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 วารสารการพัฒนาสุขภาพชุมชน มหาวิทยาลัยขอนแก่น ฉบับนี ้เป็นปีที่  14 ฉบับที่  2 
ประจ าเดือนเมษายน – มิถุนายน 2569 เป็นส่ือกลางในการน าเสนอถึงบทความเชิงวิชาการ 
อนัน่าสนใจที่น าไปสู่การพฒันาองคค์วามรูใ้นการวิจยัดา้นการพฒันาชุมชน ซึ่งบทความดงักล่าวได้
ผ่านกระบวนการพิจารณาโดยผู้ทรงคุณวุฒิและผู้เชี่ยวชาญ (Peer Review) จากหลากหลาย
หน่วยงานเพื่อใหก้ารพิจารณาการตีพิมพบ์ทความนัน้เป็นไปตามประสิทธิภาพของ TCI   
 ทางกองบรรณาธิการวารการพัฒนาสุขภาพชุมชน  มหาวิทยาลัยขอนแก่นต้อง
ขอขอบพระคุณผูน้ิพนธแ์ละผูท้รงคุณวุฒิทุกท่านเป็นอย่างยิ่ง ที่สละเวลาอนัมีค่าของท่าน ในการให้
ข้อเสนอแนะและปรับปรุงบทความ จนท าให้เกิดวารสารฯฉบับนีข้ึน้มา เพื่อเป็นประโยชน์ในทาง
วิชาการสืบไป และทางกองบรรณาธิการหวังเป็นอย่างยิ่งว่าจะไดร้บัความอนุเคราะหจ์ากท่านใน
วารสารฯฉบบัต่อ ๆ ไป 
 ส าหรบัท่านผูอ้่านที่มีความประสงคจ์ะเผยแพร่บทความของท่าน ผ่านวารสารการพฒันา
สุขภาพชุมชน มหาวิทยาลัยขอนแก่น สามารถศึกษารายละเอียดเพิ่มเติมไดท้ี่เว็บไซตว์ารสาร และ
หากท่านตอ้งการขอ้มลูเพิ่มเติมสามารถสอบถามมายงักองบรรณาธิการ ซึ่งมีเจา้หนา้ที่อ  านวยความ
สะดวกส าหรบัทกุท่าน  
 กองบรรณาธิการหวังเป็นอย่างยิ่งว่า ประโยชนท์างวิชาการที่เกิดจากวารสารฉบับนี ้ และ
ฉบบัต่อ ๆ ไป จะช่วยสรา้งเสรมิองคค์วามรูสู้่ชมุชน และน ามาซึ่งการพฒันาดา้นสขุภาพ และสขุภาวะ
ที่ดีของประชาชนอย่างยั่งยืนตลอดไป 
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บทคดัย่อ 
การวิจยัและพฒันา มีวตัถุประสงคเ์พื่อพฒันาและประเมินผลหลกัสตูรส าหรบัพระคิลานปัุฏฐากที่ปฏิบตัิงานใน

กุฏิชีวาภิบาลส าหรบัการดูแลพระสงฆอ์าพาธระยะทา้ยที่เอือ้ต่อพระธรรมวินัย  โดยแบ่งเป็น 3 ระยะ คือ 1) วิเคราะห์
สถานการณแ์ละแนวคิดการดูแลพระสงฆอ์าพาธระยะทา้ยที่เอือ้ต่อพระธรรมวินยั 2)  พฒันาหลกัสตูรฯ และ 3) ศึกษาผล
ของหลักสูตรฯ ด้วยวิจัยแบบกึ่งทดลอง กลุ่มเดียววัดผลก่อนและหลังทดลอง คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง 
จ านวน 30 รูป เก็บขอ้มลูดว้ยแบบสอบถาม ไดแ้ก่ แบบประเมินสมรรถนะการดูแลพระสงฆอ์าพาธ แบบประเมินคณุภาพ
กระบวนการดูแลพระสงฆอ์าพาธระยะท้าย แบบประเมินระดับผู้ป่วยที่ไดร้ับการดูแลแบบประคับประคอง และแบบ
ประเมินความพึงพอใจ ซึ่งมีค่าสมัประสิทธ์ิของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) เท่ากบั 0.78, 0.82, 0.92 และ 
0.89 ตามล าดบัวิเคราะหข์อ้มลูดว้ยการวิเคราะหเ์ชิงเนือ้หา สถิติเชิงพรรณนา และสถิติการทดสอบทีผลการศึกษาพบว่า 
1) การประเมินหลักสูตรฯ ดา้นสมรรถนะและคุณภาพการดูแลพระสงฆอ์าพาธ หลังเขา้อบรมดีกว่าก่อนเขา้อบรมอย่าง  
มีนยัส าคญัทางสถิติ (p<0.001) และ 2) ระดบัผูป่้วยที่ไดร้บัการดูแลแบบประคบัประคองของพระสงฆอ์าพาธระยะทา้ย
ส่วนใหญ่มีระดบัคะแนน PPS อยู่ที่รอ้ยละ 80 (รอ้ยละ 63.34) รองลงมาคือระดบั 70% (รอ้ยละ 33.33) ซึ่งเป็นระยะที่ยงั
ส่ือสารและรบัรูไ้ดด้ี (ระดบัคงที่) แสดงใหเ้ห็นว่าหลกัสตูรฯ ที่พฒันาขึน้ช่วยใหพ้ระคิลานุปัฏฐากมีสมรรถนะและคุณภาพ
การดูแลพระสงฆอ์าพาธดีขึน้ พระสงฆอ์าพาธระยะทา้ยมีอาการคงที่ จึงควรขยายหลกัสตูรนีไ้ปในพืน้ที่ต่างๆในการดแูล
พระสงฆอ์าพาธในวาระทา้ยจนกระทั่งมรณภาพอย่างสงบตามวิถีพทุธ 
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ABSTRACT  
This research and development study aimed to develop and evaluate a Training Course for Monk (Phra 

Kilanupatthak) Attendants Providing Palliative Care to Terminally Ill Monks in Accordance with Dhamma and 
Discipline in Monk’s Dwelling Palliative Care. The study was conducted in three phases: 1) situational analysis 
and conceptualization of end-of-life care; 2) a training course development; and 3) evaluation using a pre-
experimental design, one-group pretest-posttest design. Purposive sampling was used to recruit 30 monks. 
Data were collected via questionnaires assessing care competencies, quality of care processes, palliative care 
levels, and satisfaction, with Cronbach’s alpha coefficients of 0.78, 0.82, 0.92, and 0.89, respectively. Data 
analysis included content analysis, descriptive statistics, and paired samples t-test. The results revealed that: 
1) following training, care competencies and quality of care significantly improved compared to pre-training 
levels (p < 0.001); and 2) In terms of palliative care levels, most terminally ill monks maintained a PPS score of 
80% (63.34%) and 70% (33.33%), reflecting a stable phase with good communication. This demonstrates that 
the developed curriculum significantly improved the caregiving competencies and quality of service of Phra 
Kilanupatthak. To promote a peaceful death aligned with Buddhist principles, this curriculum should be 
implemented across various areas to standardize end-of-life care for the monastic community. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Keywords: Monks in Palliative care, Training Course on Caring for Monks, Palliative Performance Scale (PPS)  
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ภูมิหลังและเหตุผล (Background and rationale) 
 ประเทศไทยถกูจดัว่าเป็น "เมืองพทุธ" เนื่องจากคนส่วนใหญ่ของประเทศนบัถือพระพทุธศาสนาโดยโดยมีสดัส่วน
สงูถึงประมาณ 93-95%1 และพระพทุธศาสนาเป็นรากฐานส าคญัของวฒันธรรมไทยมาอย่างยาวนาน โดยมีพระสงฆเ์ป็น
ผูม้ีความส าคญัในการสืบทอดพระพทุธศาสนา ปัจจบุนัพบว่าพระสงฆห์ลายรูปมีปัญหาทางสขุภาพโดยเฉพาะในการป่วย
เป็นโรคไม่ติดต่อเรือ้รัง ไดแ้ก่ โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคหลอดเลือดสมอง โรคไตเรือ้รัง โรคอ้วนลงพุง 
โรคหัวใจขาดเลือด และภาวะไขมันในเลือดสูง เป็นตน้2 ซึ่งสอดคลอ้งกับขอ้มูลจากส านักงานพระพุทธศาสนาแห่งชาติ
ประจ าปี 2564 ที่พบว่ามีพระสงฆส์ามเณรจ านวนประมาณ 241,368 รูป และในจ านวนนีม้ีพระอาพาธระยะทา้ยจ านวน 
9,655 รูป3 และในปี 2566 พบว่า มีพระสงฆจ์ านวน 215,871 รูป สามเณร 36,980 รูป ซึ่งรอ้ยละ 32.45 ของพระสงฆ ์ 
เป็นพระสงฆท์ี่มีอาย ุ60 ปีขึน้ไป4 สะทอ้นใหเ้ห็นแนวโนม้ปัญหาสขุภาพดว้ยโรคไม่ติดต่อเรือ้รงั และกลุ่มสงัคมของพระสงฆ์
ไดก้า้วเขา้สู่สงัคมผูส้งูอายรุะดบัสดุยอด (Super aged society) ครัน้เมื่อพระภิกษุเกิดเจ็บป่วยอาพาธ ในขัน้แรกสามารถ
ดแูลตวัเองได ้ยงัสามารถปฏิบตัิศาสนกิจต่าง ๆ ไดก้็ยงัไม่เป็นปัญหา แต่หากเมื่อโรคภยัต่าง ๆ รุมเรา้มากยิ่งขึน้ จนกระทั่ง
บางรูปมีความจ าเป็นตอ้งลาสิกขาเพื่อกลบัไปอยู่บา้นเพื่อใหล้กูหลานดแูลไดง้่ายขึน้ สะทอ้นใหเ้ห็นถึงผลกระทบโดยตรง
ต่อคณุภาพชีวิต และประสิทธิภาพในการประกอบกิจกรรมทางพทุธศาสนา  
  โดยสิบกว่าปีที่ผ่านมา สังคมไทยเริ่มเห็นความส าคญักับการดูแลผูป่้วยระยะทา้ยอย่างเป็นองคร์วม ซึ่งท าให้
พระสงฆเ์ขา้ไปมีบทบาทในฐานะที่พึ่งทางใจหรือจิตวิญญาณของผูป่้วยชาวพุทธ แต่ในขณะที่การดูแลผูป่้วยระยะทา้ย
ส าหรบัคนทั่วไปพฒันาไปไกลแลว้ การดแูลพระสงฆท์ี่ป่วยระยะทา้ยกลบัมีช่องโหว่ เนื่องจากโรงพยาบาลขาดความพรอ้ม
ในการดูแลพระอย่างสอดคลอ้งกับพระธรรมวินัย ส่วนหนึ่งเนื่องจากมีพยาบาลชายไม่เพียงพอ ท าใหก้ารดูแลพระสงฆ์ 
มีความไม่สะดวกหลายประการ ดงันัน้การสรา้งกุฎิชีวาภิบาลในวดั เพื่อใหพ้ระคิลานุปัฏฐากเป็นผูด้แูลพระอาพาธจึงเป็น
ทางออกที่ช่วยแกปั้ญหาเหล่านีไ้ดร้ะดบัหนึ่ง5 นั่นหมายความว่าพระคิลานปัุฏฐากจ าเป็นตอ้งมีความรู ้ความเขา้ใจเก่ียวกบั
การดูแลดา้นสขุภาพ กลไกการพฒันาที่ส  าคญัดงักล่าวจึงจ าเป็นตอ้งมีการ สรา้งและพฒันาพระสงฆโ์ดยการถวายความรู ้
ความเขา้ใจดา้นการดแูลสขุภาพอนามยัพระสงฆภ์ายในวดั 
 จากสถานการณ์ดังกล่าวข้างตน้ กรมการแพทยจ์ึงไดก้ าหนดนโยบายเรื่องการจัดตั้งกุฏิชีวาภิบาล เพื่อเป็น
สถานที่ดูแลพระสงฆอ์าพาธระยะทา้ย ซึ่งสอดคลอ้งกับนโยบายกระทรวงสาธารณสุขในโครงการ “สุขภาพคนไทย เพื่อ
สขุภาพประเทศไทย” และเพื่อเป็นการพฒันาและต่อยอดการอปัุฏฐากพระสงฆอ์าพาธที่เอือ้ต่อพระธรรมวินยั โรงพยาบาล
สงฆไ์ดม้ีการด าเนินการจดัตัง้กุฏิชีวาภิบาลตน้แบบ เพื่อเป็นสถานที่ดูแลพระสงฆท์ี่มีภาวะพึ่งพิง พระสงฆส์งูอายุ ติดกุฏิ 
ติดวดั และพระสงฆอ์าพาธระยะทา้ย เพื่อใหเ้กิดความครอบคลมุการดูแลพระสงฆอ์าพาธทั่วประเทศในทุกมิติ อีกทัง้ยงัมี
การพฒันาศกัยภาพบุคลากรและพระคิลานุปัฏฐากดว้ยการอบรมใหม้ีความรู ้ความสามารถ มีทกัษะ มีความพรอ้มความ
มั่นใจในการดูแลอุปัฏฐากไดอ้ย่างเหมาะสมไม่ว่าจะอยู่ที่วดัหรือโรงพยาบาล 3 ภายใตห้ลักการของการจดัการดูแลแบบ
บรูณาการ การสรา้งสรรคก์ลไกการดแูลรว่มกนัของผูท้ี่เก่ียวขอ้ง เนื่องจากการดแูลผูป่้วยระยะทา้ยไม่มีสตูรส าเรจ็ เพื่อการ
พัฒนาระบบการดูแลผูป่้วยระยะทา้ยส่ิงส าคัญ คือการเชื่อมต่อระหว่างโรงพยาบาลกับวดั ครอบครวั และชุมชน  ซึ่งมี
หลายประเด็นที่ควรมีการจดัการร่วมกัน ไม่ว่าจะเป็นการวางแผนการดูแล การประเมินความพรอ้มของญาติและผูดู้แล 
การใหก้ารสนบัสนุนกบัครอบครวัหรือชมุชนในเรื่องของยา เครื่องมือแพทย ์และอปุกรณจ์ าเป็นต่าง ๆ ที่ตอ้งใชใ้นการดูแล
พระสงฆอ์าพาธระยะทา้ย รวมถึงก าหนดนโยบายเก่ียวกับการจัดท าหลักสูตรการดูแลพระสงฆอ์าพาธระยะทา้ยในกุฏิ
ชีวาภิบาล เพื่อขยายผลใหค้รอบคลมุ  ทั่วทกุเขตสขุภาพ 
 จากภารกิจดังกล่าวคณะผูว้ิจยัจึงไดต้่อยอดการด าเนินงานดว้ยการพัฒนาหลักสูตรส าหรบัพระคิลานุปัฏฐาก 
ที่ปฏิบัติงานในกุฏิชีวาภิบาลในการดูแลพระสงฆอ์าพาธระยะทา้ยที่เอือ้ต่อพระธรรมวินัย โดยใชห้ลักการและแนวคิด  
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ในการจัดท าหลักสูตรดว้ยการถ่ายทอดความรู ้การฝึก การอบรม ความก้าวหน้าทางวิชาการ และปัจจัยเกือ้หนุนให้  
พระคิลานปัุฏฐากไดม้ีการเรียนรูใ้นการดแูลสขุภาวะของพระสงฆอ์าพาธระยะทา้ยที่เอือ้ต่อพระธรรมวินยั เพื่อน าหลกัสตูร
ดังกล่าวไปผลิตพระคิลานุปัฏฐากส าหรบัดูแลพระสงฆอ์าพาธระยะทา้ย ที่เนน้การท างานแบบองคร์วม การดูแลแบบ
ประคบัประคอง ส่งเสรมิบทบาทเชิงรุกของสมาชิกในครอบครวั และการจดัสิ่งแวดลอ้มที่เหมาะสม เพื่อท าวาระสดุทา้ยให้
เป็นวาระแห่งการไดส้งูสดุ ที่เรียกว่า “ตายดี” หรือ มรณภาพ ดว้ยการจดัท าพฒันาหลกัสตูรการดูแลพระสงฆอ์าพาธระยะ
ทา้ย ในกฏิุชีวาภิบาล เพื่อขยายผลใหค้รอบคลมุ  ทั่วทกุเขตสขุภาพ  

วัตถุประสงคข์องการศึกษา (Objective) 
1. เพื่อวิเคราะหส์ถานการณก์ารดแูลพระสงฆอ์าพาธระยะทา้ยที่เอือ้ต่อพระธรรมวินยั 
2. เพื่อพฒันาหลกัสตูรส าหรบัพระคลิานปัุฏฐากที่ปฏิบตัิงานในกฏิุชีวาภิบาลส าหรบัการดแูลพระสงฆอ์าพาธ 

ระยะทา้ยที่เอือ้ต่อพระธรรมวินยั 
3. เพื่อประเมินผลหลกัสตูรส าหรบัพระคิลานปัุฏฐากที่ปฏิบตังิานในกฏิุชีวาภิบาลส าหรบัการดแูลพระสงฆ ์

อาพาธระยะทา้ยที่เอือ้ต่อพระธรรมวินยั 
 
วิธีการศึกษา (Method) 
 การวิจัยครัง้นีเ้ป็นการวิจัยและพัฒนา (Research and Development: R&D) โดยประยุกตใ์ชร้ะเบียบวิธีวิจัย
แบบผสมผสาน (Mixed Methods Research) ตามแนวคิดของไทเลอร์6 เพื่อพฒันาหลกัสตูรส าหรบัพระคิลานุปัฏฐากใน
กุฏิชีวาภิบาล ด าเนินการวิจยัระหว่างเดือนมกราคม - กันยายน 2567 แบ่งการศึกษาเป็น 3 ระยะ โดยแบ่งการด าเนินงาน
ดงัรายละเอียด คือ 
 ระยะที ่1 การวิเคราะหส์ถานการณแ์ละทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ (Research 1: R1) ในระยะนี ้
มีวัตถุประสงคเ์พื่อวิเคราะหส์ถานการณแ์ละแนวคิดการดูแลพระสงฆอ์าพาธระยะทา้ยที่เอือ้ต่อพระธรรมวินยั  มีวิธีการ
ด าเนินงานดงันี ้

1. ด าเนินการดว้ยวิธีการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ (Systematic review) ตามกรอบแนวคดิ  
Joanna Briggs Institut7 มีขอบเขตของการทบทวนวรรณกรรมที่เก่ียวขอ้งกับงานวิจัยเชิงพรรณนา ที่เป็นการศึกษาเชิง
ส ารวจทั่วไป ซึ่งมีกรอบ PICO ดงันี ้ 

P (Participant) คือ พระคิลานปัุฏฐาก หรือพระอาสาสมคัรบรบิาลพระสงฆอ์าพาธ 
I (Phenomenal of Interest) คือ หลกัสตูรการพฒันาศกัยภาพ หรือรูปแบบการดแูลพระสงฆอ์าพาธ 

ระยะทา้ยที่เอือ้ต่อพระธรรมวินยั  
CO (Context) คือ กฏิุชีวาภิบาล หรือบรบิทการดแูลแบบประคบัประคอง (Palliative Care) ในวดัและ 

โรงพยาบาล  
ผูว้ิจยัด าเนินการสืบคน้ขอ้มลูยอ้นหลงัระหว่างปีพ.ศ. 2562 – 2566 จากฐานขอ้มลูอิเล็กทรอนิกส ์ไดแ้ก่ งานวิจยั

ที่เก่ียวขอ้งกับสถานการณแ์ละแนวคิดการดูแลพระสงฆอ์าพาธระยะทา้ยที่เอือ้ต่อพระธรรมวินัยที่ไดร้บัการตีพิมพแ์ละ
ปรากฏในฐานขอ้มลูในประเทศไทย และสืบคน้จากเอกสารอา้งอิงของบทความทางวิชาการจากวารสารและงานวิจยัที่
ไม่ไดอ้ยู่ในฐานขอ้มูลอิเลคทรอนิกส ์(Manual search) ส าหรบัค าส าคัญ (keywords) ที่ใชใ้นการรสืบคน้ในฐานข้อมูล
อิเลคทรอนิกส ์ไดแ้ก่ พระสงฆอ์าพาธระยะทา้ย, หลักสูตรส าหรบัพระคิลานุปัฏฐาก, ระดับผูป่้วยที่ไดร้บัการดูแลแบบ
ประคบัประคอง และพระคิลานปัุฏฐาก  
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2. ด าเนินการศกึษาสถานการณเ์ก่ียวกบัการดแูลพระสงฆอ์าพาธระยะทา้ยที่เอือ้ต่อพระธรรมวินยัในกฏิุ 
ชีวาภิบาลจากการสนทนากลุ่ม (Focus group) ผ่านผูป้ฏิบัติงานที่เก่ียวขอ้งกับการดูแลพระสงฆอ์าพาธ และขอ้มลูการ
ปฏิบตัิงานจากผลการนิเทศ เรื่องการดแูลพระสงฆอ์าพาธระยะทา้ยที่เอือ้ต่อพระธรรมวินยั เพื่อสะทอ้นใหเ้ห็นสถานการณ์
และปัญหาในสภาพจรงิ ร่วมกบัศึกษาแนวคิดและนโยบายที่เก่ียวกบักฏิุชีวาภิบาลและธรรมนูญสขุภาพพระสงฆแ์ห่งชาติ 
จากเอกสารเชิงนโยบาย ไดแ้ก่ นโยบายกระทรวงสาธารณสขุ เรื่องกุฏิชีวาภิบาล มหาเถระสมาคม ส านกัพระพุทธศาสนา 
และภาคีเครือข่าย  

 เคร่ืองมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ไดแ้ก่ 1) แบบประเมินคุณภาพงานวิจยั ใชป้ระเมินความน่าเชื่อถือ
ของหลกัฐานเชิงประจกัษ์ และ 2) แบบบนัทึกการสกัดขอ้มลูจากงานวิจยั เป็นเครื่องมือบนัทึกรายละเอียดของงานวิจยัที่
พัฒนาโดยสถาบันโจแอนนาบริกส์7 เพื่อบันทึกรายละเอียดวตัถุประสงค ์วิธีการศึกษา และผลการวิจัย  ซึ่งการประเมิน
คุณภาพงานวิจยัมีการด าเนินการบนัทึกขอ้มลูจากงานวิจยัหรือบทความวิจยัที่ไดค้ดัเลือกเพื่อน ามาทบทวนความรูอ้ย่าง
เป็นระบบ โดยผ่านการตรวจสอบคณุภาพของแบบประเมินคณุภาพงานวิจยั ดว้ยการทดสอบความตรงของเนือ้หา จ านวน 
3 คน คือ บนัทึก 2 คน และผูว้ิจยั 1 คน ตามแบบประเมินคุณภาพงานวิจยั แบบบนัทึกสกัดขอ้มลูงานวิจยัเพื่อตรวจสอบ
ความสอดคล้องของการบันทึกโดยใช้สูตรความสอดคล้อง (agreement rate : AR) พบว่ามีค่าความสอดคล้อง 
(agreement rate : AR) มากกว่า 0.75 ซึ่งมีค่าความสอดคลอ้งในระดบัดีมาก กรณีที่พบความแตกต่างไดห้าขอ้บกพรอ่ง
รว่มกนัและปรบัปรุงจนไดค้วามเห็นที่สอดคลอ้งกนัก่อนน าไปใชจ้รงิ 

 ระยะที่ 2 การพัฒนาหลักสูตรฯ (D) โดยการน าขอ้มลูจากการศกึษาในระยะที่ 1 จากกระบวนการเชิงปรมิาณ
และเชิงคุณภาพ ที่ถูกน ามาวิเคราะห ์สังเคราะหเ์อกสาร เพื่อจัดท าร่างตน้แบบหลักสูตรฯ โดยอาศัยหลักการพัฒนา
หลกัสตูรของไทเลอร ์(Tyler’s Curriculum Development Model)6 ซึ่งครอบคลมุองคป์ระกอบ 4 ดา้น ไดแ้ก่ 

1. การก าหนดวตัถปุระสงคข์องหลกัสตูร (Educational Purposes): มุ่งเนน้การสรา้งสมรรถนะท่ีจ าเป็นส าหรบั 
พระคิลานปัุฏฐาก ทัง้ในดา้นทกัษะการดแูลทางกายตามหลกัวิชาการ และการอปัุฏฐากที่ถกูตอ้งตามหลกัพระธรรมวินยั 

2. การคดัเลือกเนือ้หาสาระและประสบการณก์ารเรียนรู ้(Learning Experiences): การจดัท าโครงสรา้ง 
รายวิชาที่ผสานระหว่างการพยาบาลประคับประคอง (Palliative Nursing) และจริยศาสตรท์างพุทธศาสนา (Buddhist 
Bioethics) 

3. การจดัประสบการณก์ารเรียนรู ้(Organization of Experiences): การออกแบบกระบวนการเรียนรูแ้บบมี 
ส่วนรว่ม (Active Learning) ที่เหมาะสมกบับรบิทของบรรพชิต 

4. การประเมินผล (Evaluation): การก าหนดเกณฑก์ารวดัผลทัง้ดา้นความรู ้ทศันคติ และทกัษะการ 
ปฏิบตัิงานในกฏิุชีวาภิบาลหลกัจากนัน้สรุปผลรว่มกนักบัสหวิชาชีพ ก่อนน าหลกัสตูรไปใชจ้รงิ 
 กลุ่มเป้าหมาย คือ ทีมสหวิชาชีพและผูเ้ก่ียวขอ้ง โดยมีหน่วยงานต่างๆ ไดแ้ก่ กรมการแพทยโ์ดยโรงพยาบาลสงฆ ์
กรมอนามยั ส านกังานปลดักระทรวงสาธารณสขุ สถาบนัพระบรมราชชนก จ านวน 15 ท่าน ที่ตรวจสอบความเหมาะสม
ของตน้แบบหลกัสตูรฯ ตามโครงสรา้งหลกัสตูร  

 เคร่ืองมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ไดแ้ก่ ขอ้มลูการวิเคราะห ์และสงัเคราะหเ์นือ้หาที่ไดจ้ากระยะที่ 1 
รา่งตน้แบบหลกัสตูรฯ ทัง้นีต้น้แบบหลกัสตูรฯ ไดผ่้านการหาตรวจสอบความตรงเชิงเนือ้หาโดยผูท้รงคณุวฒุิจ านวน 3 ท่าน 
พบว่า ค่าความตรงเชิงเนือ้หาเท่ากบั 0.84 
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 การเก็บรวบรวมข้อมูล  โดยการน าขอ้มลูที่ไดจ้ากระยะที่ 1 มาร่างตน้แบบหลกัสตูรฯ โดยใชห้ลกัการของไท
เลอร ์ประกอบด้วย 5 ขั้นตอน คือ 1) การก าหนดจุดมุ่งหมายของหลักสูตร 2) การก าหนดประสบการณ์การเรียนรู ้ 
3) การออกแบบโครงการฝึกอบรม 4) การด าเนินการฝึกอบรม และ 5) การประเมินผลการฝึกอบรม หลงัจากนัน้วิเคราะห์
ร่างตน้แบบหลกัสตูรฯ และสรุปผลร่วมกนั เพื่อความสมบรูณแ์ลว้น าไปจดัท าเป็นตน้แบบของหลกัสตูรฯ โดยผูท้รงคณุวฒุิ 
แลว้วิเคราะหข์อ้มลูเชิงเนือ้หาเพื่อปรบัปรุงแกไ้ขตามขอ้เสนอแนะต่อไป 

 การวิเคราะห์ข้อมูล โดยการน าข้อมูลที่ไดจ้ากระยะที่ 1 มาท าการวิเคราะหเ์ชิงเนือ้หา เพื่อให้ไดข้้อมูลที่
สอดคลอ้งกับโครงสรา้งหลกัสตูรประกอบดว้ย แผนการสอนทางทฤษฎี 6 แผน ไดแ้ก่ ความรูท้ั่วไปดา้นสขุภาพ การดูแล
สขุภาพพระอาพาธ หลกัการวินิจฉัยและการประเมินภาวะสขุภาพ การดูแลและการจดัการอาการ การสรา้งความรอบรู้
และการส่ือสารสขุภาพส าหรบัพระสงฆ ์การวางแผนดูแลล่วงหนา้พระอาพาธแบบประคบัประคอง โดยมีแผนการสอนฝึก
ปฏิบตัิงานภาคสนาม และการวดัและประเมินผล  

 ระยะที ่3 การทดลองใช้หลักสูตรและการประเมินประสิทธิผล (Research 2: R2) ในระยะนีม้ีวตัถปุระสงค์
เพื่อประเมินประสิทธิผลของหลกัสตูรส าหรบัพระคิลานุปัฏฐากที่พฒันาขึน้ดว้ยการน าหลกัสตูรฯ ไปใชจ้ริง โดยใชรู้ปแบบ
การวิจัยเชิงทดลองขั้นต้น (Pre-experimental Design) ชนิดกลุ่มเดียววัดผลก่อนและหลังการทดลอง (One-group 
Pretest-Posttest Design)  

 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
   ประชากร คือ พระคิลานุปัฏฐาก หรือพระอาสาสมคัรบริบาลพระสงฆอ์าพาธที่ปฏิบตัิงานในกฏิุชีวาภิบาลเขต
สขุภาพท่ี 13 
  กลุ่มตวัอย่าง คือ พระคิลานปัุฏฐากที่หรือพระอาสาสมคัรบริบาลพระสงฆอ์าพาธที่ปฏิบตัิงานในกฏิุชีวาภิบาล
เขตสขุภาพที่ 13 โดยผูว้ิจยัก าหนดขนาดตวัอย่างจากการวิเคราะหอ์ านาจการทดสอบ (Power Analysis) ผ่านโปรแกรม 
G*Power 3.1.9.7 ดว้ยการเลือกสถิติทดสอบ t-test ก าหนดระดับนัยส าคญัทางสถิติที่ .05 และค่าอ านาจการทดสอบที่ 
.808 และก าหนดค่าขนาดอิทธิพล (Effect Size) ไวท้ี่ระดบั 0.60 ซึ่งเป็นระดบัที่สามารถยอมรบัไดต้ามเกณฑข์อง Cohen9 

จากการค านวณพบว่าขนาดกลุ่มตวัอย่างขัน้ต ่าที่ตอ้งการคือ 24 คน และเพื่อเป็นการทดแทนในกรณีที่มีการสญูหายของ
กลุ่มตวัอย่าง จึงเพิ่มกลุ่มตวัอย่างรอ้ยละ 2510 ไดจ้ านวนกลุ่มตวัอย่างทัง้สิน้ 30 คน ที่เป็นขนาดที่เหมาะสมส าหรบัการวจิยั
กึ่งทดลองเบือ้งตน้ โดยการเลือกกลุ่มตวัอย่างแบบเจาะจง มีเกณฑก์ารคดัเขา้คือ 1) มีอาย ุ20 ปีขึน้ไป 2) ปฏิบตัิงานในกฏิุ
ชีวาภิบาลในการดแูลพระสงฆอ์าพาธระยะทา้ย 3) ยินดีเขา้อบรมหลกัสตูร ทัง้นีม้ีเกณฑก์ารคดัออก คือ 1) ขอถอนตวัจาก
การวิจยั 2) ยา้ยออกจากพืน้ท่ี 3) มีอาการเจ็บป่วยหรือไม่สามารถใหข้อ้มลูในระหว่างการเก็บขอ้มลูได้ 

 เคร่ืองมือทีใ่ช้ในการวิจัย 
  เคร่ืองมือทีใ่ช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
  1) แบบประเมินสมรรถนะการดูแลพระสงฆอ์าพาธ ที่ผูว้ิจยัสรา้งขึน้ใหม่จากการศกึษาเอกสารวิชาการเก่ียวกับ
การดูแลผูป่้วยระยะสดุทา้ย และการพยาบาลแบบองคร์ม ขอ้ค าถามประกอบดว้ยความรูแ้ละและทกัษะการปฏิบัติการ
ดูแลพระสงฆอ์าพาธระยะทา้ยในดา้นการประเมินผูป่้วยแบบองคร์วม จ านวน 10 ข้อ และดา้นทัศนคติ จ านวน 4 ข้อ 
ลักษณะค าตอบเป็นแบบมาตรประมาณค่า 5 ระดับ11 ตัง้แต่ 1 ถึง 5 คือ คะแนนนอ้ยที่สุด ถึง คะแนนมากที่สุด ส าหรบั
เกณฑก์ารแปลผลคะแนนประยุกตใ์ชเ้กณฑใ์นงานวิจยัของ Best and Kahn11 ที่แบ่งออก เป็น 5 ระดับไดแ้ก่ นอ้ยที่สุด 
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(1.00-1.50 คะแนน) นอ้ย(1.51-2.50 ค ะแนน ) ปาน กลาง (2.51-3.50 คะแนน) มาก (3.51-4.50 คะแนน) และมากที่สดุ 
(4.51-5.00 คะแนน) 
  2) แบบประเมินคณุภาพกระบวนการดแูลพระสงฆอ์าพาธระยะทา้ย ที่ผูว้ิจยัสรา้งขึน้ใหม่จากการศกึษาเอกสาร
วิชาการเก่ียวกบัการดแูลผูป่้วยระยะสดุทา้ย ประกอบดว้ยการดูแล 7 ดา้น คือ 1) ความสามารถใชก้ระบวนการดูแลพระ
อาพาธระยะทา้ย จ านวน 2 ข้อ 2) การจดัการอาการไม่สขุสบายทัง้วิธีการใชย้าและไม่ใชย้า จ านวน 4 ขอ้ 3) การจดัการ
อาการท่ีพบบ่อยในการดแูลพระอาพาธระยะทา้ย จ านวน 5 ขอ้ 4) ความสามารถประเมินการดแูลแผลต่างๆในพระอาพาธ
ระยะทา้ย จ านวน 2 ขอ้ 5) การวางแผนจ าหน่ายในพระอาพาธระยะทา้ย จ านวน 5 ขอ้ 6) ดา้นจิตใจ จิตสังคม และจิต
วิญญาณ จ านวน 3 ขอ้ และ 7) การส่ือสาร จ านวน 3 ขอ้ ลกัษณะค าตอบเป็นแบบมาตรประมาณค่า 5 ระดบั 11 ตัง้แต่ 1 
ถึง 5 คือ คะแนนนอ้ยที่สดุ ถึง คะแนนมากที่สดุ ส าหรบัเกณฑก์ารแปลผลคะแนนประยุกตใ์ชเ้กณฑใ์นงานวิจยัของ Best 
and Kahn11 ที่แบ่งออก เป็น 5 ระดบัไดแ้ก่ นอ้ยที่สดุ (1.00-1.50 คะแนน) นอ้ย(1.51-2.50 ค ะแนน ) ปาน กลาง (2.51-
3.50 คะแนน) มาก (3.51-4.50 คะแนน) และมากที่สดุ (4.51-5.00 คะแนน) 
  3) แบบประเมินระดบัผูป่้วยที่ไดร้บัการดแูลแบบประคบัประคอง (Palliative Performance Scale : PPS)13 เป็น
เครื่องมือที่ไดร้บัการพฒันาโดย Victoria Hospice Society ที่รฐั British Columbia เพื่อช่วยในการประเมินความสามารถ
ในการดูแลตวัเองในชีวิตประจ าวนัดา้นต่างๆของผูป่้วยระยะทาย ประกอบดว้ย 5 หวัขอ้หลกั ไดแ้ก่ ความสามารถในการ
เคลื่อนไหว การปฏิบตัิกิจกรรมและการด าเนินโรค การท ากิจวตัรประจ าวนั การรบัประทานอาหาร และระดบัความรูส้ึกตวั
โดยมีการแบ่งระดับทั้งหมด 11 ระดับ ตัง้แต่ 100% ลงไปถึง 0% เพื่อแยกผูป่้วยออกเป็น 3 กลุ่มย่อย ไดแ้ก่ ผูป่้ว ยที่มี
อาการคงที่ (>70%) ผูป่้วยระยะสดุทา้ย (0-30%) และผูป่้วยที่อยู่ระหว่าง 2 กลุ่มดงักล่าว (40-70%)  

 เคร่ืองมือทีใ่ช้ในการทดลอง  
  หลักสูตรการดูแลพระอาพาธระยะทา้ยส าหรบัพระคิลานุปัฏฐาก ประกอบดว้ย ภาคทฤษฎี และภาคปฏิบัติ
ทัง้หมด 140 ชั่วโมง โดยภาคทฤษฎี 1 สปัดาหจ์ านวน 35 ชั่วโมง และภาคปฏิบตัิ 3 สปัดาห ์จ านวน 105 ชั่วโมง บรูณาการ
จดัการ โดยโครงสรา้งหลกัสตูรประกอบดว้ย แผนการสอนทางทฤษฎี 6 แผน และมีแผนการสอนฝึกปฏิบตัิงานภาคสนาม 
และการวดัและประเมินผล รายละเอียดดงัตารางที่ 1 
ตารางที ่1 แสดงโครงสร้างหลักสูตร 
ล าดับแผน หัวข้อหลัก (Key 

Modules) 
ทฤษฎี 
(ชม.) 

ปฏิบัติ 
(ชม.) 

กิจกรรมภาคปฏิบตัิ/การฝึกปฏิบัติงาน
ภาคสนาม 

แผนท่ี 1 ความรูท้ั่วไปดา้นสขุภาพ 5 15 การส ารวจภาวะสขุภาพเบือ้งตน้และการคดั
กรองสขุภาพพระสงฆใ์นวดั 

แผนท่ี 2 การดแูลสขุภาพพระอาพาธ 6 18 การจดัสิ่งแวดลอ้มที่เอือ้ต่อสขุภาพพระ
อาพาธและการดแูลสขุอนามยัพืน้ฐาน 

แผนท่ี 3 หลกัการวินจิฉยัและการ
ประเมินภาวะสขุภาพ 

6 18 การฝึกประเมินสญัญาณชีพ (Vital Signs) 
และการสงัเกตอาการผิดปกต ิ

แผนท่ี 4 การดแูลและการจดัการ
อาการ 

6 18 การฝึกทกัษะการพยาบาลพืน้ฐานและการ
จดัการอาการไม่สขุสบายเบือ้งตน้ 

แผนท่ี 5 การสรา้งความรอบรูแ้ละ
การส่ือสารสขุภาพ 

6 18 การฝึกทกัษะการใหค้  าปรกึษาและการ
ส่ือสารเชิงเยียวยาส าหรบัพระสงฆ ์
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แผนท่ี 6 การวางแผนดแูลล่วงหนา้
แบบประคบัประคอง 

6 18 การจดัท าสมดุเบาใจ (Living Will) และการ
สนทนาเรื่องระยะทา้ยของชวีิต 

สรุป รวมจ านวนชั่วโมงทัง้หมด 35 105 รวมทัง้สิน้ 140 ชั่วโมง 
 
 การตรวจสอบคุณภาพของเคร่ืองมือ 

เคร่ืองมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล: ผูว้ิจยัด าเนินการตรวจสอบเครื่องมือทัง้หมดดว้ยการวิเคราะหค์่า
ดชันีความสอดคลอ้งระหว่างขอ้ค าถามกับวตัถุประสงค ์( index of item-objective congruence; IOC) โดยผูท้รงคุณวุฒิ 
3 ท่าน ไดค้่า IOC อยู่ระหว่าง 0.72-0.84 น าเครื่องมือที่ปรบัปรุงแลว้ไปหาค่าความเชื่อมั่น (reliability) โดยทดลองใช้  
(try out) กับพระสงฆท์ี่มีลกัษณะใกลเ้คียงกบักลุ่มที่ตอ้งการศกึษา จ านวน 10 คน พบว่า แบบประเมินสมรรถนะการดแูล
พระสงฆอ์าพาธ แบบประเมินคุณภาพกระบวนการดูแลพระสงฆอ์าพาธระยะทา้ย แบบประเมินระดบัผูป่้วยที่ไดร้บัการ
ดูแลแบบประคับประคอง และแบบประเมินความพึงพอใจ ซึ่งมีค่าสัมประสิทธ์ิของครอนบาค (Cronbach’s alpha 
coefficient) เท่ากบั 0.78, 0.82, 0.92 และ 0.89 ตามล าดบั 

เคร่ืองมือที่ใช้ในการทดลอง: ผู้วิจัยน าร่างหลักสูตรฯ ที่สร้างขึน้ เสนอต่อผู้เชี่ยวชาญจ านวน 3 ท่าน 
ประกอบด้วย แพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านประคับประคอง พยาบาลวิชาชีพเฉพาะทางสาขาการพยาบาลผู้ป่วยแบบ
ประคับประคอง และพระสงฆ์ผูบ้ริบาลพระสงฆอ์าพาธ เพื่อพิจารณาความสอดคลอ้งในประเด็นความเหมาะสมของ
เนือ้หาและบริบทดว้ยการตรวจสอบความถูกตอ้งตามหลักการพยาบาลประคบัประคอง (Palliative Care) ควบคู่ไปกับ
ความสอดคลอ้งกบัหลกัพระธรรมวินยัและบรบิทของพระสงฆอ์าพาธ หลงัจากนัน้น าปรบัปรุงตามขอ้เสนอของผูเ้ชี่ยวชาญ 
และน าหลักสูตรไปทดลองใชก้ับพระสงฆ์ที่มีลักษณะใกลเ้คียงกับกลุ่มที่ตอ้งการศึกษา จ านวน 10 คน เพื่อตรวจสอบ
เหมาะสมในการน าหลกัสตูรไปใชไ้ปใชจ้รงิ หลงัจากนัน้น ามาปรบัปรุงตามขอ้เสนอแนะ 
 ขั้นตอนการด าเนินงาน ได้แก่ 
       1. ขั้นเตรียมการ : ระยะก่อนการทดลอง 
  1.1 เขา้พบเจา้อาวาสวดัที่มกีฏิุชวีาภิบาลในการดแูลพระสงฆอ์าพาธระยะทา้ยซึง่เป็นพืน้ท่ีวิจยั  
เพื่อเสนอแผน อธิบายขัน้ตอนในการด าเนินการวจิยั ขอขอ้มลูจากพืน้ท่ี และเก็บรวบรวมขอ้มลู  
  1.2 ตรวจสอบจ านวนพระคิลานุปัฏฐาก พรอ้มคัดเลือกกลุ่มตวัอย่างตามเกณฑท์ี่ก าหนด และชีแ้จง
วตัถุประสงค ์วิธีการด าเนินการวิจยั การเก็บรวบรวมขอ้มลู และการพิทกัษ์สิทธิกลุ่มตวัอย่างพรอ้มขอความร่วมมือในการ
ด าเนินการวิจยั โดยอาสาสมคัรที่จะเขา้รว่มโครงการวจิยัสามารถส่ือสารไดป้กต ิหลงัจากนัน้ผูข้อค ายินยอมตรวจสอบกลบั
ว่าอาสาสมคัรมีความเขา้ใจอย่างแทจ้รงิ และตอบขอ้สงสยัหากอาสาสมคัรมีขอ้ซักถามเพิ่มเติม พรอ้มใหเ้วลาตดัสินใจโดย
อิสระก่อนลงนามใหค้วามยินยอม  
 2. ขั้นด าเนินการทดลอง : ระยะด าเนินการ ในระยะนีก้ลุ่มตวัอย่างทัง้ 30 รูป เขา้รบัการอบรมหลกัสตูร
ส าหรบัพระคิลานปัุฏฐากที่ปฏิบตัิงานในกุฏิชีวาภิบาลในการดแูลพระสงฆอ์าพาธระยะทา้ยที่เอือ้ต่อพระธรรมวินยั จ านวน 
4 สปัดาห ์โดยเรียนภาคทฤษฎีในสปัดาหท์ี่ 1 ที่เนน้การบรรยาย อภิปรายกลุ่ม และการสาธิตทกัษะทางการพยาบาบ รวม 
35 ชั่วโมง และเรียนภาคปฏิบัติในสัปดาหท์ี่ 2-4 ที่เนน้การลงพืน้ที่จริง (Field Work) ในกุฏิชีวาภิบาล เพื่อประยุกตใ์ช้
ความรูท้ัง้ 6 แผนการสอน รวม 105 ชั่วโมง ทัง้นีใ้นการอบรมนีม้ีการประเมินในดา้นความรูด้ว้ยแบบทดสอบความรูก้่อน-
หลงัเรียน ประเมินดา้นทกัษะโดยใชแ้บบประเมินทกัษะภาคสนาม ในระหว่างการอบรมผูว้ิจยัมีการควบคุมตวัแปรแทรก
ซอ้นดว้ยการควบคมุปัจยัดา้นสภาพแวดลอ้มเพื่อลดสิ่งรบกวน เอือ้ต่อสมณสารูปและสอดคลอ้งกบัวิถีปฏิบตัิของบรรพชิต 
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นอกจากนี ้ได้มีการควบคุมการลดอคติจากการวัดและประเมินผลโดยมีการปฐมนิเทศเกณฑ์การให้คะแนน ให้เป็น
มาตรฐานเดียวกนัก่อนการทดลอง 
 3. ขั้นประเมินผล : ระยะหลังการทดลอง  
   3.1 ผูว้ิจยัติดตามประเมินผลกลุ่มตวัอย่างเมื่อกลบัไปปฏิบตัิงานในกุฏิชีวาภิบาลในการดูแลพระสงฆ์
อาพาธระยะทา้ยที่เอือ้ต่อพระธรรมวินยัระยะเวลา 4 สปัดาห ์ดว้ยเครื่องมือที่ก าหนด ซึ่งผูว้ิจยัไดด้  าเนินการควบคมุตวัแปร
แทรกซอ้น ดา้นกลุ่มตัวอย่างโดยการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างที่มีลักษณะพืน้ฐานใกลเ้คียงกัน (Homogeneity) ในดา้น
ประสบการณก์ารดูแลพระอาพาธ เพื่อลดผลกระทบจากความรูเ้ดิมที่มีความแตกต่างกันมากเกินไป และรกัษาความ
เที่ยงตรงของขอ้มลู 
  3.2 ผูว้ิจยัตรวจสอบความถกูตอ้งสมบรูณข์องแบบสอบถาม ก่อนน าขอ้มลูที่รวบรวมไดไ้ปวิเคราะห์
ขอ้มลูทางสถติ ิ

 การวิเคราะหข์้อมูล 
 วิเคราะหข์อ้มลูในระยะศึกษาสถานการณแ์ละแนวคิดการดูแลพระสงฆอ์าพาธระยะทา้ยที่เอือ้ต่อพระ
ธรรมวินัย และระยะพัฒนาหลักสูตรฯ ดว้ยการวิเคราะหข์้อมูลเชิงเนือ้หา วิเคราะหส์มรรถนะการดูแลและคุณภาพ
กระบวนการดแูลพระสงฆอ์าพาธโดยใชส้ถิติเชงิพรรณนา ไดแ้ก่ ค่าเฉล่ีย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ส าหรบัการวิเคราะห์
เปรียบเทียบคะแนนเฉล่ียสมรรถนะการดแูลและคณุภาพกระบวนการดแูลพระสงฆอ์าพาธดว้ยการใชส้ถิติเชิงอา้งอิง ไดแ้ก่ 
Paired t-test ก าหนดระดบันยัส าคญัที่ p<0.001  

 การพิทกัษส์ทิธิก์ลุ่มตวัอย่าง  
 การวิจยันีผ่้านการรบัรองการพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมเพื่อการวิจยัในมนุษยข์องโรงพยาบาล
สงฆ ์กรมการแพทย ์เลขที่ 26/2566 วนัท่ีรบัรอง 21 ธันวาคม 2566 และด าเนินการตามหลกัจรยิธรรมการวิจยัในคนที่เป็น
มาตรฐานสากล โดยแสดงถึงความเคารพในศักดิ์ศรี สิทธิและความเป็นส่วนตัวของกลุ่มตัวอย่าง ไม่เปิดเผยขอ้มูลเป็น
รายบุคคล แต่จะวิเคราะหใ์นภาพรวม ทัง้นีก้ลุ่มตวัอย่างเขา้ร่วมมีสิทธ์ิถอนตวัไดถ้า้ตอ้งการ ขอ้มลูจะถกูเก็บเป็นความลบั 
แบบบนัทึกขอ้มลูไม่ระบชุื่อของกลุ่มตวัอย่าง โดยจะระบเุป็นรหสัเพื่อป้องกนัการสืบคน้ได ้

ผลการศึกษา (Results) 
 ระยะที ่1 วิเคราะหส์ถานการณแ์ละแนวคิดการดูแลพระสงฆอ์าพาธระยะท้ายทีเ่อือ้ต่อพระธรรมวินัย 
 จากการศึกษาสถานการณ์และสังเคราะห์องค์ความรู้ผ่านการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ 
(Systematic Review) และการวิเคราะหเ์นือ้หา (Content Analysis) จากงานวิจยัและเอกสารวิชาการที่เก่ียวขอ้งจ านวน 
10 ฉบบั ที่ครอบคลมุแนวคิดและนโยบายเก่ียวกบักฏิุชีวาภิบาล ธรรมนญูสขุภาพพระสงฆแ์ห่งชาติ และมาตรฐานการดแูล
แบบประคบัประคอง พบว่า มีพระสงฆแ์ละสามเณร มากกว่ารอ้ยละ 50 เป็นผูส้งูอายแุละมีแนวโนม้เพิ่มมากขึน้ รวมทัง้มี
โรคเรือ้รงั และยงัมีพระสงฆอ์าพาธระยะทา้ย 724 รูป คิดเป็นรอ้ยละ 0.3 ซึ่งมีแนวโนม้เพิ่มมากขึน้ สะทอ้นใหเ้ห็นถึงความ
วิกฤตดา้นสขุภาพและสงัคมสงูวยัในวดั นอกจากนีย้งัพบว่าในการดูแลพระสงฆอ์าพาธยงัคงมีช่องว่างที่ขดัต่อพระธรรม
วินยัของสงฆ ์เช่น การสมัผสัร่างกายเมื่อผูดู้แลเป็นเพศหญิง การปฏิบตัิกิจของสงฆเ์มื่อเจ็บป่วย และการที่ตอ้งมีอปุกรณ์
ทางการแพทยต์ิดตวัท าใหก้ระทบต่อความสงบในวาระสดุทา้ยตามวิถีสมถะ รวมถึงการใหค้วามส าคญัของการจดัตัง้“กฏิุ
ชีวาภิบาล” ใหเ้ป็นที่พกัในการดแูลพระสงฆอ์าพาธระยะทา้ยที่มีมาตรฐานตามหลกัการดแูลแบบประคบัประคอง เพื่อการ
บรรเทาความเจ็บปวดที่เกิดขึน้ ครอบคลมุทัง้การดแูลจิตใจทัง้ของผูป่้วยและญาติใหส้ามารถเผชิญหนา้กบัวินาทีสดุทา้ย
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ของชีวิตอย่างปราศจากความกลัวและกังวลอย่างมีศกัดิ์ศรีความเป็นมนุษย ์ที่ส  าคัญเป็นการคืนสิทธิการเลือกตายโดย
ผูป่้วยเอง ดว้ยหวงัใหผู้ป่้วยไดจ้ากไปอย่างสงบ ภายใตม้าตรฐานกระทรวงสาธารณสขุ  
 ระยะที ่2 การพัฒนาหลักสูตรฯ 
  จากผลการศกึษาระยะที่ 1 จึงไดจ้ดัท า“หลกัสตูรการดแูลพระอาพาธระยะทา้ยของพระคิลานุปัฏฐาก” โดย
ใชห้ลักการของไทเลอรท์ี่มีวัตถุประสงคเ์พื่อพัฒนาศักยภาพพระคิลานุปัฏฐากใหม้ีความรูค้วามสามารถเพิ่มขึน้ น าไป
ประยุกตใ์ชใ้นการดูแลพระสงฆอ์าพาธระยะท้าย หลักสูตรฯนี ้ประกอบดว้ยภาคทฤษฎีจ านวน 35 ชั่วโมง ภาคปฏิบัติ
จ านวน 105 ชั่วโมง รวมทัง้หมด 140 ชั่วโมง โดย ภายหลงัสิน้สดุการอบรมมีการประเมินผลจากการวดัสมรรถนะการดูแล
และคุณภาพกระบวนการดูแลพระสงฆอ์าพาธ โดยหลกัสตูรที่พฒันาขึน้นีมุ้่งเนน้การดูแลระยะทา้ย (End-of-Life Care) 
และการจดัการความตายอย่างสงบ บรูณาการกบัพระธรรมวินยัดว้ยการพิจารณาเวทนาตามหลกัสติปัฏฐาน  
 ระยะที ่3 การศึกษาผลของหลักสูตรฯ แบ่งออกเป็น 2 ส่วน คือ 
  ส่วนที ่1 ผลลัพธด์้านพระคิลานุปัฏฐาก  
   1.1 ดา้นสมรรถนะการดูแลพระสงฆ์อาพาธ พบว่า ภายหลังเข้ารับการอบรมพระคิลานุปัฏฐากมี
สมรรถนะการดแูลพระสงฆอ์าพาธดีกว่าก่อนเขา้อบรมอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ (p<0.001) (ตารางที่ 2) 
   1.2 ดา้นคุณภาพกระบวนการดูแลพระสงฆอ์าพาธระยะทา้ย พบว่า ภายหลงัเขา้อบรมดีกว่าก่อนเขา้
อบรมอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ (p<0.001) (ตารางที่ 3) 
ตารางที ่2 การเปรียบเทียบคะแนนเฉล่ียสมรรถนะการดแูลพระสงฆอ์าพาธ ดา้นความรูแ้ละทกัษะการปฏิบตัิการดแูลพระ
อาพาธระยะทา้ยส าหรบัพระคิลานปัุฏฐากก่อนและหลงัการเขา้อบรมหลกัสตูรฯ (n=30) 
 

Knowledge and Skills 
Pretest Posttest 

p-value 
Mean SD Mean SD 

1. Holistic assessment 2.14 0.26 3.50 0.33 <0.001 
2. Attitude 2.27 0.43 4.46 0.31 <0.001 

*ที่ระดบันยัส าคญั 0.01 

ตารางที่ 3 การเปรียบเทียบคะแนนเฉล่ียคุณภาพกระบวนการดูแลพระอาพาธระยะทา้ย ส าหรบัพระคิลานุปัฏฐากก่อน
และหลงัการเขา้อบรมหลกัสตูรฯ (n=30) 

The process of caring for Monks in Palliative care 
Pretest Posttest 

p-value 
Mean SD Mean SD 

1. Ability to use the end-of-life care process 1.72 0.41 2.55 0.40 <0.001 
2. Management of discomfort with drug and no-drug therapy 1.65 0.43 2.77 0.39 <0.001 
3. Pain management 1.65 0.43 2.65 0.26 <0.001 
4. Ability to assess wound care in Monks in Palliative care 1.60 0.50 2.48 0.44 <0.001 
5. Discharge planning 1.71 0.43 2.62 0.26 <0.001 
6. Mental, psychosocial, and spiritual care 1.51 0.45 2.58 0.38 <0.001 
7. Communication 1.67 0.43 2.50 0.29 <0.001 
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*ที่ระดบันยัส าคญั 0.01  

  ส่วนที ่2 ผลลัพธด์้านพระสงฆอ์าพาธ  
    2.1 ระดบัผูป่้วยที่ไดร้บัการดแูลแบบประคบัประคอง พบว่า พระสงฆอ์าพาธส่วนใหญ่มีระดบั PPS รอ้ย
ละ 80 (ตารางที่ 4) 
ตารางที ่4 แสดงระดับผู้ป่วยทีไ่ด้รับการดูแลแบบประคับประคอง (Palliative Performance Scale : PPS) (n=30) 

PPS (percentage) Frequency Percentage 
80 19 63.34 
70 10 33.33 
60 1 3.33 

 
วิจารณ ์(Discussions) 

1. การวิเคราะหส์ถานการณแ์ละแนวคิดการดูแลพระสงฆอ์าพาธระยะท้ายทีเ่อือ้ต่อพระธรรม 
วินัย พบว่า พระสงฆ-์สามเณรอาพาธเขา้รกัษาที่โรงพยาบาลสงฆ ์มากที่สดุ 5 อนัดบั ไดแ้ก่ โรคไขมนัในเลือดสงู โรคความ
ดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน โรคไตวายเรือ้รงั และโรคขอ้เข่าเส่ือม ซึ่งเกิดจากปัจจัยต่างๆ รวมถึงพฤติกรรมการใชช้ีวิต 14

นอกจากนีย้งัพบว่ามีพระสงฆอ์าพาธระยะทา้ยจ านวนมากและมีแนวโนม้เพิ่มมากขึน้ 3,4 ทัง้นีอ้าจเนื่องจากความทนัสมยั
ของการบริการสขุภาพและการเขา้ถึงบริการที่สะดวก รวดเร็ว ส่งผลใหค้นมีอายุที่ยาวนานมากขึน้ นั่นคือเมื่อบุคคลเขา้สู่
ระยะท้ายของชีวิต การดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายแบบประคับประคองจึงเป็นอีกทางเลือกที่ใช้ ดังนั้นแนวทางการดูแล
พระสงฆอ์าพาธจึงตอ้งค านึงถึงมิติของความเป็นองคร์วม โดยเฉพาะในช่วงระยะทา้ยของชีวิตที่พระสงฆต์อ้งการความ
สงบทางจิตและการเตรียมจิตใจดว้ยสติ การดแูลที่เหมาะสมจึงไม่เพียงเป็นการรกัษาโรค แต่เป็นการ “ประคบัประคองจิต” 
ใหก้ลบัสู่ภาวะแห่งความผ่องใสและสงบเย็นสอดคลอ้งกับการศึกษาของ Ferrell และ Coyle15 ที่ชีว้่าการดูแลผูป่้วยระยะ
ทา้ยตอ้งประกอบดว้ยองคป์ระกอบทางจิตวิญญาณและการเขา้ใจในคณุค่าของชวีิต นอกจากนีย้งัเป็นการส่งเสรมิบทบาท
ของพระคิลานปัุฏฐาก หรือพระบรบิาลภิกษุไข ้ในการดแูลสขุภาพ ซึ่งบทบาทส าคญัที่ช่วยในการดแูลสขุภาพของพระภิกษุ
ในวัดใหค้รอบคลุม 4 มิติ ไดแ้ก่ 1) การสรา้งเสริมสุขภาพ 2) การป้องกันโรค 3) การรกัษาโรค และ 4) การฟ้ืนฟูสภาพ 
รวมถึงการช่วยใหผู้ป่้วยโรคเรือ้รงัสามารถช่วยตนเองใหไ้ดม้ากที่สดุดว้ย เช่น การบริหารร่างกายใหพ้ระสงฆอ์าพาธที่ป่วย
ติดเตียง การฝึกใหพ้ระสงฆอ์าพาธช่วยเหลือตนเอง เป็นตน้16  

