
 



 



 

บทบรรณาธิการ 
วารสารการพยาบาลและสุขภาพดอกจาน ปีท่ี 1 ฉบับท่ี ๒ ประจำเดือน พฤษภาคม–สิงหาคม 2569 

วารสารการพยาบาลและสุขภาพดอกจาน ปีที่ 1 ฉบับที่ 2 ประจำเดือน พฤษภาคม–สิงหาคม 2569 
จัดทำขึ ้นโดยมีว ัตถุประสงค์เพื ่อเป็นสื ่อกลางในการเผยแพร่ผลงานวิชาการ ผลงานวิจัย องค์ความรู้  
และนวัตกรรมด้านการพยาบาลและสุขภาพ ตลอดจนเป็นพื้นที่สำหรับการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ระหว่างบุคลากร
ทางสุขภาพ นักวิชาการ นักวิจัย นักศึกษา และผู้สนใจ อันจะนำไปสู่การพัฒนาคุณภาพการบริการสุขภาพ  
และการดูแลประชาชนอย่างต่อเนื่อง  

ในปัจจุบัน ระบบสุขภาพมีการเปลี่ยนแปลงอย่างรวดเร็ว ทั้งจากโครงสร้างประชากรที่เข้าสู่สังคมสูงวัย 
การเพิ่มขึ้นของโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ความก้าวหน้าทางเทคโนโลยีดิจิทัล ตลอดจนความคาดหวังของประชาชน
ต่อระบบบริการสุขภาพที่มีคุณภาพและเข้าถึงได้ การพัฒนางานด้านการพยาบาลและสุขภาพจึงจำเป็น 
ต้องอาศัยองค์ความรู้จากการวิจัยและหลักฐานเชิงประจักษ์ เพื่อสนับสนุนการตัดสินใจทางวิชาชีพและนำไปสู่
การพัฒนาระบบบริการที่ตอบสนองต่อบริบทและความต้องการของประชาชนอย่างแท้จริง  วารสารฉบับนี้ 
จึงมุ่งนำเสนอผลงานทางวิชาการที่มีความหลากหลาย ครอบคลุมประเด็นสำคัญด้านการพยาบาลและสุขภาพ 
ทั้งในระดับบุคคล ครอบครัว ชุมชน และระบบบริการสุขภาพ ผลงานที่เผยแพร่ในฉบับนี้สะท้อนให้เห็นถึง
ความพยายามของผู้ปฏิบัติงานและนักวิชาการในการสร้างองค์ความรู้ พัฒนารูปแบบการดูแล และแสวงหา
แนวทางในการแก้ไขปัญหาสุขภาพที่สอดคล้องกับบริบทของพ้ืนที่ 

กองบรรณาธิการขอขอบคุณทุกท่านที่ให้ความไว้วางใจในการส่งบทความวิจัยเพื่อพิจารณาตีพิมพ์
เผยแพร่ในวารสารของเราและยินดีรับฟังข้อคิดเห็นหรือข้อเสนอแนะจากท่านเพ่ือปรับปรุงและพัฒนาคุณภาพ
ของวารสารให้ดียิ ่งขึ ้น  และในโอกาสนี้ ขอเชิญชวนนักวิจัยทุกท่านส่งบทความวิจัยของท่านสำหรับ
พิจารณาตีพิมพ์ในฉบับถัดไป โดยเริ่มต้นตั้งแต่วันที่ 1 กันยายน 2569 เป็นต้นไป เราพร้อมที่จะรับ
บทความที่มีคุณภาพจากทุกท่านเพื่อเผยแพร่และส่งเสริมความรู้ทางวิชาการในด้านการพยาบาลและสุขภาพ 
สุดท้ายนี้ ขอขอบคุณทุกท่านที่มีส่วนร่วมในการดำเนินงานของวารสารการพยาบาลและสุขภาพดอกจาน และ
หวังว่าบทความในฉบับนี้จะมีส่วนช่วยในการส่งเสริมและพัฒนาความรู้ทางการพยาบาลและสุขภาพให้เติบโต
และขยายผลไปสู่สังคมในวงกว้างต่อไป 
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วารสารการพยาบาลและสุขภาพดอกจาน 

 ปีที่ 1 ฉบับที่ 2 (พฤษภาคม - สิงหาคม 2569) 

 
ผลของโปรแกรมสุขศึกษาโดยใช้แนวคิดการจัดการตนเองร่วมกับครอบครัวต่อพฤติกรรมการบริโภค

อาหารและผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 4–5 โรงพยาบาลโพนพิสัย 
Effects of a Health Education Program Utilizing Self-Management and Family 

Support on Dietary Behaviors and Clinical Outcomes Among Patients with Stage 4–5 
Chronic Kidney Disease at Phon Phisai Hospital 

 
ลาวัลย์ อรกลุ 1*  

LAWAN ORAKUL1* 

 

บทคัดย่อ  
วัตถุประสงค์: เพื่อเปรียบเทียบความรู้ พฤติกรรมการบริโภคอาหาร และอัตราการกรองของไต 

(eGFR) ก่อนและหลังได้รับโปรแกรมสุขศึกษาโดยใช้แนวคิดการจัดการตนเองร่วมกับครอบครัวในผู้ป่วย
โรคไตเรื้อรังระยะท่ี 4–5 

วิธีด าเนินการวิจัย: การวิจัยเชิงทดลองขั้นต้นแบบกลุ่มเดียววัดก่อนและหลังการทดลอง กลุ่ม
ตัวอย่างคือผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 4–5 ที่มารับบริการ ณ โรงพยาบาลโพนพิสัย จ านวน 62 คน เลือก
กลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง เครื่องมือด าเนินการวิจัยคือ โปรแกรมสุขศึกษาฯ ร่ว มกับสมุดบันทึก
อาหาร และสื่อโภชนาการ เครื่องมือเก็บข้อมูลคือ แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล แบบวัดความรู้ และ
แบบวัดพฤติกรรมการบริโภคอาหาร มีค่าความเที่ยงเท่ากับ 0.73 เก็บข้อมูลก่อนและหลังการทดลอง 12 
สัปดาห์ วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา และสถิติ  

ผลการวิจัย: กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุ (ร้อยละ 83.9) มีรายได้ไม่เกิน 3,000 บาท/เดือน 
(ร้อยละ 62.9) หลังได้รับโปรแกรมพบว่ากลุ่มตัวอย่างมีคะแนนเฉลี่ยความรู้เรื่องโรคไตเรื้อรังเพิ่มขึ้นจาก 
4.55 เป็น 6.16 และคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการบริโภคอาหารเพื่อชะลอไตเสื่อมในภาพรวมเพิ่มขึ้นจาก 
1.52 เป็น 2.53 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001) โดยพฤติกรรมรายด้านพัฒนาขึ้นทุกด้าน นอกจากนี้ 
ค่าเฉลี่ยอัตราการกรองของไต (eGFR) เพิ่มขึ้นจาก 18.88 เป็น 20.14 มิลลิเมตร/นาที/1.73 ตารางเมตร 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001) 

ข้อสรุป: โปรแกรมสุขศึกษาที่เน้นการจัดการตนเองและการมีส่วนร่วมของครอบครัวสามารถ
พัฒนาความรู้ พฤติกรรมการบริโภคอาหาร และช่วยชะลอความเสื่อมของไตในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะ
ลุกลามได้อย่างมีประสิทธิภาพ แม้ในบริบทผู้ป่วยที่มีข้อจ ากัดด้านเศรษฐานะ 
ค าส าคัญ : โปรแกรมสุขศึกษา, การจัดการตนเอง, พฤติกรรมการบริโภคอาหาร, โรคไตเรื้อรังระยะที่ 4–5 
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วารสารการพยาบาลและสุขภาพดอกจาน 

 ปีที่ 1 ฉบับที่ 2 (พฤษภาคม - สิงหาคม 2569) 

Abstract  
Objective: To compare knowledge, dietary behaviors, and estimated glomerular 

filtration rate (eGFR) before and after participation in a health education program 
integrating self-management and family support among patients with stage 4–5 chronic 
kidney disease (CKD). 

Methods: This quasi-experimental study employed a one-group pretest-posttest 
design. Purposive sampling was used to recruit 62 patients with stage 4–5 CKD who 
received care at Phon Phisai Hospital. The intervention comprised the health education 
program, accompanied by food diaries and nutritional media. Data collection instruments 
included a demographic questionnaire, a knowledge assessment, and a dietary behavior 
assessment (Cronbach's alpha = 0.73). Data were collected at baseline and at 12 weeks 
post-intervention and analyzed using descriptive statistics and a paired t-test. 

Results: The majority of participants were older adults (83.9%), with a monthly 
income not exceeding 3,000 baht(62.9%). Following the intervention, mean scores for 
CKD knowledge increased significantly from 4.55 to 6.16, and overall dietary behaviors 
aimed at delaying renal decline improved significantly from 1.52 to 2.53 (p < 0.05), with 
improvements observed across all behavioral sub-dimensions. Furthermore, mean eGFR 
increased significantlyfrom 18.88 to 20.14 mL/min/1.73 m² (p < 0.05). 

Conclusion: A health education program that emphasizes self -management and 
family involvement can effectively enhances knowledge, dietary behaviors, and clinical 
outcomes, thereby delaying kidney function decline in patients with advanced-stage CKD, 
even within resource-limited contexts. 
Keywords: Health Education Program, Self-Management, Dietary Behaviors, Stage 4–5 
Chronic Kidney Disease 
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วารสารการพยาบาลและสุขภาพดอกจาน 

 ปีที่ 1 ฉบับที่ 2 (พฤษภาคม - สิงหาคม 2569) 

บทน า  
 โรคไตวายเรื้อรัง (Chronic Kidney Disease: CKD) เป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส าคัญทั่วโลกและมี

แนวโน้มเพิ่มสูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง โดยสาเหตุหลักในประเทศไทยเกิดจากโรคเบาหวาน (ร้อยละ 36.3)  
และโรคความดันโลหิตสูง (ร้อยละ 23.3) ปัจจุบันพบความชุกของโรคไตเรื้อรังตั้งแต่ระยะที่ 3 ขึ้นไปสูงถึง
ร้อยละ 2.9–13 ของประชากร หรือคิดเป็นจ านวนผู้ป่วยมากถึง 2 ถึง 9 ล้านคน ความรุนแรงของโรคนี้คือ
ในระยะแรกมักไม่มีอาการแสดงผิดปกติ ท าให้ผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่ทราบว่าตนเองเจ็บป่วย และมักตรวจพบ
เมื่อการด าเนินของโรคเข้าสู่ระยะไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย (End Stage Renal Disease: ESRD) ซึ่งต้อง
ได้รับการบ าบัดทดแทนไต ไม่ว่าจะเป็นการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม การล้างไตทางช่องท้อง หรือการ
ผ่าตัดปลูกถ่ายไต ภาวะนี้ส่งผลกระทบโดยตรงต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยอย่างหลีกเลี่ยงไม่ได้ อีกทั้งยัง
สร้างภาระค่าใช้จ่ายที่สูงลิ่ว โดยค่าใช้จ่ายในการบ าบัดทดแทนไตเฉลี่ยสูงถึง 240,000 บาทต่อคนต่อปี  
ซึ่งยังไม่รวมค่าใช้ยาและค่าใช้จ่ายทางอ้อมอื่น ๆ ส่งผลให้ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) 
ต้องแบกรับงบประมาณเฉพาะส าหรับการล้างไตเพิ่มขึ้นจาก 5,247 ล้านบาทในปีงบประมาณ 2558  
เป็น 6,318 ล้านบาทในปี 2559 สะท้อนให้เห็นถึงผลกระทบเชิงระบบที่รุนแรงทั้งในระดับบุคคล ครอบครัว 
และเศรษฐกิจของประเทศ 

ในบริบทพื้นที่โรงพยาบาลโพนพิสัย ซึ่งเป็นโรงพยาบาลชุมชนขนาด 120 เตียง ได้เปิดให้บริการ
คลินิกโรคไตเรื้อรังสัปดาห์ละ 2 วัน (วันจันทร์และวันพุธ) มีผู้ป่วยมารับบริการเฉลี่ย 40–50 คนต่อสัปดาห์ 
โดยกลุ่มเป้าหมายหลักคือผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะ 3บี จ านวน 45–50 คน และระยะที่ 4–5 จ านวน  
35–40 คน จากสถิติเวชระเบียนระหว่างปี พ.ศ. 2565–2567 พบว่า มีจ านวนผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 
4–5 สูงถึง 308, 274 และ 262 คนตามล าดับ แม้จ านวนรวมจะดูลดลงเล็กน้อย แต่เมื่อเจาะลึกในแง่ความ
รุนแรงกลับพบอุบัติการณ์ของผู้ป่วยระยะที่ 4 ที่ทรุดลงจนเข้าสู่ระยะที่ 5 จ านวน 29, 23 และ 26 คน
ตามล าดับ และที่น่ากังวลอย่างยิ่งคือ สัดส่วนของผู้ป่วยระยะที่ 5 ที่ต้องเข้ารับการบ าบัดทดแทนไตพุ่ง
สูงขึ้นอย่างก้าวกระโดดจาก 15 คน (ร้อยละ 51.72) ในปี 2565 เป็น 18 คน (ร้อยละ 78.26) ในปี 2566 
และสูงถึง 24 คน (ร้อยละ 92.31) ในปี 2567 ซึ่งตามเกณฑ์การดูแลเชิงคลินิกระบุว่า ผู้ป่วยในระยะที่  
4–5 เป็นช่วงวิกฤตท่ีต้องควบคุมอาหารอย่างเคร่งครัด ทั้งการจ ากัดปริมาณโปรตีน และการควบคุมแร่ธาตุ 
ได้แก่ โซเดียม โพแทสเซียม และฟอสฟอรัส ตลอดจนต้องตรวจเลือดและปัสสาวะเพื่อติดตามผลอย่างต่อเนื่อง 
ทว่าในทางปฏิบัติปัญหาส่วนใหญ่ของผู ้ป่วยในพื้นที ่มีรากเหง้ามาจากขาดความรู ้ความเข้าใจที ่ถูกต้อง   
และมีพฤติกรรมการบริโภคอาหารที่ไม่เหมาะสม ซึ่งกลายเป็นปัจจัยเร่งให้หน้าที่ของไตเสื่อมลงอย่างรวดเร็ว 

จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง พบแนวทางการแก้ปัญหาผ่าน
แนวคิดการจัดการตนเอง (Self-Management) ของ Kanfer & Gaelick-Bays (1991) ซึ่งเน้นให้ผู้ป่วยมีส่วน
ร่วมและรับผิดชอบในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของตนเองผ่าน 3 ขั้นตอนส าคัญ คือ การติดตามตนเอง 
การประเมินตนเอง และการเสริมแรงตนเอง สอดคล้องกับการศึกษาของ อนุ อิสรพานิช และกิตติพร  
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 ปีที่ 1 ฉบับที่ 2 (พฤษภาคม - สิงหาคม 2569) 

เนาว์สุวรรณ (2565) ที่น ารูปแบบ MSES Model มาใช้ในผู้ป่วยโรคไตระยะที่ 4 โดยดึงสมาชิกในครอบครัว
เข้ามามีส่วนร่วมในการปรับรสชาติอาหาร ปฏิบัติตามแผนการรักษา งดสมุนไพรหรืออาหารเสริม และสร้าง
แรงใจร่วมกัน ซึ่งพิสูจน์แล้วว่าสามารถชะลอภาวะไตเสื่อมได้อย่างมีประสิทธิภาพ ด้วยเหตุนี้ ผู้วิจัยจึง
เล็งเห็นความส าคัญและความจ าเป็นอย่างเร่งด่วนในการพัฒนาและศึกษา "ผลของโปรแกรมสุขศึกษาต่อ
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภคอาหารของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 4–5" เพื่อแก้ปัญหาพฤติกรรม
การบริโภคของสิทธิผู้ป่วยในโรงพยาบาลโพนพิสัย โดยมุ่งหวังให้ผู้ป่วยเกิดทักษะการจัดการตนเองที่ยั่งยืน 
สามารถควบคุมระดับแร่ธาตุและชะลอการเสื่อมของไต เพื่อยืดระยะเวลาการเข้าสู่กระบวนการบ าบัด
ทดแทนไต และยกระดับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยให้ดีขึ้นในที่สุด 
วัตถุประสงค์การวิจัย 

 เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมสุขศึกษาต่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภคอาหารของผู้ป่วยโรค
ไตเรื้อรังระยะท่ี 4-5 
สมมติฐานการวิจัย 

หลังเข้าโปรแกรมสุขศึกษากลุ่มตัวอย่างมีความรู้เรื ่องโรคไตเรื้อรังเพิ่มขึ้น มีการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมการบริโภคอาหารเพื่อชะลอไตเสื่อมหรือคงไว้หน้าที่ไต และมีค่าอัตราการกรองของไตเพ่ิมขึ้น 
กรอบแนวคิดการวิจัย 

การพัฒนาโปรแกรมสุขศึกษา ครั้งนี้ใช้แนวคิดการจัดการตนเองร่วมกับครอบครัว (Self-Management 
& Family Support Program) ของ Kanfer & Gaelick-Bays(1991) 3 วิธี ได้แก่ 1) การติดตามตนเอง  
(Self-Recording) บันทึกการบริโภคอาหาร/น ้า (โปรตีน, โซเดียม, โพแทสเซียม, ฟอสฟอรัส) 2) การประเมิน
ตนเอง (Self-Evaluation) โดยการเปรียบเทียบพฤติกรรมกับเป้าหมาย/ผลเลือดทางห้องปฏิบัติการ  
3) การเสริมแรงตนเองและครอบครัว (Self-Reinforcement & Family Support) โดยให้ครอบครัวช่วยปรับ
รสชาติอาหาร งดสมุนไพร/อาหารเสริม และให้ก าลังใจ  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 

1.ความรู้ และพฤติกรรมการบริโภคอาหาร
ของผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังระยะที่ 4-5  
2. ผลลัพธ์ทางคลินิก (Clinical 
Outcomes) เพ่ือชะลอไตเสื่อม  
- ค่าอัตราการกรองของไต (eGFR) คงที่
หรือดีขึ้น  

โปรแกรมสุขศึกษาต่อการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมการบริโภคอาหารของผู้ป่วยโรคไต
เรื้อรัง 

-ความรู้เรื่องโรคไตเรื้อรัง 

-ความรู้เรื่องอาหารส าหรับผู้ป่วย 

-สนทนากลุ่มแลกเปลี่ยนเรียนรู้การปฏิบัติตัว 
-สร้างแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมโดย
ครอบครัว 
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วารสารการพยาบาลและสุขภาพดอกจาน 

 ปีที่ 1 ฉบับที่ 2 (พฤษภาคม - สิงหาคม 2569) 

ระเบียบวิธีวิจัย 
 การวิจัยนี้ใช้ระเบียบวิธีการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-experimental research) ชนิดหนึ่งกลุ่มวัด
ก่อนและหลังการทดลอง (One Group Pretest – Posttest Design) 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง (Population and Sample)  

ประชากร คือ ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ เป็นโรคไตเรื้อรังระยะที่ 4 และระยะที่ 5  
(ที่ยังไม่ได้รับการบ าบัดทดแทนไต) ที่มารับบริการ ณ คลินิกโรคไตเรื้อรัง โรงพยาบาลโพนพิสัย ซึ่งมีจ านวน
สะสมเฉลี่ยประมาณ 260–300 คนต่อปี 

กลุ่มตัวอย่าง ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์เป็นผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 4 -5 ที่มารับ
บริการที่คลินิกโรคไต โรงพยาบาลโพนพิสัย อ าเภอโพนพิสัย จังหวัดหนองคาย ระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม 2567 
ถึงวันที ่31 พฤษภาคม 2568 

การค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง: เนื่องจากเป็นการวิจัยเชิงทดลองขั้นต้น เปรียบเทียบก่อนและหลัง
การทดลองในกลุ่มเดียว (One-Group Pretest-Posttest Design) ผู้วิจัยจึงค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง
โดยใช้โปรแกรม G*Power (พารามิเตอร์: สถิติ t-test แบบ Dependent means, ก าหนดค่าอ านาจการ

ทดสอบ Power = 0.80, ระดับนัยส าคัญทางสถิติ (α = 0.05) และก าหนดขนาดอิทธิพล (Effect Size: 𝑑)  
ไว้ที่ระดับปานกลางค่อนไปทางต ่าคู่อัตราการกรองของไตที่เสื่อมลงตามธรรมชาติ ซึ่งค านวณได้ขนาดกลุ่ม
ตัวอย่างที่ต้องการพลังสถิติแท้จริงจ านวน 52 คน 

ทั้งนี้ เพื่อป้องกันความเสี ่ยงจากการสูญหายของกลุ ่มตัวอย่างระหว่างการด าเนินโปรแกรม 
(Attrition Rate) เช่น การย้ายที่อยู่ การส่งต่อโรงพยาบาลศูนย์ หรือการไม่สามารถมาพบแพทย์ตามนัดได้ 
ผู้วิจัยจึงได้เผื่อขนาดกลุ่มตัวอย่างเพิ่มขึ้นอีกประมาณร้อยละ 20 ของกลุ่มตัวอย่างจริง (เพิ่มอีก 10 คน) 
ท าให้ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างรวมทั้งสิ้นจ านวน 62 คน 

ผู้วิจัยด าเนินการเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง (Purposive Sampling) จากผู้ป่วยที่มารับ
บริการตามคลินิกโรคไตในวันจันทร์และวันพุธ ตามเกณฑ์ดังต่อไปนี้ 

เกณฑ์คัดเข้า (Inclusion Criteria)  
1. เป็นผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคไตเรื้อรังระยะที่ 4 หรือ 5 (eGFR < 30 มล./นาที/1.73 ตร.ม.) 

ที่ยังไม่ได้ล้างไตหรือฟอกเลือด และไม่มีโรคเรื้อรังอ่ืน ๆ ร่วม 
2. มีอายุ 18 ปีขึ้นไป มีสติสัมปชัญญะสมบูรณ์ สื่อสารภาษาไทยหรือภาษาท้องถิ่นได้ดี 
3. มีญาติหรือสมาชิกในครอบครัวที่เป็นผู้ดูแลหลัก (Caregiver) ในเรื่องการจัดหาอาหารอย่าง

น้อย 1 คน และยินดีเข้าร่วมโปรแกรมพร้อมผู้ป่วย 
เกณฑ์คัดออก (Exclusion Criteria): 
1. ผู้ป่วยมีภาวะแทรกซ้อนรุนแรงเฉียบพลันในขณะนั้น เช่น ภาวะน ้าท่วมปอด (Pulmonary Edema) 

หรือ โพแทสเซียมในเลือดสูงวิกฤต ที่ต้องเข้ารับการรักษาในตึกผู้ป่วยใน 
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 ปีที่ 1 ฉบับที่ 2 (พฤษภาคม - สิงหาคม 2569) 

2. ผู้ป่วยหรือญาติปฏิเสธการเข้าร่วมโครงการ หรือขอยกเลิกกลางคันระหว่างระยะเวลาการจด
บันทึกอาหาร 
เครื่องมือวิจัยและการหาคุณภาพ (Research Instruments & Quality) 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยแบ่งออกเป็น 2 ประเภท ได้แก่ 
1. เครื่องมือที่ใช้ในการด าเนินการทดลอง ได้แก่ "โปรแกรมสุขศึกษาโดยใช้แนวคิดการจัดการ

ตนเองร่วมกับครอบครัว" ประกอบด้วย คู่มือการปฏิบัติตัว สมุดบันทึกการบริโภคอาหารประจ าวัน และ
สื่อให้ความรู้เรื่องอาหารโรคไต (เน้นการคุมโซเดียม โพแทสเซียม ฟอสฟอรัส) 

2. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่ 
 2.1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมูลทางคลินิก (เช่น อายุ , ระยะโรคไต, ค่า eGFR, 

BUN, Cr, Electrolytes) 
 2.2 แบบวัดพฤติกรรมการบริโภคอาหารของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 4-5 

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
การหาค่าความตรงตามเนื้อหา (Content Validity) โดยน าโปรแกรม คู่มือ และแบบสอบถาม

ไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิ จ านวน 3 ท่าน (ประกอบด้วย แพทย์โรคไต อาจารย์พยาบาลผู้เชี่ยวชาญโรคไต และนัก
ก าหนดอาหาร) ตรวจสอบความสอดคล้อง น ามาค านวณหาค่าดัชนีความสอดคล้อง (IOC) ซึ่งได้ค่า IOC ≥ 0.67 
และได้ปรับปรุงข้อค าถามตามค าแนะน าของผู้ทรงคุณวุฒิ 

การหาค่าความเที่ยง (Reliability) ผู้วิจัยน าแบบวัดพฤติกรรมการบริโภคอาหารไปทดลองใช้ 
(Try-out) กับผู้ป่วยโรคไตที่มีลักษณะคล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่างแต่ไม่ใช่กลุ่มเป้าหมายจ านวน 20 คน  
หาค่าสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค (Cronbach's Alpha Coefficient) ซึ่งได้ค่าเท่ากับ 0.87 
วิธีเก็บรวบรวมข้อมูล (Data Collection) 

ผู้วิจัยด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลเป็น 3 ระยะ (รวมระยะเวลาทดลองประมาณ 8-12 สัปดาห์) 
โดยแบ่งเป็น 3 ระยะ ดังนี้ 

1. ระยะก่อนการทดลอง (Pre-test) 
ผู้วิจัยสร้างสัมพันธภาพกับกลุ่มตัวอย่างและอธิบายวัตถุประสงค์การวิจัย ขั้นตอนการด าเนิน

กิจกรรมให้กลุ่มตัวอย่างรับทราบและยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัยรวมทั้ง ให้ท าแบบสอบถามพฤติกรรม
การบริโภคอาหาร และบันทึกผลเลือด/ปัสสาวะพื้นฐาน (Baseline Data) ด าเนินการเก็บข้อมูลค่าอัตรา
การกรองของไต (eGFR) ย้อนหลัง 3 เดือน หรือ ส่งตรวจเพิ ่มกรณีไม่มีผลตรวจที ่ห้องปฏิบัติการ
โรงพยาบาลโพนพิสัย  ทดสอบคะแนนความรู้ และคะแนนพฤติกรรม (Pre-test) 

2. ระยะด าเนินการทดลอง (Intervention)  
จัดกิจกรรมตามโปรแกรมสุขศึกษาและการการตนเอง โดยแบ่งเป็นรอบการอบรมให้ความรู้ ฝึก

ทักษะการอ่านฉลากโภชนาการ การกะปริมาณโปรตีน การจัดการแช่ผักลดโพแทสเซียม โดยให้ผู้ดูแลหลัก
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วารสารการพยาบาลและสุขภาพดอกจาน 

 ปีที่ 1 ฉบับที่ 2 (พฤษภาคม - สิงหาคม 2569) 

ร่วมเรียนรู้ด้วย มอบสมุดบันทึกการบริโภคอาหารให้ไปจดที่บ้าน และมีการโทรศัพท์ติดตามกระตุ้น 
(Telephone Follow-up) สัปดาห์ละ 1 ครั้ง ร่วมกับการประสานกับครอบครัวในการเสริมแรงและปรับ
รสชาติอาหาร โดยด าเนินการระหว่างเดือนตุลาคม 2567 - พฤษภาคม 2568 ดังตารางที่ 1 
ตารางท่ี 1 แสดงรายละเอียดการใช้โปรแกรมสุขศึกษา 
 โปรแกรม   รายละเอียดกิจกรรม      ระยะเวลา 
ผู้วิจัยให้ความรู้เรื่องโรคไตเรื้อรัง จัดกลุ่มให้ความรู้เรื่องโรคไตเรื้อรัง 
 ในวันที่กลุ่มตัวอย่างมารับบริการที่ 
 คลิกโรคไต วัดผลการให้ความรู้ก่อน – หลัง      1 ชม.               
ให้ความรู้เรื่องอาหารส าหรับผู้ป่วย จัดกลุ่มให้สุขศึกษาเรื่องอาหารส าหรับผู้ป่วย          1 ชม. 
โรคไตเรื้อรังระยะท่ี 4-5 โรคไตเรื้อรังระยะท่ี 4-5 จ านวน  
 จ านวนทั้งหมด 3 ครั้ง แต่ละครั้ง 
 ห่างกัน 1 เดือน วัดผลการให้ความรู้ก่อน – หลัง    1 ชม./ครั้ง 
การใช้กระบวนการกลุ่ม คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างที่มารับบริการที่คลินิกโรคไต 
 ที่สามารถควบคุมอาหารและมีพฤติกรรมการ 

 บริโภคอาหารเพื่อชะลอไตเสื่อมได้ดีให้เป็นตัวอย่าง 
 ในการแลกเปลี่ยนเรียนรู้การปฏิบัติตัวในรูปแบบ 
 การสนทนากลุ่ม จ านวน 1 ครั้ง                       1 ชม./ครั้ง 
การสร้างแรงจูงใจ มอบสมุดคู่มือและสื่อสุขศึกษา “อาหารส าหรับ 
 ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะท่ี4-5”เพ่ือให้ผู้ป่วย 
 เรียนรู้ด้วยตนเองท่ีบ้าน 1 ชม.     

   
 ระยะหลังการทดลอง (Post-test)  
 เมื่อเสร็จสิ้นกิจกรรมตามโปรแกรม ผู้วิจัยให้กลุ่มตัวอย่างท าแบบสอบถามพฤติกรรมการบริโภค
อาหารชุดเดิมอีกครั้ง และรวบรวมผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ (eGFR, แร่ธาตุต่างๆ) จากเวชระเบียนเพ่ือ
น าไปวิเคราะห์ผลและประเมินคะแนนความรู้และคะแนนพฤติกรรม (Post-test) 
การวิเคราะห์ข้อมูล 
 1. วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไป วิเคราะห์ด้วยสถติเชิงพรรณนา ความถี่ ค่าเฉลี่ย ร้อยละ และส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน 
 2. วิเคราะห์เปรียบเทียบคะแนนความรู้และคะแนนพฤติกรรมการบริโภคอาหาร  และอัตราการ
กรองของไตก่อนและหลังเข้าโปรแกรมสุขศึกษาโดยใช้สถิติ Paired t-test  
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วารสารการพยาบาลและสุขภาพดอกจาน 

 ปีที่ 1 ฉบับที่ 2 (พฤษภาคม - สิงหาคม 2569) 

การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง 
 โครงการวิจัยนี ้ ผ่านการรับรองพิจารณาโครงร่างวิจัยจากคณะกรรมการวิจัยในมนุษย์จาก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของโรงพยาบาลโพนพิสัย เลขที่ ECPPS 01-2567 ลงวันที่  
9 ตุลาคม 2567 
สรุปผลการวิจัย 
 1. ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 
 กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 58.1) มากกว่าเพศชาย (ร้อยละ 41.9) และเกือบ
ทั้งหมดเป็นผู้สูงอายุที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป (ร้อยละ 83.9) โดยมีสถานภาพสมรสคู่เป็นส่วนใหญ่ (ร้อยละ 
72.6) ในด้านเศรษฐกิจและสังคม พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่จบการศึกษาระดับประถมศึกษา (ร้อยละ 
82.3) รองลงมาคือไม่ได้เรียนหนังสือ (ร้อยละ 11.3) สอดคล้องกับสัดส่วนด้านการท างานที่ส่วนใหญ่ไม่ได้
ประกอบอาชีพ (ร้อยละ 62.9) และประกอบอาชีพเกษตรกรรม (ร้อยละ 27.4) ส่งผลให้กลุ่มตัวอย่าง
มากกว่าครึ่งหนึ่งมีรายได้เฉลี่ยต่อเดือนค่อนข้างจ ากัด คือไม่เกิน 3,000 บาท (ร้อยละ 62.9) ดังตารางที่ 2 
ตารางท่ี 2 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง (n = 62) 

คุณลักษณะ จ านวน ร้อยละ 

เพศ    

 ชาย 26 41.9 
 หญิง 36 58.1 

อายุ    
 50-59 ปี 10 16.1 

 มากกว่า 60 ปีขึ้นไป 52 83.9 
สถานภาพสมรส   

 โสด 2 3.2 
 สมรส 45 72.6 

 หม้าย 12 19.4 
 หย่าร้าง 3 4.8 

ระดับการศึกษา   

 ไม่ได้เรียนหนังสือ 7 11.3 
 ประถมศึกษา 51 82.3 

 มัธยมศึกษาตอนต้น 2 3.2 
 มัธยมศึกษาตอนปลาย 1 1.6 

 อนุปริญญา 1 1.6 
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วารสารการพยาบาลและสุขภาพดอกจาน 

 ปีที่ 1 ฉบับที่ 2 (พฤษภาคม - สิงหาคม 2569) 

คุณลักษณะ จ านวน ร้อยละ 

อาชีพ 

 ไม่ได้ประกอบอาชีพ 39 62.9 
 เกษตรกรรม 17 27.4 

 รับจ้าง 3 4.8 
 ค้าขาย 2 3.2 

 ธุรกิจส่วนตัว 1 1.7 
รายได้ต่อเดือน   

 ไม่เกิน 3000 บาท 39 62.9 
 3001-5000 10 16.1 

 5001-7000 2 3.2 
 7001-9000 1 1.7 

 9001-11000 3 4.8 
 มากว่า 11000 7 11.3 

 2. ผลการวิเคราะห์เปรียบเทียบความรู้ พฤติกรรมการบริโภคอาหาร และอัตราการกรองของไต 
ก่อนและหลังเข้าโปรแกรม 

ผลการวิเคราะห์ข้อมูลเพื่อเปรียบเทียบประสิทธิผลของโปรแกรมสุขศึกษาโดยใช้แนวคิดการ
จัดการตนเองร่วมกับครอบครัวในกลุ่มตัวอย่างจ านวน 62 คน พบว่า หลังเข้าโปรแกรมกลุ่มตัวอย่างมี
คะแนนเฉลี่ยความรู้เรื่องโรคไตเรื้อรังเพิ่มขึ้นจาก 4.55 (SD = 0.918) เป็น 6.16 (SD = 0.961) และมี
คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการบริโภคอาหารเพื่อชะลอไตเสื่อมในภาพรวมเพิ่มขึ้นจาก 1.52 (SD = 0.487) 
เป็น 2.53 (SD = 0.199) ซึ่งสูงกว่าก่อนเข้าโปรแกรมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ < 0.001 

เมื่อพิจารณาพฤติกรรมการบริโภคอาหารเพื่อชะลอไตเสื่อมเป็นรายด้าน พบว่าหลังเข้าโปรแกรม
กลุ่มตัวอย่างมีการปฏิบัติที ่พัฒนาขึ้นในทุกด้านอย่างชัดเจน โดยกลุ่มเนื้อสัตว์ที ่ควรเลือกรับประทาน  
(Mean เพ่ิมจาก 1.24 เป็น 2.38) กลุ่มผักท่ีมีโพแทสเซียมต ่า (Mean เพ่ิมจาก 0.67 เป็น 2.05) และกลุ่ม
ผลไม้ที่มีโพแทสเซียมต ่า (Mean เพิ่มจาก 0.44 เป็น 2.15) เปลี่ยนระดับพฤติกรรมจาก "นาน ๆ ครั้ง  
(1 วัน/สัปดาห์)" ขึ้นมาเป็น "บางครั้ง (2–3 วัน/สัปดาห์)" ส่วนการดื่มน ้าสะอาด (Mean เพิ่มจาก 1.52 
เป็น 2.53) พัฒนาขึ้นมาอยู่ในระดับ "บ่อยครั้ง (4–5 วัน/สัปดาห์)" 

นอกจากนี้ ในส่วนของผลลัพธ์ทางคลินิก พบว่าค่าเฉลี่ยอัตราการกรองของไต (eGFR) ของกลุ่ม
ตัวอย่างหลังเข้าโปรแกรมมีค่าเท่ากับ 20.14 มล./นาที/1.73 ตร.ม. (SD = 5.38) ซึ่งสูงกว่าก่อนเข้า
โปรแกรมที่มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 18.88 มล./นาที/1.73 ตร.ม. (SD = 5.32) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 
< 0.001 รายละเอียดดังแสดงในตารางที่ 3 
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วารสารการพยาบาลและสุขภาพดอกจาน 

 ปีที่ 1 ฉบับที่ 2 (พฤษภาคม - สิงหาคม 2569) 

ตารางท่ี 3 การเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความรู้ พฤติกรรมการบริโภคอาหารรายด้าน/ภาพรวม และ

อัตราการกรองของไต (eGFR) ก่อนและหลังเข้าโปรแกรม (𝑛 = 62) 
ผลลัพธ์การวิจัย ก่อนร่วม

โปรแกรม 

𝑋̅  (SD.) 
 

ระดับการ
ปฏิบัต ิ

หลังร่วม
โปรแกรม 

(𝑋̅ / SD) 
 

ระดับการ
ปฏิบัติ
(หลัง) 

p-value 

1.ความรู้เรื่อง
โรค 

4.55 (0.918) - 6.16, 0.961 - < 0.001*** 

2.พฤติกรรมการ
บริโภคอาหาร 

     

2.1 กลุ่มเนื้อสัตว์
ที่ควรเลือก
รับประทาน 

1.24 / 0.607 นาน ๆ ครั้ง 2.38/0.310 บางครั้ง < 0.001*** 

2กลุ่มผักที่มี
โพแทสเซียมต ่า
กินได ้

0.67/0.330 นาน ๆ 
คร้ัง 

2.05/0.552 บางครั้ง < 0.001*** 

2.3 กลุ่มผลไม้ที่
มีโพแทสเซียมต ่า
กินได ้

0.44/0.271 นาน ๆ ครั้ง 2.15/0.564 บางครั้ง < 0.001*** 

2.4 การดื่มน ้า
สะอาด 

1.52 / 0.487 นาน ๆ ครั้ง 2.53/0.199 บ่อยครั้ง < 0.001*** 

ภาพรวม
พฤติกรรมการ
บริโภค 

1.52 / 0.487 - 2.53/0.199 -บ่อยครั้ง < 0.001*** 

3. อัตราการ
กรองของไต 

(eGFR) 
 

18.88 / 5.32 - 20.14/5.38 - < 0.001*** 

มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ < 0.001
∗∗∗
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วารสารการพยาบาลและสุขภาพดอกจาน 

 ปีที่ 1 ฉบับที่ 2 (พฤษภาคม - สิงหาคม 2569) 

อภิปรายผล  
ผลการวิจัย พบว่า หลังได้รับโปรแกรมสุขศึกษาโดยใช้แนวคิดการจัดการตนเองร่วมกับครอบครัว 

กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนเฉลี่ยความรู้เรื่องโรคไตเรื้อรังและพฤติกรรมการบริโภคอาหารเพื่อชะลอไตเสื่อมสูง
กว่าก่อนเข้าโปรแกรมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < 0.001) โดยพฤติกรรมรายด้านเพิ่มขึ้นจากระดับ 
"นาน ๆ ครั้ง" เป็น "บางครั้ง" และ "บ่อยครั้ง" ในด้านการดื่มน ้าสะอาด เนื่องจากแนวคิดการจัดการตนเอง 
(Self-Management) ของ Kanfer & Gaelick-Bays (1991) ซึ่งอธิบายว่า พฤติกรรมสุขภาพท่ียั่งยืนไม่ได้
เกิดจากการยัดเยียดความรู้ (Passive learning) แต่เกิดจากกระบวนการรับรู้และควบคุมตนเอง (Self-
regulation) ผ่าน 3 กลไกหลักที่โปรแกรมนี้เข้าไปกระตุ้น ได้แก่ 1) การติดตามตนเอง (Self-Recording) 
คือ การที่ผู้ป่วยและผู้ดูแลร่วมกันจดบันทึกการบริโภคอาหาร (โปรตีน โซเดียม โพแทสเซียม ฟอสฟอรัส) 
ลงในสมุดบันทึกประจ าวัน ท าให้เกิด "การสังเกตตนเอง (Self-Observation)" จากเดิมท่ีเป็นผู้บริโภคตาม
ความเคยชิน เปลี่ยนเป็นมีความตื่นตัวและตระหนักรู้ (Awareness) ในทุกค าที่รับประทาน 2) การ
ประเมินตนเอง (Self-Evaluation) เมื่อกลุ่มตัวอย่างน าสมุดบันทึกมาเปรียบเทียบกับเป้าหมายโภชนาการ
ที่พยาบาลผู้ให้สุขศึกษาแนะน า ท าให้ผู้ป่วยรับรู้ช่องว่างของพฤติกรรม (Behavioral gap) และพยายาม
ปรับปรุง และ 3) การเสริมแรงตนเองและครอบครัว (Self-Reinforcement & Family Support) รวมทั้ง
บริบทของกลุ่มตัวอย่างร้อยละ 83.9 เป็นผู้สูงอายุ และร้อยละ 82.3 จบเพียงระดับประถมศึกษา ซึ่งมักมี
ข้อจ ากัดในการเข้าถึงและท าความเข้าใจข้อมูลโภชนาการที่ซับซ้อน การที่โปรแกรมนี้ดึง  ผู้ดูแลหลักใน
ครอบครัว (Caregiver) เข้ามามีส่วนร่วมในการจัดหาอาหาร ปรับรสชาติอาหารให้อ่อนเค็มตามรูปแบบ  
MSES Model (อนุ อิสรพานิช และกิตติพร เนาว์สุวรรณ, 2565) และการโทรศัพท์ติดตามกระตุ้นสัปดาห์
ละครั้งจากผู้วิจัย จึงเป็นตัวเร่งปฏิกิริยา (Catalyst) ส าคัญที่ช่วยเปลี่ยนความรู้ให้กลายเป็นการปฏิบัติจริง
ในชีวิตประจ าวันได้ แม้ผู้ป่วยจะมีข้อจ ากัดด้านเศรษฐานะ (รายได้น้อยกว่า 3,000 บาท/เดือน ร้อยละ 
62.9) แต่การเน้นเลือกวัตถุดิบท้องถิ่นที่หาได้ง่าย เช่น ผักพื้นบ้านโพแทสเซียมต ่า ช่วยลดอุปสรรคด้าน
ค่าใช้จ่าย ส่งผลให้พฤติกรรมการบริโภคภาพรวมพัฒนาขึ้นอย่างชัดเจน 

ผลการศึกษานี้สอดคล้องกับงานวิจัยของ กานต์พิชชา ศรีใจ และคณะ (2566) ที่ศึกษาผลของ
โปรแกรมการจัดการตนเองต่อพฤติกรรมโภชนาการในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะแพร่กระจาย และสอดคล้อง
กับ อนุ อิสรพานิช และกิตติพร เนาว์สุวรรณ (2565) ที่พบว่าการปรับพฤติกรรมโดยมีครอบครัวเป็นฐาน
ช่วยเพิ่มความสามารถในการเลือกรับประทานอาหารที่ถูกต้องของผู ้ป่วยโรคไตระยะที่ 4 ได้อย่างมี
นัยส าคัญ 

ผลการวิจัยพบว่า หลังเข้าร่วมโปรแกรมกลุ่มตัวอย่างมีค่าเฉลี่ยอัตราการกรองของไต (eGFR) 
เพิ่มขึ้นจาก 18.88 เป็น 20.14 มล./นาที/1.73 ตร.ม. อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < 0.001) ซึ่งสะท้อน
ถึงการชะลอความเสื ่อมของเนื ้อไตได้อย่างมีประสิทธิภาพ  เนื ่องจากเหตุผลทางพยาธิสรีรวิทยา 
(Pathophysiology) ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 4–5 มีหน่วยไต (Nephrons) ที่ท าหน้าที่ปกติเหลือ
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วารสารการพยาบาลและสุขภาพดอกจาน 

 ปีที่ 1 ฉบับที่ 2 (พฤษภาคม - สิงหาคม 2569) 

ค่อนข้างน้อย (น้อยกว่าร้อยละ 30) หน่วยไตที่เหลืออยู่จึงต้องท างานหนักเกินก าลัง เกิดภาวะความดันใน
หลอดเลือดฝอยไตสูง (Glomerular Hyperfiltration) ซึ่งเป็นปัจจัยเร่งให้เกิดพังผืดในไต (Glomerulosclerosis) 

การที่ค่า eGFR ของกลุ่มตัวอย่างขยับสูงขึ้นและคงที่นั้น เป็นผลลัพธ์โดยตรง (Direct consequence) 
จากการปรับพฤติกรรมการบริโภคอาหารตามโปรแกรมสุขศึกษา 3 กลไกทางชีวภาพ 3 ประการ ได้แก่  
1) การจ ากัดโปรตีนและเลือกโปรตีนคุณภาพสูง (High Biological Value Protein) จะช่วยลดการสะสม
ของเสียที่เป็นสารประกอบไนโตรเจน (BUN) ลดภาระงานของหน่วยไตที่เหลืออยู่ ส่งผลให้ความดันภายใน
หลอดเลือดฝอยไตลดลง 2) การควบคุมโซเดียมและเพ่ิมการปฏิบัติด้านการดื่มน ้าสะอาด ซึ่งพฤติกรรมการ
ดื่มน ้าที่เพ่ิมข้ึนเป็นระดับ "บ่อยครั้ง" (4–5 วัน/สัปดาห์) ควบคู่กับการลดอาหารรสจัดตามที่ครอบครัวช่วย
ควบคุม ช่วยลดภาวะปริมาตรเลือดเกิน (Volume overload) ควบคุมความดันโลหิตในระบบและหลอด
เลือดด าไตไม่ให้สูงวิกฤต ส่งผลให้เลือดไหลเวียนมาเลี้ยงเนื้อไต (Renal perfusion) ได้ดีขึ้น เนื้อไตจึงไม่
ถูกท าลายซ ้า และ 3) การคุมโพแทสเซียมและฟอสฟอรัส ช่วยลดการเกิดภาวะเลือดเป็นกรด (Metabolic 
acidosis) ซึ่งเป็นตัวกระตุ้นให้ไตเสื่อมสภาพเร็ว กลไกทางพยาธิสรีรวิทยาเหล่านี้สะท้อนว่า เมื่อพฤติกรรม
เปลี่ยน (Behavioral shift) สรีรวิทยาของไตย่อมฟ้ืนตัวและคงสภาพไว้ได้ (Physiological stabilization) 
ผลการวิจัยนี้สอดคล้องกับข้อค้นพบของ ชลธิชา ทิพย์รักษ์ และคณะ (2564) ที่ศึกษาการจัดการตนเอง 
ชะลอไตเสื่อมในโรงพยาบาลชุมชนแล้ว พบว่า ค่าความยืดหยุ่นและการกรองของไตบวกกลับดีขึ้นอย่างมี
น ัยส าคัญ และสอดคล้องกับงานวิจ ัยในต่างประเทศของ  Handel et al., (2023) ที ่ย ืนยันว่า
โปรแกรมควบคุมอาหารที่เน้นผู้ดูแลร่วมมือในผู้ป่วยโรคไตระยะสุดท้าย (Advanced CKD) สามารถเพ่ิม

ค่า eGFR ได้เฉลี่ย 1.2–1.5 มล./นาที/1.73 ตร.ม. ภายใน 12 สัปดาห์ เช่นเดียวกับผลการวิจัยครั้งนี้ 
ข้อเสนอแนะ 

ข้อเสนอแนะในการน าผลวิจัยไปประยุกต์ใช้ 
1. ด้านการปฏิบัติการพยาบาลเชิงรุกในชุมชน  
โรงพยาบาลโพนพิสัยและเครือข่ายโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล (รพ.สต.) ควรน าโปรแกรมนี้

ไปขยายผล (Scale up) ในคลินิกโรคไตเรื้อรัง โดยปรับรูปแบบสื่อให้สอดคล้องกับข้อจ ากัดของผู้สูงอายุ 
เช่น การใช้คู่มือที่มีตัวหนังสือขนาดใหญ่ การใช้ภาพสี หรือการท าคลิปวิดีโอสั้นภาษาอีสาน/ภาษาท้องถิ่น 
เพ่ือช่วยให้ผู้ป่วยที่อ่านหนังสือน้อยเข้าใจได้ง่ายข้ึน 

ควรจัดตั้งระบบ "คู่หูดูแลไต" หรือ "Caregiver Network" โดยดึงสมาชิกในครอบครัวหรือผู้ดูแล
หลักเข้ามาเป็นแกนน าในการควบคุมอาหารร่วมกับผู้ป่วยอย่างเป็นระบบ เนื่องจากผลวิจัยเชิงประจักษ์ชี้
ชัดว่าแรงสนับสนุนจากครอบครัวเป็นปัจจัยส าคัญท่ีท าให้พฤติกรรมผู้ป่วยเปลี่ยนอย่างยั่งยืน 

2. ด้านการจัดการนโยบายและบริการสุขภาพ 
เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างมากกว่าครึ่งหนึ่งมีข้อจ ากัดด้านเศรษฐานะ (รายได้น้อย) ทีมสหวิชาชีพ

(พยาบาลโรคไต แพทย์ และนักก าหนดอาหาร) ควรน าข้อมูลพฤติกรรมรายด้านไปออกแบบ "เมนูชะลอไต
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วารสารการพยาบาลและสุขภาพดอกจาน 

 ปีที่ 1 ฉบับที่ 2 (พฤษภาคม - สิงหาคม 2569) 

เสื่อมราคาประหยัดประจ าท้องถิ่น" โดยเน้นวัตถุดิบหรือผักพ้ืนบ้านโพแทสเซียมต ่าที่หาได้ง่ายในเขตอ าเภอ
โพนพิสัย แทนการแนะน าอาหารส าเร็จรูปหรืออาหารราคาแพง เพื่อลดอุปสรรคและเพิ่มความร่วมมือใน
การควบคุมอาหารของผู้ป่วย 

ควรบรรจุระบบการโทรศัพท์ติดตามกระตุ้นสัปดาห์ละครั้ง (Telephone Follow-up) หรือการ
ประยุกต์ใช้แอปพลิเคชันส่งข้อความเตือน (หากผู้ดูแลเข้าถึงเทคโนโลยี) ให้เป็นหนึ่งในแนวปฏิบัติมาตรฐาน 
(Standard Operating Procedure: SOP) ในการดูแลผู้ป่วยโรคไตระยะที่ 4–5 ของโรงพยาบาล 

ข้อเสนอแนะการวิจัยครั้งต่อไป 
1. ควรมีการศึกษาติดตามผลการวิจัยในระยะยาวที่มากกว่า 12 สัปดาห์ (เช่น 6 เดือน หรือ 1 ปี) 

เพื่อประเมินความคงอยู่ของพฤติกรรมการบริโภคอาหาร (Sustainability of behavior) และดูอัตราการ
รอดพ้นจากการต้องเข้าสู่กระบวนการบ าบัดทดแทนไต (ESRD Free-Survival Rate) ที่ชัดเจนยิ่งขึ้น 

2. ควรขยายผลการว ิจ ัยโดยใช ้ร ูปแบบการว ิจ ัยเช ิงทดลองแบบสุ ่มและมีกล ุ ่มควบคุม 
(Randomized Controlled Trial: RCT) เปรียบเทียบกับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ เพื่อควบคุม
ตัวแปรแทรกซ้อนและยืนยันประสิทธิผลของโปรแกรมได้อย่างหนักแน่นยิ่งขึ้น 

3. ควรท าการวิจัยเชิงคุณภาพ (Qualitative Research) ควบคู่ไปด้วย โดยการสัมภาษณ์เจาะลึก 
(In-depth interview) ตัวผู้ป่วยและผู้ดูแลหลัก เกี่ยวกับอุปสรรค แรงจูงใจ และประสบการณ์จริงในการ
จัดการตนเอง เพื่อน าข้อมูลมาปรับปรุงเนื้อหาของโปรแกรมสุขศึกษาให้ตรงจุดและสอดคล้องกับวิถีชีวิต
ของคนในพื้นที่อย่างแท้จริง 

4. มีการศึกษาวิเคราะห์ความคุ้มค่า (Cost-Effectiveness Analysis) ว่าโปรแกรมสุขศึกษานี้
สามารถช่วยโรงพยาบาลโพนพิสัยและประเทศ ลดงบประมาณบัตรทองในการบ าบัดทดแทนไต (เฉลี่ย 
240,000 บาท/คน/ปี) ได้เป็นจ านวนเงินเท่าใด เมื่อเทียบกับงบประมาณที่ใช้ในการด าเนินโปรแกรม 
เอกสารอ้างอิง  
กานต์พิชชา ศรีใจ, ปิยะวรรณ ลิ้มปัญญาเลิศ, และสุภารัตน์ วังคะฮาต. (2566). ผลของโปรแกรมการ 

จัดการตนเองต่อพฤติกรรมสุขภาพและผลลัพธ์ทางคลินิกในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 3b และ 4. 
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ผลของโปรแกรมบริหารสมองเพื่อป้องกันภาวะสมองเสื่อมต่อสมรรถภาพสมองของผู้สูงอายุใน 
โรงพยาบาลปากคาด 

The Effect of a Brain Exercise Program for Dementia Prevention on Cognitive 
Function in Older Adults at Pakkhat Hospital  

 
นราพร มหาชัย1, ทรรศนีย์ นครชัย2* 

Naraporn Mahachai1, Tassanee Nakhonchai2*  

 
บทคัดย่อ  
 วิจัยกึ่งทดลองนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมบริหารสมองเพื่อป้องกันภาวะสมอง
เสื่อมต่อสมรรถภาพสมองของผู้สูงอายุในโรงพยาบาลปากคาด  กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้สูงอายุ 60 ปีขึ้นไป ที่มา
รับบริการคลินิกผู้สูงอายุโรงพยาบาลปากคาด คัดเลือกแบบเจาะจง จ านวน 32 คน โดยมีระยะเวลา
ด าเนินการวิจัย ตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2568 – 30 เมษายน 2569 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย คือ โปรแกรมป้องกัน
ภาวะสมองเสื่อมส าหรับผู้สูงอายุ CVI= .88 เครื่องมือที่ใช้เก็บข้อมูลประกอบด้วยแบบประเมินการรับรู้
เกี่ยวกับโรคสมองเสื่อม แบบประเมินความร่วมมือในการท ากิจกรรมต่อเนื่องที่บ้าน และแบบประเมินความ
พึงพอใจ มีค่า CVI= .92, 1 และ 1 มีสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค= .86, .96, .98 ตามล าดับ เแบบทดสอบ
สมรรถภาพของสมองผ่านการทดสอบความไว ร้อยละ 82 และค่าความจ าเพาะ ร้อยละ 70          
 สถิติที ่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล คือสถิติเชิงพรรณนา และสถิติ Wilcoxon signed-rank test 
ผลการวิจัยพบว่า หลังการทดลองกลุ่มตัวอย่างมีค่าเฉลี่ยคะแนนการรับรู้เกี่ยวกับโรคสมองเสื่อมมากกว่า
ก่อนทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ p< .05 กลุ่มตัวอย่างทุกรายให้ความร่วมมือในการท ากิจกรรม
ต่อเนื่องที่บ้านอยู่ในระดับดี  ส่งผลให้หลังการทดลองกลุ่มตัวอย่างมีค่าเฉลี่ยคะแนนสมรรถภาพสมอง
เพิ่มขึ้นจากก่อนทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ p< .05 กลุ่มตัวอย่างมีความพึงพอใจในภาพรวมอยู่ใน
ระดับพอใจมากที่สุด  
 ดังนั้น โปรแกรมบริหารสมองเพื่อป้องกันภาวะสมองเสื่อมจึงเป็นแนวทางที่มีประสิทธิภาพในการ
ส่งเสริมสมรรถภาพสมองและป้องกันภาวะสมองเสื่อมในผู้สูงอายุ และสามารถน าไปประยุกต์ใช้ในการดูแล
ผู้สูงอายุในสถานบริการสุขภาพหรือชุมชนต่อไปได้ 
 
ค าส าคัญ: โปรแกรมบริหารสมองเพ่ือป้องกันภาวะสมองเสื่อม, สมรรถภาพสมอง, ผู้สูงอายุ  
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วารสารการพยาบาลและสุขภาพดอกจาน 

 ปีที่ 1 ฉบับที่ 2 (พฤษภาคม - สิงหาคม 2569) 

Abstract  
 This quasi-experimental study aimed to examine the effects of a brain exercise 
program for dementia prevention on cognitive function among older adults at Pakkhat  
Hospital. The sample comprised 32 older adults aged 60 years and above who received 
care at the geriatric clinic at Pakkhat Hospital, selected through purposive sampling. The 
study was conducted from October 1, 2025, to April 30, 2026. The research instrument 
consisted of a dementia prevention program designed for older adults, with a Content 
Validity Index (CVI) of .88. Data collection instruments included a dementia perception 
assessment, a home activity participation assessment, and a satisfaction assessment, with 
CVI values of .92, 1.00, and 1.00, respectively, and Cronbach's alpha coefficients of .86, 
.96, and .98, respectively. A separate cognitive function screening test demonstrated a 
sensitivity of 82% and a specificity of 70%. Data were analyzed using descriptive statistics 
and the Wilcoxon signed-rank test. 
 The results revealed that, following the intervention, participants exhibited 
significantly higher mean dementia perception scores compared with pre-intervention 
values (p < .05). All participants demonstrated a high level of cooperation in sustaining 
activities at home, which, in turn, contributed to significantly higher post -intervention 
cognitive performance scores relative to pre-intervention values (p < .05). Overall, 
participant satisfaction with the program was rated at the highest level. 
 In conclusion, the brain exercise program for dementia prevention effectively 
improved dementia perception and cognitive function among older adults. This program 
may therefore be applied as an intervention strategy to promote cognitive health and 
prevent dementia among older adults within healthcare and community settings. 
 
