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บทบรรณาธิการ 

สวัสดีค่ะท่านผู้อ่านวารสารพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยสยามที่รักทุกท่าน 

   

วารสารพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยสยาม ฉบับนี้เป็นปีที่ 23 ฉบับที่ 44 (มกราคม-มิถุนายน 2565) นะคะ 
ก่อนอื่นกองบรรณาธิการขอขอบพระคุณทุกท่านที่ได้ให้ความสนใจวารสารของเราทั้งการหยิบอ่านและการส่งบทความ
มาลงพิมพ์ค่ะ ซึ่งบางท่านบอกว่ากระบวนการพิจารณาเรื่องที่จะลงพิมพ์ใช้เวลามาก ทั้งนี้เนื่องจากวารสารของเราอยู่ใน 
TCI กลุ่ม 2 ดังนั้นกระบวนการทำงานจึงต้องใช้เวลาและต้องอยู่ในกรอบเวลาที่ TCI กำหนดนะคะ 

วารสารพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยสยาม ฉบับนี้มีเนื้อหาสาระที่หลากหลาย ประกอบด้วยบทความวิจัยและ

บทความวิชาการ จำนวนทั้งสิ้น 9 เรื่อง ซึ่งเป็นบทความวิจัยที่น่าสนใจมากมาย เริ่มจาก เรื่องที่ 1 เป็นบทความ เรื่อง 

“การพัฒนารูปแบบกระบวนการมีส่วนร่วมเพื่อเด็กปฐมวัยเข้าถึงอาหารคุณภาพในสถานการณ์การแพร่ระบาดโรค       

โควิด-19: กรณีศึกษาชุมชนร่มเกล้า เขตลาดกระบัง กรุงเทพมหานคร” เรื่องที่ 2 “การพัฒนารูปแบบการส่งเสริม

สุขภาพจิตผู้สูงอายุโดยครอบครัว” เรื่องท่ี 3 เรื่อง “ผลของโปรแกรมส่งเสริมสุขภาพจิตและป้องกันปัญหาสุขภาพจิตต่อ

ความเครียดและภาวะซึมเศร้าในนักศึกษาพยาบาลชั้นปีที่ 1” เรื่องที่ 4 เรื่อง “อุบัติการณ์และปัจจัยเสี่ยงของการเกิด

กลุ่มอาการสำลักขี้เทาในทารกแรกเกิดที่มีขี้เทาปนน้ำคร่ำ ขณะคลอดในโรงพยาบาลกระทุ่มแบน ” เรื่องที่ 5 “การ

ปฏิบัติตามมาตรการป้องกันการติดเชื้อไวรัสโควิด 19 ของประชาชนในชุมชนกึ่งเมืองก่ึงชนบท จังหวัดเชียงใหม่”  

 นอกจากนี้ยังมีบทความวิชาการที่น่าสนใจที่เกี่ยวกับบทบาทพยาบาลในการดูแลผู้ป่วย จำนวน  4 เรื่อง ได้แก่ 

เรื่องที่ 1 “กระบวนทัศน์ใหม่ของการจัดการเรียนรู้ภาคปฏิบัติที ่ส่งเสริมสมรรถนะปฏิบัติการทางการพยาบาลของ

นักศึกษาในสถานการณ์โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019” เรื่องที่ 2 “การเยี่ยมบ้านผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับเคมีบำบัด: ความ

ท้าทายของพยาบาลชุมชนในสถานการณ์โควิด-19” และเรื่องที่ 3 “บทบาทพยาบาลในการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุไทย

ที่อาศัยอยู่ตามลำพัง” และเรื่องที่ 4 “การบริหารแบบมีส่วนร่วมขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเพ่ือป้องกันโรคติดเชื้อ

ไวรัสโคโรนา 2019 ในชุมชน”  

กองบรรณาธิการขอขอบพระคุณท่านผู้เขียนบทความทุกท่าน ที่ให้เกียรติและให้ความสำคัญกับวารสารของเรา 

และขอเชิญชวนท่านที ่มีผลงานวิจัยหรือมีบทความวิชาการที ่ประสงค์จะลงพิมพ์ในวารสารทางวิชาการกรุณา            

จัดพิมพ์บทความตาม “คำแนะนำในการเตรียมต้นฉบับเพื่อตีพิมพ์” ซึ่งอยู่ในหน้า 6 นะคะ ส่วนท่านผู้อ่านที่สนใจจะ

สมัครเป็นสมาชิกวารสารของเรา สามารถสมัคร ได้ที่ https://tci-thaijo.org/index.php/nursingsiamjournal หรือ

ติดต่อให้คำแนะนำและติชมสามารถส่งมาได้ที่ jsiamns@siam.edu แล้วพบกันใหม่ฉบับหน้า สวัสดีค่ะ 

       
 
 
                   บรรณาธิการ 
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12. รองศาสตราจารย์ ดร.นวัสนันท์ วงศ์ประสิทธิ์ มหาวิทยาลัยราชภัฏราชนครินทร์ 

13. รองศาสตราจารย์ พรศิริ พันธสี    มหาวิทยาลัยหัวเฉียวเฉลิมพระเกียรติ  

14. รองศาสตราจารย์ เยาวเรศ สมทรัพย์   มหาวิทยาลัยพายัพ  

15. รองศาสตราจารย์ นพ. เอกชัย โควาวิสารัช  มหาวิทยาลัยสยาม 

16. ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.ขวัญใจ อำนาจสัตย์ซื่อ  มหาวิทยาลัยมหิดล  

17. ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.จันทมิา ฤกษ์เลื่อนฤทธิ์  มหาวิทยาลัยมหิดล  

18. ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.ผจงจติ ไกรถาวร   มหาวิทยาลัยมหิดล  

19. ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.ดวงเดอืน รัตนะมงคลกุล  มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ  

20. ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ร.ต.อ.หญิง ดร.อมรรัชช์ งามสวย มหาวิทยาลัยเชียงใหม่  

21. ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.ปรีย์กมล รัชนกุล   มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์  

22. ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.พรรณวิภา บรรณเกียรติ  วิทยาลัยเซนต์หลุยส์  

23. ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.วารี กงัใจ    มหาวิทยาลัยบูรพา  

24. ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.สุขศิริ ประสมสุข   มหาวิทยาลัยราชภัฏเพชรบุรี  

25. ผู้ช่วยศาสตราจารย์ พล.ร.ต.หญิง ดร.สุภัทรา เอื้อวงศ์ มหาวิทยาลัยสยาม  

26. ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.อรทิพา ส่องศิริ   มหาวิทยาลัยสยาม  

27. ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.จรัสดาว เรโนลด์   มหาวิทยาลัยสยาม  

28. ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.สุสาร ีประคินกิจ  มหาวิทยาลัยสยาม  

29. ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.ชนิดา มัททวางกูร  มหาวิทยาลัยสยาม 

30. ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.ฤดี ปุงบางกะดี่   มหาวิทยาลัยมหิดล  

31. ผู้ช่วยศาสตราจารย์จิตต์ระพี บูรณศักดิ์  มหาวิทยาลัยมหิดล 

32. ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.รัชนี นามจันทรา   มหาวิทยาลัยรังสิต  

33. ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.ประภาพร จินันทุยา  สถาบันการพยาบาลศรีสวรินทิรา  

34. ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.ตรีนุช พุ่มมณี   มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ วิทยาเขตหาดใหญ่ 

35. ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.นาวาโทหญิง วัชราพร เชยสุวรรณ วิทยาลัยพยาบาลกองทัพเรือ 

36. ผู้ช่วยศาสตราจารย์ พิมผกา ปัญโญใหญ่   มหาวิทยาลัยพายัพ 

37. ผู้ช่วยศาสตราจารย์ กฤตกา ธรรมรัตนกูล  สถาบันการจัดการปัญญาภิวัฒน์  

38. ผู้ช่วยศาสตราจารย์ วิลาวัลย ์ไทรโรจน์รุ่ง  มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ 
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39. ผู้ช่วยศาสตราจารย์วารุณี เพไร   มหาวิทยาลัยสยาม 

40. ดร.ไพรินทร์ ณิชาโชติสฤษฏ์   วิทยาลัยวิทยาศาสตร์การแพทย์ เจ้าฟ้าจุฬาภรณ์ 

41. ดร.พุทธวรรณ ชูเชิด    วิทยาลัยวิทยาศาสตร์การแพทย์ เจ้าฟ้าจุฬาภรณ์ 

42. นาวาเอกหญิง ดร. ธนพร แย้มสุดา   มหาวิทยาลัยนอร์ทกรุงเทพ  

43. นาวาตรีหญิง ดร.ยุวดี วงษ์แสง    วิทยาลัยพยาบาลกองทัพเรือ  

44. ดร.จิตรลดา พิริยศาสน์     มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ วิทยาเขตปัตตานี  

45. ดร.ชรริน ขวัญเนตร     มหาวิทยาลัยสวนดุสิต  

46. ดร.ลดาวัลย์ พันธุ์พาณิชย์    มหาวิทยาลัยขอนแก่น  

47. ดร.จารุณี สรกฤช     มหาวิทยาลัยขอนแก่น 

48. ดร.สุลีมาศ อังศุเกียรติถาวร   มหาวิทยาลัยสยาม 

49. ดร.สุวรรณา เชียงขุนทด    มหาวิทยาลัยสยาม 

50. ดร.จุรีวรรณ มณีแสง    มหาวิทยาลัยเวสเทิร์น 

51. ดร.ปทุมทิพย์ อดุลวัฒนศิริ   มหาวิทยาลัยหัวเฉียวเฉลิมพระเกียรติ 

52. ดร.สิตานันท์ ศรีใจวงศ์    วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี อุตรดิตถ์ 
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คำแนะนำการเตรียมต้นฉบับเพ่ือตีพิมพ์ วารสารพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยสยาม 

  
 กองบรรณาธิการวารสารพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยสยาม ขอเรียนเชิญสมาชิกวารสารฯ และผู้สนใจส่ง
บทความเพื่อเผยแพร่ในวารสารพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยสยาม ทั้งนี้ผลงานที่ส่งมาพิจารณาต้องไม่เคยตีพิมพ์      
ในวารสารใด ๆ หรือเผยแพร่เนื้อหาเต็มรูปแบบในเอกสารใด หรือเป็นส่วนหนึ่งส่วนใดของผู้อื่น หรืออยู่ในระหว่าง     
การพิจารณาในวารสารอื่น เนื้อหามีความสอดคล้องกับวัตถุประสงค์วารสาร น่าสนใจ สามารถนำไปใช้ประโยชน์
ทางการพยาบาล และวิทยาศาสตร์สุขภาพได้ 
 ต้นฉบับทุกเรื ่องต้องผ่านการคัดกรองเบื้องต้นจากกองบรรณาธิการ เมื่อผ่านการพิจารณาขั้นต้นแล้วกอง
บรรณาธิการจะจัดส่งให้ผู้ทรงคุณวุฒิซึ่งเป็นผู้เชี่ยวชาญในสาขาที่เกี่ยวข้องกับบทความ จำนวน 2-3 ท่าน อ่านและให้
ข้อเสนอแนะ 
 
ประเภทบทความ 

1. บทความวิจัยทางการพยาบาล และวิทยาศาสตร์สุขภาพ 
2. บทความวิชาการทางการพยาบาล และวิทยาศาสตร์สุขภาพ 

 
ข้อตกลงเบื้องต้น 

1. บทความวิจัยหรือวิชาการต้องไม่เคยเผยแพร่หรืออยู่ระหว่างพิจารณาเผยแพร่ในวารสารใด ๆ กรณีบทความ

เคยนำเสนอในการประชุมวิชาการซึ่งมี Proceeding ผู้นิพนธ์ต้องแจ้งกองบรรณาธิการและระบุในบทความ

บริเวณเชิงอรรถ โดยระบุชื่อการประชุมและปีที่นำเสนอ  

2. บทความวิจัยหรือวิชาการที่มีผู้ร่วมนิพนธ์ ต้องมีหนังสือรับรองจริยธรรมการส่งบทความ (วพมส 02) ตาม

รูปแบบของวารสารพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยสยาม (ดาวน์โหลดได้ที่หน้าเว็บไซต์วารสารฯ)  

3. บทความวิทยานิพนธ์ ต้องมีหนังสือหนังสือรับรองจริยธรรมการส่งบทความ (วพมส 02) ตามรูปแบบของ

วารสารพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยสยาม (ดาวน์โหลดได้ที่หน้าเว็บไซต์วารสารฯ)  

4. บทความจะได้รับการตีพิมพ์เมื่อผู้นิพนธ์ปรับบทความโดยพิจารณาข้อเสนอแนะจากผู้ทรงคุณวุฒิ 2-3 ท่าน 

โดย Double blind และกองบรรณาธิการเรียบร้อยแล้ว  

5. การออกใบรับรองการตีพิมพ์เผยแพร่บทความจะระบุปีและฉบับที่บทความเผยแพร่ซึ่งจะดำเนินการ ภายหลัง

การปรับบทความและได้รับการกลั่นกรองจากกองบรรณาธิการให้ผ่านเข้ากระบวนการเตรียม  ต้นฉบับตีพิมพ์

ได้แล้วเท่านั้น  

6. ความยาวของบทความวิจัย 10 – 12 หน้า และบทความวิชาการ 8 – 10 หน้า รวมเอกสารอ้างอิง  

7. ผู ้นิพนธ์ส่งบทความออนไลน์ https://tci-thaijo.org/index.php/nursingsiamjournal โดยสมัครสมาชิก

วารสารพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยสยาม ฟรี  
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8. ขอความร่วมมือจากผู้นิพนธ์ในการอ้างอิงบทความที่เคยลงในวารสารพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยสยาม  

อย่างน้อย 1-2 เรื่อง 

9. ผู้นิพนธ์ชำระค่าดำเนินการเผยแพร่บทความเรื่องละ 2,500 บาท (กรณีต้องการผู้ทรงคุณวุฒิ 2 ท่าน)  และ

3,500 บาท (กรณีต้องการผู ้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน)   ตามแบบฟอร์มชำระค่าตีพิมพ์ บทความ (วพมส 01)      

ดาวน์โหลดได้ที่หน้าเว็บไซต์วารสารพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยสยาม พร้อมแนบเอกสารการชำระเงินใน

ขั้นตอนการ submission บทความ กองบรรณาธิการขอสงวนสิทธิ์ในการคืนค่าตีพิมพ์บทความกรณีบทความ

ไม่สามารถเผยแพร่ผ่านวารสารพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยสยามได้ 

10. กรณีผู้นิพนธ์ยกเลิกการเผยแพร่บทความภายหลังได้รับการพิจารณาจากผู้ทรงคุณวุฒิแล้ว  ผู้นิพนธ์ต้อง 

รับผิดชอบค่าดำเนินการทั้งหมด 3,000 บาท (รวมค่าดำเนินการเผยแพร่บทความเมื่อแรกส่งบทความ) หาก   

ผู้นิพนธ์ไม่ปฏิบัติตามข้อตกลง กอง บก.ดำเนินการเรียกเก็บค่าปรับไปยังหน่วยงานต้นสังกัด และ  บัณฑิต

วิทยาลัย (กรณีวิทยานิพนธ์) และประกาศแจ้งต่อวารสารเครือข่ายร่วมรวมถึงหน้าเว็บไซต์วารสารพยาบาล

ศาสตร์ มหาวิทยาลัยสยาม 

การเตรียมต้นฉบับ 
1. ต้นฉบับพิมพ์ด้วยคอมพิวเตอร์ MS word อักษร TH SarabunPSK  
2. ชื่อเรื่องต้องมีท้ังภาษาไทยและอังกฤษ อักษรขนาด 18 ตัวหนา จัดกลางหน้ากระดาษ  
3. ผู้นิพนธ์ทุกท่านระบุ ชื่อ-สกุล และตัวย่อวุฒิการศึกษาชิดขอบขวา ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ  

การระบุยศ/ตำแหน่ง สถานที่ติดต่อ/ต้นสังกัด e-mail address บริเวณเชิงอรรถใช้สัญลักษณ์ตัวเลขอารบิก 
และระบุ corresponding author ด้วย  
- กรณีผู้นิพนธ์เกิน 3 คน ระบุชื่อผู้นิพนธ์บรรทัดละ 2 คน โดยภาษาอังกฤษบรรทัดต่อท้ายชื่อภาษาไทย    

แต่ละคน 
- กรณีผู้นิพนธ์เกิน 5 คนระบุเฉพาะผู้นิพนธ์ชื่อแรกโดยระบุหัวหน้าโครงการและคณะ  

4. บทคัดย่อภาษาไทยสอดคล้องกับภาษาอังกฤษ โดยบทคัดย่อภาษาอังกฤษไม่เกิน 250 คำ 
5. คำสำคัญที่เป็นคำนาม ทั้งภาษาไทย และอังกฤษไม่เกิน 5 คำ 
6. เนื้อหา ประกอบด้วยความเป็นมาและความสำคัญของปัญหา วัตถุประสงค์ในการวิจัย เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

วิธีดำเนินการวิจัย ผลการวิจัย อภิปรายและข้อเสนอแนะ กิตติกรรมประกาศ (ถ้ามี) เอกสารอ้างอิง 
- หัวข้อแต่ละเนื้อหาอักษรขนาด 16 ตัวหนา 
- เนื้อหาทั่วไปอักษรขนาด 16 ธรรมดา จัดรูปแบบ 2 คอลัมน์  ห่างขอบปกติทุกด้าน 2.54 เซนติเมตร การ

ย่อหน้าตั้งเคาะปกติ 1.25 เซนติเมตร ยกเว้น เอกสารอ้างอิง ใช้อักษรขนาด 14 ธรรมดา 
7. ตารางแสดงผลการวิจัยใช้รูปแบบเต็มหน้า ตารางไม่มีขอบซ้ายและขวา ขอบบนและล่างใช้เส้นแบบ 2 แถบ 

ระหว่างข้อมูลในตารางไม่มีเส้น (อาจมีเส้นคั่นบางกรณีข้อมูลมีรายละเอียดมาก เพ่ือสะดวกต่อการอ่าน) ลำดับ
ที่หัวตารางใช้ตัวอักษรขนาด 16 ตัวหนา ข้อมูลในตารางใช้ตัวอักษรขนาด 14 ธรรมดา 
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8. รูปประกอบในบทความควรใช้โปรแกรม PDF หรือ MS word เพ่ือความคมชัดเมื่อตีพิมพ์ 
9. การเขียนอ้างอิงในเนื้อหาและท้ายบทความ (Reference) จะต้องสอดคล้องตรงกันตามรูปแบบ APA 6th  
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บทคัดย่อ 

 การวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วมนี้ วัตถุประสงค์เพ่ือศึกษากระบวนการสร้างการมีส่วนร่วมและพัฒนารูปแบบ

เพ่ือเด็กปฐมวัยเข้าถึงอาหารคุณภาพในสถานการณ์การแพร่ระบาดโรคโควิด-19 กลุ่มตัวอย่าง คือ เด็กปฐมวัยชุมชนร่มเกล้า 

จำนวน 200 คน ใช้เครื่องมือวิจัยเชิงคุณภาพ การสัมภาษณ์เชิงลึก แบบสอบถามแบบกึ่งมีโครงสร้าง การสนทนากลุ่ม เป็น

ต้น ผลการวิจัยพบว่า เด็กปฐมวัยในชุมชน ได้รับการสนับสนุนให้เข้าถึงอาหารคุณภาพ และติดตามเยี่ยมบ้านเฝ้าระวังภาวะ

โภชนาการและส่งเสริมพัฒนาการ การอบรมเลี้ยงดูเด็กที่ถูกต้องโดยผู้ปกครองมีส่วนร่วม ผลลัพธ์ของรูปแบบกระบวนการมี

ส่วนร่วมโดยใช้ชุมชนเป็นฐาน ผู้มีส่วนร่วมมีการพัฒนาความสามารถในการแก้ปัญหา โดยการนำทรัพยากรจากชุมชนทุน

มนุษย์และสังคม ค้นหาผู้รอบรู้ และกระตุ้นการมีส่วนร่วมจนสามารถจัดทำกลไกขับเคลื่อน ทำแผนสู่การปฏิบัติอย่างเป็น

รูปธรรม จากการถอดบทเรียน พบว่า ปัจจัยความสำเร็จคือ การสร้างกลไกการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายระดับพ้ืนที่เชื่อม

ร้อยกับระดับนโยบาย ทำให้ชุมชนได้รับงบประมาณและการสนับสนุนเชิงวิชาการจากภาคีเครือข่ายที่เกี่ยวข้องทั้งภาครัฐ

และเอกชน ผลจากการขับเคลื่อนในชุมชนร่มเกล้า เป็นจุดเริ ่มต้นให้ศูนย์พัฒนาเด็กก่อนวัยเรียน สำนักพัฒนาสังค ม 

กรุงเทพมหานคร สามารถเปิดจัดอาหารกลางวันและอาหารเสริม(นม)แก่เด็ก เป็นกรณีพิเศษ ทำให้เด็กเข้าถึงอาหาร

กลางวันคุณภาพครอบคลุมพ้ืนที่เขตสุขภาพที ่13 
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Abstract 

 This participatory action research aimed to study the process of building participation and 

developing a model for early childhood children accessing quality food in the situation of the COVID-19 

epidemic. The sample group was 200 early childhood children in Romklao community using qualitative 

research tools: in-depth interview semi-structured focus group discussion etc. The results showed that 

early childhood in the community encouraged access to quality food and follow-up home visits to 

monitor nutritional status and promote development correct child rearing with parents involved 

outcomes of a community-based participatory process model Participants develop problem-solving 

abilities. By bringing resources from the human capital community and society search for knowledgeable 

people and stimulate participation until a mechanism can be created make a plan to implement it in a 

concrete way. From the lessons learned, it was found that the success factor was creating a mechanism 

for participation of network partners at the local level connected to the policy level. This allows the 

community to receive budget and academic support from network partners involved in both the public 

and private sectors. The results of the drive in the Romklao community It is the starting point for the pre-

school child development center. Under the office of Social Development Department in Bangkok can 

provide lunch and supplementary food (milk) for children is a special case make children have access to 

quality lunches covering the 13th health zone.  

KEYWORDS: Participatory Processes, Early Childhood Access to Quality Food    

 

ความเป็นมาและความสำคัญของปัญหา 
แผนยุทธศาสตร์ชาติระยะ 20 ปี (พ.ศ. 2561 -     

พ.ศ. 2580) ด้านการพัฒนาและเสริมสร้างศักยภาพทรัพยากร
มนุษย์ มีเป้าหมายการพัฒนาที่สำคัญเพ่ือพัฒนาคนในทุกมิติ
และในทุกช่วงวัยให้เป็นคนดีเก่ง และมีคุณภาพ (สำนักงาน
คณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ, 2561) 
ช่วงวัยสำคัญที่เป็นจุดเริ่มต้นคือช่วงวัยเด็ก ซึ่งเป็นอนาคต
ของชาติ ดังนั้นการสร้างเสริมสุขภาวะเด็กปฐมวัยซึ่งเป็น
รากฐานสำหรับการพัฒนาทุนมนุษย์ ที่ให้ผลตอบแทนคุ้มค่า

มากที่สุด (สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข, 2563) เมื่อ
ประเทศไทยได้เผชิญกับปัญหาการแพร่ระบาดของการแพร่
ระบาดโรคโควิด-19  ส่งผลกระทบต่อประชากรทุกกลุ่มวัย 
โดยเฉพาะกลุ่มเปราะบางที่ไม่สามารถพึ่งพาตนเองได้คือ เด็ก
ปฐมวัยขาดการเรียนรู้และการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง ต้องหยุด
โรงเรียน ขาดพฤติกรรมทางด้านสังคม (กรมควบคุมโรค, 
2564), (องค์การยูนิเซฟ, 2563) ครอบครัวมีความยากลำบาก
มากขึ้น ผู้ปกครอง หรือพ่อแม่ของเด็กที่ประกอบอาชีพรับจ้าง 
อาชีพค้าขาย หรืออาชีพอิสระต้องพึ่งพารายได้แบบวันตอ่วัน 
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รายได้ครอบครัวลดลง ร้อยละ 95.6 (กรมสุขภาพจิต, 2564) 
ส่งผลกระทบต่อความสามารถเข้าถึงอาหาร โดยเฉพาะ       
เด็กปฐมวัย ซึ ่งต้องการพลังงานและสารอาหารต่อหน่วย
น้ำหนักตัวมากกว่าผู้ใหญ่ เพื ่อใช้ในการเจริญเติบโตและ
สมรรถภาพในการทำงานของอวัยวะต่าง ๆ ของร่างกาย ซึ่ง
เป็นกลุ่มเสี่ยงในครัวเรือน โดยเฉพาะเด็กในครัวเรือนที่มีฐานะ
ยากจน จากการทบทวนงานวิจ ัยที ่เก ี ่ยวข้อง พบว่า ผล
การศึกษาการบริหารจัดการเพื่อแก้ปัญหาเกี่ยวกับการให้
อาหารแก่ทารกและเด็กเล็กในสังคมไทยระหว่างการแพร่
ระบาดของโควิด-19 ในทารกและเด็กเล็กที ่อาศัยอยู ่ ใน
ครอบครัวที่มีรายได้น้อยต้องประสบกับปัญหาการขาดแคลน
อาหาร หน่วยงานรัฐจำเป็นต้องวางแผนแก้ปัญหาการ       
ขาดแคลนอาหารสำหรับทารกและเด็กเล็กในระยะยาว ซึ่งจะ
ส่งผลกระทบปัญหาด้านการเจริญเติบโตและพัฒนาการใน
ครอบครัวเปราะบาง ซึ่งเป็นกลุ่มเสี่ยงและด้อยโอกาส ที่ควร
ให้การสนับสนุนช่วยเหลือในช่วงวิกฤต (ชมพูนุท โตโพธ์ไทย 
ฐิติกร โตโพธิ์ไทย ปารีณา ศรีวนิชย และเอกชัย เพียรศรีวัชรา, 
2564) 

จากรายงานระบบรายงานภาวะโภชนาการของเด็ก
อายุ 0-5 ปี จากผลการสำรวจสถานการณ์เด็กและสตรีใน
ประเทศไทย พ.ศ. 2560 - 2562 (The Multiple Indicator 
Cluster Survey, MICS6) (สำนักงานสถิติแห่งชาติ, 2563) 
พบว่า มีภาวะเตี้ยร้อยละ 13.3 ภาวะผอมแห้งร้อยละ 7.7 
และภาวะน้ำหนักเกินร้อยละ 9.2 เมื่อวิเคราะห์สถานการณ์
ในพื้นที่เขตกรุงเทพมหานคร พบว่า มีภาวะเตี้ยร้อยละ 17 
ภาวะผอมแห้งร้อยละ 4.5 และภาวะน้ำหนักเกินร้อยละ 17.2  
จะเห็นได้ว่า เด็กปฐมวัยในเขตเมืองมีแนวโน้มมีภาวะเตี้ยและ
น้ำหนักเกินสูงกว่าพื้นที่อื่น และจากการสอบถามในคลินิก
เด็กดี สถาบันพัฒนาสุขภาวะ     เขตเมือง กรมอนามัย พบว่า 
ผู้ปกครองขาดความรอบรู้เรื่องอาหารตามวัย ภาวะโภชนาการ

ที่เหมาะสมกับวัย เข้าใจผิดว่าเด็กอ้วนคือเด็กสุขภาพดี ขาด
ความรู้เรื่องการประเมินภาวะโภชนาการ และการจัดเตรียม
อาหารสำหรับเด็ก จึงส่งผลกระทบต่อเด็กปฐมวัยในชุมชนทั้ง
ทางตรงและทางอ้อม และ มีความเส ี ่ยงต ่อภาวการณ์
เจริญเติบโตและพัฒนาการในสถานการณ์ดังกล่าว (กรม
สุขภาพจิต, 2564)  

สถาบันพัฒนาส ุขภาวะเขตเมือง กรมอนามัย 
กระทรวงสาธารณสุข มีบทบาทด้านการส่งเสริมสุขภาพและ
การจ ัดการอนาม ัยส ิ ่ งแวดล ้อม ในเขตส ุขภาพท ี ่  13 
กรุงเทพมหานคร จึงปรับแผนการดำเนินงานโครงการเดิมให้
สอดคล้องกับบริบทสถานการณ์ในพ้ืนที่ เพ่ือส่งเสริมสุขภาวะ
เด็กปฐมวัยในสถานการณ์การแพร่ระบาดของการแพร่ระบาด
โรคโควิด-19 พื ้นที ่ช ุมชนแออัดเขตเมือง ชุมชนร่มเกล้า     
เขตลาดกระบัง กรุงเทพมหานคร ซึ่งเป็นพื้นที่นำร่องศึกษา
พัฒนารูปแบบ โดยใช้การวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม 
(Participatory Action Research, PAR) โดยใช ้ ช ุ มชน   
เป็นฐาน ให้ชุมชนเข้ามามีส่วนร่วมในการแก้ปัญหา โดย
เรียนรู้จากประสบการณ์ อาศัยการมีส่วนร่วมอย่างแข็งขัน
จากท ุกฝ ่ ายท ี ่ เก ี ่ ยวข ้อง ต ั ้ งแต ่การกำหนดป ัญหา                 
การดำเนินการ การวิเคราะห์ข้อมูล ตลอดจนหาแนวทาง     
ในการแก้ปัญหา เพื ่อส่งเสริมสุขภาวะเด็กปฐมวัยร่วมกัน 
(สุภางค์ จันทวานิช, 2547)  
  ดังนั ้น ผู ้ว ิจ ัยจึงสนใจศึกษาการพัฒนารูปแบบ
กระบวนการมีส่วนร่วมเพื่อเด็กปฐมวัยเข้าถึงอาหารคุณภาพ
ในสถานการณ์การแพร่ระบาดโรคโควิด-19 กรณีศึกษาชุมชน
ร่มเกล้า เขตลาดกระบัง กรุงเทพมหานคร เพื่อเด็กปฐมวัยมี
ภาวะโภชนาการที่ดี รวมถึงการดูแลเด็กปฐมวัยแบบองค์รวม 
ยกระดับคุณภาพชีวิตเด็กปฐมวัยในเขตเมืองให้เติบโตเต็ม
ศักยภาพ ทั้งมิติบุคคล ครอบครัว และชุมชน นำองค์ความรู้
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จากการพัฒนารูปแบบขยายผลสู่พื ้นที ่เขตเมืองอื ่นๆ ที ่มี
บริบทใกล้เคียงกัน 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 
 1. เพ่ือศึกษากระบวนการสร้างการมีส่วนร่วมเพ่ือเด็ก
ปฐมวัยเข้าถึงอาหารคุณภาพในสถานการณ์การแพร่ระบาดโรค
โควิด-19 ชุมชนร่มเกล้า เขตลาดกระบัง กรุงเทพมหานคร

  2. เพ่ือพัฒนารูปแบบการมีส่วนร่วมเพ่ือเด็กปฐมวัย
เข้าถึงอาหารคุณภาพในสถานการณ์การแพร่ระบาดโรค     
โควิด-19 ชุมชนร่มเกล้า เขตลาดกระบัง กรุงเทพมหานคร 
 
กรอบแนวคิดงานวิจัย 
       ผู ้วิจัยได้ทบทวนวรรณกรรมแนวคิด ทฤษฎี โดยใช้
แนวคิดการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วมของ Crane & 
O’Regan, 2010 ดังภาพที่ 1 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
1. เคร ื ่องม ือท ี ่ ใช ้ ในการว ิจ ัยระยะว ิ เคราะห์

สถานการณ์และพัฒนารูปแบบ 
  1.1 แบบสำรวจข้อมูลบริบทชุมชน ได้แก่ ลักษณะ
ทั ่วไป ประวัติของชุมชน ข้อมูลประชากร ข้อมูลการใช้
ประโยชน์ที่สาธารณะประโยชน์ในชุมชน โครงสร้างองค์กร
ชุมชน ปฏิทินชุมชน แผนที่เดินดิน ระบบสุขภาพของชุมชน 
การมีส่วนร่วมในการส่งเสริมสุขภาพเด็กปฐมวัย 

1.2 แบบสัมภาษณ์เชิงลึกผลกระทบจากการแพร่
ระบาดโควิด-19 ต่อสุขภาวะเด็กปฐมวัย ความรู ้ ทัศนคติ    
การปฏิบัติต่อเด็กปฐมวัยที่มีในสถานการณ์การแพร่ระบาด
โรคโควิด-19 การสนับสนุนช่วยเหลือเด็กปฐมวัยที ่ได้รับ
ผลกระทบโรคโควิด-19 แนวคำถามลักษณะการเปรียบเทียบ
เกี่ยวกับวิธีการดูแลสุขภาพเด็กปฐมวัย 
           1.3 แบบสอบถามแบบกึ่งมีโครงสร้าง ด้วยการตั้ง
ประเด็นคำถาม 3 ลักษณะ ได้แก่ แนวคำถามลักษณะบรรยาย

ภาพที่  1 กรอบแนวคิดการวิจัย 
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แบบการสนทนากลุ่ม เจาะประเด็น และแลกเปลี่ยนทัศนะใน
ประเด็นสถานการณ์โรคโควิด-19 ที่ชุมชนเผชิญอยู่ บทบาท
หน้าที่ในการดูแลเด็กปฐมวัย มาตรการการดูแลสุขอนามัย
ส่วนบุคคล ชุมชนมีทุนทางสังคม ศักยภาพชุมชนภูมิปัญญา
ท้องถิ่น การสร้างเสริมการมีส่วนร่วมในกิจกรรมการดูแลเด็ก
ปฐมวัยในอนาคต โดยการเชิญกลุ่มที่มีลักษณะคล้ายกันมา
รวมสนทนา ได้แก่ 1) กลุ่มผู้แทนผู้ปกครอง ชุมชนร่มเกล้า 
เขตลาดกระบัง 8 คน  2) กลุ่มครูพี่เลี้ยงศูนย์พัฒนาเด็กก่อน
วัยเรียน 4 คน 3) กลุ่มบุคลากรสาธารณสุข ได้แก่ พยาบาล
อนามัยชุมชน 3 คน นักจิตวิทยา 1 คน อาสาสมัครสาธารณสุข 
8 คน และ 4) กลุ่มผู้นำชุมชน 8 คน  
 2. เครื ่องมือที ่ใช้ในการพัฒนารูปแบบลงสู ่การ
ปฏิบัติ    
      2.1 แบบบันทึกการสังเกตแบบมีส่วนร่วม  รวบรวม
ข้อมูลโดยวิธีการสังเกตแบบมีส่วนร่วมโดยผู้วิจัยเข้าไปมี   
ส่วนร่วมในกิจกรรมต่าง ๆ ที่เกิดขึ้นในชุมชน ได้แก่ ข้อมูล
ทั่วไปของเด็กในความดูแล ภาวะโภชนาการ (ใช้เกณฑ์อ้างอิง
เด็กแรกเกิด-5 ปี พ.ศ. 2558 ของกรมอนามัย กระทรวง
สาธารณสุข) ข้อมูลการเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการ     
เด็กปฐมวัยตามช่วงอายุด้วยคู ่มือเฝ้าระวังและส่งเสริม
พัฒนาการเด็กปฐมวัย (Developmental Surveillance 
and Promotion Manual, DSPM) สภาพที่อยู่อาศัยและ
สิ่งแวดล้อมทั่วไป ลักษณะนิสัยและพฤติกรรมส่วนตัว อนามัย
ส่วนบุคคล พฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพ มาตรการการดูแล
สุขอนามัยส่วนบุคคล อนามัยสิ่งแวดล้อม และการควบคุม
ป้องกันโรคในสถานการณ์การแพร่ระบาดโควิด-19 และอื่น ๆ  
ที่สังเกตได้ 
       2.2 แนวคำถามสำหรับประช ุมต ิดตามผลและ
สะท้อนผล ได้แก่ เป้าหมายหรือความคาดหวัง เป็นไปตาม
เป้าหมายหรือความคาดหวังหรือไม่ สิ่งที่เกินเป้าหมายหรือ 

ความคาดหวังและไม่เป็นไปตามความคาดหวัง กลับไปทำ
อะไรต่อ หรือปรับปรุงการทำงานอย่างไร 

2.3 การจดบันทึกภาคสนามจากการสังเกต การ
สัมภาษณ์และการสนทนากลุ่ม     
  2.4 แบบบันทึกการติดตามเยี่ยมบ้าน โดยกลุ่มทีม
วิจัยแบบมีส่วนร่วม ประกอบด้วย พยาบาลอนามัยชุมชน
นักจิตวิทยา อาสาสมัครสาธารณสุข ผู้นำชุมชน ครูพี่เลี ้ยง
ศูนย์พัฒนาเด็กก่อนวัยเรียน และผู้แทนผู้ปกครอง ชุมชน   
ร่มเกล้า เขตลาดกระบัง  
 
วิธีดำเนินการวิจัย 
      การวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม (PAR) มี
ขั ้นตอนการดำเนินการวิจัย 5 ขั ้นตอน มีรายละเอียด 
ดังต่อไปนี้ ดังภาพที่ 2 

ขั ้นตอนที่ 1 การสังเกตร่วมกัน เพื ่อวิเคราะห์
สถานการณ์ปัญหาและทำความเข้าใจปรากฏการณ์ที่
เก ี ่ยวข้อง ติดตามเยี ่ยมบ้านโดยกลุ ่มทีมว ิจ ัยแบบมี       
ส่วนร่วมสัมภาษณ์ความต้องการการดูแลเด็กปฐมวัยของ
ผู้ปกครองประเมินภาวะโภชนาการด้วยกราฟมาตรฐานการ
เจริญเติบโต กรมอนามัย แยกเพศชายหญิงและอายุ และ
ประเมินพัฒนาการเด็กปฐมวัยด้วยคู่มือเฝ้าระวังและส่งเสริม
พัฒนาการเด็กปฐมวัย (DSPM) 

ขั้นตอนที่ 2 การสะท้อนคิด ประชุมนำเสนอผลการ
สำรวจผลกระทบต่อสุขภาวะเด็กปฐมวัยในชุมชน และ       
ฉายภาพอนาคตที ่พ ึงประสงค์ในการส ่งเสร ิมส ุขภาวะ         
เด็กปฐมวัย ระดมสมองโดยการสนทนากลุ ่มผู ้นำชุมชน       
ร่มเกล้า เขตลาดกระบัง ผู้แทนผู้ปกครอง ครูพี่เลี ้ยงศูนย์
พัฒนาเด็กก่อนวัยเรียน บุคลากรสาธารณสุข (พยาบาล
อนามัยชุมชน นักจิตวิทยา และอาสาสมัครสาธารณสุข) เพ่ือ
ออกแบบและวางแผนการสำรวจปัญหาเชิงลึก ผลกระทบด้าน
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สุขภาพจากสถานการณ์โรคโควิด-19 นำไปสู่การพิจารณา
เลือกประเด็นปัญหาและวางแผนหาแนวทางแก้ไขปัญหา
ร่วมกับภาคประชาชนแบบอย่างมีส่วนร่วม โดยชุมชนมุ่งมั่นที่
จะช่วยเหลือเด็กปฐมวัยและครอบครัวผู้เปราะบาง เพื่อช่วย
ให้สามารถเข้าถึงอาหารคุณภาพและได้รับการเฝ้าระวังภาวะ
โภชนาการและส่งเสริมพัฒนาการตามวัย    

ขั ้นตอนที ่  3 การวางแผน จ ัดทำแนวทางการ
ดำเนินงานโครงการ โดยจัดประชุมแบบมีส่วนร่วมกับทีม
ปฏิบัติการ และพัฒนาศักยภาพทีมวิจัยแบบมีส่วนร่วม 
ประกอบด้วย พยาบาลอนามัยชุมชน นักจิตวิทยา อาสาสมัคร
สาธารณสุข ผู ้นำชุมชน ครูพี ่เลี ้ยงศูนย์พัฒนาเด็กก่อน        
วัยเรียน และผู้แทนผู้ปกครอง ชุมชนร่มเกล้า เขตลาดกระบัง
อย่างต่อเนื่อง ดังนี้ 1) จัดอบรมด้านการพัฒนาศักยภาพครู  
พี่เลี้ยง อาสาสมัครสาธารณสุข ผู้ปกครอง เพื่อผลิตอาหาร
เสริมตามวัย การส่งเสริมพัฒนาการและการเจริญเติบโตของ
เด็กปฐมวัยในชุมชน 2) จัดทำแนวทางติดตามเฝ้าระวัง

พัฒนาการและการเจริญเติบโตฝึกทักษะในการติดตามเยี่ยม
บ้านโดยอาสาสมัครสาธารณสุข และครูพี่เลี้ยงศูนย์พัฒนาเด็ก
ก่อนวัยเรียน 3) พัฒนาแผนปฏิบัติการโดยแบ่งบทบาทหน้าที่
รับผิดชอบ ดังนี้ สถาบันพัฒนาสุขภาวะเขตเมืองสนับสนุน
ด้านวิชาการ ทีมแกนนำอาสาสมัครสาธารณสุขปฏิบัติการ
เพ่ือแก้ไขปัญหาซึ่งดำเนินงานตามแนวทางในแต่ละประเด็นที่
กำหนด แกนนำชุมชนร่วมกับสถาบันพัฒนาสุขภาวะเขตเมือง
ดำเนินการของบประมาณเงินสนับสนุนอาหารกลางวันในศูนย์
พัฒนาเด็กก่อนวัยเรียน ทีมอาสาสมัครผู้ดูแลเด็กศูนย์พัฒนา
เด็กก่อนวัยเรียนเปิดจัดทำอาหารกลางวันและนมกล่อง      
ส่งมอบให้เด็กในชุมชน ติดตามเยี่ยมบ้าน และเยี ่ยมเด็ก
ปฐมวัยที่ได้รับผลกระทบ 
 ขั้นตอนที่ 4 การลงมือปฏิบัติร่วมกัน คณะทำงาน 
ได้แก่ กลุ่มทีมวิจัยแบบมีส่วนร่วม ประกอบด้วย พยาบาล
อนามัยชุมชน นักจิตวิทยา อาสาสมัครสาธารณสุข ผู้นำชุมชน 
ครูพี่เลี้ยงศูนย์พัฒนาเด็กก่อนวัยเรียน และผู้แทนผู้ปกครอง 

ภาพที่  2 กระบวนการดำเนินการวิจัย 
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ชุมชนร่มเกล้า เขตลาดกระบังดำเนินงานเพื ่อเด็กปฐมวัย
เข ้าถ ึงอาหารค ุณภาพ ส ่งเสร ิมพัฒนาการตามว ัยโดย
ผู้ปกครองมีส่วนร่วม และสนับสนุนถุงยังชีพเด็ก อุปกรณ์
ส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย ได้แก่ หนังสือนิทาน ของเล่น 
สมุดระบายสี เป็นต้น ร่วมติดตามเยี่ยมเสริมพลังและติดตาม
ประเมินผลในชุมชนและศูนย์เด็กเล็ก 

ขั้นตอนที่ 5 การแลกเปลี่ยนเรียนรู้ โดยดำเนินการ
สะท้อนผลและปรับปรุงกระบวนการระหว่างนำรูปแบบไป
ปฏิบัติตามแผน โดยจัดให้มีการประชุมคณะทำงานและผู้มี
ส ่วนได้ส่วนเสีย เพื ่อประเมินผลการดำเนินงานเบื ้องต้น     
ถอดบทเรียนความสำเร็จ อุปสรรคในการดำเนินงานและ    
คืนข้อมูลให้กับชุมชน เพื่อปรับปรุงกระบวนการให้เหมาะสม 
จำนวน 2 วงรอบ ตามกระบวนการพัฒนา  
 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
แบ่งเป็น 2 กลุ่ม ดังนี้ 
1) กลุ่มทีมวิจัยแบบมีส่วนร่วม จำนวน 32 คน ประกอบด้วย 

พยาบาลอนาม ัยช ุมชน 3 คน น ักจ ิตว ิทยา 1 คน 
อาสาสมัครสาธารณสุข 8 คน ผู้นำชุมชน 8 คน ครูพี่เลี้ยง
ศูนย์พัฒนาเด็กก่อนวัยเรียน 4 คน และผู้แทนผู้ปกครอง 
ชุมชน ร่มเกล้า เขตลาดกระบัง  8 คน  

2) กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ศึกษารวบรวมข้อมูล คือ เด็กปฐมวัย
ชุมชนร่มเกล้า เขตลาดกระบัง กรุงเทพมหานคร จำนวน 
4 ชุมชน ได้แก่ ชุมชนร่มเกล้าโซน 7, 9, 10 และ 11 กลุ่ม
ตัวอย่างในการวิจัยครั้งนี้ สุ่มตัวอย่างแบบแบ่งชั้นอย่าง
เป็นสัดส่วน (Stratified Random Sampling) หลังจาก
นั ้น ใช ้ว ิธ ีการส ุ ่มกล ุ ่มต ัวอย ่างแบบง่าย (Simple 
Random Sampling) ในชุมชนร่มเกล้าโซน 7, 9, 10 และ 
11  จำนวน 50, 30, 75 และ 45 คน ตามลำดับ รวม
ทั้งสิ้น 200 คน 

การพิทักษ์สิทธิ์และการเก็บรวบรวมข้อมูล 
เนื่องจากเป็นโครงการขับเคลื่อนงานในภาวะวิกฤต

เร่งด่วน ในสถานการณ์การแพร่ระบาดของการแพร่ระบาดโรค
โควิด-19 ผู้วิจัยไม่ได้ขอจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ แต่ได้นำ
หลักเคารพในบุคคล หลักคุณประโยชน์ไม่ก่ออันตราย และ
หลักยุติธรรม มาใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่ มีหนังสือ
แสดงความยินยอมหรืออนุญาตของชุมชนและขออนุญาตจาก
ผู้ปกครองรายบุคคลก่อนเก็บข้อมูลกลุ่มตัวอย่าง  
 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

คณะวิจัยเก็บข้อมูลทั ้งเชิงปริมาณและคุณภาพ 
สำหรับข้อมูลเชิงปริมาณ ได้แก่ ข้อมูลทั่วไป ประวัติของ
ชุมชน ข้อมูลประชากร ข้อมูลการใช้ประโยชน์ที่สาธารณะ
ประโยชน์ในชุมชน โครงสร้างองค์กรชุมชน ปฏิทินชุมชน แผน
ที่เดินดิน ระบบสุขภาพของชุมชน การมีส่วนร่วมในการ
ส่งเสริมสุขภาพเด็กปฐมวัย วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ ร้อยละ 
และข้อมูลเชิงคุณภาพจากการสัมภาษณ์เชิงลึก วิเคราะห์   
เชิงเนื ้อหา (Content Analysis) กำหนดแก่นสาระจากการ
ต ีความ (Thematic Analysis) แล ้วนำมาหาข ้อสร ุปเพ่ือ
อธิบายถึงความเชื่อมโยงของผู้ให้ข้อมูลและการใช้ความเป็น
เหตุเป็นผลในการอธิบายก่อนที่จะสรุปเชื ่อมโยงประเด็น
ทั้งหมด  
 
ผลการวิจัย 
  1. ตัวแบบเชิงกระบวนการสร้างการมีส่วนร่วมเพ่ือ
เด็กปฐมวัยเข้าถึงอาหารคุณภาพในสถานการณ์การแพร่
ระบาดโรคโคว ิด-19 ช ุมชนร ่มเกล ้า เขตลาดกระบัง 
กรุงเทพมหานคร ดำเนินการวิจัย 5 ขั้นตอน สามารถสรุปเป็น
ตัวแบบได้ ดังนี้ 
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  ขั้นตอนที่ 1 ผลจากการเก็บข้อมูลด้วยการสังเกต
ร่วมกัน พบว่า เด็กปฐมวัยทั้ง 4 ชุมชน จำนวน 200 คน เป็น
กลุ่มเด็กอายุ 0-2 ปี จำนวน 70 คน (ร้อยละ 35) กลุ่มเด็กอายุ 
3-6 ปี จำนวน 130 คน (ร้อยละ 65) และมีเด็กที ่อยู ่ ใน
ครอบครัวเปราะบาง จำนวน 60 คน ในสถานการณ์แพร่
ระบาดโรคโควิด-19 พบว่า ครอบครัวที่มีเด็กเล็ก อายุ 0-2 ปี 
ได้รับผลกระทบทางเศรษฐกิจสังคมผู้ปกครองมีความเครียด 
เมื่อแม่มีภาวะเครียด ทำให้น้ำนมไม่เพียงพอต่อการเลี ้ยง
ทารก และครอบครัวที่ถูกเลิกจ้างทำให้รายได้ลดลง ส่งผลให้
ขาดรายได้จนไม่สามารถหาเงินเพื่อซื้อนมผงสำหรับลูกได้
ดังเดิม จึงนำมาซึ่งการขอความช่วยเหลือ การระดมทุน และ
การบร ิจาคนมผงและนมสำหร ับเด ็กจำนวนมาก จาก
หลากหลายช่องทางทั ้งประชาชน และหน่วยงานต่าง ๆ 
สำหรับเด็กอายุ 6 เดือน- 2 ปี ไม่ได้กินอาหารเสริมตามวัยที่
เหมาะสม ซึ ่งเป ็นปัจจ ัยสำคัญต่อการพัฒนาและการ
เจริญเติบโตของร่างกายและสมอง อาหารที่ครอบครัวได้รับ
บริจาคในชุมชนเป็นถุงยังชีพที ่ส่วนใหญ่เป็นอาหารแห้ง
สำเร็จรูป ไม่เหมาะสมกับเด็กเล็ก สำหรับเด็กอายุ 3-6 ปี เมื่อ
ศูนย์พัฒนาเด็กก่อนว ัยเร ียนถูกส ั ่งปิด ตามคำสั ่งของ         
ศูนย์บริหารสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคติดต่อไวรัส  
โคโรนา 2019 (ศบค.) ส่งผลให้เด็กขาดการเล่นเรียนรู้และ
พัฒนาอย่างต่อเนื ่อง และไม่ได้รับอาหารกลางวันและนม
กล่องที ่ เคยได ้ร ับสนับสนุนในสถานการณ์ปกติ เด ็กมี
พฤติกรรมการบริโภคที่ไม่เหมาะสม เช่น กินขนมกรุบกรอบ 
บะหมี่สำเร็จรูป เครื่องดื่มที่มีรสหวาน ถุงยังชีพและอาหาร
สำเร็จรูปที่ได้รับบริจาคในชุมชน ไม่เหมาะสมกับเด็กวัยนี้  
ส่งผลกระทบต่อการเจริญเติบโตและพัฒนาการตามวัยของ
เด็กในชุมชน พ่อแม่หลายคนไม่มีศักยภาพเพียงพอและไม่มี
ประสบการณ์มากพอในการเล่นเรียนรู้ร่วมกับเด็ก เด็กส่วน
ใหญ่ติดหน้าจอ เล่นโทรศัพท์มือถือ เล่นเกมมากขึ้น ทำให้มี

พฤติกรรมเนือยนิ ่ง ขาดการออกกำลังกาย ประกอบกับ
มาตรการการป้องกันการแพร่ระบาดโรคโควิด-19 ทำให้ศูนย์
พัฒนาเด็กก่อนวัยเรียน สนามเด็กเล่นในชุมชนถูกสั่งปิด ทำ
ให้ขาดการเข้าถึงอาหารกลางวันและนมกล่อง นอกจากนี้
ครอบครัวยังขาดความรู้เรื ่องอาหารตามวัยเด็ก หากไม่รีบ
แก้ไขจะส่งผลกระทบต่อการเจริญเติบโตและพัฒนาการเด็ก
ในอนาคต 

ขั ้นตอนที ่ 2 สะท้อนคิด โดยคืนข้อมูลจากการ
วิเคราะห์ปัญหาแก่ผู ้มีส่วนได้ส่วนเสียในชุมชน เพื่อระดม
ความคิดกำหนดทิศทางในการให้การช่วยเหลือกลุ ่มเด็ก
ปฐมวัยในประเด็นการเข้าถึงอาหารคุณภาพและการส่งเสริม
พัฒนาการที ่เหมาะสมตามวัย โดยชุมชนมีส่วนร่วม ดังนี้       
1) สร้างกลไกการเข้าถึงอาหารคุณภาพสนับสนุนอาหาร
กลางวันแก่เด็กในชุมชนเป็นกรณีพิเศษช่วงศูนย์พัฒนาเด็ก
ก่อนวัยเรียนถูกสั่งปิด ตามคำสั่งของ ศบค. เพื่อป้องกันการ
แพร่ระบาดโรคโคว ิด-19 2) ช ่วยเหลือครอบครัวกลุ่ม
เปราะบางให้เข้าถึงอาหารคุณภาพและส่งเสริมการอบรมเลี้ยง
ดูที่ถูกต้อง 

ขั้นตอนที่ 3 วางแผนร่วมกัน นำแนวทางพัฒนาที่
วางแผนไว้นำไปสู่การดำเนินงานกิจกรรม 2 โครงการ ดังนี้    
1) โครงการชุมชนร่วมใจเพ่ือเด็กปฐมวัยเข้าถึงอาหารคุณภาพ 
ผู ้รับผิดชอบโครงการ ได้แก่ ผู ้นำชุมชน ครูหัวหน้าศูนย์
พัฒนาเด็กก่อนวัยเรียน ผู้ปกครอง อาสาสมัครสาธารณสุข 
และผู้เกี่ยวข้อง มีกิจกรรมหลัก ดังนี้ อบรมพัฒนาศักยภาพ
ครูพ ี ่ เล ี ้ยงด ้านการเฝ ้าระว ังภาวะโภชนาการและการ
เจริญเติบโต การจัดเมนูอาหารคุณภาพและอาหารเสริมตาม
วัย และการเฝ้าระวังพัฒนาการเด็กด้วยคู่มือ DSPM การผลิต
สื่อออนไลน์ส่งเสริมการเรียนรู้ แบบชีวิตวิถีใหม่ 2) โครงการ
หนูน้อยอยู ่บ้านต้านโควิด ผู ้ร ับผิดชอบโครงการ ได้แก่ 
อาสาสมัครสาธารณสุข จิตอาสา ผู้นำชุมชน ผู้ปกครอง และ
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ผู้เกี่ยวข้อง มีกิจกรรมหลัก ดังนี้ พัฒนาศักยภาพอาสาสมัคร
สาธารณสุขและจิตอาสา ในการผลิตอาหารเสริมตามวัย และ
การติดตามเยี ่ยมบ้านตามแนวทางในติดตามเฝ้าระวังการ
เจริญเติบโตและพัฒนาการ 

ขั้นตอนที่ 4 ลงมือปฏิบัติร่วมกัน ดังนี้ 1) ประธาน
ชุมชนและครูพี ่เลี ้ยงศูนย์พัฒนาเด็กก่อนวัยเรียนจัดทำ
หนังสือร้องทุกข์ขอเปิดจัดอาหารกลางวันแก่เด็กในชุมชนเป็น
กรณีพิเศษ ช่วงศูนย์พัฒนาเด็กก่อนวัยเร ียนถูกสั ่งปิด 
นำเสนอวาระเร ่งด ่วนแก ่คณะกรรมการว ิสาม ัญ สภา
กรุงเทพมหานคร เพื่อขออนุมัติผู้ว่าราชการกรุงเทพมหานคร 
จนสามารถเปิดจัดอาหารกลางวันในศูนย์พัฒนาเด็กก่อน    
วัยเรียน ภายใต้โครงการชุมชนร่วมใจเพื่อเด็กปฐมวัยเข้าถึง
อาหารคุณภาพ ผลลัพธ์โครงการเด็กชุมชนร่มเกล้าได้รับ
อาหารกลางวันอย่างทั่วถึงและเท่าเทียม ได้รับการติดตาม
เยี่ยมบ้าน ผู้ปกครองมีส่วนร่วมในการอบรมเลี้ยงดูบุตรที่
ถ ูกต ้อง โดยใช ้คล ิปส ่งเสร ิมการเร ียนร ู ้แบบออนไลน์              
2) อาสาสมัครสาธารณสุขและจิตอาสาในชุมชนหาแหล่งทุน
จากสำนักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ เพ่ือ
ผลิตอาหารตามวัยที่สะอาดปลอดภัย และสนับสนุนถุงยังชีพ
สำหรับเด็กในครอบครัวกลุ่มเปราะบาง จัดกิจกรรมส่งเสริม
การเล่นและผลิตของเล่นจากวัสดุหาง่ายในครัวเรือน โดย
ผู ้ปกครองมีส่วนร่วม เพื ่อส่งเสริมการเจริญเติบโตและ
พัฒนาการตามวัย ภายใต้โครงการหนูน้อยอยู่บ้านต้านโควิด 
3) เด็กกลุ่มครอบครัวเปราะบางได้รับอาหารเสริมตามวัยและ
อาหารว่างในช่วงวิกฤตโควิด-19 วันละ 2 มื้อ สนับสนุนถุงยัง
ชีพเด็กพร้อมอุปกรณ์ส่งเสริมพัฒนาการแก่ผู้ปกครอง จำนวน 
60 ชุด และติดตามเยี่ยมบ้านโดยกลุ่มอาสาสมัครสาธารณสุข 
4) กำกับติดตามกระบวนการพัฒนารูปแบบกระบวนการมี
ส่วนร่วมเพื่อเด็กปฐมวัยเข้าถึงอาหารคุณภาพในสถานการณ์
การแพร่ระบาดโรคโควิด-19 

ขั้นตอนที่ 5 การแลกเปลี่ยนเรียนรู้ โดยดำเนินการ
สะท ้ อนค ิ ดและปร ั บปร ุ งกระบวนการระหว ่ า ง                         
นำกระบวนการพัฒนาไปปฏิบัติตามแผนทั้ง 2 โครงการโดย
จัดให้มีการประชุมคณะทำงาน และผู ้เกี ่ยวข้องเดือนละ         
1 ครั้ง โดยเยี่ยมเสริมพลังและติดตามประเมินผลในชุมชนและ
ศูนย์เด็กเล็ก ดำเนินการสะท้อนผลและปรับปรุงกระบวนการ
ระหว่างนำรูปแบบไปปฏิบัติตามแผนและผลถอดบทเรียน 
ผลล ัพธ ์ จากกระบวนการพ ัฒนาพบว ่ า  ต ั วแบบ
กระบวนการมีส่วนร่วมเพื ่อเด็กปฐมวัยเข้าถึงอาหาร
คุณภาพในสถานการณ์การแพร่ระบาดโรคโควิด-19 : 
ก ร ณ ี ศ ึ ก ษ า ช ุ ม ช น ร ่ ม เ ก ล ้ า  เ ข ต ล า ด ก ร ะ บั ง 
กรุงเทพมหานคร เกิดจากกระบวนการมีส่วนร่วมของ
ชุมชน 4 ระยะ 9 ขั ้นตอน ดังนี้  1) ระยะการวางแผน 
ประกอบด้วย 5 ขั้นตอน ดังนี้ เรียนรู้บริบทเชิงบวกของ
ชุมชน ค้นหาทุนมนุษย์และสังคม ค้นหาผู้รอบรู้ด้านเด็ก
ปฐมวัย กระตุ้นการมีส่วนร่วม ตัดสินใจร่วมกัน  2) ระยะ
ลงมือทำ ประกอบด้วย 2 ขั ้นตอน ดังนี ้ จ ัดทำกลไก
ขับเคลื ่อน ลงมือทำแผนสู ่การปฏิบัติ 3) ระยะเรียนรู้
แลกเปลี่ยนและถอดบทเรียน 4) ระยะปรับปรุง และพัฒนา
ต่อเนื่อง ทีมวิจัยได้นำโมเดลพ้ืนฐานของวิจัยเชิงปฏิบัติการ
แบบมีส่วนร่วมได้การพัฒนารูปแบบกระบวนการการส่วน
ร่วมเพ่ือเด็กปฐมวัยเข้าถึงอาหารคุณภาพในสถาณการณ์การ
แพร่ระบาดโรคโควิด-19  ดังตารางที่ 1 

2. ผลลัพธ์ของกระบวนการพัฒนาการสร้างเสริม
สุขภาพเด็กปฐมวัยอย่างมีส่วนร่วม พบว่า 
  2.1 กระบวนการเร ียนร ู ้ ในการแก ้ป ัญหา        
การเข้าถึงอาหารคุณภาพของเด็กปฐมวัย ประกอบด้วย 
การรับรู้ เข้าใจบริบทที่เกี่ยวข้องและความต้องการของ
ชุมชน ค้นหาผู้รอบรู้ด้านเด็กปฐมวัย กระตุ้นการมีส่วน
ร่วม ตัดสินใจร่วมกันโอกาสให้เกิดการพัฒนาศักยภาพ
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ของช ุมชนในการแก้ปัญหา สนับสนุนช ุมชนให้เกิด
กระบวนการส่วนร่วมของชุมชน ในการสร้างเสริมสุขภาพ
เด็กปฐมวัยการวางแผนแก้ปัญหาตามศักยภาพของชุมชน 
สร้างแก้ปัญหา และติดตามประเมินผลการแก้ปัญหา 
  2.2 การเรียนรู้การพัฒนาการทำงานเป็นทีมวิจัย
แบบมีส่วนร่วม ได้รับประโยชน์ในการพัฒนาความรู้จาก
การปฏิบัติจริง โดยมีจุดมุ่งหมายร่วมกันในกลุ่มคือให้เด็ก
ปฐมวัยเข้าถึงอาหารคุณภาพและได้รับการอบรมเลี ้ยงดู
ส่งเสริมพัฒนาการ ในช่วงสถานการณ์การแพร่ระบาดโรค
โควิด-19 โดยเน้นการมีส่วนร่วมของผู้ปกครอง 
   2.3 กลวิธีการพัฒนาการส่งเสริมการเข้าถึงอาหาร
คุณภาพและได้รับการอบรมเลี้ยงดูส่งเสริมพัฒนาการอย่าง
มีส่วนร่วม ส่งผลให้ชุมชนเกิดความเข้าใจความต้องการของ
ผู ้ปกครองเด็กปฐมวัย ทำให้ผู ้ปกครองได้รับการพัฒนา
ความรู้ ความเข้าใจ ในการเลี้ยงดูเด็กปฐมวัยได้อย่างถูกต้อง

