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สารจากบรรณาธิการ

	 วารสารสภาการพยาบาลฉบับที่ 2 (เมษายน-มิถุนายน) นี้เผยแพร่บทความวิจัย 10 เรื่อง ส่วนใหญ่

เป็นบทความที่เกี่ยวกับการดูแลโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ซึ่งสอดคล้องกับสถานการณ์ปัญหาสุขภาพของคนไทย 

ได้แก่ สถานการณโ์รคไม่ตดิต่อเรือ้รงัในชมุชนเมอืง ความร่วมมอืในการรกัษาในผูเ้ป็นความดนัโลหติสงู การ

มส่ีวนร่วมของครอบครวัและอาสาสมคัรสาธารณสขุประจ�ำหมูบ้่านในการจดัการตนเองของผูเ้ป็นความดนัโลหติสงู

ทีค่วบคมุความดนัโลหติไม่ได้ การสร้างเสรมิสุขภาพผูเ้ป็นเบาหวานชนดิที ่2 ทีค่วบคมุระดบัน�ำ้ตาลในเลอืดไม่ได้ 

การพฒันาแนวปฏบิตัทิางการพยาบาลในการจดัการความปวดของผูเ้ป็นมะเรง็ คณุภาพชวีติของผูท้ีไ่ด้รบัการฟอกเลอืด

ด้วยเครื่องไตเทียม ตลอดจนปัจจัยสนับสนุนของผู้ดูแลในการดูแลตนเองของผู้ป่วยหัวใจล้มเหลว และภาวะ

ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อน้อยในผู้สูงอายุ นอกจากนี้ยังครอบคลุมโปรแกรมส�ำหรับมารดาหลังคลอดที่มี

น�ำ้หนกัคงค้าง และการพฒันารปูแบบการบ�ำบดัผูใ้ช้สารเสพตดิโดยครอบครวัและชมุชนเป็นฐาน ซึง่บทความ

ทั้งหมดสะท้อนถึงบทบาทส�ำคัญของพยาบาลในการดูแลป้องกันและจัดการปัญหาสุขภาพของประชาชน

	 วารสารสภาการพยาบาลขอประชาสัมพันธ์การส่งบทความวิจัยและบทความวิชาการทั้งภาษาไทยและ

ภาษาอังกฤษเพื่อตีพิมพ์เผยแพร่ โดยสามารถเข้าถึงค�ำแนะน�ำเตรียมต้นฉบับและรูปแบบการอ้างอิงได้ที่ 

https://he02.tci-thaijo.org/index.php/TJONC และสอบถามรายละเอียดเพิม่เตมิได้ทีคุ่ณกรปภทัร ศลิปวทิย์ 

Email: kornpapat3@gmail.com โทร. 081-955-6655 หรือคุณนัฐพรรณ ขวัญอยู่ Email: nutthaparn.

tnmc@gmail.com โทร. 02-596-7521 

	 	 	 	 	 ศาสตราจารย์ ดร. นพวรรณ เปียซื่อ

	 	 	 	 	 บรรณาธิการวารสารสภาการพยาบาล



Editor’s note

	 This second issue (April-June), Journal of Thailand Nursing and Midwifery Council is now available 

online. The ten articles primarily focus on the care of non-communicable diseases, aligning  health 

problems experienced by the Thai population. They discuss the Situations of non-communicable diseases 

in urban communities, Family and village health volunteer participation in self-management for people 

with uncontrolled hypertension, Health promotion for people with uncontrolled type 2 diabetes, Guidelines 

for pain management in cancer patients, Quality of life in patients undergoing hemodialysis, and Factors 

influencing caregiver support in self-care for patients with heart failure  and Low muscle strength in the 

older people. Additionally, the articles address programs for postpartum mothers with weight retention, 

and A community-based treatment and rehabilitation model for substance users. These articles highlight 

the crucial role of nurses in preventing and managing health problems.

	 The Journal of Thailand Nursing and Midwifery Council invites submissions of manuscripts in 

both Thai and English for publication. For submission guidelines and journal citation formats, please 

visit https://he02.tci-thaijo.org/index.php/TJONC. For further inquiries, please contact Ms. Kornpapat 
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บทคัดย่อขยาย
	 บทน�ำ โรคไม่ตดิต่อเรือ้รงัเป็นปัญหาสขุภาพท่ีเพ่ิมข้ึนในชมุชนเมืองเขตกรงุเทพมหานคร วทิยาลยัพยาบาลศาสตร์
อคัรราชกมุาร ีราชวทิยาลยัจฬุาภรณ์ มพีนัธกจิการดแูลชมุชนในพืน้ทีซ่ึง่มคีวามซบัซ้อนและหลากหลายในเชงิเศรษฐกจิสงัคม
และเกี่ยวข้องกับการเกิดโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง จึงมีความจ�ำเป็นต้องท�ำการศึกษาสถานการณ์โรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน
เพื่อการวางแผนให้การดูแลเชิงรุกได้อย่างครอบคลุม 
	 วตัถปุระสงค์ เพือ่ศกึษาสถานการณ์โรคไม่ตดิต่อเรือ้รังในชมุชน ได้แก่ ปัญหาสขุภาพ ผลกระทบของโรคไม่ตดิต่อ
เรือ้รงั และการปฏบัิตติวัเพ่ือควบคุมและป้องกนัความรุนแรงของโรคไม่ติดต่อเร้ือรังในผูใ้หญ่และผูส้งูอายทุีอ่าศัยอยูใ่น
ชุมชนเมืองแห่งหนึ่งของกรุงเทพมหานคร
	 การออกแบบการวิจยั การวิจัยเชิงบรรยาย โดยใช้กรอบแนวคดิการเฝ้าระวงัและควบคมุโรคไม่ติดต่อเร้ือรังของ
องค์การอนามัยโลก กระทรวงสาธารณสุขและการทบทวนวรรณกรรม
	 วธิดี�ำเนนิการวจิยั กลุม่ตวัอย่างคอื ผูท้ีเ่ป็นโรคไม่ตดิต่อเรือ้รงัของกรงุเทพมหานครทีข่ึน้ทะเบยีนกบัศนูย์บรกิาร
สาธารณสขุในเขตทีท่�ำการศกึษา จ�ำนวน 1,360 คน สุม่แบบง่ายจากรายชือ่ประชาชนวยัผูใ้หญ่และวยัสงูอายทุีเ่ป็นโรคไม่ตดิต่อเรือ้รงั
ทีข่ึน้ทะเบยีนกับศนูย์บริการสาธารณสุขจากชมุชน 68 แห่ง ชมุชนละ 20 คนทีเ่ป็นไปตามเกณฑ์คดัเข้า เกบ็รวบรวมข้อมลูโดยใช้
แบบสอบถามปัญหาสขุภาพ แบบสอบถามผลกระทบของโรคไม่ตดิต่อเรือ้รงัและแบบสอบถามการปฏบิตัติวัเพือ่ควบคมุ
และป้องกันความรนุแรงของโรคไม่ตดิต่อเรือ้รงั พฒันาขึน้โดยผูว้จิยั ได้รับการตรวจสอบความตรงเชงิเนือ้หา ได้ค่าดัชนี
ความตรงเชงิเนือ้หาเท่ากบั .90 การตรวจสอบความเช่ือม่ันของแบบสอบถามผลกระทบของโรคไม่ตดิต่อเรือ้รงั ได้ค่าความเช่ือม่ัน
ของคเูดอร์-ริชาร์ดสัน เท่ากบั .90 และแบบสอบถามการปฏบิตัติวัเพือ่ควบคมุและป้องกนัความรนุแรงของโรคไม่ตดิต่อเรือ้รงั 
ได้ค่าสัมประสทิธิแ์อลฟาของครอนบาค เท่ากบั .91 วเิคราะห์ข้อมลูโดยใช้สถติบิรรยาย ได้แก่ จ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉลีย่ 
ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่ามัธยฐาน ค่าต�่ำสุดและค่าสูงสุด
	 ผลการวจิยั กลุม่ตวัอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญงิ (ร้อยละ 62.50) อายรุะหว่าง 20-95 ปี อายเุฉลีย่ 57.80  ปี  
(SD = 14.6) ใช้สทิธบิตัรทอง (ร้อยละ 87.36)  กลุม่ตวัอย่างมากกว่าครึง่หนึง่ มรีายได้ต่อเดอืนต�ำ่กว่า 1,000 บาท (ร้อยละ 
56.47)  และมีภาวะน�ำ้หนักเกนิ (ร้อยละ 67.96) โรคไม่ตดิต่อเรือ้รงัทีพ่บสามอนัดบัแรก คอื ความดนัโลหติสงู (ร้อยละ 
61.76) ไขมนัในเลอืดสงู (ร้อยละ 46.18) และเบาหวาน (ร้อยละ 30.74) ส่วนใหญ่มโีรคเรือ้รงัสองโรคขึน้ไป และมีภาวะแทรกซ้อน 
ได้แก่ โรคหวัใจ โรคเส้นเลอืดสมอง และโรคไตวายเรือ้รงั มากกว่าร้อยละ 40 ได้รบัผลกระทบจากโรคและรบกวนการด�ำเนนิชวีติ
ประจ�ำวนัในระดบัปานกลางถงึสงู ได้แก่ อาการปวดเข่า ปวดหลงั ปวดไหล่ ปวดศรีษะ นอนไม่หลบั อ่อนเพลยี ลมืง่าย หงุดหงิดง่าย 
วติกกงัวล กลวัจะเป็นภาระของครอบครวั ท้อแท้ เบือ่หน่าย ท�ำกจิกรรมไม่ได้เหมอืนเดมิและรายได้ลดลง นอกจากนีย้งัพบ
ปัญหาด้านการปฏบิตัติวัเพือ่ควบคมุและป้องกนัความรุนแรงของโรค ได้แก่ การไม่ออกก�ำลงักาย ไม่ควบคมุการบริโภค
อาหาร นอนหลบัไม่เพยีงพอ ดืม่เครือ่งดืม่ท่ีมีแอลกอฮอล์ และสบูบหุรี ่ส�ำหรบัพฤตกิรรมเกีย่วกบัการใช้ยาเพือ่การรกัษา
พบว่า เกอืบครึง่หนึง่ของกลุม่ตวัอย่าง (ร้อยละ 47.46) ไม่ได้พบแพทย์อย่างต่อเนือ่งแต่ซือ้ยารบัประทานเอง ในขณะที่
กลุ่มตวัอย่างร้อยละ 29.7 แบ่งยาให้เพือ่นบ้านทีม่อีาการคล้ายกนัรบัประทาน 
	 ข้อเสนอแนะ ผลการศกึษาครัง้น้ีมีข้อเสนอแนะในการพฒันาโครงการปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมของผูเ้ป็นโรคเรือ้รงั
ในชุมชนด้านการบรโิภคอาหาร การออกก�ำลงักาย การรบัประทานยา ร่วมกบัการพฒันาระบบบรกิารเพือ่ส่งเสริมการเข้าถงึ
บริการสุขภาพของผู้เป็นโรคไม่ติดต่อเรื้อรังอย่างต่อเนื่อง 
ค�ำส�ำคัญ โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ ชุมชนเมือง ผลกระทบ การปฏิบัติตัว การควบคุมและป้องกันโรค
วันที่ได้รับ  12 ก.ย. 65  วันที่แก้ไขบทความเสร็จ 21 พ.ค. 67  วันที่รับตีพิมพ์ 21 พ.ค. 67
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Situations of Non-Communicable Diseases among Adults and      
Older Adults Living in Urban Community, Bangkok, Thailand1
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Mattika Chaichan, MN.Sc.,7 Chanin Chakkrapopyodhin, Ph.D. (Public Administration),8 
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Extended Abstract
	 Introduction Non-communicable diseases (NCDs) are increasing as a health concern in urban Bangkok 
communities. The Princess Agrarajakumari College of Nursing at Chulabhorn Royal Academy is dedicated to serving 
communities experiencing diverse socio-economic challenges associated with NCDs. It is therefore crucial to 
study the situation of non-communicable diseases in the community in order to develop proactive care plans.
	 Objective To describe the situations of NCDs in the communities, including health problems, the impact of 
NCDs, and health practices to control and prevent the severity of NCDs in adults and older people living in communities 
of a district in the Bangkok metropolitan.
	 Design A descriptive study using the framework of non-communicable disease surveillance and control concepts 
of the World Health Organization, the Ministry of Public Health, and literature review.
	 Methodology The sample consisted of 1,360 adults and older adults with NCDs registered at a public health 
center in the study area of Bangkok. They were selected through simple random sampling from the list of adult and older 
people with NCDs registered from 68 communities, with 20 participants from each community who met the inclusion 
criteria. Data were collected using questionnaires on health problems, the impact of NCDs, and health practices to control and 
prevent the severity of NCDs. The questionnaires were developed by the researchers and assessed for content validity, 
revealing a content validity index of .90. The reliability of the questionnaire on the impact of NCDs was assessed using 
Cronbach’s alpha, resulting in a coefficient of .90, while the questionnaire on health practices to control and prevent 
the severity of NCDs yielded a Cronbach’s alpha coefficient of .91.  Data were analyzed using descriptive statistics, 
including percentage, mean, standard deviation, median, minimum, and maximum values.
	 Results Most of the sample were female (62.50%), with ages ranging from 20 to 95 years, and a mean age 
of 57.80 years (SD = 14.6). The majority of the sample utilized universal health coverage (87.36%), while over 
half had a monthly income below 1,000 baht (56.47%) and were overweight (67.96%). The top three prevalent 
NCDs were hypertension (61.76%), dyslipidemia (46.18%), and diabetes (30.74%). Most of them had two or 
more chronic diseases, with complications such as heart disease, stroke, and chronic kidney disease. More than 40% 
of the sample experienced moderate to severe impacts on daily activity disturbance due to their conditions, including 
knee pain, back pain or shoulder pain, headache, insomnia, fatigue, distracted, irritable mood, anxiety, fear of burdening 
family, despair, bored, reduced daily activities, and decreased income. Additionally, there were challenges in health 
practices to control and prevent severity of NCDs including lack of exercise, poor dietary control, insufficient sleep, 
alcohol consumption, and smoking. Concerning medication adherence, nearly half of the sample (47.46%) did 
not regularly visit healthcare professionals but self-medicated, while 29.7% shared medications with neighbors 
experiencing similar symptoms.
	 Recommendations The findings of this study provide an initial recommendation for developing health 
behavioral modification programs for those with NCDs in the community focusing on dietary consumption, physical 
activity, and medication adherence. This includes improving health service systems to ensure continuous access to 
healthcare services for this population.
	 Journal of Thailand Nursing and Midwifery Council 2024; 39(2) 163-177
Keywords	 non-communicable diseases/ adults and older adults/ urban community/ impacts/ health practices/ 	
	 disease control and prevention
Received 12 September 2022, Revised 21 May 2024, Accepted 21 May 2024

