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“ให้เจ้าคอยเพียรสรา้ง เสมอแตนแปงช่อ
ให้เจ้าสรา้งก่อสืบไว้ เสมอผึ�งสืบรงั”

 ศาสตราจารย์ ดร.พว. ดารณีุ จงอุดมการณ์
 บรรณาธิการ

นโยบาย “เสรจ็กอ่น ตพิีมพ์กอ่น”



“Online first publishing” policy

"May you be as hardworking as a hornet-tirelessly building its home,
and may your determination be endless-like that of a bee, 

preserving and expanding its dorm."

Professor Darunee Jongudomkarn, RN, Ph.D.
Editor

     Time flies like a lie. The Journal of Nursing Science and Health has now reached its 3rd
issue of the 47th year. Since its inception in 1977, the journal has evolved significantly. From
the early days of producing articles and booklets, initially using a "Tok Taek" typewriter, then
transitioning to a "Brother" electric typewriter, and subsequently creating volumes with a
"duplicator," the journal eventually moved to a printing house. Today, it has transformed into
an online publication, embracing a "Paperless Journal" approach and "online first"
management. This means that any article that completes the verification process can be
immediately published on the website, maximizing the benefit to readers and writers who can
access and utilize the research promptly. Therefore, we invite everyone in the academic
community, as well as professionals in nursing and health sciences, to submit their work for
publication in this journal. By sharing your research, you contribute valuable knowledge to
society at large.

     As a nursing and health journal affiliated with the Institute of Nursing Education, a
prominent health research facility, we have continually strived to serve as a platform for
exchanging knowledge within the nation's health academic community. This vision, initiated by
our early leaders and carried forward through successive generations, has been supported by
dedicated production teams akin to hardworking ants. These teams, driven by a spirit of
volunteerism, faith, and determination, have been instrumental in advancing the nursing and
health academic society. As the editor, I extend my gratitude to the faculty administrative
embodying the spirit of "Phaya" from the cultural context of Isaan …. 
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บทคัดย่อ 

นำเสนอประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยติดเตียงในครอบครัว  โดยเป็นข้อมูลที่ได้จากการทบทวน
วรรณกรรม ได้จากประสบการณ์ในฐานะนักวิชาการการพยาบาลครอบครัว และในฐานะผู้ดูแลสมาชิก              
ในครอบครัวที่ติดเตียง ทั้งนี้ ข้อมูลสำคัญทั่วโลกชี้ให้เห็นภยันตรายในปัจจุบัน  นอกเหนือจากโรคระบาด            
นานาชนิดนอกจากโควิด 19 แล้ว ยังมีภัยคุกคามที่เป็นเพชฌฆาตเงียบทางระบาดวิทยา คือ โรคไม่ติดต่อ           
โดยพบว่า ปัญหาภาวะสุขภาพเรื้อรังร่วมกับภาวะสูงวัยก่อให้เกิดภาวะพิการ ทุพพลภาพของคนทั่วโลก              
ถึงร้อยละ 15 หรือประมาณ 44 ล้านคน โดยมีสาเหตุจากโรคไม่ติดต่อเป็นสำคัญของความพิการมากที่สุด              
มีความบกพร่องทางร่างกายจิตใจ การรับรู้ ความเข้าใจ การสื่อสารและประสาทสัมผัส กลายเป็นต้องพ่ึงพิง
ผู้อื่น นำมาซึ่งการสูญเสียวิถีชีวิตและคุณภาพชีวิตตามปกติที่บุคคลเคยมี เพราะต้องกลายเป็นคนพึ่งพา ขาดซึ่ง
ศักดิ์ศรีของความเป็นมนุษย์ ยังนำมาซึ่งภาระในครอบครัวที่ต้องดูแลอีกด้วย นับเป็นภาวะวิกฤตและ
ความเครียดและการเผชิญความเครียดของผู้ดูแลที่ต้องรับมือกับภาวะสูญเสียความสมดุลในชีวิตเกิด
กระบวนการเศร้าโศก ซึ่งหากขาดความเข้าใจอาจนำมา ซึ่งการล่มสลายของชีวิตครอบครัว เพราะไม่สามารถ
ปรับตัวรับมือต่อภาวะวิกฤตในชีวิตครอบครัวได้ ดังนั้น ประสบการณ์ที่ได้จากการแลกเปลี่ยนเรียนรู้จาก
เหตุการณ์ที่เกิดขึ้นจริงนี้ อาจเป็นประโยชน์แก่ผู้สนใจนำไปประยุกต์ใช้หรือต่อยอดทางวิชาการวิจัยให้เกิด
ประโยชน์แก่สังคมต่อไปได้  

 
คำสำคัญ การดูแลผู้ป่วยติดเตียงในครอบครัว การรับมือภาวะวิกฤต ประสบการณ์การพิชิตใจตน 
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Caring for bedridden family members: Discussing the mission to win over one’s heart* 

 
Darunee Jongudomkarn Ph.D.** 

Kwansuda Boontos Ph.D.*** Pimchaya Visetsittikul M.S.N.*** 
 

Abstract 
Describing the firsthand challenges of caring for bedridden family members, drawing 

from insights gathered through both scholar research in family nursing and personal 
caregiving experiences. The article highlighted prevalent global health hazards beyond the 
COVID-19 pandemic, including the underrecognized menace of non-communicable diseases. 
It underscored the correlation between persistent health issues and advancing age as 
contributors to disability. Globally, approximately 15 percent, or around 44 million 
individuals, experience disability, predominantly attributed to non-communicable diseases. 
These disabilities encompassed physical, mental, sensory, cognitive, communicative, and 
perceptual impairments, leading individuals to rely on others for assistance. Consequently, 
this dependence entailed the loss of one's previous lifestyle and quality of life, stripping 
away personal autonomy and dignity. Moreover, it placed significant burdens on the affected 
individuals' families. The strain placed on families to provide care constituted a crisis, as the 
emotional and physical toll on caregivers disrupted the equilibrium of their lives, triggering a 
grieving process. Without proper comprehension and support, this could ultimately result in 
the breakdown of family dynamics, as caregivers struggle to adapt to the challenges within 
their family. Hence, the insights gleaned from sharing knowledge about such real-life 
experiences could prove invaluable to those seeking to implement effective coping 
strategies and could prove advantageous for individuals interested in applying or advancing 
scholarly research aimed at benefiting society in the future. 

 
keywords: caring for bedridden patients in the family; crisis response; experience of 

overcoming personal challenges 
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บทนำ 

“ไม่ต้องห่วงครับจะไม่ให้ใครเดือดร้อนด้วย ไม่เป็นผู้ป่วยนอนติดเตียงให้ลูกเมียพ่ีน้องต้องมาดูแลมา
ป้อนข้าวป้อนน้ำ จะจัดการตนเองให้ไปก่อน (อัตวินิบาตกรรม) แน่นอน (ฮา...เสียงหัวเราะชอบใจของพรรค
พวกในวงเหล้า)” 

ข้างต้น เป็นตัวอย่างคำพูดที่ได้จากประสบการณ์ การสังเกตพฤติกรรมคำพูดในกิจวัตรประจำวัน           
ของผู้เล่นกีฬาอย่างต่อเนื่อง ณ คลับเฮาส์แห่งหนึ่งในจังหวัดภาคอีสาน คล้ายกับการให้คำมั่นในตนเองของ
เหล่านักดื่มหรือนักเสี่ยงที่แสดงถึงความมั่นใจว่าตนเองสามารถแก้ไขป้องกันได้ทุกปัญหาจากความเสี่ยงเป็น
เรื่องส่วนตัว แต่ในความเป็นจริงชีวิตวิกฤตของผู้คนไม่ได้จัดการและลงตัวได้ง่ายเช่นนั้น เพราะเมื่ออยู่ในสภาพ
พ่ึงพิงสิ่งที่เคยทำได้ด้วยตนเองล้วนเปลี่ยนไปหาได้เป็นเรื่องส่วนตัวไม่ แล้วในที่สุดสิ่งที่คาดคิดไว้ก็เป็นไปตาม 
สัจธรรมแห่งชีวิตที่หนีไม่พ้นและคนที่ต้องแบกรับ คือ คนในครอบครัวสังคมนั่นเอง 

ภาพปรากฏการณ์ที่พบเห็นได้ทั่วไปในสังคมอีสาน คือ ภาพล้อมวงกินดื่มในเพลาแดดล่มลมตกทั้งที่
บ้าน ร้านอาหาร สถานหย่อนใจในลักษณะต่าง ๆ ยามอาทิตย์อัสดงกำลังจะลาลับขอบฟ้า คล้ายประหนึ่ง            
คำอำลาของนักกินดื่มมีพฤติกรรมเสี่ยงเหล่านี้  

นอกจากนี้ ยังมีพฤติกรรมใช้ชีวิตที่เสี่ยงต่อการเกิดปัญหาด้านสุขภาพต่าง ๆ อาทิ การรับประทาน
อาหารสุก ๆ ดิบ ๆ ประเภท ลาบ ก้อย ซอย แซ เนื้อสัตว์ทั้งเล็กและใหญ่ จนถึงปลาตัวเล็กตัวน้อย ที่มี             
ความเชื่อว่า เป็นอาหารอายุวัฒนะและให้พลังงาน ทำงานได้ยาวนานขึ้นและพร้อมทั้งมีการดื่มเหล้าควบคู่               
ไปกับการกินสุก ๆ ดิบ ๆ เพราะเชื่อว่าสามารถช่วยฆ่าพยาธิได้ หรือ การปรุงด้วยของเปรี้ยวของเผ็ด เช่น           
มดแดง มะนาว พริก พืชรสฝาด อาทิ พวกสมุนไพร ก็ฆ่าพยาธิได้เช่นกัน พฤติกรรมการกินของสุก ๆ ดิบ ๆ 
ร่วมกับดื่มสุราเป็นนิจ สูบบุหรี่จนติด จนกลายเป็นพฤติกรรมเสี่ยงของโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง สร้างภาระให้กับ
สังคมและครอบครัวในอนาคตได้อย่างชัดเจน เมื่อคู่สมรสหรือสมาชิกในครอบครัวต้องเผชิญกับปัญหาการเกิด
ความเสี่ยงต่อโรค ที่จะนำไปสู่ปลายทางที่เป็นผู้ป่วยติดบ้านติดเตียง มีภาระกิจพิชิตใจตนเองอย่างไร  เพ่ือให้มี
จิตใจไม่อับเฉาจนเกิดภาวะซึมเศร้า ให้เรามีชีวิตที่เดินต่อไปได้อย่างเป็นสุขตามอัตภาพ 

ข้อมูลสำคัญชี้ให้เห็นภยันตรายในกระแสโลกาภิวัตน์ทางสังคมในปัจจุบัน ทีพ่บว่า ภัยพบิัติทางสุขภาพ
ที่กำลังคุกคามมนุษยชาติในขณะนี้ นอกเหนือจากโรคระบาดนานาชนิดนอกจากโควิด 19 แล้ว ยังมีภัยคุกคาม
ที่เป็นเพชฌฆาตเงียบทางระบาดวิทยาที่เกิดขึ้น โดยเปลี่ยนจากโรคติดต่อ (communicable disease: CDs) 
ไปสู่โรคไม่ติดต่อ (noncommunicable diseases: NCDs) นับแต่กลางศตวรรษที่ 19 ถึงกลางศตวรรษที่ 20 
โดยพบว่า ปัญหาภาวะสุขภาพเรื้อรังร่วมกับภาวะสูงวัยก่อให้เกิดภาวะพิการ ทุพพลภาพของคนทั่วโลก               
ถึงร้อยละ 15 หรือ ประมาณ 44 ล้านคน โดยมีสาเหตุจาก โรคไม่ติดต่อเป็นสำคัญของความพิการมากที่สุด       
ซึ่งก่อให้เกิดความบกพร่องทางร่างกายจิตใจ การรับรู้ ความเข้าใจ การสื่อสารและประสาทสัมผัส เกิดวิถีการ
เปลี่ยนแปลงทางร่างกาย คือ มีสรีรวิทยาที่เสื่อมถอยลงจากเดิมที่สามารถช่วยตนเองได้ทุกอย่าง กลายเป็นต้อง
พ่ึงพิงผู้ อ่ืน และด้วยวิวัฒนาการทางเทคโนโลยีที่ช่วยเหลือชีวิตยื้อชีวิตไว้ให้ยืนยาว ยืดอายุให้ยืนยาว  แต่             
ทุพพลภาพ ทำให้ช่วยเหลือตนเองได้น้อยลง โดยเฉพาะทำให้อัตราส่วนผู้ที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิงสูงขึ้น   ซึ่งภาวะ
พ่ึงพิงนี้ วัดได้จากความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวัน (activity daily living: ADL) เช่น การอาบน้ำ 
แต่งตัว การรับประทานอาหาร รวมไปถึงการกลั้นปัสสาวะและอุจจาระ เป็นต้น ภาวะที่ ไม่สามารถช่วยเหลือ
ตนเองในชีวิตประจำวันได้ นำมาซึ่งการสูญเสียวิถีชีวิตและคุณภาพชีวิตตามปกติที่บุคคลเคยมี เพราะต้อง
กลายเป็นคนพ่ึงพา นำมาซึ่งภาระในครอบครัวที่ต้องดูแล ขาดซึ่งศักดิ์ศรีของความเป็นมนุษย์ ขาดการเข้าสังคม 
การมีส่วนร่วมในสังคมและชุมชน1  
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ผลจากการทบทวนเอกสารพบข้อมูล นโยบาย และระบบการดูแลจำนวนมาก จนนำสู่การมีนโยบาย
ชาติถึงแนวทางการบำบัด เพ่ือลดภาวะภยันตรายจากหลอดเลือดสมอง แตก ตีบ ตัน ซึ่งเป็นองค์ความรู้           
กลางน้ำ รวมถึงแนวทางการป้องกันกลุ่มเสี่ยงของการเกิดภาวะหลอดเลือดสมอง แตก ตีบ ตัน  อันเป็น           
องค์ความรู้ต้นน้ำ แต่ยังขาดองค์ความรู้ปลายน้ำ คือ เมื่อช่วยให้ผู้ป่วยรอดชีวิตได้จากภาวะวิกฤต แต่ต้อง
กลายเป็นบุคคลพิการ ทุพพลภาพ ติดบ้านติดเตียง จะมีวิธีการใดในการช่วยให้บุคคลเหล่านี้ มีชีวิตอยู่ให้ช่วย
ตนเองได้มากที่สุด อยู่อย่างมีศักดิ์ศรีและคุณภาพชีวิตพอสมควรตามสภาพ เป็นภาระแก่ครอบครัวผู้ดูแล           
ได้น้อยที่สุด เนื่องจากผลกระทบสำหรับบุคคลที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง  แบ่งออกเป็น 3 ประเภท 
คือ 1) ผลกระทบต่อร่างกาย 2) เศรษฐกิจสังคม และ 3) ครอบครัวที่ต้องดูแล โดยเฉพาะอย่างยิ่งผลกระทบต่อ
ร่างกาย จิตใจ สติปัญญา และการทำงานของแต่ละบุคคล ความผิดปกติทางร่างกาย ได้แก่ ความอ่อนแอของ
ประสาทสัมผัสทั้งห้า การเผชิญกับการหยุดชะงักและความผิดปกติของประสาทสัมผัส มีปัญหาด้านจิตปัญญา
ประกอบด้วยภาวะซึมเศร้า ความรู้ความเข้าใจและสัญชาตญาณ2-3 ในขณะเดียวกัน ครึ่งหนึ่งของผู้รอดชีวิตจาก
โรคหลอดเลือดสมองไม่สามารถดูแลตนเองได้ ต้องพ่ึงพาผู้ดูแลในการดำเนินกิจกรรมในชีวิตประจำวัน (ADL) 
รวมทั้งมีค่าใช้จ่ายเพิ่มข้ึนเพื่อการดูแลซ่ึงเป็นภาระให้กับครอบครัวผู้ดูแลด้านเศรษฐกิจ4   

ความพิการของบุคคลอันเกิดจากโรคหลอดเลือดสมองแตก ตีบ ตัน หรือที่ชาวบ้าน เรียกโรคนี้ว่า  
“โรคอัมพฤกษ์/อัมพาต” เป็นโรคที่เมื่อเกิดแล้วแม้ไม่สิ้นชีวิต และรอดชีวิตมาได้ แต่มักก่อให้เกิดภาวะทุพพล
ภาพนำมา ซึ่งผลกระทบต่อผู้ป่วยและครอบครัวที่ต้องรับภาระในการดูแล เมื่อครอบครัวที่มีปัญหาสุขภาวะ
นำไปสู่การเพ่ิมขึ้นของค่าใช้จ่าย ภาระครอบครัวเพ่ิมมากขึ้น  โดยเฉพาะครอบครัวที่ต้องเลี้ยงดูพ่อแม่สูงวัย 
ตามลำพัง ครอบครัวที่มีเด็กเล็กและคนพิการ เกิดปัญหาค่าใช้จ่าย มีหนี้สินเกิดความเครียดจนถึงขั้นทำร้าย
ร่างกาย5 ทั้งนี้ โรคหลอดเลือดสมองแบบสมองขาดเลือด มีปัจจัยเสี่ยงสำคัญมักพบร่วมกับปัญหาพฤติกรรม
สุขภาพ หรือเป็นโรคเรื้อรังอ่ืน ๆ ได้แก่ ความดันโลหิตสูง เบาหวาน ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ เครียด                 
ดื่มแอลกอฮอล์ ติดบุหรี่ มีภาวะอ้วน ภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ เป็นต้น จากสถิติในปี พ.ศ.2561 คนไทย            
ป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมองและเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลเป็นผู้ป่วยใน จำนวน 331,086 คน คิดเป็น
อัตรา 506.20 ต่อประชากร 100,000 คน6  โรคหลอดเลือดสมองเกิดจากพยาธิสภาพของหลอดเลือดสมอง           
ที่แตก (hemorrhagic stroke) ตีบ หรือ ตัน (ischemic stroke) ซึ่งหากมีภาวะหลอดเลือดสมองตีบหรือตันนี้
ทำให้เกิดความผิดปกติของระบบประสาทเฉพาะจุด และถ้าหากอาการดังกล่าวหายเป็นปกติ ภายใน 24 
ชั่วโมง เรียกว่า transient ischemic attack (TIA)7 เมื่อเกิดภาวะหลอดเลือดแตกตีบตัน  ก่อให้เกิดการ           
ขาดเลือดของเนื้อสมองหรือก้อนเลือดที่แตกเบียดกดเนื้อสมอง จึงส่งผลกระทบต่ออวัยวะที่เนื้อสมองส่วนนั้น ๆ 
ที่ทำหน้าที่ควบคุมการทำงาน  มีอาการสำคัญอย่างใดอย่างหนึ่งที่ต้องรีบไปโรงพยาบาล คือ “พูดลำบาก            
ปากตก ยกไม่ขึ้น” โดยผู้ป่วยจะมีอาการชาที่ใบหน้า ปากเบี้ยว พูดไม่ชัด แขน ขา ข้างใดข้างหนึ่งอ่อนแรง 
เคลื่อนไหวไม่ได้หรือเคลื่อนไหวลำบาก ส่วนใหญ่มีภาวะอ่อนแรงครึ่งซีก หลายคนต้องกลายเป็นบุคคล               
ทุพพลภาพ ผู้ป่วยติดบ้านติดเตียง ช่วยตนเองไม่ได้ รู้สึกชีวิตไร้ค่า เป็นภาระแก่ครอบครัวต้องดูแล  

ปัญหาและความต้องการของครอบครัวผู้ดูแลและผู้ป่วยติดบ้านติดตียง 
มีข้อค้นพบจากการวิจัย ศึกษาความอยู่ดีมีสุขตามการรับรู้ของครอบครัวไทย เพ่ือหาปัจจัยที่มีอิทธิพล

ต่อการอยู่ดีมีสุขตามวงจรชีวิตครอบครัว8 พบว่า ผู้ป่วยติดบ้านติดเตียงและครอบครัวมีความยากลำบากในการ
ดำรงชีวิต มีความทุกข์กายใจของผู้ป่วย มีความยุ่งยากของผู้ดูแล ปัญหาด้านรายได้ ค่าใช้จ่ายและ                       
ด้านสวัสดิการที่สนองตอบต่อความต้องการที่สำคัญ โดยมีข้อมูลผลการสำรวจเชิงปริมาณทั่วประเทศ  พบว่า               
มีครอบครัวดูแลผู้ พิการทั่วประเทศ  610 ครอบครัว (จากจำนวน 6,158 ครอบครัว) เฉลี่ยมีจำนวน                         
ผู้ทุพพลภาพ/พิการ 1.09 คน/ครอบครัว โดยพบว่า ประมาณร้อยละ 10 ระบุว่า ไม่มีบัตรสวัสดิการผู้พิการ 
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จำนวนผู้ทุพพลภาพที่ต้องพ่ึงพิงผู้อ่ืน พบได้ใน 408 ครอบครัว จำนวนเฉลี่ยมีผู้ทุพพลภาพที่ต้องพ่ึงพิงผู้อ่ืน 
1.16 คน/ครอบครัว และมีครอบครัวที่มีผู้ป่วยเรื้อรังติดเตียงช่วยตัวเองไม่ได้ 196 ครอบครัว จำนวนผู้ป่วย
เรื้อรังติดเตียงเฉลี่ย 1.30 คน/ครอบครัว และข้อมูลการศึกษาเดียวกัน ในระยะที่ 3 การศึกษาเชิงคุณภาพ 
พบว่า 1) ส่วนใหญ่ผู้ทุพพลภาพในภาวะยากลำบาก เป็นเพศหญิง แหล่งรายได้หลักของครอบครัวผู้ทุพพลภาพ                
ในภาวะยากลำบากทั้งหมด อันดับ 1 มาจากเบี้ยยังชีพผู้ทุพพลภาพ 600–800 บาทต่อเดือน อันดับ 2                      
มี 8 ครอบครัว ที่ลูกและหลานให้เงินใช้จ่าย 500–2,000 บาทต่อเดือน อันดับ 3 แหล่งรายได้หลักของ
ครอบครัวผู้ทุพพลภาพยากลำบาก มี 4 ครอบครัวที่มีรายได้จากเบี้ยยังชีพคนพิการ 800 บาทต่อเดือน         
2) ครอบครัวที่ต้องดูแลคนพิการ ผู้ป่วยติดเตียง และผู้ทุพพลภาพต้องพ่ึงพิง แม้จะได้รับสวัสดิการ                   
ด้านหลักประกันสุขภาพ แต่ส่วนใหญ่มีปัญหาค่าใช้จ่ายเมื่อออกจากสถานบริการต้องใช้เงินจำนวนมาก                  
ในการใช้วัสดุทางการแพทย์ วัสดุสิ้นเปลือง ในสภาวะที่ไร้เงินสำรองเพ่ือดูแลเมื่อเจ็บป่วย สมาชิกครอบครัว              
ที่ถูกมอบหมายให้ดูแลต้องหยุดการทำงานหารายได้มาทำหน้าที่ผู้ดูแลหลัก โดยไร้สวัสดิการการจ้างงาน                
ไร้ระบบสนับสนุนผู้ทำหน้าที่ดูแลผู้ป่วยในครอบครัวทั้งด้านสุขภาพกายใจ และผู้ป่วยที่ไร้ความสามารถ/พิการ/
ติดตียงจำนวนหนึ่ง ถูกทอดทิ้งให้เผชิญชะตากรรมเพียงลำพังแบบชั่วคราวหรือถาวร  เมื่อสมาชิกครอบครัว          
ไม่สามารถทำหน้าที่ดูแลได ้ 
         นอกจากนี้ ผลจากการทบทวนเอกสารวิจัยย้อนหลัง 20 ปี9 โดยการสืบค้นงานวิจัยที่ เกี่ยวกับ
ครอบครัวในการดูแลสมาชิกที่มีภาวะเจ็บป่วยศึกษางานวิจัย  ในช่วง พ.ศ.2538-2557 พบว่า มีงานวิจัยที่              
คัดเข้าตามเกณฑ์ที่กำหนด จำนวน 50 เรื่อง แบ่งเป็นงานวิจัยในโรคหลอดเลือดสมอง จำนวน 14 เรื่อง               
พบปัจจัยที่เก่ียวข้องกับคุณภาพชีวิตของผู้ดูและผู้ป่วยในครอบครัว ดังนี้ 

1. เพศของผู้ดูแล ร้อยละ 84 ของงานวิจัยระบุว่าเพศของผู้ดูแล เป็นเพศหญิง เป็นผู้ที่มีบทบาท            
ในการดูแลสมาชิกที่เจ็บป่วย โดยดำรงหลายบทบาท ทั้งบทบาทภรรยา บทบาทผู้เลี้ยงดูบุตร บทบาทบุตรี             
ซึ่งผู้ดูแลบางคนยังต้องประกอบอาชีพหาเลี้ยงครอบครัวด้วย  สำหรับเหตุผลในการเข้าสู่บทบาทผู้ดูแล คือ 
ความกตัญญูกตเวที ความรัก ความผูกพัน ความสงสาร ความเห็นอกเห็นใจ และเป็นหน้าที่รับผิดชอบ 

2.  ความสัมพันธ์ของผู้ดูแลกับครอบครัว พบว่า ผู้ดูแลเกือบทั้งหมดเป็นสมาชิกที่อยู่ร่วมกัน                  
ในครอบครัวกับผู้ป่วยทั้ง พ่อแม่ พ่ีน้อง บุตร สามีภรรยา หรือเครือญาติท่ีอยู่ร่วมบ้านเดียวกัน  

3.  ระยะเวลาที่ดูแล ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองใช้เวลาในการดูแลผู้ป่วย โดยเฉลี่ยวันละ 9-16 
ชั่วโมง ส่วนผู้ดูแลผู้ป่วยอัมพาตใช้เวลาการดูแลเฉลี่ย 16.65 ชั่วโมงต่อวัน และ 6.7 วันต่อสัปดาห์  

4.  การรับรู้เรื่องโรค/การเจ็บป่วย และระดับความรุนแรงของโรค การรับรู้เรื่องโรคมีความสัมพันธ์
ทางบวกกับบทบาทการดูแลคู่สมรสที่เจ็บป่วย ส่วนการรับรู้ความรุนแรงของการเจ็บป่วย เป็นปัจจัยหนึ่งที่มี
อิทธิพลต่อการจัดการภายในครอบครัว ที่มีภาวะเจ็บป่วยของสมาชิกและการรับรู้ความเจ็บป่วยของครอบครัว   
ส่งผลให้เกิดการตอบสนองของครอบครัว 4 แบบ คือ 1) การจัดการตามสถานการณ์ 2) การจัดการความเสี่ยง 
3) การจัดการการเปลี่ยนแปลง และ 4) การจัดการชีวิตส่วนตัว    

5. สัมพันธภาพในครอบครัว ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการจัดการภายในครอบครัวที่มีภาวะเจ็บป่วยของ
สมาชิกคือความสัมพันธ์ภายในครอบครัว โดยมีความสัมพันธ์ทางลบกับความเครียดในบทบาท และ
สัมพันธภาพในครอบครัว ยังมีความสัมพันธ์เชิงลบกับระดับความเครียดจากการดูแล เป็นปัจจัยร่วมที่มีอิทธิพล
ในการทำนายความต้องการของผู้ดูแลและสามารถทำนายพลังอำนาจของผู้ดูแลได้ และสัมพันธภาพ             
ในครอบครัวนั้น เกิดจากความรักความห่วงใยกัน มีปฏิสัมพันธ์กัน ความปรองดอง และการได้มีเวลาพักผ่อน
ทำกิจกรรมร่วมกัน เมื่อมีผู้เจ็บป่วยในครอบครัว สมาชิกต่างให้ความสนใจเอาใจใส่ดูแล แต่การดำรงหลาย
บทบาทของผู้ดูแล ทำให้มีเวลาให้ตัวเองลดลง ส่งผลให้ระดับสัมพันธภาพในครอบครัวลดน้อยลง  
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6. ภาวะสุขภาพ/ความพร้อมด้านร่างกายของผู้ดูแล ผลกระทบจากการดูแลผู้ป่วยของผู้ดูแล 
ทางด้านร่างกายที่เห็นชัด คือ ปัญหาสุขภาพทรุดโทรม ส่งผลให้ผู้ดูแลมีความเหนื่อยล้า ปวดหลัง ปวดเอว                 
มีปัญหาสุขภาพเพ่ิมมากขึ้น ดังนั้น ภาวะสุขภาพและความพร้อมด้านร่างกายของผู้ดูแล ความพร้อมในการ
ดูแลมีความสัมพันธ์ทางลบกับความเครียดในบทบาท ภาวะสุขภาพที่ดีของผู้ดูแลมีผลทำให้ความเครียดน้อยลง
และภาวะสุขภาพของผู้ดูแล เป็นปัจจัยที่สามารถทำนายพลังอำนาจของผู้ดูแล   

7. รายได้ของครอบครัวและความพร้อมด้านเศรษฐกิจ ผลกระทบด้านเศรษฐกิจมีมากที่สุด เพราะ
ทำให้ครอบครัวมีค่าใช้จ่ายเพ่ิมข้ึน รายได้ลดลง จนทำให้เกิดหนี้สิน และผู้ดูแลขาดโอกาสในการประกอบอาชีพ  
รายได้ของครอบครัว เป็นปัจจัยหนึ่งที่มีความสัมพันธ์กับบทบาทของครอบครัวในการดูแลผู้ป่วย และเป็น
ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการจัดการภายในครอบครัวที่มีภาวะป่วยของสมาชิก ทั้งนี้ ปัญหาหลักท่ีสำคัญในการดูแล
ผู้ป่วยที่บ้านหรือชุมชนคือปัญหาทางด้านการเงิน นอกจากนี้ ยังพบว่าเศรษฐานะของครอบครัวมีความสัมพันธ์
ทางลบกับความเครียดในบทบาทญาติผู้ดูแล    

8. การปรับตัวต่อบทบาทผู้ดูแล ปัญหาที่พบ คือ ผู้ดูแลไม่รู้วิธีที่จะจัดการดูแลตนเองอย่างไรให้
เหมาะสม การปรับตัวที่ดีของผู้ดูแล ในช่วงการดูแลผู้ที่เจ็บป่วยเรื้อรัง จะนำสู่ความสมดุลในการดำเนินชีวิตของ
ผู้ดูแล ผลจากการวิจัยเชิงคุณภาพเกี่ยวกับประสบการณ์ของสมาชิกครอบครัวของผู้ป่วยที่อยู่ในหอผู้ป่วยวิกฤต 
พบว่า ทุกครอบครัวต้องปรับวิถีชีวิต ผลัดเปลี่ยนกันเฝ้าดูอาการ รวมถึงรับภาระแทนสมาชิกท่ีเฝ้าดูอาการของ
ผู้ป่วยในโรงพยาบาล ปรับเปลี่ยนบทบาทหน้าที่ของสมาชิกในครอบครัว มีการประคับประคองสัมพันธ์ระหว่าง
สมาชิกในครอบครัว เพ่ือบรรเทาผลกระทบอันอาจจะเกิดกับสมาชิกครอบครัวคนอ่ืน ๆ 

9. ความเครียดและการเผชิญความเครียดของผู้ดูแล ผู้ดูแลมีความเครียดในบทบาท ควรช่วยให้
ผู้ดูแลได้ระบายความรู้สึก อยู่เป็นเพ่ือน ยอมรับและเข้าใจ สนับสนุนให้ใช้กลไกเผชิญความเครียดแบบ                   
มุ่งแก้ปัญหาและการจัดการกับอารมณ์ จะช่วยให้ผู้ดูแลเผชิญความเครียดได้อย่างเหมาะสม และจะส่งผลต่อ
คุณภาพการดูแลผู้ป่วย  

10. ความเชื่อและค่านิยมครอบครัว ความเชื่อด้านสุขภาพ และความเชื่อถือ ในสิ่งศักดิ์สิทธิ์ที่อยู่
เหนือธรรมชาติ ยังคงมีอิทธิพลอย่างมากต่อพฤติกรรมการดูแลสุขภาพและการตัดสินใจของครอบครัวผู้ป่วย 
กลยุทธ์หนึ่งที่ช่วยส่งเสริมการพัฒนาบทบาทครอบครัวคือการผสมผสานความเชื่อในการดูแลของครอบครัวกับ
ทีมสุขภาพ    

11.การสนับสนุนทางสังคมของครอบครัวและการได้รับการสนับสนุนทางสังคม ผู้ดูแลผู้ป่วยได้รับ
การสนับสนุนทางสังคมอยู่ในระดับปานกลาง และพบว่าความเครียดมีความสัมพันธ์ทางลบกับแรงสนับสนุน
ทางสังคมจากครอบครัว  

12. ความพร้อมด้านข้อมูลของผู้ดูแลและการได้รับการสนับสนุนด้านข้อมูล ผู้ดูแลผู้ป่วยมีความ
ต้องการด้านข้อมูลการดูแลอยู่ในระดับมาก แต่ได้รับการสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร อยู่ในระดับปานกลาง  
และมีการแลกเปลี่ยนข้อมูลกับทีมสุขภาพ อยู่ในระดับน้อยถึงปานกลาง ผลการศึกษาเมื่อมีสมาชิกในครอบครัว
เจ็บป่วยวิกฤต พบว่า ครอบครัวแสวงหาข้อมูลความเจ็บป่วยโดยการสอบถามสมาชิกครอบครัวคนอ่ืน  ๆ แต่ 
ไม่กล้าถามพยาบาล เนื่องจากเห็นพยาบาลเร่งรีบปฏิบัติงานตลอดเวลา  

 
ครอบครัวกับการดูแลผู้ป่วยที่ต้องพึ่งพา: ภารกิจพิชิตใจในภาวะวิกฤต 
 เมื่อสมาชิกในครอบครัวอยู่ในภาวะพ่ึงพิงอย่างกระทันหัน ด้วยภาวะหลอดเลือดสมองแตก/ตีบ/ตัน 
ภาวะที่ต้องเผชิญกับภาวะวิกฤตเฉียบพลันนี้ มีผลให้สมาชิกครอบครัวที่ใกล้ชิดมีปฏิกิริยา เป็นกระบวนการ
รับมือต่อภาวะวิกฤตที่เกิดแบบไม่คาดคิด10 คือ   
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ระยะไม่ยอมรับความจริงที่เกิดขึ้น (denial) เป็นกลไกรักษาสภาพจิตใจของผู้กำลังเผชิญกับภาวะสูญเสีย 
มีปฏิกิริยาในความคิดของผู้เผชิญวิกฤติ คือ การไม่ยอมรับความจริงที่เกิดขึ้น โดยการแสดงออกที่เป็นการปฏิเสธ  
ในสภาพของผู้ป่วยปฏิเสธการพูดคุยหรือการสนทนาในหัวข้อสนทนา เรื่องของผู้ป่วยและไม่ยอมรับว่าครอบครัว
กำลังจะสูญเสียผู้ป่วยไปในไม่ช้านี้ 

ระยะโกรธ (anger) – ความคิดที่วนเวียนอยู่ในความคิดของผู้เผชิญกับภาวะวิกฤต คือ การย้ำคิดย้ำทำ    
จนไม่สามารถหลุดจากภาวะโกรธ ได้คือคำถาม “ทำไมจะต้องเกิดเหตุการณ์นี้ขึ้นกับตนเอง ครอบครัวตนเอง หรือ 
เกิดขึ้นกับคนที่เรารัก?” กลไกระยะโกรธนี้เกิดขึ้นหลังจากที่เวลาทอดนานออกไป ให้ข้อมูลแก่ผู้เผชิญการสูญเสีย
สักระยะ การแสดงอาการโกรธบางครั้งเหมือนไร้เหตุผลความชอบธรรมในการฟาดหัวฟาดหาง โกรธตั้งแต่ตนเอง 
คนใกล้ชิด เจ้าหน้าที่สุขภาพ บางคำพูดอาจสร้างอารมณ์สะเทือนใจแก่ผู้ดูแลในครอบครัว ดังตัวอย่าง                   
“เธอ (น้องสะใภ้) ช่วงนี้ ดูมีน้ำมีนวล ดูท่าสบายใจที่ “ไอ้.............(น้องชาย) มันนอนติดเตียงแบบนี้ ไม่ต้องห่วงมัน
ออกเที่ยวกลางคืนอีกแล้ว” 

ระยะต่อรองกับโชคชะตา (bargaining) – สิ่งที่ผู้เผชิญกับภาวะวิกฤต รับรู้ถึงความรู้สึกท่ีหมดหวัง และ
กำลังจะสูญเสียบุคคลที่รักในครอบครัวไป คือ ต่อรองกับโชคชะตา สิ่งศักดิ์สิทธิ์ที่ตนเองเคารพ การต่อรองบนบาน
ศาลกล่าว กราบไหว้วิงวอนขอให้สิ่งศักดิ์สิทธิ์บันดาลปาฏิหาริย์ เลื่อนการสูญเสียคนที่รักนี้ออกไป 

ระยะซึมเศร้า (depression) - สิ่งที่ผู้เผชิญกับภาวะวิกฤต และกำลังจะสูญเสียบุคคลที่รักในครอบครัวไป
คือ การเว้นระยะห่างออกไปได้ เผชิญภาวะวิกฤติด้วยการอยู่ในภาวะซึมเศร้า ยากจะทำใจยอมรับได้ อาการที่
แสดงออก คือ รู้สึกเศร้า หมดอาลัยตายอยากในชีวิต ไม่สนใจสิ่งแวดล้อม เฉยเมยต่อสิ่งกระตุ้น  ไม่มีสมาธิ                
เบื่ออาหาร น้ำหนักลด ไร้กำลังวังชา นอนไม่หลับ กระสับกระส่าย รู้สึกตนเองไร้ค่า รู้สึกผิด 

ระยะยอมรับความจริง (acceptance) -ในที่สุดเมื่อถึงวาระที่ต้องสูญเสีย ผู้เผชิญกับภาวะสูญเสียเหล่านี้
ก็สามารถทำใจยอมรับความจริงได้ว่า การสูญเสียได้เกิดขึ้นจริง ๆ แล้วและคิดได้ว่าสมควรให้เวลาผู้ป่วย “ได้พัก
ด้วยความสงบก่อนการออกเดินทางไกลอีกครั้งหนึ่ง” หรือ การยอมรับความจริงอีกนัยหนึ่งเป็นการตระหนักว่า 
“สมาชิกครอบครัว” คนเดิมที่แข็งแรง สุขภาพดีไม่ต้องพ่ึงพิงคนอ่ืน ไม่มีอีกต่อไปแล้ว  

หากพิจารณาจากสถานการณ์จริง เมื่อผู้ป่วยและครอบครัวเผชิญกับการสูญเสีย “ร่างกายที่สมบูรณ์” 
เกิดปฏิกิริยาตามคำบอกเล่าของเจ้าของประสบการณ์  ซึ่งผู้เขียนมีโอกาสเข้าชุมชนเยี่ยมบ้านผู้ป่วยติดบ้าน             
ติดเตียง ในช่วง พ.ศ.2564-2565 เพ่ือสนับสนุนข้อมูลการทำงานของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลในพ้ืนที่ 
เป็นกรณผีู้ป่วยที่จำหน่ายกลับบ้านจากโรงพยาบาล แต่ข้อมูลตกหล่นจากระบบ ทำให้ขาดการประสานงานจาก
โรงพยาบาลแม่ข่ายระดับตติยภูมิส่งต่อข้อมูลผู้ป่วย  เพ่ือดูแลต่อเนื่องไปยังหน่วยบริการปฐมภูมิปลายทาง             
ทำให้ผู้ป่วยเคว้งคว้างเมื่อกลับถึงบ้าน ตามคำบอกเล่าของ นาย ส. ผู้ป่วยชาย อายุ 56 มีปัญหาการเคลื่อนไหว
จากปัญหาความผิดปกติของระบบประสาท ดังนี้ “เมื่อผมกลับบ้านวันแรก...ผมกับแม่บ้าน (ภรรยา) พากันงง
กับสภาพตนเอง ว่าต่อจากนี้ จะใช้ชีวิตอยู่อย่างไร จากที่เคยไปได้มาได้ เคยเป็นคนขับรถเร่ขายอาหารตาม
หมู่บ้าน เป็นมัคนายก เป็นโฆษกงานในชุมชน เป็นแกนนำชุมชน แต่เมื่อป่วยและออกจากโรงพยาบาลครั้งนี้ 
เกิดความรู้สึกหดหู่อย่างบอกไม่ถูก รู้สึกไม่อยากมีชีวิตอยู่อีกต่อไปแล้ว  เชื่อไหม ตอนกลับถึงบ้าน งงกับชีวิต
ตนเอง ตอนนั้นถ้ามีปืนและมีแรงยิง ผมคงยิงตัวตายไปแล้ว รู้สึกไม่มีศักดิ์ศรีเหลืออยู่เลยที่ต้องกลายเป็นคน
ต้องพ่ึงพาคนอ่ืน เดิมผมอยู่ภาคกลาง มาได้เมียอยู่ที่นี่ก็กลายเป็นเขยบ้านนี้...พออยู่ ๆ ไป เราได้แต่คิดว่าตอนที่
เราร่างกายดี ๆ อยู่ เราทำงานให้ชุมชนงานบวช งานแต่ง งานบุญ งานวัด สารพัดงาน แต่พอป่วยเหมือนเราถูก
ทอดทิ้ง สิ่งที่ทำมาไร้ค่ามาก... พออยู่มาได้อาทิตย์นึง เรียกลูกชายที่ไปทำงานที่อ่ืนกลับมาอยู่บ้าน เราก็คิด
หาทางฟ้ืนฟูกำลังกาย ให้เขาทำรอกเหนือที่นอนให้ดึงขาออกกำลังกาย ใช้มือดึงตัวลุกขึ้นนั่ง เพ่ือปัสสาวะเองได้ 
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อย่างกางเกงขาสั้นที่นุ่งอยู่ก็กรีดปลายขาให้กว้างให้เปิดเป้าปัสสาวะได้สะดวกขึ้น นอกจากนี้ ให้ลูกชายฝึกนวด
กับคนที่เราจ้างมานวดทุกวัน ช่วยนวดฟ้ืนฟูเส้นเอ็นของเรา ทุกวันนี้ก็ฟ้ืนฟูได้ดีขึ้นหน่อยครับ”  
 จากตัวอย่าง การเผชิญภาวะวิกฤตของผู้ป่วยและครอบครัวรายนี้ เมื่อประยุกต์ใช้กับรูปแบบการเผชิญ
ภาวะวิกฤตภายใต้ข้อสมมุติฐานว่า “ทุกการสูญเสีย (loss) นำมาซึ่งความเศร้าโศก (grief) และมีกระบวนการ
เศร้าโศก ซึ่งเป็นปฏิกิริยาต่อการสูญเสียนั้น ๆ” ประกอบด้วย 5 ระยะ ตามท่ีกล่าวมาแล้ว คือ ไม่ยอมรับ โกรธ 
ต่อรอง ซึมเศร้า และ ยอมรับ ดังนั้น เห็นได้ว่าสถานการณ์ที่เผชิญของ นาย ส. มีความสอดคล้องกับรูปแบบ
กระบวนการดังกล่าว ซ่ึงแต่ละระยะอาจคลอ่มกัน/ซ้อนกัน/หรือย้อนกลับไปมาได้ ดังนี้ 

ไม่ยอมรับ: (สูญเสียร่างกายที่สมบูรณ์) พิจารณาจากคำบอกเล่าที่ว่า “...เมื่อผมกลับบ้านวันแรก...
ผมกับแม่บ้าน (ภรรยา) พากันงงกับสภาพตนเองว่าต่อจากนี้จะใช้ชีวิตอยู่อย่างไร จากท่ีเคยไปได้มาได้ เคยเป็น
คนขับรถเร่ขายอาหารตามหมู่บ้าน เป็นมัคนายก เป็นโฆษกงานในชุมชน เป็นแกนนำชุมชน แต่เมื่อป่วยและ
ออกจากโรงพยาบาลครั้งนี้ เกิดความรู้สึกหดหู่อย่างบอกไม่ถูก รู้สึกไม่อยากมีชีวิตอยู่อีกต่อไปแล้ว เชื่อไหม 
ตอนกลับถึงบ้าน งงกับชีวิตตนเอง ตอนนั้นถ้ามีปืนและมีแรงยิง ผมคงยิงตัวตายไปแล้ว รู้สึกไม่มีศักดิ์ศรี
เหลืออยู่เลยที่ต้องกลายเป็นคนต้องพ่ึงพาคนอ่ืน...” 

โกรธ: (ทำไมเป็นเราที่ทำดีมาตลอด) พิจารณาจากคำบอกเล่าที่ว่า “...แต่เมื่อป่วยและออกจาก
โรงพยาบาลครั้งนี้ เกิดความรู้สึกหดหู่อย่างบอกไม่ถูก รู้สึกไม่อยากมีชีวิตอยู่อีกต่อไปแล้ว เชื่อไหม ตอนกลับถึง
บ้าน งงกับชีวิตตนเอง ตอนนั้นถ้ามีปืนและมีแรงยิง ผมคงยิงตัวตายไปแล้ว รู้สึกไม่มีศักดิ์ศรีเหลืออยู่เลยที่ต้อง
กลายเป็นคนต้องพ่ึงพาคนอ่ืน...” 

ต่อรอง (ชีวิตต้องดำเนินต่อไป): พิจารณาจากคำบอกเล่าที่ว่า “...พออยู่มาได้อาทิตย์นึง เรียกลูกชาย
ที่ไปทำงานที่อ่ืน กลับมาอยู่บ้าน เราก็คิดหาทางฟ้ืนฟูกำลังกาย...” 

ซึมเศร้า: (ตัดพ้อ ต่อว่าสังคม) พิจารณาจากคำบอกเล่าที่ว่า “...เราทำงานให้ชุมชนงานบวช งานแต่ง 
งานบุญ งานวัด สารพัดงาน แต่พอป่วยเหมือนเราถูกทอดทิ้ง สิ่งที่ทำมาไร้ค่ามาก... ” 

ยอมรับ: (ชีวิตต้องสู้ สู้ต่อไป)  พิจารณาจากคำบอกเล่าที่ว่า “...เราก็คิดหาทางฟ้ืนฟูกำลังกายให้เขา
ทำรอกเหนือที่นอนให้ดึงขาออกกำลังกาย ใช้มือดึงตัวลุกขึ้นนั่งเพ่ือปัสสาวะเองได้ อย่างกางเกงขาสั้นที่นุ่งอยู่              
ก็กรีดปลายขาให้กว้างให้เปิดเป้าปัสสาวะได้สะดวกขึ้น นอกจากนี้ ให้ลูกชายฝึกนวดกับคนที่เราจ้างมานวด           
ทุกวัน ช่วยนวดฟ้ืนฟูเส้นเอ็นของเรา ทุกวันนี้ก็ฟ้ืนฟูได้ดีขึ้นหน่อยครับ” 

สิ่งนี้ชี้ให้เห็นว่าด้วยกระบวนการรับมือกับวิกฤตแห่งการสูญเสียของมนุษย์ ต้องการระยะเวลาและ
พ้ืนที่ให้สมองและหัวใจทำงาน เพราะเมื่อผ่านขั้นตอนการที่รับไม่ได้และความโกรธต่อผู้เกี่ยวข้องแล้วสภาพ
ปฏิกิริยาทางจิตใจย่อมคลี่คลายลง 

นอกจากนี้ ยังมีอีกแนวคิดหนึ่งที่ช่วยให้เกิดความสมดุลของจิตใจในการรับมือกับสภาวะวิกฤต
ครอบครัว คือ รูปแบบรีซีเรนซี่ของครอบครัว (family resiliency model)11 หรือ ผู้เขียนเรียกเป็นภาษาไทย
ว่า “รูปแบบ/ทฤษฎีครอบครัวหนังสติ๊ก” คือ รูปแบบครอบครัวยืดหยุ่น12 แนวคิดนี้ พัฒนามาจากคำถามที่ว่า 
ทำไมบางครอบครัวพบปัญหาวิกฤตแล้วปรับตัวรับมือไม่ได้ ในขณะที่บางครอบครัวสามารถทำได้และเข้าสู่
ภาวะสมดุล แม้ว่ามีสภาพปัญหาที่ครอบครัวทั้งสองเผชิญมีความคล้ายคลึงกันก็ตาม องค์ประกอบของรูปแบบ
แบ่งเป็นสองระยะ คือ ระยะแรกของการปรับเปลี่ยน เมื่อเผชิญภาวะวิกฤตและระยะที่สองของการปรับตัว เมื่อ
ต้องเผชิญกับภาวะวิกฤตแบบสะสม ในที่นี้ผู้ เขียนขอเขียนอธิบาย เฉพาะส่วนระยะแรกของรูปแบบนี้                     
ซึ่งองค์ประกอบของปัจจัยที่เกี่ยวข้อง ประกอบด้วย 1) เหตุการณ์ (a) ที่ก่อให้เกิดการเปลี่ยนแปลงในชีวิต              
ซึ่งแต่ละบุคคลและครอบครัวต่างมีองค์ประกอบที่ช่วย/เป็นอุปสรรคที่จะให้เกิดความยืดหยุ่นต่อการปรับตัว
ได้แก่ 2) ปัจจัยความเปราะบาง/แข็งแกร่งของครอบครัว (v) ที่ครอบครัวมีอยู่ เช่น ฐานะทางเศรษฐกิจ 
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การศึกษา ศักยภาพของครอบครัว 3) ปัจจัยด้านความสัมพันธ์ที่ดีซึ่งมีการสื่อสารเชิงบวกในครอบครัว การทำ
บทบาท การทำหน้าที่ของครอบครัว ความสัมพันธ์กับเพ่ือนบ้านชุมชนที่อยู่อาศัย ก่อให้เกิดความสมดุล                
ในครอบครัว (t) ร่วมกับ 4) ปัจจัยแหล่งประโยชน์ของบุคคลและครอบครัว (b) 5) ปัจจัยการรับรู้/การตีความ 
(c) ต่อเหตุการณ์ (a) ที่เกิดขึ้น หากปัจจัยต่าง ๆ เหล่านี้ มีคุณลักษณะทางบวกร่วมกับ 6) การเผชิญปัญหา
ทางบวก (psc) ย่อมก่อให้เกิดผลการปรับเปลี่ยนของบุคคลและครอบครัวออกมาดี  ไม่เกิดวิกฤตในชีวิต
ครอบครัว (bon adjustment) แต่หากปัจจัยต่าง ๆ เหล่านี้ มีข้อจำกัดย่อมเป็นอุปสรรคการปรับเปลี่ยนให้เข้า
สู่สมดุล (maladjustment) เกิดภาวะวิกฤตในชีวิตได้ วิธีการทำงานกับรูปแบบนี้ คือ การประเมินปัจจัยที่มีอยู่ 
แล้วปรับเปลี่ยนปัจจัยต่าง ๆ ให้เป็นผลบวกท่ีเอ้ือต่อการปรับเปลี่ยนสู่ภาวะสมดุลของครอบครัว นั่นเอง 

 
ภาพที ่1 The adjustment phase of the resiliency model of family stress, adjustment and 

adaptation11 . 
 

ดังตัวอย่าง การประยุกต์ใช้กับกรณี นาย ส. และครอบครัว  
- เหตุการณ์ (a) ที่ก่อให้เกิดการเปลี่ยนแปลงในชีวิต นาย ส.และครอบครัว คือ ภาวะเจ็บป่วยระบบ

ประสาทที่ทำให้มีปัญหาการเคลื่อนไหวส่วนล่างของร่างกายท้ังหมด 
- ปัจจัยแหล่งประโยชน์ของบุคคลและครอบครัว (b) นาย ส. คือ ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

มีเงินเก็บ มีทรัพย์สินที่สามารถนำออกมาใช้เพ่ือการดูแลสุขภาพได ้
- ปัจจัยการรับรู้/การตีความ (c) ต่อเหตุการณ์ (a) ที่เกิดขึ้น นาย ส. และครอบครัว มองว่าการ

เจ็บป่วยที่เกิดขึ้น เป็นเรื่องเหตุสุดวิสัยที่ไม่อาจหลีกเลี่ยง 
- ปัจจัยความเปราะบาง/แข็งแกร่งของครอบครัว (v) ของครอบครัว นาย ส. ปัจจัยด้านนี้ของ             

นาย ส. และครอบครัว ไม่มีความเปราะบาง มีข้อมูลและการศึกษาดูแลตนเองได้ระดับหนึ่ง  
- มีปัจจัยด้านความสัมพันธ์ที่ดี ซึ่งมีการสื่อสารเชิงบวกในครอบครัว การทำบทบาท หน้าที่ของ

ครอบครัว ความสัมพันธ์กับเพ่ือนบ้านชุมชนที่อยู่อาศัย ก่อให้เกิดความสมดุลในครอบครัว ( t)  นาย ส. และ
ครอบครัวมีความสัมพันธ์ที่ดี มีการสื่อสารเชิงบวกในครอบครัว การทำบทบาทหน้าที่ที่เหมาะสม และสามารถ
แสวงหาความช่วยเหลือจากหมอนวดพ้ืนบ้าน รวมถึงการจัดทำกายอุปกรณ์ต่าง ๆ เพ่ือช่วยในการฟ้ืนฟูสภาพ
ร่างกาย 
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สรุปได้ว่า ปัจจัยต่าง ๆ ของนาย ส. และครอบครัว มีคุณลักษณะทางบวก ก่อให้เกิดผลการ
ปรับเปลี่ยนของของบุคคลและครอบครัวออกมาดี ไม่เกิดวิกฤตในชีวิตครอบครัว (bon adjustment) นาย ส. 
และครอบครัว เกิดผลบวกท่ีเอ้ือต่อการปรับเปลี่ยนสู่ภาวะสมดุลของผู้ป่วยครอบครัวได้  

 
ทางเลือก ทางรอดในการแสวงหาความช่วยเหลือ   
“ขอขอบพระคุณชาวมหาวิทยาลัยขอนแก่น และพ่ีน้องกัลยาณมิตรทุกท่านค่ะ เมื่อวานเป็นวันที่

ยาวนานมากจากตีหนึ่งกว่า ๆ จนมืดค่ำของอีกวัน คุณหมอสรุปข้อห่วงใยหลัก ๆ สี่แห่ง ที่หนักสุด คือ                  
สมองเลือดออกสมองน้อย แต่รอสัญญาณชีพมั่นคงเพียงพอ หรือมีบ่งชี้ว่า ทำแล้วเกิดประโยชน์ หรือฉุกเฉิน           
ที่จะกดการหายใจ จึงจะทำที่ เหลือรอการฟ้ืนตัว จุดสองที่ปอดที่ซี่โครงหักซ้ายหลายอันทิ่มปอดเจาะ              
ระบายน้ำไว้ จุดสาม ช่องท้องที่เอกซเรย์คอมพิวเตอร์เจอฟองอากาศ เมื่อวานเข้าผ่าตัดเพ่ือลดปัญหาช่อง แต่
ไม่พบอวัยวะฉีกขาดมีช้ำ ๆ บางส่วน ส่วนจุดสี่ คือ ขาซ้ายหักหลายท่อนใส่เฝือกประคองไว้ก่อนจะผ่าตัดใน
อนาคต คุณหมอให้รอดูการเปลี่ยนแปลงค่อย ๆ แก้ไข ขอบคุณทุกท่าน ที่แสดงความห่วงใยในรูปแบบต่าง ๆ 
ในยามยาก ขอบคุณ ทีมแพทย์ พ่ีน้องพยาบาลที่เอ้ืออาทรมากมาย ซาบซึ้งใจมากค่ะ กาลข้างหน้าจะเป็น
อย่างไร ยังอุ่นใจที่มีพ่ีน้องญาติมิตรอาทร ด้วยความขอบพระคุณยิ่ง/ครอบครัว...." (11 เมษายน 2559) 

ข้างต้นเป็นข้อความท่ีประกาศขอบพระคุณผู้เกี่ยวข้องทุกท่านทางเฟซบุ๊ก ที่ให้ความอนุเคราะห์ต่อการ
เกิดเหตุฉุกเฉินทางรถยนต์ที่รถตกข้างทาง มีเลือดออกในสมองเฉียบพลันของหัวหน้าครอบครัวของผู้เขียน             
มีการเดินทางเข้าบริจาคเลือดจากรุ่นน้องเกือบหนึ่งร้อยคน นับเป็นความทรงจำที่ยากจะลืม...กลางดึกวันนั้น...
เมื่อได้รับโทรศัพท์ตามให้มาดูญาติที่แผนกฉุกเฉินโรงพยาบาล...ขับรถมาคนเดียวพร้อมโทรศัพท์และกระเป๋า
เงิน คิดได้เท่านี้ ลืมยาประจำตัวที่จะต้องกินในตอนเช้า หลังจากฟังแพทย์เวร แจ้งให้ทราบถึงปัญหาต่าง  ๆ          
ที่เกิดขึ้น จะต้องดำเนินการกับผู้ป่วยต่อไป ญาติคนนี้ก็ได้แต่นั่งหน้าแผนกฉุกเฉินแบบเงียบ  ๆ บนเก้าอ้ี          
สเตนเลสที่รู้สึกถึงความเย็นและหนาวเหน็บถึงขั้วหัวใจ คิด คิด และคิดถึงอนาคตอันยาวไกล ที่จะต้องมีชีวิต
ต่อไปอย่างไรดี ถือถุงที่พยาบาลมอบให้เป็นถุงพลาสติกใสใส่เสื้อสีแดงเลือดหมู กางเกงขาสั้นสีฟ้า และรองเท้า
หุ้มส้นสีฟ้าคู่เก่ง (เป็นครั้งแรกท่ีคิดออกว่าเป็นสีของสองคณะพอดี ช่างบังเอิญจริง) ทุกชิ้นเปื้อนเลือดแบบเปียก
โชก นั่งกอดโทรศัพท์ จะโทรหรือไลน์หาใครในยามวิกาลที่ผู้คนหลับไหล...ได้แต่รอเวลาฟ้าสาง จึงเริ่มส่งข่าว 
ถึงลูก ๆ  

หากถามถึงกระบวนการเผชิญกับภาวะสูญเสีย ตามรูปแบบของ Kublur Ross10 หรือไม่ คงไม่
แตกต่าง คงต่างเป็นเรื่องระยะเวลาที่สั้นหรือยาวในบางขั้นตอน ซึ่งคงไม่นำเสนอในที่นี้  เพราะอาจไม่เกิด
ประโยชน์กับผู้ อ่ืน สิ่งที่น่าจะเป็นประโยชน์กับท่านอ่ืน ๆ คือ เมื่อเกิดปัญหาต้องมีการรับมือกับภาวะวิกฤต               
ผู้เผชิญปัญหาต้องกล้าแสวงหาการช่วยเหลือ เราจะเผชิญหน้าภาวะวิกฤตได้อย่างไรในความเป็นจริง เมื่อเกิดวิกฤต
ขึ้นในบุคคลและครอบครัวย่อมมีผลกระทบ มีผลลัพธ์แตกต่างไปตามแต่ละคน วิธีการแก้ไขท่ีประสบผลดีของคน
หนึ่ งครอบครัวหนึ่งอาจไม่สามารถนำมาเปรียบหรือเลียนแบบได้ทุกประการ ชีวิตใครต่างมีความเฉพาะ                    
“ไม่สามารถเหมาเข่ง ยกโหลได้” แต่ทั้งมวลของวิกฤตนำมาซึ่งผลกระทบต่อร่างกายเสมอ อาทิ การกิน ความ
อยากอาหาร การนอน อารมณ์ ความรู้สึกไร้เรี่ยวแรง มีปัญหาสุขภาพตามมามากมาย โดยเฉพาะโรค                   
ที่เก่ียวข้องกับอารมณ ์ความเครียดสะสม หรือโรคท่ีเป็นผลจากอารมณ์กดดัน อาทิ ความดันโลหิตสูง 

เมื่อบุคคลและครอบครัวเผชิญกับภาวะวิกฤต ไม่ใช่ว่าทุกคนจะต้องได้รับการบำบัด/รักษา แต่การ
แสวงหาความช่วยเหลือ เพ่ือการจัดการที่ดีกว่า ลดผลกระทบจากความรู้สึกเศร้าโศกสำหรับบุคคล และ 
อาจจะเรียนรู้ประสบการณ์ผู้ อ่ืนใช้เป็นบทเรียน เรียนรู้ความทุกข์ยากของผู้อ่ืนทางด้านอารมณ์ มาเป็น
ประสบการณ์ชี้แนะตั้งเป้าหมายว่าเราจะป้องกัน สภาวะที่ไม่พึงประสงค์ต่อสุขภาพ ซึ่งเป็นผลพลอยได้ เป็น



11 
 

 

ผลกระทบอันเนื่องมาจากกระบวนการเศร้าโศกนั้น ซึ่งจะนำมาซึ่งการทำลายสุขภาพ เพ่ือความอยู่ดีมีสุขของ
เราอย่างไร ซึ่งเราสามารถแสวงหาการช่วยเหลือจากบุคคล ที่ใกล้ชิดต่าง ๆ ได้แก่ เพ่ือนสนิท ญาติใกล้ชิด 
บุคลากรสุขภาพ และสุขภาพจิต เป็นต้น การทำกิจกรรมเพ่ือเบี่ยงเบนความรู้สึกของตนเอง เมื่อต้องเผชิญ
ภาวะวิกฤตในชีวิตจะต้องทำอย่างไร  

1)  รู้เท่าทันกระบวนการเศร้าโศกอันเนื่องมาจากความสูญเสียใด ๆ เพราะเตรียมการรับมือกับปัญหา 
โดยเฉพาะ เมื่อแต่ละคนมีภูมิหลังที่เฉพาะแตกต่างกัน ชีวิตต้องดำเนินต่อไปให้ดี  

2)  สร้างกิจวัตรในชีวิตประจำวันให้ใส่ใจตัวเอง คือ กินให้ดี อยู่ให้ดี มีกิจกรรมทางสังคม โดยเฉพาะ
การทำสิ่งดี ๆ เพื่อสังคมให้ตนเองรู้สึกมีคุณค่าในการมีชีวิตอยู่ การออกกำลังกายตามสภาพ  

3)  จัดกิจกรรมวันสำคัญแก่ผู้ป่วย เพื่อความทรงจำที่ดี วันเกิด วันครบรอบของครอบครัว วันประเพณี
ต่าง ๆ  

4)  แม้ต้องมีภาระกิจดูแลผู้ป่วย แต่เราสามารถแสวงหาความสุขในชีวิตได้  สร้างกิจกรรมที่ให้
ความหมายในชีวิต ให้เกิดความภาคภูมิใจเล็ก ๆ ที่ “แม้ไม่มากแต่ภาคภูมิ” 

5)  การดูแลสภาพผู้ป่วยเมื่อกลับมาอยู่บ้าน หลักการเบื้องต้น คือ ตามสภาพและอาการวันต่อวัน           
ในระยะสองปีแรก มีความพยายามทุ่มเทเต็มที่ให้การฟ้ืนฟูสภาพสมองและร่างกายให้กลับมาทำงานได้เอง ด้วย
การจัดโปรแกรมการบำบัดด้วยนักอาชีวะบำบัดและกายภาพบำบัด แต่เมื่อเวลาผ่านไปไม่มีความคืบหน้า           
จึงเหลือเพียงการรักษาสภาพร่างกายด้วยกายภาพบำบัดทุกวัน อย่างน้อยด้วยสภาพร่างกายผู้ป่วยนอนติดเตียง
จาก พ.ศ.2559 จนถึงปัจจุบัน ไม่มีแผลกดทับ และเป็นแรงบันดาลใจให้ผู้เขียนออกแบบและจดอนุสิทธิบัตร
นวัตกรรมเตียงอาบน้ำคนพิการ การจัดหาและดัดแปลงเครื่องเคลื่อนย้ายผู้ป่วยพิการ และได้ซื้อที่ดินที่อยู่
ติดกัน สร้างบ้านใหม่ ออกแบบสร้างบ้านเพื่อรองรับผู้สูงวัยในครอบครัวที่อาจติดเตียงในอนาคตเพ่ิม รวมถึงได้
จัดทำห้องดูแลและห้องน้ำผู้ป่วยที่ช่วยตนเองไม่ได้ ให้สะดวกในการดูแล 

6)  แนวทางการจัดการดูแลผู้ป่วยที่บ้าน ได้ดำเนินการ โดยในช่วงปีแรก ๆ เพ่ือเตรียมตัวและย้ำเตือน
ผู้ดูแลได้เขียนเป็นใบประกาศไว้เตือนใจผู้ดูแลที่จ้างมา แต่ช่วงหลังทำเป็นอัตโนมัติแล้ว ไม่ต้องย้ำเตือน ดังนี้ 
“ข้อที่ 1 พึงรักษาจิตใจให้คิดบวกคิดลบ (คิดบวกท้ังผู้ดูแลและผู้ป่วย หากมีปัญหาอะไรให้มาคุยกันได้เสมอ) ข้อ
ที ่2 ประคองกายคลายตึงให้ปึ๋งปั๋ง (ข้อนี้มีนักกายภาพบำบัดมาทำทุกวัน) ข้อที่ 3 ความสะอาดกายสบายตัวหัว
จรดเท้า (ผู้ป่วยได้อาบน้ำทุกวันเหมือนคนปกติเว้นแต่มีเหตุการณ์พิเศษ) ข้อที่ 4 กินดีมีแฮงไวไม่สำลัก (ผู้ป่วย
กลืนเองไม่ได้ ต้องให้อาหารทางสายยาง เน้นย้ำเรื่องเทคนิคการให้อาหารทางสายยางที่ถูกต้อง)  ข้อที่ 5 พา
หายใจโล่งปอดโปร่งเคาะเคลื่อนเสมหะไม่ค่ังค้าง (มีนักกายภาพมาทำให้ทุกวันเน้นการเคาะปอด ระบายเสมหะ
เนื่องจากผู้ป่วยใส่ท่อหลอดลม) 

7)  เมื่อนั่งทบทวนความทรงจำ พบว่าในช่วงสามปีแรกของการรับผู้ป่วยกลับคืนสู่การดูแลในครอบครัว 
ผู้เขียนคาดหวังระดับการฟ้ืนหายของผู้ป่วย และได้วางแผนออกแบบเครื่องมือการช่วยในการดำเนินชีวิตผู้ป่วย
ในกรณีที่หากสมองของผู้ป่วยมีความก้าวหน้าในการฟ้ืนฟู ได้พัฒนานวัตกรรมไม้เท้าช่วยเดินสองแบบ และ 
แปรงสีฟันสำหรับคนพิการที่สามารถแปรงฟันได้เอง เพ่ือสร้างความรู้สึกภาคภูมิใจในเอง ซึ่งในกรณีแปรงสีฟัน
นี้ได้จดอนุุสิทธิบัตรซึ่งเป็นกิจกรรมของวิชานวัตกรรมทางการพยาบาลสำหรับนักศึกษาปีสี่ ส่วนไม้เท้าช่วยเดิน
สองชิ้นไม่ได้จดอนุสิทธิบัตร 

8)  การรักษาสมดุลระยะห่างกับการสร้างความรู้สึกเสมือนคนในครอบครัวกับผู้ รับจ้างดูแลผู้ป่วย              
ในวิถีชีวิตประจำวันช่วงที่ผู้ป่วยนอนโรงพยาบาลได้ระยะหนึ่งเป็นเสมือนระยะคลื่นลมสงบที่ครอบครัว                 
ต้องคิดวางแผนเตรียมความพร้อมในการรับผู้ป่วยกลับไปอยู่บ้าน แม้เป็นผู้มีความรู้เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ป่วย
ติดเตียงมาระดับหนึ่ง แต่เมื่อต้องรับผิดชอบคนในครอบครัวเองเป็นความไม่ปกติในชีวิตที่เคยสมดุล  ต้อง
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วางแผนการปรับปรุงที่อยู่อาศัยที่สะดวกในการดูแลโดยเฉพาะเมื่อครอบครัวเราตัดสินใจจ้างผู้ดูแลจาก
ศูนย์บริการเอกชนมาทำหน้าที่ร้อยเปอร์เซ็นต์ ต้องคำนึงถึงความเป็นสัดส่วน ความเป็นส่วนตัวของผู้รับจ้าง
เพ่ือให้เขาอยู่กับเราได้นาน ๆ การรักษาสมดุลระหว่างการรักษาระยะห่างกับการสร้างความรู้สึกเสมือนคน                
ในครอบครัว การว่าจ้างที่เคารพต่อสัญญาจ้างเคร่งครัด การมีน้ำใจแก่ผู้รับจ้างตามควร การพูดคุยทั้งต่อหน้า
และลับหลังที่ไม่สร้างรอยร้าวความสัมพันธ์กับผู้รับจ้าง สิ่งที่อาจเกิดปัญหาการวางตัว คือ ความสัมพันธ์กับ
ญาติ ๆ ที่มาเยี่ยม แต่ผู้รับจ้างอาจมีความพยายามสร้างสัมพันธภาพเพ่ือบางจุดประสงค์ หรือญาติอาจมี
ความรู้สึกที่ไม่ได้ดูแล แล้วพยายามชดเชยความรู้สึกด้วยบางคำพูดหรือการกระทำที่ไม่เป็นผลดีต่อสัมพันธภาพ
ทุกฝ่าย อันนี้พึงระวัง เพราะเม่ือมีปัญหาและนำไปสู่การเปลี่ยนคนดูแล ทำให้ต้องเริ่มนับหนึ่งใหม่ได้ 

8)  หัวใจสำคัญในการดูแลผู้ป่วย คือ การดูแลด้านกายภาพและสิ่งแวดล้อมของผู้ป่วยและสมาชิก ดูแล
อารมณ์ ดูแลจิตใจจิตวิญญาณปัญหาแต่ละระยะแตกต่างกัน ในระยะแรก ๆ ญาติพ่ีน้องเพ่ือนฝูงอาจมาเยี่ยม
กันคึกคัก ซึ่งอาจต้องมีการบริหารจัดการเพ่ิมบางประการ แต่โดยทั่วไปพอเข้าปีที่สาม ญาติมิตรสหายเพ่ือน
สนิทต่างพากันหายหน้า เหลือเพียงคนในครอบครัวที่ต้องดูแลกันต่อไป 

9)  กรณีผู้ป่วยนอนติดเตียงที่สื่อสารได้ กับ กรณีสื่อสารไม่ได้ ก่อให้เกิดการปฏิสัมพันธ์กันทางอารมณ์ 
ที่แตกต่างกัน ทั้งด้านข้อมูลเกี่ยวกับโรค ด้านจิตใจ จิตวิญญาณ 

10) โดยส่วนตัวผู้เขียน เมื่อพบปัญหาที่ต้องตัดสินใจ อาจไม่ถึงขั้นวิกฤตในชีวิต โดยเฉพาะปัญหาใน
ครอบครัว มีวิธีรับมือ ด้วย 4 วิธี ซึ่งสามารถปฏิบัติการแบบเชิงเดี่ยวหรือร่วมได้ ดังนี้  

ก)  ถ้าพิจารณาแล้วทำไม่ได้ก็ลดความคิดที่จะทำ และไม่อาลัยอาวรณ์กับสิ่งที่ทำไม่ได้ คือ ฝึกตน
ให้เป็นคนตัดใจ ทำใจให้เร็วเพ่ือลดผลกระทบต่อจิตใจเราเอง 

ข)  ถ้าพิจารณาแล้วน่าจะทำได้เพ่ิมความพยายาม ไปให้ถึงเป้าหมาย เรื่องนี้อาศัยความมุ่งมั่น
ส่วนบุคคลที่ทำเต็มที่กับทุกเรื่องที่อยู่ตรงหน้า   

ค) การจัดการกับความกดดันที่ถาโถมด้วยการมีกิจกรรมเบี่ยงเบนความเครียด แต่โดยทั่วไปหาก
มีการวางแผนการทำงานอย่างเป็นระบบ ทำงานแต่เนิ่น ๆ จะสามารถลดปัญหานี้ลงได้  

ง)  ตีความใหม่ การตีความใหม่เป็นเรื่องที่ใช้ได้ ใช้บ่อยในวิถีพุทธ โดยเฉพาะเรื่องการชดใช้กรรม 
เป็นกรรมเก่า โดยเฉพาะในกรณีการต้องทำอะไรบางอย่างที่ไม่ควรต้องทำหากมีพฤติกรรมที่ดีของอีกฝ่ายแล้ว 
ต้องเยียวยาจิตใจตนเองด้วยการทำใจให้ตีความใหม่จะช่วยลดความทุกข์ลงได้ เฉกเช่นเพลงที่กำลังดังในขณะนี้ 
คือ “สายแนนหัวใจ” ตามความเชื่อในบริบทอีสาน  

อย่างไรก็ดี เมื่อเกิดผลกระทบของภาวะวิกฤตจากการสูญเสีย แม้ผู้เขียนสามารถใช้เทคนิคต่าง ๆ และ
การรู้เท่าทันกระบวนการเศร้าโศกที่เกิดขึ้นอย่างมีสติ แต่ไม่อาจปฏิเสธถึงร่องรอยความบอบช้ำที่เกิดขึ้นในใจ 
แม้เราจะบอกตนเองอยู่เสมอว่า เราไม่สามารถแก้ไขอดีตได้ แต่เราต้องไม่ยอมให้อดีตส่งผลกระทบต่อใจตนเอง  
ซึ่งความบอบช้ำจากความรู้สึกในอดีตยังคงผลุบโผล่ขึ้นมาเป็นระยะ เนื่องจากเหตุการณ์สูญเสียนี้  นำมาซึ่งการ
เสียและขาดโอกาสหลายอย่างในชีวิต แต่ขณะเดียวกันต้องพิจารณาถึงว่าเป็นด้านบทเรียนเช่นกันว่าเป็น
ประสบการณ์และแบบทดสอบท่ีทำให้ชีวิตเติบโตขึ้น “เหรียญย่อมมีสองด้านเสมอ” 

 
บทส่งท้าย 

บทความรับเชิญนี้ ไดน้ำเสนอประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยติดเตียงในครอบครัว โดยเป็นข้อมูลที่ได้จาก
การทบทวนวรรณกรรม ได้จากประสบการณ์ในฐานะนักวิชาการการพยาบาลครอบครัว และในฐานะผู้ดูแล
สมาชิกในครอบครัวที่ติดเตียง ซึ่งมีข้อมูลของทั่วโลกชี้ว่ากำลังเป็นภัยคุกคามสังคมและครอบครัวในปัจจุบัน              
ที่ต้องแบกรับภาระในการดูแลคนทุพพลภาพ มีสาเหตุจากพฤติกรรมเสี่ยง และจากโรคไม่ติดต่อเป็นสำคัญ           



13 
 

 

ซึ่งนับเป็นภาวะวิกฤตและความเครียดและการเผชิญความเครียดของผู้ดูแล ที่ต้องรับมือกับภาวะสูญเสียความ
สมดุลในชีวิตเกิดกระบวนการเศร้าโศก ซึ่งหากขาดความเข้าใจอาจนำมาซึ่งการล่มสลายของชีวิตครอบครัว
เพราะไม่สามารถปรับตัวรับมือต่อภาวะวิกฤตในชีวิตครอบครัว จึงหวังว่าประสบการณ์ที่ได้จากบทความนี้            
อาจเป็นประโยชน์แก่ผู้สนใจนำไปประยุกต์ใช้หรือต่อยอดทางวิชาการ วิจัย ให้เกิดประโยชน์แก่สังคมต่อไปได้  
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ความท้าทายของพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง: ยุควิถีถัดไป 
 

สาธิก สุทธิวิริวรรณ พย.ม.*  
บทคัดย่อ    

โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเป็นสาเหตุสำคัญของการเสียชีวิตในอันดับต้น  ๆ ของประชากรทั่วโลก โดยส่ง 
ผลกระทบต่อระบบทางเศรษฐกิจและสังคมที่เพ่ิมมากขึ้น เนื่องจากต้องเผชิญกับความท้าทายหลังการระบาดใหญ่
ของโรคโควิด-19 ในช่วงระยะเวลาที่ผ่านมา การระบาดของโรคครั้งนี้ ส่งผลกระทบต่อระบบการดูแลสุขภาพของ
ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเป็นอย่างมากไม่ว่าจะเป็นเรื่องของการส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค รักษา และควบคุม
โรค จากผลกระทบดังกล่าวทำให้การเข้าถึงระบบบริการสุขภาพ และพฤติกรรมการจัดการตนเองของผู้ป่วยลดลง  

บทบาทสำคัญของพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง คือ การส่งเสริมพฤติกรรมการจัดการ
ตนเอง เช่น การให้คำแนะนำด้านสิ่งแวดล้อม อาหารและโภชนาการ การฟ้ืนฟูสมรรถภาพปอด การออกกำลังกาย 
การจัดการกับความเครียด รวมถึงการส่งเสริมการใช้ยาที่ถูกต้องและเหมาะสม ผ่านการให้ความรู้ สอนทักษะ           
ในการปฏิบัติกิจกรรม และสร้างความมั่นใจให้กับผู้ป่วยในการปฏิบัติกิจกรรมนั้น ๆ  

สำหรับพยาบาลนั้น นับว่าเป็นเรื่องที่ท้าทายอย่างมากในการปรับรูปแบบและบทบาทการพยาบาล ให้มี
ความเหมาะสมกับบริบทสถานการณ์ยุควิถีถัดไป (next normal) โดยเฉพาะบทบาทด้านการส่งเสริมและป้องกัน 
เพ่ือให้เกิดความเหมาะสมและสอดคล้องกับรูปแบบการให้บริการสุขภาพ รวมไปถึงการใช้ชีวิตของผู้ป่วย                      
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในปัจจุบัน โดยมีเป้าหมายเพ่ือที่จะให้ผู้ป่วยนั้น สามารถควบคุมความเจ็บป่วยของตนเองได้ 
ป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อน และลดระดับความรุนแรงของโรค เพ่ือคงไว้ซึ่งภาวะสุขภาพและคุณภาพชีวิตที่ดี 

 
คำสำคัญ: บทบาทพยาบาล พฤติกรรมการจัดการตนเอง ยุควิถีถัดไป โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 

 
วันท่ีรับบทความ 23 พฤษภาคม 2567 วันท่ีแก้ไขบทความเสร็จ 28 มิถุนายน 2567 วันท่ีตอบรับบทความ 11 กรกฎาคม 2567 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

*อาจารย์ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ ผู้จัดทำบทความต้นฉบับ อีเมล 063satik.spr@gmail.com 
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Nursing challenges in caring for patients with chronic obstructive  
pulmonary disease: the next normal 

Satik Sutthiviriwan M.N.S.* 
Abstract   

Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is the leading cause of death among the 
world's population. It has an increasing impact on the economic and social systems. According 
to the challenges faced after the COVID-19 pandemic during the past period, the outbreak of 
this disease has greatly affected the health care system of patients with COPD; such as in the 
areas of health promotion, disease prevention, treatment, and disease control; which impact 
access to the health service system and decrease the patient's self-management behaviors.  

   An important role of nurses in caring for patients with COPD is to promote self-
management behaviors, such as providing advice in relation to environment, food and nutrition, 
pulmonary rehabilitation, exercise, stress management, and promote appropriate use of 
medicines; through giving knowledge, teaching self-management skills, and building self-efficacy 
for patients in performing those activities.  