 
  2.4 การติดตามผลและสะท้อนผลจากการถอด
บทเรียน พบว่า ผลจากการขับเคลื่อนแผนงาน 2 โครงการ 
เป็นไปตามความคาดหวังของชุมชน สิ ่งที ่ เก ินความ
คาดหวัง คือ เกิดกลไกการขับเคลื่อนโครงการ ฯ เชื่อมร้อย
ระหว่างระดับพื้นที่และระดับนโยบาย ส่งผลให้มีประกาศ
สำนักพัฒนาสังคม  กรุงเทพมหานคร ให้ครูพี่เลี้ยงผู้ดูแล
เด็กมาปฏิบัติหน้าที ่ดำเนินการจัดอาหารกลางวันและ
อาหารเสริม (นม) ให้กับเด็กก่อนวัยเรียนรวมทั ้งวาง
แผนการเรียนการสอนในช่วงปิดสถานศึกษาชั่วคราว สิ่งที่
ไม่เป็นไปตามความคาดหวัง คือ กลุ่มผู้ปกครองที่มีเด็กเล็ก
อายุ 0-2 ปี ไม่มีเวลาเตรียมอาหารเสริมตามวัยที่ถูกหลัก
โภชนาการให้กับลูก และไม่มีรายได้เพียงพอในการซื้อ
วัตถุดิบทำอาหารเสริมตามวัย ข้อเสนอแนะและโอกาส
พัฒนาคือ การจัดตั้งโรงอาหารชุมชน โดยให้อาสาสมัคร
สาธารณสุขหมุนเว ียนมาขายอาหาร แม่ว ัยร ุ ่น หรือ
ผู้สูงอายุในชุมชน หมุนเวียนมาช่วยขายอาหาร เพื่อเป็น

ตารางที่  1 การพัฒนารูปแบบกระบวนการมีส่วนร่วมเพ่ือเด็กปฐมวัยเข้าถึงอาหารคุณภาพในสถานการณ์การแพร่ระบาดโรคโควิด-19 
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การเสริมรายได้จัดพื ้นที ่เรียนรู ้ในโรงอาหารชุมชน ซึ่ง
อาหารเป็นบริการที่ทุกคนต้องมามีส่วนร่วม การจัดทำ
ต้นแบบจะทำให้เกิดการผลักดันในเชิงนโยบาย 
 
การอภิปรายผล 
  การวิจัยครั้งนี้เป็นการดำเนินงานที่มีแนวคิดใช้
ชุมชนเป็นฐานในการแก้ปัญหา มีประเด็นที่น่าสนใจ ดังนี้ 
  1. กระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม 
เป็นการนำทรัพยากรจากชุมชนมาพัฒนาศักยภาพ ให้
สามารถคิดว ิเคราะห์วางแผนดำเนินการและติดตาม
ประเมินผล ในการแก้ไขปัญหาชุมชนได้อย่างเป็นรูปธรรม
สอดคล้องกับผลการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม
กระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วมโดยใช้ชุมชน
เป็นฐานในการแก้ปัญหา เป็นการนำทรัพยากรจากชุมชน
มาพัฒนาศักยภาพชุมชน ให้สามารถคิด วิเคราะห์ วางแผน 
ดำเนินการ และติดตามประเมินผลในการแก้ปัญหาของ
ชุมชนได้อย่างเป็นรูปธรรม สามารถพัฒนาศักยภาพของ
ชุมชนอย่างยั่งยืนทั้งด้านเศรษฐกิจ และสิ่งแวดล้อม (รุจา  
ภู่ไพบูลย์ สุริยพงศ์ วัฒนาศักดิ์ นารีรัตน์ จิตรมนตรี มณี 
อาภานันทกุล อาภา ยังประดิษฐ์ นิตยา สินสุกใส และราตรี 
ภูศรี, 2555), (รัถยานภิศ พละศึก เบญจวรรณ ถนอมชยธวัช 
และดลปภัฎ ทรงเลิศ, 2564) 

2. การวิเคราะห์สถานการณ์โรคโควิด-19 ที่ชุมชน
เผชิญอยู่ บทบาทหน้าที่ในการดูแลเด็กปฐมวัย มาตรการ
การดูแลสุขอนามัยส่วนบุคคล ทำให้เห็นว่าภายใต้วิกฤต
ฉุกเฉินที่เกิดขึ้น เด็กคือเหยื่อที่ถูกซ่อนเร้น ที่ชุมชนต้องการ
ความช่วยเหลือ โดยเฉพาะเด็กในกลุ่มครอบครัวเปราะบาง 
และฉายภาพอนาคตที่พึงประสงค์ในการสร้างเสริมสุข
ภาวะเด็กปฐมวัย ทำให้ชุมชนสามารถกำหนดนโยบายที่
นำไปสู่การออกแบบโครงการในการแก้ปัญหา ที่ตอบโจทย์

สถานการณ์ของชุมชนได้อย่างเหมาะสม สอดคล้องกับ
การศึกษาการเสริมพลังอำนาจโยงการมีส่วนร่วมของชุมชน
ในการสร้างทีมสร้างเสริมสุขภาพที ่เข้มแข็ง (ศรีเมือง    
พลังฤทธิ์ อลิสสา รัตนตะวัน และชุมพจน์ อมาตยกุล, 
(2554) 

3. เกิดกระบวนการเรียนรู้ในการแก้ปัญหาชุมชน 
ประกอบด้วย การกำหนดมาตรการสร้างเสริมสุขภาวะเด็ก
ปฐมวัย การนำมาตรการไปสู่การปฏิบัติและกำกับติดตาม
เป ็นระยะโดยกระบวนการม ีส ่วนร ่วมของช ุมชน การ
ประเมินผลหลังการดำเนินงานเสร็จสิ้นตามแผน เน้นตั้งแต่
การเรียนรู ้บริบทเชิงบวกของชุมชน ค้นหาทุนมนุษย์และ
สังคม ค้นหาผู้รอบรู้ด้านเด็กปฐมวัย กระตุ้นการมีส่วนร่วม 
ตัดสินใจร่วมกัน จัดทำกลไกขับเคลื่อน ลงมือทำแผนสู่การ
ปฏิบัติ เรียนรู้แลกเปลี่ยนและถอดบทเรียน ปรับปรุง และ
พัฒนาต่อเนื ่อง สอดคล้องกับการศึกษากระบวนการมี        
ส ่วนร ่วมของช ุมชนในการพัฒนาร ูปแบบการส ่งเสริม
พัฒนาการเด็กอายุ 1 –3 ปีโดยครอบครัวและชุมชนมี        
ส่วนร่วม ส่งผลให้ครอบครัวเห็นความสำคัญและเข้ามามี   
ส่วนร่วมในการส่งเสริมพัฒนาการเด็ก (ศิริกัญญา ฤทธิ์แปลก, 
2559) 

4. จากการถอดบทเรียนทีมวิจ ัย พบว่า ปัจจัย
ความสำเร็จของโครงการคือ การสร้างกลไกการมีส่วนร่วมของ
เครือข่ายระดับพื้นที่กับระดับนโยบายจนสามารถสนับสนุน
งบประมาณค่าอาหารและนมของเด็กปฐมวัยในระยะเวลาที่
ศูนย์พัฒนาเด็กก่อนวัยเรียนถูกสั่งปิด ตามคำสั่งของ ศบค. 
เพื่อป้องกันการแพร่ระบาดโรคโควิด-19 ได้สำเร็จ และการ
พัฒนาศักยภาพแกนนำชุมชนให้มีความรู้และทักษะในการจัด
ทำอาหารที่มีคุณภาพ สำหรับเด็กการเฝ้าระวังส่งเสริมการ
เจริญเติบโตและพัฒนาการ โดยเน้นให้ผู้ปกครองมีส่วนร่วม 
ฝึกทักษะ และเรียนรู ้การจัดทำอาหารที ่มีคุณภาพ การ
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ประดิษฐ์ของเด็กเล่นจากวัสดุอุปกรณ์ภายในบ้านและใช้เวลา
ทำกิจกรรม ด้วยการเล่นกับลูก อ่านนิทาน ไม่ปล่อยเด็กอยู่
กับโทรศัพท์มือถือนานเกินไป 

5. กลวิธีพัฒนาการการมีส่วนร่วมส่งผลให้ชุมชนเกิด
ความเข้าใจ ความต้องการของชุมชน แกนนำได้รับการพัฒนา
ความร ู ้  สามารถขย ับส ู ่การสร ้างต ้นแบบการพ ัฒนา
กระบวนการสร้างการมีส่วนร่วมเพื่อเด็กปฐมวัยเข้าถึงอาหาร
ค ุณภาพในสถานการณ์การแพร ่ระบาดโรคโคว ิด-19 
สอดคล้องกับผลการศึกษากระบวนการมีส่วนร่วมในการ
พัฒนาสุขภาพพอเพียงในชุมชน พบว่ากระบวนการดังกล่าว
สร้างให้เกิดความมั ่นใจ กล้าคิด กล้าทำในชุมชน และ
ความสำเร็จเล็กๆ จะนำไปสู่ความเข้มแข็งของชุมชนในอนาคต 
(Crane & O’Regan, 2010), (รุจา ภู่ไพบูลย์ และคณะ, 2555) 

6. จากการนำวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วมมา
ประยุกต์ใช้ในชุมชนร่มเกล้า เขตลาดกระบัง 4 ชุมชน จำนวน 
200 คน เป็นจุดเริ่มต้นให้ศูนย์พัฒนาเด็กก่อนวัยเรียน สังกัด
สำนักพัฒนาสังคม กรุงเทพมหานคร สามารถเปิดจัดอาหาร
กลางวันและนมกล่องแก่เด็ก กรณีพิเศษ เพื่อบรรเทาความ
เดือดร้อนของผู้ปกครองในช่วงที่ศูนย์พัฒนาเด็กก่อนวัยเรยีน
ถูกสั่งปิด ตามคำสั่งของ ศบค. เพ่ือป้องกันการแพร่ระบาดโรค
โควิด-19 ทำให้เด็กเข้าถึงอาหารกลางวันคุณภาพครอบคลุม
ชุมชนในพ้ืนที่เขตสุขภาพที่ 13 
 
ข้อเสนอแนะ 

1. ผู้ที่เกี่ยวข้องในชุมชนสามารถนำกระบวนการมี
ส่วนร่วมเพื่อเด็กปฐมวัยเข้าถึงอาหารคุณภาพในสถานการณ์
การแพร่ระบาดโรคโควิด-19 ไปประยุกต์ใช้ในบริบทชุมชนที่มี
ความใกล้เคียงกัน 

2. ควรทำการศึกษาเชิงปริมาณ เกี่ยวกับประสิทธิผล
ที่เกิดขึ้นจากการนำตัวแบบเชิงกระบวนการมีส่วนร่วมเพ่ือ

เด ็กปฐมว ัยเข ้าถ ึงอาหารค ุณภาพในสถานการณ์การ           
แพร่ระบาดโรคโควิด-19 ไปใช้ และค้นหาปัจจัยที่มีอิทธิพล 
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บทคัดย่อ 
วัตถุประสงค์  เพื่อศึกษา 1) ข้อมูลพื้นฐานการส่งเสริมสุขภาพจิตผู้สูงอายุโดยครอบครัว 2) รูปแบบการส่งเสริม
สุขภาพจิตผู้สูงอายุโดยครอบครัว 3) ผลการใช้รูปแบบการส่งเสริมสุขภาพจิตผู้สูงอายุโดยครอบครัว  
รูปแบบและวิธีดำเนินการวิจัย การวิจัยเชิงพัฒนา (Research and Development) กระบวนการวิจัยมี 3 ระยะ  
ระยะที่ 1 การศึกษาเชิงคุณภาพข้อมูลพื้นฐานการส่งเสริมสุขภาพจิตผู้สูงอายุ  และนำข้อมูลมาพัฒนารูปแบบการ
ส่งเสริมสุขภาพจิตผู้สูงอายุโดยครอบครัวในระยะที่ 2 และนำรูปแบบที่พัฒนาไปทดลองใช้ในระยะที่ 3 การวิจัยระยะที่ 
1 ผู้ให้ข้อมูลคนสำคัญคือมี 2 กลุ่ม คือ ผู้นำชุมชน ผู้ดูแลผู้สูงอายุ เจ้าหน้าที่สาธารณสุข จำนวน 8 คน และกลุ่มผู้สูงอายุ 
จำนวน 8 คน  ระยะที่ 2 การพัฒนารูปแบบการส่งเสริมสุขภาพจิตผู้สูงอายุโดยครอบครัว  ผู้ให้ข้อมูลคนสำคัญ คือผู้นำ
ชุมชน ผู้สูงอายุ สมาชิกในครอบครัวผู้สูงอายุ และอาสาสมัครสาธารณสุข จำนวน 21 คน   วิเคราะห์ข้อมูลเชิงเนื้อหา
สาระ (content analysis)  ระยะที่ 3  การทดลองใช้รูปแบบการส่งเสริมสุขภาพจิตผู้สูงอายุโดยครอบครัว เป็นการวิจัย
กึ่งทดลอง  กลุ่มตัวอย่างคือผู้สูงอายุ 60 ปีขึ้นไปที่สื่อสารเข้าใจชัดเจน ยินดีเข้าร่วมวิจัยและมีสมาชิกในครอบครวัดูแล 
จำนวน 18 คน  รวบรวมข้อมูลโดยใช้ แบบประเมินสุขภาพจิตผู้สูงอายุ ของกรมสุขภาพจิต (T-GMHA-15)  วิเคราะห์
ข้อมูลโดยใช้สถิติ paired t- test 
ผลการวิจัย พบว่า ปัญหาและสาเหตุสุขภาพจิตในมุมมองผู้สูงอายุคือ ผู้สูงอายุต้องแบกรับภาระต่าง ๆ ในครอบครัว 
เช่น ค่าใช้จ่ายของครอบครัว หนี้สินและต้องดูแลบุตรหลาน นอกจากนั้นยังมีปัญหาการสื่อสารพูดคุยในครอบครัว เกิด
ความไม่เข้าใจกัน  รูปแบบการส่งเสริมสุขภาพจิตผู้สูงอายุโดยครอบครัว มี 4 ขั้นตอน คือ  ขั้นตอนที่ 1 การเสริมสร้าง
ความรู้ความเข้าใจในครอบครัว  ขั้นตอนที่ 2 การเสริมสร้างความสัมพันธ์ในครอบครัว  ขั้นตอนที่ 3 การเสริมสร้างพลัง
อำนาจและกำลังใจให้ผู้สูงอายุ  ขั้นตอนที่ 4  การดูแลผู้สูงอายุด้วยความรักและใส่ใจ  ผลการทดลองใช้รูปแบบโดยการ
อบรมผู้ดูแลผู้สูงอายุในครอบครัวและไปให้การดูแลผู้สูงอายุตามรูปแบบที่สร้างขึ้นพบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนนสุขภาพจิตของ
ผู้สูงอายุก่อนและหลังการทดลอง แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < 0.05) โดยก่อนการทดลอง มีคะแนนเฉลี่ย 
38.50 (S.D. =  8.35) หลังการทดลองมีคะแนนเฉลี่ย 54.11 (S.D. =  6.51)  ค่า  t = 8.166 
สรุปและข้อเสนอแนะ จากผลการวิจัยครอบครัวจึงมีความสำคัญกับสุขภาพจิตผู้สูงอายุ ควรดูแลช่วยเหลือไม่ให้ผู้สูงอายุ
แบกรับภาระมากเกินไป มีการสื่อสารที่เข้าใจกันและกัน เพราะครอบครัวเป็นสถาบันทางสังคมท่ีอยู่ใกล้ชิดผู้สูงอายุ 
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Abstract 

Objective: To study 1) the basic information on the mental health promotion for the older people 
by families, and 2) to develop the Mental Health Promotion Model for the older people by Families 
(MHPMOF model).  3) to test the effect of the MHPMOF model.  
Method and study design: The Research and Development had 3 phases. In phase 1, a qualitative 
study of basic information on mental health promotion of the older people used the data to develop 
the MHPMOF model in phase 2 and tested the developed model in phase 3. The study in phase 1 
had 2 groups of key informants such as community leaders, caregivers, health workers of 8 persons, 
and the elderly 8 persons. Phase 2, developing the MHPMOF model used key informants such as 
community leaders, the elderly, family members, of the elderly, and community health volunteers 
of 21 persons. Phase3, to develop the MHPMOF model using a quasi-experimental study, the sample 
was the elderly aged over 60 years including good communication, willing to participate, and had a 
family caregiver who care for the elderly as 18 persons. Data collecting used elderly mental health 
assessment (T-GMHA-15). Data were analyzed by paired t-test. 
Results: The study revealed that the problems and causes of mental health in the elderly's 
perspective were the elderly having more burdens such as family expenses, debts, and caring for 
children. There were problems with family communication, chatting with misunderstandings. Four 
steps in the MHPMOF model were step 1 strengthening family knowledge and understanding. step 2 
strengthening family relationships, step 3 empowering and encouragement for the elderly, and step 
4 caring for the elderly with love and care. The results of the experiment were the mean mental 
health scores of the elderly before and after the experiment with difference statistically significant (p 
< 0.05) .The mean score before the experiment was 38.50 (S.D. = 8.35) and after the experiment was 
54.11 (S.D. = 6.51), t = 8.166. 
Conclusion: According to research findings, family is important to the mental health of the elderly, 
the family should take care of the elderly for having no more burden, well communication with 
understanding. Because the family is a social institution that is close to the elderly.  
      

KEYWORDS: Mental health promotion. Model of mental health promotion for the older people, older 
people, family 
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ความเป็นมาและความสำคัญของปัญหา 
จำนวนผู้สูงอายุทั่วโลกเพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็ว 

จากร้อยละ 11 เป็นร้อยละ 22 ระหว่างปี ค.ศ. 2000 – 
ค.ศ. 2050 (World  Health  Organization, 2021) 
จึงเป็นเรื่องท้าทายของทุกประเทศ ทุกชุมชนและสังคม
ต้องเตรียมรับมือเผชิญกับปัญหาทางด้านสุขภาพกาย
และสุขภาพจิตในประชากรผู้สูงอายุที่เพิ่มสูงขึ้น โดย
องค์การอนามัยโลกรายงานผู้สูงอายุร้อยละ 15 ที่ทุกข์
ทรมานจากปัญหาทางจิต ปัญหาที่พบบ่อยคือ ภาวะ
ซึมเศร้าม ีร ้อยละ 7 ภาวะสมองเส ื ่อมมีร ้อยละ 5     
ภาวะวิตกกังวลมีร้อยละ 3.8 แต่ปัญหาเหล่านี้มักถูก
มองข้ามและไม่ได้ร ับการวิน ิจฉัย  (World health 
organization, 2017)  ในประ เทศ ไทยการศ ึ กษา   
ความชุกและปัจจัยที ่ส ัมพันธ์ก ับภาวะซึมเศร้าใน
ผู้สูงอายุ พบว่า มีความชุกของภาวะซึมเศร้าระหว่าง
ร้อยละ 21.6 – 37.8 โดยความสัมพันธ์ในครอบครัว 
ความขัดแย้งและปัญหาในครอบครัวมีความสัมพันธ์  
กับภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุ (มาติกา รัตนะ, 2559; 
สุชาดา แซ่ลิ ่ม, 2562; ชุติมา มาลัย, รุ่งทิพย์  ไชยโย  
ยิ่งยงค์, เพ็ญนภา แดงด้อมยุทธ์ และ ศรีสกุล เฉียบ
แหลม, 2562) การศึกษาของวิรมณ กาสีวงศ์ (2558) 
พบว่าผู ้สูงอายุที ่มีปัญหาทางจิต คือมีภาวะซึมเศร้า
ต ้ องการได ้ ร ับการด ูแลจากบ ุตรหลานสมาชิก             
ในครอบครัวมากกว่าการได้รับการดูแลจากบุคลากร    
ด้านสุขภาพ และ ยชญ์รวินทร์ จรบุรมย์ และสิริกร            
สุธวัชณัฐ (2563) ศึกษาปัจจัยที ่ส ัมพันธ์กับภาวะ
สุขภาพจิตของผู ้สูงอายุในครอบครัวข้ามรุ ่น พบว่า
ภาวะสุขภาพจิตของผู ้ส ูงอายุ  มีความสัมพันธ์เชิง
เส้นตรงทางบวกกับการปฏิบัติหน้าที่ในการดูแลจิตใจ
ผู้สูงอายุของสมาชิกครอบครัว    

ผู ้สูงอายุต้องเผชิญการเปลี ่ยนผ่านของชีวิต
มากมายทั้งด้านสุขภาพกาย สุขภาพจิต สังคม  การเงิน 
และด้านอื ่น ๆ ครอบครัวจึงมีบทบาทสำคัญในการ

เสริมสร้างความผูกพันและช่วยเหลือตลอดช่วงการ
เปลี ่ยนแปลงของช ีว ิตผ ู ้ส ูงอายุ   (Branson et al., 
2019) ครอบครัวเป็นสถาบันหลักที่เป็นแรงสนับสนุน
ทางสังคม ผู ้ส ูงอายุที ่ม ีค ุณภาพชีว ิตที ่ดีจ ึงมาจาก
ครอบครัวที่มีความรักความอบอุ่น สมาชิกในครอบครัว
ดำรงชีวิตอยู่ร่วมกันด้วยความเป็นน้ำหนึ่งใจเดียวกัน
ช่วยเหลือซึ ่งกันและกัน (กิตติวงค์  สำสวด, 2560) 
ดังนั้นบุคคลในครอบครัวเป็นผู้ที่ใกล้ชิดผู้สูงอายุเป็นจึง
มีบทบาทสำคัญในการส่งเสริมสุขภาพจิตผู้สูงอายุ หาก
ผู ้ส ูงอายุที ่มีปัญหาสุขภาพจิตไม่ได้ร ับการส่งเสริม
สุขภาพจิตจากครอบครัว และไม่สามารถปรับตัวได้กับ
การเปลี ่ยนแปลงต่าง ๆ จะทำให้ปัญหาสุขภาพจิต
สะสมเป็นระยะเวลานานก่อให้เกิดปัญหาสุขภาพจิต
รุนแรงในผู้สูงอายุ เช่น ภาวะซึมเศร้าซึ่งนำไปสู่การทำ
ร้ายตนเองในที่สุดหากไม่ได้รับการดูแลอย่างใกล้ชิด  

การส ่งเสร ิมส ุขภาพจ ิตเป ็นกระบวนการ
ส่งเสริมและพัฒนาศักยภาพของบุคคล ครอบครัว กลุ่ม
บุคคล ชุมชนให้สามารถควบคุมวิถีชีวิตและปรับตัวให้มี
สุขภาพจิตดีภายใต้สังคม สิ่งแวดล้อมที่เปลี่ยนแปลงไป 
สำหรับการส่งเสริมสุขภาพจิตในผู้สูงอายุควรเน้นเรื่อง
ความเข้มแข็งทางจิตใจ โดยการพัฒนาให้ผู้สูงอายุเกิด
การดำเนินชีวิตดีขึ ้น หรือพัฒนาขึ ้นตามศักยภาพที่
เป็นอยู่  (กรมสุขภาพจิต, 2560) การส่งเสริมสุขภาพจิต
ผู้สูงอายุโดยครอบครัวจึงเป็นกระบวนการที่ครอบครัว
ต้องมีการปรับเปลี ่ยนวิธีการอยู ่ร่วมกับผู ้สูงอายุใน
ครอบครัวเพื่อความผาสุกของครอบครัว ผู้วิจัยจึงได้
พัฒนารูปแบบการส่งเสริมสุขภาพจิตผู ้ส ูงอายุโดย
ครอบครัว จากการศึกษาข้อมูลพ้ืนฐานการด ูแล
สุขภาพจิตผู้สูงอายุ การศึกษาสภาพปัญหาสาเหตุและ
ความต้องการส่งเสริมสุขภาพจิตผู้สูงอายุในครอบครัว 
และงานวิจ ัยที ่ เก ี ่ยวข้องนำมาพัฒนารูปแบบการ
ส่งเสริมสุขภาพจิตผู้สูงอายุโดยครอบครัว  
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วัตถุประสงค์การวิจัย            
1. เพ่ือศึกษาข้อมูลพ้ืนฐานการส่งเสริมสุขภาพจิต  

ผู้สูงอายุโดยครอบครัว        
2. เพื ่อศึกษารูปแบบการส่งเสริมส ุขภาพจิต

ผู้สูงอายุโดยครอบครัว              
3. เพ ื ่อศ ึกษาผลการใช ้ร ูปแบบการส ่งเสริ ม

สุขภาพจิตผู้สูงอายุโดยครอบครัว  
 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

1. แนวคำถามการสนทนากลุ ่มพัฒนาจาก
แนวคิดทฤษฎีที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพจิตผู้สูงอายุ และ
การดูแลผู ้ส ูงอายุโดยครอบครัว ในระยะที่ 1 แนว
คำถามเกี่ยวกับปัญหาสุขภาพจิตผู้สูงอายุในครอบครัว  
ว ิธ ีการด ูแลส ุขภาพจ ิตผ ู ้ ส ู งอาย ุ โดยครอบครัว 
ความสำคัญของครอบครัวในการดูแลส ุขภาพจิต
ผู้สูงอายุ  แนวคำถามระยะท่ี 2 เกี่ยวกับความจำเป็นใน
การส่งเสริมสุขภาพจิตผู้สูงอายุโดยครอบครัว รูปแบบ
และแนวทางการส่งเสริมส ุขภาพจิตผ ู ้ส ูงอาย ุโดย
ครอบคร ัว  ตรวจสอบความตรงตามเน ื ้ อหาโดย
ผ ู ้ เช ี ่ ยวชาญจำนวน 3 คน  ในด ้านการพยาบาล
สุขภาพจิตและจิตเวช การพยาบาลผู้สูงอายุ และด้าน
การพยาบาลชุมชน และนำมาหาค่าความสอดคล้อง 
(Index of item-Objective, IOC) = .84  
         2. คู่มือรูปแบบการส่งเสริมสุขภาพจิตสูงอายุ
โดยครอบครัว ที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นจากผลการศึกษาใน
ระยะที่ 1 และระยะที่ 2 นำมาตรวจสอบคุณภาพโดย
ผู้เชี ่ยวชาญด้านสุขภาพจิต ผู้เชี ่ยวชาญด้านผู้สูงอายุ  
และผู้เชี่ยวชาญการพัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพใน
ชุมชน จำนวน 4 คน โดยใช ้แบบว ิเคราะห์ความ
เหมาะสมเป็นแบบประเมินค่า 5 ระดับ มีค่าเฉลี่ย 4.21 
ระดับมาก            
         3. แบบประเมินสุขภาพจิตผู้สูงอายุ (T-GMHA-
15) โดยกรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข เป็นแบบ

ประเมินค่า 4 ระดับ จำนวน 15 ข้อ ที่ผ่านการทดลอง
ใช้ในผู ้ส ูงอายุ ตำบลเวินพระบาท อำเภอท่าอุเทน 
จังหวัดนครพนม จำนวน 30 คน หาค่าความเชื่อมั่น 
โดยใช้สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s 
Alpha Coefficient) ได้ค่าความเชื่อมั่น 0.79 การแปล
ผล เมื่อรวมคะแนนทุกข้อแล้วนำมาเปรียบเทียบกับ
เกณฑ์ปกติที่กำหนดดังนี้ (คะแนนเต็ม 60 คะแนน) 

50-60 คะแนนหมายถึง สุขภาพจิตดีกว่าคนทั่วไป 
43-49 คะแนนหมายถึงสุขภาพจิตเท่ากับคนทั่วไป                                                       
42 คะแนนหรือน้อยกว่าหมายถึง สุขภาพจิต

ต่ำกว่าคนทั่วไป 
    4. แบบประเมินการปฏิบัติส่งเสริมสุขภาพจิต
ผู้สูงอายุโดยครอบครัวที่ผู้วิจัยพัฒนาจากแนวคิดทฤษฎี 
ที่เกี่ยวข้อง เป็นแบบประเมินค่า  5 ระดับ จำนวน 10 
ข ้อ ผ ่านการตรวจสอบความตรงตามเน ื ้อหาจาก
ผู้เชี่ยวชาญด้านสุขภาพจิตและจิตเวช ผู้เชี่ยวชาญการ
พยาบาลชุมชน และผู้เชี่ยวชาญด้านการพัฒนารูปแบบ
สุขภาพในชุมชน จำนวน 3 คน หลังจากปรับปรุงแก้ไข 
ได้นำไปทดลองใช้ในผู้ดูแลผู้สูงอายุ ตำบลเวินพระบาท  
อำเภอท่าอุเทน จังหวัดนครพนม จำนวน 30 คน หาค่า
ความเชื่อมั่นโดยใช้สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค 
(Cronbach’s Alpha Coefficient)  ได้ค่าความเชื่อม่ัน 
0.82  ค่าเฉลี่ยที่คำนวณได้นำมาแปลความหมายได้ดังนี้ 
(ชูศรี วงศ์รัตนะ, 2560) 
     4.50 - 5.00 หมายถึง มีการปฏิบัติมากที่สุด                    
     3.50 – 4.49 หมายถึง มีการปฏิบัติมาก              
     2.50 – 3.49 หมายถึง มีการปฏิบัติปานกลาง   
     1.50 – 2.49 หมายถึง มีการปฏิบัติน้อย         
     1.00 – 1.49 หมายถึง มีการปฏิบัติน้อยที่สุด 
 
วิธีดำเนินการวิจัย 

การวิจัยและพัฒนาในครั ้งนี ้ (Research and 
Development) แบ่งข้ันตอนการวิจัย เป็น 3 ระยะ คือ 



  ปีท่ี 23 ฉบับท่ี 44  มกราคม-มิถุนายน  พ.ศ. 2565  27 

 

ระยะที่ 1 การศึกษาข้อมูลพื้นฐานการส่งเสริม
สุขภาพจิตผู้สูงอายุโดยครอบครัว เป็นการศึกษาเชิง
คุณภาพ  ผู้ให้ข้อมูลคนสำคัญ คัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง
แบบเจาะจงผู ้ที ่มีประสบการณ์การดูแลผู ้สูงอายุใน
ครอบครัว คือ ผู้นำชุมชน ผู้ดูแลผู้สูงอายุ เจ้าหน้าที่
สาธารณสุข จำนวน 8 คน และผู้สูงอายุ จำนวน 8 คน 
โดยใช้แนวคำถามการสนทนากลุ่มกึ่งโครงสร้าง ใช้เวลา
สนทนาโดยแบ่งเป็น 2 กลุ่ม ครั้งละ  60 นาที จนได้
ข้อมูลอิ ่มตัว ครบถ้วนและตรวจสอบความเข้าใจที่
ตรงกัน หลังรวบรวมข้อมูลนำมาวิเคราะห์เชิงเนื้อหา
สาระ (content analysis) โดยจัดระเบียบข้อมูลให้
เป็นหมวดหมู ่ จ ัดทำดัชนีหรือรหัสของข้อมูล ให้
ความหมายของคำหลัก จำกัดข้อมูลหรือสร้างข้อสรุป
ชั่วคราว แล้วสร้างข้อสรุปโดยเขียนเชื่อมโยงข้อสรุป
ชั ่วคราวที ่ผ่านการตรวจสอยยืนยันเข้าด้วยกันเป็น
บทสรุปสุดท้าย      

ระยะท ี ่  2 การศ ึกษาร ูปแบบการส ่ง เ สริม
สุขภาพจิตผู้สูงอายุโดยครอบครัว  โดยมีขั้นตอนดังนี้ 
 2.1 การพัฒนารูปแบบการส่งเสริมสุขภาพจิต
ผู้สูงอายุโดยครอบครัวผู้ให้ข้อมูลคนสำคัญ คัดเลือก
กลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจงที่มีประสบการณ์ดูแลผู้สูงอายุ
ในครอบครัวคือ  อาสาสมัครสาธารณสุข ตัวแทน
ผู้สูงอายุ และสมาชิกในครอบครัวผู้สูงอายุจำนวน 21 
คน ประชุมระดมความคิดเห ็นพัฒนารูปแบบการ
ส่งเสริมสุขภาพจิตผู้สูงอายุโดยครอบครัวที่เหมาะสม
กับบริบทของครอบครัว และสามารถนำไปปฏิบัติได้
โดยผู้ดูแลผู้สูงอายุในครอบครัวใช้เวลา 1 วัน วิเคราะห์
ข้อมูลเชิงเนื้อหาสาระ (content analysis) จากผลการ
ประชุมระดมข้อคิดเห็น หลังจากนั ้นร่วมกันสร้าง
รูปแบบการส่งเสริมสุขภาพจิตผู้สูงอายุโดยครอบครัว 
และตรวจสอบยืนยันรูปแบบเป็นบทสรุปสุดท้าย     
 2.2 การตรวจสอบคุณภาพรูปแบบการส่งเสริม
สุขภาพจิตผู้สูงอายุโดยครอบครัว  โดยผู้เชี่ยวชาญด้าน

สุขภาพจิต 2 คน ผ ู ้ เช ี ่ยวชาญด้านผู ้ส ูงอายุ  และ
ผู้เชี่ยวชาญการพัฒนารูปแบบ รวม 4 คน โดยใช้แบบ
วิเคราะห์ความเหมาะสมโดยใช้แบประเมินค่า 5 ระดับ 
มีค่าเฉลี่ย 4.21 ระดับมาก   
  ระยะที่ 3 การทดลองใช้รูปแบบการส่งเสริม
สุขภาพจิตผู ้ส ูงอายุโดยครอบครัวเป็นการวิจ ัยกึ่ง
ทดลอง (Quasi  experimental design)  แบบกลุ่ม
เดียววัดสองครั้ง  ประชากรคือผู้สูงอายุ 60 ปี ที่ได้รับ
การสุ ่มอย่างง ่าย (Simple random sampling) ได้
พื้นที่หมู่ที่ 3 และหมู่ที่ 4  ตำบลเวินพระบาท อำเภอ
ท่าอุเทน จังหวัดนครพนม มีผู ้สูงอายุจำนวน 90 คน   
คำนวณขนาดกลุ ่มตัวอย่างจากการคำนวณค่าขนาด
อิทธิพลได้เท่ากับ 0.58 กำหนดอำนาจการทดสอบ   
(Power test) ที่ระดับ 0.80 กำหนดระดับความเชื่อมั่น
ที่ 0.05 และนำไปคำนวณกลุ่มตัวอย่างด้วยโปรแกรม   
G Power ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่าง จำนวน 14 คน เพ่ือ
ป้องกันการสูญหายของกลุ่มตัวอย่างจึงมีการเพิ่มขนาด
กลุ่มตัวอย่างเป็น 18 คน โดยการสุ่มตัวอย่างแบบง่าย 
(simple random sampling)      

เกณฑ์คัดเข้า เป็นผู ้สูงอายุชายหรือหญิงอายุ   
60 ปีขึ้นไป มีสมาชิกในครอบครัวเป็นผู้ดูแลที่เข้าร่วม
ก ิจกรรมได ้ท ุกข ั ้นตอน ม ีความสม ัครใจเข ้าร ่วม
โครงการวิจัย และสามารถสื ่อสารทำความเข้าใจได้
อย่างชัดเจน       

เกณฑ์คัดออก ผู้สูงอายุไม่มีสมาชิกในครอบครัว
เป็นผู ้ดูแลต่อเนื ่อง  ผู ้สูงอายุไม่ได้รับการดูแลตาม
รูปแบบ หรือได้รับการดูแลไม่ครบถ้วนตามรูปแบบ   
ได้รับการรักษาหรือการดูแลด้วยวิธีการอื่น ไม่สามารถ
ประเมินผลหลังการดูแล และผู ้ส ูงอายุไม่สามารถ
สื่อสาร ทำความเข้าใจได้อย่างชัดเจน  
กระบวนการทดลองมีดังนี้ 
1. สุ่มผู้เข้าร่วมวิจัยตามเกณฑ์ใช้เกณฑ์คัดเข้า และ

เกณฑ์คัดออก 



28  วารสารพยาบาลศาสตร ์มหาวิทยาลยัสยาม 

 

2. อธิบายกระบวนการ ขั้นตอนการวิจัย วัตถุประสงค์ 
การเก ็บร ักษาเป ็นความล ับและจะนำเสนอ
ผลการวิจัยเป็นภาพรวมเท่านั้น ก่อนเข้าร่วมการ
วิจ ัยผู ้ว ิจ ัยเปิดโอกาสให้ผ ู ้ส ูงอายุ และผู ้ด ูแล
ผู้สูงอายุซักถามข้อสงสัย หลังจากนั้นผู้วิจัยจึงให้
กลุ่มตัวอย่างที่สมัครใจเข้าร่วมการวิจัยลงนามใบ
ยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 

3. ประเมินสุขภาพจิตผู้สูงอายุ ก่อนดำเนินการโดย
ผู้วิจัย 

4. อบรมการส่งเสริมสุขภาพจิตผู้สูงอายุโดยครอบครัว 
จำนวน 2 วัน ตามคู่มือที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้น  โดยมี
การประเมินการดูแลสุขภาพจิตผู้สูงอายุก่อนและ
หลังการทดลอง และติดตามทุก 2 สัปดาห์ 

5. ผู้ดูแลในครอบครัวให้การดูแลผู้สูงอายุตามขั้นตอน
ที่ 1-4 โดยต้องเริ่มต้นที่ขั้นตอนที่ 1 ส่วนขั้นตอนที่ 
2- 4 สามารถดำเนินกิจกรรมร่วมกันได้และต้องมี
การดำเนินการครบทุกข้ันตอน 

6. ผู ้ว ิจ ัยติดตามการดูแล ทุก 2 สัปดาห์เพื ่อให้
คำแนะนำส่งเสริมการดูแลผู้สูงอายุตามรูปแบบที่
กำหนด 

7. หลังดำเนินการจนครบ  4 สัปดาห์ จ ึงทำการ
ประเมินสุขภาพจิตผู้สูงอายุ         

  
การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง 
          ผู้วิจัยขอรับการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยใน
มนุษย์ตามระเบียบขั้นตอนของคณะกรรมการจริยธรรม
การวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัยนครพนม โดยคำนึงถึง
จรรยาบรรณของนักวิจัยและพิทักษ์สิทธิ ์ของกลุ่ม
ตัวอย่างโดยแนะนำตนเอง อธิบายขั ้นตอนการวิจัย 
ชี ้แจงวัตถุประสงค์ และแจ้งให้ทราบว่าการเข้าร่วม
หรือไม่เข้าร่วมวิจัยจะไม่ส่งผลกระทบใด ๆ ต่อผู้สูงอายุ 
ผู ้ดูแลในครอบครัว และกลุ ่มตัวอย่าง ตลอดจนการ
รักษาพยาบาล และเมื่อเข้าร่วมการวิจัยแล้วสามารถ

ถอนตัวออกจากการวิจัยเมื่อใดก็ได้ ข้อมูลที่ได้จะเก็บ
รักษาเป็นความลับและจะนำเสนอผลการวิจัยเป็น
ภาพรวมเท่านั้น ก่อนเข้าร่วมการวิจัยผู้วิจัยเปิดโอกาส
ให้กลุ ่มตัวอย่าง ผ ู ้ส ูงอายุ และผู ้ด ูแลผู ้ส ูงอาย ุใน
ครอบครัวได้ซักถามข้อสงสัยต่าง ๆ หลังจากนั้นผู้วิจัย
จึงให้กลุ่มตัวอย่างทั้งผู้สูงอายุ และผู้ดูแลในครอบครัวที่
สมัครใจเข้าร่วมการวิจัยลงนามใบยินยอมเข้าร่วมการ
วิจัย  งานวิจัยครั้งนี้ได้รับการรับรองจริยธรรมการวิจัย
ในมนุษย์  มหาวิทยาลัยนครพนม เลขที่ 9 /2563  ลง
วันที่ 25 เมษายน 2563 
 
การเก็บรวบรวมข้อมูล 
       การวิจัยในครั้งนี้มีขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล 
ดังนี้ 
       1.  ผู้วิจัยดำเนินการขอรับการพิจารณาจริยธรรม
การว ิ จ ั ย ในมน ุ ษย ์ ต ามระ เบ ี ยบข ั ้ น ตอน ข อง 
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์  
       2.  ผู ้ว ิจัยทำหนังสือราชการจากหน่วยงานถึง
สำนักงานสาธารณสุขอำเภอ ผู้อำนวยการโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพประจำตำบลเวินพระบาท เพื่อขอความ
ร่วมมือในการดำเนินงานวิจัย 
       3.  ผู้วิจัยดำเนินกระบวนการวิจัยตามขั้นตอน
จริยธรรมการวิจัยหลังจากนั้นสอบถามความสมัครใจ 
ในการเข้าร่วมการวิจัย หากยินดีเข้าร่วมการวิจัย ผู้วิจัย
จะดำเนินการตามขั้นตอนการรวบรวมข้อมูล ในระยะ 
ที่ 1 เมื ่อพบผู ้ให้ข้อมูล ผู ้ว ิจ ัยแนะนำตนเอง สร้าง
สัมพันธภาพ ชี ้แจงวัตถุประสงค์ ขั ้นตอนวิจัย และ
ระยะเวลา ขออนุญาตจดบันทึกและบันทึกเสียง และ
ทำการสนทนากลุ่มตามแนวคำถาม แบ่งเป็น 2 กลุ่ม
ผู้ดูแล และผู้สูงอายุ โดยใช้ศาลาวัดเป็นสถานที่สนทนา
กลุ ่ม  การรวบรวมข้อมูลระยะที ่ 2 นัดหมายกลุ่ม
ตัวอย่างเข้าร่วมประชุมในศาลาวัด จัดทำกลุ่มสัมพันธ์ 
ช ี ้แจงวัตถุประสงค์ ข ั ้นตอนการว ิจ ัย นำเสนอผล
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การศึกษาระยะที่ 1 และแบ่งกลุ่ม 3 กลุ่ม ระดมความ
คิดเห็นความจำเป็นการส่งเสริมสุขภาพจิตผู้สูงอายุ 
แนวทางการส่งเสริมสุขภาพจิตผู้สูงอายุโดยครอบครัว 
และนำเสนอกลุ่มใหญ่เพื่อ ร่วมกันอภิปราย จัดทำเป็น
กระบวนการขั้นตอนและแนวทางการดำเนินกิจกรรม 
ปรับปรุงแก้ไข และหาข้อสรุปสุดท้าย  การรวบรวม
ข้อมูลระยะที่ 3 สุ่มผู ้เข้าร่วมวิจัยตามเกณฑ์คัดเข้า 
ผู้วิจัยแนะนำตัว อธิบายกระบวนการวิจัย วัตถุประสงค์
กับผู้สูงอายุและผู้ดูแลในครอบครัว และนัดหมายผู้ดูแล
เข้ารับการอบรมการดูแลสุขภาพจิตผู้สูงอายุ ระยะเวลา 
2 วัน หลังจากอบรมดำเนินกิจกรรมการดูแลผู้สูงอายุ
ใครอบครัวตามขั้นตอน  โดยผู้วิจัยประเมินสุขภาพจิต
ผู้สูงอายุ ก่อนการดูแล และประเมินซ้ำหลังรับการดแูล 
1 เดือน และมีการติดตามการดูแลผู้สูงอายุโดยผู้วิจัย
ทุก 2 สัปดาห์  
 
ผลการวิจัย 

1. ข ้อม ูลพ ื ้นฐานการส ่งเสร ิมส ุขภาพจิต
ผู้สูงอายุโดยครอบครัว  

1.1 ปัญหาและสาเหตุสุขภาพจิตผู ้สูงอายุใน
ครอบครัว   พบว่า ผู้สูงอายุต้องแบกรับภาระต่าง ๆ ใน
ครอบครัว เช่น ค่าใช้จ่ายของครอบครัว หนี้สินและต้อง
ดูแลบุตรหลาน นอกจากนั้น ยังมีปัญหาการสื ่อสาร
พูดคุยในครอบครัว เก ิดความไม่เข้าใจกัน ทำให้
ผู ้สูงอายุมีปัญหาสุขภาพจิต ขาดกำลังใจ ไม่สบายใจ 
เหงา คิดมาก วิตกกังวล นอนไม่หลับ เครียด อยากตาย 
ดังคำกล่าว   “แม้ว่ายายเป็นคนดูแลตัวเองได้ มีรายได้ 
แต่ไม่มีลูกหลานมาช่วยดูแลภาระในครอบครัว ทำให้
คิดมาก เครียด ซึมเศร้า อยากตาย” (ผู้สูงอายุ 1) ส่วน
ผู้ดูแลมีมุมมองต่างกัน คิดว่าผู้สูงอายุใช้ความคิดของ
ตนเองเป็นใหญ่ ไม่ฟังความคิดเห็นลูกหลาน  ดังคำ
กล่าว “แม่เอาแต่ใจตนเอง ดื้อ ไม่ฟังใคร ไม่รู ้จะทำ
อย่างไร” (ผู้ดูแล 3)  

1.2  วิธีการดูแลสุขภาพจิตผู้สูงอายุ พบว่าผู้ดูแล
ให้การดูแลผู้สูงอายุโดยทั่วไปในด้านการจัดหาอาหาร 
การดูแลโรคประจำตัวและกิจวัตรประจำวัน ในด้าน
สุขภาพจิตหากพบว่าผู้สูงอายุมีอาการซึมไม่ค่อยพูด  
จะมีการถามความรู้สึกว่าเป็นอย่างไร แต่ก็ไม่ได้มีการ
ดูแลเพิ่มเติมในด้านสุขภาพจิตเพราะไม่ทราบว่าต้อง
ดูแลอย่างไร ส่วนมุมมองผู้สูงอายุบางคนบอกว่าไม่ได้
รับการดูแลเท่าที ่ควร ต้องการให้ครอบครัวดูแลเอา   
ใจใส ่เพ ิ ่มข ึ ้น ด ังคำกล่าว “ไม่ม ีคนดูแลใส ่ใจเรา 
ลูกหลานคิดว่าเราทำได้ทุกอย่างเพราะเราต้องอดทน 
(น้ำตาซึม)” (ผู้สูงอายุ 2) “ไม่มีคนดูแล มีลูก 4 คน   
ลูกพิการ 1 คนอยู่ด้วยกันเขาไม่มีงานทำ ยายคิดว่าเขา
จะให้แม่มารับใช้เขาจนถึงวันตายเลยหรือ บางวันก็
นอนไม่หลับ คิดว่าเราเกิดมาทุกข์ยาก  อายุเท่านี้แล้ว
เขาก็ไม่สงสารแม่ คิดว่าชีวิตไม่มีความหมายเพราะลูก
เขาท้ิง รู้สึกกังวลใจ” (ผู้สูงอายุ 6)   

1.3 ความสำคัญของครอบครัวในการด ูแล
สุขภาพจิตผู้สูงอายุ พบว่า ทั้งผู ้สูงอายุและผู้ดูแลใน
ครอบครัวเห็นว่าครอบครัว มีความสำคัญในการดูแล
สุขภาพจิตผู้สูงอายุ เพราะครอบครัวเป็นผู้ที่อยู่ใกล้ชิด
กับผู ้ส ูงอายุ ครอบครัวจึงเป็นทุกอย่างที ่สำคัญกับ
ผู้สูงอายุ ดังคำกล่าว  “ครอบครัวมีความสำคัญต่อจิตใจ 
ทำให้จิตใจดี มีความสุข แม้ว่าเราจะไม่ได้ยิ ้มให้เขา
เห็น” (ผู ้สูงอายุ 5)   “ครอบครัวเป็นทุกสิ่งทุกอย่าง 
ความรักของครอบครัวเป็นหลักทุกเรื่องที่ทำให้ผู้สูงอายุ
มีความสุขโดยต้องมีการพูดคุยกัน หอม กอด ช่วยเหลือ
ให้มีค่าใช้จ่ายที ่เพียงพอ และสม่ำเสมอ”  (แกนนำ
ชุมชน 5)  

2. รูปแบบการส่งเสริมสุขภาพจิตผู้สูงอายุโดย
ครอบครัว  พบว่าร ูปแบบการส่งเสริมสุขภาพจิต
ผู้สูงอายุโดยครอบครัวมี 4 ขั้นตอน โดยการดำเนินงาน
ต้องเริ่มที่ขั้นตอนที่ 1 ส่วนขั้นตอนที่ 2 - 4 สามารถทำ
พร้อมกันได้แต่ต้องครอบคลุมทุกขั้นตอน ดังนี้ 
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ขั้นตอนที่ 1 การเสริมสร้างความรู้ความเข้าใจ
ในครอบครัว เนื่องด้วยปัญหาสุขภาพจิตในผู้สูงอายุ
เกิดจากความเข้าใจไม่ตรงกันจึงต้องมีการเสริมสร้าง
ความรู้  ความเข ้าใจก ับครอบคร ัวในด ้านป ัญหา
สุขภาพจิตในผู ้สูงอายุ การเปลี ่ยนแปลงในผู้สูงอายุ  
การฝึกทักษะการสนทนาในครอบครัวเพื ่อสอบถาม
ความคิด ความต้องการของผู้สูงอายุ และให้ผู้สูงอายุ
ระบายความในใจ บอกความต้องการ และความรู้สึก
ต่าง ๆ           

ขั้นตอนที่ 2 การเสริมสร้างความสัมพันธ์ใน
ครอบครัว เนื่องด้วยผู้สูงอายุมีความต้องการให้บุตร
หลาน สมาชิกครอบครัวอยู่ใกล้ชิด เพื่อให้เกิดความ
อบอุ ่นใจ สบายใจ การเสร ิมสร ้างความส ัมพันธ์          
ในครอบครัว จึงมีต้องมีกิจกรรมที่ทำร่วมกับผู้สูงอายุ 
เช่น ไปวัดทำบุญด้วยกันกับครอบครัว ไปทำไร่ทำสวน
ด้วยกัน ไปเที่ยว พักผ่อน ดูหนังละครร่วมกัน หรือมี
กิจกรรมทำด้วยกันอ่ืน ๆ เป็นต้น           

ขั้นตอนที่ 3 การเสริมสร้างพลังอำนาจและ
กำลังใจให้ผู้สูงอายุ  เนื่องจากผู้สูงอายุเป็นบุคคลที่มี
ความสำคัญ มีประสบการณ์มากมายในอดีตที่อยากเล่า
สู่ลูกหลานให้เรียนรู้ ได้เป็นแบบอย่าง  ขณะที่ในวัย
สูงอายุมีความเสื่อมในทุกด้าน ไม่สามารถทำงาน หา
รายได้ หรือทำกิจกรรมต่าง ๆ ได้เท่าเดิม จึงต้อง
เสริมสร้างพลังอำนาจให้ผ ู ้ส ูงอายุ โดยส่งเสริมให้
ผู้สูงอายุบอกเล่าประสบการณ์ และความสำเร็จในอดีต 
มีกิจกรรมรำลึกถึงบุญคุณของพ่อแม่และผู้สูงอายุใน
โอกาสสำคัญ มีกิจกรรมแสดงความรัก และความผูกพัน
ในครอบครัว เช่น การหอมแก้ม การกอด การบอกรัก 
การยิ้ม การไปมาลาไหว้                

ขั้นตอนที่ 4  การดูแลผู้สูงอายุด้วยความรัก
และใส ่ใจ  เน ื ่องด ้วยผ ู ้ส ูงอาย ุ เป ็นบุคคลที ่ม ีการ

เปลี่ยนแปลงทั้งด้านร่างกาย เกิดจากความเสื่อมของ
อวัยวะและระบบต่าง ๆ ของร่างกาย จึงมักมีการ
เจ็บป่วยทางร่างกาย และมีการเปลี่ยนแปลงด้านจิตใจ
จากประสบการณ์สูญเสียมากมาย จึงมีความเครียด 
ความวิตกกังวล มีการเปลี ่ยนแปลงทางบทบาททาง
สังคมจากการเกษียณอายุงาน ขาดรายได้  เปลี่ยนจาก
ผู้นำเป็นผู้ตาม การสูญเสียต่าง ๆ นี้ ผู้สูงอายุจึงต้องการ
ได้รับการดูแลด้วยความรักและการเอาใจใส่เพ่ิมขึ้นจาก
บุตรหลานเพ่ือลดภาระของผู้สูงอายุ โดยเฉพาะอย่างยิ่ง
เวลาเจ็บป่วย และการดูแลกิจวัตรประจำวัน เช่น การ
ดูแลเรื่องเสื้อผ้า เครื่องนุ่งห่ม อาหารและยารักษาโรค 
ค่าใช ้จ ่ายส่วนตัวนอกเหนือจากสว ัสดิการของรัฐ      
ด้วยความรักและเอาใจใส่เพิ่มขึ้น 

3. กา รทดลอง ใช ้ ร ู ป แบบกา รส ่ ง เ ส ริ ม
สุขภาพจิตผู้สูงอายุโดยครอบครัว      
 การทดลองใช้รูปแบบการส่งเสริมสุขภาพจิต
ผู้สูงอายุโดยครอบครัว ดำเนินการโดยการอบรมผู้ดูแล
ผู้สูงอายุในครอบครัว จำนวน 18 คน เพื่อให้การดูแล
ผู้สูงอายุที่รับผิดชอบ  พบว่าค่าเฉลี่ยคะแนนการปฏิบัติ
ในดูแลการส่งเสริมสุขภาพจิตผู ้สูงอายุโดยผู ้ดูแลใน
ครอบครัวเพิ ่มสูงขึ ้นทุกข้อดังตารางที ่ 1  และการ
ติดตามผลการดูแลหลังการดูแล 1 เดือนโดยการ
ประเมินสุขภาพจิตผู้สูงอายุ พบว่า  ก่อนการทดลอง
ผู้สูงอายุมีสุขภาพจิตต่ำกว่าคนทั่วไป จำนวน  14 คน 
หลังการทดลองผู้สูงอายุมีสุขภาพจิตต่ำกว่าคนทั่วไป 
เพียง 1 คน ด ังตารางท ี ่  2 และค่าเฉล ี ่ยคะแนน
สุขภาพจิตของผ ู ้ส ูงอายุก ่อนและหลังการทดลอง 
แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < 0.05)  โดย
ก่อนการทดลอง มีคะแนนเฉลี่ย 38.50 (S.D. =  8.35) 
หลังการทดลองมีคะแนนเฉลี่ย 54.11 (S.D. =  6.51)  
ค่า t = 8.166 ดังตารางที่ 3 

 
 



  ปีท่ี 23 ฉบับท่ี 44  มกราคม-มิถุนายน  พ.ศ. 2565  31 

 

ตารางท่ี 1  ค่าเฉลี่ยและระดับคะแนนการปฏิบัติในดูแลการส่งเสริมสุขภาพจิตผู้สูงอายุ โดยครอบครัว (n=18 ) 
กิจกรรม ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง 

ค่าเฉลี่ย ระดับ ค่าเฉลี่ย ระดับ 
1. พูดคุยสื่อสารเพื่อการสื่อความหมาย ความต้องการกับผูสู้งอายุ 3.63 มาก 3.89 มาก 
2. มีความสมำ่เสมอในการช่วยเหลือดูแลผู้สูงอาย ุ 3.38 มาก 4.13 มาก 
3. ให้ความรัก ความอบอุ่นกับผูสู้งอายุด้วยความเต็มใจ 4.31 มาก 4.44 มาก 
4. มีส่วนร่วมในการทำกจิกรรมร่วมกับผู้สูงอาย ุ 3.56 มาก 3.63 มาก 
5. ไม่ปล่อยใหผู้้สูงอายตุ้องอยู่ตามลำพัง 2.81 ปานกลาง 3.63 มาก 
6. ดูแลส่งเสริมใหผู้สู้งอายุไดย้ิ้ม สดชื่น และสบายใจเสมอ 3.87 มาก 3.94 มาก 
7. ให้การดูแลผู้สูงอายุต่อเนื่องได้เป็นอย่างดี 4.00 มาก 4.44 มาก 
8. หลีกเลี่ยงการทำกิจกรรมต่าง ๆ ที่ผู้สูงอายุไม่สบายใจ 3.36 มาก 3.88 มาก 
9. จัดสิ่งแวดล้อมที่บ้านให้เหมาะสมกับผูสู้งอาย ุ 3.56 มาก 4.13 มาก 
10. ให้ความสำคัญ และความเคารพผู้สูงอายุในครอบครัว 4.06 มาก 4.50 มากที่สุด 

จากตารางที่ 1  พบว่าก่อนการทดลองค่าเฉลี่ย
และระด ับคะแนนการปฏ ิบ ัต ิ ในด ูแลการส ่ง เสริม
สุขภาพจิตผู้สูงอายุโดยครอบครัว ที่มีค่าเฉลี่ยน้อยที่สุด
คือ ไม่ปล่อยให้ผู้สูงอายุต้องอยู่ตามลำพัง  ค่าเฉลี่ย 2.81 
รองลงมา คือ พยายามหลีกเลี่ยงการทำกิจกรรมต่าง ๆ 
ที่ผู้สูงอายุไม่สบายใจ ค่าเฉลี่ย 3.36 หลังการทดลองข้อ

ที่มีค่าเฉลี่ยสูงที่สุด คือ ให้ความสำคัญและความเคารพ
ผู้สูงอายุในครอบครัว ค่าเฉลี่ย 4.50 รองลงมาคือ ให้
ความรัก ความอบอุ่นกับผู้สูงอายุสม่ำเสมอด้วยความ  
เต็มใจ และให้การดูแลผู้สูงอายุต่อเนื่องได้เป็นอย่างดี     
มีค่าเฉลี่ย 4.44 

 
ตารางท่ี 2  จำนวนผู้สูงอายุจำแนกตามระดับสุขภาพจิตก่อนและหลังได้รับการส่งเสริมสุขภาพจิต  โดยครอบครัว 

ระดับสุขภาพจติ ก่อนการดูแล หลังการดูแล 

ดีกว่าคนท่ัวไป (50 -60 คะแนน) 2 16 
เท่ากับคนทั่วไป  (43-49 คะแนน) 2 1 
ต่ำกว่าคนท่ัวไป (42 คะแนนหรือน้อยกว่า) 14 1 

จากตารางที่ 2 จำนวนผู้สูงอายุจำแนกตามระดับ
สุขภาพจิตก่อนและหลังได้รับการส่งเสริมสุขภาพจิตโดย
ครอบครัว พบว่าหลังการดูแลผู้สูงอายุมีสุขภาพจิตดีกว่า
คนทั่วไป (50 -60 คะแนน) จำนวน 16 คน ก่อนการ

ดูแล มีจำนวน 2 คน สุขภาพจิตเท่ากับคนทั่วไป (43-49 
คะแนน) มีจำนวน 1 คน ก่อนการดูแล มีจำนวน 2 คน 
สุขภาพจิตต่ำกว่าคนทั่วไป จำนวน 1 คน ก่อนการดูแล 
มีจำนวน 14 คน 
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ตารางท่ี 3  เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนสุขภาพจิตของผู้สูงอายุ ก่อนและหลังได้รับการส่งเสริมสุขภาพจิตโดย
ครอบครัว 

 

สุขภาพจิตผู้สูงอาย ุ

คะแนนเฉลีย่ก่อน
ได้รับการส่งเสรมิ
สุขภาพจิต 

คะแนนเฉลีย่หลัง
ได้รับการส่งเสรมิ
สุขภาพจิต 

 

    t 

 

   P 

�̅� S.D. �̅� S.D.   