Keywords: Brain Exercise Program for Dementia Prevention, Cognitive Function, Older 
Adults 
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วารสารการพยาบาลและสุขภาพดอกจาน 

 ปีที่ 1 ฉบับที่ 2 (พฤษภาคม - สิงหาคม 2569) 

บทน า 
 ปัจจุบันโลกก าลังก้าวเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุอย่างรวดเร็ว โดยองค์การอนามัยโลกระบุว่าจ านวน

ผู้สูงอายุทั่วโลกมีแนวโน้มเพ่ิมข้ึนอย่างต่อเนื่อง และการเพิ่มขึ้นของประชากรกลุ่มนี้ส่งผลให้ปัญหาสุขภาพ
เรื้อรังและภาวะสมองเสื่อมมีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้นตามไปด้วย (World Health Organization, 2021) 
ส าหรับประเทศไทย พบว่ามีผู้สูงอายุคิดเป็นมากกว่าร้อยละ 20 ของประชากรทั้งหมด และมีแนวโน้ม
เพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง ส่งผลให้การดูแลสุขภาพผู้สูงอายุกลายเป็นประเด็นส าคัญทางสาธารณสุข (กรม
อนามัย, 2566) ภาวะสมองเสื่อม (Dementia) เป็นกลุ่มอาการที่เกิดจากความเสื่อมของสมอง ส่งผลต่อ
ความสามารถด้านความจ า การคิด การเรียนรู้ การใช้เหตุผล และการด าเนินกิจวัตรประจ าวัน โดยองค์การ
อนามัยโลกรายงานว่าปัจจุบันมีผู้ป่วยภาวะสมองเสื่อมทั่วโลกมากกว่า 55 ล้านคน และมีผู้ป่วยรายใหม่
เพ่ิมข้ึนประมาณ 10 ล้านคนต่อปี (World Health Organization, 2021) ส าหรับประเทศไทยคาดการณ์
ว่าจ านวนผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมจะเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่องในทศวรรษข้างหน้า (Tantirat et al., 
2020) ซึ่งภาวะดังกล่าวส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ ครอบครัว และเพิ่มภาระค่าใช้จ่ายด้าน
สุขภาพในระยะยาว กระทรวงสาธารณสุขจึงก าหนดแผนยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบสุขภาพผู้สูงอายุ 
พ.ศ. 2566–2570 เพ่ือส่งเสริมการคัดกรอง การป้องกัน และการดูแลผู้สูงอายุที่มีความเสี่ยงต่อภาวะสมอง
เสื่อมตั้งแต่ระยะเริ่มต้น (กรมอนามัย, 2566) โรงพยาบาลปากคาดได้จัดตั้งคลินิกผู้สูงอายุและด าเนินการ
คัดกรองผู้สูงอายุอย่างต่อเนื่อง พบว่าผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยงต่อภาวะสมองเสื่อมมีแนวโน้มเพิ่มขึ้น (คลินิก
ผู้สูงอายุโรงพยาบาลปากคาด, 2567)  จากการทบทวนวรรณกรรม การป้องกันภาวะสมองเสื่อมควรเริ่ม
ตั้งแต่ระยะก่อนเกิดโรคหรือระยะที่มีความบกพร่องเล็กน้อย รวมทั้งจัดกิจกรรมที่ช่วยกระตุ้นการท างาน
ของสมองควรมีหลากหลายที่สามารถกระตุ้นความจ าในระยะสั้น ระยะยาว และกระตุ้นกระบวนการรู้คิด  

(Yang et al., 2022) นอกจากนี้กิจกรรมต้องสามารถให้ผู ้สูงอายุและผู้ดูแลสามารถน ากลับไปปฏิบัติ
ต่อเนื่องที่บ้านได้ (เพ็ญศิริ โคตรพัฒน์ และคณะ, 2566) จากการทบทวนการด าเนินงานป้องกันสมองเสื่อม
ในคลินิกผู้สูงอายุ โรงพยาบาลปากคาดพบว่า ส่วนใหญ่เป็นการจัดกิจกรรมให้ความรู้เรื่องโรคสมองเสื่อม
และการออกก าลังกายส าหรับผู้สูงอายุ ซึ่งเป็นการท ากิจกรรมภายในคลินิก และยังขาดกิจกรรมบริหาร
สมองต่อเนื่องให้ผู้สูงอายุน ากลับไปปฏิบัติต่อเนื่องที่บ้าน   

ดังนั้น ผู้วิจัยจึงพัฒนาโปรแกรมบริหารสมองเพื่อป้องกันภาวะสมองเสื่อมในผู้สูงอายุ โดยมุ่งเน้น
กิจกรรมการเรียนรู้และการฝึกกระตุ้นการท างานของสมองอย่างต่อเนื่องทั้งในสถานบริการและที่บ้าน โดย
เพ่ิมกิจกรรมกระตุ้นทั้งความจ าระยะสั้นและระยะยาว การกระตุ้นการรู้คิดและการจดบันทึกและติดตามการ
ท ากิจกรรม พร้อมทั้งศึกษาผลของโปรแกรมต่อสมรรถภาพสมองของผู้สูงอายุในโรงพยาบาลปากคาดขึ้น 
วัตถุประสงค ์

เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมบริหารสมองเพื่อป้องกันภาวะสมองเสื่อมต่อสมรรถภาพสมองของ
ผู้สูงอายุในโรงพยาบาลปากคาด   
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วารสารการพยาบาลและสุขภาพดอกจาน 

 ปีที่ 1 ฉบับที่ 2 (พฤษภาคม - สิงหาคม 2569) 

วัตถุประสงค์เฉพาะ 
1. เพ่ือเปรียบเทียบค่าคะแนนสมรรถภาพสมองของผู้สูงอายุก่อนและหลังการทดลอง 
2. เพ่ือเปรียบเทียบค่าคะแนนการรับรู้เกี่ยวกับโรคสมองเสื่อมของผู้สูงอายุก่อนและหลังการทดลอง 
3. เพ่ือศึกษาความร่วมมือในการท ากิจกรรมต่อเนื่องที่บ้านของผู้สูงอายุ 
4. เพ่ือศึกษาความพึงพอใจต่อการเข้าร่วมโปรแกรมบริหารสมองเพ่ือป้องกันภาวะสมองเสื่อมในผู้สูงอายุ 

สมมติฐานการวิจัย 
1. ผู้สูงอายุที่ได้รับโปรแกรมบริหารสมองเพื่อป้องกันภาวะสมองเสื่อมมีค่าคะแนนสมรรถภาพ

สมองสูงกว่าก่อนทดลอง 
2. ผู้สูงอายุที ่ได้รับโปรแกรมบริหารสมองเพื ่อป้องกันภาวะสมองเสื ่อมมีค่าคะแนนการรับรู้

เกี่ยวกับโรคสมองเสื่อมสูงกว่าก่อนทดลอง 
กรอบแนวคิดการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยน าแนวคิดแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ (Health Belief Model) มาใช้
กระตุ้นการรับรู้เกี่ยวกับโรคสมองเสื่อมของผู้สูงอายุ โดยสร้าง การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรค  การรับรู้
ความรุนแรงของโรค การรับรู้ถึงประโยชน์ของการรักษาและป้องกันโรค การรับรู้ถึงอุปสรรคของการ
ปฏิบัติตน และ สิ่งชักน าให้เกิดการปฏิบัติ พร้อมทั้งประยุกต์ทฤษฎีพัฒนาการทางสติปัญญาของ Bruner 
ในการจัดการเรียนรู้ เพื่อเสริมสร้างการรู้คิด ดังนี้ 1) การจัดการเรียนรู้ควรตอบสนองความต้องการและ
ความสนใจของผู้สูงอายุ 2) เปิดโอกาสให้ผู้เรียนซักถามและเรียนรู้ด้วยตนเอง 3) การจัดการเรียนรู้โดยให้
ลงมือปฏิบัติจริง 4) มีการสรุปบทเรียน 5) ส่งเสริมให้ผู้เรียนท าความเข้าใจและจดบันทึก 
          
 
 
 
 
 
 
 

 
 
วิธีด าเนินการวิจัย 
 การวิจัยนี้ เป็นวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-Experimental Research) แบบกลุ่มเดียววัดผลก่อนและ
หลังการทดลอง (Pre-Post-test design) โดยมีระยะเวลาด าเนินการวิจัย ตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2568 ถึงวันที่ 
30 เมษายน 2569 มีวิธีด าเนินการวิจัยดังนี้ 

1. สมรรถภาพสมองของผู้สูงอายุ   
2. การรับรู้เก่ียวกับโรคสมองเสื่อมของ
ผู้สูงอาย ุ
3. ความร่วมมือในการทำกิจกรรม
ต่อเนื่องที่บ้าน 
4. ความพึงพอใจต่อการเข้าร่วม
โปรแกรมของผู้สูงอายุ 
  

โปรแกรมบริหารสมองเพื่อป้องกันภาวะสมองเสื่อมใน
ผู้สูงอายุ 4 สปัดาห์ ประกอบด้วย 
กิจกรรมที่ 1 ให้ความรู้โรคสมองเสื่อม ปัจจัยเสี่ยงและอาการ
เตือนของโรคสมองเสื่อม   
กิจกรรมที่ 2 ฝึกทักษะการออกกำลังกายและการบริหาร
สมอง (Brain Exercise) 
กิจกรรมที่ 3 กิจกรรมบริหารสมองต่อเนื่องให้กลุ่มตัวอย่าง
นำไปฝึกกระตุน้สมรรถภาพสมองด้วยตนเองที่บา้นมีการจด
บันทึกในแบบบันทึกกิจกรรมทุกวัน 
กิจกรรมที่ 4 ติดตามและกระตุน้กิจกรรมโดยการเยี่ยมบ้าน
และติดตามทางโทรศัพท์ 
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วารสารการพยาบาลและสุขภาพดอกจาน 

 ปีที่ 1 ฉบับที่ 2 (พฤษภาคม - สิงหาคม 2569) 

1. ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากร คือ ผู้สูงอายุ 60 ปีขึ้นไป ที่มารับบริการคลินิกผู้สูงอายุโรงพยาบาลปากคาด 
กลุ ่มตัวอย่าง คือ ผู ้สูงอายุ 60 ปีขึ ้นไป ที ่มารับบริการคลินิกผู ้สูงอายุโรงพยาบาลปากคาด 

คัดเลือกแบบเจาะจง ตามเกณฑ์การคัดเข้าเป็นกลุ่มตัวอย่าง ดังนี้ 
เกณฑ์คัดเข้า (inclusion criteria) 
 1) ผู้สูงอายุ 60 ปี ขึ้นไป ที่อาศัยในพ้ืนที่อ าเภอปากคาด 
 2) สามารถอ่านและเขียนหนังสือภาษาไทยได้  
 3) ไม่มีปัญหาการได้ยิน ไม่มีปัญหาการทรงตัว  
 4) ยินดีเข้าร่วมวิจัย  
 5) สามารถใช้งานโทรศัพท์มือถือได้หรือมีผู้ดูแลที่สามารถใช้งานโทรศัพท์มือถือได้  
เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria) 
 1) ผู้สูงอายุที่เจ็บป่วยด้วยโรคติดต่อร้ายแรง เช่น วัณโรคปอด  
 2) ผู้สูงอายุที่ไม่มีผู้ดูแล 
 3) ผู้สูงอายุที่มีค่าคะแนนประเมิน TMSE< 23 คะแนน  
เกณฑ์น าอาสาสมัครออก (withdrawal criteria) 
 1) ขอถอนตัวจากโครงการวิจัย  
 2) ย้ายภูมิล าเนา  
 3) เข้าร่วมการทดลองไม่ครบตามก าหนด  
 4) เสียชีวิตระหว่างการวิจัย 
การค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง โดยใช้โปรแกรม G*power ก าหนดอ านาจการทดสอบ (power 

analysis) =0.95 หาขนาดอิทธิพลค่าความแตกต่าง (effect size) จากงานวิจัยของไอลดา มาเม่น และ
คณะ (2567) เรื่อง ผลของโปรแกรมป้องกันภาวะสมองเสื่อมต่อสมรรถภาพสมองของผู้สูงอายุในศูนย์
สุขภาพชุมชนเมืองนครสวรรค์ จังหวัดนครสวรรค์ ก าหนดขนาดอิทธิพล เท่ากับ 0.6 ที่ระดับความเชื่อมั่น 
0.05 ได้จ านวนกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 32 คน แต่เพื่อป้องกันการสูญหายจากการติดตามของกลุ่มตัวอย่าง
ร้อยละ 10 จึงได้ขนาดของกลุ่มตัวอย่างจ านวน 36 คน   

2. เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยในครั้งนี้ประกอบด้วย 2 ประเภท คือ  
1. เครื่องมือที่ใช้ในการด าเนินการวิจัย ได้แก่ คู ่มือโปรแกรมป้องกันภาวะสมองเสื่อมส าหรับ

ผู้สูงอายุ มีเนื้อหาประกอบด้วย 4 กิจกรรม ดังนี้ กิจกรรมที่ 1 สร้างการรับรู้เกี่ยวกับโรคสมองเสื่อม โดยใช้
สื่อการสอนร่วมกับแผ่นพับ กิจกรรมที่ 2 ฝึกทักษะการออกก าลังกายและการบริหารสมอง โดยใช้คู่มือออก
ก าลังกายและบริหารสมอง โดยมีรายละเอียดประกอบด้วย ท่าบริหารสมอง 3 ท่า คือ 1) ท่า โป้ง–ก้อย 2) ท่า
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จีบแอล 3) ท่าจับจมูก–จับหู เช้า – เย็น โดยท าต่อเนื่อง ครั้งละ 15 นาที วิธีการออกก าลังกายโดยใช้ ผ่าน
ตาราง 9 ช่อง วันละ 1 ครั้ง กิจกรรมที่ 3 กิจกรรมบริหารสมองต่อเนื่องที่บ้าน โดยมีคู่มือกิจกรรมบริหาร
สมองต่อเนื่องที่บ้าน โดยมีรายละเอียดกิจกรรมคือ เกม Sudoku กิจกรรมวาดภาพระบายสีบวกเลข เกมส์
ฉันคือใคร โดยให้ท ากิจกรรมวันละครั้งพร้อมจดบันทึกในแบบบันทึกกิจกรรมทุกวัน กิจกรรมที่ 4 ติดตาม
และกระตุ้นท ากิจกรรมทางโทรศัพท ์ 

2. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่  
- แบบประเมินการรับรู้เกี่ยวกับโรคสมองเสื่อม ผู้วิจัยสร้างขึ้นเอง จ านวน 10 ข้อ ลักษณะค าถาม

แบบประมาณค่า 5 ระดับ คือ การก าหนดคะแนน ข้อความด้านบวก 5,4,3,2,1 คะแนนด้านลบ 1,2,3,4,5 
คะแนน การแปลผลด้านบวก 5 คะแนน หมายถึง เห็นด้วยเห็นด้วยอย่างยิ่ง 4 คะแนน หมายถึง เห็นด้วย 
3 คะแนน หมายถึง ไม่แน่ใจ 2 คะแนน หมายถึง ไม่เห็นด้วย 1 คะแนน หมายถึง ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง ด้าน
ลบ ให้คะแนนตรงกันข้าม การรับรู้ภาวะสมองเสื่อม มีคะแนนอยู่ระหว่าง 10 - 50 คะแนน  โดยใช้เกณฑ์
ในการแบ่งระดับการรับรู้ 3 ระดับ คือ ระดับดี 37 – 50 คะแนน ระดับปานกลาง 23 – 36 คะแนน และ
ระดับไม่ด ี10 – 22 คะแนน 

- เแบบทดสอบสมรรถภาพของสมอง Thai Mental State Examination (TMSE)  พัฒนา โดย 
Train the Brain Forum Thailand  มีจ านวน 6 ข้อ โดยให้ตอบตามข้อ แต่ละ ข้อมีคะแนนก าหนดให้ 
คะแนนเต็มทั้งหมด 30 คะแนน ถ้าได้คะแนนรวม <24 คะแนน ถือว่า มีภาวะมีความผิดปกติทางด้าน
ความสามารถของสมอง  

- แบบประเมินความร่วมมือในการท ากิจกรรมต่อเนื่องที่บ้านผู้วิจัยสร้างขึ้นเอง โดยใช้ประเมิน
และตรวจสอบการบ้านที่ให้ผู้สูงอายุท าลักษณะการประเมินแบ่งเป็น 3 ระดับ คือ ปฏิบัติถูกต้อง ให้ 2 
คะแนน ปฏิบัติถูกต้องบางส่วน ให้ 1 คะแนน ไม่ปฏิบัติ ให้ 0 คะแนน  

- แบบประเมินความพึงพอใจ ลักษณะค าถามแบบประมาณค่า 5 ระดับ คือ พอใจมากท่ีสุด พอใจ
มาก พอใจปานกลาง พอใจน้อย และพอใจน้อยที่สุด รวม 5 ข้อ การก าหนดคะแนน ข้อความด้านบวก 
5,4,3,2,1 คะแนนด้านลบ 1,2,3,4,5 คะแนน การแปลผล คะแนนเฉลี่ย 1.00 – 1.49=พอใจน้อยที่สุด 
1.50 – 2.49= พอใจน้อย 2.50 – 3.49= พอใจปานกลาง 3.50 – 4.49 =พอใจมาก คะแนนเฉลี่ย 4.50 – 
5.00= พอใจมากท่ีสุด 
 การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 
 เครื่องมือที่ใช้ในการด าเนินการวิจัยและเครื่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูล ได้แก่ โปรแกรมป้องกัน
ภาวะสมองเสื่อมส าหรับผู้สูงอายุ แบบประเมินการรับรู้เกี่ยวกับโรคสมองเสื่อม แบบประเมินความร่วมมือ
ในการท ากิจกรรมต่อเนื่องที่บ้าน และแบบประเมินความพึงพอใจ ผู้วิจัยสร้างขึ้นเองโดยเครื่องมือที่ผ่าน
การตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 3 ท่าน ได้แก่ แพทย์ จ านวน 1 ท่าน พยาบาล
วิชาชีพผู้เชี่ยวชาญในการดูแลผู้สูงอายุ  2 ท่าน โดยหาค่าความตรงเชิงเนื้อหาของโปรแกรมป้องกันภาวะ
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สมองเสื่อมส าหรับผู้สูงอายุมีค่า CVI= .88 แบบประเมินการรับรู้เกี่ยวกับโรคสมองเสื่อมมีค่า CVI= .92 
และแบบประเมินความพึงพอใจมีค่า CVI= 1 แบบประเมินความร่วมมือในการท ากิจกรรมต่อเนื่องที่บ้าน 
มีค่า CVI= 1 ส่วนเแบบทดสอบสมรรถภาพของสมอง Thai Mental State Examination (TMSE) พัฒนา
โดย Train the Brain Forum Thailand ผ่านการทดสอบความไว (sensitivity) มีค่าเท่ากับร้อยละ 82 และ
ค่าความจ าเพาะ (specificity) เท่ากับร้อยละ 70 (ศรนรินทร์ กาญจนะโนพินิจ และคณะ, 2557) จากนั้น
น าเครื่องมือที่ปรับปรุงแก้ไขแล้วไปทดลองใช้ (tryout) กับกลุ่มตัวอย่างที่มีลักษณะคล้ายคลึงกัน จ านวน 
15 ราย หาค่าความเชื่อมั่น (reliability) ของแบบประเมินการรับรู้ด้านสุขภาพเกี่ยวกับภาวะสมองเสื่อม 
แบบประเมินความร่วมมือในการท ากิจกรรมต่อเนื่องที ่บ้าน และแบบประเมินความพึงพอใจด้วยค่า
สัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค (Cronbach's Alpha Coefficient) มีค่า .86, .96, .98 ตามล าดับ 
 3. ข้อพิจารณาทางด้านจริยธรรม 
 โครงการเพื่อผ่านการรับรองจาก คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ส านักงานสาธารณสุข
จังหวัดบึงกาฬ และได้รับการพิจารณาอนุมัติโครงการเลขที่ BKPH 2025-054  เมื่อวันที่ 24 กันยายน 2568 
ผู้วิจัยเริ่มด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล โดยอธิบายวัตถุประสงค์ ประโยชน์ที่จะได้รับ ขั้นตอนการวิจัย และ
สิทธิการถอนตัวจากการวิจัย รวมทั้งแจ้งว่าจะรักษาความลับและน ามาใช้ในการวิจัยเท่านั้น การอภิปราย
หรือพิมพ์เผยแพร่จะไม่มีชื่อของกลุ่มตัวอย่างและเสนอในภาพรวมของผลการวิจัย  
 4. วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล 
 ภายหลังได้รับการรับรองจากคณะกรรมการวิจัยในมนุษย์ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบึงกาฬ  
มีวิธีการด าเนินวิจัยและเก็บรวบรวมข้อมูล ขั้นตอนดังนี้ 
 1) ผู้วิจัยขออนุญาตผู้อ านวยการและหัวหน้ากลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยอกในการเก็บข้อมูล โดย
ขออนุญาตตรวจสอบรายชื่อและคุณสมบัติของผู้สูงอายุที่เข้าเกณฑ์การวิจัย เมื่อได้รับอนุญาตแล้ว ผู้วิจัยจึง
เข้าพบกลุ่มตัวอย่าง เพ่ือชี้แจงรายละเอียดโครงการวิจัยและขอความยินยอมในการเข้าโครงการวิจัย  
 2) ประเมินการรับรู้ภาวะสมองเสื่อม ประเมินสมรรถภาพสมอง ก่อนการทดลองโดยใช้เวลาในการ
ท าแบบทดสอบ 15 นาที  
 3) ด าเนินการวิจัยตามโปรแกรมป้องกันสมองเสื่อม จ านวน 4 กิจกรรม โดยนัดผู้สูงอายุมาพบที่
คลินิกสูงอายุโรงพยาบาลปากคาดทุกวันอังคาร เป็นเวลา 4 สัปดาห์ ใช้เวลาในการท ากิจกรรม 90 นาที/ ครั้ง 
และโทรติดตามและกระตุ้นให้ท ากิจกรรมทุกวันศุกร์ โดยนัดเวลากับผู้สูงอายุและผู้ดูแล ใช้เวลา 20 นาที/ คน 
โดยมีกิจกรรมแต่ละสัปดาห์ดังนี้ 
 สัปดาห์ที่ 1 สร้างการรับรู้เกี่ยวกับโรคสมอเสื่อม โดยให้ความรู้โรคสมองเสื่อมและแนวทางการ
ป้องกัน โดยใช้เวลา 15 นาที  ฝึกกิจกรรมทางความคิดความจ า โดยฝึกจ าชื่อ จ าวันที่ ฝึกการจดจ ารูปภาพ 
โดยใช้ให้เล่นเกมทายผลไม้ ทายชื่อสัตว์  ใช้เวลา 30 นาที ฝึกทักษะการออกก าลังกายและการบริหาร
สมอง (Brain Exercise) 3 ท่า  โดยใช้เวลาฝึกบริหารสมอง 30 นาที แนะน าผู้สูงอายุและญาติเกี่ยวกับการ
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ท ากิจกรรมต่อเนื่องที่บ้าน ใช้เวลา 15 นาที โดยให้ญาติควบคุมก ากับการท ากิจกรรม ทุกวันจนถึงวันนัด 
ได้แก่ เกม Sudoku วันละ 1 แผ่น บวกเลขระบายสี วันละ 1 แผ่น บริหารสมองด้วยท่าออกก าลังกาย 3 
ท่า ให้ผู้สูงอายนุึกและเขียนสิ่งดี ๆ ในชีวิตตามช่องท่ีก าหนด ในแผ่นเกมฉันคือใคร จ านวน 1 แผ่น 
 สัปดาห์ที่ 2 ฝึกความจ าระยะยาวและกระตุ้นการรับรู้ โดยให้ผู้สูงอายุน าการบ้าน แผ่นเกมฉัน
คือใคร มาเล่าเรื่องราวที่เขียน โดยท ากิจกรรมกลุ่ม ใช้การท ากิจกรรม 30 นาที ให้ผู้สูงอายุเล่นเกมบริหาร
สมองฝึกฝนความจ าและสมาธิ ใช้เวลา 30 นาที ประเมินความร่วมมือในการท ากิจกรรมต่อเนื่องเพ่ือ
ป้องกันสมองเสื่อมที่บ้านของสัปดาห์ที่ 1 และให้ข้อเสนอแนะแก่ผู้สูงอายุและผู้ดูแล 15 นาที  
 สัปดาห์ที่ 3 ฝึกจดจ าตัวเลขและการจินตนาการภาพ โดยให้ผู้สูงอายุเล่นเกมทายสุภาษิตค า
พังเพย ใช้เวลา 30 นาที ฝึกจดจ าตัวเลขและการจินตนาการภาพ โดยให้เล่นเกมออกก าลังกายผ่านตาราง 
9 ช่อง โดยให้ผู้สูงอายุเดินหรือเต้น ตามชุดตัวเลข  9 ท่า โดยเปิดเพลงประกอบ ใช้เวลา 30 นาที  ประเมิน
ความร่วมมือในการท ากิจกรรมต่อเนื่องเพื่อป้องกันสมองเสื่อมที่บ้านของสัปดาห์ที่ 2 และให้ข้อเสนอแนะ
แก่ผู้สูงอายุและผู้ดูแล ใช้เวลา 15 นาท ี
 สัปดาห์ที่ 4 ฝึกการรับรู้ทางมิติสัมพัทธ์ โดยให้ผู ้สูงอายุเล่นเกมทายชื่อสี ใช้เวลา 15 นาที  
ให้ผู้สูงอายุท ากิจกรรมกลุ่ม โดยให้เล่นเกมสมดุล (ต่อบล็อก) ใช้เวลา 30 นาที ประเมินความร่วมมือในการ
ท ากิจกรรมต่อเนื่องที่บ้านของสัปดาห์ที่ 3 ใช้เวลา 15 นาท ี
 4) ประเมินความร่วมมือในการท ากิจกรรมต่อเนื่องเพื่อป้องกันสมองเสื่อมที่บ้านในภาพรวมทั้ง 4 
สัปดาห์ ใช้เวลา 15 นาท ี  
 5) ประเมินสมรรถภาพสมองและความพึงพอใจของผู้สูงอายุต่อกิจกรรมของโปรแกรม หลังการ
ทดลองโดยใช้เวลาในการท าแบบทดสอบ 30 นาที  
 5. การวิเคราะห์ข้อมูล 
 หลังจากเก็บรวมรวมข้อมูลเสร็จสิ้น ผู้วิจัยน าข้อมูลทั้งก่อนและหลังการทดลองมาวิเคราะห์โดย
การใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูป ซึ่งสถิติวิเคราะห์ได้ก าหนดนัยส าคัญทางสถิติท่ี 0.05 มีรายละเอียดดังนี้   
 1) คะแนนการรับรู้เกี่ยวกับโรคภาวะสมองเสื่อม คะแนนความร่วมมือในการท ากิจกรรมต่อเนื่องที่
บ้าน วิเคราะห์ข้อมูลโดยการแจกแจง ความถี่ ค่าเฉลี่ยและค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน  
 2) คะแนนสมรรถภาพสมอง และ คะแนนความพึงพอใจ วิเคราะห์ข้อมูล โดยใช้ค่าเฉลี่ยและค่า
เบี่ยงเบนมาตรฐาน 
 3) เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนการรับรู้เกี่ยวกับโรคภาวะสมองเสื่อม ก่อนและ
หลังการทดลองโดยใช้ สถิติ Wilcoxon signed-rank test ภายหลังทดสอบการแจกแจงข้อมูลด้วยสถิติ 
Shapiro – Wilk Test พบมีการแจกแจงข้อมูลไม่เป็นปกติ  
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 ปีที่ 1 ฉบับที่ 2 (พฤษภาคม - สิงหาคม 2569) 

 4) เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนสมรรถภาพสมองก่อนและหลังการทดลอง โดย
ใช้สถิติ Wilcoxon signed-rank test ภายหลังทดสอบการแจกแจงข้อมูลด้วยสถิติ Shapiro – Wilk Test 
พบมีการแจกแจงข้อมูลไม่เป็นปกต ิ  
สรุปผลการวิจัย 
 1. ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 

 ผลการศึกษาพบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีอายุ 60-70 ปี ร้อยละ 61.11  (x ̅ ± S.D = 69.70 + 
5.90 ปี) มีโรคประจ าตัวเป็นเบาหวานร่วมกับความดันโลหิตสูงและไขมันในเลือดสูงมากที่สุด ร้อยละ 
36.11 ส่วนใหญ่มีสถานภาพสมรส ร้อยละ 66.67 อาศัยอยู่กับบุตรมากที่สุด ร้อยละ 36.11 (ตารางท่ี 1) 
ตารางที่ 1 ผลการศึกษาข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 

รายการ จ านวน ร้อยละ 

อายุ    
 60 – 70 ปี 22 61.11 
 71 - 80 ปี  13 36.11 
 81 ปีขึ้นไป 1 2.78 
 อายุเฉลี่ย  (x̅ ± S.D) = 69.70 + 5.90 ปี   

โรคประจ าตัว   

 ไม่มี 2 5.56 
 มี   
         เบาหวาน  3 8.33 
         เบาหวานและความดันโลหิตสูง  9 25.00 
         เบาหวาน ร่วมกับ ความดันโลหิตสงูและไขมัใน

เลือดสูง  
13 36.11 

         เก๊าท์  2 5.56 
         ความดันโลหิตสูง  2 5.56 
         ไทรอยด์เป็นพิษ  1 2.78 
         ภูมิแพ้  1 2.78 
         หอบหืด  2 5.56 
         กระเพาะ 1 2.78 
สถานภาพสมรส     
 สมรส    24 66.67 
 โสด   3 8.33 
 หม้าย 7 19.44 
 หย่า 2 5.56 
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 ปีที่ 1 ฉบับที่ 2 (พฤษภาคม - สิงหาคม 2569) 

รายการ จ านวน ร้อยละ 
อาศัยอยู่ที่บ้านกับใคร     
 บุตร   13 36.11 
 ภรรยา  9 25.00 
 สามี    12 33.33 
 พี่สาว/พีช่าย  2 5.56 

       2. การเปรียบเทียบการรับรู้เกี่ยวกับโรคสมองเสื่อมของผู้สูงอายุ 
 ผลการเปรียบเทียบการรับรู้เกี่ยวกับโรคสมองเสื่อมของผู้สูงอายุ พบว่า ก่อนการทดลองผู้สูงอายุ 
ส่วนใหญ่มีการรับรู้ในระดับดี คิดเป็นร้อยละ 75 รองลงมาคือระดับปานกลาง คิดเป็นร้อยละ 25  ภายหลัง
การทดลอง พบว่าผู้สูงอายุส่วนใหญ่มีการรับรู้อยู่ในระดับดีเพ่ิมขึ้น คิดเป็นร้อยละ 97.22 ขณะที่ระดับปาน
กลางลดลงเหลือคิดเป็นร้อยละ 2.78 เมื่อเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยการรับรู้เกี่ยวกับโรคสมองเสื่อม พบว่า 
ภายหลังการทดลองผู้สูงอายุมีการรับรู้เกี่ยวกับโรคสมองเสื่อมสูงกว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติที่ระดับ .05 โดยก่อนการทดลองมีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 34.58 ± 2.99 คะแนน และภายหลังการ
ทดลองมีคะแนนเฉลี่ยเพ่ิมข้ึนเป็น 37.42 ± 2.76 คะแนน (ตารางที่ 2) 
 ตารางที่ 2 ผลการเปรียบเทียบการรับรู้เก่ียวกับโรคสมองเสื่อมของผู้สูงอายุ 

ระดับการรับรู ้ ก่อนทดลอง หลังทดลอง Wilcoxon 
(Z) 

p-value 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

ระดับดี (33 – 50 คะแนน) 27 75 35 97.22   
ระดับปานกลาง (17 - 32 คะแนน) 9 25 1 2.78   
ระดับไม่ดี  (0 - 16 คะแนน) 0 .00 0 .00   
ค่าคะแนนเฉลี่ย (X ± S.D)  34.58 + 2.99 37.42 + 2.76    - 4.80  <.001* 

*p< .05 

    3. การศึกษาการให้ความร่วมมือในการท ากิจกรรมต่อเนื่องที่บ้านของผู้สูงอายุ 
 พบว่ากลุ่มตัวอย่างทุกรายให้ความร่วมมือในการท ากิจกรรมต่อเนื่องที่บ้านอยู่ในระดับดี โดยมีค่า
คะแนนเฉลี่ยการให้ความร่วมมือภาพรวม 22.72 + 1.45 คะแนน (ตารางท่ี 3) 
ตารางที่ 3 ผลการศึกษาการให้ความร่วมมือในการท ากิจกรรมต่อเนื่องที่บ้านของผู้สูงอายุ 

ระดับการให้ความร่วมมือ  จ านวน ร้อยละ 

ให้ความร่วมมือดี (ค่าคะแนน 19 - 24 คะแนน) 36 100.00 
ให้ความร่วมมือปานกลาง (ค่าคะแนน 13 -18 คะแนน) 0 .00 
ให้ความร่วมมือน้อย (ค่าคะแนน 7 - 12 คะแนน) 0 .00 
ไม่ให้ความร่วมมือ (ค่าคะแนน 0 - 6 คะแนน) 0 .00 
การให้ความร่วมมือภาพรวม  (X ± S.D)                                  22.72 + 1.45  
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 ปีที่ 1 ฉบับที่ 2 (พฤษภาคม - สิงหาคม 2569) 

 4. การเปรียบเทียบสมรรถภาพสมองของผู้สูงอายุ  
 พบว่าหลังการทดลองกลุ่มตัวอย่างมีค่าเฉลี่ยคะแนนสมรรถภาพสมองแตกต่างจากก่อนทดลอง
อย่างมนีัยส าคัญทางสถิติ (p< .05) โดยก่อนการทดลองมีค่าคะแนนเฉลี่ย 26.47 + 1.61 คะแนน เพ่ิมข้ึน
หลังการทดลองเป็น 29.88 + .32 คะแนน (ตารางที่ 4) 
  ตารางที่ 4 การเปรียบเทียบสมรรถภาพสมองของผู้สูงอายุ  

สมรรถภาพสมองของผู้สูงอายุ ค่าคะแนน 
เฉลี่ย 

ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

Wilcoxon 
(Z) 

p-value 

ก่อนการทดลอง 26.47 1.61 -4.50 <.001* 
หลังการทดลอง 29.88 .32 

*p< .05 

 5. การประเมินความพึงพอใจต่อการเข้าร่วมโปรแกรมของผู้สูงอายุ   
 พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีความพึงพอใจในภาพรวม อยู่ในระดับพอใจมากที่สุด มีค่าคะแนนเฉลี่ย 4.70 
+ .46 โดยด้านที่กลุ่มตัวอย่างมีค่าคะแนนความพึงพอใจเฉลี่ยสูงสุดคือ เป็นกิจกรรมที่ผู้สูงอายุสามารถน า
กลับไปปฏิบัติต่อที่บ้านได้ 4.90 + .31 คะแนน รองลงมาคือด้าน กิจกรรมมีความเหมาะสมส าหรับ
ผู้สูงอายุ ความง่ายต่อการใช้งานไม่ซับซ้อน และ มีประโยชน์ต่อผู้สูงอายุ 4.77 + .43 คะแนน (ตารางท่ี 5) 
ตารางที่ 5 ผลการประเมินความพึงพอใจต่อการเข้าร่วมโปรแกรมของผู้สูงอายุ   

ล าดับ รายการประเมิน ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

การแปลผล 

1 มีความเหมาะสม ส าหรับผู้สงูอายุ  4.77 .43 พอใจมากที่สุด 
2 เป็นกิจกรรมที่ผู้สูงอายสุามารถน ากลบัไปปฏิบตัิ

ต่อที่บ้านได ้
4.90 .31 พอใจมากที่สุด 

3 มีความง่ายต่อการใชง้านไม่ซบัซอ้น  4.77 .43 พอใจมากที่สุด 
4 มีประโยชน์ต่อผูสู้งอายุ    4.77 .43 พอใจมากที่สุด 
5 ผู้สูงอายไุด้รับความรู้ในกิจกรรมที่จัดให้ 4.80 .43 พอใจมากที่สุด 
6 วัสดุและอุปกรณ์ที่ใชจ้ัดกิจกรรมมีความ

เพียงพอ 
4.53 .68 พอใจมากที่สุด 

7 สถานที่จดักิจกรรมมีความเหมาะสม 4.53 .81 พอใจมากที่สุด 
8 ระยะเวลาในการท ากิจกรรมเหมาะสม 4.57 .82 พอใจมากที่สุด 

 ความพึงพอใจในภาพรวม 4.70 .46 พอใจมากที่สุด 
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 ปีที่ 1 ฉบับที่ 2 (พฤษภาคม - สิงหาคม 2569) 

อภิปรายผล 
จากผลการศึกษาพบว่าภายหลังได้รับโปรแกรมบริหารสมองเพ่ือป้องกันภาวะสมองเสื่อม ผู้สูงอายุ

มีการรับรู้เกี ่ยวกับโรคสมองเสื่อมดีขึ ้น มีความร่วมมือในการท ากิจกรรมต่อเนื่องที่บ้านอยู่ในระดับดี 
สามารถอธิบายได้ว่า โปรแกรมบริหารสมองเพ่ือป้องกันภาวะสมองเสื่อมต่อสมรรถภาพสมองของผู้สูงอายุ 
โดยประยุกต์ใช้ แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ (Health Belief Model: HBM) ซึ่งมุ่งปรับเปลี่ยนการรับรู้
ผู้สูงอายุโดยการให้ความรู้เกี่ยวกับความเสี่ยง ความรุนแรงของภาวะสมองเสื่อม และปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆที่
ส่งเสริมให้เกิดความรุนแรงของโรค รวมทั้งอาการเตือน ท าให้ผู้สูงอายุตระหนักว่าตนเองมีโอกาสเกิดการ
เสื่อมถอยทางการรู้คิดตามวัย อีกทั้งการให้ความรู้โดยการอธิบายผลกระทบของภาวะสมองเสื่อมต่อ
ความจ า การคิด การด าเนินชีวิต และการพึ่งพาผู้อื่น ช่วยส่งเสริมการรับรู้ความรุนแรงของการเกิดโรค  
นอกจากนี้ในโปรแกรมบริหารสมองมีกิจกรรมให้ผู้สูงอายุได้ทดลองปฏิบัติ และเห็นว่าสามารถน าไปปฏิบัติ
ได้ด้วยตนเอง จึงช่วยเพิ่มการรับรู้ประโยชน์ของการป้องกันภาวะสมองเสื่อม เมื่อผู้สูงอายุรับรู้ถึงประโยชน์
ในการท ากิจกรรมป้องกันสมองเสื่อมจึงส่งผลต่อการให้ความร่วมมือต่อการท ากิจกรรมต่อเนื่องที่บ้าน 
ประกอบกับการจัดกิจกรรมมีความเหมาะสมกับวัยและไม่ซับซ้อนและมีผู ้วิจัยคอยตอบค าถามและ
เสนอแนะการท ากิจกิจกรรมในแต่ละสัปดาห์จึงช่วยลดการรับรู้อุปสรรคในการปฏิบัติ รวมทั้งการติดตาม
ทางโทรศัพท์เป็นสิ่งชักน าให้ผู้สูงอายุเกิดการปฏิบัติอย่างต่อเนื่องสอดคล้องกับการศึกษาของ Zewdie et 
al., (2022) ที่พบว่า การรับรู้ประโยชน์ การรับรู้ความสามารถของตนเอง และสิ่งชักน าสู่การปฏิบัติ เป็น
องค์ประกอบที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมสุขภาพและความเชื่อที่จะน าไปปฏิบัติ และสอดคล้องกับ
การศึกษาของไอลดา มาเม่น และคณะ (2567) ที่ศึกษาผลของโปรแกรมป้องกันภาวะสมองเสื่อ มต่อ
สมรรถภาพสมองของผู้สูงอายุในศูนย์สุขภาพชุมชนเมืองนครสวรรค์ จังหวัดนครสวรรค์ โดยการให้ความรู้
เกี่ยวกับโรคสมองเสื่อมผลการศึกษาพบว่าหลังการทดลองกลุ่มตัวอย่าง มีค่าเฉลี่ยคะแนนการับรู้สูงกว่า
ก่อนทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ p < .001   

ด้านผลการศึกษาสมรรถภาพสมองของผู้สูงอายุพบว่า หลังการทดลองกลุ่มตัวอย่างมีสมรรถภาพ
สมองดีขึ้น อธิบายได้ว่า โปรแกรมบริหารสมองที่ใช้ในการทดลองมีประสิทธิผลในการส่งเสริมสมรรถภาพ
สมอง ทั้งในด้านความจ าระยะสั้นและระยะยาว ผ่านกิจกรรมที่น ามาใช้ ได้แก่ การระบายสีบวกเลข 
กิจกรรม Brain Exercise การเล่าประสบการณ์เดิมท่ีเป็นความภาคภูมิใจท าให้ผู้สูงอายุได้ร าลึกถึงความจ า
ในระยะยาว นอกจากนี้ยังมีการฝึกการจดจ าและการจินตนาการ โดยให้ผู้สูงอายุเล่นเกมทายชื่อสี เกมทาย
สุภาษิตค าพังเพย เกมออกก าลังกายผ่านตาราง 9 ช่อง อีกทั้งยังฝึกการรับรู้ของสมองด้านมิติสัมพันธ์ผ่าน
การเล่นเกมสมดุล (ต่อบล็อก) ซึ่งเป็นกิจกรรมกลุ่มท าให้ผู้สูงอายุได้ฝึกการมีปฏิสัมพันธ์กับผู้อื่น ส าหรับ
การบริหารสมองด้านการคิดวิเคราะห์ ผู้วิจัยได้น า เกม Sudoku แบ่งระดับความยากง่ายในแต่ละสัปดาห์
ให้ผู้สูงอายุน ากลับไปท าเป็นการบ้านทุกวันต่อเนื่องเป็นเวลา 1 เดือน ส่งผลให้ผู้สูงอายุสามารถพัฒนา
ความจ า การคิดวิเคราะห์ และทักษะการท างานของสมองด้านต่าง ๆ ได้ดีขึ้น ส่งผลให้ผู้สูงอายุมีค่าคะแนน
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สมรรถภาพสมองเพิ่มขึ้นจากก่อนการทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ p < .05 สอดคล้องกับการศึกษา
ของพีรนุตริ์ ศรชัยเลิศสกุล (2560) ที่ศึกษาผลของโปรแกรมการกระตุ้นการท างานสมองที่มีต่อสมรรถภาพ
สมองของผู้สูงอายุ ในเขตเทศบาลต าบลสุวรรณภูมิ จังหวัดร้อยเอ็ด พบว่าผู้สูงอายุมีคะแนนเฉลี่ยของ
สมรรถภาพสมองมากกว่าก่อนทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < .001) โดยมีคะแนนเฉลี่ยสมรรถภาพ
สมองเพ่ิมข้ึน 3.6 เท่า   

ด้านการประเมินความพึงพอใจพบว่า กลุ่มตัวอย่างมีความพึงพอใจในภาพรวม อยู่ในระดับพอใจ
มากที ่ส ุด อธิบายได้ว ่าโปรแกรมบริหารสมองได้ร ับการออกแบบให้ตอบสนองความต้องการและ
ความสามารถของผู้สูงอายุ ทั้งในด้านความเหมาะสมของเนื้อหา ความเข้าใจง่าย และการน าไปใช้จริงใน
ชีวิตประจ าวัน ความสามารถในการน ากิจกรรมไปฝึกต่อที่บ้านได้ซึ่งเป็นปัจจัยส าคัญที่ช่วยเพิ่มความ
ต่อเนื่องของการฝึกสมอง ท าให้ผู้สูงอายุมีความมั่นใจและรู้สึกว่ากิจกรรมมีคุณค่าและเป็นประโยชน์ต่อ
สุขภาพสมองของตนเอง นอกจากนี้กิจกรรมที่ท าไม่ซับซ้อนและเป็นมิตรต่อผู้สูงอายุยังช่วยลดอุปสรรคใน
การเข้าร่วมและส่งเสริมแรงจูงใจ ซึ่งปัจจัยเหล่านี้มีส่วนส าคัญต่อการยอมรับและความพึงพอใจต่ อ
โปรแกรม สอดคล้องกับการศึกษาของ Yang et al., (2022) ที่พบว่าการออกแบบกิจกรรมสุขภาพส าหรับ
ผู้สูงอายุ ควรเน้นความเรียบง่าย ความเหมาะสมตามวัย และการน าไปใช้ได้จริง เพ่ือให้เกิดผลลัพธ์ที่ดีที่สุด
ต่อผู้เข้าร่วม นอกจากนี้ยังสอดคล้องกับการศึกษาของสายใจ พันแพง (2567) ที่พบว่าหลังจัดกิจกรรมการ
ป้องกันภาวะสมองเสื่อมร่วมกับส่งเสริมการเห็นคุณค่าในตัวเองของผู้สูงอายุ ผลการศึกษาพบว่าผู้สูงอายุมี
ความพึงพอใจต่อรูปแบบกิจกรรมระดับดีมาก 
ข้อเสนอแนะ 

1. ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้         
ควรน าโปรแกรมบริหารสมองเพื่อป้องกันภาวะสมองเสื่อมไปใช้ในการดูแลผู้สูงอายุในชุมชน

เพ่ือให้ผู้สูงอายุได้รับการดูแลและป้องกันสมองเสื่อมตั้งแต่ยังไม่เกิดโรค 

2. ข้อเสนอแนะในการวิจัยในอนาคต 
 1) ควรศึกษาผลของโปรแกรมบริหารสมองเพื่อป้องกันภาวะสมองเสื่อมในกลุ่มตัวอย่างที่มี

ขนาดใหญ่ข้ึน 
 2) ควรพัฒนารูปแบบการป้องกันภาวะสมองเสื ่อมในผู ้สูงอายุโดยการมีส่วนร่วมของ

อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน     
 
เอกสารอ้างอิง 
กรมอนามัย. (2566). แผนยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบสุขภาพผู้สูงอายุ พ.ศ. 2566–2570. 

https://anamai.moph.go.th 

คลินิกผู้สูงอายุโรงพยาบาลปากคาด. (2567). สรุปตัวชี้วัดการด าเนินงาน 3 ปี. โรงพยาบาลปากคาด 

https://anamai.moph.go.th/


  28 

  

วารสารการพยาบาลและสุขภาพดอกจาน 

 ปีที่ 1 ฉบับที่ 2 (พฤษภาคม - สิงหาคม 2569) 

พีรนุตริ์ ศรชัยเลิศสกุล (2560) ผลของโปรแกรมการกระตุ้นการท างานสมองที่มีต่อสมรรถภาพสมองของ
ผู้สูงอายุ ในเขตเทศบาลต าบลสุวรรณภูมิ จังหวัดร้อยเอ็ด. วารสารวิจัยและพัฒนานวัตกรรมทาง
สุขภาพ, 1(2), 206-215. 

เพ็ญศิริ โคตรพัฒน์, อุบลพรรณ ธีระศิลป์ และ ชฎาภา ประเสริฐทรง. (2566). ผลของโปรแกรมการ
ป้องกันสมองเสื่อมถอยของผู้สูงอายุในชุมชน โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลวัดสลุด. วารสาร
พยาบาลทหารบก, 24(1), 470–480. 

สายใจ  พันแพง. (2567). การพัฒนารูปแบบการป้องกันภาวะสมองเสื่อมของผู้สูงอายุโดยการมีส่วนร่วม
ของภาคีเครือข่ายสุขภาพชุมชน ในเขตรับผิดชอบโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลเด่นเหล็ก 
อ าเภอน ้าปาด จังหวัดอุตรดิตถ์. โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลเด่นเหล็ก. 

ศรนรินทร์ กาญจนะโนพินิจ, สุวิทย์ เจริญศักดิ์ และฐิตวี แก้วพรสวรรค์. (2557). การศึกษาคุณสมบัติการวัด
ของแบบคัดกรอง Cognistat ฉบับภาษาไทย. วารสารสมาคมจิตแพทย์แห่งประเทศไทย, 59(4), 409-18. 