1Funded by the Thailand Science Research and Innovation
2Associate Professor and Dean, The Princess Agrarajakumari College of Nursing at Chulabhorn Royal Academy, Bangkok, Thailand
3Corresponding author Associate Professor, Department of Adult and Gerontology, The Princess Agrarajakumari College of Nursing 
at Chulabhorn Royal Academy, Bangkok, Thailand Email: orapan.tho@cra.ac.th
4Assistant Professor, Department of Mental Health and Psychiatric Nursing, The Princess Agrarajakumari College of Nursing at 
Chulabhorn Royal Academy, Bangkok, Thailand
5Associate Professor, Department of Adult and Gerontology, The Princess Agrarajakumari College of Nursing at Chulabhorn Royal 
Academy, Bangkok, Thailand
6Lecturer, Department of Adult and Gerontology, The Princess Agrarajakumari College of Nursing at Chulabhorn Royal Academy, Bangkok, Thailand
7Lecturer, Department of Public Health Nursing, The Princess Agrarajakumari College of Nursing at Chulabhorn Royal Academy, Bangkok, Thailand
8Lecturer, Office of General Education, The Princess Agrarajakumari College of Nursing at Chulabhorn Royal Academy, Bangkok, Thailand
9 Lecturer, Department of Mental Health and Psychiatric Nursing, The Princess Agrarajakumari College of Nursing at Chulabhorn Royal 
Academy, Bangkok, Thailand
10Research Assistant, Office of the Dean, The Princess Agrarajakumari College of Nursing at Chulabhorn Royal Academy, Bangkok, Thailand



165Journal of Thailand Nursing and Midwifery Council Vol. 39  No.2  April-June 2024

ทัศนา บุญทอง และคณะ

ความเป็นมาและความส�ำคัญของปัญหา

	 โรคไม่ติดต่อเรื้อรังเป็นปัญหาสุขภาพที่ทุก

ประเทศทั่วโลกให้ความส�ำคัญ และเป็นสาเหตุของ

ความพิการและการเสียชีวิตในประชาชนวัยผู้ใหญ่

และผู้สูงอายุ1-2  ท�ำให้แต่ละประเทศต้องแบกรับ

ค่าใช้จ่ายในการรักษาที่สูงมาก โดยเฉพาะในกลุ่มที่

ไม่สามารถควบคุมได้ ซึ่งปัจจัยส�ำคัญที่ท�ำให้

เกดิโรคตดิต่อไม่เรือ้รงัเป็นปัจจยัทีเ่กีย่วข้องกบัมติิ

ทางเศรษฐกิจและสังคม  ดังนั้นในช่วงสองทศวรรษ

ท่ีผ่านมา จึงพบว่าอัตราการเกิดโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง

พบได้สูงข้ึนอย่างต่อเนื่องในกลุ่มประเทศรายได้ต�่ำ 

และรายได้ปานกลาง1-3 แม้ทุกประเทศท่ัวโลกจะมี

มาตรการทีช่ดัเจนในการลดอตัราการเกดิโรคในกลุม่

ประชาชนทีม่สีขุภาพด ีและลดอตัราตายของประชาชน

ที่เป็นโรคแล้ว แต่พบว่าหลังการแพร่ระบาดของ

โรคโควิด-19 อัตราป่วยรายใหม่และอัตราตายจาก

โรคไม่ตดิต่อเรือ้รงักลบัเพิม่จ�ำนวนขึน้ในกลุม่ประเทศ

รายได้ต�ำ่และรายได้ปานกลาง มผีลให้ไม่บรรลเุป้าหมาย

ด้านสุขภาพและความเป็นอยู่ท่ีดีของประชากรโลก

ตามเป้าหมายการพัฒนาที่ยั่งยืนของสหประชาชาติ4 

	 องค์การอนามัยโลกได้ให้ความส�ำคัญใน

การป้องกัน เฝ้าระวัง และควบคุมโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง

ในประชาชนทกุกลุม่วัย โดยมุ่งเน้นการประเมินความ

เสีย่งในประชากรร่วมกบัการเข้าถงึบรกิารสุขภาพของ

ประชาชนกลุ่มเสีย่ง หรอืประชาชนท่ีเป็นโรคไม่ตดิต่อ

เรือ้รงัในระยะแรก ๆ 5 เพ่ือการป้องกนัหรอืชะลอภาวะ

แทรกซ้อนและความพกิาร ผ่านการก�ำกบัและควบคมุ

จากองค์กรสุขภาพระดับชาติ ก�ำหนดนโยบายตาม

ล�ำดับขั้นในบุคลากรระดับปฏิบัติประจ�ำพื้นที่เพื่อให้

เข้าถงึประชาชนทุกกลุม่อย่างครอบคลมุ  ประเทศไทย

เป็นหนึ่งในประชาคมโลก ที่เผชิญกับปัญหาโรคไม่

ติดต่อเรื้อรังในกลุ่มประชากรทุกช่วงวัย โดยเฉพาะ

อย่างยิ่งในวัยผู้ใหญ่และวัยสูงอายุ6 โดยรัฐบาล

และกระทรวงสาธารณสุขมีนโยบายที่สอดคล้องกับ

องค์การอนามัยโลก ได้ประกาศให้การป้องกันและ

ควบคุมโรคไม่ติดต่อเรื้อรังเป็นยุทธศาสตร์หนึ่งของ

กระทรวงสาธารณสุข7 

	 วิทยาลัยพยาบาลศาสตร์อัครราชกุมาร ี

ราชวทิยาลยัจฬุาภรณ์  ตัง้อยูใ่นเขตหลกัสี ่ กรงุเทพมหานคร 

ได้ร่วมกับชุมชนในการดูแลสุขภาพประชาชนอย่าง

ต่อเนื่อง ที่ผ่านมาชุมชนในพื้นที่มีการเปลี่ยนแปลง

สู่ความเป็นชุมชนเมืองที่มีลักษณะเฉพาะด้านความ

หลากหลายเชิงโครงสร้างของที่พักอาศัย ตลอดจน

การประกอบอาชีพและเศรษฐานะ กล่าวคือมีความ

แตกต่างกันของประชากร สิ่งปลูกสร้าง และสถานที่ 

ส่วนราชการ ทั้งภาครัฐและเอกชน นอกจากนี้ ยังมี

ชุมชนที่พักอาศัยเป็นลักษณะหมู่บ้านจัดสรรและ

อาคารสูง ประชาชนมีรายได้ต�่ำจนถึงรายได้สูง ชุมชน

แออัดเป็นชุมชนริมคลองที่ประชาชนมีรายได้ต�่ำมาก

หรือมีรายได้ไม่แน่นอน อีกทั้งมีสิ่งปลูกสร้างที่เป็น

บ้านพักอาศัยที่ไม่มีบ้านเลขที่รวม 383 หลังคาเรือน 

และผูพ้กัอาศยัเป็นประชาชนทีย้่ายถิน่ฐานมาจากต่าง

จังหวัดเพื่อท�ำงานในกรุงเทพมหานคร มาเป็นระยะ

เวลากว่า 20-30 ปี 

	 จากข้อมูลของศูนย์บริการสาธารณสุข 53 

ทุง่สองห้อง เขตหลกัสี ่ในปี พ.ศ. 2561 พบว่า ประชาชน

วัยผู้ใหญ่เข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยนอก ด้วยปัญหา

สุขภาพ 5 อันดับแรก ได้แก่ โรคความดันโลหิตสูง 

(ร้อยละ 35.92) โรคระบบทางเดินหายใจ (ร้อยละ 

20.8) โรคระบบไหลเวียนเลือด (ร้อยละ 17.9)  

โรคเบาหวาน (ร้อยละ 15.9) และโรคระบบกระดกู

และกล้ามเนื้อ (ร้อยละ 11.6) อีกทั้งระบบบริการ

สขุภาพยงัเป็นในลกัษณะของการตัง้รบั เน้นทีก่ารรกัษา

เมื่อเกิดโรค การควบคุมอาการและภาวะแทรกซ้อน
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สถานการณ์โรคไม่ติดต่อเรื้อรังของผู้ใหญ่และผู้สูงอายุใน เมืองเขตกรุงเทพมหานคร

จากการไม่ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ โดยเฉพาะ

การรับประทานอาหารรสเค็ม การสูบบุหรี่ การเกิด

ความเครยีดสะสมอย่างต่อเนือ่ง การพกัผ่อนไม่เพยีงพอ

และการใช้ยา7 น�ำไปสูภ่าวะแทรกซ้อนทีร่นุแรง ความพกิาร

และการเสยีชีวติก่อนวัยอนัควร ดงันัน้การศึกษาเพ่ิมเตมิ

ด้านปัญหาสุขภาพ ผลกระทบของโรคไม่ตดิต่อเรือ้รงั

และการปฏบิตัติวัเพือ่ควบคมุและป้องกนัความรนุแรง

ของโรค จะเป็นประโยชน์ในการวางแผนการดแูลสขุภาพ

ร่วมกบัชมุชน และเป็นแนวทางในการป้องกันและลด

ความรุนแรงของโรคเรื้อรัง

วัตถุประสงค์การวิจัย 

	 เพือ่ศกึษาสถานการณ์โรคไม่ตดิต่อเรือ้รงัของ
ผูใ้หญ่และผูสู้งอายใุนชมุชนเมอืงเขตกรงุเทพมหานคร 
ได้แก่ ปัญหาสขุภาพ ผลกระทบของโรคไม่ตดิต่อเรือ้รงั
และการปฏบิตัติวัเพือ่ควบคมุและป้องกนัความรนุแรง
ของโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในผู้ใหญ่และผู้สูงอายุชุมชน

เขตหลักสี่ กรุงเทพมหานคร 

กรอบแนวคิดของการวิจัย

	 การศึกษาครั้งนี้ใช้กรอบแนวคิดการเฝ้าระวัง 
และควบคมุโรคไม่ติดต่อเรือ้รงัขององค์การอนามยัโลก5 

และกระทรวงสาธารณสขุ6 ร่วมกบัการทบทวนวรรณกรรม7 
ซึง่ตอบสนองเป้าหมายการพัฒนาท่ียัง่ยนื เป้าหมายที ่3 
การสร้างหลักประกันการมีสุขภาวะที่ดี และส่งเสริม
ความเป็นอยูท่ีด่สี�ำหรบัทกุคนในทกุช่วงวยั ในเป้าหมาย
ย่อย 3.4 คอืลดการตายก่อนวยัอนัควรจากโรคไม่ตดิต่อ
ให้ลดลงหนึง่ในสามภายในปี พ.ศ. 2573 ในการศกึษา
ครั้งนี้ ผู้วิจัยศึกษาสถานการณ์โรคไม่ติดต่อเรื้อรังใน
ชมุชนเมอืงเขตกรงุเทพมหานคร ได้แก่ ปัญหาสุขภาพ 
ผลกระทบของโรคไม่ติดต่อเรื้อรังและการปฏิบัติตัว
เพือ่ควบคมุและป้องกนัความรนุแรงของโรคไม่ตดิต่อ

