่าตนเอง “ไม่มีใครช่วย” หรือ “ไม่มีใครเห็นใจ” ซึ่งเป็นกลุ่มที่มีความทุกข์ใจ 
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และประสบการณ์การดูแลในเชิงลบสูง ผลการศึกษานี้สอดคล้องกับงานวิจัยของ Campione and Zebrak 
(2020) ที่รายงานว่า ผู้ดูแลซึ่งไม่ได้เข้าถึงการบริการให้ความรู้ พักผ่อนน้อย และรู้สึกว่าตนเองไม่ได้รับการเห็น
คุณค่าจากผู้ป่วย มีแนวโน้มทีผู่้ดูแลรับรู้ว่าตนเองไม่ได้รับการตอบสนองตามต้องการ (unmet need) สูงกว่า และ
มีความไม่พึงพอใจและทุกข์ใจจากบทบาทการดูแลมากขึ้น ซึ่งชี้ให้เห็นว่าผู้ดูแลมีความตั้งใจและทุ่มเทให้การดูแล 
แต่หากขาดการสนับสนุนที่เพียงพอทั้งในเชิงรูปธรรมและเชิงอารมณ์ จะนำไปสู่ประสบการณ์การดูแลที่ตึงเครียด 
ดังนั้นการสนับสนุนผู้ดูแลควรให้ความสำคัญกับการจัดบริการช่วยเหลือที่เป็นรูปธรรม เช่น บริการพักผ่อนหรือ
การช่วยเหลือในการดูแลและการสนับสนุนทางสังคมและจิตใจ เช่น การรับฟัง การยอมรับ และการให้คุณค่า  
เพ่ือตอบสนองให้ตรงตามความต้องการที่แท้จริงของผู้ดูแล 

สำหรับปัญหาและอุปสรรคในการดูแลของการศึกษานี้ โดยเฉพาะอุปสรรคในการเข้ารับบริการ เช่น 
ความไม่สะดวกในการเดินทางและการรอรับบริการเป็นเวลานาน สอดคล้องกับรายงานของภูษณิศา ยังอยู่ 
และคณะ (2560) ที่ผู้ดูแลมีอุปสรรคสำคัญเกี่ยวกับโรงพยาบาลใกล้เคียงไม่มีการตรวจรักษาภาวะสมองเสื่อม 
ระบบการบริการ และความยากลำบากในการเดินทาง ในบริบทของพ้ืนที่การศึกษาครั้งนี้ แม้จะเป็นพ้ืนที่ 
ในเขตเมืองแต่ผู้ป่วยและผู้ดูแลมีอุสรรคของการเข้ารับบริการจากการเดินทางไกลและระยะเวลาการรอคอย
เพ่ือเข้ารับบริการ ดังนั้นการพัฒนาบริการเชิงรุกด้วยการเยี่ยมบ้านหรือการดูแลโดยทีมสหวิชาชีพในชุมชน  
จะช่วยลดภาระด้านเวลาและการเดินทางได้ ทั้งนี้งานวิจัยต่างประเทศของ Connors et al. (2020) สนับสนุน
ว่า ในการดูแลระยะยาว (long term care) ภาระของผู้ดูแลมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นเมื่อให้การดูแลผู้ป่วยที่บ้านและ
ไม่ได้รับการบริการช่วยเหลือที่บ้าน (home care) ในขณะที่ผู้ดูแลที่ได้รับการบริการที่บ้านหรือผู้ดูแลของ
ผู้ป่วยที่พักอาศัยอยู่ในสถานบริการ (residential care) ภาระการดูแลไม่เปลี่ยนแปลง  

ผลการวิจัยครั้งนี้สะท้อนว่า แม้ผู้ดูแลผู้สูงอายุสมองเสื่อมโดยรวมรับรู้ภาระการดูแลอยู่ในระดับน้อย
จากแรงหนุนของครอบครัวและค่านิยมการดูแลบุพการี แต่ยังมีผู้ดูแลบางรายเผชิญภาระสูงเฉพาะด้าน  
เช่น ความเหนื่อยล้า ความเครียด สุขภาพถดถอย และการขาดเวลาส่วนตัว โดยเฉพาะในกลุ่มที่ดูแลลำพัง  
จนเสี่ยงภาระสะสมเกินขีดความสามารถ ภาพดังกล่าวสอดคล้องกับการที่ผู้ดูแลราย งานความต้องการ
สนับสนุนหลายมิติ โดยเด่นที่การช่วยเหลือเชิงรูปธรรม ได้แก่ คนช่วยดูแล เวลาพักผ่อน บริการเยี่ยมบ้าน/
บริการเฉพาะทาง และการอบรม ให้คำปรึกษาเรื่องการจัดการพฤติกรรม การสื่อสาร และการดูแลอารมณ์ของ
ผู้ป่วย ซึ่งจะช่วยเพ่ิมความมั่นใจและลดความรู้สึกว่า “ทำได้ไม่ดีพอ” อย่างไรก็ตามความต้องการเหล่านี้  
ถูกซ้ำเติมด้วยอุปสรรคในการเข้าถึงบริการ เช่น การเดินทางไม่สะดวก การรอคิวนาน และระบบบริการ  
ที่ไม่เอ้ือในบางพ้ืนที่  ทำให้ผู้ดูแลเสียทรัพยากรและเพ่ิมความตึงเครียด ดังนั้นการพัฒนาบริการเชิงรุก  
และต่อเนื่องที่ผสานการช่วยเหลือจริงในชีวิตประจำวันกับการสนับสนุนทางใจและการประสานงาน  
จึงเป็นกลไกสำคัญในการลดภาระและยกระดับคุณภาพชีวิตทั้งผู้ดูแลและผู้ป่วยในระยะยาว 

 
ข้อเสนอแนะในการนําผลการวิจัยไปใช้ 

จากผลการวิจัย ผู้วิจัยมีข้อเสนอแนะเชิงนโยบายและแนวทางปฏิบัติเพ่ือสนับสนุนผู้ดูแลผู้สูงอายุ
สมองเสื่อมดังต่อไปนี้ 

1. ส่งเสริมการมีส่วนร่วมของครอบครัวในการดูแล ภาครัฐและหน่วยงานสังคมสงเคราะห์ควรมี
มาตรการส่งเสริมให้สมาชิกครอบครัวคนอ่ืน ๆ เข้ามามีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมมากขึ้น เช่น  
การให้คำปรึกษาครอบครัว การจัดกิจกรรมกลุ่มครอบครัวผู้ดูแล เป็นต้น เพ่ือกระจายภาระไม่ให้ตกอยู่ที่ผู้ดูแล
หลักเพียงคนเดียว การสนับสนุนจากครอบครัวจะช่วยลดความรู้สึกโดดเดี่ยวของผู้ดูแลและเพ่ิมคุณภาพชีวิต
ของทั้งผู้ดูแลและผู้ป่วย 
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2. พัฒนาบริการสุขภาพสำหรับผู้ป่วยสมองเสื่อมในชุมชน  กระทรวงสาธารณสุขควรพิจารณาขยาย
บริการดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมแบบเชิงรุกถึงชุมชน เช่น จัดตั้งทีมเยี่ยมบ้านผู้ป่วยสมองเสื่อมโดยเฉพาะ 
(memory clinic mobile team) ที่ประกอบด้วยสหวิชาชีพ (แพทย์ พยาบาล นักกายภาพ นักสังคมสงเคราะห์) 
เพ่ือออกเยี่ยมบ้าน ให้คำปรึกษาการดูแล และติดตามอาการผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องถึงท่ีบ้าน นอกจากนี้ ควรจัดให้
มีคลินิกผู้สูงอายุหรือคลินิกสมองเสื่อมกระจายตามโรงพยาบาลชุมชนหรือสถานบริการปฐมภูมิ เพ่ือให้ผู้ป่วย
และผู้ดูแลเข้าถึงบริการได้ใกล้บ้าน ลดความจำเป็นต้องเดินทางไกลมารับบริการที่โรงพยาบาลศูนย์หรือ
โรงพยาบาลใหญ่ 

3. จัดบริการผ่อนพักและสนับสนุนการดูแลระยะสั้น ควรพัฒนาบริการ “การผ่อนพักผู้ดูแล” 
(respite care) เช่น ศูนย์ดูแลผู้สูงอายุชั่วคราวกลางวัน (day care center) สำหรับผู้ป่วยสมองเสื่อม หรือ
บริการจัดส่งผู้ดูแลอาสาช่วยดูแลผู้ป่วยที่บ้านเป็นครั้งคราว เพ่ือให้ผู้ดูแลหลักมีโอกาสได้พักผ่อนหรือทำธุระ
ส่วนตัว ลดความเหนื่อยล้าสะสมและป้องกันภาวะหมดไฟในผู้ดูแล บริการนี้ควรมีค่าใช้จ่ายที่ผู้ดูแลสามารถ
เข้าถึงได้ (อาจได้รับการสนับสนุนบางส่วนจากรัฐหรือองค์กรการกุศล) 

4. สนับสนุนด้านการเงินและสวัสดิการแก่ผู้ดูแล ภาครัฐควรพิจารณาจัดสรรสวัสดิการหรือเงิน
ช่วยเหลือสำหรับผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง เช่น เบี้ยผู้ดูแลรายเดือน หรือกองทุนสนับสนุนค่าเดินทางพา
ผู้ป่วยไปโรงพยาบาล เพ่ือลดภาระค่าใช้จ่ายที่เกิดจากบทบาทผู้ดูแล นอกจากนี้อาจพิจารณามาตรการจูงใจ
นายจ้างให้บุคคลที่ทำงานนอกบ้านสามารถปรับเวลาทำงาน (flexible hours) หรือทำงานจากบ้านบางวันได้ 
เพ่ือดูแลผู้ป่วยในครอบครัว ซึ่งสอดคล้องกับแนวคิดความสมดุลระหว่างการทำงานและการใช้ชีวิต (work-life 
balance) สำหรับสังคมผู้สูงอายุ 

5. จัดอบรมความรู้และทักษะการดูแลผู้ป่ วยสมองเสื่อม  ควรมี โครงการฝึกอบรมผู้ดูแล 
อย่างสม่ำเสมอทั้งในโรงพยาบาลและชุมชน เนื้อหาอบรมควรครอบคลุมความรู้เกี่ยวกับโรคสมองเสื่อม  
การรับมือกับพฤติกรรมและอารมณ์ที่ยากลำบากของผู้ป่วย การดูแลเรื่องอาหาร โภชนาการ การป้องกัน
อุบัติเหตุในบ้าน การใช้ยาอย่างถูกต้อง ตลอดจนการดูแลสุขภาพกายใจของผู้ดูแลเอง การอบรมนี้จะช่วย
เพ่ิมพูนศักยภาพของผู้ดูแลให้ดูแลผู้ป่วยได้ดียิ่งขึ้น ลดความวิตกกังวลและความไม่แน่ใจในการจัดการ
สถานการณ์ต่าง ๆ ซึ่งจะช่วยลดภาระทางใจของผู้ดูแลอีกทางหนึ่ง 

6. สร้างกลุ่มเครือข่ายผู้ดูแลเพ่ือการแบ่งปันประสบการณ์  แนะนำให้หน่วยงานสาธารณสุขระดับ
พ้ืนที่หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นจัดตั้ง “ชมรมผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อม” หรือกลุ่มสนับสนุน ( support 
group) สำหรับผู้ดูแลในชุมชนเดียวกัน เพ่ือให้ผู้ดูแลได้พบปะพูดคุย แลกเปลี่ยนประสบการณ์ และให้กำลังใจ
ซึ่งกันและกัน กลุ่มดังกล่าวสามารถดำเนินกิจกรรมร่วมกัน เช่น จัดประชุมทุกเดือน เชิญวิทยากรให้ความรู้ 
หรือจัดกิจกรรมคลายเครียด สิ่งเหล่านี้จะช่วยให้ผู้ดูแลรู้สึกว่าตนไม่ได้เผชิญปัญหาตามลำพัง มีเครือข่ายสังคม
ที่เข้าใจและพร้อมช่วยเหลือ 

7. การประสานงานระหว่างหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง เสนอให้มีการบูรณาการการทำงานระหว่าง
หน่วยงานสาธารณสุข (โรงพยาบาลและโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล) หน่วยงานสังคมสงเคราะห์ และ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในการดูแลผู้สูงอายุสมองเสื่อมแบบองค์รวม ตัวอย่างเช่น โรงพยาบาลอาจจัดให้มี 
ผู้จัดการรายกรณี (case manager) ทำหน้าที่ประสานระหว่างทีมแพทย์กับครอบครัวผู้ป่วย เพ่ือติดตาม
ความก้าวหน้าการรักษา ให้คำปรึกษา และแนะนำช่องทางความช่วยเหลือต่าง ๆ แก่ผู้ดูแล ขณะเดียวกัน
องค์กรท้องถิ่นอาจช่วยสนับสนุนอาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุ (อสม.) หรืออาสาสมัครพัฒนาสังคมและความม่ันคง
ของมนุษย์ (อพม.) เข้าช่วยเหลือครอบครัวที่มีผู้ป่วยสมองเสื่อมในชุมชนอย่างต่อเนื่อง การประสานหลายฝ่าย
เช่นนี้จะช่วยให้ผู้ดูแลได้รับการดูแลต่อเนื่องและครอบคลุมทุกด้านมากข้ึน 
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ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป 
 ควรมีการวิจัยต่อเนื่องเกี่ยวกับประสิทธิผลของมาตรการสนับสนุนผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมที่นำเสนอ
ข้างต้น เช่น ประเมินผลของบริการเยี่ยมบ้านหรือศูนย์ผ่อนพักผู้ดูแลต่อระดับภาระและคุณภาพชีวิตของผู้ดูแล 
ตลอดจนศึกษาปัจจัยเชิงลึกอ่ืน ๆ ที่อาจมีผลต่อภาระของผู้ดูแลในบริบทสังคมไทย เช่น บทบาทของความ
ผูกพันทางศาสนา ความเชื่อทางวัฒนธรรม หรือบทบาทของเทคโนโลยี เช่น แอปพลิเคชันสำหรับผู้ดูแล เพ่ือหา
แนวทางใหม่ ๆ ในการช่วยเหลือผู้ดูแลอย่างเหมาะสม 
 โดยสรุป การสนับสนุนผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมควรกระทำในลักษณะองค์รวม ครอบคลุม
ทั้งการให้ความรู้ การสนับสนุนทางสังคมและจิตใจ การบรรเทาภาระทางกายและเศรษฐกิจ ตลอดจนการ
ปรับปรุงระบบบริการสุขภาพให้เข้าถึงง่ายสำหรับผู้ป่วยและผู้ดูแล การเปลี่ยนแปลงเชิงนโยบายที่มองเห็น
คุณค่าของผู้ดูแลในฐานะฟันเฟืองหนึ่งของระบบการดูแลผู้สูงอายุ จะนำไปสู่การยกระดับคุณภาพชีวิตของ  
ทั้งผู้ดูแลและผู้ป่วยสมองเสื่อมได้อย่างมีนัยสำคัญในระยะยาว 
 
กิตติกรรมประกาศ  
 การวิจัยครั้งนี้ดำเนินการลุล่วงไปด้วยดี ขอขอบคุณอาสาสมัครวิจัยที่ได้เข้าร่วมวิจัย และโรงพยาบาล
สระบุรีที่ได้อำนวยความสะดวกในการดำเนินการวิจัย รวมถึงผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้องทุกท่าน ผู้วิจัยขอขอบพระคุณ
มา ณ โอกาสนี้ 
 

เอกสารอ้างอิง 
กระทรวงสาธารณสุข, ศูนย์เทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร. (2568ก). ตารางแสดง อัตราป่วยรายใหม่ 

และความชุกของภาวะสมองเสื่อม (F00.xx หรือ G30.xx, F01.xx-F03.xx, G31.1) ปี พ.ศ. 2567. 
ระบบคลังข้อมูลด้านการแพทย์และสุขภาพ (HDC) กระทรวงสาธารณสุข.
https://hdc.moph.go.th/center/public/standard-report-
detail/hqu2chfi6d2oyqbm4vudk  

กระทรวงสาธารณสุข, ศูนย์เทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร. (2568ข). ตารางแสดง อัตราป่วยรายใหม่ 
และความชุกของภาวะสมองเสื่อม (F00.xx หรือ G30.xx, F01.xx-F03.xx, G31.1) ปี พ.ศ. 2568. 
ระบบคลังข้อมูลด้านการแพทย์และสุขภาพ (HDC) กระทรวงสาธารณสุข.
https://hdc.moph.go.th/center/public/standard-report-
detail/hqu2chfi6d2oyqbm4vudk 

กระทรวงสาธารณสุข, สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข, กองยุทธศาสตร์และแผนงาน, กลุ่มบริหารจัดการ
ข้อมูลขนาดใหญ่. (2566). สรุปรายงานการเจ็บป่วย ปี 2565. กองยุทธศาสตร์และแผนงาน 
สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข.  
https://spd.moph.go.th/wp-content/uploads/2024/11/ill_2023_full_07112567.pdf 

กระทรวงสาธารณสุข, สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข, กองยุทธศาสตร์และแผนงาน, กลุ่มบริหารจัดการ
ข้อมูลขนาดใหญ่. (2567). สรุปรายงานการเจ็บป่วย ปี 2566. กองยุทธศาสตร์และแผนงาน 
สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข. 
https://spd.moph.go.th/wp-content/uploads/2025/08/ill_2024_full_18082568.pdf 

ชัชวาล วงศ์สารี. (2560). ผลกระทบการเกิดภาวะสมองเสื่อมต่อผู้สูงอายุในประเทศไทย.  
วารสารมหาวิทยาลัยคริสเตียน, 23(4), 680-689.  

https://hdc.moph.go.th/center/public/standard-report-detail/hqu2chfi6d2oyqbm4vudk
https://hdc.moph.go.th/center/public/standard-report-detail/hqu2chfi6d2oyqbm4vudk
https://hdc.moph.go.th/center/public/standard-report-detail/hqu2chfi6d2oyqbm4vudk
https://hdc.moph.go.th/center/public/standard-report-detail/hqu2chfi6d2oyqbm4vudk
https://spd.moph.go.th/wp-content/uploads/2024/11/ill_2023_full_07112567.pdf
https://spd.moph.go.th/wp-content/uploads/2025/08/ill_2024_full_18082568.pdf


ราชาวดีสาร วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สุรินทร์ ปีที่ 16 ฉบับที่ 2 (พฤษภาคม-สิงหาคม 2569) หน้า 38 
 

ชัชวาล วงค์สารี. (2561). สถานการณ์ของผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมในประเทศไทย: ประเด็นและแนวโน้ม
การดูแลทางการพยาบาล. วารสารวิชาการมหาวิทยาลัยอีสเทิร์นเอเชีย ฉบับวิทยาศาสตร์และ
เทคโนโลยี, 12(1), 47-58.  

ดุจปรารถนา พิศาลสารกิจ, ปิติพร สิริทิพากร, และวีรศักดิ์ เมืองไพศาล. (2563). ผลของโปรแกรมการอบรม
ผู้ดูแลต่อคุณภาพชีวิตและความรู้สึกเป็นภาระของผู้ดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะสมองเสื่อม.  
วารสารการพยาบาลและการดูแลสุขภาพ, 38(2), 63-72. 

ปราโมทย์ ประสาทกุล, และภูษิต ประคองสาย. (2566). สถานการณ์ผู้สูงอายุุไทย พ.ศ. 2565. กรมกิจการ
ผู้สูงอายุ. https://www.dop.go.th/download/statistics/th1738230377-2563_0.pdf 

ปวริศา ศรีฉนวน, อรวรรณ หนูแก้ว, และวินีกาญจน์ คงสุวรรณ. (2666). ปัจจัยทำนายของผู้ดูแลผู้ป่วยสูงอายุ
สมองเสื่อมที่มีปัญหาพฤติกรรมและจิตใจ. ใน มหาวิทยาลัยภาคตะวันออกเฉียงเหนือ, การพัฒนา
งานวิจัยและนวัตกรรมเพ่ือชุมชนที่ยั่งยืน รายงานสืบเนื่องการประชุมวิชาการและนำเสนอ
ผลงานวิจัยระดับชาติ ครั้งที่ 10 และระดับนานาชาติ ครั้งที่ 8 (น. 319-331).  
มหาวิทยาลัยภาคตะวันออกเฉียงเหนือ. 
https://idcneu.com/neunic2023/file_article/hs/neunic2023-hs-03.pdf 

ภาวดี เหมทานนท์, และกิตติพร เนาว์สุวรรณ. (2562). ปัจจัยที่ทำนายความรู้สึกเป็นภาระของผู้ดูแลผู้ป่วย
สมองเสื่อมที่บ้าน. วารสารมหาจุฬานาครทรรศน์, 6(9), 4409-4424.  

ภูษณิศา ยังอยู่, สุภัทรา จันทร์คำ, วีรศักดิ์ เมืองไพศาล, ปิติพร สิริทิพากร, ดุจปรารถนา พิศาลสารกิจ,  
นภาพร เพ็งสอน, และสุทิศา ปิติญาณ. (2560). ปัญหาและความต้องการของผู้ดูแลในการดูแล
ผู้ป่วยสมองเสื่อม. วารสารพฤฒาวิทยาและเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ, 16(2-3), 57-69.  

รัชนี หาญสมสกุล, และวัฒนา ชยธวัช . (2567). การพยากรณ์จำนวนผู้ป่วยในด้วยโรคสมองเสื่อมและ 
โรคอัลไซเมอร์ในประเทศไทย. วารสารวิชาการสาธารณสุขชุมชน, 10(4), 74-85.  

สํานักงานสถิติแห่งชาติ, กองสถิติสังคม, กลุ่มสถิติสุขภาพและภาวะทางสังคม. (2568). การสำรวจประชากร
ผู้สูงอายุในประเทศไทย พ.ศ. 2567. สํานักงานสถิติแห่งชาติ.
https://www.nso.go.th/nsoweb/storage/survey_detail/2025/20241209145003_27188.pdf 

อรวรรณ ศิลปกิจ, ชัชวาลย์ ศิลปกิจ, และรสสุคนธ์ ชมชื่น. (2558). คุณสมบัติทางจิตวิทยาของแบบประเมิน
ภาระการดูแล Zarit ในผู้ป่วยจิตเวช. วารสารสุขภาพจิตแห่งประเทศไทย, 23(1), 12-24.  

Anantapong, K., Wongpakaran, N., Setthawatcharawanich, S., Aphisitphinyo, S., Sirimaharaj, N., 
Rattanabannakit, C., Paholpak, P., Jiraphan, A., Wiwattanaworaset, P., Aunjitsakul, W., 
Buathong, N., Paholpak, P., Supanimitamorn, K., Thana-udom, K., Pariwatcharakul, P., 
Wongpakaran, T., & Wang, H. (2025). Family carers' knowledge and practices in 
dementia care for hospitalised older adults: A multi-centre cross-cectional ctudy in 
Thailand. Frontiers in Medicine, 12, 1710146. 
https://doi.org/10.3389/fmed.2025.1710146 

Alzheimer’s Association. (2023,  December, 18). 2023 Alzheimer’s disease facts and figures 
report: At a glance statistics.  
https://www.alz.org/getmedia/d6a072cf-ee7b-4b10-a4c6-068f4afc54db/facts-and-
figures-2023-at-a-glance-stats-fact-sheet.pdf 

https://www.dop.go.th/download/statistics/th1738230377-2563_0.pdf
https://idcneu.com/neunic2023/file_article/hs/neunic2023-hs-03.pdf
https://www.nso.go.th/nsoweb/storage/survey_detail/2025/20241209145003_27188.pdf
https://doi.org/10.3389/fmed.2025.1710146
https://www.alz.org/getmedia/d6a072cf-ee7b-4b10-a4c6-068f4afc54db/facts-and-figures-2023-at-a-glance-stats-fact-sheet.pdf
https://www.alz.org/getmedia/d6a072cf-ee7b-4b10-a4c6-068f4afc54db/facts-and-figures-2023-at-a-glance-stats-fact-sheet.pdf


ราชาวดีสาร วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สุรินทร์ ปีที่ 16 ฉบับที่ 2 (พฤษภาคม-สิงหาคม 2569) หน้า 39 
 

Campione, J. R., & Zebrak, K. A. (2020). Predictors of unmet need among informal 
caregivers. The Journals of Gerontology. Series B, Psychological Sciences and Social 
Sciences, 75(10), 2181–2192. https://doi.org/10.1093/geronb/gbz165 

Connors, M. H., Seeher, K., Teixeira-Pinto, A., Woodward, M., Ames, D., & Brodaty, H. (2020). 
Dementia and caregiver burden: A three-year longitudinal study. International 
Journal of Geriatric Psychiatry, 35(2), 250-258. https://doi.org/10.1002/gps.5244 

Mongklam, P., Kraithaworn, P., & Piyatrakul, S. (2025). Exploring dementia care for 
community-dwelling older adults in Thailand: A qualitative descriptive 
study. Belitung Nursing Journal, 11(4), 459–467. https://doi.org/10.33546/bnj.3835 

Shin, J. H., & Kim, J. H. (2022). Family caregivers of people with dementia associate with poor 
health-related quality of life: A nationwide population-based study. International 
Journal of Environmental Research and Public Health, 19(23), 16252. 
https://doi.org/10.3390/ijerph192316252 

Zarit, S. H., Todd, P. A., & Zarit, J. M. (1986). Subjective burden of husbands and wives as 
caregivers: A longitudinal study. The Gerontologist, 26(3), 260-266. 
https://doi.org/10.1093/geront/26.3.260 

Wangpitipanit, S., Kittipimpanon, K., & Chankollawee, N. (2025). Perceived Problems and 
Needs of the Family Caregivers Who Caregiving of Dependent Older Persons in an 
Urban Community: A Qualitative Descriptive Study. Clinical interventions in 
aging, 20, 2457–2466. https://doi.org/10.2147/CIA.S454136 

World Health Organization. (2020, June 25). Dementia: Information for 
caregivers. https://www.who.int/news-room/questions-and-answers/item/dementia-
information-for-caregivers  

World Health Organization. (2026, July 3). Dementia. https://www.who.int/news-room/fact-
sheets/detail/dementia  

 

 
 

https://doi.org/10.1093/geronb/gbz165
https://doi.org/10.1002/gps.5244
https://doi.org/10.33546/bnj.3835
https://doi.org/10.3390/ijerph192316252
https://doi.org/10.1093/geront/26.3.260
https://doi.org/10.2147/CIA.S454136
https://www.who.int/news-room/questions-and-answers/item/dementia-information-for-caregivers
https://www.who.int/news-room/questions-and-answers/item/dementia-information-for-caregivers
https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/dementia
https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/dementia


ราชาวดีสาร วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สุรินทร์ ปีที่ 16 ฉบับที่ 2 (พฤษภาคม-สิงหาคม 2569) หน้า  40 
 

การพัฒนาโปรแกรมให้ความรู้ผู้ป่วยผ่าตัดมะเร็งเต้านมด้วยวิธีถอนรากแบบดัดแปลง โรงพยาบาลสุรินทร์ 
 

พุ่มพวง ทะเรรัมย์, พย.บ.* 
อรนุช ประดับทอง, พย.ม.**  
Received: January 18, 2026 

Revised: July 18, 2026 
Accepted: August 22, 2026 

 
บทคัดย่อ 

การวิจัยและพัฒนาโปรแกรมให้ความรู ้ผู ้ป่วยผ่าตัดมะเร็งเต้านมด้วยวิธีถอนรากแบบดัดแปลง 
โรงพยาบาลสุรินทร์ มีว ัตถุประสงค์เพื ่อพัฒนาและศึกษาผลของโปรแกรมต่อความรู้  ความพึงพอใจ 
ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด ความวิตกกังวลของผู้ป่วย และความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพ การวิจัยแบ่ง
ออกเป็น 3 ระยะ ระยะที่ 1 ศึกษาสถานการณ์ปัญหาและความต้องการ โดยการวิจัยเชิงคุณภาพ กลุ่มตัวอย่าง 
ได้แก่ ผู ้ป่วยผ่าตัดมะเร็งเต้านมด้วยวิธีถอนรากแบบดัดแปลง จำนวน 8 คน และพยาบาลวิชาชีพ 8 คน  
เก็บข้อมูลโดยการสนทนากลุ ่มและวิเคราะห์เนื ้อหา ระยะที่ 2 พัฒนาโปรแกรมและทดสอบคุณภาพกับ 
กลุ่มตัวอย่างขนาดเล็ก จำนวน 8 คน จากนั้นนำผลมาปรับปรุงโปรแกรมให้เหมาะสม ระยะที่ 3 ศึกษาผลของ
โปรแกรม โดยการวิจัยกึ่งทดลองแบบกลุ่มเดียว วัดก่อนและหลังการทดลอง กลุ่มตัวอย่าง  คือ ผู้ป่วยผ่าตัด
มะเร็งเต้านมด้วยวิธีถอนรากแบบดัดแปลง 30 คน และพยาบาลวิชาชีพ 18 คน เครื่องมือวิจัย ประกอบด้วย 
แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล แบบทดสอบความรู ้ แบบประเมินความพึงพอใจของผู้ป่วยและพยาบาล 
แบบสอบถามความวิตกกังวลและอาการซึมเศร้าฉบับภาษาไทย แบบบันทึกภาวะแทรกซ้อน แบบสัมภาษณ์ 
กึ่งโครงสร้าง และโปรแกรมให้ความรู้ ค่าความเชื่อมั่นของเครื่องมืออยู่ระหว่าง 0.83–0.93 วิเคราะห์ข้อมูล 
ด้วยสถิติเชิงพรรณนา การวิเคราะห์เนื้อหา และ paired t-test 

 ผลการวิจัย พบว่า โปรแกรมประกอบด้วย 9 ขั้น 3 ระยะ ได้แก่ ระยะก่อนให้ความรู้ ระยะให้ความรู้
ด้วยสื่อผสมหลายรูปแบบ ระยะฝึกทักษะ และประเมินผล ภายหลังการใช้โปรแกรม ผู้ป่วยมีคะแนนความรู้ 
สูงกว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<.001) ความพึงพอใจของผู้ป่วยอยู่ในระดับมาก และ 
ความพึงพอใจของพยาบาลอยู ่ในระดับมากที่สุด ผู ้ป่วยส่วนใหญ่ไม่มีความผิดปกติทางจิตเวช และพบ
ภาวะแทรกซ้อนแขนบวม 2 ราย สรุปโปรแกรมสามารถนำไปประยุกต์ใช้ในการพยาบาลเพื ่อป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
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The Development of Educational Breast Cancer Surgery Preprograms for Modified 
Radical Mastectomy Patients at Surin Hospital 

 
Pumpoung Tararum, B.N.S.* 

Oranute Pradubthong, M.N.S.** 
 

Abstract 
This research and development study aimed to develop and evaluate an educational 

program for patients undergoing modified radical mastectomy (MRM) at Surin Hospital. The 
program was designed to improve patients’ knowledge, satisfaction, anxiety, postoperative 
complications, and professional nurses’ satisfaction. The study consisted of three phases. 
Phase 1 employed qualitative methods to explore problems and needs through focus group 
discussions with 8 patients and 8 professional nurses. Phase 2 involved developing the 
educational program and pilot testing it with eight patients, followed by program refinement. 
Phase 3 used a one-group pretest–posttest quasi-experimental design to evaluate the program 
among 30 patients undergoing MRM and 18 professional nurses. The research instruments 
included a demographic questionnaire, a knowledge test, patient and nurse satisfaction 
questionnaires, the Thai version of the Hospital Anxiety and Depression Scale (Thai HADS),       
a postoperative complication record form, a semi-structured Interview guide, and an 
educational program. Instrument reliability coefficients ranged from 0.83 to 0.93. Data were 
analyzed using descriptive statistics, content analysis, and paired t-test. 

The educational program consisted of nine steps implemented in three phases: pre-
education, multimedia education, and skills practice with evaluation. Following the 
intervention, patients demonstrated significantly higher knowledge scores than before 
participation (p< .001). Patient satisfaction was at a high level, while professional nurses’ 
satisfaction was at the highest level. Most patients had no symptoms of anxiety or depression 
after the intervention, and only two patients developed postoperative lymphedema. The 
findings indicate that the educational program effectively improved patients’ knowledge, 
enhanced satisfaction among patients and nurses, promoted psychological well-being, and 
reduced preventable postoperative complications. The program may serve as an evidence-
based nursing intervention to improve the quality of postoperative care for patients 
undergoing modified radical mastectomy 

 
Keywords: Educational program, Breast cancer, Modified radical mastectomy 
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บทนำ 
โรคมะเร็งเต้านมเป็นโรคมะเร็งที่พบบ่อยที่สุดในเพศหญิงทั่วโลก โดยพบผู้ป่วยรายใหม่ประมาณ 2.26 

ล้านคนต่อปี และมีผู้เสียชีวิตประมาณ 0.68 ล้านคนต่อปี นับเป็นสาเหตุการเสียชีวิตจากโรคมะเร็งในอันดับ 
ต้น ๆ ของโลก นอกจากนี้ยังสามารถพบโรคมะเร็งเต้านมได้ทั้งในเพศหญิงและเพศชาย ประเทศที่มีความเสี่ยง
สูง ได้แก่ ออสเตรเลียและสหรัฐอเมริกา สำหรับประเทศไทยมะเร็งเต้านมเป็นมะเร็งที่พบบ่อยเป็นอันดับหนึ่ง
ในสตรีไทย คิดเป็นร้อยละ 26.4 ของโรคมะเร็งทั้งหมดในสตรีไทย (นิภา ใจสมคม และบังอร หนูบรรจง, 2566;  
สุกาญจนา จุลโนนยาง, 2566) การรักษามะเร็งเต้านมในปัจจุบันเป็นการรักษาแบบผสมผสานหลายวิธี ได้แก่ 
การผ่าตัด รังสีรักษา เคมีบำบัด ฮอร์โมนบำบัด และการรักษาแบบมุ่งเป้า โดยในผู้ป่วยมะเร็งเต้านมระยะ
เริ่มแรก การผ่าตัดถือเป็นวิธีการรักษาหลัก ซึ่งมีหลายรูปแบบ หนึ่งในวิธีที่ใช้บ่อยคือการผ่าตัดเต้านมด้วยวิธี 
ถอนรากแบบดัดแปลง (Modified Radical Mastectomy: MRM) เป็นการผ่าตัดเอาเต้านมทั้งหมดร่วมกับ 
การเลาะต่อมน้ำเหลืองบริเวณรักแร้ออก ภายหลังผ่าตัดผู้ป่วยจะใส่สายระบายสุญญากาศ ( radivac drain) 
และสามารถกลับบ้านได้ภายใน 48-72 ชั่วโมง โดยไม่เพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดของเหลวคั่งใต้แผลผ่าตัด  
(ธวัช อิงศิโรรัตน์ และสิทธิ เชาว์ชื่น, 2563) 

อย่างไรก็ตามผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดด้วยวิธี MRM มักเกิดภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด ได้แก่ ข้อไหล่ติด 
แขนบวม แผลผ่าตัดมีเลือดออก แผลติดเชื้อ การเกิดของเหลวคั่งใต้แผลผ่าตัด อาการชาแขน และภาวะแผล
เนื ้อตาย โดยพบอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนแตกต่างกันตั ้งแต่ร้อยละ 1-80 ภาวะแทรกซ้อนดังกล่าว 
แม้ไม่เป็นอันตรายต่อชีวิตโดยตรง แต่ส่งผลกระทบต่อการฟื้นฟูสมรรถภาพ ระยะเวลานอนโรงพยาบาล 
ค่าใช้จ่ายในการรักษา และคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย (พาสนา บุณยะมาน, 2560) 

นอกจากผลกระทบด้านร่างกายแล้ว การสูญเสียเต้านมยังส่งผลกระทบต่อด้านจิตใจและสังคม 
อย่างมาก เนื่องจากเต้านมเป็นสัญลักษณ์ของความเป็นหญิง ผู้ป่วยจำนวนมากจึงเกิดความรู ้สึกสูญเสีย
ภาพลักษณ์ ขาดความมั่นใจ วิตกกังวล เครียด ซึมเศร้า รวมทั้งเกิดความกลัวต่อการกลับเป็นซ้ำของโรคหรือ
การเสียชีวิต ซึ ่งส่งผลต่อการปรับตัว การฟื ้นฟูสุขภาพ และคุณภาพชีวิตในระยะยาว (มลฤดี เกษเพชร  
และคณะ, 2563) โดยเฉพาะในระยะหลังผ่าตัด ผู้ป่วยมักมีความไม่แน่นอนเกี่ยวกับการดูแลตนเอง การดูแล  
สายระบาย การบริหารข้อไหล่ และการสังเกตอาการผิดปกติ หากขาดความรู้และความมั่นใจในการปฏิบัตติน 
อาจก่อให้เกิดความวิตกกังวลเพิ่มขึ้น ส่งผลต่อความร่วมมือในการรักษา และเพิ่มโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อน  
ที่สามารถป้องกันได ้

การให้ความรู้และการเตรียมความพร้อมก่อนจำหน่ายจึงเป็นบทบาทสำคัญของพยาบาลในการ
ส่งเสริมให้ผู ้ป่วยสามารถดูแลตนเองได้อย่างถูกต้อง ทั ้งในด้านการดูแลแผลผ่าตัด การดูแลสายระบาย  
การบริหารข้อไหล่ การป้องกันภาวะแทรกซ้อน และการเฝ้าระวังอาการผิดปกติ งานวิจัยที่ผ่านมาแสดงให้  
เห็นว่า การใช้สื่อวิดีทัศน์ร่วมกับการสาธิตและการฝึกปฏิบัติ ช่วยให้ผู้ป่วยมีความรู้ ความเข้าใจ และทักษะใน  
การดูแลตนเองสูงกว่าการใช้สื่อแผ่นพับเพียงอย่างเดียว อีกทั้งยังช่วยเพิ่มความมั่นใจ ลดความวิตกกังวล และ
ส่งเสริมความร่วมมือในการรักษาได้อย่างมีประสิทธิภาพ (อาภา ศรีสร้อย และอมรรัตน์ อัครเศรษฐสกุล, 2563; 
ประวีณา อัศวพลไพศาล และศศิธร แก้วกล้า, 2563) 

การศึกษาครั้งนี้พัฒนาขึ้นบนพ้ืนฐานของทฤษฎีการดูแลตนเองของโอเร็ม (Orem's self-care deficit 
nursing theory) ซึ่งอธิบายว่า ผู้ป่วยจะสามารถดูแลสุขภาพของตนเองได้อย่างมีประสิทธิภาพเมื่อได้รับการ
สนับสนุนด้านความรู ้ ทักษะ และคำแนะนำที ่เหมาะสมจากพยาบาล โดยเฉพาะระบบการพยาบาล  
แบบสนับสนุนและให้ความรู้ (supportive-educative nursing system) ที่มุ่งเสริมสร้างศักยภาพของผู้ป่วย
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ให้สามารถดูแลตนเองได้เมื่อกลับไปใช้ชีวิตในครอบครัว อีกทั้งยังสอดคล้องกับแนวคิดการเรียนรู้ของผู้ใหญ่ 
(adult learning theory) ของ Knowles  et al. (2015) ที่เน้นการเรียนรู้จากประสบการณ์ การลงมือปฏิบัติ 
และการใช้สื ่อที่สามารถทบทวนได้ด้วยตนเอง จึงเหมาะสมกับผู้ป่วยที่ต้องเรียนรู้การดูแลตนเองภายใน
ระยะเวลาจำกัดก่อนจำหน่ายออกจากโรงพยาบาล 

จากแนวคิดดังกล่าว โปรแกรมให้ความรู้ที ่พัฒนาขึ้นจึงมุ่งเน้นการถ่ายทอดความรู้ผ่านสื่อดิจิทัล  
การสาธิต การฝึกปฏิบัติ และการทบทวนความรู้ เพ่ือส่งเสริมให้ผู้ป่วยเกิดความรู้ ความเข้าใจ และความเชื่อมั่น
ในการดูแลตนเอง สามารถปฏิบัติการดูแลแผล การดูแลสายระบาย และการบริหารข้อไหล่ได้อย่างถูกต้อง 
ส่งผลให้ผู้ป่วยมีความพร้อมในการกลับไปดูแลตนเองที่บ้าน ลดความไม่แน่นอนเกี่ยวกับการรักษา ลดระดับ
ความวิตกกังวลและภาวะซึมเศร้าหลังผ่าตัด ขณะเดียวกันการมีแนวทางการสอนที ่เป็นมาตรฐานและ  
สื่อการเรียนรู้ที่ทันสมัย ยังช่วยให้พยาบาลสามารถให้ข้อมูลได้อย่างครบถ้วน สม่ำเสมอ และมีประสิทธิภาพ  
มากขึ้น ส่งผลต่อความพึงพอใจของทั้งผู้ป่วยและบุคลากรผู้ให้บริการ  

ในด้านผลลัพธ์ทางคลินิก ผู้ป่วยที่มีความรู้และทักษะในการดูแลตนเองอย่างถูกต้อง จะสามารถ
ป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดได้ดีขึ้น ทั้งการติดเชื้อของแผล การเกิดเลือดออก ของเหลวคั่งใต้แผล
ผ่าตัด ข้อไหล่ติด แขนบวม รวมถึงการกลับมารักษาซ้ำภายในระยะเวลาอันสั้น ซึ่ งล้วนเป็นตัวชี้วัดคุณภาพ 
การพยาบาลและคุณภาพการดูแลผู้ป่วยศัลยกรรมเต้านมที่สำคัญ 

หอผู้ป่วยศัลยกรรมหญิง โรงพยาบาลสุรินทร์ ให้บริการผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่ได้รับการผ่าตัดแบบ 
MRM อย่างต่อเนื่อง โดยในช่วงปี พ.ศ. 2564-2566 มีผู้ป่วยเข้ารับการรักษาเพ่ิมข้ึน และยังพบภาวะแทรกซ้อน
หลังผ่าตัด รวมถึงอัตราการกลับมารักษาซ้ำภายใน 28 วัน โดยภาวะแทรกซ้อนที่พบ ได้แก่ แผลติดเชื้อ 
เลือดออก และแผลเนื้อตาย (สถิติเวชระเบียน โรงพยาบาลสุรินทร์, 2567) 

จากการทบทวนกระบวนการดูแลผู้ป่วย พบว่า รูปแบบการให้ความรู้ยังไม่เป็นระบบ สื่อการสอน
บางส่วนยังไม่เป็นสื่อดิจิทัล ขาดความทันสมัย และไม่สามารถทบทวนได้ภายหลังจำหน่าย ประกอบกับ  
ภาระงานของพยาบาลที่สูง ส่งผลให้การสอนและการสาธิตแก่ผู ้ป่วยและญาติไม่ครอบคลุม โดยเฉพาะ  
การบริหารข้อไหล่ การดูแลสายระบาย และการเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อน เมื่อผู้ป่วยกลับบ้านจึงขาดความรู้ 
ความเข้าใจ และความมั ่นใจในการดูแลตนเอง ส่งผลให้เกิดความวิตกกังวล ความไม่มั ่นใจในการฟื้นตัว  
ความพึงพอใจต่อการได้รับข้อมูลลดลง และเพิ่มโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนที่สามารถป้องกันได้ (พาสนา  
บุณยะมาน, 2560; อนุชา ไทยวงศ์ และคณะ, 2560) 

จากสถานการณ์ดังกล่าว ผู้วิจัยจึงเห็นความสำคัญของการพัฒนาโปรแกรมให้ความรู้ผู้ป่วยที่ได้รับการ
ผ่าตัดมะเร็งเต้านมด้วยวิธีถอนรากแบบดัดแปลง โรงพยาบาลสุรินทร์ โดยประยุกต์ใช้ทฤษฎีการดูแลตนเองของ
โอเร็ม และแนวคิดการเรียนรู้ของผู้ใหญ่ของ Knowles et al. (2015) เป็นกรอบในการออกแบบโปรแกรม 
เพ่ือพัฒนารูปแบบการให้ความรู้ที่เป็นมาตรฐาน ทันสมัย และเหมาะสมกับบริบทของผู้ป่วย คาดว่าจะช่วยเพ่ิม
ความรู้และความสามารถในการดูแลตนเอง เพิ่มความพึงพอใจของผู้ป่วยและบุคลากรทางการพยาบาล  
ลดความวิตกกังวลและภาวะซึมเศร้าหลังผ่าตัด ลดการเกิดภาวะแทรกซ้อนที่สามารถป้องกันได้ และยกระดับ
คุณภาพการพยาบาลผู้ป่วยมะเร็งเต้านมของโรงพยาบาลสุรินทร์ อันจะนำไปสู่การฟื้นตัวที่รวดเร็ว คุณภาพ
ชีวิตที่ดีข้ึน และการพัฒนาระบบบริการสุขภาพที่มีประสิทธิภาพและยั่งยืน 
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วัตถุประสงคข์องการวิจัย 
1. เพื่อพัฒนาโปรแกรมให้ความรู้ผู้ป่วยผ่าตัดมะเร็งเต้านมด้วยวิธีถอนรากแบบดัดแปลง โรงพยาบาล

สุรินทร์ 
2. เพื ่อศึกษาผลของโปรแกรมให้ความรู ้ผู ้ป่วยผ่าตัดมะเร็งเต้านมด้วยวิธีถอนรากแบบดัดแปลง

โรงพยาบาลสุรินทร์ ต่อความรู้ ความพึงพอใจของผู้ป่วย ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด ความวิตกกังวลและ
ซึมเศร้าของผู้ป่วย และความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพ 

 
สมมติฐานของการวิจัย  

1. หลังได้รับโปรแกรมความรู้ผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่ได้รับการผ่าตัดด้วยวิธีถอนรากแบบดัดแปลงผู้เข้าร่วม
โปรแกรมมีคะแนนความรู้เกี่ยวกับการดูแลตนเองสูงกว่าก่อนรับโปรแกรม 

2. ผู้เข้าร่วมโปรแกรมมีคะแนนความพึงพอใจต่อโปรแกรมอยู่ในระดับมากขึ้นไป 
3. ผู้เข้าร่วมโปรแกรมมีระดับความวิตกกังวลและซึมเศร้าในระดับน้อยหรือไม่พบความผิดปกติทางจิตใจ 
4. ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดลดลงกว่าก่อนการพัฒนาโปรแกรม 
5. พยาบาลวิชาชีพผู้ใช้โปรแกรมมีคะแนนความพึงพอใจต่อโปรแกรมอยู่ในระดับมากข้ึนไป 
 

กรอบแนวคิดการวิจัย 
การวิจัยและพัฒนาโปรแกรมให้ความรู ้ผู ้ป ่วยผ่าตัดมะเร็งเต้านมด้วยวิธีถอนรากแบบดัดแปลง 

โรงพยาบาลสุรินทร์ ผู้วิจัยได้ทำการศึกษาแนวคิด ทฤษฎี เอกสาร งานวิจัย และทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง 
ดำเนินการออกแบบวิจัย เป็น 3 ระยะ ระยะที่ 1 ศึกษาสถานการณ์ปัญหาและความต้องการดูแลตนเองของ
ผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่ได้รับการผ่าตัดด้วยวิธีถอนรากแบบดัดแปลง ระยะที่ 2 พัฒนาโปรแกรมการให้ความรู้
ผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่ได้รับการผ่าตัดเต้านม ด้วยวิธีถอนรากแบบดัดแปลง ระยะที่ 3 ศึกษาผลของโปรแกรมให้
ความรู้ผู้ป่วยผ่าตัดมะเร็งเต้านมด้วยวิธีถอนรากแบบดัดแปลง โรงพยาบาลสุรินทร์  ดังแสดงกรอบแนวคิดการวิจัย
ดังภาพที ่1 
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ภาพที่ 1 
กรอบแนวคิดในการวิจัย 
 

วิธีดำเนินการวิจัย  
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยและพัฒนา (research and development) โดยมีขั้นตอนและรายละเอียด
วิธีดำเนินการวิจัย แบ่งเป็น 3 ระยะ ดังนี้ 

 ระยะที่ 1 ศึกษาสถานการณ์ปัญหาและความต้องการดูแลตนเองของผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่ได้รับการ
ผ่าตัดด้วยวิธีถอนรากแบบดัดแปลง  

ระยะที่ 2 พัฒนาโปรแกรมการให้ความรู้ผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่ได้รับการผ่าตัดเต้านมด้วยวิธีถอนราก
แบบดัดแปลง  
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ระยะที่ 3 ศึกษาผลของโปรแกรมให้ความรู้ผู้ป่วยผ่าตัดมะเร็งเต้านมด้วยวิธีถอนรากแบบดัดแปลง 
โรงพยาบาลสุรินทร์  
 ระยะที่ 1 ศึกษาสถานการณ์ปัญหาและความต้องการการดูแลตนเองของผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่
ได้รับการผ่าตัดด้วยวิธีถอนรากแบบดัดแปลง  
 รูปแบบการวิจัย 

1) การศึกษาเอกสารและการทบทวนเวชระเบียนผู ้ป่วยผ่าตัดมะเร็งเต้านมด้วยวิธ ีถอนราก 
แบบดัดแปลง โรงพยาบาลสุรินทร์   

2) การวิจัยเชิงคุณภาพ ดำเนินการสนทนากลุ่ม โดยการใช้แบบสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้าง (semi-
structured Interview guide)   
   ผู้ให้ข้อมูล แบ่งเป็น 2 กลุ่ม           

1) กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่ได้รับการผ่าตัดเต้านมด้วยวิธีถอนรากแบบดัดแปลง เพศ
หญิงที่มีอายุ 15 ปี ขึ้นไป เข้ารับบริการในหอผู้ป่วยศัลยกรรมหญิงอาคาร 9 ชั้น 2 โรงพยาบาลสุรินทร์ โดยการ
คัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง จำนวน 8 คน 

2) กลุ่มตัวอย่างคือ พยาบาลวิชาชีพในหอผู้ป่วยศัลยกรรมหญิง อาคาร 9 ชั้น 2 โรงพยาบาลสุรินทร์ 
มีประสบการณ์การทำงานมากกว่า 2 ปี โดยการคัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง จำนวน 8 คน   
   เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล แบ่งออกเป็น 2 ส่วน ได้แก่ 

ส่วนที่ 1 ปัจจัยส่วนบุคคล ประกอบด้วย 1) เพศ 2) อายุ 3) สถานภาพสมรส 4) ศาสนา 5) อาชีพ  
6) วันเดือนปี ที่วินิจฉัยโรคมะเร็งเต้านมครั้งแรก 7) ระยะของโรค 8) ประวัติสุขภาพ ได้แก่ ประวัติครอบครัว
เป็นมะเร็งเต้านม การได้รับฮอร์โมนเอสโตรเจนต่อเนื่อง ประวัติสูบบุหรี่ การดื่มแอลกอฮอล์ โรคอ้วนหรือ BMI 
มากกว่า 25 กิโลกรัมต่อตารางเมตร ประจำเดือนครั้งแรกเมื่ออายุน้อยกว่า 12 ปี การมีบุตรผู้ที่ตั้งครรภ์แรก 
เมื่อมีอายุมากกว่า 30 ปี การไม่มีบุตร การใช้ยาคุมกำเนิด การขาดการออกกำลังกาย การดื่มเครื่องดื่มที่มี
แอลกอฮอล์ 9) ผู้ป่วยมีโรคร่วมหรือไม่ โรคอะไร และระบุ 10) ผู้ป่วยเคยได้รับการตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านม
ก่อนการวินิจฉัยหรือไม่ 11) ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด 

ส่วนที่ 2 แบบสัมภาษณ์แบบกึ่งโครงสร้างสำหรับพยาบาล ที่พัฒนาขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรม
ตรวจสอบความตรงของเนื้อหาจากผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่าน ด้วยวิธี IOC (Index of Item-Objective Congruence) ได้ค่า 
0.73 แบ่งออกเป็น 7 ข้อ ประกอบด้วยข้อคำถาม ดังนี้ 

 1) คุณเคยพบปัญหาหรืออุปสรรคใดในการให้ความรู้ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดมะเร็งเต้านมดว้ยวิธี
ถอนรากแบบดัดแปลง (MRM) หรือไม่ ปัญหาที่พบเป็นอย่างไร 

2) คุณให้ความรู้เรื่องใดแก่ผู้ป่วยที่ผ่าตัดมะเร็งเต้านมได้รับการผ่าตัดด้วยวิธีถอนรากแบบดัดแปลง 
เช่น การปฏิบัติตัวก่อนและหลังการผ่าตัด การดูแลแผล การป้องกันภาวะแทรกซ้อน การห้ามเจาะเลือดแขน
ข้างที่ผ่าตัด การออกกำลังกายแขน การสังเกตอาการผิดปกติ เป็นต้น 

3) คุณใช้วิธีการใดในการให้ความรู้แก่ผู้ป่วย เช่น พูดคุยแบบตัวต่อตัว แจกแผ่นพับ ให้ดูวิดีโอ 
หรือกลุ่มสุขศึกษา เป็นต้น 

4) มีการใช้สื่อหรือเทคโนโลยีใดช่วยในการสื่อสารหรือไม่ 
5) คุณเคยพบผู้ป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดมะเร็งเต้านมได้รับการผ่าตัดด้วยวิธีถอนราก

แบบดัดแปลง (MRM) หรือไม่ ถ้าพบผู้ป่วยมีอาการอย่างไร 
6) คุณคิดว่าอะไรที่ควรได้รับการปรับปรุงเพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพการให้ความรู้แก่ผู้ป่วย  
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7) พยาบาลควรได้รับการสนับสนุนหรือพัฒนาในด้านใดเพ่ิมเติม 
   ส่วนที่ 3 แบบสัมภาษณ์แบบกึ่งโครงสร้างสำหรับผู้ป่วย ที่พัฒนาขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรม 
ตรวจสอบความตรงของเนื ้อหาจากผู ้เชี ่ยวชาญ 3 ท่าน ด้วยวิธี IOC (Index of Item-Objective Congruence)  
ได้ค่า 0.92 แบ่งออกเป็น 3 ข้อ ประกอบด้วยข้อคำถาม ดังนี้ 

1) คุณเคยพบปัญหาหรืออุปสรรคใดจากการได้รับความรู้เกี่ยวกับการผ่าตัดมะเร็งเต้านมด้วยวิธี
ถอนรากแบบดัดแปลง (MRM) จากพยาบาลหรือไม่ ปัญหาที่พบเป็นอย่างไร 
              2) อยากให้พยาบาลให้ความรู้เรื่องใดแก่ผู้ป่วยที่ผ่าตัดมะเร็งเต้านมได้รับการผ่าตัดด้วยวิธีถอนราก
แบบดัดแปลงบ้าง อย่างไร เช่น การปฏิบัติตัวก่อนและหลังการผ่าตัด การดูแลแผล การป้องกันภาวะแทรกซ้อน 
การห้ามเจาะเลือดแขนข้างท่ีผ่าตัด การออกกำลังกายแขน การสังเกตอาการผิดปกติ เป็นต้น    
              3) อยากให้พยาบาลให้ความรู้แก่ผู้ป่วยที่ผ่าตัดมะเร็งเต้านมได้รับการผ่าตัดด้วยวิธีถอนรากแบบ
ดัดแปลงด้วยวิธีการสอนอย่างไรบ้าง 
   การวิเคราะห์ข้อมูล 
   นำเนื้อหาจากการสนทนากลุ่มที่ได้บันทึกมาทำการถอดความทั้งที่เป็นคำพูด กิริยา และท่าทีของผู้ให้
สัมภาษณ์ในขณะทำการสัมภาษณ์ นำมาจัดระบบด้วยการแจกแจงด้วยการตีความและวิเคราะห์ความสัมพันธ์
ของข้อมูล เพื่อนำมาสังเคราะห์และจัดกลุ่มข้อมูลให้เป็นหมวดหมู่  พบว่า บริบทและทรัพยากรยังไม่เอื้อต่อ 
การให้ความรู้ ผู้ป่วยเข้าถึงสื่อได้น้อย ทำให้การเรียนรู้ไม่ต่อเนื่อง ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุ ต้องใช้สื่อที่เข้าใจ
ง่าย เห็นภาพชัด ลดการพึ่งการอ่านและความจำ ภาระงานพยาบาลสูงและการสื่อสารจำกัด ทำให้ผู้ป่วยเข้าใจ
การดูแลตนเองไม่ครบถ้วน ขาดระบบติดตามหลังจำหน่าย ส่งผลต่อการเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนและการดูแล
ต่อเนื่องที่บ้าน จำเป็นต้องพัฒนาโปรแกรม R&D ที่ใช้สื่อดิจิทัล เช่น วิดีโอ, QR Code เป็นต้น ควบคู่การเสริม
ทักษะพยาบาล ทั้งด้านการสื่อสารและการดูแลภาพลักษณ์ผู้ป่วย 
   ระยะที่ 2 พัฒนาโปรแกรมการให้ความรู้ผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่ได้รับการผ่าตัดด้วยวิธีถอนราก
แบบดัดแปลง ดำเนินการวิจัยดังนี้ 

1) นำผลการสังเคราะห์ข้อมูลหลักฐานเชิงประจักษ์ที่ได้จากเอกสาร งานวิจัยเกี่ยวข้องและข้อมูล
จากการวิเคราะห์เนื้อหาในขั้นตอนที่ 1 มาประกอบนำใช้ในการพัฒนาโปรแกรม 

2) จัดทำร่างโปรแกรมการให้ความรู้ผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่ได้รับการผ่าตัดด้วยวิธีถอนรากแบบ
ดัดแปลงตามหลักฐานเชิงประจักษ์และแนวปฏิบัติที่ดี 

3) นำร่างโปรแกรมการให้ความรู้ผู ้ป่วยมะเร็งเต้านมที่ได้รับการผ่าตัดด้วยวิธีถอนรากแบบ
ดัดแปลง เสนอผู้เชี่ยวชาญด้านมะเร็งเต้านม ได้แก่ ศัลยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านโรคมะเร็งเต้านม 1 ท่าน อาจารย์
พยาบาล 1 ท่าน พยาบาลวิชาชีพชำนาญการพิเศษ 1 ท่าน   

4) นำร่างโปรแกรมการให้ความรู้ไปทดสอบคุณภาพของโปรแกรมโดยแบ่งเป็น การทดลองแบบ
หนึ่งต่อหนึ ่ง (one-to-one testing) จำนวน 3 คน การทดลองกับกลุ ่มขนาดเล็ก (small group testing) 
จำนวน 5 คน และนำไปปรับปรุงพัฒนา จากนั้นนำมาปรับปรุงพัฒนาและนำไปทดลองใช้จริง ในระยะที่ 3  
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 ระยะที่ 3 ศึกษาผลของโปรแกรมให้ความรู ้ผู ้ป่วยผ่าตัดมะเร็งเต้านมด้วยวิธีถอนรากแบบ
ดัดแปลง โรงพยาบาลสุรินทร์  
         การวิจัยแบบกึ่งทดลอง แบบกลุ่มเดียววัดก่อนและหลังการทดลอง 
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากร  

 1) ประชากร คือ ผู้ป่วยมะเร็งเต้านม เพศหญิง อายุ 15 ปีขึ้นไป ที่เข้ารับการรักษาหอผู้ป่วย
ศัลยกรรมหญิง อาคาร 9 ชั้น 2 โรงพยาบาลสุรินทร์ ระหว่างเดือนมิถุนายน 2567- มิถุนายน 2568 จำนวน 55 
คน  

 2) ประชากร คือ พยาบาลวิชาชีพประจำหอผู้ป่วยศัลยกรรมหญิง อาคาร 9 ชั้น 2 โรงพยาบาล
สุรินทร์ จำนวน 18 คน 
 กลุ่มตัวอย่าง  
 กลุ่มตัวอย่างแบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม โดย 
  1) กลุ่มผู้ป่วยมะเร็งเต้านม ที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นมะเร็งเต้านม ที่มารับบริการที่หอผู้ป่วย
ศัลยกรรมหญิง อาคาร 9 ชั้น 2 โรงพยาบาลสุรินทร์ ในเดือนมิถุนายน 2567 - มิถุนายน 2568 จำนวน 30 คน  
โดยกำหนดเกณฑ์ในการคัดเข้าและคัดออก ดังนี้ 
  เกณฑ์การคัดเข้า 

1.1) เป็นผู ้ป่วยหญิงที ่เข้ารับการรักษาด้วยการผ่าตัดมะเร็งเต้านมด้วยวิธีรากแบบ
ดัดแปลง (modified radical mastectomy) คือ การผ่าตัดเต้านมร่วมกับการผ่าตัดเลาะต่อมน้ำเหลือง
บริเวณรักแร้ หรือผ่าตัดต่อมน้ำเหลืองเซนติเนล หรือทั้งสองวิธีร่วมกัน 

1.2) ผู้ป่วยและญาติยินยอมในการเข้าร่วมวิจัย 
1.3) ผู้ป่วยหรือผู้ดูแลที่สามารถสื่อสารเข้าใจ 

เกณฑ์การคัดออก 
1.1) ผู้ป่วยและญาติไม่ยินยอมเข้าร่วมวิจัย 
1.2) ผู้ป่วยหรือผู้ดูแลไมส่ามารถสื่อสารได้ 

2) กลุ่มตัวอย่าง คัดเลือกแบบเจาะจงเป็นพยาบาลวิชาชีพ จำนวน 8 คน ซึ่งเป็นพยาบาล
วิชาชีพปฏิบัติงานที่หอผู้ป่วยศัลยกรรมหญิง อาคาร 9 ชั้น 2 โรงพยาบาลสุรินทร์ มีประสบการณ์การทำงาน
มากกว่า 5 ปี 

เกณฑ์การคัดเข้า 
2.1) มีประสบการณ์การทำงานมากกว่า 2 ปี 
2.2) ยินยอมในการเข้าร่วมวิจัย 
2.3) สามารถสื่อสารเข้าใจ 

เกณฑ์การคัดออก 
2.1) ไม่ยินยอมเข้าร่วมวิจัย 
2.2) ย้ายออกจากหน่วยงาน 
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 การกำหนดขนาดตัวอย่าง 
 การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยและพัฒนา (Research and Development: R&D) มีวัตถุประสงค์เพ่ือ

พัฒนาและประเมินผลเบื้องต้นของโปรแกรมให้ความรู้ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดมะเร็งเต้านมด้วยวิธีถอนรากแบบ
ดัดแปลง ดังนั้น การกำหนดขนาดตัวอย่างจึงพิจารณาท้ังหลักการทางสถิติและแนวคิดของการวิจัยและพัฒนา 

 ในระยะการประเมินผลของโปรแกรม ผู ้ว ิจัยกำหนดขนาดตัวอย่างโดยใช้โปรแกรม  G*Power 
เวอร์ชัน 3.1.9.7 สำหรับการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยก่อนและหลังการได้รับโปรแกรม (matched pairs/paired 
t-test) กำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติ (α) เท่ากับ .05 อำนาจการทดสอบ (statistical power; 1−β) 
เท่ากับ .80 และขนาดอิทธิพล (effect size; Cohen's d) เท่ากับ 0.60 ซึ่งเป็นขนาดอิทธิพลระดับปานกลาง
ถึงค่อนข้างสูง อ้างอิงจากผลการศึกษาที่ผ่านมาซึ่งพบว่าโปรแกรมการให้ความรู้ร่วมกับการใช้สื่อวิดีทัศน์
สามารถเพิ่มความรู้และทักษะการดูแลตนเองของผู้ป่วยหลังผ่าตัดได้อย่างมีนัยสำคัญ (อาภา ศรีสร้อย และ
อมรรัตน์ อัครเศรษฐสกุล, 2563; ประวีณา อัศวพลไพศาล, 2563) จากการคำนวณได้ขนาดตัวอย่างขั ้นต่ำ
จำนวน 26 คน เพื่อป้องกันการสูญหายของกลุ่มตัวอย่างระหว่างการศึกษา (attrition) ผู้วิจัยจึงเพิ่มขนาด
ตัวอย่างอีกร้อยละ 20 ตามข้อเสนอแนะของ Polit & Beck (2021) ทำให้ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างทั้งสิ้น 30 คน 

 นอกจากนี้การกำหนดขนาดตัวอย่างดังกล่าวยังสอดคล้องกับแนวคิดของการวิจัยและพัฒนา 
(research and development) ซึ่งมุ่งเน้นการทดลองใช้และประเมินประสิทธิผลเบื้องต้นของนวัตกรรมใน
กลุ่มเป้าหมายจริงก่อนการนำไปใช้ในวงกว้าง โดย  Richey & Klein (2007) อธิบายว่า ในระยะทดลองใช้
ภาคสนาม (field testing) ของงานวิจัยและพัฒนา สามารถใช้กลุ่มตัวอย่างขนาดเล็กถึงปานกลาง เพื่อศึกษา
ความเป็นไปได้ ความเหมาะสม การยอมรับ และผลลัพธ์เบื้องต้นของนวัตกรรม ก่อนขยายผลสู่การศึกษาที่มี
ขนาดใหญ่และมีการควบคุมตัวแปรมากขึ้น ดังนั้นขนาดกลุ่มตัวอย่างจำนวน 30 คน จึงมีความเหมาะสมทั้งใน
เชิงสถิติและเชิงระเบียบวิธีสำหรับการประเมินผลเบื้องต้นของโปรแกรมให้ความรู้ในการศึกษาครั้งนี้ 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย 
 1. เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย คือ โปรแกรมให้ความรู้ผู ้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดมะเร็งเต้านมด้วยวิธี  
ถอนรากแบบดัดแปลง (modified radical mastectomy) หอผู้ป่วยศัลยกรรมหญิง โรงพยาบาลสุรินทร์ ซึ่งได้
จากกระบวนการพัฒนาแนวปฏิบัติในขั้นตอนของการวิจัยและพัฒนา ประกอบด้วย  

1.1 สื่อวีดิทัศน์เรื่องคำแนะนำการปฏิบัติตัวสำหรับผู้ป่วยผ่าตัดมะเร็งเต้านมด้วยวิธีถอนรากแบบ
ดัดแปลง (modified radical mastectomy) หอผู้ป่วยศัลยกรรมหญิง โรงพยาบาลสุรินทร์ ซึ่งผู้วิจัยได้จัดทำ
ขึ้นโดยการศึกษาค้นคว้าจากเอกสารวิชาการ บทความวิชาการและงานวิจัยที่ เกี ่ยวข้อง มีเนื ้อหาเกี ่ยวกับ 
การปฏิบัติตัวก่อนและหลังการผ่าตัด การดูแลแผล การป้องกันภาวะแทรกซ้อน การห้ามเจาะเลือดแขนข้างที่
ผ่าตัด การออกกำลังกายแขน การสังเกตอาการผิดปกติ นำเสนอระยะเวลา 12 นาที 

1.2 แฟ้มการสอนและแผ่นพับการปฏิบัติตัวก่อนและหลังการผ่าตัด 
1.3 โปสเตอร์ ประกอบด้วย อาการโรคมะเร็งเต้านม การรักษาโรคมะเร็งเต้านม ภาวะแทรกซ้อน 

หลังผ่าตัดโรคมะเร็งเต้านม การตรวจเต้านมด้วยตนเอง การวัดองศาแขน การบริหารไหล่ 4 ท่า การดูแล  
สายระบาย การสังเกตอาการผิดปกติหลังผ่าตัดโรคมะเร็งเต้านม 
 2. เครื่องมือเก็บรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วย  

2.1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ อายุ สถานภาพสมรส ศาสนา การศึกษา อาชีพ รายได้ 
สิทธิการรักษา ระยะของมะเร็ง ประวัติกรรมพันธุ์โรคมะเร็ง การเจ็บป่วยโรคเรื้อรัง  
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2.2 แบบสอบถามเพื่อการประเมินผลลัพธ์ทางการพยาบาลจากการใช้โปรแกรมการให้ความรู้
ผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่ได้รับการผ่าตัดเต้านมด้วยวิธีถอนรากแบบดัดแปลง ได้แก่ 

 2.2.1 แบบบันทึกข้อมูลภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดมะเร็งเต้านมที่ได้รับการผ่าตัดด้วยวิธีถอนราก 
แบบดัดแปลง ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับการเกิดภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด
มะเร็งเต้านมที่ได้รับการผ่าตัดด้วยวิธีถอนรากแบบดัดแปลง โดยมีการประเมินว่ามีความผิดปกติ ได้แก่  
เลือดออกผิดปกติ (bleeding) โดยการสังเกต บันทึกสี และปริมาณสารคัดหลั่ง เลือด หรือน้ำเหลืองคั่งใต้แผล 
(hematoma) เนื้อตาย (necrosis) การติดเชื้อ (infection) โดยการประเมินบาดแผล ลักษณะสี ของเหลวคั่ง
ใต้แผลผ่าตัด (seroma) การประเมินแขนบวม โดยวัดความต่างของวงแขนทั้ง 2 ข้าง แบ่งออกเป็น ≥2
เซนติเมตร และ ≤1.9 เซนติเมตร แขนบวมน้ำเหลือง (lymphedema) โดยวัดความต่างของวงแขนทั้ง 2 ข้าง 
แบ่งออกเป็น ≥ 2 เซนติเมตร และ ≤1.9 เซนติเมตรและประเมินข้อไหล่ติด โดยใช้แบบประเมินการเคลื่อนไหว
ของข้อไหล่ใช้ Thai Arthrometric Navigator Scale (TAN Scale) (อนุสิทธิบัตรเลขที่ 8050) พัฒนาโดย 
ทีมนำทางคลินิกด้านการดูแลผู้ป่วยมะเร็งเต้านมสถาบันมะเร็งแห่งชาติ 

  2.2.2 แบบประเมินความพึงพอใจสำหรับผู้ป่วยต่อโปรแกรมให้ความรู้ผู้ป่วยผ่าตัดมะเร็งเต้านม
ด้วยวิธีถอนรากแบบดัดแปลง โรงพยาบาลสุรินทร์ ซึ่งผู้วิจัยพัฒนาขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง  
มีจำนวน 11 ข้อ มีรูปแบบมาตรวัดระดับ (Likert scale) ลักษณะคำตอบเป็นแบบมาตรประมาณค่า 5 ระดับ 
จากคะแนน 1-5 ได้แก่ น้อยที ่ส ุด น้อย ปานกลาง มาก และมากที ่ส ุด ส่วนเกณฑ์การแปลผลคะแนน  
แบ่งออกเป็น 5 ระดับ ได้แก่ มีความพึงพอใจในระดับ น้อยที่สุด (1.00-1.49 คะแนน) ในระดับน้อย (1.50-
2.49 คะแนน) ในระดับปานกลาง (2.50-3.49 คะแนน) ในระดับมาก (3.50-4.49 คะแนน) และในระดับ 
มากที่สุด (4.50-5.00 คะแนน)   

  2.2.3 แบบประเมินความพึงพอใจของพยาบาลต่อโปรแกรมให้ความรู้ผู้ป่วยผ่าตัดมะเร็งเต้านม
ด้วยวิธีถอนรากแบบดัดแปลง โรงพยาบาลสุรินทร์ ซึ่งผู้วิจัยพัฒนาขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรม มีจำนวน  
5 ข้อ มีลักษณะคำตอบเป็นแบบมาตรประมาณค่า 5 ระดับ จากคะแนน 1-5 ได้แก่ น้อยที่สุด น้อย ปานกลาง 
มาก และมากที่สุด ส่วนเกณฑ์การแปลผลคะแนน แบ่งออกเป็น 5 ระดับ ได้แก่ มีความพึงพอใจในระดับ 
น้อยที่สุด (1.00-1.49 คะแนน) ในระดับน้อย (1.50-2.49 คะแนน) ในระดับปานกลาง (2.50-3.49 คะแนน)         
ในระดับมาก (3.50-4.49 คะแนน) และในระดับมากที่สุด (4.50-5.00 คะแนน)  
  2.2.4 แบบสอบถามความวิตกกังวลและอาการซึมเศร้าฉบับภาษาไทย (Thai Hospital 
Anxiety and Depression Scale, Thai version: Thai HADS) เป็นแบบสอบถามความวิตกกังวลและอาการ
ซึมเศร้าของ Zignnond and Snaith แปลเป็นภาษาไทยโดย Nilchaikovit et al. (1996) มีข้อคำถาม 14 ข้อ
เป็นมาตรวัดแบบลิเคิร์ท (Likert scale) มีคะแนนตั้งแต่ 0-3 คะแนน แบ่งเป็นคำถามวัดความวิตกกังวล 7 ข้อ 
(ข้อเลขคี่) และเป็นคำถามวัดอาการซึมเศร้า 7 ข้อ (ข้อเลขคู่) การแปลผลใช้คะแนนรวมของความวิตกกังวล
และคะแนนรวมของอาการซึมเศร้า ซึ่งคะแนน 0-7 เป็นกลุ่มที่ไม่มีความผิดปกติทางจิตเวช คะแนน 8-10 เป็น
กลุ่มท่ีมีอาการวิตกกังวลหรืออาการซึมเศร้าสูง แต่ยังไม่ผิดปกติชัดเจน และคะแนน 11-21 เป็นกลุ่มที่มีอาการ
วิตกกังวล หรืออาการซึมเศร้าในขั้นที่ถือว่าเป็นความผิดปกติทางจิตเวช โดยเครื่องมือมีค่าความเชื ่อมั่น 
Cronbach's alpha coefficient สำหรับอาการวิตกกังวลเท่ากับ 0.78 และสำหรับอาการซึมเศร้าเท่ากับ 0.72 
การศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยไม่ได้ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา (content validity) ของเครื่องมือทั้ง 2 ชุด เนื่องจาก
เป็นเครื่องมือมาตรฐานที่นิยมใช้อย่างแพร่หลายทั่วโลกในกลุ่มประชากรผู้ป่วยมะเร็ง รวมทั้งมีความตรง  
เชิงเนื้อหาอยู่ในระดับดี  
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2.2.5 แบบทดสอบความรู้ของผู้ป่วย ซึ่งผู้วิจัยพัฒนาขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรมจำนวน 11 
ข้อ เป็นแบบสอบถามแบบถูกผิด (true-false) โดยมีข้อที่ถูกจำนวน 11 ข้อ เป็นคำถามปลายปิดแบบเลือกตอบ
มี 2 ระดับ คือ ตอบถูกได้ 1 คะแนน ตอบผิดได้ 0 คะแนน โดยครอบคลุมหัวข้อสำคัญ เช่น การดูแลแผล  
การจัดการสายระบาย การบริหารไหล่ อาการผิดปกติที่ต้องมาพบแพทย์ เป็นต้น ผู้วิจัยแบ่งระดับคะแนนโดย
ใช้เกณฑ์ของ Bloom (1956) กล่าวคือ คะแนนตั้งแต่ร้อยละ 80 มีความรู้ระดับสูง คะแนนร้อยละ 60 -70  
มีความรู้ระดับปานกลาง และคะแนนน้อยกว่าร้อยละ 60 มีความรู้ระดับต่ำ  
 2.2.6 แบบประเมินความพึงพอใจของผู้ป่วยต่อวีดีโอและสื่อการสอนการให้ความรู้ผู้ป่วยผ่าตัด
มะเร็งเต้านมด้วยวิธีถอนรากแบบดัดแปลง โรงพยาบาลสุรินทร์  แบบประเมินความพึงพอใจจัดทำในรูปแบบ
มาตรวัดระดับ (Likert scale) จำนวน 12 ข้อ ซึ่งผู้วิจัยพัฒนาขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรมมีลักษณะคำตอบ
เป็นแบบมาตรประมาณค่า 5 ระดับ จากคะแนน 1-5 ได้แก่ น้อยที่สุด น้อย ปานกลาง มาก และมากที่สุด  
ส่วนเกณฑ์การแปลผลคะแนน แบ่งออกเป็น 5 ระดับ ได้แก่ มีความพึงพอใจในระดับน้อยที่สุด (1.00-1.49 
คะแนน) ในระดับน้อย (1.50-2.49 คะแนน) ในระดับปานกลาง (2.50-3.49 คะแนน) ในระดับมาก (3.50-4.49 
คะแนน) และในระดับมากที่สุด (4.50-5.00 คะแนน)   
   การตรวจสอบเครื่องมือการวิจัย 
   1. การตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา 

แบบประเมินความพึงพอใจสำหรับผู้ป่วย แบบประเมินความพึงพอใจสำหรับพยาบาลวิชาชีพใน
การวิจัย แบบทดสอบความรู้ ผ่านการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาโดยผู้เชี่ยวชาญด้านมะเร็งเต้านม 3 ท่าน 
ได้แก่  ศัลยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านโรคมะเร็งเต้านม 1 ท่าน อาจารย์พยาบาล 1 ท่าน พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ
พิเศษ 1 ท่าน และหาค่าความตรงของเนื้อหาด้วยวิธี IOC (Index of Item-Objective Congruence) ได้ค่า 
0.73, 0.84, 0.92 ตามลำดับ 

2. การตรวจสอบความเชื่อมั่นของเครื่องมือวิจัย 
นำแบบประเมินความพึงพอใจสำหรับผู้ป่วย แบบประเมินความพึงพอใจสำหรับพยาบาลวิชาชีพ  

แบบทดสอบความรู้ ไปทดลองใช้ (try out) กับกลุ่มที่มีคุณสมบัติคล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่าง จำนวน 30 ราย 
และนำแบบสอบถามมาวิเคราะห์หาค่าความเชื่อมั่นด้วยค่าสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค (Cronbach’s 
alpha coefficient) ได้ค่า 0.83, 0.94 หาค่าความเชื่อมั่นของความรู้ KR 20 ได้ค่า = 0.83 
   การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง  
 การวิจัยครั้งนี้ได้รับการพิจารณาและอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย โรงพยาบาลสุรินทร์ 
เลขที่ 51/2567 ลงวันที่ 17 มิถุนายน พ.ศ. 2567 โดยมีระยะเวลาการรับรองถึงวันที่ 16 มิถุนายน พ.ศ. 2568 
ก่อนดำเนินการวิจ ัยผู ้ว ิจ ัยได้ขอความยินยอมจากผู ้ป ่วยหรือญาติ โดยชี ้แจงวัตถุประสงค์  ขั ้นตอน 
การดำเนินการวิจัย ประโยชน์และความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้นเป็นลายลักษณ์อักษร พร้อมอธิบายให้เข้าใจอย่าง
ชัดเจนก่อนลงนามยินยอม ทั้งนี้ผู้เข้าร่วมวิจัยมีสิทธิ์ตัดสินใจเข้าร่วมหรือถอนตัวจากการวิจัย ได้อย่างอิสระ  
โดยไม่กระทบต่อสิทธิในการรับบริการรักษาพยาบาลและในการทำงาน 

การเก็บรวบรวมข้อมูล  
การศึกษาครั้งนี้เมื่อผ่านการรับรองจากคณะกรรมการการวิจัยของโรงพยาบาลสุรินทร์ ดำเนินการวิจัย

และเก็บข้อมูลโดยมีขั้นตอนดังนี้ 
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 1. ขออนุมัติหนังสือขออนุญาตพื้นที่ในการทำวิจัย โดยทำหนังสือถึงผู้อำนวยการโรงพยาบาลสุรินทร์ 
เพื่อชี้แจงวัตถุประสงค์ ขั้นตอนการดำเนินการวิจัย และขอความอนุเคราะห์ในการทำวิจัย ขออนุญาตเก็บ
รวบรวมข้อมูล เพ่ือความสะดวกในการเก็บรวบรวมข้อมูล และการติดต่อประสานงานในพ้ืนที่ 

2. ชี้แจงกลุ่มตัวอย่างที่เป็นพยาบาลวิชาชีพประจำหอผู้ป่วยให้ทราบถึงวัตถุประสงค์ในการทำวิจัย
ครั้งนี้ และผลประโยชน์ที่จะได้รับต่อบุคคล ชุมชน และหอผู้ป่วย ตลอดจนอธิบายขั้นตอนการวิจัย วิธีการใช้
เครื่องมือทุกชุดในการเก็บข้อมูลและแนวทางปฏิบัติในทางเดียวกัน เพื่อทราบบทบาทหน้าที่ในการพัฒนา
โปรแกรม การให้ความรู้ผู ้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดมะเร็งเต้านมด้วยวิธีถอนรากแบบดัดแปลงในการป้องกัน 
การเกิดภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด 

3. ชี้แจงกลุ่มตัวอย่างที่เป็นผู้ป่วยให้ทราบถึงวัตถุประสงค์ในการทำวิจัยในครั้งนี้และประโยชน์ที่จะได้รับ 
ต่อบุคคล ชุมชน และหน่วยงาน ตลอดจนอธิบายขั้นตอนการวิจัย และให้อิสระในการปฏิเสธการเข้าร่วมวิจัยได้
ตลอดเวลาโดยไม่มีผลกระทบต่อสิทธิการรักษาใด ๆ 

4. ดำเนินการวิจัยและพัฒนาตามกระบวนการวิจัย 3 ระยะ 
5. ให้กลุ่มตัวอย่างทำแบบสอบถาม 
6. เมื่อเก็บข้อมูลได้ครบถ้วนผู้วิจัยทำการตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลและนำไปวิเคราะห์ ข้อมูล

ด้วยโปรแกรมสำเร็จรูป 
   การวิเคราะห์ข้อมูล  

1. วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง โดยใช้สถิติพรรณนา (descriptive statistics) ได้แก่จำนวน 
ร้อยละ 
   2. วิเคราะห์ข้อมูลภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดมะเร็งเต้านมที่ได้รับการผ่าตัดเต้านมด้วยวิธีถอนรากแบบ
ดัดแปลง โดยใช้สถิติพรรณนา ได้แก่ จำนวน ร้อยละ  
   3. วิเคราะห์ความพึงพอใจ ข้อมูลความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพและความพึงพอใจของผู้ป่วย  
โดยใช้สถิติพรรณนา ได้แก่ ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
   4. การเปรียบเทียบคะแนนความรู ้ก่อนและหลังได้รับโปรแกรมให้ความรู ้ โดยใช้ pair t-test  
โดยตรวจสอบข้อตกลงเบื้องต้นข้อมูลมีการแจกแจงปกติ 
 
ผลการวิจัย 
   1.ข้อมูลส่วนบุคคลกลุ่มตัวอย่าง 

 กลุ ่มตัวอย่างเป็นเพศหญิง คิดเป็นร้อยละ 100 อายุ ระหว่าง 50-59 ปี คิดเป็นร้อยละ 43.33 
รองลงมาคือ 40-49 ปี คิดเป็นร้อยละ 23.34 อายุ 60-69 ปี คิดเป็นร้อยละ 20 และ 70-79 คิดเป็นร้อยละ 
13.33 สถานภาพสมรสคู่ คิดเป็นร้อยละ 63.3 รองลงมาคือ โสด คิดเป็นร้อยละ 20 และหม้าย คิดเป็นร้อยละ 
16.7 ประกอบอาชีพเกษตรกรรม คิดเป็นร้อยละ 76.66 รองลงมาคือรับราชการ คิดเป็นร้อยละ 10 ค้าขาย  
คิดเป็นร้อยละ 6.67 และอื่นๆ คิดเป็นร้อยละ 6.67 รายได้ต่อเดือนส่วนใหญ่ต่ำกว่า 10,000 บาท คิดเป็น 
ร้อยละ 83.33 รองลงมาคือ 20,001 บาท ขึ้นไป คิดเป็นร้อยละ 10 และ 10,001-20,000 บาท คิดเป็นร้อยละ 
6.67 การศึกษาส่วนใหญ่จบชั้นประถมศึกษาหรือต่ำกว่า คิดเป็นร้อยละ 60 รองลงมาคือมัธยมศึกษาหรือ
อนุปริญญา คิดเป็นร้อยละ 30 และปริญญาตรีหรือสูงกว่า คิดเป็นร้อยละ 10 ประวัติการเจ็บป่วยของบุคคล 
ในครอบครัวด้วยโรคมะเร็ง มีประวัติ คิดเป็นร้อยละ 30 ไม่มีประวัติ คิดเป็นร้อยละ 70 ประวัติครอบครวัป่วย
เป็นมะเร็งเต้านม ไม่มีประวัติ คิดเป็นร้อยละ 86.67 มีประวัติ คิดเป็นร้อยละ 13.33  
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   2. โปรแกรมให้ความรู้ผู ้ป่วยผ่าตัดมะเร็งเต้านมด้วยวิธีถอนรากแบบดัดแปลง โรงพยาบาล
สุรินทร์ 
ภาพ 2 
โปรแกรมให้ความรู้ผู้ป่วยผ่าตัดมะเร็งเต้านมด้วยวิธีถอนรากแบบดัดแปลง 
 
 

ผู้รับผิดชอบ ขั้นตอนการปฏิบัติงาน ระยะเวลา 
พยาบาลวิชาชีพ 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

5 นาที 

พยาบาลวิชาชีพ 
 
 
 
 
 
 
 
 

5 นาที 

พยาบาลวิชาชีพ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

20 นาที 

พยาบาลวิชาชีพ 
 
 
 

5 นาที 

พยาบาลวิชาชีพ 
 

5 นาที 

 

ผู้ป่วยมะเร็งเต้านม 

ขั้นเตรียมความพร้อมก่อนเริ่มโปรแกรม 
1. คัดเลือกผู้ป่วยตามเกณฑ ์
2. เตรียมสื่อและอุปกรณ์ วิดิทัศน์ระยะเวลา 12 นาที เตรียมโทรศัพท์ของ  
    หอผู้ปว่ย 
3. เตรียมแฟ้มการสอน แผ่นพับโรคมะเร็งเต้านม โปสเตอร์ติดในห้องสอน 
    สุขศึกษา อุปกรณ์วัดองศาแขน (TAN Scale) อุปกรณ์บริหารไหล่ทั้ง 4 ท่า 
4. เตรียมแบบประเมินความรู้ แบบประเมินความวิตกกังวล  
    แบบประเมินภาวะแทรกซ้อน 
5. จัดสภาพแวดล้อมเงียบสงบ มีความเป็นส่วนตัว 

ระยะที่ 1 ก่อนให้ความรู ้
   ขั้นที ่1 แนะนำตัว ชี้แจงวัตถุประสงค์ของโปรแกรม ระยะเวลา และ 
            ขอความร่วมมือจากผู้ป่วยและญาติประเมินความรู้ (Pre-test) 
ระยะที่ 2 ให้ความรู้ด้วยสื่อผสมหลายรูปแบบ 
   ขั้นที ่2 ชมวิดิทัศน์ ให้ผู้ป่วยรับชมวิดทิัศน์ต่อเนื่อง ระยะเวลา 12 นาท ี
   ขั้นที ่3 สรุปและย้ำดว้ยแฟ้มการสอน สรุปสาระสำคัญจากวิดิทัศน์ 
   ขั้นที ่4 แจกแผ่นพบัโรคมะเร็งเต้านม 
   ขั้นที ่5 ใช้โปสเตอร์เพื่อการทบทวนแบบเห็นภาพ โดยพาผู้ปว่ยดโูปสเตอร์ 
ระยะที่ 3 ฝึกทักษะ 
   ขั้นที ่6 ฝึกบรหิารแขนและไหล่ วัดองศาแขน (TAN Scale) 
   ขั้นที ่7 ประเมินผลหลังให้ความรู้ (Post-test) 
   ขั้นที ่8 ประเมินภาวะแทรกซ้อนระยะหลังผ่าตัดและก่อนจำหนา่ย 
   ขั้นที ่9 ปิดโปรแกรม ทบทวนเร่ืองต้องจำก่อนกลับบ้าน 
 

จำหน่าย 

โทรติดตามหลังผ่าตดั/ ส่ง Thai COC 
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  3. ผลของโปรแกรมให้ความรู้ผู้ป่วยผ่าตัดมะเร็งเต้านมด้วยวิธีถอนรากแบบดัดแปลง  
   3.1 ความรู้ผู้ป่วยผ่าตัดมะเร็งเต้านมด้วยวิธีถอนรากแบบดัดแปลง  

         ภายหลังเข้าร่วมโปรแกรมให้ความรู้ผู ้ป่วยผ่าตัดมะเร็งเต้านมด้วยวิธีถอนรากแบบดัดแปลงที่
พัฒนาขึ้น ผู้เข้าร่วมโปรแกรมมีคะแนนความรู้สูงกว่าก่อนการเข้าร่วมโปรแกรมอย่างมี นัยสำคัญทางสถิติที่
ระดับ p<.001 (t= -7.709, p=.000) ดังแสดงในตารางที่ 1 

 

ตารางท่ี 1  
การเปรียบเทียบคะแนนความรู้ก่อนและหลังได้รับโปรแกรมให้ความรู้ผู้ป่วยผ่าตัดมะเร็งเต้านมด้วยวิธีถอนราก
แบบดัดแปลง ด้วยค่าสถิติ t-test (n=30) 
 

รายการ ก่อนได้รับโปรแกรม หลังได้รับโปรแกรม t p 
M SD M SD 

ระดับความรู้ 10.13 0.62 10.95 0.18 -.7.709 .000* 
p<.001 
 
 

   3.2 ระดับความพึงพอใจของผู้ป่วยผ่าตัดมะเร็งเต้านมด้วยวิธีถอนรากแบบดัดแปลง 
      ความพึงพอใจของผู้ป่วยผ่าตัดมะเร็งเต้านมด้วยวิธีถอนรากแบบดัดแปลง พบว่า คุณภาพการบริการ
พยาบาลในภาพรวมมีค่าเฉลี ่ยอยู ่ในระดับมาก (M = 4.20, SD = 0.40) และเมื ่อพิจารณารายข้อ พบว่า  
ท่านได้รับคำแนะนำในการดูแลตนเองเมื่อกลับบ้าน และท่านได้รับคำแนะนำเกี่ยวกับอาการผิดปกติที่ต้องมา
พบแพทย ์มีค่าเฉลี่ยสูงสุด (M = 4.23, SD = 0.43; M = 4.23, SD = 0.43) รองลงมาคือ ท่านได้รับคำแนะนำ
เกี ่ยวกับการบริหารไหล่ในการป้องกันข้อไหล่ติด และท่านได้รับคำแนะนำเกี่ยวกับการดูแลขวดระบาย  
(M = 4.20, SD = 0.40; M = 4.20, SD = 0.40) และค่าเฉลี่ยต่ำสุดคือท่านมีโอกาสพูดคุยแสดงความรู้สึกหรือ
ความกังวลใจกับพยาบาล (M = 4.03, SD = 0.18) ดังแสดงในตารางที ่2 
 

ตารางท่ี 2  
ความพึงพอใจของผู้ป่วยต่อโปรแกรมให้ความรู้ผู้ป่วยผ่าตัดมะเร็งเต้านมด้วยวิธีถอนรากแบบดัดแปลง (N=30)  
 

ความพึงพอใจ M SD ระดับ 

1. การให้ความรู้เรื่องโรคมะเร็งเตา้นม  4.10 0.40 ระดับมาก 
2. การให้คำแนะนำเกี่ยวกับการเตรียมตัวผ่าตดั 4.13 0.43 ระดับมาก 
3. พยาบาลให้การช่วยเหลือเมื่อมปีัญหาหรือต้องการความช่วยเหลอืได้อย่างรวดเร็ว 4.06 0.25 ระดับมาก 
4. พยาบาลดูแลเอาใจใส่อย่างมีนำ้ใจและให้กำลังใจ 4.10 0.30 ระดับมาก 
5. ท่านมีโอกาสพูดคุยแสดงความรู้สึกหรือความกังวลใจกับพยาบาล 4.03 0.18 ระดับมาก 
6. ท่านได้รับคำแนะนำเกี่ยวกับการป้องกันภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตดั 4.10 0.30 ระดับมาก 
7. ท่านได้รับคำแนะนำเกี่ยวกับการบริหารไหล่ในการป้องกันข้อไหลต่ิด 4.20 0.40 ระดับมาก  
8. ท่านได้รับคำแนะนำเกี่ยวกับการดูแลขวดระบาย 4.20 0.40 ระดับมาก  
9. ท่านได้รับคำแนะนำในการดูแลตนเองเมื่อกลับบา้น 4.23 0.43 ระดับมาก  
10. ท่านได้รับคำแนะนำเกี่ยวกับอาการผดิปกติที่ต้องมาพบแพทย ์ 4.23 0.43 ระดับมาก  
11. คุณภาพการบริการพยาบาลในภาพรวม 4.20 0.40 ระดับมาก  
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    4. ระดับความวิตกกังวลต่อการเจ็บป่วยของผู้ป่วยผ่าตัดมะเร็งเต้านมด้วยวิธีถอนรากแบบ
ดัดแปลงภายหลังการเข้าร่วมโปรแกรม 

  ภายหลังการใช้รูปแบบการพยาบาลผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่ได้รับการผ่าตัดเต้านมด้วยวิธีถอนราก
แบบดัดแปลง ผู ้ป่วยส่วนใหญ่ไม่มีความผิดปกติทางจิตเวช คิดเป็นร้อยละ 96.67 (n=29) รองลงมาคือ  
มีอาการความวิตกกังวลหรือความซึมเศร้าสูงแต่ยังไม่ผิดปกติชัดเจน คิดเป็นร้อยละ 3.33 (n=1) ตามลำดับ   
ดังแสดงในตารางที่ 3 
 

ตารางท่ี  3   
แสดงระดับความวิตกกังวลและอาการซึมเศร้าต่อการเจ็บป่วยของผู้ป่วยผ่าตัดมะเร็งเต้านมด้วยวิธีถอนราก
แบบดัดแปลง (N=30) 
 

ระดับความวิตกกังวล คะแนน จำนวน (คน) ร้อยละ 
กลุ่มไม่มีความผิดปกติทางจิตเวช 0-7 29 96.67 

กลุ่มที่มีอาการวิตกกังวลหรือซึมเศร้าสูง แต่ยังไม่ผดิปกติชัดเจน 8-10 1 3.33 

กลุ่มที่มีอาการวิตกกังวลหรือซึมเศร้าในระดบัผิดปกติทางจิตเวช 11-21 0 0.00 
รวม 

 
30 100.00 

 
   5. ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดของผู้ป่วยผ่าตัดมะเร็งเต้านมด้วยวิธีถอนรากแบบดัดแปลง ที่เข้า
ร่วมโปรแกรม 
           ภายหลังการเข้าร่วมโปรแกรม พบว่า ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดของผู้ป่วยผ่าตัดมะเร็งเต้านม
ด้วยวิธีถอนรากแบบดัดแปลง พบว่า เกิดภาวะแทรกซ้อนหลังการทำการผ่าตัดมะเร็งเต้านมด้วยวิธีถอนราก
แบบดัดแปลง จำนวน 2 ราย โดยมีภาวะแขนบวม คิดเป็นร้อยละ 6.67 ดังตารางที่ 4 
 

ตารางท่ี 4  
ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดของผู้ป่วยผ่าตัดมะเร็งเต้านมด้วยวิธีถอนรากแบบดัดแปลงที่เข้าร่วมโปรแกรม 
    

ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด จำนวน ร้อยละ 
   1. bleeding  0 0 
   2. hematoma  0 0 
   3. infection  0 0 
   4. necrosis 0 0 
   5. แขนบวม  2 6.67 
   6. ข้อไหล่ติด 0 0 

 
   6. ความพึงพอใจของพยาบาลต่อโปรแกรมให้ความรู้ผู้ป่วยผ่าตัดมะเร็งเต้านมด้วยวิธีถอนราก
แบบดัดแปลง 

    ความพึงพอใจของพยาบาลต่อโปรแกรมให้ความรู้ผู ้ป่วยผ่าตัดมะเร็งเต้านมด้วยวิธีถอนราก 
แบบดัดแปลง พบว่า ภาพรวมอยู่ในระดับมากที่สุด (M = 4.57, SD = 0.44) เมื่อพิจารณารายข้อ พบว่า  
ด้านประโยชน์ต่อหน่วยงาน และมีความทันสมัย มีค่าเฉลี ่ยสูงสุด (M = 4.66, SD = 0.48; M = 4.66,  
SD = 0.48) รองลงมาคือ ลดภาระงาน (M = 4.61, SD = 0.50) และค่าเฉลี ่ยต่ำสุดคือ ความสามารถใน 
การนำไปปฏิบัติได ้(M = 4.38, SD = 0.50) ดังแสดงตารางที่ 5 
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ตารางท่ี 5  
ความพึงพอใจของพยาบาลต่อโปรแกรมให้ความรู้ผู ้ป่วยผ่าตัดมะเร็งเต้านมด้วยวิธีถอนรากแบบดัดแปลง 
(N=18) 
 

ข้อความวัดความพึงพอใจ M SD ระดับ 

1. ความสามารถในการนำไปปฏิบตัิได ้ 4.38 0.50 ระดับมาก 
2. ความสะดวกในการนำไปใช้ 4.44 0.51 ระดับมาก 
3. ประโยชน์ต่อหน่วยงาน 4.66 0.48 ระดับมากที่สุด 
4. ลดภาระงาน 4.61 0.50 ระดับมากที่สุด 
5. มีความทันสมัย 4.66 0.48 ระดับมากที่สุด 
             ความพึงพอใจในภาพรวม 4.57 0.44 ระดับมากที่สุด 

  

อภิปรายผล 
   1. โปรแกรมให้ความรู้ผู ้ป่วยผ่าตัดมะเร็งเต้านมด้วยวิธีถอนรากแบบดัดแปลง ประกอบด้วย  
ให้ความรู้ผู้ป่วยผ่าตัดมะเร็งเต้านมด้วยวิธีถอนรากแบบดัดแปลงนี้ มีความเหมาะสมและมีประสิทธิภาพในการ
ส่งเสริมผลลัพธ์ทางการพยาบาลอย่างเป็นระบบ เนื่องจากออกแบบให้ครอบคลุมทั้งด้านความรู้ ทักษะ และ
สภาวะทางจิตใจของผู้ป่วย ซึ่งเป็นองค์ประกอบสำคัญของการฟื้นฟูหลังการผ่าตัดประการแรก โปรแกรมช่วย
เพ่ิมระดับความรู้ของผู้ป่วยอย่างมีนัยสำคัญ โดยใช้สื่อผสมหลายรูปแบบ ได้แก่ วิดีทัศน์ แฟ้มการสอน แผ่นพับ 
และโปสเตอร์ ทำให้ผู้ป่วยสามารถรับรู้ข้อมูลผ่านทั้งการมองเห็น การฟัง และการลงมือปฏิบัติจริง ส่งผลให้เกิด
ความเข้าใจที่ชัดเจนและจดจำได้ดี สอดคล้องกับแนวคิดการเรียนรู้ของผู้ใหญ่ (adult learning theory) ที่เน้น
การเรียนรู้จากประสบการณ์และการมีส่วนร่วมของผู้เรียน 
   2. ผลของโปรแกรมให้ความรู้ผู้ป่วยผ่าตัดมะเร็งเต้านมด้วยวิธีถอนรากแบบดัดแปลง  
      2.1 ภายหลังเข้าร่วมโปรแกรมให้ความรู้ผู้ป่วยผ่าตัดมะเร็งเต้านมด้วยวิธีถอนรากแบบดัดแปลงที่
พัฒนาขึ้น ผู้เข้าร่วมโปรแกรมมีคะแนนความรู้สูงกว่าก่อนการเข้าร่วมโปรแกรมอย่างมี นัยสำคัญทางสถิติที่
ระดับ p<.001 แสดงให้เห็นว่าโปรแกรมให้ความรู้ที่พัฒนาขึ้นมีประสิทธิผลในการเพิ่มพูนความรู้ของผู้ป่วย
อย่างชัดเจน ผลดังกล่าวสอดคล้องกับการศึกษาของ Koinberg et al. (2006) และ McCorkle et al. (2011) 
ที่พบว่า โปรแกรมให้ความรู้ก่อนและหลังผ่าตัดที่ใช้สื ่อหลากหลายรูปแบบ เช่น การสอนแบบเผชิญหน้า       
สื่อภาพ และเอกสารประกอบ ช่วยเพิ่มความรู้และความเข้าใจของผู้ป่วยมะเร็งเต้านมได้อย่างมีนัยสำคัญ 
นอกจากนี้การที่โปรแกรมในงานวิจัยครั้งนี้ประกอบด้วยการดูวีดิทัศน์ การให้คู่มือ และการฝึกปฏิบัติจริง  
ยังสอดคล้องกับแนวคิดการเรียนรู้ของผู้ใหญ่ (adult learning theory) ซึ่งเน้นการเรียนรู้จากประสบการณ์ 
การมีส่วนร่วม และการนำความรู้ไปใช้ได้ทันที ส่งผลให้ผู้ป่วยสามารถจดจำและประยุกต์ใช้ความรู้ได้ดีขึ้น 
(Knowles et al., 2015)  
          2.2 ความพึงพอใจของผู้ป่วยผ่าตัดมะเร็งเต้านมด้วยวิธีถอนรากแบบดัดแปลง พบว่า คุณภาพการ
บริการพยาบาลในภาพรวมมีค่าเฉลี่ยอยู่ในระดับมาก (M = 4.20, SD = 0.40) และเมื่อพิจารณารายข้อพบว่า 
ท่านได้รับคำแนะนำในการดูแลตนเองเมื่อกลับบ้าน และท่านได้รับคำแนะนำเกี่ยวกับอาการผิดปกติที่ต้องมา
พบแพทย์ มีค่าเฉลี่ยสูงสุด (M = 4.23, SD = 0.43; M = 4.23, SD = 0.43) จากผลการวิจัยพบว่า ผู้ป่วยมี
ความพึงพอใจในภาพรวมอยู่ในระดับมาก โดยเฉพาะด้านการได้รับคำแนะนำในการดูแลตนเองเมื่อกลับบ้าน
และการสังเกตอาการผิดปกติที่ต้องมาพบแพทย์ ซึ ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ  Sheehy et al. (2018)  
ที่รายงานว่า การให้ข้อมูลที่ชัดเจนและต่อเนื่องหลังผ่าตัดช่วยเพิ่มความพึงพอใจและความมั่นใจของผู้ป่วย
มะเร็งเต้านมอย่างมีนัยสำคัญ การที่ผู้ป่วยให้ความสำคัญกับคำแนะนำเมื่อกลับบ้าน สะท้อนว่าผู้ป่วยมะเร็ง  
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เต้านมยังคงมีความกังวลเกี่ยวกับการดูแลตนเองในระยะฟ้ืนฟู ซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษาของ Fallowfield 
et al. (2002) ที่ชี้ว่า การให้ข้อมูลที่เหมาะสมและเข้าใจง่ายเป็นปัจจัยสำคัญต่อการรับรู้คุณภาพการดูแลและ
ประสบการณ์เชิงบวกของผู้ป่วย 
        2.3 ภายหลังการใช้รูปแบบการพยาบาลผู้ป่วยผ่าตัดมะเร็งเต้านมด้วยวิธีถอนรากแบบดัดแปลง 
ผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่มีความผิดปกติทางจิตเวช คิดเป็นร้อยละ 96.67 (n=29) รองลงมาคือ มีอาการความวิตก
กังวลหรือความซึมเศร้าสูงแต่ยังไม่ผิดปกติชัดเจน คิดเป็นร้อยละ 3.33 (n=1) ตามลำดับ ซึ่งสอดคล้องกับ
การศึกษาของ Stanton et al. (2015) ที่พบว่า โปรแกรมให้ความรู้และการสนับสนุนทางจิตใจสามารถลด
ระดับความวิตกกังวลและภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยมะเร็งเต้านมหลังผ่าตัดได้ผลลัพธ์ดังกล่าวอาจอธิบายได้ว่า  
การให้ความรู้เกี่ยวกับการดูแลตนเอง การสังเกตอาการผิดปกติ และการจัดการกับภาวะแทรกซ้อน ช่วยลด
ความไม่แน่นอนและความกลัวของผู้ป่วย ส่งเสริมความรู้สึกควบคุมตนเองและพลังอำนาจ (empowerment) 
ซึ่งสอดคล้องกับแนวคิดการพยาบาลแบบองค์รวมและการดูแลด้านสุขภาพจิตควบคู่กับสุขภาพกาย 
        2.4 ภายหลังการเข้าร่วมโปรแกรม พบว่า ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดของผู้ป่วยมะเร็งเต้านม 
ที่ได้รับการผ่าตัดเต้านมด้วยวิธีถอนรากแบบดัดแปลง พบว่า เกิดภาวะแทรกซ้อนหลังการทำการผ่าตัดมะเร็ง 
เต้านมด้วยวิธีถอนรากแบบดัดแปลง จำนวน 2 ราย โดยมีภาวะแขนบวม คิดเป็นร้อยละ 6.67 ซึ่งสอดคล้องกับ
การศึกษาของ De Groef et al. (2015) และ McNeely et al. (2010) ที่รายงานว่า การให้ความรู้และการฝึก
บริหารแขนและไหล่อย่างถูกต้องตั้งแต่ระยะแรกหลังผ่าตัด มีส่วนช่วยลดการเกิดภาวะแขนบวมและจำกัด  
การเคลื่อนไหวของข้อไหล่ แสดงให้เห็นว่า การบูรณาการการฝึกปฏิบัติร่วมกับการให้ความรู้ในโปรแกรมนี้       
เป็นกลไกสำคัญในการป้องกันภาวะแทรกซ้อนและส่งเสริมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพของผู้ป่วย 
        2.5 ความพึงพอใจของพยาบาลต่อโปรแกรมให้ความรู้ผู้ป่วยผ่าตัดมะเร็งเต้านมด้วยวิธีถอนราก
แบบดัดแปลง พบว่า ภาพรวมอยู ่ในระดับมากที่สุด (M = 4.57, SD = 0.44) เมื่อพิจารณารายข้อ พบว่า  
ด้านประโยชน์ต่อหน่วยงาน และมีความทันสมัย มีค่าเฉลี ่ยส ูงสุด (M = 4.66, SD = 0.48; M = 4.66,  
SD = 0.48) จากผลการวิจัย พบว่า พยาบาลมีความพึงพอใจต่อโปรแกรมในระดับมากที่สุด โดยเฉพาะด้าน
ประโยชน์ต่อหน่วยงานและความทันสมัย ซึ ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ  Titler et al. (2009) ที่ระบุว่า 
โปรแกรมการพยาบาลที่มีโครงสร้างชัดเจน ใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ และสามารถนำไปใช้ได้จริง จะช่วยเพ่ิม
ความพึงพอใจของผู้ให้บริการและส่งเสริมการนำไปใช้ในทางปฏิบัติอย่างต่อเนื่อง ผลดังกล่าวสะท้อนว่า 
โปรแกรมให้ความรู้ผู ้ป่วยผ่าตัดมะเร็งเต้านมที่พัฒนาขึ้นมีศักยภาพในการเป็นแนวปฏิบัติมาตรฐานของ
หน่วยงาน และสามารถขยายผลสู่การพัฒนาคุณภาพการพยาบาลในระดับองค์กรได้ 
 
ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้ 

1. ควรนำโปรแกรมให้ความรู ้ผู ้ป่วยผ่าตัดมะเร็งเต้านมด้วยวิธีถอนรากแบบดัดแปลงไปใช้เป็น  
แนวปฏิบัติมาตรฐานในหอผู้ป่วยศัลยกรรม เพ่ือยกระดับคุณภาพการพยาบาลอย่างเป็นระบบ 

2. ควรบูรณาการโปรแกรมเข้ากับกระบวนการวางแผนจำหน่ายผู้ป่วยกลับบ้าน โดยเน้นการให้ความรู้ 
การฝึกบริหารแขนและไหล่ และการสังเกตอาการผิดปกติ 

 
ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป 

1. ควรศึกษาผลของโปรแกรมในระยะยาว เพื่อประเมินความคงอยู่ของความรู้  พฤติกรรมการดูแล
ตนเอง และภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด 

2. ควรขยายขนาดกลุ่มตัวอย่างและบริบทการศึกษา เพ่ือเพ่ิมความสามารถในการอ้างอิงผลการวิจัย 
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บทคัดย่อ 
   การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาพฤติกรรมสุขภาพกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพในผู้สูงอายุที่ได้รับ
การใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจชนิดถาวร ศูนย์หัวใจสิริกิติ์ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ กลุ่มตัวอย่างคือผู้สูงอายุที่มี
อายุ 60 ปีขึ้นไป ที่มาติดตามการรักษาที่งานการพยาบาลผู้ป่ วยนอก จำนวน 97 คน คัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 
แบบเฉพาะเจาะจงตามเกณฑ์คุณสมบัติที่กำหนด ตั้งแต่เดือนกุมภาพันธ์-พฤษภาคม พ.ศ. 2568 เก็บรวบรวม
ข้อมูลโดยใช้แบบสอบถามและแบบสัมภาษณ์ นำไปทดสอบกับกลุ่มตัวอย่างที่มีลักษณะคล้ายคลึงกัน และหา
ค่าความเชื่อมั่นโดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค แบบประเมินพฤติกรรมสุขภาพได้เท่ากับ 0.76 
และแบบสัมภาษณ์คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพได้เท่ากับ 0.86 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์
ของสเปียร์แมน กำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 
   ผลการศึกษา คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมสุขภาพของผู้สูงอายุที่ใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจชนิดถาวร โดยรวม 
อยู่ในระดับมากที่สุด (M = 3.30, SD = 0.62) คะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพโดยรวมอยู ่ในระดับ 
มากที่สุด (M = 3.63, SD = 0.29) และวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างพฤติกรรมสุขภาพและคุณภาพชีวิต 
ด้านสุขภาพ มีความสัมพันธ์กันทางบวกอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ผลการวิจัยครั้งนี้สามารถ
นำไปใช้เป็นแนวทางในการพัฒนารูปแบบการสอนและสื่อการเรียนรู้ที่เฉพาะเจาะจง โดยเน้นทักษะการตรวจ
นับชีพจรและการสังเกตอาการผิดปกติ เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพในการดูแลตนเองและคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุที่
ใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจชนิดถาวรได้อย่างเป็นรูปธรรม  
 
คำสำคัญ: ผู้สูงอายุ การใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจ พฤติกรรมสุขภาพ คุณภาพชีวิต ภาวะเปราะบาง โรคร่วม 
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Health Behaviors and Health-Related Quality of Life in Older Thai Adults with 
Permanent Pacemakers Implementation at Queen Sirikit Heart Center of the Northeast  

 
Onuma Khamwipat, M.S.N.* 

Piyanan Donthalang, B.N.S. * 

Manthana Sangkomkamhang, M.S.N.** 

 
Abstract 

This study aims to examine health behaviors and health-related quality of life in 
elderly patients who have received permanent pacemakers at the Queen Sirikit Heart Center 
of the Northeast. The sample group consists of elderly individuals aged 60 and above who 
attended follow-up treatments at the outpatient nursing department, totaling 97 people. The 
sample was specifically selected based on predetermined criteria from February to May. Prof. 
In 2025, data were collected using questionnaires and interviews, which were tested on a 
sample group with similar characteristics to the target group. Reliability was measured using 
Cronbach's alpha, with the health behavior assessment scoring 0.76 and the health-related 
quality of life interview scoring 0.86. Data were analyzed using Spearman's rank correlation 
coefficient, with a statistical significance level set at 0.05. 