For nurses, it is a huge challenge to adjust the nursing style and role to suit the 
situational context of the next normal era, especially the role of promotion and prevention, to 
be appropriate and consistent with the health service model as well as current lifestyle of 
patients with COPD. The goals include enable patients to control their own illness, prevent 
complications, reduce disease severity, and maintain good health and quality of life. 

 
keywords: nurse role; self-management behavior; next normal; chronic obstructive pulmonary 

disease 
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บทนำ 
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (chronic obstructive pulmonary disease) เป็นโรคที่เกิดจากความผิดปกติ

ของระบบทางเดินหายใจโดยมีพยาธิสภาพจากหลอดลมอักเสบร่วมกับถุงลมโป่งพอง ทำให้เกิดการจำกัดการ
ไหลเวียนของอากาศที่เข้าและออกจากปอด ซึ่งผู้ป่วยมักมีอาการแสดง คือ หายใจลำบาก ไอ มีเสมหะ 1 โรคปอด
อุดกั้นเรื้อรังเป็นหนึ่งในสาเหตุการตายอันดับต้นของโลก ความชุกของผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง  ในปี พ.ศ.2563 
มีจำนวน 480 ล้านราย คิดเป็น 10.6%  และคาดว่าในปี พ.ศ. 2593 จะมีจำนวนผู้ป่วยเพ่ิมขึ้นอีกจำนวน 112 
ล้านราย รวมเป็น 592 ล้านราย2 สำหรับประเทศไทย ในปี พ.ศ.2564-2566 มีอุบัติการณ์อัตราการป่วยตายด้วย
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังจำนวน 421,248, 433,494 และ 473,130 ราย ตามลำดับ ซึ่งมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นในทุกปี3 

ส่งผลกระทบต่อระบบเศรษฐกิจครอบครัว เนื่องจากโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังจะทำให้ผู้ป่วยมีความสามารถในการ
ประกอบอาชีพที่ลดลง นอกจากนั้น ยังส่งผลกระทบต่อระบบเศรษฐกิจของประเทศ เนื่องจากต้องมีค่าใช้จ่าย            
ในการรักษาพยาบาลที่เพ่ิมมากข้ึน4   

โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเป็นโรคที่ไม่สามารถรักษาให้หายขาดแต่ผู้ป่วยสามารถลดความรุนแรงของโรคได้ 
ซึ่งผู้ป่วยจะต้องได้รับการติดตามและประเมินระดับความรุนแรงของโรคเป็นระยะ โดยแนวทางการรักษาโรคปอด
อุดกั้นเรื้อรัง ประกอบไปด้วย การรักษาโดยการใช้ยา และการรักษาที่ไม่ใช้ยา เช่น การฟ้ืนฟูสมรรถภาพปอด 
ประกอบไปด้วย การให้ความรู้เกี่ยวกับโรคและการปฏิบัติตัว การคงไว้ซึ่งสภาพอารมณ์และจิตใจที่ดี ภาวะ
โภชนาการ และการออกกำลังกาย เป็นต้น5 ปัจจุบันมีการนำทฤษฎีต่าง ๆ มาใช้ในการดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้น
เรื้อรัง ไม่ว่าจะเป็นการจัดการกับอาการรบกวนต่าง  ๆ (symptom distress management) การให้การดูแล
ต่อเนื่อง (continuing of care) การสนับสนุนการดูแลสุขภาพตนเองของผู้ป่วยและครอบครัว (facilitation of 
patient & family self-care) เป็นต้น6 แต่อย่างไรก็ตามการที่ผู้ป่วยจะสามารถอยู่กับโรคเรื้อรังได้อย่างมี
ประสิทธิภาพส่วนหนึ่งต้องเกิดจากความสามารถในการดูแลตนเองก่อน7 ซึ่งจะสอดคล้องกับแนวคิดการจัดการ
ตนเอง (self-management) ซึ่งมีความสำคัญมากที่พยาบาลจะนำมาใช้ในการดูแลและส่งเสริมผู้ป่วยให้อยู่กับ
ความเจ็บป่วยของตนเองได้อย่างเหมาะสม  

การจัดการตนเอง (self-management) คือ การที่บุคคลมีความสามารถในการปฏิบัติตัวเกี่ยวกับกิจวัตร
ประจำวันตลอดระยะเวลาของการเจ็บป่วย และสามารถอยู่ร่วมกับโรคได้อย่างเหมาะสม ซึ่งผู้ป่วยต้องมีหน้าที่               
ในการจัดการกับอาการเจ็บป่วยของตนเองที่มีการเปลี่ยนอยู่ตลอดเวลา การที่จะเกิดการจัดการตนเองได้นั้น ผู้ป่วย
จะต้องมีความรู้ ได้รับการฝึกทักษะ และเกิดการรับรู้สมรรถนะแห่งตน โดยจะแสดงออกมาในรูปแบบพฤติกรรม
การจัดการตนเอง 3 ด้าน ได้แก่ 1) ด้านการรักษา (medical management) 2) ด้านบทบาทในชีวิตประจำวัน 
(role management)  และ 3) ด้านอารมณ์  (emotional management) ได้แก่ การฝึกสมาธิ การคิดทางบวก 
หรือการระบายความรู้สึกกับบุคคลที่ไว้วางใจ เป็นต้น 7 หากผู้ป่วยเกิดพฤติกรรม ดังกล่าว จะส่งผลลัพธ์                      
ต่อความสามารถในการควบคุมโรค ซึ่งจะส่งผลลัพธ์ที่ดีต่อสุขภาพ สามารถชะลอหรือลดภาวะแทรกซ้อนที่อาจ
เกิดข้ึนได8้ 

สถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคโควิด 19 ในช่วงเวลาที่ผ่านมาส่งผลให้เกิดการเปลี่ยนแปลงวิถีชีวิต 
ที่แตกต่างไปจากเดิม ซึ่งรวมไปถึงกลุ่มผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังด้วย ผลกระทบดังกล่าว  ทำให้รูปแบบระบบ
บริการสุขภาพของผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเกิดการปรับเปลี่ยน เช่น ลดจำนวนผู้รับบริการ จำนวนชั่วโมงและวัน
ในการให้บริการลง งดการจัดโปรแกรมฟ้ืนฟูสมรรถภาพปอดในรูปแบบปกติ และปรับมาใช้ในรูปแบบของช่องทาง
ออนไลน์แทน ทำให้ผู้ป่วยส่วนหนึ่ง เช่น ผู้สูงอายุ หรือผู้ที่ไม่มีสื่ออิเล็กทรอนิกส์เข้าถึงระบบบริการสุขภาพที่ยาก
มากขึ้น9-10 นอกจากนั้น ยังส่งผลกระทบต่อความรู้สึก อารมณ์ และพฤติกรรมของผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง เช่น 
ผู้ป่วยรู้สึกว่าตนเองได้รับการสนับสนุนจากแพทย์และพยาบาลลดลง รู้สึกมีความวิตกกังวลเพ่ิมมากขึ้น  ในการที่           
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จะมารับบริการที่โรงพยาบาล11-13 มีพฤติกรรมในการจัดการตนเองที่เปลี่ยนไป เช่น การปรับใช้ยาพ่นฉุกเฉิน
เพ่ิมขึ้นกว่าก่อนการแพร่ระบาดของโรคโควิด 19 เนื่องจากผู้ป่วยต้องการที่จะควบคุมอาการของตนเอง จะได้            
ไม่ต้องไปโรงพยาบาล เพราะกลัวการติดเชื้อโควิด 19 นอกจากนั้น ผู้ป่วยยังมีกิจกรรมทางกายและการ             
ออกกำลังกายอยู่ในระดับที่น้อยจนถึงน้อยมาก12 จากผลกระทบดังกล่าว ทำให้เกิดการเปลี่ยนแปลงของรูปแบบ
การใช้ชีวิต ซึ่งนำไปสู่ยุควิถีใหม่ และยุควิถีถัดไป  

ยุควิถีใหม่ (new normal) คือ ช่วงเวลาที่เกิดรูปแบบการดำเนินชีวิตใหม่ของผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง
ซึ่งแตกต่างจากในอดีต เนื่องจากมีสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคโควิด 19 มากระทบจนแบบแผนในการ
ดำเนินชีวิต ผู้ป่วยต้องปรับเปลี่ยนวิถีการดำเนินชีวิต  เพ่ือให้เหมาะสมและคุ้นชินกับบริบทของสถานการณ์                
ที่เกิดขึ้น เช่น เกิดพฤติกรรมการป้องกันตนเอง โดยการล้างมือบ่อยครั้ง สวมหน้ากากอนามัย เว้นระยะห่างทาง
สังคม รวมถึงเกิดการปรับเปลี่ยนรูปแบบการทำงานที่แตกต่างจากเดิม เป็นต้น เพ่ือจะเตรียมความพร้อมที่จะก้าว
เข้าสู่ช่วงเวลาที่เรียกว่า ยุควิถีถัดไป (next normal) หมายถึง ช่วงเวลาที่ผู้ป่วยมีการกลับมาใช้ชีวิตปกติ โดยเกิด
เป็นรูปแบบการใช้ชีวิตแบบใหม่ หลังจากการผ่านสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคโควิด5,14      

แม้ว่าสถานการณ์การระบาดของโรคโควิด 19 ไม่เพียงจะส่งผลกระทบต่อระบบบริการสุขภาพและ
พฤติกรรมของผู้ป่วย แต่ยังทำให้เกิดพฤติกรรมการปรับตัวบนวิถีใหม่ในด้านร่างกาย จิตใจ จิตสังคม11 โดยเกิดการ
ปรับตัวของรูปแบบการบริการสุขภาพเพ่ือเหมาะสมกับบริบทสถานการณ์ เช่น  การปรับใช้รูปแบบการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพปอดทางไกลผ่านช่องทางสื่อออนไลน์ (social media) หรือ การประยุกต์ใช้ tele-nursing ในการ
ติดตามให้คำปรึกษาและแก้ปัญหาเก่ียวกับสุขภาพ เป็นต้น9,15-16 

ดังนั้น บทบาทพยาบาลนับได้ว่าเป็นเรื่องที่ท้าทายอย่างมากสำหรับยุควิถีถัดไป ในการที่จะต้องมีการ
ปรับเปลี่ยนรูปแบบในการให้บริการสุขภาพผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง  โดยเฉพาะด้านการส่งเสริมและป้องกัน 
เพ่ือให้เกิดความสอดคล้องกับระบบบริการสุขภาพ และเหมาะสมกับพฤติกรรมการจัดการตนเองของผู้ป่วย                 
ที่เปลี่ยนแปลงไป 
 
ผลกระทบและการปรับตัวของผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในยุควิถีถัดไป 

นับตั้งแต่เกิดการระบาดของโรคจนถึงปัจจุบัน ส่งผลกระทบกับรูปแบบบริการของผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้น
เรื้อรัง โดยสามารถแบ่งเป็น 2 ด้าน9,12-13,17 ได้แก่ 

1.  ด้านระบบบริการสุขภาพ  
งานบริการด้านคลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรังส่วนใหญ่ได้รับผลกระทบ ทำให้ไม่สามารถให้บริการได้ตามปกติ 

และส่วนใหญ่มีการปรับเปลี่ยนรูปแบบบริการ เพ่ือให้สอดคล้องกับสถานการณ์และนโยบาย โดยลดความแออัด
และเพ่ิมระยะห่างทางสังคม เช่น การลดจำนวนผู้รับบริการลง การลดจำนวนชั่วโมงให้บริการ หรือการลดจำนวน
วันในการให้บริการ เป็นต้น9 หลายหน่วยงานมีการปรับกิจกรรมการให้บริการในรูปแบบใหม่ เช่น กิจกรรม
สนับสนุนการจัดการตนเองและให้คำปรึกษา โดยปรับมาเป็นการใช้การสนทนาทางโทรศัพท์ หรือการใช้
แอพพลิเคชั่นไลน์มากกว่าการนัดมารับบริการที่คลินิก เป็นต้น9 

2. ด้านตัวผู้ป่วย  
จากการทบทวนวรรณกรรมที่เก่ียวข้องกับผลกระทบต่อผู้ป่วย พบว่า ผู้ป่วยได้รับการสนับสนุนทางสังคม

ที่ลดลง ส่วนใหญ่ต้องประสบกับความรู้สึกเหงา และโดดเดี่ยว  เมื่อถูกจำกัดหรือลดการติดต่อทางสังคมกับ
ครอบครัว และเพ่ือน11 และในผู้ป่วยบางรายยังขาดความรอบรู้เกี่ยวกับการใช้เทคโนโลยีทางสุขภาพ จึงทำให้ไม่ได้
รับข้อมูลเกี่ยวกับการจัดการสุขภาพของตนเอง13 จึงอาจจะส่งผลให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการจัดการตนเองที่ลดลง 
นอกจากนั้น ผู้ป่วยยังเกิดความวิตกกังวลเพ่ิมมากขึ้น เนื่องจากกลัวที่จะติดเชื้อโควิด 19 รวมถึงวิตกกังวลเกี่ยวกับ
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การเจ็บป่วยของโรคที่ตนเองเป็น เพราะกลัวว่าน่าจะเป็นความเสี่ยงของอาการที่รุนแรง หากตนเองมีการติดเชื้อ 
และวิตกกังวลว่า จะไม่ได้เข้าถึงบริการสุขภาพที่จำเป็นได้ตามเดิม11 

จากผลกระทบดังกล่าวข้างต้น ส่งผลให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการจัดการตนเองที่เปลี่ยนไปจากเดิม มีการ
รายงานว่ามีผู้ป่วยที่มีการกำเริบของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังขณะอยู่ที่บ้านมีจำนวนเพ่ิมมากขึ้น จึงทำให้การใช้ยาพ่น
เพ่ือบรรเทาอาการขณะอยู่ที่บ้านเพ่ิมขึ้นกว่าก่อนการแพร่ระบาดของโรค นอกจากนั้น ผู้ป่วยยังมีกิจกรรมทางกาย
และการออกกำลังกายอยู่ในระดับที่น้อยถึงน้อยมาก12 

จากผลกระทบและการปรับตัวดังกล่าวทำให้ระบบบริการสุขภาพ และพฤติกรรมการจัดการตนเองของ
ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเกิดการเปลี่ยนแปลงไปจากเดิม ผู้ป่วยต้องปรับเปลี่ยนวิถีการดำเนินชีวิตในรูปแบบใหม่
เพ่ือให้ตอบสนองกับระบบบริการสุขภาพและบริบทใหม่ของสถานการณ์ที่เกิดขึ้น ดังนั้น บทบาทของพยาบาล             
จึงควรที่จะมีการปรับตัว เพ่ือเตรียมความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในยุคที่มีการเปลี่ยนแปลง 
เพ่ือเป็นการตอบสนองต่อปัญหาสุขภาพของผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้องรังได้อย่างเหมาะสม 
 
แนวคิดการจัดการตนเอง 

การจัดการตนเอง เป็นแนวคิดเกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของบุคคล ซึ่งมีพ้ืนฐานมาจากทฤษฎี
การเรียนรู้ทางสังคมของ Bandura ถูกพัฒนาขึ้นเพ่ือเป็นการส่งเสริมให้ผู้ป่วยเกิดพฤติกรรมในการจัดการกับ
อาการเจ็บป่วยของตนเองได้15 การจัดการตนเองนั้นจะเกิดประสิทธิภาพสูงสุดได้นั้น ผู้ป่วยจะต้องมีองค์ประกอบที่
สำคัญทั้งหมด 3 องค์ประกอบ ได้แก่ การมีความรู้ การได้รับการฝึกทักษะในการปฏิบัติตน และมีการรับรู้
สมรรถนะแห่งตน โดยจะต้องแสดงออกมาในรูปแบบพฤติกรรมทั้ง 3 ด้าน ได้แก่ 1) ด้านการรักษา เช่น การใช้ยาที่
ถูกต้องและถูกวิธี การรับประทานอาหารที่เหมาะสม การออกกำลังกายและการฝึกการบริหารการหายใจ รวมถึง
การหลีกเลี่ยงปัจจัยเสี่ยง 2) ด้านบทบาทในชีวิตประจำวัน (role management)  ได้แก่ การทำกิจวัตรประจำวัน
ในสภาวะที่เกิดการเจ็บป่วย และการมีปฏิสัมพันธ์ทางสังคม และ 3) ด้านอารมณ์  (emotional management) 
ได้แก่ การฝึกสมาธิ การคิดทางบวก หรือการระบายความรู้สึกกับบุคคลที่ไว้วางใจ เป็นต้น5,7 
 
ทักษะการจัดการตนเอง 

การจัดการตนเองมีเป้าหมายเพ่ือช่วยให้ผู้ป่วยมีภาวะสุขภาพที่ดี โดย ลอริก และฮอลแมน  (Lorig & 
Holman) ได้กล่าวว่า การที่ผู้ป่วยจะเกิดพฤติกรรมการจัดการตนเองได้นั้น จะต้องประกอบไปด้วย การให้ความรู้ 
การเสริมสร้างทักษะ และการรับรู้สมรรถนะแห่งตน หนึ่งในองค์ประกอบหลักที่สำคัญของการจัดการตนเอง คือ 
ผู้ป่วยจะต้องได้รับการฝึกทักษะที่จำเป็นในการควบคุมและป้องกันการกำเริบซ้ำของโรค เพื่อมีความสามารถในการ
จัดการกับอาการเจ็บป่วยของตนเองได้ ซึ่งลอริก และฮอลแมน (Lorig & Holman)7 ได้เสนอขั้นตอนในการฝึก
ทักษะไว้ทั้งหมด 6 ขัน้ตอน ประกอบไปด้วย  

1.  ทักษะการแก้ปัญหา (problem solving) โดยฝึกและกระตุ้นให้ผู้ป่วยหาแนวทางในการจัดการกับ
ปัญหาที่ตนเองสามารถกระทำได้ เช่น การขอความช่วยเหลือจากเพ่ือน ครอบครัว หรือบุคลากรทางสุขภาพ และ
นำไปปฏิบัติเพื่อแก้ปัญหารวมถึงการประเมินผลลัพธ์ที่ได้จากการปฏิบัติ  

2.  ทักษะการตัดสินใจ (decision making) เป็นส่วนหนึ่งในกระบวนการการจัดการกับปัญหา ผู้ป่วยที่มี
ภาวะเจ็บป่วยเรื้อรังจะต้องมีการจัดการกับอาการที่เปลี่ยนแปลงไปในแต่ละวัน ผู้ป่วยจะต้องมีความรู้และข้อมูล
สำคัญที่เพียงพอสำหรับใช้ในการตัดสินใจที่จะนำไปสู่การวางแผนในการจัดการตนเองที่ถูกต้องและเหมาะสม 

3.  การใช้แหล่งช่วยเหลือ (resource utilization) ทักษะนี้เป็นสิ่งที่สำคัญเพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถจัดการ
กับปัญหาที่เกิดขึ้นได้อย่างมีประสิทธิภาพ ผู้ป่วยจำเป็นที่จะต้องมีแหล่งช่วยเหลือ เช่น เพื่อน ครอบครัว หน่วยงาน
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ภาครัฐ เอกชนที่เกี่ยวข้อง หรือบุคลากรทางสุขภาพ เป็นต้น นอกจากนั้นควรมีการสอนทักษะในการเข้าถึงหรือ
ติดต่อแหล่งช่วยเหลือเหล่านั้นด้วย เช่น การใช้ช่องทางอินเทอร์เน็ต ห้องสมุด หรือหน่วยงานในชุมชน เป็นต้น      

4.  ทักษะการมีส่วนร่วมระหว่างผู้ป่วยกับบุคลากรทางสุขภาพ (health care provider partnership) 
การให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการวางแผนรวมถึงการตัดสินใจเกี่ยวกับแนวทางการรักษา จะทำให้ผู้ป่วยรู้สึกอยากที่จะ
ปฏิบัติในกิจกรรมนั้น เนื่องจากแนวทางที่ได้ส่วนหนึ่งเกิดจากการที่ตัวผู้ป่วยเองได้เสนอแนะและอยากที่จะปฏิบัติ
ในสิ่งนั้น ดังนั้น บทบาทที่สำคัญของบุคลากรทางสุขภาพจึงต้องมีการปรับเปลี่ยนมาเป็นผู้สอนและเป็นผู้ที่ชักจูงให้
ผู้ป่วยเข้ามามีส่วนร่วมในการดูแลสุขภาพของตนเอง เพ่ือให้การจัดการตนเองเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ  

5.  ทักษะการลงมือปฏิบัติ (taking action) เป็นทักษะที่จะทำให้ผู้ป่วยเกิดกระบวนการเรียนรู้และ
แสดงออกให้เห็นถึงการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม สิ่งที่สำคัญที่สุดในการลงมือปฏิบัติ คือ การกำหนดเป้าหมาย              
ระยะสั้น เช่น ระยะเวลาที่ปฏิบัติ ประมาณ 1 สัปดาห์ รวมถึงเป้าหมายที่กำหนดต้องวัดและประเมินผลได้ ควร
เป็นสิ่งที่ผู้ป่วยมีความมั่นใจว่าตนเองนั้น จะสามารถปฏิบัติเพ่ือบรรลุตามเป้าหมายได้ เช่น ผู้ป่วยวางแผนว่าจะ     
ออกกำลังกายโดยการเดินเร็ว กำหนดระยะวันในการเดินเร็วทั้งหมด 2 วัน คือ จันทร์ และศุกร์ โดยมีระยะเวลา 
คือ 30-45 นาที เป็นต้น และวัดความมั่นใจจากการให้ผู้ป่วยนั้น สอบถามตนเองว่า แผนที่ตั้งไว้ของตนเองนั้น 
ผู้ป่วยให้ระดับความมั่นใจว่าจะทำได้ตามแผนได้กี่คะแนน โดยมีคะแนน 0-10 คะแนน ถ้าผู้ป่วยมีคะแนน               
ความมั่นใจตั้งแต่ 7 คะแนนขึ้นไป แปลว่ามีแนวโน้มที่ผู้ป่วยจะมีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมตามเป้าหมายของ
ตนเองได้สำเร็จ แต่ถ้าคะแนนน้อยกว่า 7 ผู้ป่วยและบุคลากรทางสุขภาพอาจจะต้องมีการวางแผนร่วมกันใหม่            
ในการปรับแผนการจัดการตนเองรวมถึงเป้าหมายให้เหมาะสม เพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถปฏิบัติและบรรลุตาม
เป้าหมายที่ได้กำหนดไว้ 

6.  การเลือกปฏิบัติด้วยตนเอง (self-tailoring) เป็นการที่ผู้ป่วยนำทักษะและความรู้มาประยุกต์ใช้ใน
การวางแผน และกำกับตนเองได้อย่างเหมาะสม 

 
บทบาทพยาบาลในการส่งเสริมพฤติกรรมการจัดการตนเองในยุควิถีถัดไป 

ปัจจุบันในประเทศไทย มีการศึกษาถึงพฤติกรรมการจัดการตนเองของผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง            
ในยุควิถีถัดไป พบว่า ส่วนใหญ่ผู้ป่วยยังมีระดับพฤติกรรมการจัดการตนเองภาพรวมอยู่ในระดับปานกลาง  ซึ่ง           
ส่วนหนึ่งอาจเป็นเพราะว่า รูปแบบการให้บริการสุขภาพได้ถูกปรับเปลี่ยนไปตามบริบทสถานการณ์ที่เกิดข้ึน ดังนั้น 
บทบาทของพยาบาล จึงควรที่จะมีการส่งเสริมพฤติกรรมการจัดการตนเองของผู้ป่วยให้มีความสอดคล้องกับ            
วิถีชีวิตผู้ป่วยในยุควิถีถัดไป18 ดังนี้ 

1.  การให้ความรู้ พยาบาลควรมีการให้ความรู้เกี่ยวกับโรคและการปฏิบัติตนในการจัดการตนเอง          
กับผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง เนื่องจากความรู้เป็นสิ่งสำคัญที่จะช่วยให้เกิดการตัดสินใจในการจัดการตนเอง          
ซึ่งจะนำไปสู่การมีพฤติกรรมการจัดการตนเองอย่างเหมาะสม7 โดยแบ่งการให้ความรู้ออกเป็น 2 ด้าน คือ ความรู้
เกี่ยวกับโรค และความรู้เกี่ยวกับการปฏิบัติตนในการจัดการตนเอง ได้แก่ 1) ความรู้เกี่ยวกับด้านการรักษา 
พยาบาล ควรมีการแนะนำในเรื่องของการใช้ยาที่ถูกต้องและถูกวิธี การรับประทานอาหารที่เหมาะสมกับโรค          
การออกกำลังกายและการฝึกการบริหารการหายใจ การหลีกเลี่ยงปัจจัยเสี่ยงที่อาจจะทำให้เกิดอาการกำเริบของ
โรค เช่น การสัมผัสฝุ่น ควัน หรือสารเคมี เป็นต้น รวมไปถึงควรมีการแนะนำผู้ป่วยเพ่ือป้องกันการติดเชื้อ ซึ่งควร
จะต้องได้รับวัคซีนไข้หวัดในทุกปี1 2) ความรู้เกี่ยวกับด้านบทบาทในชีวิตประจำวัน พยาบาลควรมีการให้ความรู้          
ในเรื่องของการคงไว้ในกิจกรรมประจำวัน เช่น การทำงานบ้าน หรือการประกอบอาชีพ ในสภาวะของร่างกายที่มี
การเปลี่ยนแปลงไปตามการดำเนินการของโรค รวมถึงการมีปฏิสัมพันธ์ทางสังคม เนื่องจากสภาวะของโรค             
อาจทำให้ผู้ป่วยมีการแยกตัวออกจากสังคม เนื่องจากอาการเหนื่อยล้า ผู้ป่วยควรจะต้องมีความสามารถใน                
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การจัดการตนเอง เพ่ือคงไว้ถึงการมีปฏิสัมพันธ์ มีการติดต่อสื่อสาร และแสดงความความสัมพันธ์ต่อกัน19 และ           
3) ความรู้เกี่ยวกับด้านอารมณ์ พยาบาลควรแนะนำผู้ป่วยพูดคุยปรึกษาบุคคลที่ไว้วางใจ  เมื่อรู้สึกว่าตนเอง          
มีความเครียด หรือความวิตกกังวล หรือแนะนำกิจกรรมที่ทำแล้ว สามารถทำให้ผู้ป่วยรู้สึกผ่อนคลาย เช่น การฟัง
เพลง หรือร้องเพลง เป็นต้น  

สำหรับการส่งเสริมการให้ความรู้กับผู้ป่วยในยุคปกติถัดไปนั้น พยาบาลจะต้องปรับแผนการพยาบาล 
โดยการเพ่ิมสื่อช่องทางการให้ความรู้ทางสื่อออนไลน์มากขึ้น ไม่ว่าจะเป็นการโทรศัพท์ติดตามผู้ป่วยเป็นระยะ         
เพ่ือสอบถามปัญหาและให้ความรู้หรือคำแนะนำที่เหมาะสมในการจัดการกับปัญหา แนะนำการใช้ application 
บน smartphone ที่เกี่ยวข้องกับการให้ความรู้ที่ครอบคลุมเกี่ยวกับโรคและการปฏิบัติตัว เช่น C.O.P.E. (COPD 
online patient education) SIMPLE COPD application ของสมาคมอุรเวชช์แห่งประเทศไทย เป็นต้น  

2.  การสนับสนุนทางสังคม การที่ผู้ป่วยจะเกิดพฤติกรรมการจัดการตนเองที่ดีได้นั้น  ผู้ป่วยจะต้องมี         
การใช้แหล่งช่วยเหลือ7 เช่น เพ่ือน เพ่ือนบ้าน ครอบครัว บุคลากรทางการแพทย์ เป็นต้น20 โดยพยาบาลสามารถ
สนับสนุนในส่วนของบุคลากรทางการแพทย์ได้ เช่น การให้ข้อมูลเกี่ยวกับการปฏิบัติตัวที่ เหมาะสมกับโรค          
ผ่านช่องทางออนไลน์ การให้กำลังใจในเรื่องต่าง ๆ หรืออาจเป็นการแนะนำญาติในการช่วยหาข้อมูล หรือแนะนำ
การเข้าถึงสื่อเทคโนโลยีที่เกี่ยวกับการปฏิบัติตัวเพ่ือให้ผู้ป่วยมีสุขภาพที่ดี หากผู้ป่วยได้รับการสนับสนุนทางสังคม 
ที่มากเพียงพอ ก็จะส่งผลให้ผู้ป่วยสามารถจัดการและควบคุมโรคที่กำลังเผชิญอยู่ในสถานการณ์ยุควิถีถัดไปได้
อย่างมีประสิทธิภาพ7 

3.  ส่งเสริมการรับรู้สมรรถนะแห่งตน คือการที่ผู้ป่วยเกิดความรับรู้ในความสามารถของตนเองที่จะ
ปฏิบัติในกิจกรรม21 ในการที่จะเกิดพฤติกรรมการจัดการตนเองที่ดีได้นั้นผู้ป่วยจะต้องเกิดการรับรู้สมรรถนะแห่ง
ตน7 ดังนั้น พยาบาลจะต้องมีบทบาทในการส่งเสริมการสร้างสมรรถนะแห่งตนให้กับผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 7 
โดยมีกลยุทธ์ในการสอนที่คล้ายกับทักษะการลงมือปฏิบัติ (taking action) คือ พยาบาลและผู้ป่วยจะต้องร่วมกัน
วางแผนกิจกรรมที่จะปฏิบัติ โดยพยาบาลจะต้องมีการประเมินความเชื่อมั่นในกิจกรรมนั้น  ๆ ที่ผู้ป่วยจะกระทำ 
เช่น การใช้มาตรวัดตัวเลข 1-10 ในการประเมินความมั่นใจการรับประทานอาหารที่เหมาะสมกับโรค หรือ
หลีกเลี่ยงปัจจัยกระตุ้น ได้แก่ ควัน ฝุ่น เป็นต้น หลังจากนั้น พยาบาลจะต้องเป็นผู้ส่งเสริม หาวิธีหรือแนวทาง             
ในการสร้างความมั่นใจให้กับผู้ป่วย เพ่ือช่วยให้ผู้ป่วยสามารถปฏิบัติกิจกรรมนั้นสำเร็จ16 สำหรับการส่งเสริมการ
รับรู้สมรรถนะแห่งตนในยุควิถีถัดไปนั้น พยาบาลสามารถปรับมาอยู่ในรูปแบบของช่องทางการใช้สื่อออนไลน์ได้ 
คือ การใช้ telenursing เพ่ือติดตามวางแผนการพยาบาลในการสร้างความมั่นใจในการปฏิบัติกิจกรรมให้กับผู้ป่วย  

 
ปัญญาประดิษฐ์กับการพยาบาลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 

ปัญญาประดิษฐ์ (artificial intelligence; AI) เป็นเทคโนโลยีที่สร้างขึ้นการประดิษฐ์เพ่ือใช้แทนความ
ฉลาดของมนุษย์ มีลักษณะการทำงานคล้ายมนุษย์ในด้านการรับรู้ การให้เหตุผล การเรียนรู้ ปฏิสัมพันธ์กับ
สิ่งแวดล้อม การแก้ปัญหา และการตัดสินใจ22  

การดูแลสุขภาพเริ่มมีการนำปัญญาประดิษฐ์ (AI) เข้ามาประยุกต์ใช้ในการวินิจฉัย รักษา และติดตาม
ผู้ป่วย เทคโนโลยีนี้ก่อให้เกิดผลลัพธ์ที่ดีในด้านการดูแลสุขภาพ โดยให้การวินิจฉัยที่แม่นยำมากขึ้น และทำให้           
การรักษามีความเหมาะสมและเฉพาะเจาะจงกับผู้ป่วยในแต่ละรายมากขึ้น นอกจากนั้น ความสามารถของ
ปัญญาประดิษฐ์ยังมีประโยชน์ต่อแนวทางในการดูแลสุขภาพ ไม่ว่าจะเป็นการวิเคราะห์เอกสารทางคลินิกจำนวน       
มาก ซึ่งจะช่วยให้แพทย์ พยาบาล สามารถระบุโรคได้อย่างชัดเจนแม่นยำ และในประเด็นอ่ืน ๆ ที่อาจจะถูก
มองข้ามได้อย่างรวดเร็ว การใช้ปัญญาประดิษฐ์ในการดูแลสุขภาพนั้นเป็นไปได้อย่างกว้างขวาง ตั้งแต่การวินิจฉัย
ภาพจากการถ่ายภาพรังสี ไปจนถึงการพยากรณ์โรค หรือผลลัพธ์การรักษาจากบันทึกสุขภาพอิเล็กทรอนิกส์ การใช้
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ประโยชน์จากปัญญาประดิษฐ์ในสถานพยาบาลและคลินิก ระบบการรักษาพยาบาลจะมีความรวดเร็ว และ                  
มีประสิทธิภาพมากขึ้นในการดูแลผู้ป่วยทั่วโลก ปัญญาประดิษฐ์ในการดูแลสุขภาพกำลังกลายเป็นเทคโนโลยีในยุค
วิถีถัดไปอย่างแท้จริง โดยเป็นการปรับเปลี่ยนรูปแบบและวิธีที่ผู้ป่วยจะได้รับการดูแลที่มีคุณภาพมากขึ้น                 
ในขณะเดียวกัน ก็สามารถลดต้นทุนในการให้บริการและปรับปรุงผลลัพธ์ด้านสุขภาพ23 

สำหรับการดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง พยาบาลได้เริ่มมีการนำปัญญาประดิษฐ์เข้ามามีบทบาท           
ในการดูแลผู้ป่วยเช่นกัน เพ่ือเป็นการแก้ไขปัญหาจากผลกระทบที่ได้กล่าวไปข้างต้น ไม่ว่าจะเป็นผลกระทบต่อ
ระบบบริการสุขภาพ และต่อตัวผู้ป่วยเองให้เกิดการปรับตัวที่มีความเหมาะสมและสอดคล้องกับนโยบายและ          
แนวทางการเปลี่ยนแปลงของระบบสุขภาพในยุควิถีถัดไป โดยปัญญาประดิษฐ์ในการพยาบาลอาจสรุปและแบ่งได้ 
ดังนี้  

1. บทบาทการรักษาพยาบาลและติดตามภาวะสุขภาพ (patient nursing and monitoring) ผู้ป่วย
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ต้องมีการประเมินสถานะสุขภาพเป็นระยะ เพ่ือติดตามการดำเนินการของโรค การที่ผู้ป่วย
จะมีสถานะสุขภาพและการดำเนินของโรคท่ีดีนั้น ผู้ป่วยจะต้องมีพฤติกรรมการจัดการตนเองที่ดี ซึ่งผู้ป่วยจะต้องมี
ความรู้ในการดูแลสุขภาพ มีความเชื่อมั่นในการปฏิบัติกิจกรรม และได้รับการช่วยเหลือหรือสนับสนุนจากบุคคล    
ในครอบครัวหรือบุคลากรทางการแพทย์7 ซึ่งพยาบาลสามารถนำปัญญาประดิษฐ์มาบูรณาการให้การพยาบาล  
เช่น การจัดทำโปรแกรมการจัดการโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังผ่านสมาร์ตโฟนแอปพลิเคชัน ของจิณห์สุตา ทัดสวน            
และคณะ24 ได้ออกแบบและศึกษาโปรแกรมเชิงทดลองกับผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังต่อสถานะทางคลินิก  โดยใช้
สมาร์ตโฟนแอปพลิเคชัน โปรแกรมพัฒนาขึ้นจากกรอบแนวคิด information-motivation-behavioral skills 
model ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มทดลองมีสถานะทางคลินิกดีกว่าก่อนการทดลองและดีกว่ากลุ่มควบคุมอย่าง           
มีนัยสำคัญทางสถิติ นอกจากนั้น พยาบาลยังสามารถเพ่ิมคุณภาพของการพยาบาลให้มากขึ้น โดยการออกแบบ
การดูแลให้มีความจำเพาะเจาะจงกับผู้ป่วยในแต่ละราย โดยใช้ปัญญาประดิษฐ์ การศึกษาของ Abidi R S et al.25  
ได้ออกแบบการใช้ดิจิทัลสำหรับการจัดการตนเองของผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง โดยการวิเคราะห์ความต้องการ
ความช่วยเหลือจากผู้ป่วยโดยตรง จากการศึกษาเชิงคุณภาพ พัฒนาออกมาในรูปแบบ application ที่มีฟีเจอร์ 
ต่าง ๆ ไม่ว่าจะเป็นคำแนะนำในการจัดการตนเอง ซึ่งจะมีคำอธิบายประกอบสำหรับแต่ในละคำศัพท์ และอธิบาย
เหตุผลหลังคำแนะนำ โดยคำแนะนำจะแสดงด้วยภาพและการบรรยายที่แบ่งผู้ป่วยเป็นโซนสี พร้อมคำอธิบาย
ผลกระทบ เช่น หากผู้ป่วยถูกแบ่งอยู่ในโซนสีเหลืองแสดงว่า ขณะนี้ผู้ป่วยสามารถออกแรงทำกิจกรรมได้ปานกลาง 
เสมหะเริ่มเปลี่ยนสี ผู้ป่วยควรปฏิบัติตามคำแนะนำในแอปพลิเคชันทันที หากอาการไม่ดีขึ้นหลังจากผ่านไป         
48 ชั่วโมง ควรที่จะต้องรีบไปพบแพทย์ทันที นอกจากนั้น ยังมีการพัฒนานวัตกรรมอ่ืน ๆ อีกมาก ที่ถูกนำมาใช้         
ในการดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง เช่น การใช้ดิจิทัลเพ่ือการพยากรณ์การเกิดอาการกำเริบของโรคเฉียบพลัน 
(digital health supporting identification and response to COPD exacerbations) เป็นต้น26 

2. บทบาทด้านการพัฒนาระบบงานการพยาบาล (nursing system development) จากผลกระทบ
การแพร่ระบาดของโรคโควิด 19 ที่เกิดขึ้น ทำให้ระบบและรูปแบบของงานบริการของพยาบาลไม่เป็นไปตามแผน
ที่ได้วางไว้ ระบบการจัดการเอกสารและระเบียนประวัติ ระบบการนัดตรวจต้องมีการปรับเปลี่ยน  เพ่ือให้เกิด 
ความเหมาะสม ทำให้ปัญญาประดิษฐ์เข้ามามีบทบาทมากขึ้นในการจัดการงานเอกสารต่าง  ๆ ให้มีความเป็น
ระเบียบ เรียงลำดับความสำคัญใหม่ ทำให้การทำงานของพยาบาลมีประสิทธิภาพเพ่ิมมากขึ้น27 

 
ข้อจำกัดของปัญญาประดิษฐ์กับการพยาบาล 

การนำปัญญาประดิษฐ์มาประยุกต์ใช้ ในการให้การพยาบาล  อาจจะยังไม่สามารถกระทำได้                     
ในกระบวนการควบคุมหรือดูแลผู้ป่วยทั้งหมด เป็นเพราะว่ารายละเอียดข้อมูลสุขภาพ และการดูแลรักษาที่
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จำเป็นต้องคำถึงถึงมาตรฐานความปลอดภัยของผู้ป่วยเป็นสำคัญ และการรักษาความลับของผู้ป่วยตามมาตรฐาน
วิชาชีพ หากมีการใช้ปัญญาประดิษฐ์ในการควบคุมหรือดูแลเพียงอย่างเดียว อาจส่งผลให้เกิดความไม่ปลอดภัย         
ต่อผู้ป่วย และอาจเป็นการละเมิดสิทธิ์ข้อมูลความลับของผู้ป่วยได้27 

 

บทสรุป 
 โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ยังคงเป็นปัญหาสำคัญที่ผู้ป่วย จะต้องได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่อง เพ่ือควบคุม

การดำเนินของโรค ในสภาวะปกติเดิมผู้ป่วยอาจมีพฤติกรรมการจัดการตนเองที่ดีหรือเหมาะสมอยู่แล้ว แต่เมื่อเกิด
สถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคโควิด 19 ส่งผลกระทบให้รูปแบบการบริการสุขภาพและพฤติกรรมการจัดการ
ตนเองของผู้ป่วย เกิดการเปลี่ยนแปลงไปจนผู้ป่วยต้องปรับเปลี่ยนวิถีการดำเนินชีวิต เพ่ือให้เหมาะสมและคุ้นชิน
กับบริบทของสถานการณ์ที่เกิดขึ้น เช่น เกิดพฤติกรรมการป้องกันตนเอง โดยการล้างมือบ่อยครั้ง สวมหน้ากาก
อนามัย เว้นระยะห่างทางสังคม รวมถึงเกิดการปรับเปลี่ยนรูปแบบการทำงานที่แตกต่างจากเดิม  

ปัญญาประดิษฐ์กำลังจะเปลี่ยนแปลงบทบาทของการพยาบาลในการให้การดูแลสุขภาพ หลังการเผชิญ
กับการแพร่ระบาดไปทั่วโลก การพัฒนาและการนำเทคโนโลยีที่ขับเคลื่อนด้วยปัญญาประดิษฐ์มาใช้งาน                  
มีเป้าหมายเพ่ือแก้ไขปัญหาเฉพาะที่พยาบาลกำลังเผชิญอยู่ ซึ่งในบทความนี้  ได้กล่าวถึง แนวทางการนำ
ปัญญาประดิษฐ์มาประยุกต์ใช้ในการแก้ไขปัญหาระบบการดูแลสุขภาพ รวมไปถึงการส่งเสริมพฤติกรรมการจัดการ
ตนเองของผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง  

ดังนั้น บทบาทพยาบาลควรมีการศึกษาเพ่ิมเติม ถึงแนวทางการส่งเสริมพฤติกรรมการจัดการตนเอง 
เพ่ือที่จะให้ผู้ป่วยมีความพร้อมในการดูแลสุขภาพของตนในบริบทยุควิถีถัดไป โดยการนำองค์ประกอบของแนวคิด
การจัดการตนเองมาประยุกต์ใช้ ได้แก่ การให้ความรู้ การสนับสนุนทางสังคม และส่งเสริมการรับรู้สมรรถนะ              
แห่งตน ร่วมกับการนำเทคโนโลยีมาบูรณาการใช้ เพ่ือให้เกิดความเหมาะสมกับบริบทสถานการณ์ เช่น การจัดทำ
โปรแกรมส่งเสริมการจัดการตนเองของผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง  ผ่านสมาร์ตโฟนแอปพลิเคชั่น เป็นต้น                   
เพ่ือส่งเสริมการจัดการตนเองของผู้ป่วยให้เป็นไปอย่างต่อเนื่อง สามารถควบคุมโรค ลดอุบัติการณ์การเข้ารักษา               
ในโรงพยาบาล ร่วมกับพยาบาลจะต้องมีส่วนสนับสนุนความก้าวหน้าของปัญญาประดิษฐ์  เพ่ือที่จะช่วยพัฒนา
บทบาทการพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง และเพ่ิมประสิทธิภาพในรูปแบบการให้บริการสุขภาพ
ให้มีความเหมาะสมในยุควิถีถัดไป 
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บันทึกบทบาทของทีมงานการจัดการดูแลสุขภาพโควิด-19: ผู้ช่วยพยาบาลและพนักงานธุรการ 
ต่อการดำเนินงานของศูนย์พักคอยในชุมชนของคณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี 
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บทคัดย่อ 
 ผู้ช่วยพยาบาลและพนักงานธุรการมีบทบาทสำคัญ ในการแบ่งเบาภาระงานของทีมบุคลากรด่านหน้า               
ในการดำเนินงานของศูนย์พักคอยในชุมชน ในช่วงการระบาดของโควิด-19 การดำเนินงานภายใต้องค์ความรู้ที่มี               
อย่างจำกัด ร่วมกับสถานการณ์เปลี่ยนแปลงอย่างรวดเร็วนับเป็นความท้าทาย ที่นำมาสู่การบันทึกประสบการณ์
และความรู้ที่เกิดขึ้น บทความวิชาการนี้ จึงมีวัตถุประสงค์เพ่ือเผยแพร่ประสบการณ์ ความรู้ที่บันทึกไว้ท่ามกลาง
การปฏิบัติ ในฐานะทีมงานการจัดการดูแลสุขภาพโควิด -19 ของผู้ช่วยพยาบาลและพนักงานธุรการ                             
ในการดำเนินงานของศูนย์พักคอยในชุมชน  
 เอกสารที่บันทึกประสบการณ์และความรู้ที่เกิดขึ้นนี้ เน้นให้เห็นบทบาทเสริมที่สามารถช่วยเพ่ิม
คุณภาพชีวิต ลดภาวะวิกฤตของผู้ป่วยและครอบครัวลงได้ ซึ่งประกอบด้วย บทบาทการเป็นผู้ช่วยรวบรวม                
และตรวจสอบข้อมูลผู้ป่วย เป็นผู้ช่วยเตรียมรับเข้าสู่ระบบการรักษา เป็นผู้ช่วยดูแลขณะพักรักษาตัว เป็นผู้ช่วย
วางแผนและเตรียมจำหน่าย รวมทั้งการเป็นผู้ช่วยสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค เพ่ือให้ผู้ติดเชื้อโควิด -19            
ได้เข้าสู่ระบบการรักษาที่มีคุณภาพ เกิดความปลอดภัย ทั้งผู้รับบริการและผู้ให้บริการ ตลอดจนลดการ
แพร่กระจายเชื้อในชุมชนได้ 
 
คำสำคัญ: ผู้ช่วยพยาบาล พนักงานธุรการ ศูนย์พักคอยในชุมชน โควิด-19 ระบบบริการสุขภาพ 
  
วันท่ีรับบทความ 8 ธันวาคม 2566 วันท่ีแก้ไขบทความเสรจ็ 5 มิถุนายน 2567 วันท่ีตอบรับบทความ 25 มิถุนายน 2567 
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Documenting the roles of the COVID-19 health care management team: Nursing 
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Abstract   

Nursing assistants and clerical staff plays an important role in easing the workload of 
frontline personnel teams in the operation of community waiting centers during the COVID-19 
outbreak. Operating with limited knowledge in a rapidly changing situation is a challenge, 
leading to documenting experiences and knowledge. This academic article aims to share the 
experiences and knowledge captured amidst practice as a COVID-19 health care management 
team of nursing assistants and clerical staff in the operation of community waiting centers.  

This documentation can highlight an additional role that helps improve the quality of 
life and mitigate the crisis for patients and their families, which includes assisting in: collecting 
and verifying patient information, preparing for the admission into the treatment system, caring 
for patients during recovery, planning and preparing for patient discharge, and promoting 
health and  preventing disease; aiming that COVID-19 patients has entered a quality treatment 
system; and resulting in safety for both service recipients and providers, as well as reduce the 
spread of infection in the community. 
 
keywords: nurse assistants; clerical staff; community waiting center; COVID-19; health service 

system 
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บทนำ 
การระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรน่า 2019 (COVID-19) ในอดีตและปัจจุบันได้ส่งผลกระทบ              

ในวงกว้างอย่างรวดเร็ว จากการรายงานข้อมูลขององค์การอนามัยโลก ณ วันที่ 13 ธันวาคม พ.ศ.2566               
พบผู้ติดเชื้อโควิด-19 สะสม 772,386,069 ราย และผู้ เสียชีวิต 6,987 ,222 ราย จำนวนการฉีดวัคซีน 
13,595,721,080 ครั้ง1 ขณะที่การรายงานข้อมูลในประเทศไทย ณ วันที่ 9 กรกฎาคม พ.ศ. 2566 พบผู้ติดเชื้อ
โควิด-19 ตั้งแต่มีการระบาด 4,746,729 ราย ผู้เสียชีวิตสะสม 34,396 ราย จำนวนการฉีดวัคซีน 144,951,341 
ครั้ง2 จากสถานการณ์ที่พบจำนวนผู้ติดเชื้อโควิด-19 เพ่ิมมากขึ้นเรื่อย ๆ ตั้งแต่ช่วงต้น ปี พ.ศ.2564 ส่งผลให้  
การบริหารจัดการเตียง เพ่ือเข้ารับการรักษาในระบบ สำหรับผู้ติดเชื้อโควิด-19 ไม่เพียงพอ ดังนั้น เพ่ือป้องกัน         
การแพร่กระจายเชื้อและลดการระบาดในชุมชน การจัดบริการด้านการแพทย์และสาธารณสุขในชุมชน  จึงเป็น
อีกทางเลือกหนึ่ง ขณะที่แนวคิดการจัดตั้งศูนย์พักคอยในชุมชน (community isolation) ได้ดำเนินการจัดตั้ง               
ทั้งในกรุงเทพมหานคร โรงพยาบาลในส่วนภูมิภาค และหน่วยงานท้องถิ่น โดยกรมการแพทย์และภาคีเครือข่าย 
กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข และโรงพยาบาลในสังกัดของมหาวิทยาลัย จึงได้ออกแนวปฏิบัติในการดูแล
รักษา การบริหารจัดการศูนย์พักคอยในชุมชนตามบริบท เช่น สำหรับบุคลากรทีมสุขภาพ สำหรับประชาชน             
ในชุมชน และสำหรับผู้ เกี่ยวข้องในกลุ่มอ่ืน ๆ จะเห็นว่าการส่งเสริมให้บุคลากรที่มีความเกี่ยวข้องกับ                     
การดำเนินงานได้รับทราบบทบาทและหน้าที่ของตน จะช่วยให้เกิดการส่งเสริม การสนับสนุนให้เกิดกลไก                
ในการพัฒนาระบบบริการที่มีคุณภาพและความปลอดภัย ต่อผู้ติดเชื้อโควิด -19 บุคลากรทีมสุขภาพและ
ประชาชนในชุมชน3  

การดูแลผู้ติดเชื้อโควิด-19 ของศูนย์พักคอยในชุมชน มีเป้าหมายเพ่ือการแยกกักตัวและดูแลผู้ติดเชื้อ  
โควิด-19 ในชุมชน ที่ไม่แสดงอาการหรือมีอาการเล็กน้อย ผู้ติดเชื้อโควิด-19 กลุ่มสีเขียวหรือสีเหลืองให้เข้าสู่
ระบบการรักษาโดยเร็ว ในขณะที่ยังรอเตียง ซึ่งจะได้รับอุปกรณ์การแพทย์ที่จำเป็นในการตรวจประเมินอาการ
ด้วยตนเอง พร้อมกับการติดตามอาการจากแพทย์ พยาบาล บุคลากรทีมสุขภาพอ่ืน ๆ ที่เกี่ยวข้อง ด้วยระบบ
การแพทย์ทางไกล (telemedicine) อุปกรณ์การแพทย์ ยารักษาที่จำเป็น และรวมถึงอาหารครบ 3 มื้อ            
เหมาะกับผู้ติดเชื้อโควิด-19 ที่อาศัยอยู่ในบ้านพักที่คับแคบ และมีสมาชิกหลายคน มีการใช้ห้องนอน ห้องน้ำ 
และพ้ืนที่ส่วนกลางร่วมกัน ซึ่งไม่สะดวกต่อการแยกกักตัวที่บ้าน (home Isolation) เพ่ือสนับสนุนการปฏิบัติงาน
ให้มีความปลอดภัย ทั้งในส่วนผู้ติดเชื้อโควิด-19 บุคลากรทีมสุขภาพ และประชาชน กรุงเทพมหานครร่วมกับ
กรมการแพทย์และภาคีเครือข่าย กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข และโรงพยาบาลในสังกัดของมหาวิทยาลัย 
ภาคเอกชน และภาคประชาสังคม ได้จัดเตรียมสถานที่สำหรับกักตัวผู้ติดเชื้อโควิด -19 ภายในเขตพ้ืนที่ชุมชน 
ของตนเอง ซึ่งจะถูกแยกบริเวณออกจากชุมชน เช่น อาคารเรียน สถานที่ราชการบางแห่ง หอพัก หอประชุม                
ศาลาวัด หรือ แคมป์คนงาน เป็นต้น ทั้งนี้ กรุงเทพมหานครได้จัดเตรียมศูนย์พักคอยในชุมชน สำหรับรับผู้ติดเชื้อ
โควิด-19 ให้เข้ามาดูแลรักษาอาการ และเพ่ือรอการส่งต่อเข้าสู่ระบบการรักษาในสถานพยาบาลต่าง ๆ ในพ้ืนที่ 
50 เขตของกรุงเทพมหานคร จากข้อมูลของศูนย์ข้อมูลโควิด -19 ณ วันที่ 19 สิงหาคม 2564 มีศูนย์พักคอย            
ในชุมชนที่ เตรียมพร้อมสำหรับเปิดให้บริการ  ทั้งหมด 64 แห่ง และเริ่มทยอยปิดให้บริการลงไปเรื่อย ๆ                
เมื่อจำนวนผู้ติดเชื้อโควิด-19 ลดลง แม้ในปัจจุบันศูนย์พักคอยในชุมชนได้ปิดทำการไปทั้งหมดแล้ว  แต่ไม่อาจ
ปฏิเสธได้เลยว่า การเกิดขึ้นของศูนย์พักคอยในชุมชนนั้น เป็นอีกหนึ่งกลไกที่แสดงให้เห็นถึงวิธีการรับมือและ
จัดการกับโรคระบาดได้เป็นอย่างด4ี  

การดำเนินงานของศูนย์พักคอยในชุมชนเป็นการจัดบริการด้านการแพทย์และสาธารณสุขที่ต้องอาศัย
ความร่วมมือจากหลายภาคส่วนโดยเฉพาะองค์กรภายในเขตต่าง ๆ ของกรุงเทพมหานคร ซึ่งแต่ละองค์กรจะมี
หน่วยงานที่ปฏิบัติบทบาทและหน้าที่สอดคล้องไปกับภาระงานที่ได้รับมอบหมาย หรือรับผิดชอบเกี่ยวกับ           
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การดำเนินงานของศูนย์พักคอยในชุมชนที่แตกต่างกันออกไป การดำเนินงานของศูนย์พักคอยในชุมชนขอ ง            
เขตราชเทวี กรุงเทพมหานคร ใช้ชื่อว่า “ศูนย์ร่วมใจต้านภัยโควิด-19” ก่อตั้งเมื่อวันที่ 19 กรกฎาคม พ.ศ.2564 
ครอบคลุมพ้ืนที่รับผิดชอบ 21 ชุมชน ในเขตราชเทวี5 สามารถรองรับผู้ติดเชื้อโควิด-19 จำนวน 170 เตียง 
บุคลากรที่ปฏิบัติงานในศูนย์พักคอยในชุมชน ประกอบด้วย แพทย์ พยาบาล เภสัชกร นักกิจกรรมบำบัด ผู้ช่วย
พยาบาล เจ้าหน้าที่ธุรการ และอาสาสมัครชุมชน การดำเนินงานภายใต้องค์ความรู้ที่มีข้อจำกัดและมีการ
เปลี่ยนแปลงอย่างรวดเร็ว เป็นสถานการณ์เฉพาะซึ่งต้องใช้ระยะเวลาในการเรียนรู้ ทดสอบการผลการ
ดำเนินงาน ดังนั้น การรวบรวมองค์ความรู้ดังกล่าว เพ่ือเผยแพร่จะเป็นประโยชน์ต่อการดำเนินงาน ในลักษณะ
คล้ายกันในอนาคต บทความวิชาการนี้ จะได้กล่าวถึงของบทบาทผู้ช่วยพยาบาลและพนักงานธุรการของ               
คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี ในการดำเนินงานของศูนย์พักคอยในชุมชน โดยการรวบรวม          
องค์ความรู้ที่ เกี่ ยวข้องกับบทบาทดั งกล่ าว  จนส่ งผลให้ การดำเนิ น งานของศูนย์ พักคอยในชุมชน                         
ประสบความสำเร็จตามเป้าหมาย ลดจำนวนผู้ติดเชื้อโควิด-19 ลดจำนวนการครองเตียงในโรงพยาบาล และ         
ลดจำนวนผู้เสียชีวิตในท้ายที่สุด4-8 

กรอบแนวคิด 
บทความวิชาการนี้ นำเสนอประสบการณ์และบันทึกจากการปฏิบัติตามกรอบแนวคิด “การจัดการ

ควบคุมโรคในสถานการณ์โรคระบาด” มีการจัดตั้งศูนย์พักคอยในชุมชนหรือมีชื่อที่ประชาชนทั่วไป เรียกว่า  
“ศูนย์แยกกักตัวในชุมชน” บันทึกความรู้นี้ ได้จากการดำเนินการในพื้นที่ในกรุงเทพมหานคร โรงพยาบาลในส่วน
ภูมิภาคและหน่วยงานท้องถิ่น โดยความร่วมมือของกรมการแพทย์และภาคีเครือข่าย รวมทั้งกรมอนามัย 
กระทรวงสาธารณสุข และโรงพยาบาลในสังกัดของมหาวิทยาลัย ได้ออกแบบแนวปฏิบัติในการดูแลรักษาจนได้
รูปแบบการบริการทีเ่หมาะสมผ่านการระดมใช้ทรัพยากรที่มีอยู่ในบริบทชุมชนให้เกิดประโยชน์สูงสุด บนพ้ืนฐาน
การบริหารบริการครบถ้วน ทั้ง 4 มิติ คือ ด้านการส่งเสริมสุขภาพ การป้องกันโรค การรักษาโรค และการฟ้ืนฟู
สภาพเสริมสร้างความเข้มแข็งของชุมชน เพ่ิมศักยภาพและความสามารถดูแลสุขภาพตนเอง ครอบครัว และ
ชุมชน เพ่ือให้มีสุขภาพดี ลดการติดเชื้อ ความพิการ ทุพพลภาพ และการเสียชีวิต9-10  
 
วัตถุประสงค์  

เพ่ือรวบรวม บันทึก และเผยแพร่ความรู้เกี่ยวกับทีมการจัดการดูแลสุขภาพโควิด-19 โดยผู้ช่วยพยาบาล
และพนักงานธุรการในการดำเนินงานของของศูนย์พักคอยในชุมชน 
 
การบริหารจัดการเพื่อจัดตั้งศูนย์พักคอยในชุมชน  

มีแนวปฏิบัติในการดูแลรักษา จนได้รูปแบบการบริการที่เหมาะสม ผ่านการระดมใช้ทรัพยากรที่มีอยู่ใน
บริบทชุมชนให้เกิดประโยชน์สูงสุด4-8 ดังนี้ 

1. สถานที่ สถานที่จัดตั้งศูนย์พักคอยในชุมชน ได้แก่ อาคารเรียน  สถานที่ราชการบางแห่ง หอพัก 
หอประชุม ศาลาวัด หรือ แคมป์คนงาน เป็นต้น โดยควรเป็นสถานที่ท่ีมีการถ่ายเทอากาศได้ดี คือ 

1.1 ไม่ควรอยู่ในชุมชนแออัด หรือสถานที่ที่มีอากาศถ่ายเทไม่สะดวก เช่น ตลาดสด  โรงละคร             
โรงภาพยนตร์ โรงมหรสพ เป็นต้น 

1.2 มีสิ่งอำนวยความสะดวกทางด้านสาธารณูปโภคที่จำเป็น เช่น  ไฟฟ้า ประปา และระบบ
อินเตอร์เน็ต  

1.3 มีระบบการจัดการขยะมูลฝอยติดเชื้อ สิ่งปฏิกูล การจัดการน้ำเสีย และสุขาภิบาล  
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2. วัสดุ อุปกรณ์  เครื่องมือ และเวชภัณฑ์ทางการแพทย์ที่ จำเป็น รวมถึงวัสดุสำนักงาน เช่น                   
เครื่องอุปโภค บริโภคน้ำดื่ ม  ชุด อุปกรณ์ คุ้ มครองความปลอดภัยส่ วนบุคคล (personal protective 
equipment: PPE) อุปกรณ์ทำความสะอาด เป็นต้น 

3. การปฐมนิเทศการปฏิบัติงาน ตลอดจนการกำกับดูแลการทำงานของบุคลากรทีมสุขภาพ โดยเฉพาะ
อาสาสมัครชุมชน (community volunteer)  

4. ระบบการดูแลรักษาผู้ติดเชื้อโควิด-19 ให้เป็นไปตามสถานพยาบาลคู่สัญญา โดยมีช่องทางในการ
ติดต่อแพทย์หรือพยาบาลวันละ 1-2 ครั้ง ผ่านระบบการแพทย์ทางไกล พร้อมวัดอุณหภูมิ วัดความดันโลหิต 
ความอ่ิมตัวของออกซิเจนในกระแสเลือด อัตราการหายใจ สำหรับการรักษาควรยึดตามแนวทางเวชปฏิบัติการ
ดูแลรักษาผู้ติดเชื้อโควิด-19 ของกระทรวงสาธารณสุข (ซึ่งจะมีการปรับปรุงอย่างต่อเนื่องโดยให้ยึดการประกาศ
ฉบับล่าสุด) 

5. ระบบการขนส่งต่าง ๆ รวมถึงระบบการส่งต่อผู้ติดเชื้อโควิด-19 อาทิ การขนส่งอาหารทั้ง 3 มื้อ การ
ขนส่งวัสดุอุปกรณ์ เครื่องมือ และเวชภัณฑ์ทางการแพทย์ที่จำเป็นและเกี่ยวข้อง การจัดการขยะติดเชื้อ การ
จัดการและการเคลื่อนย้ายผู้ติดเชื้อโควิด-19 หรือผู้เสียชีวิต เป็นต้น รวมถึงจัดการซ้อมแผนเคลื่อนย้ายผู้ติดเชื้อ
โควิด-19 ในกรณีที่มีการทรุดลง  

6. ระบบการเชื่อมโยงและระบบสื่อสาร อาทิ ระบบเวชระเบียน การติดต่อสื่อสารทั่วไป ระหว่าง              
ศูนย์พักคอยในชุมชน กับโรงพยาบาลคู่สัญญา โรงพยาบาลสนาม โรงพยาบาลสำนักงานสาธารณสุข โรงพยาบาล
ระดับมหาวิทยาลัย สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด (สสจ.) สำนักงานป้องกันควบคุมโรค (สปคม.) หน่วย
ประชาสัมพันธ์ เป็นต้น 

7. ระบบการป้องกันควบคุมการติดเชื้อและการแพร่กระจายเชื้อ 
7.1 ฝึกซ้อมการสวม-ถอดชุดอุปกรณ์คุ้มครองความปลอดภัยส่วนบุคคล และหน้ากากอนามัย              

เอ็น 95 ให้คล่องและถูกต้อง  
7.2 สำรวจและสำรองชุดอุปกรณ์คุ้มครองความปลอดภัยส่วนบุคคล และหน้ากากอนามัยเอ็น  95                   

ให้พร้อมใช้ และสามารถจัดหาเพ่ิมได้  
7.3 ทีมบุคลากรทางการแพทย์ทุกคน ทุกระดับ ต้องเข้าใจหลักการ พ้ืนฐานของระบบการป้องกัน

การติดเชื้อในสถานพยาบาล  
8. ระบบสนับสนุนรวมถึงการจัดการด้านสาธารณูปโภค  ที่ พักบุคลากรทีมสุขภาพ  โภชนาการ              

เครื่องปั่นไฟ เครื่องกรองน้ำ ระบบประปา สัญญาณอินเตอร์เน็ต และเครือข่าย เป็นต้น 
9. ระบบสุขาภิบาล มีกระบวนการกำจัดเชื้อโรค รวมถึงการจัดสัดส่วนของห้องอาบน้ำ ห้องสุขา สำหรับ   

ผู้ติดเชื้อโควิด-19 อย่างเหมาะสม และมีระบบการจัดการมูลฝอยติดเชื้อ สิ่งปฏิกูล การจัดการน้ำเสียที่เหมาะสม
กับท่ีตั้ง โดยอาศัยการมีส่วนร่วมของบุคลากรที่เก่ียวข้องในพ้ืนที่  

10. ระบบรักษาความปลอดภัยและป้องกันการก่อเหตุร้าย หากเป็นไปได้ควรมีระบบกล้องวงจรปิด  
11. ระบบป้องกันอัคคีภัยและการซ้อมแผนจัดการอัคคีภัย  
12. งานสังคมสงเคราะห์และจิตวิทยา เนื่องจากการเข้ารับการรักษาตัวในศูนย์พักคอยในชุมชน              

อาจมีความเครียดและกังวลสูง ดังนั้น การมีผู้ที่คอยสนับสนุนและเฝ้าระวังความเครียดและกังวล ดังกล่าว จะมี
ส่วนสำคัญในการลดความกังวล และความเครียดของผู้ติดเชื้อโควิด -19 รวมถึงบุคลากรทีมสุขภาพที่อยู่ใน               
ศูนย์พักคอยในชุมชน โดยอาจมีบริการเพ่ือความบันเทิง เช่น การบริการอินเตอร์เน็ต โทรทัศน์ กิจกรรมกลุ่ม  
เพ่ือลดความเครียด เช่น การร้องเพลง การออกกำลังกาย เป็นต้น 

13. การจัดระบบการสื่อสารความเสี่ยงและประชาสัมพันธ์ให้ผู้ติดเชื้อโควิด -19 ญาติ รวมถึงประชาชน
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ในพ้ืนที่ โดยรอบเข้าใจตั้งแต่ก่อนจัดตั้งและในระหว่างการระบาดของโรค เพ่ือป้องกันการเกิดความไม่เป็น               
ที่ยอมรับหรือการตราหน้า 

 
การจัดเตรียมวัสดุอุปกรณ์ เครื่องมือ และเวชภัณฑ์ทางการแพทย์ สำหรับศูนย์พักคอยในชุมชน4-8  

1. ห้องปฏิบัติงานและที่พัก (สามารถใช้เต็นท์กรณีที่ไม่มีอาคารหรือสถานที่ที่เหมาะสม)  
1.1 ห้องปฏิบัติการ  

1.1.1 หากเป็นไปได้ควรติดกล้องวงจรปิดในกรณีท่ีต้องติดตามดูอาการของผู้ติดเชื้อโควิด-19  
1.1.2. มีพ้ืนที่สำหรับสวม-ถอดชุดอุปกรณ์คุ้มครองความปลอดภัยส่วนบุคคลก่อนและหลังดูแล 

ผู้ติดเชื้อโควิด-19  
1.1.3 คอมพิวเตอร์พร้อมโปรแกรมที่พร้อมใช้ในการสื่อสารกับผู้ติดเชื้อโควิด-19 ในลักษณะ 

การแพทย์ทางไกล  
1.2 ห้องพักหรือห้องแยกสำหรับบุคลากรทีมสุขภาพ 

2. อุปกรณ์สำนักงาน 
2.1 เครื่องคอมพิวเตอร์พร้อมปริ้นเตอร์  
2.2 โต๊ะ เก้าอ้ี  
2.3 เครื่องใช้อุปกรณ์สำนักงาน เช่น ปากกา กระดาษ กรรไกร ที่เย็บกระดาษ พร้อมลวดเย็บ เป็นต้น  

3. อุปกรณ์สื่อสาร (ตามความจำเป็นและเหมาะสม)  
3.1 วิทยุสื่อสารแบบตั้งเครือข่ายสถานี  
3.2 วิทยุสื่อสารแบบโมบาย วอล์กกี้-ทอล์กกี้ (walkie-talkie) 
3.3 ระบบการแพทย์ทางไกล  
3.4 ระบบสัญญาณอินเตอร์เน็ตและเครือข่าย  
3.5 โทรโข่ง  
3.6 ระบบเสียงตามสาย  

4. เครื่องมือแพทย ์ 
4.1 เครื่องวัดความดันโลหิต  
4.2 ที่วัดอุณหภูม ิ 
4.3 เครื่องวัดความอ่ิมตัวของออกซิเจนในกระแสเลือด 
4.4 อุปกรณ์ช่วยฟื้นคืนชีพ  
4.5 เครื่องผลิตออกซิเจนร่วมกับถังออกซิเจน และอุปกรณ์ที่จำเป็นในการให้ออกซิเจน สำหรับ              

ผู้ติดเชื้อโควิด-19 (ถ้ามี)  
4.6 รถพยาบาลกรณีส่งต่อผู้ติดเชื้อโควิด-19 ในกรณีฉุกเฉินหรือเบอร์โทรที่รับประสานงานกับ     

โรงพยาบาลพยาบาลคู่สัญญา   
5. อุปกรณ์ป้องกันส่วนบุคคล  

5.1 ชุดอุปกรณ์คุ้มครองความปลอดภัยส่วนบุคคลตามความเสี่ยง ได้แก่ level C, D (ถุงมือ  
หน้ากากอนามัยเอ็น 95 หน้ากากอนามัยทางการแพทย์) หมวกคลุมผม เสื้อกาวน์ เฟซชิลด์ และถุง

หุ้มขา)  
5.2 ชุดกาวน์สำหรับการทำงานเพ่ือเข้าปฏิบัติงานในพื้นที่เสี่ยง  
5.3 แอลกอฮอล์เจลสำหรับล้างมือ 



32 
 

 

 
6. อุปกรณ์ความปลอดภัย  

6.1 ระบบกล้องวงจรปิด (ควรมี)   
6.2 เทปก้ันพื้นที ่  
6.3 กุญแจเพื่อปิดกั้นพ้ืนที่ (ตามความจำเป็นและเหมาะสม)  

7. อุปกรณ์ดำรงชีพ 
7.1 อาหาร น้ำดื่ม ต้องมีครบทั้ง 3 มื้อ 
7.2 อุปกรณ์งานครัว อาทิ จาน ชาม ช้อน ในกรณีที่มีจุดทำครัวบริเวณใกล้เคียง 
7.3 อุปกรณ์และของใช้ประจำวันพ้ืนฐานสำหรับผู้ติดเชื้อโควิด-19 (ท่ีผู้ติดเชื้อโควิด-19 เตรียมไว้ไม่

เพียงพอ) อาทิ ผ้าอนามัย ชุดชั้นใน ผงซักฟอก สบู่ เป็นต้น  
7.4 อุปกรณ์สันทนาการเพ่ือบรรเทาความเครียดให้กับผู้ติดเชื้อโควิด -19 ได้แก่ อุปกรณ์การกีฬา 

บอร์ดเกม หนังสืออ่านเล่น โทรทัศน์ เน็ตฟิก ดิสนีย์ฮอทสตาร์ เป็นต้น  
8. ยาและเวชภัณฑ์ (ปริมาณและประเภทตามความจำเป็นและเหมาะสม)  

8.1 ยาสามัญประจำบ้าน   
8.2 ฟ้าทะลายโจร  
8.3 ยาลดความดันโลหิต ยาลดระดับไขมันในเลือด ยาลดระดับนํ้าตาลในเลือด  
8.4 ยารักษาโรคติดเชื้อทางเดินหายใจ  
8.5 ยาต้านการจับตัวของเกร็ดเลือด  
8.6 กระเป๋าฉุกเฉิน  
8.7 ยาต้านอาการทางจิต 
8.8 ยาประจําตัวผู้ติดเชื้อโควิด-19 แต่ละราย (ให้ผู้ติดเชื้อโควิด-19 และญาต ิเตรียมยาเดิมมา)  

 
บุคลากรทีมสุขภาพในศูนย์พักคอยในชุมชน มีแนวทางการดูแลบุคลากรทีมสุขภาพ ดังนี้4-8  

1. มีจิตอาสาชุมชน มีสุขภาพร่างกายแข็งแรงและสุขภาพจิตดี  
2. ควรได้รับวัคซีนซิโนแวค 2 เข็ม หรือแอสตร้าเซนเนก้า 1 เข็ม อย่างน้อย 2 สัปดาห์  
3. บุคลากรทีมสุขภาพที่มีข้อจำกัด ควรระมัดระวัง และหลีกเลี่ยงการปฏิบัติงานในศูนย์พักคอยในชุมชน   
4. เป็นโรคระบบทางเดินหายใจเฉียบพลันหรือเรื้อรัง หรือเป็นโรคของระบบหัวใจและหลอดเลือด  
5. หากตั้งครรภ์ หรือเป็นโรคที่ต้องได้รับการดูแลสม่ำเสมอ ได้แก่ โรคมะเร็ง เบาหวาน โรคไตวายหรือ

เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลในรอบปีที่ผ่านมา หรือโรคที่ส่งผลให้มีภูมิคุ้มกันบกพร่อง ได้แก่ โรคเอดส์ หรือ           
ผู้ที่เปลี่ยนถ่ายอวัยวะที่ได้รับยากดภูมิคุ้มกัน เป็นต้น 

 
เกณฑ์การรับผู้ติดเชื้อโควิด-19 เพื่อเข้ารับการรักษาในศูนย์พักคอยในชุมชน  

มีแนวทางการรับผู้ติดเชื้อโควิด-19 เข้ารับการดูแลในศูนย์ฯ ดังนี้4-8 

1. ไม่มีอาการ หรือ มีอาการเล็กน้อย  
2. อายุ≤60 ปี 
3. ได้รับการยืนยันว่าติดเชื้อโควิด-19 และพักอาศัยอยู่ในชุมชนของเขตราชเทวี 
4. ไม่มีโรคเรื้อรังและไม่มีความจำเป็นต้องใช้ออกซิเจนในการรักษา  โดยประเมินผู้ติดเชื้อโควิด-19 

เบื้องต้น จากการซักประวัติและการตรวจร่างกาย ระดับความอ่ิมตัวของออกซิเจนในกระแสเลือดมากกว่า              
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ร้อยละ 96  
5. กรณีมีโรคประจำตัวต้องสามารถควบคุมโรคได้มากกว่า 6 เดือน และไม่เป็นผู้ติดเชื้อโควิด -19 ที่เข้า

ข่ายกลุ่มเสี่ยง ได้แก่ เบาหวาน โรคหัวใจ โรคปอดเรื้อรัง โรคไตวายเรื้อรัง ผู้ที่มีดัชนีมวลกาย>35 กก./ม2 หรือ 
น้ำหนักเกิน 100 กิโลกรัม เป็นต้น  

6. ผู้ติดเชื้อโควิด-19 ที่ได้รับการยืนยันทุกราย ควรได้รับการประเมินตนเองจากบุคลากรทีมสุขภาพ            
ทุกวัน (ไม่น้อยกว่าวันละ 1 ครั้ง) เพ่ือติดตามอาการจนกว่าจะจำหน่ายและต้องได้รับการรักษาเบื้องต้น หากพบ
อาการเปลี่ยนแปลงในทางที่ทรุดลง ให้ประสานโรงพยาบาลคู่สัญญาตามแผนการส่งต่อ เพ่ือรับการรักษาต่อไป 

7. เป็นชาวต่างชาติที่สามารถสื่อสารได้หรือชาวต่างชาติที่ไม่มีสิทธิการรักษา  
8. สามารถช่วยเหลือตนเองในการใช้ชีวิตประจำวันได้ สำหรับผู้ที่ช่วยเหลือตนเองไม่ได้อาจอยู่ร่วมกัน

เป็นครอบครัว 
9. ผู้ติดเชื้อโควิด-19 สมัครใจและสามารถปฏิบัติตามคำแนะนำได้ 
 

บทบาทของผู้ช่วยพยาบาลและพนักงานธุรการของคณะแพทยศาสตร์  โรงพยาบาลรามาธิบดี ในการ
ดำเนินงานของศูนย์พักคอยในชุมชน 

บทบาทการเป็นผู้ช่วยรวบรวมและตรวจสอบข้อมูล 
หลังจากที่พยาบาลคัดกรองส่งใบสอบสวนโรคและรายชื่อของผู้ติดเชื้อโควิด -19 มายังศูนย์พักคอย          

ในชุมชน เพ่ือทำเรื่องรับเข้าเป็นผู้ป่วยใน ผู้ช่วยพยาบาลและพนักงานธุรการจะต้องเป็นผู้ช่วยรวบรวมและ
ตรวจสอบรายละเอียดข้อมูลของผู้ติดเชื้อโควิด -19 เช่น คำนำหน้าชื่อ ชื่อ-สกุล สัญชาติ ศาสนา เพศ อายุ 
หมายเลขบัตรประชาชน หรือ หมายเลขพลาสปอร์ต โรคประจำตัว การแพ้ยา แพ้อาหาร น้ำหนัก ส่วนสูง ผล
ตรวจยืนยัน RT-PCR ที่อยู่ปัจจุบัน เบอร์โทรศัพท์ของผู้ติดเชื้อโควิด -19 และของญาติ สิทธิการรักษา เพ่ีอ
รวบรวมข้อมูลเบื้องต้นให้กับพยาบาลสำหรับใช้ในการดำเนินเรื่องรับเข้าเป็นผู้ป่วยในของศูนย์พักคอยในชุมชน
ต่อไป รวบรวมและตรวจสอบรายละเอียดข้อมูลของผู้ติดเชื้อโควิด -19 ดังกล่าว จะเป็นข้อมูลเบื้องต้นในการ          
เฝ้าระวังและสามารถจัดหมวดหมู่ของผู้ติดเชื้อโควิด -19 ให้อยู่ในกลุ่มที่ต้องการความช่วยเหลือเป็นพิเศษ               
ในด้านใดด้านหนึ่ง เช่น ผู้ติดเชื้อโควิด-19 ที่แพ้อาหารทะเล หรือผู้ติดเชื้อโควิด-19 ที่ไม่ทานเนื้อสัตว์บางประเภท 
(ผู้ติดเชื้อโควิด-19 ที่นับถือศาสนาอิสลาม จะไม่รับประทานเนื้อหมู) จะมีการจัดอาหารแตกต่างกันออกไป              
ผู้ติดเชื้อโควิด-19 ที่สูงอายุ มีโรคประจำตัว รวมถึงผู้ติดเชื้อโควิด -19 ที่มีภาวะน้ำหนักเกิน จำเป็นจะต้องมี           
การเฝ้าระวังเป็นพิเศษ โดยจัดให้อยู่บริเวณชั้น 1 ของอาคาร ซึ่งจะได้รับการดูแลจากบุคลากรทีมสุขภาพ           
อย่างทั่วถึง และสามารถให้การพยาบาลอย่างทันท่วงทีกรณีเกิดเหตุฉุกเฉิน เป็นต้น8-10 

 

บทบาทการเป็นผู้ช่วยเตรียมรับเข้าสู่ระบบการรักษา 
หลังจากเจ้าหน้าที่หน่วยรับผู้ป่วยในของโรงพยาบาลรามาธิบดี ได้ทำการส่งรายชื่อของผู้ติดเชื้อโควิด-19 

เข้ามาในระบบทั้ งหมด  จะไม่ได้แยกเพศและอายุ  ดังนั้น  เมื่อทราบข้อมูลของผู้ติดเชื้อโควิด -19 แล้ว              
ผู้ช่วยพยาบาลและพนักงานธุรการจะทำเรื่องดึงรายชื่อของผู้ติดเชื้อโควิด -19 มาทำเรื่องเข้าสู่ระบบการรักษา             
ในศูนย์พักคอยในชุมชนตามหมายเลขห้องและหมายเลขเตียงที่ได้จัดไว้แล้ว โดยเบื้องต้นจะต้องเตรียมปริ้นชุด
เอกสารที่เกี่ยวข้องกับการรับเข้าสู่ระบบการรักษา หรือชุดรับผู้ติดเชื้อโควิด -19 ใหม่ 1 ชุด จะประกอบไปด้วย 
เอกสารยินยอมเข้ารับการรักษา เอกสารการสอบสวนโรค เอกสารแสดงผลการตรวจ RT-PCR เอกสารบันทึกการ
ตรวจรักษาของแพทย์ เอกสารบันทึกทางการพยาบาล เอกสารใบสั่งจ่ายยาที่เกี่ยวข้อง และยาฟาวิพิราเวียร์และ
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โมลนูพิราเวียร์ในกรณีผู้ติดเชื้อโควิด-19 อาการหนักที่จำเป็นต้องได้รับยา ตรวจสอบและจัดทำป้ายชื่อผู้ติดเชื้อ 
โควิด-19 หมายเลขห้อง หมายเลขเตียง การจัดเตรียมชุดสำหรับรับผู้ติดเชื้อโควิด-19 รายใหม่ สำหรับใช้               
ในชีวิตประจำวันและยาพ้ืนฐานที่สอดคล้องกับผู้ป่วยแต่ละประเภท แล้วส่งต่อให้พยาบาลเจ้าของไข้ที่รับผิดชอบ
ในลำดับต่อไป ลงสถิติผู้ติดเชื้อโควิด-19 ที่เข้าสู่ระบบการรักษาในกูเกิลชีท คิดค่าบริการรถรับส่งผู้ป่วย คิดค่า               
ชุดพ้ืนฐาน สำหรับใช้ในชีวิตประจำวันและยาพ้ืนฐาน คิดค่าชุดอุปกรณ์คุ้มครองความปลอดภัยส่วนบุคคลของ             
ผู้ติดเชื้อโควิด-19 ทุกรายในวันนั้น ๆ และสรุปสถิติรายวันส่งให้หน่วยคิดค่ารักษาพยาบาล หน่วยรับผู้ป่วยใน 
และหน่วยพยาบาลบริการชุมชน4-10 
 

บทบาทการเป็นผู้ช่วยดูแลขณะพักรักษาตัว 
ระหว่างที่ผู้ติดเชื้อโควิด-19 พักรักษาตัวในศูนย์พักคอยในชุมชน แพทย์จะมีคำสั่งให้มีการประเมินและ

ติดตามอาการของผู้ติดเชื้อโควิด-19 ที่มีโรคประจำตัว เช่น โรคเบาหวาน จะได้รับการสุ่มเจาะค่าระดับน้ำตาล
ปลายนิ้วเป็นระยะ ผู้ติดเชื้อโควิด-19 ที่เหนื่อยมากขึ้นจำเป็นจะต้องได้รับออกซิเจน ทำเอ็กซเรย์ทรวงอก หรือ
เก็บเสมหะส่งตรวจ จึงจำเป็นที่ผู้ช่วยพยาบาลและพนักงานธุรการจะต้องสามารถช่วยจัดการเบื้องต้นได้ เช่น การ
เตรียมพิมพ์ใบตรวจทางห้องปฏิบัติการและสติ๊กเกอร์ชื่อผู้ติดเชื้อโควิด-19 ให้ถูกต้อง ประสานงานกับหน่วยคิดค่า
รักษาพยาบาลหรือหน่วยงานที่เก่ียวข้องให้เรียบร้อย การเตรียมอุปกรณ์ส่งตรวจให้พร้อมใช้ตลอดเวลา ในกรณีที่
ผู้ติดเชื้อโควิด-19 มีอาการรุนแรงจำเป็นต้องส่งตัวเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลตามสิทธิหรือโรงพยาบาล
คู่สัญญาจะต้องทำเรื่องส่งต่อผู้ติดเชื้อโควิด-19 แบบเร่งด่วน คือ การเตรียมชุดเอกสารการส่งต่อให้แพทย์และ
ประสานงานกับหน่วยรับผู้ป่วยใน หน่วยคิดค่ารักษาพยาบาล และหน่วยรถของโรงพยาบาล โดยคำนึงถึงความ
รวดเร็ว และความปลอดภัยของผู้รับบริการและผู้ให้บริการ นอกจากนี้ การเบิกวัสดุอุปกรณ์ เครื่องมือ เวชภัณฑ์
ทางแพทย์ และสิ่งของจำเป็นต่าง ๆ ให้พร้อมใช้ เช่น การจัดเตรียมชุดสำหรับรับผู้ติดเชื้อโควิด -19 รายใหม่ 
(ประกอบไปด้วย ปรอทวัดไข้ 1 อัน เครื่องวัดออกซิเจนปลายนิ้ว 1 เครื่อง และเอกสารให้คำแนะนำในการปฏิบัติ
ตัวขณะเข้ารับการรักษาตัว) การเบิกกระป๋องเก็บเสมหะ การจัดเตรียมชุดยาจำเป็นให้เพียงพอต่อจำนวนของ              
ผู้ติดเชื้อโควิด-19 การเบิกชุดอุปกรณ์คุ้มครองความปลอดภัยส่วนบุคคล รวมไปถึงการจัดเก็บให้สะอาด 
ปลอดภัย และเป็นระเบียบ4-10 

 
บทบาทการเป็นผู้ช่วยวางแผนและเตรียมจำหน่าย 
แพทย์จะเขียนคำสั่งเพ่ือเตรียมจำหน่ายผู้ติดเชื้อโควิด-19 ล่วงหน้า 1 วัน ผู้ช่วยพยาบาลและพนักงาน

ธุรการจะต้องเตรียมพิมพ์เอกสารต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้องกับการจำหน่ายผู้ป่วยให้พร้อมใช้ พร้อมกับประสานงานกับ
พยาบาลเจ้าของไข้ท่ีดูแลผู้ติดเชื้อโควิด-19 รายนั้น ๆ ว่ามีความพร้อมและสามารถจำหน่ายออกจากศูนย์พักคอย
ในชุมชนได้หรือไม่ หากพบปัญหาจะได้ช่วยแก้ไขหรือจัดการอย่างทันท่วงที เช่น ผู้ติดเชื้อโควิด -19 บางราย             
มีความจำเป็นที่จะต้องอยู่ดูแลผู้ติดเชื้อโควิด-19 รายอ่ืนในครอบครัวที่มีอายุมากหรือบุตรที่อายุน้อยไม่สามารถ
ช่วยเหลือตัวเองได้และเพ่ิงจะเข้ามารับการรักษา หรือบางรายอาการยังไม่ดีขึ้นทั้งที่รักษาตัวครบระยะเวลา            
ที่กำหนดแล้ว จึงมีความจำเป็นที่จะต้องประสานกับแพทย์เจ้าของไข้เพ่ือจัดการหรือประประเมินอาการต่อไป 
เมื่อแพทย์มีคำสั่งให้ผู้ติดเชื้อโควิด-19 กลับบ้านได้จะต้องเตรียมเอกสารการจำหน่าย ประกอบไปด้วย ใบรับรอง
แพทย์ ใบคิดราคาเวชภัณฑ์ทางการแพทย์และค่าหัตถการต่าง ๆ ใบคิดราคาค่ารถ และใบคิดราคาค่ายา                
ตามเกณฑ์ การแยกประเภทและอาการของผู้ติดเชื้อโควิด-19 สีเขียว และสีเหลือง รวมถึงกรณีที่แพทย์จ่ายยา              
ฟาวิพิราเวียร์และโมลนูพิราเวียร์ ให้เป็นไปตามเกณฑ์ในการคิดราคาค่ารักษาพยาบาล ทั้งนี้  จะต้องรวบรวม
เอกสารที่เกี่ยวข้องให้กับหน่วยคิดค่ารักษาพยาบาล เมื่อคิดค่ารักษาพยาบาลและขึ้นสถานะชำระค่าบริการแล้ว 
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จึงประสานงานกับพยาบาลเจ้าของไข้ที่ดูแลผู้ติดเชื้อโควิด-19 ราย นั้น และจึงทำการเอาชื่อผู้ติดเชื้อโควิด-19 
รายนั้นออกจากระบบ พร้อมกับแจ้งให้ผู้ติดเชื้อโควิด -19 ให้มาติดต่อขอรับใบรับรองแพทย์และกลับบ้าน                  
เมื่อผู้ป่วยกลับบ้านแล้ว จะต้องสรุปราคาค่าบริการลงในกูเกิลชีทเพ่ือเป็นสถิติ พร้อมกับส่งข้อมูลให้กับหน่วย               
คิดค่ารักษาพยาบาล หน่วยรับผู้ป่วยใน และหน่วยพยาบาลบริการชุมชน4-10 

บทบาทการเป็นผู้ช่วยสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค 
การสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค เป็นบทบาทสำคัญของผู้ช่วยพยาบาลและพนักงานธุรการ ที่จะ

ช่วยส่งเสริมและสนับสนุนการควบคุมการแพร่ระบาดของโรค ช่วยพัฒนาศักยภาพการดูแลผู้ติดเชื้อโควิด -19           
ผู้สัมผัสเสี่ยงสูง และประชาชนทั่วไป พร้อมกับการสื่อสารเพ่ือสร้างความเข้าใจและรับทราบสถานการณ์ในชุมชน             
ผู้ช่วยพยาบาลและพนักงานธุรการสามารถมีส่วนร่วม โดยการช่วยประสานงานกับผู้นำชุมชนในเขตราชเทวี         
ในเกิดการรวมตัวกันเพ่ือประชุม สร้างความร่วมมือ และสร้างความเข้าใจก่อนที่จะนำข้อมูลไปสื่อสารกับ
ประชาชน โดยจะจัดประชุม ในทุกวันจันทร์ เวลา 13.00-16.00 น. ซึ่งกิจกรรมภายในการประชุมจะประกอบ 
ไปด้วย กิจกรรมทบทวนกระบวนการดูแล กิจกรรมการเบิกชุดตรวจโควิด -19 ด้วยตนเอง (antigen test kit: 
ATK) กิจกรรมการสร้างเสริมสุขภาพ และกิจกรรมจัดระบบการเฝ้าระวังการติดเชื้อในชุมชน ด้วยการตรวจ ATK 
แบบ 3 ครั้ง 5 ครั้ง วันที่ 0,7,14 หรือ 0,3,7 ,10,14 กรณี ผู้เสี่ยงสูงควรเฝ้าระวังด้วยการสุ่มตรวจเป็นประจำ
ตามที่ชุมชนกำหนด เช่น สัปดาห์ละ 1 ครั้ง บันทึกข้อมูลผลการตรวจ ถ่ายภาพบัตรประชาชนพร้อมผลตรวจ 
สแกนเพ่ือส่งข้อมูลการตรวจประจำวันลงในกูเกิลฟอร์ม และส่งเอกสารฉบับจริงทุกวันจันทร์กับผู้ช่วยพยาบาล
และพนักงานธุรการเพ่ือทำการบันทึกข้อมูลสถิติ ณ ศูนย์พักคอยในชุมชน (ภายหลังเปลี่ยนสถานที่ประชุมเป็น
หน่วยพยาบาลบริการชุมชน) ผู้ที่มีอาการไข้ 37.5 องศาขึ้นไป ไอ เจ็บคอ มีน้ำมูก จมูกไม่ได้กลิ่น ลิ้นไม่รับรส 
ถ่ายเหลว หายใจเหนื่อย หายใจลำบาก เป็นต้น ผู้สัมผัสเสี่ยงสูงที่ใกล้ชิดกับผู้ติดเชื้อโควิด-19 ผู้ที่อยู่ใกล้หรือ             
มีการพูดคุยกับผู้ติดเชื้อโควิด-19 ในระยะ 1 เมตร เป็นเวลานานกว่า 5 นาที หรือถูกไอจามรดจากผู้ติดเชื้อ            
โควิด-19 ผู้ที่อยู่ในบริเวณที่ปิด ไม่มีการถ่ายเทอากาศมากนักร่วมกับผู้ติดเชื้อโควิด -19 เป็นเวลานานกว่า                 
15 นาที เช่น รถปรับอากาศหรือห้องปรับอากาศ เป็นต้น ผู้เสี่ยงสูงเช่น เด็ก อาชีพค้าขาย ขับวินมอเตอร์ไซต์/
แท็กซี่  กรณีผู้ประสานงานชุมชนพบผู้ติดเชื้อ  โควิด-19 จะทำการส่งภาพถ่ายข้อมูล  ซึ่ งประกอบด้วย                    
บัตรประชาชนและผลตรวจ 2 ขีด ส่งเข้าไลน์กลุ่มศูนย์พักคอยในชุมชน ผู้ช่วยพยาบาล และเจ้าหน้าธุรการ จะทำ
การบันทึกและส่งรายชื่อให้พยาบาลคัดกรองดำเนินการ เพ่ือส่งผู้ติดเชื้อโควิด-19 เข้าสู่ระบบการรักษาที่
เหมาะสมต่อไป กรณีไม่พบเชื้อ ผู้ประสานงานชุมชนจะส่งเสริมให้เกิดการเฝ้าระวังในชุมชนจนครบกำหนด4-10 

สรุป 
จากสถานการณ์การเพ่ิมขึ้นของผู้ติดเชื้อโควิด-19 ในชุมชน ส่งผลให้ความต้องการเพ่ือเข้าสู่ระบบการ

รักษาพยาบาลเพ่ิมมากขึ้นอย่างรวดเร็ว การเกิดขึ้นของศูนย์พักคอยในชุมชนจึงเป็นกลไกหนึ่งที่ช่วยให้ผู้ติดเชื้อ  
โควิด-19 สามารถเข้าถึงระบบการรักษาพยาบาลได้อย่างรวดเร็ว ปลอดภัย และสามารถช่วยลดการแพร่กระจาย
เชื้อลง ผู้ช่วยพยาบาลและพนักงานธุรการเป็นหนึ่งในบุคลากรทีมสุขภาพที่ช่วยสนับสนุนและแบ่งเบาภาระงาน
ของบุคลากรทีมสุขภาพหลักได้ โดยมีการมอบหมายหน้าที่ความรับผิดชอบ บทความนี้ได้กล่าวถึง การบริหาร
จัดการในการจัดตั้งศูนย์พักคอยในชุมชน การจัดเตรียมวัสดุอุปกรณ์ เครื่องมือ และเวชภัณฑ์ทางการแพทย์ 
สำหรับศูนย์พักคอยในชุมชน บุคลากรทีมสุขภาพในศูนย์พักคอยในชุมชน เกณฑ์การรับผู้ติดเชื้อโควิด-19 เพ่ือเข้า
รับการรักษาในศูนย์พักคอยในชุมชน โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือรวบรวมองค์ความรู้ บทบาทของผู้ช่วยพยาบาลและ
พนักงานธุรการในการดำเนินงานของของศูนย์พักคอยในชุมชน คือ บทบาทการเป็นผู้ช่วยรวบรวมและตรวจสอบ
ข้อมูล บทบาทการเป็นผู้ช่วยเตรียมรับ เข้าสู่ระบบการรักษา บทบาทการเป็นผู้ช่วยดูแลขณะพักรักษาตัว 
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บทบาทการเป็นผู้ช่วยวางแผนและเตรียมจำหน่าย และบทบาทการเป็นผู้ช่วยสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค 
เพ่ือให้ผู้ติดเชื้อโควิด-19 ได้เข้าสู่ระบบรักษาพยาบาลที่มีคุณภาพ เกิดความปลอดภัยทั้งผู้รับบริการและ             
ผู้ให้บริการ และลดการแพร่กระจายเชื้อในชุมชน 

 
ข้อเสนอแนะ  

เสนอให้ทุกสถานบริการสุขภาพในทุกระดับ จัดเตรียมผู้ช่วยพยาบาลและพนักงานธุรการให้ได้รับการ
สนับสนุน ด้านความรู้และทักษะที่จำเป็นและเกี่ยวข้อง รวมทั้งจัดให้มีแนวปฏิบัติที่ชัดเจนให้สามารถรับมือ
สถานการณ์ภัยพิบัติสาธารณะ ภาวะโรคระบาดและภาวะฉุกเฉินทางการแพทย์อย่างต่อเนื่อง เพ่ือเป็นกำลัง
สำคัญของทีมสุขภาพ ให้สามารถรับมือกับเหตุการณ์ฉุกเฉิน สถานการณ์ภัยพิบัติสาธารณะที่อาจเกิดขึ้น              
อย่างมีประสิทธิภาพในอนาคต 
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การพัฒนาแนวทางการดูแลตนเองของมารดาหลังคลอด 

วรรณพร วังสะวิบูลย์ พย.บ.* ทศพร ทองย้อย พย.ม.** 
บทคัดย่อ 
  มารดาหลังคลอดมีการเปลี่ยนแปลงทางด้านร่างกาย อารมณ์ จิตใจ และสังคมที่อาจก่อปัญหาสุขภาพ 
และส่งผลให้เกิดการเจ็บป่วยและภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ ได้ การวิจัยเชิงปฏิบัติการครั้งนี้  มีวัตถุประสงค์             
เพ่ือศึกษาสถานการณ์ปัญหาและความต้องการในการดูแลมารดาหลังคลอด พัฒนาแนวทางการดูแลตนเอง
ของมารดาหลังคลอด และศึกษาผลของการใช้แนวทางการดูแลตนเองของมารดาหลังคลอดที่พัฒนาขึ้น                  
กลุ่มตัวอย่าง คือ มารดาหลังคลอด ญาติ และทีมผู้ให้บริการด้านสุขภาพ รวมทั้งหมด จำนวน 68 คน การวิจัย
แบ่งออกเป็น 4 ระยะ 1) ศึกษาสถานการณ์การดูแลตนเอง ปัญหาและความต้องการของมารดาหลังคลอด           
2) พัฒนาแนวทางการดูแลตนเองของมารดาหลังคลอด 3) นำแนวทางไปปฏิบัติ 4) สรุปและประเมินผล 

เครื่องมือที่ ใช้ในการวิจัยในแต่ละระยะ มีดังนี้  ระยะที่  1 ได้แก่ แนวทางการสัมภาษณ์เชิงลึก               
แบบวัดความรู้เกี่ยวกับการดูแลตนเอง แบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลตนเอง และแนวทางการจัดประชุม
กลุ่ม ระยะที่ 2 ได้แก่ แนวทางการดูแลตนเองของมารดาหลังคลอด และระยะที่ 3 ได้แก่ แบบบันทึกการ
ติดตามเยี่ยมทางโทรศัพท์ ตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ โดยผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน มีความตรงตามเนื้อหา 
เท่ ากับ  .80, .82, .86 และ .90 ตามลำดับ  ตรวจสอบความเที่ ยงของเครื่องมือได้ค่ าสัมประสิทธิ์                     
อัลฟาครอนบาค ได้เท่ากับ .89, .93, .85 และ .91 ตามลำดับ วิเคราะห์ข้อมูล โดยสถิติเชิงพรรณนาและ            
การวิเคราะห์เชิงเนื้อหา 

ผลการวิจัย พบว่า 1) มารดาหลังคลอดส่วนมากมีความรู้เกี่ยวกับการดูแลตนเอง ในระดับปานกลาง 
และ 2) มารดาหลังคลอดส่วนมากมีการดูแลตนเอง โดยทั่วไป อยู่ในระดับดี การพัฒนาแนวทางการดูแลตนเอง
ของมารดาหลังคลอด ประกอบด้วย 2 แนวทาง คือ (1) การเสริมสร้างความรู้เกี่ยวกับการดูแลตนเองของ
มารดาหลังคลอด และ (2) การพัฒนาระบบการติดตามเยี่ยมหลังคลอด 

ผลจากการนำแนวทางที่พัฒนาขึ้นไปใช้กับมารดาหลังคลอด พบว่า 1) มารดาหลังคลอดและญาติ          
มีความรู้ในเรื่องการเปลี่ยนแปลงหลังคลอด การปฏิบัติตัวหลังคลอด วิธีป้องกันไม่ให้เกิดภาวะแทรกซ้อนและ
อาการผิดปกติที่ต้องมาพบแพทย์ได้ 2) มารดาหลังคลอดไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน ร้อยละ 100 3) มารดา             
หลังคลอดได้รับการติดตามเยี่ยมบ้านทางโทรศัพท์ ร้อยละ 100 และ 4) มารดาหลังคลอดที่มีปัญหาในการดูแล
ตนเองได้รับการแก้ไขปัญหา ร้อยละ 100 ดังนั้น แนวทางการดูแลตนเองของมารดาหลังคลอดที่ได้จาก
การศึกษา จึงทำให้มารดาหลังคลอดมีความรู้ในการดูแลตนเองและมีพฤติกรรมการดูแลตนเองที่ดี และไม่มี
ภาวะแทรกซ้อนหลังคลอด 
 
คำสำคัญ: การดูแลตนเอง การพัฒนาแนวทาง การวิจัยเชิงปฏิบัติการ มารดาหลังคลอด 
 
วันท่ีรับบทความ 1 เมษายน 2567 วันท่ีแก้ไขบทความเสรจ็ 18 กรกฎาคม 2567 วันท่ีตอบรับบทความ 19 กรกฎาคม 2567 
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The development of a guideline for self-care among postpartum mothers 
 

Wannaporn Wangsawiboon B.N.S.* Todsaporn Tongyoy M.N.S.** 
Abstract 
  Postpartum mothers undergo physical, emotional, mental, and social changes that may 
cause health problems and can result in various illnesses and complications. This action research 
aimed to study the problem situations and needs for caring of postpartum mothers as well as 
develop a guideline for self-care of postpartum mothers and examine outcomes of using the 
developed guideline for postpartum mother self-care. The sample comprised 48 people, including 
postpartum mothers, relatives, and health care team. The research was divided into 4 phases: 1) 
study the situation of self-care, problems and needs of postpartum mothers 2) develop a 
guideline for self-care among postpartum mothers 3) implement the guideline 4) summarize and 
evaluate results.   