เรื้อรังในชุมชน

วิธีด�ำเนินการวิจัย 

	 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงบรรยายแบบ
ภาคตัดขวาง (descriptive cross-sectional study)

ประ ากรและกลุ่มตัวอย่าง

	 ประชากร คือ ผู้ทีเ่ป็นโรคไม่ตดิต่อเรือ้รงัอาศยั
อยู่ในชุมชนเขตหลักสี่ของกรุงเทพมหานคร
	 กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ที่เป็นโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่
อาศัยอยู่ในชุมชนเขตหลักสี่และขึ้นทะเบียนกับ
ศูนย์บริการสาธารณสุข 53 มีคุณสมบัติตามเกณฑ์
คัดเข้าดงันี ้1) อาย ุ20 ปีขึน้ไป 2) มโีรคไม่ตดิต่อเรือ้รงั
อย่างน้อย 1 โรค โดยการวินจิฉยัของแพทย์ 3) สามารถ
สือ่สารได้เข้าใจ และ 4) ยนิดเีข้าร่วมการวจิยั คัดเลอืก
กลุ่มตัวอย่างโดยวิธีสุ่มแบบง่ายจากรายชื่อประชาชน
วยัผู้ใหญ่และวยัสูงอายท่ีุมีโรคไม่ตดิต่อเรือ้รงัของชมุชน
ในเขตหลกัสีท่ัง้ 68 แห่ง ชุมชนละ 20 คน โดยการเลอืก
กลุม่ตวัอย่างตามเกณฑ์ทีก่�ำหนดไว้ เป็นกลุม่ตวัอย่าง
ทั้งหมด 1,360 คน 

เครื่องมือที่ใ ในการวิจัย

	 เครื่องมือที่ ใช ้ ในการศึกษาครั้ งนี้  เป ็น

แบบสอบถามปัญหาสุขภาพ ผลกระทบของโรค

ไม่ติดต่อเรื้อรังและการปฏิบัติตัวเพื่อควบคุมและ

ป้องกันความรนุแรงของโรคไม่ตดิต่อเรือ้รงั พฒันาขึน้

โดยผู้วิจัยจากการวิเคราะห์เนื้อหาที่สรุปได้จากการ

สนทนากลุ่มกับตัวแทนของชุมชนทั้ง 68 ชุมชนใน

เขตหลักสี่ ระหว่าง วันที่ 10-28 มีนาคม พ.ศ. 2564 

และน�ำมาสรุปเป็นประเด็นหลัก ในกระบวนการ

ดังกล่าว กลุ่มผู้วิจัย (จ�ำนวน 8 คน) ประชุมร่วมกับ

ผู้ทรงคุณวุฒิที่เป็นพยาบาลวิชาชีพช�ำนาญการจาก

ศนูย์บรกิารสาธารณสขุ 53  จ�ำนวน 2 คน เพือ่ให้ผู้ทรง

คณุวฒุพิจิารณาประเดน็และหวัข้อหลกั จากนัน้พฒันา

เป็นข้อค�ำถาม ประกอบด้วย 4 ส่วน ดังนี้ 
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ทัศนา บุญทอง และคณะ

	 ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป ได้แก่ ข้อมูลส่วนบุคคล 

สิทธิการรักษา รายได้ การประกอบอาชีพ ระดับการ

ศึกษา และสถานภาพสมรส

	 ส่วนที่ 2 ข้อมูลเกี่ยวกับปัญหาสุขภาพของ

ผู้ที่เป็นโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ได้แก่ โรคท่ีได้รับการ

วินิจฉัยจากแพทย์ ระยะเวลาท่ีได้รับการวินิจฉัย

โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ประวัติการรักษาและการผ่าตัด 

น�้ำหนักตัว ส่วนสูง ดัชนีมวลกาย และเส้นรอบเอว 

	 ส่วนที่ 3 ผลกระทบของโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 

ประกอบด้วยข้อค�ำถามเกี่ยวกับการเกิดอาการร่วม

และผลกระทบที่เกิดจากโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ได้แก่ 

โรคเบาหวาน (diabetes) โรคอ้วน (obesity) โรคความ

ดนัโลหติสูง (hypertension) โรคไขมนัในเลอืดผดิปกติ 

(dyslipidemia) โรคระบบทางเดนิหายใจเรือ้รงั (chronic 

respiratory disease) และ กลุม่โรคมะเร็ง (cancer) ลกัษณะ

ของค�ำถามเป็นการน�ำเสนออาการแต่ละอาการ ดังนี้ 

“โรคเรือ้รงัทีเ่ป็นอยู่ท�ำให้ท่านมปัีญหาดังต่อไปนีห้รอืไม่ 

หากมี กรุณาระบุระดับของปัญหาและผลกระทบของ

ปัญหาน้ันต่อการด�ำเนนิชวีติของท่าน” ลกัษณะการตอบ

ให้ระบุว่า มีอาการหรือไม่มีอาการ และหากมีอาการ 

มีความรุนแรงมากน้อยเพียงใด โดยให้ระบุระดับ

ความรนุแรงของอาการตัง้แต่ มีอาการรนุแรงในระดับ

น้อยที่สุด (1 คะแนน) ถึงมากที่สุด (10 คะแนน) 

การแปลผลแบ่งเป็น 3 ระดบัคอื ความรนุแรงระดบัต�ำ่ 

(1-3 คะแนน) ความรุนแรงระดับปานกลาง (4-6 

คะแนน) และความรุนแรงระดับมากท่ีสุด (7-10 

คะแนน) ในการตอบค�ำถามส่วนผลกระทบ ผู้วิจัย

ขอให้กลุ่มตัวอย่างที่มีอาการ ระบุว่าอาการดังกล่าว

รบกวนการด�ำเนินชีวิตประจ�ำวันหรือไม่ หากรบกวน 

รบกวนในระดับใด ตั้งแต่รบกวนการด�ำเนินชีวิตใน

ระดบัน้อยทีสุ่ด (1 คะแนน) ถงึมากทีส่ดุ (10 คะแนน) 

การแปลผลแบ่งเป็น 3 ระดับคือ มีการรบกวนการ

ด�ำเนินชีวิตในระดับน้อยที่สุด (1-3 คะแนน) มีการ

รบกวนการด�ำเนนิชวีติในระดบัปานกลาง (4-6 คะแนน) 

และมีการรบกวนการด�ำเนินชีวิตในระดับมากที่สุด 

(7-10 คะแนน)

	 ส่วนที ่4 การปฏบิตัติวัเพือ่ควบคุมและป้องกัน

ความรุนแรงของโรค ประกอบด้วยข้อค�ำถาม 30 ข้อ 

แบ่งเป็น 4 ด้าน ดังนี้ 1) การควบคุมพฤติกรรมเพื่อ

ป้องกนัและควบคมุการก�ำเรบิของโรค (จ�ำนวน 12  ข้อ)  

2) การรับประทานยาเพื่อควบคุมอาการของโรค 

(จ�ำนวน 9  ข้อ) 3) การพบแพทย์เพื่อการรักษาอย่าง

ต่อเนื่อง (จ�ำนวน 5 ข้อ) และ 4) การแสวงหาข้อมูล

และแหล่งประโยชน์เพือ่การดแูลตนเอง (จ�ำนวน 4  ข้อ) 

ลกัษณะการตอบเป็นมาตรประมาณค่า (rating  scale) 

3 ระดบัคอื ไม่ปฏบิตัเิลย (0 คะแนน) ปฏบิตันิาน ๆ  ครัง้ 

หรือปฏิบัติเมื่อนึกได้ (1 คะแนน) ปฏิบัติสม�่ำเสมอ

และต่อเนื่อง (2 คะแนน) คะแนนรวมที่เป็นไปได้คือ 

0-60 คะแนน คะแนนมากหมายถึง มีพฤติกรรมที่ดี

ในการควบคุมและป้องกันความรุนแรงของโรค

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 

	 เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ได้รับการ

ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาโดยผู ้ทรงคุณวุฒิ

จ�ำนวน 5 ท่าน ประกอบด้วยอาจารย์พยาบาล สาขา

การพยาบาลผู้ใหญ่และผู้สูงอาย ุ3 ท่าน อาจารย์พยาบาล

สาขาการพยาบาลชุมชน 2 ท่าน ได้ค่าดัชนีความตรง

เชงิเนือ้หา (Content validity index, CVI) เท่ากบั .90 

จากนั้นผู้วิจัยน�ำแบบสอบถามส่วนที่ 3 ไปตรวจสอบ

ความเช่ือมัน่ในผู้ทีม่ลีกัษณะคล้ายกลุม่ตวัอย่างจ�ำนวน 

30 คน ได้ค่าความเช่ือมั่น Kuder-Richardson-20 

(KR-20) เท่ากบั .90 และ .94 ในกลุม่ตวัอย่าง 1,360 คน 

และแบบสอบถามส่วนที ่4 ตรวจสอบความเชือ่มัน่ใน

ผู้ที่มีลักษณะคล้ายกลุ่มตัวอย่าง ได้ค่าสัมประสิทธิ์
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สถานการณ์โรคไม่ติดต่อเรื้อรังของผู้ใหญ่และผู้สูงอายุใน เมืองเขตกรุงเทพมหานคร

แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) 
เท่ากับ .89 เม่ือน�ำไปใช้กบักลุม่ตวัอย่าง ได้ค่าสมัประสทิธิ์

แอลฟาของครอนบาคเท่ากับ .91 

การพิทักษ์สิทธิ์ผู้เข้าร่วมวิจัย 

	 การศกึษาน้ีได้รบัอนมุติัจากสถาบนัวจิยัจฬุาภรณ์ 
รหัสโครงการวิจัย 005/2564 ผ่านการอนุมัติวันที่ 
25 กุมภาพันธ์ 2564 ผู้วิจัยและผู้ช่วยวิจัยได้ชี้แจง
รายละเอียดของการวิจัย วัตถุประสงค์การวิจัย และ
ประโยชน์ทีค่าดว่าจะได้รบั ความเสีย่งท่ีอาจจะเกดิขึน้ 
รวมทัง้แจ้งให้กลุม่ตวัอย่างทราบว่ามีสิทธิต์อบรบัหรอื
ปฏเิสธได้ตามความสมคัรใจโดยไม่มกีารบงัคบั เป็นไป
ตามแบบชีแ้จงการเข้าร่วมวิจัย เม่ือผูเ้ข้าร่วมวิจัยตกลง
เข้าร่วมการวจิยั ผูว้จิยัและผูช่้วยวจิยัขอให้ผูเ้ข้าร่วมวจิยั
ลงนามในหนงัสอืยนิยอมการเข้าร่วมวิจัย การน�ำเสนอ
ข้อมลูเป็นเชงิวชิาการ และใช้ประโยชน์เฉพาะการวิจยั
ตามวัตถุประสงค์ที่ก�ำหนดไว้เท่านั้น 

วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล 

	 1.	เมือ่ได้รบัอนมุตัใิห้ด�ำเนนิโครงการวจิยั ผูว้จิยั
ได้นดัประชมุกบัผู้ช่วยวิจัย ได้แก่ หวัหน้าพยาบาลและ
หวัหน้าพยาบาลเยีย่มบ้านประจ�ำศนูย์สาธารณสขุ 53 
จ�ำนวน 3 คน และพนักงานช่วยด้านสุขภาพจ�ำนวน 
9 คน ซึง่เป็นลกูจ้างเงนิรายได้ของศนูย์สาธารณสุข 53 
พนักงานทั้ง 9 คน ส�ำเร็จการศึกษาระดับมัธยมศึกษา
ตอนปลาย ถึงปริญญาตรี ได้รับการฝึกอบรมให้เป็น
ผู้ช่วยเหลอืดแูลผู้ป่วยในชมุชนและมีประสบการณ์ใน
ชุมชนไม่น้อยกว่า 2 ปี 
	 2.	ผู้วิจัยจัดการอบรมและชี้แจงรายละเอียด
และข้ันตอนของการเกบ็ข้อมูลให้ผูช่้วยวิจัยท้ัง 12 คน
ทราบ และมอบหมายให้เป็นผู้ช่วยในโครงการวิจัย 
ท�ำหน้าทีช่่วยผูว้จิยัในการแจกแบบสอบถาม เกบ็รวบรวม
ข้อมูล โดยการตอบแบบสอบถามด้วยตนเอง (self 
administration) และอ่านแบบสอบถามให้ผูป่้วยตอบ 