 2. การพัฒนาหลักสูตรฯ ไดม้ีการพฒันาขึน้โดยใชห้ลกัการของไทเลอร ์เพื่อผลิตพระคิลานปัุฏฐากประจ าวดั ให้
มีความรู ้ความเขา้ใจในการดแูลสขุภาพอนามยัของตนเอง และพระสงฆอ์าพาธภายในวดั เพื่อเตรียมการรองรบัระบบการ
ดูแลที่กุฏิชีวาภิบาล ที่สอดคลอ้งกับนโยบายของกระทรวงสาธารณสุขที่มอบหมายใหโ้รงพยาบาลสงฆด์ าเนินการงาน
ชีวาภิบาลโดยการจัดตัง้กุฏิชีวาภิบาลใหเ้ปิดด าเนินการ เขตสุขภาพละ 1 แห่ง จ านวน 4 เขตสุขภาพ และมีพระคิลานุ
ปัฏฐากที่ผ่านหลกัสตูรการอบรมการดแูลพระภิกษุอาพาธระยะทา้ย ครบทุกเขตสขุภาพ โดยเนน้การท างานแบบองคร์วม
ในปีงบประมาณ 256717 ซึ่งเนือ้หาหลักสูตรได้รับความร่วมมือจากผู้เชี่ยวชาญของโรงพยาบาลสงฆ ์กรมการแพทย ์      
ศูนย์การุณรักษ์ โรงพยาบาลศรีนครินทร ์คณะแพทย์ศาสตร ์มหาวิทยาลัยขอนแก่น และภาคีเค รือข่ายที่เก่ียวข้อง 
มหาวิทยาลัยมหาจุฬาลงกรณราชวิทยาลัย ซึ่งหลักสูตรฯมีทั้งภาคทฤษฎีและภาคปฏิบัติ จ านวน 140 ชั่วโมง ส าหรับ
พัฒนาศักยภาพพระคิลานุปัฏฐากดา้นความรู ้และสามารถน าไปใช้ในการดูแลพระสงฆ์อาพาธแบบบูรณาการกับ
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หน่วยงานต่างๆ รวมทัง้เป็นการสรา้งภาคีเครือข่ายในการดูแลสขุภาพพระสงฆใ์หเ้ขม้แข็ง และเพื่อท านุบ ารุงพุทธศาสนา
ยั่งยืนสืบไป 
 3. การศึกษาผลของหลักสูตรฯ: การศกึษาครัง้นีส้ะทอ้นใหเ้ห็นวา่หลกัสตูรส าหรบัฝึกอบรมพระคิลานปัุฏฐากที่
ปฏิบตัิงานในกุฏิชีวาภิบาลในการดแูลพระสงฆอ์าพาธระยะทา้ยที่เอือ้ต่อพระธรรมวินยั มีความโดดเด่นในการบูรณาการ
หลักพระธรรมวินัยเขา้กับทักษะการดูแลแบบประคับประคอง (Palliative Care) เนน้การท างานแบบองคร์วม ส่งเสริม
บทบาทเชิงรุกของสมาชิกในครอบครวั และการจดัส่ิงแวดลอ้มที่เหมาะสม เพื่อท าวาระสดุทา้ยใหเ้ป็นวาระแห่งการตายดี 
โดยสามารถอภิปรายไดด้งันี ้
    3.1 ผลลัพธด์้านพระคิลานุปัฏฐาก  
          3.1.1 ดา้นสมรรถนะการดูแลพระสงฆอ์าพาธ พบว่า ภายหลังพระคิลานุปัฏฐากเข้ารับการอบรมใน
หลกัสตูรฯมีสมรรถนะการดูแลพระสงฆอ์าพาธดีกว่าก่อนเขา้อบรม แสดงใหเ้ห็นว่าการอบรมในหลกัสตูรที่มีทัง้ภาคทฤษฎี 
35 ชั่วโมง ในการพฒันาดา้นความรู ้และภาคปฏิบตัิสงูถึง 105 ชั่วโมง ในการพฒันาทกัษะการปฏิบตัิในสถานการณจ์ริงที่
ช่วยให้เกิดการเรียนรู ้ผ่านประสบการณ์จริง สอดคล้องกับแนวคิดของ Knowles18 ที่ว่าการเรียนรู ้ในผู้ใหญ่จะเกิด
ประสิทธิภาพสงูสดุเมื่อไดป้ระยุกตใ์ชค้วามรูเ้พื่อแกปั้ญหาในสถานการณจ์ริง  ส่งผลใหพ้ระคิลานุปัฏฐากมีความรูค้วาม
เขา้ใจในการดูแลพระสงฆอ์าพาธระยะทา้ยมากขึน้ ปฏิบตัิการดูแลพระสงฆอ์าพาธระยะทา้ยใหม้ีอาการที่คงที่ตามหลัก
พระวินยั เนื่องจากพระมีวตัรปฏิบตัิแตกต่างจากฆราวาส สอดคลอ้งกบังานวิจยัที่ผ่านมาในการแสดงใหเ้ห็นว่าพระสงฆท์ี่
ผ่านการอบรมดา้นสขุภาพท าใหไ้ดร้บัความรูแ้ละน าไปลงมือปฏิบตัิไดจ้รงิ19,20 
       3.1.2 ดา้นคุณภาพกระบวนการดูแลพระสงฆอ์าพาธระยะทา้ย พบว่า พระคิลานุปัฏฐากที่เขา้รบัการ
อบรมตามหลักสูตรฯมีคุณภาพกระบวนการดูแลพระสงฆอ์าพาธระยะทา้ยดีกว่าก่อนเขา้อบรม น่าจะเป็นผลจากการที่
หลักสูตรฯนีเ้นน้การแลที่เอือ้ต่อพระธรรมวินัย ลดความขัดแยง้ทางดา้นจิตวิญญาณของของพระคิลานุปัฏฐาก ท าให้
สามารถน าความรูจ้ากการอบรมไปปรบัใชใ้นการดูแลพระสงฆอ์าพาธได ้ควบคู่ไปกับการรกัษาวตัรปฏิบตัิไดอ้ย่างมั่นใจ 
ส่งผลให้กระบวนการดูแลมีความละเอียดอ่อนและเป็นองคร์วมมากขึน้ สอดคลอ้งกับงานวิจัยที่ผ่านมาไดร้ะบุว่าการ
ฝึกอบรมศกัยภาพพระคิลานุปัฏฐาก เริ่มตัง้แต่การใหค้วามรู ้การฝึกปฏิบตัิ รวมถึงเทคนิคการถ่ายทอดความรูต้่อผูอ้ื่นโดย
เนน้การดูแลแบบองคร์วม ครอบคลมุมิติกาย ใจ สงัคม และจิตวิญญาณของพระสงฆ ์ท าให้เกิดความเขา้ใจและมีทกัษะ
มากขึน้ และกระบวนการพัฒนาเป็นไปอย่างมีขั้นตอนตัง้แต่มีการวางแผน การน าแผนไปสู่การปฏิบัติ 21,22 นอกจากนี ้
หลักสูตรฯยังเนน้การดูแลที่ส่งเสริมบทบาทสมาชิกในครอบครวั สะทอ้นถึงการจดัการแบบรายกรณีที่ดี แสดงใหเ้ห็นว่า
พระคิลานปัุฏฐากไม่ไดท้ าหนา้ที่เพียงผูด้แูลทางกาย แต่เป็นผูป้ระสานงานความรว่มมือระหว่างวดั บา้น และโรงพยาบาล 
     3.2 ผลลัพธด์้านพระสงฆอ์าพาธ พบว่า พระสงฆอ์าพาธที่ไดร้บัการดแูลจากพระอปัุฏฐากที่ผ่านการอบรม 
ส่วนใหญ่มีระดบัคะแนน PPS อยู่ที่รอ้ยละ 80 (รอ้ยละ 63.34) รองลงมาคือระดบั 70% (รอ้ยละ 33.33) ซึ่งเป็นระยะที่ยงั
ส่ือสารและรบัรูไ้ดด้ี (ระดบัคงที่) สะทอ้นถึงการไดร้บัการดแูลตามหลกัสตูรฯนีส่้งผลเชิงบวกต่อสขุภาพของพระสงฆอ์าพาธ 
ทั้งนีอ้าจเนื่องจากหลักสูตรฯมีการสอนหัวขอ้การดูแลสุขภาพพระอาพาธ ที่เนน้การจดัส่ิงแวดลอ้มที่เอือ้ต่อสุขภาพพระ
อาพาธและการดแูลสขุอนามยัพืน้ฐานในกุฏิชีวาภิบาลใหเ้อือ้ต่อการเจริญสติและการปฏิบตัิธรรม สอดคลอ้งกับแนวคิด”
ตายดีวิถีพุทธ” ที่เน้นการประคับประคองจิตใจให้ปล่อยวางและสงบ23 นอกจากนีก้ารปรบัสภาพกุฏิให้เหมาะสมตาม
หลกัสตูรฯ ไม่เพียงแต่เอือ้ต่อความสะดวกในการพยาบาลยงัสรา้งสภาวะ "สปัปายะ" ซึ่งเป็นปัจจยัเกือ้หนุนส าคญัในการ
เยียวยาทัง้กายและจิตตามหลกัพทุธศาสตร์24 
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ข้อจ ากัดของงานวจิัย (Limitation) 
 1.ดา้นระยะเวลาการติดตามผล (Time Constraints) พบวา่ระยะเวลาในการตดิตามผลภายหลงัที่พระคิลานุ
ปัฏฐากไดร้บัการอบรมและกลบัไปปฏิบตัิงานในกฏิุชีวาภิบาลมีระยะเวลาติดตาม 4 สปัดาห ์ซึง่ถือว่าเป็นระยะติดตามที่
สัน้ จึงยงัไม่ทราบการคงอยูข่องสมรรถนะ และคณุภาพการดแูลพระสงฆอ์าพาธในระยะประคบัประคองของพระคิลานุ
ปัฏฐากในระยะยาว 

2.ดา้นกลุ่มตวัอย่าง จากการศกึษาครัง้นีใ้ชข้นาดกลุ่มตวัอยา่ง 30 รูป ที่ถึงแมจ้ะเป็นขนาดที่เหมาะสมส าหรบั
การวจิยักึง่ทดลองเบือ้งตน้ แต่กเ็ป็นขนาดกลุ่มตวัอย่างขัน้ต ่าที่ยอมรบั จึงถือว่าขนาดตวัอยา่งนอ้ยและยงัมาจากพืน้ท่ี
เดียวกนั ดงันัน้การน าผลการศกึษาไปใชใ้นบรบิทอื่นควรมีการปรบัใชด้ว้ยความระมดัระวงัเพื่อใหเ้กิดความเหมาะสมต่อไป 

3. การวจิยัครัง้นีม้ีขนาดกลุ่มตวัอย่างที่ค่อนขา้งจ ากดัอาจสง่ผลต่ออ านาจในการทดสอบหากขอ้มลูมีการ
กระจายตวัที่ไมเ่ป็นไปตามขอ้ตกลงเบือ้งตน้ของสถติิพารามิเตอร ์ดงันัน้ในการศกึษาครัง้ต่อไป ควรพิจารณาเพิ่มขนาด
กลุ่มตวัอย่างใหม้ากขึน้ หรือเลือกใชส้ถติินอนพารามิเตอร ์(Non-parametric Statistics) เช่น Wilcoxon Signed-Rank 
Test เพื่อเปรียบเทียบความแตกต่างของคา่มธัยฐาน ในกรณีที่ขอ้มลูมีการกระจายตวัไม่เป็นเสน้โคง้ปกติ เพื่อใหผ้ลการ
วิเคราะหม์ีความแม่นย าและครอบคลมุลกัษณะของขอ้มลูที่หลากหลายมากขึน้ 

4. ความคลาดเคลื่อนของการสรุปผลเชิงสาเหตอุาจยงัท าใหไ้ม่สามารถสรุปไดเ้ตม็ที่ เนื่องจากการวิจยัครัง้นี ้
ออกแบบการทดลองชนิดกลุ่มเดยีววดัผลก่อนและหลงัการทดลอง จึงท าใหไ้ม่มกีลุ่มควบคมุ 

ข้อสรุป (Conclusions) 
 หลักสูตรฯที่พัฒนาขึน้โดยใช้หลักการของไทเลอร ์พบว่า มีประสิทธิผลในการส่งเสริมให้พระคิลานุปัฏฐาก
ปฏิบตัิงานในกุฏิชีวาภิบาลในการดูแลพระสงฆอ์าพาธระยะทา้ยที่เอือ้ต่อพระธรรมวินยัมีสมรรถนะและคุณภาพการดแูล
พระสงฆอ์าพาธที่ดีขึน้ แสดงใหเ้ห็นว่าหลกัสตูรที่มีทัง้ภาคทฤษฎีที่ใหค้วามรูใ้นเชิงวิชาการ และภาคปฏิบตัิที่ส่งเสริมใหผู้้
เขา้อบรมไดส้ามารถฝึกปฏิบัติในสถานการณจ์ริงเกิดความเชื่อมั่นในการดูแลพระสงฆอ์าพาธมากยิ่งขึน้ นอกจากนีย้งั
พบว่าพระสงฆอ์าพาธที่ไดร้บัการดูแลมีระดบัอาการที่คงที่ ดงันัน้หลกัสตูรฯนีจ้ึงเป็นทางเลือกหนึ่งในการผลิตพระคิลานุ
ปัฏฐากปฏิบตัิงานในกุฏิชีวาภิบาลในการดูแลพระสงฆอ์าพาธระยะทา้ยที่เอือ้ต่อพระธรรมวินยัไปในพืน้ที่ต่างๆเพื่อดูแล
พระสงฆอ์าพาธในวาระทา้ยจนกระทั่งมรณภาพอย่างสงบตามวิถีพทุธ 

ข้อเสนอแนะ (Recommendations) 
 1) ควรขยายผลใหม้ีหลกัสตูรส าหรบัพระคิลานุปัฏฐากที่ปฏิบตัิงานในกุฏิชีวาภิบาลในการดูแลพระสงฆอ์าพาธ
ระยะทา้ยที่เอือ้ต่อพระธรรมวินยั ครอบคลมุทั่วประเทศเพื่อพฒันาศกัยภาพพระคิลานุปัฏฐากใหม้ีความรูค้วามสามารถ
เพิ่มขึน้ และสามารถน าความรูไ้ปประยกุตใ์ชใ้นการดแูลพระสงฆอ์าพาธระยะทา้ยไดอ้ย่างถกูตอ้ง 
 2) น าผลการศกึษาไปพฒันาหลกัสตูรฯ ใหเ้หมาะสมกบัสงัคมปัจจบุนัและมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึน้ 
 3) ควรศึกษาติดตามการคงอยู่ของสมรรถนะ และคุณภาพการดูแลพระสงฆอ์าพาธในระยะประคบัประคองของ
พระคิลานปัุฏฐากในแต่ละช่วงเวลาหลงัจบหลกัสตูรฯ  
 
สถานะองคค์วามรู้ (Body of knowledge) 
 ประเทศไทยปัจจุบนัเป็นสังคมสูงวัยมีพระสงฆท์ี่ชราภาพเพิ่มมากขึน้ มีพระสงฆเ์ป็นจ านวนมากที่ประสงคจ์ะ
มรณภาพขณะยังเป็นพระสงฆ ์แต่เนื่องจากปัจจุบันวัดยังไม่มีศักยภาพในการดูแลพระสงฆท์ี่ชราภาพและต้องการ
มรณะภาพขณะยงัเป็นพระสงฆ ์รวมถึงโรงพยาบาลขาดความพรอ้มในการดแูลพระอย่างสอดคลอ้งกบัพระธรรมวินยั และ
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มีพยาบาลชายไม่เพียงพอ ท าใหก้ารดแูลพระสงฆม์ีความไม่สะดวกหลายประการ ดงันัน้ การพฒันาหลกัสตูรส าหรบัพระคิ
ลานุปัฏฐากที่ปฏิบตัิงานในกุฏิชีวาภิบาลในการดูแลพระสงฆอ์าพาธระยะทา้ยที่เอือ้ต่อพระธรรมวินยัจึงเป็นอีกทางเลือก
หนึ่ง ซึ่งจากการศึกษาครัง้นีส้ะทอ้นใหเ้ห็นว่าหลกัสตูรฯที่พฒันาขึน้ช่วยใหพ้ระคิลานุปัฏฐากมีสมรรถนะและคณุภาพการ
ดแูลพระสงฆอ์าพาธที่ดีขึน้ รวมถึงช่วยใหพ้ระสงฆอ์าพาธระยะทา้ยมีอาการคงที่ สะทอ้นใหเ้ห็นว่าหลกัสตูรฯนีมุ้่งเนน้ดา้น
การพฒันาศกัยภาพพระคิลานุปัฏฐากในการดูแลพระสงฆอ์าพาธในวาระทา้ยจนกระทั่งมรณภาพอย่างสงบตามวิถีพทุธ
จึงควรพิจารณาน าไปเผยแพรใ่นพืน้ท่ีตา่งๆ เพื่อสรา้งเสรมิสขุภาวะในระยะทา้ยของชีวิตและการตายดีในพระสงฆใ์หย้ั่งยืน  

เอกสารอ้างอิง (References) 
1. ส านกังานสถิติแหง่ชาติ. การส ารวจสภาวะทางสังคมวัฒนธรรมและสุขภาพจิต 2561. กรุงเทพฯ:ส านกังาน

สถิติแห่งชาติ; 2561 
2. กระทรวงสาธารณสขุ. กลุ่มรายงานมาตรฐาน สาเหตุการป่วยของผู้ป่วยนอกตามกลุ่มโรค 10 ล าดับ  

 กลุ่มพระภกิษุ-สามเณร[อินเทอรเ์น็ต]. 2567 [อา้งเมื่อ 3 พฤศจกิายน 2567]. จาก: https://hdc.moph.go.th/ 
3. มติชนออนไลน.์ เปิดตวัเลข “พระสงฆ”์ อาพาธระยะท้ายเกอืบหม่ืนรูป กรมการแพทย ์จัดอบรมแนวทางการ

อุปัฏฐาก [อินเทอรเ์น็ต]. 2567 [อา้งเมื่อ 31 พฤษภาคม 2567].  จาก: 
https://www.matichon.co.th/local/news_46038944  

4. ส านกัอนามยัผูส้งูอาย ุกรมอนามยั กระทรวงสาธารณสขุ. คู่มือการด าเนินงานส ารวจพฤติกรรมสุขภาพ 

ทีพ่ึงประสงคข์องพระสงฆ ์ประจ าปี 2566 [อินเทอรเ์น็ต]. 2566 [อา้งเมื่อ 5 มิถนุายน 2567]. จาก: 

https://eh.anamai.moph.go.th/th/elderly-manual/download. 

5. ภสันว์จี ศรีสวุรรณ.์ เปิดประสบการณ ์“กฎุิชวีาภบิาล” สถานดแูลพระอาพาธระยะท้าย. มูลนิธิสถาบนัวิจัย

และพัฒนาชุมชนกรุณา [อินเทอรเ์น็ต]. 2567 [อา้งเมื่อ 1 พฤศจกิายน 2567]. จาก: https://peacefuldeath.co/
กฎิุชีวาภิบาล/ 

6. Tyler, R. W. Basic principles of curriculum and instruction. The University of Chicago Press. 1949. 
7. The Joanna Briggs Institute for Evidence Based Nursing & Midwifery. Reviewers’ manual [Internet] 

2011 [cited 2024 Jan 15]. Available from: https://www.yumpu.com/en/document/read/15688429/jbi-

rereaders-manual-the-joanna-briggs-institute/1 

8. Cohen J.  Statistical power analysis for the behavioral sciences. 2nd ed. Lawrence Erlbaum Associates. 
1988. 

9. Faul F, Erdfelder E, Lang AG, Buchner A. G*Power 3 :  A flexible statistical power analysis program for 
the social, behavioral, and biomedical sciences. Behavior Research Methods. 2007; 39(2): 175–191. 
DOI:10.3758/BF03193146 

10. D.F. Polit. Statistics and data analysis for nursing research. 2nd ed. Edwards Brothers; 2010. 
11. Likert, R. New Patterns of Management. McGraw-Hill, New York; 1961. 
12. Best JW, Kahn JV. Research in education. 9th ed. Prentice-Hall of India Private Ltd. New Delhi; 2003. 

https://peacefuldeath.co/กุฎิชีวาภิบาล/
https://peacefuldeath.co/กุฎิชีวาภิบาล/


~ 15 ~ 

วารสารการพฒันาสขุภาพชมุชน มหาวิทยาลยัขอนแก่น                      ปีที ่14 ฉบบัที ่2 เมษายน – มิถนุายน 2569 

13. Chewaskulyong B, Sapinun L, Downing GM, Intaratat P, Lesperance M, Leautrakul S, et al. Reliability 
and validity of the Thai translation (Thai PPS Adult Suandok) of the Palliative Performance Scale 
(PPSv2). Palliat Med 2012; 26(8): 1034-41. DOI: 10.1177/0269216311424633 

14. กรมการแพทย.์ List disease for palliative care and functional unit [อินเทอรเ์น็ต]. 2559 [อา้งเมื่อ 10 
กรกฎาคม 2566]. จาก: 
https://www.dms.go.th/backend//Content/Content_File/Old_Content/dmsweb/cpgcorner/         
cpgcorner26122559.pdf 

15. Ferrell B, Coyle N, Paice JA. Oxford textbook of palliative nursing. 4nd ed. Oxford University Press. 
2015. 

16. กระทรวงสาธารณสขุ. คู่มือหลกัสูตรการดูแลพระสงฆอ์าพาธ 140 ชั่วโมง ส าหรับพระสงฆ ์[อินเทอรเ์น็ต]. 
2567 [อา้งเมื่อ 1 พฤศจิกายน 2567]. จาก: https://rbpho.moph.go.th/upload-file/doc/files/27022025-
120313-7274.pdf 

17. กระทรวงสาธารณสขุ. คู่มือด าเนินการตามนโยบายสถานชีวาภบิาล 2024 [อินเทอรเ์นต็]. 2567 [อา้งเมื่อ 2 
กมุภาพนัธ ์2567]. จาก: https://cloud-atg.moph.go.th/quality/sites/default/files/คู่มือด าเนินการตาม
นโยบายสถานชีวาภิบาลฉบบัสมบรูณ.์pdf. 

18. Knowles MS. The modern practice of adult education: From pedagogy to andragogy. The Adult 
Education Company. 1980. 

19. อมุาพร น่ิมตระกลู, พระวิสิทธ์ิ ฐิตวิสิทโธ.พฤติกรรมสขุภาพของพระสงฆก์บัความรอบรูด้า้นสขุภาพจาก 
พระคิลานปัุฏฐากสู่พระนกัสื่อสารในเขตสขุภาพท่ี 1. วารสารพุทธศาสตรศึ์กษา 2563; 11(1), 33-51. 

20. จุฑาภคั เจนจิตร, ธัญญลกัษณ ์แสนลา. ประสิทธิผลของรูปแบบการจดัการสขุภาพของพระคิลานุปัฏฐากกรม

อนามยั กระทรวงสาธารณสขุ ประเทศไทย. วารสารล้านนาวิจัยปริทรรศน ์2568; 6(1): 137-147. 

21. เยาวเรศ วงศาสุลักษณ์. ประเมินผลกระบวนการพัฒนาศักยภาพพระคิลานุปัฏฐากพืน้ที่กรุงเทพมหานคร  

ดา้นการดแูลสขุภาพช่องปาก. วารสารวิชาการสาธารณสุข 2566; 32(2): 227-239. 

22. จินตนา อาจสนัเที๊ยะ, ชวลี เครือสคุนธ.์ การพยาบาลประคบัประคองพระสงฆอ์าพาธดว้ยการดแูล ห่วงใย 
ใส่ใจความสขุสบาย ตามหลกัสปัปายะ. วารสารพยาบาลทหารบกล 2563; 22(2): 18-25. 

23. พระอาจารยแ์สนปราชญ ์ปัญญาคโม. “ตายดีวิถีพทุธ” ศูนยพ์ทุธวิธดีูแลผู้ป่วยระยะท้าย วัดป่าโนนสะอาด 

อ าเภอโชคชัย จังหวดันครราชสีมา[อินเทอรเ์นต็]. 2567 [อา้งเมื่อ 2 กมุภาพนัธ ์2567]. จาก: 

https://old.nationalhealth.or.th/sites/default/files/upload_files/ศนูยพ์ทุธวิธีดแูลผูป่้วยระยะทา้ยวดัป่าโนน

สะอาด.pdf 

24. Purnell LD. Transcultural health care: A culturally competent approach. 4 nd ed. F.A. Davis Company. 

2013. 

 
 



วารสารการพฒันาสขุภาพชมุชน มหาวิทยาลยัขอนแก่น                      ปีที ่14 ฉบบัที ่2 เมษายน – มิถนุายน 2569 

มุมมองผู้มีส่วนได้ส่วนเสียต่อคุณค่าทางเศรษฐศาสตรแ์ละความท้าทายของระบบดูแล
ระยะยาวผู้สูงอายุในประเทศไทย 
Stakeholders’ Perspectives on Economic Value and Care Challenges in Long-Term 
Care for Older Adults in Thailand  

วชิร ชนะบตุร*, อลิสสา รตันตะวนั**, ศรีเมือง พลงัฤทธิ*์* 
    Wachira Chanabutr*, Alissa Ratanatawan**, Srimuang Paluangrit** 

บทคดัย่อ 
ภูมิหลังและเหตุผล: ประเทศไทยเขา้สู่สงัคมสงูวยัอย่างรวดเรว็ ท าใหค้วามตอ้งการการดแูลระยะยาว ท่ามกลางขอ้จ ากดั
เชิงโครงสรา้งและทรพัยากร จึงจ าเป็นตอ้งใชม้มุมองผูม้ีส่วนไดส่้วนเสียในการก าหนดนโยบายการดแูลระยะยาวที่ยั่งยืน 
วัตถุประสงค:์ เพื่อศกึษามมุมองของผูม้ีส่วนไดส่้วนเสียเก่ียวกบัคณุค่าทางเศรษฐศาสตร ์ความตอ้งการ และอปุสรรคของ
การดแูลระยะยาวส าหรบัผูส้งูอายุ  
วิธีการศึกษา: ใช้วิธีการวิจัยเชิงคุณภาพโดยเทคนิคการสนทนากลุ่ม  ผู้เข้าร่วมสนทนากลุ่มไดร้ับการคัดเลือกแบบ
เฉพาะเจาะจงจากผูม้ีส่วนไดส่้วนเสีย 4 กลุ่ม ผูเ้ขา้ร่วมการศึกษา จ านวน 48 คน เก็บรวบรวมขอ้มลูโดยการสนทนากลุ่ม 
บันทึกเทป และจดบันทึกการสนทนา และน าขอ้ความที่ไดจ้ากการถอดเทปแบบค าต่อค า ประโยคต่อประโยควิเคราะห์
ขอ้มลูดว้ยการวิเคราะหเ์นือ้หาตามความเป็นจรงิ  และการวิเคราะหแ์ก่นสาร  
ผลการศึกษา: พบประเด็นแก่นสาระหลกั 3 ประเด็น ไดแ้ก่ (1) การดแูลระยะยาวเป็นทัง้ภาระทางเศรษฐกิจของครวัเรือน
และการลงทนุเชิงระบบ (2) ความตอ้งการการดแูลที่ยงัไม่ไดร้บัการตอบสนอง โดยเฉพาะการสงูวยัในถิ่นท่ีอยูเ่ดิม การดแูล
ผู้มีภาวะสมองเส่ือม และศักยภาพก าลังคน และ (3) อุปสรรคเชิงระบบดา้นการเงิน ความเหนื่อยลา้ของผู้ดูแล การ
ประสานงานขา้มภาคส่วน และบรบิททางวฒันธรรม 

สรุปผลและข้อเสนอแนะ: การดแูลระยะยาวส าหรบัผูส้งูอายยุงัมชี่องวา่งดา้นการคุม้ครองทางการเงิน การดแูลผูม้ีภาวะ
สมองเส่ือม ศักยภาพก าลังคน และการบูรณาการบริการ จึงควรเร่งพัฒนาระบบการดูแลระยะยาวแบบบูรณาการ
ระดบัชาติที่ยั่งยืน เนน้บรกิารชมุชน การสงูวยัในถิ่นท่ีอยู่เดิม และความรว่มมือขา้มภาคส่วน 
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ABSTRACT  
Background and rationale: Thailand is rapidly transforming into a super-aged society, resulting in an increased 
need for long-term care amid structural and resource restrictions. Incorporating stakeholder perspectives is 
therefore imperative for the development of sustainable long-term care policies. 
Objective: This study aimed to investigate stakeholders' perspectives regarding the economic value, care 
demands, and barriers of long-term care. 
Methods: A qualitative research design including focus group discussions was implemented. Participants were 
purposefully chosen from four stakeholder groups, total 48 individuals. Data was collected by focus group 
discussions, audio recordings, and field notes, with exact transcripts evaluated by qualitative content evaluation 
and thematic analysis. 
Results: Three main themes were identified: (1) long-term care as both an economic burden on households 
and a systemic investment; (2) unmet care needs, particularly in the areas of aging in place, dementia care, 
and workforce capacity; and (3) systemic barriers concerning financing, caregiver burnout, intersectoral 
coordination, and cultural context. 
Conclusions and recommendation: Long-term care for older persons in Thailand continues to encounter 
deficiencies in financial protection, dementia care, workforce capacity, and service integration. Therefore, it is 
imperative to establish a sustainable, nationally integrated long-term care system that prioritizes intersectoral 
collaboration, aging in place, and community-based services. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Keywords: Long-term care, Economic Value, Stakeholder, Focus group  
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Background and rationale 
 The global population is ageing rapidly due to prolonged increases in life expectancy and decreasing 
fertility rates. This demographic shift has led to a significant rise in the demand for long-term care (LTC) 
services, placing increasing strain on health and social care systems in various contexts.1,2 Long-term care 
involves comprehensive support for those facing functional limits due to chronic illness, disability, or age-related 
decline, extending beyond services specific to dementia.1,2 Neurological disorders, including stroke, 
substantially lead to physical and cognitive disabilities, often resulting in extended dependency and ongoing 
care requirements over time.3-9 The World Health Organization (WHO) defines long-term care (LTC) as  
a comprehensive array of medical, social, and personal services designed to assist individuals who have 
diminished intrinsic capacity, are at danger of future decline, and cannot fully restore independent 
functioning.1,2, 10,11,12  
 Long-term care is structured across various environments, including institutional facilities like nursing 
homes and adult day-care centers, community-based programs, and home-based care provided by 
professional caregivers or informal family members.2,13 Worldwide, long-term care recipients are primarily 
individuals aged 65 and older, with over fifty percent being 80 years or older.13 In light of the intricate and 
enduring aspects of care dependency, modern long-term care (LTC) models increasingly prioritize person-
centered care (PCC), which highlights individual preferences, dignity, and autonomy, as well as relationship-
centered care (RCC), which emphasizes trust, reciprocity, and enduring interpersonal relationships between 
care recipients and caregivers.10, 14,15,16 The economic ramifications of long-term care (LTC) are substantial,  
with worldwide spending anticipated to exceed trillions of US dollars, indicating a collective and escalating 
burden shouldered by both formal care systems and informal family networks.17,18 
 Thailand exemplifies one of the fastest ageing populations in Asia, making long-term care an 
immediate issue for public health and social development. Dementia significantly adds to care dependency; 
nevertheless, a diverse array of chronic diseases and disabilities also plays a considerable role in the increasing 
demand for long-term care among the elderly.17,19 Historically, caregiving in Thailand has primarily been familial, 
influenced by entrenched cultural ideals of filial duty and bolstered by community support systems, such as 
village health volunteers and primary care facilities.19,20 Nonetheless, this dependence on informal caregiving 
frequently places considerable financial, emotional, and physical strains on households, especially since 
numerous long-term care expenses are non-medical and insufficiently addressed by public funding systems.18, 

21,22,23 Despite the Universal Coverage Scheme offering some assistance, institutional long-term care services 
are constrained by exorbitant prices, resulting in families predominantly bearing the burden of care provision, 
often lacking adequate professional supervision or respite opportunities.20 
 In line with global trends, Thailand continues to encounter enduring structural issues in the organization 
and provision of long-term care. Access to services is hindered by ongoing limitations, such as prolonged 
waiting times, significant out-of-pocket costs in private facilities, transportation difficulties, inadequate 
understanding of available programs, and an expanding digital divide.24 The viability and quality of long-term 
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care provision are further jeopardized by worker shortages, considerable caregiver load, and deficiencies in 
professional training.24,25 Simultaneously, there has been an increasing need for specialized long-term care 
services that cater to disabilities, dementia, and mental health needs, which beyond conventional elder care 
models.29,26,27,28  The issues are exacerbated by enduring policy and financial impediments, such as inadequate 
public investment, disjointed administrative structures, restricted insurance coverage, and rigid regulatory 
frameworks, which undermine the long-term viability of long-term care systems.29,30,31,32,33,34  
 In addition to these structural and financial constraints, apprehensions about perceived service quality 
and institutional trust remain substantial. Senior individuals frequently convey discontent with institutional care 
settings, while cultural stigma and negative societal perceptions around dependency and official assistance 
may postpone or deter the pursuit of support.19,20,35,36 Effective communication and interprofessional 
collaboration are crucial components of integrated long-term care delivery; however, these processes often 
face challenges due to professional hierarchies, conflicting organizational goals, and persistent communication 
gaps between health and social care sectors.37,38,39,40,41 Collectively, these interrelated problems underscore the 
necessity for a nuanced, context-sensitive approach to comprehending long-term care, one that incorporates 
the perspectives of individuals directly involved in its planning, provision, and utilization.  
 Despite increasing governmental focus on population aging in Thailand, empirical research reflecting 
the perspectives of many long-term care stakeholders is still limited. There is a paucity of qualitative studies 
investigating the concurrent experiences and perceptions of economic value, care requirements, and access 
constraints among administrators, practitioners, supporting organizations, and service consumers. Addressing 
this research deficiency is crucial for formulating sustainable, equitable, and culturally relevant long-term care 
changes. To explore stakeholders’ perspectives on the economic value, care needs, and structural challenges 
of long-term care for dependent older adults in Thailand. This study will provide evidence  through focus group 
discussions that will inform policy development, improve service delivery, and aid in the design of integrated 
long-term care systems that address the intricate and evolving needs of an ageing population. 

Method 
 Study Design 
 This study employed a qualitative descriptive design to investigate stakeholder experiences and 
viewpoints regarding long-term care (LTC) for elderly individuals in Thailand. Qualitative description was 
selected to produce a thorough, low-inference representation of participants' perspectives utilizing colloquial 
language, while adhering closely to the facts and refraining from imposing a pre-existing theoretical 
framework.42 This methodology is especially appropriate for health services research intended to guide policy 
and practice. The research was conducted under an interpretivist framework, recognizing that meanings are 
socially created through interaction and circumstance. To ensure the study quality, we considered parameters 
of the checklist by the Consolidated Criteria for Reporting Qualitative research (COREQ) in performing 
interviews, analyzing data and reporting results.43 
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 Research Team and Reflexivity 
 Focus group discussions (FGDs) were facilitated by a competent qualitative researcher possessing 
prior competence in community health and gerontology research. The moderator, Wachira Chanabutr, was 
aided by a note-taker who documented contextual details, group dynamics, and non-verbal communications. 
None of the facilitators held supervisory or service provision obligations for the participants. Prior to data 
collection, the research team engaged in reflexive discussions to identify potential assumptions related to long-
term care, professional responsibilities, and cultural norms concerning aging and caregiving in Thailand. 
Reflexive notes were documented during data collection and processing to reduce interpretative bias. 
 Participants and Setting 
 Purposive sampling was employed to recruit people possessing direct expertise in long-term care as 
administrators, planners, service providers, or service recipients. Four stakeholder groups were comprised of: 
(1) administrators and local government officials (n = 14); (2) planners and care practitioners (n = 12); (3) 
representatives of supporting agencies (n = 10); and (4) older individuals and family caregivers (n = 12). This 
diversified sample technique aimed to enhance variance and encompass a wide range of opinions regarding 
policy, service delivery, and lived experience.  
 Eligibility requirements encompassed being 18 years of age or older, had a minimum of three months 
of experience with long-term care (as a provider, patient, or caregiver), and proficiency in Thai. Cognitive 
screening of older persons and family caregivers aged 60 years and above was conducted using the Mini-
Mental State Examination (MMSE-Thai 2002); a score of ≥24 was required to ensure meaningful participation 
in group discussions. The MMSE demonstrated a sensitivity of 92%, a specificity of 92.6%, and an efficiency of 
92.4%.44 
 The research was carried out in Health Region 7, which includes the provinces of Roi Et, Khon Kaen, 
Maha Sarakham, and Kalasin in Northeastern Thailand. This region was chosen because of its swiftly aging 
population and its established combination of community-based and institutional long-term care services. 
Participants were sourced from public health facilities, encompassing municipalities and subdistrict health-
promoting hospitals, in addition to commercial long-term care institutions. 
 Recruitment 
 Prior to participant recruitment, administrative consent was secured from provincial and district health 
authorities. Community health nurses and institutional administrators facilitated the identification of eligible 
participants. Potential volunteers were approached either in person or over telephone and given comprehensive 
information about the study's objectives, procedures, confidentiality, and the voluntary nature of their 
involvement. Informed permission in writing was acquired from all participants before the commencement of 
data collection. Recruitment persisted until data saturation was attained, characterized by the absence of fresh 
themes or significant insights during continuous analysis. 
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Data Collection 
 Data were collected via semi-structured focus group talks held from February to June 2025. Distinct 
discussions in focus groups were conducted for each stakeholder group to promote candid dialogue and 
reduce power disparities. An interview guide was created following a review of the current research regarding 
the economic benefit of long-term care, care requirements, and access obstacles. The guide underwent 
evaluation by three specialists in geriatric nursing, public health, and social policy to guarantee content 
authenticity and clarity. 
 The primary discussion themes encompassed: (1) perceptions on the economic ramifications of long-
term care; (2) perceived care and service requirements of dependent elderly individuals; (3) obstacles to 
obtaining and providing long-term care services; and (4) recommendations for system enhancement. Focus 
group discussions were held in private and accessible venues, including subdistrict health-promoting hospitals, 
community centers, and institutional conference rooms. Each session endured for roughly 60 to 90 minutes. 
 All discussions were recorded audibly with the consent of the participants. Field notes were recorded 
to document contextual information and non-verbal exchanges. Audio recordings were transcribed verbatim 
by an external professional transcription service. Two pilot focus group discussions were held to develop the 
discussion guide; data from these sessions were excluded from the final study. 
 Data Analysis 
 Data were examined via reflexive thematic analysis as outlined by Clarke et al.45  The analysis was 
conducted in four iterative phases: (1) familiarization with the data via repeated reading of transcripts; (2) 
independent inductive, line-by-line coding by two researchers; (3) organization of codes into candidate themes 
through constant comparison across transcripts and stakeholder groups; and (4) interpretive refinement and 
synthesis of themes to identify patterns of shared meaning. 
 The study team deliberated on analytic inconsistencies until an agreement was achieved. Excel 
software facilitated systematic data administration, coding, and retrieval. During the analytical process, reflexive 
talks were conducted to assess how researchers' disciplinary backgrounds and assumptions could influence 
interpretation. 
 Trustworthiness 
 Rigor and trustworthiness were achieved through tactics that addressed credibility, transferability, 
dependability, and confirmability. Credibility was enhanced through member verification, in which selected 
individuals assessed and confirmed the accuracy of initial interpretations. Furthermore, data source 
triangulation (stakeholder/participant triangulation) was utilized by contrasting narratives among stakeholder 
groups, hence augmenting interpretative validity. Transferability was facilitated by a comprehensive 
explanation of the study environment, participant attributes, and analytical methodologies. Dependability was 
improved by preserving an audit trail that records methodological decisions and coding procedures. 
Confirmability was enhanced via peer debriefing and reflexive journaling, so anchoring findings in participants' 
narratives rather than researcher biases. 
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 Ethical Considerations 
 Approval was obtained from the Human Research Ethics Committee, Faculty of Medicine, Thammasat 
University (COA 137/2024). All participants were given detailed verbal and written information regarding the 
study and granted written informed consent before participation. Participation was optional, and individuals 
were apprised of their freedom to withdraw at any moment without repercussions. Confidentiality and anonymity 
were maintained by eliminating identifying details from transcripts and securely archiving audio files, which 
were subsequently removed after transcription. 

Results 
 Characteristics of the Participants 
 A total of 48 participants were recruited from four stakeholder groups: administrators and local 
government officials (n = 14), care planners and practitioners (n = 12), representatives from supporting 
agencies (n = 10), and older individuals with family caregivers (n = 12). The research was carried out in Health 
Region 7 of Northeastern Thailand, which includes the provinces of Roi Et, Khon Kaen, Maha Sarakham, and 
Kalasin, encompassing both community-based and institutional long-term care (LTC) settings.  
 Table 1 indicates that the predominant demographic of participants was female (70.8%), with the 
majority aged between 36 and 45 years (37.5%). Registered nurses constituted the predominant professional 
category at 33.3%, succeeded by administrative personnel at 25.0% and family caregivers at 22.9%. Moreover, 
half of the participants were involved in institutional long-term care settings (54.2%), and almost half indicated 
having two to five years of experience connected to long-term care (45.8%). The distribution of participants 
among the four provinces was equitable, guaranteeing representation from both urban and rural service 
environments. 
Table 1 Demographic Information of Participants. 

Characteristic 
FCGs 1  
(n = 14) 

FCGs 2 
(n = 12) 

FCGs 3  
(n = 10) 

FCGs 4  
(n = 12) 

Total 
(N = 48) 

Age (years) 
     

22-35 4 3 2 2 11(22.9%) 
36-45 6 5 4 3 18 (37.5%) 
46-59 4 3 3 2 12 (25.0%) 
≥ 60 0 1 1 5 7 (14.6%) 
Sex 

     

Female 10 9 7 8 34 (70.8%) 
Male 4 3 3 4 14 (29.2%) 
Occupational Position1 

     

Registered Nurse 4 8 3 12 16 (33.3%) 
Administrative Staff 8 1 3 0 12 (25.0%) 
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Characteristic 
FCGs 1  
(n = 14) 

FCGs 2 
(n = 12) 

FCGs 3  
(n = 10) 

FCGs 4  
(n = 12) 

Total 
(N = 48) 

Social Worker 1 1 4 0 6 (12.5%) 
Other Practitioners3 1 2 0 0 3 (6.3%) 
Family Caregiver / Older 
Adult 

0 0 0 11 11 (22.9%) 

Years of Experience 
     

< 2 years 2 1 1 N/A 4 (11.1%) 
2-5 years 7 6 5 N/A 18 (50.0%) 
6-10 years 3 4 3 N/A 10 (27.8%) 
> 10 years 2 1 1 N/A 4 (11.1%) 
Work Setting 

     

Institutional LTC 8 7 5 64 26 (54.2%) 
Community-based LTC 6 5 5 64 22 (45.8%) 

1Professional positions are classified according to their primary function. Several players assumed various roles.  
² Denotes a service user with a prior profession as a nurse.  
³ Comprises Physician, Physical Therapist, and Occupational Therapist.  
4Service consumers and caregivers were inquired about the principal environment from which they obtain assistance. 

Findings  
 To align with the study objective, results are organized using the investigate stakeholders' perspectives 
regarding the economic value, care demands, and barriers of long-term care. Accordingly, the findings are 
presented in three main themes and nine subthemes, reflecting stakeholder viewpoints on Thailand's long-term 
care (LTC) system. The subjects included (1) the economic significance of long-term care; (2) unaddressed 
care requirements, and (3) systemic obstacles.  
 These topics illustrate the concurrent experience of long-term care at the household, service, and 
systemic levels. Table 2 presents a summary of themes, subthemes, associated codes, and representative 
quotations. 
Theme 1: Economic Value of Long-Term Care 
 Sub-theme 1.1: Household Burden 
 Caregivers consistently portrayed long-term care as a significant household burden, encompassing 
both financial strain and emotional stress. Participants described unpaid caregiving as a central feature of daily 
life, often requiring family members particularly women to reduce working hours or leave paid employment 
entirely. This loss of income was frequently accompanied by increased out-of-pocket expenditures, including 
costs for food supplements, medical equipment, transportation, and home modifications. 
 Numerous caregivers highlighted the lack of formal financial assistance, indicating that the burden of 
care-related costs predominantly fell on families. Emotional stress frequently correlated with financial worries, 
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as caregivers articulated apprehension regarding long-term viability and ambiguity concerning future care 
requirements. 
 "I had to completely resign from my job in order to care for my father full-time. Since then, our household income has 
plummeted drastically, but our expenses have climbed every month medical supplies, transportation, special cuisine, and 
housing adjustments. The system doesn't help much, so most of the money and emotional stress is on our family. Sometimes it 
feels like too much.” (Female caregiver, 42 years old)  

 These accounts align with categories pertaining to unpaid caring, diminished household income, out-
of-pocket expenses, and absence of institutional support, underscoring the aggregate hardship encountered 
at the household level. 
 Sub-theme 1.2: Systematic Investment  
 Stakeholders described LTC as a mechanism for strengthening health system sustainability, 
particularly in the context of population ageing. These views were reflected in codes such as community-based 
LTC, long-term cost savings, and prevention of hospital readmissions. 
 “Investing in community-based long-term care is not only a social responsibility, but also a cost-effective strategy, 
from a system perspective. We can prevent repeated hospital admissions, reduce overcrowding, and lower long-term healthcare 
expenditures by ensuring that older individuals receive appropriate care in the community or at home. Despite the initial 
appearance of a high investment, it ultimately contributes to the system's stability and the conservation of resources.”  ( Male 
administrator, 51 years old.) 

Theme 2: Unmet Healthcare Needs 
 Sub-theme 2.1: Autonomy and Dignity (Aging in Place)  
 Stakeholder participants articulated a pronounced preference for aging in place, highlighting the 
significance of autonomy, dignity, and familiarity with home and community settings. Senior individuals and their 
caregivers articulated that being at home is fundamental to emotional well-being and personal identity. 
 Participants also emphasized the scarcity of community resources, such as insufficient home-care 
services, inadequate assistive devices, and a deficiency in environmental adaptations. These limitations 
impeded older persons' capacity to reside autonomously, notwithstanding their desires. Codes related to this 
subtheme encompassed the preservation of autonomy, dignity, aging in situ, and inadequate community 
resources. 
 “The majority of the elderly individuals with whom I interact are eager to remain in their own residences. That is the 
location where they feel at ease and maintain control over their lives. Residing at home affords them dignity. However, in all 
honesty, the system fails to provide sufficient support for them there is insufficient home care, safety support, or follow-up 
resulting in a significant number of individuals being compelled to vacate their residences, despite their wishes.” (Female 
planner, 39 years old) 
 Sub-theme 2.2: Inequalities in Dementia Care 
 Families and practitioners uniformly characterized dementia care as a significant unmet necessity. 
Participants indicated restricted availability of early screening, diagnostic services, and dementia-focused day-
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care programs. Caregivers often articulated ambiguity regarding the management of behavioral symptoms, 
safety issues, and the development of the disease. 
 A lot of families reported experiencing isolation and a lack of assistance, especially in rural or resource-
constrained regions. Codes related to this subtheme encompassed insufficient screening, restricted dementia 
services, and inadequate caregiver support systems. 
 "We were genuinely unsure of where to go or what to do when my mother began experiencing memory problems. 
There were no explicit guidelines, no appropriate screening, and no one to provide an explanation of the disease's progression. 
We experienced a sense of complete helplessness and overwhelm, as if we were left to manage everything independently, 
particularly given the scarcity of dementia services in our region.” (Female family caregiver, 55 years old) 
 Sub-theme 2.3: Deficiency in Workforce Training 
 Healthcare practitioners saw deficiencies in formal training as an impediment to delivering high-quality 
long-term care. Participants said that a significant portion of their knowledge was obtained through informal, 
experiential learning rather than formal education or certification programs. This was especially apparent in the 
care of dementia and the management of intricate chronic illnesses. 
 Practitioners indicated a necessity for structured training, supervision, and ongoing professional 
development to enhance confidence and competence. This subtheme was substantiated by codes including 
informal learning, inadequate training, and the necessity for structured education. 
 “On-the-job experience is the primary source of the majority of our talents, as opposed to structured training. In the 
long-term care system, formal training is frequently neglected due to chronic staff shortages and limited budgets, which 
complicates the effective management of complex cases among older individuals.” (Female nurse, 34 years old) 

Theme 3: Systemic Obstacles 
 Sub-theme 3.1: Funding Deficiencies 
 Participants identified fragmented and short-term funding channels as a significant systemic obstacle. 
Numerous LTC programs were found to depend on project-based budgeting, resulting in discontinuity with the 
conclusion of funding cycles. Administrators voiced apprehension regarding the lack of long-term financial 
strategy and consistent resource distribution. 
 Codes related to this subtheme encompassed fragmented funding, short-term budgets, and 
unsustainable planning. 
 "Long-term care is funded by the Long-Term Care Fund, and local committees make decisions on a case-by-case 
basis. Nevertheless, service continuity is disrupted, and innovation and long-term system planning are constrained by limited 
budgets, complex governance structures, and delayed disbursement in decentralized fiscal arrangements.” ( Female 
administrator, 47 years old) 

Sub-theme 3.2: Caregiver Burnout 
 Family caregivers often reported physical fatigue, emotional turmoil, and deteriorating personal health 
due to extended caring duties. Participants highlighted the shortage of respite services and psychosocial 
support, observing that caring responsibilities were frequently incessant and unyielding. 
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 This subtheme was evident in codes including fatigue, deteriorating health, and insufficient respite 
services. 
 “There are days when I am completely drained, both physically and emotionally. It is a full-time obligation to provide 
him with care; however, there is no designated area for me to recuperate, and no one to assume my responsibilities when I 
require a break. at times, caregivers may experience a sense of invisibility within the system, as they are expected to manage 
independently without any genuine assistance.” (Female caregiver, 60 years old) 
 Sub-theme 3.3: Inadequate Intersectoral Coordination 
 Stakeholders emphasized inadequate cooperation between the health and social care sectors. 
Participants reported inadequate communication, ambiguous role definition, and disjointed service provision, 
frequently leading to interruptions in care for elderly individuals. 
 Codes pertaining to this subtheme encompassed inadequate cross-sector communication and 
insufficient continuity of care. 
 "Healthcare and social service providers seldom communicate or exchange information, even when they are providing 
care for the same elderly individual." Consequently, older individuals are displaced between systems, and care becomes 
fragmented. The integration and linking of long-term care data should be more systematic to guarantee the continuity of care.” 
(Female social worker, 44 years old) 
 Sub-theme 3.4: Cultural Stigmatization 
 Institutional long-term care was largely regarded as socially stigmatized. Participants articulated 
significant cultural expectations on filial duty, resulting in families eschewing formal care providers despite 
caregiving demands above their capabilities. 
 This subtheme was underpinned by rules including social judgment, standards of filial piety, and 
restricted acceptance of institutional care. 
 "Our society frequently perceives the act of placing parents in a nursing home as a breach of filial obligation or 
abandonment. Individuals converse, and families perceive scrutiny from the community. Despite the fact that the physical, 
emotional, and financial burden of caring for our parents becomes overwhelming and there are moments when we plainly 
require professional support, many of us continue to do so at home due to this stigma.” (Male family caretaker, 48 years old) 

Table 2 Summary of themes and sub-themes 
Main themes Subthemes Key descriptions Example quotes 
Theme 1: 
Economic 
value  

1.1 Household 
burden 

Long-term care was regarded as a 
significant financial and emotional 
strain for families. Uncompensated 
caring duties frequently compelled 
family members, especially women, to 
diminish or forgo paid employment, 
resulting in income reduction and 
heightened household expenditures. 

“I had to terminate my career to 
care for my father, which led to 
a substantial decrease in our 
household income. 
Consequently, the complete 
financial responsibility falls upon 
us, with minimal to no external 
assistance.” 
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Main themes Subthemes Key descriptions Example quotes  
1.2 Systematic 
Investment at 
the Macro Level 

Long-term care was regarded as a 
strategic public investment. 
Stakeholders highlighted that 
preventive and community-oriented 
long-term care services could diminish 
hospital admissions and yield long-term 
financial savings for the healthcare 
system. 

“Investing in community-based 
long-term care programs can 
reduce costs for the system 
relative to recurrent hospital 
admissions.” 

Theme 2: 
Unmet 
Healthcare 
Needs 

2.1 Autonomy 
and Dignity 
(Aging in Place) 

Older adults and their caregivers 
demonstrated a pronounced inclination 
to stay in their residences and 
localities. Nevertheless, inadequate 
community resources and support 
services constrained the capacity to 
uphold autonomy and dignity while 
aging in place. 

“Elderly individuals desire to 
remain in their residences; 
however, the current system 
fails to provide the necessary 
support for their safe 
continuation.” 

 
2.2 Inequalities 
in Dementia 
Care 

Dementia care was identified as a 
significant unmet requirement. 
Participants indicated restricted access 
to screening, dementia-specific 
services, and caregiver support, 
resulting in families feeling unprepared 
and inundated. 

“We lack strategies to address 
memory issues; families 
experience a sense of 
disorientation and helplessness, 
as though abandoned to 
navigate this challenge 
independently.” 

 
2.3 Deficiency 
in Workforce 
Training 

Healthcare practitioners emphasized 
insufficient formal education in geriatric 
and dementia care. Predominantly 
depended on informal, experiential 
learning, which constrained confidence 
in addressing intricate care 
requirements. 

“The majority of us acquired 
knowledge through practical 
experience; we require 
adequate training to manage 
intricate cases involving older 
adults.” 

Theme 3: 
Systemic 
Obstacles 

3.1 Funding 
Deficiencies 

Disjointed and ephemeral funding 
sources were recognized as obstacles 
to sustained long-term care delivery, 

“The Long-Term Care Fund is 
the foundation of long-term 
care, with local case-based 
decisions. However, continuity, 
innovation, and long-term 
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Main themes Subthemes Key descriptions Example quotes 
leading to the interruption of programs 
and services. 

planning are undermined by 
fiscal decentralization, limited 
budgets, and delayed 
disbursement.  

3.2 Caregiver 
burnout 

Extended caregiving without sufficient 
break or assistance resulted in physical 
fatigue, emotional strain, and 
deteriorating health among family 
caregivers. 

“At times, I feel unable to 
continue; there is no refuge or 
assistance available for 
caregivers like us.” 

 
3.3 Inadequate 
Intersectoral 

Inadequate communication and 
coordination across health and social 
care sectors led to disjointed services 
and a deficiency in continuity of care 
for elderly individuals. 

“Healthcare personnel and 
social service staff do not 
communicate with one another.” 
Older individuals find 
themselves in a state of 
stagnation, lacking genuine 
continuity of care.  

3.4 Cultural 
Stigmatization 

Institutional long-term care continued to 
be socially stigmatized. Cultural norms 
around filial obligation deterred families 
from utilizing formal long-term care 
services, despite care requirements 
surpassing home capabilities. 

“It is often asserted that placing 
one's parents in a nursing home 
constitutes abandonment, 
prompting many families to 
cope, even when the burden 
becomes excessive.” 

 
Challenging Factors 
 Participants identified several interconnected problems that hindered the efficacy and sustainability of 
Thailand's long-term care (LTC) system. These issues arose at the household, service delivery, and systemic 
levels, illustrating the aggregate effects of caregiver burden, unfulfilled care requirements, and institutional 
limitations.  
 Restricted Support Frameworks 
 Stakeholders regularly indicated insufficient support systems for family caregivers and frontline care 
professionals. Caregivers emphasized the lack of organized instruction on caregiving methods, stress 
alleviation, and communication abilities, which resulted in ambiguity and emotional distress. Practitioners 
observed that insufficient interdisciplinary teamwork frequently led to fragmented care and service disruption. 
 Participants underscored the necessity for enhanced cooperation among nurses, social workers, 
village health volunteers, and local administrative entities to effectively meet intricate care requirements and 
alleviate the stress on individual caregivers.  
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 Regulatory and Structural Limitations 
 Participants identified insufficient policy coherence and fragmented governance as significant issues 
at the system level. Long-term care policies were regarded as inadequately coordinated across sectors, 
exhibiting minimal coherence between national plans and local execution. Insufficient and temporary finance 
also limited the continuity and scalability of LTC services. 
 Infrastructure constraints were emphasized, notably the absence of age-friendly environments. 
Participants observed that inadequate housing, restricted public transit, and insufficient community amenities 
hindered older individuals' capacity for independent living, hence augmenting their need on familial care or 
institutional services.  
 Deficiencies in Person-Centered and Responsive Services 
 Participants recognized deficiencies in service transparency and responsiveness as other issues. 
Numerous caregivers and elderly individuals indicated challenges in obtaining clear and thorough information 
regarding available long-term care services, eligibility requirements, and referral processes. The absence of 
information hindered informed decision-making and postponed service utilization. 
 Moreover, stakeholders highlighted that older persons and families were infrequently engaged in care 
planning or service assessment, diminishing the services' responsiveness to individual preferences and cultural 
contexts. Inadequate chances for ongoing professional development were seen, hindering the provision of 
compassionate and culturally responsive care. 
 These problematic aspects collectively demonstrate the intricate interaction between household 
burdens, unmet care requirements, and structural limitations within Thailand's long-term care system. Ongoing 
discrepancies between service demand and availability, coupled with financial and governance constraints, 
highlight the necessity for coordinated and integrated strategies in the development of long-term care. 

Discussions 
 This study offers a comprehensive, multi-faceted analysis of long-term care (LTC) for dependent 
elderly individuals in Thailand, highlighting the interplay of economic factors, unmet care requirements, and 
systemic obstacles that influence the existing LTC environment. By incorporating the perspectives of 
administrators, practitioners, supporting agencies, and service users, the findings enhance current evidence 
by illustrating that issues in long-term care are interconnected and mutually reinforcing, functioning at home, 
community, and systemic levels.  

Economic Value of Long-Term Care 
 Stakeholders generally characterized long-term care as being a dual economic reality: a significant 
household burden and a strategic state investment. Female family caregivers reported substantial financial 
burdens due to decreased workforce engagement, loss of income, and rising out-of-pocket costs associated 
with daily care and home modifications. These findings correspond with global literature highlighting the 
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unequal economic and psychosocial burdens experienced by informal caregivers, especially women, in both 
high-income and low- and middle-income countries (LMICs). 46,47,48,49,50,51 
 In contrast, administrators and planners underscored the enduring economic benefits of investing in 
community-based and preventative long-term care services, emphasizing their capacity to decrease 
unnecessary hospital admissions and postpone institutionalization. This viewpoint aligns with findings from 
nations like Japan and South Korea, where publicly funded long-term care insurance programs have facilitated 
better service accessibility and bolstered health system sustainability. 52,53,54  Thailand's anticipated long-term 
care expense, forecast to approach 500 billion baht by 2040, highlights the imperative for establishing 
sustainable finance methods that reconcile governmental investment, social insurance systems, and household 
contributions. 55,56,57 The confluence of different viewpoints illustrates a structural tension between immediate 
household expenses and long-term systemic benefits, indicating that policy interventions must explicitly 
consider both aspects to attain equity and sustainability. 

 Unmet Healthcare Needs 
 The research revealed ongoing unmet care requirements that hinder the efficacy and responsiveness 
of Thailand's long-term care system. A significant discovery was the pronounced preference among older 
persons and families for aging in place, indicating a need to preserve autonomy, dignity, and social connectivity 
within familiar surroundings. Although this desire corresponds with person-centered care concepts and 
research connecting community-based care to enhanced quality of life, 58,59,60 participants identified insufficient 
local resources, inadequate house renovations, and restricted transportation services as significant limitations. 
 Dementia care has arisen as a significant service deficiency. Families regarded dementia as a "silent 
crisis," marked by restricted access to early screening, insufficient specialist day-care facilities, and inadequate 
caregiver education. These findings reflect global evidence showing that dementia services in low- and middle-
income countries frequently fall short of the swiftly increasing incidence rates, leading to postponed diagnoses 
and increased caregiver strain. 61,62 In the absence of focused dementia-specific interventions, informal 
caregivers are likely to continue as the principal and frequently unsupported providers of care. The capacity 
of the workforce was another significant issue. Practitioners in various environments indicated a dependence 
on experiential learning instead of formal geriatric or dementia-specific training, which raises issues regarding 
care quality and staff readiness. This finding aligns with international studies highlighting that systematic 
workforce development, encompassing certification pathways, ongoing professional education, and 
mentorship, is crucial for enhancing long-term care systems. 63,64 Addressing workforce deficiencies is thus not 
merely a question of skill augmentation but also a need for providing safe, person-centered, and culturally 
competent care.  
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Systemic Obstacles to Efficient Long-Term Care Provision   
 The findings underscore structural impediments that impede the operation of the long-term care 
system, in addition to human and service-level deficiencies. Disjointed and short-term finance mechanisms 
were generally regarded as detrimental to program continuity and long-term planning, an issue frequently noted 
in low- and middle-income country contexts where long-term care is consistently deprioritized in comparison to 
acute care. 65,66,67 This financing uncertainty constrains the scalability of effective pilot efforts and undermines 
institutional responsibility. 
 Caregiver burnout has become a widespread and inadequately handled concern. Family caregivers 
reported physical fatigue, emotional turmoil, and deteriorating health, corroborating global research that 
associates extended informal caring with depression, musculoskeletal ailments, and diminished quality of life. 
68,69,70,71 The lack of structured respite services and psychosocial support intensifies caregiver vulnerability, 
highlighting the necessity for policies that acknowledge caregivers as secondary users of care rather as 
overlooked resources. 
 Participants highlighted inadequate coordination across health and social care sectors, leading to 
fragmented service delivery and interrupted care continuity. These findings correspond with international 
research that identifies intersectoral collaboration as a continual problem in integrated care models. 72,73,74 In 
the absence of shared governance frameworks, interoperable information systems, and explicit role delineation, 
older persons and their families frequently find themselves navigating intricate systems autonomously. 
 The cultural stigma associated with institutional long-term care constitutes an additional obstacle. 
Ingrained values of filial piety and moral obligation deter families from pursuing formal care, even when 
caregiving demands surpass household capabilities. This stigma, observed in Thailand and other Asian 
cultures, 75,76,77,78 fosters dependence on informal care and postpones prompt service utilization. perpetuates 
reliance on informal care and delays timely service utilization.  
 Overcoming cultural hurdles necessitates not just the development of services but also public dialogue 
and community involvement that reconceptualizes long-term care as a supplementary, rather than a 
replacement, form of familial support.  

 Implications for Policy and Importance 
 The findings indicate four interconnected priorities for long-term care reform in Thailand: (1) fortifying 
financial protection via sustainable and pooled financing mechanisms; (2) broadening dementia-specific and 
community-based services to facilitate aging in place; (3) investing in workforce development across both 
formal and informal care sectors; and (4) improving coordination between health and social services. Although 
worldwide long-term care models provide significant insights, direct policy implementation is improbable to 
work without meticulous cultural and institutional adjustments. 79,80,81 
 In Thailand, where familial caregiving is paramount, effective long-term care reform must be 
community-oriented, culturally attuned, and participatory, actively involving older individuals and caregivers in 
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the design and assessment of services. The conclusions derived from this study transcend the Thai context. 
Numerous low- and middle-income countries encounter analogous demographic shifts, little public investment, 
and robust familial caregiving norms. The findings enhance the global dialogue on reconciling traditional care 
practices with the requirements of contemporary, equitable long-term care systems. 

Limitations  
 This qualitative study emphasized the depth of stakeholder perspectives rather than generalizability. 
Data were gathered from a singular health region, perhaps constraining applicability to alternative scenarios. 
Cultural norms and social desirability may have limited critical expression, notwithstanding the use of stratified 
focus groups. The experiences of older persons with significant cognitive impairment were indirectly obtained 
via caregivers. 

Conclusions 
 This study illustrates that long-term care (LTC) in Thailand is perceived as both (i) a substantial 
household burden driven by income loss, out-of-pocket costs, and caregiver strain and (ii) a strategic public 
investment that can reduce avoidable hospital use and strengthen system sustainability when delivered through 
community-based, preventive models, as evidenced by focus group discussions with administrators and local 
government officials, care planners and practitioners, supporting agencies, and older adults with family 
caregivers. The priority care demands of all stakeholder groups were to enable aging in place with dignity, 
expand dementia-specific pathways (screening, day care, and caregiver guidance), and enhance workforce 
capacity through structured training and supervision. Stakeholders also identified systemic obstacles that 
currently impede the attainment of these objectives: fragmented and short-term financing, inadequate respite 
and psychosocial support for caregivers, weak coordination and information continuity between health and 
social care, and persistent cultural stigma associated with formal/institutional care. Ultimately, the results 
substantiate the necessity of a nationally integrated, person and relationship-centered long-term care (LTC) 
system that is in accordance with the experienced priorities of older individuals and their families in terms of 
financing, workforce development, and cross-sector governance. 

Recommendations 
 Reforms should prioritize the following: the expansion of community-based and dementia-specific 
services, systematic workforce development, strengthened health–social care integration, and public strategies 
to reduce stigma and reposition formal long-term care as a complementary service to family care. Sustainability 
pooled financing should also be a priority. 