The results showed that the average health behavior score of elderly individuals with 
permanent pacemakers was at the highest level (M = 3.30, SD = 0.62), and the average overall 
health-related quality of life score was also at the highest level (M = 3.63, SD = 0.29).  
The analysis of the relationship between health behavior and health-related quality of life 
revealed a statistically significant positive correlation at the 0.05 level. This research can serve 
as a guideline for developing specific teaching models and learning media, focusing on skills 
such as pulse counting and observing abnormal symptoms, to enhance self-care efficiency 
and the quality of life for elderly individuals with permanent pacemakers in a concrete 
manner. 
 
Keywords: Older Thai adults, Pacemaker implantation, Health behaviors,  

Health-related quality of life, Frailty, Comorbidities 
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บทนำ 
โรคหัวใจเต้นช้ามากในผู้สูงอายุ สาเหตุเกิดจากความเสื่อมของเซลล์จุดกำเนิด และการส่งกระแสไฟฟ้า

ในหัวใจห้องบนผิดปกติ มีการขัดขวางทางเดินของการส่งกระแสไฟฟ้าจากหัวใจห้องบนลงสู่ห้องล่าง หัวใจจึง
บีบตัวไม่ประสานกัน การส่งเลือดไปเลี้ยงส่วนต่าง ๆ ของร่างกายจึงทำได้ไม่เพียงพอ ผู้สูงอายุจึงมีอาการ 
หน้ามืด วิงเวียน เป็นลม หรือหมดสติ อาจเป็นสาเหตุของการเสียชีวิตได้หากไม่ได้รับการรักษาที่ทันท่วงที  
การใส่เครื ่องกระตุ ้นหัวใจชนิดถาวร (permanent pacemaker) เป็นวิธีการรักษาหัวใจเต้นช้ามากที่มี
ประสิทธิภาพและมีจำนวนเพิ่มมากขึ้น และส่วนมากเป็นผู้สูงอายุ 65 ปีขึ้นไป มากถึงร้อยละ 80 ของจำนวน 
ผู ้ที ่ใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจถาวรทั ้งหมด (Glikson et al., 2022) สถิติการใส่เครื ่องกระตุ ้นหัวใจทั่วโลก 
พบมีประมาณ 1.7 ล้านเครื่องทั่วโลก และมีจำนวนเพิ่มมากขึ้น โดยเฉพาะในทวีปยุโรปและประเทศที่มีฐานะ
ทางเศรษฐกิจดี (Flinders University, 2023) และในประเทศไทยมีรายงานการใส่เครื่องกระตุ ้นหัวใจ 
ชนิดถาวร ในปี พ.ศ. 2560-2563 พบจำนวนผู้ป่วย 2,306, 3,863, 3,827 และ 4,509 คน ตามลำดับ โดยเป็น
ผู ้ป่วยที ่ใส่เครื ่องใหม่มีจำนวน 1,862, 3,301, 2,802 และ 3,498 คน ตามลำดับ (Asia Pacific Heart 
Rhythm Society [APHRS], 2021) จากข้อมูลพบว่ามีจำนวนผู้ป่วยเพ่ิมข้ึนทุกปี ซึ่งการใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจ
นั้น สามารถทำได้ในศูนย์โรคหัวใจ และโรงพยาบาลที่มีแพทย์ผู้เชี่ยวชาญเฉพาะทางเท่านั้น และการรักษาจึงยัง
มีข้อจำกัดในบางพื้นที่ โดยศูนย์หัวใจสิริกิติ์  ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ได้ให้บริการรักษาผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจ 
เต้นผิดจังหวะทั้งชนิดเต้นช้าและเร็ว มีสถิติการใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจชนิดถาวร ปี พ.ศ. 2564-2566 จำนวน 
215, 233 และ 258 ราย ตามลำดับ ซึ่งมีจำนวนที่สูงขึ้นทุกปี ในจำนวนนี้พบว่า เป็นผู้สูงอายุจำนวน 179, 190 
และ 202 ราย ตามลำดับ คิดเป็นร้อยละ 83.26, 81.55 และ 78.29 ตามลำดับ (ศูนย์ห ัวใจสิร ิกิติ์  
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ [ศูนย์หัวใจสิริกิติ์ฯ], 2567) 

เครื่องกระตุ้นหัวใจชนิดถาวรเป็นอุปกรณ์อิเล็กทรอนิกส์ที่ฝังเข้าไปในร่างกายของผู้ป่วย โดยการใส่
สายสื่อ (lead) เข้าทางหลอดเลือดดำบริเวณใต้ไหปลาร้า (subclavian vein) ตัวเครื่องทำจากโลหะผสมที่เป็น
วัสดุนำไฟฟ้าได้สูง และป้องกันการยึดติดของเกล็ดเลือด ทำหน้าที่ส่งกระแสไฟฟ้าเทียมในห้องหัวใจ สร้าง
สัญญาณไฟฟ้าทดแทนหรือควบคุมหน้าที่กระตุ้นหัวใจ ทำให้ระบบการนำไฟฟ้าของหัวใจทำหน้าที่ได้ตามปกติ  
สามารถช่วยป้องกันการเสียชีวิตได้ (วริศรา ด้วงสกุล, 2559) ข้อบ่งชี้การรักษา ได้แก่ ผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจ 
เต้นช้ามากชนิด first degree AV block, second degree AV block, third degree AV block กระแสไฟฟ้า
หัวใจถูกปิดกั้นตั้งแต่ระดับต่ำกว่า AV node, SA node dysfunction เป็นการเต้นผิดจังหวะของหัวใจหลาย
รูปแบบ เช่น มีความผิดปกติของจุดกำเนิดไฟฟ้าทำให้หัวใจเต้นเร็วและช้าสลับกัน (tachy-bradycardia 
syndrome) ผู ้ป่วยจะมีอัตราการเต้นของหัวใจช้ากว่า 40 ครั ้งต่อนาที หรือจุดกำเนิดไฟฟ้าหยุดปล่อย
กระแสไฟฟ้านานเกิน 3 วินาที และเกิดจากความไม่สมดุลของระบบประสาทอัตโนมัติที่ควบคุมหัวใจและระบบ
หลอดเลือด เกิดภาวะหัวใจเต้นเร็วตามด้วยหัวใจเต้นช้าและหมดสติ (Glikson et al., 2022) เป้าหมาย 
การดูแลรักษาคือการป้องกันภาวะแทรกซ้อนและอันตรายที่อาจจะเกิดข้ึนภายหลังการใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจ  

ภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นได้ภายหลังการใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจชนิดถาวร แบ่งได้ 2 ระยะ ดังนี้ 
ระยะแรกหลังการใส่ ได้แก่ เกิดลมรั่วในช่องเยื่อหุ้มปอด (pneumothorax) เกิดสายสื่อหักหรือเลื่อนหลุดจาก
ตำแหน่งที่วาง การติดเชื้อ (infection) บริเวณผิวหนังที่ใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจ เกิดการยึดติดของข้อไหล่ข้างที่
ผ่าตัดใส่เครื่อง เกิดภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะแบบอันตรายชนิดต่าง ๆ และการไหลเวียนของเลือดไม่ดีทำให้
ปริมาณเลือดที่ออกจากหัวใจไปเลี้ยงร่างกายได้ไม่เพียงพอ ส่งผลให้ผู้ป่วยมีอาการหน้ามืด เวียนศีรษะ ใจสั่น 
แน่นหน้าอก และภาวะแทรกซ้อนในระยะยาว อาจจะเกิดเนื ้อตายหรือแผลทะลุบริเวณที ่ใส่ และเกิด 
กลุ่มอาการจากการอุดตันของหลอดเลือดดำซูพีเรียเวนาคาวา (superior vena cava) (ลัดดาวัลย์ เพ็ญศรี 
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และนรลักขณ์ เอื้อกิจ, 2562; จริญญา หงส์กาญจนกุล, 2566) ภาวะแทรกซ้อนเหล่านี้บางรายเกิดจาก
พฤติกรรมสุขภาพและการดำเนินชีวิตประจำวันที่ไม่เหมาะสม เนื่องจากผู้สูงอายุมีความวิตกกังวล กลัว เครียด 
ความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวันลดลง เกิดความทุกข์ทรมานทางจิตใจ ไม่มั ่นใจการทำงานของ
เครื่องกระตุ้นหัวใจ จึงเกิดความยากลำบากในการใช้ชีวิต อีกทั้งต้องพึ่งพาบุตรหลานหรือผู้ดูแลในการมา
ติดตามการรักษา และมีค่าใช้จ่ายในการเดินทาง บางคนรู้สึกเป็นภาระกับครอบครัว (วริศรา ด้วงสกุล และ
ทัศนา ชูวรรธนะปกรณ์, 2561) จำนวนอุบัติการณ์ที่พบในศูนย์หัวใจสิริกิติ์ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ปีพ.ศ. 
2565-2566 มีเฉลี่ย 15 รายต่อปี โดยพบสายสื่อหักและเกิดเลื่อนหลุดจากตำแหน่งที่วางมากท่ีสุด เฉลี่ยร้อยละ 
30.10 และพบการติดเชื้อตำแหน่งแผลที่ใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจ เฉลี่ยร้อยละ 27.30 (ศูนย์หัวใจสิริกิติ์ฯ, 2567) 
ผู้ป่วยจึงจำเป็นต้องปรับพฤติกรรมสุขภาพเพื่อความปลอดภัย ป้องกันภาวะแทรกซ้อนและผลกระทบที่  
จะตามมา เนื่องจากต้องอาศัยกลไกการทำงานของเครื่องกระตุ้นหัวใจไปตลอดชีวิต  (ปริยาภรณ์ พฤกษหิรัญ, 
2565) และในผู้สูงอายุที่ปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพที่ดี ก็จะส่งผลต่อคุณภาพชีวิตที่ดีตามมมา (วริศรา ด้วงสกุล , 
2559) ผู้สูงอายุไทยที่ใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจมักมีภาวะเปราะบาง (frailty) สูงขึ้นจากโรคร่วมหลายโรคและ
ข้อจำกัดในกิจกรรมทางกาย การสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัวจึงเป็นปัจจัยสำคัญที่ช่วยให้ปรับตัวและ
รักษาคุณภาพชีวิตได้ดี ซึ่งยังเป็นช่องว่างที่งานวิจัยในบริบทไทยยังศึกษาน้อย  

ดังนั้นผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาข้อมูลในด้านพฤติกรรมสุขภาพและคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุที่ได้รับการ
รักษาใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจชนิดถาวร ศูนย์หัวใจสิริกิติ์ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ เนื่องจากเป็นกลุ่มที่พบ
อุบัติการณ์ภาวะแทรกซ้อนมากที่สุด และเป็นกลุ่มวัยที่มีข้อจำกัดด้านกิจกรรม ความสามารถ และปัจจัยด้าน
โรคร่วมที่ส่งผลต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยในบริบทของงานการพยาบาลผู้ป่วยนอก ที่ติดตามดูแล
ผู้ป่วยเมื่อมาติดตามการรักษาตามนัดภายหลังใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจ  ผลการศึกษาที่ได้จะเป็นข้อมูลพื้นฐาน
สำคัญให้พยาบาลและทีมสหสาขาวิชาชีพ นำไปใช้เป็นแนวทางในการพัฒนารูปแบบการดูแลและสร้าง
โปรแกรมสุขศึกษาที่เฉพาะเจาะจงกับบริบทของผู้สูงอายุ  เพื่อส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพที่ถูกต้อง ป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อน และยกระดับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยได้อย่างเป็นรูปธรรม 
 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
 1. เพ่ือศึกษาพฤติกรรมสุขภาพของผู้สูงอายุที่ใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจชนิดถาวร  
 2. เพ่ือศึกษาคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้สูงอายุที่ใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจชนิดถาวร  
 3. เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างพฤติกรรมสุขภาพและคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้สูงอายุที่ใส่
เครื่องกระตุ้นหัวใจชนิดถาวร 
 
กรอบแนวคิดการวิจัย 
 พฤติกรรมสุขภาพ หมายถึง การปฏิบัติของบุคคลที่เกี่ยวข้องกับการส่งเสริมสุขภาพ การป้องกันโรค 
การดูแลตนเอง และการดำรงชีวิตประจำวัน ซึ่งพฤติกรรมดังกล่าวสามารถส่งผลต่อภาวะสุขภาพทั้งในทางบวก
และทางลบ การมีพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสมจึงเป็นปัจจัยสำคัญที่ช่วยให้บุคคลสามารถดูแลสุขภาพของ
ตนเอง ลดความเสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อน และดำรงชีวิตได้อย่างเหมาะสม (รุจิกาญจน์ สานนท์ และฐานริณทร์ 
หาญเกียรติวงศ์, 2563) สำหรับผู้สูงอายุที่ใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจชนิดถาวร การมีพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสม 
มีความสำคัญเป็นอย่างยิ่ง เนื่องจากผู้ป่วยจำเป็นต้องดูแลตนเองอย่างต่อเนื่อง ทั้งการรับประทานยา การมา
ตรวจตามนัด การติดตามการทำงานของเครื่อง การสังเกตอาการผิดปกติ การมีกิจกรรมทางกายที่เหมาะสม 
การรับประทานอาหารที่เหมาะสม ตลอดจนการปฏิบัติตนตามคำแนะนำของบุคลากรสุ ขภาพ เพื่อส่งเสริม
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สุขภาพและป้องกันภาวะแทรกซ้อน คุณภาพชีวิต หมายถึง การรับรู้ของบุคคลเกี่ยวกับสถานะของตนเอง  
ในการดำเนินชีวิตภายใต้บริบทของวัฒนธรรม ระบบคุณค่า เป้าหมาย ความคาดหวัง มาตรฐาน และข้อกังวล
ของบุคคล โดยครอบคลุมมิติสำคัญ ได้แก่ ด้านร่างกาย ด้านจิตใจ ด้านความสัมพันธ์ทางสังคม และด้าน
สิ่งแวดล้อม (World Health Organization [WHO], 2012) สำหรับผู้สูงอายุที่ใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจชนิดถาวร 
คุณภาพชีวิตเป็นผลลัพธ์ที่สะท้อนความสามารถในการดำรงชีวิต การปรับตัวต่อภาวะเจ็บป่วยเรื้อรัง ความรู้สึก
มั่นคงและปลอดภัยในการดำเนินชีวิต รวมถึงการมีส่วนร่วมกับครอบครัวและสังคม ดังนั้นผู้วิจัยจึงประยุกตใ์ช้
แนวคดิเกี่ยวกับพฤติกรรมสุขภาพและแนวคิดคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลกเป็นกรอบในการศึกษาครั้งนี้ 
โดยกำหนดให้ พฤติกรรมสุขภาพ เป็นตัวแปรอิสระ และคุณภาพชีวิต เป็นตัวแปรตาม เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์
ระหว่างพฤติกรรมสุขภาพกับคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุที่ใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจชนิดถาวร ณ ศูนย์หัวใจสิริกิติ์ 
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ทั้งนี้คาดว่าผู้สูงอายุที่มีพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสมจะมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น ทั้งใน
ด้านร่างกาย จิตใจ สังคม และสิ่งแวดล้อม ดังแสดงในภาพที่ 1  
  
ภาพที ่1  
กรอบแนวคิดการวิจัย  
 
 
 
 
วิธีดำเนินการวิจัย 
 การวิจัยนี้เป็นการวิจัยสหสัมพันธ์ (correlation research) เก็บข้อมูลโดยการประเมินและสัมภาษณ์ 
ตั้งแต่เดือนกุมภาพันธ์ - พฤษภาคม 2568 งานการพยาบาลผู้ป่วยนอก ศูนย์หัวใจสิริกิติ์ฯ  
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ประชากร คือ บุคคลที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป ทั้งเพศชายและเพศหญิง ภายหลังได้รับการใส่เครื่องกระตุ้น
หัวใจชนิดถาวร และมาติดตามการรักษา ที่ศูนย์หัวใจสิริกิติ์ฯ  

กลุ่มตัวอย่าง คือ บุคคลที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป ทั้งเพศชายและเพศหญิง ภายหลังได้รับการใส่เครื่องกระตุ้น
หัวใจชนิดถาวร และมาติดตามการรักษา ที่ศูนย์หัวใจสิริกิติ์ฯ โดยใช้เกณฑ์คัดเลือกเข้าศึกษา ดังนี้ 

  - เกณฑ์การคัดอาสาสมัครเข้า (inclusion criteria) ได้แก่ ผู้สูงอายุที่มีอายุ 60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป
ทั้งเพศชายและเพศหญิง ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์โรคหัวใจเป็นโรคหัวใจเต้นช้ามาก ภายหลังการรักษาโดย
การใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจชนิดถาวร ตั้งแต่ 3 เดือนข้ึนไป มาติดตามการรักษาตามนัด ที่งานการพยาบาลผู้ป่วย
นอก ศูนย์หัวใจสิริกิติ์ฯ มีอาการและสัญญาณชีพคงที่ (stable) ในวันที่เก็บข้อมูลตอบแบบสอบถาม สามารถ
ฟังและสื่อสารด้วยภาษาไทยได้ และมีความสมัครใจและยินดีเข้าร่วมโครงการวิจัย 

- เกณฑ์การคัดอาสาสมัครออก (exclusion criteria) มีอาการเปลี่ยนแปลงระหว่างการเก็บ
ข้อมูล ได้แก่ มีอาการเจ็บหน้าอก ใจสั่น หน้ามืด เวียนศีรษะ เหงื่อแตก เหนื่อยหอบ หายใจเร็วและลำบาก  

ขนาดกลุ่มตัวอย่าง การศึกษาครั้งนี้กำหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างด้วยวิธีการประมาณค่าอำนาจทดสอบ
สหสัมพันธ์ ของโพลิทและฮังเลอร์ (Polit & Hungler, 1999) โดยกำหนดค่าความเชื่อม่ันเท่ากับ 95 เปอร์เซ็นต์ 
(α= 0.05) กำหนดค่าอำนาจการทดสอบ เท่ากับ 0.80 (1-β= 0.80) เลือกขนาดของอิทธิพล (effect size)  
ที่ 0.30 เมื่อเปิดตารางจึงได้กลุ่มตัวอย่าง จำนวน 88 ราย ดังนั้นขนาดกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษาเท่ากับ 88 
คน เพื่อป้องกันข้อมูลไม่ครบถ้วนสมบูรณ์ของกลุ่มตัวอย่างระหว่างการศึกษา ผู้วิจัยจึงปรับขนาดของกลุ่ม

พฤติกรรมสุขภาพ คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้สูงอายุที่
ได้รับการใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจชนิดถาวร 
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ตัวอย่างเพิ่มขึ้นร้อยละ 10 จำนวน 8.8 คน คือประมาณ 9 คน ดังนั้นการวิจัยครั้งนี้จะได้กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 
97 คน ผู ้ว ิจัยทำการเลือกกลุ ่มตัวอย่างในการศึกษานี ้โดยวิธ ีการเลือกแบบเฉพาะเจาะจง (purposive 
sampling) โดยคำนึงถึงลักษณะภาวะเปราะบางและโรคร่วมของผู้สูงอายุเพ่ือให้กลุ่มตัวอย่างสะท้อนประชากร
เป้าหมายจริง ตามคุณสมบัติที่กำหนดไว้ จนได้กลุ่มตัวอย่างครบตามจำนวน                

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ ประกอบด้วย 4 ส่วน ดังนี้ 

ส่วนที่ 1 แบบสัมภาษณ์ข้อมูลทั่วไป ประกอบด้วยข้อคำถามจำนวน 8 ข้อ เป็นข้อคำถามเกี่ยวกับ เพศ 
อายุ ระดับการศึกษา สถานภาพสมรส ศาสนา อาชีพ รายได้ และท่ีมาของรายได้ของผู้สูงอายุ 

ส่วนที่ 2 แบบประเมินข้อมูลการรักษาและภาวะสุขภาพ ประกอบด้วยข้อคำถาม จำนวน 9 ข้อ 
เกี่ยวกับการวินิจฉัยโรค โรคประจำตัวอื่น ชนิดเครื่องกระตุ้นหัวใจชนิดถาวรที่ได้รับการใส่ วัน/เดือน/ปี ที่ใส่
เครื่อง ความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวัน (functional class) การเกิดภาวะแทรกซ้อนภายหลังใส่ การ
เปลี่ยนแบตเตอรี่/สาย/เครื่องกระตุ้นไฟฟ้าหัวใจ การได้รับข้อมูลในการปฏิบัติตัวภายหลังใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจ 
และความต้องการด้านข้อมูลเพิ่มเติม  
 ส่วนที่ 3 แบบประเมินพฤติกรรมสุขภาพของผู้สูงอายุที่ได้รับการใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจชนิดถาวร 
ประกอบด้วยข้อคำถามจำนวน 10 ข้อ โดยผู้วิจัยได้ขออนุญาตใช้เครื่องมือวิจัยของ ลัดดาวัลย์ เพ็ญศรี และ 
นรลักขณ์ เอื้อกิจ (2562) และปรับข้อคำถามในแบบสอบถามให้มีความเหมาะสมกับกลุ่มผู้สูงอายุที่ได้รับการ
ใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจชนิดถาวร เครื่องมือเป็นมาตรวัด 4 ระดับ คือ 1 = ไม่เคยปฏิบัติเลย 2 = ปฏิบัติบางครั้ง   
3 = ปฏิบัติบ่อยครั้ง และ 4 = ปฏิบัติเป็นประจำ 

  ผู้วิจัยแปลผลและพิจารณาการแบ่งระดับคะแนนของแบบประเมินพฤติกรรมสุขภาพ เป็น 4  
ระดับ โดยใช้เกณฑ์ของ Bloom (1971) ตามความกว้างของอันตรภาคชั้น ดังนี้ 

ช่วงกว้างของอันตรภาคชั้น =  
คะแนนสูงสุด−คะแนนต่ำสุด

จำนวนช้ัน
 

    = 
4−1

4
  

    = 0.75 
คะแนนเฉลี่ย 1.00 - 1.75   หมายถึง มีคะแนนพฤติกรรมสุขภาพระดับน้อย 
คะแนนเฉลี่ย 1.76 - 2.50 หมายถึง มีคะแนนพฤติกรรมสุขภาพระดับพอใช้ 
คะแนนเฉลี่ย 2.51 – 3.25 หมายถึง มีคะแนนพฤติกรรมสุขภาพระดับมาก 
คะแนนเฉลี่ย 3.26 – 4.00 หมายถึง มีคะแนนพฤติกรรมสุขภาพระดับมากที่สุด 

 

ส่วนที ่ 4 แบบประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู ้สูงอายุที่ใส่เครื ่องกระตุ ้นหัวใจชนิดถาวร 
Aquarel ได้รับการปรับปรุงโดย Stofmeel et al. (2005) ประกอบด้วยข้อคำถามจำนวน 20 ข้อ ผู้วิจัยขอ
อนุญาตใช้เครื่องมือวิจัยของ วริศรา ด้วงสกุล (2559) และปรับข้อคำถามให้มีความเหมาะสมกับบริบทสังคม
ของกลุ ่มตัวอย่าง และขออนุญาตปรับระดับมาตรวัดของข้อคำถามเป็น 4 ระดับ คือ 1 = ไม่มีอาการ  
2 = มีอาการบางครั้ง 3 = มีอาการบ่อยครั้ง และ 4 = มีอาการประจำ  

ผู้วิจัยแปลผลและพิจารณาการแบ่งระดับคะแนนของแบบประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ  
เป็น 4 ระดับ โดยใช้เกณฑ์ของ Bloom (1971) ตามความกว้างของอันตรภาคชั้น ดังนี้ 
 
 



ราชาวดีสาร วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สุรินทร์ ปีที่ 16 ฉบับที่ 2 (พฤษภาคม-สิงหาคม 2569) หน้า  66 
 

ช่วงกว้างของอันตรภาคชั้น =  
คะแนนสูงสุด−คะแนนต่ำสุด

จำนวนช้ัน
 

    = 
4−1

4
  

    = 0.75 
คะแนนเฉลี่ย 1.00 - 1.75   หมายถึง มีคะแนนคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพระดับน้อย 
คะแนนเฉลี่ย 1.76 - 2.50 หมายถึง มีคะแนนคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพระดับพอใช้ 
คะแนนเฉลี่ย 2.51 – 3.25 หมายถึง มีคะแนนคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพระดับมาก 
คะแนนเฉลี่ย 3.26 – 4.00 หมายถึง มีคะแนนคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพระดับมากท่ีสุด 

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
   1. การหาค่าความตรงของเนื้อหา (content validity index) เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ผู้วิจัยนำไป
ตรวจสอบความตรงของเนื้อหาจากผู้ทรงคุณวุฒิจำนวน 3 ท่าน ประกอบด้วย 1) อาจารย์แพทย์อายุรศาสตร์หัวใจ
ผู้เชี่ยวชาญด้านโรคหัวใจเต้นผิดจังหวะ 1 ท่าน 2) พยาบาลผู้เชี่ยวชาญด้านการพยาบาลผู้สูงอายุ 1 ท่าน และ  
3) พยาบาลผู้เชี่ยวชาญด้านการพยาบาลผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือด 1 ท่าน ดังนี้ 1) แบบประเมินพฤติกรรม
สุขภาพในผู้สูงอายุที่ได้รับการใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจชนิดถาวร มีค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา (CVI) เท่ากับ 0.9 
และ 2) แบบประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้สูงอายุที่ได้รับการใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจชนิดถาวร  มีค่า
ดัชนีความตรงตามเนื้อหา (CVI) เท่ากับ 1.0 
   2. การหาค่าความเชื่อมั่นหรือความเที่ยงของเครื่องมือ (reliability) ดังนี้ 1) แบบประเมินพฤติกรรม
สุขภาพในผู้สูงอายุที่ได้รับการใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจชนิดถาวร และ 2) แบบประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ
ของผู้สูงอายุที่ได้รับการใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจชนิดถาวร ภายหลังได้รับการตรวจสอบค่าความตรงของเนื้อหา
และปรับปรุงตามข้อเสนอแนะจากผู้ทรงคุณวุฒิแล้ว ผู้วิจัยนำแบบประเมินไปทดสอบในกลุ่มทดสอบเครื่องมือ
วิจัยที่มีคุณสมบัติคล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่าง จำนวน 30 ราย คำนวณหาค่าความสัมประสิทธิ์แอลฟาของ 
ครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) พบว่า แบบประเมินพฤติกรรมสุขภาพในผู้สูงอายุที่ได้รับการใส่
เครื่องกระตุ้นหัวใจชนิดถาวร มีค่าความเที่ยงเท่ากับ 0.76 และแบบประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของ
ผู้สูงอายุที่ได้รับการใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจชนิดถาวร มีค่าความเที่ยงเท่ากับ 0.86 โดยเครื่องมือทั้งสองชุดได้รับ
การปรับภาษาและรูปแบบให้เหมาะสมกับผู้สูงอายุ เช่น ใช้คำศัพท์ง่าย มาตรวัด 4 ระดับ และมีการทดสอบ  
ในกลุ่มทดลองที่มีลักษณะคล้ายกับกลุ่มตัวอย่าง เพ่ือให้ผู้สูงอายุเข้าใจและตอบได้อย่างถูกต้อง 

การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 
การศึกษาวิจ ัยครั ้งนี ้ผ ่านการรับรองจริยธรรมจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจ ัยในมนุษย์ 

มหาวิทยาลัยขอนแก่น เลขที่ HE671618 เมื่อวันที่ 5 กุมภาพันธ์ 2568 ทุกขั้นตอนของการวิจัยยึดหลักพื้นฐาน
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โดยข้อมูลของกลุ่มตัวอย่างจะใช้รหัสในการบันทึก เก็บข้อมูลเป็นความลับ และเม่ือ
สิ้นสุดโครงการเอกสารจะได้รับการทำลาย ผลการวิจัยจะได้รับการเผยแพร่เพื่อประโยชน์ด้านการศึกษาและ
พัฒนาการดูแลผู้ป่วยต่อไป กลุ่มตัวอย่างสามารถปฏิเสธการเข้าร่วมวิจัยได้ตลอดเวลาที่ต้องการ โดยไม่มีผลต่อ
การรักษา  

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
ผู้วิจัยดำเนินการวิจัยโดยมีข้ันตอน ดังนี้ 
1. ขั้นเตรียมการวิจัย  
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1.1 ผู้วิจัยศึกษาค้นคว้าเอกสารและทบทวนวรรณกรรมที่เกี ่ยวข้องกับโรคหัวใจเต้นช้ามากใน
ผู้สูงอายุ แนวปฏิบัติของสมาคมแพทย์โรคหัวใจ ปรึกษาผู้เชี่ยวชาญในการดูแลผู้สูงอายุ และโรคหัวใจเต้นผิด
จังหวะ 

1.2 การเตรียมเครื่องมือการวิจัย ผู้วิจัยทบทวนเอกสาร งานวิชาการและวิจัยที่เกี ่ยวข้องกับ
ผู้สูงอายุที่ได้รับการใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจชนิดถาวร และแนวปฏิบัติของสมาคมแพทย์โรคหัวใจ พัฒนาเป็น
เครื ่องมือวิจัย ตรวจหาค่าความตรงของเนื ้อหา และหาค่าความเชื ่อมั ่นหรือความเที ่ยงของเครื ่องมือ  
ก่อนนำไปใช้ในการดำเนินการวิจัย 

1.3 เตรียมผู้ช่วยวิจัย การวิจัยครั้งนี้มีผู้ช่วยวิจัยเป็นพยาบาลวิชาชีพจากหน่วยงานอ่ืน 1 คน ผ่าน
การอบรมจริยธรรมวิจัยในมนุษย์ ทำหน้าที่ขอความยินยอมจากกลุ่มตัวอย่าง เพื่อไม่ให้กลุ่มตัวอย่างเกิดความ
เกรงใจในการยินยอมเข้าร่วมโครงการ ผู้วิจัยเตรียมผู้ช่วยวิจัยโดยการอธิบายวัตถุประสงค์ ขั้นตอนการเก็บ
รวบรวมข้อมูล และทำแบบประเมิน เปิดโอกาสให้ผู้ช่วยวิจัยซักถามข้อสงสัยต่าง ๆ ให้มีความเข้าใจตรงกัน
ระหว่างผู้วิจัยและผู้ช่วยวิจัย 

2. ขั้นตอนการดำเนินการวิจัย ภายหลังผ่านการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
มหาวิทยาลัยขอนแก่นแล้ว ผู้วิจัยดำเนินการ ดังนี้ 

2.1 ผู้วิจัยทำหนังสือถึงผู้อำนวยการศูนย์หัวใจสิริกิติ ์ฯ หัวหน้าฝ่ายการพยาบาล หัวหน้างาน  
การพยาบาลผู้ป่วยนอก และหัวหน้าห้องตรวจอายุรศาสตร์หัวใจ ขออนุญาตดำเนินการวิจัย โดยการสัมภาษณ์
และตอบแบบประเมิน ขอใช้ข้อมูลในเวชระเบียนและประวัติการรักษา ภายหลังได้รับอนุมัติและได้รับความ
ร่วมมือจากแพทย์แล้ว ผู้วิจัยจึงดำเนินการวิจัยและเก็บข้อมูล  

2.2 ดำเนินการวิจัยโดยทำการศึกษาในกลุ่มตัวอย่าง เนื่องจากเป็นพื้นที่รวม ผู้วิจัยจึงใช้วิธีการ
เลือกแบบเฉพาะเจาะจงตามคุณสมบัติที ่กำหนดไว้ จัดพื้นที่ ในห้องตรวจที่มีประตูปิดมิดชิดเป็นสัดส่วน  
ให้ความเป็นส่วนตัวไมถู่กรบกวนจากบุคคลภายนอก  

2.3 ผู้วิจัยแนะนำตัวสร้างสัมพันธภาพกับกลุ่มตัวอย่างและครอบครัว ชี้แจงวัตถุประสงค์ อธิบาย
ขั้นตอนและระยะเวลาที่เข้าร่วมการวิจัย ผู้ช่วยวิจัยสอบถามความยินยอมในการเข้าร่วมโครงการวิจัย โดยให้
กลุ่มตัวอย่างมีเวลาในการตัดสินใจอย่างเพียงพอ เมื่อกลุ่มตัวอย่างยินดีเข้าร่วมโครงการวิจัยแล้วจึงให้ลงนาม 
ในใบยินยอม หลังจากนั้นผู้วิจัยดำเนินการศึกษาในกลุ่มตัวอย่าง สัมภาษณ์และเก็บรวบรวมข้อมูล จนครบตาม
จำนวน 97 คน 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
ผู้วิจัยกำหนดรหัสข้อมูลและจัดทำคู่มือบันทึก นำข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์ด้วยโปรแกรมสำเร็จรูปทาง

สถ ิ ติ  (statistical package for the social science for windows) version 28.0.1.0 ล ิ ข ส ิ ท ธิ์ ข อ ง
มหาวิทยาลัยขอนแก่น กำหนดนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 โดยนำข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์ ดังนี้ 

1. วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ ข้อมูลทั่วไป ข้อมูลการรักษาและภาวะสุขภาพ 
คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมสุขภาพ และคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ ใช้สถิติเชิงพรรณนา (descriptive 
statistics) วิเคราะห์แจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  

2. วิเคราะห์ความสัมพันธ์ของพฤติกรรมสุขภาพ และคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพในผู้สูงอายุที่ได้รับการใส่
เครื่องกระตุ้นหัวใจชนิดถาวร ด้วยสถิติสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของสเปียร์แมน เนื่องจากข้อมูลมีการแจกแจง
แบบโค้งไม่ปกติ (non-normal distribution) ซึ่งเป็นลักษณะที่พบได้บ่อยในการตอบแบบสอบถามของผู้สูงอายุ
ที่มีความแตกต่างกันในด้านการรับรู้และความจำ 
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ผลการวิจัย 
  ข้อมูลทั่วไปผู้สูงอายุ  
   พบว่าส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 54.64 และเพศชาย ร้อยละ 45.36 อายุ 70-79 ปี ร้อยละ 41.24 
และรองลงมาคืออายุ 60-69 ปี ร้อยละ 37.11 โดยมีอายุเฉลี่ย 73.30 ปี (M = 73.30, SD +8.41) สถานภาพ
สมรสคู่ ร้อยละ 61.86 และหม้าย ร้อยละ 32.99 ระดับการศึกษาประถมศึกษา ร้อยละ 64.95 รองลงมาคือ
ปริญญาตรี ร้อยละ 17.53 ศาสนาพุทธ ร้อยละ 100 ไม่ได้ประกอบอาชีพ ร้อยละ 36.08 อาชีพเกษตรกร  
ร้อยละ 27.86 และเกษียณอายุราชการ ร้อยละ 26.80 มีรายได้เฉลี่ยของครอบครัว น้อยกว่า 5,000 บาท 
ต่อเดือน ร้อยละ 40.21 รายได้ 5,001-10,000 บาท ร้อยละ 20.62 และมีรายได้มากกว่า 20,001 บาท  
ร้อยละ 20.62 และมีที่มาของรายได้จากเบี้ยผู้สูงอายุ ร้อยละ 61.86 และจากบุตรหลาน ร้อยละ 46.39 
(คำถามตอบได้มากกว่า 1 ตัวเลือก) 

1. ข้อมูลการรักษาและภาวะสุขภาพ  
พบว่าส่วนใหญ่ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคหัวใจเต้นผิดจังหวะชนิด sick sinus syndrome (SSS)  

ร้อยละ 54.64 รองลงมาคือ third-degree AV block ร้อยละ 34.02 ระยะเวลาเฉลี่ยที่ใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจ 
(นับตั้งแต่วันแรก) 6.31 ปี (M = 6.31 SD = 5.71) ชนิดเครื่องกระตุ้นหัวใจชนิดถาวรที่ใส่จะกระตุ้นหัวใจทั้งบน
และล่าง วางสายสื่อ 2 สาย ชนิด DDDR (Dual chamber pacing, Dual chamber sensing, Dual-response 
และ Rate modulation) ร ้อยละ 49.45 และชนิด DDD (Dual chamber pacing, Dual chamber sensing 
และ Dual-response) ร้อยละ 34.02 มีโรคประจำตัวเดิม ร้อยละ 81.51 โดยเป็นโรคความดันโลหิตสูง ร้อยละ 
45.36 ภาวะไขมันในเลือดสูง ร้อยละ 31.96 และโรคเบาหวาน ร้อยละ 27.84 ระดับความสามารถในการทำ
กิจวัตรประจำวันโดยจำแนกตามเกณฑ์ New York Heart Association (NYHA) Functional Classification 
(FC) พบว่าส่วนใหญ่อยู่ในระดับเหนื่อยเล็กน้อยเวลาทำกิจกรรมทั่วไป (FC II) ร้อยละ 63.92 มีอาการปกติ  
ไม่เหนื่อย (FC I) ร้อยละ 28.87 และมีอาการเหนื่อยมากเวลาทำกิจกรรม/กิจวัตรประจำวัน (FC III) ร้อยละ 
7.22 ไม่เคยเกิดภาวะแทรกซ้อนภายหลังใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจ ร้อยละ 90.72 และเคยเกิดภาวะแทรกซ้อน 
ร้อยละ 9.28 และเมื่อเกิดภาวะแทรกซ้อนขึ้น ภาวะแทรกซ้อนที่พบคือ มีภาวะเหนื่อย น้ำท่วมปอด ร้อยละ 
3.09 แผลติดเชื้อ ร้อยละ 2.06 และเครื่องทำงานผิดปกติ ร้อยละ 2.06 ไม่เคยทำหัตถการ เปลี่ยนแบตเตอรี่/ 
เปลี่ยนสาย/เปลี่ยนเครื่อง ร้อยละ 67.07 พบการทำหัตถการซ้ำโดยการเปลี่ยนแบตเตอรี่เครื่องกระตุ้นหัวใจ 
ร้อยละ 25.77 ภายหลังใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจ แหล่งข้อมูลการปฏิบัติตัวที่ได้รับจากเจ้าหน้าที่ เช่น แพทย์ 
พยาบาล นักกายภาพบำบัด ร้อยละ 90.72 เจ้าหน้าที่ตรวจติดตามการทำงานของเครื่อง ร้อยละ 64.95 และ
ต้องการข้อมูลการปฏิบัติตัวดูแลสุขภาพเพิ่มเติม ร้อยละ 71.13 โดยต้องการเป็นคำแนะนำ ร้อยละ 62.89 
เอกสารความรู้/คู่มือที่มีภาพประกอบชัดเจน ร้อยละ 52.58 และสื่อวิดิทัศน์ให้ความรู้ ภาพเสียงชัดเจน ร้อยละ 
23.71 (คำถามตอบได้มากกว่า 1 ตัวเลือก) 

2. คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมสุขภาพผู้สูงอายุท่ีใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจชนิดถาวร  
พบว่าระดับคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมสุขภาพของผู้สูงอายุที่ใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจชนิดถาวรโดยรวม  

อยู่ในระดับมากที่สุด (M = 3.30, SD = 0.62) และพฤติกรรมที่มีระดับคะแนนมากที่สุดคือ การมาพบแพทย์ 
หรือมาตรวจติดตามการทำงานของเครื ่องกระตุ ้นหัวใจตามนัด  (M = 3.94, SD = 0.32) รองลงมาคือ  
การหลีกเลี่ยงการทำงาน หรือการทำกิจกรรมที่มีโอกาสเกิดการกระแทกบริเวณที่ฝังเครื่องกระตุ้นหัวใจ  
(M = 3.67, SD = 0.63) และพบว่าพฤติกรรมที่มีระดับคะแนนที่น้อยที่สุดคือ การตรวจนับชีพจรด้วยตัวเอง  
จนครบ 1 นาที หัวใจ (M = 1.82, SD = 1.02) ดังตารางที่ 1 
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ตารางท่ี 1 
ระดับคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมสุขภาพผู้สูงอายุที่ใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจชนิดถาวร 
 

พฤติกรรมสุขภาพ 
กลุ่มตัวอย่าง (n=97) 

M SD ระดับ 

คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมสขุภาพโดยรวม 3.30 0.62 มากที่สุด 
1. ท่านหลีกเลี่ยงการใช้อุปกรณไ์ฟฟ้าในชีวิตประจำวันท่ีชำรุด หรือมไีฟฟ้ารั่ว เช่น 
วิทยุ เตาไฟฟ้า เตารีด กระติกน้ำรอ้น ไมโครเวฟ เครื่องซักผา้ เป็นตน้ 

3.20 1.08 มาก 

2. ท่านมาพบแพทย์ หรือมาตรวจติดตามการทำงานของเครื่องกระตุ้นหัวใจตามนดั 3.94 0.32 มากที่สุด 
3. ท่านตรวจนับชีพจรด้วยตัวเองจนครบ 1 นาที 1.82 1.02 พอใช้ 
4. ท่านพกบัตรประจำตัวผู้ใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจเมื่อออกนอกบ้าน หรือเดินทางไป
ต่างประเทศ 

2.75 1.208 มาก 

5. ท่านทราบอาการผดิปกติภายหลังการใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจที่ต้องมาพบแพทย์ทันที 
เช่น อาการปวด บวม แดง บริเวณแผลที่ใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจ หายใจลำบาก เวียน
ศีรษะ หน้ามดื เป็นลม สะอึกเป็นเวลานาน เป็นต้น 

3.28 0.99 มากที่สุด 

6. ท่านหลีกเลี่ยงการทำงาน หรือการทำกิจกรรมท่ีมีโอกาสเกิดการกระแทกบริเวณที่
ฝังเครื่องกระตุ้นหัวใจ 

3.67 0.63 มากที่สุด 

7. ในช่วง 1 เดือนแรกภายหลังการใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจ ท่านหลีกเลี่ยงการใช้แขน
ด้านที่ใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจในการทำกิจกรรม เช่น หว่านแห ผ่าฝนื หว่านปุ๋ย  
การแกว่งแขน การใช้แขนค้ำยันตวัขณะลุกนั่ง หรือยกของหนักมากกว่า 5 กิโลกรัม 
เป็นต้น 

3.59 0.80 มากที่สุด 

*แสดงเฉพาะข้อที่เด่นเนื่องจากพื้นที่จำกัด 
 

3. คะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพผู้สูงอายุท่ีใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจชนิดถาวร 
พบว่าระดับคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้สูงอายุที่ใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจชนิดถาวร

โดยรวม อยู่ในระดับมากที่สุด (M = 3.63, SD = 0.29) คะแนนเฉลี่ยข้อสำหรับอาการปวด/ ตึงบริเวณผ่าตัดใส่
เครื่อง หรือมีอาการเจ็บแน่นหน้าอก อยู่ในระดับมากที่สุด (M = 3.69, SD = 0.32) ข้อสำหรับอาการหายใจ
ลำบากและหอบเหนื่อย อยู ่ในระดับมากที ่สุด (M = 3.49, SD = 0.40) และข้อสำหรับอาการหัวใจเต้น 
ผิดจังหวะ อยู่ในระดับมากที่สุด (M = 3.74, SD = 0.33) ดังตารางที่ 2 

 

ตารางท่ี 2  
ระดับคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพผู้สูงอายุที่ใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจชนิดถาวร 
 

คะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตด้านสขุภาพ 
กลุ่มตัวอย่าง (n=97) 

M SD ระดับ 
คะแนนเฉลี่ยโดยรวม 3.63 0.29 มากที่สุด 
ด้านอาการอาการปวด/ตึงบริเวณผ่าตัดใส่เครื่อง หรือมีอาการเจ็บแน่นหน้าอก 3.69 0.32 มากที่สุด 
ด้านอาการหายใจลำบากและหอบเหนื่อย 3.49 0.40 มากที่สุด 
ด้านอาการหัวใจเต้นผดิจังหวะ 3.74 0.33 มากที่สุด 
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4. ความสัมพันธ์ระหว่างพฤติกรรมสุขภาพและคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้สูงอายุที ่ใส่
เครื่องกระตุ้นหัวใจชนิดถาวร 

พบว่าพฤติกรรมสุขภาพและคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้สูงอายุที่ใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจชนิดถาวร   
มีความสัมพันธ์กันทางบวก อย่างมนีัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (r=.209, p=0.04) ซ่ึงผลการศึกษาสะท้อน
ลักษณะเฉพาะของผู้สูงอายุไทยที่ใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจ โดยพฤติกรรมสุขภาพอยู่ในระดับสูงสุด (3.30) ในขณะ
ที่คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพสูง (3.63) เมื่อดูรายละเอียดในรายด้านพบว่าพฤติกรรมสุขภาพมีความสัมพันธ์
ทางบวก กับอาการหายใจลำบากและหอบเหนื่อย ที่ระดับนัยสำคัญทางสถิติ 0.05 (r=.222, p=0.03) แต่ไม่มี
ความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพข้ออาการปวด/ ตึงบริเวณผ่าตัดใส่เครื่อง หรือมีอาการเจ็บแน่น
หน้าอก และอาการหัวใจเต้นผิดจังหวะ (r=.181, p=0.77) และ (r=.124, p=0.23) ตามลำดับ และคุณภาพ
ชีวิตด้านสุขภาพโดยรวมมีความสัมพันธ์กันทางบวกกับข้อรายด้าน ที่ระดับนัยสำคัญทางสถิติ 0.001 (r=.850, 
p=<0.001), (r=.845, p=<0.001), (r=.707, p=<0.001) ตามลำดับ ดังตารางที่ 3 

 

ตารางท่ี 3  
ความสัมพันธ์ระหว่างพฤติกรรมสุขภาพ และคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพผู้สูงอายุที่ใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจชนิด
ถาวร (n=97) 
 

หัวข้อ สัมประสิทธิส์หสมัพันธ ์ p-value 
พฤติกรรมสุขภาพ คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ 0.209* 0.04 

 
พฤติกรรมสุขภาพ 

อาการปวด/ตึงบริเวณผ่าตัดใส่เครือ่ง หรือ 
มีอาการเจ็บแน่นหน้าอก 

0.181 0.77 

อาการหายใจลำบากและหอบเหนือ่ย 0.222* 0.03 
อาการหัวใจเต้นผิดจังหวะ 
 

0.124 0.23 

คุณภาพชีวิต 
ด้านสุขภาพ 

อาการปวด/ตึงบริเวณผ่าตัดใส่เครือ่ง หรือ 
มีอาการเจ็บแน่นหน้าอก 

0.850** <0.001 

อาการหายใจลำบากและหอบเหนือ่ย 0.845** <0.001 

อาการหัวใจเต้นผิดจังหวะ 0.707** <0.001 

* Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed)  
** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed) 
 
อภิปรายผล 

การศึกษานี้อภิปรายผลการวิจัยตามวัตถุประสงค์ ดังนี้  
1. ศึกษาพฤติกรรมสุขภาพของผู้สูงอายุที่ใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจชนิดถาวร  
จากผลการศึกษาพบว่า พฤติกรรมสุขภาพของผู้สูงอายุที่ใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจชนิดถาวร  มีคะแนน

เฉลี่ยโดยรวมอยู่ในระดับมากที่สุด ซึ่งพฤติกรรมสุขภาพท่ีผู้สูงอายุปฏิบัติสม่ำเสมอ ได้แก่ การมาพบแพทย์ หรือ
มาติดตามการทำงานของเครื่องกระตุ้นหัวใจตามนัดทุกครั้ง หลีกเลี่ยงการทำงาน หรือการทำกิจกรรมที่มี
โอกาสเกิดการกระแทกบริเวณที่ฝังเครื่องกระตุ้นหัวใจ ผู้สูงอายุและญาติทราบอาการผิดปกติหลังการใส่
เครื่องกระตุ้นหัวใจที่จะต้องมาพบแพทย์ และทราบว่าในช่วง 1 เดือนแรกภายหลังการใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจ 
ผู ้ส ูงอายุจะต้องหลีกเลี ่ยงการใช้แขนด้านที ่ใส่เครื ่องกระตุ ้นหัวใจในการทำกิจกรรม ถึงแม้จะพบว่า  
ในกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษาเป็นกลุ่มผู้สูงอายุช่วงกลาง คือมชี่วงอายุ 70-79 ปี (อายุเฉลี่ย 73.30 ปี) จากการศึกษา
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ของ ปริยาภรณ์ พฤกษหิรัญ (2565) พบว่า อายุมีความสัมพันธ์ทางลบระดับปานกลางกับกิจกรรมทางกาย 
ในผู้ป่วยที่ได้รับการใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจแบบถาวร อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที ่ระดับ 0.01 และพบว่า 
ส่วนมากผู้สูงอายุมีสถานภาพสมรสคู่ จึงได้รับการสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัวและญาติผู้ดูแล ทำให้
สามารถปฏิบัต ิพฤติกรรมสุขภาพได้ด ี ถ ึงแม้ว ่าระดับการศึกษาส่วนใหญ่จบระดับชั ้นประถมศึกษา  
ไม่ได้ประกอบอาชีพ รายได้เฉลี่ยต่ำกว่า 5,000 บาทต่อเดือน และรายได้ส่วนใหญ่มาจากเบี้ยผู้สูงอายุก็ตาม 
สัมพันธ์กับการศึกษาของ ทิพนันท์ ปันคำ และนรลักขณ์ เอื้อกิจ (2558) ที่พบว่า การสนับสนุนทางสังคมมี
ความสัมพันธ์ทางบวกระดับปานกลางกับพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วยที่ได้รับการใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจชนิด
ถาวร อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 และการศึกษาของ อรรถพล เกิดอรุณสุขศรี และภูริทัต แสงทอง
พานิชกุล (2563) ที่พบว่า แรงสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเองทางบวกในระดับ
ปานกลาง อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01  

จากข้อมูลด้านสุขภาพและการรักษาที่พบว่าผู้สูงอายุส่วนใหญ่ ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคหัวใจเต้น 
ผิดจังหวะชนิด SSS ระยะเวลาเฉลี่ยที่ใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจคือ 6.31 ปี และชนิดเครื่องกระตุ้นหัวใจ DDDR  
มีโรคประจำตัวเดิมที่ควบคุมโรคได้ มีระดับอาการของโรคไม่รุนแรง ไม่เคยเกิดภาวะแทรกซ้อนหลังใส่เครื่อง 
ทำให้มีระดับความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวัน อยู่ในระดับเหนื่อยเล็กน้อยเวลาทำกิจกรรมทั่วไป และ
ในกลุ่มผู้ป่วยที่มารับการรักษาทำหัตถการซ้ำ ได้แก่ การเปลี่ยนแบตเตอรี่เครื่องกระตุ้นหัวใจ สอดคล้องกับ
การศึกษาของ อรรถพล เกิดอรุณสุขศรี และภูริทัต แสงทองพานิชกุล (2563) ที่พบว่าระดับความรุนแรงของ
โรค การมีโรคประจำตัว มีความสัมพันธ์ทางบวกระดับปานกลางกับพฤติกรรมการดูแลตนเองอย่าง มีนัยสำคัญ
ทางสถิติท่ีระดับ 0.01 

2. ศึกษาคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้สูงอายุที่ใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจชนิดถาวร 
จากผลการศึกษาพบว่า คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้สูงอายุที่ใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจชนิดถาวร  

มีคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพทั้งโดยรวมและรายข้อ อยู่ในระดับมากที่สุด  ซึ่งแต่ละบุคคลมีความ
แตกต่างกันขึ้นอยู่กับหลายปัจจัย โดยปัจจัยที่มีผล ได้แก่ ด้านร่างกาย ด้านจิตใจ ด้านความสัมพันธ์ทางสังคม 
และด้านสิ่งแวดล้อม (มันโซร์ ดอเลาะ, 2559) ในผู้สูงอายุมักจะมีข้อจำกัดด้านความแข็งแรงด้านร่างกาย และ
บางรายมีโรคประจำตัวหลายโรค ซึ่งส่งผลต่อคุณภาพชีวิตโดยรวมได้ สอดคล้องกับการศึกษาของ วริศรา  
ด้วงสกุล (2559) ที่พบว่าระดับข้อจำกัดในการออกแรงทำกิจกรรม มีความสัมพันธ์ทางลบในระดับปานกลาง
กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้สูงอายุที่ใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจชนิดถาวร อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที ่ระดับ 
0.05 ซึ่งในข้อมูลกลุ่มตัวอย่างพบว่า มีระดับความสามารถในชีวิตประจำตัวเหนื่อยเล็ กน้อยเมื่อทำกิจกรรม
ทั่วไป เนื่องจากการทำงานของเครื่องกระตุ้นหัวใจจะช่วยควบคุมอัตราการเต้นของหัวใจให้อยู่ในช่วงปกติ  
คือระหว่าง 60-100 ครั้ง (ขึ้นกับการตั้งค่าของเครื่อง) ผู้สูงอายุที่มีภาวะหัวใจเต้นช้ามาก และหัวใจ เต้นช้า 
สลับเร็ว จากความผิดปกติในการส่งสัญญาณไฟฟ้าที่ห้องหัวใจ จะรู้สึกสบายตัวขึ้น ทำกิจวัตรประจำตัวได้ดีขึ้น 
ไม่มีอาการวูบ วิงเวียน หรือเป็นลมหมดสติ อีกท้ังผู้สูงอายุมาติดตามการรักษา  

3. ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างพฤติกรรมสุขภาพและคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้สูงอายุที่ใส่
เครื่องกระตุ้นหัวใจชนิดถาวร 

พบว่าพฤติกรรมสุขภาพมีความสัมพันธ์กันทางบวก กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้สูงอายุที่ใส่
เครื่องกระตุ้นหัวใจชนิดถาวร ซึ่งผลการศึกษาสะท้อนลักษณะเฉพาะของผู้สูงอายุไทยที่ใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจ 
โดยพฤติกรรมสุขภาพอยู่ในระดับสูงสุด (3.30) แม้จะมีข้อจำกัดด้านการนับชีพจรเอง ซึ่งอาจเกิดจากปัญหา
การมองเห็นและการจำที่ลดลงตามวัย ในขณะที่คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพสูง (3.63) สอดคล้องกับการได้รับ  
การสนับสนุนจากครอบครัว ซึ่งช่วยลดผลกระทบจากโรคร่วมและข้อจำกัดกิจกรรมทางกาย สอดคล้องกับการ
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ได้รับการสนับสนุนจากครอบครัวซึ่งช่วยลดผลกระทบจากโรคร่วมและข้อจำกัดกิจกรรมทางกาย โดยผู้สูงอายุ
ส่วนใหญ่ได้รับการสนับสนุนจากครอบครัว ซึ่งมีส่วนร่วมในการดูแลพฤติกรรมสุขภาพ ทำให้มีความรู้ความ
เข้าใจการปฏิบัติตัวหลังใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจชนิดถาวร ทราบอาการผิดปกติที่สามารถมาพบแพทย์ก่อนนัดได้ 
พาผู้สูงอายุมาพบแพทย์ตามนัดทุกครั้ง เพื่อติดตามการทำงานของเครื่องกระตุ้นหัวใจ ทำให้ทราบปริมาณ
แบตเตอรี่ที่คงเหลือและความผิดปกติที่อาจจะเกิดขึ้น แพทย์สามารถวางแผนการเปลี่ยนแบตเตอรี่ล่วงหนา้ได้ 
โดยไม่ส่งผลกระทบต่อสุขภาพและคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ สัมพันธ์กับการศึกษาของ ชยุดา ขอเจริญ  
และคณะ (2566) ที่พบว่า แรงสนับสนุนจากครอบครัวที่ร่วมมือในการรักษาของผู้ป่วยที่ใส่เครื่องกระตุ้นหวัใจ
ชนิดถาวร จะส่งเสริมความเชื่อมั่นในและความสามารถในการดูแลตนเองของผู้ป่วยได้มาก โดยเฉพาะในช่วง  
3 เดือนแรก อีกทั้งผู้สูงอายุแต่ละคนจะมีความรู้สึกที่แตกต่างกันเกี่ยวกับการใช้ชีวิตกับเครื่องกระตุ้นหัวใจ 
ตั้งแต่ความกลัวและตกใจ ไปจนถึงการปรับตัวตามธรรมชาติ  หรือแบบย้ำคิดย้ำทำต่อการใช้ชีวิตกับเครื่อง  
ต้องเผชิญกับปัญหาต่าง ๆ เช่น ด้านร่างกาย จิตใจ เศรษฐกิจ และการปรับตัวกับสังคม หลังการใส่เครื่อง
อิเล็กทรอนิกส์ในร่างกาย เพื่อลดปัญหาเหล่านี้ผู้สูงอายุจึงจำเป็นต้องพึ่งพาการดูแลจากญาติ และบุคลากร
ทางการแพทย์ รวมถึงความเชื่อทางศาสนา ที่ช่วยให้ส่งเสริมด้านจิตวิญญาณ ลดความกังวลกลัว (Ghojazadeh 
et al., 2015) สัมพันธ์กับผลการศึกษาที่พบว่าผู้สูงอายุทุกคนนับถือพระพุทธศาสนา มีที่พ่ึงทางจิตใจ ได้รับการ
ดูแลจากครอบครัว และบุคลากรทางการแพทย์ที่เพียงพอ เหมาะสม ทำให้คุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุหลังใส่
เครื่องหัวใจจึงดีขึ้น ในคะแนนเฉลี่ยระดับมากท่ีสุด แต่ด้วยข้อจำกัดด้านร่างกาย มีภาวะหลงลืมด้านความรู้การ
ปฏิบัติตัวบางอย่าง เช่น การคลำชีพจรเมื่อเกิดอาการผิดปกติ เช่น ใจสั่น หรือหน้ามืด วูบ ผู้สูงอายุยังต้องการ
สื ่อการสอนที ่เหมาะสม เช่น คู ่มือการปฏิบัติตัว ที ่มีขนาดอักษรและภาพประกอบ ชัดเจน เนื ่องจาก
ความสามารถในการมองเห็นลดลง และสามารถเปิดอ่านได้เองเมื่ออยู่บ้าน หรืออาจเป็นสื่อวิดิทัศน์ที่เปิดดูได้
สำหรับญาติผู้ดูแลเปิดดูได้ตลอดเมื่อต้องการ 
 
ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้ 
  ผลการวิจัยพบว่า พฤติกรรมสุขภาพด้านการตรวจนับชีพจรด้วยตนเองของผู้สูงอายุอยู่ในระดับต่ำ
ที่สุด ดังนั้นพยาบาลวิชาชีพและทีมสุขภาพในคลินิกโรคหัวใจ ควรนำผลการวิจัยนี้ไปพัฒนารูปแบบการสอน
และนวัตกรรมสื่อการเรียนรู้ โดยเน้นเนื้อหาเรื่องทักษะการตรวจนับชีพจรและการสังเกตอาการผิดปกติ สื่อที่
ผลิตควรมีความเหมาะสมกับข้อจำกัดทางสรีระของผู้สูงอายุ เช่น คู่มือที่มีขนาดตัวอักษรใหญ่ ภาพประกอบ
ชัดเจน ตัดทอนรายละเอียดที่ไม่จำเป็น หรือสื่อวิดีทัศน์ที่มีการดำเนินเรื่องไม่เร็วจนเกินไป มีเสียงบรรยายที่  
ดังและชัดเจน เพื่อช่วยให้ผู้สูงอายุสามารถเรียนรู้และปฏิบัติตามได้อย่างถูกต้องแม่นยำ  รวมทั้งการส่งเสริม 
การมีส่วนร่วมของครอบครัวและชุมชนในการดูแล เพื่อเพิ่มการสนับสนุนทางสังคม ซึ่งเป็นปัจจัยสำคัญที่ช่วย
ยกระดับคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุกลุ่มนี้ และในการวิจัยต่อไปควรศึกษาผลของโปรแกรมส่งเสริมกิจกรรม  
ทางกายที่ปรับให้เหมาะกับผู้สูงอายุที่มีเครื่องกระตุ้นหัวใจ เพ่ือลดข้อจำกัดและภาวะเปราะบาง (frailty) 
 
ข้อเสนอแนะในการทำวิจัยครั้งต่อไป 

กระบวนการดูแลผู้สูงอายุที่ใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจชนิดถาวร ยังจำกัดในสถาบันเฉพาะทาง หรือศูนย์
โรคหัวใจที่มีแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ และเครื่องมือที่เพียงพอ แต่เพื่อลดค่าใช้จ่ายในการเดินทางของผู้ป่วย และ  
ลดจำนวนผู้ป่วยที่ต้องมาติดตามการรักษาตามนัดอย่างต่อเนื่องที่ศูนย์หัวใจสิริกิติ์ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 
ทุก 3-6 เดือน ดังนั้นควรมีการศึกษาวิจัยเพ่ือพัฒนาและประเมินประสิทธิผลของรูปแบบการติดตามการรักษา
ผ่านระบบการแพทย์ทางไกล (telemedicine) หรือระบบติดตามอุปกรณ์กระตุ้นหัวใจทางไกล (remote 
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monitoring) ในกลุ่มผู้ป่วยที่มีอาการคงที่ โดยร่วมมือกับโรงพยาบาลเครือข่ายหรือสถานพยาบาลใกล้บ้าน 
เพ่ือเพ่ิมการเข้าถึงบริการ ลดภาระค่าใช้จ่าย และลดความแออัดในโรงพยาบาลตติยภูมิ 

งานวิจัยนี้มีคุณค่าในการชี้ให้เห็นว่าผู้สูงอายุที่ใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจสามารถมีพฤติกรรมสุขภาพและ
คุณภาพชีวิตที่ดีได้ หากได้รับการสนับสนุนทางสังคมและสื่อการสอนที่เหมาะสมกับวัย โดยเฉพาะการลด
ข้อจำกัดทางกายภาพและโรคร่วม ซึ่งจะช่วยลดภาระการดูแลระยะยาวและส่งเสริมการสูงวัยอย่างมีคุณภาพ 
(active aging) ในสังคมไทย 
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ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2  
ที่ไม่สามารถควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดได้ในกลุ่มชาติพันธุ์กูย  

 
กฤษฎา  รัตนมงคลกูร, พย.ม.* 

กมลทิพย์ ขลังธรรมเนียม, ปร.ด.** 

ปริศนา อัครธนพล, ปร.ด.*** 

Received: November 22, 2025 
Revised: August 24, 2026 

Accepted: August 24, 2026 
บทคัดย่อ 

   การวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วย
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ไม่สามารถควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดได้ในกลุ่มชาติพันธุ์กูย กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วย
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีค่า HbA1c ≥ 7% มีคุณสมบัติตามเกณฑ์การคัดเข้า จำนวน 120 ราย เครื่องมือวิจัย
ประกอบด้วยแบบสอบถามความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน แบบสอบถามปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการ
ดูแลตนเอง  และแบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ตรวจสอบความตรง
เชิงเนื้อหาได้ค่า IOC เท่ากับ 0.60-1 ตรวจสอบค่าความเชื่อมั่นของแบบสอบถามความรู้โดยใช้สูตรของคูเดอร์-
ริชาร์ดสัน (KR-20) เท่ากับ 0.67 แบบสอบถามปัจจัยและแบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลตนเอง  
มีค่าสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาคเท่ากับ 0.94 และ 0.98 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา สัมประสิทธิ์
สหสัมพันธ์แบบเพียร์สันและสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์แบบสเปียร์แมน  

ผลการวิจัยพบว่า กลุ่มตัวอย่างมีพฤติกรรมการดูแลตนเองอยู่ในระดับปานกลาง (M = 1.76, SD = 0.31) 
และปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2  ที่ไม่สามารถควบคุมระดับ
น้ำตาลในเลือดได้ในกลุ่มชาติพันธุ์กูย โดยรวมอยู่ในระดับต่ำ ได้แก่ อายุ (r = .20, p = .02) เพศ (r = .28,  
p < .001) ระยะเวลาการเกิดโรค (r = .19, p = .04) การรับรู้โอกาสเสี่ยงของการควบคุมระดับน้ำตาลในเลือด
ไม่ได้ (r = .21, p = .02) การรับรู้ความรุนแรงของการควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดไม่ได้ (r = .25, p =<.001) 
และการได้รับข่าวสารจากบุคคลอ่ืน ๆ (r = .33, p = <.001) ดังนั้นควรมุ่งเน้นการเสริมสร้างการรับรู้โอกาส
เสี่ยงและการรับรู้ความรุนแรงของการควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดไม่ได้ โดยอาศัยกระบวนการสื่อสารและ 
การสนับสนุนจากพยาบาล ครอบครัว และชุมชน 

 
คำสำคัญ:  ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ไม่สามารถควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดได้ พฤติกรรมการดูแลตนเอง 
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Factors Associated with Self-Care Behaviors of Patients with Uncontrolled                          
Diabetes Mellitus among Kui Ethnic Group 

 
Kridsada Rattanamongkonkoon, M.N.S* 

Kamontip Khungtumneam, Ph.D.** 

Prisana Akaratanapol, Ph.D.*** 

 

Abstract 
This study aimed to examine factors associated with self-care behaviors among 

patients with type 2 diabetes mellitus with poor glycemic control in the Kui ethnic group. 
The sample consisted of 120 patients with type 2 diabetes mellitus with HbA1c levels ≥ 7% 
and met the inclusion criteria. Research instruments included a diabetes knowledge 
questionnaire, factors related to self-care behaviors, and a self-care behavior questionnaire. 
Content validity was verified by experts, yielding item-objective congruence (IOC) values 
ranging from 0.60 to 1.00. The reliability of the diabetes knowledge questionnaire, assessed 
using the Kuder–Richardson Formula 20 (KR-20), was 0.67. The Cronbach’s alpha coefficients 
for the questionnaires on related factors and self-care behaviors were 0.94 and 0.98, 
respectively. Data were analyzed using descriptive statistics, Pearson’s correlation coefficient, 
and Spearman’s rank correlation coefficient. 

The results of the study revealed that the participants demonstrated self-care 
behaviors at a moderate level (M = 1.76, SD = 0.31). Overall, the factors associated with self-
care behaviors among patients with type 2 diabetes mellitus who were unable to control 
blood glucose levels in the Kui ethnic group were at a low level. These factors included age 
(r = .20, p = .02), sex (r = .28, p< .01), duration of illness (r = .19, p = .04), perceived 
susceptibility to poor glycemic control (r = .21, p = .02), perceived severity of poor glycemic 
control (r = .25, p ≤ .001), and receiving information from others (r = .33, p≤ .001). Therefore, 
the focus should be on enhancing the awareness of risk opportunities and the severity of 
uncontrolled blood sugar levels, relying on communication processes and support from 
nurses, family, and the community. 
 
Keywords: Patients with type 2 diabetes mellitus with uncontrolled blood glucose levels, 

Self-care behaviors, Health beliefs, Kui ethnic group 
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บทนำ   
โรคเบาหวานเป็นโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่กำลังเป็นปัญหาสาธารณสุขที่สําคัญและมีแนวโน้มเพ่ิมสูงขึ้น 

ส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 โดยพบประมาณร้อยละ 95 ของผู้ป่วยเบาหวานทั้งหมด (กองโรค 
ไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค , 2567; สมาคมโรคเบาหวานแห่งประเทศไทย , 2566) ในปี พ.ศ. 2564 พบว่า 
มีประชากรทั่วโลกมากกว่า 537 ล้านคนป่วยเป็นโรคเบาหวานชนิดที่ 2 และคาดว่าจะเพ่ิมข้ึนเป็น 643 ล้านคน 
ในปีพ.ศ. 2573 สำหรับประเทศไทยปี 2565 พบว่ามีผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 สะสมจำนวน 3.3 ล้านคน 
เพ่ิมขึ้นจากปี พ.ศ. 2564 จำนวน 1.5 แสนคน (กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข, 2565) ในเขตสุขภาพ 
ที่ 10 พบว่ามีแนวโน้มอัตราป่วยด้วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 เพ่ิมขึ้นในปีพ.ศ. 2564 พบร้อยละ 0.52 เป็นร้อย
ละ 0.54 ต่อแสนประชากรในปีพ.ศ. 2565 (กองตรวจราชการ สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข , 2566) 
จังหวัดศรีสะเกษเป็นจังหวัดหนึ่งในเขตสุขภาพที่ 10 มีสถิติอัตราป่วยด้วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 เพ่ิมมากขึ้น
เช่นกัน ในปีพ.ศ. 2565-2567 พบอัตราป่วยร้อยละ 6.15, 6.55, และ 7.03 ต่อแสนประชากร ตามลำดับ 
(สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดศรีสะเกษ, 2567ก) ตำบลโพนค้อ เป็นตำบลที่มีอัตราป่วยด้วยโรคเบาหวานชนิด
ที่ 2 ร้อยละ 8.92 ต่อแสนประชากร และพบว่ามีผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ไม่สามารถควบคุมระดับน้ำตาลในเลือด
ได้ร้อยละ 71.66  ซึ่งสูงกว่าอำเภออ่ืน ๆ ในจังหวัดศรีสะเกษ (โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลบ้านกลาง 
(โพนค้อ), 2568) ซึ่งในปัจจุบันพบว่ามีผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่สามารถควบคุมให้อยู่ในเกณฑ์ที่กำหนด  
(HbA1c < 7 %) เพียงร้อยละ 36.5 เท่านั้น (สมาคมโรคเบาหวานแห่งประเทศไทย, 2566)  

เมื่อผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ไม่สามารถควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดได้ จะทำให้มีภาวะน้ำตาล 
ในเลือดสูงเป็นระยะเวลานาน ส่งผลให้เกิดภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลัน เช่น ภาวะน้ำตาลในเลือดต่ำ ทำให้ผู้ป่วย
มีอาการหน้ามืด เวียนศีรษะ เหงื่อออกใจสั่นเป็นลม หรืออ่อนเพลีย และอาจเกิดอาการชักหรือหมดสติได้   
ภาวะเลือดข้นจากระดับน้ำตาลในเลือดที่สูงมากนำไปสู่อาการซึม สับสน ไม่รู้สึกตัว เป็นต้น (สมาคม
โรคเบาหวานแห่งประเทศไทย , 2566) นอกจากนี้ยังเกิดภาวะแทรกซ้อนเรื้อรัง เช่น เกิดความเสียหายใน 
การทำงานของตา ไต หัวใจและหลอดเลือดสมอง ภาวะแทรกซ้อนเหล่านี้อาจก่อให้เกิดความพิการ ทุพพลภาพ 
และเสียชีวิตก่อนวัยอันควร (สมาคมโรคเบาหวานแห่งประเทศไทย , 2566; กรมการแพทย์, 2560) ดังนั้น 
การควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดอย่างเคร่งครัดจะช่วยลดความเสี่ยงของการเกิดภาวะแทรกซ้อนได้ ซึ่งสมาคม
โรคเบาหวานแห่งประเทศไทย (2566) แนะนำให้ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 มีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
การดูแลตนเองในด้าน 1) การรับประทานอาหาร เลือกชนิดและปริมาณอาหารเหมาะสม ลดอาหารหวานและ
พลังงานสูง เพ่ิมผัก ผลไม้ ธัญพืชไม่ขัดสี เนื้อไม่ติดมันหรือปลา และดื่มน้ำเพียงพอ 2) การออกกำลังกาย 
แบบแอโรบิคระดับปานกลาง 150 นาทีต่อสัปดาห์ หรือระดับหนัก 75 นาทีต่อสัปดาห์ อย่างน้อย 3 วันต่อ
สัปดาห์ ลดพฤติกรรมเนือยนิ่ง 3) การรับประทานยาและการมาพบแพทย์ตามนัดเพ่ือติดตามอาการอย่าง
สม่ำเสมอ และ 4) การจัดการความเครียดจะช่วยลดระดับน้ำตาลในเลือดได้ (ดวงฤทัย ไพรบึง, 2563;  
พงษ์รัตน์ ไกรพรม, 2566) 

ปัจจัยที่ทำให้ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 มีพฤติกรรมการดูแลสุขภาพเพ่ือควบคุมระดับน้ำตาล 
ในเลือดได้นั้นขึ้นอยู่กับปัจจัยหลายประการ นอกจากการมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคแล้ว ความเชื่อหรือ
การรับรู้ของแต่ละบุคคลมีผลต่อพฤติกรรมในการดูแลตนเองเพ่ือป้องกันโรค ซึ่งโรเซนสต๊อก (Rosenstock, 
1974) กล่าวว่า การรับรู้หรือความเชื่อด้านสุขภาพของบุคคลเป็นปัจจัยในการกระตุ้นหรือจูงใจให้บุคคลปฏิบัติ
พฤติกรรมป้องกันเพ่ือสุขภาพของตน ทั้งนี้ความเป็นไปได้ในการปฏิบัติจะมากหรือน้อยขึ้นอยู่กับปัจจัยย่อย  
ต่าง ๆ ได้แก่ ปัจจัยร่วมหรือปัจจัยส่วนบุคคล (modifying factors) ปัจจัยสิ่งชักนำให้เกิดการปฏิบัติ (cues to 
action) และปัจจัยการรับรู้ (perception) จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าปัจจัยร่วมหรือปัจจัยส่วนบุคคล
เป็นปัจจัยที่ไม่มีผลโดยตรงต่อพฤติกรรมสุขภาพ แต่เป็นปัจจัยพ้ืนฐานที่จะส่งผลไปถึงการรับรู้เกี่ยวกับโรคและ
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การปฏิบัติพฤติกรรมการดูแลสุขภาพ ส่วนหนึ่งขึ้นอยู่กับเพศ อายุ  จากการศึกษาของวิทยา เลิกสายเพ็ง 
(2564) พบว่า ผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มีเพศ อายุต่างกันจะมีพฤติกรรมการดูแลตนเองแตกต่างกันอย่าง 
มีนัยสำคัญทางสถิติ นอกจากนี้ความรู้เกี่ยวกับโรค ระยะเวลาการเกิดโรคยังมีผลต่อพฤติกรรมการดูแลตนเอง
เช่นกัน จากการศึกษาของจิรพรรณ ผิวนวล  และประทุม เนตรินทร์ (2561) พบว่า ความรู้ เกี่ยวกับ
โรคเบาหวานมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุมระดับน้ำตาลในเลือด
ไม่ได้อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ และการศึกษาของนุชษญากร คณาภรณ์ทิพย์ (2561) พบว่า ระยะเวลาการเกิด
โรคมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวานอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ส่วนปัจจัย 
สิ่งชักนำให้เกิดการปฏิบัติ เป็นเหตุการณ์หรือสิ่งกระตุ้นภายนอก ได้แก่ การได้รับข่าวสารผ่านทางสื่อมวลชน
หรือการเตือนจากบุคคลที่เป็นที่รักหรือนับถือ เช่น เจ้าหน้าที่สาธารณสุข บุคคลในครอบครัว เป็นต้น  
จะส่งเสริมให้บุคคลเกิดความพร้อมในการปฏิบัติตน สอดคล้องกับการศึกษาของอรพิณท์ ฟักแฟง (2565) 
พบว่า การได้รับคำแนะนำจากบุคลากรสาธารณสุข และการได้รับการกระตุ้นเตือนจากสมาชิกในครอบครัวมี
ความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการส่งเสริมสุขภาพของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 

นอกจากนี้ปัจจัยด้านการรับรู้ ประกอบด้วย การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรค  (perceived 
susceptibility) การรับรู้ความรุนแรงของโรค (perceived severity) การรับรู้ประโยชน์ของการปฏิบัติเพ่ือ
ป้องกันโรค (perceived benefits) การรับรู้อุปสรรคของการปฏิบัติเพ่ือป้องกันโรค (perceived barriers)  
ที่การรับรู้สมรรถนะของตนในการปฏิบัติเพ่ือป้องกันโรค (perceived self-efficacy) มีอิทธิพลต่อความเป็นไป
ได้ในการปฏิบัติพฤติกรรม (Rosenstock, 1974) สอดคล้องกับการศึกษาของมัตนา ภูมิโคกรักษ์ และคณะ 
(2566) พบว่า การรับรู้โอกาสเสี่ยงของการเกิดภาวะแทรกซ้อนของ โรคเบาหวานและการรับรู้อุปสรรค 
การดูแลตนเองมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวาน  ส่วนการศึกษาของสาคร 
นันทโกวัฒน์ และนิลภา จิระรัตนวรรณะ (2568) พบว่า การรับรู้ความรุนแรงของโรคเบาหวาน การรับรู้
ประโยชน์และอุปสรรคมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่  2  
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ และการศึกษาของสุพรรษา สุวรรณสิรินนท์ และรัฐพล ไกรกลาง (2566) พบว่า 
การรับรู้สมรรถนะแห่งตนมีผลต่อการเพ่ิมพฤติกรรมการป้องกันและควบคุมโรคเบาหวานเช่นกัน  

จังหวัดศรีสะเกษเป็นแหล่งอารยธรรมโบราณของชนสี่เผ่า คือ กูย เยอ เขมร และลาว จึงถูกเรียกขานกัน
อีกชื่อหนึ่งว่า “ดินแดนสี่เผ่าไทย” โดยเชื่อว่า กลุ่มชาติพันธุ์กูยเป็นบรรพชนดั้งเดิม จึงพบว่า จังหวัดศรีสะเกษ
มีชุมชนที่มีกลุ่มชาติพันธุ์กูยอาศัยอยู่มากกว่าจังหวัดใด ๆ ในภาคอีสาน (บูรณ์เชน สุขคุ้ม, 2561) ตำบลโพนค้อ 
อำเภอเมือง จังหวัดศรีสะเกษเป็นตำบลหนึ่งที่ มีกลุ่มชาติพันธุ์กูยอาศัยอยู่ร้อยละ 100 ซึ่งกลุ่มชาติพันธุ์กูยมี
พฤติกรรมดูแลสุขภาพต่างจากคนไทยแท้ ทั้งด้านวิถีชีวิตความเป็นอยู่  แต่งกาย วัฒนธรรมประเพณี  
โดยเฉพาะพิธีกรรมที่ยังมีความเชื่อผสมผสานการนับถือผีบรรพบุรุษ และยังมีความเชื่อว่าการเจ็บไข้ได้ป่วย 
มีสาเหตุมาจากการลบหลู่เจ้าที่เจ้าทางสิ่งศักดิ์สิทธิ์หรือการไม่เคารพต่อผีบรรพบุรุษ  (บูรณ์เชน สุขคุ้ม, 2566)  
ซึ่งความเชื่อเหล่านี้อาจส่งผลต่อพฤติกรรมสุขภาพของกลุ่มชาติพันธุ์กูย จากการลงพ้ืนที่ของผู้วิจัยเพ่ือเก็บ
ข้อมูลศึกษานำร่อง พบว่า กลุ่มชาติพันธุ์กูยในตำบลโพนค้อมีแนวโน้มเป็นโรคเบาหวานชนิดที่ 2 เพ่ิมขึ้นจาก 
183 คน ในปีพ.ศ. 2566 เป็น 187 คน ในปีพ.ศ. 2567 ในจำนวนนี้ไม่สามารถควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดได้ 
(HbA1C ≥ 7%) จำนวน 134 คน คิดเป็นร้อยละ 71.66 ของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ทั้งหมด (สำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัดศรีสะเกษ, 2567) และจากการสัมภาษณ์ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 กลุ่มชาติพันธุ์กูยที่ไม่
สามารถควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดได้ พบว่า ส่วนใหญ่ประกอบอาชีพเกษตรกรรม ทำนาและเลี้ยงสัตว์  
เวลาทำนามักจะไม่ใส่รองเท้าป้องกันทำให้เกิดแผลที่เท้าได้บ่อย อาหารที่รับประทานหลักคือ  ข้าวเหนียว  
เชื่อว่าการกินข้าวเหนียวทำให้มีแรงในการทำงานมาก กับข้าวส่วนใหญ่ซื้อจากร้านค้าในหมู่บ้านเป็นอาหาร
พ้ืนบ้านตามฤดูกาลเพราะหาง่ายราคาถูก เช่น แกงหน่อไม้ แกงเห็ด แกงขี้เหล็กใส่กะทิ ลาบต้ม ขนมพ้ืนบ้านที่
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ชอบรับประทานทุกเทศกาลสำคัญ ได้แก่ ข้าวต้มมัด ข้าวโปง ข้าวจี่ ผลไม้ที่รับประทานเป็นประจำทุกมื้อเป็น
ผลไม้ประจำฤดูกาลที่ปลูกเองตามบ้าน เช่น มะม่วง แตงโม ทุเรียน น้อยหน่า กล้วย ซึ่งอาหารส่วนใหญ่ทำมา
จากแป้ง กะทิและน้ำตาล ประกอบกับในช่วงทำนาประมาณช่วงเดือนพฤษภาคมถึงมิถุนายนของทุกปีถึงจะมี
กิจกรรมทางกาย เช่น เดินไปนา หว่านปุ๋ย เกี่ยวข้าว แต่หลังจากหมดช่วงทำนาปีจะไม่มีกิจกรรมทางกาย
เนื่องจากบริบทพ้ืนที่ไม่มีแหล่งน้ำจึงไม่สามารถทำนาปรังได้ ทำให้มีพฤติกรรมเนืโอยนิ่ง เช่น นั่งเล่น นอนดูทีวี 
เป็นหลัก การรับประทานยาส่วนใหญ่ผู้ป่วยจะจัดยาเอง มีลืมรับประทานยาบางครั้ง มีการงดยาเองบางครั้ง 
เช่น กินแล้วรู้สึกเหนื่อย หัวใจเต้นแรง นอกจากนี้ยังมีความเชื่อว่าโรคเกิดจากการกระทำผิดศีลธรรม เช่น  
การล่วงเกินธรรมชาติ การไม่เคารพผีบรรพบุรุษ และสิ่งศักดิ์สิทธิ์ประจำหมู่บ้าน เมื่อเกิดอาการเจ็บป่วย  
หลายคนเชื่อว่าเกิดจากการลบหลู่ผีบรรพบุรุษ ต้องไปบวงสรวงผีบ้านผีเรือน และขอขมา หรือเข้าร่วมรำผีฟ้า
เพ่ือรักษาอาการ การมีพฤติกรรมดังกล่าวข้างต้นอาจเป็นข้อจำกัดในการปรับพฤติกรรมการดำเนินชีวิต และ
ส่งผลต่อการควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 กลุ่มชาติพันธุ์กูย 

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า ความเชื่อด้านสุขภาพมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเอง
ของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ไม่สามารถควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดได้  แต่ยังไม่พบการศึกษาในกลุ่ม 
ชาติพันธุ์กูยที่ป่วยเป็นโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ผู้วิจัยจึงสนใจที่จะศึกษาว่ามีปัจจัยใดที่มีความสัมพันธ์กับ
พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ไม่สามารถควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดได้ ใน 
กลุ่มชาติพันธุ์กูย เพ่ือนำปัจจัยที่ศึกษาไปใช้ในการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ไม่สามารถควบคุมระดับ
น้ำตาลในเลือดได้ในกลุ่มชาติพันธุ์กูยต่อไป 
 

วัตถุประสงค์การวิจัย 
  1. เพ่ือศึกษาพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ไม่สามารถควบคุมระดับ
น้ำตาลในเลือดได้ในกลุ่มชาติพันธุ์กูย 

2. เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ไม่
สามารถควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดได้ในกลุ่มชาติพันธุ์กูย 
 
กรอบแนวคิดการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้ใช้กรอบแนวคิดความเชื่อด้านสุขภาพของโรเซ็นสต็อค (Rosenstock, 1974) อธิบายถึง
ความเชื่อของบุคคลเกี่ยวกับโรคและผลกระทบของโรคจะส่งผลต่อการตัดสินใจปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพ่ือ
ป้องกันสุขภาพของตน โดยขึ้นอยู่กับ 3 ปัจจัยหลัก ได้แก่ 1) ปัจจัยร่วม 2) ปัจจัยการรับรู้  3) ปัจจัยสิ่งชักนำ
ให้เกิดการปฏิบัติ ซึ่งเป็นตัวแปรที่นำมาศึกษา ดังนี้ 
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ภาพที่ 1  
กรอบแนวคิดการวิจัย 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
วิธีดำเนินการวิจัย  
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนาศึกษาหาความสัมพันธ์ (descriptive correlational study) 
ซึ่งมีการดำเนินการวิจัย ดังนี้ 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากร คือ ผู้ป่วยกลุ่มชาติพันธุ์กูยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ทุกช่วงอายุ  
ที่มีระดับน้ำตาลเฉลี่ยสะสมในเลือด (HbA1c) ≥7% (สมาคมโรคเบาหวานแห่งประเทศไทย, 2566) และ
อาศัยอยู่ในพ้ืนที่ตำบลโพนค้อ อำเภอเมืองศรีสะเกษ จังหวัดศรีสะเกษ ตั้งแต่ 1 ปีขึ้นไป จำนวน 134 คน 
(สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดศรีสะเกษ, 2567ก)  
        กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยกลุ่มชาติพันธุ์กูยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ทุกช่วงอายุ  
ที่มีระดับน้ำตาลเฉลี่ยสะสมในเลือด  (HbA1c) ≥ 7% และอาศัยอยู่ในพ้ืนที่ตำบลโพนค้อ อำเภอเมือง 
ศรีสะเกษ จังหวัดศรีสะเกษ ตั้งแต่ 1 ปีขึ้นไป  

การกำหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างใช้โปรแกรม G*Power version 3.1.9.4 โดยกำหนด test of family 
คือ t-tests statistical test คือ correlation : point biserial model กำหนดข้อมูลสำหรับคำนวณดังนี้ 
effect size f² =  0.30 (medium), α err prob = 0.05, power (1-β err prob) =  0.95 (Cohen, 1988)  
แทนค่าในโปรแกรมได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 111 คน เพ่ือป้องกันความไม่สมบูรณ์ของข้อมูลจากการตอบ
แบบสอบถาม ผู้วิจัยจึงเพ่ิมจำนวนกลุ่มตัวอย่างร้อยละ 8 ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 120 คน ได้รับการสุ่ม
อย่างง่าย (simple random sampling) มีลักษณะตามเกณฑ์ ดังนี้ 

 เกณฑ์การคัดเขา้ (inclusion criteria) ได้แก่ 
1) ผู้ที่มีระดับน้ำตาลเฉลี่ยสะสมในเลือด (HbA1c) ≥ 7% ในระยะเวลา 12 เดือนย้อนหลังก่อนเก็บ

ข้อมูล 
2) ผู้ที่สามารถอ่านหรือฟังภาษาไทยได้ ไม่เป็นผู้บกพร่องทางด้านการสื่อสาร การมองเห็น และการได้ยิน 
3) กรณีที่กลุ่มตัวอย่างมีอายุ  60 ปีขึ้นไป ได้รับการประเมินภาวะสมองเสื่อมประเมินโดยใช้  

พฤติกรรมการดูแลตนเอง 
การรับประทานอาหาร 
การออกกำลังกาย 
การรับประทานยาและการมาพบแพทย์  
การจัดการความเครียด 

ปัจจัยร่วม  
- เพศ    -  อาย ุ
- ความรู้เรื่องโรค          - ระยะเวลาการเกดิโรค 

ปัจจัยการรับรู้  
- การรับรู้โอกาสเสี่ยงของการควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดไม่ได ้
- การรับรู้ความรุนแรงของการควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดไม่ได ้
- การรับรู้อุปสรรคของการปฏิบัตเิพื่อควบคุมระดบัน้ำตาลในเลือด 
- การรับรู้ประโยชน์ของการปฎิบตัิเพื่อควบคุมระดับน้ำตาลในเลือด  
- การรับรูส้มรรถนะของตนในการปฎิบัติเพื่อควบคมุระดับน้ำตาลในเลือด 

ปัจจัยสิ่งชักนำให้เกิดการปฏิบัติ  
- การได้รบัข่าวสารจากบุคคลอื่นๆ 
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แบบประเมินสมรรถภาพสมองฉบับย่อ (mini-cog) (Borson et.al, 2000) และต้องได้คะแนนรวมมากกว่า  
3 คะแนนขึ้นไป 

4) สามารถทำกิจวัตรประจำวันต่างๆได้ด้วยตนเอง 
 เกณฑ์การคัดออก (exclusion criteria) ดังต่อไปนี้ 

1) ผู้ที่มีอาการป่วยเฉียบพลัน มีประวัติน้ำตาลในเลือดต่ำหรือสูงหรือเป็นผู้ป่วยติดเตียงหรือพิการ 
จนไม่สามารถให้ข้อมูลได ้

2) ในระหว่างการเก็บรวบรวมข้อมูลได้รับการเข้าพักรักษาตัวในโรงพยาบาล 
3) ขอยุติการตอบแบบสอบถามในระหว่างดำเนินการตอบแบบสอบถาม 

 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 ประกอบด้วยแบบสอบถาม แบ่งออกเป็น 4 ส่วน ดังนี้ 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ประกอบด้วย เพศ อายุ สถานภาพสมรส  
อาชีพ ระยะเวลาที่เป็นโรคเบาหวาน วิธีการรักษาที่ได้รับในปัจจุบัน ระดับน้ำตาลในเลือด (FBS) ค่าเฉลี่ย
น้ำตาลสะสม (HbA1c) น้ำหนัก ส่วนสูง ค่าดัชนีมวลกาย (BMI) และการดื่มแอลกอฮอล์และสูบบุหรี่  

ส่วนที่ 2 ความรู้เรื่องโรคเบาหวาน เป็นแบบสอบถามที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรมที่
เกี่ยวข้องจำนวน 15 ข้อ ลักษณะข้อคำถามเป็นแบบเลือกตอบ 3 ตัวเลือก โดยมีเกณฑ์การให้คะแนนคือ 
 ตอบถูก ได้ 1 คะแนน ตอบไม่ถูก หรือไม่แน่ใจ ได้ 0 คะแนน แบ่งระดับคะแนน (Bloom, 1956) ออกเป็น  
3 ระดับ ได้แก่ ความรู้อยู่ในระดับสูง (0.80-1.00) ความรู้อยู่ในปานกลาง (0.60-0.79) และความรู้อยู่ในระดับ
ต่ำ (0.00-0.59)  

ส่วนที่ 3 แบบสอบถามปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเอง เป็นแบบสอบถามที่
ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรมตามแนวคิดแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ ของ Rosenstock 
(1974) จำนวน 60 ข้อ ลักษณะข้อคําถามเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า (rating scale) 4 ระดับ มีคะแนน
อยู่ระหว่าง 1-4 คะแนน เห็นด้วยอย่างยิ่ง เท่ากับ 4 ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง เท่ากับ 1 ใช้เกณฑก์ารประเมินผลของ
เบสท์ (Best, 1977) แบ่งระดับออกเป็น 3 ระดับ ได้แก่ ระดับน้อย (1.00-2.00) ปานกลาง (2.01-3.00) และ
ระดับมาก (3.01-4.00) 
 ส่วนที่ 4 แบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลตนเองผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ไม่สามารถควบคุม
ระดับน้ำตาลในเลือดได้ในกลุ่มชาติพันธุ์กูย โดยผู้วิจัยสร้างขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง จำนวน 
35 ข้อ ลักษณะข้อคําถามเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า (rating scale) 4 ระดับ มีคะแนนอยู่ระหว่าง 0-3 
คะแนน ปฏิบัติเป็นประจำ เท่ากับ 3 ไม่ปฏิบัติเลยเท่ากับ 0 ใช้เกณฑ์การประเมินผลของเบสท์ (Best, 1977) 
แบ่งออกเป็น 3 ระดับ ได้แก่ ระดับไม่ด ี(0.00-1.00) ปานกลาง (1.01-2.00) และระดับดี (2.01-3.00) 

การตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา 
          ผู้วิจัยนำแบบสอบถามตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา โดยให้ผู้เชี่ยวชาญจำนวน 5 คน ประกอบด้วย 
อาจารย์พยาบาลด้านการพยาบาลเวชปฏิบัติชุมชน 3 คน อาจารย์พยาบาลด้านการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน            
1 คน อาจารย์ผู้เชี่ยวชาญการศึกษาในกลุ่มชาติพันธุ์กูย 1 คน หาค่าดัชนีความสอดคล้องระหว่างข้อคำถามกับ
ตัวแปรด้วยการคำนวณค่า IOC (index of item objective congruence) เครื่องมือทั้ง 3 ส่วน มีค่าดัชนี
ความสอดคล้องมากกว่า 0.60 ทุกข้อ  

การหาค่าความเชื่อม่ันของเครื่องมือ  
          ผู้วิจัยนำแบบสอบถามไปทดลองกับผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ไม่สามารถควบคุมระดับน้ำตาลใน
เลือดได้ในกลุ่มชาติพันธุ์กูยที่มีลักษณะคล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่าง จำนวน 30 คน เพ่ือตรวจสอบคุณภาพของ
เครื่องมือ หาค่าความเชื่อมั่นของเครื่องมือโดยการคำนวณหาค่าสัมประสิทธิ์ อัลฟาของครอนบาค 
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(Cronbach’s alpha coefficient) ซึ่งปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเอง และแบบสอบถาม
พฤติกรรมการดูแลตนเอง มีค่าสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาคเท่ากับ 0.94 และ 0.98 ส่วนแบบสอบถาม
ความรู้เรื่องโรคเบาหวานหาค่าความเชื่อมั่นโดยใช้สูตรของคูเดอร์-ริชาร์ดสัน (KR-20) ได้เท่ากับ 0.67 

การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง 
การวิจัยนี้ผ่านการพิจารณารับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย มหาวิทยาลัยหัวเฉียว 