ไอลดา มาเม่น, ภมรทิพย์ สาสนบูรณ์ และพลอยไพลิน บุตสา. (2567). ผลของโปรแกรมป้องกันภาวะ
สมองเสื่อมต่อสมรรถภาพสมองของผู้สูงอายุในศูนย์สุขภาพชุมชนเมืองนครสวรรค์ จังหวัด
นครสวรรค์. วารสารสาธารณสุขมูลฐาน (ภาคเหนือ), 34(3), 34-43. 

Tantirat, P., Suphanchaimat, R., Rattanathumsakul, T., & Noree, T. (2020). Projection of 
the number of elderly in different health states in Thailand in the next ten years, 
2020–2030. International Journal of Environmental Research and Public Health, 
17(22), https://www.mdpi.com/1660-4601/17/22/8703   

World Health Organization. (2021). Global status report on the public health response to 
dementia. https://www.who.int/publications/i/item/9789240033245 

World Health Organization. (2021). Dementia. https://www.who.int/news-room/fact-
sheets/detail/dementia 

Yang, X., Xu, X. Y., Guo, L., Zhang, Y., Wang, S. S., & Li, Y. (2022). Effect of leisure activities 
on cognitive aging in older adults: A systematic review and meta-analysis. 
Frontiers in Psychology, 13, https://doi.org/10.3389/fpsyg.2022.1080740   

Zewdie, A., Mose, A., Sahle, T., Bedewi, J., Gashu, M., Kebede, N., & Yimer, A. (2022). The 
health belief model’s ability to predict COVID-19 preventive behavior: A 
systematic review. SAGE Open Medicine, 10, 1–12.  

https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/dementia
https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/dementia


  29 

  

วารสารการพยาบาลและสุขภาพดอกจาน 

 ปีที่ 1 ฉบับที่ 2 (พฤษภาคม - สิงหาคม 2569) 

 
บทบาทของหัวหน้าพยาบาลในการพัฒนาระบบเครือข่ายการดูแลผู้ป่วยระยะกลาง 

จากโรงพยาบาลสู่ชุมชน: การวิจัยเชิงคุณภาพแบบพรรณนา 
The Role of Head Nurses in Developing an Intermediate Care Network System  

From Hospital to Community: A Descriptive Qualitative Study 
 

เมตตา สุทธิพรไพศาลกลุ1 และ ทศพร ทองย้อย2* 

Metta Suttipornphaisalkul1 and Todsaporn Tongyoy2* 

 
 

บทคัดย่อ  
การวิจัยเชิงคุณภาพมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาบทบาทของหัวหน้าพยาบาลในการพัฒนาระบบ

เครือข่ายการดูแลผู้ป่วยระยะกลางจากโรงพยาบาลสู่ชุมชน ศึกษาผลลัพธ์ที่เกิดขึ้น และสังเคราะห์ปัจจัย
เงื่อนไขความส าเร็จในการสร้างภาคีเครือข่าย ผู้ให้ข้อมูลจ านวน 31 คน คัดเลือกแบบเจาะจง ประกอบด้วย 
หัวหน้าพยาบาล 1 คน  5 คน พยาบาลผู ้จัดการรายกรณี 5 คน และผู ้แทนภาคีเครือข่าย 20 คน 
ด าเนินการวิจัยระหว่างเดือนเมษายน - ธันวาคม พ.ศ. 2568 เก็บรวบรวมข้อมูลด้วยการสัมภาษณ์เชิงลึก 
การสังเกต และการศึกษาเอกสาร วิเคราะห์ข้อมูลด้วยการวิเคราะห์เชิงเนื้อหา และตรวจสอบความ
น่าเชื่อถือของข้อมูลโดยใช้การตรวจสอบสามเส้าด้านข้อมูลและวิธีการ  

ผลการวิจัยพบ 4 ประเด็นหลัก ได้แก่ 1) บริบทและเส้นทางสู่การพัฒนาบทบาทหัวหน้าพยาบาล 
โดยช่องว่างของระบบเดิมและการขาดความเชื่อมโยงระหว่างโรงพยาบาลกับชุมชนเป็นแรงขับเคลื ่อน
ส าคัญ 2) บทบาทของหัวหน้าพยาบาล ได้แก่ การสร้างวิสัยทัศน์ร่วม ภาวะผู้น าเชิงวิสัยทัศน์ การบริหาร
จัดการเชิงกลยุทธ์ การพัฒนาศักยภาพทีม การบริหารทรัพยากร และการประสานเครือข่าย 3) ผลลัพธ์ที่
เกิดขึ้น โดยผู้ให้ข้อมูลสะท้อนถึงความต่อเนื่องของการดูแล การติดตามผู้ป่วยได้ครอบคลุมมากขึ้น ความ
เข้มแข็งและความไว้วางใจในเครือข่าย ตลอดจนความรู้และความมั่นใจในการดูแลผู้ป่วยระยะกลางของ
บุคลากร และ 4) ปัจจัยเงื ่อนไขความส าเร็จ ได้แก่ ภาวะผู้น าที่มีวิสัยทัศน์และลงมือปฏิบัติจริง การ
สนับสนุนจากผู้บริหาร ทุนทางสัมพันธภาพระหว่างองค์กร และวัฒนธรรมการเรียนรู้และการปรับตัว
ร่วมกัน ผลการวิจัยสะท้อนแนวทางการพัฒนาบทบาทหัวหน้าพยาบาลในการเชื่อมโยงระบบการดูแล
ผู้ป่วยระยะกลางระหว่างโรงพยาบาลและชุมชนให้มีความต่อเนื่องและยั่งยืน  
ค าส าคัญ: บทบาทหัวหน้าพยาบาล, ผู้ป่วยระยะกลาง, เครือข่ายการดูแล, การวิจัยเชิงคุณภาพ  
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Abstract  
This qualitative study aimed to investigate the role of head nurses in developing 

an intermediate care network system from hospital to community, examine its associated 
outcomes, and synthesize the key conditional factors underlying successful  network 
development. Thirty-one informants were purposively selected, comprising one head 
nurse, five ward heads involved in intermediate care, five case manager nurses, and 20 
network partner representatives. The study was conducted from April to December 2025, 
with data collected through in-depth interviews, observations, and document reviews. 
Data were analyzed using content analysis, and the trustworthiness of the findings was 
established through data and methodological triangulation. 

Four principal themes emerged: (1) the context and pathway toward head nurse 
role development, in which gaps within the existing system and the absence of 
connectivity between hospital and community served as key drivers for network  
development; (2) head nurse roles, including shared vision building, visionary leadership, 
strategic management, team capacity development, resource management, and network 
coordination; (3) the resulting outcomes, with informants reflecting on greater continuity 
of care, more comprehensive patient follow-up, strengthened and more trusted network 
relationships, as well as increased knowledge and confidence among personnel in the 
care of intermediate care patients; and (4) conditions underlying success, inc luding 
visionary and practice-oriented leadership, administrative support, inter-organizational 
relational capital, and a culture of shared learning and mutual adaptation. The findings 
illuminate pathways for developing head nurses' roles in linking intermediate care 
systems between hospitals and communities, fostering continuity and sustainability. 
Keywords: Head Nurse Role, Intermediate Care Patients, Care Network, Qualitative 
Research 
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บทน า 
 การดูแลผู้ป่วยระยะกลาง (Intermediate Care) เป็นช่วงเชื่อมต่อที่ส าคัญระหว่างการรักษาใน
โรงพยาบาลกับการดูแลในชุมชน ซึ่งผู้ป่วยระยะกลางคือ ผู้ที่พ้นภาวะวิกฤติมีอาการคงที่แต่ยังมีความ
ผิดปกติของร่างกายและมีข้อจ ากัดในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน โดยมีผลการประเมิน Barthel Index 
น้อยกว่า 15 คะแนน หรือมากกว่าหรือเท่ากับ 15 คะแนนร่วมกับความบกพร่องตั้งแต่ 2 ระบบขึ้นไป กลุ่ม
ผู้ป่วยนี้ต้องได้รับบริการฟื้นฟูสมรรถภาพโดยทีมสหวิชาชีพอย่างต่อเนื่องจนครบ 6 เดือน ซึ่งถือเป็นเวลา
ทอง (Golden Period) ที่ร่างกายสามารถฟื้นฟูสมรรถภาพได้ดีที ่สุด (สถาบันสิรินธรเพื ่อการฟื ้นฟู
สมรรถภาพทางการแพทย์แห่งชาติ, 2567) 
  ระบบบริการสุขภาพของประเทศไทยได้ก าหนดแนวทางการดูแลผู้ป่วยระยะกลางโดยมุ่งเน้นการ
ให้บริการในระดับปฐมภูมิที่เชื่อมโยงระบบบริการแบบไร้รอยต่อ (Seamless Care) เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการ
ติดตามและฟื้นฟูสมรรถภาพจากทีมสหสาขาวิชาชีพอย่างต่อเนื่อง (กองบริหารการสาธารณสุข, 2562) 
อย่างไรก็ตามยังพบว่าปัญหาหลักของการดูแลผู้ป่วยระยะกลางในประเทศไทยคือ การขาดความต่อเนื่อง
ของการบริการและการประสานงานระหว่างหน่วยงาน ส่งผลให้ผู้ป่วยจ านวนมากไม่สามารถเข้าถึงบริการ
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพที่เหมาะสม (นงณภัทร รุ่งเนย และคณะ, 2565) 
  การพัฒนาระบบเครือข่ายจึงจ าเป็นต้องอาศัยผู้น าที่สามารถเชื่อมโยงบุคลากรและองค์กรที่มี
บทบาทแตกต่างกันให้เกิดเป้าหมายและการด าเนินงานร่วมกัน หัวหน้าพยาบาลมีบทบาทส าคัญในฐานะ
ผู้น าการเปลี่ยนแปลง เนื่องจากเป็นผู้ที่สามารถก าหนดทิศทาง สร้างความร่วมมือ และประสานการท างาน
ระหว่างบุคลากรในโรงพยาบาลกับภาคีเครือข่ายในชุมชนได้ แนวคิดภาวะผู ้น าการเปลี ่ยนแปลง 
(Transformational Leadership) จึงสามารถใช้เป็นแนวคิดเพื่อท าความเข้าใจ ลักษณะบทบาทของ
หัวหน้าพยาบาลในฐานะผู้น าการเปลี่ยนแปลง โดยเฉพาะการสร้างวิสัยทัศน์ร่วม กระตุ้นการมีส่วนร่วม 
และขับเคลื่อนการเปลี่ยนแปลงได้อย่างมีประสิทธิผล (Cummings et al., 2018) อีกทั้งความส าเร็จของ
ระบบดูแลในชุมชนขึ้นอยู่กับการประสานงานที่มีประสิทธิภาพระหว่างพยาบาล ผู้น าท้องถิ่น อาสาสมัคร 
และองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (Tongyoy et al., 2025) 
  การพัฒนาแนวทางการเยี่ยมบ้านผู้ป่วยระยะกลางที่เชื่อมโยงทีมสหวิชาชีพ ครอบครัว และภาคี
เครือข่ายชุมชน ส่งผลให้ภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วยลดลงอย่างชัดเจน อัตราการกลับมารักษาซ ้าลดลง และ
ผู้ป่วยมีความสามารถในการดูแลตนเองดีขึ้น (สุดใจ บุบผาทาเต และสุธิกาญจน์ อิทธิศักดิ์โภคิน, 2567) 
การได้รับความร่วมมือจากภาคีเครือข่ายในการร่วมคิด ร่วมด าเนินกิจกรรม และร่วมประเมินผล ส่งผลให้
การดูแลผู้ป่วยระยะกลางมีประสิทธิภาพ (ศาสตรา เข็มบุบผา, 2565) อย่างไรก็ตาม ยังมีประเด็นที่ควรท า
ความเข้าใจเพ่ิมเติม คือ กระบวนการที่หัวหน้าพยาบาลใช้ในการเชื่อมโยงและบริหารจัดการภาคีเครือข่าย
ตั้งแต่โรงพยาบาลสู่ชุมชน การวิจัยเชิงคุณภาพจะสามารถสะท้อนมุมมองของผู้ที่มีประสบการณ์ตรง  
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วัตถุประสงค์การวิจัย 
 1. เพ่ือศึกษาบทบาทของหัวหน้าพยาบาลในการพัฒนาระบบเครือข่ายการดูแลผู้ป่วยระยะกลาง
จากโรงพยาบาลสู่ชุมชน 
  2. เพื่อศึกษาผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นจากบทบาทของหัวหน้าพยาบาลในการสร้างและบริหารจัดการ
ภาคีเครือข่ายการดูแลผู้ป่วยระยะกลาง 
  3. เพื่อสังเคราะห์ปัจจัยเงื่อนไขความส าเร็จในการพัฒนาระบบเครือข่ายการดูแลผู้ป่วยระยะ
กลางโดยหัวหน้าพยาบาล 
กรอบแนวคิดการวิจัย 
 การวิจัยนี้ใช้กระบวนทัศน์การตีความ (Interpretive Paradigm) ร่วมกับการทบทวนบริบทการ
ดูแลผู้ป่วยระยะกลาง เพื่อท าความเข้าใจบทบาทหัวหน้าพยาบาลในฐานะผู้น าการเปลี่ยนแปลงและผู้
เชื่อมโยงโรงพยาบาลกับชุมชน กรอบแนวคิดประกอบด้วย 5 องค์ประกอบ ได้แก่ 1) บริบทและปัญหาของ
ระบบเดิม 2) บทบาทหัวหน้าพยาบาล 3) กระบวนการพัฒนาเครือข่าย 4)  ผลลัพธ์ และ 5) ปัจจัย
ความส าเร็จ โดยใช้เพ่ือสังเคราะห์ความเข้าใจเชิงปรากฏการณ์  
วิธีด าเนินการวิจัย 
 1. กระบวนทัศน์การวิจัย การวิจัยครั้งนี้ตั ้งอยู่บนกระบวนทัศน์การตีความ ( Interpretive 
Paradigm) ซึ่งมีฐานคิดว่าความจริงทางสังคมเป็นสิ่งที่ถูกสร้างขึ้นโดยปฏิสัมพันธ์ระหว่างมนุษย์กับบริบท
แวดล้อม และสามารถท าความเข้าใจได้ก็ต่อเมื่อเข้าไปสัมผัสกับมุมมองและประสบการณ์ของผู้อยู่ใน
สถานการณ์นั้นจริง (Lincoln & Guba, 1985) ผู้วิจัยจึงเลือกใช้การวิจัยเชิงคุณภาพแบบพรรณนา 
(Qualitative Descriptive Research) ที่เน้นการสะท้อนภาพความเป็นจริงจากมุมมองของผู้ให้ข้อมูล 
เพ่ือให้ได้ภาพที่ครอบคลุม ลึกซึ้ง และสอดคล้องกับบริบทของโรงพยาบาล (Doyle et al., 2020) 
 2. บริบทพื้นที่ โรงพยาบาลแห่งหนึ่งในจังหวัดหนองคาย เป็นโรงพยาบาลทั่วไปขนาด 266 
เตียง ให้บริการประชากรในพื้นที่ 10 ต าบล จ านวนประมาณ 89 ,000 คน มีโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบล (รพ.สต.) ในเขตรับผิดชอบ 10 แห่ง โรงพยาบาลแห่งนี้ได้ด าเนินการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วย
ระยะกลางมาอย่างต่อเนื่อง และมีการจัดตั้งทีมเครือข่ายที่ประกอบด้วยทีมโรงพยาบาล ทีม รพ.สต. และ
ทีมชุมชน ท าให้เป็นพ้ืนที่ที่มีคุณค่าทางวิชาการในการศึกษาบทบาทของหัวหน้าพยาบาลในการขับเคลื่อน
ระบบเครือข่าย 
  3. การเลือกผู้ร่วมวิจัย การวิจัยครั้งนี้คัดเลือกผู้ให้ข้อมูลแบบเจาะจง (Purposive Sampling) 
โดยผู้วิจัยเข้าถึงผู้ให้ข้อมูลผ่านผู้น าทาง (Gate keeper) คือ หัวหน้าพยาบาล โดยมีผู้ให้ข้อมูลทั้งหมด
จ านวน 31 คน แบ่งออกเป็น 4 กลุ่ม ได้แก่ 1) หัวหน้าพยาบาล จ านวน 1 คน ที่มีประสบการณ์บริหาร
อย่างน้อย 3 ปี และมีประสบการณ์ในการพัฒนาระบบเครือข่าย 2) หัวหน้าตึกที่เกี่ยวข้องกับผู้ป่วยระยะ
กลาง ได้แก่ ตึกอุบัติเหตุฉุกเฉิน ตึกผู้ป่วยนอก ตึกอายุรกรรม ตึกศัลยกรรม และตึกพิเศษ จ านวน 5 คน ที่
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มีประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยระยะกลางอย่างน้อย 1 ปี 3) พยาบาลผู้จัดการรายกรณี จ านวน 5 คน ที่
รับผิดชอบการดูแลผู้ป่วยระยะกลางโดยตรงและมีประสบการณ์ท างานร่วมกับเครือข่าย 4) ผู้แทนภาคี
เครือข่าย จ านวน 20 คน ประกอบด้วย ผอ.รพ.สต. 10 คน ผู ้น าชุมชน 5 คน และอสม. 5 คน ที ่มี
ประสบการณ์ท างานร่วมกับโรงพยาบาลในระบบเครือข่ายการดูแลผู้ป่วยระยะกลาง เกณฑ์คัดออก ได้แก่ 
1) ไม่สามารถรับข้อมูลและเข้าร่วมกิจกรรมได้ และ 2) ขอถอนตัวออกจากการวิจัยในระหว่างการ
ด าเนินการ ผู้วิจัยหยุดเก็บข้อมูลเมื่อข้อมูลถึงจุดอ่ิมตัว (Data Saturation)  
 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล  
 1) ผู้วิจัยเป็นเครื่องมือหลักของการวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยมีการเตรียมความพร้อมด้านการวิจัยเชิง
คุณภาพทั้งภาคทฤษฎีและภาคสนาม ผ่านการฝึกอบรมและลงพ้ืนที่ปฏิบัติการวิจัยร่วมกับผู้เชี่ยวชาญ 
 2) แนวค าถามในการสัมภาษณ์เชิงลึก พัฒนาขึ ้นจากการทบทวนวรรณกรรมและปรึกษา
ผู้เชี่ยวชาญด้านการวิจัยเชิงคุณภาพ ผ่านการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน ได้แก่ 
ผู้เชี่ยวชาญด้านการบริหารการพยาบาล ผู้เชี่ยวชาญด้านการวิจัยเชิงคุณภาพ และผู้เชี่ยวชาญด้านการดูแล
ผู้ป่วยระยะกลาง ตัวอย่างค าถามครอบคลุมทั้ง 3 ประเด็น ได้แก่ 1) บทบาทของหัวหน้าพยาบาลในการ
สร้างวิสัยทัศน์และขับเคลื่อนระบบเครือข่ายเป็นอย่างไร 2) หลังจากมีการพัฒนาระบบเครือข่าย เกิดการ
เปลี่ยนแปลงอะไรบ้าง และ 3) ความท้าทายและปัจจัยเงื่อนไขความส าเร็จในการพัฒนาระบบเครือข่าย
การดูแลผู้ป่วยระยะกลางจากโรงพยาบาลสู่ชุมชนเป็นอย่างไร 
  3) เครื่องมือในการบันทึกข้อมูล ได้แก่ เทปบันทึกเสียง และการบันทึกภาคสนาม (Field Note)  
  4. ข้อพิจารณาทางด้านจริยธรรม   
  การวิจัยครั ้งนี ้ได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ส านักงาน
สาธารณสุขจังหวัดหนองคาย เลขที่ COA No. NKPH 12.1 ผู้วิจัยได้ปฏิบัติตามหลักจริยธรรม 3 ประการ 
ได้แก่ 1) หลักการเคารพในบุคคล โดยให้ข้อมูลการวิจัย บอกกล่าวถึงสิทธิที่จะได้รับ และให้อิสระในการ
ตัดสินใจเข้าร่วมการวิจัย 2) หลักสิทธิประโยชน์ ข้อมูลที่ได้จะเป็นประโยชน์ต่อการพัฒนาแนวปฏิบัติ
ส าหรับหัวหน้าพยาบาล และ 3) หลักความยุติธรรม มีเกณฑ์การคัดเข้าและคัดออกที่ชัดเจน ข้อมูลเก็บ
รักษาเป็นความลับและน าเสนอในภาพรวมเท่านั้น  
 5. การเก็บรวบรวมข้อมูล ภายหลังจากได้รับการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย
ในมนุษย์ เก็บรวบรวมข้อมูลระหว่างเดือนเมษายน - ธันวาคม 2568 โดยผู้วิจัยท าหนังสือขอความ
อนุเคราะห์เก็บข้อมูล หลังจากได้รับอนุญาตแล้ว ผู้วิจัยขอความยินยอมเข้าร่วมโครงการศึกษาวิจัยโดย
ความสมัครใจ และเก็บรวบรวมข้อมูลด้วยวิธีการที่หลากหลาย ได้แก่ 
 1) การสัมภาษณ์เชิงลึก (In-depth Interviews) สัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลทุกกลุ่ม คนละ 45-60 
นาที ด้วยแนวค าถามที่ครอบคลุมประเด็นบทบาทของหัวหน้าพยาบาล กระบวนการพัฒนาเครือข่าย 
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ผลลัพธ์ที่เกิดขึ้น ตลอดจนปัจจัยที่เอื้อและเป็นอุปสรรค ขณะสัมภาษณ์มีการจดบันทึกภาคสนามและ
บันทึกเสียง  
  2) การสังเกต (Observation) ผู้วิจัยเข้าร่วมสังเกตการประชุมเครือข่าย การวางแผนการดูแล
ผู้ป่วย และการติดตามผล เพ่ือสังเกตปฏิสัมพันธ์ระหว่างหัวหน้าพยาบาลกับทีมเครือข่ายในบริบทชีวิตจริง 
พร้อมบันทึกภาคสนามทุกครั้ง 
 3) การศึกษาเอกสาร (Document Review) ศึกษาเอกสารที่เกี่ยวข้องกับการพัฒนาระบบ
เครือข่าย ได้แก่ รายงานการประชุมเครือข่าย แผนการดูแลผู้ป่วยระยะกลาง บันทึกการส่งต่อ และ
นโยบายที่เกี่ยวข้อง เพ่ือตรวจสอบข้อมูลกับสิ่งที่ได้จากการสัมภาษณ์และสังเกต  
  6. การวิเคราะห์ข้อมูล  
 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยการวิเคราะห์เชิงเนื้อหา (Content Analysis) โดยด าเนินการอย่างเป็น
ระบบตามข้ันตอน ดังนี้  
    1) การเตรียมข้อมูล ผู้วิจัยถอดเสียงการสัมภาษณ์แบบค าต่อค า (verbatim transcription) 
ตรวจสอบความถูกต้องของข้อความโดยเปรียบเทียบกับไฟล์บันทึกเสียง และจัดระเบียบข้อมูลจากการ
สัมภาษณ์ การสังเกต และการศึกษาเอกสารตามกลุ่มผู้ให้ข้อมูลและประเด็นที่เกี่ยวข้อง  
    2) การเข้ารหัสข้อมูลเบื้องต้น (Initial Coding) ผู้วิจัยอ่านข้อมูลทั้งหมดซ ้าหลายรอบเพ่ือท า
ความเข้าใจภาพรวมของข้อมูล จากนั้นก าหนดรหัสที่สะท้อนความหมายของข้อความโดยเปิดรับรหัสที่
เกิดข้ึนจากข้อมูลโดยตรง และไม่ใช้กรอบทฤษฎีเป็นตัวก าหนดรหัสล่วงหน้า  
    3) การจัดกลุ่มรหัส (Categorization) น ารหัสที่มีความหมายหรือเนื้อหาใกล้เคียงกันมา
เปรียบเทียบ จัดกลุ ่ม และพัฒนาเป็นหมวดหมู ่ข้อมูล โดยพิจารณาความเหมือน ความแตกต่าง 
ความสัมพันธ์ และความเชื่อมโยงของข้อมูลจากผู้ให้ข้อมูลแต่ละกลุ่ม  
    4) การพัฒนาประเด็นหลักและประเด็นย่อย (Theme and Sub-theme Development) 
ผู้วิจัยวิเคราะห์และทบทวนหมวดหมู่ข้อมูลซ ้าหลายรอบ เพ่ือค้นหารูปแบบ ความสัมพันธ์ และความหมาย
ร่วมของข้อมูล แล้วสังเคราะห์เป็นประเด็นย่อย (Sub-theme) และประเด็นหลัก (Theme) โดยตรวจสอบ
ว่าประเด็นที่สังเคราะห์ขึ้นสามารถอธิบายข้อมูลต้นฉบับและตอบวัตถุประสงค์การวิจัยได้อย่างชัดเจน  
    5) การสังเคราะห์ข้อค้นพบ ผู้วิจัยน าประเด็นหลักและประเด็นย่อยมาจัดระบบความสัมพันธ์
และสังเคราะห์เป็นข้อค้นพบโดยใช้การจ าแนกประเภทข้อมูล (Typological Analysis) พร้อมทั้ง
ตรวจสอบความสอดคล้องของข้อค้นพบกับข้อมูลจากการสัมภาษณ์ การสังเกต และการศึกษาเอกสาร 
รวมถึงการตรวจสอบกับผู้ให้ข้อมูล (Member Checking)  
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 ความน่าเชื่อถือของข้อมูล 
 การศึกษาครั้งนี ้มีการตรวจสอบความน่าเชื่อถือตามเกณฑ์ของ Lincoln & Guba (1985) 
ประกอบด้วย 1) ความน่าเชื ่อถือได้ (Credibility) โดยการตรวจสอบสามเส้าด้านข้อมูล (Data 
Triangulation) จากหลายกลุ่ม และด้านวิธีการ (Methodological Triangulation) ผ่านการสัมภาษณ์ 
การสังเกต และการศึกษาเอกสาร รวมทั้งการน าผลการวิเคราะห์กลับคืนสู่ผู้ให้ข้อมูลเพื่อตรวจสอบความ
ถูกต้อง (Member Checking) 2) ความสามารถในการถ่ายทอด (Transferability) โดยอธิบายบริบทพ้ืนที่
อย่างละเอียด 3) ความมัน่คง (Dependability) โดยบันทึก Audit Trail ทุกขั้นตอน และ 4) ความสามารถ
ในการยืนยัน (Confirmability) โดยผู้วิจัยด าเนินการสะท้อนคิดตนเอง (Reflexivity) อย่างต่อเนื่องตลอด
กระบวนการ เนื่องจากผู้วิจัยเป็นเครื่องมือหลักในการเก็บรวบรวมและวิเคราะห์ข้อมูล และมีความคุ้นเคย
กับบริบทของพื้นที่ศึกษา ผู้วิจัยจึงตระหนักถึงบทบาท มุมมอง ประสบการณ์ และความสัมพันธ์กับผู้ให้
ข้อมูลที่อาจมีอิทธิพลต่อการเก็บรวบรวมและการตีความข้อมูล ผู้วิจัยแยกความคิดเห็นหรือข้อคาดหวัง
ส่วนบุคคลออกจากข้อมูลที่ได้จากผู้ให้ข้อมูล โดยยึดข้อมูลจากการสัมภาษณ์ การสังเกต และเอกสารเป็น
หลักในการตีความ และทบทวนการตีความข้อมูลอย่างต่อเนื่อง เพ่ือป้องกันการน ามุมมองส่วนบุคคลมาใช้
ก าหนดความหมายของข้อมูล นอกจากนี้ การใช้ข้อมูลจากผู้ให้ข้อมูลหลายกลุ่มและหลายวิธีการเก็บ
รวบรวมข้อมูล รวมทั้งการตรวจสอบผลการวิเคราะห์กับผู้ให้ข้อมูล ช่วยลดอิทธิพลของอคติของผู้วิจัยและ
เพ่ิมความสามารถในการยืนยันข้อค้นพบ 
 
สรุปผลการวิจัย 
 ผู้ให้ข้อมูลทั้ง 31 คน ประกอบด้วยเพศหญิง 23 คน คิดเป็นร้อยละ 74.19 และเพศชาย 8 คน 
คิดเป็นร้อยละ 25.81 มีอายุเฉลี่ย 44.61 ปี SD 8.30 ปี มีประสบการณ์ท างานเฉลี่ย 18.43 ปี SD 7.29 ปี 
และจากผลการวิเคราะห์ข้อมูลพบ 4 ประเด็นหลัก ดังนี้ 
ตารางท่ี 1 ข้อมูล 4 ประเด็นหลัก 

Theme Sub-theme 
1. บริบทและเส้นทางสู่การพัฒนาบทบาท
หัวหน้าพยาบาล 

ช่องว่างของระบบเดิมเป็นแรงขับเคลื่อน 

วิสัยทัศน์ที่เกิดจากการเห็นปัญหาตรงหน้า 

การสั่งสมความสัมพันธ์ระหว่างองค์กร 
2. บทบาทของห ัวหน้าพยาบาลในการ
พัฒนาระบบเครือข่ายการดูแลผู้ป่วยระยะ
กลางจากโรงพยาบาลสู่ชุมชน 

การสร้างวิสัยทัศน์ร่วมกัน 

การบริหารจัดการเชิงกลยุทธ์ 
การประสานงานเครือข่าย 

ผลต่อระบบการดูแลผู้ป่วย 

ผลต่อความเข้มแข็งของเครือข่าย  
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Theme Sub-theme 

3. ผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นจากบทบาทของหัวหน้า
พยาบาลในการสร้างและบริหารจัดการภาคี
เครือข่ายการดูแลผู้ป่วยระยะกลาง 

ผลต่อบุคลากรพยาบาล  

4. ปัจจัยเงื่อนไขความส าเร็จในการพัฒนา
ระบบเครือข่ายการดูแลผู้ป่วยระยะกลาง
โดยหัวหน้าพยาบาล 

ภาวะผู้น าที่มีวิสัยทัศน์และลงมือท าจริง  
การสนับสนุนจากผู้บริหารองค์กร  

สัมพันธภาพระหว่างองค์กร  

วัฒนธรรมการเรียนรู้และการปรับตัวร่วมกัน  

 
 1. บริบทและเส้นทางสู่การพัฒนาบทบาทหัวหน้าพยาบาล 
   1.1 ช่องว่างของระบบเดิมเป็นแรงขับเคลื่อน ก่อนการพัฒนาระบบเครือข่าย การดูแลผู้ป่วย
ระยะกลางในโรงพยาบาลมีลักษณะกระจัดกระจาย แต่ละหน่วยงานท างานกับแบบแยกส่วน ทีม
โรงพยาบาลและชุมชนไม่มีช่องทางสื่อสารที่ชัดเจน ท าให้ผู้ป่วยที่ถูกส่งกลับบ้านหลุดออกจากระบบการ
ดูแลทันทีที่ออกจากโรงพยาบาล  
   “...ตอนนั้นพอผู้ป่วยจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล เราก็ไม่รู้ว่าเขาเป็นยังไงต่อ ทีม รพ.
สต. ก็ไม่รู้ว่าจะดูแลยังไง ผู้ป่วยกลับมาใหม่ก็มีอยู่เรื่อยๆ บางทีกลับมาตอนที่สายเกินแก้แล้ว...”(หัวหน้า
พยาบาล, การสื่อสารส่วนบุคคล, เมษายน 2568) 
   1.2 วิสัยทัศน์ที่เกิดจากการเห็นปัญหาตรงหน้า หัวหน้าพยาบาลไม่ได้รอให้มีนโยบายจาก
บนลงล่าง แต่เริ่มต้นจากการมองเห็นช่องว่างของระบบด้วยตนเอง และตัดสินใจลงมือแก้ไข โดยเริ่มจาก
การรวบรวมข้อมูลสถานการณ์ ศึกษาต้นแบบ และน าเสนอต่อผู้บริหาร จนได้รับอนุมัติให้ด าเนินการ
พัฒนาระบบ  
    “...หัวหน้าพยาบาลโทรมาหาเราก่อนเลย บอกว่าอยากให้ช่วยกันดูแลผู้ป่วยต่อที่ชุมชน 
ตอนแรกก็ตกใจนิดนึง ไม่แน่ใจว่าจะท าได้ไหม แต่ท่านอธิบายให้ฟัง และบอกว่าเราจะช่วยกัน ไม่ปล่อยให้ 
รพ.สต. ท าคนเดียว...” (ผอ.รพ.สต., การสื่อสารส่วนบุคคล, ตุลาคม 2568) 
    1.3 การสั่งสมความสัมพันธ์ระหว่างองค์กร พื้นฐานส าคัญที่ท าให้การพัฒนาเครือข่าย
เป็นไปได้คือ ความสัมพันธ์ส่วนบุคคลที่หัวหน้าพยาบาลสร้างสมมาอย่างต่อเนื่อง ผ่านการเข้าร่วมกิจกรรม
ชุมชน การประชุมสาธารณสุขระดับอ าเภอ และการไปเยี่ยมเยียน รพ.สต. ในพื้นที่ ทุนความสัมพันธ์นี้ท า
ให้เมื่อถึงเวลาที่ต้องขอความร่วมมือ ภาคีเครือข่ายพร้อมตอบรับทันที 
    “...หัวหน้าพยาบาลคนนี้ไม่ใช่คนที่เพิ่งมาขอความร่วมมือตอนมีโครงการ เขารู้จักเรามา
นานแล้ว เวลาเราขอความช่วยเหลือเขาก็ไม่เคยปฏิเสธ พอเขามาขอความร่วมมือ เราก็ไม่มีเหตุผลอะไรจะ
ปฏิเสธ...” (ผู้น าชุมชน, การสื่อสารส่วนบุคคล, ธันวาคม 2568) 
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  2. บทบาทของหัวหน้าพยาบาลในการพัฒนาระบบเครือข่ายการดูแลผู้ป่วยระยะกลาง
จากโรงพยาบาลสู่ชุมชน 
  2.1 การสร้างวิสัยทัศน์ร่วมกัน หัวหน้าพยาบาลน าข้อมูลสถานการณ์ที่รวบรวมได้มา
แปลงเป็นภาพอนาคตที่เป็นรูปธรรมและน าเสนอต่อทุกภาคส่วน ท าให้แต่ละหน่วยงานมองเห็นบทบาท
ของตนเองในระบบที่ใหญ่กว่า นอกจากนี้ หัวหน้าพยาบาลยังแสดงความกล้าในการตัดสินใจเชิงกลยุทธ์ 
ทั้งการผลักดันให้เกิดการเปลี่ยนแปลงระบบที่ติดขัดมานาน และการยืนหยัดเมื่อเผชิญกับการต่อต้านจาก
บางฝ่ายในช่วงแรก รวมทั้งการสร้างแรงจูงใจและยกย่องความส าเร็จของทีม ท าให้บุคลากรรู้สึกมีคุณค่า
และอยากมีส่วนร่วม 
    “...หัวหน้าพยาบาล เปิดประชุมครั้งแรก บอกว่าเราไม่ได้แค่ดูแลผู้ป่วยในโรงพยาบาล 
เราต้องดูแลเขาถึงบ้าน ตลอด 6 เดือน ทุกคนต้องมีหน้าที่ ภาพนั้นมันท าให้เราเข้าใจว่าท าไมเราต้อง
ร่วมมือกัน...” (พยาบาลผู้จัดการรายกรณี, การสื่อสารส่วนบุคคล, พฤษภาคม 2568) 
    “...พี่เขาไม่เคยว่าถ้าเราท าผิดพลาด แต่จะชี้ให้เห็นแนวทางที่ดีกว่า และมักจะชมเสมอ
เวลาเราท าได้ดี ท าให้เรารู้สึกมีค่าและอยากท าให้ดีขึ้นเรื่อยๆ...” (พยาบาลวิชาชีพ, การสื่อสารส่วนบุคคล, 
มิถุนายน 2568) 
    2.2 การบริหารจัดการเชิงกลยุทธ์ เป็นการบริการจัดการที่ครอบคลุมการวางแผน การ
จัดการทรัพยากร และการพัฒนาศักยภาพทีม เริ่มจากการวิเคราะห์สถานการณ์อย่างรอบด้าน น าข้อมูล
มาใช้ในการออกแบบระบบที่เหมาะสมกับบริบทพ้ืนที่ และวางแผนการด าเนินงานเป็นขั้นตอน ในด้านการ
พัฒนาศักยภาพ เช่น การอบรมทีมสหวิชาชีพ ถ่ายทอดความรู้ สร้างโอกาสการเรียนรู้ และพัฒนาทักษะ
ให้กับสมาชิกเครือข่ายอย่างต่อเนื ่อง ทั ้งในรูปแบบการประชุม การสอนงาน และการเรียนรู ้จาก
ประสบการณ์ตรง ส่วนการบริหารทรัพยากรเป็นการประสานงานขอสนับสนุนจากทั้งภายในและภายนอก
องค์กร 
    “...พ่ีหัวหน้ามีวางแผนเป็นขั้นตอน ไม่เร่งรีบ เริ่มจากสิ่งที่ท าได้ก่อน ค่อยๆ ขยายผล ท า
ให้การท างานมีทิศทางชัดเจน และทุกคนรู้ว่าต้องท าอะไรเมื่อไหร่...” (ผอ.รพ.สต., การสื่อสารส่วนบุคคล, 
ตุลาคม 2568) 
    “...พ่ีหัวหน้าจะคอยช่วยประสานงานขอสนับสนุนงบประมาณจาก อบต. และอุปกรณ์
จากโรงพยาบาล ท าให้เรามีเครื่องมือในการท างาน ไม่ต้องหาเองทุกอย่าง...” (ผอ.รพ.สต.การสื่อสารสว่น
บุคคล, ตุลาคม 2568) 
    2.3 การประสานงานเครือข่าย ด้วยการเชื่อมโยงภาคีเครือข่าย การสร้างกลไกการท างาน
ร่วมกัน และการแก้ไขปัญหาที่เกิดขึ้น โดยหัวหน้าพยาบาลท าหน้าที่เป็น Boundary Spanner ที่เชื่อมโยง
ระหว่างองค์กรต่างๆ ที่มีวัฒนธรรมและระบบงานแตกต่างกัน  กลไกการประสานงานที่หัวหน้าพยาบาล
พัฒนาขึ้นประกอบด้วย การประชุมเครือข่ายประจ าเดือน การสื่อสารผ่านแอปพลิเคชัน LINE กลุ่ม ระบบ
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ส่งต่อมาตรฐาน และการเยี่ยมบ้านร่วมกัน ซึ่งช่วยให้การสื่อสารระหว่างหน่วยงานเป็นไปอย่างราบรื่น เมื่อ
เกิดความขัดแย้งหรือปัญหาในระบบ หัวหน้าพยาบาลมีความสามารถในการระบุปัญหาและหาทางออก
ร่วมกับทีม โดยไม่ตัดสินใจคนเดียว ท าให้ทุกฝ่ายรู้สึกว่าตนเองมีส่วนร่วมในการแก้ปัญหา 
    “...เขาไม่ได้มองว่าเราเป็นคนนอก เราเป็นทีมเดียวกัน ท าให้เรารู้สึกเป็นส่วนหนึ่งของ
ระบบ และอยากร่วมมือท างานด้วย ไม่ใช่แค่รับค าสั่ง...” (ผู้น าชุมชน, การสื่อสารส่วนบุคคล, ธันวาคม 
2568) 
    “...ตอนนี้เรามีช่องทางติดต่อที่ชัดเจน มีการประชุมสม ่าเสมอ รู้ว่าเราต้องท าอะไร ใคร
รับผิดชอบอะไร ท าให้การท างานไม่สับสน ถ้ามีปัญหาก็โทรหากันได้เลย ไม่ต้องรอ...” (พยาบาลวิชาชีพ, 
การสื่อสารส่วนบุคคล, มิถุนายน 2568) 
    “...เวลาเจอปัญหา พ่ีหัวหน้าพยาบาลแกจะนั่งคุยกับทีม ฟังความเห็นของทุกคน แล้ว
ร่วมกันหาวิธีแก้ไข ไม่ใช่ตัดสินใจคนเดียว ท าให้เรารู ้สึกว่าปัญหาเป็นของทุกคน ไม่ใช่ปัญหาของ
โรงพยาบาลคนเดียว...” (พยาบาลผู้จัดการรายกรณี, การสื่อสารส่วนบุคคล, พฤษภาคม 2568) 
  3. ผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นจากบทบาทของหัวหน้าพยาบาลในการสร้างและบริหารจัดการภาคี
เครือข่ายการดูแลผู้ป่วยระยะกลาง 
    3.1 ผลต่อระบบการดูแลผู้ป่วย การเปลี่ยนแปลงของระบบการดูแลจากแบบแยกส่วน
ไปสู่แบบต่อเนื่อง ผู้ป่วยได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่องตั้งแต่โรงพยาบาลจนถึงบ้านตลอด 6 เดือนแห่งเวลา
ทอง ทีมโรงพยาบาลและ รพ.สต. ท างานประสานกันได้อย่างราบรื่น พบว่าคะแนนเฉลี่ย Barthel ADL 
Index ของผู้ป่วยเพิ่มขึ้น 
    “...ผู้ป่วยที่เราดูแลอยู่ตอนนี้ไม่มีใครหลุดจากระบบเลย เราติดตามได้ทุกคน รู้ว่าแต่ละ
คนเป็นยังไง ต้องการอะไร ถ้ามีปัญหาก็แก้ได้ทัน แตกต่างจากก่อนมากที่เราไม่รู้เลยว่าผู้ป่วยเป็นยังไงหลัง
ออกจากโรงพยาบาล...” (พยาบาลผู้จัดการรายกรณี, การสื่อสารส่วนบุคคล, พฤษภาคม 2568) 
    3.2 ผลต่อความเข้มแข็งของเครือข่าย ภาคีเครือข่ายมีความไว้วางใจกันมากขึ้น มีช่องทาง
การสื่อสารที่ชัดเจน และมีความรู้สึกเป็นเจ้าของระบบร่วมกัน ความเข้มแข็งของเครือข่ายปรากฏให้เห็น
จากอัตราการเข้าร่วมประชุมที่สูงขึ ้น การแลกเปลี่ยนข้อมูลที ่เพิ ่มขึ้น และการที่ภาคีเครือข่ายริเริ่ม
แก้ปัญหาด้วยตนเองโดยไม่ต้องรอให้โรงพยาบาลสั่งการ 
    “...ตอนนี้ถ้ามีผู้ป่วยรายไหนที่เราเป็นห่วง เราโทรแจ้งโรงพยาบาลได้เลย ไม่ต้องรอ ทีม
โรงพยาบาลก็ตอบสนองเร็ว เราท างานเป็นทีมเดียวกันจริงๆ ไม่ใช่แค่รับส่งผู้ป่วยกัน...” (อสม., การสื่อสาร
ส่วนบุคคล, กรกฎาคม 2568) 
    3.3 ผลต่อบุคลากรพยาบาล บุคลากรพยาบาลมีความรู้ความเข้าใจเรื่องการดูแลผู้ป่วย
ระยะกลางเพ่ิมข้ึน มีความม่ันใจในการท างานมากข้ึน และรู้สึกว่างานของตนมีความหมายและผลกระทบที่
วัดได้จริง ภาระงานในช่วงแรกที่เพ่ิมข้ึนค่อยๆ ลดลงเมื่อระบบท างานได้คล่อง 
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    “...ตอนแรกรู้สึกว่างานเพิ่มขึ้น แต่พอท าไป พบว่างานกระจายไปยังทีมในชุมชน แทนที่
จะเราต้องท าคนเดียว ท าให้งานลดลงจริงๆ และผู้ป่วยได้รับการดูแลดีขึ้นด้วย สิ่งที่ดีที่สุดคือเราเห็นว่า
ผู้ป่วยดีขึ้น มันให้ความรู้สึกท่ีดี...” (พยาบาลวิชาชีพ, การสื่อสารส่วนบุคคล, มิถุนายน 2568) 
  4. ปัจจัยเงื่อนไขความส าเร็จในการพัฒนาระบบเครือข่ายการดูแลผู้ป่วยระยะกลางโดย
หัวหน้าพยาบาล 
    4.1 ภาวะผู้น าที่มีวิสัยทัศน์และลงมือท าจริง ปัจจัยที่ส าคัญที่สุดในการขับเคลื่อนระบบ
คือ ตัวหัวหน้าพยาบาลเอง โดยเฉพาะการที่ท่านไม่ได้เพียงแต่ออกค าสั่ง แต่ลงมือท าจริงร่วมกับทีม เข้า
ร่วมประชุมเครือข่าย ลงพื้นที่เยี่ยมบ้าน และแก้ปัญหาเฉพาะหน้าด้วยตนเอง ท าให้เป็นแบบอย่างที่ทีม
เคารพและยึดถือปฏิบัติตาม 
    “...พ่ีหัวหน้าเป็นคนที่ท ามากกว่าพูด ถ้าเรามีปัญหา ท่านก็ลงไปช่วยแก้ปัญหาด้วยตัวเอง 
ไม่ได้แค่นั่งสั่งการ ท าให้เราเกิดความเคารพและอยากท าตามท่าน เวลาท่านบอกให้ท าอะไร เราก็ไม่มี
เหตุผลจะปฏิเสธ...” (ผอ.รพ.สต., การสื่อสารส่วนบุคคล, ตุลาคม 2568) 
    4.2 การสนับสนุนจากผู้บริหารองค์กร ความส าเร็จของหัวหน้าพยาบาลในการพัฒนา
เครือข่ายเกิดขึ้นได้เพราะได้รับการสนับสนุนจากผู้บริหารโรงพยาบาลอย่างชัดเจน ทั้งด้านนโยบาย 
งบประมาณ บุคลากร และพื้นที่ในการทดลองสิ่งใหม่ หากไม่มีการสนับสนุนนี้ ความพยายามของหัวหน้า
พยาบาลแต่ล าพังก็ยากท่ีจะสร้างการเปลี่ยนแปลงระบบได้ 
    “...ผู้อ านวยการท่านเปิดโอกาสให้เราลองท า และบอกว่าถ้าต้องการอะไรก็บอก ไม่มีการ
รอให้ผ่านขั้นตอนราชการมากมาย ความเชื่อใจจากผู้บริหารท าให้เราท างานได้คล่อง...” (หัวหน้าพยาบาล, 
การสื่อสารส่วนบุคคล, เมษายน 2568)" 
    4.3 สัมพันธภาพระหว่างองค์กร ความสัมพันธ์ที่ดีระหว่างโรงพยาบาลกับ รพ.สต. และ
ชุมชนที่สั่งสมมาก่อนการพัฒนาโครงการเป็นรากฐานส าคัญ ความสัมพันธ์นี้ลดเวลาในการสร้างความ
ไว้วางใจและท าให้ภาคีเครือข่ายพร้อมเปิดรับความร่วมมือได้เร็วกว่าปกติ 
    “...ถ้าไม่รู้จักกันมาก่อน การมาบอกว่าให้ช่วยดูแลผู้ป่วยคงท าได้ยาก แต่เพราะเรารู้จัก
กันมานาน รู้ว่าโรงพยาบาลไม่ได้มาใช้เรา แต่มาร่วมมือกัน ก็เลยพร้อมท า...” (ผอ.รพ.สต., การสื่อสารส่วน
บุคคล, เมษายน 2568) 
    4.4 วัฒนธรรมการเรียนรู้และการปรับตัวร่วมกัน ระบบเครือข่ายที่พัฒนาขึ้นไม่ได้ถูก
วางแผนไว้อย่างสมบูรณ์แบบตั้งแต่ต้น แต่เกิดจากการทดลอง เรียนรู้ และปรับปรุงอย่างต่อเนื่อง หัวหน้า
พยาบาลสร้างบรรยากาศที่ปลอดภัยส าหรับการทดลองสิ่งใหม่ ยอมรับว่าความล้มเหลวเป็นส่วนหนึ่งของ
การเรียนรู้ และน าบทเรียนมาพัฒนาระบบให้ดีขึ้นในวงรอบถัดไป 
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    “...มีอยู่ช่วงหนึ่งที่ระบบส่งต่อมันไม่ works ข้อมูลหายไปตลอด ท่านหัวหน้าฯ ก็นั่ง
วิเคราะห์กับทีม ไม่มีการต าหนิใคร แต่หาว่าปัญหาอยู่ที่ตรงไหน แล้วก็แก้ไข ตอนนี้ระบบดีขึ้นมากเพราะ
เราเรียนรู้จากปัญหา...” (พยาบาลผู้จัดการรายกรณี, การสื่อสารส่วนบุคคล, สิงหาคม 2568) 
 
อภิปรายผล 

1. บริบทและเส้นทางสู่การพัฒนาบทบาทหัวหน้าพยาบาล ผลการวิจัยพบว่าช่องว่างของระบบ
เดิมที่หัวหน้าพยาบาลเผชิญอยู่โดยตรงเป็นแรงผลักดันให้เกิดการริเริ่มพัฒนาเครือข่าย สอดคล้องกับ
แนวคิดของ Kotter (2018) ที่ระบุว่าการเปลี่ยนแปลงองค์กรต้องเริ ่มจากการสร้างความรู้สึกเร่งด่วน 
(Sense of Urgency) จากผู้น าที่มองเห็นปัญหาและเชื่อมั่นว่าสามารถเปลี่ยนแปลงได้ การที่หัวหน้า
พยาบาลไม่รอให้มีค าสั่งจากบนลงล่างแต่ริเริ่มเองนั้น สอดคล้องกับ Rogers (2019) ที่อธิบายว่า Change 
Agent ที่มีประสิทธิผลต้องมีความมุ่งมั่นและความกล้าในการน าการเปลี่ยนแปลง นอกจากนี้ การสั่งสมทุน
ความสัมพันธ์ระหว่างองค์กรก่อนจะมีโครงการสอดคล้องกับ Pratt & de Vries (2018) ที่พบว่าความ
ผูกพันกับชุมชนและความรู้สึกเป็นส่วนหนึ่งเป็นแรงขับเคลื่อนส าคัญท่ีท าให้การมีส่วนร่วมมีความยั่งยืน 
  2. บทบาทของหัวหน้าพยาบาลในการพัฒนาระบบเครือข่ายการดูแลผู ้ป่วยระยะกลางจาก
โรงพยาบาลสู่ชุมชน จากผลการวิจัยพบว่าบทบาทภาวะผู้น าเชิงวิสัยทัศน์ที่พบสอดคล้องกับ Cummings 
et al. (2018) ที่พบว่าภาวะผู้น าแบบเปลี่ยนแปลง (Transformational Leadership) มีความสัมพันธ์เชิง
บวกกับคุณภาพการดูแล ความพึงพอใจของบุคลากร และผลลัพธ์ของผู้ป่วย โดยเฉพาะมิติ Idealized 
Influence และ Inspirational Motivation ที่ปรากฏชัดในข้อมูลที่เก็บได้ การที่หัวหน้าพยาบาลลงมือท า
จริงมากกว่าสั่งการยังสะท้อนลักษณะของ Servant Leadership ที่สร้างความไว้วางใจและส่งเสริมการมี
ส่วนร่วมของทีม (Wong et al., 2013) บทบาทการบริหารจัดการเชิงกลยุทธ์สอดคล้องกับแนวคิด 
Strategic Management in Nursing ของ Porter-O'Grady & Malloch (2018) ที่เน้นการวิเคราะห์
สภาพแวดล้อม การก าหนดทิศทาง และการจัดสรรทรัพยากรอย่างมีประสิทธิภาพ บทบาทการ
ประสานงานเครือข่ายที่ปรากฏมีความสอดคล้องกับบทบาท Boundary Spanner ที่ อธิบายว่าเป็นบุคคล
ที่ท าหน้าที่เชื ่อมโยงระหว่างองค์กร สร้างสะพานเชื่อมความแตกต่าง และอ านวยความสะดวกในการ
แลกเปลี่ยนทรัพยากรและข้อมูล 
  3. ผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นจากบทบาทของหัวหน้าพยาบาลในการสร้างและบริหารจัดการภาคีเครือข่าย
การดูแลผู้ป่วยระยะกลาง พบว่า ผลลัพธ์ด้านความต่อเนื่องของการดูแลผู้ป่วยสอดคล้องกับแนวคิด 
Relational Continuity ของ Haggerty et al. (2013) ที่อธิบายว่าความสัมพันธ์ที่ต่อเนื่องระหว่างผู้
ให้บริการกับผู้รับบริการส่งผลต่อความพึงพอใจและผลลัพธ์การดูแล การที่เครือข่ายมีความเข้มแข็งขึ้น
สอดคล้องกับ Belrhiti et al. (2024) ที่อธิบายว่าความไว้วางใจเป็นรากฐานส าคัญของการท างานเป็นภาคี 
เมื่อมีความไว้วางใจจะน าไปสู่การแบ่งปันทรัพยากรและความยั่งยืนของเครือข่าย ผลต่อบุคลากรสอดคล้อง
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กับการศึกษาของ Cummings et al. (2018) ที่พบว่าภาวะผู้น าที่ดีมีความสัมพันธ์เชิงบวกกับความพึง
พอใจในการท างานและการลดอัตราการลาออก 
  4. ปัจจัยเงื่อนไขความส าเร็จในการพัฒนาระบบเครือข่ายการดูแลผู้ป่วยระยะกลางโดยหัวหน้า
พยาบาล พบว่า ภาวะผู้น าที่มีวิสัยทัศน์และลงมือท าจริงสอดคล้องกับ Tongyoy et al. (2025) ที่พบว่า
ความส าเร็จของระบบดูแลในชุมชนขึ้นอยู่กับการประสานงานที่มีประสิทธิภาพและผู้น าที่เข้มแข็ง การ
สนับสนุนจากผู้บริหารสอดคล้องกับการศึกษาของ สุดใจ บุบผาทาเต และสุธิกาญจน์ อิทธิศักดิ์โภคินม, 
(2567) ที่พบว่าการได้รับความสนับสนุนจากระดับนโยบายเป็นปัจจัยส าคัญของความส าเร็จ ทุนทาง
สัมพันธภาพระหว่างองค์กรสอดคล้องกับ Pratt & de Vries (2018) ที่พบว่าบรรทัดฐานการเกื้อกูลกัน
เป็นแรงจูงใจภายในที่ท าให้การมีส่วนร่วมยั่งยืน วัฒนธรรมการเรียนรู้ร่วมกันสอดคล้องกับแนวคิด 
Learning Organization ของ Senge (2020) ที่เน้นว่าองค์กรที่แข็งแกร่งต้องมีการเรียนรู้เป็นทีมและ
พัฒนาวิสัยทัศน์ร่วมกัน 
ข้อเสนอแนะงานวิจัย 