The research instruments for each phase included: Phase 1, an in-depth interview 
guideline, a self-care knowledge assessment tool, a self-care behavior questionnaire, and a group 
meeting guideline; Phase 2, a guideline for postpartum mothers’ self-care; Phase 3, a telephone 
follow-up visit recording form. The instruments were verified by three experts and obtained 
content validity index (CVI) of .80, .82, .86, and .90, respectively. Reliability test yielded Cronbach’s 
alpha coefficient values of .89, .93, .85, and .91 respectively. The data were analyzed using 
descriptive statistics and content analysis.  

The results found that 1) most postpartum mothers had a moderate level of knowledge 
about self-care and 2) most postpartum mothers had a good level of general self-care. 
Development of the postpartum mother self-care guideline consisted of two approaches: (1) 
enhancing knowledge about self-care among postpartum mothers and 2) developing a postpartum 
follow-up visit system. 
  The results from applying the developed guideline with postpartum mothers showed that 
1) Postpartum mothers and their relatives gained knowledge about postpartum changes, 
postpartum care practices, methods to prevent complications, and abnormal symptoms that 
require medical attention; 2) All 100% postpartum mothers experienced no complications. 3) All 
100%postpartum mothers received follow-up home visits via telephone; and 4) All 100% 
postpartum mothers with self-care issues had their problems resolved. Therefore, the self-care 
guideline for postpartum mothers derived from this study have led to improved knowledge in self-
care and better self-care behaviors among postpartum mothers, with no complications observed. 
 
keyword: self-care; developing of a guideline; action research; postpartum mothers 
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บทนำ 
มารดาในระยะหลังคลอดมีการเปลี่ยนแปลงทั้งทางด้านร่างกาย อารมณ์  จิตใจและสังคม โดยที่การ

เปลี่ยนแปลงทางด้านจิตใจส่วนใหญ่เป็นเรื่องอารมณ์ ซึ่งมารดาหลังคลอดอาจมีอารมณ์แปรปรวน มีความไวต่อ
ความรู้สึก โกรธง่าย อาการเหล่านี้  เป็นภาวะปกติ ซึ่งอาจยาวนานถึง 6-12 สัปดาห์1 ประกอบกับหน้าที่          
ที่เพ่ิมขึ้น นอกเหนือจากการเป็นภรรยายังมีหน้าที่เป็นมารดาที่ต้องดูแลบุตร นับเป็นช่วงวิกฤตที่สำคัญของชีวิต 
ในช่วงแรกหลังคลอด มารดาอาจมีอาการเบื่ออาหาร คลื่นไส้ อาเจียน ร้องไห้ไม่มีเหตุผล หงุดหงิด นอนไม่หลับ 
เป็นผลให้เกิดความเครียดและความผิดปกติทางอารมณ์2 จากการวิจัยในมารดาที่มีบุตรคนแรก พบว่า ร้อยละ 
25 ของมารดาที่มีบุตรคนแรก ประสบความยุ่งยากในการปรับตัวต่อการเป็นมารดา เนื่องจากการขาดความรู้
และประสบการณ์ของการเป็นมารดามาก่อน  ซึ่งความสามารถในการปรับตัวต่อบทบาทของตนเองได้ดี                            
หรือไม่นั้น ขึ้นอยู่กับความรู้และประสบการณ์ในการเลี้ยงดูทารก3  

ภาวะหลังคลอดเป็นภาวะที่วิกฤต สำหรับมารดาหลังคลอดทุกคน โดยเฉพาะมารดาที่มีบุตรคนแรก
จะต้องมีความแตกต่างจากเดิมอย่างเห็นได้ชัดเจน การรับประทานอาหาร การปฏิบัติตนเพ่ือให้ร่างกายกับ             
สู่สภาพเดิมให้เร็วที่สุด กิจกรรมการดูแลมารดาหลังคลอด  นอกจากจะมีเหตุผลดีต่อสุขภาพมารดาแล้ว            
ในแง่ของวัฒนธรรมถือได้ว่าเป็นรอยต่อที่สำคัญของครอบครัวที่ผู้เป็นสามี ญาติพ่ีน้อง จะได้แสดงความห่วงใย
ดูแล ทำให้เกิดสายสัมพันธ์ความแน่นแฟ้นในระดับครอบครัว4 วิกฤตการณ์สำคัญที่สุดในกระบวนการปรับตัว        
ด้านสุขภาพของมารดาหลังคลอด คือ พฤติกรรมการดูแลสุขภาพหลังคลอด แม้ว่ามารดาหลังคลอดจะได้รับรู้
หรือเตรียมการมาตั้งแต่ในระยะตั้งครรภ์แล้วก็ตาม ในระยะหลังคลอดมารดาต้องเผชิญกับการเปลี่ยนแปลง             
ทั้งทางร่างกาย จิตใจ และอารมณ์ รวมทั้งหน้าที่การเลี้ยงดูบุตร การรับรู้เกี่ยวกับปฏิกิริยาการโต้ตอบของทารก 
และยังมีบทบาทการเป็นภรรยาที่ดีต้องรับผิดชอบต่าง ๆ ภายในครอบครัว5 

การส่งเสริมให้มารดามีพฤติกรรมการดูแลตนเองและเลี้ยงดูทารกที่ถูกต้องขณะพักรักษาตัว            
ในโรงพยาบาล จึงเป็นสิ่งสำคัญมากและจากการศึกษา พบว่า วิธีการให้ความรู้ที่พยาบาลและมารดาหลังคลอด
ได้ผลมากท่ีสุด คือ การให้ความรู้รายบุคคล6 ตามปกติเม่ือคลอดบุตรแล้ว พยาบาลสูตินรีเวชต้องมีการอบรมให้
ความรู้กับมารดาหลังคลอด เพ่ือให้ทราบวิธีการปฏิบัติตน การรับประทานอาหาร การดูแลและเลี้ยงดูทารก 
กำหนดการรับวัคซีน พัฒนาการของทารก การดูแลอาการป่วยเบื้องต้น ซึ่งการอบรมแต่ละครั้ง  มีเนื้อหาและ
รายละเอียดมากและใช้เวลานาน บางครั้งคุณแม่หลังคลอดไม่สามารถจำรายละเอียดได้ทั้งหมด ซึ่งความรู้และ
รายละเอียดในการปฏิบัติตนและเลี้ยงดูทารกมีความสำคัญเป็นจุดเริ่มต้นของพัฒนาการของทารก ซึ่งหน้าที่
การให้ความรู้เกี่ยวกับพ้ืนฐานการปฏิบัติตนเบื้องต้นแก่มารดาหลังคลอด รวมถึงการเลี้ยงดูทารกเบื้องต้น                        
คือ พยาบาลผู้ดูแลมารดาหลังคลอด7 

โดยทั่วไปมารดาหลังคลอดบุตรจะได้รับการสอน เกี่ยวกับการปฏิบัติตัวหลังคลอดและการดูแลบุตร
ก่อนจำหน่ายกลับบ้าน ทั้งแบบรายกลุ่มและรายบุคคล โดยพยาบาลวิชาชีพผู้ดูแลมารดาหลังคลอด และมัก
เป็นการบรรยายตามเวลาที่โรงพยาบาลกำหนด การให้ความรู้มารดาหลังคลอดใช้แผนการสอนและแผ่นพับ
เป็นสื่อการสอน สถานที่สอนใช้ภายในแผนก ซึ่งไม่เป็นสัดส่วนและไม่มีความเหมาะสมเนื้อหาในการสอน              
สุขศึกษาแก่มารดาหลังคลอดมีค่อนข้างมาก ต้องใช้เวลาในการสอนนาน ทำให้มารดาเกิดความเบื่อหน่าย          
ในการนั่งฟัง อีกทั้งสภาพร่างกายของมารดาหลังคลอด ได้แก่ อาการอ่อนเพลียจากการสูญเสียเลือดและ
พลังงานจากการคลอด อาการปวดแผลฝีเย็บ ปวดแผลผ่าตัด ปวดมดลูก รวมทั้งความวิตกกังวลที่ต้องแยก  
จากบุตรในขณะฟังสอนสุขศึกษา ที่เป็นปัจจัยให้มารดาไม่สามารถรับความรู้ในขณะสอนได้ครบถ้วน กิจกรรม
การพยาบาลที่ให้ความรู้มารดาหลังคลอด ส่วนใหญ่เป็นการให้ข้อมูลเพียง 1 ครั้ง ใช้เวลาในการทำกิจกรรม 
45-60 นาที8 อีกทั้งมารดาหลังคลอดยังมีสภาพร่างกายอ่อนล้าจากการคลอด และการพักผ่อนที่ไม่เพียงพอ
จากการที่บุตรร้องกวนกลางดึก ส่งผลให้มารดามีข้อจำกัดในการรับรู้ข้อมูลจากการสอนของพยาบาล ดังนั้น 
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หากมารดามีความรู้หรือมีข้อมูลที่เพียงพอสำหรับการสังเกตตนเอง รวมทั้งวิธีการปฏิบัติตัวต่อการเปลี่ยนแปลง
ต่าง ๆ ที่อาจเกิดขึ้นในระยะหลังคลอด เช่น การเปลี่ยนแปลงของเต้านม มดลูก น้ำคาวปลา แผลฝีเย็บ อาการ
เจ็บปวดไม่สุขสบายต่าง ๆ รวมไปถึงข้อมูลในการเลี้ยงดูบุตรจะช่วยให้มารดามีความม่ันใจและสามารถปรับตัว
ผ่านช่วงระยะเวลาหลังคลอดไปได้ แต่ถ้าหากมารดาไม่สามารถปรับตัวได้อย่างเหมาะสม อาจส่งผลให้เกิด
ปัญหาทางจิตสังคมได้9 
  ผู้วิจัยเชื่อในปรัชญาปฏิบัตินิยม (pragmatism) ที่กล่าวว่า แนวทางในการแสวงหาความรู้ที่แท้จริง         
มาจากประสบการณ์ที่ได้รับ โดยการลงมือปฏิบัติจริงเป็นสำคัญที่สุด10 จึงเชื่อว่า แนวทางการดูแลตนเองของ
มารดาหลังคลอดนั้น จะต้องเกิดจากประสบการณ์การปฏิบัติตนในการดูแลตนเองของมารดาหลังคลอด           
จึงออกแบบการวิจัยเป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการที่จะสามารถวิเคราะห์สภาพปัญหา อันเป็นสาเหตุที่ทำให้               
ไม่ประสบความสำเร็จ เป็นวิธีการที่จะปรับปรุงการปฏิบัติงาน ทำให้เกิดการเปลี่ยนแปลงให้ดียิ่งขึ้น 11 และ
นำไปสู่การตั้งคำถามการวิจัยที่ว่า แนวทางการดูแลตนเองของมารดาหลังคลอดเป็นอย่างไร โดยศึกษาการดูแล
ตนเองของมารดาหลังคลอด เพ่ือจะได้ทราบถึงปัญหาและความต้องการของมารดาหลังคลอด และพัฒนาแนว
ทางการดูแลตนเองของมารดาหลังคลอด ร่วมกับทีมผู้ให้บริการทางสุขภาพที่เกี่ยวข้องกับการรักษามารดา  
หลังคลอด โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชท่าบ่อ และศึกษาผลของการพัฒนาแนวทางการดูแลตนเองของ
มารดาหลังคลอดให้ความรู้ด้านสุขภาพแก่มารดาหลังคลอด ทำให้สามารถดูแลตนเองและบุตรได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย  
  1. เพ่ือศึกษาสถานการณ์ปัญหาและความต้องการในการดูแลมารดาหลังคลอด 
  2. เพ่ือพัฒนาแนวทางการดูแลตนเองของมารดาหลังคลอด 
  3. เพ่ือศึกษาผลของการใช้แนวทางการดูแลตนเองของมารดาหลังคลอด 
 
กรอบแนวคิดการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้ ใช้แนวคิดการดูแลตนเองของ Orem11  โดยการดูแลตนเองของมารดาหลังคลอดเป็น
การปฏิบัติกิจกรรมที่มารดาหลังคลอดกระทำเพ่ือให้เกิดประโยชน์แก่ตนเองในการดำรงไว้ซึ่งชีวิต สุขภาพและ
ความเป็นอยู่อันดี โดยผ่านกระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (action research) ของ Kemmis & Mc Tagart12 
ได้แก่ 1) ขั้นวางแผน (planning) 2) ขั้นปฏิบัติการ (action) 3) ขั้นการสังเกตการณ์ (observation) และ           
4) ขั้นสะท้อนกลับ (reflection) ซึ่งเป็นกระบวนการที่จะแก้ปัญหาและสร้างการเปลี่ยนแปลง โดยผู้วิจัยและผู้
ที่เกี่ยวข้องและมารดาหลังคลอด ได้ตระหนักถึงปัญหา วิเคราะห์หาแนวทางและวางแผนแก้ไขปัญหา ร่วมกัน
ลงมือปฏิบัติและประเมินผลจากการสะท้อนคิด อันนำสู่การวางแผนการดำเนินการเพ่ือปรับปรุงให้ดียิ่งขึ้น 
กระบวนการวิจัยประกอบด้วย 4 ระยะ คือ ระยะที่ 1 ระยะศึกษาสถานการณ์ปัญหาและความต้องการในการ
ดูแลมารดาหลังคลอด ระยะที่ 2 ระยะพัฒนาแนวทางการดูแลตนเองของมารดาหลังคลอด ระยะที่ 3 ระยะ
การนำแนวทางการดูแลตนเองของมารดาหลังคลอดไปปฏิบัติ และระยะท่ี 4 ระยะประเมินผล ดังภาพที่ 1  
 
 
 
 
 
 

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดของการวิจัย 

ระยะที่ 3 ระยะ
การนำแนวทางการ
ดูแลตนเองของ
มารดาหลังคลอด
ไปปฏิบตัิ  

ระยะที่ 4 ระยะ
ประเมินผล  

ระยะที่ 1 ระยะ
ศึกษาสถานการณ์
ปัญหาและความ
ต้องการในการดูแล
มารดาหลังคลอด 

ระยะที่ 2 ระยะ
พัฒนาแนวทางการ
ดูแลตนเองของ
มารดาหลังคลอด 
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วิธีดำเนินการวิจัย 
 ใช้กระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (action research) ดำเนินการวิจัย 2 วงรอบ ดำเนินการ ระหว่าง
เดือนตุลาคม พ.ศ. 2566 ถึงเดือนมีนาคม พ.ศ. 2567 
ผู้ให้ข้อมูลหลักและผู้ร่วมวิจัย 
  ศึกษาข้อมูลจากผู้ให้ข้อมูลและผู้ร่วมการวิจัย ที่จะสะท้อนสถานการณ์การดูแลมารดาหลังคลอด โดย
การเลือกผู้ให้ข้อมูลหลักและผู้ร่วมวิจัยแบบเจาะจง (purposive selection) เพ่ือให้ได้ข้อมูลที่สอดคล้องและ
ตรงตามวัตถุประสงค์ของการวิจัย การศึกษาครั้งนี้ มีกลุ่มผู้ร่วมศึกษาทั้งหมด 3 กลุ่ม ดังนี้ 

 กลุ่มที่ 1 มารดาหลังคลอด เป็นกลุ่มมารดาหลังคลอดที่มาคลอดที่โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราช         
ท่าบ่อ โดยกำหนดคุณสมบัติไว้ ดังนี้ 1) อายุ 18 ปีขึ้นไป 2) สามารถสื่อสาร อ่านและเขียนภาษาไทยได้                 
3) มีความเต็มใจให้ความร่วมมือในการศึกษาครั้งนี้ 4) มีภูมิลำเนาอาศัยอยู่ในอำเภอท่าบ่อ จำนวน 30 คน 
 กลุ่มที่ 2 ญาติหรือผู้ดูแล คือ สมาชิกในครอบครัว หมายถึง บิดา มารดา สามี ญาติ ของมารดา             
หลังคลอด ที่มีหน้าที่ในการดูแลการดำเนินชีวิตและสนับสนุนในทุกด้านของมารดาหลังคลอด โดยกำหนด
คุณสมบัติไว้ ดังนี้ 1) อายุ 18 ปีขึ้นไป 2) สามารถสื่อสาร อ่าน และเขียนภาษาไทยได้ 3) มีความเต็มใจ         
ให้ความร่วมมือในการศึกษาครั้งนี้ 4) มีภูมิลำเนาอาศัยอยู่ในอำเภอท่าบ่อ จำนวน 30 คน 

 กลุ่มที่ 3 กลุ่มผู้ให้บริการทางสุขภาพ เป็นกลุ่มที่เกี่ยวข้องในการดูแลมารดาหลังคลอด ประกอบด้วย 
1) สูตินรีแพทย์ จำนวน 2 คน และพยาบาลวิชาชีพตึกผู้ป่วยสูติ-นรีเวช จำนวน 6 คน รวมจำนวนทั้งหมด         
8 คน 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยแบ่งตามระยะการดำเนินงาน ดังนี้ 

ระยะที่ 1 วิเคราะห์สถานการณ์ปัญหาและความต้องการในการดูแลมารดาหลังคลอด เครื่องมือ         
ที่ใช้ประกอบด้วย   

   1) แนวทางการสัมภาษณ์เชิงลึกสำหรับมารดาหลังคลอด ญาติหรือผู้ดูแล และกลุ่ม          
ผู้ให้บริการทางสุขภาพ โดยการใช้ประเด็นหรือแนวคำถามที่สะท้อนให้เห็นสถานการณ์การดูแลมารดา             
หลังคลอด ปัญหา และความต้องการในการดูแลมารดาหลังคลอด 

  2) แบบวัดความรู้ เกี่ยวกับการดูแลตนเองของมารดาหลังคลอด  ผู้วิจัยประยุกต์ ใช้
แบบสอบถามของชุติมา ปฏิรูปา13 มีลักษณะเป็นคำถามปลายปิด มีทั้งข้อความเชิงบวกและข้อความเชิงลบ 
คำถามแบบมีตัวเลือกให้ตอบ ใช่ ไม่ใช่ เกณฑ์การให้คะแนน คือ ตอบถูกให้ 1 คะแนน ตอบผิดให้ 0 คะแนน  

  3) แบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลตนเองของมารดาหลังคลอด ผู้วิจัยประยุกต์ใช้
แบบสอบถามของชุติมา ปฏิรูปา13 มีลักษณะเป็นคำถามปลายปิดมีทั้งข้อความเชิงบวกและข้อความเชิงลบ 
เป็นแบบเลือกตอบเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า (rating scale) 5 ระดับ ของลิเคิร์ท14 แต่ละระดับ                
มีความหมาย ดังนี้ 5 หมายถึง ดีมาก 4 หมายถึง ดี 3 หมายถึง ปานกลาง 2 หมายถึง ไม่ดี และ 1 หมายถึง               
ไม่ดีอย่างมาก การแปลผลคะแนนแต่ละด้านของพฤติกรรมการดูแลตนเองของมารดาหลังคลอด โดยใช้คะแนน
เฉลี่ยเป็นเกณฑ์การพิจารณา ดังนี้   

ค่าคะแนนเฉลี่ย   การแปลผลระดับคะแนน  
4.50-5.00   มารดาหลังคลอดมีการดูแลตนเอง อยู่ในระดับดีมาก  
3.50-4.49   มารดาหลังคลอดมีการดูแลตนเอง อยู่ในระดับดี  
2.50-3.49   มารดาหลังคลอดมีการดูแลตนเอง อยู่ในระดับปานกลาง 
1.50-2.49   มารดาหลังคลอดมีการดูแลตนเอง อยู่ในระดับน้อย  
1.00-1.49   มารดาหลังคลอดมีการดูแลตนเอง อยู่ในระดับน้อยที่สุด  
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   ระยะที่ 2 พัฒนาแนวทางการดูแลตนเองของมารดาหลังคลอด เครื่องมือที่ใช้ ประกอบด้วย  
     1) แนวทางการจัดประชุมกลุ่มระดมสมอง เป็นแนวทางที่จัดประชุมร่วมกับทีมผู้ให้บริการ
ด้านสุขภาพ ประเด็นประชุม ได้แก่ วิเคราะห์สถานการณ์ปัญหาและความต้องการในการดูแลมารดาหลังคลอด 
ประสบการณ์การดูแลมารดาหลังคลอด ข้อเสนอแนะออกแบบแนวทางการดูแลตนเองของมารดาหลังคลอด
และการติดตาม 
    2) แนวทางการดูแลตนเองของมารดาหลังคลอด ซึ่งเป็นแนวทางที่ได้จากทบทวนวรรณกรรม
เกี่ยวกับทฤษฎีการดูแลตนเองของโอเร็ม11 รวมทั้งจากการประชุมกลุ่มระดมสมองวิเคราะห์สถานการณ์ปัญหา
และความต้องการในการดูแลมารดาหลังคลอด เพ่ือนำสู่การออกแบบแนวทางการดูแลตนเองของมารดา           
หลังคลอด 

 ระยะที่ 3 ระยะการนำแนวทางการดูแลตนเองของมารดาหลังคลอดไปปฏิบัติ  เครื่องมือที่ใช้
ประกอบด้วย 
     1) แบบบันทึกการติดตามเยี่ยมทางโทรศัพท์ เมื่อมารดาหลังคลอดกลับไปอยู่บ้าน บันทึก
ลักษณะของแผลผีเย็บหรือแผลผ่าตัด และบันทึกลักษณะของเต้านม ผู้วิจัยประยุกต์จากแบบบันทึกของ
โรงพยาบาล 
 
การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือวิจัย 
 ผู้วิจัยตรวจสอบความตรงเนื้อหา (content validity) ของแบบวัดความรู้เกี่ยวกับการดูแลตนเอง 
แบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลตนเอง แนวทางการดูแลตนเองของมารดาหลังคลอดและแบบบันทึกการ
ติดตามเยี่ยมทางโทรศัพท์ โดยผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน มีค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา (content validity index: 
CVI) เท่ากับ .80, .82, .86 และ .90 ตามลำดับ และตรวจสอบความเที่ยงโดยนำไปทดลองใช้ (try out) กับ
มารดาหลังคลอดที่มีลักษณะคล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่าง จำนวน 30 คน ได้ ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค    
ได้เท่ากับ .89, .93, .85 และ .91 ตามลำดับ 
 
การพิทักษ์สิทธิ์ของผู้เข้าร่วมวิจัย 
 โครงการวิจัยได้ผ่านความเห็นชอบในการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์  จากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดหนองคาย เลขที่โครงการวิจัย 110/2566 ลงวันที่  
28 กันยายน 2566 
 
ขั้นตอนการดำเนินการวิจัย 
 การดำเนินการวิจัยใช้กระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการ  ดำเนินการ 2 วงรอบ โดยวงรอบที่  1                           
มีรายละเอียดดังนี้  
 1. ระยะการวางแผน (plan) ประกอบด้วย 1) ศึกษาสถานการณ์การดูแลตนเองของมารดา              
หลังคลอด ปัญหาและความต้องการในการดูแลมารดาหลังคลอด โดยการสัมภาษณ์มารดาหลังคลอด ญาติหรือ
ผู้ดูแล และผู้ให้บริการทางสุขภาพ ใช้เวลาสัมภาษณ์ ประมาณคนละ 40-60 นาที 2) จัดประชุมกลุ่มระดม             
เพ่ือคืนข้อมูลและวางแผนพัฒนากับทีมผู้ให้บริการด้านสุขภาพ โดยผู้วิจัยทำการคืนข้อมูลและสะท้อนข้อมูล 
ให้ผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้องทั้งหมดได้รับทราบ เพ่ือยืนยันความถูกต้องของข้อมูลที่ได้ จากนั้น ร่วมกันวางแผนพัฒนา
แนวทางการดูแลตนเองของมารดาหลังคลอด 

https://www.google.com/search?sca_esv=bdba9d16886c8d93&sxsrf=ADLYWIJhq07_754lkncy6UnFmNGIHtzs_Q:1721357736513&q=%E0%B8%84%E0%B9%88%E0%B8%B2%E0%B8%AA%E0%B8%B1%E0%B8%A1%E0%B8%9B%E0%B8%A3%E0%B8%B0%E0%B8%AA%E0%B8%B4%E0%B8%97%E0%B8%98%E0%B8%B4%E0%B9%8C%E0%B9%81%E0%B8%AD%E0%B8%A5%E0%B8%9F%E0%B8%B2%E0%B8%84%E0%B8%A3%E0%B8%AD%E0%B8%99%E0%B8%9A%E0%B8%B2%E0%B8%84&spell=1&sa=X&ved=2ahUKEwih-qmjjbKHAxW6TmwGHRWUDhMQBSgAegQICxAB
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 2. ระยะปฏิบัติตามแผนและการสังเกต (act & observe) วงรอบที่ 1 ประกอบด้วย 1) จัดประชุม
เชิงปฏิบัติการในการดูแลตนเองของมารดาหลังคลอดและครอบครัวในสถานบริการ มุ่งเน้นให้มารดา                    
หลังคลอดมีความรู้ในเรื่องการเปลี่ยนแปลงหลังคลอด การปฏิบัติตัวหลังคลอด และอาการผิดปกติที่ต้องมา                  
พบแพทย์ เนื้อหา ประกอบด้วย (1) การเปลี่ยนแปลงทางกายและทางจิตใจ (2) การปฏิบัติตนเองหลังคลอด            
(3) อาหารสำหรับมารดาหลังคลอด (4) การตรวจและการนัดตรวจหลังคลอด (5) การบริหารร่างกาย                
หลังคลอด (6) การคุมกำเนิดหลังคลอด และ (7) อาการผิดปกติที่ต้องมาพบแพทย์ ใช้เวลาในการอบรม 3
ชั่วโมง โดยพยาบาลวิชาชีพที่มีความชำนาญในการดูแลมารดาหลังคลอดเป็นวิทยากร 2) การติดตามเยี่ยมทาง
โทรศัพท์ ในระยะ 7 วัน 15 วัน และ 1 เดือนหลังคลอด และประสานเจ้าหน้าที่ เพ่ือลงติดตามเยี่ยมบ้าน               
หลังคลอดในรายที่มีปัญหาในการปฏิบัติตัวหลังคลอด เพ่ือให้คำปรึกษาเกี่ยวกับการแก้ไขปัญหา 
 3. ระยะสะท้อนผลการปฏิบัติ (reflect) จัดประชุมกลุ่มระดมสมองทีมผู้ให้บริการดูแลมารดาหลัง
คลอด ได้ข้อเสนอแนะในการพัฒนาโดยที่ประชุมเห็นว่าควรเพ่ิมเติมการพัฒนาศักยภาพเจ้าหน้าที่ในการให้
คำแนะนำการดูแลตนเองของมารดาหลังคลอด และการติดตามเยี่ยมทางโทรศัพท์ ผู้วิจัยและผู้มีส่วนเกี่ยวข้องจึง
ได้ร่วมกันวางแผนแนวทางการจัดบริการ คือ 1) จัดประชุมเชิงปฏิบัติการเพ่ือเสริมสร้างศักยภาพของเจ้าหน้าที่ใน
การให้คำแนะนำการดูแลตนเองของมารดาหลังคลอด และ 2) การติดตามเยี่ยมทางโทรศัพท์ เพ่ือเสริมสร้าง
ศักยภาพของเจ้าหน้าที่ในการให้คำแนะนำการดูแลตนเองของมารดาหลังคลอด และการติดตามเยี่ยมทางโทรศัพท์ 
 4. ระยะปฏิบัติตามแผนและการสังเกต (act & observe) วงรอบที่ 2 ประกอบด้วย 1) จัดประชุม
เชิงปฏิบัติการ เพ่ือเสริมสร้างศักยภาพของเจ้าหน้าที่ ในการให้คำแนะนำการดูแลตนเองของมารดาหลังคลอด
และการติดตามเยี่ยมทางโทรศัพท์ 
  5. การประเมินผล (evaluation) เป็นขั้นตอนการประเมินผลกระบวนการปฏิบัติในการดูแลตนเอง
ของมารดาหลังคลอด ตามแนวทางที่กำหนดทั้งสิ่งที่ปฏิบัติได้และปฏิบัติไม่ได้ ปัจจัยเอ้ือ สิ่งสนับสนุน                 
และอุปสรรคในการนำแนวทางการดูแลตนเองของมารดาหลังคลอดไปปฏิบัติ รวมทั้งผลลัพธ์จากการปฏิบัติ
ตามแนวทางแก่ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องรับทราบ โดยจัดประชุมให้ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องร่วมกันสะท้อนและประเมินผล             
การปฏิบัติ เพื่อปรับปรุงแนวทางการปฏิบัติและกำหนดผลลัพธ์ให้เหมาะสมยิ่งขึ้น  
 
การวิเคราะห์ข้อมูล  
  1. วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณในส่วนของข้อมูลทั่วไปของมารดาหลังคลอด ความรู้และพฤติกรรม          
การดูแลตนเองของมารดาหลังคลอด ใช้การแจกแจงความถ่ี ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และร้อยละ 

2. วิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ จากการสัมภาษณ์เชิงลึกและการสนทนากลุ่ม ใช้กระบวนการวิเคราะห์
เชิงเนื้อหา (content analysis)  

 
ผลการวิจัย 
1. ข้อมูลทั่วไปของมารดาหลังคลอด 
  จากการสอบถามมารดาหลังคลอด จำนวน 30 คน พบว่า มารดาหลังคลอด มีอายุอยู่ระหว่าง 20-29 
ปี ร้อยละ 50.00 ตั้งครรภ์ที่ 2 ขึ้นไป ร้อยละ 63.33 การศึกษาระดับมัธยมศึกษา ร้อยละ 50.00 มารดา             
หลังคลอด ประกอบอาชีพเป็นแม่บ้าน ร้อยละ 36.67 รายได้ของครอบครัวต่อเดือนน้อยกว่า 10,000 บาท 
ร้อยละ 43.33 อยู่กับสามเีป็นประจำ ร้อยละ 80.00 และเป็นครอบครัวขยาย ร้อยละ 80.00 (ตารางที่ 1) 
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ตารางท่ี 1 ข้อมูลทั่วไปของมารดาหลังคลอด 
ข้อมูลทั่วไป จำนวน (N=30) ร้อยละ 
อายุ 

ต่ำกว่า 20 ปี  6 20.00 
20 – 29 ปี 15 50.00 
30 ปี ขึ้นไป   9  30.00 

ลำดับการตั้งครรภ์ 
ครรภ์แรก 11 36.67 
ครรภ์ที่ 2 ขึ้นไป 19 63.33 

ระดับการศึกษา 
ประถมศึกษา  2  6.67 
มัธยมศึกษา 15 50.00 
อนุปริญญา/เทียบเท่า  7 23.33 
ปริญญาตรีขึ้นไป  6 20.00 

อาชีพหลัก 
แม่บ้าน 11 36.67 
ค้าขาย  6 20.00 
รับจ้าง  8 26.67 
เกษตรกรรม  3 10.00 
ข้าราชการ  2   6.67 

รายได้ของครอบครัว (บาท/เดือน) 
น้อยกว่า 10,000 บาท 13 43.33 
10,000 – 15,000 บาท 11 36.67 
15,001 – 20,000 บาท  3 10.00 
20,000 บาทขึ้นไป  3 10.00 

การอยู่ร่วมกับสามี 
อยู่ด้วยกันเป็นประจำ 24 80.00 
อยู่ด้วยกันเป็นบางเวลา  6 20.00 

ลักษณะของครอบครัว 
ครอบครัวเดี่ยว  6 20.00 
ครอบครัวขยาย 24 80.00 

 
2. สถานการณ์ปัญหาการดูแลตนเองของมารดาหลังคลอด  
  จากการการสัมภาษณ์เชิงลึก พบว่า มารดาหลังคลอดไม่ชอบใส่ผ้าอนามัย เพราะกลัวแผลไม่ติด            
หรือติดช้า และกลัวว่าจะไปอุดกลั้นไม่ให้เลือดและน้ำคาวปลาไหลออกมาได้อย่างสะดวก มีความเชื่อว่าน้ำนม
แรก สีเหลืองควรบีบทิ้งก่อน เพราะคิดว่าเป็นน้ำนมที่บูด เสียแล้ว บีบออกก่อน เพ่ือจะให้น้ำนมดีออกมาได้ 
และจะไม่คุมกำเนิด เพราะเชื่อว่าจะทำให้น้ำนมมาน้อย และคิดว่าเมื่อน้ำคาวปลาหมดแล้ว สามารถร่วมเพศได้ 
จึงทำให้บางรายแผลฝีเย็บไม่ติด ติดเชื้อหลังคลอดได้และผลที่ตามมา คือ มีการตั้งครรภ์เกิดข้ึน 
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3. ความรู้การดูแลตนเองของมารดาหลังคลอด  
มารดาหลังคลอดส่วนใหญ่มีความรู้เกี่ยวกับการดูแลตนเองหลังคลอด อยู่ในระดับปานกลาง คิดเป็น              

ร้อยละ 33.33 รองลงมา มีความรู้อยู่ในระดับต่ำ คิดเป็นร้อยละ 23.33 มีความรู้อยู่ในระดับดี คิดเป็นร้อยละ 
20.00 ตามลำดับ (ตารางท่ี 2) 
  จากการสัมภาษณ์เชิงลึก พบว่า มารดาหลังคลอดรับประทานอาหารไม่ครบ 5 หมู่ เนื่องจากได้รับ 
การถ่ายทอดจากคนรุ่นเก่าว่า  มีอาหารแสลงที่ รับประทานไม่ได้  ชาวบ้านเรียกว่า  "กินผิด " เชื่อว่า                       
เมื่อรับประทานแล้วจะทำให้น้ำนมมาน้อย บางรายมีอาการปวดศีรษะ วิงเวียน กล้ามเนื้อแขน ขา อ่อนแรง  
หรืออาจทำให้เสียชีวิตได้ การออกกำลังกายส่วนมากเป็นการออกกำลังกายที่ไม่มีแบบแผน เช่น การทำงาน
บ้านซึ่งไม่ได้ออกกำลังกายทุกส่วน เพราะคิดว่าการทำงานบ้านก็เป็นการออกกำลังกายอย่างหนึ่ง  จึงไม่เห็น
ความสำคัญของการบริหารร่างกาย และบางรายไม่กล้าออกกำลังกาย เพราะกลัวว่าแผลฝีเย็บไม่ติดและยังมี
อาการเจ็บแผลฝีเย็บแผลผ่าตัดอยู่ มารดาหลังคลอดส่วนมากจะอยู่ไฟ ซึ่งจะทำการอยู่ในห้องแคบ ๆ อากาศ
ถ่ายเทไม่ค่อยสะดวก ร้อนอบอ้าว ทำให้บางคนผิวหนังเป็นผื่นคันได้ 
 
ตารางท่ี 2 ระดับความรู้เกี่ยวกับการดูแลตนเองของมารดาหลังคลอดโดยรวม 

คะแนน  จำนวน (N=30) ร้อยละ ระดับความรู้ 
น้อยกว่า 11 คะแนน (น้อยกว่าร้อยละ 50) 2  6.67 ต่ำมาก 
11 – 13 คะแนน (ร้อยละ 50 - 59) 7 23.33 ต่ำ 
14 – 15 คะแนน (ร้อยละ 60 - 69)         10 33.33 ปานกลาง 
16 – 17 คะแนน (ร้อยละ 70 - 79) 6 20.00 ดี 
18 – 22 คะแนน (ร้อยละ 80 ขึ้นไป) 5 16.67 ดีมาก 
 รวม        30         100  
 
3. พฤติกรรมการดูแลตนเองของมารดาหลังคลอด 

มารดาหลังคลอดมีการดูแลตนเองหลังคลอด โดยทั่วไปภาพรวมอยู่ในระดับดี (  =4.18, SD=1.07) 
เมื่อพิจารณารายข้อ พบว่า อยู่ในระดับดีมาก 7 อันดับ ได้แก่ อาบน้ำอย่างน้อยวันละ 2 ครั้ง (  =5.00, 
SD=0.00) ดื่มน้ำสะอาดอย่างน้อย วันละ 8-10 แก้วทุกวัน (  = 4.60, SD=0.71) ทำความสะอาดอวัยวะเพศ 
และซับให้แห้งทุกครั้ง หลังขับถ่ายอุจจาระปัสสาวะ (X=4.60, SD=0.66) เปลี่ยนผ้าอนามัยทุกครั้ง ที่เปียกชุ่ม
หรือทุก 4-6 ชั่วโมง (X=4.77, SD=0.50) ทำงานบ้านเบา ๆ เช่น หุงหาอาหาร กวาดบ้าน ซักผ้าเบา  ๆ 
(X=4.67, SD=0.70) พูดคุยกับสมาชิกในครอบครัวอย่างสม่ำเสมอ (X=4.77, SD=0.50) ไปรับการตรวจ
สุขภาพหลังคลอดตามที่เจ้าหน้าที่นัด (X=4.63, SD=1.02) และอยู่ในระดับปานกลาง 3 อันดับ ได้แก่ บ่อยครั้ง
ท่านทำกิจกรรมงานบ้านจนลืมเวลาในการพักผ่อน (X=2.97, SD=0.84) ร่วมทำงานบ้านหรือกิจกรรมต่าง ๆ 
เช่น ทำอาหารหรือปลูกต้นไม้กับสมาชิกในครอบครัว (X=3.47, SD=0.99) นอนคว่ำใช้หมอนรองที่หน้าท้อง 
เพ่ือให้น้ำคาวปลาไหลสะดวกขึ้น (X=3.13, SD=1.50) (ตารางที่ 3)  
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ตารางท่ี 3 ระดับพฤติกรรมการดูแลตนเองของมารดาหลังคลอด 
พฤติกรรมการดูแลตนเองของมารดาหลังคลอด M SD ระดับ 

ด้านการได้รับอาหาร น้ำ และอากาศที่เพียงพอ 
1. ท่านรับประทานอาหารครบ 5 หมู่ คือ ข้าว เน้ือสัตว์ นม ไข่ ผักผลไม้ ได้ทุกมื้อ 4.30 0.78 ดี 
2. ท่านดื่มน้ำสะอาดอย่างน้อยวันละ 8-10 แก้วทุกวัน 4.60 0.71 ดีมาก 
3. ท่านรับประทานอาหารท่ีช่วยกระตุ้นน้ำนม เช่น แกงเลียง ผัดขิง ยำหัวปลี 3.73 1.18 ดี 
ด้านการรักษาไว้ซึ่งการขับถ่ายและการระบายที่ปกติ 
4. ท่านทำความสะอาดอวัยวะเพศและซับให้แห้งทุกครั้งหลังขับถ่ายอุจจาระปัสสาวะ 4.60 0.66 ดีมาก 
5. ท่านอาบน้ำอย่างน้อยวันละ 2 ครั้ง 5.00 0.00 ดีมาก 
6. ท่านเปล่ียนผ้าอนามัยทุกครั้งท่ีเปียกชุ่มหรือทุก 4-6 ชั่วโมง 4.77 0.50 ดีมาก 
7. ท่านรับประทานผักผลไม้เพิ่มขึ้นเพื่อให้ขับถ่ายปกติ 4.37 0.66 ดี 
ด้านการรักษาไว้ซึ่งความสมดุลระหว่างการพักผ่อนและการมีกิจกรรม 
8. บ่อยครั้งท่านทำกิจกรรมงานบ้านจนลืมเวลาในการพักผ่อน 2.97 0.84 ปานกลาง 
9. ท่านนอนหลับพักผ่อนอย่างเพียงพอทั้งในตอนกลางวันและตอนกลางคืน 4.07 0.85 ดี 
10. ท่านทำงานบ้านเบาๆ เช่น หุงหาอาหาร กวาดบ้าน ซักผ้าเบาๆ 4.67 0.70 ดีมาก 
11. ท่านสามารถนอนหลับพักประมาณครึ่งถึงหนึ่งชั่วโมงในเวลากลางวันขณะบุตร

หลับ 4.07 0.85 ดี 
ด้านการรักษาสมดุลระหว่างการใช้เวลาเป็นส่วนตัวกับการมีปฏิสัมพันธ์กับผู้อื่น 
12. ท่านพูดคุยกับสมาชิกในครอบครัวอย่างสม่ำเสมอ 4.77 0.50 ดีมาก 
13. ท่านใช้เวลาว่างสำหรับอ่านหนังสือหรือฟังวิทยุหรือดูโทรทัศน์ 3.63 0.95 ดี 
14. ท่านปรึกษาหารือกับสามีเมื่อมีปัญหาเกี่ยวกับการเลี้ยงดูบุตร หรือการดูแล

ตนเอง 4.43 0.72 ดี 
15. ท่านร่วมทำงานบ้านหรือกิจกรรมต่างๆ เช่น ทำอาหารหรือปลูกต้นไม้กับสมาชิก

ในครอบครัว 3.47 0.99 ปานกลาง 
ด้านการป้องกันอันตรายต่างๆ ในระยะหลังคลอด 
16. ท่านหมั่นสังเกตอาการผิดปกติ เช่น น้ำคาวปลามีสีแดงเข้ม มีกลิ่นเหม็น มีไข้ 

อย่างสม่ำเสมอ 4.47 0.92 ดี 
17. ท่านดูแลไม่ให้เต้านมคัดโดยให้ลูกดูดนมหรือใช้เครื่องปั๊มน้ำนมออก 4.27 1.15 ดี 
18. ท่านนอนคว่ำใช้หมอนรองที่หน้าท้องเพื่อให้น้ำคาวปลาไหลสะดวกขึ้น 3.13 1.50 ปานกลาง 
19. ท่านสวมใส่ยกทรงไว้ทุกครั้งเพื่อประคองให้เต้านมอยู่ในสภาพปกติ 3.93 1.12 ดี 
20. ท่านงดการร่วมเพศกับสามีในระยะหลังคลอด 6- 8 สัปดาห์ เพื่อป้องกันการติด

เชื้อหลังคลอด 4.33 1.35 ดี 
ด้านการส่งเสริมหน้าที่และพัฒนาการให้ถึงขีดสูงสุด 
21. ท่านบริหารกล้ามเนื้ออุ้งเชิงกราน โดยการขมิบช่องคลอดทุกวันอย่างสม่ำเสมอ 3.60 1.14 ดี 
22. ท่านออกกำลังกายหรือเคลื่อนไหวร่างกายอย่างสม่ำเสมอ เพื่อให้ร่างกายแข็งแรง

เหมือนเดิม 4.13 0.81 ดี 
23. ท่านไปรับการตรวจสุขภาพหลังคลอดตามท่ีเจ้าหน้าท่ีนัด 4.63 1.02 ดีมาก 
24. ท่านได้รับคำแนะนำให้คุมกำเนิดเมื่อไปรับการตรวจหลังคลอด 4.30 1.37 ดี 

ค่าเฉล่ียโดยรวม 4.18 1.07 ดี 
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4. การพัฒนาแนวทางการดูแลตนเองของมารดาหลังคลอด 
  ผู้วิจัยดำเนินการประชุมกลุ่มระดมสมองกับผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้องในการดูแลมารดาหลังคลอด จำนวน 
10 คน โดยสรุปประเด็นสภาพการดูแลตนเองของมารดาหลังคลอดให้ที่ประชุมรับทราบเพ่ือกำหนดแนวทาง    
ในการพัฒนาการดูแลตนเองของมารดาหลังคลอด โดยแนวทางท่ีได้ประกอบด้วย 2 แนวทาง คือ  
  แนวทางที่ 1 การเสริมสร้างความรู้เกี่ยวกับการดูแลตนเองของมารดาหลังคลอด โดยจัดประชุม             
เชิงปฏิบัติการในการดูแลตนเองของมารดาหลังคลอดและครอบครัวในสถานบริการ มุ่งเน้นให้มารดา                
หลังคลอดมีความรู้ในเรื่องการเปลี่ยนแปลงหลังคลอด การปฏิบัติตัวหลังคลอด และอาการผิดปกติที่ต้องมา  
พบแพทย์ เนื้อหาประกอบด้วย 1) การเปลี่ยนแปลงทางกายและทางจิตใจ 2) การปฏิบัติตนเองหลังคลอด          
3) อาหารสำหรับมารดาหลังคลอด 4) การตรวจและการนัดตรวจหลังคลอด 5) การบริหารร่างกายหลังคลอด 
6) การคุมกำเนิดหลังคลอด และ 7) อาการผิดปกติที่ต้องมาพบแพทย์ 
 แนวทางที่ 2 การพัฒนาระบบการติดตามเยี่ยมหลังคลอด โดยมีการเยี่ยมหลังคลอดทางโทรศัพท์ 
มุ่งเน้นให้มารดาหลังคลอดได้รับการดูแลหลังคลอดที่รวดเร็ว ปลอดภัย ทั่วถึง และให้ข้อมูลที่เกิดประโยชน์กับ
มารดาหลังคลอดเมื่อมีข้อสงสัย มีการติดตามเยี่ยมทางโทรศัพท์ในระยะ 7 วัน 15 วัน และ 1 เดือน               
หลังคลอด รวมถึงมีการประสานเจ้าหน้าที่ เพ่ือลงติดตามเยี่ยมบ้านหลังคลอดในรายที่มีปัญหาในการปฏิบัติตัว
หลังคลอด เพ่ือให้คำปรึกษาเกี่ยวกับการแก้ไขปัญหา 
5. ผลลัพธ์การนำแนวทางการดูแลตนเองของมารดาหลังคลอดมาใช้ 
  หลังการใช้แนวทางการดูแลตนเองของมารดาหลังคลอด แนวทางท่ี 1 พบว่า 1) มารดาหลังคลอดและ
ญาติมีความรู้ในเรื่องการเปลี่ยนแปลงหลังคลอด การปฏิบัติตัวหลังคลอด วิธีป้องกันไม่ให้เกิดภาวะแทรกซ้อน
และทราบอาการผิดปกติที่ต้องมาพบแพทย์ได้ และ 2) มารดาหลังคลอดไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน ร้อยละ 100 
แนวทางที่ 2 พบว่า 1) มารดาหลังคลอดได้รับการติดตามเยี่ยมบ้านทางโทรศัพท์ ร้อยละ 100 และ 2) มารดา
หลังคลอดที่มีปัญหาในการดูแลตนเองได้รับการแก้ไขปัญหา ร้อยละ 100 
การอภิปรายผลการวิจัย 

การพัฒนาแนวทางการดูแลตนเองของมารดาหลังคลอดภายหลังที่มีการดำเนินการ ทำให้เกิดการ
เปลี่ยนแปลงคือมีแนวทางการดูแลตนเองของมารดาหลังคลอดที่ชัดเจน  และมีการติดตามผลการดูแล                  
ซึ่งอภิปรายผลไว้ ดังนี้ 
  1. สถานการณ์การดูแลตนเองของมารดาหลังคลอดโดยทั่วไป พบว่า มารดาหลังคลอดมีการดูแล
ตนเอง โดยทั่วไปอยู่ในระดับดี อธิบายได้ว่า มารดาหลังคลอดยังมีการปฏิบัติตัวหลังคลอดบางอย่างที่ไม่ถูกต้อง
เนื่องจากความเชื่อจากคนรุ่นเก่า ซึ่งการดูแลตนเองในระยะหลังคลอดเป็นความต้องการดูแลตนเอง ตามระยะ
พัฒนาการอย่างหนึ่ง เนื่องจากมารดาหลังคลอดมีการเปลี่ยนแปลงทั้งด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคม ทำให้
มารดาหลังคลอดต้องมีความรู้เกี่ยวกับการดูแลตนเองหลังคลอด ดังนั้น  พฤติกรรมการดูแลตนเองหลังคลอด 
จึงเป็นเรื่องที่มีความสำคัญและจำเป็นต้อง มีการกระทำที่ถูกต้องจึงจะส่งผลต่อภาวะสุขภาพที่ดีได้                      
ซึ่งพฤติกรรมการดูแลตนเองนี้เป็นรากฐานของการพ่ึงตนเอง เป็นสิ่งที่มีการปฏิบัติกันมานานภายใต้อิทธิพล
ของสังคม วัฒนธรรมและประสบการณ์ การกระทำนั้นอาจมีผลทั้งด้านบวกและด้านลบและมีผลกระทบต่อตัว
มารดาหลังคลอด ทารกและครอบครัวมารดาหลังคลอดทุกคน จึงมีความต้องการดูแลตนเองในด้านต่าง ๆ เพ่ือ              
การคงไว้ ซึ่งโครงสร้างหน้าที่ของร่างกายและการดำเนินชีวิตที่เป็นปกติสุข ซึ่งสอดคล้องกับแนวคิดการดูแล
ตนเองของโอเร็ม11 ที่กล่าวว่า การที่บุคคลแต่ละคนจะทำหน้าที่ในการดูแลตนเอง (self-care agency)                
ได้อย่างมีประสิทธิภาพนั้น จะต้องมีพฤติกรรมการดูแลตนเองที่ถูกต้องเหมาะสม เพ่ือสนองต่อความต้องการ
การดูแลตนเองที่จำเป็น (self-care requisites) ซึ่งประกอบด้วย การดูแลตนเองที่จำเป็น 3 ด้าน คือ               
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ความต้องการในการดูแลตนเอง โดยทั่วไปการดูแลตนเองที่จำเป็นตามระยะพัฒนาการ และการดูแลตนเอง            
ที่จำเป็น เมื่อมีปัญหาทางด้านสุขภาพ  
  2. สำหรับสิ่งสนับสนุนการดูแลตนเองของมารดาหลังคลอด คือ การรับรู้การสนับสนุนของครอบครัว 
รวมถึงความเอาใจใส่และความเข้าใจจากเจ้าหน้าที่ผู้ให้บริการ สอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมา 15 ที่พบว่า  
แรงสนับสนุนทางสังคมทั้งจากครอบครัวและเจ้าหน้าที่ผู้ให้บริการ  ทำให้มีคุณค่าในตนเองของมารดา                
หลังคลอด ส่งผลให้เกิดแรงใจในการดูแลตนเอง ครอบครัวจึงมีบทบาทสำคัญมากที่จะประคับประคองสภาวะ
จิตใจที่หวั่นไหวให้กลับมามั่นคงด้วยการให้ความรักและความเข้าใจ เจ้าหน้าที่ผู้ให้บริการเป็นอีกกำลังใจหนึ่ง 
ที่ต้องคอยสนับสนุนทั้งมารดาหลังคลอดและครอบครัว เพราะเป็นผู้ที่มีความรู้ ประสบการณ์ จึงสามารถเป็น  
ที่ปรึกษาให้กับทุกคนได1้6 
  3 . แนวทางการเสริมสร้างความรู้ เกี่ ยวกับการดูแลตนเองของมารดาหลั งคลอด โดยจัด                    
ประชุมเชิงปฏิบัติการ ในการดูแลตนเองของมารดาหลังคลอดและครอบครัวในสถานบริการ มุ่งเน้นให้                      
มารดาหลังคลอดมีความรู้ในเรื่องการเปลี่ยนแปลงหลังคลอด การปฏิบัติตัวหลังคลอด และอาการผิดปกติ            
ที่ต้องมาพบแพทย์ ซึ่งสอดคล้องกับแนวคิดทฤษฎี PRECEDE MODEL โดย Green17 กล่าวว่า ความรู้ซึ่งเป็น
ปัจจัยนำที่สำคัญ ที่จะส่งผลต่อการแสดงพฤติกรรม แต่การเพ่ิมความรู้ไม่ก่อให้เกิดการเปลี่ยนแปลงเสมอไป 
ถึงแม้ความรู้จะมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมและความรู้เป็นสิ่งจำเป็นที่จะก่อให้เกิดการแสดงพฤติกรรม ดังนั้น
การที่จะดูแลมารดาหลังคลอดให้มีสุขภาพดีทั้งมารดาและทารก จึงขึ้นอยู่กับคุณภาพของการดูแลตนเองของ
มารดาหลังคลอดทุกคนของการดูแลตนเองที่เหมาะสม มารดาหลังคลอดทุกคนจึงควรมีความรู้และทักษะ              
ในการดูแลตนเองหลังคลอดอย่างเพียงพอที่จะก่อให้เกิดพฤติกรรมการปฏิบัติตัวในการดูแลตนเองอย่างถูกต้อง
และเหมาะสม  
  4. แนวทางการพัฒนาระบบการติดตามเยี่ยมหลังคลอด โดยมีการเยี่ยมหลังคลอดทางโทรศัพท์             
ซึ่งสอดคล้องกับ แนวคิดเกี่ยวกับแรงสนับสนุนทางสังคมของ Pender18 กล่าวว่า การสนับสนุนทางสังคมเป็น
สิ่งที่ทำให้บุคคลเกิดความรู้สึกเป็นเจ้าของ การได้รับการยอมรับ ได้รับความรัก รู้สึกมีคุณค่าในตนเอง  เป็นที่
ต้องการของผู้อ่ืน โดยได้รับจากกลุ่มบุคคลในสังคม เป็นผู้ให้การสนับสนุนด้านอารมณ์ วัสดุ อุปกรณ์ ข่าวสาร 
คำแนะนำ อันทำให้บุคคลนั้น สามารถดำรงอยู่ในสังคมได้อย่างเหมาะสม 
 
ข้อเสนอแนะในการนำวิจัยไปใช้ 
 1. การพัฒนาแนวทางการดูแลตนเองของมารดาหลังคลอดครั้งนี้  สอดคล้องกับปัญหา และความ
ต้องการของมารดาหลังคลอด จึงควรนำแนวทางการดูแลตนเองของมารดาหลังคลอดไปใช้ในการส่งเสริมและ
สนับสนุนให้มารดาหลังคลอดดูแลสุขภาพตนเอง 

2. พยาบาลห้องคลอดควรมีการติดตามเยี่ยมบ้านมารดาหลังคลอด เพ่ือให้มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น 
ควรมีการประสานงานเครือข่ายสุขภาพจากโรงพยาบาลสู่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล และมอบหมายให้
อาสาสมัครสาธารณสุขเป็นผู้ดูแลสุขภาพมารดาหลังคลอดร่วมด้วย เพ่ือให้มารดาหลังคลอดได้รับการดูแล            
ที่ถูกต้องต่อเนื่องและครอบคลุม เมื่อพบปัญหาให้รายงานเจ้าหน้าที่ตามลำดับ 

 
ข้อเสนอแนะในการทำวิจัยครั้งต่อไป 
 1. การวิจัยครั้งนี้ เป็นการศึกษาการดูแลตนเองของมารดาหลังคลอด เพ่ือหาแนวทางการพัฒนา           
การดูแลตนเองของมารดาหลังคลอดทั่วไป ควรมีการศึกษาในกลุ่มมารดาหลังคลอดที่มีภาวะแทรกซ้อน 
 2. ควรมีการศึกษาประเด็นอ่ืน ๆ ที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองหลังคลอด เช่น ภาวะ
สุขภาพจิตของมารดาหลังคลอด ความคาดหวังในเพศของบุตร เป็นต้น 
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บทคัดย่อ 
ระบบอีเลิร์นนิง เป็นเครื่องมือที่หลายองค์กรนำมาใช้ในการฝึกอบรม เพ่ือพัฒนาความรู้ของบุคลากร 

เนื่องจากเข้าสู่เนื้อหาได้สะดวก รวดเร็ว สามารถพัฒนาความรู้และทักษะได้อย่างมีประสิทธิภาพ การพัฒนา
บุคลากรในรูปแบบการฝึกอบรม ใช้งบประมาณค่อนข้างสูง และมีข้อจำกัดด้านบุคลากรที่ปฏิบัติงานเป็นผลัด 
เช้า บ่าย ดึก ไม่สามารถจัดอบรมพร้อมกันได้อย่างทั่วถึง  

การวิจัยนี้  เป็นวิธีการวิจัยเชิงปฏิบัติการโดยมีวัตถุประสงค์ เพ่ือ พัฒนาระบบอีเลิร์นนิง เรื่อง                          
การพยาบาลผู้ป่วยที่ได้รับเลือด เปรียบเทียบผลสัมฤทธิ์ทางการเรียนของพยาบาลก่อนเรียนและหลังเรียน และ
ศึกษาความคิดเห็นต่อประสิทธิภาพและความพึงพอใจของพยาบาลที่มีต่อระบบอีเลิร์นนิงที่พัฒนาขึ้น ดำเนินการ
เป็น 2 วงรอบ ซึ่งประกอบด้วย 4 ขั้นตอน คือ ขั้นการวางแผน ขั้นปฏิบัติ ขั้นการสังเกต และขั้นการสะท้อน                 
ผลสุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง เพ่ือเลือกกลุ่มตัวอย่างเข้าศึกษา ซึ่งประกอบด้วย พยาบาลวิชาชีพระดับ
บริหาร คณะกรรมการที่เกี่ยวข้อง และพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยวิกฤต 3 ของโรงพยาบาล
มหาวิทยาลัยแห่งหนึ่ง ระหว่างเดือนมกราคม ถึงสิงหาคม พ.ศ. 2566 

เครื่องมือที่ใช้วิจัย ประกอบด้วย บทเรียนเรื่อง การพยาบาลผู้ป่วยที่ได้รับเลือด แบบบันทึกผล              
การประชุม แบบสัมภาษณ์เชิงลึก แบบสอบถามความคิดเห็นที่มีต่อประสิทธิภาพของระบบ  และความพึงพอใจ
ของพยาบาลต่อการใช้งานระบบที่ พัฒนาขึ้น เครื่องมือที่ ใช้ในการวิจัยผ่านการตรวจสอบความถูกต้อง                    
และเหมาะสมของเนื้อหาจากผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน การตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือ พบว่า แบบสอบถาม
ความคิดเห็นที่มีต่อประสิทธิภาพของระบบ และแบบประเมินความพึงพอใจต่อการใช้งานระบบ อีเลิร์นนิง                       
มีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค เท่ากับ 0.96 และ 0.97 ตามลำดับ วิเคราะห์ข้อมูลด้วย สถิติเชิงพรรณนา
โดยการใช้ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เปรียบเทียบความแตกต่างของผลสัมฤทธิ์
ทางการเรียนของพยาบาลก่อนและหลังเรียน ด้วยการทดสอบทีแบบไม่อิสระ (paired t-test) 

ผลการวิจัย พบว่า ผลลัพธ์การพัฒนาได้ระบบอีเลิร์นนิงเรื่อง การพยาบาลผู้ป่วยที่ได้รับเลือดเป็นระบบ
ออนไลน์ ผลสัมฤทธิ์ทางการเรียนของพยาบาลก่อนและหลังเรียนด้วยระบบฯ  มีความแตกต่างกันอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติที่ ระดับ .05 พยาบาลมีความคิดเห็นต่อประสิทธิภาพของระบบฯ ภาพรวมอยู่ในระดับมาก             
(   =4.22, SD=0.670) และความพึงพอใจต่อการใช้ระบบฯ ภาพรวมอยู่ในระดับมาก (   =4.28, SD=0.654) 
เช่นกัน 

ข้อเสนอแนะ ควรนำผลการวิจัยไปใช้ด้านการบริหารในการวางแผนพัฒนาสมรรถนะรายบุคคลและ
ติดตามการปฏิบัติจริงในหอผู้ป่วย และควรมีการศึกษาประสิทธิผลของระบบอีเลิร์นนิงเปรียบเทียบกันการเรียนรู้
ระบบอ่ืนในด้านผลลัพธ์การเรียนรู้ 

 

คำสำคัญ: การพยาบาล การให้เลือด ความพึงพอใจ ผลสัมฤทธิ์ทางการเรียน อีเลิร์นนิง 
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Developing an e-learning system for blood transfusion nursing for professional nurses* 
Sudthanom Kamollerd M.Sc.** 

Nutcharee Homnan M.N.S.*** Sanpicha Sornpirom M.N.S.*** Rassamee Phawapinich M.N.S.*** 
Pasakorn Ngoangam M.N.S.*** Bhussaba Bungrathok B.N.S.*** Sumalee Suwunnasin B.N.S.***  

Abstract   
The e-learning system is a tool that many organizations utilize for training and developing the 

knowledge of personnel due to its convenient and rapid access to content, as well as its ability to 
efficiently enhance the knowledge and skills of individuals. Personnel development in the form of training 
often requires high budget and faces limitations regarding personnel; who may work in shifts (morning, 
afternoon, night); leading to be unable to organize training at the same time thoroughly. 

The study was an action research approach with the objective of developing an e-learning system 
for professional nurses on the nursing care of patients receiving blood transfusion, comparing the learning 
outcomes of nurses before and after the training, and examining nurses' opinions on the effectiveness and 
satisfaction with the developed e-learning system. The research was conducted in two cycles of four steps: 
planning phase, action phase, observation phase, and reflection phase. Purposive sampling was used to 
recruit sample group, which consisted of executive nurses, related committees, and professional nurses 
working at the critical care 3 ward of a university hospital between January and August 2023. 

Research tools included lesson on the nursing care of patients receiving blood transfusion, a 
meeting minutes form, an in-depth interview form, a questionnaire on opinions on the efficiency of the 
system, and a questionnaire on satisfaction towards the use of the developed system. The research 
instruments were examined for accuracy and appropriateness of the content by three experts. Reliability 
test revealed that the questionnaire on opinions on the efficiency of the system and the questionnaire on 
satisfaction towards the use of the developed system had Cronbach's alpha coefficients of 0.96 and 0.97 , 
respectively. Data were analyzed using descriptive statistics, which included frequency distribution, 
percentage, mean, and standard deviation. Paired t-test was also used to compare the differences between 
academic achievement of nurses before and after studying the lesson. 
Results: Outcome of the development was an online platform of the e-learning system on the nursing care 
of patients receiving blood transfusion. The academic achievement of nurses before and after learning with 
the system was significantly different at a statistical level of .05. Nurses expressed opinions on the overall 
efficiency of the system at a high level (  =4.22, SD=0.670) and satisfaction with the overall use of the 
system was also at a high level (  =4.28, SD=0.654). 

Recommendations: The research findings should be beneficial for improoving individual knowledge 
competency based on the suggested teaching and learning strategies and monitoring actual practice in the 
ward. Further studies should be carried out to investigate the effectiveness of the developed e-learning 
system compared to other learning systems regarding learning outcomes. 
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บทนำ 
อีเลิร์นนิง(e-learning) เป็นเครื่องมือหนึ่งใช้ค้นคว้าหาความรู้ โดยเฉพาะด้านการเรียนการสอนที่มี

จุดมุ่งหมายเรียนรู้ตลอดชีวิตอย่างยั่งยืนในยุคศตวรรษ  ที่ 21 ในภาวะที่โลกกำลังเปลี่ยนแปลงอย่างรวดเร็ว 
รวมถึงสังคมก้าวเข้าสู่ยุคอินเทอร์เน็ตในทุกสิ่ง (internet of things: IOT)1-2 อีเลิร์นนิงเป็นรูปแบบการเรียนรู้
ผ่านระบบอินเทอร์เน็ต ประกอบด้วย ระบบย่อย ๆ หลายระบบทำงานร่วมกัน โดยผู้พัฒนาสร้างไว้ในระบบ             
การจัดการเรียนรู้ (learning management system: LMS)1,3-4 ซึ่งเป็นซอฟท์แวร์ประยุกต์ขนาดใหญ่ที่ทำ
หน้าที่ในการจัดการเรียนรู้ ตั้งแต่ขั้นตอนลงทะเบียนเรียนจนกระทั่งอนุมัติผลการเรียน เน้นการใช้เทคโนโลยี
สารสนเทศเป็นเครื่องมือการเรียนการสอน ทำให้เกิดการเรียนรู้ได้ทุกที่ทุกเวลาทั้งในระบบและนอกระบบ2-3 
สำหรับการพัฒนาทรัพยากรบุคคล อีเลิร์นนิงเป็นอีกรูปแบบหนึ่งของการเรียนรู้ด้วยตนเอง ทั้งยังช่วยให้องค์กรมี
ผลการปฏิบัติงานที่ดีขึ้น ค่าใช้จ่ายในการจัดการฝึกอบรมลดลง5-6 ผู้เรียนสามารถกำหนดเวลาในการเรียนรู้ดวย
ตนเอง รวมถึงต้องการที่จะเรียนรู้ได้อย่างไม่จำกัดเวลาและสถานที่อีกด้วย7-9  

ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลแห่งหนึ่งในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ประกอบด้วย 21 งานการพยาบาล 
และ 102 หอผู้ป่วย/หน่วยงาน พยาบาลวิชาชีพ ทั้งหมด 1,561 คน10 ให้บริการการพยาบาลในกลุ่มโรคที่
ซับซ้อน ดูแลรักษาตามมาตรฐาน องค์กรจำเป็นต้องส่งเสริมให้บุคลากรทุกระดับเพ่ิมพูนสมรรถนะในการทำงาน 
ทั้งในด้านความคิด ความรู้ และทักษะ รวมถึงส่งเสริมให้บุคลากรมีอุปนิสัย เจตคติ สำนึกรับผิดชอบและขวัญ
กำลังใจที่ในการปฏิบัติงาน11 การพัฒนาบุคลากรจัดในรูปแบบฝึกอบรมทั้งภายในและนอกองค์กร มีการใช้
งบประมาณรายบุคคลค่อนข้างสูง และมีข้อจำกัดด้านบุคลากรที่มีจำนวนมาก ปฏิบัติงานเป็นผลัดเช้า-บ่าย-ดึก 
ประกอบกับ มีการผลิตสื่อความรู้ คู่มือปฏิบัติการพยาบาลเป็นจำนวนมาก แต่ยังขาดแหล่งที่จ ะเผยแพร่              
และอำนวยความสะดวกให้บุคลากรเข้าเรียนรู้อย่างเป็นระบบ ที่ผ่านมามีการนำสื่อการเรียนรู้ในเว็บไซต์ของ         
ฝ่ายการพยาบาล แต่ขาดการวัดและประเมินผลการเรียน ไม่มีการจัดเก็บข้อมูลการพัฒนาสมรรถนะบุคลากร
อย่างเป็นระบบ ส่งผลให้ผู้บริหารไม่สามารถติดตามและวางแผนพัฒนาสมรรถนะรายบุคคลได้ จากนโยบายของ
โรงพยาบาลที่มุ่งเน้นการนำเทคโนโลยีดิจิทัลมาใช้ในการบริหารองค์กรและบริการผู้ป่วย เพ่ือเข้าสู่ smart 
hospital และการรับรองสถานพยาบาลขั้นก้าวหน้า (advanced HA : A-HA) ตลอดจนป้องกันความเสี่ยงที่จะ
เกิดขึ้นจากการให้บริการ จึงมีการนำนโยบาย patient safety goals โดยเฉพาะ zero BMS ซึ่งประกอบด้วย 
blood safety, medication safety และ surgical safety มาใช้ในการให้บริการ การให้เลือดเป็นปัจจัยหลัก
ในการรักษาผู้ป่วยทั้งทางอายุรกรรมและศัลยกรรม พยาบาลเป็นผู้ปฏิบัติตามวิธิการปฏิบัติการให้เลือด                
เพ่ือความปลอดภัยและมีเป้าหมายสำคัญ คือ ผลลัพธ์ที่ดีในการรักษาผู้ป่วย องค์การอนามัยโลก (WHO) 
กำหนดให้เลือดและส่วนประกอบของเลือดเป็นเหมือนยาที่จำเป็น เนื่องจากสามารถช่วยชีวิตและรักษาสุขภาพ
ให้แข็งแรง12 ความปลอดภัยของผู้ป่วยถือเป็นสิ่งสำคัญ สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (สรพ .) กำหนด
ความปลอดภัยในการให้เลือดเป็นหนึ่งในมาตรฐานสำคัญจำเป็นต่อความปลอดภัย 9 ประการ งานการพยาบาล
ผู้ป่วยระยะวิกฤต 3 เป็นหน่วยงาน ที่ให้บริการกลุ่มผู้ป่วยวิกฤตทางด้านศัลยกรรมและผู้ป่วยโรคเลือดวิทยา 
เจ้าหน้าที่ทุกคนที่เกี่ยวข้องกับกระบวนการให้ เลือด ควรได้รับการฝึกอบรมและควรปฏิบัติตามแนวปฏิบัติ12              
ที่ผ่านมา ถึงแม้จะไม่มีอุบัติการณ์การให้ เลือดผิดคน ผิดหมู่ ที่ทำให้ผู้ป่วยเป็นอันตรายถึงแก่ชีวิต แต่ยังมี
อุบัติการณ์จากการขอเลือดผิด จากการรายงานอุบัติการณ์ในระบบ HRMS ปี 2563-256513 มีเหตุการณ์
เกี่ยวกับการให้เลือดและส่วนประกอบของเลือด จำนวน 24, 21 และ 25 ครั้ง ตามลำดับ เป็นอุบัติการณ์เกือบ
ให้เลือดและส่วนประกอบของเลือดผิดคน (near miss) 3 ครั้ง อุบัติการณ์ให้เลือดและส่วนประกอบของเลือดผิด
ชนิด 2 ครั้ง และอุบัติการณ์ขอเลือดผิด จำนวน 21 ครั้งต่อปี เช่น ส่ง specimen ขอเลือดติด sticker ผิดคน 
การส่ง specimen ขอเลือด โดยชื่อผู้ป่วยในใบ request ไม่ตรงกับชื่อผู้ป่วยบน tube ตัวอย่างเลือด เป็นต้น 



54 
 

 

p 

ปัจจุบันเทคโนโลยีต่าง ๆ ที่เปลี่ยนไปในทางที่ดีขึ้น เข้าถึงได้ง่าย มีความปลอดภัยสูง หลายองค์กรมีการนำระบบ
อีเลิร์นนิงมาใช้ในการพัฒนาทรัพยากรบุคคล3,14 เพ่ือลดค่าใช้จ่าย บุคลากรสามารถเข้าเรียนรู้ได้ทุกทีทุกเวลา 
สามารถเข้าได้เรียนในเวลาที่สะดวกตลอด 24 ชั่วโมง และช่วยทำให้ผลสัมฤทธิ์ในการเรียนดีขึ้น12,14-16 แต่
อย่างไรก็ตาม การจัดการเรียนรู้ของฝ่ายการพยาบาลยังไม่มีระบบอีเลิร์นนิงและยังไม่มีการใช้ระบบ  LMS เต็ม
รูปแบบ เช่น ระบบจัดการบทเรียน ระบบจัดการข้อมูลและการสร้างเนื้อหาการเรียน ระบบจัดการเครื่องมือ
วัดผลการเรียนรู้ระบบจัดการข้อมูลผู้เรียนและการรายงานผล เป็นต้น จากความสำคัญที่กล่าวมาข้างต้น ผู้วิจัย
จึงสนใจศึกษาและพัฒนาระบบอีเลิร์นนิง เรื่อง การพยาบาลผู้ป่วยที่ได้รับเลือดขึ้น  

 
วัตถุประสงคก์ารวิจัย  

1. พัฒนาระบบอีเลิร์นนิง เรื่อง การพยาบาลผู้ป่วยที่ได้รับเลือด 
2. เปรียบเทียบผลสัมฤทธิ์ทางการเรียนของพยาบาลก่อนเรียนและหลังเรียน ด้วยระบบอีเลิร์นนิง 

เรื่อง การพยาบาลผู้ป่วยที่ได้รับเลือด  
3. ศึกษาความคิดเห็นต่อประสิทธิภาพและความพึงพอใจของพยาบาลที่มีต่อระบบ อีเลิร์นนิง                      

ที่พัฒนาขึ้น 
 
กรอบแนวคิดการวิจัย 

จากการทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง ผู้วิจัยได้นำเอาแนวคิดวงจรการพัฒนาระบบ 
system development life cycle (SDLC) ของ Stair17และบทเรียน เรื่อง การพยาบาลผู้ป่วยที่ได้รับเลือด             
ซึ่งพัฒนาโดย คณะกรรมการพัฒนาคลินิกบริการ ปี  พ.ศ.2564-2566 เพ่ือให้ได้ระบบอีเลิร์นนิง เรื่อง             
การพยาบาลผู้ป่วยที่ได้รับเลือดออนไลน์ โดยประเมินเปรียบเทียบผลสัมฤทธิ์ทางการเรียนของพยาบาล                
ก่อนเรียนและหลังเรียน ผ่านทางระบบอีเลิร์นนิงและประเมินความคิดเห็นต่อประสิทธิภาพ และความพึงพอใจ
จากการใช้งานระบบของพยาบาล  ดังภาพที่ 1 

 
วงรอบที่ 1 และ 2 
 

ภาพที่ 1 แสดงกรอบแนวคิดการวิจัย 

planning action observation reflection 
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วิธีการวิจัย 
การวิจัยนี้ เป็นวิธีการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (action research) สถานที่ทำการวิจัย คือ งานการพยาบาล 

ผู้ป่วยระยะวิกฤต โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยแห่งหนึ่ง โดยศึกษาระหว่างเดือนมกราคม  - สิงหาคม 2566 
ดำเนินการเป็น 2 วงรอบ ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน มีรายละเอียด ดังนี้ 
      ขั้นการวางแผน (planning) ดำเนินการ ดังนี้ 

1) ศึกษาแนวคิด  ทฤษฎี  และงานวิจั ย เกี่ ยวกับ ระบบ อี เลิ ร์นนิ งศึ กษาสภาพปั จจุบั น ของ
กระบวนการพัฒนาบุคลากร 2) ประชุมร่วมกับผู้บริหาร จำนวน 5 คน เพ่ือวิเคราะห์ปัญหาและความต้องการ           
ในการพัฒนาระบบ 3) ศึกษาดูงานที่ฝ่ายวิชาการ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น เกี่ยวกับระบบการ
เรียน-การสอนออนไลน์ สำหรับนักศึกษาแพทย์ (KKUMEDX) กลุ่มศึกษาดูงาน ประกอบด้วย ผู้บริหารฝ่ายการ
พยาบาล จำนวน 2 คน และคณะกรรมการสารสนเทศทางการพยาบาล จำนวน 2 คน พยาบาลสารสนเทศ 1 
คน ข้อสรุปจากการศึกษาดูงานจากการนำเสนอของเจ้าหน้าที่ที่ดูแลระบบและจากการเข้าร่วมประชุมในหัวข้อ 
การจัดการเรียน การสอนออนไลน์ผ่านทางระบบ KKUMEDX สำหรับบุคลากรฝ่ายการพยาบาล วันที่                      
29 มิถุนายน 2565 นำเสนอโดย ผู้ช่วยคณบดีฝ่ายวิชาการ คณะแพทยศาสตร์ พบว่า KKUMEDX เป็นระบบที่ให้
นักศึกษาแพทย์เข้าเรียนในหลักสูตรต่าง ๆ ออนไลน์ จัดทำเพ่ือการเรียนการสอนสำหรับนักศึกษาเท่านั้น 

ขั้นปฏิบัติ (action) ดำเนินการ ดังนี้ 
 คณะผู้วิจัยร่วมกับกลุ่มผู้วิจัยร่วมดำเนินตามแผนปฏิบัติการการพัฒนาระบบ SDCL 5 ขั้นตอน ดังนี้ 