(structured interview) ในกรณีที่พบว่ากลุ่มตัวอย่าง
อ่านหนังสือไม่คล่องหรือต้องการความช่วยเหลือ
ในการตอบแบบสอบถาม มีผู้วิจัยก�ำกับดูแลความ
ถูกต้องและครบถ้วนของการเก็บข้อมูลตลอดทั้ง
กระบวนการ ตั้งแต่วันที่ 26 ตุลาคม 2564 ถึงวันที่ 3 
มกราคม 2565
	 3.	การเกบ็รวบรวมข้อมลู ด�ำเนนิการในชมุชน
ทลีะแห่ง จนครบทัง้ 68 แห่ง ทัง้นีก่้อนเข้าชมุชน ผูช่้วยวจิยั
ได้นดัหมายประธานชมุชนเพือ่น�ำไปยงับ้านของกลุม่ตวัอย่าง
ทีคั่ดเลอืกไว้จากการสุม่ตามเกณฑ์ทีก่�ำหนดไว้ ส�ำหรบั
กลุม่ตวัอย่างทีเ่ป็นผูส้งูอายไุด้คดัเฉพาะผูท้ีศ่นูย์บรกิาร
สาธารณสขุ 53 คัดเลอืกให้โดยพจิารณาจากประวตัว่ิา
ไม่มอีาการผดิปกตขิองการรบัรู ้หรอืเป็นโรคทีไ่ม่สามารถ
ให้ข้อมูลได้

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 ผู้วจิยัวเิคราะห์ข้อมลูโดยใช้โปรแกรมส�ำเรจ็รปู 
วิเคราะห์สถิติบรรยาย (descriptive statistics) ได้แก่ 
จ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉลีย่ ค่าเบีย่งเบนมาตรฐาน ค่ามธัยฐาน 
ค่าต�ำ่สดุและค่าสงูสดุ ส�ำหรบัข้อมลูส่วนบคุคล ข้อมลู
เกี่ยวกับปัญหาสุขภาพ ผลกระทบของโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรังและการปฏิบัติตนเพื่อควบคุมและป้องกัน

ความรุนแรงของโรค 

ผลการวิจัย

	 กลุม่ตวัอย่างทัง้หมด 1,360 คน ส่วนใหญ่เป็น
เพศหญิง (ร้อยละ 62.50) อายุระหว่าง 20-95 ปี 
อายุเฉลี่ย 57.80 ปี (SD = 14.6) ส�ำเร็จการศึกษา
ระดบัประถมศกึษา (ร้อยละ 38.24) สถานภาพสมรสคู่ 
(ร้อยละ 53.01) ประกอบอาชพีรับจ้าง (ร้อยละ 24.93) 
มีรายได้ต่อเดือนต�่ำกว่า 1,000 (ร้อยละ 56.47) 
รายได้เฉลีย่ 10,499.55 บาท/เดอืน (SD = 9,867.60) 
ค่ามัธยฐานของรายได้เท่ากับ 9,000 บาท/เดือน มี
รายได้เพียงพอแต่ไม่เหลือเก็บ (ร้อยละ 42.75) 
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ทัศนา บุญทอง และคณะ

แหล่งที่มาของรายได้ส่วนใหญ่มาจากการรับจ้าง
รายวนั (ร้อยละ 67.06) ส�ำหรบัสทิธิค่์าใช้จ่ายในการรักษา
พยาบาล ส่วนใหญ่ใช้สิทธิบัตรทอง (ร้อยละ 87.36) 
มีเพียงส่วนน้อยที่ใช้สิทธิต้นสังกัดกรมบัญชีกลาง 
(ร้อยละ 7.79) และสิทธปิระกนัสังคม (ร้อยละ 4.85) 
	 กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 
67.74) มภีาวะน�ำ้หนักเกนิ (ร้อยละ 67.96) ประมาณ
หนึง่ในสามมีโรคอ้วนระดับ 1 (ร้อยละ 31.14) และ
โรคอ้วนรนุแรง (morbid obesity) ร้อยละ 5.91 โดยใช้
เกณฑ์ของกระทรวงสาธารณสุข มีเส้นรอบเอวมากกว่า 
90 เซนติเมตร ร้อยละ 8.09 และร้อยละ 58.69 ของ
กลุ่มตัวอย่างเพศหญิง มีเส้นรอบเอวมากกว่า 80 
เซนติเมตร โรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่พบมากที่สุด สาม
อนัดบัแรก คอื โรคความดนัโลหติสูง (ร้อยละ 61.76) 
โรคไขมนัในเลอืดสงู (ร้อยละ 46.18) และโรคเบาหวาน 
(ร้อยละ 30.74) ตามล�ำดบั มกีลุม่ตวัอย่างทีเ่คยเข้ารบั
การรกัษาตวัในโรงพยาบาลเน่ืองจากเกดิอาการวิกฤติ
ฉุกเฉนิจากโรคไม่ตดิต่อเรือ้รงัท่ีตนเองเป็นอยูร้่อยละ 
22.28 
	 กลุ่มตัวอย่างได้รับผลกระทบจากการเป็นโรค
ไม่ติดต่อเรื้อรัง ดังนี้
	 1.	เกดิอาการทีไ่ม่พึงประสงค์ต่าง ๆ  ประกอบด้วย 
ปัญหาทางด้านร่างกาย (physical problems) ได้แก่ 
ปัญหาการปวดเข่า ปวดหลังหรอืปวดไหล่ (knee pain, 

back pain, or shoulder pain) เหนื่อยล้า (fatigue) 
อ่อนเพลยี (exhausted) นอนไม่หลบั (insomnia) และ
ปวดศีรษะ (headache) ปัญหาทางจิตใจและอารมณ์ 
(mental and emotional problems) ได้แก่ ลืมง่าย 
(distracted) หงดุหงดิง่าย (irritable mood) วติกกงัวล 
(anxiety) กลัวจะเป็นภาระของครอบครัว (fear of 
burdening family) รู้สึกท้อแท้ (despair) และรู้สึก
เบื่อหน่าย (bored) ส่วนปัญหาด้านเศรษฐกิจและ
สงัคม (social and economic problems) ได้แก่ รายได้
ลดลง (decreased income) ท�ำกจิวตัรประจ�ำวนัได้ลดลง 
(reduced daily activities) ท�ำงานไม่ได้เหมือนเดิม 
(unable to work as usual) และท�ำกิจกรรมนอกบ้าน
ลดลง (reduced outdoor activity) (Table 1)
	 2.	อาการหรือปัญหาที่กลุ่มตัวอย่างเกินกว่า
ร้อยละ 40 ระบวุ่ามคีวามรนุแรงในระดบัปานกลางถงึ
ระดับสูง (moderate to high severity) ได้แก่ อาการ
ปวดเข่า ปวดหลงั หรอืปวดไหล่ นอนไม่หลบั เหนือ่ยล้า 
กลัวจะเป็นภาระของครอบครัว ลืมง่าย และรายได้
ลดลง (Table 1)
	 3.	กลุม่ตวัอย่างร้อยละ 65-84 ระบวุ่า อาการหรอื
ปัญหาท่ีเกดิขึน้ท้ังหมดรบกวนชวีติประจ�ำวนัของตนเอง 
(daily activity disturbance) และเกินกว่าร้อยละ 30 
ระบวุ่าทกุอาการรบกวนชวิีตประจ�ำวันระดบัปานกลางถึง
มากที่สุด (moderate to high disturbance (Table 1)

Table 1	 Impact of non-communicable disease among the participants (n = 1,360) 

Symptom/Problem n %
Moderate to 
high severity

Daily activity 
disturbance

Moderate to 
high disturbance 

n (%) n (%) n (%)
Physical problems
Knee pain, back pain, or shoulder pain 920  67.65 487 (52.93) 663 (72.07) 371 (55.96)
Fatigue 698  (51.32) 281 (40.26) 514 (73.64)  222 (43.19)
Exhausted 683  (50.22) 252 (36.90)  488 (71.45)  186 (57.2)  
Insomnia 670  (49.26) 295 (44.03) 488 (72.84)  218 (44.68)
Headache 617  (45.37) 179 (29.01) 401 (64.99) 146 (36.41)
Mental and emotional problems
Distracted 784  57.65 315 (40.18) 515 (65.69) 229 (44.47)
Irritable mood 553 40.66 192 (34.72) 400 (72.33) 141 (35.25)
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สถานการณ์โรคไม่ติดต่อเรื้อรังของผู้ใหญ่และผู้สูงอายุใน เมืองเขตกรุงเทพมหานคร

	 ในการปฏบิตัตินเพ่ือควบคมุและป้องกนัความ

รนุแรงของโรค พบว่า กลุ่มตวัอย่างส่วนใหญ่ไม่ปฏบิตัิ

หรอืปฏบิตัไิม่สม�ำ่เสมอเกนิร้อยละ 50 ได้แก่ การออก

ก�ำลังกาย (ร้อยละ 70.67) การงดรับประทานอาหาร

รสจัด เติมน�้ำปลา หรือเครื่องปรุงที่มีรสเค็ม (ร้อยละ 

71.52) การงดผงชูรสในอาหาร (ร้อยละ 77.59) 

การควบคมุปรมิาณอาหารในแต่ละมือ้ (ร้อยละ 67.78) 

การงดรับประทานอาหารไขมันสูง (ร้อยละ 65.38) 

และอาหารรสหวาน (ร้อยละ 65.53) การนอนหลับ

ให้เพียงพอ (ร้อยละ 55.15) และการงดเครื่องดื่ม

ทีม่แีอลกอฮอล์ (ร้อยละ 51.49) กลุ่มตวัอย่างกว่าครึง่

เคยสูบบุหรี่ก่อนการเจ็บป่วย (ร้อยละ 57.1) ในขณะที่

บางส่วนยังสูบบุหรี่อยู่เป็นประจ�ำในปัจจุบัน (ร้อยละ 

29.43) และ สูบบุหรี่เป็นบางครั้งไม่สามารถงดบุหรี่

ได้เดด็ขาด (ร้อยละ 23.43) พฤตกิรรมการรบัประทานยา

ที่เป็นปัญหาส�ำคัญพบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่หยุด

รับประทานยาทันทีเมื่อเกิดอาการข้างเคียงและงดยา 

จนกว่าจะพบแพทย์อีกครั้งตามนัด (ร้อยละ 84.72) 

นิยมซื้อยาบ�ำรุงเช่น ถั่งเช่า โสม ที่จ�ำหน่ายออนไลน์ 

เพ่ือรบัประทานร่วมกบัยา (ร้อยละ 47.46) และแบ่งยา

ให้เพื่อนบ้านที่เป็นโรคเดียวกัน หรือมีอาการที่

คล้ายคลึงกันรับประทาน (ร้อยละ 29.7)  ส�ำหรับ

พฤติกรรมการพบแพทย์เพื่อการรักษาอย่างต่อเนื่อง 

พบว่า เกือบครึ่งไม่ได้รักษาอย่างต่อเนื่องกับแพทย์ 

(ร้อยละ 46.58) แต่ซื้อยารับประทานเองโดยน�ำ

ตัวอย่างยาที่ได้รับประจ�ำไปซื้อที่ร้านขายยา  ในส่วน

ของพฤติกรรมด้านการแสวงหาข้อมูลเกี่ยวกับโรค

และการปฏิบัติตัว พบว่า เกือบทั้งหมดได้รับข้อมูล

จากแพทย์ผู้ท�ำการรักษาและพยาบาลประจ�ำศูนย์

บริการสาธารณสุขที่ไปเยี่ยมบ้าน (ร้อยละ 92.38) 

อย่างไรกต็าม กลุม่ตวัอย่างร้อยละ 79.15 ศกึษาข้อมลู

เกีย่วกบัสขุภาพจากสือ่ออนไลน์ทีส่่งต่อ ๆ  กนัในไลน์

กลุ่มประจ�ำชุมชน และ ร้อยละ   75.16 ได้ข้อมูลจาก

การบอกต่อจากเพือ่นบ้านหรอืคนรูจ้กัและปฏบิตัติาม

โดยเชื่อว่าเป็นข้อมูลที่เชื่อถือได้

การอภิปรายผล 

	 ผลการศึกษาครั้งนี้ โรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่พบ

มากที่สุดสามอันดับแรกคือ โรคความดันโลหิตสูง 

(ร้อยละ 61.76) โรคไขมนัในเลอืดสงู (ร้อยละ 46.18) 

และโรคเบาหวาน (ร้อยละ 30.74) ตามล�ำดับ และ

กลุม่ตวัอย่างส่วนใหญ่มโีรคไม่ตดิต่อเรือ้รงัตัง้แต่สอง

โรคขึน้ไป คอื ความดนัโลหติสงูและไขมนัในเลอืดสงู หรอื 

ความดนัโลหติสงูและโรคเบาหวาน และกลุม่ตวัอย่าง

Table 1	 Impact of non-communicable disease among the participants (n = 1,360) (Cont.)