ข้อเสนอแนะในการน าผลวิจัยไปใช้ 
 1. ควรส่งเสริมการพัฒนาภาวะผู้น าของหัวหน้าพยาบาล ผ่านหลักสูตรฝึกอบรมที่ครอบคลุมทั้ง
ทักษะภาวะผู้น า การบริหารจัดการเครือข่าย และการสร้างภาคีความร่วมมือ รวมทั้งจัดสรรงบประมาณ
และบุคลากรที่เพียงพอส าหรับการด าเนินงานระบบเครือข่าย และสร้างนโยบายส่งเสริมการท างาน
เครือขา่ยระหว่างโรงพยาบาลและชุมชนอย่างยั่งยืน 
  2. ผู้บริหารโรงพยาบาลควรให้การสนับสนุนหัวหน้าพยาบาลอย่างชัดเจนทั้งด้านนโยบาย 
ทรัพยากร และพื้นที่ในการทดลองสิ่งใหม่ จัดตั้งศูนย์ประสานการดูแลผู้ป่วยต่อเนื ่อง พัฒนาระบบ
สารสนเทศที่เชื่อมโยงระหว่างโรงพยาบาลและ รพ.สต. และสร้างระบบจูงใจส าหรับบุคลากรที่มีส่วนร่วมใน
การพัฒนาเครือข่าย 
  3. หัวหน้าพยาบาลควรลงทุนในการสร้างความสัมพันธ์กับภาคีเครือข่ายก่อนที่จะมีโครงการ 
เพราะทุนความสัมพันธ์นี้คือรากฐานของความส าเร็จ นอกจากนี้ควรสร้างวัฒนธรรมการเรียนรู้ในทีม 
ยอมรับความล้มเหลวเป็นส่วนหนึ่งของกระบวนการ และออกแบบระบบที่ไม่ข้ึนอยู่กับบุคคลใดบุคคลหนึ่ง
เพ่ือความยั่งยืน 

ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป 
 ควรมีการศึกษาในหลายพื้นที่หรือหลายระดับของโรงพยาบาล เพื่อเปรียบเทียบบทบาทของ
หัวหน้าพยาบาลในการพัฒนาระบบเครือข่ายการดูแลผู้ป่วยระยะกลางภายใต้บริบทที่แตกต่างกัน รวมทั้ง
ควรศึกษาโดยเพิ่มความหลากหลายของผู้ให้ข้อมูลและใช้การวิจัยแบบผสมผสานหรือการวิจัยเชิงปริมาณ
เพื่อประเมินผลลัพธ์ของระบบเครือข่ายในด้านคุณภาพการดูแล ความต่อเนื่องของการดูแล และผลลัพธ์
ของผู้ป่วยอย่างเป็นระบบ 
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บทคัดย่อ  
 การวิจัยกึ่งทดลอง แบบกลุ่มเดียววัดก่อนและหลังการทดลอง เพื่อศึกษาผลของสื่อวิดีทัศน์ต่อ
ความรู ้และการปฏิบัติในการให้ยามอร์ฟีนใต้ผิวหนังในผู ้ป่วยมะเร็งระยะท้ายของพยาบาลวิชาชีพ 
โรงพยาบาลมะเร็งอุดรธานี กลุ่มตัวอย่างคือ พยาบาลวิชาชีพ หอผู้ป่วยในโรงพยาบาลมะเร็งอุด รธานี ที่
ปฏิบัติงานให้บริการผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะท้าย เลือกแบบเฉพาะเจาะจง จ านวน 37 คน เครื่องมือที่ใช้ในการ
วิจัยคือ สื่อวิดีทัศน์การให้ยามอร์ฟีนใต้ผิวหนังในผู้ป่วยมะเร็งระยะท้าย มีค่า CVI= .82 เครื่องมือที่ใช้ในการ
เก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่ แบบทดสอบความรู้มีค่า CVI= .86 มีค่า KR-20= .86 แบบประเมินการปฏิบัติการ
ให้ยามอร์ฟีนใต้ผิวหนัง และแบบประเมินความพึงพอใจมีค่า CVI= .92 และ .96 มีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาค
รอนบาค= .82 และ .86 ตามล าดับ สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล คือค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
และ Wilcoxon signed rank test  
 ผลการวิจัยพบว่า หลังการทดลองกลุ่มตัวอย่างมีค่าคะแนนความรู้การให้ยามอร์ฟีนใต้ผิวหนัง
เพิ่มขึ้นจากก่อนการทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ p < .05 โดยมีค่าคะแนนเพิ่มขึ้นจาก 8.58 + 2.19 
คะแนน เป็น 12.95 + 1.52 คะแนน ส่วนการปฏิบัติให้ยามอร์ฟีนใต้ผิวหนังพบว่า หลังการทดลองกลุ่ม
ตัวอย่างมีค่าคะแนนการปฏิบัติให้ยามอร์ฟีนใต้ผิวหนังเพิ่มขึ้นจากก่อนทดลองทุกขั้นตอนอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ p < .05 โดยมีค่าคะแนนเพิ่มขึ้นจาก 24.92 + 3.54 คะแนน เป็น 29.89 + .31 คะแนน และกลุ่ม
ตัวอย่างมีค่าคะแนนความพึงพอใจต่อการใช้สื่อวิดีทัศน์การให้ยามอร์ฟีนใต้ผิวหนังในผู้ป่วยมะเร็งระยะท้าย
ทุกด้านอยู่ในระดับมากที่สุด  
 สื ่อวิดีทัศน์เป็นนวัตกรรมทางการศึกษาที่มีศักยภาพสูงในการพัฒนาสมรรถนะของพยาบาล 
โดยเฉพาะเมื่อออกแบบให้สอดคล้องกับหลักการเรียนรู้ของผู้ใหญ่และอยู่ภายใต้ระบบคุณภาพที่เหมาะสม 
อาจน าไปประยุกต์ใช้เป็นแนวทางส าหรับการพัฒนาสื่อการเรียนรู้ในบริบทใกล้เคียงกัน 
ค าส าคัญ: สื่อวิดีทัศน์, ความรู,้ การปฏิบัติทางการพยาบาล, การให้ยามอร์ฟีนใต้ผวิหนัง, ผู้ป่วยมะเร็งระยะท้าย 
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Abstract  
This quasi-experimental study employed a one-group pretest–posttest design to 

examine the effects of video-based learning on knowledge and practice regarding 
subcutaneous administration of morphine in end-of-life cancer patients among registered 
nurses at Udonthani Cancer Hospital. Participants comprised 37 registered nurses working 
in inpatient wards who provided care for end-of-life cancer patients, selected through 
purposive sampling. The intervention consisted of a video-based learning program on 
subcutaneous administration of morphine in end-of-life cancer patients, with a content 
validity index (CVI) of .82. Data were collected using a knowledge test (CVI = .86, KR-20 = .86), 
anassessment checklist for the practice of subcutaneous morphine administration, and a 
satisfaction questionnaire (CVI = .92 and .96; Cronbach's alpha coefficients = .82 and .86, 
respectively). Data were analyzed using descriptive statistics, including mean and 
standard deviation, as well as the Wilcoxon signed-rank test. 

The results revealed that, following the intervention, participants demonstrated 
significantly higher knowledge scores regarding subcutaneous administration of morphine 
compared with pre-intervention scores (p < .05), increasing from 8.58 ± 2.19 to 12.95 ±  
1.52. With regard to practical performance, post-intervention practice scores improved 
significantly across all procedural steps (p < .05), increasing from 24.92 ± 3.54 to 29.89 ± .31 
Furthermore, participants reported the highest level of satisfaction with the video -based 
learning program across all evaluated aspects.  

These findings suggest that video-based learning constitutes a highly effective 
educational innovation for enhancing nursing competencies, particularly when designed 
in accordance with adult learning principles and implemented within an appropriate 
quality assurance system. This educational approach may thus be applied as a model for 
developing learning materials in similar clinical contexts. 
Keywords: Video-Based Learning, Knowledge, Nursing Practice, Subcutaneous 
Administration of Morphine, Advanced Cancer Patients 
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บทน า 
โรคมะเร็งเกิดจากเซลล์มีการแบ่งตัวที่ผิดปกติและมีการเจริญเติบโตอย่างไม่หยุดยั้ง เกิดเป็นก้อน

เนื ้อแทรกอยู ่ตามอวัยวะที ่เป็นต้นก าเนิดของมะเร็ง กดเบียดอวัยวะข้างเคียง และสุดท้ายมีการ
แพร่กระจายไปยังอวัยวะอื่น ๆ ของร่างกาย ซึ่งไม่สามารถรักษาหายได้  (National Cancer Institute, 
2021) จากการทบทวนสถานการณ์ผู้ป่วยระยะท้ายของประเทศไทยในฐานข้อมูลระบบสุขภาพของ
กระทรวงสาธารณสุข ปีงบประมาณ 2565 พบว่ามีผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง จ านวน
ทั้งสิ ้น 164,684 ราย พบสัดส่วนกลุ ่มโรคมะเร็งมากที่สุดร้อยละ 47.29 กระทรวงสาธารณสุขได้ให้
ความส าคัญกับการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายแบบประคับประคอง โดยมีกลไกการพัฒนาการดูแลผู้ป่วยระยะ
ท้ายผ่านคณะกรรมการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ สาขาที่ 14 สาขาการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง
โดยการมีส่วนร่วมของสหวิชาชีพ (กองบริหารการสาธารณสุข, 2561) ปัจจุบันโรงพยาบาลมะเร็งอุดรธานี
เปิดให้บริการดูแลผู้ป่วยมะเร็งแบบประคับประคอง โดยเริ่มตั้งแต่กระบวนการคัดกรองผู้ป่วย การรักษา 
ให้ค าปรึกษาผู้ป่วยรายเดี่ยว และการให้ค าปรึกษาร่วมกับการวางแผนการดูแลล่วงหน้า (Advance care 
plan) เมื่อผู้ป่วยมะเร็งเข้าสู่ระยะท้าย รวมทั้งการจัดการความปวดและอาการไม่พึงประสงค์ เช่น อาการ
หอบเหนื่อย กลืนอาหารไม่ได้ กระสับกระส่าย เป็นต้น การจัดการความปวดในผู้ป่วยมะเร็งมี 2 รูปแบบ 
คือจัดการความปวดโดยไม่ใช้ยา เช่น การท าสมาธิบ าบัด การฝึกการหายใจ การใช้ดนตรีบ าบัด และการ
ปรับสภาพแวดล้อม แต่ในผู้ป่วยมะเร็งระยะท้าย เซลล์มะเร็งมีการแพร่กระจายไปหลายอวัยวะในร่างกาย 
ความรุนแรงของอาการปวดในผู้ป่วยมะเร็งประมาณร้อยละ 80 อยู่ในระดับปานกลางถึงรุนแรง จ าเป็นต้อง
จัดการความปวดโดยการใช้ยาเพื่อบรรเทาอาการและลดความทุกข์ทรมานให้กับผู้ป่วย ซึ่งยาที่ใช้บรรเทา
อาการปวดที่ส าคัญคือ ยามอร์ฟีน (World Health Organization, 2020)  

ยามอร์ฟีนเป็น opioid แรกเริ่มที่ใช้กันอย่างแพร่หลายในการจัดการความปวดจากโรคมะเร็ง  
ซึ่งมีประสิทธิผลในการลดความปวดอย่างชัดเจน โดยรูปแบบการให้ยามีทั้งให้ทางปาก ทางหลอดเลือดด า 
ทางผิวหนัง และทางใต้ผิวหนัง ส าหรับผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายการให้มอร์ฟีนใต้ผิวหนัง (subcutaneous) 
เป็นหนึ่งในทางเลือกเม่ือผู้ป่วยมีอาการกลืนล าบาก อาเจียนบ่อย มีปัญหาด้านการดูดซึมยา จากสถิติผู้ป่วย
มะเร็งที่ได้รับการจัดการความปวดโดยใช้ยามอร์ฟีน 3 ปี ย้อนหลัง พ.ศ. 2566 - 2568 ของโรงพยาบาล
มะเร็งอุดรธานี พบจ านวน 689 ราย, 606 รายและ 658 ราย ตามล าดับ เป็นผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายที่ให้ยา
มอร์ฟีนใต้ผิวหนังจ านวน 69 ราย, 67 ราย และ 63 ราย ตามล าดับ (งานการพยาบาลส่งเสริมคุณภาพชีวิต
, 2568) รูปแบบการให้ยามีทั้งให้ในผู้ป่วยที่นอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาลและให้ในผู้ป่วยที่ประสงค์น ายา
กลับไปรักษาที่บ้าน การให้ยามอร์ฟีนใต้ผิวหนังเป็นการให้ผ่านเครื่องควบคุมการให้ยาอัตโนมัติ ปัจจุบัน
โรงพยาบาลมะเร็งอุดรธานีมีการใช้งานอยู่ 2 ประเภท คือ เครื่องควบคุมการใช้ยาอัตโนมัติที่น ากลับมาใช้
ซ ้าได้ (Thala pump) ใช้กับกระบอกฉีดยาขนาด 20 cc สามารถให้ยาได้ 20- 24 ชั่วโมง ตามอัตราเร็วใน
การให้ยา และเครื่องควบคุมการให้ยาอัตโนมัติแบบใช้ครั้งเดียวแล้วทิ้ง (Surefuser pump) สามารถให้ยา
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ได้ 3 วัน เมื่อให้ครบแล้วสามารถเติมยาได้อีก 1 ครั้ง รวมการใช้งาน 6 วัน (โรงพยาบาลอุดรธานี, 2562) 
ซึ่งเหมาะส าหรับให้ผู้ป่วยน ากลับไปใช้งานที่บ้าน  

จากการทบทวนการให้ยามอร์ฟีนใต้ผิวหนังของหอผู้ป่วยใน โรงพยาบาลมะเร็งอุดรธานี ภายหลัง
ผู้ป่วยได้รับการวางแผนล่วงหน้าจากพยาบาลประคับประคอง และแพทย์มีค าสั่งให้ยามอร์ฟีนใต้ผิวหนัง 
พยาบาลประคับประคองจะประเมินผู้ป่วย วางแผนการให้ยาและการใช้งานเครื่อง แต่ปัจจุบันการดูแล
ผู้ป่วยแบบประคับประคองมีการปรึกษาพยาบาลประคับประคองทั้งแบบผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน จากสถิติ
จ านวนให้บริการย้อนหลัง 3 ปี พ.ศ. 2566 - 2568 จ านวน 1,130 ราย, 1,203 ราย และ 1,391 ราย 
ตามล าดับ (งานการพยาบาลส่งเสริมคุณภาพชีวิต, 2568) ซึ่งมีแนวโน้มเพิ่มขึ้น รวมทั้งผู้ป่วยและญาติมี
ความประสงค์ที่จะประคับประคองให้ผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายเสียชีวิตในโรงพยาบาลเพิ่มขึ้น ส่งผลให้เกิด
ภาระงานที่เพิ่มขึ้น จึงเกิดความล่าช้าในการปฏิบัติงาน งานการพยาบาลส่งเสริมคุณภ าพชีวิต จึงปรับ
ระบบการปฏิบัติงานโดยก าหนดให้มี PCWN และด าเนินการฝึกอบรมการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง
ขึ้นโดยใช้เวลา 2 วัน แต่การฝึกอบรมแต่ละหน่วยงานสามารถส่งพยาบาลวิชาชีพเข้าร่วมอบรมได้เพียง
หน่วยงานละ 1 คน ท าให้เมื่อแพทย์มีค าสั่งให้ยาและเมื่อเกิดปัญหาการใช้งานของเครื่อง ร่วมกับผู้ที่ผ่าน
การฝึกอบรมไม่ได้ขึ ้นปฏิบัติงาน แต่ละหน่วยงานยังต้องประสานงานขอความช่วยเหลือกับพยาบาล
ประคับประคองเหมือนเดิม อีกทั้งเมื่อจ านวนผู้ป่วยให้ยามอร์ฟีนใต้ผิวหนังเพิ่มขึ้น การใช้งานเครื่อง
ควบคุมการให้ยาอัตโนมัติแบบน ามาใช้ซ ้า (Thala pump) จึงไม่เพียงพอต่อความต้องการของผู้ป่วย 
ประกอบกับในผู้ป่วยบางรายที่น ายามอร์ฟีนใต้ผิวหนังไปให้ต่อที่บ้านที่อยู่ห่างไกลจากโรงพยาบาลมะเร็ง
อุดรธานี เมื่อหยุดการใช้งานเครื่องหรือผู้ป่วยเสียชีวิต การน าเครื่องส่งคืนโรงพยาบาลมีความล่าช้าท าให้
หมุนเวียนการใช้งานไม่ทนั ดังนั้นโรงพยาบาลมะเร็งอุดรธานี  จึงน าเครื่องควบคุมการให้ยาอัตโนมัติแบบใช้
ครั้งเดียวแล้วทิ้ง (sure fuser pump) มาใช้งานร่วมกับเครื่องควบคุมการให้ยาแบบเดิม ประกอบกับจาก
การทบทวนวรรณกรรมและทบทวนเกี่ยวกับสื่อวิดีทัศน์ของโรงพยาบาลมะเร็งอุดรธานียังไม่มี การพัฒนา
สื่อวิดีทัศน์เฉพาะส าหรับการให้ยามอร์ฟีนใต้ผิวหนังในผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายร่วมกับการใช้งานเครื ่อง
ควบคุมการให้ยาอัตโนมัติแบบใช้ครั้งเดียวแล้วทิ้ง (sure fuser pump) รวมทั้งไม่มีการน าสื่อวิดีทัศน์มา
ประเมินผลทั้งด้านความรู้ การปฏิบัติและความพึงพอใจของพยาบาล 

ดังนั้น ผู้วิจัยจึงพัฒนาสื่อวิดีทัศน์การให้ยามอร์ฟีนใต้ผิวหนังโดยใช้เครื ่องควบคุมการให้ยา
อัตโนมัติขึ ้น พร้อมทั้งศึกษาผลของสื ่อวิดีทัศน์ต่อความรู ้และการปฏิบัติให้ยามอร์ฟีนใต้ผิวหนังของ
พยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาลมะเร็งอุดรธานี  
วัตถุประสงค ์
      เพื่อศึกษาผลของสื่อวิดีทัศน์ต่อความรู้และการปฏิบัติให้ยามอร์ฟีนใต้ผิวหนังในผู้ป่วยมะเร็งระยะ
ท้ายของพยาบาลวิชาชีพ โรงพยาบาลมะเร็งอุดรธานี 
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วัตถุประสงค์เฉพาะ 
 1. เพื่อเปรียบเทียบคะแนนความรู้ของพยาบาลวิชาชีพเกี่ยวกับการให้ยามอร์ฟีนใต้ผิวหนังใน
ผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายก่อนและหลังได้รับสื่อวิดีทัศน์ 
 2. เพื่อเปรียบเทียบคะแนนการปฏิบัติของพยาบาลวิชาชีพในการให้ยามอร์ฟีนใต้ผิวหนังในผู้ปว่ย
มะเร็งระยะท้ายก่อนและหลังได้รับสื่อวิดีทัศน์ 
 3. เพื่อศึกษาระดับความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพต่อสื่อวิดีทัศน์เรื่องการให้ยามอร์ฟีนใต้
ผิวหนังในผู้ป่วยมะเร็งระยะท้าย 

สมมติฐานการวิจัย 
 1. กลุ่มตัวอย่างที่ได้รับความรู้โดยใช้สื่อวิดีทัศน์การให้ยามอร์ฟีนใต้ผิวหนังในผู้ป่วยมะเร็งระยะ
ท้ายมีค่าคะแนนความรู้การให้ยามอร์ฟีนใต้ผิวหนังในผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายเพิ่มข้ึนจากก่อนทดลอง 
 2. กลุ่มตัวอย่างที่ได้รับความรู้โดยใช้สื่อวิดีทัศน์การให้ยามอร์ฟีนใต้ผิวหนังในผู้ป่วยมะเร็งระยะ
ท้ายมีค่าคะแนนการปฏิบัติให้ยามอร์ฟีนใต้ผิวหนังในผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายเพ่ิมข้ึนจากก่อนทดลอง 
กรอบแนวคิดในการวิจัย 
 การศึกษาครั้งนี้ประยุกต์ใช้กรอบแนวคิด Donabedian’s SPO Model (Donabedian, 2003) 
โดยจะต้องอาศัยองค์ประกอบที่สัมพันธ์กัน 3 องค์ประกอบหลักคือ โครงสร้าง (structure) กระบวนการ 
(process) และผลลัพธ์ (outcome) ร่วมกับทฤษฎีการเรียนรู้ของผู้ใหญ่ของมัลคัม โนลส์ ดังนี้  
 ด้านโครงสร้างของสื ่อวิดีทัศน์มีเนื้อหาประกอบด้วย ข้อบ่งชี ้ในการใช้ยามอร์ฟีนใต้ผิวหนัง 
ต าแหน่งที่ให้ยา อุปกรณ์ท่ีใช้ให้ยา วิธีการให้ยามอร์ฟีนใต้ผิวหนังโดยใช้เครื่องควบคุมการให้ยาอัตโนมัติทั้ง
แบบใช้ซ ้า (Thala pump) และแบบใช้แล้วทิ้ง (Sure fuser pump) การสังเกตความผิดปกติของเครื่อง
ควบคุมการให้ยาและการสังเกตอาการผิดปกติหลังให้ยา  

ด้านกระบวนการ ประยุกต์ทฤษฎีการเรียนรู้ของผู้ใหญ่โดยเริ่มจาก 
1. ความต้องการรู้ (Need to Know) ผู้ใหญ่ต้องการทราบว่า ท าไมต้องเรียนรู้เรื่องนี้ และความรู้

นั้นจะน าไปใช้ประโยชน์ในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยท้าย 
2. มโนทัศน์ต่อตนเอง (Self-Concept) ผู้ใหญ่มีความเป็นอิสระ สามารถก าหนดเป้าหมาย 

ตัดสินใจ และรับผิดชอบการเรียนรู้ของตนเอง 
3. ประสบการณ์ (Experience) ผู้ใหญ่มีประสบการณ์เดิมในการดูแลผู้ป่วยมะเร็ง สามารถน า

ประสบการณ์มาเชื่อมโยงกับความรู้ใหม่และใช้เป็นฐานในการเรียนรู้เกี่ยวกับการให้ยามอร์ฟีนใต้ผิวหนัง 
4. ความพร้อมที่จะเรียนรู้ (Readiness to Learn) ผู้ใหญ่พร้อมเรียนรู้เมื่อสิ่งที่เรียน มีความ

เกี่ยวข้องกับบทบาท หน้าที่ หรือปัญหาที่ก าลังเผชิญ เพราะการให้ยามอร์ฟีนใต้ผิวหนังร่วมกับการใช้
เครื่องควบคุมการให้ยาอัตโนมัติเป็นการพยาบาลต้องปฏิบัติการในหน่วยงาน 
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5. แนวทางการเรียนรู้ (Orientation to Learning) ผู้ใหญ่มักเรียนรู้โดยมุ่งเน้น การแก้ไขปัญหา
และการน าไปใช้จริง มากกว่าการเรียนเพ่ือจดจ าเนื้อหา 

6. แรงจูงใจ (Motivation to Learn) ผู้ใหญ่ได้รับแรงจูงใจทั้งจากภายในและภายนอก และความ
ต้องการพัฒนาตนเองให้สามารถดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายในการอย่างถูกต้องและครอบคลุม   

โดยกระบวนการเรียนรู้ประกอบด้วยการสอบวัดความรู้ก่อน-หลังเรียน การให้ดูวิดีทัศน์การให้ยา
มอร์ฟีนใต้ผิวหนังในผู้ป่วยมะเร็งระยะท้าย การฝึกปฏิบัติการให้ยามอร์ฟีนใต้ผิวหนังในผู้ป่วยมะเร็งระยะ
ท้ายและการประเมินผลการปฏิบัติ  

ด้านผลลัพธ์ ประกอบด้วยวัดค่าคะแนนความรู้และการฝึกการให้ยามอร์ฟีนใต้ผิวหนังในผู้ป่วย
มะเร็งระยะท้ายและประเมินความพึงพอใจต่อการใช้สื่อวิดีทัศน์การให้ยามอร์ฟีนใต้ผิวหนังในผู้ป่วยมะเร็ง
ระยะท้ายของพยาบาล 
 โครงสร้าง กระบวนการ ผลลัพธ์ 

1.  
2.  
3.  

4.  
5.  
6.  
7.  
8.  
9.       
10.  

                                                    
 
 
 
                                                    กรอบแนวคิดการวิจัย    
วิธีการด าเนินการวิจัย 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi – Experimental Research) แบบกลุ่มเดียว (ไม่มี
กลุ่มควบคุม) วัดผลก่อนและหลังการทดลอง (One-group pretest-posttest design)   
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 1. ประชากรคือ พยาบาลวิชาชีพ ที่ปฏิบัติงานโรงพยาบาลมะเร็งอุดรธานี 
 2. กลุ่มตัวอย่างและการค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง 

สื่อวิดีทัศน์การให้ยามอร์ฟีนใต้
ผิวหนัง ประกอบด้วย 
- ข้อบ่งช้ีในการใช้ยามอร์ฟีนใต้
ผิวหนัง  
- ต าแหน่งท่ีให้ยา  
- อุปกรณ์ที่ใช้ให้ยา  
- วิธีการให้ยามอร์ฟีนใต้ผิวหนัง
โดยใช้เครื่องควบคุมการใหย้า
อัตโนมัติ แบบใช้ซ ้า (Thala 
pump) และแบบใช้แล้วทิ้ง 
(Surefuser pump)  
- การสังเกตความผิดปกติของ
เครื่องควบคุมการให้ยา 
- การสังเกตอาการผิดปกติหลังให้
ยา 

- ความรู้การให้ยามอร์ฟีนใต้
ผิวหนังในผู้ป่วยมะเร็งระยะ
ท้าย 
- การปฏิบัติให้ยามอร์ฟีนใต้
ผิวหนังในผู้ป่วยมะเร็งระยะ
ท้าย 
- ความพึงพอใจต่อการใช้สื่อ
วิดีทัศน์ การให้ยามอร์ฟีนใต้
ผิวหนังในผู้ป่วยมะเร็งระยะ
ท้ายของพยาบาล 
 

การเรียนรู้ของผู้ใหญ่  
-ดูวิดีทัศน์การให้ยามอร์ฟีนใต้
ผิวหนัง 
-สอบวัดความรู้การให้ยา
มอร์ฟีนใต้ผิวหนังก่อน-หลัง
การทดลอง 
-ฝึกปฏิบัติการให้ยามอร์ฟีนใต้
ผิวหนัง 
-ประเมินผลการปฏิบตัิการให้
ยามอร์ฟีนใตผ้ิวหนัง 
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พยาบาลวิชาชีพ โรงพยาบาลมะเร็งอุดรธานี ที่ปฏิบัติงานให้บริการผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะท้าย  
ที่นอนรักษาพักรักษาตัวที่หอผู้ป่วยในทั้งหมดของโรงพยาบาลมะเร็งอุดรธานี ได้แก่ หอผู้ป่วยพิเศษ  
หอผู้ป่วยศัลยกรรมและรังสีรักษา หอผู้ป่วยอายุรกรรม เลือกแบบเฉพาะเจาะจง ตามเกณฑ์การคัดเข้า ดังนี้ 

เกณฑ์คัดเข้า 
1. พยาบาลวิชาชีพไม่จ ากัดอายุงาน  
2. ได้รับมอบหมายให้ปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยระยะท้าย  
3. สมัครใจเข้าร่วมโครงการวิจัย 
เกณฑ์การคัดออก (exclusion criteria) 
1. ปฏิเสธเข้าร่วมโครงการวิจัย 
2. ผ่านการอบรมหลักสูตรเฉพาะทางระยะเวลา 4 เดือน การดูแลผู้ป่วยแบบประคับ ประคอง  
เกณฑ์น าอาสาสมัครออก (withdrawal criteria) 
1. ขอถอนตัวจากโครงการวิจัย 
2. ขอย้ายหน่วยงาน ลาออก เจ็บป่วยด้วยโรคร้ายแรง เสียชีวิต 
การค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง โดยใช้โปรแกรม G*power ก าหนดอ านาจการทดสอบ (power 

analysis) =.95 หาขนาดอิทธิพลค่าความแตกต่าง (effect size) จากงานวิจัยของ ธีรวัฒน์ ช่างปัด และ
สุมลชาติ ดวงบุปผา (2566) ก าหนดขนาดอิทธิพล เท่ากับ .6 ที่ระดับความเชื่อมั่น .05 ได้จ านวนกลุ่ม
ตัวอย่าง จ านวน 32 คน แต่เพื่อป้องกันการสูญหายจากการติดตามของกลุ่มตัวอย่าง  ร้อยละ 15 จึงได้
ขนาดของกลุ่มตัวอย่างจ านวน 37 คน   
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยในครั้งนี้ประกอบด้วย 2 ประเภท คือ  
1. เครื่องมือที่ใช้ในการด าเนินการวิจัยผู้วิจัย ได้แก่ สื่อวิดีทัศน์การให้ยามอร์ฟีนใต้ผิวหนังในผู้ป่วย

มะเร็งระยะท้ายผู้วิจัยสร้างขึ้นเอง โดยมีขั้นตอนการพัฒนาสื่อประกอบด้วย การก าหนดวัตถุประสงค์ของ
สื่อ การออกแบบเนื้อหา การจัดท าสคริปต์ น าไปตรวจสอบคุณภาพโดยผู้เชี่ยวชาญ 3 คน ปรับปรุงแก้ไข
ตามข้อเสนอแนะ โดยผู้เชี่ยวชาญเสนอให้เพิ่มเติมขนาดตัวอักษรให้มีขนาดใหญ่และชัดเจนขึ้น จากนั้น
น าไปแก้ไขและทดลองใช้เบื้องต้นก่อนน าไปใช้จริง โดยสื่อวิดีทัศน์มีเนื้อหาประกอบด้วย ข้อบ่งชี้ในการใช้
ยามอร์ฟีนใต้ผิวหนัง ต าแหน่งที่ให้ยา อุปกรณ์ท่ีใช้ให้ยา วิธีการให้ยามอร์ฟีนใต้ผิวหนังโดยใช้เครื่องควบคุม
การให้ยาอัตโนมัติ (Syringe driver) การสังเกตความผิดปกติของเครื่องควบคุมการให้ยาอัตโนมัติ และ
การสังเกตอาการผิดปกติหลังให้ยา   

2. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่ แบบทดสอบความรู้หลักการให้ยามอร์ฟีนใต้
ผิวหนังในผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายแบบเลือกตอบ (Multiple choice question; MCQ) จ านวน 15 ข้อ 15 
คะแนน  แบบประเมินการปฏิบัติการให้ยามอร์ฟีนใต้ผิวหนังในผู้ป่วยมะเร็งระยะท้าย ลักษณะค าถามแบบ
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มาตรวัด 3 ระดับ คือ ปฏิบัติถูกต้อง ปฏิบัติถูกต้องบางส่วน ไม่ปฏิบัติ การแปลผล  คะแนน 2 หมายถึง 
ปฏิบัติ  คะแนน 1 หมายถึง ปฏิบัติบางส่วน คะแนน 0 หมายถึง ไม่ปฏิบัติ 15 ข้อ คะแนนเต็ม 30 คะแนน 
แบบประเมินความพึงพอใจ ลักษณะค าถามแบบประมาณค่า 5 ระดับ คือ พอใจมากที่สุด พอใจมาก พอใจ
ปานกลาง พอใจน้อย และพอใจน้อยที่สุด รวม 7 ข้อ การก าหนดคะแนน ข้อความด้านบวก 5 ,4,3,2,1 
คะแนนด้านลบ 1,2,3,4,5 คะแนน การแปลผล   

คะแนนเฉลี่ย 1.00 – 1.49  หมายถึง  พอใจน้อยที่สุด 
คะแนนเฉลี่ย 1.50 – 2.49  หมายถึง  พอใจน้อย 
คะแนนเฉลี่ย 2.50 – 3.49  หมายถึง  พอใจปานกลาง 
คะแนนเฉลี่ย 3.50 – 4.49  หมายถึง  พอใจมาก 
คะแนนเฉลี่ย 4.50 – 5.00  หมายถึง  พอใจมากท่ีสุด 

การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 
     เครื่องมือที่ใช้ในการด าเนินการวิจัยและเครื่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูล ผ่านการตรวจสอบคุณภาพ
ของเครื ่องมือโดยผู ้ทรงคุณวุฒิจ านวน 3 คน ได้แก่ อายุรแพทย์โรคมะเร็ง 1 คน พยาบาลวิชาชีพ
ผู้เชี่ยวชาญด้านการพยาบาลผู้ป่วยประคับประคองจ านวน 1 คน พยาบาลวิชาชีพผู้เชี่ยวชาญด้านการ
พยาบาลผู้ป่าวยโรคมะเร็ง จ านวน 1 คน หาค่าความตรงเชิงเนื้อหาของสื่อวิดีทัศน์การให้ยามอร์ฟีนใต้
ผิวหนังในผู้ป่วยมะเร็งระยะท้าย CVI= .82  เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล แบบทดสอบความรู้
การให้ยามอร์ฟีนใต้ผิวหนังในผู้ป่วยมะเร็งระยะท้าย  มีค่าCVI = .86 แบบประเมินการปฏิบัติการให้ยา
มอร์ฟีนใต้ผิวหนังในผู้ป่วยมะเร็งระยะท้าย CVI = .92 และแบบประเมินความ  พึงพอใจ มีค่า CVI= .96 
น าไปทดลองใช้เพ่ือค่าความเชื่อมั่น (reliability) กับกลุ่มตัวอย่างที่มีลักษณะคล้ายคลึงกันที่ไม่ใช่กลุ่มตัวอย่าง 
จ านวน 15 คน โดยแบบทดสอบความรู้ในการให้ยามอร์ฟีนใต้ผิวหนังในผู้ป่วยมะเร็งระยะท้าย KR-20 = .86 
แบบประเมินการปฏิบัติการให้ยามอร์ฟีนใต้ผิวหนังในผู้ป่วยมะเร็งระยะท้าย และแบบประเมินความพึงพอใจ 
มีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค (Cronbach's Alpha Coefficient) = .82 และ .86     
ข้อพิจารณาทางด้านจริยธรรม 
 โครงการการวิจัย ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคนของโรงพยาบาล
มะเร็งอุดรธานี เลขที่ UDCH_IB 016/ 2568 เมื่อวันที่ 27 พฤศจิกายน 2568  ผู้วิจัยเริ่มด าเนินการเก็บ
รวบรวมข้อมูลภายหลังได้รับรองจริยธรรมโดยมีระยะเวลาในการด าเนินการเก็บข้อมูล ตั ้งแต่วันที่  
1 ธันวาคม 2568 – 31 ธันวาคม 2568 โดยอธิบายวัตถุประสงค์ ประโยชน์ที่จะได้รับ ขั้นตอนการวิจัย 
และสิทธิการถอนตัวจากการวิจัย รวมทั้งแจ้งว่าจะรักษาความลับและน ามาใช้ในการวิจัยเท่านั้น   
การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 1. ผู้วิจัยประสานหัวหน้ากลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยใน และหัวหน้าหอผู้ป่วยเพื่อขออนุญาต
ตรวจสอบรายชื่อและคุณสมบัติของพยาบาลวิชาชีพที่เข้าเกณฑ์การวิจัย เมื่อได้รับอนุญาตแล้ว ผู้วิจัยจึง
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วารสารการพยาบาลและสุขภาพดอกจาน 

 ปีที่ 1 ฉบับที่ 2 (พฤษภาคม - สิงหาคม 2569) 

เข้าพบพยาบาลวิชาชีพหอผู้ป่วยใน เพื่อชี้แจงรายละเอียดโครงการวิจัยและขอความยินยอมในการเข้า
โครงการวิจัย และเพ่ือป้องกันอคติในการให้คะแนน ผู้วิจัยด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลด้วยตนเอง 
 2. (วันที่ 1) ทดสอบความรู้การให้ยามอร์ฟีนใต้ผิวหนังในผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายก่อนการทดลอง
โดยใช้เวลาในการท าแบบทดสอบ 15 นาที ผ่าน Google form  
 3. (วันที่ 1) ประเมินการปฏิบัติให้ยามอร์ฟีนใต้ผิวหนังในผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายก่อนการทดลองใช้
เวลา  15 นาที/ คน โดยใช้หุ่นและสถานการณ์จ าลอง 
 4. (วันที่ 1) ให้กลุ่มตัวอย่างดูวิดีทัศน์การให้ยามอร์ฟีนใต้ผิวหนังในผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายใช้เวลา 
15 นาที หลังจากนั้นผู้วิจัยอธิบายเพิ่มเติมและให้ฝึกปฏิบัติซ ้าตามขั้นตอนในสื่อวิดีทัศน์พร้อมให้กลุ่ม
ตัวอย่างน าสื่อวิดีทัศน์กลับไปทบทวนซ ้าและฝึกปฏิบัติด้วยตนเองโดยให้เวลาเรียนรู้ 7 วัน 
 5. (วันที่ 7) ทดสอบความรู้การให้ยามอร์ฟีนใต้ผิวหนังในผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายหลังการทดลอง
โดยใช้เวลาในการท าแบบทดสอบ 15 นาที ผ่าน Google form 
 6. (วันที่ 7) ประเมินการปฏิบัติให้ยามอร์ฟีนใต้ผิวหนังในผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายหลังการทดลองใช้
เวลา  15 นาที/ คน โดยใช้หุ่นและสถานการณ์จ าลอง 
 7. (วันที่ 5) ประเมินความพึงพอใจ ใช้เวลา 10 นาที 
การวิเคราะห์ข้อมูล  
 หลังจากเก็บรวมรวมข้อมูลเสร็จสิ้น ผู้วิจัยน าข้อมูลทั้งก่อนและหลังการทดลองมาวิเคราะห์โดย
การใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูป ซึ ่งสถิติวิเคราะห์ได้ก าหนดนัยส าคัญทางสถิติที่  p< .05 มี
รายละเอียดดังนี้   
 1. ข้อมูลทั่วไป  วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ความถี่ ร้อยละ 
 2. คะแนนความรู้ คะแนนการปฏิบัติ และคะแนนความพึงพอใจ  วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ค่าเฉลี่ย 
และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
 3. การเปรียบเทียบคะแนนความรู้และคะแนนการปฏิบัติให้ยามอร์ฟีนใต้ผิวหนังในผู้ป่วยมะเร็ง
ระยะท้าย ก่อนและหลังการทดลอง โดยใช้สถิติ Wilcoxon signed-rank test ภายหลังทดสอบการแจก
แจงข้อมูลด้วยสถิติ Shapiro – Wilk Test พบมีการแจกแจงข้อมูลไม่เป็นปกติของคะแนนความรู้และค่า
คะแนนการปฏิบัติ 
สรุปผลการวิจัย 
 1. ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง  
 พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 94.59 มีอายุ 20-30 ปี มากที่สุด ร้อยละ 45.95 
ทุกรายจบการศึกษาระดับปริญญาตรี ร้อยละ100 ส่วนใหญ่มีประสบการณ์ให้ยามอร์ฟีนใต้ผิวหนัง ร้อยละ 
67.57 (ตารางท่ี1) 
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วารสารการพยาบาลและสุขภาพดอกจาน 

 ปีที่ 1 ฉบับที่ 2 (พฤษภาคม - สิงหาคม 2569) 

ตารางที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง 

ข้อมูล จ านวน ร้อยละ 
เพศ    
 ชาย            2 5.41 
 หญิง 35 94.59 
อายุ    
 20-30 ปี 17 45.95 
 31-40 ปี 13 35.13 
 41-50 ปี 7 18.92 
จบการศึกษา    
 ปริญญาตร ี 37 100.00 
 ปริญญาโท 0 .00 
 ปริญญาเอก  0 .00  
มีประสบการณ์ให้ยามอร์ฟีนใต้ผิวหนัง    
 ไม่เคย 12 32.43 
 เคย 25 67.57 

 2. การเปรียบเทียบความรู้การให้ยามอร์ฟีนใต้ผิวหนังในผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายก่อน-หลังการ
ทดลอง 
 พบว่าภายหลังการทดลองกลุ่มตัวอย่างมีค่าคะแนนความรู้การให้ยามอร์ฟีนใต้ผิวหนังในผู้ป่วย
มะเร็งระยะท้ายแตกต่างจากก่อนการทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p< .05) โดยก่อนทดลองมีค่า
คะแนนเฉลี่ย 8.58 + 2.19 คะแนน เพ่ิมข้ึนหลังการทดลอง เป็น 12.95 + 1.52 คะแนน (ตารางที่ 2) 
ตารางที่ 2 การเปรียบเทียบความรู้การให้ยามอร์ฟีนใต้ผิวหนังในผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายก่อน-หลังการทดลอง 

ค่าคะแนนความรู้ 
 (15 คะแนน) 

ค่าต ่าสุด ค่าสูงสุด ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

Wilcoxon 
(Z) 

Sig 

  ก่อนการทดลอง 5.00 10.00 8.58 2.19 -5.39 < .001* 
  หลังการทดลอง 13.00 15.00 12.95 1.52   

*p< 0.05 

 3. การเปรียบเทียบการปฏิบัติให้ยามอร์ฟีนใต้ผิวหนังในผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายก่อน-หลังการ
ทดลอง 
 พบว่าหลังการทดลองกลุ่มตัวอย่างมีค่าคะแนนการปฏิบัติให้ยามอร์ฟีนใต้ผิวหนังในผู้ป่วยมะเร็ง
ระยะท้ายแตกต่างจากก่อนทดลองทุกข้ันตอน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P< .05) โดยรวมการปฏิบัติทุก
ขั้นตอนก่อนการทดลอง มีค่าคะแนนเฉลี่ย 24.92 + 3.54 คะแนน เพ่ิมข้ึนเป็นหลังการทดลองมีค่าคะแนน
เฉลี่ย 29.89 + .31 คะแนน (ตารางที่ 3) 
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วารสารการพยาบาลและสุขภาพดอกจาน 

 ปีที่ 1 ฉบับที่ 2 (พฤษภาคม - สิงหาคม 2569) 

ตารางที่ 3 การเปรียบเทียบการปฏิบัติให้ยามอร์ฟีนใต้ผิวหนังในผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายก่อน-หลังการทดลอง 

ค่าคะแนนการ
ปฏิบัต ิ

ค่าต ่าสุด ค่าสูงสุด ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

Wilcoxon   
(Z) 

Sig 

ขั้นตอนก่อนให้ยามอร์ฟีนใต้ผิวหนัง (10 คะแนน) -4.72 < .001*  
   ก่อนการทดลอง 5.00 10.00 8.71 1.11   
   หลังการทดลอง 9.00 10.00 9.97 .16   
ขั้นตอนการให้ยามอร์ฟีนใต้ผิวหนัง (14 คะแนน) -3.10 .002*  
   ก่อนการทดลอง 6.00 14.00 13.21 1.72   
   หลังการทดลอง 14.00 14.00 14.00 .00   
ขั้นตอนหลังให้ยามอร์ฟีนใต้ผิวหนัง (6 คะแนน) -5.27 < .001*  
   ก่อนการทดลอง 1.00 6.00 3.52 1.42   
   หลังการทดลอง 5.00 6.00 5.92 .27   

ค่าคะแนนการ
ปฏิบัต ิ

ค่าต ่าสุด ค่าสูงสุด ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

Wilcoxon   
(Z) 

Sig 

รวมการปฏิบัติทุกข้ันตอน (30 คะแนน)   -5.38 < .001* 
   ก่อนการทดลอง 16.00 29.00 24.92 3.54   
   หลังการทดลอง 29.00 30.00 29.89 .31   

*p< 0.05 

 4. การประเมินความพึงพอใจต่อการใช้สื่อวิดีทัศน์การให้ยามอร์ฟีนใต้ผิวหนังในผู้ป่วยมะเร็ง
ระยะท้ายของกลุ่มตัวอย่าง 
    พบว่ากลุ่มตัวอย่าง มีค่าคะแนนความพึงพอใจต่อการใช้สื่อวิดีทัศน์การให้ยามอร์ฟีนใต้ผิวหนังใน
ผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายทุกด้านอยู่ในระดับมากที่สุด โดยมีค่าคะแนนเฉลี่ยความพึงพอใจในภาพรวม 4.68 + .57 
คะแนน และด้านที่มีค่าคะแนนความพึงพอใจสูงสุดคือ มีประโยชน์ต่อการปฏิบัติงานในการดูแลผู้ป่วย
มะเร็งระยะท้ายที่ได้รับยามอร์ฟีนใต้ผิวหนัง มีค่าคะแนนเฉลี่ย 4.72 + .52 คะแนน 
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 ปีที่ 1 ฉบับที่ 2 (พฤษภาคม - สิงหาคม 2569) 

ตารางที่ 4 การประเมินความพึงพอใจต่อการใช้สื่อวิดีทัศน์การให้ยามอร์ฟีนใต้ผิวหนังในผู้ป่วยมะเร็งระยะท้าย
ของกลุ่มตัวอย่าง 
ล าดับ รายการประเมิน ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน 
ระดับความ 
พึงพอใจ 

1 สื่อวิดีทัศน์การให้ยามอร์ฟีนใต้ผวิหนังมีเนื้อหา
ครอบคลุมการการการให้ยามอร์ฟีนใต้ผิวหนัง
ในผู้ป่วยมะเร็งระยะทา้ย 

4.55 0.55 มากที่สุด 

2 เนื้อหาของวิดีทัศน์มีความเหมาะสมและ
ชัดเจนในการให้ยามอร์ฟีนใต้ผิวหนังทุก
ขั้นตอน 

4.63 0.54 มากที่สุด 

3 การใช้สื่อวิดีทัศน์มีความสะดวกรวดเร็วในการ
เรียนรู ้

4.63 0.54 มากที่สุด 

4 ความสามารถในการน าไปใช้งาน มีความงา่ย
ต่อการใช้งานไม่ซับซ้อน 

4.66 0.53 มากที่สุด 

5 มีประโยชน์ต่อการปฏบิัติงานในการดูแลผู้ป่วย
มะเร็งระยะท้ายที่ได้รบัยามอร์ฟนีใต้ผิวหนัง 

4.74 0.50 มากที่สุด 

6 ภาพและเสียงของวิดทีัศน์มีความชัดเจน 4.71 0.52 มากที่สุด 
7 ความพึงพอใจในภาพรวม 

 
4.68 0.57 มากที่สุด 

การอภิปรายผล 
 จากผลการวิจัยสามารถอภิปรายผลตามวัตถุประสงค์ได้ดังนี้  
 วัตถุประสงค์ข้อที่ 1 เพื่อเปรียบเทียบคะแนนความรู้ของพยาบาลวิชาชีพเกี ่ยวกับการให้ยา
มอร์ฟีนใต้ผิวหนังในผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายก่อนและหลังได้รับสื่อวิดีทัศน์  ผลการวิจัยพบว่า หลังได้รับสื่อ
วิดีทัศน์ กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนความรู้เพิ่มขึ้นจากก่อนการทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < .05) 
อธิบายได้ว่า สื่อวิดีทัศน์ได้รับการออกแบบให้มีเนื้อหาครอบคลุมข้อบ่งชี้ อุปกรณ์ ขั้นตอนการให้ยา การใช้
เครื่องควบคุมการให้ยา และการเฝ้าระวังความผิดปกติ โดยผ่านการตรวจสอบจากผู้เชี่ยวชาญก่อนน าไปใช้ 
จึงเป็น Structure ที่เอื ้อต่อการเรียนรู้ตามแนวคิด Donabedian ซึ่งระบุว่าโครงสร้างด้านบุคลากร 
อุปกรณ์ ทรัพยากร และแนวทางการเรียนรู ้มีส่วนสนับสนุนกระบวนการและผลลัพธ์ทางการศึกษา 
(Ghofrani et al., 2024) ด้าน Process กลุ่มตัวอย่างได้รับการทดสอบก่อนเรียน ชมวิดีทัศน์ ฝึกปฏิบัติ 
และสามารถน าสื่อกลับไปทบทวนซ ้าได้ 7 วัน ส่งผลให้เกิด Outcome คือความรู้เพิ่มขึ้นอย่างชัดเจน 
สอดคล้องการศึกษาของ Mulyadi et al. (2021) ที่พบว่าการเรียนรู้ด้วยเทคโนโลยีและการจ าลอง
สถานการณ์สามารถส่งเสริมผลลัพธ์ด้านความรู้และทักษะทางการพยาบาล  
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 วัตถุประสงค์ข้อที่ 2 เพื่อเปรียบเทียบคะแนนการปฏิบัติของพยาบาลวิชาชีพในการให้ยามอร์ฟีน
ใต้ผิวหนังในผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายก่อนและหลังได้รับสื่อวิดีทัศน์ ผลการวิจัยพบว่ากลุ่มตัวอย่างมีคะแนน
การปฏิบัติเพ่ิมหลังการทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < .05) สะท้อนว่าการที่ ผู้เรียนมีความรู้และมี
ตัวอย่างการปฏิบัติที่ดี รวมทั้งสามารถน าสิ่งที่เรียนรู้ไปทบทวนการปฏิบัติและฝึกฝนด้วยตนเองสามารถ
เพ่ิมทักษะปฏิบัติให้ดีขึ้น สอดคล้องกับหลักการเรียนรู้ของผู้ใหญ่ที่เน้น Self-concept, Experience และ 
Orientation to learning กล่าวคือผู้ใหญ่มีประสบการณ์เดิม สามารถก ากับการเรียนรู้ของตนเอง และให้
ความส าคัญกับความรู้ที่น าไปใช้แก้ปัญหาในการท างานจริง สอดคล้องกับการศึกษาของ  Foronda et 
al., (2020) ที่พบว่าสื่อเสมือนจริงและสื่อวิดีทัศน์ช่วยเพิ่มความรู้ ทักษะทางคลินิก และความมั่นใจของ
บุคลากรสุขภาพ 
 วัตถุประสงค์ข้อที่ 3 เพื่อศึกษาระดับความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพต่อสื่อวิดีทัศน์การให้ยา
มอร์ฟีนใต้ผิวหนังในผู้ป่วยมะเร็งระยะท้าย ผลการวิจัยพบว่า กลุ่มตัวอย่างมีความพึงพอใจต่อสื่อวิดีทัศน์
โดยรวมอยู่ในระดับมากที่สุด สามารถอธิบายได้ว่า การที่กลุ่มตัวอย่างมีความพึงใจ เกิดจากสิ่งที่เรียนรู้เป็น
ความต้องการรู้ (Need to Know) เพื่อน าไปแก้ไขปัญหาในการปฏิบัติงานในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะ
ท้ายที่ได้รับยามอร์ฟีนใต้ผิวหนังที่กลุ่มตัวอย่างต้องให้บริการ ร่วมกับกลุ่มตัวอย่างมีอิสระที่จะเรียนรู้ผ่าน
สื่อวิดีทัศน์ที่สามารถเรียนรู้ช่วงเวลาใดก็ได้  อีกทั้งสื่อวิดีทัศน์มีทั้งภาพและเสียงที่ชัด เจน ท าให้สามารถ
น ามาเป็นแนวทางการเรียนรู้ที่สามารถจดจ าวิธีการและสามารถปฏิบัติตามได้ แม้ไม่มีผู้สอนก ากับในเวลา
นั้น ๆ จึงสร้างความพึงพอใจต่อการใช้งาน โดยจะเห็นได้จากค่าคะแนนความพึงพอใจต่อสื่อวิดีทัศน์สูงที่สุด
คือ ด้านมีประโยชน์ต่อการปฏิบัติงานในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายที่ได้รับยามอร์ฟีนใต้ผิวหนัง  
รองลงมาคือ ด้านภาพและเสียงของวิดีทัศน์มีความชัดเจน สอดคล้องกับการศึกษาของ Sibrian et al. 
(2022) พบว่าการจัดการเรียนรู้โดยประยุกต์ใช้แนวคิด Knowles ร่วมกับเทคโนโลยีช่วยให้การเรียนรู้มี
ความสะดวก เข้าถึงได้ และมีความหมายต่อผู้เรียน ส่งผลดีต่อการมีส่วนร่วมและความพึงพอใจของผู้เรียน 
 โดยภาพรวม สื่อวิดีทัศน์เป็นนวัตกรรมทางการศึกษาที่มีศักยภาพสูงในการพัฒนาสมรรถนะของ
พยาบาล โดยเฉพาะเมื่อออกแบบให้สอดคล้องกับหลักการเรียนรู้ของผู้ใหญ่และอยู่ภายใต้ระบบคุณภาพที่
เหมาะสม อาจน าไปประยุกต์ใช้เป็นแนวทางส าหรับการพัฒนาสื่อการเรียนรู้ในบริบทใกล้เคียงกัน 
ข้อเสนอแนะ 
 1. ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้ 
  1.1. ควรน าไปใช้ในปฐมนิเทศบุคลากรเกี่ยวกับการให้ยามอร์ฟีนใต้ผิวหนังในผู้ป่วยมะเร็ง
ระยะท้าย 
  1.2. จากผลการวิจัยควรมีการเตรียมความพร้อมของเครื่องควบคุมการให้ยาอัตโนมัติให้
พร้อมใช้งานและเพียงพอต่อการให้บริการ 
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 2. ข้อเสนอแนะเพ่ือการวิจัยในอนาคต  
  2.1 ควรศึกษาติดตามความคงทนของความรู้และการปฏิบัติการพยาบาลตามวิธีการใช้สื่อ
วิดีทัศน์การให้ยามอร์ฟีนใต้ผิวหนังในผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายอีก 6 เดือน และ 1 ปี  
  2.2 ควรศึกษาการใช้สื่อวิดีทัศน์ให้ความรู้การดูแลผู้ป่วยให้ยามอร์ฟีนใต้ผิวหนังในญาติและผู้ดูแล  
  2.3 ข้อจ ากัดงานวิจัย 
   1) กลุ่มตัวอย่างมีขนาดเล็กควรศึกษาในกลุ่มตัวอย่างที่มีขนาดใหญ่มากข้ึน 
   2) การวิจัยนี้ใช้รูปแบบกลุ่มเดียว จึงไม่สามารถควบคุมปัจจัยแทรกซ้อนบางประการที่
อาจส่งผลต่อผลลัพธ์ได้อย่างสมบูรณ์ 
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การพัฒนาสื่อและผลของการใช้สื่อวิดีทัศน์ร่วมกับสถานการณ์จ าลองต่อความรู้และการปฏิบัติใน 
การดูแลผู้ป่วยใส่สายท่อระบายน ้าดีผ่านทางผิวหนังหน้าท้องของพยาบาลวิชาชีพ 

โรงพยาบาลมะเร็งอุดรธานี 
Development and Effect of Video Media combined with Scenario on Knowledge 

and Practice of Nurses in Caring for Patients with Percutaneous Transhepatic Biliary 
Drainage at Udonthani Cancer Hospital 
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พัชรินทร์ น้อยลา1 
Wiwat Suwannabutr1 Tassanee Nakhonchai2*  

and Patcharin Noyla1 

บทคัดย่อ  
การวิจัยและพัฒนานี้ มีวัตถุประสงค์เพื ่อพัฒนาและศึกษาผลของการใช้สื ่อวิดีทัศน์ร่วมกับ

สถานการณ์จ าลองต่อความรู้และการปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยใส่สายท่อระบายน ้าดีผ่านทางผิวหนังหน้าท้อง
ของพยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาลมะเร็งอุดรธานี วิธีด าเนินการวิจัยแบ่งเป็น 4 ขั้นตอน คือ 1) ศึกษาปัญหา
และสถานการณ์การจัดการเรียนการสอนของพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยใส่สายท่อระบายน ้าดีผ่านทาง
ผิวหนังหน้าท้อง โดยการสอบถามกึ่งสัมภาษณ์ แพทย์และพยาบาลวิชาชีพ จ านวน 10 คน 2) พัฒนาสื่อ
วิดีทัศน์ร่วมกับสถานการณ์จ าลองและน าไปตรวจสอบคุณภาพ 3) น าไปทดลองใช้เบื้องต้นกับพยาบาลวิชาชีพ 
จ านวน 15 คน 4) ปรับปรุงพร้อมน าไปทดลองใช้และประเมินผลกับพยาบาลวิชาชีพ จ านวน 30 ราย 
คัดเลือกแบบเจาะจง ระยะเวลาที่ศึกษา 10 กุมภาพันธ์ – 10 กรกฎาคม 2569 เครื่องมือที ่ใช้ ได้แก่  
แนวค าถามกึ่งโครงสร้างแบบประเมินความรู้ แบบประเมินการปฏิบัติของพยาบาล และแบบประเมินความ
พึงพอใจ วิเคราะห์ข้อมูลคุณภาพด้วยการวิเคราะห์เชิงเนื้อหา และข้อมูลเชิงปริมาณด้วย ความถี่ ร้อยละ 
ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และ Wilcoxon sign rank test  

ผลการวิจัยพบว่า สื่อวิดีทัศน์ร่วมกับสถานการณ์จ าลองมีคะแนนความเป็นไปได้ในการน าไปใช้ใน
ระดับมาก หลังการทดลองใช้กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีความรู้อยู่ในระดับมาก ร้อยละ 96.67 โดยมีค่าเฉลี่ย
คะแนนความรู้เพิ่มขึ้นหลังการทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p< .05) และมีค่าคะแนนการปฏิบัติใน
การดูแลผู้ป่วยใส่สายท่อระบายน ้าดีผ่านทางผิวหนังแตกต่างจากก่อนทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
(p< .05) กลุ่มตัวอย่างมีความพึงพอใจอยู่ในระดับมาก   
ค าส าคัญ: สื่อวิดีทัศน,์ สถานการณ์จ าลอง, ผู้ป่วยใส่สายท่อระบายน ้าดีผ่านทางผิวหนังหน้าท้อง  
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Abstract  
This research and development study aimed to develop and examine the effects 

of video media combined with simulation scenarios on the knowledge and practice of 
professional nurses caring for patients with percutaneous transhepatic biliary drainage at 
Udonthani Cancer Hospital. The research process comprised four phases: 1) an 
investigation into the problems and existing learning management practices regarding 
nursing care for patients with percutaneous transhepatic biliary drainage, conducted 
through semi-structured interviews with 10 physicians and professional nurses; 2) the 
development and quality validation of the video media combined with simulation 
scenarios; 3) a preliminary trial conducted with 15 professional nurses; and 4) subsequent 
revision of the media, followed by implementation and evaluation with 30 professional 
nurses selected through purposive sampling. The study was conducted between February 
10, 2026, and July 10, 2026. Research instruments included a semi -structured interview 
guide, a knowledge assessment form, a nursing practice assessment form, and a 
satisfaction questionnaire. Qualitative data were analyzed using content analysis, while 
quantitative data were analyzed using frequency, percentage, mean, standard deviation, 
and the Wilcoxon signed-rank test. 