เฉลิมพระเกียรติ เลขที่รับรอง HCU-EC1613/2568 เมื่อวันที่ 14 พฤษภาคม 2568 โดยผู้วิจัยทําการขอความ 
สมัครใจจากกลุ่มตัวอย่างและชี้แจงรายละเอียด วัตถุประสงค์ของการวิจัย ผลการศึกษาจะนําเสนอในลักษณะ
ภาพรวมโดยไม่ได้ระบุชื่อของกลุ่มตัวอย่าง และใช้เพ่ือประโยชน์ในเชิงวิชาการเท่านั้น หากกลุ่มตัวอย่างรู้สึก 
ไม่สบายใจในการให้ข้อมูล สามารถถอนตัวออกจากการวิจัยได้เสมอ 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 1. ผู้วิจัยดำเนินการขอหนังสือรับรองจริยธรรมการวิจัยในคนจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย 
มหาวิทยาลัยหัวเฉียวเฉลิมพระเกียรติ ภายหลังจากผ่านการรับรองจริยธรรมการวิจัย นำหนังสือจากต้นสังกัด
และหนังสือรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมวิจัย เสนอต่อนายกองค์การบริหารส่วนจังหวัดศรีสะเกษเพ่ือ 
ขออนุญาตเก็บรวบรวมข้อมูล 

2. เมื่อได้รับหนังสืออนุญาตจากนายกองค์การบริหารส่วนจังหวัดศรีสะเกษ ผู้วิจัยดำเนินการเข้าพบ
ผู้อำนวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลบ้านกลาง (โพนค้อ) เพ่ือชี้แจงโครงการวิจัย วัตถุประสงค์ของ
การวิจัยและขออนุญาตเข้าเก็บรวบรวมข้อมูลในพ้ืนที่ตำบล 

3. ผู้วิจัยเข้าถึงข้อมูลประชากรจากฐานข้อมูลของผู้ป่วย โดยขอรายชื่อผู้ป่วยจากผู้อำนวยการ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลบ้านกลาง (โพนค้อ) ทำตารางสุ่มรายชื่อตามเกณฑ์ที่กำหนด และขอให้
ผู้อำนวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลบ้านกลาง (โพนค้อ) และพยาบาลวิชาชีพ ประสานกับ 
กลุ่มตัวอย่างเพ่ือขออนุญาติเก็บข้อมูลในวันที่นัดคลินิก NCD ทุกวันศุกร์ที่  2 ของเดือน ผู้วิจัยเข้าพบ 
กลุ่มตัวอย่างและอธิบายรายละเอียดของงานวิจัย วัตถุประสงค์การวิจัยให้กลุ่มตัวอย่างก่อนสอบถาม  
ความสมัครใจในการเข้าร่วมการวิจัย เมื่อกลุ่มตัวอย่างสมัครใจจึงให้ลงนามหนังสือยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 
หลังจากนั้นจึงแจกแบบสอบถามให้กลุ่มตัวอย่างตอบตามความสะดวก เมื่อกลุ่มตัวอย่างตอบเสร็จผู้วิจัย
ตรวจสอบข้อมูลความครบถ้วนของแบบสอบถามก่อนทำการวิเคราะห์ 

การวิเคราะห์ข้อมูล  
โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ การพรรณนาลักษณะข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง นําเสนอข้อมูลใน

รูปแบบจํานวน (number) และร้อยละ (percentage) ข้อมูลด้านความรู้ ปัจจัยการรับรู้และพฤติกรรม 
การดูแลตนเอง นําเสนอข้อมูลในรูปแบบค่าเฉลี่ย (mean) ค่าสูงสุด (maximum) ค่าต่ำสุด (minimum) และ
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (standard deviation) ส่วนข้อมูลความสัมพันธ์ของปัจจัยก่อนการวิเคราะห์ได้ทำการ
ตรวจสอบข้อตกลงเบื้องต้นของข้อมูล พบว่า ข้อมูลมีการแจกแจงปกติและมีความสัมพันธ์เชิงเส้นตรง รวมทั้ง
ไม่พบค่าผิดปกติที่รุนแรง โดยทดสอบด้วย Kolmogorov-Smirnov Test และพิจารณาค่าความเบ้และ 
ความสูงแหลม พบว่า ตัวแปร อายุ ระยะเวลาการเกิดโรค ความรู้เรื่องโรคเบาหวาน การรับรู้โอกาสเสี่ยง  
การรับรู้ความรุนแรง และการได้รับข่าวสาร มีการแจกแจงใกล้เคียงปกติ จึงนำมาวิเคราะห์ด้วยสถิติ
สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน ส่วนตัวแปรที่มีการแจกแจงเบ้และแหลมสูง ได้แก่ การรับรู้ประโยชน์  
การรับรู้อุปสรรค และการรับรู้สมรรถนะของตนเอง และเพศ ไม่ผ่านข้อตกลงเบื้องต้น จึงพิจารณาใช้สถิติ
สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์แบบสเปียร์แมนในการวิเคราะห์ต่อไป 
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ผลการวิจัย  
 1. ข้อมูลทั่วไป  

กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง คิดเป็นร้อยละ 57.50 เพศชาย คิดเป็นร้อยละ 42.50 มีอายุเฉลี่ย 
63.03 ปี สถานภาพสมรสคู่ คิดเป็นร้อยละ 72.50 เกษตรกรรม (ทำไร่ ทำนา ทำสวน) ร้อยละ 85.80 
ระยะเวลาที่เป็นโรคเบาหวานอยู่ระหว่าง 5–10 ปี คิดเป็นร้อยละ 58.30 ส่วนใหญ่ไม่มีโรคร่วมและไม่มี
ภาวะแทรกซ้อนเรื้อรังจากโรคเบาหวาน คิดเป็นร้อยละ 69.20 และร้อยละ 84.20 รับการรักษาด้วยยาเม็ด
เพียงอย่างเดียว คิดเป็นร้อยละ 96.70 ค่าเฉลี่ยระดับน้ำตาลในเลือดก่อนอาหารเช้าล่าสุด (FBS) อยู่ในช่วง 
110–220 mg% โดยมีค่าเฉลี่ย 150.68 mg% และค่าเฉลี่ยน้ำตาลในเลือดสะสม (HbA1c) อยู่ระหว่าง  
7.0-12.5% โดยมีค่าเฉลี่ย 8.17% น้ำหนักอยู่ในเกณฑ์ปกติ (BMI 18.5–22.9) คิดเป็นร้อยละ 61.67 ไม่ดื่ม
แอลกอฮอล์ คิดเป็นร้อยละ 82.50 และไม่สูบบุหรี่ คิดเป็นร้อยละ 95.80 ดังตารางที่ 1 

 

ตารางท่ี 1  
จำนวนและร้อยละข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง (n = 120) 
 

ข้อมูลทั่วไป จำนวน (คน) ร้อยละ 
1. เพศ 
    - ชาย 51 42.50 
    - หญิง 69 57.50 
2. อายุน้อยกว่า 60 ปี                                                                    49 40.84 

 อายุมากกว่า 60 ปี                                                                                                       71 59.16 
 (Min = 41 ปี, Max = 86 ปี, Mean = 63.03, SD = 9.99)   

3. สถานภาพ 
    - โสด 7 5.83 
    - หม้าย 25 20.84 
    - หย่า/แยก 1 0.83 
    - คู่ 87 72.50 
4.  อาชีพ 

-  ไม่ได้ประกอบอาชีพ 3 2.50 
-  เกษตรกรรม (ทำไร่ ทำนา ทำสวน) 103 85.80 
-  รัฐวิสาหกิจ 3 2.50 
-  ค้าขาย      3 2.50 
-  รับจ้างท่ัวไป 6 5.00 
-  รับราชการ     2 1.70 

5. ระยะเวลาที่เป็นโรคเบาหวาน นับตั้งแต่แพทย์วินิจฉัย 
    - น้อยกว่า 5 ปี 36 30.00 
    - 5-10 ปี 70 58.30 
    - มากกว่า 10 ปี 14 11.70 
6. วิธีการรักษาท่ีท่านไดร้ับในปัจจบุัน  
    - ยาเม็ด   116 96.70 
    - ยาฉีด   1 0.80 

- ใช้ทั้งยาเม็ดและยาฉีด   3 2.50 
7. ค่าระดับน้ำตาลในเลือดก่อนอาหารเช้าลา่สุด (FPG) 
    (Min = 110 mg/dL, Max = 220 mg/dL, Mean = 150.68 , SD = 25.79) 
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ตารางที่ 1 (ต่อ) 
 

ข้อมูลทั่วไป จำนวน (คน) ร้อยละ 
8. ค่าเฉลี่ยน้ำตาลสะสมล่าสดุ (HbA1c) 
     (Min = 7.0 %, Max = 12.5 % , Mean = 8.17, SD = 1.06) 
9. ดัชนีมวลกาย (BMI) 
     - น้ำหนักน้อยกว่าเกณฑ์ (BMI < 18.5) 4 3.33 
     - น้ำหนักปกติ (BMI 18.5-22.9 ) 74 61.67 
     - น้ำหนักเกินมาตรฐาน (BMI 23-24.9) 27 22.50 
     - อ้วนระดับ 1 (BMI 25-29.9) 14 11.67 
     - อ้วนระดับ 2 (BMI ≥30 ขึ้นไป) 1 0.83 
10. การดื่มแอลกอฮอล ์
     - ไม่ดื่ม   99 82.50 
     - ดื่มเป็นประจำ (สัปดาห์ละ 6-7 วัน หรือเฉพาะในโอกาส  
       พิเศษ เช่น งานสังสรรค์ งานบุญประเพณีของชุมชน)   

1 0.80 

     - ดื่มบางครั้ง (สัปดาห์ละ 1-2 วัน หรือเฉพาะในโอกาสพิเศษ  
       เช่น งานสังสรรค์ งานบุญประเพณีของชุมชน)    

15 12.50 

     - เคยดื่มแต่ปัจจุบันเลิกดื่มแลว้ 5 4.20 
11. การสูบบุหรี ่
     - ไม่สูบ 115 95.80 
     - สูบเป็นประจำ (สูบทุกวัน หรือมากกว่า 5 มวนต่อวัน) 1 0.80 

 - เคยสูบบุหรี่ แต่เลิกสูบแล้วในปัจจุบัน 4 3.40 
 
 2. ความรู้เรื่องโรคเบาหวานและปัจจัยความเชื่อด้านสุขภาพ  

กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนเฉลี่ยความรู้เรื่องโรคเบาหวานอยู่ในระดับปานกลาง (M = 0.69, SD = 0.41) 
ส่วนปัจจัยความเชื่อด้านสุขภาพพบว่าการได้รับข่าวสารจากบุคคลอ่ืน ๆ มีคะแนนเฉลี่ยสูงสุด (M = 2.92,  
SD = 0.53) รองลงมาการรับรู้โอกาสเสี่ยงของการควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดไม่ได้ (M = 2.91, SD = 0.50) 
การรับรู้ความรุนแรงของการควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดไม่ได้ (M = 2.87, SD = 0.94) การรับรู้ประโยชน์
ของการปฏิบัติเพ่ือควบคุมระดับน้ำตาลในเลือด (M = 2.81, SD = 0.52) การรับรู้สมรรถนะของตนเองใน 
การปฏิบัติเพ่ือควบคุมระดับน้ำตาลในเลือด (M = 2.77, SD = 0.76) และการรับรู้อุปสรรคของการปฏิบัติเพ่ือ
ควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดมีคะแนนเฉลี่ยน้อยที่สุด (M = 2.63, SD = 0.68) ดังตารางที่ 2 
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ตารางท่ี 2  
ช่วงคะแนนที่เป็นไปได้ ช่วงคะแนนที่เป็นจริง ค่าเฉลี่ย ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานของปัจจัยโดยภาพรวม (n=120) 
 

ปัจจัย  

ช่วงคะแนน               
ที่เป็นไปได้ 

ช่วงคะแนน 
ที่เป็นจริง 

M SD การแปลผล 
ค่า

ต่ำสุด 
ค่า 

สูงสุด 
ค่า 

ต่ำสุด 
ค่า 

สูงสุด 
1. ความรู้เรื่องโรคเบาหวาน 0 1 0 1 0.69 0.41 ปานกลาง 
2. การรับรู้โอกาสเสี่ยงของการควบคุมระดับ
น้ำตาลในเลือดไม่ได ้

1 4 1.30 4.00 2.91 0.50 ปานกลาง 

3. การรับรู้ความรุนแรงของการควบคุมระดับ
น้ำตาลในเลือดไม่ได ้

1 4 1.90 4.00 2.87 0.54 ปานกลาง 

4. การรับรู้ประโยชน์ของการปฏิบตัิเพื่อ
ควบคุมระดับน้ำตาลในเลือด 

1 4 1.40 4.00 2.81 0.52 ปานกลาง 

5. การรับรู้อุปสรรคของการปฏิบตัิเพื่อ 
ควบคุมระดับน้ำตาลในเลือด               

1 4 1.00 4.00 2.63 0.68 ปานกลาง 

6. การรับรูส้มรรถนะของตนเองในการ 
ปฏิบัติเพื่อควบคมุระดับน้ำตาลในเลือด 

1 4 1.30 4.00 2.77 0.76 ปานกลาง 

7. การไดร้ับข่าวสารจากบุคคลอื่น ๆ   1 4 1.70 4.00 2.92 0.53 ปานกลาง 
  

 

3. พฤติกรรมการดูแลตนเองผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ไม่สามารถควบคุมระดับน้ำตาลในเลือด
ได้ในกลุ่มชาติพันธุ์กูย 

พฤติกรรมการดูแลตนเอง โดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง (M = 1.76, SD = 0.31) เมื่อพิจารณารายด้าน
พบว่า ด้านการรับประทานยาและการมาพบแพทย์อยู่ ในระดับดี  (M = 2.08, SD = 0.40) ส่วนด้าน 
การรับประทานอาหาร ด้านการออกกำลังกายและด้านการจัดการความเครียด อยู่ในระดับปานกลาง 
(M = 1.53, SD = 0.36; M = 1.83, SD = 0.46; M = 1.61, SD = 0.62) ดังตารางที่ 3 

 

ตารางท่ี 3  
ช่วงคะแนนที่เป็นไปได้ ช่วงคะแนนที่เป็นจริง ค่าเฉลี่ย ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับพฤติกรรมการดูแล
ตนเอง (n=120)   
 

พฤติกรรมการดูแลตนเอง 

ช่วงคะแนน               
ที่เป็นไปได้ 

ช่วงคะแนน 
ที่เป็นจริง 

M SD การแปลผล 
ค่า 

ต่ำสุด 
ค่า 

สูงสุด 
ค่า 

ต่ำสุด 
ค่า 

สูงสุด 
1. การรับประทานอาหาร 0 3.00 0.30 2.40 1.53 0.36 ปานกลาง 
2. การออกกำลังกาย 0 3.00 0.13 3.00 1.83 0.46 ปานกลาง 
3. การรับประทานยาและการมาพบแพทย์ 0 3.00 0.90 3.00 2.08 0.40 ด ี
4. การจัดการความเครียด 0 3.00 0.29 3.00 1.61 0.62 ปานกลาง 

รวม 0 3.00 0.78 2.63 1.76 0.31 ปานกลาง 
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4. ปัจจัยที่ มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่  2  
ที่ไม่สามารถควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดได้ในกลุ่มชาติพันธุ์กูย  
 จากการทดสอบข้อตกลงเบื้องต้น ตัวแปรที่สามารถนำมาวิเคราะห์หาค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของ
เพียร์สัน คือ อายุ ระยะเวลาการเกิดโรค ความรู้เรื่องโรคเบาหวาน การรับรู้โอกาสเสี่ยงของการควบคุมระดับ
น้ำตาลในเลือดไม่ได้ การรับรู้ความรุนแรงของการควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดไม่ได้ และการได้รับข่าวสารจาก
บุคคลอ่ืน ๆ พบว่า อายุ (r = .20, p = .02) ระยะเวลาการเกิดโรค (r = .19, p = .04) การรับรู้โอกาสเสี่ยง
ของการควบคุมระดับน้ำตาลในเลือด (r = .21, p = .02) การรับรู้ความรุนแรงของการควบคุมระดับน้ำตาลใน
เลือดไม่ได ้(r = .25, p =< .001) และการได้รับข่าวสารจากบุคคลอื่น ๆ (r = .33, p =< .001) มีความสัมพันธ์
กับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ไม่สามารถควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดได้ใน
กลุ่มชาติพันธุ์กูย อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ดังตารางที่ 4 
 

ตารางท่ี 4  
ความสัมพันธ์ของปัจจัยและพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 แสดงค่าสัมประสิทธิ์
สหสัมพันธ์ของเพียร์สันระหว่างปัจจัยกับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่ วยเบาหวานชนิดที่  2 
(n = 120) 
 

ตัวแปร 
พฤติกรรม 

r p 
1. อาย ุ .20 .02** 
2. ระยะเวลาการเกิดโรค .19 .04** 
3. ความรู้เรื่องโรคเบาหวาน -.05 .51 
4. การรับรู้โอกาสเสี่ยงของการควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดไม่ได ้ .21 .02** 
5. การรับรู้ความรุนแรงของการควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดไม่ได้ .25 <.001* 
6. การไดร้ับข่าวสารจากบุคคลอื่น ๆ   .33 <.001* 

* p<.01 ,** p<.05 
 

ในขณะที่ตัวแปรไม่ผ่านในข้อตกลงเบื้องต้น จึงใช้ สถิติสหสัมพันธ์แบบสเปียร์แมน พบว่า เพศ 
มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (rs = .28,  
p < .001)  ดังตารางที่ 5 
ตารางท่ี 5  
ความสัมพันธ์ของปัจจัยและพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 แสดงค่า Spearman’s 
rank-order correlation coefficient ระหว่างปัจจัยกับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 
2 (N = 120) 
 

ตัวแปร 
พฤติกรรม 

rs p 
1. เพศ .28 <.001* 
2. การรับรู้ประโยชน์ของการปฏิบตัิเพื่อควบคุมระดับน้ำตาลในเลือด -.03  .74 
3. การรับรู้อุปสรรคของการปฏิบตัิของการปฏิบัตเิพื่อควบคุมระดับน้ำตาลในเลือด .00 .98 
4. การรับรูส้มรรถนะของตนเองในการปฏิบัตเิพื่อควบคุมระดับน้ำตาลในเลือด .11 .19 

* p<.01 
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อภิปรายผล  
 ผู้วิจัยได้อภิปรายผลตามวัตุประสงค์การวิจัย ดังนี้  
 1. เพ่ือศึกษาพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ไม่สามารถควบคุมระดับ
น้ำตาลในเลือดได้ในกลุ่มชาติพันธุ์กูย 

ผลการศึกษาพบว่ากลุ่มตัวอย่างมีพฤติกรรมการดูแลตนเองโดยรวมในระดับปานกลาง  (M = 1.76,  
SD = 0.31) โดยพฤติกรรมการรับประทานยาและการมาพบแพทย์ มีค่าเฉลี่ยสูงสุด (M = 2.08, SD = 0.40) 
และพฤติกรรมการรับประทานอาหารมีค่าเฉลี่ยต่ำสุด (M = 1.53, SD = 0.36) สอดคล้องกับการศึกษาของ
นาตยา พีระวรรณกุล (2566) พบว่าผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 มีพฤติกรรมการดูแลตนเองระดับปานกลาง  
เนื่องจากวัฒนธรรมและวิถีชีวิตของกลุ่มชาติพันธุ์กูยยังคงรับประทานอาหารข้าวเหนียวเป็นหลัก ขนมพ้ืนบ้าน
ที่ชอบรับประทานทุกเทศกาลสำคัญ ได้แก่ ข้าวต้มมัด ข้าวโปง ข้าวจี่ เป็นต้น ซึ่งอาหารส่วนใหญ่ทำมาจากแป้ง 
กะทิและน้ำตาล รวมถึงการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ร่วมกันในครอบครัวและชุมชนในงานบุญประเพณีต่าง ๆ 
ซึ่งเป็นส่วนหนึ่งของอัตลักษณ์ทางวัฒนธรรม (บูรณ์เชน สุขคุ้ม, 2561) การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพ่ือควบคุม
ระดับน้ำตาลในเลือดจึงเป็นไปได้ยาก ดังข้อคำถามท่ีพบว่ากลุ่มตัวอย่างรับรู้ว่าการควบคุมระดับน้ำตาลในเลือด
ด้วยการจำกัดอาหารจำพวกแป้งและของหวาน เช่น ข้าวเหนียว ข้าวจี่ ขนมต้ม ข้าวต้มมัด เป็นเรื่องที่ทำได้ยาก
เพราะเป็นอาหารประจำถิ่น (M = 3.04, SD = 0.45) และการงดดื่มสุรา เบียร์ หรือเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 
ในงานบุญประเพณี หรืองานเลี้ยงเป็นเรื่องยาก เนื่องจากเป็นส่วนหนึ่งของวัฒนธรรมประเพณีในชุมชน  
(M = 2.95, SD = 0.94) สอดคล้องกับ Rosenstock (1974) กล่าวว่าถ้าบุคคลเห็นอุปสรรคของการปฏิบัติ
พฤติกรรมจะมีโอกาสปฏิบัติพฤติกรรมเพ่ือป้องกันโรคลดลง  

2. เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ไม่
สามารถควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดได้ในกลุ่มชาติพันธุ์กูย 

ผลการศึกษาพบว่าปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2  
ที่ไม่สามารถควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดได้ในกลุ่มชาติพันธุ์กูย ได้แก่  

เพศ มีความสัมพันธ์ระดับต่ำกับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 อย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติที่ระดับ .01 (r = .28, p < .01) เนื่องจากการดูแลสุขภาพตนเองและการปฏิบัติกิจวัตรประจำวัน
ระหว่างเพศชายและหญิงมีความแตกต่างกัน  (Courtenay, 2000) กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 
ตามบทบาททางสังคมของผู้หญิงกลุ่มชาติพันธุ์กูยจะทำหน้าที่ดูแลสมาชิกครอบครัว และผู้หญิงมักถูกปลูกฝัง
ให้มีความรับผิดชอบต่อสุขภาพของตนเองและครอบครัวมากกว่าเพศชาย ทำให้เกิดความตระหนักในการดูแล
สุขภาพสูงกว่า สอดคล้องกับการศึกษาของ Babazadeh et al. (2023) ที่พบว่าเพศหญิงมีการตระหนักรู้ 
ด้านสุขภาพและการปฏิบัติตามคำแนะนำของแพทย์ดีกว่าเพศชาย จึงทำให้มีพฤติกรรมการดูแลตนเองต่างกัน 
สอดคล้องกับการศึกษาของสุปรียา เสียงดัง (2560) พบว่า ผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ควบคุมระดับน้ำตาลในเลือด
ไม่ได้ที่มีเพศต่างกันมีพฤติกรรมการดูแลตนเองแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ และการศึกษาของวิทยา 
เลิกสายเพ็ง (2564) พบว่าผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มีเพศต่างกันจะมีพฤติกรรมการดูแลตนเองแตกต่างกัน 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ   

อายุมีความสัมพันธ์ระดับต่ำกับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่  2  
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = .20, p = .02) พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีอายุเฉลี่ย 63.03 ปี เมื่อบุคคล 
มีอายุมากขึ้น จะมีการรับรู้ความเสี่ยงและความรุนแรงของโรคเพ่ิมขึ้น ส่งผลให้ใส่ใจการดูแลสุขภาพมากขึ้น 
(Rosenstock, 1974) สอดคล้องกับวิทยา เลิกสายเพ็ง (2564) ที่พบว่าผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มีอายุต่างกันจะมี
พฤติกรรมการดูแลตนเองแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ  
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ระยะเวลาการเกิดโรคมีความสัมพันธ์ระดับต่ำกับพฤติกรรมการดูแลตนเองอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่
ระดับ .05 (r = .19, p = .04) พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีระยะเวลาเป็นโรคเบาหวาน 5-10 ปี อาจเป็นผล
ทำให้บุคคลรับรู้ถึงภาวะสุขภาพที่เสื่อมถอยลง กังวลต่อสุขภาพเจ็บป่วยเดิมที่เป็นอยู่ ซึ่งเมื่อบุคคลเมื่อมีปัญหา
ด้านสุขภาพก็จะพยายามปรับตัวในการดูแลตนเองให้เหมาะสมกับโรคที่เป็น (สุปรียา เสียงดัง , 2560)  
ดังการศึกษาของอรพิณท์ ฟักแฟง (2565) พบว่า ระยะเวลาที่เจ็บป่วยมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการสร้าง
เสริมสุขภาพของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ สอดคล้องกับการศึกษาของศิริรัตน์   
ศิริจันทร์ (2564) พบว่า ระยะเวลาที่ป่วยเป็นโรคเบาหวานมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเองของ
ผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มารับบริการที่โรงพยาบาลดอนตูมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  

การรับรู้โอกาสเสี่ยงของการควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดไม่ได้มีความสัมพันธ์ ระดับต่ำกับพฤติกรรม
การดูแลตนเองอย่างมีนัยสำคัญที่ระดับ .05 (r = .21, p = .02) อธิบายได้ว่า กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนการรับรู้
โอกาสเสี่ยงของการควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดไม่ได้โดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง (M = 2.91, SD = 0.50) 
เมื่อพิจารณารายข้อพบว่าข้อที่มีคะแนนเฉลี่ยสูงสุด ได้แก่ ผู้ป่วยโรคเบาหวานที่เป็นโรคมานานกว่า 10 ปี  
มีความเสี่ยงควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดได้ยากขึ้นจากตับอ่อนทำงานลดลงและดื้อต่ออินซูลิน (M = 3.01,  
SD = 0.44) และหากควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดไม่ได้ อาจเสี่ยงต่อการเกิดภาวะไตเสื่อมจนถึง ไตวายได้  
(M = 2.99, SD = 0.45) ทำให้เกิดความตระหนักถึงความเสี่ยงที่จะเกิดขึ้น จึงทำให้มีพฤติกรรมการดูแลตนเอง
ที่ดีขึ้น ซึ่งเบคเกอร์และคณะ (Becker, et al, 1977) ได้กล่าวไว้ว่า บุคคลที่มีการรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิด
โรคและเชื่อว่าโรคนั้นมีอันตรายต่อตนเองจะให้ความร่วมมือในการปฏิบัติตนเพ่ือป้องกันโรคและส่งเสริม
สุขภาพ สอดคล้องกับการศึกษาของอ้อมใจ แต้เจริญวิริยะกุล และกิตติยา ศิลาวงศ์สุวรรณกฎ (2559) พบว่า 
การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนของโรคเบาหวานมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเอง
ของผู้ป่วยโรคเบาหวาน โดยผู้ป่วยที่มีการรับรู้โอกาสเสี่ยงสูงจะมีพฤติกรรมการดูแลตนเองที่ดีขึ้น  

การรับรู้ความรุนแรงของการควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดไม่ได้มีความสัมพันธ์ระดับต่ำกับพฤติกรรม
การดูแลตนเองอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .01 (r = .25, p =< .001) พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีคะแนน 
การรับรู้ความรุนแรงของการควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดไม่ได้โดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง (M = 2.89,  
SD = 0.50) เมื่อพิจารณารายข้อพบว่า ข้อที่มีคะแนนเฉลี่ยสูงสุด ได้แก่ หากควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดไม่ได้
เมื่อเกิดบาดแผลจะทำให้แผลหายช้า และอาจลุกลามจนต้องตัดขา ตัดนิ้วมือ นิ้วเท้าได้ (M = 3.03,  
SD = 0.38) และหากควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดไม่ได้จะเกิดภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ จนทำให้ต้องนอนรักษา
ตัวในโรงพยาบาลเป็นเวลานาน (M = 3.01, SD = 0.44) ซึ่งเมื่อบุคคลเกิดการตระหนักถึงผลกระทบทั้งทาง
ร่างกาย จิตใจ สังคม และเศรษฐกิจ ที่อาจเกิดขึ้นจากการเจ็บป่วยหรือภาวะแทรกซ้อนของโรค จะช่วยกระตุ้น
ให้บุคคลตัดสินใจดำเนินพฤติกรรมป้องกันหรือควบคุมโรคมากขึ้น (Rosenstock, 1974) สอดคล้องกับ
การศึกษาของไชยา ท่าแดง และนิทรา กิจธีระวุฒิวงษ (2563) พบว่าการรับรู้ความรุนแรงของโรคเบาหวาน 
มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการป้องกันโรคในกลุ่มเสี่ยง โดยผู้ที่มีการรับรู้ความรุนแรงสูงมีแนวโน้มที่จะมี
พฤติกรรมการป้องกันที่ดีขึ้น  
 การได้รับข่าวสารจากบุคคลอ่ืน ๆ มีความสัมพันธ์ระดับปานกลางกับพฤติกรรมการดูแลตนเอง
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .01 (r = .33, p = <.001) พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนระดับการได้รับ
ข่าวสารจากบุคคลอื่นๆ โดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง (Mean = 2.92, SD = 0.53) เมื่อพิจารณารายข้อพบว่า 
ข้อที่มีคะแนนเฉลี่ยสูงสุด ได้แก่ การได้รับเอกสาร แผ่นพับ หรือคู่มือต่าง ๆ เกี่ยวกับโรคเบาหวาน ทำให้
สามารถปฏิบัติตนเพ่ือควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดได้ (M = 3.05, SD = 0.42) ซึ่งสอดคล้องกับ Rosenstock 
(1974) ที่ระบุว่าปัจจัยกระตุ้นให้เกิดพฤติกรรม เช่น การให้ข้อมูลหรือคำแนะนำจากบุคคลรอบข้าง มีบทบาท
สำคัญต่อการตัดสินใจปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ สองคล้องกับการศึกษาของอรพิณท์ ฟักแฟง (2565) พบว่า 
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การได้รับคำแนะนำจากบุคลากรสาธารณสุข และการได้รับการกระตุ้นเตือนจากสมาชิกในครอบครัว 
มีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมการส่งเสริมสุขภาพของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 อย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติ สอดคล้องกับการศึกษาของวิทยา เลิกสายเพ็ง (2564) พบว่า การได้รับการสนับสนุนจากครอบครัวและ
ชุมชนมีผลบวกต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 

ส่วนความรู้เรื่องโรคเบาหวานไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเองผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
ที่ควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดไม่ได้ในกลุ่มชาติพันธุ์กูย (r = –.05, p = .51) สอดคล้องกับการศึกษาของ             
มัตนา ภูมิโคกรักษ์ และคณะ (2566) พบว่าความรู้เรื่องโรคเบาหวานไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแล
ตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวาน อาจเนื่องจากถึงแมก้ลุ่มตัวอย่างจะได้รับความรู้เรื่องของการดูแลตนเองเมื่อเป็น
โรคเบาหวานจากบุคลากรสาธารณสุข แต่อาจมีข้อจำกัดด้านวัฒนธรรม ความเชื่อเกี่ยวกับอาการเจ็บป่วย 
โดยเฉพาะความรู้ที่ว่าโรคเบาหวานที่เป็นสืบเนื่องมาจากผีบรรพบุรุษหรือผีไม่ดีเป็นผู้กำหนดอยู่ในระดับสูง  
(M = 0.90, SD = 0.30) ยาสมุนไพรบางชนิด เช่น ยาหม้อ หรือยาของหมอพ้ืนบ้านบางชนิดสามารถรักษา 
โรคเบาหวานให้หายขาดได้ อยู่ในระดับปานกลาง (M = 0.65, SD = 0.47) ซึ่งเป็นความเชื่อที่อาจมีผลต่อการ
นำความรู้ไปสู่การปฏิบัติพฤติกรรมการดูแลตนเองได้   

ส่วนการรับรู้ประโยชน์ของการปฏิบัติ (r = –.03, p = .74) การรับรู้อุปสรรค (r = .00, p = .98) และ
การรับรู้สมรรถนะของตนเอง (r = .11, p = .19) ไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วย
เบาหวานชนิดที่ 2 ที่ควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดไม่ได้ในกลุ่มชาติพันธุ์กูยอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติเช่นกัน 
อธิบายได้ว่ากลุ่มตัวอย่างมีการรับรู้ประโยชน์ของการปฏิบัติเพ่ือควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดอยู่ในระดับ              
ปานกลาง (M = 2.81, SD = 0.52) และมีการรับรู้อุปสรรคของการปฏิบัติเพ่ือควบคุมระดับน้ำตาลในเลือด
โดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง (M = 2.63, SD = 0.68) เช่นกัน Rosenstock (1974) กล่าวว่า ถ้าบุคคลเห็น
อุปสรรคของการปฏิบัติพฤติกรรมมากกว่าหรือเท่ากับการรับรู้ประโยชน์ของการปฏิบัติจะมีโอกาสปฏิบัติ
พฤติกรรมเพ่ือป้องกันโรคลดลงได้ เช่น กลุ่มตัวอย่างรับรู้ประโยชน์ว่าการจำกัดอาหารจำพวกแป้ง ของหวาน 
เช่น ข้าวเหนียว ข้าวจี่ ขนมต้ม ข้าวต้มมัด จะช่วยให้ควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดได้ดี (M = 3.00, SD = 0.43) 
แต่วิถีชีวิต ความเป็นอยู่และวัฒนธรรมการกินของชาติพันธุ์กูยอาจมามีอิทธิพลมากกว่าทำให้ไม่สามารถปฏิบัติ
พฤติกรรมการดูแลตนเองได้ดี ดังข้อคำถามที่ กลุ่มตัวอย่างเห็นว่า การควบคุมระดับน้ำตาลในเลือด 
ด้วยการจำกัดอาหารจำพวกแป้งและของหวาน เช่น ข้าวเหนียว ข้าวจี่ ขนมต้ม ข้าวต้มมัด เป็นเรื่องที่ทำได้ยาก
เพราะเป็นอาหารประจำถิ่น (M = 3.04, SD = 0.45) ส่วนการรับรู้สมรรถนะของตนเอง อธิบายได้ว่า  
กลุ่มชาติพันธุ์กูยยังมีความเชื่อและการตัดสินใจเกี่ยวกับสุขภาพที่ขึ้นอยู่กับผู้อาวุโสในครอบครัว ผีบรรพบุรุษ
มากกว่าการเชื่อมั่นในการตัดสินใจของตนเอง ทำให้กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนการรับรู้สมรรถนะของตนในการ
ปฏิบัติเพ่ือควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง (M = 2.77, SD = 0.76) ส่งผลให้
พฤติกรรมการดูแลตนเองโดยรวมในระดับปานกลาง (M = 1.76, SD = 0.31) เช่นกัน สอดคล้องกับ 
Rosenstock (1974) กล่าวว่าบุคคลที่มีการรับรู้สมรรถนะของตนต่ำอาจรู้สึกว่าสิ่งที่ต้องปฏิบัตินั้นยากเกินไป 
ส่งผลให้มีโอกาสล้มเลิกพฤติกรรมได้ง่าย 
 
ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้  

1. บุคลากรทางการแพทย์ควรมุ่งเน้นการเสริมสร้างการรับรู้โอกาสเสี่ยงและการรับรู้ความรุนแรงของ
การควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดไม่ได้ เพ่ือส่งเสริมให้ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ในกลุ่มชาติพันธุ์กูย 
มีพฤติกรรมการดูแลตนเองให้สามารถควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดได้  
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2. บุคลากรทางการแพทย์ควรนําข้อมูลไปใช้ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพโดยควรคำนึงถึง
ปัจจัยด้านเพศ อายุ ระยะเวลาการเจ็บป่วยเป็นโรคเบาหวาน เพ่ือจะได้ให้คำแนะนำให้สอดคล้องกับบริบท 
สังคม วัฒนธรรมความเชื่อของกลุ่มชาติพันธุ์กูย 
 
ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป 

1. การศึกษาโปรแกรมการเพ่ิมการรับรู้ โอกาสเสี่ยงและการรับรู้ความรุนแรงของการควบคุมระดับ
น้ำตาลในเลือดไม่ได้ ในการส่งเสริมพฤติกรรมการดูแลตนเองผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ในกลุ่มชาติพนัธุ์กูย 

2. ควรศึกษางานวิจัยเชิงคุณภาพเพ่ือทำความเข้าใจปัจจัยทางวัฒนธรรม ความเชื่อพ้ืนบ้าน และวิถี
การดูแลสุขภาพในกลุ่มชาติพันธุ์กูยที่อาจส่งผลต่อพฤติกรรมการดูแลตนเอง ซึ่งจะช่วยให้ได้แนวทางการ
ส่งเสริมสุขภาพที่ตรงตามบริบทมากข้ึน 
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บทคัดย่อ 
งานวิจัยนี ้เป็นการวิจัยเชิงคุณภาพแบบพรรณนา มีวัตถุประสงค์เพื ่อศึกษาและพัฒนาแนวทาง 

การจัดการสำหรับผู้บริหารองค์การบริหารส่วนจังหวัด ในการพัฒนาบริการสุขภาพปฐมภูมิของโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบล (รพ.สต.) ในสังกัด ให้มีมาตรฐาน ศึกษาในพื้นที่ 8 จังหวัด ครอบคลุม 4 ภูมิภาค ได้แก่ 
พิษณุโลก แพร่ นครราชสีมา มหาสารคาม สุราษฎร์ธานี ตรัง นนทบุรี และจันทบุรี เก็บข้อมูล ช่วงเดือน
สิงหาคม-ธันวาคม 2567 ผู้ให้ข้อมูลสำคัญ ประกอบด้วย 5 กลุ่ม คือ ผู้ปฏิบัติงานใน รพ.สต. ผู้บริหารองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น ผู้รับบริการ สาธารณสุขอำเภอ และสาธารณสุขจังหวัด รวม 352 คน เก็บข้อมูลจนถึง 
จุดอิ่มตัว และตรวจสอบความน่าเชื่อถือของข้อมูล วิเคราะห์ข้อมูลโดยการวิเคราะห์แก่นสาระ  

ผลการวิจ ัยพบว่า แนวทางการพัฒนาบริการสุขภาพปฐมภูมิแบบมีส ่วนร่วม  ประกอบด้วย
องค์ประกอบสำคัญ 4 ด้าน ได้แก่ 1) กำลังคนด้านสุขภาพ ควรจัดสรรอัตรากำลังตามภาระงาน การสนับสนุน
วิชาการ และระบบที่ปรึกษาทางคลินิก เพื ่อสร้างความมั ่นใจในการให้บริการ 2) ด้านการคลังสุขภาพ  
โดยจัดทำแผนงบประมาณที ่ช ัดเจนเพื ่อลดความซ้ำซ้อนและกำหนดเป้าหมายด้านสุขภาพร่วมกัน  
3) ด้านเวชภัณฑ์และโครงสร้างพื้นฐาน ควรมีการวางแผนและดำเนินการจัดหายา เวชภัณฑ์และอื่น ๆ โดยมี
การกำกับ ต ิดตาม ตรวจสอบ และประเมินผลอย่างเป ็นระบบ 4) ด้านการนำและการกำกับด ูแล  
เน้นการทำงานร่วมกันระหว่าง อบจ. สสจ. รพ.สต. ภาคีเครือข่าย และประชาชน โดยให้ความสำคัญกับการ
สร้างเสริมสุขภาพและการป้องกันโรค เพื่อให้บริการตอบสนองปัญหาสุขภาพของพื้นที่ภายใต้มาตรฐาน
เดียวกัน ผลการวิจัยนำไปสู่แนวทางต้นแบบที่สามารถประยุกต์ใช้เพ่ือพัฒนาการบริหารจัดการ รพ.สต. ภายใต้
อบจ. ให้มีคุณภาพ มาตรฐาน และยั่งยืนในระยะยาว ข้อเสนอแนะ ได้แก่ การจัดทำความร่วมมือระหว่าง
กระทรวงสาธารณสุขและกระทรวงมหาดไทย การจัดตั้งคณะกรรมการสุขภาพระดับพื้นที่ และการบูรณาการ
ระบบสารสนเทศข้ามกระทรวง   

 

คำสำคัญ: บริการสุขภาพปฐมภูมิ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล องค์การบริหารส่วนจังหวัด  
 การถ่ายโอนภารกิจ การวิจัยเชิงคุณภาพแบบบรรยาย 
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Management Guidelines for Developing Primary Health Care Standards in Subdistrict 
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Abstract 
This descriptive qualitative study aimed to develop management guidelines for 

improving the quality and standardization of services provided by Subdistrict Health Promoting 
Hospitals (SHPHs) under PAOs. The study was conducted in 8 provinces across 4 regions of 
Thailand between August and December 2024. Key informants involved in primary healthcare 
services were purposively selected and categorized into 5 groups: SHPH practitioners, local 
administrative executives, service recipients, District Public Health Offices, and Provincial Public 
Health Offices. A total of 352 participants were recruited. Data collection proceeded until data 
saturation was achieved. The study ensured trustworthiness. Data were analyzed using 
thematic analysis. 

 The findings identified 4 key components for participatory primary healthcare 
development: 1) Health Workforce: Workforce allocation should match workload demands, 
supported by academic and clinical consultation systems; 2) Health Financing: Clear budget 
planning should reduce duplication and support shared health goals; 3) Medical Supplies and 
Infrastructure: Medicines and medical supplies should be systematically planned, monitored, 
and evaluated; 4) Leadership and Governance: Collaboration among PAOs, public health 
agencies, SHPHs, and communities should promote standardized health promotion and 
disease prevention services. The study proposed a prototype framework for sustainable and 
standardized SHPH management under PAOs. Key recommendations include establishing an 
MOU between the Ministry of Public Health and the Ministry of Interior, area-based health 
committees, and integrated interministerial information systems. 
 
Keywords: Primary health care, Subdistrict health promoting hospital,  

  Provincial  administrative organization, Mission transfer, Descriptive qualitative research 
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บทนำ 
ระบบสุขภาพปฐมภูมิ (Primary Health Care: PHC) เป็นหัวใจสำคัญของระบบบริการสุขภาพที่มี

คุณภาพและครอบคลุมประชากรทุกกลุ่มอย่างเท่าเทียม โดยมุ่งเน้นการสร้างเสริมสุขภาพ การป้องกันโรค  
การรักษาพยาบาลเบื้องต้น และการฟื้นฟูสุขภาพ (กระทรวงสาธารณสุข, 2566) โดยมีแนวคิดสำคัญคือ การมี
ส่วนร่วมของประชาชนและชุมชน ซึ่งเป็นหลักการสำคัญตามปฏิญญาอัลมา-อาตา (Alma-Ata Declaration) 
(World Health Organization [WHO], 1978) และได้รับการขับเคลื่อนอย่างต่อเนื่องในระดับนโยบายของ
ประเทศไทย เช่น แผนสุขภาพแห่งชาติ ยุทธศาสตร์ชาติด้านสาธารณสุข และนโยบายการปฏิรูประบบบริการ
สุขภาพให้ตอบสนองต่อประชาชนมากยิ่งขึ้น ประเทศไทยมกีารกระจายอำนาจด้านสุขภาพไปสู่องค์กรปกครอง 
ส่วนท้องถิ่น (อปท.) ตามพระราชบัญญัติกำหนดแผนและขั้นตอนการกระจายอำนาจให้แก่องค์กรปกครอง  
ส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2542 ทำให้ภารกิจของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล (รพ.สต.) ซึ่งเคยอยู่ในสังกัด 
ของกระทรวงสาธารณสุขต้องถูกถ่ายโอนภารกิจไปสังกัด อปท. กระทรวงมหาดไทย มีเป้าหมายเพ่ือให้ท้องถิ่น
สามารถบริหารจัดการและออกแบบบริการสุขภาพที่ตอบสนองความต้องการของประชาชนตามบริบทพ้ืนที่ได้
ดีขึ้น โดยในช่วงปีแรกของการดำเนินการถ่ายโอนภารกิจ รพ.สต. ไปสังกัดองค์การบริหารส่วนจังหวัด (อบจ.) 
เมื ่อปีงบประมาณ 2566 มีจำนวน รพ.สต. ที ่ถ ่ายโอนไปแล้วประมาณร้อยละ 33.21 ของทั ้งประเทศ  
จากทั้งหมด 3,263 แห่งที ่ได้รับการถ่ายโอนในปีนั ้น อย่างไรก็ตาม ในปี 2567 พบว่ามี รพ.สต. ที ่ได้รับ 
การถ่ายโอนเพิ่มขึ้นเป็นรวมประมาณร้อยละ 43.34 ของจำนวนสถานบริการทั้งหมด ซึ่งเท่ากับ 4,281 แห่ง
จากทั้งหมด 9,878 แห่งในระบบสุขภาพปฐมภูมิ (สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข, 2567) แม้การถ่ายโอนภารกิจ  
รพ.สต. ไปสังกัด อปท. จะมีโอกาสในการบูรณาการบริการสุขภาพให้ตอบสนองบริบทพื ้นที ่มากขึ้น  
แต่เนื่องจากเป็นภารกิจใหม่ของ อปท. ทำให้ความท้าทายหลายด้าน เช่น ความไม่ชัดเจนของบทบาทหน้าที่
ระหว่างหน่วยงานส่วนกลางกับ อปท. การบริหารจัดการทรัพยากร การขาดแคลนบุคลากร การขาดขวัญ
กำลังใจของบุคลากร การขาดการสนับสนุนจากสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด รวมถึงความสามารถในการ 
มีส่วนร่วมของภาคประชาชนยังไม่เกิดข้ึนอย่างแท้จริง เป็นต้น (ศรวณีย์ อวนศรี และคณะ, 2567) 

การถ่ายโอนภารกิจด้านบริการสุขภาพปฐมภูมิจากกระทรวงสาธารณสุขไปสู่ อปท. ทำให้ อปท. ต้อง
เปลี่ยนบทบาทจากผู้สนับสนุนมาเป็นผู้รับผิดชอบหลักในการจัดบริการสุขภาพ ซึ่งเกี่ยวข้องกับหลายภาคส่วน
ในการดำเนินงาน ในช่วงเริ่มต้นของการเปลี่ยนผ่านพบว่า อปท. ในหลายพื้นที่ยังมีข้อจำกัดด้านความพร้อม 
ทั้งในมิติของกำลังคน งบประมาณ ทรัพยากรสนับสนุน และระบบบริหารจัดการ ส่งผลให้การกำหนดแผนและ
การดำเนินงานด้านบริการสุขภาพยังไม่สามารถดำเนินการได้อย่างสอดคล้องกับภารกิจที่ได้รับการถ่ายโอน 
และเป็นปัจจัยสำคัญที่ขัดขวางการพัฒนาคุณภาพบริการสุขภาพในระดับท้องถิ ่นอย่างมีประสิทธิภาพ  
(ระพีพงศ์ สุพรรณไชยมาตย์ และคณะ, 2567) ถึงแม้ว่าจะมีงานวิจัยเกี่ยวกับการถ่ายโอนภารกิจของรพ.สต.  
ไปยัง อบจ. มีจำนวนมากขึ้น แตง่านส่วนใหญ่มักมุ่งไปที่การประเมินผลการถ่ายโอนภารกิจ (Tumkosit et.al., 
2024) เช่น การจัดการทรัพยากรบุคคลของ รพ.สต. หลังการถ่ายโอน การประเมินการมีส่วนร่วมของ
ประชาชนในระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิ ซึ ่งว ิเคราะห์ผลจากการรับรู ้และประสบการณ์ของช ุมชน   
(อุดม ทุมโฆสิต และคณะ, 2567) รวมทั้งการศึกษาผลกระทบต่อการให้บริการสุขภาพมารดาและเด็กหลังการ 
ถ่ายโอน (กิตติพงศ์ แซ่เจ็ง และคณะ, 2568) สามารถกล่าวได้ว่า ในปัจจุบันยังมีวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับ 
การให้ข้อเสนอแนะในเชิงการบริหารจัดการขององค์การบริหารส่วนจังหวัดเพ่ือแก้ไขปัญหาและความท้าทายที่
เผชิญในปัจจุบันอย่างเป็นระบบและเชิงกลยุทธ์อย่างจำกัด  

รายงานวิจัยนี้เป็นส่วนหนึ่งของการศึกษาเรื่อง การพัฒนาต้นแบบการดำเนินงานมาตรฐานระบบ
สุขภาพปฐมภูมิในองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเพื่อพัฒนาเกณฑ์มาตรฐานบริการของหน่วยบริการสุขภาพ  
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ปฐมภูมิแบบมีส่วนร่วมสำหรับ รพ.สต. ในสังกัด อปท. ซึ่งคณะผู้วิจัยได้ศึกษาและนำเสนอข้อค้นที่เป็นแนวทาง
บริหารจัดการเพื่อการพัฒนามาตรฐานบริการสุขภาพใน รพ.สต. ถ่ายโอน ซึ่งผู้บริหาร อบจ. และ รพ.สต. 
สามารถนำไปใช้เพื่อจัดการปัญหาและอุปสรรคในระยะเปลี่ยนผ่านของการถ่ายโอนภารกิจ รพ.สต. อัน จะ
นำไปสู่การพัฒนาระบบสุขภาพปฐมภูมิที ่มีมาตรฐาน เป็นสถานบริการด่านหน้าที่ใกล้ชิดประชาชน และ
สามารถตอบสนองความต้องการของด้านสุขภาพประชาชนอย่างแท้จริง 

 
วัตถุประสงค์การวิจัย 
 เพื่อพัฒนาแนวทางการจัดการสำหรับผู้บริหารองค์การบริหารส่วนจังหวัด ในการพัฒนาบริการ
สุขภาพปฐมภูมิของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลในสังกัดให้มีมาตรฐาน 

 
กรอบแนวคิดการวิจัย 
  กรอบแนวคิดการวิจัยพัฒนาจากแนวคิดสำคัญ ได้แก่ แนวคิดการกระจายอำนาจด้านสุขภาพ แนวคิด
ระบบสุขภาพขององค์การอนามัยโลก แนวคิดการกำกับดูแลระบบสุขภาพ และแนวคิดการพัฒนามาตรฐาน
และคุณภาพบริการ โดยมุ่งอธิบายความสัมพันธ์ระหว่างบริบทและศักยภาพขององค์การบริหารส่วนจังหวัด
ภายหลังการถ่ายโอนภารกิจรพ.สต. กับกระบวนการบริหารจัดการของผู้บริหาร อบจ. ซึ่งเป็นกลไกสำคัญ 
ในการขับเคลื่อนการพัฒนามาตรฐานบริการสุขภาพปฐมภูมิของรพ.สต. ที่สังกัด  อปท. ทั้งนี้ความพร้อม 
ด้านบุคลากร งบประมาณ ทรัพยากร ระบบบริหารจัดการ ความชัดเจนของบทบาทหน้าที่ระหว่างหน่วยงาน 
รวมถึงการสนับสนุนจากภาคีเครือข่ายด้านสุขภาพในระดับจังหวัด ส่งผลต่อการกำหนดนโยบาย การบริหาร
จัดการทรัพยากร การพัฒนาบุคลากร การประสานงาน และการส่งเสริมการมีส่วนร่วมของภาคประชาชน  
ซึ่งนำไปสู่การพัฒนามาตรฐานบริการสุขภาพปฐมภูมิที่มีความเหมาะสมกับบริบทพ้ืนที่ สามารถนำไปใช้ได้จริง 
และเอื้อต่อการยกระดับคุณภาพ ความต่อเนื่อง และความยั่งยืนของระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิในระดับ
ท้องถิ่น 
 
วิธีดําเนินการวิจัย  
 การวิจัยครั้งนี้ใช้การวิจัยเชิงคุณภาพแบบพรรณนา ของ Sandelowski (2000) เพ่ือสะท้อนบริบทจริง
ของพื้นที่ถ่ายโอนบริการสุขภาพปฐมภูมิ และพัฒนาแนวทางการจัดการที่สามารถประยุกต์ใช้ได้ในทางปฏิบัติ 
คณะผู ้ว ิจ ัยใช ้การวิเคราะห์ข้อมูลแบบอุปนัย ( inductive coding) เพื ่อให้ได้ประเด็นสำคัญเกิดจาก
ประสบการณ์ตรงของผู้ปฏิบัติงานในพ้ืนที่ โดยไม่ถูกจำกัดด้วยกรอบทฤษฎีเดิม การวิเคราะห์ข้อมูลใช้แนวทาง 
Thematic Analysis ของ Braun & Clarke (2006) ตั ้งแต่การอ่านข้อมูล การสร้างรหัสเบื ้องต้น ( initial 
coding) จนถึงการสังเคราะห์เป็นประเด็นแก่นสาระ (themes) เพ่ือให้กระบวนการวิเคราะห์มีความเป็นระบบ
และน่าเชื่อถือตามมาตรฐานงานวิจัยเชิงคุณภาพสากล งานวิจัยนี้ศึกษาใน 4 ภูมิภาค ภูมิภาคละ 2 จังหวัด 
รวมศึกษาทั้งสิ้น 8 จังหวัด เลือกจังหวัดแบบเจาะจงตามเกณฑ์ขนาดประชากร ได้แก่ จังหวัดขนาดใหญ่ที่มี
ประชากรมากกว่า 1,000,000 คน จำนวน 1 จังหวัด และจังหวัดขนาดเล็กทีม่ีประชากรน้อยกว่า 500,000 คน 
จำนวน 1 จังหวัด ดังนี้ ภาคเหนือ (จังหวัดพิษณุโลก และจังหวัดแพร่) ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ (จังหวัด
นครราชสีมา และจังหวัดมหาสารคาม) ภาคใต้ (จังหวัดสุราษฎร์ธานี และจังหวัดตรัง) ภาคกลางและ 
ภาคตะวันออก (จังหวัดนนทบุรี และจังหวัดจันทบุรี) รวบรวมข้อมูลระหว่างเดือนสิงหาคม-เดือนธันวาคม 
2567 
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 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 เก็บข้อมูลจากผู้ให้ข้อมูลที่มีส่วนเกี่ยวข้องกับบริการสุขภาพปฐมภูมิ ประกอบด้วย 5 กลุ่ม ได้แก่ 
ผู้อำนวยการและเจ้าหน้าที่ รพ.สต. 256 คน ผู้บริหาร อบจ. หรือผู้บริหาร อปท. ในพื้นที่ 24 คน สาธารณสุข
อำเภอ 6 คน ผู้แทนจากสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด 6 คน และผู้รับบริการ (ผู้นำชุมชน/ประชาชน) 60 คน 
รวม 352 คน เลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง (purposive sampling) ตามเกณฑ์ต่อไปนี้ 

เกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง (inclusion criteria) 
1. เป็นบุคลกรที่ผู้ปฏิบัติงานใน รพ.สต. ที่ศึกษา/เป็นผู้บริหาร อบจ หรือ อปท./เป็นผู้นำชุมชน 

หรือ อสม. หรือประชาชนที่อาศัยในตำบลที่ รพ.สต./เป็นบุคลากรในกลุ่มงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบ
บริการ (สสจ.) หรือปฏิบัติงานในตำแหน่งสาธารณสุขอำเภอ อย่างน้อย 1 ปี 

2. เคยทำงานร่วมกับ รพ.สต. หรือเคยใช้บริการที่ รพ.สต. อย่างน้อย 1 ปี  
3. สามารถสื่อสารภาษาไทย อ่านออก เขียนได้   
4. สมัครใจ และยินดีเข้าร่วมวิจัย  

เกณฑ์การคัดออก (exclusion criteria)  
1. ไม่สามารถร่วมให้ข้อมูลได้ในระยะเวลาที่กำหนด  
2. ผู้ให้ข้อมูลที่ขอยกเลิกการสัมภาษณ์กลางคัน หรือไม่สามารถให้ข้อมูลในประเด็นที่เกี่ยวข้อง

กับกระบวนการถ่ายโอนภารกิจได้ 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 คณะผู้วิจัยพัฒนาเครื่องมือเพื่อเก็บข้อมูลเกี่ยวกับแนวทางการบริหารจัดการของ อบจ. ในการพัฒนา
มาตรฐานบริการสุขภาพปฐมภูมิของการ รพ.สต. ในสังกัดจากการทบทวนวรรณกรรม การเก็บรวบรวมข้อมูล
เพื่อให้ได้ข้อมูลที่ครอบคลุมทุกมิติ ประกอบด้วย แนวทางคำถามกึ่งโครงสร้างสำหรับการสัมภาษณ์เชิงลึก  
5 ชุดสำหรับผู้อำนวยการ รพ.สต. ผู้บริหาร อบจ./อปท. สาธารณสุขอำเภอ สาธารณสุขจังหวัด และผู้นำ
ชุมชน/ประชาชน และแนวทางคำถามกึ่งโครงสร้างสำหรับการสนทนากลุ่ม 2 ชุด ในระดับปฏิบัติการและภาค
ประชาชน 
 เครื่องมือนี้ได้รับการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาจากผู้ทรงคุณวุฒิที่มีความเชี่ยวชาญด้านระบบ
สุขภาพปฐมภูมิจำนวน 3 คน และทำการทวนสอบความเหมาะสมของเครื่องมือทุกชุดเมื่อได้ดำเนินการ
สัมภาษณ์ครบ 3 คน  
 การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง 
  การวิจัยครั้งนี้ได้รับการพิจารณาและรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์  วิทยาลัย
พยาบาลบรมราชชนนี นครราชสีมา เลขที่ COA No.11/2567 ลงวันที่ 9 สิงหาคม 2567 โดยกลุ่มตัวอย่าง
ได้รับข้อมูลเกี่ยวกับวัตถุประสงค์ ขั้นตอน ประโยชน์ และความเสี่ยงจากการวิจัย ผู้วิจัยได้ขอความยินยอม
อย่างชัดเจนก่อนการเก็บข้อมูล ข้อมูลทั้งหมดได้รับการเก็บรักษาเป็นความลับและจัดเก็บในที่ปลอดภัย  
การรายงานผลจะไม่นำเสนอข้อมูลที่สามารถระบุตัวตนของกลุ ่มตัวอย่างได้ การเข้าร่วมการวิจัยเป็นไป  
โดยสมัครใจ กลุ่มตัวอย่างสามารถปฏิเสธหรือถอนตัวได้โดยไม่กระทบต่อสิทธิหรือสวัสดิการใด ๆ และข้อมูลที่
ได้จากการวิจัยจะถูกนำไปใช้เพ่ือวัตถุประสงค์ทางวิชาการโดยไม่ละเมิดสิทธิของกลุ่มตัวอย่าง  
 การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 การวิจัยนี้เก็บรวบรวมข้อมูลภายหลังได้รับอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์  
โดยผู ้ว ิจัยชี้แจงวัตถุประสงค์ ขั ้นตอน และขอความยินยอมจากกลุ ่มตัวอย่างก่อนการสัมภาษณ์ ข้อมูล  
ถูกรวบรวมโดยการสัมภาษณ์เชิงลึกและการสนทนากลุ่มตามแนวทางคำถามกึ่งโครงสร้าง มีการบันทึกเสียง
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และจดบันทึกภาคสนามประกอบการวิเคราะห์ ดำเนินการเก็บข้อมูลจนถึงจุดอิ่มตัว โดยพิจารณาจากข้อมูลที่
ได้เริ ่มมีความซ้ำซ้อนและไม่มีประเด็นใหม่เพิ่มขึ้นในแต่ละพื้นที่ศึกษาแล้ว  รวมทั้งมีการตรวจสอบความ
น่าเชื่อถือของข้อมูลด้วยการตรวจสอบสามเส้าและการยืนยันจากผู้ให้ข้อมูล 
 การวิเคราะห์ข้อมูล 
 การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพครั้งนี้ ตามแนวทาง Thematic Analysis (Braun & Clarke, 2006 ) 
ตั้งแต่การอ่านข้อมูล การสร้างรหัสเบื้องต้น การจัดกลุ่มข้อมูล และการสังเคราะห์เป็นประเด็นแก่นสาระสำคัญ 
โดยผู้วิจัยวางตนเป็นกลางและตีความข้อมูลตามบริบทจริงของผู้ให้ข้อมูล มีการตรวจสอบความน่าเชื่อถือของ
ข้อมูลตามเกณฑ์ของ Trustworthiness ได้แก่ ความน่าเชื่อถือของข้อมูล (credibility) โดยผ่านการตรวจสอบ
สามเส้า 3 ด้าน คือ ด้านแหล่งข้อมูล ด้านวิธีการเก็บข้อมูล และด้านผู้วิจัย ร่วมกับการสอบทานข้อมูลกับผู้ให้
ข้อมูล (member checking) ความสามารถในการถ่ายโอนผลการวิจัย (transferability) โดยการอธิบาย
บริบทอย่างละเอียด ความคงที่ของข้อมูล (dependability) โดยการตรวจสอบและอภิปรายผลร่วมกันใน 
ทีมว ิจ ัย และความเป็นกลางของผลการว ิจ ัย (confirmability) ผ่านกระบวนการ peer review และ 
debriefing เพื่อให้ผลการวิจัยมีความเป็นระบบ น่าเชื่อถือ และสอดคล้องกับมาตรฐานงานวิจัยเชิงคุณภาพ 
(Lincoln & Guba, 1985) 
 
ผลการวิจัย 

 งานวิจัยนี้ได้ศึกษามุมมองเกี่ยวกับแนวทางการจัดการสำหรับองค์การปกครองส่วนท้องถิ่นเพ่ือ
พัฒนามาตรฐานบริการหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ พบข้อค้นพบที่สำคัญ ดังนี้ 
 ประเด็นหลักท่ี 1 การปฏิรูปการบริหารกำลังคนเพื่อรองรับภารกิจถ่ายโอน   

 ภายหลังการถ่ายโอน รพ.สต. ไปสังกัด อบจ. พบปัญหาการถ่ายโอนและการกระจายบุคลากรที ่ไม่
เหมาะสม ส่งผลให้หลายพ้ืนที่ขาดแคลนอัตรากำลังและอาจกระทบต่อมาตรฐานการให้บริการสุขภาพแก่ประชาชน 
โดยผู้ให้ข้อมูลได้เสนอแนะแนวทางการจัดการในประเด็นสำคัญ ดังต่อไปนี้   
  1.1 อบจ. ต้องวางแผนและจัดสรรบุคลากรตามกรอบอัตรากำลังให้เป็นไปตามขนาดและ
ภารกิจของ รพ.สต.  

  การจัดสรรบุคลากรที่เหมาะสมและเพียงพอเป็นปัจจัยสำคัญต่อมาตรฐานบริการสุขภาพ   
ปฐมภูมิ ผู ้ให้ข้อมูลเห็นตรงกันว่า อบจ. ควรวางแผนอัตรากำลังให้สอดคล้องกับขนาดและภาระงานของ        
รพ.สต. (S, M, L) โดยใช้มาตรการที่หลากหลาย อาทิเช่น การบรรจุกรณีพิเศษ การโอนย้าย การจ้างเหมา
บริการ และการให้ทุนเด็กเรียน ทั้งนี้ควรจัดตั้งคณะอนุกรรมการด้านบุคลากรที่ประกอบด้วยผู้แทนจาก
องค์การบริหารส่วนจังหวัด สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด โรงพยาบาล และ รพ.สต. เพื่อร่วมกันวางแผนและ
แก้ไขปัญหาอย่างเป็นระบบและยั่งยืน ดังตัวอย่างคำสัมภาษณ์ต่อไปนี้ 

ถ้าจะแก้ปัญหาให้เป็นระบบเลยนะ เราก็ต้องทำแผนเพื่อจะขอสนับสนุนบุคลากรส่งไปที่สำนักงบประมาณ 
เพื่อขออนุมัติกรอบอัตรากำลัง เมื่ออนุมัติแล้ว อบจ.สามารถสรรหาคนมาบรรจุตามกรอบ ใช้ค่าจ้างจากสำนัก
งบประมาณ ถ้าหาคนมาบรรจุไม่ได้ อบจ. ก็ส่งเด็กเรียนได้ จบแล้วก็มาทำงานท่ี รพ.สต. (ผู้บริหาร อบจ.) 
ควรตั้งคณะอนุกรรมการของจังหวัดขึ้นมาเลย เอาทั้ง อบจ. สสจ. โรงพยาบาล ผู้แทนจาก รพ.สต. มาร่วมกัน
แก้ปัญหา ใหย้ืมตัวมาช่วยราชการ หรือจะโยกย้ายเพื่อเกลี่ยคนให้มคีวามเหมาะสม ก็ให้ที่ประชุม กสพ. 
(คณะกรรมการสุขภาพระดับพื้นท่ี) ตั้งกรรมการชุดนี ้(ผู้บริหาร อบจ.)  

  ในกรณีที่ยังไม่สามารถจัดหาบุคลากรได้ครบถ้วน ผู้บริหาร อบจ. สามารถบริหารจัดการ
อัตรากำลังเฉพาะหน้าเพ่ือสนับสนุนภารกิจบริการสุขภาพปฐมภูมิของ รพ.สต. ที่ขาดแคลน โดยพิจารณาตาม
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บริบทพื้นที่ เช่น การหมุนเวียนบุคลากร การช่วยราชการ หรือการใช้บุคลากรร่วมกันระหว่างหน่วยบริการ   
ดังตัวอย่างคำสัมภาษณ์ต่อไปนี้  

พยาบาลเป็นตำแหน่งขาดแคลนที่เป็นหลักในรพ.สต. เลย ของผมขาด 12 คน บางที่เลยทำอะไรเกี่ยวกับ
รักษาพยาบาลไม่ได้เท่าไหร่ ผมแก้ปัญหาโดยเอา รพ.สต.ข้างเคียงกัน ที่มีพยาบาลให้มาช่วย รพ.สต.ที่ไม่มี 
เป็นบางวัน นัดกันว่าจะไปคลินิกอะไรวันไหน (ผู้บริหาร อบจ.) 

  1.2 อบจ.ต้องวางแผนและพัฒนาบุคลกรทุกระดับให้มีศักยภาพด้านการดูแลสุขภาพ 
ปฐมภูมิ  
  ผู้บริหาร อบจ. ผู้อำนวยการ และเจ้าหน้าที่ รพ.สต. ทุกระดับควรได้รับการพัฒนาเพ่ือเสริมสร้าง
ความรู้ ทักษะ และสมรรถนะที่จำเป็นต่อการให้บริการสุขภาพอย่างมีประสิทธิภาพ โดยพบว่า ก่อนการถ่ายโอน 
บุคลากร รพ.สต. ได้ร ับการพัฒนาศักยภาพอย่างต่อเนื ่องจากโรงพยาบาลแม่ข่ายและ สสจ. แต่ภายหลัง 
การถ่ายโอน การสนับสนุนจาก อบจ. ยังขาดความชัดเจน ขณะที่ สสจ. ยังคงเปิดโอกาสให้บุคลากรที่ถ่ายโอนเข้า
ร่วมกิจกรรมพัฒนาอย่างต่อเนื่อง สะท้อนว่า อบจ. ควรพัฒนาระบบและกลไกการพัฒนาบุคลากรของตนเอง 
อย่างเป็นระบบและต่อเนื่อง โดยประสานความร่วมมือกับ สสจ. ดังตัวอย่างคำสัมภาษณ์ต่อไปนี้ 

ทุกวันนี้การประชุมอบรม เราไม่ค่อยได้ไปกัน เพราะมันยังไม่ชัดว่า อบจ. เขาจะให้ไปอย่างไร ตอนนี้ไปอบรมก็มี
แต่ สสจ. เป็นคนเชิญให้ไปประชุมเรื่องนั้นนี้โน้น (ผอ.รพ.สต.) 
กองสาธารณสุขต้องพัฒนาบุคลากร... ควรต้องมีหน่วยงานสาธารณสุขเข้ามาเช่ือมประสาน อบจ. ไม่น่าจะทำเอง
ได้ทั้งหมด (อปท.) 
ควรมีการจัดอบรมให้คณะผู้บริหาร อบจ. ให้รู้เรื่องมิติสุขภาพ ให้ตระหนักรู้ว่ามิติสุขภาพ สำคัญไม่น้อยกวา่มิติ
สาธารณูโภคขั้นพื้นฐาน และสำคัญมากกว่ามิติเศรษฐกิจ ต้องพัฒนา ให้รู้ในเรื่องของระบบบริการปฐมภูมิ เพราะ
เขาอาจจะยังไม่เข้าใจ (สสอ.)  

  1.3 อบจ. ควรวางแนวทางสร้างเสริมขวัญกำลังใจให้สอดคล้องกับความต้องการของ
บุคลากร 
  ผู้ให้ข้อมูลส่วนใหญ่ให้ความเห็นเกี่ยวกับการสร้างขวัญกำลังใจในการทำงาน โดยให้ความสำคัญ
กับปัจจัยด้านค่าตอบแทน ความก้าวหน้าในตำแหน่งงาน และการลงเยี่ยม รพ.สต. ดังตัวอย่างคำสัมภาษณ์ต่อไปนี้ 

ต้องรักษาสวัสดิการของเจ้าหน้าที่ ดูแลเจ้าหน้าที่ทุกกลุ่ม เพื ่อให้เขาทำงานได้อย่างมีความสุข กำลังคน 
สวัสดิการ ขวัญกำลังใจ ต้องทำหมด (เจ้าหน้าที่ รพ.สต.) 
ได้ก้าวหน้าในตำแหน่ง เรื่องงบประมาณ เงินค่าวิชาชีพ เงิน พตส. ต่าง ๆ ต้องได้ เพื่อที่จะให้คนมีขวัญกำลังใจ 
(ผอ.รพ.สต.) 

 ประเด็นหลักท่ี 2: การเสริมสร้างความเข้มแข็งของระบบทรัพยากรและการคลัง  
 กลุ่มตัวอย่างได้เสนอแนะแนวทางการจัดการด้านงบประมาณ ในประเด็นที่เกี่ยวข้องกับการจัดทำแผน

งบประมาณและการพัฒนาบุคลากรในการบริหารงบประมาณ ดังต่อไปนี้   
  2.1 กองสาธารณสุขต้องจัดทำแผนงบประมาณรายจ่ายประจำปีให้เพียงพอ เพื่อ

สนับสนุนการให้บริการสุขภาพปฐมภูมิอย่างมีประสิทธิภาพ 
กองสาธารณสุขเป็นหน่วยงานหลักในการจัดทำแผนงบประมาณรายจ่ายประจำปีให้เพียงพอ 

ครอบคลุมการบริหารจัดการด้านบุคลากร อาคารสถานที่ ครุภัณฑ์ ค่าจ้าง ค่าตอบแทนนอกเวลา และ
งบประมาณอื่น ๆ รวมถึงกำหนดแนวทางการใช้งบประมาณของสมาชิกสภาจังหวัดเพื่อสนับสนุนครุภัณฑ์  
ทางการแพทย์ของ รพ.สต. ในพื้นที่ตามความจำเป็น ดังตัวอย่างคำสัมภาษณ์ต่อไปนี้ 

กองสาธารณสุขต้องทำแผนการใช้งบประมาณ สำหรับการบริหารจัดการ รพ.สต. ทุกด้าน ทั้งด้านคน เงิน 
ของ อาคารสถานท่ี ค่าจ้าง ค่าตอบแทน และงบอื่น ๆ ที่ต้องใช้ และต้องกำหนดนโยบายการใช้งบในส่วนของ
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สมาชิกสภาจังหวัด  ในการสนับสนุนครุภัณฑ์ทางการแพทย์ ให้ รพ.สต. ในเขตพื้นที่ความรับผิดชอบด้วย 
(ผู้บริหาร อบจ.) 
  2.2 อบจ.ควรพัฒนาบุลากรให้มีความรู้ความเข้าใจในการบริหารงบประมาณ 
  การถ่ายโอน รพ.สต. ส่งผลให้เกิดความคล่องตัวในการบริหารงบประมาณ เนื ่องจาก  

มีการจัดสรรงบประมาณให้ รพ.สต. และมอบอำนาจให้บริหารจัดการภายในกรอบวงเงินที่ได้รับ อย่างไรก็ตาม 
กลุ่มตัวอย่างบางส่วนแสดงความกังวลว่าการบริหารงบประมาณอาจขาดประสิทธิภาพ และเห็นว่า อบจ.ต้อง
สร้างสมรรถนะด้านการบริหารงบประมาณให้บุคลากรของ รพ.สต. ดังตัวอย่างคำสัมภาษณ์ต่อไปนี้  

อบจ. เขามีงบประมาณก็จริง แต่บุคลากรยังไม่มีความพร้อมที่จะบริหารเงิน เพราะมันไม่เหมือนกับตอนที่เขาอยู่
กับ สสจ. ระเบียบการใช้เงินก็ต่างกัน (สสอ.) 
การอบรมให้เรามีสำคัญมากเพราะว่าเมื ่อเราถ่ายโอน ระบบการเงินน่ะเปลี่ยนสิ้นเชิงเลย  เราไม่ได้มี 
องค์ความรู้ในด้านบัญชี อันนี้มันสุ่มเสี่ยงเพราะสตง.เนี่ย มาตรวจสอบ อบจ.ตลอด (ผอ.รพ.สต.) 

  2.3 อบจ. ควรสนับสนุนวัสดุและครุภัณฑ์ รวมถึงการปรับปรุงอาคารสถานที่ให้แก่ รพ.สต. 
  กลุ่มตัวอย่างทุกคนระบุตรงกันว่า อบจ. มีความคล่องตัวในการบริหารงบประมาณมากกว่า
กระทรวงสาธารณสุข จึงคาดหวังว่า อบจ. จะสนับสนุนวัสดุ อุปกรณ์ ครุภัณฑ์ รวมถึงการปรับปรุงอาคาร
สถานที่ เพื่อให้ รพ.สต. สามารถให้บริการดูแลสุขภาพประชาชนได้อย่างมีคุณภาพ และสร้างขวัญกำลังใจและ
จูงใจให้บุคลากรมาปฏิบัติงานใน รพ.สต. ดังตัวอย่างคำสัมภาษณ์ต่อไปนี้ 

ส่วนเรื่องเงิน อบจ. สนับสนุนได้ไม่น่ามีปัญหาอะไร เห็นชัดเลยว่าเงินได้ง่ายกว่าตอนที่อยู่กับสาธารณสุข 
เพราะฉะนั้นเรื่องของหรือวัสดุอุปกรณ์ ก็น่าจะขอได้ เขาน่าจะสนับสนุนได้ ไม่น่ามีปัญหา  (เจ้าหน้าที่  
รพ.สต.) 
อบจ. ต้องสนับสนุนพวกบ้านพักเจ้าหน้าที่สำหรับคนต่างจังหวัด ปัจจัยนึงเลย เช่ือว่าจะทำให้คนย้ายมาอยู่
กับเรา พวกข้าราชการเนี่ยเขาก็จะต้องดูว่ามีบ้านพักให้หรือเปล่า (ผอ.รพ.สต.)  

  2.4 อบจ. ต้องวางแผนและดำเนินการจัดหายาและเวชภัณฑ์อย่างเป็นระบบและต่อเนื่อง  
  กลุ่มตัวอย่างที่เป็นผู้อำนวยการและเจ้าหน้าที่ รพ.สต. มีความกังวลเกี่ยวกับการจัดหายาและ
เวชภัณฑ์เพื ่อให้บริการประชาชน เนื ่องจากหลาย อบจ. ยังไม่มีแนวทางที ่ช ัดเจนในการจัดหาโดยตรง  
ในช่วงเปลี่ยนผ่านการถ่ายโอน รพ.สต. ยังได้รับการสนับสนุนจากโรงพยาบาลและ สสจ. ซึ่งอาจเป็นเพียง
มาตรการชั่วคราว ดังนั้น อบจ. ควรวางแผนและดำเนินการจัดหายาและเวชภัณฑ์ ให้เพียงพอและต่อเนื่อง 
ด้วยตนเอง หรือประสานความร่วมมือกับ สสจ. ดังตัวอย่างคำสัมภาษณ์ต่อไปนี้ 

วัสดุอุปกรณ์ ยาหรือว่าไม่ใช่ยา ตรงช่วงรอยต่อที่เราถ่ายโอนนี้ ก็ยังได้รับการสนับสนุนจากสาธารณสุข  
อยู่ โดยต้องทำหนังสือไปที่แม่ข่าย ก็เปลี่ยนจากรูปแบบเดิมค่ะ แต่ตอนนี้อยู่คนละกระทรวงแล้ว เขาจะ
สนับสนุนอีกนานไหม (เจ้าหน้าที่ รพ.สต.) 
มีอีกหลาย ๆ แห่งที่ยังไม่ได้จัดซื้อยาเอง แต่ว่าถ้าเริ่มจัดซื้อยาเอง น่าจะต้องมีการวางแผนที่ดีมากกว่านี้  
หรือจะคุยกับ สสจ. ให้ร่วมจัดหาให้ (ผอ.รพ.สต.)  

  2.5 อบจ. ควรจัดหายานพาหนะให้แก่ รพ.สต. ตามความจำเป็นและบริบทของพ้ืนที่ 
  กลุ่มตัวอย่างในกลุ่มเจ้าหน้าที่ รพ.สต. ผู้นำชุมชน ผู้รับบริการ และเจ้าหน้าที่ อปท. เห็นว่า
ยานพาหนะมีความสำคัญต่อการเพิ่มประสิทธิภาพการดูแลผู้ป่วยในชุมชน จึงเสนอให้ อบจ. สนับสนุน
ยานพาหนะแก่ รพ.สต. ตามความจำเป็น ทั้งสำหรับการออกปฏิบัติงานในพื้นที่และการส่งต่อผู้ป่วย โดยกรณี
ยานพาหนะสำหรับการส่งต่อผู ้ป่วยอาจสนับสนุนในระดับพื ้นที ่และใช้ร่วมกันได้ ไม่จำเป็นต้องมีครบ  
ทุก รพ.สต. ดังตัวอย่างคำสัมภาษณ์ต่อไปนี้ 
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ควรสนับสนุน รพ.สต. ที่ขาดแคลน รวมถึงยกระดับ รพ.สต. เช่น สนับสนุนรถสำหรับออกเยี่ยมบ้าน เพราะ
ที่ผ่านมาใช้รถตัวเองไปเยี่ยมบ้าน อสม. ไม่มีรถ หรือบางทีเจ้าหน้าที่ก็ไปรถ อยากให้ อบจ. เล็งเห็นตรงนี้ 
(ผู้นำชุมชน)  
ต้องดูความพร้อมด้วย ถามว่ากรณีที่ อบจ.สนับสนุนรถมา แต่บุคลากรในการดูแลคนป่วยบนรถไม่มี มันก็
ไม่มีประโยชน์เท่าไร  คือต้องสนับสนุนทั้งชุด แต่ก็ไม่จำเป็นต้องมีประจำทุก รพ.สต. คือที่ใกล้  ๆ กัน ก็ใช้
ร่วมกันได้ (อปท.) 

  2.6 อบจ. ควรเตรียมการบำรุงรักษาและซ่อมแซมวัสดุครุภัณฑ์ทางการแพทย์ใน รพ.สต.  
  นอกจากการจัดหาวัสดุครุภัณฑ์เพื่อสนับสนุนการให้บริการของ รพ.สต. แล้ว อบจ. ควรให้

ความสำคัญกับระบบการบำรุงรักษาและซ่อมแซม โดยอาจพัฒนาศักยภาพบุคลากรกองช่างของ อบจ. หรือ
ประสานร้านซ่อมในพ้ืนที่ให้สามารถรองรับการดูแลได้อย่างต่อเนื่อง ดังตัวอย่างคำสัมภาษณ์ต่อไปนี้ 

ตอนนี้ปัญหาใหญ่ คือเรื่องซ่อมเครื่องมือ เสียแล้วไม่รู้ว่าใครเป็นคนซ่อม อย่างเตียงทันตกรรมเสียก็ไม่รู้จะ
ทำยังไงเลย กองช่างเนี่ยควรจะปรับงานให้มาครอบคลุมการดูแลอุปกรณ์เครื่องมือของทางสาธารณสุข  
ได้ด้วย หรือไม่ก็ติดต่อร้านท่ีจะเอาไปซ่อมได้ (ผอ.รพ.สต.) 

 ประเด็นหลักท่ี 3: การบูรณาการกลไกอภิบาลระบบสุขภาพระดับพื้นที่  
 กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ได้เสนอแนะแนวทางการบริหารจัดการ โดยต้องมีกองสาธารณสุขที่เข้มแข็ง  
มีโครงสร้างและระบบงานที่ชัดเจน มีการทำงานร่วมกับ สสจ. อย่างใกล้ชิด และมีระบบเทคโนโลยีที ่มี
ประสิทธิภาพ 
  3.1 ควรมีการลงนามบันทึกข้อตกลงความร่วมมือ (MOU) ระหว่าง อบจ. และ สสจ. 
เพื่อให้เกิดความร่วมมืออย่างเป็นรูปธรรม 
  กลุ่มตัวอย่างจากทั้ง อบจ. และ สสจ. เห็นตรงกันว่า ในช่วงเปลี่ยนผ่านการถ่ายโอนภารกิจ  
2–3 ปีแรก สสจ. ควรทำหน้าที่เป็นพี่เลี้ยง สนับสนุนการดำเนินงานของ รพ.สต. เพื่อให้บริการสุขภาพปฐมภมูิ
ดำเนินไปอย่างต่อเนื่อง เนื่องจาก สสจ. มีประสบการณ์ด้านสุขภาพปฐมภูมิ ขณะที่ อบจ. ส่วนใหญ่ยังขาด  
ความพร้อมด้านยาและเวชภัณฑ์ โดยเสนอให้จัดทำบันทึกข้อตกลงความร่วมมือ ระหว่าง อบจ. และ สสจ. เพ่ือ
กำหนดบทบาทการทำงานร่วมกันอย่างชัดเจน ดังตัวอย่างคำสัมภาษณ์ต่อไปนี้ 

เขาควร MOU ระหว่างกระทรวงเลยให้มาช่วยกันทำงานก่อน ....ส่วนเรื่องงานบริการ เราทำเต็มที่อยู่แล้ว 
ไม่ว่าอยู่สังกัดไหน (ผอ. รพ.สต.) 
เรา MOU กันตอนต้นปี เราพยายามทำให้เหมือนเดิมก็คือ กระทรวงสาธารณสุขก็ยัง support อยู่
เหมือนเดิมค่ะ... แต่ถ้าเกิดวันนึงเราไม่ส่งทีมสหวิชาชีพลงไปแล้วเนี่ย มันจะกระทบกับประชาชนมั้ย ตอนนี้ 
อบจ. ก็ต้องเตรียมการ (ผู้บริหาร สสจ.) 

  3.2 อบจ. ควรกำหนดนโยบายและแผนยุทธศาสตร์ด้านสุขภาพปฐมภูมิ โดยบูรณาการกับ 
แผนของ สสจ. พร้อมกำหนด KPI เพื่อประเมินผลการปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่ รพ.สต. 
  กลุ่มตัวอย่างจาก อบจ. และ สสจ. เสนอให้ อบจ. กำหนดนโยบาย เป้าหมาย และแผนจัดสรร
งบประมาณด้านสุขภาพ พร้อมสื่อสารให้ผู้ปฏิบัตินำไปดำเนินการ โดยควรกำหนดนโยบายด้านสุขภาพปฐมภูมิ
ร่วมกับ สสจ. เพื่อให้เป็นไปในทิศทางเดียวกันและเอ้ือต่อการปฏิบัติงาน ดังตัวอย่างคำสัมภาษณ์ต่อไปนี้ 

อาจจะต้องมาบูรณาการร่วมกันเรื่องของตัวชี้วัด อบจ. กับ สสจ. ในเชิงนโยบายก็อยากให้มันบูรณาการ 
แล้วก็ไม่มีรอยต่อระหว่างการทำงานคุณภาพ ถ้าพูดถึงคุณภาพก็ต้องเป็นคุณภาพเดียวกัน ไม่ใช่คุณภาพ
แบบถ่ายโอน แบบไม่ถ่ายโอน (ผู้บริหาร สสจ.) 
อบจ. ก็กำหนดมาเลยว่าจะเล่นเรื่องไหนบ้าง เช่น เอา 5 เรื่องนี้นะ กำหนดเป็น KPI ห้าข้อพอ แล้วก็วัดผล
งาน เป็น KPI การปฏิบัติงานของพวกเราเลย (ผอ. รพ.สต.)   
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  3.3 อบจ. ควรวางโครงสร้างการบริหารงานด้านสุขภาพปฐมภูมิที่ชัดเจน โดยเชื่อมการ
ทำงานกับ อบต. และเทศบาลในพื้นที่  
  กลุ่มตัวอย่างทั้งกลุ่มที่สังกัด อบจ. และกลุ่มสังกัด สสจ. เห็นว่าควรกำหนดโครงสร้างการ
บริหารงานให้ชัดเจน และควรให้ อบต. และเทศบาล ได้เข้ามามีบทบาทในการสนับสนุนการบริการของ รพ.สต. 
ดังตัวอย่างคำสัมภาษณ์ต่อไปนี้ 

ต้องปรับโครงสร้าง (การบริหารงาน) ให้ตอบรับกับเรื่องนี้ก่อนเลย...ต้องตั้งว่าใครดูแลอะไร สายงานเป็น
อย่างไร ก็ต้องรู้ว่าขั้นตอนงาน 1, 2, 3 คืออะไร แล้วมาตรฐานงานคืออะไรอย่างนี้จะไปได้ (สสอ.) 
อบจ. ต้องบริหารแบบตำบลใครดูแล อำเภอใครดูแล แล้วก็ อบจ. ดูระดับจังหวัด แล้ว อบต.หรือเทศบาล  
ก็ต้องให้เข้ามาร่วม เป็นโอกาสที่จะพัฒนาได้ดี (สสอ.)   

  3.4 ให้คณะกรรมการสุขภาพระดับพื้นที่ (กสพ.) เป็นกลไกในการขับเคลื่อนการแก้ปัญหา
อุปสรรคในการบริหารงานและการให้บริการสุขภาพปฐมภูมิ 
  กลุ่มตัวอย่างกลุ่ม สสอ. ซึ่งมีบทบาทใกล้ชิดและเคยรับผิดชอบดูแล รพ.สต. ก่อนการถ่ายโอน 
เห็นว่า กสพ. ที่จัดตั้งขึ้นภายหลังการถ่ายโอนเป็นกลไกสำคัญที่ อบจ. ควรใช้ในการยกระดับคุณภาพ รพ.สต. 
อย่างไรก็ตาม การศึกษาพบว่าหลายจังหวัด กสพ. ยังไม่สามารถทำหน้าที่เป็นกลไกขับเคลื่อนบริการสุขภาพ
ปฐมภูมิได้อย่างมีประสิทธิภาพ  ดังตัวอย่างคำสัมภาษณ์ต่อไปนี้ 

ปัญหาอุปสรรคในการจัดการทำงานของ รพ.สต. ก็มีรูปแบบของการแก้ปัญหาโดยมีคณะกรรมการกลาง 
กสพ. ของจังหวัดอยู่แล้ว ต้องใช้ให้เป็นประโยชน์ (สสอ.) 
ก็ต้องขึ้นอยู่กับ กสพ. ล่ะ...ถ้า กสพ. เข้มแข็ง ผมว่าก็มีโอกาสที่จะพัฒนาร่วมกันได้  แต่ที่นี่มีปัญหา กสพ.  
ก็ยังไม่มีอะไรให้เห็นนะ (สสอ.) 

  3.5 อบจ. ควรมีที่ปรึกษาที่มีองค์ความรู้ด้านการบริหารงานสาธารณสุข เพื่อช่วยให้ภารกิจ
ถ่ายโอนมีความราบรื่นไร้รอยต่อ 
  กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เห็นว่าภารกิจถ่ายโอนเป็นภารกิจใหม่ของ อบจ. การมีที่ปรึกษาที่มี
ความรู้และประสบการณ์ด้านการบริหารงานสาธารณสุข จะช่วยลดอุปสรรคในช่วงเริ่มต้นได้ โดยจังหวัดที่มีที่
ปรึกษาลักษณะดังกล่าวมีแนวโน้มดำเนินภารกิจถ่ายโอนได้อย่างมีประสิทธิภาพ รพ.สต. สามารถดำเนินงาน  
ได้อย่างต่อเนื่อง และเป็นต้นแบบให้จังหวัดอ่ืนนำไปเรียนรู้ ดังตัวอย่างคำสัมภาษณ์ต่อไปนี้ 

ควรต้องมีที่ปรึกษา แล้วก็เป็นคนในสาธารณสุข คนที่มีประสบการณ์บริหาร เป็นกลุ่มวิชาชีพ ถ้าครบ  
ทุกวิชาชีพจะดีมาก (ผู้บริหาร สสจ.) 
อย่าง อบจ. (แห่งหนึ่ง) ไง งานสาธารณสุขเนี่ย เขาเอาคนที่เป็นพยาบาลไปดูแลเลย พี่เขาเก่งมาก อบจ. 
ต้องมีที่ปรึกษาเป็นคนท่ีรู้เรื่องงานสาธารณสุข (จนท. รพ.สต.) 

  3.6 อบจ. ต้องเร่งรัดพัฒนากองสาธารณสุขให้มีความเข้มแข็ง  
  กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เห็นตรงกันว่า กองสาธารณสุขของ อบจ. จำเป็นต้องได้รับการพัฒนา
อย่างเร่งด่วน เนื่องจากยังขาดความพร้อมในการสนับสนุนงานสุขภาพปฐมภูมิ โดยเสนอให้ประยุกต์โครงสร้าง
การทำงานของ สสจ. และสรรหาเจ้าหน้าที่ รพ.สต. ที่มีสมรรถนะสูงและมีประสบการณ์ด้านสุขภาพปฐมภูมิ 
มาปฏิบัติงานในกองสาธารณสุข ดังตัวอย่างคำสัมภาษณ์ต่อไปนี้ 

กองสาธารณสุขต้องมีบุคลากรที่ครบ ให้ดูแล รพ.สต. ได้ ผมอยากให้ทำกองสาธารณสุขเนี่ย เหมือนจำลอง
มาจาก สสจ. เลย งานที่มีความสำคัญเอามาหมด ส่วนที่มันไม่สำคัญอาจตัดทิ้งไป หรืออาจจะยุบรวมกับ
งานส่วนอื่นได้ (สสอ.) 
ต้องมีคนที่เก่ง ๆ ไปอยู่เลย มันต้องเข้าใจงาน รพ.สต.ด้วย คนที่ไปจะอยู่ที่กอง (สาธารณสุข) ก็ต้องไปจาก 
รพ.สต. แหละ ไม่งั้นก็จะไม่รู้เรื่องหรอก (จนท. รพ.สต.) 
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  3.7 อบจ. กับ สสจ. ควรทำงานร่วมกันในการจัดบริการสุขภาพปฐมภูมิ   
  กลุ่มตัวอย่างในกลุ่ม สสจ. สะท้อนว่า ภายหลังการถ่ายโอน รพ.สต. ไปสังกัด อบจ. ผลสัมฤทธิ์
ของตัวชี้วัดด้านสุขภาพปฐมภูมิระดับจังหวัดลดลง เนื่องจากบริการบางอย่าง โดยเฉพาะการสร้างเสริมสุขภาพ
และการป้องกันโรคไม่ได้รับความสำคัญเพียงพอ นอกจากนั้น ผู้ให้มูลที่ปฏิบัติงานใน รพ.สต. ยังระบุว่า หลังการ
ถ่ายโอนมาสังกัด อบจ. ที่ปรึกษาเมื่อครั้งสังกัด สสจ. ก็สิ้นสุดลง ทำให้ความสามารถในการดูแลผู้ป่วยที่ รพ.สต. 
มีขีดจำกัด จึงต้องส่งต่อผู้ป่วยไปโรงพยาบาลมากขึ้น จึงเสนอให้ อบจ. และ สสจ. ร่วมมือกันในการดำเนินงาน
บริการสุขภาพปฐมภูมิแก่ประชาชน  ดังตัวอย่างคำสัมภาษณ์ต่อไปนี้ 

รพ.สต. ก็ยังทำงานมีมาตรฐานเหมือนเดิม แต่อาจจะน้อยกว่าเดิมคือ บางเรื่องเขาก็ไม่ทำตาม สสจ. เรา...
คือพอเข้าไปอยู่ อบจ. ตัวช้ีวัดเราตกเยอะเลยค่ะ ก็เลยเสนอว่า อบจ.ต้องทำอะไรสักอย่างท่ีให้ตัวช้ีวัดในภาพ
จังหวัดยังผ่านเหมือนเดิม (สสอ.)   
อยากให้ รพ.สต. กับ สสจ. ยังทำงานร่วมกัน ไม่อยากให้มองว่าเราเอางานไปให้ ไม่ว่าจะเป็นเรื่องความ
ครอบคลุมของวัคซีน เรื่องของการควบคุมโรคหรือเกิดภาวะฉุกเฉินต่าง ๆ เราก็อยากจะลงไปร่วมแก้ไข
ปัญหา เพื่อประชาชนจะได้ประโยชน์ (สสอ.) 
เราต้องการแม่ข่าย คือดูแลทางด้านคุณภาพและทางบริการให้เราด้วย เมื่อก่อนนี้เค้าดูแลเรา แต่พอเรา
ออกมาเนี่ย เราต้องใช้วิชาชีพในการดูแลตัวเอง (ผอ. รพ.สต.) 

  3.8 อบจ. ควรพัฒนาระบบสารสนเทศเพื่อการบริหารและการดูแลสุขภาพประชาชน 
  กลุ่มตัวอย่างจาก รพ.สต. เห็นว่า อบจ. ควรพัฒนาฐานข้อมูลด้านบริการสุขภาพที่ใช้งานง่าย
และมีระบบสนับสนุนเมื่อเกิดปัญหา พร้อมทั้งพัฒนาระบบสารสนเทศเพื่อการสื่อสารและเชื่อมโยงข้อมูล
ระหว่าง อบจ. และ รพ.สต. อย่างมีประสิทธิภาพ ดังตัวอย่างคำสัมภาษณ์ต่อไปนี้ 

เดิมมีแอดมินของ CUP ช่วยดูแลเมื่อโปรแกรมหรือฐานข้อมูลมีปัญหา...แต่พอถ่ายโอนมาเราไม่มีเจา้หน้าที่
ตรงนี.้..บางอย่างมันก็เกินศักยภาพของเรา (จนท. รพ.สต.) 
การสื่อสารยังลงมาไม่ถึงข้างล่าง คือ ระบบสารสนเทศของ รพ.สต. ต้องเช่ืองโยงกับ อบจ. ถึงจะแก้ปัญหานี้
ได้ (จนท. รพ.สต.) 
เรื่องการพัฒนาเรื่องระบบ IT ระบบ Cloud การลิงก์ข้อมูลต่างต่าง... ตอนนี้กลายเป็นนโยบายหลักไปแล้ว
นอกนอกจากเรื่องโครงสร้างพื้นฐาน (ผู้บริหาร อบจ.)   

 สรุปแนวทางการจัดการสำหรับองค์การปกครองส่วนท้องถิ่นเพ่ือพัฒนามาตรฐานบริการหน่วยบริการ
สุขภาพปฐมภูมิ ได้ดังภาพที่ 1 
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ภาพที่ 1  
แสดงแนวทางการจัดการสำหรับองค์การปกครองส่วนท้องถิ่นเพ่ือพัฒนามาตรฐานบริการหน่วยบริการสุขภาพ
ปฐมภูมิ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
อภิปรายผล 
  การถ่ายโอน รพ.สต. ไปสังกัด อบจ. เป็นการกระจายอำนาจด้านสุขภาพที่มีทั ้งโอกาสและความ  
ท้าทาย โดยเฉพาะในช่วงเปลี่ยนผ่าน ผลการวิจัยครั้งนี้สะท้อนให้เห็นว่าแนวทางการจัดการเพื่อพัฒนา
มาตรฐานบริการสุขภาพปฐมภูมิของ รพ.สต. ในสังกัด อบจ. มีความเชื่อมโยงกันเชิงระบบ ดังนี้ 

 1. กลไกการบริหารทรัพยากรบุคคล ผลการวิจัยพบว่า บุคลากรเป็นหัวใจสำคัญที่สุด โดยเฉพาะ
ความต้องการแผนอัตรากำลังที่สอดคล้องกับภาระงานจริง เนื่องจากภายหลังการถ่ายโอน บุคลากรต้องเผชิญ
กับสภาวะรอยต่อทางการบริหาร ที่เปลี่ยนจากระบบสาธารณสุขเดิมมาสู่ระบบท้องถิ่น ซึ่ง อบจ. อาจจะยังขาด
ความชัดเจนในการสนับสนุนทางวิชาการและระบบที่ปรึกษาทางคลินิก ส่งผลให้เจ้าหน้าที่เกิดความกังวลต่อ
มาตรฐานการบริการ ซึ่งสอดคล้องกับแนวคิดของ Dussault & Dubois (2003) ที่ระบุว่า ทรัพยากรบุคคล 
ด้านสุขภาพเป็นองค์ประกอบที่วิกฤตที่สุดในนโยบายสุขภาพ และหากขาดการบริหารจัดการที่ดีจะกระทบต่อ
คุณภาพบริการในภาพรวม เป็นไปในทศิทางเดียวกับงานวิจัยของ นิลุบล คุณวัฒน์ และวิสุทธิ์ สุกรินทร์ (2568) 
ที่พบว่าการมีนโยบายที่ชัดเจนจากผู้นำท้องถิ่นในเรื่องบุคลากรเป็นปัจจัยสำคัญต่อความสำเร็จในการถ่ายโอน 

  2. โอกาสและความเสี่ยงด้านการคลังและทรัพยากร ในด้านงบประมาณและทรัพยากร ผลการวิจัย
ชี ้ให้เห็นว่า อบจ. มีจุดแข็งด้านความคล่องตัวทางการเงิน  แต่ในขณะเดียวกันก็มีกลไกความเสี ่ยงคือ 
ความแตกต่างของระเบียบการเบิกจ่ายและระบบบัญชีระหว่างกระทรวงสาธารณสุขและท้องถิ่น หากบุคลากร
ขาดความรู้ด้านบัญชีและการเงินของท้องถิ่น จะส่งผลให้การบริหารงบประมาณหยุดชะงักและเสี่ยงต่อการถูก
ตรวจสอบ สอดคล้องกับงานวิจัยที่ชี้ว่า โมเดลการบริการสุขภาพในประเทศกำลังพัฒนาจำเป็นต้องอาศัยการ
บริหารจัดการงบประมาณที่มีประสิทธิภาพเพ่ือให้เกิดความยั่งยืน (Bhattacharyya et.al., 2010) 
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  3. การบูรณาการเชิงระบบ กลไกสำคัญท่ีงานวิจัยค้นพบคือ การทำ MOU และการใช้คณะกรรมการ
สุขภาพระดับพ้ืนที่ (กสพ.) เนื่องจาก อบจ. ไม่สามารถดำเนินภารกิจสุขภาพได้โดยลำพัง แต่ต้องอาศัยการเป็น 
“พี่เลี้ยง” จาก สสจ. ในช่วงระยะเปลี่ยนผ่าน การเชื่อมโยงนี้สอดคล้องกับหลักการ integrated people-
centered health services ของ WHO (2016) ที่เน้นการลดรอยต่อของบริการผ่านการร่วมมือระหว่าง
หน่วยงาน และสอดคล้องกับผลการศึกษาเรื่อง TRANG-ME Model 7 องค์ประกอบ ของ รัชพล สัมฤทธิ์ และ
และวราณี สัมฤทธิ์ (2568) ได้แก่ การบริหารทีม (team management) การพัฒนาทรัพยากร (resource 
development) การขยายการเข ้าถ ึงบร ิการ (access to health services) การบ ูรณาการเคร ือข ่าย 
(network integration) การบริหารตามหลักธรรมาภิบาล (good governance) การกำกับ ติดตาม ตรวจสอบ 
(monitoring) และการประเมินผล (evaluation) ที่ยืนยันว่าการบูรณาการเครือข่ายและการบริหารตามหลัก
ธรรมาภิบาลช่วยยกระดับคุณภาพมาตรฐาน รพ.สต. ถ่ายโอนได้จริง 
    สามารถกล่าวได้ว่า ความสำเร็จของการถ่ายโอนภารกิจด้านสุขภาพสู่ท้องถิ่น ขึ้นอยู่กับการบริหาร
ทรัพยากรบุคคล การจัดการงบประมาณ และการบูรณาการความร่วมมือระหว่างหน่วยงานอย่างเป็นระบบ 
โดยเฉพาะการมีอัตรากำลังที ่เหมาะสม การสนับสนุนทางวิชาการ และกลไกเครือข่ายผ่าน MOU และ
คณะกรรมการสุขภาพระดับพ้ืนที่ ซึ่งช่วยลดรอยต่อของบริการและส่งเสริมการดำเนินงานอย่างมีประสิทธิภาพ 
ดังนั้นการพัฒนาศักยภาพบุคลากร ระบบสนับสนุน และเครือข่ายความร่วมมือ จึงเป็นปัจจัยสำคัญ ในระยะ
เปลี่ยนผ่านที่ส่งผลต่อคุณภาพและความยั่งยืนของบริการสุขภาพระดับท้องถิ่น 
 
ข้อจำกัดของงานวิจัย  
      1. ด้านช่วงเวลาของการศึกษา งานวิจัยนี้เก็บข้อมูลในช่วงเดือนสิงหาคม-ธันวาคม 2567 ซึ่งเป็น 
ระยะเปลี่ยนผ่านของการถ่ายโอนภารกิจ รพ.สต. ไปยัง อบจ. ในช่วงปีที่ 2-3 ดังนั้นข้อค้นพบอาจสะท้อนถึง
ปัญหาและแนวทางจัดการในช่วงเริ ่มต้น ซึ่งอาจมีความแตกต่างไปจากบริบทเมื่อระบบการถ่ายโอนเข้าสู่
สภาวะคงตัวในระยะยาว 
      2. ด้านบริบทพื้นที่และกลุ่มเป้าหมาย แม้จะศึกษาครอบคลุม 8 จังหวัด 4 ภูมิภาค แต่ผลการวิจัย
มุ่งเน้นไปที่การจัดการของ อบจ. เป็นหลัก ดังนั้นแนวทางบางประการอาจมีข้อจำกัดในการนำไปปรับใช้กับ 
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นรูปแบบอื่น เช่น เทศบาล หรือ อบต. ที่มีโครงสร้างการบริหารและงบประมาณที่
แตกต่างออกไป 
      3. ระเบียบวิธีวิจัย เนื่องเป็นการวิจัยเชิงคุณภาพ ที่มุ่งเน้นการทำความเข้าใจปรากฏการณ์ลุ่มลึก
จากมุมมองของผู้ให้ข้อมูลสำคัญ 352 คน ผลการศึกษาจึงเป็นการสะท้อนบริบทเฉพาะของพื้นที่ที ่ศึกษา 
มากกว่าการสรุปอ้างอิงทางสถิติไปยังทุกจังหวัดทั่วประเทศ 
 
ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้ 
  1. อบจ. ควรประยุกต์ใช้ผลการวิจัยเพื่อพัฒนาระบบบริหารจัดการ รพ.สต. ให้สอดคล้องกับบริบท
พ้ืนที่ ทั้งด้านกำลังคน งบประมาณ และระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิ  
    2. สสจ. ควรใช้ผลวิจัยเป็นแนวทางสนับสนุน อบจ. ด้านวิชาการ การกำกับมาตรฐาน และการติดตาม
ประเมินผลบริการสุขภาพปฐมภูมิ  
    3. รพ.สต. ควรนำข้อค้นพบไปพัฒนาคุณภาพบริการและเสริมสร้างความร่วมมือกับ อบจ. และภาคี
เครือข่ายในพ้ืนที ่ 
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 4. ควรจัดทำ MOU ระหว่างกระทรวงสาธารณสุขและกระทรวงมหาดไทย เพื่อกำหนดบทบาทและ
กลไกการทำงานร่วมกันอย่างชัดเจน  
    5. ควรปรับนโยบายการผลิตและกระจายบุคลากรสุขภาพให้รองรับการถ่ายโอน รพ.สต. และสอดคล้อง
กับความต้องการของพ้ืนที ่ 
    6. ควรบูรณาการระบบสารสนเทศสุขภาพระหว่างสองกระทรวง เพ่ือลดความซ้ำซ้อนและสนับสนุนการ
ตัดสินใจเชิงนโยบายอย่างมีประสิทธิภาพ 
 
ข้อเสนอแนะในการทำวิจัยครั้งต่อไป 
  1. ควรศึกษารูปแบบการประเมินผลการบริหารจัดการที่เหมาะสมในการพัฒนามาตรฐานบริการสุขภาพ
ปฐมภูมิ ในระดับกระบวนการดำเนินงานและระดับผลลัพธ์ของบริหารจัดการ 
  2. ควรศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อความสำเร็จในการพัฒนามาตรฐานบริการสุขภาพปฐมภูมิ เช่น ภาวะผู้นำ 
สมรรถนะบุคลากร การมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย และการสนับสนุนด้านทรัพยากร 
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บทคัดย่อ 
 วิจัยกึ่งทดลองแบบสองกลุ่มวัดก่อนและหลังทดลองนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาประสิทธิผลของการจัดการ
เรียนรู้แบบผสมผสานในการทำหัตถการรักษาพยาบาลเบื้องต้นของนักศึกษาพยาบาลศาสตร์ วิทยาลัยพยาบาล
สังกัดสถาบันพระบรมราชชนก กลุ่มตัวอย่างคือ นักศึกษาพยาบาลศาสตร์ชั้นปีที่ 4 สุ่มตัวอย่างโดยวิธีสุ่มแบบจับคู่ 
จำนวน 102 คน เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ได้แก่ โปรแกรมการจัดการเรียนรู้แบบผสมผสานในหัวข้อการทำหัตถการ
รักษาพยาบาลเบื้องต้นและแบบสอบถามวิจัย เก็บรวบรวมข้อมูลจากแบบสอบถาม วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติ
พรรณนา สถิติ independent t-test และ paired t-test 
  ผลการวิจัย พบว่า 1) กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยความรู้ในการทำหัตถการรักษาพยาบาลเบื้องต้น การรับรู้
ความสามารถของตนเองในการทำหัตถการรักษาพยาบาลเบื้องต้น และทักษะในการทำหัตถการรักษาพยาบาล
เบื ้องต้น หลังการทดลองสูงกว่าก่อนการทดลอง อย่างมีน ัยสำคัญทางสถิต ิที ่ระดับ .05 (p<.001) และ  
2) การเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มพบว่า หลังการทดลองในกลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยความรู้ในการทำหัตถการ
รักษาพยาบาลเบื้องต้น การรับรู้ความสามารถของตนเองในการทำหัตถการรักษาพยาบาลเบื้องต้น และทักษะใน
การทำหัตถการรักษาพยาบาลเบื้องต้น สูงกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (p<.001) 
ข้อเสนอแนะ ในการเสริมสร้างทักษะในการทำหัตถการร ักษาพยาบาลเบื ้องต้นของนักศึกษาพยาบาล 
ผ่านการจัดการเรียนรู้แบบผสมผสานในหัวข้อการทำหัตถการรักษาพยาบาล ผู้บริหารและผู้มีส่วนเกี่ยวข้องควรมี
นโยบายการนำไปใช้ในการออกแบบการเรียนการสอนแบบผสมผสานที่ช่วยส่งเสริมการรับรู้ความสามารถของ
ตนเองทั้งรายวิชาการรักษาพยาบาลขั้นต้น หรือในรายวิชาอื่น ๆ และมีการประเมินทักษะในระยะติดตาม เพื่อให้
เกิดทักษะในการทำหัตถการรักษาพยาบาลเบื้องต้นนำไปสู่การปฏิบัติในสถานการณ์จริงได้ถูกต้องและเหมาะสม 
 
คำสำคัญ: การจัดการเรียนรู้แบบผสมผสาน นักศึกษาพยาบาล การทำหัตถการรักษาพยาบาลเบื้องต้น 
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The Effects of Blended Learning Management on Primary Medical Care Education for 
Nursing Students Under the Praboromarajchanok Institute  
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Abstract 
           This research aimed to examine the effects of blended learning management on the 
knowledge, self-efficacy, and skill in the primary medical care education of the fourth-year nursing 
student at the Praboromarajchanok Institute in the northeast. Samples were fourth-year nursing 
students selected by match-pair sampling: 102 people. The research instruments include a blended 
learning program on basic nursing procedures and a research questionnaire. Data were collected using 
the questionnaire and analyzed using descriptive statistics, independent t-tests, and paired t-tests. 