Body of knowledge 
 This study provides concise multi-stakeholder evidence from a middle-income, increasingly aging 
context, conceptualizing long-term care (LTC) as an interconnected care ecosystem that is influenced by 



~ 33 ~ 

วารสารการพฒันาสขุภาพชมุชน มหาวิทยาลยัขอนแก่น                      ปีที ่14 ฉบบัที ่2 เมษายน – มิถนุายน 2569 

culture, gender, and informal caregiving. The results bolster person- and relationship-centered care frameworks 
and provide transferable insights for the development of long-term care in comparable environments. 
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การใช้บุหร่ีไฟฟ้าของวัยรุ่นทีอ่าศัยในครอบครัวข้ามรุ่น:  
มุมมองจากภาคีเครือขา่ยและเยาวชน 
E-CIGARETTE USE AMONG TEENAGERS LIVING IN SKIPPED GENERATION 
FAMILIES: PERSPECTIVES FROM NETWORK PARTNERS AND YOUTH 
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บทคดัย่อ 
 การใช้บุหรี่ไฟฟ้าในกลุ่มเยาวชนไทยมีแนวโน้มเพิ่มสูงขึน้อย่างต่อเนื่อง โดยเฉพาะในนักเรียนที่อาศัยอยู่ใน

ครอบครัวข้ามรุ่นซึ่งเป็นกลุ่มที่มีความเปราะบางสูง การวิจัยเชิงส ารวจแบบผสมผสานนี ้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษา

สถานการณ์และมุมมองต่อการใช้บุหรี่ไฟฟ้าของเยาวชนที่อาศัยอยู่ในครอบครัวข้ามรุ่น อ าเภอยางสีสุราช จังหวัด

มหาสารคาม กลุ่มตวัอย่างประกอบดว้ยนกัเรียนมธัยมศกึษาตอนตน้ในครอบครวัขา้มรุน่ จ านวน 308 คน และภาคีเครือข่าย 

จ านวน 30 คน เก็บรวบรวมขอ้มลูโดยใชแ้บบสอบถาม การสมัภาษณเ์ชิงลกึ และการสนทนากลุ่ม วิเคราะหข์อ้มลูเชิงปรมิาณ

ดว้ยสถิติเชิงพรรณนาและขอ้มลูเชิงคณุภาพดว้ยการวิเคราะหเ์นือ้หา ผลการศึกษาพบว่านกัเรียนมีความชกุของการใชบ้หุรี่

ไฟฟ้ารอ้ยละ 23.70 (95% CI: 19.20–28.69) สถานท่ีที่นกัเรียนเริ่มใชค้รัง้แรกมากที่สดุคือที่บา้นเพื่อน รอ้ยละ 12.01 บุหร่ี

ไฟฟ้าแบบใชแ้ลว้ทิง้ รอ้ยละ 16.56 และมีกล่ินผลไม ้รอ้ยละ 17.53 ความเส่ียงหลกัที่พบประกอบดว้ย ช่องว่างระหว่างวยัใน

ครอบครัวข้ามรุ่นที่ท  าให้ผู้สูงอายุไม่สามารถติดตามพฤติกรรมของหลานได ้อิทธิพลจากกลุ่มเพื่อนและกระแสสังคม 

ลกัษณะผลิตภณัฑท์ี่หลากหลายและง่ายต่อการปกปิด การเขา้ถึงที่ง่ายผ่านช่องทางออนไลน ์และช่วงวยัรอยต่อที่มีความ

เปราะบาง นอกจากนีย้งัพบพฤติกรรมเส่ียงร่วมอื่นๆ คือ การสบูบุหร่ีมวน รอ้ยละ 25.00 และการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 

รอ้ยละ 45.78 จากผลการศกึษา ภาคีเครือข่ายมีขอ้เสนอแนะเชิงนโยบายในการพฒันาแนวทางการป้องกนัท่ีเฉพาะเจาะจง

ตามกรอบ SREIM ไดแ้ก่ การเสริมสรา้งความเขม้แข็งของครอบครวัขา้มรุ่น การควบคุมแหล่งจ าหน่าย การป้องกันเชิงรุก

ตัง้แต่ระดับประถมศึกษา การบูรณาการการท างานของทุกภาคส่วนอย่างเป็นระบบ และการพัฒนาระบบเฝ้าระวังและ

ติดตามอย่างต่อเนื่อง 
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ABSTRACT  
E-cigarette use among Thai youth has been continuously increasing, particularly among students living 

in skipped-generation families (SGF), who are considered a highly vulnerable group. This mixed-methods 
survey research aimed to examine the situation and perspectives on e-cigarette use among youth living in SGF 
in Yangsisurach District, Maha Sarakham Province. The sample consisted of 308 lower secondary school 
students from SGF and 30 network partners. Data were collected using questionnaires, in-depth interviews, and 
focus group discussions. Quantitative data were analyzed using descriptive statistics, while qualitative data 
were analyzed using content analysis. The results revealed that the prevalence of e-cigarette use among 
students was 23.70% (95% CI: 19.20–28.69). The most common location for first use was at a friend's house 
(12.01%). Students predominantly used disposable e-cigarettes (16.56%) and preferred fruit flavors (17.53%). 
Major risk factors identified included the generation gap in SGF that prevented elderly caregivers from 
monitoring their grandchildren's behaviors, peer influence and social trends, diverse product characteristics 
that were easy to conceal, easy accessibility through online channels, and vulnerable transitional 
developmental stages. Co-occurring risk behaviors were also found, including cigarette smoking (25.00%) and 
alcohol consumption (45.78%). Based on the findings, network partners recommended targeted prevention 
strategies following the SREIM framework, including strengthening SGF, controlling distribution sources, 
implementing proactive prevention from primary school level, systematically integrating efforts across all 
sectors, and developing continuous surveillance and monitoring systems. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Keywords: E-cigarettes, teenagers, skipped generation families, network partners  
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ภูมิหลังและเหตุผล (Background and rationale)  
สถานการณ์การใช้บุหรี่ไฟฟ้าในเยาวชนไทยมีแนวโน้มเพิ่มสูงขึน้อย่างต่อเนื่อง โดยเฉพาะในกลุ่มนักเรียน

มธัยมศึกษา จากขอ้มลูการส ารวจพฤติกรรมการสบูบุหร่ีของกรมสนบัสนุนบริการสขุภาพ กระทรวงสาธารณสขุ ในปี 2566 

พบว่าเด็กและเยาวชนอายุไม่เกิน 25 ปี จ านวน 61,688 คน มีผูสู้บบุหรี่ไฟฟ้าคิดเป็นรอ้ยละ 25 หรือ 1 ใน 4 ของจ านวน

ประชากรทัง้หมด1 ขอ้มลูนีแ้สดงใหเ้ห็นว่าเพิ่มขึน้ถึง 3 เท่าในช่วง 5 ปีที่ผ่านมา และมีแนวโนม้ว่าการเขา้ถึงผลิตภณัฑเ์หล่านี ้

ในกลุ่มเด็กอายุน้อยลงเรื่อยๆ และที่ส  าคัญยังพบว่ามีการใชบุ้หรี่ไฟฟ้าร่วมกับกัญชา รอ้ยละ 6.04 (95%CI 5.36-6.72) 

รวมทัง้การใชร้ว่มกบัแอลกอฮอลแ์ละกัญชา รอ้ยละ 5.27 (95%CI 4.63-5.91) โดยเยาวชนสามารถเขา้ถึงสารเสพติดกลุ่มนี ้

ไดภ้ายในเวลา 15 นาที ถึงรอ้ยละ 91.44 (95%CI 90.34-92.54)2 

การแพร่ระบาดของบุหรี่ไฟฟ้าเขา้สู่ชุมชนชนบทเป็นประเด็นที่น่าเป็นห่วงอย่างยิ่ง โดยเฉพาะในพืน้ที่ที่มีลกัษณะ

สงัคมและครอบครวัที่เปราะบาง อ าเภอยางสีสรุาช จงัหวดัมหาสารคาม เป็นพืน้ที่ชนบทที่มีลกัษณะเฉพาะคือมีสัดส่วน

ของครอบครวัขา้มรุน่ (Skipped-generation families: SGF) ในระดบัท่ีสงู กล่าวคือ เป็นครอบครวัที่มีเฉพาะผูส้งูอายุและ

เด็กหรือวยัรุ่น โดยพ่อแม่วยัท างานตอ้งยา้ยถิ่นไปท างานในเมืองหรือต่างประเทศ 3-4 ลกัษณะครอบครวัเช่นนีส่้งผลใหเ้กิด

ช่องว่างในการดแูลเอาใจใส่และการอบรมสั่งสอนเยาวชน ท าใหเ้ยาวชนมีความเส่ียงต่อการเข้าถึงพฤติกรรมเส่ียง การใช้

สารเสพติด รวมถึงบหุร่ีไฟฟ้าดว้ย5-6 

จากขอ้มลูปี 2567 พบว่ารอ้ยละ 42.3 ของครอบครวัในอ าเภอยางสีสรุาช จงัหวดัมหาสารคาม เป็นครอบครวัขา้ม

รุ่น โดยมีผู้สูงอายุเป็นผู้ดูแลเด็กอายุต ่ากว่า 18 ปี เฉล่ีย 1-2 คนต่อครัวเรือน และพบว่ารอ้ยละ 27.8 ของนักเรียน

มัธยมศึกษาตอนตน้ที่อาศยัในครอบครวัลักษณะนีเ้คยทดลองใชบุ้หรี่ไฟฟ้า ซึ่งสูงกว่าค่าเฉล่ียของจังหวดัที่อยู่ที่รอ้ยละ 

18.5 อย่างชัดเจน ตัวเลขที่แตกต่างนีเ้ป็นขอ้มูลที่เนน้ย า้ว่ากลุ่มนักเรียนที่อยู่ในครอบครวัขา้มรุ่นเป็นกลุ่มเป้าหมายที่มี

ความเปราะบางและตอ้งการการดแูลป้องกนัพฤติกรรมเส่ียงอย่างเรง่ด่วน7 ดงันัน้ การศกึษาสถานการณปั์ญหาและความ

ชุกอย่างเป็นระบบในบริบทเฉพาะนี ้จึงถือเป็นขอ้มลูพืน้ฐานส าคญัในการท าความเขา้ใจกลไกและปัจจยัเส่ียงเฉพาะที่ท  า

ใหว้ยัรุน่กลุ่มนีถ้กูดงึใหเ้ขา้สู่การใชส้ารเสพติดรูปแบบใหม่ได ้

จากการทบทวนวรรณกรรมที่ผ่านมาพบปัจจยัเส่ียงที่ส  าคญัต่อการใชบุ้หรี่ไฟฟ้าในวยัรุ่น ไดแ้ก่ อิทธิพลจากกลุ่ม

เพื่อนและกระแสสงัคม8-9 ลกัษณะของผลิตภณัฑท์ี่มีกล่ินหอมและรูปแบบท่ีหลากหลายซึ่งง่ายต่อการปกปิดจากผูป้กครอง
10-11 การเข้าถึงที่ง่ายผ่านช่องทางออนไลน์12 และช่วงวัยรอยต่อที่มีความเปราะบาง13 นอกจากนีย้ังพบความสัมพันธ์

ระหว่างการใชบุ้หรี่ไฟฟ้ากับพฤติกรรมเส่ียงอื่นๆ เช่น การดื่มแอลกอฮอลแ์ละการใชส้ารเสพติดอื่น 14-15 ซึ่งแสดงใหเ้ห็นถึง

ความซบัซอ้นของปัญหาที่ตอ้งการการแกไ้ขแบบบรูณาการ 

การแกไ้ขปัญหาการใชส้ารเสพติดในสังคมจ าเป็นตอ้งอาศัยมุมมองที่หลากหลายจากทุกภาคส่วน การวิจัยเชิง

ส ารวจในระยะที่ 1 นีจ้ึงมุ่งศึกษาในมิติของทีมสหสาขาวิชาชีพ ซึ่งประกอบดว้ยบุคลากรจากภาคส่วนที่เก่ียวขอ้งโดยตรง

กบัการดแูลเยาวชน ไดแ้ก่ ผูบ้รหิารโรงเรียน ครู เจา้หนา้ที่สาธารณสขุ องคก์รปกครองส่วนทอ้งถิ่น อาสาสมคัรสาธารณสขุ

ประจ าหมู่บ้านและผู้น าชุมชน การรวบรวมข้อมูลจากมุมมองเหล่านี ้ไม่เพียงแต่ช่วยให้เข้าใจความชุกของปัญหา  

เชิงปรมิาณเท่านัน้ แต่ยงัช่วยใหม้องเห็นถึงสถานการณจ์รงิ ปัญหาอปุสรรคในการป้องกนั กลไกการเขา้ถึงสารเสพติด และ

ขอ้จ ากัดในการด าเนินงานของหน่วยงานต่างๆ ในพืน้ที่ ทัง้นีเ้พื่อศึกษาบริบท สถานการณ ์ปัญหาอุปสรรค ความตอ้งการ 
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และการมีส่วนร่วมในการป้องกันการสูบบุหรี่ไฟฟ้าในนักเรียนมัธยมศึกษาตอนต้นที่อาศัยอยู่ในครอบครัวข้ามรุ่น  

อ าเภอยางสีสรุาช จงัหวดัมหาสารคาม 

ผลลัพธ์ที่ไดจ้ากการศึกษานีจ้ะน าไปสู่การออกแบบและพัฒนานวัตกรรมการป้องกันที่เฉพาะเจาะจงและมี

ประสิทธิผลส าหรับบริบทของนักเรียนในครอบครัวข้ามรุ่น ซึ่งจะเป็นประโยชน์ต่อการขยายผลสู่พืน้ที่อื่นๆ ที่มีบริบท

คลา้ยคลึงกันทั่วประเทศ และเป็นข้อมูลส าคัญส าหรบัการก าหนดนโยบายการควบคุมยาสูบและสารเสพติดในระดับ

ทอ้งถิ่นต่อไปในอนาคต16-17 โดยเฉพาะการพฒันาแนวทางที่สอดคลอ้งกับทฤษฎีพฤติกรรมสขุภาพและการมีส่วนรว่มของ

ชมุชน18 เพื่อใหเ้กิดการเปล่ียนแปลงพฤติกรรมที่ยั่งยืนในกลุ่มเยาวชนที่มีความเส่ียงสงูนี  ้

วัตถุประสงคข์องการศึกษา (Objective) 
  เพื่อศึกษาสถานการณ์ และมุมมองต่อการใช้บุหรี่ ไฟฟ้าของเยาวชนที่อาศัยอยู่ในครอบครัวข้ามรุ่น  
อ าเภอยางสีสุราช จังหวัดมหาสารคาม  

กรอบแนวคิดการศึกษา 
  การศึกษาครัง้นี ้มีกรอบแนวคิดที่บูรณาการทฤษฎีระบบนิเวศ (Ecological Systems Theory) ร่วมกับแนวคิด
การมีส่วนร่วม เพื่ออธิบายความสมัพนัธร์ะหว่างปัจจยัเชิงบริบทของครอบครวักับพฤติกรรมเส่ียงของวยัรุ่น  โดยสามารถ
จ าแนกความเชื่อมโยงไดเ้ป็น 3 ส่วนหลกั ดงันี ้(1) ปัจจยัเชิงบรบิทและโครงสรา้งความเส่ียง (Independent Context) เนน้
ที่ลกัษณะเฉพาะของครอบครวัขา้มรุน่ (Skipped Generation Families) ซึ่งเป็นปัจจยัเชิงโครงสรา้ง โดยมีช่องว่างระหว่าง
วัย (Generation Gap) เป็นตัวแปรหลักที่ส่งผลต่อประสิทธิภาพในการควบคุมพฤติกรรม  ร่วมกับปัจจัยกระตุน้จาก
ภายนอก ไดแ้ก่ การตลาดของบุหรี่ไฟฟ้าผ่านช่องทางออนไลน์ และอิทธิพลทางสังคมจากกลุ่มเพื่อน (Peer Influence) 
ในช่วงวัยรอยต่อระหว่างประถมศึกษาและมัธยมศึกษา  ซึ่งเป็นช่วงที่มีความเปราะบางต่อการอยากรู ้อยากลอง  
(2) ปรากฏการณด์า้นพฤติกรรมและการรบัรูผ้ลกระทบ (Phenomenological Outcome) ครอบคลมุสถานการณค์วามชกุ
และรูปแบบพฤติกรรมการใชบ้หุร่ีไฟฟ้า ที่เกิดขึน้จากปฏิสมัพนัธร์ะหว่างเด็กและส่ิงแวดลอ้ม โดยใหค้วามส าคญักบัพืน้ท่ีที่
มีความเชื่อมโยง เช่น บา้นเพื่อนหรือโรงเรียน และรูปแบบผลิตภณัฑบ์หุร่ีไฟฟ้าที่เอือ้ต่อการปกปิดพฤติกรรมจากผูป้กครอง
ที่เป็นผูส้งูอาย ุจนน าไปสู่ผลกระทบเชิงลบต่อสขุภาพและพฒันาการของวยัรุน่ และ (3) กลไกพลงัเครือข่ายและการจดัการ
เชิงระบบ (Intervention Mechanism) น าเสนอแนวทางการแกไ้ขปัญหาผ่านพลังเครือข่ายทีมสหวิชาชีพ  ซึ่งเป็นกลไกที่
เชื่อมประสานระหว่าง บา้น โรงเรียนและชุมชน มีเป้าหมายเพื่อปิดช่องว่างความเปราะบางของครอบครวัขา้มรุ่น ผ่าน
ยทุธศาสตรต์่างๆที่ส  าคญัในระดบัชมุชน 

วิธีการศึกษา (Method)  
เป็นการวิจยัเชิงส ารวจแบบผสมผสาน (Mixed-methods survey research) ที่มีการเก็บขอ้มลูเชิงปริมาณและ

ขอ้มลูเชิงคุณภาพ โดยเป็นการศึกษาในระยะแรกของโครงการวิจยัเรื่อง พลงัเครือข่าย: นวตักรรมการป้องกันการสบูบหุร่ี
ไฟฟ้าและการใช้กัญชาในนักเรียนมัธยมศึกษาตอนต้นที่ อาศัยอยู่ ในครอบครัวข้ามรุ่น อ า เภอยางสีสุราช  
จงัหวดัมหาสารคาม ด าเนินการ ระหว่าง เดือนพฤศจิกายน 2568 - มกราคม 2569 

  ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
  ประชากร มี 2 กลุ่ม คือ วยัรุ่นทัง้เพศชายและหญิง ท่ีก าลงัเรียนอยู่ในชัน้มธัยมศึกษาตอนตน้ ในโรงเรียนสงักัด
เขตพืน้ท่ีประถมศกึษา อ าเภอยางสีสรุาช จงัหวดัมหาสารคาม จ านวน 855 คน และผูท้ี่มีส่วนเก่ียวขอ้งกบัการดแูลวยัรุน่ใน
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พืน้ที่ ประกอบดว้ย ครูและผูบ้ริหารสถานศึกษาของโรงเรียนสงักดัเขตพื ้นที่ประถมศกึษา ตวัแทนจากองคก์รปกครองส่วน
ทอ้งถิ่น ผูน้  าชมุชนและอาสาสมคัรสาธารณสขุประจ าหมู่บา้น อ าเภอยางสีสรุาช จงัหวดัมหาสารคาม จ านวน 30 คน 
  กลุ่มตวัอย่าง แบ่งออกเป็น 2 กลุ่มหลกั ดงันี ้
  1. กลุ่มนักเรียนที่ก าลังเรียนอยู่ในชั้นมัธยมศึกษาตอนต้น และอาศัยอยู่ ในครอบครัวข้ามรุ่น (Skipped 
generation families: SGF) เกณฑก์ารคดัเลือกเขา้ศึกษา (Inclusion criteria) ไดแ้ก่ (1) เป็นนกัเรียนที่ก าลงัศึกษาอยู่ใน
ระดบัชัน้มธัยมศกึษาปีที่ 1-3 ในโรงเรียนพืน้ท่ีเป้าหมาย จ านวน 9 แห่ง ในปีการศกึษา 2568 (2) อาศยัอยู่ในครอบครวัขา้ม
รุน่ คือครอบครวัที่วยัรุน่อาศยัอยู่กบัปู่ ย่าตายายหรือญาติ โดยไม่มีบิดามารดาอาศยัอยู่ดว้ย (3) สามารถส่ือสารภาษาไทย
ไดเ้ขา้ใจ และใหข้อ้มลูได ้และ (4) ยินยอมเขา้รว่มการศกึษาและไดร้บัความยินยอมจากผูป้กครอง/ผูด้แูล และมีเกณฑก์าร
คัดออก (Exclusion criteria) ได้แก่ (1) วัยรุ่นที่มีความบกพร่องทางร่างกายหรือสติปัญญาที่ ส่งผลต่อการตอบ
แบบสอบถาม (2) ไม่ไดเ้ขา้เรียนในช่วงระยะเวลาการเก็บรวบรวมขอ้มูล เนื่องจากลาป่วย ลากิจ หรือเหตุสุดวิสัย และ   
(3) ขอถอนตวัออกจากการศกึษาระหว่างการเก็บรวบรวมขอ้มลู 
  ค านวณขนาดตวัอย่างโดยใชโ้ปรแกรมส าเร็จรูป WinPepi19 แทนค่าที่ไดจ้ากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าความ
ชุกของการใชบุ้หรี่ไฟฟ้าในปัจจบุนัในนกัเรียนมธัยมศกึษา15 ก าหนดสดัส่วนของการสบูบหุรี่ไฟฟ้าในนกัเรียนมธัยมศกึษา
ในปัจจบุนั เท่ากบั 0.34, Confidence level 95%, Acceptable difference 0.05, Assumed proportion 0.34, Population 
size 855, Expected loss of subjects 20% ไดก้ลุ่มตวัอย่าง 308 คน 
  ใช้การสุ่มแบบแบ่งชั้นตามสัดส่วน (Proportional stratified sampling) เนื่องจากโรงเรียนแต่ละแห่งมีจ านวน
นักเรียนในครอบครวัขา้มรุ่นแตกต่างกัน การสุ่มในสัดส่วนเท่ากันจึงอาจท าใหก้ลุ่มตัวอย่างไม่ไดส้ัดส่วนที่แทจ้ริงของ
ประชากร ผูว้ิจยัจึงด าเนินการแบ่งโรงเรียนทัง้ 9 แห่งเป็นชัน้ (Stratum) แลว้สุ่มจากแต่ละโรงเรียนตามสดัส่วนของจ านวน
นกัเรียนท่ีมีอยู่จรงิในแต่ละโรงเรียน จากนัน้จึงใชก้ารสุ่มอย่างง่าย (Simple random sampling) จากรายชื่อนกัเรียนท่ีผ่าน
เกณฑค์ดัเลือกภายในแต่ละโรงเรียน ในปีการศึกษา 2568 ระหว่างเดือนมิถนุายน - พฤศจิกายน 2568 จนไดจ้ านวนกลุ่ม
ตวัอย่างรวมครบ 308 คน  
  2. กลุ่มภาคีเครือข่ายในชุมชน  เป็นผู้ที่มีส่วนเก่ียวข้องในการดูแลวัยรุ่นในพื ้นที่  คัดเลือกโดยวิธีเจาะจง 
(Purposive sampling) ในผู้ที่มีความเก่ียวข้องโดยตรงกับการดูแลนักเรียนทั้งในครอบครัว ชุมชน และในโรงเรียน 
ประกอบดว้ย ครูและผู้บริหารสถานศึกษาของโรงเรียนในพืน้ที่ จ านวน 9 คน ตัวแทนจากองคก์รปกครองส่วนทอ้งถิ่น 
จ านวน 5 คน ผูน้  าชมุชนและอาสาสมคัรสาธารณสขุประจ าหมู่บา้น จ านวน 16 คน รวมทัง้หมด จ านวน 30 คน 

  เคร่ืองมือในการวิจัย 
  1. แบบบันทึกขอ้มูลทั่วไปของนักเรียน ประกอบดว้ย เพศ อายุ จ านวนสมาชิก ระดับการศึกษาและอาชีพของ
ผูป้กครอง ประวตัิการเจ็บป่วย/โรคประจ าตวั ผลการเรียน และพฤติกรรมการใชบ้หุร่ีไฟฟ้าและเครื่องดื่มแอลกอฮอล ์

  2. แนวทางการสัมภาษณเ์ชิงลึก (Semi-structured interview guideline) ใชเ้ป็นแนวค าถามส าหรบัสมัภาษณ์
กลุ่มตวัอย่าง คือ วยัรุ่นในครอบครวัขา้มรุ่น ที่ครอบคลมุประเด็น (1) การเขา้ถึงการใชบุ้หรี่ไฟฟ้า (2) รูปแบบวิธีการและ
ความถ่ีในการใช ้ และ (3) ผลกระทบจากการใช ้มมุมองและบทเรียนจากการใชบ้หุร่ีไฟฟ้า 
  3. แนวทางการสนทนากลุ่ม (Focus group discussion guideline) โดยจดัสนทนากลุ่มเพื่อแลกเปล่ียนมมุมอง 
ใหข้อ้คิดเห็นจากผูท้ี่มีส่วนเก่ียวขอ้งในชมุชน ประกอบดว้ย (1) กลุ่มครูและผูบ้ริหารสถานศกึษา และองคก์รปกครองส่วน
ทอ้งถิ่น (2) กลุ่มผูป้กครอง ผูน้  าชุมชนและอาสาสมคัรสาธารณสขุประจ าหมู่บา้น ในประเด็น (1) สถานการณแ์ละปัญหา
เก่ียวกบับหุร่ีไฟฟ้ากบัวยัรุน่ในพืน้ท่ี (2) แนวทาง มาตรการและนโยบาย ส าหรบัจดัการแกไ้ขปัญหาบหุร่ีไฟฟ้าในพืน้ท่ี 
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  การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ ผูว้ิจัยประยุกตแ์ละพัฒนาขึน้จาการทบทวนแนวคิดทฤษฎีวรรณกรรมที่
เก่ียวขอ้งและประสบการณเ์ชิงวิชาชีพของทีมสหวิชาชีพในชุมชน จากผูเ้ชี่ยวชาญ 3 คน ผ่านการทดสอบความตรงของ
เนือ้หา ไดค้่า CVI 0.88-0.90  และการตรวจสอบความเที่ยง 0.80  

  การเก็บรวบรวมข้อมูล  
  1. การเก็บรวบรวมข้อมูลเชิงปริมาณ (Quantitative Approach) ผู้วิจัยประสานงานกับผู้บริหารโรงเรียน

เป้าหมายทัง้ 9 แห่ง เพื่อขอรายชื่อนกัเรียนที่อาศยัอยู่ในครอบครวัขา้มรุน่ตามเกณฑท์ี่ก าหนด ชีแ้จงวตัถปุระสงคก์ารวิจยั

ใหน้กัเรียนและผูป้กครองทราบ พรอ้มลงนามในใบยินยอมเขา้รว่มการวิจยั (Informed Consent) โดยเนน้ย า้เรื่องการรกัษา

ความลบัของขอ้มลู และการไม่มีผลกระทบต่อผลการเรียนของนกัเรียน การเก็บขอ้มลูใชว้ิธีการบนัทึกดว้ยตนเอง (Self-

report) ผ่านแบบบนัทึกขอ้มลูทั่วไปและพฤติกรรมการใชบุ้หรี่ไฟฟ้า ซึ่งนกัเรียนตอบแบบสอบถามดว้ยตนเองในหอ้งเรียน  

โดยผูว้ิจยัและผูช้่วยวิจยัคอยอ านวยความสะดวกและตอบขอ้ซกัถามเพื่อใหข้อ้มลูมีความสมบรูณท์ี่สดุ 

  2. การเก็บรวบรวมขอ้มลูเชิงคุณภาพ (Qualitative Approach) ด าเนินการโดย (1) สมัภาษณแ์บบตวัต่อตวักับ
นักเรียนในครอบครวัขา้มรุ่นที่มีประสบการณห์รือสุ่มเส่ียงต่อการใชบุ้หรี่ไฟฟ้า โดยใชค้  าถามปลายเปิดเพื่อเจาะลึกถึง
แรงจงูใจ วิธีการเขา้ถึง และผลกระทบที่เกิดขึน้ในมมุมองของวยัรุน่เอง (2) จดัเวทีแลกเปล่ียนขอ้มลูกบัภาคีเครือข่ายชมุชน 
30 คน โดยแบ่งเป็นกลุ่มย่อยตามบทบาทหน้าที่ (กลุ่มสถานศึกษา/อปท. และ กลุ่มผู้น าชุมชน/อสม.) เพื่อวิเคราะห์
สถานการณปั์ญหาในพืน้ท่ีและระดมความคิดเห็นต่อมาตรการป้องกนันวตักรรมใหม่ๆ 
  3. การบนัทึกขอ้มลู ใชก้ารจดบนัทึกภาคสนาม (Field note) ร่วมกับการบนัทึกเสียง เพื่อน ามาถอดเทปแบบค า
ต่อค า (Verbatim transcription) ส าหรบัการวิเคราะหเ์นือ้หา 

การวิเคราะหข์้อมูล  

ขอ้มูลเชิงปริมาณ ที่ไดจ้ากกลุ่มนักเรียนมัธยมศึกษาตอนตน้ ใชส้ถิติเชิงพรรณนาวิเคราะห ์ คือ การแจกแจง

ความถ่ี รอ้ยละ ค่าเฉล่ีย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ขอ้มลูเชิงคณุภาพ จากการสมัภาษณเ์ชิงลกึและสนทนากลุ่ม ใชก้าร

วิเคราะหเ์นือ้หา (Content Analysis) โดยเริ่มจากการถอดเทปบันทึกเสียงแบบค าต่อค า การจัดรหัสข้อมูล (Coding)  

เพื่อจ าแนกประเด็นส าคญัและสงัเคราะหแ์นวทางมาตรการป้องกันในระดบัพืน้ที่ และมีการตรวจสอบขอ้มลูแบบสามเสา้ 

(Data Triangulation) เพื่อยืนยนัความเที่ยงตรงของขอ้มลูจากหลายแหล่ง ทัง้จากตวัวยัรุน่และภาคีเครือข่ายชมุชน ส่งผล

ใหผ้ลการวิจยัสามารถอธิบายปรากฏการณท์ี่เกิดขึน้ในพืน้ท่ีอ าเภอยางสีสรุาชไดอ้ย่างครอบคลมุและน่าเชื่อถือ 

การพิทักษส์ิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 
การศึกษานีผ่้านการอนุมัติจริยธรรมการวิจัย จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยเก่ียวกับมนุษย ์ส านักงาน

สาธารณสขุจงัหวดัมหาสารคาม กระทรวงสาธารณสขุ เลขท่ี COE 1/2569 เมื่อวนัท่ี 7 พฤศจิกายน 2568 

ผลการศึกษา (Results) 
1. ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างและพฤติกรรมการใช้บุหร่ีไฟฟ้า 
  จากการศกึษาในนกัเรียนมธัยมศกึษาตอนตน้ท่ีอาศยัอยู่ในครอบครวัขา้มรุน่ จ านวน 308 คน เป็นเพศหญิง รอ้ย
ละ 50.65 และเพศชาย รอ้ยละ 49.35 มีอายุเฉล่ีย 13.79 (SD 0.88) ปี ส่วนใหญ่มีผลการเรียนเฉล่ีย 3.29 (SD 0.86) 
ผูป้กครองส่วนใหญ่จบการศึกษาระดบัมธัยมศกึษา รอ้ยละ 60.06 และประกอบอาชีพรบัจา้งทั่วไป รอ้ยละ 42.86 ในดา้น
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พฤติกรรมการใชบ้หุร่ีไฟฟ้า พบประเด็นที่น่าสนใจคือ แมน้กัเรียนส่วนใหญ่ รอ้ยละ 75.00 ไม่เคยสบูบหุร่ีมวนมาก่อน แต่มี
กลุ่มที่เคยสบูและยงัสบูอยู่ในปัจจบุนัรวมกันถึงรอ้ยละ 25.00 นอกจากนีย้งัพบพฤติกรรมการดื่มแอลกอฮอลใ์นสดัส่วนท่ี
สงู โดยมีนกัเรียนท่ีเคยดื่มหรือดื่มอยู่ในปัจจบุนัรวมกนัถึง รอ้ยละ 45.78 (ตาราง 1) 
ตาราง 1 ลกัษณะทั่วไปของนกัเรียนมธัยมศกึษาตอนตน้ในครอบครวัขา้มรุน่ (n = 308) 

ลักษณะทั่วไป จ านวน (n) ร้อยละ (%) 
เพศ   
    ชาย 152 49.35 
    หญิง 156 50.65 
ระดบัการศกึษาของผูป้กครอง   
    ไม่ไดร้บัการศกึษา 1 0.32 
    ประถมศกึษา 106 34.42 
    มธัยมศกึษา 185 60.06 
    อื่น ๆ (ปวช./ปวส./ปรญิญาตรี) 16 5.19 
อาชีพของผูป้กครอง   
    รบัจา้งทั่วไป 132 42.86 
    เกษตรกร 95 30.84 
    คา้ขาย/ประกอบธุรกิจส่วนตวั 37 12.01 
    อื่น ๆ (พนกังานบรษิัท/ขา้ราชการ) 44 14.29 
พฤติกรรมการใชส้ารเสพติดอื่น   
    เคยสบูบหุร่ีมวน (สบูเป็นประจ า/นาน ๆ ครัง้) 77 25.00 
    เคยดื่มเครื่องดืม่แอลกอฮอล ์(ดื่มเป็นประจ า/นาน ๆ  
    ครัง้) 

141 45.78 

  
2. สถานการณแ์ละความชุกของการใช้บุหร่ีไฟฟ้า 
  ความชกุของการเคยใชบ้หุรี่ไฟฟ้าในนกัเรียนที่อาศยัอยู่ในครอบครวัขา้มรุ่น พบรอ้ยละ 23.70 (95% CI: 19.20–
28.69) โดยพบว่า สถานท่ีที่นกัเรียนเริ่มใชค้รัง้แรกมากที่สดุคือ บา้นเพื่อน รอ้ยละ 12.01 รองลงมาคือบา้นของตนเอง รอ้ย
ละ 6.17 และโรงเรียน รอ้ยละ 3.57 โดยบคุคลที่อยู่ดว้ยขณะสบูครัง้แรกส่วนใหญ่เป็นเพื่อนรว่มชัน้ รอ้ยละ 10.71 และรุน่พ่ี 
รอ้ยละ 10.06 
  ลกัษณะและพฤติกรรมการใช ้นกัเรียนส่วนใหญ่นิยมใชบุ้หร่ีไฟฟ้าประเภทใชแ้ลว้ทิง้ (Disposable) สงูถึงรอ้ยละ 
16.56 โดยเลือกใชก้ล่ินผลไมเ้ป็นหลกั รอ้ยละ 17.53 ส าหรบัความถ่ีในการใช ้ส่วนใหญ่ใชเ้ป็นครัง้คราวเดือนละครัง้หรือ
นอ้ยกว่า รอ้ยละ 11.36 อย่างไรก็ตาม มีกลุ่มนกัเรียนที่ใชเ้ป็นประจ าทุกวนัหรือเกือบทุกวนัรอ้ยละ 2.92 และส่วนใหญ่มี
พฤติกรรมการสบู 1-2 ครัง้ต่อวนั รอ้ยละ 12.34 (ตาราง 2) 
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ตาราง 2 สถานการณแ์ละพฤติกรรมการใชบ้หุร่ีไฟฟ้า (n = 308) 
พฤติกรรม จ านวน (n) ร้อยละ (%) 

ความชกุของการเคยใชบ้หุร่ีไฟฟ้า (n = 308) 73 23.70 
สถานท่ีเริ่มใชบ้หุร่ีไฟฟ้าครัง้แรก (n = 73)   
   บา้นเพื่อน 40 54.79 
   บา้นตนเอง 19 26.03 
   โรงเรียน 14 19.18 
ผูท้ี่อยู่ดว้ยขณะสบูบหุร่ีไฟฟ้าครัง้แรก (n = 73)   
   เพื่อนรว่มชัน้เรียน 33 45.21 
   รุน่พ่ี 31 42.47 
   อื่นๆ (คนรูจ้กั/พี่นอ้ง/ใชค้นเดียว) 9 12.32 
ประเภทของบหุร่ีไฟฟ้าที่นิยมใช ้   
   แบบใชแ้ลว้ทิง้ (Disposable) 58 79.45 
   แบบเติมน า้ยา (Pod system) 15 20.55 
กลิ่นที่นิยมใช ้   
   กลิ่นผลไม ้ 54 73.97 
   กลิ่นมิน้ต/์เมนทอล 12 16.44 
   อื่น ๆ (หวาน/ขนม/ยาสบู) 7 9.59 
ความถ่ีในการใช ้   
   ใช ้1–2 ครัง้ต่อวนั 32 12.34* 
   นาน ๆ ครัง้ (เดือนละครัง้หรือนอ้ยกว่า) 35 11.36* 
   เป็นประจ าทกุวนั/เกือบทกุวนั 6 2.92* 

* ค านวณรอ้ยละจากจ านวนกลุ่มตวัอย่างทัง้หมด เพือ่ใหเ้ปรียบเทยีบสดัส่วนกบัประชากรกลุ่มตวัอย่างภาพรวมได ้

3. มุมมองและบทเรียนเกี่ยวกับบุหร่ีไฟฟ้า 
  จากการสมัภาษณเ์ชิงลกึในกลุ่มนกัเรียนท่ีมีประสบการณก์ารใช ้พบว่าช่องทางการเขา้ถึงบหุร่ีไฟฟ้าของวยัรุน่ใน
ครอบครวัขา้มรุ่นมีหลายรูปแบบ ไดแ้ก่ การซือ้ผ่านช่องทางออนไลน ์เช่น Line, TikTok ฝากเพื่อนที่อายุมากกว่าซือ้ และ
การรบัจากเพื่อนโดยตรง ราคาบุหรี่ไฟฟ้าแบบใชแ้ลว้ทิง้ที่เริ่มตน้ต ่าท าใหน้กัเรียนสามารถจดัหาไดจ้ากเงินค่าขา้วระหว่าง
วนัท่ีผูป้กครองให ้ส่วนประเด็นแรงจงูใจส าคญัเกิดจากกระแสทางสงัคมในกลุ่มเพื่อน เพื่อนชกัชวนและแนะน าใหใ้ช ้วยัรุน่
มองว่าบุหรี่ไฟฟ้ามีภาพลักษณ์ที่ทันสมัยและมีกล่ินหอมที่ปกปิดการใช้งานจากผู้ปกครองที่ส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุใน
ครอบครวัขา้มรุน่ ซึ่งมองว่าเป็นขอ้ดีและสามารถปิดบงัไดง้่ายกว่าบหุร่ีมวนทั่วไป  
  ("ผมว่ามนัดูเท่กว่าบุหรี่มวนเยอะเลย กลิ่นก็หอมเหมือนขนม เวลาแอบดูดในหอ้งนอน ยายทีน่ั่งอยู่หนา้บา้นเขาก็ไม่ไดก้ลิ่นหรอก
ครบั เขาแยกไม่ออกหรอก ว่านีค่อืควนับหุรีห่รือกลิ่นน า้หอม" — ID02 นกัเรียนชาย อาย ุ14 ปี, ประสบการณ์ใชบ้หุรีไ่ฟฟ้า 1 ปี) 

  อย่างไรก็ตาม ในดา้นผลกระทบ นกัเรียนเริ่มตระหนกัถึงอาการทางกายเบือ้งตน้ท่ีเกิดขึน้ เช่น อาการระคายเคือง
คอ แสบจมูก และมีความกังวลต่อการเสพติดเมื่อใชไ้ปนาน ๆ ในวัยรุ่นบางคน ซึ่งเป็นบทเรียนส าคัญที่น าไปสู่ความ
ตอ้งการแนวทางการป้องกนัท่ีมีประสิทธิภาพในระดบัพืน้ท่ีต่อไป 
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  ("ตอนแรกก็สนกุดคีรบั แต่พกัหลงัเร่ิมรูส้กึว่าคอแหง้มาก บางทซีีด้เขา้ไปแลว้แสบจมูกจนน า้ตาไหล เร่ิมกลวัเหมือนกนัว่าถา้เลิก
ไม่ไดต้่อไปจะเป็นยงัไง เพราะตอนนีแ้ค่วนัไหนไม่ไดพ้กไปโรงเรียนก็รูส้กึหงดุหงดิแลว้" — ID04 นกัเรียนชาย อาย ุ15 ปี, ผูใ้หข้อ้มูลหลกั) 

  กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ใชบุ้หรี่ไฟฟ้าแบบใชแ้ลว้ทิง้เป็นหลัก เนื่องจากพกพาสะดวก ราคาต่อครัง้ไม่แพง กล่ิน
ผลไมเ้ป็นท่ีนิยมมากที่สดุ เนื่องจากมีกลิ่นหอมและไม่เหมือนควนับุหร่ีทั่วไป ส่วนใหญ่ใชเ้มื่ออยู่กบักลุ่มเพื่อน หลงัเลิกเรียน 
และส่วนใหญ่ใชน้าน ๆ ครัง้ แต่กลุ่มที่ใชเ้ป็นประจ าบอกว่าเริ่มรูส้กึว่าตอ้งใชท้กุวนั และจากการใหข้อ้มลู กลุ่มตวัอย่างเริ่ม
รบัรูถ้ึงการเกิดอาการบางอย่างหลงัการใชน้านๆ เช่น การระคายเคืองคอ แสบจมกู ซึ่งอาจสะทอ้นใหเ้ห็นว่าวยัรุน่ส่วนหนึ่ง
เริ่มประเมินความเส่ียงของตนเองได ้แต่ยงัขาดทกัษะในการปฏิเสธและการหยดุพฤติกรรม  

4. ผลการศึกษาเชิงคุณภาพ: สถานการณแ์ละปัจจัยเสี่ยงในครอบครัวข้ามรุ่น 
  จากการสนทนากลุ่มร่วมกับทีมสหวิชาชีพ ผูว้ิจยัสามารถสงัเคราะหป์ระเด็นปัญหาหลกั รวมถึงแนวทางแกไ้ขได ้
5 ประเด็นส าคญั ดงันี ้
  1) กระแสนิยมและพลวัตของพฤติกรรมเสี่ยง สถานการณก์ารใชบ้หุรี่ไฟฟ้ามีลกัษณะเป็น วงจรตามกระแส
สังคม โดยมีความนิยมสูงสุดในช่วง 2 ปีที่ผ่านมา จากปัจจัยดา้นภาพลักษณแ์ฟชั่นและการเลียนแบบส่ือออนไลน ์แม้
ปัจจุบันการบังคบัใชก้ฎหมายและราคาจะท าใหค้วามนิยมลดลงบา้ง แต่กลับพบการเปล่ียนรูปแบบไปใชบุ้หรี่มวนแทน 
นอกจากนีใ้นบางพืน้ที่ยงัมีปัญหาการใช้ "กัญชาและน า้กระท่อม" ที่รุนแรงกว่า โดยมีตน้เหตุมาจากนโยบายเสรีในอดีตที่
ท  าใหว้ยัรุน่ซมึซบัพฤติกรรมจากผูใ้หญ่ในชมุชน 

  2) ครอบครัวข้ามรุ่น: ช่องว่างและความเปราะบางในการดูแล ครอบครวัขา้มรุ่น (Skipped Generation 
Families) ถือว่าเป็นความเปราะบางหรือปัจจยัเส่ียงสงูสดุ เนื่องจากช่องว่างระหว่างวยั (Generation Gap) ท าใหปู้่ ย่าตา
ยายไม่สามารถติดตามพฤติกรรมหรือก้าวทันเทคโนโลยีของหลานได ้ดังสะท้อนจากข้อมูลว่า "ผูเ้ฒ่าตามเด็กไม่ทัน 
วิวฒันาการวยัรุ่นมนัไปกบัเพือ่น... ความรูก้็ไม่มี ไม่รูจ้ะบอกหลานยงัไง" นอกจากขาดความรูเ้ท่าทนัรูปลกัษณใ์หม่ๆ ของ
บหุร่ีไฟฟ้าแลว้ ยงัพบปัจจยัดา้นจิตวิทยาคือ "ความรกัแบบตามใจและขีส้งสาร" เพื่อชดเชยการท่ีเด็กไม่ไดอ้ยู่กบัพ่อแม่ ท า
ใหข้าดการควบคมุพฤติกรรมที่เหมาะสม 
  3) วิกฤตช่วงรอยต่อและการเข้าถึงผ่านโลกออนไลน์ ช่วงอายุที่เริ่มทดลองใชส้ารเสพติดมีแนวโนม้ลด
นอ้ยลง โดยเฉพาะ "ช่วงรอยต่อระหว่าง ป.6 และ ม.1" ซึ่งเป็นวยัที่ตอ้งการอิสระทางความคิดและเลียนแบบรุ่นพี่ โดยมี  
"ช่องทางออนไลน"์ เป็นปัจจยัเรง่ส าคญัที่ท  าใหก้ารโฆษณาและการซือ้ขายเขา้ถึงตวัเด็กไดง้า่ยทัง้ในครอบครวัและในชมุชน 
  4) ผลกระทบสะสมต่อสุขภาพและกลไกการดูแลในปัจจุบัน ทีมสหวิชาชีพสะทอ้นว่าผลกระทบจากบุหรี่
ไฟฟ้าและกัญชาเป็นลกัษณะ "ภัยเงียบสะสม" ที่ท าลายสารส่ือประสาทในสมองอย่างถาวร และยับยัง้การหลั่ง Growth 
Hormone ส่งผลต่อการเจริญเติบโตของเด็กโดยตรง และในพืน้โรงเรียนมีมาตรการปัจจุบนั คือ เนน้กลไก "โรงเรียนสีขาว" 
การตรวจคน้ และการใหค้วามรูห้นา้เสาธง ส่วนในชุมชนใชก้ารประชาสัมพันธ์ผ่านหอกระจายข่าวและโครงการ To Be 
Number One รว่มกบัการเยี่ยมบา้นของทีมสหวิชาชีพ 
  5) ข้อเสนอเชิงนโยบายเพื่อการจัดการที่ย่ังยืน จากการสนทนากลุ่มภาคีเครือข่ายในชุมชน ทั้งครูและ
ผูบ้รหิารสถานศกึษา ตวัแทนองคก์รปกครองส่วนทอ้งถิ่น ผูน้  าชมุชนและอาสาสมคัรสาธารณสขุประจ าหมู่บา้น ไดร้ว่มกัน
ถอดบทเรียนและสงัเคราะหข์อ้เสนอแนะเชิงนโยบายส าหรบัการจดัการปัญหาเชิงพืน้ที่อย่างยั่งยืน ผูว้ิจยัไดส้รุปและจัด
หมวดหมู่ข้อเสนอที่ไดเ้ป็นกรอบแนวทาง 5 ดา้น โดยใช้ชื่อย่อรวมเรียกว่า SREIM ซึ่งมาจากอักษรน าของแต่ละดา้น 
ประกอบดว้ย (1) Strengthening Families เสริมสรา้งความเขม้แข็งของสถาบันครอบครวั โดยเฉพาะครอบครวัขา้มรุ่น  
(2) Root Cause Control บังคับใช้กฎหมายและควบคุมแหล่งจ าหน่ายในชุมชนและออนไลน์อย่างจริงจัง  (3) Early 
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Prevention ปลกูฝังความรูแ้ละทกัษะการปฏิเสธตัง้แต่ระดบัประถมศึกษา  (4) Integrated Collaboration บูรณาการการ
ท างานร่วมกันของทุกภาคส่วนแบบเป็นทีม  และ (5) Monitoring System พัฒนาระบบติดตามและประเมินผลอย่าง
ต่อเนื่องและมีส่วนรว่ม 

วิจารณ ์(Discussions) 
การศึกษาครัง้นีพ้บความชกุของการเคยใชบุ้หรี่ไฟฟ้าในนกัเรียนมธัยมศกึษาตอนตน้ที่อาศยัในครอบครวัขา้มรุน่

อ าเภอยางสีสรุาช จงัหวดัมหาสารคาม ซึ่งสงูกว่าค่าเฉล่ียของจงัหวดัและสงูกว่าภาพรวมของประเทศ ตามรายงานของ
กรมสนบัสนุนบริการสขุภาพ กระทรวงสาธารณสขุ ในปี 2566 ความแตกต่างนีบ้่งบอกใหเ้ห็นถึงความเปราะบางเฉพาะ
ของกลุ่มนักเรียนในครอบครัวข้ามรุ่นที่ตอ้งการการท ากิจกรรมส่งเสริมและแก้ไขปัญหาอย่างเร่งด่วน สอดคลอ้งกับ
การศึกษาที่พบว่าปัจจยัดา้นครอบครวัและสภาพแวดลอ้มทางสงัคมมีความสมัพนัธอ์ย่างมีนยัส าคญักบัพฤติกรรมการใช้
บุหรี่ไฟฟ้าในวัยรุ่น15 นอกจากนีย้ังพบพฤติกรรมเส่ียงร่วม คือ การสูบบุหรี่มวนรอ้ยละ 25.00 และการดื่มเครื่องดื่ม
แอลกอฮอลร์อ้ยละ 45.78 ซึ่งสอดคลอ้งกบังานวิจยัที่พบความสมัพนัธร์ะหว่างการใชบ้หุร่ีไฟฟ้ากบัการดื่มแอลกอฮอลแ์ละ
การใชส้ารเสพติดอื่นๆ ในวยัรุน่2, 14 

ลักษณะเฉพาะของครอบครวัขา้มรุ่น (Skipped Generation Families) ถูกระบุเป็นปัจจัยเส่ียงหลักที่ส่งผลต่อ
พฤติกรรมการใชบุ้หรี่ไฟฟ้า โดยช่องว่างระหว่างวยั (Generation Gap) ท าใหผู้ส้งูอายุที่เป็นผูดู้แลหลกัไม่สามารถติดตาม
พฤติกรรมและเขา้ใจเทคโนโลยีของรุน่หลานได ้ประกอบกบัขาดทกัษะการส่ือสารและความรูเ้ท่าทนัรูปแบบผลิตภณัฑบ์หุร่ี
ไฟฟ้าที่มีลักษณะหลอกให้ดูคลา้ยอุปกรณ์อิเล็กทรอนิกสท์ั่วไป ผลการศึกษานีส้อดคลอ้งกับแนวคิดของ Friedman5 
เก่ียวกบัความส าคญัของการท าหนา้ที่ครอบครวัในการดแูลเยาวชน และงานวิจยัของวณิชชา ณรงคช์ยัและดษุฎี อายวุฒัน์
4 ที่ศึกษารูปแบบการอยู่อาศยัร่วมกนัของคนขา้มรุ่นในครอบครวัผูย้า้ยถิ่นอีสาน พบว่าครอบครวัขา้มรุ่นมีขอ้จ ากัดในการ
ดูแลเด็กและเยาวชนอย่างใกลช้ิด นอกจากนี ้Marlen และ Blantucas6 ไดเ้น้นถึงความส าคัญของการมีส่วนร่วมของ
ครอบครวัต่อพฒันาการและพฤติกรรมของเด็ก ซึ่งในบรบิทของครอบครวัขา้มรุน่มกัขาดการเฝา้ระวงัและการใหค้  าปรกึษา
ที่เหมาะสมแก่วยัรุน่ 

ผลการศึกษาเชิงคุณภาพเผยใหเ้ห็นปัจจยัที่ส่งเสริมการใชบุ้หรี่ไฟฟ้าในวยัรุ่นหลายประการ ไดแ้ก่ (1) อิทธิพล
จากกลุ่มเพื่อนและกระแสสังคมที่มองว่าบุหรี่ไฟฟ้าเป็นส่ิงที่ทันสมัยและเป็นที่ยอมรับ สอดคล้องกับการศึกษาของ 
Glasser8 และ Hrywna9 ที่พบว่าปัจจยัทางสงัคมและกลุ่มเพื่อนมีอิทธิพลอย่างมากต่อการตดัสินใจใชบ้หุรี่ไฟฟ้าของวยัรุ่น 
(2) ลักษณะผลิตภัณฑท์ี่มีกล่ินหอมและรูปแบบที่หลากหลายท าใหง้่ายต่อการปกปิดหรือหลีกเล่ียงจากการจับไดข้อง
ผูป้กครอง โดยนกัเรียนส่วนใหญ่นิยมใชบ้หุร่ีไฟฟ้าแบบใชแ้ลว้ทิง้ (Disposable) รอ้ยละ 16.56 และเลือกกลิ่นรสผลไม ้รอ้ย
ละ 17.53 ซึ่งสอดคลอ้งกับงานวิจยัที่พบว่าลกัษณะผลิตภณัฑแ์ละการตลาดที่เขา้ถึงง่ายผ่านช่องทางออนไลนเ์ป็นปัจจยั
ส าคญัที่ส่งเสริมพฤติกรรมการใชบุ้หรี่ไฟฟ้า10-11 และ (3) ช่วงวยัรอยต่อระหว่างประถมศึกษาและมธัยมศึกษา (ประมาณ 
12-13 ปี) เป็นช่วงที่มีความเส่ียงสูงต่อการทดลองใช ้ซึ่งสอดคลอ้งกับการศึกษาของ Walker13 ที่พบว่าวัยรุ่นตอนตน้มี
ความเปราะบางต่อการเริ่มใชผ้ลิตภณัฑย์าสบูรูปแบบใหม่ๆ 

ขอ้เสนอแนะเชิงนโยบายที่ไดจ้ากการสนทนากลุ่มกับภาคีเครือข่าย สะทอ้นถึงความจ าเป็นในการพัฒนาแนว
ทางแก้ไขปัญหาแบบบูรณาการ โดยมีข้อค้นพบที่ใช้สัญลักษณ์ย่อตามกรอบ SREIM ที่ครอบคลุมประเด็น (1) การ
เสรมิสรา้งความเขม้แข็งของครอบครวัขา้มรุ่นผ่านกระบวนการพฒันาศกัยภาพผูส้งูอายใุนการดูแลลกูหลานและการสรา้ง
เครือข่ายสนับสนุนในชุมชน (2) การควบคุมแหล่งจ าหน่ายและบังคับใชก้ฎหมายอย่างจริงจัง สอดคลอ้งกับขอ้เสนอ
เก่ียวกับความส าคัญของการบังคับใช้กฎหมายผลิตภัณฑ์ยาสูบรูปแบบใหม่ 12 (3) การป้องกันเชิงรุกตั้งแต่ระดับ
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ประถมศึกษา โดยบูรณาการเนน้ความรูแ้ละทกัษะการปฏิเสธสารเสพติดเขา้ในหลกัสตูรการเรียนการสอน ซึ่งสอดคลอ้ง
กบังานวิจยัที่เนน้ความส าคญัของการใหค้วามรูแ้ละการพฒันาทกัษะชีวิตของวยัรุ่น20-21 (4) การท างานแบบบรูณาการทุก
ภาคส่วน ตามแนวคิดของ Fisher18 เก่ียวกบัโมเดล Information-Motivation-Behavioral Skills (IMB) และ (5) การพฒันา
ระบบติดตามและประเมินผลแบบมีส่วนรว่ม ซึ่งสอดคลอ้งกบัข้อเสนอแนะของ Benjakul16 ที่เนน้ความส าคญัของการเฝา้
ระวงัและติดตามพฤติกรรมการใชบ้หุร่ีไฟฟ้าในกลุ่มเส่ียงอย่างต่อเนื่อง 

การศึกษาครัง้นีม้ีขอ้จ ากัดบางประการ ไดแ้ก่ การเก็บขอ้มลูดว้ยวิธีการ Self-report อาจมีอคติในการใหข้อ้มูล 
(Response bias) โดยนักเรียนอาจปกปิดหรือใหข้อ้มลูไม่ตรงความเป็นจริงเนื่องจากกลัวถูกจบัผิดหรือลงโทษ  ขอบเขต
การศึกษาครัง้นีจ้  ากดัเฉพาะพืน้ที่อ  าเภอยางสีสรุาช จงัหวดัมหาสารคาม ซึ่งมีบริบทเฉพาะของภาคอีสาน การน าผลไปใช้
กบัพืน้ท่ีอื่นท่ีมีบรบิทแตกต่างอาจมีขอ้จ ากดัและควรปรบัใหเ้หมาะสม รูปแบบการศกึษานีไ้ม่สามารถอธิบายความสมัพนัธ์
เชิงสาเหตแุละไม่สามารถติดตามการเปล่ียนแปลงของพฤติกรรมตามช่วงเวลาได้ และการเก็บขอ้มลูเชิงคุณภาพจากภาคี
เครือข่าย อาจยงัไม่ครอบคลมุมมุมองของผูม้ีส่วนไดส่้วนเสียทุกกลุ่ม โดยเฉพาะบิดามารดาที่ท  างานนอกพืน้ที่และเด็กที่
อยู่นอกระบบการศกึษา 

ข้อยุติ (Conclusions) 
การศึกษาพบนักเรียนมัธยมศึกษาตอนต้นที่อาศัยในครอบครัวข้ามรุ่นมีความชุกของการใช้บุหรี่ไฟฟ้า  

รอ้ยละ 23.70 โดยมีปัจจัยเส่ียงหลักประกอบดว้ย ช่องว่างระหว่างวัยที่ท  าใหผู้สู้งอายุไม่สามารถติดตามพฤติกรรมของ
หลานได ้อิทธิพลจากกลุ่มเพื่อนและกระแสสงัคม ลกัษณะผลิตภณัฑท์ี่หลากหลายและง่ายต่อการปิดบงั การเขา้ถึงที่ง่าย
ผ่านช่องทางออนไลน ์และช่วงวยัรอยต่อที่มีความเปราะบาง นอกจากนีย้งัพบพฤติกรรมเส่ียงร่วมอื่นๆ เช่น การสบูบุหรี่
มวนและการดื่มแอลกอฮอลใ์นสดัส่วนที่สงู ผลการศกึษานีส้ะทอ้นใหเ้ห็นถึงความจ าเป็นเรง่ด่วนในการพฒันาแนวทางการ
ป้องกันที่เฉพาะเจาะจงส าหรบักลุ่มเป้าหมายนี ้โดยเฉพาะการเสริมสรา้งความเขม้แข็งของครอบครวัขา้มรุ่น การควบคมุ
แหล่งจ าหน่าย การป้องกนัเชิงรุกตัง้แต่ระดบัประถมศกึษา และการบรูณาการการท างานของทกุภาคส่วนอย่างเป็นระบบ 

ข้อเสนอแนะ (Recommendations) 
ควรพฒันาแนวทางการป้องกันตามกรอบ SREIM คือ (1) เสริมสรา้งศกัยภาพผูส้งูอายุในครอบครวัขา้มรุ่นใหม้ี

ความรูเ้ท่าทันและทักษะการส่ือสารกับหลานวัยรุ่น (2) บังคับใช้กฎหมายและควบคุมแหล่งจ าหน่ายอย่างเข้มงวด 
โดยเฉพาะช่องทางออนไลน ์(3) บูรณาการเนือ้หาการป้องกันเขา้ในหลกัสตูรตัง้แต่ระดบัประถมศึกษา เนน้ทกัษะชีวิตและ
การปฏิเสธสารเสพติด (4) สรา้งเครือข่ายการท างานแบบบูรณาการระหว่างโรงเรียน ชุมชน สาธารณสุข และองคก์ร
ปกครองส่วนทอ้งถิ่น และ (5) พฒันาระบบเฝ้าระวงัและติดตามอย่างต่อเนื่อง ส าหรบัการวิจยัในอนาคต ควรมีการศกึษา
ติดตามแบบยาวเพื่อประเมินประสิทธิผลของมาตรการป้องกัน ขยายขอบเขตการศึกษาไปยงัพืน้ที่อื่นที่มีบริบทคลา้ยคลงึ
กนั และพฒันานวตักรรมการป้องกนัท่ีเหมาะสมกบับรบิทของครอบครวัขา้มรุน่โดยเฉพาะ 

สถานะองคค์วามรู้ (Body of knowledge)  
การศึกษาครัง้นีเ้ป็นงานวิจยัเชิงส ารวจแบบผสมผสานที่สรา้งองคค์วามรูใ้หม่เก่ียวกับความชุกและปัจจยัเส่ียง

ของการใชบ้หุร่ีไฟฟ้าในนกัเรียนมธัยมศกึษาตอนตน้ท่ีอาศยัในครอบครวัขา้มรุน่ ซึ่งเป็นการศกึษาแรกในบริบทของประเทศ
ไทยที่ชีใ้หเ้ห็นว่าช่องว่างระหว่างวยั (Generation Gap) ในครอบครวัขา้มรุ่นเป็นปัจจยัเส่ียงหลกัที่ส่งผลต่อพฤติกรรมการ
ใชบุ้หรี่ไฟฟ้า การศึกษานีไ้ดน้ าเสนอกรอบแนวคิดที่ผสมผสานทฤษฎีระบบนิเวศกับแนวคิดการมีส่วนร่วม และพัฒนา
กรอบการท างานแบบ SREIM ส าหรบัการแกไ้ขปัญหาอย่างเป็นระบบ ผลการศกึษาถือเป็นฐานขอ้มลูเชิงประจกัษ์ที่ส  าคญั
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ส าหรบัการพฒันานโยบายและมาตรการป้องกนัในพืน้ท่ี และสามารถน าไปประยกุตใ์ชใ้นการพฒันานวตักรรมการป้องกัน
การใชส้ารเสพติดรูปแบบใหม่ในกลุ่มเยาวชนที่มีความเปราะบางในพืน้ท่ีอื่นท่ีมีบรบิทคลา้ยคลึงกนัทั่วประเทศ 
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การพัฒนาและตรวจสอบคุณภาพแบบประเมินความรู้และความเช่ือด้านสุขภาพ
เก่ียวกับภาวะน ้าเกินในผู้ป่วยไตเรือ้รังทีไ่ด้รับการฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทยีม 
Development and Validation of an Instrument Measuring Knowledge and Health 
Beliefs Regarding Fluid Overload in Patients Undergoing Hemodialysis 