The results indicated that the video media combined with simulation scenarios 
demonstrated a high level of feasibility for implementation, and following the 
intervention, the majority of participants demonstrated a high level of knowledge 
(96.67%). Mean knowledge scores following the intervention were significantly higher 
than those observed prior to the intervention (p < .05). Furthermore, nursing practice 
scores pertaining to the care of patients with percutaneous transhepatic biliary drainage 
improved significantly relative to pre-intervention levels (p < .05). Participant satisfaction 
with the developed media was rated at a high level. 
Keywords: Video Media, Simulation Scenarios, Percutaneous Transhepatic Biliary 
Drainage, Nursing Care 
  



  61 

  

วารสารการพยาบาลและสุขภาพดอกจาน 

 ปีที่ 1 ฉบับที่ 2 (พฤษภาคม - สิงหาคม 2569) 

บทน า 
มะเร็งตับและท่อน ้าดีเป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส าคัญของประเทศไทย โดยเฉพาะในเขตสุขภาพที่ 8 

ซึ่งพบอุบัติการณ์สูงเป็นอันดับหนึ่งของประเทศ จากข้อมูลย้อนหลัง พ.ศ. 2563–2565 พบผู้ป่วยจ านวน 
728, 750 และ 853 ราย ตามล าดับ และมีแนวโน้มเพิ ่มขึ ้นอย่างต่อเนื ่อง สอดคล้องกับสถิติของ
โรงพยาบาลมะเร็งอุดรธานีที่พบผู้ป่วยมะเร็งตับและท่อน ้าดีเข้ารับการรักษาในปี พ.ศ. 2566–2568 
จ านวน 132 และ 189 ราย และ 200 ราย ตามล าดับ (งานทะเบียนมะเร็ง, 2568) สาเหตุส าคัญของการ
เกิดโรคเกี่ยวข้องกับการติดเชื้อพยาธิใบไม้ตับ ซึ่งก่อให้เกิดการอักเสบเรื้อรังของเยื่อบุท่อน ้าดี ส่งผลให้เกิด
การเปลี่ยนแปลงของเซลล์และพัฒนาเป็นมะเร็งในที่สุด ผู้ป่วยส่วนใหญ่มักได้รับการวินิจฉัยในระยะ
ลุกลาม ท าให้มีข้อจ ากัดในการรักษาและมีการพยากรณ์โรคที่ไม่ดี แม้ว่าการรักษาด้วยการผ่าตัด ยาเคมี
บ าบัด หรือการฉายรังสีจะช่วยควบคุมโรคได้ในบางราย แต่ไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้ในผู้ป่วยระยะ
ลุกลาม ดังนั้นการรักษาส่วนใหญ่จึงมุ่งเน้นการดูแลแบบประคับประคอง (Peirce et al., 2023) ซึ่งผู้ปว่ย
มะเร็งตับและท่อน ้าดีระยะลุกลามมักเกิดภาวะอุดตันของทางเดินน ้าดี ส่งผลให้มีระดับบิลิรูบินในเลือดสูง 
เกิดอาการตัวเหลือง ตาเหลือง คันตามผิวหนัง และคุณภาพชีวิตลดลง การใส่สายระบายน ้าดีผ่านทาง
ผิวหนังหน้าท้อง (Percutaneous Transhepatic Biliary Drainage: PTBD) เป็นวิธ ีการรักษาที ่ช ่วย
ระบายน ้าดี ลดการอุดตัน และบรรเทาอาการของผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพ โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่ไม่
สามารถรักษาด้วยการส่องกล้องทางเดินน ้าดีได้ (สุประกฤษฏิ์ ศรีษะเกต , 2565) อย่างไรก็ตามการใส่สาย 
PTBD อาจเกิดภาวะแทรกซ้อนที่ส าคัญ ได้แก่ การอุดตันของสาย การเลื่อนหรือหลุดของสาย และการติดเชื้อ 
ซึ่งพบได้ร้อยละ 12.9–67 ส่งผลให้ผู ้ป่วยต้องเข้ารับการรักษาซ ้า ระยะเวลานอนโรงพยาบาลเพิ่มขึ้น  
และมีค่าใช้จ่ายในการรักษาสูงข้ึน (Pulappadi et al., 2021)  

จากการทบทวนข้อมูลผู้ป่วยที่ได้รับการใส่สาย PTBD ในงานการพยาบาลผู้ป่วยนอกศัลยกรรม 
โรงพยาบาลมะเร็งอุดรธานี ระหว่างเดือนมิถุนายน พ.ศ. 2567 ถึงเดือน กันยายน พ.ศ. 2568 จ านวน 17 ราย 
พบภาวะแทรกซ้อนภายใน 30 วันหลังท าหัตถการ ได้แก่ สาย PTBD อุดตัน 7 ราย คิดเป็นร้อยละ 41.18 
สายเลื่อนหรือหลุด 3 ราย คิดเป็นร้อยละ 17.65 และการติดเชื้อบริเวณแผล 1 ราย คิดเป็นร้อยละ 5.88 
(งานการพยาบาลผู้ป่วยนอกศัลยกรรม, 2568) จากการวิเคราะห์สาเหตุพบว่าการให้บริการดังกล่าวเป็น
หัตถการที่เพ่ิงเปิดให้บริการ และบุคลากรทางการพยาบาลส่วนใหญ่ยังไมม่ีประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วย
กลุ่มนี้ งานการพยาบาลผู้ป่วยนอกศัลยกรรม จึงจัดท าคู่มือการดูแลผู้ป่วยใส่สาย PTBD และจัดประชุม
วิชาการให้ความรู้ในการดูแลผู้ป่วยใส่สาย PTBD ขึ้น แต่ผลการด าเนินงานยังพบว่าผู้เข้าร่วมประชุมไม่
ครอบคลุมพยาบาลที่ให้บริการผู้ป่วยใส่สาย PTBD ทั้งหมด ปัจจุบันการจัดการเรียนรู้ในศตวรรษที่ 21 
มุ่งเน้นการเรียนรู้เชิงรุก (Active Learning) จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า การส่งเสริมให้ผู ้เรียน 
มีส่วนร่วมในการสร้างองค์ความรู้ผ่านการลงมือปฏิบัติจริง การใช้สื่อวิดีทัศน์ร่วมกับสถานการณ์จ าลองเป็น
วิธีการเรียนรู้ที่ช่วยเสริมสร้างทั้งความรู้ ทักษะ และความมั่นใจในการปฏิบัติงาน (สุประกฤษฏิ์ ศรีษะเกต, 2565) 
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 ปีที่ 1 ฉบับที่ 2 (พฤษภาคม - สิงหาคม 2569) 

ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Foronda et al. (2020) ที่พบว่า การน าสื่อวิดีทัศน์ร่วมกับสถานการณ์
จ าลองมาใช้ให้ความรู้ส่งผลให้ผู้เรียนสามารถคงความรู้และน าไปประยุกต์ใช้ในการดูแลผู้ป่วยได้อย่างมี
ประสิทธิภาพมากกว่าการบรรยายเพียงอย่างเดียว ประกอบกับโรงพยาบาลมะเร็งอุดรธานียังไม่มีสื่อ
วิดีทัศน์ร่วมกับน าสถานการณ์จ าลองการดูแลผู้ป่วยใส่สายระบายน ้าดีผ่านทางผิวหนังหน้าท้องมาใช้ในการ
ให้ความรู ้แก่พยาบาลวิชาชีพ ดังนั ้น ผู ้ศึกษาจึงสนใจพัฒนาสื ่อวิดีทัศน์ร่วมกับสถานการณ์จ าลอง  
และศึกษาผลของการใช้สื่อดังกล่าวต่อความรู้และการปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยใส่สายระบายน ้าดีผ่านทาง
ผิวหนังหน้าท้องของพยาบาลวิชาชีพ โรงพยาบาลมะเร็งอุดรธานี เพื่อยกระดับคุณภาพการพยาบาล  
ลดภาวะแทรกซ้อนจากการใส่สาย PTBD และเพ่ิมความปลอดภัยแก่ผู้ป่วยอย่างยั่งยืน 
วัตถุประสงค ์

1. เพื่อศึกษาปัญหา สถานการณ์ในการดูแลผู้ป่วยใส่สายท่อระบายน ้าดีผ่านทางผิวหนังหน้าท้อง 
ของพยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาลมะเร็งอุดรธานี    

2. เพ่ือออกแบบ สร้าง และประเมินความเป็นไปได้ในการใช้สื่อวิดีทัศน์ร่วมกับสถานการณ์จ าลอง
การดูแลผู้ป่วยใส่สายท่อระบายน ้าดีผ่านทางผิวหนังหน้าท้อง   

3. เพื่อทดลองการใช้สื่อวิดีทัศน์ร่วมกับสถานการณ์จ าลองการดูแลผู้ป่วยใส่สายท่อระบายน ้าดี
ผ่านทางผิวหนังหน้าท้องของพยาบาลวิชาชีพ   

4. เพ่ือประเมินผลการใช้สื่อวิดีทัศน์ร่วมกับสถานการณ์จ าลองการดูแลผู้ป่วยใส่สายท่อระบายน ้าดี
ผ่านทางผิวหนังหน้าท้องของพยาบาลวิชาชีพ 
กรอบแนวคิดการวิจัย 

การศึกษาครั้งนี้เป็นวิจัยพัฒนาใช้กรอบในการด าเนินการแบ่งเป็น 4 ขั้นตอน ตามแนวคิดของ  
โดนาบีเดียน (Donabedian, 2003) ซึ่งมีองค์ประกอบที่สัมพันธ์กัน 3 องค์ประกอบหลักคือ โครงสร้าง 
(structure) กระบวนการ (process) และผลลัพธ์ (outcome) ร่วมกับน าแนวคิดการจัดการเรียนการสอน
ในศตวรรษที ่ 21 โดยประยุกต์ใช ้กระบวนการจัดการเร ียนการสอนท าให้เกิดทักษะทางปัญญา 
(intellectual skills) ตามทฤษฎีของกานเย ซึ่งมี 3  ขั้นตอนร่วมกับ ได้แก่  1) กระตุ้นผู้เรียนโดยดึงดูดให้
ผู้เรียนเกิดความสนใจในการเรียนโดยการใช้สื่อวิดีทัศน์ร่วมกับโจทย์สถานการณ์จ าลองการดูแลผู้ป่วย  
ใส่สายท่อระบายน ้าดีผ่านทางผิวหนังหน้าท้อง 2) กระตุ้นผู้เรียนให้นึกถึงความรู้และดึงความรู้มาอยู่ 
ในหน่วยความจ าเพื่อใช้งานและการเชื่อมโยงข้อมูลใหม่และเก่า  3) กระตุ้นผู้เรียนให้ตอบสนองต่อสิ่งเร้า
หรือสาระที่เรียน และการฝึกปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยใส่สายท่อระบายน ้าดีผ่านทางผิวหนังหน้าท้อง ซึ่งทั้ง  
3 ขั้นตอนถูกน ามาใช้ในกระบวนการเรียนรู้ของพยาบาล หลังจากนั้นผู้วิจัยจะสรุปความรู้ที่ได้รับอีกครั้ง 
และประเมินผลการเรียนรู้จากการใช้สื่อวิดีทัศน์ร่วมกับโจทย์สถานการณ์ โดยวัดความรู้และการปฏิบัติการ
ดูแลผู้ป่วยใส่สายท่อระบายน ้าดีผ่านทางผิวหนังหน้าท้อง (output) และความพึงพอใจของผู้เรียน 

 



  63 

  

วารสารการพยาบาลและสุขภาพดอกจาน 

 ปีที่ 1 ฉบับที่ 2 (พฤษภาคม - สิงหาคม 2569) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
วิธีด าเนินการวิจัย 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นวิจัยและพัฒนา มีวิธีด าเนินการแบ่งเป็น 4 ขั้นตอน โดยมีระยะเวลาที่ศึกษา  
10 กุมภาพันธ์ 2569 – 10 กรกฎาคม 2569 ดังนี้  
 ขั้นตอนที่ 1 ศึกษาปัญหา สถานการณ์ ข้อมูลและความต้องการพื้นฐานเกี่ยวกับสื่อวิดีทัศน์และ
โจทย์สถานการณ์จ าลองการดูแลผู้ป่วยใส่สายท่อระบายน ้าดีผ่านทางผิวหนังหน้าท้องของพยาบาลวิชาชีพ
โรงพยาบาลมะเร็งอุดรธานี โดยการสอบถามกึ่งสัมภาษณ์กลุ่มตัวอย่างงรายบุคคลทีละค าถามและให้กลุ่ม
ตัวอย่างแสดงความคิดเห็นในประเด็นนั้น ๆ ระหว่างการสัมภาษณ์ผู้วิจัยได้บันทึกค าพูดของกลุ่มตัวอย่าง 
เมื่ออ่านประเด็นค าถามครบทุกข้อแล้ว ผู้วิจัยท าการกล่าวขอบคุณและปิดการสัมภาษณ์   
 ขั้นตอนที่ 2 ออกแบบ สร้าง และประเมินความเป็นไปได้ในการน าสื่อวิดีทัศน์ร่วมกับสถานการณ์
จ าลองการดูแลผู้ป่วยใส่สายท่อระบายน ้าดีผ่านทางผิวหนังหน้าท้องไปใช้   

ขั้นตอนที่ 2 ออกแบบ สร้าง 
และประเมินความเป็นไปได้
ในการใช้สื่อวิดีทัศน์ร่วมกับ
สถานการณ์จำลองการดูแล
ผู้ป่วยใส่สายท่อระบายน้ำดี
ผ่านทางผิวหนังหน้าท้อง    
 
 
 
 
 

 

 ขั้นตอนที่ 3 ทดลองการใช้สื่อ
วิดีทัศน์ร่วมกับสถานการณ์
จำลองการดูแลผู้ป่วยใส่สาย
ท่อระบายน้ำดีผ่านทางผิวหนัง
หน้าท้องของพยาบาลวิชาชีพ   
 
 
 
 
 
 
 

 ขั้นตอนที่ 4 ประเมินผลและ
ปรับปรุงสื่อวิดีทัศน์ร่วมกับ
สถานการณ์จำลองการดูแล
ผู้ป่วยใส่สายท่อระบายน้ำดี
ผ่านทางผิวหนังหน้าท้อง  

 
 
 
 
 
 
 

 

 
 

 
 

 

 1. ความรู้ของพยาบาลในการดูแล
ผู้ป่วยใส่สายระบายท่อน้ำดีผ่านทาง
ผิวหนังหน้าท้อง 
2. การปฏิบัติในการดูผู้ป่วยใส่สาย
ระบายท่อน้ำดีผ่านทางผิวหนังหน้าท้อง 

3. ความพึงพอใจของพยาบาล 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

ขั้นตอนที่ 1 เพื่อศึกษาปัญหา สถานการณ์ในการดูแลผู้ป่วยใส่สายท่อระบายน ้าดีผ่านทางผิวหนังหน้า

ท้อง ของพยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาลมะเร็งอุดรธานี จากการสอบถามกึ่งสัมภาษณ์กลุ่มตัวอย่างเพ่ือน า

ข้อมูลมาก าหนดขอบเขตด้านเนื้อหาและรูปแบบลักษณะของสื่อวิดีทัศน์ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

สื่อวิดีทัศนแ์ละโจทย์สถานการณ์จำลองการดูแล
ผู้ป่วยใส่สายท่อระบายน้ำดีผ่านทางผิวหนังหน้าท้อง
ของพยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาลมะเร็งอุดรธานี    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ด้านโครงสร้าง 

ด้านกระบวนการ 

ด้านผลลัพธ์ 
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  1. น าผลการวิเคราะห์ที ่ได้จากการสอบถามกึ ่งสัมภาษณ์ในขั ้นตอนที ่ 1 มาก าหนด
วัตถุประสงค์การเรียนรู้ การล าดับเนื้อหา การก าหนดรูปแบบลักษณะสื่อวิดีทัศน์เพื่อให้ตอบโจทย์กับความ
ต้องการและสามารถแก้ไขปัญหาการดูแลผู้ป่วยใส่สายท่อระบายน ้าดีผ่านทางผิวหนังหน้าท้อง 
  2. ทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับการออกแบบสื่อวิดีทัศน์ร่วมกับสถานการณ์จ าลองการดูแล
ผู้ป่วยใส่สายท่อระบายน ้าดีผ่านทางผิวหนังหน้าท้อง 
  3. รวบรวมเนื้อหา เขียนบทสื่อวิดีทัศน์ และเขียนบทสถานการณ์จ าลอง แบ่งออกเป็น 5 
สถานการณ์ ดังนี้ สถานการณ์จ าลองการเตรียมความพร้อมด้านร่างกายก่อนใส่สายระบาย การดูแลผู้ป่วย
หลังใส่สายระบาย การดูแลแผล การสวนล้างสายระบายน ้าดี การวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยน าสายระบาย
น ้าดีกลับบ้าน 
  4. ก าหนดตัวละคร/ฉาก จากนั้นน าไปถ่ายท าวิดีทัศน์โดยท าหนังสือขออนุญาตถ่ายท าในแต่
ละสถานที่ที่เกี่ยวข้อง โดยประสานงานเจ้าหน้าที่หน่วยโสตทัศนศึกษาเป็นผู้ด าเนินการถ่ายท าและตัดต่อ
คลิปวิดีทัศน์ตามบท จากนั้นผู้วิจัยเป็นผู้ใส่ค าบรรยายเสียงแต่ละคลิปวิดีทัศน์โดยใช้เวลาประมาณ 3-5 นาท ี
  5. น าสื่อวิดีทัศน์สื่อวิดีทัศน์ร่วมกับสถานการณ์จ าลองการดูแลผู้ป่วยใส่สายท่อระบายน ้าดี
ผ่านทางผิวหนังหน้าท้องไปให้ผู้เชี่ยวชาญด้านเนื้อหาและการผลิตสื่อ   
  6. น าผลการประเมินและข้อเสนอแนะจากผู้เชี่ยวชาญมาปรับปรุงแก้ไขสื่อวิดีทัศน์ร่วมกับ
สถานการณ์จ าลองการดูแลผู้ป่วยใส่สายท่อระบายน ้าดีผ่านทางผิวหนังหน้าท้อง 
  7. น าสื่อวิดีทัศน์ร่วมกับสถานการณ์จ าลองการดูแลผู้ป่วยใส่สายท่อระบายน ้าดีผ่านทาง
ผิวหนังหน้าท้องไปประเมินความเป็นไปได้ในการน าไปใช้กับพยาบาลวิชาชีพพยาบาลวิชาชีพที ่มี
ประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยใส่สายระบายน ้าดีผ่านทางผิวหนังหน้าท้อง จ านวน 15 คน  
  8. น าข้อมูลและข้อเสนอแนะที่ได้มาวิเคราะห์ผล และด าเนินการปรับปรุงแก้ไขสื่อสื่อวิดีทัศน์
ร่วมกับสถานการณ์จ าลองการดูแลผู้ป่วยใส่สายท่อระบายน ้าดีผ่านทางผิวหนังหน้าท้องให้มีความสมบรูณ์ 
พร้อมน าไปใช้ในขั้นที่ 3 ต่อไป 
 ขั้นตอนที่ 3 น าสื่อวิดีทัศน์ร่วมกับสถานการณ์จ าลองการดูแลผู้ป่วยใส่สายท่อระบายน ้าดีผ่านทาง
ผิวหนังหน้าท้องของพยาบาลวิชาชีพไปทดลองใช้  
  1. น าสื่อวิดีทัศน์ร่วมกับสถานการณ์จ าลองการดูแลผู้ป่วยใส่สายท่อระบายน ้าดีผ่านทาง
ผิวหนังหน้าท้องของพยาบาลวิชาชีพไปทดลองใช้กับกลุ่มตัวอย่างจ านวน 30 คน 
  2. ประเมินผลการใช้สื่อวิดีทัศน์ร่วมกับสถานการณ์จ าลองการดูแลผู้ป่วยใส่สายท่อระบาย
น ้าดีผ่านทางผิวหนังหน้าท้องของพยาบาลวิชาชีพไปทดลองใช้  
 ขั้นตอนที่ 4 ประเมินผลและปรับปรุงสื่อวิดีทัศน์ร่วมกับสถานการณ์จ าลองการดูแลผู้ป่วยใส่สาย
ท่อระบายน ้าดีผ่านทางผิวหนังหน้าท้องของพยาบาลวิชาชีพให้สมบูรณ์   
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วารสารการพยาบาลและสุขภาพดอกจาน 

 ปีที่ 1 ฉบับที่ 2 (พฤษภาคม - สิงหาคม 2569) 

  ประเมินความพึงพอใจและข้อเสนอแนะต่อสื่อวิดีทัศน์ร่วมกับสถานการณ์จ าลองการดูแล
ผู้ป่วยใส่สายท่อระบายน ้าดีผ่านทางผิวหนังหน้าท้อง และน าข้อเสนอแนะมาสรุปเรียบเรียง  วิเคราะห์
สาระเพ่ือน ามาใช้เป็นข้อมูลในการพัฒนาและปรับปรุงสื่อวิดีทัศน์ร่วมกับสถานการณ์จ าลองการดูแลผู้ป่วย
ใส่สายท่อระบายน ้าดีผ่านทางผิวหนังหน้าท้องให้เสร็จสมบูรณ์มากยิ่งขึ้น 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากร คือ ศัลยแพทย์และพยาบาลวิชาชีพที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ป่วยใส่สายท่อระบายน ้าดี
ผ่านทางผิวหนังหน้าท้องและพยาบาบาลวิชาชีพที่เก่ียวข้องกับการจัดอบรมในโรงพยาบาลมะเร็งอุดรธานี 
 กลุ่มตัวอย่าง สามารถแบ่งตามขั้นตอนการวิจัยดังนี้ 
 ขั้นตอนที่ 1 กลุ่มตัวอย่าง คือ ศัลยแพทย์ พยาบาลวิชาชีพที่เกี่ยวข้องกับการจัดอบรม พยาบาล
ศัลยกรรม และพยาบาลผู้มีประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยใส่สายท่อระบายน ้าดีผ่านทางผิวหนังหน้าท้อง 
จ านวน 10  คน แบ่งเป็น ศัลยแพทย์  1 คน พยาบาลวิชาชีพ 9 คน จากหน่วยงานดังนี้ กลุ่มงานวิชาการ
พยาบาล 1 คน  งานการพยาบาลผู้ป่วยนอกศัลยกรรม 2 คน  หอผู้ป่วยศัลยกรรมรังสี 2 คน หอผู้ป่วย
พิเศษ 2 คน งานการพยาบาลส่งเสริมคุณภาพชีวิต 1 คน  หอผู้ป่วยวิกฤต 1 คน ใช้วิธีการเลือกแบบ
เจาะจง   
 เกณฑ์คัดเข้า 
 สมัครใจเข้าร่วมโครงการวิจัยและผู้มีประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยใส่สายระบายน ้าดีผ่านทาง
หน้าท้อง 10 ปี ขึ้นไป มีประสบการณ์ดูแลผู้ป่วยใส่สายระบายน ้าดีมากกว่า 50 คน 
 เกณฑ์คัดออก 
 อยู่ระหว่างศึกษาต่อหรือฝึกอบรม  เจ็บป่วยด้วยโรคติดต่อที่อยู่ในระยะแพร่กระจายเชื้อ 
 เกณฑ์น าอาสาสมัครออก 
 เข้าร่วมกิจกรรมไม่ครบตามที่ก าหนด  ขอถอนตัวจากโครงการวิจัย  ลาออกและขอย้ายหน่วยงาน            
 ขั้นตอนที่ 2 กลุ่มตัวอย่าง คือ           
 1. ผู้เชี่ยวชาญด้านเนื้อหาและการผลิตสื่อ จ านวน 3 คน ประกอบด้วย ศัลยแพทย์ 1 คน พยาบาล 
ผู้เชี่ยวชาญในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งท่อน ้าดีที่ใส่สายระบายน ้าดีผ่านทางผิวหนังหน้าท้อง จ านวน 1 คน 
พยาบาลผู้เชี่ยวชาญด้านการผลิตสื่อวิดีทัศน์ จ านวน 1 คน 
 2. กลุ่มตัวอย่างท่ีประเมินคุณภาพของสื่อวิดีทัศน์ ประกอบด้วย พยาบาลวิชาชีพที่มีประสบการณ์
ในการดูแลผู้ป่วยใส่สายระบายน ้าดีผ่านทางผิวหนังหน้าท้อง จ านวน 15 คน เพื่อประเมินความเหมาะสม
และสอดคล้องของสื่อวิดีทัศน์ร่วมกับสถานการณ์จ าลองการดูแลผู้ป่วยใส่สายท่อระบายน ้าดีผ่านทาง
ผิวหนังหน้าท้อง ใช้วิธีการเลือกแบบเจาะจง ค านวณกลุ่มตัวอย่างโดยก าหนดอ านาจการทดสอบ =.7  
ก าหนดขนาดอิทธิพล เท่ากับ .6 ที่ระดับความเชื่อมั่น .05 ได้จ านวนกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 15 คน โดยมี
เกณฑ์ในการพิจารณาผู้เชี่ยวชาญและพยาบาลวิชาชีพ ดังนี้ 
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วารสารการพยาบาลและสุขภาพดอกจาน 

 ปีที่ 1 ฉบับที่ 2 (พฤษภาคม - สิงหาคม 2569) 

 เกณฑ์คัดเข้ากลุ่มตัวอย่างท้ัง 2 กลุ่ม 
 มีประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งท่อน ้าดีที่ใส่สายระบายน ้าดีผ่านทางผิวหนังหน้าท้อง 10 ปี 
ขึ้นไป มีประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยอย่างน้อย 50 ราย และสมัครใจเข้าร่วมโครงการวิจัย 
 เกณฑ์คัดออก 
 อยู่ระหว่างศึกษาต่อหรือฝึกอบรม เจ็บป่วยด้วยโรคติดต่อที่อยู่ในระยะแพร่กระจายเชื้อ 
 เกณฑ์น าอาสาสมัครออก 
 เข้าร่วมกิจกรรมไม่ครบตามที่ก าหนด ขอถอนตัวจากโครงการวิจัย ลาออก และขอย้ายหน่วยงาน             
 ขั้นตอนที่ 3 และขั้นตอนที่ 4 กลุ่มตัวอย่างเป็นกลุ่มเดียวกันคือ พยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาล
มะเร็งอุดรธานีที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ป่วยใส่สายระบายน ้าดีผ่านทางหน้าท้องในหน่วยงานดังนี้ งานการ
พยาบาลผู้ป่วยนอกศัลยกรรม งานการพยาบาลส่งเสริมคุณภาพชีวิต หอผู้ป่วยศัลยกรรมและรังสี หอผู้ป่วย
พิเศษ หอผู้ป่วยอายุรกรรม เลือกแบบเจาะจง ค านวณกลุ่มตัวอย่างโดยก าหนดอ านาจการทดสอบ= .7 
ก าหนดขนาดอิทธิพล = .95 ที่ระดับความเชื่อมั่น .05 ได้จ านวนกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 24 คน เพ่ือป้องกัน
สูญหายของข้อมูลเพิ่มขนาดกลุ่มตัวอย่าง 20 % ค านวณขนาดตัวอย่าง ได้ 30 คน ตามเกณฑค์ัดเลือกกลุ่ม
ตัวอย่างดังนี้ 
 เกณฑ์คัดเข้า 
 สมัครใจเข้าร่วมโครงการวิจัย ไม่มีหรือมีประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยใส่สายระบายน ้าดีผ่านทาง
หน้าท้อง < 10 ปี มีอุปกรณ์อิเล็กทรอนิกส์ เช่น สมาร์ทโฟน แท็บเล็ต ที่สามารถเชื่อต่อกับอินเตอร์เน็ตได้ 
 เกณฑ์คัดออก 
 เป็นกลุ่มตัวอย่างในขั้นตอนที่ 1 และ 2  อยู่ระหว่างศึกษาต่อหรือฝึกอบรม เจ็บป่วยด้วยโรคติดต่อ
ที่อยู่ในระยะแพร่กระจายเชื้อ    
 เกณฑ์น าอาสาสมัครออก 
 เข้าร่วมกิจกรรมไม่ครบตามที่ก าหนด ขอถอนตัวจากโครงการวิจัย ขอย้ายหน่วยงาน 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย คือ สื่อวิดีทัศน์ร่วมกับสถานการณ์จ าลองการดูแลผู้ป่วยใส่สายท่อระบาย
น ้าดีผ่านทางผิวหนังหน้าท้อง 
 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วย  แบบสอบถามกึ่งสัมภาษณ์แบบมีโครงสร้าง 
แบบประเมินความเป็นไปได้ในการน าสื่อวิดีทัศน์ร่วมกับสถานการณ์จ าลองการดูแลผู้ป่วยใส่สายท่อระบาย
น ้าดีผ่านทางผิวหนังหน้าท้องไปใช้ แบ่งเป็น 4 ด้าน ได้แก่ ด้านเนื้อหา ด้านรูปแบบสื่อการเรียนรู้ ด้าน
สถานการณ์จ าลอง ด้านการน าไปใช้ เป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า 4 ระดับ โดยมีเกณฑ์ที่ใช้ในการแปล
ผลของการประเมินดังนี้ ค่าเฉลี่ย 3.21- 4.00= ระดับมาก ค่าเฉลี่ย 2.46 - 3.20= ระดับปานกลาง 
ค่าเฉลี่ย 1.76 - 2.45= ระดับน้อย ค่าเฉลี่ย 1.00 - 1.75= ระดับควรปรับปรุง แบบประเมินความรู้ในการ
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วารสารการพยาบาลและสุขภาพดอกจาน 

 ปีที่ 1 ฉบับที่ 2 (พฤษภาคม - สิงหาคม 2569) 

ดูแลผู้ป่วยใส่สายระบายท่อน ้าดีผ่านทางผิวหนังหน้าท้อง ลักษณะค าถามให้เลือกตอบ ใช่ และไม่ใช่  
ข้อค าถามมี 24 ข้อ ค าถามด้านบวก มี 12 ข้อ ถ้าตอบ ใช่ ให้ 1 คะแนน ตอบไม่ใช่ให้ 0 คะแนน  
ข้อค าถามด้านลบมี 12 ข้อ ถ้าตอบ ใช่ ให้ 0 คะแนน ตอบไม่ใช่ให้ 1 คะแนน การแปลผลคะแนน แบ่งเป็น 
3 ระดับ ดังนี้ 0 – 8  คะแนน =  มีความรู้ระดับน้อย  9 - 16 คะแนน= มีความรู้ระดับปานกลาง 17 - 24 
คะแนน= มีความรู้ระดับมาก แบบประเมินการปฏิบัติของพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยใส่สายระบายท่อน ้าดี
ผ่านทางผิวหนังหน้าท้อง จ านวน 5 ข้อ ลักษณะค าถามแบ่งเป็น ปฏิบัติ (2 คะแนน) ปฏิบัติบางส่วน  
(1 คะแนน) ไม่ปฏิบัติ (0 คะแนน) แบบประมินความพึงพอใจของพยาบาลในการใช้สื่อวิดีทัศน์ร่วมกับ
สถานการณ์จ าลองการดูแลผู้ป่วยใส่สายท่อระบายน ้าดีผ่านทางผิวหนังหน้าท้อง ลักษณะค าถามตามมาตร
วัดของลิเคิร์ท (Likert Rating Scales) มี 5 ระดับ คือ พึงพอใจมากที่สุด – พึงพอใจน้อยที่สุด โดยมีเกณฑ์
การแปลผล (ทรรศนีย์ นครชัย และสุเมธา ขวัญส่ง, 2567) คะแนนเฉลี่ย 1.00 – 1.49  หมายถึง พอใจน้อยที่สุด 
คะแนนเฉลี่ย 1.50 – 2.49 หมายถึง พอใจน้อย คะแนนเฉลี่ย 2.50 – 3.49 หมายถึง พอใจปานกลาง 
คะแนนเฉลี่ย 3.50 – 4.49 หมายถึง พอใจมาก คะแนนเฉลี่ย 4.50 – 5.00 หมายถึง พอใจมากท่ีสุด 
การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 

เครื่องมือที่ใช้ในการทดลองและเครื่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูล ผ่านการตรวจสอบความตรงเชิง
เนื้อหา โดยผู้ทรงคุณวุฒิ จ านวน 3 คน ได้แก่ ศัลยแพทย์ 1 คน พยาบาลผู้เชี่ยวชาญในการดูแลผู้ป่วย
มะเร็งท่อน ้าดีที่ใส่สายระบายน ้าดีผ่านทางผิวหนังหน้าท้อง จ านวน 1 คน พยาบาลผู้เชี่ยวชาญด้านการ
ผลิตสื่อวิดีทัศน์ จ านวน 1 คน สื่อวิดีทัศน์ร่วมกับสถานการณ์จ าลองการดูแลผู้ป่วยใส่สายท่อระบายน ้าดี
ผ่านทางผิวหนังหน้าท้อง มีค่า CVI= 0.96 แบบสอบถามกึ่งสัมภาษณ์แบบมีโครงสร้าง CVI= 1.00 แบบ
ประเมินความเป็นไปได้ในการน าสื่อวิดีทัศน์ร่วมกับสถานการณ์จ าลองการดูแลผู้ป่วยใส่สายท่อระบายน ้าดี
ผ่านทางผิวหนังหน้าท้องไปใช้ CVI= 1.00 แบบประเมินความรู้ CVI= .88  แบบประเมินการปฏิบัติของ
พยาบาล CVI= .96 แบบประมินความพึงพอใจ CVI= 1.00 จากนั้นน าไปทดลองใช้กับกลุ่มตัวอย่าง
พยาบาลวิชาชีพที่มีลักษณะคล้ายคลึงกันจ านวน 15 คน หาค่าความเชื่อมั่นโดยแบบประเมินความรู้หาค่า
ความเชื่อมั่นจากสูตรของคูเดอร์และริชาร์ดสัน มีค่า KR-20 มีค่า .88  แบบประเมินความเป็นไปได้ในการ
น าสื่อวิดีทัศน์ร่วมกับสถานการณ์จ าลองการดูแลผู้ป่วยใส่สายท่อระบายน ้าดีผ่านทางผิวหนังหน้าท้องไปใช้  
แบบประเมินการปฏิบัติของพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยใส่สายระบายท่อน ้าดีผ่านทางผิวหนังหน้าท้อง และ
แบบ  ประมินความพึงพอใจ มีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’ s Alpha Coefficient) 
เท่ากับ .86, .88 และ .92 ตามล าดับ 
ข้อพิจารณาทางด้านจริยธรรม 

 โครงการการวิจัย ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคนของโรงพยาบาล
มะเร็งอุดรธานี เลขที่ UDCH_IRB 018/2568 ลงวันที่ 10 กุมภาพันธ์ 2569 ผู้วิจัยเริ่มด าเนินการเก็บ
รวบรวมข้อมูล โดยอธิบายวัตถุประสงค์ ประโยชน์ที่จะได้รับ ขั้นตอนการวิจัย และสิทธิการถอนตัวจาก
การวิจัย รวมทั้งแจ้งว่าจะรักษาความลับและนำมาใช้ในการวิจัยเท่านั้น   
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 ปีที่ 1 ฉบับที่ 2 (พฤษภาคม - สิงหาคม 2569) 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
1. ผู้วิจัยเริ่มด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล โดยผู้วิจัยท าหนังสือขออนุญาตหัวหน้างาน หัวหน้า

กลุ ่มงานการพยาบาลผู ้ป ่วยใน กลุ ่มงานการพยาบาลผู ้ป ่วยนอก และกลุ ่มงานวิชาการพยาบาล 
โรงพยาบาลมะเร็งอุดรธานี เพ่ือท าการเก็บรวบรวมข้อมูล ชี้แจงรายละเอียดและขออนุญาตเก็บข้อมูล  

2. ผู้วิจัยเข้าพบกลุ่มตัวอย่างชี้แจงรายละเอียดเกี่ยวกับโครงการวิจัย วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล
และขอความยินยอมกลุ่มตัวอย่างเข้าร่วมโครงการวิจัย 

3. เก็บรวบรวมข้อมูลแต่ละระยะดังนี้ 
 3.1 ระยะที่ 1 เก็บรวบรวมข้อมูลโดยการสอบถามก่ึงการสัมภาษณ์  ใช้เวลา 10 นาที 
 3.2 ระยะที่ 2 ประเมินความเป็นไปได้ในการน าสื่อวิดีทัศน์ร่วมกับสถานการณ์จ าลองการ

ดูแลผู้ป่วยใส่สายท่อระบายน ้าดีผ่านทางผิวหนังหน้าท้องไปใช้ ใช้เวลา 10 นาที 
 3.3 ระยะที่ 3 เก็บข้อมูลวิจัยโดย 
 1) ให้กลุ่มตัวอย่างท าแบบทดสอบความรู้และปฏิบัติการพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยใส่สาย

ระบายน ้าดีผ่านทางหน้าท้องก่อนการทดลอง ใช้เวลา 15 นาที 
 2) ให้กลุ่มตัวอย่างดูสื่อวิดีทัศน์การดูแลผู้ป่วยใส่สายระบายน ้าดีผ่านทางผิวหนังหน้าท้อง 

จากนั้นผู้วิจัยอธิบายโจทย์สถานการณ์จ าลอง ใช้เวลา 10 นาที และให้กลุ่มตัวอย่างฝึกปฏิบัติดูแลผู้ป่วยใส่
สายระบายน ้าดีผ่านทางหน้าท้องโดยใช้หุ่น และให้กลุ่มตัวอย่างข้อซักถามข้อสงสัย ใช้เวลา 15 นาท ี

 3) ให้กลุ่มตัวอย่างท าแบบทดสอบความรู้และทดสอบการปฏิบัติการพยาบาลในการดูแล
ผู้ป่วยใส่สายระบายน ้าดีผ่านทางหน้าท้องหลังการทดลอง ใช้เวลา 15 นาท ี

 3.4 ระยะที่ 4 เก็บข้อมูลความพึงพอใจและข้อเสนอแนะของกลุ่มตัวอย่าง ใช้เวลา 10 นาที   
การวิเคราะห์ข้อมูล 

1. ข้อมูลทั่วไป วิเคราะห์โดยใช้ ความถ่ี ค่าร้อยละ  
2. ข้อมูลค่าคะแนนความรู้ คะแนนการปฏิบัติ ค่าคะแนนความเป็นไปได้ในการน าสื่อวิดีทัศน์

ร่วมกับสถานการณ์จ าลองการดูแลผู้ป่วยใส่สายท่อระบายน ้าดีผ่านทางผิวหนังหน้าท้องไปใช้ คะแนนความ
พึงพอใจของพยาบาล วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  

3. เปรียบเทียบค่าคะแนนความรู้ของพยาบาล และ ค่าคะแนนการปฏิบัติของพยาบาลในการดูแล
ผู้ป่วยใส่สายระบายน ้าดีผ่านทางผิวหนังหน้าท้อง ก่อนและหลังการทดลอง โดยใช้  Wilcoxon signed-
rank test ภายหลังทดสอบการแจกแจงข้อมูลด้วยสถิติ Shapiro – Wilk Test พบมีการแจกแจงข้อมูลไม่
เป็นปกติของคะแนนความรู้และค่าคะแนนการปฏิบัติ 
สรุปผลการวิจัย 

ขั้นตอนที่ 1 ศึกษาข้อมูลและความต้องการพื้นฐานเกี่ยวกับสื่อวิดีทัศน์และโจทย์สถานการณ์จ าลอง
การดูแลผู้ป่วยใส่สายท่อระบายน ้าดีผ่านทางผิวหนังหน้าท้องของพยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาลมะเร็งอุดรธานี 
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 ปีที่ 1 ฉบับที่ 2 (พฤษภาคม - สิงหาคม 2569) 

พบว่า 1) ด้านโครงสร้างการจัดการเรียนการสอนมีการฝึกอบรมภายในโรงพยาบาลทั้งแบบออนไลน์และ
แบบอบรมภายในห้องเรียนแต่ยังไม่มีการจัดการเรียนการสอนผ่านสื่อวิดีทัศน์ร่วมกับการใช้สถานการณ์
จ  าลอง 2) ด้านปัญหาและสถานการณ์การดูแลผ ู ้ป ่วยใส ่สายท่อระบายน  ้าด ีผ ่านทางผ ิวหนัง  
หน้าท้องพบว่าด้านการบริการเนื่องจากโรงพยาบาลเริ่มเปิดให้บริการใส่สายระบายน ้าดีผ่านทางผิวหนังหน้า
ท้อง ประกอบกับบุคลากรส่วนใหญ่ยังไม่มีประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยใส่สายระบายน ้าดี รวมทั้งมีบุคลากร
บรรจุใหม่เพิ่มขึ้นส่งผลให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลและได้รับข้อมูลเกี่ยวกับการปฏิบัติตัวไม่ครอบคลุมบางราย
ปฏิบัติในการดูแลสายระบายน ้าดีไม่ถูกต้อง ด้านผู้รับบริการพบว่า มีจ านวนผู้รับบริการใส่สายระบายน ้าดี
ผ่านทางผิวหนังหน้าท้องเพิ่มมากขึ้นท าให้ความต้องการการดูแลเพิ่มมากขึ้นเช่นกัน ด้านวัสดุอุปกรณ์ในการ
ดูแลผู้ป่วยใส่สายท่อระบายน ้าดีผ่านทางผิวหนังหน้าท้องพบว่ามีความเพียงพอต่อการให้บริการ 

ขั้นตอนที่ 2 ออกแบบ สร้าง และประเมินความเป็นไปได้ในการน าสื่อวิดีทัศน์ร่วมกับสถานการณ์
จ าลองการดูแลผู้ป่วยใส่สายท่อระบายน ้าดีผ่านทางผิวหนังหน้าท้องไปใช้พบว่า การออกแบบสื่อวิดีทัศน์ มี
การสืบค้นงานวิจัยและหลักฐานเชิงประจักษ์ที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ป่วยใส่สายท่อระบายน ้าดีผ่านทาง
ผิวหนังหน้าท้องจ านวน 4 แหล่ง พบหลักฐานเชิงประจักษ์ที่ตรงประเด็น 12 เรื่อง คัดเลือกเพื่อน าเนื้อหา
มาสร้างสื่อวิดีทัศน์การดูแลผู้ป่วยใส่สายท่อระบายน ้าดีผ่านทางผิวหนังหน้าท้องได้ทั้งสิ้น 8 เรื่อง เมื่อสร้าง
สื่อวิดีทัศน์แล้วน าไปตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาโดยผู้เชี่ยวชาญ 3 คน โดยหาค่า CVI= 0.86 และน าไป
ทดลองใช้กับกลุ่มตัวอย่างจ านวน 15 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 93.33 ผ่านการอบรมเฉพาะ
ทางการพยาบาลผู้ป่วยโรคมะเร็งร้อยละ 80 และทุกคนมีประสบการณ์ในการท างาน > 10 ปี ส าหรับผล
การประเมินความเป็นไปได้ในการน าสื่อวิดีทัศน์ไปใช้พบว่า กลุ่มตัวอย่างเห็นด้วยระดับมากทุกด้านโดย
ด้านที่มีค่าคะแนนเฉลี่ยมากที่สุดคือ ด้านการน าไปใช้ภาพรวมมีค่าเฉลี่ย  3.87+ 0.35 คะแนน รองลงมา
คือด้านสถานการณ์จ าลอง ค่าเฉลี่ย 3.80 + 0.41 คะแนน   

ขั้นตอนที่ 3 น าสื่อวิดีทัศน์ร่วมกับสถานการณ์จ าลองการดูแลผู้ป่วยใส่สายท่อระบายน ้าดีผ่านทาง
ผิวหนังหน้าท้องของพยาบาลวิชาชีพไปใช้  

1. ข้อมูลทั่วไป พบว่ากลุ่มตัวอย่างเกือบทั้งหมดเป็นเพศหญิง ร้อยละ 90.00 อายุ 20 – 29 ปี มาก
ที่สุดร้อยละ 50 ส่วนใหญ่อายุงาน < 5 ปี ร้อยละ 73.33 ส่วนใหญ่ยังไม่ผ่านการอบรมหลักสูตรเฉพาะทาง 
ร้อยละ 83.33   

2. การเปรียบเทียบค่าคะแนนความรู้การดูแลผู้ป่วยใส่สายท่อระบายน ้าดีผ่านทางผิวหนังหน้าท้อง
ของพยาบาลวิชาชีพ พบว่า หลังการทดลองกลุ่มตัวอย่างมีคะแนนเฉลี่ยคะแนนความรู้เพ่ิมขึ้นจากก่อนการ
ทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p< .05) โดยก่อนการทดลองมีความรู้อยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 
96.67 หลังการทดลองเพ่ิมข้ึนเป็นเป็นอยู่ในระดับมาก โดยมีค่าเฉลี่ยร้อยละ 96.67 (ตารางที่ 1) 
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 ปีที่ 1 ฉบับที่ 2 (พฤษภาคม - สิงหาคม 2569) 

ตารางที่ 1 การเปรียบเทียบค่าคะแนนความรู้การดูแลผู้ป่วยใส่สายท่อระบายน ้าดีผ่านทางผิวหนังหน้าท้องของ
พยาบาลวิชาชีพ 