Results showed that the experimental group had greater mean scores of knowledges, self-
efficacy, and skill in primary medical care on the post-test than those at the pre-test with a significance 
level of .05 (p<.001). Comparison between groups reveals the higher score of knowledge, self-efficacy, 
and skill in primary medical care in the experimental group than those of the comparison group, both 
at post-test with a significance level of .05 (p<.001). Recommendations for enhancing the basic 
nursing procedural skills of nursing students through blended learning in the topic of nursing 
procedures. Administrators and stakeholders should implement policies that integrate blended 
learning designs with conventional teaching and learning approaches in both theoretical and practical 
components. This includes developing media systems that incorporate digital technology applications 
to promote learners' knowledge self-efficacy skill leading to accurate and appropriate performance of 
basic medical procedures in real-life situations. 
 
Keywords: Blended learning, Nursing student, Primary medical care 
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บทนำ 
  การบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิเป็นการบริการด้านสุขภาพพ้ืนฐานครอบคลุมการส่งเสริมสุขภาพ ป้องกัน
โรค รักษาโรคเบื้องต้น และฟื้นฟูสุขภาพให้แก่ประชาชน มีความสำคัญช่วยให้ประชาชนเข้าถึงบริการสุขภาพ 
ได้อย่างทั่วถึงและเท่าเทียม ช่วยลดอัตราการเจ็บป่วยและภาวะแทรกซ้อนในระยะยาวได้ ซึ่งพยาบาลเป็นหนึ่ง 
ในบุคลากรที่สำคัญในการช่วยขับเคลื่อนระบบสุขภาพระดับปฐมภูมิ หนึ่งในขอบเขตหน้าที่สำคัญของพยาบาล คือ 
การรักษาโรคเบื้องต้น เป็นบทบาทอิสระ โดยใช้กระบวนการประเมินภาวะสุขภาพ ประกอบด้วย การซักประวัติ 
การตรวจร่างกาย การวินิจฉัยแยกโรค การรักษาโรคและการบาดเจ็บ การป้องกันโรค ให้คำปรึกษาและส่งเสริม
สุขภาพ รวมถึงการปฐมพยาบาล เพื่อการแก้ปัญหา ความเจ็บป่วยบรรเทาความรุนแรง หรืออาการของโรค และ 
การส่งตรวจทางห้องปฏิบัติ เพื ่อทำการวินิจฉัยแยกโรค พร้อมทั ้งให้การรักษาและทำหัตถการที ่กำหนด  
(สภาการพยาบาล, 2565ข) เพื่อช่วยเหลือให้ผู้ป่วยพ้นจากภาวะวิกฤตที่อาจส่งผลต่อชีวิตได้ ดังนั้นการรักษาโรค
เบื้องต้นเป็นหนึ่งในบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิที่มีความสำคัญในการช่วยให้ประชาชนมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น เข้าถึง
บริการสุขภาพอย่างทั่วถึง และช่วยเพ่ิมโอกาสในการรอดชีวิตของผู้ป่วยได้ 
  รายวิชาการรักษาพยาบาลขั้นต้น เป็นหนึ่งในหมวดวิชาเฉพาะในกลุ่มวิชาชีพ สภาการพยาบาลกำหนดให้
สถาบันการศึกษาพยาบาลต้องจัดการเร ียนการสอน เพื ่อให้บ ัณฑิตพยาบาลมีความรู ้และทักษะในการ  
ให้การรักษาพยาบาลเบื้องต้นแก่ผู้ป่วยในสถานการณ์ที่จำเป็นในระบบบริการปฐมภูมิพยาบาลได้ เพื่อให้ผู้ป่วย
ได้รับการรักษาได้ทันท่วงที ตามประกาศสมรรถนะของพยาบาลวิชาชีพของสภาการพยาบาล กำหนดให้รายวิชา 
การรักษาพยาบาลขั้นต้น ประกอบด้วย 4 หน่วยกิต จัดการเรียนการสอนในชั้นปีที่ 3 หรือ 4 จำเป็นต้องผ่าน
การศึกษาในรายวิชาพื้นฐานทางการพยาบาลและการพยาบาลผู้ใหญ่มาเบื้องต้นมาก่อน (สภาการพยาบาล, 2563) 
มีเนื้อหาครอบคลุมหลักการและแนวคิด กฎหมายและจรรยาบรรณที่เกี ่ยวข้อง การประเมินภาวะสุขภาพและ 
การวิน ิจฉัยแยกโรคเบื ้องต้น การรักษาพยาบาลเบื ้องต้นในกลุ ่มอาการและโรคที ่พบบ่อย การใช้ยาใน  
การรักษาพยาบาลเบื้องต้น การทำหัตถการในการรักษาพยาบาลเบื้องต้น และการส่งต่อผู้ป่วยและการดูแลระหว่าง
ส่งต่อ (สภาการพยาบาล, 2565ก) โดยมีสมรรถนะหลัก ดังนี้ 1) ด้านการปฏิบัติการพยาบาลและการผดุงครรภ์ 
ได้แก่ การประเมินภาวะสุขภาพและวินิจฉัยปัญหา การวางแผน และให้การพยาบาลได้อย่างถูกต้องตามมาตรฐาน
ตามขอบเขตที่กำหนด 2) ด้านความรู้และทักษะ ได้แก่ สามารถคัดกรอง ส่งต่อผู้ป่วย การใช้ยาและการทำหัตถการ
รักษาพยาบาลเบื้องต้นได้อย่างเหมาะสม 3) ด้านการตัดสินใจทางคลินิก ได้แก่ สามารถประเมินสถานการณ์ฉุกเฉิน
และให้การช่วยเหลือเบื ้องต้นได้ทันเวลา (สภาการพยาบาล , 2562) และมีการประเมินผลลัพธ์การเรียนรู้  
ให้สอดคล้องกับสมรรถนะที่กำหนดครอบคลุมทั้งความรู้ ทักษะ และเจตคติ ดังนั้นในการจัดการเรียนการสอนใน
รายวิชาการรักษาพยาบาลขั้นต้น จึงมีความสำคัญต่อการผลิตบัณฑิตพยาบาลที่มีสมรรถนะสำหรับการทำงานใน
ระบบบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิ  
  วิทยาลัยพยาบาลในสังกัดสถาบันพระบรมราชชนก กระทรวงสาธารณสุข เป็นหนึ่งสถาบันการศึกษา
ระดับอุดมศึกษาที่มีการออกแบบการจัดการเรียนการสอน เพ่ือผลิตบัณฑิตพยาบาลที่มีคุณภาพตามสมรรถนะหลัก
ของสภาการพยาบาล โดยยึดมาตรฐานคุณวุฒิระดับปริญญาตรี สาขาพยาบาลศาสตร์ พ.ศ. 2560 โดยรายวิชา 
การรักษาพยาบาลขั้นต้น เป็นหนึ่งในรายวิชาในหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต (หลักสูตรปรับปรุง พ.ศ. 2560)  
จัดสอนนักศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต ชั้นปีที่ 4 จากการทบทวนวรรณกรรมผลประเมินการจัดการเรียน
การสอนในรายวิชาการรักษาพยาบาลขั้นต้น พบว่า การจัดการเรียนการสอนในรายวิชาผู้สอนเป็นผู้กําหนดเนื้อหา
ให้แก่ผู้เรียน ผู้เรียนเป็นผู้รับความรู้มากกว่า รูปแบบส่วนใหญ่เป็นการบรรยาย เน้นให้ได้รับความรู้มากกว่าปฏิบัติ 
ประกอบกับมีจํานวนนักศึกษาที่มากและการเข้าถึงนักศึกษาไม่ทั่วถึง (วารุณี นาดูน, 2562) ส่งผลต่อการฝึก
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ปฏิบัติงานในภาคปฏิบัติ นักศึกษาขาดความมั่นใจ สอดคล้องกับการศึกษาของวัชรีวงค์ หวังมั่น และคณะ (2561) 
พบว่า ขณะขึ้นฝึกปฏิบัติงานนักศึกษาขาดความมั่นใจในทักษะในการปฏิบัติหัตถการ มีความตื่นเต้น ตกใจและ
ประหม่าในการดูแลผู้ป่วยขาดความรู้ที่จำเป็น และขาดการคิดเชื่อมโยงข้อมูลในการนำไปใช้กับผู้ป่วย ส่งผลต่อ
ความไม่ปลอดภัยและความไม่ไว้วางใจจากผู้ป่วย ส่งผลต่อการให้ร่วมมือในการรักษาพยาบาล การรักษาไม่เป็นไป
ตามแผนการรักษาที่กำหนดไว้ หรือกระบวนการฟ้ืนฟูของผู้ป่วยล่าช้าและไม่มีประสิทธิภาพได้ 
  การทำหัตถการในการรักษาเบื ้องต้น เป็นการปฏิบัติการพยาบาลที่อยู ่ภายใต้ข้อจำกัดและเงื ่อนไข  
การประกอบวิชาชีพการพยาบาลและการผดุงครรภ์ พ.ศ. 2564 ในหมวด 2 ส่วนที่ 2 ข้อ 9 และเป็นหัวข้อหนึ่งที่ถูก
กำหนดให้มีการจัดสอนในรายวิชาการรักษาพยาบาลขั้นต้นตามที่สภาการพยาบาลกำหนดไว้ (สภาการพยาบาล, 
2565ก) มีการจัดการเรียนการสอนในนักศึกษาพยาบาลศาสตร์ชั้นปีที่ 3-4 เนื่องจากต้องอาศัยความรู้พื้นฐาน
ทางการพยาบาล และการสั่งสมประสบการณ์ในการทำหัตถการในการรักษาเบื้องต้นมีหลากหลายหัตถการ บางส่วน
นักศึกษาได้รับการเรียนและฝึกปฏิบัติในระหว่างชั้นปีที่ 1-3 แต่มีบางหัตถการจำเป็นต้องได้รับการศึกษาในช่วงชั้น
ปีที่ 4 ได้แก่ การชะล้างตกแต่งบาดแผล (แผลสด) การเย็บแผลที่ไม่สาหัส การผ่าฝี การผ่าเอาสิ่งแปลกปลอมออก 
และการถอดเล็บ เนื่องจากหัตถการส่วนใหญ่จำเป็นต้องใช้องค์ความรู้และประสบการณ์ในการปฏิบัติ และมักพบได้
บ่อยบนหอผู้ป่วยฉุกเฉิน ดังนั้นในการจัดการเรียนการสอนจึงจำเป็นต้องมีการเพิ่มพูนความรู้ ความมั่นใจ และ
ทักษะ เพ่ือส่งเสริมทักษะแก่นักศึกษาพยาบาลก่อนการฝึกงานในสถานการณ์จริงบนหอผู้ป่วย 
  วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สุรินทร์ เป็นหนึ่งในวิทยาลัยพยาบาล สังกัดสถาบันพระบรมราชชนก 
ในพื้นที่ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ จากรายงานผลการประเมินรายวิชาการรักษาพยาบาลขั้นต้นที่ผ่านมา พบว่า 
หัวข้อ การทำหัตถการในการรักษาพยาบาลเบื้องต้นมีนักศึกษาที่สอบไม่ผ่านตามเกณฑ์ (ร้อยละ 60) ถึงร้อยละ 
29.26 และผลการประเมินส่วนใหญ่มีคะแนนในระดับปานกลาง ร้อยละ 52.77 (ฝ่ายวิชาการและพัฒนานักศึกษา, 
วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สุรินทร์, 2563ก) จากผลดังกล่าวส่งผลต่อการฝึกปฏิบัติงานในภาคปฏิบัติ ทำให้
นักศึกษาขาดความมั่นใจ มีการทำหัตถการรักษาเบื้องต้นไม่ถูกต้องตามหลักการ (ฝ่ายวิชาการและพัฒนานักศึกษา, 
วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สุรินทร์, 2563ข) จึงมีการทบทวนรูปแบบการจัดการเรียนการสอนในหัวข้อการทำ
หัตถการการรักษาพยาบาลเบื้องต้นที่ผ่านมา พบว่า มีเพียงการเรียนแบบเผชิญหน้า บรรยาย ชมวิดีทัศน์ การสาธิต
และฝึกปฏิบัติด้วยตนเอง ส่งผลให้นักศึกษาจำนวนหนึ่งมีผลสอบในหัวข้อนี้ไม่ผ่านตามเกณฑ์ ซึ่งสามารถสะท้อน 
ให้เห็นว่า นักศึกษาขาดความรู้และความเข้าใจในการเรียนรู้ ซึ่งส่วนหนึ่งมาจากรูปแบบการจัดการเรียนการสอนที่
ไม่เพียงพอและไม่สอดคล้องกับเด็กในยุคเทคโนโลยีดิจิทัล ดังนั้นจึงจำเป็นต้องนำการจัดการเรียนรู้แบบผสมผสาน
มาใช้ในการออกแบบการเรียนการสอนเพื่อพัฒนาให้ผู้เรียนมีความรู้ความเข้าใจที่เพิ่มขึ้น สอดคล้องตามสมรรถนะ
ของพยาบาลวิชาชีพที่กำหนดไว้ในหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต  
  การเรียนการสอนแบบผสมผสาน เป็นการผสมผสานระหว่างการเรียนแบบเผชิญหน้าและรูปแบบ
ออนไลน์ ผ่านระบบสื่อออนไลน์ เช่น นวัตกรรมการศึกษาโมดูล E-learning ซึ่งมีประโยชน์ต่อผู้เรียนในเรื่อง
การมีอิสระในการเลือกสถานที่และเวลาในการเรียน สามารถเรียนรู้ด้วยตนเอง ทบทวนความรู้เดิม และสืบค้น
ความรู้ได้ตลอดเวลา สามารถใช้สื่อการเรียนการสอนได้หลากหลายสอดคล้องกับกิจกรรมหลากหลายรูปแบบ 
ลดระยะเวลาในการเรียน และเพ่ิมประสิทธิภาพทางการเรียนให้สูงขึ้น ตอบสนองความแตกต่างระหว่างบุคคล
ตามพระราชบัญญัติการศึกษาแห่งชาติ (กัลยาณี ตันตรานนท์ และคณะ, 2561) สอดคล้องกับการศึกษาของ 
Moon and Hyun (2019) ศึกษาการเรียนรู้แบบผสมผสานต่อความรู้ ทัศนคติ การรับรู้ความสามารถของ
ตนเองของนักศึกษาพยาบาลในการช่วยฟื้นคืนชีพ พบว่า กลุ่มที่มีการจัดการเรียนรู้แบบผสมผสานมีคะแนน
เฉลี่ยความรู้ ทัศนคติทางอารมณ์ และการรับรู้ความสามารถของตนเองสูงกว่าแบบปกติ ดังนั้นพบว่า การจัดการ
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เรียนรู้แบบผสมผสานสามารถที่ช่วยพัฒนาด้านความรู้ ส่งเสริมการรับรู้ความสามารถของตนเอง และทักษะให้กับ
ผู้เรียนได้จริง 
  ดังนั้นผู้วิจัยจึงสนใจนำทฤษฎีการเรียนรู้ของกาเย่มาประยุกต์ใช้ในการออกแบบกิจกรรมการเรียนการ
สอนแบบผสมผสาน เพื ่อให้ผู ้เร ียนเกิดความรู ้ ผ่าน 9 องค์ประกอบ ได้แก่ 1) การเร่งเร้าความสนใจ  
ผ่านรูปภาพอินโฟกราฟิกในบทนำ 2) มีการแจ้งวัตถุประสงค์การเรียนรู ้ 3) การกระตุ้นความรู้เดิม ผ่าน
แบบทดสอบก่อนเรียน 4) นำเสนอเนื้อหาจากการศึกษาเอกสารประกอบการเรียน ชมวี ดิทัศน์สาธิตการทำ
หัตถการในการรักษาเบื้องต้น 5) ให้แนวทางการเรียนรู้ผ่านการชมวีดิทัศน์สาธิตการทำหัตถการโดยมีการ
แทรกคำอธิบายประกอบ 6) กระตุ้นการปฏิบัติ โดยการทำแบบฝึกหัดท้ายบท วิเคราะห์กรณีศึกษา 7) การให้
ข้อมูลย้อนกลับ ผ่านให้ข้อเสนอแนะ เฉลยแบบฝึกหัดและการวิเคราะห์กรณีศึกษา 8) การประเมินผลการ
เรียนรู้จากแบบทดสอบหลังเรียน และ 9) สรุปและนำไปใช้ จากการฝึกปฏิบัติการทำหัตถการด้วยตนเองนอก
เวลา มีการนำแนวคิดทฤษฎีการรับรู้ความสามารถของตนเอง มาใช้ออกแบบกิจกรรมเพ่ือให้ผู้เรียน มีการรับรู้
ความสามารถของตนเองในระดับสูงเพื่อนำไปสู่พฤติกรรมการปฏิบัติที ่ถูกต้องได้ ผ่านกิจกรรม 1) ประสบ
ความสำเร็จด้วยตนเอง ผ่านการฝึกปฏิบัติด้วยตนเองและฝึกปฏิบัติสาธิตย้อนกลับ 2) การเรียนรู้จากการเห็น
ตัวอย่างของผู้อื่น จากการชมวีดิทัศน์สาธิตการทำหัตถการและสาธิตการทำหัตถการ และการให้สังเกตการทำ
หัตถการของผู้อื่น 3) การใช้คำพูดชักจูง ผ่านกิจกรรมการให้กำลังใจ ข้อเสนอแนะ/เฉลยแบบฝึกหัด วิเคราะห์
กรณีศึกษา ขณะและหลังสาธิตย้อนกลับทำหัตถการ 4) การกระตุ้นอารมณ์ ผ่านกิจกรรมการให้ข้อเสนอแนะ/
เฉลยแบบฝึกหัด วิเคราะห์กรณีศึกษา และใช้รูปแบบการจัดการเรียนรู ้แบบผสมผสานโดยใช้การพัฒนา  
การเร ียนด้านทักษะ (skill driven learning) ของ Valiathan (2002) ผ่านระบบMoodle และรูปแบบ
เผชิญหน้าในห้องเรียน มีองค์ประกอบ ดังนี้ 1) เนื้อหาการเรียนรู้ ได้แก่ เอกสารประกอบการเรียน วีดิทัศน์
สาธิตการทำหัตถการในการรักษาเบื้องต้น และการสาธิตการทำหัตถการ 2) กิจกรรมฝึกปฏิบัติหัตถการด้วย
ตนเองนอกเวลาและฝึกปฏิบัติสาธิตย้อนกลับ 3) การสนับสนุนและให้คำแนะนำ ผ่านการให้คำแนะนำ ข้อมูล
ย้อนกลับขณะฝึกปฏิบัติเพื่อให้มีทักษะที่ถูกต้อง มีการแบ่งสัดส่วนในการจัดการเรียนการสอนแบบผสมผสาน
จากการพิจารณาจำนวนชั่วโมงที่ถูกกำหนดไว้ในหลักสูตร ออกเป็น 2 ส่วน ได้แก่ ส่วนที่ 1 การเรียนการสอน
แบบออนไลน์ ร้อยละ 40 เป็นการศึกษาด้วยตนเองผ่านระบบ Moodle ภาคทฤษฎี จำนวน 2 ชั ่วโมง  
คิดเป็นร้อยละ 33.33  และส่วนที่ 2 การเรียนการสอนแบบเผชิญหน้า ร้อยละ 60 ภาคทดลอง จำนวน 4 
ชั่วโมง คิดเป็นร้อยละ 66.67 จึงพิจารณาใช้สัดส่วนในการจัดการเรียนการสอนแบบผสมผสาน 40:60  
  จากการใช้กรอบแนวคิดดังกล่าวช่วยให้ผู้วิจัยสามารถจัดการเรียนรู้แบบผสมผสานในหัวข้อการทำ
หัตถการในการรักษาพยาบาลเบื้องต้น เพื่อช่วยให้ผู้เรียนมีความรู้ มีการรับรู้หรือมีความเชื่อในความสามารถ
ของตนเองสูง อันจะนำไปสู่พฤติกรรมการฝึกปฏิบัติหรือฝึกซ้อมในการทำหัตถการ ในการรักษาพยาบาล
เบื้องต้น จนเกิดทักษะในปฏิบัติการทำหัตถการด้วยความเชื่อมั่นในสถานการณ์จริง นำไปสู่ผลลัพธ์และ
คุณภาพที่ดีในการดูแลผู้ป่วยต่อไป 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 
  1. เพื่อเปรียบเทียบความรู้ในการทำหัตถการรักษาพยาบาลเบื้องต้นของนักศึกษาพยาบาลศาสตร์  
ชั้นปีที่ 4 ในกลุ่มท่ีได้รับการจัดการเรียนรู้แบบผสมผสานก่อนและหลังการทดลอง 
  2. เพื่อเปรียบเทียบการรับรู้ความสามารถของตนเองในการทำหัตถการรักษาพยาบาลเบื้องต้นของ
นักศึกษาพยาบาลศาสตร์ชั้นปีที่ 4 ในกลุ่มที่ได้รับการจัดการเรียนรู้แบบผสมผสานก่อนและหลังการทดลอง 
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  3. เพื่อเปรียบเทียบทักษะในการทำหัตถการรักษาพยาบาลเบื้องต้นของนักศึกษาพยาบาลศาสตร์  
ชั้นปีที่ 4 ในกลุ่มท่ีได้รับการจัดการเรียนรู้แบบผสมผสานก่อนและหลังการทดลอง 
  4. เพื่อเปรียบเทียบความรู้ในการทำหัตถการรักษาพยาบาลเบื้องต้นของนักศึกษาพยาบาลศาสตร์  
ชั้นปีที่ 4 ระหว่างกลุ่มที่ได้รับการจัดการเรียนรู้แบบผสมผสานกับกลุ่มที่ได้รับการจัดการเรียนการสอน
ตามปกติก่อนและหลังทดลอง 
  5. เพื่อเปรียบเทียบการรับรู้ความสามารถของตนเองในการทำหัตถการรักษาพยาบาลเบื้องต้นของ
นักศึกษาพยาบาลศาสตร์ชั ้นปีที่ 4 ระหว่างกลุ่มที่ได้รับการจัดการเรียนรู้แบบผสมผสานกับกลุ่มที่ได้รับ  
การจัดการเรียนการสอนตามปกติก่อนและหลังทดลอง 
  6. เพื่อเปรียบเทียบทักษะในการทำหัตถการรักษาพยาบาลเบื้องต้นของนักศึกษาพยาบาลศาสตร์  
ชั้นปีที่ 4 ระหว่างกลุ่มที่ได้รับการจัดการเรียนรู้แบบผสมผสานกับกลุ่มที่ได้รับการจัดการเรียนการสอน
ตามปกติก่อนและหลังทดลอง 
 
สมมติฐานการวิจัย 
 1. นักศึกษาพยาบาลศาสตร์ชั้นปีที่ 4 กลุ่มที่ได้รับการจัดการเรียนรู้แบบผสมผสาน มีค่าเฉลี่ยความรู้
ในการทำหัตถการรักษาพยาบาลเบื้องต้น หลังการทดลองสูงกว่าก่อนการทดลอง 
  2. นักศึกษาพยาบาลศาสตร์ชั้นปีที่ 4 กลุ่มท่ีได้รับการจัดการเรียนรู้แบบผสมผสาน มีค่าเฉลี่ยการรับรู้
ความสามารถของตนเองในการทำหัตถการรักษาพยาบาลเบื้องต้น หลังการทดลองสูงกว่าก่อนการทดลอง 
  3. นักศึกษาพยาบาลศาสตร์ชั้นปีที่ 4 กลุ่มที่ได้รับการจัดการเรียนรู้แบบผสมผสาน มีค่าเฉลี่ยทักษะใน
การทำหัตถการรักษาพยาบาลเบื้องต้น หลังการทดลองสูงกว่าก่อนการทดลอง 
  4. นักศึกษาพยาบาลศาสตร์ชั้นปีที่ 4 กลุ่มที่ได้รับการจัดการเรียนรู้แบบผสมผสาน มีค่าเฉลี่ยความรู้
ในการทำหัตถการรักษาพยาบาลเบื้องต้น หลังการทดลองสูงกว่ากลุ ่มที ่ไม่ได้รับการจัดการเรียนรู้แบบ
ผสมผสาน 
  5. นักศึกษาพยาบาลศาสตร์ชั้นปีที่ 4 กลุ่มท่ีได้รับการจัดการเรียนรู้แบบผสมผสาน มีค่าเฉลี่ยการรับรู้
ความสามารถของตนเองในการทำหัตถการรักษาพยาบาลเบื้องต้น หลังการทดลอง สูงกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับการ
จัดการเรียนรู้แบบผสมผสาน 
  6. นักศึกษาพยาบาลศาสตร์ชั้นปีที่ 4 กลุ่มที่ได้รับการจัดการเรียนรู้แบบผสมผสาน มีค่าเฉลี่ยทักษะใน
การทำหัตถการรักษาพยาบาลเบื้องต้น หลังการทดลอง สูงกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับการจัดการเรียนรู้แบบผสมผสาน 
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กรอบแนวคิดการวิจัย 
ในการวิจัยครั้งนี้ประยุกต์ใช้แนวคิดโดยใช้ทฤษฎีการเรียนรู้ของกาเย่ แนวคิดการรับรู้ความสามารถ

ของตนเองของแบนดูรา และรูปแบบ skill-driven learning ดังภาพที่ 1 
 

ภาพที่ 1 
กรอบแนวคิดการวิจัย 
 

 

 

 

 

 

 

 

วิธีดำเนินการวิจัย 
         งานวิจัยครั้งนี้เป็นวิจัยเชิงกึ่งทดลอง (quasi-experiment design) แบบสองกลุ่มวัดก่อนและหลัง
ทดลอง (two groups pretest-posttest design) มีระยะเวลาดำเนินการเป็นระยะเวลา 2 สัปดาห์ ระหว่าง
ระหว่างเดือนกรกฎาคมถึงเดือนสิงหาคม 2567 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากร คือ นักศึกษาพยาบาลศาสตร์ชั้นปีที่ 4 วิทยาลัยพยาบาลสังกัดพระบรมราชชนก ในเขตภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือ จำนวน 680 คน 
  กลุ่มตัวอย่าง คือ นักศึกษาพยาบาลศาสตร์ชั้นปีที่ 4 วิทยาลัยพยาบาลสังกัดพระบรมราชชนก ในเขตภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือ จำนวน 102 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลองจำนวน 51 คน และกลุ่มเปรียบเทียบ จำนวน 51 คน  
ที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่กำหนด ดังนี้  
     - เกณฑ์การคัดเข้า คือ 1) เป็นนักศึกษาพยาบาล ชั้นปีที่ 4 ปีการศึกษา 2567 2) ลงทะเบียนเรียนใน
รายวิชา การรักษาพยาบาลขั้นต้นเป็นครั้งแรก 3) ไม่เคยมีประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยฉุกเฉินหรือการทำหัตถการ
รักษาพยาบาลเบื้องต้น 4) ยินดีเข้าร่วมโครงการวิจัยโดยลงนามในเอกสารยินยอมตนในการร่วมวิจัย 5 มีความรู้
เกี่ยวกับการทำหัตถการในการรักษาเบื้องต้นก่อนการทดลองระดับต่ำ 0-11 คะแนน  
    - เกณฑ์การคัดออก คือ เคยมีประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยฉุกเฉินหรือการทำหัตถการรักษาพยาบาล
เบื้องต้น 
 

ตัวแปร
ต้น 

ตัวแปร
ตาม 

- ความรูก้ารทำหัตถการใน
การรักษาพยาบาลเบื้องต้น 
- การรับรู้ความสามารถของ
ตนเองการทำหัตถการในการ
รักษาพยาบาลเบื้องต้น 
- ทักษะการทำหัตถการใน
การรักษาพยาบาลเบื้องต้น 

การจัดการเรียนรู้แบบผสมผสานพัฒนาการ
เรียนด้านทักษะ (Skill Driven Learning) 

หัวข้อ : การทำหัตถการในการรักษาพยาบาลเบื้องต้น 
การเรียนการสอนแบบออนไลน์  
1) ศึกษาบทนำผา่นอินโฟกราฟิก  
2) แจ้งวัตถุประสงค์การเรียนรู้  
3) แบบทดสอบก่อนเรียน (pre-test)  
4) ศึกษาเอกสารประกอบการเรียน  
ชมวิดิทัศน์สาธิตการทำหัตถการ  
5) แบบฝึกหัดทา้ยบท วิเคราะห์กรณีศึกษา  
6) แบบทดสอบหลังเรียน (post-test) 
7) ฝึกปฏิบัตกิารทำหัตถการดว้ยตนเอง 
การเรียนการสอนแบบเผชญิหน้า 
1) สาธิตการทำหัตถการ  
2) ฝึกปฏิบัติสาธิตยอ้นกลับ  

แนวคิดทฤษฎี 

ทฤษฎีการเรียนรู้ของกาเย ่

ทฤษฎีการรับรู้ความ 
สามารถของตนเอง 
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การกำหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่าง 
คำนวณขนาดของกลุ่มตัวอย่างโดยใช้โปรแกรมสำเร็จรูป G*Power สำหรับการวิจัยในครั้งนี้ ผู้วิจัย

กำหนดระดับความเชื่อมั่น (α) ที่ .05 อำนาจการทดสอบ (power of test) เท่ากับ 0.95 และขนาดอิทธิพล 
(effect size) เท่ากับ 0.69 ซึ่งเป็นขนาดอิทธิพลที่มาจากงานวิจัยของกิตติมา สาธุวงษ์ (2558) เรื่องการพัฒนา
รูปแบบการเรียนแบบผสมผสานที่ใช้บทเรียนมิลติมีเดียเชิงสถานการณ์และวิธีการฝึกหัดทางปัญญาจาก
ต้นแบบเพื ่อเสริมสร้างทักษะการให้เหตุผลทางคลินิกของนักศึกษาพยาบาล และเมื ่อวิเคราะห์จำนวน 
กลุ่มตัวอย่างด้วยโปรแกรม G-Power ได้ขนาดของกลุ่มตัวอย่างทั้งหมดเท่ากับ 46 คน ผู้วิจัยจึงเพิ่มขนาดของ
กลุ่มตัวอย่างแต่ละกลุ่มอีกกลุ่มร้อยละ 10 เพ่ือป้องกันความเสี่ยงจากการสูญหายระหว่างการเก็บข้อมูล (drop 
out) ในการศึกษาครั้งนี้จึงได้กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 51 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ กลุ่มละ 
51 คน รวมกลุ่มตัวอย่างทั้งสิ้น 102 คน  

การสุ่มกลุ่มตัวอย่าง 
คัดเลือกกลุ ่มต ัวอย่างแบบหลายขั ้นตอน (multi-stage sampling) ขั ้นที ่ 1 เล ือกพื ้นที ่แบบ

เฉพาะเจาะจง โดยมีเกณฑ์ ดังนี้ 1. เป็นวิทยาลัยพยาบาลในสังกัดสถาบันพระบรมราชชนก 2. อยู่ในพื้นที่ของ
เขตภาคตะวันออกเฉียงเหนือ และ 3. มีการจัดการเรียนการสอนรายวิชา การรักษาพยาบาลขั้นต้น ในภาค
การศึกษาที่ 1 ปีการศึกษา 2567 ขั้นที่ 2 สุ่มกลุ่มตัวอย่างจากประชากร ด้วยวิธีการสุ่มตัวอย่างแบบแบ่งชั้น 
(stratified random sampling) ตามเขตสุขภาพ แบ่งออกเป็น 4 กลุ่ม ได้แก่ เขตสุขภาพที่ 7, 8, 9 และ 10  
ขั้นที่ 3 สุ่มตัวอย่างอย่างง่าย (simple random sampling) ด้วยการจับฉลากไม่คืนที่ ได้กลุ่มตัวอย่าง 2 กลุ่ม 
คือ เขตสุขภาพที ่ 7 และเขตสุขภาพที ่ 9 และขั ้นที ่ 4 คัดเลือกลุ ่มตัวอย่างให้เป็นกลุ ่มทดลองและ 
กลุ ่มเปรียบเทียบแบบจับคู ่ (match-paired) โดยใช้เกณฑ์คะแนนด้านความรู ้จากการทำแบบวัดความรู้
เกี่ยวกับการทำหัตถการรักษาพยาบาลเบื้องต้น 
  เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
  เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ ได้แก่ 
  1. โปรแกรมการจัดการเรียนรู้แบบผสมผสาน ได้แก่ แผนการจัดการเรียนการสอน การรักษาพยาบาล
ขั ้นต้น หัวข้อ การทำหัตถการรักษาพยาบาลเบื ้องต้น ว ิทยากรที ่มีประสบการณ์ในการทำหัตถการใน  
การรักษาพยาบาลเบื้องต้น สื่อการสอนและอุปกรณ์อ่ืน ประกอบไปด้วย โปรแกรม Moodle วีดิทัศน์สาธิตการทำ
หัตถการในการรักษาพยาบาลเบื ้องต้น อุปกรณ์ในการทำหัตถการรักษาพยาบาลเบื ้องต้น ประกอบด้วย  
การชะล้างตกแต่งบาดแผล การฉีดยาระงับความรู้สึก การเย็บแผลที่ไม่สาหัส การฝ่าฝี การเอาสิ่งแปลกปลอมออก 
และการถอดเล็บ หุ่นจำลองในการทำหัตถการต่าง ๆ  

2. แบบสอบถามที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล เครื่องมือที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูลเป็นแบบสอบถาม
ประกอบด้วย 4 ส่วน ดังนี้  

 ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป ได้แก่ เพศ อายุ ระดับการศึกษา ประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยฉุกเฉินหรือการทำ
หัตถการรักษาพยาบาลเบื้องต้น เกรดเฉลี่ยสะสมในปัจจุบัน จำนวน 4 ข้อ โดยมีลักษณะคำถามเป็นเลือกตอบและ
แบบเติมคำในช่องว่าง 

 ส่วนที่ 2 ความรู้เกี่ยวกับการทำหัตถการรักษาพยาบาลเบื้องต้น โดยผู้วิจัยสร้างขึ้นจากการทบทวน
วรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง จำนวน 20 ข้อ เนื้อหาประกอบด้วย ชะล้างตกแต่งบาดแผล การฉีดยาระงับความรู้สึก  
การเย็บแผลที่ไม่สาหัส การผ่าฝี การผ่าเอาสิ่งแปลกปลอมออก และการถอดเล็บ เรื่องความหมาย ข้อบ่งชี้หรือ
วัตถุประสงค์ในการทำหัตถการ วัสดุปกรณ์ ขั้นตอนในการทำหัตถการ และการให้คำแนะนำในการทำหัตถการ 
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ลักษณะคำตอบเป็นแบบ 4 ตัวเลือกข้อที่ตอบถูกให้ 1 คะแนน ข้อที่ตอบผิดให้ 0 คะแนน อยู่ในช่วง 0- 20 คะแนน 
โดยมีเกณฑ์แบ่งระดับคะแนน ดังนี้ ต่ำกว่าร้อยละ 60 (0-11 คะแนน) มีความรู้ในระดับต่ำ ร้อยละ 60-79 ขึ้นไป 
(12-15 คะแนน) มีความรู้ในระดับปานกลาง และร้อยละ 80 ขึ้นไป (16-20 คะแนน) มีความรู้ในระดับสูง   
  ส่วนที่ 3 การรับรู้ความสามารถของตนเองในการทำหัตถการรักษาพยาบาล ผู้วิจัยได้สร้างและพัฒนาขึ้น
จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง แบบสอบถามมีจำนวน 30 ข้อ เช่น ท่านสามารถให้ปฏิบัติการทำหัตถการ
ได้ตามหลักการขั้นตอนที่ถูกต้อง เป็นต้น เป็นแบบ Likert scale มีระดับการเลือก 4 ระดับ ได้แก่ มั่นใจในระดับ
มากที่สุด (4 คะแนน) มั่นใจในระดับมาก (3 คะแนน) ปานกลาง (2 คะแนน) และน้อย (1 คะแนน) อยู่ระหว่าง  
30-120 คะแนน โดยมีเกณฑ์แบ่งระดับคะแนน ดังนี้ 30-70 คะแนน หมายถึง มีการรับรู้ความสามารถของตนเอง
ในระดับต่ำ 71-100 คะแนน หมายถึง มีการรับรู้ความสามารถของตนเองในระดับปานกลาง และ 101 -120 
คะแนน หมายถึง มีการรับรู้ความสามารถของตนเองในระดับสูง    
  ส่วนที่ 4 ทักษะในการทำหัตถการรักษาพยาบาลเบื้องต้น ซึ่งผู้วิจัยสร้างขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรม 
เรื่องการทำหัตถการในการรักษาพยาบาลเบื้องต้น ประกอบด้วยความสามารถในการประเมินผู้ป่วย ความสามารถ
ในการเตรียมผู้รับบริการ ความสามารถการเตรียมอุปกรณ์และเครื่องมือ ความสามารถในการปฏิบัติหัตถการตาม
ขั ้นตอน และความสามารถในการร ักษาและให้คำแนะนำ จำนวน 30 ข้อ รายการประเมินทักษะเป็น 
มาตรประมาณค่า (rating scale) มี 5 ระดับ คือ ดีมาก (4 คะแนน) ดี (3 คะแนน) พอใช้ (2 คะแนน) ปรับปรุง  
(1 คะแนน) และไม่ปฏิบัติ (0 คะแนน) ประเมินโดยนักวิจัย โดยมีเกณฑ์แบ่งระดับคะแนน ดังนี้ ต่ำกว่าร้อยละ 
60.00-64.99 หมายถึง มีทักษะการทำหัตถการรักษาพยาบาลเบื้องต้นในระดับควรปรับปรุง (เกรด C) ร้อยละ 
65.00-69.99 หมายถึง มีทักษะการทำหัตถการรักษาพยาบาลเบื้องต้นในระดับพอใช้ (เกรด C+) ร้อยละ 70.00- 
74.99 หมายถึง มีทักษะการทำหัตถการรักษาพยาบาลเบื้องต้นในระดับดีมาก (เกรด B) ร้อยละ 75.00-79.99 
หมายถึง มีทักษะการทำหัตถการรักษาพยาบาลเบื้องต้นในระดับดีมาก (เกรด B+) และร้อยละ 80.00-100.00  
หมายถึง มีทักษะการทำหัตถการรักษาพยาบาลเบื้องต้นในระดับดีเยี่ยม (เกรด A) 

 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือวิจัย 
ตรวจสอบคุณภาพเครื ่องมือในการเก็บข้อมูล โดยตรวจสอบ content validity เพื ่อตรวจสอบความ

เหมาะสมของเนื ้อหาและความเหมาะสมของการใช้ภาษา โดยพยาบาลวิชาชีพและอาจารย์พยาบาลที ่มี
ประสบการณ์เกี่ยวกับการทำหัตถการรักษาพยาบาลเบื้องต้น ได้ค่า (Index of Item Objective Congruence : 
IOC) มีค่ามากกว่า 0.67 ขึ้นไปทุกข้อ จากนั้นตรวจสอบ reliability โดยนำแบบสอบถามงานวิจัยไปทดลองใช้กับ
นักศึกษาพยาบาลศาสตร์ชั้นปีที่ 4 ที่มีความคล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่าง ปรับปรุงแก้ไขและตรวจสอบค่า reliability 
แบบทดสอบความรู้การทำหัตถการรักษาพยาบาลเบื้องต้นโดยใช้การวิเคราะห์ความรู้ด้วยวิธี Kuder-Richardson 
20 (KR-20) มีค่าเท่ากับ 0.75 ค่าอำนาจจำแนกรายข้อของแบบทดสอบความรู้การทำหัตถการรักษาพยาบาล
เบื้องต้น หาค่าอำนาจจำแนกของแบบทดสอบ โดยใช้เทคนิค 25% กลุ่มสูง-กลุ่มต่ำ มีค่า r อยู่ระหว่าง 0.40-0.67 
สำหรับการวิเคราะห์ค่าความเที่ยงแบบประเมินการรับรู้ความสามารถของตนเองในการทำหัตถการรักษาพยาบาล
เบื้องต้นและแบบประเมินทักษะในการทำหัตถการรักษาพยาบาลเบื้องต้น โดยค่าสัมประสิทธิ์อัลฟ่าของครอนบาค 
(Cronbach’s alpha coefficient) มีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคเท่ากับ 0.97 และ 0.73 ตามลำดับ 
 การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง 

งานวิจัยนี้ได้รับการรับรองจริยธรรมการวิจัยของคณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล หมายเลข 
MUPH 2023-075 และดำเนินการพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่างตามหลักจริยธรรมวิจัย ได้แก่ การชี้แจงวัตถุประสงค์
รวมถึงกระบวนการขั้นตอนของการวิจัย สิทธิประโยชน์และผลที่อาจเกิดจากการเข้าร่วมการวิจัย การสอบถาม 
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ความยินยอมในการเข้าร่วมการวิจัย การไม่บังคับในการเข้าร่วมวิจัย การเคารพในสิทธิส่วนบุคคล การถอนตัว 
นำเสนอผลเป็นการสรุปในภาพรวม เก็บข้อมูลเป็นความลับ ทำลายข้อมูลทันทีหลังจากสิ ้นสุดกระบวนการ
ศึกษาวิจัย  
  การเก็บรวบรวมข้อมูล 

หลังจากได้รับอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย ผู ้ว ิจัยได้ทำหนังสือจากบัณฑิตวิทยาลัย  
ขอดำเนินการวิจัยและเก็บรวบรวมข้อมูลในการวิจัยถึงผู้อำนวยการวิทยาลัยพยาบาลกลุ่มตัวอย่าง ทั้ง 2 แห่ง 
ติดต่อประสานงานกับอาจารย์ผู ้เกี ่ยวข้อง พร้อมทั้งชี ้แจงขั้นตอนการทำการวิจัย และนัดหมายวันเวลาในการ 
เก็บรวบรวมข้อมูล ตรวจสอบคุณสมบัติของกลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์คัดเข้าและสุ่มกลุ่มตัวอย่างเข้ากลุ่มทดลองและ
กลุ่มควบคุม กลุ่มละ 51 คน ดำเนินการประสานงานกลุ่มตัวอย่างงานวิจัยและดำเนินการพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง 
ดำเนินการเข้าพบกลุ่มตัวอย่างเพื่อชี้แจงรายละเอียดของงานวิจัย โปรแกรมการวิจัยและขั้นตอนการวิจัย ทั้ง 4 
สัปดาห์และเปิดโอกาสให้ทีมวิจัยซักถามข้อสงสัย ดำเนินการนัดหมายและประสานงานเรื่องการจัดเตรียมสถานที่ที่
เหมาะสมในการดำเนินการวิจัยตามรายละเอียดของโปรแกรมล่วงหน้าก่อนวันดำเนินการวิจัย  หลังจากนั้น
ดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลทั้งในกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ ก่อนการทดลองในสัปดาห์ที่ 1 หลังการ
ทดลองในสัปดาห์ที่ 2 และดำเนินการทดลองในกลุ่มทดลองโดยการให้การจัดการเรียนการสอนแบบผสมผสานใน
สัปดาห์ที่ 1 ถึงสัปดาห์ที่ 2 ดังนี้ 

 1. สัปดาห์ที่ 1 ผู้วิจัยชี้แจงขั้นตอนการวิจัยและชี้แจงจริยธรรมในการวิจัยแก่ควบคุมและกลุ่มทดลอง
อีกครั้ง จากนั้น เก็บข้อมูลวิจัยโดยสอบถามตามแบบสอบถามการวิจัยก่อนการดำเนินการวิจัยทั้งกลุ่มควบคุม
และกลุ่มทดลอง  

2. สัปดาห์ที่ 1 (ครั้งที่ 1) เรียนรู้ออนไลน์ ผ่านระบบ Moodle หัวข้อการชะล้างตกแต่งบาดแผล  
การฉีดยาระงับความรู้สึก และการเย็บแผลที่ไม่สาหัส โดยมีกิจกรรมทำแบบทดสอบก่อนเรียน ศึกษาเอกสาร
ประกอบการเรียน ชมวีดิทัศน์สาธิต และวิเคราะห์กรณีศึกษา ทำแบบทดสอบหลังเรียน และฝึกปฏิบัติ  
ด้วยตนเองให้กับกลุ่มทดลอง 

3. สัปดาห์ที่ 1 (ครั้งที่ 2) เรียนรู้แบบเผชิญหน้าในห้องเรียน หัวข้อการชะล้างตกแต่งบาดแผล  
การฉีดยาระงับความรู้สึก และการเย็บแผลที่ไม่สาหัส โดยมีกิจกรรมชมการสาธิตการทำหัตถการโดยผู้วิจัย 
และฝึกปฏิบัติสาธิตย้อนกลับการทำหัตถการให้กับกลุ่มทดลอง 

4. สัปดาห์ที่ 2 (ครั้งที่ 1) เรียนรู้ออนไลน์ ผ่านระบบ Moodle หัวข้อหัวข้อการผ่าฝี การผ่าเอา 
สิ ่งแปลกปลอมออก และการถอดเล็บ โดยมีกิจกรรมทำแบบทดสอบก่อนเรียน ศึกษาเอกสารประกอบ  
การเรียน ชมวีดิทัศน์สาธิต และวิเคราะห์กรณีศึกษา ทำแบบทดสอบหลังเรียน และฝึกปฏิบัติด้วยตนเองให้กับ
กลุ่มทดลอง 

5. สัปดาห์ที ่ 2 (ครั ้งที ่ 2) เรียนรู ้แบบเผชิญหน้าในห้องเรียน หัวข้อหัวข้อการผ่าฝี การผ่าเอา 
สิ่งแปลกปลอมออก และการถอดเล็บ โดยมีกิจกรรมชมการสาธิตการทำหัตถการโดยผู้วิจัย และฝึกปฏิบัติสาธิต
ย้อนกลับการทำหัตถการให้กับกลุ่มทดลอง 

6. สัปดาห์ที่ 2 เก็บข้อมูลวิจัยโดยสอบถามตามแบบสอบถามการวิจัยหลังการดำเนินการวิจัยทั้ง 
กลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง  

7. การจัดการเรียนรู้สำหรับกลุ่มเปรียบเทียบ ในสัปดาห์ที่ 1-2 ผู้วิจัยให้กลุ่มเปรียบเทียบได้รับ 
การจัดการเรียนการสอนแบบปกติ และผู ้ว ิจัยดำเนินการให้กลุ่มตัวอย่างทำแบบสอบถามวิจัยหลังการ
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ดำเนินการวิจัยในสัปดาห์ที ่ 2 และเมื ่อดำเนินการวิจ ัยเสร็จแล้ว ผู ้ว ิจ ัยได้ดำเนินการตามโปรแกรม 
การจัดการเรียนการสอนแบบผสมผสานให้กับกลุ่มเปรียบเทียบภายหลังการเสร็จสิ้นการวิจัย 
 การวิเคราะห์ข้อมูล  
  วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์สำเร็จรูป SPSS ดังนี้ 

1. ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง วิเคราะห์โดยใช้สถิติพรรณนา (descriptive statistics) ประกอบด้วย
ความถี่ ร้อยละ พิสัย ค่าเฉลี่ยและค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

2. ทดสอบความแตกต่างของกลุ ่มตัวอย่างระหว่างกลุ ่มทดลองและกลุ ่มควบคุม โดยใช้สถิติ   
Chi-square ว่าลักษณะ/คุณสมบัติของกลุ่มตัวอย่างทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่างกัน 

3. วิเคราะห์ผลการวิจัยตามสมมติฐานการวิจัยโดยใช้สถิติ independent t-test เพื่อเปรียบเทียบ
ระหว่างสองกลุ่ม และ paired t-test เพื่อตรวจสอบการเปลี่ยนแปลงภายในกลุ่มทดลองเมื่อเวลาผ่านไป และ
ทดสอบข้อตกลงเบื้องต้นก่อนใช้สถิติ เพื่อหาลักษณะของการแจกแจงแบบโค้งปกติ ซึ่งพบว่าตัวแปรที่ศึกษา
แจกแจงเป็นโค้งปกติและเป็นไปตามข้อตกลงในการใช้สถิติ  

 
ผลการวิจัย  
  ข้อมูลทั่วไปพบว่ากลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบมีความคล้ายคลึงกัน โดยส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 
(ร้อยละ 92.2 และ 98.0) มีอายุเฉลี่ย 21.55 ปี (SD = 0.61) และ 21.57 ปี (SD = 0.54) และมีเกรดเฉลี่ย 
3.10 (SD = 0.17) และ 3.14 (SD = 0.17) (ตารางท่ี 1) 
 

ตารางท่ี 1 
จำนวนร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานข้อมูลทั่วไปของกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบจำแนก
ตามลักษณะส่วนบุคคล 
 

ข้อมูลทั่วไป 
กลุ่มทดลอง (n=51) กลุ่มเปรียบเทียบ (n=51) 

p-value 
จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

เพศ     .169 
    หญิง 47 92.2 50 98.0  
    ชาย 4 7.8 1 2.0  
อายุ (ปี)     .494  
    Mean (SD) 21.55 (0.61) 21.57 (0.54)  
เกรดเฉลี่ย     .313 
   2.81-3.00 19 37.3 13 25.5  
   3.01-3.50 32 62.7 38 74.5  
   Mean (SD) 3.10 (0.17) 3.14 (0.17)  

 

  เมื่อเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความรู้ในการทำหัตถการรักษาพยาบาลเบื้องต้นของนักศึกษาพยาบาล
ศาสตร์ชั้นปีที่ 4 ก่อนและหลังการทดลองของกลุ่มทดลอง พบว่า ระยะหลังการทดลองมีคะแนนเฉลี่ยในการทำ
หัตถการรักษาพยาบาลเบื้องต้นสูงกว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<.001) (ตารางท่ี 2) 
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ตารางท่ี 2  
การเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความรู้ในการทำหัตถการรักษาพยาบาลเบื้องต้นภายในกลุ่มทดลอง ก่อนการ
ทดลองและหลังการทดลอง (n=51) 
 

ตัวแปรการศึกษา ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง 
t  p-value 

M SD M      SD 
ความรู้ในการทำหัตถการรักษาพยาบาล
เบื้องต้น 

6.61 1.96 17.00 1.67 34.01 .000 

 
เมื่อเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยการรับรู้ความสามารถของตนเองในการทำหัตถการรักษาพยาบาล

เบื้องต้นของนักศึกษาพยาบาลศาสตร์ชั้นปีที่ 4 ก่อนและหลังการทดลองของกลุ่มทดลอง พบว่า ระยะหลัง 
การทดลองมีคะแนนเฉลี่ยการรับรู้ความสามารถของตนเองในการทำหัตถการรักษาพยาบาลเบื้องต้นสูงกว่า
ก่อนการทดลองอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p =.001) (ตารางท่ี 3) 
 

ตารางท่ี 3  
การเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยการรับรู้ความสามารถของตนเองในการทำหัตถการรักษาพยาบาลเบื้องต้นภายใน
กลุ่มทดลอง ก่อนการทดลองและหลังการทดลอง (n=51) 
 

ตัวแปรการศึกษา 
ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง 

t  p-value 
M SD M      SD 

การรับรูค้วามสามารถของตนเองใน
การทำหัตถการรักษาพยาบาลเบื้องต้น 

66.50 14.50 103.33 9.92 14.01        .000 

 
  เมื่อเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยทักษะในการทำหัตถการรักษาพยาบาลเบื้องต้นของนักศึกษาพยาบาล
ศาสตร์ชั้นปีที่ 4 เมื่อเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยทักษะในกลุ่มทดลอง พบว่า ระยะหลังการทดลองมีคะแนนเฉลี่ย
ทักษะในการทำหัตถการรักษาพยาบาลเบื้องต้นสูงกว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p =.001) 
(ตารางที่ 4) 
 

ตารางท่ี 4 
การเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยทักษะในการทำหัตถการรักษาพยาบาลเบื้องต้นภายในกลุ่มทดลอง ก่อนการ
ทดลองและหลังการทดลอง (n=51) 
 

ตัวแปรการศึกษา ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง 
t p-value 

M SD M       SD 
ทักษะในการทำหัตถการ
รักษาพยาบาลเบื้องต้น 

21.25 3.23 79.73 9.01 40.30 .000 

 

  เมื่อเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความรู้ในการทำหัตถการรักษาพยาบาลเบื้องต้นของนักศึกษาพยาบาล
ศาสตร์ชั้นปีที่ 4 ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ ก่อนและหลังการทดลอง พบว่า ภายหลังการทดลอง
กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยความรู้สูงกว่ากลุ่มเปรียบเทียบอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p <.001) ก่อนการทดลอง
คะแนนเฉลี่ยความรู้ของกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบใกล้เคียงกัน (t=-3.19; p =.002) หลังการทดลองกลุ่ม
ทดลองมีคะแนนเฉลี่ยความรู้สูงกว่ากลุ่มเปรียบเทียบอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (t=7.58; p <.001) (ตารางที่ 5) 
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ตารางท่ี 5 
การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของความรู้ในการทำหัตถการรักษาพยาบาลเบื้องต้นหลังการทดลองระหว่างกลุ่มทดลอง
และกลุ่มเปรียบเทียบ (n=102) 
 

ความรู้ในการทำหัตถการ
รักษาพยาบาลเบือ้งต้น 

กลุ่มทดลอง (n=51) กลุ่มเปรียบเทียบ (n=51) 
t p-value 

M SD M SD 
ก่อนการทดลอง 6.61 1.96 7.71 1.49 -3.19 .002 
หลังการทดลอง 17.00 1.67 14.27 1.95 7.58 .001 

   
เมื่อเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยการรับรู้ความสามารถของตนเองในการทำหัตถการรักษาพยาบาลเบื้องต้น

ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ ก่อนและหลังการทดลอง พบว่า ภายหลังการทดลองกลุ่มทดลอง 
มีคะแนนเฉลี่ยการรับรู้ความสามารถของตนเองในการทำหัตถการรักษาพยาบาลเบื้องต้นสูงกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (t=13.22; p<.001) (ตารางที่ 6) 
 

ตารางท่ี 6  
การเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของการรับรู้ความสามารถของตนเองในการทำหัตถการรักษาพยาบาลเบื้องต้นหลัง
การทดลองระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ (n=102) 
 

การรับรู้ความสามารถ 
ของตนเอง 

กลุ่มทดลอง (n=51) กลุ่มเปรียบเทียบ (n=51) 
t p-value 

M SD M SD 
ก่อนการทดลอง 66.50 14.50 46.02 8.55 8.69 .001 
หลังการทดลอง 103.33 9.92 79.69 7.75 13.41 .001 

 
เมื่อเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยทักษะในการทำหัตถการรักษาพยาบาลเบื้องต้นของนักศึกษาพยาบาลศาสตร์

ชั ้นปีที ่ 4 ระหว่างกลุ ่มทดลองและกลุ ่มเปรียบเทียบ ก่อนและหลังการทดลอง พบว่า  ภายหลังการทดลอง 
กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยทักษะในการทำหัตถการรักษาพยาบาลเบื้องต้นสูงกว่ากลุ่มเปรียบเทียบอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ (t=16.48; p<.001) (ตารางที่ 7) 

 

ตารางท่ี 7  
การเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของทักษะในการทำหัตถการรักษาพยาบาลเบื้องต้นหลังการทดลองระหว่าง  
กลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ (n=102) 
 

ทักษะในการทำหัตถการ
รักษาพยาบาลเบือ้งต้น 

กลุ่มทดลอง (n=51) กลุ่มเปรียบเทียบ (n=51) 
t p-value 

M SD M SD 
ก่อนการทดลอง 21.25 3.23 17.22 2.80 6.72 .001 
หลังการทดลอง 79.73 9.01 46.81 11.06 16.48 .001 
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อภิปรายผล 
  จากการศึกษาวิจัยเกี ่ยวกับประสิทธิผลของการจัดการเรียนรู้แบบผสมผสานในการทำหัตถการ
รักษาพยาบาลเบื้องต้นของนักศึกษาพยาบาลศาสตร์ วิทยาลัยพยาบาลสังกัดสถาบันพระบรมราชชนก ดังนี้ 
ความรู้ในการทำหัตถการรักษาพยาบาลเบื้องต้นในกลุ่มทดลอง ระยะก่อนการทดลองและหลังการทดลอง 
พบว่า หลังการทดลองมีคะแนนเฉลี ่ยความรู ้ในการทำหัตถการรักษาพยาบาลเบื ้องต้นสูงกว่าก่อน  
การทดลองอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<.001) สอดคล้องกับวัตถุประสงค์การวิจัยที่ 1 และเมื่อเปรียบเทียบ
ภายหลังการทดลองระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ พบว่า กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยความรู้ในการ
ทำหัตถการรักษาพยาบาลเบื้องต้นสูงกว่ากลุ่มเปรียบเทียบอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<.001) สอดคล้องกับ
วัตถุประสงค์การวิจัยที่ 4 แสดงให้เห็นว่า ผลการจัดการเรียนรู้แบบผสมผสานในการทำหัตถการรักษาพยาบาล
เบื้องต้นในรูปแบบออนไลน์ผ่านระบบ Moodle โดยประยุกต์ใช้ทฤษฎีการเรียนรู้ของกาเย่ โดยใช้กระบวนการ
เรียนรู้ 9 ขั้นตอน สามารถช่วยเพิ่มความรู ้ให้กับกลุ่มทดลองได้ โดยผ่านรูปแบบกิจกรรม 1) การเร่งเร้า 
ความสนใจ ผ่านการศึกษาบทนำในรูปแบบของสื่อรูปภาพที่น่าสนใจ 2) มีการแจ้งวัตถุประสงค์การเรียนรู้ที่
ชัดเจนในแต่ละบท 3) การกระตุ้นความรู้เดิม จากการทำแบบทดสอบก่อนเรียน 4) มีการนำเสนอเนื้อหาผ่าน
เอกสารประกอบการเรียน ชมวีดิทัศน์สาธิตการทำหัตถการในการรักษาเบื้องต้น 5) ให้แนวทางการเรียนรู้  
มีการแทรกคำอธิบายประกอบวีดิทัศน์สาธิตการทำหัตถการในการรักษาเบื้องต้น 6) กระตุ้นการปฏิบัติ  
ผ่านการทำแบบฝึกหัดท้ายบท วิเคราะห์กรณีศึกษา 7) ให้ข้อมูลย้อนกลับ ให้ข้อเสนอแนะ เฉลยแบบฝึกหัด  
8) การประเมินผลการเรียนรู ้ ผ่านการทำแบบทดสอบหลังเรียน และ 9) สรุปและนำไปใช้ ผ่านการฝึก
ปฏิบัติการทำหัตถการด้วยตนเอง สอดคล้องกับการศึกษาของ Moon and Hyun (2019) ได้ศึกษาการทดลอง
ในเรื่องความรู้ เจตคติ การรับรู้สมรรถนะตนเองของนักศึกษาพยาบาลในการเรียนรู้แบบผสมผสานการช่วยฟ้ืน
คืนชีพ ในนักศึกษาพยาบาลศาสตร์ชั้นปีที่ 4 พบว่า ภายหลังการทดลองกลุ่มที่ได้รับการเรียนรู้แบบผสมผสาน 
มีคะแนนความรู้เกี่ยวกับการช่วยฟื้นคืนชีพสูงกว่าก่อนการทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ เช่นเดียวกับการศึกษา
ของแมคคัชชอน และคณะ (McCutcheon et al., 2018) ศึกษาผลการทดลองการเรียนรู ้ออนไลน์กับ 
การเรียนรู้แบบผสมผสานของทักษะการกำกับดูแลทางคลินิกกับนักศึกษาพยาบาลที่ลงทะเบียนล่วงหน้า  
ในนักศึกษาพยาบาลศาสตร์ชั้นปีที่ 4 หลังการทดลองพบว่ากลุ่มที่ได้รับการเรียนรู้แบบผสมผสาน มีคะแนน
เฉลี่ยความรู้เพ่ิมข้ึนสูงกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ 
  การรับรู้ความสามารถของตนเองในการทำหัตถการรักษาพยาบาลเบื้องต้นภายในกลุ่มทดลอง พบว่า  
หลังการทดลองมีการรับรู้ความสามารถของตนเองในการทำหัตถการรักษาพยาบาลเบื้องต้นสูงกว่าก่อนการทดลอง 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<.001) สอดคล้องกับวัตถุประสงค์การวิจัยที่  2 และเมื่อเปรียบเทียบภายหลังการ
ทดลองระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ พบว่า กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยการรับรู้ความสามารถของ
ตนเองในการทำหัตถการรักษาพยาบาลเบื้องต้นสูงกว่ากลุ่มเปรียบเทียบอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<.001) 
สอดคล้องกับวัตถุประสงค์การวิจัยที่ 5 แสดงให้เห็นว่า ผลการจัดการเรียนรู้แบบผสมผสานในการทำหัตถการ
รักษาพยาบาลเบื้องต้น โดยประยุกต์ใช้ทฤษฎีการรับรู้ความสามารถของตนเองของแบนดูรา ช่วยเพิ่มการรับรู้
ความสามารถของตนเองให้กับกลุ่มทดลองได้ โดยผ่านรูปแบบออนไลน์ ทางระบบ Moodle จากการทำแบบทดสอบ
ก่อนและหลังเรียน ซึ่งเป็นการส่งเสริมการกระตุ้นทางอารมณ์ เพ่ือเตรียมผู้เรียนก่อนเข้าสู่บทเรียน ให้ศึกษาเอกสาร
ประกอบการเรียน เป็นรูปแบบออนไลน์ทำให้สามารถดำเนินการในสภาพที่มีความพร้อมมากที่สุด มีการสร้าง
ประสบการณ์ที่ประสบความสำเร็จและการได้เห็นประสบการณ์ของผู้อื่นจากการชมวีดิทัศน์สาธิตการทำหัตถการ 
ทำให้ได้เห็นแบบอย่างที ่ประสบผลสำเร็จโดยมีตัวแบบเป็นอาจารย์พยาบาล มีการวิเคราะห์กรณีศึกษา  
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ทำแบบฝึกหัด และตอบคำถามสั้น ๆ โดยมีการได้ตรวจ เฉลย และให้ข้อเสนอแนะ มีการส่งเสริมการใช้คำพูดชักจูง 
และการกระตุ้นทางอารมณ์ โดยผู้สอนให้ข้อเสนอแนะและให้กำลังใจ หากวิเคราะห์กรณีศึกษา และทำแบบฝึกหัด
ได้ถูกต้อง และการฝึกปฏิบัติด้วยตนเอง เมื่อผู้เรียนทำได้สำเร็จจะช่วยส่งเสริมความมั่นใจของตนเอง และรูปแบบ
เผชิญหน้า มีการชม การสาธิต และฝึกปฏิบัติจริง ส่งเสริมการได้เห็นประสบการณ์ของผู ้อื ่นที่ทำสำเร็จ 
เป็นแบบอย่าง และขณะทำมีการใช้คำพูดชักจูง พูดให้กำลังใจ ผู้เรียนเพื่อสร้างความเชื่อมั่นให้กับผู้เรียน ทำให้
นักศึกษามีการรับรู้ความสามารถในการทำหัตถการในการรักษาพยาบาลเบื้องต้นเพ่ิมขึ้น ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษา
เคลลี่คาและคณะ (Keleekai et al., 2018) ได้ศึกษาผลการพัฒนาความรู้ การรับรู้ความสามารถของตนเอง และ
ทักษะการใส่สายสวนทางหลอดเลือดดำของพยาบาล โดยใช้โปรแกรมการเร ียนรู ้แบบผสมผสาน พบว่า  
หลังการจัดการเรียนรู้แบบผสมผสานกลุ่มทดลองมีคะแนนการรับรู้ความสามารถของตนเองสูงกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ  
  ทักษะในการทำหัตถการรักษาพยาบาลเบื้องต้น พบว่า หลังการทดลองมีคะแนนเฉลี่ยทักษะในการทำ
หัตถการรักษาพยาบาลเบื ้องต้นสูงกว่าก่อนการทดลอง อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p <.001) สอดคล้องกับ
วัตถุประสงค์การวิจัยที่ 3 และเมื่อเปรียบเทียบภายหลังการทดลองระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ พบว่า 
กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยทักษะในการทำหัตถการรักษาพยาบาลเบื้องต้นสูงกว่ากลุ่มเปรียบเทียบอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ (p<.001) สอดคล้องกับวัตถุประสงค์การวิจัยที่ 6 การใช้แนวคิดการพัฒนาการเรียนรู้ด้านทักษะ (skill 
driven learning) ในการออกแบบการจัดการเรียนรู้แบบผสมผสาน ในรูปแบบออนไลน์ ผ่านระบบ Moodle 40 
โดยประกอบด้วย 1) มีเนื ้อหาการเรียนรู ้ จากการศึกษาเอกสารประกอบการเรียนและวีดิทัศน์สาธิตการทำ  
2) มีกิจกรรมฝึกปฏิบัติการทำหัตถการต่าง ๆ ด้วยตนเอง และในส่วนของการเรียนการสอนแบบเผชิญหน้า ร้อยละ 
60 โดยประกอบด้วย 1) มีเนื้อหาการเรียนรู้ ผ่านกิจกรรมสาธิตการทำหัตถการ เพ่ือให้ผู้เรียนได้เห็นถึงวิธีการปฏิบัติ
ที่ใกล้เคียงกับสถานการณ์จริง 2) มีกิจกรรมฝึกปฏิบัติด้วยตนเอง และ 3) มีการสนับสนุนและให้คำแนะนำย้อนกลับ 
โดยผู้สอนมีการตรวจสอบให้คำแนะนำ ข้อมูลย้อนกลับขณะฝึกปฏิบัติสาธิตย้อนกลับ เพื่อให้ผู้เรียนเกิดความรู้ 
ความมั่นใจ นำไปสู่การฝึกปฏิบัติซ้ำ ๆ จนพัฒนาเกิดเป็นทักษะขึ้น นำไปสู่การมีทักษะในการทำหัตถการในการ
รักษาพยาบาลเบื้องต้นได้อย่างถูกต้องและเหมาะสม สอดคล้องกับการศึกษาของศราวุธ เรืองสวัสดิ์ และคณะ 
(2561) ศึกษาผลการจัดการเรียนรู ้แบบผสมผสานต่อทักษะการเรียนรู ้แห่งศตวรรษที่ 21 สำหรับนักศึกษา 
พยาบาลศาสตร์ชั ้นปีที ่ 1 วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สุราษฎร์ธานี ในการศึกษาครั ้งนี ้พบว่า ภายหลัง 
การจัดการเรียนรู้แบบผสมผสานกลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยทักษะสูงกว่าก่อนการทดลอง เช่นเดียวกับการศึกษา
ของ Li et al. (2023) ที่ศึกษาประสิทธิผลและประสบการณ์การเรียนรู้ ทักษะการพยาบาลศัลยกรรมของ
นักศึกษาพยาบาลระดับปริญญาตรี โดยประยุกต์ใช้การเรียนรู้แบบผสมผสาน พบว่า  กลุ่มทดลองมีทักษะ 
การพยาบาลศัลยกรรมสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการจัดการเรียนการสอนรูปแบบดั้งเดิม  
   
ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้ 
  1. สามารถนำกิจกรรมไปวางแผนในการจัดการเรียนการสอนแบบผสมผสานในเรื่องการทำหัตถการ 
ในการรักษาพยาบาลเบื้องต้นโดยจัดการเรียนรูปแบบออนไลน์ ร้อยละ 40 และรูปแบบเผชิญหน้า ร้อยละ 60  
ในระหว่างการฝึกภาคปฏิบัติ โดยเน้นให้ผู ้เรียนสามารถเรียนรู้ด้วยตนเองและมีการติดตามผลทักษะการทำ
หัตถการในการรักษาพยาบาลเบื้องต้นในการสอบทางคลินิกที่มีโครงสร้างเชิงวัตถุ (OSCE) เพื่อพัฒนาองค์ความรู้ 
ความมั่นใจ และนำไปสู่การปฏิบัติในสถานการณ์จริงในภาคปฏิบัติให้มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น   
 2. ผู้บริหารสถานศึกษาสามารถนำผลการศึกษาไปใช้ในการวางแผนและพัฒนานโยบายการศึกษา  
วางแผนการใช้ทรัพยากร และปรับปรุงคุณภาพการจัดการเรียนการสอนให้มีประสิทธิภาพ มีความยืดหยุ่นและ
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สามารถตอบสนองต่อความต้องการของผู้เรียนได้ดียิ ่งขึ ้น และส่งเสริมให้เกิดการจัดการเรียนการสอนแบบ
ผสมผสาน มีการพัฒนาสื่อการสอนมีการนำเทคโนโลยีดิจิทัลมาประยุกต์ใช้ในการจัดการเรียนการสอนเพ่ิมมากขึ้น  
 3. ในการดำเนินด้านบริการ สามารถนำกิจกรรมไปใช้ในการพัฒนาฝึกอบรมทักษะต่าง ๆ สำหรับ
พยาบาลวิชาชีพ เพื่อเป็นการเตรียมความพร้อมในการเข้าสู่วิชาชีพหรือเป็นการฝึกทักษะปฏิบัติการทำหัตถการ
พยาบาลต่าง ๆ และจัดระบบสื่อที่มีการประยุกต์ใช้เทคโนโลยีดิจิทัลให้บริการแก่นักศึกษาและพยาบาลวิชาชีพ  
ให้สามารถศึกษาเรียนรู้ด้วยตนเองได้ เพื่อส่งเสริมความมั่นใจในการในบริการ เพื่อให้การบริการทำหัตถการ  
ตามคุณภาพและมาตรฐานตามขอบเขตวิชาชีพได้ เพ่ือให้ผู้รับบริการได้รับบริการที่มีประสิทธิภาพมากที่สุด  
  4. สามารถนำผลการศึกษาที่ได้ไปใช้เป็นแนวทางในการวางแผนการจัดทำงานวิจัยในการศึกษาเนื้อหา
ในด้านอื่น ๆ สร้างสื่อนวัตกรรมการเรียนรู้ที่มีการประยุกต์ในเทคโนโลยีสารสนเทศรูปแบบใหม่ เพื่อตอบสนอง
ความต้องการของสังคมและพัฒนาระบบการศึกษาให้มีประสิทธิภาพมากขึ้น 
 
ข้อเสนอแนะในการทำวิจัยครั้งต่อไป 

1. ควรมีการนำผลการจัดการเรียนรู้แบบผสมผสาน โดยประยุกต์ทฤษฎีการเรียนรู้ของกาเย่ ทฤษฎี  
การรับรู้ความสามารถของตนเองของแบนดูรา และการจัดการเรียนรู้แบบผสมผสานโดยพัฒนาด้านทักษะ นำไปใช้
ในการออกแบบการจัดการเรียนการสอนทั้งรายวิชาการรักษาพยาบาลขั้นต้น หรือในรายวิชาอ่ืน ๆ 
  2. ควรมีการศึกษาผลการจัดการเรียนรู้แบบผสมผสานโดยประยุกต์ทฤษฎีการเรียนรู้ของกาเย่ ทฤษฎี 
การรับรู้ความสามารถของตนเองของแบนดูรา และการจัดการเรียนรู้แบบผสมผสานโดยพัฒนาด้านทักษะในระยะ
ติดตามผลของทักษะการทำหัตถการรักษาเบื้องต้นในการสอบทางคลินิกที่มีโครงสร้างเชิงวัตถุ (OSCE) และ
ภาคปฏิบัติในรายวิชาปฏิบัติการรักษาพยาบาลขั้นต้น 
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บทคัดย่อ 

  การวิจัยเชิงคุณภาพแบบพรรณนา มีวัตถุประสงค์เพื่ออธิบายการรับรู้อุปสรรคและความต้องการดา้น
การฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยหลังผ่าตัดหัวใจแบบเปิดต่อเนื่องที่บ้าน ตามมุมมองของผู้ป่วย ผู้ดูแล และบุคลากร
ทางการแพทย์ ในบริบทของโรงพยาบาลศูนย์แห่งหนึ่ง โดยใช้ทฤษฎีความเชื่อมั่นในตนเองของแบนดูร่าร่วมกับ
แนวคิดการดูแลที่เน้นผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางเป็นกรอบแนวคิด  คัดเลือกผู้ให้ข้อมูลแบบเจาะจง ได้แก่ ผู้ป่วย 
หลังผ่าตัดหัวใจแบบเปิด 5 คน ญาติผู้ดูแล 3 คน และบุคลากรทางการแพทย์ 10 คน รวม 18 คน เก็บข้อมูล
ด้วยการสัมภาษณ์เชิงลึกและการสนทนากลุ่ม ระหว่างเดือนพฤษภาคม–กรกฎาคม พ.ศ. 2568 เครื่องมือวิจัย 
ได้แก่ แบบสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้าง ตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ โดยผู้ทรงคุณวุฒิ 3 คน และทดลองใช้ก่อน
เก็บข้อมูลจริง วิเคราะห์ข้อมูลด้วยการวิเคราะห์เนื้อหา ตรวจสอบความน่าเชื่อถือด้วยการตรวจสอบสามเส้า
และการตรวจสอบกับผู้ให้ข้อมูล  
  ผลการวิจัยพบ 6 ประเด็นหลัก ได้แก่ (1) อุปสรรคทางภูมิศาสตร์และภาระทางเศรษฐกิจ ผู้ป่วยอาศัย
ห่างโรงพยาบาล 40–80 กิโลเมตร ค่าเดินทาง 300–500 บาทต่อครั้ง (2) ความกลัวว่าจะเกิดอันตรายซ้ำจาก
การออกกำลังกาย (3) ช่องว่างด้านความรู้และทักษะการดูแลตนเอง (4) ความรู้สึกถูกทอดทิ้งหลังจำหน่ายและ
ขาดการติดตามต่อเนื่อง (5) ความต้องการสื่อการเรียนรู้ที่เข้าถึงได้ และ (6) ความต้องการช่องทางสื่อสารกับ
บุคลากรทางการแพทย์ สรุปได้ว่า โปรแกรมฟื้นฟูสมรรถภาพที่บ้านแบบผสมผสานที่บูรณาการการติดตาม
ทางไกลผ่านโทรศัพท์และแอปพลิเคชันไลน์ร่วมกับการนัดติดตามที่โรงพยาบาลมีความจำเป็น ผู้บริหาร
โรงพยาบาลศูนย์ควรจัดตั้งระบบติดตามทางไกลร่วมกับเครือข่ายปฐมภูมิ ทีมสหวิชาชีพควรพัฒนาสื่อ ช่องทาง
สื่อสารที่เข้าถึงง่าย เพ่ือลดอุปสรรคการเข้าถึงบริการและยกระดับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย 
 
คำสำคัญ: การรับรู้อุปสรรคและความต้องการ การฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจที่บ้าน ผู้ป่วยหลังผ่าตัดหัวใจแบบเปิด     
            การวิจัยเชิงคุณภาพ โรงพยาบาลศูนย์ 
 
 

 
* ผู้ช่วยศาสตราจารย ์วิทยาลยัพยาบาลบรมราชชนนี อุตรดิตถ์ คณะพยาบาลศาสตร์ สถาบันพระบรมราชชนก 
** นักกายภาพบำบัด แผนกกายภาพบำบัด กลุ่มงานเวชกรรมฟื้นฟู โรงพยาบาลอุตรดิตถ์ 
*** อาจารย์ วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี ชลบุรี คณะพยาบาลศาสตร์ สถาบนัพระบรมราชชนก;  
   ผู้ใหก้ารติดต่อหลัก: E-mail: suriya@bnc.ac.th 
 



 
 

ราชาวดีสาร วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สุรินทร์ ปีที่ 16 ฉบับที่ 2 (พฤษภาคม-สิงหาคม 2569) หน้า  126 
 

Perceived Barriers and Needs for Continuing Home-Based Cardiac Rehabilitation Among 
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Abstract 

  Descriptive qualitative research aims to explain the perception of barriers and needs 
regarding the rehabilitation of patients post open-heart surgery at home, from the perspectives 
of patients, caregivers, and medical personnel, within the context of a central hospital. The 
study uses Bandura's self-efficacy theory combined with the patient-centered care concept as 
the conceptual framework. Purposeful sampling was conducted, selecting 5 patients post-
open-heart surgery, 3 caregivers, and 10 medical personnel, totaling 18 participants. Data were 
collected through in-depth interviews and focus group discussions between May and July. 
Prof. In 2025, the research tools included semi-structured interviews, the quality of which was 
verified by three experts and tested before actual data collection. Data were analyzed using 
content analysis, and reliability was checked through triangulation and verification with 
informants. 

The research findings identified six main issues: (1) geographical barriers and economic 
burdens, with patients living 40–80 kilometers from the hospital and travel costs of 300–500 
baht per visit; (2) fear of re-injury from exercise; (3) gaps in knowledge and self-care skills; (4) 
feelings of abandonment after discharge and lack of continuous follow-up; (5) the need for 
accessible learning materials; and (6) the need for communication channels with medical staff. 
In summary, a hybrid home rehabilitation program that integrates remote monitoring via phone 
and Line application with hospital follow-up appointments is necessary. Hospital administrators 
should establish a remote monitoring system in collaboration with primary care networks. 
Interdisciplinary teams should develop easily accessible communication channels to reduce 
barriers to service access and enhance patients' quality of life. 
 
Keywords: Perceived barriers and needs, Home-based cardiac rehabilitation, Post-open heart 

surgery patients, Qualitative research, Regional hospital 
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บทนำ 
  โรคหัวใจและหลอดเลือดเป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับหนึ่งของประชากรโลก โดยองค์การอนามัยโลก
รายงานว่า มีผู้เสียชีวิตประมาณ 17.9 ล้านคนต่อปี คิดเป็นร้อยละ 32 ของการเสียชีวิตทั้งหมด สำหรับประเทศ
ไทย สถิติสาธารณสุขพบว่า อัตราตายด้วยโรคหัวใจขาดเลือดมีแนวโน้มเพิ ่มขึ้นอย่างต่อเนื ่อง  ผู้ป่วยที่มี 
พยาธิสภาพรุนแรง เช่น หลอดเลือดหัวใจตีบหลายเส้นหรือลิ้นหัวใจเสียหาย ไม่สามารถรักษาด้วยยาหรือ  
การขยายหลอดเลือดได้ จำเป็นต้องได้รับการผ่าตัดหัวใจแบบเปิด ได้แก่ การผ่าตัดทำทางเบี่ยงหลอดเลือด
หัวใจและการผ่าตัดเปลี่ยนลิ้นหัวใจ เพ่ือช่วยชีวิตและฟ้ืนฟูการทำงานของหัวใจ แม้เทคนิคการผ่าตัดจะพัฒนา
จนอัตรารอดชีวิตสูงขึ้น แต่ผู้ป่วยหลังผ่าตัดยังเผชิญความอ่อนแรงของกล้ามเนื้อ สมรรถภาพการออกกำลังกาย
ลดลง ความวิตกกังวล ภาวะซึมเศร้า และคุณภาพชีวิตที ่ลดลง (Hassanzadeh et al., 2024; Mahfouz 
Khalil et al., 2024) การฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจจึงมีความสำคัญยิ่ง โดยเฉพาะระยะที่สองหลังจำหน่ายสองถึง
สี่สัปดาห์ ซึ ่งเป็นช่วงที่ผู ้ป่วยปรับตัวกลับสู่ชีวิตประจำวันและสร้างพฤติกรรมสุขภาพระยะยาว หลักฐาน  
เชิงประจักษ์ยืนยันว่าการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจลดอัตราการเสียชีวิต ลดการกลับมารักษาซ้ำ และปรับปรุง
คุณภาพชีวิตได้อย่างมีนัยสำคัญ (McDonagh et al., 2023; Zhong et al., 2023) อย่างไรก็ตามมีผู ้ป่วย 
เพียงส่วนน้อยที่เข้าร่วมโปรแกรมฟื้นฟูสมรรถภาพอย่างต่อเนื่อง (Bracewell et al., 2022) การศึกษาทั้ง 
เชิงปริมาณและเชิงคุณภาพในต่างประเทศพบอุปสรรคสำคัญ ได้แก่ ระยะทาง ค่าใช้จ่ายเดินทาง ข้อจำกัดด้าน
บุคลากร และปัจจัยจิตสังคม เช่น ความกลัวและการขาดแรงจูงใจ (Stefanakis et al., 2022) ขณะที่
การศึกษาในบริบทไทยยังมีจำกัด โดยเฉพาะงานเชิงคุณภาพที่อธิบายอุปสรรคจากมุมมองผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง
โดยตรง สำหรับโรงพยาบาลศูนย์ซึ ่งเป็นศูนย์รับส่งต่อผู้ป่วยผ่าตัดหัวใจจากหลายจังหวัด บริการฟื ้นฟู
สมรรถภาพปัจจุบันเป็นแบบตั้งรับที่โรงพยาบาลเป็นหลัก ยังไม่มีโปรแกรมฟ้ืนฟูต่อเนื่องที่บ้านอย่างเป็นระบบ 
ผู้ป่วยในพื้นที่รับผิดชอบส่วนใหญ่อาศัยห่างไกล มีข้อจำกัดด้านเศรษฐกิจ ทีมสหสาขาวิชาชีพมีภาระงานสูง  
ทำให้อัตราการมาติดตามต่ำและการฟื้นฟูขาดความต่อเนื่อง  
  ในท ี ่น ี ้การฟ ื ้นฟ ูสมรรถภาพห ัวใจท ี ่บ ้ าน (home-based cardiac rehabilitation) หมายถึง  
การออกกำลังกายและปรับพฤติกรรมที่บ้านตามแผนที่กำหนด การฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจทางไกล (cardiac 
telerehabilitation) หมายถ ึง  การต ิดตามและให ้คำปร ึกษาผ ่านเทคโนโลย ีส ื ่อสาร และโปรแกรม 
แบบผสมผสาน (hybrid) หมายถึง การบูรณาการการฟื้นฟูที่บ้าน การติดตามทางไกล และการนัดติดตามที่
โรงพยาบาลเข้าด้วยกัน การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบยืนยันว่าโปรแกรมฟื้นฟูที่บ้านมีประสิทธิผล
เทียบเท่าโปรแกรมที่โรงพยาบาล มีความปลอดภัยในผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงต่ำ และมีต้นทุนต่ำกว่า (McDonagh  
et al., 2023; Stefanakis et al., 2022) การติดตามทางไกลผ่านโทรศัพท์และแอปพลิเคช ันช ่วยเ พ่ิม 
ความเชื่อมั่นในตนเอง ลดภาวะซึมเศร้า และเพ่ิมสมรรถภาพการออกกำลังกาย (Hassanzadeh et al., 2024; 
Jo et al., 2024) โดยในบริบทไทยพบว่า การใช้แอปพลิเคชันไลน์เพิ่มความรู้และพฤติกรรมการดูแลตนเองได้
อย่างมีประสิทธิภาพ (Saensoda et al., 2025) ส่วนโปรแกรมแบบผสมผสานได้รับการยืนยันความเป็นไปได้
และการยอมรับจากผู้ป่วย (Meslet et al., 2022; van Mierlo et al., 2024) แม้หลักฐานสนับสนุนโปรแกรม
ฟ้ืนฟูท่ีบ้าน แต่ยังมีช่องว่างความรู้ในบริบทโรงพยาบาลศูนย์ไทย กล่าวคือ ยังไม่ทราบกลไกและเงื่อนไขที่ทำให้
ผู้ป่วยกลัวการออกกำลังกายหรือไม่ฟื้นฟูต่อเนื่อง ยังไม่ทราบความต้องการด้านสื่อ เครื่องมือ และช่องทาง
สื่อสารที่เหมาะกับผู้ป่วยจริง (Bracewell et al., 2022) และยังไม่ทราบอุปสรรคเชิงระบบที่ทำให้โรงพยาบาล
ศูนย์ไม่สามารถติดตามต่อเนื่องได้ ในชีวิตจริง ผู้ป่วยหลังผ่าตัดต้องปรับตัวครั้งใหญ่ทั้งร่างกายและจิตใจ
ท่ามกลางความไม่แน่ใจ (Stefanakis et al., 2022) ญาติผู้ดูแลต้องเปลี่ยนบทบาทมารับภาระดูแลต่อเนื่อง 
ที่บ้านโดยขาดความรู้ ขณะที่บุคลากรเผชิญข้อจำกัดของระบบบริการ  
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การศึกษาเชิงคุณภาพซึ่งให้ความสำคัญกับประสบการณ์ของมนุษย์ (human experience) และความ
เข้าใจเชิงบริบท (contextual understanding) จึงเหมาะสมที่จะเข้าถึงปรากฏการณ์นี้ และจำเป็นต้องศึกษา
จากผู้มีส่วนได้ส่วนเสียหลายกลุ่ม เพื่อสะท้อนประสบการณ์และความต้องการที่ซับซ้อนแตกต่างกันของ  
แต่ละฝ่าย ทั ้งนี ้ผ ู ้ว ิจ ัยเป็นอาจารย์พยาบาลผู ้มีประสบการณ์สอนและนิเทศการดูแลผู ้ป่วยโรคหัวใจ  
ณ โรงพยาบาลแห่งนี้ จึงเข้าใจบริบทการดูแลและสามารถเข้าถึงผู้ให้ข้อมูลได้อย่างเหมาะสม  ซึ่งการศึกษา
เพื่อให้ได้ข้อค้นพบว่า ผู้ป่วย ผู้ดูแล และบุคลากรทางการแพทย์ รับรู้อุปสรรคและความต้องการด้านการฟื้นฟู
สมรรถภาพต่อเนื่องที่บ้านอย่างไรในบริบทโรงพยาบาลศูนย์ โดยการศึกษาเชิงคุณภาพ จะได้มาซึ่งข้อมูลเชิงลึก
ที่สะท้อนความต้องการจริงของผู้มีส่วนได้ส่วนเสียทุกฝ่าย อันจะเป็นรากฐานสำคัญในการพัฒนาโปรแกรม
ฟื้นฟูสมรรถภาพแบบผสมผสานที่เน้นผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง เหมาะสมกับบริบทระบบสุขภาพไทย และขยาย
ผลได้จริงในโรงพยาบาลศูนย์ต่อไป  
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 
  การวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่ออธิบายการรับรู้อุปสรรคและความต้องการด้านการฟื้นฟูสมรรถภาพ
ผู้ป่วยหลังผ่าตัดหัวใจแบบเปิดต่อเนื่องที่บ้าน ในระยะหลังจำหน่ายจากโรงพยาบาล (ระยะท่ีสองของการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพหัวใจ) ตามมุมมองของผู้ป่วย ผู้ดูแล และบุคลากรทางการแพทย์ ในบริบทของโรงพยาบาลศูนย์
แห่งหนึ่ง  
 
กรอบแนวคิดการวิจัย 
  การวิจ ัยครั ้งนี ้ใช ้ทฤษฎีความเชื ่อมั ่นในตนเอง ( self-efficacy theory) ของ Bandura (1997)  
เป็นกรอบทฤษฎีหลัก บูรณาการร่วมกับแนวคิดการดูแลที่เน้นผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง (patient-centered care) 
โดยแยกส่วนหลักฐานเชิงประจักษ์ออกจากกรอบทฤษฎี กล่าวคือ ทฤษฎีและแนวคิดท้ังสองทำหน้าที่เป็นเลนส์
ในการกำหนดแนวคำถามและตีความข้อมูล ส่วนหลักฐานเชิงประจักษ์เกี่ยวกับการฟื้นฟูสมรรถภาพทางไกล 
(Gao et al., 2023; Zhong et al., 2023) ใช้สนับสนุนความเหมาะสมของแนวคิดเท่านั้น  
  ตามทฤษฎีของ Bandura ความเชื ่อมั ่นในความสามารถของตนเองเป็นปัจจัยสำคัญต่อการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพ ซึ่งในบริบทการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจที่บ้าน ครอบคลุมองค์ประกอบสำคัญ 
ได้แก่ (1) ความมั่นใจในการออกกำลังกายและการดูแลตนเองที่บ้าน (2) การรับรู้ความเสี่ยงและความกลัว 
ต่อการเกิดอันตรายซ้ำ (3) การได้ร ับกำลังใจและการสนับสนุนจากบุคลากรและครอบครัว (verbal 
persuasion และ social support) และ (4) ประสบการณ์ความสำเร็จจากการปฏิบัติ (mastery experience) 
องค์ประกอบเหล่านี้ถูกใช้เป็นเลนส์ในการตั้งแนวคำถามและตีความประเด็นที่ได้จากข้อมูล  
  กรอบแนวคิดของการศึกษาจัดโครงสร้างเป็น 5 องค์ประกอบที่เชื่อมโยงกันเชิงเหตุผล ดังนี้  
  องค์ประกอบที่ 1 บริบทและทรัพยากรของระบบบริการ โรงพยาบาลศูนย์ซึ ่งเป็นศูนย์รับส่งต่อ  
มีข้อจำกัดด้านบุคลากร อุปกรณ์ และระบบติดตาม ซึ่งเป็นเงื่อนไขแวดล้อมของปรากฏการณ์ท่ีศึกษา 
  องค์ประกอบท่ี 2 การรับรู้อุปสรรคในการเข้าถึงบริการ ประกอบด้วยปัจจัยทางภูมิศาสตร์ เศรษฐกิจ 
สังคม และจิตใจ 
  องค์ประกอบที่ 3 ความต้องการการสนับสนุน ครอบคลุมความรู้ ทักษะการดูแลตนเอง เครื่องมือ
และสื่อ การติดตามต่อเนื่อง และช่องทางการสื่อสาร 
  องค์ประกอบที่ 4 กลไกสำคัญ ได้แก่ ความเชื่อมั่นในตนเอง (self-efficacy) และการมีส่วนร่วมของ
ผู้ป่วยและครอบครัวตามแนวคิด patient-centered care โดยมีความสัมพันธ์เชิงเหตุผลว่า อุปสรรคที่ไม่ได้
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รับการแก้ไขจะบั่นทอนความเชื่อมั่นในตนเอง ขณะที่การตอบสนองความต้องการสนับสนุนจะเสริมสร้างความ
เชื่อมั่นในตนเองและการมีส่วนร่วมของผู้ป่วย  
  องค์ประกอบที่ 5 ผลลัพธ์ที่คาดหวัง ได้แก่ การปฏิบัติตามการฟื้นฟูอย่างต่อเนื่อง การกลับมาทำ
กิจวัตรประจำวัน และคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน ซึ่งข้อค้นพบจากองค์ประกอบทั้งหมดจะนำไปสู่ข้อมูลพื้นฐานสำหรับ
การออกแบบโปรแกรมฟ้ืนฟูสมรรถภาพแบบผสมผสานที่เหมาะสมกับบริบทโรงพยาบาลศูนย์ต่อไป 

ทั้งนี้ ผู้ป่วย ญาติผู้ดูแล และบุคลากรทางการแพทย์ มีสถานะเป็น "แหล่งข้อมูล" (key informants) ที่
ให้ข้อมูลครอบคลุมองค์ประกอบข้างต้นจากมุมมองที่แตกต่างกัน มิใช่มิติของกรอบแนวคิด (ภาพท่ี 1)  

 

ภาพที่ 1 
กรอบแนวคิดการวิจัย 
 

 
 