Symptom/Problem n %
Moderate to 
high severity

Daily activity 
disturbance

Moderate to 
high disturbance 

n (%) n (%) n (%)
Anxiety 535 39.34 196 (36.64) 418 (78.13)  158 (37.80)
Fear of burdening family 500 36.76 239 (47.80) 392 (78.40) 181 (46.17)
Despair 460 33.82 171 (37.18) 359 (78.04)   143 (39.83)
Bored 457 33.60 154 (33.7) 339 (74.18)     122 (35.98)
Social and economic problems    
Decreased income 662 48.68 351 (53.02) 558 (84.29) 325 (58.24)       
Reduced daily activities 420 30.88 137 (32.62) 343 (81.67)  120 (34.93)
Unable to work as usual 417 30.66 161 (38.61) 343 (82.25)  139 (40.53)
Reduced outdoor activity 408 30.00 134 (32.84) 305 (74.75) 102 (33.45)
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ทัศนา บุญทอง และคณะ

จ�ำนวนหนึ่งมีโรคไม่ติดต่อเรื้อรังมากกว่าสามโรค 

คือความดันโลหิตสูง ไขมันในเลือดสูง เบาหวานและ

โรคหัวใจ สามารถอธิบายได้จากการที่กลุ่มตัวอย่าง

มากกว่าคร่ึงหนึง่ (ร้อยละ 67.96) มภีาวะน�ำ้หนกัตวัเกนิ 

และร้อยละ 5.91 เป็น Morbid obesity  ท�ำให้มีภาวะ

ไขมนัในเลือดสงู หลอดเลอืดตบีแคบจากการเกาะตวั

ของไขมนัจงึเกดิโรคความดนัโลหติสงูร่วมด้วย  ปัจจบุนั

ผูท้ีเ่จบ็ป่วยด้วยโรคไม่ตดิต่อเรือ้รงัมกัเกดิโรคมากกว่า 

1 โรค โดยโรคที่เกิดคู่กันเสมอคือ ความดันโลหิตสูง

และไขมนัในเลอืดสงูหรอืความดนัโลหติสงู และเบาหวาน 

เรยีกภาวะการเกดิโรคเช่นนีว่้า โรคเรือ้รงัร่วมหลายโรค 

(multimorbidity)8 ซึ่งมีสาเหตุจากความเสี่ยงหลาย

ประเภทร่วมกัน ได้แก่ 1) ความเสี่ยงด้านสังคม เช่น 

การขาดโอกาสในการบริโภคอาหารที่มีประโยชน์ 

เพราะอาศัยในชมุชนเมือง อยูใ่นห้องพกัท่ีไม่สามารถ

ปรุงอาหารเองได้ ต้องซื้ออาหารที่จ�ำหน่ายในตลาดที่

ไม่สามารถคมุระดบัโซเดยีม น�ำ้ตาลและไขมันได้ หรอื

ไม่มีรายได้เพียงพอในการเลือกอาหาร ต้องบริโภค

เท่าที่เงินซื้อได้ ส�ำหรับกลุ่มคนวัยแรงงานต้องท�ำงาน

อย่างเร่งรีบตามวิถีชีวิตคนเมือง 2) ความเสี่ยงด้าน

ชีวภาพ ได้แก่ การมีอายท่ีุมากขึน้ย่อมเกดิความเสือ่ม

และความแข็งตัวของหลอดเลือด หรือระบบการ

เผาผลาญไม่มีประสิทธิภาพเม่ือเทียบกับผู้ท่ีมีอายุ

น้อยกว่า 3) ความเสี่ยงเชิงระบบ เช่น ข้อจ�ำกัดใน

การเข้าถงึระบบบรกิารสขุภาพตัง้แต่ระยะเริม่ต้นของโรค 

หรือระยะที่เริ่มมีความเสี่ยง8

	 กลุม่ตวัอย่างในการศกึษาครัง้น้ี ร้อยละ 56.47 

มีรายได้ต่อเดือนต�่ำกว่า 1,000 บาท แหล่งที่มาของ

รายได้ส่วนใหญ่มาจากการรับจ้างรายวัน (ร้อยละ 67.06) 

ซึ่งเป็นรายได้ที่ไม่แน่นอน ส�ำหรับสิทธิค่าใช้จ่ายใน

การรักษาพยาบาลใช้สิทธิบัตรทอง (ร้อยละ 87.36) 

ซึง่ต้องได้รบัการส่งตวัจากศนูย์บรกิารสาธารณสขุ 53 

ก่อนการเข้าระบบการรักษา ท�ำให้กลุ่มตัวอย่าง

ส่วนใหญ่เริ่มเกิดอาการก่อน เช่น ปวดศีรษะเรื้อรัง 

ปัสสาวะบ่อย หรือบางคนเกิดอาการวิกฤติฉุกเฉิน 

จึงได้พบแพทย์ที่โรงพยาบาล ส�ำหรับการส่งตัวเพื่อ

การรักษาแม้ได้รับการประสานงานเป็นอย่างดีจาก

ศูนย์บริการสาธารณสุข 53 แต่กลุ่มตัวอย่างต้องเดิน

ทางไปพบแพทย์ที่โรงพยาบาลตามสิทธิ ได้แก่ 

โรงพยาบาลวชิระ โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช หรือ 

โรงพยาบาลมงกุฎวัฒนะ ซึ่งหากไม่มีพาหนะส่วน

บุคคล กลุ่มตัวอย่างเกือบทุกคนต้องใช้การเดินจาก

บ้านซึ่งเป็นซอยแคบ เพื่อมาใช้รถโดยสารสาธารณะ 

จงึพบว่า กลุม่ตวัอย่างร้อยละ 46.58 ไม่ได้รกัษาอย่าง

ต่อเนือ่งกับแพทย์ แต่ซือ้ยารบัประทานเองทีร้่านขายยา 

มีผลให้ไม่ได้รับการตรวจประเมินระดับความรุนแรง

ของโรค การรกัษาทีไ่ม่ต่อเนือ่งเพราะมคีวามยากล�ำบาก

ในการเดนิทางมาพบแพทย์เป็นอีกเหตผุลหนึง่ทีท่�ำให้

ผูป่้วยมอีาการก�ำเรบิหรอืรนุแรงขึน้ได้4,6-9 โดยการศกึษา

ครั้งนี้พบว่า กลุ่มตัวอย่างร้อยละ 22.28 ต้องเข้ารับ

การรกัษาตวัในโรงพยาบาลเนือ่งจากเกดิอาการวกิฤติ

ฉกุเฉนิจากโรคทีต่นเองเป็นอยู ่อาท ิเกิดภาวะหมดสติ

จากเส้นเลือดในสมองแตก ตบี ตนั หวัใจเต้นช้า หวัใจเต้น

ผิดจังหวะ เหนือ่ยหอบนอนราบไม่ได้ หมดสตจิากภาวะ

น�้ำตาลในเลือดต�่ำหรือน�ำ้ตาลในเลือดสูงมาก ติดเชื้อ

จากแผลเบาหวานทีเ่ท้า และเกิดภาวะไตวายเฉยีบพลนั 

การพฒันาระบบการบรกิารทีเ่พิม่การเข้าถึงอย่างรวดเรว็ 

รักษาผู้ป่วยให้คงอยู่ในระบบจึงเป็นประเด็นที่ส�ำคัญ

	 ผลกระทบของการเป็นโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ใน

ด้านร่างกายทีพ่บ 5 อนัดบัแรก ได้แก่ ปัญหาการปวด

เข่า ปวดหลงัหรอืปวดไหล่ เหนือ่ยล้า อ่อนเพลยี นอน

ไม่หลบัและปวดศรีษะ ซึง่กลุม่ตวัอย่างเกนิกว่าร้อยละ 

40 ระบวุ่าอาการทางร่างกายทีม่คีวามรนุแรงในระดบั

ปานกลางถึงระดับสูง ได้แก่ อาการปวดเข่าปวดหลัง
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สถานการณ์โรคไม่ติดต่อเรื้อรังของผู้ใหญ่และผู้สูงอายุใน เมืองเขตกรุงเทพมหานคร

หรือปวดไหล่ นอนไม่หลับ และเหนื่อยล้า และ

ทุกอาการที่เกิดขึ้นรบกวนการด�ำเนินชีวิตประจ�ำวัน

ของตนเองในระดับปานกลางถึงมากที่สุด

	 อาการปวดเข่า ปวดหลัง และปวดไหล่ อาจเกดิ

จากการทีก่ลุม่ตวัอย่างมากกว่าครึง่หนึง่ (ร้อยละ 67.96) 

มีภาวะน�้ำหนักเกินกว่าค่ามาตรฐาน ร้อยละ 31.14 

เป็นโรคอ้วนระดับ 1 และร้อยละ 5.91 เป็นโรคอ้วน

รุนแรง ซึ่งในทศวรรษที่ผ่านมา โรคอ้วนเป็นปัญหา

ท่ีพบมากข้ึนในประชาชนกลุม่ประเทศรายได้ปานกลาง

ถึงรายได้ต�่ำ2-3,9,13 บุคคลท่ีมีภาวะน�้ำหนักเกินและ

เป็นโรคอ้วน มปีรมิาณไขมนัสะสมในร่างกายเกนิกว่า

ค่ามาตรฐาน ร่างกายจึงสะสมไขมันในเนื้อเยื่อไขมัน

ไว้เป็นแหล่งพลังงานในรูปของไตรกลีเซอร์ไรด์ 

(triglyceride) เมื่อปริมาณไขมันยิ่งสะสมมากขึ้น จะ

มผีลให้ความไวในการตอบสนองของตวัรบัของอนิซลูนิ

ทีเ่ซลล์เป้าหมาย (insulin receptor) ลดลง เม่ือความไว

ต่อการตอบสนองลดลง เซลล์ผลติอนิซลูนิต้องท�ำงาน

หนกัข้ึนเพือ่ผลติอนิซลูนิให้มากขึน้ หากกระบวนการนี้

เกิดข้ึนเป็นเวลายาวนาน จะท�ำให้เกิดผลลัพธ์สอง

ประการ ประการแรก คือ เซลล์ผลิตอินซูลินเส่ือม

สภาพท�ำให้เกิดโรคเบาหวาน  ประการที่สอง เซลล์

ท่ีเสือ่มสภาพจะปล่อยสารอนมูุลอสิระจ�ำนวนมากพอ 

ท่ีสามารถท�ำลายเซลล์ ซึ่งเรียกกระบวนการนี้ว ่า 

oxidative stress และท�ำให้เกิดกระบวนการอักเสบ

มีผลให้เยื่อบุภายในหลอดเลือดแข็งตัวร่วมกับ

การสะสมของไขมันในผนังหลอดเลือด ท�ำให้แรง

ต้านทานในหลอดเลอืดสงูขึน้ ความดนัโลหติจงึสงูขึน้ 

เป็นวงจรที่เกี่ยวข้องกัน และอธิบายการเกิดโรคอ้วน 

เกิดไขมันในเลือดสูง เกิดโรคความดันโลหิตสูง เกิด

โรคเบาหวาน โรคหวัใจและหลอดเลอืด และเกดิอาการ

ทางด้านร่างกาย ได้แก่ อาการปวด อ่อนเพลยี เหนือ่ยง่าย 

นอนไม่หลบั13 และในกรณทีีผู่ป่้วยขาดการออกก�ำลงักาย

อย่างสม�ำ่เสมอ ไม่ควบคมุอาหารทีร่บัประทาน ยิง่ท�ำให้

อาการต่าง ๆ เกิดมากขึ้น จนรบกวนการด�ำเนินชีวิต

ประจ�ำวัน และยังพบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนหนึ่งอาการ

ของโรคมคีวามรนุแรงมากขึน้จนเป็นโรคหวัใจ (ร้อยละ 

7.79) โรคหลอดเลือดสมอง (ร้อยละ 1.69) และ

โรคไตวายเรื้อรังที่ต้องได้รับการรักษาด้วยการบ�ำบัด

ทดแทนไต (ร้อยละ 1.25)