คะแนนสุขภาพจิตผูสู้งอายุ ก่อนและหลัง
ได้รับการส่งเสรมิสุขภาพจิตโดยครอบครัว 

38.50 8.35 54.11 6.51 8.166 .000* 

*p < 0.05 

จากตารางที่ 3  เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนน
สุขภาพจิตของผู้สูงอายุ ก่อนและหลังได้รับการส่งเสริม
สุขภาพจิตโดยครอบครัว พบว่าแตกต่างกันอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (p < 0.05) โดยก่อนการอบรมมี
คะแนนเฉลี่ย 38.50 (S.D. = 8.35)  หลังการอบรมมี
คะแนนเฉลี่ย 54.11 (S.D. =  6.51)  ค่า t = 8.166 
 
อภิปรายผลการวิจัย 

1. ข้อมูลพื้นฐานการส่งเสริมสุขภาพจิตผู้สูงอายุ 
พบว่าปัญหาสุขภาพจิตในผู ้สูงอายุเกิดจากผู้สูงอายุ 
แบกร ับภาระครอบคร ัว มีความเข ้าใจไม ่ตรงกัน         
ในระหว่างผู้สูงอายุและผู้ดูแลในครอบครัว มีปัญหา  
การสื ่อสาร และผู ้ดูแลเองก็ไม่มีความรู ้ความเข้าใจ    
ในการดูแลสุขภาพจิตผู้สูงอายุ สอดคล้องกับการศึกษา      
ของเกร ียงศ ักด ิ ์  ธรรมอภ ิพล , จ ุฑาธ ิป ศ ีลบ ุตร ,            
จิราพร ชนพิกุล, กวินารัตน์ สุทธิสุคนธ์ และสมชาย                 
วิร ิภิรมย์กุล (2559) ศึกษาปัจจัยที ่ส ่งผลต่อความ
ยากลำบากของครอบครัวผู้สูงอายุ พบว่าครึ่งหนึ่งของ
ครอบครัวผู้สูงอายุมีสถานภาพเป็นครอบครัวผู้สูงอายุ
ด ูแลเด ็ก ป ัจจ ัยที ่ส ่งผลต่อความยากลำบากของ
ครอบครัวผ ู ้ส ูงอาย ุ ค ือ พื ้นที ่อย ู ่อาศัย  ล ักษณะ
ครอบครัว รายได้ ทรัพย์สิน หนี้สิน ภาระในการดูแล
ผู้สูงอายุ การดูแลเด็ก ดูแลสมาชิกพิการ   

ครอบครัวจึงมีความสำคัญกับสุขภาพจิตผู้สูงอายุ
ในการแบ่งเบาภาระและช่วยเหลือในด้านต่าง ๆ ตลอด
ช่วงชีวิตของผู้สูงอายุ (Branson et al., 2019)  ดังจะ
เห็นได้จากการศึกษาของ ยชญ์รวินทร์ จรบุรมย์ และ
คณะ (2563) พบว่า การปฏิบัติหน้าที่ในการดูแลจิตใจ
ผ ู ้ส ู งอาย ุของสมาช ิกครอบคร ัวม ีความส ัมพ ันธ์            
กับสุขภาพจิตผู ้ส ูงอายุ  นอกจากนั ้นการศึกษาของ    
สุวรรณมณีและคณะ (Suwanmanee et al., 2012) 
พบว่า ความสัมพันธ์ในครอบครัวเป็นปัจจัยที่ส่งผลต่อ
สุขภาพจิตผู้สูงอายุ  

2. รูปแบบการส่งเสริมสุขภาพจิตผู้สูงอายุโดย
ครอบครัว ผลการวิจัยพบว่ามี 4 ขั้นตอน คือ ขั้นตอนที่ 
1 การเสริมสร ้างความรู ้ความเข้าใจในครอบครัว 
ขั้นตอนที่ 2 การเสริมสร้างความสัมพันธ์ในครอบครัว 
ขั้นตอนที่ 3 การเสริมสร้างพลังอำนาจและกำลังใจให้
ผู ้สูงอายุ ขั ้นตอนที่ 4 การดูแลผู้สูงอายุด้วยความรัก
และใส่ใจ  โดยการดำเนินงานต้องเริ ่มที่ขั ้นตอนที่ 1 
ส่วนขั้นตอนที่ 2 – 4 สามารถทำได้พร้อมกัน แต่ต้อง
ทำทุกขั ้นตอนเพ่ือสร้างเสริมส ุขภาพจิตผู ้ส ูงอายุ 
สอดคล้องกับ กิตติวงค์ สำสวด (2560) พบว่ารูปแบบ 
ท ี ่ เหมาะสมสำหร ับการด ูแลผ ู ้ส ูงอาย ุค ือสมาชิก
ครอบครัวเป็นบุคลากรหลักในการดูแลผู้สูงอายุ และ
กิจกรรมในแต่ละรูปแบบที่พัฒนาขึ้นมีความสอดคล้อง
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กับงานวิจัยของสุดา วงศ์สวัสดิ์, ดุษฎี โยเหลา และ 
นริสรา พึ่งโพธิ์สภ (2562)  ศึกษาการพัฒนารูปแบบ
การทำงานส่งเสริมสุขภาพจิตผู ้ส ูงอายุ พบว่า มี 8 
รูปแบบ คือรูปแบบที่ 1 การพูดคุย รับฟัง และสัมผัส 
รูปแบบที่ 2 การเยี่ยมเยียนและจัดกิจกรรมที่บ้านของ
ผู ้ส ูงอายุ รูปแบบที ่ 3 การดูแลสุขภาวะและความ
เป็นอยู่ รูปแบบที่ 4 การช่วยเหลือส่วนตัว รูปแบบที่ 5 
เป็นสื ่อกลางจัดการความขัดแย้งระหว่างผู้ดูแลและ
ผู้สูงอายุ รูปแบบที่ 6 เอาใจใส่และตอบสนองต่อความ
ต้องการของผู ้สูงอายุ รูปแบบที่ 7 การอดกลั ้นและ
ปรับตัวเข้าหาผู้สูงอายุ  รูปแบบที่ 8 การให้คำแนะนำ
ในการดูแลผู้สูงอายุกับผู้เกี่ยวข้อง  

3 .ผลการทดลอง ใช ้ รู ปแบบการส ่ ง เสริม
ส ุขภาพจ ิตผ ู ้ส ู งอาย ุ โดยครอบคร ัว  พบว ่า การ
เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนสุขภาพจิตของผู้สูงอายุ 
ก่อนและหลังได้รับการส่งเสริมสุขภาพจิตโดยครอบครัว 
แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < 0.05) โดย
ก่อนการอบรมมีคะแนนเฉลี่ย 38.50  (S.D. =  8.35) 
หลังการอบรมมีคะแนนเฉลี ่ย 54.11 (S.D. =  6.51)  
ค่า t = 8.166  ดังนั้นรูปแบบการส่งเสริมสุขภาพจิต
ผู้สูงอายุโดยครอบครัวจึงทำให้สุขภาพจิตผู้สูงอายุดีขึ้น 
เพราะครอบครัวมีความสำคัญกับสุขภาพจิตผู้สูงอายุ  
สอดคล้องกับ ขวัญสุดา บุญทศ และขนิษฐา นันทบุตร 
(2560) ได้เสนอแนะควรมีการสนับสนุนครอบครัวใน
การสร้างเสริมสุขภาพจิตผู้สูงอายุเนื่องจากเป็นแหล่ง
สำคัญและใกล้ช ิดที ่ส ุดกับผู ้ส ูงอายุ  สอดคล้องกับ    
กิตติวงค์ สำสวด (2560)  พบว่ารูปแบบที่เหมาะสม
สำหรับการดูแลผู ้ส ูงอายุคือสมาชิกครอบครัวเป็น
บุคลากรหลักในการดูแลผู้สูงอายุ และสอดคล้องกับ
การวิจัยในครั้งนี้ที่พบว่าทั้งผู้สูงอายุและผู้ดูแลทุกคน
เห็นว่าครอบครัว มีความสำคัญในการดูแลสุขภาพจิต
ผู้สูงอายุ เพราะครอบครัวเป็นผู้ที่อยู่ใกล้ชิดกับผู้สูงอายุ 
ครอบครัวเป็นทุกอย่างที่สำคัญกับผู้สูงอายุ  

ดังนั ้นการส ่งเสร ิมสุขภาพจิตผู ้ส ูงอาย ุตาม

รูปแบบในครั้งนี้ทั้งการเสริมสร้างความรู้ ความเข้าใจ 

ในการส่งเสริมสุขภาพจิตผู ้ส ูงอายุ  การเสริมสร้าง

ความสัมพันธ์ในครอบครัว การเสริมสร้างพลังอำนาจ

และการดูแลผู้สูงอายุด้วยความรักและใส่ใจ จึงเป็น

รูปแบบที่ทำให้ผู้สูงอายุมีสุขภาพจิตดีขึ้น สอดคล้องกับ

การศึกษาของ รัถยานภิศ พละศึก และเบญจวรรณ 

ถนอมชยธวัช (2560) ศึกษาตัวแบบของครอบครัว    

ในการดูแลผู้สูงอายุ พบว่า ผู้สูงอายุต้องการการดูแล

จากสมาชิกในครอบครัว ในด้านการบริโภคอาหาร  

ความสัมพันธ์ระหว่างบุคคลคือต้องการมีเพื ่อนคุย   

การด ูแลด ้านความเส ื ่อมของร ่างกาย การร ับยา        

การปร ึกษาหาร ือเร ื ่องต ่าง  ๆ รวมทั ้งการดูแลใน

ช ีว ิตประจำว ัน นอกจากน ั ้นงานว ิจ ัยของณัฐ ิกา        

ราชบุตร จุลจีรา จันทะมุงคุณ และจารุภา แซ่ฮ่อ 

(2560) ศึกษาโปรแกรมส่งเสริมสุขภาพจิตและป้องกัน

โรคซึมเศร้าเช ิงส ังคม และวัฒนธรรมในผู ้ส ูงอายุ       

ผลของโปรแกรม พบว่า กลุ่มทดลองคะแนนสุขภาพจิต 

เพิ่มขึ้นจาก 106.69 คะแนน (มีสุขภาพจิตเท่ากับคน

ทั่วไป) เป็น 120.18 คะแนน (มีสุขภาพจิตดีกว่าคน

ทั่วไป) ก่อนทดลองความเสี่ยงต่อการเกิดโรคซึมเศร้า 

ร้อยละ 8.10 หลังเข้าร่วมโปรแกรมผู้สูงอายุไม่มีผู ้ใด      

ที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคซึมเศร้า และสอดคล้องกับ

โสภาวรรณ เชื้อดี, ชาตรี ประชาพิพัฒน์ และสาโรจน์ 

เพชรมณี (2559) ศึกษาผลของการใช้แรงสนับสนุนทาง

สังคมและการเสริมสร้างคุณค่าในตนเองต่อสุขภาพจิต

ผู้สูงอายุ พบว่าหลังการเข้าร่วมกิจกรรมการทดลอง

ผู ้สูงอายุมีสุขภาพจิตระดับสูงกว่าคนทั่วไป ร้อยละ 

13.30 ระดับสุขภาพจิตเท่ากับคนทั่วไป ร้อยละ 86.70 

ซึ่งระดับสุขภาพจิตเพิ่มขึ้นมากกว่าก่อนการเข้าร่วม
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กิจกรรม และไม่มีผู้สูงอายุที่มีระดับสุขภาพจิตต่ำกว่า

คนทั่วไป 

ข้อจำกัดการวิจัย 
1. การศึกษาในกลุ่มตัวอย่างขนาดน้อยและพื้นที่

เดียวอาจไม่สามารถอ้างอิงได้ทุกพ้ืนที่ 
2. ควรใช้ระยะเวลาการติดตามผลการดำเนินงาน

ในระยะยาว 6 เดือน – 1 ปี 
 
ข้อเสนอแนะ                

1.ควรให้ความสำคัญกับครอบครัวในการ
ส่งเสริมสุขภาพจิตผู้สูงอายุ ครอบครัวควรช่วยลดภาระ
ที่ผู้สูงอายุต้องแบกรับในการดูแลบุตรหลาน ค่าใช้จ่าย 
และมีการสร้างสัมพันธภาพและการสื่อสารที่เหมาะสม 

2. การส่งเสริมสุขภาพจิตผู้สูงอายุควรเริ่มต้น
ด้วยการให้ความรู ้ความเข้าใจกับครอบครัวเกี่ยวกับ
ผู้สูงอายุ และการดูแลสุขภาพจิตผู้สูงอายุ  เสริมสร้าง
ส ัมพ ันธภาพในครอบคร ัวโดยม ีก ิจกรรมร ่วมกัน 
เสริมสร้างพลังอำนาจให้ผู้สูงอายุให้มีคุณค่า และดูแล
เอาใส่ทั้งกิจวัตรประจำวันและค่าใช้จ่าย เพื่อลดภาะ
ผู้สูงอายุ รวมทั้งการดูแลยามเจ็บป่วยด้วยความรักและ
เอาใจใส่ 
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ผลของโปรแกรมส่งเสริมสุขภาพจิตและป้องกันปญัหาสุขภาพจิตต่อความเครียดและภาวะซึมเศร้า  
ในนักศึกษาพยาบาลชั้นปีที่ 1 

Effects of a mental health promotion and mental health prevention program on 
stress and depression among first-year nursing students 
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Wiramon Garseewong, Suprawee Kongthanachayopit 
 

บทคัดย่อ 
วัตถุประสงค์ เพื่อศึกษา 1) ข้อมูลพื้นฐานภาวะสุขภาพจิตนักศึกษาพยาบาลชั้นปีที่ 1  2) โปรแกรมการส่งเสริม
สุขภาพจิตและป้องกันปัญหาสุขภาพจิตนักศึกษาพยาบาลชั้นปีที่ 1  3) เปรียบเทียบความเครียดและภาวะซึมเศร้า ก่อน
และหลังเข้าร่วมโปรแกรมการส่งเสริมสุขภาพจิตและป้องกันปัญหาสุขภาพจิตนักศึกษาพยาบาลชั้นปีที่ 1          
รูปแบบและวิธีดำเนินการวิจัย  การวิจัยกึ่งทดลอง  (Quasi-experimental research) แบบ One Group Pretest – 
Posttest Design  ดำเนินการ 2 ระยะ คือ ระยะที่ 1 ศึกษาข้อมูลพื้นฐานภาวะสุขภาพจิต และพัฒนาโปรแกรมการ
ส่งเสริมสุขภาพจิตและป้องกันปัญหาสุขภาพจิตนักศึกษาพยาบาลชั้นปีที่ 1 ระยะที่ 2 ทดลองใช้โปรแกรม ดำเนินการ
ระหว่าง เดือน สิงหาคม - ธันวาคม 2564   
ผลการวิจัย  ระยะที่ 1 ภาวะสุขภาพจิตนักศึกษาพยาบาลชั้นปีที่ 1 จำนวน 175 คน โดยใช้แบบประเมินความเครียด
สวนปรุง พบว่ามีความเครียดระดับสูง ร้อยละ  31.43  ความเครียดระดับรุนแรง ร้อยละ 20.0 และใช้แบบวัดอาการ
ซึมเศร้า CES-D (Center for Epidemiologic Studies-Depression Scale) พบว่าเสี ่ยงต่อภาวะซึมเศร้า ร้อยละ 
14.29  โปรแกรมการส่งเสริมสุขภาพจิตและป้องกันปัญหาสุขภาพจิตในนักศึกษาพยาบาลชั้นปีที่ 1 มี 3 ขั้นตอน คือ
ขั้นตอนที่ 1  การสำรวจและการคัดกรองปัญหาทางจิต  ขั้นตอนที่ 2 การจัดกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพจิตและป้องกัน
ปัญหาสุขภาพจิต ขั้นตอนที่ 3 ประเมินผลการดำเนินงาน   ผลการวิจัยระยะที่ 2 การทดลองใช้โปรแกรมการส่งเสริม
สุขภาพจิตและป้องกันปัญหาสุขภาพจิต กลุ่มตัวอย่าง คือนักศึกษาพยาบาลชั้นปีที่ 1 ที่มีความเสี่ยงปัญหาสุขภาพจิต 
จำนวน 23 คน  วิเคราะห์ความแตกต่างระหว่างระดับความเครียดและภาวะซึมเศร้าก่อนและหลังเข้าร่วมกิจกรรม ด้วย
สถิติ Paired t -test  พบว่าแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p ˂ 0.05) โดยความเครียดก่อนเข้าร่วมกิจกรรมมี
ค่าเฉลี่ย 66.48 หลังเข้าร่วมกิจกรรมมีค่าเฉลี่ย 38.21 ภาวะซึมเศร้าก่อนเข้าร่วมกิจกรรมมีค่าเฉลี่ย 23.04  หลังเข้าร่วม
กิจกรรมมีค่าเฉลี่ย 9.52    
สรุปและข้อเสนอแนะ  ควรดูแลสุขภาพจิตนักศึกษาพยาบาลชั้นปีที่ 1 โดยการคัดกรองปัญหาสุขภาพจิต การจัด
กิจกรรมส่งเสริมสุขภาพจิตและป้องกันปัญหาสุขภาพจิต และการติดตามประเมินผลอย่างต่อเนื่อง 
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Abstract 
Objective To study 1) The basic information on the mental health status of first-year nursing students 
2) The program for mental health promotion and prevention among first-year nursing students              
3) Comparing The effect of the program a mental health promotion before and after using The 
program for mental health promotion and prevention among first-year nursing students. 
Method  Quasi-experimental research  One Group Pretest – Posttest Design. It was conducted in 2 
phases, the first phase was to study the basic information on mental health status and developed 
mental health promotion and prevention among first-year nursing students and the second phase 
was a trial of the program. The study was conducted from August - December 2021. 
Results  The mental health status of 175 first-year nursing students by using the Suan Prung Stress 
Assessment found that 31.43% had a high level of stress. There was severe stress at 20.0% and survey 
depression using the CES-D Depression Scale. (Center for Epidemiologic Studies-Depression Scale). 
The study found that nursing students have depression 14.29%.  In the program mental health 
promotion model to prevent mental problems among first-year nursing students that there were 3 
steps Step 1: Survey and screening for mental problems. Step 2: Organizing activities to promote 
mental health to prevent mental problems. Step 3: Evaluate the performance. Results in phase 2, 
the trial of a mental health promotion model to prevent mental problems among nursing students. 
The sample consisted of 23 nursing students with mental health problems. The differences between 
stress and depression were analyzed before and after participating in the activities the statistic was 
used paired t-test. It was found that the difference was statistically significant at p ˂ 0.05. The stress 
before participating in the activity averaged a score of 66.48. After participating in the activity, there 
was an average score of 38.21. The average pre-activity depression score was 23.04. After participating 
in the activity, there was an average score of 9.52. 
Conclusion The mental health care for first-year nursing students should be organized by screening 
for mental problems, organizing activities to promote and prevent mental problems, and continuous 
monitoring and evaluation. 
 
KEYWORDS: mental health promotion, mental health prevention, Stress, Depression, nursing students   
 
ความเป็นมาและความสำคัญของปัญหา 

นักศึกษาพยาบาลที ่เข ้าส ู ่ระบบการเร ียน    
การสอนทางการพยาบาล ในประ เทศ ไทย  ใน
ระดับอุดมศึกษา มีอายุประมาณ 18 -20 ปี ซึ ่งเป็น
วัยรุ ่นตอนปลายต่อเนื ่องกับวัยผู ้ใหญ่ตอนต้น เป็น

ช่วงเวลาที่เปลี่ยนผ่านความเป็นเด็กสู่ความเป็นผู้ใหญ่ 
ม ีการเปล ี ่ ยนแปลงมากมายท ั ้ งร ่ า งกาย จ ิตใจ 
กระบวนการคิด และทางสังคม (Arnett, 2001 อ้างถึง
ใน สายใจ พัวพันธ์, จินห์จุฑา ชัยเสนา ดาลลาส และ
ดวงใจ วัฒนสินธ ์, 2558)  การเข้าสู่วิชาชีพพยาบาล
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ต้องใช้ทั้งศาสตร์และศิลป์ในการปฏิบัติงาน เพราะเป็น
วิชาชีพที่ต้องปฏิบัติโดยตรงต่อชีวิต สุขภาพและอนามัย
ของประชาชน การจ ัดการเร ียนการสอนทางการ
พยาบาลจึงเน ้นการฝ ึกปฏิบัต ิการพยาบาลทั ้งใน
สถานการณ์จำลองเสมือนจริงและสถานการณ์จริง  
(สภาการพยาบาล, 2564)  

นักศึกษาพยาบาลจึงพบกับการเปลี่ยนแปลงที่
สำคัญในการใช้ชีวิตและการศึกษาจากมัธยมศึกษาสู่
อุดมศึกษา ซึ ่งการจัดการศึกษามีความแตกต่างกัน 
โดยเฉพาะนักศึกษาพยาบาลรับเข้าใหม่ช ั ้นปีที ่  1   
จะต้องเผชิญกับการเปลี่ยนแปลงที่ท้าทายอย่างมาก 
ของการเข้าสู่การเรียนในระดับอุดมศึกษา เป็นก้าวแรก
ของการเข้าสู่วิชาชีพการพยาบาล อันเป็นสาเหตุให้เกิด
ความเครียดจากการเรียนที่ต้องมีความรับผิดชอบสูง 
รวมทั้งกฎระเบียบที่เคร่งครัด และการเปลี่ยนแปลง
ทางด้านสังคม เทคโนโลยี และสิ่งแวดล้อม ล้วนมีผลต่อ
การปรับตัวและทำให้ เกิดความกดดันที่เสี ่ยงต่อการ
เก ิดป ัญหาทางจ ิต ด ังนั้ นส ุขภาพจ ิตในน ักศ ึกษา
พยาบาลจึงมีผลต่อการเรียนของนักศึกษาพยาบาล 
เนื่องจากการเรียนการสอนทางการพยาบาลมุ่งเน้นให้
นักศึกษาพยาบาลมีความรับผิดชอบสูง มีความละเอียด
รอบคอบ มีภาวะผู้นำ เผชิญปัญหาและจัดการได้อย่าง
เหมาะสม สามารถทำงานร ่วมกับผู ้อ ื ่นได ้อย ่างมี
ประสิทธิภาพจึงอาจก่อให้เกิดความเครียด ความวิตก
ก ั งวลหร ืออาจพ ัฒนาข ึ ้น เป ็นภาวะซ ึมเศร ้าได้       
(เนาวรัตน์ สิงห์สนั่น และ จุฬาลักษณ์ นิลอาธิ, 2563)  

ปัญหาทางจิตที่พบมากในนักศึกษาพยาบาล
ระดับปริญญาตรี คือ ภาวะซึมเศร้า วิตกกังวล และ
ความเครียด และมีความสัมพันธ์กับทั ้งสุขภาพกาย 
และสุขภาพจิต สภาวะทางอารมณ์เชิงลบ โดยพบว่า

นักศึกษาพยาบาลในศรีลังกา มีอาการซึมเศร้าเล็กน้อย
ถึงรุนแรงมาก ร้อยละ 51.1 มีความวิตกกังวล ร้อยละ 
59.8 และความเครียดร้อยละ 82.6 (Rathnayake & 
Ekanayaka, 2016) ส่วนการศึกษาของวิรมณ กาสีวงศ์ 
(2562) พบว่า นักศึกษาทางการพยาบาลมีความเครียด
ระดับสูงขึ้นไป ร้อยละ 15-30  ภาวะซึมเศร้าร้อยละ  
7-15  ทำร้ายตนเองร้อยละ 0.8 และมีผลกระทบกับ
การเรียนการสอนทำให้การสำเร็จล่าช้าและผลสัมฤทธิ์
ทางการเรียนลดลง และการศึกษาของ Chen et al. 
(2015) พบว่า ความชุกของอาการซึมเศร้าในนักศึกษา
พยาบาลม ี ร ้ อยละ  32.6  โ ดยภาวะซ ึ ม เ ศร ้ า มี
ความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำคัญกับเกรดเฉลี่ย ความสนใจ
ในการพยาบาล ความสนใจในการวางแผนอาชีพ
หลังจากสำเร็จการศึกษา    
 การศ ึกษาป ัญหาส ุขภาพจ ิตในน ักศ ึกษา
พยาบาลชั้นปีที่ 1 พบว่ามีอัตราที่สูง ดังเช่นการศึกษา
ของฉันทนา แรงสิงห์ และสถิตย์ วงศ์สุรประกิต (2557) 
พบว่า มีภาวะซึมเศร้าถึงร้อยละ 36.4 มีความเครียดอยู่
ในระดับสูงร้อยละ 59.5 และการศึกษาของสมจิตร์   
นคราพาน ิช และร ัตนา พ ึ ่ งเสมา (2564) พบว่า             
มีความเครียดสูงร้อยละ 57.86 ความเครียดรุนแรง      
ร้อยละ 22.14 ดังนั้นการส่งเสริมสุขภาพจิตและป้องกัน
ปัญหาสุขภาพจิตจึงมีความสำคัญสำหรับนักศึกษา
พยาบาลชั้นปีที่ 1 เพื่อสนับสนุนให้บุคคลยอมรับและ
คงไว้ซึ่งการมีวิถีชีวิตที่มีสุขภาพดี (Herman & Jané-
Llopis, 2014) การพัฒนาโปรแกรมเกี่ยวกับการสร้าง
เสริมสุขภาพจิตจึงเป็นสิ่งจำเป็น (วารีรัตน์ ถาน้อย , 
อทิตยา  พรชัยเกตุและ ภาศิษฎา อ่อนดี, 2555) เพ่ือ
เป็นแนวทางการพัฒนาสุขภาพจิตนักศึกษาให้สามารถ
ปรับตัวในการเรียนการสอนทางการพยาบาล ลดปัญหา
ผลกระทบต่อผลสัมฤทธิ์ทางการศึกษา   
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วัตถุประสงค์การวิจัย 
1. เพื ่อศึกษาข้อมูลพื ้นฐานสุขภาพจิตนักศึกษา

พยาบาลชั้นปีที่ 1 
2. เพื ่อศึกษาโปรแกรมการส่งเสริมสุขภาพจิตและ

ป้องกันปัญหาสุขภาพจิตในนักศึกษาพยาบาลชั้น 
ปีที่ 1 

3. เพื่อเปรียบเทียบความเครียด และภาวะซึมเศร้า 
ก ่อนและหล ังเข ้าร ่วมโปรแกรมการส ่ง เสริม
ส ุขภาพจ ิตและป ้องก ันป ัญหาส ุขภาพจ ิตใน
นักศึกษาพยาบาลชั้นปีที่ 1 

 
กรอบแนวคิดการวิจัย 

 
 
 
 
 
 

 
 

 
 

 

 
 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
1. แนวคำถามการสนทนากลุ ่มแบบกึ ่งโครงสร้าง  

สาเหตุปัญหาสุขภาพจิตในนักศึกษาพยาบาล  
สภาพปัญหาและวิธีการดูแลสุขภาพจิตและป้องกัน
ปัญหาสุขภาพจิต  ผู้วิจัยพัฒนาจากแนวคิด ทฤษฎี
ที ่เกี ่ยวข้อง ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาโดย
ผู ้เช ี ่ยวชาญจำนวน 3 คน ในด้านการพยาบาล
สุขภาพจิตและจิตเวช 2 คน และด้านการจัดการ
เรียนการสอน 1 คน และนำมาหาค ่าความ
สอดคล้อง ( Index of item-Objective, IOC) = 
.89                                 

2. แบบสอบถาม ประกอบด้วย 2 ส่วน ดังนี้ 
ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล ประกอบด้วย เพศ อายุ 
จังหวัดภูมิลำเนา เกรดเฉลี่ยก่อนเข้าศึกษา รายได้ 
ปัญหาอุปสรรคในการเรียนการสอนและปัญหาการ
ใช้ชีวิตในปัจจุบัน เป็นแบบให้เลือกตอบ 3 ข้อ และ 
เติมข้อความ 4 ข้อ 
ส่วนที่ 2 แบบประเมินสุขภาพจิตประกอบด้วย  
1. แบบประเม ินความ เคร ี ยด  (Suanprung 

Stress Test 20 (SPST–20) จำนวน 20 ข้อ 
พัฒนาและตรวจสอบคุณภาพโดย สุวัฒน์ มหัต
นิรันดร์กุล, วนิดา พุ่มไพศาลชัย และพิมพ์มาศ 
ตาป ัญญา (2540) มีค ่าความน ่าเช ื ่อถือ      
คอร์นบาคแอลฟ่ามากกว่า 0.7 และมีความ
แม่นตรงตามสภาพมากกว ่า 0.27 อย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติเมื่ออิงตามค่า EMG ที่ช่วง
ความเชื ่อมั ่น 95% เป็นแบบประเมินระดับ
ความเครียด 5 ระดับ ให้คะแนนดังนี้ 

1 หมายถึง ไม่รู้สึกเครียด  
2 หมายถึง รู้สึกเครียดเล็กน้อย 
3 หมายถึง รู้สึกเครียดปานกลาง 
4 หมายถึง รู้สึกเครียดมาก 
5 หมายถึง รู้สึกเครียดมากท่ีสุด 

1.ข้อมูลพื้นฐานภาวะสุขภาพจติ

นักศึกษาพยาบาลช้ันปีท่ี 1                

2. พัฒนาโปรแกรมการส่งเสรมิ

สุขภาพจิตและป้องกันปัญหาสุขภาพจิต

นักศึกษาพยาบาลช้ันปีท่ี 1 

ตัวแปรต้น                         

โปรแกรมการส่งเสริมสุขภาพจิต 

และป้องกันปัญหาสุขภาพจติ                   

ขั้นตอนท่ี 1 การสำรวจและการ

คัดกรองปัญหาทางจติ                 

ขั้นตอนท่ี 2 การจัดกิจกรรม

ส่งเสริมสุขภาพจิตและป้องกัน

ปัญหาสุขภาพจิต                 

ขั้นตอนท่ี 3 ประเมินผลการ

ดำเนินงาน 

 

ตัวแปรตาม 

1.  ความเครียด 

2. ภาวะซึมเศร้า 
นักศึกษาพยาบาล

ช้ันปีท่ี 1                 
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การแปลผล แบ่งระดับความเครียดเป็น 4 ระดับ 
ตามช่วงคะแนน ได้แก่    
  0–23 คะแนน มีความเครียดระดับน้อย 
 24–41 คะแนนมีความเครียดระดับปานกลาง
 42–61 คะแนนมีความเครียดระดับสูง 
 62     คะแนนขึ้นไปมีความเครียดในระดับ
รุนแรง  

2. แบบวัดอาการซึมเศร้า CES-D (Center for 
epidemiologic studies-depression scale) 
ฉบับภาษาไทย พัฒนาและทดสอบคุณสมบัติ 
โดยอุมาพร ตรังคสมบัติ, วชิระ ลาภบุญทรพัย์ 
และปิยลัมพร หะวานนท์ (2540) โดยมีค่า 
Cronbach’s coefficient alpha 0.86 และ
ความไว (sensitivity)ร้อยละ 72 ความจำเพาะ 
( specificity) ร ้ อ ย ล ะ 8 5 ค ว า ม แ ม ่ น ย ำ 
(accuracy) ร้อยละ 82 ให้คะแนนในช่วง 1 
ส ัปดาห ์ท ี ่ผ ่านมา จากข ้อคำถาม 20 ข้อ 
ข้อความเชิงลบ (ข้อ 1-7, 9-11, 13-15,17-
20)  ให้คะแนน ดังนี้ 
ไม่เลย  (น้อยกว่า 1 วัน)  ให้ 3 คะแนน 
นาน ๆ ครั้ง  (1-2 วัน)  ให้ 2 คะแนน 
บ่อย ๆ (3-4 วัน)  ให้ 1 คะแนน 
ตลอดเวลา (5-7 วัน)  ให้ 0 คะแนน 

ข้อความเชิงบวก (ข้อ 8,12,16) ให้คะแนน ดังนี้ 
ไม่เลย  (น้อยกว่า 1 วัน)  ให้ 0 คะแนน 
นาน ๆ ครั้ง  (1-2 วัน)  ให้ 1 คะแนน 
บ่อย ๆ (3-4 วัน)  ให้ 2 คะแนน 
ตลอดเวลา (5-7 วัน)  ให้ 3 คะแนน 

การแปลผล เมื ่อรวมคะแนนทุกข้อแล้วนำมา
เปรียบเทียบกับเกณฑ์ปกติ โดย คะแนนรวมสูงกว่า 22 
คะแนน ถือว่าอยู่ในข่ายมีภาวะซึมเศร้า  

3. แนวคำถามการสนทนากลุ่มแบบกึ่งโครงสร้าง 
เกี่ยวกับแนวทางการส่งเสริมสุขภาพจิตและ

การป้องกันปัญหาสุขภาพจิต ที่ผู้วิจัยพัฒนา
จากแนวค ิด ทฤษฎ ีท ี ่ เก ี ่ ย วข ้อง ในด ้าน
กระบวนการและรูปแบบการจัดกิจกรรมเพ่ือ
ส ่ ง เสร ิมส ุ ขภาพจ ิตและป ้องก ันป ัญหา
สุขภาพจิตนักศึกษาพยาบาล ตรวจสอบความ
ตรงตามเนื้อหาโดยผู้เชี ่ยวชาญจำนวน 3 คน 
ในด้านการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช 2 
คน และด้านการจัดการเรียนการสอน 1 คน 
และนำมาหาค่าความสอดคล้อง ( Index of 
item-Objective, IOC) = .83    

4. เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง คือคู่มือโปรแกรม
การส่งเสริมสุขภาพจิตและป้องกันปัญหา
ส ุขภาพจ ิต  ท ี ่ ผ ู ้ ว ิ จ ั ยพ ัฒนาข ึ ้ นมา จาก
ผลการวิจัย และแนวคิดทฤษฎีที ่เกี ่ยวข้อง 
นำมาตรวจสอบคุณภาพโดยผู้เชี่ยวชาญด้าน
การพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช 2 คน  
ผู้เชี่ยวชาญด้านการเรียนการสอน 1 คน และ
ผู ้เชี ่ยวชาญด้านการพัฒนานักศึกษา 1 คน  
โดยใช้แบบวิเคราะห์ความเหมาะสมเป็นแบบ
ประเมินค่า 5 ระดับ มีค่าเฉลี่ย 4.50 ระดับ
มาก   โปรแกรมการส่งเสริมสุขภาพจิตและ
ป้องกันปัญหาสุขภาพจิต ประกอบด้วยการ
ดำเนินงาน 3 ขั้นตอน คือ ขั้นตอนที่ 1  การ
สำรวจและการคัดกรองปัญหาทางจิต  ขั้นตอน
ที่ 2 ดำเนินงานการส่งเสริมสุขภาพจิตป้องกัน
ปัญหาสุขภาพจิตสำหรับนักศึกษากลุ่มเสี่ยง 
และขั้นตอนที่ 3 ประเมินผลการดำเนินงาน   

 
วิธีดำเนินการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง  (Quasi-
experimental research) แบบ One Group Pretest 
– Posttest Design ดำเนินการระหว่างเดือน สิงหาคม 
- ธันวาคม 2564 ดำเนินงาน  2 ระยะ ดังนี้ 
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ระยะที่ 1  
        1. ศึกษาข้อมูลพ้ืนฐานภาวะสุขภาพจิตนักศึกษา
พยาบาลชั้นปีที่ 1 โดยการศึกษาเชิงคุณภาพและเชิง
ปริมาณ 
         1.1 การศึกษาเชิงคุณภาพ ผู้ให้ข้อมูลคนสำคัญ 
แบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มอาจารย์พยาบาล เจ้าหน้าที่  
ที่เกี่ยวข้องในกิจกรรมนักศึกษา และการจัดการเรียน
การสอน และผู้บริหาร จำนวน 7 คน และกลุ่มนักศึกษา
พยาบาลชั้นปีที่ 2-4 ที่มีประสบการณ์ดูแลน้องใหม่ปี 1 
จำนวน 8 คน  เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย คือแนวคำถาม
การสนทนากลุ่ม  สาเหตุปัญหาสุขภาพจิตในนักศึกษา
พยาบาล  สภาพปัญหาและวิธีการดูแลสุขภาพจิตและ
ป้องกันปัญหาสุขภาพจิตในนักศึกษาพยาบาล   
 1.2  สำรวจภาวะสุขภาพจิตนักศึกษาพยาบาล   
ประชากรและกลุ ่มตัวอย่าง คือ นักศึกษาพยาบาล 
ศาสตรบัณฑิตชั้นปีที่ 1 ทุกคนที่ยินดีให้ข้อมูล จำนวน  
175 คน   

2. ศึกษาโปรแกรมการส่งเสริมสุขภาพจิตและ
ป้องกันปัญหาสุขภาพจิตในนักศึกษาพยาบาลชั้นปีที่ 1
การศึกษาโปรแกรมการส่งเสริมสุขภาพจิตและป้องกัน
ปัญหาสุขภาพจิตในนักศึกษาพยาบาลชั้นปีที่ 1 พัฒนา
จากผลการวิจัยเชิงคุณภาพ คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบ
เจาะจง ผู ้ให้ข้อมูลหลัก มี 2 กลุ ่ม คือ 1) ผู ้บริหาร 
อาจารย์ เจ้าหน้าที่ ที่มีส่วนในการดูแลนักศึกษาและ
พัฒนานักศึกษา จำนวน 7 คน 2) นักศึกษาพยาบาล   
ที่มีประสบการณ์ดำเนินงานกิจกรรมนักศึกษาหรือเคยมี
ปัญหาสุขภาพจิต จำนวน 8 คน เครื่องมือที่ใช้ในการ
วิจัยคือแนวคำถามการสนทนากลุ ่ม ประกอบด้วย
แนวทางการส่งเสริมสุขภาพจิต และการป้องกันปัญหา
สุขภาพจิต ร ูปแบบการจ ัดก ิจกรรมเพ ื ่อส ่ง เสริม
สุขภาพจิตและป้องกันปัญหาสุขภาพจิตนักศึกษา
พยาบาล    

ระยะที่  2 การทดลองใช้ โปรแกรมการส ่งเสริม
สุขภาพจิตและป้องกันปัญหาสุขภาพจิตนักศึกษา
พยาบาลชั้นปีที่ 1 

ประชากร คือ นักศึกษาพยาบาลศาสตร์ชั้นปีที่ 1 
จำนวน 175 คน 

กลุ ่มตัวอย่างคือนักศึกษาที ่ม ีความเสี ่ยงต่อ
ปัญหาทางจิต โดยมีความเครียดระดับสูง 42 คะแนน
ขึ้นไปจากการประเมินโดยใช้แบบประเมินความเครียด 
(SPST–20) และมีความเสี่ยงต่อภาวะซึมเศร้า มีคะแนน 
22 คะแนนขึ ้นไปจากการประเมินโดยใช้แบบวัด   
อาการซึมเศร้า CES-D (Center for epidemiologic 
studies-depression scale)   
 คำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่างจากการคำนวณค่า
ขนาดอิทธิพลได้เท่ากับ 0.8 กำหนดอำนาจการทดสอบ 
(Power test) ที่ระดับ 0.95 กำหนดระดับความเชื่อมั่น
ที่ 0.05 และนำไปคำนวณกลุ่มตัวอย่างด้วยโปรแกรม        
G Power ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่าง จำนวน 23  คน โดย
การสุ่มตัวอย่างแบบง่าย (simple random sampling)   
 เกณฑ์คัดเข้า คือ 
  1) นักศึกษาชั้นปีที่ 1 ที่มีความเครียดระดับสูง
ขึ้นไป (42 คะแนนขึ้นไป) และเสี่ยงต่อภาวะซึมเศร้า 
(22 คะแนนขึ้นไป)  

2)  ไม่ได้รับการดูแลและรักษาสุขภาพจิตด้วย
วิธีการอ่ืนที่นอกเหนือจากโปรแกรมที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้น 

3) สามารถเข้าร่วมวิจัยในทุกขั ้นตอน ตาม
ระยะเวลาที่กำหนด 
เกณฑ์คัดออก คือ 
  1) เข้าร่วมกิจกรรมไม่ครบถ้วนทุกกิจกรรม 
  2) คะแนนความเครียดน้อยกว่า 42 คะแนน 
และ ภาวะซึมเศร้า น้อยกว่า 22 คะแนน 

3) ไม่สามารถประเมินผลหลังดำเนินการได้
ตามระยะเวลาที่กำหนด 

4) มีปัญหาสุขภาพจิตที่ต้องได้รับการรักษา 
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กระบวนการทดลอง 
1. อบรมผู้ช่วยวิจัย และผู้รวบรวมข้อมูล ให้เข้าใจ

วัตถุประสงค์และกระบวนการวิจัย 

2. ผู้ช่วยวิจัย ชี้แจงวัตุประสงค์ กระบวนการขั้นตอน

การวิจัย เปิดโอกาสให้ซักถามทำความเข้าใจ และ

หากยินดีให้ลงนามเข้าร่วมวิจัย ให้อิสระในการ

ออกจากการวิจัยเมื่อใดก็ได้ 

3. คัดเลือกกลุ่มคัดเข้า โดยสุ่มตัวอย่าง อย่างง่าย

นักศึกษาพยาบาลที่มีความเสี่ยงต่อปัญหาทางจิต  

โดยการประเมินความเครียดมีคะแนน 42 คะแนน

ขึ้นไป และภาวะซึมเศร้า 22 คะแนนขึ้นไป และมี

เงื่อนไขตามเกณฑ์คัดเข้า 

4. นัดหมายกลุ่มทดลอง  กำหนดสถานที่และเวลาใน

การเข้าร่วมกิจกรรม 3 สัปดาห์ ๆ ละ 1 วัน เวลา 

9.00 -16.00 น. ดังนี้ 

สัปดาห์ที ่ 1 แนะนำตัว แจ้งว ัตถุประสงค์ 

แนะนำกล ุ ่มให้ร ู ้จ ักก ันโดยก ิจกรรมกลุ่ม

ส ัมพันธ ์ บรรยาย และให้น ักศ ึกษาจ ัดทำ

กิจกรรมการเข้าใจและรู้จักตนเอง การเข้าใจ

และรู ้จักผู ้อื ่น การเสริมสร้างความเข้มแข็ง 

ทางใจ การปรับตัว การปรับมุมมองทางบวก 

สัปดาห์ที่ 2 กลุ่มสัมพันธ์ ทบทวนความรู้ และ

บรรยายและความรู ้ปัญหาสุขภาพจิตที่พบ

บ่อยในนักศึกษาพยาบาล และแลกเปลี ่ยน

ความรู้  บรรยายและฝึกทักษะการจัดการกับ

ความเครียด และภาวะซึมเศร้า  

สัปดาห์ที ่ 3 กลุ ่มส ัมพันธ์ ทบทวนความรู้  
แบ ่ งกล ุ ่ มแลกเปล ี ่ ยนม ุ มมองทา งบวก          
การปร ับต ัวในการเร ียน การใช ้ช ีว ิต การ
จัดการกับความเครียดและภาวะซึมเศร้า การ
นำความรู้ไปใช้ในชีวิตประจำวัน 

สัปดาห์ท ี ่  4-11 กล ุ ่มทดลองนำแนวทาง

ส ่ ง เสร ิมส ุ ขภาพจ ิตและป ้องก ันป ัญหา

สุขภาพจิต ไปประยุกต์ใช้ในชีวิตประจำวัน 

และปรับปรุงกับสิ่งแวดล้อมในหอพักเพื่อการ

ส่งเสริมสุขภาพจิต 

5. ประเมินภาวะความเคร ียดและภาวะซึมเศร้า     
หลังดำเนินการ 2 เดือน รวบรวมข้อมูลโดยผู้ช่วย
วิจัยและผู้รวบรวมข้อมูล 

 
การพิทักษ์การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง 

ผู้วิจัยคำนึงถึงจรรยาบรรณของนักวิจัยและ
พิทักษ์สิทธิ ์ของกลุ ่มตัวอย่างโดยผู้ช่วยวิจัย แนะนำ
ตนเอง  ชี้แจงวัตถุประสงค์ อธิบายขั้นตอนการวิจัย 
และแจ้งให้ทราบว่าการเข้าร่วมหรือไม่เข้าร่วมวิจัยจะ
ไม่ส่งผลกระทบใดๆต่อการเรียนการสอนของนักศึกษา
พยาบาล และการปฏิบัติงานของกลุ่มตัวอย่าง และเมื่อ
เข้าร่วมการวิจัยแล้วสามารถถอนตัวออกจากการวิจัย  
เมื่อใดก็ได้ ข้อมูลที่ได้จะเก็บรักษาเป็นความลับและจะ
นำเสนอผลการวิจัยเป็นภาพรวมเท่านั้น ก่อนเข้าร่วม
การวิจัยผู ้วิจัยเปิดโอกาสให้กลุ ่มตัวอย่างซักถามข้อ
สงสัยต่าง ๆ หลังจากนั ้นผู ้วิจัยจึงให้กลุ่มตัวอย่างที่
สมัครใจเข้าร่วมการวิจัยลงนามในใบยินยอมเข้าร่วม
การวิจัย โดยได้รับการรับรองจริยธรรมการวิจ ัยใน
มนุษย์ มหาวิทยาลัยนครพนมเลขที่ 63/64  ได้รับการ
รับรองระหว่างวันที่ 15 มิถุนายน 2564 -14 มิถุนายน 
2565 
 
การเก็บรวบรวมข้อมูล 

การวิจัยในครั ้งนี ้มีขั ้นตอนการเก็บรวบรวม
ข้อมูล ดังนี้ 
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1. ผ ู ้ว ิจ ัยดำเน ินการขอร ับการพิจารณา
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ตามระเบียบขั้นตอนของ 
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์  

2. ผ ู ้ว ิจ ัยทำหน ังส ือราชการ  ขออนุญาต
รวบรวมข้อมูลและดำเนินโครงการวิจัย 
    3. ผู้วิจัยดำเนินกระบวนการวิจัยตามขั้นตอน 
การรวบรวมข้อมูลดังนี้    
    3.1 ข้อมูลเชิงคุณภาพ รวบรวมข้อมูลโดยผู้
ร่วมวิจัย ผู้ที่ผ่านการอบรม โดยแนะนำตนเอง ชี้แจง
วัตถุประสงค์และขั้นตอนการวิจัย หลังจากนั้นสอบถาม
ความสมัครใจในการเข้าร่วมการวิจัย หากยินดีเข้าร่วม
การวิจัย ผู้ช่วยวิจัยจะดำเนินการตามขั้นตอนการเก็บ
รวบรวมข้อมูลโดยการสนทนากลุ่มใช้วลา 45 -60 นาที 
โดยขออนุญาตจดบันทึก และบันทึกเทป ดำเนินการ  
1-2 ครั ้ง และตรวจสอบความเข้าใจตรงกัน จนกว่า
ข้อมูลจะอ่ิมตัว   

3.2 ข้อมูลเชิงปริมาณ รวบรวมโดยผู้ช่วยวิจัยที่
ผ่านการอบรม โดยแนะนำตนเอง ชี้แจงวัตถุประสงค์ 
หลังจากนั้นสอบถามความสมัครใจในการเข้าร่วมการ
วิจัย หากยินดีเข้าร่วมการวิจัยให้ตอบแบบสอบถาม
ด้วยตนเอง ใช้เวลา 15-30 นาที  

3.3 การทดลองใช ้โปรแกรมการส ่งเสริม
สุขภาพจิตและป้องกันปัญหาสุขภาพจิต โดยผู้ช่วยวจิัย
วิจัยสุ ่มตัวอย่างตามตามเกณฑ์ที ่กำหนด แนะนำตัว 
อธิบายกระบวนการวิจัย วัตถุประสงค์ และนัดหมาย
นักศึกษาเข้าร่วมกิจกรรมและรับการอบรม 3 สัปดาห์  
สัปดาห์ละ 1 วัน หลังดำเนินกิจกรรม 2 เดือนจึงมีการ
ติดตามโดยการประเมินความเครียดและภาวะซึมเศร้า
ในกลุ่มทดลอง  
 
 
 
 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
    1. ข ้อม ูลส ่วนบ ุคคล ข ้อม ูลเช ิงปร ิมาณ  
วิเคราะห์โดยการแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และ
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
    2. ข้อมูลเชิงคุณภาพจาการสนทนากลุ่มโดย
การ วิเคราะห์เนื้อหา (Content analysis) 

3.  วิเคราะห์เปรียบเทียบระดับความเครียด 
และภาวะซึมเศร้าของกลุ่มตัวอย่างก่อนและหลังเข้า
ร่วม โปรแกรมการส่งเสริมสุขภาพจิตและป้องกัน
ปัญหาสุขภาพจิต โดยใช้สถิติ Paired t – test 
 
ผลการวิจัย 
ระยะที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานภาวะสุขภาพจิต และพัฒนา
โปรแกรมการส่งเสริมสุขภาพจิตและป้องกันปัญหา
สุขภาพจิต 
1.1 ภาวะสุขภาพจิตนักศึกษาพยาบาล    

ผลการว ิจ ัยการสำรวจภาวะส ุขภาพจิต
นักศึกษาพยาบาล  พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็น
เพศหญิง ร้อยละ 93.71 ส่วนมากอายุ 19 ปี ร้อยละ 
46.29 อายุต่ำสุด 17 ปี อายุสูงสุด 23 ปี อายุเฉลี่ย 
18.90 ปี    
 เกรดเฉลี่ยก่อนเข้าศึกษา 3.51 ขึ้นไปมีร้อยละ 
56.57 ป ัญหาอ ุปสรรคในการเร ียนการสอนของ
นักศึกษาพยาบาลที่พบมากที่สุด คือ อินเทอร์เน็ตความ
แรงไม่เพียงพอ พบถึงร้อยละ 81.72  ปัญหาสำคัญของ
นักศึกษาพยาบาลชั้นปีที่ 1 ที่ทำให้ไม่สบายใจคือ ไม่ได้
กลับบ้าน คิดถึงบ้านร้อยละ 24.48 มีความเครียด
ระดับสูง ร้อยละ 31.43 ความเครียดระดับรุนแรง    
ร้อยละ 20.0 เสี่ยงต่อภาวะซึมเศร้า ร้อยละ 14.29 ไม่มี
ภาวะซึมเศร้าร้อยละ 85.71 ดังตารางที่ 1 และตาราง  
ที ่2 
 
 



44  วารสารพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยสยาม 

 

ตารางท่ี 1 จำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวย่าง จำแนกตามระดับความเครียด (N=175) 
ระดับความเครียด จำนวน (N=175) ร้อยละ 

ความเครยีดระดับน้อย        (ปกติ   0 - 23 คะแนน ) 6 3.43 
ความเครยีดระดับปานกลาง (ปกติ  24-41 คะแนน) 79 45.14 
ความเครยีดระดับสูง          (ผิดปกติ 42 - 61 คะแนน) 55 31.43 
ความเครยีดระดับรุนแรง     (ผิดปกติ 62 คะแนนขึ้นไป) 35 20.00 

 
จากตารางที่ 1 พบว่า นักศึกษาพยาบาลชั้นปีที่ 

1 ส่วนมากมีความเครียดระดับปานกลาง คือระดับปกติ 
มีร้อยละ 45.14 ความเครียดระดับสูง ร้อยละ  31.43   
ความเครียดระดับรุนแรง ร้อยละ  20.00          

          ตารางที่ 2 จำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวย่างจำแนกตามภาวะซึมเศร้า 1 (N=175) 
ภาวะซึมเศร้า จำนวน (N=175) ร้อยละ (100) 

ไม่มภีาวะซมึเศรา้ (0- 21 คะแนน) 150 85.71 
มีภาวะซมึเศร้า (22 คะแนนขึ้นไป) 25 14.29 

 

จากตารางที่ 2 พบว่านักศึกษาพยาบาลชั้นปีที่ 
1  ส่วนใหญ่ไม่มีภาวะซึมเศร้า ร้อยละ 85.71  เสี่ยงต่อ
ภาวะซึมเศร้า ร้อยละ 14.29      
1.2 สาเหตุปัญหาสุขภาพจิตและการดูแลสุขภาพจิต
นักศึกษาพยาบาล 

ผลการวิจัยพบว่าสาเหตุปัญหาสุขภาพจิต     
ในน ักศ ึกษาพยาบาล  เก ิดจากป ัจจ ัยภายในของ
นักศึกษาเป็นปัจจัยที่สำคัญที่สุด คือ ขาดทักษะส่วน
บุคคลในการปรับตัว ขาดทักษะทางสังคม มีมุมมองใน
แง่ลบ เครียดง่ายกับการเปลี่ยนแปลง ขาดพลังความ
เข้มแข็งด้านจิตใจ  รองลงมาคือปัญหาด้านกติกาการ
อยู่ร่วมกัน คือกฎระเบียบการเข้าออกหอพัก กฎ กติกา
หรือข้อปฏิบัติของรุ่นพี่ในการปกครองกันของนักศึกษา    
ไม่สอดคล้องสภาพสังคมในปัจจุบันส่งผลต่อการใช้ชีวิต
ในหอพักมีความกดดัน ไม ่สบายใจ ส ่วนการดูแล
สุขภาพจิตนักศึกษาพยาบาล พบว่ามีการดูแลแต่       
ไม่ต่อเนื ่อง และรูปแบบไม่ชัดเจน ส่วนมากเมื ่อเกิด
ปัญหาสุขภาพจิตและได้รับผลกระทบในการเรียน และ
การดำเนินชีวิตจึงจะได้รับการดูแล   

1.3 การพัฒนาโปรแกรมการส่งเสริมสุขภาพจิตและ
ป้องกันปัญหาสุขภาพจิตนักศึกษาพยาบาล 
         การพัฒนาโปรแกรมการส่งเสริมสุขภาพจิตและ
ป้องกันปัญหาสุขภาพจิตนักศึกษาพยาบาลในครั ้งนี้
พบว่า มี 3 ขั้นตอน รายละเอียดดังนี้ 

ขั ้นตอนที่  1 การสำรวจและการคัดกรอง
ปัญหาทางจิตที่พบบ่อย เพื่อคัดแยกนักศึกษาที่มีความ
เสี่ยงต่อการเกิดปัญหาทางจิตโดยประเมินจากคะแนน
ความเครียดในระดับสูง (42 คะแนนขึ้นไป) และเสี่ยง
ต่อภาวะซึมเศร้า (22 คะแนนขึ ้นไป) และนำเสนอ
ข้อมูลแก่ผู้ที่รับผิดชอบทั้งฝ่ายพัฒนานักศึกษาและฝ่าย
วิชาการ  

ขั้นตอนที่ 2 ดำเนินงานการส่งเสริมสุขภาพจิต
และป้องกันปัญหาทางจิต สำหรับนักศึกษากลุ่มเสี่ยงที่
มี ความเครียดและเสี่ยงต่อภาวะซึมเศร้าทุกคนจากผล
การประเมินในขั้นตอนที่ 1 โดยจัดกิจกรรมการประเมิน
ตนเองและเข้าใจตนเอง การเข้าใจผู้อื ่น การปรับตัว 
การปร ับม ุมมองเช ิงบวก   การให ้ความร ู ้ป ัญหา
ส ุขภาพจ ิตท ี ่พบบ ่อยในน ักศ ึกษาพยาบาล  การ
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เสริมสร้างความเข้มแข็งทางจิตใจ การให้ความรู้และฝึก
ทักษะการผ่อนคลายความเครียด และการจัดการกับ
ภาวะซึมเศร้า 

 ขั้นตอนที่ 3  ประเมินผลการดำเนินงาน  โดย
การประเมินกิจกรรมการดำเนินงานและประเมิน
สุขภาพจิตนักศึกษาหลังเข้าร่วมกิจกรรมตามโปรแกรม 

 
 

ระยะที ่  2 การทดลองใช้ โปรแกรมการส ่งเสริม
สุขภาพจิตและป้องกันป ัญหาทางจิตน ักศ ึกษา
พยาบาลชั้นปีที่ 1   ดำเนินการทดลอง ในนักศึกษา
พยาบาลชั้นปีที่ 1 จำนวน 23 คน ดำเนินการระหว่าง 
เดือนสิงหาคม-ตุลาคม 2564  ติดตามผลหลังการ
ทดลอง 2 เดือน คือเดือนธันวาคม 2564  ผลการวิจัย
พบว ่าความเคร ียดและภาวะซึมเศร ้าในนักศึกษา
พยาบาลลดลงอย่างนัยสำคัญทางสถิติ (P < 0.05)  ดัง
ตารางที่ 3 และตารางท่ี 4

 
ตารางท่ี 3 เปรียบเทียบความแตกต่างค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานความเครียดของกลุ่มตัวอย่างก่อนและหลัง
เข้าร่วมโปรแกรมส่งเสริมป้องกันปัญหาทางจิต 

ความเครยีด จำนวน ค่าเฉลี่ย S.D  t  Df p 
       
ก่อน
ดำเนินการ 

23 66.48 12.90  
5.557 

 
22 

 
.000* 

หลัง
ดำเนินการ 

23 38.21 17.89 

                 * P < 0.05 

จากตารางที่ 3 พบว่า ความเครียดของกลุ่มตัวอย่างก่อน
และหลังเข้าร่วมโปรแกรมส่งเสริมสุขภาพจิตและป้องกัน
ปัญหาทางจิตแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ      

(P < 0.05)  โดยพบว่า ก่อนดำเนินการมีค่าเฉลี่ย 66.48 
สูงกว่าหลังเข้าร่วมกิจกรรมมีค่าเฉลี่ย 38.21

 
ตารางที่ 4  เปรียบเทียบความแตกต่างค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานภาวะซึมเศร้าของกลุ่มตัวอย่างก่อนและ
หลังเข้าร่วมโปรแกรมการส่งเสริมสุขภาพจิตและป้องกันปัญหาทางจิต 

ภาวะซึมเศร้า จำนวน ค่าเฉลี่ย S.D t df p 
ก่อนดำเนินการ 23 23.04 4.13  

11.153 
 

22 
 

.000* หลังดำเนินการ 23 9.52 5.26 

* P < 0.05 
 
จากตารางที่ 4 พบว่า ภาวะซึมเศร้าของกลุ่มตัวอย่าง
ก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรมการส่งเสริมสุขภาพจิต
และป้องกันปัญหาทางจิต แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ

ทางสถิติ (P < 0.05)   โดยพบว่าก่อนดำเนินการมี
ค่าเฉลี ่ย 23.04  (S.D = 4.13) สูงกว่าหลังเข้าร่วม
กิจกรรมมีค่าเฉลี่ย 9.52 (S.D = 5.26) 
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อภิปรายผล 
1. ภาวะสุขภาพจิตนักศึกษาพยาบาลชั้นปีที่ 1 

พบว่า  มีความเครียดระดับสูงร้อยละ 31.43 และระดับ
รุนแรง ร้อยละ 20.0 เสี่ยงต่อภาวะซึมเศร้า ร้อยละ 
14.29 ซึ่งจะพบว่ามีอัตราต่ำกว่าการศึกษาของ ฉันทนา 
แรงสิงห์ และสถิตย์ วงศ์สุรประกิต (2557) พบว่า       
มีภาวะซึมเศร้าถึงร้อยละ 36.4 มีความเครียดอยู ่ใน
ระดับสูง ร้อยละ 59.5  และแตกต่างจากการศึกษาของ 
สมจิตร์ นคราพานิช และรัตนา พึ่งเสมา (2564) พบว่า
นักศึกษามีความเครียดส ูงร ้อยละ 57.86 มีความ
ความเครียดระดับรุนแรงใกล้เคียงกับผลการศึกษาครั้ง
นี้คือมีร้อยละ 22.14 ซึ่งจะพบว่านักศึกษาพยาบาล        
มีปัญหาสุขภาพจิตจำนวนมาก จำเป็นต้องได้รับการ
ดูแลช่วยเหลือ เพื่อป้องกันปัญหาสุขภาพจิตที่รุนแรง
ขึ้น เนื่องจากผลสัมฤทธิ์ทางการเรียน ความเครียด และ
ภาวะซึมเศร้ามีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการเรียน
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (สมจิตร์  นคราพานิช และ 
รัตนา พ่ึงเสมา, 2564)   

2. การพัฒนาโปรแกรมการส่งเสริมสุขภาพจิต
และป้องกันปัญหาสุขภาพจิตในนักศึกษาพยาบาลชั้นปี
ที่ 1  พัฒนาจากผลการวิจัยครั้งนี้ที่พบปัญหาการดูแล
สุขภาพจิตนักศึกษาที ่ไม่ต่อเนื ่อง และมีรูปแบบไม่
ชัดเจน เมื่อเกิดปัญหาและได้รับผลกระทบจึงจะได้รับ
การดูแล ดังนั้นจึงมีความจำเป็นต้องพัฒนาแนวทางการ
ดูแลสุขภาพจิตและป้องกันปัญหาสุขภาพจิตของ
นักศึกษาพยาบาลที่มีแนวทางอย่างชัดเจนและต่อเนื่อง 
จึงได้มีการนำข้อมูลจากผลการวิจัยมาพัฒนาโปรแกรม
การส่งเสริมสุขภาพจิตและป้องกันปัญหาสุขภาพจิต 
พบว่า มี 3 ขั้นตอน คือ ขั้นตอนที่ 1 การสำรวจและ
การค ั ดกรองป ัญหา ส ุ ขภาพจ ิ ตท ี ่ พบบ ่ อยคื อ 
ความเครียด และภาวะซึมเศร้า ขั้นตอนที่ 2 ดำเนินงาน
การส่งเสริมป้องกันปัญหาสุขภาพจิตโดยจัดกิจกรรม
ตามป ัญหาท ี ่พบจากผลการว ิจ ัย  ข ั ้นตอนท ี ่  3 

ประเมินผลการดำเนินงาน  การพัฒนาโปรแกรมในการ
ดูแลสุขภาพจิตนักศึกษาจึงมีความสำคัญกับนักศึกษา
พยาบาลชั้นปีที่ 1 เพื่อป้องกันปัญหาทางการศึกษาที่
ตามมาคือสำเร็จการศึกษาล่าช้าและมีผลต่อผลสัมฤทธิ์
ทางการเรียน (วิรมณ กาสีวงศ์, 2562) 

3. ความเครียด และภาวะซึมเศร้า ก่อนและ
หลังเข้าร ่วมโปรแกรมการส่งเสริมสุขภาพจิตและ
ป้องกันปัญหาสุขภาพจิตในนักศึกษาพยาบาลชั้นปีที่ 1 

จากผลการวิจัยพบว่า  ความเครียด และภาวะ
ซึมเศร้าของกลุ่มตัวอย่างก่อนและหลังเข้าร่วมกิจกรรม
ตามโปรแกรมแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ      
(p < 0.05)  ดังนั้นโปรแกรมการส่งเสริมสุขภาพจิตและ
ป้องกันปัญหาสุขภาพจิตในนักศึกษาพยาบาล จึงมี
ความเหมาะสมสามารถนำไปใช้ในการพัฒนาส่งเสริม
สุขภาพจิตและป้องกันปัญหาสุขภาพจิตนักศึกษา
พยาบาล ผลการวิจัยสอดคล้องกับข้อมูลเชิงคุณภาพ
จากคำถามปลายเปิดของการวิจัยครั้งนี้ พบว่า ก่อนเข้า
ร่วมกิจกรรมกลุ่มตัวอย่าง มีความเครียด วิตกกังวล 
รู้สึกต่อต้านไม่อยากอยู่ร่วมกัน ไม่มีความสุข ไม่รู ้วิธี
แก้ปัญหา มีปัญหากับเพื่อนร่วมห้องในหอพัก อึดอัดไม่
สบาย หลังเข้าร่วมกิจกรรมพบว่า รู้สึกดีขึ้น ผ่อนคลาย
มากขึ ้น  สบายใจมากขึ ้น ความเครียดกับการเรียน
ออนไลน์ลดลง รู ้ว ิธ ีผ ่อนคลายความเครียดและได้
แนวคิดที่ดีขึ้น มองในแง่บวกมากขึ้น สามารถปรับตัว
และสามารถจัดการกับปัญหาได้ เริ่มมีความสุขกับการ
เรียนและเพื่อน ๆ เพิ่มมากขึ ้น สอดคล้องกับ กชกร 
ฉายากุล (2561) ศึกษาผลของโปรแกรมเสริมสร้างพลัง
สุขภาพจิตในนักศึกษาพยาบาลวิทยาลัยพยาบาลบรม
ราชชนนี นครราชสีมา โดยการวิจัยกึ่งทดลองแบบกลุ่ม
เด ียวกันว ัดก่อนและหลังการทดลองในนักศึกษา
พยาบาลชั้นปีที่ 1 พบว่ามี ความแตกต่างของคะแนน
พลังสุขภาพจิตของกลุ ่มตัวอย่างก่อนและหลังการ
ทดลอง อย่างมีน ัยสำคัญทางสถิติ (p < .05)  โดย
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คะแนนพลังสุขภาพจิตทั ้งโดยรวมและรายด้านทั้ง        
3 ด้าน หลังการทดลองในโปรแกรมสูงกว่าก่อนการ
ทดลองในโปรแกรม และสอดคล ้องก ับ ล ักษณา        
สก ุลทอง , ภมรพรรณ์  ย ุระยาตร ์  และส ุทธ ิพงศ์             
หกสุวรรณ (2561) ศึกษารูปแบบความผาสุกทางจิตใจ
ของนิสิต นักศึกษา ในเขตภาคตะวันออกเฉียงเหนือชั้น
ปีที่ 1 พบว่า นิสิตกลุ่มทดลองที่ได้เข้าร่วมโมเดลการ
ฝึกอบรมเพื่อพัฒนาความผาสุกทางจิตใจมีความผาสุก
ทางจิตใจในระยะหลังการทดลอง แตกต่างจากก่อน
การทดลอง อย ่างม ีน ัยสำค ัญทางสถ ิติ  (p < .05)   
สอดคล้องกับ Johansso, E. (2010) พัฒนาโปรแกรม
การจัดการความเครียดโดยใช้แบบจำลองความเครียด                
the arousal-attribution stress model เพ่ือประเมิน
ประสิทธิภาพของโปรแกรมในการลดความวิตกกังวล
และภาวะซึมเศร้าในนักศึกษาพยาบาล พบว่า กลุ่ม
ทดลองมีความวิตกกังวลและภาวะซึมเศร้าต่ำกว่ากลุ่ม
ควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < .05)  ดังนั้นการ
ส่งเสริมสุขภาพจิตและการป้องกันปัญหาทางจิตใน
นักศึกษาพยาบาลจึงมีผลดีต่อสุขภาพจิตซึ่งส่งผลต่อ
ความผาสุกทางจิตใจในการดำเนินชีวิตและการเรียน 
การปรับตัวในการอยู่ร่วมกับคนอื่น ลดความเครียด 
ความวิตกกังวล และภาวะซึมเศร้า 
 
ข้อเสนอแนะ 
1. ข้อเสนอแนะในการนำไปใช้ประโยชน์      

ควรนำไปวางแผนการป้องกันปัญหาสุขภาพจิตใน
นักศึกษาพยาบาลชั้นปีที่ 1 ในการจัดระบบดูแล
สุขภาพจิตนักศึกษาพยาบาลโดยการคัดกรอง
ปัญหาทางจิต การจัดกิจกรรมส่งเสริมป้องกัน
ปัญหาทางจิต และการติดตามประเมินผลอย่าง
ต่อเนื่อง   

 
         

2. ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป      
2.1 ควรวิจัยและพัฒนาโดยใช้โปรแกรมการ

ส ่งเสร ิมส ุขภาพจิตและป้องกันปัญหาสุขภาพจิต        
ในนักศึกษาพยาบาลชั้นปีที่ 1 ทั้งชั้นปีในปีการศึกษา
ต่อไป 

2.2 ทดลองใช้โปรแกรมในนักศึกษาพยาบาล  
ชั ้นปีอื ่น ๆ โดยปรับรูปแบบให้เหมาะสมกับระดับ 
ความเครียดและภาวะซึมเศร้า  
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อุบัติการณ์และปัจจัยเสี่ยงของการเกิดกลุ่มอาการสำลักขี้เทา 
ในทารกแรกเกิดที่มีขี้เทาปนน้ำคร่ำขณะคลอดในโรงพยาบาลกระทุ่มแบน 

Incidence and associated risk factors of Meconium aspiration syndrome  
in meconium-stained amniotic fluid at Kratumbaen hospital 

 
ศุภธิดา  ตติชยานนท์  (พ.บ.) 