เอวรินทร์ ยอดเพชร*, วาสนา รวยสูงเนนิ**  
Ewarin Yodpet*, Wasana Ruaisungnoen**  

บทคัดย่อ: ภาวะน า้เกินเป็นภาวะแทรกซอ้นที่ส  าคญัในผูป่้วยฟอกเลือดดว้ยเครื่องไตเทียม โดยมีอุบตัิการณร์อ้ยละ 8-49 
การจดัการตนเองของผูป่้วยมีบทบาทส าคญัในการป้องกนัและควบคมุภาวะน า้เกิน ซึ่งไดร้บัอิทธิพลจากความรูแ้ละความ
เชื่อดา้นสุขภาพของผูป่้วย การมีเครื่องมือวัดที่มีคุณภาพจึงจ าเป็นต่อการวางแผนการพยาบาลที่มีประสิทธิผล  วิจัยนี ้
เป็นการวิจยัและพฒันา เพื่อพฒันาและตรวจสอบคณุภาพเครื่องมือวดัความรูแ้ละความเชื่อดา้นสขุภาพเก่ียวกบัภาวะน า้
เกินในผูป่้วยไตเรือ้รงัที่ไดร้บัการฟอกเลือดดว้ยเครื่องไตเทียม ซึ่งพัฒนาแบบสอบถามจากการทบทวนวรรณกรรมและ
กรอบแนวคิดทฤษฎีความเชื่อดา้นสขุภาพ (Health Belief Model) ตรวจสอบความตรงเชิงเนือ้หาโดยผูท้รงคณุวฒุิ 5 ท่าน 
ทดลองใช้กับผู้ป่วยกลุ่มตัวอย่าง  15 ราย วิเคราะห์ค่าความเชื่อมั่นด้วยวิธี Kuder-Richardson 20 (KR-20) ส าหรับ
แบบสอบถามความรู ้และค่าสัมประสิทธ์ิแอลฟาของครอนบาค (Cronbach's alpha coefficient) ส าหรบัแบบสอบถาม
ความเชื่อดา้นสขุภาพ ผลการวิจยัว่า เครื่องมือที่พฒันาประกอบดว้ย 3 ส่วน คือ 1) ขอ้มลูทั่วไป 2) แบบสอบถามความรู้
เก่ียวกับภาวะน า้เกิน 20 ขอ้ แบบเลือกตอบ 3 ตวัเลือก และ 3) แบบสอบถามความเชื่อดา้นสขุภาพเก่ียวกบัภาวะน า้เกิน 
20 ขอ้ มาตรประมาณค่า 5 ระดบั ค่าดชันีความตรงเชิงเนือ้หา (Content Validity Index; CVI) อยู่ระหว่าง 0.94-0.98 ค่า
ความเชื่อมั่น KR-20 ของแบบสอบถามความรูเ้ท่ากับ 0.79 และค่า Cronbach's alpha coefficient ของแบบสอบถาม
ความเชื่อดา้นสขุภาพเท่ากบั 0.81 
สรุป: เครื่องมือที่พฒันาขึน้มีคณุภาพดา้นความตรงเชิงเนือ้หาและความเชื่อมั่นอยู่ในเกณฑท์ี่ยอมรบัได้ สามารถน าไปใช้
ประเมินความรูแ้ละความเชื่อดา้นสขุภาพเก่ียวกบัภาวะน า้เกินในผูป่้วยไตเรือ้รงัที่ไดร้บัการฟอกเลือดดว้ยเครื่องไตเทียม 
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ABSTRACT Fluid overload is a major complication in hemodialysis patients, with an incidence of 8–49%. Self-
management plays a crucial role in preventing and controlling fluid overload, and patients’ knowledge and 
health beliefs influence it. Having a reliable measurement tool is essential for effective nursing care planning. 
This research and development study aimed to develop and examine the quality of a tool for measuring 
knowledge and health beliefs regarding fluid overload in end-stage renal disease patients undergoing 
hemodialysis. The questionnaire was developed based on a literature review and the Health Belief Model 
framework. Five experts assessed the content validity. The tool was pilot-tested with 15 patients. Reliability was 
analyzed using Kuder-Richardson 20 (KR-20) for the knowledge questionnaire and Cronbach’s alpha 
coefficient for the health belief questionnaire. The developed tool consists of three parts: 1) demographic 
information, 2) a 20 item multiple-choice knowledge questionnaire on fluid overload (three options per item), 
and 3) a 20 item health belief questionnaire on fluid overload using a 5 point Likert scale. The content validity 
index (CVI) ranged from 0.94 to 0.98. The KR-20 reliability of the knowledge questionnaire was 0.79, and 
Cronbach’s alpha coefficient for the health belief questionnaire was 0.81. The developed tool demonstrates 
acceptable content validity and reliability and can be used to assess knowledge and health beliefs regarding 
fluid overload in hemodialysis patients. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Keywords: fluid overload, chronic kidney disease, questionnaire, knowledge, health beliefs 
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ภูมิหลังและเหตุผล (Background and rationale)  
โรคไตเรือ้รังเป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส  าคัญทั่วโลกและมีแนวโน้มเพิ่มสูงขึน้อย่างต่อเนื่อง  ในปี ค.ศ. 2020  

มีผูป่้วยที่ไดร้บัการฟอกเลือดดว้ยเครื่องไตเทียมทั่วโลกมากกว่า  2 ลา้นคน1 ส าหรบัประเทศไทยจากขอ้มลูสมาคมโรคไต
แห่งประเทศไทย ปี พ.ศ.2563 พบว่ามีผูป่้วยฟอกเลือดจ านวน 129,724 ราย2 คิดเป็นรอ้ยละ 75.96 ของผูป่้วยที่ไดร้บัการ
บ าบัดทดแทนไตทั้งหมด แมว้่าการฟอกเลือดดว้ยเครื่องไตเทียม (Hemodialysis) ถือเป็นวิธีการรกัษาที่แพร่หลายที่สดุ 
อย่างไรก็ตาม ผูป่้วยกลุ่มนีต้อ้งเผชิญกับภาวะแทรกซอ้นที่รุนแรงหลายประการ  โดยเฉพาะอย่างยิ่ง ภาวะน า้เกิน (Fluid  
Overload) ซึ่งเป็นปัญหาที่พบบ่อยและจดัการไดย้าก ภาวะดงักล่าวส่งผลกระทบเชิงลบต่อผูป่้วยโดยตรง ทัง้ในระยะสัน้
และระยะยาว ทั้งนีภ้าวะน า้เกินเป็นปัจจัยเส่ียงของภาวะแทรกซอ้นอื่น ๆ เช่น ภาวะความดันโลหิตต ่าขณะฟอกเลือด 
ตะคริว ความดนัโลหิตสงู และภาวะหวัใจลม้เหลว3 ซึ่งสมัพนัธก์บัการเขา้รบัการรกัษาในโรงพยาบาลซ า้ซอ้น คุณภาพชีวิต
ที่ลดลง และเพิ่มความเส่ียงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด  ซึ่งเป็นสาเหตุส าคัญของการเสียชีวิตในผูป่้วยกลุ่ม4-6 
ดงันัน้ แมใ้นปัจจุบนัเทคโนโลยีการฟอกเลือดดว้ยเครื่องไตเทียมจะกา้วหนา้มีความทนัสมยั  แต่ประสิทธิผลของการรกัษา
และคุณภาพชีวิตที่ดีของผูป่้วยยงัคงขึน้อยู่กบัปัจจยัส าคญัที่สดุ  นั่นคือพฤติกรรมการจดัการตนเองและความร่วมมือของ
ผูป่้วยในการป้องกนัภาวะน า้เกิน  

จากความส าคญัของพฤติกรรมการจดัการตนเองของผูป่้วยดงัที่กล่าวมา การส่งเสริมพฤติกรรมการควบคุมน า้
และโซเดียมใหส้ าเร็จไดน้ั้นจ าเป็นตอ้งอาศัยปัจจยัที่ส  าคญั  2 ประการคือความรูแ้ละความเชื่อดา้นสุขภาพ การศึกษาที่
ผ่านมาพบว่า ผู้ป่วยที่มีภาวะน า้เกินส่วนใหญ่มีพฤติกรรมสุขภาพไม่เหมาะสมในการจ ากัดน า้และโซเดียมในอาหาร
เนื่องจากการมีความรูใ้นการดูแลตนเองลดลง หรือไม่มีความรูใ้นการดูแลตนเอง7 นอกจากนีค้วามเชื่อดา้นสุขภาพของ
ผูป่้วยแต่ละรายนั้นเกิดจากการรบัรูข้องแต่ละบุคคลที่มีผลต่อภาวะสุขภาพท าใหเ้กิดแรงบันดาลใจ   แรงกระตุน้ในการ
ปฏิบัติเพื่อดูแลตนเองใหม้ีภาวะสุขภาพที่ดี8 ทั้งนีก้รอบแนวคิดแบบแผนความเชื่อดา้นสุขภาพตามแนวคิดทฤษฎีของ  
Rosenstock et al. (1988)9 เป็นกรอบแนวคิดที่ไดร้ับการยอมรับอย่างกว้างขวางในการอธิบายและท านายพฤติกรรม
สขุภาพ แนวคิดนีอ้ธิบายว่าบคุคลจะแสดงพฤติกรรมป้องกันโรคเมื่อรบัรูว้่าตนเองมีความเส่ียง รบัรูถ้ึงความรุนแรงของโรค 
เชื่อว่าพฤติกรรมนัน้มีประโยชน ์และรบัรูว้่าอปุสรรคมีนอ้ยกว่าประโยชน์8 

ปัจจุบนั เครื่องมือที่ใชป้ระเมินความรูแ้ละความเชื่อดา้นสขุภาพเก่ียวกบัภาวะน า้เกินส าหรบัผูป่้วยฟอกเลือดใน
บรบิทของประเทศไทยที่ครอบคลมุทัง้สองมิติยงัมีจ ากดั ท าใหก้ารวางแผนดแูลผูป่้วยรายบคุคลแบบองคร์วมยงัขาดความ
สมบูรณ ์ดงันัน้ ผูว้ิจยัจึงสนใจพฒันาและตรวจสอบคุณภาพของแบบประเมินความรูแ้ละความเชื่อดา้นสุขภาพเก่ียวกับ
ภาวะน า้เกินในผูป่้วยไตเรือ้รงัที่ไดร้บัการฟอกเลือดดว้ยเครื่องไตเทียม เพื่อใชเ้ป็นเครื่องมือส าหรบับคุลากรทางการแพทย์
ในการประเมินและวางแผนการพยาบาลอย่างมีประสิทธิภาพต่อไป 

วัตถุประสงคข์องการศึกษา(Objective) 
 เพื่อพัฒนาและตรวจสอบคุณภาพความตรงเชิงเนือ้หาและความเที่ยงของแบบประเมินความรูแ้ละความเชื่อ

ดา้นสขุภาพเก่ียวกบัภาวะน า้เกินในผูป่้วยไตเรือ้รงัที่ไดร้บัการฟอกเลือดดว้ยเครื่องไตเทียม 

วิธีการศึกษา (Method) 
  การศึกษานีเ้ป็นวิจยัเชิงพฒันาโดยมีขัน้ตอนการสรา้งและตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือตามหลกัการวดัที่ถกูตอ้ง
โดยด าเนินการในระหว่างวนัท่ี 1 ธันวาคม 2567 ถึงวนัท่ี 28 กมุภาพนัธ ์2568 และไดท้ าการตรวจสอบคณุภาพเครื่องมือที่
หน่วยไตและไตเทียม โรงพยาบาลศรีนครนิทร ์คณะแพทยศาสตร ์มหาวิทยาลยัขอนแก่น ในกลุ่มตวัอย่างผูป่้วยฟอกเลือด
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ดว้ยเครื่องไตเทียมที่มีอายตุัง้แต่ 18 ปีขึน้ไปถามตอบรูเ้รื่อง ไม่มีปัญหาการไดย้ิน การมองเห็น และไม่มีประวตัิการเจ็บป่วย
ทางระบบประสาทหรือโรคทางจิตเวชโดยดูจากประวตัิในเวชระเบียน (ส าหรบัอาสาสมัครอายุ 60 ปีขึน้ไป ผ่านการคดั
กรอง Mini Cog test ไดค้ะแนนมากกว่า 3 คะแนน) สามารถส่ือสารภาษาไทยพูด อ่านเขียนภาษาไทยได้ ไดร้บัการฟอก
เลือดดว้ยเครื่องไตเทียม ตัง้แต่ 3 เดือนขึน้ไป และสมคัรใจเขา้ร่วมการศึกษา ทัง้นีผู้ว้ิจยัไดท้บทวนวรรณกรรมที่เก่ียวขอ้ง
กับภาวะน า้เกินในผูป่้วยฟอกเลือดดว้ยเครื่องไตเทียมและใชก้รอบแนวคิดแบบแผนความเชื่อดา้นสุขภาพตามแนวคิด
ทฤษฎีของ Rosenstock et al. (1988) ซึ่งผูว้ิจยัไดด้  าเนินการวิจยัตามระเบียบวิธีวิจยัโดยมีรายละเอียดดงัต่อไปนี ้

ระยะที ่1 การทบทวนวรรณกรรมและพัฒนาเคร่ืองมือ 
 1) การทบทวนวรรณกรรมผูว้ิจยัศึกษาคน้ควา้เนือ้หา แนวคิด ทฤษฎีทางวิชาการที่เก่ียวขอ้งกับภาวะน า้เกินใน
ผูป่้วยไตเรือ้รงัที่ไดร้บัการฟอกเลือดดว้ยเครื่องไตเทียมและความเชื่อดา้นสขุภาพเก่ียวกบัภาวะน า้เกินตามแนวคิดทฤษฎี
ของ Rosenstock et al. (1988) จากบทความในวารสาร เอกสารทางวิชาการ หนงัสือ งานวิจยัและเอกสารอา้งอิงต่างๆ 
 2) การพัฒนาเครื่องมือ ดว้ยการสกัดน าขอ้สรุปที่ไดจ้ากการศึกษาทบทวนวรรณกรรมมาวิเคราะห์ สังเคราะห ์
เพื่อน าไปสู่การพฒันาเครื่องมือตามกรอบแนวคิดที่ก าหนดขึน้ จากนัน้น ามาพฒันาก าหนดเป็นขอ้ค าถาม โดยออกแบบ
เป็นแบบประเมินตามดา้นต่างๆ ไดแ้ก่ แบบประเมินความรูเ้ก่ียวกบัภาวะน า้เกนิในผูป่้วยไตเรือ้รงัที่ไดร้บัการฟอกเลือดดว้ย
เครื่องไตเทียม และแบบประเมินแบบแผนความเชื่อดา้นสุขภาพเก่ียวกับภาวะน า้เกินในผูป่้วยไตเรือ้รงัที่ไดร้บัการฟอก
เลือดดว้ยเครื่องไตเทียม โดยรายละเอียดของแบบสอบถามที่ดงันี ้

ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลทั่ วไป  เป็นแบบสอบถามปลายปิดลักษณะแบบส ารวจรายการ  (Check list) 
ประกอบดว้ย ขอ้มูลเพศ อายุ ระดับการศึกษา รายไดต้่อเดือน โรคร่วม น า้หนัก ส่วนสูง ดัชนีมวลกาย อัตราการกรอง 
ของไต ค่าซีรัมครีเอตินิน ซีรัมอัลบูมิน ซีรัมโซเดียม ค่าความเพียงพอของการฟอกเลือด ความถ่ีของการฟอกเลือดต่อ
สัปดาห ์วันที่เริ่มตน้ฟอกเลือดครัง้แรก ขอ้มูลการฟอกเลือดไดแ้ก่ น า้หนกัแหง้  น า้หนักก่อนฟอกเลือด น า้หนกัหลงัฟอก
เลือด น า้หนกัที่เพิ่มขึน้ระหว่างวนัฟอกเลือด ความดนัโลหิตก่อน-หลงัการฟอกเลือด ปริมาณน า้ที่ดึงออกขณะฟอกเลือด
ทัง้หมด ชนิดน า้ยาฟอกเลือด ปรมิาณโซเดียมในน า้ยาฟอกเลือด ระยะเวลาที่รบัการฟอกเลือด  

ส่วนที่ 2 แบบสอบถามความรูเ้ก่ียวกับภาวะน า้เกิน ผูว้ิจยัไดพ้ฒันาแบบสอบถามจากแบบทดสอบความรูเ้รื่อง
ภาวะน า้เกินในผูป่้วยโรคไตวายเรือ้รงัระยะสุดทา้ยที่ไดร้บัการฟอกเลือดดว้ยเครื่องไตเทียม มีขอ้ค าถามทั้งหมด 20 ขอ้ 
เป็นค าถามปลายปิดใหเ้ลือกตอบ 3 ตวัเลือกตามความคิดเห็นของผูป่้วย ไดแ้ก่ ใช่ ไม่ใช่ และไม่แน่ใจ โดยเป็นเนือ้หาเป็น
การประเมินความรูเ้ก่ียวกบัภาวะน า้เกิน มีเนือ้หาประกอบดว้ย ความรูโ้รคไตเรือ้รงั จ านวน 2 ขอ้ ความหมายภาวะน า้เกิน 
จ านวน 1 ขอ้ สาเหตภุาวะน า้เกิน จ านวน 3 ขอ้ การป้องกนัภาวะน า้เกิน จ านวน 9 ขอ้ อาการของภาวะน า้เกนิจ านวน 1 ขอ้ 
ผลกระทบภาวะน า้เกิน จ านวน 2 ขอ้ การจดัการตนเองเมื่อเกิดภาวะน า้เกิน จ านวน 2 ขอ้ และแบ่งเป็นขอ้ความทางบวก  
จ านวน 15 ขอ้ ไดแ้ก่ขอ้ 1,3,4,5,6,8,9,10,11,12,16,17,18,19 และ 20 โดยมีเกณฑใ์หค้ะแนนดงันี ้

ใช่       ใหค้่าคะแนนเป็น 1 คะแนน                          
ไม่ใช่ และไม่แน่ใจ  ใหค้่าคะแนนเป็น 0 คะแนน 

และค าถามทางลบ จ านวน 5 ขอ้ไดแ้ก่ขอ้ 2,7,13,14 และ15 มีเกณฑใ์หค้ะแนนดงันี ้
ใช่และไม่แน่ใจ ใหค้่าคะแนนเป็น 0 คะแนน       
 ไม่ใช่ ใหค้่าคะแนนเป็น 1 คะแนน 
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การแปลผล คะแนนรวมของแบบสอบถามความรูเ้ก่ียวกับภาวะน า้เกินของผูป่้วยโรคไตเรือ้รงัที่ไดร้บัการฟอกเลือดดว้ย
เครื่องไตเทียม ก าหนดใหม้ีคะแนนระหว่าง 0-20 คะแนน โดยระดบัคะแนนแบ่งตามเกณฑก์ารประเมินแบบอิงเกณฑข์อง 
ของ Bloom (1956)10เป็น 3 กลุ่มไดแ้ก่  

คะแนนต ่ากว่า 13 คะแนน แปลผลว่า มีความรูร้ะดบัต ่า  
คะแนน 13-15 คะแนน แปลผลว่า มีความรูร้ะดบัปานกลาง 
คะแนน 16-20 คะแนน แปลผลว่า มีความรูร้ะดบัสงู 
ส่วนที่ 3 แบบสอบถามแบบแผนความเชื่อดา้นสุขภาพเก่ียวกับภาวะน า้เกิน  โดยผู้วิจัยไดพ้ัฒนาขึน้จากการ

ทบทวนวรรณกรรม โดยใชก้รอบแนวคิดทฤษฎีของ Rosenstock et al. (1988) เป็นขอ้ค าถามแบบมาตราส่วน (Rating 
scale) แบ่งเป็นระดบัโดยเป็นการสอบถามความคิดเห็นของผูป่้วยรูปแบบการใหค้ะแนนแบ่งเป็นรายขอ้ตามล าดบัคะแนน 
1-5 รวมคะแนน 100 คะแนนโดยแต่ละระดบัมีความหมายดงันี ้
ค าถามทางบวก 11 ขอ้ ขอ้  1,2,5,6,9,10,13,14,17, 18 และ19 

เห็นดว้ยอย่างยิ่ง หมายถึง ขอ้ค าถามตรงกบัความรูส้กึหรือความคิดเห็นของท่านมากที่สดุ (5 คะแนน) 
เห็นดว้ยมาก หมายถึง ขอ้ค าถามตรงกบัความรูส้กึหรือความคิดเห็นของท่านมาก (4 คะแนน) 
เห็นดว้ยปานกลาง หมายถึง ขอ้ค าถามตรงกบัความรูส้กึหรือความคิดเห็นของท่านปานกลาง (3 คะแนน) 
ไม่เห็นดว้ย หมายถึง ขอ้ค าถามไม่ตรงกบัความรูส้กึหรือความคิดเห็นของท่านมาก (2 คะแนน) 
ไม่เห็นดว้ยอย่างยิ่ง หมายถึงขอ้ค าถามไม่ตรงกบัความรูส้กึหรือความคิดเห็นของท่านมากที่สดุ (1 คะแนน) 

ค าถามทางลบ 9 ขอ้ ไดแ้ก่ ขอ้ 3,4,7,8,11,12,15,16 และ20 
เห็นดว้ยอย่างยิ่ง หมายถึง ขอ้ค าถามตรงกบัความรูส้กึหรือความคิดเห็นของท่านมากที่สดุ (1 คะแนน) 
เห็นดว้ยมาก หมายถึง ขอ้ค าถามตรงกบัความรูส้กึหรือความคิดเห็นของท่านมาก (2 คะแนน) 
เห็นดว้ยปานกลาง หมายถึง ขอ้ค าถามตรงกบัความรูส้กึหรือความคิดเห็นของท่านปานกลาง (3 คะแนน) 
ไม่เห็นดว้ย หมายถึง ขอ้ค าถามไม่ตรงกบัความรูส้กึหรือความคิดเห็นของท่านมาก (4 คะแนน) 
ไม่เห็นดว้ยอย่างยิ่ง หมายถึงขอ้ค าถามไม่ตรงกบัความรูส้กึหรือความคิดเห็นของท่านมากที่สดุ (5 คะแนน) 

โดยแบบสอบถามแบ่งเป็น 4 ดา้นตามกรอบแนวคิดทฤษฎีความเชื่อดา้นสขุภาพของ Rosenstock et al. (1988) ดงันี ้
- การรบัรูโ้อกาสเส่ียงของการเกิดภาวะน า้เกิน จ านวน 4 ขอ้ 
- การรบัรูค้วามรุนแรงการเกิดภาวะน า้เกิน จ านวน 4 ขอ้ 
- การรบัรูป้ระโยชนข์องการปฏิบตัิเพื่อป้องกนัการเกิดภาวะน า้เกิน จ านวน 4 ขอ้ 
- การรบัรูอ้ปุสรรคของการปฏิบตัิตนเองเพื่อป้องกนัภาวะน า้เกิน จ านวน 4 ขอ้ 
- แรงจงูใจในการปฏิบตัิพฤติกรรมเพื่อป้องกนัภาวะน า้เกิน จ านวน 4 ขอ้ 
การแปลผล คะแนนรวมของแบบสอบถามแบบแผนความเชื่อดา้นสขุภาพเก่ียวกับภาวะน า้เกินของผูป่้วยโรคไตเรือ้รงัที่
ไดร้บัการฟอกเลือดดว้ยเครื่องไตเทียม ก าหนดใหม้ีคะแนนระหว่าง 20-100 คะแนน โดยระดบัคะแนนแบ่งตามเกณฑก์าร
ประเมินแบบอิงเกณฑข์อง Bloom (1956)10เป็น 3 ระดบั ไดแ้ก่ 

คะแนนต ่ากว่า 60 คะแนน แปลผลว่า ความเชื่อดา้นสขุภาพระดบัต ่า  
คะแนน 60-80 คะแนน แปลผลว่า ความเชื่อดา้นสขุภาพระดบัปานกลาง 
คะแนน 81-100 คะแนน แปลผลว่า ความเชื่อดา้นสขุภาพระดบัสงู 
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ระยะที ่2 การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือมีดังนี ้
    1) การหาความตรงเชิงเนือ้หา (Content Validity Index: CVI) 
ผูว้ิจยัน าแบบประเมินที่พฒันาขึน้ส่งใหผู้ท้รงคุณวุฒิ 5 ท่านตรวจสอบความตรงเชิงเนือ้หา11เพื่อประเมินความเก่ียวขอ้ง 
ความชดัเจนของถอ้ยความ รวมถึงความครบถว้นและความครอบคลมุของเนือ้หา โดยใชม้าตราส่วนประเมินผล  
4 ระดบั12 ดงันี ้1 คะแนน = ไม่มีความสอดคลอ้ง                    

        2 คะแนน = มีความสอดคลอ้งนอ้ย 
        3 คะแนน = มีความสอดคลอ้งค่อนขา้งมาก      

       4 คะแนน = มีความสอดคลอ้งมาก 
จากนัน้น าผลการประเมินมาค านวณค่าดชันีความตรงเชิงเนือ้หา (Content Validity Index: CVI) โดยนบัจ านวน

ขอ้ค าถามที่ผูเ้ชี่ยวชาญใหค้ะแนน 3 หรือ 4 และน ามาคิดเป็นค่า I-CVI (Item Content Validity Index) ต่อขอ้ หากมีค่า 
 I-CVI มากกว่า 0.9 แสดงว่าข้อนั้นมีความตรงเชิงเนือ้หาดี นอกจากนี  ้จะค านวณค่าความตรงเชิงเนือ้หารวมทั้งฉบับ 
(Scale Content Validity Index: S-CVI) ซึ่งค่าที่เหมาะสมอยู่ระหวา่ง 0.8 – 1.012 อนัถือว่าอยู่ในเกณฑด์ี ขอ้ค าถามที่ไดร้บั
ขอ้เสนอแนะหรือค่าคะเเนนไม่ผ่านเกณฑ์ จะน าขอ้เสนอแนะจากผูท้รงคุณวุฒิมาปรบัปรุงก่อนน าไปทดลองใชก้ับกลุ่ม
ประชากรที่มีลกัษณะใกลเ้คียงกบักลุ่มตวัอย่าง จ านวน 15 ราย เพื่อประเมินค่าความเชื่อมั่นของเครื่องมือ 

2) การหาค่าความเชื่อม่ัน (Reliability) 
 การประเมินความเชื่อมั่นของแบบประเมินเป็นการตรวจสอบความสม ่าเสมอหรือความคงที่ของแบบสอบถาม  
หากแบบสอบถามมีความเชื่อมั่นสงูจะใหผ้ลสอดคลอ้งกนัเมื่อวดัซ า้หลายครั้ง13 ในการศกึษานี ้ผูว้ิจยัไดน้ าแบบประเมินท่ี
ปรบัปรุงแลว้ไปทดลองใช ้(Try-out) กับกลุ่มตวัอย่างที่มีลักษณะใกลเ้คียงกับกลุ่มเป้าหมายซึ่งเป็นผูป่้วยฟอกเลือดดว้ย
เครื่องไตเทียมที่มีอายมุากกว่า 18 ปี จ านวน 15 ราย13 ทัง้นีจ้  านวนของกลุ่มทดลองใชผู้ว้ิจยัไดป้ระเมินแลว้เห็นว่ามีความ
เหมาะสมในระยะเริ่มตน้ (Preliminary Pilot Study) ซึ่งการใชก้ลุ่มตวัอย่างจ านวน 15 ราย ถือเป็นเกณฑข์ัน้ต ่าที่ยอมรบัได้
ในทางสถิติส าหรบัการวิเคราะหเ์บือ้งตน้เพื่อประเมินความเป็นไปไดแ้ละหาค่าความแปรปรวนของเครื่องมือ14  ทัง้นีค้วาม
สอดคลอ้งภายใน (Internal Consistency) ผูว้ิจยัไดว้ิเคราะหห์าค่าสมัประสิทธ์ิแอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s Alpha 
Coefficient) ในกรณีกลุ่มตวัอย่างขนาดเล็ก (Small Sample Size) หากค่าที่ค  านวณไดม้ีค่าสงูและโครงสรา้งขอ้ค าถามมี
ความชัดเจน จะถือว่าเครื่องมือมีความเชื่อมั่นเพียงพอที่จะน าไปใช้จริงได้ และในการเก็บข้อมูลเพื่อท าการทดสอบ
เครื่องมือนั้นเป็นแบบสอบถามชนิดให้กลุ่มตัวอย่างตอบเอง เก็บข้อมูลที่ห้องฟอกเลือด ณ หน่วยไตและไตเทียม 
โรงพยาบาลศรีนครนิทร ์โดยผูว้ิจยัเป็นผูเ้ก็บแบบสอบถามเอง  
การวิเคราะหค์่าความเชื่อมั่นของแบบสอบถามแบ่งเป็น 

- แบบสอบถามความรูเ้ก่ียวกบัภาวะน า้เกิน วิเคราะหด์ว้ยวิธี Kuder-Richardson 20 (KR-20) 

- แบบประเมินความเชื่อดา้นสุขภาพ วิเคราะหด์ว้ยการหาค่าสัมประสิทธ์ิอัลฟาของครอนบาค (Cronbach’s 

Coefficient Alpha) โดยใชโ้ปรแกรม SPSS 

การวิเคราะหข์้อมูล การวเิคราะหข์อ้มลูแบ่งเป็น 2 ส่วน ไดแ้ก ่
 1) การวิเคราะหด์ชันีความตรงเชงิเนือ้หา (Content validity index: CVI)  
 2) การวิเคราะหห์าคา่ความเชื่อมั่น  
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จริยธรรมการวิจัย: 
โครงการวิจยัไดผ่้านการรบัรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจยัในมนุษย์ มหาวิทยาลยัขอนแก่น เมื่อวนัที่  

18 พฤศจิกายน  2567  เลขที่จริยธรรมการวิจัย : HE671602 หลังจากนั้น  ผู้วิจัยได้เข้าพบผู้บริหารโรงพยาบาล  
เพื่อชีแ้จงรายละเอียดของโครงการวิจยั วตัถปุระสงคข์องการวจิยั ขัน้ตอนการด าเนินการวิจยั ระยะเวลาในการเก็บรวบรวม
ขอ้มลู และการพิทกัษ์สิทธ์ิ โดยผูเ้ขา้ร่วมวิจยัทุกคนไดร้บัการชีแ้จงขอ้มลูและลงนามในใบยินยอมก่อนเก็บรวบรวมขอ้มลู  
นอกจากนีผู้ ้วิจัยไดม้ีการขออนุญาตใช้ข้อมูลจากเวชระเบียนของอาสาสมัครก่อนที่จะด าเนินการเก็บรวบรวมขอ้มูล  
โดยขอ้มลูของกลุ่มตวัอย่างจะถกูเก็บไวเ้ป็นความลบัและถกูท าลายหลงัเสรจ็สิน้โครงการวิจยัแลว้เป็นระยะเวลา  1 ปี 

ผลการศึกษา (Results)  
1) ขอ้มลูทั่วไปของกลุ่มตวัอย่าง 

 จากการศกึษาพบวา่กลุ่มตวัอยา่งส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (รอ้ยละ53.33) มีอายเุฉล่ีย 69.4ปี ระดบัการศกึษาส่วน
ใหญ่อยู่ที่ระดบั มธัยมศกึษา (รอ้ยละ 46.67)  รายไดเ้ฉล่ีย 15740 ต่อเดือน ดงัแสดงในตารางที่ 1 

ข้อมูลปัจจัย จ านวน (n=15) รอ้ยละ 
เพศ  ชาย 7 46.67 
หญิง 8 53.33 
อาย ุ   เฉล่ีย 69.4 ปี   
   นอ้ยกว่า 20 ปี 0 0 
     20-40 ปี 0 0 
     41-60 ปี 5 33.33 
มากกว่า 60 ปี 10 66.67 
ระดับการศึกษา    
     ต ่ากว่าประถมศกึษา 0 0 
     ประถมศกึษา 5 33.33 
     มธัยมศกึษา 7 46.67 
     ปรญิญาตรี 2 13.33 
     สงูกว่าปรญิญาตรี 1 6.67 
รายได้ เฉล่ีย 15740(0-40000) (SD.16183.63) 

ตารางที ่1 แสดงขอ้มลูทั่วไปของกลุ่มตวัอย่าง 

2) ผลการตรวจสอบความตรงเชิงเนือ้หา  
 ผูท้รงคณุวฒุิจ านวน 5 ท่านไดป้ระเมินและใหข้อ้เสนอแนะในการปรบัแกภ้าษาใหช้ดัเจนยิ่งขึน้ เพื่อลดโอกาสเกิด
ความเห็นตรงกันโดยบงัเอิญ (Chance Agreement)12 ประกอบดว้ย พยาบาลช านาญการพิเศษผูป้ฏิบตัิการพยาบาลขัน้
สูงดา้นการดูแลผูป่้วยโรคไต และเป็นที่ปรึกษาดา้นการสนับสนุนบริการสู่ความเป็นเลิศ  งานสนับสนุนสู่ความเป็นเลิศ  
คณะแพทยศาสตร ์มหาวิทยาลยัขอนแก่น 1 ท่าน อาจารยพ์ยาบาลผูเ้ชี่ยวชาญดา้นการพยาบาลผูป่้วยโรคไตสาขาวิชา
การพยาบาลผูใ้หญ่ คณะพยาบาลศาสตร ์มหาวิทยาลยัขอนแก่น 1 ท่าน อาจารยพ์ยาบาลผูเ้ชี่ยวชาญดา้นการพยาบาล
ผูป่้วยโรคไต คณะพยาบาลศาสตร ์วิทยาลยับณัฑิตเอเชีย 1 ท่าน พยาบาลผูไ้ดร้บัวุฒิบตัรผูเ้ชี่ยวชาญการฟอกเลือดดว้ย
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เครื่องไตเทียมงานการพยาบาลอายุรกรรม 2 โรงพยาบาลศรีนครินทร ์คณะแพทยศาสตร ์มหาวิทยาลยัขอนแก่นจ านวน 
 2 ท่าน การหาค่าดชันีความตรงเชิงเนือ้หามีรายละเอียดดงันี ้ 

1)แบบสอบถามขอ้มลูทั่วไป ผลการประเมินแบบสอบถามไดค้่า I-CVI รายขอ้ตัง้แต่ 0.8-1.0  
  มีขอ้ค าถามที่ได ้0.8 จ านวน 1 ขอ้ ค่าเฉล่ีย I-CVI = 0.98 
  สดัส่วนค าตอบที่ใหค้ะแนน 3-4 คะแนน ทัง้หมด 84 ขอ้ จากทัง้หมด 85 ขอ้  
  คิดเป็นรอ้ยละ = 0.98 ค่าเฉล่ียสดัส่วน หรือ S-CVI = 0.98 

2)แบบสอบถามความรูเ้ก่ียวกบัภาวะน า้เกิน ผลการประเมินแบบสอบถามไดค้่า I-CVI รายขอ้ตัง้แต่ 0.8-1.0  
  มีขอ้ค าถามที่ได ้0.8 จ านวน 6 ขอ้ ค่าเฉล่ีย I-CVI = 0.94 
  สดัส่วนค าตอบที่ใหค้ะแนน 3-4 คะแนน ทัง้หมด 94 ขอ้ จากทัง้หมด 100 ขอ้  
  คิดเป็นรอ้ยละ = 0.94 ค่าเฉล่ียสดัส่วน หรือ S-CVI = 0.94 

3)แบบสอบถามแบบแผนความเชื่อดา้นสขุภาพเก่ียวกบัภาวะน า้เกิน 
  ผลการประเมินแบบสอบถามไดค้่า I-CVI รายขอ้ตัง้แต่ 0.8-1.0  
  มีขอ้ค าถามที่ได ้0.8 จ านวน 2 ขอ้ ค่าเฉล่ีย I-CVI = 0.98 
  สดัส่วนค าตอบที่ใหค้ะแนน 3-4 คะแนน ทัง้หมด 98 ขอ้ จากทัง้หมด 100 ขอ้  
   คิดเป็นรอ้ยละ = 0.98 ค่าเฉล่ียสดัส่วน หรือ S-CVI = 0.98 
3) การหาค่าความเชื่อมั่น (Reliability): การวิเคราะหค์วามเชื่อมั่นของแบบประเมินจากกลุ่มตวัอย่าง 15 ราย พบว่า แบบ
ประเมินความรูม้ีค่าความเชื่อมั่น KR-20 เท่ากบั 0.79 โดยการค านวณจากสตูรดงันี ้
 

       r KR-20 = 
𝐾

𝐾−1
[1 −

∑ 𝑝𝑞

𝑆2
]  โดยที่ 𝑆2= 

𝑁 ∑ 𝑋2−(∑ 𝑋)2

𝑁2
 

โดยที่      N = จ านวนประชากร K = จ านวณขอ้ของแบบทดสอบ  p = สดัส่วนของขอ้มี่ตอบถกู 

      q = สดัส่วนของขอ้ที่ตอบผิด (1-p)   𝑆2 = ความแปรปรวนของแบบทดสอบ 

แทนค่า หา 𝑆2 = 
(15∗3171)−(211∗211)

152
  = 13.52 

แทนค่าในสตูร r KR-20 = 
15

15−1
[1 −

3.58

13.52
]  = 0.79 

 
 ในส่วนของแบบสอบถามความเชื่อดา้นสขุภาพเก่ียวกบัภาวะน า้เกินผูว้ิจยัหาค่าความเชื่อมั่นดว้ยวธีิ สมัประสิทธ์ิ
แอลฟาของครอนบาค (Cronbach's Coefficient Alpha) ซึ่งค่าความเชื่อมั่นตอ้งมีค่าอยู่ระหว่าง .70-.90 โดยผู้วิจัยใช้
โปรแกรมส าเรจ็รูป SPSS v. 28 ในการค านวณ พบว่าแบบสอบถามความเชื่อดา้นสขุภาพเก่ียวกบัภาวะน า้เกิน ได ้0.81 

วิจารณ ์(Discussions)  
แบบประเมินที่พฒันาขึน้นีป้ระกอบดว้ยขอ้มลูส่วนบุคคล แบบประเมินความรู ้(20 ขอ้) และแบบประเมินความ

เชื่อดา้นสขุภาพ (20 ขอ้) มุ่งเนน้การประเมินปัจจยัดา้นความรูแ้ละความเชื่อที่เก่ียวขอ้งกบัภาวะน า้เกินในผูป่้วยฟอกเลือด
ดว้ยเครื่องไตเทียม เพื่อสามารถน าไปใชใ้นการคดักรองและวางแผนการส่งเสริมสขุภาพอย่างเหมาะสม ทัง้นีข้ัน้ตอนการ
พัฒนาเครื่องมืออาศัยแนวคิดทฤษฎีดา้นความเชื่อดา้นสุขภาพ (Health Belief Model) ซึ่งไดร้บัการยอมรบัและใชอ้ย่าง
แพร่หลายในงานวิจยัดา้นพฤติกรรมสขุภาพ15 และในขัน้ตอนการประเมินคุณภาพเครื่องมือ ผูว้ิจยัไดด้  าเนินตามแนวทาง
มาตรฐาน ไดแ้ก่ การตรวจสอบความตรงเชิงเนือ้หาโดยผูเ้ชี่ยวชาญอย่างนอ้ย 5 ท่าน และการวิเคราะหค์่าความตรงเชิง
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เนือ้หารายขอ้ (I-CVI) และความตรงเชิงเนือ้หาทัง้ฉบบั (S-CVI) โดยค่าที่ไดส้งูกว่าเกณฑท์ี่ก าหนด (S-CVI > 0.80) ซึ่งเป็น
ดัชนีที่แสดงใหเ้ห็นว่าเครื่องมือวิจยัชิน้นีม้ีความสอดคลอ้งและครอบคลุมเนือ้หา16 สามารถน าค าถามในแบบประเมินที่
สรา้งขึน้ไปใชไ้ด้17 ขณะเดียวกนัการทดสอบความเชื่อมั่นของแบบประเมนิทัง้สองไดค้่า KR-20 และ Cronbach's alpha อยู่
ในช่วง 0.79-0.81 ซึ่งถือว่าผ่านเกณฑท์ี่ดี นอกจากนีใ้นขัน้ตอนการพฒันาเครื่องมือและการประเมินคณุภาพนีย้งัสอดคลอ้ง
กับแนวทางการพัฒนาและประเมินคุณภาพเครื่องมือของ คุณกิตติพงษ์ พิพิธกุล (2561)18 และแนวปฏิบตัิในการพฒันา
เครื่องมือการวิจยัสากล ที่ก าหนดว่าก่อนน าเครื่องมือไปใชจ้รงิ ตอ้งผ่านการตรวจสอบและประเมินคณุภาพอย่างเหมาะสม 
โดยเฉพาะความตรงและความเชื่อมั่น ซึ่งมีผลต่อความน่าเชื่อถือของผลวิจยั  ดังนั้นจึงสามารถสรุปไดว้่า แบบประเมิน
ความรูแ้ละความเชื่อด้านสุขภาพเก่ียวกับภาวะน ้าเกินในผู้ป่วยไตเรือ้รังที่ไดร้ับการฟอกเลือดดว้ยเครื่องไตเทียมนี ้ 
มีคณุภาพทัง้ความเที่ยงตรงเชิงเนือ้หา และความเชื่อมั่นผ่านเกณฑต์ามมาตรฐานท่ีก าหนด สามารถน าไปใชไ้ดจ้รงิในการ
ประเมินความรูแ้ละความเชื่อดา้นสขุภาพเก่ียวกับภาวะน า้เกินในผูป่้วยไตเรือ้รงัที่ไดร้บัการฟอกเลือดดว้ยเครื่องไตเทียม
เพื่อเป็นประโยชนต์่อการวางแผนดูแล ป้องกันภาวะแทรกซอ้น และพฒันาการส่งเสริมสขุภาพรายบุคคลในกลุ่มเป้าหมาย 
อย่างไรก็ตาม การศกึษาคุณภาพในปัจจบุนัยงัพิจารณาเพียงความตรงเชิงเนือ้หาและความเชื่อมั่น ในการวิจยัอนาคตควร
เพิ่มเติมการทดสอบความตรงตามเกณฑ ์(Criterion-related validity) เพื่อตรวจสอบว่าแบบประเมินสามารถท านายหรือ
สะทอ้นสภาพความเป็นจริงทางคลินิกไดอ้ย่างแทจ้ริง เช่น การเปรียบเทียบกับค่าทางคลินิกจริง เพื่อยืนยนัประสิทธิภาพ
การน าไปใช ้

ข้อสรุป (Conclusions)  
การวิจยันีม้ีวตัถปุระสงคเ์พื่อพฒันาและตรวจสอบคณุภาพของเครื่องมือประเมินความรูแ้ละความเชื่อดา้นสขุภาพ

เก่ียวกับภาวะน า้เกินในผู้ป่วยไตเรือ้รงัที่ไดร้ับการฟอกเลือดดว้ยเครื่องไตเทียม โดยเครื่องมือที่พัฒนาขึน้ประกอบดว้ย  
3 ส่วน ไดแ้ก่ ขอ้มลูส่วนบคุคล ความรู ้และความเชื่อดา้นสขุภาพ จากการตรวจสอบคณุภาพเครื่องมือทัง้ดา้นความตรงเชงิ
เนือ้หาและความเชื่อมั่น ผลการวิจัยพบว่าเครื่องมือที่ผู้วิจัยพัฒนาขึน้มีคุณภาพอยู่ในเกณฑ์ดีและเป็นที่ยอมรับตาม
มาตรฐานวิชาการ13 ซึ่งยืนยนัว่าเครื่องมือนีส้ามารถวดัเนือ้หาไดอ้ย่างครอบคลมุและมีความคงเสน้คงวาในการวดัซ า้ 

การประยุกตใ์ช้ประโยชน ์
เครื่องมือที่ผ่านการตรวจสอบคณุภาพนีม้ีความเหมาะสมอยา่งยิ่งส าหรบัน าไปประยกุตใ์ชใ้นทางคลินิกและการศกึษา ดงันี ้ 

1. การประเมินและวางแผนการพยาบาลรายบลุคล: ช่วยใหบุ้คลากรทางการแพทยส์ามารถระบชุ่องว่างทางความรู ้
และความเชื่อที่เป็นอุปสรรคต่อการจดัการตนเองของผูป่้วยแต่ละรายไดอ้ย่างแม่นย า เพื่อใชเ้ป็นพืน้ฐานในการ
ออกแบบกิจกรรมการพยาบาลและการส่งเสรมิสขุภาพและการใหค้  าปรกึษาแก่ผูป่้วยที่มีความเฉพาะราย 

2. การป้องกันภาวะแทรกซอ้น: กาส่งเสริมการจัดการกับความรูแ้ละความเชื่อดา้นสุขภาพที่ถูกตอ้งเหมาะสม 
จะน าไปสู่การปรบัเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพของผูป่้วยไดอ้ย่างมีประสิทธิภาพ ซึ่งจะส่งผลดีต่อการลดการเกิด
ภาวะน า้เกิน ป้องกนัภาวะแทรกซอ้น และลดอตัราการเจ็บป่วยและการเสียชีวิตของผูป่้วยกลุ่มนี ้

3. ดา้นการศึกษาวิจยั: สามารถใชเ้ป็นเครื่องมือมาตรฐานในการเก็บขอ้มลูส าหรบัการศึกษาวิจยัที่ตอ้งการศึกษา
ความสมัพนัธร์ะหว่างปัจจยัดา้นความรู ้ความเชื่อ กบัพฤติกรรมการดแูลตนเองในระยะยาวต่อไป 

ข้อเสนอแนะ (Recommendations)  
 ข้อเสนอแนะส าหรับการวิจัยในอนาคต  ควรมีการศึกษาเพื่อตรวจสอบความตรงตามเกณฑ์ (Criterion-related 
Validity) เพิ่มเติม ทั้งความตรงตามสภาพ  (Concurrent Validity) และความตรงเชิงพยากรณ์ (Predictive Validity)  
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โดยอาจพิจารณาหาความสมัพนัธร์ะหว่างคะแนนจากแบบประเมินกับผลลัพธท์างคลินิกที่เป็นรูปธรรม เช่น ค่าน า้หนกัตวั
ที่เพิ่มขึน้ระหว่างรอบการฟอกเลือด (Interdialytic Weight Gain: IDWG) เพื่อยืนยนัประสิทธิภาพของเครื่องมือใหม้ีความ
สมบรูณแ์ละน่าเชื่อถือยิ่งขึน้ 

สถานะองคค์วามรู้ (Body of knowledge)  
  การศกึษานีไ้ดพ้ฒันาและตรวจสอบคุณภาพแบบประเมินความรูแ้ละความเชื่อดา้นสขุภาพเก่ียวกับภาวะน า้เกิน
ในผูป่้วยไตเรือ้รงัที่ไดร้บัการฟอกเลือดดว้ยเครื่องไตเทียม  ผลการศกึษาพบว่าเครื่องมือนีเ้ป็นเครื่องมือมาตรฐานท่ีมีความ
เที่ยงตรงและเชื่อมั่นเพียงพอ สามารถน าไปใชท้ั้งในทางคลินิกเพื่อประเมินรายบุคคล และวางแผนการพยาบาลที่ตรงกบั
ความตอ้งการของผู้ป่วย ตลอดจนใช้เป็นเครื่องมือเก็บข้อมูลในงานวิจัยที่เก่ียวข้องกับพฤติกรรมในผู้ป่วยฟอกเลือด  
การศกึษาครัง้นีจ้ึงเป็นองคค์วามรูใ้หม่ที่ช่วยเสรมิประสิทธิภาพการดแูลผูป่้วยและสนบัสนนุการวิจยัต่อไปในอนาคต 
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บทคดัย่อ 
การเขา้สู่สงัคมผูส้งูอายุโดยสมบูรณข์องประเทศไทยส่งผลใหภ้าระโรคไม่ติดต่อเรือ้รงั (NCDs) เพิ่มสงูขึน้ การคดั

กรองพฤติกรรมตามหลักเวชศาสตรว์ิถีชีวิต (Lifestyle Medicine: LM) จึงเป็นกลยุทธ์ส าคญัในการป้องกันและจัดการโรค 
งานวิจัยนีม้ีวัตถุประสงคเ์พื่อพัฒนาและตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือประเมินพฤติกรรมตามหลักเวชศาสตรว์ิถีชีวิต
ส าหรบัผูส้งูอายุไทย ตามแนวทางมาตรฐานสากล COSMIN ด าเนินการวิจยัแบบวิจยัและพฒันา แบ่งเป็น 2 ระยะ คือการ
พัฒนาและตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ  เก็บข้อมูลในกลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุในชมรม/โรงเรียนผู้สูงอายุ เขตสุขภาพที่ 7 
จ านวน 273 คน (อายเุฉล่ีย 70.30 ± 6.60 ปี) ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (รอ้ยละ 71.8) และรอ้ยละ 62.6 มีโรคประจ าตวั สถิติที่
ใชค้รอบคลมุความตรงเชิงเนือ้หา ความเป็นไปได ้ความตรงเชิงโครงสรา้งแบบก่อร่าง (Formative Validity) ความตรงตาม
เกณฑ ์และความเชื่อถือได ้(Test-Retest Reliability) 

ผลการศึกษาพบว่าเครื่องมือ Thai LM-OA  ประกอบดว้ย 21 ขอ้ค าถาม ครอบคลมุ 6 เสาหลกัไดแ้ก่ โภชนาการ 6 
ขอ้ และ การออกก าลงักาย, การนอนหลบั, พฤติกรรมเส่ียง, การจดัการความเครียด และความสมัพนัธท์างสงัคม เสาละ 3 
ขอ้ เครื่องมือมีความตรงเชิงเนือ้หาระดบัสงู (S-CVI = 0.97) และใชเ้วลาตอบเฉล่ีย 5.40 นาที ผลการประเมินโมเดลเชิงก่อ
รา่งไม่พบปัญหาความสมัพนัธท์บัซอ้น ( VIF = 1.04 -1.55 ) โดยทกุองคป์ระกอบมีค่า Outer Weights ที่มีนยัส าคญัทางสถติิ 

(p < 0.001) ในการอธิบายตวัแปรวิถีชีวิตพบว่าการนอนหลบั (λ = 0.364 ) และการออกก าลงักาย (λ = 0.335 ) มีน า้หนกั

ความส าคญัสงูสดุ นอกจากนี ้พฤติกรรม LM มีความสมัพนัธเ์ชิงลบกบัจ านวนโรคประจ าตวัอย่างมีนยัส าคญั (β = -0.344, 
p < 0.001 ) และมีความคงที่ในการวดัผลอยู่ในระดบัดี (ICC = 0.71, 95% CI: 0.50-0.84 ) 

โดยสรุป เครื่องมือ Thai LM-OA  ไดร้บัการพฒันาอย่างเป็นระบบ มีคณุภาพตามเกณฑม์าตรฐานทางจติมิติ มี
ความกระชบัและแม่นย า เหมาะส าหรบับคุลากรสาธารณสขุในการคดักรอง วินิจฉยั และติดตามผลพฤติกรรมสขุภาพของ
ผูส้งูอายไุทย เพื่อสนบัสนนุการจดับรกิารสขุภาพเชิงรุกตามแนวทางเวชศาสตรว์ิถีชีวิตอย่างมีประสิทธิภาพ 
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ABSTRACT 
 As Thailand transitions into a complete aged society, the burden of non-communicable diseases (NCDs) 
continues to increase. Effective assessment tools based on Lifestyle Medicine (LM) principles are essential for 
screening behavioral risks and monitoring health outcomes. This study aimed to develop and psychometrically 
validate the Thai Lifestyle Medicine Assessment Tool for Older Adults (Thai LM-OA), guided by selected COSMIN 
(Consensus-based Standards for the Selection of Health Measurement Instruments) recommendations. A 
Research and Development (R&D) design was employed. Data were collected from 273  community-dwelling 
older adults in Health Region 7 (mean age 70.30 ± 6.60 years), the majority of whom were female (71.8%), with 
62.6% reporting underlying chronic conditions. Statistical analyses included content validity, feasibility, formative 
model evaluation, criterion-related validity, and test-retest reliability. 

The resulting Thai LM-OA  comprises 21 items across six core pillars: Nutrition, Physical Activity, Sleep, 
Risk Behavior Avoidance, Stress Management, and Social Connection. The instrument demonstrated high content 
validity (S-CVI = 0.97) and excellent feasibility, with an average completion time of 5.40 minutes. Formative model 
evaluation indicated no multicollinearity issues (VIF: 1.04–1.55) .  All sub-components showed significant outer 

weights (p < 0 .001 ) , with Sleep (λ = 0 .364 )  and Physical Activity (λ = 0 .335 )  being the most significant 
contributors to the lifestyle construct. Furthermore, criterion-related validity was supported by a significant 

negative association between overall LM behaviors and the number of chronic diseases (β = -0.344, p < 0.001). 
One-week test-retest reliability was good, with an ICC of 0.71 (95% CI: 0.50–0.84). 

The Thai LM-OA  is a systematically developed, concise, and psychometrically sound instrument. It 
provides healthcare professionals with an effective tool for screening and evaluating lifestyle behaviors among 
Thai older adults to support proactive health management. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Keywords: Lifestyle Medicine, Thai Older Adults, Instrument Development, Psychometric Properties, COSMIN 
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Introduction 
Thailand, including Health Region 7, has officially transitioned into a complete aged society. As of 2025, 

the population of older adults (aged ≥60 years) has reached 12 million, comprising 20% of the total population. 
Projections indicate that by 2031, Thailand will advance to a super aged society, wherein older adults will constitute 
28% of the population (United Nations, 2022). This rapid demographic transition poses substantial challenges to 
the nation's healthcare system, economy, and social structure, particularly due to the escalating burden of non-
communicable diseases (NCDs). 

NCDs including cardiovascular diseases, diabetes, cancer, and chronic respiratory diseases are the 
leading causes of mortality both in Thailand and globally (World Health Organization [WHO], 2025). Among Thai 
older adults, these issues are increasingly complex due to the prevalence of multimorbidity, or the co-occurrence 
of two or more chronic conditions. National-level studies have documented that nearly half of Thai older adults 
experience multimorbidity (Intarut et al., 2021; Thinuan et al., 2020), which is directly associated with 
polypharmacy, frailty, declines in physical and cognitive performance, and diminished quality of life (Intarut et al., 
2021; Thinuan et al., 2020). These cascading effects not only impose substantial burdens on older individuals and 
their families but also challenge the capacity and sustainability of Thailand's national healthcare system. 

Lifestyle behaviors are critical modifiable determinants of health (Ford et al., 2009). The WHO identifies 
major risk factors such as unhealthy diets, physical inactivity, tobacco use, and harmful alcohol consumption as 
primary drivers of NCDs (WHO, 2024). Importantly, adopting health-promoting lifestyle modifications can prevent 
up to 80% of NCD cases (Rippe, 2018). This evidence-based paradigm serves as the foundation of "Lifestyle 
Medicine (LM)," a medical specialty focused on using evidence-based lifestyle changes to prevent, treat, and even 
reverse various chronic diseases (Frates & Katz, 2022). 

Lifestyle Medicine categorizes health behaviors into six essential pillars: (1) nutrition, (2) physical activity, 
(3) sleep, (4) stress management, (5) Risk Behavior Avoidance, and (6) positive social connections (American 
College of Lifestyle Medicine, n.d.). Integrating these six dimensions into daily life represents a proactive, cost-
effective strategy for promoting healthy aging in older adults. However, the broad implementation of such a strategy 
requires high-quality "assessment tools" to enable healthcare professionals to systematically screen for behavioral 
risks, diagnose problems, plan personalized care, and monitor outcomes. 

Although several health-promoting lifestyle instruments exist, such as the Health-Promoting Lifestyle 
Profile II (HPLP-II) (Walker et al., 1995), critical gaps persist when these tools are applied within the context of Thai 
older adults. First, existing tools often fail to cover all six pillars of Lifestyle Medicine, frequently overlooking sleep 
and social relationships. Second, most instruments were developed within Western cultural contexts, resulting in 
dietary and physical activity items that lack cultural relevance for Thai older adults, thereby undermining content 
validity (Pangalangan et al., 2024). Third, even when culturally adapted translations exist, these instruments often 
lack rigorous population-specific psychometric validation, potentially resulting in measurement error and 
suboptimal clinical decision-making. Given these substantial limitations, the development of a new assessment tool 
necessitates adherence to rigorous international standards. 
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The COSMIN (Consensus-based Standards for the Selection of Health Measurement Instruments) initiative 
provides internationally recognized guidance for developing and evaluating patient-reported outcome measures 
(PROMs) (Mokkink et al., 2010). The COSMIN taxonomy classifies measurement properties into three broad 
domains: reliability, validity, and responsiveness (Prinsen et al., 2018; Terwee et al., 2018). In the present study, 
selected COSMIN recommendations were used as a methodological guide for evaluating key psychometric 
properties of the Thai LM-OA, including content validity, construct validity, criterion-related validity, and test-retest 
reliability. This approach was intended to enhance methodological transparency, psychometric rigor, and the 
practical utility of the instrument for community-based health assessment and research among Thai older adults. 

Consequently, this research was conducted with the objective of developing and validating the Thai 
Lifestyle Medicine Assessment Tool for Older Adults (Thai LM-OA). The tool is designed to encompass all six pillars 
of Lifestyle Medicine, ensure cultural and social appropriateness for the Thai context, and undergo psychometric 
evaluation guided by selected COSMIN recommendations. The anticipated outcome is a psychometrically sound, 
culturally appropriate instrument that enables systematic screening, tailored intervention planning, and longitudinal 
monitoring of lifestyle behaviors in Thai older adults. Such a tool will provide critical infrastructure to support 
evidence-based policies and programs aimed at promoting healthy aging and enhancing the sustainability of 
Thailand's healthcare system. 

Research Objectives 
1. To develop the Lifestyle Medicine Assessment Tool for Thai Older Adults (Thai LM-OA), focusing on a 

case study of the elderly population in Health Region 7. 
2. To evaluate the psychometric properties of the Thai LM-OA in terms of content validity, construct validity, 

criterion-related validity, and test-retest reliability. 

Methods 
Study Design: This study employed a Research and Development (R&D) design, divided into two 

distinct phases: 
Phase 1: Tool Development Phase 

1. Literature Review: A comprehensive synthesis was conducted on existing health behavior assessment 
instruments, including the Health-Promoting Lifestyle Profile II (HPLP-II), the Lifestyle Medicine Health 
Behavior (LMHB) Scale, and the Lifestyle Medicine Assessment (LMA) Tool. Additionally, relevant Thai 
instruments were reviewed, such as the Lifestyle Medicine Assessment by the Thai Health Promotion 
Foundation (Thai-Health), the Department of Health’s Elderly Health Behavior Assessment, and the 
Department of Health Service Support’s Health Literacy and Behavior Scale (based on the "3E2S" 
principle) for individuals aged 15 and over. 

2. Qualitative Study: A Single-Case Study and Narrative Inquiry were conducted to gain an in-depth 
understanding of the lifestyles and health behaviors of "Super-Agers" (individuals aged 90 and over). 
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This group was purposively selected for their outstanding physical health, functional performance, and 
ability to maintain an active lifestyle. 

3. Item Generation:  Based on the synthesized data from the literature review and qualitative findings, an 
initial item pool was generated. The items were designed to cover the six pillars of Lifestyle Medicine, 
utilizing a 5-point Likert-type Rating Scale. 

4. Content Validity Assessment: 
-  The draft instrument was submitted to a panel of 11 experts, including geriatricians, 

registered dietitians, and sports scientists, to evaluate the congruence between the items and 
their operational definitions. 

-  The Content Validity Index (CVI) was calculated. The acceptance criteria were set at an Item-
level CVI (I-CVI) = 0.80 and a Scale-level CVI (S-CVI) = 0.90. 

- The instrument was subsequently revised based on the experts’ recommendations. 
5. Pilot Testing:  The content-validated instrument was pre-tested with 30 older adults who shared similar 

characteristics with the target population. Convenience sampling was used to recruit participants from 
those attending services or activities at Health Center 7, Khon Kaen. The pilot test aimed to assess 
linguistic clarity and the appropriateness of the administration time. Final adjustments were made to 
ensure the instrument was comprehensive and ready for field testing. 

Phase 2: Psychometric Testing Phase 
Main Data Collection:  Data were collected from the primary sample of older adults (aged 60 and over) 

residing in Health Region 7. The study focused on the "Socially Active" group, defined as elderly individuals 
participating in senior citizens' clubs or "Elderly Schools" within the health region. 

Sample Size Determination 
The sample size for this study was determined primarily to examine the construct validity of the instrument 

using a formative composite model, following established guidelines for multivariate and psychometric research 
(Comrey & Lee, 1992; Tabachnick & Fidell, 2013). As there is no universal formula for fixed sample size in factor 
analysis or structural equation modeling, the determination was based on expert consensus and widely 
recognized heuristics.  A key heuristic commonly employed in psychometric validation is the participant-to-item 
ratio, with recommendations typically ranging from 5:1 to 20:1 (Costello & Osborne, 2005). A ratio of 10 
participants per item (10:1) is generally considered a robust and acceptable standard for ensuring stable 
analytical results and minimizing measurement error (Nunnally & Bernstein, 1994). 

Given that the Thai LM-OA was anticipated to contain 21 items, the minimum required sample size was 
calculated at 210 participants (21 items × 10). To account for potential missing data or incomplete questionnaires 
during the data collection process, a 10% oversampling strategy was implemented (210 / 0.9 ≈ 233.3). 
Consequently, the final target sample size for this study was established at a minimum of 234 participants. During 
the actual data collection phase, a total of 273 fully completed and valid questionnaires were successfully 
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retrieved. All 273 responses were retained for the final analysis, yielding an actual participant-to-item ratio of 
approximately 13:1. This larger sample size further enhances statistical power, reduces standard errors, and 
ensures greater parameter stability for the formative construct model. 

Data Analysis: Psychometric Testing Phase 
1. Partial Least Squares Structural Equation Modeling (PLS-SEM) 

The psychometric properties of the Thai LM-OA were evaluated using Partial Least Squares Structural 
Equation Modeling (PLS-SEM). The overall Lifestyle Medicine behavior construct was specified as a formative 
composite derived from six theoretically defined pillars. The analysis included item-level collinearity assessment 
and pillar-level outer weight estimation. 
A. Measurement Model Assessment (Outer Model) 
To validate the formative nature of the Lifestyle Medicine behavior construct, the following properties were 
assessed: 

• Collinearity Assessment: The Variance Inflation Factor (VIF) was calculated at the item level for the 21 
observed items. A VIF threshold of < 5.0 was applied to ensure that the formative dimensions were not 
redundant and did not suffer from multicollinearity issues. 

• Significance and Relevance of Outer Weights: The statistical significance of the outer weights for each 
of the six pillars was determined. The T-statistics and p-values were estimated using the bootstrapping 
procedure with 5,000 subsamples. This process examined whether each pillar significantly contributed 
to the formation of the overall Thai LM-OA construct. 

B. Structural Model Assessment (Inner Model) 
The structural model was evaluated to provide evidence supporting criterion-related validity  

by examining the relationship between the Thai LM-OA and relevant health outcomes: 
• Path Coefficients: The standardized path coefficients and their significance levels were examined to 

assess the predictive power of Lifestyle Medicine behaviors on underlying chronic diseases and Body 
Mass Index (BMI). 

• Coefficient of Determination: The R2 values were calculated to determine the amount of variance in 
health outcomes explained by the Thai LM-OA construct. 

Software and Estimation: 
All PLS-SEM analyses, including the estimation of weights, path coefficients, and bootstrapping, were 

performed using SmartPLS version 4.0 (SmartPLS GmbH, Oststeinbek, Germany). 

Participant Selection Criteria 
The selection of participants for the main data collection phase was based on the following criteria: 

1. Inclusion Criteria 
To be eligible for the study, participants had to meet the following requirements: 

1) Older adults aged 60 years and older. 
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2)  Being a member of the targeted senior clubs or senior schools and residing in the study area during 
the research period. 

3)  Ability to communicate effectively and understand the Thai language. 
4) Voluntary participation with provided informed consent. 

2. Exclusion Criteria 
Participants were excluded from the study if they met any of the following conditions: 

1) Death or relocation out of the study area during the research period. 
2) Being categorized as "home-bound" or "bed-bound" individuals. 
3) Having symptoms of confusion or dementia, as identified by the staff in charge of the respective senior 
clubs. 
4) Experiencing acute medical conditions on the day of data collection (e.g., high fever, severe pain). 

3. Discontinuation Criteria 
Participants were withdrawn from the study under the following circumstances: 

1) Encountering personal problems or health issues that prevented them from continuing with the 
research process. 
2) Deciding to withdraw from the study or no longer being willing to participate at any stage. 