	 ส�ำหรับอาการปวดศีรษะอธิบายได้จากสอง

สาเหต ุสาเหตแุรกกลุม่ตวัอย่างส่วนใหญ่มนี�ำ้หนกัตวั

เกินและมโีรคอ้วน โดยเฉพาะค่าดชันมีวลกายทีส่งูกว่า 

30 กก./ม2 มีโอกาสเกิดอาการปวดศีรษะเรื้อรังและ

ปวดศรีษะข้างเดยีวได้ เนือ่งจากผู้ทีม่ภีาวะน�ำ้หนกัเกิน

มไีขมนัสะสมใต้ผวิหนงับรเิวณล�ำตวั สะโพก และส่วน

อื่น ๆ ของร่างกาย มีผลให้ระบบหลอดเลือดบริเวณ 

trigeminal มีความไว เกิดการหดตัว ท�ำให้เกิดภาวะ

ความดนัในกะโหลกศรีษะสงู14  มงีานวจิยัทีพ่บว่าเมือ่

บุคคลที่มีภาวะน�้ำหนักเกินลดน�้ำหนักลงให้อยู ่ใน

ระดบัปกต ิช่วยให้ภาวะความดนัในกะโหลกศรีษะลดลง

และอาการปวดศรีษะลดลงด้วย14 สาเหตทุีส่องคอืเกดิจาก

โรคความดันโลหิตสูง Mohammadi และคณะ15 

ได้ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างโรคความดันโลหิตสูง

กบัอาการปวดศรีษะในกลุม่ตวัอย่าง 9,993  คน ท่ีมีอายุ 

ระหว่าง 35-70 ปี พบว่า ร้อยละ 29 มอีาการปวดศรีษะ

เป็นพัก ๆ และร้อยละ 7.5 มีอาการปวดศีรษะเรื้อรัง 

ซึง่เมือ่ศกึษาประวัตกิารเจบ็ป่วยของทัง้สองกลุม่ พบว่า 

ในกลุม่ตวัอย่างทีม่อีาการปวดศรีษะเป็นพกั ๆ ร้อยละ 

24.27 มโีรคความดนัโลหติสงู และกลุม่ตวัอย่างมอีาการ

ปวดศรีษะเรือ้รงั ร้อยละ 31.98 มโีรคความดนัโลหติสงู 

อาการปวดศีรษะเรื้อรังหมายถึงอาการปวดศีรษะ

ทีเ่กดิขึน้มากกว่า 15 วนัในระยะเวลา 1 เดอืน และพบนาน

ตดิต่อกนัอย่างน้อย 3 เดอืน ซึง่อาการดงักล่าวรบกวน

ชวีติประจ�ำวนัของผูป่้วยมากกว่าอาการปวดศรีษะเป็น
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ครั้งคราว15และเป็นอาการที่พบในกลุ่มตัวอย่างที่

ศึกษาครั้งนี้ 

	 ผลกระทบทางด้านจิตใจอารมณ์และปัญหา

ด้านสังคมประกอบด้วย อาการทางจิตใจและอารมณ์ 

ได้แก่ การลืมง่าย หงุดหงิดง่าย ความวิตกกังวล 

การกลัวจะเป็นภาระของครอบครัว ความรู้สึกท้อแท้ 

และความรู้สึกเบ่ือหน่าย ที่เกิดขึ้นในกลุ่มตัวอย่างมี

ความเกี่ยวข้องกับอาการทางกายและปัญหาทางด้าน

สังคมของกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ รายได้ลดลง ท�ำกิจวัตร

ประจ�ำวันได้ลดลง ท�ำงานไม่ได้เหมือนเดิม และท�ำ

กจิกรรมนอกบ้านลดลง  ผูป่้วยท่ีมีโรคไม่ตดิต่อเรือ้รงั 

มกัเกดิความรูสึ้กวติกกงัวลต่อภาวะสขุภาพของตนเอง 

(health anxiety-HA) 16 ระดบัของความวิตกกงัวลขึน้

อยู่กับชนิดของโรคที่ผู้ป่วยเผชิญอยู่ หากเป็นโรค

ทีม่คีวามรนุแรง รกัษาไม่หายและเป็นอนัตรายถงึชวีติ 

เช่น มะเร็ง ผู ้ป่วยจะกังวลสูงมากจนเกิดอารมณ์

หวาดกลัว การทบทวนวรรณกรรมจ�ำนวน 401 ฉบับ

ของ Lebel และคณะ16 จากฐานข้อมูลทางวิทยาศาสตร์

สุขภาพ ที่ตีพิมพ์ระหว่าง เดือน มกราคม ค.ศ. 1996 

ถึงเดือน ตุลาคม ค.ศ. 2017 ได้ข้อสรุปว่า ร้อยละ 20 

ของผูท่ี้มีโรคไม่ติดต่อเรือ้รงัมคีวามวติกกงัวลต่อสขุภาพ

ของตนเอง และความรูส้กึวติกกงัวลดงักล่าว กระทบต่อ

การด�ำเนนิชวีติ การตดัสินใจ การแก้ปัญหา โดยเฉพาะ

กลุ่มที่มีอาการรุนแรง มีความพิการทางร่างกาย หรือ

มข้ีอจ�ำกดัในการท�ำกจิกรรมต่าง ๆ  ร่วมด้วย อาการทาง

ด้านจิตใจและอารมณ์เกิดจาก ความรู้สึกเดียวดาย 

ต้องพึ่งพาหรือเป็นภาระของผู้อื่น ต้องจัดสรรรายได้

เพื่อใช้ในการรักษาพยาบาล ต้องหยุดงานเมื่ออาการ

ของโรคก�ำเริบหรือควบคุมอาการไม่ได้ กลุ่มตัวอย่าง

จ�ำนวนมากรายได้ลดลงเพราะปฏิบัติงานได้ไม่เต็ม

ศกัยภาพเหมอืนเดมิ ต้องแสวงหาแหล่งบรกิารสขุภาพ

เพื่อการรักษา ผู้ที่มีโรคหลาย ๆ โรคร่วมกันต้องใช้

เวลาทั้งวันเพื่อพบแพทย์เฉพาะทางแผนกต่าง ๆ มี

ผลให้เกิดความวติกกังวล หมดพลงั และรูส้กึเป็นภาระ

ของผูอ้ืน่17  ผู้ทีอ่ยูใ่นวยัท�ำงาน การขาดรายได้ระยะยาว

จากโรคและกระบวนการรกัษา อาจท�ำให้เกดิภาวะซมึเศร้า 

ปฏิสัมพันธ์กับคนรอบข้างลดลง แยกตัวเอง และ

หากไม่ได้รับการดูแลอย่างเหมาะสมอาจเกิดปัญหา

ทางจิตได้16 

	 ในการปฏิบัติตนเพื่อควบคุมและป้องกัน

ความรนุแรงของโรค กลุม่ตวัอย่างส่วนใหญ่ไม่ปฏบิตัิ

หรือปฏิบัติไม่สม�่ำเสมอเกินร้อยละ 50 ได้แก่ การ

ออกก�ำลงักาย การควบคมุพฤตกิรรมการบรโิภคอาหาร 

การนอนหลับให้เพียงพอ และการงดเครื่องดื่มที่มี

แอลกอฮอล์  ทัง้นีอ้ธบิายได้ว่าช่วงเวลาทีเ่กบ็ข้อมลูเป็น

ช่วงเกิดการระบาดของ โควิด-19 และรฐับาลมมีาตรการ

ในการให้ประชาชนหลีกเล่ียงการออกนอกบ้าน ส่วนใหญ่

กลุ่มตัวอย่างใช้วิธีออกก�ำลังกายโดยการเดินหรือ

ใช้เครื่องออกก�ำลังกายของสวนสาธารณะในชุมชน 

ซึ่งปิดบริการในช่วงนั้น กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ต้อง

งดออกจากบ้านและงดออกก�ำลังกายนอกบ้าน หรือ

หากท�ำเองบ้างในบ้านก็ปฏบิตัไิม่สม�่ำเสมอเพราะขาด

แรงจงูใจ ส�ำหรบัพฤตกิรรมการบรโิภค การนอนหลบั 

และการงดดืม่สรุานัน้ เป็นพฤตกิรรมทีต้่องสร้างแรงจงูใจ

ให้ตนเองและควบคุมตนเองได้อย่างต่อเน่ือง หรือ

ได้รับการสร้างแรงจูงใจจากพยาบาลผู้เช่ียวชาญด้วย

การใช้โปรแกรมทีส่ามารถก�ำกบัพฤตกิรรมผูป่้วยอย่าง

ต่อเนื่องอย่างน้อย 12 สัปดาห์10  พบว่ากลุ่มตัวอย่าง

ที่เคยสูบบุหรี่ก่อนการเจ็บป่วยปัจจุบันยังสูบบุหรี่อยู่

เป็นประจ�ำร้อยละ 29.43 และ ไม่สามารถงดบุหรี่

ได้เด็ดขาดร้อยละ 23.43 ซึ่งเป็นพฤติกรรมที่เพิ่ม

ความเสีย่งในการก�ำเรบิของโรคหวัใจและหลอดเลอืด 

รวมถงึโรคระบบทางเดนิหายใจและมะเรง็ ซ่ึงการปรบัเปลีย่น

พฤติกรรมดังกล่าวต้องใช้พยาบาลผู้เช่ียวชาญด้าน
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สถานการณ์โรคไม่ติดต่อเรื้อรังของผู้ใหญ่และผู้สูงอายุใน เมืองเขตกรุงเทพมหานคร

การสร้างแรงจูงใจ เพื่อก�ำกับดูแลอย่างใกล้ชิดจึงจะ

ได้ผล10 

	 พฤตกิรรมการรบัประทานยาเป็นปัญหาหน่ึงที่

ส�ำคญั  โดยพบว่ากลุม่ตวัอย่างร้อยละ 84.72 หยดุรบั

ประทานยาทันทีเม่ือเกิดอาการข้างเคียงและงดยา

ประเภทนั้น ๆ ไปจนกว่าจะพบแพทย์อีกครั้งตามนัด 

ร้อยละ 47.46 นิยมซื้อยาบ�ำรุง เช่น ถั่งเช่า โสม หรือ

สมนุไพรทีจ่�ำหน่ายออนไลน์หรอืได้รบัการชกัชวนจาก

เพือ่นบ้าน เพือ่รบัประทานร่วมกบัยา โดยให้เหตผุลว่า

อยากนอนหลับได้สนิทขึ้น และอยากให้มีแรงในการ

ท�ำกจิกรรมต่าง ๆ  กลุ่มตวัอย่างร้อยละ 29.7  แบ่งยาให้

เพือ่นบ้านทีเ่ป็นโรคเดยีวกนั หรอืมอีาการทีค่ล้ายคลงึกนั

รับประทาน เช่น แบ่งยาลดความดันโลหิตให้กับ

เพื่อนบ้านที่มีอาการปวดศีรษะเรื้อรัง นอกจากนั้น

ยงัพบว่า กลุม่ตวัอย่างร้อยละ 46.58 ไม่ได้รกัษาอย่าง

ต่อเนื่องกับแพทย์ แต่ซ้ือยารับประทานเองโดยน�ำ

ตัวอย่างยาที่ได้รับประจ�ำไปซื้อที่ร้านขายยา ซึ่งตาม

แนวปฏิบัติขององค์การอนามยัโลก11 เน้นอย่างชดัเจนว่า 

ในการใช้ยาส�ำหรบัโรคความดนัโลหติสูง ต้องได้รบัยา

อย่างต่อเนือ่ง และต้องมกีารพบแพทย์เพือ่ตรวจ วินจิฉยั 

ใช้ผลการตรวจเลือดทางห้องทดลองเพื่อการปรับยา

อย่างต่อเน่ืองร่วมกับการควบคุมพฤติกรรมเสี่ยง

อื่น ๆ3-5,9-11   

	 กลุ่มตัวอย่างเกือบทั้งหมด (ร้อยละ 92.38) 

ได้รับข้อมลูจากแพทย์ผูท้�ำการรกัษาและพยาบาลประจ�ำ

ศูนย์บริการสาธารณสุขท่ีไปเย่ียมบ้าน อย่างไรก็ตาม 

กลุ่มตัวอย่างร้อยละ 79.15 ศึกษาข้อมูลเกี่ยวกับ

สุขภาพจากสื่อออนไลน์ท่ีส่งต่อ ๆ กันในไลน์กลุ่ม

ประจ�ำชุมชน และร้อยละ 75.16 ได้ข้อมูลจากการ

บอกต่อจากเพ่ือนบ้านหรือคนรู้จักและปฏิบัติตาม

โดยเชือ่ว่าเป็นข้อมลูท่ีเชือ่ถอืได้ แต่เม่ือตรวจสอบกบั

ข้อเท็จจริงแล้วข้อมูลเกินกว่าครึ่งเป็นข้อมูลที่เชื่อถือ

ไม่ได้ เช่น การกนิถัง่เช่า หรอืโสม เพือ่ลดน�ำ้ตาลในเลอืด 

ลดความดนั หรอืลดอาการปวดข้อเข่า ปวดหลงั สะท้อน

ถึง การขาดความรอบรู้ในการรับข้อมูลจากสื่อของ

กลุ่มตัวอย่าง องค์ประกอบหนึ่งที่ช่วยให้ผู้ป่วยโรค

ไม่ตดิต่อเรือ้รงัควบคมุอาการของโรคได้คอื การเลอืก

รับข้อมูลที่ถูกต้องเหมาะสมจากแหล่งที่เชื่อถือได้ 

ซึง่เป็นมติหินึง่ของความรอบรูท้างสขุภาพ ดงันัน้การ

ส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมที่เหมาะสมควรเริ่มต้น

จากการจดัให้ได้รบัข้อมลูทีเ่ป็นประโยชน์ในการดแูล

สุขภาพของตนเอง12 

ข้อสรปุและข้อเสนอแนะในการน�ำผลการวจิยัไปใ

	 จากผลการศกึษาสรปุได้ว่า โรคไม่ตดิต่อเรือ้รงั

ทีพ่บสามอนัดบัแรกในผูใ้หญ่และผูส้งูอายทุีอ่าศยัใน

ชมุชนเขตหลกัสีซ่ึง่เป็นชมุชนเมอืงในกรงุเทพมหานคร 

คอื ความดนัโลหติสงู ไขมนัในเลอืดสงู และเบาหวาน 

กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีโรคไม่ติดต่อเรื้อรังสองโรค