Suphathida Tatichayanon (M.D.) 
 

 
บทคัดย่อ 

กลุ่มอาการสำลักขี้เทาในทารกแรกเกิดเป็นสาเหตุเสียชีวิตที่สำคัญอย่างหนึ่งในทารกแรกเกิด  โดยเกิดจากปัจจัย
หลายอย่างซึ่งสามารถป้องกันหรือลดความรุนแรงได้ด้วยการหลีกเลี่ยงปัจจัยเสี่ยง การศึกษาครั้งนี้เป็นแบบ Historical 
cohort study เพ่ือศึกษาอุบัติการณ์ ปัจจัยเสี่ยงและปัจจัยพยากรณ์โรคของการเกิดกลุ่มอาการสำลักขี้เทาในทารกแรกเกิด
ที่มีขี้เทาปนน้ำคร่ำขณะคลอดในโรงพยาบาลกระทุ่มแบน ศึกษาในทารกที่ถ่ายขี้เทาในน้ำคร่ำทุกรายที่คลอดและรักษาใน
โรงพยาบาลกระทุ่มแบน ตั้งแต่เดือนกันยายน 2562 ถึงเดือนธันวาคม 2563 พบทารกท่ีมีข้ีเทาปนในน้ำคร่ำ 299 ราย เป็น
กลุ่มอาการสำลักข้ีเทา 34 ราย (ร้อยละ 11.4)  เสียชีวิต 6 ราย (ร้อยละ 17.6) อาการแทรกซ้อนที่พบบ่อยได้แก่ ภาวะความ
ดันเลือดปอดสูง ร้อยละ 20.6 ปัจจัยเสี่ยงการเกิดโรค ได้แก่ moderate meconium (OR=8.75 , 95%CI 3.38-22.62), 
thick meconium (OR=21.43 , 95%CI 7.41-61.99), APGAR score ที่ 1 นาท ี< 7 (OR=4.91 , 95%CI=1.36 - 17.77), 
ปัจจัยพยากรณ์โรคของทารกที่เสียชีวิต ได้แก่ ภาวะความดันเลือดปอดสูง (OR=65 , 95%CI 4.91- 861.45) 

 
คำสำคัญ: ภาวะขีเ้ทาปนในน้ำคร่ำ; กลุ่มอาการสำลักข้ีเทาในทารกแรกเกิด 
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Abstract 

Meconium aspiration syndrome (MAS) is considered as major cause of death in newborn patients, 
associated with many mortality risk factors. The surveillance for associated risk factors can prevent the 
incidence of disease. A historical cohort study was conducted to determine the incidence, associated risk 
factors  and prognostic factors of MAS. The medical records of newborn with meconium-stained amniotic 
fluid (MSAF) were reviewed at Kratumbaen hospital during September 2019 to December 2020.  A total 
of 299 MSAF newborn were enrolled. The incidence of MAS was 11.4 % of MSAF. Six cases of MAS died 
(17.6%). The most complication of MAS was PPHN (20.6%). The associated risk factors of MAS were 
moderate meconium (OR= 8.75 , 95%CI 3.38-22.62), thick meconium (OR=21.43 , 95%CI 7.41-61.99), 
APGAR score at 1 min < 7 (OR=4.91 , 95%CI= 1.36 -17.77). The poor prognostic factor of MAS was PPHN 
(OR=65, 95%CI 4.91- 861.45). 

 

KEYWORDS: meconium-stained amniotic fluid (MSAF); meconium aspiration syndrome (MAS) 

 

ความเป็นมาและความสำคัญของปัญหา 
กล ุ ่ มอาการสำล ักข ี ้ เทาในทารกแรกเกิด 

(meconium aspiration syndrome, MAS) เป็นภาวะ
หายใจลำบากที่พบในทารกแรกเกิดที่มีภาวะขี้เทาปนใน
น้ำคร่ำขณะคลอด (meconium-stained amniotic 
fluid, MSAF) ที ่ไม่สามารถอธิบายจากสาเหตุอื ่นได้
ร่วมกับมีความผิดปกติของภาพรังสีทรวงอก (Wiswell, 
Tuggle & Turner,1990) เกิดเนื่องจากทารกสูดสำลักขี้
เทาที่ปนอยู่ในน้ำคร่ำเข้าไปในทางเดินหายใจในช่วงขณะ
อย ู ่ ในครรภ์  ขณะคลอด หร ือท ันท ีหล ังคลอดก ็ ได้  
(Greenough & Milner, 2005)  ทำให ้ทารกม ีอาการ
หายใจลำบากตั้งแต่แรกเกิดหรือภายใน 2-3 ชั่วโมงหลัง
คลอด ความรุนแรงของโรคจะมีความแตกต่างกัน ตั้งแต่มี
อาการหายใจลำบากเล็กน้อยจนถึงรุนแรงมากจนเสียชีวิต

หรือรอดชีวิตแต่มีอาการแทรกซ้อนได้แก่ chronic lung 
disease เป็นต้น (มิรา โครานา, 2545) 

ขี ้ เทามักพบอยู ่ ในลำไส ้ของทารกตั ้งแต ่อยู่         
ในครรภ์มารดาแล้ว ทารกจะถ่ายขี้เทาออกมาในช่วงวัน
แรกของการคลอด อย่างไรก็ตามการพบขี ้เทาถูกขับ
ออกมาในน้ำคร่ำก่อนคลอดเป็นตัวบ่งบอกถึงภาวะ fetal 
distress จาก hypoxia และacidosis (Nangia, Rawat, 
Chandrasekharan & Lakshminrusimha, 2018)  โดย
การถ่ายขี ้เทาเป็นผลจากการตอบสนองของทางเดิน
อาหารต ่อภาวะ hypoxia ทำให ้ เก ิ ด  blood flow 
redistribution ส่งผลให้เกิดการขาดเลือดของเส้นเลือดที่
ไปเลี้ยงลำไส้ ทำให้ลำไส้บีบตัวมากเกินเกิดการคลายตัว
ของกล้ามเนื ้อหูรูดของทวารหนักและมีการถ่ายขี ้เทา
ออกมา (มิรา โครานา, 2551)  ในการคลอดทั่วไปพบ
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ภาวะขี้เทาปนในน้ำคร่ำขณะคลอดได้ร้อยละ 4-22  ของ
การคลอดทั้งหมด ในจำนวนนี้พบอุบัติการณ์ของกลุ่ม
อาการสำลักขี ้เทาร้อยละ 3-12 (Chiara, Francesco, 
Paolo, Giuseppe, Benedetta, & Daniale, 2021) 
โดยประมาณหนึ่งในสามของทารกต้องได้รับการใส่ท่อ
ช่วยหายใจและเครื่องช่วยหายใจ ทารกกลุ่มอาการสำลัก
ขี้เทามีอัตราตายสูงถึงร้อยละ 5-12 (Nangia, Sundera, 
Biswasb, & Saili, 2016) เป็นสาเหตุการเสียชีวิตที่สำคัญ

มากอย่างหนึ ่งในทารกเเรกเกิดโดยเฉพาะในประเทศ
กำลังพัฒนา   ในโรงพยาบาลกระทุ่มแบนมีจำนวนหญิง
ตั ้งครรภ์มาคลอดจำนวนมากต่อปีและพบกลุ่มอาการ
สำลักขี้เทาได้บ่อยซึ่งเป็นสาเหตุสำคัญอย่างหนึ่งของการ
เสียชีวิตในทารกแรกเกิด พบอุบัติการณ์กลุ่มอาการสำลัก
ขี้เทาในทารกแรกเกิด  ต่อการเกิดมีชีพ 1,000 คน ดัง
แสดงในตารางที่ 1 

 
ตารางท่ี 1 แสดงข้อมูลอุบัติการณ์ของทารกแรกเกิดที่มีกลุ่มอาการสำลักขี้เทา ในโรงพยาบาลกระทุ่มแบน 

ปีงบประมาณ จำนวนทารกเกิดมีชีพ จำนวนทารกท่ีเกิดกลุ่ม
อาการสำลักขี้เทา (คน) 

อุบัติการณ์ต่อการเกิดมี
ชีพ 1,000 คน 

2560 3884 15 3.86 
2561 3747 7 1.87 
2562 3408 43 12.62 
2563 3584 28 7.81 
2564 3316 25 7.54 
รวม 17939 118 6.58 

 

ดังนั้นผู้วิจัยจึงทำการศึกษาเพื่อหาอุบัติการณ์
และปัจจัยเสี ่ยงรวมทั ้งปัจจัยพยากรณ์โรค เพื ่อเป็น
แนวทางในการวางแผน ปรับปรุง และพัฒนาการดูแล
รักษาทารกที่มีภาวะสำลักขี้เทาให้มีประสิทธิภาพมาก
ยิ่งขึ้น 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 

1. เพื ่อหาอุบัติการณ์ของการเกิดกลุ ่มอาการ
สำลักขี้เทาในทารกแรกเกิดที่มีขี ้เทาปนในน้ำคร่ำขณะ
คลอด  

2. เพื ่อหาปัจจัยเสี่ยงของการเกิดกลุ ่มอาการ
สำลักขี้เทาในทารกแรกเกิดที่มีขี ้เทาปนในน้ำคร่ำขณะ
คลอด  

3. เพื ่อหาปัจจัยพยากรณ์โรคของกลุ ่มอาการ
สำลักข้ีเทาในทารกแรกเกิด 
 
คำจำกัดความ 
 1. ปัจจัยเสี่ยง หมายถึง ต้นเหตุหรือสาเหตุที่ทำ
ให้เกิดโรค ในการศึกษานี้ หมายถึง ปัจจัยที่เป็นสาเหตุทำ
ให้ทารกเกิดกลุ่มอาการสำลักข้ีเทา 
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 2. ปัจจัยพยากรณ์โรค หมายถึง ปัจจัยที ่เป็น
สาเหตุทำให้เสียชีวิต ในการศึกษานี้ หมายถึง ปัจจัยที่ทำ
ให้ทารกท่ีเกิดกลุ่มอาการสำลักขี้เทาเสียชีวิต 
 
วิธีดำเนินการวิจัย 

เป็นการศึกษาแบบ historical cohort study 
ในทารกแรกเกิดที่ตรวจพบขี้เทาในน้ำคร่ำตั้งแต่อยู ่ใน
ครรภ์มารดา และคลอดที่โรงพยาบาลกระทุ่มแบนทุกราย 
ตั้งแต่เดือนกันยายน พ.ศ. 2562 ถึงเดือนธันวาคม พ.ศ. 
2563  
การเก็บรวบรวมข้อมูล   

ใช ้แบบบันทึกข้อมูลของมารดาและทารกที่
คลอดมีขี ้เทาปนในน้ำคร่ำทุกรายเก็บโดยพยาบาลห้อง
คลอดและนำเวชระเบียนมาทบทวนและคัดเลือกทารก
ตามเกณฑ์การว ิน ิจฉ ัยกล ุ ่มอาการสำล ักข ี ้ เทา  ใน
การศึกษานี้ ใช้สิ่งตรวจพบทั้ง 3 ข้อดังต่อไปนี้ 

1. ตรวจพบทารกเเรกเกิดมีการถ่ายขี้เทาปนใน
น้ำคร่ำ โดยแบ่งความเข้มข้นของขี้เทาเป็น 3 ระดับ คือ 
mild, moderate, thick โดยกลุ่ม mild มีลักษณะเป็น
น้ำสีเหลืองใส  กลุ่ม moderate จะเป็นน้ำสีเขียวข้นทึบ
ขึ้น กลุ่ม thick จะมีสีเขียวเข้มเหนียวหนืดเห็นเป็นเม็ด  
ขี้เทา ตามลำดับ แบ่งระดับความเข้มข้นของขี้เทาโดยสูติ
แพทย์หรือพยาบาลที่ทำคลอดทารก 

2 .  ม ี อ า ก า ร ห า ย ใ จ ล ำ บ า ก  (respiratory 
distress) ได้แก่หายใจเร็วเกิน 60 ครั ้งต่อนาที, nasal 
flaring , retraction, grunting, cyanosis เป็นต้น 

3 .  พบคว ามผ ิ ดปกต ิ ข อ งภาพถ ่ า ย ร ั ง สี             
ทรวงอกภายใน 48 ชั ่วโมงหลังคลอด ได้แก่ alveolar 
infiltration, hyperaeration, atelectasis เป็นต้น 

  การเก็บข้อมูลตัวแปรอิสระต่าง ๆ จากข้อมูลของ
มารดาและทารก เพื่อนำมาวิเคราะห์หาความสัมพันธ์ 
ข้อมูลของมารดา ได้แก่ อายุครรภ์, ประวัติได้รับการฝาก
ครรภ์ (antenatal care; ANC),  ภาวะแทรกซ้อนของ
มารดาขณะตั ้งครรภ์  ได ้แก่ pregnancy induced 
hypertension (PIH), gestational DM (GDM), 
premature ruptured of membrane (PROM) > 18 
ชั่วโมง, chorioamnionitis, ลักษณะขี้เทาแบ่งกลุ่มเป็น 
mild, moderate, thick ตามความเข้มข ้นของขี ้ เทา , 
ข ้ อม ู ลของทารก  ได ้ แก่  เพศ ,  น ้ ำหน ั กแรก เก ิด , 
ความสัมพันธ์ระหว่างน้ำหนักและอายุครรภ์ แบ่งเป็น 
appropiate for gestational age (AGA), small for 
gestational age (SGA), large for gestational age 
(LGA), วิธีการคลอด ได้แก่ normal labor, cesarean 
section, vacuum extraction, APGAR score ท ี ่นาที   
ที ่ 1 และ 5, ภาวะหายใจลำบากหลังคลอด , มีอาการ
แสดงของกลุ ่มอาการสำลักขี ้ เทา, ความต้องการใช้   
เครื ่องช่วยหายใจ, มีความดันเลือดปอดสูง (PPHN),                  
มีภาวะแทรกซ้อนอื่นร่วม เช่น pneumothorax, sepsis, 
pneumonia และการเสียชีวิตหรือรอดชีวิต วิเคราะห์หา
ปัจจัยพยากรณ์โรคโดยกำหนดตัวแปรตามหรือผลลัพธ์
เป็นทารกกลุ่มอาการสำลักขี้เทาที่เสียชีวิตในโรงพยาบาล
เปรียบเทียบกับทารกกลุ่มอาการสำลักขี้เทาที่รอดชีวิต
และจำหน่ายออกจากโรงพยาบาล 
 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

การวิเคราะห์ทางสถิติ หาค่าความถี่ ร้อยละ 
ค่าเฉลี่ยและค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน  หาค่าความสัมพันธ์
ระหว่างปัจจัยเสี่ยงของการเกิดกลุ่มอาการสำลักขี้เทา
และ ปัจจัยพยากรณ์โรคใช้ chi-square test หรือ 
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Fisher’s exact test สำหรับข้อมูลที่เป็น categorial 
data และใช้ independent T- test สำหรับข้อมูลที่เป็น 
continuous data ตามความเหมาะสมของการกระจาย
ของข้อมูล  ใช้ binary logistic regression วิเคราะห์
และแสดงผลด้วย odds ratio (OR), 95% confidence 
interval (95% CI) ใช้ระดับนัยสำคัญทางสถิติที่ p-
value < 0.05, 2 – tailed วิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติโดย
โปรแกรม SPSS statistics version 23.0 
 
ผลการวิจัย 

พบทารกมีขี้เทาปนในน้ำคร่ำขณะคลอด ทั้งหมด 
299 รายจากทารกเกิดมีชีพในระยะเวลาที่ศึกษา 4,786 
ราย  คิดเป็นอัตรา 62.47 รายต่อ 1,000 การเกิดมีชีพ 
และทารกมีกลุ่มอาการสำลักขี้เทา 34 ราย  คิดเป็นอัตรา 
7.1 ราย ต่อ 1,000 การเกิดมีชีพ (ดังตารางที่ 1) ทารกมี
ขี้เทาปนในน้ำคร่ำขณะคลอดส่วนใหญ่มีอายุครรภ์เกิน 37 
สัปดาห์ คิดเป็นร้อยละ 96.3 และมีทารกอายุครรภ์เกิน 
42 สัปดาห์ ร้อยละ 1 ส่วนใหญ่ได้รับการคลอดด้วยวิธี
ปกติและการผ่าตัดออกทางหน้าท้องร้อยละ 65.2 และ 
31.4 ตามลำดับ พบมีอาการหายใจลำบากตั้งแต่แรกเกิด
ร้อยละ 49.2 และทารกมีกลุ่มอาการสำลักขี้เทาจำนวน 
34 ราย คิดเป็นร้อยละ 11.4 (ตารางที่ 2)   

การวิเคราะห์ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดกลุ่มอาการ
สำลักขี้เทา (ตารางที ่2) พบปัจจัยเสี่ยง ได้แก่ moderate 
MSAF, thick MSAF, APGAR score ที่ 1 นาที < 7, 
APGAR score ที ่5 นาที < 7 และนำไปวิเคราะห์ต่อด้วย 
binary logistic regression พบปัจจ ัยเส ี ่ยงท ี ่มีความ  
สำคัญต่อการเกิดกลุ่มอาการสำลักข้ีเทาได้แก่ moderate 
meconium (OR=8.75, 95%CI 3.38-22.62), thick 
meconium (OR=21.43, 95%CI 7.41-61.99), APGAR 
score ที่ 1 นาที < 7  (OR=4.9 , 95% CI 1.359-
17.769) (ตารางท่ี 3) เท่านั้นที่มีนัยสำคัญทางสถิต ิ

พบทารกกลุ่มอาการสำลักขี้เทาเสียชีวิต 6 ราย 
จากจำนวนทารกกลุ่มอาการสำลักขี้เทาทั้งหมด 34 ราย 
คิดเป็นอัตราเสียชีวิตร้อยละ 17.6 (ตารางท่ี 4)  เมื่อนำไป
วิเคราะห์หาปัจจัยพยากรณ์โรคพบว่าทารกกลุ่มอาการ
สำล ักข ี ้ เทาที ่ต ้องได ้ร ับการช ่วยหายใจด้วยเคร ื ่อง         
ช่วยหายใจ และมีความดันเลือดปอดสูงร่วมด้วยมีอัตรา
การเสียชีวิตเพิ่มขึ ้น นำไปวิเคราะห์ต่อโดยใช้ binary 
logistic regression พบว่าปัจจัยพยากรณ์โรคที่สำคัญ
คือ ทารกที่มีความดันเลือดปอดสูงร่วมด้วยเท่านั้นที่มี
นัยสำคัญทางสถิติ มีโอกาสเสียชีวิตเพิ่มขึ้นถึง 65 เท่า 
(OR= 65 , 95% CI 4.90-861.45) 
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             ตารางที่ 1 แสดงข้อมูลทั่วไปของทารกแรกเกิดที่มีขี้เทาปนในน้ำคร่ำขณะคลอด (N=299) 

ข้อมูลทั่วไป จำนวน (คน) ร้อยละ 
เพศ   

ชาย 164 54.8 
  หญิง 135 45.2 
อายุครรภ์ (GA)   
  < 37 สัปดาห์ 8 2.7 
  37 - 41+6 สัปดาห์ 288 96.3 
  ≥42 สัปดาห์ 3 1 
น้ำหนักแรกเกิด (กรมั) mean±SD (min-max) 3189.67±437.34 (1890 - 4700) 
ความสัมพันธ์ระหว่างน้ำหนักและอายุครรภ์    
  AGA 250 83.6 
  SGA 41 13.7 
  LGA 8 2.7 
ประวัติการฝากครรภ์ของมารดา (ANC) 296 99 
ภาวะแทรกซ้อนของมารดาระหว่างตั้งครรภ ์   
  PIH 5 1.7 
  GDM 11 3.7 
  PROM >18 ช่ัวโมง 1 0.3 
วิธีการคลอด   
  Normal labor 195 65.2 
  Cesarean section 94 31.4 
  Vacuum extraction 10 3.3 
ลักษณะขีเ้ทา   
  Mild 207 69.2 
  Moderate 64 21.4 
  Thick 28 9.4 
APGAR score ที่ 1 นาที < 7 11 3.7 
APGAR score ที่ 5 นาที < 7 2 0.7 
ภาวะหายใจลำบากหลังคลอด 147 49.2 
ภาวะสดูสำลักข้ีเทา (MAS) 34 11.4 
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       ตารางท่ี 2  แสดงข้อมูลของทารกที่เกิดกลุ่มอาการสำลักขี้เทา (MAS) 

 
ข้อมูล 
 

MAS  
(ร้อยละ) 
(N=34) 

Non-MAS  
(ร้อยละ) 
(N=265)  

p-value 
 

เพศ    
  ชาย 21 (61.8) 143 (54.0) 0.250B 
  หญิง 13 (38.2) 122 (46.0) 0.250B 
อายุครรภ์ (GA)    
  < 37 สัปดาห์ 1 (2.9) 7 (2.6) 0.624B 
  37 - 41+6 สัปดาห์ 33 (97.1) 255 (96.2) 0.638B 
  ≥42 สัปดาห์ 0 3 (1.1) 0.695B 
น้ำหนักแรกเกิด (กรมั) mean±SD (min-max) 3109.26+577.38 0.306T 
ความสัมพันธ์ระหว่างน้ำหนักและอายุครรภ์     
  AGA 25 (73.5) 225 (84.9) 0.080B 
  SGA 7 (20.6) 34 (12.8) 0.148B 
  LGA 2 (5.9) 6 (2.3) 0.227B 
ประวัติการฝากครรภ์ของมารดา (ANC) 34 (100) 262 (98.9) 0.695B 
ภาวะแทรกซ้อนของมารดาระหว่างตั้งครรภ ์    
  PIH 0 5 (1.9) 0.544B 
  GDM 1 (2.9) 10 (3.8) 0.638B 
  PROM >18 ช่ัวโมง 0 1 (0.4) 0.886B 
วิธีการคลอด    
  Normal labor 22 (64.7) 173 (65.3) 0.544B 
  Cesarean section 10 (29.4) 84 (31.7) 0.148B 
  Vacuum extraction 2 (5.9) 8 (3.0) 0.227B 
ลักษณะขีเ้ทา    
  Mild 7 (20.6) 200 (75.5)  
  Moderate 15 (44.1) 49 (18.5) 0.001B 
  Thick 12 (35.3) 16 (6.0) 0.000B 
APGAR score ที่ 1 นาที < 7 4 (11.8) 7 (2.6) 0.026B 
APGAR score ที่ 5 นาที < 7 2 (5.9) 0 0.013B 

A = Chi square-test , B = Fisher’s exact test 
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ตารางท่ี 3  แสดงการวิเคราะห์หาปัจจัยเสี่ยงของการเกิดกลุ่มอาการสำลักขี้เทาในทารกแรกเกิด 

Binary Logistic regression p-value OR 95%CI 
Moderate MSAF 0.001 8.75 3.38-22.62 

Thick MSAF 0.000 21.41 7.41-61.99 
APGAR score at 1 min < 7 0.015 4.91 1.359-17.769 

ตารางท่ี 4  แสดงข้อมูลทารกที่เกิดกลุ่มอาการสำลักขี้เทาที่เสียชีวิตเปรียบเทียบกับรอดชีวิต 

 
 
 

ทารกเสียชีวิต 
(ร้อยละ) 
(N=6) 

ทารกรอดชีวิต 
(ร้อยละ) 
(N=28) 

p-value 
 

เพศ    
  ชาย 4 (66.7) 17 (60.7) 0.584B 
  หญิง 2 (33.3) 11 (39.3) 0.584B 
ความสัมพันธ์ระหว่างน้ำหนักและอายุครรภ ์    
  AGA 4 (66.7) 21 (78) 0.513B 
  SGA 2 (33.3) 5 (17.9) 0.360B 
  LGA 0 2 (7.1) 0.674B 
วิธีการคลอด    
  Normal labor 4 (66.7) 18 (64.3) 0.649B 
  Cesarean section 1 (16.7) 9 (32.1) 0.416B 
  Vacuum extraction 1 (16.7) 1 (3.6) 0.326B 
ลักษณะขีเ้ทา    
  Mild 0 7 (55) 0.220B 
  Moderate 4 (66.7) 11 (39.3) 0.220B 
  Thick 2 (33.3) 10 (35.7) 0.649B 
APGAR score ที่ 1 นาที < 7 1 (16.7) 3 (10.7) 0.559B 
APGAR score ที่ 5 นาที < 7 0 2 (7.1) 0.674B 
ใช้เครื่องช่วยหายใจหลังคลอด 6 (100) 8 (28.6) 0.002B 
ภาวะความดันเลือดปอดสูง (PPHN) 5 (83.3) 2 (7.1) 0.000B 
ลมรั่วในปอด (Pneumothorax) 0 1 (3.6) 0.824B 
ติดเชื้อในกระแสเลือด (Sepsis) 0 1 (3.6) 0.824B 
ปอดอักเสบ (Pneumonia) 0 1 (3.6) 0.824B 

A = Chi square-test , B = Fisher’s exact test 
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การอภิปรายผล 
 จากการศึกษานี้พบอุบัติการณ์ของทารกมีขี ้เทา
ปนในน้ำคร่ำคิดเป็นร้อยละ 6.24 ของทารกเกิดมีชีพ และ
พบอุบัติการณ์ของทารกกลุ่มอาการสำลักขี้เทา ร้อยละ 
11.4 ของทารกมีขี้เทาปนในน้ำคร่ำ  โดยการมีขี้เทาปน
ในน้ำคร่ำมักจะพบในทารกที่อายุครรภ์ครบกำหนดจนถึง
เกินกำหนดเป็นส่วนใหญ่ การพบขี้เทาในน้ำคร่ำมักแสดง
ถึงภาวะผิดปกติของทารกในครรภ์ที ่เกิดจาก  acute 
hypoxia, chronic hypoxia, infection เป ็นต้น 

(Klingner & Kruse, 1999)  ทำให้ทารกที่เกิดมามีปัญหา
หายใจลำบาก กลไกการเกิดกลุ ่มอาการสำลักขี ้เทายัง   
ไม่เป็นที่เข้าใจอย่างแน่ชัดนักในปัจจุบัน  สันนิษฐานว่า
เป็นจากกระบวนการซับซ้อนท่ีเริ่มต้นมาตั้งแต่อยู่ในครรภ์
มารดาเกิดร่วมกับปัจจัยหลายอย่าง ได้แก่ antenatal 
infection, small airway obstruction, surfactant 
dysfunction,  a c t i v a t i o n  o f  i n fl amma to r y     
c a s c ade  เ ป ็ น ต ้ น  (Lindenskov, Castellheim, & 
Saugstad, 2015)  การสำลักข้ีเทาเป็นสาเหตุร่วมที่ทำให้
เกิดกลุ่มอาการสำลักขี้เทา ซึ่งบางครั้งอาจไม่ได้เป็นผล
จากตัวขี้เทาโดยตรงแต่พบปัจจัยเสี่ยงร่วมอื่นของทารก
ตั้งแต่อยู่ในครรภ์มารดา จากการศึกษาที่ผ่านมามีรายงาน
ปัจจ ัยเส ี ่ยงการเก ิดกล ุ ่มอาการสำล ักข ี ้ เทา ได ้แก่  
cesarean section, advanced gestation, non-
reassuring FHR, low apgar score at birth เป็นต้น 
(Claudia et al., 2017) 

การศึกษานี ้พบปัจจัยเส ี ่ยงของการเกิดกลุ่ม
อาการสำลักขี้เทา ได้แก่ moderate meconium, thick 
meconium และ APGAR score ที ่1 นาที  < 7 เท่านั้น
ที่มีนัยสำคัญทางสถิติ  โดยพบว่าการที่ APGAR score   
ที่ 1 นาทีต่ำนั้นแสดงถึงภาวะ intrauterine asphyxia    

บ่งบอกว่าทารกมี birth asphyxia โดยสาเหตุเป็นได้ทั้ง
จาก acute หรือ chronic hypoxia ซึ่งอาจจะเป็นผล
โดยตรงของขี้เทาที่ทำให้เกิดการหดรัดตัวผิดปกติของ 
umbilical vein ส่งผลให้ม ีเล ือดไปเล ี ้ยงรกได ้ลดลง 
(Altshuler & Hyde, 1989)  เกดิ hypoxia ทารกท่ีคลอด
ออกมาจึงม ีค ่า APGAR  score ต่ำ ซ ึ ่งสอดคล้องกับ
การศึกษาที่ผ่านมา (Siriporn & Teera, 2016)   

ในส่วนของ moderate และ thick meconium 
เป็นปัจจัยเสี่ยงของการเกิดกลุ่มอาการสำลักขี้เทาเชน่กัน 
พบความรุนแรงหลากหลายระดับ ตั้งแต่รุนแรงน้อยถึง
มาก ทารกที่มีขี้เทาปนในน้ำคร่ำกว่าครึ่งหนึ่งไม่พบภาวะ
หายใจลำบากหลังคลอด ในการศึกษานี้พบภาวะหายใจ
ลำบากในทารกมีขี้เทาปนในน้ำคร่ำร้อยละ 49.2 ซึ่งอาจ
เป ็นไปได ้ว ่ าการถ ่ ายข ี ้ เทาอาจ เป ็น physiologic 
maturity มากกว ่าการตอบสนองต ่อภาวะกระตุ้น
บางอย่าง ในกลุ่ม mild meconium ที่ขี้เทามักจะเขียว
ใสทารกมักจะปกติดี  ในกลุ ่มอาการรุนแรงปานกลาง
ทารกอาจถ่ายขี ้เทาเป็นผลจากการตอบสนองต่อการ
กระตุ้นบางอย่าง อาจพบภาวะน้ำคร่ำน้อยทำให้ขี้เทาข้น
มากขึ้นส่งผลให้เมื่อเกิดกลุ่มอาการสำลักขี้เทาแล้วทารกมี
ภาวะหายใจลำบากต้องการออกซิเจนหรือเครื ่องช่วย
หายใจในระดับต่ำ  แต่ในกลุ่มที ่อาการรุนแรงมากพบ
ภาวะ depressed ตั้งแต่แรกเกิดและมีขี้เทาเหนียว ข้น 
เข ียว (thick meconium) ร ่วมด ้วย จ ึงอาจต ้องใช้
เครื่องช่วยหายใจหรือมีภาวะความดันเลือดที่ปอดสูงได้  
(Surekha, 2012)  ผลการศึกษานี้สอดคล้องการศึกษา
ก ่อนหน ้ านี้  (Siriporn & Teera, 2016) พบว ่ า  thick 
meconium เพิ ่มความเสี ่ยงมากขึ ้นถึง 21 เท่า ส่วน 
moderate MSAF ในการศึกษานี ้พบมีความเสี ่ยงเพ่ิม
มากขึ ้น 8 เท ่า  แต ่ในทางกลับกันทารกบางคนที ่มี 
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moderate to thick meconium ขณะคลอดกลับไม่พบ
ภาวะหายใจลำบากหล ังคลอด ป ัจจ ุบ ันจ ึงย ังไม ่มี
สมมติฐานใดทีส่ามารถอธิบายความสัมพันธ์ระหว่างความ
รุนแรงของตัวโรคกลุ่มอาการสำลักขี้เทากับปริมาณความ
เข้มข้นของขี้เทาที่พบในน้ำคร่ำได้อย่างชัดเจน (Choi W 
et al., 2015) 

มีการศึกษาที่ผ่านมา (ไพโรจน์ บุญลักษณ์ศิริ, 
2546) พบปัจจัยเสี่ยงการเกิดกลุ่มอาการสำลักขี้เทาได้แก่ 
Post term, PROM >18 ช ั ่ ว โ ม ง  โ ดยม ั ก เ ก ิ ด จ า ก 
chorioamnionitis และการติดเชื ้อในทารกเนื ่องจาก
จำนวนน้ำคร่ำลดลง จนบางรายเกิด oligohydramnios 
ทารกเกิดภาวะ stress และขับถ่ายขี ้เทาปนออกมาใน
น้ำคร่ำได้ แต่ในการศึกษานี้ไม่พบว่า Post term และ 
PROM >18 ชั่วโมง มีนัยสำคัญทางสถิติ  

ทารกที่มีขี ้เทาปนในน้ำคร่ำ เมื่อตรวจพบว่ามี   
ขี้เทาปนในน้ำคร่ำ มักจะได้รับการช่วยเหลือด้วยการทำ 
Cesarean section เพื่อช่วยเหลือทารกได้รวดเร็วจาก 
acute placental insufficiency  แต่อย่างไรก็ตามใน
การศึกษานี้ไม่พบว่ามีนัยสำคัญทางสถิติ  

กลุ่มอาการสำลักขี้เทาจากการศึกษานี้มีอัตรา
การตายสูงถึงร้อยละ 17.6  โดยพบสูงกว่าการศึกษาที่
ผ่านมา (Nangia et al., 2016) ส่วนใหญ่เป็นทารกที่มี
อาการรุนแรง  พบภาวะแทรกซ้อนร่วมด้วย ได้แก่ ความ
ดันเลือดปอดสูง พบปัจจัยพยากรณ์โรคของทารกที่
เสียชีวิต ในการศึกษานี้ที่มีนัยสำคัญทางสถิติได้แก่ ภาวะ
ความดันเลือดปอดสูงในทารกแรกเกิด เป็นภาวะที่ความ
ต้านทานและความดันในหลอดเลือดแดงในปอดไม่ลดลง
หลังคลอด ทำให้เลือดไหลไปปอดน้อยเนื ่องจากเกิด 
pulmonary vasoconstiction  และลัดวงจรข้ามจาก
pulmonary circulation ไปยัง systemic circulation 

ผ่าน foramen ovale และ ductus arteriosus ทารก
จึงมีอาการเขียว หายใจลำบาก ระดับออกซิเจนในเลือด
ต่ำ และเกิดเลือดเป็นกรดตามมา ภาวะนี้มีความรุนแรง
และทำให้อัตราการเสียชีวิตสูง ภาวะนี้อาจเกิดตั ้งแต่
ทารกอยู่ในครรภ์มารดาโดยที่ยังไม่เกิดการสำลักขี้เทา
หรือเกิดภายหลังคลอดแล้วก็ได้และมีกลุ่มอาการสำลัก  
ขี้เทาเป็นตัวเสริมความรุนแรงของโรค พบภาวะความดัน
เลือดปอดสูงเกิดร่วมกับกลุ ่มอาการสำลักขี ้เทาได้ถึง   
ร้อยละ 30.5-55 (ปฐมาภรณ์ ชัยธีรกิจ , 2563) สาเหตุ    
ที่พบร่วมบ่อยมักเกิดจากการขาดออกซิเจนเป็นเวลานาน
และมีการสูดสำลักขี้เทาตั้งแต่อยู่ในครรภ์ ทำให้กล้ามเนื้อ
เรียบที่ผนังหลอดเลือดแดงปอดมีการหนาผิดปกติจึงเกิด
ภาวะความดันเลือดปอดสูงได้บ ่อย  ในโรงพยาบาล  
กระทุ่มแบน พบทารกกลุ่มอาการสำลักขี้เทาที่มีความดัน
เลือดปอดสูงร่วมถึงร้อยละ 38.7 และพบอัตราเสียชีวิต 
ในทารกกลุ่มนี้ร้อยละ 44.6 (ปฐมาภรณ์ ชัยธีรกิจ, 2563)  
เนื่องจากทารกที่มีกลุ่มอาการสำลักขี้เทาที่มีความดัน
เลือดปอดสูงร่วมมักมีอาการรุนแรง ต้องใส่ท่อช่วยหายใจ
และเครื่องช่วยหายใจ บางส่วนจำเป็นต้องให้ยาขยาย
หลอดเลือดในปอด ซึ่งโรงพยาบาลกระทุ่มแบนขณะนั้น
ยังมีข้อจำกัดในการรักษาและขาดแคลนทั้งเครื่องช่วย
หายใจชนิดความถี่สูง (HFOV)  การตรวจวินิจฉัยด้วย
เครื่องคลื่นเสียงความถี่สูง (Echocardiogram)  และยา
ขย ายหลอด เ ล ื อ ด ในป อดต ่ า ง  ๆ  เ ช ่ น  iloprost 
(prostaglandin I2 analogue), inhaled nitric oxide 
(iNO) หรือ ECMO ซึ่งเป็นวิธีการรักษาที่มีประสิทธิภาพ
สูงได้ผลดีและลดอัตราการเสียชีวิตลงได้  รวมทั้งทีม
แพทย์และพยาบาลในการดูแลรักษาทารกแรกเกิดที ่มี
ความรู้ความเชี่ยวชาญเฉพาะทาง ซึ่งในอนาคตต้องมีการ
พัฒนาทีมรักษาให้มีความเชี่ยวชาญให้มากขึ้น และนำยา
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หรืออุปกรณ์ใหม่ ๆ เข้ามาช่วยในการรักษาต่อไปเพ่ือเพ่ิม
อัตราการรอดชีวิตของทารกกลุ่มอาการสำลักข้ีเทา 

หล ั กการ ร ั กษากล ุ ่ มอาการสำล ั กข ี ้ เ ทา
ประกอบด้วยการรักษาแบบประคับประคองเป็นหลัก 
(supportive treatment) คือ การควบคุมอุณหภูมิกาย
ให้เหมาะสม  การให้สารน้ำทางเส้นเลือดให้เพียงพอ  
การรบกวนทารกให ้น ้ อยท ี ่ ส ุ ด  ทำให ้ทารกสงบ 
(sedation) และการให้ออกซิเจนโดยขึ้นกับความรุนแรง
ของโรค ถ้าทารกมีอาการรุนแรงจำเป็นต้องใช้เครื่องช่วย
หายใจต้องให้การรักษาอย่างรวดเร็ว  การให้ยาปฏิชีวนะ
เมื่อไม่สามารถแยกภาวะสำลักข้ีเทาจากปอดอักเสบได้  

ข้อเสนอแนะ 

ควรเฝ้าระวังทารกที่มีขี้เทาปนในน้ำคร่ำทุกราย
ตั้งแต่ก่อนคลอด เริ ่มจากการเฝ้าระวังติดตามมารดาที่
เป็นกลุ่มเสี่ยงและเฝ้าติดตามทารกในครรภ์โดย monitor 
การเต้นของหัวใจอย่างใกล้ชิด และเร่งคลอดหากพบว่า
ทารกในครรภ์ขาดออกซิเจน  เมื่อทารกคลอดแล้วให้การ
ช่วยเหลือตามข้ันตอนการช่วยฟ้ืนคืนชีพอย่างถูกต้องและ
รวดเร็ว ในปัจจุบันมีแนวปฏิบัติที่เปลี่ยนแปลงไปจากเดิม
อย่างมาก ไม่แนะนำให้ดูดขี้เทาในหลอดลมในทารกมีขี้
เทาปนในน้ำคร่ำขณะคลอดและไม่ตื่นตัวเมื่อแรกเกิดเป็น
กิจวัตรเนื่องจากมีการศึกษาที่แสดงให้เห็นว่าการดูดขี้เทา
ในหลอดลมเมื่อแรกเกิดทันทีนั้นไม่ได้เปลี่ยนแปลงอัตรา
การเกิดกลุ่มอาการสำลักขี้เทาในทารกเเรกเกิด แต่อาจ
ทำให้เกิดความล่าช้าของการเริ ่มต้นกู ้ชีพ และยังเป็น
หัตถการที่ไม่ปลอดภัย (จรรยา จิระประดิษฐา, 2559)  
ภายหลังคลอดแล้วนั้นต้องให้การดูแลอย่างใกล้ชิด  โดย
เฝ้าระวังภาวะหายใจลำบากในทารกกลุ่มเสี่ยง ให้การ
วินิจฉัยภาวะกลุ่มอาการสำลักขี้เทาและเริ่มรักษาอย่าง
รวดเร็ว เฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนโดยเฉพาะเมื่อทารกมี

อาการมากข ึ ้ น ให ้การว ิน ิ จฉ ั ย ได ้ รวด เร ็ วก ่ อนที่
ภาวะแทรกซ้อนจะรุนแรงโดยเฉพาะความดันเลือดปอด
สูง 

ในการศึกษานี ้ไม ่ได ้เก็บข้อมูลเกี ่ยวกับการ
ช่วยชีวิต (Resuscitation) รวมทั้ง intervention ต่าง ๆ 
ในทารกที่มีขี ้เทาปนในน้ำคร่ำซึ ่งในอนาคตอาจต้องมี
การศึกษาเพ่ิมเติมในหัวข้อนี้ต่อไป 
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บทคัดย่อ 

วัตถุประสงค์ เพ่ือศึกษาการปฏิบัติตามมาตรการป้องกันการติดเชื้อไวรัสโควิด 19 และศึกษาปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการปฏิบัติ
ตามมาตรการป้องกันโรคติดเชื้อไวรัสโควิด 19 ของประชาชนในชุมชนกึ่งเมืองกึ่งชนบท จังหวัดเชียงใหม่ 

รูปแบบและวิธีดำเนินการวิจัย การวิจัยครั ้งนี ้เป็นการศึกษาวิจัยเชิงพรรณนาแบบภาคตัดขวาง  (Cross-sectional 
descriptive study) ในกลุ่มตัวอย่าง จำนวน 427 ราย โดยใช้วิธีสุ่มตัวอย่างอย่างง่าย (Simple random sampling) จาก
ทะเบียนรายชื่อประชากรตามทะเบียนราษฎร์ เก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบสอบถามในระหว่างเดือนพฤศจิกายน ถึง เดือน 
ธันวาคม พ.ศ. 2564   วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา และวิเคราะห์ความสัมพันธ์ด้วยสถิติถดถอยพหุโลจิสติกส์ 
(Multiple logistic regression)  
ผลการศึกษา กลุ่มตัวอย่างปฏิบัติตามมาตรการป้องกันการติดเชื้อไวรัสโควิด 19 ในภาพรวม ร้อยละ 54.8 มีการใส่
หน้ากากอนามัย หรือหน้ากากผ้า เมื่อออกจากบ้าน มากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 83.8 รองลงมาได้แก่ การล้างมือด้วยเจล
แอลกอฮอล์บ่อย ๆ เมื่อสัมผัสสิ่งแวดล้อมนอกบ้านหรืออยู่ในที่สาธารณะ ร้อยละ 72.6 และการรักษาระยะห่างระหว่าง
บุคคล อย่างน้อย 1-2 เมตร ร้อยละ 64.2 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการปฏิบัติตามมาตรการป้องกันการติด
เชื้อไวรัสโควิด 19 ของประชาชนอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ได้แก่ ระดับการศึกษา การประกอบอาชีพรับจ้างทั่วไป การ
ได้รับข้อมูลข่าวสารจากสื่อสาธารณะ ได้แก่ โทรทัศน์และวิทยุ การมีทัศคติเชิงบวกต่อโรคและมาตรการป้องกันการติดเชื้อ
ไวรัสโควิด 19  และการรับรู้ความเสี่ยงต่อการติดเชื้อ  
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สรุป ผลจากการศึกษาครั้งนี้ชี้ให้เห็นความจำเป็นในการส่งเสริมการปฏิบัติตามมาตรการป้องกันการติดเชื้อไวรัสโควิด 19 
ให้กับประชาชนในชุมชนกึ่งเมืองกึ่งชนบท มากขึ้น โดยควรเน้นในด้านการให้ความรู้และข้อมูลข่าวสารที่ถูกต้องผ่านสื่อ
สาธารณะ เช่น โทรทัศน์ หรือวิทยุ รวมทั้งควรมีการปรับเปลี่ยนการรับรู้ความเสี่ยงต่อการติดเชื้อ และส่งเสริมให้ประชาชน
มีทัศคติเชิงบวกต่อโรคและมาตรการป้องกันโรคติดเชื้อไวรัสโควิด 19 เพื่อให้มีการปฏิบัติตามมาตรการป้องกันโรคมากข้ึน 
ซึ่งจะช่วยป้องกันและควบคุมการแพร่ระบาดโรคติดเชื้อไวรัสโควิด 19 ในชุมชน 

คำสำคัญ: มาตรการป้องกันการติดเชื้อไวรัสโควิด 19, ความร่วมมือในการปฏิบัติ, ชุมชนกึ่งเมืองก่ึงชนบท 

 

 

                                                                             Abstract 

Objectives: The aims of this research were to study the community’s adherence to COVID-19 preventive 
measures and its related factors among people living in semi-urban communities, Chiang Mai province.  
Methods: A cross-sectional descriptive study was conducted among 427 samples from November to 
December 2021. Samples were randomly selected from the civil registration database. Data were 
collected using a structured questionnaire. Descriptive statistics and multiple logistic regression were 
performed to analyze the data.  
Results: The overall prevalence of good adherence towards the COVID-19 preventive measures was 
54.8%. Wearing a face mask when going out had the highest level of compliance (83.8%), followed by 
washing hands frequently after touching surfaces in public spaces (72.6%), and maintaining a distance of 
at least 1-2 meters from other people (64.2%). Level of education, wage workers, receiving information 
regarding COVID-19 through traditional media such as television and radio, favorable attitude towards 
COVID-19 and preventive measures, and perceived risk of COVID-19 infection were found to be 
significantly associated with good adherence to COVID-19 preventive measures. 
Conclusion: The findings of this study suggest that interventions aimed at changing people’s risk 
perception and attitude towards COVID-19 preventive measures need to be urgently implemented. 
Accurate information about COVID-19 should also be provided to the community via television and radio. 
This will help community residents in adopting more preventive measures to combat the COVID-19 
pandemic. 
KEYWORDS: COVID-19 preventive measures, Adherence, Semi-urban community 
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ความเป็นมาและความสำคัญของปัญหา 
จากสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคติด

เชื้อไวรัสโคโรนา สายพันธุ์ใหม่ 2019 ทั่วโลก ซึ่งเกิด
จากเชื ้อ Severe Acute Respiratory Syndrome 
Coronavirus 2 (SARS-CoV-2) โดยเชื ้อติดต่อจาก
คนสู่คนผ่านทางละอองฝอยน้ำมูกหรือน้ำลาย จาก
การที่ผู้ป่วย ไอ จามหรือพูด ตั้งแต่เริ่มมีการระบาด
ในปี พ.ศ. 2563 จนถึงปัจจุบ ันมีผ ู ้ต ิดเช ื ้อไวรัส       
โควิด 19 ทั่วโลกมากกว่า 500 ล้านคน และเสียชีวิต
มากกว่า 6 ล้านคน (World Health Organization, 
2022) จากการทบทวนข้อมูลอย่างเป็นระบบใน
ผู ้ป่วยที ่รับการรักษาในโรงพยาบาลพบว่าร้อยละ 
20.2 ของผู้ติดเชื้อมีอาการรุนแรงและมีอัตราการ
เสียชีวิตประมาณร้อยละ 3.1 (Rodriguez-Morales 
et al., 2020) โดยเฉพาะอย่างยิ่งผู้สูงอายุ และผู้ป่วย
โรคเร ื ้อร ัง อ ัตราการเส ียช ีว ิตจะส ูงข ึ ้นอย ่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (Verity et al., 2020) ผู้ที่ติดเชื้อ
ไวรัสโควิด 19 อาจมีอาการเพียงเล็กน้อย เช่น ไข้ ไอ 
อ่อนเพลีย ปวดเมื่อยกล้ามเนื้อ หรือบางรายที่เป็น
ผู้ป่วยสูงอายุและผู้ป่วยโรคเรื้อรังอาจมีอาการรุนแรง
ในระบบทางเดินหายใจ เช่น หายใจหอบเหนื่อย 
แน่นหน้าอก หรือมีค่าออกซิเจนในเลือดต่ำ ซึ่งส่งผล
ให้เสียชีวิตได้ สำหรับประเทศไทย ข้อมูลตั้งแต่เดือน
เมษายน 2564 จนถึงปัจจุบันพบว่ามีผู ้ป่วยยืนยัน
การติดเชื้อไวรัสโควิด 19 สะสม จำนวน 4.4 ล้านคน 
และมีผ ู ้ เส ียช ีว ิตจากการติดเช ื ้อไวร ัสโคว ิด 19  
จำนวน 29,715 คน (กรมควบคุมโรค, 2565) จาก
การแพร่ระบาดของเชื้อไวรัสโควิด 19 รัฐบาลและ
กระทรวงสาธารณสุข ได้กำหนดมาตรการและแนว
ทางการดำเนินการเฝ้าระวัง การป้องกันและควบคุม

โรคเป็นระยะ ๆ อย่างต่อเนื่องตามสถานการณ์การ
แพร่ระบาดของโรค โดยในการศึกษาวิจัยครั้งนี้ใช้
แนวปฏิบัติเพื่อการป้องกันโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 
2019 (COVID-19) สำหรับประชาชนทั่วไปและกลุ่ม
เสี ่ยง ของกรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข 
(ฉบับวันที่ 3 มกราคม 2564) โดยมาตรการป้องกัน
การติดเชื้อไวรัสโควิด 19 เป็นมาตราการที่ส่งเสริมให้
ประชาชนปฏิบัติเพื่อป้องกันตนเองและสังคมจาก
การติดเชื้อไวรัสโควิด 19 ซึ่งถือเป็นความรับผิดชอบ
ในการดูแลตัวเองของประชาชนทุกคน โดยมาตรการ
นี้ประกอบด้วยหลักปฏิบัติในการป้องกันการติดเชื้อ
ไวรัสโควิด 19 ได้แก่ การรักษาระยะห่างระหว่าง
บุคคลอย่างน้อย 1-2 เมตร หลีกเลี่ยงการไปในพื้นที่
ที่มีคนหนาแน่น สวมหน้ากากอนามัย หรือหน้ากาก
ผ้าตลอดเวลาเมื่ออยู่นอกบ้าน การล้างมือบ่อย ๆ                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                             
ด้วยสบู่หรือเจลแอลกอฮอล์ การหลีกเลี่ยงการสัมผัส
ใบหน้า ตา ปาก จมูก โดยไม่จำเป็น การแยกของใช้
ส่วนตัว การรับประทานอาหารแยกสำรับ หรือหาก
ทานอาหารร่วมกันให้ใช้ช้อนกลางส่วนตัว การทำ
ความสะอาดที่พักอาศัย และสิ่งแวดล้อมด้วยน้ำยา
ทำลายเชื ้ออย่างเหมาะสม ตลอดจนหมั ่นสังเกต
อาการตนเองหากมีอาการไอ เจ็บคอ มีน้ำมูก จมูก
ไม่ได้กลิ่น ลิ้นไม่รับรส ควรเข้ารับการตรวจคัดกรอง
ในสถานบริการสาธารณสุข โดยเร็ว (กรมควบคุมโรค 
กระทรวงสาธารณสุข, 2564)  ถึงแม้จะมีการกำหนด
มาตรการป้องกันการติดเชื ้อไวรัสโควิด 19 อย่าง
ชัดเจน แต่หากไม่ได้รับความร่วมมือจากประชาชนใน
การปฏิบัติตามมาตรการป้องกันและควบคุมโรคติด
เชื ้อไวรัสโควิด 19 ที ่กำหนดขึ ้น ก็จะไม่สามารถ
ควบคุมการแพร่ระบาดของโรคในชุมชนได้อย่างมี
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ประสิทธิภาพ จากการทบทวนเอกสารและงานวิจัยที่
เกี ่ยวข้อง พบว่า ความร่วมมือในการปฏิบัติตาม
มาตรการป้องกันและควบคุมโรคติดเชื้อไวรัสโควิด 
19 ของประชาชนเกี่ยวข้องกับหลายปัจจัย และการ
ปฏิบัติตามมาตรการป้องกันโรคติดเชื้อไวรัสโควิด 19 
ของประชาชนในแต่ละพื ้นที่ ก ็แตกต่างกัน เช่น 
การศึกษาในภูมิภาคโอโรเมีย ประเทศเอธิโอเปีย 
(Abeya et al, 2021) ในกลุ่มตัวอย่าง จำนวน 2,751 
คน พบว ่าประชาชนที ่ศ ึกษาม ีการปฏ ิบ ัต ิตาม
มาตรการป้องกันโรคติดเช ื ้อไวร ัสโคว ิด 19  ใน
ภาพรวมเพ ียงร ้อยละ 8 โดยพบว ่าป ัจจ ัยท ี ่ มี
ความสัมพันธ์กับการปฏิบัติตามมาตรการป้องกันโรค
ติดเชื้อไวรัสโควิด 19 ของประชาชน อย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ ได้แก่ อายุ ระดับการศึกษา อาชีพ และ
ความรู้เกี่ยวกับโรคติดเชื้อไวรัสโควิด 19 นอกจากนี้
จากการศึกษาการปฏิบัติตามมาตรการป้องกันโรค
ติดเชื้อไวรัสโควิด 19 ของประชาชนตามหลัก 3W 
(Wearing mask, Washing hands, and Watching 
an inter- personal distance) ในประเทศสเปน 
(Beca-Martinez et al., 2021) ในกล ุ ่ มต ั วอย ่ าง
จำนวน 1,033 คน พบว่าประชาชนให้ความร่วมมือ
ในการปฏิบัติตามมาตรการที่กระทรวงสาธารณสุข
แนะนำในแต่ละกิจกรรมตามหลัก 3W โดยกลุ่ม
ตัวอย่างให้ข้อมูลว่าในช่วง 7 วันที่ผ่านมามีการสวม
หน้ากากอนามัยตามคำแนะนำ ร้อยละ 91.6 ล้างมือ
บ่อย ๆ ร้อยละ 90.1 และรักษาระยะห่างอย่างน้อย 
2 เมตร ร้อยละ 84.7 และมีประชาชนที่ปฏิบัติตาม
มาตรการครอบคลุมทั ้ง 3W ร้อยละ 76.5 และผล
การศึกษาพบว่าความรู้ที่เพียงพอ ทัศนคติ และการ

รับรู้ความเสี่ยงต่อการติดเชื้อเป็นปัจจัยกำหนดการ
ปฏิบัติตามมาตรการป้องกันโรคติดเชื้อไวรัสโควิด 19 
ตามหลัก 3W ของประชาชนที ่เป็นกลุ ่มตัวอย่าง 
สำหรับการศึกษาในประเทศไทย เช่น การศึกษาของ 
ดรัญชนก พันธ์สุมา และ พงษ์สิทธิ์ บุญรักษา (2564) 
ซึ่งศึกษาความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมการป้องกัน
โควิด 19 ของประชาชนในตำบลปรุใหญ่ อำเภอเมือง 
จังหวัด นครราชสีมา พบว่าประชาชนที่เป็นกลุ่ม
ตัวอย่างมีพฤติกรรมการป้องกันโรคติดเชื้อไวรัสโควิด 
19 ในระดับดีร้อยละ 72.4 และพบว่าความรู ้และ
ทัศนคติมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการป้องกันโรค
ติดเชื ้อไวรัสโควิด 19  ซึ ่งการปฏิบัติเพื ่อป้องกัน
ตนเองจากการติดเชื้อไวรัสโควิด 19 เป็นมาตรการ
สำคัญที่จะช่วยลดความเสี่ยงต่อการติดเชื้อและลด
การแพร่ระบาดของโรคในวงกว้าง ดังนั้นการเน้นย้ำ
ให้ประชาชนให้ความร่วมมือและตระหนักถึงความ
จำเป็นในการปฏิบ ัต ิตามมาตรการที ่กระทรวง
สาธารณสุขกำหนดอย่างเคร่งครัด เพื่อป้องกันและ
จำกัดวงของการแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโค
วิด 19 โดยเร็ว จึงถือเป็นอีกหนึ่งความท้าทายของ
บุคลากรสาธารณสุข  จังหวัดเชียงใหม่เป็นจังหวัด
หนึ่งที่ได้รับผลกระทบจากการแพร่ระบาดของโรคติด
เชื ้อไวรัสโควิด 19 โดยพบว่าตั้งแต่เดือนมกราคม 
2565 จนถึงปัจจุบันมีผู้ติดเชื้อยืนยันสะสม จำนวน 
33,516 ราย ในจำนวนนี้เสียชีวิตจากโรคติดเชื้อไวรัส
โควิด 19 จำนวน 198 ราย (คณะกรรมการควบคุม
โรคติดต่อจังหวัดเชียงใหม่, 2565)   ถึงแม้ในขณะนี้
สถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคมีแนวโน้มลดลง 
แต่ก็ยังพบว่ามีรายงานผู ้ป ่วยโควิด 19 รายใหม่
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ต่อเนื่องทุกวัน และมีโอกาสเกิดการแพร่ระบาดเป็น
วงกว้าง หากประชาชนไม่ปฏิบัต ิตามมาตรการ
ป้องกันการติดเชื ้อไวรัสโควิด 19 อย่างต่อเนื ่อง  
ดังนั ้นจึงจำเป็นต้องมีการศึกษาการปฏิบัต ิตาม
มาตรการป้องกันและควบคุมโรคติดเชื้อไวรัสโควิด 
19 และศึกษาปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความร่วมมือใน
การปฏิบัติตามมาตรการป้องกันโรคของประชาชน 
ซึ่งจากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องพบว่าไม่มี
การศึกษาในประเด ็นนี ้มาก่อนในพื ้นที ่จ ังหวัด
เช ียงใหม่   ด ังน ั ้นทีมผู ้ว ิจ ัยจึงม ีความสนใจใน
การศึกษาการปฏิบัติตามมาตรการป้องกันการติดเชื้อ
ไวรัสโควิด 19 ของประชาชนในชุมชนกึ ่งเมืองกึ่ง
ชนบท จังหวัดเชียงใหม่ เพ่ือนำข้อมูลที่ได้มาวางแผน
ในการจัดกิจกรรมส่งเสริมให้ประชาชนมีการปฏิบัติ
ตามมาตรการป้องกันโรคติดเชื ้อไวรัสโควิด 19 ที่
กระทรวงสาธารณสุขแนะนำอย่างเคร่งครัดและ
ต่อเนื่อง อันจะนำไปสู่การป้องกันและลดความเสี่ยง
การแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโควิด 19 เป็นวง
กว้าง ในชุมชน ต่อไป 
 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
1. เพื่อศึกษาการปฏิบัติตามมาตรการป้องกันการ