Ethical Considerations 
The study protocol was officially reviewed and approved by the Human Research Ethics Committee of 

Regional Health Promotion Centre 7 Khon Kaen, Thailand (Project Code: 143/2568) on October 9, 2025. All 
participants provided voluntary informed consent prior to their inclusion in the study. 

Results 
Phase 1: Tool Development Phase 
1.1 Development of the Assessment Instrument 

The development process resulted in the Thai Lifestyle Medicine Assessment Tool for Older Adults 
(Thai LM-OA), comprising 21 items. The instrument utilizes a 5-point Likert-type rating scale to measure health 
behaviors across the six pillars of Lifestyle Medicine. 
1.2 Content Validity Assessment 

The content validity of the draft instrument was evaluated by a panel of 11 experts with diverse 
specializations, including: 

• A Lifestyle Medicine physician 
• A senior public health academic specialist 
• Heads of various Health Promotion Development Groups (Older Adult, Working Age, and School Age 

populations) 
• The Head of Health Promotion for the Elderly and Dependent Care 
• The Head of Health Promotion for Monks and Religious Leaders 
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• The Head of the Lifestyle Medicine Clinic 
• The Head of the Geriatric Clinic 
• A registered dietitian 
• A sports scientist 

The Content Validity Index (CVI) was calculated based on the experts' ratings. The results indicated that the 
Item-level CVI (I-CVI) ranged from 0.80 to 1.00, while the Scale-level CVI (S-CVI) reached 0.97. These values 
significantly exceeded the established threshold of = 0.90, demonstrating that the instrument possesses high 
content validity and is comprehensively appropriate for the context of Thai aging and older adults. 
Table 1: Content Validity Assessment of the Thai Lifestyle Medicine Assessment Tool for Older Adults (Thai LM-
OA) by a Panel of 11 Experts 

Pillars and Assessment Items 

Agreed 
Experts 

(Score 3-4) I-CVI 

1. Nutrition   
1.1 Eating at least 4 servings of vegetables per day 11 1 

1.2 Eating 1–3 servings of fruits per day 11 1 

1.3 Consuming a total of 7–9 tablespoons of meat, eggs, or legumes 11 1 

1.4 Consuming processed foods (e.g., sausages, meatballs, ham, bacon) 10 0.91 

1.5 Consuming sugar-sweetened beverages (e.g., tea, coffee, sodas, energy drinks) 10 0.91 

1.6 Drinking at least 8 glasses of clean water per day 11 1 

2. Physical Activity   
2.1 Engaging in moderate-to-vigorous physical activity for at least 30 mins/day or 150 
mins/week 11 1 

2.2 Performing muscle-strengthening activities (e.g., push-ups, squats, wall presses) 10 0.91 

2.3 Moving or changing posture every 2 hours during the day 9 0.82 

3. Stress Management   
3.1 Maintaining a positive outlook or finding the good in various situations 10 0.91 

3.2 Utilizing effective stress-reduction techniques (e.g., music, breathing exercises, 
meditation) 10 0.91 

3.3 Frequency of mindfulness or spiritual practices (e.g., prayer, meditation) per week 10 0.91 
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4. Sleep Behavior 

4.1 Sleeping for 7–9 hours per day 11 1 

4.2 Waking up feeling refreshed and energized 11 1 

4.3 Quality of sleep (e.g., sleeping soundly without frequent midnight awakenings) 11 1 

5. Risk Behavior Avoidance   
5.1 Tobacco smoking or use of shredded tobacco 11 1 

5.2 Consumption of alcoholic beverages 11 1 

5.3 Self-prescribing herbal medicines or unverified drug sets based on others' advice 11 1 

6. Social Connections   
6.1 Communicating or meeting with family members, friends, or neighbors 11 1 

6.2 Participating in community activities or social gatherings 11 1 

6.3 Having a sense of reliable social support for counseling or assistance 11 1 

Scale-level Content Validity Index (S-CVI)  0.97 

 
1.3 Pilot Testing and Feasibility 

The instrument, having been validated for content, was pre-tested with 30 participants who shared similar 
characteristics with the target population. Convenience sampling was employed to recruit participants from those 
attending health services or activities at Health Center 7, Khon Kaen. 

The primary objectives of this pilot phase were to evaluate linguistic clarity and the appropriateness of 
the administration time. Following the pilot test, minor adjustments were made to refine the final version of the 
instrument. 

Regarding feasibility, the time taken to complete the questionnaire was recorded (n=30). The results 
showed that the administration time ranged from 3 to 15 minutes, with an average of 5.40 minutes (minimum: 
2.70, maximum: 15.20). This indicates that the Thai LM-OA is a concise tool, suitable for practical use in 
community settings. 

Phase 2: Psychometric Testing Phase 
Main Data Collection and Participant Characteristics 

Data for the psychometric testing phase were collected from a primary sample of 273 participants 
residing in Health Region 7. The sample focused on "socially active" individuals (those participating in senior 
citizens' clubs or "Elderly Schools") who met the age criteria and were capable of communicating effectively in 
Thai. The demographic and baseline characteristics of the participants are summarized as follows: 
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2.1 Participant Characteristics 
Table 2 Demographic data of the participants (n = 273)  

Characteristics 
Frequency 

(n) 
Percentage 

(%) 
Age (Year)   

 60-69 128 46.9 

 70-79 125 45.8 

 80 and over 20 7.3 

 Mean ± SD 70.30 ± 6.60 

 Min-Max 60-93 
Sex    

 Male  77 28.2 

 Female 196 71.8 
 
Table 2 Demographic data of the participants (n = 273) Cont. 

  

Frequency 
(n) 

Percentage 
(%) 

Marital Status   

 Single 26 9.5 

  Married 161 59.0 

 Widowed 67 24.5 

  Divorced 16 5.9 

 Separated 3 1.1 

Education    

 No formal education 6 2.2 

 
Primary school 57 20.9 

 
Secondary school 29 10.6 

 
Vocational certificate 13 4.8 

 
Bachelor’s degree 108 39.5 

 
Postgraduate degree (Master’s or higher) 60 22.0 

Occupation   

 
Unemployed / Not working 39 14.3 

 
 Agriculture 56 20.5 
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 Retired Government  141 51.7 

 
Merchant / Private Business 14 5.1 

 
General Laborer 8 2.9 

 
Others 15 5.5 

Underlying Diseases  171 62.6 

 Hypertension  83 30.4 

 Diabetes Mellitus  39 14.3 

 Cardiovascular Disease  12 4.4 

 Dyslipidemia  85 31.1 

Body Mass Index (BMI)   

 Normal (18.5-22.9 kg/m2) 85 31.1 

 Underweight (<18.5 kg/m2) 8 2.9 

 Overweight (23.0-24.9 kg/m2) 81 29.7 

 Obesity Class 1 (25.0-29.9 kg/m2) 88 32.2 

 Obesity Class 2 (30.0 kg/m2+) 11 4.1 

 
As shown in Table 2, the average age of the participants (n = 273) was 70.30 ± 6.60 years, ranging from 

60 to 93 years. The majority were female (71.8%) and married (59.0%). Regarding educational and occupational 
background, 39.5% held a bachelor’s degree, and 51.7% were retired government or state enterprise officers. In 
terms of health status, 62.6% had underlying chronic diseases. Regarding nutritional status, the most prevalent 
BMI category was Obesity Class 1 (25.0-29.9 kg/m2), accounting for 32.2% of the sample. 

2.2 Results of Structural Equation Modeling (PLS-SEM) 
The psychometric properties of the instrument were evaluated using Partial Least Squares Structural 

Equation Modeling (PLS-SEM) via SmartPLS 4. The analysis treated Lifestyle Medicine behavior as a formative 
composite derived from six theoretically defined pillars. The results are as follows: 
A. Measurement Model Assessment (Formative Construct) 

The assessment focused on the quality of the Lifestyle Medicine behaviors as a formative construct. This 
involved evaluating the contribution of the six theoretically defined lifestyle medicine pillars to the overall Lifestyle 
Medicine behavior construct. The primary criteria for validation included: 

1. Collinearity Assessment: To ensure that the pillars are distinct and do not exhibit multicollinearity issues. 
2. Significance and Relevance of Outer Weights: To determine the relative contribution and importance of 

each pillar in forming the overall lifestyle variable. 
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Figure 1: Relative Importance of the Six Pillars of Lifestyle Medicine in Forming the "Lifestyle" Construct 
Note. Abbreviated labels in the figure represent the six lifestyle medicine pillars: Exercise = Physical Activity, 
Stress = Stress Management, Risk = Risk Behavior Avoidance, Relation = Social Connection, Nutrition = 
Nutrition, and Sleep = Restorative Sleep. 
1. Collinearity Assessment  

To examine potential redundancy among the observed indicators, the Variance Inflation Factor (VIF) was 
calculated at the item level for the 21 items of the Thai LM-OA. 

Table 3 Item-Level Collinearity Statistics (VIF) of the 21 Observed Items of the Thai Lifestyle Medicine 
Assessment Tool for Older Adults (Thai LM-OA) 

Item VIF Item VIF 
Physical Activity 1 1.113 Risk Behavior Avoidance 1 1.100 
Physical Activity 2 1.076 Risk Behavior Avoidance 2 1.059 
Physical Activity 3 1.098 Risk Behavior Avoidance 3 1.042 
Nutrition1 1.313 Sleep1 1.552 
Nutrition2 1.341 Sleep2 1.506 
Nutrition3 1.242 Sleep3 1.402 
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Nutrition4 1.219 Stress Management 1 1.181 
Nutrition5 1.138 Stress Management 2 1.162 
Nutrition6 1.058 Stress Management 3 1.088 
Social Connection 1 1.086   
Social Connection 2 1.163   
Social Connection 3 1.192   

 
• Criteria: According to Hair et al. (2022), a VIF value should be less than 5.0 (ideally < 3.0) to ensure that 

the indicators are distinct and do not exhibit excessive redundancy. 
• Results: The analysis revealed that the item-level VIF values ranged from 1.042 to 1.552. Since all values 

were well below the threshold of 5.0, it can be concluded that there are no multicollinearity issues. This 
confirms the stability and appropriateness of each dimension in the model estimation. 

2. Significance and Relevance of Outer Weights 
The contribution of each dimension to the formation of the Thai LM-OA construct was evaluated through 

Outer Weights and T-statistics. This analysis determines the relative importance of the six pillars in defining the 
overall lifestyle medicine behavior. 
Results of Formative Validity: 

The analysis provided evidence supporting the formative validity of the instrument, as all six pillars 
demonstrated statistically significant outer weights (p < 0.001). These findings are theoretically consistent with 
the principles of Lifestyle Medicine. 
The relative importance of each pillar is ranked as follows: 

• Restorative Sleep exhibited the highest weight (λ = 0.364). 

• Physical Activity followed with the second-highest weight (λ = 0.335). 
In this study population, sleep and exercise were the most influential determinants in forming the overall lifestyle 
medicine behavior. This suggests that for Thai aging and older adults, interventions focusing on these two pillars 
may yield the most significant impact on their health-promoting lifestyles. 
Table 4 Outer Weights of the Six Lifestyle Medicine Pillars Forming the Overall Thai Lifestyle Medicine 
Assessment Tool for Older Adults (Thai LM-OA) Construct 

Pillars of Lifestyle 
Medicine  

Original 

Sample (λ) 
T-Statistics P-Value 

Significance 
 

Sleep  0.364 15.419 <0.001* Significant (Highest Weight) 
Physical Activity 0.335 13.987 <0.001* Significant (High Weight) 
Stress Management 0.261 10.970 <0.001* Significant  
Risk Behavior Avoidance 0.279 9.409 <0.001* Significant 
Social Connection 0.225 10.986 <0.001* Significant 
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Nutrition  0.196 8.107 <0.001* Significant 
 
B. Structural Model Assessment and Criterion Validity 

To provide evidence supporting criterion-related validity of the Thai LM-OA, the structural model was 
assessed by examining the predictive relationships between lifestyle medicine behaviors and health-related 
outcomes, specifically the number of underlying diseases (UD) and Body Mass Index (BMI). 
Table 5 Structural Model Results for Criterion-Related Validity (Path Coefficients) 

Path 

Path  

Coefficient (β) T-Statistics P-Value R2 Conclusion 

Lifestyle → UD -0.344 13.041 <0.001* 0.119 Evidence Supported 

Lifestyle → BMI -0.031 0.697 0.551 0.002 Not Significant 

 
Summary of Findings 

The structural analysis demonstrated a significant and negative relationship between Lifestyle Medicine 

behaviors and the number of underlying diseases (β=− 0 .344 ,  p <0 .001 ) . This finding provides evidence 
supporting criterion-related validity of the tool, indicating that improved adherence to lifestyle medicine principles 
is effectively associated with a reduction in the number of chronic conditions. 

The Lifestyle construct accounted for 11.9% of the variance (R2 = 0.119) in underlying diseases, 
indicating modest but meaningful explanatory power within the context of behavioral health and geriatric 
research. In contrast, the relationship between lifestyle behaviors and BMI did not reach statistical significance 

(β=−0.031,p=0.551).  

2.3 Test-Retest Reliability 
To evaluate the temporal stability of the Thai LM-OA, a 1-week test-retest was conducted with a sub-sample of 
35 participants. The Intraclass Correlation Coefficient (ICC) for the total scale and its six pillars are as follows: 

• Total Scale ICC: 0.71 (95% CI: 0.50–0.84) 
• Nutrition: 0.77 (95% CI: 0.59–0.88) 
• Physical Activity: 0.99 (95% CI: 0.98–0.99) 
• Stress Management: 1.00 
• Restorative Sleep: 0.76 (95% CI: 0.57–0.87) 
• Risk Behavior Avoidance: 1.00 
• Positive Social Connections: 0.67 (95% CI: 0.36–0.84) 

Conclusion: The total ICC of 0.71 meets the acceptable threshold (≥ 0.70), demonstrating that the Thai LM-OA  
possesses good stability and reliability for consistent measurement over time. 
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2.4 Score Categorization and Interpretation (Traffic Light System) 
The scoring criteria for the Thai LM-OA were established using a distribution-based approach (Mean± SD). 

To ensure practical utility for community health workers, the scores were categorized into a "Traffic Light" system: 
1. Green (Appropriate Lifestyle): Scores higher than Mean + 1SD. This group demonstrates exemplary 

lifestyle medicine behaviors. 
2. Yellow (Moderate Lifestyle): Scores within the Mean ± 1SD range. This group represents the average 

behavior and requires maintenance or slight improvement. 
3. Red (Requires Improvement): Scores lower than Mean - 1SD. This group is at higher risk and requires 

urgent lifestyle intervention. 
Scoring Interpretation of the Thai LM-OA  

The assessment tool is divided into six pillars, with a total possible score of 105. The interpretation follows 
a "Traffic Light" logic to provide clear guidance for health practitioners and participants. 
1. Pillar-Specific Scoring 

The scoring for each dimension is categorized into three levels: Requires Improvement (Red), 
Moderate (Yellow), and Appropriate (Green). 
A. Nutrition (6 items, Total 30 points)  
 

<20 
Requires 
Improvement 

An opportunity to receive clear lifestyle counselling for 
significant change 

 
20 – 24 Moderate 

Some areas need adjustment or reinforcement for a 
better lifestyle 

 
25 – 30 Appropriate 

Excellent lifestyle. Maintain these healthy habits and 
refine minor gaps 

 
B. Other Five Pillars (3 items each, Total 15 points per pillar) (Includes: Physical Activity, Stress Management, 
Restorative Sleep, Risk Behavior Avoidance, and Social Connections) 
 

<10 
Requires 
Improvement 

An opportunity to receive clear lifestyle counselling for 
significant change 

 
10-12 Moderate 

Some areas need adjustment or reinforcement for a 
better lifestyle 

 
13-15 Appropriate 

Excellent lifestyle. Maintain these healthy habits and 
refine minor gaps 
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2. Total Lifestyle Score Interpretation (Total 105 points) 
The overall score provides a holistic view of the participant’s lifestyle medicine adherence. 
 

<80 
Requires 
Improvement 

An opportunity to receive clear lifestyle counselling for 
significant change 

 
80-89 Moderate 

Some areas need adjustment or reinforcement for a 
better lifestyle 

 
90-105 Appropriate 

Excellent lifestyle. Maintain these healthy habits and 
refine minor gaps 

 
Summary of the Development and Psychometric Validation of the Thai LM-OA  

The development and validation of the Thai Lifestyle Medicine Assessment for Aging and Older Adults 
(Thai LM-OA) yielded the following robust results: 
1. Tool Composition and Feasibility 

• Structure: The final instrument consists of 21 items covering the Six Pillars of Lifestyle Medicine: 1) 
Nutrition (6 items), 2) Physical Activity (3 items), 3) Restorative Sleep (3 items), 4) Risk Behavior 
Avoidance (3 items), 5) Stress Management (3 items), and 6) Social Connections (3 items). 

• Measurement: Utilizes a Rating Scale (5 levels). 
• Feasibility: The average administration time is 5.40 minutes (Range: 2.70–15.20 minutes), 

demonstrating its suitability for routine clinical and community use. 
2. Validity Assessment 

• Content Validity: The instrument achieved high content validity with an I-CVI of 0.80–1.00 and a Scale-
level CVI (S-CVI) of 0.97, exceeding the standard threshold of 0.80. 

• Formative Construct Validity (PLS-SEM): 
- Collinearity: All VIF values (1.04–1.55) were well below 5.0, confirming the absence of 

multicollinearity issues. 
- Relative Importance: All six pillars significantly contributed to the Lifestyle construct (p < 

0.001). Restorative Sleep (λ = 0.364) and Physical Activity (λ = 0.335) emerged as the most 
influential determinants. 

• Criterion-Related Validity: The tool provided evidence supporting criterion-related validity. Lifestyle 

medicine behaviors were negatively associated with the number of underlying diseases (β = -0.344, p 
< 0.001), explaining 11.9% of the variance, indicating modest but meaningful explanatory power. 

3. Reliability 
• Temporal Stability: The 1-week test-retest yielded an Intraclass Correlation Coefficient (ICC) of 0.71 (95% 

CI: 0.50–0.84), confirming that the Thai LM-OA  provides consistent and stable measurements over time. 
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Discussion 
The present study successfully validated the Thai Lifestyle Medicine Assessment Tool for Older Adults 

(Thai LM-OA) as a robust formative construct. The tool demonstrated significant predictive power regarding a key 
clinical outcome: the number of chronic conditions (underlying diseases) in Thai older adults. Given Thailand's 
rapid transition toward a super-aged society (United Nations, 2022), managing non-communicable diseases 
(NCDs) (World Health Organization [WHO], 2025) and multimorbidity (Intarut et al., 2021; Thinuan et al., 2020) 
has become a critical priority for the national healthcare system. 
1. Structural Congruence and Practical Utility 

Importantly, the conceptual strength and structural relevance of these items are firmly rooted in the 
empirical qualitative insights generated during Phase 1 (Super-Ager narratives). The narrative inquiry revealed 
that maintaining high health status and physical performance in advanced age is heavily driven by the lifelong 
accumulation of health capital, which manifests across six interconnected pillars. 

Specifically, the qualitative findings demonstrated that: (1) Physical Activity and Exercise were sustained 
as core components of personal identity, objectively reflected by an optimal skeletal muscle mass index (SMI) of 
7.1 kg/m² and a metabolic age of 69 years; (2) Nutritional Patterns were characterized by a strong preference for 
traditional local diets, focusing on natural whole foods and adequate protein intake while avoiding ultra-processed 
foods; (3) Sleep Hygiene involved a disciplined and consistent routine of approximately 8 hours per day; (4) Social 
Connection was deeply anchored in robust family and community support networks; (5) Stress Management was 
achieved through emotional resilience and maintaining a clear purpose in life; and (6) Risk Behavior Avoidance 
was highlighted by the complete cessation of smoking and alcohol consumption since midlife, heavily reinforced 
by family values. 

By operationalizing these concrete, culturally specific qualitative themes into explicit, measurable items 
within the scale, the Thai LM-OA successfully bridges international lifestyle medicine standards with the authentic, 
lived experiences of healthy Thai older adults. Consequently, the resulting structure of the Thai LM-OA 
(comprising 6 pillars and 21 items) is highly consistent with the international framework of Lifestyle Medicine, 
ensuring strong face and construct validity. 

Furthermore, the instrument demonstrates high clinical utility through its Feasibility: the average 
administration time of 5.40 minutes minimizes respondent fatigue—a crucial factor when assessing older 
populations. This efficiency is expected to enhance response rates and ensure high data quality in clinical 
practice. Additionally, in terms of Content Justification, the decision to allocate six items to the Nutrition pillar 
(compared to three items in other pillars) is justified by the inherent complexity of dietary behaviors. This allows 
for deeper insights into what is arguably a cornerstone pillar of health. 
2. Robust Content Validity 

The S-CVI of 0.97 significantly exceeds the standard thresholds of 0.80 and 0.90, reflecting a rigorous 
development process and strong expert consensus. Furthermore, the I-CVI values (0.80–1.00) confirm that each 
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item is clear, relevant, and accurately captures the essence of the six pillars, thereby minimizing measurement 
error at the conceptual level. 
3. Formative Validity and Strategic Prioritization 

Applying Partial Least Squares Structural Equation Modeling (PLS-SEM) (Hair et al., 2022), this study 
provided evidence supporting the Thai LM-OA as a formative composite, in which overall Lifestyle Medicine 
behavior is formed by six theoretically defined pillars.  

Formative Validation: Significant Outer Weights (p < .001) for all pillars demonstrate that each dimension 
is an essential component of the construct. The absence of multicollinearity (VIF 1.042–1.552) ensures the stability 
and statistical integrity of the model (Comrey & Lee, 1992; Tabachnick & Fidell, 2013).  

Prioritization for Intervention: Restorative Sleep (w = 0.364) and Physical Activity (w = 0.335) emerged 
as the strongest contributors to the lifestyle construct. This suggests that interventions focusing on sleep hygiene 
and physical movement may provide the most efficient pathway to improving overall health behaviors in this 
population. 
4. Criterion-Related Validity: Predicting Clinical Outcomes 

Chronic Disease Burden: The significant negative association between lifestyle scores and the number 

of underlying diseases (β = -0.344, p < .001) provides evidence supporting criterion-related validity of the tool. 
 With an R2 of 11.9%, lifestyle behaviors serve as a meaningful predictor of chronic disease burden in older adults 
(Hair et al., 2022). 

The BMI Paradox: The lack of statistical significance regarding Body Mass Index (BMI) (β = -0.031, p 
=0.551) likely reflects the physiological limitations of BMI in geriatric populations. Specifically, BMI often fails to 
distinguish between sarcopenia (age-related muscle loss) and adiposity, which may obscure its relationship with 
lifestyle behaviors. 
5. Stability and Reliability 

The one-week test-retest Intraclass Correlation Coefficient (ICC) of 0.71 meets the COSMIN guidelines 
for sufficient reliability (Mokkink et al., 2010). This level of stability indicates low measurement error, confirming 
that the tool reflects enduring lifestyle patterns rather than random fluctuations. Although the 95% Confidence 
Interval (0.50–0.84) was relatively broad due to the sub-sample size, the point estimate strongly supports the 
tool's utility for longitudinal studies and intervention monitoring. 
6. Practical Implementation: The Traffic Light System 

The distribution-based scoring (Mean ± SD) provides a practical "Traffic Light" clinical decision support 
system. Although developed among "socially active" and health-conscious older adults, these criteria aim to 
maximize health span and quality of life. For the general community, these thresholds may serve as preliminary 
reference criteria for health promotion and systematic risk screening. 
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Limitations and Future Directions 
1. Cross-sectional Nature: This study identified predictive associations but not causality. Future 

longitudinal research is required to confirm if improving Thai LM-OA  scores directly leads to a 
reduction in chronic diseases. 

2. Generalizability: The sample was restricted to Health Region 7. Future studies should expand to 
include diverse urban and rural populations across Thailand. 

Conclusion 
The Thai LM-OA is a culturally tailored, validated, and efficient tool. It enables healthcare providers to 

screen, plan, and monitor lifestyle interventions effectively, ultimately fostering a data-driven approach to 
improving the health outcomes of the Thai elderly population. 
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บทคดัย่อ 
การศกึษานีม้ีวตัถปุระสงคเ์พื่อศกึษาลกัษณะของผูป่้วยและความตอ้งการการดูแลแบบประคบัประคองของผูใ้ห้

การดูแลผูป่้วยในศนูยด์แูลผูส้งูอาย ุอ าเภอเมืองขอนแก่น จงัหวดัขอนแก่น เป็นการวิจยัเชิงพรรณนาแบบยอ้นหลงั โดยใช้
ขอ้มลูทุติยภูมิจากเอกสารโครงการศกึษาพฒันาระบบการดูแลแบบประคบัประคองส าหรบัผูส้งูอายใุนศนูยด์แูลผูส้งูอายุ 
ด าเนินการโดยศนูยก์ารุณรกัษ์ โรงพยาบาลศรีนครินทร ์และเก็บขอ้มลูระหว่างเดือนกรกฎาคมถึงตุลาคม พ.ศ. 2566 ดว้ย
แบบสอบถามครอบคลมุ 4 ดา้น ไดแ้ก่ คุณลกัษณะ สถานการณก์ารดูแล การด าเนินงานดูแลแบบประคบัประคอง และ
การส่งต่อผูส้งูอายแุละการดแูลต่อเนื่อง 

จากศูนยด์ูแลผูส้งูอายุ 8 แห่ง มีผูต้อบ 7 แห่ง (รอ้ยละ 87.5) รวมผูป่้วย 76 ราย ส่วนใหญ่มีอายุมากกว่า 65 ปี 
รอ้ยละ 78.95 และรอ้ยละ 76.32 มีภาวะพึ่งพิงทัง้หมด โรคหลกัคือภาวะสมองเส่ือม รอ้ยละ 56.58 และโรคหลอดเลือด
สมอง รอ้ยละ 25 ค่าบรกิารต่อเดือนอยู่ระหว่าง 19,000–30,000 บาทตามระดบัการพ่ึงพิง การจดัท าแผนการดแูลล่วงหนา้ 
มีความแตกต่างกนัในแต่ละแห่ง โดยมีเพียง 1 แห่งที่ด  าเนินการครบทุกราย มีผูป้ฏิบตัิงานรวม 72 คน ส่วนใหญ่เป็นหญิง 
มีอาย ุ20–40 ปี ความตอ้งการของผูป้ฏิบตัิงาน ไดแ้ก่ ความรูเ้รื่องการใหอ้าหารทางสายยางในผูป่้วยสมองเส่ือมระยะทา้ย 
การจัดการอาการทางพฤติกรรมและจิตใจ แนวปฏิบัติกรณีฉุกเฉิน และการดูแลระยะทา้ยในสถานดูแล ผลการศึกษานี ้
สะทอ้นว่าผูป่้วยส่วนใหญ่เป็นผูส้งูอายทุี่พึ่งพิงสงู ซึ่งมีแนวโนม้ตอ้งการการดแูลแบบประคบัประคอง การพฒันาโปรแกรม
การดแูลแบบบรูณาการจึงมีความจ าเป็นอย่างยิ่งในการยกระดบัคณุภาพการดแูลในระยะยาว 
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ABSTRACT 
 This study aimed to examine the characteristics of patients in elderly care centers (nursing homes) and 
explore their palliative care needs in Mueang Khon Kaen District, Khon Kaen Province. It was a retrospective 
descriptive study employing a document review of project materials from the “Development of a Palliative Care 
System for Older Persons in Elderly Care Centers,” conducted by the Karunruk Palliative Care Center, 
Srinagarind Hospital. Data were collected between July and October 2023 using a structured questionnaire 
covering four domains: general characteristics, care situations in elderly care centers, implementation of 
palliative care services, and referral and continuity of care. 
 Of the eight nursing homes in the province, seven participated (response rate 87.5%). At the time of the 
survey, 76 residents were living in these facilities; 78.95% were aged over 65 years. Most residents (76.32%) 
were totally dependent, while 22.36% were partially dependent. The most common diagnoses were dementia 
(56.58%) and stroke (25%). Advance care planning implementation varied across facilities: one reported 100% 
coverage, one 40%, three 25%, and two 10%. Key palliative care needs were knowledge of enteral feeding in 
advanced dementia, management of behavioral and psychological symptoms of dementia, family conflict 
resolution, financial support for long-term neglected patients, clear hospital referral protocols for emergencies, 
confidence in honoring ACP, and end-of-life care in nursing homes. More than half of residents were totally 
dependent older adults with dementia who may benefit from palliative care. Recognizing these needs is 
essential for developing and strengthening an integrated palliative care model in nursing homes. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Keywords: Palliative care, Nursing home, Elderly  
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ภูมิหลังและเหตุผล (Background and rationale) 
ในช่วงหลายทศวรรษที่ผ่านมาโครงสรา้งประชากรโลกไดม้ีการเปล่ียนแปลง โดยสดัส่วนประชากรสงูอายเุพิ่มขึน้

อย่างต่อเนื่อง ส่งผลใหภ้าระโรคเรือ้รงัและโรคไม่ติดต่อเรือ้รงั (non-communicable diseases: NCDs) เพิ่มสงูขึน้ องคก์าร
อนามัยโลกไดเ้สนอแนะใหบู้รณาการการดูแลแบบประคับประคอง (palliative care) เขา้สู่ระบบบริการสุขภาพส าหรบั
ผู้สูงอายุ โดยเฉพาะกลุ่มอายุ 65 ปีขึน้ไป ซึ่งมีแนวโน้มเผชิญภาวะเจ็บป่วยคุกคามชีวิตและภาวะโรคร่วมหลายโรคเพิ่มขึน้1        
การดูแลแบบประคับประคองเป็นการดูแลที่มุ่งเนน้พัฒนาคุณภาพชีวิตของผูป่้วยที่มีภาวะเจ็บป่วยคุกคามชีวิต รวมทัง้
ครอบครวั โดยใหค้วามส าคัญกับการบรรเทาความทุกขท์รมาน การประเมินและจัดการอาการอย่างครอบคลุมทั้งดา้น
ร่างกาย จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณซึ่งในแต่ละปีมีประชากรทั่วโลกประมาณ 56 ลา้นคนที่ตอ้งการการดูแลแบบ
ประคบัประคอง แต่มีเพียงรอ้ยละ 14 เท่านัน้ที่สามารถเขา้ถึงบริการดงักล่าว สะทอ้นช่องว่างของระบบบริการสขุภาพใน
ระดบัโลกอย่างชดัเจน2 

ขอ้มูลในบริบทต่างประเทศ โดยเฉพาะประเทศพัฒนาแลว้ เช่น  สหรฐัอเมริการายงานว่าประชากรประมาณ  
1.7 ลา้นคนอาศยัอยู่ในศูนยด์ูแลผูส้งูอาย ุ(nursing homes: NH) และคาดการณว์่าภายในปี ค.ศ. 2050 จ านวนดงักล่าว
จะเพิ่มขึน้เป็นประมาณ 3 ลา้นคน ผูสู้งอายุที่อาศัยอยู่ในศูนยด์ูแลผูสู้งอายุส่วนใหญ่มีภาวะพึ่งพิงสูง โดยมากกว่าครึ่ง
ต้องการความช่วยเหลือในกิจวัตรประจ าวันทั้งหมด เช่น การอาบน ้า การแต่งตัว การขับถ่าย และการเคล่ือนย้าย 
นอกจากนี ้ผูป่้วยจ านวนมากเสียชีวิตในสถานดแูลระยะยาวดงักล่าว โดยประมาณรอ้ยละ 28 ของผูป่้วยอายุ 65 ปีขึน้ไป
เสียชีวิตในศนูยด์แูลผูส้งูอาย ุและเกือบรอ้ยละ 70 มีภาวะสมองเส่ือมรว่มดว้ยการศกึษายงัพบว่า รอ้ยละ 65 ของผูป่้วยใน
ศนูยด์แูลผูส้งูอายมุีการจดัท าแผนการดแูลล่วงหนา้ (advance care planning: ACP) และส่วนใหญ่แสดงความประสงคท์ี่
จะไดร้บัการดแูลแบบมุ่งเนน้ความสขุสบายและหลีกเล่ียงการรกัษาที่รุกรานในระยะทา้ยของชีวิต 3 ขอ้มลูดงักล่าวสะทอ้น
ใหเ้ห็นถึงบทบาทส าคญัของการดแูลแบบประคบัประคองในสถานดแูลระยะยาว 

ประเทศไทยไดเ้ขา้สู่สงัคมผูส้งูอายุโดยสมบูรณ ์(Aged Society) ตัง้แต่ปี พ.ศ. 2564 และมีแนวโนม้กา้วสู่สงัคม
ผู้สูงอายุระดับสุดยอด (Super-aged Society) ภายในปี พ.ศ. 2574 การส ารวจประชากรสูงอายุของ ส านักงานสถิติ
แห่งชาติ รายงานว่า จ านวนผูสู้งอายุเพิ่มขึน้อย่างต่อเนื่องจากประมาณ 7 ลา้นคน รอ้ยละ 10.7 ในปี พ.ศ. 2550 เป็น 
 11.3 ล้านคน รอ้ยละ 16.7 ในปี พ.ศ. 2560 โดยมากกว่าครึ่งหนึ่งอยู่ในช่วงอายุ 60–69 ปี สะท้อนการเปล่ียนแปลง
โครงสรา้งประชากรที่เกิดขึน้อย่างรวดเร็วภายในระยะเวลาเพียงหนึ่งทศวรรษ 4 แนวโน้มดังกล่าวสอดคล้องกับการ
ประมาณการของส านกังานคณะกรรมการพฒันาเศรษฐกิจและสงัคมแห่งชาติ ที่คาดการณว์่าภายในปี พ.ศ. 2577 สดัส่วน
ดงักล่าวจะเพิ่มขึน้ใกลเ้คียงรอ้ยละ 30 ของประชากรทัง้ประเทศ5 การเพิ่มขึน้ของประชากรสงูวยัเป็นผลจากอตัราการเกดิที่
ลดลงอย่างต่อเนื่องควบคู่กับอายุขัยเฉล่ียที่ยืนยาวขึน้ ส่งผลให้อัตราส่วนประชากรวัยแรงงานต่อผู้สูงอายุลดลง และ
ก่อใหเ้กิดผลกระทบเชิงโครงสรา้งต่อระบบเศรษฐกิจ สงัคม และระบบสขุภาพ การสงูวยัของประชากรมีนยัส าคญัต่อการ
พัฒนาเศรษฐกิจ ตลาดแรงงาน การยา้ยถิ่น และความมั่นคงทางสังคม โดยเฉพาะภาระดา้นงบประมาณสุขภาพและ
สวสัดิการสงัคมที่เพิ่มสงูขึน้อย่างหลีกเล่ียงไม่ได้6 

ในมิติด้านสุขภาพ ผู้สูงอายุไทยส่วนใหญ่เผชิญกับโรคไม่ติดต่อเรือ้รังซึ่ง เป็นผลมาจากพฤติกรรมสุขภาพ  
จากขอ้มลูรายงานการส ารวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกาย ครัง้ที่ 6 (พ.ศ. 2562–2563) พบว่า ผูสู้งอายุมี
ภาวะความดนัโลหิตสงูรอ้ยละ 60.7 เบาหวานรอ้ยละ 20.4 ไขมนัในเลือดสงูรอ้ยละ 23.8 ภาวะอว้นรอ้ยละ 38.4 และกลุ่ม
อาการเมตาบอลิกประมาณรอ้ยละ 39.87 ลกัษณะการด าเนินโรคที่เรือ้รงัและสะสมอาการอย่างต่อเนื่อง ส่งผลใหผู้ส้งูอายุ
จ านวนมากมีภาวะพึ่งพิงและตอ้งการการดูแลระยะยาว สถานการณค์วามตอ้งการของผูดู้แลในครอบครวั พบว่าผูดู้แล
ผูส้งูอายทุี่ มีภาวะพึ่งพิงระยะยาวในครอบครวัส่วนใหญ่เป็นลกูสาว รอ้ยละ 45 รองมาคือภรรยาเกือบรอ้ยละ 20 ประชากร
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วัยเด็กและวัยแรงงานลดลง ขณะที่การย้ายถิ่นของประชากรส่งผลให้ความเป็นเมืองสูงขึ ้น สะท้อนให้เห็นว่า   
การเปล่ียนแปลงโครงสรา้งครวัเรือนของไทยที่มีแนวโนม้ลดขนาดลง และการเพิ่มขึน้ของครวัเรือนที่มีผูสู้งอายุอาศยัอยู่
ตามล าพงัหรืออยู่รว่มกบัสมาชิกครอบครวัเพียงบางส่วน ยิ่งท าใหศ้กัยภาพการดแูลภายในครอบครวัลดลง และเพิ่มความ
จ าเป็นในการพฒันาระบบดแูลระยะยาว การดแูลแบบประคบัประคอง รวมถึงการดแูลในศนูยด์แูลผูส้งูอายุ6,8  

จากข้อมูลสถิติผู้ป่วยขอรับบริการของศูนย์การุณรักษ์  โรงพยาบาลศรีนครินทร์ คณะแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยขอนแก่น ปี พ.ศ. 2562 มีจ านวน 1,304 คน เป็นผู้ป่วยสูงอายุ 924 คน คิดเป็นรอ้ยละ 70.86 ของผู้ป่วย
ทัง้หมด9 ซึ่งเป็นประชากรกลุ่มหลกัที่ผูส้งูอายุบางส่วนมีความจ าเป็นตอ้งเขา้รบัการดแูลในศูนยด์แูลผูส้งูอาย ุปัญหาที่พบ
คือ ขาดการเชื่อมต่อประสานการดแูลติดตามอาการผูป่้วยต่อเนื่อง และผูป่้วยบางรายที่ไม่มีแผนการดแูลล่วงหนา้ท าใหไ้ม่
มีแผนการดูแลรักษาชัดเจนกรณีเกิดภาวะฉุกเ ฉิน8 เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการเข้าถึงดูแลแบบประคับประคองอย่างมี
ประสิทธิภาพ ผูว้ิจยัจึงตอ้งการศกึษาเรื่องความตอ้งการการดูแลแบบประคบัประคองและลกัษณะของผูป่้วยในศูนยด์แูล
ผูสู้งอายุ อ าเภอเมืองขอนแก่น จังหวัดขอนแก่น ประเทศไทย เพื่อทราบแนวทางการพัฒนาและส่งเสริมการดูแลแบบ
ประคบัประคองส าหรบัผูป่้วยในศนูยด์แูลผูส้งูอาย ุใหม้ีคณุภาพชีวิตที่ดีตามความตอ้งการของผูป่้วย 

วัตถุประสงคข์องการศึกษา (Objective)  
1. เพื่อศกึษาลกัษณะของผูป่้วยในศนูยด์แูลผูส้งูอาย ุอ าเภอเมืองขอนแก่น จงัหวดัขอนแก่น 
2. เพื่อศึกษาความตอ้งการการดแูลแบบประคบัประคองของผูป่้วยในศนูยด์แูลผูส้งูอายุ อ าเภอเมืองขอนแก่น 

จงัหวดัขอนแก่น  

วิธีการศึกษา (Method) 
การศึกษานีเ้ป็น การวิจัยเชิงพรรณนาแบบยอ้นหลัง (retrospective descriptive study) โดยใชข้อ้มูลทุติยภูมิ 

จากเอกสารการจดัโครงการศกึษาความตอ้งการการดแูลแบบประคบัประคอง และลกัษณะของผูป่้วยในศนูยด์แูลผูส้งูอายุ 
อ าเภอเมืองขอนแก่น จังหวัดขอนแก่น ในปี พ.ศ.2563 ที่ด  าเนินการโดยศูนยก์ารุณรกัษ์ โรงพยาบาลศรีนครินทร ์คณะ
แพทยศาสตร ์มหาวิทยาลัยขอนแก่น โดยใชแ้บบสอบถามโครงการพัฒนาระบบการดูแลแบบประคับประคองส าหรับ
ผูส้งูอายใุนศนูยด์แูลผูส้งูอายุ 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
การศึกษานีก้  าหนดหน่วยในการวิเคราะหข์อ้มูล (unit of analysis) คือ ระดับบุคคล แบ่งประชากรเป้าหมาย

ออกเป็น 2 กลุ่ม ไดแ้ก่ (1) ผูป่้วยที่เขา้รบับริการในศูนยด์ูแลผูสู้งอายุ และ (2) ผูป้ฏิบัติงานในศูนยด์ูแลผูสู้งอายุที่ไดร้บั
ใบอนุญาตใหป้ระกอบกิจการทัง้หมดในเขตอ าเภอเมืองขอนแก่น จงัหวดัขอนแก่น ที่เขา้ร่วมการจดัโครงการศึกษาความ
ตอ้งการการดูแลแบบประคบัประคอง ผูว้ิจยัรวบรวมขอ้มลูโดยใชแ้บบสอบถาม มีศูนยท์ี่เขา้ร่วมการศกึษานีท้ัง้สิน้ 7 แห่ง 
จาก 8 แห่ง ของศนูยท์ัง้หมดในพืน้ท่ีศกึษา (คิดเป็นรอ้ยละ 87.5) 

เกณฑก์ารคัดเลือก  เกณฑก์ารคดัเขา้ผูป่้วย คือ เป็นผูป่้วยที่เขา้รบับริการในศนูยด์แูลผูส้งูอายุ ส่วนเกณฑก์าร
คดัเขา้ผูป้ฏิบตัิงานที่ตอบแบบสอบถาม คือ (1) เป็นผูจ้ดัการหรือผูร้บัผิดชอบการดูแลผูป่้วยในศูนยด์ูแลผูส้งูอายุที่ไดร้บั
ใบอนุญาตใหป้ระกอบกิจการ (2) มีอายุ 20 ปีขึน้ไป (3) สามารถอ่านและเขียนภาษาไทยได ้และ (4) ใหค้วามยินยอมเขา้
รว่มการวิจยั เกณฑก์ารคดัออก ไดแ้ก่ ผูท้ี่ไม่ประสงคเ์ขา้รว่ม หรือไม่สามารถใหข้อ้มลูไดค้รบถว้น 
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เคร่ืองมือทีใ่ช้ในการวิจัย 

เครื่องมือที่ใชเ้ป็นแบบสอบถามที่ผูว้ิจัยพัฒนาขึน้จากการทบทวนวรรณกรรม แนวทางปฏิบัติ และเอกสารที่
เ ก่ียวข้องกับการดูแลผู้สูงอายุและการดูแลแบบประคับประคอง ทั้งในและต่างประเทศ โครงสร้างแบบสอบถาม
ประกอบดว้ย 4 ส่วน  ไดแ้ก่ ขอ้มลูคณุลกัษณะ สถานการณก์ารดแูลในศนูยด์แูลผูส้งูอายุ การด าเนินงานดา้นการดแูลแบบ
ประคบัประคอง และการส่งต่อผูส้งูอายุและการดแูลต่อเนื่อง เครื่องมือไดร้บัการตรวจสอบความตรงเชิงเนือ้หา (Content 
Validity) โดยผูท้รงคณุวฒุิดา้นเวชศาสตรค์รอบครวัและการดแูลแบบประคบัประคอง จ านวน 3 ท่าน พบว่าค่าดชันีความ
ตรงเชิงเนื ้อหา (Content Validity Index: CVI) เท่ากับ 0.87 พร้อมปรับแก้ตามข้อเสนอแนะเพื่อให้สอดคล้องกับ
วตัถปุระสงคก์ารศกึษาจนไดแ้บบสอบถามที่มีความสมบรูณ ์ 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
การเก็บรวบรวมขอ้มลูด าเนินการระหว่างเดือนกรกฎาคมถงึตลุาคม พ.ศ. 2566 โดยใชแ้บบสอบถามและทบทวน

ขอ้มลูยอ้นหลงัจากโครงการศกึษาความตอ้งการการดแูลแบบประคบัประคองและลกัษณะของผูป่้วยในศูนยด์แูลผูส้งูอายุ 
อ าเภอเมืองขอนแก่น จงัหวดัขอนแก่น ขอ้มลูที่น ามาวิเคราะหป์ระกอบดว้ยแบบสอบถามที่มีการตอบกลบัครบถว้นจาก
ศูนยด์ูแลผู้สูงอายุ โดยผู้วิจัยท าการตรวจสอบความครบถ้วนของข้อมูลและจัดระบบข้อมูลก่อนน าเข้าสู่กระบวนการ
วิเคราะห ์เพื่อลดความคลาดเคลื่อนและเพิ่มความถกูตอ้งของขอ้มลู 

การวิเคราะหข์้อมูล 
ขอ้มูลเชิงปริมาณวิเคราะหด์ว้ยสถิติเชิงพรรณนา (descriptive statistics) ไดแ้ก่ ความถ่ี รอ้ยละ ค่าเฉล่ีย และ

ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เพื่ออธิบายลักษณะทั่วไปของศูนยด์ูแลผูสู้งอายุและรูปแบบการด าเนินงานดา้นการดูแลแบบ
ประคบัประคอง ทัง้นี ้ผลการวิเคราะหน์ าเสนอในรูปแบบตารางและการบรรยายเชิงพรรณนา  ขอ้มลูสถานการณก์ารดแูล
ผูส้งูอายุในศนูยด์แูลผูส้งูอายุ ลกัษณะของผูป่้วย ขอ้มลูผูป้ฏิบตัิงานดูแลในศนูยผ์ูส้งูอายุ และความตอ้งการการดแูลแบบ
ประคบัประคองของผูป่้วยในศนูยด์แูลผูส้งูอายุ 

การศึกษานี ้ได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น  
เลขที่โครงการ HE661295   

ผลการศึกษา (Results)  
ข้อมูลสถานการณ์การดูแลผู้สูงอายุในศูนยด์ูแลผู้สูงอายุ (Nursing Home: NH) อ าเภอเมืองขอนแก่น จังหวัด

ขอนแก่น ทัง้หมด 8 แห่ง มีหน่วยงานตอบแบบสอบถามจ านวน 7 แห่ง ณ ช่วงเวลาที่เก็บขอ้มลู พบว่ามีผูป่้วยในความดแูล
รวมทั้งสิน้ 76 ราย โดยเป็นผูท้ี่มีอายุ 65 ปีขึน้ไปจ านวน 60 ราย คิดเป็นรอ้ยละ 78.95 ของผูป่้วยทั้งหมด เมื่อพิจารณา
ภูมิล าเนา พบว่าส่วนใหญ่เป็นผูป่้วยที่มีภูมิล าเนาอยู่ในเขตอ าเภอเมืองขอนแก่น จ านวน 42 ราย คิดเป็นรอ้ยละ 55.26 
ด้านระดับความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวัน พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่อยู่ในภาวะพึ่งพาผู้อื่นทั้งหมด ( totally 
dependent) หรือมีภาวะติดเตียง จ านวน 58 ราย คิดเป็นรอ้ยละ 76.32 รองลงมาคือกลุ่มที่พึ่งพาผูอ้ื่นบางส่วน (partially 
dependent) จ านวน 17 ราย คิดเป็นรอ้ยละ 22.36 แสดงใหเ้ห็นว่าผูป่้วยส่วนใหญ่มีขอ้จ ากดัดา้นการท ากิจวตัรประจ าวนั
และตอ้งการการดูแลอย่างใกลช้ิด ส าหรบัโรคหลักของผูป่้วยในความดูแล พบว่าภาวะสมองเส่ือม (dementia) สูงที่สดุ 
จ านวน 43 ราย คิดเป็นรอ้ยละ 56.58 รองลงมาคือโรคหลอดเลือดสมอง (stroke) จ านวน 19 ราย คิดเป็นรอ้ยละ 25 ดงั
แสดงในตารางที่ 1 
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 ตารางที่ 1 แสดงจ านวน และรอ้ยละของขอ้มลูลกัษณะของผูป่้วย (n=76) 
ข้อมูลลกัษณะของผู้ป่วย จ านวน ร้อยละ 

อายุของผู้ป่วย 
- ต ่ากวา่ 65 ปี 16 21.05 
- 65 ปีขึน้ไป  60 78.95 

Min = 55, Max=93, Mean ± S.D.= 73.63 ± 9.45 
ภูมิล าเนาของผู้ป่วย 

- อยู่ในเขตอ าเภอเมืองขอนแก่น   42 55.26 
- อยู่นอกเขตอ าเภอเมืองขอนแกน่  34 44.74 

ระดับความสามารถในการท ากิจวตัรประจ าวันของผู้ป่วย 
- พึ่งตนเองได ้(Non-dependent) 1  1.32 
- พึ่งพาผูอ้ื่นบางส่วน (Partially dependent) 17  22.36 
- พึ่งพาผูอ้ื่นทัง้หมด (Totally dependent) 58  76.32 

โรคหลกัของผู้ป่วย   
- ผูส้งูอายทุี่มีภาวะสมองเส่ือม (Dementia) 43  56.58 
- ผูส้งูอายทุี่มีภาวะเปราะบาง (Frailty elderly) 7  9.21 
- โรคหลอดเลือดสมอง (Stroke) 19  25.00 
- อบุตัิเหตทุางสมอง (Traumatic brain injury) 3  3.95 
- โรคไตวาย (Chronic kidney disease) 2  2.63 
- โรคหวัใจ (Chronic heart disease) 1  1.32 
- ดแูลพืน้ฐานทั่วไป (General care) 1  1.32 

 
เมื่อพิจารณาเหตผุลที่ผูส้งูอายถุกูส่งมาศนูยด์แูลผูส้งูอายนุัน้มีสาเหตมุาจากมีผูด้แูลหรือสมาชิกในครอบครวัตอ้ง

ท างานประจ า รองลงมาคือมีผูดู้แลหรือสมาชิกในครอบครวัไม่สามารถใหก้ารดูแลได ้หรือผูสู้งอายุบางรายไม่มีผูดู้แล 
เพราะมีลูกจ านวนนอ้ยคน บางรายลูกหลานไปท างานต่างประเทศ ส่วนอัตราค่าบริการส าหรบัการดูแลผูป่้วยต่อเดือน
ขึน้อยู่กับระดบัความสามารถในการท ากิจวตัรประจ าวนัของผูป่้วย โดยจะมีการประเมินเบือ้งตน้ในวนัแรกรบัและจดักลุ่ม
ผูป่้วยเพื่อแจง้ค่าใชจ้่ายใหก้บัผูดู้แลหรือญาติของผูป่้วย หากผูป่้วยไดร้บัการประเมินและจดัอยู่ในกลุ่มติด เตียง ที่มีระดบั
พึ่งพาผูอ้ื่นทัง้หมด 24,000-30,000 บาทต่อเดือน ผูป่้วยระดบัพ่ึงพาผูอ้ื่นบางส่วน 19,000-30,000 บาทต่อเดือน และผูป่้วย
ระดบัพ่ึงพาตนเองได ้19,000-28,000 บาทต่อเดือน 

ส าหรบัขอ้มลูผูป้ฏิบตัิงานดแูลในศนูยผ์ูส้งูอายจุ านวน 72 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงรอ้ยละ 70.83 ขณะที่เพศชายคดิ
เป็นรอ้ยละ 29.17 ดา้นอายพุบว่าส่วนใหญ่อายตุ ่ากว่า 31 ปี รอ้ยละ 47.22 รองลงมาคือช่วงอาย ุ31–40 ปี รอ้ยละ 45.83 
และช่วงอายุ 41–50 ปี รอ้ยละ 6.95 โดยมีอายุเฉล่ีย 31 ปี เมื่อพิจารณาระดบัการศึกษา (n = 42) พบว่าส่วนใหญ่ส าเรจ็
การศกึษาระดบัมธัยมศกึษาตอนปลาย รอ้ยละ 57.14 รองลงมาคือระดบัปรญิญาตรี รอ้ยละ 38.10 และระดบัอนปุรญิญา 
รอ้ยละ 4.76 จากขอ้มูลการอบรมของผูป้ฏิบัติงานในช่วง 1 ปีที่ผ่านมา (n = 6) พบว่า หลักสูตรที่มีผูเ้ขา้อบรมมากที่สดุ 
ไดแ้ก่ การช่วยฟ้ืนคืนชีพ (CPR) และการช่วยเหลือกรณีส าลักอาหาร รวมถึงหลักสูตรกายภาพบ าบัด (รอ้ยละ 33.33 
เท่ากัน) รองลงมาคือหลักสูตรผู้ช่วยพยาบาลด้านการบริบาลผู้สูงอายุ และหลักสูตรการเคล่ือนย้ายผู้ป่วย  
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 (รอ้ยละ 16.67 ตามล าดับ) ขณะที่สัดส่วนการจัดท าเอกสารวางแผนการดูแลล่วงหนา้ (ACP) ในผู้ป่วยของศูนยด์ูแล
ผูส้งูอาย ุพบว่าส่วนใหญ่ด าเนินการท าในบางราย คิดเป็นรอ้ยละ 42.86 รองลงมาคือไม่ค่อยไดจ้ดัท า คิดเป็นรอ้ยละ 28.56 
ขณะที่การท าเกือบทกุราย และท าทกุราย มีสดัส่วนเท่ากนั คือรอ้ยละ 14.29 แสดงใหเ้ห็นว่าการด าเนินงานดา้น ACP ยงัมี
ความแตกต่างกนัในแต่ละแห่ง และส่วนใหญ่ยงัไม่ไดด้  าเนินการครอบคลมุผูป่้วยทัง้หมดดงัแสดงในตารางที่ 2  
ตารางที่ 2 แสดงจ านวน และรอ้ยละของขอ้มลูเก่ียวกบัการผูป้ฏิบตัิงานในศนูยด์แูลผูส้งูอาย ุ (n=72) 

ข้อมูลผู้ปฏิบัตงิาน จ านวน ร้อยละ 
เพศของผู้ปฏิบตัิงานดูแลในศูนยผู้์สูงอายุ   

- ชาย 21 29.17 
- หญิง 51 70.83 

อายุของผู้ปฏิบตัิงานดูแลในศูนยผู้์สูงอายุ 
- ต ่ากวา่ 31 ปี 34 47.22 
- 31-40 ปี  33 45.83 
- 41-50 ปี 5 6.95 

Min = 21, Max=50, Mean ± S.D.= 31.47 ± 6.28 ปี 
ระดับการศึกษาของผู้ปฏิบตัิงานดูแลในศูนยผู้์สูงอายุ (n=42 คน) 

- มธัยมศกึษาตอนปลาย 24  57.14 
- อนปุรญิญา 2 4.76 
- ปรญิญาตร ี 16 38.10 

ในช่วง 1 ปีทีผ่่านมาศูนยด์ูแลของท่านมีผู้ปฏิบตัิงานเข้ารับการอบรมหลกัสตูรใดบ้าง (n=6 คน) 
- หลกัสตูรผูช้่วยพยาบาล การบรบิาลผูส้งูอาย ุ 1  16.67 
- CPR การชว่ยเหลือกรณีส าลกัอาหาร 2 33.33 
- กายภาพบ าบดั 2 33.33 
- การเคลื่อนยา้ยผูป่้วย 1 16.67 

สัดส่วนการจัดท าเอกสารวางแผนการดูแลลว่งหน้า (ACP) ในผู้ป่วยทีเ่ข้ารับการดูแลในศูนยด์ูแลผู้สูงอายุ 
- ท าทกุราย (รอ้ยละ 100 ของผูป่้วยในศนูย)์ 1 14.29 
- ท าเกือบทกุราย (รอ้ยละ 40 ของผูป่้วยในศนูย)์ 1 14.29 
- ท าในบางราย (รอ้ยละ 25 ของผูป่้วยในศนูย)์ 3 42.86 
- ไม่ค่อยไดจ้ดัท า (รอ้ยละ 10 ของผูป่้วยในศนูย)์ 2 28.56 

 
ความตอ้งการการดแูลแบบประคบัประคองของผูป่้วยในศนูยด์ูแลผูส้งูอายุ จากการศกึษา พบว่า ความตอ้งการ

การดูแลแบบประคับประคองในศูนยด์ูแลผูสู้งอายุ ไดแ้ก่ 1) ความรูเ้ก่ียวกับการใหอ้าหารทางสายในผูป่้วยสมองเส่ือม
ระยะทา้ยที่มีปัญหากลืนล าบาก 2) ปัญหาดา้นเศรษฐกิจสังคมของผูป่้วยในศูนยด์ูแลผูสู้งอายุ บางแห่งพบว่าญาติไม่
สามารถรบัภาระในการดูแลต่อได ้ตกเป็นภาระในการดูแลของศูนยด์ูแลผูสู้งอายุ 3) ปัญหาความขัดแยง้ครอบครวัของ
ผูป่้วยในศนูยด์แูลผูส้งูอายุ 4) ปัญหาดา้นการจดัการอารมณข์องผูป่้วยในศูนยด์แูลผูส้งูอาย ุเช่น อาการทางจิตประสาทท่ี
ควบคุมล าบาก การจดัการอารมณท์างเพศของผูส้งูอายเุพศชาย 5) ปัญหาดา้นการดแูลต่อเนื่องเมื่อเกิดภาวะฉุกเฉิน การ
ส่งต่อผูป่้วยเพื่อเขา้รบับรกิารในรพ. 6) การดูแลผูป่้วยระยะทา้ยในศนูยด์ูแลผูส้งูอาย ุกรณีที่ผูป่้วยมีแผนการดแูลล่วงหนา้ 
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ท าใหผู้ดู้แลสามารถส่ือสารเรื่องแนวทางการดูแลกับครอบครวัผูป่้วยไดช้ัดเจนเป็นแนวทางเดียวกัน 7) การดูแลผูป่้วย
ระยะใกลเ้สียชีวิตใหเ้สียชีวิตที่ศูนยด์ูแลผูสู้งอายุ เนื่องจากศูนยด์ูแลผูสู้งอายุมีผูร้บับริการส่วนใหญ่เป็นผูสู้งอายุที่มีโรค
เรือ้รงัหลายโรคร่วม และผูป่้วยระยะทา้ยซึ่งตอ้งการการดแูลแบบองคร์วม ครอบคลมุทัง้ดา้นร่างกาย จิตใจ สงัคม และจิต
วิญญาณ ในดา้นระบบบริการ พบว่าศูนยด์ูแลผูสู้งอายุมีความตอ้งการการสนับสนุนจากหน่วยงานสาธารณสุขอย่าง
ต่อเนื่อง ทัง้การออกเยี่ยมประเมินอาการเป็นระยะ การใหค้  าปรกึษาเมื่อเกิดเหตฉุกุเฉิน แนวทางการส่งต่อผูป่้วยเมื่ออาการ
ทรุดลง รวมถึงการสนบัสนุนยาและอุปกรณท์ี่จ  าเป็นส าหรบัการบรรเทาอาการ และมีการประสานงานที่ชดัเจนระหว่าง
ศูนยด์ูแลกับโรงพยาบาลในพืน้ที่ ขณะเดียวกัน ยงัพบปัจจยัดา้นเศรษฐกิจและสงัคมของครอบครวั เช่น ขอ้จ ากัดในการ
รบัภาระดูแลหรือความขดัแยง้ภายในครอบครวัส่งผลต่อการตดัสินใจรกัษาและคุณภาพชีวิตของผูป่้วย สะทอ้นใหเ้ห็นถึง
ความจ าเป็นของการพัฒนาการดูแลแบบประคบัประคองที่บูรณาการมิติทางสังคมและครอบครวัควบคู่ไปกับการดูแล
ทางดา้นสขุภาพเขา้ดว้ยกนั  

วิจารณ ์(Discussions) 
ลกัษณะผูป่้วยและบรบิทการดูแลในศนูยด์ูแลผูส้งูอาย ุจงัหวดัขอนแก่น ส่วนใหญ่เป็นผูส้งูอายทุี่มีภาวะพึ่งพิงสงู 

โดยมีภาวะติดเตียงหรือพึ่งพาผูอ้ื่นทัง้หมดรอ้ยละ 76.32 โรคหลกัที่พบมากที่สดุคือภาวะสมองเส่ือม รอ้ยละ 56.58 และ
โรคหลอดเลือดสมอง รอ้ยละ 25 ซึ่งเป็นโรคเรือ้รงัที่มีความซบัซอ้น จ าเป็นตอ้งไดร้บัการดแูลกิจวตัรประจ าวนัอย่างใกลช้ิด 
การติดตามสญัญาณชีพ และการป้องกันภาวะแทรกซอ้นอย่างต่อเนื่อง สอดคลอ้งกับนิยามการดูแลแบบประคบัประคอง
ขององคก์ารอนามยัโลกที่เนน้การดแูลแบบองคร์วมครอบคลมุมิติรา่งกาย จิตใจ สงัคม และจิตวิญญาณ 2 ซึ่งผูป้ฏิบตัิงานสะทอ้น
ว่ายงัมีความตอ้งการพฒันาองคค์วามรูแ้ละแนวทางปฏิบตัิที่ชดัเจน โดยเฉพาะการดูแลผูป่้วยสมองเส่ือมระยะทา้ย เช่น 
การตดัสินใจเก่ียวกับการใหอ้าหารทางสายยางในผูท้ี่มีปัญหาการกลืน การจดัการอาการทางจิตประสาทและพฤติกรรม 
การประเมินและดแูลผูป่้วยในระยะใกลเ้สียชีวิต รวมถึงการเตรียมความพรอ้มดา้นจิตใจและจิตวิญญาณใหแ้ก่ผูป่้วยและ
ครอบครวั เนื่องจากการพฒันาศกัยภาพบุคลากรเป็นปัจจยัพืน้ฐานที่ส  าคญัในการยกระดบัคุณภาพการดูแลผูป่้วยระยะ
ทา้ยในสถานบริบาลผูสู้งอายุ หากผูป้ฏิบัติงานไดร้บัการอบรมดา้นการดูแลแบบประคับประคองยังสามารถเพิ่มความ
เชื่อมั่นในความสามารถของบคุลากรเอง และส่งเสรมิทศันคติเชิงบวกต่อการดแูลผูป่้วยระยะทา้ย10 