วิธีดำเนินการวิจัย 
  รูปแบบการวิจัย 
  การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงคุณภาพแบบพรรณนา (qualitative descriptive study) ซึ่งเหมาะสม
กับการอธิบายการรับรู้อุปสรรคและความต้องการตามมุมมองของผู้มีส่วนได้ส่วนเสียโดยตรง โดยคงความ
ใกล้เคียงกับข้อมูลที่ผู้ให้ข้อมูลสื่อสาร เก็บข้อมูลด้วยการสัมภาษณ์เชิงลึกและการสนทนากลุ่ม ระหว่างเดือน
พฤษภาคม–กรกฎาคม พ.ศ. 2568 ณ โรงพยาบาลอุตรดิตถ์ 
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  ผู้ให้ข้อมูลหลัก 
  คัดเลือกแบบเจาะจง (purposive sampling) จากทะเบียนผู้ป่วยหลังผ่าตัดหัวใจที่นัดติดตาม ณ 
คลินิกหัวใจ รวม 18 คน แบ่งเป็น 3 กลุ่ม 
  กลุ่มที่ 1 ผู้ป่วยหลังผ่าตัดหัวใจแบบเปิด 5 คน เกณฑ์คัดเข้า ได้แก่ ผ่าตัดมาแล้วอย่างน้อย 3 เดือน 
อายุ 40-65 ปี มีเสถียรภาพทางคลินิก สื่อสารภาษาไทยได้ดี และยินยอมโดยสมัครใจ ทั้งนี้กำหนดช่วงอายุและ
ระยะหลังผ่าตัดดังกล่าวเพื่อให้ผู้ป่วยพ้นระยะวิกฤต สามารถทบทวนประสบการณ์การฟื้นฟูที่บ้านได้ครบถ้วน 
และไม่มีข้อจำกัดด้านการรู้คิดจากอายุที่มากเกินไป  
  กลุ่มท่ี 2 ญาติผู้ดูแลหลัก 3 คน ดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องอย่างน้อย 3 เดือน อายุ 18 ปีขึ้นไป 
  กลุ ่มที ่ 3 บุคลากรทางการแพทย์ 10 คน ประกอบด้วย แพทย์ 1 คน พยาบาลวิชาชีพ 2 คน  
นักกายภาพบำบัด 2 คน เภสัชกร 1 คน นักโภชนาการ 1 คน นักสังคมสงเคราะห์ 1 คน และอาสาสมัคร
สาธารณสุข 2 คน ทุกคนมีประสบการณ์ดูแลหรือให้คำปรึกษาผู้ป่วยหลังผ่าตัดหัวใจอย่างน้อย 3 ปี  
  จำนวนผู ้ให้ข้อมูลพิจารณาจากความอิ ่มตัวของข้อมูล  โดยประเมินแยกรายกลุ ่ม พบว่าข้อมูล 
กลุ่มผู้ป่วยเริ่มซ้ำและไม่พบรหัสใหม่ตั้งแต่การสัมภาษณ์คนที่ 4 กลุ่มบุคลากรตั้งแต่คนที่ 8 และการสนทนา
กลุ่มไม่พบประเด็นใหม่เพิ่มเติม จึงยุติการเก็บข้อมูล (code saturation) อย่างไรก็ตามจำนวนผู้ป่วยและญาติ
ที่ค่อนข้างน้อยเมื่อเทียบกับบุคลากรเป็นข้อจำกัดหนึ่งของการศึกษา เนื่องจากผู้ป่วยที่ผ่านเกณฑ์ในช่วง  
เก็บข้อมูลมีจำกัดและบางส่วนอาศัยห่างไกล ผู้วิจัยจึงสัมภาษณ์เชิงลึกร่วมกับการสนทนากลุ่มในกลุ่มเดียวกัน 
และตรวจสอบความสมดุลของเสียงผู้ป่วยในการวิเคราะห์ ดังระบุในข้อจำกัดการวิจัย  กรณีผู้ให้ข้อมูลตอบ 
ไม่ครบถ้วนหรือไม่ประสงค์ตอบคำถามใด ผู้วิจัยข้ามคำถามนั้นโดยไม่ซักถามซ้ำ และใช้เฉพาะข้อมูลที่ให้โดย
สมัครใจ  
  เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
  เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยคือ คำถามกึ่งโครงสร้าง 2 ชุด พัฒนาจากการทบทวนวรรณกรรมภายใต้
กรอบทฤษฎีความเชื่อมั่นในตนเองของ Bandura และแนวคิดการดูแลที่เน้นผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง ชุดที่ 1 
สำหรับผู้ป่วยและญาติ ครอบคลุมประสบการณ์การฟื้นตัว อุปสรรคการดูแลตนเอง ความต้องการความรู้และ
ทักษะ ความคาดหวังต่อโปรแกรม และข้อเสนอแนะ ตัวอย่างคำถาม เช่น "หลังกลับบ้าน ท่านมีปัญหาหรือ
ความกังวลอะไรบ้างในการดูแลตนเอง" "อะไรทำให้ท่านมั ่นใจหรือไม่มั ่นใจในการออกกำลังกายที่บ้าน"  
"เคยมีครั้งใดที่ทำได้สำเร็จแล้วรู้สึกมั่นใจขึ้นหรือไม่ อย่างไร" "ใครหรือสิ่งใดช่วยให้ท่านมีกำลังใจ"  ชุดที่ 2 
สำหรับบุคลากร ครอบคลุมปัญหาการดูแลหลังจำหน่าย อุปสรรคการให้บริการ ความเป็นไปได้ของโปรแกรม
ผสมผสาน ทรัพยากรและข้อจำกัด และข้อเสนอแนะที่เหมาะสมกับบริบทโรงพยาบาลศูนย์  ตัวอย่างคำถาม 
เช่น "ท่านพบปัญหาอะไรในการติดตามผู้ป่วยหลังจำหน่าย" "หากจะจัดระบบติดตามทางไกล โรงพยาบาล  
มีความพร้อมและข้อจำกัดอย่างไร"  
  แนวคำถามผ่านการตรวจสอบความเหมาะสม ความชัดเจน และความครอบคลุมโดยผู้ทรงคุณวุฒิ  
3 คน ซึ่งเสนอให้ปรับถ้อยคำวิชาการเป็นภาษาชาวบ้าน ลดความกำกวมของคำถาม และเพิ่มคำถามสืบเสาะ
ด้านความเชื่อมั่นในตนเอง จากนั้นทดลองใช้กับผู้ป่วยนอกกลุ่มเป้าหมาย 2 คน พบว่าเข้าใจคำถามได้ดี  
จึงปรับเพียงการเรียงลำดับคำถามให้ลื่นไหลขึ้นก่อนใช้จริง อุปกรณ์ประกอบ ได้แก่ เครื่องบันทึกเสียง กล้อง
วิดีโอ ซึ่งใช้เฉพาะการสนทนากลุ่มเพ่ือทบทวนลำดับผู้พูดและภาษากาย สมุดบันทึกภาคสนาม ใช้บันทึกบริบท 
อารมณ์ และภาษากาย เพื ่อประกอบการตีความและยืนยันบริบทของคำพูดระหว่างการวิเคราะห์  และ 
แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล ซึ่งเก็บอายุ เพศ ประเภทการผ่าตัด ระยะเวลาหลังผ่าตัด ระยะทางจากบ้านถึง
โรงพยาบาล และโรคร่วมของผู้ป่วย ส่วนบุคลากรเก็บวิชาชีพ อายุงาน และบทบาทที่เก่ียวข้อง  
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  การพิทักษ์สิทธิ์ผู้ให้ข้อมูล 
  การวิจัยได้รับอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี 
อุตรดิตถ์ (COA No.018/2567, 12 กันยายน 2567–12 กันยายน 2568) ก่อนเก็บข้อมูล ผ ู ้ว ิจ ัยช ี ้แจง
วัตถุประสงค์ ขั้นตอน ประโยชน์ และความเสี่ยง แล้วให้ลงนามยินยอมเป็นลายลักษณ์อักษร ผู้ให้ข้อมูลมีสิทธิ
ปฏิเสธหรือถอนตัวได้ตลอดเวลาโดยไม่กระทบการรักษา การไม่ยินยอมให้บันทึกวิดีโอไม่กระทบสิทธิ์การเข้า
ร่วม ข้อมูลใช้รหัสแทนชื่อ ลบข้อมูลระบุตัวตนในการนำเสนอ ไฟล์เสียงและวิดีโอเก็บในคอมพิวเตอร์ที่มี
รหัสผ่าน เข้าถึงได้เฉพาะทีมวิจัย และจะทำลายภายใน 1 ปีหลังเผยแพร่ผลงาน สำหรับการสนทนากลุ่ม ผู้วิจัย
ชี้แจงข้อจำกัดของการรักษาความลับในกลุ่ม และย้ำกติกาไม่นำข้อมูลของกันและกันไปเผยแพร่ก่อนเริ่ม
สนทนา  
  การเก็บรวบรวมข้อมูล 
  ผู้วิจัยหลักและผู้ช่วยวิจัย 1 คนซึ่งผ่านการอบรมเทคนิคการสัมภาษณ์และจริยธรรมวิจัย เป็นผู้เก็บ
ข้อมูลทั้งหมด การสัมภาษณ์เชิงลึกดำเนินการรายบุคคลกับผู้ป่วย 5 คนและบุคลากร 10 คน ครั้งละ 30-45 
นาที การสนทนากลุ่มจัด 1 ครั้งกับผู้ป่วยและญาติรวม 8 คน ใช้เวลา 90-120 นาที โดยผู้วิจัยเป็นผู้ดำเนินการ
สนทนาและผู ้ช่วยวิจัยเป็นผู ้จดบันทึก ใช้คำถามปลายเปิดและคำถามสืบเสาะ  สถานที่เก็บข้อมูลเป็น 
ห้องส่วนตัวในโรงพยาบาล เนื่องจากผู้ให้ข้อมูลกระจายในพื้นที่ห่างไกลและสะดวกให้ข้อมูลในวันนัดติดตาม 
อย่างไรก็ตามการไม่ได้เก็บข้อมูล ณ บ้านผู้ป่วยอาจทำให้ขาดข้อมูลบริบทจริงและผู้ให้ข้อมูลอาจตอบตาม  
ความคาดหวังทางสังคม ผู้วิจัยลดข้อจำกัดนี้ด้วยการสร้างสัมพันธภาพ ย้ำว่าไม่มีคำตอบถูกผิด และเปิดโอกาส
ให้ผู้ป่วยให้ข้อมูลส่วนตัวเพิ่มเติมรายบุคคลหลังการสนทนากลุ่ม ซึ่งช่วยลดอคติจากการสนทนาร่วมระหว่าง
ผู้ป่วยกับญาติด้วย ถอดเทปคำต่อคำภายใน 48 ชั่วโมง และผู้ช่วยวิจัยสุ่มตรวจความถูกต้องของบทถอดเทป
เทียบกับไฟล์เสียงร้อยละ 20  
  การวิเคราะห์ข้อมูล 
  ใช้การวิเคราะห์เนื้อหาตามแนวทางของ Graneheim และ Lundman 7 ขั้นตอน ได้แก่ อ่านทำความ
เข้าใจภาพรวม แยกหน่วยความหมาย ย่อความหมาย สร้างรหัส จัดหมวดหมู่ย่อย รวมเป็นหมวดหมู่หลัก และ
สกัดประเด็นหลัก โดยเน้นการวิเคราะห์เนื้อหาเชิงประจักษ์ (manifest content) เป็นหลัก ร่วมกับการตีความ
ความหมายแฝง (latent content) ในขั้นสกัดประเด็นหลัก และนำเสนอตารางตัวอย่างความเชื่อมโยงจาก
หน่วยความหมาย การย่อ รหัส หมวดหมู่ย่อย ถึงหมวดหมู่หลัก ไว้ในผลการวิจัย (ตารางที่ 2)  
  การตรวจสอบความน่าเชื่อถือ 
  ใช้เกณฑ์ของ Lincoln และ Guba ด้านความน่าเชื่อถือ (credibility) ใช้การตรวจสอบสามเส้าด้าน
แหล่งข้อมูล วิธีการ และนักวิจัย โดยผู้วิจัยและผู้ร่วมวิจัยวิเคราะห์อิสระต่อกัน ประชุมเทียบผล 3 รอบ ข้อเห็น
ต่างใช้การอภิปรายจนได้ฉันทามติ พร้อมบันทึกการตัดสินใจ (decision trail) และตรวจสอบกับผู้ให้ข้อมูล 5 
คน (ผู้ป่วย 2 ญาติ 1 บุคลากร 2) ซึ่งเลือกให้ครอบคลุมความหลากหลายของมุมมอง โดยนำสรุปประเด็นเป็น
เอกสารให้อ่านและซักถามทางโทรศัพท์ ผลการตรวจสอบยืนยันความสอดคล้องกับประสบการณ์ มีเพียง
ข้อเสนอปรับถ้อยคำเล็กน้อย ด้านความมั ่นคง (dependability) จัดทำบันทึกตรวจสอบย้อนกลับตลอด
กระบวนการ ด้านความเป็นกลาง (confirmability) นำเสนอคำพูดโดยตรงและจัดทำบันทึกไตร่ตรอง ด้านการ
ถ่ายทอดผล (transferability) ใช้การพรรณนาอย่างละเอียด โดยนำเสนอผ่านตารางลักษณะผู้ให้ข้อมูล (ตาราง
ที่ 1) และคำอธิบายบริบทโรงพยาบาลศูนย์กับพ้ืนที่รับผิดชอบในส่วนผลการวิจัย  
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ผลการวิจัย 
  ส่วนที่ 1 ลักษณะของผู้ให้ข้อมูล  
  ผู้ให้ข้อมูล 18 คน ประกอบด้วยผู้ป่วยหลังผ่าตัดหัวใจแบบเปิด 5 คน เป็นชาย 3 คน หญิง 2 คน อายุ 
54-62 ปี ได้รับการผ่าตัดทำทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ 3 คน และผ่าตัดเปลี่ยนลิ้นหัวใจ 2 คน ระยะเวลาหลัง
ผ่าตัด 3-6 เดือน อาศัยห่างจากโรงพยาบาล 40-80 กิโลเมตร ญาติผู้ดูแล 3 คน เป็นภรรยา 2 คน และบุตรสาว 
1 คน อายุ 35-54 ปี และบุคลากรทางการแพทย์ 10 คน อายุงาน 3-22 ปี ดังตารางที่ 1  
 

ตารางท่ี 1  
ลักษณะของผู้ให้ข้อมูล (n = 18) 
 

รหัส เพศ อายุ (ปี) ข้อมูลเฉพาะกลุ่ม 
P1 ชาย 62 ผ่าตัดทำทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ, 5 เดือนหลังผ่าตัด 
P2 ชาย 60 ผ่าตัดทำทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ, 4 เดือนหลังผ่าตัด 
P3 ชาย 58 ผ่าตัดเปลี่ยนลิ้นหัวใจ, 6 เดือนหลังผ่าตัด 
P4 หญิง 56 ผ่าตัดเปลี่ยนลิ้นหัวใจ, 3 เดือนหลังผ่าตัด 
P5 หญิง 54 ผ่าตัดทำทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ, 4 เดือนหลังผ่าตัด 
C1 หญิง 54 ภรรยาผู้ป่วย, ผู้ดูแลหลัก 
C2 หญิง 52 ภรรยาผู้ป่วย, ผู้ดูแลหลัก 
C3 หญิง 35 บุตรสาวผู้ป่วย, ผู้ดูแลหลัก 
H1–H2 หญิง 38, 45 พยาบาลวิชาชีพ 
H3–H4 ชาย/หญิง 35, 41 นักกายภาพบำบัด 
H5 หญิง 39 เภสัชกร 
H6 หญิง 36 นักโภชนาการ 
H7 หญิง 43 นักสังคมสงเคราะห์ 
H8–H9 หญิง 48, 52 อาสาสมัครสาธารณสุข 
H10 ชาย 46 แพทย ์ 

 
ส่วนที่ 2 ตัวอย่างกระบวนการวิเคราะห์ข้อมูล  
 

ตารางท่ี 2  
ตัวอย่างการวิเคราะห์เนื้อหาจากหน่วยความหมายถึงหมวดหมู่หลัก 
 

หน่วยความหมาย (ตัวอย่าง) การย่อความหมาย รหัส หมวดหมู่ย่อย หมวดหมู่หลัก 
"ค่ารถไปกลบัครั้งละ 400–500 
บาท ตอนนี้ผมยังทำงานไม่ได้ 
รายได้ก็ไม่มี เลยมาไม่ค่อยได้" (P3) 

ค่าเดินทางสูงขณะ
ขาดรายได้ ทำให้มา
ไม่ได ้

ค่าเดินทาง
แพง/ขาด
รายได ้

ภาระเศรษฐกิจ
ของครอบครัว 

เมื่อภาระปากท้อง
สำคัญกว่าการมา
โรงพยาบาล 

"กลัววา่ถ้าออกกำลังกายแรงไปหัวใจ
จะทำงานหนักเกินไป เลยไม่กล้าออก
กำลังกาย" (P1) 

กลัวหัวใจทำงาน
หนักจึงไม่กลา้ออก
กำลังกาย 

กลัวอันตราย
ต่อหัวใจ 

ความกลัวการ
เกิดเหตุร้ายซ้ำ 

การฟื้นฟูภายใต้ความ
กลัวว่าจะเกดิอันตราย
ซ้ำ 

"รู้สึกเหมือนถูกท้ิงไว้คนเดียว ไม่มี
ใครโทรมาถามว่าเป็นอย่างไรบ้าง" 
(P3) 

ไม่มผีู้ตดิตามหลัง
กลับบ้าน รูส้ึก 
โดดเดี่ยว 

รู้สึกถูก
ทอดทิ้ง 

การขาดการ
ติดตามเชิงรุก 

ความรู้สึกถูกทอดทิ้งหลัง
จำหน่ายจากระบบบริการ
แบบตั้งรับ 
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ส่วนที่ 3 การรับรู้อุปสรรคและความต้องการ 
  จากการวิเคราะห์ข้อมูล พบผลการวิจัยแบ่งเป็น 2 หมวดหมู่หลักตามวัตถุประสงค์การวิจัย ได้แก่ 
หมวดที่ 1 การรับรู้อุปสรรคของการฟื้นฟูสมรรถภาพต่อเนื่องที่บ้าน ประกอบด้วย 3 ประเด็น และหมวดที่ 2 
ความต้องการด้านการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ ประกอบด้วย 3 ประเด็น โดยชื่อประเด็นได้รับการยกระดับจากหัวข้อ
เชิงพรรณนาเป็นประเด็นเชิงความหมาย (latent meaning) เพ่ือสะท้อนแก่นประสบการณ์ของผู้ให้ข้อมูล  
  หมวดที่ 1 การรับรู้อุปสรรคของการฟื้นฟูสมรรถภาพต่อเนื่องท่ีบ้าน 
  ประเด็นที่ 1.1 เมื่อภาระปากท้องสำคัญกว่าการมาโรงพยาบาล: อุปสรรคทางภูมิศาสตร์และ
เศรษฐกิจ  
  ผู้ป่วยและญาติรับรู้ว่าระยะทางและค่าใช้จ่ายเป็นอุปสรรคสำคัญที่สุด  โดยข้อมูลระยะทาง 40-80 
กิโลเมตร และค่าเดินทาง 300-500 บาทต่อครั้ง มาจากคำบอกเล่าของผู ้ให้ข้อมูลและแบบบันทึกข้อมูล  
ส่วนบุคคล มิใช่การสำรวจเชิงปริมาณ การเดินทางแต่ละครั้งใช้เวลา 1-2 ชั่วโมง และมักต้องมีญาติลางาน 
มาด้วย ในช่วงที่ผู้ป่วยยังไม่สามารถทำงาน การมาโรงพยาบาลจึงกลายเป็นภาระที่ครอบครัวต้องชั่งน้ำหนักกับ
ปากท้อง ดังคำกล่าว 
  "บ้านผมอยู ่ห่างจากโรงพยาบาล 65 กิโลเมตร ถ้าจะมาติดตามทุกสัปดาห์อย่างที ่หมอแนะนำ 
ค่าใช้จ่ายก็เยอะมาก...ตอนนี้ผมยังทำงานไม่ได้ รายได้ก็ไม่มี เลยมาไม่ค่อยได้" (P3, ชาย อายุ 58 ปี) 
  คำกล่าวนี้สะท้อนว่าการขาดนัดมิใช่การละเลยสุขภาพ หากแต่เป็นการจัดลำดับความจำเป็นของ
ครอบครัวภายใต้ข้อจำกัดทางเศรษฐกิจ ขณะที่บุคลากรยืนยันมุมมองเดียวกันว่า "ผู้ป่วยหลายคนอยู่ในอำเภอ
ห่างไกล...นี่เป็นเหตุผลหลักท่ีทำให้อัตราการติดตามของเราต่ำ" (H2, พยาบาลวิชาชีพ) ทั้งนี้ได้ตัดทอนคำกล่าว
อ้างอิงจากเดิม 3-4 ชิ้นต่อประเด็น เหลือคำกล่าวที่คมชัดที่สุด 1-2 ชิ้น โดยให้เสียงผู้ป่วยเป็นแกนหลัก  
  ประเด็นที่ 1.2 การฟื้นฟูภายใต้ความกลัวว่าจะเกิดอันตรายซ้ำ  
  ผู้ป่วยส่วนใหญ่ดำเนินชีวิตหลังผ่าตัดภายใต้เงาของความกลัวว่าการออกกำลังกายจะทำให้หัวใจวาย
ซ้ำหรือแผลผ่าตัดแยก ประสบการณ์เจ็บหน้าอกก่อนผ่าตัดยังฝังใจ ทำให้ตีความอาการเหนื่อยตามปกติของ
การฟ้ืนตัวว่าเป็นสัญญาณอันตราย ดังคำกล่าว 
  "ดิฉันไม่กล้าทำอะไรเลย กลัวว่าแผลจะแยก หมอบอกให้เดิน แต่ดิฉันก็กลัว ไม่รู้ว่าควรเดินแค่ไหน เร็วแค่
ไหน ถ้าเดินแล้วเหนื่อยหอบ นั่นคือปกติหรือว่าอันตราย ดิฉันไม่รู้ เลยไม่ค่อยกล้าเดิน" (P4, หญิง อายุ 56 ปี) 
  ความกลัวนี้แผ่ขยายไปยังญาติผู้ดูแลซึ่งมักห้ามผู้ป่วยออกแรงเมื่อเห็นอาการเหนื่อย นักกายภาพบำบัด
สะท้อนว่าแม้ให้ความมั่นใจก่อนจำหน่ายแล้ว "พอกลับบ้านไปแล้วไม่มีใครคอยดูแล ความกลัวก็กลับมา" (H3, 
นักกายภาพบำบัด) ประเด็นนี้สะท้อนความเชื่อมั่นในตนเอง (self-efficacy) ที่ต่ำ ซึ่งเกิดจากการขาดความรู้ที่
แยกแยะอาการปกติจากอาการอันตราย และการขาดแรงสนับสนุนต่อเนื่อง ส่งผลให้ผู้ป่วยออกกำลังกาย  
ต่ำกว่าระดับที่แนะนำ  
  ประเด็นที่ 1.3 ความรู้สึกถูกทอดทิ้งหลังจำหน่ายจากระบบบริการแบบตั้งรับ  
  ช่วงเปลี่ยนผ่านจากโรงพยาบาลสู่บ้านเป็นช่วงที่ผู้ป่วยเผชิญความไม่แน่นอนสูงสุด แต่กลับเป็นช่วงที่
ระบบบริการเงียบหายไป การติดตามมีเพียงวันนัดซึ่งห่างกันหลายสัปดาห์ถึงหลายเดือน ดังคำกล่าว 
  "หลังจากกลับจากโรงพยาบาล รู้สึกเหมือนถูกทิ้งไว้คนเดียว ไม่มีใครโทรมาถามว่าเป็นอย่างไรบ้าง...ถ้า
มีอะไรเกิดข้ึนระหว่างนี้ ก็ไม่รู้จะทำยังไง" (P3, ชาย อายุ 58 ปี) 
  ด้านบุคลากรรับรู้ข้อจำกัดเชิงระบบตรงกันว่า "บุคลากรไม่เพียงพอ เวลาจำกัด ระบบการติดตามกย็ัง
ไม่มี ส่วนใหญ่เราจะรอให้ผู้ป่วยมาตามนัด" (H4, นักกายภาพบำบัด) การที่ทั้งสองฝ่ายรับรู้ปัญหาเดียวกันแต่
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จากคนละมุม — ผู้ป่วยรู้สึกถูกทอดทิ้ง ขณะที่บุคลากรติดขัดข้อจำกัดทรัพยากร — ชี้ว่านี่คือปัญหาเชิงระบบ
ของบริการแบบตั้งรับ (episodic care) มิใช่ความบกพร่องของบุคคล  

หมวดที่ 2 ความต้องการด้านการฟื้นฟูสมรรถภาพต่อเนื่องท่ีบ้าน 
  ประเด็นที่ 2.1 ต้องการข้อมูลที่ชัดเจน เฉพาะเจาะจง และนำไปปฏิบัติได้จริง  
  คำแนะนำก่อนจำหน่ายมักเป็นคำสั่งกว้าง เช่น "ให้เดิน" "ทานจืด" ซึ่งไม่เพียงพอต่อการปฏิบัติจริงที่
บ้าน ผู้ป่วยต้องการรายละเอียดระดับปฏิบัติการ ทั้งปริมาณ ความถี่ และเกณฑ์ตัดสินอาการ ดังคำกล่าว 
  "พยาบาลบอกให้เดิน ให้ออกกำลังกาย แต่ไม่ได้บอกรายละเอียดว่าควรเดินแค่ไหน วันละกี่นาที เร็ว
แค่ไหน...อาหารก็เหมือนกัน บอกว่าอย่าทานมัน ทานจืด แต่จืดแค่ไหน อะไรทานได้ทานไม่ได้บ้าง ก็ไม่ชัดเจน" 
(P2, ชาย อายุ 60 ปี) 
  พยาบาลวิชาชีพยอมรับข้อจำกัดว่า "เวลามีจำกัด เราให้คำแนะนำพื้นฐาน แต่บางทีผู้ป่วยและญาติก็
ไม่ได้จำหรือเข้าใจทั้งหมด...นี่เป็นช่องว่างที่เราต้องแก้ไข" (H1, พยาบาลวิชาชีพ) ช่องว่างระหว่าง "ข้อมูลที่ให้" 
กับ "ข้อมูลที่ใช้ได้จริง" นี้ สะท้อนการเตรียมจำหน่ายที่ยังไม่มีแบบแผนเฉพาะสำหรับผู้ป่วยผ่าตัดหัวใจ และ
นำไปสู่การตัดสินใจที่ไม่เหมาะสม เช่น งดออกกำลังกายโดยสิ้นเชิง  
  ประเด็นที่ 2.2 ต้องการสื่อการเรียนรู้ที่เปิดดูซ้ำได้ทุกที่ทุกเวลา  
  ผู้ป่วยและญาติต้องการคู่มือภาพประกอบ วิดีโอสาธิต แบบบันทึกประจำวัน และรายการอาการเตือน 
โดยเน้นสื่อที่เข้าถึงผ่านโทรศัพท์มือถือซึ่งเปิดทบทวนได้เมื่อลืมหรือไม่แน่ใจ ดังคำกล่าว 
  "ดิฉันอยากมีวิดีโอที่สอนการออกกำลังกาย ที่สามารถเปิดดูได้ทุกเมื่อจากโทรศัพท์ เพราะบางทีก็ลืม 
หรือไม่แน่ใจว่าทำถูกหรือเปล่า ถ้าเปิดวิดีโอดูได้ตลอดเวลา ก็จะทำตามได้ง่ายขึ้น และมั่นใจว่าทำถูก"  (P5, 
หญิง อายุ 54 ปี) 
  แพทย์เห็นพ้องว่าปัจจุบันยังไม่มีสื่อที่พัฒนาเฉพาะสำหรับผู้ป่วยกลุ่มนี้ (H10, แพทย์) ความต้องการนี้
ชี้ว่า สื่อมิใช่เพียงแหล่งความรู้ แต่เป็นเครื่องมือสร้างความมั่นใจ (self-efficacy) ผ่านการตรวจสอบความ
ถูกต้องของการปฏิบัติด้วยตนเอง โดยผู้ป่วยระบุถึงเทคโนโลยีที่คุ้นเคยอยู่แล้ว คือแอปพลิเคชันไลน์และยูทูบ  
  ประเด็นที่ 2.3 ต้องการสะพานเชื่อมการสื่อสารกับทีมสุขภาพหลังจำหน่าย  
  เมื่อช่องทางเดียวที่มีคือการเดินทางมาโรงพยาบาล ผู้ป่วยจึงต้องการช่องทางทางเลือกที่เข้าถึงง่าย 
เช่น หมายเลขโทรศัพท์ปรึกษา หรือกลุ่มไลน์ของโรงพยาบาล ซึ่งไม่จำเป็นต้องตอบทันที ขอเพียง "มีอยู่"  
ก็สร้างความอุ่นใจ ดังคำกล่าว 
  "ดิฉันใช้ไลน์เป็น ถ้ามีกลุ่มไลน์หรือบัญชีไลน์ของโรงพยาบาลที่สามารถส่งข้อความถามได้ จะดีมาก 
อาจจะไม่ได้ตอบทันทีก็ไม่เป็นไร แต่อย่างน้อยก็มีช่องทางที่สามารถติดต่อได้" (P4, หญิง อายุ 56 ปี) 
  ด้านบุคลากรมองว่าเป็นไปได้และเสนอทางเลือกเชิงระบบเพิ่ม โดยอาสาสมัครสาธารณสุขเสนอ
บทบาทเป็นตัวกลางประสานระหว่างผู้ป่วยกับโรงพยาบาล (H9) และนักสังคมสงเคราะห์ชี้คุณค่าทางจิตใจว่า
ช่องทางสื่อสารทำให้ผู้ป่วย "รู้สึกว่าไม่ได้อยู่คนเดียว" (H7) อย่างไรก็ตามพยาบาลตั้งข้อสังเกตเรื่องภาระงานที่
จะเพิ่มขึ้น ซึ่งเป็นจุดตึง (tension) ระหว่างความต้องการของผู้ป่วยกับความพร้อมของระบบ ที่การออกแบบ
โปรแกรมต้องหาสมดุล เช่น กำหนดช่วงเวลาตอบและใช้เครือข่ายอาสาสมัครสาธารณสุขร่วมรับภาระ  
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อภิปรายผล 
  การวิจัยครั้งนี้สะท้อนให้เห็นความท้าทายที่ซับซ้อนในการฟื้นฟูสมรรถภาพต่อเนื่องที่บ้านของผู้ป่วย
หลังผ่าตัดหัวใจแบบเปิดในบริบทโรงพยาบาลศูนย์ ผลการศึกษาชี้ว่าปัญหามิได้อยู่เพียงระดับบุคคล แต่เป็น
ปัญหาเชิงระบบหลายมิติ การอภิปรายจึงจัดเป็น 2 ส่วนตามโครงสร้างผลการวิจัย ได้แก่ การรับรู้อุปสรรค 
ซึ่งสะท้อนปัญหาเชิงระบบ และความต้องการซึ่งสะท้อนแนวทางที่บุคลากรทางการแพทย์ต้องนำไปพัฒนา  
การออกแบบบริการ  
  ส่วนที่ 1 การรับรู้อุปสรรค: ภาพสะท้อนปัญหาเชิงระบบ 
  อุปสรรคทางภูมิศาสตร์และเศรษฐกิจ: ความเหลื่อมล้ำในการเข้าถึงบริการ 
  ข้อค้นพบจากประเด็น "เมื่อภาระปากท้องสำคัญกว่าการมาโรงพยาบาล" โดยเฉพาะคำกล่าวของ
ผู้ป่วยที่ว่ายังทำงานไม่ได้จึงมาไม่ค่อยได้ สะท้อนว่าการขาดการติดตามมิใช่การละเลยสุขภาพ หากแต่เป็นการ
จัดลำดับความจำเป็นของครอบครัวภายใต้ข้อจำกัดทางเศรษฐกิจ ข้อค้นพบนี้สอดคล้องกับ Bracewell et al. 
(2022) ที่รายงานว่า ระยะทางและค่าเดินทางเป็นอุปสรรคหลักของการเข้าร่วมโปรแกรมฟื้นฟู แต่การศึกษา
ครั้งนี้เพิ่มความเข้าใจเชิงลึกว่าในบริบทโรงพยาบาลศูนย์ซึ่งเป็นศูนย์รับส่งต่อ ผู้ป่วยกระจายอยู่ในพื้นที่หลาย
อำเภอถึงชายแดนจังหวัด อุปสรรคนี้ทวีความรุนแรงในช่วง 3-6 เดือนแรกหลังผ่าตัดที่ครอบครัวสูญเสียรายได้
พร้อมกับมีรายจ่ายเพิ ่ม ข้อค้นพบนี ้อาจสะท้อนถึงความจำเป็นของโปรแกรมฟื้นฟูที ่บ้านซึ ่งลดภาระ  
การเดินทาง สอดคล้องกับ McDonagh et al. (2023) ที่ยืนยันประสิทธิผลเทียบเท่าและต้นทุนต่ำกว่าของ
โปรแกรมท่ีบ้าน 
  การฟื้นฟูภายใต้ความกลัว: มิติทางจิตสังคมและความเชื่อม่ันในตนเอง 
  ข้อค้นพบที่ผู้ป่วยไม่สามารถแยกแยะอาการเหนื่อยปกติจากสัญญาณอันตราย ดังคำกล่าวที่ว่า "ถ้าเดิน
แล้วเหนื่อยหอบ นั่นคือปกติหรือว่าอันตราย ดิฉันไม่รู้ เลยไม่ค่อยกล้าเดิน" ชี้ว่า  ความกลัวมีรากจากช่องว่าง
ความรู้ มิใช่เพียงสภาพจิตใจ เมื่อพิจารณาผ่านเลนส์ทฤษฎีของ Bandura ปรากฏการณ์นี้สะท้อน self-efficacy 
ต่ำที่เกิดจากการขาดแหล่งเสริมสร้างความเชื่อมั่นครบทุกด้าน ทั้งการขาดประสบการณ์ความสำเร็จ (mastery 
experience) เพราะไม่กล้าเริ่มปฏิบัติ การขาดคำชักจูงทางวาจา (verbal persuasion) เพราะไม่มีผู ้ติดตาม 
ให้กำลังใจหลังจำหน่าย และการตีความสภาวะทางกาย (physiological state) ในทางลบที ่น่าสนใจคือ 
ความกลัวนี้ส่งผ่านไปยังญาติผู้ดูแลซึ่งกลายเป็นผู้ห้ามผู้ป่วยออกแรง ทำให้ครอบครัวที่ควรเป็นแหล่งสนับสนุน
กลับเป็นปัจจัยเสริมการหลีกเลี่ยงการออกกำลังกายโดยไม่ตั้งใจ  สอดคล้องกับ Hassanzadeh et al. (2024)  
ที่พบว่า ผู้ป่วยหลังผ่าตัดทำทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจมีความเชื่อมั่นในตนเองต่ำซึ่งส่งผลเสียต่อการฟ้ืนตัว 
  ความรู้สึกถูกทอดทิ้ง: ข้อจำกัดของระบบบริการแบบตั้งรับ 
  ข้อค้นพบที่โดดเด่นของการศึกษานี้คือ ผู้ป่วยและบุคลากรรับรู้ปัญหาเดียวกันจากคนละมุม — ผู้ป่วย
รู้สึก "ถูกทิ้งไว้คนเดียว" ขณะที่บุคลากรยอมรับว่า "ระบบการติดตามก็ยังไม่มี ส่วนใหญ่เราจะรอให้ผู้ป่วย  
มาตามนัด" — จุดร่วม (consensus) นี้ยืนยันว่าปัญหาเป็นเชิงระบบของการดูแลแบบ episodic มิใช่ความ
บกพร่องของบุคคลฝ่ายใด ช่วงเปลี ่ยนผ่านหลังจำหน่ายซึ ่งเป็นระยะสำคัญของการฟื้นฟูระยะที่สองจึง
กลายเป็นช่องว่างของบริการ Stefanakis et al. (2022) ชี้ว่า โปรแกรมฟื้นฟูที่บ้านที่มีการติดตามอย่างเป็น
ระบบมีความปลอดภัยและมีประสิทธิผลสำหรับผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงต่ำ การพัฒนาระบบติดตามเชิงรุกจึงควร
พิจารณาเป็นทิศทางสำคัญของการยกระดับคุณภาพการดูแลหลังจำหน่ายในโรงพยาบาลศูนย์  
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  ส่วนที่ 2 ความต้องการ: แนวทางสู่การออกแบบบริการที่เน้นผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง 
  ความต้องการทั้งสามประเด็นสะท้อนมุมมองของผู้รับบริการที่ชี้ทิศทางการออกแบบบริการซึ่งส่งเสริม
ความสามารถในการเข้าถึงและเข้าใจข้อมูลสุขภาพ (health literacy) ตลอดจนการสร้างความตระหนักใน 
การฟ้ืนฟูอย่างต่อเนื่อง  
  ความต้องการข้อมูลที่นำไปปฏิบัติได้จริงและสื่อที่ทบทวนซ้ำได้ ดังคำกล่าวว่าคำแนะนำ "ทานจืด" นั้น 
"จืดแค่ไหน อะไรทานได้ทานไม่ได้บ้าง ก็ไม่ชัดเจน" ชี้ว่า ช่องว่างมิได้อยู่ที่ปริมาณข้อมูล แต่อยู่ที่ระดับความ
เฉพาะเจาะจงและรูปแบบที่เข้าถึงซ้ำได้ ข้อค้นพบนี้สอดคล้องกับการศึกษาเชิงคุณภาพและการศึกษาพัฒนา
เครื่องมือในบริบทใกล้เคียง เช่น Noor Hanita et al. (2022) ที่พัฒนาแอปพลิเคชันให้ความรู้เฉพาะสำหรับ
ผู้ป่วยผ่าตัดทำทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจจากการประเมินความต้องการของผู้ป่วยโดยตรง และ Saensoda  
et al. (2025) ที่พบว่า การใช้แอปพลิเคชันไลน์ในบริบทไทยเพิ่มความรู้และพฤติกรรมการดูแลตนเองได้ 
ประเด็นที่ผู้ป่วยระบุถึงไลน์และยูทูบซึ่งเป็นเทคโนโลยีที่คุ้นเคยอยู่แล้ว  บ่งชี้ว่าจุดเริ่มต้นที่เหมาะสมกับบริบท
คือเทคโนโลยีที่มีอยู่ในชีวิตประจำวันของผู้ป่วย มากกว่าแพลตฟอร์มเฉพาะทางที่ต้องเรียนรู้ใหม่  
  ความต้องการสะพานเชื่อมการสื่อสารหลังจำหน่ายเป็นประเด็นที่พบทั้งจุดร่วมและจุดตึง (tension) 
ระหว่างกลุ่มผู้ให้ข้อมูล กล่าวคือ ทุกฝ่ายเห็นพ้องในคุณค่าของช่องทางสื่อสาร โดยผู้ป่วยเน้นความอุ่นใจ ("อาจจะ
ไม่ได้ตอบทันทีก็ไม่เป็นไร แต่อย่างน้อยก็มีช่องทาง") และนักสังคมสงเคราะห์เน้นมิติจิตใจ แต่พยาบาลสะท้อน
ความกังวลด้านภาระงาน จุดตึงนี้ชี้ว่า การออกแบบระบบสื่อสารต้องกำหนดขอบเขตที่ชัดเจน เช่น ช่วงเวลาตอบ 
ผู้รับผิดชอบ และการกระจายบทบาทสู่เครือข่ายอาสาสมัครสาธารณสุขตามที่ผู้ให้ข้อมูลกลุ่มอาสาสมัครเสนอ  
จึงจะเป็นข้อเสนอเชิงบริการที่สมจริง แนวทางนี้สอดคล้องกับทิศทางสากลของโปรแกรมแบบผสมผสานที่ Meslet 
et al. (2022) และ van Mierlo et al. (2024) ยืนยันความเป็นไปได้และการยอมรับจากผู้ป่วย ทั้งนี้การพัฒนาใน
บริบทไทยต้องคำนึงถึงความพร้อมด้านเทคโนโลยีของผู้ป่วย ความเหมาะสมทางวัฒนธรรม และข้อจำกัดของ
ระบบสุขภาพ โดยอาจพิจารณาใช้ การโทรศัพท์และแอปพลิเคชันไลน์เป็นจุดเริ่มต้นก่อนขยายสู่เทคโนโลยีที่
ซับซ้อนขึ้น 
  จุดแข็งและข้อจำกัดของการวิจัย  
  จุดแข็งของการศึกษานี้คือการเก็บข้อมูลจากผู้มีส่วนได้ส่วนเสียสามกลุ่มด้วยสองวิธี ทำให้เห็นทั้ง  
จุดร่วมและจุดตึงของมุมมอง และการตรวจสอบความน่าเชื ่อถือหลายรูปแบบ อย่างไรก็ตามการศึกษา  
มีข้อจำกัดที่ควรพิจารณาในการตีความผล ประการแรก จำนวนผู้ป่วย (5 คน) และญาติผู้ดูแล (3 คน) ค่อนข้าง
น้อยเมื่อเทียบกับบุคลากร (10 คน) แม้ข้อมูลจะถึงจุดอิ่มตัวภายในแต่ละกลุ่ม แต่ความหลากหลายของอายุ 
ประเภทการผ่าตัด และภูมิลำเนายังจำกัด ประการที่สอง เกณฑ์อายุ 40–65 ปี ทำให้ผลไม่ครอบคลุมผู้สูงอายุ
ซึ่งเป็นกลุ่มที่มีอุปสรรคมาก ประการที่สาม การเก็บข้อมูลในโรงพยาบาลแทนบริบทจริงที่บ้าน อาจทำให้ขาด
ข้อมูลแวดล้อมและผู้ให้ข้อมูลอาจตอบตามความคาดหวังทางสังคม ประการที่สี่ การสนทนากลุ่มที่รวมผู้ป่วย
กับญาติอาจทำให้บางฝ่ายไม่กล้าเปิดเผยบางประเด็น เช่น ภาระของผู้ดูแล แม้ผู้วิจัยได้เปิดโอกาสให้ข้อมูล
รายบุคคลเพิ่มเติมแล้วก็ตาม และประการสุดท้าย การศึกษาในโรงพยาบาลศูนย์แห่งเดียวจำกัดการถ่ายทอด
ผลไปยังบริบทอ่ืน ผู้อ่านควรพิจารณาความคล้ายคลึงของบริบทจากคำพรรณนาที่ให้ไว้ประกอบการนำผลไปใช้  
 
ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้ 
  ผลการศึกษาครั้งนี้สะท้อนว่า การฟื้นฟูสมรรถภาพหลังผ่าตัดหัวใจในบริบทไทยเป็นเรื ่องสำคัญ  
ที่ดำเนินไปภายใต้ข้อจำกัดด้านความเป็นอยู่ของครอบครัว และการได้รับข้อมูลที่ครบถ้วนชัดเจนเป็นเงื่อนไข
จำเป็นของการฟ้ืนฟูท่ีบ้าน ข้อเสนอแนะจึงจำแนกตามผู้นำไปใช้ 2 ระดับ ดังนี้  
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  1. ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย  
1.1 ผู้บริหารโรงพยาบาลศูนย์และคณะกรรมการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ ( service plan) 

สาขาโรคหัวใจ ควรกำหนดให้การฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจระยะที่สองเป็นบริการที่มีผู้รับผิดชอบและงบประมาณ
รองรับอย่างชัดเจน เนื่องจากผลการศึกษาชี้ว่า การขาดระบบติดตามเชิงรุกเป็นปัญหาเชิงระบบ มิใช่ความ
บกพร่องของบุคลากร 

1.2 ควรกำหนดองค์ประกอบขั้นต่ำของระบบติดตามหลังจำหน่าย (minimum package) เพื่อให้
ข้อเสนอนำไปปฏิบัติได้จริง ประกอบด้วย (1) ความถี ่การติดตาม สัปดาห์ละ 1 ครั ้งใน 4 สัปดาห์แรก 
หลังจำหน่าย จากนั้นทุก 2 สัปดาห์จนครบ 3 เดือน (2) ผู้รับผิดชอบหลัก คือพยาบาลประจำคลินิกหัวใจ 
ร่วมกับนักกายภาพบำบัด (3) ประเด็นติดตาม ได้แก่ ระดับกิจกรรมทางกาย อาการผิดปกติ การรับประทานยา 
และภาวะอารมณ์ และ (4) เกณฑ์ส่งต่อให้มาโรงพยาบาลก่อนนัด เช่น เจ็บหน้าอกขณะพัก เหนื่อยหอบเพ่ิมขึ้น 
หรือแผลผ่าตัดมีสิ่งคัดหลั่ง ทั้งนี้ความถี่และเกณฑ์ดังกล่าวเป็นข้อเสนอเบื้องต้นที่ควรปรับตามทรัพยากรของ
แต่ละแห่งและทดสอบความเหมาะสมในทางปฏิบัติต่อไป  

1.3 ควรพัฒนากลไกความร่วมมือระหว่างโรงพยาบาลศูนย์กับเครือข่ายบริการปฐมภูมิและ
อาสาสมัครสาธารณสุขในพื้นที่รับผิดชอบ โดยกำหนดบทบาทอาสาสมัครสาธารณสุขเป็นผู้ติดตามเยี่ยมบ้าน
และเป็นตัวกลางประสานข้อมูลกลับสู่ทีมสหวิชาชีพ ซึ่งเป็นข้อเสนอที่มาจากผู้ให้ข้อมูลกลุ่มอาสาสมัคร
สาธารณสุขเอง จึงมีความเป็นไปได้ในการนำไปปฏิบัติ และช่วยลดภาระงานของบุคลากรในโรงพยาบาล  
ตามข้อกังวลที่พยาบาลสะท้อนไว้  
  2. ข้อเสนอแนะเชิงผู้ปฏิบัติ  

2.1 ทีมสหวิชาชีพประจำคลินิกหัวใจและหอผู้ป่วยหัวใจ ควรพัฒนาแนวปฏิบัติการเตรียมจำหน่าย
ที่มีแบบแผนชัดเจน โดยแปลงคำแนะนำเชิงหลักการให้เป็นข้อมูลระดับปฏิบัติการที่ผู้ป่วยนำไปใช้ได้ทันที เช่น 
ระบุระยะเวลาและความถี่ของการเดินเป็นตัวเลข เกณฑ์สังเกตอาการที่ต้องหยุดพัก และตัวอย่างเมนูอาหาร
พร้อมวิธีปรุง เนื่องจากผลการศึกษาพบว่าผู้ป่วยและญาติไม่สามารถแปลงคำแนะนำอย่าง "ทานจืด" หรือ  
"ให้เดิน" ไปสู่การปฏิบัติจริงได้ 

2.2 พยาบาลวิชาชีพและนักกายภาพบำบัด ควรพัฒนาสื่อสนับสนุนการฟื้นฟูที่บ้านซึ่งผู ้ป่วย
ทบทวนซ้ำได้ด้วยตนเอง ได้แก่ คู่มือการออกกำลังกายที่มีภาพประกอบและใช้ภาษาเข้าใจง่าย วิดีโอสาธิต  
ท่าออกกำลังกายที่เข้าถึงผ่านแอปพลิเคชันไลน์หรือยูทูบ แบบบันทึกการออกกำลังกายและอาการประจำวัน 
และรายการอาการเตือนภัย โดยเลือกใช้เทคโนโลยีที่ผู้ป่วยคุ้นเคยอยู่แล้วเป็นจุดเริ่มต้น ตามที่ผู้ให้ข้อมูลระบุ
ถึงไลน์และยูทูบโดยตรง 

2.3 ทีมสหวิชาชีพ ควรจัดตั้งช่องทางการสื่อสารหลังจำหน่ายที่มีขอบเขตชัดเจน  เช่น บัญชีไลน์
ทางการของคลินิกหัวใจหรือหมายเลขโทรศัพท์ให้คำปรึกษา โดยกำหนดช่วงเวลาให้บริการ ผู้รับผิดชอบตอบ 
และระยะเวลาตอบกลับที่ชัดเจน เพื่อให้ผู้ป่วยรู้สึกอุ่นใจว่ามีช่องทางติดต่อ ขณะที่บุคลากรสามารถบริหาร
ภาระงานได้ ซึ่งสอดคล้องกับความต้องการของผู้ป่วยที่ระบุว่าไม่จำเป็นต้องได้รับคำตอบทันที  
 
ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป 
  การศึกษาครั้งนี้เป็นจุดเริ่มต้นของชุดการวิจัยที่ผู้วิจัยวางแผนพัฒนาต่อเนื่อง ดังนี้  
  1. การวิจัยเชิงคุณภาพในประเด็นเฉพาะกลุ่มผู้ดูแล ควรศึกษาภาระของผู้ดูแล (caregiver burden) 
และการเปลี่ยนบทบาทของครอบครัวเมื่อต้องดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องที่บ้านอย่างเจาะลึก เนื่องจากการศึกษาครั้งนี้
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พบว่า ญาติผู้ดูแลมีทั้งความเครียดและความกลัวที่ส่งผลต่อการฟื้นฟูของผู้ป่วย แต่ข้อมูลยังจำกัดเพราะเก็บ  
ในบริบทการสนทนากลุ่มร่วมกับผู้ป่วย ซึ่งอาจทำให้ผู้ดูแลไม่กล้าเปิดเผยประเด็นภาระหรือความขัดแย้ง  
  2. การวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม (participatory action research) เพ่ือพัฒนารูปแบบการฟื้นฟู
สมรรถภาพต่อเนื่องที่บ้านร่วมกับผู้ป่วย ญาติผู้ดูแล และทีมสหวิชาชีพ โดยนำข้อค้นพบจากการศึกษาครั้งนี้  
เป็นฐาน ซึ่งจะทำให้โปรแกรมที่ได้สอดคล้องกับบริบทจริงและมีความยั่งยืนมากกว่าการพัฒนาโดยผู้วิจัยฝ่ายเดียว  
  3. การศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมที ่พัฒนาขึ ้น ควรดำเนินการวิจัยเชิงทดลองเพื ่อประเมิน
ประสิทธิผลของโปรแกรมฟื้นฟูสมรรถภาพที่บ้านแบบผสมผสาน โดยกำหนดตัวชี้วัดผลลัพธ์หลักให้ชัดเจน ได้แก่ 
สมรรถภาพการทำหน้าที่ (functional capacity) ความสม่ำเสมอในการปฏิบัติตามโปรแกรม (adherence) อัตรา
การกลับเข้ารักษาซ้ำ (readmission) ความเชื่อมั่นในตนเอง (self-efficacy) ภาวะซึมเศร้าและความวิตกกังวล 
คุณภาพชีวิต และความปลอดภัย (adverse events) พร้อมติดตามผลระยะยาว 3-6 เดือน  
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การพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลเพื่อป้องกันและเฝ้าระวังภาวะภูมิไวเกินในผู้ป่วยโรคมะเร็ง 
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บทคัดย่อ 
การวิจัยและพัฒนานี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลและประเมินผลการใช้แนวปฏิบัติ

ในการป้องกันและเฝ้าระวังภาวะภูมิไวเกินในผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับยาเคมีบำบัด โรงพยาบาลน่าน กลุ่มตัวอย่างคือ 
พยาบาลวิชาชีพ 6 ราย และผู้ป่วยมะเร็ง 200 ราย แบ่งเป็นกลุ่มก่อนและหลังใช้แนวปฏิบัติ กลุ่มละ 100 ราย 
ดำเนินการระหว่างเดือนสิงหาคม 2567 - พฤษภาคม 2568 แบ่งเป็น 2 ระยะ ได้แก่ ระยะที่ 1 พัฒนาแนวปฏิบัติ 
และระยะที ่2 การนำแนวปฏิบัติไปใช้และการวัดผลลัพธ์ เครื่องมือวิจัย ได้แก่ แนวปฏิบัติการพยาบาลที่พัฒนาขึ้น 
แบบประเมินความเป็นไปได้ แบบประเมินผลลัพธ์ และแบบสอบถามความพึงพอใจของพยาบาล ตรวจสอบความ
ตรงของเนื้อหา ได้ค่า ระหว่าง 0.92 ถึง 1 ค่าความเชื่อมั่น เท่ากับ 0.95, 0.92, 0.92 และ 0.91 วิเคราะห์ข้อมูล
ด้วยสถิติเชิงพรรณนา ไคสแควร์ สถิติทีอิสระ 

ผลการวิจัยพบว่า 1) ผลการศึกษาแนวปฏิบัติการพยาบาล ด้านความเป็นไปได้ของการใช้แนวปฏิบัติ 
พบว่ากลุ่มพยาบาลวิชาชีพหลังการใช้แนวปฏิบัติ มีความเห็นต่อความเป็นไปได้ของแนวปฏิบัติในระดับ 
มากที่สุด (M = 4.69, SD = 0.48) และมีความพึงพอใจต่อการใช้งานในระดับมากที่สุด (M = 4.67, SD = 0.24) 
2) ผลลัพธ์ของการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลที่พัฒนาขึ้นเปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม พบว่า การปฏิบัติงานของ
พยาบาลหลังการใช้แนวปฏิบัติสูงกว่าก่อนใช้แนวปฏิบัติ (M = 9.20, SD = 0.62; M = 6.95, SD = 1.05) 
ตามลำดับ อุบัติการณ์และความรุนแรงของภาวะภูมิไวเกินลดลงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<.001) สรุปได้ว่า 
แนวปฏิบัติการพยาบาลที่พัฒนาขึ้น มีประสิทธิผลในการลดอุบัติการณ์และความรุนแรงของภาวะภูมิไวเกิน 
เสริมศักยภาพการปฏิบัติการพยาบาล ควรนำไปประยุกต์ใช้เป็นมาตรฐานการดูแลในหน่วยเคมีบำบัดของ
โรงพยาบาลระดับต่าง ๆ 

 
คำสำคัญ: แนวปฏิบัติการพยาบาล ภาวะภูมิไวเกิน ยาเคมีบำบัด ผู้ป่วยมะเร็ง หลักฐานเชิงประจักษ์ 
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Development of Nursing Practice Guidelines for the Prevention and Monitoring of 
Hypersensitivity Reactions in Cancer Patients Receiving Chemotherapy at Nan Hospital 
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Kanjana Sajai, M.S.N.*** 
Krittapat Fukfon, Ph.D.**** 

 

Abstract 
This research and development study aimed to develop a nursing practice guideline and 

evaluate its implementation for the prevention and surveillance of hypersensitivity reactions in 
cancer patients receiving chemotherapy at Nan Hospital. The sample consisted of six registered 
nurses and 200 cancer patients, divided equally into pre-implementation and post-
implementation groups of 100 patients each. The study was conducted from August 2024 to May 
2025 and comprised two phases: Phase 1, guideline development; and Phase 2, guideline 
implementation and outcome measurement. Research instruments included the developed 
nursing practice guideline, a feasibility assessment form, an outcome evaluation form, and a nurse 
satisfaction questionnaire. All instruments underwent content validity verification, with the index of 
objective congruence (IOC) ranging from 0.92 to 1.00 and reliability coefficients of 0.95, 0.92, 0.92, 
and 0.91, respectively. Data were analyzed using descriptive statistics, chi-square test, and 
independent t-test. 

The findings revealed two key results. First, following implementation, registered nurses 
rated the feasibility of the guideline at the highest level (M = 4.69, SD = 0.48) and reported the 
highest level of satisfaction with its use (M = 4.67, SD = 0.24). Second, nurses' clinical practice 
scores in the post-implementation group were markedly higher than those in the pre-
implementation group (M = 9.20, SD = 0.62 vs. M = 6.95, SD = 1.05, respectively). Additionally, 
both the incidence and severity of hypersensitivity reactions decreased significantly following 
guideline implementation (p< .001). In conclusion, the developed nursing practice guideline 
proved effective in reducing the incidence and severity of hypersensitivity reactions and in 
strengthening nursing practice competency. It is therefore recommended that this guideline be 
adopted as a standard of care in chemotherapy units across hospitals at all levels. 
 

Keywords: Nursing practice guideline, Hypersensitivity reaction, Chemotherapy,  
 Cancer patients, Evidence-based nursing 
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บทนำ 
โรคมะเร็งยังเป็นปัญหาสาธารณสุขสำคัญของประเทศไทย มีแนวโน้มของอุบัติการณ์และอัตรา  

การเสียชีวิตเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่อง ในปี 2565 องค์การอนามัยโลกรายงานสถิติผู้ป่วยรายใหม่ จำนวน 19.3 
ล้านราย และผู้เสียชีวิต 10 ล้านราย ทั้งนี้คาดว่าในปี พ.ศ. 2583 โรคมะเร็งมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นร้อยละ 47 
(Siegel et al., 2022) จากอุบัติการณ์ของโรคมะเร็งในประเทศไทย พบว่า โรคมะเร็งยังคงเป็นสาเหตุ  
การเสียชีวิตอันดับหนึ่งอย่างต่อเนื่อง ในผู้ชาย มะเร็งตับและท่อน้ำดีเป็นมะเร็งที่พบบ่อยที่สุด รองลงมาคือ 
ปอดและลำไส้ใหญ่ ส่วนในผู้หญิง มะเร็งเต้านมพบบ่อยที่สุด รองลงมาคือ ลำไส้ใหญ่ และปอด (Virani et al., 
2017) การให้ยาเคมีบำบัด (chemotherapy) เป็นหนึ่งในวิธีการรักษาที่มีประสิทธิภาพสูงช่วยควบคุมและ
ทำลายเซลล์มะเร็ง เพ่ือลดขนาดก้อนมะเร็ง ควบคุมการลุกลามของโรค และยืดระยะเวลาการมีชีวิตอยู่ของ
ผู้ป่วย ในทางกลับกันก็มีผลกระทบกับเซลล์ปกติของร่างกาย ส่งผลให้ผู้ป่วยต้องเผชิญกับภาวะแทรกซ้อนที่
หลากหลายและรุนแรง (Rocha et al., 2025) 

แม้ว่ายาเคมีบำบัดจะมีประสิทธิผลในการรักษา แต่มักก่อให้เกิดอาการไม่พึงประสงค์หลายประการ 
ภาวะภูมิไวเกิน (hypersensitivity reactions: HSRs) เป็นหนึ่งในภาวะแทรกซ้อนที่สำคัญและเป็นอันตราย 
โดยเฉพาะจากยาเคมีบำบัดกลุ่ม platinum agents (carboplatin, oxaliplatin) และ taxanes (paclitaxel, 
docetaxel) (Jovisevic et al., 2024) อาการมีตั้งแต่เล็กน้อยไปจนถึงรุนแรงถึงขั้น anaphylaxis หากไม่ได้
รับการดูแลอย่างเหมาะสมและทันท่วงที อาจทำให้เกิดอันตรายถึงชีวิต ได้ พบการเสียชีวิตจากภาวะ HSRs 
แบบ Anaphylaxis สูงเป็นอันดับ 3 (Zaikov et al, 2024) ซึ่งยา oxaliplatin มีความเสี่ยงต่อการเกิด HSRs 
สูงถึงร้อยละ 38 รองลงมาเป็นยา carboplatin เกิด severe anaphylaxis ร้อยละ 8 ซึ่งพบในรายที่ได้ยา 
carboplatin มาแล้วหลายรอบ ยาเคมีบำบัดที่ ให้ทางหลอดเลือดดำมีความเสี่ยงต่อการเกิด severe 
anaphylaxis ได้ร้อยละ 0.5 ของผู้ป่วยทั้งหมดด้วย (Jovisevic et al., 2024) ภาวะ HSRs ไม่เพียงแต่ส่งผล
กระทบโดยตรงต่อความปลอดภัยของผู้ป่วย แต่ยังนำไปสู่การยุติหรือปรับเปลี่ยนสูตรยาเคมีบำบัดที่จำเป็น  
ซ่ึงอาจลดประสิทธิผลของการรักษาโดยรวม และเพ่ิมภาระค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษา (Syrigou et al., 2021) 
จากการศึกษาพบว่า การป้องกัน HSRs มีความสำคัญต่อการรักษาโรคมะเร็งให้ต่อเนื่องและความปลอดภัยของ
ผู้ป่วย ซึ่งแนวทางการป้องกัน HSRs ประกอบด้วย คัดกรองความเสี่ยงล่วงหน้า การใช้ premedication 
หลายชนิดและปรับเวลา/ขนาดให้เหมาะกับยา ควบคุมและยืดเวลาการให้ยาเมื่อจำเป็น และการจัดการ 
เมื่อเกิดภาวะ HSRs ที่มีมาตรฐาน ซึ่งจะช่วยลดทั้งอุบัติการณ์ ความรุนแรงของ HSRs และยังส่งเสริมให้ผู้ป่วย
ได้รับยาเคมีบำบัดที่มีประสิทธิภาพสูงต่อไปได้อย่างปลอดภัย (Barroso et al., 2024)  

พยาบาลผู้เชี่ยวชาญด้านมะเร็ง มีบทบาทสำคัญอย่างยิ่งในการป้องกันและการเฝ้าระวังภาวะ HSRs 
ตลอดกระบวนการให้ยาเคมีบำบัด รวมถึงการจัดการภาวะ HSRs ตามมาตรฐาน การให้ความรู้ผู้ป่วย และ 
การทำงานร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพ การมีทักษะการประเมินและจัดการภาวะ HSRs การบริหารยาเคมีบำบัด
อย่างปลอดภัย รวมถึงการใช้แนวทางที่อิงหลักฐานเชิงประจักษ์ การพัฒนาระบบการดูแลให้มีมาตรฐานและ 
การพัฒนาตนเองอย่างต่อเนื่อง เป็นสมรรถนะที่จำเป็นต่อการป้องกันและเฝ้าระวังภาวะ HSRs และเป็นหัวใจ
สำคัญที่สามารถป้องกัน HSRs ได้อย่างมีประสิทธิภาพมากขึ้น แม้ว่าแนวคิด evidence-based practice (EBP) 
จะได้รับการยอมรับอย่างกว้างขวางในวิชาชีพพยาบาล แต่ยังพบว่าการปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือป้องกัน HSRs ยังมี
ความหลากหลาย ขาดบูรณาการ และยังไม่ได้ตั้งอยู่บนพ้ืนฐานของหลักฐานเชิงประจักษ์ที่เป็นปัจจุบันและ
น่าเชื่อถือในหลายบริบท (Li et al., 2024) จากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบถึงเจตคติ ความรู้ และ
ทักษะด้านการปฏิบัติบนพื้นฐานเชิงประจักษ์ พบว่า พยาบาลส่วนใหญ่มีทัศนคติที่ดีต่อ EBP แต่ขาดความรู้และ
ทักษะที่จำเป็นสำหรับการนำไปใช้จริง ส่งผลให้การป้องกัน HSRs ยังไม่เป็นมาตรฐานเดียวกัน (Adombire  
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et al., 2024) การพัฒนาแนวปฏิบัติทางการพยาบาล (Clinical Nursing Practice Guidelines: CNPGs) จึงเป็น
ยุทธศาสตร์สำคัญในการยกระดับคุณภาพการบริการพยาบาล (Polit & Beck, 2021)  

โรงพยาบาลน่าน เป็นโรงพยาบาลศูนย์ระดับตติยภูมิที่รับผิดชอบดูแลผู้ป่วยโรคมะเร็งในเขตภาคเหนือ
ตอนบน มีผู้ป่วยที่ เข้ารับการรักษาด้วยยาเคมีบำบัดเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่อง จากสถิติการให้บริการของ  
หน่วยเคมีบำบัด พบจำนวนผู้ป่วยที่มารับบริการในปี พ.ศ. 2564, 2565 และ 2566 ทั้งสิ้น 982, 984 และ 
934 ราย ตามลำดับ พบการเกิด HSRs จำนวน 57 ครั้ง, 40 ครั้ง และ 32 ครั้ง คิดเป็นร้อยละ 5.7, 4.1 และ 
3.4 ตามลำดับ การปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือการเฝ้าระวังการเกิดภาวะ HSRs ของหน่วยเคมีบำบัดทำโดย 
การปรับระดับ (titrate) ยาเคมีบำบัดตามมาตรฐานที่กำหนดไว้ โดยใช้เครื่องปรับหยดสารละลายทุกครั้งใน
อัตราเดียวกันทุกเครื่อง แต่ยังขาดความต่อเนื่องของการให้การพยาบาลหลังการให้ยาเคมีบำบัด รวมถึงการ
ติดตามดูแลผู้ป่วยไม่เป็นไปในทิศทางเดียวกัน นอกจากนี้ในปี 2566 พบอุบัติการณ์ HSRs ความรุนแรงระดับ 3  
มากถึง 4 ราย (กลุ่มงานการพยาบาล โรงพยาบาลน่าน, 2566) 

จากการทบทวนสถานการณ์และการปฏิบัติงานในปัจจุบันของโรงพยาบาลน่าน พบว่า  ยังขาด 
แนวปฏิบัติการพยาบาลที่เป็นมาตรฐานและพัฒนาอย่างเป็นระบบตามกรอบแนวคิดที่ได้รับการยอมรับ  
เพ่ือป้องกันและเฝ้าระวังภาวะภูมิไวเกินในผู้ป่วยมะเร็งที่ ได้รับยาเคมีบำบัดโดยเฉพาะ ผู้วิจัยในฐานะ
ผู้ปฏิบัติงานจึงเล็งเห็นความจำเป็นเร่งด่วนในการพัฒนาแนวปฏิบัติทางการพยาบาลในประเด็นดังกล่าว โดยใช้
วิธีการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบภายใต้กรอบแนวคิดการพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิกของ Nation 
Health and Medical Research Council (NHMRC) แห่งประเทศออสเตรเลีย (1999) ซึ่งเป็นกระบวนการ
ที่เป็นระบบและได้รับการยอมรับในระดับสากล เน้นการพัฒนาแนวปฏิบัติที่เข้มงวดทางวิชาการ ตั้งอยู่บน
พ้ืนฐานของหลักฐานเชิงประจักษ์ และสามารถนำไปปฏิบัติได้จริงในบริบททางคลินิก เน้น systematic 
review การประเมินคุณภาพของหลักฐานการมีคณะผู้เชี่ยวชาญสหสาขาวิชาชีพ และการคำนึงถึงบริบทและ
ความต้องการของผู้ป่วยและผู้ ใช้แนวปฏิบัติ (NHMRC, 1999) กระบวนการนี้ช่วยสร้างความมั่นใจว่า 
แนวปฏิบัติที่พัฒนาขึ้นมีคุณภาพ และความน่าเชื่อถือ สามารถนำไปใช้เป็นมาตรฐานในการปฏิบัติการพยาบาล 
เพ่ือเพ่ิมความปลอดภัยและพัฒนาผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วยโรคมะเร็งในโรงพยาบาลน่านต่อไป 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 

1. เพ่ือพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลในการป้องกันและเฝ้าระวังภาวะภูมิไวเกินในผู้ป่วยโรคมะเร็งที่ได้รับ 
ยาเคมีบำบัด 

2. เพ่ือศึกษาความเป็นไปได้และความพึงพอใจของพยาบาลต่อการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล  
3. เพ่ือประเมินผลลัพธ์ของการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลที่พัฒนาขึ้นในการลดอุบัติการณ์และความรุนแรง

ของภาวะภูมิไวเกินในผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับยาเคมีบำบัด โรงพยาบาลน่าน 
 
กรอบแนวคิดการวิจัย 
 การวิจัยนี้เป็นการพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือป้องกันและเฝ้าระวังภาวะภู มิไวเกินในผู้ป่วย
โรคมะเร็งที่ได้รับยาเคมีบำบัด โดยใช้กรอบแนวคิดการพัฒนาการใช้และประเมินผลแนวปฏิบัติทางคลินิกของ
สภาวิจัยด้านการแพทย์และสุขภาพแห่งชาติ ของประเทศออสเตรเลีย (NHMRC, 1999) เป็นแนวทางใน 
การวิจัยแบ่งเป็น 2 ระยะ ได้แก่ ระยะที่ 1 การพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาล ประกอบด้วย 12 ขั้นตอน คือ 
1) กำหนดความต้องการและขอบเขตแนวปฏิบัติ 2) กำหนดทีมสหสาขาวิชาชีพเพ่ือพัฒนาแนวปฏิบัติ  
3) กำหนดวัตถุประสงค์และกลุ่มเป้าหมายผู้ใช้แนวปฏิบัติ 4) กำหนดผลลัพธ์ทางสุขภาพ 5) ทบทวน
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วรรณกรรมเพ่ือหาหลักฐานเชิงประจักษ์ทางวิทยาศาสตร์ 6) ยกร่างแนวปฏิบัติ 7) จัดทำแผนการเผยแพร่และ
แผนการใช้แนวปฏิบัติ 8) จัดทำแผนการประเมินผลการปรับปรุงแก้ไขแนวปฏิบัติ 9) จัดทำรูปเล่มแนวปฏิบัติที่
พัฒนาขึ้น 10) จัดทำรายงานกระบวนการพัฒนาแนวปฏิบัติ 11) ให้ผู้ทรงคุณวุฒิประเมินเนื้อหาแนวปฏิบัติ 
ทดลองใช้แนวปฏิบัติและประเมินความเป็นไปได้ของการนำแนวปฏิบัติไปใช้ และ 12) ปรึกษาผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง
ที่ไม่ใช่ทีมพัฒนาแนวปฏิบัติ และระยะที่ 2 การนำแนวปฏิบัติการพยาบาลที่พัฒนาไปใช้และประเมินผล 
ประกอบด้วย 3 ขั้นตอนคือ 1) การเผยแพร่แนวปฏิบัติการพยาบาล 2) การนำแนวปฏิบัติไปใช้ และ  
3) การประเมินผลการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล ด้านอุบัติการณ์และความรุนแรงของภาวะภูมิไวเกินในผู้ป่วย
มะเร็งที่ได้รับยาเคมีบำบัด และด้านความพึงพอใจของพยาบาลต่อการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล ดังแสดงใน
ภาพที่ 1 
 

ภาพที่ 1  
กรอบแนวคิดการวิจัย 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
วิธีดำเนินการวิจัย 

การวิจัยนี้ เป็นการวิจัยและพัฒนา (research and development) มีวัตถุประสงค์ เพ่ือพัฒนา 
แนวปฏิบัติการพยาบาลและศึกษาผลลัพธ์ของการใช้พัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือลดอุบัติการณ์และ
ความรุนแรงของภาวะภูมิไวเกินในผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับยาเคมีบำบัดชนิดที่ทำให้เกิดภาวะภูมิไวเกิน ได้แก่ ยา 
Paclitaxel, Oxaliplatin, Docetaxel, Rituximab และ Carboplatin หน่วยเคมีบำบัด โรงพยาบาลน่าน 
แบ่งเป็น 2 ระยะ ได้แก่  ระยะที่  1 การพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาล ซ่ึงผู้วิจัยดำเนินการพัฒนา 
แนวปฏิบัติการพยาบาลร่วมกับคณะกรรมการพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิก ตามขั้นตอนของสภาวิจัยด้าน
การแพทย์และสุขภาพแห่ งชาติ  ของประเทศออสเตรเลีย (NHMRC, 1999) และระยะที่  2 การนำ 

แนวปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือป้องกันและเฝ้าระวังภาวะภูมิไวเกินในผู้ป่วยโรคมะเร็งที่ได้รับยาเคมีบำบัด 

ระยะที่ 1: การพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาล (12 ขั้นตอน) 
1. กำหนดขอบเขตความต้องการ           
2. จัดตั้งทีมสหสาขาวิชาชีพ  
3. กำหนดวัตถุประสงค์/เป้าหมาย  
4. กำหนดผลลัพธ์ทางสุขภาพ 
5. ทบทวนวรรณกรรมและหลังฐานเชิงประจักษ์อย่างเป็นระบบ  
6. ยกร่างแนวปฏิบัติการพยาบาล  
7. ปรึกษาและรบัฟังความคิดเห็นจากผู้มสี่วนเกี่ยวข้อง  
8. ผู้ทรงคุณวุฒิประเมินเนื้อหาและทดลองใช้ (pilot test)  
9. ปรับปรุงข้อเสนอแนะและจดัทำรูปเลม่ฉบับบสมบูรณ์  
10. จัดทำรายงานกระบวนการพฒันา (documentation) 
11. วางแผนการเผยแพร่และการนำไปใช้ (strategies) 
12. วางแผนการประเมินผลและปรับปรุงแก้ไข 

ระยะที่ 2: การนำแนวปฏิบัติการพยาบาล
ไปใช้และการประเมินผล 

1. การเผยแพร่แนวปฏิบัติการพยาบาล  
2. การนำแนวปฏิบัตไิปใช้ในคลินกิ 
3. การประเมินผลการใช้แนวปฏิบตัิ 

ผลลัพธ์ด้านผูใ้ช้ 
- ความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพต่อ
การใช้แนวปฏิบัต ิ
ผลลัพธ์ทางคลินิก 
- อุบัติการณ์เกดิภาวะภูมิไวเกินลดลง 
- ความรุนแรงของภาวะภมูิไวเกินลดลง 
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แนวปฏิบัติการพยาบาลที่ พัฒนาไปใช้และประเมินผล ดำเนินการระหว่างวันที่ 1 สิงหาคม 2567- 31 
พฤษภาคม 2568 
 ระยะที่ 1 การพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือป้องกันและเฝ้าระวังภาวะภูมิไวเกินในผู้ป่วย
โรคมะเร็งที่ได้รับยาเคมีบำบัด 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากร ได้แก่ เภสัชกร พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในหน่วยเคมีบำบัด อาจารย์พยาบาลสาขา 

การพยาบาลผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ 
กลุ่มตัวอย่าง แบ่งออกเป็น 2 กลุ่มดังนี้ กลุ่มที่ 1 ทีมพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาล ประกอบด้วย 

ผู้วิจัย 1 คน พยาบาลวิชาชีพ หน่วยเคมีบำบัด จำนวน 1 คน ที่ผ่านการอบรมหลักสูตรเฉพาะทางสาขา 
การพยาบาลผู้ป่วยมะเร็ง (หลักสูตร 4 เดือน) และมีประสบการณ์การทำงานมากกว่า 10 ปี เภสัชกร 1 คน 
และอาจารย์พยาบาลสาขาการพยาบาลผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ 2 ท่าน และกลุ่มที่ 2 ผู้ที่ทดลองใช้แนวปฏิบัติ 
การพยาบาล ประกอบด้วย พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในหน่วยเคมีบำบัด ซึ่งเป็นพยาบาลระดับปฏิบัติการ
ขึ้นไป ผ่านการอบรมหลักสูตรอบรมระยะสั้นสาขาการพยาบาลผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับยาเคมีบำบัด (หลักสูตร  
1 เดือน) จำนวน 6 คน ที่ทดลองใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ดังนี้  
1. แนวปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือป้องกันภาวะภูมิไวเกินจากยาเคมีบำบัดในผู้ป่วยโรคมะเร็ง ที่ทีมผู้วิจัย

สร้างขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ (systematic review) ที่เกี่ยวข้องกับภาวะภูมิไวเกินจาก
ยาเคมีบำบัด โดยใช้กรอบแนวคิดการพัฒนาการใช้และประเมินผลแนวปฏิบัติทางคลินิกของสภาวิจัย 
ด้านการแพทย์และสุขภาพแห่งชาติ ของประเทศออสเตรเลีย (NHMRC, 1999)  

2. แบบบันทึกข้อมูลทั่วไปของพยาบาลผู้ใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล ประกอบด้วย เพศ อายุ  
วุฒิการศึกษา ระยะเวลาการปฏิบัติงานในหน่วยเคมีบำบัด และการอบรมเฉพาะทางด้านโรคมะเร็งและหรือ
การให้ยาเคมีบำบัด เป็นต้น 

3. แบบประเมินความเป็นไปได้ของการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นตามกระบวนการ
สร้างเครื่องมือ ลักษณะคำถามเป็นคำถามปลายเปิดและปลายปิด คำถามปลายเปิดเป็นคำถามเกี่ยวกับปัญหา
อุปสรรคและข้อเสนอแนะการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล ส่วนคำถามปลายปิด ประกอบด้วยข้อคำถามจำนวน 
6 ข้อ ข้อคำถามเป็นแบบมาตราส่วน (rating scale) 5 ระดับ 1 คะแนน หมายถึง มีความเป็นไปได้ในการใช้
แนวปฏิบัติการพยาบาลน้อยที่สุด และ 5 คะแนน หมายถึง มีความเป็นไปได้ในการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล
มากที่สุด เกณฑ์ในการแปลผลค่าคะแนนเฉลี่ยออกเป็น 5 ระดับ ดังนี้ ระดับมากที่สุด มีค่าคะแนนเฉลี่ย  
4.50-5.00 ระดับมาก มีค่าคะแนนเฉลี่ย 3.50-4.49 ระดับปานกลาง มีค่าคะแนนเฉลี่ย 2.50-3.49 ระดับน้อย 
มีค่าคะแนนเฉลี่ย 1.50-2.49 และระดับน้อยที่สุด มีค่าคะแนนเฉลี่ย 1.00-1.49 

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือวิจัย 
ผู้วิจัยได้นำแนวปฏิบัติการพยาบาล และแบบประเมินความเป็นไปได้ต่อการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล 

ไปตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (content validity) โดยผู้ทรงคุณวุฒิ จำนวน 5 ท่าน โดยหาค่าดัชนีความ
ตรงตามเนื้อหา (Content Validity Index: CVI) ได้เท่ากับ  1 และ .98 ตามลำดับ ปรับปรุงแก้ไขตาม
ข้อเสนอแนะ และประเมินคุณค่าความน่าเชื่อถือของแนวปฏิบัติการพยาบาล ด้วยแบบประเมินคุณภาพของ
แนวปฏิ บั ติ ท างคลิ นิ ก  (Appraisal of Guidelines for Research & Evaluation: AGREE model II) 
(สถาบันวิจัยและประเมินเทคโนโลยีทางการแพทย์, กรมการแพทย์, 2556) มีหัวข้อการประเมิน 23 หัวข้อ 6 
โดยผู้ทรงคุณวุฒิ 4 ท่าน ได้ค่าคะแนนแต่ละหมวดร้อยละ 90.28, 84.72 , 86.46, 86.11, 90.63 และ 91.63 
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ตามลำดับ นำมาหาค่าคะแนนเฉลี่ยคุณภาพของแนวปฏิบัติการพยาบาลได้ร้อยละ 88.31 ซึ่งเป็นข้อบ่งชี้ว่า 
แนวปฏิบัติการพยาบาลมีคุณภาพและน่าเชื่อถือ หลังจากนั้นนำเครื่องมือไปทดลองใช้กับพยาบาลวิชาชีพ 
หน่วยเคมีบำบัด จำนวน 6 คน หาค่าความเชื่อมั่นของแบบสอบถามโดยวิธีสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค 
(Cronbach’s alpha coefficient) ได้ เท่ ากั บ  .95 และ  .92 ตามลำดั บ  เพ่ื อศึ กษ าความ เป็ น ไป ได้   
ความเหมาะสมกับสถานการณ์โดยนำปัญหาและอุปสรรคมาปรับปรุงก่อนนำไปใช้ในการวิจัย 

การเก็บรวบรวมข้อมูล  
ดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลระหว่าง 1 สิงหาคม ถึง 30 พฤศจิกายน 2567 โดยขออนุญาต

ดำเนินการวิจัยและเก็บรวบรวมข้อมูลถึงผู้อำนวยการโรงพยาบาลน่าน และดำเนินการพัฒนาแนวปฏิบัติ  
การพยาบาลร่วมกับคณะกรรมการพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิก ตามขั้นตอนของสภาวิจัยด้านการแพทย์และ
สุขภาพแห่งชาติ ของประเทศออสเตรเลีย (NHMRC, 1999) ดังนี้ 

1. กำหนดความต้องการและขอบเขตแนวปฏิบัติ จากการปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยมะเร็งที่มารับยา
เคมีบำบัดและการเก็บตัวชี้วัดการเกิดภาวะ HSRs ของหน่วยเคมีบำบัด โรงพยาบาลน่าน พบอุบัติการณ์ HSRs 
ระดับ 3 มากถึง 4 ราย ในปี 2566 แม้จะมีแนวทางการปรับระดับยาเคมีบำบัด (flow) ที่เคยสร้างไว้ตั้งแต่ 
ปีพ.ศ. 2557 ซึ่งจากการวิเคราะห์ พบว่าแนวทางการปรับระดับยาเดิม ไม่ชัดเจนและไม่ครอบคลุมถึงระยะ
ก่อนและหลังการรับยาเคมีบำบัด และพยาบาลยังปฏิบัติตามแนวปฏิบัติไม่ไปในทิศทางเดียวกัน จึงนำข้อมูลนี้
เสนอทีมหน่วยเคมีบำบัด ในวาระการประชุมประจำเดือนประชุมร่วมกันครั้งที่ 1 เพ่ือร่วมกันกำหนดขอบเขต
ของแนวปฏิบัติการพยาบาล และเห็นชอบในการพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลโดยใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ 
เพ่ือเป็นแนวปฏิบัติที่ดีต่อไป 

2. กำหนดทีมสหสาขาวิชาชีพเพ่ือพัฒนาแนวปฏิบัติ เข้าพบและเรียนเชิญรองผู้อำนวยการด้านการ
พยาบาล ผู้ช่วยหัวหน้าพยาบาล แพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านโรคมะเร็ง และเภสัชกร เพ่ือเป็นทีมคณะกรรมการที่
ปรึกษา และพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาล ทีมผู้พัฒนาประกอบด้วย ผู้วิจัย 1 คน พยาบาลวิชาชีพที่
ปฏิบัติงานในหน่วยเคมีบำบัด (ประสบการณ์ทำงานมากกว่า 10 ผ่านการอบรมหลักสูตรเฉพาะสาขา 
การพยาบาลผู้มะเร็ง) 1 คน เภสัชกร 1 คนและอาจารย์พยาบาล 2 คน ส่วนคณะกรรมการที่ปรึกษาคือ แพทย์
ผู้เชี่ยวชาญด้านโรคมะเร็ง 1 คน เภสัชกร 1 คน และพยาบาลชำนาญการพิเศษ 3 คน  

3. กำหนดวัตถุประสงค์และกลุ่มเป้าหมายผู้ใช้แนวปฏิบัติ คณะกรรมการพัฒนาแนวปฏิบัติการ
พยาบาลประชุมร่วมกันครั้งที่ 2 เพ่ือร่วมกันกำหนดวัตถุประสงค์ออกเป็น 3 ข้อคือ 1) เพ่ือเป็นแนวทางแก่
พยาบาลวิชาชีพสำหรับการพยาบาลผู้ป่วยมะเร็งที่มารับยาเคมีบำบัด 2) เพ่ือศึกษาความเป็นไปได้ของการใช้
แนวปฏิบัติ และ 3) เพ่ือศึกษาผลของการนำแนวปฏิบัติการพยาบาลไปใช้ โดยกำหนดกลุ่ม เป้าหมาย 
ออกเป็น 2 กลุ่ม คือ 1) กลุ่มผู้ใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล จำนวน 6 คน และ 2) กลุ่มผู้ป่วยมะเร็งอายุตั้งแต่ 18 
ปีขึ้นไป ที่มารับยาเคมีบำบัดชนิดที่ทำให้เกิดภาวะภูมิไวเกิน ได้แก่ ยา Paclitaxel, Oxaliplatin, Docetaxel, 
Rituximab, Carboplatin จำนวน 200 คน 

4. กำหนดผลลัพธ์ทางสุขภาพ โดยกำหนดผลลัพธ์ของการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล แบ่งออกเป็น  
2 ด้านคือ ผลลัพธ์ด้านผู้ใช้ คือ ความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพต่อการใช้แนวปฏิบัติ และผลลัพธ์ด้านคลินิก
คือ การลดอุบัติการณ์และความรุนแรงของภาวะภูมิไวเกินในผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับยาเคมีบำบัด  

5. ทบทวนวรรณกรรมเพ่ือหาหลักฐานเชิงประจักษ์ทางวิทยาศาสตร์ คณะกรรมการพัฒนาแนวปฏิบัติ
ได้ทบทวนวรรณกรรมและหลักฐานเชิงประจักษ์ (literature review) ผู้วิจัยดำเนินการสืบค้นและรวบรวม
หลักฐานเชิงประจักษ์จากวรรณกรรม งานวิจัย ตลอดจนแนวปฏิบัติทางคลินิก (clinical practice guidelines)  
ทั้งในประเทศและต่างประเทศที่เกี่ยวข้องกับการป้องกันและเฝ้าระวังภาวะภูมิไวเกินจากยาเคมีบำบัด   
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โดยใช้คำสำคัญ  ได้แก่  hypersensitivity, paclitaxel, oxaliplatin, taxane, carboplatin, docetaxel, 
rituximab, titrate โดยทำการสืบค้นจากฐานข้อมูลทางวิชาการที่น่าเชื่อถือตั้งแต่ปี 2000 จนถึงปัจจุบัน เช่น 
PubMed, Journal of Professional Nursing, E-book, Evidence-Based Nursing Practice & Research, 
CINAHL Complete รวมถึงฐานข้อมูลไทย เช่น ThaiJO และ ThaiLIS จากการสืบค้นพบข้อมูลที่เก่ียวข้อง 35 
เรื่อง แบ่งเป็นงานวิจัย 30 เรื่อง และแนวปฏิบัติ 5 เรื่อง นำมาคัดกรองและประเมินคุณภาพตามเกณฑ์ของ 
The Joanna Briggs Institute (JBI, 2017) แล้วนำเสนอให้ทีมพัฒนาแนวปฏิบัติพิจารณาในประชุมครั้งที่ 3 
เพ่ือร่วมกันวิเคราะห์ผลดี ผลเสีย และคัดเลือกหลักฐานที่เหมาะสมสำหรับพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาล  
ผลการคัดเลือกได้หลักฐานเชิงประจักษ์ที่เกี่ยวข้อง 10 เรื่อง ผ่านเกณฑ์ทั้งหมด 5 เรื่อง แบ่งออกเป็นหลักฐาน
เชิงประจักษ์ที่มีการวิจัยโดยการออกแบบเชิงทดลอง (level 1b) 1 เรื่อง หลักฐานเชิงประจักที่มีการวิจัยโดย
ออกแบบกึ่งทดลอง (level 2a) 3 เรื่อง และหลักฐานเชิงประจักษที่มีการวิจัยโดยการสังเกตเชิงวิเคราะห์ 
(level 3b) จำนวน 1 เรื่อง 

6. ดำเนินการยกร่างแนวปฏิบัติการพยาบาลโดยนำข้อมูลงานวิจัย และวรรณกรรมที่ผ่านการทบทวน 
(literature review) มาทำการวิเคราะห์ สังเคราะห์ และจัดหมวดหมู่ออกเป็นข้อเสนอแนะเชิงคลินิก  
ตามช่วงเวลาการพยาบาล 3 ระยะ คือ ระยะก่อน ขณะ และหลังให้ยาเคมีบำบัด นำมาจัดพิมพ์ร่าง 
แนวปฏิบัติการพยาบาลฉบับยกร่าง โดยระบุวิธีการปฏิบัติการพยาบาลตามหลักฐานเชิงประจักษ์และ
ผลงานวิจัยอ้างอิงกำกับในแต่ละข้อปฏิบัติอย่างชัดเจน เพ่ือพร้อมสำหรับการนำเสนอแก่ทีมพัฒนาแนวปฏิบัติ
ในการประชุมครั้งที่  4 ร่วมกันพิจารณาถึงความถูกต้องและปรับแก้ไขให้เหมาะสมจนได้แนวปฏิบัติ  
การพยาบาลฉบับยกร่าง  

7. จัดทำแผนการเผยแพร่และแผนการใช้แนวปฏิบัติ โดยทีมพัฒนาแนวปฏิบัติร่วมกันประชุมครั้งที่ 5 
เพ่ือจัดทำแผนการเผยแพร่แนวปฏิบัติ และเสนอกลยุทธ์ในการนำแนวปฏิบัติไปใช้ 

8. จัดทำแผนการประเมินผลการปรับปรุงแก้ไขแนวปฏิบัติ โดยการประชุมร่วมกันของทีมพัฒนา 
แนวปฏิบัติครั้งที่ 6 เพ่ือจัดทำแผนการประเมินผลการใช้แนวปฏิบัติไว้ล่วงหน้าให้ครอบคลุมด้านโครงสร้าง 
กระบวนการ และผลลัพธ์ รวมถึงการวางแผนวิธีรวบรวมข้อมูล  

9. จัดทำรูปเล่มแนวปฏิบัติที่พัฒนาขึ้น โดยจัดทำรูปเล่มแนวปฏิบัติการพยาบาล เพ่ือป้องกันและ 
เฝ้าระวังภาวะภูมิไวเกินในผู้ป่วยโรคมะเร็งที่ได้รับยาเคมี โรงพยาบาลน่าน 

10. จัดทำรายงานกระบวนการพัฒนาแนวปฏิบัติ โดยนำข้อเสนอแนะจากผู้เชี่ยวชาญมาปรับปรุงแก้ไข
จนได้แนวปฏิบัติการพยาบาลฉบับสมบูรณ์ 

11. ให้ผู้ทรงคุณวุฒิประเมินเนื้อหาแนวปฏิบัติ โดยนำร่างแนวปฏิบัติการพยาบาล ให้ผู้ทรงคุณวุฒิ
จำนวน 3 ท่าน ตรวจสอบคุณภาพทางเนื้อหา และนำข้อเสนอแนะมาปรับปรุงและแก้ไขตามความคิดเห็นของ
ผู้ทรงคุณวุฒิให้มีความสมบูรณ์ และนำไปประเมินคุณภาพแนวปฏิบัติโดยใช้ AGREE II พบว่า แนวปฏิบัติ 
การพยาบาลมีคุณภาพและน่าเชื่อถือ 

12. ปรึกษาผู้มีส่วนเกี่ยวข้องที่ไม่ใช่ทีมพัฒนาแนวปฏิบัติ โดยคณะกรรมการพัฒนาแนวปฏิบัติ  
เข้าชี้แจงรายละเอียดของแนวปฏิบัติการพยาบาล ที่ผ่านการตรวจสอบความถูกต้องของเนื้อหาให้แก่พยาบาล
วิชาชีพ หน่วยเคมีบำบัด โรงพยาบาลน่าน เพ่ือร่วมกันพิจารณาแนวปฏิบัติที่จัดทำข้ึนในรูปของการเสวนา และ
เปิดโอกาสให้ซักถามข้อสงสัย เพ่ือการปฏิบัติไปในทิศทางเดียวกันและสามารถปฏิบัติได้ถูกต้อง หลังจากนั้นนำ
แนวปฏิบัติไปทดลองใช้ที่หน่วยเคมีบำบัด โดยพยาบาลผู้ใช้แนวปฏิบัติจำนวน 6 คน ใช้เวลา 2 สัปดาห์ 
ระหว่างวันที่ 1-15 พฤศจิกายน 2567 และได้ประเมินความเป็นไปได้ของการใช้แนวปฏิบัติ พบว่า อยู่ในระดับ
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มากที่สุด สามารถใช้ได้จริง และมีความเป็นไปได้ในการนำไปปฏิบัติจริง หลังจากนั้นได้จัดพิมพ์แนวปฏิบัติ 
การพยาบาลฉบับสมบูรณ์ก่อนนำไปใช้จริง 

การวิเคราะห์ข้อมูล  
วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง และข้อมูลความเป็นไปได้ของการของการใช้แนวปฏิบัติ  

การพยาบาล โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ การแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
ระยะที่ 2 การนำแนวปฏิบัติการพยาบาลไปใช้และการประเมินผล  
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากร ได้แก่ พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในหน่วยเคมีบำบัด และผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับยาเคมีบำบัด

ในหน่วยเคมีบำบัดทุกราย 
กลุ่มตัวอย่าง แบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม ดังนี้ 1) พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในหน่วยเคมีบำบัด เลือกแบบ

เฉพาะเจาะจง ที่ผ่านการอบรมหลักสูตรอบรมระยะสั้นสาขาการพยาบาลผู้ป่ วยมะเร็งที่ได้รับยาเคมีบำบัด 
(หลักสูตร 1 เดือน) จำนวน 6 ราย 2) ผู้ป่วยโรคมะเร็งที่ได้รับการรักษาด้วยยาเคมีบำบัด ในหน่วยเคมีบำบัด 
คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง (purposive sampling) มีเกณฑ์การคัดเข้า (inclusion criteria) ดังนี้   
1) มีอายุ 18 ปี ขึ้นไป 2) แพทย์วินิจฉัยว่าเป็นผู้ป่วยมะเร็งและได้รับยาเคมีบำบัดชนิดที่ทำให้เกิดภาวะ 
ภูมิไวเกินชนิดใดชนิดหนึ่งในต่อไปนี้ ได้แก่ ยา Paclitaxel, Oxaliplatin, Docetaxel, Rituximab, Carboplatin 
เกณฑ์การคัดออกคือ ผู้ป่วยที่มีประวัติเคยแพ้ยาเคมีบำบัดสูตรนั้น ๆ อย่างรุนแรงมาก่อนหน้าวิจัย คำนวณ
ขนาดตัวอย่างโดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์สำเร็จรูป G*Power (Faul et al., 2009) (a priori power 
analysis) สำหรับสถิติทดสอบที (independent t-test) โดยกำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติ (alpha) เท่ากับ 
0.05 อำนาจในการทดสอบ (power of test) เท่ากับ 0.80 และกำหนดขนาดอิทธิพล (effect size (d)) 
เจาะจงที่ระดับ 0.353 ผลการคำนวณพบว่า ได้ขนาดตัวอย่างที่เหมาะสมกลุ่มละ 100 คน ผู้วิจัยจึงกำหนด
ขนาดกลุ่มตัวอย่างในการวิจัยครั้งนี้รวมทั้งสิ้น 200 คน เพ่ือให้มั่นใจว่ากลุ่มตัวอย่างมีความครอบคลุมต่อสูตร
ยาเคมีบำบัดประเภทต่าง ๆ และเพียงพอต่อการวิเคราะห์ผลลัพธ์เชิงคลินิกได้อย่างมีประสิทธิภาพ  
โดยกลุ่มก่อนการใช้แนวปฏิบัติ เก็บรวบรวมข้อมูลผลลัพธ์ทางการพยาบาลจากเวชระเบียน ย้อนหลังระหว่าง 
เดือนสิงหาคม ถึงธันวาคม 2567 และกลุ่มหลังการใช้แนวปฏิบัติ 100 คน เก็บรวบรวมข้อมูลจากการใช้ 
แนวปฏิบัติจริง ระหว่างเดือนมกราคม-พฤษภาคม 2568 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
1. แบบบันทึกข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับยาเคมีบำบัดชนิดที่ทำให้เกิดภาวะภูมิไวเกิน ได้แก่ 

ย า  Paclitaxel, Oxaliplatin, Docetaxel, Rituximab, Carboplatin ป ระกอบ ด้ วย  เพศ  อายุ  ระดั บ
การศึกษา สถานภาพ โรคประจำตัว ประวัติการแพ้ยา แพ้อาหาร ข้อมูลเกี่ยวกับการเจ็บป่วยและการรักษา 
ได้แก่ การวินิจฉัยโรค ระยะของโรค สูตรยาเคมีบำบัด และ Cycle ยาเคมีบำบัดที่ได้รับ การได้รับคำแนะนำ
จากพยาบาล ในการสังเกตอาการผิดปกติที่เกิดขึ้นขณะรับยาเคมีบำบัด ภาวะภูมิไวเกินจากยาเคมีบำบัดครั้งนี้ 

2. แบบประเมินผลลัพธ์ของการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล  ซึ่งผู้วิจัยได้สร้างขึ้นจากการทบทวน
วรรณกรรม ซึ่งประเมินการเกิดภาวะภูมิไวเกินจากการได้รับยาเคมีบำบัด ตามเกณฑ์ CTCAE version 5 ของ 
National Cancer Institute (NCI, 2017) การประเมินแบ่งเป็น 5 ระดับ ตั้งแต่เกรด 1 คือ มีอาการหน้าแดง
ชั่วคราว มีผื่น มีไข้ และเกรด 5 คือ เสียชีวิต แบบประเมินนี้เป็นเครื่องมือมาตรฐานสากลที่ได้รับการพัฒนา
และตรวจสอบคุณภาพเชิงคลินิกโดย NCI แล้ว ผู้ วิจัยจึงไม่ได้นำเครื่องมือนี้ ไปหาค่าความตรงและ 
ค่าความเชื่อมั่นซ้ำ แต่เพ่ือป้องกันอคติจากการวัด (measurement bias) และให้เกิดความเที่ยงตรงระหว่าง 
ผู้ประเมิน (inter-rater reliability) ผู้วิจัยได้ดำเนินการจัดอบรมเชิงปฏิบัติการเพ่ือซักซ้อมความเข้าใจเกณฑ์



ราชาวดีสาร วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สุรินทร์ ปีที่ 16 ฉบับที่ 2 (พฤษภาคม-สิงหาคม 2569) หน้า  149 
 

มาตรฐานดังกล่าว แก่พยาบาลวิชาชีพที่เป็นผู้ประเมินหน้างานทุกคนก่อนเริ่มดำเนินการเก็บข้อมูล เพ่ือให้
มั่นใจว่าการจัดระดับความรุนแรงของอาการแสดงในผู้ป่วยทุกรายเป็นไปในทิศทางและมาตรฐานเดียวกัน 

3. แบบประเมินการปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือป้องกันภาวะภูมิไวเกินจากยาเคมีบำบัด ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น
โดยประเมินทั้งหมด 3 หมวด จำนวนข้อคำถามท้ังหมด 19 ข้อ ให้คะแนน 1 ในข้อที่ปฏิบัติ ให้คะแนน 0 ในข้อ
ที่ไม่ได้ปฏิบัติ ประกอบด้วยก่อนให้ยาเคมีบำบัดจำนวน 7 ข้อ ขณะให้ยาเคมีบำบัด จำนวน 9 ข้อ และหลังให้
ยาเคมีบำบัด จำนวน 3 ข้อ โดยการสังเกตการปฏิบัติการพยาบาลโดยตรง (direct observation) ของหัวหน้า
เวรแต่ละวันที่ผ่านการซักซ้อมความเข้าใจข้อคำถามแล้ว และจากการตรวจสอบเวชระเบียนย้อนหลัง 
(retrospective chart audit) จากบันทึกทางการพยาบาล และใบบันทึกสัญญาณชีพ เพ่ือยืนยันหลักฐาน 
การปฏิบัติเชิงพฤติกรรม  

4. แบบสอบถามความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพต่อการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล ที่ผู้วิจัยสร้างข้ึน 
ข้อคำถามจำนวน 10 ข้อ ลักษณะเป็นแบบประมาณค่า (rating scale) 5 ระดับ คือ มากที่สุดไปจนถึง 
น้อยที่สุด โดยมีการแบ่งเกณฑ์ระดับคะแนนดังนี้ ระดับมากที่สุด มีค่าคะแนนเฉลี่ย 4.50-5.00 ระดับมาก  
มีค่าคะแนนเฉลี่ย 3.50-4.49 ระดับปานกลาง มีค่าคะแนนเฉลี่ย 2.50-3.49 ระดับน้อย มีค่าคะแนนเฉลี่ย 
1.50- 2.49 และระดับน้อยที่สุด มีค่าคะแนนเฉลี่ย 1.00-1.49  

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือวิจัย 
เครื่องมือที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นได้รับการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ  5 ท่าน  

โดยแบบประเมินการปฏิบัติการพยาบาลมีค่า CVI เท่ากับ .92 และแบบสอบถามความพึงพอใจมีค่าความ
เชื่อมั่นด้วย Cronbach’s alpha เท่ากับ .91 ส่วนแบบประเมิน CTCAE version 5 เป็นเกณฑ์มาตรฐานของ 
NCI จึงไม่ได้ตรวจสอบคุณภาพซ้ำ ทั้งนี้ผู้ประเมินได้รับการอบรมและซักซ้อมความเข้าใจเกี่ยวกับเกณฑ์  
การประเมินก่อนเก็บข้อมูลเพื่อให้มีมาตรฐานเดียวกัน 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
นำแนวปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือป้องกันและเฝ้าระวังภาวะภูมิไวเกินในผู้ป่วยโรคมะเร็งที่ได้รับยาเคมี

บำบัดไปใช้ ดำเนินการระหว่าง 1 มกราคม ถึง 31 พฤษภาคม 2568 ดังนี้ 
1. ผู้ วิจัย ได้ เตรียมความพร้อมให้แก่พยาบาลหน่ วยเคมีบำบัด  จำนวน 6 คน ซึ่ งเป็นผู้ ใช้  

แนวปฏิบัติการพยาบาลในการวิจัยครั้งนี้ โดยจัดประชุมเชิงปฏิบัติการ ชี้แจงวัตถุประสงค์ ความสำคัญ และ
รายละเอียดของแนวปฏิบัติการพยาบาลทั้งระยะ ก่อน ขณะ และหลังให้ยาเคมีบำบัด พร้อมทั้งอธิบาย 
การบันทึกข้อมูลในเครื่องมือวิจัย เพ่ือให้พยาบาลเกิดความเข้าใจที่ตรงกันในทุกข้อปฏิบัติ นอกจากนี้ได้นำ
กรณีศึกษาจำลองของผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงหรือแสดงอาการของภาวะ HSRs ในระดับต่าง ๆ (ตามเกณฑ์ 
CTCAE v5.0) มาให้พยาบาลทั้ง 6 คนร่วมกันวิเคราะห์และซักซ้อมบทบาทสมมติตามแนวปฏิบัติ และได้
ดำเนินการทดสอบความเที่ยงตรงและความแม่นยำในการตัดสินใจทางคลินิก โดยให้ทำการประเมินและ
ลงคะแนนในแบบประเมินการปฏิบัติพยาบาลจากกรณีศึกษาเดียวกัน จากนั้นนำผลมาคำนวณอัตรา  
ความสอดคล้อง ได้ค่าร้อยละ 85 หากพบพยาบาลบางท่านได้คะแนนไม่ถึงเกณฑ์ ผู้วิจัยจะทำการสอนเสริม
เป็นรายบุคคล (individual coaching) จนกว่าจะผ่านเกณฑ์มาตรฐาน  จากนั้น เผยแพร่แนวปฏิบัติ  
การพยาบาล โดยจัดพิมพ์รูปเล่มแนวปฏิบัติฉบับสมบูรณ์ และจัดทำบอร์ดแสดงสาระสำคัญของแนวปฏิบัติ  
การพยาบาล และจัดวางเล่มแนวปฏิบัติที่สามารถมองเห็นได้ชัดเจน และสามารถหยิบใช้ทบทวนได้สะดวก  

2. ดำเนินการนำแนวปฏิบัติไปใช้ โดยประกาศใช้แนวปฏิบัติ  เก็บรวบรวมข้อมูลผู้ป่วย และผลลัพธ์
ขณะใช้แนวปฏิบัติ ซึ่งในสัปดาห์แรกของการนำแนวปฏิบัติไปใช้ ผู้วิจัยจะทำหน้าที่เป็นผู้นิเทศทางคลินิก  
เพ่ือร่วมสังเกตการณ์การปฏิบัติงานที่เตียงผู้ป่วย คอยให้คำปรึกษาและแก้ไขปัญหาหน้างานทันที เพ่ือป้องกัน
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ความคลาดเคลื่อนจากแนวปฏิบัติ และได้จัดตั้งทีมผู้นำการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลและติดตามผลลัพธ์  
ขณะการใช้ เพ่ือกระตุ้นเตือนให้พยาบาลได้ตะหนักถึงการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล โดยทีมผู้วิจัยมีการกำกับ
การใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลอย่างสม่ำเสมอ ติดตามปัญหาและอุปสรรคในการใช้แนวปฏิบัติจากสมุดบันทึก
รวบรวมปัญหาและอุปสรรคที่พยาบาลที่จดบันทึกข้อมูลไว้ นอกจากนี้ยังสอบถามโดยตรงกับผู้ใช้งาน  
ให้ช่องทางการติดต่อสื่อสารทางไลน์ส่วนตัวเมื่อเกิดปัญหา หรืออุปสรรคในการใช้แนวปฏิบัติ สร้างแรงจูงใจ  
โดยกล่าวชมเชยแก่ผู้ใช้แนวปฏิบัติที่ทำได้ถูกต้อง ครอบคลุม เป็นต้น โดยเก็บรวมรวมข้อมูลผลลัพธ์ระหว่าง
การใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลจากการทบทวนเวชระเบียนทุกวันจันทร์ พุธ และเสาร์ 

3. ประเมินความพึงพอใจของพยาบาลผู้ใช้แนวปฏิบัติเมื่อสิ้นสุดการทดลอง และวิเคราะห์  อภิปราย
ผลข้อมูล 

การวิเคราะห์ข้อมูล  
1. เปรียบเทียบอุบัติการณ์การเกิดของภาวะภูมิไวเกินจากการได้รับยาเคมีบำบัด ก่อนและหลังการใช้

แนวปฏิบัติการพยาบาล โดยใช้สถิติไคสแควร์ (chi square) 
2. เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพต่อการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล  

โดยใช้สถิติทดสอบที ชนิดกลุ่มตัวอย่างสองกลุ่มที่เป็นอิสระต่อกัน (independent t-test) 
การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 
โครงการวิจัยนี้ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลน่าน เลขที่ 

REC No.054/2567 รับรอง กรกฎาคม 2567 ผู้เข้าร่วมการวิจัยจะได้รับการอธิบายวัตถุประสงค์ ขั้นตอน และ
สิทธิในการถอนตนจากโครงการได้ทุกเมื่อ โดยไม่ส่งผลต่อการทำงานหรือการรักษา พร้อมทั้งลงนามยินยอม 
และขอความร่วมมือในการรวบรวมข้อมูล ซึ่งข้อมูลทั้งหมดจะถูกเก็บเป็นความลับ และใช้เพ่ือวัตถุประสงค์  
ทางวิชาการเท่านั้น กลุ่มก่อนใช้แนวปฏิบัติในการวิจัยครั้งนี้คือ ผู้ป่วยโรคมะเร็งที่ได้รับยาเคมีบำบัดสูตรที่มี
ความเสี่ยงสูงต่อการเกิดภาวะภูมิไวเกิน และได้รับการพยาบาลตามมาตรฐานปกติของหน่วยงาน ก่อนที่จะมี
การพัฒนาและประกาศใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล ทั้งนี้ผู้วิจัยจะดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลของกลุ่มก่อนใช้
แนวปฏิบัติ โดยการทบทวนเวชระเบียนย้อนหลัง จากแฟ้มประวัติผู้ป่วยที่สิ้นสุดการรักษาไปแล้วในช่วง  
3 เดือนที่ผ่านมา เพ่ือใช้เป็นข้อมูลเปรียบเทียบกับกลุ่มหลังใช้แนวปฏิบัติต่อไป โดยกระบวนการทั้งหมดจะถูก
เก็บรวบรวมข้อมูลด้วยรหัสลับเพื่อพิทักษ์สิทธิ์ของผู้ป่วยอย่างเคร่งครัด 
 
ผลการวิจัย 

ระยะที่ 1 การพัฒนาแนวปฏิบัติเพ่ือป้องกันและเฝ้าระวังภาวะภูมิไวเกินในผู้ป่วยโรคมะเร็งที่ได้รับยา
เคมีบำบัด 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มผู้ใช้แนวปฏิบัติ ผลการวิจัยพบว่า กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 6 คน เป็นเพศ
หญิงทั้งหมด คิดเป็นร้อยละ 100 ส่วนใหญ่มีอายุน้อยกว่า 30 ปี ร้อยละ 50 อายุระหว่าง 31-40 ปี ร้อยละ 
33.33 และอายุระหว่าง 41-50 ร้อยละ 16.67 มีอายุเฉลี่ย 32.50 ปี (SD = 9.14) อายุต่ำสุด 25 ปี และอายุ
สูงสุด 50 ปี ระดับการศึกษาระดับปริญญาตรี คิดเป็นร้อยละ 100 มีประสบการณ์ทำงานอยู่หน่วยเคมีบำบัด 
โรงพยาบาลน่าน ส่วนใหญ่มีอายุงานมากกว่า 5 ปี ร้อยละ 50 รองลงมาอายุงานระหว่าง 2-5 ปี ร้อยละ 33.33 
และอายุงานน้อยกว่า 2 ปี ร้อยละ 16.67 การเข้ารับการอบรมเฉพาะทางสาขาการพยาบาลผู้ป่วยมะเร็ง 
(หลักสูตร 4 เดือน) คิดเป็นร้อยละ 33.33 นอกจากนี้ทุกคนได้ผ่านการอบรมการให้ยาเคมีบำบัด (หลักสูตร 1 
เดือน) และมีประสบการประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับยาเคมีบำบัดชนิดที่ทำให้เกิดภาวะภูมิไวเกิน 
ร้อยละ 100  