ติดเชื้อไวรัสโควิด 19 ของประชาชนในชุมชนกึ่ง
เมืองก่ึงชนบท จังหวัดเชียงใหม่ 

2. เพื่อศึกษาปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความร่วมมือใน
การปฏิบัติตามมาตรการป้องกันการติดเชื้อ
ไวรัสโควิด 19 ของประชาชนในชุมชนกึ่งเมือง
กึ่งชนบท จังหวัดเชียงใหม่ 

 
 
 

กรอบแนวคิดการวิจัย 

การศึกษาครั้งนี้ทีมผู้วิจัยได้มีการทบทวน
เอกสารงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง พบว่าปัจจัยที่มีอิทธิพล
ต่อการปฏิบัติตามมาตรการป้องกันโรคติดเชื้อไวรัส
โควิด 19 ของประชาชน ได้แก่ ปัจจัยส่วนบุคคล 
ปัจจัยด้านความรู้เกี่ยวกับโรคติดเชื้อไวรัสโควิด 19 
ทัศนคติต่อโรคและมาตรการป้องกันการติดเชื้อไวรัส
โควิด 19 การรับรู้ความเสี่ยงต่อการเกิดโรค (Risk 
perception) และการได้รับข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับ
โรคและมาตรการป้องกันโรค โดยกรอบแนวคิดใน
การศึกษาครั้งนี้ ดังแสดงในแผนภูมิที่ 1 

 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
        กลุ่มตัวอย่างคือ ประชาชนที่อาศัยอยู่ในชุมชน
กึ่งเมืองกึ่งชนบทแห่งหนึ่ง ในจังหวัดเชียงใหม่ มีอายุ 
18-65 ปี และยินยอมเข้าร่วมการศึกษาวิจัยโดย
ความสมัครใจ โดยใช ้ว ิธ ีส ุ ่มต ัวอย ่างอย ่างง ่าย 
(Simple random sampling) จากทะเบียนรายชื่อ
ประชากรตามทะเบียนราษฎร์ เพื ่อเก็บรวบรวม
ข้อมูลในช่วงระหว่างวันที่ 25 พฤศจิกายน ถึง วันที่ 
24 ธันวาคม พ.ศ. 2564  

การกำหนดขนาดตัวอย่าง  
          การศึกษาครั้งนี้คำนวนขนาดกลุ่มตัวอย่าง 
โดยใช้สูตรการประมาณค่าสัดส่วนของประชากร 
(Wayne, 1995) จากสูตร 
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         โดย ค่า p =0.54 (สัดส่วนความร่วมมือการ
ปฏิบัติตามมาตรการป้องกันโรคติดเชื้อไวรัสโควิด 19 
จากการศ ึ กษาของ  Liu, Tong, Li, Tian, He, & 
Zheng, 2022 ; Z= 1.96 (ความ เช ื ่ อม ั ่ น  95%); 
d=0.05 เมื ่อคำนวณกลุ่มตัวอย่างจากสูตรข้างต้น
พบว่าจำนวนกลุ่มตัวอย่าง = 382 คน โดยการวิจัย
ครั ้งนี ้ผ ู ้ว ิจ ัยประมาณค่า drop out 10% ดังนั้น
จำนวนกลุ่มตัวตัวอย่างทั้งหมดในการศึกษาครั ้งนี้
อย่างน้อย 420 คน        
เครื่องมือในการวิจัย 
      การวิจัยครั้งนี้ใช้แบบสอบถามที่ทีมผู้วิจัยสร้าง
ขึ้นในการเก็บรวบรวมข้อมูล ซึ่งแบ่งเป็น 5 ส่วนได้แก่    
         ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปของกลุ่ม
ตัวอย่าง ข้อมูลเกี่ยวกับช่องทางหลักในการรับข้อมูล
ข ่าวสารเก ี ่ยวกับโรคและมาตรการป้องกันโรค        
โควิด 19 และข้อมูลเกี่ยวโรคประจำตัว 
          ส่วนที่ 2 เป็นการประเมินความรู้เกี ่ยวกับ
โรคและมาตรการป้องกันโรคติดเชื้อไวรัสโควิด 19 
โดยข ้อคำถามสร ้างตามกรอบแนวคิดจากการ

ทบทวนวรรณกรรมงานวิจัยที่เก่ียวข้อง ประกอบด้วย
ข้อคำถาม 10 ข้อเป็นข้อคำถามเชิงลบ 2 ข้อ ลักษณะ
คำตอบแบ่งเป็น 3 ตัวเล ือก คือ ใช ่ ไม่ใช ่ และ         
ไม ่ทราบ โดยมีเกณฑ์การให ้คะแนนคือ ใช ่ ให้           
1 คะแนน ส่วน ไม่ใช่/ไม่ทราบ ให้ 0 คะแนน กลุ่ม
ตัวอย่างที ่ได้คะแนนความรู ้ในภาพรวม (ทุกข้อ) 
มากกว่าค่าคะแนนเฉลี่ย (Mean) จะจัดอยู่ในกลุ่มมี
ความรู้ดีเกี่ยวกับโรคและมาตรการในการป้องกันโรค
ติดเชื้อไวรัสโควิด 19 (Good knowledge) สำหรับผู้
ที่ได้คะแนนความรู้ในภาพรวมเท่ากับคะแนนเฉลี่ย
หรือน้อยกว่าจะจัดอยู่ในกลุ่มที่มีความรู้น้อยเกี่ยวกับ
โ รคและมาตรการ ในการป ้ องก ั น โ รค  ( Poor 
knowledge)  
       ส่วนที่ 3 เป็นการประเมินทัศคติต่อโรคและ
มาตรการป้องกันโรคติดเชื้อไวรัสโควิด 19 โดยมีข้อ
คำถามจำนวน 10 ข้อ ลักษณะคำตอบเป็นมาตร
ประเมินค่า 5 ระดับได ้แก่ ไม่เห ็นด้วยอย่างยิ่ ง        
(1 คะแนน) จนถึง เห็นด้วยอย่างยิ่ง (5 คะแนน) โดย
กล ุ ่มต ัวอย ่างท ี ่ ได ้คะแนนทัศนคต ิในภาพรวม 

แผนภูมิที่  1 กรอบแนวคิดการวิจัย 
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มากกว่าค่าคะแนนเฉลี ่ย จะจัดอยู ่ในกลุ ่มผ ู ้ที ่มี
ทัศนคติเชิงบวก (Favorable attitude) เกี่ยวกับโรค
และมาตรการในการป้องกันโรคติดเชื้อไวรัสโควิด 19 
สำหรับผู ้ที ่ได้คะแนนทัศนคติในภาพรวมเท่ากับ
คะแนนเฉลี ่ยหรือน้อยกว่าจะจัดอยู่ ในกลุ ่มผู ้ที ่มี
ทัศนคติเชิงลบต่อโรคและมาตรการในการป้องกัน
โรคติดเชื้อไวรัสโควิด 19 (Unfavorable attitude)  
         ส่วนที่ 4 เป็นการประเมินการรับรู้ความเสี่ยง
ต่อการติดเชื้อ (Risk perception) โดยมีข้อคำถาม
เก ี ่ยวก ับการร ับร ู ้ โอกาสเส ี ่ ยงต ่อการต ิด เชื้ อ 
(Perceived susceptibility) และการร ับร ู ้ ความ
รุนแรงของโรคติดเชื ้อไวรัสโควิด 19 (Perceived 
severity of a disease) จำนวน 4 ข ้อ  ล ั กษณะ
คำตอบเป็นมาตรประเมินค่า 5 ระดับได้แก่ ไม่เห็น
ด้วยอย่างยิ ่ง (1 คะแนน) จนถึง เห็นด้วยอย่างยิ่ง    
(5 คะแนน) โดยกลุ่มตัวอย่างที่ได้คะแนนการรับรู้
ความเสี ่ยงต่อการติดเชื ้อในภาพรวม มากกว่าค่า
คะแนนเฉลี ่ย (Mean) จะจัดอยู ่ในกลุ ่มมีการรับรู้
ความเสี่ยงต่อการติดเชื้อไวรัสโควิด 19 ในระดับสูง 
สำหรับผู้ที ่ได้คะแนนการรับรู้ความเสี่ยงต่อการติด
เชื้อในภาพรวมเท่ากับคะแนนเฉลี่ยหรือน้อยกว่าจะ
จัดอยู่ในกลุ่มมีการรับรู้ความเสี่ยงต่อการติดเชื้อไวรัส
โควิด 19 ในระดับต่ำ 
      ส ่วนที ่  5 เป ็นการประเมินการปฏิบัต ิตาม
มาตรการป ้องก ันการต ิด เช ื ้ อ ไวร ัส โคว ิด 19 
(Adherence to COVID-19 preventive 
measures) โดยมีข้อคำถามเกี่ยวกับการปฏิบัติใน
การป้องกันตนเองจากโรคติดเชื ้อไวรัสโควิด 19 
จำนวน 6 ข้อ ลักษณะคำตอบแบ่งเป็น 3 ตัวเลือก 
คือ ปฏิบัติทุกครั้ง ปฏิบัติบางครั้ง และไม่ปฏิบัติ โดย

ม ี เกณฑ์การให ้คะแนนคือ ปฏ ิบ ัต ิท ุกคร ั ้ ง ให้             
2 คะแนน ปฏิบัติบางครั ้ง ให้ 1 คะแนน  และไม่
ปฏิบัติให้ 0 คะแนน โดยกลุ่มตัวอย่างที่ได้คะแนน
การปฏิบัติตามมาตรการป้องกันโรคติดเชื้อไวรัสโควิด 
19 ในภาพรวมมากกว่าค่าคะแนนเฉลี่ย (Mean) จะ
จัดอยู่ในกลุ ่มที ่ให้ความร่วมมือในการปฏิบัติตาม
ม า ต ร ก า ร ป ้ อ ง ก ั น โ ร ค ใ น ร ะ ด ั บ ส ู ง  ( Good 
adherence) สำหรับผู้ที ่ได้คะแนนการปฏิบัติตาม
มาตรการในการป้องกันโรคติดเชื้อไวรัสโควิด 19 ใน
ภาพรวมทุกข้อเท่ากับคะแนนเฉลี่ยหรือน้อยกว่าจะ
จัดอยู ่ในกลุ ่มที ่ให้ความร่วมมือในการปฏิบัติตาม
มาตรการป้องกันโรคในระดับต่ำ (Poor adherence) 
โดยแบบสอบถามที่สร้างขึ้นมีการตรวจสอบความ
ตรงตามเนื้อหาจากผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน คำนวณค่า
ด ัชน ีความตรงตามเน ื ้อหาได ้เท ่าก ับ 0.91 และ
ปรับปร ุงแก้ไขรายละเอียดในบางประเด ็นตาม
ข้อเสนอแนะจากผู้ทรงคุณวุฒิ และนำไปทดลองใช้
กับประชาชน ที ่มีลักษณะคล้ายกับกลุ ่มตัวอย่าง 
จำนวน 20 คน วิเคราะห์หาค่าความเชื ่อมั ่นแบบ
ประเมินความรู้ด้วยวิธีคูเดอร์ริชาร์ดสัน เท่ากับ 0.78 
สำหรับแบบประเมินทัศนคติได้ค่าสัมประสิทธิ์อัลฟ่า
ของครอนบาค เท่ากับ 0.71 และแบบประเมินการ
รับรู้ความเสี่ยงต่อการติดเชื้อได้ค่าสัมประสิทธิ์อัลฟ่า
ของครอนบาค เท่ากับ 0.68 
 
การพิทักษ์กลุ่มตัวอย่างและการเก็บรวบรวมข้อมูล 

การวิจ ัยครั ้งนี ้ผ ่านการรับรองจากคณะ 
กรรมการพิจารณาจร ิยธรรมการว ิจ ัยในมนุษย์ 
ว ิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี เช ียงใหม่ (รหัส
จริยธรรมการวิจัย: BCNCT05-1/ 2564)   ภายหลัง
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ได ้ร ับการอน ุม ัต ิจากคณะกรรมการพ ิจารณา
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ผู้วิจัยได้นำเสนอโครงร่าง
การวิจัยต่อแกนนำชุมชนในพื้นที ่เพื ่อขออนุญาต
ดำเนินการวิจัย โดยได้ชี ้แจงวัตถุประสงค์ของการ
วิจัย กระบวนการและขั้นตอนในการเก็บรวบรวม
ข้อมูล ประโยชน์ที ่จะได้ร ับ การเข้าร่วมการวิจัย    
ครั้งนี้เป็นความสมัครใจ ในระหว่างการดำเนินการ
วิจัย กลุ่มตัวอย่างสามารถถอนตัวออกจากการวิจัย
ได้ทุกเมื่อ หากมีความต้องการ  และไม่มีผลกระทบ
ใด ๆ โดยข้อมูลที่ได้จะมีการวิเคราะห์และนำเสนอ
ผลการวิจัยในภาพรวม 
 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

การศึกษาคร ั ้งน ี ้ว ิเคราะห์ข ้อม ูลโดยใช้
โปรแกรม SPSS version 23 ดังนี้ 1) วิเคราะห์ข้อมูล
ส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง โดยการแจกแจงความถ่ี 
และร้อยละ 2) วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างตัว
แปรอิสระต่าง ๆ กับตัวแปรตาม (การปฏิบัติตาม
มาตรการป้องกันการติดเชื้อไวรัสโควิด 19) ทีละตัว 
(Univariate analysis) โดยใช้สถิติ Chi-square test 
หรือ Fisher exact test ในกรณีที่พบว่าไม่ผ่านตาม
ข้อตกลงเบื้องต้นของสถิติ Chi-square และคำนวณ
ค่า Crude odds ratio (OR) ช่วงความเช ื ่อม ั ่นที่  
95% และ p-value และ 3) วิเคราะห์ความสัมพันธ์
ระหว่างตัวแปรอิสระต่าง ๆ กับตัวแปรตามแบบพหุ 
โดยใช้สถิติถดถอยพหุโลจิสติกส์ โดยผู้วิจัยพิจารณา
เลือกตัวแปรที่มีค่า p-value น้อยกว่า 0.2 จากการ
วิเคราะห์ Univariate analysis นำเข้า Model เพ่ือ
ว ิ เคราะห ์ Multi- variate analysis และคำนวณ   

ค่า Adjusted odds ratio (ORadj.) ช่วงความเชื่อมั่น
ที ่95% และ p-value 
 
ผลการศึกษา 
       กลุ ่มตัวอย่างจำนวน 427 คน ส่วนใหญ่เป็น
เพศหญิง ร ้อยละ 57.8 สถานภาพสมรส ร้อยละ 
59.9 ไม่มีโรคประจำตัว ร้อยละ 67.4 และพบว่ากลุ่ม
ตัวอย่างมีอายุอยู่ในช่วง 40-59 ปี มากที่สุด คิดเป็น
ร้อยละ 40.7 ระดับการศึกษาประถมศึกษาและมี
อาชีพรับจ้างทั่วไป มากที่สุด คิดเป็น ร้อยละ 31.8 
และ 42.1 ตามลำดับ ส่วนใหญ่มีรายได้เฉลี ่ยน้อย
กว่า 10,000 บาทต่อเดือน คิดเป็นร้อยละ 69.5 และ
ได้รับข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับโรคติดเชื้อไวรัสโควิด 19 
ผ ่านทางโซเช ียลม ี เด ียมากที ่ส ุด ร ้อยละ 46.6 
รองลงมาได้แก่ ทางโทรทัศน์และอินเตอร์เน็ต คิด
เป็นร้อยละ 29.3 และ 12.9 ตามลำดับ กลุ่มตัวอย่าง
มีความรู ้ เก ี ่ยวกับโรคติดเช ื ้อไวรัสโคว ิด 19  ใน
ภาพรวมในระดับดี ร้อยละ 71.7 นอกจากนี้พบว่า
กลุ่มตัวอย่างมีทัศนคติเชิงบวกต่อโรคและการปฏิบัติ
ตามมาตรการป้องกันโรคติดเชื้อไวรัสโควิด 19 ร้อย
ละ 50.7 (ตารางที ่  1) กลุ ่มต ัวอย ่างปฏิบัต ิตาม
มาตรการป้องกันการติดเช ื ้อไวร ัสโคว ิด 19 ที่
กระทรวงสาธารณสุขกำหนด (Good adherence) 
จำนวน 234 คน คิดเป็นร้อยละ 54.8 โดยพบว่ามี
การใส่หน้ากากอนามัยหรือหน้ากากผ้าเมื่อออกจาก
บ้านมากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 83.8 รองลงมาได้แก่ 
การล้างมือด้วยเจลแอลกอฮอล์บ่อย ๆ เมื่อสัมผัส
สิ่งแวดล้อมนอกบ้านหรืออยู่ในที่สาธารณะ ร้อยละ 
72.6 (ตารางที่ 2)
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ตารางท่ี 1 แสดงร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจำแนกตามทัศนคติต่อโรคและการปฏิบัติตามมาตรการโควิด 19 
(n=427 ราย)  

 เห็นด้วย 
อย่างยิ่ง 

เห็นด้วย ไม่แน่ใจ ไม่เห็น
ด้วย 

ไม่เห็นด้วย
อย่างยิ่ง 

ทุกคนมีโอกาสตดิเช้ือโควิด 19 61 (14.3) 232 (54.3) 102 (23.9) 32 (7.5) - 
โรคตดิเช้ือไวรสัโควดิ 19 เป็นโรคที่มีความรุนแรง 13 (3.0) 308 (72.1) 69 (16.2) 37 (8.7) - 
ผู้สูงอายุ หรือผู้ที่มีโรคเรื้อรังมีความเสี่ยงท่ีจะมีอาการ
รุนแรงและเกิดภาวะแทรกซ้อนจากโรคตดิเช้ือไวรสัโควดิ 
19 

29 (6.8) 357 (83.6) 31 (7.3) 8 (1.9) 2 (0.5) 

การอยู่บ้านช่วยหยุดยั้งการแพรร่ะบาดของโรคตดิเช้ือ
ไวรัสโควิด 19 

30 (7.0) 332 (77.8) 62 (14.5) 3 (0.7) - 

การล้างมือบ่อย ๆ จะช่วยลดความเสี่ยงต่อการตดิเช้ือและ
ลดการแพร่กระจายเช้ือโควดิ 19 

27 (6.3) 357 (83.6) 42 (9.8) 1 (0.2) - 

การสวมหน้ากากอนามัยก่อนออกจากบ้านทุกครั้งจะช่วย
ลดความเสีย่งจากโรคติดเชื้อไวรัสโควิด 19 

46 (10.8) 337 (78.9) 43 (10.1) 1 (0.2) - 

การนั่ง หรือ ยืนห่างจากผู้อื่นอย่างน้อย 1-2 เมตรช่วยลด
ความเสีย่งจากโรคติดเชื้อไวรสัโควดิ 19 

46 (10.8) 289 (67.7) 69 (16.2) 23 (5.4) - 

ท่านจะยอมรับและให้ความร่วมมอืในการกักตัว 14 วัน  
ในกรณีที่ท่านสัมผสัผู้ป่วยติดเชื้อโควิด 19 

75 (17.6) 339 (79.4)  13 (3.0) - - 

การปฏิบัตติามมาตรการการป้องกันการติดเชื้อ จะช่วย
ควบคุมการแพรร่ะบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโควิด 19 

30 (7.0) 344 (80.6) 53 (12.4) - - 

ท่านและคนในชุมชนทุกคนควรใหค้วามร่วมมือในการ
ปฏิบัติตามมาตรการป้องกันและควบคุม โรคติดเชื้อไวรัส
โควิด 19 อย่างเคร่งครัดและต่อเนือ่ง 

23 (5.4) 317 (74.2) 87 (20.4) - - 

ทัศนคติต่อโรคและการปฏิบัติตามมาตรการโควดิ 19  ทัศนคติเชิงบวก   ทัศนคติเชิงลบ 
219 (50.7)   208 (48.1) 
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 ตารางท่ี 2 แสดงร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจำแนกตามการปฏิบัติตามมาตรการป้องกันการติดเชื้อไวรัสโควิด 19 
(n=427) 

การปฏิบัตติามมาตรการ ทุกครั้ง บางครั้ง ไม่ปฏิบตั ิ
ในช่วง 2 สัปดาห์ที่ผ่านมาท่านหลกีเลี่ยงการเข้าไปในบรเิวณแออัด
หรือมีการรวมกันของคนจำนวนมาก  เช่น ตลาดที่มีคนหนาแน่น หรือ 
การร่วมกิจกรรมในชุมชนที่มีคนจำนวนมาก 

241 (56.4) 167 (39.1) 19 (4.4) 

เมื่ออยู่ในท่ีชุมชน ท่านนั่งหรือยืนห่างจากคนอ่ืนอย่างน้อย 1-2 เมตร  274 (64.2) 144 (33.7) 9 (2.1) 
ท่านใส่หน้ากากอนามัย หรือหน้ากากผ้า เมื่อออกจากบ้าน 362 (83.8) 65 (15.2) - 
ท่านล้างมือด้วยเจลแอลกอฮอล์บอ่ย ๆ เมื่อสมัผสัสิ่งแวดล้อมนอกบา้น 
หรืออยู่ในท่ีสาธารณะ เช่น ราวบนัได ลูกบดิ ประตู โตะ๊ เก้าอี้ ฯลฯ 

 
310 (72.6) 

 
105 (24.6) 

 
12 (2.8) 

ท่านล้างมือด้วยน้ำและสบู่เป็นอันดับแรกเมื่อมาถึงบ้าน 193 (44.7) 195 (45.7) 39 (9.1) 
ท่านหลีกเลี่ยงการรับประทานอาหารร่วมกับกลุ่มเพื่อน/ญาติ/หรือ
กลุ่มคนในชุมชน 

194 (45.4) 225 (52.7) 8 (1.9) 

การปฏิบัตติามมาตรการป้องกันการติดเชื้อไวรสัโควิด 19  ระดับสูง  
234 (54.8) 

ระดับต่ำ 
193 (45.2) 

 

      จากการวิเคราะห์หาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัย
ต่าง ๆ ที่ศึกษากับการปฏิบัติตามมาตรการป้องกัน
โรคติดเชื้อไวรัสโควิด 19 ด้วยการวิเคราะห์ตัวแปร
อิสระกับตัวแปรตามทีละตัว (Univariate analysis) 
พบว่าระดับการศึกษา อาชีพ รายได้เฉลี่ยต่อเดือน 
ความรู้และทัศนคติต่อโรคและมาตรการป้องกันโรค
โควิด19 และการรับรู้ความเสี ่ยงต่อการติดเชื ้อ มี
ความสัมพันธ์กับการปฏิบัติตามมาตรการป้องกันโรค
ติดเชื้อไวรัสโควิด 19 อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ และ
เมื่อมีการควบคุม    ตัวแปรอายุ เพศ และตัวแปร
อิสระอื่น ๆ ที่มีค่า      p-value น้อยกว่า 0.20 โดย
ใช ้สถ ิต ิถดถอยพหุโลจ ิสต ิกส์  พบว ่าป ัจจ ัยที ่มี
ความสัมพันธ์กับการปฏิบัติบัติตามมาตรการป้องกัน

การติดเชื้อไวรัสโควิด 19 อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
ได้แก่ ระดับการศึกษาประถม ศึกษา (ORadj=2.6, 
95% CI=1.2-6.7) ระดับการ ศึกษาประกาศนียบัตร
ว ิ ช า ช ี พ  ( ORadj=4.1, 95% CI=1.6-10.6) ก า ร
ประกอบอาช ีพร ับจ ้างท ั ่ ว ไป (ORadj=2.5, 95% 
CI=1.3-4.9) การได้รับข้อมูลข่าวสารเกี ่ยวกับโรค
และมาตรการป้องกันโรคจากสื ่อสาธารณะได้แก่ 
โทรทัศน์และวิทยุ (ORadj=2.9, 95% CI=1.3-6.5), 
การมีทัศคติเชิงบวกต่อโรคและมาตรการป้องกันโรค 
(ORadj=1.6, 95% CI=1.03-2.3) และการรับรู้ความ
เสี่ยงต่อการติดเชื้อไวรัส     โควิด 19 (ORadj=1.8, 
95% CI=1.1-3.2) (ตารางที่ 3)
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ตารางท่ี 3 ปัจจัยที่เก่ียวข้องกับความร่วมมือในการปฏิบัติตามมาตรการป้องกันการติดเชื้อไวรัสโควิด 19 (n=427) 

 

ตัวแปร การปฏิบัตติามมาตรการป้องกันการติดเชื้อไวรสั
โควิด 19 

     Crude  
 ORs (95% CI) 

Adjusted OR         
ORs (95% CI) 

p-value 

       ระดับสูง  
(Good adherence)  

      ระดับต่ำ 
(Poor adherence) 

ระดับการศึกษา      
  ไม่ไดเ้รียน  34 (8.0) 15 (3.5) Reference Reference  
  ประถมศึกษา 63 (14.7) 72 (16.9) 2.6 (1.3-5.2) 2.6 (1.2-6.7) .007 
  มัธยมศึกษา 53 (12.4) 47 (11.0) 2.0 (0.9-4.1) 2.3 (0.9-5.4) .06 
  ประกาศนียบัตรวิชาชีพ 22 (5.2) 27 (6.3) 2.8 (1.2-6.4) 4.1 (1.6-10.6) .01 
  ปริญญาตรี หรือสูงกว่า 62 (14.5) 32 (7.5) 1.2 (0.6-2.4) 1.4 (0.6-3.6) .68 
อาชีพ      
    ไม่ได้ประกอบอาชีพ 25 (5.8) 6 (1.4) Reference Reference  
    เกษตรกรรม 24 (5.6) 20 (4.7) 1.4 (0.7-2.9) 1.8 (0.8-4.3) .17 
    ข้าราชการ 23 (5.4) 11 (2.6) 0.8 (0.3-1.9) 1.3 (0.4-3.8) .63 
    ค้าขาย 26 (6.1) 33 (7.7) 2.1 (1.1-4.3) 2.1 (0.9-4.6) .07 
    รับจ้างท่ัวไป 85 (19.9) 93 (21.8) 1.9 (1.1-3.2) 2.5 (1.3-4.9) .007 
    อื่น ๆ เช่นพนักงานบริษัทเอกชน 51 (11.9) 30 (7.0) 0.4 (0.1-1.1) 0.3 (0.1-1.1) .07 
รายได้เฉลี่ยต่อเดือน (บาท)      
    < 10,000  150 (35.1) 142 (33.2) Reference Reference  
    10,000-20,000 37 (8.7) 19 (4.4) 0.5 (0.3-0.9) 0.5 (0.2-1.1) .09 
    ≥20,000 47 (11.0) 32 (7.5) 0.7 (0.4-1.2) 1.3 (0.6-2.6)  .49 
การได้รับรับข้อมูลข่าวสาร       
    อินเตอร์เน็ต  36 (8.4) 19 (4.4) Reference Reference  
    โซเชียลมีเดีย (Social Media) 112 (26.2) 87 (20.4) 1.4 (0.8-2.7) 1.6 (0.8-3.3) .18 
    โทรทัศน์และวิทย ุ 68 (15.9) 77 (18.0) 2.1 (1.1-4.1) 2.9 (1.3-6.5) .01 
    สมาชิกในครอบครัว/เพื่อน 18 (4.2) 10 (2.3) 1.05 (0.4-2.7) 1.9 (0.6-6.0) .25 
ระดับความรู้เกี่ยวกับโรคติดเชื้อไวรัส
โควิด 19  

     

  ดี (Good Knowledge) 166 (38.9) 140 (32.8) 1.1 (0.71-1.7) 1.3 (0.8-2.3) .22 
 น้อย/ไมเ่พียงพอ (Poor Knowledge) 68 (15.9) 53 (12.4) Reference Reference  
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ตารางท่ี 3 ปัจจัยที่เก่ียวข้องกับการปฏิบัติตามมาตรการป้องกันการติดเชื้อไวรัสโควิด 19 ของกลุ่มตัวอย่าง (n=427) (ต่อ) 

 
การอภิปรายผล 
การปฏิบัติตามมาตรการป้องกันโรคติดเชื้อไวรัสโควิด 
19 

การวิจัยครั ้งนี้ เป็นการศึกษาการปฏิบัต ิตาม
มาตรการป้องกันโรคติดเชื้อไวรัสโควิด 19 ของประชาชน
ในชุมชนกึ ่งเมืองกึ ่งชนบท จังหวัดเชียงใหม่ ในช่วง
ระหว่างเดือนพฤศจิกายน ถึงเดือนธันวาคม 2564 พบว่า
ประชาชนที่เป็นกลุ่มตัวอย่างปฏิบัติตามมาตรการป้องกัน
การติดเชื้อไวรัสโควิด 19 ในภาพรวม ร้อยละ 54.8 โดย
ในช่วงที่ศึกษา อัตราป่วยตายของผู้ป่วยโรคติดเชื้อไวรัส
โควิด 19  ในพื้นที่น้อยกว่าร้อยละ 0.5  (ศูนย์บัญชาการ
บริหารการฉีดวัคซีนป้องกันโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 
จังหวัดเชียงใหม่, 2564) จึงอาจส่งผลต่อความร่วมมือใน
การปฏิบัติตามมาตรการป้องกันโรคติดเชื้อไวรัสโควิด 19 
ซึ ่งการปฏิบัติตามมาตรการป้องกันโรคติดเชื ้อไวรัส       
โควิด 19 ของประชาชนที่พบจากการศึกษาครั้งนี้ต่ำกว่า
การศึกษาอื่น ๆ ที่ผ่านมา เช่น การศึกษาของดรัญชนก 

พันธ์ส ุมา และพงษ์ส ิทธ ิ ์ บ ุญรักษา (2564) ที ่พบว่า
ประชาชนมีพฤติกรรมการป้องกันโรคติดเชื้อไวรัสโควิด 
19 ในระดับดี ร้อยละ 72.4 และจากการศึกษาพฤติกรรม
การป้องกันตนเองจากการติดเชื ้อไวรัสโควิด 19 ของ
ประชาชนในเขตอำเภออู่ทอง จังหวัดสุพรรณบุรี โดย 
ณัฐวรรณ คำแสน (2564) ก็พบเช่นเดียวกันว่าประชาชน
ที่เป็นกลุ่มตัวอย่างมีพฤติกรรมในการป้องกันตนเองจาก
การติดเชื ้อไวรัสโควิด 19 ในภาพรวมในระดับดี โดย
พบว่าประชาชนที่เป็นกลุ่มตัวอย่างสวมหน้ากากอนามัย
เมื่อออกจากบ้านทุกครั้ง คิดเป็นร้อยละ 99.8 และจาก
การศึกษางานวิจัยในต่างประเทศเกี่ยวกับการปฏิบัติตาม
มาตรการในการป้องกันการติดเชื้อไวรัสโควิด 19 ซึ่งใช้
มาตรการสำคัญในการป้องกันโรค เช่นเดียวกับประเทศ
ไทย ได้แก่ การเว้นระยะห่างระหว่างบุคคลอย่างน้อย    
1-2 เมตร การสวมหน้ากากอนามัย และการล้างมือ   
บ่อย ๆ พบว่า ประชาชนปฏิบัติตามมาตรการป้องกันและ
ควบคุมโรคในระดับที ่แตกต่างกัน เช่น การสำรวจใน

ตัวแปร การปฏิบัตติามมาตรการป้องกันโรคติดเชื้อไวรัส
โควิด 19 

Crude  
ORs (95% CI) 

Adjusted OR 
(95% CI) 

p-value 

      ระดับสูง 

(Good adherence)  

      ระดับต่ำ 

(Poor adherence) 
ทัศนคติต่อโรคและการปฏิบัติตาม
มาตรการโควิด 19 

     

  ทัศนคติเชิงบวก 107 (25.1) 112 (26.2) 1.6 (1.1-2.4) 1.6 (1.03-2.3) .04 
  ทัศนคติเชิงลบ 127 (29.7) 81 (19.0) Reference Reference  
การรับรู้ความเสี่ยงต่อการติดเชื้อ      
  สูง (High risk) 178 (41.7) 165 (38.6) 1.8 (1.1-3.1) 1.8 (1.1-3.2) .03 
  ต่ำ (Low risk) 56 (13.1) 28 (6.6) Reference Reference  
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ชุมชนกึ ่งเมืองกึ ่งชนบท  และชุมชนชนบทในเขตทาง
ตะวันตกของรัฐมหาราษฏระ ประเทศอินเดีย พบว่า
ประชาชนมีการปฏิบัติตามมาตรการป้องกันโรคติดเชื้อ
ไวรัสโควิด 19 ในภาพรวมทุกด้านร้อยละ 68 (Shewale 
et al., 2021) ในขณะที่อีกการศึกษาหนึ่งซึ่งศึกษาในเขต
ภาคเหนือของประเทศเอธิโอเปีย (Yehualashet et al., 
2021) พบว่าประชาชนมีการปฏิบัติตามมาตรการป้องกัน
การติดเชื้อไวรัสโควิด 19 เพียงร้อยละ 44.1 นอกจากนี้
ผลการสำรวจการปฏิบัติตามมาตรการป้องกันโรคติดเชื้อ
ไวรัสโควิด 19 ของประชาชน 1,300 คน ในประเทศจีน 
(Liu et al., 2020) ที ่กล ับเข ้าทำงานหล ังจำก ัดการ
เดินทาง การยกเลิกกิจกรรมในพื้นที่สาธารณะ และการ
กักตัวเองภายในบ้านพัก ในช่วงเดือนมีนาคมถึงเดือน
พฤษภาคม 2563 พบว่าร้อยละ 53.7 ของกลุ่มตัวอย่าง  
มีการปฏิบัติตามมาตรการป้องกันและควบคุมโรคติดเชื้อ
ไวรัสโควิด 19 ที่กำหนด ทั้งนี้การปฏิบัติตามมาตรการ
ป้องกันโรคติดเชื้อไวรัสโควิด 19 ของประชาชนในแต่ละ
พื ้นที ่แตกต่างกัน อาจเนื ่องมาจากความแตกต่างของ
ประชากรที่เป็นกลุ่มตัวอย่าง ลักษณะทางสังคมประชากร
(Sociodemographic Charac- teristics) และเครื่องมือ
ที ่ใช้ในการประเมิน อย่างไรก็ตามผลการศึกษาครั ้งนี้
พบว่ากลุ่มตัวอย่างปฏิบัติตามมาตรการป้องกันโรคติด
เชื้อไวรัสโควิด 19 ในภาพรวมร้อยละ 54.8 ชี้ให้เห็นถึง
ความจำเป็นในการส่งเสริมให้ประชาชนในชุมชนกึ่งเมือง
กึ่งชนบทมีการปฏิบัติตามมาตรการป้องกันโรคติดเชื้อ
ไวรัสโควิด 19 เพิ่มขึ้น โดยเฉพาะอย่างยิ่งการหลีกเลี่ยง
การเข้าไปในบริเวณแออัดหรือมีการรวมกันของคน
จำนวนมาก การล้างมือด้วยน้ำและสบู่เป็นอันดับแรกเมื่อ
มาถึงบ้าน และการหลีกเลี ่ยงการรับประทานอาหาร
ร่วมกับกลุ่มเพื่อน ญาติ หรือกลุ่มคนในชุมชน โดยพบว่า 

น้อยกว่าร้อยละ 60 ของประชาชนที่เป็นกลุ่มตัวอย่างมี
การปฏิบัติในประเด็นดังกล่าวอย่างเหมาะสม และจาก
การศึกษาครั้งนี้พบว่ากลุ่มตัวอย่างที่รับข้อมูลข่าวสาร
เกี่ยวกับโรคและมาตรการป้องกันโรคติดเชื้อไวรัสโควิด 
19 จากทางสื่อสาธารณะ ได้แก่ โทรทัศน์ และวิทยุ  มี
การปฏิบัติตามมาตรการป้องกันโรคติดเชื้อไวรัสโควิด 19 
มากกว่าผู้ที่ได้รับข้อมูลข่าวสารจากอินเตอร์เน็ตอย่างมี  
น ัยสำค ัญทางสถ ิต ิ เช ่นเด ียวก ับผลการศ ึกษาของ 
Kamran, Isazadehfar, Heydari, Azgomi, & Naeim 
(2021) ที่พบว่าผู้ที่ได้รับข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับโรคติดเชื้อ
ไวรัสโควิด 19 ผ่านทางโซเชียลมีเดีย และอินเตอร์เน็ต มี
การปฏิบัติตามมาตรการป้องกันและควบคุม โรคติดเชื้อ
ไวรัสโควิด 19 น้อยกว่า ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากในสื่อสังคม
ออนไลน์มีการเผยแพร่ข่าวสารอย่างรวดเร็ว โดยข้อมูล
อาจจะมาจากแหล่งที่มาที่ไม่น่าเชื่อถือ รวมทั้งอาจมีการ
บิดเบือน หรือเป็นข่าวปลอม ทำให้ประชาชนมีความ
เข้าใจที่ไม่ถูกต้องเกี่ยวกับการปฏิบัติในการป้องกันตนเอง
จากโรคติดเชื้อไวรัสโควิด 19 เกิดความสับสนจากข้อมูล
ที่เผยแพร่ในสื่อสังคมออนไลน์ (Geldsetzer, 2020) จึง
ส่งผลให้มีการปฏิบัติตามมาตรการป้องกันโรคน้อย  
       ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความร่วมมือในการปฏิบัติ
ตามมาตรการป้องกันการติดเชื้อไวรัสโควิด 19 
        ผลการศึกษาครั้งนี้พบว่าการประกอบอาชีพรับจ้าง
ท ั ่ ว ไ ปและร ะด ั บ ก า รศ ึ กษ าประถมศ ึ กษาและ
ประกาศนียบัตรวิชาชีพ มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำคัญ 
ทางสถิติกับการปฏิบัติตามมาตรการป้องกันโรคติดเชื้อ
ไวรัสโควิด 19 ของประชาชนอาจเนื่องจากกลุ่มตัวอย่าง
ประกอบอาชีพรับจ้างทั่วไปมากที่สุด (ร้อยละ 42.1) ซึ่ง
เป็นกลุ่มบุคคลที ่ม ีโอกาสเสี ่ยงต่อการติดเช ื ้อ ไวรัส         
โควิด 19 เนื่องจากในการปฏิบัติงานในแต่ละวัน มีการ
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ติดต่อกับบุคคลที่หลากหลาย ซึ่งอาจเป็นผู้ติดเชื้อที่ไม่มี
อาการร่วมด้วย รวมทั้งลักษณะของงานที่ไม่สามารถ
รักษาระยะห่างระหว่างบุคคลได้เต็มที่ ทำให้เสี่ยงต่อการ
ติดเชื้อไวรัสโควิด 19 จึงอาจทำให้ประชาชนที่ประกอบ
อาชีพรับจ้างทั่วไปเห็นความสำคัญของการปฏิบัติตาม
มาตรการป้องกันโรคติดเชื้อไวรัสโควิด 19 นอกจากนี้การ
วิจัยครั้งนี้พบว่าการรับรู้ความเสี่ยงต่อการติดเชื้อส่งผลต่อ
การปฏิบัติตามมาตรการป้องกันโรคติดเชื้อไวรัสโควิด 19 
ของประชาชนที่เป็นกลุ่มตัวอย่าง โดยพบว่าผู้ที่รับรู้ความ
เสี่ยงต่อการติดเชื้อในระดับสูงมีการปฏิบัติตามมาตรการ
ป้องกันโรคท่ีกำหนดมากกว่าผู้ที่รับรู้ความเสี่ยงต่อการติด
เชื้อในระดับต่ำประมาณ 2 เท่า (ORad=1.8; 95% CI= 
1.1-3.2) ซึ่งผลการวิจัยครั้งนี้สอดคล้องกับผลการวิจัยที่
ผ ่านมา (Yehualashet et al., 2021; Kam ran et al., 
2021) ที ่พบว่าการรับรู ้ความเสี ่ยงต่อติดเชื ้อมีความ 
สัมพันธ์กับการปฏิบัติตามมาตรการป้องกันและควบคุม
โรคติดเชื้อไวรัสโควิด 19 อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ แต่ผล
การศึกษาครั้งนี้แตกต่างจากการศึกษาของ Azene et al. 
(2020) ที ่พบว่าผู ้ที ่ร ับรู ้ความเสี ่ยงต่อการติดเชื ้อใน
ระดับสูง มีการปฏิบัติตามมาตรการป้องกันโรคติดเชื้อ
ไวรัสโควิด 19 น้อยกว่าผู้ที่รับรู้ความเสี่ยงต่อการติดเชื้อ
ในระดับต่ำ อย่างไรก็ตามการรับรู้ความเสี่ยงต่อการติด
เชื้อของบุคคลเป็นสิ่งที่จำเป็นต้องมีก่อน(Prerequisite) 
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ โดยการรับรู้ความเสี่ยง
ต่อการติดเชื้อ หรือความกังวลเกี่ยวกับสิ่งคุกคามสุขภาพ 
(Health threat) จะกระตุ้นให้บุคคลพิจารณาตัดสินใจใน
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ (Schwarzer, 2008) 
รวมทั้งมีการปฏิบัติตามมาตรการป้องกันโรคติดเชื้อไวรัส
โควิด 19 มากขึ้น (Kamran et al., 2021) การศึกษาครั้ง

นี ้พบว่าการมีทัศนคติเช ิงบวกต่อโรคและมาตรการ
ป้องกันโรคติดเชื้อไวรัสโควิด 19 เป็นอีกหนึ่งปัจจัยที่
ทำนายการปฏิบัติตามมาตรการป้องกันการติดเชื้อไวรัส
โควิด 19 ของประชาชนที ่เป ็นกลุ ่มตัวอย่าง ซึ ่งผล
การศึกษาครั้งนี้สอดคล้องกับผลการศึกษาอื่น ๆ (ดรัญ
ชนก พันธ์สุมา และ พงษ์สิทธิ์ บุญรักษา, 2564; Azene 
et al., 2020; Kamran et al., 2021, Assefa, Melaku, 
Bayisa, & Alemu, 2021) ที่พบว่าผู้ที่มีทัศนคติเชิงบวก
มีการปฏิบัติตามมาตรการป้องกันโรคติดเชื้อไวรัสโควิด 
19 มากกว่าผู้ที่มีทัศนคติเชิงลบ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
ทั้งนี้อาจเนื่องจากผู้ที่มีทัศนคติเชิงบวกจะเชื่อในหลักการ
ทางวิทยาศาสตร์ของมาตรการป้องกันโรคติดเชื้อไวรัส   
โควิด 19 ที่กระทรวงสาธารณสุขแนะนำให้ปฏิบัติ รวมทั้ง
การมีทัศนคติเชิงบวกจะชักนำให้บุคคลแสดงออกทาง
ความรู้สึกและอารมณ์ในด้านดีต่อบุคคล หรือเรื ่องราว
ต่าง ๆ และส่งผลต่อพฤติกรรมของบุคคล (Ajzen & 
Fishbein, 2005) นอกจากนี้การศึกษาความ สัมพันธ์
ระหว่างทัศนคติและพฤติกรรมในการป้องกันโรคติดเชื้อ
อ่ืน ๆ ที่พบบ่อยในชุมชน (เช่น วัณโรค ไข้เลือดออก และ
อุจจาระร่วง) ก็พบเช่นเดียวกันว่าทัศนคติในการป้องกัน
โรคติดเชื้อส่งผลต่อพฤติกรรมการป้องกันโรคติดเชื้อของ
ป ร ะช าชน ในช ุ ม ช น  ( Herman, Dirawan, Yahya, 
Taiyeb, 2015) 
 
ข้อเสนอแนะ 

ผลจากการศึกษาครั้งนี ้ชี ้ให้เห็นว่า หน่วยงาน
ด้านสาธารณสุข ควรมีการจัดกิจกรรมส่งเสริมการปฏิบตัิ 
ตามมาตรการป้องกันการติดเชื้อไวรัสโควิด 19 ให้กับ
ประชาชน โดยมีการให้ข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับโรคและ
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มาตรการป้องกันโรคติดเชื้อไวรัสโควิด 19 อย่างถูกต้อง
ผ่านสื่อสาธารณะ เช่น โทรทัศน์ และวิทยุ รวมทั้งควรมี
การส่งเสริมการรับรู้ความเสี่ยงต่อการติดเชื้อไวรัสโควิด 
19 และการปรับทัศนคติทางบวกต่อการปฏิบัต ิตาม
มาตรการป้องกันโรค เพื่อส่งเสริมให้ประชาชนในชุมชน
กึ ่งเมือง กึ ่งชนบทจังหวัดเชียงใหม่ มีการปฏิบัติตาม
มาตรการป้องกันโรคติดเชื้อไวรัสโควิด 19 เพิ่มมากขึ้น 
อันจะนำไปสู ่การป้องกันและลดความเสี ่ยงการแพร่
ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโควิด 19 ในชุมชนต่อไป 
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บทคัดย่อ 

ความพลิกผันทางระบบสุขภาพและสังคมโลกในช่วงที่มีการระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 หลาย
ระลอกในเวลา 2 ปีที่ผ่านมานั้น ส่งผลกระทบต่อประเทศไทยและท่ัวโลก ในมิติของการศึกษาพยาบาลก็ได้รับผลกระทบ
เช่นกัน การเรียนการสอนรวมทั้งการฝึกปฏิบัติในหอผู้ป่วยของนักศึกษาพยาบาลเกิดการหยุดชะงัก ชะลอตัว เนื่องจาก
ความจำเป็นในการป้องกันการแพร่ระบาดของเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 สถานพยาบาลที่เป็นแหล่งฝึกปฏิบัติของนักศึกษา
พยาบาลเองก็ได้มีการปรับตัวในการรับผิดชอบดูแลผู้ป่วยติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ซึ่งมีจำนวนมากอย่างที่ไม่เคย
เป็นมาก่อนและยังกลายเป็นสถานที่ที่มีความเสี่ยงสูงในการฝึกปฏิบัติสำหรับนักศึกษา ขณะที่นักศึกษาพยาบาลเองนั้น
ยังไม่มีความรู้และทักษะและความชำนาญอย่างเพียงพอในการรับมือและป้องกันตัวเองในสถานการณ์นี้ไม่ว่าจะเป็นการ
ดูแลตนเองหรือผู้ป่วย ทั้งนี้สถาบันการศึกษาพยาบาลทุกแห่งจึงได้มีการปรับกระบวนทัศน์ในการจัดการเรียนการสอน
โดยใช้แพลตฟอร์มต่าง ๆ บนเครือข่ายอินเทอร์เน็ตที่สามารถออกแบบการเรียนการสอนได้อย่างหลากหลายรูปแบบ 
โดยเฉพาะในวิชาปฏิบัติที่นักศึกษาจะต้องนำความรู้ทางทฤษฎีไปประยุกต์ใช้ในการฝึกปฏิบัติจนผู้เรียนเกิดสมรรถนะท่ี
พึงประสงค์ตามต้องการ ภายใต้ข้อจำกัดจากสถานการณ์ดังกล่าวจึงนับได้ว่าเป็นโอกาสและความท้าทายของความ
ร่วมมือในการขับเคลื่อนการจัดการเรียนการสอนทั้งในระดับสถาบันและระดับเครือข่ายที่จะช่วยกันดำรงไว้ซึ่งพันธ
กิจการผลิตพยาบาลให้มีสมรรถนะทางวิชาชีพที่บรรลุตามข้อกำหนดของสภาการพยาบาลและสนองตอบความคาดหวัง
ของสังคมและประชาชนผู้รับบริการ บทความวิชาการนี้จึงมีวัตถุประสงค์ที่จะนำเสนอวรรณกรรมที่เกี ่ยวข้องกับ
กระบวนทัศน์ใหม่ในการจัดการศึกษาพยาบาล  ได้แก่  การเรียนการสอนในคลินิกที่ตอบสนองสมรรถนะด้านปฏิบัติการ
พยาบาลและผดุงครรภ์ การจัดการเรียนรู ้แบบผสมผสาน (Blended Learning)การประเมินผลการเรียนรู ้แบบ
ผสมผสาน และบทสรุปที่ขยายผลไปยังสภาวิชาชีพสถาบันการศึกษาพยาบาล อาจารย์พยาบาลและผู้ใช้บัณฑิต  อันจะ
เป็นประโยชน์ในการปรับใช้ พัฒนาและต่อยอดจนไปถึงนวัตกรรมการเรียนการสอนในสถานการณ์วิกฤตที่ไม่คาดคิด
ต่อไปได้ในอนาคต 
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คำสำคัญ: การศึกษาทางการพยาบาล ปฏิบัติการพยาบาล นักศึกษาพยาบาล สถานการณ์โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 
2019 

 
Abstract 

The disruptive changes in the health system and global society during the COVID-19 outbreak 
many waves in the past 3 years, it affects in Thailand and around the world. The dimensions of nursing 
education are also affected. Teaching and practicing in nursing students on wards were interrupted 
and slowed down due to the necessity to prevent the spread of the coronavirus disease 2019. 
Hospitals that serve as training centers for nursing students have also adapted to take responsibility 
for caring for COVID-19 patients. There are unprecedented numbers of them, and it is also becoming 
a high-risk place to practice for students. While nursing students themselves do not have sufficient 
knowledge, skills and expertise to cope and protect themselves in this situation, whether caring for 
themselves or their patients. All nursing institutions therefore have revolutionized the paradigm in 
teaching and learning by using various platforms on the Internet that can design teaching and learning 
in a variety of method. Especially in practical subjects that students must apply theoretical knowledge 
to practice until learners achieve desirable competencies. Under the constraints of the 
aforementioned circumstances, it can be regarded as an opportunity and a challenge for cooperation 
in driving teaching and learning management at both the institutional and the network to help 
maintain the mission of producing nurses. Professional competence that achieves the requirements 
of the Nursing Council and the expectations of society and people receiving services. This academic 
article therefore aims to present literature related to new paradigms in nursing education 
management, namely clinical instruction that responds to nursing and midwifery practice 
competency, blended learning, an assessment of blended  learning outcomes and the 
recommendations that extended to the professional council academy of nursing, nursing professors 
and graduate users which will be useful in applying , develop and extend to innovations in teaching 
and learning in unexpected crisis situations in the future. 
 

Keywords: nursing education, nursing practice, nursing student, COVID-19 situation 
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บทนำ 
พลวัตทางการศึกษาโลกในปัจจุบันมีการปรับตัวอย่าง
พลิกโฉมในยุคโลกใหม่แห่งเทคโนโลยี และเมื่อปลายปี 
2562 ท่ามกลางกระแสโลกใหม่ที่มีความผันผวนทาง
เศรษฐกิจและสังคมสูงยังเกิดโรคอุบัติใหม่ คือ โรคติด
เชื ้อไวรัสโคโรนา 2019 (โควิด-19) จากกลุ ่มไวรัส       
โคโรนา (Coronavirus) การแพร่ระบาดเกิดขึ้นอย่าง
รวดเร็วกว้างขวาง ในระยะเวลาไม่กี ่เดือนจนเป็นโรค
อุบัติใหม่ (Pandemic Disease) โดยติดต่อผ่านระบบ
ทางเดินหายใจจึงเป็นความท้าทายของประชาคมโลก  
ที่ต้องปรับตัวและรับมือกับการแพร่ระบาดทั่วโลกเพ่ือ
ป้องกันและลดความเสี่ยงต่อโรค การรักษาระยะห่าง
ระหว่างบุคคล 1–2 เมตร โรคติดเชื ้อไวรัสโคโรนา 
2019 ในระยะแรกยังส่งผลให้สถาบันการศึกษาทั่วโลก
หยุดชะงักพร้อมกัน (Poornima Luthra, 2020) การ
ปร ับการเร ียนการสอนในชั ้นเร ียนโดยการผสาน
แพลตฟอร์มเทคโนโลยีทางไกล อิเล็กทรอนิกส์และการ
สอนในระบบออนไลน์ ซ่ึงข้อดีคือ ผู้เรียนสะดวกในการ
บันทึกภาพและเสียง ส่งเสริมและให้โอกาสในการ
เรียนรู้และสามารถเรียนรู้ได้ทุกเวลาที่ต้องการ รวมถึง
ลดโอกาสการแพร่เชื้อไวรัสด้วย แต่สิ่งที่ต้องคำนึงถึงใน
การใช้แพลตฟอร์มการเรียนรู้แบบอิเล็กทรอนิกส์  (E-
learning) คือ ความเป็นปัจเจกบุคคลที่ทำให้เกิดความ
ต่างในกระบวนการเรียนรู้ แรงจูงใจ ความรู้สึกโดดเดี่ยว
ของผู้เรียน หรือการตอบสนองและช่วยเหลือผู้เรียนให้
ทันต่อความต้องการเมื่อพบอุปสรรค เป็นต้น (Claudia, 
Simona, Vasile, 2021) สำหรับประเทศไทยความท้า
ทายในครั ้งนี ้ไม่ใช่แค่การแก้ไขปัญหาเฉพาะหน้าใน
สถานการณ์การติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 เท่านั้น แต่
ควรเป็นการ “เปลี ่ยนวิกฤตให้เป็นโอกาส” ในการ
พัฒนาคุณภาพการเรียนการสอนให้ดีกว่าเดิม ดังนั้น
มาตรการการเร ียนร ู ้ของไทยจ ึงไม ่ควรปร ับแค่
กระบวนการเรียนรู้ในห้องเรียน แต่ต้องปรับทั้งระบบ

การเรียนรู ้ที ่ต้องสอดคล้องกันและเชื ่อมโยงกับการ
เรียนรู้ของผู้เรียน (พันธ์ศักดิ์ บุญภักดี, 2563) 

การศ ึกษาเป ็นรากฐานในการพ ัฒนาคน 
กระบวนการคิดของผู้เรียนจะได้รับการพัฒนา เรียนรู้
จากกระบวนการจ ัดการเร ียนการสอน แต ่การ
เปลี่ยนแปลงอย่างรวดเร็วของเทคโนโลยี ความผันผวน
ไม่แน่นอน ความไม่ชัดเจนของทิศทางในสังคมทำให้
ยากต่อการวางแผนที่ชัดเจนในอนาคต กระทั่ง เบนิส
และนาน ัน (Warren Bennis & Burt Nanus) ผ ู ้นำ    
ในทฤษฎีภาวะผู ้นำได ้เสนอให้ส ังคมโลกปัจจุบัน       
เป็นยุคแห่งความผันผวน (VUCA world: Volatility; 
Uncertainty; Complexity; Ambiguity) (Sinha & 
Sinha, 2020) ส่วนในประเทศไทยนั้น กรมควบคุมโรค 
กระทรวงสาธารณสุข (2564) ได้นำตัวย่อ VUCA มาใช้
เป็นมาตรการป้องกันการระบาดของโรคติดเชื้อไวรัส  
โคโรนา 2019 จากการระบาดในระยะแรกซึ ่งใช้
มาตรการ Social Distancing-Mask Wearing-Hand 
Washing-Testing-Thai Cha Na เป ็น Vaccination-
Universal Prevention-COVID Free Setting-ATK 
การผันผวนทางสังคมโลกไม่ได้กระทบเฉพาะทางสังคม
หรือเศรษฐศาสตร์ แต่ยังสั่นคลอนทางการศึกษาทำให้
ยากต่อการวางแผนการจัดการเร ียนการสอนด้วย 
อย่างไรก็ตามผู้เชี ่ยวชาญทางการศึกษาหลายแห่งได้
เสนอแนวทางการปรับและพัฒนาการจัดการเรียนการ
สอนแบบเดิมร่วมกับการเรียนการสอนทางไกลและ
แพลตฟอร์มในเทคโนโลยีซึ ่งองค์ประกอบการเรียน
แบบผสมผสานนี ้นอกจากมีผู ้สอน ผู ้เร ียน เนื ้อหา     
สื ่อการเรียนและแหล่งเรียนรู้  กระบวนการจัดการ
เรียนรู้ แล้วสิ่งสำคัญท่ีเพ่ิมมาคือระบบการติดต่อสื่อสาร
และเครือข่ายที ่จะเชื ่อมโยงองค์ประกอบทั้งหมดไว้    
จากการศึกษาการเรียนการสอนของมหาวิทยาลัยใน
โรมาเนียในช่วงการระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 
2019 ระยะแรกพบว่าสิ่งที่สำคัญของการเรียนการสอน
ที่ถูกปรับเป็นแบบออนไลน์คือเทคโนโลยีเป็นสิ่งสำคัญ
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มากที่สุด และรองลงมาคือทักษะการสอนในระบบ
ออน ไลน ์ ข อ งผ ู ้ ส อน  (Coman, Tiru, Mesesan-
Schmitz, Stanciu & Bularca, 2020). นอกจากนั้ น 
Chalita Thanyakoop (2021)  ได้กล่าวถึงการจัดการ
เรียนการสอนในประเทศไทยว่า ผู้สอนจะต้องมีการ
ปรับตัวในการใช้ช่องทางการสอนที่มีทางเลือกอยู่ไม่
มาก เพื่อให้ผู้เรียนเข้าถึงการเรียนรู้อย่างเท่าเทียมกัน 
เช ่น on-air, on-line, on-demand, on-hand และ 
on-site นอกเหนือจากช่องทางดังกล่าว ผู ้สอนต้อง
พยายามพัฒนาการสร้างช่องทางอ่ืน ๆ ด้วยตัวเอง เช่น 
การใช้วิทยุ ส่งคลิปวิดีโอสั้น ๆ ให้ผู้เรียนหรือผู้ปกครอง
ผ่านแอปพลิเคชันส่งข้อความเช่น แอปพลิเคชันไลท์ 
(LINE application) หรือจัดเก็บสื่อการสอนและการ
เรียนรู้ที่มีคุณภาพในอุปกรณ์ที่ใช้ในการเก็บข้อมูลหรือ
ไฟล์จากคอมพิวเตอร์มีขนาดเล็กและน้ำหนักเบา (USB 
Flash drive) และแจกจ่ายให้กับผู้ เรียนที่ไม่สามารถ
เข้าถึงเครือข่ายอินเทอร์เน็ตในพื้นที่ของตนเองได้ เป็น
ต้น 

 
เนื้อหา 
 การสอนทางคลินิกหรือที ่เร ียกว่าการสอน   
ข ้างเต ียงเป ็นกลยุทธ ์การเร ียนรู้ ที่ เฉพาะในสาขา
วิทยาศาสตร์สุขภาพ ทำให้ผู้เรียนเกิดการพัฒนาทักษะ
ทางคลินิก การตัดสินใจ การสื่อสาร และมีความเป็น
วิชาชีพอย่างมีประสิทธิภาพ รวมทั้งยังสามารถบูรณา
การความรู้เชิงทฤษฎี ความสามารถเชิงปฏิบัติ และการ
สื่อสารของผู้เรียนเข้าด้วยกัน (Oo & Win, 2015) 
 การฝึกปฏิบัติบนหอผู้ป่วยในสถานพยาบาล
เป็นหัวใจสำคัญของการศึกษาพยาบาล และเป็น
องค์ประกอบที ่จำเป็นในการฝึกปฏิบัติทางคลินิก  
ดังนั้นการสอนทางคลินิกจึงเป็นการนำผู้เรียนเข้าไปสู่
บริบททางวัฒนธรรมและสังคมของสภาพแวดล้อมด้าน
การดูแลสุขภาพ ที่สามารถกำหนดทัศนคติทางวิชาชีพ
ได้อีกด้วย นอกจากนั้นการสอนทางคลินิกจะทำให้