ดา้นการวางแผนการดูแลล่วงหนา้ (Advance Care Planning: ACP) พบว่ายังไม่ครอบคลมุผูป่้วยทุกราย โดย
รอ้ยละ 42.86 ด าเนินการเฉพาะบางราย และรอ้ยละ 28.56 ไม่ค่อยไดจ้ดัท า มีเพียงรอ้ยละ 14.29 ที่ด  าเนินการในผูป่้วย
ทุกราย ซึ่งสอดคลอ้งกับการศกึษาก่อนหนา้ในไทยที่รายงานว่าการน า ACP ไปใชใ้นประเทศไทยยงัอยู่ในระดบัจ ากัด แม้
จะมีกฎหมายรองรับตามมาตรา 12 แห่งพระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550 อุปสรรคส าคัญ ได้แก่ บริบท
วัฒนธรรมที่หลีกเล่ียงการพูดคุยเรื่องระยะทา้ย ความกังวลต่อการลดความหวงั และทักษะการส่ือสารของบุคลากร 11,12  
ดา้นความตอ้งการการดูแลแบบประคับประคองของผูป่้วยและครอบครวั พบว่า ยังมีความตอ้งการการบรรเทาอาการ 
ไม่สุขสบาย การดูแลดา้นจิตใจและจิตวิญญาณ ตลอดจนการมีส่วนร่วมของครอบครัวในการตัดสินใจ โดยเฉพาะใน
ประเด็นการใหอ้าหารทางสายในผูป่้วยสมองเส่ือมระยะทา้ยที่กลืนล าบากอย่างไรก็ตาม หลกัฐานเชิงประจกัษ์ชีว้่า ACP  
มีส่วนช่วยลดการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลที่ ไม่จ าเป็นในผู้สูงอายุในสถานดูแลระยะยาว13 เมื่อพิจารณาอัตรา
ค่าบริการส าหรบัการดูแลผูป่้วยอยู่ระหว่าง 19,000-30,000 บาทต่อเดือนขึน้อยู่กับระดบัความสามารถในการท ากิจวัตร
ประจ าวนัของผูป่้วย ภาระค่าใชจ้่ายที่สงูต่อเดือนนีอ้าจกลายเป็นอุปสรรคส าคญัในการเขา้ถึงบริการการดูแลระยะยาว14 
นอกจากนี ้ ปัจจัยด้านครอบครัวและข้อจ ากัดทางสังคมเศรษฐกิจยังมีผลต่อการตัดสินใจและคุณภาพการดูแล  
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ดงันัน้การประเมินเพื่อใหก้ารดูแลผูป่้วยแต่ละรายจึงจ าเป็นตอ้งมีการพฒันาการดูแลแบบประคบัประคองที่บูรณาการมิติ
ทางสงัคมและครอบครวัควบคู่ไปกบัการดแูลดา้นสขุภาพ 

ด้านศักยภาพบุคลากร พบว่าผู้ปฏิบัติงานบางส่วนผ่านการอบรมเฉพาะทาง เช่น การช่วยฟ้ืนคืนชีพและ
กายภาพบ าบัด แต่การอบรมดา้นการดูแลแบบประคับประคองยังมีจ ากัด โดยเฉพาะในหัวข้อส าคัญ เช่น การจัดการ
อาการทางจิตประสาทและพฤติกรรมของผูป่้วยสมองเส่ือม การประเมินและดแูลผูป่้วยระยะใกลเ้สียชวีิต รวมถงึการเตรยีม
ความพรอ้มดา้นจิตวิญญาณ สอดคลอ้งกับการทบทวนวรรณกรรมที่พบว่าความรูแ้ละทกัษะดา้นการดูแลระยะทา้ยของ
บุคลากรในสถานดูแลผูสู้งอายุยังไม่เพียงพอ15 อย่างไรก็ตาม ผูป้ฏิบัติงานส่วนใหญ่มีทัศนคติเชิงบวกต่อการดูแลแบบ
ประคับประคองเป็นแนวทางที่มุ่งเนน้ความสุขสบายและลดความทุกขท์รมาน ซึ่งเป็นปัจจัยเอือ้ส าคัญต่อการพัฒนา
ศักยภาพบุคลากร ดังนั้นการพัฒนาหลักสูตรเฉพาะทาง การสนับสนุนจากทีมสหวิชาชีพ และการประสานงานกับ
โรงพยาบาลในพืน้ท่ี จึงเป็นกลไกส าคญัในการยกระดบัคณุภาพการดแูลผูป่้วยระยะทา้ยในศนูยด์แูลผูส้งูอาย ุ 

ข้อสรุป (Conclusions) 
จากการศกึษานี ้ผูป่้วยในศนูยด์แูลผูส้งูอายุส่วนใหญ่เป็นผูท้ี่มีอาย ุ65 ปีขึน้ไป ส าหรบัโรคหลกัของผูป่้วยมกัมีโรค

ภาวะสมองเส่ือม รองลงมาคือโรคหลอดเลือดสมอง ผูป่้วยส่วนใหญ่อยู่ในภาวะพึ่งพาผูอ้ื่นทัง้หมด เนื่องจากมีขอ้จ ากดัดา้น
การท ากิจวตัรประจ าวนัและตอ้งการการดแูลอยา่งใกลช้ดิ ขณะที่ผูป้ฏิบตัิงานมีความตอ้งการความรูด้า้นการใหอ้าหารทาง
สายยางในผูป่้วยสมองเส่ือมระยะทา้ย การจดัการอาการทางพฤติกรรมและจิตใจ แนวทางรบัมือความขดัแยง้ในครอบครวั 
การสนบัสนุนดา้นการเงิน แนวปฏิบตัิกรณีฉุกเฉิน และการดูแลระยะทา้ยในสถานดูแลเพื่อเพิ่มความมั่นใจและคุณภาพ
การดแูล 

ข้อเสนอแนะ (Recommendations) 
1.พัฒนาระบบการดูแลแบบประคับประคองในศูนยด์ูแลผูสู้งอายุควรก าหนดแนวทางมาตรฐาน (guideline) 

ส าหรบัการดแูลแบบประคบัประคองในสถานดแูลผูส้งูอาย ุรวมถึงการจดัท าแผนการดแูลล่วงหนา้ (ACP) ใหเ้ป็นส่วนหนึ่ง
ของกระบวนการดแูลผูส้งูอายผุูป่้วยพึ่งพิงและเชื่อมโยงการท างานกบัโรงพยาบาลในพืน้ท่ีอย่างเป็นระบบ 

2. ควรจัดใหม้ีหลักสูตรอบรมเฉพาะทางดา้นการดูแลแบบประคับประคองอย่างต่อเนื่อง โดยเนน้การจัดการ
อาการในผูป่้วยสมองเส่ือมระยะทา้ย การส่ือสารกับครอบครวั และการดูแลระยะใกลเ้สียชีวิต พรอ้มทัง้สนบัสนุนระบบพี่
เลีย้งหรือทีมปรกึษาจากสหวิชาชีพ 

3. ภาครฐัควรพฒันากลไกสนบัสนุนดา้นการเงินส าหรบัผูป่้วยที่มีภาวะพึ่งพิงสงูหรือถูกทอดทิง้ รวมถึงก าหนด
อตัราค่าบรกิารที่เหมาะสมและเป็นธรรม เพื่อใหผู้ป่้วยสามารถเขา้ถึงการดแูลแบบประคบัประคองที่มีคุณภาพโดยไม่เกิด
ภาระทางเศรษฐกิจต่อครอบครวั 

ข้อจ ากัดในการวิจัย 
 การศกึษาครัง้นีเ้ป็นการเก็บขอ้มลูยอ้นหลงัและด าเนินการศกึษาในปี พ.ศ. 2563 โดยสามารถเก็บขอ้มลูจากศนูย์

ดแูลผูส้งูอายไุดจ้ านวน 7 แห่ง จากทัง้หมด 8 แห่งในอ าเภอเมืองขอนแก่นขณะนัน้ ซึ่งอาจไม่ครอบคลมุบรบิทของศนูยด์แูล
ทัง้หมดในจงัหวดัขอนแก่น อีกทัง้ปัจจบุนัจ านวนศนูยด์แูลผูส้งูอายมุีแนวโนม้เพิ่มขึน้อย่างต่อเนื่อง ส่งผลใหผ้ลการศกึษานี ้
อาจไม่สะทอ้นสถานการณปั์จจบุนัไดอ้ย่างครบถว้น  
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การทบทวนวรรณกรรมเรื่องผลของสารประกอบอินโดล-3-คารบ์นิอล และ 
3,3’-ไดอินโดลิลมีเทนต่อมะเร็งต่อมลูกหมาก 
THE EFFECT OF INDOLE-3-CARBINOL AND 3,3’- DIINDOLYLMETHANE 
ON PROSTATE CANCER: A NARRATIVE REVIEW 

ภาวนิยี์ เหล่าวรีะกุล* , ธรรณวฐั วฒันาเศรษฐ์* 
Pavinee Laoveerakul*, Thunnawat Wattanaseth* 

บทคดัย่อ 
อุบตัิการณท์ี่สงูของมะเร็งต่อมลกูหมากในประชากรทั่วไปนบัเป็นปัญหาส าคญั ในปัจจุบนัการรกัษาทั่วไปยงัมี

ขอ้จ ากัดทัง้แง่ผลขา้งเคียง หรือการดือ้ยา จึงเกิดความน่าสนใจในการใชส้ารธรรมชาติเพื่อเพิ่มผลการรกัษาขึน้ อินโดล -3-
คารบ์ินอล(I3C) และเมแทบอไลตส์ าคญัคือ 3,3’-ไดอินโดลิลมีเทน(DIM) ซึ่งพบในผกัตระกลูกะหล ่า ไดร้บัสนใจถึงผลระงบั
มะเรง็ต่อมลกูหมาก  

การศกึษาระยะก่อนคลินิกสรุปว่าDIM มีฤทธ์ิตา้นมะเรง็แบบหลายกลไก โดยยบัยัง้การเติบโต กระตุน้เซลลม์ะเรง็
ตาย ควบคุมวงจร ยบัยัง้การกระจาย และรบกวนกระบวนการสญัญาณที่ส าคญั เช่น androgen receptor, NF- B และ 
Akt/mTOR รวมถึงการควบคมุกลไกทางอีพิเจเนติก ขณะที่การศกึษาทางคลินิกระยะตน้ชีว้่า DIM ปลอดภยัสงู และผูป่้วย
ทนไดด้ี และมีตวัชีว้ดัทางชีวภาพที่เปล่ียนไป เช่น กีดกันตวัรบัแอนโดรเจนออกจากนิวเคลียส(nuclear exclusion of AR) 
และยงัพบการเปล่ียนแปลงพยาธิวทิยา คือ prostatic intraepithelial neoplasia regression (PIN regression) ส่วนระดบั 
PSA ยงัไม่พบลดลงชดัเจน อย่างไรก็ตามไม่พบอาการเป็นพิษรุนแรง   

โดยสรุปจึงกล่าวไดว้่าสาร 3 ,3’-ไดอินโดลิลมีเทน(DIM)มีความสามารถเป็นสารเสริมการรักษามะเร็งต่อม
ลูกหมาก อย่างไรก็ตาม ยังจ าเป็นตอ้งมีการศึกษาทางคลินิกแบบสุ่ม มีกลุ่มควบคุม และประชากรขนาดใหญ่ต่อไป  
เพื่อยืนยนัประสิทธิผลน าไปใชใ้นคลินิกจรงิ 
 
 
 
 
 
 
 
ค าส าคัญ: มะเรง็ต่อมลกูหมาก, อินโดล-3-คารบ์ินอล, 3,3’-ไดอินโดลิลมีเทน 
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ABSTRACT 
 The high incidence of prostate cancer in the general population constitutes a significant problem. 
Currently, conventional treatments are limited by both adverse effects and drug resistance, driving interest in 
the use of natural compounds as adjuncts to enhance therapeutic efficacy. Indole-3-carbinol (I3C) and its major 
metabolite, 3,3’-diindolylmethane (DIM), which are commonly found in cruciferous vegetables, have attracted 
considerable attention for their prostate cancer-suppressing effects.  
 Evidence from preclinical studies indicates that DIM exerts multi-targeted anticancer effects by 
inhibiting growth, inducing cancer cell apoptosis, regulating the cell cycle, suppressing metastasis, and 
interfering with key signaling pathways—such as the androgen receptor (AR), NF- B, and Akt/mTOR—as well 
as modulating epigenetic mechanisms. Meanwhile, early-phase clinical studies suggest that DIM has high 
safety and is well tolerated by patients, demonstrating altered biomarkers including the nuclear exclusion of 
AR, along with pathological changes, namely prostatic intraepithelial neoplasia (PIN) regression. However, no 
clear reduction in prostate-specific antigen (PSA) levels has been observed. Importantly, no severe toxicity has 
been reported. 
 In conclusion, 3,3’-diindolylmethane (DIM) demonstrates potential as an adjunctive therapeutic 
agent for prostate cancer. Nevertheless, large-scale, randomized controlled clinical trials remain necessary to 
confirm its clinical efficacy and practical applicability. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Keywords: Prostate cancer, Indole-3-carbinol, I3C, 3,3’-diindolylmethane, DIM  



~ 97 ~ 

วารสารการพฒันาสขุภาพชมุชน มหาวิทยาลยัขอนแก่น                     ปีที ่14 ฉบบัที ่2 เมษายน – มิถนุายน 2569 

ภูมิหลังและเหตุผล (Background and rationale) 
มะเร็งต่อมลูกหมาก (Prostate Cancer) จัดเป็นโรคที่มีอุบัติการณท์ี่พบบ่อยในเพศชายทั่วโลกและเป็นสาเหตุ

ส าคญัของการเสียชีวิตในกลุ่มโรคมะเร็ง ส าหรบัสถานการณใ์นประเทศไทย ขอ้มลูจากรายงาน Cancer in Thailand ระบุ
ว่ามะเร็งต่อมลูกหมากมีอุบัติการณ์สูงเป็นล าดับที่  4 ของมะเร็งในเพศชาย โดยคิดเป็นอัตราส่วน 7.1 ต่อประชากร 
100,000 คน และมีแนวโนม้การเพิ่มขึน้ของอบุตัิการณอ์ย่างมีนยัส าคญัสมัพนัธก์บัปัจจยัดา้นอายุ1 ปัจจบุนัมาตรฐานการ
รกัษาประกอบดว้ยการผ่าตัด (Prostatectomy) การฉายรงัสี การบ าบัดดว้ยฮอรโ์มน (Hormonal therapy) และยาเคมี
บ าบดั อย่างไรก็ตาม แนวทางการรกัษามาตรฐานส่งผลกระทบต่อคณุภาพชีวิตของผูป่้วยผ่านผลขา้งเคียงหลายประการ 
รวมถึงขอ้จ ากดัเรื่องการดือ้ยาในระยะยาว จึงเกิดความสนใจในการศกึษาประสิทธิภาพของสารสกดัจากธรรมชาติท่ีมีฤทธ์ิ
ตา้นมะเรง็ เพื่อน ามาใชเ้สรมิประสิทธิภาพการรกัษาหลกัและลดอาการไม่พึงประสงค ์ 

ขอ้มูลทางระบาดวิทยาบ่งชีค้วามสัมพันธ์ระหว่างการบริโภคพืชผักตระกูลกะหล ่า (Cruciferous vegetables) 
เช่น บรอกโคลี และกะหล ่าปลี กับการลดลงของอุบัติการณ์โรคมะเร็ง  โดยมีสารออกฤทธ์ิปฐมภูมิ (Primary active 
compound) ที่ เป็นหัวใจส าคัญคือ อินโดล-3-คาร์บินอล ( Indole-3-carbinol; I3C) ซึ่งภายหลังการบริโภคจะเกิด
กระบวนการเปล่ียนแปลงทางเคมีชีวภาพในสภาวะกรดของกระเพาะอาหารกลายเป็นเมแทบอไลตส์ าคญัคือ 3,3’-ไดอินโด
ลิลมีเทน (3,3’-Diindolylmethane; DIM) สารประกอบทัง้สองชนิด จดัเป็นสารกลุ่มอินโดล และสามารถแสดงคณุสมบตัใิน
การยบัยัง้เซลลม์ะเรง็หลายชนิด อาทิ มะเรง็ต่อมลกูหมาก มะเรง็เตา้นม มะเรง็ล าไสใ้หญ่ และมะเรง็เม็ดเลือดขาว2,3 

สา รป ร ะกอบอิ น โ ดล - 3-คา ร์บิ น อล  ( Indole-3-carbinol; I3C) และ  3,3’-ไ ด อิ น โ ด ลิ ลมี เ ทน  ( 3,3’-
Diindolylmethane; DIM) มีคณุสมบตัิในการยบัยัง้กระบวนการเกดิมะเรง็ผ่านกลไกทางชวีภาพท่ีหลากหลาย กลไกส าคญั
ประกอบดว้ยการกระตุน้เอนไซมใ์นกระบวนการก าจัดสารพิษ (Detoxification enzymes) การขัดขวางเสน้ทางการส่ง
สัญญาณที่เอือ้ต่อการเจริญเติบโตของเซลล์มะเร็ง การยับยั้งวงจรการแบ่งตัวของเซลล์  และการเหนี่ยวน าให้เกิด
กระบวนการตายของเซลลต์ามธรรมชาติ (Apoptosis) รวมถึงมีฤทธ์ิในการตา้นการอกัเสบ นอกเหนือจากกลไกพืน้ฐานใน
การตา้นเซลลม์ะเร็งแลว้ สารทัง้สองชนิดยงัมีบทบาทส าคญัในการปรบัสมดลุของฮอรโ์มนเพศ ซึ่งมีความสมัพนัธโ์ดยตรง
กบัพยาธิสภาพของมะเรง็ต่อมลกูหมาก โดยเฉพาะความสามารถในการควบคมุและลดผลกระทบจากฮอรโ์มนแอนโดรเจน 
(Androgen) ซึ่งเป็นปัจจัยหลักในการกระตุน้การขยายตัวของเซลลม์ะเร็ง 4 นอกจากขอ้มลูพืน้ฐานขา้งตน้ หลักฐานเชิง
ประจกัษ์ระบุว่าสารประกอบสาร 3,3’-ไดอินโดลิลมีเทน (DIM) มีบทบาทส าคญัในฐานะตวัก ากับดูแลระดบัโมเลกุล เช่น 
การท าหนา้ที่เป็นตัวกระตุน้ตัวรบัคานาบินอยดช์นิดที่ 2 (CB2 receptor agonist) ส่งผลใหเ้กิดการสะสมของเซราไมด ์
(Ceramide) ภายในเซลล ์ซึ่งท าหนา้ที่เป็นสารส่งสญัญาณเหน่ียวน ากระบวนการตายของเซลลม์ะเรง็ ซึ่งเป็นการขยายขีด
ความสามารถของสารประกอบกลุ่มอินโดล ในการยบัยัง้เสน้ทางการส่งสญัญาณ Akt/mTOR ในเซลลม์ะเรง็ต่อมลกูหมาก
ชนิดที่ไม่ตอบสนองต่อฮอรโ์มนเพศชาย (Androgen-independent prostate cancer cells) ส่งผลใหส้ารประกอบอินโดล-
3-คารบ์ินอล (Indole-3-carbinol; I3C) และ 3,3’-ไดอินโดลิลมีเทน (3,3’-Diindolylmethane; DIM) อาจมีศกัยภาพในการ
รกัษาผูป่้วยมะเรง็ต่อมลกูหมากระยะดือ้ต่อการรกัษามาตรฐานไดอ้ย่างมีนยัส าคญั5 

จากการศึกษาพบว่าการใชส้ารประกอบอินโดล-3-คารบ์ินอล (Indole-3-carbinol; I3C) และ 3,3’-ไดอินโดลิล
มีเทน (3,3’-Diindolylmethane; DIM) ร่วมกับมาตรฐานการรกัษาในปัจจุบัน มีแนวโนม้ช่วยเพิ่มประสิทธิภาพเชิงบ าบดั
และลดอุบตัิการณข์องผลขา้งเคียงจากการใชย้าเคมีบ าบดัหรือการบ าบดัดว้ยฮอรโ์มน  ดงันัน้ การทบทวนวรรณกรรมถึง
บทบาทของสารประกอบทัง้สองชนิดในการจดัการมะเร็งต่อมลกูหมากจึงมีความจ าเป็นอย่างยิ่ง เพื่อต่อยอดสู่การพฒันา
แนวทางการรกัษาที่มีประสิทธิภาพและมีความปลอดภยัสงูสดุส าหรบัผูป่้วยในอนาคต  
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วัตถุประสงคข์องการศึกษา (Objective) 
1. เพื่อรวบรวมและวิเคราะหส์ถานะองคค์วามรูเ้ก่ียวกับกลไกเชิงโมเลกุลของสารประกอบอินโดล-3-คารบ์ินอล 

(Indole-3-carbinol; I3C) และ 3,3’-ไดอินโดลิลมีเทน (3,3’-Diindolylmethane; DIM) ในการยับยั้งการเจริญเติบโตของ
เซลลม์ะเรง็ต่อมลกูหมาก 

2. เพื่อสงัเคราะหค์วามเชื่อมโยงระหว่างคุณลกัษณะทางเภสชัจลนศาสตรข์องสารประกอบอินโดล-3-คารบ์ินอล 
(Indole-3-carbinol; I3C)  ในฐานะสารตั้งตน้ทางธรรมชาติ กับประสิทธิภาพเชิงบ าบัดของสาร3,3’-ไดอินโดลิลมีเทน 
(3,3’-Diindolylmethane; DIM)  ต่อการควบคมุวิถีการส่งสญัญาณในระดบัเซลล ์

3. เพื่อประเมินความเป็นไปไดแ้ละขอ้จ ากดัในการน าสารประกอบอินโดล-3-คารบ์ินอล (Indole-3-carbinol, I3C)
และ 3,3’-ไดอินโดลิลมีเทน (3,3’-diindolylmethane ,DIM) มาประยกุตใ์ชร้่วมกบัการรกัษามาตรฐานเพื่อเพิ่มประสิทธิผล
เชิงคลินิกส าหรบัผูป่้วยมะเรง็ต่อมลกูหมาก 
 
วิธีการศึกษา (Method) 

การศึกษาด าเนินการในรูปแบบการทบทวนวรรณกรรมเชิงพรรณนา (narrative review) โดยมุ่งวิเคราะหแ์ละ
สงัเคราะหข์อ้มลูเชิงลึกเก่ียวกับผลของสารประกอบอินโดล-3-คารบ์ินอล (Indole-3-carbinol; I3C) และ 3,3’-ไดอินโดลิล
มีเทน (3,3’-Diindolylmethane; DIM) ต่อพยาธิสภาพของโรคมะเรง็ตอ่มลกูหมาก ภายใตข้ัน้ตอนการด าเนินงานดงัตอ่ไปนี ้

การสืบคน้วรรณกรรม ผูว้ิจัยด าเนินการสืบคน้ขอ้มลูทุติยภูมิ (Secondary data) จากฐานขอ้มลูอิเล็กทรอนิกส์
มาตรฐานสากลทางชวีการแพทย ์ประกอบดว้ย PubMed, Google Scholar และ Medline โดยก าหนดช่วงเวลาการตีพมิพ์
ครอบคลุมพัฒนาการขององคค์วามรูส้  าคัญยอ้นหลังถึงปี ค.ศ. 1994 จนถึงปัจจุบัน และก าหนดค าคน้ส าคญั (Search 
terms) ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ได้แก่ “ I3C”, “Indole-3-carbinol”, “DIM”, “3,3’-diindolylmethane” ร่วมกับ 
“Prostate cancer” หรือ “มะเร็งต่อมลกูหมาก” โดยใชต้วัเชื่อมทางตรรกศาสตร ์(Boolean operators) เพื่อใหค้รอบคลมุ
วรรณกรรมที่เก่ียวข้องอย่างครบถ้วนตามขอบเขตการวิจัย  จากนั้นจะคัดเลือกขอ้มูลเพื่อใหไ้ดข้อ้มูลที่มีคุณภาพและ
น่าเชื่อถือ  โดยพิจารณาเลือกงานวิจัยที่บทความวิจัยตน้ฉบับ (Original research) และบทความปริทัศน์ (Review 
articles) มีมาตรฐานสากล การศึกษาท่ีครอบคลุมกลไกการออกฤทธ์ิระดบัโมเลกุล ประสิทธิผลในระยะก่อนคลินิก (In 
vitro และ In vivo) และผลลัพธ์เชิงบ าบัดในระยะคลินิก (Clinical trials) และงานวิจยัไดร้บัการตีพิมพเ์ป็นภาษาองักฤษ 
ส าหรบัวรรณกรรมที่ไม่เขา้เกณฑพ์ิจารณา ไดแ้ก่ ขาดความน่าเชื่อถือทางระเบียบวิธีวิจยั งานวิจยัที่ถกูถอนจากการตีพิมพ ์
(Retracted articles) และบทความที่ไม่สามารถสืบคน้แหล่งอา้งอิงปฐมภมูิได้ กระบวนการคดักรองเบือ้งตน้ พิจารณาจาก
ชื่อเรื่องและบทคดัย่อเพื่อก าจดับทความที่มีความซ า้ซอ้น จากนั้นจึงวิเคราะหค์วามสอดคลอ้งเชิงเนือ้หาที่เก่ียวขอ้งกับ
วตัถุประสงค ์จนบรรลจุ านวนงานวิจยัที่น ามาสงัเคราะหผ์ลรวม 42 รายการ ประกอบดว้ยการศึกษาระยะก่อนคลินิก 36 
รายการ และการศกึษาระยะคลินิก 6 รายการ  

การวิเคราะหแ์ละสงัเคราะหข์อ้มลู (Data synthesis) ขอ้มลูที่ไดร้บัจากการคดัเลือกจะสรุปโดยแบ่งหมวดหมู่
เป็น 5 ประเด็นหลกั ไดแ้ก่ คุณลกัษณะทางเคมีชีวภาพและกลไกเชิงโมเลกลุปฐมภูมิ (Biochemical characteristics and 
primary molecular mechanisms) ประสิทธิผลและกลไกการตา้นมะเร็งในการศึกษาระยะก่อนคลินิก ประสิทธิผลต่อตวั
บ่งชีท้างชีวภาพ (Biomarkers) และประสิทธิผลทางคลินิก โปรไฟลค์วามปลอดภยัและอาการไม่พึงประสงค ์(Safety and 
adverse events) และ ประสิทธิผลของการใชใ้นรูปแบบการรกัษารว่ม (Combination therapy) 
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ขอ้พิจารณาดา้นจริยธรรม (Ethical consideration) การศึกษาผ่านการประเมินตนเองตามหลักจริยธรรมการ
วิจยัในมนษุย ์โดยอา้งอิงมาตรฐาน The Belmont Report ซึ่งมุ่งเนน้ความถกูตอ้งของขอ้มลูปฐมภมูิที่มีการลงนามยินยอม 
(Informed consent) จากอาสาสมัครในงานวิจัยตน้ฉบับ และไดร้บัหนังสือแจง้ผลการพิจารณาว่าการด าเนินงานวิจัย  
ไม่เขา้ข่ายจรยิธรรมการวิจยัในมนษุยจ์ากหน่วยงานตน้สงักดั (DPUHREC 1112/2568) 

ผลการศึกษา (Results)  
จากการวิเคราะหข์อ้มลูงานวิจยัปฐมภมูิเก่ียวกบัการใชส้ารประกอบอินโดล-3-คารบ์ินอล (I3C) และ 3,3’-ไดอิน

โดลิลมีเทน (DIM) ในการจดัการมะเรง็ต่อมลกูหมาก สามารถจ าแนกประเด็นส าคญัไดด้งัล าดบั 
1. คุณลักษณะทางเคมีชีวภาพและกลไกเชิงโมเลกุลปฐมภูมิ (Biochemical characteristics and 

primary molecular mechanisms) 
จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า อินโดล-3-คารบ์ินอล (Indole-3-carbinol; I3C) เป็นสารประกอบในกลุ่ม

กลโูคสิโนเลต (Glucosinolates) ที่พบมากในพืชวงศ ์Brassicaceae เช่น บรอกโคลี และกะหล ่าปลี จดัเป็นสารออกฤทธ์ิ
ตน้น า้ (Upstream compound) ที่มีความส าคญัในการป้องกันการเกิดพยาธิสภาพของมะเร็ง อนึ่ง I3C มีลกัษณะเฉพาะ
คือมีความไม่คงตวัสงูในสภาวะแวดลอ้มที่เป็นกรด โดยเมื่อเขา้สู่ระบบทางเดินอาหารจะเกิดปฏิกิริยาโดยมีกรดเป็นตวัเรง่ 
(Acid-catalyzed condensation) และเปล่ียนสภาพไปเป็นเมแทบอไลตห์ลายชนิด โดยเฉพาะอย่างยิ่ง 3,3’-ไดอินโดลิล
มีเทน (DIM) ที่เป็นสารประกอบหลกัที่ไดร้บัความสนใจสงูสดุเนื่องจากพบไดม้ากที่สดุ มีความคงตวัทางเคมี (Chemical 
stability) และมีค่าชีวประสิทธิผล (Bioavailability) ที่เหนือกว่าสารตัง้ตน้2,3 

การสงัเคราะหข์อ้มลูความเชื่อมโยงเชิงชีวเคมี พบว่าแนวโนม้ขององคค์วามรูใ้นปัจจบุนัชีใ้หเ้ห็นว่าการท างาน
ของสารทัง้สองมีลกัษณะส่งเสรมิกนัเป็นล าดบัเหตกุารณ ์(Sequential action) ทัง้I3CและDIM ต่างสามารถออกฤทธ์ิทาง
ชีวภาพได ้แต่ทางการศึกษาอาจใช ้DIM มากกว่าเนื่องจากเหตผุลดา้นค่าชีวประสิทธิผล ทัง้นีส้ารดงักล่าวจะเขา้ท าหนา้ที่
ช่วยควบคุมวิถีการส่งสญัญาณในระดบัเซลล ์ โดยเฉพาะกระตุน้เซลลม์ะเร็งใหต้าย(Apoptosis) ผ่านการควบคุมโปรตีน
ในกลุ่ม Bcl-2 และ Caspases17  ทัง้ I3Cและ DIM ต่างมีคณุสมบตัิไปปรบัสมดุลของฮอรโ์มนเพศ โดยควบคมุและลดการ
แสดงออกของตวัรบัแอนโดรเจน (Androgen receptor: AR) 18 ซึ่งเป็นปัจจยัหลกัต่อการเติบโตของมะเรง็ต่อมลกูหมาก 

2. ประสิทธิผลและกลไกการตา้นมะเร็งในการศึกษาระยะก่อนคลนิิก 
จากการทบทวนวรรณกรรมพบวา่ การศกึษาในหลอดทดลองและสตัวท์ดลอง ยืนยนัว่า DIM ยบัยัง้กระบวนการ

เกิดมะเรง็ผ่านกลไกเชิงโมเลกลุที่หลากหลาย (Pleiotropic mechanisms) โดยมีความเชื่อมโยงอย่างเป็นระบบกบับทบาท
ของสารตัง้ตน้อย่าง I3C  โดยสามารถแยกประเด็นออกเป็น 4 ประเด็นส าคญั ไดแ้ก่ 

ประเด็นที่  1 การปรับเปล่ียนเส้นทางการส่งสัญญาณระดับโมเลกุล (Molecular signaling pathway 
modulation) I3C และ DIM มีจุดร่วมกัน และมีศกัยภาพในการควบคุมกระบวนการส่งสัญญาณเสน้ทางต่างๆของเซลล ์
ซึ่งมีบทบาทส าคญัต่อการเจรญิเติบโต การด าเนินโรค และการดือ้ต่อยามาตรฐานในมะเรง็ต่อมลกูหมาก โดยกลไกที่มีการ
อธิบาย ไดแ้ก่  

1.1) การระงับระบบสัญญาณของตัวรับแอนโดนเจน (Androgen receptor (AR)) , Nuclear Factor-
kappa B (NF- B) และ Akt/mTOR โดยI3CและDIM มีฤทธ์ิควบคุมและลดการแสดงออกของตวัรบัแอนโดรเจนชดัเจน 
ซึ่งแอนโดรเจนเป็นปัจจัยที่กระตุน้ใหเ้ซลลม์ะเร็งต่อมลกูหมากเกิดการแบ่งตวั 4 DIM ยังสามารถขัดขวางการท างานของ 
NF- B ซึ่งมีหนา้ที่เป็นโปรตีนถอดรหสัควบคมุการอกัเสบอนัจะส่งเสรมิการธ ารงอยู่ของเซลลม์ะเรง็17,24 สามารถระงบัการ
ส่งสญัญาณ Akt/mTOR ที่มกัท างานมากกว่าปกติในมะเร็งระยะลกุลาม นอกจากนีม้ีผลลดการสรา้งโปรตีนควบคุมการ
เติบโตหรือขยายขนาดก้อนมะเร็ง 5  และผลการศึกษาในเซลล์มะเร็งต่อมลูกหมากที่ดื ้อต่อยาเอนซาลูทาไมด์ 
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(Enzalutamide) อย่างสายพันธุ์ 22Rv1  พบว่า DIMลดการแสดงออกของARชนิดsplice variant7 (AR-V7) และยับยั้ง
ระบบสญัญาณ Wnt/  -catenin จึงเพิ่มความไวต่อยาเอนซาลทูาไมดไ์ดอ้ีกดว้ย4 

1.2) บทบาทในฐานะตวักระตุน้ตวัรบัแคนนาบินอยดท์ี่ 2 (CB2 receptor agonist)และการสะสมเซราไมด ์
DIM ท าหนา้ที่เป็นตัวกระตุน้ตวัรบัแคนนาบินอยดท์ี่ 2 อย่างจ าเพาะได้  ซึ่งท าใหเ้กิดการสะสมเซราไมดต์ามมา มีผลไป
ยบัยัง้เสน้ทางการส่งสญัญาณ Akt/mTOR เหนี่ยวน าไปสู่การตายของเซลลม์ะเร็ง (Apoptosis) และกระบวนการกลืนกิน
ตวัเอง (Autophagy)ของเซลลม์ะเร็ง  โดยยิ่งปรากฏประสิทธิภาพสงูสดุในการยบัยัง้เสน้ทางการส่งสญัญาณ Akt/mTOR 
ในเซลลม์ะเร็งต่อมลกูหมากชนิดที่ไม่ตอบสนองต่อฮอรโ์มนเพศชาย (Androgen-independent) เช่น สายพนัธุ ์PC3 และ 
DU1455  จึงท าใหD้IMถูกพิจารณาว่าอาจมีศกัยภาพในการเป็นสารรกัษาเสริมเพื่อยบัยัง้การเจริญเติบโตและการรุกราน
ของเซลลม์ะเรง็ที่มีความกา้วรา้วสงูไดอ้ย่างมีนยัส าคญั5,9 

1.3) การยบัยัง้กระบวนการเปล่ียนรูปของเซลลแ์ละการรุกราน DIMอาจสามารถยบัยัง้การแพรก่ระจายของ
เซลลม์ะเร็ง โดยปรากฏความสามารถควบคมุโปรตีนที่เก่ียวขอ้งกบัการยึดเกาะและการเคลื่อนที่ของเซลล ์โดยการยบัยัง้
การแสดงออกโปรตีนVimentin และ Fibronectin ร่วมกับกระตุน้ใหร้ะดบัการแสดงออกของ E-cadherinเพิ่มขึน้ ส่งผลให้
เกิดการยบัยัง้กระบวนการเปล่ียนรูปจากเซลลเ์ยื่อบผิุวไปเป็นเซลลม์ีเซนไคม(์Epithelial-Mesenchymal Transition; EMT) 
น าไปสู่การลดศกัยภาพในการรุกราน(Invasion) และการแพรก่ระจายไปบรเิวณอื่นของเซลลม์ะเรง็ต่อมลกูหมาก4,9 

ประเด็นที่ 2 การควบคุมวงจรเซลลแ์ละกระบวนการตายของเซลล ์(Cell cycle regulation and apoptosis) 
ความสามารถของ I3C และ DIM ในการควบคมุทางพยาธิสภาพมะเรง็ผ่านการควบคมุกลไกพืน้ฐานระดบัเซลลม์ีน่าสนใจ
หลายประการ ดงัล าดบัต่อไปนี ้

2.1)  การเหนี่ยวน ากระบวนการตายของเซลล์ผ่านทางไมโทคอนเดรีย (Mitochondrial-mediated 
apoptosis) DIM โดดเด่นมากในการส่งเสริมเซลลม์ะเร็งใหเ้ขา้สู่กระบวนการตายตามธรรมชาติ (Apoptosis) โดยอาศยั
กลไกทางไมโทคอนเดรีย8 แนวโนม้ของขอ้มลูจากการวิจยัระบทุิศทางเดียวกนัว่า DIM ส่งผลใหเ้กิดความเปล่ียนแปลงของ
ความต่างศกัยบ์ริเวณเยื่อหุม้ไมโทคอนเดรีย ท าใหค้วามต่างศกัยเ์สียไป ส่งผลใหไ้มโทคอนเดรียปล่อยโปรตีนมากระตุน้
การท างานของเอนไซม์Caspases23 ที่ท าหน้าที่ย่อยสลายองคป์ระกอบภายในเซลลม์ะเร็งเป็นล าดับถัดไป กลไกนีม้ี
ความส าคญัท าให ้DIM สามารถก าจดัเซลลม์ะเรง็ไดอ้ย่างมีประสิทธิภาพ และกระทบเซลลป์กตินอ้ย ย า้ถึงคณุลกัษณะที่ดี
ในการน าไปใช้8,23 

2.2) การหยุดยั้งวงจรเซลล์โดยเฉพาะที่ระยะ G1 (G1 Phase cell cycle arrest) I3CและDIM มีกลไก
ส าคญัอย่างหนึ่งที่สามารถชะลอการแบ่งตวัของเซลลม์ะเรง็ ดว้ยการท าใหว้งจรเซลลห์ยุดชะงกั โดยมากจะเกิดที่ระยะG1 
ดว้ยวิธีการต่างๆ เช่น กระตุน้CDK inhibitor เซลลม์ะเร็งจึงไม่สามารถเขา้สู่ระยะการสงัเคราะหด์ีเอ็นเอ หรือ S phase ได ้
ดงันัน้สารประกอบทัง้สองชนิด สามารถจ ากดัอตัราการเติบโตของกอ้นมะเรง็อย่างมีประสิทธิภาพ18 

2.3) การเพิ่มระดบัการแสดงออกโปรตีน p21 ,p27 และ ลดการแสดงโปรตีนcyclins และ CDKs (Cyclin-
dependent kinases) ซึ่งเอนไซม ์CDKs ท าหนา้ที่กระตุน้การแบ่งตวัของเซลล์ จึงมีผลใหห้ยุดยัง้วงจรเซลลข์า้งตน้14,18,19   
ซึ่งผลในหลอดทดลองและสตัวท์ดลองก็ไดย้ืนยนัว่า DIM ยบัยัง้การเจริญเติบโตของมะเร็งต่อมลกูหมากระยะลกุลามได ้
ตามสัดส่วนปริมาณการไดร้ับสารประกอบดังกล่าว 8,14 ซึ่งข้อมูลส่วนนี ้ท  าหน้าที่เป็นตัวเชื่อมโยงทางทฤษฎีที่ส  าคัญ 
(Theoretical bridge) ระหว่างผลการศึกษาระยะก่อนคลินิก (Preclinical) ไปสู่ความคาดหวังในผลลัพธ์เชิงบ าบัดของ
การศึกษาทางคลินิก (Clinical studies) เนื่องจากสามารถยืนยนัความสามารถของสารประกอบกลุ่มอินโดลในการก ากบั
ดแูลกลไกควบคมุการเจรญิเติบโตของเซลลใ์นส่ิงมีชีวิตที่มีความซบัซอ้น 
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ประเด็นที่  3 การยับยั้งกลไกการแพร่กระจายของเซลล์มะเร็งต่อมลูกหมากไปยังกระดูก กระบวนการ
แพร่กระจายของมะเร็งต่อมลกูหมากไปยงักระดูก (Prostate cancer bone metastasis) เก่ียวขอ้งกับกลไกการสรา้งและ
ท าลายกระดูก(Bone remodeling)ที่ผิดปกติไปของมะเร็ง พบว่าDIM ซึ่งไดจ้ากการสลายI3Cมีบทบาทส าคัญในการ
ขัดขวางกลไกดังกล่าวผ่านเสน้ทางสัญญาณระดับโมเลกุลที่หลากหลาย ไดแ้ก่ ผ่านระบบเอนไซม ์Urokinase-type 
Plasminogen Activator (uPA)  และ uPAR ที่ปกติจะท าหนา้ที่สลายโปรตีนภายนอกเซลล ์จึงเปิดทางรุกรานของมะเรง็ยงั
บริเวณข้างเคียง ยีนuPA และ uPARนี้เองที่สามารถถูกกดการแสดงออกด้วยDIM โดยพบหลักฐานการใช้ DIM ใน
เซลลม์ะเร็งต่อมลูกหมากระยะดือ้ต่อฮอรโ์มนเพศ (เช่น PC3,C4-2B) สามารถลดการแสดงออกของยีนuPA และ uPAR
ได้20  และการลดปัจจัยเสริมการแพร่กระจายอย่างการสรา้งเสน้เลือดมาหล่อเลีย้ง เนื่องจากการยับยั้ง uPA/uPAR จะ
ส่งผลให้ไปยับยั้งการหลั่ งVascular endothelial growth factor(VEGF) และMatrix metalloproteinase-9(MMP-9) ที่
ควบคุมกระบวนการสรา้งหลอดเลือดที่ช่วยการเติบโตรุกรานของกอ้น องคค์วามรูจ้ากการสงัเคราะหช์ีใ้หเ้ห็นว่า ผลลพัธ์
ส่งผลใหค้วามสามารถในการเคล่ือนที่ (Migration) ของเซลลม์ะเร็งลดนอ้ยลงอย่างมีนัยส าคัญ20 และมีรายงานถึงDIM

ควบคุม RANKL pathwayที่จะไปกระตุน้ TGF-β ท าใหเ้ขา้สู่กระบวนการOsteoclasts และ Osteoblasts differentiation 
การคมุการส่งสญัญาณสรา้ง/สลายกระดกูดงักล่าวอาจเป็นความหวงัที่จะลดหรือชะลอการแพรก่ระจายไปกระดกูในผูป่้วย
19 ประเด็นที่คน้พบสะทอ้นใหเ้ห็นถึงศกัยภาพของสารประกอบกลุ่มอินโดล ในการตดัวงจรการส่ือสารระหว่างเซลลม์ะเรง็
และสภาวะแวดลอ้มภายในกระดูก (Bone microenvironment) ซึ่งเป็นกุญแจส าคญัในการลดโอกาสการแพร่กระจายใน
ผูป่้วยมะเรง็ต่อมลกูหมากระยะลกุลาม 

ประเด็นที่ 4 การปรับเปล่ียนทางอีพิเจเนติก (Epigenetic Modifications) DIM แสดงบทบาทส าคัญในการ
ปรับเปล่ียนอีพิเจเนติก ซึ่งส่งผลกระทบโดยตรงต่อโครงสรา้งโครมาตินและการควบคุมการแสดงออกของยีนที่มีส่วน
เก่ียวขอ้งกบัการลกุลามของโรคมะเรง็ต่อมลกูหมาก กลไกนีเ้ป็นจดุเชื่อมโยงส าคญัที่อธิบายประสิทธิภาพของสารประกอบ
กลุ่มอินโดลในการยบัยัง้มะเรง็ในระดบัเหนือพนัธุกรรม โดยมีรายละเอียดดงันี ้

4.1) การยบัยัง้การแสดงออกของยีนเป้าหมายของตวัรบัแอนโดรเจน(Androgen receptor: AR) ผ่าน
การปรบัแต่งโครมาติน จากการศกึษาพบว่า DIM มีประสิทธิภาพในการลดระดบัโปรตีนAR และขดัขวางการเขา้จบัของAR 
บนต าแหน่ง Androgen response elements (AREs) ในบริเวณโปรโมเตอรข์องยีนเป้าหมาย เช่น PSA, TMPRSS2 และ
กลุ่มยีนที่ท  าหนา้ที่ซ่อมดีเอ็นเอ(DNA repair genes) ไดแ้ก่ PARP1, MRE11 และ DNA-PK  แนวโนม้ขอ้มลูระบุว่า กลไก
การยบัยัง้การถอดรหสัเกิดขึน้ผ่านกระบวนการหลกั ไดแ้ก่ การควบคุมโครมาตินทางอีพิเจเนติกแบบยบัยัง้ (Repressive 
chromatin marks) DIMจึงท าให้H3K27me3 (Histone H3 Lysine 27 Trimethylation) และ H3K9me3เพิ่มขึน้ บริเวณ
โปรโมเตอรข์องยีนเป้าหมาย ซึ่งไม่เอือ้ต่อการถอดรหสัยีนตามปกติ21,22  

4.2) กลไกการควบคุมกระบวนการเมทิลเลชั่นของดีเอ็นเอและเอนไซมด์ีเอ็นเอเมทิลทรานสเฟอเรส 
(DNA methylation and DNA methyltransferases) DNA Methylation เป็นกลไกทางอีพิเจเนติกที่ส  าคญัที่จะมีในเซลล์
ทั่วไป ท าหนา้ที่ก ากบัดแูลการแสดงออกของยีนโดยการเพิ่มหมู่เมทิลลงบนคารบ์อนต าแหน่งที่ 5 ของวงแหวนไซโทซีน จน
เกิดเป็น 5-เมทิลไซโทซีน (5-mC) โดยใชเ้อนไซมด์ีเอ็นเอเมทิลทรานสเฟอเรส (DNA methyltransferases หรือ DNMTs) 
หลายชนิด21 ในสภาวะโรคมะเร็งการท างานของเอนไซม ์DNMT1, DNMT3a, DNMT3bมกัผิดปกติ กล่าวคือมีเมทิลเลชั่น
สูงเกินไป (Hypermethylation) บริเวณส่วนควบคุมยีนตา้นมะเร็ง (Tumor suppressor genes) ส่งผลให้ยีนเหล่านั้น 
หยุดการท างานและเร่งการเจริญเติบโตของเนือ้งอก และ ยงัท าใหม้ีผลในระดบั mRNA และโปรตีนควบคมุยีนส าคญั เช่น 
ยีน Nrf2 ที่เก่ียวขอ้งกบัการตา้นอนมุลูอิสระ โดยกระตุน้ใหท้ างานมากยิ่งขึน้21,22  
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3. ประสิทธิผลเชิงบ าบัดระยะการทดลองทางคลินิก (Clinical Efficacy) โดยเริ่มมีการศึกษาระยะตน้ใน
มนุษยท์ี่มุ่งเนน้การศึกษาทางคลินิกในกลุ่มตวัอย่างคือ ผูป่้วยมะเร็งต่อมลกูหมากและผูม้ีรอยโรคก่อนมะเร็งโดยใช้DIM
เป็นหลกั เนื่องจากมีความคงตวัที่มากกว่า2 จากการสงัเคราะหข์อ้มลูพบว่าDIM แสดงศกัยภาพในฐานะสารเคมีป้องกัน
โรคมะเรง็ (Chemopreventive agent) และสารรกัษาเสรมิที่มีประสิทธิภาพ มีรายละเอียด ดงันี ้

3.1) ดา้นเภสัชพลศาสตร ์(Pharmacodynamics) DIMสูตรปรับปรุง เช่น BR-DIM จะเพิ่มระดับ DIM  
ในพลาสมาโดยขึน้กับขนาดยา(dose-proportional plasma exposure)ซึ่งหมายถึงการดูดซึมที่สูงขึน้กว่าDIMทั่วไป  
แต่พบว่าความเขม้ขน้ของDIMที่พบในเนือ้เยื่อต่อมลกูหมากยงัมีความผนัแปร คือไม่พบความสมัพนัธร์ะหว่างระดบัDIMใน
เลือดกบัเนือ้เยื่อ จึงสรุปไดเ้พียงว่าน่าจะไม่มีการสะสมในเนือ้เยื่อเท่านัน้11 

3.2) ประสิทธิผลต่อตัวบ่งชี ้ทางชีวภาพ (Biomarkers) และประสิทธิผลทางคลินิก จากการทบทวน
วรรณกรรมพบว่า DIM มีฤทธ์ิตา้นแอนโดรเจน (Anti-androgenic activity)อย่างมีนัยส าคัญ การทดลองทางคลินิกใน
ผูป่้วยก่อนผ่าตดัต่อมลกูหมากออก (Pre-prostatectomy)  พบว่าในผูไ้ดร้บั BR-DIM เมื่อน าชิน้เนือ้มายอ้มสีพิเศษ พบมี
การแสดงออกตัวรับแอนโดรเจนในนิวเคลียสของเซลลม์ะเร็งลดลงอย่างชัดเจน 12,15 มีการศึกษาที่พบการลดลงของ 
Prostate-specific antigen (PSA) อย่างมีนัยส าคัญอีกดว้ย12 ทั้งนีใ้นบางการศึกษาไม่พบความแตกต่างของ PSA หรือ
พบว่ามีแนวโนม้ที่ลดลงอย่างไม่มีนยัส าคญั ซึ่งอาจเนื่องดว้ยขอ้จ ากดัดา้นจ านวนกลุ่มตวัอย่าง หรือระยะเวลาการศกึษาก็
เป็นได้14,15 นอกจากนีพ้บการปรบัสดัส่วนเมแทบอไลตข์องเอสโตรเจน (Urinary 2-hydroxyestrone/16-hydroxyestrone 
ratio)เป็นเมแทบอไลตท์ี่ดีขึน้ ซึ่งอาจช่วยยับยั้งการเติบโตของเนือ้งอก11 น่าสนใจอย่างยิ่งว่าในผูป่้วยกลุ่มรอยโรคก่อน
ระยะมะเร็ง (prostatic intraepithelial neoplasia,PIN)ที่ไดร้บั Infeminซึ่งเป็นDIMรูปแบบปรบัปรุงแบบหนึ่งนั้น พบการ
เปล่ียนแปลงทางพยาธิวิทยาที่ดีขึน้ คือพบว่าMorphological indexที่ดีขึน้ และ พบลกัษณะของPIN regression13 

แนวโนม้ของวรรณกรรมทางคลินิกจึงค่อนขา้ง สอดคลอ้งกับผลการศึกษาในระยะก่อนคลินิกว่าDIMอาจช่วย
เหนี่ยวน าใหเ้กิดการตายของเซลล ์(Apoptosis) และยับยั้งการแพร่กระจายของเซลลม์ะเร็งอย่างไรก็ตามยังไม่สามารถ
บ่งชีก้ารฝ่อหรือขนาดของกอ้นที่ลดลงได ้จ าเป็นตอ้งมีการทดลองทางคลินิกในระยะที่ 3 (Phase III) ที่มีขนาดกลุ่มตวัอยา่ง
ใหญ่ขึน้เพื่อยืนยนัประสิทธิผลเชิงประจกัษ์ในการลดอตัราการด าเนินไปของโรค 7,13 

4. โปรไฟลค์วามปลอดภัยและการทนต่อยา (Safety and Tolerability) 
จากการศึกษาทางคลินิกระยะตน้ พบว่า DIM โดยเฉพาะสูตรที่เพิ่มการดูดซึม เช่น BR-DIM และ Infemin มี

โปรไฟลค์วามปลอดภัยอยู่ในเกณฑด์ีและผูป่้วยทนต่อยาไดสู้ง การศึกษาระยะที่ 1 แบบเพิ่มขนาดยา (Phase I dose-
escalation) ในผูป่้วยมะเร็งต่อมลูกหมากชนิดดือ้ต่อฮอรโ์มนที่ยังไม่แพร่กระจายและมีค่า PSA สูงขึน้ จ านวน 12 ราย  
ไดใ้ห ้BR-DIM ชนิดรบัประทานวนัละ 2 ครัง้ โดยเพิ่มขนาดที่ให ้DIM เป็นล าดบัคือ 75, 150, 225 และ 300 มิลลิกรมัต่อ
ครัง้ พบว่ายามีความปลอดภัยและทนไดด้ี โดยก าหนดขนาดยาที่แนะน าส าหรบัการศึกษาระยะที่ 2 (Recommended 
phase II dose; RP2D) ไว้ที่ 225 มิลลิกรัม วันละ 2 ครัง้ เหตุการณ์ไม่พึงประสงคส่์วนใหญ่อยู่ในระดับ 1–2 (Mild to 
Moderate) ไดแ้ก่ อาการทางระบบทางเดินอาหาร เช่น คลื่นไส ้ทอ้งอืด และทอ้งเสีย รวมถึงอ่อนเพลียและปวดศีรษะ ส่วน
เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ระดับ 3 ที่พบคือภาวะโซเดียมในเลือดต ่าแบบไม่มีอาการ (asymptomatic hyponatremia)  
ในผูป่้วยที่ไดร้บัขนาด 300 มิลลิกรมั วนัละ 2 ครัง้ โดยไม่พบความเป็นพิษรุนแรงอื่นท่ีชดัเจน14 

ส าหรบักลุ่มผูป่้วยรอยโรคก่อนมะเร็งต่อมลกูหมาก (PIN) ที่ไดร้บั DIM รูปแบบ Infemin ขนาด 900 มิลลิกรมั
ต่อวนั ต่อเนื่อง 3 เดือน ซึ่งเป็นขนาดสงูสดุในกลุ่มการศกึษาทางคลินิก พบว่าผูป่้วยทนไดด้ี ค่าการท างานของตบัและไต  
ไม่เปล่ียนแปลงอย่างมีนัยส าคัญ และไม่พบเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่ รุนแรง จึงอนุมานได้ว่ามีความเป็นพิษต ่า13  
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โดยสรุป หลักฐานทางคลินิกที่มีอยู่บ่งชีว้่า BR-DIM และ DIM สูตรเพิ่มการดูดซึมมีความปลอดภัยค่อนขา้งสูง และมี
ศกัยภาพในการน าไปใชร้ว่มกบัการรกัษาหลกั10,11,13,14,15 

5. ประสิทธิผลของการใช้ในรูปแบบการรักษาร่วม (Combination Therapy) 
การวิจยัการใช ้DIM รว่มกบัวิธีการรกัษามาตรฐานการแพทยเ์ริ่มมกีารศกึษาในระยะก่อนคลินิก ซึ่งพบว่ามีฤทธ์ิ

เสริม(Synergistic effect)ยาหลัก ช่วยยับยั้งเซลลม์ะเร็งไดด้ียิ่งขึน้ผ่านหลายกลไก ผลจะเห็นชัดในมะเร็งต่อมลูกหมาก
ชนิดดือ้ต่อยา(Castration-Resistant Prostate Cancer: CRPC) ดงัเช่นการศกึษาหน่ึงที่ใช ้DIM รว่มกบัยากดแอนโดรเจน 
Enzalutamide พบว่าช่วยยบัยัง้การแบ่งตวัของเซลลม์ะเร็งที่ไม่ตอบสนองต่อการรกัษาไดม้ากขึน้ โดยไปยบัยัง้สญัญาณ 
Wnt/  -catenin และกดการแสดงของAndrogen Receptor variant 7 (AR-v7)4 และยังมีการน ามาใช้ร่วมกับยาเคมี
บ าบัดTaxotere (Docetaxel) พบว่าช่วยเพิ่มประสิทธิภาพในการเหนี่ยวน าให้เซลล์มะเร็งเกิดการตาย (Apoptosis)  
ผ่านการลดระดบัโปรตีน Survivin และยบัยัง้การท างานของ NF- B จึงยบัยัง้กลไกเพิ่มการอยู่รอดของเซลลม์ะเร็งและ
กลไกดือ้ยา24 

มีความน่าสนใจว่าการศกึษาในมะเรง็ชนิดอื่นพบว่า DIM มีบทบาทเป็นทัง้สารท่ีช่วยเพิ่มความไวต่อการใชร้งัสี
รกัษาในเซลลม์ะเรง็ (Radiosensitizer) และช่วยปกป้องเซลลป์กติ (Radioprotector) ส่งเสรมิการถดถอยของเนือ้งอกผ่าน
การปรบัเปล่ียนสภาพแวดลอ้มทางภมูิคุม้กนัของเนือ้งอก (Tumor immune microenvironment: TIME) และป้องกนัความ
เสียหายของเนือ้เยื่อปกติจากการไดร้บัรงัสี 25 สอดคลอ้งกบัการศกึษาในดา้นภมูิคุม้กนับ าบดั (Immunotherapy) ที่ระบวุ่า 
DIM ช่วยเสริมประสิทธิภาพของยาในกลุ่ม PD-1 blockade โดยกลไกการยับยั้งเซลล์ Myeloid-derived suppressor 
cells (MDSCs) ซึ่งเป็นเซลลท์ี่กดภูมิคุม้กันในสภาพแวดลอ้มของกอ้นมะเร็ง ส่งผลให้ระบบภูมิคุม้กันสามารถท าลาย
เซลลม์ะเร็งไดด้ีขึน้ อย่างไรก็ตามทั้งสองการรกัษายงัไม่พบการศึกษาในมะเร็งต่อมลูกหมากโดยตรงจึงตอ้งมีการศึกษา
เพิ่มเติมต่อไป26 

นอกจากนี ้อีพิเจเนติกที่เปล่ียนแปลงจากDIM อาจสามารถส่งเสรมิประสิทธิผลของการรกัษาอื่น ๆ โดยการลด
ระดับเอนไซม์ที่เก่ียวข้องกับการซ่อมแซมดีเอ็นเอ(DNA damage repair enzyme) เช่น PARP1 และ DNA-PK ท าให้
เซลลม์ะเร็งเปราะบางต่อยาเคมีบ าบดัหรือรงัสีที่ท  าใหด้ีเอ็นเอแตกหกั (Palomera-Sanchez et al., 2017) จึงกล่าวไดว้่า 
DIM อาจพิจารณาเป็นหนึ่งในการรกัษารว่มเพื่อเพิ่มผลการรกัษา ลดการดือ้ยาและบรรเทาผลขา้งเคียงจากการรกัษา4,27 

วิจารณ ์(Discussions) 
 จากหลักฐานที่มาจากการศึกษาในระยะก่อนคลินิกที่มีอยู่ พบว่าDIMมีกลไกต่อตา้นมะเร็งต่อมลูกหมากที่

ซบัซอ้นผ่านหลายกลไกรว่มกนั7  โดยนอกจากการควบคมุกลไกการส่งสญัญาณ หรือวงจรเซลลแ์ลว้ กลไกที่มีความส าคญั
ยิ่งคือ การควบคุมระดับอีพิเจเนติก ดังเช่น การกดการแสดงออกของเอนไซม ์DNA methyltransferases (DNMTs) ทั้ง
DNMT1, DNMT3a และ DNMT3b22 ส่งผลใหเ้กิดกระบวนการDemethylation ของยีนเป้าหมาย เช่น ยีน Nrf2 จึงลดการ
อกัเสบ และส่งเสรมิการป้องกนัเซลลอ์ีกดว้ย21,22 

ในส่วนขอ้มูลการประยุกตใ์ชท้างคลินิก พบว่าปัจจุบันยังอยู่เพียงการศึกษาระยะที่ 1 และ Ib เป็นส่วน
ใหญ่ โดยผลที่ไดเ้นน้ย า้ว่าBR-DIM ที่เพิ่มการดูดซมึนัน้ มีความปลอดภยัที่สงู และความทนต่อยาไดด้ีในผูป่้วย10,11,13,14,15   

โดยผลทางคลินิกที่พบไดแ้ก่ สามารถกดการแสดงออกตัวรบัแอนโดรเจน และ ในบางการศึกษาพบแนวโน้มค่า PSA 
 ที่ลดลงอย่างมีนยัส าคญั12 บ่งชีว้่าสารนีส้ามารถเขา้ถึงเนือ้เยื่อเป้าหมายและออกฤทธ์ิไดจ้รงิในมนษุย์15  และยงัพบว่าการ
ไดร้บั DIM ในผูป่้วยระยะรอยโรคก่อนมะเรง็(prostatic intraepithelial neoplasia,PIN) พบการเปล่ียนแปลงทางทางพยาธิ
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วิทยาที่ดีขึน้ และพบลกัษณะของPIN regression จึงน่าจะชะลอโรคได ้และอาจกล่าวไดว้่าDIMน่าจะมีประโยชนอ์ย่างยิ่ง
ในมะเรง็ต่อมลกูหมากระยะตน้13 

ผลการศึกษาระยะก่อนคลินิกส่วนใหญ่ยงัคงสนบัสนุนการน าDIMมาใชเ้พิ่มประสิทธิภาพในการรกัษาร่วมกบั
การรักษามาตรฐานหลัก(Combination therapy) เพื่อชะลอการด าเนินไปของโรค เช่น DIM ร่วมกับยา Enzalutamide 
หรือใชร้่วมกับยาเคมีบ าบัด Taxotere (Docetaxel) 4,24  ซึ่งพบว่าใหผ้ลต่อตา้นมะเร็งต่อมลูกหมากในหลอดทดลองไดด้ี
ยิ่งขึน้กว่าการใช้ Enzalutamide หรือ Taxotere (Docetaxel) เพียงอย่างเดียว4,24 อย่างไรก็ตามระมัดระวังอย่างยิ่งว่า
ประสิทธิภาพของการใช ้DIM เพียงอย่างเดียว ยงัไม่สามารถระบุไดว้่าไดป้ระสิทธิผลที่ดีเท่ากับการรกัษาหลกัแต่อย่างใด 
และการน ามาใชร้่วมกับการฉายรงัสีรกัษา หรือยาในกลุ่ม PD-1 blockadeก็ยงัไม่ไดร้บัการศึกษาในมะเร็งต่อมลกูหมาก
โดยตรง แม้ว่าทางกลไกแลว้จะแสดงผลปกป้องเซลลป์กติต่อความเสียหายจากการฉายรังสี หรือส่งเสริมการกระตุน้
ภมูิคุม้กนัใหท้ าลายเซลลม์ะเรง็ดีขึน้ก็ตาม25,26 

จากการวิเคราะหเ์ชงิวพิากษ์ พบว่าแมส้ารประกอบกลุ่มอินโดลจะมีศกัยภาพสงูในการตา้นมะเรง็ต่อมลกูหมาก 
แต่ยงัมีขอ้จ ากัดส าคญัที่ควรพิจารณา ประการแรก การศึกษาทางคลินิกส่วนใหญ่ยงัคงจ ากัดอยู่ในระยะที่ 1 และ Ib และ 
ขนาดของกลุ่มตวัอย่างในงานวิจยัทางคลินิกปัจจบุนัท่ียงัมีขนาดเล็ก (Small sample size) ซ า้ยงัมุ่งเนน้การประเมินความ
ปลอดภยัและเภสชัพลศาสตรเ์ป็นส าคญั ท าใหก้ารน าผลการศึกษาไปปรบัใชย้งัท าไดไ้ม่เต็มที่ นอกจากนี ้ระดบั DIM ที่
ตรวจพบในเนือ้เยื่อผูป่้วยแต่ละรายยงัคาดเดาไม่ได ้มีความผนัแปร จึงเป็นโจทยส์ าคญัที่ชีใ้หเ้ห็นว่า ซึ่งเป็นประเด็นท่ีตอ้งมี
การตรวจสอบอย่างละเอียดต่อไป10,11,13,14,15  