ราชาวดีสาร วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สุรินทร์ ปีที่ 16 ฉบับที่ 2 (พฤษภาคม-สิงหาคม 2569) หน้า  151 
 

ส่วนที่ 2 ความคิดเห็นของกลุ่มผู้ทดลองใช้แนวปฏิบัติต่อความเป็นไปได้ของการนำแนวปฏิบัติการ  
ไปใช้ ผลการวิจัยพบว่า ผลการประเมินความเป็นไปได้ในการนำแนวปฏิบัติไปใช้ ในภาพรวมอยู่ในระดับมาก 
(M = 4.69, SD = .48) โดยเมื่อพิจารณารายข้อพบว่า อยู่ในระดับมากที่สุดทุกข้อ ด้านที่มีคะแนนเฉลี่ยสูงสุด
เท่ากันคือ ความพึงพอใจต่อการใช้แนวปฏิบัติ และความเป็นไปได้ในการนำไปปฏิบัติจริง (M = 4.80,  
SD = .41) รองลงมาคือ ความง่ายต่อการนำไปใช้งาน ความครอบคลุมในการดูแลผู้ป่วย และความปลอดภัย   
(M = 4.70, SD = .52) ส่วนด้านที่ช่วยให้ดูแลผู้ป่วยได้รวดเร็วขึ้นมีคะแนนเฉลี่ยน้อยที่สุด  (M = 4.50,  
SD = .55) นอกจากนี้ยังให้ข้อเสนอแนะเกี่ยวกับปัญหา อุปสรรคในการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลว่า  
แนวปฏิบัติมีความเหมาะสม สามารถใช้ได้จริง และช่วยเพ่ิมความมั่นใจในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับยาเคมี
บำบัดชนิดที่ทำให้เกิดภาวะภูมิไวเกิน ดังตารางที ่1 

 

ตารางท่ี 1  
ค่าเฉลี่ย (M) ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD) ของพยาบาลต่อความเป็นไปได้ของการนำแนวปฏิบัติไปใช้ (n=6) 
 

ความเป็นไปได้ในการนำแนวปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือป้องกันและเฝ้าระวัง
ภาวะภูมิไวเกินในผู้ป่วยโรคมะเร็งท่ีได้รับยาเคมีบำบัดไปใช้ 

M SD ระดับ 

1. แนวปฏิบัติการพยาบาลง่ายต่อการนำไปใช้งาน  4.70 .52 มากที่สุด 
2. แนวปฏิบัติการพยาบาลสามารถนำไปใช้ในการดูแลผู้ป่วยอย่างได้ครอบคลุม 4.70 .52 มากที่สุด 
3. แนวปฏิบัติการพยาบาลช่วยให้ท่านดูแลผู้ป่วยได้อย่างรวดเร็วมากข้ึน 4.50 .55 มากที่สุด 
4. แนวปฏิบัติการพยาบาลสามารถนำไปใช้ในการดูแลผู้ป่วยอย่างปลอดภัย 4.70 .52 มากที่สุด 
5. โดยภาพรวมท่านพึงพอใจต่อการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลนี้ 4.80 .41 มากที่สุด 
6. แนวปฏิบัติการพยาบาลมีความเป็นไปได้ในการนำไปปฏิบัติจริง 4.80 .41 มากที่สุด 

รวม 4.69 .48 มากที่สุด 
 

ระยะที่ 2 การนำแนวปฏิบัติฯ ที่พัฒนาไปใช้และผลลัพธ์ของการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล 
ส่วนที่ 1 แบบบันทึกข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย ผลการวิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมูลทางคลินิกของ

ผู้ป่วยโรคมะเร็งที่ได้รับยาเคมีบำบัด เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มก่อนใช้แนวปฏิบัติ (n=100) และกลุ่มหลังใช้
แนวปฏิบัติ (n=100) พบว่า กลุ่มตัวอย่างทั้งสองกลุ่มมีคุณลักษณะโดยรวมไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติ (p> .05) ในทุกตัวแปร โดยส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 64.00 และ 58.00 ตามลำดับ มีสถานภาพ
สมรสคู่ ร้อยละ 82.00 และ 89.00 ตามลำดับ จบการศึกษาระดับประถมศึกษา ร้อยละ 66.00 และ 70.00 
ตามลำดับ ประกอบอาชีพเกษตรกรและไม่ได้ทำงานเป็นหลัก มีสัดส่วนของผู้ที่มีโรคประจำตัวและไม่มีโรค
ประจำตัวใกล้เคียงกัน ตลอดจนส่วนใหญ่ไม่มีประวัติการแพ้ยามาก่อน ร้อยละ 93.00 และ 98.00 ตามลำดับ 
สำหรับอายุของกลุ่มตัวอย่าง พบว่า กลุ่มก่อนใช้แนวปฏิบัติมีอายุเฉลี่ยเท่ากับ  (61.99±10.33) ปี และกลุ่ม 
หลังใช้แนวปฏิบัติมีอายุเฉลี่ยเท่ากับ (60.96±9.71) ปี ซึ่งเมื่อทดสอบด้วยสถิติทีชนิดกลุ่มตัวอย่างสองกลุ่มที่
เป็นอิสระต่อกัน (Independent t-test) พบว่า อายุเฉลี่ยของกลุ่มตัวอย่างทั้งสองกลุ่มไม่มีความแตกต่างกัน 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (t = 0.726, p = .469) ซึ่งสะท้อนให้เห็นว่ากลุ่มตัวอย่างทั้งสองช่วงเวลามี  
ความคล้ายคลึงกันทางกายภาพ และสามารถนำไปเปรียบเทียบผลลัพธ์ของการเฝ้าระวังภาวะภูมิไวเกินได้
อย่างเหมาะสม  

จากการใช้แนวปฏิบัติฯ โดยพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในหน่วยเคมีบำบัด โรงพยาบาลน่าน พบว่า 
ผู้ป่วยมะเร็งที่ ได้รับยาคมีบำบัดชนิดที่ทำให้ เกิดภาวะภูมิไวเกิน ได้แก่  ยา Paclitaxel, Oxaliplatin, 
Docetaxel, Rituximab, Carboplatin ได้รับการพยาบาลตามแนวปฏิบัติครบทั้ง 3 หมวด ได้แก่ ก่อน ขณะ 
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และหลังให้ยาเคมีบำบัด รวมทั้งหมด 19 ข้อ คิดเป็นร้อยละ 100 ซึ่งในหมวดระหว่างการให้ยาพบว่า ทั้งก่อน
และหลังการใช้แนวปฏิบัติทางการพยาบาล ผู้ป่วยได้รับการจัดการเมื่อเกิดภาวะภูมิไวเกิน ร้อยละ 100  
ทั้ง 2 กลุ่ม ดังตารางที่  2 และจากการประเมินผลลัพธ์ของการปฏิบัติการพยาบาล  โดยเปรียบเทียบ 
ความแตกต่างการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติก่อนและหลังใช้แนวปฏิบัติ พบว่า หลังการใช้แนวปฏิบัติกลุ่มตัวอย่าง 
มีการใช้แนวปฏิบัติสูงกว่าก่อนการใช้แนวปฏิบัติ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<.001) ดังตารางที่ 3 

 

ตารางท่ี 2 
จำนวนร้อยละการได้รับการพยาบาลแนวปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือป้องกันและเฝ้าระวังภาวะภูมิไวเกินในผู้ป่วย
โรคมะเร็งที่ได้รับยาเคมีบำบัด (n=200) 
 

รายการประเมิน ก่อนใช้แนวปฏิบัต ิ
จำนวน (ร้อยละ) 

หลังใช้แนวปฏิบัต ิ
จำนวน (ร้อยละ) 

ก่อนให้ยาเคมีบำบัด   
1 ประเมินสภาพผู้ป่วย  100 (100) 100 (100) 
2 ซักประวตัิการแพ้ยา และภาวะ HSRs ในรอบที่ผ่านมา 100 (100) 100 (100) 
3 ตรวจสอบ Pre-medication ตามขนาดและระยะเวลาตาม Regimen 0 (0) 100 (100) 
4 ตรวจสอบการได้รับยาในกลุ่มเสี่ยงต่อภาวะภูมิไวเกิน  0 (0) 100 (100) 
5 ตรวจสอบอุปกรณ์ให้ครบถ้วนในการรักษาพยาบาลในกรณีเกิด HSRs 100 (100) 100 (100) 

ขณะให้ยาเคมีบำบัด   
6 ให้ความรู้แกผู่้ป่วยและญาติ เกี่ยวกับอาการผิดปกติ  25 (100) 100 (100) 
7 มีป้ายแจ้งเตือนอาการที่ต้องเฝ้าระวัง 0 (0) 100 (100) 
8 ให้ยา pre-medication ก่อนบริหารยาเคมีบำบัด 30 นาที 0 (0) 100 (100) 
9 บริหารยาเคมีบำบัด ปรับอัตราการไหล (ตาม WI) 100 (100) 100 (100) 

10 เฝ้าระวังและประเมินอาการและอาการแสดงของภาวะ HSRs (ตาม WI) 100 (100) 100 (100) 
11 วัด Vital Sign ทุก 15 นาที  0 (0) 100 (100) 
12 ประเมินอาการของผู้ป่วย 30 นาทีหลังผู้ป่วยรับยาเคมีบำบัดหมด 0 (0) 100 (100) 
หลังให้ยาเคมีบำบัด   
13 ให้สุขศึกษาเรื่องอาการแพ้ยา  0 (0) 100 (100) 
14 แนะนำให้ผู้ป่วยมาพบแพทย์หากมีปัญหาเกิดขึ้นหลังการรักษา  0 (0) 100 (100) 
15 ทบทวนและให้คำแนะนำการปฏิบัตติัวหลังไดร้ับยาเคมีบำบดัการมาตามนัด 0 (0) 100 (100) 
 
ตารางท่ี 3 
เปรียบเทียบความแตกต่างของการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติ ก่อนและหลังการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือ
ป้องกันและเฝ้าระวังภาวะภูมิไวเกินในผู้ป่วยโรคมะเร็งที่ได้รับยาเคมีบำบัด (n=200) 
 

ข้อมูลการเปรียบเทียบ ก่อนใช้แนวปฏิบัติ
(n=100) 

หลังใช้แนวปฏิบัติ 
(n=100) 

t df 
 

p-
value 

 M SD M SD    
การปฏิบัติตามแนวปฏิบัติการพยาบาลเพื่อ
ป้องกันและเฝ้าระวังภาวะภูมิไวเกินในผู้ป่วย
โรคมะเร็งที่ได้รับยาเคมีบำบัด 

5.75  1.313 15.00 
 

.000 -70.433 
 

198 
 

< .001 
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ส่วนที่ 2 ผลการเปรียบเทียบการเกิดภาวะภาวะภูมิไวเกินระหว่างกลุ่มหลังใช้แนวปฏิบัติและ 
กลุ่มก่อนใช้แนวปฏิบัติ พบว่า กลุ่มหลังใช้แนวปฏิบัติอัตราการเกิดภาวะภูมิไวเกินต่ำกว่ากลุ่มก่อนใช้แนวปฏิบัติ
อย่างมีนัยสำคัญ (p < .05) โดยกลุ่มก่อนใช้แนวปฏิบัติพบการเกิดภาวะภูมิไวเกินร้อยละ 25 ในขณะที่ 
กลุ่มหลังใช้แนวปฏิบัติ พบเพียงร้อยละ 9 แสดงให้เห็นว่าการใช้แนวปฏิบัติสามารถลดความเสี่ยงของการเกิด
ภาวะภูมิไวเกินได้อย่างมีนัยสำคัญ และผลการเปรียบเทียบระดับความรุนแรงของภาวะภูมิไวเกิน (grade) 
ระหว่างกลุ่มก่อนและหลังใช้แนวปฏิบัติ พบว่า กลุ่มหลังใช้แนวปฏิบัติมีระดับความรุนแรงเฉลี่ยของภาวะ 
ภูมิไวเกิน (M = 0.16, SD = 0.526) ต่ำกว่ากลุ่มก่อนใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล (M = 0.50, SD = 0.882) 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .001 ดังแสดงในตารางที่ 4 
ตารางท่ี 4 
เปรียบเทียบการเกิดภาวะภูมิไวเกินระหว่างกลุ่มก่อนใช้และกลุ่มหลังใช้แนวปฏิบัติฯ (n=200) 

ข้อมูลการเปรียบเทียบ 
ก่อนใช้แนวปฏิบัติ

(n=100) 
หลังใช้แนวปฏิบัติ

(n=100) t df p-value1 
จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ) 

การเกิดภาวะภูมิไวเกิน        
ไม่เกิด 75 (75) 91 (91) 3.067 171.629 .003 
เกิด 25 (25) 9 (9)    

ความรุนแรง      
1 1 (4) 2 (22.22) 3.310 161.609 .001 
2 23 (92) 7 (77.78)    
3 1 (4) 0    

1 Pearson Chi-Square, p<.05 
 

ส่วนที่ 3 ความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพต่อการใช้แนวปฏิบัติในภาพรวมอยู่ในระดับมากที่สุด  
(M = 4.67, SD = 0.23) เมื่อพิจารณารายข้อ พบว่า พยาบาลวิชาชีพมีความพึงพอใจอยู่ในระดับมากที่สุด 
ในทุกรายการ โดยรายการที่มีค่าเฉลี่ยคะแนนสูงสุดเท่ากับ 5.00 ได้แก่ แนวปฏิบัติการพยาบาลมีความเข้าใจ
ง่าย และแนวปฏิบัติการพยาบาลช่วยในการตัดสินใจเลือกการปฏิบัติงาน รองลงมาคือ รายการแนวปฏิบัติ  
การพยาบาลใช้งานง่าย (M = 4.83, SD = 0.41) ส่วนรายการที่มีค่าเฉลี่ยต่ำที่สุดแต่ยังคงอยู่ในระดับมากท่ีสุด 
ได้แก่ แนวปฏิบัติการพยาบาลมีความครอบคลุม , สามารถนำไปใช้ได้จริง และสามารถนำไปใช้ร่วมกับ 
ทีมสหสาขาวิชาชีพได้ (M = 4.50, SD = 0.55) ดังตารางที ่5 
ตารางท่ี 5  
ความพึงพอใจของพยาบาลต่อการพยาบาลแนวปฏิบัติฯ (n=6) 

รายการ M SD ระดับความพึงพอใจ 
1. แนวปฏิบัติการพยาบาล ใช้งานง่าย 4.83 0.41 มากที่สุด 
2. แนวปฏิบัติการพยาบาล เข้าใจง่าย 5.00 0.00 มากที่สุด 
3. แนวปฏิบัติการพยาบาล มีความครอบคลุม 4.50 0.55 มากที่สุด 
4. แนวปฏิบัติการพยาบาล สามารถนำไปใช้ได้จริง 4.50 0.55 มากที่สุด 
5. ช่วยตัดสินใจเลือกการปฏิบัติได้ 5.00 0.00 มากที่สุด 
6. สามารถนำไปใช้ร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพได้ 4.50 0.55 มากที่สุด 
7. ช่วยให้การบริการมีคุณภาพ 4.67 0.52 มากที่สุด 
8. ความพึงพอใจภาพรวม 4.67 0.52 มากที่สุด 

รวม 4.67 0.23 มากที่สุด 
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อภิปรายผล  
จากผลการวิจัยสามารถอภิปรายได้ดังนี้ 
1. การพัฒนาแนวปฏิบัติฯ ผลการศึกษาพบว่า การที่แนวปฏิบัติที่สร้างขึ้นมีความเท่ียงตรง ครอบคลุม 

และมีความเป็นไปได้ในการนำไปปฏิบัติจริงในระดับมากที่สุดนั้น (M = 4.69) จากกระบวนการพัฒนาที่มี
ระเบียบวิธีวิจัยเป็นระบบตามกรอบแนวคิดการพัฒนาและการใช้แนวปฏิบัติของสภาวิจัยทางการแพทย์ และ
สุขภาพแห่งชาติประเทศออสเตรเลีย (NHMRC, 1999) ซึ่งเป็นกรอบที่ได้รับการยอมรับในระดับสากลสำหรับ
การสร้างแนวปฏิบัติทางคลินิกที่อิงหลักฐานเชิงประจักษ์ กระบวนการพัฒนาดังกล่าวครอบคลุมการทบทวน
วรรณกรรมอย่างเป็นระบบ การสังเคราะห์หลักฐานทางวิทยาศาสตร์ และการนำความรู้ไปสู่การปฏิบัติจริงใน
บริบทของหน่วยเคมีบำบัด โรงพยาบาลน่าน แนวปฏิบัติที่พัฒนาขึ้นครอบคลุม 3 หมวดหลัก ได้แก่ ระยะก่อน 
ขณะ และระยะหลังให้ยาเคมีบำบัด รวมทั้งสิ้น 19 ข้อ โดยมีการระบุยาเคมีบำบัดที่มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิด
ภาวะภูมิไวเกิน ได้แก่ Paclitaxel, Oxaliplatin, Docetaxel, Rituximab และ Carboplatin สอดคล้องกับ
ข้อมูลทางวิชาการที่ยืนยันว่ายาเหล่านี้มีอัตราการเกิดปฏิกิริยาภูมิไวเกินสูงและต้องการการดูแลที่เป็นระบบ 
(Castells et al., 2012) การพัฒนาแนวปฏิบัติที่ครอบคลุมและเป็นระบบ ช่วยให้พยาบาลมีแนวทางที่ชัดเจน
ในการปฏิบัติ ลดความผิดพลาดจากการตัดสินใจเชิงปัจเจกโดยปราศจากหลักฐานอ้างอิง กระบวนการพัฒนา
แนวปฏิบัติที่ผ่านการตรวจสอบคุณภาพโดยผู้เชี่ยวชาญหลายสาขา ทั้งแพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านมะเร็งวิทยา  
เภสัชกร และพยาบาลผู้เชี่ยวชาญ สะท้อนให้เห็นถึงความครอบคลุมและความน่าเชื่อถือของแนวปฏิบัติที่
พัฒนาขึ้น ซึ่งเป็นสิ่งสำคัญในการนำแนวปฏิบัติไปปฏิบัติจริงในสถานการณ์คลินิก (Zhong et al., 2025) 

2. ความเป็นไปได้และความพึงพอใจของพยาบาลต่อการใช้แนวปฏิบัติ  ผลการศึกษาพบว่า พยาบาล
วิชาชีพมีความคิดเห็นต่อความเป็นไปได้ในการนำแนวปฏิบัติไปใช้อยู่ในระดับมากที่สุด (M = 4.69, SD = .48) 
โดยเฉพาะด้านความพึงพอใจโดยรวมและความเป็นไปได้ในการปฏิบัติจริง (M = 4.80, SD = .41) สอดคล้อง
กับการศึกษาที่ผ่านมาซึ่งพบว่า แนวปฏิบัติทางคลินิกที่มีความชัดเจน เข้าใจง่าย ช่วยเพ่ิมความมั่นใจ  
ลดความคลาดเคลื่อน และตรงกับบริบทการทำงาน มักได้รับการตอบรับที่ดีจากผู้ปฏิบัติ (อัจฉราภรณ์  
ม่วงมุลตรี และศิรินทรา โคตะโน, 2563) ในส่วนของความพึงพอใจต่อการใช้แนวปฏิบัติในภาพรวมอยู่ในระดับ
มากที่สุด (M = 4.67, SD = 0.23) โดยรายการที่พยาบาลให้คะแนนสูงสุดคือ แนวปฏิบัติมีความเข้าใจง่าย 
และช่วยในการตัดสินใจเลือกการปฏิบัติงาน (M = 5.00) ผลดังกล่าวสะท้อนให้เห็นว่าแนวปฏิบัติที่พัฒนาขึ้น 
มีความชัดเจน กระชับ และสามารถนำไปใช้ในสถานการณ์จริงได้อย่างมีประสิทธิภาพ ซึ่งเป็นคุณลักษณะ
สำคัญที่ส่งเสริมให้เกิดการนำแนวปฏิบัติไปปฏิบัติจริงในงานประจำวัน (Zhong et al., 2025) อย่างไรก็ตาม
รายการคะแนนต่ำสุดคือ ด้านการนำไปใช้ร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพ (M = 4.50, SD = 0.55) แม้จะยังคงอยู่
ในระดับมากท่ีสุด แต่ชี้ให้เห็นโอกาสในการพัฒนาต่อยอด ควรเสริมสร้างการมีส่วนร่วมของทีมสหสาขาวิชาชีพ
ในกระบวนการนำแนวปฏิบัติไปใช้ เพ่ือให้เกิดความร่วมมือและความต่อเนื่องในการดูแลผู้ป่วย เป็นหลักการ
สำคัญในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งแบบองค์รวม (Neuss et al., 2016) นอกจากนี้ข้อเสนอแนะของพยาบาลที่ระบุ
ว่า แนวปฏิบัติมีความเหมาะสม สามารถใช้ได้จริง และช่วยเพ่ิมความมั่นใจในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับยา
เคมีบำบัดชนิดที่ทำให้เกิดภาวะภูมิไวเกิน บ่งชี้ว่าแนวปฏิบัติที่พัฒนาขึ้นตอบสนองความต้องการของ
ผู้ปฏิบัติงานในบริบทของโรงพยาบาลน่านได้เป็นอย่างด ี

3. ผลลัพธ์ของการใช้แนวปฏิบัติที่พัฒนาขึ้นในการลดอุบัติการณ์และความรุนแรงของภาวะภูมิไวเกิน  
ผลการศึกษาพบว่า หลังการใช้แนวปฏิบัติ พยาบาลมีการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติสูงกว่าก่อนการใช้แนวปฏิบัติ
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < .001) โดยคะแนนการปฏิบัติเพ่ิมขึ้นจากเฉลี่ย 5.75 ได้คะแนนเต็ม 15 คะแนน 
ผลนี้สะท้อนให้เห็นว่าแนวปฏิบัติที่พัฒนาขึ้นช่วยยกระดับคุณภาพการปฏิบัติการพยาบาลได้อย่างมีประสิทธิผล 
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โดยเฉพาะในรายการที่ก่อนใช้แนวปฏิบัติมีการปฏิบัติเป็นศูนย์  เช่น การตรวจสอบ pre-medication ตาม
ขนาดและระยะเวลาตาม regimen (ให้น้อยกว่า 30 นาทีก่อนเริ่มยาเคมีบำบัด) การติดป้ายแจ้งเตือนอาการที่
ต้องเฝ้าระวัง การวัดสัญญาณชีพทุก 15 นาที และการให้สุขศึกษาแก่ผู้ป่วยก่อนกลับบ้าน จากความเร่งรีบเพ่ือ
รองรับผู้ป่วยและต้องการให้การบริการที่รวดเร็ว รวมถึงการคิดเอาเองตามปัจเจกบุคคล ซึ่งหลังการใช้ 
แนวปฏิบัติพยาบาลปฏิบัติได้ครบทุกรายการ คิดเป็นร้อยละ 100 ส่วนผลลัพธ์อุบัติการณ์การเกิดภาวะ 
ภูมิไวเกิน พบว่า กลุ่มหลังใช้แนวปฏิบัติมีอัตราการเกิดภาวะภูมิไวเกินร้อยละ 9 ลดลงจากกลุ่มก่อนใช้ 
แนวปฏิบัติที่พบร้อยละ 25 อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p = .003) การลดลงของอุบัติการณ์นี้มีนัยสำคัญใน 
เชิงคลินิก เนื่องจากภาวะภูมิไวเกินอาจส่งผลให้เกิดภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง จำเป็นต้องหยุดการรักษา หรือ
อาจเป็นอันตรายถึงชีวิตได้  (Zaikov et al, 2024) ผลดังกล่าวสนับสนุนว่าแนวปฏิบัติที่ ครอบคลุม 
ทั้งการเตรียมผู้ป่วย การให้ยา pre-medication อย่างถูกต้อง การเฝ้าระวังอย่างใกล้ชิด และการให้ความรู้ 
แก่ผู้ป่วยและญาติ มีส่วนสำคัญในการลดความเสี่ยงดังกล่าว ผลการเปรียบเทียบระดับความรุนแรงของภาวะ
ภูมิไวเกินระหว่างกลุ่มก่อนและหลังใช้แนวปฏิบัติพบว่า กลุ่มหลังใช้แนวปฏิบัติมีระดับความรุนแรงเฉลี่ย  
(M = 0.16, SD = 0.526) ต่ำกว่ากลุ่มก่อนใช้แนวปฏิบัติ (M = 0.50, SD = 0.882) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(p = .001) นอกจากนี้ในกลุ่มก่อนใช้แนวปฏิบัติพบผู้ป่วยที่มีความรุนแรงระดับ 3 ร้อยละ 4 ซึ่งถือเป็น 
ภาวะวิกฤต แต่ในกลุ่มหลังใช้แนวปฏิบัติไม่พบผู้ป่วยที่มีความรุนแรงระดับดังกล่าวเลย แสดงให้เห็นว่า 
แนวปฏิบัติที่พัฒนาขึ้นไม่เพียงช่วยลดอุบัติการณ์ แต่ยังช่วยลดความรุนแรงของภาวะภูมิไวเกินได้อีกด้วย 
 
ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้ 

1. ควรนำแนวปฏิบัติที่พัฒนาขึ้นนี้ ไปกำหนดเป็นมาตรฐานการปฏิบัติงานของหน่วยเคมีบำบัด 
โรงพยาบาลน่าน อย่างเป็นทางการ 

2. ควรจัดให้มีการอบรมทบทวนความรู้เรื่องภาวะภูมิไวเกินจากยาเคมีบำบัดและการใช้แนวปฏิบัติอย่าง
น้อยปีละ 1 ครั้ง โดยเฉพาะสำหรับพยาบาลที่มีประสบการณ์น้อยกว่า 2 ปี  

 
ข้อเสนอแนะในการทำวิจัยครั้งต่อไป 

1. ควรศึกษาผลกระทบในระยะยาว เช่น คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยหลังการลดภาวะภูมิไวเกิน 
2. ควรวิจัยระยะยาวเพื่อติดตามผลลัพธ์ของผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลตามแนวปฏิบัติ 
3. ควรเปรียบเทียบแนวปฏิบัติที่พัฒนานี้กับแนวทางสากล เช่น ESMO หรือ ASCO guidelines เพ่ือ

หาความแตกต่างและแนวทางการปรับใช้ 
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บทคัดย่อ 

การศึกษานี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลองแบบสองกลุ่มวัดก่อนและหลังการทดลอง มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษา
ผลของโปรแกรมวิดีทัศน์แสดงตัวแบบส่งเสริมแรงจูงใจทางสังคมต่อทักษะทางสังคมของเด็กออทิสติกวัยเรียน 
กลุ่มตัวอย่าง คัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจงจากผู้มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่กำหนดคือ เด็กออทิสติกวัยเรียนที่มี
ความบกพร่องทักษะทางสังคม จำนวน 42 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 21 คน เครื่องมือ
วิจัยแบ่งออกเป็น 2 ส่วน 1) เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง ได้แก่ 1. โปรแกรมวิดีทัศน์แสดงตัวแบบส่งเสริม
แรงจูงใจทางสังคม 2) เครื่องมือเก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่ 1. แบบสังเกตทักษะทางสังคมของเด็กออทิสติก 
วัยเรียน 2. แบบประเมินแรงจูงใจทางสังคม โดยใช้แบบประเมิน SSDS 1.0 (Stanford Social Dimensions 
Scale) โดยแบบสังเกตทักษะทางสังคม และแบบประเมินแรงจูงใจทางสังคม มีค่าความตรงเชิงเนื้อหาเท่ากับ 
.89 และ .98 ตรวจสอบความเชื่อมั่น ได้เท่ากับ .92 และ .92 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงบรรยาย และสถิติ
ทดสอบที 

ผลการศึกษาพบว่า เด็กออทิสติกวัยเรียนที่ได้รับโปรแกรมวิดีทัศน์แสดงตัวแบบส่งเสริมแรงจูงใจทาง
สังคม มีคะแนนเฉลี่ยทักษะทางสังคมหลังเข้าร่วมโปรแกรมเท่ากับ 13.81 (SD = 2.63) สูงกว่าก่อนเข้าร่วม
โปรแกรมที่มีคะแนนเฉลี ่ยเท่ากับ 10.24 (SD = 1.89) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที ่ระดับ .05 (t = -8.82)  
เมื่อเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยทักษะทางสังคมหลังการทดลองระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม พบว่า  
กลุ ่มที ่ได้ร ับโปรแกรมมีคะแนนเฉลี ่ยเท่ากับ 13.81 (SD = 2.63) สูงกว่ากลุ ่มที ่ได้ร ับการดูแลตามปกติ  
ซึ่งมีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 9.38 (SD = 1.46) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (t = 6.60) ดังนั้นโปรแกรม
วิดีทัศน์แสดงตัวแบบส่งเสริมแรงจูงใจทางสังคมสามารถนำมาใช้เป็นแนวทางในการส่งเสริมทักษะทางสังคม
ของเด็กออทิสติกวัยเรียน  
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The Effect of Social Motivation Modeling Video Program on Social Skills 
among School-age with Autistic Spectrum Disorder 

 
Teeranart Chankong, B.N.S.* 

Sudaporn Stithyudhakarn, Ph.D.** 
 

Abstract 
This study is a quasi-experimental research with a two-group pretest-posttest design. 

The objective is to examine the effect of a video modeling program promoting social 
motivation on the social skills of school-aged autistic children. The sample was specifically 
selected based on predetermined criteria, consisting of 42 school-aged autistic children with 
social skill deficits, divided into an experimental group and a control group, each with 21 
participants. The research instruments are divided into two parts: 1) the experimental tool, 
which includes 1. The video modeling program to promote social motivation 2) Data collection 
instruments include 1. Observation form for social skills of school-aged children with autism 
2. The social motivation assessment using the SSDS 1.0 (Stanford Social Dimensions Scale) 
showed content validity indices of .89 and .98 for the social skills observation and social 
motivation assessment, respectively. The reliability was .92 and .92. Data were analyzed using 
descriptive statistics and t-test statistics. 

The study found that school-aged autistic children who received the video modeling 
program to promote social motivation had an average social skills score of 13.81 (SD = 2.63) 
higher than before participating in the program, which had an average score of 10.24  
(SD = 1.89) significantly at the .05 level (t = -8.82). When comparing the average social skills 
scores after the experiment between the experimental group and the control group, it was 
found that the group that received the program had an average score of 13.81 (SD = 2.63) 
higher than the group that received standard care, which had an average score of 9.38  
(SD = 1.46) significantly at the .05 level (t = 6.60 ). Therefore, the video modeling program to 
promote social motivation can be used as a guideline to enhance the social skills of school-
aged children with autism. 

 
Keywords: Video program, Model to promote social motivation, Social skills,  

 Autistic children, School-age children 
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บทนำ 
 โรคออทิสติกสเปคตรัม (Autism Spectrum Disorder: ASD) เป็นความผิดปกติของพัฒนาการเด็ก 
ซึ่งมีลักษณะเฉพาะตัว โดยเด็กไม่สามารถพัฒนาทักษะทางสังคมและการสื่อความหมายได้เหมาะสมตามวัย    
มีลักษณะพฤติกรรม การทำกิจกรรม และความสนใจ เป็นแบบแผนซ้ำ ๆ จำกัดเฉพาะบางเรื่อง และไม่ยืดหยุ่น 
ปัญหาดังกล่าวเป็นตั้งแต่เด็กเล็ก ส่งผลให้เกิดข้อจำกัดในการดำรงชีวิต (American Psychiatric Association 
[APA], 2022) สถิต ิของผู ้ป ่วยออทิสติกที ่ได ้ร ับการขึ ้นทะเบียนบัตรคนพิการในประเทศไทย พบว่า   
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ มีจำนวนผู ้ป่วยออทิสติกเป็นอันดับ 2 รองจากภาคกลางและภาคตะวันออก  
โดยจำนวนผู้ป่วยออทิสติก ในปีพ.ศ. 2565-พ.ศ. 2567 จำนวน 3,923 4,727 และ 5,849 คน ตามลำดับ 
ซึ่งมีจำนวนเพ่ิมข้ึนอย่างมากประมาณปีละ 1,000 คน สำหรับจังหวัดสุรินทร์มีผู้ป่วยออทิสติกในปี พ.ศ. 2565-
พ.ศ. 2567 จำนวน 200, 240 และ 291 คน ตามลำดับ (กรมส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการ, 2567)  

ผู้ป่วยออทิสติกมีแนวโน้มมากขึ้นทุกปีแต่เข้าสู่ระบบการศึกษาได้น้อยลง ทั้งนี้ผู้ป่วยเด็กออทิสติก      
วัยเรียน ที่สามารถเข้ารับการเรียนที่ห้องเรียนคู่ขนานสำหรับบุคคลออทิสติกนั้น มี ความผิดปกติของอาการ      
ออทิสติกในระดับน้อย (mild) - ปานกลาง (moderate) มีความบกพร่องทักษะทางสังคมและการรับรู้อารมณ์
ของผู้อื ่น และยังพบปัญหาเรื่องความยืดหยุ่นในบางด้าน เช่น การทานอาหารซ้ำ ๆ การใช้เส้นทางเดิมใน 
การเดินทาง เป็นต้น (สุรเชษฐ์ ฆังนิมิตร, 2566) มีทักษะด้านกล้ามเนื้อใกล้เคียงกับเด็กปกติ และด้านวจนภาษา
เด็กออทิสติกสามารถสื่อสารได้เป็นคำ 2-3 คำต่อเนื่องกัน จนถึงบางรายสามารถสื่อสารได้เป็นประโยค 
ด้านอวจนภาษา สื่อสารด้วยพฤติกรรมได้ เช่น การจูงมือ ผลัก เป็นต้น แต่พบว่า ด้านทักษะทางสังคม มีความ
บกพร่องชัดเจน ได้แก่ ไม่เข้าใจมารยาทและกาลเทศะ ไม่เข้าใจบทบาททางสังคมและความเป็นส่วนตัวของ
บุคคล ไม่สามารถเข้าใจอารมณ์ความรู ้ส ึกบุคคลอื ่น ไม่สามารถรับรู ้หรือคาดเดาเหตุการณ์ได้ ไม่เข้าใจ
สภาพแวดล้อมรอบตัว สามารถมีส่วนร่วมในการทำกิจกรรมกับผู้อื่นได้ระยะสั้น  ๆ (แก้วตา นพมณีจำรัสเลิศ 
และคณะ, 2559; สุรเชษฐ์ ฆังนิมิตร, 2566; โรงพยาบาลยุวประสาทไวทโยถัมภ์, 2567) 
 ปัญหาหลักที่สำคัญในผู้ป่วยเด็กออทิสติกวัยเรียน (6-12 ปี) ที่มีความผิดปกติของอาการออทิสติก     
ในระดับน้อย-ปานกลาง คือ ความบกพร่องด้านทักษะทางสังคม มักมีปัญหาในการเล่นกับเพื ่อนไม่ได้            
ไม่สามารถสร้างสัมพันธภาพกับผู้อื่นได้ การสื่อสารไม่เหมาะสม บกพร่องการรับรู้อารมณ์ของผู้อื่น (นาถลดา 
ตะวันกาญจนโชติ, 2559; สุรเชษฐ์ ฆังนิมิตร, 2566) ทำให้ไม่อยากไปโรงเรียน ขาดแรงจูงใจในการเข้าสังคม 
โดยแรงจูงใจทางสังคม (social motivation) หมายถึง การกระตุ้นหรือเร้าความรู้สึกของเด็กออทิสติกวัยเรียน 
ในการมีส่วนร่วมหรือมีปฏิสัมพันธ์กับผู้อื่น (Constantino, 2012) ต้องการเป็นส่วนหนึ่งของสังคมที่กว้างขึ้น 
ต้องการเป็นที่ยอมรับ โดยเด็กวัยเรียนจะเริ่มมีการเปรียบเทียบกับคนอื ่น หากเด็กไม่รู ้สึกเป็นส่วนหนึ่ง         
ของสังคมจะทำให้เกิดความสับสนในช่วงวัยต่อ ๆ ไป (ณัฐวัฒน์ งามสมุทร และคณะ, 2562) แรงจูงใจ 
ทางสังคมที่บกพร่องในเด็กออทิสติกมีความบกพร่องใน 3 ด้าน ได้แก่ การเข้าสังคม (social orienting)  
การแสวงหารางวัลทางสังคม (seeking and liking) และการคงไว้ซึ่งสัมพันธภาพในสังคม (social maintaining) 
(Chevallier et al., 2012) 
 จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า ปัจจัยสำคัญที่สัมพันธ์กับทักษะทางสังคมในเด็กออทิสติก ได้แก่ 
ปัจจัยด้านจิตใจคือ แรงจูงใจทางสังคม (social motivation) แม้ว่าจะมีความสัมพันธ์ต่อทักษะทางสังคม 
ในระดับปานกลาง (r=-0.305, p = 0.002) (Itskovich et al., 2020) แต่แรงจูงใจทางสังคมเป็นจุดเริ ่มต้น      
ที่สำคัญในการที่เด็กจะแสดงพฤติกรรมออกมา (Shkel et al., 2025) หากเด็กมีแรงจูงใจทางสังคมที่มากพอ 
จะทำให้เกิดการเรียนรู้ทักษะทางสังคมได้อย่างต่อเนื่อง โดยเฉพาะอย่างยิ่งเด็กออทิสติกวัยเรียน เป็นวัยที่มี
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ข้อจำกัดด้านการให้ความสนใจ การรับรู ้  การเร ียนรู ้ ซ ึ ่งทำให้แรงจูงใจทางสังคมลดลงตามไปด้วย                
หากเด็กออทิสติกไม่มีแรงจูงใจทางสังคม ทำให้โอกาสในการมีสังคมลดลง ส่งผลให้มีความบกพร่องทักษะ       
ทางสังคม และปัจจัยด้านครอบครัวคือ การเลี้ยงดูเชิงบวก ซึ่งหมายถึง การมีส่วนร่วมในการดูแลของผู้ดูแล 
แสดงถึงความใส่ใจดูแล จะช่วยให้เด็กได้พัฒนาทักษะทางสังคมได้อย่างเหมาะสมและต่อเนื่อง  
 ผลกระทบจากความบกพร่องทักษะทางสังคมในเด็กออทิสติก ส่งผลต่อการใช้ชีวิตและการเรียนของ 
เด็กหากไม่ได้รับการแก้ไขจะนำไปสู่ปัญหาทางจิตใจและพัฒนาการด้านอื่น  ๆ (นาถลดา ตะวันกาญจนโชติ, 
2559) สอดคล้องกับการศึกษาของ ดารณี อุทัยรัตนกิจ (2545) พบว่า เด็กออทิสติกท่ีเข้าโรงเรียนเรียนร่วมนั้น
มักจะมีปัญหาในการเรียนและการปรับตัวเนื่องมาจากการขาดทักษะทางสังคมเป็นหลัก รวมทั้งส่งผลเมื่อเด็ก 
เข้าสู่วัยรุ่นซึ่งต้องมีสัมพันธภาพทางสังคมมากขึ้น ความบกพร่องทักษะทางสังคมทำให้เกิดความยุ่งยากและ  
มีพฤติกรรมรุนแรงขึ้น จนต้องใช้ยารักษา ก่อให้เกิดความกดดันและกังวลมากขึ้น มีผลต่อคุณภาพชีวิต และ 
มีโอกาสเกิดโรคทางจิตเวชร่วม เช่น ภาวะซึมเศร้า ซึ่งพบได้มากกว่าคนปกติในวัยเดียวกันถึง 4 เท่า (Hudson 
et al., 2019) ความวิตกกังวลที่ผิดปกติ เสี ่ยงต่อการใช้สารเสพติด ประพฤติผิดกฎหมายสร้างความรุนแรง 
ในสังคม และอาจจะมีพฤติกรรมทำร้ายตนเอง (Kiep et al., 2014) ส่งผลต่อเด็กออทิสติก ไม่มีเพ่ือน มีปัญหาใน
การปรับตัว ก่อให้เกิดความขัดแย้งและปัญหาในการอยู่ร่วมกับผู้อื่น ขาดโอกาสในการเรียนรู้สิ่งต่าง ๆ 
 แนวทางหนึ่งที่สามารถนำมาใช้ในการส่งเสริมทักษะทางสังคมและแรงจูงใจทางสังคมในเด็กออทสิติก 
คือ การใช้วิดีทัศน์ตัวแบบ (video modeling) ซึ ่งเป็นเทคนิคที ่เปิดโอกาสให้เด็กเรียนรู ้พฤติกรรมผ่าน 
การสังเกตตัวแบบที่แสดงพฤติกรรมหรือสถานการณ์ทางสังคมที่เหมาะสม เด็กสามารถดูเหตุการณ์และ
พฤติกรรมที่ต้องการเรียนรู้ซ้ำได้หลายครั้ง ช่วยให้เด็กเห็นลำดับขั้นตอนของพฤติกรรมอย่างชัดเจน ลดความ
ซับซ้อนของสถานการณ์จริง และเอ้ือต่อการนำพฤติกรรมที่เรียนรู้ไปปฏิบัติในสถานการณ์จริง เทคนิคดังกล่าว
มีพ ื ้นฐานสอดคล้องกับทฤษฎีการเร ียนรู ้ทางสังคม ( social learning theory) ของ Bandura (1977)  
ซึ่งอธิบายว่าบุคคลสามารถเรียนรู้พฤติกรรมใหม่ผ่านกระบวนการสังเกต การเลียนแบบตัวแบบ และการได้รับ
แรงเสริม โดยเฉพาะเมื่อพฤติกรรมนั้นมีความหมายและมีแรงจูงใจต่อผู้เรียน 

นอกจากการจัดกระทำโดยตรงกับตัวเด็กแล้ว การมีส่วนร่วมของครอบครัวถือเป็นองค์ประกอบสำคัญ
ในการส่งเสริมทักษะทางสังคม เนื ่องจากครอบครัวเป็นบริบทที่เด็กใช้ชีวิตและมีโอกาสฝึกพฤติกรรม  
ในชีวิตประจำวันมากท่ีสุด การเลี้ยงดูเชิงบวกและการมีส่วนร่วมของผู้ดูแลสามารถช่วยให้เด็กได้รับการกระตุ้น
อย่างต่อเนื่อง รวมถึงได้รับแรงเสริมที่เหมาะสมเมื่อแสดงพฤติกรรมทางสังคมที่พึงประสงค์ การศึกษาของ  
อาริสรา ทองเหม และประพิมพ์ใจ เปี่ยมคุ้ม (2560) พบว่า การมีส่วนร่วมของผู้ดูแลในการส่งเสริมพัฒนาการ
เด็กออทิสติกมีส่วนช่วยพัฒนาทักษะด้านสังคม ดังนั้นการนำผู้ดูแลเข้ามามีส่วนร่วมในการทบทวนสิ่งที่เด็ก
เรียนรู้จากวิดีทัศน์ การกระตุ้นให้เด็กฝึกปฏิบัติตามตัวแบบ และการเปิดโอกาสให้เด็กนำทักษะไปใช้ใน
สถานการณ์จริงที่บ้าน จึงน่าจะช่วยให้การเรียนรู้มีความต่อเนื่องและเกิดการถ่ายโอนทักษะไปสู่ชีวิตประจำวัน
ได้ดียิ่งขึ้น 

อย่างไรก็ตามจากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า การส่งเสริมทักษะทางสังคมในเด็กออทิสติกจำนวน
หนึ่งมุ่งเน้นการฝึกพฤติกรรมโดยตรง ขณะที่การส่งเสริมแรงจูงใจทางสังคมซึ่งเป็นจุดเริ่มต้นของการเข้าหาและ
มีส่วนร่วมทางสังคม ยังเป็นประเด็นที่ควรได้รับการพัฒนา โดยเฉพาะการออกแบบโปรแกรมที่ผสมผสาน  
การใช้วิดีทัศน์ตัวแบบเข้ากับการมีส่วนร่วมของครอบครัว เพื่อให้เด็กไม่ได้เพียง “รู้ว่าควรทำอย่างไร” แต่เกิด
ความสนใจและต้องการมีส่วนร่วมกับผู้อ่ืน และสามารถนำพฤติกรรมที่เรียนรู้ไปใช้ในบริบทจริงได้อย่างต่อเนื่อง 
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จากเหตุผลดังกล่าวผู้วิจัยจึงสนใจพัฒนาโปรแกรมวิดีทัศน์ตัวแบบส่งเสริมแรงจูงใจทางสังคม  สำหรับ
เด็กออทิสติกวัยเรียน โดยประยุกต์ใช้แนวคิดทฤษฎีการเรียนรู้ทางสังคมของ Bandura (1977) เป็นกรอบ 
ในการออกแบบโปรแกรม ร่วมกับการมีส่วนร่วมของผู้ดูแลและการเลี้ยงดูเชิงบวก โดยใช้วิดีทัศน์เป็นตัวแบบใน
การนำเสนอพฤติกรรมและสถานการณ์ทางสังคมที่เหมาะสม กระตุ้นให้เด็กเกิดความสนใจและแรงจูงใจ  
ในการมีปฏิสัมพันธ์กับผู ้อื ่น พร้อมส่งเสริมให้ผู ้ดูแลมีบทบาทในการทบทวนและกระตุ ้นการฝึกปฏิบัติ  
อย่างต่อเนื่องที่บ้าน การเปิดโอกาสให้เด็กนำทักษะไปใช้ในสถานการณ์จริง และการให้แรงเสริมทางบวก  
เมื ่อเด็กแสดงพฤติกรรมที่เหมาะสม ทั ้งนี ้เพื ่อเพิ ่มแรงจูงใจทางสังคมและพัฒนาทักษะทางสังคมของ  
เด็กออทิสติกวัยเรียน อันจะนำไปสู ่การเพิ ่มความสามารถในการสร้างสัมพันธภาพ การสื ่อสาร การมี 
ส่วนร่วมกับผู้อื่น และการปรับตัวในสังคม ซึ่งเป็นพื้นฐานสำคัญต่อการดำรงชีวิตและคุณภาพชีวิตของเด็กใน
ระยะยาว 

 
วัตถุประสงค์การวิจัย 

1. เพื่อเปรียบเทียบทักษะทางสังคมของเด็กออทิสติกวัยเรียนก่อนและหลังได้รับโปรแกรมวิดีทัศน์
แสดงตัวแบบส่งเสริมแรงจูงใจทางสังคม  

2. เพื่อเปรียบเทียบทักษะทางสังคมของเด็กออทิสติกวัยเรียนระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมวิดีทัศน์
แสดงตัวแบบส่งเสริมแรงจูงใจทางสังคมกับกลุ่มที่ได้รับการดูแลตามปกติ 

 
สมมติฐานการวิจัย 

1. คะแนนค่าเฉลี่ยทักษะทางสังคมของผู ้ป่วยเด็กออทิสติกวัยเรียนหลังเข้าร่วมโปรแกรมวิดีทัศน์       
แสดงตัวแบบส่งเสริมแรงจูงใจทางสังคมสูงกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรมวิดีทัศน์แสดงตัวแบบส่งเสริมแรงจูงใจ      
ทางสังคม 

2. คะแนนค่าเฉลี ่ยทักษะทางสังคมของผู ้ป่วยเด็กออทิสติกวัยเรียนที ่เข้าร่วมโปรแกรมวิดีทัศน์       
แสดงตัวแบบส่งเสริมแรงจูงใจทางสังคมสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการดูแลตามปกติ 

 
กรอบแนวคิดการวิจัย 

ในงานวิจัยครั้งนี้ ใช้แนวคิดของ Chevallier et al. (2012) กล่าวว่าแรงจูงใจทางสังคมเป็นพลังที่นำ
ให้มนุษย์แสดงพฤติกรรม ทำให้เกิดพัฒนาการด้านการปรับตัวที่เป็นการฝึกแต่ละบุคคลให้มีการอยู่ร่วมกับ
สิ ่งแวดล้อมได้ และการที ่แรงจูงใจทางสังคมบกพร่อง เป็นกระบวนการที ่ทำให้เกิดอาการออทิสติก  
โดยแรงจูงใจทางสังคมตามแนวคิดของ Chevallier et al. (2012) ประกอบด้วย 1. การเข้าสังคม (social 
orienting) 2. การแสวงหารางวัลทางสังคม (seeking and liking) และ 3. การคงไว้ซึ่งสัมพันธภาพในสังคม 
(social maintaining) ร ่วมกับใช ้ทฤษฎี social learning theory (Bandura,1997) ร ่วมด้วย ซ ึ ่งเช ื ่อว่า  
การเรียนรู้ของเด็กจะเกิดโดยการเรียนรู้จากตัวแบบโดยต้องเกิดจากการมีความตั้งใจที่จะเลียนแบบ จากนั้น
จดจำและสร้างพฤติกรรมให้เกิดขึ้น แบ่งได้ 4 ขั้น ได้แก่ 1. กระบวนการใส่ใจ (attention)  2. กระบวนการ 
เก็บจำ (retention) 3. กระบวนการกระทำ (reproduction) และ 4. กระบวนการจูงใจ (motivation)  
เพื่อเสริมสร้างทักษะทางสังคมที่ให้เด็กสามารถทำตามทีละขั้นตอนและสร้างความสนใจของเด็กออทิสติก 
กระตุ้นความสนใจให้เกิดการเรียนรู้ ทำให้ทักษะทางสังคมและทักษะการสื่อสารสูงขึ้น ร่วมกับการเลี้ยงดู
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ทางบวกที่เน้นการมีส่วนร่วม ซ่ึงเป็นสิ่งสำคัญในการพัฒนาทักษะทางสังคมของเด็กออทิสติก โดยดำเนินกิจกรรม
เป็นรายกลุ่มประกอบด้วย 6 กิจกรรม ใช้ระยะเวลา 5 ครั้ง ครั้งละ 60-90 นาที ภายในระยะเวลา 2 สัปดาห์  
 

ภาพที่ 1  
กรอบแนวคิดการวิจัย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
วิธีการดำเนินการวิจัย 

การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาวิจัยแบบกึ่งทดลอง (quasi experimental research) ศึกษาสองกลุ่ม
วัดผลสองครั ้งก่อนและหลังการทดลอง (the pretest-posttest control group design) ระยะเวลาการ
ทดลอง 4 สัปดาห์ เก็บรวบรวมข้อมูล ระหว่างวันที่ 13 สิงหาคม ถึง 10 กันยายน 2568 ณ ศูนย์การศึกษา
พิเศษจังหวัดสุรินทร์ และโรงเรียนหนองโตง “สุรวิทยาคม” จังหวัดสุรินทร์ 
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ประชากร คือ ในการศึกษาครั้งนี้มี 2 กลุ่ม ได้แก่ เด็กออทิสติกที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคออทิสติก
สเปกตรัม (F84.0) อายุ 6-12 ปี ที่มารับบริการที่สถานศึกษาในจังหวัดสุรินทร์ มีระดับความรุนแรงของอาการ
ออทิสติกในระดับน้อยถึงปานกลาง และผู้ดูแลหลัก 

กลุ่มตัวอย่าง คือ เด็กท่ีได้รับการวินิจฉัย ว่าเป็นโรคออทิซึมวัยเรียน อายุ 6-12 ปี ทั้งเพศชายและเพศ
หญิง มีความบกพร่องทักษะทางสังคมจากแบบสังเกตทักษะทางสังคมของเด็กปฐมวัยออทิสติกระดับคะแนน
น้อยถึงปานกลาง (ค่าคะแนน 0-13.49 คะแนน) ที่เข้ารับการศึกษาในโรงเรียนการศึกษาพิเศษจังหวัดสุรนิทร์ 
และโรงเรียนหนองโตง “สุรวิทยาคม” จังหวัดสุรินทร์ ผู้วิจัยได้ใช้ 2 สถานที่เพ่ือให้มีกลุ่มตัวอย่างอย่างเพียงพอ 
และป้องกันการปนเปื้อนของกลุ่มตัวอย่าง (contamination) และผู้ดูแลหลักที่อาศัยอยู่บ้านเดียวกับเด็ก     
ดูแลเด็กเป็นหลักตั้งแต่ 6 เดือนขึ้นไป กลุ่มตัวอย่างจำนวน 42 คน แบ่งเข้ากลุ่มที่ได้รับโปรแกรมวิดีทัศน์   
แสดงตัวแบบส่งเสริมแรงจูงใจทางสังคมต่อทักษะทางสังคมในเด็กออทิสติกวัยเรียน คำนวณขนาดของ 

โปรแกรมวิดีทัศน์แสดงตัวแบบส่งเสริมแรงจูงใจทางสังคมต่อทักษะทางสังคมในเด็กออทิสติก
วัยเรียนตามแนวคิดแรงจูงใจทางสังคมของ (Chevallier et al., 2012) ร่วมกับทฤษฎีเรียนรู้
ทางสังคม (Bandura, 1977) โดยผู้ดูแลหลักมีส่วนร่วมในการฝึกอย่างต่อเนื่องทุกกิจกรรม 
ประกอบด้วย 6 กิจกรรม ระยะเวลา 2 สัปดาห์ ครั้งละ 60-90 นาที 
กิจกรรมที่ 1 สร้างสัมพันธ์มาช่วยกันฝึก (ทักษะ) สังคม เป็นกิจกรรมทีส่ร้างสมัพันธภาพ
ระหว่างเด็กออทิสติก ผูดู้แลหลัก  
กิจกรรมที่ 2 สัญญาณนั้นจากเธอเองหรือ? เป็นกิจกรรมที่มุ่งเน้นให้เด็กออทิสติกฝึกการสังเกต
สัญญาณทางสังคม (social signal) และการแสดงออกอย่างเหมาะสม  
กิจกรรมที่ 3 มีสังคมไปเพื่ออะไรกันนะ เป็นกิจกรรมที่มุ ่งเน้นให้เด็กออทิสติกตระหนักถึง
ประโยชน์ของการมีสังคม  
กิจกรรมที่ 4 มีเพ่ือนอย่างไร เป็นกิจกรรมที่มุ่งเน้นใหเ้ด็กออทิสติกรูว้ิธีการหาเพื่อนใหม่ 
ช่วยเหลือผู้อื่น   
กิจกรรมที่ 5 สังคม-คงไว-้ยาวนาน เป็นกิจกรรมที่มุ่งเน้นให้เด็กออทิสติกรู้วิธีการรักษา
ความสัมพันธ์กับเพื่อน และเรียนรูต้ามกฎกติกาสังคม  
กิจกรรมที่ 6 การดูแลใส่ใจเพ่ือน เป็นกิจกรรมทีมุ่่งเน้นให้เด็กออทิสติกรู้วิธีการดูแลเพื่อน เล่น
กับเพื่อน อยูก่ับเพื่อนอย่างเหมาะสม  

ทักษะทางสังคม 
(social skill) 
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กลุ่มตัวอย่างด้วย power analysis โดยใช้โปรแกรม G*Power กำหนดค่าอำนาจการทดสอบ (power of 
test) ที่ 80% กำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติ (significant level) ที่ .05 ผู้วิจัยประมาณค่าขนาดอิทธิพล 
(effect size) จากการศ ึกษาของ Mason et al. (2012) ศ ึกษาเร ื ่อง Effects of video modeling on 
communicative social skills of college students with asperger syndrome ศึกษาการใช้ video modeling 
ในการส่งเสริมทักษะการสื่อสารสังคม มีค่าอิทธิพลระดับสูง = 0.80 (large effect size) พบว่า จำนวน 21 คน 
และเข้ากลุ่มการดูแลตามปกติ จำนวน 21 คน ซึ่งหลังสิ้นสุดการทดลองได้ให้ความรู้เรื่องการกระตุ้นทักษะทาง
สังคมในเด็กออทิสติกวัยเรียน และมอบคู่มือโปรแกรมและสอนวิธีการใช้วิดีทัศน์ เพ่ือให้กลุ่มที่ดูแลตามปกติได้
มีความรู้และสามารถนำไปปฏิบัติได้ โดยมีผู้ดูแลเป็นผู้กระตุ้นสอนตามโปรแกรม 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

ส่วนที่ 1 เครื่องมือที่ใช้ในการดำเนินงานวิจัย 
1.1 โปรแกรมวิดีทัศน์แสดงตัวแบบส่งเสริมแรงจูงใจต่อทักษะทางสังคมในเด็กออทิสติกวัยเรียน 
ผู้วิจัยสร้างขึ้นตามแนวคิดแรงจูงใจทางสังคมของ (Chevallier et al., 2012) และทฤษฎีเรียนรู้     

ทางสังคม (Bandura, 1977) ร่วมกับการมีส่วนร่วมของผู ้ดูแล ประกอบด้วย 6 กิจกรรม ใช้เวลา 5 ครั้ง  
ใน 2 สัปดาห์ ตามความเหมาะสม ครั้งละ 60-90 นาที โดยมีกิจกรรมร่วมกัน และดูวิดีทัศน์ ความยาวไม่เกิน  
5 นาที การจัดกิจกรรมในช่วงหลังเลิกเรียน เพื่อไม่ให้รบกวนเวลาเรียนตามปกติ และมีคู่มือสำหรับผู้ดูแล  
ให้เข้าใจบทบาทหน้าที่ของตนเอง และสามารถกลับไปฝึกเด็กออทิสติกต่อเนื่องที่บ้านได้ ระหว่างโปรแกรม 
โดยผู้วิจัยทำการติดตามการฝึกของผู้ดูแลและเด็กทุกครั้งก่อนเริ่มกิจกรรมในครั้งใหม่ และตรวจการบ้าน  
ทุกครั้ง และให้คำแนะนำกับเด็กและผู้ดูแลก่อนกลับบ้าน โดยมีกิจกรรมดังนี้ 

กิจกรรมที่ 1 สร้างสัมพันธ์มาช่วยกันฝึก (ทักษะ) สังคม กิจกรรมที่สร้างสัมพันธภาพระหว่าง 
เด็กออทิสติก ผู้ดูแลหลักกับพยาบาล เพ่ือให้เกิดความไว้วางใจและความร่วมมือในการเข้าร่วมกิจกรรม กำหนด
เป้าหมายร่วมกันในทำกิจกรรมร่วมกับเด็กออทิสติก ประโยชน์ของการมีสังคม และเป้าหมายในการดูแล  
กับผู้ดูแลหลัก อีกทั้งให้ตระหนักถึงความสำคัญของการมีส่วนร่วม ให้ความรู้เกี่ยวกับบทบาทของผู้ดูแลหลัก  
ในการทบทวนการเรียนรู้ของเด็ก การกระตุ้นการแสดงพฤติกรรมตามแบบอย่างต่อเนื่องที่บ้าน เปิดโอกาสให้
เด็กได้เผชิญสถานการณ์จริงที่สอดคล้องกับบทเรียน และให้แรงเสริมทางบวกอย่างเหมาะสม 

กิจกรรมที่ 2 สัญญาณนั้นจากเธอเองหรือ? กิจกรรมที่มุ ่งเน้นให้เด็กออทิสติกฝึกการสังเกต
สัญญาณทางสังคม (social signal) มุ่งเน้นให้เด็กออทิสติกเข้าใจการเข้าสังคม (social orienting) เรียนรู้ผา่น
วิดีทัศน์ต้นแบบช่วยเหลือเพื่อให้เด็กออทิสติกสนใจ (attention) โดยเนื้อหาวิดีทัศน์ประกอบด้วย การเริ่มต้น
ทักทาย การแนะนำตนเอง และการสังเกตเมื่อคนอ่ืนทักทาย 1 สถานการณ์ (retention and reproduction) 
เป็นวิดีทัศน์ที่เด็กออทิสติกมีส่วนร่วมในการตัดสินใจเพ่ือให้เห็นว่าผลลัพธ์ทางบวกและทางลบของทางเลือกใน
แต่ละทางนั้นจะเป็นอย่างไร เพื่อกระตุ้นแรงจูงใจของเด็กออทิสติกในการเลียนแบบพฤติกรรม (motivation) 
แลกเปลี่ยนความคิดเห็นจากการดูวิดีทัศน์ต้นแบบและฝึกในสถานการณ์จำลอง สรุปผล และมอบหมาย 
แบบฝึกหัดที่ต้องกลับไปฝึกที่บ้านโดยผู้ดูแลหลัก โดยการทบทวนการเรียนรู้ของเด็ก การกระตุ้นการแสดง
พฤติกรรมตามแบบอย่างต่อเนื่องที่บ้าน เปิดโอกาสให้เด็กได้เผชิญสถานการณ์จริงที่สอดคล้องกับบทเรียน และ
ให้แรงเสริมทางบวกอย่างเหมาะสม 

กิจกรรมที่ 3 มีสังคมไปเพื ่ออะไรกันนะ เป็นกิจกรรมที่มุ ่งเน้นให้เด็กออทิสติกตระหนักถึง
ประโยชน์ของการมีสังคม เพื่อให้เห็นคุณค่าของการมีสังคม การรู้สึกอยากเป็นส่วนหนึ่งของสังคม และอยาก  
มีเพื ่อนมากขึ ้น ซึ ่งเป็นการแสวงหารางวัลทางสังคม (seeking and liking) เรียนรู ้ผ่านวิดีทัศน์ต้นแบบ
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ช่วยเหลือเพื ่อให้เด็กออทิสติกสนใจ (attention) โดยเนื ้อหาวิดีทัศน์ประกอบด้วย วิธีการชักชวนเพื่อน  
การขอความช่วยเหลือจากเพื่อน และการวิธีการแสดงออกหลังจากได้รับความช่วยเหลือ ( retention + 
reproduction) เป็นวิดีทัศน์ที่เด็กออทิสติกมีส่วนร่วมในการตัดสินใจเพื่อให้เห็นว่าผลลัพธ์ทางบวกและทางลบ
ของทางเลือกในแต่ละทางนั้นจะเป็นอย่างไร เพ่ือกระตุ้นแรงจูงใจของเด็กออทิสติกในการเลียนแบบพฤติกรรม 
(motivation) แลกเปลี่ยนความคิดเห็นจากการดูวิดีทัศน์ต้นแบบและฝึกในสถานการณ์จำลอง สรุปผล และ
มอบหมาย โดยการทบทวนการเรียนรู้ของเด็ก การกระตุ้นการแสดงพฤติกรรมตามแบบอย่างต่อเนื่องที่บ้าน 
เปิดโอกาสให้เด็กได้เผชิญสถานการณ์จริงที่สอดคล้องกับบทเรียน และให้แรงเสริมทางบวกอย่างเหมาะสม 

กิจกรรมที่ 4 มีเพื่อนอย่างไร กิจกรรมครั้งนี้ จะมุ่งเน้นให้เด็กออทิสติกรู้วิธีการหาเพื่อนใหม่            
การช่วยเหลือผู้อื่น ซึ่งเป็นส่วนหนึ่งของ การแสวงหารางวัลทางสังคม (seeking and liking) เมื่อเด็กมีเพื่อน
ใหม่ได้ จะเป็นการเพิ่มโอกาสในการเรียนรู้สังคม รู้สึกเป็นส่วนหนึ่งของสังคมในกลุ่มเพื่อน ซึ่งจะตอบสนอง
ความต้องการพื้นฐานและเพิ่มแรงจูงใจในการเข้าสังคม เรียนรู้ผ่านวิดีทัศน์ต้นแบบช่วยเหลือ (attention)     
โดยเนื้อหาวิดีทัศน์ประกอบด้วย การขอเข้ากลุ่ม การช่วยเหลือคนอื่น เมื่อได้รับคำชมคำยินดีควรทำอย่างไร 
(retention and reproduction) เป็นวิดีทัศน์ที่เด็กออทิสติกมีส่วนร่วมในการตัดสินใจเพื่อให้เห็นว่า ผลลัพธ์
ทางบวกและทางลบของทางเลือกในแต่ละทางนั้นจะเป็นอย่างไร เพื่อกระตุ้นแรงจูงใจของเด็กออทิสติก          
ในการเล ียนแบบพฤติกรรม (motivation) แลกเปลี ่ยนความคิดเห ็นจากการดู ว ิด ีท ัศน์ต ้นแบบและ                
ฝึกในสถานการณ์จำลอง สรุปผล และมอบหมาย โดยการทบทวนการเรียนรู้ของเด็ก การกระตุ้นการแสดง
พฤติกรรมตามแบบอย่างต่อเนื่องที่บ้าน เปิดโอกาสให้เด็กได้เผชิญสถานการณ์จริงที่สอดคล้องกับบทเรียน และ
ให้แรงเสริมทางบวกอย่างเหมาะสม 

กิจกรรมที่ 5 สังคม-คงไว้-ยาวนาน กิจกรรมที่มุ่งเน้นให้เด็กออทิสติกรู้วิธีการเรียนรู้ตามกฎกติกา
สังคม (seeking and liking) เป็นการที่ทำให้เด็กรู้สึกเป็นส่วนหนึ่งของสังคมได้มากขึ้น และจะได้รับคำชื่นชม
ซึ่งเป็นรางวัลทางสังคมอีกด้วย และการรักษาความสัมพันธ์กับเพื่อน (social maintaining) จะเป็นกิจกรรมที่
ทำให้เด็กสามารถอยู่ร่วมกับเพื่อนได้ เปิดโอกาสให้เด็กมีประสบการณ์ที่ดี เป็นการเสริมสร้างแรงจูงใจในการ  
อยู่ร่วมกับสังคม ซึ่งจะช่วยทำให้ทักษะทางสังคมของเด็กดีขึ ้นตามไปด้วย โดยเรียนรู้ผ่าน วิดีทัศน์ต้นแบบ
ช่วยเหลือ (attention) โดยเนื้อหาวิดีทัศน์ประกอบด้วย การทำกฎกติกาของส่วนรวม การไม่หยิบสิ่งของคนอ่ืน
ตามใจชอบ ไม่รบกวนผู้อื่น (retention and reproduction) เป็นวิดีทัศน์ที่เด็กออทิสติกมีส่วนร่วมในการ
ตัดสินใจเพื่อให้เห็นว่าผลลัพธ์ทางบวกและทางลบของทางเลือกในแต่ละทางนั้นจะเป็นอย่างไร เพื่อกระตุ้น
แรงจูงใจของเด็กออทิสติกในการเลียนแบบพฤติกรรม (motivation) แลกเปลี่ยนความคิดเห็นจากการดู
วิดีทัศน์ต้นแบบและฝึกในสถานการณ์จำลอง สรุปผล และมอบหมาย โดยการทบทวนการเรียนรู้ของเด็ก  
การกระตุ้นการแสดงพฤติกรรมตามแบบอย่างต่อเนื่องที่บ้าน เปิดโอกาสให้เด็กได้เผชิญสถานการณ์จริงที่
สอดคล้องกับบทเรียน และให้แรงเสริมทางบวกอย่างเหมาะสม 

กิจกรรมที่ 6 การดูแลใส่ใจเพื่อน กิจกรรมที่มุ่งเน้นให้เด็กออทิสติกรู้วิธีการดูแลเพื่อน เล่นกับ
เพื่อน อยู่กับเพื่อนอย่างเหมาะสม ซึ่งเป็นส่วนหนึ่งในการคงไว้ซึ่งความสัมพันธ์กับผู้อื่น (social maintaining)         
ซึ่งการรักษาสัมพันธภาพจะทำให้เด็กรู้สึกเป็นส่วนหนึ่งของสังคมได้อย่างต่อเนื่อง ส่งผลทำให้อยากอยู่ร่วมกับ
สังคมอย่างเหมาะสม เป็นการเสริมสร้างแรงจูงใจในการอยู่ร่วมกับสังคม ซึ่งจะช่วยทำให้ทักษะทางสังคมของ
เด็กดีข้ึนตามไปด้วย เรียนรู้ผ่านวิดีทัศน์ต้นแบบช่วยเหลือ (attention) โดยเนื้อหาวิดีทัศน์ประกอบด้วย การให้
กำลังใจปลอบใจเพ่ือน การรู้จักขอโทษ การคืนดีกับเพ่ือน (retention and reproduction) เป็นวิดีทัศน์ที่เด็ก
ออทิสติกมีส่วนร่วมในการตัดสินใจเพื่อให้เห็นว่าผลลัพธ์ทางบวกและทางลบของทางเลือกในแต่ละทางนั้นจะ
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เป็นอย่างไร เพื่อกระตุ้นแรงจูงใจของเด็กออทิสติกในการเลียนแบบพฤติกรรม (motivation) แลกเปลี่ยน   
ความคิดเห็นจากการดูวิดีทัศน์ต้นแบบและฝึกในสถานการณ์จำลอง และสรุปผลและนัดหมายติดตาม         
การประเมินทักษะทางสังคมหลังกิจกรรมนี้ 2 สัปดาห์  เพื่อให้เว้นระยะที่เหมาะสมในการประเมินระดับ
ความสามารถของเด็กออทิสติกในการนำไปใช้อย่างแท้จริง 

ในระหว่างการทำกิจกรรมหากเด็กไม่มีความอดทนที่จะทำตามกิจกรรม ผู้วิจัยจะใช้วิธีการกระตุ้น
ด้วยแรงเสริมทางบวกเพื่อให้เกิดพฤติกรรมที่เหมาะสม มุ่งเน้นให้เด็กสามารถเลียนแบบได้เหมาะสมตาม
สถานการณ์ โดยให้เวลาในการฝึกกับเด็กออทิสติก และชี้แนะให้กับผู้ดูแลในการฝึกต่อที่บ้าน   

ส่วนที่ 2 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล  
2.1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของเด็กออทิสติกและผู้ดูแลหลัก ประกอบด้วย ข้อมูลเด็ก 

ได้แก่ เพศ อายุ ระดับการแสดงออกทางภาษา การรักษาในปัจจุบัน และข้อมูลของผู้ดูแลหลักเด็กออทิสติก 
ได้แก่ ความสัมพันธ์กับเด็กออทิสติก เพศ อายุ ระยะเวลาที่ดูแลเด็ก สถานภาพสมรส ซึ่งเป็นแบบสอบถามที่
ผู้วิจัยพัฒนาขึ้น 

2.2 แบบสังเกตทักษะทางสังคมของเด็กปฐมวัยออทิสติก พัฒนาโดยอัจจิมา ศิริพิบูลย์ผล (2552) 
เป็นเครื่องมือที่ถูกสร้างขึ้นโดยอัจจิมา ศิริพิบูลย์ผล (2552) ซึ่งได้สร้างข้อความเพ่ือวัดทักษะทางสังคมของเด็ก
ออทิสติกวัยก่อนเรียนโดยได้นำแนวคิดของ Quill (1995) โดยขอบข่ายของแบบสังเกตทักษะทางสังคมสำหรับ
เด็กออทิสติกวัยก่อนเรียนนี้ ครอบคลุมเนื้อหาทักษะสังคมทางด้านต่าง ๆ ประกอบไปด้วย 1) การมีส่วนร่วม  
ในการทำกิจกรรม 2) การแบ่งปัน และ 3) การปฏิบัติตามข้อตกลงของกลุ ่ม เกณฑ์การให้คะแนนของ 
แบบสังเกตพฤติกรรมด้านทักษะทางสังคมของเด็กออทิสติก ประกอบไปด้วยคำถาม จำนวน 9 ข้อ โดยมี
คะแนนรวมทั้งหมด 18 คะแนน แบ่งออกเป็น 3 ด้าน ด้านที่ 1 การมีส่วนร่วมในการทำกิจกรรม จำนวน 3 ข้อ 
ด้านที่ 2 การแบ่งปัน จำนวน 3 ข้อ และด้านที่ 3 การปฏิบัติตามข้อตกลงของกลุ่ม จำนวน 3 ข้อมีลักษณะ 
ข้อคำถามเป็นคำถามเชิงบวกซึ่งมีเกณฑ์การให้คะแนนเป็นมาตราส่วนประมาณค่า ( rating scale) 3 ระดับ 
การแปลผลคะแนนรวมอยู่ในช่วงตั้งแต่ 0 ถึง 18 คะแนน แบ่งเป็น 3 ช่วง คะแนน 0-4.49 คะแนน ทักษะทาง
สังคมน้อย คะแนน 4.5-13.49 คะแนน ทักษะทางสังคมปานกลาง  คะแนน 13.50-18.00 คะแนน 
ทักษะทางสังคมดี ผู้วิจัยนำข้อคำถามมาปรับปรุงเพื่อให้เหมาะสมกับกลุ่มตัวอย่าง และให้ผู้ดูแลหลักเป็น  
ผู้ประเมินให้สอดคล้องกับบริบท ร่วมกับการทบทวนวรรณกรรมเพื่อให้สอดคล้องกับสถานการณ์ในปัจจุบัน   
ผู้ประเมินทักษะทางสังคมเป็นผู้ดูแลหลักหรือผู้ปกครองที่ดูแลเด็กออทิสติกมาอย่างน้อย 6 เดือน โดยเกณฑ์
การประเมินในแต่ละหัวข้อจะมีการระบุรายละเอียดของพฤติกรรม โดยผู้ดูแลหลักหรือผู้ปกครองจะเป็นผู้
ประเมินด้วยตนเองท้ังก่อนและหลัง โดยผู้ประเมินจะไม่ทราบว่าเด็กอยู่ในกลุ่มทดลองหรือกลุ่มควบคุม 

ส่วนที่ 3 เครื่องมือกำกับการทดลอง 
เครื่องมือที่ใช้กำกับการทดลอง SSDS 1.0 (Stanford Social Dimensions Scale) (Phillips et al, 

2019) แปลโดยธีรนาฏ จันคง และสุดาพร สถิตยุทธการ  โดยการแปลย้อนกลับ (backtranslation 
technique) โดยการแปลจากภาษาอังกฤษเป็นภาษาไทยและแปลกลับจากภาษาไทยเป็นภาษาอังกฤษอีกครั้ง 
เพื่อให้เนื้อหาของข้อคำถามตรงกับแบบสอบถามเดิมมากที่สุด ดำเนินการโดยศูนย์ภาษาที่ได้รับรองมาตรฐาน
หลังจากนั้นธีรนาฏ จันคง และสุดาพร สถิตยุทธการ ได้ตรวจสอบความถูกต้องอีกครั้ง  เป็นเครื่องมือที ่ใช้
ประเมินแรงจูงใจทางสังคม โดยมีแนวคิดมาจาก the Stanford social scale และทฤษฎี the social 
motivation hypothesis (Chevallier et al. 2012) แบบประเมินแบ่งเป็น 5 กลุ่ม ดังนี้ 1) social motivation 
2) social affiliation 3) expressive social communication 4) social recognition 5) unusual approach 
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มีทั้งหมด 71 ข้อ เก็บข้อมูลจากผู้ปกครองของเด็กออทิสติกและโรคทางจิตเวชอื่น  ๆ นำมาวิเคราะห์โดยใช้ 
exploratory structural equation modeling (ESEM) ในการวิเคราะห์โครงสร้างของเครื่องมือในกลุ่มเด็ก
ออทิสติก โดยมีค่า CFI = 0.940, TLI = 0.919, RMSEA = 0.048, SRMR = 0.038 และมีค่าความสอดคล้อง
ภายในอยู่ในระดับดีถึงดีมาก (composite reliability scores ≥ .72) โดยคะแนนในกลุ่มแรงจูงใจทางสังคม
ประกอบด้วยข้อที่ 2, 3, 5, 6, 8, 10, 12, 14, 17, 18, 19, 21, 37 และ 46 การให้คะแนนแบ่งเป็น 5 ระดับ  
N = ไม่เคยเป็นจริง R = แทบไม่เคยเป็นจริง S = เป็นจริงบางครั้ง O = เป็นจริงบ่อยครั้ง A = เป็นจริงเสมอ 
การให้ค่าคะแนน 1-5 แบบประเมินดังกล่าวยังไม่มีการตัดค่าคะแนนไว้ แต่การให้คะแนนสามารถเปรียบเทียบ
คะแนนก่อนหลังได้ จึงได้นำมาประเมินเพื่อกำกับการทดลองก่อนและหลังในกลุ่มทดลอง 

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือที่ใช้ในการดำเนินการวิจัย เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 

และเครื่องกำกับการทดลอง ได้ทำการตรวจสอบความตรงของเนื้อหา (content validity) โดยนำเครื่องมือ  
ไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิด้านสุขภาพจิตและจิตเวชจำนวน 5 ท่าน ประกอบด้วยจิตแพทย์ จำนวน 1 ท่าน พยาบาล 
ผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง สาขาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช จำนวน 3 ท่าน และอาจารย์ผู้เชี่ยวชาญ 
จำนวน 1 ท่าน เพื่อตรวจสอบความชัดเจนความครอบคลุมทางเนื้อหา ผู้วิจัยนำเครื่องมือที่ใช้ในการดำเนินการ
วิจัย ที่ได้รับการปรับปรุงแก้ไขเรียบร้อยแล้วนำไปทดลองใช้กับเด็กออทิสติกวัยเรียนที่มีคุณสมบัติใกล้เคียงกับ 
กลุ่มตัวอย่าง จำนวน 3 ราย (pilot study) ณ ศูนย์การศึกษาพิเศษ บุรีรัมย์ ดำเนินกิจกรรมจนครบ 5 ครั้ง 
ทั้งหมด 6 กิจกรรม เพ่ือพิจารณาความเป็นไปได้ที่จะนำไปใช้และปรับปรุงให้มีความสมบูรณ์ที่สุดก่อนนำไปใช้
จริง โดยพบว่า ผู้ป่วยและผู้ดูแลสามารถเข้าใจกิจกรรมและสามารถดำเนินกิจกรรมร่วมกับผู้วิจัยได้ จำนวนครั้ง
ในการทำกิจกรรมและระยะเวลาในการดำเนินกิจกรรมมีความเหมาะสมและเครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวม
ข้อมูล และกำกับการทดลอง คำนวณหาดัชนีความตรงเชิงเนื ้อหา (content validity index: CVI) ของ 
แบบประเมินทักษะทางสังคมสำหรับเด็กออทิสติกวัยเรียนและ SSDS 1.0 (Stanford Social Dimensions 
Scale) ได้เท่ากับ 0.89 และ 0.98 ตามลำดับ และทำการตรวจสอบความเที่ยงของเนื้อหา (reliability) ผู้วิจัย
นำเครื่องมือที่ปรับปรุงแก้ไขเรียบร้อยนำไปทดลอง (try out) เด็กออทิสติกอายุ 6-12 ปี จำนวน 30 คน  
ณ ศูนย์การศึกษาพิเศษ บุรีรัมย์ ซึ่งมีลักษณะคล้ายกับกลุ่มตัวอย่างเป็นเด็กที่ไม่ได้อยู่ในกลุ่มควบคุมและ  
กลุ่มทดลองไปทดลองหาค่าความเที่ยง โดยใช้ Cronbach’s alpha coefficient ซึ่งได้ค่าความเที่ยงของ
เครื่องมือเท่ากับ 0.92 และ 0.92 ตามลำดับ 
 การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง 

การศึกษาครั ้งนี ้ผู ้ว ิจัยได้ผ่านการรับรองจริยธรรมจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมในคน          
จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ได้รับการอนุมัติเมื่อวันที่ 17 มิถุนายน 2568 (COA 
No. 167/68) ว่าไม่มีการละเมิดสิทธิสวัสดิภาพและก่อให้เกิดอันตรายแก่ผู้เข้าร่วมวิจัย และให้ดำเนินการศึกษา
ภายในขอบเขตของโครงร่างการศึกษาที่นำเสนอ ผู้วิจัยแนะนำตัวกับผู้ดูแลหลักของกลุ่มตัวอย่าง ชี้แจง
วัตถุประสงค์และขั้นตอนการรวบรวมข้อมูล ให้ผู้ดูแลหลักของกลุ่มตัวอย่างรับทราบ และเป็นผู้ตัดสินใจว่า 
จะยินดีเข้าร่วมการศึกษาหรือปฏิเสธในการเข้าร่วมการศึกษาครั้งนี้ ได้ชี้แจงให้ผู้ดูแลหลักทราบว่า หากเข้าร่วม
การศึกษาแล้วสามารถออกจากการศึกษาได้ตลอดเวลา โดยไม่มีผลกระทบใด  ๆ ต่อผู้ดูแลหลักกลุ่มตัวอย่าง 
ข้อมูลทุกอย่างจะเก็บเป็นความลับไม่มีการเปิดเผยทำให้เกิดผลกระทบกับผู้ดูแลหลักกลุ่มตัวอย่าง ข้อมูลที่ได้
จะนำเสนอเป็นภาพรวมและนำมาใช้ประโยชน์ในการศึกษาเท่านั้น 
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 การวิเคราะห์ข้อมูล 
ในการวิจัยครั้งนี้ใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์สำเร็จรูปในการวิเคราะห์ผลตามวัตถุประสงค์ของการวิจัย

กำหนดระดับนัยสำคัญที่ .05 และใช้สถิติในการวิเคราะห์ดังนี้ 
1. ข้อมูลส่วนบุคคลของเด็กออทิสติกและผู้ดูแลหลักของเด็กออทิสติก วิเคราะห์โดยใช้การแจกแจง

ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
2. ทดสอบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนทักษะทางสังคมระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมวิดีทัศน์

แสดงตัวแบบส่งเสริมแรงจูงใจทางสังคมต่อทักษะทางสังคม และกลุ่มที่ได้รับการดูแลตามปกติ โดยใช้สถิติ
ทดสอบท่ีแบบกลุ่มที่เป็นอิสระต่อกัน (independent t-test) เมื่อได้ทำการทดสอบการกระจายของข้อมูลแล้ว
พบว่า ข้อมูลมีการแจกแจงเป็นโค้งปกติด้วยการใช้ Shapiro-wilk test  

3. ทดสอบผลต่างคะแนนเฉลี่ยทักษะทางสังคมก่อน และหลังการทดลองของกลุ่มทดลองที่ได้รับ
โปรแกรมวิดีทัศน์แสดงตัวแบบส่งเสริมแรงจูงใจทางสังคมต่อทักษะทางสังคม และกลุ่มควบคุมที่ใต้รับการดูแล
ตามปกติ โดยใช้สถิติทดสอบที่แบบกลุ่มที่ไม่เป็นอิสระจากกัน  (dependent t-test) เมื่อได้ทำการทดสอบ    
การกระจายของข้อมูลแล้วพบว่าข้อมูลมีการแจกแจงเป็นโค้งปกติด้วยการใช้ Shapiro-wilk test  

4. กำหนดค่าระดับนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
 

ผลการวิจัย 
 ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง  
 ด้านเพศ เด็กออทิสติกส่วนใหญ่เป็นเพศชาย จำนวน 36 คน คิดเป็นร้อยละ 86 และเพศหญิง จำนวน 
6 คน คิดเป็นร้อยละ 14 โดยผลการทดสอบทางสถิติ Chi-square พบว่า χ² = 0.000, p = 1.000 ซึ่งมีค่า  
p-value มากกว่า .05 แสดงว่า เพศของกลุ่มตัวอย่างทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
 ด้านอายุ เด็กออทิสติกส่วนใหญ่อยู่ในช่วงอายุระหว่าง 9-10 ปี โดยมีอายุเฉลี่ยของกลุ่มทดลองเท่ากับ 
9.95 ปี (SD = 1.63) และกลุ่มควบคุมเท่ากับ 8.81 ปี (SD = 1.83) ผลการทดสอบทางสถิติ Chi-square  
ได้ค่า χ² = 3.86, p = 0.145 ซึ่งมีค่า p มากกว่า .05 แสดงว่าอายุของกลุ่มตัวอย่างทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่างกัน
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิต ิ
 ด้านระดับการแสดงออกทางภาษา พบว่า เด็กออทิสติกส่วนใหญ่สามารถสื่อสารได้เป็นคำ คิดเป็น 
ร้อยละ 36 สื่อสารได้เป็นวลี คิดเป็นร้อยละ 29 และสื่อสารได้เป็นประโยค คิดเป็นร้อยละ 33 ผลการทดสอบ
ทางสถิติ Chi-square ได้ค่า χ² = 6.638, p = 0.84 ซึ่งมีค่า p มากกว่า .05 แสดงว่าระดับการแสดงออก 
ทางภาษาของเด็กออทิสติกทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
 ด้านการรักษาในปัจจุบัน เด็กออทิสติกส่วนใหญ่ได้รับการรักษาโดยการรับยา คิดเป็นร้อยละ 60 
รองลงมาคือการรักษาแบบไม่ได้รับยา คิดเป็นร้อยละ 40 และได้รับการบำบัดอ่ืน ๆ คิดเป็นร้อยละ 14 ผลการ
ทดสอบทางสถิติ Chi-square ได้ค่า χ² = 4.842, p = 0.28 ซึ ่งมีค่า p มากกว่า .05 แสดงว่าการรักษา 
ในปัจจุบันของกลุ่มตัวอย่างทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
   กล่าวได้ว่า กลุ่มตัวอย่างเด็กออทิสติกในงานวิจัยนี้มีลักษณะพื้นฐานใกล้เคียงกัน ทั้งในด้านเพศ อายุ 
ระดับการแสดงออกทางภาษา และการรักษาในปัจจุบัน ซึ่งแสดงให้เห็นว่าทั้งสองกลุ่ม มีความเท่าเทียมกัน 
เหมาะสมต่อการนำมาเปรียบเทียบผลการทดลองในขั้นตอนต่อไป 
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 ข้อมูลส่วนบุคคลผู้ดูแลหลักของเด็กออทิสติก 
 ด้านเพศของผู้ดูแล ผู้ดูแลส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง จำนวน 36 คน คิดเป็นร้อยละ 86 และเพศชาย
จำนวน 6 คน คิดเป็นร้อยละ 14 โดยผลการทดสอบทางสถิติ  Chi-square ได้ค่า χ² = 0.000, p = 1.000  
ซึ่งมีค่า p มากกว่า .05 แสดงว่าเพศของผู้ดูแลในทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 

ด้านอายุของผู้ดูแล ผู้ดูแลส่วนใหญ่อยู่ในช่วงอายุ 41-50 ปี คิดเป็นร้อยละ 31 รองลงมาคืออายุ  
31-40 ปี คิดเป็นร้อยละ 29 โดยมีอายุอยู่ในช่วงระหว่าง 21-70 โดยมีอายุเฉลี่ยของกลุ่มทดลองเท่ากับ 46.29 
ปี (SD = 12.05) และกลุ่มควบคุมเท่ากับ 48.19 ปี (SD = 11.53) 
 ด้านความสัมพันธ์กับเด็กออทิสติก ผู้ดูแลส่วนใหญ่เป็นมารดา จำนวน 23 คน คิดเป็นร้อยละ 55 
รองลงมาคือ ตา/ยาย จำนวน 9 คน คิดเป็นร้อยละ 21  
 ด้านระยะเวลาในการดูแลเด็กออทิสติก ผู้ดูแลส่วนใหญ่มีระยะเวลาในการดูแลเด็กมากกว่า 2 ปี 
จำนวน 41 คน คิดเป็นร้อยละ 98  
 ด้านสถานภาพสมรสของผู้ดูแล ผู้ดูแลส่วนใหญ่มีสถานภาพสมรสเป็นคู่สมรส จำนวน 29 คน คิดเป็น
ร้อยละ 69 รองลงมาคือหม้าย/หย่าร้าง/แยกกันอยู่ จำนวน 9 คน คิดเป็นร้อยละ 21 ผลการทดสอบทางสถิติ  
Chi-square ได้ค่า χ² = 1.421, p = 0.491 ซึ่งมีค่า p มากกว่า .05 แสดงว่าสถานภาพสมรสของผู้ดูแลทั้งสอง
กลุ่มไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 

คะแนนเฉลี่ยทักษะทางสังคมของเด็กออทิสติกวัยเรียนหลังเข้าโปรแกรมวิดีทัศน์แสดงตัวแบบส่งเสริม
แรงจูงใจทางสังคม (M = 13.81, SD = 2.63) สูงกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรมวิดีทัศน์แสดงตัวแบบส่งเสริม
แรงจูงใจทางสังคม (M = 10.24, SD = 1.89) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05  (t=-8.82) (ตารางที่ 1) 

 

ตารางท่ี 1  
เปรียบเทียบผลการวิเคราะห์ค่าเฉลี่ยทักษะทางสังคมของเด็กออทิสติกวัยเรียนก่อนและหลังการทดลองของ
กลุ่มทดลอง โดยใช้สถิติ t-test แบบจับคู่ (paired sample t-test) เพ่ือเปรียบเทียบคะแนนก่อนและหลังการ
เข้าร่วมโปรแกรมฝึกทักษะทางสังคม 
 
 

คะแนนทักษะทางสังคม M SD df t p-value 
กลุ่มทดลอง (n = 21)      

ก่อนได้รับโปรแกรม 10.24 1.89 20 -8.82 .000* 

หลังไดร้ับโปรแกรม  13.81 2.63    

*p < .05 
 
คะแนนเฉลี่ยทักษะทางสังคมของเด็กออทิสติกวัยเรียนหลังเข้าโปรแกรมวิดีทัศน์แสดงตัวแบบส่งเสริม

แรงจูงใจทางสังคม (M = 13.81, SD = 2.63) สูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการดูแลตามปกติ (M = 9.38, SD = 1.46) 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (t=6.60) (ตารางที่ 2) 
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ตารางท่ี 2   
ผลการวิเคราะห์ค่าเฉลี่ยเปรียบเทียบทักษะทางสังคมของเด็กออทิสติกวัยเรียนหลังการทดลองระหว่างกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุม  
 

คะแนนทักษะทางสังคม M SD df t p-value 
ก่อนทดลอง      

กลุ่มทดลอง  10.24 1.89 40 1.82 0.08 
กลุ่มควบคุม 9.19 1.83    

หลังทดลอง      
กลุ่มทดลอง 13.81 2.63 31.331 6.60 .000* 
กลุ่มควบคุม 9.38 1.46    

*p < .05 
 
อภิปรายผล 

การศึกษาผลของโปรแกรมวิดีทัศน์แสดงตัวแบบส่งเสริมแรงจูงใจทางสังคมต่อทักษะทางสังคมในเด็ก
ออทิสติกวัยเรียน สามารถนำมาอภิปรายผลตามสมมติฐานได้ดังนี้  

สมมติฐานการวิจัยข้อที่ 1 คะแนนค่าเฉลี่ยทักษะทางสังคมของผู้ป่วยออทิสติกวัยเรียนหลังเข้าร่วม
โปรแกรมวิดีทัศน์แสดงตัวแบบส่งเสริมแรงจูงใจทางสังคมสูงกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรมวิดีทัศน์แสดงตัวแบบ
ส่งเสริมแรงจูงใจ  

ผลการวิจัยพบว่า คะแนนค่าเฉลี่ยทักษะทางสังคมของเด็กออทิสติกวัยเรียนหลังเข้าโปรแกรมวิดีทัศน์
แสดงตัวแบบส่งเสริมแรงจูงใจทางสังคมสูงกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรมวิดีทัศน์แสดงตัวแบบส่งเสริมแรงจูงใจทาง
สังคมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ซึ่งสอดคล้องกับสมมติฐานข้อที่ 1  

จากผลการวิจัยอภิปรายได้ว่า โปรแกรมวิดีทัศน์แสดงตัวแบบส่งเสริมแรงจูงใจทางสังคมร่วมกับผู้ดูแล
หลักเข้ามามีส่วนร่วมสามารถส่งเสริมให้เด็กออทิสติกมีคะแนนทักษะทางสังคมดีขึ้นได้ เนื่องจากโปรแกรม
มุ่งเน้นจัดกระทำกับปัจจัยด้านจิตใจของเด็กออทิสติกคือ แรงจูงใจในการเข้าสังคม ( social motivation)  
ตามแนวคิดของของ Chevallier et al. (2012) อธิบายว่า แรงจูงใจทางสังคมเป็นพลังที่นำให้มนุษย์แสดง
พฤติกรรม ทำให้เกิดพัฒนาการด้านการปรับตัวที่เป็นการฝึกบุคคลให้มีการอยู่ร่วมกับบุคคลและสิ่งแวดล้อมได้ 
ซึ ่งการที ่แรงจูงใจทางสังคมบกพร่องในเด็กออทิสติก ประกอบด้วย การเข้าสังคม (social orienting)           
การแสวงหารางวัลทางสังคม (seeking and liking) และการคงไว้ซึ่งสัมพันธภาพในสังคม (social maintaining) 
โดยโปรแกรมได้มีการพัฒนาให้ครอบคลุมทั้ง 3 องค์ประกอบ และปัจจัยด้านครอบครัวคือ การเลี้ยงดูเชิงบวก 
(Martin, 2022) ซึ่งหมายถึง การมีส่วนร่วมของผู้ดูแล ในการส่งเสริมพัฒนาการและการดูแลต่อเนื่องที่บ้าน
อย่างเหมาะสม จะช่วยในการพัฒนาทักษะทางสังคมอย่างต่อเนื่อง และการใช้วิดีทัศน์ในการส่งเสริมทักษะทาง
สังคม โดยใช้กระบวนการเลียนแบบ โดยการใช้วิดีทัศน์แสดงต้นแบบตามทฤษฎี social learning theory 
(Bandura, 1977) เพื่อเสริมสร้างทักษะทางสังคม ซึ่งเชื ่อว่าการเรียนรู้ของเด็กจะเกิดโดยการเรียนรู ้จาก  
ตัวแบบโดยต้องเกิดจากการมีความตั้งใจที่จะเลียนแบบ จากนั้นจดจำและสร้างพฤติกรรมให้เกิดขึ้น เนื่องจาก
มนุษย์มีปฏิสัมพันธ์กับบุคคลและสิ่งแวดล้อมที่อยู่รอบ  ๆ ตัวอยู่เสมอ โดยใช้วิดีโอต้นแบบ ในรูปแบบวิดีโอ
ช่วยเหลือ (video prompting) คือการบันทึกวิดีโอโดยแบ่งเป็นขั้นตอน ซึ่งแต่ละขั้นตอนจะมีการอธิบาย
วิธ ีการ/รายละเอียด เพื ่อให้ผู ้ส ังเกตมีโอกาสได้พยายามทำตามไปทีละขั ้น และสร้างความสนใจของ  
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เด็กออทิสติกได้ สามารถดูซ้ำ ๆ ได้ตามต้องการ และช่วยกระตุ้นการเรียนรู้ระบบประสาททั้งการมองและ  
การฟัง กระตุ้นความสนใจให้เกิดการเรียนรู้ได้ดี ทำให้ทักษะทางสังคมและทักษะการสื่อสารสูงขึ้น  

จากผลศึกษาเมื ่อพิจารณาค่าเฉลี ่ยคะแนนทักษะทางสังคมของเด็กออทิสติกวัยเรียน พบว่า  
หลังการทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนนทักษะทางสังคมสูงกว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05      
ซึ่งอธิบายได้ว่า เมื่อให้การพยาบาลตามเนื้อหาของโปรแกรมวิดีทัศน์แสดงตัวแบบส่งเสริมแรงจูงใจทางสังคม
ต่อทักษะทางสังคมในเด็กออทิสติกวัยเรียน ช่วยส่งเสริมและพัฒนาทักษะทางสังคมของเด็กออทิสติกวัยเรียน
ได้ เนื ่องจากโปรแกรมวิดีทัศน์แสดงตัวแบบพัฒนาส่งเสริมแรงจูงใจทางสังคมของเด็กออทิสติกผ่าน
กระบวนการเรียนรู้ทางสังคมคือ การกระตุ้นให้เด็กออทิสติกอยากเข้าสังคม (social orienting) การค้นหา 
แรงเสริมทางสังคม (seeking and liking) รวมถึงการคงไว้ซึ ่งสัมพันธภาพในสังคม (social maintaining) 
สอดคล้องกับการศึกษาของ Itskovich et al. (2020) ที่กล่าวว่า แรงจูงใจทางสังคมสัมพันธ์ต่อทักษะทางสังคม 
และการศึกษาของ Shkel et al. (2025) ที่กล่าวว่า แรงจูงใจทางสังคมเป็นจุดเริ่มต้นที่สำคัญในการที ่เด็ก  
จะแสดงพฤติกรรมออกมา หากเด็กมีแรงจูงใจทางสังคมที่มากพอ จะทำให้เกิดการเรียนรู้ทักษะทางสังคมได้
อย่างต่อเนื่อง โดยให้เด็กมีกระบวนการเรียนรู้ตามทฤษฎีคือ  การให้เด็กออทิสติกมีความสนใจ (attention) 
จากการดูวิดีทัศน์และได้เลือกทางเลือกที่ตนเองต้องการ สอดคล้องกับงานวิจัยของ สุภลักษณ์ ประคุณหังสิต 
และวิรงรอง อรัญนารถ (2562) ที่กล่าวว่า การมีส่วนร่วมในการดูวิดีทัศน์จะช่วยทำให้ผู้ชมติดตามเนื้อหาได้ 
นานขึ้น เนื่องจากมีความน่าสนใจมากกว่าเนื้อหาแบบดูได้อย่างเดียว และการศึกษาของ Alzyoudi et al. (2014) 
กล่าวว่า การใช้วิดีโอต้นแบบทำให้เด็กออทิสติกมีแรงจูงใจมากข้ึน โดยหากเด็กออทิสติกสนใจที่จะปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมนั้น ๆ ก็จะสามารถดูวิดีโอต้นแบบซ้ำ ๆ อีกทั้งจดจำต้นแบบ (retention) โดยผู้วิจัยได้ชี้แนะจุดที่
สำคัญในวิดีทัศน์เป็นการช่วยเหลือให้เด็กออทิสติกได้จดจำได้ถูกจุด รวมถึงได้ทดลองแสดงพฤติกรรมดังกลา่ว
ผ่านการแสดงบทบาทสมมติในชั้นเรียน (reproduction) และได้แรงเสริมทางบวกเพื่อให้เกิดแรงจูงใจในการ
แสดงพฤติกรรมอย่างต่อเนื่อง (motivation) นอกจากผู้วิจัยจะเป็นผู้ได้แรงเสริมทางบวกแล้วนั้น โปรแกรมนี้
ได้พัฒนาให้ผู้ดูแลหลักเข้ามามีส่วนร่วมในการฝึก ทั้งการรับรู้ความสำคัญของตนเอง และการสร้างแรงจูงใจ
ต่อเนื่องที่บ้าน โดยได้รับการสอนการเลี้ยงดูเชิงบวก ซึ่งหมายถึงการมีส่วนร่วมในการดูแลของผู้ดูแล แสดงถึง
ความใส่ใจดูแล ให้แรงเสริมทางบวกเพื่อเสริมสร้างแรงจูงใจในการเข้าสังคมให้เด็ก จะช่วยให้เด็กได้พัฒนา
ทักษะทางสังคมได้อย่างเหมาะสมและต่อเนื ่องการเลี ้ยง โดยได้สอนการเสริมแรงในหลาย  ๆ วิธี ได้ฝึก 
การสังเกตพฤติกรรมของเด็กออทิสติกจากกิจกรรมในโปรแกรม และยังมีการบ้านที่ทำให้ผู้ดูแลได้ฝึกฝนตนเอง
อย่างต่อเนื่อง ดังนั้นการที่ได้จัดกระทำกับปัจจัยปัจจัยด้านครอบครัวนี้ สอดคล้องกับการศึกษาของ อาริสรา 
ทองเหม และประพิมพ์ใจ เปี่ยมคุ้ม (2560) ที่พบว่า พัฒนาการของเด็กออทิสติกที่มีผู้ปกครองมีส่วนร่วมใน 
การส่งเสริมพัฒนาการจะทำให้พัฒนาการของเด็กออทิสติกดีขึ้นในทุกด้าน  

ดังนั้นจะเห็นได้ว่า โปรแกรมวิดีทัศน์แสดงตัวแบบส่งเสริมแรงจูงใจทางสังคมต่อทักษะทางสังคมใน 
เด็กออทิสติกวัยเรียน เป็นโปรแกรมที่สามารถช่วยพัฒนาทักษะทางสังคมของเด็กออทิสติกวัยเรียนได้อย่าง 
มีประสิทธิภาพ จากการที่ได้จัดกระทำกับปัจจัยด้านจิตใจที่สำคัญคือ แรงจูงใจทางสังคม ซึ่งเป็นกลไกพื้นฐาน
ของการเกิดพฤติกรรมทางสังคมตามแนวคิดของ Chevallier et al. (2012) ซึ ่งโปรแกรมนี้ได้ออกแบบ
กิจกรรมครอบคลุมองค์ประกอบอย่างเป็นระบบ ส่งผลให้เด็กเกิดความสนใจ อยากมีปฏิสัมพันธ์และสามารถ
รักษาความสัมพันธ์กับผู้อื่นได้ดีขึ้น นอกจากนี้โปรแกรมยังช่วยให้เด็กเกิดการเรียนรู้ผ่านการสังเกต เลียนแบบ 
จดจำ และทดลองแสดงพฤติกรรมจริง โดยเฉพาะกิจกรรมการใช้ วิดีทัศน์ต้นแบบแบบช่วยเหลือ (video 
prompting) ที่มีการแบ่งพฤติกรรมออกเป็นขั้นตอน ทำให้เด็กสามารถเรียนรู้ได้อย่างเป็นลำดับ และยังดูซ้ำได้
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ตามต้องการ และช่วยกระตุ้นการเรียนรู้ผ่านการมองเห็นและการฟัง ส่งผลทำให้เด็กมีความตั้งใจและแรงจูงใจ
ในการฝึกทักษะทางสังคมมากขึ้น สอดคล้องกับการศึกษาของ Alzyoudi et al. (2014) และ Shkel et al. 
(2025) ที่พบว่า การใช้วิดีโอต้นแบบช่วยเพิ่มแรงจูงใจและทักษะทางสังคมในเด็กออทิสติก และการมีส่วนรว่ม
ของผู้ดูแลหลัก ที่ช่วยส่งเสริมประสิทธิภาพของโปรแกรม โดยผู้ดูแลได้รับการเสริมสร้างความรู้การเลี้ยงดู  
เชิงบวก การให้แรงเสริมทางบวก และการทบทวนการเรียนรู้ต่อเนื่องที่บ้าน ซึ่งช่วยให้เด็กได้ฝึกทักษะ  
ในสถานการณ์จริง ทำให้พฤติกรรมที่เหมาะสมเกิดความต่อเนื่องและคงอยู่ สอดคล้องกับการศึกษาของ 
Martin (2022) และอาริสรา ทองเหม และประพิมพ์ใจ เปี ่ยมคุ ้ม (2560) ที ่ระบุว่า การมีส่วนร่วมของ
ผู้ปกครองเป็นปัจจัยสำคัญในการพัฒนาทักษะและพฤติกรรมของเด็กออทิสติกในทุกด้าน 

 โปรแกรมวิดีทัศน์แสดงตัวแบบส่งเสริมแรงจูงใจทางสังคมมีจุดเด่นในการบูรณาการ การเสริมแรงจูงใจ
ทางสังคม กระบวนการเรียนรู้จากตัวแบบ และการมีส่วนร่วมของผู้ดูแลหลัก ส่งผลให้เด็กออทิสติกวัยเรียน      
มีโอกาสเรียนรู ้และฝึกทักษะทางสังคมอย่างเหมาะสมและต่อเนื ่อง ส ่งผลให้ทักษะทางสังคมดีขึ้น               
อย่างมีนัยสำคัญ ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยที่ยืนยันว่าแรงจูงใจทางสังคมเป็นจุดเริ่มต้นสำคัญของการพัฒนา
พฤติกรรมและทักษะทางสังคมในเด็กออทิสติก (Itskovich et al., 2020; Shkel et al., 2025) 

สมมติฐานการวิจัยข้อที่ 2 คะแนนค่าเฉลี่ยทักษะทางสังคมของผู้ป่วยเด็กออทิสติกวัยเรียนที่เข้ารว่ม
โปรแกรมวิดีทัศน์แสดงตัวแบบส่งเสริมแรงจูงใจทางสังคมสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการดูแลตามปกติ 

ผลการวิจัยพบว่า คะแนนค่าเฉลี่ยทักษะทางสังคมของเด็กออทิสติกวัยเรียนหลังเข้าโปรแกรมวิดีทศัน์
แสดงตัวแบบส่งเสริมแรงจูงใจทางสังคม (M = 13.81, SD = 2.63) สูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการดูแลตามปกติ  
(M = 9.38, SD = 1.46) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (t=6.60) ซึ่งสอดคล้องกับสมมติฐานการวิจัย  
 จากผลการวิจัยอภิปรายได้ว่า โปรแกรมวิดีทัศน์แสดงตัวแบบส่งเสริมแรงจูงใจทางสังคมต่อทักษะทาง
สังคมในเด็กออทิสติกวัยเรียน เป็นโปรแกรมที่มีประสิทธิภาพในการสร้างเสริมทักษะทางสังคมของเด็ก         
ออทิสติกวัยเร ียนได้ เนื ่องจากเป็นโปรแกรมที ่ม ุ ่งเน้นการสร้างแรงจูงใจทางสังคม ตามแนวคิดของ 
Chevallier et al. (2012) ร่วมกับการเลี้ยงดูเชิงบวกของผู้ดูแล และใช้ กระบวนการเรียนรู้ต้นแบบ 
ตามทฤษฎีการเรียนรู ้ทางสังคม (Bandura, 1977) เป็นแนวทางในการพัฒนาพฤติกรรมที่เหมาะสมของ 
เด็กออทิสติกวัยเรียน ซึ่งเป็นการบูรณาการแนวคิดที่สำคัญและส่งผลต่อการเปลี่ยนแปลงทักษะทางสังคมของ
เด็กออทิสติกวัยเรียนอย่างเป็นระบบ  

เมื่อพิจารณาผลการวิจัย ค่าเฉลี่ยคะแนนทักษะทางสังคมของเด็กออทิสติกวัยเรียนในกลุ่มทดลอง  
ที่ได้รับโปรแกรมในระยะก่อนการทดลองกับหลังการทดลองแตกต่างกันอย่างมีนัยนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 
.05 และคะแนนค่าเฉลี่ยทักษะทางสังคมหลังทดลองในกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมแตกต่างกับคะแนน
ค่าเฉลี ่ยหลังการทดลองของกลุ ่มที ่ ได ้ร ับการดูแลตามปกติ อย่างมีน ัยสำคัญทางสถิต ิที ่ระดับ .05  
ซึ่งเด็กออทิสติกวัยเรียนในกลุ่มทดลองได้รับการดูแลตามปกติร่วมกับได้รับโปรแกรมวิดีทัศน์แสดงตัวแบบ  
ซึ ่งเปิดโอกาสให้เด ็กได้เร ียนรู ้ผ ่านกระบวนการตามทฤษฎี social learning theory (Bandura, 1977)  
ซึ ่งได้แก่ 1. กระบวนการใส่ใจ (attention) 2. กระบวนการเก็บจำ (retention) 3. กระบวนการกระทำ
(reproduction) และ 4. กระบวนการจูงใจ (motivation) เพ่ือเสริมสร้างทักษะทางสังคม  

การใช้วิดีทัศน์เป็นต้นแบบเป็นสื่อการเรียนรู้ช่วยให้เด็กออทิสติกวัยเรียนสามารถสังเกตพฤติกรรมที่
เหมาะสมได้อย่างชัดเจน เข้าใจง่าย และเป็นรูปธรรม ส่งผลทำให้เกิดกระบวนการจดจำพฤติกรรมได้ดีขึ้น    
อีกทั้งวิดีทัศน์สามารถทวนซ้ำได้หลายครั้ง เรื ่อย ๆ ตามความต้องการต่อที่บ้านผ่านวิดีทัศน์ที่ได้สร้างขึ้น  
ที่ปรากฏอยู่ในสมุดการบ้านสำหรับผู้ดูแลหลัก ทำให้เด็กมีโอกาสทบทวนพฤติกรรมต้นแบบซ้ำอย่างต่อเนื่อง 
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และทำให้การเก็บจำและนำพฤติกรรมที่เรียนรู้ไปใช้ในสถานการณ์จริงได้มากขึ้น ส่งผลให้การแสดงพฤติกรรม
ที่เหมาะสมและต่อเนื่องมากขึ้น ส่งผลทำให้ทักษะทางสังคมสูงขึ้น  

ส่วนเด็กออทิสติกวัยเรียนกลุ่มที่ได้รับการดูแลตามปกตินั้น ได้รับการส่งเสริมพัฒนาการจากการเรยีน
การสอนตามแผนการจัดการศึกษาเฉพาะบุคคล ซึ ่งไม่ได้เรียนรู ้ผ่านกระบวนการเรียนรู ้ทางสังคมจาก  
ตัวแบบอย่างเป็นระบบตามทฤษฎี social learning theory (Bandura, 1977) โดยเฉพาะขั้นตอนการจดจำ
และการทบทวนซ้ำของพฤติกรรมต้นแบบ ทำให้โอกาสการเรียนรู้และจดจำพฤติกรรมที่เหมาะสมและนำไปใช้
ในสถานการณ์จริงมีน้อยกว่า ซึ่งทำให้ทักษะทางสังคมในเด็กออทิสติกวัยเรียนเพิ่มขึ้นได้เช่นเดียวกัน แต่เมื่อ
เปรียบเทียบทักษะทางสังคมในเด็กออทิสติกวัยเรียนกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมวิดีทัศน์แสดงตัวแบบส่งเสริม
แรงจูงใจทางสังคมต่อทักษะทางสังคมในเด็กออทิสติกวัยเรียนมากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
แสดงให้เห็นว่าโปรแกรมวิดีทัศน์แสดงตัวแบบส่งเสริมแรงจูงใจทางสังคมต่อทักษะทางสังคมในเด็กออทิสติก  
วัยเรียนเพิ่มขึ้นมากกว่าการได้รับการดูแลตามปกติ 

 
ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้ 

1. โปรแกรมวิดีทัศน์แสดงตัวแบบส่งเสริมแรงจูงใจทางสังคมต่อทักษะทางสังคมในเด็กออทิสติก       

วัยเรียน เป็นการจัดกระทำกับปัจจัยทางด้านจิตใจ และปัจจัยด้านครอบครัว ดังนั้นพยาบาลหรือบุคลากรที่จะ

นำโปรแกรมไปใช้จำเป็นต้องทำความเข้าใจปัจจัยที่จัดกระทำและแนวคิดในการทำโปรแกรมเพื่อให้สามารถ

ช่วยในการดำเนินกิจกรรมได้อย่างมีประสิทธิภาพและครอบคลุม 

2. ควรมีการนำโปรแกรมวิดีทัศน์แสดงตัวแบบส่งเสริมแรงจูงใจทางสังคมต่อทักษะทางสังคมในเด็ก

ออทิสติกวัยเรียน ใช้ในสถานศึกษาโรงเรียนเรียนร่วม หรือศูนย์การศึกษาพิเศษที่มีกลุ่มในเด็กออทิสติกวัยเรียน

เพื่อเป็นการส่งเสริมทักษะทางสังคมของเด็กออทิสติกวัยเรียนโดยการส่งเสริมแรงจูงใจทางสังคม  โดยมีคู่มือ

สำหรับผู้สอน หรือได้รับการชี้แจงเกี่ยวกับโปรแกรมก่อนนำไปใช้ 

 

ข้อเสนอแนะในการทำวิจัยครั้งต่อไป 
1. ควรมีการศึกษาวิจัย ติดตามผลลัพธ์ของการทำโปรแกรมวิดีทัศน์แสดงตัวแบบส่งเสริมแรงจูงใจทาง

สังคมต่อทักษะทางสังคมในเด็กออทิสติกวัยเรียนในระยะยาวเพ่ือติดตามประสิทธิผลของการบำบัดรักษาอย่าง
ต่อเนื่อง 

2. การทำกิจกรรมกลุ ่มสำหรับผู ้ดูแลและเด็กร่วมกัน ควรทำในกลุ ่มขนาดเล็กลง ครั ้งละ 4 -6 
ครอบครัว เพ่ือให้เด็กสามารถควบคุมพฤติกรรมได้ง่ายขึ้น ผู้ดูแลและเด็กได้รับการกระตุ้นอย่างทั่วถึง ได้รับการ
ฝึกอย่างมีคุณภาพ 
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บทคัดย่อ 
  การศึกษานี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วมของชุมชน ร่วมกับกระบวนการพัฒนารูปแบบ
กิจกรรม มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนารูปแบบการสร้างความสุขสำหรับผู้สูงอายุในชุมชน ตำบลกลันทา อำเภอ
เมือง จังหวัดบุรีรัมย์ โดยการมีส่วนร่วมของชุมชนและภาคีเครือข่าย การดำเนินการวิจัย ประกอบด้วย 3 ระยะ 
ได้แก่ (1) การวิเคราะห์ความสุข คุณภาพชีวิต และบริบทปัจจัยที่เกี่ยวข้องของผู้สูงอายุ (2) การพัฒนารูปแบบ
การสร้างความสุขโดยการมีส่วนร่วมของชุมชนตามกรอบแนวคิดความสุขเชิงบวก PERMA Model และ  
(3) การทดลองใช้และประเมินผลรูปแบบ โดยการวิจัยกึ่งทดลองแบบสองกลุ่ม วัดผลก่อนและหลังการทดลอง 
กลุ่มเป้าหมายประกอบด้วยผู้สูงอายุตำบลกลันทา กลุ่มภาคีเครือข่ายบริการสุขภาพ และผู้นำชุมชน เครื่องมือ
วิจัย ได้แก่ แบบประเมินสุขภาพจิตผู้สูงอายุฉบับสั้น แบบประเมินคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ และแบบประเมินความ
พึงพอใจต่อการใช้รูปแบบ ตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ ความเชื่อมั่นเท่ากับ .93, .95 และ .86 ตามลำดับ 
วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณโดยใช้สถิติพรรณนา วิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพด้วยการวิเคราะห์เชิงเนื ้อหา 
วิเคราะห์เปรียบเทียบโดยสถิติทีอิสระ 
   ผลการวิจัยพบว่า ผู ้สูงอายุส่วนใหญ่มีความสุขในระดับเท่ากับคนทั่วไป (ร้อยละ 63.08) และ  
มีคุณภาพชีวิตโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง (ร้อยละ 70.80) รูปแบบสร้างความสุขที่พัฒนาขึ้นประกอบด้วย
ชุดกิจกรรมความสุข 5 มิติ ได้แก่ สุขกาย สุขใจ สุขสังคม สุขปัญญา และสุขเศรษฐกิจ ผลการทดลองใช้รูปแบบ 
พบว่า กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยความสุข สูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (t(40) = 5.76,  
p< .001) และผลการประเมินความพึงพอใจต่อการใช้ร ูปแบบ พบอยู่ในระดับมากที ่ส ุด (M = 4.58,  
SD = 0.56) สรุปได้ว่ารูปแบบการสร้างความสุขที่พัฒนาขึ้น สามารถส่งเสริมความสุขของผู้สูงอายุได้อย่างมี
ประสิทธิผล ควรนำไปส่งเสริมความสุขและเพ่ิมคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ 
 
คำสำคัญ : รูปแบบ การสร้างความสุข ผู้สงูอายุ การมีส่วนร่วมของชุมชน 
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Development of a Community-Based Participatory Happiness Promotion Model for 
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Abstract 
  This study employed a community-based participatory action research approach combined 
with a program-development process, with the objective of developing a happiness promotion 
model for older adults in the community of Klantha Subdistrict, Mueang District, Buriram Province, 
through community and stakeholder participation. The research process consisted of three phases: 
(1) analysis of happiness, quality of life, and related contextual factors among older adults; (2) 
development of a happiness promotion model through community participation based on the 
PERMA model of positive psychology; and (3) implementation and evaluation of the model using a 
two-group pretest-posttest quasi-experimental design. The target groups included older adults in 
Klantha Subdistrict, health service network partners, and community leaders. The research 
instruments comprised the Thai Geriatric Mental Health Assessment–15, the World Health 
Organization Quality of Life–BREF Thai version, and a satisfaction questionnaire toward the model, 
with reliability coefficients of .93, .95, and .86, respectively, obtained from testing with the sample 
in this study. Quantitative data were analyzed using descriptive statistics and independent t -tests, 
while qualitative data were analyzed using content analysis. 
  The results revealed that most older adults reported a level of happiness comparable to 
that of the general population (63.08%) and an overall quality of life at a moderate level (70.80%). 
The developed happiness promotion model consisted of a set of activ ities addressing five 
dimensions of happiness: physical well -being, psychological well-being, social well-being, 
intellectual well-being, and economic well-being. The experimental group demonstrated a 
significantly higher mean happiness score than the control group (t (40) = 5.76, p< .001). In addition, 
overall satisfaction with the implementation of the model was rated at the highest level (M = 4.58, 
SD = 0.56). In summary, the developed happiness model can effectively promote the happiness of 
the elderly. It should be used to enhance happiness and improve the quality of life for the elderly. 
 