ขั้นตอนที่ 1 วางแผนการพัฒนา (planning) โดยประชุมระดมสมองเพ่ือศึกษาและวิเคราะห์ระบบ 
เพ่ือให้ทราบปัญหาปัจจุบันและความต้องการของผู้ใช้ระบบ 1 ครั้ง ในเดือนมกราคม 2566 โดยมีผู้เข้าร่วม คือ 
กลุ่มผู้ให้ข้อมูลหลัก จำนวน 5 คน โดยเลือกจากบทบาทที่เกี่ยวกับด้านวิชาการ ด้านคลินิกและด้านพัฒนา
ทรัพยากรบุคคล คือ รองหัวหน้าฝ่ายการพยาบาล ฝ่ายวิชาการ ผู้ช่วยหัวหน้าฝ่ายการพยาบาล ด้านคลินิก 
หัวหน้าหอผู้ป่วย 3 คน และผู้วิจัยร่วม ประกอบด้วย คณะกรรมการวิชาการ คณะกรรมสารสนเทศทาง             
การพยาบาล คณะกรรมการคลินิกบริการ รวม 10 คน เครื่องมือที่ใช้ คือ แบบบันทึกผลการประชุม พบว่า 
ต้องการระบบออนไลน์ สามารถสร้างบทเรียนด้วยตนเอง มีแบบทดสอบพร้อมเฉลยและแจ้งผล รองรับไฟล์                
ที่หลากหลาย มีสถิติจำนวนคนเรียนพร้อมแจ้งสถานะการเรียน สามารถเลือกเรียน และเรียนซ้ำได้ และผู้บริหาร
สามารถติดตามในระบบได ้

ขั้นตอนที่ 2 วิเคราะห์ระบบ (analysis) โดยสัมภาษณ์กลุ่มผู้ให้ข้อมูลหลัก ดำเนินการภายใน               
เดือนมกราคม พ.ศ. 2566 จำนวน 10 คน ประกอบด้วย รองหัวหน้าฝ่ายวิชาการ 1 คน รองหัวหน้าฝ่ายคลินิก
บริการ 1 คน ผู้ช่วยหัวหน้าฝ่ายคลินิกบริการ 1 คน หัวหน้างานการพยาบาล 3 คน หัวหน้าหอ 4 คน 
ประกอบด้วย หัวหน้าหัวหน้าหอผู้ป่วยกึ่งวิกฤตอายุรกรรมชาย-หญิง4ข1 หอผู้ป่วยกึ่งวิกฤตอายุรกรรมชาย-หญิง
4ข2 หัวหน้าหอผู้ป่วย SICU และหัวหน้าหอผู้ป่วยกึ่งวิกฤตเด็ก 2ค โดยเลือกจากบทบาทหน้าที่ที่รับผิดชอบ             
จัดโครงการวิชาการเพ่ือพัฒนาสมรรถนะบุคลากรและนิเทศบุคลากรที่ให้การดูแลผู้ป่วยที่ได้รับเลือด และกลุ่ม
ผู้วิจัยร่วม 5 คน เพ่ือหาแนวทางในการพัฒนาระบบตามความต้องการ เช่น การกำหนดสิทธิเข้าถึงข้อมูล                  
ในระดับต่าง ๆ การตรวจสอบความถูกต้อง เหมาะสมก่อนนำบทเรียนเข้าสู่ระบบ เป็นต้น โดยใช้แบบสัมภาษณ์
เชิงลึก ซึ่งผลการสัมภาษณ์ความต้องการเพ่ิมเติม คือ ควรมีการจัดกลุ่มการเรียนรู้ตามกลุ่มการพยาบาล              
ควรเชื่อมกับระบบประเมินสมรรถนะบุคลากร และเมื่อสิ้นสุดการเรียนควรมีใบประกาศนียบัตรพร้อมแจ้งผลการ
เรียน 
 ขั้นตอนที่ 3 ออกแบบและพัฒนาระบบ (design) กลุ่มผู้วิจัยนำประเด็นการวิเคราะห์ระบบมาเป็น
แนวทางในการออกแบบ จากผลการวิเคราะห์ เพ่ือความสะดวกในการเข้าใช้ระบบและถึงได้ง่าย จึงพัฒนา              
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ในรูปแบบ web application ใช้ภาษาสคริปต์ PHP และ MySQL ในการพัฒนา ผู้วิจัยทำการทดสอบและ
ตรวจสอบระบบก่อนใช้งานจริง โดยใช้วิธี black box testing18 เพ่ือตรวจสอบว่าระบบทำงานได้ถูกต้องและตรง
ตามความต้องการ และนำเสนอต่อที่ประชุมคณะกรรมการบริหาร ในเดือนมีนาคม 2566 มีผู้เข้าร่วม 25 คน 
ประกอบด้วย หัวหน้าฝ่ายการพยาบาล 1 คน รองหัวหน้าฝ่ายการพยาบาล 3 คน หัวหน้างานการพยาบาล 20 
คน และผู้พัฒนา 1 คน และผ่านการตรวจสอบจากผู้ทรงคุณวุฒิ จำนวน 3 ท่าน ประกอบด้วย ผู้เชี่ยวชาญด้าน
วิชาการพยาบาล ผู้เชี่ยวชาญด้านการพัฒนา/สร้างหลักสูตร และผู้เชี่ยวชาญด้านการพัฒนาระบบสารสนเทศ 
ตรวจสอบความเหมาะสมและความตรงตามเนื้อหา นำมาปรับปรุงแก้ไขตามข้อเสนอแนะ เช่น เพ่ิมเมนูการ
สืบค้นและกราฟแสดงผลจำนวนสถานะการเรียน เป็นต้น 

ขั้นตอนที่ 4 นำระบบไปใช้ (implementation) ดำเนินการดังนี้ 
1) ติดตั้งระบบบน server จริง 
2) ประชุมเชิงปฏิบัติการ ภายในเดือนเมษายน  2566 (วงรอบที่ 1) เพ่ือให้กลุ่มผู้ให้ข้อมูลหลัก

และกลุ่มผู้ให้ข้อมูลรองมีความเข้าใจ และสามารถใช้ระบบ โดยมีผู้เข้าร่วม คือ ผู้บริหารทางการพยาบาลระดับ
หัวหน้างานและหัวหน้าหอผู้ป่วย จำนวน 15 คน และ พยาบาล 45 คน ทดลองใช้ระบบวันที่ 15-30 เมษายน 
2566 กลุ่มทดลองใช้ คือ คณะกรรมสารสนเทศทางการพยาบาล คณะกรรมการวิชาการ และคณะกรรมการ
พัฒนาทรัพยากรบุคคล ประเมินผลการทดลองใช้ โดยใช้แบบสอบถามออนไลน์ติดตามการใช้ระบบและติดตาม
การเข้าใช้ระบบจากการลงทะเบียนเรียน สถานะการเรียน และผลการเรียนในระบบ ผลการทดลองใช้ ไม่พบ
ข้อผิดพลาด และดำเนินการประชุมอีกครั้ง ภายในเดือนพฤษภาคม 2566 (วงรอบที่ 2) เพ่ือนำเสนอระบบ               
ที่ปรับปรุงแก้ไขจากข้อเสนอแนะหรือปัญหาที่พบจากการทดลองใช้ วงรอบที่ 1 มีผู้เข้าร่วม จำนวน 25 คน 
เครื่องมือที่ใช้คือแบบบันทึกรายงานการประชุม  

3) นำไปทดลองใช้ที่งานการพยาบาลผู้ป่วยระยะวิกฤต 3 ก่อนทดลองใช้ มีการสาธิตการใช้
ระบบแก่พยาบาลทุกระดับ จำนวน 23 คน ในวันที่ 30 พฤษภาคม 2566 เป็นพยาบาลที่ปฏิบัติงานพลัดเช้า 
สำหรับพยาบาลที่ไม่สามารถเข้าร่วมได้ ให้ศึกษาจากคู่มือการใช้ระบบ หรือสามารถติดต่อสอบถามผู้วิจัยได้
ตลอดเวลา เครื่องมือที่ใช้ คือ แบบบันทึกรายงานการประชุม 

ขั้นตอนที่ 5 บำรุงรักษาและทบทวนระบบ (maintenance) กลุ่มผู้วิจัยดำเนินการประชุมและ
ติดตามประเมินผล ในวงรอบที่ 1 และ 2 นำข้อเสนอแนะมาปรับปรุงเพ่ิมเติม ตลอดจนให้คำแนะนำ ปรึกษา 
ช่วยเหลือ และนำข้อผิดพลาดไปปรับปรุงแก้ไข  

ขั้นการสังเกต (observation) ดำเนินการ ดังนี้ 
1) บันทึกผลและเก็บรวบรวมข้อมูล วงรอบที่ 1 โดยใช้แบบสอบถามออนไลน์ติดตามการใช้ระบบ 

เป็นคำถามปลายเปิดถึงปัญหาที่พบขณะใช้ระบบและข้อเสนอแนะในการพัฒนาระบบเพิ่มเติม  
2) สังเกตการเข้าใช้ระบบของพยาบาลทุกระดับ งานการพยาบาลผู้ป่วยระยะวิกฤต 3 จำนวน 43 คน 

จากการล๊อกอินเข้าใช้ระบบที่พัฒนาขึ้น การลงทะเบียนเรียน ผลการเรียน สถานะการเรียนและข้อเสนอแนะ    
ต่าง ๆ และใช้แบบสอบถามความคิดเห็นต่อประสิทธิภาพและความพึงพอใจต่อการใช้ระบบ (google form) 

ขั้นการสะท้อนผล (reflection) ดำเนินการ ดังนี้ 
1) นำข้อมูลที่ได้จากการประเมินผล ข้อคิดเห็นและข้อเสนอแนะ นำมารวบรวมและวิเคราะห์ 
2) กำหนดแนวทางการพัฒนาในรอบต่อไป เพ่ือดำเนินการปรับในส่วนที่เป็นปัญหาและพัฒนาให้ดี

ยิ่งขึ้น 
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ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากร เป็นพยาบาลระดับบริหาร ประกอบด้วย หัวหน้าหอผู้ป่วย หัวหน้างานการพยาบาล 

ผู้ช่วยหัวหน้าผู้การพยาบาล รองหัวหน้าฝ่ายการพยาบาล ปฏิบัติงานในตำแหน่ง ในปี พ.ศ. 2564-2566 จำนวน 
109 คน และพยาบาลทุกระดับท่ีปฏิบัติงานที่งานการพยาบาลผู้ป่วยระยะวิกฤต 3 จำนวน 67 คน 

กลุ่มตัวอย่าง กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ ใช้การเลือกแบบเจาะจง (purposive sampling) 
โดยเลือกท้ังหมด แบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ 

1. กลุ่มผู้ให้ข้อมูลหลัก คือ พยาบาลระดับบริหารและคณะกรรมการที่เกี่ยวข้อง ที่ปฏิบัติงานในช่วง 
วันที่ 1 มกราคม ถึง 30 สิงหาคม 2566 จำนวน 15 คน จำแนกตามขั้นตอนที่1 ขั้นวางแผน จำนวน 5 คน 
ขั้นตอนที่ 2 ขั้นปฏิบัติการ 10 คน  

2. กลุ่มผู้ ให้ข้อมูลรอง ประกอบด้วย พยาบาลทุกระดับปฏิบัติงานที่งานการพยาบาลผู้ป่วย               
ระยะวิกฤต 3 แยกเป็น 1) ขั้นตอนวางแผน จำนวน 1 คน 2) ขั้นปฏิบัติการ 4 คน 3) ขั้นสังเกตการณ์ 43 คน 
และ 4) ขั้นสะท้อนผล 43 คน 

inclusion criteria เป็นพยาบาลระดับผู้บริหาร ประจำปี 2564-2566 และพยาบาลทุกระดับ 
ประกอบด้วย ระดับปฏิบัติการ ระดับหัวหน้าหอผู้ป่วยและระดับหัวหน้างาน  งานการพยาบาลผู้ป่วย                  
ระยะวิกฤต 3 ที่ยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย 

exclusion criteria เป็นพยาบาลระดับผู้บริหาร ประจำปี 2564-2566 และพยาบาลทุกระดับ 
งานการพยาบาลผู้ป่วยระยะวิกฤต 3 ที่ไม่ประสงค์เข้าร่วมโครงการวิจัย 

เครื่องมือการวิจัย ประกอบด้วย 
 1) เครื่องมือทีใ่ช้ในการในระหว่างดำเนินการพัฒนาระบบ มี 2 ประเภท คือ 
             1.1) แบบบันทึกผลการประชุม ในขั้นตอนกำหนดปัญหา ศึกษาและวิเคราะห์ ในวาระการประชุม คือ 
เรื่องแจ้งจากการศึกษาดูงาน KKUMEDX และการประชุมในหัวข้อ การจัดการเรียน การสอนออนไลน์ผ่านทาง
ระบบ KKUMEDX สำหรับบุคลากรฝ่ายการพยาบาล วันที่ 29 มิถุนายน 2565 เปิดประเด็นปรึกษา ปัญหาและ
ความต้องการในการพัฒนาระบบ 

         1.2) แบบบันทึก/สัมภาษณ์ จำนวน 3 ฉบับ ได้แก่ 
              1.2.1)  แบบบันทึก/สัมภาษณ์ ขั้นตอนการออกแบบและพัฒนาระบบ โดยสัมภาษณ์กลุ่มผู้ให้

ข้อมูลหลัก เป็นคำถามปลายเปิด มีเนื้อหาใช้เก็บข้อมูลปัญหาที่พบจากระบบเดิมและความต้องการในการพัฒนา
ระบบใหม่ เช่น รูปแบบการพัฒนาบุคลากรปัจจุบันมีอะไรบ้าง ปัญหาที่พบในการพัฒนาบุคลากรคืออะไรบ้าง 
และระบบใหม่ท่ีต้องเป็นแบบไหน/อย่างไร 

1.2.2)  แบบบันทึกผลการประชุมใช้ในขั้นตอนประชุมระดมสมอง และขั้นตอนประชุม                
เชิงปฏิบัติการก่อนนำเสนอระบบที่พัฒนาขึ้น ไปทดลองใช้ในวงรอบที่ 1 และ 2  

1.2.3)  แบบสอบถามประเมินการใช้ระบบ (ออนไลน์) เป็น google form ใช้สอบถามขั้นตอน
การนำระบบไปใช้ ในวงรอบที่ 1 เพื่อตรวจสอบความถูกต้องและการบำรุงรักษา เป็นคำถามปลายเปิด เช่น  
ท่านสามารถเข้าใช้ระบบได้หรือไม่/อย่างไร ท่านสามารถทำแบบทดสอบได้หรือไม่/อย่างไร  
  2) แบบสอบถามความคิดเห็นที่มีต่อประสิทธิภาพและความพึงพอใจของพยาบาลต่อการใช้งาน
ระบบออนไลน์ ประกอบด้วย 2 ส่วน ประกอบด้วย 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล เป็นคำถามแบบเลือกตอบ เช่น อายุ วุฒิการศึกษา ตำแหน่งปัจจุบัน 
ตำแหน่งบริหารทางการพยาบาล ณ ปัจจุบันของท่าน เป็นต้น 
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ส่วนที่ 2 ประกอบด้วย 2 ส่วน คือ 1) แบบสอบถามคิดเห็นของพยาบาล ที่มีต่อประสิทธิภาพของ           
ระบบฯลักษณะแบบถามให้เลือกตอบตามข้อรายการ เป็นแบบประมาณค่า 5 ระดับ (rating scale) ตาม
หลักการของลิเคิร์ท19 มี 4 ด้าน จำนวนรวม 19 ข้อ ได้แก่ 1) ด้านเนื้อหาของบทเรียน จำนวน 5 ข้อ 2) ด้านการ
วัดและการประเมินผล จำนวน 4 ข้อ 3) ด้านการออกแบบระบบ จำนวน 6 ข้อ 4) ด้านความง่ายต่อการใช้งาน 4 
ข้อ และแบบวัดความพึงใจต่อการใช้ระบบมีเนื้อหาประกอบด้วยข้อคำถาม จำนวน 15 ข้อ พิจารณาเกณฑ์ดังนี้ 

5 หมายถึง คิดเห็นที่มีต่อประสิทธิภาพและความพึงพอใจมากท่ีสุด 
4 หมายถึง คิดเห็นที่มีต่อประสิทธิภาพและความพึงพอใจมาก 
3 หมายถึง คิดเห็นที่มีต่อประสิทธิภาพและความพึงพอใจปานกลาง 
2 หมายถึง คิดเห็นที่มีต่อประสิทธิภาพและความพึงพอใจน้อย 
1 หมายถึง คิดเห็นที่มีต่อประสิทธิภาพและความพึงพอใจน้อยที่สุด 

ผลคะแนนมีเกณฑ์การคิดคะแนน โดยนำคะแนนผู้ตอบแต่ละคนรวมกันแล้วหาค่าเฉลี่ย ใช้หลักการแปล
ค่าเฉลี่ยดังนี้  

คะแนนเฉลี่ย 4.50-5.00 หมายถึง ประสิทธิภาพและความพึงพอใจ อยู่ในระดับมากที่สุด 
คะแนนเฉลี่ย 3.50-4.49 หมายถึง ประสิทธิภาพและความพึงพอใจ อยู่ในระดับมาก 

  คะแนนเฉลี่ย 2.50-3.49 หมายถึง ประสิทธิภาพและความพึงพอใจ อยู่ในระดับปานกลาง 
คะแนนเฉลี่ย 1.50-2.49 หมายถึง ประสิทธิภาพและความพึงพอใจ อยู่ในระดับต่ำ 
คะแนนเฉลี่ย 1.00-1.49 หมายถึง ประสิทธิภาพและความพึงพอใจ อยู่ในระดับต่ำมาก 

 
การตรวจสอบตรงและความเที่ยงของเครื่องมือ 
ผู้วิจัยนำแบบสอบถามคิดเห็นที่มีต่อประสิทธิภาพและความพึงพอใจการใช้งานระบบ ให้ผู้ทรงคุณวุฒิ  

3 ท่าน ตรวจสอบความเหมาะสมและความตรงตามเนื้อหา นำมาปรับปรุงแก้ไขตามข้อเสนอแนะ และนำไป
ทดลองใช้กับพยาบาลที่ไม่ใช่กลุ่มตัวอย่าง จำนวน 20 คน หลังจากนั้น ผู้วิจัยนำผลที่ได้ไปหาความเชื่อมั่น โดยใช้
สูตรสัมประสิทธิ์อัลฟาครอนบาค (crobach’s alpha coefficient) ได้ 0.96 และ 0.97 ตามลำดับ ก่อนนำไปใช้
เก็บข้อมูลจริง 

3) บทเรียนเรื่อง การพยาบาลผู้ป่วยที่ได้รับเลือด พัฒนาโดยคณะกรรมการพัฒนาคลินิกบริการ 
ประจำปี 2564-2566 ประกอบด้วย 8 บทเรียน โดยบทเรียนและแบบทดสอบพัฒนาขึ้น เพ่ือใช้ในการฝึกอบรม
สำหรับพยาบาลใหม่และพยาบาลที่ปฏิบัติงานอยู่เดิม จากการนำเนื้อหาประกอบการอบรมมาสร้างสคริปต์และ
ถ่ายทำวีดีทัศน์ขึ้น ประกอบด้วย 

บทที่ 1 แบบทดสอบก่อนเรียน เป็นข้อสอบแบบตัวเลือก 4 ตัวเลือก 15 ข้อ 
บทที่ 2 การจัดหาเลือด เป็นไฟล์วีดีทัศน์ ความยาว 12 นาที 
บทที่ 3 งานเตรียมส่วนแยกของเลือด เป็นไฟล์วีดีทัศน์ ความยาว 12 นาที 
บทที่ 4 Donated blood screening Lab เป็นไฟล์วีดีทัศน์ ความยาว 13 นาที 
บทที่ 5 คลังเลือดกลาง เป็นไฟล์วีดีทัศน์ ความยาว 12 นาที 
บทที่ 6 การให้บริการอ่ืน  ๆทางห้องปฏิบัติการเลือด เปน็ไฟล์วดีีทัศน์ ความยาว 22 นาที 
บทที่ 7 การพยาบาลผู้ป่วยที่ได้รับเลือด เป็น e-book 
บทที่ 8 แบบทดสอบหลังเรียน เป็นข้อสอบแบบตัวเลือก 4 ตัวเลือก 15 ข้อ 



59 
 

 

ซึ่งแบบทดสอบก่อนและหลังเรียน ผ่านการหาค่าเฉลี่ยความยากง่าย เท่ากับ 0.64 ค่าเฉลี่ยอำนาจ
จำแนก เท่ากับ 0.30 และค่าความเชื่อมั่น โดยใช้ KR-20 เท่ากับ 1 จากการนำไปทดลองใช้กับพยาบาล
ปฏิบัติการ ที่หอผู้ป่วยกึ่งวิกฤตอายุกรรมชาย-หญิง 4ข1 และ หอผู้ป่วยกึ่งวิกฤตอายุกรรมชาย-หญิง 4ข3 จำนวน 
20 คน 
  

วิธีการรวบรวมข้อมูล 
1) ประชุมระดมสมองเพ่ือวิเคราะห์ปัญหา ในเดือนมกราคม พ.ศ. 2566  เครื่องมือที่ใช้คือแบบบันทึกผล

การประชุม 
2) สัมภาษณ์ กลุ่มข้อมูลหลัก จำนวน 10 คน ประกอบด้วย รองหัวหน้าฝ่าย 2 คน ผู้ช่วยหัวหน้าฝ่าย 1 

คน หัวหน้างานการพยาบาล 3 คน หัวหน้าหอ 4 คน กลุ่มผู้ให้ข้อมูลรองซึ่งเป็นพยาบาลระดับปฏิบัติการ 5 คน 
เพ่ือวิเคราะห์และออกแบบระบบ ดำเนินการภายในเดือนมกราคม พ.ศ. 2566 โดยใช้แบบสัมภาษณ์เชิงลึก 

3) ประชุมเชิงปฏิบัติการ ชี้แจงรายละเอียดและสาธิตการใช้ระบบฯ และฝึกการใช้ระบบจนชำนาญ 
เดือนมกราคม 2566 (วงรอบที่ 1) มีผู้เข้าร่วม 60 คน และเดือนพฤษภาคม 2566 (วงรอบที่ 2) มีผู้เข้าร่วม 25 
คน เครื่องมือที่ใช้ คือ แบบบันทึกรายงานการประชุม 

4) ทดลองใช้ในวงรอบที่ 1 โดยใช้ระบบที่พัฒนาขึ้นและคู่มือการใช้ระบบ หลังสิ้นสุดการใช้ระบบ 1 
สัปดาห์ ให้ตอบแบบสอบถามประเมินผลการใช้ระบบ (ออนไลน์) เกี่ยวกับการใช้ระบบ ปัญหาที่พบ และ
ข้อเสนอแนะหรือสิ่งที่ต้องการให้ปรับปรุงเพ่ิมเติม 

5) ทดสอบใช้ในวงรอบที่ 2 โดยใช้ระบบที่พัฒนาขึ้นหลังมีการปรับปรุงแก้ไขจากข้อเสนอแนะในการ
ทดลองใช้รอบที่ 1 หลังสิ้นสุดการใช้ระบบ 1 สัปดาห์ ให้พยาบาลตอบแบบสอบถามความคิดเห็นต่อประสิทธิภาพ
และความพึงพอใจต่อการใช้ระบบเป็นระบบออนไลน์   

 
 การวิเคราะห์ข้อมูล 

1) วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ อายุ สถานภาพ วุฒิการศึกษา โดยใช้ความถ่ี และร้อยละ  
2) วิเคราะห์ผลสัมฤทธิ์ในการเรียน โดยใช้ pair t-test 
3) วิเคราะห์ข้อมูลความคิดเหน็ต่อประสิทธิภาพและการความพึงพอใจตอ่การใช้งานระบบฯ โดยใช้ค่าเฉลี่ยและส่วน

เบี่ยงเบนมาตรฐาน สว่นข้อคำถามปลายเปิดนำมาวิเคราะห์เนื้อหาและจัดหมวดหมู่ 
  
 จริยธรรมการวิจัย 
 การวิจัยครั้งนี้ ได้ผ่านการพิจารณาด้านจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัยขอนแก่นเลขที่ 
HE661196 เมื่อวันที่ 8 พฤษภาคม พ.ศ.2566 

 
ผลการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้ เป็นการพัฒนาระบบอีเลิร์นนิงเรื่อง การพยาบาลผู้ป่วยที่ได้รับเลือด เพ่ือวัดผลสัมฤทธิ์
ทางการเรียน ก่อนและหลังเรียนผ่านทางระบบระบบอีเลิร์นนิงที่พัฒนาขึ้นและศึกษาความคิดเห็นของพยาบาล
ต่อประสิทธิผลและความพึงพอใจจากการใช้ระบบ ผลการวิเคราะห์ปัญหาและความต้องการระบบใหม่ พบว่า 
ฝ่ายการพยาบาลยังไม่มีระบบการบริหารจัดการการเรียนรู้ด้วยตนเองอย่างเป็นระบบ และต้องการระบบ               
การเรียนรู้แบบออนไลน์ เพ่ือให้บุคลากรที่เป็นผู้สอนหรือผู้เชี่ยวชาญสามารถสร้างบทเรียนได้ด้วยตนเอง                  
มีแบบทดสอบ ระบบแจ้งผลการเรียน ผู้บริหารสามารถติดตามผลการเรียนในระบบได้ จากผลการพัฒนาได้
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ระบบอีเลิร์นนิงบทเรียน เรื่องการพยาบาลผู้ป่วยที่ได้รับเลือด ที่อยู่ https://it-nurse.kku.ac.th/e-learning/ 
ผู้วิจัยได้ทำการออกแบบและพัฒนาตรงตามกรอบแนวคิดทฤษฎีวงจรการพัฒนาระบบ  SDLC และเป็นระบบ
ออนไลน์ ประกอบด้วย ฟังก์ชั้น ดังนี้ 1) หน้า log in และประชาสัมพันธ์บทเรียนในระบบ 2) หน้าหลัก จะแสดง
บทเรียนทั้งหมดที่มีในระบบ แต่ละบทเรียนจะมีรายละเอียด  ประกอบด้วย ปี พ.ศ. ที่สร้าง ชื่อบทเรียน 
(ภาษาไทยและอังกฤษ) คำอธิบายบทเรียนวัตถุประสงค์ สถานะ ชื่อผู้สร้าง รูปภาพประกอบบทเรียน เป็นต้น 3) 
หน้า my course จะแสดงรายการบทเรียนทั้งหมดที่ผู้เรียนลงทะเบียนเรียน 4) หน้า create course จะแสดง
แบบฟอร์มสำหรับการสร้างบทเรียน แบบทดสอบและอัปโหลดไฟล์ประกอบบทเรียน 5) หน้า view user จะ
แสดงรายชื่อบุคลากรที่ลงทะเบียนเรียนและสถานการณ์เรียนในระบบทั้งหมด 6) หน้า dashboard จะแสดง
สถิติและสถานะการเรียนของแต่ละบทเรียน 7) หน้าคู่มือการใช้ระบบจะแสดงไฟล์อิเลคโทรนิกส์ คู่มือการใช้ 
และ 8) หน้า log out ออกจากระบบ ผลการวิเคราะห์ข้อมูล นำเสนอด้วยตาราง โดยแยกตามผลการศึกษาตาม
วัตถุประสงค์ แบ่งเป็น 3 ส่วน ดังนี้ 

 
ตารางท่ี 1 ข้อมูลทั่วไป 

ข้อมูลทั่วไป 
กลุ่มตัวอย่าง (N=43) 

จำนวน ร้อยละ 
อายุปัจจุบัน (ปี) 

 ต่ำกว่าหรือเท่ากับ 35 ปี   
 36-40 ปี 
 41-45 ปี 
 46-50 ปี  
 51-55 ปี 
 55 ปี ขึ้นไป 

 
20 
10 
1 
4 
6 
2 

 
46.50 
23.30 
2.30 
9.30 

14.00 
4.70 

วุฒิการศึกษาสูงสุดของท่านคือ 
 พยาบาลศาสตรบัณฑิต  
 วิทยาศาสตรบัณฑิต (การพยาบาล) 
 พยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต  

 
33 
9 
1 

 
76.70 
20.90 
2.30 

ตำแหน่งปัจจุบัน 
      พยาบาลปฏิบัติการ 
      พยาบาลชำนาญการ 

พยาบาลชำนาญการพิเศษ 

 
26 
9 
8 

 
60.50 
20.90 
18.60 

ตำแหน่งบริหารทางการพยาบาล ณ ปัจจุบันของท่าน คือ 
     หัวหน้าหอ/หน่วย 

  ไม่ได้ปฏิบัติงานในตำแหน่งบริหาร 

 
3 

40 

 
7.00 

93.00 
   

ข้อมูลพ้ืนฐานของกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ อยู่ในช่วงอายุต่ำกว่าหรือเท่ากับ 35 ปี วุฒิการศึกษา พยาบาล 
ศาสตรบัณฑิต ร้อยละ 76.70 ตำแหน่งปัจจุบันเป็นพยาบาล ระดับปฏิบัติการ ร้อยละ 60.50 ตำแหน่งบริหาร
ทางการพยาบาล พบว่า ไม่ได้ปฏิบัติงานในตำแหน่งบริหาร ร้อยละ 93.00     
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1. เปรียบเทียบผลสัมฤทธิ์ทางการเรียนของพยาบาลก่อนและหลังเรียนด้วยระบบอีเลิร์นนิง เรื่อง การ
พยาบาลผู้ป่วยที่ได้รับเลือด พบว่า มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (t=7.865, p<0.05) ดังตาราง           
ที่ 2 
ตารางท่ี 2 เปรียบเทียบผลสัมฤทธิ์ทางการเรียนของพยาบาลก่อนและหลังเรียนเรื่อง การพยาบาลผู้ป่วยที่ได้รับ

เลือด ผ่านระบบอีเลิร์นนิง 
เวลาวัดผลสัมฤทธิ์ คะแนนเต็ม    SD t df p-value 

ก่อนการเรียน 15 10.97 1.502 
7.865 42 .00 

หลังการเรียน 15 12.95 1.641 

2. ความคิดเห็นของพยาบาลต่อประสิทธิภาพของระบบอีเลิร์นนิงเรื่อง การดูแลผู้ป่วยที่ได้รับเลือด
โดยรวมอยู่ในระดับมาก (  =4.22) เมื่อพิจารณารายด้าน พบว่า ด้านความง่ายต่อการใช้งาน มีค่าเฉลี่ยมากที่สุด      
(  =4.31) รองลงมาก คือ ด้านการออกแบบ (  =4.27) และด้านการวัดและการประเมินผล  ( 4.15)  ตามลำดับ 
ดังตารางที่ 3 
ตารางท่ี 3 ความคิดเห็นของพยาบาลต่อประสิทธิภาพของระบบ (N=43) 

รายการประเมิน  SD แปลผล 

ด้านเนื้อหาของบทเรียน 

1) เนื้อหาบทเรียนครอบคลุม สอดคล้องกับวัตถุประสงค์การเรียน 4.19 .66 มาก 

2) มีความสะดวกในการเรียนรู้ และทบทวนเนื้อหาบทเรียน 4.16 .89 มาก 

3) รูปแบบการนำเสนอเนื้อหาน่าสนใจ และเข้าใจง่าย 4.09 .89 มาก 

4) การจัดลำดับเนื้อหาเป็นขั้นตอนและต่อเนื่อง 4.16 .87 มาก 

5) มีรูปแบบการ นำเสนอเนื้อหา สร้าง แก้ไข ปรับปรุงได้ง่าย 4.12 .90 มาก 

ภาพรวม 4.14 .75 มาก 

ด้านการวัดและการประเมินผล    

1) แบบทดสอบสอดคล้องกับเนื้อหา 4.05 .89 มาก 

2) ความสามารถในการจัดการแบบทดสอบ 4.19 .82 มาก 

3) ความสามารถในการเรียกดูผลคะแนน และการแจ้งผลคะแนน 4.23 .84 มาก 

4) ความถูกต้องของการประมวลผลคะแนน 4.14 .80 มาก 

ภาพรวม 4.15 .79 มาก 

ด้านการออกแบบ    

1) ความถูกต้องในการทำงานในภาพรวม 4.23 .71 มาก 

2) ความถูกต้องตามรายละเอียด 4.30 .70 มาก 

3) ความถูกต้องต่อการแสดงข้อมูลการสืบค้น 4.33 .64 มาก 

4) เมนูต่าง ๆ จัดวางได้เข้าใจง่าย 4.23 .71 มาก 
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ตารางท่ี 3 ความคิดเห็นของพยาบาลต่อประสิทธิภาพของระบบ (N=43) (ต่อ)  
รายการประเมิน  SD แปลผล 

4) รูปแบบของเว็บไซต์ สี ขนาดตัวอักษร เหมาะสมและใช้งานง่าย 4.33 .74 มาก 

6) ความปลอดภัยและระบบ log in 4.23 .89 มาก 

ภาพรวม 4.27 .66 มาก 

ด้านความง่ายต่อการใช้งาน    

1) ความเหมาะสมต่อการเข้าใช้งานระบบผ่านทางเว็บไซต์ 4.35 .78 มาก 

2) ความเหมาะสมในการแบ่งระดับชั้นการเข้าถึงข้อมูลระบบ 4.28 .70 มาก 

3) ความสะดวก รวดเร็วในการเข้าถึงระบบ 4.37 .75 มาก 

4) ความสะดวก รวดเร็วในการเรียนรู้ 4.26 .72 มาก 

ภาพรวม 4.31 .69 มาก 

โดยรวมทุกด้าน 4.22 .67 มาก 

3. ความคิดเห็นของพยาบาลต่อความพึงพอใจจากการใช้ระบบอีเลิร์นนิง เรื่อง การดูแลผู้ป่วยที่ได้รับเลือด 
โดยรวมอยู่ในระดับมาก (  4.28) เมื่อพิจารณารายข้อ พบว่า ด้านความง่ายต่อการใช้ระบบมีค่าเฉลี่ย               
มากที่สุด (  4.44) รองลงมา คือ ความสวยงามของระบบ (  4.35) และระบบสามารถเข้าสู่ระบบได้
ถูกต้องตามสิทธิการเข้าถึงข้อมูล (  4.35) ตามลำดับ ดังตารางที่ 4 
ตารางท่ี 4 ความคิดเห็นของพยาบาลต่อความพึงพอใจจากการใช้ระบบ (N=43) 

รายการประเมิน  SD แปลผล 

1) ความง่ายต่อการเข้าใช้ระบบ 4.44 .73 มาก 

2) ความสวยงามของระบบ 4.35 .81 มาก 

3) ระบบสามารถเข้าสู่ระบบได้ถูกต้องตามสิทธิการเข้าถึงข้อมูล 4.35 .75 มาก 

4) ความเหมาะสมของระบบเครือข่ายอินเตอร์เน็ตใน การพัฒนาการเรียนรู้
แบบออนไลน์ระบบอีเลิร์นนงิ 

4.28 .70 มาก 

5) ความสามารถในการจัดการข้อมูลของระบบ  4.33 .74 มาก 

6) ความสามารถในการเรียกดูผลคะแนน  4.21 .77 มาก 

7) ความสามารถในการจัดการแบบทดสอบ 4.26 .75 มาก 

8) รูปแบบการจัดระเบียบหนา้จองา่ยต่อการใช้งาน  4.26 .72 มาก 

9) รูปแบบอักษรภายในระบบง่ายและเหมาะสม  4.33 .68 มาก 

10) ความถูกต้องในการเชื่อมโยงเว็บเพจ  4.28 .66 มาก 

11) ปริมาณเนื้อหามีความเหมาะสมกับเว็บไซต์  4.21 .74 มาก 

12) เนื้อหาในบทเรียนมีความน่าสนใจ สอดคล้องกัน  4.23 .75 มาก 

13) การเรียนทางระบบอีเลิร์นนงิ ทำให้เข้าใจเนื้อหาได้ชัดเจนขึ้น 4.23 .75 มาก 
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ตารางท่ี 4 ความคิดเห็นของพยาบาลต่อความพึงพอใจจากการใช้ระบบ (N=43) (ต่อ) 
รายการประเมิน  SD แปลผล 

14) การจัดลำดบัเนื้อหาเป็นขั้นตอนและต่อเนื่อง  4.26 .72 มาก 

15) ความรู้และเข้าใจบทเรียนก่อน/หลังการใช้สื่อ  4.28 .70 มาก 

ภาพรวม 4.28 .654 มาก 

อภิปรายผลการวิจัย 
1. ผลจากการพัฒนาระบบอีเลิร์นนิง เรื่อง การพยาบาลผู้ป่วยที่ได้รับเลือด โดยใช้เทคโนโลยี                  

web application ตามวงจรการพัฒนาระบบ SDLC ระบบที่พัฒนาขึ้นสามารถใช้งานได้จริง ผู้สอนสามารถ
สร้างบทเรียน อัปโหลดไฟล์ประกอบบทเรียน และสร้างแบบทดสอบได้ สำหรับผู้เรียนสามารถลงทะเบียนเรียน 
ทำแบบทดสอบ เรียนและรับแจ้งผลการเรียนได้ ระบบที่พัฒนาขึ้นมีลักษณะเด่นหลายประการ ได้แก่ การเป็น
สื่อประสม (multimedia) ผู้สอนสามารถออกแบบโดยใช้สื่อมัลติมีเดียได้หลายชนิดมาประกอบกัน ทั้ง ภาพ 
เสียง ไฟล์อิเลคทอนิกส์ วีดีทัศน์ ส่งผลให้สื่อมีความน่าสนใจและสื่อความหมายได้ดีกว่าใช้สื่อชนิดเดียว 
สอดคล้องกับงานวิจัยของ นันทรัตน์ กลิ่นหอม20 ที่พัฒนาสื่อมัลติมีเดียบนอีเลิร์นนิงด้วยการเรียนรู้แบบ
ผสมผสานบทเรียนอีคอมเมิร์ซ สำหรับนักศึกษาระดับปริญญาตรี ทำให้ผู้เรียนเข้าใจได้ง่าย ภาพประกอบของ
เนื้อหามีความชัดเจน น่าสนใจ ก่อให้เกิดความรู้และทักษะของผู้เรียนอย่างเหมาะสม และการศึกษาของ       
Muberra Ongor21 ที่ศึกษาผลของการใช้มัลติมีเดียในระบบอีเลิร์นนิงของนักศึกษาพยาบาลต่อความสำเร็จและ
แรงจูงใจในการเรียนรู้ พบว่า การใช้มัลติมีเดียในระบบอีเลิร์นนิงช่วยสร้างความน่าสนใจ แรงจูงใจ เพ่ิมทักษะ 
และประสิทธิภาพในการเรียนรู้ อีกทั้ง ยังเป็นนำเสนอผ่านทางระบบอินเตอร์เน็ต ทำให้เข้าถึงได้ง่าย รูปแบบการ
นำเสนอน่าสนใจ สามารถเข้าเรียนทุกเวลาและทุกสถานที่ เช่นเดียวกับการศึกษาของเดือนเพ็ญ บุญมาชู22 ที่ได้
ศึกษา ผลของการจัดการเรียนการสอนด้วยอีเลิร์นนิงต่อผลสัมฤทธิ์ในการเรียนของนักศึกษา ในรายวิชา                 
การพยาบาลเด็กและวัยรุ่น 1 พบว่า การเรียนการสอนผ่านทางเครือข่ายอินเตอร์เน็ต ทำให้ผู้เรียนถึงข้อมูล                  
ได้ง่าย แล้วยังเปิดโอกาสให้ผู้เรียนสามารถทบทวนเนื้อหาได้ตลอดเวลา23 ในการสร้างบทเรียน ผู้สอนสามารถ
เข้าสร้างได้ด้วยตนเอง ทั้งแบบทดสอบและเนื้อหา จึงเป็นการเปิดโอกาสให้บุคคลได้เผยแพร่ความรู้ ความเข้าใจ
ในเรื่องที่มีความเชี่ยวชาญ ในส่วนของการทดสอบ ซึ่งมีทั้งก่อนเรียนและหลังเรียน พร้อมแจ้งผลคะแนนให้ทราบ
ทันที สามารถลงทะเบียนเรียนและทำแบบทดสอบซ้ำได้ หลังเรียนครบตามเนื้อหาที่กำหนด จะแสดง                       
ใบประกาศนียบัตรแจ้งผลการเรียน จึงช่วยเสริมแรงและกระตุ้นให้ผู้เรียนสามารถเรียนรู้ได้ดียิ่งขึ้น สอดคล้องกับ
การศึกษาของนิภา กิมสูงเนิน24 ที่ศึกษาผลการใช้สื่อการสอนอิเล็กทรอนิกส์ต่อผลสัมฤทธิ์ทางการเรียนของ
นักศึกษาพยาบาล มหาวิทยาลัยรังสิต พบว่า การทำแบบทดสอบก่อนและหลังเรียนและให้ข้อมูลย้อนกลับ ทำให้
ผู้เรียนสามารถทราบผลการเรียนรู้ของตนเองได้ทันที และเป็นแรงเสริมทำให้เกิดความกระตือรือร้นของผู้เรียน  
ผู้บริหารทุกระดับสามารถติดตามผลการเรียนรู้ของบุคลากรได้ จึงเหมาะสมในการใช้วางแผนพัฒนาบุคลากร
รายบุคคล และทั้งยังช่วยลดต้นทุนองค์กร ซึ่งสอดคล้องกับ Naoual Ben Amara25 ที่ศึกษาเกี่ยวกับ ผลของการ
อบรมทางอิเล็กทรอนิกส์ในการพัฒนาทรัพยากรมนุษย์  พบว่า การอบรมผ่านทางอิเล็กทรอนิกส์เป็นวิธีที่
เหมาะสมในการพัฒนาทรัพยากรบุคคล เพราะมีความยืดหยุ่นสูงเหมาะสำหรับบุคลากรวัยทำงาน เพราะ
สามารถเรียนได้ทุกที่ ทุกเวลาตามความต้องการ ต้นทุนต่ำและเพ่ิมประสิทธิภาพในการเรียนรู้ของบุคลากรได้
เป็นอย่างดียิ่ง  

2. ผลจากการประเมินผลสัมฤทธิ์ทางการเรียนด้วยระบบอีเลิร์นนิง เรื่อง การพยาบาลผู้ป่วยที่              
ได้รับเลือด หลังเรียนมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ตามตารางที่ 2 โดยคะแนนเฉลี่ยหลังเรียน 
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ผ่านทางระบบอีเลิร์นนิงสูงกว่าก่อนเรียน ทั้งนี้ เนื่องจากบทเรียนที่นำเข้าสู่ระบบเป็นสื่อมัลติมีเดียที่ทำให้เข้าใจ
ง่ายและยังเปิดโอกาสให้ผู้เรียนสามารถทบทวนเนื้อหาได้โดยไม่จำกัด เรียนรู้อย่างอิสระ  ไม่จำกัดเวลาและ
สถานที่ จึงเหมาะสมสำหรับพยาบาลที่ปฏิบัติงานเป็นช่วงเวลา และในแบบทดสอบหลังการเรียนมีเฉลยคำตอบ  
ที่ถูกต้องทุกข้อ ทำให้ผู้เรียนเรียนรู้ได้อย่างต่อเนื่อง มีความเข้าใจในบทเรียน เกิดการเรียนรู้ ส่งผลให้เมื่อวัดผล
สัมฤทธิ์หลังการเรียนของผู้เรียนสูงขึ้นอย่างชัดเจน สอดคล้องการศึกษาของ Guillaume Fontaine26 ที่ศึกษา
การนำเอาระบบอีเลิร์นนิงในรูปแบบเว็บ เรื่อง การให้ข้อมูลการปฏิบัติตนสำหรับผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือด 
สำหรับพยาบาลที่ปฏิบัติงานในหน่วยหัวใจและหลอดเลือด โรงพยาบาลระดับตติยภูมิในเมืองมอนทรีออล 
ประเทศแคนาดา พบว่า ผลการเรียนสูงกว่าก่อนเรียนและสอดคล้องกับ เดือนเพ็ญ ชูบุญมา22 ซึ่งทำการศึกษาใน
นักศึกษาพยาบาล พบว่า นักศึกษามีค่าเฉลี่ยคะแนนผลสัมฤทธิ์ทางการเรียน สูงกว่าก่อนได้รับการจัดการเรียน
การสอนด้วยระบบอีเลิร์นนิง อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ ระดับ 0.05 เช่นเดียวกันกับอัจฉรา มีนาสันติรักษ์16              

ได้ทำการวิจัย เรื่อง การพัฒนาบทเรียนระบบอีเลิร์นนิง เรื่อง หลักการและเทคนิคการทำแผล สำหรับนักศึกษา
พยาบาลศาสตร์ วิทยาลัยพยาบาลศรีมหาสารคาม ผลการวิจัย พบว่า ผลสัมฤทธิ์ทางการเรียน เรื่อง หลักการ
และเทคนิคการทำแผลหลังเรียนสูงกว่าก่อนเรียน ด้วยระบบอีเลิร์นนิงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที ่ระดับ .05  

3. ผลการศึกษาความคิดเห็นของพยาบาลต่อประสิทธิภาพของระบบอีเลิร์นนิง เรื่อง การพยาบาล
ผู้ป่วยที่ได้รับเลือด ภาพรวมอยู่ในระดับมาก ตามตารางที่ 3 เมื่อพิจารณาเป็นรายด้าน พบว่า ด้านความง่ายต่อ
การใช้งานมีประสิทธิภาพมากที่สุด และรองลงมา คือ ด้านการออกแบบ เนื่องจากการออกแบบและการพัฒนา
เป็นรูปแบบ web application ทำให้สะดวกในการเข้าสู่ระบบได้ทุกที่ทุกเวลา ระบบมีความปลอดภัย เพราะมี
ระบบ log in และ log out มีการแบ่งระดับชั้นในการเข้าถึงข้อมูล สอดคล้องกับงานวิจัยของ อนุชา สะเล็ม27 
พบว่า การประยุกต์ใช้ระบบอีเลิร์นนิงในกระบวนการเรียนการสอนเป็นการจัดการเรียนรู้ โดยใช้ระบบอีเลิร์นนิง
เข้ามาเป็นส่วนเสริมในการเรียนการสอนผ่านทางระบบเครือข่ายอินเทอร์เน็ต ผู้เรียนสามารถเข้าถึงบทเรียนและ
กิจกรรมต่าง ๆ ที่ผู้สอนจัดเตรียมไว้ให้ได้จากทุกสถานที่ทุกเวลาที่มีการออนไลน์  ในการนำระบบอีเลิร์นนิงมา
ประยุกต์ใช้ในการเรียนการสอนนั้น เพ่ือเพ่ิมโอกาสในการเข้าถึงเนื้อหาบทเรียนได้จากอุปกรณ์ต่าง ๆ เช่น เครื่อง
คอมพิวเตอร์ โทรศัพท์มือถือ ผ่านทางระบบเครือข่ายอินเทอร์เน็ต 

4. ผลการศึกษาความคิดเห็นของพยาบาลต่อความพึงพอใจการใช้ระบบอีเลิร์นนิง เรื่อง การพยาบาล
ผู้ป่วยที่ได้รับเลือด ภาพรวมอยู่ในระดับมาก ซี่งด้านความง่ายต่อการใช้งานระบบมีความพึงพอใจมากที่สุด 
รองลงมาก คือ ความสวยงามของระบบและระบบสามารถเข้าสู่ระบบได้ถูกต้อง ตามสิทธิการเข้าถึงข้อมูล 
เนื่องจากเป็นระบบที่ทำง่ายผ่านทางเครือข่ายอินเตอร์ เน็ต ทำให้ผู้เรียนเข้าถึงได้ง่าย ไม่จำกัดด้านเวลาและ
สถานที่ รูปแบบการนำเสนอเนื้อหาเข้าถึงได้ง่าย มีการจัดเรียงลำดับและแบ่งกลุ่มอย่างชัดเจน สามารถสืบค้น             
ได้ง่าย ตลอดจนมี Dashboard แสดงสถิติและสถานะการเรียนของบุคลากรอย่างชัดเจน สอดคล้องกับงานวิจัย
ของ เดือนเพ็ญ ชูบุญมา22 พบว่า ภาพรวมนักศึกษามีความพึงพอใจต่อการเรียนทางระบบอีเลิร์นนิงอยู่ในระดับ
มาก โดยพิจารณาในส่วนเนื้อหาบทเรียนมีความครอบคลุมสอดคล้องกับวัตถุประสงค์การเรียน มีความสะดวกใน
การเรียนรู้ และทบทวนเนื้อหาบทเรียน รูปแบบการนำเสนอเนื้อหาน่าสนใจและเข้าใจง่าย ในด้านรูปแบบการใช้
งาน รูปภาพประกอบ/กราฟิกมีความสวยงามเหมาะสม ขนาดของตัวอักษรง่ายต่อการอ่าน และโทนสีมีความ
สวยงามเหมาะสม และยังสอดคล้องกับงานวิจัยของมยุรัตน์ รักเกียรติ์  และคณะ28 ที่พัฒนาสื่อการสอน
อิเล็กทรอนิกส์ รายวิชา BNS 405 การพยาบาลผู้สูงอายุ เพ่ือการเตรียมความพร้อมในการสอบขึ้นทะเบียนและ
รับใบอนุญาตประกอบวิชาชีพการพยาบาลและการผดุงครรภ์ ทำให้เข้าถึงเนื้อหาบทเรียนได้ง่าย โดยมีการ
เรียงลำดับเนื้อหา เป็นระบบชัดเจน ช่วยทบทวนเนื้อหาสำคัญ และแบบทดสอบท้ายบทช่วยเพ่ิมความเข้าใจ             
ในเนื้อหา ทำให้เกิดความพึงพอใจจากการใช้ระบบอยู่ในระดับมาก 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Fontaine+G&cauthor_id=27539960
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การพัฒนาและศึกษาความเป็นไปได้ของการพยาบาลบนหลักฐานเชิงประจักษ์  
เพื่อส่งเสริมการกำซาบเนื้อเยื่อส่วนปลายในผู้ป่วยวิกฤตโรคหลอดเลือดแดงส่วนปลายอุดตัน 

 

ศุภานันท์ แทบทาม พย.บ.* ปาริชาติ วงศ์ก้อม ปร.ด.** 
บทคัดย่อ 

การวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์ เพ่ือพัฒนาและศึกษาความเป็นไปได้ของการพยาบาลบนหลักฐานเชิงประจักษ์
เพ่ือส่งเสริมการกำซาบเนื้อเยื่อส่วนปลายในผู้ป่วยวิกฤตโรคหลอดเลือดแดงส่วนปลายอุดตัน พัฒนาโดยใช้                
กรอบแนวคิดของรูปแบบการปฏิบัติการพยาบาล ตามหลักฐานเชิงประจักษ์ของศูนย์ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง 
ประเมินคุณภาพ โดยการตรวจสอบดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา และประเมินคุณภาพแนวทางปฏิบัติ สำหรับการวิจัย
และประเมินผล (appraisal of guideline for research & evaluation II: AGREE II) จากผู้เชี่ยวชาญ 5 ท่าน  
นำการพยาบาลบนหลักฐานเชิงประจักษ์ฯ ไปทดลองใช้และประเมินความเป็นไปได้  โดยการนำการพยาบาลไปใช้
ในการดูแลผู้ป่วย จำนวน 10 ราย ติดตามผลลัพธ์ 24 ชั่วโมง หลังให้การพยาบาลด้วยการประเมินค่าดัชนีการ
ไหลเวียนของหลอดเลือดแดงส่วนปลาย (ดัชนีความดันโลหิตบริเวณข้อเท้า  เมื่อเทียบกับแขน ankle brachial 
index: ABI) รวมทั้งอาการและอาการแสดงของโรคหลอดเลือดแดงส่วนปลายอุดตัน ตามคำย่อ 6P วิเคราะห์ข้อมูล
โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา และเปรียบเทียบค่าดัชนีการไหลเวียนของหลอดเลือดแดงส่วนปลายรวมทั้งอาการและ
อาการแสดงของภาวะขาดเลือดเฉียบพลันก่อนและหลังการใช้การพยาบาลฯ  โดยใช้สถิติ paired t-test และสถิติ 
chi-square 

ผลการสืบค้นและสังเคราะห์หลักฐานเชิงประจักษ์ได้งานวิจัย  จำนวน 18 เรื่อง แล้วนำมาสังเคราะห์
หมวดหมู่องค์ความรู้และสร้างแนวทางการพยาบาล ได้แนวทางการพยาบาล  ซึ่งประกอบด้วย 3 ส่วน คือ                    
1) การประเมินและติดตามอาการแสดงของการกำซาบเนื้อเยื่อส่วนปลาย 2) การส่งตรวจและติดตามค่าผลตรวจ
ทางห้องปฏิบัติการ และ 3) การพยาบาลเพ่ือส่งเสริมการกำซาบเนื้อเยื่อส่วนปลาย ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา
ของการพยาบาลบนหลักฐานเชิงประจักษ์ ได้ค่าความตรงเชิงเนื้อหา (content validity index: CVI)=1.0                
และตรวจสอบคุณภาพตามการประเมินคุณภาพแนวทางปฏิบัติ สำหรับการวิจัยและประเมินผล มีคะแนน AGREE 
II ของแต่ละหมวดอยู่ระหว่าง ร้อยละ 93.57-100.00  

ผลการวิจัยพบว่า หลังให้การพยาบาลครบ 24 ชั่วโมง ผู้ป่วยมีค่าเฉลี่ยของค่าดัชนีการไหลเวียนของหลอด
เลือดแดง (mean=0.95, SD=0.30) มากกว่าก่อนให้การพยาบาล (mean=0.71, SD=0.20) อย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติ (t=5.451, p<0.001) การเกิดอาการและอาการแสดง 6P ของภาวะขาดเลือดเฉียบพลันลดลงกว่าก่อนให้การ
พยาบาล แต่ไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ (p>0.05) และคะแนนความปวด (mean=2.90, SD=1.63) ลดลงกว่าก่อนให้
การพยาบาล (mean=8.50, SD=1.65) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (t=10.340, p<0.001)  

การพยาบาลบนหลักฐานเชิงประจักษ์ที่ พัฒนาขึ้นมีคุณภาพและมีความเป็นไปได้ในการนำไปใช้                  
เพ่ือส่งเสริมการกำซาบเนื้อเยื่อส่วนปลายในผู้ป่วยวิกฤตโรคหลอดเลือดแดงส่วนปลายอุดตัน และควรศึกษาวิจัย
เพ่ิมเติมเพ่ือทดสอบประสิทธิผลของการพยาบาลนี้ 
 

คำสำคัญ: การกำซาบเนื้อเยื่อส่วนปลาย การพยาบาลบนหลักฐานเชิงประจักษ์ โรคหลอดเลือดแดงส่วนปลาย         
อาการภาวะขาดเลือดเฉียบพลัน 

 

วันท่ีรับบทความ 9 มีนาคม 2567 วันท่ีแก้ไขบทความเสร็จ 15 พฤษภาคม 2567 วันท่ีตอบรับบทความ 27 พฤษภาคม 2567 
 
 
 
 

*นักศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาการพยาบาลผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น  
**ผู้ช่วยศาสตราจารย์ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น ผู้จัดทำบทความต้นฉบับ อีเมล parwon@kku.ac.th 
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The development and feasibility study of evidence-based nursing care  
for promoting peripheral tissue perfusion among critically ill patients  

with peripheral artery disease 
 

Suphanun Taebtam B.N.S.* Parichat Wonggom Ph.D.** 
Abstract 

The study aimed to develop and evaluate the feasibility of evidence-based nursing care 
for promoting peripheral tissue. The center of advanced nursing practice evidence-based 
practice model was adopted in evidence-based nursing care development. Quality was 
measured in terms of content validity index (CVI) and Appraisal of Guidelines for Research & 
Evaluation II (AGREE II), which were verified by five experts. The evidence-based nursing care was 
tried out in 10 patients to evaluate the feasibility by assessing the ABI level and signs of 6P after 
24 hours of care. Data were analyzed using descriptive statistics, Paired t-test and Chi-square. 
 The final searching and synthesis included a total of 18 articles to develop evidence-
based nursing care. This evidence-based nursing care is composed of 3 main parts, including 1) 
assessment of signs and symptoms of peripheral tissue perfusion, 2) laboratory tests, and 3) 
nursing care for promoting peripheral tissue perfusion. Evidence-based nursing care has CVI= 
1.00, AGREE II=93.57-100.00 percent, and 5 experts recommended applying this evidence-based 
nursing care in patients with peripheral artery disease.  
 The results of the study after 24 hours of care demonstrated that all patients had an 
ankle-brachial index level (mean=0.95, SD=0.30) higher than the pre-intervention (mean=0.71, 
SD=0.20) with statistical significance (t=5.451, p<0.001). The incidence rate signs of 6Ps were 
lower than the pre-intervention but they were not different from the pre-intervention with 
statistical significance (p<0.05). The pain score level (mean=2.90, SD=1.63) was lower than the 
pre-intervention (mean=8.50, SD=1.65) with statistical significance (t=10.340, p<0.001). 
 This evidence-based nursing care has adequate quality, and it can help to increase 
peripheral tissue perfusion in patients with peripheral artery disease. Future research should be 
carried out to evaluate the effectiveness of evidence-based nursing care.  
 
keywords: peripheral tissue perfusion; evidence-based nursing care; peripheral artery disease; 

signs of 6Ps 
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บทนำ 
 โรคหลอดเลือดแดงส่วนปลายอุดตัน (peripheral arterial disease: PAD) เป็นภาวะที่หลอดเลือดแดง
ส่วนปลายตีบแคบหรือมีการอุดกั้น ส่งผลให้การไหลเวียนเลือดไปเลี้ยงส่วนปลายลดลง พบได้บ่อยที่บริเวณขา จาก
พยาธิสภาพของโรค นำมาซึ่งการเกิดการกำซาบเนื้อเยื่อส่วนปลายไม่มีประสิทธิภาพ ( ineffective peripheral 
tissue perfusion)1 อุบัติการณ์ของโรคหลอดเลือดแดงส่วนปลายอุดตันสามารถพบได้ทั้งในและต่างประเทศ              
ในต่างประเทศ ส่วนใหญ่พบในกลุ่มผู้สูงอายุ (อายุ 70-74 ปี) ร้อยละ 12 และพบร้อยละ 5 ในประชากรกลุ่มอายุ 
40-44 ปี2 ส่วนใหญ่พบในประเทศกำลังพัฒนามากกว่าประเทศที่พัฒนาแล้ว2-3 ในประเทศไทยพบความชุกอยู่
ระหว่าง ร้อยละ 12-604 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะการกำซาบเนื้อเยื่อส่วนปลายผิดปกติ ได้แก่ ระดับ
ของการตีบตันของหลอดเลือดแดง ผู้ป่วยที่มีปัจจัยเสี่ยง ได้แก่ อายุมากกว่า 60 ปี การสูบบุหรี่ โรคเบาหวาน                 
โรคความดันโลหิตสูง2 และโรคไขมันในเลือดสูง2,5-6 ความเครียด2 เป็นต้น อุณหภูมิสิ่งแวดล้อมที่ต่ำทำให้เกิดการ             
หดตัวของหลอดเลือดส่งผลให้เลือดไปเลี้ยงอวัยวะส่วนปลายลดลง7 
 อาการและอาการแสดงของการกำซาบเนื้อเยื่อส่วนปลายผิดปกติ ส่งผลกระทบต่อผู้ป่วยหลากหลายด้าน 
ด้านร่างกาย ได้แก่ อาการปวดซึ่งพบมากที่สุด อาการชา ชีพจรส่วนปลายคลำไม่ได้ อ่อนแรง มีบาดแผลจากการ
ขาดเลือด เกิดการเน่าตายของเนื้อเยื่อ1,8 หากมีการลุกลามทำให้เสี่ยงต่อการตัดอวัยวะก่อให้เกิดความพิการ8 ส่งผล
ต่อการทำกิจวัตรประจำวันและการดำเนินชีวิตของผู้ป่วย9 ด้านจิตใจ ได้แก่ ความกลัวและวิตกกังวลต่อการ
เจ็บป่วย การสูญเสียภาพลักษณ์จากการถูกตัดขาส่งผลต่ออารมณ์ ความมีคุณค่าในตนเองลดลงและอาจเกิดภาวะ
ซึมเศร้าได้10 ด้านเศรษฐกิจ ได้แก่ ขาดรายได้และสูญเสียค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล11 และด้านการบริการ
สุขภาพ ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลนานขึ้น12  
 การส่งเสริมการกำซาบเนื้อเยื่อส่วนปลายควรเริ่มจากการประเมินการกำซาบเนื้อเยื่อส่วนปลาย โดยการ
ซักประวัติและตรวจร่างกาย โดยเฉพาะอาการและอาการแสดงของภาวะขาดเลือดเฉียบพลัน (signs of 6Ps)  
ได้แก่ ปวด (pain) ผิวหนังเย็น (poikilothermia) ชา (paresthesia) ซีด (pallor) กล้ามเนื้ออ่อนแรง (paralysis) 
และชีพจรส่วนปลายคลำไม่ได้ (pulselessness)5,13-14 และการตรวจหาบาดแผลเรื้อรังและการเน่าตายของ
เนื้อเยื่อ7,12 การวัดค่าดัชนีการไหลเวียนของหลอดเลือดแดงส่วนปลาย (ankle–brachial index: ABI)15-16 ในส่วน
ของการให้การพยาบาลประกอบด้วย การดูแลให้ได้รับยาที่ช่วยในการควบคุมปัจจัยเสี่ยง ยาละลายลิ่มเลือดและยา
ต้านการแข็งตัวของเลือด1,17 การจัดท่า18 การส่งเสริมการออกกำลังกายหรือการเคลื่อนไหว19 และการดูแลให้
ความอบอุ่นของอวัยวะส่วนปลาย20-21 ซ่ึงการดูแลผู้ป่วยนั้น ควรจะประกอบด้วยวิธีการที่หลากหลายผสมผสานกัน 
 ในปัจจุบันพบว่า หลักฐานเชิงประจักษ์ (evidence-based practice) ได้เข้ามามีบทบาทสำคัญในการ
พัฒนาคุณภาพการพยาบาล เนื่องจากเป็นองค์ความรู้ที่ได้มาจากการวิจัย มีความน่าเชื่อถือและทันสมัย22 การใช้
การพยาบาลตามหลักฐานเชิงประจักษ์ ในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดแดงส่วนปลายอุดตัน เพ่ือส่งเสริมการ
กำซาบเนื้อเยื่อส่วนปลายนั้น จะช่วยให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลตามมาตรฐาน ทันสมัย เพื่อให้เกิดผลลัพธ์ที่พึงประสงค์ 
จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่า มีการศึกษาเกี่ยวกับการส่งเสริมการกำซาบเนื้อเยื่อส่วนปลาย ประกอบด้วย 
การจัดท่า การออกกำลังกาย และการรักษาความอบอุ่นของอวัยวะส่วนปลาย เช่น การศึกษาของ Tota Kawasaki 
et al.18 เกี่ยวกับการจัดท่า เพ่ือส่งเสริมการไหลเวียนเลือดไปส่วนปลาย พบว่า การจัดท่านั่งห้อยขาเป็นท่า             
ที่เหมาะสมและมีประสิทธิภาพสูงสุดในการเพ่ิมการไหลเวียนของเลือดไปยังอวัยวะส่วนปลาย นอกจากนี้ 
การศึกษาของ Jinna Radhika et al.19 ศึกษาประสิทธิภาพ ของวิธี Buerger-Allen Exercise พบว่า ผู้ป่วยมีการ
ไหลเวียนเลือดไปยังอวัยวะส่วนปลายเพิ่มขึ้น การศึกษาของ Morais SCRV et al.21 พบว่า ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
แดงส่วนปลายอุดตันจะต้องได้รับการรักษาความอบอุ่นของอวัยวะส่วนปลาย โดยการให้สวมถุงเท้าตลอดเวลา 
สมาคม Wilderness Medical Society20 ให้คำแนะนำเกี่ยวกับการป้องกันจากภาวะหนาวเย็น โดยดูแลและ
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ปกป้องผิวหนังไม่ให้สัมผัสกับอากาศเย็น ความชื้น เพ่ิมความอบอุ่นของอวัยวะ โดยการสวมถุงเท้าผ้าฝ้ายที่หลวม
และไม่รัดตรงข้อเท้า ใส่เสื้อผ้าหรือคลุมด้วยผ้าที่บริเวณอวัยวะส่วนปลาย สามารถช่วยให้เลือดไหลเวียนไปเลี้ยง
ส่วนปลายได้เพ่ิมข้ึน จะเห็นได้ว่าวิธีการส่งเสริมการกำซาบเนื้อเยื่อส่วนปลายนั้นมีวิธีการที่หลากหลาย แต่อย่างไรก็
ตามยังไม่พบการศึกษาหรือพัฒนาเกี่ยวกับการปฏิบัติการพยาบาลที่รวบรวมหลากหลายวิธี  เนื่องจากการเกิดการ
กำซาบเนื้อเยื่อส่วนปลายนั้นเกิดได้จากหลายสาเหตุ การใช้หลากหลายวิธีจึงจะสามารถส่งเสริมการกำซาบเนื้อเยื่อ
ส่วนปลายให้เกิดประสิทธิภาพสูงสุด 
 หออภิบาลผู้ป่วยศัลยกรรม 1 โรงพยาบาลศรีนครินทร์ มีผู้ป่วยโรคหลอดเลือดแดงส่วนปลายอุดตันเข้ารับ
การรักษาในปี 2564-2565 จำนวน 79 และ 68 รายตามลำดับ ผู้ป่วยมีการเน่าตายของเนื้อเยื่อและต้องได้รับการ
ทำตัดขา ในปี 2564-2565 จำนวน 5 และ 4 รายตามลำดับ ข้อมูลจากสังเกตและสัมภาษณ์ผู้ป่วย จำนวน 10 ราย 
พบว่า ผู้ป่วยมีอาการปวด ชา ชีพจรส่วนปลายคลำได้ไม่ชัดหรือคลำไม่ได้ มีแผลเนื้อตายซึ่งอาการเหล่านี้ส่งผลต่อ
การดำเนินชีวิตประจำวันของผู้ป่วย ได้แก่ การนอนหลับ การทำกิจวัตรประจำวัน ข้อมูลจากการสัมภาษณ์
พยาบาล จำนวน 10 ราย เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วย พบว่า ประเมินการกำซาบเนื้อเยื่อส่วนปลายโดยประเมิน Signs 
of 6Ps และชีพจรส่วนปลาย ไม่พบการวัด ABI ในด้านของการให้การพยาบาล พบว่า มีความหลากหลายขึ้นอยู่กับ
ประสบการณ์ ความรู้เดิมของพยาบาลแต่ละราย เช่น การห่มผ้าให้ผู้ป่วยบริเวณอวัยวะส่วนปลาย การจัดท่าให้
ผู้ป่วยนอนราบและหลีกเลี่ยงการงอขา เป็นต้น นอกจากนี้ยังพบว่า แนวทางการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดแดงส่วน
ปลายในหออภิบาลผู้ป่วยศัลยกรรม ในบางประเด็นอาจยังไม่สอดคล้องกับหลักฐานเชิงประจักษ์ในปัจจุบัน  เช่น 
การประเมินยังไม่พบการประเมิน ABI ซึ่งเป็นที่มีความแม่นยํา มีความไวและความจําเพาะสูง ในการประเมินและ
ติดตามการไหลเวียนเลือดในหลอดเลือดแดงส่วนปลายส่งผลให้ผู้ป่วยอาจไม่ได้รับการประเมินและติดตามการ
ไหลเวียนเลือดอย่างครอบคลุม การจัดท่า และการส่งเสริมการเคลื่อนไหวซึ่งอาจทำให้การส่งเสริมการไหลเวียน
เลือดไปยังส่วนปลายยังไม่เพียงพอ เป็นต้น  
 การเกิดการกำซาบเนื้อเยื่อส่วนปลายผิดปกติในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดแดงส่วนปลายอุดตันถือเป็นปัญหาที่
สำคัญและส่งผลกระทบต่อผู้ป่วยและครอบครัว ผู้ให้การดูแลจะต้องตระหนักและให้ความสำคัญ ควรมีการกำหนด
แนวทางการดูแลที่ชัดเจน ถูกต้องและเหมาะสม ดังนั้น การวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือพัฒนาการพยาบาลบน
หลักฐานเชิงประจักษ์เพ่ือส่งเสริมการกำซาบเนื้อเยื่อส่วนปลายในผู้ป่วยวิกฤตโรคหลอดเลือดแดงส่วนปลายอุดตัน 
ในหออภิบาลผู้ป่วยศัลยกรรม โรงพยาบาลศรีนครินทร์ ซึ่งจะช่วยให้พยาบาลมีแนวทางในการส่งเสริมการกำซาบ
เนื้อเยื่อส่วนปลายในผู้ป่วยวิกฤตโรคหลอดเลือดแดงส่วนปลายอุดตัน และช่วยให้ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดแดงส่วน
ปลายอุดตันเพ่ิมการกำซาบเนื้อเยื่อส่วนปลายและลดอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนที่เกิดจากการกำซาบเนื้อเยื่อ
ส่วนปลายผิดปกติ 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 
  เพ่ือพัฒนาและศึกษาความเป็นไปได้ของการพยาบาลบนหลักฐานเชิงประจักษ์เพ่ือส่งเสริมการกำซาบ
เนื้อเยื่อส่วนปลายในผู้ป่วยวิกฤตโรคหลอดเลือดแดงส่วนปลายอุดตัน 
 
กรอบแนวคิดการวิจัย 
  การพัฒนาการพยาบาลบนหลักฐานเชิงประจักษ์ประยุกต์ใช้กรอบแนวคิดของรูปแบบการปฏิบัติการ
พยาบาลตามหลักฐานเชิงประจักษ์ของศูนย์ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง23 ประกอบด้วย 4 ระยะ คือ ระยะที่ 1            
การค้นหาปัญหาทางคลินิก ระยะที่ 2 การค้นหาหลักฐานเชิงประจักษ์เกี่ยวกับประเด็นปัญหาทางคลินิกที่สนใจ 
ระยะที่ 3 การนำสู่การปฏิบัติ และระยะท่ี 4 การเผยแพร่ข้อค้นพบ ซึ่งการวิจัยนี้ทำการศึกษา ในระยะที่ 1-3 
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วิธีการวิจัย 
 การวิจัยครั้งนี้ ใช้รูปแบบการปฏิบัติการพยาบาลตามหลักฐานเชิงประจักษ์ของศูนย์ปฏิบัติการพยาบาล 
ขั้นสูง23  ในระยะที ่1-3 โดยมีรายละเอียด ดังนี้ 
 ระยะที่ 1 การค้นหาปัญหาทางคลินิก จากตัวกระตุ้นที่เกิดจากการปฏิบัติงานทางคลินิก (practice 
trigger) หรือตัวกระตุ้นจากความรู้ (knowledge trigger) ดังนี้ 

1.1  practice trigger จากการสำรวจข้อมูลเวชระเบียนของหออภิบาลผู้ป่วยศัลยกรรม 1 พบว่า มีผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดแดงส่วนปลายอุดตันทั้งชนิดเฉียบพลันและเรื้อรังเข้ารับการรักษาในปี 2564-2565 จำนวน 79 และ 
68 ราย ตามลำดับ ซึ่งจัดอยู่ในลำดับ 5 โรคแรกของหอผู้ป่วย พบว่า ผู้ป่วยมีอาการ ดังนี้ อาการปวด พบร้อยละ 
100 เป็นการปวดขณะพัก (rest pain) คะแนนความปวดเฉลี่ย 9 คะแนน ซึ่งจัดเป็นความปวดระดับรุนแรง อาการ
ชา ร้อยละ 50 ปลายมือปลายเท้าเย็น ร้อยละ 40 ชีพจรส่วนปลายคลำได้ไม่ชัดหรือคลำไม่ได้ ผู้ป่วยมากกว่า                
ร้อยละ 50 ใช้วิธีการตรวจชีพจรส่วนปลาย โดยการฟังด้วยเครื่องฟังเสียงการไหลเวียนของเส้นเลือด พบลักษณะ
เป็นแผลเนื้อตายสีดำคล้ำ ร้อยละ 20 จากการสัมภาษณ์ผู้ป่วย จำนวน 10 ราย พบว่า ผู้ป่วยทุกรายมีอาการปวด
ร่วมกับอาการชาขาทำให้ผู้ป่วยไม่สามารถทำกิจวัตรประจำวันได้ด้วยตนเองและรบกวนการนอนหลับ จากการ
สัมภาษณ์พยาบาลประจำหอผู้ป่วย จำนวน 10 ราย พบว่า ใช้วิธีการประเมิน signs of 6Ps การประเมินและ
ติดตามชีพจรส่วนปลาย การให้การพยาบาลเพ่ือส่งเสริมการกำซาบเนื้อเยื่อส่วนปลายขึ้นอยู่กับประสบการณ์หรือ
ความรู้เดิมของพยาบาล  

1.2 knowledge trigger จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง พบว่า โรคหลอดเลือดแดงส่วนปลาย    
อุดตันเป็นภาวะที่หลอดเลือดแดงส่วนปลายตีบ แคบหรือมีการอุดกั้นส่งผลให้การไหลเวียนเลือดไปเลี้ยงส่วนปลาย
ลดลงก่อให้เกิดการกำซาบเนื้อเยื่อส่วนปลายผิดปกติ1 ปัจจัยที่ส่งผลให้เกิดการกำซาบเนื้อเยื่อส่วนปลายผิดปกติได้
เพ่ิมมากขึ้น ได้แก่ ระดับของการตีบตันของหลอดเลือดแดง อายุ การสูบบุหรี่ โรคร่วม2 และอุณหภูมิสิ่งแวดล้อม24 
ดังนั้น วิธีการส่งเสริมการกำซาบเนื้อเยื่อส่วนปลายต้องใช้วิธีควบคุมและจัดการกับปัจจัยเหล่านี้ รวมทั้งต้องมีการ
ประเมินโดยใช้เครื่องมือที่เหมาะสม เช่น การประเมินการไหลเวียนเลือดไปยังอวัยวะส่วนปลายโดยการวัดค่า ABI
การประเมิน signs of 6P เป็นต้น ซึ่งมีความจำเป็นอย่างยิ่งที่จะช่วยให้พยาบาลสามารถเฝ้าระวังและติดตามความ
รุนแรงของการเกิดการกำซาบเนื้อเยื่อส่วนปลายผิดปกติในผู้ป่วย รวมถึงการให้การพยาบาลที่ช่วยส่งเสริมการ
ไหลเวียนเลือดไปยังส่วนปลายได้เพ่ิมมากขึ้น เช่น การจัดท่า การส่งเสริมการเคลื่อนไหวร่างกาย การดูแลความ
อบอุ่นอวัยวะส่วนปลาย เป็นต้น ซึ่งหากการพยาบาลเหล่านี้ มาจากหลักฐานเชิงประจักษ์ที่มีความทันสมัย และ
น่าเชื่อถือจะช่วยให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลตามมาตรฐาน22 เป็นมาตรฐานเดียวกัน เพ่ือให้เกิดผลลัพธ์ที่พึงประสงค์ 
 ระยะที่ 2 การค้นหาหลักฐานเชิงประจักษ์เกี่ยวกับประเด็นปัญหาทางคลินิก โดยมีขั้นตอน ดังนี้ 

2.1  กำหนดคำถามทางคลินิก (clinical question) คือ “การพยาบาลบนหลักฐานเชิงประจักษ์เพ่ือ
ส่งเสริมการกำซาบเนื้อเยื่อส่วนปลายในผู้ป่วยวิกฤตโรคหลอดเลือดแดงส่วนปลายอุดตันควรเป็นอย่างไร” 

2.2  กำหนดกรอบการสืบค้น  โดยใช้ PICO framework P (population) คือ “peripheral arterial 
disease” OR “chronic limb ischemia” OR “critical limb ischemia” OR “acute limb ischemia”                 
I (intervention) คือ  nursing care” OR “nursing intervention” OR “nursing intervention program”    
C (comparison) ไม่มี O (outcome) คือ “peripheral tissue perfusion” OR “peripheral blood flow” 
OR “peripheral blood circulation” OR “tissue perfusion” 

2.3  กำหนดแหล่งสืบค้นในฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์  ได้แก่ CINAHL, pubmed, science direct, 
scopus, google scholar, Thaijo มีเกณฑ์การคัดเลือกหลักฐาน (inclusion criteria) คือ ศึกษาในผู้ป่วยผู้ใหญ่
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โรคหลอดเลือดแดงส่วนปลายอุดตัน ผู้ป่วยผู้ใหญ่โรคร่วมอ่ืน ที่เป็นโรคหลอดเลือดแดงส่วนปลายอุดตันร่วมด้วย 
อายุ 18 ปีขึ้นไป หลักฐานภาษาไทยและภาษาอังกฤษที่เผยแพร่ฉบับเต็ม ตีพิมพ์ใน ปี 2013-2023  

 2.4 ประเมินคุณภาพของหลักฐานตามเกณฑ์ของสถาบันโจแอนนาบริกส์ 25 โดยประเมินระดับความ
น่าเชื่อถือและข้อเสนอแนะ ทำการวิเคราะห์ สังเคราะห์ข้อมูลและคัดเลือกหลักฐานเพ่ือนำไปพัฒนาร่างเป็นการ
พยาบาล โดยคำนึงถึงบริบทของหน่วยงาน 

2.5 ร่างการพยาบาลบนหลักฐานเชิงประจักษ์เพ่ือส่งเสริมการกำซาบเนื้อเยื่อส่วนปลายในผู้ป่วยวิกฤต             
โรคหลอดเลือดแดงส่วนปลายอุดตัน  
 2.6 ตรวจสอบความถูกต้องของเนื้อหาและคุณภาพของแนวปฏิบัติโดยการประเมินดัชนีความตรงเชิง
เนื้อหา (content validity index: CVI) และประเมินคุณภาพแนวทางปฏิบัติสำหรับการวิจัยและประเมินผล 
(appraisal of guideline for research & evaluation II; AGREE II) จ า ก ผู้ เชี่ ย ว ช า ญ จ ำ น ว น  5  ท่ า น
ประกอบด้วย แพทย์ชำนาญการที่มีความเชี่ยวชาญในการดูแลรักษาผู้ป่วยศัลยกรรมหลอดเลือด จำนวน 2 ท่าน 
พยาบาลระดับชำนาญการ ที่มีความเชี่ยวชาญในการพยาบาลผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมหลอดเลือดและวิกฤต
ศัลยกรรมทั่วไป จำนวน 2 ท่าน และอาจารย์พยาบาลที่มีความชำนาญ ด้านการพยาบาลผู้ป่วยวิกฤตหัวใจและ
หลอดเลือด จำนวน 1 ท่าน 
 ระยะที่ 3 การนำสู่การปฏิบัติ เป็นการประเมินความเป็นไปได้ ของการนำการพยาบาลบนหลักฐาน            
เชิงประจักษ์ในการดูแลผู้ป่วย ศึกษานำร่องในผู้ป่วย จำนวน 10 ราย โดยศึกษาในผู้ป่วยที่มีคุณสมบัติ ได้แก่                
1) อายุตั้งแต่ 18-90 ปี ทั้งเพศชายและเพศหญิง 2) ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคหลอดเลือดแดง                  
ส่วนปลายอุดตันทั้งชนิดเฉียบพลันและเรื้อรัง ได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัดและ/หรือยา 3) ระดับความรู้สึกตัวปกติ 
สามารถพูด อ่านหรือฟังภาษาไทยได้เข้าใจ 4) สัญญาณชีพคงที่ 5) แพทย์เจ้าของไข้ยินยอมให้ผู้ป่วยเข้าร่วม
การศึกษา และ 6) ผู้ป่วยหรือผู้แทนโดยชอบธรรมยินดีให้ความร่วมมือในการศึกษา เกณฑ์ในการคัดเลือกผู้ป่วย
ออกจากการศึกษา ได้แก่ 1) ผู้ป่วยที่มีข้อจำกัดในการเคลื่อนไหว ผู้ป่วยที่ตัดขาเหนือข้อเข่า และการตัดใต้ข้อเข่า  
และ 2) ผู้ป่วยที่ได้รับยาบีบหลอดเลือด  

เมื่อผู้ป่วยผ่านเกณฑ์คุณสมบัติและลงนามยินยอมเข้าร่วมการวิจัยแล้ว ผู้วิจัยดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล
ทั่วไปของผู้ป่วย วัดค่า ABI และประเมิน signs of 6Ps ก่อนเริ่มดำเนินการให้การพยาบาล เมื่อให้การพยาบาล
ครบ 24 ชั่วโมง ดำเนินการติดตามผลลัพธ์ โดยวัดค่า ABI และประเมิน signs of 6Ps โดยการศึกษาครั้งนี้
ดำเนินการในหอผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรม โรงพยาบาลศรีนครินทร์ ระหว่างวันที่  20 พฤศจิกายน ถึงวันที่                        
31 ธันวาคม พ.ศ. 2566  
 
การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง 
  การศึกษานี้เป็นส่วนหนึ่งของงานวิจัยเรื่อง ผลของการพยาบาลบนหลักฐานเชิงประจักษ์ เพ่ือส่งเสริม                 
การกำซาบเนื้อเยื่อส่วนปลายในผู้ป่วยวิกฤตโรคหลอดเลือดแดงส่วนปลายอุดตัน  เลขที่โครงการวิจัย HE661446 
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์  มหาวิทยาลัยขอนแก่น รับรอง ณ วันที่  14 เดือนพฤศจิกายน                   
พ.ศ. 2566 
 
เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษานำร่อง ประกอบด้วย 
  1)  การพยาบาลบนหลักฐานเชิงประจักษ์ เพ่ือส่งเสริมการกำซาบเนื้อเยื่อส่วนปลายในผู้ป่วยวิกฤต          
โรคหลอดเลือดแดงส่วนปลายอุดตันที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้น มีค่าความตรงเชิงเนื้อหา CVI=1.0 ซึ่งเกณฑ์คุณภาพ คือ 
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0.80 ขึ้นไป และมีคุณภาพเหมาะสมสามารถนำไปใช้ได้ โดยมีคะแนน AGREE II ของแต่ละหมวดอยู่ระหว่าง                        
ร้อยละ 93.57-100.0026 และผู้เชี่ยวชาญแนะนำให้ใช้การพยาบาลบนหลักฐานเชิงประจักษ์นี้ 
 2) เครื่องมือวัดค่า ABI โดยใช้เครื่องฟังเสียงการไหลเวียนของเส้นเลือดยี่ห้อ IMEX รุ่น DOP CT+ ที่ผ่าน
การสอบเทียบเครื่องมือวัด เมื่อวันที่ 8 เดือนพฤษภาคม พ.ศ.2566 และเครื่องวัดความดันโลหิต ยี่ห้อ SPIRIT            
รุ่น CK-E 301 โดยผ่านการสอบเทียบเครื่องมือวัด เมื่อวันที่ 8 เดือนกุมภาพันธ์ พ.ศ.2566 โดยค่าปกติ เท่ากับ 
0.91–1.324 ทั้งนี ้ผู้วัดได้ผ่านการฝึกการวัดและคำนวณค่า ABI  
 3) แบบประเมิน signs of 6Ps ที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้น เป็นแบบสอบถาม จะประกอบด้วย ทั้งหมด 6 ข้อ
ป ร ะ ก อ บ ด้ ว ย  ( 1) pain; asymptomatic, mild claudication, moderate claudication, severe 
claudication, ischemic rest pain (2) pallor (3) pulselessness (4) poikilothermia (5) paraesthesia 
และ (6) paralysis ทั้งนี้ เป็นการบันทึกการตรวจพบหรือไม่พบอาการ ดังกล่าว มีค่าความตรงเชิงเนื้อหา CVI=1.0 
มีค่าสถิติแคปปา เท่ากับ 0.9   
 4) แบบประเมินความปวด เป็นเครื่องมือประเมินความปวดแบบมาตรวัด ตัวเลข 0-10 (numeric rating 
scale: NRS) แทนระดับความปวด โดยให้ผู้ป่วยบอกคะแนนเป็นตัวเลข โดยที่คะแนน 0 หมายถึง ไม่ปวด คะแนน 
1-9 หมายถึง ปวดมากขึ้นตามลำดับ และคะแนน 10 หมายถึง ปวดมากที่สุด มีวิธีการแปลผล คือ คะแนนปวด               
1- 3 หมายถึง ความปวดระดับเล็กน้อย คะแนนปวด 4-6 หมายถึง ความปวดระดับปานกลาง และคะแนนปวด           
7-10 หมายถึง ความปวดระดับรุนแรง มีความเท่ียงแบบวัดซ้ำ (test-retest reliability) เท่ากับ 0.8227  
 
การวิเคราะห์ข้อมูล 
  วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไป โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา เปรียบเทียบค่าเฉลี่ย ABI ระหว่างก่อนและหลังการทดลอง
โดยใช้สถิติ paired t-test และเปรียบเทียบการเกิด signs of 6Ps ระหว่างก่อนและหลังการทดลอง โดยใช้สถิติ  
chi-square (χ2-test) 
 