แนวทางการวิจยัในอนาคต จึงควรรเิริ่มการทดสอบทางคลินิกในระยะที่ 3 (Phase III) เพื่อประเมินประสิทธิผล 
ความปลอดภัยระยะยาว และกระท าในกลุ่มประชากรที่กวา้งขึน้10,11,13,14,15 ควบคู่ไปกับการพัฒนาระบบน าส่งยา(Drug 
delivery systems) เพื่อรกัษาเสถียรภาพของ I3C ก่อนการเปล่ียนสภาพเป็น DIM  หรือ ใหD้IMไปยงับรเิวณออกฤทธ์ิมาก
ขึน้ จะไดช้่วยเพ่ิมการออกฤทธ์ิท่ีจ าเพาะเจาะจง นอกจากนี ้การบูรณาการสารดงักล่าว กับการรกัษามาตรฐานสมยัใหม่ 
อาทิ ยามุ่งเป้า (Targeted therapy) และภูมิคุม้กนับ าบดั (Immunotherapy) ถือเป็นกลยุทธส์ าคญัที่จะช่วยเพิ่มผลส าเรจ็
ในการรกัษามะเรง็ต่อมลกูหมากสู่รูปแบบการแพทยแ์ม่นย า (Precision medicine) และมีความปลอดภยัสงูสดุ 

ข้อสรุป (Conclusions) 
 การทบทวนวรรณกรรมเชิงพรรณนาฉบับนี ้ชี ้ให้เห็นว่าสารประกอบ I3C โดยเมแทบอไลต์ส าคัญคือ DIM  

มีศกัยภาพที่น่าสนใจในการช่วยเสริมการรกัษามะเร็งต่อมลกูหมากดว้ยกลไกทางชีวภาพที่หลากหลายและซบัซอ้น โดย

I3CและDIMจะออกฤทธ์ิแบบพหุเป้าหมาย อันไดแ้ก่ การยับยั้งสัญญาณกระตุน้เซลลม์ะเร็ง (AR, NF-κB, Akt/mTOR) 

และการกระตุน้ตวัรบัคานาบินอยดช์นิดที่ 2 (CB2 receptor agonist)  เพื่อเหนี่ยวน าใหเ้ซลลต์าย นอกจากนีย้งัส่งผลต่อ
อีพิเจเนติก ดังเช่นการควบคุมกระบวนการเมทิลเลชั่ นของดีเอ็นเอ อันจะมีผลต่อtumor suppressor gene  หรือ การ
ปรบัแต่งโครงสรา้งโครมาตินเพื่อปิดการท างานของยีนซ่อมแซมดีเอ็นเอเซลลม์ะเรง็ เป็นตน้ 

หลกัฐานการศึกษาในระดบัก่อนคลินิกและงานวิจยัทางคลินิกขัน้ตน้(Phase I/Ib) เพียงพอที่จะยืนยนัถึงความ
ปลอดภยัระยะสัน้ และการทนต่อการใช้ยาในผูป่้วยดว้ยBR-DIM ในส่วนผลเชิงคลินิกพบหลกัฐานลดการแสดงออกของ
ตวัรบัแอนโดรเจนในนิวเคลียส และทางพยาธิวิทยาพบการชะลอรอยโรคก่อนมะเรง็ อย่างไรก็ตาม ขอ้มลูในปัจจบุนัอาจไม่
เพียงพอส าหรบัน าไปใชเ้ป็นมาตรฐาน เนื่องจากยงัขาดผลลพัธจ์ากการทดลองในระยะถัดไปที่ชดัเจน ในอนาคตจึงควร
เน้นการทดลองแบบสุ่ม มีกลุ่มควบคุม และจ านวนประชากรกว้างขึน้(Phase III randomized controlled trials) เพื่อ
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พิสจูนป์ระสิทธิภาพในการรกัษาควบคู่กับยาหลกัและการจดัการภาวะดือ้ยา ซึ่งจะเป็นปัจจยัตดัสินในการบรรจุสารกลุ่ม
อินโดลเขา้สู่แนวปฏิบตัิการรกัษามาตรฐานในอนาคตอย่างเป็นระบบต่อไป 

ข้อเสนอแนะ (Recommendations) 
 การทบทวนวรรณกรรม แสดงถึงศกัยภาพของ DIM ในการเป็นสารเสริมการรกัษา (Adjunctive agent) ส าหรบั

มะเร็งต่อมลกูหมากผ่านกลไกทางชีวภาพที่หลากหลาย ไม่ว่าจะเป็น การยบัยัง้วิถีสญัญาณระดบัโมเลกุล การปรบัอีพิเจ
เนติก และการเสริมการรกัษามาตรฐาน  อย่างไรก็ตามมีขอ้จ ากัดที่อาจไม่สามารถน าไปใชจ้ริงได ้คือ ยังไม่มีการศึกษา
ขนาดใหญ่ที่มีกลุ่มควบคุมในมนุษย ์เพื่อให้เกิดการน าไปใช้ในเวชปฏิบัติอย่างเป็นรูปธรรม จึงตอ้งการหลักฐานเชิง
ประจักษ์เพิ่มเติม ได้แก่ การพัฒนานวัตกรรมทางเภสัชกรรมโดยเฉพาะการน าส่งยา หรือ เพิ่มBioavailability เพื่อ
แก้ปัญหาการละลายน ้าได้น้อย มีการดูดซึมต ่าและเพิ่มความคงตัวของสารDIM ประการที่สอง ควรขยายขอบเขต
การศึกษาทางคลินิกสู่การทดลองแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุมขนาดใหญ่ (Large-scale Randomized Controlled Trials; 
RCTs) ในระยะที่ 3 เพื่อยืนยนัประสิทธิผลเชิงประจกัษ์ ความปลอดภยัและพิษสะสม และประการสดุทา้ย ควรมีการศึกษา
เชิงลึกเก่ียวกับการใช้ร่วมกับการรักษาแนวใหม่ เช่น ภูมิคุ ้มกันบ าบัด ( Immunotherapy) เพื่อวิเคราะห์กลไกการ
ปรบัเปล่ียนสภาพแวดลอ้มทางภมูิคุม้กนัของเนือ้งอก ซึ่งจะช่วยยกระดบัการรกัษามะเรง็ต่อมลกูหมากแบบบรูณาการใหม้ี
ประสิทธิภาพสงูสดุ 

สถานะองคค์วามรู้ (Body of knowledge)  
องคค์วามรูใ้นปัจจุบันชีใ้ห้เห็นว่า I3C เป็นสารธรรมชาติที่ไม่คงตัว ดังนั้นเมื่อสัมผัสกรดในกระเพาะอาหาร  

จึงเปล่ียนเป็นเมแทบอไลตห์ลกัคือDIM อย่างรวดเรว็ ซึ่งDIMมีความคงตวัและออกฤทธ์ิทางชีวภาพไดเ้หนือกว่า แมจ้ะยงัมี
ขอ้จ ากดัดา้นชีวประสิทธิผล เนื่องจากดดูซมึไดน้อ้ย แต่ในปัจจบุนัมีการพฒันาสตูรที่สามารถเพิ่มการดดูซมึ เช่น BR-DIM 
(B-DIM, BioResponse DIM) หรือ Infemin กลไกการต้านมะเร็งของ DIM มีลักษณะออกฤทธ์ิแบบพหุเป้าหมาย 

(Pleiotropic) ทั้งการยับยั้งวิถีสัญญาณระดับเซลล ์AR, Akt/mTOR และ NF-κB รวมถึงการกระตุน้ตัวรบัคานาบินอยด์
ชนิดที่ 2 (CB2 receptor agonist)  ที่กระตุน้เซลลใ์หต้าย  DIM ยังมีบทบาทส าคัญ คือเปล่ียนอีพิเจเนติก (Epigenetic) 
เช่น ยับยั้งเอนไซม ์DNMTs เพื่อกูค้ืนการท างานของยีนตา้นมะเร็ง การควบคุมปรบัแต่งโครงสรา้งโครมาตินเพื่อปิดการ
ท างานของยีนซ่อมแซมดีเอ็นเอ แมห้ลกัฐานเชิงประจกัษ์เบือ้งตน้จะยืนยนัว่าDIM ปลอดภยั และมีศกัยภาพในการเสริม
ฤทธ์ิร่วมกบัการรกัษามาตรฐานเพ่ือช่วยลดการดือ้ยา แต่ประสิทธิภาพทางคลินิกเช่นการฝ่อของกอ้น และผลระยะยาวยงั
สรุปไม่ไดช้ัดเจน ยังจ าเป็นตอ้งมีการทดลองในระยะที่ 3 (Phase III) เพื่อรบัรองประสิทธิผลและก าหนดมาตรฐานเวช
ปฏิบตัิต่อไป 
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การประเมินความส าเร็จและการสังเคราะหรู์ปแบบการด าเนินงานโครงการรณรงค์
ป้องกันและแก้ไขปัญหายาเสพติด อ าเภอ TO BE NUMBER ONE ต้นแบบ  
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Sukanya Surarak * 
บทคดัย่อ 
 ปัญหายาเสพติดยังคงเป็นปัญหาส าคัญของประเทศไทย โดยข้อมูลจากส านักงานคณะกรรมการป้องกันและ
ปราบปรามยาเสพติด รายงานว่า ในปี พ.ศ. 2567 มีผูเ้ขา้รบัการบ าบดัรกัษายาเสพติดมากกว่า 213,024 ราย และกลุ่มผูใ้ช้
สารเสพติดส่วนใหญ่เป็นวยัรุ่นและวยัแรงงาน ซึ่งปัญหาดงักล่าวยงัส่งผลกระทบต่อระบบสุขภาพ เศรษฐกิจ และสังคมของ
ประเทศอย่างต่อเนื่อง การด าเนินโครงการ TO BE NUMBER ONE เป็นนโยบายระดบัชาติที่มุ่งส่งเสริมการป้องกันและแกไ้ข
ปัญหายาเสพติดโดยการพัฒนาเยาวชนและสรา้งเครือข่ายความร่วมมือในระดับพืน้ที่ การวิจัยครัง้นีม้ีวัตถุประสงคเ์พื่ อ
ประเมินความส าเรจ็และสงัเคราะหรู์ปแบบการด าเนินงานโครงการรณรงคป์้องกนัและแกไ้ขปัญหายาเสพติดในอ าเภอ TO BE 
NUMBER ONE ตน้แบบ จงัหวดัขอนแก่น การวิจยัเป็นการวิจยัเชิงประเมินผลโดยใชก้รอบแนวคิด CIPP Model กลุ่มตวัอย่าง
จ านวน 92 คน คดัเลือกแบบเจาะจงจากผูม้ีบทบาทในการด าเนินงานโครงการ เก็บขอ้มลูดว้ยแบบสอบถามมาตรวดัประมาณ
ค่า 5 ระดบั วิเคราะหข์อ้มลูดว้ยสถิติเชิงพรรณนาและการวิเคราะหถ์ดถอยพหคุณู 
 ผลการวิจัยพบว่า ปัจจัยตามกรอบแนวคิด CIPP Model โดยรวมอยู่ในระดับมากที่สุด (ค่าเฉล่ีย = 4.58, S.D. = 
0.56) โดยดา้นสภาพแวดลอ้มมีค่าเฉล่ียสงูสดุ (4.65) รองลงมาคือดา้นกระบวนการ (4.64) ดา้นผลผลิต (4.63) และดา้นปัจจยั
น าเขา้ (4.38) ผลการวิเคราะหถ์ดถอยพหคุณูพบว่า ปัจจยัดา้นกระบวนการ (B = 0.563, p < 0.001) และดา้นสภาพแวดลอ้ม 
(B = 0.434, p < 0.001) มีอิทธิพลต่อความส าเรจ็ของการด าเนินงานอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ ขณะที่ดา้นปัจจยัน าเขา้ไม่พบ
ความสมัพนัธอ์ย่างมนียัส าคญั (B = -0.059, p =0.447) โมเดลสามารถอธิบายความแปรปรวนของความส าเรจ็ไดร้อ้ยละ 83.5 
 ผลการศึกษาชีใ้หเ้ห็นว่า ความส าเร็จของอ าเภอ TO BE NUMBER ONE ตน้แบบ จงัหวดัขอนแก่น เกิดจากการบูร
ณาการของบริบท นโยบาย ทรพัยากร และกระบวนการด าเนินงาน โดยเฉพาะกระบวนการมีส่วนร่วมของเครือข่ายและการ
พฒันาเยาวชนอย่างต่อเนื่อง ดงันัน้ หน่วยงานท่ีเก่ียวขอ้งควรส่งเสรมิการพฒันากระบวนการมีส่วนรว่มและการบริหารจัดการ
โครงการอย่างเป็นระบบ เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพและความยั่งยืนของการด าเนินงานในพืน้ท่ี 
 
ค าส าคัญ: TO BE NUMBER ONE, การประเมินโครงการ, CIPP Model, การป้องกนัยาเสพติด 
 

* ส านกังานสาธารณสขุจงัหวดัขอนแกน่ 
* Khon Kaen Provincial Public Health Office, Thailand 
Corresponding author: Sukanya Surarak   Email: Nasukanya2521@gmail.com 
Received 12/03/2026   Revised 14/03/2026                 Accepted 25/06/2026 
  

     นิพนธต์้นฉบับ 



~ 110 ~ 

 

ABSTRACT  
 Drug abuse remains a major public health and social problem in Thailand. According to the Office of the 
Narcotics Control Board, more than 213,024 individuals received drug treatment services in 2024, with most 
substance users being adolescents and working-age adults. This issue continues to adversely affect the country's 
healthcare system, economy, and society. The TO BE NUMBER ONE Project is a national initiative aimed at 
preventing and addressing drug abuse through youth development and the establishment of collaborative networks 
at the community level. This study aimed to evaluate the success of the Drug Prevention and Solution Campaign 
Project and to synthesize its operational model in TO BE NUMBER ONE model districts in Khon Kaen Province. An 
evaluation research design based on the Context, Input, Process, and Product (CIPP) Model was employed. A total 
of 92 participants who were actively involved in project implementation were purposively selected. Data were 
collected using a structured five-point Likert scale questionnaire and analyzed using descriptive statistics and 
multiple linear regression analysis. 
 The findings revealed that the overall implementation factors based on the CIPP Model were at the highest 
level (Mean = 4.58, SD = 0.56). Among the four dimensions, the context dimension demonstrated the highest mean 
score (Mean = 4.65), followed by process (Mean = 4.64), product (Mean = 4.63), and input (Mean = 4.38). Multiple 
linear regression analysis indicated that the process factor (B = 0.563, p < 0.001) and the context factor (B = 0.434, 
p < 0.001) significantly influenced project success, whereas the input factor showed no statistically significant 
association (B = -0.059, p =0.447) . The regression model explained 83.5% of the variance in project success. 
 The findings indicate that the success of TO BE NUMBER ONE model districts in Khon Kaen Province 
results from the integration of supportive contextual factors, effective policies, adequate resources, and systematic 
implementation processes. In particular, collaborative network participation and continuous youth development 
were identified as the key mechanisms contributing to project success. Therefore, relevant organizations should 
strengthen participatory management processes and systematic project administration to enhance the 
effectiveness and sustainability of TO BE NUMBER ONE implementation. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Keywords: TO BE NUMBER ONE, Program Evaluation, CIPP Model, Drug Prevention  
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ภูมิหลังและเหตุผล 

 ปัญหาการใชส้ารเสพติดในกลุ่มเยาวชนยงัคงเป็นปัญหาส าคญัของระบบสาธารณสขุและสงัคมไทย โดยขอ้มลูจาก

ส านกังานคณะกรรมการป้องกันและปราบปรามยาเสพติด รายงานว่า ในปี พ.ศ. 2567 มีผูเ้ขา้รบัการบ าบดัรกัษายาเสพติด

มากกว่า 213,024 ราย1 การป้องกันและแกไ้ขปัญหายาเสพติดจึงเป็นนโยบายส าคญัของภาครฐั โครงการ TO BE NUMBER 

ONE เป็นโครงการระดบัชาติที่มุ่งเนน้การเสริมสรา้งภูมิคุม้กันทางจิตใจแก่เยาวชน ส่งเสริมการใชเ้วลาว่างอย่างสรา้งสรรค ์

และพฒันาศกัยภาพผูน้  าเยาวชนในระดบัพืน้ท่ี 

 จงัหวดัขอนแก่นเป็นจงัหวดัที่ด  าเนินโครงการ TO BE NUMBER ONE อย่างต่อเนื่อง และมีการพฒันาการด าเนินงาน

จนมีอ าเภอตน้แบบหลายแห่ง โดยผลการด าเนินงานประจ าปี พ.ศ. 2567 แสดงใหเ้ห็นถึงความกา้วหนา้ในการขับเคล่ือน

โครงการในระดับจงัหวัด2 อย่างไรก็ตาม ยังขาดการศึกษาวิเคราะหเ์ชิงระบบเก่ียวกับปัจจัยที่ส่งผลต่อความส าเร็จของการ

ด าเนินงาน การป้องกนัยาเสพติดในเยาวชนที่มีประสิทธิภาพควรด าเนินการควบคู่กบัการสรา้งเสริมสขุภาพ การพฒันาทกัษะ

ชีวิต และการสรา้งการมีส่วนร่วมของครอบครวั โรงเรียน และชุมชน เพื่อเสริมสรา้งภูมิคุม้กนัทางสงัคมและลดปัจจยัเส่ียงของ

เยาวชน3 

 การประเมินโครงการตามกรอบแนวคิด CIPP Model ซึ่งประกอบดว้ย Context, Input, Process และ Product เป็น

แนวทางที่สามารถอธิบายกลไกความส าเรจ็ของโครงการไดอ้ย่างครอบคลมุ งานวิจยันีจ้ึงมุ่งศกึษาปัจจยัที่ส่งผลต่อความส าเรจ็

ของการด าเนินงานโครงการ TO BE NUMBER ONE อ าเภอตน้แบบ จังหวัดขอนแก่น เพื่อใช้เป็นแนวทางในการพัฒนา

นโยบายและขยายผลในพืน้ท่ีอื่น 

วัตถุประสงค ์
 1. เพื่อประเมินระดับปัจจัยดา้นบริบท ปัจจัยน าเขา้ กระบวนการ และผลผลิต ของโครงการ TO BE NUMBER 

ONE ตน้แบบ จงัหวดัขอนแก่น  

 2. เพื่อศึกษาปัจจยัที่ส่งผลต่อความส าเร็จในการด าเนินงาน โครงการรณรงคป์้องกันและแกไ้ขปัญหายาเสพติด 

อ าเภอ TO BE NUMBER ONE ตน้แบบจงัหวดัขอนแก่น  

 3. เพื่อสังเคราะหรู์ปแบบการด าเนินงานที่น าไปสู่ความส าเร็จ ของโครงการ TO BE NUMBER ONE ในอ าเภอ

ตน้แบบ จงัหวดัขอนแก่น 

วิธีการศึกษา 

 การวิจัยครัง้นีเ้ป็นการวิจัยเชิงประเมินผล (Evaluation Research) มีวัตถุประสงคเ์พื่อประเมินความส าเร็จและ

สงัเคราะหรู์ปแบบการด าเนินงานโครงการรณรงคป์้องกนัและแกไ้ขปัญหายาเสพติดในอ าเภอ TO BE NUMBER ONE ตน้แบบ 

จงัหวดัขอนแก่น โดยใชก้รอบแนวคิด CIPP Model4,5 ประกอบดว้ย ดา้นสภาพแวดลอ้ม (Context) ดา้นปัจจยัน าเขา้ (Input) 

ดา้นกระบวนการ (Process) และดา้นผลผลิต (Product)  

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

 เนื่องจากการวิจัยนีมุ้่งเน้นการศึกษาปัจจัยสู่ความส าเร็จในเชิงลึกจากผู้ที่มีประสบการณ์และมีบทบาทส าคัญ

โดยตรง ผูว้ิจยัจึงเลือกใชว้ิธี การเลือกกลุ่มเป้าหมายแบบเจาะจง (Purposive Sampling) เพื่อใหไ้ดก้ลุ่มตวัอย่างที่เป็น ผูรู้จ้ริง

สามารถใหข้อ้มลูเชิงลกึได ้โดยก าหนดคณุสมบตัิของผูท้ี่จะใหข้อ้มลูไวด้งันี  ้
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1. เกณฑก์ารคัดเลือกกลุ่มเป้าหมายเข้าร่วมการวิจัย (Inclusion Criteria) 

 1.1 เป็นผูท้ี่มีบทบาทเก่ียวขอ้งโดยตรงกับการด าเนินงานโครงการ TO BE NUMBER ONE ในพืน้ที่อ  าเภอตน้แบบ 

4 แห่งของจงัหวดัขอนแก่น (อ าเภอกระนวน, อ าเภอเมืองขอนแก่น, อ าเภอซ าสงู, หรืออ าเภอชมุแพ) 

 1.2 มีประสบการณใ์นการด าเนินงานหรือมีส่วนรว่มกบัโครงการฯ อย่างต่อเนื่องเป็นระยะเวลา ไม่นอ้ยกว่า 2 ปี 

 1.3 มีบทบาทหลกัอย่างใดอย่างหน่ึง ดงันี ้คณะกรรมการ/ที่ปรกึษาโครงการระดบัอ าเภอ อ าเภอละ 3 คน, ผูบ้รหิาร

หน่วยงานที่เก่ียวขอ้ง (ระดบัอ าเภอหรือเทียบเท่า) อ าเภอละ 5 คน, เจา้หนา้ที่ผูป้ฏิบตัิงานหลกัที่รบัผิดชอบโครงการโดยตรง 

อ าเภอละ 5 คน, ภาคีเครือข่ายที่มีบทบาทส าคญัในการสนบัสนุนโครงการ อ าเภอละ 5 คนและ แกนน าเยาวชนของชมรม TO 

BE NUMBER ONE อ าเภอละ 5 คน  รวมทกุกลุ่มจ านวน 23 คน ในอ าเภอตน้แบบ 4 อ าเภอ รวมทัง้สิน้ 92 คน 

 1.4 มีความเต็มใจและสามารถใหข้อ้มลูเก่ียวกบัการด าเนินงานโครงการไดท้ัง้ในเชิงลึกและภาพรวม 

 1.5 สามารถส่ือสารและท าความเขา้ใจภาษาไทยไดเ้ป็นอย่างดี 
2. เกณฑก์ารคัดออกจากการวิจัย (Exclusion Criteria) 
 2.1 เป็นผูท้ี่เคยมีส่วนรว่มกบัโครงการฯ แต่ปัจจบุนัไม่ไดม้ีบทบาทหรือความเก่ียวขอ้งกับโครงการแลว้เป็นเวลาเกิน

กว่า 1 ปี 

 2.2 เป็นสมาชิกทั่วไปของชมรมที่ไม่มีบทบาทในการขบัเคล่ือนหรือบรหิารจดัการโครงการ 

 2.3 เป็นผูท่ี้ไม่สมคัรใจหรือไม่ยินยอมใหข้อ้มลูตามกระบวนการพิทกัษ์สิทธ์ิของอาสาสมคัรในการวิจยั 

 2.4 มีภาวะป่วยทางกายหรือทางจิตที่ไม่เอือ้อ านวยต่อการใหข้อ้มลูหรือไม่สามารถท าการส่ือสารท่ีซบัซอ้นได้ 

เคร่ืองมือทีใ่ช้ในการวิจัย 

 เครื่องมือที่ใชใ้นการวิจัยเป็นแบบสอบถามที่ผูว้ิจยัพัฒนาขึน้ตามกรอบแนวคิด CIPP Model แบ่งออกเป็น 2 ส่วน 

ไดแ้ก่ ส่วนที่ 1 ขอ้มลูทั่วไปของผูต้อบแบบสอบถาม และส่วนที่ 2 แบบประเมินปัจจยัตามกรอบ CIPP Model จ านวน 31 ขอ้ 

ใชม้าตรวดัประมาณค่า 5 ระดบัของ Likert6 

การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ 

 แบบสอบถามผ่านการตรวจสอบความตรงเชิงเนือ้หาโดยผู้เชี่ยวชาญ และน าไปทดลองใช้กับกลุ่มตัวอย่างที่มี

ลกัษณะใกลเ้คียงกับกลุ่มตวัอย่างจริง จากนัน้วิเคราะหค์่าความเชื่อมั่นดว้ยสมัประสิทธ์ิแอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s 

Alpha Coefficient)7 ไดค้่าเท่ากบั 0.934 แสดงว่าเครื่องมือมีความเชื่อมั่นอยู่ในระดบัดีมาก 

 ผูว้ิจยัด าเนินการเก็บขอ้มลูโดยแจกแบบสอบถามใหก้ลุ่มเป้าหมายที่ยินยอมเขา้รว่มการวิจยัในช่วงเดอืนกมุภาพนัธ ์

- มีนาคม 2569 ซึ่งเครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลส าหรับการวิจัยเชิงปริมาณในครั้งนี ้ เป็น  แบบสอบถาม 

(Questionnaire) ที่ผู้วิจัยสรา้งขึน้จากการทบทวนวรรณกรรม เอกสาร และงานวิจัยที่เก่ียวข้อง โดยมีกรอบแนวคิด CIPP 

Model เป็นแนวทางหลกัในการออกแบบ แบ่งออกเป็น 2 ส่วน ดงันี ้

 ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ตอบแบบสอบถาม เป็นแบบสอบถามขอ้มลูประชากรของผูต้อบ ไดแ้ก่ เพศ, อายุ, 

ระดบัการศกึษา, อ าเภอที่สงักดั, บทบาทหลกัในโครงการ, และระยะเวลาประสบการณท์ี่เก่ียวขอ้งกบัโครงการ จ านวน 6 ขอ้ 
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 ส่วนที่ 2 ปัจจัยสู่ความส าเร็จในการด าเนินงานโครงการ TO BE NUMBER ONE เป็นแบบสอบถามชนิด

มาตรวดัประมาณค่า (Rating Scale) 5 ระดบัของลิเคิรท์ (Likert's 5-Point Scale) เพื่อวดัระดบัความคิดเห็นต่อปัจจยัต่าง ๆ  

ที่ส่งผลต่อความส าเรจ็ของโครงการ โดยแบ่งออกเป็น 4 ดา้น ตามกรอบแนวคิด CIPP Model ไดแ้ก่ 

 1. ดา้นสภาวะแวดลอ้ม (Context) จ านวน 7 ขอ้ 

 2. ดา้นปัจจยัน าเขา้ (Input) จ านวน 8 ขอ้ 

 3. ดา้นกระบวนการ (Process) จ านวน 8 ขอ้ 

 4. ดา้นผลผลิต (Product) จ านวน 8 ขอ้ 

การวิเคราะหข์้อมูล 

 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างวิเคราะหด์ว้ยสถิติเชิงพรรณนา ไดแ้ก่ ความถ่ี รอ้ยละ ค่าเฉล่ีย และส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน ส่วนการศึกษาปัจจยัที่ส่งผลต่อความส าเร็จของการด าเนินงานโครงการวิเคราะหด์ว้ยการวิเคราะหถ์ดถอยพหคุณู

เชิงเสน้ (Multiple Linear Regression)8  โดยก าหนดระดบันยัส าคญัทางสถิติที่ 0.05 

การพิทักษส์ิทธิกลุ่มตัวอย่าง 

 การวิจยัครัง้นีไ้ดร้บัการรบัรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจยัในมนุษย ์ส านกังานสาธารณสขุจงัหวดัขอนแก่น 

เลขที่ REC680099 ลงวนัท่ี 18 ธันวาคม 2568 และผูเ้ขา้รว่มการวิจยัไดร้บัการชีแ้จงวตัถปุระสงค ์ขัน้ตอนการวิจยั และสิทธิใน

การถอนตวัจากการวิจยัไดต้ลอดเวลา โดยขอ้มลูที่ไดจ้ะถกูเก็บเป็นความลบัและใชเ้พื่อการวิจยัเท่านัน้  

ผลการศึกษา 

 การน าเสนอผลการวิจยัครัง้นีแ้บ่งออกเป็น 3 ตอน ไดแ้ก่ (1) ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตวัอย่าง (2) ระดับปัจจยัตาม

กรอบแนวคิด CIPP Model9 และ (3) ผลการวิเคราะหปั์จจยัที่ส่งผลต่อความส าเรจ็ของการด าเนินงานโครงการ 
1. ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 

 ผลการวิเคราะหข์อ้มลูทั่วไปของกลุ่มตวัอย่างจ านวน 92 คน พบว่า ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง อายุอยู่ในช่วงวยัท างาน 

มีระดบัการศกึษาตัง้แต่ปรญิญาตรีขึน้ไป และส่วนใหญ่มีประสบการณเ์ก่ียวขอ้งกบัการด าเนินงานโครงการ TO BE NUMBER 

ONE มากกว่า 1 ปี สะทอ้นใหเ้ห็นว่ากลุ่มตวัอย่างส่วนใหญ่เป็นผูท้ี่มีบทบาทในการด าเนินงานและมีประสบการณเ์ก่ียวกับ

โครงการในระดบัหนึ่ง 

ตารางที ่1 จ านวน รอ้ยละ ลกัษณะทั่วไปของกลุ่มตวัอย่าง  

ข้อมูลทั่วไป จ านวน ร้อยละ 
เพศ   
 ชาย 32 34.8 
 หญิง 60 65.2 
อายุ (ปี)   
 14 – 30 31 33.7 
 31 – 48 32 34.8 
 49 ขึน้ไป 29 31.5 
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ข้อมูลทั่วไป จ านวน ร้อยละ 
ค่าเฉล่ีย (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 

ค่ามธัยฐาน (ควอไทลท์ี่ 1, ควอไทลท์ี่ 3) 
37.5 (15.2) 

40.5 (14 , 51.5) 
ระดับการศึกษาสูงสุด   
 ต ่ากว่ามธัยมศกึษาตอนปลาย  15 16.3 
 มธัยมศกึษาตอนปลาย / ปวช. 12 13.0 
 อนปุรญิญา / ปวส. 5 5.4 
 ปรญิญาตรี 27 29.4 
 สงูกว่าปรญิญาตรี 33 35.9 
สังกัดอ าเภอ   
 อ าเภอกระนวน 23 25.0 
 อ าเภอเมืองขอนแก่น 23 25.0 
 อ าเภอซ าสงู 23 25.0 
 อ าเภอชมุแพ 23 25.0 
บทบาทหลักในโครงการ TO BE NUMBER ONE   
 แกนน าเยาวชนในชมรม TO BE NUMBER ONE 25 27.2 
 เจา้หนา้ที่ผูป้ฏิบตัิงาน/ผูร้บัผิดชอบโครงการหลกั 20 21.7 
 ภาคีเครือข่าย 18 19.6 
 ผูบ้รหิารหน่วยงาน 14 15.2 
 คณะกรรมการ/ที่ปรกึษาโครงการระดบัอ าเภอ 15 16.3 
ประสบการณเ์กี่ยวข้องกับโครงการ TO BE NUMBER ONE (ปี)   
 2 – 6 73 79.4 
 7-13 16 17.4 
 14 ปีขึน้ไป 3 3.2 

ค่าเฉล่ีย (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 
ค่ามธัยฐาน (ควอไทลท์ี่ 1, ควอไทลท์ี่ 3) 

4.8 (3.5) 
4 (1 , 5.5) 

 
2. ระดับปัจจัยตามกรอบแนวคิด CIPP Model 
 2.1 ด้านสภาพแวดลอ้ม (Context) 

  ผลการวิเคราะหร์ะดับความคิดเห็นเก่ียวกับปัจจัยดา้นสภาพแวดลอ้ม พบว่า โดยรวมอยู่ในระดับมากที่สุด 

(Mean = 4.65, S.D. = 0.48) เมื่อพิจารณาเป็นรายขอ้พบว่า กลุ่มตวัอย่างมีความคิดเห็นในระดบัมากที่สดุทกุขอ้ โดยประเด็น

ที่มีค่าเฉล่ียสูงสุด ไดแ้ก่ ภาพลักษณท์ี่ดีของโครงการ TO BE NUMBER ONE ที่ท าให้เยาวชนรูส้ึกสนใจและอยากเขา้ร่วม 

(Mean = 4.75, S.D. = 0.46) รองลงมาคือ การบูรณาการโครงการเขา้กับแผนยุทธศาสตรด์า้นเยาวชนและยาเสพติดของ

จงัหวดั/หน่วยงาน (Mean = 4.68, S.D. = 0.57) และนโยบายและการสนบัสนนุจากผูบ้รหิารระดบัสงู (เช่น ผูว้่าราชการจงัหวดั

, นายอ าเภอ) มีความชดัเจนและต่อเนื่อง (Mean = 4.64, S.D. = 0.67)  
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ตารางที ่2 แสดงคา่เฉล่ียและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของปัจจยัดา้นสภาพแวดลอ้ม จ าแนกรายขอ้ 

รายการประเมิน ค่าเฉลี่ย S.D. ระดับ 
1. นโยบายและการสนบัสนนุจากผูบ้รหิารระดบัสงู (เช่น ผูว้่าราชการ
จงัหวดั, นายอ าเภอ) มคีวามชดัเจนและต่อเนื่อง 

4.64 0.67 มากที่สดุ 

2. วตัถปุระสงคข์องโครงการท่ีตัง้ไวม้ีความชดัเจน เป็นรูปธรรม และ
สามารถวดัผลได ้

4.59 0.70 มากที่สดุ 

3. กิจกรรมของโครงการสอดคลอ้งกบัสภาพปัญหาและความ
ตอ้งการของเยาวชนในพืน้ท่ี 

4.64 0.64 มากที่สดุ 

4. การยอมรบัและการสนบัสนนุจากผูน้  าชมุชน ผูป้กครอง และคนใน
พืน้ท่ี 

4.60 0.68 มากที่สดุ 

5. การบรูณาการโครงการเขา้กบัแผนยทุธศาสตรด์า้นเยาวชนและยา
เสพติดของจงัหวดั/หน่วยงาน 

4.68 0.57 มากที่สดุ 

6. ภาพลกัษณท์ี่ดีของโครงการ TO BE NUMBER ONE ที่ท าให้
เยาวชนรูส้กึสนใจและอยากเขา้รว่ม 

4.75 0.46 มากที่สดุ 

7. สภาพสงัคมและวฒันธรรมในพืน้ท่ีเอือ้ต่อการจดักิจกรรมเพื่อ
พฒันาเยาวชน 

4.64 0.58 มากที่สดุ 

เฉล่ีย 4.65 0.52 มากที่สดุ 
 
2.2 ด้านปัจจัยน าเข้า (Input) 

 ผลการวิเคราะหปั์จจัยดา้นปัจจัยน าเข้า พบว่า โดยรวมอยู่ในระดับมากที่สุด (Mean = 4.38, S.D. = 0.56) เมื่อ

พิจารณาเป็นรายขอ้พบว่า ประเด็นที่มีค่าเฉล่ียสูงสุด ไดแ้ก่ คณะท างาน/แกนน า/ที่ปรึกษา มีความรูค้วามสามารถ ความ

เสียสละ และความทุ่มเทในการท างาน (Mean = 4.58, S.D. = 0.56) รองลงมาคือ การมีองคค์วามรู ้คู่มือ หรือแนวทางปฏิบตัิ

ที่ชัดเจนในการด าเนินงาน (Mean = 4.54, S.D. = 0.60) ส่วนประเด็นที่มีค่าเฉล่ียต ่าที่สุด คือ งบประมาณที่ไดร้ับมีความ

เพียงพอและไดร้บัการจดัสรรอย่างเหมาะสมกบักจิกรรม (Mean = 3.57, S.D. = 0.83) อย่างไรก็ตาม ค่าเฉล่ียโดยรวมยงัอยูใ่น

ระดบัมากที่สดุ 

ตารางที ่3 แสดงคา่เฉล่ียและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของปัจจยัดา้นปัจจยัน าเขา้ 

รายการประเมิน ค่าเฉลี่ย S.D. ระดับ 
1. งบประมาณที่ไดร้บัมคีวามเพยีงพอและไดร้บัการจดัสรรอยา่ง
เหมาะสมกบักจิกรรม 

3.57 0.83 มาก 

2. คณะท างาน/แกนน า/ท่ีปรกึษา มีความรูค้วามสามารถ ความ
เสียสละ และความทุ่มเทในการท างาน 

4.58 0.56 มากที่สดุ 

3. แผนการด าเนินงาน (Action Plan) มีความชดัเจน เหมาะสมกบั
บรบิท และปฏิบตัิไดจ้รงิ 

4.54 0.65 มากที่สดุ 

4. บคุลากรและเจา้หนา้ที่พี่เลีย้ง (Mentor) ที่ใหก้ารสนบัสนนุและให้
ค าปรกึษาอย่างสม ่าเสมอ 

4.53 0.72 มากที่สดุ 
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รายการประเมิน ค่าเฉลี่ย S.D. ระดับ 
5. ส่ือ วสัด ุอปุกรณ ์และสถานท่ีที่ทนัสมยัและเอือ้อ านวยตอ่การจดั
กิจกรรมอย่างมีประสิทธิภาพ 

4.27 0.89 มากที่สดุ 

6. การมีส่วนรว่มของสมาชิกในการรว่มวางแผนและออกแบบ
กิจกรรมต่างๆ ของชมรม 

4.47 0.72 มากที่สดุ 

7. ช่องทางการส่ือสารและการประสานงานระหว่างคณะท างานและ
สมาชิกที่มีประสิทธิภาพ 

4.54 0.60 มากที่สดุ 

8. การมีองคค์วามรู ้คู่มือ หรือแนวทางปฏิบตัิที่ชดัเจนในการ
ด าเนินงาน 

4.55 0.64 มากที่สดุ 

เฉล่ีย 4.38 0.56 มากที่สดุ 
 
2.3 ด้านกระบวนการ (Process) 

 ผลการวิเคราะหปั์จจัยดา้นกระบวนการ พบว่า โดยรวมอยู่ในระดับมากที่สุด (Mean = 4.64, S.D. = 0.54) เมื่อ

พิจารณาเป็นรายขอ้พบว่า ประเด็นที่มีค่าเฉล่ียสงูสดุ ไดแ้ก่ การด าเนินงานของ "ศูนยเ์พื่อนใจ TO BE NUMBER ONE  (TO 

BE NUMBER ONE  Friend Corner)" ที่เป็นมิตร ปลอดภัย และเข้าถึงได้ง่าย (Mean = 4.72, S.D. = 0.54) รองลงมาคือ 

ระบบการใหค้  าปรกึษาและดูแลช่วยเหลือซึ่งกันและกันแบบ "เพื่อนช่วยเพื่อน" มีความเขม้แข็ง  (Mean = 4.67, S.D. = 0.56) 

กิจกรรมการรณรงคป์ลกุจิตส านึกและสรา้งกระแส (เช่น เดินรณรงค)์ สามารถเขา้ถึงกลุ่มเป้าหมายไดด้ี (Mean = 4.65, S.D. = 

0.60) และกระบวนการคดัเลือกและพฒันาศกัยภาพแกนน า (TO BE IDOL) มีความโปรง่ใสและยตุิธรรม (Mean = 4.65, S.D. 

= 0.56) 

ตารางที ่4 แสดงคา่เฉล่ียและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของปัจจยัดา้นกระบวนการ 

รายการประเมิน ค่าเฉลี่ย S.D. ระดับ 
1. กิจกรรมการรณรงคป์ลกุจิตส านึกและสรา้งกระแส (เช่น เดิน
รณรงค)์ สามารถเขา้ถึงกลุ่มเปา้หมายไดด้ี 

4.65 0.60 มากที่สดุ 

2. กิจกรรมเสรมิสรา้งภมูคิุม้กนั (เช่น ค่าย, อบรมทกัษะ, กีฬา, 
ดนตรี) มคีวามน่าสนใจ สรา้งสรรค ์และสนกุสนาน 

4.61 0.69 มากที่สดุ 

3. การด าเนินงานของ "ศนูยเ์พื่อนใจ TO BE NUMBER ONE  (TO 
BE NUMBER ONE  Friend Corner)" ที่เป็นมิตร ปลอดภยั และ
เขา้ถงึไดง้า่ย 

4.72 0.54 มากที่สดุ 

4. กระบวนการสรา้งและพฒันาเครือข่ายกบัชมรมหรือหน่วยงาน
อื่นๆ ทัง้ภายในและภายนอก 

4.61 0.63 มากที่สดุ 

5. การเปิดโอกาสใหส้มาชกิไดแ้สดงความสามารถอยา่งเต็มที่ (กลา้
คิด กลา้ท า กลา้แสดงออก) 

4.64 0.60 มากที่สดุ 

6. การติดตามและประเมินผลการจดักิจกรรมเพื่อน ามาปรบัปรุง
พฒันาอยา่งสม ่าเสมอ 

4.61 0.66 มากที่สดุ 
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รายการประเมิน ค่าเฉลี่ย S.D. ระดับ 
7. ระบบการใหค้  าปรกึษาและดแูลช่วยเหลือซึ่งกนัและกนัแบบ 
"เพื่อนช่วยเพื่อน" มีความเขม้แข็ง 

4.67 0.56 มากที่สดุ 

8. กระบวนการคดัเลือกและพฒันาศกัยภาพแกนน า (TO BE IDOL) 
มีความโปรง่ใสและยตุิธรรม 

4.65 0.56 มากที่สดุ 

เฉล่ีย 4.64 0.54 มากที่สดุ 
 
2.4 ด้านผลผลิต (Product) 

 ผลการวิเคราะหปั์จจยัดา้นผลผลิต พบว่า โดยรวมอยู่ในระดบัมากที่สดุ (Mean = 4.63, S.D. = 0.52) เมื่อพิจารณา

เป็นรายขอ้พบว่า ประเด็นที่มีค่าเฉล่ียสูงสุด ไดแ้ก่ สมาชิกมีความภาคภูมิใจในตนเอง (Self-esteem) และเห็นคุณค่าของ

ตนเองมากขึน้ (Mean = 4.71, S.D. = 0.54) รองลงมาคือ เกิดเครือข่ายความรว่มมือที่เขม้แข็งและยั่งยืนในการป้องกนัปัญหา

ยาเสพติด (Mean = 4.68, S.D. = 0.55) โครงการสามารถสรา้งแกนน าเยาวชนรุ่นใหม่ที่มีภาวะผูน้  าและเป็นแบบอย่างที่ดีได้ 

(Mean = 4.63, S.D. = 0.61) และประโยชนท์ี่ไดร้บัจากการเขา้ร่วมโครงการสามารถน าไปปรบัใชใ้นชีวิตประจ าวนัได ้(Mean 

= 4.63, S.D. = 0.57) 

ตารางที ่5 แสดงคา่เฉล่ียและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของปัจจยัดา้นผลผลิต 

รายการประเมิน ค่าเฉลี่ย S.D. ระดับ 
1. สมาชิกมีความรูค้วามเขา้ใจและตระหนกัถึงพษิภยัของยาเสพติด
เพิ่มขึน้ 

4.61 0.59 มากที่สดุ 

2. สมาชิกเกิดการเปล่ียนแปลงพฤติกรรมในเชิงบวก เช่น การใชเ้วลา
ว่างใหเ้ป็นประโยชน ์

4.60 0.63 มากที่สดุ 

3. สมาชิกมีความภาคภมูใิจในตนเอง (Self-esteem) และเห็นคณุค่า
ของตนเองมากขึน้ 

4.71 0.54 มากที่สดุ 

4. โครงการสามารถสรา้งแกนน าเยาวชนรุน่ใหม่ที่มีภาวะผูน้  าและ
เป็นแบบอย่างที่ดีได ้

4.63 0.61 มากที่สดุ 

5.ชมรม/โครงการเป็นท่ียอมรบัและไดร้บัค าชื่นชมจากโรงเรยีน 
ชมุชน และสงัคม 

4.62 0.63 มากที่สดุ 

6. โครงการสามารถบรรลวุตัถปุระสงคห์ลกัที่ตัง้ไวไ้ดส้ าเรจ็ 4.58 0.71 มากที่สดุ 
7. ประโยชนท์ี่ไดร้บัจากการเขา้รว่มโครงการสามารถน าไปปรบัใชใ้น
ชีวิตประจ าวนัได ้

4.63 0.57 มากที่สดุ 

8. เกิดเครือข่ายความรว่มมือที่เขม้แข็งและยั่งยืนในการป้องกนั
ปัญหายาเสพติด 

4.68 0.55 มากที่สดุ 

เฉล่ีย 4.63 0.52 มากที่สดุ 
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3. ปัจจัยทีส่่งผลต่อความส าเร็จของการด าเนินงานโครงการ 

 สถิติโดยแบบจ าลองสามารถอธิบายความแปรปรวนของความส าเร็จของโครงการไดร้อ้ยละ 83.5 (Adjusted R² = 

0.835) ผลการวิเคราะหถ์ดถอยพหุคูณเชิงเสน้ (Multiple Linear Regression) พบว่า ปัจจัยดา้นกระบวนการมีอิทธิพลต่อ

ความส าเรจ็ของการด าเนินงานโครงการมากที่สดุ (B = 0.563, p < 0.001) รองลงมาคือปัจจยัดา้นสภาพแวดลอ้ม (B = 0.434, 

p < 0.001) ซึ่งมีความสัมพันธ์กับความส าเร็จของโครงการอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ขณะที่ปัจจัยดา้นปัจจัยน าเขา้ไม่พบ

ความสมัพนัธอ์ย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ (B = -0.059, p = 0.447) 

ตารางที ่6 แสดงผลการวิเคราะหถ์ดถอยพหคุณูของปัจจยัที่ส่งผลต่อความส าเรจ็ของการด าเนินงานโครงการ 

ด้าน B S.E. t p-value 95% CI 
ดา้นสภาพแวดลอ้ม (Context) 0.434 0.093 4.666 <0.001* 0.249 – 0.618 
ดา้นปัจจยัน าเขา้ (Input) -0.059 0.077 -0.763 0.447 -0.211 – 0.094 
ดา้นกระบวนการ (Process) 0.563 0.074 7.649 <0.001* 0.417 - 0.710 

ค่าคงที่ (Constant) 0.256 0.210 1.219 0.226 -0.161 – 0.673 
R² = 0.835, Adjusted R² = 0.83, F = 148.60, p-value < 0.001, Durbin–Watson = 1.666 

 
ข้อสรุป 

 การวิจยัเรื่อง การประเมินความส าเร็จและการสังเคราะหรู์ปแบบการด าเนินงานโครงการรณรงคป์้องกันและแกไ้ข

ปัญหายาเสพติด อ าเภอ TO BE NUMBER ONE ตน้แบบ จังหวัดขอนแก่น มีวัตถุประสงคเ์พื่อประเมินความส าเร็จของการ

ด าเนินงานโครงการและศกึษาปัจจยัที่ส่งผลต่อความส าเรจ็ของการด าเนินงานตามกรอบแนวคิด CIPP Model 

 ผลการวิจัยพบว่า ปัจจัยตามกรอบแนวคิด CIPP Model โดยรวมอยู่ในระดับมากที่สุด เมื่อพิจารณาเป็นรายดา้น

พบว่า ดา้นสภาพแวดลอ้มมีค่าเฉล่ียสงูสดุ รองลงมาคือดา้นกระบวนการ ดา้นผลผลิต และดา้นปัจจยัน าเขา้ 

 ผลการวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณ (Multiple Linear Regression) พบว่า ปัจจัยด้านกระบวนการมีอิทธิพลต่อ

ความส าเรจ็ของการด าเนินงานโครงการมากที่สดุ (B = 0.563, p < 0.001) รองลงมาคือปัจจยัดา้นสภาพแวดลอ้ม (B = 0.434, 

p < 0.001) ซึ่งมีความสัมพันธ์กับความส าเร็จของโครงการอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ขณะที่ปัจจัยดา้นปัจจัยน าเขา้ไม่พบ

ความสมัพนัธอ์ย่างมีนยัส าคญั โดยแบบจ าลองสามารถอธิบายความแปรปรวนของความส าเรจ็ของการด าเนินงานโครงการได้

รอ้ยละ 83.5 (Adjusted R² = 0.835) ในการวิเคราะหถ์ดถอยพหุคูณ ผูว้ิจยัก าหนดใหต้วัแปรดา้นผลผลิต (Product) เป็นตวั

แปรตาม เพื่อสะท้อนความส าเร็จของการด าเนินงานโครงการ ตามกรอบแนวคิด CIPP Model ขณะที่ตัวแปรด้าน

สภาพแวดล้อม ปัจจัยน าเข้า และกระบวนการ เป็นตัวแปรอิสระ โดยผลการวิเคราะห์พบว่า ค่า S.E. ของตัวแปรด้าน

กระบวนการมีค่าเท่ากบั 0.074 

 ผลการศึกษาสะท้อนให้เห็นว่า ความส าเร็จของการด าเนินงานโครงการ TO BE NUMBER ONE ในพืน้ที่อ  าเภอ

ตน้แบบ จังหวัดขอนแก่น เกิดจากการบูรณาการของปัจจัยดา้นบริบท ทรพัยากร และกระบวนการด าเนินงาน โดยเฉพาะ

กระบวนการด าเนินงานท่ีเนน้การมีส่วนรว่มของเครือข่ายและการพฒันาเยาวชนอย่างต่อเนื่อง 
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วิจารณผ์ล 

 ผลการวิจัยครั้งนี ้พบว่า ปัจจัยด้านกระบวนการ (Process) และด้านสภาพแวดล้อม (Context) มีอิทธิพลต่อ

ความส าเร็จของการด าเนินงานโครงการอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ซึ่งสามารถอภิปรายผลโดยเปรียบเทียบกับงานวิจัยที่

เก่ียวขอ้งไดด้งันี ้

 ปัจจยัดา้นกระบวนการ (Process) มีอิทธิพลต่อความส าเร็จของการด าเนินงานโครงการมากที่สดุ (B = 0.563, p < 

0.001) แสดงใหเ้ห็นว่าการด าเนินกิจกรรม การบริหารจัดการโครงการ และการมีส่วนร่วมของเครือข่ายในพืน้ที่ เป็นกลไก

ส าคัญที่ท  าให้โครงการบรรลุผลส าเร็จ ทั้งนี ้สอดคล้องกับการศึกษาของชลติดา อุดมรักษาสกุล10 ที่พบว่ากระบวนการ

ด าเนินงานโครงการ TO BE NUMBER ONE ประกอบดว้ยขั้นตอนที่เป็นระบบ เช่น การก าหนดนโยบาย การวางแผน การ

ด าเนินงาน และการประเมินผล ซึ่งเป็นองคป์ระกอบส าคญัของความส าเรจ็ของโครงการ นอกจากนีย้งัสอดคลอ้งกบัการศกึษา

ของสรุวีร ์ชยัชนะ11 ที่ระบุว่ากระบวนการด าเนินงาน เช่น การวางแผน การประสานงาน และการด าเนินกิจกรรมอย่างต่อเนื่อง 

รวมถึงภาวะผูน้  าและทีมงานท่ีเขม้แข็ง เป็นปัจจยัส าคญัที่น าไปสู่ความส าเรจ็ในระดบัประเทศ อีกทัง้ยงัสอดคลอ้งกบัการศกึษา

ของปราณี ถีอาสนา12 ที่พบว่าการด าเนินงานโดยชุมชนมีส่วนร่วมและการพัฒนากระบวนการอย่างต่อเนื่องสามารถเพิ่ม

ประสิทธิผลของโครงการ และท าใหเ้กิดผลลพัธท์ี่ยั่งยืนในพืน้ท่ี  

 ปัจจยัดา้นสภาพแวดลอ้ม (Context) มีอิทธิพลต่อความส าเรจ็ของโครงการอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ (B = 0.434, p 

< 0.001) สะทอ้นใหเ้ห็นว่าการสนบัสนนุจากผูบ้ริหาร นโยบายของหน่วยงาน และบรบิททางสงัคมในพืน้ท่ี มีบทบาทส าคญัต่อ

ความส าเร็จของโครงการ ซึ่งสอดคลอ้งกับการศึกษาของกิตติมา กา้นจักร และประจักร บัวผัน 13 ที่พบว่าการสนับสนุนจาก

องคก์รและนโยบายเป็นปัจจยัส าคญัที่สามารถพยากรณค์วามส าเร็จของการด าเนินงานโครงการได ้นอกจากนีย้งัสอดคลอ้ง

กับรายงานการประเมินผลของกรมสขุภาพจิตและหน่วยงานที่เก่ียวขอ้ง ที่พบว่าการสนบัสนุนจากผูบ้ริหารระดบัจงัหวดั เช่น 

ผูว้่าราชการจงัหวดัหรือผูบ้รหิารสถานศกึษา มีผลต่อความต่อเนื่องและความเขม้แข็งของการด าเนินงานโครงการในพืน้ท่ีอย่าง

ชัดเจน รวมถึงการศึกษาของภานุพันธ์ ไพฑูรย ์และสิทธิชัย ใสสม14 ที่พบว่าการสนับสนุนจากผูบ้ริหารและการบูรณาการ

เครือข่ายเป็นปัจจยัส าคญัที่ช่วยผลกัดนัโครงการสู่ความเป็นเลิศในระดบัประเทศ  

 ในขณะที่ปัจจัยดา้นปัจจยัน าเขา้ (Input) ไม่พบความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (B = -0.059, p = 0.447) 

อาจอธิบายไดว้่า แมท้รพัยากร เช่น งบประมาณ บุคลากร หรือวัสดุอุปกรณ ์จะเป็นองคป์ระกอบส าคัญในการด าเนินงาน  

แต่เพียงอย่างเดียวไม่เพียงพอที่จะท าใหโ้ครงการประสบความส าเร็จ หากขาดกระบวนการด าเนินงานที่มีประสิทธิภาพและ

บริบทที่เอือ้ต่อการด าเนินงาน ซึ่งผลการศึกษานี ้สอดคล้องกับหลายการศึกษา เช่น สุรวีร ์ชัยชนะ  ที่พบว่าปัญหาด้าน

งบประมาณและทรัพยากรยังคงมีอยู่ แต่ความส าเร็จของโครงการขึน้อยู่กับภาวะผู้น าและการจัดการมากกว่า และยัง

สอดคลอ้งกับการศึกษาของภานุพันธ์ ไพฑูรย ์และสิทธิชัย ใสสม  ที่พบว่าถึงแมจ้ะมีขอ้จ ากัดด้านทรพัยากร แต่การบริหาร

จดัการท่ีดีและการมีเครือข่ายที่เขม้แข็งสามารถท าใหโ้ครงการประสบความส าเรจ็ได  ้

 ผลการศึกษาชี ้ให้เห็นว่า ความส าเร็จของอ าเภอ TO BE NUMBER ONE ต้นแบบ จังหวัดขอนแก่น เกิดจาก 

การบูรณาการความร่วมมือของหน่วยงานภาครัฐ สถานศึกษา องคก์รปกครองส่วนทอ้งถิ่น ภาคประชาชน และเครือข่าย

เยาวชน ซึ่งสอดคลอ้งกับแนวคิดการมีส่วนร่วมของ Cohen และ Uphoff15 ที่อธิบายว่าความส าเร็จของการพัฒนาชุมชนจะ

เกิดขึน้เมื่อประชาชนและภาคีเครือข่ายมีส่วนรว่มตัง้แต่การวางแผน การด าเนินงาน การรบัผลประโยชน ์และการประเมินผล 
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นอกจากนี ้ยังสอดคล้องกับการศึกษาของ กิตติมา ก้านจักร และคณะ 16  ที่พบว่า การมีส่วนร่วมของชุมชน ครอบครัว 

อาสาสมคัรสาธารณสขุ และหน่วยงานภาคีเครือข่าย เป็นกลไกส าคญัที่ช่วยใหก้ารดแูลผูป่้วยยาเสพติดมีความต่อเนื่อง ลดการ

ขาดการติดตาม และส่งเสรมิการฟ้ืนฟสูมรรถภาพทางสงัคมไดอ้ย่างมีประสิทธิภาพ ผลการศกึษาทัง้สองเรื่องสะทอ้นใหเ้ห็นว่า 

การมีส่วนร่วมของเครือข่ายในระดบัพืน้ที่เป็นปัจจยัส าคัญที่ช่วยสรา้งความยั่งยืนของการด าเนินงาน และสามารถยกระดบั

ผลลพัธข์องโครงการไดอ้ย่างเป็นรูปธรรม 

 โดยสรุป ผลการวิจยัครัง้นีย้ืนยนัว่า ความส าเรจ็ของการด าเนินงานโครงการ TO BE NUMBER ONE ไม่ไดข้ึน้อยู่กับ

ทรพัยากรเพียงอย่างเดียว แต่เกิดจากการบูรณาการของบริบทที่เอือ้อ านวยและกระบวนการด าเนินงานที่มีประสิทธิภาพ 

โดยเฉพาะการมีส่วนรว่มของเครือข่ายและการบรหิารจดัการอย่างเป็นระบบ ซึ่งสอดคลอ้งกบัผลการศกึษาที่เก่ียวขอ้งในหลาย

พืน้ท่ี และสะทอ้นใหเ้ห็นถึงความส าคญัของการพฒันากลไกการด าเนินงานเชิงระบบเพื่อความยั่งยืนของโครงการในระยะยาว 

ข้อเสนอแนะจากการวิจัย 
จากผลการวิจัย ผู้วิจัยมีข้อเสนอแนะดังนี ้

 1. หน่วยงานที่เก่ียวขอ้งควรใหค้วามส าคัญกับการพฒันากระบวนการด าเนินงานของโครงการ โดยเนน้การมีส่วน

รว่มของเยาวชนและเครือข่ายในชมุชน เพื่อเสรมิสรา้งความเขม้แข็งของการด าเนินงานโครงการในระยะยาว 

 2. ควรส่งเสริมบทบาทของผูบ้รหิารและหน่วยงานที่เก่ียวขอ้งในการสนบัสนุนนโยบายและทรพัยากรที่จ  าเป็นต่อการ

ด าเนินงานโครงการ เพื่อสรา้งสภาพแวดลอ้มที่เอือ้ต่อความส าเรจ็ของโครงการ 

 3. ควรพฒันาระบบติดตามและประเมินผลการด าเนินงานโครงการอย่างต่อเนื่อง เพื่อใชเ้ป็นขอ้มลูในการปรบัปรุง
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จรยิธรรมในการวิจยัในมนษุย ์

 นอกจากนี ้ผู้วิจัยขอขอบคุณหน่วยงานและเครือข่ายที่ร่วมขับเคล่ือนโครงการ TO BE NUMBER ONE ในพืน้ที่

จงัหวดัขอนแก่น ตลอดจนผูเ้ขา้รว่มการวิจยัทกุท่านท่ีใหค้วามรว่มมอืในการตอบแบบสอบถามและใหข้อ้มลูที่ เป็นประโยชน ์ซึ่ง
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ประสิทธิผลของโปรแกรมการดูแลต่อเน่ืองโดยใช้แนวคิดการดูแลระยะเปลี่ยนผ่าน
ร่วมกับการเย่ียมบ้าน ต่อการฟ้ืนฟูสมรรถภาพและสมรรถนะของผูดู้แลในผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองในโรงพยาบาลชุมชน 
Effectiveness of a Transitional Care–Based Home Visit Program on Functional 
Recovery and Caregiver Competency Among Stroke Patients in a Community 
Hospital Setting 

อรญัญา โชตสิวุรรณ์*, ศกัดิน์รินทร์ หลิมเจริญ**, รชัตว์รรณ ตูแ้กว้** 
Aranya Chotsuwan*, Saknarin Limcharoen**, Ratchawan Tookaew** 

บทคดัย่อ 
การวิจัยเชิงทดลองแบบกลุ่มเดียว วัดผลก่อนและหลังแบบวัดซ า้ มีวัตถุประสงคเ์พื่อประเมินประสิทธิผลของ

โปรแกรมการดูแลต่อเนื่องโดยใชแ้นวคิดการดแูลระยะเปล่ียนผ่านร่วมกับการเยี่ยมบา้นในผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมองใน
บริบทโรงพยาบาลชุมชน กลุ่มตวัอย่างประกอบดว้ยผูดู้แลหลกั 15 คน และผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมอง 15 คน คดัเลือก
แบบเฉพาะเจาะจง โปรแกรมแบ่งเป็น 2 ระยะ ไดแ้ก่ ระยะที่ 1 การเตรียมความพรอ้มในโรงพยาบาล เนน้การใหค้วามรู้
และพฒันาทกัษะผูด้แูล และระยะที่ 2 การติดตามเยี่ยมบา้นอย่างต่อเนื่องเพื่อส่งเสรมิการประยกุตใ์ชท้กัษะในสถานการณ์
จริง เครื่องมือวิจัยประกอบดว้ยแบบวัดความรูแ้ละทักษะของผู้ดูแล แบบประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวนั (ADL) และแบบบนัทึกภาวะแทรกซอ้น เกณฑค์ดัเลือกคือผูป่้วยอายุ 18 ปีขึน้ไป มีคะแนน ADL 5–11 คะแนน  
มีสติสมัปชญัญะดี และยินยอมเขา้รว่ม ส่วนผูด้แูลอาย ุ18–70 ปี เป็นเครือญาติและส่ือสารภาษาไทยได ้เกณฑค์ดัออกคือ
ผูป่้วยที่มีภาวะแทรกซอ้นรุนแรง (ADL < 5 คะแนน) หรือไม่สามารถเขา้รว่มไดค้รบระยะเวลา วิเคราะหข์อ้มลูดว้ยสถิติเชิง
พรรณนาและการวิเคราะหค์วามแปรปรวนแบบวดัซ า้ 

 ผลการศึกษาพบว่า คะแนน ADL ของผูป่้วยเพิ่มขึน้อย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ (F = 268.374, p < .001, ηp² = 
0.950) โดยค่าเฉล่ียเพิ่มจาก 9.20 ก่อนทดลองเป็น 18.27 ในเดือนท่ี 2 หลงัโปรแกรม ทกัษะผูด้แูลดา้นการส่งเสรมิกิจวตัร

ประจ าวนัและความปลอดภยัเพิ่มขึน้อย่างมีนยัส าคญั (F = 68.070, p < .001, ηp² = 0.829) รวมถึงทกัษะการป้องกัน

ภาวะแทรกซอ้น (F = 42.082, p < .001, ηp² = 0.751) ขณะที่ความรูเ้ก่ียวกับโรคหลอดเลือดสมองไม่พบความแตกต่าง

อย่างมีนยัส าคญั (F = 2.940, p = .104, ηp² = 0.174)  
สรุปไดว้่าโปรแกรมการดูแลต่อเนื่องโดยบูรณาการแนวคิดการดูแลระยะเปล่ียนผ่านร่วมกับการเยี่ยมบา้นมี