ขึน้ไป และส่วนหนึง่มอีาการก�ำเรบิจากโรคเรือ้รงัทีเ่ป็นอยู่ 

ท�ำให้เกดิโรคอืน่ ๆ  เพิม่เตมิ ได้แก่ โรคหัวใจ โรคเส้นเลอืด

สมองแตก ตีบ ตัน และโรคไตวายเรื้อรัง นอกจากนั้น

ยงัพบปัญหาสขุภาพทีส่�ำคญัอกีประการหนึง่คอื โรคอ้วน 

ปัญหาด้านพฤติกรรมการป้องกันและควบคุมโรค

ที่พบคือ การไม่ออกก�ำลังกาย ไม่ควบคุมการบริโภค

อาหาร นอนหลับไม่เพยีงพอ ด่ืมเครือ่งด่ืมทีม่แีอลกอฮอล์ 

และไม่งดสบูบหุรี ่ส�ำหรบัพฤตกิรรมเก่ียวกับการใช้ยา

เพือ่การรกัษาพบว่า กลุม่ตวัอย่างส่วนใหญ่ไม่ได้พบแพทย์

อย่างต่อเนือ่งแต่ซือ้ยารบัประทานเองเพราะไม่ต้องการ

เสียเวลาเดินทาง กลุ่มตัวอย่างจ�ำนวนหนึ่งแบ่งยาให้

เพื่อนบ้านที่มีอาการคล้ายกันรับประทาน ซึ่งยาที่

แบ่งให้เป็นยาอนัตรายเช่น ยาควบคมุความดนัโลหติ 

ยาลดไขมัน และนิยมซื้อสมุนไพรที่โฆษณาออนไลน์

เพือ่บรโิภคเพราะเชือ่ว่าท�ำให้แขง็แรง ผลกระทบจาก
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โรคที่พบคือ อาการปวดเข่า ปวดหลัง ปวดไหล่ ปวด

ศรีษะ นอนไม่หลบั เพลยี ลมืง่าย หงดุหงดิง่าย วติกกงัวล 

กลัวจะเป็นภาระของครอบครัว ท้อแท้ เบื่อหน่าย ท�ำ

กิจกรรมไม่ได้เหมือนเดิมและรายได้ลดลง 

	 ข้อค้นพบเหล่านี้สะท้อนให้เห็นว่าผู้ที่เป็นโรค

ไม่ตดิต่อเรือ้รงัในชมุชนเมืองมีปัญหาด้านการควบคมุ

และป้องกนัโรคไม่ตดิต่อเร้ือรัง ดงัเช่นทบทวนวรรณกรรม

ของ Brathwaite18 และคณะ ที่พบว่าการควบคุมการ

ก�ำเรบิของโรคเรือ้รงัโดยเฉพาะโรคความดนัโลหติสงู

ไม่ได้ผลดีในเกือบทุกประเทศโดยเฉพาะประเทศ

กลุ่มรายได้ปานกลางหรือรายได้ต�่ำ สาเหตุที่ส�ำคัญ

แบ่งเป็น สองระยะ ระยะแรกคอืระยะทีไ่ด้รบัการวนิจิฉยั

และเข้าสู่กระบวนการรกัษา ระยะทีส่องคอืระยะทีไ่ด้รบั

การรกัษาและก�ำกบัดแูลอย่างต่อเนือ่ง ปัจจยัทีท่�ำให้เกดิ

ปัญหาทั้งสองระยะประกอบด้วย 1) แหล่งสนับสนุน

ต่าง ๆ ที่ท�ำให้เข้าสู่กระบวนการที่ล่าช้า เช่น ไม่ได้รับ

การวนิจิฉยั หรอืได้รบัการวินจิฉยัแล้วไม่ได้รบัยาและ

การตดิตามทีด่ ีกระบวนการตดิตามของหน่วยบรกิาร

ขาดประสิทธภิาพ ผูเ้ป็นโรคไม่ตดิต่อเรือ้รงั จงึหายไป

จากระบบการรกัษา 2) ความรูแ้ละความเชือ่เรือ่งการ

เป็นโรคและการรกัษาโดยเชือ่ว่ายงัไม่จ�ำเป็นต้องใช้ยา

แต่ใช้วธิปีรบัพฤติกรรมได้แก่พฤตกิรรมการไม่บรโิภค

อาหารเค็ม ในขณะที่ไม่ได้รับค�ำอธิบายให้ชัดเจนว่า 

“อาหารเค็ม” มีลักษณะเป็นอย่างไร โดยส่วนใหญ่

เข้าใจว่า เค็มคือไม่เติมเครื่องปรุงรสอาหารเพิ่ม เช่น 

ไม่เติมน�้ำปลา ดังนั้นต้องมีการให้ข้อมูลท่ีถูกต้อง

เหมาะสมกับการใช้ชวีติประจ�ำวนัของผูเ้ป็นโรคไม่ตดิต่อ

เรือ้รงั 3) สภาพทางเศรษฐกจิและสงัคม หรอืลกัษณะ

ความพร้อมของครอบครวัของผูเ้ป็นโรคไม่ตดิต่อเรือ้รงั 

เช่น การเดินทาง การมีผู้ดูแลท่ีใส่ใจและพร้อมใน

การช่วยเหลือ พามาพบแพทย์ โดยเฉพาะผู้สูงอายุ

หรือผู้เป็นโรคไม่ติดต่อเรื้อรังท่ีต้องพึ่งพาผู้อื่นใน

การเดนิทางหรอืการเกิดความรูส้กึว่าตนเองเป็นภาระ

ของครอบครัว จึงไม่ต้องการพบแพทย์ มีผลให้ขาด

ช่วงการรักษา และ 4) การเป็นโรคร่วมอื่น ๆ มีผลให้

ผู้เป็นโรคไม่ติดต่อเรื้อรังเข้าถึงบริการยากขึ้น เพราะ

ต้องพบแพทย์หลายแผนก เกิดความยุ่งยาก และไม่

อยากเสยีเวลา หรอืท�ำให้คนในครอบครวัเสยีเวลากบั

การเจ็บป่วยของตนเอง

ข้อเสนอแนะในการน�ำผลวิจัยไปใ

	 1.	พัฒนาโครงการเพื่อปรับพฤติกรรมของ

ผู้เป็นโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง เรื่องการบริโภคอาหาร 

การออกก�ำลงักาย การรบัประทานยา และประสานงาน

กบัผูม้ส่ีวนเกีย่วข้อง เช่น ส�ำนกังานเขตหลกัสี ่ประธาน

ชุมชน เพื่อการน�ำโครงการไปปฏิบัติในชุมชน 

	 2.	พฒันาเครอืข่ายทางสขุภาพร่วมกับผู้มส่ีวน

เกี่ยวข้อง เช่น ศูนย์บรกิารสาธารณสขุ 53 อาสาสมัคร

สาธารณสุขกรุงเทพมหานคร (อสส.) ครอบครัวและ

ญาตขิองผูท้ีม่โีรคตดิต่อไม่เรือ้รงั ในการพฒันาระบบ

บรกิารเพือ่ส่งเสรมิการเข้าถงึบรกิารสขุภาพของผูป่้วย

โรคเรื้อรังอย่างต่อเนื่อง โดยเฉพาะเรื่องการติดตาม

ประเมนิพยาธสิภาพของโรค การพบแพทย์เฉพาะทาง 

และการรับยาอย่างต่อเนื่อง

	 3.	ผู้เป็นโรคไม่ติดต่อเรื้อรังเกินครึ่งมีภาวะ

น�้ำหนักเกินซึ่งสะท้อนถึงพฤติกรรมสุขภาพเรื่องการ

บริโภคอาหารไม่เหมาะสมและการไม่ออกก�ำลังกาย

อย่างสม�่ำเสมอ จึงควรจัดกิจกรรมให้มีการก�ำกับ

ดูแลกันเองโดยประธานชุมชน และมีพยาบาลจาก

ศูนย์บริการสาธารณสุข 53 ร่วมกับอาจารย์พยาบาล

ของราชวทิยาลยัจฬุาภรณ์ท�ำงานร่วมกันเพือ่สนบัสนนุ

กิจกรรมภายในชุมชน

	 4.	ผู้เป็นโรคไม่ตดิต่อเรือ้รงัทกุคนมอีาการจาก

โรคเรือ้รงัซึง่อาการทีพ่บมากทีส่ดุคอื อาการปวดข้อเข่า 
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สถานการณ์โรคไม่ติดต่อเรื้อรังของผู้ใหญ่และผู้สูงอายุใน เมืองเขตกรุงเทพมหานคร

ปวดหลงั ปวดไหล่ และปวดศรีษะ จากโรคความดันโลหติสงู 

ไขมนัในเลอืดสงู และภาวะน�ำ้หนกัเกนิ จงึควรแก้ปัญหา

เรื่องน�้ำหนักเกิน โดยการปรับพฤติกรรมการบริโภค 

และพฤติกรรมอื่น ๆ เพื่อลดปัญหาดังกล่าว
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Extended Abstract
	 Introduction Adherence to treatment including medication and lifestyle modification is crucial for 
improving health outcomes in patients with hypertension. However, there is limited research investigating 
the factors influencing adherence to medication and lifestyle modification, particularly among adult patients 
diagnosed with hypertension.
	 Objective To investigate adherence to treatment and the predictive power of work status, comorbidity, 
complexity of medication regimens, perceived severity and risk of hypertension complications, and quality 
of care affecting adherence to treatment in adult patients with hypertension
	 Design Cross-sectional correlational predictive research using the multidimensional adherence model 
as the conceptual framework
 	 Methodology The sample included 156 adult patients with essential hypertension aged 18 to 59 
years old who had received antihypertensive medication and lifestyle modification treatment for at least six 
months at a super-tertiary hospital’s hypertension clinic. Data were collected between April and July 2023. 
The research instruments consisted of a general profile questionnaire, a treatment adherence questionnaire 
for patients with hypertension, a perceived severity and risk of hypertension complications questionnaire, 
a patient assessment of chronic illness care, the Charlson Comorbidity Index, a medication regimen complexity 
index, and an illness record form. These instruments were examined for content validity by experts and tested for 
reliability prior to use in data collection. The reliability ranged from .77-1.00. The data were analyzed 
using descriptive statistics and multiple linear regression.
	 Results The sample had an average age of 46.50 years (SD = 9.65); 63.46% were female. The average 
score for adherence to treatment was 87.97 (SD = 9.02), with the highest score for average medication 
adherence of 34.37 (SD = 2.52) and the lowest score for average exercise adherence of 4.33 (SD = 1.89). 
Additionally, 14.74% were overweight, and 71.80% were obese. The majority were employed (83.33%), 
without any comorbidities (62.82%), and had a low level of medication regimen complexity (68.59%). 
Furthermore, they demonstrated a high level of perceived severity and risk of hypertension complications 
(96.15%) and reported a high level of quality of care (61.54%). In the Multiple linear regression, 30.9% 
of the variance in adherence to treatment was explained (Adjusted R2 = .309 F(5,150) = 14.858, p < .001). 
Work status (β = -.262, p < .001), comorbidity (β = -.184, p = .020), perceived severity and risk of 
hypertension complications (β = .466, p < .001), and quality of care (β = .165, p = .017) together were 
significant predictors of adherence to treatment in adult patients with hypertension.
	 Recommendation To promote adherence to treatment in adult patients with hypertension, nurses 
should develop strategy to improve quality of care within hypertension clinics and enhance the perceived 
severity and risk of hypertension complications as well as enhance lifestyle modifications particularly 
regarding diet and exercise for overweight and obese adults with hypertension.
Keywords	 cardiovascular disease/ adult patients with hypertension/ adherence to treatment/ perceived 	
	 severity and risk/ work status/ quality of care 
Received 2 March 2024, Revised 30 April 2024, Accepted 30 April 2024



179

Petlada Chansri et al.