ผลการวิจัย 
  การพยาบาลบนหลักฐานเชิงประจักษ์ เพ่ือส่งเสริมการกำซาบเนื้อเยื่อส่วนปลายในผู้ป่วยวิกฤตโรคหลอด
เลือดแดงส่วนปลายอุดตัน  พัฒนาขึ้นตามกรอบแนวคิดของรูปแบบการปฏิบัติการพยาบาลตามหลักฐาน               
เชิงประจักษ์ของศูนย์ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง ได้หลักฐานเชิงประจักษ์ จำนวน 18 เรื่อง มีความน่าเชื่อถือ                    
ตามเกณฑ์ JBI ที่ 1.b จำนวน 3 เรื่อง16,28-29 ระดับ 1.c จำนวน 1 เรื่อง18 ระดับ 2.c จำนวน 1 เรื่อง19 ระดับ 2.d 
จำนวน 1 เรื่อง30 ระดับ 4.d จำนวน 1 เรื่อง21 ระดับ 5.a จำนวน 7 เรื่อง3,15,17,20,31-33 ระดับ 5.b จำนวน 3              
เรื่อง1-2,9 และระดับ 5.c จำนวน 1 เรื่อง13 โดยมีสาระสำคัญ 3 ส่วน ดังแสดงในภาพที่ 1 
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ภาพที่ 1 การพยาบาลบนหลักฐานเชิงประจักษ์ เพ่ือส่งเสริมการกำซาบเนื้อเยื่อส่วนปลายในผู้ป่วยวิกฤต     

โรคหลอดเลือดแดงส่วนปลายอุดตัน 
 
 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างเป็นเพศชาย ร้อยละ 80.00 เพศหญิง ร้อยละ 20 อายุเฉลี่ย 67.2 ปี               
(SD=8.08) วินิจฉัยโรคหลอดเลือดแดงส่วนปลายอุดตันเรื้อรังขั้นคุกคาม ร้อยละ 100.00 ได้รับการรักษาโดยการ
ผ่าตัด percutaneous transluminal angioplasty ร้อยละ 100.00 มีโรคร่วมเป็นโรคความดันโลหิตสูง ร้อยละ 
80.00 และโรคเบาหวาน ร้อยละ 60.00  

ผลของการนำการพยาบาลบนหลักฐานเชิงประจักษ์  เพ่ือส่งเสริมการกำซาบเนื้อเยื่อส่วนปลาย                    
ในผู้ป่วยวิกฤตโรคหลอดเลือดแดงส่วนปลายอุดตันไปทดลองใช้ พบว่า หลังให้การพยาบาลครบ 24 ชั่วโมง ผู้ป่วย
ทั้งหมดมีการกำซาบเนื้อเยื่อส่วนปลายเพ่ิมมากขึ้น โดยพบว่า ค่าเฉลี่ยของค่า ABI หลังการทดลอง (mean=0.95,              
SD=0.30) แตกต่างจากก่อนทดลอง (mean=0.71, SD=0.20) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (t=5.451, p<0.001) 
โดยพบว่า หลังการทดลองผู้ป่วยมีค่าเฉลี่ย ABI เพ่ิมมากขึ้น ดังในตารางที่ 1 การเกิด signs of 6Ps หลังการ
ทดลองลดลงกว่าก่อนการทดลอง แต่ไม่พบมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.05) โดยเมื่อพิจารณาการเกิดแต่ละอาการ
พบว่า อาการปวด หลังการทดลองผู้ป่วยมีลักษณะความปวดลดลงเป็นปวดเล็กน้อยเมื่อมีกิจกรรม โดยหลังการ
ทดลองผู้ป่วยมีค่าเฉลี่ยคะแนนความปวด (mean=2.90, SD=1.63) แตกต่างจากก่อนการทดลอง (mean=8.50, 
SD=1.65) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (t=10.340, p<0.001) โดยพบว่า ผู้ป่วยมีค่าเฉลี่ยคะแนนความปวดน้อยกว่า
ก่อนทดลอง ดังแสดงในตารางที่ 1 นอกจากนี้ หลังการทดลองพบว่า ผู้ป่วยไม่มีอาการซีด และอาการผิวหนังเย็น                 
แต่อาการชา กล้ามเนื้ออ่อนแรง และการคลำชีพจรส่วนปลายไม่ได้  ไม่พบทั้งก่อนและหลังทดลอง ดังแสดง                  
ในตารางที่ 2 
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ตารางท่ี 1 ค่า ABI และคะแนนความปวด (pain score) ของผู้ป่วยก่อนและหลังได้รับการพยาบาลตาม               
การพยาบาลบนหลักฐานเชิงประจักษ์ (n=10) 

ผลการทดลอง 
ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง 

df t-test p-value 
mean SD mean SD 

ABI 0.71 0.20 0.95 0.30 8 -5.451 <.001a 

Pain score 8.50 1.65 2.90 1.63 9 10.340 <.001a 

หมายเหตุ p<.001 a หมายถึง paired t-test, ABI หมายถึง ankle brachial index 
 

ตารางท่ี 2  อาการและอาการแสดงของภาวะขาดเลือดเฉียบพลันของผู้ป่วยก่อนและหลังได้รับการพยาบาลตามการ
พยาบาลบนหลักฐานเชิงประจักษ์ (n=10) 

อาการและอาการแสดงของภาวะ
ขาดเลือดเฉียบพลัน 

ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง  
χ2 p-value 

N % n % 
Pain 10 100 9 90 10.00 0.35a 

Characteristics of pain       
    No pain 0 0 1 10   
    Mild claudication 0 0 7 70   
 Moderate claudication 0 0 2 20   
 Severe claudication 1 10 0 0   
 Ischemic rest pain  9 90 0 0   
Pallor 3 30 0 0 10.00 0.35a 

Poikilothermia 3 30 0 0 10.00 0.35a 

Paraesthesia 0 0 0 0 NA NA 

Paralysis 0 0 0 0 NA NA 
Pulselessness 0 0 0 0 NA NA 
หมายเหตุ p<0.05 a หมายถึง chi-square (χ2-test), NA หมายถึง ไม่สามารถประเมินค่าทางสถิติได้เนื่องจาก

ผู้ป่วยไม่เกิดอาการและอาการแสดงของภาวะขาดเลือดเฉียบพลัน (signs of 6Ps) ดังกล่าว ในช่วงเวลา
ที่เปรียบเทียบ  

 
ผลการวิจัย 
  การพัฒนาการพยาบาลตามการพยาบาลบนหลักฐานเชิงประจักษ์ เพ่ือส่งเสริมการกำซาบเนื้อเยื่อส่วน
ปลายในผู้ป่วยวิกฤตโรคหลอดเลือดแดงส่วนปลายอุดตัน ใช้ตามกรอบแนวคิดของรูปแบบการปฏิบัติการพยาบาล
ตามหลักฐานเชิงประจักษ์ของศูนย์ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง ซึ่งเป็นรูปแบบที่มีกระบวนการพัฒนาที่ชัดเจน                
ได้หลักฐานเชิงประจักษ์ที่มีความน่าเชื่อถือ ตามเกณฑ์ JBI จำนวน 18 เรื่อง พัฒนาจนได้เป็นการพยาบาลตาม               
การพยาบาลบนหลักฐานเชิงประจักษ์ เพ่ือส่งเสริมการกำซาบเนื้อเยื่อส่วนปลายในผู้ป่วยวิกฤตโรคหลอดเลือดแดง
ส่วนปลายอุดตัน ที่มีความถูกต้องของเนื้อหา และมีคุณภาพเหมาะสม สามารถนำไปใช้ได้ เนื่องจากถูกสร้าง               
จากหลักฐานเชิงประจักษ์ที่ทันสมัย ครอบคลุมปัญหาที่พบและมีระดับความน่าเชื่อถือสูง ขั้นตอนการพัฒนามี      
ความเข้มงวด โปร่งใส และตรวจสอบโดยผู้เชี่ยวชาญ 
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  การศึกษาความเป็นไปได้ในการนำการพยาบาลบนหลักฐานเชิงประจักษ์ เพ่ือส่งเสริมการกำซาบเนื้อเยื่อ
ส่วนปลายในผู้ป่วยวิกฤตโรคหลอดเลือดแดงส่วนปลายอุดตันไปใช้ในการดูแลผู้ป่วย ผลการศึกษานำร่องกับผู้ป่วย 
จำนวน 10 คน พบว่า ผู้ป่วยทั้งหมดมีการกำซาบเนื้อเยื่อส่วนปลายเพ่ิมมากขึ้น หลังให้การพยาบาลตามการ
พยาบาลบนหลักฐานเชิงประจักษ์ ครบ 24 ชั่วโมง โดยมีค่าเฉลี่ย ABI มากกว่าการทดลองอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(t=5.451, p<0.001) การเกิด signs of 6Ps หลังการทดลองลดลงกว่าก่อนการทดลอง แต่ไม่พบมีนัยสำคัญทาง
สถิติ (p<0.05) คะแนนความปวดลดลงกว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (t=10.340, p<0.001)         
การเกิด signs of 6Ps ที่พบไม่มีความแตกต่างนั้น เนื่องมาจากก่อนการทดลองผู้ป่วยพบการเกิด signs of 6Ps 
เพียง 1-3 ราย ยกเว้นอาการปวดที่พบในผู้ป่วยทุกราย แต่อาการปวดที่พบนั้นเป็นลักษณะการปวดแม้ขณะพัก             
จึงส่งผลให้หลังการทดลองยังพบอาการปวดได้ แต่ลดลงเป็นปวดเล็กน้อยเมื่อมีกิจกรรม ประกอบกับผู้ป่วยทุกราย
ได้รับการผ่าตัดเพ่ือเปิดทางเดินหลอดเลือดก่อนเริ่มการทดลอง ส่งผลมีเลือดไหลเวียนไปยังอวัยวะส่วนปลาย              
ซึ่งจากการทบทวนวรณกรรม พบว่า ตามเกณฑ์การวินิจฉัยโรคหลอดเลือดแดงส่วนปลายอุดตันของ rutherford 
ผู้ป่วยจะพบ sign of 6Ps ยกเว้นอาการปวดนั้น ผู้ป่วยต้องอยู่ในระยะ IIb (Immediately threatened) หรือ
ระยะ III (irreversible) ซึ่งเป็นระยะคุกคามและมีรุนแรงจากการที่ผู้ป่วยมีการขาดเลือดของขา 5,13-14 ด้วยเหตุนี้             
จึงส่งผลให้การเกิด sign of 6Ps ไม่พบความแตกต่างทางนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.05) 
 การกำซาบเนื้อเยื่อส่วนปลายของผู้ป่วยหลังการทดลองเพ่ิมมากขึ้นกว่าก่อนการทดลองนั้น แม้ผู้ป่วยจะมี
ปัจจัยที่ส่งเสริมให้เกิดการกำซาบเนื้อเยื่อส่วนปลายผิดปกติไม่ว่าจะเป็นอายุมากกว่า 60 ปี โรคเบาหวาน โรคความ
ดันโลหิตสูง และโรคไขมันในเลือดสูง อภิปรายได้จากการพยาบาลบนหลักฐานเชิงประจักษ์นี้ ประกอบด้วย 
กิจกรรมการพยาบาลที่หลากหลายครอบคลุมถึงการควบคุมปัจจัยเสี่ยงและการให้การพยาบาล เพ่ือส่งเสริมการ
ไหลเวียนเลือดไปยังอวัยวะส่วนปลาย ประกอบด้วย การดูแลให้ได้รับยา ได้แก่ ยาลดไขมันและยาลดความดันโลหิต
ซึ่งเป็นการควบคุมปัจจัยเสี่ยง การดูแลให้ได้รับยาละลายลิ่มเลือด ยาต้านการแข็งตัวของเลือดและยาขยายหลอด
เลือดเพ่ือช่วยป้องกันการตีบตันของหลอดเลือด จากการวิจัยพบว่า การดูแลให้ได้รับยาดังกล่าว สามารถช่วยเพ่ิม
ระดับการกำซาบเนื้อเยื่อส่วนปลายในผู้ป่วยได้สอดคล้องกับคำแนะนำของสมาคมหัวใจแห่งอเมริกา1–3,9,15-17,28,31 
นอกจากนี้ การดูแลจัดท่าที่ต่ำกว่าระดับหัวใจ พบว่า สามารถเพ่ิมการไหลเวียนเลือดไปยังอวัยวะส่วนปลายได้  
โดยเฉพาะท่านั่งห้อยขาเพ่ิมการไหลเวียนเลือดไปยังอวัยวะส่วนปลายได้มากที่สุด สอดคล้องกับการศึกษาของ 
Tota Kawasaki et al.18 ที่ศึกษาผลของ การจัดท่าต่อการเพ่ิมการไหลเวียนเลือดไปยังส่วนปลายในผู้ป่วย                     
โรคหลอดเลือดแดงส่วนปลายอุดตัน พบว่า การเพ่ิมของปริมาณเลือดที่ไหลเวียนไปยังอวัยวะส่วนปลาย ในแต่ละ
ท่าแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.05) โดยท่าที่สามารถเพ่ิมการไหลเวียนเลือดได้มากที่สุด คือ ท่านั่ง
ห้อยขาการออกกำลังกาย ด้วยวิธี buerger-allen exercise ซึ่งเป็นวิธีการปรับเปลี่ยนท่าทางและตำแหน่งของขา
ร่วมกับการหดและคลายตัวของกล้ามเนื้อขาส่วนล่าง สามารถเพ่ิมการไหลเวียนเลือดไปยังอวัยวะส่วนปลายได้ 
คล้ายคลึงกับการศึกษาของ Jinna Radhika et al.19 ที่ศึกษาผลของการออกกำลังกายแบบ buerger-allen 
exercise ต่อการไหลเวียนเลือดไปยังอวัยวะส่วนปลายและอาการปลายประสาทอักเสบในผู้ป่วยเบาหวานที่มี
ปัญหาหลอดเลือดร่วมด้วย พบว่า การไหลเวียนเลือดไปยังอวัยวะส่วนปลายเพ่ิมขึ้น  อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(p<0.001) และการศึกษาของ Jyoti Srivastava et al.30 ที่ศึกษาผลของการออกกำลังกาย ด้วยวิธี buerger 
allen’s exercise ต่อการเพิ่มการไหลเวียนเลือดไปยังอวัยวะส่วนปลายในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 พบว่า หลังการ
ทดลองผู้ป่วยมีค่าเฉลี่ยของปริมาณการไหลเวียนเลือดเพ่ิมมากขึ้น  และการดูแลให้ความอบอุ่นของอวัยวะ                   
ส่วนปลาย โดยการสวมถุงเท้าผ้าฝ้ายที่หลวม ข้อไม่รัดหรือคลุมด้วยผ้าห่มตลอดเวลา การเปลี่ยนผ้ารองขาทุกครั้ง
เมื่อเปียก พบว่า ทำให้อวัยวะส่วนปลายอุ่น ป้องกันการหดตัวของหลอดเลือดบริเวณอวัยวะส่วนปลายได้ ส่งผลให้
การไหลเวียนเลือดไปเลี้ยงส่วนปลายได้เพ่ิมมากขึ้น สอดคล้องกับการศึกษาของ Morais SCRV et al.21 ที่แนะนำ
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การรักษาความอบอุ่นของอวัยวะส่วนปลายในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดแดงส่วนปลายอุดตัน โดยการให้สวมถุงเท้าหรือ
คลุมด้วยผ้าห่ม พบว่า สามารถเพ่ิมการไหลเวียนเลือดไปยังส่วนปลายได้ และคำแนะนำของสมาคม Wilderness 
medical society20 ที่ได้ให้คำแนะนำเกี่ยวกับการป้องกันภาวะหนาวเย็นของอวัยวะส่วนปลายในผู้ป่วย โดยการ
สวมถุงเท้าใส่เสื้อผ้าหรือคลุมด้วยผ้าที่หนามากขึ้น พบว่า สามารถเพ่ิมการไหลเวียนเลือดไปยังอวัยวะส่วนปลายได้ 

นอกจากนี้ ในการพยาบาลฯ มีการประเมิน signs of 6Ps  ได้แก่ pain poikilotermia paresthesia 
pallor paralysis และ pulselessness การประเมินค่า ABI และการตรวจติดตามผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ
โดยเฉพาะ lactate และ CK ซึ่งบ่งบอกถึงการขาดเลือด ช่วยให้ผู้ป่วยได้รับการประเมินและติดตามการกำซาบ
เนื้อเยื่อส่วนปลายอย่างใกล้ชิด สามารถตรวจจับการเกิดเนื้อเยื่อส่วนปลายผิดปกติหรือมีความรุนแรงมากขึ้นได้
ตั้งแต่ในระยะต้น (early recognition) และใช้เป็นข้อมูลในการวางแผนการให้การพยาบาลให้เหมาะสมกับผู้ป่วย
แต่ละราย ซึ่งเป็นไปตามคำแนะนำของสมาคมโรคหัวใจแห่งอเมริกาและยุโรป1,15 ดังนั้น ในการดูแลผู้ป่วยวิกฤต    
โรคหลอดเลือดแดงส่วนปลายอุดตัน เพ่ือส่งเสริมการกำซาบเนื้อเยื่อส่วนปลาย ผู้ป่วยจึงควรได้รับการประเมินและ
ติดตามการกำซาบเนื้อเยื่อส่วนปลายอย่างใกล้ชิด การให้การพยาบาลที่ครอบคลุมปัจจัยเสี่ยง และการส่งเสริมการ
กำซาบเนื้อเยื่อส่วนปลาย จะช่วยให้ผู้ป่วยมีการกำซาบเนื้อเยื่อส่วนปลายเพิ่มมากขึ้น  

โดยสรุป การพยาบาลบนหลักฐานเชิงประจักษ์ เพ่ือส่งเสริมการกำซาบเนื้อเยื่อส่วนปลายในผู้ป่วยวิกฤต
โรคหลอดเลือดแดงส่วนปลายอุดตันที่พัฒนาขึ้นนี้ มีคุณภาพ น่าเชื่อถือ สามารถช่วยให้ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดแดง
ส่วนปลายอุดตันมีการไหลเวียนเลือดไปยังส่วนปลายได้ดีข้ึน   

 
ข้อเสนอแนะ  
 ควรศึกษาวิจัย โดยใช้กลุ่มตัวอย่างที่มากขึ้น และมีกลุ่มเปรียบเทียบ เพ่ือทดสอบประสิทธิผลของการ
พยาบาล และประยุกต์ใช้ในผู้ป่วยกลุ่มอ่ืนที่มปีัญหาการไหลเวียนเลือดไปยังส่วนปลายเหมือนกัน  
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The relationship between social activity and risk of dementia in older persons in 
community, Nonghan Sub District, Udonthani Province 

Pachareeporn Songtin B.N.S.* Nutda Kumniyom Ph.D.**  
Suttinan Subindee Ph.D.*** Ladawan Panpanit Ph.D.**** 

Abstract 
 This correlational research aimed to study the relationship between social activity and 
the risk of dementia among the older persons living in the community of Nong Han Sub-
District, Nong Han District, Udon Thani Province. The sample was people aged 60 years and 
over and living in communities in Nong Han Sub-District, Nong Han District, Udon Thani 
Province. Data was collected between April and June 2023.  

The research instruments included 1) a demographic data questionnaire; 2) The 
Activities of Daily Living Scale; 3) The Mental State Examination (MSET-10) Thai version; 4) The 
Montreal Cognitive Assessment (MoCA) Thai version; and 5) an older person social activity 
interview form, which was developed by the researcher based on literature review and the 
research tool development framework. Validity test was conducted by five qualified experts 
and obtained content validity index (CVI) of 1 .0 0 . Reliability test revealed Cronbach's alpha 
coefficient of 0.799. Data were analyzed using descriptive statistics and the Spearman Rank 
Correlation Coefficient.   

The results showed that 1) social activity level had a statistically significant but low 
positive relationship with dementia risk (r=0.233, p<.001); and 2) social activity type 1, 2, and 3 
had a statistically significant but very low positive correlation with the risk of dementia 
(r=0.201, p=<.002; r=0.181, p<.005; r=0.133, p<.040, respectively). 
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บทนำ 
ประชากรสูงอายุเพ่ิมสูงขึ้นอย่างรวดเร็ว ในปี  พ.ศ.2565 ทั่วทั้ งโลก มีประชากรสูงอายุ  มากถึง                

1,109 ล้านคน คิดเป็นร้อยละ 14 ของประชากรโลกล้าน 8,000 ล้านคน1  สถานการณ์ประชากรวัยสูงอายุ           
(60 ปีขึ้นไป) ของประเทศไทย พบว่า ในจำนวนนี้ มีผู้สูงอายุที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคสมองเสื่อม 6.8             
แสนคน หรือ คิดเป็น ร้อยละ 5.4 ของประชากรสูงอายุ พบในเพศหญิง ร้อยละ 70.6 มากกว่าเพศชาย ร้อยละ 
29.42 แนวโน้มประชากรวัยสูงอายุยังคงเพ่ิมจำนวนขึ้นอย่างต่อเนื่อง รายงานการคาดประมาณประชากรของ
ประเทศไทย พ.ศ.2553-2583 พบว่า ประชากรวัยสูงอายุจะเพ่ิมขึ้น เป็น 20.42 ล้านคน หรือร้อยละ 31.3            
ในปี พ.ศ.2583 และอายุเฉลี่ยทั้งเพศหญิงและชาย จะเพ่ิมขึ้นเป็น 83.2 ปี และ 76.8 ปี 3 การเพ่ิมจำนวนของ
ประชากรวัยสูงอายุไม่เพียงส่งผลต่อการเปลี่ยนแปลงโครงสร้างประชากรเท่านั้น แต่ยังพบว่า  มีปัญหาสุขภาพ
เพ่ิมข้ึนด้วย การเปลี่ยนแปลงในกระบวนการสูงอายุที่เป็นไปในทางเสื่อมถอย ส่งผลให้ผู้สูงอายุเกิดปัญหาสุขภาพ
ที่พบได้บ่อย ภาวะการรู้คิดบกพร่องเล็กน้อย (mild cognitive impairment: MCI) และภาวะสมองเสื่อม 
(dementia) เป็นสาเหตุสำคัญประการหนึ่งที่ทำให้ผู้สูงอายุมีภาวะทุพลภาพและบั่นทอนคุณภาพชีวิต4  

ภาวะสมองเสื่อม หมายความถึง กลุ่มอาการที่มีความผิดปกติ ในการทำหน้าที่ของสมองหรือกลุ่มอาการ
ที่มีการทำหน้าที่ของสมองมีการเสื่อมถอยลงอย่างต่อเนื่อง (progressive degenerative brain syndromes)5 
ร่วมกับมีการทำหน้าที่ของสมองที่เกี่ยวข้องกับปัญญาหรือการคิดรู้เสื่อมถอยลง ( impairments of cognitive 
function)6 เกณฑ์ของ diagnostic and statistical manual of mental disorders, fifth edition (DSM-5) 
คือ ภาวะที่สมรรถภาพการทำงานของสมองถดถอยบกพร่อง (major neurocognitive disorder) ในด้านการ
รับรู้และความเข้าใจ (cognition) 6 ด้าน ได้แก่ การเรียนรู้และความจำ (learning and memory) การบริหาร
จัดการ (executive function) การใช้ภาษา (language) การใส่ใจเชิงซ้อน (attention) การรับรู้ก่อมิติสัมพันธ์ 
(visuo-perceptual ability) และการรับรู้เกี่ยวกับสังคมรอบตัว (social cognition) โดยที่ระดับความรู้สึกตัว 
(consciousness) ไม่ เปลี่ยนแปลงร่วมกับมีการเปลี่ยนแปลงของบุคลิกภาพ  (personality) พฤติกรรม 
(behaviors) การควบคุมอารมณ์ (emotional control) ความผิดปกติดำเนินไปอย่างต่อเนื่อง อาการเป็นมาก
ขึ้นเรื่อย ๆ และทวีความรุนแรงขึ้น จนในที่สุดส่งผลกระทบต่อความสามารถในการทำหน้าที่  และการดำเนิน
ชีวิตประจำวันของผู้สูงอายุ5-7  

ผลกระทบจากภาวะสมองเสื่อมส่งผลโดยตรงต่อผู้สูงอายุ จากความผิดปกติในการทำหน้าที่ของสมองทำ
ให้ผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมสูญเสียความสามารถในหลายด้าน5 ได้แก่ 1) ด้านภาวะการรู้คิด (cognitive) เช่น 
สับสนวันเวลา สถานที่ บุคคล สูญเสียความจำระยะสั้น ขาดสมาธิ พูดซ้ำถามซ้ำ สับสนทิศทาง หลงทาง การคิด
การใช้เหตุผลและการตัดสินใจ แก้ไขปัญหาได้ลำบาก รวมถึงเรียนรู้สิ่งใหม่ ๆ ได้ยาก 2) ด้านความสามารถใน
การทำหน้าที่ (functional ability) เช่น ความยากลำบากในการทำกิจวัตรประจำวัน การใช้เครื่องมือและ
อุปกรณ์ ในการดำเนินชีวิตประจำวัน 3) ด้านการบริหารจัดการ (executive function) เช่น  สูญ เสีย
ความสามารถในการจัดการทางการเงิน การใช้จ่าย 4) ด้านการสื่อสาร (communication) เช่น พูดช้า นึกคำพูด
ไม่ออก เรียกชื่อสิ่งของไม่ได้ ฟังคำพูดไม่เข้าใจ มีความยากลำบากในการค้นหาคำที่ถูกต้องหรือการทำความ
เข้าใจสิ่งที่ผู้อ่ืนพูดรวมทั้งเปลี่ยนแปลงรูปแบบการพูดไปจากเดิม พูดหยาบคาย พูดไม่ถูกกาลเทศะมากขึ้นทั้ง ๆ 
ไม่ เคยเป็น 5) ด้านปัญหาทางด้านพฤติกรรมและอาการทางจิต เวช (behavioral and psychological 
disorders: BPSD) ซ่ึงเกิดข้ึนได้ทุกระยะ6,8  
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การมีกิจกรรมทางสังคม (social activity) หมายถึงการที่บุคคลทำกิจกรรมต่าง ๆ ร่วมกับผู้อ่ืน เช่น 
กิจกรรมในชุมชน ในบ้าน และสถานที่อ่ืน ๆ การเป็นอาสาสมัครหรือการมีส่วนร่วมในการประกอบอาชีพหรือ
กิจกรรมสันทนาการกลุ่ม9 การมีปฏิสัมพันธ์และเครือข่ายทางสังคม (social contact and social network) 
ของผู้สูงอายุสามารถป้องกันและลดความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะสมองเสื่อมได้ถึง 0.74 เท่า (HR 0.74, 95% CI 
0.57-0.97)10 และการมีปฏิสัมพันธ์ทางสังคมน้อยจะเพ่ิมความเสี่ยงในการเกิดภาวะสมองเสื่อม 1.41 เท่า (RR 
1.41, 95% CI 1.3-1.75) กิจกรรมทางสังคมสามารถป้องกันภาวะสมองเสื่อมได้ เช่น การออกกำลังกายร่วมกัน
ช่วยลดปัจจัยเสี่ยงด้านหลอดเลือด ลดภาวะซึมเศร้าและช่วยกระตุ้นการใช้สมอง11 กิจกรรมทางสังคมมี
ความสัมพันธ์กับการทำหน้าที่ของสมองด้านการรู้คิด (cognitive function) ทำให้การรู้คิดด้านการบริหาร
จัดการ ความเร็วในกระบวนการเรียนรู้  (processing learning speed) ความจำระยะสั้น (short term 
memory) ทำงานได้เพ่ิมขึ้น9 และการพบปะกับบุคคลอ่ืนนอกบ้านช่วยทำให้ผู้สูงอายุได้รับการฝึกฝนในการ
เผชิญกับเหตุการณ์ต่าง ๆ นอกบ้าน ได้พบเห็นสิ่งแวดล้อมใหม่ที่ต้องใช้กระบวนการคิด ตัดสินใจ เลือกว่าจะ
ปฏิบัติอย่างไรต่อสถานการณ์ท่ีเกิดขึ้น การแสดงออกของพฤติกรรมต่าง ๆ เหล่านี้เป็นการกระตุ้นการทำงานของ
เซลล์ ซึ่งงานวิจัยจำนวนมากแสดงผลว่ากิจกรรมทางสังคมมีส่วนช่วยในการป้องกันและลดการเกิดภาวะสมอง
เสื่อมในผู้สูงอายุ แต่ยังมีงานวิจัยจำกัดที่ศึกษาประเภทและความถี่ของการมีกิจกรรมทางสังคมที่จะสามารถเพ่ิม
หรือลดความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะสมองเสื่อมในผู้สูงอายุได้  

ผู้วิจัยในฐานะบุคลากรทางด้านสุขภาพที่รับผิดชอบดูแลสุขภาพของผู้สูงอายุในพ้ืนที่ จึงสนใจศึกษา
ความสัมพันธ์ระหว่างประเภทและความถี่ของการมีกิจกรรมทางสังคมกับความเสี่ยงต่อภาวะสมองเสื่อมใน
ผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ในชุมชนตำบลหนองหาน อำเภอหนองหาน จังหวัดอุดรธานี เพ่ือนำข้อมูลที่ได้มาวางแผน
ออกแบบพัฒนาโปรแกรมและจัดบริการที่เหมาะสมสำหรับผู้สูงอายุเพ่ือส่งเสริมสมรรถภาพสมองหรือชะลอการ
เสื่อมถอย เพ่ือป้องกันการเกิดภาวะสมองเสื่อมต่อไป 

 
คำถามการวิจัย 

การมีกิจกรรมทางสังคมและประเภทของการมีกิจกรรมทางสังคมมีความสัมพันธ์กับความเสี่ยงต่อภาวะ
สมองเสื่อมของผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ในชุมชน ตำบลหนองหาน อำเภอหนองหาน จังหวัดอุดรธานี หรือไม่ 

 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ของการมีกิจกรรมทางสังคมและประเภทของการมีกิจกรรมทางสังคม
กับความเสี่ยงต่อภาวะสมองเสื่อมของผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ในชุมชน ตำบลหนองหาน อำเภอหนองหาน จังหวัด
อุดรธานี 
 
สมมติฐานการวิจัย 

1. การมีกิจกรรมทางสังคมโดยภาพรวมความสัมพันธ์กับความเสี่ยงต่อภาวะสมองเสื่อมของผู้สูงอายุ              
ที่อาศัยอยู่ในชุมชน ตำบลหนองหาน อำเภอหนองหาน จังหวัดอุดรธานี 

2. ประเภทของการมีกิจกรรมทางสังคมมีความสัมพันธ์กับความเสี่ยงต่อภาวะสมองเสื่อมของผู้สูงอายุ           
ที่อาศัยอยู่ในชุมชน ตำบลหนองหาน อำเภอหนองหาน จังหวัดอุดรธานี 
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วิธีดำเนินการวิจัย 

รูปแบบการวิจัย เป็นการวิจัยเชิงสหสัมพันธ์ (correlational research) เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ของการ              
มีกิจกรรมทางสังคมกับความเสี่ยงต่อภาวะสมองเสื่อมของผู้สูงอายุ 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง ประชากร คือ ผู้ที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป ทั้งเพศชายและเพศหญิง                
ที่อาศัยอยู่ในพ้ืนที่ชุมชนตำบลหนองหาน อำเภอหนองหาน จังหวัดอุดรธานี จำนวน 2 ,773 คน กลุ่มตัวอย่าง 
คือ ผู้ที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป ทั้งเพศชายและเพศหญิง ที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ ดังนี้ 
             เกณฑ์คัดเข้าวิจัย (inclusion criteria): 1) ผู้ที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป 2) เพศชายและเพศหญิง 
3) ไม่มีปัญหาภาวะซึมเศร้าประเมินโดยใช้แบบคัดกรองโรคซึมเศร้า 2 คำถาม (2Q)12 4) ไม่มีภาวะพ่ึงพา                
โดยประเมินด้วย แบบประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจำวันพ้ืนฐานดัชนีบาร์เธลเอดีแอล  
(barthel activities of daily living :ADL)13 ได้ 12 คะแนนขึ้นไป 5) สามารถสื่อสารและเข้าใจภาษาไทยหรือ
ภาษาท้องถิ่น 6) ไม่มีปัญหาการได้ยิน 7) ไม่มีปัญหาการมองเห็น โดยมองเห็นในระยะ 1 ฟุต 8) สมัครใจและ
ยินดีเข้าร่วมการวิจัย  
              เกณฑ์คัดออกจากการวิจัย (exclusion criteria): มีอาการไม่สุขสบายหรืออาการผิดปกติขณะ
ตอบแบบสอบถาม 

การคำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง (sample size) ใช้สูตรของเครซี่และมอร์แกน14 ในการวิจัย         
ครั้งนี้ มีประชากรที่ใช้ในการวิจัย มีจำนวน 2,773 คน ผู้วิจัยได้กำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติ(α) ที่ 0.05 หรือ
ระดับความเชื่อมั่นที่ 95% ทั้งนี้ให้ระดับความคาดเคลื่อนของกลุ่มตัวอย่างที่ยอมรับได้ 5% และสัดส่วนของ
ลักษณะที่สนใจในประชากร จากการทบทวนวรรณกรรม เท่ากับ 0.21 และค่าไคสแควร์ที่ df เท่ากับ 1 และ
ระดับความเชื่อมั่น 95 ( =3.841)15 เมื่อแทนค่าในสูตร จึงได้จำนวนกลุ่มตัวอย่าง 234 คน หลังจากนั้น ผู้วิจัย
ทำการปรับขนาดกลุ่มตัวอย่าง เพ่ือการป้องกันการสูญหายหรือบันทึกข้อมูลไม่สมบูรณ์ในการตอบแบบสอบถาม 
ซึ่งคาดการณ์ประมาณ ร้อยละ 10 ได้ขนาดตัวอย่างที่ปรับแล้ว จำนวน 260 คน การสุ่มกลุ่มตัวอย่าง โดยใช้
วิธีการสุ่มตัวอย่างแบบแบ่งชั้นภูมิ (stratified random sampling)16 ขั้นที่ 1 เลือกพ้ืนที่กลุ่มตัวอย่าง คือ ตำบล
หนองหาน อำเภอหนองหาน จังหวัดอุดรธานี ขั้นที่ 2 ใช้วิธีการสุ่มอย่างง่ายคำนวณสัดส่วนผู้สูงอายุ ในพ้ืนที่
ตำบลหนองหาน 19 หมู่บ้าน 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย 1) เครื่องมือที่ใช้ในคัดกรองกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ แบบคัดกรอง
โรคซึมเศร้า 2 คำถาม (2Q)12 และแบบประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจำวันพื้นฐานดัชนีบาร์เธล
เอดีแอล  (barthel activities of daily living: ADL)13 2) เครื่องมือที่ ใช้ ในการเก็บรวบรวมข้อมูล  ได้แก่ 
แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้น แบบประเมินความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวันต่อเนื่อง  

(lawton instrumental activities of daily living scale: L-IADL)17  ฉบั บ ภ าษ าไท ย 18  แบ บ ป ระ เมิ น
สมรรถภาพสมอง (the mental state examination: MSET-10 ฉบับภาษาไทย)19-20 แบบประเมินพุทธิปัญญา                           
(the montreal cognitive assessment: MoCA)21 ฉบับภาษาไทย22 และแบบสัมภาษณ์การมีกิจกรรมทาง
สังคมของผู้สูงอายุ ซึ่งผู้วิจัยปรับปรุงจากแบบสอบถามการเข้าร่วมกิจกรรมทางสังคมของวรารัตน์ ทิพย์รัตน์            
และคณะ23 โดยใช้แนวทางการพัฒนาเครื่องมือตามกรอบ การพัฒนาเครื่องมือวิจัยและการทบทวนวรรณกรรม 
แบบสัมภาษณ์นี้ ประกอบด้วย ข้อคำถาม 15 ข้อ ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาได้ค่าดัชนีความสอดคล้อง
ระหว่างข้อคำถามกับวัตถุประสงค์หรือเนื้อหา (index of Item-objective congruence: IOC) ของข้อคำถาม                  
ด้านประเภทของกิจกรรม เท่ากับ 0.60-1.00 และ IOC ของข้อคำถามด้านความถี่ของการทำกิจกรรม เท่ากับ 
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0.80-1.00 และความเที่ยงตรงตามเนื้อหาของเครื่องมือทั้งฉบับ (content validity index: CVI) เท่ากับ 1.00 
ผู้วิจัยนำเครื่องมือที่ผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาและแก้ไขปรับปรุงจากผู้ทรงคุณวุฒิแล้ว มาทำการ
ทดสอบความเที่ยงของเครื่องมือกับผู้สูงอายุที่มีคุณสมบัติใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง จำนวน 30 คน เพ่ือประเมิน
ความเข้าใจเนื้อหา ความชัดเจนของภาษาที่ใช้ในข้อคำถามแต่ละข้อ ได้ค่าความเที่ยงแบบสัมประสิทธิ์แอลฟ่า
ของครอนบาค (cronbach’s alpha coefficient) เท่ากับ 0.799 ผู้วิจัยทดลองใช้แบบสอบถามกับผู้สูงอายุ
จำนวน 5 ราย ร่วมกับผู้ช่วยวิจัย 2 คน แล้ว ตรวจสอบหาความเชื่อมั่นระหว่างผู้ประเมิน ( inter-rater 
reliability) ได้ค่า เท่ากับ 0.79 และ 0.82  

การวิเคราะห์ข้อมูล  
1. วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปและข้อมูลการมีกิจกรรมทางสังคมโดยภาพรวม ด้วยสถิติ เชิงพรรณนา 

(descriptive statistics) โดยการแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  
2. วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างการมีกิจกรรมทางสังคม โดยภาพรวมและประเภทของการมีกิจกรรม

ทางสังคมกับความเสี่ยงต่อภาวะสมองเสื่อมของผู้สูงอายุ ด้วยสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เชิงอันดับของสเปียร์แมน 

(spearman rank correlation coefficient)24  
การพิ ทั กษ์ สิ ทธิ์ กลุ่ มตั วอย่ าง การวิจั ยนี้  ได้ ผ่ านการรับรองจริยธรรมการวิจัย ในมนุษย์                          

จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น เลขที่ HE662024  
กรอบแนวคิด กรอบแนวคิดการวิจัยครั้งนี้  (ภาพที่ 1) ใช้กรอบแนวคิดการมีกิจกรรมทางสังคม                

(ซึ่งหมายถึง การที่บุคคลติดต่อสื่อสารกับผู้อ่ืน) ที่เป็นตัวกระตุ้นให้ระบบประสาททำงาน เพ่ิมการถ่ายทอด
กระแสประสาทระหว่างเซลล์ประสาทด้วยกัน หรือเซลล์ประสาทกับหน่วยปฏิบัติงาน 25 นอกจากนี้ ยังช่วย
กระตุ้นการรู้คิดด้านการบริหารจัดการ ความจำ และความเร็วในการประมวลผล 9 เป็นการชะลอการเสื่อมของ
สมอง ส่วนกิจกรรมทางสังคม แบ่งเป็น 5-6 ระดับ26-27  ในการวิจัยครั้งนี้ ประยุกต์การแบ่งกิจกรรมทางสังคม
ตามลักษณะของการมีปฏิสัมพันธ์กับบุคคลอ่ืน เป็น 3 ประเภท คือ 1) กิจกรรมที่บุคคลทำแต่ไม่ได้ติดต่อกับ
บุคคลอ่ืนโดยตรง 2) กิจกรรมที่บุคคลร่วมทำกับผู้อ่ืนแต่เป็นกิจกรรมที่ไม่มีเป้าหมาย หรือวัตถุประสงค์ชัดเจน    
3) กิจกรรมที่บุคคลทำร่วมกับบุคคลอ่ืนเพ่ือช่วยเหลือคนอ่ืน ๆ ที่สามารถระบุบุคคลที่ได้รับการช่วยเหลือได้          
ได้ร่วมคิด แสดงความคิดเห็น วางแผน ปฏิบัติกิจกรรมร่วมกับบุคคลอ่ืน  

 

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 

1. การมีกิจกรรมทางสังคม โดยภาพรวม 

2. ประเภทของการมีกิจกรรมทางสังคม 

ประเภทที่ 1 กิจกรรมที่บุคคลทำแต่ไม่ได้ติดต่อ
กับบุคคลอื่นโดยตรง 

ประเภทที่ 2 กิจกรรมที่บุคคลร่วมทำกับผู้อื่นแต่
เป็นกิจกรรมที่ไม่มีเป้าหมาย หรือวัตถุประสงค์ชัดเจน 

ประเภทที่ 3 กิจกรรมที่บุคคลทำร่วมกับบุคคลอื่น
เพื่อช่วยเหลือคนอื่น ๆ ที่สามารถระบุบุคคลที่ได้รับ
การช่วยเหลือได้  ได้ร่วมคิด แสดงความคิดเห็น 
วางแผน ปฏิบัติกิจกรรมร่วมกับบุคคลอื่น 

ความเสี่ยงต่อภาวะสมองเสื่อมของ
ผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ในชุมชน 

1. ผู้สูงอายุปกต ิ
2. ผู้สูงอายุท่ีมภีาวะการรู้คิดบกพร่อง

เล็กน้อย 
3. ผู้สูงอายุท่ีมภีาวะสมองเสื่อม 
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ผลการวิจัย  
1) ข้อมูลทั่วไป  
กลุ่มตัวอย่าง จำนวน 240 คน อายุระหว่าง 60-91 ปี อายุเฉลี่ย 69.4 ปี (+6.7) ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 

(ร้อยละ 77.5) อยู่ในกลุ่มผู้สูงอายุวัยต้น (ร้อยละ 55.8) นับถือศาสนาพุทธ (ร้อยละ 97.9) สถานภาพสมรสคู่ 
(ร้อยละ 50.4) ระดับการศึกษาสูงสุดเป็นชั้นประถมศึกษาปีที่ 4-6 (ร้อยละ 71.7) สามารถอ่านออกเขียนได้  
(ร้อยละ 87.1) อาชีพก่อนอายุ 60 ปีเป็นอาชีพเกษตรกรรม (ร้อยละ 53.7) ปัจจุบันยังประกอบอาชีพ (ร้อยละ 
60.8) เป็นอาชีพเกษตรกรรม (ร้อยละ 32.9) มีรายได้จากสวัสดิการของรัฐ/เบี้ยยังชีพ (ร้อยละ 70.8) รองลงมา
คือ จากบุตรหลาน (ร้อยละ 53.7) รายได้เฉลี่ยต่อเดือน 6,632.5 บาท (+20,903.2) ส่วนใหญ่เพียงพอ (ร้อยละ 
47.9) ครอบครัวที่ผู้สูงอายุอาศัยอยู่ในปัจจุบันเป็นครอบครัวขยาย จำนวนสมาชิกในครอบครัวเฉลี่ย เท่ากับ 3.2 
คน (+1.6) อยู่ร่วมกับ สามี บุตร พ่ี น้อง หลาน และญาติ ร้อยละ (38.3) ส่วนใหญ่อาศัยอยู่กับบุตร (ร้อยละ 
46.3) ด้านความสามารถในการใช้อุปกรณ์สื่อสาร ส่วนใหญ่ใช้อุปกรณ์สื่อสารได้ แต่ไม่คล่อง  (ร้อยละ 63.3 
รองลงมา คือ ใช้ได้คล่อง ร้อยละ 21.7) อุปกรณ์ที่ใช้ประจำส่วนใหญ่เป็นโทรศัพท์เคลื่อนที่แบบ smart phone 
(ร้อยละ 55.0) รองลงมา คือ ใช้โทรศัพท์มือถือรับสายได้อย่างเดียว (ร้อยละ 3.8)  

 
2) ข้อมูลภาวะสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพ 

  ผู้สูงอายุทั้งหมดมีคะแนนความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวันพ้ืนฐานดัชนีบาร์เธล  ตั้งแต่ 12-20 
คะแนน จากคะแนนเต็ม 20 คะแนน เมื่อประเมินความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวันต่อเนื่อง พบว่า            
ส่วนใหญ่สามารถรับประทานยา (ร้อยละ 99.2) ทำงานบ้าน (ร้อยละ 97.9) ซักผ้า (ร้อยละ 97.5) จัดการกับ
การเงิน (ร้อยละ 94.2) เดินทางหรือการใช้ยานพาหนะ (ร้อยละ 92.9) จ่ายตลาดหรือซื้อของ (ร้อยละ 92.5)             
เตรียมอาหาร (ร้อยละ 92.5) และใช้โทรศัพท์ (ร้อยละ 91.7)  
  ผู้สูงอายุส่วนใหญ่ มีโรคประจำตัว (ร้อยละ 70.0) โดยเป็นโรคความดันโลหิตสูงมากท่ีสุด ร้อยละ (40.8) 
รองลงมา คือ โรคเบาหวาน (ร้อยละ 28.3) และ โรคไขมันในเลือดสูง (ร้อยละ 20.0) ตามลำดับ ส่วนใหญ่มีดัชนี
มวลกาย (body mass index: BMI) อยู่ในเกณฑ์ปกติ (ร้อยละ 36.3) ไม่สูบบุหรี่ (ร้อยละ 93.3) และไม่ดื่ม
แอลกอฮอล์ (ร้อยละ 88.8) มีประวัติโรคสมองเสื่อมในครอบครัว ร้อยละ 2.1 ส่วนใหญ่เป็นกลุ่มเสี่ยงต่อการรู้คิด
บกพร่องเล็กน้อย (mild cognitive impairment: MCI) (ร้อยละ 66.3) รองลงมา คือ กลุ่มเสี่ยงต่อภาวะสมอง
เสื่อม (dementia) (ร้อยละ 20.0) และกลุ่มปกติ (ร้อยละ 13.8)   

3) การกิจกรรมทางสังคม 
กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่  มีกิจกรรมทางสังคม ประเภทที่ 1 (กิจกรรมที่บุคคลทำแต่ไม่ได้ติดต่อกับ            

บุคคลอื่นโดยตรง) ในระดับต่ำ (ร้อยละ 90.0) มีกิจกรรมทางสังคม ประเภทที่ 2 (กิจกรรมที่บุคคลร่วมทำกับผู้อ่ืน
แต่ไม่มีเป้าหมาย หรือวัตถุประสงค์ชัดเจน) ในระดับปานกลาง (ร้อยละ 54.6)  มีกิจกรรมทางสังคม ประเภทที่ 3 
(กิจกรรมที่บุคคลทำร่วมกับบุคคล เพื่อช่วยเหลือคนอ่ืน ๆ ที่สามารถระบุบุคคลที่ได้รับการช่วยเหลือได้ ได้ร่วมคิด 
แสดงความคิดเห็น วางแผน ปฏิบัติกิจกรรมร่วมกับบุคคลอ่ืน) ในระดับสูง (ร้อยละ 51.2)  (ตารางท่ี 1) 
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ตารางท่ี 1 การมีกิจกรรมทางสังคมของผู้สูงอายุกลุ่มตัวอย่าง (n=240) 

การมีกิจกรรมทางสังคมของผู้สูงอาย ุ
ความเสี่ยงต่อภาวะสมองเสื่อม (จำนวน (ร้อยละ)) รวม 

(n=240) Dementia MCI Normal 

ประเภทที่ 1: กิจกรรมที่บุคคลทำแต่ไมไ่ด้ติดต่อกับบุคคลอ่ืนโดยตรง (3 ข้อ) 

1. การใช้คอมพิวเตอร์ค้นหาข้อมูลจากสังคมออนไลน์ หรือโทรศัพท์มือถือในการส่งไลน์              

 ไม่เคยใช้    24(72.7) 96(60.4) 20(41.7) 140(58.3) 

 1-3 วัน/สัปดาห ์          3(9.1) 28(17.6) 9(18.8) 40(16.7) 

 4-7 วัน/สัปดาห ์ 6(18.2) 35(22.0) 19(39.9) 60(25.0) 

2. การสั่งซื้อสินค้าผ่านช่องทางออนไลน์ด้วยตนเอง เช่น เพจ Facebook Shopee Lazada 

 ไม่เคยซ้ือ    30(90.9) 144(90.6) 38(79.2) 212(88.3) 

 1-2 ครั้ง/เดือน 1(3.0) 11(6.9) 8(16.7) 20(8.3) 

 มากกว่าหรือเท่ากับ 3-4 ครั้ง/เดือน 2(6.1) 4(2.5) 2(4.2) 8(3.3) 

3. ทำธุรกรรมทางการเงินผ่านระบบธนาคารออนไลน์ด้วยตนเอง เช่น โอนเงนิ จ่ายบิล 

 ไม่เคยทำ    32(97.0) 144(90.6) 39(81.2) 215(89.6) 

 1-2 ครั้ง/เดือน 1(3.0) 8(5.0) 6(12.5) 15(6.2) 

 มากกว่าหรือเท่ากับ 3-4 ครั้ง/เดือน 0(0.0) 7(4.4) 3(6.2) 10(4.2) 

ประเภทที่ 2: กิจกรรมที่บุคคลทำร่วมกับผู้อ่ืนแต่เป็นกิจกรรมที่ไมม่ีเปา้หมาย หรือวัตถปุระสงค์ชดัเจน (8 ข้อ) 

4. ทำกิจกรรมร่วมกับสมาชิกในครอบครัว เช่น การรับประทานอาหาร ดูโทรทัศน์ พูดคุยปรึกษาหารือ 

 ไม่เคยทำ    7(21.2) 12(7.5) 2(4.2) 21(8.8) 

 1-3 วัน/สัปดาห ์ 9(27.3) 57(35.8) 16(33.3) 82(34.2) 

 4-7 วัน/สัปดาห ์ 17(51.5) 90(56.6) 30(62.5) 137(57.1) 

5. การเดินทางไปเยี่ยมญาติ เพื่อน หรือเพื่อนบ้าน 

 ไม่เคยไป 8(24.2) 29(18.2) 5(10.4) 42(17.5) 

 1-2 ครั้ง/เดือน 15(45.5) 70(44.0) 22(45.8) 107(44.6) 

 มากกว่าหรือเท่ากับ 3-4 ครั้ง/เดือน 10(30.3) 60(37.7) 21(43.8) 91(37.9) 

6. การเดินทางไปร่วมกิจกรรมต่าง ๆ ในชุมชน เช่น งานบวช งานแต่ง งานศพ งานขึ้นบ้านใหม่ งานบุญต่าง ๆ  

 ไม่เคยไป 3(9.1) 9(5.7) 2(4.2) 42(17.5) 

 1-2 ครั้ง/เดือน 17(51.5) 75(47.2) 24(50.0) 107(44.6) 

 มากกว่าหรือเท่ากับ 3-4 ครั้ง/เดือน 13(39.4) 75(47.2) 22(45.8) 91(37.9) 

7. การไปปฏบิัติศาสนกิจที่วดั มัสยิด โบสถ์     

 ไม่เคยไป 8(24.2) 19(11.9) 4(8.3) 31(12.9) 

 1-2 ครั้ง/เดือน 12(36.4) 59(37.1) 21(43.8) 92(38.3) 

 มากกว่าหรือเท่ากับ 3-4 ครั้ง/เดือน 13(39.4) 81(50.9) 23(47.9) 117(48.8) 

8. การเล่นเกมส์ร่วมกับเพื่อน เช่น หมากรุก เล่นไพ่ หรือกิจกรรมอ่ืน ๆ  

 ไม่เคย    27(81.8) 133(83.6) 35(72.9) 195(81.2) 

 1-3 วัน/สัปดาห ์ 4(12.1) 21(13.2) 9(18.8) 34(14.2) 

 4-7 วัน/สัปดาห ์ 2(6.1) 5(3.1) 4(8.3) 11(4.6) 

9. การเล่นกีฬาหรือออกกำลังกายร่วมกับเพื่อน 

 ไม่เคย    11(33.3) 64(40.3) 10(20.8) 85(35.4) 
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ตารางท่ี 1 การมีกิจกรรมทางสังคมของผู้สูงอายุกลุ่มตัวอย่าง (n=240) (ต่อ) 

การมีกิจกรรมทางสังคมของผู้สูงอาย ุ
ความเสี่ยงต่อภาวะสมองเสื่อม (จำนวน (ร้อยละ)) รวม 

(n=240) Dementia MCI  Normal 

1-3 วัน/สัปดาห ์ 20(60.6) 74(46.5)    31(64.6) 125(52.1) 

 4-7 วัน/สัปดาห ์ 2(6.1) 21(13.2)     7(14.6) 30(12.5) 

10. การไปท่องเที่ยวกบัครอบครัว เพือ่น เพื่อนบ้านหรือชุมชน 

 ไม่เคยไป    13(39.4) 28(17.6) 6(12.5) 47(19.6) 

 1 ครั้ง/ปี 10(30.3) 61(38.4) 21(43.8) 92(38.3) 

 มากกว่า 2 ครั้ง/ปี 10(30.3) 70(44.0) 21(43.8) 101(42.1) 

11. การออกไปงานเลี้ยงสังสรรค์ทางสงัคม 

 ไม่เคยไป 10(30.3) 33(20.8) 7(14.6) 50(20.8) 

 1-2 ครั้ง/เดือน 16(48.5) 83(52.2) 26(54.2) 125(52.1) 

 มากกว่าหรือเท่ากับ 3-4 ครั้ง/เดือน 7(21.2) 43(27.0) 15(31.2) 65(27.1) 

ประเภทที่ 3: กิจกรรมที่บุคคลทำร่วมกับบุคคลอ่ืนเพื่อช่วยเหลือคนอ่ืน ๆ ที่สามารถระบุบุคคลที่ได้รบัการช่วยเหลอืได้ ได้ร่วมคิด 
แสดงความคิดเห็น วางแผน ปฏบิัติกิจกรรมร่วมกับบุคคลอ่ืน (4 ข้อ) 
12. การมีส่วนร่วมแสดงความคดิเห็นในการเข้าร่วมประชุมในหมูบ่้าน 

 ไม่เคยเลย    4(12.1) 14(8.8) 1(2.1) 19(7.9) 

 1-2 ครั้ง/ปี  13(39.4) 62(39.0) 21(43.8) 96(40.0) 

 มากกว่า 2 ครั้ง/ปี 16(48.5) 83(52.2) 26(54.2) 125(52.1) 

13. การไปร่วมกิจกรรมพัฒนาหมูบ่้านร่วมกับชมุชน 

 ไม่เคยไป    3(9.1) 13(8.2) 2(4.2) 18(7.5) 

 1-2 ครั้ง/ปี  17(51.5) 61(38.4) 17(35.4) 95(39.6) 

 มากกว่า 2 ครั้ง/ปี 3(39.4) 85(53.5) 29(60.4) 127(52.9) 

14. การร่วมกิจกรรมที่จัดขึ้นโดยหน่วยงานอ่ืนที่นอกเหนือจากชมรมผู้สูงอายุ เช่น การอบรมฝึกวชิาชีพ อบรมใหค้วามรู้จาก รพ.
สต. เทศบาล หรือหน่วยงานอ่ืน ๆ  
 ไม่เคยไป    10(30.3) 47(29.6) 9(18.8) 66(27.5) 
 1-2 ครั้ง/ปี 16(48.5) 71(44.7) 20(41.7) 107(44.6) 
 มากกว่า 2 ครั้ง/ปี 7(21.2) 41(25.8) 19(39.6) 67(27.9) 
15.การทำกิจกรรมทางสขุภาพร่วมกับเจ้าหน้าที่สาธารณสุขในชุมชน เช่น การไปเยีย่มผู้สูงอายทุี่เจ็บป่วย การร่วมกำจัดลูกน้ำ
ยุงลาย 
 ไม่เคยไป    8(24.2) 44(27.7) 8(16.7) 60(25.0) 

 1-3 วัน/สัปดาห ์ 18(54.5) 85(53.5) 27(56.2) 130(54.2) 

 4-7 วัน/สัปดาห ์ 7(21.2) 30(18.9) 13(27.1) 50(20.8) 

 รวมทั้งหมด  33 (13.8) 159 (66.3) 48 (20.00) 240 (100.00) 

4) ความสัมพันธ์ของการมีกิจกรรมทางสังคมโดยภาพรวมกับความเสี่ยงต่อภาวะสมองเสื่อม 
 ผลการทดสอบการกระจายตัวของข้อมูล ด้วยสถิติโคลโมโกรอฟ-สไมรนอฟ (the kolmogorov–

smirnov test; KS) พบว่า ข้อมูลไม่มีการกระจายตัวเป็นโค้งแบบปกติ (normal distribution) จึงวิเคราะห์
ข้อมูลโดยใช้สถิติหาความสัมพันธ์เชิงอันดับของสเปียร์แมน (the spearman rank correlation coefficient; 
rs) และพบว่า ระดับการมีกิจกรรมทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับต่ำกับความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะ
สมองเสื่อม อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (r=0.233, p-value<.001) (ตารางท่ี 2) 
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ตารางท่ี 2 ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ของการมีกิจกรรมทางสังคมโดยภาพรวมกับความเสี่ยงต่อภาวะสมอง
เสื่อมของกลุ่มตัวอย่าง โดยใช้สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์แบบสเปียร์แมน (n=240) 

ภาพรวม 
การมีกิจกรรม 

ทางสังคม 

จำนวน (ร้อยละ) 
ค่าสหสัมพันธ์ 

(rs) 
p-value 

ระดับ
ความ 

สัมพันธ ์

ความเสี่ยงต่อภาวะสมองเสื่อม  รวม 
(n=240) Dementia 

(n=33) 
MCI 

(n=159) 
Normal 
(n=48) 

ระดับต่ำ 14 (42.4) 42 (26.4) 6 (12.5) 62 (25.8)    
ระดับปานกลาง  18 (54.5) 101 (63.5) 32 (66.7) 151 (62.9) 0.233* <0.001 ต่ำ 
ระดับสูง 1 (3.0) 16 (10.1) 10 (20.8) 27 (11.2)    
ภาพรวม   33 

(100) 
159 (100) 48 (100) 240 (100)    

หมายเหตุ: ***p-value 0.001, rs = Spearman’s Rho 

5) ความสัมพันธ์ของประเภทของการมีกิจกรรมทางสังคมกับความเสี่ยงต่อภาวะสมองเสื่อม  
 ผลการทดสอบการกระจายตัวของข้อมูล ด้วยสถิติโคลโมโกรอฟ-สไมรนอฟ (kolmogorov–smirnov 
test; KS) พบว่า ข้อมูลไม่มีการกระจายตัวเป็นโค้งแบบปกติ (normal distribution) จึงวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้
สถิติหาความสัมพันธ์เชิงอันดับของสเปียร์แมน (spearman rank correlation coefficient; rs) และพบว่า (1) 
การมีกิจกรรมทางสังคม ประเภทที่ 1, 2 และ 3 มีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับต่ำมากกับความเสี่ยงต่อการเกิด
ภาวะสมองเสื่อม  อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ   (r=0.201, p-value=0.02; r=0.181, p-value=0.005 และ 
r=0.133, p-value=0.040 ตามลำดับ) (ตารางท่ี 3) 

ตารางท่ี 3 ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ของประเภทของการมีกิจกรรมทางสังคมกับความเสี่ยงต่อภาวะสมอง
เสื่อม โดยใช้สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์แบบสเปียร์แมน (N=240) 

ความถี่ของการมีกจิกรรมทางสังคม 
ความเสี่ยงต่อภาวะสมองเสื่อมของผู้สูงอายุ 

ค่าหสัมพันธ์ (rs) p-value ระดับความสัมพันธ ์
ประเภทที่ 1a  0.201** 0.002 ต่ำมาก 
ประเภทที่ 2b   0.181** 0.005 ต่ำมาก 
ประเภทที่ 3c   0.133* 0.040 ปานกลาง 
หมายเหตุ: *p-value<0.05, **p-value<0.01, rs = Spearman’s Rho 

a ประเภทที่ 1 กจิกรรมที่บุคคลทำแต่ไม่ได้ติดต่อกับบุคคลอื่นโดยตรง 
b ประเภทที่ 2 กิจกรรมที่บุคคลร่วมมือกับผู้อื่นแต่เป็นกจิกรรมที่ไม่มีเป้าหมาย หรือวัตถุประสงค์ชัดเจน 
c ประเภทที่ 3 กิจกรรมที่บุคคลทำร่วมกับบุคคลอื่นเพื่อช่วยเหลือคนอื่น ๆ ที่สามารถระบุบุคคลที่ได้รับการช่วยเหลือได้ ได้ร่วมคิด แสดง

ความคิดเห็น วางแผน ปฏบิัติกิจกรรมร่วมกับบุคคลอื่น 

อภิปรายผลการวิจัย  
ผลการวิจัยที่พบว่า ความสัมพันธ์ของการมีกิจกรรมทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางบวกกับความเสี่ยงต่อ

การเกิดภาวะสมองเสื่อมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ สอดคล้องกับการวิจัย ที่พบว่า การมีปฏิสัมพันธ์ทางสังคม
น้อยเพ่ิมความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะสมองเสื่อม11 กิจกรรมทางสังคมสัมพันธ์กับการลดลงของอุบัติการณ์ภาวะ
สมองเสื่อมจากทุกสาเหตุ (RR 0.93; 95% CI 0.87–0.99)28 การมีกิจกรรมทางสังคมต่ำ (RR:1.41 (95% CI: 
1.13-1.75)) ปฏิสัมพันธ์ทางสังคมลดลง (RR:1.57 (95% CI:1.32-1.85)) และรู้สึกโดดเดี่ยวมากขึ้น (RR:1.58 
(95% CI:1.19) -2.09)) เพ่ิมความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะสมองเสื่อม29 การรู้คิดบกพร่องลดลงสัมพันธ์กับการเข้า
ร่วมชมรมผู้สูงอายุหรือศูนย์ผู้สูงอายุของผู้สูงอายุวัยต้น สัมพันธ์กับการติดต่อกับลูกหลานทางโทรศัพท์หรือ
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จดหมายบ่อยครั้งและการเข้าร่วมกิจกรรมทางสังคมอย่างเป็นทางการ  ตั้งแต่ 2 กิจกรรมขึ้นไป ของผู้สูงอายุ            
วัยกลาง30  

ผลการวิจัยที่พบว่า ความสัมพันธ์ของการมีกิจกรรมทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางบวก กับความเสี่ยงต่อ
การเกิดภาวะสมองเสื่อม สามารถอธิบายว่า การที่ผู้สูงอายุมีกิจกรรมทางสังคมเป็นการกระตุ้นให้สมอง            
ด้านการรู้คิด โดยเฉพาะการบริหารจัดการได้ฝึกฝนและทำหน้าที่อยู่บ่อย ๆ การทำกิจกรรมทางสังคม  ทำให้
ผู้สูงอายุมีโอกาสพบปะพูดคุยกับผู้ อ่ืน  ทั้งแบบมีเป้าหมายหรือไม่มีเป้าหมาย ร่วมริเริ่มคิด ร่วมลงมือทำ               
กิจกรรมกัน พูดคุยแลกเปลี่ยนความคิดเห็น ปรับทุกข์ต่าง ๆ หรือแม้แต่การได้พูดคุยกับสมาชิกในครอบครัว             
ทั้งแบบเห็นหน้าหรือผ่านเครื่องมือสื่อสารอ่ืน ๆ การวางแผนในการทำกิจกรรมแม้จะไม่ได้ปฏิบัติกับผู้อ่ืนโดยตรง 
กิจกรรมต่าง ๆ เหล่านี้ กระตุ้นให้ผู้สูงอายุได้มีโอกาสบริหารสมอง ฝึกสติปัญญา เพ่ือให้มีการคิด วิเคราะห์ 
กระตุ้นการรับรู้ ทั้งในด้านการมองเห็น การได้ยิน การได้ปฏิบัติตามคำสั่งต่าง ๆ การที่มีโอกาสเผชิญกับ
สถานการณ์/เหตุการณ์ที่แตกต่างกันไปในแต่ละวัน ทำให้กระตุ้นการทำงานของเซลล์สมองผ่านกระบวนการรู้คิด 
ตัดสินใจเลือกวิธีการปฏิบัติ เพ่ือตอบสนองต่อสถานการณ์ที่หลากหลายเหล่านั้น ดังนั้น การมีกิจกรรมทางสังคม                 
อย่างต่อเนื่อง สม่ำเสมอ จึงสามารถพัฒนาการทำหน้าที่ของสมอง  ด้านการรู้คิด และสามารถยืดระยะเวลา               
ในการเกิดภาวะสมองเสื่อมได้ นอกจากนี้ การมีกิจกรรมทางสังคมบางกิจกรรมเป็นกิจกรรมทางกาย (physical 
activity) ซึ่งส่งเสริมให้ผู้สูงอายุมีการเคลื่อนไหวร่างกายมากขึ้น เช่น การเดินทางไปเยี่ยมญาติ การเดินทางไป
ร่วมกิจกรรมต่าง ๆ ในชุมชน วัด การเล่นกีฬาหรือออกกำลังกาย การไปร่วมงานเลี้ยงสังสรรค์ การไปร่วม
กิจกรรมพัฒนาหมู่บ้าน เป็นต้น จึงน่าจะช่วยส่งเสริมให้กิจกรรมทางสังคมมีความสัมพันธ์กับความเสี่ยงการเกิด
ภาวะสมองเสื่อมในการวิจัยในครั้งนี้ด้วย 

 
ข้อเสนอแนะ 

1. ด้านการบริการทางพยาบาล ข้อมูลที่ ได้จากผลการวิจัยสามารถนำใช้เป็นแนวทาง ในการ                   
วางแผนการส่งเสริมกิจกรรมทางสังคมและการดูแลผู้สูงอายุในชุมชน เพ่ือป้องกันภาวะสมองเสื่อม  ให้สามารถ
เข้าถึงบริการสุขภาพ และได้รับการดูแลสุขภาพท่ีเหมาะสม 

2. ด้านนโยบายการให้บริการ เป็นข้อมูลพื้นฐานที่เป็นประโยชน์ต่อหน่วยงาน ในการวางแผนพัฒนางาน
การบริการคัดกรอง ติดตามในกลุ่มผู้สูงอายุที่มีภาวะการรู้คิดบกพร่องเล็กน้อย ให้เหมาะสมกับบริบทพ้ืนที่ 

3. ด้านการศึกษาวิจัย เป็นแนวทางสำหรับผู้สนใจในการศึกษาวิจัยเชิงทดลอง วิจัยเชิงปฏิบัติการ 
นำไปสู่การพัฒนาโปรแกรมการส่งเสริมการมีกิจกรรมทางสังคม  เพ่ือลดความเสี่ยงต่อภาวะสมองเสื่อม                
ในยุควิถีใหม ่
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บทคัดย่อ    

การทำความสะอาดมือ เป็นวิธีการสำคัญในการป้องกันและควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล                 
ซึ่งการส่งเสริมการทำความสะอาดมือมีหลายวิธี เทคนิคเพ่ือนช่วยเพ่ือนถูกนำมาใช้แล้วได้ผลดี                        
ในการส่งเสริมการปฏิบัติของบุคคลในด้านต่าง ๆ การวิจัยกึ่งทดลองครั้งนี้ มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาผลของ
การใช้เทคนิคเพ่ือนช่วยเพ่ือนต่ออัตราการทำความสะอาดมือของบุคลากร งานการพยาบาลผู้ป่วยพิเศษ
เฉพาะทาง โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ โดยวัดจากการเปรียบเทียบอัตราการทำความสะอาดมือ
ของบุคลากร ก่อนและหลังการดำเนินการเดือนที่ 1, 3 และ 6 ประชากรในการศึกษาครั้งนี้  ได้แก่ 
บุคลากรทางการพยาบาลที่ให้การดูแลผู้ป่วยของงานการพยาบาลผู้ป่วยพิเศษเฉพาะทาง 5 หอผู้ป่วย 
จำนวน 133 คน ที่ปฏิบัติงานระหว่างวันที่ 1 พฤษภาคม -31 ธันวาคม 2564  

เครื่องมือที่ใช้ในการดำเนินงานวิจัย ได้แก่ คู่มือการใช้เทคนิคเพ่ือนช่วยเพ่ือนและสมุดบันทึก 
เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่ แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปและแบบสังเกตการทำความ
สะอาดมือ เครื่องมือวิจัยนี้ผ่านการตรวจสอบจากผู้ทรงคุณวุฒิด้านเนื้อหา จำนวน 3 ท่าน ได้ค่าความตรง
ตามเนื้อหา เท่ากับ 1.0 การตรวจสอบค่าความเชื่อมั่นของการสังเกตระหว่างผู้วิจัยและผู้ร่วมวิจัย ได้ค่า
เท่ากับ 1.0 การวิเคราะห์ข้อมูลทั่วไป โดยใช้การแจกแจงความถี่ ค่าร้อยละ และค่าเฉลี่ย ส่วนข้อมูลการ
ทำความสะอาดมือ ในเดือนที่  1, 3 และ 6 วิเคราะห์โดยการนำอัตราการทำความสะอาดมือมา
เปรียบเทียบ โดยใช้สถิติบรรยาย  

ผลการศึกษาเปรียบเทียบอัตราการทำความสะอาดมือ ในเดือนที่ 1, 3 และ 6 ก่อนและหลังใช้
เทคนิคเพ่ือนช่วยเพ่ือน พบว่า มีอัตราการทำความสะอาดเพ่ิมขึ้น โดยเฉพาะในกิจกรรมก่อนสัมผัสผู้ป่วย 
ผลการวิจัยครั้งนี้ให้ข้อเสนอแนะว่า การใช้เทคนิคเพ่ือนช่วยเพ่ือนสามารถส่งเสริมการทำความสะอาดมือ
ของบุคลากรซึ่งจะช่วยลดการติดเชื้อในโรงพยาบาลที่เกิดจากการสัมผัสโดยมือได้ 

 
คำสำคัญ: การทำความสะอาดมือ เทคนิคเพ่ือนช่วยเพื่อน  

 
วันท่ีรับบทความ 23 พฤษภาคม 2567 วันท่ีแก้ไขบทความเสร็จ 22 กรกฎาคม 2567 วันท่ีตอบรับบทความ 25 กรกฎาคม 2567   

 
 
 
 

*งานวิจัยเร่ืองนี้ ได้รับงบประมาณสนับสนุนจากคณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่   
**พยาบาลวิชาชีพ โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 

ผู้จัดทำบทความต้นฉบับ อีเมล pimpilasiri@gmail.com 
***พยาบาลวิชาชีพ โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่  
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Effects of peer assist technique on hand hygiene compliance rates among staff in 
the Specialized Private Nursing Section, Maharaj Nakorn Chiang Mai Hospital* 
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Apinya Wonglangka B.N.S.*** Siriluck Siriwong B.N.S.*** Jittanom Sangkhanan Ph.D.*** 

Abstract 
 Hand hygiene is considered an important method for the prevention and control 
of infection in hospitals. Various strategies exist to promote hand hygiene. The peer assist 
technique has been shown effective in promoting sustained behavior in different 
settings. This quasi-experimental research aimed to study the effect of using the peer 
assist technique of personnel's hand hygiene in the Specific Private Nursing Section of 
Maharaj Nakorn Chiang Mai Hospital. The study compared hand hygiene compliance 
rates before and after the implementation of the technique in the first, third, and sixth 
months. The sample of this study involved 133 staff members across five wards in the 
Specific Private Nursing Section who worked between May 1 , 2021 , and December 31 , 
2 0 2 1 . Research tools included peer assist technique manuals, peer assist notebooks, 
questionnaires, and hand hygiene observational recording forms were validated by three 
experts. The content validity index of the hand hygiene observational recording forms 
was 1.0, and the inter-rater reliability between researchers and co-researchers was 1.0. 
The demographic data were analyzed using frequency distribution, percentage, and 
mean. The hygiene compliance rates in the first, third, and sixth months were compared 
using descriptive statistics. 
 The results of this study compared hand hygiene compliance rates before and 
after the use of the peer assist technique at months 1, 3 and 6. It was found that hand 
hygiene compliance rates increased, particularly before patient contact. 
 The findings of this study can be used to improve the hand hygiene behaviors of 
healthcare workers which will ultimately reduce hospital-acquired infections caused by 
hand contact. 
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บทนำ  
การติดเชื้อในโรงพยาบาล (health associated infection: HAI) เป็นปัญหาที่พบได้บ่อย             

ของโรงพยาบาลทุกแห่ง ส่งผลกระทบต่อผู้ป่วย บุคลากร สังคมและประเทศชาติ ทำให้ผู้ป่วยต้องอยู่
โรงพยาบาลนานขึ้น เสียค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลมากขึ้น เพราะเชื้อที่ทำให้เกิดการติดเชื้อ                    
ในโรงพยาบาลเป็นเชื้อที่รักษาให้หายได้ยาก ดื้อต่อยาต้านจุลชีพ ต้องใช้ยาแพงและอาจรักษาไม่หาย 
ดังนั้น การควบคุมและป้องกันการติดเชื้อในโรงพยาบาลจึงเป็นสิ่งสำคัญ 

การแพร่กระจายของเชื้อโรคในโรงพยาบาลเกิดขึ้นได้หลายทาง แต่วิธีที่ทำให้เกิดการติดเชื้อ             
ในโรงพยาบาลที่พบได้บ่อยที่สุด คือ การแพร่กระจายเชื้อโรคโดยการสัมผัส 1 โดยเฉพาะจากมือบุคลากร
ทางการพยาบาล เนื่องจากบุคลากรทางการพยาบาลต้องใช้มือสัมผัสผู้ป่วยและสิ่งแวดล้อมรอบตัวผู้ป่วย
อยู่ตลอดเวลา ทำให้มีโอกาสเกิดการปนเปื้อนเชื้อโรคได้ นอกจากนี้  จากสภาวะการแพร่ระบาดของ              
โรคโควิด-19 ซึ่งสามารถแพร่จากคนสู่คนผ่านทางการหายใจ สูดดม หรือสัมผัส ละอองน้ำมูก น้ำลายจาก
จมูกหรือปากของผู้ป่วย การรักษาระยะห่างจากผู้อ่ืน การทำความสะอาดมือบ่อย ๆ ด้วยน้ำและสบู่ หรือ
ใช้แอลกอฮอล์เจลถูมือ และหลีกเลี่ยงการใช้มือสัมผัสผิวหน้า ตา จมูก ปาก เป็นวิธีการลดการสัมผัส              
เชื้อโรคที่อยู่บนพื้นผิวและวัตถุต่าง ๆ เข้าสู่ร่างกายได้2  

การทำความสะอาดมือเป็นมาตรการที่สำคัญ ในการขจัดสิ่งสกปรกและเชื้อจุลชีพออกจากมือ   
ของบุคลากรสุขภาพ เป็นการป้องกันการแพร่กระจายเชื้อและลดการติดเชื้อในโรงพยาบาล 3                      

องค์การอนามัยโลก ได้กำหนดแนวปฏิบัติการทำความสะอาดมือของบุคลากรสุขภาพ และข้อบ่งชี้การทำ
ความสะอาดมือ 5 ประการ (five moments for hand hygiene) ได้แก่ ก่อนสัมผัสตัวผู้ป่วย ก่อนทำ
กิจกรรมสะอาดหรือปราศจากเชื้อ หลังสัมผัสสารคัดหลั่ง หลังสัมผัสตัวผู้ป่วย และหลังสัมผัสสิ่งแวดล้อม
รอบตัวผู้ป่วย4-5 การทำความสะอาดมือที่ถูกต้องเหมาะสม คือ การปฏิบัติให้ครบทั้งเวลาและขั้นตอน 
เพ่ือให้ฟอกมือได้ครบทุกบริเวณบนมือ เพราะมีบางส่วนบนมือที่พบว่าล้างไม่สะอาด ได้แก่ ปลายนิ้วมือ 
บางส่วนของนิ้วหัวแม่มือ นิ้วนาง และซอกนิ้วมือ ทำให้มีเชื้อโรคตกค้างอยู่และสามารถแพร่กระจายไปสู่
ผู้ป่วยได้ การที่บุคลากรทางการพยาบาลมีการทำความสะอาดมือที่ไม่ถูกต้อง และมีการทำความสะอาด
มือในอัตราที่ต่ำ ย่อมทำให้เกิดการแพร่กระจายของเชื้อโรคทางตรงโดยการสัมผัสผ่านมือของบุคลากร    
เพ่ิมมากขึ้น ดังนั้น จึงมีความจำเป็นที่จะต้องพัฒนาการทำความสะอาดมือให้มีอัตราสูงขึ้น ตลอดจนมี
ความถูกต้องเพ่ิมข้ึน 

องค์การอนามัยโลก ที่ให้ข้อแนะนำว่า การส่งเสริมให้บุคลากรทางการพยาบาลทำความสะอาด
มือนั้น ควรใช้หลายวิธีประกอบกัน จะช่วยเพ่ิมการทำความสะอาดมืออย่างต่อเนื่องเป็นเวลานาน 5-6 การ
ส่งเสริมการทำความสะอาดมือมีหลายวิธี ได้แก่ การอบรมให้ความรู้ การแจกแผ่นพับให้ข้อมูล การให้
ข้อมูลย้อนกลับ การติดโปสเตอร์เตือน การเพ่ิมอุปกรณ์ เช่น อ่างล้างมือ ผ้าเช็ดมือ และแอลกอฮอล์เจล 
เป็นต้น6-7 การศึกษาของ เกศกาญจน์ มิก้ี ในการใช้กลยุทธ์หลายวิธี ช่วยพัฒนาการทำความสะอาดมือมีผล
ทำให้ความรู้และการปฏิบัติการทำความสะอาดมือของบุคลากรเพ่ิมมากขึ้น แต่มีข้อเสนอแนะให้มีการ
สร้างบรรยากาศในสถานที่ทำงาน มีการเสริมแรงบวก การชมเชย เพ่ือให้บุคลากรมีการปฏิบัติต่อเนื่องและ
เพ่ิมมากข้ึน8 

งานการพยาบาลผู้ป่วยพิเศษเฉพาะทาง ได้มีการจัดกิจกรรมรณรงค์การทำความสะอาดมือขึ้น              
ทุกปี โดยใช้หลากหลายวิธี เพ่ือกระตุ้นในบุคลากรทำความสะอาดมืออย่างสม่ำเสมอและถูกต้อง ร่วมกับ
ทางโรงพยาบาลได้สนับสนุนปัจจัยอำนวยความสะดวกในการทำความสะอาดมือ ได้แก่ อ่างล้างมือ ผ้าเช็ด
มือ สบู่ สบู่ยาฆ่าเชื้อ และแอลกอฮอล์เจลถูมืออย่างเต็มที่ เพ่ือส่งเสริมการปฏิบัติเพ่ือลดการแพร่กระจาย          
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เชื้อโรคจากการสัมผัส แต่ผลการเก็บข้อมูลการสังเกตการทำความสะอาดมือ ปี พ.ศ.2563 พบว่า ผลการ
ทำความสะอาดมือ ไตรมาสที่ 2 ซึ่งเป็นช่วงรณรงค์สูงกว่าไตรมาสอ่ืน โดยผลการทำความสะอาดมือ         
ไตรมาส 1 ถึงไตรมาส 4 ในแต่ละโอกาส (moment) เป็นดังนี้ โอกาสที่ 1 ก่อนสัมผัสผู้ป่วย (moment 1) 
อยู่ในช่วง ร้อยละ 77.11 ถึง 89.76 โอกาสที่ 2 ก่อนทำหัตถการสะอาด/ปราศจากเชื้อ (moment 2)           
อยู่ในช่วง ร้อยละ 84.36 ถึง 89.63 โอกาสที่ 3 หลังสัมผัสเลือดและสารคัดหลั่ง (moment 3) อยู่ในช่วง
ร้อยละ 92.70 ถึง 95.71 โอกาสที่ 4 หลังสัมผัสผู้ป่วย (moment 4) อยู่ในช่วง ร้อยละ 90.86 ถึง 96.76 
และโอกาสที่ 5 หลังสัมผัสสิ่งแวดล้อมรอบตัวผู้ป่วย (moment 5) อยู่ในช่วง ร้อยละ 86.34 ถึง 94.569 

และยังไม่บรรลุเป้าหมายที่กำหนดไว้ คือ มากกว่า ร้อยละ 95 ทั้ง 5 โอกาส นอกจากนั้น ยังพบการละเลย
การปฏิบัติและพฤติกรรมการทำความสะอาดมือที่ไม่ถูกต้องของบุคลากรบางกลุ่ม ได้แก่ กลุ่มบุคลากรที่
เริ่มปฏิบัติงานใหม่ แม้จะมีการเน้นย้ำให้เห็นถึงความสำคัญของการทำความสะอาดมือ แต่ผลการสังเกต
การปฏิบัติยังพบอัตราการทำความสะอาดมือที่ต่ำกว่าเกณฑ์ที่กำหนด จากปัญหาดังกล่าว จึงได้มีการ
ทบทวนเอกสารงานวิจัยต่าง ๆ เพ่ือค้นหาวิธีการส่งเสริมการทำความสะอาดมือให้ เพ่ิมมากขึ้น เทคนิค
เพ่ือนช่วยเพ่ือน (peer assist technique) เป็นเทคนิคที่มุ่งเน้นพัฒนาทักษะของบุคคลที่ยังพร่องทักษะ
ด้านนั้นอยู่ โดยการให้บุคคลที่เก่งกว่า หรือมีทักษะด้านนั้นแล้ว จับคู่กับบุคคลที่ด้อยทักษะกว่า เพ่ือช่วย
พัฒนาทักษะร่วมกัน10 โดยพบว่ามีหลายการศึกษาได้นำเทคนิคเพ่ือนช่วยเพ่ือน (peer assist technique) 
มาใช้เพ่ือส่งเสริมการปฏิบัติกิจกรรมต่าง ๆ ได้ผลลัพธ์เป็นที่น่าพอใจ การศึกษาของ วิลเลี่ยมและเรดดี้ 
พบว่า การที่ผู้เรียนได้รับข้อมูลย้อนกลับจากเพ่ือนจะช่วยพัฒนาความรู้ความสามารถของผู้เรียน ส่งผลให้
เกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของผู้เรียนในระยะยาวด้วยการสอนมากกว่าการที่ผู้เรียนได้รับข้อมูล
ย้อนกลับจากผู้สอน เพราะเกิดความไว้วางใจ11 สอดคล้องกับการศึกษาของ กนกอร และคณะ ได้นำการ
เรียนรู้และเพ่ือนช่วยเพ่ือนมาใช้ในกิจกรรมการสอบสาธิตย้อนกลับกลไกการคลอด พบว่า  ช่วยให้ผู้เรียน           
มีความรู้ ความเข้าใจ และมีทักษะในการปฏิบัติ ทำให้มีคะแนนสอบอยู่ในระดับดีเพ่ิมขึ้น และผู้เรียน          
พึงพอใจต่อกิจกรรมเพ่ือนช่วยเพ่ือนอยู่ในระดับดี 12  นอกจากนั้น การมีแบบอย่างและตัวอย่างที่ดี 
โดยเฉพาะผู้ที่มีอายุมากกว่าจะสามารถช่วยกระตุ้นให้ผู้ที่มีอายุน้อยกว่าทำความสะอาดมื อเพ่ิมมากขึ้น          
ได้13 การที่บุคคลได้รับการกระตุ้นและส่งเสริมด้วยวิธีการต่าง ๆ เป็นการกระตุ้นให้เกิดการเรียนรู้และ
ตระหนักถึงความสำคัญ จะส่งผลต่อการปฏิบัติที่ดีขึ้นได้14  คณะผู้วิจัย จึงได้สนใจนำวิธีการเพื่อนช่วยเพ่ือน
มาใช้ในการส่งเสริมการทำความสะอาดมือ โดยคาดหวังว่าจะทำให้พฤติกรรมการทำความสะอาดมือของ
บุคลากรทางการพยาบาลเพ่ิมขึ้น ซึ่งจะมีผลทางอ้อมทำให้การติดเชื้อในโรงพยาบาลลดลง และ           
ลดผลกระทบที่เกิดขึ้น เนื่องจากการติดเชื้อในโรงพยาบาลเป็นการพัฒนาคุณภาพการบริการด้าน            
การรักษาพยาบาลให้ดียิ่งขึ้นต่อไป 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 

เพ่ือศึกษาผลของการใช้เทคนิคเพ่ือนช่วยเพ่ือนต่ออัตราการทำความสะอาดมือของบุคลากร           
งานการพยาบาลผู้ป่วยพิเศษเฉพาะทาง โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ โดยเปรียบเทียบก่อนและ          
หลังการดำเนินการ ในเดือนที่ 1, 3 และ 6 
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ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 

 
วิธีการวิจัย  
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (quasi experimental research) เพ่ือศึกษาผลของการใช้
เทคนิคเพ่ือนช่วยเพ่ือนต่ออัตราการทำความสะอาดมือของบุคลากรก่อนและหลังการดำเนินการ เดือนที่ 
1, 3 และ 6 ตั้งแต่วันที่ 1 พฤษภาคม 2564 ถึง 31 ธันวาคม 2564 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
  ประชากร  