ผู้เรียนมีโอกาสในการมีส่วนร่วมในการซักประวัติ การ
ตรวจร่างกาย การรวบรวมข้อมูล การให้เหตุผลทาง
คลินิก การวินิจฉัยและการจัดการ ตามกระบวนการ
พยาบาล ผู ้เรียนจะมีโอกาสในการเรียนรู ้ว ิธีปฏิบัติ    
ใหม ่ๆ และงานใหม่ ๆ ที่จะดำเนินต่อเนื่องไปอย่างเป็น
ขั้นเป็นตอน การสอนทางคลินิกยังคงเป็นรูปแบบการ
สอนหล ักของการจ ัดการเร ียนการสอนทางการ
พยาบาล ซึ่งสามารถสอนและจำลองการปฏิบัติทาง
คลินิกแบบองค์รวมได้อย่างหลากหลายวิธี และตัว
ผู้ป่วยก็เป็นส่วนหนึ่งของกระบวนการสอน ทีม่ีส่วนร่วม
ในการดูแล โดยพื้นฐานแล้ว มิติหลักของการเรียนรู้บน
หอผู้ป่วยประกอบด้วย3 มิติ คือ 1) ความรู้และทักษะ 
2) ความเป็นวิชาชีพ และ 3) การสื ่อสาร (Burgess, 
Diggele, Roberts, & Mellis, 2020) 
 
1. การเรียนการสอนในคลินิกที่ตอบสนองสมรรถนะ
ด้านปฏิบัติการพยาบาลและผดุงครรภ์ 
การจัดการเรียนการสอนในหลักสูตรพยาบาลศาสตร์มี
พ้ืนฐานทั้งภาคทฤษฎีและภาคปฏิบัติ ในทศวรรษที่ผ่าน
มาสถาบ ันการศ ึกษาทางการพยาบาลหลายแห่ง
พยายามปรับกระบวนทัศน์ทางการสอน โดยเฉพาะ
ภาคปฏิบัติ (ในคลินิก) หลักสูตรพยาบาลศาสตรเ์น้นให้
ผู ้เรียนได้ประยุกต์ความรู ้ทฤษฎีไปใช้ปฏิบัติซึ ่งเป็น
ทักษะวิชาชีพที่จำเป็นต้องจัดประสบการณ์ให้นักศึกษา
พยาบาลได้พบกับผ ู ้ป ่วยจร ิงจะจ ัดเฉพาะในห้อง       
ฝ ึกปฏิบัต ิการไม่ได้  (สายสมร เฉลยกิตติ , จ ินตนา         
อาจสันเที๊ยะ และมักเดลานา สุภาพร ดาวดี, 2563) 
กล่าวคือ การฝึกภาคปฏิบัติที่มีค่าเท่ากับ 1 หน่วยกิตให้
ใช้เวลาฝึกปฏิบัติในสถานพยาบาล หรือสถาบันอ่ืน     
ที่สภาการพยาบาลประกาศกำหนด ทั้งภายในและหรือ
ภายนอกสถานที่ 3 ชั ่วโมง ถึง 6 ชั ่วโมงต่อสัปดาห์ 
อย่างน้อย 15 สัปดาห์ หรือตั้งแต่ 45 ชั่วโมง ถึง 90 
ชั่วโมง ตลอดหนึ่งภาคการศึกษาปกติ (ข้อบังคับสภา
การพยาบาลว่าด้วยการให้ความเห็นชอบหลักสูตร
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การศึกษาวิชาชีพการพยาบาลและการผดุงครรภ์ , 
2563) เพราะเมื ่อสำเร็จการศึกษาเป็นพยาบาลใหม่  
(Novice) ความคาดหวังของสังคมคือพยาบาลต้อง
สามารถปฏิบัติงานตามพ้ืนฐานวิชาชีพในการดูแลผู้ป่วย
เบื้องต้นสอดคล้องกับความเป็นมนุษย์  

การเรียนในคลินิกนั ้นมุ ่งให้เกิดผลสัมฤทธิ์
ทางการเรียนของนิสิตเฉพาะด้าน จึงจำเป็นต้องมี
รูปแบบการเรียนการสอนในลักษณะเฉพาะด้านด้วย
เช่นกัน (ชัชวาล วงค์สารี, 2558) โดยมีปัจจัยสำคัญของ
การสอนทางคลินิก 4 ประการดังนี ้ คือ 1) บทบาท 
ความรู ้ เจตคติ และทักษะของผู ้สอน 2) บทบาท 
ประสบการณ์ และความรู้ของผู้เรียน 3) สภาพแวดล้อม
หรืออิทธิพลภายนอกที่ทำให้กระบวนการเรียนการสอน
ดีขึ้น และ 4) ชนิดของปฏิสัมพันธ์ที่เกิดขึ้นระหว่างครู
กับผู้เรียน (Teachmint, 2020) อย่างไรก็ตามผู ้สอน
ควรคำนึงถึงลักษณะของผู้เรียนที่เติบโตมากับสังคม
เทคโนโลยีและอินเทอร์เน็ต มีความอดทนรอคอยน้อย 
ต้องการผลลัพธ์ที่รวดเร็ว การกำหนดเป้าหมายเฉพาะ
ตนเอง ยึดการค้นหาคำตอบหรือค้นคว้าจากสารสนเทศ 
การเรียนรู ้ในบรรยากาศที ่สนุกและสบาย (ชัชวาล    
วงค์สารี, 2558) จากการถอดบทเรียนของทีมอาจารย์
ผู้สอนวิชาปฏิบัติการพยาบาลเด็กและวัยรุ่น ของคณะ
พยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยสยาม ได้มีการปรับ
กระบวนทัศน์ด้านการวางแผนการสอนเชิงคลินิกใน
ภาคเรียนที่ 1 ปีการศึกษา 2564 ที่ผ่านมา ไว้ดังนี้ 

1.1 การทบทวนทักษะปฏิบัติที่กระชับในเวลา 
1 – 2 ว ันเพ ื ่อให ้น ักศ ึกษาได ้ เตร ียมและปร ับตัว 
ภายหลังการปฐมนิเทศรายวิชาแล้ว และผู้เรียนที่ได้รับ
มอบหมายแต่ละหัวข้อควรเตรียม 

1) หลักการหรือเทคนิคจำเป็นสำหรับทักษะ
นั้น ๆ  

2) สื่อวีดิทัศน์กระชับ สั้น ชัดเจน ในการ
ปฏิบัติทักษะนั้น ๆ 

3) อุปกรณ์สมมติที่มีลักษณะใกล้เคียงเพ่ือใช้
ในการฝึกทักษะปฏิบัติด้วยตนเอง 

1.2 การสร ้างก ิจกรรมใกล ้ เค ียงก ับการ        
ฝึกปฏิบัติในสถานพยาบาลจริง รวมถึงการมอบหมาย
กรณีศึกษาอาจกำหนด 3 วัน ซึ่งกิจกรรมที่จัดให้ผู้เรียน
เช่น กำหนดเวลารับ-ส่งเวร ข้อมูลผู้ป่วยเพื่อใช้ส่งเวร 
ให้ผู้เรียนฝึกทักษะการฟัง ความคุ้นเคยกับศัพท์เฉพาะ
ทาง การสร้างตารางมอบหมายงานพิเศษ การบันทึก
ส ัญญาณช ีพ  การบ ันท ึกแบบบ ันท ึกการให ้ยา 
(Medication Administration Record) การบ ั นทึ ก
สารน้ำเข้า-ออก กิจกรรมทั้งหมดผู้สอนอาจต้องใช้เวลา
เตรียมข้อมูลค่อนข้างมากผ่านแพลตฟอร์มต่าง ๆ เช่น 
การสร้างห้องเรียนผ่านบริการบนเว็บไซต์ (google 
classroom) แต่หากมีการเตรียมข้อมูลครบจะช่วย
ส่งเสริมการเรียนรู้  กระตุ ้นให้ผู ้เรียนต้องการศึกษา
เพิ่มเติมด้วยตนเอง หรือสอบถามเมื่อไม่เข้าใจหน้าที่ที่
ได้รับมอบหมาย 
 1.3 การเตร ียมข ้อม ูลกรณีศ ึกษา  (Case 
Study) ผู้สอนควรเตรียมข้อมูลที่จำเป็นต้องให้ผู้เรียน
ฝึกทักษะทั้งหมดเช่น ประวัติการเจ็บป่วย อาการสำคัญ 
ประวัติครอบครัว อาการผู้ป่วยแต่ละวันเพื่อให้เห็นการ
เปลี ่ยนแปลง คำสั ่งการรักษา ผลตรวจพิเศษและ
ห้องปฏิบัติการ เป็นต้น 
 1.4 การประชุมปรึกษาก่อนปิดการเรียนการ
สอนในทุกวันที่ฝึกปฏิบัติ โดยกำหนดเป็นหัวข้อสั้น ๆ 
อาจเป็นการทบทวนการพยาบาลที่สำคัญสำหรับโรค
ของกรณีศึกษา การสะท้อนคิดมุมมองการฝึกหรือ
ความรู้สึกในแต่ละวัน ปัญหาอุปสรรค หรือสิ่งที่ต้องการ
ให้พัฒนาเพิ่มเติม  

การปรับกระบวนทัศน์ดังกล่าวนี ้ เป็นการ
ปรับเปลี่ยนกลยุทธ์การสอน ทั้งรูปแบบ เทคนิค วิธีการ 
การประเมินผลและทัศนคติของผู้สอนจากแบบดั้งเดิม
ไปสู ่การสอนแบบผสมผสาน ที ่เช ื ่อมโยงความเป็น
การศ ึกษาย ุค 4.0 ท ี ่ ใช ้ เทคโนโลย ีด ิจิ ต ัลเป็นตัว
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ขับเคลื่อน และข้อจำกัดต่าง ๆ ในสถานการณ์การติด
เชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ให้ดำเนินไปด้วยกันได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ 

 
2. การจัดการเร ียนรู้แบบผสมผสาน (Blended 
Learning): A new paradigm of practicum 
learning management 

ก า ร เ ร ี ย น แ บ บ ผ ส ม ผ ส า น  ( Blended 
Learning) หมายถึง ร ูปแบบการเร ียนที ่ผสมผสาน
ยุทธวิธีในการเรียนการสอนเข้าด้วยกัน โดยใช้สื่อการ
เรียนการสอน กิจกรรมการเรียนการสอนและรูปแบบ
การเรียนการสอนที่หลากหลายทั้งการเรียนการสอน
แบบออนไลน์และการเรียนการสอนแบบเผชิญหน้า 
เพื ่อตอบสนองต่อความแตกต่างระหว่างบุคคลของ
ผู้เรียน โดยมีจุดมุ่งหมายเพื่อให้ผู้เรียนทุกคนสามารถ
บรรลุเป้าหมายของการจัดการเรียนการสอน (ปณิตา 
วรรณพิรุณ, 2554) 

การจัดการเรียนรู้แบบผสมผสาน (Blended 
Learning) เป็นรูปแบบการสอนแบบใหม่อีกรูปแบบ
หนึ่งภายใต้กระแสแห่งพัฒนาการด้านเทคโนโลยี
คอมพิวเตอร์ เป็นรูปแบบของการบูรณาการปรับใช้
เทคโนโลยีคอมพิวเตอร์กับการเรียนการสอนแบบปกติ 
เพ่ือให้เกิดการเรียนรู้ที่ก้าวไกลเกิดทั้งประสิทธิผลและมี
ประสิทธิภาพทางการเรียนรู ้มากยิ่ งขึ้น ซึ่งรูปแบบ
ด ังกล ่าวนี้ เร ียกว ่า “การเร ียนร ู ้แบบผสมผสาน 
(Blended Learning )” เป็นนวัตกรรมการศึกษาที่
ผสมผสานโมดูล (Module) การเรียนการสอนหลาย
รูปแบบเข้าด้วยกัน เป็นลักษณะของการผสมผสานการ
เ ร ี ยนทา ง ไกล  ( Distance Learning) ผ ่ านระบบ
เครือข่าย Online ร่วมกับการเรียนแบบเผชิญหน้า
(Face to Face) ทำให้เกิดการเรียนรู้ที่มีประสิทธิภาพ
มากกว่าการนั่งฟังการบรรยายในชั้นเรียนปกติ ทั้งนี้จะ
ให้ความสำคัญกับการเลือกใช้สื่ อที่ เหมาะสมและ
ถูกต้องตามจุดประสงค์การเรียนรู ้ในลักษณะต่าง  ๆ 

เพ่ือเพ่ิมศักยภาพการเรียนการสอน (Learn For Fun, 
2021) การเรียนแบบผสมผสานสามารถนำมาสรุปได้
เป็น 3 มิติ ตาม Graham, Allen & Ure (2003) กล่าว
ไว้คือ การผสมผสานการสอนผ่านสื่อการสอน การ
ผสมผสานวิธีการเรียนการสอน และการผสมผสาน
ระหว่างการสอนแบบเผชิญหน้ากับการสอนออนไลน์ 

จากการศึกษาของ ศุภวดี แถวเพียม , รัชนี 
พจนา และสุธ ิดา อินทรเพชร , (2560) เรื ่องผลการ
จัดการสอนแบบผสมผสานในวิชาการพยาบาลมารดา
ทารกและการผดุงครรภ์1 ต่อผลสัมฤทธิ ์การเรียน 
ความพึงพอใจ และการเรียนรู้ด้วยตนเองของนักศึกษา
พยาบาลศาสตรบัณฑิต พบว่าการจัดการสอนแบบ
ผสมผสานสามารถช่วยส่งเสริมให้ผู้เรียนมีการเรียนรู้
ด้วยตนเองมากขึ ้น สอดคล้องกับการศึกษาทบทวน
วรรณกรรมอย่างเป็นระบบ (Systematic Review) 
เกี ่ยวกับประสิทธิภาพการเรียนการสอนทักษะเชิง
คลินิกในรูปแบบออนไลน์ การสอนแบบผสมผสาน กับ
การสอนในสถานการณ์จริงพบว่าผู้เรียนมีทักษะทาง
คลินิก ความรู ้ ความมั ่นใจในการปฏิบัติ และความ    
พึงพอใจในการเรียนไม่แตกต่างกับระหว่างวิธีการเรียน
แบบออนไลน์ก ับสถานการณ์จร ิง (McCutcheon, 
Lohan, Traynor & Martin, 2015) นอกจากนั้น ยังมี
งานวิจัยของ พัชรินทร์ บางท่าไม้,  กนกอร ศรีสมพันธุ์, 
วรรณทนา สมนึกประเสริฐ และนิจวรรณ วีรวัฒโนดม
(2563) เรื ่องผลของการจัดการเรียนการสอนแบบ
ผสมผสานร่วมกับการใช้สถานการณ์ จำลองเสมือนจริง
การทำคลอดต่อผลสัมฤทธิ์ทางการเรียน ความพึงพอใจ
ในการเรียน และความคิดเห็นของผู้เรียนต่อการสอน
โดยการสะท้อนคิดของนักศึกษาพยาบาล วิทยาลัย
พยาบาลบรมราชชนนี จังหวัดนนทบุรี พบว่าการเรียน
แบบผสมผสานทำให ้เก ิดท ักษะความร ับผ ิดชอบ 
แก้ปัญหาเฉพาะหน้า ฝึกการทำงานเป็นทีม ทักษะการ
สื่อสาร ทำให้มั่นใจก่อนที่จะปฏิบัติกับผู้คลอดจริง 
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ภาพที่ 1 แสดงการเรียนรู้แบบ Blended Learning
 ที่มา: Mel Knottenbelt (2019) 

 

การจัดการเรียนการสอนแบบผสมผสานมี      
2 วิธี คือ การจัดการเรียนรู้แบบผสมผสานแนวตั้งและ
การจัดการเร ียนรู ้แบบผสมผสานแนวนอน โดยมี
เง ื ่อนไขการจัดการอยู ่ท ี ่ เวลาและเนื ้อหาการสอน 
วิธีการจัดการดังกล่าวอาจเรียกว่า สัดส่วนของการ
จัดการแบบผสมผสาน (Blended Learning Ratio) 
(ปรัชญนันท์ นิลสุข และปณิตา วรรณพิรุณ, 2556) 
โดยมีรายละเอียดวิธีดังนี้ 

2.1 การผสมผสานแบบ 50:50 เป็นการจัด
กิจกรรมการจัดการเรียนการสอนแบบออนไลน์ร้อยละ
50 และแบบปกติร้อยละ 50 แบ่งออกเป็น 2 รูปแบบ 
คือ 

1) การจัดการเรียนรู ้แบบผสมผสานแนวตั้ง 
(Vertical Blended Learning) หมายถึง การเรียนรู้ที่
ประกอบด้วย การเรียนปกติกับการเรียนแบบออนไลน์ 
ที่จัดในช่วงเวลาเดียวกันแต่จัดการเรียนรู้ผสมกันทั้ง
สองแบบ เช่น วิชาเรียน 4 ชั่วโมง/สัปดาห์ ในการสอน
หนึ่งครั้ง ผู้สอนจะเจอหน้านักศึกษาก่อนโดยใช้กิจกรรม
การเร ียนแบบเผช ิญหน ้า  2 ช ั ่ ว โมง เพ ื ่อช ี ้แจง
วัตถุประสงค์ บรรยาย ทำความเข้าใจในการเร ียน 
หลังจากนั้นให้นักศึกษาเรียนด้วยตนเองบนเว็บอีก 2 
ชั ่วโมง ให้นักศึกษาได้ศึกษาค้นคว้าด้วยตนเอง ทำ
แบบฝึกหัด ส่งงาน และเรียนรู้เพิ่มเติมจากเว็บไซต์ที่
ผู้สอนจัดให้ ดังแสดงในตารางที่ 1  ซึ่งถือว่ามีสัดส่วน
การผสมผสานร ้อยละ  50:50 ท ั ้ งน ี ้ ร วมถ ึ งการ
ประเมินผลการเรียนการสอนผ่านระบบเครือข่าย
อินเทอร์เน็ตเนื้อหาของรายวิชาแบ่งออกในสัดส่วนที่
เท่ากันระหว่างเรียนปกติกับเนื้อหาออนไลน์ หรือการ
จัดการเรียนแบบปกติเป็นบรรยาย 2 ชั่วโมง และเป็น
การเรียนจากกิจกรรมออนไลน์ 2 ชั่วโมง เป็นต้น  

 
 

ตารางท่ี 1 การเรียนรู้แบบผสมผสานแนวตั้ง สัดส่วน 50/50 

    ชั่วโมง 
สัปดาห ์

1 คร้ัง 4 ชั่วโมง 
การเรียนแบบปกติ 2 ชั่วโมง การเรียนแบบออนไลน์ 2 ชั่วโมง 

1 50 % 50 % 

2 50 % 50 % 

3 50 % 50 % 

4 50 % 50 % 

5 50 % 50 % 

6 50 % 50 % 

7 50 % 50 % 

8 50 % 50 % 

9 50 % 50 % 

10 50 % 50 % 
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สำหรับการเรียนการสอนในรายวิชาปฏิบัติการ
พยาบาลในสถานการณ์ปกติที ่ต ้องขึ ้นฝึก 4 วันต่อ
สัปดาห์ แต่ในสถานการณ์โรคติดเชื ้อไวรัสโคโรนา 
2019 นี้ แต่ละสัปดาห์ ผู ้สอนอาจใช้วิธีการสอนบน

คลินิกจริง 2 วัน และสอนออนไลน์ในส่วนของการ
นำเสนอการบ้าน รายงาน และอภิปรายกรณีศึกษาอีก 
2 วัน  ดังแสดงในตารางที่ 2

 
ตารางท่ี 2 การเรียนรู้แบบผสมผสานแนวตั้ง รายวิชาปฏิบัติการพยาบาล สัดส่วน 50/50 

 
2) การจัดการเรียนรู้แบบผสมผสานแนวนอน 

(Horizontal Blended Learning) หมายถ ึ ง  ก า ร
จัดการเรียนรู้ที่ประกอบด้วยการเรียนปกติกับการเรียน
แบบออนไลน์  โดยการจ ัดช ่วงเวลาในการเร ียนรู้
แตกต่างกันโดยใช้ทั้ง 2 วิธีการ แต่คนละช่วงเวลากัน 

เช่น การจัดการเรียนเรื่องใดเรื่องหนึ่ง 10 สัปดาห์ จัด
ให้มีการเรียนปกติ 5 สัปดาห์ จากนั้นจัดให้มีการเรียน
ออนไลน์ 5 สัปดาห์ ถือว่าเป็นการเรียนแบบผสมผสาน
ร้อยละ 50:50 โดยเนื ้อหาการสอนแบบปกติกับการ
สอนออนไลน์จะเป็นเนื้อหาคนละส่วนกัน ดังแสดงใน
ตารางที ่3   

ตารางท่ี 3 การเรียนรู้แบบผสมผสานแนวนอน สัดส่วน 50/50 
จำนวนสปัดาห์ 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

การเรยีนรู ้ การเรยีนแบบปกต ิ การเรยีนแบบออนไลน ์

ส่วนการเรียนการสอนในรายวิชาปฏิบัติการพยาบาลที่
ในสถานการณ์ปกติต้องขึ้นฝึกปฏิบัติบนคลินิกทั้งหมด 
10 สัปดาห์ แต่ในสถานการณ์โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 

2019 นี้ ผู้สอนอาจใช้วิธีการสอนออนไลน์แบบเสมือน
จริงก่อน 5 สัปดาห์  และสอนปฏิบัติบนคลินิกจริงอีก 5 
สัปดาห์ เป็นต้น ดังแสดงในตารางที่ 4

 
 

    วันฝึกปฎิบัติ 
สัปดาห ์

4วัน / สัปดาห์ 
การเรียนบนคลินิก 2 วัน  การเรียนแบบออนไลน์ 2 วัน 

1 50 % 50 % 

2 50 % 50 % 

3 50 % 50 % 

4 50 % 50 % 

5 50 % 50 % 

6 50 % 50 % 

7 50 % 50 % 

8 50 % 50 % 

9 50 % 50 % 

10 50 % 50 % 
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ตารางท่ี 4 การเรียนรู้แบบผสมผสานแนวนอนรายวิชาปฏิบัติ สัดส่วน 50/50 
จำนวนสปัดาห์ 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

การเรยีนรู ้ การเรยีนแบบออนไลนเ์สมือนจริง การเรยีนบนคลินิก 
 

 
2.2 การผสมผสานแบบ 70:30 เป็นการจัด

กิจกรรมการจัดการเรียนการสอนในห้องปฏิบัติการ
พยาบาลก่อนร้อยละ 70 เช่น การปฐมนิเทศ การฝึกใช้
เครื่องมือ จากนั้นเรียนด้วยตนเองผ่านระบบเครือข่าย
เพ่ือทบทวนเนื้อหาบทเรียนที่ได้เรียนมาแล้วร้อยละ 30  

2.3 การผสมผสานแบบ 80:20 เป็นการจัด
กิจกรรมการจัดการเรียนการสอนในห้องปฏิบัติ การ
พยาบาลแบบเผชิญหน้าก่อนประมาณร้อยละ 10 
จากนั้นให้ผู้เรียนเรียนด้วยตนเองแบบออนไลน์ร้อยละ 
80 เมื่อสิ้นสุดการเรียนจะให้ผู้เรียนมาสรุปผลการเรียน 

นำเสนอผลงาน หรือทำแบบทดสอบหลังเรียน อีก
ประมาณร้อยละ 10 

การเรียนการสอนแบบผสมผสาน (Blended 
Learning Level) ควรมีสัดส่วนที ่ควรพิจารณาจาก 
ลักษณะรายวิชาและลักษณะของสื่อออนไลน์เช่น เป็น
วิชาทฤษฎีอย่างเดียวหรือทฤษฎีร่วมกับภาคทดลอง 
หรือวิชาปฏิบัติอย่างเดียว และลักษณะของสื ่อเป็น   
สื ่อหลักหรือสื ่อเสริม ซึ ่งสัดส่วนการจัดผสมผสาน
ดังกล่าวนี้สมาคมส่งเสริมการศึกษาออนไลน์ (Sloan 
Consortium) ได้เสนอแนวทางไว้ดังตารางที่ 5 ต่อไป 
 

ตารางท่ี 5 ระดับการจัดการเรียนรู้แบบผสมผสาน 
การนำเสนอเนื้อหาผ่านอินเทอร์เน็ต  

(Online Learning) 
ระดับการผสมผสาน  

(Meaning) 
80 - 100 % การเรยีนการสอนออนไลน์ (Online Learning) 
30 - 79% การเรยีนแบบผสมผสาน (Blended Learning) 
1 - 29% การใช้เว็บไซด์ช่วยสอน (Web Facilitation) 

0% การเรยีนการสอนแบบปกติ (Tradition) 
 

 
3. การประเมินผลการเรียนรู้แบบผสมผสาน 
(Assessment of Blended Learning outcome) 

ในการจัดการศึกษาแบบอิงผลลัพธ์การเรียนรู้้  
(Outcome-based Education) สิ่งสำคัญอย่างหนึ่งที่
ต ้องพิจารณาคือ จะทราบได้อย่างไรว ่าผ ู ้ เร ียนได้
บรรลุผลลัพธ์การเรียนรู้ที่คาดหวังของรายวิชาหรือของ
หลักสูตรแล้ว จึงมีีความจำเป็นที ่ ่จะต้องประเมินผล
ผ ู ้ เร ียนเพ ื ่อให ้ได้ข ้อม ูลเ พ่ือตอบคำถามด ังกล ่าว 
โดยทั่วไปแล้วการประเมินควรประกอบด้วย 2 ส่วนคือ 
การประเมินระหว่างเรียน (Formative Evaluation) 

ก ั บ ก า รป ระ เ ม ิ น ร วมหล ั ง เ ร ี ย น  (Summative 
Evaluation ) โดยการประเมินระหว่างเรียนสามารถ
ทำได้ตลอดเวลาระหว่างมีการเรียนการสอน เพื่อดูผล
สะท้อนของผู้เรียนและดูผลที่คาดหวังไว้ อันจะนำไป
ปรับปรุงการสอนอย่างต่อเนื ่อง พอตเตอร์ (Potter, 
1998 อ้างใน ปรัชญนันท์ นิลสุข, 2546) ได้เสนอวิธีการ
ประเมินการเรียนการสอนบนเครือข่ายอินเทอร์เน็ต ซึ่ง
เป็นวิธ ีการที ่ใช้ประเมินสำหรับการเร ียนการสอน
ทางไกลผ่านเครือข่ายอินเทอร์เน็ตของมหาวิทยาลัย
จอร์จเมสัน โดยแบ่งการประเมินออกเป็น 4 แบบคือ  
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1) การประเมินด้วยเกรดในรายวิชา (Course 
Grades) เป็นการประเมินที่ผู้สอนให้คะแนนกับผู้เรียน 
วิธีการนี้กำหนดองค์ประกอบของวิชาชัดเจน เช่น วิชา
ปฏิบัต ิการพยาบาลมีคะแนนเต็ม 100% แบ่งเป็น
ทักษะปฏิบัติ 40% สมรรถนะ 30 % และงานที่ได้รับ
มอบหมายอีก 30% เป็นต้น โดยที่งานมอบหมายให้นั้น
ผู้เรียนสามารถส่งเป็นคลิปวิดิโอ หรือนำเสนอปากเปล่า
ได้ เป็นต้น 

2) การประเมินรายคู ่(Peer Evaluation) เป็น
การประเมินกันเองระหว่างคู่ของผู้เรียนที่เลือกจับคู่กัน
ในการเรียนทางไกลด้วยกันไม่เคยพบกันหรือทำงาน
ด้วยกัน โดยให้ทำโครงงานร่วมกันให้ติดต่อกันผ่านเว็บ
และสร้างโครงงานเป็นเว็บที่เป็นแฟ้มสะสมงาน แสดง
เว็บให้ผู้เรียนคนอื่นเห็น และจะประเมินผลรายคู่จาก
โครงงาน  

3) การประ เม ิ นต ่ อ เน ื ่ อ ง  (Continuous 
Evaluation) เป็นการประเมินที่ผู้เรียนต้องส่งงานทุก ๆ

สัปดาห์ให้กับผู้สอน โดยผู้สอนจะให้ข้อเสนอแนะและ
ตอบกลับในทันท ีถ้ามีสิ่งที่ผิดพลาดกับผู้เรียนก็จะแก้ไข
และประเมินตลอดเวลาในช่วงเวลาของวิชา  

4) การประเมินรายภาคเรียน (Final Course 
Evaluation) เป็นการประเมินผลปกติของการสอนที่
ผ ู ้ เร ียนนำส ่งสอน โดยการทำแบบสอบถามผ ่าน
ไปรษณีย์อ ิเล ็กทรอนิกส์หรือเครื ่องมืออื ่นใด  บน
เครือข่ายตามแต่จะกำหนด เป็นการประเมินตามแบบ
การสอนปกติที ่จะต้องตรวจสอบความก้าวหน้าและ
ผลสัมฤทธิ์การเรียนของผู้เรียน  

นอกจากนั้นยังมีแนวคิด Miller’s Pyramid 
ซึ่งแนวคิดนี้แต่เดิมนั้นมุ่งใช้เพื่อประเมินสมรรถนะของ
ผู ้เรียนทางสายวิทยาศาสตร์ ์สุขภาพ แต่่ปัจจุบันถูก
นำมาใช้้มากขึ้นในการประเมินทักษะและการทำงาน
ของผู้้เรียนสาขาอื่น ๆ ด้วย โดยแบ่งระดับการประเมิน
ผู้้เรียนเป็น 4 ระดับ ดังภาพที ่2  
 

ภาพที ่2 แสดง Miller's Prism of Clinical Competence (1960) ที่มา Corbetta, L., Arru, L. B., Mereu, C., 
Pasini, V., & Patelli, M. (2019)

 
อธิบายได้ว่า การประเมินผู้เรียนในระดับ Knows กับ 
Knows How นั ้นจะเป็นการประเมินในมิต ิความรู้  
ในขณะที่ระดับ Shows How กับ Does จะเป็นการ
ประเมิินในมิติทักษะร่วมกับความรู้และทัศนคติ ทั้งนี้
การประเมินในระดับที ่ส ูง ผู ้เรียนจำเป็นต้องอาศัย
ความรู้และทักษะในระดัับที่ต่ำกว่าเป็นพ้ืนฐาน มาปรับ
ใช้ เช่น การที ่ผ ู ้เร ียนจะผ่านการประเมินในระดับ 
Shows How ได้ จำเป็นต้องมีความรู้ในระดับ Knows 

และ Knows How มาก ่อน  จ ึ งจะสามารถแสดง
พฤติกรรม/ทักษะที่ถูกต้องได้ (ศุภชัย ชื่นจิตรวงษา, 
2564)  ซึ่งสอดคล้องกับ Huth et al. (2021) ที่ได้ทำ
การทดลองสอนทางคลินิกในนักศึกษาทันตแพทย์      
ช ั ้นป ีท ี ่  4 และช ั ้นป ีท ี ่  5 โดยใช ้การประเม ินผล         
การสอนตามแนวคิดของ Miller's Prism of Clinical  
Competence พบว่า ภายหลังการสอนด้วยรูปแบบ 
OSPE (Objective structured practical 
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examination) ทำให้ระดับความสามารถตามปิรามิด
แห่งความสามารถของมิลเลอร์ของผู้เร ียนสูงขึ ้นถึง
ระดับ 3 คือระดับ Shows how โดยสามารถสาธิตการ
ดูแลผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพ ซึ่งผู้เรียนที่เป็นกลุ่ม
ทดลองได้ผ่านการมีสมรรถนะระดับ 1 คือความรู้ และ
ระดับ 2 คือความเข้าใจมาก่อนแล้วในการเรียนรู้
ภาคทฤษฎี นอกจากนั้น มัฮดี แวดราแม (2565) ยังได้
เสนอ การประเมินผลทางเลือกใหม่ (Alternative 
Assessment) ซึ่งมีอยู่ 3 วิธี ได้แก่ การประเมินผลจาก
การปฏ ิบ ัติ  (Performance Assessment) เป ็นการ
ประเมินที่มุ่งให้นักเรียนปฏิบัติงานตามที่ครูมอบหมาย 
โดยเน้นที่การลงมือปฏิบัติมากกว่าการตรวจสอบด้าน
ความรู้  การประเม ินผลสภาพจร ิ ง  (Authentic 
Assessment) เป็นการประเมินที ่ให้นักเรียนปฏิบัติ
กิจกรรมภายใต้สถานการณ์ที่สอดคล้องกับชีวิตจริงโดย
ดำเน ินการอย ่างต ่อเน ื ่ องพร ้อม  ๆ ก ับการจัด
กระบวนการเรียนรู้ตามสภาพจริง และใช้เครื่องมือและ
วิธีการวัดอย่างหลากหลาย เพื่อให้ได้ข้อมูลที่สะท้อน
ความสามารถแท้จริงของนักเรียน และการประเมินผล
จากแฟ้มสะสมงาน (Portfolio Assessment) เป็นการ
ประเมินจากหลักฐานการปฏิบัติงานของผู้เรียนที่เกิด
จากการประเมินสภาพจริง โดยครูและผู้เรียนร่วมกัน
วางแผนจัดเก ็บอย่างเป ็นระบบเพื ่อแสดงให้เห็น
พัฒนาการความก้าวหน้า และความสามารถที่แท้จริง
ของนักเรียน โดยมีวิธีการประเมินการปฏิบัติได้หลาย
วิธี ดังนี้  

- การสอบปากเปล่า 
- การสอบทักษะ  
- การสังเกตพฤติกรรม  
- การประเมินกระบวนการทำงาน/ บทบาท

ในการทำกิจกรรม  
- การประเม ินผลงาน/บทเร ียนท ี ่ถอด

ประสบการณ์จากนักศึกษา  
- การประเมินการบ้าน  

- การประเมินรายงานกรณีศึกษา  
- การประเมินแฟ้มพัฒนางาน 
- Performance testing 
- การประเมินการวิพากษ์/การนำเสนอ 

case conference/ผลงานนว ั ตกร รม
ทางการพยาบาล/ โครงการ 

- การประเม ินจากการสะท ้อนผลการ
ทำงานร่วมกัน  

- การประเมินตนเอง  
- การประเมินแบบ 360 องศา  
- การประเมินโดยเพื่อน  
- การนำเสนอปากเปล่า  
- การเข้าชั้นเรียน  

 ทั้งนี ้ผู ้สอนต้องเป็นผู ้พิจารณาเลือกวิธ ีการ
ประเมินให้เหมาะสมไม่ว่าจะเป็นการประเมิน ระหว่าง
สอนหรือการประเมินรวม 
 
4. บทสรุป 
 การปรับเปลี่ยนเพื่อให้ทันต่อการเปลี่ยนแปลง
ของสังคมโลกในวิชาชีพพยาบาล คงไม่ใช่เพียงการ
เปลี ่ยนแปลงของสถาบันการศึกษาพยาบาลเท่านั้น 
หากแต่มีความจำเป็นต้องปรับกระบวนทัศน์ทั้งหมด
ของความเป็นวิชาชีพพยาบาลเนื่องจากองค์กรพยาบาล
เป็นวิชาชีพที ่มีขอบเขตกว้างขวางแบบองค์รวมการ 
ดังนั้นการพัฒนาสมรรถนะทางการปฏิบัติของนักศึกษา
พยาบาลจำเป็นต้องไปในทิศทางเดียวกันของผู้มีส่วนได้
ส ่วนเส ีย (Stakeholder) ต ั ้ งแต ่สภาการพยาบาล 
สถาบันการศึกษาพยาบาล และสถานพยาบาลหรือ
หน่วยงานผู้ใช้บัณฑิตพยาบาล กล่าวคือ 
 สภาการพยาบาลอาจพิจารณาปรับเปลี ่ยน
เกณฑ์หรือตัวชี ้วัดคุณภาพการจัดการเรียนการสอน
เพื่อให้สอดคล้องกับลักษณะทางสังคมที่เปลี่ยนไป เช่น 
การนำเกณฑ์คุณภาพระดับสากล เช่น เกณฑ์ AUN QA 
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(Asean University Network Quality Assurance )
หรือ EdPEx (Education Criteria for Performance 
Excellence) มาใช้ เพื ่อให้ลงลึกถึงระบบกลไกและ
กระบวนการจัดการเรียนการสอน นอกจากนั้นควรที่
จะต้องมีแนวทางใหม่ที่ยืดหยุ่นได้อย่างเหมาะสมในการ
ส่งเสริมและพัฒนาให้สถาบันการศึกษาพยาบาลทั้งรัฐ
และเอกชนสามารถปรับตัวไปสู่นวัตกรรมการเรียนการ
สอนพยาบาลในยุคหลังโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019
และยังคงปฏิบัติหน้าที่ในการผลิตบัณฑิตพยาบาลได้
ทันกับความต้องการของสังคมให้เป็นไปอย่างต่อเนื่อง
และอย่างยั่งยืน 
 สถาบันการศึกษาพยาบาล ซึ่งเป็นแหล่งผลิต
พยาบาลออกสู่สังคมและตลาดแรงงาน เพื่อตอบสนอง
ความต้องการทางสุขภาพประชาชน ต้องปรับกระบวน
ทัศน์ของกระบวนการผลิตบัณฑิตพยาบาลภายใต้
มาตรการการป้องกันการระบาดของเชื้อไวรัสโคโรนา 
2019 โดยเฉพาะมาตรการทางสังคม จะทำอย่างไรให้
เนื้อหาของบทเรียนมีความเหมาะสมกับระยะเวลา และ
แพลตฟอร์มต่าง ๆ บนเครือข่ายอินเทอร์เน็ต ชั่วโมง
การฝึกปฏิบัติที่ไม่เป็นไปตามห้วงเวลา วิธีการ  จะทำ
อย่างไรให้ผู้เรียนเข้าถึงเนื้อหาและสามารถเข้าใจและ
ปฏ ิบ ัต ิ ได ้ เสม ือนการฝ ึกปฏ ิบ ัต ิจร ิง  การเข ้าถึง
ผู้รับบริการควรทำอย่างไร การประเมินการเรียนรู้ควร
ทำอย่างไร ดังนั้นสถาบันการศึกษาจะต้องมีการปรับ
บทบาทด้วย กล่าวคือ 1) ควรปรับกระบวนทัศน์ในการ
จัดหลักสูตรให้มีความยืดหยุ ่นมากขึ ้น 2) ออกแบบ
หลักส ูตรที ่ม ุ ่งเป ้าเน ้นผลลัพธ์  (Outcome-Based 
Education: OBE) 3) ออกแบบการวัดและประเมินผล
ที่สอดคล้องกับหลักสูตร 4) ส่งเสริมการจัดเรียนการ
สอนแบบการเรียนรู ้โดยใช้สถานการณ์เสมือนจริง 
(Simulation Based Learning) เป็นต้น  
 นอกจากนั้น อาจารย์พยาบาลซึ่งเป็นบุคคล
สำคัญที ่จะทำให้เกิดการเปลี ่ยนแปลงของการจัด

การศึกษาพยาบาล ดังนั้น อาจารย์พยาบาลจึงควรที่
จะต้องปรับตัวให้พัฒนาไปในทิศทางเดียวกัน กล่าวคือ 
1) ปรับเปลี่ยนกระบวนทัศน์ในการจัดการเรียนการ
สอนและการฝึกปฏิบัติทางคลินิก 2) เพิ่มพูนความรู้
และท ักษะในการออกแบบการเร ียนการสอนที่      
บูรณาการเทคโนโลยีดิจิทัล 3) พัฒนารูปแบบและ
วิธีการในการวัดและประเมินผลที่สอดคล้องกับการ
จัดการเรียนการสอนที่เปลี่ยนแปลงไป เป็นต้น 
 สถานพยาบาลและผู้ใช้บัณฑิตพยาบาล ควรมี
ความคาดหวังต่อบัณฑิตพยาบาลในการปฏิบัติงานตาม
สมรรถนะวิชาชีพด้วยความเข้าใจบัณฑิตใหม่ที่ผ่าน
กระบวนการเรียนการสอนภายใต้ข้อจำกัดของการ
เปลี ่ยนทางสังคมและโรคระบาด ควรต้องให้เวลา
พยาบาลใหม่ในการเรียนรู้และบ่มเพาะประสบการณ์ 
จนสามารถปรับตัวได้จึงจะเกิดความร่วมมือร่วมใจใน
การช่วยเหลือแก้ไขสถานการณ์ที ่เกิดผลกระทบเชิง
กว้างต่อสังคม ทั้งนี้ สถานพยาบาลและผู้ใช้บัณฑิตควร
มีนโยบายที่ชัดเจนในการดูแลและพัฒนาศักยภาพของ
พยาบาลจบใหม่ในการร ับมือและไวต่อปร ับต ัวที่
เพียงพอต่อสถานการณ์ในปัจจุบัน เช่น การจัดอบรม
พยาบาลใหม่ การจ ัดระบบพยาบาลเลี ้ยงสำหรับ
พยาบาลใหม่เพื ่อเสริมสร้างทักษะที ่จำเป็นในการ
ปฏิบัติงานของพยาบาลใหม่ในสถานพยาบาล เป็นต้น 
เพื ่อให้พยาบาลจบใหม่มีความพร้อมสมบูรณ์ในการ
ปฏ ิบ ัต ิงาน และสถานพยาบาลเองก ็จะสามารถ
ดำเน ินการในการให ้บร ิการประชาชนได้อย ่างมี
ประสิทธิภาพต่อไปดังภาพที่ 3 
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ภาพที ่3 แสดงความสัมพันธ์ของความร่วมมือในการ
ปรับกระบวนทัศน์ในการผลิตบัณฑิตพยาบาล 

แม้การเปลี ่ยนแปลงอย่างรวดเร็วทางสังคม 
เทคโนโลยีและการระบาดของเชื้อไวรัสโคโรนา2019 
จะส่งผลกระทบต่อการศึกษาพยาบาลค่อนข้างมาก แต่
ในอีกแง่ม ุมหนึ ่งคือการเกิดแรงผลักดันให้สถาบัน
พยาบาลทุกแห่งก้าวสู่การเรียนรู้เพื่อการเปลี่ยนแปลง
ตามธรรมชาติอย่างแท้จริง อาจกล่าวได้ว ่าเป็นทั้ง
โอกาสและความท้าทายได้ในขณะเดียวกัน สถานการณ์
ในช่วงต้นของศตวรรษที่ 21 นี้อาจก่อให้เกิดนวัตกรรม
การศึกษาพยาบาลและแนวทางการสร ้างบ ัณฑิต
พยาบาลให้ก้าวไปข้างหน้าในฐานะและบทบาทที่
เด่นชัดของวิชาชีพในการเป็นผู้นำการเปลี่ยนแปลงทาง
สุขภาพของประชาชนต่อไป เพราะการเปลี่ยนแปลงนั้น
เป ็น “กระบวนการ” มิใช่  “เหตุการณ์” และไม่มี
ความก้าวหน้าใดที ่ปราศจากการเปลี ่ยนแปลง การ
เปลี่ยนกระบวนทัศน์ต่อธรรมชาติและเทคโนโลยีที่มีอยู่
เดิม จะนำไปสู่การสร้างนวัตกรรมในมุมมองใหม่ที่ยังไม่
เคยมีใครมองเห็นได้แต่จะมีความชัดเจนขึ้นตามการ
ปรับตัวของระบบการศึกษาพยาบาลเดิมนั่นเอง 
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การเยี่ยมบ้านผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับเคมีบำบัด: ความท้าทายของพยาบาลชุมชนในสถานการณ์โควิด-19 
Home Visit for Cancer Patients Undergoing Chemotherapy: Challenges for Community 

Health Nurses During The Covid-19 Pandemic  
 

เกศินี วุฒิวงศ์1 M.P.H. 
Kasinee Wudhiwong1 M.P.H. 

 
 

บทคัดย่อ 
มาตรการหรือแนวปฏิบัติเพื่อป้องกันและลดการแพร่ระบาดของโรค เช่น การล็อกดาวน์และการเว้นระยะห่าง   

ทางสังคมในช่วงที่ประเทศไทยมีการระบาดอย่างรุนแรงของโรคโควิด-19 ส่งผลกระทบต่อผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับเคมีบำบัด       
ญาติและการเยี่ยมบ้านของพยาบาล พยาบาลที่ปฏิบัติงานในชุมชนจึงต้องปรับรูปแบบการเยี่ยมบ้านจากเดิม มาเป็น     
แบบผสมผสานโดยใช้กระบวนการพยาบาลครอบครัวร่วมกับการเยี ่ยมบ้านในพื้นที ่ การติดต่อทางโทรศัพท์ การใช้         
แอปพลิเคชันไลน์ รวมทั้งลดระยะเวลาการเยี่ยมแต่ละครั้งและการสวมอุปกรณ์ป้องกันร่างกายส่วนบุคคล  

บทความนี้มีวัตถุประสงค์ เพื่อนำเสนอกระบวนการพยาบาลครอบครัวและการเยี่ยมบ้านแบบผสมผสาน ในการ
ดูแลผู้ป่วยโรคมะเร็งที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบำบัดในสถานการณ์การระบาดของโรคโควิด-19 เพ่ือป้องกันการติดเชื้อและ
บรรเทาอาการที่เกิดจากผลข้างเคียงของยาภายหลังได้รับเคมีบำบัด ทั้งนี้เพื่อให้พยาบาลนำแนวทางการเยี่ยมบ้านแบบ
ผสมผสานนี้ไปใช้ในการดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง ถึงแม้ว่าสถานการณ์การระบาดของโรคโควิด -19 มีการควบคุมได้ระดับ
หนึ่งแต่โรคโควิด-19 ก็ยังเป็นโรคติดเชื้อที่อาจก่อให้เกิดอาการรุนแรงและภาวะแทรกซ้อนถึงขั้นเสียชีวิตในผู้ป่วยที่มีภูมิ
ต้านทานของร่างกายต่ำได ้
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Abstract 
 Policies or measures for COVID-19 infection prevention and control, such as lockdown and social 
distancing during the COVID-19 pandemic, affected cancer patients receiving chemotherapy and their 
relatives. Home visit nurses recognized the need to develop home visit strategies during the COVID-19 
outbreak. In addition to using a traditional home visit approach, they integrated the family nursing process 
into a hybrid home visit model—meeting the patients in person along with follow-up phone calls or 
using the LINE application. Also, the duration of each visit at home was reduced, and nurses used personal 
protective equipment.  This article presents the home visit nursing process and the blended home visit 
model in caring for cancer patients undergoing chemotherapy during the COVID-19 pandemic. Nurses can 
apply these approaches when caring for cancer patients to prevent the patients and families from 
contacting COVID-19 and ensures that the patients receive the care they need to prevent and alleviate 
symptoms and side effects of chemotherapy. Although the COVID-19 pandemic is relieved, COVID-19 is 
still a serious infectious disease that can cause severe symptoms and life-threatening complications in 
people with low immunity, such as cancer patients.  
 
KEYWORDS: Home visit, Cancer patient, Chemotherapy     
 
 
บทนำ 

การระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 
(โควิด-19) ส่งผลกระทบต่อผู้ป่วยมะเร็งเนื่องจากผู้ป่วย
มะเร็งมีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดโรคแทรกซ้อนหากมีการ
ติดเชื้อโควิด-19 เพราะร่างกายมีภูมิคุ้มกันต่ำซึ่งเกิดจาก
สาเหตุของภาวะโรคมะเร็งและการรักษามะเร็ง (Cancer 
Research UK, 2022)  ดังนั้นสิ่งสำคัญในการดูแลรักษา
ผู้ป่วยมะเร็งคือ การป้องกันการติดเชื้อโควิด-19 และการ
ดูแลรักษาอย่างต่อเนื่อง (องค์การอนามัยโลก, 2564)  

เมื่อผู้ป่วยมะเร็งรับเคมีบำบัดจำเป็นต้องได้รับ
การดูแลต่อเนื ่องที ่บ้าน การเยี ่ยมบ้านจึงเป็นวิธ ีการ       
ที ่ เหมาะสม การเยี ่ยมบ้านของพยาบาลเป็นการให้   

บริการสุขภาพที่บ้านเพื ่อส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค 
รักษาพยาบาลและฟื้นฟูสภาพ (นพมาศ ศรีเพชรวรรณดี, 
2564) ในบทความนี้ “พยาบาล” หมายถึง พยาบาลที่
ทำงานที ่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล (รพสต.) 
โดยทั่วไปพยาบาลมีข้อมูลผู้ป่วยมะเร็งจาก  1. การตรวจ
คัดกรองของรพสต. 2. อาสาสมัครสาธารณสุขประจำ
หมู่บ้าน (อสม.) เป็นผู้แจ้งรายชื่อผู้ป่วยที่ต้องการความ
ช่วยเหลือ 3. โรงพยาบาลส่งตัวมาที่ รพสต. สำหรับการ
รักษาด้วยเคมีบำบัดนั้นผู้ป่วยมะเร็งที่อยู่ในชุมชนได้รับ
การรักษาเคมีบำบัดที่โรงพยาบาลระดับตติยภูมิหรือทุติย
ภ ูม ิ ในร ูปแบบบร ิการแบบผ ู ้ ป ่ วยนอก (one day 
chemotherapy service) หร ือ ร ูปแบบบร ิการแบบ
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ผู ้ป ่วยใน เช ่น นอนโรงพยาบาลเพ ื ่อร ับ เคม ีบำบัด 
ประมาณ 2-3 วัน ผู้ป่วยจึงใช้เวลาฟื้นฟูร่างกายส่วนใหญ่
ที่บ้านมากกว่าระยะเวลานอนโรงพยาบาล  พยาบาลจึงมี
ส่วนสำคัญอย่างมากในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับเคมี
บำบัดให้ผู ้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที ่ดีและคงคุณภาพการ
พยาบาลให้ได้ นอกจากนี้พยาบาลมีบทบาทสำคัญในการ
ป้องกันการติดเชื ้อต่าง ๆ รวมทั้งโรคโควิด-19 โดยให้
ผู ้ป่วยสามารถบริหารจัดการตนเองให้มีความพร้อมทั้ง
ร ่างกายและจิตใจเพื ่อสามารถรับเคมีบำบัดได ้ตาม
แผนการรักษา 

การเยี่ยมบ้านในสถานการณ์โรคโควิด-19 แบ่ง
ได้ 2 เหตุการณ์ที่ทำให้พยาบาลปรับเปลี่ยนรูปแบบการ
เยี่ยมบ้าน คือ 1.เหตุการณ์ที่มีการระบาดของโรคโควิด-
19 มากและมีการใช้มาตรการล็อกดาวน์ ทำให้พยาบาลมี
ข้อจำกัดเรื ่องของการเดินทางลงพื ้นที ่ ดังนั ้นในการ
ทำงาน พยาบาลสามารถยึดหลักการเยี่ยมบ้านและปรับ
วิธีการติดต่อสื ่อสารกับผู ้ป่วยและครอบครัวด้วยการ
สื่อสารที่เหมาะสมกับครอบครัว เช่น โทรศัพท์หรือไลน์ 
เป็นต้น แต่อย่างไรก็ตามการเยี ่ยมลักษณะนี ้ทำให้
พยาบาลไม่สามารถตรวจร่างกายผู ้ป ่วย ไม่สามารถ
ประเมินสภาพครอบครัวและสิ่งแวดล้อมจากสภาพจริง 
ทำให้การพยาบาลอาจตอบสนองความต้องการของผู้ป่วย
ได้บางส่วน 2. เหตุการณ์ที่มีการระบาดของโรคโควิด-19 
ลดลง มีการยกเลิกมาตรการล็อกดาวน์และประชาชน
สามารถใช้ชีวิตในพื้นที่สาธารณะได้มากขึ้น ในระยะนี้
พยาบาลปรับรูปแบบจากการติดต่อสื่อสารทางโทรศัพท์
หรือไลน์ มาเป็นรูปแบบผสมผสาน คือ เยี่ยมบ้านผู้ป่วย
ในพื ้นที ่สล ับกับการเย ี ่ยมผ ่านไลน์  หรือ VDO call       
เป็นต้น และปรับวิธีการเยี่ยมบ้าน เช่น จำกัดคนเข้าเยี่ยม
บ้าน ลดจำนวนครั้งของการเยี่ยม และลดระยะเวลาเยี่ยม

ในแต่ละครั ้ง การเยี ่ยมบ้านลักษณะนี ้ม ีข ้อดี  ได้แก่ 
พยาบาลสามารถประเมินข้อมูลที่จำเป็นจากสภาพจริง
และให้การพยาบาลตอบสนองความต้องการผู้ป่วยได้มาก
ขึ้น ส่วนข้อจำกัด ได้แก่ ความกังวลของผู้ป่วยและญาติ
ต่ อการ   ต ิ ด เช ื ้ อ โคว ิด - 19  จากพยาบาลท ี ่ เ ป็น
บุคคลภายนอกเข้ามาในบ้านผู้ป่วย  
 บทความนี ้จ ึงมีว ัตถุประสงค์เพื ่อให้พยาบาล
สามารถให้การพยาบาลแก่ผ ู ้ป่วยในการป้องกันการ     
ติดเชื้อและการบรรเทาอาการที่เกิดจากผลข้างเคียงของ
ยาเคมีบำบัดภายหลังได้รับเคมีบำบัดในสถานการณ์การ
แพร่ระบาดของโควิด-19  
 
การเยี่ยมบ้านและกระบวนการเยี่ยมบ้าน 

การเยี่ยมบ้านเป็นกิจกรรมของพยาบาลในการ
เข้าไปดูแลสุขภาพที่บ้านโดยใช้กระบวนการพยาบาลและ
เน้นครอบครัวเป็นศูนย์กลาง (ชวพรพรณ จันทร์ประสทิธิ์ 
และวรันธรณ์ จงรุ่งโรจน์สกุล, 2561) การเยี่ยมบ้านของ
พยาบาลรพสต.นั้นต่างจากการดูแลผู้ป่วยที่โรงพยาบาล
เพราะการพยาบาลที่บ้านเน้นการมีส่วนร่วมของผู้ป่วย
และสมาชิกครอบครัวโดยอาศัยความผูกพันระหว่าง
บุคคลในครอบครัว กระบวนการเยี่ยมบ้าน ประกอบด้วย 
3 ระยะ ได้แก่ 1. ระยะก่อนเยี ่ยม 2. ระยะเข้าเยี ่ยม      
3. ระยะสิ้นสุดการเยี่ยม มีรายละเอียดดังนี้   

1. ระยะก่อนเยี่ยม เป็นระยะที่พยาบาลดำเนิน
กิจกรรม คือ 1.1 วางแผนอัตรากำลังคนในการเยี่ยมบ้าน
เพราะพยาบาลส่วนหนึ่งได้รับมอบหมายให้ไปช่วยงาน
ป้องกันการแพร่ระบาดของโควิด-19 แก้ไขโดยลดจำนวน
ครั้งของการเยี่ยมบ้านในพื้นที่จริง ควบคู่กับการติดต่อ
ทางโทรศัพท์ ทางไลน์ 1.2 นัดหมายวันเวลาเข้าเยี่ยมบ้าน
ล่วงหน้าพร้อมกับแจ้งผลการตรวจโควิด-19 ข้อมูลการ
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ได้รับวัคซีนป้องกันโควิด-19 ที่ครบถ้วนของพยาบาลเพ่ือ
ลดความกังวลของผู ้ป่วย 1.3 เตรียมข้อมูลของผู ้ป่วย
มะเร็งรับเคมีบำบัดจากข้อมูลที่ได้รับจาก อสม. หรือจาก
โรงพยาบาล 1.4 เตรียมชุดตรวจ ATK 1.5 พยาบาล
ศึกษาค้นคว้าสาระความรู้ที ่จำเป็น ได้แก่ ก. ปฏิกิริยา
ตอบสนองของบุคคลเมื่อรับทราบข่าวร้าย ข. ความรู้เรื่อง
การรักษามะเร็งด้วยเคมีบำบัดและอาการข้างเคียงจาก
การได ้ ร ับ เคม ีบำบ ัด  ค .  การย ึดหล ัก  Standard 
Precaution (ราชวิทยาลัยแพทย์ศาสตร์ครอบครัวแห่ง
ประเทศไทย, 2563) อธิบายเพิ่มเติมดังนี้  

ก. ปฏิกิริยาตอบสนองของบุคคลเมื่อรับทราบข่าว
ร้าย 

หลังจากผู้ป่วยรับทราบข่าวการเจ็บป่วยว่าเป็น
เนื้องอกชนิดร้ายหรือมะเร็ง ปฏิกิริยาที่แสดงออกเป็น
พฤติกรรมต่าง ๆ ได้แก่ ตกใจ ร้องไห้ ซึม เป็นต้น การ
เยี่ยมบ้านผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับเคมีบำบัดนั้นพยาบาลควร
ทราบระยะปฏิกิร ิยาของบุคคลเมื ่อรับทราบข่าวร้าย 
เพื่อให้ผู้ป่วย ครอบครัว เผชิญความจริงและร่วมกันหา
หนทางจนผ่านสถานการณ์ที ่บีบคั ้นให้ได้  มีทั ้งหมด        
5 ระยะ (พัสมณฑ์ คุ้มทวีพร, 2553) ดังนี้ 1. ระยะตกใจ
และปฏิเสธความจริง พฤติกรรมที่แสดงออกในระยะนี้
ได้แก่ กังวล เฉย โวยวาย 2. ระยะสับสนและโกรธ เป็น
ระยะที่ปฏิเสธความจริงไม่ได้ ผู ้ป่วยรู ้สึกอึดอัด โกรธ
ตนเอง โกรธคนรอบข้าง  อาจถึงขั้นต่อต้านการรักษา    
3. ระยะต่อรอง เป็นระยะที่บุคคลรับรู้ว่าเป็นโรคมะเร็ง
แต่ขอต่อรองเพื่อให้ได้ในสิ่งที่ตนต้องการ เช่น ต้องการมี
ชีวิตอยู ่ดูแลบุตร มีความหวังว่าไม่ใช่โรคร้ายแรงหรือ
สามารถรักษาหายได้ 4. ระยะเศร้าและหมดหวัง ระยะนี้
ผู้ป่วยเริ่มยอมรับความจริงแต่ในขณะที่จิตใจไม่สามารถ
ยอมรับได้ จึงอาจมีอาการซึมเศร้า แยกตัว เหม่อลอย 

และ 5. ระยะยอมรับความจริง เป็นระยะที่ผู ้ป่วยเริ่ม
ซ ั กถามข ้ อม ู ลการร ั กษา ปร ับต ั ว ในการดำเนิน
ชีว ิตประจำวันได้ ในการประเมินระยะของปฏิกิร ิยา
รับทราบข่าวร้ายของผู ้ป่วยมะเร็งที ่ได้ร ับเคมีบำบัด 
พยาบาลควรคำนึงว่า ผู ้ป่วยอาจอยู ่ในระยะใดก็ได้ไม่
จำเป็นต้องเรียงจากระยะที่ 1 มาระยะที่ 5  ตัวอย่างเช่น  
ผู้ป่วยหญิงไทยอายุ 55 ปี มะเร็งเต้านมระยะที่ 2 หลัง
ผ่าตัด แต่ยังไม่ถึงวันนัดหมายให้เคมีบำบัด ผู้ป่วยร้องไห้
เพราะคิดว่าหากตนเองเป็นอะไรไป พ่อแม่ที่แก่แล้วจะไม่
มีใครดูแลและคิดมากเรื่องงานว่า หากมีอาการมากขึ้นจน
ไม่สามารถทำงานได้จะทำให้ขาดรายได้ แสดงว่าผู้ป่วย
รายนี้อยู่ในระยะตกใจ สับสน  

ข. การร ักษาด้วยเคม ีบำบัด (chemotherapy) 
และอาการข้างเคียงจากการได้รับเคมีบำบัด 

การรักษามะเร็งด้วยเคมีบำบัดเป็นการรักษาวิธี
หน ึ ่งของการร ักษามะเร ็งโดยเคมีบำบัดมุ ่ งทำลาย
เซลล์มะเร็ง ผลของเคมีบำบัดจึงเป็นการทำลายเซลล์ทุก
ชนิดทั ้งเซลล์ปกติและเซลล์มะเร็ง การให้เคมีบำบัดมี
เป้าหมายเพื่อ 1. การรักษาเพื่อให้หายขาดเนื่องจากว่า
มะเร็งบางชนิดตอบสนองดีต่อเคมีบำบัดที่รักษาจึงรักษา
ให้หายได้ 2. การรักษาเพื่อควบคุมโรค เป็นการรักษา
หลังจากผ่าตัดก้อนออกแล้วและให้เคมีบำบัดเพื่อป้องกัน
การแพร่กระจายของเซลล์มะเร็งที่หลงเหลือ 3. การรักษา
เพื่อบรรเทาอาการที่เกิดจากโรคเพื่อควบคุมการลุกลาม
หรือยืดระยะเวลาการรอดชีวิต (พรจันทน์ สัยละมัย, 
2557; ดนัย ดุสรักษ์, 2560)  