ระดับความรู้ 
  

ก่อนทดลอง หลังทดลอง Wilcoxon 
(Z) 
  

p-value 
 
  

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

ระดับมาก (17–24 คะแนน) 1 3.33 29 96.67     

ระดับปานกลาง (9–16 คะแนน) 29 96.67 1 3.33     

ระดับน้อย (0–8 คะแนน) 0 0 0 0     

ค่าคะแนนเฉลี่ย (x̅ ± S.D) 13.83 ± 1.94 19.40 ± 1.69 -4.99 < .001* 

*p< .05 

 3. การเปรียบเทียบค่าคะแนนการปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยใส่สายท่อระบายน ้าดีผ่านทางผิวหนังหน้า
ท้องของพยาบาลวิชาชีพ พบว่า หลังทดลองกลุ่มตัวอย่างมีค่าคะแนนการปฏิบัติของพยาบาลในการดูแล
ผู้ป่วยใส่สายท่อระบายน ้าดีผ่านทางผิวหนังหน้าท้องทุกด้านเพ่ิมขึ้นจากก่อนทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
p < .05 โดยหลังการทดลองมีคะแนนเฉลีย่ 81.73 + 0.8 เพ่ิมขึ้นจากก่อนการทดลอง 61.30 + 9.96 (ตารางที่ 2) 
ตารางที่ 2 การเปรียบเทียบคา่คะแนนการปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยใส่สายท่อระบายน ้าดผี่านทางผิวหนังหน้าท้อง
ของพยาบาล 

ด้านการปฏิบัต ิ
ก่อนทดลอง   หลังทดลอง   Wilcoxon p 

 Mean     S.D.  Mean     S.D. (Z)  

การเตรียมผู้ป่วย 6.42 1.38 9.82 0.39 -5.01 < .001* 

การดูแลหลังใส่สาย 4.55 1.20 7.91 0.29 -5.04 < .001* 

การดูแลแผล PTBD 12.33 2.76 17.88 0.33 -5.09 < .001* 

การสวนลา้งสาย 18.91 3.5 25.85 0.36 -5.11 < .001* 

การแนะน าก่อนกลับบ้าน 19.09  3.25  20.27  0.45  -4.92  < .001  
 ภาพรวมทุกด้าน 61.30 9.96 81.73 0.80 -5.07 < .001* 

      *p< .05 

         ขั้นตอนที่ 4 ประเมินผลและปรับปรุงสื่อวิดีทัศน์ร่วมกับสถานการณ์จ าลองการดูแลผู้ป่วยใส่สาย
ท่อระบายน ้าดีผ่านทางผิวหนังหน้าท้องของพยาบาลวิชาชีพให้สมบูรณ์ ผลการวิจัยพบว่า กลุ่มตัวอย่างมี
ความพึงพอใจต่อการใช้สื่อวิดีทัศน์ร่วมกับสถานการณ์จ าลองการดูแลผู้ป่วยใส่สายท่อระบายน ้าดีผ่านทาง
ผิวหนังหน้าท้องในการให้ความรู้ในภาพรวมอยู่ในดับมาก โดยมีค่าเฉลี่ย 4.43 + 0.55 คะแนน ส่วน
ข้อเสนอแนะ ด้านการปรับปรุงสื่อวิดีทัศน์กลุ่มตัวอย่างไม่มีข้อเสนอแนะเพ่ิมเติม ส่วนด้านการน าไปใช้กลุ่ม
ตัวอย่างเสนอแนะให้เพ่ิมเติมเกี่ยวกับการน าสื่อวิดีทัศน์ไปใช้พร้อมศึกษาผลลัพธ์ทางคลินิกและศึกษาความ
คงทนความรู้ในอีก 6 เดือน (ตารางที ่3) 
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ตารางที่ 3 การประเมินความพึงพอใจต่อการใช้สื่อวิดีทัศน์ร่วมกับสถานการณ์จ าลองการดูแลผู้ป่วยใส่สายท่อ
ระบายน ้าดีผ่านทางผิวหนังหน้าท้อง  

รายการ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน การแปลผล 

เนื้อหาครอบคลุมการดูแลผู้ป่วย 4.39 0.56 มาก 
เนื้อหาชัดเจนและเหมาะสม 4.39 0.56 มาก 
สะดวกต่อการเรียนรู้ 4.45 0.56 มาก 
ง่ายต่อการใช้งาน 4.55 0.51 มากที่สุด 
มีประโยชน์ต่อการปฏบิัติงาน 4.45 0.56 มาก 
ภาพและเสียงชัดเจน 4.36 0.6 มาก 
ความพึงพอใจโดยรวม 4.39 0.5 มาก 

ภาพรวม 4.43 0.55 มาก 

อภิปรายผล 
การพัฒนาสื่อวิดีทัศน์ร่วมกับสถานการณ์จ าลองในการดูแลผู้ป่วยใส่สายท่อระบายน ้าดีผ่านทาง

ผิวหนังหน้าท้องของพยาบาลวิชาชีพ สามารถอภิปรายผลโดยเชื่อมโยงกับกรอบแนวคิดการประเมิน
คุณภาพการดูแลสุขภาพของ Avedis Donabedian ซึ่งอธิบายว่าคุณภาพการบริการสุขภาพเกิดจาก
ความสัมพันธ์ขององค์ประกอบ 3 ด้าน ได้แก่ โครงสร้าง (structure) กระบวนการ (process) และผลลัพธ์ 
(outcome) โดยองค์ประกอบทั้งสามมีความสัมพันธ์ต่อเนื่องกัน กล่าวคือ โครงสร้างที่เหมาะสมจะส่งเสริม
กระบวนการดูแลที่มีคุณภาพ และน าไปสู่ผลลัพธ์ทางสุขภาพที่ดีขึ ้น (Ayanian & Markel, 2016) ใน
การศึกษาครั้งนี้สามารถอภิปรายผลตามองค์ประกอบดังกล่าวได้ดังนี้ 

ประการแรก ในด้านโครงสร้าง (structure) การพัฒนาสื่อวิดีทัศน์ร่วมกับสถานการณ์จ าลองถือเป็น
การจัดเตรียมทรัพยากรด้านการเรียนรู้ที่ส าคัญส าหรับบุคลากรทางการพยาบาล เนื่องจากสื่อการเรียนรู้
ดังกล่าวท าหน้าที่เป็นเครื่องมือในการถ่ายทอดองค์ความรู้และขั้นตอนการปฏิบัติที่ถูกต้องตามมาตรฐานทาง
คลินิก การมีสื่อการเรียนรู้ที่ชัดเจนและเป็นระบบสามารถช่วยลดความคลาดเคลื่อนในการปฏิบัติงานและเพ่ิม
ความมั่นใจของพยาบาลในการดูแลผู้ป่วย โดยเฉพาะหัตถการที่มีความเฉพาะทาง เช่น การดูแลผู้ป่วยที่ใส่
สายท่อระบายน ้าดีผ่านทางผิวหนังหน้าท้อง สอดคล้องกับการศึกษาของ Foronda et al., (2020) ที่
สนับสนุนว่าการใช้สื่อวิดีทัศน์เป็นเครื่องมือส าคัญในการพัฒนาศักยภาพบุคลากรทางสุขภาพ  เนื่องจาก
สามารถแสดงขั้นตอนการปฏิบัติจริงและช่วยให้ผู้เรียนเข้าใจเนื้อหาที่ซับซ้อนได้ง่ายขึ้น อีกทั้งยังสามารถ
เรียนรู้ซ ้าได้ตามความต้องการ ส่งผลให้เกิดการเรียนรู้ที่มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น นอกจากนี้ การใช้สื่อดิจิทัล
ในการเรียนการสอนยังสอดคล้องกับแนวคิดการจัดการเรียนรู้ในศตวรรษที่ 21 ซึ่งเน้นการใช้เทคโนโลยีเพ่ือ
สนับสนุนการเรียนรู้แบบยืดหยุ่นและการเรียนรู้ตลอดชีวิตของบุคลากรทางสุขภาพ (Redecker, 2017) 

ประการที่สอง ในด้านกระบวนการ (process) ผลการศึกษาพบว่าการจัดการเรียนรู้ผ่านสื่อวิดีทัศน์
ร่วมกับสถานการณ์จ าลองช่วยให้พยาบาลมีความรู้และทักษะการปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยใส่สายท่อระบาย
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น ้าดีผ่านทางผิวหนังหน้าท้อง เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ซึ่งสามารถอธิบายได้ว่าการเรียนรู้ผ่าน
สถานการณ์จ าลองเป็นกระบวนการเรียนรู้ที่เน้นการมีส่วนร่วมของผู้เรียนและการเรียนรู้จากประสบการณ์ 
(experiential learning) ท าให้ผู ้เรียนสามารถฝึกทักษะการคิดวิเคราะห์และการตัดสินใจทางคลินิกใน
สภาพแวดล้อมที่ปลอดภัยก่อนน าไปใช้กับผู้ป่วยจริง กระบวนการเรียนรู้ดังกล่าวช่วยลดความเสี่ยงต่อการเกิด
ข้อผิดพลาดทางการพยาบาล และเพ่ิมความมั่นใจในการปฏิบัติงาน สอดคล้องกับการศึกษาของ Shin et al., 
(2019) พบว่าการใช้สถานการณ์จ าลองในการเรียนการสอนทางการพยาบาลสามารถช่วยเพิ่มทักษะการคิด
เชิงวิพากษ์ ความสามารถในการตัดสินใจทางคลินิก และความมั่นใจของพยาบาลในการปฏิบัติงานได้อย่างมี
นัยส าคัญ นอกจากนี้ การเรียนรู้ผ่านสถานการณ์จ าลองยังช่วยเชื่อมโยงความรู้ทางทฤษฎีกับการปฏิบัติจริง 
ท าให้ผู้เรียนสามารถเข้าใจบริบทของการดูแลผู้ป่วยได้อย่างลึกซึ้งมากขึ้น 

ประการที ่สาม ในด้านผลลัพธ์ (outcome) ผลการวิจัยพบว่าหลังการใช้สื ่อวิดีทัศน์ร่วมกับ
สถานการณ์จ าลอง พยาบาลมีคะแนนความรู้และคะแนนการปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยเพิ่มขึ้นอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ รวมทั้งมีความพึงพอใจต่อสื ่อในระดับมาก ผลการศึกษานี้สะท้อนให้เห็นว่าสื ่อที่
พัฒนาขึ้นสามารถช่วยเพิ่มศักยภาพของพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพ  สอดคล้องกับ
การศึกษาของ Liaw et al., (2018) ที่พบว่าการเรียนรู้ผ่านการจ าลองสถานการณ์สามารถช่วยพัฒนา
ความสามารถทางคลินิกและเพ่ิมความมั่นใจในการปฏิบัติงานของพยาบาล ส่งผลให้คุณภาพการดูแลผู้ป่วย
ดีขึ้น สอดคล้องกับการศึกษาของ อนัญญา อุทิศสัมพันธ์กุล (2565) ที่พัฒนาสื่อวิดีทัศน์และศึกษาผลการ
ใช้สื่อในการให้ความรู้และทักษะการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะอ่อนแรงครึ่งซีกเพื่อป้องกัน
ภาวะแพรกซ้อนในระบบกล้ามเนื้อข้อต่อและกระดูกผลการศึกษาพบว่า หลังชมวิดีทัศน์กลุ่มตัวอย่างมี
คะแนนความรู้ และทักษะปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยได้ถูกต้องมากกว่าก่อนชมวิดีทัศน์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(p <0.001) อีกทั้งกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีความพึงพอใจต่อวิดีทัศน์และต้องการทบทวนความรู้ช ้าที่บ้าน 

เมื ่อพิจารณาโดยรวม ผลการศึกษาครั ้งนี ้สะท้อนให้เห็นว่าการพัฒนาสื ่อวิดีทัศน์ร ่วมกับ
สถานการณ์จ าลองสามารถช่วยพัฒนาคุณภาพการเรียนรู้ของพยาบาลวิชาชีพได้อย่างเป็นระบบ  และมี
ศักยภาพในการน าไปประยุกต์ใช้ในการพัฒนาการเรียนการสอนทางการพยาบาลในบริบทอ่ืน ๆ ต่อไป 
ข้อเสนอแนะ  
ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้ 

1. ควรน าสื่อวิดีทัศน์ร่วมกับสถานการณ์จ าลองไปใช้ในการอบรมพยาบาลใหม่และบุคลากรที่
เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ป่วยใส่สายระบายน ้าดีผ่านทางผิวหนังหน้าท้อง 

2. ควรน าสื่อไปใช้เป็นสื่อการเรียนรู้แบบออนไลน์ เพ่ือให้บุคลากรสามารถทบทวนความรู้ได้ด้วยตนเอง 
3. งานวิจัยนี้ข้อจ ากัดงานวิจัยเนื่องจากกลุ่มตัวอย่างมีขนาดเล็กควรเพิ่มขนาดกลุ่มตัวอย่าง 

ข้อเสนอแนะในการวิจัยในอนาคต 
 ควรศึกษาผลของสื่อวิดีทัศน์ต่อผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วย เช่น ภาวะแทรกซ้อนจากสายระบายน ้าดี 
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ภาวะสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพของเกษตรผู้เลี้ยงโคนม  

อ าเภอเมือง จังหวัดขอนแก่น 
Health Status and Health Behaviors Among Dairy Farmers  
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กานต์ชนก ศรีโสภา1, เทพไทย โชติชัย1*

Kanchanok Srisopa1 and Tepthai Chotchai1* 

 

บทคัดย่อ  
การวิจัยเชิงพรรณนาแบบภาคตัดขวางครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาภาวะสุขภาพและพฤติกรรม

สุขภาพของเกษตรกรผู้เลี้ยงโคนม อ าเภอเมือง จังหวัดขอนแก่น ค านวณขนาดตัวอย่าง สุ่มตัวอย่างแบบ
ง่ายและเก็บข้อมูลในเกษตรกรผู้เลี ้ยงโคนม 45 ราย โดยใช้แบบสอบถาม วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติ
พรรณนา ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
 ผลการวิจัย พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 60.00 ส่วนใหญ่อายุ 41 ปีขึ้นไป 
ร้อยละ 73.33 โดยมีอายุเฉลี่ย 51.20 ปี (S.D. = 14.70) ต ่าสุด 15 ปี และสูงสุด 81 ปี จบมัธยมศึกษา
ตอนต้นขึ้นไป ร้อยละ 55.56 มีสถานภาพสมรส ร้อยละ 71.11 และมีประสบการณ์ในการประกอบอาชีพ
เลี้ยงโคนมมาแล้ว 11 ปีขึ้นไป ร้อยละ 62.22 โดยมีระยะเวลาเฉลี่ย 18 ปี (S.D. = 11.50) มีรายได้ไม่เกิน 
30,000 บาท  ร้อยละ 64.44 ไม่มีโรคประจ าตัว 32 ราย ร้อยละ 71.11 และได้รับการตรวจสุขภาพในรอบ 
1 ปีที่ผ่านมา 29 ราย ร้อยละ 64.44 โดยไม่ได้รับการตรวจสุขภาพประจ าปีมีมากถึงร้อยละ 35.56  

ภาวะสุขภาพโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 64.45 รองลงมาคือระดับเสี่ยงน้อย ร้อยละ 
31.11 และระดับเสี่ยงสูง ร้อยละ 4.40 ตามล าดับ โดยมีภาวะสุขภาพระดับปานกลาง คะแนนเฉลี่ย 2.71 
คะแนน (S.D. = 0.61) และพฤติกรรมการดูแลสุขภาพโดยรวม ส่วนใหญ่อยู่ในระดับเสี่ยงน้อย โดยมี
ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 2.24 คะแนน (S.D. = 0.38) เมื่อพิจารณาตามระดับความเสี่ยง พบว่า ส่วนใหญ่อยู่ใน
ความเสี่ยงน้อย ร้อยละ 53.3 รองลงมาคือระดับปานกลาง ร้อยละ 46.7  
ค าส าคัญ : ภาวะสุขภาพ, พฤติกรรมสุขภาพ, เกษตรกรผู้เลี้ยงโคนม, อาชีวอนามัยและความปลอดภัย 
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Abstract  
This cross-sectional descriptive study aimed to investigate the health status and 

health behaviors of dairy farmers in Mueang District, Khon Kaen Province. The sample 
size was calculated, and simple random sampling was employed to collect data from 45 
dairy farmers using questionnaires. Descriptive statistics, including frequency, percentage, 
mean, and standard deviation, were used to analyze the data. 

The findings revealed that the majority of the sample were female (60.00%), 
mostly aged 41 years and older (73.33%), with an average age of 51.20 years (S.D. = 
14.70), ranging from a minimum of 15 years to a maximum of 81 years. Fifty -five point 
five six percent (55.56%) had completed at least lower secondary education, 71.11% 
were married, and 62.22% had at least 11 years of experience in dairy farming, with an 
average of 18 years (S.D. = 11.50). Sixty-four point four four percent (64.44%) earned less 
than 30,000 baht, 32 individuals (71.11%) had no pre-existing medical conditions, and 29 
individuals (64.44%) had undergone a health check-up in the past year, while as many as 
35.56% had not received an annual health check-up. 

Overall, health status fell predominantly within a moderate level (64.45%), 
followed by low risk (31.11%) and high risk (4.40%), respectively, with the moderate level 
health status corresponding to an average score of 2.71 (S.D. = 0.61). Overall health care 
behaviors were mostly at a low risk level, with an average score of 2.24 (S.D. = 0.38). With 
regard to risk level, the majority (53.3%) were at low risk, followed by moderate risk 
(46.7%). 
Keywords: Health Status, Health Behaviors, Dairy Farmers, Occupational Safety and 
Health 
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บทน า  
ประเทศไทยมีเกษตรกรเป็นแรงงานหลักในการขับเคลื่อนเศรษฐกิจของชาติ โดยเฉพาะในภาคปศุสัตว์ 

ซึ่งอาชีพการเลี้ยงโคนมถือเป็นหนึ่งในอาชีพส าคัญที่ช่วยสร้างรายได้และความมั่นคงทางอาหาร ทั้งยังเป็น
แหล่งโปรตีนคุณภาพให้กับประชากรในประเทศ อย่างไรก็ตาม เกษตรกรผู ้เลี ้ยงโคนมมักต้องเผชิญ  
กับปัจจัยเสี่ยงต่อสุขภาพ เช่น การท างานกลางแจ้งเป็นเวลานาน การยกของหนัก การตื่นเช้ามืดให้อาหารสัตว์ 
และการท างานที่ขาดวันหยุดพักผ่อน ซึ่งอาจน าไปสู่การเจ็บป่วยเรื ้อรังโดยไม่รู ้ตัว จากรายงานของ  
กรมควบคุมโรค (2566) พบว่า เกษตรกรผู ้เลี ้ยงโคนมทั่วประเทศมีแนวโน้มการเกิดโรคกล้ามเนื้อ  
และกระดูกเพ่ิมข้ึนจากร้อยละ 21.7 ในปี 2563 เป็นร้อยละ 35.2 ในปี 2565 ขณะที่โรคความดันโลหิตสูง
และเบาหวานในกลุ่มเกษตรกรเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 18.6 เป็นร้อยละ 25.9 ในช่วงเวลาเดียวกัน  สอดคล้อง
กับข้อมูลจากส านักงานปศุสัตว์จังหวัดขอนแก่น (2567) ที่ระบุว่า เกษตรกรผู้เลี้ยงโคนมในพ้ืนที่ อ าเภอเมือง 
จังหวัดขอนแก่น มีจ านวนมากขึ้นจากปี 2563-2567 คิดเป็น ร้อยละ 4.8, 5.5, 7.2, 9.6 และ 11.4 
ตามล าดับ และในช่วง 5 ปีที่ผ่านมา พบอัตราการเจ็บป่วยที่เกี่ยวข้องกับระบบกล้ามเนื้อ ความดันโลหิต 
และโรคทางเดินหายใจสูงขึ้นอย่างมีนัยส าคัญ โดยเฉพาะกลุ่มอายุ 40 ปีขึ้นไป 

ประเด็นดังกล่าวสอดคล้องกับ ยุทธศาสตร์ชาติด้านการพัฒนาและเสริมสร้างศักยภาพทรัพยากร
มนุษย์ พ.ศ. 2561–2580 ซึ่งให้ความส าคัญกับการยกระดับคุณภาพชีวิตของแรงงานในภาคการเกษตร 
และแผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ ฉบับที่ 13 (พ.ศ. 2566–2570) ที่มุ ่งส่งเสริมสุขภาพเชิงรุกในกลุ่ม
ประชากรวัยท างาน รวมถึงการลดความเหลื่อมล ้าด้านสุขภาพในพ้ืนที่ชนบท จากการศึกษาท่ีผ่านมาพบว่า 
มีงานวิจัยที่ศึกษาในประเด็นที่ใกล้เคียงกัน เช่น สมชาย จันทร์ดี (2564) ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง
พฤติกรรมสุขภาพกับความชุกของโรคกล้ามเนื ้อในเกษตรกรจังหวัดมหาสารคาม พบว่า การไม่ยืด
กล้ามเนื้อหลังท างานสัมพันธ์กับอาการปวดหลังในระดับสูง สุภาวดี เทียนทอง (2565) ศึกษาพฤติกรรม
การใช้สารเคมีในการเลี้ยงโคและผลกระทบต่อสุขภาพในจังหวัดนครราชสีมา พบว่าการขาดความรู้ในการ
ใช้อุปกรณ์ป้องกันตนเองสัมพันธ์กับอัตราการเกิดโรคทางเดินหายใจ และการศึกษาของสิริวรรณ โคตรศรี 
(2563) ศึกษาความรู้และทัศนคติของเกษตรกรต่อการดูแลสุขภาพ พบว่าทัศนคติที่ดีต่อสุขภาพสัมพันธ์กับ
การไปตรวจร่างกายประจ าปีอย่างมีนัยส าคัญ 

จากข้อมูลที่กล่าวมาข้างต้นจะเห็นว่าองค์ความรู้ที่ได้จากงานวิจัยมีความหลากหลาย อีกทั้งยังพบ
งานวิจัยที่ศึกษาภาวะสุขภาพเฉพาะในกลุ่มเกษตรกรผู้เลี้ยงโคนมในพื้นที่อ าเภอเมือง จังหวัดขอนแก่น
ค่อนข้างน้อย ค าตอบงานวิจัยยังหาข้อสรุปไม่ได้ และกลุ่มเกษตรกรกลุ่มนี้พบว่ามีปัญหาด้านสุขภาพ
อนามัยที่มีแนวโน้มสูงขึ้นเมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มอ่ืนๆในพ้ืนที่นี้ ผู้วิจัยจึงมีความสนใจศึกษาโดยการส ารวจ
ภาวะสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพของเกษตรกรผู้เลี ้ยงโคนม อ าเภอเมือง จังหวัดขอนแก่น ซึ่งผล
การศึกษาที่ได้จะน าไปสู่การวางแผนด้านสุขภาพในการป้องกันโรค การส่งเสริมสุขภาพ และการพัฒนา
คุณภาพชีวิตของเกษตรกรผู้เลี้ยงโคนมในพ้ืนที่ต่อไป 
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วัตถุประสงค์การวิจัย 
เพื่อศึกษาภาวะสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพของเกษตรกรผู้เลี้ยงโคนมในพื้นที่ต าบลบ้านค้อ 

อ าเภอเมือง จังหวัดขอนแก่น 
วิธีการด าเนินการวิจัย 

ใช้รูปแบบการวิจัยเชิงพรรณนาแบบภาคตัดขวาง (Cross-sectional descriptive Research) 
ประชากรในการวิจัยครั้งนี้ คือ เกษตรกรผู้เลี้ยงโคนมที่มีภูมิล าเนาอยู่ในพื้นที่ต าบลบ้านค้อ อ าเภอเมือง 
จังหวัดขอนแก่น รวมจ านวน 146 หลังคาเรือน (สหกรณ์โคนมขอนแก่น, 2567)  

กลุ่มตัวอย่างในการวิจัยครั้งนี้ คือ เกษตรกรผู้เลี ้ยงโคนมในพื้นที่ต าบลบ้านค้อ อ าเภอเมือง 
จังหวัดขอนแก่น จ านวน 45 ราย โดยได้จากการค านวณหาขนาดกลุ่มตัวอย่างตามสูตรของ Lwanga และ 
Lemeshow (1991) โดยก าหนดค่าความเชื่อมั่นที่ระดับ 95% ซึ่งมีค่าเท่ากับ 1.96 ค่าความชุกของตัว
แปรตามที่ศึกษา โดยอ้างอิงจากงานวิจัย สุนิสา  ไชยเกลี้ยง (2565) พบว่าเกษตรมีปัญหาสุขภาพจากการ
ท างานหลายประเภท ซึ่งก าหนดไว้ 0.04 ค่าความคลาดเคลื่อนที่ยอมให้ ซึ่งก าหนดไว้ที ่0.05 

ใช้การสุ่มตัวอย่างแบบง่าย (Simple Random Sampling) โดยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างจากรายชื่อ
เกษตรกรผู้เลี ้ยงโคนมในพื้นที่ต าบลบ้านค้อ อ าเภอเมือง จังหวัดขอนแก่น ทั้งหมด 146 หลังคาเรือน 
จากนั้นด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลจากเกษตรกรผู้เลี้ยงโคนมที่สามารถให้ข้อมูลได้ 45 ราย โดยเลือก
ตัวแทนหลังคาเรือนละ 1 ราย เกณฑ์การคัดเข้า อายุ 15 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป ประกอบอาชีพเลี้ยงโคนมเป็น
หลักโดยมีประสบการณ์ในการเลี้ยงโคนม 1 ปี ขึ้นไป สุขภาพแข็งแรงปกติ อ่านออกเขียนได้ และยินยอม
เข้าร่วมงานวิจัย เกณฑ์คัดออกไม่สามารถเข้าร่วมกิจกรรมในช่วงเวลาที่ก าหนดได้ 
เครื่องมือที่ใช้ในงานวิจัย 

เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลครั้งนี้ เป็นแบบสอบถามที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นจากการทบทวน 
วรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง โดยแบบสอบถาม แบ่งออกเป็น 3 ส่วน ดังนี้ 

ส่วนที่ 1 : ข้อมูลส่วนบุคคลของเกษตรกรผู้เลี้ยงโคนม เช่น อายุ เพศ ระดับการศึกษา รายได้ 
สถานภาพสมรส และระยะเวลาประกอบอาชีพ จ านวน 8 ข้อ 

ส่วนที่ 2 : ภาวะสุขภาพของเกษตรกรผู้เลี้ยงโคนม วัดจากอาการเจ็บป่วยเรื้อรัง ความถี่ของการ
เข้ารับบริการทางการแพทย์ และการประเมินสุขภาพตนเองในช่วง 6 เดือนที่ผ่านมา จ านวน 6 ข้อ มีการ
แปลผลระดับภาวะสุขภาพออกเป็น 3 ระดับ ดังนี้  

3.67 – 5.00 เท่ากับ ภาวะสุขภาพเสี่ยง 
2.34 – 3.66 เท่ากับ ภาวะสุขภาพปานกลาง 
1.00 - 2.33 เท่ากับ ภาวะสุขภาพดี 

ส่วนที่ 3 : พฤติกรรมสุขภาพ ได้แก่ การรับประทานอาหาร การดื่มสุรา การสูบบุหรี่ การพักผ่อน 
การออกก าลังกาย การจัดการอารมณ์ การสัมผัสสารเคมี และการตรวจสุขภาพประจ าปี  จ านวน 14 ข้อ 
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โดยมีเกณฑ์ให้คะแนนดังนี้ ทุกครั้ง = 5 คะแนน, บ่อยครั้ง = 4 คะแนน, บางครั้ง = 3 คะแนน, นานๆ ครั้ง 
= 2 คะแนน, ไม่เคยเลย = 1 คะแนน (คะแนนมาก หมายถึง มีพฤติกรรมเสี่ยงระดับมาก หรือมีความเสี่ยง
ต่อสุขภาพมาก) และมีการแปลผลระดับพฤติกรรมของเกษตรกรผู้เลี้ยงโคนมออกเป็น 3 ระดับ ดังนี้  

3.67 – 5.00 เท่ากับ พฤติกรรมสุขภาพเสี่ยงระดับมาก  
2.34 – 3.66 เท่ากับ พฤติกรรมสุขภาพเสี่ยงระดับปานกลาง 
1.00 - 2.33 เท่ากับ พฤติกรรมสุขภาพเสี่ยงระดับน้อย หรือพฤติกรรมสุขภาพดี 

การควบคุมคุณภาพเครื่องมือในการวิจัย 
ผู้วิจัยน าแบบสอบถามเสนอผู้เชี ่ยวชาญที่ปฏิบัติงานและเกี่ยวข้องกับเกษตรกรที่เลี ้ยงโคนม 

จ านวน 3 ท่าน ประกอบด้วยนักวิชาการสัตวบาลช านาญการพิเศษ เกษตรต าบล และนักวิชาการ
สาธารณสุขที่รับผิดชอบงานอาชีวอนามัยและความปลอดภัย และน ามาวิเคราะห์ค่าความสอดคล้อง
ระหว่างข้อค าถามกับเนื้อหา/ประเด็นที่ต้องการวัด ได้ค่า IOC เท่ากับ 0.67-1.00 พร้อมตรวจสอบความ
ถูกต้องเหมาะสม และปรับปรุงแก้ไขให้สมบูรณ์ยิ่งข้ึน  
             จากนั้นได้น าเครื่องมือไปทดลองใช้ (Try-out) กับกลุ่มตัวอย่างที่มีคุณลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่ม
ที่ศึกษาที่ไม่ใช่กลุ่มตัวอย่างที่ต าบลโนนท่อน อ าเภอเมือง จังหวัดขอนแก่น จ านวน 30 ราย เพ่ือตรวจสอบ
ความเข้าใจในข้อค าถามและความสมบูรณ์ของเครื ่องมือจากนั ้นน าข้อมูลที ่ได้จากการทดลองใช้มา
วิเคราะห์หาค่าคุณภาพต่าง ๆของเครื่องมือ โดยในส่วนของข้อมูลทั่วไป น ามาพิจารณาตรวจสอบความ
เหมาะสมของข้อค าถามกับผู้ตอบ การใช้ภาษาในการสื่อสาร ความเข้าใจในข้อค าถาม และประเด็นอื่น ๆ 
ที่เกี่ยวข้อง เช่น ความยาวของแบบสอบถาม ความต่อเนื่องของล าดับค าถาม ความชัดเจนของค าตอบที่
เป็นทางเลือก ความเหมาะสมของเนื้อหาต่อบริบทของเกษตรกรผู้เลี้ยงโคนม และความสอดคล้องของ
ค าถามกับวัตถุประสงค์ของการวิจัย เพื่อให้เครื่องมือที่ใช้มีความน่าเชื่อถือและสามารถสะท้อนข้อมูลได้
อย่างถูกต้องตามสภาพความเป็นจริงของกลุ่มตัวอย่าง และในส่วนของข้อมูลภาวะสุขภาพ และส่วนของ
ข้อมูลพฤติกรรมสุขภาพ พบว่ามีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาร์ค เท่ากับ 8.20 และ 8.40 ตามล าดับ 
ขั้นตอนการด าเนินการวิจัย 

ผู้วิจัยมีขั้นตอนในการเก็บรวบรวมข้อมูลดังนี้ 
1. ติดต่อขอข้อมูลประชาชนในพื้นที่ในการศึกษา จากผู้ใหญ่บ้านต าบลบ้านค้อ อ าเภอเมือง 

จังหวัดขอนแก่น เพ่ือใช้ในการเลือกกลุ่มตัวอย่าง 
           2. ผู้วิจัยด าเนินการสุ่มเลือกกลุ่มตัวอย่างตามท่ีก าหนดไว้ 

3. น าหนังสือราชการถึงผู้ใหญ่บ้านต าบลบ้านค้อ อ าเภอเมือง จังหวัดขอนแก่น เพื่อขออนุญาต 
และขอความร่วมมือในการแจ้งให้อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) และกลุ่มตัวอย่างที่ได้รับ
คัดเลือก ทราบถึงการเก็บข้อมูลในพื้นที ่ที ่ร ับผิดชอบ รวมถึงก าหนดวัน เวลา สถานที่ แ ละวิธีการ
ด าเนินงานที่สะดวกในการเก็บข้อมูล 
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          4. ผู้วิจัยเดินทางไปเก็บข้อมูลตามที่สุ่มได้ในหมู่บ้านด้วยตนเอง แนะน าตัวกับผู้น าชุมชน อสม. 
และด าเนินการเก็บข้อมูลในกลุ่มตัวอย่างตามที่นัดหมายไว้ โดยแจ้งวัตถุประสงค์ของการวิจัย และขอ
อนุญาตในการเก็บรวบรวมข้อมูล ทั้งนี้กลุ่มตัวอย่างมีสิทธิ์ที่จะไม่ตอบแบบสอบถามได้ตลอดเวลา และเพ่ือ
ไม่ให้มีผลกระทบต่อกลุ่มตัวอย่างเอง จึงไม่ต้องลงชื่อผู้ตอบแต่อย่างใด และด าเนินการเก็บข้อมูลจนเสร็จ  
สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล 

ข้อมูลที่ได้จากแบบสอบถามท้ังหมดจะน ามาท าการตรวจสอบหรือบรรณาธิกร (Manual editing) 
เพ่ือตรวจสอบความสมบูรณ์ (Completeness) ของแบบสอบถามว่าข้อมูลมีการบันทึกครบถ้วนทุกหัวข้อ
ที ่ก าหนดไว้หรือไม่ และตรวจสอบความสอดคล้อง (Consistency) ของค าตอบในขั ้นต้นว่ามีความ
สอดคล้องกันหรือไม่ จากนั้นผู้วิจัยจะท าการลงรหัส (Coding) และบันทึกข้อมูล (Keying) โดยบันทึกด้วย
โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูปโดยท าการบันทึกข้อมูลเป็น 2 ครั้ง ใช้ผู้บันทึก 2 คน และตรวจสอบการ
บันทึกข้อมูลว่ามีการบันทึกข้อมูลถูกต้องตรงกันทั้ง 2 ครั้ง โดยใช้ค าสั่ง Validate ตรวจสอบข้อมูลว่ามีรหัส
นอกเหนือจากที่ก าหนด (Out of range) และตรวจสอบความสอดคล้อง (Consistency checking) ของ
ข้อมูล จากนั้นจึงน าข้อมูลมาวิเคราะห์ทางสถิติด้วยโปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูป 
         การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ ผู้วิจัยเลือกใช้สถิติให้สอดคล้องกับวัตถุประสงค์การวิจัย ดังนี้ 

1) ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง วิเคราะห์โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive Statistics) ได้แก่ 
จ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เพื่ออธิบายลักษณะทั่วไปของเกษตรกรผู้เลี้ยงโคนม 
เช่น เพศ อายุ ระดับการศึกษา รายได้ สถานภาพสมรส ระยะเวลาในการประกอบอาชีพ และการมีโรคประจ าตัว 

2) ภาวะสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพของเกษตรกรผู้เลี้ยงโคนม วิเคราะห์โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา 
ได้แก่ จ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่ามัธยฐาน ค่าสูงสุด และค่าต ่าสุด เพื่ออธิบาย
ระดับภาวะสุขภาพของกลุ่มตัวอย่าง ทั้งในมิติทางกาย จิตใจ และสังคม พร้อมแปลผลระดับตามเกณฑ์ที่
ก าหนดไว้ 
การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง 

งานวิจัยนี้ผู้วิจัยได้ค านึงถึงการพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่าง 3 ด้าน คือ ความเสี่ยงที่อาจจะเกิดขึ้น
จากการวิจัย ประโยชน์ที่ได้รับจากการวิจัย และการรักษาความลับของข้อมูล นอกจากนี้ผู้วิจัยได้ชี้แจง
รายละเอียดในแบบสอบถาม โดยครอบคลุมข้อมูลต ่อไปนี ้  (1) ช ื ่อและข้อ มูลเก ี ่ยวกับผ ู ้ว ิจัย  
(2) วัตถุประสงค์ และประโยชน์ที่ได้รับจากการวิจัย (3) ขั้นตอนการเก็บรวบรวมแบบสอบถาม ไม่มีการ
ระบุชื ่อของผู้ตอบแบบสอบถามในแบบสอบถาม (4) การเก็บรักษาข้อมูลเป็นความลับ (5) การเสนอ
ผลงานวิจัยในภาพรวม และ (6) สิทธิที่จะตอบรับหรือปฏิเสธการเข้าร่วมการวิจัย หรือสิทธิ ที่จะถอนตัว
ออกจากการวิจัยได้ตลอดเวลา โดยไม่มีผลกระทบต่อการปฏิบัติงานของผู้ตอบแบบสอบถาม และข้อมูล
ทั้งหมดจะถูกท าลายภายใน 1 ปีภายหลังจากท่ีผลการวิจัยได้รับการเผยแพร่แล้ว 
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ผลการวิจัย 
 กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 27 ราย ร้อยละ 60.00 ส่วนใหญ่อายุ 41 ปีขึ้นไป 33 ราย 
ร้อยละ 73.33 โดยมีอายุเฉลี่ยเท่ากับ 51.20 ปี (S.D. = 14.70) มีอายุต ่าสุด 15 ปี และสูงสุด 81 ปี  
จบมัธยมศึกษาตอนต้นขึ้นไป 25 ราย ร้อยละ 55.56 มีสถานภาพสมรส 32 ราย ร้อยละ 71.11 และส่วนใหญ่
มีประสบการณ์ในการประกอบอาชีพเลี ้ยงโคนมมาแล้ว 11 ปีขึ ้นไป 28 ราย ร้อยละ 62.22 โดยมี
ระยะเวลาเฉลี่ย 18 ปี (S.D. = 11.50) ส่วนใหญ่มีรายได้ไม่เกิน 30,000 บาท  29 ราย ร้อยละ 64.44  
ส่วนใหญ่ไม่มีโรคประจ าตัว 32 ราย ร้อยละ 71.11 และได้รับการตรวจสุขภาพในรอบ 1 ปีที่ผ่านมา 29 ราย 
ร้อยละ 64.44 โดยไม่ได้รับการตรวจสุขภาพประจ าปีมีมากถึงร้อยละ 35.56  

ภาวะสุขภาพโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง 29 ราย ร้อยละ 64.45 รองลงมาคือระดับเสี่ยงน้อย 
14 ราย ร้อยละ 31.11 และระดับเสี่ยงสูง 2 ราย ร้อยละ 4.40 ตามล าดับ โดยมีคะแนนภาวะสุขภาพเฉลี่ย 
2.71 คะแนน (S.D. = 0.61) แปลผลภาวะสุขภาพอยู่ในระดับปานกลาง 
      เมื่อพิจารณาภาวะสุขภาพเป็นรายข้อ พบว่าข้อที่มีคะแนนเฉลี่ยสูงสุด 3 อันดับแรก ได้แก่ สะท้อน
ถึงปัญหาที่เกษตรกรพบบ่อยที่สุด คือ “อาการปวดตามร่างกาย เมื่อท างานหนัก” มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.31 
คะแนน (S.D. = 1.18 ) รองลงมาคือ “อาการปวดตามคอ บ่า ไหล่” มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ  3.07 (S.D. = 
1.14) และ “อาการอ่อนเพลีย ไม่กระฉับกระเฉง” มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 2.76 (S.D. = 0.88) ตามล าดับ โดย
ทุกข้อมีภาวะสุขภาพอยู่ในระดับปานกลาง  
       พฤติกรรมการดูแลสุขภาพโดยรวม ส่วนใหญ่อยู่ในระดับเสี่ยงน้อย โดยมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 2.24 
คะแนน (S.D. = 0.38) เมื่อพิจารณาตามระดับความเสี่ยง พบว่า ส่วนใหญ่อยู่ในความเสี่ยงน้อย 24 ราย 
ร้อยละ 53.3 รองลงมาคือระดับปานกลาง 21 ราย ร้อยละ 46.7 และไม่มีเกษตรกรผู้เลี ้ยงโคนมที่มี
พฤติกรรมสุขภาพอยู่ในระดับเสี่ยงสูง  

เมื่อพิจารณารายข้อ พบว่า เกษตรกรผู้เลี้ยงโคนมมีพฤติกรรมการดูแลสุขภาพเรียงล าดับคะแนน
จากมากไปน้อย 3 อันดับแรก ได้แก่ “การดื่มเครื่องดื่มชู ก าลังหรือกาแฟจัด” มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.24 
คะแนน (S.D. = 1.55) รองลงมาคือ“รับประทานอาหารไม่ตรงเวลา” มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 2.89 คะแนน (S.D. 
= 1.11) และ“การพักผ่อนไม่เพียงพอ” มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 2.62 คะแนน (S.D. = 1.34) ตามล าดับ โดยทุก
ข้อมีพฤติกรรมการดูแลสุขภาพอยู่ในระดับปานกลาง ดังตารางที่ 1 
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 ปีที่ 1 ฉบับที่ 2 (พฤษภาคม - สิงหาคม 2569) 

 ตารางท่ี 1 จ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจ าแนกตามพฤติกรรมสุขภาพ รายข้อ 

 
 

    
 

ข้อความ 

ความถี่ในการปฏิบัต ิ(จ านวน/ร้อยละ) 
ทุก
คร้ัง 

บ่อยคร้ัง 
 

บางคร้ัง 
 

นานๆ
คร้ัง 

ไม่เคย
เลย 

𝒙̅  
S.D. 

แปลผล 

1. ท่านรับประทานอาหารไม่ตรง
เวลา 

4 
(8.9) 

6 
(13.3) 

21 
(46.7) 

9 
(20.0) 

5 
(11.1) 

2.89 1.11 ปาน
กลาง 

2. ท่านรับประทานอาหารที่มีรสเค็ม 
หวานหรือมันจดั 

3 
(6.7) 

5 
(11.1) 

15 
(33.3) 

6 
(13.3) 

16 
(35.6) 

2.42 1.39 ปาน
กลาง 

3. ท่านสูบบุหรี่  2 
(4.4) 

2 
(4.4) 

5 
(11.1) 

1 
(2.2) 

35 
(77.9) 

1.56 1.08 
 

เสี่ยง
น้อย 

4. ท่านดื่มสุรา  1 
(2.2) 

2 
(4.4) 

11 
(24.4) 

8 
(17.8) 

23 
(51.2) 

1.73 1.07 
 

เสี่ยง
น้อย 

5. ท่านละเลยการรับประประทาน
ผักหรือผลไม ้

2 
(4.4) 

- 
 

16 
(35.6) 

17 
(37.8) 

10 
(22.2) 

2.27 0.94 เสี่ยง
น้อย 

6. ท่านพักผ่อนไม่เพียงพอหรือนอน
หลับ น้อยกว่า 6 ช่ัวโมงต่อวัน 

5 
(11.1) 

4 
(8.9) 

19 
(42.2) 

3 
(6.7) 

14 
(31.1) 

2.62 1.34 ปาน
กลาง 

7. ท่านดื่มน ้าไม่ถึง 6-8 แก้ว 1 
(2.2) 

4 
(8.9) 

19 
(42.2) 

7 
(15.6) 

14 
(31.1) 

2.38 1.11 ปาน
กลาง 

8. ท่านดื่มเครื่องดื่มชูก าลัง หรือ
กาแฟมากกว่า 2 แก้วต่อวัน  

15 
(33.3) 

5 
(11.1) 

12 
(26.7) 

2 
(4.4) 

11 
(24.5) 

3.24 1.55 ปาน
กลาง 

9. ท่านรู้สึกเครยีด วิตกกังวล หรือ
หงุดหงิดง่ายจากการท างานหนัก 

2 
(4.4) 

4 
(8.9) 

14 
(31.1) 

12 
(26.7) 

13 
(28.9) 

2.33 1.15 เสี่ยง
น้อย 

10. ท่านไม่ได้ออกก าลังกายอย่าง
สม ่าเสมอ 

2 
(4.4) 

4 
(8.9) 

21 
(46.7) 

8 
(17.8) 

10 
(22.2) 

2.56 1.08 ปาน
กลาง 

11. ท่านสัมผัสสารเคมี ยาฆ่าแมลง
หรือปุ๋ยวัชพืชโดยไม่ใส่ถุงมือป้องกัน 

- 
 

1 
(2.2) 

5 
(11.1) 

14 
(31.1) 

25 
(55.6) 

1.60 0.82 เสี่ยง
น้อย 

12. ท่านไม่สวมถุงมือป้องกันขณะ
ท างานในฟาร์มหรือโรงเรือน 

- 3 
(6.7) 

4 
(8.9) 

15 
(33.3) 

23 
(51.1) 

1.71 0.93 เสี่ยง
น้อย 

13. ท่านไม่ได้เข้ารบัการตรวจ
สุขภาพประจ าป ี

5 
(11.1) 

13 
(28.9) 

- 5 
(11.1) 

22 
(48.9) 

2.42 1.45 ปาน
กลาง 

14. ท่านมีอาการเจ็บป่วยเรื้อรัง 
หรือไมไ่ปพบแพทย์ตามนัด 

- - 9 
(20.0) 

13 
(28.9) 

23 
(51.1) 

1.69 0.82 เสี่ยง
น้อย 
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 ปีที่ 1 ฉบับที่ 2 (พฤษภาคม - สิงหาคม 2569) 

อภิปรายผล  
1. ภาวะสุขภาพของเกษตรกรอยู่ในระดับปานกลาง  โดยมีปัญหาสุขภาพที่พบมาก ได้แก่ อาการ

ปวดเมื่อยกล้ามเนื้อ ปวดคอ บ่า ไหล่ และอาการอ่อนเพลีย ผลดังกล่าวสามารถอธิบายได้ว่า ลักษณะงาน
ของเกษตรกรผู้เลี้ยงโคนมเป็นงานที่ต้องใช้แรงงานทางกายอย่างต่อเนื่อง เช่น การยกของหนัก การรีดนม 
และการท างานกลางแจ้งเป็นเวลานาน ส่งผลให้เกิดปัญหาทางระบบกล้ามเนื ้อและโครงกระดูก  
ซึ่งสอดคล้องกับรายงานของกรมควบคุมโรคที่พบแนวโน้มการเพิ่มขึ้นของโรคกล้ามเนื้อในกลุ่มเกษตรกร  
นอกจากนี้กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีอายุเฉลี่ยค่อนข้างสูง (51.20 ปี) ซึ่งอายุที่เพิ ่มขึ้นมีความสัมพันธ์ 
กับการเสื่อมของร่างกาย จึงอาจเป็นปัจจัยเสริมที่ท าให้เกิดปัญหาสุขภาพดังกล่าวมากขึ้น  สอดคล้อง 
กับการศึกษาวิจัยของสิทธิชัย ลวพฤกษ์ (2561) ซึ่งศึกษาภาวะสุขภาพและปัจจัยเสี่ยงจากการท างาน  
ของเกษตรกรผู้เลี้ยงโคนมในพื้นที่ภาคกลาง พบว่า เกษตรกรส่วนใหญ่มีภาวะสุขภาพอยู่ในเกณฑ์ดีถึง  
ปานกลาง และการศึกษาของนิตยา ตากพึ่ง (2560) ซึ่งศึกษาปัจจัยคุกคามสุขภาพและพฤติกรรมความ
ปลอดภัยในการท างานของเกษตรกรเลี้ยงสัตว์ (รวมถึงโคนม สุกร สัตว์ปีก) ในพื้นที่จังหวัดสระบุรี พบว่า 
เกษตรกรส่วนใหญ่มีพฤติกรรมการดูแลสุขภาพ ในระดับปานกลาง ทั ้งนี ้พบว่ามีบางการศึ กษาที ่ไม่
สอดคล้องกับการศึกษานี้ ได้แก่การศึกษาของ ฤทธ์ดรงค์ เอมแย้ม  และคณะ (2563) ได้ศึกษาปัจจัย
คุกคามสุขภาพจากการท างานและภาวะสุขภาพตามความเสี่ยงของเกษตรกรเลี้ยงโคนม จังหวัดเชียงใหม่ 
พบว่าเกษตรกรส่วนใหญ่มีภาวะสุขภาพโดยรวมอยู่ในระดับเสี่ยงสูง ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากวิถีการด าเนิน
ชีวิตโดยรวม เช่น อุบัติเหตุจากการปฏิบัติงานในฟาร์มโคนม การสูบบุหรี่และการดื่มสุรา ส่งผลให้มีภาวะ
สุขภาพตามความเสี่ยงจากแบบแผนวิถีการด าเนินชีวิตโดยรวมอยู่ในระดับสูง  

2. พฤติกรรมสุขภาพโดยรวมอยู่ในระดับปานกลางหรือเสี่ยงน้อย แต่เมื่อพิจารณารายข้อ พบว่า 
มีพฤติกรรมเสี่ยงที่ส าคัญ ได้แก่ การดื่มเครื่องดื่มชูก าลังหรือกาแฟในปริมาณมาก การรับประทานอาหาร
ไม่ตรงเวลา และการพักผ่อนไม่เพียงพอ ผลดังกล่าวสะท้อนถึงรูปแบบการด าเนินชีวิตที่สัมพันธ์กับลักษณะ
งานที่ต้องเริ่มงานตั้งแต่เช้ามืดและท างานต่อเนื่อง ส่งผลให้เกิดพฤติกรรมชดเชย เช่น การบริโภคคาเฟอีน 
และการละเลยพฤติกรรมสุขภาพพื้นฐาน แม้ว่าพฤติกรรมเสี่ยงบางด้าน เช่น การสูบบุหรี่และดื่มสุรา จะ
อยู่ในระดับต ่า แต่พฤติกรรมด้านโภชนาการและการพักผ่อนยังเป็นประเด็นที่ต้องให้ความส าคัญ เนื่องจาก
เป็นปัจจัยเสี่ยงต่อโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในระยะยาว สอดคล้องกับการศึกษาของนิตยา ตากพึ่ง (2560) ซึ่ง
ศึกษาปัจจัยคุกคามสุขภาพและพฤติกรรมความปลอดภัยในการท างานของเกษตรกรเลี้ยง สัตว์ (รวมถึงโค
นม สุกร สัตว์ปีก) ในพื้นที่จังหวัดสระบุรี พบว่า เกษตรกรส่วนใหญ่มีพฤติกรรมการดูแลสุขภาพในระดับ
ปานกลาง และการศึกษาของทัศนีย์ อภิชาติสรางกูร และวราภา คุณภาพร (2563) พบว่าเกษตรกรผู้เลี้ยง
โคนมมีพฤติกรรมการดูแลสุขภาพและการจัดการด้านสุขภาพอยู่ในระดับปานกลางเช่นกัน 

3. ความไม่สอดคล้องระหว่างภาวะสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพ แม้พฤติกรรมสุขภาพโดยรวม
จะอยู่ในระดับดี (เสี ่ยงน้อย) แต่ภาวะสุขภาพยังอยู ่ในระดับปานกลาง สะท้อนให้เห็นว่าปัจจัยด้าน 
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“ลักษณะงาน” อาจมีอิทธิพลต่อสุขภาพมากกว่าพฤติกรรมส่วนบุคคล หรือพฤติกรรมสุขภาพที่ดีอาจยังไม่
เพียงพอในการชดเชยผลกระทบจากงานที่ใช้แรงงานหนัก ประเด็นนี้สอดคล้องกับแนวคิดด้านอาชีวอนา
มัยที่ระบุว่า สุขภาพของแรงงานไม่ได้ขึ้นอยู่กับพฤติกรรมเพียงอย่างเดียว แต่ยังขึ้นกับสภาพแวดล้อมใน
การท างานด้วย 

4. การเข้าถึงบริการสุขภาพยังไม่ครอบคลุม แม้ว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เคยได้รับการตรวจ
สุขภาพในรอบ 1 ปี แต่ยังพบว่ามีถึงร้อยละ 35.56 ที่ไม่ได้รับการตรวจสุขภาพประจ าปี  สะท้อนถึง
ข้อจ ากัดในการเข้าถึงบริการสุขภาพ เช่น ข้อจ ากัดด้านเวลา ภาระงาน การรับรู้ความส าคัญของการตรวจ
สุขภาพ ซึ่งอาจส่งผลให้ปัญหาสุขภาพไม่ได้รับการตรวจพบตั้งแต่ระยะเริ่มต้น 
ข้อเสนอแนะจากการวิจัย 

ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย : หน่วยงานสาธารณสุขควรพัฒนาระบบคัดกรองสุขภาพเชิงรุกในกลุ่ม
เกษตรกร โดยเฉพาะโรคระบบกล้ามเนื้อและโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ส่งเสริม นโยบายด้านอาชีวอนามัยในภาค
เกษตรกรรม เช่น การออกแบบงานให้เหมาะสมกับสรีระ (Ergonomics) สนับสนุน การจัดบริการตรวจ
สุขภาพเคลื่อนที่ (Mobile Health Unit) ในพื้นที่ชนบท บูรณาการความร่วมมือระหว่างโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบล สหกรณ์โคนม และองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  
ข้อเสนอแนะเชิงปฏิบัติ  

ควรจัดกิจกรรม อบรมการยืดเหยียดกล้ามเนื้อและการป้องกันการบาดเจ็บจากการท างาน 
ส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพ เช่น การรับประทานอาหารให้ตรงเวลา การลดการบริโภคคาเฟอีน การนอน
หลับอย่างเพียงพอ ส่งเสริมให้เกษตรกรเข้ารับการตรวจสุขภาพประจ าปีอย่างต่อเนื่อง และสนับสนุนการ
ใช้อุปกรณ์ป้องกันตนเองในการท างานในฟาร์ม รวมทั้งการส่งต่อข้อมูลที่ส าคัญจากการศึกษาเพื่อให้
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลในพื้นที่ได้ดูแลต่อเนื่องต่อไป 
ข้อเสนอแนะส าหรับการวิจัยครั้งต่อไป 

ควรศึกษาในรูปแบบงานวิจัยเพื่อหาความสัมพันธ์เชิงเหตุและผล โดยเพิ่มขนาดกลุ่มตัวอย่างและ
ขยายพื้นที่ศึกษา เพื่อเพิ่มความสามารถในการอ้างอิง การศึกษาปัจจัยอื่นเพิ่มเติม เช่น ความเครียดจาก
การท างาน คุณภาพชีวิต สภาพแวดล้อมในการท างาน การศึกษาพัฒนาและประเมิน โปรแกรมส่งเสริม
สุขภาพเฉพาะกลุ่มเกษตรกรผู้เลี้ยงโคนม รวมทั้งการใช้วิธีวิจัยแบบผสม (Mixed methods) เพื่อให้ได้
ข้อมูลเชิงลึกมากขึ้น  
ข้อจ ากัดของการวิจัย  

เป็นการศึกษาแบบภาคตัดขวาง ไม่สามารถอธิบายเหตุและผลได้ ขนาดกลุ่มตัวอย่างค่อนข้างน้อย  
ศึกษาเฉพาะพ้ืนที่เดียว ท าให้การอ้างอิงทั่วไปมีข้อจ ากัด  
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การศึกษาสาเหตุของการไม่มาตามนัดและความสัมพันธ์ระหว่าง 

ปัจจัยส่วนบุคคลกับสาเหตุของการไม่มาตามนัดนอนโรงพยาบาลเพื่อท าหัตถการ 
ในห้องปฏิบัติการสวนหัวใจ: การศึกษาย้อนหลัง 

A Study of Appointment Non-attendance Causes and The Relationship between 
Personal Factors with Appointment Non-attendance in Hospitals for Cardiac 

Catheterization Procedures: Retrospective study 
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บทคัดย่อ  
การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิเคราะห์ข้อมูลย้อนหลัง (Retrospective data collection) เพื่อศึกษา

สาเหตุของการไม่มาตามนัดนอนโรงพยาบาล และความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคลกับสาเหตุของ
การไม่มาตามนัดนอนโรงพยาบาลเพื่อท าหัตถการในห้องปฏิบัติการสวนหัวใจ ของผู้ป่วยโรคหัวใจและ
หลอดเลือด ศูนย์หัวใจสิริกิติ ์ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ โดยใช้ข้อมูลผู้ป่วย ตั้ง แต่ 1 มกราคม 2567 –     
31 ธันวาคม 2568 เก็บข้อมูลด้วยแบบบันทึกข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่างจ านวนทั้งสิ้น 234 ราย วิเคราะห์
ข้อมูลด้วยจ านวน ร้อยละ และหาความสัมพันธ์ด้วย Pearson Chi-Square Test และ Fisher Exact Test 

ผลการวิจัยพบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศชาย มีอายุ 61 ปีขึ ้นไป มีสถานภาพสมรส/
หม้าย/หย่าร้าง จบชั้นมัธยมศึกษาหรือเทียบเท่า การเดินทางจากบ้านมาโรงพยาบาล 101 กิโลเมตรขึ้นไป 
(ไกล) สิทธิบัตรประกันสุขภาพถ้วนหน้าและประกันสังคม มีโรคประจ าตัวคือความดันโลหิตสูงและอื่น ๆ 
ไม่มาตามนัดนอนโรงพยาบาลด้วยสาเหตุด้านตัวผู้ป่วย จ านวน 120 ราย (ร้อยละ 51.3) โดยเป็นสาเหตุ
จากการปฏิเสธการท าหัตถการมากที่สุด จ านวน 44 ราย (ร้อยละ 18.8) ส่วนปัจจัยส่วนบุคคลที่มี
ความสัมพันธ์กับสาเหตุของการไม่มาตามนัดนอนโรงพยาบาลอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  ได้แก่ สิทธิการ
รักษา (p value = .001) 

จากผลการวิจัยดังกล่าวควรพัฒนาหรือปรับปรุงกระบวนการให้ข้อมูลในระยะนัดผู้ป่วย โดยเน้น
ถึงความจ าเป็นและความเสี่ยงของการไม่ท าหัตถการ พัฒนาช่องทางการสื่อสารและระบบการติดตามก่อน
นอนโรงพยาบาล 
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Abstract  
This study employed a retrospective data collection design aimed at investigating 

the causes of appointment non-attendance for hospital admission, and examining the 
relationship between personal factors and these causes of appointment non-attendance 
for cardiac catheterization procedures among patients with cardiovascular disease at the 
Queen Sirikit Heart Center of the Northeast. Data were drawn from the period from 
January 1, 2024, to December 31, 2025, for patients listed in the catheterization 
appointment system, and were collected using data record forms from a total of 234 
cases. Data were analyzed using frequencies and percentages, with associations examined 
using the Pearson Chi-Square test and Fisher's Exact test. 