บุคลากรทางการพยาบาลที่ให้การดูแลผู้ป่วยของงานการพยาบาลผู้ป่วยพิเศษเฉพาะทาง              
5 หอผู้ป่วย ประกอบด้วย หอผู้ป่วยพิเศษสุจิณโณ 14 พิเศษสุจิณโณ 13 พิเศษสุจิณโณ 12 พิเศษบุญสม 7 
และพิเศษบุญสม 8 จำนวน 133 คน ที่ปฏิบัติงานระหว่างวันที่ 1 พฤษภาคม 2564 – 31 ธันวาคม 2564 
โดยไม่มีการสุ่มตัวอย่าง มีการดำเนินการ ดังนี้ คือ หัวหน้าหอผู้ป่วยนำข้อมูลการทำความสะอาดมือ                   
ที่ได้รับจากทีมผู้วิจัย ซึ่งเป็นข้อมูลที่ได้จากการสังเกตการทำความสะอาดมือ เพ่ือใช้เป็นข้อมูลพ้ืนฐาน
เกี่ยวกับอัตราการทำความสะอาดมือ ก่อนการใช้เทคนิคเพ่ือนช่วยเพ่ือน มากำหนดคู่เพ่ือนช่วยเพ่ือน โดย
จับคู่บุคลากรที่มีพฤติกรรมการทำความสะอาดมือน้อย หรือไม่ถูกต้อง คู่กับบุคลากรที่มีพฤติกรรมการทำ
ความสะอาดมือบ่อยครั้งและถูกต้อง โดยบุคลากรทุกคนเซ็นชื่อรับทราบคู่เพ่ือนช่วยเพ่ือน ก่อนเริ่ม
ปฏิบัติงาน ในแต่ละวัน แต่ละเวร ในสมุดจ่ายงาน 
 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ ได้แก่  

1. เครื่องมือที่ ใช้ ในการดำเนินงานวิจัย ได้แก่  คู่มือการใช้ เทคนิคเพ่ือนช่วยเพ่ือน                     
ซึ่งมีรายละเอียดเกี่ยวกับ ความหมาย และกิจกรรมการปฏิบัติเทคนิคเพ่ือนช่วยเพ่ือน และสมุดบันทึก 
(peer assist notebook) ซึ่งมีลักษณะเป็นสมุดพกเล่มขนาด ครึ่งกระดาษ A4 ลักษณะเป็นตารางให้ระบุ
วันเวลา กิจกรรม ที่ได้ชมเชยหรือตักเตือน ซึ่งทีมวิจัยได้สร้างขึ้นเอง  

2. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่ แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป หัวข้อคำถาม
ประกอบด้วย ตำแหน่งงาน ระดับการศึกษาและอายุงาน และแบบสังเกตการทำความสะอาดมือ 
รายละเอียด ประกอบด้วย ช่องแสดง moment 1-5 โดยให้ผู้สังเกตทำเครื่องหมาย (/) หมายถึง ปฏิบัติ 
และทำเครื่องหมาย (X) หมายถึง ไม่ปฏิบัติ ลงในช่อง moment ที่ได้ทำการสังเกต เป็นแบบสังเกต               
ซ่ึงทีมวิจัยได้สร้างข้ึนเอง  

 
 

ตัวแปรต้น ตัวแปรตาม 

เทคนิคเพ่ือนช่วยเพ่ือน (peer assist technique) 
- กระตุ้นเตือน  
- ชมเชย  
- ให้ข้อมูลย้อนกลับ  

 

อัตราการทำความสะอาดมือ     
เพ่ิมมากข้ึน  
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  การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
 แบบสังเกตการทำความสะอาดมือ นำมาตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา โดยผู้ทรงคุณวุฒิ จำนวน 
3 ท่าน แล้วคำนวณหาค่าดัชนีความเที่ยงตรงตามเนื้อหา (content validity index: CVI) โดยได้ค่า
เท่ากับ 1.0 จึงได้นำไปใช้ในการวิจัย 
 แบบสังเกตการทำความสะอาดมือ ภายหลังจากการปรับปรุงจากข้อเสนอแนะจากผู้ทรงคุณวุฒิ
แล้วนำไปหาค่าความเชื่อมั่นของการสังเกต (inter-rater reliability) ระหว่างผู้วิจัยและผู้ร่วมวิจัย ทั้ง 10 
คน โดยใช้สื่อวิดีทัศน์สถานการณ์สมมุติโอกาสของการทำความสะอาดมือขององค์การอนามัยโลก 
ดำเนินการ โดยการชี้แจงทำความเข้าใจ การใช้แบบสังเกตให้เข้าใจพฤติกรรมที่ถูกสังเกตให้ตรงกัน โดย
ผู้วิจัยและผู้ร่วมวิจัย 10 คน สังเกตพฤติกรรมตามสถานการณ์สมมุติพร้อมกัน จำนวน 10 เหตุการณ์ แล้ว
แยกกันบันทึกผลการสังเกต แล้วนำผลการสังเกตของแต่ละคน มาเปรียบเทียบความถูกต้องตรงกัน และ
นำมาคำนวณหาความเชื่อมั่นในการสังเกตให้ได้ เท่ากับ 1.0 จึงได้นำไปใช้ในการวิจัย 
 
  การเก็บรวบรวมข้อมูล 

1. ภายหลังได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมแล้ว ทีมผู้วิจัยเข้าพบหัวหน้าหอผู้ป่วย 
เพ่ือชี้แจงวัตถุประสงค์ของการทำวิจัย และข้ันตอนการรวบรวมข้อมูล 

2. ทีมผู้วิจัยเข้าพบบุคลากรทางการพยาบาล เพ่ือประชุมชี้แจงวัตถุประสงค์ของการทำวิจัย
ขั้นตอนการรวบรวมข้อมูล จากนั้น ขอความร่วมมือในการทำวิจัย พร้อมทั้งให้ผู้ที่ตกลงเข้าร่วมวิจัยลงนาม
ในแบบฟอร์มการยินยอมเข้าร่วมวิจัย 

3. ทีมผู้วิจัยสังเกตการทำความสะอาดมือของบุคลากรแบบมีส่วนร่วม โดยใช้วิธีการสุ่มกิจกรรม 
ที่จะทำการสังเกต เพ่ือใช้เป็นข้อมูลพ้ืนฐานเกี่ยวกับอัตราการทำความสะอาดมือก่อนการใช้เทคนิค              
เพ่ือนช่วยเพื่อน 

4. จัดอบรมการใช้เทคนิคเพ่ือนช่วยเพ่ือน และแจกแบบสอบถามข้อมูลทั่วไป และสมุดบันทึก 
(peer assist notebook) แก่บุคลากรทางการพยาบาล 

5. เริ่มดำเนินกิจกรรมเพ่ือนช่วยเพ่ือน (peer assist technique) โดยตลอดระยะเวลา 6 เดือน   
ที่ดำเนินการวิจัย มีข้ันตอน ดังนี้  

5.1 หัวหน้าหอผู้ป่วยนำข้อมูลการทำความสะอาดมือที่ได้รับจากทีมผู้วิจัย ซึ่งเป็นข้อมูลที่ได้
จากการสังเกตการทำความสะอาดมือ เพ่ือใช้เป็นข้อมูลพ้ืนฐานเกี่ยวกับอัตราการทำความสะอาดมือ              
ก่อนการใช้เทคนิคเพ่ือนช่วยเพ่ือน มากำหนดคู่เพ่ือนช่วยเพ่ือน โดยจับคู่บุคลากรที่มีพฤติกรรมการทำ
ความสะอาดมือน้อย หรือไม่ถูกต้อง คู่กับบุคลากรที่มีพฤติกรรมการทำความสะอาดมือบ่อยครั้งและ
ถูกต้อง โดยบุคลากรทุกคนเซ็นชื่อรับทราบคู่เพ่ือนช่วยเพ่ือน ก่อนเริ่มปฏิบัติงานในแต่ละวัน แต่ละเวร          
ในสมุดจ่ายงาน ตลอดระยะเวลา 6 เดือน ที่ดำเนินการวิจัย 

5.2 บุคลากรสังเกตการปฏิบัติการทำความสะอาดมือของคู่เพ่ือนช่วยเพ่ือน ชมเชยและ
ตักเตือนการปฏิบัติ จากนั้นลงบันทึกในสมุดบันทึก (peer assist notebook) ของคู่เพ่ือนช่วยเพ่ือน               
ทุกวันที่ขึ้นปฏิบัติงานตลอดระยะเวลา 6 เดือนที่ดำเนินการวิจัย โดยบันทึกรายละเอียดต่าง ๆ ดังนี้              
วันเดือนปี/เวร กิจกรรม การตักเตือน/ชมเชย โดยตักเตือนเมื่อละเลยหรือกระทำผิด และชมเชยเมื่อเพื่อน
ทำได้ถูกต้อง 

5.3 ทีมผู้ วิจัยรวบรวมข้อมูลจากสมุดบันทึกทุกเดือน แล้วนำข้อมูลจากสมุดบันทึก            
มาให้ข้อมูลย้อนกลับแก่บุคลากรในภาพรวม โดยเฉพาะการชมเชยการปฏิบัติที่ดีและถูกต้อง เพ่ือเพ่ิมแรง
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สนับสนุนทางบวก ให้มีการทำความสะอาดมือให้เพ่ิมมากขึ้น ในด้านการตักเตือน เพ่ือเป็นการให้ข้อมูล
การปฏิบัติที่ถูกต้องพร้อมทั้งขอความร่วมมือเพ่ือพัฒนาปรับปรุงการปฏิบัติให้ดียิ่งขึ้น 

5.4 การบันทึกข้อมูลชื่อและรหัสของบุคลากร จะถูกจัดเก็บในรูปแบบชุดข้อมูลใน 
ระบบคอมพิวเตอร์ ที่ต้องใช้การเข้ารหัสเฉพาะทีมผู้วิจัยเท่านั้น 

6. ทีมผู้วิจัยทำการสังเกตการทำความสะอาดมือแบบมีส่วนร่วม ตลอดระยะเวลา 6 เดือน โดยทำ 
กิจกรรมหรือปฏิบัติงานร่วมกับกลุ่มบุคลากร แต่ไม่ทำการบันทึกการสังเกต ใช้วิธีการสุ่มเหตุการณ์ 
บุคลากรจึงไม่ทราบว่าทีมผู้วิจัยสังเกตเหตุการณ์ใด เพ่ือให้พฤติกรรมที่แสดงออกมาเป็นธรรมชาติทันที           
ที่การสังเกตสิ้นสุดลง ให้ลงข้อมูลการสังเกตในแบบบันทึก เพ่ือป้องกันความคลาดเคลื่อนในการบันทึก
ข้อมูล 

7. สังเกตในเวรเช้า บ่าย และดึก โดยเวรเช้าสังเกตในช่วงเวลา 08.00–16.00 น. เวรบ่ายสังเกต
ในช่วงเวลา 16.00-24.00 น. และเวรดึกสังเกตในช่วงเวลา 24.00-08.00 น. โดยใช้แบบสังเกตการทำ
ความสะอาดมือ 
 8. บุคลากรแต่ละคนถูกสุ่มสังเกต ดังนั้นบุคลากรคนหนึ่ง อาจถูกสังเกตซ้ำได้หลายครั้ง   

9. รวบรวมผลการสังเกตการทำความสะอาดมือทุกเดือน ตลอดระยะเวลา 6 เดือนของการ
ดำเนินการวิจัย ให้ข้อมูลย้อนกลับเกี่ยวกับผลการทำความสะอาดมือ แก่บุคลากรในภาพรวมทุกเดือน  

 10. วิเคราะห์เปรียบเทียบข้อมูลการทำความสะอาดมือ ในเดือนที่ 1, 3 และ 6 
 

  การวิเคราะห์ข้อมูล 
 ผู้วิจัยนำข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์โดยมีรายละเอียด ดังต่อไปนี้ 
1. วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปโดยใช้การแจกแจงความถ่ี ค่าร้อยละ และค่าเฉลี่ย  
2. วิเคราะห์ข้อมูลการทำความสะอาดมือ ในเดือนที่ 1, 3 และ 6 ซึ่งนำเสนอข้อมูลในรูปแบบ

แผนภูมิแท่ง แสดงการเปรียบเทียบอัตราการทำความสะอาดมือ ก่อนและหลังการใช้เทคนิคเพ่ือนช่วย
เพ่ือน ในเดือนที่ 1 ,3 และ 6 แล้วนำอัตราการทำความสะอาดมือมาเปรียบเทียบโดยใช้สถิติบรรยาย            
ซึ่งเป็นการใช้หลักการ การวิจัยดำเนินการ ( implementation research) ที่เป็นการศึกษาเกี่ยวกับการ
ดำเนินการในการนำผลการวิจัย ค้นหาปัญหาและอุปสรรคในการดำเนินการวิจัย มีการรวบรวม บันทึก 
วิเคราะห์และแปลผล เพ่ือให้ได้แนวทางแก้ไข หรือจัดการอย่างมีประสิทธิภาพ ไปปรับเปลี่ยนการปฏิบัติ
ในชีวิตประจำวัน เพื่อยกระดับคุณภาพหรือผลลัพธ์ให้ดียิ่งขึ้น15  
 
  จริยธรรมการวิจัย 

 เมื่อได้รับการพิจารณารับรองจากคณะกรรมการจริยธรรม  โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่  
หนังสือรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ เอกสารเลขที่ 272/2564 วันที่ 28 พฤษภาคม 2564 ทีมผู้วิจัย
เข้าชี้แจงให้บุคลากรทางการพยาบาลทราบถึง วัตถุประสงค์ของโครงการ วิธีการดำเนินการ และประโยชน์
ที่จะได้รับ ให้ผู้เข้าร่วมวิจัยลงชื่อในใบยินยอมเข้าร่วมการวิจัย ไม่มีการระบุชื่อของผู้ เข้าร่วมวิจัย ใช้วิธี          
ใส่รหัสแทน และเก็บข้อมูลเป็นความลับ 
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ผลการวิจัย 
การวิจัยครั้งนี้ เพ่ือศึกษาผลของการใช้เทคนิคเพ่ือนช่วยเพ่ือนต่ออัตราการทำความสะอาดมือของ

บุคลากร งานการพยาบาลผู้ป่วยพิเศษเฉพาะทาง โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ ผลการวิเคราะห์ข้อมูล
นำเสนอด้วยตารางประกอบคำบรรยาย แบ่งออกเป็น 2 ส่วน ดังนี้ 
  ส่วนที่ 1  ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 
  ส่วนที่ 2  อัตราการทำความสะอาดมือ ในเดือนที่ 1, 3 และ 6  
 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง  
ตารางที่ 1 จำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จำแนกตามตำแหน่งงาน ระดับการศึกษาและอายุงาน  

(n=133) 
ข้อมูลทั่วไป จำนวน 

(คน) 
ร้อยละ 

ตำแหน่งงาน     
           พยาบาล 75 56.39 
           ผู้ช่วยพยาบาล 45 33.84 
              พนักงานช่วยการพยาบาล 13 9.77 
ระดับการศึกษา    
           มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช. 47 35.34 
           อนุปริญญา/ปวส. 6 4.51 
           ปริญญาตรี 67 50.38 
           สูงกว่าปริญญาตรี 13 9.77 
อายุงาน (ปี)    
           1-3   30 22.56 
           >3-5 21 15.79 
               >5-10  20 15.04 
           >10  62 46.62 

   
 จากตารางที่ 1 พบว่า กลุ่มตัวอย่างเป็นพยาบาล ร้อยละ 56.39  ผู้ช่วยพยาบาล ร้อยละ 33.84 และ
พนักงานช่วยการพยาบาล ร้อยละ 9.77 ส่วนใหญ่มีการศึกษา ในระดับปริญญาตรี ร้อยละ 50.38 รองลงมา
คือ การศึกษาระดับมัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช. ร้อยละ 35.34 ส่วนใหญ่อายุงาน มากกว่า 10 ปี คิดเป็น
ร้อยละ 46.62 รองลงมา คือ อายุงาน 1-3 ปี คิดเป็น ร้อยละ 22.56   
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ส่วนที่ 2  อัตราการทำความสะอาดมือ ในเดือนที่ 1, 3 และ 6 หลังการใช้เทคนิคเพ่ือนช่วยเพ่ือน  
 

 

 

 

 

 
 

แผนภูมิที่ 1 เปรียบเทียบอัตราการทำความสะอาดมือ ก่อน-หลังใช้เทคนิคเพ่ือนช่วยเพ่ือน เดือนที่ 1   

 จากแผนภูมิที่ 1 พบว่า หลังใช้เทคนิคเพ่ือนช่วยเพ่ือน อัตราการทำความสะอาดมือ ในเดือนที่ 1 
มากกว่า ร้อยละ 95 ทั้ง 5 moment อัตราการทำความสะอาดมือในภาพรวม ร้อยละ 98.20  ซึ่งอัตราการทำ
ความสะอาดมือสูงสุด คือ moment 3 และ 4 คือ ร้อยละ 99.1 เท่ากัน  
 

 

 

 

 

 
 
 

 

 

แผนภูมิที่ 2 เปรียบเทียบอัตราการทำความสะอาดมือ ก่อน-หลัง ใช้เทคนิคเพ่ือนช่วยเพ่ือน เดือนที่ 3 

จากแผนภูมิที่ 2 พบว่า  หลังใช้เทคนิคเพ่ือนช่วยเพื่อน ในเดือนที่ 3 อัตราการทำความสะอาดมือ
มากกว่า ร้อยละ 95 ทั้ง 5 moment อัตราการทำความสะอาดมือในภาพรวม ร้อยละ 98.00 ซึ่งอัตราการ
ทำความสะอาดมือสูงสุด คือ moment 3 ร้อยละ 99.1 รองลงมาคือ moment 5 ร้อยละ 98.5  
 

ค่าเป้าหมาย 
 (≥ร้อยละ 95) 

ค่าเป้าหมาย 
 (≥ร้อยละ 95) 
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แผนภูมิที่ 3 เปรียบเทียบอัตราการทำความสะอาดมือ ก่อน-หลังใช้เทคนิคเพ่ือนช่วยเพ่ือน เดือนที่ 6 

จากแผนภูมิที่ 3 พบว่า หลังใช้เทคนิคเพ่ือนช่วยเพ่ือน ในเดือนที่ 6 อัตราการทำความสะอาดมือ
มากกว่าร้อยละ 95 ทั้ง 5 moment แม้จะมีแนวโน้มลดลงเล็กน้อย แต่อัตราการทำความสะอาดมือ             
ในภาพรวมยังคงมากกว่า ร้อยละ 95 คือ ร้อยละ 97.80 ซึ่งอัตราการทำความสะอาดมือสูงสุด คือ 
moment 4 คือ ร้อยละ 99.5 รองลงมา คือ moment 3 ร้อยละ 99.3  

 

อภิปรายผลการวิจัย 
การวิจัยครั้งนี้ เป็นการศึกษาผลของการใช้เทคนิคเพ่ือนช่วยเพ่ือนต่ออัตราการทำความสะอาดมือ

ของบุคลากรก่อนและหลังการดำเนินการ เดือนที่  1, 3 และ 6 ตั้ งแต่วันที่  1 พฤษภาคม 2564 ถึง                              
31 ธันวาคม 2564 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลนำมาอภิปรายผล ตามวัตถุประสงค์ของการวิจัยได้ ดังนี้ 

1. เปรียบเทียบอัตราการทำความสะอาดมือของบุคลากร ก่อนและหลังการใช้เทคนิคเพ่ือนช่วยเพ่ือน 
เดือนที่ 1 พบว่า อัตราการทำความสะอาดมือของบุคลากรเพ่ิมขึ้นทุก moment โดยเฉพาะ moment 1 
ก่อนสัมผัสผู้ป่วย เพ่ิมจาก 94.3 เป็น 98.1 ส่วน moment ที่มีอัตราการทำความสะอาดมือสูงสุด คือ 
moment 3 และ 4 คือ ร้อยละ 99.1 เท่ากัน โดย moment 3 คือ การทำความสะอาดมือหลังสัมผัสเลือด
และสารคัดหลั่ง และ moment 4 คือ การทำความสะอาดมือหลังสัมผัสผู้ป่วย ซึ่งกิจกรรมที่ต้องสัมผัสสิ่ง
สกปรก เลือด หนอง น้ำมูกน้ำลายของผู้ป่วย มีผลให้การตัดสินใจทำความสะอาดมือเพ่ิมสูงขึ้น16 นอกจากนั้น  
ในช่วงระยะแรกของการดำเนินโครงการ บุคลากรมีความตระหนักและเข้าใจถึงวัตถุประสงค์ของการวิจัย              
ใน moment 1 เป็นกิจกรรมที่ปฏิบัติบ่อยครั้ง อาทิเช่น การวัดสัญญาณชีพ การตรวจร่างกาย การดูแลความ
สะอาดของร่างกาย เป็นต้น ซึ่งในแต่ละวันบุคลากรจะได้รับการมอบหมายให้จับคู่กับเพ่ือนร่วมงาน                      
เพ่ือตักเตือนกัน เรื่องการทำความสะอาดมือ มีการสังเกตการปฏิบัติ ตักเตือนหรือชมเชยกันเรื่องการทำความ
สะอาดมือ สอดคล้องกับการรวบรวมข้อมูลจากสมุดบันทึก (peer assist notebook) ของแต่ละหอผู้ป่วย 
พบว่า มีการชมเชยและตักเตือนการปฏิบัติ moment 1 ค่อยข้างบ่อย น่าจะเป็นสิ่งกระตุ้นพฤติกรรม                 
ให้บุคลากร มีการทำความสะอาดมือมากขึ้น สอดคล้องกับการศึกษาของ วรินทร์ทิพย์ มหาพสุธานนท์                     
ที่กล่าวว่า การทำความสะอาดมือของบุคลากรเพ่ิมสูงกว่าปกติเป็นอาจเป็นผลมาจาก Hawthorn effect           
ที่เกิดจากบุคลากรมีความระมัดระวังมากข้ึน เนื่องจากรู้ตัวว่ามีผู้สังเกตการปฏิบัติ ทำให้มีการปฏิบัติการทำ
ความสะอาดมือเพ่ิมมากขึ้น17 สอดคล้องกับความคิดเห็นของ บุรฉัตร จันทร์แดง และคณะ ที่ได้กล่าวว่า

ค่าเป้าหมาย 
 (≥ร้อยละ 95) 
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พฤติกรรมจะเกิดขึ้นไม่ได้ ถ้าไม่มีสิ่งกระตุ้นพฤติกรรม18 ซึ่งเทคนิคเพ่ือนช่วยเพ่ือน ด้วยการตักเตือน                   
การชมเชย และการให้ข้อมูลย้อนกลับจากเพ่ือน จะช่วยกระตุ้นให้มีการปฏิบัติพฤติกรรมเพ่ิมขึ้นได้ เพราะ
บรรยากาศแบบเป็นกันเอง จะทำให้เกิดความไว้วางใจ สอดคล้องกับการศึกษาของ วิลเลี่ยม และเรดดี้ ในการ
นำเทคนิคเพ่ือนช่วยเพ่ือนมาใช้ จะช่วยเพ่ิมการปฏิบัติและการเรียนรู้ได้มากขึ้น เพราะเกิดความไว้วางใจและ
บรรยากาศการเรียนรู้แบบมิตร11 การให้ข้อมูลย้อนกลับทันทีที่พบการปฏิบัติที่ไม่ถูกต้อง จะทำให้บุคลากร
พยาบาลไม่ลืมพฤติกรรมที่ผ่านมาที่อาจจะเป็นสาเหตุของการแพร่กระจายเชื้อได้ และการให้ข้อมูลย้อนกลับ
เป็นตัวกระตุ้นให้บุคลากรพยาบาลปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการปฏิบัติให้ถูกต้องเพ่ิมขึ้น19 กลุ่มประชากรที่
ศึกษาในงานวิจัยนี้ ร้อยละ 56.35 คือ พยาบาล ส่วนใหญ่มีการศึกษาระดับปริญญาตรี ร้อยละ 50.38 ซึ่งมี
ความรู้ในการป้องกันการแพร่กระจายเชื้อดีพอควร การกระตุ้นเตือนเพ่ือให้ตระหนักถึงความสำคัญ และ
ส่งผลให้ความร่วมมือในการปฏิบัติค่อนข้างดี สอดคล้องกับผลการศึกษา ผลของการให้ความรู้และข้อมูล
ย้อนกลับต่อการปฏิบัติการป้องกันเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพหลายขนานในพยาบาล พบว่า ภายหลังการให้ความรู้
และข้อมูลย้อนกลับ กลุ่มตัวอย่างมีการทำความสะอาดมือถูกต้องเพ่ิมขึ้นจาก ร้อยละ 17.56 เป็นร้อยละ 
92.0820 

2. เปรียบเทียบอัตราการทำความสะอาดมือของบุคลากรก่อนและหลัง การใช้เทคนิคเพ่ือนช่วยเพ่ือน
เดือนที่  3 พบว่า อัตราการทำความสะอาดมือ moment 1 ลดลงเล็กน้อย แต่ยังสู งกว่าเป้ าหมาย                
ที่กำหนดไว้ คือ มากกว่า ร้อยละ 95 ส่วน moment ที่มีอัตราการทำความสะอาดมือสูงสุด คือ moment 3 
ร้อยละ 99.1 รองลงมา คือ moment 5 ร้อยละ 98.5 ซึ่งเป็นการทำความสะอาดมือหลังสัมผัสสารคัดหลั่ง 
และสิ่งแวดล้อมรอบตัวผู้ป่วย ส่งผลให้มีการตัดสินใจทำความสะอาดมือเพ่ิมข้ึน16 การที่อัตราการทำความ
สะอาดมือใน moment 1 ลดลงนั้น น่าจะเป็นผลสืบเนื่องจาก moment 1 เป็นการทำความสะอาดมือก่อน
สัมผัสผู้ป่วย ซึ่งมือของบุคลากรยังไม่ได้สัมผัสสิ่งสกปรกใด ทำให้ไม่ตระหนักและให้ความสำคัญมากพอ 
เกี่ยวกับการทำความสะอาดมือเพ่ือป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ ซึ่งในความเป็นจริงแล้ว มือบุคลากรสัมผัส
เชื้อโรคซึ่งมีอยู่ทุกที่ ในสิ่งแวดล้อม สอดคล้องกับการศึกษาของพุทธิมา สุวรรณสุนทร และอภิญญา              
พรหมวิกร ซึ่งได้ศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมการตัดสินใจทำความสะอาดมือ เพ่ือป้องกันและ
ควบคุมการติดเชื้อตามความคิดเห็นของบุคลากรในโรงพยาบาลชุมชนแห่งหนึ่งในจังหวัดสงขลา พบว่า ด้าน
เจตคติเกี่ยวกับการล้างมือของบุคลากรอยู่ในระดับปานกลาง หากงานหรือกิจกรรมที่ปฏิบัติมีความเสี่ยงต่อ
การติดเชื้อน้อย ส่งผลความตระหนักและให้ความสำคัญในการทำความสะอาดมือน้อยลง ทำให้อัตราการทำ
ความสะอาดมือลดลงด้วย16 ส่วนใน moment อ่ืน ๆ อัตราการทำความสะอาดมือยังคงสูง สอดคล้องกับ 
ข้อมูลจาก peer assist notebook ของแต่ละหอผู้ป่วย ซึ่งส่วนใหญ่มีการชมเชยและตักเตือนการปฏิบัติ 
ค่อยข้างบ่อย โดยเฉพาะ moment 2, 3 และ 5 ส่งผลให้อัตราการทำความสะอาดมือใน ทั้ง 3 moment 
ดังกล่าวเพ่ิมสูงขึ้น การกระตุ้นเตือน การชมเชย และให้ข้อมูลย้อนกลับบ่อย ๆ เป็นการกระตุ้นและเพ่ิมระดับ
ความตระหนักให้สูงขึ้น สามารถให้ข้อมูลย้อนกลับได้บ่อยจนกลายเป็นส่วนหนึ่งของการทำงานจะทำให้ไม่เกิด
ความรู้สึกถูกคุกคามและกลายเป็นเรื่องปกติ  21  เมื่อบุคลากรมีการปฏิบัติในการทำความสะอาดมืออย่าง
สม่ำเสมอ ต่อเนื่อง จะส่งผลดี ก่อให้เกิดการปฏิบัติตามกัน เนื่องจากอิทธิพลของสิ่งแวดล้อมต่อพฤติกรรม
ของบุคคล โดยส่งผลทางอ้อมให้บุคคลเกิดการเลียนแบบพฤติกรรม 22  โดยเมื่อบุคลากรในหอผู้ป่วย                  
มีพฤติกรรมที่ปฏิบัติจนเกิดเป็นวัฒนธรรม มีการปฏิบัติเป็นประจำในการทำความสะอาดมืออย่างสม่ำเสมอ 
จะส่งผลให้บุคคลมีการเลียนแบบพฤติกรรมที่คนส่วนใหญ่ในสังคมปฏิบัติกัน ทำให้อัตราการทำความสะอาด
มือเพ่ิมสูงขึ้น นอกจากนี้ ประชากรที่ศึกษาส่วนใหญ่อายุงาน มากกว่า 10 ปี คิดเป็น ร้อยละ 46.62 ซึ่งการ
เป็นแบบอย่างที่ดีของผู้อาวุโสจะกระตุ้นให้ผู้ที่มีอายุน้อยกว่าทำความสะอาดมือได้เพ่ิมขึ้น 13 ขั้นตอน            
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การดำเนินงานได้มีการให้ข้อมูลย้อนกลับเกี่ยวกับผลการทำความสะอาดมือ ของแต่ละหอผู้ป่วยที่มีอัตราการ
ทำความสะอาดมือที่เพ่ิมสูง การชมเชย ยกย่องนั้น เป็นตัวเสริมแรงให้บุคลากรมีการปฏิบัติอย่างต่อเนื่อง 
สอดคล้องกับ ทฤษฎีการจูงใจที่เนื่องมาจากสิ่งเร้าของกลุ่มพฤติกรรมนิยม (stimulus response theory)  
ซึ่งเชื่อว่า สิ่งเร้า เป็นตัวควบคุมพฤติกรรม นอกจากจะให้ความสำคัญกับสิ่งเร้าแล้ว ยังเน้นความสำคัญของ
การใช้ตัวเสริมแรงหรือแรงเสริม โดยเห็นว่าทำให้เกิดพฤติกรรมที่มีความคงทนถาวร เนื่องจากตัวเสริมแรงเป็น
สิ่งที่บุคคลชอบและต้องการ ซึ่งบุคคลได้รับภายหลังจากท่ีมีพฤติกรรมที่พึงปรารถนา เมื่อได้รับตัวเสริมแรง
จากพฤติกรรมดังกล่าว บุคคลมีแนวโน้มที่จะแสดงพฤติกรรมแบบเดิมอีกในเวลาต่อไป22 การให้ข้อมูล
ย้อนกลับแก่บุคลากรควรให้ทันทีและบ่อย จึงจะทำให้เกิดแรงจูงใจและเกิดความตระหนักในระดับสูง23 
สอดคล้องกับการศึกษาของ วอลเคอ และคณะ โดยใช้การประเมินผลและให้ข้อมูลย้อนกลับเป็นกลยุทธ์              
ในการกระตุ้นให้บุคลากรทำความสะอาดมือ ซึ่งพบว่า ทำให้บุคลากรมีการทำความสะอาดมือเพ่ิมขึ้น24  

ดังนั้น แรงกระตุ้นจากสิ่งแวดล้อมรอบตัวและตัวเสริมแรง จากการชมเชยของบุคคลรอบข้าง มีผลช่วยให้เกิด
พฤติกรรมที่คงทนถาวร มีการปฏิบัติอย่างสม่ำเสมอ ทำให้อัตราการทำความสะอาดมือยังคงอยู่ในอัตราที่สูง  

3. เปรียบเทียบอัตราการทำความสะอาดมือของบุคลากรก่อนและหลัง การใช้เทคนิคเพ่ือนช่วยเพ่ือน
เดือนที่ 6 พบว่า อัตราการทำความสะอาดมือมากกว่า ร้อยละ 95 ทุก moment โดย moment ที่มีอัตรา
การทำความสะอาดมือสูงสุด คือ moment 4 คือ ร้อยละ 99.5 รองลงมา คือ moment 3 ร้อยละ 99.3  
แสดงให้เห็นว่า การใช้เทคนิคเพ่ือนช่วยเพื่อน โดยการตักเตือน การชมเชย การให้ข้อมูลย้อนกลับ การให้
เสริมแรงทางบวก เป็นวิธีการที่สามารถนำมาใช้ในส่งเสริมพฤติกรรมอย่างมีประสิทธิภาพ การชมเชย
พฤติกรรมการทำความสะอาดมือของคู่เพ่ือนเตือนเพ่ือน และการนำเสนอข้อมูลผลการทำความสะอาดมือ        
ที่เพ่ิมสูงขึ้นในแต่ละเดือน เป็นแรงเสริมที่บุคลากรชื่นชอบ และทำให้เกิดพฤติกรรมที่คงทนถาวร สอดคล้อง
กับการศึกษาของ วิลเลี่ยม และเรดดี้  พบว่า การที่ผู้เรียนได้รับข้อมูลย้อนกลับจากเพ่ือนจะช่วยพัฒนาความรู้
ความสามารถของผู้เรียน ส่งผลให้เกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของผู้เรียนในระยะยาว  ด้วยการสอน
มากกว่าการที่ผู้เรียนได้รับข้อมูลย้อนกลับจากผู้สอน เพราะเกิดความไว้วางใจและบรรยากาศการเรียนรู้           
แบบมิตร11 สอดคล้องกับแนวคิดของ ไหมไทย ไชยพันธุ์ ใช้การแรงเสริม ที่เป็นคำชมเชย การให้ความสนใจ 
ในการแก้ไขพฤติกรรมไปในทางที่ดีขึ้นได้25 การมีเพ่ือน คนใกล้ชิด หรือกัลยาณมิตรที่ดี ช่วยแนะนำ ตักเตือน                  
ทำเป็นแบบอย่าง สามารถช่วยปรับเปลี่ ยนพฤติกรรมสุขภาพให้ดีขึ้นได้26 เช่นเดียวกับการศึกษาของ                   
วอคเคอ และคณะ ได้ใช้การประเมินผลและให้ข้อมูลย้อนกลับเป็นกลยุทธ์ในการกระตุ้นให้บุคลากรทำความ
สะอาดมือ ซึ่งพบว่า ทำให้บุคลากร ทำความสะอาดมือเพ่ิมข้ึน24 สอดคล้องกับการศึกษาของ เกศกาญจน์ มิกี้ 
ได้นำกลยุทธ์แบบหลายวิธี ซึ่งรวมถึง การให้ข้อมูลย้อนกลับ และการเตือนในที่ทำงาน มาใช้ในการพัฒนาการ
ทำความสะอาดมือต่อความรู้ และการปฏิบัติการทำความสะอาดมือของบุคลากรสุขภาพ พบว่า  ทำให้
บุคลากรสุขภาพมีคะแนนเฉลี่ยความรู้เรื่องการทำความสะอาดมือเพ่ิมขึ้น และมีการปฏิบัติการทำความ
สะอาดมือที่ถูกต้องเพ่ิมขึ้น8  
 ในการศึกษานี้ แสดงให้เห็นว่าการนำเทคนิคเพ่ือนช่วยเพ่ือน ด้วยการชมเชย ตักเตือน ให้ข้อมูล
ย้อนกลับ มาใช้ในการส่งเสริมการทำความสะอาดมือ ช่วยให้บุคลากรมีพฤติกรรมการทำความสะอาดมือ            
ในอัตราการทีเ่พ่ิมสูงขึ้น ซึ่งเป็นการช่วยลดการติดเชื้อในโรงพยาบาลที่เกิดจากการสัมผัสได้  
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ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้ 
 1. จากผลการศึกษาพบว่า ในเดือนที่ 3 อัตราการทำความสะอาดมือ moment ที่ 1 ลดลง              
จึงควรมีการกระตุ้น และรณรงค์เกี่ยวกับการทำความสะอาดมืออย่างต่อเนื่อง เพ่ืออัตราการทำความ
สะอาดมือที่เพ่ิมข้ึนอย่างต่อเนื่อง   
 2. ควรเพ่ิมระยะเวลาการศึกษานานกว่า 6 เดือน เพ่ือให้เกิดความยั่งยืนในการปฏิบัติ เนื่องจาก
ความยั่งยืนในการปฏิบัติพฤติกรรมนั้นจะเกิดข้ึนได้ เมื่อมีการปฏิบัติพฤติกรรมนั้นอย่างต่อเนื่อง มากกว่า 6 
เดือนขึ้นไป  
 3. ควรมีการเผยแพร่ เทคนิคเพ่ือนช่วยเพ่ือนในการช่วยส่งเสริมการทำความสะอาดมือไปยัง
หน่วยงานอื่น ๆ ในโรงพยาบาล เพ่ือช่วยกระตุ้นให้อัตราการทำความสะอาดมือเพ่ิมขึ้น  
 
ข้อจำกัดในการศึกษา  

ควรทำการศึกษาวิจัยในรูปแบบการทดลองสุ่มแบบมีกลุ่มควบคุม (randomized controlled 
trials หรือ RCT) จะได้ผลการวิจัยที่ชัดเจนมากขึ้น  
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บทคัดย่อ 

 การวิจัยครั้งนี้ เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (quasi-experimental research) มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษา
ประสิทธิผลของนวัตกรรมและระบบบริการสุขภาพในการรักษาผู้ป่วยสูงอายุที่เป็นวัณโรคปอดต่อผลลัพธ์การ
รักษาวัณโรค ทั้งด้านกระบวนการรักษาและอัตราสำเร็จของการรักษา กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้สูงอายุวัณโรค           
ที่มารับบริการ ณ คลินิกวัณโรค จำนวน 9 แห่ง คัดเลือกจากกลุ่มตัวอย่างตามคุณสมบัติที่กำหนด แบ่งเป็น
กลุ่มทดลอง จำนวน 88 คน และกลุ่มควบคุม จำนวน 100 คน เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบไปด้วย          
1) เครื่องมือที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูล ได้แก่ แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป แบบบันทึกการรับประทานยาวัณโรค 
แบบบันทึกการมาตรวจตามนัด และแบบบันทึกอัตราสำเร็จของการรักษา และ  2) เครื่องมือที่ใช้ในการ
ทดลอง “กล่องรักษ์ยาและระบบบริการสุขภาพทางไกล” ซึ่งพัฒนาขึ้น  โดยผู้วิจัยวิเคราะห์เปรียบเทียบ 
ความสม่ำเสมอในการรับประทานยา โดยใช้ mann-whitney u test เปรียบเทียบ การมาตรวจตามนัดและ
อัตราสำเร็จของการรักษา โดยใช้ independent t-test  

ผลการศึกษาวิจัย พบว่า ความสม่ำเสมอในการรับประทานยาภายหลังการทดลอง กลุ่มทดลอง
รับประทานยา โดยใช้นวัตกรรม คิดเป็นร้อย 81.68 และกลุ่มควบคุมรับประทานยา โดยการสังเกตโดยตรง 
(directly observed treatment: DOT) คิดเป็น ร้อยละ 2.73 มีความแตกต่างกัน อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(p-value<0.001) และอัตราสำเร็จของการรักษาภายหลังการทดลองของกลุ่มทดลองรักษาหาย คิดเป็น           
ร้อยละ 100 ซึ่ งมีสู งกว่ากลุ่ มควบคุมที่ รักษาหาย คิด เป็น  ร้อยละ 59 อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ                            
(p-value<0.001) ดังนั้น กล่องรักษ์ยาและระบบบริการสุขภาพทางไกล มีผลต่อผลลัพธ์การรักษาวัณโรค  
ทั้งด้านกระบวนการรักษาและด้านอัตราสำเร็จของการรักษา นวัตกรรมชิ้นนี้นับเป็นอุปกรณ์เฉพาะ สำหรับ
การดูแลผู้ป่วยสูงอายุที่เป็นวัณโรค ในการส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีอัตราสำเร็จของการรักษา ซึ่งจะทำให้เกิด
ประโยชน์ต่อการดำเนินงานควบคุมวัณโรค เพ่ือช่วยเพ่ิมอัตราสำเร็จของการรักษา นำไปสู่การแก้ไขปัญหา
วัณโรคได้อย่างมีประสิทธิภาพ ตอบสนองนโยบายของประเทศ และนโยบายขององค์การอนามัยโลก 
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Effects of developing an innovation and healthcare service system on the success  

of treating elderly patients with pulmonary tuberculosis* 
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Abstract 
This quasi-experimental research aimed to evaluate the effects of an innovation and 

healthcare service system on the treatment outcomes of elderly patients with pulmonary 
tuberculosis in terms of both treatment process and success rates. The sample consisted of 
tuberculosis older patients receiving services at 9 tuberculosis clinics. They were selected 
according to inclusion criteria, and then divided into an experimental group of 88 people and a 
control group of 1 0 0  people. Research instruments were: 1) data collection tools; including a 
demographic data questionnaire, a Tuberculosis medication intake record form, an appointment 
follow up record form, and a treatment success rate record form; and 2) tools for the 
experiment, which was an innovation “ digital medication box and telehealth service system” , 
developed by the researchers. The Mann-Whitney U test was used to compare medication 
adherence, while the independent t-test was employed to compare appointment compliance 
and treatment success rates. 

The results showed that medication adherence after the experiment was significantly 
higher in the experimental group, with 81.68% adherence using the innovation; compared to 
2.73% adherence with directly observed treatment (DOT) in the control group (p-value<0.001). 
Additionally, the treatment success rate was significantly higher in the experimental group, with a 
cure rate of 100% compared to 59% in the control group (p-value<0.001). Therefore, the digital 
medication box and telehealth service system positively impacted tuberculosis treatment 
outcomes in both treatment process and success rates. This innovation is a specific tool for the 
care of tuberculosis elderly patients in promoting higher treatment success rates. It will benefit 
tuberculosis control operations in increasing treatment success rates; leading to effectively 
addressing tuberculosis issues, and ensuring alignment with national and World Health 
Organization policies. 
 

keywords: directly observed treatment (DOT); digital medication box; tuberculosis 
 

Received 4 June 2024 Revised 16 July 2024 Accepted 19 July 2024 
 

 
*Research and innovation support granted by National Research Council of Thailand (NRCT) 
**Associate professor, Faculty of Nursing, Khon Kaen University 
***Associate professor, Faculty of Pharmaceutical Science, Khon Kaen University 
****Assistant professor, Faculty of Engineering, Khon Kaen University 
*****Medical doctor, Unit of Pulmonary and Critical Care Medicine, Department of Internal Medicine, Khon Kaen Hospital 
******Adjunct assistant professor, Medical Doctor, Department of Orthopaedic Surgery, Chaiyaphum Hospital  
*******Professional pharmacist, Khon Kaen Hospital 
********Professional nurse, Phukhieo Chalermprakiat Hospital 
*********Lecturer, Faculty of Nursing, Chaiyaphum Rajabhat University, Corresponding author,  

E-mail: pichamon.ko@cpru.ac.th 



 

 

113 
บทนำ 

วัณโรคปอดเป็นโรคติดต่อในระบบทางเดินหายใจที่เกิดจากเชื้อแบคทีเรีย Mycobacterium 
tuberculosis พบได้ ร้อยละ 80 ของวัณโรคทั้งหมด ผู้ป่วยส่วนใหญ่อาศัยอยู่ในทวีปเอเชียตะวันออกเฉียงใต้
มากที่สุดถึง ร้อยละ 431 สำหรับประเทศไทยนั้น องค์การอนามัยโลกได้จัดให้เป็นกลุ่มประเทศที่มีภาระ             
วัณโรคสูง (high burden country lists) ที่มีปัญหาด้านภาระวัณโรค (TB) และด้านวัณโรคที่สัมพันธ์กับการ
ติดเชื้อเอชไอวี (TB/HIV) แนวทางการรักษาวัณโรครักษาโดยการรับประทานยาสูตรมาตรฐาน ระยะสั้น 6 
เดือน (2HRZE/4HR) ส่วนการดูแลผู้ป่วยวัณโรคนั้น เน้นการดูแลโดยผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางและการสนับสนุน
ด้านสังคม ได้แก่ การให้การปรึกษา (counseling) การดูแลผู้ป่วยรับประทานยาโดยการสังเกตโดยตรง 
(directly observed treatment: DOT) เป็นต้น ซึ่งพบว่า ถ้ารับประทานยาไม่สม่ำเสมอ จะทำให้เกิดเชื้อ      
วัณโรคดื้อยาหลายขนานและเสียชีวิตได้ ผู้ป่วยจึงจำเป็นต้องมีการยึดมั่นในการรักษาวัณโรค  เพ่ือให้เกิด
ความสำเร็จในการรักษา ซึ่งผลลัพธ์ของการรักษาวัณโรค โดยเมื่อสิ้นสุดการรับประทานยาหรือสิ้นสุดการ
รักษา ผลลัพธ์ของการรักษาจำแนกได้หลายประเภท ได้แก่ 1) รักษาหาย (cured) มีผลการตรวจเสมหะและ
ภาพถ่ายรังสีทรวงอกยืนยัน 2) รักษาครบ (treatment complete) รับประทานยาตามระยะวลาที่กำหนด 
6 เดื อน  3) รั กษ าล้ ม เหลว  (treatment failure) 4) ต าย  (died) 5) ข าดยา (loss to follow-up)                        
6) โอนออก (transfer out) และ 7) ประเมินผลไม่ได้ (not evaluated) แต่สิ่งที่เป็นตัวชี้วัดที่ต้องการ คือ 
อัตราสำเร็จของการรักษา (treatment success) ซึ่งหมายถึง ผลรวมของรักษาหายและรักษาครบร่วมกัน2  

การยึดมั่นในการรักษาวัณโรค (adherence of tuberculosis treatment) เพ่ือให้เกิดผลลัพธ์           
ในการรักษาที่ประสบความสำเร็จนั้น หมายถึง พฤติกรรมของผู้ป่วยในการรับประทานยาควบคู่ไปกับการมา
ตรวจตามนัด ซึ่งการยึดมั่นในการรักษาวัณโรค วัดผลได้ 2 ด้าน คือ 1) ด้านกระบวนการรักษา ประกอบไป
ด้วย การรับประทานยาร่วมกับการมาตรวจตามนัด และ 2) อัตราสำเร็จของการรักษา3 ปัจจุบันการ
ดำเนินงานด้านวัณโรคของประเทศไทย  เพ่ือให้เกิดอัตราสำเร็จของการรักษา ผู้ป่วยวัณโรคทุกราย                   
ต้องรับประทานยาอย่างต่อเนื่อง โดยกำหนดให้มีพ่ีเลี้ยง (DOT observer) ในการตรวจสอบความต่อเนื่อง
ของการรับประทานยา2 แต่จากการศึกษาและรวบรวมปัญหาที่ผ่านมา พบว่า เจ้าหน้าที่สาธารณสุขที่ทำ
หน้าที่พ่ีเลี้ยงยังมีไม่เพียงพอ ผู้ป่วยรับประทานยาไม่สม่ำเสมอและไม่มาตรวจตามนัด4 การรักษาวัณโรคด้วย
สูตรยามาตรฐาน รวมถึงการมีพ่ีเลี้ยงกำกับการรับประทานยา (directly observed therapy: DOT) จึงเป็น
สิ่งสำคัญ ซึ่งประเทศไทยได้เริ่มมีการนำ DOT มาใช้ในการรักษาวัณโรค ตั้งแต่ปี พ.ศ.2539 เพ่ือเพ่ิม
ประสิทธิภาพการรักษาวัณโรค โดยติดตามการรับประทานยาอย่างต่อเนื่อง ทำให้การรักษาวัณโรคได้
ผลการรักษาที่หายขาด (cure) และลดปัญหาการเกิดเชื้อดื้อยา (drug resistance) จากการรวบรวมปัญหา
ในการดูแลผู้ป่วยวัณโรคของกรมควบคุมโรค พบว่า ปัญหาสำคัญเกิดจากการกระทำของมนุษย์ ทั้งด้านการ
ดูแลรักษาผู้ป่วยทางคลินิก และด้านแผนงานการรักษาวัณโรค ทำให้เกิดการรักษาวัณโรคที่ไม่เหมาะสม
หรือไม่เพียงพอ ก่อให้เกิดปัญหาเชื้อดื้อยา ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับปัญหานี้ ได้แก่ การบริหารจัดการที่ขาด
ประสิทธิภาพ ระบบการดูแลกำกับการรับประทานยา (DOT) ยังไม่เข้มแข็ง การรับประทานยาไม่สม่ำเสมอ
หรือขาดยา เป็นต้น5 อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านมีทัศนคติต่อการควบคุมวัณโรคว่าการเป็นพี่เลี้ยง
ดูแลกำกับการกินยาของผู้ป่วยวัณโรคเป็นเรื่องยากในการดำเนินงาน ส่วนการปฏิบัติงานตามแนวทางควบคุม
วัณโรคของพ่ีเลี้ยง พบว่า ไม่ได้มีการจัดยาให้ผู้ป่วยรับประทานต่อหน้า และไม่ได้บันทึกข้อมูลการรับประทาน
ยาของผู้ป่วย6 

ปัจจุบันสถานการณ์การป่วยเป็นวัณโรคในประเทศไทย  ในปี พ.ศ.2564 มีจำนวนผู้ป่วยวัณโรค
มากกว่า 35,000 คน และเป็นกลุ่มอายุ 65 ปีขึ้นไป มากที่สุด โดยพบว่ามีมากกว่า 9 พันรายต่อปี7 จากการ
รวบรวมรายงานของสำนักวัณโรค  ระหว่างปี พ.ศ.2555-2557 พบอุบัติการณ์วัณโรคเพ่ิมขึ้นตามอายุ 
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โดยเฉพาะผู้ป่วยที่อายุ 65 ปีขึ้นไป พบอัตราป่วยต่อประชากรแสนคนสูงกว่ากลุ่มอายุอ่ืน ๆ ดังนี้ 110.26, 
108.59 และ 108.92 ตามลำดับ8 เนื่องจากปัจจุบันประชากรทั่วโลกมีการเข้าถึงการใช้เทคโนโลยีที่ทันสมัย
เพ่ือตอบสนองความต้องการและความสะดวกสบายมากข้ึน องค์การอนามัยโลกได้ส่งเสริมให้มีการบูรณาการ
ด้านระบบดิจิตอลเข้ากับการดูแลผู้ป่วยวัณโรคด้วย โดยเน้นให้มีการพัฒนาเครื่องมือนำไปสู่การใช้งานจริง
และศึกษาเพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพต่อไป9 ประกอบกับ สถานการณ์ในปัจจุบัน เทคโนโลยีมีการพัฒนารุ่งเรือง
มากข้ึนร่วมกับการเข้าสู่สังคมของผู้สูงอายุ (aged society) จึงจำเป็นอย่างยิ่งที่จะต้องนำเทคโนโลยีมาใช้กับ
ระบบการดูแลผู้สูงอายุ และจากจำนวนผู้สูงอายุที่ เพ่ิมขึ้นนี้ เอง  ทำให้ เกิดปัญหาด้านสุขภาพตาม              
มาในกลุ่มผู้สูงอายุที่ขาดผู้ดูแล และผู้สูงอายุต้องพ่ึงพิงประชากรวัยอ่ืน 10 อีกทั้ง บริบทสังคมที่เปลี่ยนไป
จำเป็นต้องมีการเตรียมความพร้อมให้ผู้สูงอายุสามารถใช้ชีวิตประจำวันให้สามารถดำรงชีวิตได้อย่างมี
คุณภาพได้11 โดยผู้สูงอายุสามารถเข้าถึงและใช้เทคโนโลยีสารสนเทศ และนวัตกรรมต่าง ๆ ทางด้านการดูแล
สุขภาพในชีวิตประจำวัน และการเรียนรู้เพื่อพัฒนาตนเองอย่างต่อเนื่อง เพื่อให้เป็นผู้สูงอายุยุคใหม่ที่สามารถ
พ่ึงพาตนเองได้ยาวนานที่สุด12 นำไปสู่การใช้เทคโนโลยีเพ่ือการแก้ปัญหาการดูแลผู้ป่วยวัณโรค  เพ่ือให้
สามารถรับประทานยาได้อย่างสม่ำเสมอ ส่งผลต่ออัตราสำเร็จของการรักษา 13 รวมไปถึงวิถีชีวิตของผู้ป่วย
และค่าใช้จ่ายในระบบการดูแลสุขภาพของผู้ป่วย14 

จากข้อมูลข้างต้น ทำให้คณะผู้วิจัยมีความสนใจและเห็นถึงความสำคัญที่จะนำกล่องยาแบบแจ้ง
เตือนและบันทึกการรับประทานยา “KKU-TB-BOX” (เลขที่อนุสิทธิบัตร 16728) ซึ่งเป็นอุปกรณ์ที่มีการใช้
เทคโนโลยีดิจิตอลบูรณาการในการตรวจสอบความต่อเนื่องของการรับประทานยาแบบหลายวิธี ได้แก่ วิธี 
self-administered treatment (SAT) คือ การรับประทานยาวัณโรคด้วยตัวผู้ป่วยเอง  โดยไม่ต้องมี
ผู้เชี่ยวชาญด้านการดูแลสุขภาพเป็นผู้สังเกต วิธี directly observed treatment (DOT) คือ การสังเกต
โดยตรงหรือมีผู้กำกับการรับประทานยาต่อหน้าทุกวัน วิธี text messaging reminder (SMS) คือ การแจ้ง
เตือนและติดตามกำกับการรับประทานยาในผู้ป่วยวัณโรค มีทั้งแบบทางเดียวและแบบสองทาง วิธี video 
observed treatment (VOT) คือ การติดตามกำกับการรับประทานยาในผู้ป่ วยวัณ โรค  ด้วยการ                        
วิดีโอคอลตามเวลาจริงหรือบันทึกวิดีโอ และวิธี medication monitor boxes (MMs) คือ การติดตาม
กำกับการรับประทานยาในผู้ป่วยวัณโรคด้วยเครื่องมือติดตามยาแบบดิจิตอล 15 ไปพัฒนาต่อยอดเป็น       
“กล่องรักษ์ยาและระบบบริการสุขภาพทางไกล” ให้มีประสิทธิภาพเพ่ิมมากขึ้น ซึ่งมีคุณสมบัติสามารถ
ตรวจสอบความต่อเนื่องของการรับประทานยาในแต่ครั้งของผู้ป่วยได้ โดยถ่ายโอนข้อมูลการรับประทานยา
ของผู้ป่วย ได้แก่ วันที่ เวลา และวิดีโอการรับประทานยา สู่แพลตฟอร์มโดยใช้สัญญาณ  internet ทำให้
สามารถตรวจสอบการรับประทานยาของผู้ป่วยวัณโรคแบบ real time หรือ on line อีกทั้ง มีการใช้
ปัญญาประดิษฐ์ เพ่ือประมวลพฤติกรรมการรับประทานยาจากวิดีโอ โดยผู้ป่วยสามารถรับประทานยาต่อ
หน้าเครื่องมือชิ้นนี้ได้ด้วยตนเองแบบไม่ต้องมีพ่ีเลี้ยงกำกับ และผู้ดูแลผู้ป่วยในส่วนของทีมสุขภาพที่ให้การ
ดูแลผู้ป่วย สามารถดูข้อมูลการรับประทานยาของผู้ป่วยได้ทันที รวมไปถึงให้การดูแลทางไกล ( telehealth) 
สามารถติดต่อนัดหมายให้คำแนะนำผู้ป่วยได้แบบเห็นหน้าผ่านแพลตฟอร์มที่สร้างขึ้น เพ่ือให้การดูแลแบบ
ทันท่วงที ทำให้เกิดความร่วมมือหรือยึดมั่นในการใช้รับประทานยา โดยนำเครื่องมือที่พัฒนานี้  ไปศึกษา
ทดลองใช้จริงในผู้ป่วยวัณโรคที่ได้รับการรักษา ด้วยยาสูตรมาตรฐานระยะสั้น 6 เดือน ที่ได้รับการวินิจฉัย
และไม่มีภาวะแทรกซ้อน ผู้วิจัย เชื่อว่าผลของการวิจัยนี้ จะส่งผลให้ผู้ป่วยมีความสม่ำเสมอในการรับประทาน
ยาต่อหน้า มาตรวจ ตามนัด และมีอัตราสำเร็จของการรักษาเพ่ิมมากขึ้น เพ่ือเป็นการพัฒนาคุณภาพการดูแล
รักษาผู้ป่วยวัณโรคและประเมินประสิทธิภาพของเครื่องมือที่ใช้ รวมไปถึงตอบสนองนโยบายระดับชาติและ
องค์การอนามัยโลกต่อไป 
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วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

1. พัฒนาระบบบริการสุขภาพเพ่ืออัตราความสำเร็จของการรักษาผู้ป่วยสูงอายุที่เป็นวัณโรคปอด  
1.1 พัฒนากล่องรักษ์ยาและระบบบริการสุขภาพทางไกล ให้มีเครือข่ายเชื่อมโยงเป็นระบบ online 

สามารถตรวจสอบการรับประทานยาของผู้ป่วยวัณโรค แบบ real time และสื่อสารกับผู้ป่วยได้ 
1.2 ศึกษาประสิทธิผลของกล่องรักษ์ยาและระบบบริการสุขภาพทางไกลต่อผลลัพธ์การรักษาวัณโรค 

ทั้งด้านกระบวนการรักษาและด้านอัตราสำเร็จของการรักษา  

 
ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดของการวิจัย 

 
วิธีการวิจัย 

การวิจั ยนี้  เป็นการวิจัยกึ่ งทดลอง (quasi-experimental research) แบบ 2 กลุ่ ม  โดยมี                   
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม (two-group) เพ่ือศึกษาผลของกล่องรักษ์ยาและระบบบริการสุขภาพทางไกล
ต่ออัตราสำเร็จของการรักษาผู้ป่วยสูงอายุที่เป็นวัณโรคปอด 

 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากรที่ ใช้ ในการวิจัยครั้งนี้  เป็นผู้ป่วยวัณโรคสูงอายุที่มารับบริการ ณ คลินิกวัณโรค 

โรงพยาบาลที่ดำเนินงานตามแนวทางการควบคุมวัณโรคประเทศไทย ตามที่กระทรวงสาธารณสุขกำหนด  
ในพ้ืนที่ภาคตะวันออกเฉียงเหนือของประเทศไทย จำนวน 9 แห่ง กลุ่มตัวอย่าง คือ ประชากรที่มีคุณสมบัติ
ตามเกณฑ์ในการคัดเลือกเข้าร่วมการศึกษา (inclusion criteria) ได้แก่ มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป เป็นผู้ป่วย                
ที่รักษาวัณโรค ด้วยยาสูตรมาตรฐาน ระยะสั้น 6 เดือน แพทย์ให้ความเห็นว่า ไม่มีภาวะแทรกซ้อนที่เป็น
อันตราย มีสติสัมปชัญญะดี สามารถอ่านและฟังภาษาไทยได้ ต้องผ่านการทดสอบภาวะสมองเสื่อมเบื้องต้น 
โดยแบบทดสอบ mini cog ผ่านการทดสอบความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจำวันหรือความสามารถ
ในการช่วยเหลือตนเองได้ โดยใช้แบบประเมิน  The modified barthel activities daily living index              
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มีความพร้อมในการใช้ไฟฟ้า สำหรับชาร์จสะสมพลังงานและมีสัญญาณอินเทอร์เน็ต สำหรับใช้กับนวัตกรรม 
และมีความสมัครใจและยินดีเข้าร่วมการวิจัยครั้งนี้  เกณฑ์ในการคัดกลุ่มตัวอย่างออกจากการศึกษา 
(exclusion criteria) คือ มีภาวะแทรกซ้อนจากการรับประทานยาวัณโรค ทำให้ต้องมีการปรับสูตรยาหรือ
หยุดพักยา เช่น มีภาวะตับอักเสบจากการรับประทานยา ต้องใช้ยาฉีดรักษาร่วมกับยารับประทาน เป็นต้น 
ผู้วิจัยคัดผู้ป่วยที่มีคุณสมบัติข้างต้นออก เนื่องจากการรับประทานยาในผู้ป่วยวัณโรคกลุ่มนี้ มีความซับซ้อน  
มีความแตกต่างกันในแต่ละราย และอาจต้องรับประทานยานานกว่าผู้ป่วยกลุ่มที่รับประทานยาสูตร
มาตรฐานระยะสั้น นอกจากนี้ อาจไม่เหมาะสมในการใช้นวัตกรรม เพราะผู้ป่วยอาจมีอาการของโรคท่ีรุนแรง
มากขึ้น ในระหว่างใช้นวัตกรรมได้  

 
ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง  
ผู้วิจัยกำหนดอำนาจทดสอบ (power of test) ที่ .80 ความเชื่อมั่นที่ .05 และคำนวณหาค่าอิทธิพล 

(effect size) จากงานวิจัยของ Victoria A Wade et al.16 เรื่อง Home videophones improve direct 
observation in tuberculosis treatment: a mixed methods evaluation โดยใช้สูตรของ Bernard 
Rosner (2000) โดยโปรแกรม n4Studies แทนค่าในสูตรขนาดกลุ่มตัวอย่าง เท่ากับ 83 คน และเพ่ือ
ป้องกันการสูญเสียกลุ่มตัวอย่าง ผู้วิจัยจึงได้เพ่ิมขนาดของกลุ่มตัวอย่าง โดยใช้สูตรคิดสัดส่วนการสูญหายจาก
การติดตาม ร้อยละ 20 ดังนั้น ขนาดของกลุ่มตัวอย่างแต่ละกลุ่มที่ได้เท่ากับกลุ่มละ 100 คน  

วิธีการสุ่มตัวอย่าง 
คัดเลือกอาสาสมัครที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์โดยแบ่งกลุ่มตัวอย่างเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

โดยวิธีสุ่มตัวอย่างแบบง่าย (simple random sampling)  
กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการวิจัยในครั้งนี้คัดเลือกจากกลุ่มตัวอย่างที่มีคุณสมบัติและคัดกลุ่มตัวอย่างออก

จากการศึกษาตามคุณสมบัติที่กำหนด  
- กลุ่มควบคุม ดำเนินการเก็บข้อมูล 100 คน โดยคัดเลือกจากกลุ่มตัวอย่างที่มีคุณสมบัติตามที่

กำหนด ไม่มีกลุ่มตัวอย่างที่ถูกคัดออก  
- กลุ่มทดลอง ดำเนินการเก็บข้อมูล 113 คน คัดเลือกจากกลุ่มตัวอย่างที่มีคุณสมบัติและคัดกลุ่ม

ตัวอย่างออกจากการศึกษา ตามคุณสมบัติที่กำหนด 25 คน คงเหลือ 88 คน  
-  
รูปแบบการวิจัย 
การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (quasi-experimental design) ทำการเปรียบเทียบระหว่าง

กลุ่มทดลอง คือ กลุ่มที่ใช้กล่องรักษ์ยาและระบบบริการสุขภาพทางไกล ส่วนกลุ่มควบคุม คือ กลุ่มที่ได้รับ
การดูแลตามแนวทางปกติของโรงพยาบาล ตามแผนผังดังนี้ 

 
 
กลุ่มทดลอง 

      
      

 
 

 
กลุ่มควบคุม 

      
      

 

เดือนที ่ 0 1 2 3 4 5 6  

T1 T2 T3 

ใช้ใช้กล่องรักษ์ยาและระบบบริการสุขภาพทางไกล 

 

เดือนที ่ 0 1 2 3 4 5 6  

ใช้แนวทางปฏิบัติคลินิกวัณโรคตามปกต ิ
C1 C2 C3 

A1 A2 
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เมื่อ  T1 หมายถึง การมาตรวจครั้งที่ 1 ของกลุ่มทดลอง เริ่มใช้กล่องรักษ์ยาและระบบบริการ
สุขภาพทางไกล (หลังรักษาด้วยการรับประทานยา 2 สัปดาห์หรือ 2 เดือน และมีตรวจเลือดประเมิน
ภาวะแทรกซ้อนแล้ว แพทย์พิจารณาแล้วว่าให้รักษาด้วยด้วยยาสูตรปกติ 6 เดือน) 

T2 หมายถึง การมาตรวจครั้งที่ 2 ของกลุ่มทดลอง หลังใช้กล่องรักษ์ยาและระบบบริการ
สุขภาพทางไกล ร่วมกับรับประทานยาสูตรเข้มข้นครบ 5 เดือน  

T3 หมายถึง การมาตรวจครั้งที่ 3 ของกลุ่มทดลอง หลังใช้กล่องรักษ์ยาและระบบบริการ
สุขภาพทางไกล ร่วมกับรับประทานยาสูตรต่อเนื่องครบ 6 เดือน  

A1 หมายถึง ให้บริการ telehealth ครั้งที่ 1 ของกลุ่มทดลอง   
A2 หมายถึง ให้บริการ telehealth ครั้งที่ 2 ของกลุ่มทดลอง  
C1 หมายถึง การมาตรวจครั้งที่ 1 ของกลุ่มควบคุม รักษาโดยใช้แนวทางปฏิบัติคลินิกวัณโรค

ตามปกติ  (หลังรักษาด้วยการรับประทานยา 2 สัปดาห์หรือ 2 เดือน และมีตรวจเลือดประเมิน
ภาวะแทรกซ้อนแล้ว แพทย์พิจารณาแล้วว่าให้รักษาด้วยด้วยยาสูตรปกติ 6 เดือน) 

C2 หมายถึง การมาตรวจครั้งที่ 2 ของกลุ่มควบคุม หลังใช้แนวทางปฏิบัติคลินิกวัณโรค
ตามปกติ ร่วมกับรับประทานยาสูตรเข้มข้นครบ 5 เดือน 

C3 หมายถึง การมาตรวจครั้งที่ 3 ของกลุ่มควบคุม หลังใช้แนวทางปฏิบัติคลินิกวัณโรค
ตามปกติร่วมกับรับประทานยาสูตรต่อเนื่องครบ 6 เดือน  

 
เครื่องมือและการตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

ประกอบไปด้วย 2 ส่วน ได้แก่  
1. เครื่องมือที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูล ประกอบไปด้วย  

1.1 แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป  
แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพการสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ 

และรายได้เฉลี่ยของครอบครัวต่อเดือน และจำนวนยาที่ใช้รักษาวัณโรค  
1.2 แบบบันทึกผลลัพธ์การรักษาวัณโรค แบ่งออกเป็น 2 ส่วน ดังนี้ 

1.2.1 ด้านกระบวนการรักษา ได้แก่ 1) ความสม่ำเสมอในการรับประทานยาวัณโรค                  
กลุ่มทดลองใช้แบบบันทึกการรับประทานยาวัณโรค และแบบบันทึกการสังเกตอาการข้างเคียง                           
จ ากการรั บ ป ระท าน ย าวัณ โรค  จ ากกล่ อ งรั กษ์ ย าและระบ บ บ ริก ารสุ ขภ าพ ท างไกล  ผ่ าน                                      
https://tele-tbbox.kku.ac.th และกลุ่มควบคุมใช้แบบบันทึกการรับประทานยาวัณโรคและแบบบันทึก
การสังเกตอาการข้างเคียงจากการรับประทานยาวัณโรคที่จัดทำโดยกระทรวงสาธารณสุข และ 2) การมา
ตรวจตามนัด กลุ่มทดลองใช้แบบบันทึกการมาตรวจตามนัดที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น และกลุ่มควบคุม: แบบบันทึก
การมาตรวจตามนัดที่จัดทำโดยกระทรวงสาธารณสุข  

1.2.2 ด้านอัตราสำเร็จของการรักษา  กลุ่มทดลองใช้แบบบันทึกผลการรักษาจาก                   
กล่องรักษ์ยาและระบบบริการสุขภาพทางไกล ผ่าน https://tele-tbbox.kku.ac.th และกลุ่มควบคุมใช้
แบบบันทึกผลการรักษา ที่จัดทำโดย กระทรวงสาธารณสุขสาธารณสุข  

2. เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง “กล่องรักษ์ยาและระบบบริการสุขภาพทางไกล” ซึ่งประกอบด้วย 4 
ส่วน ดังนี้  

2.1 กล่องรักษ์ยา เป็นเครื่องมือที่คณะผู้วิจัยได้ศึกษาและพัฒนาขึ้น โดยพัฒนามาจากกล่องยา
แบบแจ้งเตือน “KKU-TB-BOX” (เลขที่อนุสิทธิบัตร 16728) ซึ่งมีวัตถุประสงค์ คือ ใช้เป็นอุปกรณ์ใน                   
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การติดตามกำกับการรับประทานยา และส่งเสริมให้ผู้ป่วยสามารถรับประทานยาวัณโรคด้วยตัวผู้ป่วยเอง     
โดยวิธี self-administered treatment (SAT) directly observed treatment (DOT) text messaging 
reminder (SMS)  video observed treatment (VOT)  แ ล ะ  medication monitor boxes (MMs) 
นวัตกรรมนี้ พัฒนาขึ้นจากการสืบค้นข้อมูล โดยใช้แนวคิดการปฏิบัติการพยาบาลตามหลักฐานเชิงประจักษ์ 
โดยทำการสืบค้นข้อมูลจากแหล่งสืบค้นข้อมูลออนไลน์ สังเคราะห์ข้อมูลที่ได้นำไปสู่การออกแบบกล่องยา
แบบแจ้งเตือน “KKU-TB-BOX” ซึ่งมีการใช้เทคโนโลยีดิจิตอลบูรณาการในการตรวจสอบความต่อเนื่องของ
การรับประทานยามาใช้ในการดูแลผู้ป่วยวัณโรค จากนั้น  พัฒนานวัตกรรมต่อยอดมาเป็นกล่องรักษ์ยา              
ที่สามารถตรวจสอบความสม่ำเสมอในการรับประทานยาได้ตามเวลาจริง ( real time) และออนไลน์ 
(online) รวมไปถึงมีการนำปัญญาประดิษฐ์ (AI) มาใช้ในการประมวลพฤติกรรมการรับประทานยาด้วย              
ยื่นจดอนุสิทธิบัตร เลขที่คําขอ 220300227 กล่องรักษ์ยาจึงเป็นกล่องยาแบบแจ้งเตือน บันทึกการ
รับประทานยาด้วยปัญญาประดิษฐ์แบบประมวลพฤติกรรมจากวิดีโอ และออนไลน์ ทำให้บุคลากรทางการ
แพทย์สามารถดูการรับประทานยาแต่ละวันหรือประมวลผลในภาพรวม และติดตามการรับประทานยาของ
ผู้ป่วยได้ทันที เป็นการพัฒนาการดูแลผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพมากขึ้น  

 

 
 
2.2 ระบบบริการสุขภาพทางไกล ที่คณะผู้วิจัยได้พัฒนาขึ้น https://tele-tbbox.kku.ac.th 

(เลขท่ีลิขสิทธิ์ ว1.009851) โดยมีวัตถุประสงค์หลัก 2 อย่าง ดังนี้ 
- ตรวจสอบความต่อเนื่องของการรับรับประทานยาของผู้ป่วยวัณโรคที่ใช้กล่องรักษ์ยา ซึ่งจะ

ใช้สัญญาณ internet เข้ามาเชื่อมต่อเพ่ือให้สามารถตรวจสอบข้อมูลของผู้ป่วยได้ตามเวลาจริง ( real time) 
แบบออนไลน์ ผู้ที่ทำหน้าที่ admin สามารถตรวจสอบการรับประทานยาของผู้ป่วยในแต่ละวันได้ ข้อมูล
ประกอบไปด้วย วันที่ เวลา และวิดีโอการรับประทายา โดยเมื่อพบว่า  เมื่อสิ้นสุดระยะเวลาที่กำหนดของ           
แต่ละวัน มีผู้ป่วยที่ไม่รับประทานยา ทำให้ admin สามารถประสานงานทีมสุขภาพ เพ่ือติดตามผู้ป่วย            
ได้ทันที รวมไปถึงประมวลผลข้อมูลการรับประทานยาของผู้ป่วยได้ในภาพรวม  

 

 
 

https://tele-tbbox.kku/
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- ให้บริการสุขภาพทางไกล (telehealth) โดยผู้ดูแลผู้ป่วยทั้งในส่วนของแพทย์ เภสัชกร            
และพยาบ าล  ที่ ให้ ก ารดู แลผู้ ป่ ว ยส าม ารถ ให้ ก ารดู แลท างไกลผ่ านแพลตฟอร์ม ใน เว็ บ เพ จ                      
https://tele-tbbox.kku.ac.th ที่สร้างข้ึน เพ่ือให้การดูแลแบบทันท่วงที ทำให้ความร่วมมือในการใช้ยาสูงสุด 
และสามารถติดต่อนัดหมายให้คำแนะนำผู้ป่วยได้แบบเห็นหน้า  
 
 

 
 
 
 
 
2.3 คู่มือในการใช้กล่องรักษ์ยาและระบบบริการสุขภาพ ที่คณะผู้วิจัยได้พัฒนาขึ้น  ได้แก่ 

สื่อวิดีทัศน์คำแนะนำการใช้งานกล่องรักษ์ยาและระบบบริการสุขภาพทางไกล สำหรับผู้ป่วย (เลขที่ลิขสิทธิ์ 
ส.016941) วิดีทัศน์คำแนะนำการใช้งานกล่องรักษ์ยาและระบบบริการสุขภาพทางไกล สำหรับผู้ให้บริการ 
(เลขที่ลิขสิทธิ์ ส.016940) และแผ่นความรู้คำแนะนำการใช้งานกล่องรักษ์ยาและระบบบริการสุขภาพ
ทางไกล (เลขท่ีลิขสิทธิ์ ว.047695)  

 
การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ  
นวัตกรรมกล่องรักษ์ยาและระบบบริการสุขภาพทางไกล ประกอบไปด้วย กล่องรักษ์ยา ระบบ

บริการสุขภาพทางไกล และคู่มือในการใช้ฯ ผู้วิจัยได้นำเครื่องมือที่พัฒนาขึ้น ไปตรวจสอบคุณภาพของ
นวัตกรรม โดยหาค่าความตรงเชิงเนื้อหา (content validity) กับผู้ทรงคุณวุฒิ  5 ท่าน ประกอบด้วย 
นายแพทย์เชี่ยวชาญด้านเวชกรรมสังคม 1 ท่าน นายแพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านวัณโรค 1 ท่าน อาจารย์พยาบาล
ผู้เชี่ยวชาญด้านการดูแลผู้ป่วยวัณโรค 1 ท่าน อาจารย์วิศวกรรมผู้เชี่ยวชาญด้านดิจิทัลกับการดูแลสุขภาพ            
1 ท่าน และเจ้าหน้าที่ผู้ดูแลผู้ป่วยวัณโรค 1 ท่าน นำรายการที่ผู้เชี่ยวชาญแสดงความคิดเห็นมาให้ค่าน้ำหนัก
คะแนน โดยถ้าเหมาะสม ได้ค่าน้ำหนัก +1 ถ้าไม่แน่ใจได้ค่าน้ำหนัก 0 และถ้าไม่เหมาะสมได้ ค่าน้ำหนัก –1 
บันทึกค่าน้ำหนักคะแนนและทำการวิเคราะห์หาค่า index of item objective congruence (IOC)                                                                   
ได้เท่ากับ 0.76 จากนั้น ผู้วิจัยนำข้อเสนอแนะที่ได้จากผู้ทรงคุณวุฒิมาปรับแก้เครื่องมือ แล้วจึงนำไปทดลอง
กับผู้ป่วยวัณโรค 2 ราย เป็นเวลา 14 วัน เพ่ือดูความเหมาะสมของเครื่องมือก่อนนำไปใช้จริง ทำการทดลอง
หาค่าประสิทธิภาพนวัตกรรม โดยใช้เกณฑ์ประสิทธิภาพ (E1/E2) E1 หมายถึง ประสิทธิภาพของ
กระบวนการ และ E2 หมายถึง ประสิทธิภาพของผลลัพธ์ ผลที่ได้ คือ ผู้ป่วยวัณโรครับประทานยาครบทุกวัน 
มีการบันทึกข้อมูลทุกวัน E1/E2 คิดเป็น 100/100 

  
การวิเคราะห์ข้อมูล  
ผู้วิจัยวิเคราะห์ข้อมูล โดยใช้โปรแกรม STATA 10.1 โดยข้อมูลส่วนบุคคล ทดสอบการกระจายตัว

ในกรณีตัวแปรต่อเนื่อง ด้วยสถิติทดสอบ Shapiro-Wilk  test for normality test โดยเพศ สถานภาพ
สมรส ระดับการศึกษา อาชีพ และรายได้ที่ได้รับต่อเดือน มีการแจกแจงปกติ นำเสนอค่าเฉลี่ยส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน วิเคราะห์ความแตกต่างของลักษณะประชากร  ด้วยสถิติ chi-Square และอายุและจำนวนยา           
วัณโรคต่อมื้อ มีการแจกแจงไม่ปกติ นำเสนอค่ามัธยฐาน ค่า interquartile range ค่าสูงสุด และค่าต่ำสุด 
วิเคราะห์ความแตกต่างของลักษณะประชากร ด้วยสถิติ fisher’s exact test เปรียบเทียบการมาตรวจ                  
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ตามนัด โดยใช้สถิติ independent t-test เปรียบเทียบความสม่ำเสมอในการรับประทานยา โดยใช้สถิติ            
mann-whitney u test เนื่องจากค่าที่ได้จากกลุ่มตัวอย่างมีการแจกแจงไม่เป็นแบบปกติ และเปรียบเทียบ
อัตราสำเร็จของการรักษา โดยใช้สถิติ independent t-test  

 
จริยธรรมการวิจัย 
ผู้ วิจั ยได้ทำหนั งสือเสนอโครงการวิจัย ผ่ านคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์  

มหาวิทยาลัยขอนแก่น เลขที่โครงการ HE642056 หลังจากได้รับการพิจารณาแล้ว จึงดำเนินการขออนุญาต
เก็บรวบรวมข้อมูลต่อผู้อำนวยการโรงพยาบาล ผู้วิจัยพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่างในทุกกระบวนการตามหลัก
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ทุกประการตลอดการวิจัย 

 
ผลการวิจัย  

1. ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 
ผลการศึกษาข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง พบว่า ลักษณะทางประชากรส่วนใหญ่เป็นเพศชาย               

ในกลุ่มทดลองคิดเป็น ร้อยละ 67.05 ในกลุ่มควบคุมคิดเป็น ร้อยละ 55.00 อายุเฉลี่ยของกลุ่มทดลอง คือ  
63 ปี อายุเฉลี่ยของกลุ่มควบคุม คือ 66 ปี ส่วนใหญ่สถานภาพสมรสคู่ ในกลุ่มทดลองคิดเป็น ร้อยละ 70.44 
ในกลุ่มควบคุมคิดเป็น ร้อยละ 74.00 ระดับการศึกษา ส่วนใหญ่จบการศึกษาระดับประถมศึกษา ในกลุ่ม
ทดลองคิดเป็น ร้อยละ 57.95 ในกลุ่มควบคุมคิดเป็น ร้อยละ 47.00 ในกลุ่มทดลองส่วนใหญ่ว่างงาน คิดเป็น
ร้อยละ 39.77 ในกลุ่มควบคุมส่วนใหญ่อาชีพเกษตรกรรม คิดเป็น ร้อยละ 44.00 รายได้ที่ได้รับต่อเดือน                
ทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ประมาณ 5,001-10,000 บาท คิดเป็น ร้อยละ 50.00 จำนวนเม็ดยาที่
รับประทานต่อมื้อในกลุ่มทดลองเฉลี่ย 10 เม็ด และในกลุ่มควบคุมเฉลี่ย 9 เม็ด หลังการทดลองผู้วิจัย                      
ได้ทดสอบความแตกต่างของข้อมูลทั่วไประหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ผลการทดสอบ  พบว่า เพศ 
สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ที่ได้รับต่อเดือน และจำนวนยาวัณโรคต่อมื้อ ไม่มีความ
แตกต่างกัน แต่อายุระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม มีความแตกต่างกัน (p-value<0.01)  

 
2.  เปรียบเทียบผลลัพธ์การรักษาวัณโรค ทั้งด้านกระบวนการรักษาและด้านอัตราสำเร็จของ

การรักษาระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ภายหลังการทดลอง 
2.1 ด้านกระบวนการรักษา 

2.1.1 การมาตรวจตามนัด จากการวิเคราะห์เปรียบเทียบความแตกต่างของการมาตรวจ
ตามนัด ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ภายหลังการทดลอง พบว่า ไม่มีความแตกต่างกัน 

2.1.2 ความสม่ำเสมอในการรับประทานยา จากการวิเคราะห์เปรียบเทียบความแตกต่าง
ของความสม่ำเสมอในการรับประทานยา ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ภายหลังการทดลอง พบว่า                   
มีความแตกต่างกัน อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ โดยกลุ่มทดลองใช้วิธีรับประทานยาต่อหน้ากล่องรักษ์ยา 
จำนวน 88 ราย ส่วนกลุ่มควบคุมทั้งหมด 100 ราย พบว่า มีการใช้วิธีสังเกตการรับประทานยาต่อหน้า
โดยตรง จำนวน 3 ราย และใช้วิธีเภสัชกรนับชุดยาที่เหลือ จำนวน 97 ราย  

กลุ่มทดลองสังเกตการรับประทานยาต่อหน้ากล่องรักษ์ยาวันละครั้ง โดยกำหนดวันให้เริ่ม
ติดตาม หลังรับประทานยาวัณโรค 2 สัปดาห์หรือ 2 เดือน ไปจนครบ 6 เดือน (จำนวนวันตามการใช้งาน
กล่องรักษ์ยา จำนวนวันเฉลี่ย 126 วัน) และกลุ่มควบคุมสังเกตการรับประทานยาต่อหน้า โดยตรงวันละครั้ง 
โดยกำหนดวันให้เริ่มติดตามการ DOT หลังรับประทานยาวัณโรค 2 สัปดาห์ ไปจนครบ 6 เดือน (จำนวน 
164 วัน) ดังตารางที่ 1 
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ตารางที่ 1 เปรียบเทียบความสม่ำเสมอในการรับประทานยา ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ภายหลัง

การทดลอง 
ความสม่ำเสมอในการ
รับประทานยา  

กลุ่มทดลอง (n=-88) กลุ่มควบคุม (n=100) 
p-value 

จำนวน (ครั้ง) ร้อยละ จำนวน (ครั้ง) ร้อยละ 
จำนวนทั้งหมดที่กำหนด 13,542 

81.68 
16,400 

2.73 <0.001 
จำนวนการรับประทานยา 11,061 447 

 
2.2 ด้านอัตราสำเร็จของการรักษา 
จากการวิเคราะห์เปรียบเทียบความแตกต่างของอัตราสำเร็จของการรักษา ระหว่างกลุ่มทดลองและ

กลุ่มควบคุม ภายหลังการทดลอง พบว่ามีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ดังตารางที่ 2 
 

ตารางท่ี 2 เปรียบเทียบอัตราสำเร็จของการรักษา ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ภายหลังการทดลอง 

สรุปผลการรักษา 
กลุ่มทดลอง (n=-88) กลุ่มควบคุม (n=100) 

p-value 
จำนวน (ราย) ร้อยละ จำนวน (ราย) ร้อยละ 

รักษาหาย (cure) 88 100.00 59 59.00 
<0.001 

รักษาครบ (complete)  - - 41 41.00 
 
การอภิปรายผลการวิจัย  

จากผลการวิจัยประสิทธิผลของกล่องรักษ์ยาและระบบบริการสุขภาพทางไกล ต่อผลลัพธ์การรักษา
วัณโรค ทั้ งด้านกระบวนการรักษาและด้านอัตราสำเร็จของการรักษา สามารถนำมาอภิปรายผล                    
ในประเด็น ดังต่อไปนี้ 

 
1. ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 

ผู้ป่วยวัณโรคส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ซึ่งเป็นไปตามสถานการณ์ของประเทศไทย ที่พบว่า มีผู้ป่วย              
เพศชาย คิดเป็น ร้อยละ 69 ของจำนวนผู้ป่วยวัณโรคทั้งหมด อยู่ในวัยผู้ใหญ่ตอนปลาย ส่วนใหญ่จบ
การศึกษาในระดับต่ำกว่าปริญญา มีรายได้น้อย7 เมื่อผู้ป่วยวัณโรคที่รักษาด้วยยาสูตรมาตรฐานระยะสั้น 
(2HRZE/4HR) เป็นระยะเวลา 6 เดือน ต้องได้รับยาในปริมาณ 2,550 มิลลิกรัมหรืออย่างน้อย 8 เม็ดต่อมื้อ2 
และกลุ่มทดลองผู้สูงอายุจะมีอายุเฉลี่ยน้อยกว่ากลุ่มควบคุม สาเหตุเนื่องมาจากผู้สูงอายุในกลุ่มทดลองใน
การศึกษาวิจัยครั้งนี้ ต้องได้รับการประเมินตามเกณฑ์ในการคัดเลือกเข้าร่วมการศึกษาที่กำหนด  