Keywords: Model, Happiness promotion, Older adults, Community participation 
 

* Assistant Professor, Faculty of Nursing, Buriram Rajabhat University; Corresponding Author E-mail: 
narongkorn.cha@bru.ac.th 
** Assistant Professor, Faculty of Nursing, Buriram Rajabhat University 
*** Lecturer, Faculty of Nursing, Buriram Rajabhat University 
**** Registered Nurse, Ban Khok Klang Subdistrict Health Promoting Hospital, Klantha Subdistrict, Mueang District,    
    Buriram Province 



ราชาวดีสาร วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สุรินทร์ ปีที่ 16 ฉบับที่ 2 (พฤษภาคม-สิงหาคม 2569) หน้า  178 
 

บทนำ 
  ปัจจุบันประเทศไทยกำลังเผชิญกับการเปลี่ยนแปลงโครงสร้างประชากรอย่างชัดเจน โดยมีสัดส่วน
ประชากรผู้สูงอายุเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง อันเป็นผลมาจากอัตราการเกิดที่ลดลงควบคู่กับความก้าวหน้าทาง  
การแพทย์ สาธารณสุข และเทคโนโลยีที่ช่วยยืดอายุขัยของประชากร ส่งผลให้ประเทศไทยก้าวเข้าสู่สังคมสูงวัย
อย่างสมบูรณ์ (complete aged society) ซึ่งหมายถึง การมีประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไปมากกว่าร้อยละ 20 
ของประชากรทั้งหมด จากข้อมูลสถิติผู้สูงอายุไทย ปีพ.ศ. 2567 พบว่ามีผู้สูงอายุจำนวนกว่า 14.02 ล้านคน 
หรือคิดเป็นร้อยละ 20 ของประชากรทั้งประเทศ (สำนักงานสถิติแห่งชาติ , 2567) และมีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้น
อย่างต่อเนื่อง โดยคาดการณ์ว่าในปีพ.ศ. 2583 ผู้สูงอายุจะมีสัดส่วนมากถึงประมาณหนึ่งในสามของประชากร
ทั้งหมด (สำนักงานสภาพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ, 2566) การเปลี่ยนแปลงดังกล่าวส่งผลกระทบ
ต่อระบบเศรษฐกิจ สังคม และระบบสุขภาพของประเทศอย่างหลีกเลี่ยงไม่ได้ โดยเฉพาะความจำเป็นในการ
จัดระบบดูแลผู้สูงอายุในระยะยาวที่มุ่งเน้นคุณภาพชีวิตและความสุขควบคู่กับการดูแลด้านสุขภาพ 
  ผู้สูงอายุถือเป็นกลุ่มประชากรที่มีความเปราะบาง เนื่องจากต้องเผชิญกับการเปลี่ยนแปลงหลายดา้น      
ทั้งด้านร่างกาย จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ การเปลี่ยนแปลงดังกล่าวส่งผลโดยตรงต่อระดับความสุขและ
คุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ โดยเฉพาะในกรณีที่ผู้สูงอายุไม่สามารถปรับตัวต่อบทบาททางสังคมที่เปลี่ยนไป  
การสูญเสียสมรรถภาพทางกาย หรือการลดลงของเครือข่ายทางสังคม ผู ้สูงอายุจำนวนหนึ่งจึงอาจเกิด
ความเครียด ความรู้สึกสูญเสียคุณค่าในตนเอง ความเหงา และความขัดแย้งกับครอบครัวหรือบุคคลรอบข้าง 
ซึ่งล้วนเป็นปัจจัยที่บั่นทอนความสุขและอาจนำไปสู่ปัญหาสุขภาพจิต เช่น ภาวะซึมเศร้า ความสิ้นหวัง และ 
การลดทอนคุณภาพชีวิตโดยรวม (วลัยพร นันท์ศุภวัฒน์, 2561) จากการสำรวจความสุขของคนไทย โดยใช้
แบบสำรวจสุขภาพจิต (ความสุข) คนไทย (Thai happiness indicators) พบว่า ผู้สูงอายุร้อยละ 11 มีคะแนน
ความสุขตำ่กว่ามาตรฐาน (สำนักงานสถิติแห่งชาติ, 2565) โดยพบว่า อายุที่เพ่ิมข้ึน มีความสัมพันธ์กับความสุข
ที่ลดลง โดยผู้สูงอายุตอนต้น (อายุ 60-69 ปี) จะมีระดับความสุขมากท่ีสุด และระดับความสุขจะค่อย ๆ ลดลง
เมื่ออายุมากขึ้น ซึ่งผู้สูงอายุตอนปลาย (อายุ 80 ปีขึ้นไป) รู้สึกว่าตนเองมีความสุขน้อยที่สุดหรือไม่มีความสุ ข
เลย (Bartram, 2023) อย่างไรก็ตามปัญหาความสุขของผู้สูงอายุไม่ได้เกิดจากวัยหรืออายุเพียงอย่างเดียว 
หากแต่มีความสัมพันธ์กับปัจจัยด้านสภาพแวดล้อม การสนับสนุนทางสังคม พฤติกรรมสุขภาพ และรูปแบบ
การดำเนินชีวิตที่ผ่านมา ซึ่งเป็นปัจจัยที่สามารถส่งเสริม ป้องกัน และจัดการได้ผ่านการเตรียมความพร้อม  
การสร้างโอกาสในการมีส่วนร่วมทางสังคม และการส่งเสริมสุขภาวะเชิงบวกอย่างเหมาะสม อันจะนำไปสู่การ
เพิ่มพูนความสุข ความหมายในชีวิต และคุณภาพชีวิตที่ดีของผู้สูงอายุในระยะยาว (มูลนิธิสถาบันวิจัยและ
พัฒนาผู้สูงอายุไทย, 2567; World Health Organization [WHO], 2021)   

แนวคิดเรื่องความสุขจึงเป็นประเด็นสำคัญในการส่งเสริมคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ นอกเหนือจากการ
สนับสนุนเชิงนโยบายหรือสวัสดิการของรัฐ ความสุขเป็นประสบการณ์เชิงอัตวิสัยที่แตกต่างกันไปในแต่ละ
บุคคล และเป็นผลลัพธ์ของปัจจัยหลายมิติ งานวิจัยด้านจิตวิทยาเชิงบวกของ Seligman (2011) ได้นำเสนอ
กรอบแนวคิด PERMA ซึ่งประกอบด้วย อารมณ์บวก การมีส่วนร่วม ความสัมพันธ์ ความหมายในชีวิต และ
ความสำเร็จ ซึ่งเป็นองค์ประกอบสำคัญที่ส่งเสริมความสุขและความเป็นอยู่ที่ดีของมนุษย์ ขณะเดียวกัน กรม
สุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข ได้เสนอแนวคิดความสุข 5 มิติสำหรับผู้สูงอายุ ได้แก่ สุขสบาย สุขสนุก  
สุขสง่า สุขสว่าง และสุขสงบ ซึ่งสอดคล้องกับบริบททางวัฒนธรรมและวิถีชีวิตของสังคมไทย โดยมุ่งเน้นการ
ดูแลสุขภาพกายและใจ การมีสัมพันธภาพทางสังคม การสร้างคุณค่าในตนเอง การพัฒนาศักยภาพด้านการรู้
คิด และการมีความสงบทางจิตใจ (กรมสุขภาพจิต, 2560) แม้แนวคิดทั้งสองจะมีจุดเน้นต่างกัน แต่มีลักษณะ
เสริมกันในเชิงโครงสร้าง กล่าวคือ แนวคิด PERMA ของ Seligman (2011) เน้นองค์ประกอบความสุข 
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เชิงจิตวิทยาในระดับบุคคล ได้แก่ อารมณ์บวก การมีส่วนร่วม ความสัมพันธ์ ความหมายในชีวิต และ
ความสำเร็จ ขณะที่แนวคิดความสุข 5 มิติของกรมสุขภาพจิต (2560) สะท้อนบริบทวิถีชีวิตและวัฒนธรรมของ
ผู้สูงอายุไทย ผ่านมิติสุขสบาย สุขสนุก สุขสง่า สุขสว่าง และสุขสงบ การบูรณาการแนวคิดท้ังสองเข้าด้วยกันใน
การศึกษาครั้งนี้ จึงใช้ PERMA เป็นกรอบทฤษฎีหลักในการกำหนดเป้าหมายเชิงจิตวิทยาของกิจกรรม ควบคู่
กับการใช้แนวคิดความสุข 5 มิติเป็นกรอบในการปรับรูปแบบกิจกรรมให้สอดคล้องกับวิถีชีวิตและวัฒนธรรม
ท้องถิ่น ซึ่งช่วยให้การออกแบบกิจกรรมส่งเสริมความสุขในการศึกษาครั้งนี้มีความครอบคลุมทั้งมิติจิตใจ สังคม 
สติปัญญา และบริบทการดำรงชีวิตของผู้สูงอายุในชุมชนอย่างเป็นองค์รวม ดังนั้นการพัฒนารูปแบบการสรา้ง
ความสุขสำหรับผู้สูงอายุจึงควรอาศัยกระบวนการที่เปิดโอกาสให้ผู้สูงอายุและชุมชนมีส่วนร่วมอย่างแท้จริง 
  ตำบลกลันทา อำเภอเมือง จังหวัดบุรีรัมย์ มี 13 หมู่บ้าน เป็นพื้นที่หนึ่งที่มีจำนวนผู้สูงอายุเพิ่มขึ้น
อย่างต่อเนื่อง โดยมีผู้สูงอายุจำนวน 1 ,097 คน และพบว่ามากกว่าร้อยละ 60 เป็นผู้สูงอายุที่มีโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรัง เช่น โรคความดันโลหิตสูงและโรคเบาหวาน และบางส่วนอยู่ในภาวะพ่ึงพิง (ณรงค์กร ชัยวงศ์ และคณะ, 
2567) แม้จะมีการดำเนินงานด้านการส่งเสริมสุขภาพในชุมชนมาอย่างต่อเนื่อง แต่ยังขาดการบูรณาการ
ระหว่างหน่วยงานและภาคีเครือข่าย รวมทั้งยังไม่พบการศึกษาที่มุ่งเน้นการประเมินและพัฒนาความสุขของ
ผู้สูงอายุในระดับชุมชนอย่างเป็นระบบ ที่ผ่านมามีความพยายามส่งเสริมสุขภาวะผู้สูงอายุในพ้ืนที่ตำบลกลันทา
อยู่บ้าง อาทิ การสร้างสุขภาวะผู้สูงอายุในชุมชนด้วยกระบวนการต้นกล้าพยาบาลและครอบครัวอุปถัมภ์ 
(ณรงค์กร ชัยวงศ์ และคณะ, 2564) และการพัฒนานวัตกรรมทางสังคมด้วยกระบวนการชุมชนเพื่อสร้างสุข
ภาวะผู้สูงอายุ ซึ่งได้นวัตกรรมเชิงกายภาพสำหรับส่งเสริมการทรงตัวและการออกกำลังกาย (ณรงค์กร ชัยวงศ์ 
และคณะ, 2567) รวมถึงการศึกษาการพัฒนารูปแบบการส่งเสริมสุขภาวะของผู้สูงอายุโดยการมีส่วนร่วมของ
ชุมชนในพ้ืนที่อำเภอเมือง จังหวัดบุรีรัมย์ (ถาวรีย์ แสงงาม และคณะ, 2568) อย่างไรก็ตามงานวิจัยดังกล่าวยัง
มุ่งเน้นด้านสุขภาวะทางกายและการป้องกันโรคเป็นหลัก โดยยังไม่มีการศึกษาที่มุ่งพัฒนาและประเมินรูปแบบ
การสร้าง "ความสุข" ของผู้สูงอายุอย่างเป็นระบบ โดยใช้กรอบแนวคิดทางจิตวิทยาเชิงบวกร่วมกับกระบวนการ
มีส่วนร่วมของชุมชนโดยเฉพาะ การศึกษาครั้งนี้จึงมุ่งเติมเต็มช่องว่างองค์ความรู้ดังกล่าว โดยพัฒนารูปแบบ
การสร้างความสุขที่บูรณาการแนวคิด PERMA กับแนวคิดความสุข 5 มิติ ผ่านกระบวนการมีส่วนร่วมของ
ชุมชนตำบลกลันทาโดยตรง ด้วยเหตุนี้การศึกษาการพัฒนารูปแบบการสร้างความสุขสำหรับผู้สูงอายุในชุมชน
ตำบลกลันทา โดยใช้กระบวนการมีส่วนร่วมของชุมชนและกรอบแนวคิดความสุขที่เหมาะสมกับบริบทท้องถิ่น 
จึงมีความสำคัญอย่างยิ่ง เพื่อเป็นแนวทางในการยกระดับคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ และนำไปสู่การดูแลผู้สูงอายุ
อย่างต่อเนื่องในระดับชุมชน 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 
  1. เพื่อศึกษาระดับความสุข คุณภาพชีวิต และบริบทปัญหาของผู้สูงอายุในตำบลกลันทา อำเภอเมือง 
จังหวัดบุรีรัมย์  

2. เพื่อพัฒนารูปแบบการสร้างความสุขสำหรับผู้สูงอายุโดยกระบวนการมีส่วนร่วมของชุมชนใน
ตำบลกลันทา อำเภอเมือง จังหวัดบุรีรัมย์  

3. เพ่ือทดลองใช้และประเมินผลของรูปแบบการสร้างความสุขต่อระดับความสุขและคุณภาพชีวิตของ
ผู้สูงอายุในตำบลกลันทา อำเภอเมือง จังหวัดบุรีรัมย์ 
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กรอบแนวคิดการวิจัย 
การศึกษานี้ใช้แนวคิดการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วมของชุมชน (CBPR) ตามหลักการของ 

Israel et al. (1998) เป็นกรอบหลักร่วมกับกระบวนการพัฒนารูปแบบกิจกรรม (program development) 
โดยเน้นความร่วมมืออย่างเท่าเทียมระหว่างนักวิจัย ผู้สูงอายุ และภาคีเครือข่ายในชุมชน กระบวนการวิจัย
ดำเนินการผ่านการมีส่วนร่วม 4 ขั้นตอน ได้แก่การวิเคราะห์ปัญหา (co-analysis) การออกแบบกิจกรรม  
(co-planning) การดำเนินงาน (co-action) และการถอดบทเรียน (co-reflection) ทั้งนี้การพัฒนารูปแบบ 
ยึดกรอบความสุขเชิงบวก PERMA Model ของ Seligman (2011) ร่วมกับมิติความสุขผู้สูงอายุ 5 ด้าน  
เป็นแนวทางออกแบบชุดกิจกรรมที่สอดคล้องกับบริบทวัฒนธรรมและวิถีชีวิตของชุมชนตำบลกลันทา ผลลัพธ์
ของกระบวนการแบ่งออกเป็น ผลลัพธ์หลัก (primary outcome) ได้แก่ ระดับความสุขของผู้สูงอายุ และผลลัพธ์
รอง (secondary outcome) ได้แก่ ความพึงพอใจต่อรูปแบบกิจกรรม ดังภาพที่ 1 

 

ภาพที่ 1  
กรอบแนวคิดการวิจัย 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 

 
 
 
 
 
 
วิธีดำเนินการวิจัย 

การศึกษานี ้ ใช ้ระเบ ียบว ิธ ีว ิจ ัยเช ิงปฏิบ ัต ิการแบบมีส ่วนร ่วมของช ุมชน ( CBPR) ร ่วมกับ
กระบวนการพัฒนารูปแบบกิจกรรม (program development) มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนารูปแบบการสร้าง
ความสุขสำหรับผู้สูงอายุในชุมชนตำบลกลันทา อำเภอเมือง จังหวัดบุรีรัมย์ โดยอาศัยการมีส่วนร่วมของชุมชน
และภาคีเครือข่าย การดำเนินการวิจัยประกอบด้วย 3 ระยะ ดังนี้ 

 

1. ภาคีเครือข่าย
บริการสุขภาพ 
2. ภาคีเครือข่ายชุมชน 
3. ภาคีเครือข่าย
ท้องถิ่น 

การมีส่วนร่วมในการ
วิเคราะห์คุณภาพชีวิต 
(WHOQOL-BREF-
THAI) สุขภาพจิต
ความสุขของผู้สูงอายุ 
(T-GMHA-15)  

ความสุขเชิงบวก Seligman (2011) 
P – Positive Emotion (อารมณบ์วก) 
E – Engagement (การมสี่วนร่วม) 
R – Relationships (ความสัมพันธ์ทางสังคม) 
M – Meaning (ความหมายในชีวิต) 
A – Accomplishment (การบรรลุเป้าหมาย) 

พัฒนารูปแบบกิจกรรม (Co-action) 

ร่วมออกแบบ (Co-planning) 

วิเคราะห์ความต้องการ (Co-analysis) 

ถอดบทเรียนและพัฒนาต่อเนื่อง 
(Co-reflection) 

รูปแบบการสร้าง
ความสุขผู้สูงอายุ 
• สุขกาย  
• สุขใจ  
• สุขสังคม  
• สุขปัญญา  
• สุขเศรษฐกิจ 

ระดับความสุข
ผู้สูงอายุ 

ความพึงพอใจ 

ต่อการใช้รูปแบบ 
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ระยะที่ 1: การวิเคราะห์ความสุขและคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ 
ในกระบวนการศึกษาระดับความสุข คุณภาพชีวิต และบริบทปัจจัยที่เกี ่ยวข้องกับความสุขของ

ผู้สูงอายุในตำบลกลันทา อำเภอเมือง จังหวัดบุรีรัมย์ มีข้ันตอนในการดำเนินการวิจัย ประกอบด้วย การศึกษา
เอกสารแนวคิดทฤษฎีที่เกี่ยวข้องเพื่อกำหนดกรอบแนวคิดในการวิจัย การวิเคราะห์ระดับความสุขและปัจจัยที่
เกี่ยวข้องกับความสุขของผู้สูงอายุ ด้วยสถิติเชิงพรรณนา 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากร ได้แก่ ผู้สูงอายุอายุ 60 ปีขึ้นไป ทั้งเพศชายและหญิง ในบ้านเสม็ด ตำบลกลันทา อำเภอ

เมือง จังหวัดบุรีรัมย์ จำนวน 133 คน 
กลุ่มตัวอย่าง ผู้วิจัยดำเนินการเก็บข้อมูลจากประชากรทั้งหมด (total population survey) และ

สามารถเก็บข้อมูลได้จริงจำนวน 130 คน ตามเกณฑ์คัดเข้า ได้แก่ 1) อายุ 60 ปีขึ้นไป 2) สามารถสื่อสารและ
ตอบแบบสัมภาษณ์ได้ 3) มีคะแนน activities of daily living (ADL) ตั้งแต่ 12 คะแนนขึ้นไป และ 4) ยินยอม
เข้าร่วมการวิจัย ทั้งนี้บ้านเสม็ดเป็นหมู่บ้านหนึ่งในตำบลกลันทา ที่มีจำนวนผู้สูงอายุมากและมีลักษณะ 
ทางเศรษฐกิจสังคมใกล้เคียงกับหมู่บ้านอ่ืนในตำบล คณะผู้วิจัยจึงใช้เป็นพื้นที่นำร่องของการศึกษาในระยะที่ 1  
ผลการศึกษาในระยะนี้จึงสะท้อนภาพในระดับหมู่บ้านเป็นสำคัญ มิได้เป็นตัวแทนของผู้สูงอายุทั้งตำบลกลันทา
โดยสมบูรณ์ 
   เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

1. แบบสัมภาษณ์ข้อมูลทั่วไป ประกอบด้วย เพศ อายุ โรคประจำตัว ความสามารถในการปฏิบัติ
กิจวัตรประจำวัน พฤติกรรมสุขภาพ ลักษณะของครอบครัวที่อาศัยอยู่ การมีผู้ดูแลผู้สูงอายุ การเป็นสมาชิก
ชมรมผู้สูงอายุ 

2. แบบประเมินความสุขของผู้สูงอายุ ผู้วิจัยใช้แบบประเมินสุขภาพจิตผู้สูงอายุ ฉบับสั้น (T-GMHA-
15) ของกรมสุขภาพจิต (2566) ประกอบด้วยข้อคำถาม 15 ข้อ เป็นคำถามเชิงบวก 14 ข้อ และคำถามเชิงลบ 
1 ข้อ (ได้แก่ ข้อ 3) โดยถามถึงประสบการณ์ของผู้ตอบในช่วง 1 เดือนที่ผ่านมาจนถึงปัจจุบัน) คำตอบเป็นแบบ
ประเมินค่า (rating scale) 4 ระดับ มีคะแนนระหว่าง 15-60 คะแนน การแปลผลเมื่อรวมคะแนนทุกข้อแล้ว
นำมาเปรียบเทียบกับเกณฑ์ปกติที่กำหนด ดังนี้ 50-60 คะแนน หมายถึง ระดับความสุขดีกว่าคนทั่วไป 43-49 
คะแนน หมายถึง ระดับความสุขเท่ากับคนทั่วไป 15-42 คะแนน หมายถึง ระดับความสุขต่ำกว่าคนทั่วไป ทั้งนี้
ค่าความเชื่อมั่นของเครื่องมือฉบับนี้ที่ตรวจสอบซ้ำกับกลุ่มตัวอย่างในการศึกษาครั้งนี้ปรากฏในหัวข้อการ
ตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือวิจัย 

3. แบบประเมินคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ ผู้วิจัยใช้แบบวัดคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ (WHOQOL-BREF-THAI) 
ขององค์การอนามัยโลกฉบับย่อภาษาไทย (กรมสุขภาพจิต , 2558) ประกอบด้วย องค์ประกอบของคุณภาพ
ชีวิต 4 ด้าน ได้แก่ 1) คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพกาย จำนวน 7 ข้อ 2) ด้านจิตใจ จำนวน 6 ข้อ 3) ด้าน
สัมพันธภาพทางสังคม จำนวน 3 ข้อ และ 4) ด้านสิ่งแวดล้อม จำนวน 8 ข้อ และคำถามอีก 2 ข้อ ได้แก่ ข้อ 1 
และ 26 เป็นตัวชี้วัดที่อยู่ในหมวดคุณภาพชีวิตโดยรวม รวมคำถามทั้งหมด 26 ข้อ เป็นคำถามเชิงบวก 23 ข้อ 
และคำถามเชิงลบ 3 ข้อ ประเมินค่า (rating scale) 5 ระดับ จากน้อยไปมาก โดยแปลผลแบบวัดคุณภาพชีวิต
ผู้สูงอายุ ดังตารางที่ 1 ทั้งนี้ ค่าความเชื่อมั่นของเครื่องมือฉบับนี้ที่ตรวจสอบซ้ำกับกลุ่มตัวอย่างในการศึกษา
ครั้งนี้ปรากฏในหัวข้อการตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือวิจัย 
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ตารางท่ี 1  
การแปลผลแบบประเมินคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ (WHOQOL-BREF-THAI) 
 

องค์ประกอบ  คุณภาพชีวิตที่ไม่ดี คุณภาพชีวติระดับกลาง คุณภาพชีวิตดี 
ด้านสุขภาพกาย  7-16 คะแนน 17-26 คะแนน 27-35 คะแนน 
ด้านจิตใจ  6-14 คะแนน 15-22 คะแนน 23-30 คะแนน 
ด้านความสัมพันธ์ทางสังคม  3-7 คะแนน 8-11 คะแนน 12-15 คะแนน 
ด้านสิ่งแวดล้อม  8-18 คะแนน 19-29 คะแนน 30-40 คะแนน 

คุณภาพชีวิตโดยรวม 26-60 คะแนน 61-95 คะแนน 96-130 คะแนน 
 

4. แบบสอบถามปลายเปิด (open-ended questionnaire) เป็นคำถามปลายเปิดเกี่ยวกับความสุข
ของผู ้สูงอายุ สาเหตุ และความต้องการในการสร้างความสุขสำหรับผู้สูงอายุ โดยให้ผู ้สูงอายุเขียนตอบ 
ด้วยตนเองตามการรับรู้ของแต่ละบุคคล ข้อมูลที่ได้นำมาวิเคราะห์เชิงเนื้อหาต่อไป 

ระยะที่ 2: การพัฒนารูปแบบการสร้างความสุขสำหรับผู้สูงอายุ ผู้วิจัยได้ดำเนินการดังนี้ 
1. ศึกษาเอกสารเกี่ยวกับแนวคิดทฤษฎี งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
2. การสนทนากลุ่ม (focus group) ประกอบด้วย 3 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มภาคีเครือข่ายบริการสุขภาพ  

กลุ่มผู้สูงอายุ และกลุ่มผู้นำชุมชน ร่วมสนทนากลุ่ม จำนวน 3 ครั้ง ครั้งละ 90 นาที โดยบันทึกข้อมูลด้วยการ
บันทึกเสียงและการจดบันทึกภาคสนามควบคู่กัน ประยุกต์แนวคิด community-based participatory 
research (CBPR) ตามหลักการของ Israel et al. (1998) ร่วมกับกระบวนการมีส่วนร่วม 4 ขั้นตอน ได้แก่  
1) Co-analysis: วิเคราะห์ข้อมูลร่วมกับชุมชน โดยใช้ข้อมูลเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ จากระยะท่ี 1 เป็นฐาน 
วิเคราะห์ปัญหาและความต้องการ สำรวจความสุขตาม PERMA และ 5 มิติ ระบุจุดแข็ง จุดอ่อน และทุนทาง
สังคมของชุมชน ขั้นตอนนี้ทำให้ทุกฝ่ายมีความเข้าใจร่วมกันว่า "สิ่งที่ต้องพัฒนา" คืออะไร 2) Co-planning: 
ร่วมออกแบบรูปแบบกิจกรรม เมื่อเห็นปัญหาและความต้องการชัดเจนแล้ว ชุมชนและนักวิจัยร่วมกันออกแบบ
กิจกรรมสร้างสุข เลือกเนื้อหาที่ตอบ PERMA วางแนวทางพัฒนารูปแบบกิจกรรมในมิติสุขกาย สุขใจ สุขสังคม 
สุขปัญญา และสุขเศรษฐกิจ จัดทำแผนการดำเนินงาน ขั้นตอนนี้เป็นการร่วมสร้างรูปแบบกิจกรรมโดยดึง  
ภูมิปัญญาท้องถิ่นเข้ามาเป็นฐานสำคัญ 3) Co-action: พัฒนารูปแบบกิจกรรมใน 5 มิติ เป็นกระบวนการลงมือ
ทำร่วมกัน โดยผู้สูงอายุมีบทบาทเป็นผู้ร่วมสร้าง ไม่ใช่ผู้รับบริการ ประกอบด้วย การสร้างกิจกรรมส่งเสริม  
สุขกาย กิจกรรมเพิ่มสุขใจและอารมณ์บวก กิจกรรมสร้างความสัมพันธ์ทางสังคม กิจกรรมส่งเสริมปัญญาและ
ภูมิปัญญาท้องถิ่น กิจกรรมสร้างความมั่นคงเศรษฐกิจ และ 4) Co-reflection: ถอดบทเรียนและปรับปรุง
รูปแบบกิจกรรม หลังดำเนินกิจกรรม ชุมชนและนักวิจัยร่วมกันประเมินผลตาม PERMA วิเคราะห์ผลใน 5 มิติ
ความสุข ถอดบทเรียนว่ากิจกรรมใดมีผลดีและกิจกรรมใดต้องปรับ และปรับรูปแบบกิจกรรมให้เหมาะสมยิ่งขึ้น 
ขั้นตอนนี้ทำให้เกิด รูปแบบกิจกรรมที่ชุมชนยอมรับและสามารถนำไปใช้ต่อเนื่องได้จริง 
  กลุ่มเป้าหมาย ประกอบด้วย กลุ่มภาคีเครือข่ายบริการสุขภาพ 10 คน กลุ่มผู้สูงอายุ 10 คน และกลุ่ม
ผู้นำชุมชน 5 คน ผู้วิจัยดำเนินการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง โดยมีเกณฑ์คุณสมบัติที่กำหนด ได้แก่ 
กลุ่มภาคีเครือข่ายบริการสุขภาพต้องเป็นผู้ปฏิบัติงานด้านผู้สูงอายุในพื้นที่ตำบลกลันทาโดยตรง กลุ่มผู้สูงอายุ
ต้องเป็นผู้ที่เคยเข้าร่วมการเก็บข้อมูลในระยะที่ 1 และยินดีเข้าร่วมกระบวนการพัฒนารูปแบบกิจกรรมอย่าง
ต่อเนื่อง และกลุ่มผู้นำชุมชนต้องมีบทบาทเก่ียวข้องกับงานด้านผู้สูงอายุหรือสุขภาพในพ้ืนที่ 
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  เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  
   ใช้แบบสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้าง ซึ่งมีแนวคำถามครอบคลุมประเด็นความสุขและปัจจัยที่เกี่ยวข้องของ
ผู้สูงอายุ ความคาดหวังและความต้องการต่อรูปแบบกิจกรรมสร้างความสุข ผ่านการตรวจสอบความเหมาะสม
ของแนวคำถามโดยผู้ทรงคุณวุฒิก่อนนำไปใช้เก็บข้อมูลจริง เพื่อนำข้อมูลมาวางแผนการพัฒนารูปแบบ  
การสร้างความสุขสำหรับผู้สูงอายุ 

ระยะที่ 3: ทดลองใช้และประเมินผลรูปแบบการสร้างความสุขสำหรับผู้สูงอายุในชุมชน 
วิธีการดำเนินการวิจัยในระยะนี้ ผู ้ว ิจัยใช้การวิจัยกึ ่งทดลองแบบสองกลุ ่ม วัดผลก่อนและหลัง 

การทดลอง (two-group pretest-posttest quasi-experimental design) 
กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้สูงอายุทั้งเพศหญิงเพศชาย ที่มีคะแนนความสุขต่ำกว่าคนทั่วไป จำนวน 42 คน 

กำหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างคำนวณโดยใช้โปรแกรม G*Power version 3.1.9.7 สำหรับการเปรียบเทียบ
ค่าเฉลี่ยระหว่างสองกลุ่มอิสระ โดยอ้างอิงแนวทางของ Cohen (1988) กำหนดขนาดอิทธิพล (Effect size; 
Cohen's d) เท่ากับ 0.80 ซึ่งถือเป็นอิทธิพลขนาดใหญ่ ( large effect size) สำหรับการศึกษาที่คาดว่า 
intervention จะให้ผลในระดับมาก เนื่องจากเป็นโปรแกรมที่พัฒนาขึ้นจากกระบวนการมีส่วนร่วมของชุมชน 
กำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติ (α) เท่ากับ .05 และกำหนดอำนาจการทดสอบ (statistical power; 1−β) 
เท่ากับ .95 แทนค่าในโปรแกรม ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างทั้งหมดจำนวน 42 คน แบ่งเป็นกลุ่มควบคุม 21 คน 
กลุ ่มทดลอง 21 คน จับคู ่กล ุ ่มทดลองและกลุ ่มควบคุมตามข้อมูลพื ้นฐาน (matched pair quasi-
experimental design) โดยมีเกณฑ์คัดเข้า (inclusion criteria) ดังนี้ 1) เป็นผู้สูงอายุ อายุระหว่าง 60-70 ปี 
2) คะแนนประเมิน ADL 12 - 20 คะแนน 3) ไม่มีโรคประจำตัวที่เป็นอุปสรรคในการเข้าร่วมโปรแกรม  
4) อ่านเขียนภาษาไทยได้ สื่อสารได้ดี 5) มีความสุขต่ำกว่าคนทั่วไป (ต่ำกว่า 43 คะแนน) และเกณฑ์ในการ  
คัดออก (exclusion criteria) คือ 1) ผู้สูงอายุที่มีโรคประจำตัวที่อาการรุนแรงไม่สามารถควบคุมได้ ได้แก่ 
ความดันโลหิตสูง โรคหัวใจและหลอดเลือด โรคปอด และสุขภาพไม่แข็งแรงที่เป็นอุปสรรคต่อการเข้าร่วม
โปรแกรม 2) ไม่สามารถเข้าร่วมโปรแกรมได้ครบทุกขั้นตอน ทั้งนี้การทดลองในระยะนี้จำกัดเฉพาะผู้สูงอายุ
ตอนต้น (อายุ 60-70 ปี) เนื่องจากเป็นกลุ่มที่มีศักยภาพในการเข้าร่วมกิจกรรมและติดตามผลได้ครบตาม
ระยะเวลาดำเนินการ 12 สัปดาห์ ซึ่งต่างจากระยะที่ 1 ที่ศึกษาผู้สูงอายุทุกช่วงวัยเพ่ือให้ได้ภาพรวมของปัญหา
ในพ้ืนที ่

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
1. ชุดกิจกรรมการสร้างสุขสำหรับผู้สูงอายุ 5 มิติ ที่พัฒนาขึ้น ได้แก่ สุขกาย สุขใจ สุขสังคม สุขปัญญา   

สุขเศรษฐกิจ ที่ผ่านการตรวจสอบเนื้อหา ความเหมาะสมของรูปแบบ โดยผู้ทรงคุณวุฒิ 3 คน ประกอบด้วย
อาจารย์สาขาการพยาบาลผู ้สูงอายุ พยาบาลประจำ รพ.สต. ที่ดูแลงานด้านผู้สูงอายุ และอาจารย์สาขา  
การพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช โดยถือความเห็นตรงกันของผู้ทรงคุณวุฒิ 2 ใน 3 คน ปรับแก้เนื้อหาตาม
ข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิ ก่อนนำไปทดลองใช้กับกลุ่มตัวอย่าง  
  2. แบบประเมินความสุขของผู้สูงอายุ ผู้วิจัยใช้แบบประเมินสุขภาพจิตผู้สูงอายุ ฉบับสั้น (T-GMHA-
15) ของกรมสุขภาพจิต (2566) ตามท่ีได้กล่าวข้างต้น 
  3. การประเมินความพึงพอใจการใช้รูปแบบ ที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้น ประกอบด้วยข้อคำถามเชิงบวก 18 ข้อ 
ครอบคลุมมิติความสุข 5 มิติ มีลักษณะคำตอบเป็นมาตรประมาณค่า ( rating scale) 5 ระดับ แปลผลโดยใช้
เกณฑ์ช่วงคะแนนเฉลี่ย (ประคอง กรรณสูตร , 2538) ดังนี้ ช่วงคะแนน 1.00-1.49 หมายถึง ความพึงพอใจ
ระดับน้อยที่สุด ช่วงคะแนน 1.50-2.49 หมายถึง อยู่ในระดับน้อย ช่วงคะแนน 2.50-3.49 หมายถึง อยู่ใน
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ระดับปานกลาง ช่วงคะแนน 3.50-4.49 หมายถึง อยู่ในระดับมาก ช่วงคะแนน 4.50-5.00 หมายถึง อยู่ใน
ระดับมากท่ีสุด 
  การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือวิจัย 
  ผู้วิจัยนำแบบประเมินความพึงพอใจการใช้รูปแบบการสร้างความสุขสำหรับผู้สูงวัย ไปตรวจสอบ
คุณภาพด้านความตรงเชิงเนื้อหา (content validity) โดยให้ผู้ทรงคุณวุฒิ 3 คน พิจารณาความสอดคล้องและ
ความเหมาะสมของข้อคำถามเป็นรายข้อกับนิยามเชิงปฏิบัติการ (Item-Objective Congruence: IOC) ได้ค่า
ดัชนีความสอดคล้องมากกว่า 0.60 ทุกข้อ จากนั้นผู้วิจัยนำไปทดลองใช้ (try out) กับผู้สูงอายุในตำบลอื่นที่มี
ลักษณะคล้ายกลุ่มตัวอย่างจำนวน 30 คน วิเคราะห์ค่าความเชื่อมั่น (reliability) ตามวิธีของ Cronbach's 
alpha coefficient ได้ค่าความเชื่อมั่นของแบบวัดคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ (WHOQOL-BREF-THAI) เท่ากับ .93 
แบบประเมินความสุขของผู้สูงอายุ เท่ากับ .95 และแบบประเมินความพึงพอใจ .86 ตามลำดับ 

การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 
การวิจัยครั้งนี้ผ่านการรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 

มหาวิทยาลัยราชภัฏบุร ีร ัมย์ เลขที ่ร ับรอง 32/2567 ลงวันที ่ 31 ตุลาคม 2567 ผู ้ว ิจ ัยได้พิทักษ์สิทธิ์ 
กลุ่มตัวอย่าง โดยก่อนดำเนินการเก็บข้อมูล กลุ่มตัวอย่างจะได้รับการชี้แจงถึงวัตถุประสงค์ในการทำวิจัย 
ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล สิทธิของกลุ่มตัวอย่างในการตอบรับหรือปฏิเสธการเข้าร่วมในการวิจัยครั้งนี้
และการขอถอนตัว การนำข้อมูลไปอภิปรายหรือเผยแพร่ จะทำในลักษณะภาพรวมของการวิจัยเท่านั้น 

การเก็บรวบรวมข้อมูล  
การเก็บรวบรวมข้อมูลผู้วิจัยดำเนินการดังนี้ 
1. คณะผู้วิจัยทำหนังสือถึงผู้อำนวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลบ้านโคกกลาง ตำบลกลันทา 

อำเภอเมือง จังหวัดบุรีรัมย์ ในการดำเนินการวิจัย 
2. คณะผู้วิจัยชี้แจงวัตถุประสงค์การวิจัย 
3. ติดต่อประสานงานกับกลุ่มเป้าหมายที่คัดเลือกแล้ว ประชุมกลุ่มเพ่ือชี้แจงวัตถุประสงค์ ขั้นตอนของ

การวิจัย ระยะเวลาดำเนินการ ประโยชน์ที่จะได้รับจากการวิจัย ดำเนินการพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่างอีกครั้ง 
4. ดำเนินกิจกรรมตามแผนต่อเนื่องเป็นระยะเวลา 12 สัปดาห์ โดยสัปดาห์ที่ 1-4 จัดกิจกรรมกลุ่ม 

สัปดาห์ละ 3-4 ครั้ง ครั้งละ 3 ชั่วโมง สัปดาห์ที่ 5-8 จัดกิจกรรมร่วมทุกวันเสาร์ ครั้งละ 3 ชั่วโมง สัปดาห์ที่  
9-11 ติดตามเยี่ยมบ้านทุกวันเสาร์ และสัปดาห์ที่ 12 ถอดบทเรียนและประเมินผล โดยมี อสม. แกนนำ
ผู้สูงอายุ เจ้าหน้าที่ รพ.สต. และ อปท. ร่วมเป็นผู้ดำเนินกิจกรรม ดังตารางที่ 2 

5. ประเมินผลภายหลังเสร็จสิ้นโครงการ 
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ตารางท่ี 2  
กิจกรรมสร้างสุขผู้สูงอายุในชุมชน 
 

สัปดาห์
ที ่

วัน มิต ิ กิจกรรม ระยะเวลา ผู้รับผิดชอบร่วม 

1 
 

วันจันทร์ เตรียมความ
พร้อม  

ประชุมชี้แจง วิเคราะห์ความต้องการ 
รวบรวมข้อมลูสุขภาพ วางแผนร่วม
กำหนดกิจกรรมและหัวหน้ากลุ่ม 

3 ช่ัวโมง ภาคีเครือข่าย,  
รพ.สต., อสม., 
แกนนำ 

วันอังคาร ประเมิน
พื้นฐาน 

ประเมินภาวะสุขภาพทางกาย/สุขภาพจิต 3 ช่ัวโมง รพ.สต., อสม. 

วันพุธ สุขกาย,  
สุขใจ 

ออกกำลังกายเซิ ้งประกอบเพลงพื้นบ้าน
ลายพิณมโหรี ออกกำลังกายผ้าขาวม้ายืด
เหยียดกายา และปลูกผัก/ปลูกดอกไม้
แบบไร้ดิน 

3 ช่ัวโมง อสม., แกนนำ 

วันพฤหัสบดี สุขสังคม,  
สุขปัญญา 

จ ัดต ั ้ งชมรมอาสาผ ู ้ส ูงอาย ุ  และถอด
บทเรียนภูมิปัญญาชาวบ้าน 

3 ช่ัวโมง อปท., แกนนำ 

วันศุกร์ สุขเศรษฐกิจ อบรมเชิงปฏิบ ัต ิการพัฒนาผลิตภัณฑ์
อาชีพ และจัดตั้งธนาคารเวลา 

3 ช่ัวโมง อสม., แกนนำ 

2 วันจันทร์ สุขกาย,  
สุขใจ 

ออกกำลังกายเซิ้งประกอบเพลงพืน้บ้าน
ลายพิณมโหรีและผ้าขาวม้ายืดเหยียด 
กายา และปลูกผัก/ปลูกดอกไม้แบบไร้ดิน 

3 ช่ัวโมง อสม., แกนนำ 

วันพุธ สุขกาย,  
สุขสังคม,  
สุขปัญญา 

ออกกำลังกาย การละเล่นพ้ืนบ้าน และ
ห้องเรียนผูสู้งอาย ุ

3 ช่ัวโมง รพ.สต., อสม., 
แกนนำ, อปท. 

วันศุกร์ สุขเศรษฐกิจ พัฒนาผลิตภัณฑ์อาชีพ 3 ช่ัวโมง อสม., แกนนำ 
3 วันจันทร์ สุขกาย,  

สุขใจ 
ออกกำลังกาย ฟังธรรมะ น่ังสมาธ ิ 3 ช่ัวโมง อสม., แกนนำ 

วันพุธ สุขกาย,  
สุขสังคม,  
สุขปัญญา 

ออกกำลังกาย เยี่ยมเพื่อนบ้าน 60+ และ
ห้องเรียนผูสู้งอายุเรยีนรู้การดูแลสขุภาพ
และการรู้เท่าทันเทคโนโลย ี

3 ช่ัวโมง รพ.สต., อสม., 
แกนนำ, อปท. 

วันศุกร์ สุขเศรษฐกิจ พัฒนาผลิตภัณฑ์อาชีพ จำหน่ายผลิตภณัฑ ์ 3 ช่ัวโมง อสม., แกนนำ 
4 วันจันทร์ สุขกาย,  

สุขใจ 
ออกกำลังกาย และดูแลสวนผัก 3 ช่ัวโมง อสม., แกนนำ 

วันพุธ สุขกาย,  
สุขปัญญา 

ออกกำลังกาย และกิจกรรมทำขนมจาก
ภูมิปัญญาท้องถิ่น 

3 ช่ัวโมง อสม., แกนนำ 

วันศุกร์ สุขสังคม,  
สุขเศรษฐกิจ 

กิจกรรมจติอาสา และพัฒนาผลติภัณฑ์
อาชีพ จำหน่ายผลติภณัฑ ์

3 ช่ัวโมง อปท., แกนนำ 

5-8 ทุกวันเสาร ์ ครบทั้ง 5 มิติ ทำกิจกรรมร่วมกันครอบคลุมกจิกรรม
สร้างสุข 5 มิต ิ

3 ช่ัวโมง รพ.สต., อสม., 
แกนนำ 
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ตารางที่ 2 (ต่อ) 
 

สัปดาห์
ที ่

วัน มิต ิ กิจกรรม ระยะเวลา ผู้รับผิดชอบร่วม 

9-11 ทุกวันเสาร ์ ครบทั้ง 5 มิติ 
(ต่อเนื่อง) 

ติดตามเยี่ยมบ้าน เพื่อตดิตามการนำ
กิจกรรมสร้างสุขท้ัง 5 มิติไปปฏิบตัิ
ต่อเนื่องที่บ้าน ให้กำลังใจ และเสริมพลัง
การดูแลตนเอง 

3 ช่ัวโมง ภาคีเครือข่าย 

12 - สรุปผล ถอดบทเรียน วางแผนระยะต่อเนือ่ง วัด
ระดับความสุขผู้สูงอายุและประเมนิ
รูปแบบ 

3 ช่ัวโมง ทีมผู้วิจัย 

 
สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล 
วิเคราะห์ข้อมูลเชิงพรรณนาด้วยสถิติความถ่ี ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน วิเคราะห์ข้อมูล

เชิงคุณภาพโดยการวิเคราะห์เชิงเนื้อหา (content analysis) วิเคราะห์เปรียบเทียบด้วยสถิติ independent  
t-test 
 
ผลการวิจัย 

1. ผลการวิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปของผู้สูงอายุ บ้านเสม็ด ตำบลกลันทา อำเภอเมือง จังหวัดบุรีรัมย์ 
กลุ ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 59.20 อายุเฉลี ่ยประมาณ 72.42 ปี (SD = 8.74)  

ส่วนใหญ่จบชั้นประถมศึกษา ร้อยละ 95.4 มีโรคประจำตัวกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื ้อรัง (NCD) ร้อยละ 53.80  
ส่วนใหญ่ร้อยละ 86.90 ออกกำลังกายไม่สม่ำเสมอทำเป็นบางครั้งตามโอกาส ลักษณะครอบครัวส่วนใหญเ่ป็น
ครอบครัวเดี่ยว ร้อยละ 73.80 ส่วนใหญ่ไม่เป็นสมาชิกชมรมผู้สูงอายุ หรือเป็นสมาชิกชมรมแต่เข้าร่วมกิจกรรม
ไม่สม่ำเสมอ (น้อยกว่า 8 ครั้งต่อปี) ร้อยละ 74.60 
  ระดับความสุขของกลุ่มตัวอย่างโดยรวมอยู่ระดับเท่ากับคนทั่วไป โดยมีคะแนนความสุขเฉลี่ยเท่ากับ 
47.53 จากคะแนนเต็ม 60 คะแนน (ร้อยละ 63.08) รองลงมา คือ มีความสุขต่ำกว่าคนทั่วไป คะแนนอยู่ในช่วง
น้อยกว่า 43 คะแนน (ร้อยละ 33.07) และมีความสุขมากกว่าคนทั่วไป (ร้อยละ 3.85) ตามลำดับ ระดับ
คุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ (WHOQOL-BREF-THAI) ของกลุ่มตัวอย่างพบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีคุณภาพชีวิต
โดยรวมอยู่ระดับกลาง ร้อยละ 70.80 จำแนกรายด้านพบว่า ด้านความสัมพันธ์ทางสังคม มีคุณภาพชีวิตไม่ดี 
ร้อยละ 18.50ประเด็นสำคัญที่เกี่ยวข้องกับความสุขและคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุในตำบลกลันทา ที่ได้จาก  
การวิเคราะห์เชิงคุณภาพ ได้แก่ ความมั่นคงทางเศรษฐกิจที่ช่วยลดความกังวลและเสริมคุณค่าในตนเอง 
สุขภาพกายท่ีเอ้ือต่อการดำเนินชีวิตและการมีส่วนร่วมทางสังคม ความสัมพันธ์และเครือข่ายสังคมที่สร้างความ
ผูกพันในชุมชน สภาพแวดล้อมที่ปลอดภัยและเอื้อต่อการเคลื่อนไหว มิติทางจิตวิญญาณและความหมาย  
ในชีวิตจากการเป็นผู้ให้ รวมถึงความรู้ด้านสุขภาพที่ช่วยเพิ่มความสามารถในการดูแลตนเองและยกระดับ
คุณภาพชีวิตโดยรวมของผู้สูงอายุ 

2. การพัฒนารูปแบบการสร้างความสุขสำหรับผู้สูงอายุในตำบลกลันทา อำเภอเมือง จังหวัดบุรีรัมย์ 
จากการวิเคราะห์เช ิงเนื ้อหาและกระบวนการมีส ่วนร่วมของชุมชนตามขั ้นตอน Co-analysis,   

Co-planning, Co-action และ Co-reflection ได้ผลลัพธ์เป็นรูปแบบการสร้างความสุขสำหรับผู ้ส ูงอายุ  
ซึ่งประกอบด้วยกระบวนการมีส่วนร่วม 4 ขั้นตอน และชุดกิจกรรมสร้างความสุข 5 มิต ิดังนี้ 
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  มิติที่ 1: สุขกาย (physical health) หมายถึง การมีกายภาพแข็งแรง สมรรถภาพร่างกายเพียงพอต่อ
การทำกิจวัตรประจำวัน การเคลื่อนไหวที่คล่องตัว ความสามารถในการดูแลตนเอง และการมีพฤติกรรม
สุขภาพที่เหมาะสม กิจกรรมประกอบด้วย ประเมินภาวะสุขภาพทางกาย การออกกำลังกายเซิ้งประกอบเพลง
พื้นบ้านลายพิณมโหรี ออกกำลังกายผ้าขาวม้ายืดเหยียดกายาเพิ่มการทรงตัว เดินสุขภาพรอบวัด/ชุมชน 
สาระสำคัญ: แข็งแรง เคลื่อนไหวได้ ลดโรค ป้องกันหกล้ม 

มิติที่ 2: สุขใจ (mental & emotional health) หมายถึง ภาวะอารมณ์และจิตใจที่สงบ ผ่อนคลาย  
มีความสุข ความพึงพอใจในชีวิต มีความหวัง มีกำลังใจ มีทักษะจัดการความเครียด รวมถึงการป้องกันภาวะ
ซึมเศร้า วิตกกังวล และความรู้สึกโดดเดี่ยว กิจกรรมประกอบด้วย การประเมินสุขภาพใจ สมาธิ/กายใจ  
ผ่อนคลาย ปลูกผัก/ปลูกดอกไม้แบบไร้ดิน ชมรมพูดคุย "เพื่อนคุยยามเช้า" สาระสำคัญ: ใจเป็นสุข ไม่เครียด  
ไม่เหงา รู้สึกมีคุณค่า 

มิติที ่ 3: สุขสังคม (social connection) หมายถึง ความสามารถในการมีปฏิสัมพันธ์กับผู ้ อ่ืน  
มีความสัมพันธ์อันดีในครอบครัว เพ่ือนบ้าน และชุมชน ได้เข้าร่วมกิจกรรมทางสังคมอย่างเหมาะสม มีบทบาท
ในกลุ ่มหรือองค์กร และรู ้สึกเป็นส่วนหนึ่งของสังคม กิจกรรมประกอบด้วย จัดตั ้งชมรมอาสาผู ้สูงอายุ 
การละเล่นพื ้นบ้าน กิจกรรม "เยี ่ยมเพื ่อนบ้าน 60+" สาระสำคัญ: มีเพื ่อน มีเครือข่าย มีการยอมรับ  
ไม่โดดเดี่ยว 

มิติที่ 4: สุขปัญญา (wisdom & learning) หมายถึง การใช้ความรู้ ความคิด ความจำ และภูมิปัญญา
ชีวิตในการจัดการตนเอง เรียนรู้สิ่งใหม่ ๆ การฝึกสมองให้ทำงานต่อเนื่อง มีความสามารถในการคิดวิเคราะห์ 
ตัดสินใจ และถ่ายทอดประสบการณ์ให้คนรุ่นใหม่ กิจกรรมประกอบด้วย ถอดบทเรียนภูมิปัญญาชาวบ้าน 
ห้องเรียนผู้สูงอายุเพื่อให้ผู้สูงอายุมีความรอบรู้ด้านสุขภาพ การป้องกันหกล้ม โภชนาการ กิจกรรมกระตุ้น
สมอง สาระสำคัญ: สมองดี คิดได้ เรียนรู้ได้ ถ่ายทอดภูมิปัญญา 

มิติที่ 5: สุขเศรษฐกิจ (economic well-being) หมายถึง ความมั่นคงด้านรายได้และทรัพยากรที่
เพียงพอสำหรับการดำรงชีวิตประจำวัน สามารถจัดการค่าใช้จ่ายได้อย่างเหมาะสม มีโอกาสหารายได้เสริม 
และไม่เป็นภาระแก่ครอบครัว รวมทั้งเป็นการใช้เวลาว่างอย่างมีคุณค่าและลดความกังวลทางการเงิน กิจกรรม
ประกอบด้วย กลุ่มอาชีพเสริม ตลาดนัดผู้สูงอายุ/สินค้าชุมชน ธนาคารเวลาเพื่อส่งเสริมให้ผู้สูงอายุในชุมชน
ช่วยเหลือดูแลกัน สร้างสัมพันธภาพที่ดีในชุมชน ส่งเสริมให้เกิดเครือข่ายการช่วยเหลือเกื้อกูลกัน เก็บชั่วโมง
อาสาแลกบริการในชุมชน สาระสำคัญ: มีรายได้พอเพียง ไม่ลำบาก จัดการเงินได้ 

3. ผลการทดลองและประเมินผลการใช้รูปแบบการสร้างความสุขสำหรับผู้สูงวัยในตำบลกลันทา 
อำเภอเมือง จังหวัดบุรีรัมย์ 

การทดลอง กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีลักษณะทั่วไปไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  
(p> .05) ทั ้งด้านเพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา การมีโรคประจำตัว และคะแนนความสุข  
ก่อนการทดลอง แสดงให้เห็นว่าทั้งสองกลุ่มมีความคล้ายคลึงกัน 

ผลการทดลองใช้รูปแบบพบว่า ก่อนการทดลอง กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยความสุขเท่ากับ 38.95  ± 
2.11 คะแนน และกลุ่มควบคุมเท่ากับ 39.33 ± 2.54 คะแนน โดยไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติระหว่างกลุ่ม (mean difference = - 0.38, 95% CI: -1.84 ถึง 1.08, t = - 0.529, p = .600) 

หลังการทดลอง กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยความสุขเท่ากับ 48.62 ± 4.49 คะแนนสูงกว่ากลุ่มควบคุม
ซึ่งมีคะแนนเฉลี่ย 41.95 ± 2.82 คะแนน อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (mean difference = 6.67 คะแนน, 
95% CI: 4.32–9.02, t = 5.764, p< .001) ดังตารางที่ 3 
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ตารางที่ 3  
เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความสุขของผู้สูงอายุระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ก่อนและหลังการทดลอง 
 

ระยะการ
ประเมิน 

กลุ่ม n Mean ± SD Mean Difference 
(95% CI) 

t p-value 

ก่อนการทดลอง กลุ่มทดลอง 21 38.95 ± 2.11 - 0.38 (- 1.84, 1.08) - 0.529 .600 

กลุ่มควบคุม 21 39.33 ± 2.54 

หลังการทดลอง กลุ่มทดลอง 21 48.62 ± 4.49 6.67 (4.32, 9.02) 5.764 < .001* 

กลุ่มควบคุม 21 41.95 ± 2.82 

   
ผลการประเมินความพึงพอใจการใช้รูปแบบการสร้างความสุขสำหรับผู้สูงอายุ พบว่า กลุ่มตัวอย่างที่ได้

ใช้รูปแบบการสร้างความสุขสำหรับผู้สูงวัย ในตำบลกลันทา อำเภอเมือง จังหวัดบุรีรัมย์ มีความพึงพอใจใน
ระดับมากที่สุด โดยมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 4.58 (SD = 0.56) เมื่อพิจารณารายข้อพบว่า ข้อที่มีคะแนนสูง 3 ลำดับ
แรก คือ รูปแบบกิจกรรมช่วยให้ท่านรู้สึกมีคุณค่าและภูมิใจในตัวเอง ท่านรู้สึกว่าความเครียดลดลงจากการ  
เข้าร่วมกิจกรรม ท่านรู้สึกมีความสุขมากขึ้นเมื่อเข้าร่วมกิจกรรม โดยมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 4.81, 4.76 และ 4.71 
ตามลำดับ 
 
อภิปรายผล 

ผู้วิจัยอภิปรายผลตามวัตถุประสงค์ ดังนี้ 
1. เพื่อศึกษาระดับความสุข คุณภาพชีวิต และบริบทปัญหาของผู้สูงอายุในตำบลกลันทา อำเภอเมือง 

จังหวัดบุรีรัมย์  
ผลการศึกษาพบว่า ผู้สูงอายุในตำบลกลันทามีระดับความสุขเฉลี่ยอยู่ในเกณฑ์ "เท่ากับคนทั่วไป"  

โดยคะแนนเฉลี่ยอยู่ที ่ 47.53 จากคะแนนเต็ม 60 แต่เมื่อลงลึกจะพบว่าร้อยละ 33.07 มีความสุขต่ำกว่า
มาตรฐานคนไทย ขณะที่เพียงร้อยละ 3.85 เท่านั้นที่มีความสุขสูงกว่าค่าเฉลี่ยประเทศ ซึ่งสะท้อนให้เห็นว่า
ผู้สูงอายุจำนวนมากยังขาดปัจจัยสนับสนุนด้านสุขภาวะและคุณภาพชีวิต สะท้อนจากการที่กลุ่มตัวอย่าง  
ร้อยละ 53.80 มีโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ร้อยละ 86.90 ออกกำลังกายไม่สม่ำเสมอ และร้อยละ 74.60 ไม่เข้าร่วม
กิจกรรมชมรมผู้สูงอายุอย่างต่อเนื่อง แม้จะอยู่ในสังคมชนบทที่มีทุนทางสังคมสูงก็ตาม ผลการวิจัยครั้งนี้
สอดคล้องกับการศึกษาของ ดุษฎี อายุวัฒน์ และคณะ (2562) ที่ศึกษาผู้สูงอายุในภาคอีสาน พบว่า ผู้สูงอายุ
จำนวนมากมีระดับความสุขปานกลางและมีความสุขต่ำในกลุ่มที่มีโรคประจำตัวหรือขาดกิจกรรมร่วมกับชุมชน 
ซึ่งสอดคล้องกับข้อมูลของตำบลกลันทา ที่พบว่า มากกว่าครึ่งหนึ่งของกลุ่มตัวอย่างมี NCDs โดยเฉพาะ
โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง ส่งผลโดยตรงต่อความสุขทั้งด้านร่างกายและด้านจิตใจ เพราะผู้สูงวัย
จำนวนหนึ่งรู้สึกเปราะบางทางสุขภาพและจำกัดความสามารถในการทำกิจกรรมทางสังคม เมื่อพิจารณาผล
ด้านคุณภาพชีวิตตามกรอบ WHOQOL-BREF พบว่า ผู้สูงอายุมีคุณภาพชีวิตด้านจิตใจและสิ่งแวดล้อมอยู่ใน
ระดับดี แต่ด้านความสัมพันธ์ทางสังคมยังมีสัดส่วนผู้ที่มีคุณภาพชีวิต "ไม่ดี" ร้อยละ 18.5 ซึ่งสะท้อนปัญหา
ความโดดเดี่ยวทางสังคม (social isolation) โดยเฉพาะในกลุ่มผู้สูงอายุที่บุตรหลานย้ายถิ่นฐานไปทำงาน
ต่างจังหวัด ผลการศึกษานี้สอดคล้องกับงานของ ดุษฎี อายุวัฒน์ และคณะ (2562) ที่พบว่าผู้สูงอายุชนบท
อีสานมีความสุขสูงขึ้นเมื่อได้รับการสนับสนุนทางสังคมและเข้าร่วมกิจกรรมชุมชนอย่างสม่ำเสมอ ตรงกันกับ
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แนวคิด active ageing ของ WHO (2002) ที่เน้นว่าการมีส่วนร่วม (participation) การมีสุขภาวะ (health) 
และความม่ันคงปลอดภัย (security) เป็นปัจจัยกำหนดคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ 

เมื่อนำผลการศึกษานี้มาเปรียบเทียบกับงานวิจัยระดับประเทศ เช่น สำนักงานสถิติแห่งชาติ (2565)  
ที่รายงานว่าผู้สูงอายุไทยมีความสุขปานกลาง ส่วนใหญ่ได้รับผลกระทบจากโรคประจำตัว ความเหงา และ
รายได้ไม่เพียงพอ พบว่า ตำบลกลันทามีลักษณะใกล้เคียงกัน โดยเฉพาะปัญหาด้านรายได้และสุขภาพเรื้อรัง  
ซึ่งเป็นปัจจัยสำคัญที่ลดประสบการณ์ความสุขในวัยสูงอายุ ผลการศึกษานี้ยังสอดคล้องกับงานของ วรวรรณ์ 
ทิพย์วารีรมย์ และคณะ (2565) ที่พบว่า ปัจจัยที่ทำนายความสุขผู้สูงอายุได้ดีที่สุดคือสุขภาพกาย ความสัมพันธ์
ในครอบครัว และการมีบทบาทในสังคม ซึ่งตรงกับผลของตำบลกลันทาที่พบว่า ผู้สูงวัยส่วนใหญ่ยังคงสามารถ
ทำกิจวัตรประจำวันได้ แต่มีบางส่วนที่ขาดกิจกรรมสังคม ทำให้คะแนนความสุขด้านความสัมพันธ์ทางสังคม  
อยู่ในระดับกลางถึงต่ำ การตีความผลการศึกษานี้โดยใช้กรอบ PERMA ของ Seligman (2011) จะพบว่า 
ผู้สูงอายุในตำบลกลันทามี P–(Positive Emotion) และ R–(Relationship) อยู่ในระดับปานกลาง แต่มี
ข้อจำกัดด้าน Meaning (ความหมาย/บทบาททางสังคม) และ Accomplishment (ความสำเร็จ/คุณค่าใน
ตนเอง) โดยเฉพาะในกลุ่มที่รายได้ไม่แน่นอนหรือมีโรคเรื้อรัง ทำให้ประสบการณ์ความสุขโดยรวมไม่สูงมาก  
ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของ Hone et al. (2020) ที่ชี้ว่าความสุขผู้สูงอายุลดลงเมื่อบุคคลรู้สึกไร้บทบาท
หรือไม่ได้เป็นส่วนหนึ่งของสังคม 

2. การพัฒนารูปแบบการสร้างความสุขสำหรับผู้สูงอายุในตำบลกลันทา อำเภอเมือง จังหวัดบุรีรัมย์ 
ผลการศึกษาพบว่า การพัฒนารูปแบบกิจกรรมสร้างความสุขสำหรับผู้สูงอายุในตำบลกลันทาเกิดขึ้น

ภายใต้กระบวนการทางสังคมแบบมีส่วนร่วม ซึ่งสอดคล้องกับแนวคิดของ community-based participatory 
research (CBPR) ที่ย้ำว่าการแก้ปัญหาใด ๆ ในชุมชนควรตั้งอยู่บนฐานพลังของชุมชน และการร่วมออกแบบ
โดยคนในพ้ืนที่ (Israel et al., 1998) กระบวนการพัฒนารูปแบบกิจกรรมในงานวิจัยนี้เริ่มจากการสำรวจความ
ต้องการ (need assessment) ผ่านเวทีพูดคุยกับผู้สูงอายุ อสม. ผู้นำชุมชน และหน่วยบริการสุขภาพ ก่อนจะ
นำผลมาสังเคราะห์เป็นชุดกิจกรรมที่สอดคล้องกับบริบท วัฒนธรรม และทุนทางสังคมของตำบลกลันทา
โดยเฉพาะ ผลการศึกษานี ้สะท้อนระดับการมีส ่วนร ่วมตามลำดับขั ้นของ Arnstein's Ladder of 
Participation (1969) ซึ ่งชี ้ว ่า การพัฒนาโครงการที ่ย ั ่งยืนต้องยกระดับจากการรับฟังความคิดเห็น 
แบบสัญลักษณ์ ไปสู่ระดับที่ประชาชนมีอำนาจตัดสินใจร่วม ผลการวิจัยพบว่า ผู้สูงอายุในชุมชนมีบทบาท
สำคัญในขั้นตอนออกแบบกิจกรรม เช่น การเลือกประเภทกิจกรรมสร้างสุขในแต่ละมิติ การกำหนดรูปแบบ
กิจกรรมที่เป็นไปได้ในชุมชน และการเป็นแกนนำดำเนินกิจกรรมบางส่วน แสดงให้เห็นว่า กระบวนการ 
มีส่วนร่วมในงานวิจัยนี้อยู่ในระดับ "partnership" หรือ "citizen power" ซึ่งเป็นปัจจัยสำคัญต่อการยอมรับ
และการใช้ประโยชน์จากรูปแบบกิจกรรมในระยะยาว เมื่อเปรียบเทียบกับงานวิจัยที่ผ่านมา พบว่า  ผลลัพธ์ใน
ลักษณะเดียวกันปรากฏในงานของ วิภาดา กาญจนสิทธิ์ และยุภาพร ม่วงนิล (2568) ซึ่งศึกษาการพัฒนา
นวัตกรรมดูแลผู้สูงอายุแบบมีส่วนร่วม พบว่า การให้ผู้สูงอายุและผู้นำท้องถิ่นร่วมออกแบบกิจกรรม ทำให้เกิด
ความผูกพันและยอมรับในโครงการสูงกว่าโครงการที่จัดโดยหน่วยงานภายนอกเพียงอย่างเดียว นอกจากนี้
สังวาล จ่างโพธิ์ (2564) พบว่า การมีส่วนร่วมของผู้สูงอายุในชุมชนช่วยเพิ่มทั้งความพึงพอใจ ความรู้สึกมีคุณค่า 
และการตอบสนองความต้องการที่แท้จริง ซึ่งสะท้อนแนวคิดในงานวิจัยครั้งนี้ว่า การออกแบบกิจกรรมที่เหมาะ
กับวิถีชีวิตชุมชน เช่น การรำ การละเล่นพื้นบ้าน สมุนไพรชุมชน และการถ่ายทอดภูมิปัญญา สามารถช่วย
ส่งเสริมการรับรู้คุณค่าในตนเอง และความหมายในชีวิต (meaning) ให้ผู้สูงอายุได้ด ี
  การพัฒนารูปแบบกิจกรรมในครั ้งนี ้ยังสอดคล้องกับโมเดลความสุขเชิงบูรณาการ PERMA ของ 
Seligman (2011) ซึ่งประกอบด้วย positive emotion, engagement, relationships, meaning, และ 
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accomplishment โดยกระบวนการออกแบบกิจกรรมทั้ง 5 มิติของงานวิจัย สุขกาย สุขใจ สุขสังคม  
สุขปัญญา และสุขเศรษฐกิจ ครอบคลุมองค์ประกอบ PERMA อย่างครบถ้วน เช่น กิจกรรมดนตรีบำบัดสร้าง 
posit ive emotion ก ิจกรรมฝ ึกสมองและการถ ่ายทอดภ ูม ิป ัญญาสน ับสน ุน meaning และ 
accomplishment ขณะที่กิจกรรมชมรมและกลุ่มอาชีพเสริมช่วยสร้าง relationships และ engagement 
ซึ่งเป็นสิ่งสำคัญมากในผู้สูงอายุชนบท และจากการศึกษาของดุษฎี อายุวัฒน์ และคณะ (2562) พบว่า กิจกรรม
ที่อาศัยทุนทางสังคมและเปิดโอกาสให้ผู ้สูงอายุมีบทบาทในกระบวนการนำ ช่วยเพิ่มความพึงพอใจและ
ความสุขอย่างมีนัยสำคัญ โดยเฉพาะในกลุ่มผู้สูงอายุที่มีโรคเรื้อรัง เช่นเดียวกับตำบลกลันทาที่มีกลุ่มเปราะบาง
จำนวนมาก การออกแบบโดยใช้แนวทางชุมชนจึงช่วยให้กิจกรรมมีความยืดหยุ่น และเหมาะสมกับสมรรถนะที่
หลากหลายของผู้สูงอายุ เช่น การแบ่งระดับกิจกรรมตามความสามารถ การใช้พ้ืนที่วัดหรือศาลาชุมชนที่เข้าถึง
ง่าย และการให้แกนนำสูงวัยดูแลกันเอง 

3. ผลการทดลองและประเมินผลการใช้รูปแบบการสร้างความสุขสำหรับผู้สูงวัยในตำบลกลันทา 
อำเภอเมือง จังหวัดบุรีรัมย์ 

ผลการทดลองใช้รูปแบบการสร้างความสุขที่พัฒนาด้วยกระบวนการทางสังคม  พบว่า ผู้สูงอายุใน 
กลุ่มทดลองมีคะแนนความสุขหลังเข้าร่วมกิจกรรมเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p< .001) โดยคะแนน
เฉลี่ยหลังทดลองอยู่ที่ 48.62 สูงกว่ากลุ่มควบคุมที่มีค่าเฉลี่ยเพียง 41.95 ซึ่งไม่ได้เพ่ิมขึ้นจากก่อนทดลองอย่าง 
มีนัยสำคัญ ผลดังกล่าวสะท้อนให้เห็นว่ารูปแบบการสร้างสุขผู้สูงอายุ ที่ประกอบด้วยกิจกรรมทั้ง 5 มิติ ได้แก่ 
สุขกาย สุขใจ สุขสังคม สุขปัญญา และสุขเศรษฐกิจ สามารถส่งผลเชิงบวกต่อสุขภาวะผู้สูงอายุได้อย่างแทจ้ริง 
โดยเฉพาะในมิติสุขใจและสุขสังคม ซึ่งผู้สูงอายุให้ข้อมูลว่ารู้สึกมีความสุขมากขึ้น ผ่อนคลาย และมีเพื่อนใหม่
จากการเข้าร่วมกิจกรรม และคะแนนความพึงพอใจโดยรวมของผู้เข้าร่วมกิจกรรมอยู่ระดับมากที่สุด (เฉลี่ย 
4.58 จาก 5) ภาพของผลการวิจัยนี้สอดคล้องกับแนวคิดของ Seligman (2011) ผ่านกรอบ PERMA ที่ระบุว่า
ความสุขของผู้สูงอายุเพิ่มขึ้นเมื่อได้รับประสบการณ์เชิงบวก (positive emotion) ความผูกพัน (engagement) 
ความสัมพันธ์ทางสังคม (relationships) ความหมายในชีวิต (meaning) และความรู้สึกประสบความสำเร็จ 
(accomplishment) ซึ่งกิจกรรมที่ใช้ในชุดกิจกรรมสร้างสุขนี้ เช่น ดนตรีบำบัด การทำกิจกรรมกลุ่มภูมิปัญญา 
การรำอีสาน การออกกำลังกายเบา ๆ และกิจกรรมแบ่งปันประสบการณ์มีองค์ประกอบที่ส่งเสริม PERMA 
ครบทุกด้าน จึงก่อให้เกิดผลต่อความสุขในเชิงพหุมิติตามทฤษฎีดังกล่าว เมื่อเปรียบเทียบกับงานวิจัยที่ผ่านมา 
พบว่า แนวโน้มของผลลัพธ์ไปในทิศทางเดียวกัน เช่นการศึกษาของ ดุษฎี อายุวัฒน์ และคณะ (2562) ที่พบว่า 
กิจกรรมชุมชนที่ผู้สูงอายุมีส่วนร่วมเชิงรุกช่วยลดความเครียด เพ่ิมความสุข และส่งเสริมความรู้สึกเป็นส่วนหนึ่ง
ของสังคมอย่างมีนัยสำคัญ เช่นเดียวกับ สังวาล จ่างโพธิ์ (2564) พบว่า กิจกรรมแบบมีส่วนร่วม เช่น กิจกรรม
ดนตรีและการละเล่นท้องถิ่น ช่วยปรับสภาวะอารมณ์ เพิ่มความสัมพันธ์ระหว่างผู้สูงวัย และทำให้ผู้สูงอายุ 
มีทัศนคติเชิงบวกต่อการดูแลสุขภาพของตนเองมากขึ้น งานวิจัยต่างประเทศยังสนับสนุนผลการศึกษาในครั้งนี้ 
เช่น Hone et al. (2020) ที่พบว่า การจัดกิจกรรมแบบกลุ่มกับผู้สูงอายุ เช่น โปรแกรมศิลปะ การออกกำลังกาย
เบา และการสร้างเครือข่ายสังคม ส่งผลให้ระดับ wellbeing สูงขึ้น โดยเฉพาะกลไกผ่านความสัมพันธ์ทาง
สังคมและความหมายในชีวิต ซึ่งตรงกับกลไกที่เกิดในรูปแบบกิจกรรมของตำบลกลันทา นอกจากนี้ งานของ 
Yuen et al. (2018) พบว่า ผู้สูงอายุที่ได้ทำกิจกรรมร่วมกันอย่างสม่ำเสมอมีระดับสุขภาพจิตและความผาสุก
สูงกว่ากลุ ่มที ่ไม่ได้ทำกิจกรรม ซึ่งสอดคล้องกับผลในกลุ่มควบคุมของงานวิจัยนี ้ที ่คะแนนความสุขแทบ 
ไม่เปลี่ยนแปลง อีกสาเหตุหนึ่งที่ทำให้รูปแบบกิจกรรมเกิดผลดี คือ กระบวนการมีส่วนร่วมในทุกขั้นตอน  
ซึ่งสอดคล้องกับแนวคิดของ CBPR (Israel et al., 1998) ที่ชี้ว่า ความสำเร็จของโครงการคนวัยสูงอายุมาจาก
ความรู้สึกเป็นเจ้าของ (ownership) และความเกี่ยวข้องทางสังคมที่เพิ่มขึ้น การใช้แกนนำผู้สูงอายุในการนำ
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กิจกรรมบางส่วนในตำบลกลันทาทำให้ผู้เข้าร่วมรู้สึกเป็นส่วนหนึ่งของชุมชนมากขึ้น ลดความโดดเดี่ยว และเกิด
ความผูกพันทางสังคม (social bonding) ซึ่งเป็นปัจจัยสำคัญต่อความสุขผู้สูงอายุในพื้นที่ชนบทไทย ด้านสุข
กาย รูปแบบกิจกรรมนี้แม้จะไม่ได้มุ่งเน้นการออกกำลังกายที่เข้มข้น แต่กิจกรรมยืดเหยียดและเคลื่อนไหวตาม
จังหวะดนตรีช่วยให้ผู้สูงอายุรู้สึกกระฉับกระเฉงขึ้น สอดคล้องกับงานของ พัทธนันท์ เลิศคุณอธินนท์ (2565)  
ที่พบว่า กิจกรรมรำวงช้าและไทเก็กในผู้สูงอายุช่วยปรับสมดุล ลดความวิตกกังวล และเพิ่มความพึงพอใจใน
ชีวิต นอกจากนี้การเปิดโอกาสให้ผู้สูงอายุถ่ายทอดภูมิปัญญา เช่น การทำสมุนไพร การสาธิตอาหารพื้นบ้าน  
ยังช่วยเพิ ่มความรู ้สึกมีคุณค่า สอดคล้องกับงานของวรวรรณ์ ทิพย์วารีรมย์ และคณะ (2565) ระบุว่า  
เป็นปัจจัยสำคัญท่ีส่งผลต่อความสุขของผู้สูงอายุไทย โดยรวมแล้วรูปแบบกิจกรรมสร้างสุขที่ใช้ในตำบลกลันทา
ไม่เพียงช่วยเพิ่มความสุขในระยะสั้น แต่ยังทำให้ผู้สูงอายุเกิดบทบาทใหม่ในชุมชน เกิดความหมายในชีวิต และ
รู้สึกเป็นส่วนหนึ่งของสังคมมากขึ้น อันเป็นองค์ประกอบหลักของ active ageing ตามแนวทางของ WHO 
(2002) ที่เน้นให้ผู้สูงวัยดำรงชีวิตอย่างกระฉับกระเฉง มีส่วนร่วมทางสังคม และมีความมั่นคงทางสุขภาวะ 
 
ข้อจำกัดของการวิจัย 

การศึกษาระยะที่ 1 เก็บข้อมูลจากผู้สูงอายุในบ้านเสม็ด ซึ่งเป็นเพียงหนึ่งหมู่บ้านในตำบลกลันทา  
แม้พื้นที่ดังกล่าวมีลักษณะทางเศรษฐกิจและสังคมใกล้เคียงกับหมู่บ้านอื่น แต่ผลการศึกษายังสะท้อนบริบท
ของพ้ืนที่ศึกษาเป็นสำคัญ จึงควรใช้ความระมัดระวังในการอ้างอิงผลไปยังผู้สูงอายุทั้งตำบลหรือพ้ืนที่ที่มีบริบท
แตกต่างกัน 

 
ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้ 

1. หน่วยงานด้านสาธารณสุขและองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นสามารถนำรูปแบบการสร้างความสุข
สำหรับผู้สูงอายุทั้ง 5 มิติ ได้แก่ สุขกาย สุขใจ สุขสังคม สุขปัญญา และสุขเศรษฐกิจ ไปประยุกต์ใช้ในการจัด
กิจกรรมส่งเสริมสุขภาวะผู้สูงอายุในชุมชน โดยเฉพาะกลุ่มผู้สูงอายุที่มีระดับความสุขต่ำกว่าคนทั่วไป 

2. บุคลากรสุขภาพควรนำข้อมูลด้านความสุขและคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุมาใช้วางแผนการดูแล  
แบบองค์รวม ทั้งด้านร่างกาย จิตใจ สังคม และเศรษฐกิจ โดยส่งเสริมการมีส่วนร่วมของครอบครัวและชุมชน  
อย่างต่อเนื่อง 

3. ชุมชนและครอบครัวสามารถนำผลการวิจัยไปใช้ในการสร้างสภาพแวดล้อมและกิจกรรมที่เอื้อต่อ
การมีส่วนร่วมของผู้สูงอายุ เพ่ือส่งเสริมการมีส่วนร่วมทางสังคม ลดความโดดเดี่ยว และเพ่ิมความรู้สึกมีคุณค่า
ในตนเองของผู้สูงอายุ 

 
ข้อเสนอแนะในการทำวิจัยครั้งต่อไป 

ควรศึกษาปัจจัยอื ่น ๆ ที ่อาจมีอิทธิพลต่อความสุขของผู ้สูงอายุ เช่น ภาวะสุขภาพ โรคเรื ้อรัง  
การสนับสนุนทางสังคม และฐานะทางเศรษฐกิจ รวมถึงการวิจัยเชิงคุณภาพหรือการวิจัยแบบผสมผสาน  
เพื ่อทำความเข้าใจประสบการณ์และมุมมองเชิงลึกเกี ่ยวกับความสุขของผู ้สูงอายุในแต่ละช่วงวัย และ
ดำเนินการวิจัยเชิงติดตาม (longitudinal study) เพ่ือศึกษาการเปลี่ยนแปลงของความสุขของผู้สูงอายุในระยะ
ยาวอย่างต่อเนื่อง เพิ่มตัวชี้วัดเชิงชีวภาพและเชิงกายภาพเพื่อสนับสนุนผลการประเมิน เช่น ความดันโลหิต 
ดัชนีสมรรถภาพทางกาย ความถี่ในการออกกำลังกายจริง ตัวชี้วัดสุขภาพจิตทางคลินิก เพื่อยืนยันผลลัพธ์ของ
รูปแบบกิจกรรมให้รอบด้าน 
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บทคัดย่อ 
 การวิจัยกึ่งทดลองนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมการจัดการตนเองต่อภาวะน้ำเกินใน
ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายที่ฟอกเลือด โดยเปรียบเทียบคะแนนพฤติกรรมการจัดการตนเองต่อภาวะ 
น้ำเกินก่อนและหลังได้รับโปรแกรมในกลุ่มทดลอง เปรียบเทียบคะแนนพฤติกรรมการจัดการตนเองต่อภาวะ  
น้ำเกินระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม และเปรียบเทียบภาวะน้ำเกินจากค่าน้ำหนักตัวที่เพ่ิมขึ้นระหว่าง
การฟอกเลือด ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่มตัวอย่างคือผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม อายุ
ตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป จำนวน 70 คน คัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง จับคู่ตามคุณลักษณะพ้ืนฐาน สุ่มเข้ากลุ่มทดลอง 
และกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 35 คน กลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมการจัดการตนเอง กลุ่มควบคุมได้รับการพยาบาล
ตามปกติ 4 สัปดาห์ เครื่องมือวิจัย ได้แก่ โปรแกรมการจัดการตนเอง แบบบันทึกข้อมูลทั่วไป แบบบันทึกภาวะ
น้ำเกิน และแบบสอบถามพฤติกรรมการจัดการตนเอง ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา ได้ค่า CVI = 0.9, 0.89 
ความเชื่อมั่นแบบสอบถาม ได้ค่า 0.90 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา โดยใช้ Paired t-test สำหรับ
การเปรียบเทียบคะแนนพฤติกรรมการจัดการตนเองก่อนและหลังในกลุ่มทดลอง และ Independent t-test 
สำหรับการเปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม 
 ผลการศึกษาพบว่า หลังได้รับโปรแกรมกลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการจัดการตนเอง 
ต่อภาวะน้ำเกินสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (t = 22.84, p< .001) และมีค่าภาวะน้ำเกิน 
จากค่าน้ำหนักตัวที่เพ่ิมข้ึนในช่วงระหว่างการฟอกเลือดต่ำกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (t = 3.19, 
p = .002, 95% CI = -0.63, -0.15) พฤติกรรมการจัดการตนเองตามรายด้านพบว่า กลุ่มทดลองมีพฤติกรรม
การรับประทานยา การจำกัดน้ำดื่ม และการบริโภคอาหารดีกว่ากลุ่มควบคุม สรุปได้ว่า โปรแกรมการจัดการ
ตนเองมีประสิทธิภาพในการจัดการภาวะน้ำเกิน ควรนำไปใช้เพ่ือส่งเสริมการดูแลตนเอง ลดภาวะแทรกซ้อน
ของผู้ป่วย 
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The Effects of Self-management Program on Fluid Overload in End-stage Renal Disease 
Patients Receiving Hemodialysis at Chiangrai Prachanukroh Hospital 

 
Jiraporn  Supolmat, M.N.S.* 

                     Thanairat Chaisiriphuwadol, M.N.S.** 
 Sangdao  Soaupan, B.N.S.* 

 
Abstract 

This quasi-experimental research aims to study the effects of a self-management 
program on fluid overload in end-stage chronic kidney disease patients undergoing dialysis. It 
compares self-management behaviors related to fluid overload before and after receiving 
the self-management program in the experimental group, self-management behavior scores 
between the experimental and control groups, and interdialytic weight gain (IDWG) between 
the experimental and control groups. The sample consisted of 70 patients aged 18 years 
and older undergoing hemodialysis, selected through purposive sampling, matched by basic 
characteristics, and randomly assigned to either the experimental group or the control 
group, with 35 participants in each group. The experimental group received the self-
management program, while the control group received standard nursing care for 4 weeks. 
Research instruments included the self-management program, general information recording 
form, fluid overload recording form, and self-management behavior questionnaire. Content 
validity was confirmed with CVI values of 0.9 and 0.89, and the questionnaire's reliability was 
0.90. Data were analyzed using descriptive statistics, paired t-tests, independent t-tests.  

The study results showed that after receiving the program, the experimental group 
had a significantly higher self-management score for fluid overload compared to the control 
group (t = 22.84, p< .001) and a significantly lower IDWG than the control group (t = 3.19, 
p=.002, 95% CI =-0.63, -0.15). Self-management behaviors in specific areas revealed that the 
experimental group had better medication adherence, fluid restriction, and dietary 
consumption than the control group. In conclusion, the self-management program is 
effective in managing fluid overload and should be implemented to promote self-care and 
reduce complications in patients. 
  