อาการข้างเคียงที ่พบหลังจากได้รับเคมีบำบัด   
มีทั ้งด้านร่างกายและด้านจิตใจ ดังนี ้ 1. ด้านร่างกาย 
ผู้ป่วยจะเกิดอาการข้างเคียงขึ้นอยู่กับประเภทของยา 
ขนาดของยา  อาการข้างเคียงที่พบบ่อย ได้แก่  อาการ
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คล ื ่นไส ้  อาเจ ียน  ท ้องเส ีย ท ้องผ ูก ผมร ่วง การ
เปลี่ยนแปลงของผิวหนังและเล็บ อาการเหนื่อยล้า เม็ด
เลือดขาวต่ำ อาการทางผิวหนัง เช่น ผิวแห้ง ผื ่นคัน 
สำหรับอาการชา ปวดเสียว บริเวณมือ เท้า เยื่อบุช่อง
ปากอักเสบ พบบ่อยในผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกที่ได้รับยา
เคมีบำบัด เป็นต้น 2. ด้านจิตใจ เช่น ความเครียด ความ
กังวลต่าง ๆ (พรจันทน์ สัยละมัย, 2557; ดนัย ดุสรักษ์, 
2560) จากผลการศึกษา ความชุกภาวะวิตกกังวล ภาวะ
ซึมเศร้า และปัจจัยที่เกี ่ยวข้องในผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่
ได้รับยาเคมีบำบัดในหญิงอายุ 18 ปีขึ้นไปที่รับการรักษา
ด้วยเคมีบำบัดที่โรงพยาบาลจุฬาภรณ์ พบว่า ความชุก
ของภาวะวิตกกังวลร้อยละ 8.9 และภาวะซึมเศร้าร้อยละ 
9.3 (จีรวรรณ จบสุบิน และนันทิกา ทวิชาชาติ, 2552)  
รู้สึกสูญเสียความเป็นผู้หญิงในรายที่ผ่าตัดเต้านมก่อนให้
เคมีบำบัด เครียดต่อการที่สัมพันธภาพต่อสามีเปลี่ยนไป 
เช่น การมีเพศสัมพันธ์กับสามีลดลง (เพ็ญศิริ ดำรงภค
ภากร, ศิริรัตน์ อินทรเกษม, รุ้งลาวัลย์ เอ่ียมกุศลกิจ และ
กนกวรรณ ไชยต้น, 2558)  
       ค. การยึดหลัก standard precaution และการ
สวมอุปกรณ์ป้องกันร่างกายส่วนบุคคล เช่น หน้ากาก 
(Surgical mask)  หน้ากากป้องกันละอองเชื้อโรค (Face 
Shield) เพื่อป้องกันการแพร่กระจายเชื้อจากพยาบาลสู่
ผู้ป่วยหรือครอบครัว และสวมถุงมือเพ่ือลดการสัมผัสเชื้อ  

2. ระยะเข้าเยี่ยม ในระยะนี้เริ่มตั้งแต่เข้าไปใน
บริเวณบ้านผู้ป่วย ให้พิจารณาเลือกบริเวณพื้นที่เปิดโล่ง
ใช้เวลาเยี ่ยมให้สั ้นที ่ส ุด (ราชวิทยาลัยแพทย์ศาสตร์
ครอบครัวแห่งประเทศไทย, 2563) สร้างสัมพันธภาพที่ดี
แจ้งผลการตรวจโควิด-19 และการได้รับวัคซีนป้องกันโค
วิด-19 ของพยาบาลซ้ำอีกครั้ง และให้การพยาบาลโดยใช้
กระบวนการพยาบาลครอบครัว อธิบายเพิ่มเติมดังนี้  

กระบวนการพยาบาลครอบครัว ในการดูแล
สุขภาพของผู้ป่วยมะเร็งที่รับเคมีบำบัด ก่อนอื่นควรเข้าใจ
ว่าผู้ป่วยเป็นสมาชิกคนหนึ่งของครอบครัว ผลของการ
ดูแลจะประสบผลสำเร็จมากน้อยเพียงใดขึ้นอยู่กับการ
วิเคราะห์ปัญหาของผู้ป่วยให้ครอบคลุมทั้งระดับบุคคล
และระดับครอบครัว กระบวนการพยาบาลครอบครัวเป็น
กระบวนการแก้ปัญหาโดยใช้หลักเหตุผลเพื ่อส่งเสริม
ศักยภาพของครอบครัวและสมาชิกในครอบครัว โดยให้
ครอบครัวเป็นศูนย์กลาง กระบวนการพยาบาลครอบครัว
ประกอบด้วย 5 ขั ้นตอน (ชวพรพรณ จันทร์ประสิทธิ์ 
และวรันธรณ์ จงรุ่งโรจน์สกุล, 2561)  คือ   

2.1 ก า ร ป ร ะ เ ม ิ น ค ร อ บ ค ร ั ว  ( Family 
assessment)  โดยประเมิน 3 เรื่อง คือ ดังนี้ 

2.1.1  การประเมินครอบครัว นอกจาก
การประเมินข้อมูลทั ่วไป ข้อมูลด้านสังคมวัฒนธรรม 
สภาพแวดล้อมแล้ว สิ่งสำคัญในการประเมินครอบครัว 
คือ พลังหรือความเข้มแข็งของครอบครัว ซึ่งประกอบด้วย  

ก. ความสามารถในการสื ่อสารภายในครอบครัว 
โดยใช้วิธีการสื่อสารทางบวกจะทำให้ครอบครัวเข้าใจกัน  
ได้แก่ การบอกความรู้สึกของตนเอง การถามและรับฟัง
ความคิดเห็นของคู่สนทนา สื่อสารด้วยเนื้อหาให้ชัดเจน 
และหลีกเลี่ยงการสื่อสารที่ไม่เหมาะสม เช่น วิธีเงียบไม่
พูด การติเตียน การแสดงสีหน้าโกรธหรือเฉยชา (นวลฉวี 
ประเสร ิฐส ุข , 2558) นอกจากพยาบาลประ เมิน
ความสามารถในการส ื ่อสารภายในครอบคร ัวแล้ว 
พยาบาลสามารถส่งเสริมวิธีการสื่อสารทางบวกให้เกิดขึ้น
โดยแสดงให้ผู ้ป่วยและครอบครัวเห็นเป็นตัวอย่าง เช่น 
พยาบาลสนทนา รับฟัง เปิดโอกาสให้ซักถาม และสรุปให้
ผู ้ป่วยและครอบครัวเห็นวิธีการและข้อดีของวิธ ีการ
สื่อสารทางบวก เป็นต้น 
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ข. การแบ่งปันความรู้สึก แบ่งปันความรู้สึกสุขและ
ทุกข์ หรือความกังวล/กลัวต่อการติดเช ื ้อ โควิด-19 
เนื่องจากภูมิต้านทานต่ำ การแบ่งปันข้อมูลที่รับมาจาก
บุคลากรทางการแพทย์  เช่น ข้อมูลเกี ่ยวกับการดูแล
ตนเองจากผลข้างเคียงของเคมีบำบัด ข้อมูลเกี่ยวกับการ
ฉีดวัคซีนป้องกันโควิด-19 สำหรับผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับเคมี
บำบัด  

ค. การสน ับสน ุนภายในครอบคร ัว เช ่น การ
เสริมสร้างบรรยากาศของการเอาใจใส่ การให้กำลังใจ    
มีผลงานวิจัยพบว่า การสนับสนุนทางสังคมจากสมาชิกใน
ครอบครัว ญาติ ทำให้ผู ้ป่วยมีพฤติกรรมการปรับตัว      
ที่เหมาะสม เช่น การปรับตัวด้านการพึ่งพาโดยผู้ป่วย   
ขอความช่วยเหลือจากครอบครัวหรือระบายความรู้สึก
(ชัญญานุช พะลัง และปิ่นหทัย หนูนวล, 2563) การที่
ผู้ป่วยเผชิญเหตุการณ์ที่เปลี่ยนแปลงและปรับตัวได้จาก
การสนับสนุนจากบุคคลในครอบครัวจะทำให้ผู ้ป่วยมี
ความหวังมีพลังใจต่อการรักษาด้วยเคมีบำบัดจนครบ
คอร์ส  

ง. ความสามารถในการดูแลตนเองของผู้ป่วย เป็น
สิ ่งที ่บ่งบอกระดับความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตร
ประจำวันในระดับปกติหรือลดลงตามความอ่อนเพลียที่
เกิดขึ ้นในแต่ละวันของผู ้ป่วยและยังบ่งบอกถึงระดับ   
การพึ่งพาสมาชิกในครอบครัวอีกด้วย  นอกจากพยาบาล
ประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจำวันแล้ว 
ควรประเมินความรู้และการปฏิบัติตัวเกี่ยวกับการป้องกัน
ตนเองจากการติดเชื้อโควิด-19 ทั้งตัวผู้ป่วยและสมาชิก
ในครอบครัวในขณะเดินทางไปในยังพื้นที่สาธารณะ เช่น 
ตลาด หรือโรงพยาบาล เป็นต้น  

จ. คว ามส ามา รถ ในการแก ้ ไ ขป ัญหา  ก า ร
ปร ับเปล ี ่ยนบทบาทของสมาช ิกในครอบคร ัว เช่น 

ตัวอย่างครอบครัวที่มีผู้ป่วยคือ บุตรสาวอยู่ในช่วงได้รับ
เคมีบำบัด มารดาซึ่งอยู่ในวัยชราจึงได้ปรับบทบาทมาเป็น
ผู้ทำอาหารแทนบุตรสาว  

2.1.2 การประเมินภาวะสุขภาพของผู้ป่วยและ
สมาชิกครอบครัว ซึ่งจะเป็นการประเมินภาวะสุขภาพ
ผู ้ป่วยและแบบแผนการดำเนินชีวิต และการประเมิน
สุขภาพของผู้ดูแลหลัก (Caregiver) 

2.1.3 การประเมินการสนับสนุนทางสังคมซึ่งมา
จากภายนอกครอบครัว เช่น การสนับสนุนจากเพื ่อน 
ญาติ บุคลากรสุขภาพ กลุ ่มผู ้ป่วยมะเร็ง เป็นต้น ซึ่ง
ผู ้เขียนมีความเห็นว่า เป็นสิ ่งที ่สำคัญมากในขณะที ่มี
สมาชิกในบ้านเจ็บป่วยเรื้อรังอย่างโรคมะเร็ง เพราะใน
บริบทของคนไทยบางครั้งครอบครัวรู้สึกเกรงใจบุคคลที่
เข้ามาช่วยเหลือ เช่น เพื่อน ญาติ เพื่อนบ้าน เป็นต้น มี
ผลการว ิจ ัยพบว ่าการให ้การสน ับสน ุนผ ู ้ป ่วยจาก
ครอบครัวและบุคลากรมีผลต่อการปรับตัวของผู ้ป่วย
ในทางที่ดี ส่งผลต่อการมีภาวะสุขภาพที่ดีขึ้น โดยพบว่า
ผู้ป่วยมีการปรับตัวด้านสุขภาพที่ ดี เช่น ดูแลเอาใจใส่
สุขภาพตนเอง สนใจภาวะความเจ็บป่วย  มีการปรับตัว
ด้านจิตใจ เช่น ยอมรับความจริงและมองโลกเชิงบวก มี
การปรับตัวด้านบทบาทหน้าที่ให้เหมาะสมกับศักยภาพ
ทางร่างกายและลดระยะเวลาการทำงาน และผู้ป่วยมี
ความคิดทางบวก รู้สึกปลอดภัยจนเกิดความเชื่อมั่นใน
ความสามารถของตน การสนับสนุนทางสังคมในผู้ป่วย
มะเร็งที่ได้รับเคมีบำบัด มีหลายด้าน (ชัญญานุช พะลัง 
และปิ่นหทัย หนูนวล, 2563; อิงอร ลิ้มวัฒนาถาวรกุล, 
พรชัย จูลเมตต์ และนัยนา พิพัฒน์วณิชชา, 2562) สรุป
การสนับสนุนทางสังคมจากงานวิจัยและนำมาประยุกต์ใช้
ในการเย ี ่ยมบ ้านในสถานการณ์ โคว ิด-19 ให ้ เกิด
ประสิทธิภาพ มี 3 ด้าน  ได้แก่ 1. การสนับสนุนทางสังคม
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ด้านอารมณ์ เช่น การให้ความรัก ความเอาใจใส่ การให้
กำล ังใจ เพราะผู ้ป ่วยอาจมีความกังวลทั ้งการเป็น
โรคมะเร ็งและการใช ้ช ีว ิตในช ่วงโคว ิด-19 2. การ
สนับสนุนทางสังคมด้านข้อมูลจากบุคลากรสุขภาพ เช่น 
คำแนะนำสำหรับผู ้ป่วยมะเร็งที ่รับเคมีบำบัดกับการ
ป้องกันตนเองจากโรคโคว ิด-19 คำแนะนำสำหรับ
ประชาชนเพื ่อป ้องกันโรคโคว ิด-19 ของกระทรวง
สาธารณสุขสำหรับญาติ การสังเกตอาการที่สงสัยติดเชื้อ
โควิด-19  3. การสนับสนุนทางสังคมด้านสิ่งของและการ
บริการ เช่น แอลกอฮอล์สำหรับล้างมือ Mask ชุดตรวจ
ATK และ 4.การสนับสนุนทางสังคมด้านเครือข่าย เช่น 
กลุ่มผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับเคมีบำบัด  
 ตัวอย่างผู้ป่วย เช่น ผู้ป่วยมะเร็งเต้านมรับเคมี
บำบัดมีความเครียดเรื่องการลางานไปรับเคมีบำบัดทุก 2 
สัปดาห์เป็นระยะเวลาประมาณ 4 เดือน จึงตัดสินใจ
ปรึกษาหัวหน้าผลปรากฏว่า ได้รับการสนับสนุนอย่างดี
จากหัวหน้างานโดยอนุญาตให้ลางานโดยไม่หักวันลาและ
อนุญาตให้ทำงานที่บ้านได้หากมีอาการไม่สุขสบายหลัง
รับยาเคมีบำบัด นอกจากนี้เพื่อนร่วมงานอาสารับภาระ
งานบางอย่างแทนผู้ป่วย การสนับสนุนเช่นนี ้เป็นการ
แสดงออกถึงความเอื ้ออาทรเห็นใจเพื ่อนมนุษย ์จาก
ผู้ร่วมงาน น่าจะเป็นสิ่งที่ทำให้ผู้ป่วยรายนี้มีกำลังใจที่จะ
รับเคมีบำบัดต่อไป  

2.2 การวินิจฉัยการพยาบาลครอบครัว การ
กำหนดข้อวินิจฉัยการพยาบาลเป็นการวิเคราะห์ข้อมูล
ต่าง ๆ ที่รวบรวมจากผู้ป่วย ผู้ดูแล เพ่ือนำไปสู่การให้การ
พยาบาลที่เกิดผลลัพธ์ที่ดีแก่ผู้ป่วย ทั้งนี้ในการเยี่ยมบ้าน
นั ้นบางครั ้งพยาบาลควรรวบรวมข้อมูลวงนอกเพ่ือ
ตรวจสอบข้อมูลหลายทาง ได้แก่ จาก อสม. จากเพื่อน
บ้าน มาประกอบเพื่อทำให้ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล

ชัดเจนมากขึ ้น สำหรับการกำหนดข้อวินิจฉัยทางการ
พยาบาล พยาบาลควรให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมเพราะผู้ป่วยอยู่
กับสภาพความเจ็บป่วย ผู ้ป่วยจึงเป็นผู ้ที่ร ู ้สภาพและ
ความต้องการของตนมากที่สุด เช่น พยาบาลกำหนด
ปัญหาที่ 1 เป็นรับประทานอาหารได้น้อยคลื่นอาเจียน
มาก และปัญหาที่ 2 เป็น ความกังวลเรื่องงาน ในขณะที่
ผู้ป่วยมีความคิดเห็นต่างออกไปคือ มีความกงัวลเรื่องงาน 
มาเป็นปัญหาลำดับแรก เพราะผู้ป่วยเป็นผู้หารายได้หลัก
ให้แก่ครอบครัว   

2.3 การวางแผนการพยาบาล พยาบาลควร
กำหนดเป้าหมายและระยะเวลาให้ชัดเจนเพื่อนำไปสู่การ
กำหนดวิธีการและบุคคลที่ทำให้บรรลุเป้าหมาย เช่น 
ผู้ป่วย ผู้ดูแล การปรับบทบาทของสมาชิกในครอบครัว  
เป็นต้น 

2.4 การปฏิบัติการพยาบาลครอบครัว ในการ
ดูแลผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับเคมีบำบัดและกลับมาอยู่ที่บ้าน 
สิ่งที่พยาบาลพึงตระหนักและทำความเข้าใจแก่ผู้ป่วยและ
ครอบครัวก่อนเข้าเยี่ยมและวันที่ไปเยี่ยม เกี่ยวกับเรื่อง
ของการสวมใส่ Mask หรือ Face shield และถุงมือของ
พยาบาลนั ้น มีว ัตถุประสงค์เพื ่อป้องกันการแพร่เชื้อ     
โควิด-19 สู่ผู้ป่วย ไม่ได้สวมใส่เพราะรังเกียจหรือกลัวติด
เชื้อจากผู้ป่วย  หลังจากมีการพูดคุยเข้าใจตรงกันแล้ว 
พยาบาลสามารถให้การพยาบาลตามแผนที ่วางไว้  
พยาบาลสามารถทำบทบาทได้หลายบทบาทขึ้นอยู ่กับ
สถานการณ์ที่เจอหน้างาน อธิบายดังนี้ 1. บทบาทการ
เป็นผู ้ให้คำปรึกษา ซึ ่งการมีทักษะนี ้พยาบาลควรหา
โอกาสฝึกอบรมเพื่อให้มีความรู้ความเข้าใจและปฏิบัติจน
เกิดความเชี ่ยวชาญ เช่น พยาบาลเป็นผู ้รับฟังและให้
คำปรึกษากรณีผู้ป่วยรับเคมีบำบัดมาแล้ว 1 คอร์ส และ
กำลังลังเลใจว่าควรรับเคมีบำบัดต่อไปหรือไม่ เพราะรู้สึก
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ทรมานจากอาการข้างเคียง ในกรณีนี้พยาบาลใช้ทักษะ
การเป็นผู้ให้คำปรึกษาเพื่อให้ผู้ป่วยได้ระบายความรู้สึก
และในท้ายที่สุด ผู้ป่วยเป็นคนตัดสินใจเลือกที่จะรักษาต่อ
หรือหยุดการรักษา 2. บทบาทนักคิด เช่น พยาบาล
สามารถออกแบบสมุดบันทึกให้แก่ผู้ป่วยเพื่อจดบันทึก
เกี่ยวกับภาวะสุขภาพ อื่น ๆ เช่น การบันทึกค่าความดัน
โลหิต น้ำหนักวันรับเคมีบำบัด บันทึกชื ่อเคมีบำบัดที่
ได้รับ บันทึกความรู้สึกของการรับเคมีบำบัดระหว่างนั่ง
รอตรวจที่โรงพยาบาลเพื่อลดความกังวลในการรอพบ
แพทย์หรือขณะรอผลการตรวจเลือด เป็นต้น 

2.5 การประเมินผลการพยาบาลครอบครัว การ
ประเมินผลสามารถประเมินได้ในขณะที่ปฏิบัติกิจกรรม
พยาบาลหรือส ิ ้นส ุดการให้การพยาบาล ทั ้งน ี ้การ
ประเมินผลเป็นการตรวจสอบเป้าหมายที่พยาบาลและ
ครอบครัววางไว้ร ่วมกัน ตรวจสอบผลที ่เกิดขึ ้นและ
ตรวจสอบการปฏิบัติพยาบาล (วนิดา ดุรงค์ฤทธิชัย, 
2553) เป็นต้น การประเมินผลการพยาบาลร่วมกับ
ครอบครัวเป็นการเพิ่มความมั่นใจให้ครอบครัวมากขึ้นใน
กิจกรรมที่ร่วมกันวางแผนและลงมือปฏิบัติ ถึงแม้ว่าผล
ของการปฏิบัตินั้นจะสำเร็จหรือไม่สำเร็จก็ตาม แต่นับว่า
เป็นการเรียนรู้ของผู้ป่วย ครอบครัวและพยาบาลเพ่ือ
แก้ไขปรับปรุงในการปฏิบัติครั้งต่อไป  

3. ระยะสิ ้นสุดการเยี ่ยม เป็นระยะที ่ม ีการ
สรุปผลการเยี ่ยมบ้านระหว่างพยาบาลและครอบครัว 
และวางแผนเยี่ยมบ้านในครั้งต่อไปซึ่งอาจพิจารณาเลือก
วิธีเยี่ยมในรูปแบบออนไลน์เพ่ือรักษาระยะห่าง เพ่ิมความ
ปลอดภัยให้แก่ผู้ป่วยมะเร็งรับเคมีบำบัด  

จากประสบการณ์ของผู ้เขียนเกี ่ยวกับการใช้
กระบวนการเยี่ยมบ้านและการใช้กระบวนการพยาบาล
ครอบครัว พบว่า สิ่งที่ค่อนข้างยากในการเยี่ยมบ้านผู้ป่วย

มะเร็งที่ได้รับเคมีบำบัดคือ พยาบาลขาดข้อมูลเกี่ยวกับ
ชื ่อเคมีบำบัดเนื ่องจากผู ้ป่วยไม่มีข้อมูลเช่นกันอาจมี
สาเหตุจาก ผู ้ป่วยไม่กล้าถามแพทย์หรือจำชื ่อยาเคมี
บำบัดไม ่ได ้ เป ็นต ้น ด ังน ั ้นการเย ี ่ยมบ้านครั ้งแรก 
พยาบาลควรให้การพยาบาลแก้ไขอาการข้างเคียงตามที่
พบและสำหรับการเยี่ยมครั้งต่อไปพยาบาลควรทำความ
เข้าใจให้ผู้ป่วยตระหนักถึงข้อมูลเกี่ยวกับชื่อยาเคมีบำบัด 
ความถี ่ของการไปรับเคมีบำบัด หากเป็นไปได้ควรให้
ผู ้ป่วยหรือญาติขอข้อมูลจากพยาบาลที่ห้องเคมีบำบัด 
โดยให้จดชื่อยา หรือสแกนรูปข้อมูลเคมีบำบัดที่ได้รับเพ่ือ
การดูแลต่อเนื่องที่บ้าน หรือประชุมทีมพยาบาลเพื่อหา
แนวทางวางระบบรับส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยจากโรงพยาบาล
มายัง รพสต. ให้ครอบคลุมทั้งผู้ป่วยที่ รพสต. ส่งตัวไป
รักษา (Refer)  หรือผู้ป่วยรายที่ไปรักษาโรงพยาบาลตาม
สิทธิการรักษาโดยไม่ผ่านระบบส่งตัวของ รพสต.  

สำหรับการให้การพยาบาลเพื ่อแก้ไขอาการ
ข้างเคียงท่ีบ้านผู้ป่วย พยาบาลควรยึดผู้ป่วยเป็นหลัก เริ่ม
จากพยาบาลควรประเมินประสบการณ์ของผู้ป่วยในการ
แก้ไขปัญหาอาการข้างเคียง ตัวอย่างผู้ป่วย มะเร็งเต้านม
ข้างซ้าย อายุ 55 ปี รับยาเคมีบำบัดคอร์สที่ 1 มีอาการ
คลื่นไส้อาเจียนมากและมีความเชื่อว่าหากทนกับอาการ
คลื่นไส้อาเจียนได้จะไม่รับประทานยาแก้คลื่นไส้อาเจียน
ที่แพทย์ให้มา เพราะเคยรับประทานยาแก้คลื่นไส้อาเจียน
แล้วรู ้สึกพะอืดพะอม ซึ่งในกรณีนี้พยาบาลเห็นวิธีการ
แก้ปัญหาของผู ้ป่วย พยาบาลจึงควรประเมินปริมาณ
อาหารที่ผู้ป่วยรับประทานได้ในแต่ละมื้อ และให้ข้อมูล
เกี่ยวกับการยาแก้คลื่นไส้อาเจียนเพิ่มเติม เพื่อให้ผู้ป่วยมี
ข้อมูลเพียงพอในการตัดสินใจเลือกรับประทานยาเมื่อมี
อาการคลื ่นไส้อาเจียนในครั ้งต่อไป การที ่พยาบาลยึด
ผู้ป่วยเป็นหลักพร้อมกับใช้ทักษะการฟังและเคารพการ
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ตัดสินใจของผู้ป่วยเช่นนี้ เป็นการทำให้ผู้ป่วยรู้สึกว่าเขา
สามารถดูแลตนเองได้ระดับหนึ่งและการตัดสินใจของเขา
เป็นเรื่องสำคัญ สำหรับปัญหาด้านจิตใจที่อาจพบได้ใน
ผู้ป่วยมะเร็งรับเคมีบำบัดวัยกลางคนรายนี้ คือ ซึมเศร้า 
เพราะ ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยในขณะที่มีอายุ 55 ปี อยู่
ในวัยผู้ใหญ่ตอนปลายซึ่งเป็นวัยที่ประสบความสำเร็จทาง
หน้าที ่การงานชีวิตและชีวิตครอบครัว เมื ่อพบว่าเป็น
มะเร็งจึงนับเป็นเหตุการณ์พลิกผันของชีวิต ทำให้ผู้ป่วย
รู้สึกถึงความไม่แน่นอนของชีวิต นำไปสู่ความวิตกและ
ซึมเศร้าได้ ดังนั ้นหากพยาบาลระบุปัญหาที่เกิดจาก
อาการข้างเคียงให้ครอบคลุมทั ้งด ้านร่างกาย จิตใจ       
จิตสังคมจะนำไปสู่การให้การพยาบาลที่มีคุณภาพโดยให้
ผู้ป่วยและครอบครัวรวมถึงการสนับสนุนทางสังคมเข้ามา
เป็นส่วนหนึ่งในการแก้ไขปัญหา   

สรุปได้ว่าการเยี่ยมบ้านของพยาบาลเป็นการ
ให้บริการอนามัยครอบครัวซึ่งมีผู้เกี่ยวข้องทั้งผู้ป่วยและ
สมาชิกในครอบครัว การประเมินหาสิ่งสนับสนุนภายใน
และภายนอกครอบครัวเป็นสิ ่งจำเป็นที ่พยาบาลควร
ประเมินข้อมูลให้ครอบคลุมเพราะในยามที ่มีสมาชิก
เจ็บป่วยนั้นครอบครัวอาจมุ่งดูแลผู้ป่วยแบบแก้ปัญหา
เฉพาะหน้าจนลืมคำนึงถึงคนหรือแหล่งสนับสนุนรอบตัว
ที ่ครอบครัวม ี ด ังน ั ้นหากพยาบาลใช ้กระบวนการ
พยาบาลเป็นเครื่องมือในการทำงานและพิจารณาข้อมูล
ให้รอบด้านจะสามารถนำแหล่งประโยชน์ของครอบครัวที่
มีมาใช้ให้เกิดประโยชน์สูงสุดต่อผู้ป่วยและครอบครัว   
 
การเยี่ยมบ้านด้วยการใช้เทคโนโลยีออนไลน์   
 ในช่วงโควิด-19 การเยี่ยมบ้านผู้ป่วยมีความเสี่ยง
ทั้ง 2 ฝ่าย คือ ฝ่ายผู้ป่วยและฝ่ายพยาบาล 1. ฝ่ายผู้ปว่ย 
ม ีความเส ี ่ยงเน ื ่องจากผู ้ป ่วยมะเร็งท ี ่ร ับเคมีบำบัด           

มีภูมิต้านทานต่ำ 2. ฝ่ายพยาบาลมีความเสี่ยงที่จะติด   
โควิด-19 เช่นกันหากพื้นที ่นั ้นมีการรระบาดของโรค  
พยาบาลจึงต้องปรับเปลี่ยนวิธีการเยี่ยมบ้านให้สอดรับกับ
มาตรการเว ้นระยะห่างป้องกันการแพร่ระบาดของ       
โควิด-19 โดยนำเทคโนโลยีมาสนับสนุนการเยี่ยมบ้าน 
เช่น แอปพลิเคชันไลน์หรือการส่งวิดีโอข้อมูลสุขภาพ จาก
ผลการวิจัยการติดตามผู้ป่วยพิการ ผู้ป่วยติดเตียง มะเร็ง 
และการดำเนินงานเภสัชกรรมปฐมภูมิโดยใช้แอปพลิ เค
ชันไลน์ ในเขตพื้นที่จังหวัดยโสธรพบว่า เครือข่าย อสม.
ประชาชน ผู้นำชุมชนส่งต่อข้อมูลการเยี่ยมบ้าน มีการส่ง
ต่อผู ้ป่วย และมีการติดตามผู ้ป่วยผ่านไลน์ร้อยละ 86     
มีการสื่อสารอย่างมีประสิทธิภาพเพราะมีการได้ยินเสียง
และเห็นภาพ ผลดีที่เกิดขึ้น ได้แก่ ลดค่าใช้จ่ายของผู้ป่วย
ในการเดินทาง และปัญหาของผู้ป่วยได้รับการแก้ไข เป็น
ต้น อย่างไรก็ตามมีข้อระมัดระวังของการใช้ไลน์คือ ควร
ระวังเรื่องการเก็บข้อมูลผู้ป่วยเป็นความลับ จำกัดผู้เข้าใช้
ไลน์กลุ่ม เช่น ตั้งรหัสการเข้า (ชาญชัย บุญเชิด, 2561) 
เป็นต้น นอกจากนี้มีงานวิจัยที่ศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยเรื้อรัง
เบาหวานความดันโลหิตสูงเกี่ยวกับการบริการในผู้ป่วย
โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงผ่านสื่ออิเล็กทรอนกิส์ 
(วิดีโอ) ผลการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยที่ได้ชมวิดีโอมีความ  
พึงพอใจร้อยละ 91 (กองโรคไม่ติดต่อ, 2564) นอกจากนี้
ผ ู ้ ป ่ วย เร ื ้ อร ั งน ิ ยมใช ้ส ื ่ อส ั งคม จากการว ิ จั ย ใน
กลุ่มเป้าหมายผู้ป่วยมะเร็งที่รับการรักษาด้วยเคมีบำบัด 
ฉายรังสี รับฮอร์โมน ผลการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยมะเร็งที่มี
ปัญหาด้านคุณภาพชีวิตใช้สื ่อออนไลน์มากกว่าคนที ่มี
คุณภาพชีวิตดี โดยสื่อออนไลน์ที่ผู้ป่วยนิยมได้แก่ Line, 
Facebook, YouTube และเหตุผลในการใช้สื่อออนไลน์
เพราะต้องการรู้ข้อมูลเกี ่ยวกับโรค ร้อยละ 81 ข้อมูล
เกี่ยวกับยา/การรักษา ร้อยละ 52 ผลิตภัณฑ์อาหารเสริม 
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ร้อยละ 41 การแพทย์ทางเลือก ร้อยละ 38 และอื่น ๆ
ได้แก่ การปฏิบัติตัว การแบ่งปันข้อมูลให้แก่ผู้ป่วยรายอ่ืน 
เป็นต้น และมีงานวิจัยเกี่ยวกับความสัมพันธ์ระหว่างการ
ใช้สื่อออนไลน์กับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่
รับเคมีบำบัดของโรงพยาบาลมะเร็งอุบลราชธานีพบว่าการ
ใช้สื่อออนไลน์ทำให้คุณภาพชีวิตผู้ป่วยมะเร็งเต้านมดีขึ้นซึ่ง
อาจเป็นผลมาจากการนำความรู้ที่ได้รับอย่างถูกต้องและ
นำมาใช้ในการดูแลสุขภาพของตนเอง (สายรุ้ง ประกอบ
จิตร ชลิยา วามะลุน, วิยดา วรรณเสน, โสภิต ทับทิมหิน, 
บุญหยาด หมันอุตส่าห์ , โสภิตตรา สมหารวงค์ และ    
รังษีนพดล โถทอง, 2563) 
 จากผลการวิจัยในกลุ่มผู้ป่วยเรื ้อรังและผู้ป่วย
มะเร็งข้างต้นเกี่ยวกับการใช้เทคโนโลยีออนไลน์ประกอบ
กับในปัจจุบันผู้ป่วยมีศักยภาพในการใช้สื ่อเทคโนโลยี
ประเภทสมาร์ทโฟน, Facebook, YouTube หรือ Line 
เป็นต้น  ดังนั้นพยาบาลสามารถใช้ศักยภาพของผู้ป่วย
ด้านเทคโนโลยีมาให ้เป ็นประโยชน์ เช ่น การบอก
แหล ่งข ้อม ูลท ี ่ เป ็นประโยชน ์หร ือแนะนำว ิธ ี เล ือก
แหล่งข้อมูลที่น่าเชื่อถือ นอกจากนี้พยาบาลสามารถใช้
ไลน์ในการติดต่อสื่อสารกับครอบครัว หรือส่งคลิปสุขภาพ
ทางไลน์ ซึ่งเป็นวิธีการสื่อสารข้อมูลสุขภาพที่ดี โดยเลือก
วิดีโอที่ถูกต้อง เข้าใจง่ายเหมาะกับผู้ป่วยแต่ละราย ทั้งนี้
พยาบาลไม่จำเป็นต้องผลิตวิดีโอด้วยตนเองเพราะใน
ปัจจุบันมีวิดีโอในสื่อสาธารณะที่เป็นประโยชน์มากมาย 
เช่น โภชนบำบัดในผู้ป่วยให้เคมีบำบัด การออกกำลังกาย 
การจัดการอารมณ์ การบรรเทาภาวะแทรกซ้อนจากเคมี
บำบัด การสังเกตภาวะเร่งด่วนที่ต้องไปพบแพทย์ จาก 
RAMA channel หรือ Mahidol channel การฉีดวัคซีน
ป้องกันโควิด-19 ในผู้ป่วยมะเร็งที่รับเคมีบำบัด เป็นต้น 
เมื่อผู้ป่วยได้ดู อ่าน ฟังและเข้าใจเนื้อหา จะทำให้ผู้ป่วย

สามารถปฏิบัติตัวได้ถูกต้อง ดูแลจัดการตนเองได้ดีขึ้นจึง
ทำให้คุณภาพชีวิตระหว่างการให้เคมีบำบัดสูงขึ ้น แต่
อย่างไรก็ตามการเยี่ยมบ้านครั้งแรกสำหรับผู้ป่วยมะเร็ง
รับเคมีบำบัดนั้นพยาบาลควรเข้าไปเยี่ยมแบบให้เห็นหน้า
กันเพ่ือทำความรู้จักและสร้างสัมพันธภาพเพราะว่า การมี
สัมพันธภาพที่ดีทำให้ครอบครัวไว้วางใจและให้ความ
ร่วมมือเป็นอย่างดี สำหรับการเยี ่ยมบ้านครั ้งถัดไป 
พยาบาลสามารถติดตามผู้ป่วยเป็นระยะด้วยไลน์ซึ่งอาจ
เป็นอีกทางเลือกหนึ่งหากไม่สามารถไปเยี่ยมที่บ้านผู้ป่วย
ได้จากสถานการณ์ความรุนแรงของโรคโควิด-19   
 
ตัวอย่างผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับเคมีบำบัด   

ผู้เขียนขอยกตัวอย่างผู ้ป่วยมะเร็งที ่ได้รับเคมี
บำบัดเพื ่อต้องการให้ผู ้อ่านลองคิดวิเคราะห์ว ่าหาก
พยาบาลเข้ายี่ยมบ้าน พยาบาลจะมีข้อพิจารณาอย่างไร
ต่อผู้ป่วยและครอบครัวในประเด็นการสนับสนุนภายใน
และภายนอกครอบครัว ดังนี้  

ผู้ป่วยชายไทย คู่ อายุ 79 ปี เป็นมะเร็งบริเวณ
ถุงน้ำดี ไม่ทราบระยะ ใช้สิทธิข้าราชการเกษียณ อาศัย
อยู่กับภรรยาอายุ 78 ปี บุตรสาว และหลาน ภรรยามโีรค
ประจำตัวแต่ยังช่วยเหลือตนเองได้ ผู้ป่วยรายนี้ไม่ทราบ
ความจริงที่ตนเป็นมะเร็งเพราะบุตรไม่บอก การสนับสนุน
จากภายในและภายนอก ได้แก่ บุตรสาวเป็นผู้ดูแลหลัก 
ภรรยาอย ู ่ เป ็นเพ ื ่อนในเวลาท ี ่บ ุตรสาวไปทำงาน 
ครอบครัวลูกชายที่อยู่ต่างจังหวัดและหลานอายุ 8 ปี เป็น
บุคคลที่ผู้ป่วยรักมากและวันใดที่หลานมาเยี่ยมและขอให้
ผู้ป่วยเดินออกกำลัง ผู้ป่วยจะยอมทำตามอย่างมีความสุข  

ผู้ป่วยรับเคมีบำบัดคอร์สที่ 1 เข้ารับการรักษา
แบบผู้ป่วยในที่โรงพยาบาลเป็นเวลา 3 วัน เมื่อกลับมา
บ้านก็มีปัญหาคือ จิตใจห่อเหี่ยวเพราะไม่ต้องการรักษา
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เคม ีบำบ ัดแต ่ ไม ่ อยากข ัด ใจล ูก  อ ่ อน เพล ียมาก 
รับประทานอาหารได้ทั้งวันได้ไม่ถึง 10 ช้อน บุตรสาว
เครียดจากการที่บิดาเป็นมะเร็งและรับประทานอาหารได้
น้อยมาก  

สรุปจากตัวอย่างผู้ป่วยรายนี้ แสดงให้เห็นว่าการ
ประเมินการสนับสนุนจากบุคคลภายในครอบครัวเป็นสิ่ง
สำคัญสำหรับการวางแผนเพื่อให้การดูแล ผู้ป่วยได้รับการ
สนับสนุนจากสมาชิกทุกวัยในครอบครัวแม้กระทั่งหลาน
อายุ 8 ขวบซึ ่งเป็นเด็ก หากพยาบาลประเมินพบว่า 
หลานเป็นบุคคลอันเป็นที่รักของผู้ป่วย พยาบาลสามารถ
ดึงเอาจุดนี้มาช่วยให้ผู้ป่วยมีกำลังใจมากขึ้น ซึ่งเป็นเรื่อง
ของจิตนำกาย เมื ่อจิตดีแล้วเมื ่อนั ้นผู้ป่วยจะสามารถ
ปฏิบัติกิจวัตรประจำวันได้มากขึ้น คาดว่าการสนับสนุนที่
เหมาะสมและเพียงพอจะช่วยให้ผู ้ป่วยและครอบครัว
สามารถดูแลประคับประคองกันจนสามารถผ่านการ
รักษาด้วยเคมีบำบัดไปได ้

 
สรุปและข้อเสนอแนะ การเยี ่ยมบ้านผู ้ป่วย

มะเร็งที่ได้รับเคมีบำบัดในสถานการณ์การระบาดของโค
วิด-19 เป็นงานที่ท้าทายสำหรับพยาบาลประจำ รพสต.
เพราะมีอุปสรรคหลายด้าน เช่น 1. ด้านพยาบาล ที่ไม่มี
ประสบการณ์เกี ่ยวกับการเยี ่ยมบ้านในขณะที ่ม ีการ
ระบาดของ โ รค โคว ิ ด - 19  มาก ่ อนและ เป ็ นก าร
เปลี่ยนแปลงอย่างกระทันหัน 2. ด้านมาตรการจำกัดการ
เดินทางเข้าพื้นที่ ทำให้พยาบาลไม่สามารถเดินทางไป
บ้านผู ้ป่วยและผู ้ป่วยไม่สามารถเดินทางมารพสต.ได้
เช่นกัน 3. ด้านการบริหารจัดการกำลังคนที ่มีอยู ่ไป
ช่วยงานด้านป้องกันการแพร่ระบาดโรคโควิด-19 จาก
การที่พยาบาลเผชิญกับอุปสรรคจึงทำให้พยาบาลมีการ
ปรับเปลี ่ยนรูปแบบเป็นการเยี ่ยมบ้านแบบผสมผสาน 

โดยมีข้อเสนอแนะแก่พยาบาล รพสต. ดังนี้ 1. เยี่ยมบ้าน
ในพื้นที่สลับกับการใช้เทคโนโลยีออนไลน์ 2. ประยุกต์ใช้
เทคโนโลยีออนไลน์ในการเยี่ยมบ้านให้มากขึ้น เช่น ใช้
ไลน์ในการติดต่อสื่อสารกับผู้ป่วยครอบครัวเพราะใช้งาน
ง่ายและสามารถส่งข้อความหรือเห็นหน้าผู้พูดได้ และ/
หรือใช้สื่อวิดีโอในการส่งข้อมูลด้านสุขภาพ 3. ปฏิบัติงาน
โดยใช้กระบวนการพยาบาล จะทำให้พยาบาลสามารถให้
การพยาบาลผู้ป่วยเป็นองค์รวมเพราะมีการคิดเชื่อมโยง
เหตุปัจจัยต่าง ๆ ช่วยให้ผู้ป่วยและครอบครัวดำเนินชีวิต
ให้ได้ใกล้เคียงกับภาวะปกติให้มากท่ีสุด  
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บทคัดย่อ 

ปัจจุบันประเทศไทยก้าวเข้าสู ่ส ังคมผู ้ส ูงอายุโดยสมบูรณ์ เนื ่องจากการพัฒนาด้านเศรษฐกิจ สังคม และ
ความก้าวหน้าของเทคโนโลยีที่ใช้ในการดูแลรักษาต่าง ๆ ส่งผลให้ผู้สูงอายุมีอายุยืนยาวเพ่ิมข้ึน รวมถึงการเปลี่ยนแปลงด้าน
ทัศนคติในการใช้ชีวิต เช่น การอยู่ครองโสด การสร้างครอบครัวขณะที่มีอายุสูงเพิ่มมากขึ้น มีบุตรน้อยลง มีปฏิสัมพันธ์ใน
ครอบครัวลดลง และมีปัญหาการหย่าร้าง เป็นต้น มีผลให้ผู้สูงอายุส่วนใหญ่ใช้ชีวิตเพียงลำพังในสังคม สะท้อนให้เห็นถึง
ปัญหาที่เกิดขึ้นในสังคมไทย ทั้งในด้านสุขภาพ สังคม สิ่งแวดล้อม และเศรษฐกิจ ผู้สูงอายุจึงมีโอกาสเข้าถึงบริการ  
ด้านสุขภาพน้อยลง จากปัญหาด้านเศรษฐกิจที่เกิดขึ้น โดยเฉพาะค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล จนนำไปสู่การขาดโอกาส
ในการพัฒนาชีวิต ดังนั้น การเตรียมความพร้อมของผู้สูงอายุก่อนเข้าสู่ภาวะพึ่งพิง ภายใต้ข้อจำกัดของสภาพร่างกายที่  
เสื่อมถอย สภาพเศรษฐกิจและสภาพสังคมที่เปลี่ยนแปลงไปจึงเป็นสิ่งที่ควรให้ความสำคัญ พยาบาลเป็นบุคลากรด้าน
สุขภาพที่มีบทบาทในการให้บริการ การให้ความรู้ด้านสุขภาพ เป็นผู้พิทักษ์สิทธิ ผู้ประสานเครือข่าย และเป็นนักบริหาร
จัดการในการเตรียมความพร้อมการส่งเสริมสุขภาพของผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ตามลำพัง พยาบาลจึงเป็นภาพต่อตัวสำคัญของ
ระบบสุขภาพ ในการเชื่อมต่อระบบสุขภาพของผู้สูงอายุ เพื่อลดความรู้สึกเหงาโดดเดี่ยวของผู้สูงอายุ และเพื่อเพิ่มคุณภาพ
ชีวิตของผู้สูงอายุ 
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Abstract 

Thailand is one of the most rapidly growing in aging society country in the world. Aging people 
tend to live longer in according to developing in economy, social, medical technology. Furthermore, 
unmarriage trend, decreasing birth rate and divorcing are the factors that affect this trend. Older adults 
living alone have a lesser chance to access health care service because of economic issue and medical 
expense. Preparing to be dependent living under health decline low outcome economic. Nowadays, 
Thailand is rapidly growing into aging society and elderly people tend to have longer lifespan than before 
because of advanced medical technology. More and more elderly people are living on their own due to 
changing in new generation population perspectives. For example; more and more people want to be 
single, some people are not having a child due to their financial problem, and divorcing problem. These 
make elderly people living alone have a lesser chance to access healthcare service because of economic 
issue and medical expense.  

Therefore, preparing care plan for elderly people under all these circumstances is important. This 
comes down to nurse service which involving medical service, giving essential medical knowledge, and 
managing care plan for elderly people. As we can see nurses play an important role in healthcare system 
especially for elderly people. 
 
Keywords: Health System, Nurse’s Role, Older Adults Health Promotion, Living Alone, Aging Society 
 
 
ความเป็นมาและความสำคัญ 

การเปล ี ่ยนแปลงโครงสร ้างทางประชากร 
(Demographic Change) ของโลกในปัจจุบัน ส่งผลให้
แนวโน้มของกลุ่มผู้สูงอายุมีเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง ทำให้
หลายประเทศมีการปรับปรุงนโยบายในการรองรับ
ประชากรกลุ ่มนี ้เพิ ่มมากขึ ้น สำหรับในประเทศไทย 
พบว่า มีประชากรสูงอายุมากกว่า 13 ล้านคน หรือคิด
เป็นร้อยละ 20 ของประชากรทั้งหมด ในจำนวนนี้พบผู้ที่
ม ีอายุ 80 ปีข ึ ้นไปมากถึง 3.5 ล ้านคน (กรมกิจการ
ผู้สูงอายุ, 2564) ซึ่งก้าวเข้าสู่สังคมสูงวัยอย่างสมบูรณ์ 

(Aged society) อันเป็นผลมาจากการพัฒนาประเทศ   
ที ่เน้นการพัฒนาเศรษฐกิจมากกว่าการพัฒนาสังคม 
สถาบันครอบครัวซึ ่งเป็นส่วนหนึ ่งของสังคมจึงได้รับ
ผลกระทบและแปรเปลี ่ยนไปจากเดิม เช ่น จำนวน      
คนครองโสดมากขึ ้น การแต่งงานหรือสร้างครอบครัว
ขณะอายุมาก มีบุตรน้อยลง มีปฏิสัมพันธ์ในครอบรัว
ลดลง และมีปัญหาการหย่าร ้าง เป็นต้น (กาญจนา 
ปัญญาธร และชลการ ทรงศรี, 2563) จากการสำรวจ
ประชากรผู้สูงอายุในประเทศไทย พบว่า มีคู่สมรสที่อาศัย
อยู ่ลำพังเพิ ่มมากขึ ้น โดยในปี พ.ศ. 2561 มีจำนวนคู่
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สมรสที่อาศัยอยู่เพียงลำพังสองคน ร้อยละ 23.3 และอยู่
คนเดียวตามลำพัง ร้อยละ 10.8 ซึ ่งจำนวนมีแนวโน้ม
เพ่ิมข้ึนอย่างต่อเนื่อง (สำนักงานสถิติแห่งชาติ, 2563)   

 
วัตถุประสงค์บทความ 

บทความนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อนำเสนอบทบาท
พยาบาลในการเตรียมความพร้อมการส่งเสริมสุขภาพ
สำหรับผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ตามลำพัง 
 
เนื้อหาและการอภิปราย 
  การอาศัยอยู่ตามลำพังของผู้สูงอายุในประเทศ
ไทย สะท้อนให้เห็นถึงปัญหาที่เกิดขึ้นในสังคม ทั้งด้าน
สุขภาพ สังคม สิ ่งแวดล้อม และเศรษฐกิจ ผู ้สูงอายุมี
โอกาสเข้าถึงบริการด้านสุขภาพน้อยลง จากปัญหาด้าน
เศรษฐกิจที ่เกิดขึ ้น โดยเฉพาะค่าใช้จ่ายในการรักษา 
พยาบาล จนนำไปสู ่การขาดโอกาสในการพัฒนาชีวิต 
อย่างไรก็ตามปัญหาหลักที่พบในผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ตาม
ลำพังคือ ปัญหาสุขภาพ ซึ ่งเป็นภาวะเจ็บป่วยด้วย 
โรคเรื้อรัง ส่งผลให้ผู ้สูงอายุมีภาวะพึ่งพิงหรือต้องการ
ความช่วยเหลือในการปฏิบัติกิจวัตรประจำวัน (สุภาดา 
คำสุชาติ, 2560) สอดคล้องกับการศึกษาในต่างประเทศ 
พบว่า ผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ตามลำพังเป็นกลุ่มเสี่ยงสำคัญที่
จะเกิดปัญหาสุขภาพ เจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรัง และมีภาวะ
ทุพพลภาพมากกว่าผู้สูงอายุที่มีครอบครัวดูแล (Jeon, 
2020; Park, Sohn, Lee, & Kwon, 2014) ส ่ ง ผ ล ใ ห้
ผู้สูงอายุมีปัญหาด้านจิตใจ และมีโอกาสเสียชีวิตสูง จาก
การศึกษาการใช้ช ีว ิตตามลำพังและความรู ้ส ึกเหงา 
โดดเดี่ยวในผู้สูงอายุ พบว่า มีความสัมพันธ์อย่างอิสระกับ
ความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตที่สูงขึ้น (Pimouguet et al., 
2016; Teguo et al., 2016) จาการศึกษาการยอมรับ

ความตายในผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ตามลำพัง พบว่า ผู้สูงอายุ
มีความรู ้สึกกลัวตาย ซึ ่งอาจเกิดได้จากการกลัวความ
เจ็บปวดและความโดดเดี ่ยวในการตาย โดยผู ้สูงอายุ
จำนวนมากมีความกลัวในการเสียชีวิตเพียงลำพัง หรือ
เสียชีวิตด้วยความเจ็บปวด โดยไม่มีครอบครัวหรือเพื่อน
อยู่รอบข้าง จึงทำให้ผู ้สูงอายุโรคเรื้อรังที่อาศัยอยู่ตาม
ลำพังในชุมชนนั้นมีการยอมรับความตายได้เพียงเล็กน้อย 
(รัตนา บุญพา, ผจงจิต ไกรถาวร และนพวรรณ เปียซื่อ, 
2562) ซึ่งต้องเร่งหาแนวทางในการดูแลผู้สูงอายุกลุ่มนี้ 
เพื่อให้มีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นและสามารถใช้ชีวิตในสังคม
ได้อย่างปกติสุข  

การส่งเสริมศักยภาพในการดูแลตนเองของ
ผู้สูงอายุ เพื่อลดการพึ่งพิงจากบุคคลภายนอกให้ได้มาก
ที่สุด ภายใต้ข้อจำกัดของสภาพร่างกายที่เสื ่อมถอยลง 
สภาพเศรษฐกิจและสภาพสังคมที่เปลี่ยนแปลงไป ถือเป็น 
“ภาพต่อ” ตัวสำคัญของระบบสุขภาพ ในการเชื่อมต่อ
ระบบสุขภาพของผู ้ส ูงอาย ุ เพื ่อลดความรู ้ส ึกเหงา       
โดดเดี่ยวของผู้สูงอายุ รวมทั้งลดภาระของผู้สูงอายุในการ
เข้าถึงเครือข่ายของระบบสุขภาพ (Zebhauser et al., 
2014) โดยมีการเตรียมความพร้อมในการดูแลผู้สูงอายุใน
ระดับบุคคล และการเตร ียมความพร ้อมเช ิงระบบ  
เพ่ือรองรับสังคมสูงวัย 

1. การเตรียมความพร้อมในระดับบุคคล  
สังคมไทยมีเอกลักษณ์ที ่แตกต่างจากสังคม

ต่างประเทศ คือ มีการรวมกลุ่มพูดคุยกัน คนในชุมชน 
มีความสนิทกัน และมีพื้นฐานทางเศรษฐกิจและสังคมที่
คล้ายคลึงกัน ยกเว้นชุมชนเมือง ซึ่งอาจมีความแตกต่าง
ด้านอาชีพและฐานะทางเศรษฐกิจ แต่โดยรวมสังคมไทย
มักมีพื้นฐานในการช่วยเหลือเกื้อกูลกัน และมีปฏิสัมพันธ์
กับสมาชิกในชุมชน ซึ่งเป็นสิ่งที่ดีต่อการส่งเสริมสุขภาพ
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ของผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ตามลำพัง แบ่งการเตรียมความ
พร้อมในระดับบุคคลตามลักษณะของผู้สูงอายุ (ยุทธนา 
พูนพานิช และแสงนภา อุทัยแสงไพศาล, 2557) ดังนี้ 

ผู้สูงอายุกลุ่มที่ 1 คือ กลุ่มที่สามารถช่วยเหลือ
ตัวเองได้ ไม่พึ ่งพาผู ้อื ่น ซึ ่งเป็นกลุ ่มที ่มีความสำคัญ 
อย่างยิ่งในการส่งเสริมสุขภาพ กล่าวคือ ผู้สูงอายุกลุ่มนี้
สามารถเข้าถึงระบบบริการสุขภาพได้ด้วยตนเอง รวมทั้ง
สามารถช่วยเหลือผู ้อ ื ่นและสังคมได้ จากการศึกษา
ผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ตามลำพังในเขตเมือง พบว่า ผู้สูงอายุ
ที่สามารถช่วยเหลือตัวเองได้ทุกรายวางแผนพึ่งพาตนเอง
ให้ได้มากที่สุด โดยมีแผนดูแลสุขภาพโดยทั่วไปด้วยการ
สร้างเสริมสุขภาพ การป้องกันโรคและมีวินัยในการรักษา
โรคเรื้อรัง (ศิริวรรณ จิตตปราณีรัชต์, สายพิณ หัตถีรัตน์, 
จิตติมา บุญเกิด และเรือนขวัญ กัณหสิงห์, 2563) ดังนั้น 
การส่งเสริมสุขภาพให้กับผู้สูงอายุกลุ่มนี้ จึงเป็นการนำ
ศักยภาพที่มีอยู่ออกมาใช้ประโยชน์ พร้อมทั้งดูแลมิให้เกิด
ความเสื่อม หรือเกิดภาวะพึ่งพิง กิจกรรมในการส่งเสริม
สุขภาพผู ้สูงอายุกลุ่มนี ้ คือ “การรวมตัวกันในรูปของ
ชมรมผู้สูงอายุ” จากการศึกษาพบว่า การมีส่วนร่วมทาง
สังคมอย่างสม่ำเสมอ ส่งผลด้านบวกต่อการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพ มีสมรรถภาพร่างกายดี มีอารมณ์
แจ่มใส ไม่หลงลืมง่าย และมีความรู้รอบด้านดีขึ้น ส่งผล
ให้ผู้สูงอายุมีคุณภาพชีวิตดีขึ้น และรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง 
(ยุทธนา พูนพานิช และแสงนภา อุทัยแสงไพศาล, 2557)  

ผู้สูงอายุกลุ่มที่ 2 คือ กลุ่มที่สามารถช่วยเหลือ
ตัวเองได้บางส่วน และจำเป็นต้องพึ ่งพาผู ้อื ่นในบาง
กิจกรรม การส่งเสริมสุขภาพในผู้สูงอายุกลุ่มนี้ ควรจัดใน
รูปแบบ “การเยี่ยมบ้าน” ซึ่งเป็นบริการต่อเนื่องที่บ้าน 
อาจเป ็นการดำเน ินการโดยเจ ้าหน ้าท ี ่สาธารณสุข 
อาสาสมัครสาธารณสุขประจำชุมชน หรือจิตอาสาใน

ชุมชน เป็นการช่วยเหลือที่ทำได้ง่าย ไม่ซับซ้อนทั้งด้าน
สุขภาพและสังคม โดยไม่มีหัตถการหรือการดูแลที่ต้องใช้
ทักษะเฉพาะ (ยุทธนา พูนพานิช และแสงนภา อุทัยแสง
ไพศาล, 2557) จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่า การเยี่ยม
บ้าน มีประสิทธิภาพในการลดค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ  
ลดอัตราการเสียชีวิต และลดการใช้บริการสุขภาพที่ไม่
จำเป็นได้ (Bajraktari, Sandlund, & Zingmark, 2020)
นอกจากนี้ การเยี่ยมบ้าน สามารถเพิ่มสมรรถนะร่างกาย 
เพิ่มสุขภาวะทางจิตใจ และลดการหกล้มได้ (Hopewell, 
Copsey, Nicolson, Adedire, Boniface, & Lamb, 
2020) ซึ่งสามารถดำเนินการเตรียมผู้สูงอายุโดยบุคคล 
ผู้ไม่ใช่บุคลากรสาธารณสุขได้  

ผู้สูงอายุกลุ่มที่ 3  คือ กลุ่มที่ไม่สามารถช่วยเหลือ
ตัวเองได้ ต้องพ่ึงพาผู้อื่นทั้งหมด โดยจำนวนผู้สูงอายุกลุ่ม
นี ้มีแนวโน้มเพิ ่มขึ ้นอย่างต่อเนื ่องทุกปี (กรมกิจการ
ผู ้ส ูงอายุ , 2564) จากการเสื ่อมถอยของร่างกายตาม
ธรรมชาติ ทำให้ผู้สูงอายุอยู่ในภาวะเปราะบางร่วมกับการ
มีปัญหาโรคเรื้อรัง (Dharmakulsakti, Roopsawang, & 
Aree-Ue, 2022) การดูแลผู้สูงอายุกลุ่มนี้มีโอกาสเสี่ยง
ต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนมากกว่ากลุ่มอื่น เช่น แผล  
กดทับ ปอดอักเสบติดเช ื ้อ ท้องผูก ข้อยึดติด มวล
กล้ามเนื้อน้อย ติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะ และภาวะ
ซึมเศร้า เนื ่องจากการช่วยเหลือตัวเองไม่ได้และไม่มี
ผู ้ด ูแลหลัก มีความจำเป็นต้องได้ร ับการดูแลเพื ่อลด
ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้น ผู้ดูแลจึงมีส่วนสำคัญในการ
ดูแลผู้สูงอายุกลุ่มนี้ (จริยา ซำเจริญ, สุปรีดา มั่นคง และ
นุชนาฎ สุทธิ, 2564) ทั้งนี้ผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ตามลำพัง
อาจจะไม่มีผู้ดูแล พยาบาลจึงมีส่วนสำคัญในการประสาน
กับชุมชน โดยเน้นให้ชุมชนมีส่วนร่วมในการดูแล และ
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พยาบาลมีการติดตามการดูแลอย่างต่อเนื่อง เพ่ือให้ผู้ป่วย
กลุ่มดังกล่าวไม่ถูกทอดทิ้ง และมีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน 

2. การเตรียมความพร้อมด้านมาตรการเชิงระบบ 
 การจัดบริการด้านสุขภาพให้กับผู้สูงอายุที่อาศัย
ตามลำพัง มีส่วนสำคัญในการส่งเสริมสุขภาพการดูแล
ตนเองเป็นอย่างมาก โดยเฉพาะผู้สูงอายุกลุ่มที่สามารถ
ช่วยเหลือตัวเองได้บางส่วน และกลุ ่มที ่ไม ่สามารถ
ช่วยเหลือตัวเองได้ ซึ ่งการวางระบบเชื ่อมต่อระบบ
สุขภาพให้เข้าถึงชุมชนที่ดี จะช่วยให้ชุมชนสามารถดูแล
ผู้สูงอายุกลุ่มนี้ได้ โดยไม่เป็นภาระของชุมชน และช่วยให้
ผู้สูงอายุที่พักอาศัยตามลำพัง ได้รับการดูแลอย่างทั่วถึง 
และมีคุณภาพชีวิตดีขึ ้น ซึ่งมีแนวทางการเตรียมความ
พร้อม ดังนี้ (ปราโมทย์ ประสาทกุล, 2561) 
 2.1 การพัฒนาบุคลากรด้านผู ้ส ูงอายุ การ
เปลี่ยนแปลงโครงสร้างของประเทศไทยที่กำลังก้าวเข้าสู่
สังคมผู้สูงอายุโดยสมบูรณ์ มีความจำเป็นที่จะต้องมีการ
พัฒนาบุคลากรเพื่อทำหน้าที่ให้การดูแลผู้สูงอายุระยะ
ยาว โดยกำหนดให้มีหลักสูตรมาตรฐานในการฝึกอบรม 
ขณะเดียวกันควรมีการส่งเสริมให้บุคลากรเหล่านั้นเข้าถึง
ชุมชน ช่วยเหลือดูแล ให้ความรู้แก่สมาชิกครอบครัวของ
ผู้สูงอายุด้วย หรือช่วยชุมชนในการวางแผนแก้ไขปัญหาที่
เกิดข้ึน เพ่ือให้ชุมชนสามารถดูแลผู้สูงอายุกลุ่มที่พักอาศัย
ตามลำพังได้ โดยไม่ถือว่าเป็นภาระการดูแล รวมไปถึง
การให้ทุนการศึกษาแก่คนในพื้นที่เพื่อให้กลับมาทำงาน
ในชุมชนของตนเองในอนาคต 
 2.2 การจัดทำและรับรองมาตรฐานสถานดูแล 
และผู้ดูแลผู้สูงอายุ เพื่อให้เกิดการคุ้มครองดูแลผู้สูงอายุ
ที่ใช้บริการสถานดูแลผู้สูงอายุทั้งในเรื่องบริการที่ได้รับ 
และบุคลากรที่ทำหน้าที่ให้การดูแล เพื่อให้ผู้สูงอายุที่มี
การวางแผนด้านการเงินในอนาคต หรือมีเงินบำนาญ    