 
2. ผลลัพธ์การรักษาวัณโรค ทั้งด้านกระบวนการรักษาและด้านอัตราสำเร็จของการรักษา  

2.1 ด้านกระบวนการรักษา วิธีนี้สามารถประเมินได้ โดยการมาตรวจตามนัดและความสม่ำเสมอ           
ในการรับประทานยา ซึ่งควรมีมากกว่า ร้อยละ 85 จำเป็นต้องมีการตรวจสอบความสม่ำเสมอของการ
รับประทานยา ซึ่งหมายถึง การติดตามกำกับการรับประทานยาหรือสนับสนุนการรับประทานยา17 
  2.1.1 การมาตรวจตามนัด  
  จากการวิเคราะห์เปรียบเทียบความแตกต่างของการมาตรวจตามนัด ระหว่างกลุ่มทดลอง
และกลุ่มควบคุม ภายหลังการทดลอง พบว่าไม่มีความแตกต่างกัน โดยกลุ่มทดลองที่ใช้นวัตกรรม “กล่อง
รักษ์ยาและระบบบริการสุขภาพทางไกล” การตามตามนัดคิดเป็น  ร้อยละ 95.45 และกลุ่มควบคุมการมา
ตรวจตามนัดคิดเป็น ร้อยละ 99 ซึ่งเป็นไปตามเกณฑ์ของสำนักวัณโรค18 แม้ว่าการมาตรวจตามนัดของทั้ง
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สองกลุ่มจะไม่มีความแตกต่างกัน แต่การดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรั้งยังคงต้องคำนึงถึงการสร้างความสามารถของ
บุคคลในการตอบสนองความต้องการของตนเอง ร่วมกับใช้ทรัพยากรที่มีอยู่ได้อย่างจำเป็นและเหมาะสม 19 
สอดคล้องกับการศึกษาของ สุณี เลิศสินอุดม และคณะ20 พบว่าการบริการเภสัชกรรมทางไกลเป็นบริการที่มี
ประสิทธิภาพ ผู้รับบริการพึงพอใจมากที่สุดเพราะเกิดประโยชน์แก่ผู้รับบริการ ช่วยอำนวยความสะดวกให้แก่
ผู้ป่วยโดยผู้ป่วย เพ่ิมคุณภาพในการลดระยะเวลาที่ผู้ป่วยจะอยู่ในสถานพยาบาล ลดค่าใช้จ่ายในการเดินทาง
ไปสถานพยาบาล นโยบายของประเทศจึงควรสนับสนุนให้เกิดบริการทางไกลมากยิ่งขึ้น และการศึกษาของ
พัชวไล นวลละออง21 พบว่า การให้บริการทางไกลช่วยให้ผู้ป่วยสามารถควบคุมอาการของโรคลดการพบ
ปัญหาที่เกี่ยวกับการใช้ยา และป้องกันความเสี่ยงในอนาคต ได้แก่ อาการไม่พึงประสงค์จากการรักษา ทำให้
ผลการรักษาเป็นไปตามเป้าหมายที่ตั้งไว้ รวมไปถึงสอดคล้องกับการศึกษาของ Azulay และคณะ22 ซึ่งใช้การ
แจ้งเตือนวันนัดผ่านทางข้อความโทรศัพท์ พบว่า กลุ่มทดลองมีอัตราการขาดนัดน้อยกว่ากลุ่มควบคุมได้รับ
แจ้งเตือนตามปกติของโรงพยาบาล คิดเป็น 2.17 เท่า แต่ทั้งนี้ ในการใช้บริการสุขภาพทางไกลนั้น ยังมี
ปัญหาและอุปสรรคที่เกิดขึ้นในการวิจัยครั้งนี้ ได้แก่ เมื่อถึงเวลาที่นัดหมายผู้รับบริการยังไม่พร้อมในการใช้
งานบริการสุขภาพทางไกล ความไม่เสถียรของสัญญาณ internet ความสามารถทางด้านการใช้โปรแกรม 
zoom ในการเปิดไมค์หรือเปิดกล้อง เป็นต้น ทำให้ต้องมีการโทรศัพท์พูดคุยเพ่ือชี้แจง หรือนัดหมาย                    
การให้บริการสุขภาพทางไกลใหม่ ปัจจัยที่ส่ งผลต่อความตั้งใจในการใช้บริการโทรเวชกรรมหรือ                      
บริการสุขภาพทางไกลนั้น ได้แก่ การรับรู้ความง่ายในการใช้งาน ทัศนคติในการใช้งาน อิทธิพลทางสังคม                   
ความรู้ทาง ด้านเทคโนโลยี และการรักษาความเป็นส่วนตัว23 
  2.1.2 ความสม่ำเสมอของการรับประทานยา 
  จากการวิเคราะห์เปรียบเทียบความแตกต่างของความสม่ำเสมอในการรับประทานยา 
ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ภายหลังการทดลอง พบว่า  มีความแตกต่างกัน อย่างมีนัยสำคัญ             
ทางสถิติ โดยกลุ่มทดลองมีความสม่ำเสมอในการรับประทานยาต่อหน้าทุกวัน  คิดเป็น ร้อยละ 81.68 และ
กลุ่มควบคุมมีความสม่ำเสมอในการรับประทานยาต่อหน้าทุกวัน  คิดเป็น ร้อยละ 2.73 ซึ่งยังไม่ได้เป็นไป    
ตามเกณฑ์ แต่ในทางเภสัชกรมมีวิธีตรวจสอบความสม่ำเสมอในการรับประทานยา โดยให้ผู้ป่วยนำยาเดิม           
มาด้วย เพ่ือประเมินความสม่ำเสมอในการรับประทานยา โดยการนับเม็ดยาหรือชุดยาที่เหลือ  เมื่อมาตรวจ
ตามนัดทุกครั้ง แต่ก็ยังไม่สามารถตรวจสอบว่าผู้ป่วยรับประทานยาจริงหรือไม่ ซึ่งยังไม่สามารถนำไปใช้              
เพ่ือทดแทนวิธีสังเกตโดยตรงหรือมีผู้กำกับการรับประทานยาต่อหน้าทุกวันได้ 23 จากการศึกษาวิจัยครั้งนี้            
จะเห็นได้ว่าการใช้นวัตกรรมช่วยเพ่ิมความสม่ำเสมอในการรับประทานยาได้อย่างชัดเจนและตรวจสอบได้
จริง สอดคล้องการศึกษาของ Xiaoqiu Liu และคณะ พบว่า ในกลุ่มผู้ป่วยที่ใช้วิธี DOT มีความสม่ำเสมอ            
ในการรับประทานยาคิด เป็ น  ร้อยละ 70.10 กลุ่ มที่ ใช้ วิธี  DOT ร่วมกับ  MMs มีความสม่ ำเสมอ                            
ในการรับประทานยาคิดเป็น ร้อยละ 86.10 ซึ่งวิธี Medication monitor boxes (MMs) ซึ่งเป็นเครื่องมือ             
ที่ดีที่สุด24 สอดคล้องกับการศึกษาของ Angella Musiimenta และคณะ ใช้วิธี  MMS ร่วมกับ SMS                     
แจ้งเตือนไปยังผู้ป่วย เพ่ือช่วยในการรับประทานยายา ผลการศึกษาพบว่า วิธีนี้ช่วยเพ่ิมความสม่ำเสมอ                
ในการรับประทานได้ โดยเฉพาะอย่างยิ่งผู้ป่วยที่มีสภาพแวดล้อมที่ DOT ได้ยาก25 และการศึกษาของ 
Manyazewal T และคณะ พบว่า MMs ช่วยเพ่ิมความสม่ำเสมอในการรับประทานยา26 การศึกษาของ            
ศุภเลิศ เนตรสุวรรณ และคณะ โดยใช้กล่องยาอิเล็กทรอนิกส์ที่ประดิษฐ์ขึ้น (ระบบ CARE-call) เพ่ือใช้เตือน
ผู้ป่วยให้รับประทานยา แจ้งเจ้าหน้าที่กรณีผู้ป่วยไม่เปิดกล่อง และสร้างช่องทางการติดต่อสื่อสารระหว่าง
ผู้ป่วยและเจ้าหน้าที่ ด้วยการโทรเข้า-ออกผ่านกล่องยา พบว่า ความสม่ำเสมอในการรับประทานยาสูงกว่า
อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ27 และการศึกษาที่ของ Sara H Browne และคณะ โดยใช้เซ็นเซอร์ตรวจจับการ
รับประทานยาผ่านแผ่นแปะที่ผิวหนังภายนอกบริเวณกระเพาะอาหาร ( ingestion sensor) เชื่อมต่อกับ
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สัญญาณไร้สาย (wirelessly observed) เพ่ือตรวจจับและบันทึกการกลืนยาเข้าสู่ร่างกายได้แบบดิจิทัล และ
ส่งข้อมูลเข้าสู่ระบบฐานข้อมูลได้ ผลการรักษาโดยภาพรวม พบว่า วิธีดังกล่าวให้ผลลัพธ์ที่แม่นยำชัดเจนกว่า
วิธีสังเกตโดยตรงหรือมีผู้กำกับการรับประทานยา (directly observed treatment: DOT) มีข้อจำกัด
เล็กน้อย เช่น การคันและระคายเคืองที่ผิวหนังบริเวณที่แปะแผ่น 28 นอกจากนี้ จากการสัมภาษณ์ผู้ป่วย
สูงอายุที่ใช้นวัตกรรมให้ความเห็นว่า อุปกรณ์ชิ้นนี้ช่วยให้ผู้ป่วยสูงอายุไม่หลงลืมในการรับประทานยา  
เนื่องจากมีเสียงแจ้งเตือน เมื่อถึงเวลารับประทานยา ช่วยให้รับประทานยาได้ตรงตามเวลา สามารถลงข้อมูล
อาการข้างเคียงจากการใช้ยาได้ รวมไปถึงเมื่อผู้ป่วยมาตามนัดเจ้าหน้าที่เปิดข้อมูลบันทึกการรับประทานยา 
ได้แก่ วันที่ เวลา และวิดีโอการรับประทานยาในแต่ละวันของผู้ป่วยให้ผู้ป่วยและแพทย์เจ้าของไข้ได้ดูข้อมูล
ร่วมกันนั้น สะท้อนให้ผู้ป่วยเห็นคุณค่าในตนเองมากข้ึน เป็นการเพ่ิมพลังอำนาจในตนเอง เกิดความตั้งใจและ
ให้ความร่วมมือในการรับประทานยามากยิ่งขึ้น ซึ่งสาเหตุหลักของการการรับประทานยาไม่สม่ำเสมอ ได้แก่ 
การลืมรับประทานยา ความไม่สะดวกในการเดินทางไปสถานบริการสุขภาพ  เมื่อถึงเวลารับประทานยา29 
สัมพันธภาพที่ไม่ดีระหว่างผู้ป่วยกับเจ้าหน้าที่ผู้ให้บริการด้านสุขภาพ ความยากลำบากในการเข้าถึง                    
ศูนย์สุขภาพชุมชนเพ่ือไปทำการ DOT เป็นต้น ซึ่งนำไปสู่การขาดยาได้28 และสอดคล้องกับแนวคิดของ                 
กุนนที พุ่มสงวน ที่กล่าวว่า ผู้ให้บริการด้านสุขภาพจำเป็นต้องสร้างแรงจูงใจให้กับผู้รับบริการ เพ่ือเกิดการ
เรียนรู้และมองเห็นคุณค่าในตนเอง ทำให้เกิดการเสริมพลังและเชื่อมั่นในการดูแลตนเอง โดยผู้ให้บริการต้อง
คอยช่วยเหลืออย่างต่อเนื่องจนกระทั่งผู้รับบริการมีความเชื่อมั่นและมีการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพที่ดี
ขึ้น30 ดังนั้น การช่วยให้เกิดความสม่ำเสมอในการรับประทานยาของผู้ป่วยสูงอายุที่เป็นวัณโรค เกิดคุณภาพ
ด้านการรักษามากที่สุด เพราะการรักษาวัณโรคมีเพียงวิธีเดียว คือ การักษาด้วยยา นวัตกรรม “กล่องรักษ์ยา
และระบบบริการสุขภาพทางไกล” สามารถช่วยเพ่ิมความสม่ำเสมอในการรับประทานยาของผู้ป่วยได้            
อย่างชัดเจน และสามารถตรวจสอบการรับประทานยาของผู้ป่วยได้ตามเวลาจริงแบบออนไลน์ จึงควร
นำมาใช้เพื่อเพ่ิมประสิทธิภาพในการรักษาวัณโรคให้มีคุณภาพมากข้ึน  
  2.2 ด้านผลลัพธ์การรักษา กำหนดเกณฑ์ให้อัตราสำเร็จของการรักษามากกว่า ร้อยละ 8518 และ                   
ในปีงบประมาณ 2565 กระทรวงสาธารณสุข กำหนดอัตราสำเร็จของการรักษาควรมีมากกว่า ร้อยละ 882 

2.2.1 อัตราสำเร็จของการรักษา (cure) 
จากการวิเคราะห์เปรียบเทียบความแตกต่างของอัตราสำเร็จของการรักษา ระหว่างกลุ่ม

ทดลองและกลุ่มควบคุม ภายหลังการทดลอง พบว่า มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ โดยกลุ่ม
ทดลอง จำนวน 88 ราย มีอัตราสำเร็จของการรักษา (cure) คิดเป็น ร้อยละ 100 และกลุ่มควบคุมจำนวน 
100 ราย มีอัตราสำเร็จของการรักษา (cure) คิดเป็น ร้อยละ 59 และรักษาครบ ร้อยละ 41 สอดคล้องกับ
การศึกษาของ Abdurahman Ridho พบว่า วิธี DOT ร่วมกับ VOT ส่งผลต่ออัตราสำเร็จของการรักษา
มากกว่าวิ ธี เดิม  ถึ ง 1.36 เท่ า31 การศึกษาของ Angella Musiimenta และคณ ะ โดยใช้กล่ องยา
อิเล็กทรอนิกส์เปรียบเทียบกับการรักษาแบบสังเกต  โดยตรงแบบมาตรฐาน (DOT) ผลการวิจัย พบว่า               
ช่วยเพ่ิมอัตราสำเร็จของการรักษา โดยไม่กระทบต่อศักดิ์ศรีและความเป็นอยู่ของผู้ป่วยวัณโรค 25 อีกทั้ง                
ทั่วโลกกำลังเผชิญกับจำนวนบุคลากรสาธารณสุขที่ไม่เพียงพอ ต่อการให้บริการประชาชน  ดังนั้น จึงควรนำ
เทคโนโลยีมาใช้ในการดูแลผู้ป่วยวัณโรคเพ่ิมมากขึ้น เพ่ือให้เหมาะสมกับยุคสมัยที่เปลี่ยนไป 14 สามารถช่วย
ให้การดำเนินงานวัณโรคมีประสิทธิภาพมากขึ้น ส่งผลลัพธ์ที่ดีต่อระบบสุขภาพและค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ32  

โดยสรุปการดูแลแบบเดิมที่ใช้วิธีตรวจสอบความสม่ำเสมอของการรับประทานยา  ด้วยวิธีสังเกต
โดยตรงหรือมีผู้กำกับการรับประทานยา (directly observed treatment: DOT) อาจยังไม่มีประสิทธิภาพ
ที่สุด ทั้งด้านกระบวนการตรวจสอบ และด้านความพึงพอใจทั้งของผู้รับบริการและผู้ให้บริการ ประกอบกับ
ปัจจุบันมีการพัฒนาเทคโนโลยีอย่างรวดเร็ว ในการดูแลสุขภาพของผู้ป่วยที่เป็นวัณโรค  เห็นได้จาก                
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อุปกรณ์ต่าง ๆ ดังที่กล่าวมาข้างต้น ที่มุ่งหวังวัตถุประสงค์เดียวกัน  คือ เพ่ือให้เกิดความสม่ำเสมอในการ
รับประทานยา กล่องรักษ์ยาและระบบบริการสุขภาพทางไกล ซึ่งเป็นอุปกรณ์ในการติดตามกำกับการ
รับประทานยาและส่งเสริมให้ผู้ป่วยสามารถรับประทานยาวัณโรคด้วยตัวผู้ป่วยเอง  โดยบูรณาการวิธี SAT 
DOT SMS VOT และ MMs โดยถ่ายโอนข้อมูลการรับประทานยาของผู้ป่วย ได้แก่ วันที่ เวลา และวิดีโอ            
การรับประทานยา สู่แพลตฟอร์มโดยใช้สัญญาณ internet ทำให้สามารถตรวจสอบการรับประทานยาของ
ผู้ป่วยวัณโรคแบบ real time หรือ on line อีกทั้ง มีการใช้ปัญญาประดิษฐ์ เพ่ือประมวลพฤติกรรมการ
รับประทานยาจากวิดีโอ รวมไปถึงมีการบริการสุขภาพทางไกล ช่วยให้ความสม่ำเสมอในการรับประทานยา
และอัตราสำเร็จของการรักษาเพ่ิมมากขึ้น นวัตกรรมชิ้นนี้นับเป็นอุปกรณ์สำหรับการดูแลผู้ป่วยสูงอายุที่เป็น
วัณโรค ช่วยในการส่งเสริมและสนับสนุนให้ผู้ป่วยมีอัตราสำเร็จของการรักษา ซึ่งจะทำให้เกิดประโยชน์ต่อ
การดำเนินงานควบคุมวัณโรค เพื่อช่วยเพิ่มอัตราสำเร็จของการรักษา ตัดวงจรการแพร่กระจายเชื้อของผู้ป่วย
ไปสู่ผู้อ่ืน และป้องกันความเสี่ยงที่จะเกิดปัญหาวัณโรคดื้อยาได้อย่างมีประสิทธิภาพต่อไป ตอบสนองนโยบาย
ของประเทศและนโยบายขององค์การอนามัยโลก 

 
ข้อเสนอแนะและข้อจำกัดในการวิจัย 

1. ข้อเสนอแนะงานวิจัย ควรทำการศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรังอ่ืน ๆ ที่มีความจำเป็นต้องใช้ยา
อย่างต่อเนื่อง หรือต้องติดตามอย่างใกล้ชิด เช่น นำไปศึกษาพฤติกรรมการพ่นยาของผู้ป่วยโรคหอบหืด 
ศึกษาการรับประทานยาอย่างต่อเนื่องของผู้ป่วยในคลินิก ARV เป็นต้น และศึกษาเพ่ิมเติมเกี่ยวกับแปรอื่น ๆ 
เช่น ค่าใช้จ่าย ความวิตกกังวลของผู้ป่วย ความร่วมมือในการใช้นวัตกรรม ความพึงพอใจ และปัจจัยอื่น ๆ  

2. ข้อเสนอแนะนวัตกรรม ควรปรับปรุงให้อุปกรณ์สามารถรองรับเครือข่าย internet ที่ไม่มี           
ความเสถียรได้ด้วย ควรบรรจุแบตเตอรี่สำรอง เพ่ือให้เพ่ิมความนานในการใช้อุปกรณ์ การเข้าถึงบริการ
สุขภาพทางไกลผ่านแพลตฟอร์มยังไม่มีความสะดวกกับผู้รับบริการ ควรขยายผลของการพัฒนากล่องรักษ์ยา
และระบบบริการสุขภาพทางไกล ให้สะดวกกับการรักษาบริการมากขึ้น โดยพัฒนาให้สามารถกดใช้บริการ
สุขภาพทางไกลผ่านกล่องรักษ์ยาได้เลย และระบบปัญญาประดิษฐ์ในการศึกษาวิจัยครั้งนี้  เป็นเพียงการ
ประมวลพฤติกรรมการรับประทานยาจากวิดีโอทั้งหมดของผู้ใช้งาน ควรพัฒนากล่องรักษ์ยาและระบบบริการ
สุขภาพทางไกลให้มีประสิทธิภาพสูงและสมบูรณ์ครบถ้วนมากขึ้น ด้วยการพัฒนาระบบปัญญาประดิษฐ์             
ให้สามารถตรวจจับการรับประทานยาของผู้ป่วยได้ทันทีต่อไปในอนาคต 
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การพัฒนาเครือข่ายผู้ดูแลผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้านติดเตียงเพื่อป้องกันภาวะซึมเศร้า 
                                         

 ณรงค์กร  ชัยวงศ์ ปร.ด.*  
ศรินรัตน์  จันทพิมพ์  ปร.ด.** ณิชาภัทร  มณีพันธ์ ปร.ด.*   

บทคัดย่อ    
การวิจัยครั้งนี้  เป็นการวิจัยเชิ งปฏิบัติการแบบมีส่วน ร่วม (participation action research)                              

มีวัตถุประสงค์ เพ่ือสร้างเครือข่ายผู้ดูแลผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้านติดเตียงเพ่ือป้องกันภาวะซึมเศร้า มีขั้นตอน           
การวิจัย 4 ระยะ ได้แก่ 1) ศึกษาสถานการณ์ของภาวะซึมเศร้าและความต้องการในการดูแลของผู้สูงอายุ                
ติดบ้านติดเตียง 2) สร้างเครือข่ายผู้ดูแลผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียงเพ่ือป้องกันภาวะซึมเศร้า 3) พัฒนาศักยภาพ
เครือข่ายผู้ดูแลผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียงเพ่ือป้องกันภาวะซึมเศร้า และ 4) ปฏิบัติการเยี่ยมบ้านและประเมินผล
เครือข่ายผู้ดูแลผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียง  

กลุ่มตัวอย่างประกอบด้วยผู้สูงอายุที่ติดบ้าน จำนวน 19 คนและผู้สูงอายุที่ติดเตียง จำนวน 25 คน             
ภาคีเครือข่าย บริการชุมชน/ท้องถิ่น จำนวน 17 คน และเครือข่ายผู้ดูแลผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้านติดเตียง จำนวน 
30 คน เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย 1) แบบประเมินภาวะซึมเศร้า 2Q ,9Q 2) แบบบันทึกการ                  
เยี่ยมบ้าน 3) แบบประเมินความพึงพอใจของครอบครัวผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียง วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณ  
โดยใช้สถิติเชิงพรรณนาสถิติ paired t-test และวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ โดยใช้การวิเคราะห์เนื้อหา 
(content analysis)  

ผลการวิจัยพบว่า ผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียงส่วนมาก (ร้อยละ 50.30) ไม่มีอาการ/มีภาวะซึมเศร้าระดับ
น้อยมาก องค์ประกอบเครือข่ายผู้ดูแลผู้สูงอายุ ประกอบด้วย 1) เครือข่ายดูแลหลัก ประกอบด้วย เจ้าหน้าที่
พยาบาลโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน และจิตอาสา 2) เครือข่าย
สนับสนุน ประกอบด้วย องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และผู้นำหมู่บ้าน ผลพัฒนาศักยภาพเครือข่ายผู้ดูแล
ผู้สูงอายุ พบว่าเครือข่ายผู้ดูแลผู้สูงอายุมีความรู้ ทักษะการปฏิบัติงานในการเยี่ยมบ้าน และการใช้ชุดกิจกรรม
ต้านเศร้า 5 กิจกรรม ได้แก่ 1) การประเมินภาวะซึมเศร้า 2) การนวดผ่อนคลาย 3) สมาธิบำบัด 4) การสนทนา
เพ่ือการบำบัด และ 5) ดนตรีหมอลำบำบัด เพ่ิมข้ึนกว่าก่อนอบรม อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.001) 

จากผลการศึกษาครั้งนี้ แสดงให้เห็นว่ามีการสร้างเครือข่ายผู้ดูแลผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้านติดเตียงนี้ มีส่วน
ช่วยในการดูแลสุขภาพจิตผู้สูงอายุ โดยการให้ความรู้และจัดกิจกรรมเพ่ือส่งเสริมสุขภาพจิตในกลุ่มผู้สูงอายุ 
เพ่ือนำไปสู่การป้องกันการเกิดภาวะซึมเศร้าได้ 
 
คำสำคัญ : การสร้างเครือข่าย ผู้ดูแล ผู้สูงอายุ ภาวะซึมเศร้า 
 
วันท่ีรับบทความ 7 มีนาคม 2567 วันท่ีแก้ไขบทความเสร็จ 5 กรกฎาคม 2567 วันท่ีตอบรับบทความ 11 กรกฎาคม 2567 
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Development of a network of caregivers for home-bound and bedridden older adults 
to prevent depression 

 Narongkorn  Chaiwong Ph.D.*   
 Sarinrut  Juntapim Ph.D.** Nichapat  Maneephun Ph.D.*         

Abstract 
       The present study was a participatory action research (PAR) with the objective of creating a 
network of caregivers for home-bound and bedridden older adults to prevent depression. The 
research process consisted of 4  phases: 1 )  Study the situation of depression and care needs of 
home-bound and bedridden older adults; 2 ) Create a network of caregivers for home-bound and 
bedridden older adults to prevent depression; 3) Develop potential of the network of caregivers for 
homebound and bedridden older adults to prevent depression; and 4 ) Conduct home visits and 
evaluate the network of caregivers for homebound and bedridden older adults. 

The sample group consisted of 19 home-bound older adults; 25 bedridden older adults; 17 
people form community/local service networks; and 30 people form networks of caregivers for 
home-bound and bedridden older adults. Research tools consisted of 1 ) 2Q and 9Q Thai version 
Patient Health Questionnaire depression screening tools (PHQ-2 and PHQ-9), 2) a home visit record 
form, 3 )  a satisfaction questionnaire for families of home-bound and bedridden older adults. 
Quantitative data were analyzed using descriptive statistics and paired t-test statistics. Qualitative 
data were analyzed using content analysis. 

The research findings revealed that most homebound and bedridden older adults              
(50.30%) had no symptom/very low levels of depression. Components of the older adult care 
network included: 1) The main care network, comprising nursing staff at the Subdistrict Health 
Promoting Hospital, Village Health Volunteers, and volunteers; 2) support network, consisting of 
local administrative organizations and village leaders. The results of developing the potential of the 
network of older adult caregivers found that older adult caregivers’ network had statistically 
significant higher knowledge and skills in performing home visits and using a set of 5anti-depressant 
activities; including 1) depression assessment, 2) relaxation massage, 3) meditation therapy, 4) 
therapeutic conversation, and 5) Mor Lam (northeastern Thai-style) music therapy; than before 
training (p<0.001).  

The results of this study showed that a network of caregivers for home-bound and 
bedridden older adults had been created. The developed network could assist in caring mental 
health for older adults, by providing knowledge and organizing activities to promote mental health 
among older adults, leading to be able to prevent depression. 
 
keywords: networking; caregiver; older adult; depression 
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บทนำ 
 ปัจจุบันประเทศไทยกำลังเข้าสู่ยุคของการมีประชากรวัยผู้สูงอายุ เพ่ิมขึ้นอย่างรวดเร็ว โดยใน             
ปี พ.ศ.2565 จำนวนผู้สูงอายุเพ่ิมเป็น 13 ล้านคน หรือคิดเป็น ร้อยละ 19 ของประชากรทั้งหมด1 และ
ผลกระทบจากการที่มีจำนวนประชากรวัยสูงอายุเพ่ิมจำนวนขึ้นอย่างรวดเร็ว ทำให้ประเทศต้องมีรายจ่าย               
ด้านสวัสดิการเพ่ือผู้สูงอายุเพ่ิมสูงขึ้น ครอบครัวต้องแบกรับภาระในการดูแลผู้สูงอายุมากขึ้น 2 ขณะที่             
ผู้สูงอายุเอง เมื่อมีอายุยืนยาวขึ้นก็ยิ่งต้องเผชิญกับปัญหาการขาดแคลนรายได้หรือมีรายได้ไม่เพียงพอแก่การ
ดำรงชีพ รวมถึงความเสี่ยงจากการเจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรังต่าง ๆ ความพิการหรือทุพพลภาพ3 จากการสำรวจ
สุขภาพไทย พบว่า ผู้สูงอายุไทยเป็นโรคความดันโลหิตสูง ร้อยละ 33.60 โรคเบาหวาน ร้อยละ 16.50 และ            
โรคข้อเข่าเสื่อม ร้อยละ 8.60 และประมาณ ร้อยละ 6.00 มีภาวะสมองเสื่อม โดยเฉพาะผู้สูงอายุที่เจ็บป่วย
เรื้อรังและอยู่ในภาวะพ่ึงพิง (ติดบ้าน/ติดเตียง) มีสูงถึง ร้อยละ 19 ที่ต้องได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่อง4 จากการ
ทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ พบความชุกของภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุ  ร้อยละ 31.74 นอกจากนี้             
ยังพบว่า ความชุกของภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุในประเทศที่กำลังพัฒนาและประเทศที่พัฒนาแล้ว ร้อยละ 
40.78, 17.05 ตามลำดับ5 ส่วนในประเทศไทยความชุกของภาวะซึมเศร้า พบว่า มีค่าต้ังแต่ ร้อยละ 3.70                
ถึงร้อยละ 45.00 ซึ่งเป็นช่วงที่ค่อนข้างกว้าง ทั้งนี้ ขึ้นกับความแตกต่างของประชากร สถานที่ศึกษา เครื่องมือ
ใช้ในการประเมินภาวะซึมเศร้า รวมถึงนิยามของภาวะซึมเศร้าบางการศึกษา ซ่ึงทำในประชากรเฉพาะกลุ่ม เช่น 
การศึกษาความชุกของภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุที่เป็นโรคเรื้อรัง พบค่าความชุกของภาวะซึมเศร้า ร้อยละ 
36.90 โดยพบว่า ผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้าน มีภาวะซึมเศร้า ร้อยละ 13 ส่วนผู้สูงอายุกลุ่มติดเตียงมีภาวะซึมเศร้า 
ร้อยละ 22.606 โดยภาวะซึมเศร้าถ้าไม่ได้รับการป้องกันและช่วยเหลืออย่างถูกต้องและเหมาะสม จะนำไปสู่การ
เกิดโรคซึมเศร้าได้ในที่สุด7   

                ภาวะซึมเศร้าเป็นปฏิกิริยาจากการสูญเสีย ทำให้เกิดความรู้สึกมืดมน เหนื่อยหน่าย หดหู่จิตใจ 
อ่อนเพลีย ท้อแท้ สิ้นหวัง รู้สึกไร้คุณค่า อาจเกิดความรู้สึกไม่อยากมีชีวิตอยู่ต่อไปและทำร้ายตนเองในที่สุด          
ซึ่งภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุ ที่พบส่วนใหญ่จะมีลักษณะเด่น คือ การแสดงออกในลักษณะอาการเจ็บป่วย               
ทางกาย นอนไม่หลับ ท้อแท้ สิ้นหวัง รู้สึกผิด โทษตัวเอง เบื่อชีวิตและอยากตาย   โดยสาเหตุของภาวะซึมเศร้า
ในผู้สูงอายุเกิดจาหลายปัจจัย เช่น ความโดดเดี่ยว การมีปฏิสัมพันธ์กับบุคคลอ่ืนรอบ ๆ ตัว การเข้าร่วม
กิจกรรมต่าง ๆ ที่สร้างเสริมความสนุกสนาน การเจ็บป่วยเรื้อรังและความสูญเสียในชีวิต8 จากการทบทวน
งานวิจัยที่เกี่ยวข้องทั้งในและต่างประเทศ พบว่า รูปแบบการป้องกันภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุสามารถป้องกันได้ 
โดยการเสริมทักษะง่าย ๆ และการให้ความรู้การหากิจกรรมที่เหมาะสมตามศักยภาพผู้สูงอายุ การส่งเสริมการ
เห็นคุณค่าในตนเอง การทำกลุ่มจิตบำบัด9 และวิธีการปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรม (cognitive 
behavior therapy: CBT)10 การบ ำบั ดท างความคิด  โดยอาศั ยสติ  (mindfulness-based cognitive 
therapy: MBCT)11 นอกจากนี้ ยังมีการสร้างเสริมพลังอำนาจ และการฝึกคิดทางบวก โปรแกรมการป้องกัน
และส่งเสริมสุขภาพจิตโดยความสุข 5 มิติ12 แต่พบว่า รูปแบบดังกล่าวข้างต้น ยังไม่สอดคล้องกับบริบทและ
วัฒนธรรมของกลุ่มผู้สูงอายุในพ้ืนที่ ทั้งในเรื่องเนื้อหาของกิจกรรมและความเหมาะสมกับช่วงวัยของผู้สูงอายุ 
ขาดการมีส่วนร่วมของภาคส่วนในชุมชน 
                   จากการทบทวนสถานการณ์การการป้องกันและดูแลสุขภาพจิตของผูสูงอายุที่มีอยู่ พบว่า ยังไม่มี                
รูปแบบอย่างเป็นระบบและเป็นรูปธรรม ขาดการทำงานโดยการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย การใหสวัสดิการ           
ผู้สูงอายุส่วนใหญ่เป็นการดำเนินการโดยภาครัฐ และขาดการมีส่วนร่วมของภาคส่วนในชุมชนและสังคม            
ส่วนใหญ่เป็นการเฝ้าระวัง คัดกรอง โดยอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านเป็นหลัก ยังขาดจำนวนแกนนำ
และความหลากหลายของเครือข่ายชุมชนที่มีความรู้และทักษะที่จำเป็นในการป้องกันและดูแลสุขภาพจิตของ
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ผู้สูงอายุ  ส่งผลให้ระบบการป้องกันภาวะซึมเศร้าในชุมชนไม่ครอบคลุมและขาดความต่อเนื่อง13 และ                   
จากการศึกษา พบว่า ประชากรผู้สูงอายุอยู่ในพ้ืนที่มี จำนวนผู้สูงอายุ 960 คน เป็นกลุ่มผู้สูงอายุติดสังคม 
จำนวน 830 คน ผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้าน จำนวน 80 คน และผู้สูงอายุติดเตียง 50 คน โดยกลุ่มผู้สูงอายุที่ติดบ้าน
และติดเตียงส่วนใหญ่ได้รับผลกระทบจากความเสื่อมของร่างกายและสภาพจิตใจ อีกทั้ง รายได้ไม่เพียงพอ           
ในการดำรงชีวิตประจำวัน รวมไปถึงสิทธิและโอกาสในการเข้าถึงทรัพยากรต่าง ๆ ที่เชื่อมโยงต่อการดูแล
สุขภาพกายและจิตใจ ซึ่งส่งผลทำให้เกิดความเครียด ความท้อแท้ในชีวิต ให้มีโอกาสเกิดภาวะซึมเศร้าได้    

               ดังนั้น รูปแบบการป้องกันและดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะซึมเศร้าในระยะแรก  จึงมีความสำคัญและ
สามารถที่จะลดความรุนแรงจากผลกระทบของภาวะซึมเศร้าได้ ซึ่งการจากศึกษาพบว่า แนวคิดการสร้าง
เครือข่ายเป็นรูปแบบหนึ่งที่มีความสำคัญในการป้องกันและสร้างเสริมสุขภาวะและสุขภาพจิตในผู้สูงอายุ              
เป็นเครื่องมือหรือวิธีการทํางานรวมกันให้มีประสิทธิภาพ เนื่องจากการทํางานแบบเครือข่ายเป็นการทํางาน
แบบ “ประสานพลัง” ในรูปแบบเครือขาย ซึ่งก็คือ ขบวนการทางสังคมอันเกิดจากการสร้างความสัมพันธ์     
ระหว่างบุคคล กลุ่ม องค์กร สถาบัน โดยมีเป้าหมาย วัตถุประสงค์ และความต้องการบางอย่างร่วมกัน14                   
ซึ่งตรงตามทฤษฎีการมีกิจกรรมร่วมกัน กล่าวว่า ผู้สูงอายุจะมีความสุขทั้งร่างกายและจิตสังคมจากการ                 
มีกิจกรรมร่วมกัน ทําให้สามารถดำเนินชีวิตอยู่ในสังคมได้อย่างกระฉับกระเฉง และส่งผลดีต่อร่างกายและ             
จิตใจ15 โดยเครือข่ายเป็นการใช้แนวคิดการใช้กลยุทธ์การสร้างการมีส่วนร่วม สร้างระบบการพัฒนาศักยภาพ
และสง่เสริมกจิกรรมให้ผู้สูงอายูดูแลกันเอง มีกิจกรรมดูแลสุขภาพผู้สูงอายุต่อเนื่องในชุมชนโดยภาคีเครือข่าย16 
โดยผลของการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ พบว่า เครือข่ายทางสังคมเป็นปัจจัยที่ลดระดับของภาวะ
ซึมเศร้าในผู้สูงอายุที่อยู่ในชุมชนได้17  
            ดังนั้น การศึกษาครั้งนี้  จึงมีวัตถุประสงค์ เพ่ือศึกษาการพัฒนาเครือข่ายผู้ดูแลผู้สูงอายุ ติดบ้าน            
ติดเตียง เพ่ือป้องกันการเกิดภาวะซึมเศร้า ซึ่งผลการศึกษาจะนำไปสู่รูปแบบการพัฒนาเครือข่ายผู้ ดูแล              
กลุ่มผู้สูงอายุที่ติดบ้าน ติดเตียง ในการป้องกัน เฝ้าระวัง คัดกรองและดูแลผู้สูงอายุให้มีสุขภาพจิตที่ดีและ
ป้องกันการเกิดภาวะซึมเศร้าได้ 
         
วัตถุประสงค์ 
 1. เพ่ือศึกษาสถานการณ์ของภาวะซึมเศร้าและความต้องการในการดูแลของผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียง 
ตำบลชุมเห็ด อำเภอเมือง จังหวัดบุรีรัมย์ 
 2. เพ่ือสร้างเครือข่ายผู้ดูแลผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียงเพ่ือป้องกันภาวะซึมเศร้า ตำบลชุมเห็ด         
อำเภอเมือง จังหวัดบุรีรัมย์ 
 3. เพ่ือพัฒนาศักยภาพเครือข่ายผู้ดูแลผู้สู งอายุติดบ้านติดเตียง เพ่ือป้องกันภาวะซึมเศร้า                  
ตำบลชุมเห็ด อำเภอเมือง จังหวัดบุรีรัมย์ 
 4. เพ่ือประเมินผลเครือข่ายผู้ดูแลผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียงเพ่ือป้องกันภาวะซึมเศร้า ตำบลชุมเห็ด 
อำเภอเมือง จังหวัดบุรีรัมย์  
 
กรอบแนวคิดการวิจัย 
 การวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยได้ใช้แนวคิดการมีส่วนร่วมของโคเฮ็นและอัพฮ็อฟในการสร้างเครือข่ายผู้ดูแล
ผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้านติดเตียง ซึ่งโคเฮ็น และอัพฮอฟฟ์18 ได้จําแนกการมีส่วนร่วมเป็น 4 ระดับ คือ การมี            
ส่วนร่วมในการตัดสินใจ การมีส่วนร่วมในการปฏิบัติ การมีส่วนร่วมในผลประโยชน์ และการมีส่วนร่วม         
ในการประเมินผล  
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วิธีการดำเนินการวิจัย 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
การวิจัยครั้งนี้  เป็นการวิจัยเชิ งปฏิบัติการแบบมีส่วน ร่วม (participation action research)                    

ในเทศบาลเมือง ตำบลชุมเห็ด อำเภอเมือง จังหวัดบุรีรัมย์  โดยพ้ืนที่ที่ศึกษามีลักษณะเป็นชุมชนกึ่งเมือง                    
กึ่งชนบท โดยสภาพบริบทสังคมของผู้สูงอายุที่ติดบ้านติดเตียง ส่วนใหญ่จะอาศัยอยู่กับลูกหลาน ส่วนหนึ่งจะ
อาศัยอยู่กับคู่สมรส และส่วนใหญ่มีญาติพ่ีน้องตั้งบ้านเรือนอยู่ใกล้ ๆ กัน  มีการดูช่วยเหลือเกื้อกูลซึ่งกันและกัน   
มีวิถีการดำเนินชีวิตตามบริบทสังคมวัฒนธรรมแบบไทย  ๆ อีกทั้ง มีการรวมกลุ่มทางสังคม เพ่ือทำกิจกรรม              
ต่าง ๆ ให้เกิดประโยชน์กับชุมชน เช่น กลุ่มจิตอาสา กลุ่มผู้สูงอายุ กลุ่มรักษ์สุขภาพ กลุ่มรำวงพ้ืนบ้าน กลุ่ม
สัจจะออมทรัพย์ เป็นต้น โดยมีการดำเนินการวิจัย 4 ขั้นตอน ดังนี้  
          ระยะที่ 1 ศึกษาสถานการณ์ของภาวะซึมเศร้าและความต้องการในการดูแลของผู้สูงอายุติดบ้าน 
ติดเตียง รูปแบบการวิจัยเป็นการศึกษาเชิงปริมาณ ดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลความชุกของภาวะซึมเศร้า 
และความต้องการในการดูแลภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุในชุมชน จังหวัดบุรีรัมย์ ซึ่งเป็นกลุ่มตัวอย่าง จำนวน 
400 คน กำหนดขนาดโดยใช้วิธีการคำนวณจากสูตร19 โดยกำหนดสัดส่วนของลักษณะที่สนใจในประชาการ 
(P=0.5) เก็บข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่างโดยใช้การสุ่มอย่างง่าย เป็น กลุ่มผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้าน ที่ประเมิน
ความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวัน โดยใช้เครื่องมือประเมินความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวัน 
barthel index of activities of daily living (Barthel ADL) ได้คะแนน 5-11/20  คะแนน จำนวน 19 คน 
และ2) ผู้สูงอายุกลุ่มติดเตียง โดยใช้เครื่องมือ Barthel ADL  ได้ 0-4/20 คะแนน จำนวน 25 คน โดยเก็บ
ข้อมูล ในเดือนมิถุนายน พ.ศ. 2564  

ระยะที่ 2 การสร้างเครือข่ายผู้ดูแลผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียงเพื่อป้องกันภาวะซึมเศร้า รูปแบบการ
วิจัยเป็นการวิจัยเชิงคุณภาพ ประชากรและกลุ่มตัวอย่างได้แก่ผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้องกับการพัฒนาศักยภาพ
เครือข่ายผู้ดูแลผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียงเพ่ือป้องกันภาวะซึมเศร้า โดยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง 
(purposive sampling) จำนวน 47 คน ประกอบด้วย 1) ภาคีเครือข่าย บริการชุมชน/ท้องถิ่น ได้แก่ หัวหน้า
กองสวัสดิการสังคมเทศบาลเมืองชุมเห็ด กองสาธารณสุขและสิ่งแวดล้อม ผู้นำหมู่บ้าน ประธานชมรมผู้สูงอายุ 
ประธานอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน เจ้าหน้าที่พยาบาลโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลโกรกขี้หนู 
จำนวน 17 คน และ 2) เครือข่ายผู้ดูแลผู้สูงอายุ ได้แก่ กลุ่มแกนนำอาสาสมัครสาธารณสุข จิตอาสาเพ่ือนช่วย
เพ่ือน จำนวน 30 คน โดยเก็บมีการรวบรวมข้อมูล ได้แก่ 1) การสังเกตการปฏิบัติงาน 2) สนทนากลุ่ม (focus 
group discussion) และ 3) การสัมภาษณ์เชิงลึกของภาคีเครือข่ายดูแลผู้สูงอายุ โดยมีกระบวนการสร้าง
เครือข่ายดูแลผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียง ดังนี้ คือ (1) ประชุมร่วมกับเครือข่ายเพ่ือกำหนดกิจกรรมการดูแล
ผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียง และจัดทำแผนปฏิบัติการ (2) การพัฒนากิจกรรมร่วมกับเครือข่ายอย่างต่อเนื่อง             
(3) ร่วมกับเครือข่ายในการประชุมกลุ่มและสะท้อนคิด แก้ไชปรับปรุงและหาแนวทางที่เหมาะสมในการทำงาน
อย่างต่อเนื่อง (4) ประสานงานกับเครือข่ายภาคีที่เกี่ยวข้องอย่างต่อเนื่อง และ (5) การติดตาม ประเมินผล    
การดำเนินกิจกรรมอย่างต่อเนื่อง โดยเก็บข้อมูลในเดือนกรกฏาคม พ.ศ.2564  

ระยะที่ 3 การพัฒนาศักยภาพเครือข่ายผู้ดูแลผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียงเพื่อป้องกันภาวะซึมเศร้า 
รูปแบบการวิจัยเป็นการวิจัยเชิงคุณภาพ ประชากร และกลุ่มเป้าหมาย ได้แก่ ผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้องกับการพัฒนา
ศักยภาพเครือข่ายผู้ดูแลผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียง เพ่ือป้องกันภาวะซึมเศร้า โดยคัดเลือกกลุ่มเป้าหมายมาจาก
กลุ่มตัวอย่าง ระยะที่ 1 โดยดำเนินกิจกรรมพัฒนาศักยภาพเครือข่ายผู้ดูแลผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียง  การใช้ชุด
กิจกรรมต้านเศร้า 5 กิจกรรม ได้แก่ 1) การประเมินภาวะซึมเศร้า 2) การนวดผ่อนคลาย 3) สมาธิบำบัด                
4) การสนทนาเพ่ือการบำบัด และ 5) ดนตรีหมอลำบำบัด โดยใช้กิจกรรมกลุ่มให้ความรู้และการฝึกทักษะ             
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ทั้ง 5 อย่าง จำนวน 3 ครั้ง และมีการเก็บข้อมูลก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรมพัฒนาศักยภาพเครือข่าย โดย
เก็บข้อมูลในช่วงเดือนสิงหาคม ถึงเดือนกันยายน พ.ศ.2564 
    ระยะที่ 4 ประเมินผลเครือข่ายดูแลผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียงเพื่อป้องกันภาวะซึมเศร้า รูปแบบ
การวิจัยเป็นการวิจัยแบบปริมาณ ซึ่งมีการเก็บรวบรวมข้อมูลเชิงปริมาณ โดยกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ ผู้สูงอายุ           
ติดบ้านติดเตียง โดยใช้แบบประเมินความพึงพอใจของครอบครัวผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียงต่อเครือข่ายดูแล
ผู้สูงอายุที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้น และการเก็บรวบรวมข้อมูลเชิงคุณภาพ โดยจัดประชุมเพ่ือการสะท้อนผล            
การปฏิบัติงาน และการสังเกตจากปฏิบัติการเยี่ยมบ้าน  กลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ เครือข่ายผู้ดูแลผู้สูงอายุติดบ้าน    
ติดเตียง โดยเก็บข้อมูลในช่วงเดือนตุลาคม พ.ศ.2564 
  
เครื่องมือการวิจัย 
 ผู้วิจัยใช้วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูลเชิงปริมาณและวิธีการเก็บรวบรวมข้อมูลเชิงคุณภาพ ดังต่อไปนี้ 
  1. เครื่องมือวิจัยสำหรับผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้านติดเตียง 
 ชุดที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปของผู้สูงอายุ กลุ่มติดบ้านและกลุ่มติดเตียงประกอบด้วยข้อ
คำถามเกี่ยวกับ เพศ อายุ ศาสนา สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา รายได้เฉลี่ยครอบครัว แหล่งที่มาของ
รายได้ จำนวนสมาชิกในครอบครัว ข้อมูลสุขภาพของผู้สูงอายุ ความต้องการความช่วยเหลือในการดูแล  
 ชุดที่ 2 แบบคัดกรองภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุ กลุ่มติดบ้านและกลุ่มติดเตียง ผู้วิจัยใช้แบบประเมิน
ภาวะซึมเศร้า 2Q และ 9Q ของกรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข สำหรับการคัดกรองภาวะซึมเศร้า         
ในผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้านติดเตียง โดยแบบประเมิน 2Q เป็นการสอบถาม 2 คำถาม ถ้าคำตอบ ไม่มี ทั้ง 2 คำถาม 
ถือว่า ปกติ ไม่เป็นโรคซึมเศร้า แต่ถ้าคำตอบ มีข้อใดข้อหนึ่งหรือทั้ง 2 ข้อ หมายถึง “เป็นผู้มีความเสี่ยง” หรือ 
“มีแนวโน้มที่จะเป็นโรคซึมเศร้า” ให้ประเมินต่อด้วยแบบประเมินโรคซึมเศร้า 9Q ซึ่ งประเมินด้วย                  
แบบประเมิน 9 ข้อคำถาม เพื่อค้นหาอาการที่มีในระยะ 2 สัปดาห์ที่ผ่านมา มีคะแนนอยู่ระหว่าง 0-27 คะแนน 
โดยมีเกณฑ์คะแนนการแปลผลระดับภาวะซึมเศร้า ดังนี้ คะแนน 0-6 แปลผลได้ว่า ไม่มีภาวะซึมเศร้า คะแนน 
7-12 แปลผลได้ว่า มีภาวะซึมเศร้าระดับน้อย คะแนน 13-18 แปลผลได้ว่า มีภาวะซึมเศร้าระดับปานกลาง 
คะแนน≥19 แปลผลได้ว่า มีภาวะซึมเศร้าระดับรุนแรง 
      2. เครื่องมือวิจัยสำหรับการเก็บรวบรวมข้อมูลเครือข่ายผู้ดูแลผู้สูงอายุ 
 การพัฒนาศักยภาพเครือข่ายดูแลผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียงโดยใช้เครื่องมือต่าง ๆ ดังนี้ 

1) แบบประเมินความรู้ เกี่ยวกับภาวะซึมเศร้าและการเยี่ยมบ้านของเครือข่ายกลุ่มแกนนำ
อาสาสมัครสาธารณสุข จิตอาสา ที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง  มีเนื้อหาเกี่ยวกับ
ภาวะซึมเศร้า การประเมินภาวะซึมเศร้า และหลักการการเยี่ยมบ้านผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียง มีลักษณะคำตอบ
แบบเลือกตอบ ถูก-ผิด ตอบถูก เท่ากับ 1 คะแนน ตอบผิด เท่ากับ 0 คะแนน ทั้งหมดมีค่าคะแนน ระหว่าง           
0-25 คะแนน การแปลผลคะแนนต่ำกว่า 12 อยู่ในระดับพอใช้ คะแนน 12-18 อยู่ในระดับดี คะแนนมากกว่า 
19 อยู่ในระดับดีมาก ตรวจสอบคุณภาพด้านความตรงเชิงเนื้อหา โดยให้ผู้ทรงคุณวุฒิ 5 คน พิจารณาความ
สอดคล้องและความเหมาะสมของข้อคำถามเป็นรายข้อกับนิยามเชิงปฏิบั ติการ ( item-objective 
congruence: IOC) ได้ค่าดัชนีความสอดคล้องระหว่าง 0.80-1.00 ทุกข้อ และผู้วิจัยนำเครื่องมือวิจัยไปทดลอง
ใช้กับกลุ่มที่มีความคล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่าง จำนวนกลุ่มละ 30 คน หลังจากนั้น  นำมาหาค่าวิเคราะห์หาค่า
ความเชื่อมั่น โดยใช้สูตรของคูเดอร์-ริชาร์ดสัน (KR-20) ได้เท่ากับ 0.79 

2) แบบสังเกตการประเมินทักษะการใช้ชุดกิจกรรมดูแลผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้านติดเตียง ป้องกันภาวะ
ซึมเศร้า ที่ผู้วิจัยสร้างข้ึนเพื่อประเมินทักษะของเครือข่ายกลุ่มแกนนำอาสาสมัครสาธารณสุข จิตอาสาเพ่ือนช่วย
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เพ่ือน ในการดูแลผู้สูงอายุ ได้แก่ การประเมินภาวะซึมเศร้า การนวดผ่อนคลาย สมาธิบำบัด การสนทนาเพ่ือ
การบำบัด เป็นแบบสังเกตขั้นตอนการปฏิบัติ (check list) โดยสังเกตการปฏิบัติตั้งแต่เริ่มทำการตรวจจนสิ้นสุด
การประเมิน ถ้าทำถูกได้ข้อละ 1 คะแนน ถ้าทำผิดค่าคะแนนจะเป็น 0 ถ้านับค่าคะแนน 0 ข้อใดข้อหนึ่ง              
ผู้ปฏิบัติจะต้องทดสอบใหม่จนกว่าจะทำได้ถูกต้อง และต้องผ่านการประเมินทุกข้อ โดยมีการประเมินระดับของ
ทักษะที่ผ่านการประเมิน 3 ระดับ ได้แก่ พอใช้ ดี และดีมาก ได้ค่าดัชนีความสอดคล้อง IOC เท่ากับ 1.00 

3) แบบสัมภาษณ์การดูแลผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้านและกลุ่มติดเตียง ซึ่งใช้คำถามแบบกึ่งโครงสร้าง 
(semi structure interview) ในการสัมภาษณ์ เชิงลึก ( in-depth interview) ถึงประสบการณ์การดูแล
ผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียงที่บ้าน 

4) แบบประเมินความพึงพอใจของครอบครัวผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียง ต่อเครือข่ายดูแลผู้สูงอายุ       
ทีผู้วิจัยพัฒนาขึ้น มีจำนวน 12 ข้อ ลักษณะข้อคำถามทุกข้อเป็นคำถามเชิงบวกเป็นมาตราวัดประเมินค่า 
(rating scale) 5 ระดับ มีคะแนนอยู่ระหว่าง 1-5 คะแนน แปลผลโดยใช้เกณฑ์ช่วงคะแนนเฉลี่ย ดังนี้  
  ช่วงคะแนน 1.00-1.49 หมายถึง ความพึงพอใจระดับน้อยที่สุดิ ช่วงคะแนน 1.50-2.49 หมายถึง 
ความพึงพอใจอยู่ในระดับน้อย ช่วงคะแนน 2.50 -3.49 หมายถึง ความพึงพอใจอยู่ใน  ระดับปานกลาง                  
ช่วงคะแนน 3.50-4.49 หมายถึง ความพึงพอใจอยู่ในระดับมาก ช่วงคะแนน 4.50-5.00 หมายถึง ความพึง
พอใจอยู่ใน ระดับมากที่สุด โดยแบบประเมินดังกล่าวได้ ค่าดัชนีความสอดคล้อง ระหว่าง 0.80-1.00 ทุกข้อ            
มีค่าความเชื่อมั่นของสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค เท่ากับ .96 
 
การพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่าง     
 การวิจัยครั้งนี้ ผ่านการรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย              
ในมนุษย์ มหาวิทยาลัยราชภัฎบุรีรัมย์ เลขที่ 11/2564 พิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง โดยชี้แจงวัตถุประสงค์ ขั้นตอน
ดำเนินการวิจัยและระยะเวลาในการเก็บรวบรวมข้อมูล ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับจากการวิจัย ให้กับ              
กลุ่มตัวอย่างทุกราย พร้อมทั้ง ชี้แจงให้ทราบถึงสิทธิ์ในการที่จะปฏิเสธหรือตอบรับการเข้าร่วมการวิจัย                   
การปฏิเสธไม่มีผลใด ๆ ต่อกลุ่มตัวอย่างคำตอบหรือข้อมูลทุกอย่าง ผู้วิจัยถือว่าเป็นความลับ และนำเสนอ           
ในภาพรวมก่อนขอคำยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 
 
การวิเคราะห์ข้อมูล 
 1. ข้อมูลเชิงปริมาณ วิเคราะห์ข้อมูล ดังนี้ คือ 1) ข้อมูลส่วนบุคคล โดยใช้สถิติค่าความถี่ (frequency) 
และค่าร้อยละ (percentage)  ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 2) เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนก่อนและ
หลังการทดลอง วิเคราะห์ข้อมูล โดยใช้สถิติ paired t-test ในครั้งนี้ เนื่องจากการคำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง
สำหรับการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนภาวะซึมเศร้า พบว่า ข้อมูลมีการแจกแจงแบบปกติ (normality 
distribution) 
 2. ข้อมูลเชิงคุณภาพ วิเคราะห์เชิงเนื้อหา (content analysis) นำมาจัดหมวดหมู่เนื้อหา ด้วยการ
จำแนกข้อมูล ซึ่งประกอบด้วย สถานการณ์ภาวะซึมเศร้าในชุมชน ผลกระทบของภาวะซึมเศร้า การคัดกรอง
ภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุในชุมชน แนวทางในการพัฒนาเครือข่ายผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียง โดยชุมชน                   
มีส่วนร่วมปัญหาและอุปสรรคและข้อแนะนำในภาพรวมของการพัฒนาเครือข่ายผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียง               
เพ่ือป้องกันภาวะซึมเศร้า การตรวจสอบคุณภาพของข้อมูลใช้การตรวจสอบจากหลาย  ๆ แหล่ ง                    
(data triangulation) และตรวจสอบความน่าเชื่อถือจากการวิเคราะห์  ด้วยวิธีสะท้อนข้อมูล จากผู้วิจัย                   
ให้ชุมชน เพื่อตรวจสอบยืนยันว่าข้อมูลที่ได้มาน่าเชื่อถือและมีความสมบูรณ์ 
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ผลการวิจัย  
         ผลการวิจัยครั้งนี้ นำเสนอตามวัตถุประสงค์การวิจัย ดังนี้ 
 1.  สถานการณ์ของภาวะซึมเศร้าและความต้องการในการดูแลของผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียง 
พบว่า 1) ผู้สูงอายุติดสังคม ส่วนใหญ่มีภาวะซึมเศร้าระดับน้อยมาก/ไม่มีอาการ ร้อยละ 80.56  มีภาวะซึมเศร้า
ระดับน้อย ร้อยละ 19.44 2) ผู้สูงอายุติดบ้านส่วนใหญ่มีภาวะซึมเศร้าระดับน้อยมาก/ไม่มีอาการ ร้อยละ 
72.24  มีภาวะซึมเศร้าระดับน้อย ร้อยละ 21.39 ภาวะซึมเศร้าระดับปานกลาง ร้อยละ 6.37 และ 3) ผู้สูงอายุ
ติดเตียงส่วนใหญ่มีภาวะซึมเศร้าระดับน้อยมาก/ไม่มีอาการ ร้อยละ 52.30 มีภาวะซึมเศร้าระดับน้อย ร้อยละ 
34.10 และมีภาวะซึมเศร้าระดับปานกลาง ร้อยละ 13.60 ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 70.50 มีอายุเฉลี่ย 
77.45 ปี นับถือศาสนาพุทธ ร้อยละ 100 สถานภาพสมรสคู่ ร้อยละ 59.10 ส่วนใหญ่มีรายได้เฉลี่ยทั้งหมดของ
ครอบครัวต่อเดือนไม่เกิน 5,000 บาท ร้อยละ 46.50 รายได้ไม่เพียงพอ ร้อยละ 90.90 มีโรคประจำตัว ร้อยละ 
88.60 นอกจากนี้ พบว่า ผู้ดูแลส่วนใหญ่มีความต้องการให้มีเครือข่ายดูแลผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้านติดเตียง                
เพ่ือป้องกันปัญหาสุขภาพจิต ร้อยละ 75.70  ส่วนข้อมูลเชิงคุณภาพเกี่ยวกับความต้องการการดูแลของผู้สูงอายุ 
มีประเด็น ดังนี้ คือ ต้องการให้มีเครือข่ายการดูแลที่มีความเฉพาะกลุ่มผู้สูงอายุที่ติดบ้านติดเตียง ที่มีความ
สอดคล้องกับบริบททางสังคมและวัฒนธรรมของพ้ืนที่ และผู้สูงอายุสามารถนำไปปฏิบัติได้จริง 
          2. การสร้างเครือข่ายผู้ดูแลผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียงเพื่อป้องกันภาวะซึมเศร้า ผลการศึกษา พบว่า
ประกอบด้วย 1. เครือข่ายดูแลหลัก ประกอบด้วย เจ้าหน้าที่พยาบาลโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล              
และอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน ผู้ดูแลช่วยเหลือผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง มีบทบาทหน้าที่ ดังนี้ คือ  
1) การประเมินสภาพผู้สู งอายุที่ มีภาวะพ่ึงพิงและศักยภาพของญาติผู้ดูแล 2) การดูแลช่วยเหลือ                           
3) การจัดระบบบริการสุขภาพ ระบบการดูแลต่อเนื่อง และระบบสารสนเทศและเทคโนโลยีโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบล 4) การมีส่วนร่วมในการกำหนดนโยบาย แผนงาน โครงการ และงบประมาณ และ 5) 
การดำเนินงานดูแลผู้สูงอายุจากหน่วยงานอ่ืนที่เกี่ยวข้อง และ 2. เครือข่ายสนับสนุน ได้แก่ องค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น ซึ่งประกอบด้วย หน่วยงานที่เกี่ยวข้องในเทศบาลฝ่ายสวัสดิการสังคม และกองสาธารณสุขและ
สิ่งแวดล้อม กำนัน ผู้ใหญ่บ้าน  มีบทบาทหน้าที่ ดังนี้ 1) การกำหนดนโยบาย แผนงาน โครงการ และสนับสนุน
งบประมาณ และ 2) การร่วมดำเนินงานดูแลผู้สูงอายุจากหน่วยงานอ่ืนที่เกี่ยวข้อง 3) การจัดสวัสดิการสำหรับ
ผู้สูงอายุ และ 4) จัดระบบโครงสร้างทางกายภาพและสภาพแวดล้อมที่เอ้ือต่อการดำรงชีพของผู้สูงอายุ              

3. การพัฒนาศักยภาพเครือข่ายผู้ดูแลผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียง พบว่า มีการพัฒนาศักยภาพ
เครือข่ายผู้ดูแล คือ จัดอบรมเพ่ือให้เครือข่ายผู้ดูแลผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียงมีความรู้ภาวะซึมเศร้าและทักษะ
การปฏิบัติงานในการเยี่ยมบ้าน โดยใช้ชุดกิจกรรมต้านเศร้า 5 กิจกรรม ได้แก่ 1) การประเมินภาวะซึมเศร้า              
2) การนวดผ่อนคลาย 3) สมาธิบำบัด 4) การสนทนาเพ่ือการบำบัด และ 5) ดนตรีหมอลำบำบัด โดยมีการวัด
ความรู้ก่อนและหลังอบรม ซึ่งพบว่า ความรู้เกี่ยวกับภาวะซึมเศร้าและทักษะการปฏิบัติงานในการเยี่ยมบ้านของ
เครือข่ายเพ่ิมขึ้นกว่าก่อนอบรม อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.001) (ตารางที่ 1) และกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่
สามารถฝึกปฏิบัติทักษะการดูแลผู้สูงอายุผ่าน ในครั้งท่ี 2 ได้ร้อยละ 100 (ตารางที่ 2) 
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ตารางท่ี 1 เปรียบเทียบความรู้เกี่ยวกับภาวะซึมเศร้าและทักษะการปฏิบัติงานในการเยี่ยมบ้านของเครือข่าย  
กลุ่มแกนนำอาสาสมัครสาธารณสุข จิตอาสาเพ่ือเยี่ยมบ้านผู้สูงอายุ ก่อนและหลังการอบรม            
(n=47) 

ความรู้เกี่ยวกับภาวะ
ซึมเศร้าและการเยี่ยมบ้าน 

Mean SD Mean 
difference 

T df p-value 

ก่อนอบรม  11.42 1.53 8.62 12.94 46 .000 
หลังอบรม  20.04 2.63     
 

ตารางท่ี 2 แสดงจำนวน และร้อยละทักษะการใช้ชุดกิจกรรมดูแลผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้านติดเตียงเพ่ือป้องกัน
ภาวะซึมเศร้า (n=47) 

 
กิจกรรม 

การประเมิน การประเมิน 
ระดับดี 
(ร้อยละ) 

ครั้งที่ 1  
(ร้อยละ) 

ครั้งที่ 2  
(ร้อยละ) 

การประเมินภาวะซึมเศร้า 76.19 23.81 100 
การนวดผ่อนคลาย  47.62 52.38 100 
สมาธิบำบัด  42.86 57.14 100 
การสนทนาเพื่อการบำบัด  47.62 52.38 100 
ดนตรีหมอลำบำบัด 46.19 56.38 100 
 
 4. ประเมินผลเครือข่ายดูแลผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียงเพื่อป้องกันภาวะซึมเศร้า ผลของการพัฒนา
เครือข่ายผู้ดูแลผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียง เพ่ือป้องกันภาวะซึมเศร้า แบ่งเป็น 3 ระดับ ดังนี้ คือ 1. ระดับบุคคล
และครอบครัว โดยพบว่า 1) ผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้านติดเตียง จำนวน 44 ราย ได้รับการเยี่ยมบ้านและติดตาม         
ผลครบ ร้อยละ 100 ประเมินภาวะซึมเศร้า โดยใช้แบบประเมิน 9Q พบว่า ร้อยละ 100 ไม่มีอาการแสดงของ
ภาวะซึมเศร้า 2) ผู้ดูแลในครอบครัวมีความรู้ความเข้าใจในการดูแลผู้สูงอายุที่ครอบคลุมทั้งมิติทางกาย จิตใจ
และสังคม โดยพบว่า ความพึงพอใจของครอบครัวผู้สูงอายุต่อการรับบริการจากเครือข่ายดูแลผู้สูงอายุป้องกัน
ภาวะซึมเศร้า โดยรวมอยู่ใน ระดับมาก ( =4.36, SD=0.57) 2. ระดับภาคีเครือข่ายในชุมชน โดยพบว่า                   
1) มีการทำงานร่วมกันของเครือข่าย ในขั้นตอนการกำหนดนโยบาย การวางแผน การดำเนินงานและการ
ประเมินผลในการดูแลผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียง เพ่ือป้องกันภาวะซึมเศร้า 2) เครือข่ายผู้ดูแลผู้สูงอายุติดบ้าน 
ติดเตียง มีความรู้เกี่ยวกับภาวะซึมเศร้า และทักษะการปฏิบัติงานในการเยี่ยมบ้าน 
 
อภิปรายผล  

ผู้วิจัยอภิปรายผลตามวัตถุประสงค์ดังต่อไปนี้ 
1.  สถานการณ์ของภาวะซึมเศร้าและความต้องการในการดูแลของผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียง พบว่า 

กลุ่มตัวอย่างมีภาวะซึมเศร้าอยู่ใน ระดับเล็กน้อยหรือไม่มีเลย ร้อยละ 52.30 ซึ่งมีความแตกต่างจากการศึกษา
ของอาคม บุญเลิศ20 ที่พบว่า ความชุกของภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคเรื้อรังในชุมชน  ร้อยละ 36.90                 
แบ่งเป็นผู้ที่มีภาวะซึมเศร้าเล็กน้อย ร้อยละ 26.90 อธิบายได้ว่า ความชุกของภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุ             
ที่แตกต่างกันนั้น อาจเกิดได้หลายสาเหตุ เช่น การใช้เครื่องมือที่ต่างกันในการประเมินภาวะซึมเศร้า อีกทั้ง  
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ภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุมีปัจจัยเกี่ยวข้องกันหลายปัจจัย อีกทั้ง ในการศึกษาครั้งนี้ กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้สูงอายุ             
ที่อาศัยอยู่ในชุมชนกึ่งเมืองกึ่งชนบท ซึ่งยังคงมีวิถีชีวิตความเป็นอยู่ที่แบบเกื้อกูลซึ่งกัน มีญาติ พ่ีน้อง                       
คอยช่วยเหลือดูแล รวมทั้งมีกลุ่มทางสังคม เช่น ชมรมผู้สูงอายุ กลุ่มผู้สูงอายุที่ช่วยเหลือพ่ึงพาอาศัยกัน อีกทั้ง 
บริบทของพ้ืนที่มีการทำกิจกรรมร่วมกัน ตามประเพณีวัฒนธรรมของชุมชนอย่างสม่ำเสมอ สอดคล้องกับ
การศึกษา21-22 ซึ่งพบว่า การเข้าร่วมกิจกรรมทางสังคมมีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้า อย่างมีนัยสำคัญ               
ทางสถิติ  
          และอธิบายได้ว่าในบริบทของประเทศไทย มีการศึกษาพบว่า การรับรู้นิยาม และสาเหตุของการเกิด
ภาวะซึมเศร้าในมุมมอง ด้านจิตใจและจิตวิญญาณ โดยในบั้นปลายของชีวิต  พบว่า ภาวะซึมเศร้ามี
ความสัมพันธ์กับความสามารถในการเข้าใจสัจธรรมของชีวิต และการเตรียมจิตใจ  สำหรับเผชิญการเสียชีวิต
อย่างมีสติ โดยผู้สูงอายุมีการตระหนักรู้เกี่ยวกับสมดุลของการมีชีวิต การรับรู้ภาวะสุขภาพตามความเป็นจริง 
ทำให้เกิดความสงบ23  
 2. การสร้างเครือข่ายผู้ดูแลผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียง เพื่อป้องกันภาวะซึมเศร้า  
           ในการสร้างเครือข่ายผู้ดูแลผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียง เพ่ือป้องกันภาวะซึมเศร้าครั้งนี้ ใช้แนวคิดการมี
ส่วนร่วมขององค์กรในชุมชน การสร้างการเข้าถึงบริการ การดูแลผู้สูงอายุ โดยทีมจิตอาสา มีการสร้างเครือข่าย
ในการป้องกันภาวะซึมเศร้าผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียง ทำให้ผู้สูงอายุได้รับการตอบสนองตามความต้องการ               
มีคุณภาพชีวิตที่ดีตามมา การสอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมา24-26 ที่พบว่า การเชื่อมโยงภาคีเครือข่ายเข้ามา            
มีบทบาทในการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ ส่งผลให้ผู้สูงอายุมีสุขภาพดีอย่างยั่งยืน ได้รับความรู้ในการดูแลสุขภาพ
ตนเองที่ถูกต้องและเหมาะสม มีกิจกรรมการออกกำลังกายร่วมกัน ได้รับการเยี่ยมบ้านทั่วถึง และได้รับคู่มือ
บันทึกสุขภาพผู้สูงอายุ สอดคล้องกับพิศสมัย บุญเลิศ และคณะ27 ที่ศึกษาการพัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพ
อย่างต่อเนื่อง สำหรับผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้านติดเตียง พบว่า มีการพัฒนาแนวทางการดูแลอย่างเป็นระบบ มีระบบ
ติดตามประเมินผลอย่างต่อเนื่อง ทีมเจ้าหน้าที่และทีมสหวิชาชีพที่เกี่ยวข้อง ร่วมกับการพัฒนาแนวทาง
สนับสนุนการดูแลสุขภาพอย่างต่อเนื่อง พัฒนาช่องทางการส่งต่อและเชื่อมโยงกับเครือข่าย ซ่ึงการทำงานแบบ
มีเครือข่ายจ ะทำให้เกิดระบบทำงานร่วมกันระหว่างทีมดูแล ประสานงานและมีการสนับสนุนซึ่งกันและกัน  

เกิดระบบการป้องกันและดูแลสุขภาพในกลุ่มผู้สูงอายุอย่างยั่งยืน28  
3. การพัฒนาศักยภาพเครือข่ายผู้ดูแลผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียงเพื่อป้องกันภาวะซึมเศร้า ในการ

พัฒนาศักยภาพเครือข่ายผู้ดูแลผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียง พบว่า 1. การพัฒนาศักยภาพด้านความรู้และทักษะ
การดูแลแก่ผู้ดูแลหลัก 2. ฝึกปฏิบัติจริงในชุมชนและวางแผนการดูแลต่อเนื่อง และ 3. ประเมินหลังการปฏิบัติ 
โดยมีกิจกรรมประกอบ ได้แก่ 1) การประเมินภาวะซึมเศร้าและการให้ความรู้เบื้องต้น 2) การนวดผ่อนคลาย 3) 
สมาธิบำบัด 4) การสนทนาเพ่ือการบำบัด และ 5) ดนตรีหมอลำบำบัด ซึ่งเป็นรูปแบบการบำบัดทางจิตสังคม                 
ที่สอดคล้องกับวิถีชุมชน ที่สามารถช่วยลดการเกิดอาการซึมเศร้าได้ สามารถตรวจพบภาวะซึมเศร้า และได้รับ
การรักษาโดยเร็ว ป้องกันไม่ให้ผู้ที่มีอาการซึมเศร้าอยู่แล้วมีอาการซึมเศร้ารุนแรง 
           อธิบายได้ว่า การมีส่วนร่วมของชุมชนเป็นสิ่งที่สำคัญ ประชาชนมีส่วนร่วมในการดูแล ร่วมรับรู้ ร่วมคิด 
ร่วมตัดสินใจ ร่วมกันทำงาน และร่วมรับผลที่เกิดจากการมีส่วนร่วมของทุกฝ่าย การบูรณาการการทำงาน              
ในลักษณะของการร่วมกันทำงานจะเป็นกลไกในการขับเคลื่อนการทำงานสู่การปฏิบัติในระดับพ้ืนที่บนพ้ืนฐาน
การมีส่วนร่วมอย่างมีประสิทธิภาพ29  ซึ่งในการดูแลผู้สูงอายุควรการมีเครือข่ายการดูแล การเยี่ยมบ้านของ
ผู้สูงอายุในชุมชน การตรวจสุขภาพประจำปี การดูแลเอาใจใส่จากลูกหลาน ส่งเสริมสนับสนุนสวัสดิการ              
ด้านรายได ้ซึ่งเป็นการส่งเสริมการใช้ชีวิตของผู้สูงอายุอย่างมีความสุข30 
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4.ประเมินผลเครือข่ายดูแลผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียงเพื่อป้องกันภาวะซึมเศร้า พบว่า มีการติดตาม
ประเมินผล มีการพัฒนาช่องทางการส่งต่อและเชื่อมโยงกับเครือข่าย สอดคล้องกับการศึกษาของ                   
สุมิตรา วิชา และคณะ31 ที่พบว่า การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้สูงอายุติดบ้าน ติดเตียง มีการพัฒนาแนวทาง      
การดูแลอย่างเป็นระบบ มีระบบติดตามประเมินผลอย่างต่อเนื่อง ทีมเจ้าหน้าที่และทีมสหวิชาชีพที่เกี่ยวข้อง 
ร่วมกับการพัฒนาแนวทางสนับสนุนการดูแลสุขภาพอย่างต่อเนื่อง พัฒนาช่องทางการส่งต่อและเชื่อมโยงกับ
เครือข่าย และสอดคล้องกับการศึกษาของ ศรีไชย์ โพธิ์ศรี และมัลลิกา มากรัตน์32 ที่พบว่า กระบวนการ                
การพัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพของผู้สูงอายุในชุมชน โดยการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายเป็นสิ่งที่ทำให้
เครือข่ายเกิดการแลกเปลี่ยนความรู้ ความคิด และประสบการณ์ซึ่งกันและกัน และทำให้เกิดกิจกรรม                   
ที่หลากหลายที่เป็นประโยชน์ควรส่งเสริมให้ภาคีเครือข่ายในชุมชน อาทิ ผู้นำชุมชน อสม. ในเรื่องความ
เชี่ยวชาญในการเขียนโครงการ เพ่ือให้เกิดการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุอย่างต่อเนื่อง ซึ่งอธิบายได้ว่า ในการสร้าง
เครือข่ายการดูแลผู้สูงอายุในพ้ืนที่ มีจิตอาสาและระบบการช่วยเหลือเกื้อกูลกันในบริบทสังคมวัฒนธรรม                
ในพ้ืนที่ในการดูผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียง เพ่ือป้องกันภาวะซึมเศร้า  
 
สรุป 

การสร้างเครือข่ายผู้ดูแลผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียง เพ่ือป้องกันภาวะซึมเศร้า มีองค์ประกอบ คือ                   
1) เครือข่ายดูแลหลัก ประกอบด้วย เจ้าหน้าที่พยาบาลโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล และอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจำหมู่บ้าน ผู้ดูแลช่วยเหลือผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 2) เครือข่ายสนับสนุน ประกอบด้วย องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น ซึ่งประกอบด้วย หน่วยงานที่เกี่ยวข้องในเทศบาลฝ่ายสวัสดิการสังคม และกองสาธารณสุข
และสิ่งแวดล้อม กำนัน ผู้ใหญ่บ้าน และรูปแบบในการการพัฒนาศักยภาพเครือข่ายผู้ดูแลผู้สูงอายุติดบ้าน            
ติดเตียง ประกอบด้วย การประเมินภาวะซึมเศร้าและการให้ความรู้เบื้องต้น การนวดผ่อนคลาย สมาธิบำบัด 
การสนทนาเพื่อการบำบัด และดนตรีหมอลำบำบัด 

ข้อจำกัดของการวิจัย 
1) ในการศึกษาครั้งนี้ เป็นการศึกษาเฉพาะในกลุ่มตัวอย่างที่เป็นผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียงที่อาศัยอยู่            

ในชุมชนกึ่งเมืองก่ึงชนบท เท่านั้น 
2) การศึกษาครั้งนี้ เป็นการพัฒนาเครือข่ายดูแลผู้สูงอายุ ณ ช่วงเวลาใดเวลาหนึ่งเท่านั้น ควรมี

การศึกษาระยะยาว เพ่ือติดตามและประเมินผลการพัฒนาเครือข่ายผู้สูงอายุอย่างต่อเนื่อง 
 

ข้อเสนอแนะ 
1. พยาบาลและบุคลากรที่เกี่ยวข้อง ควรนำชุดกิจกรรมในการพัฒนาเครือข่ายดูแลผู้สูงอายุติดบ้าน          

ติดเตียงเพ่ือเป็นแนวทาง สำหรับการสร้างเสริมสุขภาพจิตของผู้สูงอายุในชุมชน ให้สอดคล้องตามบริบท            
การดำเนินชีวิตของผู้สูงอายุ และโปรแกรมนี้ อาจนำไปปรับใช้กับกลุ่มผู้สูงอายุอ่ืน ๆ เช่น กลุ่มผู้สูงอายุที่อยู่
ตามลำพัง เป็นต้น 

2. ผู้บริหารเครือข่ายองค์กรท้องถิ่นมีส่วนสำคัญในการวางแผน การจัดทำนโยบายที่ชัดเจน และการ
จัดสรรงบประมาณ จึงทำให้การพัฒนาเครือข่ายดูแลผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียงประสบความสำเร็จ 

3. ควรมีการติดตามการพัฒนาเครือข่ายดูแลผู้สูงอายุอย่างต่อเนื่อง และมีระบบติดตามประเมินผล 
เพ่ือให้เกิดการพัฒนาเครือข่ายดูแลผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียงอย่างยั่งยืนและมีประสิทธิภาพ 
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การแปลและการตรวจสอบความเชื่อม่ันของแบบวัดความไม่สุขสบาย 
จากอาการกระหายน้ำจากการผ่าตัด ฉบับภาษาไทย* 

กวิดา พิมทา พย.บ.**  
บุษบา สมใจวงษ์ ปร.ด.*** วภิาวดี โพธิโสภา ปร.ด.**** 

บทคัดย่อ 
อาการกระหายน้ำพบได้บ่อยในผู้ป่วยหลังผ่าตัด และทำให้เกิดความไม่สุขสบาย เครื่องมือมาตรฐาน

สำหรับประเมินอาการดังกล่าว จะช่วยในการประเมินปัญหาและเพ่ิมประสิทธิภาพในการดูแลผู้ป่วยหลังผ่าตัดได้ 
บทความนี้  มีวัตถุประสงค์ เพ่ือแปลแบบวัดความไม่สุขสบายจากอาการกระหายน้ ำจากการผ่ าตัด                        
(The perioperative thirst discomfort scale: PTDS) จากฉบับภาษาอังกฤษเป็นฉบับภาษาไทย และ
ตรวจสอบความน่าเชื่อถือของแบบวัดฯ ฉบับภาษาไทย โดยในการศึกษาครั้งนี้  ได้นำกระบวนการแปลและ
ตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือวิจัยขององค์การอนามัยโลกมาใช้กระบวนการแปล ประกอบด้วย 1) การแปล
เครื่องมือจากภาษาอังกฤษเป็นภาษาไทย 2) การตรวจสอบเครื่องมือวิจัยฉบับแปลโดยกลุ่มผู้ เชี่ยวชาญ                      
3) การทดสอบเครื่องมือในผู้ใช้ภาษาไทยเพียงภาษาเดียว 4) การแปลย้อนกลับจากภาษาไทยเป็นภาษาอังกฤษ 
5) การตรวจสอบความเท่าเทียมกันของเครื่องมือ โดยผู้พัฒนาเครื่องมือต้นฉบับ  

ผลการแปลพบว่า แบบวัดความไม่สุขสบายจากอาการกระหายน้ำจากการผ่าตัด ฉบับภาษาไทย มีความ
ทัดเทียมด้านภาษา เนื้อหาและความหมายเทียบเท่ากับต้นฉบับภาษาต่างประเทศ ในการตรวจสอบความตรงเชิง
เนื้อหา พบว่า ค่าดรรชนีความตรงเชิงเนื้อหาทั้งฉบับ (scale-level content validity index: S-CVI) เท่ากับ 
1.00 และการตรวจสอบความเชื่อมั่น ได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบัค เท่ากับ .75 ค่าสัมประสิทธิ์
สหสัมพันธ์ของคะแนนรายข้อกับคะแนนรวมทั้งฉบับ  อยู่ระหว่าง .30-.65 ซึ่งมีความตรงและความเชื่อมั่น                    
ที่ยอมรับได้ สามารถนำไปใช้ในการประเมินความไม่สุขสบายจากอาการกระหายน้ำในผู้ป่วยภายหลังผ่าตัด            
โดยผู้ป่วยสามารถอ่านและตอบข้อคำถามได้ด้วยตนเอง หรือหากผู้ป่วยมีข้อจำกัดด้านการอ่าน พยาบาลสามารถ
อ่านและอธิบายแต่ละข้อคำถามให้ผู้ป่วยฟัง แล้วให้ผู้ป่วยตอบตามระดับความรู้สึกของตนเองได้ ดังนั้น พยาบาล
และผู้ให้บริการด้านสุขภาพควรได้รับการฝึกอบรมให้เข้าใจแบบวัดความไม่สุขสบายจากอาการกระหายน้ำจาก
การผ่าตัด ฉบับภาษาไทยอย่างครอบคลุมก่อนที่จะนำไปใช้ในสถานพยาบาล 

 
คำสำคัญ: กระบวนการแปล ความตรง ความเชื่อมั่น อาการกระหายน้ำ 
 
วันท่ีรับบทความ 7 เมษายน 2567 วันท่ีแก้ไขบทความเสร็จ 18 มิถุนายน 2567 วันท่ีตอบรับบทความ 25 มิถุนายน 2567 
 
 
 
 

*เป็นส่วนหนึ่งของวิทยานิพนธ์ เรื่อง ผลของการอมน้ำแข็งผสมเมนทอลและการฉีดสเปรย์น้ำเย็น ต่ออาการกระหายน้ำ ความไม่สุข
สบายจากอาการกระหายน้ำ และภาวะปากแห้ง ในผู้ป่วยหลังผ่าตัดและรับทุนสนับสนุนจาก ทุนสนับสนุนมูลฐาน Fundamental 
Fund: FF ของมหาวิทยาลัยขอนแก่น กองทุนส่งเสริม ววน. 

*นักศึกษาพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาวิชาการพยาบาลผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น  
***ผู้ช่วยศาสตราจารย์ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 

****ผู้ช่วยศาสตราจารย์ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น ผู้จัดทำบทความต้นฉบับ                                         
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Translation and reliability testing of the perioperative  
thirst discomfort scale (PTDS) Thai version* 

Kawida Pimta B.N.S.**  
Busaba Somjaivong Ph.D.*** Wiphawadee Potisopha Ph.D.**** 

Abstract 
Thirst is a common symptom found in patients after surgery, causing discomfort. A 

standard tool for evaluating this symptom will assist in assessing problems and enhancing 
efficiency of postoperative care for patients. This study aimed to translate the Perioperative 
Thirst Discomfort Scale (PTDS) from the English version into the Thai version and validate the 
reliability of the Thai scale. In this study, the translation and reliability testing of PTDS were 
applied based on the World Health Organization guidelines. The translation processes 
included 1) forward translation from English to Thai 2) expert panel 3) a Thai mono-lingual 
test 4) back translation into English 5) expert review (equivalence evaluation by the PTDS 
developers) 

Compared to the original version, the translation results indicated that the Thai PTDS 
was equivalent in language, content, and meaning. The validity test revealed that the scale-
level content validity index (S-CVI) of the Thai PTDS was 1.00. The reliability test obtained a 
Cronbach’s alpha of .7 5  and the corrected item-total correlation coefficients ranged from              
.30 to .65, which indicated acceptable validity and reliability. This scale can be used to assess 
discomfort from thirst in postoperative patients. Patients can read and answer questions by 
themselves. If the patient has reading limitations, nurses can read and explain each question 
to the patient, then allow the patient to respond according to their own feelings. Therefore, 
nurses need to understand this measure before using it in the unit. Therefore, nurses and 
healthcare providers should be trained to comprehensively understand the Thai PTDS before 
implementing it in their clinical settings. 