Keywords: End-stage renal disease, Hemodialysis, Fluid overload, Self-management program 
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บทนำ 
  โรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ าย (end-stage renal disease: ESRD) เป็นปัญหาสุขภาพที่ สำคัญ ใน
ระดับประเทศและทั่วโลก ประเทศไทยพบสถิติผู้รับการบำบัดทดแทนไตรายใหม่ระหว่างปี พ.ศ. 2543-2565 
เพ่ิมสูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง (สมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย, 2565) เมื่อการทำงานของไตลดลงต่ำกว่า  
15 มิลลิลิตรต่อนาทตี่อ 1.73 ตารางเมตรของพื้นที่ผิวร่างกาย (Dennison, 2023) ส่งผลให้ไตไม่สามารถกำจัด
ของเสีย สารพิษและน้ำออกจากร่างกายได้อย่างมีประสิทธิภาพ ทำให้ผู้ป่วยเกิดภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ เช่น 
ความดันโลหิตสูง หายใจเหนื่อยหอบ บวมตามส่วนต่าง ๆ โดยเฉพาะภาวะน้ำเกิน (fluid overload) ซึ่งเป็น
ปัญหาสำคัญและพบได้บ่อยในผู้ป่วย (Zoccali et al., 2025) นอกจากนี้ยังส่งผลกระทบต่อระบบบริการ
สุขภาพ การเพ่ิมอัตราการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลจากภาวะน้ำท่วมปอด (pulmonary edema) และ
ภาวะหัวใจล้มเหลว ส่งผลให้เกิดภาระการครองเตียงที่สูงขึ้น เพ่ิมค่าใช้จ่ายในการรักษา และเพ่ิมภาระงานของ
บุคลากรทางการพยาบาล (Youngkong et al., 2025) ดังนั้นการป้องกันภาวะน้ำเกินจึงมีความสำคัญทั้งใน
ระดับผู้ป่วยและระบบสุขภาพ 
 ภาวะน้ำเกินเกิดจากการสะสมของสารน้ำและโซเดียมจากการบริโภคอาหาร (Lopez & Banerjee, 
2021) ภาวะนี้นำไปสู่การเพ่ิมปริมาตรของเลือดและน้ำในร่างกาย สะท้อนผ่านค่า interdialytic weight gain 
(IDWG) ที่เพ่ิมขึ้น และสัมพันธ์กับการกำหนดอัตราการดึงน้ำ (ultrafiltration rate) ที่สูง (Bossola et al., 
2025) ส่งผลให้เกิดอาการแทรกซ้อน เช่น อาการบวมน้ำ ความดันโลหิตสูง หายใจเหนื่อย หายใจลำบากและ
น้ำท่วมปอด และภาวะหัวใจและหลอดเลือด จนนำไปสู่ภาวะหัวใจล้มเหลว หรืออาจเป็นสาเหตุของ 
การเสียชีวิต (Collister et al., 2025; Lopez & Banerjee, 2021) ผู้ป่วยจะได้รับการฟอกเลือดเพ่ือกำจัด 
น้ำส่วนเกิน แต่หากมีการสะสมของสารน้ำมากเกินความสามารถในการดึงออกในแต่ละรอบ จะนำไปสู่การ 
คั่งของน้ำและภาวะน้ำเกินในระยะยาว ปัจจัยสำคัญมาจากพฤติกรรมการควบคุมอาหารและสารน้ำที่  
ไม่เหมาะสม เช่น การขาดความรู้ในการเลือกอาหาร การบริโภคโซเดียมสูง และการดื่มน้ำเกินกำหนด รวมถึง
การขาดความตระหนักและไม่ปฏิบัติตามคำแนะนำทางการแพทย์ (Lambert et al., 2022; Efe et al., 
2015) ประกอบกับสภาพอากาศร้อนของประเทศไทย อุณหภูมิที่สูงส่งผลให้ผู้ป่วยดื่มน้ำในปริมาณมากขึ้น
อย่างหลีกเลี่ยงไม่ได้ (Chiang et al., 2024)  
 การฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมจำเป็นต้องได้รับการประเมินภาวะน้ำเกินก่อนการฟอกเลือดทุกครั้ง 
เพ่ือวางแผนการดึงน้ำออกในการฟอกเลือดแต่ละรอบ การประเมินประกอบด้วย การซักประวัติ การตรวจ
ร่างกาย เช่น ประเมินอาการบวมกดบุ๋ม การวัดสัญญาณชีพ และการชั่งน้ำหนักตัว ซึ่งเป็นตัวชี้วัดสำคัญใน 
การกำหนดอัตราการดึงสารน้ำออก (ultrafiltration rate) ระหว่างการฟอกเลือด (Damas & Fernandes, 
2022) ทั้งนี้การชั่งน้ำหนักจะดำเนินการ 2 ครั้ง ได้แก่ ครั้งที่ 1 ก่อนการฟอกเลือด (pre body weight)  
เพ่ือใช้ในการคำนวณปริมาณน้ำที่ต้องดึงออกในรอบนั้น ๆ และครั้งที่ 2 หลังฟอกเลือด (post body weight) 
เพ่ือใช้ประเมินปริมาณน้ำที่ดึงออกจากร่างกายในรอบนั้น ๆ ทั้งนี้ในการตั้งเครื่องฟอกเลือดเพ่ือดึงน้ำแต่ละครั้ง 
ต้องเทียบเคียงจากน้ำหนักตัวที่แท้จริง (dry weight) ซึ่งน้ำหนักที่แท้จริงอาจจะเท่ากับหรือใกล้ เคียงกับ
น้ำหนักหลังฟอกเลือดเสร็จ (post body weight) สามารถคำนวนจาก pre body weight-dry weight = 
น้ำหนักตัวที่เพ่ิมขึ้น โดยปกติแล้วน้ำหนักตัวสามารถเพ่ิมได้ไม่เกิน 1 กิโลกรัมต่อวัน  (Dennison, 2023; 
National Kidney Foundation, 2023) เช่น หลังฟอกเลือด 2 วัน ต้องมีน้ำหนักเพ่ิม ไม่เกิน 2 กิโลกรัม 
หากเกินกว่านี้ถือว่ามีภาวะน้ำเกิน 
 การฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม (hemodialysis) เป็นการรักษาที่ต้องได้รับอย่างต่อเนื่อง ครั้งละ  
4 ชั่วโมง สัปดาห์ละ 3 ครั้ง (Mayo Clinic, 2024) อย่างไรก็ตามระหว่างรอบการฟอกเลือด ผู้ป่วยมักมีน้ำหนัก
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ตัวเพ่ิมขึ้นจากการสะสมของสารน้ำในร่างกาย ซึ่งสะท้อนผ่านค่า interdialytic weight gain (IDWG) หากมี
ค่า IDWG สูง จำเป็นต้องใช้อัตราการดึงน้ำ (ultrafiltration rate) สูงขึ้น เพ่ือกำจัดน้ำส่วนเกินออกจาก
ร่างกาย ทำให้เสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อนระหว่างการฟอกเลือด โดยเฉพาะภาวะความดันโลหิตต่ำขณะฟอกเลือด 
(intradialytic hypotension) รวมถึงอาการเวียนศีรษะ หน้ามืดเป็นลม และตะคริว ซึ่งอาจทำให้ไม่สามารถ
ดึงน้ำส่วนเกินออกได้อย่างมีประสิทธิภาพ (Othman et al., 2022) นำไปสู่การคงค้างของสารน้ำในร่างกาย
และเพ่ิมความเสี่ยงต่อภาวะน้ำเกินในระยะยาว การจัดการภาวะน้ำเกินจึงเป็นเรื่องที่ท้าทาย เนื่องจากผู้ป่วย
จำเป็นต้องปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภคอาหารและน้ำอย่างเคร่งครัด รวมถึงต้องมีความรู้และทักษะใน  
การจัดการตนเอง ซึ่งผู้ป่วยส่วนใหญ่มักประสบปัญหาในการปฏิบัติตามคำแนะนำ เนื่องจากขาดความรู้  
ความเข้าใจ หรือแรงจูงใจ (Matteson et al., 2010) ดังนั้นการพัฒนาโปรแกรมที่ช่วยส่งเสริมพฤติกรรม 
การจัดการตนเองจึงมีความจำเป็น เพ่ือลดภาวะน้ำเกินและป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดได้ (Duan et al., 
2024)  
 จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า แนวคิดการจัดการตนเองถูกนำมาใช้ในการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง
รวมถึงผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่รับการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม โดยมีหลักฐานเชิงประจักษ์ที่สนับสนุนว่า
โปรแกรมการจัดการตนเองสามารถเสริมสร้างพฤติกรรมการจัดการตนเอง โดยเฉพาะด้านการควบคุมสารน้ำ 
โภชนาการ และการจำกัดปริมาณน้ำดื่มได้อย่างมีประสิทธิภาพ เช่นการศึกษาของ จินตนา ทองดี และคณะ 
(2568) พบว่า โปรแกรมเสริมสมรรถนะช่วยลดภาวะน้ำเกินและปรับพฤติกรรมการดูแลตนเองในผู้ป่วย 
ฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ สอดคล้องกับการศึกษาของ Düzalan et al. (2018) 
ระบุว่าการสอนแบบมีส่วนร่วมกับการติดตามอาการตนเอง ช่วยเพ่ิมความรู้และควบคุมน้ำหนักก่อนฟอกเลือด
ได้ดีขึ้น รวมทั้ง Cho & Kang (2021) ระบุว่า การพัฒนาทักษะการจัดการตนเอง ช่วยลดอาการแทรกซ้อน
ระหว่างฟอกเลือด เช่น ภาวะน้ำเกิน ภาวะความดันโลหิตสูง  อย่างไรก็ตามงานวิจัยส่วนใหญ่ทั้งในและ
ต่างประเทศ มุ่งเน้นการให้ความรู้หรือส่งเสริมพฤติกรรมในภาพรวม ยังขาดการประยุกต์ใช้กรอบแนวคิด  
เชิงพฤติกรรมศาสตร์อย่างเป็นระบบ เช่น แนวคิดของ Kanfer & Gaelick (1991) ที่มุ่งเน้นกระบวนการกำกับ
และควบคุมพฤติกรรมของบุคคลโดยอาศัยปฏิสัมพันธ์ 3 ด้าน ดังนี้ 1) การเฝ้าสังเกตตนเอง (self-monitoring) 2) 
การประเมินตนเอง (self-evaluation) 3) การเสริมแรงตนเอง (self-reinforcement) ในบริบทของผู้ป่วยโรค
ไตเรื้อรังที่รับการฟอกเลือด และยังพบข้อจำกัดในด้านการออกแบบโปรแกรมทีส่อดคล้องกับวิถีชีวิต พฤติกรรม
การบริโภคและปัจจัยทางสังคม ซึ่งมีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการจัดการตนเองและความร่วมมือในการรักษาของ
ผู้ป่วยที่ได้รับการฟอกเลือด (Alatawi et al., 2024) ในประเทศไทย ผู้ป่วยในแต่ละพ้ืนที่มีความแตกต่างทาง
สังคมและเศรษฐกิจ ส่งผลต่อความสามารถในการจัดการตนเอง (เพ็ญโพยม สาคร และเตือนใจ เจริญบุตร, 
2568) โดยเฉพาะในบริบทภาคเหนือ เช่น แผนกไตเทียมโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ยังขาด
โปรแกรมที่เน้นการติดตามพฤติกรรมอย่างต่อเนื่อง และการให้คำแนะนำรายบุคคลอย่างเป็นระบบ ดังนั้น
การศึกษาครั้งนี้จึงมุ่งพัฒนาและทดสอบโปรแกรมการจัดการตนเองที่ประยุกต์ใช้แนวคิดของ Kanfer & 
Gaelick โดยปรับให้เหมาะสมกับบริบทของผู้ป่วยในโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ โปรแกรมดังกล่าว
มุ่งเน้นการส่งเสริมทักษะการเฝ้าสังเกตและประเมินตนเอง การวางแผนการบริโภคอาหารและน้ำ  
อย่างเหมาะสม ตลอดจนการติดตามอาการอย่างต่อเนื่อง โดยมีการให้คำแนะนำรายบุคคลเพ่ือสนับสนุนการ
ปรับพฤติกรรมให้สอดคล้องกับบริบทของผู้ป่วย อันจะนำไปสู่การเพ่ิมความสามารถในการจัดการตนเองและ
การลดภาวะน้ำเกินได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
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วัตถุประสงค ์
 1. เพ่ือเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการจัดการตนเองต่อภาวะน้ำเกินในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่
ฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมในกลุ่มทดลองก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการจัดการตนเอง 
 2. เพ่ือเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการจัดการตนเองต่อภาวะน้ำเกินในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่
ฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการจัดการตนเอง และกลุ่มที่ได้รับการพบาบาล
ตามปกติ  
 3. เพ่ือเปรียบเทียบภาวะน้ำเกินในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่ฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมระหว่างกลุ่มที่ได้รับ
โปรแกรมการจัดการตนเองและกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลปกติ 
  
สมมติฐานการวิจัย 
 1. ค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการจัดการตนเองต่อภาวะน้ำเกินของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายที่
ได้รับการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม ในกลุ่มทดลอง หลังได้รับโปรแกรมการจัดการตนเองสูงกว่าก่อนได้รับ
โปรแกรม 
 2. ค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการจัดการตนเองต่อภาวะน้ำเกินของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายที่
ได้รับการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมในกลุ่มทดลองหลังได้รับโปรแกรมการจัดการตนเองสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับ
การพยาบาลตามปกติ 
 3. ค่าเฉลี่ยภาวะน้ำเกินในผู้ป่วยหลังการได้รับโปรแกรมการจัดการตนเองลดลงมากกว่ากลุ่มที่ได้รับการ
พยาบาลตามปกติ 
 
กรอบแนวคิดการวิจัย 
 การวิจัยนี้ประยุกต์ใช้แนวคิดทฤษฎีของ Kanfer & Gaelick (1991) เป็นกรอบในการพัฒนาโปรแกรม
การจัดการตนเองต่อภาวะน้ำเกินในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่รับการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม โดยทฤษฎีนี้
อธิบายว่า บุคคลสามารถควบคุมและกำกับพฤติกรรมของตนเอง พร้อมทั้งเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมจาก 
รูปแบบเดิม ไปเป็นพฤติกรรมที่ถูกต้องและเหมาะสมกว่า เมื่อบุคคลเข้าไปมีส่วนร่วมในการรับรู้ปัญหา ทำให้
เกิดแรงกระตุ้นการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเดิมใหม่ โดยอาศัยกระบวนการที่เป็นระบบและต่อเนื่อง ในการศึกษา 
ครั้งนี้  ผู้วิจัยออกแบบโปรแกรมโดยใช้กิจกรรมต่าง ๆ ประกอบด้วย 3 ด้าน 1) การเฝ้าสังเกตตนเอง  
(self-monitoring) เป็นกระบวนการที่บุคคลรับรู้และติดตามพฤติกรรมของตนเอง มุ่งเน้นให้ผู้ป่วยรับรู้และ
ติดตามพฤติกรรมที่เกี่ยวข้องกับภาวะน้ำเกิน เช่น ปริมาณน้ำดื่ม น้ำหนักตัว และพฤติกรรมการบริโภคอาหาร 
ขณะเดียวกัน ผู้วิจัยสนับสนุนกระบวนการนี้ผ่านการให้ความรู้เกี่ยวกับโรค การจัดการสารน้ำ และโภชนาการ  
ที่เหมาะสม เพ่ือเสริมสร้างความเข้าใจและความตระหนักรู้ 2) การประเมินตนเอง (self-evaluation)  
เป็นขั้นตอนที่บุคคลวางแผนและกำหนดเป้าหมายด้านอาหาร น้ำดื่ม และฝึกปฏิบัติการควบคุมน้ำหนักตัว 
ในแต่ละวัน ภายหลังลงมือปฏิบัติ ประเมินผลการจัดการตนเองต่อภาวะน้ำเกิน เปรียบเทียบพฤติกรรมของตน
กับเป้าหมายที่วางแผนไว้ ประเมินปัญหาและอุปสรรคโดยมีพยาบาลเป็นผู้ให้คำแนะนำ และ 3) การเสริมแรง
ตนเอง (self-reinforcement) เป็นการให้รางวัลเมื่อมีพฤติกรรมที่เหมาะสม เพ่ือส่งเสริมให้บุคคลมีความตั้งใจ
ที่จะคงพฤติกรรมต่อเนื่อง โดยการกล่าวชื่นชม ให้กำลังใจ และติดประกาศรายชื่อเป็นผู้ป่วยที่มีพฤติกรรม
เหมาะสม เป็นตัวอย่างในการดูแลตนเองที่ดี เพ่ือเพ่ิมความเชื่อมั่น และแรงจูงใจในการปรับพฤติกรรมตนเอง 
โดยสรุปกรอบแนวคิดของ Kanfer & Gaelick สนับสนุนบทบาทการจัดการตนเอง ผ่านการสังเกต  
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การประเมิน และการเสริมแรงพฤติกรรม ทำให้โปรแกรมที่พัฒนาขึ้นมีความเป็นระบบ ช่วยฝึกทักษะใน 
การควบคุมพฤติกรรมที่สัมพันธ์กับภาวะน้ำเกินได้อย่างมีประสิทธิภาพสรุปเป็นกรอบแนวคิดดังภาพที่ 1  
 
ภาพที่ 1  
กรอบแนวคิดการวิจัย 
   ตัวแปรต้น                                 ตัวแปรตาม 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
วิธีดำเนินการวิจัย 
 การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (quasi-experiment design) แบบสองกลุ่มวัดผลก่อนและ 
หลังการทดลอง (two group pretest-posttest design) เป็นเวลา 4 สัปดาห์ คือระหว่างเดือนธันวาคม 
2567- มกราคม 2568 มีรายละเอียดดังนี้ 
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
  ประชากรในการศึกษาครั้งนี้คือ ผู้ป่วยที่มีอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป ทั้งเพศชายและเพศหญิง ได้รับการ
วินิจฉัยว่าเป็นโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายและรับการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม 
 กลุ่ มตัวอย่ างคือ ผู้ ป่ วยโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ ายที่ ได้ รับการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทีย ม  
ณ โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ จำนวน 70 คน ได้รับการคัดเลือกแบบเจาะจง (purposive 
sampling) ตามเกณฑ์คัดเข้า จากนั้นทำการจับคู่ (matched pairs) เพ่ือควบคุมตัวแปรกวน โดยจัดให้ผู้ป่วย
ที่มีลักษณะใกล้เคียงกันในด้านเพศ อายุ และรายได้อยู่ในคู่เดียวกัน แบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มทดลอง
และกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 35 ราย มีคุณลักษณะตามเกณฑ์ดังนี้ 1) ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่รับการฟอกเลือดด้วย
เครื่องไตเทียมเป็นเวลา 3 เดือนขึ้นไป เพ่ือให้เป็นผู้ป่วยมีภาวะคงที่ และไม่อยู่ในระยะไตวายเฉียบพลันหรือ
ระยะเริ่มต้นของการรักษาที่มีความไม่คงที่  ซึ่งมีผลต่อค่า IDWG 2) รับการฟอกเลือดในหน่วยไตเทียม

โปรแกรมการจัดการตนเองเพ่ือป้องกันภาวะน้ำเกินในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่รับ
การฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม ใช้เวลา 4 สัปดาห์ ประกอบด้วย 
1. การเฝ้าติดตามตนเอง (Self-Monitoring) สัปดาห์ที่ 1 (กิจกรรม 3 ครั้ง) 
การติดตามและรับรู้พฤติกรรมตนเอง ประกอบด้วย การบันทึกปริมาณน้ำดื่ม 
บันทึกน้ำหนักตัวทุกวัน และบันทึกพฤติกรรมการบริโภคอาหาร ผ่านกิจกรรม 
1) รู้ทันภาวะน้ำเกิน 2) เรื่องกล้วย ๆ กับน้ำเกิน 3) บอกลาปัญหาน้ำเกิน 
2. การประเมินตนเอง (Self-Evaluation) สัปดาห์ที่ 1 (กิจกรรม 3 ครั้ง) 
การกำหนดเป้าหมายในการควบคุมสารน้ำและการรับประทานอาหาร  
การติดตามน้ำหนักตัวที่เพ่ิมข้ึน ค้นหาอุปสรรค และรับคำแนะนำจากพยาบาล 
3. การเสริมแรงตนเอง (Self-Reinforcement) สัปดาห์ที่  2-4 (ติดตาม
รายบคุคล 12 ครั้ง) 
การเสริมแรงทางบวก เช่น การชมเชย การให้กำลังใจ และการยกย่อง  
เพ่ือส่งเสริมการปฏิบัติตนให้สอดคล้องกับพฤติกรรมการจัดการตนเองอย่าง
ต่อเนื่อง 

 
- พฤติกรรมการ
จัดการตนเอง 
- IDWG 
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โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ 3) มาฟอกเลือดสม่ำเสมอ 4) มีภาวะน้ำเกิน โดยพิจารณาจาก
ค่า interdialytic weight gain (IDWG) มากกว่า 2.5 กิโลกรัม หรือมากกว่าร้อยละ 5 ของน้ำหนักตัวแห้ง  
5) สามารถติดต่อสื่อสารได้โดยไม่มีภาวะบกพร่องทางการรู้คิดที่รุนแรง เช่น ภาวะสมองเสื่อมที่ส่งผลต่อ
ความสามารถในการเข้าร่วมกิจกรรมและการประเมินผล 6) ยินยอมเข้าร่วมการวิจัย และมีเกณฑ์การยุติ  
การวิจัย ดังนี้ 1) ผู้ป่วยไม่สามารถเข้าร่วมกิจกรรมได้ครบ 4 สัปดาห์ 2) ขอถอนตัวจากการวิจัย 
 การกำหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง  

คำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่างโดยใช้โปรแกรมสำเร็จรูป G*power program (Version 3.1.9.4) โดยอิง
การทดสอบความแตกต่างระหว่างค่าเฉลี่ยของสองกลุ่มอิสระ ( independent t-test, two-tailed) กำหนด
อำนาจทดสอบ (power) เท่ากับ 0.80 ระดับนัยสำคัญทางสถิติ (α) เท่ากับ 0.05 และกำหนดขนาดอิทธิพล 
(effect size) ระดับปานกลาง (d = 0.5) ตามเกณฑ์ของ Cohen (1988) ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่าง 64 คน และ
ป้องกันการหลุดออกจากการวิจัยร้อยละ 10 รวมต้องใช้กลุ่มตัวอย่าง 70 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและควบคุม 
กลุ่มละ 35 คน ซ่ึงสอดคล้องกับวิจัยที่ศึกษาโปรแกรมการจัดการตนเองต่อภาวะน้ำเกิน ซึ่งมีการกำหนด 
กลุ่มตัวอย่างใกล้เคียงกัน (สายสุนีย์ ภิญโญ และศิริกาญจน์ จินาวิน, 2566; Valsaraj et al., 2021)    
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
  เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย 3 ส่วนคือ 1) เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง 2) เครื่องมือที่ใช้ใน
การรวบรวมข้อมูล และ 3) เครื่องมือที่ใช้ในการกำกับการทดลอง 
 1. เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง คือ โปรแกรมการจัดการตนเองต่อภาวะน้ำเกินในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง
ที่รับการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมซึ่งพัฒนาโดย ธนัยรัตน์ รุ้งพราย และทัศนา ชูวรรธณปกรณ์ (2561)  
ที่ผ่านการตรวจสอบจากผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่าน โดยมีค่าดัชนีความสอดคล้อง (IOC) เท่ากับ 0.9 ประกอบด้วย 
  1.1 คู่มือรู้ทันภาวะน้ำเกิน เนื้อหาความรู้เรื่องโรคไตเรื้อรัง ภาวะน้ำเกิน การจัดการด้านอาหาร 
การจัดการด้านน้ำดื่ม  

1.2 แผนการสอนที่ครอบคลุมเนื้อหาโรคไตเรื้อรัง ภาวะแทรกซ้อนและการจัดการตนเอง 
1.3 โปสเตอร์ความรู้เรื่องการจัดการด้านอาหาร โซเดียมในเครื่องปรุง วิธีจัดการสารน้ำ  
1.4 สื่อคอมพิวเตอร์ช่วยสอน (power point) 
1.5 ขวดน้ำพลาสติกแบบใช้ซ้ำ 1 ลิตร 
1.6 แผนการดำเนินโปรแกรมการจัดการตนเองต่อภาวะน้ำเกินในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่รับการ

ฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมเป็นเวลา 4 สัปดาห์ โดยเริ่มจากการเตรียมก่อนการทดลอง จัดทำคู่มือ สื่อ  
ซื้อขวดน้ำเปล่า คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์ที่กำหนด เซ็นใบยินยอม โดยโปรแกรมมีการดำเนินกิจกรรม 

2. เครื่องมือที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูล เป็นแบบสอบถาม 3 ชุด ดังนี้ 
2.1 แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป เป็นแบบเลือกตอบและเติมคำ ประกอบด้วย ข้อมูลเกี่ยวกับ อายุ 

เพศ ระดับการศึกษา สถานภาพสมรส สิทธิการรักษา และโรคร่วม ระยะเวลาในการฟอกเลือด 
2.2 แบบบันทึกภาวะน้ำเกิน เป็นข้อมูลที่ได้จากเวชระเบียน ประเมินจากค่า IDWG คำนวณจาก

ความแตกต่างระหว่างน้ำหนักตัวก่อนการฟอกเลือด (pre-dialysis body weight) และน้ำหนักตัวแห้ง (dry 
weight) ซึ่งแพทย์กำหนด โดยใช้สูตร IDWG = pre-dialysis body weight-dry weight ในการศึกษาครั้งนี้ 
เก็บข้อมูลค่า IDWG ของผู้ป่วยแต่ละราย เป็นรายครั้งของการฟอกเลือด และนำมาคำนวณค่าเฉลี่ย จำนวน 12 
ครั้งติดต่อกันระหว่างดำเนินโปรแกรม การชั่งน้ำหนักตัวใช้เครื่องชั่งมาตรฐานของแผนกไตเทียม ซึ่งมีการ 
สอบเทียบความแม่นยำเป็นประจำตามมาตรฐานของโรงพยาบาล โดยชั่งน้ำหนักในสภาพแวดล้อมเดียวกัน 
ผู้ป่วยสวมใส่เสื้อผ้าที่ใกล้เคียงกัน และชั่งในช่วงเวลาก่อนเริ่มการฟอกเลือดทุกครั้ง 
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2.3 แบบสอบถามพฤติกรรมการจัดการตนเองต่อภาวะน้ำเกิน ผู้วิจัยใช้แบบประเมินพฤติกรรม
การจัดการตนเองที่พัฒนาโดยสายสุนีย์ ภิญโญ (2566) แบบสอบถามประกอบด้วย ข้อคำถามทั้งหมด 15 ข้อ 
แบ่งออกเป็น 4 ด้าน ได้แก่ 1) ด้านการรับประทานยา จำนวน 5 ข้อ 2) ด้านการบริโภคอาหาร จำนวน 4 ข้อ 
3) ด้านการจัดการสารน้ำ จำนวน 3 ข้อ 4) ด้านการควบคุมน้ำหนักตัว จำนวน 3 ข้อ ลักษณะคำถามเป็นแบบ
มาตราส่วนประมาณค่า (Likert scale) 5 ระดับ โดยกำหนดคะแนนตั้งแต่ 1 ถึง 5 คะแนน (1 = ปฏิบัติไม่เคย
เลย 5 = ปฏิบัติเป็นประจำสม่ำเสมอ) คะแนนรวม มีค่าตั้งแต่ 15-75 คะแนน โดยคะแนนที่สูงขึ้นสะท้อนถึง
พฤติกรรมการจัดการตนเองที่ดียิ่งขึ้น การแปลผลคะแนน แบ่งออกเป็น 3 ระดับ ได้แก่ 1) คะแนนเฉลี่ย  
1.00-2.33 หมายถึง ระดับต่ำ 2) คะแนนเฉลี่ย 2.34-3.67 หมายถึง ระดับปานกลาง 3) คะแนนเฉลี่ย  
3.68-5.00 หมายถึง ระดับสูง  

3. เครื่องมือกำกับการทดลอง เป็นสมุดแบบบันทึกกิจกรรม 
 เพ่ือติดตามและกำกับการดำเนินโปรแกรม ความสม่ำเสมอในการปฏิบัติกิจกรรม โดยให้ผู้ป่วยบันทึก
ข้อมูลที่บ้านทุกวัน ประกอบด้วย น้ำหนักตัว รายการอาหารที่รับประทานในแต่ละมื้อ และปริมาณน้ำดื่ม 
ในแต่ละวัน ผู้วิจัยตรวจสอบทุกครั้งที่มาฟอกเลือด โดยประเมินความครบถ้วน ความถูกต้อง ข้อมูลถูกนำมาใช้
เพ่ือติดตามความก้าวหน้าและให้ข้อมูลย้อนกลับ รายบุคคลในการให้คำแนะนำ ปรับพฤติกรรม และเสริมแรง
ทางบวก อย่างไรก็ตามข้อมูลจากสมุดบันทึกไม่ได้ถูกนำไปใช้ในการวิเคราะห์ผลลัพธ์ทางสถิติ  

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือวิจัย 
โปรแกรมการจัดการตนเองต่อภาวะน้ำเกินผ่านการตรวจสอบความตรงของเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ  

5 ท่าน มีค่า IOC เท่ากับ 0.90 ส่วนแบบสอบถามพฤติกรรมการจัดการตนเองต่อภาวะน้ำเกิน นำไปทดลองใช้
กับผู้ป่วยที่มีลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง และตรวจสอบความเชื่อมั่นด้วยสัมประสิทธิ์แอลฟาของ  
ครอนบาค ได้ค่าเท่ากับ 0.90 สำหรับการประเมิน IDWG ใช้เครื่องชั่งมาตรฐานของแผนกไตเทียมที่ผ่าน 
การสอบเทียบตามมาตรฐานของโรงพยาบาล และสมุดบันทึกกิจกรรมตรวจสอบความครบถ้วนและ  
ความเหมาะสมก่อนนำไปใช้ 
 การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง  
  การวิจัยครั้งนี้ผ่านการพิจารณารับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาล
เชียงรายประชานุเคราะห์ หมายเลขการรับรองโครงการวิจัย EC CHR 081/67 เมื่อวันที่ 5 พฤศจิกายน 2567 
ผู้วิจัยชี้แจงวัตถุประสงค์ ขั้นตอนการวิจัย ประโยชน์ และสิทธิของผู้เข้าร่วม โดยให้ตัดสินใจเข้าร่วมโดยสมัคร
ใจ และสามารถถอนตัวได้ตลอดเวลาโดยไม่ส่งผลกระทบต่อการรักษาหรือการได้รับบริการ ข้อมูลผู้เข้าร่วมถูก
เก็บเป็นความลับโดยใช้รหัสแทนชื่อ จัดเก็บเป็นไฟล์อิเล็กทรอนิกส์ที่มีรหัสผ่าน โดยมีเฉพาะผู้วิจัยเข้าถึงข้อมูล 
และเก็บรักษาเป็นเวลา 5 ปี ก่อนทำลาย ข้อมูลถูกนำเสนอในภาพรวมโดยไม่สามารถระบุตัวตนได้ 
 การเก็บรวบรวมข้อมูล 
  ภายหลังได้รับการรับรองจริยธรรม ผู้วิจัยชี้แจงวัตถุประสงค์กับกลุ่มตัวอย่าง เซ็นใบยินยอมเข้าร่วม
โครงการ เก็บข้อมูลในกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง เป็นเวลา 4 สัปดาห์ ได้ดำเนินการดังนี้ 
 1. กลุ่มควบคุม ได้รับการพยาบาลตามปกติ ซึ่งประกอบด้วยการให้ความรู้เกี่ยวกับการควบคุม
อาหารและน้ำ การติดตามอาการ และการประเมินน้ำหนักตัวก่อนและหลังการฟอกเลือดตามแนวปฏิบัติของ
หน่วยไตเทียม ร่วมกับการประเมินภาวะน้ำเกินและเก็บข้อมูลน้ำหนักตัวก่อนและหลังการฟอกเลือดด้วย 
เครื่องไตเทียม เป็นเวลา 4 สัปดาห์ 
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 2. กลุ่มทดลอง ได้รับโปรแกรมการจัดการตนเอง ก่อนดำเนินโปรแกรม ผู้วิจัยชี้แจงวัตถุประสงค์ 
เก็บข้อมูลส่วนบุคคล ข้อมูลภาวะน้ำเกิน แบบสอบถามพฤติกรรมการจัดการตนเองต่อภาวะน้ำเกิน เป็นเวลา  
4 สัปดาห์ มีกิจกรรมจำนวน 16 ครั้ง ดำเนินการดังนี้ 
 สัปดาห์ที่ 1 ผู้วิจัยดำเนินกิจกรรมจำนวน 3 ครั้ง ครั้งที่ 1 กิจกรรมที่ 1 รู้ทันภาวะน้ำเกิน ให้ความรู้
เรื่องสาเหตุภาวะแทรกซ้อน การรักษา ภาวะน้ำเกิน สาเหตุภาวะน้ำเกิน ผลกระทบและอันตรายจากภาวะ  
น้ำเกิน การใช้ยา หลักการการคำนวณปริมาณน้ำดื่ม วิธีการจัดสรรปริมาณน้ำดื่ม และการดำเนิน
ชีวิตประจำวันเพ่ือป้องกันภาวะน้ำเกิน ครั้งที่ 2 กิจกรรมที่ 2 เรื่องกล้วยๆ กับน้ำเกิน เป็นการวางแผนและ
ตั้งเป้าหมายการควบคุมภาวะน้ำเกินของตนเอง กำหนดเมนูอาหารในแต่ละวัน การจดบันทึกปริมาณน้ำดื่ม
และน้ำหนักตัวที่เพ่ิมในแต่ละวัน ครั้งที่ 3 กิจกรรมที่ 3 บอกลาปัญหาน้ำเกิน เป็นกิจกรรมให้ผู้ป่วยสะท้อนคิด
การจัดการตนเอง ให้ผู้ป่วยได้บอกเล่าการจัดการตนเองทั้งในด้านบวกและด้านลบ และปรับเป้าหมาย 
การควบคุมภาวะน้ำเกินที่เหมาะสม จัดกิจกรรมกลุ่ม กลุ่มละ 3-4 คน แต่ละกิจกรรมใช้ระยะเวลา 40-50 นาที
ต่อครั้ง ในห้องเรียนแบบปิดภายในหน่วยไตเทียม 
 สัปดาห์ที่ 2-4 ผู้วิจัยติดตามเยี่ยมรายบุคคลในวันที่มารับการฟอกเลือด กิจกรรมครั้งที่ 4-16 
(จำนวน 12 ครั้ง) การติดตามรายบุคคลใช้เวลา 15-20 นาทีต่อครั้ง ดำเนินกิจกรรมสะท้อนแนวคิดการจัดการ
ตนเอง เปรียบเทียบพฤติกรรมของตนกับเป้าหมายที่วางแผนไว้ ตรวจสอบสมุดบันทึกรายการอาหาร  
ดูความครบถ้วนสม่ำเสมอในการบันทึก ความถูกต้องเหมาะสม รวมทั้งสอบถามปัญหาและอุปสรรค  
ให้คำแนะนำ ทบทวนความรู้เรื่องการจัดการสารน้ำ การจัดการอาหารด้วยสื่อโปสเตอร์ และกล่าวเสริมแรง 
โดยการชมเชยหรือให้กำลังใจผู้ป่วย  
 สัปดาห์ที่ 4 กิจกรรมครั้งที่ 16 หลังเสร็จสิ้นโปรแกรม ผู้วิจัยเก็บรวบรวมข้อมูลหลังการทดลองทั้ง
สองกลุ่ม โดยเก็บข้อมูลจากค่า interdialytic weight gain (IDWG) และเก็บข้อมูลพฤติกรรมการจัดการ
ตนเองต่อภาวะน้ำเกินโดยใช้แบบสอบถาม ภายหลังการเก็บข้อมูล ผู้วิจัยแจ้งสิ้นสุดการเข้าร่วมโปรแกรมแก่
กลุ่มตัวอย่าง พร้อมทั้งสรุปกิจกรรม และมอบคู่มือพร้อมคำแนะนำเกี่ยวกับการจัดการตนเองให้แก่กลุ่มควบคุม 
เพ่ือให้เกิดความเป็นธรรมในการเข้าถึงประโยชน์จากการวิจัย 
 การวิเคราะห์ข้อมูล  
  วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์สำเร็จรูป ดังนี้  
 1. วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคล โดยใช้สถิติเชิงพรรณนาอธิบายคุณลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 
โดยการแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ได้แก่ อายุ เพศ ระดับการศึกษา 
สถานภาพสมรส และรายได้ และใช้สถิติ Chi-square test หรือ Fisher’s exact test สำหรับตัวแปรเชิงกลุ่ม 
และ independent t-test สำหรับตัวแปรเชิงต่อเนื่อง 

2. เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการจัดการตนเองต่อภาวะน้ำเกินก่อนและหลังได้รับ
โปรแกรมการจัดการตนเอง โดยใช้สถิติ paired t-test 
 3. เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการจัดการตนเองต่อภาวะน้ำเกินและภาวะน้ำเกิน  
ด้วยค่า interdialytic weight gain (IDWG) ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม โดยใช้สถิติ independent 
t-test 
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ผลการวิจัย 
 การนำเสนอผลการวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยแบ่งการนำเสนอข้อมูลเป็น 3 ส่วนดังนี้ 
  ส่วนที่ 1 การนำเสนอข้อมูลทั่วไป 
  ผลการวิเคราะห์ลักษณะทางประชากรพบว่า กลุ่มตัวอย่างทั้งสองกลุ่มมีลักษณะพ้ืนฐานใกล้เคียงกัน 
ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย มีอายุเฉลี่ยอยู่ในช่วงวัยกลางคนถึงสูงอายุ และมีระยะเวลาการได้รับการฟอกเลือด
ใกล้เคียงกัน นอกจากนี้ระดับการศึกษา สถานภาพสมรส และรายได้เฉลี่ยต่อเดือนของทั้งสองกลุ่มมีสัดส่วน
ใกล้เคียงกันเมื่อทดสอบความแตกต่างทางสถิติ ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญในทุกตัวแปรที่ศึกษา 
ได้แก่ เพศ อายุ ระดับการศึกษา สถานภาพสมรส รายได้เฉลี่ยต่อเดือน และระยะเวลาที่ได้รับการฟอกเลือด  
(p > .05) แสดงให้เห็นว่าทั้งสองกลุ่มมีลักษณะพ้ืนฐานที่ใกล้เคียงกัน รายละเอียดแสดงในตารางที่ 1  
 

ตารางที่ 1  
ตารางเปรียบเทียบข้อมูลทั่วไปของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม (n=35, 35) 
 

ลักษณะท่ัวไปของผู้ป่วย กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม p-value 
 จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ  
อายุ (ปี)      
   น้อยกว่า 60 18 51.43 17 48.57 0.867 
   มากกว่า 60 17 48.57 18 51.43  
   เฉลี่ย±SD 53.14±17.36 53.85±18.41  
เพศ      
   ชาย 27 77.14 26 74.29 0.500 
   หญิง 8 22.86 9 25.71  
ระดับการศึกษา      
   ไม่ได้เรียนหนังสือ 4 11.43 2 5.71 0.141 
   อนุปริญญา/ประกาศนียบัตร 2 5.71 1 2.86  
   ระดับประถม 7 20.0 17 48.57  
   ระดับมัธยม 13 37.14 8 22.86  
   ระดับปริญญาตรี 9 25.71 7 20.0  
สถานภาพสมรส        
   โสด 6 17.14 14 40.0 0.110 
   สมรส 24 68.57 17 48.57  
   หม้าย /หย่าหรือแยกกันอยู่ 5 14.29 4 11.4  
รายได้เฉลี่ยต่อเดือน      
   ต่ำกว่า 5,000 บาท 0 0.00 1 2.86 0.643 
   5,001-10,000 บาท 22 62.86 24 68.57  
   10,001-20,000 บาท 7 20.0 6 17.14  
   20,001 บาทข้ึนไป 6 17.14 4 11.42  
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  ส่วนที่ 2 การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการจัดการตนเองต่อภาวะน้ำเกิน 
    เมื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของคะแนนพฤติกรรมการจัดการต-8นเองต่อภาวะน้ำเกินในผู้ป่วย 
ฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม ก่อนและหลังได้รับโปรแกรม และระหว่างกลุ่มที่ใช้โปรแกรมกับกลุ่มที่ ได้รับ 
การพยาบาลปกติ ผลการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับโปรแกรมมีคะแนนเฉลี่ยของพฤติกรรมการจัดการตนเอง
เพ่ิมสูงขึ้นทุกด้านอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < .001) ในขณะที่กลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ  
ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญ เมื่อพิจารณาเป็นรายด้านพบว่า ด้านการจัดการด้านการใช้ยา  
กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยเพ่ิมขึ้นจาก 17.68 ± 3.17 เป็น 22.77 ± 2.03 (p < 0.001) ขณะที่กลุ่มควบคุม 
ไม่มีความเปลี่ยนแปลงอย่างมีนัยสำคัญ ด้านการจัดการการดื่มน้ำ กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยเพ่ิมข้ึนจาก 6.11 
± 1.09 เป็น 21.82 ± 2.65 (p < 0.001) ขณะที่กลุ่มควบคุมไม่มีการเปลี่ยนแปลงอย่างมีนัยสำคัญ  
ด้านการจัดการอาหาร กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยเพ่ิมจาก 14.45  ± 3.24 เป็น 21.25 ± 2.01 (p < 0.001) 
ขณะที่กลุ่มควบคุมไม่มีการเปลี่ยนแปลงอย่างมีนัยสำคัญ อย่างไรก็ตามในการศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยวิ เคราะห์
ข้อมูลพฤติกรรมการจัดการตนเองเฉพาะ 3 ด้าน ได้แก่ การรับประทานยา การบริโภคอาหาร และการจัดการ
สารน้ำ เนื่องจากด้านการควบคุมน้ำหนักตัวมีความสัมพันธ์โดยตรงกับตัวชี้วัดผลลัพธ์หลักของการศึกษา  
คือค่า interdialytic weight gain (IDWG) ในผู้ป่วยกลุ่มทดลองมีความสามารถในการเลือกและควบคุม
อาหารได้ดีคะแนนรวมของพฤติกรรมการจัดการตนเองมีคะแนนรวมเพ่ิมขึ้นจาก 38.25  ± 5.40 เป็น 66.45  
± 3.38 (p < 0.001) ในขณะที่กลุ่มควบคุมไม่มีการเปลี่ยนแปลงอย่างมีนัยสำคัญ แสดงให้เห็นว่าโปรแกรม
สามารถส่งเสริมพฤติกรรมการดูแลตนเองได้อย่างมีประสิทธิภาพ เมื่อเปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม ภายหลัง 
การทดลอง (between-group comparison) พบว่า กลุ่มทดลองมีคะแนนพฤติกรรมการจัดการตนเองสูงกว่า
กลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติในทุกด้าน ได้แก่ การจัดการตนเองเรื่องยา ( t = 9.79, p < .001,  
d = 2.34) การบริโภคน้ำ (t = 25.07, p < .001, d = 6.00) การบริโภคอาหาร (t = 11.85, p < .001,  
d = 2.83) และคะแนนรวม (t = 22.63, p < .001, d = 5.41) ดังตารางที่ 2 
 
ตารางท่ี 2 
เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการการจัดการตนเองต่อภาวะน้ำเกินในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่รับการฟอก
เลือดด้วยเครื่องไตเทียม ก่อนและหลังการได้รับโปรแกรมการจัดการตนเอง และระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรม
การจัดการตนเองกับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลปกติ 
 

คะแนนพฤติกรรมการปฏิบัต ิ กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม t p-value Cohen’s d 

(n=35) (n=35)    
การจัดการด้านยา      

   ก่อนได้รับโปรแกรม 17.68±3.17 17.65±6.06 0.03 0.98 0.01 

   หลังได้รับโปรแกรม 22.77±2.03 16.94±2.88 9.79 <.001 2.34 

การจัดการด้านน้ำด่ืม      

   ก่อนได้รับโปรแกรม 6.11±1.09 6.74±2.07 -1.31 0.191      0.36 

   หลังได้รับโปรแกรม 21.82±2.65 6.88±2.35 25.07 <.001 6.00 
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ตารางที่ 2 (ต่อ) 
 

คะแนนพฤติกรรมการปฏิบัต ิ กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม t p-value Cohen’s d 

(n=35) (n=35)    
การจัดการด้านการอาหาร      

   ก่อนได้รับโปรแกรม 14.45±3.24 13.57±3.97 1.02 0.311 0.24 

   หลังได้รับโปรแกรม 21.25±2.01 13.22±3.32 11.85 <.001 2.83 

รวม      

   ก่อนได้รับโปรแกรม 38.25±5.40 37.97±7.97 0.18 0.861 0.04 

   หลังได้รับโปรแกรม 66.45±3.38 37.05±6.79 22.63 <.001 5.41 

 
  ส่วนที่ 3 การเปรียบเทียบภาวะน้ำเกินระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการจัดการตนเองและกลุ่มที่
ได้รับการพยาบาลตามปกติ 

เปรียบเทียบภาวะน้ำเกินระหว่างสองกลุ่ม โดยทำการวัดภาวะน้ำเกินจากเกณฑ์การเปรียบเทียบ
น้ำหนักตัวที่ เพ่ิมขึ้นก่อนการฟอกเลือดในแต่ละรอบ ( Interdialytic Weight Gain: IDWG) โดยวิธีการ 
ชั่งน้ำหนักตัว จากข้อมูลในตารางที่ 3 พบว่า กลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมการจัดการตนเอง มีค่าเฉลี่ยน้ำเกิน 
ต่ำกว่าอยู่ที่ 0.95 ± 0.39 กิโลกรัม หมายความว่า กลุ่มที่ได้รับโปรแกรมมีน้ำหนักเพ่ิมน้อยกว่า ขณะที่ 
กลุ่มควบคุม ซึ่งได้รับการพยาบาลตามปกติ มีค่าเฉลี่ยน้ำหนักเกินสูงกว่าอยู่ที่  1.34 ± 0.61 กิโลกรัม 
หมายความว่ากลุ่มที่ควบคุมมีน้ำหนักเพ่ิมมากกว่า แสดงให้เห็นว่าผลต่างระหว่างกลุ่มมีนัยสำคัญทางสถิติ  
(p = 0.002) ดังแสดงในตารางที่ 3 

 

ตารางท่ี 3  
เปรียบเทียบภาวะน้ำเกินระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการจัดการตนเอง กับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 
 

ภาวะน้ำเกิน กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม p-value 
 M (SD) M (SD)  
น้ำหนักเกิน (kg) 0.95±0.39 1.34±0.61 0.002 

 
อภิปรายผล 
 ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการจัดการตนเองต่อภาวะน้ำเกินมีคะแนนพฤติกรรม  
การจัดการตนเองโดยรวมและรายด้าน ได้แก่ การจัดการยา การจัดการน้ำดื่ม และการจัดการอาหาร สูงกว่า
กลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < 0.001) สนับสนุนแนวคิดการจัดการตนเองของ Kanfer & Gaelick 
(1991) ที่อธิบายว่าการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมเกิดจากกระบวนการกำกับตนเองอย่างเป็นระบบ ได้แก่ การเฝ้า
สังเกตตนเอง (self-monitoring) การประเมินตนเอง (self-evaluation) และการเสริมแรงตนเอง (self-
reinforcement) โปรแกรมส่งเสริมให้ผู้ป่วยติดตามและบันทึกน้ำหนัก ปริมาณน้ำดื่ม และพฤติกรรมการ
บริโภคอาหาร รวมทั้งกำหนดเป้าหมายและประเมินผลการปฏิบัติของตนเอง ทำให้ผู้ป่วยเกิดความตระหนักรู้ 
สามารถเปรียบเทียบพฤติกรรมจริงกับเป้าหมาย และปรับพฤติกรรมให้เหมาะสม โดยมีพยาบาลติดตาม ให้
คำแนะนำ และสะท้อนปัญหาและอุปสรรคอย่างต่อเนื่อง ส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดความมั่นใจและแรงจูงใจในการ
ดูแลตนเอง นอกจากนี้การให้กำลังใจและการเสริมแรงทางบวกช่วยส่งเสริมให้ผู้ป่วยคงพฤติกรรมที่เหมาะสม
อย่างต่อเนื่อง จึงทำให้พฤติกรรมการจัดการตนเองดีขึ้น กลไกดังกล่าวสะท้อนว่า โปรแกรมไม่ได้มุ่งเพียงการให้
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ความรู้ แต่เน้นให้ผู้ป่วย “รู้ ติดตาม ประเมินผล ปรับพฤติกรรม” ด้วยตนเอง ซึ่งเป็นหัวใจสำคัญของการ
จัดการตนเอง และช่วยให้ผู้ป่วยสามารถควบคุมพฤติกรรมที่เก่ียวข้องกับการเกิดภาวะน้ำเกินได้อย่างเหมาะสม 
ตลอดระยะเวลาดำเนินการ 4 สัปดาห์ ดำเนินกิจกรรม 16 ครั้ง ผู้วิจัยจะให้คำแนะนำและติดตามน้ำหนักตัว
ของผู้ป่วยทุกครั้งที่มาฟอกเลือด ทำให้เกิดความต่อเนื่องของพฤติกรรมการจัดการตนเอง หลังจากดำเนินการ
วิจัยพบว่า ผู้ป่วยมีความมุ่งมั่นในการปรับพฤติกรรมอย่างต่อเนื่อง และเกิดแรงจูงใจเชิงบวกจากการได้รับการ
ยอมรับ ส่งผลต่อคะแนนพฤติกรรมการจัดการตนเองที่เพ่ิมขึ้นชัดเจน ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของ วลี กิตติ
รั ก ษ์ ปั ญ ญ า  แ ล ะ ค ณ ะ  (2 5 5 6 ) แ ล ะ ม า น ะ  ปั จ จ ะ แ ก้ ว  แ ล ะ ค ณ ะ  (2 5 6 7 )  ที่ พ บ ว่ า  
การส่งเสริมพฤติกรรมการจัดการตนเองในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังช่วยลดภาวะแทรกซ้อนและเพ่ิมคุณภาพชีวิตของ
ผู้ป่วย เมื่อพิจารณาพฤติกรรมการจัดการตนเองตามรายด้านพบว่า กลุ่มที่ได้รับโปรแกรมมีพฤติกรรม  
การจัดการตนเองที่ดีกว่าในด้านการรับประทานยา การบริโภคอาหาร และการบริโภคน้ำดื่ม ซึ่งสอดคล้องกับ
งานวิจัยของ Nadri et al., (2020) ที่ระบุว่า การให้ความรู้และการฝึกทักษะในการจัดการตนเองสามารถช่วย
ให้ผู้ป่วยปฏิบัติตามคำแนะนำทางการแพทย์ได้ดีขึ้น  
 ภาวะน้ำเกินในผู้ป่วยที่ได้รับโปรแกรมการจัดการตนเองลดลงมากกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาล
ตามปกติ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มที่ได้รับโปรแกรมมีค่า IDWG เฉลี่ยเท่ากับ 0.95  
± 0.39 กิโลกรัม ขณะที่กลุ่มควบคุมมีค่าเฉลี่ย 1.34 ± 0.61 กิโลกรัม (ตารางที่ 3; p < .002) สะท้อนให้เห็น
ว่า โปรแกรมสามารถลดการสะสมของสารน้ำระหว่างรอบการฟอกเลือดได้อย่างมีประสิทธิภาพ  ผลลัพธ์
ดังกล่าวสามารถอธิบายได้ตามแนวคิดของ Kanfer & Gaelick (1991) ที่มุ่งเน้นกระบวนการกำกับตนเองอย่าง
เป็นระบบ โดยเฉพาะด้านการเฝ้าสังเกตตนเอง (self-monitoring) และการประเมินตนเอง (self-evaluation) 
ซึ่งได้รับการส่งเสริมผ่านกิจกรรมในโปรแกรม ทำให้ผู้ป่วยสามารถรับรู้และติดตามพฤติกรรมที่เกี่ยวข้องกับ  
การควบคุมสารน้ำและโภชนาการได้อย่างต่อเนื่อง รวมทั้งมีส่วนร่วมในการตั้งเป้าหมายด้านสุขภาพ ส่งผลให้
เกิดแรงจูงใจและปรับเปลี่ยนพฤติกรรม  

ในเชิงคลินิก การลดค่า IDWG มีความสำคัญต่อการลดภาวะแทรกซ้อน โดยการควบคุมปริมาณน้ำดื่ม
และอาหารช่วยลดการคั่งของสารน้ำและความรู้สึกกระหายน้ำ ซึ่งส่งผลโดยตรงต่อการลดค่า IDWG และ
ป้องกันภาวะน้ำเกิน ทั้งนี้ค่า IDWG สูงมีความสัมพันธ์กับภาวะแทรกซ้อนหลายประการ เช่น ภาวะความ 
ดันโลหิตสูง ความผิดปกติของการทำงานหัวใจ ภาวะน้ำท่วมปอด และภาวะหัวใจล้มเหลว รวมถึงเพ่ิมความ
เสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดและการเสียชีวิต (Miyasato et al., 2023) อีกทั้งการมี IDWG สูงยัง
ทำให้ต้องดึงน้ำออกในปริมาณมากระหว่างการฟอกเลือด ซึ่งเพ่ิมความเสี่ยงต่อภาวะความดันโลหิตต่ำ  
ขณะฟอกเลือด และภาวะแทรกซ้อนระหว่างการฟอกเลือด เช่น เวียนศีรษะ คลื่นไส้ และตะคริว (Fadlilah  
et al., 2021) ในทางตรงกันข้าม การควบคุม IDWG ให้อยู่ในระดับเหมาะสมช่วยลดภาวะคั่งของสารน้ำ  
ลดภาระต่อระบบหัวใจและหลอดเลือด (Bossola et al., 2025) ในด้านการพยาบาล การที่ผู้ป่วยสามารถ
ควบคุม IDWG ได้ดี ช่วยให้พยาบาลสามารถวางแผนการดูแลได้อย่างมีประสิทธิภาพ ลดภาระในการเฝ้าระวัง
ภาวะแทรกซ้อนระหว่างการฟอกเลือด และเพ่ิมความปลอดภัยของผู้ป่วย อีกท้ังยังสะท้อนถึงความสามารถใน
การจัดการตนเองของผู้ป่วย ซึ่งเป็นเป้าหมายสำคัญของการพยาบาล ดังนั้นผลลัพธ์ที่พบไม่เพียงแสดงถึง
ประสิทธิผลของโปรแกรมในเชิงพฤติกรรม แต่ยังมีนัยสำคัญต่อผลลัพธ์ทางสุขภาพและคุณภาพการดูแล
ทางการพยาบาลโดยรวม และด้านการเสริมแรงตนเอง พยาบาลติดตามเยี่ยมข้างเตียงทุกครั้งที่มารับการ 
ฟอกเลือด 3 ครั้งต่อสัปดาห์ วัดผลจากการชั่งน้ำหนักตัวของกลุ่มตัวอย่างก่อนและหลังการฟอกเลือด และ
ประเมินพฤติกรรมการจัดการต่อภาวะน้ำเกิน ระหว่างการติดตามหากพบปัญหาการจัดการตนเองต่อภาวะ 
น้ำเกิน พยาบาลเป็นผู้ให้คำแนะนำ สะท้อนปัญหาและอุปสรรคของผู้ป่วย และหาแนวทางการจัดการที่ถูกต้อง
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และเหมาะสม ในรายที่ปฏิบัติถูกต้องจะได้รับการเสริมแรงทางบวก ฝึกให้ชื่นชมและให้กำลังใจตนเอง  
เสริมแรงตนเองในบริบทของผู้ป่วยในจังหวัดเชียงราย อาจมีความเกี่ยวข้องกับลักษณะทางวัฒนธรรมที่ให้
ความสำคัญกับการยอมรับจากสังคมและบุคคลรอบข้าง การได้รับคำชมเชยหรือการประกาศยกย่องในหน่วย
บริการสุขภาพ จึงเป็นแรงจูงใจเชิงบวกที่ช่วยส่งเสริมให้ผู้ป่วยเกิดความภาคภูมิใจและมีแนวโน้มคงพฤติกรรม
สุขภาพที่เหมาะสมอย่างต่อเนื่องในทางกลับกันกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติมีค่าเฉลี่ยภาวะน้ำเกินลดลง
เพียงเล็กน้อย และยังอยู่ในระดับที่มีภาวะน้ำเกิน ชี้ให้เห็นความสำคัญของโปรแกรมการจัดการตนเอง  
ที่ดำเนินการเป็นระบบ  
 นอกจากนี้สามารถร่วมอภิปรายผลข้อมูลส่วนบุคคลพบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่อายุ 41 -60 ปี  
ซึ่งเป็นวัยทำงาน มีอัตราการเกิดภาวะน้ำเกินมากที่สุด เนื่องจากต้องออกไปทำงานนอกบ้านและมีกิจกรรม
ร่วมกับบุคคลอ่ืนในสังคม (Ozen et al., 2019) ซึ่งอาจมีข้อจำกัดในด้านการควบคุมพฤติกรรมสุขภาพ จึงทำ
ให้ควบคุมพฤติกรรมของตนเองได้ยาก ส่วนในวัยอื่นมีอัตราการเกิดภาวะน้ำเกินไม่แตกต่างกัน ระดับการศึกษา
ของกลุ่มตัวอย่างไม่มีผลต่อการเกิดภาวะน้ำเกิน เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างมีระดับการศึกษาเท่า ๆ กัน 
 โปรแกรมการจัดการตนเองต่อภาวะน้ำเกินดำเนินการ 4 สัปดาห์ วัดผลค่าเฉลี่ยน้ำหนักตัวก่อนและ
หลังการฟอกเลือด จำนวน 12 ครั้ง แล้วนำมาหาค่าเฉลี่ยเพ่ือประเมินภาวะน้ำเกิน ภายหลังดำเนินการวิจัย
พบว่า กลุ่มตัวอย่างที่ได้รับโปรแกรม มีพฤติกรรมการจัดการตนเองดีขึ้น สามารถควบคุมน้ำหนักตัวได้  
มีพฤติกรรมการจัดการตนเองที่ถูกต้องและเหมาะสม จากการติดตามตรวจสมุดบันทึกรายการอาหารและ 
ชั่งน้ำหนักตัวอย่างต่อเนื่อง ในกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ ยังคงมีภาวะน้ำเกินซึ่งใกล้เคียงกับก่อน 
การทดลอง และให้ข้อมูลว่า ไม่สามารถควบคุมอาหารและน้ำอย่างสม่ำเสมอ มักควบคุมอาหารเพียงบางมื้อที่
ตนต้องการ หากใกล้วันฟอกเลือดและรู้สึกแน่นอึดอัดไม่สบายตัว จะลดปริมาณการรับประทานลงอาหารและ  
น้ำ หลังฟอกเลือดเสร็จจะกลับไปรับประทานตามที่ต้องการ (Vr et al., 2022) สอดคล้องกับงานวิจัยของ 
Saran et al. (2003) ที่กล่าวถึงพฤติกรรมไม่ควบคุมสารน้ำและอาหารของผู้ป่วย ไม่ให้คำนึงถึ งภาวะ 
แทรกซ้อนและผลกระทบต่อสุขภาพ มีพฤติกรรมรับประทานตามใจปาก ซึ่งส่งผลต่อให้เกิดภาวะแทรกซ้อน
และคุณภาพชีวิตลดลง ผลการศึกษานี้สะท้อนให้เห็นว่า โปรแกรมการจัดการตนเองที่มีโครงสร้างชัดเจนและ 
มีการติดตามอย่างต่อเนื่องสามารถช่วยปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและลดภาวะน้ำเกินได้อย่างมีประสิทธิภาพ  
ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของวลี กิตติรักษ์ปัญญา และคณะ (2556) ที่พบว่า โปรแกรมการจัดการตนเอง
สามารถลดภาวะน้ำเกินและส่งเสริมคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยได้ 
 
ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้ 

สามารถนำโปรแกรมการจัดการตนเองไปประยุกต์ใช้ในหน่วยไตเทียมเป็นแนวทางการพยาบาล  
เพ่ือส่งเสริมให้ผู้ป่วยฟอกเลือดสามารถควบคุมอาหารและสารน้ำ ติดตามน้ำหนัก และปรับพฤติกรรมการดูแล
ตนเองได้อย่างต่อเนื่อง ส่งผลให้ลดภาวะน้ำเกินและเพ่ิมความปลอดภัยในการฟอกเลือด โดยพยาบาลมี
บทบาทสำคัญในการติดตาม ให้คำแนะนำ และเสริมแรงอย่างต่อเนื่อง 
 
ข้อเสนอแนะในการทำวิจัยครั้งต่อไป 
 1. เพ่ิมขนาดกลุ่มตัวอย่างและดำเนินการในหลายแผนกไตเทียม เพ่ิมความแม่นยำของผลการศึกษา 
และสามารถอ้างอิงไปยังผู้ป่วยกลุ่มอ่ืนได้มากขึ้น 
 2. ขยายระยะเวลาการติดตามผล เพ่ือประเมินความคงทนของพฤติกรรมการจัดการตนเอง  
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 ราชาวดีสาร วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สุรินทร์ เป็นวารสารที่ตีพิมพ์บทความท่ีผ่านการพิจารณา
และกลั่นกรองจากผู้ทรงคุณวุฒิ (peer-reviewed journal) ในสาขานั้น ๆ โดยผู้ทรงคุณวุฒิและผู ้นิพนธ์ 
ไม่ทราบชื่อกันและกัน (double-blind review) โดยบทความที่จะได้รับการพิจารณาต้องสอดคล้องกับ
วัตถุประสงค์และขอบเขตการตีพิมพ์ และผู้นิพนธ์ได้ปฏิบัติตามบทบาทหน้าที่ของผู้นิพนธ์ (duties of 
authors) ตามที่ปรากฏในจริยธรรมในการตีพิมพ์ผลงานวิชาการในวารสาร (publication ethics) อย่าง
เคร่งครัด 
 

 
 
 

        1. บทความวิจัย เป็นบทความเกี่ยวกับการรายงานการวิจัยทางการพยาบาล การสาธารณสุข การแพทย์ 
การศึกษาสุขภาพ และองค์ความรู้ที่มีความหลากหลาย ทั้งการวิจัยเชิงปริมาณ เชิงคุณภาพ รวมทั้งการทบทวน
วรรณกรรมอย่างเป็นระบบ การวิเคราะห์อภิมาน และการสังเคราะห์อภิมาน  
       2. บทความทางวิชาการ เป็นบทความที่ เรียบ เรียงสาระความรู้ที่ เกี่ ยวข้องกับการพยาบาล  
การสาธารณสุข การแพทย์ การศึกษาสุขภาพ และองค์ความรู้ที่มีความหลากหลาย ที่มีเนื้อหาทันสมัย นำมา
สรุปวิเคราะห์ เปรียบเทียบ สังเคราะห์โดยผู้เขียน นำเสนอองค์ความรู้และข้อคิดเห็นที่เป็นประโยชน์ 
 

 
 
 

1. เป็นเรื่องที่ผู้เขียนไม่มีการละเมิดลิขสิทธิ์ทางปัญญา เช่น ไม่ได้คัดลอกและ/หรือดัดแปลงข้อความ
ส่วนใดส่วนหนึ่งหรือทั้งหมดจากงานของผู้อื่น 

2. เป็นเรื่องที่ยังไม่เคยตีพิมพ์หรือกำลังรอตีพิมพ์ในวารสารอื่น 
3. บทความที่เป็นรายงานการวิจัย โครงร่างวิจัยต้องได้รับการพิจารณาเห็นชอบเห็นชอบจาก

คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
 
 
 
 
 

1. วารสารรับเรื่องเพ่ือลงตีพิมพ์ในระบบปกติ ไม่มีระบบเร่งด่วน (fast tract) 
2. ต้นฉบับที่เป็นรายงานการวิจัยและบทความวิชาการ จะต้องผ่านการประเมินคุณภาพและได้รับ

ความเห็นชอบจากผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบเนื้อหาบทความเพ่ือลงตีพิมพ์ (peer reviewers) จำนวน 3 คน  
หากมีการปรับปรุงแก้ไข ผู้เขียนต้องส่งต้นฉบับที่ปรับปรุงแก้ไขแล้วกลับมาภายในเวลา 2 สัปดาห์ 

3. ผู้เขียนรายงานการวิจัยและบทความวิชาการ ต้องรับผิดชอบในความถูกต้องของเนื้อความและ
ข้อมูลที่ลงตีพิมพ์ รวมถึงรายการอ้างอิงที่ใช้ 

 
 
 
 
 

 

ประเภทของเรื่องที่รับตีพิมพ์ 

คำแนะนำสำหรับผู้นิพนธ์ 

เงื่อนไขทางจริยธรรมเกี่ยวกับการส่งเรื่องเพื่อลงตีพิมพ์ 

นโยบายการลงตีพิมพ์ในวารสาร 
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การจัดรูปแบบเอกสาร 
 พิมพ์ต้นฉบับด้วยโปรแกรม Microsoft Word ตั้งค่าโดยเว้นระยะขอบ 1 นิ้ว (2.54 เซนติเมตร)  
ทั้ง 4 ด้าน กำหนดการวางเป็นแนวตั้ง ขนาดกระดาษเป็น A4 หัวกระดาษและท้ายกระดาษ 1.25 เซนติเมตร 
พิมพ์เป็นคอลัมน์ เดียว ไม่ ใส่กรอบ  ใช้ตัวอักษร TH SarabunPSK  ขนาด 16 และใช้ตัวเลขอารบิ ค  
โดยแต่ละวลี/ประโยคให้เว้นระยะห่าง 1 เคาะ (single space) การกั้นหน้าใช้แบบกั้นซ้าย สำหรับการย่อหน้า 
ตรงระยะห่าง ก่อนและหลังเลือก 0 pt และระยะห่างบรรทัด เลือกบรรทัดเดียว (single) ทั้งภาษาไทยและ
ภาษาอังกฤษ ระยะห่างระหว่างบรรทัด 1 บรรทัด และจัดรูปแบบหัวข้อต่าง ๆ ดังตารางที่ 1 
 

ตารางท่ี 1 
รูปแบบการพิมพ์เพ่ือเตรียมต้นฉบับบทความ 
 

รายการ ลักษณะตัวอักษร รูปแบบการพิมพ์ ขนาดตัวอักษร 
ช่ือเรื่อง หนา กลางหน้ากระดาษ 16 
ช่ือผู้นิพนธ์และผู้ร่วมนิพนธ์ (ถ้ามี) หนา ชิดขวา 16 
บทคัดย่อ หนา กลางหนา้กระดาษ 16 
Abstract หนา กลางหน้ากระดาษ 16 
ตำแหน่งและสถานที่ทำงานของผู้นิพนธ์และผู้ร่วม
นิพนธ์ (เชิงอรรถ) 

ปกติ ชิดซ้าย 12 

หัวข้อใหญ่ หนา ชิดซ้าย 16 
หัวข้อรอง หนา  16 
หัวข้อย่อย ใช้หัวข้อหมายเลขระบบทศนิยม 

ตัวอย่างการจัดลำดับเลข (ไม่เกิน 3 ลำดับ) 
ปกติ 
ปกติ 

ใช้หมายเลขกำกับ 
1. xxx 

1.1 xxx 
1.1.1 xxx 

16 
16 

ลำดับตาราง/ลำดับภาพประกอบ (ตารางที่ ..) 
ภาพประกอบท่ี.. 

หนา ชิดซ้าย 16 

ข้อความในเนื้อหา ปกติ  16 
ข้อความในตาราง ปกติ  14 
 
คำแนะนำทั่วไป 

1. ชื่อเรื่องภาษาไทยและภาษาอังกฤษ บทคัดย่อภาษาไทยและภาษาอังกฤษ (Abstract) ต้องมี
เนื้อความตรงกัน 

2. พิมพ์ชื่อผู้นิพนธ์และผู้ร่วมนิพนธ์ พร้อมระบุชื่อย่อวุฒิการศึกษาสูงสุด ให้ระบุทั้งภาษาไทยและ
ภาษาอังกฤษ พิมพ์เป็นตัวหนา ขนาด 16 จัดรูปแบบชิดขวา ระบุไว้ใต้ชื่อเรื่องพร้อมใส่เชิงอรรถแบบดอกจัน 
(*) ตัวยก และที่เชิงอรรถให้ระบุตำแหน่งวิชาชีพและสถานที่ทำงาน พร้อมระบุชื่อผู้ให้การติดต่อหลักและอีเมล 
รูปแบบอักษรปกติ ขนาดอักษร 12 จัดรูปแบบชิดซ้าย 

3. บทคัดย่อความยาวไม่เกิน 300 คำ ทั้งสองภาษา  ความยาวไม่เกิน 1 หน้าต่อบทคัดย่อ 
4. กำหนดคำสำคัญ (Keyword) ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ จำนวน 3-5 คำ 
5. หากมีภาพ แผนภาพ แผนภูมิ  (กราฟ) หรือตาราง เพ่ือประกอบเนื้อหา ควรจัดตำแหน่ง 

ให้เหมาะสมกับเนื้อหา โดยใส่หมายเลขกำกับภาพแผนภาพ แผนภูมิ และตาราง ตามลำดับ ให้ครบถ้วน 

คำแนะนำในการเตรียมต้นฉบับ 
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6. การใช้ภาษาเขียน มีแนวทางดังนี้ 
6.1 คำเดียวกัน เช่น ชื่อตัวแปรที่ศึกษา ต้องเขียนให้เหมือนกันในทุกแห่ง  
6.2 คำภาษาไทยที่จำเป็นต้องมีภาษาอังกฤษกำกับด้วย ให้ใส่ภาษาอังกฤษไว้ในวงเล็บ โดยใส่

เฉพาะเมื่อกล่าวครั้งแรก (ต้นฉบับที่เป็นรายงานการวิจัย ให้เริ่มตั้งแต่หัวข้อบทนำ) ดังนั้น การเขียนครั้งแรก 
ส่วนการเขียนครั้งต่อ ๆ มา เขียนเพียงคำภาษาไทย 

6.3 คำภาษาอังกฤษ ใช้ตัวพิมพ์เล็กทั้งหมด ส่วนชื่อเรื่องและชื่อเฉพาะ อักษรตัวแรกของแต่ละคำ
ใช้ตัวพิมพ์ใหญ่ ยกเว้นคำบุพบท คำสันธาน และคำนำหน้านาม 

7. การใช้ตัวเลขและคำย่อ ให้ใช้ตัวเลขอารบิคทั้งหมด ใช้คำย่อที่เป็นสากลเท่านั้น 
8. ตารางและภาพประกอบ ให้ระบุชื่อตารางไว้เหนือตารางแต่ละตาราง และระบุชื่อภาพแต่ละภาพ  

ไว้เหนือภาพนั้น ๆ เว้นบรรทัดเหนือชื่อตารางและเหนือรูปภาพ 1 บรรทัด และเว้นใต้ตาราง และใต้ชื่อภาพ  
1 บรรทัด คำบรรยายประกอบ ตารางหรือภาพประกอบควรสั้นและชัดเจน ภาพถ่ายให้ใช้ภาพขาวดำหรือ
ภาพสีก็ได้ ภาพต้องมีความคมชัด กรณีคัดลอกตารางหรือภาพมาจากที่อ่ืน ให้ระบุแหล่ งที่มาใต้ตารางและ
ภาพประกอบนั้น ๆ ด้วย 

9. เขียนเอกสารอ้างอิงให้ถูกต้อง ตรงกันทั้งเอกสารอ้างอิงในเนื้อหาและเอกสารอ้างอิงท้ายเรื่อง 
จำนวนไม่ควรเกิน 30 ชื่อเรื่อง 

10. ความยาวต้นฉบับ เมื่อรวมกับเอกสารอ้างอิงและบทคัดย่อแล้ว บทความวิจัยความยาวต้นฉบับ  
ไม่เกิน 20 หน้า และบทความวิชาการไม่เกิน 15 หน้า หรือขึ้นอยู่กับดุลยพินิจของบรรณาธิการวารสาร 

11. ไฟล์ต้นฉบับบันทึกเป็นชนิด Word 97-2003 Document 
 
คำแนะนำในการเขียนต้นฉบับแต่ละประเภท 

1. บทความวิจัย มีคำแนะนำในการเขียนส่วนประกอบแต่ละหัวข้อตามลำดับ ดังนี้ 
 1.1 ชื่อเรื่องภาษาไทยและภาษาอังกฤษ พิมพ์ตัวหนา ขนาด 16 อยู่ตรงกลางของหน้า  

โดยชื่อเรื่องภาษาอังกฤษแต่ละคำขึ้นต้นด้วยตัวพิมพ์ใหญ่ ยกเว้นคำบุพบท คำสันธาน และคำนำหน้านาม  
1.2 ชื่อ -ชื่อสกุลผู้นิพนธ์/ผู้ ร่วมนิพนธ์  ชื่อย่อวุฒิ การศึกษาสูงสุด ทั้ งภาษาไทยและ

ภาษาอังกฤษ พิมพ์เป็นตัวหนา ขนาด 16 จัดรูปแบบชิดขวา ระบุไว้ใต้ชื่อเรื่องพร้อมใส่เชิงอรรถแบบดอกจัน 
(*) ตัวยก และที่เชิงอรรถให้ระบุตำแหน่งวิชาชีพและสถานที่ปฏิบัติงาน พร้อมระบุชื่อผู้ให้การติดต่อหลักและ
ระบุอีเมลท้ายสถานที่ปฏิบัติงาน รูปแบบอักษรปกติ ขนาดอักษร 12 จัดรูปแบบชิดซ้าย 

1.3 บทคัดย่อภาษาไทยและภาษาอังกฤษ (abstract) แบ่งออกเป็น 2 ย่อหน้า โดยย่อหน้า
แรกเขียนเกี่ยวกับรูปแบบการวิจัย วัตถุประสงค์การวิจัยโดยสรุป กลุ่มตัวอย่าง (ระบุว่าเป็นใคร พร้อมจำนวน) 
เครื่องมือการวิจัย (ระบุชื่อเครื่องมือตามลำดับ พร้อมค่าความเชื่อมั่น) การเก็บรวบรวมข้อมูล (ระบุว่า
ดำเนินการเมื่อใด) และการวิเคราะห์ข้อมูล (ระบุชื่อสถิติที่ใช้) ย่อหน้าที่ 2 เขียนเกี่ยวกับผลการวิจัยที่ตอบ
วัตถุประสงค์การวิจัย/สมมติฐานการวิจัย และข้อเสนอแนะที่สำคัญในการนำผลการวิจัยไปใช้ 

1.4 คำสำคัญ (keywords) อยู่ใต้บทคัดย่อแต่ละภาษา จำนวน 3-5 คำ โดยคำภาษาไทย 
แต่ละคำเว้นระยะห่าง 2 เคาะ ส่วนภาษาอังกฤษ แต่ละคำขึ้นต้นด้วยตัวพิมพ์ใหญ่ ใช้จุลภาค (,) คั่น และเว้น
ระยะห่าง 2 เคาะ 

1.5 บทนำ เขียนตามหลักการเขียนรายงานการวิจัยทั่วไป 
1.6 วัตถุประสงค์การวิจัย เขียนเป็นวัตถุประสงค์เฉพาะ โดยระบุเป็นข้อ ๆ  
1.7 สมมติฐานการวิจัย (หากมี) ระบุเป็นข้อ ๆ  
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1.8 กรอบแนวคิดการวิจัย เขียนคำบรรยายเกี่ยวกับแนวคิด/ทฤษฎีที่ใช้เป็นฐานในการวิจัย
และตัวแปรที่ศึกษา แบบกระชับและเข้าใจง่าย ความยาวไม่เกิน 15 บรรทัด และเขียนแผนภาพที่แสดงตัวแปร
ที่ศึกษา 

1.9 วิธีดำเนินการวิจัย 
 เขียนย่อหน้านำ 1 ย่อหน้า เกี่ยวกับการออกแบบการวิจัย ระยะเวลาและสถานที่  

เก็บข้อมูล ขอบเขตการวิจัย แล้วแบ่งหัวข้อรอง ตามลำดับดังนี้ 
 1.9.1 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง เขียนเกี่ยวกับประชากร เกณฑ์การคัดเลือก 

กลุ่มตัวอย่าง เกณฑ์การยุติการเข้าร่วมการวิจัย (โดยเฉพาะการวิจัยเชิงทดลอง) การกำหนดขนาดตัวอย่างและ
วิธีการสุ่มตัวอย่า 

 1.9.2 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย การวิจัยเชิงทดลองให้แบ่งเป็น เครื่องมือที่ใช้ในการ
ทดลองและเครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล โดยเครื่องมือที่ใช้ในการทดลองให้ระบุที่มาชื่อกิจกรรม  
แต่ละครั้ง ระยะเวลาที่ใช้ รายละเอียดกิจกรรม และสื่อที่ใช้ ส่วนเครื่องมือที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูล หรือ
เครื่องมือที่ใช้ในการคัดกรองกลุ่มตัวอย่าง ให้ระบุที่มา จำนวนข้อ ลักษณะคำตอบ เกณฑ์การให้คะแนน และ
เกณฑ์การแปลผลคะแนน ส่วนการวิจัยประเภทอ่ืน ๆ ให้เขียนเครื่องมือที่ใช้ตามลำดับตัวแปรที่ศึกษา  
โดยเขียนทำนองเดียวกับเครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล จากนั้นเขียนเกี่ยวกับการตรวจสอบคุณภาพ
ของเครื่องมือทั้งหมด การตรวจสอบความตรงและความเชื่อม่ัน 

1.9.3 การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง ระบุหมายเลขการรับรอง วันที่และช่วงเวลาที่
รับรองโดยคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ การชี้แจงวัตถุประสงค์การวิจัย ประโยชน์ที่คาดว่า 
จะได้รับ และสิทธิในการถอนตัวจากการวิจัย รวมทั้งการแจ้งว่าข้อมูลจะได้รับการเก็บรักษาเป็นความลับและ
นำมาใช้ในการวิจัยครั้งนี้เท่านั้น โดยจะนำเสนอข้อมูลในภาพรวม 

1.9.4 การเก็บรวบรวมข้อมูล เขียนอธิบายขั้นตอนการเข้าถึงกลุ่มตัวอย่าง และ 
การบริหารเครื่องมือวิจัย กรณีงานวิจัยมีหลายขั้นตอน หรือมีกลุ่มตัวอย่างหลายกลุ่ม อาจนำเสนอเป็นแผนภูมิ 
ตาราง หรือเขียนลำดับหัวข้อตามความเหมาะสม 

1.9.5 การวิ เคราะห์ข้อมูล  เขียนข้อมูลแต่ละส่วนพร้อมระบุชื่อสถิติที่ ใช้ ใน 
การวิเคราะห์ ตัวแปรหรือระดับการวัด รวมทั้งผลการตรวจสอบข้อตกลงเบื้องต้น (ถ้ามี) 

1.10 ผลการวิจัย เขียนสรุปการรวบรวมและวิเคราะห์ข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับผลการวิจัยที่
นำเสนอ 1 ย่อหน้า แล้วอธิบายผลการวิเคราะห์ข้อมูลทั้งหมด การนำเสนอผลการวิจัย สามารถเลือกรูปแบบ
การบรรยายหรือนำเสนอในตารางได้ตามความเหมาะสม กรณีนำเสนอด้วยตาราง หากตารางยาวเกิน 1 หน้า 
ให้ใส่ชื่อตารางเดิม และระบุคำว่า ต่อ ในวงเล็บ ( ) ส่วนคะแนนเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ใช้สัญลักษณ์ 
M และ SD ตามลำดับ  

1.11 อภิปรายผล อธิบายเหตุผลที่ทำให้ผลการวิจัยเป็นเช่นนั้ น ตามด้วยการศึกษาที่
สอดคล้องกับผลการวิจัยที่ได้ โดยระบุว่าผลการศึกษาส่วนที่เกี่ยวข้องนั้นเป็นอย่างไร 

1.12 ข้อเสนอแนะ เขียนข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้ และข้อเสนอแนะในการ  
ทำวิจัยครั้งต่อไป หากมีมากกว่า 1 ประเด็น ให้ระบุเป็นข้อ ๆ  

1.13 กิตติกรรมประกาศ (ถ้ามี) เขียนเพ่ือขอบคุณบุคคลหรือองค์กรที่มีส่วนช่วยเหลือในการ
วิจัยนี้ 

1.14 เอกสารอ้างอิง เขียนถูกต้องตามรูปแบบของ APA ฉบับพิมพ์ครั้งที่ 7 และมีรายการ
ครบถ้วนตามที่ได้อ้างในเนื้อหา (ดังรายละเอียดต่อไป) 
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 2. บทความวิชาการ มีคำแนะนำในการเขียนส่วนประกอบแต่ละหัวข้อตามลำดับดังนี้ 
  2.1 ชื่อเรื่องภาษาไทยและภาษาอังกฤษ พิมพ์ตัวหนา ขนาด 16 อยู่ตรงกลางของหน้า  
โดยชื่อเรื่องภาษาอังกฤษแต่ละคำขึ้นต้นด้วยตัวพิมพ์ใหญ่ ยกเว้นคำบุพบท คำสันธาน และคำนำหน้านาม 

2.2 ชื่อ -ชื่อสกุลผู้นิพนธ์/ผู้ ร่วมนิพนธ์  ชื่อย่อวุฒิ การศึกษาสูงสุด ทั้ งภาษาไทยและ
ภาษาอังกฤษ พิมพ์เป็นตัวหนา ขนาด 16 จัดรูปแบบชิดขวา ระบุไว้ใต้ชื่อเรื่องพร้อมใส่เชิงอรรถแบบดอกจัน 
(*) ตัวยก และที่เชิงอรรถให้ระบุตำแหน่งวิชาชีพและสถานที่ปฏิบัติงาน พร้อมระบุชื่อผู้ให้การติดต่อหลักและ
ระบุอีเมลท้ายสถานที่ปฏิบัติงาน รูปแบบอักษรปกติ ขนาดอักษร 12 จัดรูปแบบชิดซ้าย 

2.3 บทคัดย่อภาษาไทยและภาษาอังกฤษ (abstract) เขียน 1 ย่อหน้า ความยาว 10-16 
บรรทัด ประกอบด้วย 1) การเกริ่นนำเกี่ยวกับเรื่องที่เขียน 2) การเน้นประเด็นที่เป็นแก่นสำคัญของเนื้อหา 
และ 3) การสรุปสิ่งสำคัญที่เชื่อมโยงถึงแนวทางการปฏิบัติและประโยชน์ที่ได้รับ 

2.4 คำสำคัญ (keywords) อยู่ใต้บทคัดย่อแต่ละภาษา จำนวน 3-5 คำ โดยคำภาษาไทย 
แต่ละคำเว้นระยะห่าง 2 เคาะ ส่วนภาษาอังกฤษ แต่ละคำขึ้นต้นด้วยตัวพิมพ์ใหญ่ ใช้จุลภาค (,) คั่น และเว้น
ระยะห่าง 2 เคาะ 

2.5 บทนำ เขียนอธิบายการได้มาซึ่งความรู้และความสำคัญของเรื่องที่เขียนและจุดประสงค์
การเขียน 

2.6 เนื้อเรื่อง แบ่งเป็นหัวข้อใหญ่ หัวข้อรอง และหัวข้อย่อยตามความเหมาะสม 
2.7 บทสรุป สรุปสาระสำคัญ 
2.8 ข้อเสนอแนะ เขียนข้อเสนอแนะในการนำไปประยุกต์ใช้ด้านการพยาบาล และสาขาที่

เกี่ยวข้อง 
2.9 เอกสารอ้างอิง เขียนถูกต้องตามรูปแบบของ APA ฉบับพิมพ์ครั้งที่ 7 และมีรายการ

ครบถ้วนตามที่ได้อ้างในเนื้อหา (ดังรายละเอียดต่อไป) 
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การเขียนอ้างอิงใช้ตามรูปแบบของ Publication Manual of the American Psychological 

Association (APA style) ฉบับพิมพ์ครั้งที่ 7 โดยแบ่งออกเป็นการเขียนอ้างอิงในเนื้อหา (in-text citation) 
และการเขียนเอกสารอ้างอิงท้ายบทความ (reference) ดังรายละเอียดต่อไปนี้ 

1. การเขียนอ้างอิงในเนื้อหา 
การเขียนอ้างอิงในเนื้อหา แบ่งออกเป็น 2 ลักษณะ คือ การเขียนอ้างอิงหน้าข้อความ และ 

การเขียนอ้างอิงท้ายข้อความ โดยมีรายละเอียดการอ้างอิงในเนื้อหา ดังนี้ 
1.1 ผู้แต่งที่เป็นชาวต่างชาติให้ใส่เฉพาะชื่อสกุล ส่วนผู้แต่งชาวไทยให้ใส่ทั้งชื่อและนามสกุล       

ส่วนผู้แต่งคนไทยที่มียศ บรรดาศักดิ์หรือราชทินนาม สมณศักดิ์ ให้ใส่ไว้หน้าชื่อ ตัวอย่าง 
……….. (เกศินี  จุฑาวิจิตร, 2552)  
……………………..(McCargo, 2002)  

1.2 ผู้แต่ง 2 คน ใส่ชื่อผู้แต่ง 2 คน ทุกครั้งที่มีการอ้างอิงในเนื้อหา โดยใช้คำว่า “และ” สำหรับ      
ผู้แต่งชาวไทย และ “and” เมื่อใส่ผู้แต่งชาวต่างชาตินอกวงเล็บ แต่ให้ใช้เครื่องหมาย “&” เมื่อใส่ผู้แต่งไว้ใน
วงเล็บ 

1.3 ผู้แต่ง 3 คนขึ้นไป ให้ใส่ชื่อผู้แต่งคนแรก ตามด้วยคำว่า และคณะ หรือ et al. (สำหรับ 
ผู้แต่งชาวต่างประเทศ) เช่น วิชัย เอกพลากร และคณะ (2564)................ 

…………… (ElSayed et al., 2023) 
1.4 ผู้แต่งที่เป็นหน่วยงานที่มีชื่อย่อ ให้ใส่ชื่อเต็มหน่วยงาน  ตามด้วยชื่อย่อในวงเล็บ และ 

ตามด้วยปีพิมพ์ โดยมีรูปแบบดังนี้ การเขียนอ้างอิงหน้าข้อความ ระบุชื่อเต็ม (ชื่อย่อ, ปีพิมพ์) ส่วนการอ้างอิง
ท้ายข้อความ ระบุรายละเอียดในวงเล็บ (ชื่อเต็ม [ชื่อย่อ], ปีพิมพ์) สำหรับการอ้างอิงครั้งต่อ ๆ ไป ให้ระบุ
เฉพาะชื่อย่อและปีพิมพ์ เช่น 

  การอ้างครั้งแรก: สำนักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส., 2565) 
กล่าวถึง… 

  การอ้างครั้งต่อ ๆ ไป : สสส. (2565) กล่าวถึง… 
  การอ้างครั้งแรก: ….(สำนักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ [สสส.], 

2565) 
  การอ้างครั้งต่อ ๆ ไป: ….(สสส., 2565) 
  การอ้างครั้งแรก: …. World Health Organization (WHO, 2024)….. 
  การอ้างครั้งต่อ ๆ ไป: WHO (2019) …. 

การอ้างครั้งแรก: …. (World Health Organization [WHO], 2024) 
  การอ้างครั้งต่อ ๆ ไป: …(WHO, 2024)  
 
1.5 การเขียนอ้างอิงเอกสารที่ไม่มีชื่อผู้แต่ง/บรรณาธิการ หากชื่อเรื่อง/ชื่อบท/ชื่อบทความ  

มีความยาวมาก ให้ ใส่ เพียง 2-3 คำแรก รูปแบบการเขียนอ้างอิงให้ ใส่ชื่อเรื่อง/ชื่อบท/ชื่อบทความ  
ในเครื่องหมายอัญประกาศ “ ” ตามด้วยปีพิมพ์ ดังนี้ 

คำแนะนำการเขียนอ้างอิงแบบ APA Style 
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  การเขียนอ้างอิงหน้าข้อความ : “ชื่อเรื่อง” หรือ “ชื่อบท” หรือ “ชื่อบทความ”  
(ปีที่พิมพ์) เช่น 

  .....(“คู่มือการดูแลทารกแรกเกิด”, 2562) ได้กล่าวถึง….. 
  การเขียนอ้างอิงท้ายข้อความ : (“ชื่อเรื่อง” หรือ “ชื่อบท” หรือ “ชื่อบทความ”,  

ปีที่พิมพ์) เช่น 
   …(“การวางแผนการพยาบาลเด็ก”, 2559) 
  การอ้างครั้งต่อ ๆ ไป ให้เขียนเหมือนการอ้างอิงครั้งแรก 
 
1.6 การอ้างอิงมากกว่าสองแหล่งข้อมูลให้เขียนเรียงตามลำดับอักษร ดังนี้ 
  .... สอดคล้องกับผลการศึกษาของมานะ จันทร์คำ (2562) และจันทรา บัวสาม 

(2559).... 
  ผู้ ป่ วย โรคเบาหวานที่ ไม่ สามารถควบคุมระดับน้ ำตาลใน เลื อดได้ มั ก เกิ ด

ภาวะแทรกซ้อนเพ่ิมขึ้น มีความเสี่ยงต่อการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลบ่อยครั้ง และมีอัตราการเสียชีวิต
ก่อนวัยอันควรสูงกว่ากลุ่มที่สามารถควบคุมโรค ได้  (ElSayed et al., 2023; International Diabetes 
Federation [IDF], 2021) 

1.7 การอ้างอิงจากข้อมูลจากแหล่งทุติยภูมิ 
  ให้ระบุชื่อสกุลของผู้เขียนต้นฉบับ ตามด้วยเครื่องหมายจุลภาค (,) ปีพิมพ์ จากนั้นเอกสาร

ภาษาไทยให้ใช้คำว่า อ้างถึงใน  และเอกสารภาษาต่างประเทศให้ใช้คำว่า as cited in จากนั้นตามด้วยขื่อสกุล
ของผู้เขียนที่นำมาอ้างในงานของตนเอง ดังตัวอย่าง 

การสื่อสารมีความจำเป็นต่อองค์กร เพราะในการทำงานนั้น จะต้องมีการติดต่อคำสั่ง
และรายงาน กับหัวหน้า ประสานงานกับฝ่ายอ่ืนในการทำงาน ทำให้การสื่อสารกลายเป็นเครื่องมือสำคัญ 
ในการปฏิบัติงาน โดยได้มีผู้ให้ความหมายของการติดต่อสื่อสารภายในองค์กรว่า “เป็นการแสดงออกและ 
การแปลความหมายข่าวสารระหว่างหน่วยการติดต่อสื่อสารต่างๆ 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) 
  หมายเหตุ: การเขียนอ้างอิงในเนื้อหาแต่ละส่วน หากใช้แหล่งอ้างอิงมากกว่า 1 รายการ  
ให้เรียงลำดับตามตัวอักษรตัวแรกของชื่อผู้แต่ง (หรือชื่อสกุล หากผู้แต่งเป็นชาวต่างประเทศ) โดยนำภาษาไทย
ขึ้นก่อนภาษาต่างประเทศ 

2. การเขียนเอกสารอ้างอิงท้ายบทความ 
การเขียนเอกสารอ้างอิงท้ายบทความ ให้เขียนเฉพาะรายการที่ใช้อ้างอิงในเนื้อหาเท่านั้น  

ซึ่งการเขียนเกี่ยวกับผู้แต่งและปีพิมพ์คล้ายการเขียนอ้างอิงหน้าข้อความในครั้งแรก โดยผู้แต่งชาวต่างประเทศ
ให้ระบุชื่อสกุล คั่นด้วยจุลภาค (,) ตามด้วยอักษรตัวแรกของชื่อต้น และจุด (.) เว้นวรรค 1 เคาะ แล้วตามด้วย
ชื่อกลาง และจุด ซึ่งแนวทางการเขียนเอกสารอ้างอิงแต่ละประเภท พร้อมตัวอย่าง รายละเอียดดังนี้ 
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2.1 หนังสือในรูปแบบเล่ม 
2.1.1 ผู้แต่ง 1 คน 

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

2.1.2 ผู้แต่ง 2 คน  

ตัวอย่าง 
กุลภา วจนสาระ, และกฤตยา อาชวนิจกุล. (2566). ทางเลือกกับความเหลื่อมล้ำของบริการทำแท้งหลังแก้

กฎหมาย. สมาคมนักวิจัยประชากรและสังคม และสำนักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ 
(สสส.). 

Best, J. W., & Kahn, J. V. (1993). Research in education. Allyn and Bacon 
 

2.1.3 ผู้แต่ง 3-20 คน ให้ใส่ชื่อทุกคน 
 
 
 
 
 
 
 

ตัวอย่าง 
อมราภรณ์ หมีปาน, ศิริพร สว่างจิตร, ไพจิตต์ เพ่ิมพูล, เบญจวรรณ วงศ์ปราชญ์, จุฑารัตน์ บันดาลสิน, นัยนา 

วงศ์สายตา, กุสุมา กังหลี, นันทิกานต์ กลิ่นเชตุ, และสุชาดา ศรีโยธี. (2566). หลักการพยาบาล
เบื้องต้น (พิมพ์ครั้งที่ 3). ภาควิชาการพยาบาลเบื้องต้น วิทยาลัยพยาบาลกองทัพบก. 

Hinkle, J. L., Cheever, K.H., & Overbaugh, K. J. (2022). Brunner & Suddarth’s textbook of 
medical-surgical nursing (15th ed.). Wolters Kluwer. 

 
 

การเขียนเอกสารอ้างอิงท้ายบทความ 
 

ไทย      ชื่อ/สกุล./(ปีพิมพ์)./ชื่อเรื่อง/(พิมพ์ครั้งที่ 2 เป็นต้นไป). สำนักพิมพ์. /URL (ถ้ามี) 
อังกฤษ  สกุล,/อักษรย่อชื่อ./(ปีพิมพ์)./ชื่อเรื่อง/(พิมพ์ครั้งที่ 2 เป็นต้นไป). สำนักพิมพ์.  
 

ไทย      ชื่อ/สกุล, และ/ชื่อ/สกุล. /(ปีพิมพ์)./ชื่อเรื่อง/(พิมพ์ครั้งที่ 2 เป็นต้นไป). สำนักพิมพ์. /URL (ถ้ามี) 
อังกฤษ  สกุล,/อักษรย่อชื่อ.,/&/สกุล,/อักษรย่อชื่อ. (ปีพิมพ์)./ชื่อเรื่อง/(พิมพ์ครั้งที่ 2 เป็นต้นไป).   ///////

สำนักพิมพ์.  
 

ชื่อผู้แต่งคนที่ 1, ชื่อผู้แต่งคนที่ 2, ชื่อผู้แต่งคนที่ 3, ชื่อผู้แต่งคนท่ี 4, ชื่อผู้แต่งคนที่ 5, ชื่อผู้แต่งคนที่ 6, 
ชื่อผู้แต่งคนที่ 7, ชื่อผู้แต่งคนที่ 8, ชื่อผู้แต่งคนที่ 9, ชื่อผู้แต่งคนท่ี 10, ชื่อผู้แต่งคนท่ี 11,       
ชื่อผู้แต่งคนที่ 12, ชื่อผู้แต่งคนที่ 13, ชื่อผู้แต่งคนที่ 14, ชื่อผู้แต่งคนที่ 15, ชื่อผู้แต่งคนที่ 16, 
ชื่อผู้แต่งคนที่ 17, ชื่อผู้แต่งคนที่ 18, ชื่อผู้แต่งคนที่ 19, และชื่อผู้แต่งคนที่ 20. (ปีพิมพ์).  
ชื่อเรื่อง (พิมพ์ครั้งที่). สำนักพิมพ์. URL (ถ้ามี) 
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2.1.4 ผู้แต่ง 21 คนขึ้นไป ให้ ใส่ชื่อและสกุลผู้แต่งคนที่  1-19 ตามด้วยเครื่องหมาย , …  
ก่อนชื่อคนสุดท้าย 

 

 
 
 
 
 
 
  

ตัวอย่าง 
กรรณิการ์ วิจิตรสุคนธ์, ฉันทิกา จันทร์เปีย, ทัศนี ประสบกิตติคุณ, นงลักษณ์ จินตนาดิลิก, บุญเพียร  

จันทวัฒนา, บัญจางค์ สุขเจริญ, พรรณรัตน์ แสงเพิ่ม, ยุวดี พงษ์สาระนันท-กุล, วนิดา เสนะสุทธิพันธุ์,  
วิรัตน์ ตั้งใจรบ, วิไล เลิศธรรมเทวี, วีรยา จึงสมเจต-ไพศาล, ศรีสมบูรณ์ มุสิกสุคนธ์, สมพร สุนทราภา, 
สมหญิง โควศวนนท์, สุดารัตน์ สุวรรณเทวะคุปต์, อาภาวรรณ หนูคง, อัจฉรา เปรื่องเวทย์, อรุณรัศมี 
บุนนาค, …อุดมญา พันธนิตย์. (2561). ตำราการพยาบาลเด็ก เล่ม 2 (พิมพ์ครั้งที่ 5). ภาควิชาการ
พยาบาลกุมารเวชศาสตร์ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล. 

 

2.1.5 ผู้แต่งที่เป็นหน่วยงาน นิติบุคคล ให้ลงที่ชื่อหน่วยงาน เรียงลำดับจากหน่วยงานใหญ่  
ไปหาหน่วยงานรอง โดยใช้เครื่องหมายจุลภาค (,) คั่นระหว่างชื่อหน่วยงานใหญ่และหน่วยงานรอง  
หากหน่วยงานเป็นผู้จัดพิมพ์หนังสือ ในตำแหน่งสำนักพิมพ์/โรงพิมพ์ไม่ต้องระบุ ให้เว้นว่าง 

 
 
 

ตัวอย่าง 
กระทรวงสาธารณสุข, กรมอนามัย, กรมสุขภาพจิต, และกรมควบคุมโรค. (2559). คู่มืออำเภออนามัยการ

เจริญพันธุ์ฉบับบูรณาการ. สำนักอนามัยการเจริญพันธุ์. 
 

2.2 หนังสืออิเล็กทรอนิกส์ 
หนังสืออิเล็กทรอนิกส์ที่มีเลข DOI 

 
 

 

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 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

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

ชื่อผู้แต่ง. (ปีที่พิมพ์). ชื่อเรื่อง (ครั้งที่พิมพ์). สำนักพิมพ์. https://doi.org/เลข DOI 
 

ชื่อหน่วยงาน 1-2 ระดับ. (ปีที่พิมพ์). ชื่อเรื่อง (ครั้งที่พิมพ์). สำนักพิมพ์/โรงพิมพ์. 
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หนังสืออิเล็กทรอนิกส์ที่ไม่มี DOI 
 
 

 

ตัวอย่าง 
พรรณี ปานเทวัญ, อภิญญา อินทรรัตน์, และองค์อร ประจันเขตต์. (2566). พยาบาลกับการปรับเปลี่ยน

พฤติกรรม: แนวคิด ทฤษฎี สู่การปฏิบัติ. สืบค้นจาก https://elibrary-bcnsurin.cu-elibrary.com  
 

2.3 หนังสือที่มีบรรณาธิการ เป็นผู้รับผิดชอบ 
 
 
 

ตัวอย่าง 
สัมพันธ์ สันทนาคณิต, สุมาลี โพธิ์ทอง และสุภวรรณ วงศ์ธีรทรัพย์ (บ.ก.). (2560). ปฏิบัติการพยาบาลพื้นฐาน 

2 (พิมพ์ครั้งที่ 3). ภาควิชาการบริหารการพยาบาลและพ้ืนฐานวิชาชีพ. 
Ignatavicius, D. D., Rebar, C. R., & Heimgartner, N. M. (Eds.). (2024). Medical-surgical nursing: 

Concepts for clinical judgment and collaborative care (11th ed.). Elsevier. 
 

2.4 บทหนึ่งในหนังสือ 
 
 
 
ตัวอย่าง 
สุปราณี   แจ้งบำรุง. (2546). ปริมาณสารอาหารอ้างอิงที่ควรได้รับประจำวัน. ใน สุปราณี แจ้งบำรุง (บ.ก.),

ปริมาณสารอาหารอ้างอิงที่ควรได้รับประจำสำหรับคนไทย พ.ศ. 2546 (น. 21-26). โรงพิมพ์
องค์การรับส่งสินค้าและพัสดุภัณฑ์ (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. 

 

2.5 วิทยานิพนธ์และดุษฏีนิพนธ์ 
วิทยานิพนธ์และดุษฏีนิพนธ์ที่ไม่ได้ตีพิมพ์ 

รูปแบบภาษาไทย 
 
 

  

 
รูปแบบภาษาต่างประเทศ 
 
 
 

ชื่อผู้แต่ง. (ปีที่พิมพ์). ชื่อบทหรือชื่อบทความ. ใน ชื่อบรรณาธิการ (บ.ก.), ชื่อหนังสือ (น.xx-xx/p./pp.xx-xx). 
สำนักพิมพ์.  

 

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

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

 

ชื่อผู้แต่ง. (บ.ก./Ed./Eds.). (ปีที่พิมพ์). ชื่อหนังสือ (พิมพ์ครั้งที่ 2 ขึ้นไป). สำนักพิมพ์.  
 

ชื่อผู้แต่ง. (ปีที่พิมพ์). ชื่อเรื่อง (ครั้งที่พิมพ์). สำนักพิมพ์. สืบค้นจาก url 
 



ราชาวดีสาร วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สุรินทร์  ปีที่ 16 ฉบับที่ 2 (พฤษภาคม-สิงหาคม 2569)     หน้า 222 
 

ตัวอย่าง 
ประวิต   เอราวรรณ์. (2549). การพัฒนารูปแบบการเสริมสร้างพลังอำนาจครูในโรงเรียน : กรณีศึกษาโรงเรียน

สาธิตมหาวิทยาลัยมหาสารคาม. [วิทยานิพนธ์ดุษฏีนิพนธ์ปริญญาศึกษาศาสตรดุษฏีบัณฑิต ไม่ได้
ตีพิมพ์]. มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ. 

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

 

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. 

 

2.6 รายงานการวิจัย/รายงาน ที่จัดทำโดยผู้เขียนรายบุคคลสังกัดหน่วยงานรัฐหรือองค์กรอ่ืน 
 
 
 
 

ตัวอย่าง 
สำนักงานเลขาธิการสภาการศึกษา. (2552). รายงานการวิจัย เรื่อง การสังเคราะห์งานวิจัย เกี่ยวกับคุณภาพ

การศึกษาไทย : การวิเคราะห์อภิมาน (Meta-analysis). โรงพิมพ์แห่งจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

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

 

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

 

ชื่อผู้เขียน. (ปีที่พิมพ์). ชื่อเรื่อง. สำนักพิมพ์.  
 

http://cuir.car.chula.ac.th/handle/123456789/65704


ราชาวดีสาร วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สุรินทร์  ปีที่ 16 ฉบับที่ 2 (พฤษภาคม-สิงหาคม 2569)     หน้า 223 
 

2.7 บทความวารสาร 
บทความในวารสารรูปเล่ม/อิเล็กทรอนิกส์ที่ไม่มีเลข DOI 

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

ฤทัย เรืองธรรมสิงห์ , อัญชนีย์ อุทัยพัฒนาชีพ, ทิพากร ม่วงถึก และวัลลภา โพธาสินธ์ . (2562).  
ผลของตำรับอาหารไทยมื้อกลางวันที่มีต่อภาวะโภชนาการรของเด็กวัยเรียน :กรณีศึกษาโรงเรียน
สังกัดสำนักงานเขตพ้ืนที่การศึกษาประถมศึกษานครนายก. 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. 

 

บทความในวารสาร อิเล็กทรอนิกส์ที่มีเลข DOI 
 
 
 

ตัวอย่าง  
การุณย์ ประทุม. (2564). การจัดการกับความเอนเอียงจากคุณลักษณะร่วมของวิธีการวัดและการอนุมาน 

ความเป็นเหตุและผลในงานวิจัยทางธุรกิจและการจัดการ: การสำรวจภาคตัดขวางและ 
ระยะยาว. จุฬาลงกรณ์ธุรกิจปริทัศน์, 169, 22 - 39. DOI: 10.14456/cbsr.2021.10 

 

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 

 

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

แบบอย่างและกลวิธีตามแนวคิดของเมย์เนสและจูเลียน-ชูลต์ซ ที่มีต่อความรู้ทางคณิตศาสตร์และ

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

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

 

2.8 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 
 

2.9 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 
 

2.10 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  
 

*กรณีที่ไมม่ีวันท่ีเผยแพร่ปรากฏ ให้ใส่ (ม.ป.ป.) หรือ (n.d.)  
*กรณีที่ปรากฏเฉพาะ พ.ศ. หรือ ค.ศ. ให้ใส่แคป่ีเท่านั้น 
*กรณีช่ือผู้เขียนและชื่อเว็บไซต์เปน็ช่ือเดียวกัน ให้ตัดชื่อเว็บไซต์ออก 

ชื่อกฎหมาย./(ปี,/วัน/เดือน)./ราชกิจจานุเบกษา. เล่ม/เลขเล่ม/ตอนที่/เลขตอน. หน้า/เลขหน้า. 
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การเรียงลำดับเอกสารอ้างอิง 
1. เรียงลำดับเอกสารอ้างอิงภาษาไทยไว้ก่อนภาษาอังกฤษ 
2. เรียงลำดับตามอักษรตัวแรกของชื่อผู้แต่ง (หากเป็นผู้แต่งชาวต่างประเทศเรียงลำดับตามอักษร  

ตัวแรกของชื่อสกุล) โดยไม่ใส่หมายเลขกำกับ หากอักษรตัวแรกเหมือนกัน ให้เรียงลำดับตามอักษรตัวถัดมา
เรื่อย ๆ 

3. หากเป็นผู้แต่งคนเดียวกันหรือคณะเดียวกัน ในเอกสารอ้างอิงหลายรายการ ให้เรียงลำดับตาม  
ปีที่พิมพ์ และหากปีที่พิมพ์เป็นปีเดียวกัน ให้ใช้อักษร ก ข ค … (หากเป็นภาษาต่างประเทศ ให้ใช้อักษร  
a b c …) กำกับหลังปีที่พิมพ์ เช่น 2565ก 2565ข 2019a 2019b 

4. หากผู้แต่งชื่อแรกเป็นคนเดียวกันในเอกสารอ้างอิงหลายรายการ โดยมีทั้งรายการที่เป็นผู้แต่ง  
คนเดียวและรายการท่ีมีผู้แต่งอ่ืนร่วมด้วย ให้เรียงลำดับตามจำนวนผู้แต่งท้ังหมด จากน้อยไปหามาก เช่น  

อาภาพร เผ่าวัฒนา. (2566).  
อาภาพร เผ่าวัฒนา, สุรินธร กลัมพากร, สุณีย์ ละกำปั่น, และขวัญใจ อำนาจสัตย์ซื่อ. (2554).  
 

 
 
 

 
1. การส่งเรื่องตีพิมพ์ โดยให้ส่งในระบบวารสาร  โดยสามารถเข้าระบบและ Submission Online  

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