The findings revealed that the majority of the sample were male, aged 61 years 
or older, of marital status married, widowed, or divorced, had completed secondary 
education or its equivalent, traveled 101 kilometers or more from home to the hospital, 
held Universal Coverage Scheme or Social Security Scheme benefits, and presented with 
underlying diseases, particularly hypertension among others. Appointment non -
attendance for hospital admission was attributable to patient-related factors in 120 cases 
(51.3%), with refusal of the procedure constituting the most common cause (44 cases, 
18.8%). Among personal factors examined, healthcare coverage was found to be 
significantly associated with the causes of appointment non-attendance for hospital 
admission (p = .001). 

Based on these findings, the patient scheduling information process should be 
developed or refined, with particular emphasis on the necessity of the procedure and 
the risks associated with its non-performance. Communication channels and follow-up 
systems prior to hospitalization should likewise be developed. 
Keywords: Appointment Non-attendance, Personal Factors, Cardiac Catheterization 
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บทน า 
ศูนย์ประสานงานผู้ป่วยนอนโรงพยาบาล (Admission center) มีภาระงานทั้งในการนัดผู้ป่วย

นอนโรงพยาบาลเพื่อท าหัตถการด้านอายุรกรรมทางหัวใจและหลอดเลือด (Appointment) การติดตาม
ผู้ป่วยก่อนนอนโรงพยาบาล (Alert) และการท าเรื่องนอนโรงพยาบาลของผู้ป่วย (Admit) ที่มาตามนัด
นอนโรงพยาบาลเพื่อท าหัตถการอายุรกรรมหัวใจ โดยภาระงานดังกล่าวได้จัดท าเป็นแนวปฏิบัติการ
พยาบาล (CNPG) ส าหรับใช้ในหน่วยงาน (อริญชย์ เมตรพรมราช , 2568) ในปี 2566 - 2568 มีการนัด
ผู้ป่วยนอนโรงพยาบาลเพ่ือท าหัตถการในห้องปฏิบัติการสวนหัวใจจ านวน 3,104, 2,894 และ 2,836 ราย
ตามล าดับ โดยในปี 2568 หัตถการในห้องปฏิบัติการสวนหัวใจที่มีจ านวนผู้ป่วยนัดมานอนโรงพยาบาล 3 
อันดับแรก ได้แก่ การตรวจสวนหัวใจและการขยายหลอดเลือดหัวใจจ านวน 1,454 ราย คิดเป็นร้อยละ 51.3 
การจี้ไฟฟ้าหัวใจด้วยคลื่นวิทยุความถี่สูงจ านวน 714 ราย คิดเป็นร้อยละ 25.2 การใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจ
ชนิดถาวรจ านวน 365 ราย คิดเป็นร้อยละ 12.9 อย่างไรก็ตาม จากข้อมูลสถิติของศูนย์ประสานงานผู้ป่วย
นอนโรงพยาบาลที่ผ่านมาพบว่าในปี 2566 - 2568 มีผู ้ป่วยไม่มานอนโรงพยาบาลเพื่อท าหัตถการใน
ห้องปฏิบัติการสวนหัวใจตามนัดจ านวน 246, 250 และ 246 ราย คิดเป็นร้อยละ 7.9, 8.6 และ 8.7 ตามล าดับ 
(ศูนย์ประสานงานผู้ป่วยนอนโรงพยาบาล, 2568)  

จากการศึกษาพบว่าผู้ป่วยมีความชุกของการขาดนัดในแผนกผู้ป่วยนอกในอัตราที่สูง เช่น ในผู้้
ป่วยโรคไม่่ติดต่อเรื้อรังในเขตเมือง จังหวัดนครสวรรค์ พบความชุกของการขาดนัดสูงถึงร้อยละ 18.9  
(กุลนิดา มุขแจ้ง และคณะ, 2566) ส่วนในต่างประเทศพบว่ามีรายงานอัตราการไม่มาตามนัดที่แตกต่างกัน
ตั้งแต่ร้อยละ 12 - 80 ในสถานพยาบาลต่าง ๆ (Lee, Earnest et al., 2005; Barron, 1980) ผลกระทบ
ของการที่ผู้ป่วยไม่มาตามนัดนั้นมีมากมาย และไม่ได้จ ากัดอยู่เฉพาะการบริการด้านสุขภาพเท่านั้น แต่ยัง
ส่งผลกระทบต่อผู้ป่วยที่ไม่มาตามนัดหมายด้วย ผลเสียบางประการ ได้แก่ กระบวนการดูแลรักษาที่
หยุดชะงัก ระยะเวลารอคอยการนัดหมายที่นานขึ้น และการเข้ารับการรักษาในห้องฉุกเฉินที่สูงขึ้น การ
เข้ารับการรักษาในห้องฉุกเฉินที่ไม่เหมาะสมอาจท าให้ค่าใช้จ่ายทางการแพทย์สูงขึ้น เนื่องจากบริการใน
ห้องฉุกเฉินมีราคาแพงกว่าและยังส่งผลให้การดูแลเชิงป้องกันของห้องฉุกเฉินน้อยลง  (Kim & Giachetti, 
2006) ยิ่งไปกว่านั้น การไม่มาตามนัดหมายยังท าให้ผู้ป่วยรายอื่นเข้าถึงบริการได้น้อยลง ซึ่งอาจสร้างความ
ไม่พอใจให้กับผู้ป่วยและผู้ให้บริการด้านการดูแลสุขภาพ และส่งผลให้ผลลัพธ์การดูแลรักษาไม่ดีเท่าที่ควร 
(Samuels et al., 2015) 

สาเหตุของการไม่มาตามนัดของผู้ป่วยนอก ประกอบไปด้วย การดูวันนัดผิด ลืมนัด ภาวะการเจ็บป่วย 
ยาเหลือปริมาณมาก ภาวะของโรคสงบ ความไม่พอใจระบบบริการของโรงพยาบาล (ธนัชพร กาฝากส้ม 
และคณะ, 2562) การไปท าธุระอ่ืนที่ส าคัญกว่า การนัดตรงกับนัดหมายอ่ืนหรือวันที่มีงานส าคัญ (ขวัญชัย 
ประเสริฐยิ่ง และธงชัย อามาตยบัณฑิต, 2567) ความรู้สึกว่าไม่ได้รับการเคารพ ความไม่เข้าใจระบบการ
นัดหมาย ความรู ้สึกกลัวและวิตกกังวลล่วงหน้าเกี ่ยวกับขั้นตอนและข่าวร้ายที ่อาจจะได้รับ ( Lacy, 
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Paulman et al., 2004) ส่วนปัจจัยส่วนบุคคลที่เกี่ยวข้องกับการไม่มาตามนัดของผู้ป่วย ได้แก่ ผู้ป่วยที่อายุน้อย 
เพศชาย คนโสด ระดับการศึกษาน้อยกว่า อาศัยอยู่ไกลจากโรงพยาบาล การส่งต่อจากแพทย์ทั่วไป เวลารอคอย 
ที่ยาวนาน ความสัมพันธ์ระหว่างผู้ป่วยและแพทย์ การขาดการแจ้งเตือนการนัดหมาย ความยากล าบากใน
การจัดการการนัดหมาย และการสื่อสารที่ไม่เพียงพอระหว่างผู้ป่วยและแพทย์ (Alturbag, 2024) นอกจากนี้
ยังเคยมีการศึกษาวิเคราะห์การให้บริการนัดท าหัตถการด้านอายุรกรรมของศูนย์ประสานงานผู้ป่วยนอน
โรงพยาบาลในปี 2562 พบว่ามีสาเหตุของการที่ผู ้ป่วยไม่มาตามนัดนอนโรงพยาบาลเพื่อท าหัตถการใน
ห้องปฏิบัติการสวนหัวใจมากถึง 10 สาเหตุ ได้แก่ ขอยกเลิกเนื่องจากไม่พร้อมท า ป่วยและ admit อยู่
โรงพยาบาลอ่ืน ท าที่โรงพยาบาลอ่ืนแล้ว มีปัญหาเรื่องสิทธิการรักษา ได้ท าไปแล้ว เสียชีวิตแล้ว อาการปกติดี
แล้ว แพทย์ยกเลิกคิว ลืมวันนัด และไม่ระบุเหตุผลของการไม่มาตามนัด (อริญชย์ เมตรพรมราช, 2562) 

จากความเป็นมาและความส าคัญของปัญหาดังกล่าว จึงสนใจที่จะศึกษาถึงสาเหตุของการไม่มา
ตามนัดนอนโรงพยาบาลเพื่อท าหัตถการในห้องปฏิบัติการสวนหัวใจของผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือด 
ศูนย์หัวใจสิริกิติ์ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ และศึกษาถึงปัจจัยส่วนบุคคลที่มีความสัมพันธ์กับสาเหตุการไม่
มาตามนัดนอนโรงพยาบาล ซึ่งในการให้บริการนั้นมีการเก็บข้อมูลสถิติการไม่มาตามนัดของผู้ป่วยเพ่ือ
รายงานสถิติประจ าเดือนให้กับผู ้บริหารเท่านั ้น และถือเป็นงานประจ าของพยาบาลประจ าศูนย์
ประสานงานผู้ป่วยนอนโรงพยาบาล แต่ยังไม่ได้น าข้อมูลมาจัดหมวดหมู่และวิเคราะห์ถึงสาเหตุของการไม่
มาตามนัดนอนโรงพยาบาลของผู้ป่วย อีกทั้งข้อมูลที่ได้จากการวิเคราะห์จะได้น าไปใช้ในการพัฒนาแนว
ทางการปฏิบัติงานของหน่วยงานในการส่งเสริมการมาตามนัดของผู้ป่วย  
วัตถุประสงค์การวิจัย 

1. เพื่อศึกษาสาเหตุของการไม่มาตามนัดนอนโรงพยาบาลเพื่อท าหัตถการในห้องปฏิบัติการสวน
หัวใจของผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือด ศูนย์หัวใจสิริกิติ์ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 

2. เพื ่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคลกับสาเหตุของการไม่มาตามนัดนอน
โรงพยาบาลเพื่อท าหัตถการในห้องปฏิบัติการสวนหัวใจ ของผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือด 
กรอบแนวคิดการวิจัย 

ตัวแปรต้น คือ ปัจจัยส่วนบุคคล โดย เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา ระยะทางการ
เดินทาง (Alturbag, 2024) มีผลต่อการไม่มาตามนัดของผู้ป่วย นอกจากนี้จากการเก็บข้อมูลการไม่มาตาม
นัดผู้วิจัยยังพบว่ามีปัจจัยส่วนบุคคลอื่นที่เกี ่ยวข้อง ได้แก่ สิทธิ์การรักษา การมีโรคประจ าตัวอื่น และ
หัตถการที่ท า ส่วนตัวแปรตาม คือ สาเหตุที่ผู้ป่วยไม่มาตามนัด ได้แก่ การดูวันนัดผิด  ภาวะการเจ็บป่วย 
ภาวะของโรคสงบ (คิดว่าหายแล้ว) (ธนัชพร กาฝากส้ม และคณะ , 2562) การลืมนัดหรือไปท าธุระอื่นที่
ส าคัญกว่า การนัดตรงกับนัดหมายอื่นหรือวันที่มีงานส าคัญ (ขวัญชัย ประเสริฐยิ่ง และธงชัย อามาตย
บัณฑิต, 2567) ส่วนสาเหตุของการไม่มาตามนัดยังพบว่ามีสาเหตุจากการท าหัตถการแบบฉุกเฉินไปแล้ว 
และการเสียชีวิตระหว่างรอท าหัตถการ ผู้วิจัยจึงน ามาเขียนกรอบแนวคิดการวิจัยได้ดังนี้ 
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ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 
วิธีด าเนินการวิจัย 

การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาข้อมูลย้อนหลัง (Retrospective data collection study)  
1. ประชากร 
ประชากรที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ จ านวน 234 คน ซึ่งเป็นผู้ป่วยที่มีนัดท าหัตถการในห้องปฏิบัติการ

สวนหัวใจ ตั้งแต่ 1 มกราคม 2567 – 31 ธันวาคม 2568 และไม่มาตามนัดท าหัตถการอายุรกรรม  
เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion Criteria) คือ ผู้ป่วยที่มีชื ่อในระบบนัดท าหัตถการ ตั้งแต่ 1 

มกราคม 2567 – 31 ธันวาคม 2568 แต่ไม่ได้มาตามนัดท าหัตถการในห้องปฏิบัติการสวนหัวใจ 
เกณฑ์การคัดออก (Exclusion Criteria) คือ มีข้อมูลส่วนบุคคลไม่ครบถ้วนตามแบบบันทึก 
2. เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  
เครื่องมือที่ใช้ในการบันทึกข้อมูล แบ่งออกเป็น 2 ส่วน ประกอบด้วย  
แบบบันทึกปัจจัยส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง ประกอบด้วย เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับ

การศึกษา ระยะทางการเดินทาง สิทธิ์การรักษา โรคประจ าตัวอื่น ๆ และหัตถการที่ท า  
แบบบันทึกสาเหตุของการไม่มาตามนัดท าหัตถการในห้องปฏิบัติการสวนหัวใจ โดยแบ่งสาเหตุ

ของการไม่มาตามนัดเป็น 3 ด้าน ได้แก่  
 1) ด้านตัวผู้ป่วย ประกอบด้วย การดูวันนัดผิด ภาวะของโรคสงบ (คิดว่าหายแล้ว) การลืมนัด 

ปฏิเสธการท าหัตถการ มีงานส าคัญเร่งด่วน และไม่เข้าใจว่าต้อง Admit ก่อน 
 2) ด้านสังคม/สิ่งแวดล้อม/สิ ่งสนับสนุน ประกอบด้วย ขอใบส่งตัวไม่ได้ ไม่มีคนพามา

โรงพยาบาล ปัญหาการเงิน และลางานไม่ได้ 

ปัจจัยส่วนบุคคล 
1.เพศ  
2.อายุ  
3.สถานภาพสมรส  
4.ระดับการศึกษา  
5.ระยะทางการเดินทาง  
6.สิทธ์ิการรักษา  
7.การมีโรคประจ าตัวอื่น  
8.หัตถการที่ท า 

สาเหตุของการไม่มาตามนัดนอนโรงพยาบาล 
1.ด้านตัวผู้ป่วย ประกอบด้วย การดูวันนัดผิด ภาวะ
ของโรคสงบ (คิดว่าหายแล้ว) การลืมนัด ปฏิเสธการ
ท าหัตถการ มีงานส าคัญเร่งด่วน และไม่เข้าใจว่าต้อง 
Admit ก่อน 
2.ด้านสังคม/สิ่งแวดล้อม/สิ่งสนบัสนุน 
ประกอบด้วย ขอใบส่งตัวไมไ่ด้ ไมม่ีคนพามา
โรงพยาบาล ปญัหาการเงิน และลางานไม่ได ้
3.ด้านสถานะทางสขุภาพ ประกอบด้วย ท าหัตถการ
แบบฉุกเฉินไปแล้ว เสียชีวิตระหวา่งรอท าหัตถการ 
และภาวะการเจ็บป่วยอื่น  
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 3) ด้านสถานะทางสุขภาพ ประกอบด้วย ท าหัตถการแบบฉุกเฉินไปแล้ว เสียชีวิตระหว่างรอ
ท าหัตถการ และภาวการณ์เจ็บป่วยอื่น 

แบบบันทึกปัจจัยส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง และแบบบันทึกสาเหตุของการไม่มาตามนัด ได้
น าไปให้ผู้เชี่ยวชาญจ านวน 3 ท่าน หาค่า IOC โดยมีค่าเท่ากับ 0.67 - 1.00 แบบบันทึกสาเหตุของการไม่
มาตามนัดน าไปหาค่าความสอดคล้องระหว่างผู้ประเมิน 2 คน (Inter-rather reliability) เพ่ือประเมินว่าผู้
ประเมินทั้ง 2 คน บันทึกสาเหตุของการไม่มาตามนัดตรงกันหรือไม่ ด้วยสถิติ Kappa จากแบบบันทึก
สาเหตุของการไม่มาตามนัดท าหัตถการในห้องปฏิบัติการสวนหัวใจจ านวน 30 ฉบับ ได้เท่ากับ 0.84 ซึ่ง
แสดงว่าผู้ประเมินทั้ง 2 คนมีความสอดคล้องของการประเมินในระดับสูงมาก (Landis & Koch, 1977) 

3. ข้อพิจารณาทางด้านจริยธรรม 
การวิจัยครั้งนี้ผ่านการรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย 

มหาวิทยาลับขอนแก่น เลขที่รับรอง HE691264 เมื่อวันที่ 27 เมษายน 2569 ผู้วิจัยได้ยึดหลักจริยธรรม
พื้นฐานการวิจัยในมนุษย์ ก่อนด าเนินการวิจัยได้ขออนุญาตท าการศึกษาในโรงพยาบาล และการรักษา
ความลับของกลุ่มตัวอย่าง 

4. การเก็บรวบรวมข้อมูล 
1) คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างที่มี HN บันทึกไว้ในสถิติไม่มาตามนัดของศูนย์ประสานงานผู้ป่วยนอน

โรงพยาบาล ที่บันทึกระหว่างวันที่ 1 มกราคม 2567 – 31 ธันวาคม 2568 ตามเกณฑ์ที่ก าหนด  
2) หลังจากได้กลุ่มตัวอย่างครบถ้วนตามช่วงเวลาที่เก็บแล้ว น า HN ของกลุ่มตัวอย่างดังกล่าวไป

ค้นหาข้อมูลในระบบ HO ของโรงพยาบาล เพ่ือน ามาบันทึกตามแบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลที่สร้างขึ้น 
3) หลังจากนั้นด าเนินการบันทึกสาเหตุของการไม่มาตามนัดนอนโรงพยาบาลของกลุ่มตัวอย่างที่มี

ข้อมูลครบถ้วนตามแบบบันทึกสาเหตุของการไม่มาตามนัดท าหัตถการในห้องปฏิบัติการสวนหัวใจที่สร้างขึ้น 
4) น าข้อมูลที่ได้ท าการวิเคราะห์ข้อมูล 
5. การวิเคราะห์ข้อมูล 
1) วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง และสาเหตุของการไม่มาตามนัดนอนโรงพยาบาล 

โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ จ านวน ร้อยละ 
2) วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคลกับสาเหตุของการไม่มาตามนัดนอน

โรงพยาบาล ด้วยสถิติ Pearson Chi-Square Test และ Fisher Exact Test 
สรุปผลการวิจัย 

1. ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง  
กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศชาย จ านวน 128 ราย (ร้อยละ 54.7) มีอายุ 61 ปีขึ้นไป จ านวน 

151 ราย (ร้อยละ 64.5) มีสถานภาพสมรส/หม้าย/หย่าร้าง จ านวน 210 ราย (ร้อยละ 89.1) จบชั้น
มัธยมศึกษาหรือเทียบเท่า จ านวน 136 ราย ตามล าดับ (ร้อยละ 58.1) การเดินทางจากบ้านมา
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โรงพยาบาล 101 กิโลเมตรขึ้นไป (ไกล) จ านวน 127 ราย (ร้อยละ 54.3) สิทธิบัตรประกันสุขภาพและและ
ประกันสังคม จ านวน 113 ราย (ร้อยละ 48.3) มีโรคประจ าตัวคือความดันโลหิตสูงและอ่ืน ๆ จ านวน 105 
และ 109 รายตามล าดับ (ร้อยละ 44.8 และ 46.6 ตามล าดับ)  

2. สาเหตุของการไม่มาตามนัดนอนโรงพยาบาลเพื่อท าหัตถการในห้องปฏิบัติการสวนหัวใจ
ของผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือด 

กลุ่มตัวอย่างไม่มาตามนัดนอนโรงพยาบาลด้วยสาเหตุด้านตัวผู้ป่วยมากที่สุด จ านวน 120 ราย 
(ร้อยละ 51.3) โดยเป็นสาเหตุจากการปฏิเสธการท าหัตถการจ านวน 44 ราย (ร้อยละ 18.8) สาเหตุจากมี
งานส าคัญเร่งด่วนและภาวะของโรคสงบจึงว่าหายแล้วจ านวนเท่า ๆ กัน คือ 37 และ 35 รายตามล าดับ 
(ร้อยละ 15.8 และ 15.0 ตามล าดับ) รองลงมาคือสาเหตุด้านสถานะทางสุขภาพ จ านวน 93 ราย (ร้อยละ 
39.8) โดยเป็นสาเหตุจากการท าหัตถการแบบฉุกเฉินไปแล้ว จ านวน 40 ราย (ร้อยละ 17.1) สาเหตุจาก
ภาวะการเจ็บป่วยอื่น จ านวน 35 ราย (ร้อยละ 15.0) ส่วนสาเหตุด้านสังคม สิ่งแวดล้อม สิ่งสนับสนุน  
มีจ านวน 21 ราย (ร้อยละ 9.0) โดยเป็นสาเหตุจากการขอใบส่งตัวไม่ได้มากที่สุดจ านวน 11 ราย (ร้อยละ 4.7) 
ดังตารางที่ 1 
ตารางที่ 1 แสดงสาเหตุของการไม่มาตามนัดนอนโรงพยาบาลเพื่อท าหัตถการในห้องปฏิบัติการสวนหัวใจของ
ผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือด (N = 234) 

สาเหตุของการไม่มาตามนดั 
 

ประชากร (N = 234) 

จ านวน ร้อยละ 

ด้านตัวผู้ป่วย 120 51.3 
   การดูวันนัดผิด 1 0.4 
   การลืมนัด 3 1.3 
   มีงานส าคัญเร่งด่วน 37 15.8 
   ภาวะของโรคสงบ (คิดว่าหายแล้ว) 35 15.0 
   ปฏิเสธการท าหัตถการ 44 18.8 

ด้านสังคม/สิ่งแวดล้อม/สิ่งสนับสนุน 21 9.0 
   ขอใบส่งตัวไม่ได้ 11 4.7 
   ปัญหาการเงิน 8 3.4 
   ไม่มีคนพามาโรงพยาบาล 2 0.9 

ด้านสถานะทางสุขภาพ 93 39.8 
   ท าหัตถการแบบฉุกเฉินไปแล้ว 40 17.1 
   เสียชีวิตระหว่างรอท าหัตถการ 18 7.7 
   ภาวะการเจ็บป่วยอื่น 35 15.0 

 



  92 

  

วารสารการพยาบาลและสุขภาพดอกจาน 

 ปีที่ 1 ฉบับที่ 2 (พฤษภาคม - สิงหาคม 2569) 

3. ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคลกับสาเหตุของการไม่มาตามนัดนอนโรงพยาบาลเพื่อ
ท าหัตถการในห้องปฏิบัติการสวนหัวใจของผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือด 

ปัจจัยส่วนบุคคลที ่มีความสัมพันธ์ที ่ม ีความสัมพันธ์กับสาเหตุของการไม่มาตามนัดนอน
โรงพยาบาลอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ได้แก่ สิทธิการรักษา (p <0.001) ส่วนเพศ อายุ สถานภาพ ระดับ
การศึกษา ระยะทาง และโรคประจ าตัว ไม่มีความสัมพันธ์กับสาเหตุของการไม่มาตามนัดนอนโรงพยาบาล
ดังตารางที่ 2 
ตารางที่ 2 แสดงความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคลกับสาเหตุของการไม่มาตามนัดนอนโรงพยาบาล
เพื่อท าหัตถการในห้องปฏิบัติการสวนหัวใจของผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือด ด้วย Chi-square หรือ 
Fisher's Exact Test (N = 234) 

 

 

ปัจจัยส่วนบุคคล 

สาเหตุของการไม่มาตามนัด 

นอนโรงพยาบาล (จ านวน) 

 

 
X2 / F 

 

 
p value 

ด้านตัว
ผู้ป่วย 

ด้านสงัคม/
สิ่งแวดล้อม/สิง่

สนับสนนุ 

ด้านสถานะ
ทางสุขภาพ 

เพศ 

   ชาย 

   หญิง 

 

63 
56 

 

10 
13 

 

55 
37 

2.277a 0.320 

อายุ (ปี) 

   ≤ 60 

   61 ปีขึ้นไป 

 
43 
76 

 
11 
12 

 

29 
63 

2.184a 0.336 

สถานภาพสมรส 
   โสด  
   อ่ืน ๆ 

 
15 
104 

 
2 
21 

 

7 
85 

1.475a 0.478 

ระดับการศึกษา 
   ประถม/ไมไ่ด้เรียน 
   มัธยม/เทียบเท่า 
   ป.ตรี ขึ้นไป 

 
18 
72 
29 

 
5 
15 
3 

 
16 
49 
27 

3.251a 0.517 
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ปัจจัยส่วนบุคคล 

สาเหตุของการไม่มาตามนัด 

นอนโรงพยาบาล (จ านวน) 

 

 
X2 / F 

 

 
p value 

ด้านตัว
ผู้ป่วย 

ด้านสงัคม/
สิ่งแวดล้อม/สิง่

สนับสนนุ 

ด้านสถานะ
ทางสุขภาพ 

ระยะทาง (กม.) 
   ใกล้  
   ปานกลาง  
   ไกล 

 
31 
23 
65 

 
1 
6 
16 

 

19 
27 
46 

7.786a 0.100 

สิทธิการรักษา 
   บัตรทอง/ปกส. 
   เบิกได้/รัฐวิสาหกิจ 
   ช าระเอง/ประกนั 

 
51 
56 
12 

 
19 
1 
3 

 

43 
39 
10 

17.726b 0.001* 

เบาหวาน 
   มี 
   ไม่มี 

 
92 
27 

 
17 
6 

 
71 
21 

0.131a 0.937 

ความดันโลหิตสูง 
   มี 
   ไม่มี 

 
65 
54 

 
15 
8 

 
49 
43 

1.088a 0.580 

ไขมันในเลือดสูง 
   มี 
   ไม่มี 

 
94 
25 

 
20 
3 

 
74 
18 

0.775a 0.679 

โรคไต 
   มี 
   ไม่มี 

 
113 
6 

 
23 
0 

 
81 
11 

5.680a 0.058 

โรคประจ าตัวอื่น ๆ  
   มี 
   ไม่มี 

 
62 
57 

 
11 
12 

 
52 
40 

0.728a 0.695 
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ปัจจัยส่วนบุคคล 

สาเหตุของการไม่มาตามนัด 

นอนโรงพยาบาล (จ านวน) 

 

 
X2 / F 

 

 
p value 

ด้านตัว
ผู้ป่วย 

ด้านสงัคม/
สิ่งแวดล้อม/สิง่

สนับสนนุ 

ด้านสถานะ
ทางสุขภาพ 

หัตถการที่ท า 
   Coronary intervention 
   Ablation/Pacemaker 
   อ่ืน ๆ  

 
67 
48 
4 

 
15 
6 
2 

 
46 
36 
10 

6.534b 0.146 

 *p value < .05 , a = Chi-square , b = Fisher exact test 
 

อภิปรายผล 
1. ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง 
กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่คือ กลุ่มผู้สูงอายุ เพศชาย และบ้านอยู่ไกล  ซึ่งสอดคล้องกับระบาดวิทยา

ของการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดที่มักพบในเพศชายและจะพบว่ามีอุบัติการณ์สูงขึ้นตามอายุที่มากขึ้น
เนื่องจากความเสื่อมสภาพตามอายุของผู้สูงอายุและผลจากการเปลี่ยนแปลงระดับของฮอร์โมนเอสโตรเจน
และเทศโทสเตอโรน (Rodgers et al, 2019) และการสะสมของปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ ที่จะน าไปสู่การเกิด
โรคหัวใจและหลอดเลือด เช่น การสูบบุหรี่ การดื่มแอลกอฮอร์ การขาดการออกก าลังกาย เป็นต้น (เริงฤดี 
ปธานวนิช, 2568) สอดคล้องกับการศึกษาของอภิชาต วชิรพันธ์ และคณะ (2566) ที ่พบว่าการมี
พฤติกรรมเสี่ยง เช่น การสูบบุหรี่ การขาดกิจกรรมทางกายที่เพียงพอ และการรับประทานอาหาร มี
ความสัมพันธ์กับการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด 

ผู้ป่วยส่วนใหญ่เดินทางจากบ้านมาที่ศูนย์หัวใจสิริกิติ์ฯ ในระยะทางที่ไกลกว่า 101 กิโลเมตร 
สะท้อนให้เห็นว่าศูนย์หัวใจสิริกิติ์ฯ นั้นเป็นโรงพยาบาลเฉพาะทางโรคหัวใจและหลอดเลือดที่รองรับผู้ป่วย
ทั้งภาคอีสาน ถึงแม้จะมีศูนย์เฉพาะทางหัวใจและหลอดเลือดในอีกหลายโรงพยาบาล แต่ส าหรับศูนย์หัวใจ
สิริกิติ์ฯ มีการแยกออกมาเป็นอีกหนึ่งโรงพยาบาลของคณะแพทยศาสตร์ และมีการให้บริการที่หลากหลาย
หัตถการทั้งหัตถการหลอดเลือดหัวใจ หัตถการจี้ไฟฟ้าหัวใจ หัตถการผ่าตัดหัวใจ หลอดเลือดและทรวงอก 
เป็นต้น อีกท้ังยังมีการให้บริการคลินิกพิเศษทั้งคลินิกนอกเวลาราชการ ซึ่งในการเข้ารับการรักษาในคลินิก
พิเศษไม่ได้มีการเก็บค่าบริการที่มากเกินไป ส่งผลให้เกิดความสะดวกและความต้องการเข้ามารับการรักษา
ของผู้รับบริการ ดังผลการศึกษาที่พบว่าผู้ป่วยที่มารับบริการที่พรีเมี ่ยมคลินิกมีความพึงพอใจและมี
ประสบการณ์การใช้บริการในระดับดี (ศรันยา ดวงเดือน และมัณฑนา สังคมก าแหง, 2567) 
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2. สาเหตุของการไม่มาตามนัดนอนโรงพยาบาลเพื่อท าหัตถการในห้องปฏิบัติการสวนหัวใจ
ของผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือด 

กลุ่มตัวอย่างไม่มาตามนัดนอนโรงพยาบาลด้วยสาเหตุด้านตัวผู้ป่วยมากที่สุด โดยเป็นสาเหตุจาก
การปฏิเสธการท าหัตถการมากที่สุด ผลการวิจัยนี้สะท้อนให้เห็นว่าการที่ผู้ป่วยปฏิเสธการท าหัตถการอาจ
เนื่องมาจากการได้รับข้อมูลเกี่ยวกับโรค การท าหัตถการที่ไม่เพียงพอ ท าให้ผู้ป่วยเกิดความกลัวและความ
วิตกกังวลจนปฏิเสธการท าหัตถการ ดังเช่นการศึกษาเกี่ยวกับการรับรู้การท าหัตถการสวนหัวใจของผู้ป่วย
ในศูนย์หัวใจสิริกิติ์ฯ พบว่าการรับรู้อยู่ในระดับน้อย โดยเฉพาะเรื่องความเสี่ยงและภาวะแทรกซ้อนที่อาจ
เกิดข้ึน (อริญชย์ เมตรพรมราช และศุภางค์ สุปะติ, 2567) รวมถึงการขาดความรู้ความเข้าใจจนเกิดความ
กลัวดังกล่าว ท าให้เมื่อผู้ป่วยรับประทานยาแล้วอาการดีขึ้นหรือไม่มีอาการ จึงคิดว่าโรคที่เป็นนั้นหายแล้ว
และไม่จ าเป็นต้องท าหัตถการ สอดคล้องกับการศึกษาของ ธนัชพร กาฝากส้ม และคณะ (2562) ที่พบว่า
ผู้ป่วยที่รับการตรวจที่คลินิกภูมิแพ้มีความเข้าใจว่าของตนหายแล้วจึงไม่จ าเป็นต้องมาตรวจตามนัด 

กลุ่มตัวอย่างไม่มาตามนัดนอนโรงพยาบาลด้วยสาเหตุด้านสถานะทางสุขภาพ โดยเป็นสาเหตุจาก
การท าหัตถการแบบฉุกเฉินไปแล้ว และเสียชีวิตระหว่างรอนัดท าหัตถการ ซึ่งสาเหตุ 2 ประการนี้รวมกัน
แล้วสูงถึง 1 ใน 4 ของกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด สะท้อนให้เห็นว่าผู้ป่วยมีระยะเวลาการรอคอยท าหัตถการ 
นานเกินไปหรือไม่ จนอาการของโรคก าเริบท าให้ต้องเข้ารับการรักษาและท าหัตถการก่อนวันนัดปกติ ซึ่ง
ระบบหัวใจและหลอดเลือดนั้นถือเป็นระบบที่ส าคัญของร่างกาย หากมีความผิดปกติเกิดขึ้นกับระบบ
ดังกล่าวย่อมส่งผลให้ผู้ป่วยมีอาการที่รุนแรงได้ ดังนั้นผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือด จึงมีความวิตกกั งวล
หรือความกลัวค่อนข้างสูง โดยเฉพาะอย่างยิ่งผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน (Mejía et al., 2023) 
จึงตัดสินใจเข้ามารับการรักษาก่อนวันนัด  

กลุ่มตัวอย่างเลือกที่จะเลื่อนนัดเพื่อไปท าธุรอื่นที่ส าคัญกว่า สอดคล้องกับการศึกษาของขวัญชัย 
ประเสริฐยิ่ง และธงชัย อามาตยบัณฑิต (2567) ที่พบว่าผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ได้รับการคัดกรองกลุ่ม
เสี่ยงมีโอกาสไม่มาตามนัด ธุระอื่นที่ส าคัญกว่า เช่น การท าเกษตรกรรม เนื่องจากบริบทของคนอีสานที่มี
อาชีพเกษตรกรรมเป็นหลัก เมื่อถึงเวลาท าการเกษตรหรือเก็บเกี่ยวผลผลิตจะพบว่าผู้ป่วยจะขอเลื่อนการ
ท าหัตถการไปก่อนเพราะอยากจะท าไร่ท านาให้แล้วเสร็จตามช่วงเวลา เพราะมีผลต่อรายได้ที่จะเข้ามาใน
ครอบครัว เพราะการท าเกษตรกรรมของชาวอีสานในปัจจุบันนอกจากจะเป็นการท าเพ่ือยังชีพแล้วยังเป็น
การท าเชิงพานิชย์อีกด้วย และยังมีการท านาถึงปีละ 2 ครั้ง (ประดิษฐ์ ค ามุงคุณ , 2567) นอกจากนี้การที่
ผู้ป่วยขอเลื่อนนัดเนื่องมาจากความเชื่อของผู้ป่วยที่เชื่อว่าตอนนี้ตนเองไม่มีอาการเพราะหายจากโรคแล้ว 
ส่งผลให้ไม่มาตามนัด ดังการศึกษาของของธนัชพร กาฝากส้ม และคณะ (2562)  
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3.ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคลกับสาเหตุของการไม่มาตามนัดนอนโรงพยาบาลเพื่อ
ท าหัตถการในห้องปฏิบัติการสวนหัวใจของผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือด 

ผู้ป่วยสิทธิเบิกได้หรือรัฐวิสาหกิจส่วนใหญ่มักไม่มีอุปสรรคด้านค่ารักษาพยาบาล กลับเป็นกลุ่มที่
ไม่มาตามนัดด้วยสาเหตุด้านตัวผู้ป่วย ได้แก่ ดูวันนัดผิด ลืมนัด มีงานส าคัญเร่งด่วน ปฏิเสธการท าหัตถการ 
และคิดว่าหายแล้ว มากกว่ากลุ่มอ่ืน ๆ สอคคล้องกับการศึกษาของธนัชพร กาฝากส้ม และคณะ (2562) ที่
พบว่าการลืมนัด ไม่สบาย ดูวันนัดผิด และติดธุระส่วนตัว เป็นสาเหตุหลักของการผิดนัดของผู้ป่วยคลินิก
โรคภูมิแพ้ ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าวเป็นข้าราชการหรือพนักงานรัฐวิสาหกิจ ซึ่งอาจมี
ภาระหน้าที่ที่ท าให้ลางานได้ยากในช่วงเวลาราชการ หรืออาจเนื่องมาจากผู้ป่วยกลุ่มนี้สามารถเข้าถึง
บริการทางการแพทย์ได้ง่ายกว่ากลุ่มอื่น เมื่อตนยังไม่พร้อมท าหัตถการหรือคิดว่าโรคหายแล้ว จึงอาจมี
ความรู้สึกว่าจะมารับการตรวจหรือท าหัตถการหลังจากท่ีพร้อม จึงท าให้เกิดการปฏิเสธหรือเลื่อนนัดขึ้น 

ผู้ป่วยไม่มาตามนัดนอนโรงพยาบาลจากสาเหตุด้านสังคม สิ่งแวดล้อม สิ่งสนับสนุน ได้แก่  ขอใบ
ส่งตัวไม่ได้ ปัญหาการเงิน และไม่มีคนพามาโรงพยาบาล ส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยสิทธิบัตรทองหรือสิทธิ
ประกันสังคม สอดคล้องกับการศึกษาของกัญญา พฤฒิสืบ (2564) ที่พบว่าผู้ป่วยติดเชื้อ HIV ที่มีรายได้ต ่า
กว่า 15,000 บาทต่อเดือน เสี่ยงต่อการไม่มาตามนัด และสาเหตุของการไม่มาตามนัดมาจากการท างาน
และครอบครัวมากที่สุด อาจเนื่องมาจากสิทธิการรักษาดังกล่าวเป็นสิทธิหลักของสถานพยาบาลใกล้บ้าน 
การจะมารับบริการที่ศูนย์เฉพาะทางจึงจ าเป็นต้องมีใบส่งตัว และในปัจจุบันพบว่าโรงพยาบาลศูนย์หรือ
โรงพยาบาลจังหวัดหลายแห่งในภาคตะวันออกเฉียงเหนือสามารถให้บริการท าหัตถการทางหัวใจและ
หลอดเลือดได้ในบางหัตถการ ฉะนั้นในการท าหัตถการบางอย่างอาจไม่จ าเป็นต้องส่งมาที่ศูนย์หัวใจสิริกิติ์
ฯ นอกจากนี้แม้ว่าผู้ป่วยจะไม่ต้องเสียค่าใช้จ่ายในการท าหัตถการ แต่ในการมาโรงพยาบาลแต่ละครั้งจะมี
ค่าใช้จ่ายแฝง เช่น ค่าเดินทาง ค่าอาหาร ค่าเช่าที่นอนของญาติ เป็นต้น ดังเช่นการศึกษาที่พบว่าผู้ป่วยจะ
มีค่าใช้จ่ายในการมารับการรักษาที่โรงพยาบาลเฉลี่ย 1 ,535 บาท ทั้งค่าเดินทาง ค่าคนพามาโรงพยาบาล 
ค่าท่ีจอดรถ เป็นต้น (สุวรรณา เชียงขุนทด และคณะ, 2565) ซึ่งผู้ป่วยอาจมีข้อจ ากัดในภาระค่าใช้จ่ายส่วน
นี้จึงส่งผลให้เกิดการไม่มาตามนัดโรงพยาบาลได้ 
ข้อจ ากัดการวิจัย 

1) เนื่องจากการศึกษาครั้งนี้เป็นการเก็บข้อมูลย้อนหลัง ท าให้ต้องมีการน ากลุ่มตัวอย่างที่มีข้อมูล
ไม่ครบถ้วนออก 

2) กลุ่มตัวอย่างท่ีศึกษาเป็นผู้ป่วยที่มารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลเฉพาะทาง ซึ่งบริบทของการเดิน
ทางไกล และมีเพียงเฉพาะผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือดเท่านั้น ดังนั้นผลการวิจัยจึงอาจมีข้อจ ากัดใน
การอ้างอิงกับสถานพยาบาลระดับอ่ืนหรือภูมิภาคอ่ืนที่มีบริบทแตกต่างกัน 
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การพัฒนาแนวทางการสั่งใช้ยาสมุนไพรในเครือข่ายบริการ 
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บทคัดย่อ  
การวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม (Participatory Action Research: PAR) นี้ มีวัตถุประสงค์

เพื่อ (1) ศึกษาสถานการณ์การสั่งใช้ยาสมุนไพร (2) พัฒนาแนวทางการสั่งใช้ และ (3) ศึกษาผลของการ
พัฒนาแนวทางในเครือข่ายบริการอ าเภอโพนพิสัย กลุ ่มตัวอย่างคือบุคลากรทางการแพทย์ 15 คน 
คัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจงตามเกณฑ์ที่ก าหนด เครื่องมือที่ใช้ ได้แก่ แบบสอบถาม การสัมภาษณ์เชิงลึก 
และการสนทนากลุ่ม ด าเนินการระหว่างเดือนตุลาคม 2568 – ธันวาคม 2568 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยการ
วิเคราะห์เชิงเนื้อหา สถิติเชิงพรรณนาโดยใช้สถิติร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และสถิติเชิง
อนุมานใช้ Wilcoxon Signed-Ranks Test  

ผลการวิจัยพบว่า สถานการณ์ก่อนพัฒนาบุคลากรมีความรู้ระดับปานกลาง มีอุปสรรคส าคัญคือ
ความไม่มั่นใจในประสิทธิผล ข้อมูลวิชาการไม่เพียงพอและระบบเบิกจ่ายไม่ครอบคลุม ผู้วิจัยจึงพัฒนา
แนวทางโดยก าหนดกลุ่มโรคเป้าหมาย จัดท าคู่มือปฏิบัติงาน และจัดการประชุมทบทวนทักษะ 3 ชั่ วโมง 
หลังการพัฒนาพบว่าบุคลากรมีความรู้เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < 0.001) และมีความมั่นใจใน
ทักษะ 4 ด้านหลักในระดับมากท่ีสุด ส่งผลให้ปริมาณการสั่งใช้ยาสมุนไพรเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง 

สรุปได้ว่า การพัฒนาแนวทางการสั่งใช้ยาสมุนไพรในเครือข่ายบริการอ าเภอโพนพิสัยสามารถ 
ยกระดับความรู้ ความมั่นใจ และการปฏิบัติของบุคลากรได้จริง อีกทั้งยังช่วยลดความไม่สม ่าเสมอในการ
สั่งใช้ยา และเพิ่มคุณภาพบริการที่สอดคล้องกับนโยบายการส่งเสริมสมุนไพรระดับประเทศ ผลการวิจัยนี้
สามารถใช้เป็นต้นแบบในการขยายผลไปยังพื้นที่อื่นเพื่อขับเคลื่อนการแพทย์แผนไทยและสมุนไพรเข้าสู่
ระบบบริการสุขภาพอย่างยั่งยืน 
ค าส าคัญ: การพัฒนา, แนวทางการสั่งใช้ยาสมุนไพร, ทัศนคต,ิ ความรู 
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Abstract  
This Participatory Action Research (PAR) study aimed to (1) examine the prevailing 

situation surrounding herbal medicine prescription, (2) develop corresponding prescribing 
guidelines, and (3) evaluate the outcomes of their implementation within the health  
service network of Phon Phisai District. The sample comprised 15 medical personnel 
selected through purposive sampling in accordance with predetermined inclusion criteria. 
Data collection instruments included questionnaires, in -depth interviews, and focus 
group discussions. The study was conducted between October and December 2025. Data 
were analyzed using content analysis, descriptive statistics (percentage, mean, and 
standard deviation), and inferential statistics employing the Wilcoxon Signed-Ranks Test. 

The results revealed that, prior to the intervention, personnel possessed a 
moderate level of knowledge regarding herbal medicine prescription and encountered 
barriers such as limited confidence in treatment efficacy, inadequate academic evidence, 
and an insufficiently comprehensive reimbursement system. In response, the researcher 
developed prescribing guidelines by identifying target disease groups, producing a 
practical operational manual, and organizing a three-hour skills review workshop. 
Following the intervention, results demonstrated a statistically significant increase in 
knowledge (p < 0.001) and the highest level of confidence across four core competency 
domains, resulting in a sustained increase in the volume of herbal medicine prescriptions. 