 

keywords: translation process; validity; reliability; thirst 
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บทนำ  
อาการกระหายน้ำเป็นความไม่สุขสบายที่พบได้บ่อยในผู้ป่วยหลังผ่าตัด โดยพบอุบัติการณ์                      

สูงถึง 59.4-89.6%1-2 ผู้ป่วยที่ต้องเผชิญกับอาการกระหายน้ำจะรู้สึกกระวนกระวายและวิตกกังวล3 รวมถึงเพ่ิม
ความเสี่ยงต่อภาวะสับสนเฉียบพลัน4 และส่งผลให้เกิดประสบการณ์ทางลบในการรักษาได้3 แม้ว่าอุบัติการณ์ 
การเกิดอาการกระหายน้ำค่อนข้างสูงและมีผลกระทบที่สำคัญ แต่การรับรู้เกี่ยวกับอาการกระหายน้ำของ
บุคลากรทางการแพทย์มีข้อจำกัด ผลการศึกษาเชิงคุณภาพในกลุ่มพยาบาลประจำหอผู้ป่วยระยะวิกฤต พบว่า                     
ในภาพรวมพยาบาลรับรู้อาการกระหายน้ำของผู้ป่วยค่อนข้างน้อย ทั้งยังขาดทักษะการประเมินและการจัดการ
อาการดังกล่าวด้วย5 มีผู้ป่วยภายหลังผ่าตัดที่มีอาการกระหายน้ำเพียง 38.37% เท่านั้น ที่แจ้งต่อพยาบาล               
ถึงอาการกระหายน้ำของตนเอง6 ดังนั้น การนำใช้เครื่องมือประเมินอาการกระหายน้ำที่เป็นมาตรฐาน  จึงเป็น
ส่วนสำคัญให้พยาบาลตระหนักถึงความไม่สุขสบายของผู้ป่วย 

นอกจากการประเมินระดับความรู้สึกของอาการกระหายน้ำแล้ว ในการประเมินอาการกระหายน้ำ
จำเป็นต้องประเมินความไม่สุขสบายจากอาการกระหายน้ำร่วมด้วย เนื่องจากอาการกระหายน้ำเป็นสาเหตุของ
ความไม่สุขสบาย ได้แก่ ช่องปากแห้ง ริมฝีปากแห้ง ลิ้นหยาบหนา น้ำลายเหนียว คอแห้ง มีรสชาติไม่ดีใน           
ช่องปาก และความรู้สึกต้องการดื่มน้ำ6 จึงมีการพัฒนาแบบวัดความไม่สุขสบายจากอาการกระหายน้ำจากการ
ผ่าตัด (perioperative thirst discomfort scale: PTDS) ขึ้น โดย Martins และคณะ เพ่ือใช้ในกลุ่มผู้ป่วย
ภายหลังผ่าตัดโดยเฉพาะ โดยมีดรรชนีความตรงเชิงเนื้อหา (content validity index: CVI) เท่ากับ 1.00 และ          
มีค่าความเชื่อมั่นสูง (สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบัค เท่ากับ .91)7 จากนั้นมีการแปลเครื่องมือฉบับนี้เป็นภาษา
อ่ืน เช่น ภาษาจีน โดย Huang และคณะ มีค่า CVI=1.00 สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบัค (cronbach’s 
alpha coefficient) เท่ากับ .818 และภาษาตุรกี (Turkish) ซึ่งมีความตรงเชิงเนื้อหาและความเชื่อมั่นสูงเช่นกัน                
(CVI=1.00 สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบัค เท่ากับ .87)9 

แม้ว่าปัจจุบันจะมีการศึกษาเกี่ยวกับอาการกระหายน้ำในผู้ป่วยหลังผ่าตัดเพ่ิมมากขึ้น และมีการนำใช้
แบบวัดดังกล่าวอย่างแพร่หลาย9-10 แต่ยังไม่พบการนำใช้เครื่องมือประเมินความไม่สุขสบายจากอาการกระหาย
น้ำจากการผ่าตัดในประเทศไทย การประเมินอาการกระหายน้ำในปัจจุบันมีเพียงการสอบถาม โดยใช้คำถาม
ปลายปิดตามประสบการณ์ของผู้ประเมิน การมีเครื่องมือประเมินที่น่าเชื่อถือและเป็นมาตรฐาน จึงมีความจำเป็น
อย่างยิ่ง ในการปฏิบัติการพยาบาลหรือการศึกษาวิจัย ดังนั้น การแปลเครื่องมือที่พัฒนาขึ้นในต่างประเทศ              
ที่ได้รับการยอมรับอย่างแพร่หลาย จึงเป็นอีกหนึ่งทางเลือกที่สามารถลดระยะเวลาและค่าใช้จ่ายในการพัฒนา
เครื่องมือขึ้นใหม่ได1้2 

การแปลเครื่องมือวิจัยจากภาษาต่างประเทศเป็นภาษาไทยจำเป็นต้องอาศัยกระบวนการแปลที่เข้มงวด
และเป็นมาตรฐาน เพ่ือให้เครื่องมือฉบับแปลมีความเท่าเทียมกับเครื่องมือต้นฉบับ และต้องมีการตรวจสอบ
คุณภาพของเครื่องมือก่อนการนำใช้จริงได้ ในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยได้แปลและตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือแบบ
วัดความไม่สุขสบายจากอาการกระหายน้ำจากการผ่าตัดจากภาษาอังกฤษเป็นภาษาไทย ตามกระบวนการแปล
และตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือวิจัย (translation methodology) ขององค์การอนามัยโลก13 เนื่องจากเป็น
กระบวนการที่เป็นมาตรฐาน มีการตรวจสอบด้วยการแปลย้อนกลับและเปรียบเทียบความเท่าเทียมทางด้าน
ภาษาและวัฒนธรรมของเครื่องมือฉบับแปลและต้นฉบับ เพ่ือให้ได้เครื่องมือฉบับภาษาไทยที่มีคุณภาพและ
สามารถนำใช้ประเมินความไม่สุขสบายจากอาการกระหายน้ำจากการผ่าตัดในผู้ป่วยได้ 
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วัตถุประสงค์  
1. เพ่ือแปลแบบวัดความไม่สุขสบายจากอาการกระหายน้ำจากการผ่าตัดจากภาษาอังกฤษเป็น

ภาษาไทย 
2. เพ่ือตรวจสอบความตรงและความเชื่อมั่นของแบบวัดความไม่สุขสบายจากอาการกระหายน้ำ จาก

การผ่าตัด ฉบับภาษาไทย ในผู้ป่วยภายหลังผ่าตัดที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยศัลยกรรม 
 

กรอบแนวคิด 
การศึกษานี้ ใช้กระบวนการแปลและตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือวิจัยขององค์การอนามัยโลก13              

เป็นกรอบแนวคิด โดยขั้นตอน  ประกอบด้วย 1) การแปลเครื่องมือจากภาษาดั้งเดิมเป็นภาษาเป้าหมาย 
(forward translation) 2) การตรวจสอบเครื่องมือวิจัยฉบับแปลโดยผู้ เชี่ยวชาญ (expert panel) 3) การ
ทดสอบเครื่องมือในผู้ใช้ภาษาเพียงภาษาเดียว (mono-lingual test) และตรวจสอบเครื่องมือ โดยผู้เชี่ยวชาญ
อีกครั้ง 4) การแปลย้อนกลับจากภาษาเป้าหมายเป็นภาษาดั้งเดิม (back translation) 5) การตรวจสอบความ
เท่าเทียมกันของเครื่องมือ โดยผู้พัฒนาเครื่องมือต้นฉบับ (expert review) 6) การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ
ฉบับแปล (pre-testing) 7) เครื่องมือฉบับภาษาเป้าหมายฉบับสุดท้าย (final version) โดยแบ่งขั้นตอนที่ 1-5 
เป็นระยะที่ 1 และข้ันตอนที่ 6-7 เป็นระยะที่ 2 ดังภาพที ่1 

 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิด 
 
ขั้นตอนการศึกษา 

การศึกษาครั้งนี้ มีวัตถุประสงค์เพ่ือแปลและตรวจสอบคุณภาพแบบวัดความไม่สุขสบายจากอาการ
กระหายน้ำจากการผ่าตัด ฉบับภาษาไทย โดยแบบวัดความไม่สุขสบายจากอาการกระหายน้ำจากการผ่าตัด หรือ 

Perioperative thirst discomfort scale (PTDS) 
original version - English 

Forward translation (T1)  

 
 

Forward translation (T2) 

 
 Expert panel 

(4 members) 

 
 

Mono-lingual test 
(10 individuals) 

 
 Translated version – Thai (T3) 

 
 Back-translation (B1) 

(medical background) 

 
 Expert review  

(equivalence evaluation by the developers) 

 
 

Pre-testing  
(Validity - 5 experts) 

(Reliability - 30 individuals) 

 
 Final version of PTDS- Thai 

 
 

Back-translation (B2) 
(non-medical background) 

 
 

1) translation phase 

 
 

2) validity & reliability 
phase 
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perioperative thirst discomfort scale นี้ เป็นแบบประเมินความไม่สุขสบายจากอาการกระหายน้ำที่พัฒนา
โดย Martins และคณะ ในปี 2017 เพ่ือใช้ในกลุ่มผู้ป่วยหลังผ่าตัด แบบประเมิน มีทั้งหมด 7 ข้อคำถาม เกี่ยวกับ
ความไม่สุขสบายจากอาการกระหายน้ำ การให้คะแนนแบบมาตรวัดแบบลิเคิร์ท (Likert’ scale) 3 ระดับ            
จาก 0 ถึง 2 คะแนนรวมอยู่ ระหว่าง 0-14 คะแนน คะแนนยิ่งสูง หมายถึง มีความไม่สุขสบายมาก7 ผู้วิจัยได้ขอ
อนุญาตผู้พัฒนาแบบวัด ดังกล่าว เพ่ือแปลเครื่องมือฉบับนี้เป็นภาษาไทย หลังได้รับอนุญาตผ่านทางจดหมาย 
อิเล็กทรอนิกส์ จึงเข้าสู่กระบวนการแปลเครื่องมือ ตามข้ันตอนต่อไป ดังนี้13-14 

ระยะที่ 1 การแปลเครื่องมือวิจัยจากภาษาอังกฤษเป็นภาษาไทย  
     1) การแปลเครื่องมือจากภาษาดั้งเดิมเป็นภาษาเป้าหมาย (forward translation) ผู้เชี่ยวชาญ

การพยาบาลผู้ป่วยหลังผ่าตัด ซึ่งเป็นอาจารย์พยาบาล 2 ท่าน มีความสามารถในการสื่อสารทั้งภาษาไทยและ
ภาษาอังกฤษได้ดี ดำเนินการแปลแบบวัดความไม่สุขสบายจากอาการกระหายน้ำจากการผ่าตัดอย่างเป็นอิสระ
ต่อกัน 

     2) การตรวจสอบเครื่องมือวิจัยฉบับแปลโดยกลุ่มผู้เชี่ยวชาญ (expert panel) หลังจากได้รับ
เครื่องมือฉบับภาษาไทยที่ผ่านการแปลไปข้างหน้ามาแล้ว กลุ่มผู้เชี่ยวชาญ ซึ่งประกอบไปด้วย อาจารย์พยาบาล 
4 ท่าน รวมผู้เชี่ยวชาญ ในขั้นตอนที่ 1 ด้วย ซึ่งมีประสบการณ์ในการพัฒนาและแปลเครื่องมือ ร่วมกันวิพากษ์
และทำความเข้าใจประเด็นการแปลในการให้ค่าคะแนนและข้อคำถามต่าง  ๆ แล้วสรุปเป็นฉบับแปลภาษาไทย
ร่วมกัน โดยคำนึงถึงการนำใช้ภาษาและการสื่อสารในบริบทสังคมและวัฒนธรรมไทย  

     3) การทดสอบเครื่องมือในผู้ใช้ภาษาเพียงภาษาเดียว (mono-lingual test) ผู้ศึกษาได้ให้
อาสาสมัคร 10 ราย ซึ่งใช้ภาษาไทยเพียงภาษาเดียวในชีวิตประจำวัน ทดลองอ่านเครื่องมือฉบับแปลภาษาไทย
และผู้วิจัยได้สอบถามถึงความเข้าใจและการแปลความหมายของอาสาสมัครในหัวข้อต่าง  ๆ ของแบบประเมิน 
หลังจากนั้น ได้นำข้อคิดเห็นของอาสาสมัครปรึกษากับกลุ่มผู้เชี่ยวชาญ (expert panel) อีกครั้ง เพ่ือปรับปรุง
หัวข้อของแบบวัดให้สื่อสารความหมายที่ตรงประเด็นมากขึ้น ในขั้นตอนนี้จะทำให้ได้เครื่องมือฉบับแปลที่เข้าใจ
ง่าย ไม่เป็นคำศัพท์เฉพาะทางมากเกินไป มีจำนวนข้อคำถามเหมาะสม ไม่ทำให้ผู้ตอบเกิดความลำบากใจ               
ในการตอบ รวมถึงไม่เป็นคำถามชี้นำ หรือการใช้คำปฏิเสธซ้อนปฏิเสธ ซึ่งสอดคล้องกับหลักสำคัญในการพัฒนา
เครื่องมือวิจัย15 

     4) การแปลย้อนกลับจากภาษาเป้าหมายเป็นภาษาดั้งเดิม (back translation) ผู้เชี่ยวชาญอีก 
2 ท่าน ที่มีภูมิหลังและไม่มีภูมิหลังทางด้านวิทยาศาสตร์สุขภาพ มีความสามารถสื่อสารภาษาไทยและ
ภาษาอังกฤษได้เป็นอย่างดี ดำเนินการแปลฉบับภาษาไทยที่ได้รับการปรับปรุงเป็นภาษาอังกฤษอย่างเป็นอิสระ
ต่อกัน ทั้งนี้ ผู้เชี่ยวชาญทั้งสองท่านไม่ทราบรายละเอียดของเครื่องมือฉบับภาษาดั้งเดิมมาก่อน   

     5) การตรวจสอบความเท่าเทียมกันของเครื่องมือโดยผู้พัฒนาเครื่องมือต้นฉบับ (expert 
review) ผู้วิจัยส่งเครื่องมือฉบับแปลย้อนกลับทั้ง 2 ฉบับ ให้ผู้พัฒนาเครื่องมือตรวจสอบความเท่าเทียมกันทาง
ภาษา เมื่อเปรียบเทียบกับเครื่องมือฉบับดั้งเดิม หลังจากนั้น  นำเครื่องมือฉบับแปลภาษาไทยไปตรวจสอบ
คุณภาพของเครื่องมือต่อไป 

ระยะที่ 2 การตรวจสอบความตรงและความเชื่อม่ันของเครื่องมือ  
เมื่อผ่านการแปลเครื่องมือตามขั้นตอนแล้ว ผู้ศึกษานำแบบวัดความไม่สุขสบายจากอาการกระหายน้ำ

จากการผ่าตัดไปตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา โดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่าน ได้แก่ อาจารย์แพทย์ผู้เชี่ยวชาญ            
ด้านศัลยกรรม 1 ท่าน อาจารย์พยาบาลผู้เชี่ยวชาญ ด้านศัลยกรรมและอุบัติเหตุ 2 ท่าน และพยาบาลชำนาญ
การพิเศษเชี่ยวชาญการดูแลผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรม 2 ท่าน จากนั้นทำผลการประเมินมาคำนวณหาดัชนีความตรง   
เชิงเนื้อหา และตรวจสอบความเชื่อมั่นของเครื่องมือ โดยนำไปทดสอบในผู้ป่วยศัลยกรรมภายหลังผ่าตัดหลังถอด
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ท่อช่วยหายใจที่เข้ารับการรักษาที่หอผู้ป่วยศัลยกรรม จำนวน 3 หอผู้ป่วยของโรงพยาบาลศรีนครินทร์ ทั้งเพศ
ชายและหญิง จำนวน 30 ราย (การหาความเชื่อมั่นเชิงความสอดคล้องภายใน ควรมีกลุ่มตัวอย่างไม่น้อยกว่า 30 
ราย)16 โดยมีคุณสมบัติ ดังนี้ 1) อายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป 2) ระดับความรู้สึกตัวดี และ 3) สามารถสื่อสารภาษาไทย
ได้ โดยคัดผู้ป่วยออกตามเกณฑ์ต่อไปนี้ 1) ผู้ป่วยที่อยู่ในระยะใกล้เสียชีวิต (dying stage) และ 2) ผู้ป่วยที่มี
สัญญาณชีพไม่คงที ่

 
วิธีเก็บรวบรวมข้อมูล  
ในการตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ ระยะท่ี 2 นี้ มีขั้นตอนการนำเครื่องมือไปทดสอบ ดังนี้ คัดเลือกกลุ่ม

ตัวอย่างตามเกณฑ์การคัดเข้าที่ระบุข้างต้น และบันทึกข้อมูลทั่วไป ประกอบด้วย เพศ อายุ อุณหภูมิห้อง            
ขณะประเมิน การวินิจฉัยโรค การผ่าตัดที่ได้รับ จากนั้น ให้ผู้ป่วยตอบคำถามตามแบบวัดความไม่สุขสบาย            
จากอาการกระหายน้ำจากการผ่าตัด แล้วคำนวณค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบัค เพ่ือหาค่าความเชื่อม่ันของ
เครื่องมือ  

 
การวิเคราะห์ข้อมูล  
วิ เคราะห์ ข้ อมูล โดยใช้ โปรแกรมคอมพิวเตอร์สำเร็จรูป  IBM SPSS Statistics 28.0 ลิขสิทธิ์

มหาวิทยาลัยขอนแก่น สำหรับข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างอธิบายด้วยสถิติเชิงพรรณนา ร้อยละ ค่าเฉลี่ย 
วิเคราะห์ความตรงเชิงเนื้อหา โดยนำค่าคะแนนที่ได้จากผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่าน  มาคำนวณค่าดรรชนีความตรง                
เชิงเนื้อหารายข้อ (item level CVI: I-CVI) และค่าความตรงเชิงเนื้อหา ทั้งฉบับ (scale level CVI: S-CVI)                   
หาค่าความเชื่อมั่น โดยคำนวณค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบัค ซึ่งควรมีค่ามากกว่า .70 จึงยอมรับได้17                
หาความสัมพันธ์ระหว่างคะแนนของข้อคำถามรายข้อกับแบบวัดทั้งฉบับ (corrected item-total correlation) 
และค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบัค เมื่อลบคำถามข้อนั้นออก (cronbach’s alpha if item deleted)  

 

จริยธรรมการวิจัย  
การศึกษานี้เป็นส่วนหนึ่งของวิทยานิพนธ์ เรื่อง ผลของการอมน้ำแข็งผสมเมนทอลและการฉีดสเปรย์          

น้ำเย็นต่ออาการกระหายน้ำ ความไม่สุขสบายจากอาการกระหายน้ำ และภาวะปากแห้ง ในผู้ป่วยหลังผ่าตัดใหญ่ 
ซึ่งผ่านการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น  เมื่อวันที่  15 
พฤศจิกายน 2566 เลขที่โครงการ HE661447 

 
ผลการศึกษา 

บทความนี้ นำเสนอผลการดำเนินงานตามวัตถุประสงค ์ดังนี้ 
กระบวนการแปลแบบวัดความไม่สุขสบาย จากอาการกระหายน้ำจากการผ่าตัด จากภาษาอังกฤษ             

เป็นภาษาไทย 
ในขั้นตอนการแปลจากภาษาอังกฤษเป็นภาษาไทย โดยภาพรวม พบว่า ข้อคำถามส่วนใหญ่สามารถ

แปลเป็นภาษาไทยได้ง่าย แต่พบว่าคำถามนำ “I’m bothered because…” และตัวเลือกการตอบคำถาม          
“not bothered, slightly bothered, very bothered” เป็นการใช้คำที่ซับซ้อนเล็กน้อย เนื่องจากคำว่า 
“bothered” เมื่อแปลโดยตรง แปลได้ว่า “ถูกรบกวน” แต่เมื่อนำมาเขียนในรูปประโยคภาษาไทยแล้วยากต่อ
การทำความเข้าใจ รวมถึงในบางคำถามอาจมีการใช้คำคุณศัพท์ที่สื่อได้หลายความหมาย ได้แก่ ข้อที่ 3           
“my tongue is thick” และข้อที่ 6 “I have a bad taste in my mouth” ทำให้ผู้แปลไปข้างหน้า 2 ท่าน 
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แปลข้อคำถามเหล่านี้ แตกต่างกัน เช่น “ฉันมีรสชาติไม่ดีในช่องปากของฉัน” และ “ในช่องปากของฉันมีการรับ
รสไม่ดี” (T1 และ T2) ภายหลังการทดสอบเครื่องมือในผู้ใช้ภาษาเพียงภาษาเดียว จำนวน 10 ราย และ              
การวิพากษ์โดยกลุ่มผู้เชี่ยวชาญ ทำให้ได้ข้อสรุปเป็นแบบวัดความไม่สุขสบายจากอาการกระหายน้ำจากการ
ผ่าตัด ฉบับภาษาไทย (T3) ซึ่งมีการปรับภาษาให้อ่านแล้วสื่อความหมายเข้าใจง่ายขึ้น เช่น “ฉันมีรสชาติไม่ดีใน
ช่องปาก (ขมปากขมคอ)” “รำคาญใจ” เป็นต้น เพ่ือให้เหมาะสมกับการนำใช้ในบริบทสังคมและวัฒนธรรมไทย 
ดังแสดงในตารางที่ 1 

 
ตารางท่ี 1 แบบวัดความไม่สุขสบายจากอาการกระหายน้ำจากการผ่าตัด ฉบับภาษาดั้งเดิม ฉบับแปลไปข้างหน้า 

(T1 และ T2) และฉบับภาษาไทย (T3) 
หัวข้อ ภาษาดั้งเดิม T1 T2 T3 
ชื่อเรื่อง 

 
 
 

Perioperative 
Thirst Discomfort 

Scale 
 

แบบประเมินความ
ไม่สุขสบายจาก

อาการกระหายน้ำ
จากการผ่าตัด 

แบบวัดความไม่สุข
สบายจากอาการ

กระหายน้ำจากการ
ผ่าตัด 

แบบวัดความไม่สุข
สบายจากอาการ

กระหายน้ำจากการ
ผ่าตัด 

คำถาม 
 

I’m bothered 
because… 

ฉันทำให้รู้สึก
รำคาญเพราะว่า 

ฉันรู้สึกไม่สบาย 
เพราะว่า 

ฉันรู้สึกรำคาญใจ 
เพราะว่า 

1 
 

my mouth is dry. 
 

ปากของฉันแห้ง 
 

ช่องปากของฉัน
แห้ง 

ช่องปากของฉัน
แห้ง 

2 
 

my lips are dry. 
 

ริมฝีปากของฉัน
แห้ง 

ริมฝีปากของฉัน
แห้ง 

ริมฝีปากของฉัน
แห้ง 

3 
 

my tongue is 
thick. 

ลิ้นของฉันหนา 
 

ลิ้นของฉันเหนียว 
 

ฉันรู้สึกลิ้นหนาๆ 
 

4 
 

my saliva is thick. 
 

น้ำลายของฉัน
เหนียว 

น้ำลายของฉัน
เหนียว 

น้ำลายของฉัน
เหนียว 

5 my throat is dry. คอของฉันแห้ง ลำคอของฉันแห้ง คอของฉันแห้ง 
6 
 
 

I’ve a bad taste 
in my mouth. 

 

ฉันมีรสชาติไม่ดีใน
ปากของฉัน 

 

ในช่องปากของฉันมี
การรับรสไม่ดี 

 

ฉันมีรสชาติไม่ดีใน
ช่องปาก  

(ขมปากขมคอ) 
7 
 

I want to drink 
water. 

ฉันต้องการดื่มน้ำ 
 

ฉันต้องการดื่มน้ำ 
 

ฉันต้องการดื่มน้ำ 
 

scale 
 

not bothered 
 

ไม่รำคาญ  
 

ไม่มีอาการไม่สุข
สบาย 

ไม่รำคาญใจ 
 

slightly bothered 
 

รำคาญเล็กน้อย/
บ้าง 

ค่อนข้างไม่สุขสบาย 
 

รำคาญใจเล็กน้อย 
 

very bothered รำคาญมาก ไม่สุขสบาย 
อย่างมาก 

รำคาญใจมาก 
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 ในขั้นตอนการแปลย้อนกลับจากภาษาไทยเป็นภาษาอังกฤษ และการตรวจสอบความเท่าเทียมกัน             
ของเครื่องมือ โดยภาพรวมทีมผู้พัฒนาเครื่องมือให้ความคิดเห็นว่าเครื่องมือ มีความเท่าเทียมกันด้านภาษา 
เนื้อหา และความหมาย (ตารางที่ 2) ผู้วิจัยจึงได้นำแบบวัดความไม่สุขสบายจากอาการกระหายน้ำจากการผ่าตัด 
ฉบับภาษาไทย (T3) ไปตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาและความเชื่อมั่นของเครื่องมือต่อไป 
 
ตารางท่ี 2 แบบวัดความไม่สุขสบายจากอาการกระหายน้ำจากการผ่าตัด ฉบับภาษาดั้งเดิม และฉบับภาษาไทย 

(T3) เปรียบเทียบกับฉบับแปลย้อนกลับ (B1 และ B2) 
หัวข้อ ภาษาดั้งเดิม T3 B1 B2 
ชื่อเรื่อง 

 
 

 

Perioperative 
Thirst Discomfort 

Scale 
 

แบบวัดความไม่
สุข-สบายจาก

อาการกระหายน้ำ
จากการผ่าตัด 

the assessment of 
the discomfort level 

of thirst in the 
postoperative period. 

the scale of 
thirst discomfort 

in surgical 
patients. 

คำถาม 
 

I’m bothered 
because… 

ฉันรู้สึกรำคาญใจ 
เพราะว่า 

I feel annoyed 
because…  

I am annoyed 
because…  

1 
 

my mouth is 
dry. 

ช่องปากของฉัน
แห้ง 

my mouth is dry. 
 

I have a dry 
mouth.  

2 
 

my lips are dry. ริมฝีปากของฉัน
แห้ง 

my lip is dry. 
 

I have dry lips. 
 

3 
 

my tongue is 
thick. 

ฉันรู้สึกลิ้นหนาๆ 
 

I feel a thick tongue. 
 

I have thick 
tongue. 

4 
 

my saliva is 
thick. 

น้ำลายของฉัน
เหนียว 

my saliva is thick or 
sticky. 

I have thick 
saliva. 

5 my throat is dry. คอของฉันแห้ง my throat is dry. I have dry throat. 
6 
 
 

I’ve a bad taste 
in my mouth. 

 

ฉันมีรสชาติไม่ดีใน
ช่องปาก  

(ขมปากขมคอ) 

I have a bitter taste in 
my mouth. 

 

I have bitter 
taste in the 

mouth. 
7 
 

I want to drink 
water. 

ฉันต้องการดื่มน้ำ 
 

I want to drink water. 
 

I want to drink 
water. 

scale 
 

not bothered ไม่รำคาญใจ no annoyed not annoyed 
slightly bothered รำคาญใจเล็กน้อย slightly annoyed slightly annoyed 
very bothered รำคาญใจมาก strongly annoyed very annoyed 

การตรวจสอบความตรงและความเชื่อมั่นของแบบวัดความไม่สุขสบายจากอาการกระหายน้ำจากการ
ผ่าตัด ฉบับภาษาไทย 
 จากการประเมินความตรงเชิงเนื้อหาของเครื่องมือทั้งฉบับ พบว่า ค่า S-CVI เท่ากับ 1.00 และความตรง
เชิงเนื้อหารายข้อ I-CVI เท่ากับ 1.00  
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ผลการตรวจสอบความเชื่อมั่นของเครื่องมือ โดยการทำไปทดสอบในกลุ่มตัวอย่าง พบว่า กลุ่มตัวอย่าง         
มีอายุเฉลี่ย 49.23 (SD=17.44) ปี อายุต่ำสุด 18 ปี สูงสุด 74 ปี ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย 20 ราย (66.7%)          
มีโรคประจำตัวความดันโลหิตสูง ร้อยละ 23.3 เบาหวาน ร้อยละ 13.3 และโรคไขมันในเลือดสูง ร้อยละ 6.7 
ชนิดการผ่าตัด คือ การผ่าตัดระบบทางเดินอาหาร คิดเป็น ร้อยละ 27 รองลงมา คือ การผ่าตัดหัวใจและ          
ทรวงอก คิดเป็น ร้อยละ 20 กลุ่มตัวอย่างมีระดับความไม่สุขสบายจากอาการกระหายน้ำเฉลี่ย 10.80                 
(SD=2.38) คะแนน เมื่อพิจารณาคะแนนรายข้อ พบว่า ลักษณะอาการที่ผู้ป่วยไม่สุขสบายมากที่สุด คือ               
รู้สึกต้องการดื่มน้ำ (คำถามข้อที่ 7) คะแนนเฉลี่ย 1.67 (SD=.48) ตรวจสอบความเชื่อมั่นได้ค่าสัมประสิทธิ์
แอลฟาของครอนบัคของเครื่องมือทั้งฉบับ เท่ากับ .75 ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของคะแนนรายข้อกับคะแนน
รวมทั้งฉบับ อยู่ระหว่าง .30-.65 ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบัค เมื่อลบข้อคำถามนั้นออก อยู่ระหว่าง              
.67-.75 (ตารางที่ 3) จากข้อมูลในตารางที่ 3 ไม่มีข้อคำถามใด ที่มีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบัค เมื่อลบ
ข้อคำถามนั้นออก สูงกว่าค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบัคของเครื่องมือในภาพรวม อีกทั้ง ค่าสัมประสิทธิ์
สหสัมพันธ์ของคะแนนรายข้อกับคะแนนรวมทั้งฉบับ อยู่ระหว่าง .30-.65 ซึ่งถือว่ายอมรับได้18 จึงไม่มีการตัด            
ข้อคำถามใดออกจากเครื่องมือ ดังที่แสดงในตารางที ่3 
 
ตารางท่ี 3 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของคะแนนรายข้อกับคะแนนรวมทั้งฉบับ 

และสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบัคเมื่อลบข้อคำถามนั้นออก ของเครื่องมือฉบับภาษาไทย 
ข้อ mean SD corrected item-total 

correlation 
cronbach's alpha if item 

deleted 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 

1.50 
1.57 
1.50 
1.50 
1.57 
1.50 
1.67 

.51 

.62 

.51 

.57 

.57 

.51 

.48 

.65 

.43 

.30 
35 
.41 
.65 
.49 

.67 

.72 

.75 

.74 

.73 

.67 

.71 
สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบัครวมทั้งฉบับ เท่ากับ .75 
 
อภิปรายผล 

แบบวัดความไม่สุขสบายจากอาการกระหายน้ำจาการผ่าตัดฉบับภาษาไทย ได้แปลจากภาษาอังกฤษ
เป็นภาษาไทย โดยใช้กระบวนการแปลและตรวจสอบเครื่องมือขององค์การอนามัยโลก ซึ่งเป็นกระบวนการที่
น่าเชื่อถือและเป็นมาตรฐานที่มีการใช้อย่างแพร่หลาย19-20 ทั้งนี้ ผู้วิจัยได้ปฏิบัติตามขั้นตอนการแปลอย่าง
เคร่งครัด สำหรับการแปลไปข้างหน้าใช้ผู้เชี่ยวชาญด้านการดูแลผู้ป่วยหลังผ่าตัด 2 ท่าน ที่มีความรู้ความสามารถ
ในการใช้ภาไทยและภาษาอังกฤษเป็นอย่างดีแปลอย่างเป็นอิสระต่อกัน จากนั้นได้เข้าสู่ขั้นตอนการตรวจสอบ
และวิพากษ์การแปล โดยผู้ศึกษาร่วมกับกลุ่มผู้เชี่ยวชาญ แล้วนำไปทดสอบในอาสาสมัครผู้ใช้ภาษาเพียง          
ภาษาเดียว ทำให้ได้เครื่องมือฉบับแปลไปข้างหน้าที่มีการใช้ภาษาที่สื่อสารเข้าใจง่ายและเหมาะสมกับบริบทของ
ประเทศไทย ในขั้นตอนการแปลย้อนกลับได้ใช้ผู้เชี่ยวชาญการแปล 2 ท่าน ที่มีและไม่มีภูมิหลังทางวิทยาศาสตร์
สุขภาพเพ่ือลดอคติในการแปล และมีการส่งเครื่องมือฉบับแปลย้อนกลับให้ผู้พัฒนาเครื่องมือต้นฉบับตรวจสอบ
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ซึ่งพบว่ามีความเท่าเทียมกัน แบบวัดความไม่สุขสบายจากอาการกระหายน้ำจากการผ่าตัด ฉบับภาษาไทย            
มีค่าดรรชนีความตรงเชิงเนื้อหาทั้งฉบับและความตรงเชิงเนื้อหารายข้อ เท่ากับ 1.00 ซึ่งถือว่า มีความตรง           
ในระดับสูง21  

ผลการทดสอบความเชื่อมั่นในระยะทดลอง พบว่า แบบวัดความไม่สุขสบายจากอาการกระหายน้ำจาก
การผ่าตัดฉบับภาษาไทย มีสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบัค เท่ากับ .75 ซึ่งแตกต่างจากเครื่องมือฉบับภาษา
ดั้งเดิมที่มีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบัค เท่ากับ .917 และฉบับแปลเป็นภาษาอ่ืน ได้แก่ ภาษาจีน 
(สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบัค เท่ากับ .81)8 และภาษาตุรกี (สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบัค เท่ากับ .87)9 
ทั้งนี้ อาจเนื่องมาจากความหมายของข้อคำถามที่ทำให้ผู้ตอบเข้าใจยาก เช่น “ฉันรู้สึกลิ้นหนาๆ” และความ
แตกต่างทางด้านโครงสร้างประโยค อย่างไรก็ตาม ค่าความเชื่อมั่นของแบบวัดฉบับภาษาไทยอยู่ในระดับที่
ยอมรับได้17 นอกจากนี้ในข้อคำถามที่ 6 “I’ve a bad taste in my mouth.” ที่อาจใช้คำแปลโดยตรงใน
ภาษาไทยไม่ได้ เนื่องจากสื่อความหมายไม่ชัดเจน ผู้วิจัยและคณะได้ร่วมวิพากษ์และได้ข้อสรุปว่าจะใช้คำ
แปลภาษาไทยโดยตรงพร้อมทั้งวงเล็บภาษาพูด (ขมปากขมคอ) เพ่ือให้ผู้ตอบแบบวัดเข้าใจง่ายมากข้ึน อย่างไรก็
ตาม ภายหลังการนำแบบวัดไปทดสอบในกลุ่มตัวอย่าง ผู้ศึกษาไม่ได้ปรับแก้ไขการใช้คำในแต่ละข้อคำถาม 
เนื่องจาก กลุ่มตัวอย่างเข้าใจและสามารถตอบได้ทุกราย จึงสะท้อนให้เห็นว่าแบบวัดฉบับภาษาไทยที่ผ่าน
กระบวนการแปลที่มีมาตรฐานนี้เหมาะสมกับบริบทของผู้ป่วยไทยภายหลังผ่าตัด ทั้งนี้ ผู้ป่วยสามารถอ่านและ
ตอบข้อคำถามได้ด้วยตนเอง หรือหากผู้ป่วยมีข้อจำกัดด้านการอ่าน พยาบาลสามารถอ่านและอธิบายแต่ละข้อ
คำถามให้ผู้ป่วยฟัง แล้วให้ผู้ป่วยตอบตามระดับความรู้สึกของตนเองได้ 

กลุ่มตัวอย่างในการศึกษาครั้งนี้ ค่อนข้างเป็นตัวแทนที่ดีของประชากร เนื่องจาก มีช่วงอายุกว้างระหว่าง 
18-74 ปี และเป็นผู้ป่วยภายหลังผ่าตัดหลากหลายระบบ เช่น ระบบทางเดินอาหาร ตัดหัวใจและทรวงอก ระบบ
ประสาทและสมอง ระบบทางเดินปัสสาวะ เป็นต้น จากการประเมินความไม่สุขสบายจากอาการกระหายน้ำจาก
การผ่าตัดในกลุ่มตัวอย่างพบว่า ผู้ป่วยมีความไม่สุขสบายจากความรู้สึกต้องการดื่มน้ำมากที่สุด รองลงมาคือริม
ฝีปากแห้งและคอแห้ง สอดคล้องกับการศึกษาของ Andriotti และคณะ เกี่ยวกับความชุกของลักษณะอาการ
กระหายน้ำ ซึ่งลักษณะอาการที่พบได้บ่อย 3 อันดับแรก ได้แก่ ช่องปากแห้ง ริมฝีปากแห้ง และรู้สึกต้องการ        
ดื่มน้ำ ตามลำดับ11 

 ถึงแม้ว่าแบบวัดความไม่สุขสบายจากอาการกระหายน้ำฉบับภาษาไทย ผ่านกระบวนการแปลที่เป็น
มาตรฐานและเครื่องมือที่มีความน่าเชื่อถือและมีค่าความตรงและความเชื่อมั่นที่ยอมรับได้ แต่เป็นการศึกษา
เฉพาะความเชื่อมั่นของความสอดคล้องภายในเท่านั้น  ควรมีการศึกษาคุณสมบัติการวัดเชิงจิตวิทยา 
(psychometric properties tests) ของแบบวัดความไม่สุขสบายจากอาการกระหายน้ำจากการผ่าตัดฉบับ
ภาษาไทยนี้ในกลุ่มตัวอย่างท่ีมีขนาดใหญ่เพิ่มเติม  

 
สรุปผลการศึกษา 

แบบวัดความไม่สุขสบายจากอาการกระหายน้ำจาการผ่าตัดฉบับภาษาไทย มีความตรงเชิงเนื้อหา             
ในระดับสูง และมีความเชื่อมั่นเชิงความสอดคล้องภายในในระดับที่ยอมรับได้ สามารถนำไปใช้ประเมิน                
ความไม่สุขสบายจากอาการกระหายน้ำในผู้ป่วยภายหลังผ่าตัดได้  
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ข้อเสนอแนะเพื่อการนำไปใช้  
ควรมีการประชุมชี้แจงพยาบาลและบุคลากรทางการแพทย์ในหอผู้ป่วยก่อนนำไปใช้จริง เพ่ือทำความ

เข้าใจวัตถุประสงค์การประเมิน วิธีการประเมิน และการแปลผลการประเมินเพ่ือให้การดูแลบรรเทาอาการ
กระหายน้ำในผู้ป่วยหลังผ่าตัดต่อไป 

 
ข้อจำกัด 

แบบวัดความไม่สุขสบายจากอาการกระหายน้ำจากการผ่าตัดฉบับภาษาไทยนี้  ผู้ป่วยเป็นผู้ตอบ
แบบสอบถามด้วยตนเอง จึงอาจมีข้อจำกัดในผู้ป่วยที่ไม่สามารถสื่อสารได้ เช่น ผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วยหายใจ ซึ่งเป็น
กลุ่มที่มีปัจจัยเสี่ยงต่ออาการกระหายน้ำและปากแห้งมากกว่าผู้ป่วยที่ไม่ได้ใส่ท่อช่วยหายใจ ดังนั้น ควรมีการ
ศึกษาวิจัยเพ่ิมเติม ในการประเมินความไม่สุขสบายจากอาการกระหายน้ำในกลุ่มผู้ป่วยดังกล่าวในอนาคต 

 
กิตติกรรมประกาศ 
 ผู้ศึกษาขอขอบพระคุณ Prof.Dr. Lígia Fahl Fonseca ที่อนุญาตให้แปลแบบประเมินความไม่สุขสบาย
จากอาการกระหายน้ำจากการผ่าตัด ตลอดจนให้ความอนุเคราะห์ตรวจสอบความเท่าเทียมของเครื่องมือฉบับ
แปลกับต้นฉบับ และขอขอบพระคุณผู้ทรงคุณวุฒิทุกท่านที่กรุณาแปลและตรวจสอบเครื่องมือฉบับภาษาไทย 
รวมถึงให้ข้อเสนอแนะช่วยให้กระบวนการแปล และทดสอบความน่าเชื่อถือเครื่องมือครั้งนี้ สำเร็จลุล่วงไปด้วยดี 
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คำแนะนำสำหรับผู้นิพนธ์ 
 

  วารสารพยาบาลศาสตร์และสุขภาพ เป็นวารสารวิชาการด้านพยาบาลศาสตร์และวิทยาศาสตร์
สุขภาพของ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น จัดทำขึ้นโดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือเผยแพร่ผลงานวิจัย
และวิชาการทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ที่ผ่านการพิจารณาโดยผู้ทรงคุณวุฒิภายในและภายนอก                
คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น (peer review) อย่างน้อย 2 ท่านที่มีความเชี่ยวชาญ                
ทั้งในด้านเนื้อหานั้น ๆ และด้านระเบียบวิธีวิจัย โดยผู้ทรงคุณวุฒิและผู้เขียนไม่ทราบชื่อของแต่ละฝ่าย   
กรณทีี่บทความได้รับการตีพิมพ์ในวารสารฉบับนี้ ถือเป็นสิทธิ์ของวารสารพยาบาลศาสตร์และสุขภาพ 
  คำแนะนำในการเตรียมบทความ การส่งผลงานเข้ามาเพ่ือรับการตีพิมพ์เผยแพร่ในวารสารพยาบาล
ศาสตร์และสุขภาพ มีข้อตรวจสอบสำคัญ ดังนี้ 

1. บทความที่ส่งมาไม่เคยตีพิมพ์หรืออยู่ระหว่างการส่งตีพิมพ์ที่วารสารอื่น 
2. ผู้ที่มีรายชื่อในบทความทุกคนมีความเห็นตรงกันในเนื้อหาสาระของบทความก่อนส่งเข้ามา                    

เพ่ือตีพิมพ์เผยแพร่ 
3. ผู้ เขียนได้ตรวจสอบเนื้อหาสาระของบทความแล้วและไม่มีการลักลอกเลียนงานวิชาการ                       

(plagiarism) โดยมีการอ้างอิงแหล่งที่มาตามหลักการที่ถูกต้อง  
4. บทความวิชาการที่เป็นผลงานของนักศึกษาบัณฑิตศึกษาจะต้องมีลายเซ็นต์ของอาจารย์ที่ปรึกษา

เพ่ือรับรองว่าได้อ่านและพิจารณาเนื้อหาของบทความนั้นแล้ว  
หมายเหตุ: การส่งบทความเข้ามายังระบบออนไลน์ ผู้นิพนธ์ชื่อแรก (first author) หรือผู้ประสานงานการ
เผยแพร่บทความ (corresponding author) จะต้องพิจารณาและกรอกแบบตรวจสอบบทความเพ่ือลงตีพิมพ์ 
วารสารพยาบาลศาสตร์และสุขภาพ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น (สำหรับผู้นิพนธ์)  เพ่ือยืนยัน
ตามข้อ 1-4 ข้างต้น การส่งบทความเข้ามาในระบบจึงจะมีความสมบูรณ์ 
 ประเภทของบทความทีร่ับตีพิมพ์ แบ่งเป็น 5 ชนิด ได้แก่ 

1. บทความวิจัย (research articles) เป็นบทความที่เขียนขึ้นจากการศึกษาเชิงประจักษ์ เพ่ือนำเสนอ
ผลการวิจัยอย่างเป็นระบบ สาระของบทความสะท้อนให้เห็นขั้นตอนการศึกษาตามระเบียบวิธีวิจัย  กล่าวถึง             
บทนำ วัตถุประสงค์ ระเบียบวิธีวิจัย กรอบแนวคิดทฤษฎี ผลการวิจัย สรุปและอภิปรายผลที่ได้จากการศึกษา 
ซึ่งรวมถึงการวิจัยชั้นเรียน  (classroom research) และการวิจัยสถาบัน (institutional research) ทั้งนี้ 
งานวิจัย ควรได้รับการพิจารณาอนุมัติให้ดำเนินการจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของ
สถาบัน องค์กร หรือหน่วยงาน  

2. บทความวิชาการ (academic articles) เป็นบทความที่เขียนขึ้นโดยที่ผู้นิพนธ์หยิบยกประเด็นใด
ประเด็นหนึ่ง หรือปรากฏการณ์ที่เกิดขึ้นในแวดวงวิชาการ วิชาชีพ มีวัตถุประสงค์เพ่ือวิเคราะห์หรือวิพากษ์
ทัศนะหรือแนวคิดเดิม และ/หรือนำเสนอแนวคิดใหม่ เน้นการให้ความรู้เป็นสำคัญและต้องนำเสนอข้อมูลทาง
วิชาการ เอกสารอ้างอิง และเหตุผลที่พิสูจน์ได้ 
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3. บทความปริทัศน์ (review articles) เป็นบทความที่รายงานการทบทวนผลงานวิจัยอย่างเป็นระบบ 
(systematic review) เกี่ยวกับเรื่องใดเรื่องหนึ่งโดยเฉพาะ โดยผู้นิพนธ์ได้มีการศึกษาเรื่องนี้อย่างกว้างขวาง มี
การวิเคราะห์และเปรียบเทียบงานวิจัย สังเคราะห์เป็นองค์ความรู้ใหม่พร้อมข้อเสนอแนะ บทความปริทัศน์ควร
เสนอแนวคิดใหม่หรือองค์ความรู้ใหม่ หรือกระตุ้นให้เกิดการวิจารณ์ในเรื่องใดเรื่องหนึ่ง 

4. รายงานการศึกษาอิสระ (independent studies) เป็นบทความที่รายงานเกี่ยวกับการพัฒนา
นวัตกรรมการประยุกต์ใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ หรือรายงานผู้ป่วย หรืออ่ืน ๆ 

5. บทความพิเศษ (special articles) เป็นบทความที่ผู้นิพนธ์เป็นผู้ที่มีประสบการณ์ในทางใดทางหนึ่ง 
และใช้ประสบการณ์นี้เขียนแสดงความคิดเห็นในเรื่องนั้นมักเป็นเรื่องที่อยู่ในความสนใจเป็นพิเศษ
หรือเป็นบทความจากผู้ทรงคุณวุฒิ รวมถึงบทสัมภาษณ์พิเศษ ข้อคิดเห็นของผู้เชี่ยวชาญ และบท
วิจารณ์ที่เก่ียวข้องกับประเด็นวิทยาศาสตร์สุขภาพ โดยกองบรรณาธิการขอสงวนสิทธิ์ในการกำหนด
ผู้นิพนธ์ 

การเตรียมบทความต้นฉบับ (Handing the Manuscript)  
 1. บทความภาษาไทย 
  การใช้ภาษาไทยให้ยึดหลักของราชบัณฑิตยสถาน พยายามหลีกเลี่ยงการใช้ภาษาอังกฤษในข้อความ
ภาษาไทย ยกเว้นกรณีจำเป็น และไม่ใช้ถ้อยคำย่อที่ยังไม่เป็นที่ยอมรับกันโดยทั่วไป  การแปลศัพท์อังกฤษ                 
เป็นไทย หรือการเขียนทับศัพท์ให้ยึดหลักของราชบัณฑิตยสถาน  พิมพ์หน้าเดียวบนกระดาษขนาด A4 
(216x279 มม.) เว้นระยะห่างจากขอบกระดาษด้านบนและด้านซ้ายมืออย่างน้อย 40 มม. (1.5 นิ้ว) ด้านล่าง
และด้านขวามือ อย่างน้อย 25 มม . (1 นิ้ว) พิมพ์ด้วยโปรแกรม Microsoft Words ด้วยรูปแบบอักษร                
TH SarabunPSK (สำหรับภาษาไทย) ขนาด 16 ตัวอักษรต่อนิ้ว ไม่เกิน 15 หน้า ใส่เลขหน้า ตั้งแต่หน้า                  
ชื่อเรื่อง เรียงไปตามลำดับที่มุมขวาของกระดาษ ศัพท์ภาษาอังกฤษที่ปนในเนื้อเรื่องภาษาไทยให้ใช้ตัวเล็ก
ทั้งหมด ยกเว้นชื่อเฉพาะซึ่งต้องขึ้นต้นด้วยอักษรใหญ่ 
  1.1 ชื่อเรื่อง ประกอบด้วย 
   1.1.1  ชื่อเรื่องควรสั้นกะทัดรัด  ใช้ภาษาที่ เป็นทางการและครอบคลุมประเด็นหลักของ
การศึกษา ไม่ใช้คำย่อ ความยาวไม่ควรเกิน 100 ตัวอักษร ชื่อเรื่องสำหรับบทความภาษาไทย ต้องมีทั้ง
ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ สำหรับชื่อเรื่องภาษาอังกฤษไม่ต้องขึ้นต้นข้อความด้วยอักษรใหญ่ทุกคำ ยกเว้นชื่อ
เฉพาะซึ่งข้ึนต้นด้วยอักษรใหญ่ ตัวอย่างเช่น 
    ถูกต้อง – The interventions for pain management during the first stage of 
labor at Udonthani Hospital 
    ไม่ถูกต้อง – The Interventions for Pain Management During the First Stage of 
Labor at Udonthani Hospital 
   1.1.2  ชื่อผู้นิพนธ์ ต้องมีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ  โดยแสดงคำย่อของวุฒิการศึกษา                  
ในการประกอบวิชาชีพและวุฒิการศึกษาสูงสุดเท่านั้น  ไม่ใส่ตำแหน่งวิชาการ ในกรณีที่มีผู้นิพนธ์หลายคน                  
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ให้เรียงชื่อตามลำดับความสำคัญที่แต่ละคนมีส่วนในงานวิจัยนั้น ที่สำคัญต้องระบุชื่อ และอีเมล(e-mail) 
ของผู้ประสานงานการเผยแพร่บทความ (corresponding author)  
   1.1.3 แหล่งทุนสนับสนุนวิจัย (ถ้ามี) (แทรกเชิงอรรถไว้ด้านล่างหน้าแรก) 
   1.1.4 ตำแหน่งของผู้นิพนธ์ หน่วยงานหรือสถาบันที่ผู้นิพนธ์อยู่ขณะทำการวิจัย (แทรกเชิงอรรถ
ไว้ด้านล่างในหน้าแรก) ดังตัวอย่าง 
 *ได้รับทุนสนับสนุนการวิจัยจาก..................... 
 **(ตำแหน่ง, ตำแหน่งทางวิชาการ) หน่วยงาน, สถาบัน.......................... 
  1.2 บทคัดย่อ เป็นเนื้อความย่อตามลำดับโครงสร้างของบทความ ได้แก่ บทนำ วัตถุประสงค์                 
วิธีการศึกษา ผลการศึกษา บทสรุปและข้อเสนอแนะ ไม่ควรเกิน 1,000 คำ (ภาษาไทย 500 คำ ภาษาอังกฤษ 
500 คำ) ใช้ภาษารัดกุม เป็นประโยคสมบูรณ์มีความหมายในตัวเอง ไม่ต้องหาความหมายต่อ ไม่ควรมีคำย่อ     
ให้เขียนบทคัดย่อภาษาไทยก่อนภาษาอังกฤษ บทคัดย่อภาษาไทย จะไม่ใช้ศัพท์ภาษาอังกฤษปนแต่แปลเป็น
ภาษาไทย หรือให้เขียนทับศัพท์ที่เป็นภาษาไทย และไม่ต้องวงเล็บคำเดิม 
  1.3 คำสำคัญหรือคำหลัก ระบุคำสำคัญภาษาไทย ใส่ไว้ในท้ายบทคัดย่อของแต่ละภาษา โดยให้ใช้ 
Medical Subject Headings (MeSH) และระหว่างคำให้ใช้เครื่องหมาย; สำหรับภาษาอังกฤษ 
  1.4 บทนำ เป็นส่วนของบทความที่บอกเหตุผลที่นำไปสู่การศึกษา  ให้ข้อมูลทางวิชาการและ
วรรณกรรมที่เก่ียวข้องกับจุดมุ่งหมายของการศึกษาอย่างกระชับ ลงท้ายด้วยวัตถุประสงค์ของการวิจัยนั้น 
  1.5 วิธีการศึกษา ชี้แจง 2 หัวข้อใหญ่ คือ เครื่องมือ และวิธีการศึกษา หัวข้อเครื่องมือให้บอก
รายละเอียดสิ่งที่นำมาศึกษา จำนวน ลักษณะเฉพาะของตัวอย่างที่ศึกษา ตลอดจนเครื่องมือและอุปกรณ์ต่าง ๆ ที่
ใช้ในการศึกษา หัวข้อวิธีการศึกษาอธิบายรูปแบบแผนการศึกษา การสุ่มตัวอย่าง วิธีหรือมาตรการที่ใช้ศึกษา 
วิธีการเก็บข้อมูล วิธีการวิเคราะห์ข้อมูล และสถิติท่ีใช้ 
  1.6 ผลการศึกษา แจ้งผลที่พบตามลำดับหัวข้อของแผนการศึกษาอย่างชัดเจนได้ใจความ ถ้าผลไม่
ซับซ้อนไม่มีตัวเลขมาก ควรบรรยายเป็นร้อยแก้ว แต่ถ้ามีตัวเลขมาก ตัวแปรมาก ควรใช้ตาราง แผนภูมิ โดยไม่
ต้องอธิบายในเนื้อหาซํ้าอีกและไม่ควรมีตารางเกิน 3 ตารางหรือแผนภูมิ และมีการแปลความหมายของผลที่
ค้นพบ หรือวิเคราะห์และสรุปเปรียบเทียบกับสมมติฐานที่ตั้งไว้ 
  1.7 ตาราง ภาพ และแผนภูมิ ชื่อตาราง ภาพ และแผนภูมิ เรียงเลขตามลำดับเนื้อหาของบทความ
และแยกลำดับตามประเภท มีคำอธิบายสั้น ๆ แต่ได้สาระครบถ้วน ภาพเขียนและแผนภูมิควรเขียนด้วยหมึก
อินเดียบนกระดาษอาร์ต ถ้าเป็นเครื่องพิมพ์คอมพิวเตอร์ ต้องเป็นเครื่องพิมพ์เลเซอร์หรือเครื่องพลอตเตอร์   
หมึกขาวดำเท่านั้น 
  1.8 อภิปราย วิจารณ์ว่าผลการศึกษาตรงกับวัตถุประสงค์ของการวิจัยหรือแตกต่างไปจากผลงานที่มี
ผู้รายงานไว้ก่อนหรือไม่ อย่างไร เพราะเหตุใดจึงเป็นเช่นนั้น ไม่ควรคาดเดาอย่างเลื่อนลอย โดยปราศจาก
พ้ืนฐานอ้างอิงที่แน่นอน และให้จบบทความด้วยข้อยุติสรุปว่าผลที่ได้ ตรงกับวัตถุประสงค์การวิจัยหรือไม่ให้
ข้อเสนอแนะที่จะนำผลการวิจัยไปใช้ประโยชน์หรือประเด็นคำถามการวิจัยสำหรับการวิจัยต่อไป 
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  1.9 ข้อเสนอแนะ ให้ระบุข้อเสนอที่ผู้เกี่ยวข้องหรือสถาบันที่เกี่ยวข้องสามารถนำไปใช้ในการกำหนด
นโยบายการปฏิบัติงานตลอดจนการวิจัยหรือพัฒนาองค์ความรู้ในรูปแบบต่าง ๆ  
 1.10 กิตติกรรมประกาศ มีเพียงสั้น ๆ แจ้งให้ทราบว่ามีการช่วยเหลือที่สำคัญจากที่ใดบ้าง 
 1.11 เอกสารอ้างอิง ใช้ระบบ Vancouver style ดูในหัวข้อการเขียนเอกสารอ้างอิงและต้องเป็น
ภาษาอังกฤษเท่านั้น กรณีที่เป็นภาษาไทย ให้เขียนเป็นภาษาอังกฤษและต่อท้ายด้วย (in Thai) และต้องสะกด
ชื่อผู้นิพนธ์จากภาษาไทยเป็นภาษาอังกฤษให้ถูกต้อง โดยตรวจสอบจากฐานข้อมูลอิเล็กโทรนิกส์ที่ผู้นิพนธ์เคย
ตีพิมพ์ผลงาน หรือจากเวปไซต์ต่าง ๆ เช่น เวปไซต์ต้นสังกัดของผู้นิพนธ์  
 2. บทความภาษาอังกฤษ  
  ให้ใช้ภาษาอังกฤษของอเมริกันทั้งฉบับ  พิมพ์หน้าเดียวบนกระดาษขนาด  A4 (216x279 มม.)                   
เว้นระยะห่างจากขอบกระดาษด้านบนและด้านซ้ายมืออย่างน้อย  40 มม. (1.5 นิ้ว) ด้านล่างและด้านขวามือ
อย่างน้อย 25 มม. (1 นิ้ว) พิมพ์ด้วยโปรแกรม Microsoft Words ด้วยรูปแบบอักษร Times New Roman 
ขนาด 12 ตัวอักษรต่อนิ้ว ไม่เกิน 15 หน้า ใส่เลขหน้าตั้งแต่หน้าชื่อเรื่อง เรียงไปตามลำดับที่มุมขวาของ
กระดาษ ศัพท์ภาษาอังกฤษที่ปนในเนื้อเรื่องภาษาไทยให้ใช้ตัวเล็กทั้งหมด ยกเว้นชื่อเฉพาะ ซึ่งต้องขึ้นต้นด้วย
อักษรใหญ่ 
  รายละเอียดของการเตรียมต้นฉบับอ่ืนๆ ได้แก่ ชื่อเรื่อง คำสำคัญหรือคำหลัก วิธีการศึกษา                 
ผลการศึกษา อภิปราย ข้อเสนอแนะ ตาราง ภาพ และแผนภูมิ กิตติกรรมประกาศ และเอกสารอ้างอิง ให้ใช้
แนวทางเดียวกับการเตรียมบทความภาษาไทย 
 
องค์ประกอบของบทความ 
 1. บทความวิจัย (research articles) ความยาว 15 หน้า ประกอบด้วย 
  ชื่อเรื่อง ชื่อผู้นิพนธ์ บทคัดย่อ (abstract) คำสำคัญหรือคำหลัก (keywords) บทนำ (introduction) 
วิธีการศึกษา (methods) ผลการศึกษา  (results) ตาราง ภาพ  และแผนภูมิ  อภิปราย  (discussion) 
ข้อเสนอแนะ (suggestion) กิตติกรรมประกาศ (acknowledgement) เอกสารอ้างอิง (references) 
 2. บทความวิชาการ (academic articles) ความยาว 10-15 หน้า ประกอบด้วย 
  ชื่อเรื่อง ชื่อผู้นิพนธ์ บทคัดย่อ (abstract) คำสำคัญหรือคำหลัก (keywords) บทนำ (introduction) 
ควรประกอบด้วย หลักการและเหตุผล วัตถุประสงค์ ขอบเขตของเรื่องและคำจำกัดความหรือนิยามต่าง ๆ 
เนื้อหา (contents) เป็นส่วนของเรื่องราวที่นำเสนอ แบ่งเป็นประเด็นหลัก ประเด็นรอง ประเด็นย่อย โดย
สอดแทรกแนวคิด ทัศนคติ และแสดงความคิดเห็นในแง่มุมต่าง ๆ โดยอ้างอิงจากหลักฐานเชิงประจักษ์ และ
แหล่งอ้างอิงที่น่าเชื่อถือ ตาราง ภาพ และแผนภูมิ (ไม่เกิน 2 หรือจะให้ 3 เท่าบทความวิจัย ตาราง ภาพ และ
แผนภูมิ) ส่วนสรุป (conclusion) ขมวดประเด็นสำคัญ กระตุ้นผู้อ่านให้คิดตาม และให้ข้อเสนอแนะในการ
นำไปใช้ กิตติกรรมประกาศ (acknowledgement) กล่าวเพียงสั้น ๆ ถึงแหล่งที่สนับสนุนการศึกษาเท่านั้น 
เอกสารอ้างอิง (references) 
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 3. บทความปริทัศน์ (review articles) ความยาว 10-15 หน้า ประกอบด้วย 
  ชื่ อ เรื่ อ ง  ชื่ อ ผู้ นิ พ น ธ์  บ ท คั ด ย่ อ  (abstract) ค ำสำคัญ ห รื อค ำห ลั ก  (keywords) ส่ วน น ำ 
(introduction) ควรประกอบด้วย หลักการและเหตุผล วัตถุประสงค์ ขอบเขตของเรื่องและคำจำกัดความหรือ
นิยามต่าง ๆ เนื้อหา (contents) นำเสนอการสังเคราะห์ผลจากรายงานวิจัยหลาย ๆ ฉบับ เพ่ือประมวลเป็น
เนื้อหาสาระ หรือข้อโต้แย้งในเรื่องใดเรื่องหนึ่ง โดยต้องมีการเปรียบเทียบข้อสรุปของแต่ละการศึกษาว่ามีความ
สอดคล้องกันหรือไม่ หากไม่สอดคล้องกันจะมีแนวทางทำให้ผลการศึกษามีความชัดเจนได้อย่างไรเป็นการแนะ
แนวทางการวิจัยในอนาคตผู้นิพนธ์ต้องลำดับการเขียน แยกประเด็นหรือลำดับเหตุการณ์ให้ง่ายต่อการทำความ
เข้าใจ ตาราง ภาพ และแผนภูมิ (ไม่เกิน 2 ตาราง ภาพ และแผนภูมิ) ส่วนสรุป (conclusion) ขมวดประเด็น
สำคัญ แนะแนวการพัฒนางานวิจัยในอนาคต กิตติกรรมประกาศ (acknowledgement) เอกสารอ้างอิง 
(references) 
การเขียนเอกสารอ้างอิง  
 การเขียนเอกสารอ้างอิงใช้ระบบแวนคูเวอร์ (Vancouver style) ใส่เลขยกหลังข้อความหรือหลังชื่อ
บุคคลเจ้าของข้อความที่นำมาอ้างอิง ใช้หมายเลข 1 สำหรับการอ้างอิงอันดับแรก และเรียงต่อไปตามลำดับ 
ถ้ามีการอ้างอิงซํ้าให้ใส่หมายเลขเดิม การใส่หมายเลขให้เรียงลำดับอ้างอิงในเนื้อเรื่อง ไม่เรียงลำดับตามอักษร
ของผู้นิพนธ์ ให้เขียนเอกสารอ้างอิงเป็นภาษาอังกฤษทั้งหมด สำหรับเอกสารอ้างอิงที่แปลงมาจากภาษาไทย 
ให้ใช้ปี ค.ศ. แทน พ.ศ. 
 โปรดสังเกตชนิดของตัวอักษร ชื่อของเรื่องจะใช้ตัวพิมพ์เล็กทั้งหมด ยกเว้นอักษรตัวแรกและชื่อเฉพาะ 
นอกจากนี้ ให้สังเกตการใช้ เครื่องหมายวรรคตอน และช่องไฟ ดังตัวอย่างการอ้างอิงแต่ละประเภทที่นำเสนอ 
ต่อไปนี้ 
 1. บทความทั่วไป 
  1.1 ชื่อวารสารจะเป็นชื่ อย่อ  โดยต้องเป็นไปตามกำหนดใน  index medicus ซึ่ งจะหาได้                        
ต า ม ห้ อ ง ส มุ ด ทั่ ว ไป ห รื อ ค้ น ดู จ า ก  internet เว็ บ ไซ ต์ ข อ ง  National Library of Medicine ที่  
http://www/nlm.nih และไม่มีการใช้เครื่องหมายวรรคตอนกับชื่อย่อของวารสาร 
  1.2 ในกรณีที่ผู้นิพนธ์เป็นบุคคล ให้ใส่ชื่อทุกคน ถ้ามากกว่า 6 คนแรก ตามด้วย et.al 
  1.3 กรณีผู้นิพนธ์เป็นหน่วยงาน เขียนอ้างอิง ดังนี้ 
   The Cardiac Society of Australia and New Zealand. Clinical exercise stress testing. 
Safety and performance guidelines. Med J Aust 1996;164:282-4. 
  1.4 กรณีไม่มีชื่อผู้นิพนธ์ เขียนอ้างอิง ดังนี้  
   Cancer in South Africa [editorial]. S Afr Med J 1994;84:15. 
  1.5 ในกรณีที่วารสารที่อ้างอิงนั้นยังไม่ได้จดทะเบียนคำย่อให้ใช้ชื่อเต็มโดยอนุโลม 
   Kreetiyutanont S, Srisaeng P, Kamwilaisak R, Ungpansattawong S. The relationships 
between selected factors and maternal grief after termination of pregnancy due to fetal 
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anomalies. Journal of Nursing Science and Health 2014;37(3):27-36. (in Thai) 
  1.6 กรณีท่ีเรียงเลขหน้าเฉพาะในฉบับ ไม่ต่อกันไปตลอดปีที่ตีพิมพ์ ต้องใส่ฉบับที่ตีพิมพ์ ดังนี้  
   Kreetiyutanont S, Srisaeng P, Kamwilaisak R, Ungpansattawong S. The relationships 
between selected factors and maternal grief after termination of pregnancy due to fetal 
anomalies. Journal of Nursing Science and Health 2014;37(3):27-36. (in Thai) 
  1.7 กรณีท่ีมีการเรียงตัวเลขหน้าต่อกันตลอดปีที่พิมพ์ ไม่ต้องใส่ฉบับที่ตีพิมพ์ ดังนี้ 
   Yoos HI, McMullen A. Symptom perception and evaluation in childhood asthma. 
Nurs Res 1999;48:2-8. 
  1.8 กรณีท่ีเป็นฉบับเสริม (supplement) 
   Shen HM, Zhang QF. Risk assessment of nickel carcinogenicity and occupational 
lung cancer. Environ Health Perspect 1994;102 suppl 1:275-82. ตัวอย่างนี้ แสดงว่าเป็น Volume 
102 ฉบับเสริมที่ 1 กรณีเอกสารอ้างอิงเป็นคอลัมน์เฉพาะ ซึ่งไม่จัดเป็นนิพนธ์ต้นฉบับ เช่น บทบรรณาธิการ 
จดหมายหรือบทคัดย่อ ให้แสดงชนิดของเอกสารภายในเครื่องหมาย [ ] ดังนี้ 
   Enzenberger W, Fishcer PA. Metronone in Parkinson’s disease [letter]. Lancet 
1996;347:1337. 
 2. หนังสือ 
  ชื่อหนังสือใช้ตัวพิมพ์เล็กทั้งหมดยกเว้นอักษรตัวแรกและชื่อเฉพาะ 
  2.1 หนังสือที่ผู้นิพนธ์คนเดียว เขียนอ้างอิง ดังนี้ 

Mason J. Concepts in dental public health. Philadelphia: Lippincott Williams & 
Wilkins; 2005. 
           2.2 หนังสือที่มีผู้นิพนธ์จำนวน 2-6 คน เขียนอ้างอิง ดังนี้ 
   Ringsven MK, Bond D. Gerontology and leadership skills for nurses. 2nd ed. 
Albany, NY: Delmar Publishers;1996. 
  2.3 หนังสือที่มีผู้นิพนธ์มากกว่า 6 คน เขียนอ้างอิง ดังนี้ 
 Fauci AS, Braunwald E, Kasper DL, Hauser SL, Longo DL, Jameson JL, et al. 
Harrison’s principles of internal medicine. 17th ed. New York: McGraw Hill; 2008. 
  2.4 หนังสือที่มีผู้นิพนธ์เป็นบรรณาธิการหรือผู้รวบรวม เขียนอ้างอิง ดังนี้ 
   Nomar IJ, Redfem SJ, editors. Mental health care for elderly. New York: Churchill 
Livingstone;1996. 
  2.5 กรณีที่ผู้นิพนธ์เป็นหน่วยงานและเป็นผู้พิมพ์เขียนอ้างอิง ดังนี้ 
   Institute of Medicine (US). Looking at the future of the medicine program. 
Washington: The Institute;1992. 
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  2.6 บทในหนังสือหรือตำรา เขียนอ้างอิง ดังนี้ 
   Phillips SJ, Whisnant JP. Hypertension and stroke. In: Laragh JH, Brenner BM, 
editors, Hypertension: Pathophysiology, diagnosis, and management. 2nd ed. New York: Raven 
Press;1995:p. 465-78. 
 
  2.7 บทวิทยานิพนธ์แสดงเพียงแต่ชื่อมหาวิทยาลัยและเมือง สำหรับวิทยานิพนธ์ต่างประเทศ วงเล็บ
ชื่อรัฐหลังชื่อเมือง ดังนี้ 
   Kaplan SJ. Post hospital home health care: The elderly’s access and utilization 
[dissertation]. St Louis (MO): Washington Univ;1995. 
  
3. สื่อหรือวัสดุอิเล็กโทรนิกส์ 
  3.1 บทความวารสารทางอินเตอร์เน็ต (e-journal) 
   Abood S. Quality improvement initiative in nursing homes: The ANA acts in an 
advisory role. Am J Nurs [Internet]. 2002 Jun [cited 2002 Aug 12]; 102(6):966 - 9. Available 
from: http://www.nursingworld.org/AJN/2002/june/Wawatch.htm 
  3.2 หนังสือทางอินเตอร์เน็ต (e-book) 
   Salley K. Physical medicine and rehabilitation [Internet]. New Delhi: World 
Technologies; 2012 [cited 2013 Nov 17]. Available from EBSCOhost eBook Collection: 
http://search.ebscohost.com.prxusa.lirn.net/login.aspx?direct=true&db= 
nlebk&AN=406964&site=ehost-live  
  3.3 โฮมเพจ/เว็บไซต์(homepage/website) 
   American Medical Association. Medical leaders urge collection of demographic 
information as a step toward ending health care disparities [Internet]. Chicago: American 
Medical Association; 2011[updated 2011 April 28; cited 2011 May 4th]. Available from: 
http://www.ama-assn.org/ama/pub/news/news/medical-leaders-urge-collectiondemographic. 
page 
 
การส่งต้นฉบับ 
 ผู้นิพนธ์ต้องสมัครเป็นสมาชิกวารสารพยาบาลศาสตร์และสุขภาพ  จากนั้นจึงจะสามารถส่งต้นฉบับ
บทความได้ที่ ระบบวารสารอิเล็กทรอนิกส์  วารสารพยาบาลศาสตร์และสุ ขภาพ  http://www.tci-
thaijo.org/index.php/nah เมื่อระบบได้รับบทความเรียบร้อยแล้ว ระบบจะส่งอีเมล์แจ้งกลับอัตโนมัติให้ผู้
นิพนธ์ และผู้นิพนธ์สามารถตรวจสอบสถานะบทความได้ที่ระบบวารสารฯโดยสามารถศึกษาการใช้งานได้จาก

http://search.ebscohost.com.prxusa.lirn.net/login.aspx?direct=true&db
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คู่มือการใช้งานระบบวารสารอิเล็กทรอนิกส์ วารสารพยาบาลศาสตร์และสุขภาพ โดยดาวน์โหลดคู่มือฯ ได้ที่
เมนูประกาศข่าวสาร (announcements) 
 กรณีมีข้อสงสัยเกี่ ยวกับวารสารและการส่งบทความออนไลน์  ติดต่อได้ที่  นางสาวชนัญชิดา               
อภิ โชคหิ รัญ  ฝ่ ายบ ริห ารจั ดการวารสารพยาบาลศาสตร์ และสุ ขภ าพ  คณ ะพยาบ าลศาสตร์  
มหาวิทยาลัยขอนแก่น  ถนนมิตรภาพ  อำเภอเมือง จังหวัดขอนแก่น  40002 โทรศัพท์ 043-202435,                  
043-202407 ต่อ 117 โทรสาร   043-202435, 043-348301 หรืออีเมล์ journal.nu@gmail.com 
ลิขสิทธิ์ในการเผยแพร่ผลงาน 
       วารสารพยาบาลศาสตร์และสุขภาพเป็นเจ้าของลิขสิทธิ์ในการเผยแพร่ผลงานที่ตีพิมพ์ ห้ามผู้ใดนำ
บทความที่ได้รับการตีพิมพ์ในวารสารพยาบาลศาสตร์และสุขภาพไปเผยแพร่ในลักษณะต่าง  ๆ ดังนี้ การนำ
บทความไปเผยแพร่ออนไลน์ การถ่ายเอกสารบทความเพ่ือกิจกรรมที่ไม่ใช่การเรียนการสอน การส่งบทความ
ไปตีพิมพ์เผยแพร่ที่อ่ืน ยกเว้นเสียแต่ได้รับอนุญาตจากวารสารพยาบาลศาสตร์และสุขภาพ  

mailto:journal.nu@gmail.com
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Author guidelines 

The Journal of Nursing Science and Health is a quarterly peer-reviewed journal of the 

Faculty of Nursing Khon Kaen University Thailand. The journal aims to publish high quality 

empirical studies and scholarly papers in the field of nursing and related health sciences. We 

accept both Thai and English manuscripts which have never been published elsewhere. These 

submitted manuscripts will be evaluated by at least 2 experts in the field for scientific merits, with 

double-blind review process. Once accepted and published, the manuscript copyright will be 

automatically transferred to the journal.  

 

Manuscript preparation suggestions 

Manuscript submission for publication in the Journal of Nursing Science and Health, an 

author should check the essential items as follows:  

1. Submitted manuscript has never been published elsewhere or in the process of publication 

in any journals 

2. All authors approved contents in the submitted article before publication submission 

3. No plagiarism on submitted manuscript, neither partial nor complete copying from other 

work and reference citation must be completely correct  

4. Regarding academic or research articles of graduate student, advisor’s signature must be 

obtained to certify contents review and approval 

Remark: Online manuscript submission, first author or corresponding author has to consider and 

fill in publication submission checklist form , Journal of Nursing Science and Health, Faculty of 

Nursing, Khon Kaen University (for author) to confirm the 4 essential items as above-mentioned, 

then an electronic submission system is completed. 

 

Types of articles  

The following 5 types of articles are published by the Journal of Nursing Science and Health:  

 

1. Research articles are papers written to illustrate a clearly stated research question or 

hypothesis, which is tested empirically through the application of sound research protocol. The 

content presents background and rational of the study, objectives, design, theoretical framework, 

results, and discussion. This includes classroom research as well as institutional research. All 

human subjects research must receive approval from the IRB. 

 

2. Academic articles are scholarly papers written by experts in academic or professional 

fields. It aims to analyze or criticize findings from previous studies on a topic as well as to 

formulate new concepts or theories based on existing research. They are excellent sources for 

finding out what has been studies or researched as well as to find updates on existing knowledge. 

 

3. Review articles are written in an attempt to systematically analyze or discuss on research 

previously published by others. The authors will analyze, compare, summarize or classify current 

state of understanding on a particular topic they have been studied extensively. A review should 

propose new ideas or new knowledge, be thought provoking criticism on a particular topic. 
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4. Independent studies are articles report on the development of innovations, the application 

of evidence-based practice, including case study reports, and others.  

 

5. Special articles: are written by experienced authors to comment on special matters that 

currently issues of interest. Special articles include exclusive interviews, expert opinion, analytical 

critique related to health. The editorial board reserves the right to determine qualified authors.  

 

Manuscript preparation 

1. Thai article 

Thai language usage, translation of English into or transliteration to Thai must be based on 

Ratchabandittayasathan.  Using English word in sentences including abbreviation should be 

avoided.  Manuscript must be prepared by Microsoft Words on single-sided A4 (216 x 279 mm.). 

Page set up should include 40 mm. (1.5 inches) on top and left margins and 25 mm. (1 inch) on 

bottom and right margins. TH SarabunPSK (Thai language), 16 point-font size, single space 

should be set consistently. Manuscript should not exceed 15 pages including references. Each page 

is numbered consecutively, including title page and reference page. Type the numbers in the upper 

right-hand corner using Arabic numerals. The first word of proper name must be capitalized, other 

than that uses small letters. 

 

1.1 Title page 

1.1.1 The title must be shorter than 100 characters, both concise and informative. Title of 

Thai articles must include both Thai and English. Only the first word in the sentence and proper 

names should be capitalized, for example, 

 

Correct – The interventions for pain 

management during the first stage of 

labor at Udonthani Hospital 

Incorrect – The Interventions for Pain 

Management During the First Stage of 

Labor at Udonthani Hospital 

1.1.2 Authors’ names must be both Thai and English. The authors’ names should include 

abbreviation of their highest academic degrees, without academic titles. Authors should be listed in 

order of contribution to the paper beneath the title, including corresponding author’s name and e-

mail address. 

1.1.3 Research grants/funding (if any) should be typed as a footnote at the bottom of the 

title page 

1.1.4 Authors’ affiliation, organization or institution while doing research should be typed 

as a footnote at the bottom of the title page 

 

 1.2 Abstract  

 The abstract should not exceed 1,000 words (Thai abstract 500 words, English 

abstract 500 words) and should contain objectives of the research, material and methods used, 

main findings conclusions and recommendations. Abstract should be structured in according to 

types of articles.  Abbreviation should be avoided. 

Thai abstract presents first, follows by English abstract. Thai abstract will not 

contain English words but translate into Thai or transliterate words of English to Thai, without 

typing English word in a parenthesis.     
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1.3 Keywords 

Abstract must be followed by 3-5 keywords using Medical Subject Headings (MeSH), and 

use “ ; ” between English words. 

 

1.4 Introduction 

Introduction should be brief and indicates the essential background information and 

rational of the study. Introduction should clearly state hypothesis or purpose statement and why the 

author deems it important.  

 

1.5 Material and methods 

Authors should provide concise but complete information for material and methods to 

enable other scientists to repeat the research presented, if needed. Details of materials (i.e. 

interventions, programs, and questionnaires), subjects’ characteristics, sampling techniques, 

research protocol for data collection, and statistics used for data analysis should be clearly 

indicated.  

 

1.6 Results 

Data acquired from the research with appropriate statistical analysis described in the 

methods section should be included in this section. The results should describe the finding 

observed in according with research questions or hypothesis. Numerical data should be presented 

in tables and graphs. The same data/information given in the table must not be repeated in a figure 

or text. The total number of table and figures combined may not exceed 3.  

 

1.7 Figures, tables, and charts  

It is essential that all illustrated figures and tables are clear and legible. All figures and 

tables must be given a clear and concise title. The numbering used for tables, figures, and charts 

should be separate and proceed chronologically. Figure and chart should be prepared in black 

indian ink on white art paper. If figure and chart print from computer, it must be laser printer or 

plotter printer on white and black ink only. 

 

1.8 Discussion 

Discussion should relate the results for current understanding of the scientific problems 

being investigated in the study. This section should include implications of the main findings and 

exploring possible mechanism or explanation for those findings and their limitations. The authors 

should compare and contrast the results with previous studies and then try to explain, with strong 

empirical evidence, why and how the different results have occurred.  Finally, recommendations 

for future research and clinical practice could be given. 

 

1.9 Implications 

Suggest how the findings may be important for policy, practice, theory, and subsequent 

research. 

 

1.10 Acknowledgement  

Include only a brief description of grants or funding and any assistance. 

 

1.11 References 

Use Vancouver style. See details in reference section. References list must 
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be written in English, translation Thai into English must insert the word “in Thai” in parenthesis 

(in Thai). Author’ s name in English must correctly spell by checking with electronic database that 

Thai author had published, or with author’s affiliation website.  

 

2. English article 

Your manuscript must be written in clear, comprehensible American English. Manuscript 

must be prepared by Microsoft Words on single-sided A4 (216 x 279 mm.). Page set up should 

include 40 mm. (1.5 inches) on top and left margins and 25 mm. (1 inch) on bottom and right 

margins. Times New Roman, 12 point-font size, single space should be set consistently. 

Manuscript should not exceed 15 pages including references. Each page is numbered 

consecutively, including title page and reference page. Type the numbers in the upper right-hand 

corner using Arabic numerals. The first word of proper name must be capitalized, other than that 

uses small letters. 

 

Other manuscript preparation details including title page, abstract, keywords, introduction, 

material and methods, results, figures and tables, discussion, implications, acknowledgement, and 

references use the same as Thai article preparation.  

 

Article components 

• Research articles Length of the article should be 15 pages including references. 

Components include: Title page (Include title, full names of authors, degree, grants, 

academic titles, and affiliations) Abstract, Keywords, Introduction, Material and 

methods, Results, Figures and tables, Discussion, Recommendations, Figures and 

tables, Acknowledgement, References. 

 

• Academic articles Length of the article should be 10-15 pages including references. 

Components include:  Title page (Include title, full names of authors, degree, grants, 

academic titles, and affiliations), Abstract, Keywords, Introduction: Background and 

rational of the study, objectives, scope, definition. Contents: Should be divided into 

main-themes and sub-themes, incorporated with various concepts and perspectives 

based on empirical evidences and reliable sources. Figures, tables, and charts (Total 

number of tables, figures, and charts combined should not exceed 3) Conclusion: 

Clearly explain the main contents and highlight its importance and relevance for 

implications. Acknowledgement: A brief description of educational supports. 

References. 

 

• Review articles Length of the article should be 10-15 pages including references. 

Components include: Title page (Include title, full names of authors, degree, grants, 

academic titles, and affiliations), Abstract, Keywords, Introduction: Background and 

rational of the study, objectives, scope, definitions. Contents: Present comprehensively 

results from systematic reviews of research previously published by others. The 

authors should summarize, evaluate and offer critical comment on the ideas and 

information that the authors present in the article follow by recommendations for 

future research. Figures, tables, and charts (Total number of tables, figures, and chart 
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combined may not exceed 2) Conclusion: Wrap-up the main issue, and suggest further 

research. Acknowledgement, References. 

 

 

References 

 The Vancouver style of referencing is used in this journal. In-text citation, references, must 

be cited by using superscript Arabic numerals in the order in which they appear in the text. The 

first reference used in a written document is listed as 1 (1) in the reference list. The superscript 

number is inserted into the document immediately next to the fact, concept, or quotation being 

cited.  If citing more than one reference at the same point, separate the numbers with commas and 

no spaces between.  Citation in Thai must translate into English and use AD instead of BE. 

Authors are responsible for the accuracy of cited references and these should be checked before 

the manuscript is submitted. 

Only the first word in the sentence and proper names should be capitalized. Spacing and 

punctuation need to be congruent with the following recommendations:  

 

1. Journal 

1.1 Use standard abbreviation for journals as defined in Index Medicus (can check via 

National Library of Medicine at http://www/nlm.nih). Do not use periods in abbreviations. If the 

journal is not listed in National Library of Medicine, then it should be written out in full.  

1.2 Author/Authors: List the names and initials of all authors. If there are more than 6 

authors, list the first 6 and add ‘et al.’ 

1.3 Organization as Author 

 The Cardiac Society of Australia and New Zealand. Clinical exercise stress testing. 

Safety and performance guidelines. Med J Aust 1996;164:282-4. 

1.4 Unknown author 

Cancer in South Africa [editorial]. S Afr Med J 1994;84:15. 

 

1.5 If the abbreviated name of the referenced journal has not been officially recognized, 

the full name should be used accordingly. 

 Kreetiyutanont S, Srisaeng P, Kamwilaisak R, Ungpansattawong S. The 

relationships between selected factors and maternal grief after termination of pregnancy due to 

fetal anomalies. Journal of Nursing Science and Health 2014;37(3):27-36. (in Thai) 

 

1.6 If the page numbers of each issue begin with page 1, include the issue number in 

parentheses. 

 Kreetiyutanont S, Srisaeng P, Kamwilaisak R, Ungpansattawong S. The 

relationships between selected factors and maternal grief after termination of pregnancy due to 

fetal anomalies. Journal of Nursing Science and Health 2014;37(3):27-36. (in Thai) 

 

1.7 If each issue begins with the next consecutive page number from the last issue, do 

not include the issue number 

http://www/nlm.nih
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 Yoos HI, McMullen A. Symptom perception and evaluation in childhood asthma. 

Nurs Res 1999;48:2-8. 

1.8 Supplement 

 Shen HM, Zhang QF. Risk assessment of nickel carcinogenicity and occupational 

lung cancer. Environ Health Perspect 1994;102 suppl 1:275-82. 

This example indicates volume 102, supplement 1. 

1.9 Editorial, letter, abstract are special columns, not considered as original article, 

indicating this citation in brackets [  ].   

 Enzenberger W, Fishcer PA. Metronone in Parkinson’s disease [letter]. Lancet 1996; 

347: 1337. 
 

2. Book 
Only the first word in the sentence and proper names should be capitalized. 

2.1 One author 

Mason J. Concepts in dental public health. Philadelphia: Lippincott Williams & 

Wilkins; 2005. 

2.2 Two - six authors 

Ringsven MK, Bond D. Gerontology and leadership skills for nurses. 2nd ed. Albany, 

NY: Delmar Publishers; 1996. 

2.3 More than 6 authors 

 Fauci AS, Braunwald E, Kasper DL, Hauser SL, Longo DL, Jameson JL, et al. 

Harrison’s principles of internal medicine. 17th ed. New York: McGraw Hill; 2008. 

2.4 Editor as author 

Nomar IJ, Redfem SJ, editors. Mental health care for elderly. New York: Churchill 

Livingstone; 1996. 

       2.5 Organization as author 

 Institute of Medicine (US). Looking at the future of the medicine program. 

Washington: The Institute; 1992. 

         2.6 Chapter in a book 

   Phillips SJ, Whisnant JP. Hypertension and stroke. In: Laragh JH, Brenner BM, 

editors, Hypertension: Pathophysiology, diagnosis, and management. 2nd ed. New York: Raven 

Press; 1995, p. 465-78. 

2.7 Thesis/Dissertation: Indicate only university and province, insert state in parenthesis 

after city if thesis/dissertation abroad 

Kaplan SJ. Post hospital home health care: The elderly’s access and utilization 

[dissertation]. St Louis (MO): Washington Univ.; 1995. 

 

3. Electronic material 
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Abood S. Quality improvement initiative in nursing homes: The ANA acts in an 
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Technologies; 2012 [cited 2013 Nov 17]. Available from EBSCOhost eBook 
Collection:http://search.ebscohost.com.prxusa.lirn.net/login.aspx?direct=true&db=nlebk&AN=406

964&site=ehost-live  

 3.3 Homepage/website 
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