แนวโนม้ช่วยเพิ่มทกัษะผูด้แูลและส่งเสรมิการฟ้ืนฟูสมรรถภาพผูป่้วยไดอ้ย่างมีประสิทธิผล และอาจเป็นรูปแบบการดูแลที่
เหมาะสมในบริบทโรงพยาบาลชุมชน โดยสนบัสนุนความต่อเนื่องของการดูแลระหว่างโรงพยาบาลและชุมชนอย่างเป็น
ระบบ 
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ABSTRACT  
This experimental research employed a one-group repeated-measures design to evaluate the 

effectiveness of a continuity of care programme integrating transitional care and home visits for patients with 
stroke in a community hospital setting. The sample comprised 15 primary caregivers and 15 patients with stroke, 
selected through purposive sampling. The intervention was implemented in two phases: (1) a hospital-based 
preparatory phase focusing on enhancing caregivers’ knowledge and caregiving skills, and (2) a home visit 
phase providing continuous follow-up and support in the community. Research instruments included  
a caregiver knowledge questionnaire, caregiver skill assessment tools (promoting activities of daily living and 
complication prevention), the Barthel Index of Activities of Daily Living (ADL), and a complication monitoring 
form. Data were analysed using descriptive statistics and repeated-measures ANOVA. 
 The results showed that patients’ ADL scores significantly improved over time (F = 268.374, p < .001, 

partial η² = 0.950), increasing from a mean of 9.20 at baseline to 18.27 at two months post-intervention. 
Caregivers’ skills in promoting activities of daily living and patient safety also significantly improved (F = 68.070, 

p < .001, partial η² = 0.829). Similarly, skills in preventing complications showed a significant increase over 

time (F = 42.082, p < .001, partial η² = 0.751). However, caregivers’ knowledge of stroke did not show  

a statistically significant change (F = 2.940, p = .104, partial η² = 0.174). 
 In conclusion, the continuity of care programme demonstrates strong potential to enhance caregivers’ 
skills and promote functional recovery in patients with stroke. The integration of transitional care and home visit 
approaches may represent an appropriate model for strengthening continuity of care in community hospital 
settings. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Keywords: Stroke, Transitional Care, Home Visits, Caregiver Skills, Activities of Daily Living, Continuity of Care Program   
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ภูมิหลังและเหตุผล (Background and rationale) 
 โรคหลอดเลือดสมอง (Stroke หรือ Cerebrovascular Disease: CVD) เป็นภาวะเจ็บป่วยเฉียบพลนัที่รา้ยแรง 
อันเกิดจากการตีบ ตัน หรือแตกของหลอดเลือดในสมอง ส่งผลใหเ้กิดความเสียหายต่อเนือ้เยื่อสมองอย่างถาวร และ
น าไปสู่ความพิการระยะยาว เช่น อัมพฤกษ์/อัมพาต ความบกพร่องดา้นการส่ือสาร และการกลืน  โดยการศึกษาของ 
Feigin et al.1 ซึ่งส่งผลกระทบอย่างมีนยัส าคญัต่อคุณภาพชีวิตของผูป่้วย ครอบครวั และระบบสขุภาพโดยรวม ปัจจุบนั
โรคหลอดเลือดสมองยงัคงเป็นปัญหาสขุภาพระดบัโลกที่มีความรุนแรงเพิ่มขึน้อย่างต่อเนื่อง โดยการศึกษาภาระโรคทั่ว
โลก ((Global Burden of Disease Study 2019)2 ระบุว่าโรคหลอดเลือดสมองเป็นสาเหตกุารเสียชีวิตอนัดบัสอง และเป็น
สาเหตสุ าคญัของการสญูเสียปีสขุภาวะ (DALYs) ในล าดบัตน้ของโลก โดยภาระโรคส่วนใหญ่อยู่ในประเทศรายไดน้อ้ยถึง
ปานกลาง ในบริบทของประเทศไทย อุบตัิการณข์องโรคมีแนวโนม้เพิ่มขึน้อย่างต่อเนื่อง จาก 278.49 ต่อแสนประชากรใน
ปี พ.ศ. 2560 เป็น 330.72 ต่อแสนประชากรในปี พ.ศ. 2565 3 และในปี พ.ศ. 2566 พบผูป่้วยรายใหม่ถึง 349,126 ราย 
และเสียชีวิต 36,214 ราย โดยผูเ้สียชีวิตส่วนใหญ่มีอายนุอ้ยกว่า 70 ปี 4  สะทอ้นถึงภาระโรคที่ส่งผลกระทบทัง้ดา้นสขุภาพ 
เศรษฐกิจ และสงัคมอย่างมีนยัส าคญั ขณะเดียวกัน ขอ้มลูในพืน้ที่โรงพยาบาลท่าใหม่พบแนวโนม้ผูป่้วยรายใหม่เพิ่มขึน้
อย่างต่อเนื่องจาก 29.82 ต่อแสนประชากรในปี พ.ศ. 2565 เป็น 43.0 ต่อแสนประชากรในปี พ.ศ. 2567 5   ซึ่งสะทอ้นถึง
ความทา้ทายของระบบบรกิารสขุภาพระดบัชมุชนในการดแูลผูป่้วยระยะฟ้ืนฟอูย่างมีประสิทธิภาพ  
 แมว้่าความกา้วหนา้ทางการรกัษาในระยะเฉียบพลันจะช่วยเพิ่มอัตราการรอดชีวิตของผูป่้วยไดม้ากขึน้ แต่
ผูป่้วยประมาณรอ้ยละ 60 ยงัจ าเป็นตอ้งไดร้บัการฟ้ืนฟูสมรรถภาพอย่างต่อเนื่อง และรอ้ยละ 20 ตอ้งพึ่งพาผูด้แูลในระยะ
ยาว3 เนื่องจากยงัคงมีขอ้จ ากดัดา้นการเคล่ือนไหวและการท ากิจวตัรประจ าวนั (Activities of Daily Living: ADL) รวมถึง
มีความเส่ียงสูงต่อการเกิดภาวะแทรกซอ้น เช่น แผลกดทับ ปอดอักเสบ และการติดเชือ้ทางเดินปัสสาวะ  หลักฐานเชิง
ประจักษ์ในปัจจุบันชี ้ให้เห็นว่าการฟ้ืนฟูในระยะหลังจ าหน่ายมีบทบาทส าคัญต่อผลลัพธ์ระยะยาวของผู้ป่ว ย โดย
การศึกษาทบทวนอย่างเป็นระบบและอภิมานของดวงมาลย ์ค าหม่อม 6 พบว่าโปรแกรมฟ้ืนฟูที่บา้น (Home-based 
rehabilitation) สามารถเพิ่มความสามารถในการท ากิจวตัรประจ าวนั ไดอ้ย่างมีนยัส าคญั และใหผ้ลลพัธไ์ม่ดอ้ยกว่าการ
ฟ้ืนฟใูนโรงพยาบาล รวมถึงดีกว่าการดแูลตามปกติ นอกจากนีก้ารศกึษาของ Basheikh et al.7  โปรแกรมออกก าลงักายที่
บ้านภายใต้การก ากับของบุคลากรสุขภาพยังช่วยเพิ่มผลลัพธ์ด้าน Barthel Index และ motor function ได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ ในขณะเดียวกนั แนวทางการฟ้ืนฟทูี่เนน้บทบาทของผูด้แูล (caregiver-mediated intervention) ไดร้บัความ
สนใจเพิ่มขึน้อย่างต่อเนื่อง โดยการศึกษาของ Choo et al. 8 พบว่าการพฒันาทกัษะของผูดู้แลสามารถส่งผลโดยตรงต่อ
ความสามารถในการฟ้ืนฟูของผูป่้วย อีกทั้ง Bartoli et al. 9และ Zuil-Escobar et al.10 มีการศึกษาพบว่าการประยุกตใ์ช ้
telehealth ร่วมกับการดูแลที่บา้นยังช่วยเสริมผลลัพธ์ทั้งในดา้น functional outcomes ของผู้ป่วยและการปรับตัวของ
ผูด้แูล  
 อย่างไรก็ตาม แมห้ลกัฐานจะสนบัสนุนประสิทธิผลของการดูแลที่บา้น แต่ยงัพบขอ้จ ากัดส าคญัในวรรณกรรม 
ไดแ้ก่ ความไม่สม ่าเสมอของรูปแบบโปรแกรมและระดบัความเขม้ขน้ของ intervention การขาดการบรูณาการระหว่างการ
เตรียมความพรอ้มก่อนจ าหน่ายกบัการติดตามดูแลที่บา้นอย่างเป็นระบบ การเนน้ผลลพัธด์า้นผูป่้วยเป็นหลกัโดยละเลย
ผลลพัธด์า้นทกัษะของผูดู้แล และขอ้จ ากัดดา้นบริบทของประเทศรายไดน้อ้ยถึงปานกลาง ที่ระบบบริการยงัไม่เชื่อมโยง
อย่างต่อเนื่อง การศึกษาของ หนึ่งนุช บุตรวงั11 โรงพยาบาลวานรนิวาส  พบว่าการส่งเสริมทกัษะการดแูลผูป่้วยโรคหลอด
เลือดสมองโดยใชเ้ทคนิค Coaching ท าใหผู้ด้แูลมีความรูแ้ละทกัษะการดแูลผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมองสงูขึน้ ท าใหผู้ป่้วย
มีความสามารถในการท ากิจวตัรประจาวนัและช่วยเหลือตวัเองไดด้ีขึน้ บริบทของโรงพยาบาลท่าใหม่ ซึ่งเป็นโรงพยาบาล
ชุมชนขนาด 30 เตียง แมจ้ะมีระบบวางแผนจ าหน่ายโดยทีมสหสาขาวิชาชีพและการเยี่ยมบา้นในระยะฟ้ืนฟู แต่ยงัคงพบ
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ช่องว่างส าคัญของการดูแลต่อเนื่อง (continuity of care gap) ไดแ้ก่ การเตรียมความพรอ้มของผูดู้แลที่ยังไม่เพียงพอ 
ผูป่้วยและผูดู้แลขาดความมั่นใจและทักษะในการดูแลต่อเนื่อง ขาดเครื่องมือสนับสนุนที่ไดม้าตรฐาน และยังขาดการ
เชื่อมโยงอย่างเป็นระบบระหว่างการดูแลในโรงพยาบาลและชุมชน  ดังนั้นจึงเกิดช่องว่างทางวิชาการและเชิงปฏิบัติที่
ส  าคัญในการพฒันาโปรแกรมการดูแลต่อเนื่องที่บูรณาการการเตรียมความพรอ้มของผูดู้แลในโรงพยาบาลร่วมกับการ
ติดตามเยี่ยมบ้านอย่างเป็นระบบ โดยเน้นการพัฒนาทักษะของผู้ดูแลเป็นกลไกหลักในการส่งเสริมผลลัพธ์ด้าน
ความสามารถในการท ากิจวตัรประจ าวนัของผูป่้วย  
 การศึกษานี ้จึงมุ่งพัฒนาโปรแกรมการดูแลต่อเนื่องโดยประยุกต์ใช้แนวคิดการดูแลในระยะเปล่ียนผ่าน 
(Transitional Care) เพื่อสรา้งความเชื่อมโยงอย่างเป็นระบบระหว่างการดูแลในโรงพยาบาลและชุมชน โดยมุ่งเนน้การ
เสริมสรา้งทกัษะและความมั่นใจของผูดู้แล ควบคู่กับการส่งเสรมิการฟ้ืนฟสูมรรถภาพของผูป่้วยในบริบทชีวิตจริง ซึ่งคาด
ว่าจะน าไปสู่การเพิ่มความสามารถในการท ากิจวตัรประจ าวนั ลดภาวะแทรกซอ้น และยกระดบัคณุภาพการดแูลผูป่้วยโรค
หลอดเลือดสมองในชมุชนอย่างยั่งยืน 

วัตถุประสงคห์ลักของการศึกษา  
 เพื่อศกึษาประสิทธิผลของโปรแกรมการดแูลต่อเนื่องโดยใชแ้นวคดิการดแูลระยะเปลี่ยนผ่านรว่มกบัการเยี่ยม
บา้นผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมองในชมุชน ของโรงพยาบาลท่าใหม่ จงัหวดัจนัทบรุ ี
 วัตถุประสงคร์องของการศึกษา 
 1. เพื่อเปรียบเทยีบความรูเ้ก่ียวกบัโรคหลอดเลือดสมอง ทกัษะการส่งเสรมิการท ากิจวตัรประจ าวนัและความ
ปลอดภยั ทกัษะการป้องกนัภาวะแทรกซอ้นของผูด้แูลผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมองในชมุชน โรงพยาบาลท่าใหม่  
จงัหวดัจนัทบรุี ก่อนและหลงัไดร้บัโปรแกรม  
 2. เพื่อเปรียบเทยีบความสามารถในการปฏิบตัิกิจวตัรประจ าวนั (Barthel Index of Activities of Daily Living) 
ของผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมองในชมุชน โรงพยาบาลท่าใหม่ จงัหวดัจนัทบรุี ก่อนและหลงัไดร้บัโปรแกรม 

สมมติฐานของการศึกษา  
 1. หลงัไดร้บัโปรแกรมความรูเ้ก่ียวกบัโรคหลอดเลือดสมอง ทกัษะการส่งเสรมิการท ากิจวตัรประจ าวนัและ
ความปลอดภยั ทกัษะการป้องกนัภาวะแทรกซอ้นของผูด้แูลผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมองในชมุชน โรงพยาบาลท่าใหม่ 
จงัหวดัจนัทบรุีสงูกว่าก่อนไดร้บัโปรแกรม  
 2. หลงัไดร้บัโปรแกรม ผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมองมีความสามารถในการปฏิบตัิกิจวตัรประจ าวนั (Barthel 
Index of Activities of Daily Living) สงูกวา่ก่อนไดร้บัโปรแกรม  

กรอบแนวคดิในการวิจัย 
 ผูว้ิจยัพฒันาโปรแกรมการดแูลต่อเนื่องโดยใชก้รอบแนวคิดการดแูลระยะเปลี่ยนผ่าน (Transitional Care) ของ 
Naylor12 เป็นฐาน ร่วมกับการสังเคราะหห์ลักฐานเชิงประจักษ์ เพื่อเชื่อมโยงการดูแลจากโรงพยาบาลสู่บา้นอย่างเป็น
ระบบในผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมอง ซึ่งมีขอ้จ ากัดดา้นการท าหนา้ที่และตอ้งพึ่งพาผูดู้แล ครอบครวัจึงมีบทบาทส าคญัใน
การดูแลและฟ้ืนฟูสมรรถภาพ การเสริมสรา้งศักยภาพผูดู้แลจึงเป็นกลไกหลักของความต่อเนื่องในการดูแล  โปรแกรม
แบ่งเป็น 2 ระยะ ไดแ้ก่ ระยะที่ 1 การดแูลในโรงพยาบาล (pre-discharge phase) เนน้การประเมินและเตรียมความพรอ้ม
ผูด้แูลทัง้ดา้นความรูแ้ละทกัษะ ผ่านการเรียนรูแ้บบมีส่วนรว่ม การสาธิต และการฝึกปฏิบตัิยอ้นกลบั เช่น การดแูลการกลืน
อย่างปลอดภยัและการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ และระยะที่ 2 การดูแลในชุมชน (home-based care phase) ผูว้ิจัยน าแนวคิด
การดูแลผูป่้วยที่บา้นและการเยี่ยมบา้น (Home Health Care & Home Visit)13 มาใช ้โดยมุ่งเนน้การติดตามเยี่ยมบา้น
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ผูป่้วยหลงัจ าหน่าย ประกอบดว้ยการเยี่ยมบา้นและติดตามทางโทรศพัทอ์ย่างต่อเนื่อง เพื่อประเมินทกัษะผูด้แูล เฝ้าระวงั
ภาวะแทรกซอ้น และส่งเสริมการฟ้ืนฟูในชีวิตประจ าวัน ผลลัพธ์มุ่งเพิ่มความสามารถผู้ป่วย ลดภาวะแทรกซอ้น และ
ยกระดบัคณุภาพชีวิต ผ่านการบรูณาการทีมสหสาขาวิชาชีพและเครือข่ายสขุภาพในชมุชนอย่างมีประสิทธิภาพ 
 
โปรแกรมการดูแลตอ่เน่ืองโดยใช้แนวคดิการดูแลระยะ
เปลี่ยนผ่านร่วมกับการเย่ียมบ้าน  
ระยะที ่1: การดแูลในโรงพยาบาล (Pre-discharge Phase) 
- การประเมินความพรอ้มผูป่้วยและผูด้แูล 
- การใหค้วามรูเ้ก่ียวกบัโรคหลอดเลือดสมอง 
- การฝึกทกัษะผูด้แูล (ADL, การกลืน, กายภาพบ าบดั) ดว้ยวิธี
สาธิตยอ้นกลบั 
- การวางแผนจ าหน่ายและการประสานเครือขา่ย 
ระยะที ่2: การดแูลต่อเนื่องในชมุชน (Home Visit and Follow-
up Phase) 
- การเยี่ยมบา้นและตดิตามทางโทรศพัทอ์ย่างต่อเนื่อง 
- การประเมินทกัษะผูด้แูลและการสาธิตยอ้นกลบั 
- การประเมินภาวะแทรกซอ้น (ปอดอกัเสบ แผลกดทบั การติด
เชือ้ระบบทางเดินปัสสาวะ) 
- การส่งเสรมิการดแูลตนเอง (Self-Care Agency) 
- การใหค้  าปรกึษาและเสรมิพลงัอ านาจแก่ผูด้แูล 

 ผลของการใช้โปรแกรมการดแูล
ต่อเน่ืองโดยใช้แนวคดิการดูแล
ระยะเปลี่ยนผ่านร่วมกับการเย่ียม
บ้าน 
ผูด้แูลผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมอง  
  - ความรูเ้ก่ียวกบัโรคหลอดเลือด
สมอง 
  - ทกัษะการส่งเสรมิการท ากิจวตัร
ประจ าวนัและความปลอดภยั  
  - ทกัษะการป้องกนัภาวะแทรกซอ้น 
ดา้นผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมอง 
- ความสามารถในการปฏิบตัิกิจวตัร
ประจ าวนั (Barthel Index of 
Activities of Daily Living)  
 

ภาพที ่ 1 กรอบแนวคิดการวิจยั 

วิธีการศึกษา 
 การวิจยัเป็นการวิจยัเชิงทดลอง (Experimental Research Design) แบบกลุ่มเดียววดัผลก่อนและหลงัแบบวดั
ซ า้ มีวตัถปุระสงคเ์พื่อประยกุตใ์ชโ้ปรแกรมการดแูลตามระยะเปล่ียนผ่าน (Transitional Care) ในการดแูลผูป่้วยโรคหลอด
เลือดสมองและผูดู้แลหลกัของโรงพยาบาลท่าใหม่ ด าเนินการศึกษาผูดู้แลหลักและผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดตีบ
หรือตันเป็นครัง้แรก ท่ีเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลท่าใหม่ จังหวัดจันทบุรี และจ าหน่ายกลับบา้น ระหว่างเดือน
กรกฎาคมถึงกนัยายน พ.ศ. 2568 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากร ผู้ดูแลหลักและผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่รักษาในโรงพยาบาลท่าใหม่ จังหวัดจันทบุรี และ
จ าหน่ายกลบับา้น  
 กลุ่มตัวอย่าง ประกอบดว้ยผูด้แูลหลกัจ านวน 15 คน และผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดตีบหรือตนัเป็นครัง้
แรก จ านวน 15 คน  
 เกณฑก์ารคดัเขา้ผูด้แูลหลกั คือ มีอาย ุ18–70 ปี เป็นเครือญาติ และมีสติสมัปชญัญะดี สามารถส่ือสารเขา้ใจ
ภาษาไทย อ่านออกเขียนได ้ติดต่อสื่อสารทางโทรศพัทไ์ดแ้ละยินยอมเขา้รว่มการวิจยั และผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมอง คือ 
ผูป่้วยมีอาย ุ18 ปีขึน้ไป มีคะแนน ADL ระหว่าง 5–11 คะแนน มีสติสมัปชญัญะสมบรูณ ์และยินยอมเขา้รว่มการวิจยั  
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 เกณฑก์ารคดัออก คือ ผูป่้วยที่มีภาวะแทรกซอ้นรุนแรง (ADL < 5 คะแนน) หรือไม่สามารถเขา้ร่วมการวิจยัได้
ครบระยะเวลา 
        การก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง ค านวณโดยใช้โปรแกรม G*Power ส าหรับการวิเคราะห์ด้วย Repeated-

measures ANOVA ก าหนดขนาดอิทธิพล (effect size, f) เท่ากบั 0.40 ระดบันยัส าคญัทางสถิติ (α) เท่ากบั 0.05 และค่า
พลงัการทดสอบ (power) เท่ากับ 0.95 โดยสมมตุิใหม้ีการวดัผล 3 ครัง้ ไดแ้ก่ ก่อนการทดลอง หลงัการทดลอง และระยะ
ติดตามผล ก าหนดค่าความสมัพนัธ์ระหว่างการวดัซ า้เท่ากับ 0.50 และค่าการปรบั nonsphericity correction เท่ากับ 1 
ผลการค านวณพบว่า ตอ้งการกลุ่มตัวอย่างอย่างน้อย 14 หน่วยวิเคราะห ์ในการศึกษานีก้  าหนดหน่วยวิเคราะหเ์ป็น  
คู่ผูดู้แล–ผูป่้วย (dyad) ผูว้ิจยัจึงก าหนดกลุ่มตวัอย่างจ านวน 15 คู่ ประกอบดว้ยผูดู้แล 15 คน และผูป่้วยโรคหลอดเลือด
สมอง 15 คน รวมทัง้สิน้ 30 คน คดัเลือกโดยวิธีการสุ่มแบบเฉพาะเจาะจง 

วิธีด าเนินการวิจัย 
 ขัน้ตอนการด าเนินการออกเป็น 3 ระยะ ดงันี ้
 1. ระยะวางแผนและเตรียมการ ผู้วิจัยขออนุมัติจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์และอนุญาตจาก 
โรงพยาบาลท่าใหม่ คดัเลือกผูช้่วยวิจยั 1 คน และอบรมขัน้ตอนการด าเนินโปรแกรม จากนัน้คดัเลือกกลุ่มตวัอย่างผูป่้วย
โรคหลอดเลือดสมองและผูดู้แลจ านวน 15 คู่ ชีแ้จงวัตถุประสงคแ์ละขอความยินยอม พรอ้มประเมินก่อนทดลอง (pre-
test) ไดแ้ก่ Barthel ADL Index ความรูแ้ละทกัษะผูด้แูล 
 2.ระยะด าเนินการทดลอง ใชเ้วลา 8 สปัดาห ์แบ่งเป็น 2 ระยะย่อย คือ  
 ระยะก่อนจ าหน่าย (pre-discharge phase) ในโรงพยาบาล ด าเนินการให้ความรูร้ายบุคคล ฝึกทักษะ
ผู้ดูแลดว้ยการสาธิตและฝึกปฏิบัติย้อนกลับ ครอบคลุมการกลืนอย่างปลอดภัย การท ากายภาพบ าบัด การป้องกัน
ภาวะแทรกซอ้น การใหค้  าปรกึษาและเสรมิพลงัผูด้แูล และการวางแผนจ าหน่ายรว่มทีมสหสาขาวิชาชีพ พรอ้มส่งต่อขอ้มลู
ผ่านระบบ HHC+ 
 ระยะที่สองเป็นการดูแลในชุมชน (home visit and follow-up phase) ติดตาม 3 ครัง้ ไดแ้ก่ สัปดาหท์ี่ 2 
เยี่ยมบา้นครัง้ที่ 1 ประเมินตาม INHOMESSS และฝึกทกัษะซ า้ สปัดาหท์ี่ 4 ติดตามทางโทรศพัทป์ระเมินความต่อเนื่อง
และปัญหาอปุสรรค และสปัดาหท์ี่ 8 เยี่ยมบา้นครัง้ที่ 2 เพื่อประเมินผลผูป่้วยและผูด้แูล รวมทัง้ใหค้  าปรกึษาและเสรมิพลงั
อ านาจ 
 3. ระยะประเมินผลหลังสิน้สุดโปรแกรม สัปดาหท์ี่ 8 ประเมิน post-test โดยใช้เครื่องมือชุดเดิม ไดแ้ก่ 
Barthel ADL Index ความรูแ้ละทักษะผู้ดูแล และแบบบันทึกภาวะแทรกซอ้น เพื่อเปรียบเทียบผลก่อนและหลังและ
ประเมินประสิทธิผลของโปรแกรมการดแูลระยะเปลี่ยนผ่าน 

เคร่ืองมือทีใ่ช้ในการวิจัย 
 การวิจยัครัง้นีใ้ชเ้ครื่องมือ 2 ประเภท ไดแ้ก่ (1) เครื่องมือส าหรบัการวดัผลลพัธ ์และ (2) เครื่องมือในการ
ทดลอง คือโปรแกรมการดแูลต่อเนื่องโดยใชแ้นวคิดการดแูลระยะเปล่ียนผ่านรว่มกบัการเยี่ยมบา้นในผูป่้วยโรคหลอดเลือด
สมอง โรงพยาบาลท่าใหม่ จงัหวดัจนัทบรุี 
 1. เคร่ืองมือวัดผลลพัธป์ระกอบด้วย 4 สว่น ไดแ้ก ่
  1) แบบบนัทึกขอ้มลูส่วนบคุคลของผูป่้วย 7 ขอ้ และผูด้แูล 11 ขอ้ ครอบคลมุขอ้มลูประชากรศาสตร ์
เช่น อาย ุเพศ การศกึษา อาชีพ รายได ้และความสมัพนัธก์บัผูป่้วย 
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  2) แบบประเมิน Barthel ADL Index ของกรมการแพทย ์กระทรวงสาธารณสขุ14 จ านวน 10 กจิกรรม 
ใชว้ดัความสามารถในการปฏิบตักิิจวตัรประจ าวนั คะแนน 0–20 โดยคะแนนสงูหมายถึงการพ่ึงพาตนเองที่ดี และใชช้่วง 
5–11 คะแนนในการคดัเลือกกลุม่ตวัอย่าง 
  3) แบบประเมินความรูแ้ละทกัษะของผูด้แูล พฒันาจากเกณฑป์ระเมินจากการทบทวนวรรณกรรม 
ประกอบดว้ยความรูเ้ก่ียวกบัโรคหลอดเลือดสมองแบบถกู–ผิด 10 ขอ้ และทกัษะ 2 ดา้น ไดแ้ก่ การกลืนอย่างปลอดภยั  
15 ขอ้ และการท ากายภาพบ าบดั 25 ขอ้ โดยตอ้งผ่านเกณฑก์ารปฏิบตัิครบทกุขัน้ตอน 
  4) แบบประเมินการป้องกนัภาวะแทรกซอ้นของผูป่้วย ประกอบดว้ย การเกิดแผลกดทบัการตดิเชือ้
ทางเดินปัสสาวะ และการติดเชือ้ทางเดินหายใจ พฒันาจากเกณฑป์ระเมินจากการทบทวนวรรณกรรม คู่มือการวินจิฉยั
การติดเชือ้ในโรงพยาบาลของกรมควบคมุโรค กระทรวงสาธารณสขุ15  จ านวน 27 ขอ้ 

 เครื่องมือทัง้หมดผ่านการตรวจสอบคณุภาพเชงิจติวิทยาการวดั โดยมีคา่ความตรงเชงิเนือ้หา (CVI) จาก
ผูท้รงคณุวฒุิ 3 ท่าน เท่ากบั 0.80 และค่าความเชื่อมั่น (Cronbach’s alpha) เท่ากบั 0.83 แสดงถึงความน่าเชื่อถือใน
ระดบัด ี
 2. เคร่ืองมือทีใ่ช้ในการทดลอง  
 เครื่องมือที่ใช้ในการทดลองคือโปรแกรมการดูแลต่อเนื่องโดยใช้แนวคิดการดูแลระยะเปล่ียนผ่าน 
(Transitional Care Model: TCM) ของ Mary Naylor12 ร่วมกับการเยี่ยมบา้นในผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมอง โรงพยาบาล
ท่าใหม่ จังหวัดจันทบุรี โดยมีวัตถุประสงคเ์พื่อเชื่อมโยงการดูแลจากโรงพยาบาลสู่ชุมชนอย่างต่อเนื่อง และเสริมสรา้ง
สมรรถนะผูด้แูลในการฟ้ืนฟผููป่้วย 
 โปรแกรมมีระยะเวลาด าเนินการ 8 สปัดาห ์แบ่งเป็น 2 ระยะหลกั ไดแ้ก่  
 ระยะที่ 1 การดแูลในโรงพยาบาล (pre-discharge phase) ด าเนนิการก่อนจ าหน่าย 1–2 วนั ประกอบดว้ย 
การใหค้วามรูร้ายบคุคลเก่ียวกบัโรคหลอดเลือดสมอง การป้องกนัการเกิดซ า้ และการดแูลต่อเนื่องตามแนวทางสถาบนั
ประสาทวิทยา16 

  - การฝึกทักษะผู้ดูแลโดยใช้การสาธิต ฝึกปฏิบัติ และประเมินย้อนกลับ ครอบคลุมการกลืนอย่าง
ปลอดภยั การท ากายภาพบ าบดัผูป่้วยอมัพาตครึ่งซีก และการป้องกันภาวะแทรกซอ้น เช่น แผลกดทบั ปอดอกัเสบ และ
การติดเชือ้ทางเดินปัสสาวะ 
  - การวางแผนจ าหน่ายร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพ ก าหนดเป้าหมายการฟ้ืนฟู และระบบติดตาม
ต่อเนื่อง พรอ้มการเตรียมความพรอ้มก่อนกลบับา้น โดยทบทวนทกัษะและเชื่อมต่อขอ้มลูผ่านระบบ HHC+ 
 ระยะที่ 2 การดแูลในชมุชน (post-discharge phase) ด าเนินต่อเนื่อง 8 สปัดาห ์ประกอบดว้ย  
  - สปัดาหท์ี่ 2 เยี่ยมบา้นครัง้ที่ 1 ประเมินตาม INHOMESSS ทบทวนความรู ้ฝึกทกัษะซ า้ ประเมิน ADL 
และภาวะแทรกซอ้น พรอ้มเสรมิพลงัอ านาจผูด้แูล 
  - เดือนที่ 1 ติดตามทางโทรศพัท ์ประเมินความต่อเนื่อง ปัญหาอปุสรรค และสนบัสนนุการมาพบแพทย์
ตามนดั รวมถึงปรบัแผนการดแูลรายบคุคล 
  - เดือนที่ 2 เยี่ยมบา้นครัง้ที่ 2 (สิน้สดุโปรแกรม) ประเมิน ADL ภาวะแทรกซอ้น และทกัษะผูด้แูล พรอ้ม
เสรมิพลงัอ านาจและส่งเสรมิการจดัการตนเองอย่างต่อเนื่อง 
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การวิเคราะหข์้อมูล 
 การวิเคราะห์ข้อมูลใช้โปรแกรมส าเร็จรูปทางสถิติ SPSS โดยข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยและผู้ดูแล
วิเคราะหด์ว้ยสถิติเชิงพรรณนา ไดแ้ก่ ความถ่ี รอ้ยละ ค่าเฉล่ีย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
 ตวัแปรผลลพัธ ์ไดแ้ก่ ความรูเ้ก่ียวกับโรคหลอดเลือดสมอง ทกัษะการส่งเสริมการท ากิจวตัรประจ าวนัและ
ความปลอดภัย ทักษะการป้องกันภาวะแทรกซอ้นของผูดู้แลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ความสามารถในการปฏิบัติ
กิจวตัรประจ าวนั (Barthel Index of Activities of Daily Living) ของผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมอง วิเคราะหด์ว้ยค่าเฉล่ียและ
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
 การทดสอบสมมติฐานใช ้Repeated Measures ANOVA เพื่อเปรียบเทียบการเปล่ียนแปลงคะแนนก่อน
และหลงัโปรแกรมการดูแลต่อเนื่องในผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมอง ตามตวัแปรผลลพัธ ์ก าหนดระดบันยัส าคญัทางสถิติที่ 
0.05 

ผลการศึกษา 
       ผลการศกึษาประสิทธิผลของโปรแกรมการดแูลต่อเนื่องโดยใชแ้นวคดิการดแูลระยะเปล่ียนผ่านรว่มกบัการ
เยี่ยมบา้น ต่อการฟ้ืนฟสูมรรถภาพและสมรรถนะของผูด้แูลในผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมองในโรงพยาบาลชมุชน ของ
โรงพยาบาลท่าใหม่ จงัหวดัจนัทบรุี พบว่า 
 1. ผูดู้แลหลกัเป็นเพศหญิงทัง้หมด (รอ้ยละ 100.0) อายุ <60 ปี รอ้ยละ 60.00 อายุเฉล่ีย 53.80 ปี (SD = 
12.34) สถานภาพสมรสคู่ รอ้ยละ 73.30 การศึกษาประถมศึกษา รอ้ยละ 60.00 อาชีพรบัจา้ง รอ้ยละ 40.0 รองลงมา
คา้ขาย รอ้ยละ 26.70 รายไดเ้ฉล่ีย 11,933.33 บาท (SD = 13,961.21) รายได ้<10,000 บาท รอ้ยละ 80.00 และสิทธิ
หลกัประกนัสขุภาพแห่งชาติ รอ้ยละ 80.00  
 2. ผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมองส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง รอ้ยละ 80.0 อายุ ≥60 ปี รอ้ยละ 60.00 อายุเฉล่ีย 
60.07 ปี (SD = 16.77) สถานภาพสมรสคู่ รอ้ยละ 53.40 การศึกษาระดับประถมศึกษา รอ้ยละ 53.30 อาชีพรบัจา้ง  
รอ้ยละ 60.00 รายไดเ้ฉล่ีย 10,450.00 บาท (SD = 6,335.81) รายได ้<10,000 บาท รอ้ยละ 66.70 และมีสิทธิหลกัประกนั
สขุภาพแห่งชาติ รอ้ยละ 86.60 ดงัตารางที่ 1 
ตารางที ่1 ขอ้มลูทั่วไปของผูด้แูลหลกัและผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมอง (n=15 dyads) 

ข้อมูล จ านวน (n=15) ร้อยละ 
ผู้ดูแลหลกั   
- เพศชาย 0 0 
- เพศหญิง 15 100 
- อายเุฉล่ีย (ปี) Mean ± SD Mean = 53.80 (SD = 12.34)  
สถานภาพสมรส   
- โสด 3 20.00 
- คู ่ 11 73.30 
- หมา้ย 1 6.70 
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ระดบัการศกึษา   
- ประถมศกึษา 9 60.00 
- มธัยมศกึษา 4 26.70 
- ปรญิญาตรีหรือเทยีบเท่า 2 13.30 
อาชีพ   
- ท าสวน 2 13.30 
- คา้ขาย 4 26.70 
- แม่บา้น/ พ่อบา้น 2 13.30 
- รบัจา้ง 6 40.00 
- อื่น ๆ 1 6.70 
รายไดเ้ฉล่ีย (บาท) Mean ± SD Mean = 11,933.33 SD = 13,961.21  
ความเพยีงพอของรายได ้   
- ไม่เพียงพอ 6 40.00 
- เพียงพอไม่เหลือเก็บ 6 40.00 
- เพียงพอเหลือเก็บ 3 20.00 
สิทธิการรกัษาพยาบาล   
- ตน้สงักดั 1 6.70 
- สิทธิหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาติ 12 80.00 
- ประกนัสงัคม 2 13.30 
ความสมัพนัธก์บัผูป่้วย      
- สามี/ ภรรยา 6 40.00 
- พ่อ/ แม ่ 4 26.70 
- พี/ นอ้ง 5 33.30 
ผู้ป่วยโรคหลอดเลอืดสมอง   
- เพศชาย 3 20.00 
- เพศหญิง 12 80.00 
- อายเุฉล่ีย (ปี) Mean ± SD Mean = 60.07 SD = 16.77  
สถานภาพสมรส   
- โสด 3 20.00 
- คู ่ 8 53.40 
- หมา้ย 2 13.30 
- หย่า/ แยก 2 13.30 
ระดบัการศกึษา   
- ประถมศกึษา 5 53.30 
- มธัยมศกึษา 6 40.00 
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- ปรญิญาตรีหรือเทยีบเท่า 1 6.70 
อาชีพ   
- ท าสวน 2 13.30 
- คา้ขาย 1 6.70 
- แม่บา้น/ พ่อบา้น 2 13.30 
- รบัจา้ง 9 60.0 
- อื่น ๆ 1 6.70 
รายไดเ้ฉล่ีย (บาท) Mean ± SD Mean = 10,450.00 SD = 6,335.81  
ความเพยีงพอของรายได ้   
- ไม่เพียงพอ 4 26.70 
- เพียงพอไม่เหลือเก็บ 8 53.40 
- เพียงพอเหลือเก็บ 3 20.00 
สิทธิการรกัษาพยาบาล   
- ตน้สงักดั 1 6.70 
- สิทธิหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาติ 13 86.60 
- ประกนัสงัคม 1 6.70 

 
 3. ความสามารถในการท ากิจวตัรประจ าวนั (Barthel Index) เพิ่มขึน้อย่างต่อเนื่อง จากก่อน 
ทดลอง (Mean = 9.20) เป็นหลัง 1 เดือน (Mean = 14.80) และ 2 เดือน (Mean = 18.27) โดยผู้ป่วยรอ้ยละ 93.30  
มีคะแนน ≥12 ในเดือนที่ 1 และรอ้ยละ 100 ในเดือนท่ี 2  
 4. ความรูเ้ก่ียวกับโรคหลอดเลือดสมองของผูดู้แล ก่อนการทดลอง ผูดู้แลส่วนใหญ่มีคะแนนความรูอ้ยู่
ในช่วง 5–7 คะแนน (รอ้ยละ 66.67; Mean = 7.07, SD = 1.79) หลังการทดลอง 1 เดือน คะแนนเฉล่ียเพิ่มขึน้เล็กน้อย 
(Mean = 7.67, SD = 0.48) และยงัคงอยู่ในช่วงเดิม (รอ้ยละ 66.67) อย่างไรก็ตาม หลงัการทดลอง 2 เดือน ผูด้แูลทัง้หมด
มีคะแนนอยู่ในระดบัสงูขึน้ (≥8 คะแนน; รอ้ยละ 100.00) โดยมีค่าเฉล่ีย 8.00 (SD = 0.00) 
 5. ทกัษะการส่งเสริมกิจวตัรประจ าวนัอย่างปลอดภยั ก่อนการทดลอง ผูดู้แลมีทกัษะการส่งเสริมการกลืน
อาหารอยู่ในระดบัปานกลาง (Mean = 3.17, SD = 0.91) โดยกิจกรรมที่มีคะแนนสงู ไดแ้ก่ การจดัท่ารบัประทานอาหาร
และหลังรับประทานอาหาร (Mean = 5.00, SD = 0.00) ขณะที่การนวดกลา้มเนือ้ที่เก่ียวข้องกับการกลืนมีคะแนนต ่า 
(Mean = 1.58, SD = 1.85) หลงัการทดลอง 1 เดือน ทกัษะโดยรวมเพิ่มขึน้อยู่ในระดบัมาก และทุกกิจกรรมมีการปฏิบตัิ
ในระดับสูง และคงระดับสูงต่อเนื่องในเดือนที่  2 (Mean = 5.00, SD = 0.00 ทุกกิจกรรม)  ในด้านการส่งเสริม
กายภาพบ าบดั ผูดู้แลมีทกัษะอยู่ในระดบัปานกลางก่อนการทดลอง (Mean = 3.23, SD = 1.13) โดย passive exercise 
มีคะแนนสงูสดุ (Mean = 4.27, SD = 1.25) และการฝึกหายใจต ่าสดุ (Mean = 2.50, SD = 2.50) หลงัการทดลอง 1 เดือน 
ทกัษะเพิ่มขึน้อยู่ในระดบัมาก (Mean = 4.81, SD = 0.23) และสงูสดุในเดือนท่ี 2 (Mean = 5.00, SD = 0.00 ทกุกิจกรรม) 
 6. การป้องกนัภาวะแทรกซอ้น กอ่นการทดลอง ทกัษะโดยรวมอยูใ่นระดบัมาก (Mean = 4.48,  
SD = 0.29) โดยกจิกรรมที่มคีะแนนสงูสดุคือการใหอ้าหารทางสายยาง (Mean = 4.93, SD = 0.26) และต ่าสดุคือ 
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การป้องกนัการติดเชือ้ทางเดินปัสสาวะ (Mean = 3.50, SD = 0.74) หลงัการทดลอง 1 เดือน ทกัษะเพิ่มขึน้อยู่ในระดบั
มากเกือบสงูสดุ (Mean = 4.95, SD = 0.09) และเพิ่มขึน้ต่อเนื่องในเดือนท่ี 2 (Mean = 5.00, SD = 0.00) 
 7.  ความรู ้ของผู้ดูแล เพิ่มขึ ้นจากก่อนทดลอง (Mean = 7.07 ,  SD = 1.79)  เ ป็นเดือนที่  1  
(Mean  = 7 .67 ,  SD = 0 .48 )  และ เดือนที่  2  (Mean = 8 .00 ,  SD = 0 .00 )  โดยมีขนาดอิทธิพลระดับ
เ ล็กถึงปานกลาง (d  = 0.38 และ 0.58)  ดังตารางที่  2  
ตารางที ่2 ความรูเ้ก่ียวกบัโรคหลอดเลือดสมองของผูด้แูลผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมอง ก่อนและหลงัการไดร้บัโปรแกรมฯ 

ความรูเ้ก่ียวกบัโรคหลอด
เลือดสมองของผูด้แูลผูป่้วย 

ค่าเฉล่ีย ก่อนการทดลอง 
หลงัการทดลอง 
1 เดือน 

หลงัการทดลอง 
2 เดือน 

 7.07 7.67 8.00 

ก่อนการทดลอง 7.07 -   

หลงัการทดลอง 1 เดือน 7.67 -0.60 (d = 0.38) -  

หลงัการทดลอง 2 เดือน 8.00 -0.933 (d = 0.58) -.333 (d = 0.21) - 

 
 8. ทกัษะการส่งเสริมกิจวตัรประจ าวนัและความปลอดภยัเพิ่มขึน้อย่างมีนยัส าคญั จากก่อนทดลอง (Mean = 3.203) 
เป็นเดือนที่ 1 (Mean = 4.817) และเดือนที่ 2 (Mean = 5.000) โดยมีขนาดอิทธิพลสงูมาก (d = 1.62 และ 1.80, p < 0.05) ดงัตารางที่ 3 
ตารางที่ 3 ทกัษะการส่งเสรมิการท ากิจวตัรประจ าวนัและความปลอดภยั ของผูดู้แลผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมอง ก่อนและหลงัการไดร้บั
โปรแกรมฯ  

ทกัษะการส่งเสรมิการท า
กิจวตัรประจ าวนัและความ
ปลอดภยัของผูด้แูลผูป่้วย 

ค่าเฉล่ีย ก่อนการทดลอง 
หลงัการทดลอง 
1 เดือน 

หลงัการทดลอง 
2 เดือน 

 3.203 4.817 5.000 

ก่อนการทดลอง 3.203 -   

หลงัการทดลอง 1 เดือน 4.817 -1.614* (d = 1.62) -  

หลงัการทดลอง 2 เดือน 5.000 -1.797* (d = 1.80)  -1.83* (d = 0.18) - 

*P < 0 .05 
 9. ทกัษะการป้องกันภาวะแทรกซอ้นเพิ่มขึน้จากก่อนทดลอง (Mean = 4.477, SD = 0.29) เป็นเดือนที่ 1 
(Mean = 4.946, SD = 0.09) และเดือนที่ 2 (Mean = 4.992, SD = 0.00) โดยมีขนาดอิทธิพลระดับสูง (d = 0.98 และ 
1.07, p < 0 .05) ดงัตารางที่ 4 
ตารางที ่4 ทกัษะการป้องกนัภาวะแทรกซอ้นของผูด้แูลผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมอง ก่อนและหลงัการไดร้บั โปรแกรมฯ 

ทกัษะการป้องกนั
ภาวะแทรกซอ้นของผูด้แูล
ผูป่้วย 

ค่าเฉล่ีย ก่อนการทดลอง 
หลงัการทดลอง 
1 เดือน 

หลงัการทดลอง 
2 เดือน 

 4.477 4.946 4.992 

ก่อนการทดลอง 4.477 -   

หลงัการทดลอง 1 เดือน 4.946 -.469* (d = 0.98) -  

หลงัการทดลอง 2 เดือน 4.992 -.515* (d = 1.07) -.046* (d = 0.09) - 

*P < 0.05 
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 10. ผลการเปรียบเทียบความสามารถในการปฏิบตัิกิจวตัรประจ าวนั (Barthel Index of Activities of Daily 
Living) ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ก่อนและหลังการไดร้ับโปรแกรม พบว่า ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวันของผูป่้วยเพิ่มขึน้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < 0 .05) จากก่อนทดลอง (Mean = 9.20) เป็นหลัง 1 เดือน 
(Mean = 14.80) และสงูสดุในเดือนที่ 2 (Mean = 18.27) ขนาดอิทธิพลอยู่ในระดบัสงูมากเมื่อเปรียบเทียบก่อนทดลอง
กับหลัง 1 เดือน (d = 1.95) และหลัง 2 เดือน (d = 3.15) และยังคงมีการพัฒนาอย่างต่อเนื่องระหว่างเดือนที่ 1 และ 2  
โดยมีขนาดอิทธิพลระดบัสงู (d = 1.05) ดงัตารางที่ 5  
ตารางที่ 5 ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน (Barthel Index of Activities of Daily Living) ของผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง ก่อนและหลงัการไดร้บัโปรแกรมฯ 

ความสามารถในการปฏิบตัิ
กิจวตัรประจ าวนัของผูป่้วยโรค
หลอดเลือดสมอง 

ค่าเฉล่ีย ก่อนการทดลอง 
หลงัการทดลอง 
1 เดือน 

หลงัการทดลอง 
2 เดือน 

 9.20 14.80 18.27 

ก่อนการทดลอง 9.20 -   

หลงัการทดลอง 1 เดือน 14.80 -5.600* (d = 1.95)  -  

หลงัการทดลอง 2 เดือน 18.267 -9.067* (d = 3.15) -3.467* (d = 1.05) - 

*P < 0.05 

อภปิรายผล 
 1. ผลการศึกษาพบว่าความรูข้องผูดู้แลผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมองมีแนวโนม้เพิ่มขึน้ตามระยะเวลา แต่ไม่แตกต่างกนั
อย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ แมข้นาดอิทธิพลอยู่ในระดบัเล็กถึงปานกลาง (d = 0.21–0.58) สะทอ้นว่าโปรแกรมมีผลต่อการพฒันา
ค ว า ม รู้ ใ น ร ะ ดั บ จ า กั ด เ มื่ อ เ ที ย บ กั บ ทั ก ษ ะ ก า ร ป ฏิ บั ติ  ส อ ด ค ล้ อ ง กั บ  Costa et al.17  แ ล ะ  
BaniHani et al.18 ที่พบว่าการใหค้วามรูแ้ก่ผูด้แูลมกัใหผ้ลระดบัต ่าถึงปานกลาง โดยเฉพาะระยะสัน้ เนื่องจากผูด้แูลมีความรูพ้ืน้ฐาน
เดิมอยู่แลว้ ท าใหเ้กิด Ceiling Effect อธิบายไดว้่าความรูเ้ชิงทฤษฎีตอ้งอาศัยการประมวลผลทางปัญญาและการทบทวนอย่าง
ต่อเนื่อง ซึ่งถกูจ ากดัดว้ยภาระการดแูลผูป่้วยเรือ้รงัในชวีิตประจ าวนั Len et al.19 ระบวุ่าภาระการดแูลส่งผลใหผู้ด้แูลมีขอ้จ ากดัดา้น
เวลาและพลงังานในการเรียนรูเ้ชิงลกึ ท าใหก้ารเพิ่มความรูไ้ม่เด่นชดั นอกจากนี ้Di Nitto et al.20  พบว่าโปรแกรมระยะเปล่ียนผ่านมกั
ส่งผลต่อทักษะมากกว่าความรู ้เนื่องจากเนน้การเรียนรูผ่้านการปฏิบัติจริง การโคช้ (Coaching) และการเยี่ยมบา้นช่วยเสริมการ
เรียนรูเ้ชิงประสบการณ ์(Experiential Learning) มากกวา่การรบัความรูเ้ชิงทฤษฎี ดงันัน้โปรแกรมจึงมีผลจ ากดัตอ่การเพิ่มความรูเ้ชงิ
ทฤษฎี แต่มีแนวโนม้ส่งผลชัดเจนต่อทักษะการดูแลในสถานการณจ์ริง สะทอ้นว่าการเรียนรูใ้นบริบทการดูแลระยะยาวเนน้การ
ประยุกตใ์ชม้ากกว่าการจดจ าขอ้มลู และชีใ้หเ้ห็นความส าคญัของการออกแบบโปรแกรมที่เนน้การฝึกปฏิบตัิร่วมกับการติดตาม
ต่อเนื่องมากกว่าการใหค้วามรูเ้พียงอย่างเดียว 
 2. ผลการศึกษาพบว่าทักษะการส่งเสริมกิจวัตรประจ าวันและความปลอดภัยของผู้ดูแลเพิ่มขึน้อย่างมี
นยัส าคญัทางสถิติในทกุช่วงเวลา (Mean = 3.203, 4.817, 5.000) และมีขนาดอิทธิพลอยู่ในระดบัสงูมาก (d = 1.62 และ 
1.80) สะทอ้นถึงประสิทธิผลของโปรแกรมอย่างชดัเจนทัง้เชิงสถิติและเชิงคลินิก สอดคลอ้งกบั Sukwatjanee et al.21 และ 
Nordin et al.22 ที่พบว่าการฝึกทักษะร่วมกับการโคช้ในบริบทของบา้นผูป่้วย (Home Environment) ช่วยเพิ่มสมรรถนะ
ผูดู้แลไดอ้ย่างมีนยัส าคญั เนื่องจากเชื่อมโยงกับสถานการณจ์ริง  อย่างไรก็ตามการเปล่ียนแปลงหลงั 1 เดือนถึง 2 เดือน 
มีขนาดอิทธิพลต ่า (d = 0.18) สะทอ้นภาวะที่ผลลพัธห์ยดุเพิ่มขึน้หรือเพิ่มขึน้นอ้ยมากของการพฒันาทกัษะ อธิบายไดจ้าก
การเรียนรูแ้บบลงมือปฏิบตัิจรงิ (Experiential Learning) ที่ท าใหเ้กิดการเรียนรูร้วดเรว็ในระยะแรกและคงที่ในระยะต่อมา 
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Zhang et al.23 ระบุว่าการเยี่ยมบา้นช่วยเสริมแรงและลดขอ้ผิดพลาดในการปฏิบตัิของผูด้แูล  ท าใหท้กัษะมีความถกูตอ้ง
และมั่นคงมากขึน้ ขณะเดียวกัน Islam et al.24 พบว่าการฝึกในบริบทจริงมีประสิทธิภาพสงูกว่าการสอนเชิงทฤษฎีในการ
สรา้งความคงทนของทกัษะ เนื่องจากผูเ้รียนสามารถเชื่อมโยงความรูก้บัประสบการณต์รงไดอ้ย่างเป็นระบบและการศกึษา
ของภาสิกา กิมหงษ์ 25 พบว่าโปรแกรมดูแลผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมองระยะเปล่ียนผ่าน ช่วยเพิ่มความพรอ้มในการดแูล
ของญาติและช่วยลดภาระในการดูแลผูป่้วย ดังนั้นโปรแกรมการดูแลต่อเนื่องโดยใชแ้นวคิดการดูแลระยะเปล่ียนผ่าน
รว่มกบัการเยี่ยมบา้นจึงมีแนวโนม้ส่งผลดีในการพฒันาทกัษะผูดู้แล โดยเฉพาะในระยะเริ่มตน้ของการเรียนรูแ้ละสามารถ
คงระดบัทกัษะไดอ้ย่างต่อเนื่องในระยะติดตามผล  
 3. ผลการศึกษาพบว่าทักษะการป้องกันภาวะแทรกซอ้นของผู้ดูแลเพิ่มขึน้อย่างต่อเนื่อง (Mean = 4.477, 
4.946, 4.992) และมีขนาดอิทธิพลอยู่ในระดบัสงู (d = 0.98, 1.07) สะทอ้นประสิทธิผลของโปรแกรมทัง้เชิงสถิติและเชิง
คลินิก สอดคลอ้งกับ Demir et al.26 และ Yang et al.27 ที่พบว่าการดูแลระยะเปล่ียนผ่านช่วยลดภาวะแทรกซอ้นและเพิ่ม
สมรรถนะผู้ดูแลอย่างมีนัยส าคัญ  รวมถึง Farombi et al.28  ที่รายงานว่าการติดตามต่อเนื่องและการเยี่ยมบา้นช่วย
ยกระดับคุณภาพการดูแลผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมอง และ Deutschbein et al.29  ที่พบว่าการใหค้  าแนะน าแบบโคช้ใน
ชุมชนช่วยเพิ่มทกัษะการตดัสินใจและการจดัการความเส่ียงของผูดู้แล  อย่างไรก็ตาม การเปล่ียนแปลงหลงั 1–2 เดือนมี
ขนาดอิทธิพลต ่ามาก (d = 0.09) สะทอ้นการคงระดบัของทกัษะ (Skill Stabilization) อธิบายไดจ้ากการเรียนรูแ้บบมีส่วน
ร่วมและสถานการณจ์ริง (Active and Situated Learning) ที่ส่งเสริมการฝึกปฏิบัติซ  า้ในบริบทบา้นอย่างต่อเนื่อง  ท าให้
ผูด้แูลเกิดความช านาญและความมั่นใจเพิ่มขึน้ สอดคลอ้งกบัการศกึษาของ วิรารตัน ์นิลสวสัดิ์ 30 พบว่า โปรแกรมการดแูล
ผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมอง ระยะเปล่ียนผ่านช่วยลดภาวะแทรกซอ้น และส่งเสริมความสามารถในการดูแลของผูดู้แล 
ถ่ายทอดความรูแ้ละทกัษะเฉพาะราย ช่วยใหผู้ดู้แลสามารถน าไปปฏิบตัิไดจ้ริง ดงันัน้โปรแกรมจึงมีประสิทธิผลสงูในการ
พัฒนาทักษะการป้องกันภาวะแทรกซ้อน  และสามารถรักษาระดับทักษะได้อย่างคงที่ในระยะติดตามผล  สะท้อน
ความส าคญัของการดแูลต่อเนื่องในระบบชมุชน ที่เนน้การเรียนรูจ้ากประสบการณจ์รงิมากกว่าทฤษฎีเพียงอย่างเดียว 
 4. ผลการศึกษาพบว่าความสามารถในการปฏิบตัิกิจวตัรประจ าวนัของผูป่้วยเพิ่มขึน้อย่างต่อเนื่อง (Mean = 
9.20, 14.80, 18.27) และมีขนาดอิทธิพลอยู่ในระดบัสงูมาก (d = 1.95–3.15) สะทอ้นถึงประสิทธิผลของโปรแกรมอย่าง
เด่นชัดทั้งเชิงสถิติและเชิงคลินิก ผลดังกล่าวสอดคลอ้งกับ Do et al.31  ที่พบว่าโปรแกรม Home-based Rehabilitation 
ร่วมกับการดูแลต่อเนื่องช่วยเพิ่มคะแนน Barthel Index ไดอ้ย่างมีนัยส าคัญ รวมทั้ง Kim et al.32  ที่รายงานว่าการดูแล
ระยะเปลี่ยนผ่านช่วยลดภาวะพึ่งพิงและส่งเสรมิการฟ้ืนตวัดา้นกิจวตัรประจ าวนัของผูป่้วยและ Chen et al.33  ที่พบว่าการ
เยี่ยมบา้นร่วมกับการติดตามต่อเนื่องช่วยลดความพิการระยะยาวและเพิ่มความสามารถในการท ากิจวตัรประจ าวนัได้
อย่างมีประสิทธิภาพ อธิบายไดว้่าการฟ้ืนฟแูบบต่อเนื่องในบรบิทบา้นช่วยใหผู้ป่้วยไดฝึ้กทกัษะจรงิซ า้ ๆ ในสภาพแวดลอ้ม
ที่คุน้เคย ส่งผลใหเ้กิดการเรียนรูเ้ชิงหนา้ที่ (Functional Recovery) และการปรบัตวัของระบบประสาท (Neuroplasticity) 
อีกทั้งการมีผูดู้แลและทีมสุขภาพสนบัสนุนอย่างต่อเนื่องช่วยเพิ่มความสม ่าเสมอในการฝึกฟ้ืนฟู ลดความเส่ียงของการ
หยุดชะงกัของการรกัษาในระยะเปล่ียนผ่านหลังจ าหน่าย  ดังนั้นโปรแกรมการดูแลต่อเนื่องโดยใชแ้นวคิดการดูแลระยะ
เปล่ียนผ่านร่วมกับการเยี่ยมบา้น จึงมีประสิทธิผลสูงในการเพิ่มความสามารถในการปฏิบัติกิจวตัรประจ าวนัของผูป่้วย  
และสนบัสนนุการฟ้ืนตวัระยะยาวในผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมองในชมุชนอย่างชดัเจน  
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สรุปผลการวิจัย 
 ผลการศึกษาชีใ้หเ้ห็นว่าโปรแกรมการดูแลต่อเนื่องโดยใชแ้นวคิดการดูแลระยะเปล่ียนผ่านร่วมกับการเยี่ยม
บา้นมีแนวโน้มช่วยส่งเสริมความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองและพัฒนา
สมรรถนะผูด้แูล 

ข้อจ ากัดของการวิจัย  
 การศกึษาครัง้นีม้ีขอ้จ ากดัที่ควรพิจารณา ไดแ้ก่ 
 1. การใชรู้ปแบบการวิจยัแบบกลุ่มเดียววดัซ า้โดยไม่มีกลุ่มควบคมุ ซึ่งอาจไม่สามารถแยกผลของโปรแกรม
ออกจากการฟ้ืนตวัตามธรรมชาติของผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมองในช่วงระยะวิกฤติไดอ้ย่างชดัเจน 
 2. กลุ่มตัวอย่างมีจ านวนจ ากัดและคัดเลือกจากโรงพยาบาลชุมชนเพียงแห่งเดียว จึงอาจส่งผลต่อ
ความสามารถในการอา้งอิงผลการศกึษาไปยงัประชากรหรือบรบิทอื่น 
 3. การศึกษามุ่งเนน้ผูป่้วยที่มีระดับการพึ่งพาปานกลางและผูดู้แลที่สามารถอ่านออกเขียนได ้ท าใหผ้ล
การศกึษาอาจไม่ครอบคลมุผูป่้วยที่มีความรุนแรงสงูหรือผูด้แูลที่มีขอ้จ ากดัดา้นการส่ือสาร 
 4. การติดตามผล 8 สัปดาห์ อาจยังไม่เพียงพอส าหรับการประเมินผลลัพธ์ระยะยาว ปัจจัยด้าน
สภาพแวดลอ้มทางกายภาพ ความพรอ้มของอุปกรณท์างการแพทย ์และการสนบัสนุนจากครอบครวั ซึ่งไม่ไดถู้กควบคมุ
หรือวิเคราะหอ์ย่างเป็นระบบ อาจมีอิทธิพลต่อผลลพัธด์า้นการฟ้ืนฟสูมรรถภาพของผูป่้วยและสมรรถนะของผูด้แูลได ้

ข้อเสนอแนะ 
 เพื่อใหเ้กิดความต่อเนื่องในการพฒันาองคค์วามรูด้า้นการดูแลผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมองในระยะเปล่ียนผ่าน 
และยกระดบัมาตรฐานการพยาบาลฟ้ืนฟูสมรรถภาพในระดบัชุมชน งานวิจัยในอนาคตควรใหค้วามส าคญักับประเด็น
ดงัต่อไปนี:้ 

1. การออกแบบระเบียบวิธีวิจัยให้เข้มแข็งมากขึน้ โดยการศึกษาเชิงทดลองแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม 
(Randomized Controlled Trial: RCT) เพื่อสรา้งหลกัฐานเชิงประจกัษ์ที่สามารถยืนยนัประสิทธิผลของโปรแกรมไดอ้ย่าง
ชัดเจน (Causal Inference) โดยเปรียบเทียบกับกลุ่มที่ไดร้บัการดูแลตามมาตรฐาน (Standard Care) ควบคู่ไปกับการ
เพิ่มขนาดและความหลากหลายของกลุ่มตวัอย่าง (Multi-center Study) ที่ครอบคลมุบริบทสงัคมเศรษฐกิจที่แตกต่างกัน 
ซึ่งจะช่วยลดอคติจากการคัดเลือก (Selection Bias) และเพิ่มอ านาจในการอ้างอิงผลการวิจัย (Generalizability)  
สู่ประชากรในวงกวา้งไดอ้ย่างน่าเชื่อถือ 

2. การเพิ่มระยะเวลาการศึกษาเป็นการศึกษาระยะยาว (Longitudinal Perspective) โดยการขยายกรอบ
เวลาในการติดตามผลเป็น 6 เดือน ถึง 1 ปี เพื่อประเมินความยั่งยืน (Sustainability) ของผลลัพธ์ทั้งในดา้นการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพของผูป่้วย (Functional Recovery Maintenance) และระดบัสมรรถนะของผูด้แูล (Caregiver Competency) 
ซึ่งจะช่วยใหเ้ห็นภาพสะท้อนของ "วิถีการฟ้ืนตัว" (Recovery Trajectory) และโอกาสในการเกิดภาวะแทรกซอ้นที่อาจ
เกิดขึน้ชา้กว่าช่วง 2 เดือนแรก 

3. การบูรณาการวิธีการวิจัยแบบผสานวิธี (Mixed-Methods Approach) โดยเพิ่มการศึกษาเชิงคุณภาพ 
(Qualitative Inquiry) เพื่อท าความเขา้ใจ "ปรากฏการณเ์ชิงลึก" ที่ เกิดขึน้ในบริบทที่บา้น (Naturalistic Setting) โดยมุ่ง
ส ารวจประสบการณ์ตรง ความเครียดสะสม (Caregiver Burden) แรงสนับสนุนทางสังคม และอุปสรรคที่แท้จริงใน
ชีวิตประจ าวนัของผูด้แูล ขอ้มลูเชิงลกึเหล่านีจ้ะช่วยใหน้กัวิจยัสามารถปรบัปรุงโปรแกรม (Intervention Refinement) ใหม้ี
ความสอดคลอ้งกบัวิถีชีวิตและตอบโจทยค์วามตอ้งการส่วนบคุคล (Person-centered Care) ไดอ้ย่างลุ่มลกึมากขึน้ 
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