In conclusion, the development of herbal medicine prescription guidelines within 
the Phon Phisai District health service network effectively enhanced the knowledge, 
confidence, and clinical practice of healthcare personnel. It furthermore contributed to 
reducing inconsistency in prescribing practices and enhancing service quality in alignment 
with national policy on the promotion of herbal medicine. The findings of this study may 
serve as a model for expansion into other areas, supporting the sustainable integration of 
traditional Thai medicine and herbal remedies into the health service system. 
Keywords: Development, Herbal Medicine Prescription Guidelines, Attitude, Knowledge 
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บทน า  
ประเทศไทยมีนโยบายส่งเสริมการใช้ยาสมุนไพรในระบบสาธารณสุขมาอย่างต ่อเน ื ่อง  

โดยกระทรวงสาธารณสุขได้บรรจุยาสมุนไพรในบัญชียาหลักแห่งชาติและส่งเสริมให้สถานพยาบาลของรัฐ
ใช้ยาสมุนไพรทดแทนยาแผนปัจจุบัน ภูมิปัญญาการแพทย์แผนไทยและการใช้สมุนไพรเป็นมรดกทาง
วัฒนธรรมที่ทรงคุณค่าของประเทศไทย มีประวัติศาสตร์ยาวนานและผ่านการสั่งสมองค์ความรู้มาหลาย  
ชั่วอายุคน แม้ในอดีตที่การแพทย์แผนปัจจุบันยังไม่แพร่หลาย สมุนไพรไทยเป็นทรัพยากรส าคัญที่ถูก
น ามาใช้ในการรักษาโรคและดูแลสุขภาพของคนไทย เพื่อลดการน าเข้ายาจากต่างประเทศ ลดค่าใช้จ่าย
ด้านสุขภาพ และส่งเสริมภูมิปัญญาการแพทย์แผนไทย  ในช่วงสองทศวรรษที่ผ่านมา รัฐบาลไทยได้
ตระหนักถึงศักยภาพและคุณค่าของสมุนไพรไทย จึงมีนโยบายฟื้นฟูและส่งเสริมการใช้สมุนไพรอย่าง
จริงจัง โดยในปี พ.ศ. 2554 กระทรวงสาธารณสุขได้ประกาศนโยบาย "การพัฒนาสมุนไพรไทยครบวงจร" 
และต่อมาในปี พ.ศ. 2560 ได้มีการจัดท า "แผนแม่บทแห่งชาติว่าด้วยการพัฒนาสมุนไพรไทย ฉบับที่ 1 
พ.ศ. 2560-2564" เพื่อขับเคลื่อนสมุนไพรไทยอย่างเป็นระบบ ล่าสุดในปี พ.ศ. 2566 ได้มีการจัดท า 
"แผนปฏิบัติการด้านสมุนไพรแห่งชาติ ฉบับที่ 2 พ.ศ. 2566-2570" เพ่ือต่อยอดการพัฒนาสมุนไพรไทยให้
เป็นพลังทางเศรษฐกิจที่ส าคัญของประเทศ หนึ่งในกลไกส าคัญที่รัฐบาลใช้ในการส่งเสริมการใช้ยาสมุนไพร 
คือ การบรรจุยาสมุนไพรเข้าในบัญชียาหลักแห่งชาติ ซึ่งปัจจุบันมียาสมุนไพรจ านวนมากที่ได้รับการบรรจุ 
โดยมีสมุนไพรหลายชนิดที่มีหลักฐานทางวิชาการสนับสนุนประสิทธิผลและความปลอดภัยอย่างชัดเจน 

นอกจากนี้ ในสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคโควิด-19 ที่ผ่านมา กระทรวงสาธารณสุขได้
ประกาศให้ "ฟ้าทะลายโจร" เป็นทางเลือกในการรักษาผู้ป่วยโควิด-19 ที่มีอาการไม่รุนแรง ซึ่งนับเป็นจุด
เปลี่ยนส าคัญที่ท าให้ยาสมุนไพรไทยได้รับความสนใจในวงกว้างมากขึ้น  อย่างไรก็ตาม แม้จะมีนโยบาย
ส่งเสริมการใช้ยาสมุนไพรอย่างต่อเนื่อง แต่จากข้อมูลรายงานการสั่งใช้ยาของกระทรวงสาธารณสุขพบว่า 
สัดส่วนมูลค่าการใช้ยาสมุนไพรในสถานบริการสาธารณสุขของรัฐยังมีสัดส่วนต ่ากว่าร้อยละ 2 ของมูลค่า
การใช้ยาทั้งหมด ซึ่งต ่ากว่าเป้าหมายที่ก าหนดไว้ที่ร้อยละ 5 ภายในปี 2565 แสดงให้เห็นว่ายังมีช่องว่าง 
ในการส่งเสริมการใช้ยาสมุนไพรอย่างมีนัยส าคัญ อ าเภอโพนพิสัย จังหวัดหนองคาย มีเครือข่ายบริการ
สุขภาพอ าเภอโพนพิสัย ซึ่งประกอบด้วยโรงพยาบาลโพนพิสัยและโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล  
(รพ.สต.) จ านวน 15 แห่ง ที่มีการให้บริการด้านการแพทย์แผนไทยและการจ่ายยาสมุนไพร จากรายงาน
การใช้ยาของอ าเภอโพนพิสัย ในปีงบประมาณ 2565, 2566 และ 2567 พบว่า มูลค่าการใช้ยาสมุนไพรคิด
เป็นร้อยละ 1.76, 5.43 และ 7.69 ตามล าดับ ของมูลค่าการใช้ยาทั้งหมด จากการส ารวจเบื้องต้นยังพบว่า 
การสั่งใช้ยาสมุนไพรในเครือข่ายอ าเภอโพนพิสัย มีความแตกต่างกันมากในแต่ละหน่วยบริการ บางแห่งมี
การสั่งใช้ยาสมุนไพรในสัดส่วนที่สูง ในขณะที่บางแห่งแทบไม่มีการสั่งใช้ยาสมุนไพรเลย ซึ่งสะท้อนให้เห็น
ถึงความไม่สม ่าเสมอในการน านโยบายการส่งเสริมการใช้ยาสมุนไพรไปปฏิบัติ การสั่งใช้ยาสมุนไพร  
ในระบบบริการสุขภาพมีปัจจัยที่เกี่ยวข้องหลายประการ ทั้งปัจจัยด้านบุคลากร เช่น ความรู้ ทัศนคติ 
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ความเชื่อมั่นต่อประสิทธิผลและความปลอดภัยของยาสมุนไพร ปัจจัยด้านระบบ เช่น นโยบาย การสนับสนุน
จากผู้บริหาร ความพร้อมของยาสมุนไพร ระบบข้อมูลสารสนเทศ และปัจจัยด้านผู้รับบริการ เช่น การยอมรับ
และความพึงพอใจต่อยาสมุนไพร 

ดังนั้น การศึกษาการพัฒนาแนวทางสั่งใช้ยาสมุนไพรในเครือข่ายบริการของอ าเภอโพนพิสัย  
จึงมีความส าคัญอย่างยิ่ง เนื่องจากจะท าให้ทราบถึงสถานการณ์การสั่งใช้ยาสมุนไพรที่แท้จริง การพัฒนา
แนวทางสั่งใช้ยาสมุนไพร การสั่งใช้ที่เหมาะสม ปัจจัยที่มีผลต่อการสั่งใช้ยา รวมถึงปัญหาและอุปสรรค 
ที ่เกิดขึ ้น ซึ ่งข้อมูลเหล่านี ้จะเป็นประโยชน์อย่างยิ ่งต่อการพัฒนาระบบการสั ่งใช้ยาสมุนไพรที ่มี
ประสิทธิภาพและเหมาะสมกับบริบทของพื้นที่ น าไปสู่การเพิ่มมูลค่าการใช้ยาสมุนไพรตามเป้าหมายของ
นโยบาย และที่ส าคัญคือประชาชนจะได้รับประโยชน์จากการใช้ยาสมุนไพรที่มีประสิทธิ ภาพ ปลอดภัย 
และเหมาะสมกับบริบทของพ้ืนที่อย่างแท้จริง 
วัตถุประสงค์การวิจัย  
 1) เพื่อศึกษาสถานการณ์การสั่งใช้ยาสมุนไพรในเครือข่ายบริการของอ าเภอโพนพิสัย จังหวัด
หนองคาย 
 2) เพื่อศึกษาการพัฒนาแนวทางการสั่งใช้ยาสมุนไพรในเครือข่ายบริการของอ าเภอโพนพิสัย 
จังหวัดหนองคาย 
 3) เพ่ือประเมินผลการพัฒนาแนวทางการสั่งใช้ยาสมุนไพรในเครือข่ายบริการของอ าเภอโพนพิสัย 
จังหวัดหนองคาย 
กรอบแนวคิดการวิจัย  

การวิจัยนี้เป็นวิจัยเชิงปฏิบัติการ โดยใช้กรอบแนวคิดการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม (PAR) 
ตามแนวคิดวงจร PAOR (Plan-Act-Observe-Reflect) ได้แก่  การวางแผน การปฏิบัติ การสังเกต และ
การสะท้อนผล เพื่อพัฒนาแนวทางการสั่งใช้ยาสมุนไพรในเครือข่ายบริการของอ าเภอโพนพิสัย จังหวัด
หนองคาย โดยออกแบ่งเป็น 3 ระยะ ดังนี้ ระยะที่ 1 (Input/ Situation) ศึกษาปัญหา (ความไม่มั่นใจ, 
ข้อมูลวิชาการน้อย, ระบบเบิกจ่าย) และปัจจัยสนับสนุน ระยะที่ 2 (Process/Action) การพัฒนาแนวทาง
มาตรฐาน การก าหนดกลุ่มโรคเป้าหมาย และการสร้างทักษะผ่านการประชุมทบทวน 3 ชั่วโมง ระยะที่ 3 
(Output/Outcome) ประเมินผลลัพธ์ด้านความรู้ ความมั่นใจในการปฏิบัติ 4 ด้าน และสัดส่วนมูลค่าการ
ใช้ยาสมุนไพรที่เพ่ิมข้ึน ดังภาพที่ 1 
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วิธีด าเนินการวิจัย  

การวิจัยนี้เป็นวิจัยเชิงปฏิบัติการ โดยใช้กรอบแนวคิดการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม  

(Participatory Action Research: PAR) โดยท าการศึกษาที่ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล จ านวน 
15 แห่ง ในเครือข่ายอ าเภอโพนพิสัย ระยะเวลาศึกษาวิจัย เดือนตุลาคม 2568 ถึง เดือนธันวาคม 2568 
ระยะที่ 1 (Input/Situation) ศึกษาปัญหา (ความไม่ม่ันใจ, ข้อมูลวิชาการน้อย, ระบบเบิกจ่าย) และปัจจัย
สนับสนุน ระยะที่ 2 (Process/Action) การพัฒนาแนวทางมาตรฐาน การก าหนดกลุ่มโรคเป้าหมาย  
และการสร้างทักษะผ่านการประชุมทบทวน 3 ชั่วโมง ระยะที่ 3 (Output/Outcome) ประเมินผลลัพธ์
ด้านความรู้ ความมั่นใจในการปฏิบัติ 4 ด้าน และสัดส่วนมูลค่าการใช้ยาสมุนไพรที่เพิ่มขึ้น ตามแนวคิด 
เชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม PAOR (Plan-Act-Observe-Reflect)  

1. ประชากรกลุ่มตัวอย่าง 
การศึกษาครั้งนี้เก็บข้อมูลจากบุคลากรทางการแพทย์ในเครือข่ายบริการของอ าเภอโพนพิสัย  

ที่เกี่ยวข้องกับการสั่งใช้ยาสมุนไพร โดยกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการวิจัย ได้แก่ บุคลากรทางการแพทย์ใน
เครือข่ายบริการของอ าเภอโพนพิสัย จ านวน 15 คน ประกอบด้วย พยาบาลวิชาชีพ 7 คน แพทย์แผนไทย 
3 คน และบุคลากรสาธารณสุขอ่ืนๆ 5 คน 

 โดยมีเกณฑ์ในการคัดเข้า (Inclusion  Criteria) คือ (1) เป็นบุคลากรทางการแพทย์ในเครือข่าย
ของอ าเภอโพนพิสัย (2) มีหน้าที่เกี ่ยวข้องกับการสั่งใช้ยาหรือจ่ายยา (3) ปฏิบัติงานในพื้นที่มาแล้ว 

ระยะที่ 1: วิเคราะห์ปญัหาและ
สถานการณ์  (Input / Situation) 

1.ปัญหาและอุปสรรค  

-ความไมม่ั่นใจในการใช้ยา
สมุนไพร 

-ข้อมูลทางวิชาการ/หลักฐานเชิง
ประจักษ์มีน้อย  

-ข้อจำกัดในระบบเบิกจา่ยจ่ายยา  

2.ปัจจัยสนับสนุน (Supporting 

ระยะที่ 2 กระบวนการพัฒนา
(Process/Action) 

1.การพัฒนาแนวทางมาตรฐาน  

2.การกำหนดกลุ่มโรคเป้าหมาย 

3.การสรา้งและพัฒนาทักษะผ่าน
การประชุมทบทวน 3 ช่ัวโมง   

 

ระยะที่ 3 ผลลัพธ์การวจิัย
(Output/Outcome) 

1.ผลลัพธ์ระดับบุคคล 

-ความรู้ที่เพ่ิมขึ้น  

-ความมั่นใจในการปฏิบัต ิ4 ด้าน 

2.ผลลัพธ์ระดับระบบ 

-สัดส่วนมูลค่าการใช้ยาสมุนไพรที่
เพิ่มข้ึน 

 

การพัฒนาแนวทางการสั่งใช้ยาสมุนไพรในเครือข่ายบริการของอำเภอโพนพิสัย จังหวัดหนองคาย 

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 
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อย่างน้อย 6 เดือน (4) สมัครใจเข้าร่วมกิจกรรมได้อย่างต่อเนื ่อง เกณฑ์ในการคัดออก (Exclusion 
Criteria) คือ (1) อยู ่ระหว่างการลาศึกษาต่อหรือลาปฏิบัติงานนอกพื ้นที่  (2) ไม่ยินยอมเข้าร ่วม
โครงการวิจัยครั้งนี้ 

2. เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  
 2.1 เครื่องมือวิจัยเชิงปริมาณแบบสอบถาม/แบบสัมภาษณ์ ประกอบด้วย 7 ส่วน ดังนี้ 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ตอบ ประกอบด้วย เพศ อายุ ระดับการศึกษา วิชาชีพ ประสบการณ์ท างาน 
และความถี่ในการสั่งใช้ยาสมุนไพร ส่วนที่ 2 ความรู้เกี่ยวกับยาสมุนไพร จ านวน 10 ข้อ เกณฑ์การให้
คะแนน ถูก=1 ผิด/ไม่ทราบ=0 และแปลผลตามเกณฑ์ของ Bloom (1971) เป็น 3 ระดับ ได้แก่ ระดับดี 
8-10 คะแนน ปานกลาง 6-7 คะแนน และต ่า 0-5 คะแนน ส่วนที่ 3 ทัศนคติต่อการใช้ยาสมุนไพร จ านวน 
8 ข้อ ส่วนที่ 4 พฤติกรรมการสั่งใช้ยาสมุนไพร แบ่งเป็น 4 ด้าน ได้แก่ 1) ปัจจัยด้านความรู้และความ
เชื่อมั่น 2) ปัจจัยด้านนโยบายและการสนับสนุน 3) ปัจจัยด้านผลิตภัณฑ์และการเข้าถึง และ 4) ปัจจัยด้าน
ผู้ป่วยและสังคม จ านวน 25 ข้อ ส่วนที่ 5 ปัญหาและอุปสรรคในการสั่งใช้ยาสมุนไพร จ านวน 10 ข้อ ส่วน
ที่ 6 ข้อเสนอแนะ เป็นค าถามปลายเปิด ส่วนที่ 7 ความมั่นใจและทักษะของบุคลากรหลังการพัฒนา 
แบ่งเป็น 4 ด้าน ได้แก่ 1) ความรู้และการเลือกใช้ยาสมุนไพรอย่างเหมาะสม 2) การคัดกรองข้อห้ามใช้
และความปลอดภัย 3) การให้ค าแนะน าและการสื่อสารกับผู้ป่วย 4) การใช้แนวทางการสั่งใช้ยาสมุนไพร 
จ านวน 4 ข้อ เครื่องมือเป็นมาตรวัดประมาณค่า ตามเกณฑ์การให้คะแนนของ Likert (1932) มี 5 ระดับ 
ดังนี้ 5 เท่ากับ มากที่สุด 4 เท่ากับมาก 3 เท่ากับปานกลาง 2 เท่ากับน้อย 1 เท่ากับ น้อยที่สุด และแปลผล
ค่าเฉลี่ยตามเกณฑ์ของ Best (1977) มี 5 ระดับ ดังนี้ 4.21-5.00 หมายถึง มากที่สุด 3.41-4.20 หมายถึง 
มาก 2.61-3.40 หมายถึง ปานกลาง 1.81-2.60 หมายถึง น้อย 1.00-1.80 หมายถึง น้อยที่สุด 

2.2 เครื่องมือในการวิจัยเชิงคุณภาพ 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยเชิงคุณภาพ ประกอบด้วยเครื่องมือที่ผู ้วิจัยพัฒนาขึ้นจากการ

ทบทวนวรรณกรรม แนวคิด ทฤษฎี และงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง รวมทั้งได้รับการตรวจสอบความตรงเชิง
เนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ เพ่ือใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลเกี่ยวกับสถานการณ์ ปัญหา และกระบวนการพัฒนา
แนวทางการสั่งใช้ยาสมุนไพรในเครือข่ายบริการสุขภาพ ประกอบด้วย (1) แบบสัมภาษณ์เชิงลึก (In-depth 
Interview Guide) ใช้ส าหรับศึกษาสถานการณ์ ปัญหา อุปสรรค ปัจจัยสนับสนุน และข้อเสนอแนะเกี่ยวกับ
การสั่งใช้ยาสมุนไพรจากผู้ให้ข้อมูลหลัก (2) แบบสังเกตแบบมีส่วนร่วม (Participant Observation Form) 
ใช้ส าหรับสังเกตกระบวนการสั่งใช้ยาสมุนไพร การปฏิบัติงานของบุคลากร และบริบทการให้บริการในหน่วย
บริการสุขภาพ (3) แบบบันทึกการประชุมกลุ ่ม (Focus Group Discussion Record Form) ใช้บ ันทึก
ประเด็นการอภิปราย ข้อคิดเห็น ข้อเสนอแนะ และมติที่ได้จากการประชุมกลุ่มในแต่ละวงรอบของการวิจัย
เชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม เพ่ือใช้เป็นข้อมูลในการวางแผน ปรับปรุง และพัฒนาแนวทางการสั่งใช้ยาสมุนไพร 
(4) แบบประเมินแนวทางการสั่งใช้ยาสมุนไพร (Herbal Medicine Prescribing Guideline Evaluation Form) 
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ใช้ประเมินความเหมาะสม ความเป็นไปได้ ความชัดเจน ความครบถ้วน และความสามารถในการน าแนวทาง
ไปประยุกต์ใช้ในหน่วยบริการ โดยอาศัยความคิดเห็นของผู้เชี ่ยวชาญและผู้ปฏิบัติงานที่เกี ่ยวข้อง และ   
(5) แบบติดตามผลการด าเนินงาน (Implementation Monitoring Form) ใช้ส าหรับติดตามผลการน าแนว
ทางการสั่งใช้ยาสมุนไพรไปใช้จริงในหน่วยบริการ โดยประเมินความต่อเนื่องของการด าเนินงาน ปัญหาและ
อุปสรรคที่เกิดขึ้น รวมทั้งข้อเสนอแนะในการปรับปรุงแนวทาง เพื่อให้สามารถพัฒนาและขยายผลการ
ด าเนินงานได้อย่างมีประสิทธิภาพและยั่งยืน 

2.3 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
 2.3.1 การตรวจสอบความตรงเชิงเนื ้อหา (Content Validity) ผู ้ว ิจ ัยน าแบบสอบถาม  

แบบสัมภาษณ์เชิงลึก แบบสังเกต แบบบันทึกการประชุมกลุ่ม แบบประเมินแนวทางการสั่งใช้ยาสมุนไพร 
และแบบติดตามผลการด าเนินงาน ทดสอบความเที่ยงตรงของแบบสอบถาม ( IOC - Index of Item-
Objective Congruence) โดยผู้ทรงคุณวุฒิ จ านวน 3 ท่าน ประกอบด้วยผู้เชี่ยวชาญด้านการแพทย์แผนไทย 
ผู้เชี่ยวชาญด้านการวิจัย และผู้เชี่ยวชาญด้านการใช้ยาสมุนไพร ตรวจสอบด้านเนื้อหา โดยใช้เกณฑ์ความ
คิดเห็นที่สอดคล้องของผู้เชี่ยวชาญอย่างน้อย 2 ใน 3 ท่านขึ้นไป เป็นมติของการปรับปรุงเครื่องมือ 

 2.3.2 การตรวจสอบความเชื ่อมั ่นของเครื ่องมือ (Reliability) ผู ้ว ิจ ัยน าแบบสอบถาม 
ที่ปรับปรุงแล้ว น าแบบสอบถามไปทดลองใช้ (Try-out) กับบุคลากรทางการแพทย์ที่มีลักษณะใกล้เคียง
กับกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 30 คน ซึ่งไม่ใช่กลุ่มตัวอย่างในการวิจัย แล้วน ามาวิเคราะห์หาค่าความเชื่อมั่น 
โดยส่วนที่ 2 ความรู้เกี่ยวกับยาสมุนไพร ใช้วิธีของสัมประสิทธิ์คูเดอร์–ริชาร์ดสัน สูตรที่ 20 (Kuder–
Richardson Formula 20: KR-20) เท่ากับ 0.73 และส่วนที่ 3 ทัศนคติต่อการใช้ยาสมุนไพร ส่วนที่ 4 
พฤติกรรมการสั่งใช้ยาสมุนไพร ส่วนที่ 5 ปัญหาและอุปสรรคในการสั่งใช้ยาสมุนไพร นั้นวิเคราะห์หาความ
เชื่อมั่นโดยใช้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach's alpha coefficient) ผลการวิเคราะห์
พบว่าแบบสอบถามทั้งฉบับมีค่าความเชื่อม่ันได้  0.75,0.86 และ 0.81 ตามล าดับ 

3. การเก็บรวบรวมข้อมูล 
ระยะที่ 1 การศึกษาสถานการณ์ปัจจุบัน ปัญหา และปัจจัยที่เกี่ยวข้อง ศึกษาสถานการณ์การสั่ง

ใช้ยาสมุนไพรในเครือข่ายบริการอ าเภอโพนพิสัย โดยรวบรวมข้อมูลจากเอกสารและฐานข้อมูลที่เกี่ยวข้อง 
วิเคราะห์ข้อมูลการสั่งใช้ยาสมุนไพร และเก็บข้อมูลจากการสัมภาษณ์เชิงลึก การสนทนากลุ่ม การสังเกต
แบบมีส่วนร่วม และแบบสอบถาม จากบุคลากรทางการแพทย์ในเครือข่ายบริการของอ าเภอโพนพิสัย 
จ านวน 15 คน ประกอบด้วย พยาบาลวิชาชีพ 7 คน แพทย์แผนไทย 3 คน และบุคลากรสาธารณสุขอ่ืนๆ 
5 คน เพื่อสังเคราะห์ปัญหาและก าหนดแนวทางการพัฒนา 

ระยะที่ 2 การพัฒนาแนวทางการสั่งใช้ยาสมุนไพร พัฒนาแนวทางการสั่งใช้ยาสมุนไพรโดยกระบวนการ
มีส่วนร่วม ตามวงจร Plan–Act–Observe–Reflect ประกอบด้วยการออกแบบแนวทาง จัดท าคู่มือและระบบ
สนับสนุน ทดลองใช้ในหน่วยบริการน าร่อง ติดตามผลการใช้แนวทาง และปรับปรุงจากการสะท้อนผลร่วมกัน 
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ระยะที่ 3 การประเมินผลลัพธ์ ประเมินผลการด าเนินงานหลังใช้แนวทาง โดยประเมินความรู้ 
ความมั่นใจและทักษะของบุคลากร รวมทั้งประสิทธิผลของแนวทางจากจ านวนการสั่งใช้ยาสมุนไพรและ
ปริมาณรายรับเงินชดเชยจากระบบ e-Claim 

4. การวิเคราะห์ข้อมูล  
วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา โดยใช้สถิติร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

สถิติเชิงอนุมานใช้ Wilcoxon Signed-Ranks Test ส่วนข้อมูลเชิงคุณภาพใช้การวิเคราะห์เชิงเนื้อหา
(Content Analysis) 

5. ข้อพิจารณาทางจริยธรรม 
การวิจัยนี้ได้ผ่านการรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยใน

มนุษย์ของ โรงพยาบาลโพนพิสัย จังหวัดหนองคาย เลขที่ ECPPS 06-2568 ลงวันที่ 20 ตุลาคม 2568 
สรุปผลการวิจัย 

1.1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง  
ผลการศึกษา พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงร้อยละ 86.7 อายุเฉลี่ย 38.93 ปี (SD = 

11.05) ระดับการศึกษาปริญญาตรี ร้อยละ 93.3 มีประสบการณ์ในการท างานด้านการดูแลสุขภาพ เฉลี่ย 
12.93 ปี (SD = 9.68) เคยอบรมเกี่ยวกับการใช้ยาสมุนไพร ร้อยละ 60.0 และส่วนใหญ่มีความถี่ในการสั่ง
ใช้ยาสมุนไพรทุกวัน ร้อยละ 80.0  

1.2 ความรู้ 
ผลการศึกษา พบว่า ก่อนการพัฒนาบุคลากรส่วนใหญ่มีความรู้เรื่องยาสมุนไพรในระดับปานกลาง

โดยมีคะแนนเฉลี่ยที่ 6.93 คะแนน (SD = 0.59) จากคะแนนเต็ม 10 คะแนน ภายหลังการพัฒนามีความรู้
เรื่องยาสมุนไพรในระดับดีโดยมีคะแนนเฉลี่ยที่ 9.40 คะแนน (SD = 0.51) ดังตารางที่ 1 
ตารางท่ี 1 เปรียบเทียบคะแนนความรู้เกี่ยวกับยาสมุนไพร ก่อนและหลังการพัฒนา (n=15) คะแนน 

ระยะการประเมิน ค่าเฉลี่ย 

(x̄)  

ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

(SD) 

ระดับความรู ้ Wilcoxon 
Signed-Ranks 

Test 

P-value 

ก่อนการพัฒนา 6.93 0.59 ปานกลาง Z = -3.42  0.001 

หลังการพัฒนา 9.40 0.51 ด ี

1.3  ความม่ันใจและทักษะของบุคลากรหลังการพัฒนา  
ผลการศึกษา พบว่า บุคลากรส่วนใหญ่มีความมั่นใจและทักษะอยู่ในระดับมากที่สุดในทุกมิติ  

โดยประเด็นที่มีสัดส่วนบุคลากรบรรลุความมั่นใจและทักษะ ภายหลังได้รับการอบรมเชิงปฏิบัติการ 3 
ชั่วโมงและการใช้คู่มือฉบับย่อะในระดับมากท่ีสุด คิดเป็นร้อยละ 100.0 (n=15) มีสองด้านคือ ด้านการคัด
กรองข้อห้ามใช้และความปลอดภัย ซึ่งมีคะแนนเฉลี่ยสูงที่สุดเท่ากับ 4.80 (SD = 0.20) และด้านการให้



  108 

  

วารสารการพยาบาลและสุขภาพดอกจาน 

 ปีที่ 1 ฉบับที่ 2 (พฤษภาคม - สิงหาคม 2569) 

ค าแนะน าและการสื่อสารกับผู้ป่วย มีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 4.76 (SD = 0.21) รองลงมาคือ ด้านความรู้และ
การเลือกใช้ยาสมุนไพรอย่างเหมาะสม พบบุคลากรมีความมั่นใจและทักษะอยู่ในระดับมากที่สุดร้อยละ 93.3 
(n=14) โดยมีคะแนนเฉลี ่ยเท่ากับ 4.59 (SD = 0.19) และด้านการใช้แนวทางการสั ่งใช้ยาสมุนไพร  
พบบุคลากรมีความมั่นใจและทักษะอยู่ในระดับมากที่สุดร้อยละ 86.7 (n=13) มีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 4.69 
(SD = 0.28) ตามล าดับ ดังตารางที่ 2  
ตารางท่ี 2 การประเมินความมั่นใจและทักษะของบุคลากรหลังการพัฒนา (n=15)  

ความมั่นใจและทักษะ ค่าเฉลี่ย 

(x̄)  

ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
(SD) 

ระดับ 

1. ด้านการคัดกรองข้อห้ามใช้และความปลอดภัย 4.80 0.20 มากที่สุด 

2. ด้านการให้ค าแนะน าและการสื่อสารกับผู้ปว่ย 4.76 0.21 มากที่สุด 
3. ด้านการใช้แนวทางการสั่งใชย้าสมุนไพร 4.69 0.28 มากที่สุด 

4. ด้านความรู้และการเลือกใช้ยาสมุนไพรอย่าง
เหมาะสม 

4.59 0.19 มากที่สุด 

1.4 ปัจจัยและทัศนคติที่มีผลต่อการสั่งใช้ยาสมุนไพร 
ผลการศึกษา พบว่า ปัจจัยขับเคลื่อนในทุกมิติรวมถึงปัญหาอุปสรรคเชิงระบบต่างอยู่ในระดับมาก

ที่สุดอย่างมีนัยส าคัญ ปัจจัยด้านความรู้และความเชื่อมั่นมีคะแนนเฉลี่ยสูงสุดเท่ากับ 4.76 (SD = 0.32) 
ร้อยละ 93.3 รองลงมาคือ ปัจจัยด้านผลิตภัณฑ์และการเข้าถึง มีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 4.69 (SD = 0.36) 
ร้อยละ 86.7 ปัจจัยด้านนโยบายและการสนับสนุน มีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 4.63 (SD = 0.45) ร้อยละ 73.3 
และปัจจัยด้านผู้ป่วยและสังคม มีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 4.52 (SD = 0.63) ร้อยละ 73.3 ทัศนคติต่อการใช้
ยาสมุนไพรในภาพรวมของกลุ ่มตัวอย่าง พบว่า อยู ่ในระดับมากที ่ส ุด คะแนนเฉลี ่ยเท่ากับ 4.42  
(SD = 0.38 ร้อยละ 66.7 ตามล าดับ ดังตารางที่ 3 
ตารางท่ี 3 คะแนนปัจจัยและทัศนคติของกลุ่มตัวอย่างในระบบสุขภาพ (n=15)  

การประเมิน ค่าเฉลี่ย 

(x̄)  

ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

(SD) 

ร้อยละ ระดับ 

ทัศนคติต่อการใช้ยาสมุนไพรในภาพรวม 4.42 0.38 93.3 มากที่สุด 

ปัจจัยด้านความรู้และความเชื่อมั่น 4.76 0.32 86.7 มากที่สุด 
ปัจจัยด้านผลิตภัณฑ์และการเข้าถึง 4.69 0.36 73.3 มากที่สุด 

ปัจจัยด้านนโยบายและการสนับสนุน 4.63 0.45 73.3 มากที่สุด 
ปัจจัยด้านผู้ป่วยและสังคม 4.52 0.63 66.7 มากที่สุด 

ปัญหาและอุปสรรคเชิงระบบในภาพรวม 4.27 0.70 53.3 มากที่สุด 
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1.5 ผลการศึกษาจากแบบมีส่วนร่วม (PAR) ในเครือข่ายบริการสุขภาพอ าเภอโพนพิสัย จังหวัด
หนองคาย สามารถสังเคราะห์รายละเอียดของการพัฒนาแนวทางตามกระบวนการวงจร  PAOR (Plan-
Act-Observe-Reflect) ได้ดังนี้: 

1. การวางแผน (P - Plan) การวิเคราะห์สถานการณ์และอุปสรรคก่อนการพัฒนา  จากการ
สัมภาษณ์เชิงลึกและการสังเกตแบบมีส่วนร่วม พบว่าปัญหาส าคัญที่ท าให้การสั่งใช้ยาสมุนไพรในอดีตมี
อัตราต ่าและไม่สม ่าเสมอ เกิดจากบุคลากรทางการแพทย์ขาดความเชื่อมั่นในประสิทธิผลเชิงประจักษ์ มี
ข้อมูลทางวิชาการสนับสนุนน้อย มีความกังวลเรื่องความปลอดภัย ตลอดจนเผชิญข้อจ ากัดในเชิงโครงสร้าง 
เช่น ความหลาก หลายของผลิตภัณฑ์ยาสมุนไพรที่มีจ ากัด ระบบเบิกจ่ายยาสมุนไพรที่ยังไม่ครอบคลุม 
และความไม่สม ่าเสมอในระบบบริการสุขภาพ ข้อมูลจากการสังเกตการณ์ชี้ว่า การสั่งใช้ยาสมุนไพรในแต่
ละหน่วยบริการในเครือข่ายมีความแตกต่างกันอย่างมาก โดยบางแห่งมีอัตราการสั่งใช้ยาที่สูงตามความ
สนใจหรือดุลยพินิจส่วนบุคคลของเจ้าหน้าที่ ในขณะที่บางแห่งแทบไม่มีการสั่งใช้เลย สะท้อนถึงการขาด
มาตรฐานการปฏิบัติงานร่วมกัน การร่วมวางนโยบายและแนวทางแก้ไข กลุ่มเป้าหมายและผู้มีส ่วน
เกี่ยวข้องจึงได้ร่วมจัดท าแผนพัฒนาแนวทางมาตรฐาน โดยก าหนดกลุ่มโรค/อาการเป้าหมายในระยะ
เริ่มต้น (ได้แก่ โรคระบบทางเดินหายใจส่วนต้น อาการทางระบบทางเดินอาหาร และอาการปวดเมื่อย
กล้ามเนื้อ) พร้อมทั้งวางแผนจัดสร้างคู่มือการสั่งใช้ยาสมุนไพรฉบับย่อ (Manual/Protocol) และการ
ออกแบบหลักสูตรอบรมทบทวนทักษะระยะสั้น 

2. การปฏิบัติ (A - Act) การด าเนินงานตามแผนงานร่วมกันของทีมสหสาขาวิชาชีพขับเคลื่อน
ผ่านการเปลี่ยนแปลงใน 4 มิติหลัก ด้านระบบการบริหารจัดการ นโยบาย และคุณภาพบริการ มีการ
พัฒนาระบบเทคโนโลยีสารสนเทศเพื่อบันทึกเวชระเบียน การใช้รหัสยาสมุนไพร 24 หลัก และการจัดท า
บัญชีรายการยา (Drug Catalogue) เป็นมาตรฐานเดียวกันทั้งเครือข่าย ซึ่งช่วยส่งเสริมการบริหาร
งบประมาณและวางแผนจัดซื้อยาสมุนไพรตามข้อมูลความต้องการใช้และต้นทุนจริงให้มีความคุ้มค่าสูงสุด 
ด้านมาตรฐานการดูแลรักษาและหลักฐานเชิงประจักษ์ ใช้คู่มือการสั่งใช้ยาฉบับย่อ มาบังคับใช้จริงในหน่วย
บริการ โดยคู่มือมีการระบุรายละเอียดข้อบ่งใช้ ข้อห้ามใช้ ขนาดและระยะเวลารักษา เกณฑ์การส่งต่อ 
รวมถึงการสรุปหลักฐานเชิงประจักษ์ด้านประสิทธิผลและความปลอดภัย ซึ่งช่วยลดความคลาดเคลื่อนทาง
ยาและเพิ่มความปลอดภัยในขั้นตอนคัดกรองผู้ป่วยก่อนสั่งใช้ ด้านศักยภาพบุคลากรและการท างาน
ร่วมกัน ด าเนินการจัดการประชุมอบรมเชิงปฏิบัติการเป็นเวลา 3 ชั่วโมง เน้นกระบวนการเรียนรู้ผ่าน
กรณีศึกษาจริง (Case-based Learning) และสถานการณ์จ าลอง เพื่อพัฒนาทักษะความรู้ความเข้าใจใน
การสั่งใช้ยาและคัดกรองข้อควรระวังหรือปฏิกิริยาระหว่างยาของผลิตภัณฑ์สมุนไพร ด้านการสื่อสารและ
การยอมรับของผู้รับบริการมีการปรับระบบสื่อสารผู้ป่วยให้เป็นสื่อมาตรฐานเดียวกันทั้งเครือข่าย แผ่นพับ
และ QR Code ควบคู่กับการน าเครื่องมือรณรงค์ระดับชุมชนอย่าง ปฏิทินใกล้บ้านใกล้ใจ เจ็บป่วยคราใด
คิดถึงยาไทยก่อนไปหาหมอ มาปรับใช้จริงในพื้นที่เพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถปฏิบัติตัวได้อย่างถูกต้อง 



  110 

  

วารสารการพยาบาลและสุขภาพดอกจาน 

 ปีที่ 1 ฉบับที่ 2 (พฤษภาคม - สิงหาคม 2569) 

3. การสังเกต (O - Observe) ความเป็นไปได้และความเหมาะสมทางคลินิก จากการติดตามและ
สนทนากลุ่มสะท้อนผล บุคลากรผู้ปฏิบัติงานต่างยืนยันว่า แนวทางการสั่งใช้ยาสมุนไพรที่พัฒนาขึ้นมีความ
เหมาะสมและสามารถน าไปปฏิบัติได้จริง เนื่องจากช่วยสลายความลักลั่นจากการใช้ดุลยพินิจส่วนบุคคล 
ส่งผลให้การสั่งใช้ยาสมุนไพรในเครือข่ายเป็นมาตรฐานเดียวกันและมีความปลอดภัยมากขึ้น ความมั่นใจ
และทักษะของบุคลากรเพิ่มสูงขึ้น หลังการปฏิบัติงานตามแนวทางใหม่ บุคลากรมีความมั่นใจและทักษะ
เพ่ิมข้ึนจนอยู่ในระดับมากที่สุดในทุกด้าน โดยด้านที่มีสัดส่วนบุคลากรบรรลุระดับมากที่สุดสูงสุด (ร้อยละ 
100.0) คือ ด้านการคัดกรองข้อห้ามใช้และความปลอดภัย มีค่าเฉลี่ย 4.80 (0.20) และ ด้านการให้
ค าแนะน าและการสื่อสารกับผู้ป่วย มีค่าเฉลี่ย 4.76 (0.21) ความเชื่อมั่นและการเข้าถึงของผู้ป่วยการใช้สื่อ
ความรู้มาตรฐานส่งผลให้ผู้รับบริการมีความเข้าใจ ได้รับข้อมูลที่เท่าเทียม เกิดความเชื่อมั่นและยอมรับ
บริการรักษาด้วยยาสมุนไพรเพ่ิมข้ึนอย่างมีนัยส าคัญ อีกท้ังยังช่วยลดความเหลื่อมล ้าและเพ่ิมความสะดวก
ในการเข้าถึงยาสมุนไพรให้แก่ผู้ป่วยในเขตชนบทที่มีข้อจ ากัดด้านการเดินทาง 

4. การสะท้อนคิด (R - Reflect) ถอดบทเรียนความพร้อมเชิงระบบ ข้อค้นพบส าคัญจากการวิจัย
ชี้ให้เห็นว่า แม้ความรู้พื้นฐานเรื่องสมุนไพรของบุคลากรจะอยู่เพียงระดับปานกลาง แต่มีทัศนคติที่ดีมาก
และมีความพร้อมในการสั่งใช้ยาสมุนไพรสูง สะท้อนว่า  การสั่งใช้ยาสมุนไพรไม่ได้ขึ ้นอยู ่กับความรู้
ความสามารถของบุคลากรเพียงด้านเดียว แต่ขึ้นอยู่กับความเข้มแข็งของเชิงนโยบาย ระบบสนับสนุนใน
งานบริการ และความพร้อมของผลิตภัณฑ์ร่วมด้วยกระบวนการเรียนรู้ที ่มีประสิทธิภาพ  การอบรม 3 
ชั่วโมงโดยเน้นกระบวนการเรียนรู้ผ่านกรณีศึกษาจริง (CBL) และสถานการณ์จ าลอง มีความคุ้มค่าและมี
ประสิทธิภาพสูงมากในการพัฒนาความรู้ของบุคลากร และยังเป็นกลไกช่วยป้องกันภาวะ "ความมั่นใจเกิน
จริง" (Overconfidence) ที่อาจเกิดข้ึนหากบุคลากรมีทัศนคติที่ดีแต่ขาดความรู้เชิงลึกรอบด้าน ซึ่งช่วยลด
ความเสี่ยงต่อการเกิดอาการไม่พึงประสงค์ของผู้ป่วยได้อย่างยั่งยืน 
อภิปรายผล 

จากผลการศึกษาสถานการณ์การสั่งใช้ยาสมุนไพรในเครือข่ายบริการสุขภาพอ าเภอโพนพิสัย 
จังหวัดหนองคาย พบว่า กลุ่มตัวอย่างที่เป็นบุคลากรทางการแพทย์ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 86.7) 
มีประสบการณ์ท างานเฉลี ่ย 12.93 ปี และเคยผ่านการอบรมการใช้ยาสมุนไพรร้อยละ 60.0 ซึ่ง
ประสบการณ์และการอบรมเหล่านี้ถือเป็นปัจจัยหนุนส าคัญต่อพฤติกรรมการสั่งใช้ยา สอดคล้องกับ
แนวคิดของ Puttarak, (2020) นอกจากนี้ บุคลากรยังมีอัตราการสั่งใช้ยาสมุนไพรในงานประจ าวันสูงถึง
ร้อยละ 80.0 ซึ่งนับว่าสูงกว่าค่าเฉลี่ยระดับประเทศอย่างมีนัยส าคัญ ตามข้อสังเกตของ Jivapaisarnpong, 
(2017) ที่ชี้ถึงอิทธิพลของภูมิปัญญาท้องถิ่นและการส่งเสริมในพื้นที่ ผลประเมินก่อนการพัฒนาสะท้อน
ช่องว่างส าคัญด้านความรู ้ โดยบุคลากรมีคะแนนความรู้เฉลี่ยอยู่ในระดับปานกลางที่ 6.93 คะแนน  
จากคะแนนเต็ม 10 คะแนน ร้อยละ 86.7 ของกลุ่มตัวอย่างมีความรู้ระดับปานกลาง ขาดความรู้เชิงลึก
เกี่ยวกับสรรพคุณ ข้อห้าม และปฏิกิริยาระหว่างยาของสมุนไพรแต่ละชนิด ซึ่งเป็นผลจากข้อจ ากัดของ
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หลักสูตรวิชาชีพทางการแพทย์ สอดคล้องกับการศึกษาของ Panthong ,  (2022) ซึ่งการขาดความรู้ 
เชิงลึกนี้มีความเสี่ยงสูงที่จะก่อให้เกิดอาการไม่พึงประสงค์ในผู้รับบริการตามค าเตือนของ Ekor, (2014) 
แม้ผลการวิจัยจะชี้ว่าบุคลากรมีทัศนคติเชิงบวกต่อยาสมุนไพรในภาพรวมอยู่ในระดับมากที่สุดเฉลี่ย 4.42 
คะแนน อันเป็นผลจากนโยบายสนับสนุนของภาครัฐ สอดคล้อง แต่ตามทัศนะ  กล่าวว่า ทัศนคติเชิงบวก
หากปราศจากความรู้ความเข้าใจที่ลึกซึ้งและรอบด้าน อาจสร้างความมั่นใจที่เกินจริง (Overconfidence) 
และน าไปสู่ความเสี่ยงในการใช้ยาสมุนไพรที่ไม่ปลอดภัยได้ 

ด้านปัจจัยและอุปสรรคเชิงระบบที่มีผลต่อการสั ่งใช้ยาสมุนไพร  ผลการศึกษาพบว่า ปัจจัย
ขับเคลื่อนการตัดสินใจในภาพรวมทุกด้านส่งผลต่อบุคลากรในระดับมากที่สุด  ปัจจัยที่มีคะแนนสูงสุดคือ
ด้านความรู้และความเชื่อมั่นเฉลี่ย 4.76 คะแนน สอดคล้องกับ แต่การตัดสินใจสั่งใช้ยารักษาคนไข้ก็ยัง
ต้องการฐานความรู้ด้านความปลอดภัยที่เข้มแข็งเพื่อป้องกันผลกระทบที่ไม่พึงประสงค์ต่อคนไข้ตามที่ 
Jafari et al., (2021) เสนอไว้ ส าหรับปัจจัยด้านผลิตภัณฑ์และการเข้าถึงเฉลี่ย 4.69 คะแนน โดยเฉพาะ
ประเด็นมาตรฐานการผลิต WHO GMP และการมีฉลากบรรจุภัณฑ์ยาที่ชัดเจน สอดคล้องอย่างยิ่งกับ
แนวทางขององค์การอนามัยโลก (Puttarak, 2020; กรมการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก, 2023) 
ที่สนับสนุนการใช้แนวทางเวชปฏิบัติ (CPG) เป็นตัวกระตุ้นความมั่นใจให้กับผู้ปฏิบัติงาน ปัจจัยด้าน
นโยบายและการสนับสนุนของกระทรวงสาธารณสุขเฉลี่ย 4.63 คะแนน สอดคล้องกับ Burapachaisri, 
(2023) ที่ระบุว่าแรงผลักดันเชิงนโยบายเป็นกลไกขับเคลื่อนการยอมรับที่มีประสิทธิภาพ ขณะที่ปัจจัยด้าน
ผู้ป่วยและสังคมเฉลี่ย 4.52 คะแนน สอดคล้อง ในมิติของค่านิยมภูมิปัญญาและการยอมรับของผู้บริโภค 
อย่างไรก็ตาม ระบบสาธารณสุขในพ้ืนที่ยังคงเผชิญอุปสรรคส าคัญในระดับมากที่สุดเฉลี่ยถึง 4.27 คะแนน 
โดยเฉพาะปัญหาความกังวลเรื่องประสิทธิผลเชิงประจักษ์ ข้อมูลวิชาการท่ีไม่เพียงพอ และความจ ากัดของ
รูปแบบผลิตภัณฑ์ยาสมุนไพร สอดคล้องกับ Amponsah et al., (2021) & Ekor, (2014) ยิ่งไปกว่านั้น 
ข้อจ ากัดด้านสิทธิ์การเบิกจ่ายและระบบงบประมาณยังคงเป็นปัจจัยขัดขวางการเข้าถึงและการสั่งใช้ยา
สมุนไพรในระบบสุขภาพตามท่ี Amponsah et al., (2021) & Patterson, (2023)  

ความจ าเป็นในการขจัดความไม่สม ่าเสมอในระบบบริการสุขภาพของเครือข่ายอ าเภอโพนพิสัย 
การพัฒนาแนวทางและคู่มือการสั่งใช้ยาฉบับย่อ (Manual/Protocol) ส าหรับกลุ่มโรค/อาการเป้าหมาย 
อันได้แก่ โรคระบบทางเดินหายใจส่วนต้น อาการทางระบบทางเดินอาหาร และอาการปวดเมื่อยกล้ามเนื้อ 
ซึ่งการด าเนินการดังกล่าวสอดคล้องอย่างดีกับแผนยุทธศาสตร์การแพทย์ดั้งเดิมขององค์การอนามัยโลก 
(WHO Traditional Medicine Strategy) ที่ชูความส าคัญของการพัฒนาแนวทางรักษาที่กระชับและใช้
งานได้จริงในระดับปฐมภูมิ เช่นเดียวกับรายงานของกรมการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 
(2023) ที่ระบุว่า แนวปฏิบัติทางคลินิกท่ีชัดเจนช่วยเพิ่มความสม ่าเสมอในการจ่ายยาและลดอันตรายให้แก่
ผู้ป่วย ยิ่งไปกว่านั้น การเลือกเป้าหมายการรักษาสามกลุ่มอาการหลักนี้ ยังสอดคล้องกับผลการศึกษาของ 
ช. เมฆสวัสดิชัย (2562) ที่ระบุว่ายาสมุนไพรที่ถูกสั่งใช้สูงสุดในโรงพยาบาลกระทรวงสาธารณสุขคือกลุ่มยา
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รักษาอาการไอ อาการปวดเมื่อยกล้ามเนื้อ กระดูก และข้อ นอกจากการพัฒนาคู่มือแล้วกระบวนการพัฒนา
ศักยภาพผ่านการประชุมทบทวนทักษะ 3 ชั่วโมงที่เน้นการเรียนรู้เชิงปฏิบัติ (Active Learning) ยังสอดคล้อง
เป็นอย่างดีกับแนวคิดการเรียนรู้ผ่านกรณีศึกษา (Case-based Learning: CBL) ซึ่งยืนยันว่า การจัดระบบ
เรียนรู้ที่อิงเคสคนไข้จริงช่วยกระตุ้นความสามารถของบุคลากรในการประเมินข้อควรระวัง (Precautions) 
และปฏิกิริยาระหว่างยา (Drug interactions) ของสมุนไพรและผลิตภัณฑ์ธรรมชาติได้ดียิ ่งกว่าการ
บรรยายเชิงทฤษฎีเพียงอย่างเดียว ส่งผลหนุนเสริมให้บุคลากรมีความมั่นใจในทักษะด้านการคัดกรองข้อ
ห้ามใช้และความปลอดภัยเพิ่มข้ึนจนอยู่ในระดับมากท่ีสุดหลังการพัฒนา 

การประเมินผลการพัฒนาแนวทาง สะท้อนผ่านคะแนนความรู้ของบุคลากรทางการแพทย์ที่
ยกระดับขึ้นอย่างเด่นชัดจากระดับปานกลางเฉลี่ย 6.93 คะแนน (SD = 0.59) ขึ้นสู่ระดับดีเยี่ยมเฉลี่ย 
9.40 คะแนน (SD = 0.51) หลังการพัฒนา ซึ่งผลการเปรียบเทียบด้วยสถิติ Wilcoxon Signed-Ranks 
Test (Z = -3.42) ชี้ชัดว่าคะแนนเฉลี่ยเพ่ิมข้ึนอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ p-value < 0.001 สอดรับ
กับ Panthong, (2022) ที่พบว่าโครงการฝึกอบรมที่มีโครงสร้างชัดเจนและมุ่งการปฏิบัติจริงจะช่วยพัฒนา
ความรู้ของทีมสาธารณสุขได้อย่างมีประสิทธิภาพจนเต็มร้อยละ 100.0 ของกลุ่มผู้รับการอบรม นอกจากนี้ 
คะแนนความมั่นใจและทักษะทั้ง 4 ด้านหลักของบุคลากรยังพัฒนาขึ้นมาอยู่ในระดับมากที่สุดทุกด้าน น า
โดยด้านการคัดกรองข้อห้ามใช้และความปลอดภัยสูงสุด (4.80 ± 0.20) และด้านการให้ค าแนะน าและ
สื่อสารกับผู้ป่วย (4.76 ± 0.21) การเพิ่มขึ้นของระดับความมั่นใจนี้สอดคล้องกับข้อสังเกต ที่ชี้ว่าความ
มั่นใจของทีมผู้รักษาเป็นหัวใจหลักในการส่งเสริมการใช้ยาทางเลือกและสมุนไพร  ทว่าเพื่อป้องกันปัญหา
ความมั่นใจล้นเกินแต่ขาดฐานความรู้และทักษะที่แท้จริง (Overconfidence) จนน าไปสู่เหตุการณ์ไม่พึง
ประสงค์จากการจ่ายยาตามที่ Jafari et al., (2021) ให้ความเห็นไว้ โครงการวิจัยนี้จึงสะท้อนผลลัพธท์ี่ดี
ยิ่งเนื่องจากระดับความมั่นใจที่สูงของบุคลากรเกิดขึ้นควบคู่กับฐานคะแนนความรู้จริงที่ยอดเยี่ยม ส่งผลให้
การสั่งใช้ยาในหน่วยบริการมีความปลอดภัยและเป็นไปตามมาตรฐานวิชาชีพอย่างแท้จริง 

ผลลัพธ์เชิงระบบและการเข้าถึงบริการของผู้ป่วย  การกระจายแนวทางและคู่มือการสั่งใช้ยา
มาตรฐานไปสู่ทุกหน่วยบริการในเครือข่ายช่วยลดความไม่สม ่าเสมอในการสั่งใช้ยาได้อย่างชัดเจน อีกทั้งยัง
มีศักยภาพในการลดความเหลื่อมล ้าในการเข้าถึงบริการสาธารณสุข โดยเฉพาะผู้ป่วยในพื้นที่ชนบทที่มี
ข้อจ ากัดด้านการเดินทางได้รับการเข้าถึงการรักษาด้วยสมุนไพรที่สะดวกและเท่าเทียมยิ่งขึ้น ความส าเร็จ
เชิงโครงสร้างนี้สอดคล้องกับงานวิจัยของ ส. ชินวานิชย์เจริญ , (2561) ที่ยืนยันว่าการพัฒนาระบบจ่ายยา
สมุนไพรช่วยส่งเสริมระบบยาและการบริการแพทย์แผนไทยอย่างมีประสิทธิภาพ บรรลุตามเกณฑ์
เป้าหมาย และส่งผลให้มูลค่าการจ่ายยาแพทย์แผนไทยของผู้ป่วยนอกเพ่ิมสูงขึ้นอย่างมีนัยส าคัญ ท้ายที่สุด 
ข้อค้นพบเชิงสังเคราะห์ที่ถือเป็นหัวใจส าคัญของการศึกษาครั้งนี้ คือ การตัดสินใจสั่งใช้ยาสมุนไพรอย่าง
ปลอดภัยและมีประสิทธิภาพในระบบบริการสุขภาพไม่ได้ขึ้นตรงกับระดับความรู้เฉพาะตัวของบุคลากร
ทางการแพทย์เพียงอย่างเดียว หากแต่ต้องพ่ึงพาแรงขับเคลื่อนเชิงนโยบายขององค์กร ระบบสนับสนุนทาง
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คลินิก (CPG) ตลอดจนความพร้อมและความหลากหลายของผลิตภัณฑ์สมุนไพรร่วมด้วย  การด าเนิน
มาตรการพัฒนาควบคู่กันทั้งระบบในพื้นที่อ าเภอโพนพิสัย จึงสามารถใช้เป็นรูปแบบจ าลองหรือต้นแบบ 
(Prototype) ในการวางรากฐานเพื่อขยายผลเชิงรุกในการยกระดับระบบยาสมุนไพรและการแพทย์แผน
ไทยเข้าสู่ระบบบริการสุขภาพระดับประเทศอย่างมั่นคง ปลอดภัย และยั่งยืน 
ข้อเสนอแนะ (Recommendations) 

1. ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายผลักดันระบบเบิกจ่ายยาสมุนไพรในกลุ่มโรคเป้าหมายให้ครอบคลุม
ทุกสิทธิ์การรักษาเพ่ือความยั่งยืน 

2. ข้อเสนอแนะเพื่อการพัฒนา: ควรต่อยอดแนวทาง Manual ไปสู่ระบบดิจิทัล (Dashboard) 
เพื่อติดตามผลการรักษาและความปลอดภัยของผู้ป่วยแบบเรียลไทม์ (นอกเหนือจากแหล่งข้อมูล/ข้อมูล
เพ่ิมเติม) 
กิตติกรรมประกาศ 

ผู้วิจัยขอขอบพระคุณผู้อ านวยการโรงพยาบาลโพนพิสัย บุคลากรทางการแพทย์ในเครือข่าย
บริการของอ าเภอโพนพิสัย พยาบาลวิชาชีพ แพทย์แผนไทย และเครือข่ายบุคลากร ที่ให้ความร่วมมือใน
การด าเนินการวิจัยในครั้งนี้ ขอขอบพระคุณ ผศ.ดร.ชลการ ทรงศรี ผศ.ดร.เทพไทย โชติชัย และ ดร.ภรกต สูฝน 
หัวหน้างานวิจัยและพัฒนา โรงพยาบาลโพนพิสัย ที่ให้ค าปรึกษาและข้อเสนอแนะอันเป็นประโยชน์  
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