มีความมั่นใจในการเข้าพักอาศัยในช่วงบั้นปลายชีวิต ซึ่ง
ควรมีความปลอดภัยของสิ ่งแวดล้อม สถานที ่ และ        
มีระบบส่งต่อผู ้ส ูงอายุในกรณีฉุกเฉิน ตลอดจนการ
ควบคุมด้านราคา ค่าบริการ เพ่ือให้ได้รับการยอมรับและ
สร้างความน่าเชื่อถือทั้งในระดับชาติและระดับสากล 
 2.3 การสร้างหลักประกันด้านรายได้เพื ่อวัย
สูงอายุ มีผู้สูงอายุจำนวนน้อยที่มีรายได้หลักในการดำรง
ชีพจากเงินออมดอกเบี้ย ผู้สูงวัยส่วนใหญ่ยังต้องพ่ึงพิงเงิน
เกื้อหนุนจากบุตรหรือญาติพี่น้องในการดำรงชีพ อีกทั้ง
จำนวนเบี้ยยังชีพที่รัฐบาลจ่ายให้กับผู้สูงอายุก็เป็นเพียง
รายได้พ้ืนฐานที่ไม่เพียงพอ เพ่ือการยังชีพของผู้สูงอายุใน
แต่ละเดือน ดังนั้นการสร้างหลักประกันด้านรายได้เพ่ือวัย
สูงอายุ จึงควรรณรงค์ให้มีการเตรียมความพร้อมเรื่องการ
ออมตั้งแต่อยู ่ในวัยทำงาน เพื ่อให้เง ินออมเป็นแหล่ ง
รายได้ที่ยั่งยืนในวัยสูงอายุ โดยเฉพาะแรงงานที่อยู่นอก
ระบบ เพื่อสร้างหลักประกันรายได้ในวัยสูงอายุ และควร
มีการประชาสัมพันธ์เผยแพร่ความรู้ความเข้าใจ เพื่อให้
ประชาชนรับทราบ เข ้าใจ โดยเน ้นการสร ้างความ
ตระหนักในเรื่องของการออม เพื่อให้มีเงินทุนในการดูแล
ตนเองเมือ่อายุมากขึ้น  
 2.4 การขยายโอกาสการทำงานของผู้สูงอายุ 
ผู ้ส ูงอายุหลายรายมีสุขภาพดี และทำให้อายุยืนยาว 
พร้อมทั ้งมีความรู้ความสามารถ และประสบการณ์ใน 
การทำงานสูง ซึ ่งสามารถทำงานต่อได้ อย่างไรก็ตาม  
การขยายอายุการทำงานเป็นทางเลือกหนึ่งในภาวะที่มี
ปัญหาขาดแคลนแรงงานรุนแรงมากขึ้น แต่อาจพิจารณา
ในบางอาชีพ ซึ่งต่างจากผู้สูงอายุที่ทำงานวิชาการหรือ
เป็นผู้เชี่ยวชาญและมีความชำนาญเฉพาะด้าน ควรได้รับ
การพิจารณาให้ระยะเวลาเกษียณอายุแล้วแต่กรณีตาม
ความเหมาะสม เนื่องจากบุคคลเหล่านี้ยังเป็นทรัพยากรที่
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สำคัญและยังสามารถสร้างประโยชน์ให้กับเศรษฐกิจและ
สังคมของประเทศได้ 
 2.5 ส่งเสริมการวิจัยและการพัฒนาเพื่อรองรับ
สังคมสูงวัย โดยการส่งเสริมและสนับสนุนให้มีการใช้
ประโยชน์จากความก้าวหน้าทางด้านวิทยาศาสตร์และ
เทคโนโลยีสมัยใหม่ในการศึกษา วิจัย ค้นคว้า พัฒนา
ความรู้ และนวัตกรรมเพื่อยกระดับคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ 
ท ั ้งในเร ื ่องสุขภาพอนามัย ด ้านส ังคม ส ิ ่งแวดล้อม  
การดำรงชีวิตประจำวัน รวมทั้งวัสดุอุปกรณ์เพื่ออำนวย
ความสะดวกและปลอดภัยสำหรับผู้สูงอายุทั้งภายในและ
ภายนอกบ้าน อาทิ หุ่นยนต์ช่วยดูแลผู้สูงอายุ อุปกรณ์
ป้องกันการหกล้มในผู้สูงอายุ อุปกรณ์เพื่อการใช้สอยใน
ชีวิตประจำวัน อาทิ ยานพาหนะสำหรับผู้สูงอายุ และ
สุขภัณฑ์ อุปกรณ์ไฟฟ้าต่าง ๆ ตลอดจนผลิตภัณฑ์อาหาร
เครื ่องดื ่มที ่ เหมาะสมและปลอดภัยสำหรับผู ้ส ูงอายุ  
เป็นต้น 
 
บทบาทพยาบาลในการเตรียมความพร้อมการส่งเสริม
สุขภาพของผู้สูงอายุที่อยู่ตามลำพัง 
 1. บทบาทเป็นผู้ให้บริการด้านสุขภาพ (Health 
Care Provider) พยาบาลจะต้องให้บริการแบบครบวงจร
ทั ้งด้านการส่งเสริมสุขภาพ การป้องกันโรค การดูแล
รักษา และการฟื้นฟูสภาพผู ้สูงอายุที่เจ็บป่วย (ปราณี 
อ่อนศรี และอัจฉรา อุไรเลิศ, 2561) โดยเฉพาะอย่างยิ่ง
ในผู้สูงอายุกลุ่มที่ 1 จำเป็นจะต้องได้รับการประเมิน/ 
คัดกรองภาวะสุขภาพทุก 6 เดือน เพ่ือค้นหาความเสี่ยงที่
จะนำไปสู ่ภาวะการเจ็บป่วยเรื้อรัง และติดตามภาวะ
สุขภาพของผู้สูงอายุที่อยู่ตามลำพังที่มีสุขภาพดี มีภาวะ
เสี่ยงและกลุ่มเจ็บป่วยอย่างต่อเนื่อง ซึ่งการให้บริการ
ผู้สูงอายุจะต้องให้เกียรติ เคารพความเป็นผู้สูงอายุ และ

ให้เวลาในการพยาบาล จะทำให้ผู้สูงอายุเกิดความภูมิใจ
และให้ความร่วมมือในการพยาบาลและการรักษา ส่งผล
ให้คุณภาพชีวิตในระยะยาวของผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ตาม
ลำพังดีข้ึน 
 2. บทบาทผู ้ให้ความรู ้ด ้านสุขภาพ (Health 
Education) พยาบาลม ีบทบาทสำค ัญอย ่างมากใน 
การส่งเสริมและป้องกันโรค (ปาณิศา บุณยรัตกลิน, 
2563) โดยการให้ความรู้ด้านสุขภาพ การดูแลตนเองของ
ผู้สูงอายุ ตั้งแต่วัยทำงาน เพื่อเตรียมความพร้อมก่อนเข้า
วัยสูงอายุ ซึ่งจะช่วยชะลอความเสื่อมตามวัย และป้องกัน
การเกิดโรคเรื ้อรังในผู ้สูงอายุที ่อาศัยอยู ่ตามลำพังได้ 
นอกจากนี้ในกลุ่มของผู้สูงอายุที่มีภาวะเจ็บป่วยพยาบาล
ยังมีบทบาทในการให้ความรู้ในการดูแลเฉพาะโรค และ
การปฏิบัติตนเองเมื่ออยู่ตามลำพังได้ 
 3. บทบาทผู้พิทักษ์สิทธิ์ (Advocator) พยาบาล
เป็นสื่อกลางให้ผู้สูงอายุได้รับข้อมูลเกี่ยวกับสิทธิต่าง ๆ 
และข ้อม ูล เก ี ่ ยวก ับส ุขภาพของตนเอง  (ปาณ ิศา  
บุณยรัตกลิน, 2563)  เมื ่อพบว่าผู ้สูงอายุได้รับข้อมูล
สุขภาพที่ไม่ถูกต้อง พยาบาลควรชี้แจงความรู้ที่ถูกต้อง 
เพ่ือป้องกันการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพที่ไม่เหมาะสม 
 4. บทบาทเป็นผู้นำการเปลี่ยนแปลง (Change 
Agent) พยาบาลเป็นผู ้นำการเปลี ่ยนแปลงด้านการ
จัดบริการสุขภาพ การติดตามเยี่ยมบ้าน และการดูแล
อย่างต่อเนื่องที่เอื้อต่อผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ตามลำพังที่มี
สุขภาพดี มีภาวะเสี่ยงและกลุ่มผู้สูงอายุเจ็บป่วย (ปาณิศา 
บุณยรัตกลิน, 2563) โดยเน้นการร่วมมือกับภาคีชุมชน 
ศูนย์บริการสาธารณสุข/โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพให้
สามารถชี้แนะให้สมาชิกในชุมชน ผู้สูงอายุกลุ่มดังกล่าว
เห็นศักยภาพของตนเองในการดูแลภาวะสุขภาพ 
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 5 .  บ ท บ า ท เ ป ็ น ผ ู ้ ป ร ะ ส า น เ ค ร ื อ ข ่ า ย 
(Coordinator of Networking) พยาบาลมีบทบาทใน
การประสานระหว่างเครือข่ายสุขภาพกับเครือข่ายการ
ดูแล เพื่อเสริมให้ชุมชนหรือหน่วยงานมีความเข้มแข็ง
มากขึ้น (ปราณี อ่อนศรี และอัจฉรา อุไรเลิศ, 2561) โดย
พยาบาลสามารถจัดตั้งกลุ่มแกนนำในการดูแล/ติดตาม
ภาวะสุขภาพของผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ตามลำพัง โดยแบ่ง
ประเภทตามลักษณะผู้สูงอายุ เพื่อง่ายต่อการดูแล และ
พยาบาลมีหน้าที่ในการติดตามภาคีเครือข่ายการดูแล 
เพ่ือให้กลุ่มมีความม่ันคงและมีการดูแลอย่างต่อเนื่อง 
 6. บทบาทเป็นนักบริหารจัดการ (Manager) 
พยาบาลมีบทบาทอย่างมากในการบริหารจัดการการดูแล
ผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ตามลำพัง (ปราณี อ่อนศรี และอัจฉรา 
อุไรเลิศ, 2561) โดยเน้นตัวผู้สูงอายุ และชุมชนมีส่วนร่วม
ในการขับเคลื่อนการดูแลสุขภาพของผุ้สูงอายุ เพื่อเพ่ิม
ประสิทธิภาพและความสามารถในการดูแลตนเองของ
ผู้สูงอายุ  
 จากสภาพปัญหาที ่เก ิดขึ ้นในสังคมปัจจ ุบัน 
สะท ้อนให ้ เห ็นถ ึง ว ิถ ีช ีว ิตของผ ู ้ส ู งอาย ุท ี ่ม ี การ
เปลี่ยนแปลงไปจากอดีต ซึ่งมีความจำเป็นต้องปรับตัว
เพื่อให้ดำรงชีวิตในสังคมได้ แต่อย่างไรก็ตาม เมื่ออายุ
มากขึ้นมีการเสื่อมถอยของสมรรถภาพร่างกาย ซึ่งเป็น
ข้อจำกัดของผู้สูงอายุในการช่วยเหลือตนเอง และสาเหตุ
หล ักท ี ่ต ้องการแรงสน ับสน ุนทางส ังคมช ่วยเหลือ 
โดยเฉพาะผู้สูงอายุที่อาศัยลำพัง การมีหน่วยงานราชการ
เข้ามาดูแลช่วยเหลือ สนับสนุน เพ่ือให้ผู้สูงอายุมีคุณภาพ
ชีวิตที่ดีข้ึน จะช่วยลดค่าใช้จ่ายในการจัดสรรทรัพยากรใน
การเข้ารับการดูแลรักษาในโรงพยาบาลได้ นอกจากนี้ยัง
สอดคล้องกับขนบธรรมเนียม วัฒนธรรมของไทย ที่พ่ึงพา

อาศัยกับแบบญาติพี่น้อง มีความกตัญญูกตเวทิตา สร้าง
ความภาคภูมิใจในสังคมต่อไป   
 
สรุป 

การดูแลผู้สูงอายุที่อาศัยลำพัง เป็นความท้าทาย
ของระบบบริการสุขภาพ ในการสร้างภาคีเครือข่าย
สุขภาพชุมชน ส่งเสริมให้ชุมชนสามารถช่วยเหลือตนเอง
ได ้  โดยไม ่ เพ ิ ่มภาระการด ูแลให ้ก ับช ุมชนจนเกิ น
ความสามารถ สร้างความเข้มแข็งให้กับชุมชนในการดูแล
สุขภาพชุมชน  ดังนั้น พยาบาลจึงมีบทบาทที่สำคัญอย่าง
ย ิ ่งท ั ้งการให ้บร ิการ การให้ความร ู ้  ผ ู ้พ ิท ักษ์ส ิทธิ   
ผู้ประสานเครือข่าย และการบริหารจัดการการดูแลใน
ผู ้สูงอายุที่อาศัยอยู ่ตามลำพัง เพื ่อการช่วยเหลือดูแล 
ส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ ให้ร่างกายและสุขภาพจิตที่ดี 
สามารถดำรงชีวิตอยู่ร่วมกันอย่างปกติ และผู้สูงอายุมี
คุณภาพชีวิตที่ดี พยาบาลจึงเสมือนภาพต่อที่ทำให้ระบบ
สุขภาพเชื่อมโยงเข้าถึงผู้สูงอายุได้อย่างแท้จริง และพร้อม
กันนั้นยังสะท้อนปัญหาที่เกิดขึ้น สู่การวางแผนนโยบาย
ในการดำเนินงานด้านผู้สูงอายุ เพ่ือจัดสรรงบประมาณใน
การดูแลผู้สูงอายุเหมาะสม 
 
ข้อเสนอแนะในการนำไปใช้ 
 1. พยาบาลควรมีการคัดกรองและประเมินภาวะ
สุขภาพในผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ตามลำพังอย่างสม่ำเสมอ 
เพื่อคัดกรองกลุ่มเสี่ยงที่จะเกิดภาวะเจ็บป่วยโรคเรื ้อรัง 
นำเข้าสู่กระบวนการรักษาได้อย่างทันท่วงที 
 2. พยาบาลควรประสานกับชุมชน และจัดตั้ง
แกนนำในชุมชน เพื่อเป็นเครือข่ายในการช่วยเหลือดูแล
กลุ่มผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ตามลำพังและมีภาวะเจ็บป่วยให้
ได้เข้าถึงระบบสุขภาพและการดูแลอย่างทั่วถึง 
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การบริหารแบบมีส่วนร่วมขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
เพ่ือป้องกันโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 (Covid-19) ในชุมชน 

Participatory management of local government organizations 
To prevent coronavirus disease 2019 in the community 

 
นวัสนันท์ วงศ์ประสิทธิ์ (Ph.D)1, วิชิต แสงสว่าง (DEA)2 

Nawasanan Wongprasit, Wichit Seangsawang 
 
 

บทคัดย่อ 

 การแพร่ระบาดโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) พบครั้งแรกปลายปี 2562 ในนครอู่ฮั่น เมืองหลวงของ

มณฑลหูเป่ย์ ประเทศจีน สาเหตุที่เป็นไปได้มากที่สุด คือ การสัมผัสกับเนื้อสัตว์ที่วางขายในตลาด เมืองอู่ฮั่นเป็นเมืองใหญ่มี

ประชาชนอยู ่หนาแน่น ส่งผลให้การระบาดกระจายไปทั่วโลกอย่างรวดเร็ว ทำให้มีผู ้ป่วยและผู ้เสียชีวิตจำนวนมาก           

องค์การอนามัย (The World Health Organization; WHO) ระบุว่า ไวรัสชนิดนี้ คือ SARS-CoV-2 เรียกว่า COVID-19 เป็น

การแพร่เชื้อจากคนสู่คนผ่านละอองฝอยขนาดเล็ก (Aerosol) และประกาศเป็นภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขระหว่างประเทศ 

ส่งผลกระทบต่อประชาชนทุกด้านเชื่อมโยงอย่างเป็นองค์รวม มาตรการป้องกันโรคเพื่อลดการระบาด คือ การเว้นระยะห่าง

ทางสังคม การสวมหน้ากากอนามัย การล้างมือให้ถูกวิธี เมื่อติดเชื้อให้เข้ารับการรักษา หรือมีภาวะเสี่ยงต้องกักตัว ทำให้การ

ดำรงชีวิตและการทำงานต่าง ๆ ต้องปรับตัว ประชาชนตกงานไม่มีรายได้ต้องกลับมาอยู่บ้าน ผู้บริหารท้องถิ่นต้องอาศัยการมี

ส่วนร่วมจากทุกภาคส่วนในชุมชน ดังนั้นการบริหารแบบมีส่วนร่วมเพ่ือป้องกันโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (Covid-19) ใน

ชุมชน จึงมีความสำคัญและเป็นแนวทางในการบริหารแบบมีส่วนร่วมขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในการจัดการเพ่ือ

ป้องกันโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (Covid-19) ให้ผู้บริหารท้องถิ่นและผู้นำชุมชนต่าง ๆ ได้นำไปพัฒนาต่อไป 
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Abstract 

 The spread of the coronavirus disease 2019 (COVID-19) was found for the first time at the end of 

2019 in Wuhan, the capital of Hubei Province, China. The most probable causes were exposured to meats 

sold in the market. As a result, the infection quickly spread over the world. Causing a large number of 

sick were decreased. The World Health Organization (WHO) has identified this virus, SARS-CoV-2, known 

as COVID-19, and was transmitted from person to person through aerosol droplets and declared an 

international public health emergency. Affecting people in all aspects, connected in a holistic way. 

Preventive measures to reduce the spread of disease were social distancing, wearing a mask, washing 

hands properly. When infected, seek treatment or are at risk of having to quarantine. Make life and work 

have to adjust. People had unemployed no income to come back home. Local administrators require 

participation from all sectors in the community. Therefore, participatory management for the prevention 

of coronavirus disease 2019 in the community was important and a guideline for participatory management 

of Local Government Organizations. In order to prevent the spread of coronavirus disease 2019, local 

administrators and community leaders has been developed further 

Keywords: Participatory management, Local government organization, Coronavirus infection2019 

 

 

ความเป็นมาและความสำคัญ 
 ในช่วงปลายปี พ.ศ. 2562 จนกระทั่งถึงปัจจุบัน 
ประเทศไทยได้เผชิญกับสถานการณ์การระบาดของโรค
ติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (Covid-19) ส่งผลกระทบต่อ
ทุกภาคส่วน ทั ้งด้านเศรษฐกิจ สังคม การศึกษา และ
คุณภาพการใช้ชีวิตประจำวันต่าง ๆ ของประชาชน ใน
ด้านการเจ็บป่วยและเสียชีว ิตของประชาชน ทำให้
กระทรวงสาธารณสุขต้องออกมาตรการอย่างเข้มงวดเพ่ือ
ยับยั้งการแพร่เชื้อ เช่น งดการเดินทางเข้า-ออกประเทศ 
การปิดเมือง การกักตัว ประชาชนส่วนใหญ่ตัดสินใจ
ยกเลิกกิจกรรมที่จะส่งผลต่อการแพร่กระจ่ายของเชื้อ

ไวรัสโคโรนา 2019  เช ่น การหยุดกิจกรรมที ่พบปะ
สังสรรค์ การค้าขายต่าง ๆ การประชุม ธุรกิจหรือสถาน
บริการที่โดยปกติจะต้องรับคนเป็นจำนวนมากต้องปิด   
ทำการชั่วคราว บริษัทห้างร้าน โรงงานบางแห่งต้องปิด
กิจการหรือทำงานที่บ้าน ด้วยสาเหตุต่าง ๆ เพื่อพยายาม
ที่จะควบคุมการแพร่กระจายของเชื้อไวรัสนี้ รวมถึงการ
ให้บริการของหน่วยงานภาครัฐที่ยังมีความจำเป็นต้อง
ปรับตัว (พิฐชญาณ์ ศิร ิส ัมพันธ์, 2563) เช่น การปรับ
วิธีการเรียนการสอนของโรงเรียนหรือมหาวิทยาลัยที่บ้าน 
การค้าขายที ่ เคยมีหน้าร ้านปร ับมาเป็นการค้าขาย
ออนไลน์ การทำบุญใส่บาตรพระตามประเพณีวัฒนธรรม



  ปีท่ี 23 ฉบับท่ี 44  มกราคม-มิถุนายน  พ.ศ. 2565  115 

ชาวพุทธปรับเปลี่ยนมาเป็นวิธีการประเคนภัตตาหารพระ
แบบชุดเดียวฉันรูปเดียว  มีผลทำให้สถานการณ์การ
ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (Covid-19)  มี
แนวโน้มที ่จะควบคุมได้ด ีข ึ ้น  จากความร่วมมือของ
ประชาชน บุคลากรสาธารณสุข กำนัน ผู้ใหญ่บ้าน อสม.
(อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน) และทุกภาคส่วน
ของชุมชน  

องค์การปกครองส่วนท้องถิ ่น (อปท.) ถือเป็น
หน่วยงานหนึ่งที่มีบทบาทสำคัญในการดำเนินการป้องกัน
และควบคุมการแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 
2019 (Covid-19)  ในช ุมชน และช ่วยเหล ือผ ู ้ ได ้รับ
ผลกระทบจากการแพร่ระบาดของโรคติดเช ื ้อไวรัส        
โ ค โ รนา  2019 (Covid-19)  เน ื ่ อ งจาก  อปท .  เป็ น
หน่วยงานท้องถิ่นที่เล็กที่สุดที่สามารถเข้าถึงประชาชนได้
ทั่วทุกพื้นที่ โดยแนวทางการป้องกันในช่วงการระบาด
ของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (Covid-19)  ในชุมชน
ต้องประสานงานความร่วมมือกับทุกฝ่ายในชุมชนที่
เกี ่ยวข้องกับการติดเชื ้อด้วยการมีส่วนร่วม ซึ ่งได้แก่ 
กำนัน ผู ้ใหญ่บ้าน ผู ้อำนวยการโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตำบล (ผอ.รพ.สต.) วัด โรงเรียน และประชาชน 
สอดคล้องกับงานว ิจ ัยของระนอง เกตุดาว,  อัมพร 
เที่ยงตรงดี และภาสินี โทอินทร์ (2564) ที่กล่าวว่า การมี
ส่วนร่วมของทุกภาคส่วนที่เกี่ยวข้องร่วมคิด ร่วมวางแผน 
ร ่วมดำเน ินกิจกรรม ร ่วมประเมินผลการ  เฝ ้าระวัง 
ป้องกัน และควบคุมโรคติดเช ื ้อไวรัสโคโรนา 2019 
(Covid-19)  ร่วมประเมินมาตรการผ่อนปรน ร่วมจัดการ
ปัญหากลุ่มเสี่ยง ไม่ยอมกักตัว และสนับสนุนทรัพยากร
อย่างเพียงพอและมี ประสิทธิภาพ ซึ ่งการดำเนินการ
ดังกล่าวแสดงให้เห็นถึงศักยภาพและประสิทธิภาพของ 
อปท. กับการจัดการแบบมีส่วนร่วมของชุมชนในการให้

ความช่วยเหลือประชาชนในพื ้นที ่ เพื ่อให้ม ีสุขภาพ
แข็งแรงมีคุณภาพชีวิตที่ดีและพ่ึงพาตนเองได้อย่างยั่งยืน 
 
วัตถุประสงค์ 
 เพ ื ่ อนำ เสนอบทบาท และแนวทางการ
ปฏิบัติงาน และการบริหารแบบมีส่วนร่วมขององค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น เพื่อป้องกันโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 
2019 ในชุมชน 
 
โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019   
  ไวรัสโคโรนาเป็นไวรัสในสัตว์มีหลายสายพันธุ์ 
โดยปกติไม่ก่อโรคในคน แต่เมื่อกลายพันธุ์เป็นสายพันธุ์
ใหม่ที่ก่อโรคในมนุษย์ได้ (ซึ่งมักเกิดจากการจัดการที่ผิด
ธรรมชาติโดยมนุษย์) ในขณะที่มนุษย์ยังไม่รู้จักและไม่มี
ภูมิต้านทาน จะเกิดการระบาดของโรคในคน โรคติดเชื้อ
ไวรัสโคโรนา 2019 (Covid-19)   (COVID-19 ย่อมาจาก 
Coronavirus disease starting in 2019 โดย CO แทน 
corona, VI แทน virus,  D แทน disease) เป็นโรคติด
เชื้อทางเดินหายใจที่เกิดจากไวรัสโคโรนา ซึ่งมีชื่อทางการ
ว่า SARS-CoV-2 ทำให้เกิด ไข้ ไอ และอาจมีปอดอักเสบ 
เริ ่มพบผู ้ป่วยครั ้งแรกเมื ่อเดือน ธันวาคม พ.ศ. 2562     
ที่เมืองอู่ฮั่น เมืองหลวงของมณฑลหูเป่ย์ ภาคกลางของ
ประเทศจีน ซึ่งเป็นเมืองใหญ่มีผู้คน หนาแน่น จึงเกิดการ
ระบาดใหญ่ได้รวดเร็ว การดูแลรักษาเป็นไปอย่างฉุกเฉิน 
มีคนป่วยหนักและตายมากเกินที่ควรจะเป็น จนประเทศ
จีนต้องปิดเมอืง และปิดประเทศ ต่อมาขณะนี้ประเทศจีน
สามารถควบคุมได้ จนแทบจะไม่มีผู้ป่วยรายใหม่ แต่โดย
ธรรมชาติแล้ว จะยังมีผู้ที่มีเชื้ออยู่ ผู้ป่วยรายแรกที่รับการ
รักษาในประเทศไทย เมื่อวันที่ 13 มกราคม 2563 เป็น
คนจีนที ่รับเชื ้อจากการระบาดในประเทศจีน และได้
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เดินทางมาประเทศไทย หลังจากนั้น มีผู้ป่วยอีกหลายราย
ที่มาจากประเทศอื่น ส่วนผู้ป่วยที่ติดเชื้อในประเทศไทย
รายแรก มีการรายงานเมื่อ 31 มกราคม 2563 โรคนี้เกิด
จากไวร ัสโคโรนา (Corona virus) ท ี ่กลายพ ันธ ุ ์ ใน
ธรรมชาติเป็นสายพันธุ์ใหม่ จากการที่ธรรมชาติถูกมนุษย์
ทำร้าย โดยมีสมมุติฐานว่า ไวรัสอาจจะมีแหล่งเริ่มต้น คือ 
ค้างคาว และกลายพันธุ์เมื่อผ่านสัตว์ตัวกลางกลายเป็น
ไวรัสสายพันธุ์ใหม่ที่ก่อโรคในคน และคนไปรับเชื้อมาแพร่
ระหว่างคนสู่คน (กรมควบคุมโรค, 2564) 
  การแพร่เชื ้อ แหล่งของเชื ้อโรค COVID-19 
และการแพร่เชื้อ ได้แก่ (มหาวิทยาลัยมหิดล, 2563)   
 1. คนที ่ต ิดเช ื ้อ แหล่งของเชื ้อโรคมาจาก 
ช่องทาง 1) การไอ จาม หรือพูด โดยไม่มีอุปกรณ์ปิดปาก
ในระยะใกล้ชิด (น้อยกว่า 1 เมตร) มีผลให้ละอองฝอย 
เสมหะ น้ำมูก น้ำลาย ท่ีมีไวรัสอยู่ด้วย ฟุ้งกระจายออกมา
เรียกว่า Airborne Droplet หรือหยดน้ำเล็ก ๆ ที่ลอยใน
อากาศ (ขนาด >5 micron) ซึ่งจะตกลงบนพื้นในระยะ 
1-2 เมตร 2) การทำให้เกิดการฟุ้งของไวรัสในอากาศ โดย
การปฏิบัติต่อผู้ติดเชื้อบาง ลักษณะในสถานพยาบาล เช่น 
การใช้อุปกรณ์พ่นยาเข้าทางเดินหายใจ การใช้สาย ยาง
ดูดเสมหะ การส่องกล้องตรวจภายในหลอดลม การใส่
และถอดท่อหายใจให้ผู้ป่วย การดูดเสมหะด้วยระบบเปิด 
ก่อให้เกิดละอองขนาดเล็กมาก (Fine Mist) เร ียกว่า 
Airborne Aerosole (ขนาด <5 micron) ซึ ่งคล้ายกับ
ไวรัสที ่ฟุ ้งในอากาศ ไวรัสโคโรนาจะมีชีวิตสั ้นมากถ้า
อากาศแห้ง แต่อยู่ได้นานหลายชั่วโมงหากอากาศเย็นและ
ชื้น และ 3) มือที่มีเชื้อโรคติดอยู่ โดยเฉพาะอย่างยิ่งจาก
การใช้ฝ่ามือปิดปากเวลาไอ จาม แล้วไม่ล้างมือ และใช้
มือนั้นสัมผัสกับผู้อ่ืน หรือสิ่งของต่าง ๆ 

2. พื้นผิววัตถุ หรือสิ่งของ ที่ผู้ติดเชื้อได้นำเชื้อ
โรคมาท ิ ้ งไว ้อาจอย ู ่ ได ้หลายช ั ่วโมง  หร ือหลายวัน 
โดยทั่วไปแล้ว ผู้ป่วยติดเชื้อที่เป็นโรคติดต่อ จะแพร่เชื้อ
เมื่อมีอาการ และแพร่เชื้อได้มากที่สุดในระยะที่อาการ
หนักที่สุดของโรคที่ไม่ใช่ผลแทรกซ้อนจากเหตุอื่น ทั้งนี้ผู้
ติดเชื้อที่มีอาการน้อย ๆ อาจจะแพร่เชื้อได้บ้าง แต่น้อย
กว่าการแพร่เชื ้อในระยะที ่ไม่มีอาการอาจเกิดขึ ้นได้
เล็กน้อย และมักจะอยู่ในระยะ 2-3 วันก่อนเริ่มมีอาการ
ป่วย  

 การปฏิบัติตนเพื่อป้องกันการติดเชื้อโรค ของ
คนกลุ่มต่าง ๆ ที่มีโอกาสสัมผัสเชื้อโรคนี้ ควรปฏิบัติดังนี้ 
(มหาวิทยาลัยมหิดล, 2563)   
 1. คนทุกคน ควรหมั่นทำความสะอาดร่างกาย 
โดยเฉพาะอวัยวะส่วนที่จะเป็นแหล่งแพร่กระจายเชื้อโรค 
ได้แก่ 1) มือสะอาด : ล้างมือด้วยน้ำและสบู่อย่างถูกวิธี
เป็นหลัก และบ่อย ๆ โดยเฉพาะเมื่อมีคราบ สกปรก ใช้
แอลกอฮอล์เจลเฉพาะเวลาที่ไม่สามารถใช้น้ำและสบู่ล้าง
มือได้สะดวก 2) หน้าสะอาด: ไม่ส ัมผัสด้วยมือที ่ยัง       
ไม่สะอาด เพราะปาก จมูก ตา เป็นทางเข้าของเชื้อ          
3) หน้ากากป้องกันสะอาด: เพื่อป้องกันการแพร่เชื ้อทั้ง
จากตนเองไปสู ่ผ ู ้อื ่นและจากผู ้อื ่นมาสู ่ตนเองโดยไม่
คาดคิด ควรสวมหน้ากากตลอดเวลาเมื่อออกไปนอกบ้าน 
โดยหน้ากากอนามัยสามารถใช้ได้ทั้งแบบผ้าและชนิดใช้
ครั้งเดียวทิ้ง และ 4) กินสะอาด: อาหารปรุงใหม่ ๆ ล้าง
มือก่อนกินอาหาร และไม่กินอาหารร่วมกับผู้อ่ืน  

 2. ผู้ป่วย เมื่อป่วยควรรีบเข้ารับการรักษาที่
โรงพยาบาลหรือสถานที่กระทรวงสาธารณสุขกำหนด
โดยเร็ว และปฏิบัต ิตามคำแนะนำของบุคลากรทาง
สาธารณสุขโดยเคร่งครัด   
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 3. ผู้ดูแลผู้ป่วย ในบทความนี้มุ่งนำเสนอผู้ดูแล
ผู้ป่วยในชุมชนหรือเป็นผู้ดูแลผู้ป่วยที่บ้าน ให้ปฏิบัติดังนี้ 
1) แยกผู้ป่วยจากคนอื่น เว้นระยะห่างให้เกิน 1-2 เมตร 
ตลอดเวลา ผู้ป่วยควรจะอยู่ในห้องแยก แยกของใช้ทุก
อย่าง และแยกใช้ห ้องน้ำจากคนอื ่น  2) ให้ผ ู ้ป ่วยใส่
หน้ากากอนามัยเมื่ออยู่ในห้องร่วมกับคนอื่น คนที่ดูแลก็
ต้องใส่หน้ากากอนามัยเมื่ออยู่ในห้องผู้ป่วย 3) ระมัดระวัง
ในการสัมผัสเสมหะ น้ำมูก น้ำลาย และสิ่งคัดหลั่งอ่ืนจาก
ผู้ป่วย ใส่หน้ากากอนามัย ผ้ากันเปื้อน และถุงมือ ตาม
กรณี และล้างมือก่อนและหลังดูแลผู้ป่วยทุกครั้ง และ 4) 
ทำความสะอาดบริเวณที่ใช้ดูแลผู้ป่วยและสิ่งของ เช่น 
โทรศัพท์ พื้น ตู้ โต๊ะ เตียง ผาห่ม ผ้าปู ผ้าเช็ดตัว และ  
อื่น ๆ ทุกวัน และ 5) ล้างมือด้วยน้ำและสบู่อย่างถูกวิธี
และบ่อย ๆ และเลือกใช้แอลกอฮอล์เมื่อไม่มีน้ำและสบู่ 
 
บทบาทขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น เพื่อการป้องกัน
การแพร่ระบาดโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (Covid-
19)   
 องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น เป็นหน่วยงานที่มี
การกระจายอำนาจจากส่วนกลางไปยังท้องถิ่น เพื่อให้
สามารถดูแลประชาชนในประเทศได้ทั ่วถึงมากยิ ่งขึ้น 
นอกจากนี ้ย ังเป็นหน่วยงานที ่มีบทบาทสำคัญในการ
กระจายทรัพยากรการพัฒนาของรัฐไปสู่ชนบทได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ อปท. จึงเป็นหน่วยงานรัฐที่มีอยู่ทั ่วทุก
พื ้นที ่ท ั ่วประเทศ อปท. ในประเทศไทยแบ่งเป ็น 5 
ประเภทหลัก ได้แก่ องค์การบริหารส่วนจังหวัด (อบจ.) 
เทศบาล (ประกอบด้วย เทศบาลนคร เทศบาลเมือง และ
เทศบาลตำบล) องค์การบริหารส่วนตำบล (อบต.) และ
องค์กรปกครองท้องถิ่นรูปแบบพิเศษ (กรุงเทพมหานคร 
และเมืองพัทยา) โดยข้อมูล อปท. ทั่วประเทศในปัจจุบัน

พบว่า มีจำนวนทั้งสิ้น 7,850 แห่ง แบ่งเป็น อบจ.76 แห่ง 
เทศบาล 2,472 แห่ง อบต. 5,300 แห่ง และองค์กร
ปกครองท้องถิ่นรูปแบบพิเศษ (กรุงเทพมหานคร และ
เมืองพัทยา) 2 แห่ง (กรมส่งเสริมการปกครองท้องถิ่น, 
2563) สำหรับผู้บริหารท้องถิ่นนั้นเรียกตามหน่วยงาน 
ได้แก่ นายกองค์การบริหารส่วนจังหวัด นายกเทศมนตรี 
และนายกองค์การบริหารส่วนตำบล  
 
แนวทางการปฏิบัติขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นใน
การป้องกันโรคติดเชื้อโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 
(Covid-19) มีดังนี้  (สำนักอนามัยสิ่งแวดล้อม, 2563) 
 1. มีการจัดตั ้งคณะผู้ปฏิบัติงาน การจัดตั้ง
ศูนย์ปฏิบัติการควบคุมโรคในระดับอำเภอ และ ตำบล 
จัดตั้งชุดปฏิบัติการควบคุมโรค โดยประสานงานการทุก
ภาคส่วนในระดับตำบลและอำเภอทั ้งบุคลากรทาง
การแพทย์ ตำรวจ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น กำนัน 
ผู้ใหญ่บ้าน สถานพยาบาลในพื้นที่ เพ่ือให้เกิดหน้าที่ความ
รับผิดชอบในระดับพ้ืนที่และสามารถใช้อำนาจบังคับตาม
กฎหมายสำหรับการปิดสถานที ่ท ี ่ เส ี ่ยงหร ือการใช้
มาตรการสำหรับป้องกันการแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อ
ไวรัสโคโรนา 2019  
 2. การกำหนดแนวทางในการปฏิบัติงาน 
กรณีมีผู้ป่วยที่ต้องรักษาอยู่ในบ้าน หรือ กักตัวในชุมชน
จะมีแนวทางการจัดหาอาหารให้แก่ผ ู ้ท ี ่ก ักตัว แนว
ทางการใช้จ่ายเงินงบประมาณ เงินสะสมเพื่อใช้สำหรับ
การป้องกันโรคติดเชื ้อไวรัสโคโรนา 2019 (Covid-19)  
และมีการกำหนดแนวทางการใช้จ่ายงบประมาณเพ่ือ
ป้องกันโรค แนวทางการคัดแยกขยะติดเชื ้อ กำหนด
มาตรการห้ามออกนอกเคหสถานในเวลาเคอร์ฟิว การ
ควบคุมราคาสินค้า เป็นต้น  
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 3. กำหนดมาตรการเพื่อป้องกันการติดเชื้อ 
แนวทางปฏิบัติสำหรับผู้ที่เดินทางมาจากพื้นที่เสี่ยงหรือ
จากต่างประเทศที่เป็นเขตโรคติดต่อ มาตรการป้องกัน
และลดความเสี่ยงในการแพร่ระบาดของโรค ให้มีการคัด
กรองผู ้ที ่เดินทางมาจากที ่อื ่น จัดทำรายงานการเดิน
ทางเข้า-ออกของบุคคลจากนอกพื้นที่ที่มีความเสี่ยงเข้า
มาในชุมชนหรือหมู่บ้าน ตำบล จัดเวรผู้ปฏิบัติงานคัด
กรองบุคคลที่เข้ามาในชุมชน และใช้บริการส่วนราชการ
ต่าง ๆ ในชุมชน เช่น ในองค์การบริหารส ่วนตำบล       
งานบุญ งานศพ งานแต่ง กรณีหมู่บ้านมีผู้นำเข้าข่ายเสี่ยง
ให้ผู้นำชุมชนเฝ้าระวังอาการ 14 วัน ให้งดออกนอกพื้นที่ 
กักตัวในที่พักอาศัยและรายงานให้ท้องถิ่นและนายอำเภอ
ทราบ  
 4. การสื ่อสารและให้ความรู ้แก่ประชาชน 
เช่น การประชาสัมพันธ์ข้อมูลแก่ประชาชนในการ ป้องกัน
โรค การออกเสียงตามสาย การแจ้งเตือนผ่านสื่อออนไลน์ 
การใช้รถกระจายเสียงอบรมให้ความรู้ประชาชนเกี่ยวกับ
การปฏิบัติตน อบรมให้ความรู้เกี่ยวกับการทำหน้ากากผ้า 
การสื่อสารทั้งแบบทางการโดยการประชุมแจ้งผู้ที่เกี่ยวข้อง
เช่น ผู ้นำชุมชน บุคลากร แกนนำชาวบ้าน และไม่เป็น
ทางการ โดยการพบปะในหมู่บ้านก็จะแจ้งข่าว พูดคุยเมื่อ
พบเจอกันในชีวิตประจำวัน ซึ่งได้ประโยชน์มากกว่าแบบ
ทางการเนื่องจากทุกคนต่างอาศัยอยู่ในชุมชนมานานเป็น
คนบ้านเดียวกัน รู ้จักกันมานานแล้ว นายก อบต. หรือ
ผู ้บริหาร อปท.ต่างมาจากการเลือกตั ้งและเป็นที ่รู ้จัก
ยอมรับนับถือของคนในชุมชนจึงเป็นจุดเด่นในการสื่อสาร 
ทำความเข้าใจนโยบายต่าง ๆ ได้ด ี 
 5. มาตรการในการช่วยเหลือประชาชนที่
ได้ร ับผลกระทบจากมาตรการของรัฐแนวทางในการ 
ช่วยเหลือประชาชนด้านการส่งเสริมคุณภาพชีวิต โดยให้

มาลงทะเบียนคำร้องและนำรายชื่อเข้าสู่การพิจารณาจาก
คณะกรรมการศูนย์ช่วยเหลือประชาชน การจ้างเหมา
บริการผู้ช่วยเหลือเจ้าพนักงานควบคุมโรค แนวทางการ
รับบริจาคและการแจกจ่ายสิ่งของให้ผู้ได้รับผลกระทบ 
 
แนวทางการบริหารแบบมีส่วนร่วมขององค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น  
 การบริหารแบบมีส่วนร่วมขององค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น ที่ประสบความสำเร็จและเกิดประสิทธิภาพ
ของการปฏิบัต ิงาน ส่งผลให้ชุมชนเข้มแข็งสามารถ
ป้องกันการติดเชื้อโรคไวรัสโคโรนา2019 ได้ ประกอบไป
ด้วยการบริหารเพื่อให้เกิดความร่วมมือจาก 3 ด้านหลัก
ดังต่อไปนี้ 
 1. ด้านผู ้นำในชุมชน  หมายถึงบุคคลที ่มี
บทบาทเป็นผู้นำในแต่ละด้านของการป้องกันการระบาด
ของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ในชุมชน ได้แก่ 
ผู้อำนวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล (ผอ.รพ.
สต.) ผู้นำชุมชน หมายถึง กำนัน และผู้ใหญ่บ้าน , และ
ผู้บริหารท้องถิ่น หมายถึง นายกเทศมนตรี และ นายก
องค์การบริหารส่วนตำบล (นายก อบต.) โดยการบริหาร
จัดการผู้นำในกลุ่มนี้ต้องสามารถพัฒนาให้เป็นผู้มีความ
รับผิดชอบสูง ทำงานด้วยความทุ่มเท เสียสละ จริงจัง กัด
ไม่ปล่อย เป็นตัวอย่างที่ดี มีความคิดสร้างสรรค์ มีทักษะ
การคิดแก้ปัญหาเฉพาะหน้าได้ดี และที่สำคัญต้องพัฒนา
ให้มีจิตสำนึกทำงานเป็นทีม และ มุ่งเป้าหมายเดียวกันคือ
ป้องกันการระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ใน
ชุมชนให้บรรลุเป้าหมาย  
 2. ด้าน อสม. เป็นบุคคลที่ได้รับการคัดเลือก
จากชาวบ้านในแต่ละหมู่บ้านและได้รับการอบรมตาม
หลักสูตรที ่กระทรวงสาธารณสุขกำหนด โดยมีหน้าที่
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สำคัญในฐานะผู ้นำการเปลี ่ยนแปลง ด้านพฤติกรรม
ส ุขภาพอนาม ัย (Change agents) การส ื ่อข ่าวสาร
สาธารณสุข การแนะนำเผยแพร่ความรู้ การวางแผน และ
ประสานกิจกรรมพัฒนาสาธารณสุข ตลอดจนให้บริการ
สาธารณสุขด้านต่าง ๆ เช่น การส่งเสริมสุขภาพ การเฝ้า
ระวังและป้องกันโรค การช่วยเหลือและรักษาพยาบาล
ขั้นต้น โดยใช้ยาและเวชภัณฑ์ตามขอบเขตที่กระทรวง
สาธารณสุขกำหนด การส่งต่อผู้ป่วยไปรับบริการการฟ้ืนฟู
สภาพ และการคุ้มครองผู้บริโภคด้านสุขภาพ และการ
ปฏิบัติงานด้วยจิตอาสาและเสียสละต่อประชาชนใน
หมู่บ้าน ไม่มีค่าตอบแทน มีเพียงค่าป่วยการ รับผิดชอบ
ดูแลครัวเรือนในหมู่บ้าน/ชุมชน กำหนดจำนวน อสม. ใน
หมู ่บ้าน/ชุมชน โดยเฉลี ่ย 1 คน รับผิดชอบ 10–15 
หลังคาเรือน โดยการบริหารจัดการผู้นำในกลุ่มนี้ต้อง
สามารถพัฒนาให้เป็นผู้มีความขยัน อดทนและตั้งใจสูงไม่
ย่อท้อต่ออุปสรรค มีความเสียสละ เห็นแก่ประโยชน์
ส่วนรวม มีเมตตาต่อเพื ่อนมนุษย์ มีความรู ้และเป็น
ตัวอย่างที่ดีในการปฏิบัติตัวตามมาตรฐานการป้องการติด
เชื้อในชุมชนที่ภาครัฐกำหนด มีจิตวิทยาในการสื่อสารที่ดี 
และรักการพัฒนาตนเอง 
 3 .  ด ้ านบ ุคคลและครอบคร ั ว  หมายถึ ง 
ประชาชนที่อาศัยอยู ่ในชุมชนทุกคน โดยการบริหาร
จัดการผู้นำในกลุ่มนี้ต้องสามารถพัฒนาให้เป็นผู้มีความ
สนใจในการดูแลสุขภาพของตนเองเพ่ือป้องกันโรคติดเชื้อ
ไวรัสโคโรนา 2019 รับฟังคำแนะนำและปฏิบ ัต ิตัว     
ตามมาตรการของ อสม. ผอ.รพ.สต บ ุคลากรทาง
สาธารณสุข นายก อบต. กำนัน ผู ้ใหญ่บ้าน บุคลากร
ภาครัฐและธรรมนูญสุขภาพตำบลกำหนด ใส่ใจดูแล    
คนในครอบครัวให้ปฏิบัติตามสม่ำเสมอ ไม่นิ ่งดูดาย   
ร่วมแรงร่วมใจช่วยเหลือกันและกันตามอัตภาพและ 

ความถนัด เพื่อมุ่งเน้นป้องกันการระบาดของโรคติดเชื้อ
ไวรัสโคโรนา 2019 ในชุมชน คิดพึ่งตนเอง ช่วยเหลือ
ชุมชนด้วยกันเองให้มากที่สุด สอดคล้องกับการศึกษาของ
กวินลดา ธีระพันธ์พงศ์และจุฑาทิพย์ นามม่อง (2564)   
ที่พบว่าพยาบาลและบุคลากรทางสาธารณสุข ควรให้
ความสำคัญกับการป้องกันการติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019  
การส่งเสริมให้ประชาชนเกิดรับรู้ประโยชน์ของการปฏิบัติ
ตัวในการป้องกันโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019  และการ
รับรู้อุปสรรคของการปฏิบัติตัวในการป้องกันโรคติดเชื้อ
ไวรัสโคโรนา 2019 จึงจะสามารถส่งผลให้ประชาชนมี
พฤติกรรมการป้องกันการติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ที่
เหมาะสมได้ดีขึ้น 
 โดยทั้ง 3 ด้าน เป็นศูนย์กลางสำคัญที่จะทำให้
เกิดการป้องกันการติดเชื้อในชุมชน และต้องทำงานแบบ
มีส่วนร่วมกัน ร่วมแรงร่วมใจ เป็นอันหนึ่งอันเดียวกัน
ทำงานเช ื ่ อมโยงก ันท ั ้ งสามป ัจจ ั ย  จ ึ งจะก ่อ ให้                
การปฏิบ ัต ิงานนั ้น ๆ ประสบความสำเร ็จและเกิด
ประสิทธิภาพของการปฏิบัติงานที่มิอาจแยกจากกันได้ 
นั่นคือ เมื่อบุคคลในแต่ละฝ่ายตระหนักถึงความสำคัญ
ของการป้องกันการแพร่ระบาดของโรคติดเชื ้อไวรัส       
โคโรนา 2019 มีจิตสำนึกที่จะมีส่วนร่วมในการพัฒนา   
หาแนวทางที่มีประสิทธิภาพ พร้อมที่จะสามัคคี และร่วม
แรงร่วมใจกับดำเนินการ ด้วยความระมัดระวังในการ
ดำเนินชีวิตเพื่อปลอดภัยในสภาวะการแพร่ระบาดของ
โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 จะส่งผลให้เกิดมีความ
ร่วมมือในการป้องกันการแพร่เชื้อของโรคติดเชื้อไวรัสโค
โรนา 2019 
 โดยกระบวนการทำงานแบบมีส่วนร่วมของทั้ง
สามปัจจัยนั ้นต้องเป็นประกอบด้วย 4 ขั ้นตอน ได้แก่     
1) การวางแผนสุขภาวะแบบมีส่วนร่วม 2) การดำเนินการ
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สุขภาวะชุมชนตามแผน 3) การติดตามและประเมินผล 
และ 4) การคืนผลประโยชน์สู่ชุมชน (Cohen & Uphoff, 
1979: Creighton, 2005: United Nation, 2009) ซึ่ง ใน
การดำเนินงานไม่ว่าจะเป็นด้านใดเมื่อปฏิบัติไปแล้วมี
ปัญหาที ่ต ้องแก้ไข ผู ้นำชุมชน ผอ.รพ.สต. ผู ้บริหาร
ท้องถิ ่น อสม.และบุคคลและครอบครัว ก็จะต้องคิด
แก้ปัญหาร่วมกันส่งต่อข้อมูลถึงกันและกัน ทั ้งหมด
เกี่ยวข้องเชื่อมโยงกันและกันเสมอ กระบวนการทำงาน
แบบมีส่วนร่วม โดยผ่านกระบวนการ 4 ขั้นตอน ได้แก่  
1) การวางแผนสุขภาวะแบบมีส่วนร่วม เป็นการค้นหา
ปัญหาของโรคติดเชื ้อไวรัสโคโรนา 2019  และความ
ต้องการของประชาชนในชุมชน เพื่อนำมาวางแผนแก้ไข
ปัญหาให้ตรงกับความต้องการของประชาชนหรือชุมชน 
ประกอบด้วยกิจกรรมการสำรวจปัญหาระดมการมีส่วน
ร่วม หมายถึง การสำรวจชุมชนเพื่อค้นหาปัญหาต่าง ๆ 
ของผู ้บริหารท้องถิ ่น ผู ้นำชุมชน ผอ.รพ.สต. กำนัน 
ผู้ใหญ่บ้าน และ อสม.เป็นการระดมการมีส่วนร่วมอย่าง
สร้างสรรค์จากทีมแกนนำหมู่บ้าน เช่น ผู้นำชุมชน พระ 
ครู และเครือข่ายต่าง ๆ ในชุมชน เช่น กรรมการชุมชน 
กลุ่มแม่บ้าน กลุ่มผู้สูงอายุ กลุ่มเยาวชน หรือกลุ่มอื่น ๆ  
ที่มีอยู่ในชุมชน รวมทั้งชาวบ้าน เพื่อเปิดกว้างให้กับคน 
ในชุมชนทุกคน ได้เข้ามามีส่วนร่วม ในการแสดงความ
คิดเห็นและร่วมมือในการป้องกันการระบาดโรคติดเชื้อ
ไวรัสโคโรนา 2019  ในชุมชน โดยวิธ ีการสัมภาษณ์
ประชาชน หรือประชาคมกลุ่มผู้ที่เกี่ยวข้องทุกคน จะทำ
ให้ได้ทราบข้อเท็จจริงและข้อมูลที่เกิดขึ้นจริงและความ
ต้องการที่แท้จริงจากประชาชนทุกคน และยังเป็นการ
กระจายอำนาจให้ประชาชนมีโอกาสมีส่วนร่วมได้คิด
บริหารจัดการ และเสนอแนวทางของปัญหาด้วยตนเอง 
เพื่อให้ได้แนวทางการบริหารแบบมีส่วนร่วมเพื่อป้องกัน

การระบาดของโรค ในบางหมู่บ้านจะได้เป็นธรรมนูญ
สุขภาพตำบลเกิดขึ้น 2) การดำเนินการสุขภาวะชุมชน
ตามแผน เมื่อได้ข้อตกลงร่วมกันแล้วก็ทำข้อตกลงหรือ
กติการ่วมกันหรือเป ็นแผนงานปฏิบ ัต ิร ่วมกัน แล้ว
ประกาศให้ทราบทั ่วกัน ทั ้งแบบทางการและไม่เป็น
ทางการ อสม. และแกนนำชาวบ้านจะเป็นตัวหลักในการ
สื่อสารกระจายข่าวให้ทราบและยึดถือปฏิบัติ เช่นการใส่
หน้ากากอนามัย การล้างมือ การเว้นระยะห่าง การเข้า
นอนก่อนสามทุ่ม การประเคนอาหารพระแบบฉันรูป
เดียวแทนการฉันร่วมกัน การปิดโรงเร ียนในชุมชน      
ช่ วงการระบาดและการหาว ิธ ีสอนออนไลน ์แทน 
สอดคล้องกับการศึกษาของ กาญจนา ปัญญาธร, กฤษณา 
ทร ัพย ์ส ิร ิโสภา, กมลทิพย ์ ต ั ้งหล ักมั ่นคง , วรรธนี       
ครองยุต.  (2564) ได้ศึกษาเรื่อง การมีส่วนร่วมของชุมชน
ในการป้องกันโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 บ้านหนอง
สวรรค์ ตำบลเชียงพิณ อำเภอเมือง จังหวัดอุดรธานี  
พบว่า ในกระบวนการพัฒนาแบบมีส่วนร่วมของชุมชนใน
การป้องกันโรคติดเชื ้อไวรัสโคโรนา 2019 ทั้งแกนนำ
ชุมชนและตัวแทนสมาชิกครัวเรือนมีส่วนร่วมในการ
พัฒนาทุกขั้นตอน ตั้งแต่การวิเคราะห์วางแผน การลงมือ
ปฏิบัติการสังเกตการณ์และการสะท้อนผล ถอดบทเรียน
ร่วมกัน เนื่องจากเห็นความสำคัญและตระหนักว่าการ
ป้องกันโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 เป็นบทบาทหน้าที่
ของตน และรู้สึกถึงความเป็นเจ้าของครัวเรือนและชุมชน 
ก่อให้เกิดการเปลี่ยนแปลงทั้งด้านความรู้ การรับรู้และ
พฤติกรรมการป้องกันโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ของ
คนในชุมชน มีความเข้าใจสภาพปัญหา ความต้องการ 
และข้อจำกัดที่มีประกอบกับมีการสนับสนุนจาก อบต. 
รพ.สต. และหน่วยงานอื ่น ๆ 3) การต ิดตามและ
ประเมินผล โดยคณะทำงาน ผู ้บริหารท้องถิ ่น กำนัน 



  ปีท่ี 23 ฉบับท่ี 44  มกราคม-มิถุนายน  พ.ศ. 2565  121 

ผู้ใหญ่บ้าน หรือผู้ที่ชุมชนร่วมกันเลือกหรือ อสม. และแกน
นำชาวบ้านร่วมกันติดตามประเมินผล นำข้อมูลที่พบมา
ประชุมหารือกันและดำเนินปรับพฤติกรรมและติดตามผล
ร่วมกัน เช่น หากพบคนในชุมชนไม่ใส่หน้ากากอนามัย
ตามที่กำหนดก็จะตักเตือนแบบกัลยาณมิตรหรือพบกลุ่ม
ว ันรุ ่นไม่เว ้นระยะห่างก็จะตักเตือนที ่ต ัวว ัยร ุ ่นและ
ครอบครัวด้วย เป็นต้น และ 4) การคืนผลประโยชน์สู่
ชุมชน เป็นการสื่อสารผลสำเร็จและความภูมิใจของชุมชน
ให้ทราบเช่นหมู่บ้านตนเองสามารถควบคุมการป้องกันการ
แพร่ระบาดโรคได้ดี จนไม่มีคนป่วยเลย และ ไม่ม ีคน
เสียชีวิตจากโรคดังกล่าว เป็นต้น 
 ประเด็นปัญหา และข้อจำกัดในการปฏิบัติงาน
ที ่ส่งผลให้ไม่บรรลุประสิทธิภาพ คือ การไม่ให้ความ
ร่วมมือจากประชาชน การไม่แจ้งเจ้าหน้าที่เมื ่อมีการ
เดินทางมาจากพื้นที่เสี่ยง การไม่ปฏิบัติตนตามมาตรการ
ควบคุม ป้องกัน ไม่สนใจติดตามข้อมูลข่าวสาร  ขาด
แคลนงบประมาณ อสม.มีภาระงานเพิ่มขึ้น จากการแพร่
ระบาดของโรคติดเช ื ้อไวรัสโคโรนา 2019 เช ่น เจล
แอลกอฮอล์ และหน้ากากอนามัยไม่เพียงพอ และมี
ชาวบ้านบางคนไม่ปฏิบัติตนตามระเบียบ ไม่รับฟังการ
ชี้แนะความรู้ต่าง ๆ   ที่ใหไ้ปปฏิบัติ 
 
การอภิปราย 
 จากแนวทางการบริหารแบบมีส่วนร่วมของ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ ่นที่จะบริหารจัดการให้เกิด
ความร่วมมือของทุกฝ่ายอย่างมีประสิทธิภาพจะต้อง
อาศัยความร่วมมือจากผู ้บริหารท้องถิ ่น ผู ้นำชุมชน 
ผู้บริหารโรงพยาบาล อสม. และประชาชนสอดคล้องกับ
ก า ร ศ ึ ก ษ า ข อ ง  Panigrahi, Majumdar, Galhotra, 
Kadle & John (2021) ที่ศึกษาการจัดการระบาดโรคติด

เชื ้อไวรัสโคโรนา 2019  โดยชุมชนในประเทศอินเดีย 
พบว ่า ม ีการจ ัดต ั ้ งท ีมจ ัดการในระด ับหม ู ่บ ้านซึ่ ง
ประกอบด้วย ผู้ใหญ่บ้าน บุคลากรทางการแพทย์ที่อยู่
ใกล้หมู่บ้าน เจ้าหน้าที่สาธารณสุข เจ้าหน้าที่สาธารณสุข
ชาย เจ้าหน้าที่ตำรวจใกล้บ้าน และ องค์กรภาคประชา
สังคม จะเห็นว่าการจัดการหรือควบคุมการระบาดที่มี
ประสิทธิภาพนั้นต้องมาจากชุมชนซึ่งเป็นองค์กรเล็กที่สุด
ในสังคมที่ประกอบด้วยประชาชน จากครัวเรือนหลาย ๆ
ครัวเรือนมารวมกัน ทำหน้าที่วางแผนการดำเนินการ    
ที่เข้ากับบริบท เฝ้าระวังและควบคุมการติดเชื้อ และมี
การติดตามประเมินผลอย่างใกล้ชิด ทั้งนี้ปัจจัยสำคัญ
ที่สุดคือความร่วมมือจากทุกฝ่าย โดยผู้นำในชุมชนทุก
กลุ่มนั้นต้องทำงานเป็นทีมอย่างเข้มแข็งเพื่อความมั่นใจ
และเป็นหนึ่งเดียวเพื่อความเชื่อมั่นในการตัดสินใจใน
สภาวะซับซ้อนนี้ และนอกจากจะมีความรู้ตามบทบาท
หน้าที่แล้วยังต้องเป็นผู้ที่มีความเสียสละความสุขส่วนตน
เพื ่อส ่วนรวมได้อย่างเต็มใจและครอบครัวเห็นด้วย        
ที่สำคัญต้องมีความใส่ใจในเรื่องของสุขภาพและมีวินัยใน
การปฏิบัติตัวเพื่อป้องกันโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 
ทั้งของตนเอง ครอบครัว และชุมชน เพื่อเป็นตัวอย่าง
ด้านการปฏิบัติตัวตามมาตรการของคนในชุมชน สามารถ
กระตุ้น ชักจูงชาวบ้าน ให้เห็นถึงความสำคัญของการ
ปฏิบัติตัว และยินดีร่วมมือกัน แก้ไขปัญหาของชุมชน 
และเป็นผู ้นำในกิจกรรมการป้องกันโรคติดเชื ้อไวรัส      
โคโรนา 2019 ของชุมชนได้ อันเป็นการแก้ไขปัญหา
ชุมชนโดยใช้กระบวนการมีส่วนร่วมของชุมชน และเป็น
พ้ืนฐานในการทำงานที่ยั่งยืนต่อไป 
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สรุป 
 บทบาทขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเพ่ือ
ป้องกันโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ในชุมชนที่สำคัญ
คือการประสานความร่วมมือจากทุกส่วนในชุมชนที่มีส่วน
เก ี ่ยวข ้องได ้แก่ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล 
อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน กำนัน ผู้ใหญ่บ้าน 
วัด โรงเรียน และประชาชนทุกคน ทำความเข้าใจเกี่ยวกับ
โรค การแพร่ระบาด การป้องกันโรค และ กำหนด
แนวทางการปฏิบัติ การจัดคนมาร่วมทำงาน การจัด
งบประมาณจัดหาวัสดุอุปกรณ์ ชุดในการสวมใส่เพ่ือใช้ใน
การป้องกันโรค การติดตามการปฏิบัติของประชาชน 
และการสร้างความเข้าใจขอความร่วมมือในกลุ่มคนที่ไม่
เข้าใจและไม่ปฏิบัติตามกฎเกณฑ์ที่ชุมชนหรือประชาคม
กำหนด กลยุทธ์ที่ทำให้งานประสบความสำเร็จ ได้แก่ 
ความทุ่มเท เสียสละในการปฏิบัติงาน ด้วยความตั้งใจ 
จริงจัง อย่างต่อเนื่อง การเป็นแบบอย่างที่ดีในการปฏบิัติ
ตนตามมาตรการของรัฐสำหรับประชาชน การเข้าถึง
ความต้องการของประชาชน การทำความเข้าใจใน
นโยบายต่าง ๆ อย่างรวดเร็ว และความเป็นทีมกับผู้นำ
ส่วนต่าง ๆ ในชุมชน 
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