Journal of Thailand Nursing and Midwifery Council Vol. 39  No.2  April-June 2024

ปัจจยัทีม่อีทิธพิลต่อความร่วมมือในการรกัษาในผูป่้วยความดนัโลหติสงูวยัผูใ้หญ่1

เพชรลดา จันทร์ศรี, พย.บ.2 
อัจฉริยา พ่วงแก้ว, พย.ด.3 

อรวมน ศรียุกตศุทธ, D.S.N.4  
ศรีสกุล จิรกาญจนากร, พ.บ.,วว. สาขาอายุรศาสตร์โรคหัวใจ5

บทคัดย่อขยาย
	 บทน�ำ ความร่วมมือในการรกัษาท่ีประกอบด้วยการใช้ยาและการปรับเปลีย่นวถิชีวีติมคีวามส�ำคญัต่อการปรบัปรงุ
ผลลัพธ์ทางสุขภาพในผู้ป่วยความดันโลหิตสูง อย่างไรก็ตามการศึกษาปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อความร่วมมือในการรักษา 
ทั้งการใช้ยาและการปรับพฤติกรรมในวัยผู้ใหญ่มีค่อนข้างจ�ำกัด 
	 วตัถปุระสงค์การวจิยั เพือ่ศกึษาความร่วมมือในการรกัษาและอ�ำนาจการท�ำนายของสถานภาพการท�ำงาน โรคร่วม 
ความซับซ้อนของแบบแผนการใช้ยา การรับรู้ความรุนแรงและความเสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อนของโรคความดันโลหิตสูง 
และคุณภาพการดูแลต่อความร่วมมือในการรักษาในผู้ป่วยความดันโลหิตสูงวัยผู้ใหญ่ 
	 การออกแบบการวจิยั การศกึษาวเิคราะห์เชงิภาคตดัขวาง เพ่ือศกึษาความสมัพันธ์เชงิท�ำนาย โดยใช้กรอบแนวคดิ
แบบจ�ำลองความหลากหลายมิติของความร่วมมือ 
	 วธิดี�ำเนนิการวจัิย กลุม่ตวัอย่าง จ�ำนวน 156 คน เป็นผูป่้วยความดนัโลหติสงูชนดิปฐมภมูทิีม่อีาย ุ18-59 ปี ได้รบั
การรักษาโดยการใช้ยาและปรบัพฤตกิรรม อย่างน้อย 6 เดอืน ในคลนิกิโรคความดนัโลหติสงู โรงพยาบาลตตยิภมูขิัน้สงู
แห่งหนึง่ เกบ็รวบรวมข้อมูลระหว่างเดอืน เมษายน-กรกฎาคม พ.ศ. 2566 เครือ่งมอืวจิยัประกอบด้วยแบบสอบถามข้อมลู
ส่วนบคุคล แบบสอบถามความร่วมมือในการรกัษาส�ำหรบัผูป่้วยโรคความดนัโลหติสงู แบบสอบถามการรบัรูค้วามรนุแรง
และความเส่ียงต่อภาวะแทรกซ้อนของโรคความดันโลหติสงู แบบประเมินการได้รบัการดแูลโรคเรือ้รงัโดยผูป่้วย แบบประเมิน
ความรุนแรงของโรคร่วม ดัชนีวัดความซับซ้อนของแบบแผนการใช้ยา และแบบบันทึกข้อมูลความเจ็บป่วย ที่ได้รับ
การตรวจสอบความตรงเชิงเน้ือหาของเครือ่งมือจากผูท้รงคณุวฒุ ิ น�ำไปหาค่าความเชือ่มัน่ก่อนน�ำมาใช้ในการเกบ็ข้อมลู 
ได้ค่าความเชื่อมั่นอยู่ระหว่าง .77-1.00 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงบรรยายและการถดถอยเชิงเส้นแบบพหุ
	 ผลการวิจัย กลุ่มตัวอย่างมีอายุเฉลี่ย 46.50 ปี (SD = 9.65) เป็นเพศหญิง ร้อยละ 63.46 มีคะแนนเฉลี่ย
ความร่วมมอืในการรกัษา 87.97 (SD = 9.02) โดยคะแนนเฉลีย่ความร่วมมอืในการรบัประทานยามากทีส่ดุ 34.37 (SD=2.52) 
และคะแนนเฉลีย่การออกก�ำลงักายน้อยทีส่ดุ 4.33 (SD = 1.89) มีภาวะน�ำ้หนักเกินเกณฑ์มาตรฐานร้อยละ 14.74 และอ้วน
ร้อยละ 71.80 ส่วนใหญ่มีงานท�ำ (ร้อยละ 83.33) ไม่มีโรคร่วม (ร้อยละ 62.82) มีความซับซ้อนของแบบแผนการใช้ยา
ระดบัต�ำ่ (ร้อยละ 68.59) รบัรูค้วามรนุแรงและความเสีย่งต่อภาวะแทรกซ้อนของโรคความดันโลหติสงูระดับสงู (ร้อยละ 
96.15) และคุณภาพการดูแลระดับสูง (ร้อยละ 61.54) การทดสอบด้วยสถิติการถดถอยเชิงเส้นพหุคูณพบว่าตัวแปร
ทัง้หมดทีศ่กึษาท�ำนายความร่วมมอืในการรกัษาได้ร้อยละ 30.9 (Adjusted R2 = .309, F(5,150) = 14.858, p < .001) 
โดยสถานภาพการท�ำงาน (β = -.262, p < . 001) โรคร่วม (β = -.184, p = .020) การรบัรูค้วามรนุแรงและความเสีย่งต่อ
ภาวะแทรกซ้อนของโรคความดนัโลหติสงู (β = .466, p < .001) และคณุภาพการดแูล (β = .165, p = .017) ท�ำนาย
ความร่วมมือในการรักษาในผู้ป่วยความดันโลหิตสูงวัยผู้ใหญ่ได้อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ
 	 ข้อเสนอแนะ การสนับสนุนให้ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงวัยผู้ใหญ่เกิดความร่วมมือในการรักษา พยาบาล
ควรพัฒนากลยุทธ์ในการเพิ่มคุณภาพการดูแลในคลินิกความดันโลหิตสูงและส่งเสริมให้ผู้ป่วยรับรู้ความรุนแรงและ
ความเสีย่งต่อภาวะแทรกซ้อนของโรคความดนัโลหติสงู รวมทัง้ส่งเสรมิความร่วมมอืด้านการปรับเปลีย่นวถิชีวีติโดยเฉพาะ
เรื่องอาหารและการออกก�ำลังกายในกลุ่มผู้ใหญ่ความดันโลหิตสูงที่มีน�้ำหนักเกินและอ้วน
	 Journal of Thailand Nursing and Midwifery Council 2024; 39(2) 178-190
ค�ำส�ำคัญ	 โรคหัวใจและหลอดเลือด  ผู้ป่วยความดันโลหติสงูวยัผูใ้หญ่  ความร่วมมอืในการรักษา  การรับรู้ความรุนแรง	
		  และความเสี่ยง  สถานภาพการท�ำงาน  คุณภาพการดูแล 
วันที่ได้รับ  2 มี.ค. 67  วันที่แก้ไขบทความเสร็จ 30 เม.ย. 67  วันที่รับตีพิมพ์ 30 เม.ย. 67

1 วทิยานิพนธ์หลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบณัฑติ สาขาวชิาการพยาบาลผูใ้หญ่และผูส้งูอาย ุคณะพยาบาลศาสตร์ มหาวทิยาลยัมหดิล
2 นักศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาวิชาการพยาบาลผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล 
3 ผูป้ระพนัธ์บรรณกจิ รองศาสตราจารย์ ภาควชิาการพยาบาลอายรุศาสตร์ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวทิยาลยัมหดิล E-mail: ajchariya.pon@mahidol.ac.th 
4 รองศาสตราจารย์ ภาควิชาการพยาบาลอายุรศาสตร์ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล 
5 ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล



180

Factors Influencing Adherence to Treatment in Adult Patients with Hypertension

วารสารสภาการพยาบาล ปีที่ 39 ฉบับที่ 2 เมษายน-มิถุนายน 2567

Introduction

 	 Hypertension (HT) is a significant health 
problem across the globe and in Thailand, affecting 
a large portion of the population,1 particularly with 
essential or primary hypertension. Essential hypertension 
accounts for 90-95% of all cases of hypertension 
and is closely linked to the development of various 
cardiovascular diseases (CVDs).1 According to the 
World Health Organization (WHO), the prevalence 
of HT among people aged 30-79 years were doubled 
in 30 years, from 1990 to 2019.1 In Thailand, 
the prevalence of HT in adults aged 15-29 years 
increased from 2.9% to 3.3% within 23 years, from 
1998-2020.2-3 One of important causes is non-
adherence to treatment.3-4 A longitudinal study 
employing 25-year follow-up period post treatment 
in adults with HT aged 18 - 30 years revealed a 
risk of target organ damage, causing a burden on 
individuals, families, and treatment costs.1 Promoting 
adherence to treatment is a primary goal in the 
management of hypertension, supported by the 
American Heart Association and the Thai Hypertension 
Society.3,5

	 Adherence to treatment for HT requires patients 
to adhere to a prescribed regimen, including  dietary 
modifications, alcohol consumption, smoking cessation, 
exercise, weight management, and stress reduction, 
as suggested by health care providers.4,6 Recent 
literature reviews indicate that only 20-30% of 
adults with HT had medication adherence,7-8  while 
older adults tend to exhibit better adherence to 
lifestyle modifications.1  Among Thai females aged 
35-65 with HT, both medication and lifestyle 
modification adherence were found to be at a 
moderate level.9

	 The World Health Organization’s (WHO) 
Multidimensional Adherence Model (MAM)6 defines 
adherence as a multidimensional concept determined 
by five interrelated factors. This study adopted the 
MAM as a conceptual framework to investigate 
adherence to treatment and its associated factors, 
including patient related factor, social and economic 
related factor, condition related factor, therapy related 
factor, and healthcare team and system related factor.
	 Work status, a social and economic related 
factor, refers to the employment or occupational 
conditions of adult patients with HT, enabling them 
to earn wages or payment. Research conducted in 
Bhutan revealed that more than half of adult patients 
with HT were actively employed.10 Another study 
found a correlation between work status and 
medication adherence in patients with HT, indicating 
that employed people exhibited higher medication 
adherence compared to the unemployed.11 Employed 
patients often receive income, which provides social 
security, psychosocial support, access to health services, 
and a healthier diet, all contributing to medication 
adherence.11 These findings, although conducted abroad, 
highlight the association between work status and 
medication adherence in those with HT, including 
adults, older people, and particularly those engaged 
in employment.
	 Comorbidity, a condition related factor, refers 
to the severity of medical conditions that adult 
patients with HT have in addition to HT. Recent 
research has indicated that 20-40% of adult patients 
with HT experience comorbidities,7,10 leading them 
to require multiple medications to manage both HT 
and other health issues. Consequently, those with 
comorbidities often encounter challenges in 
self-management and show lower medication 
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adherence compared to those without comorbidities.12 
Consistently, another study found that patients 
with HT without comorbidity demonstrated higher 
medication adherence than those with comorbidity.7 
These findings highlight the impact of comorbidity 
on medication adherence, although further research 
is needed to explore its relationship with lifestyle 
modifications, necessitating an integrated study of 
both forms of adherence. 
	 Medication regimen complexity, therapy related 
factor, refers to various aspects of a patient’s medication 
regimen in adult patients with HT, including dosage 
forms, dosing frequency and additional directions. 
Research indicated that 35% of patients with HT 
had a high level of medication regimen complexity.13 
Studies conducted both in Thailand and internationally 
revealed a relationship between medication regimen 
complexity and medication adherence in both 
adults and older persons with HT and a low level 
of medication regimen complexity led to a better 
blood pressure control compared to those with a 
high level.13-14 While these findings highlighted 
the impact of medication regimen complexity on 
medication adherence, they do not address the 
dimension of lifestyle modification adherence which 
is a crucial part of HT management.
 	 Perceived severity and risk of hypertension 
complications, a patient related factor, describes adult 
patients with HT regarding the degree of seriousness 
and uncertainty towards the occurrence of complications 
associated with HT. Adults living with HT generally 
have longer lifespans, increasing the tendency of 
disease progression and complications compared to 
younger age groups. However, understanding the 
relationship between perceived severity and risk of 
HT and adherence to treatment in adult patients with 

HT remains limited and requires further investigation. 
A study conducted in adults and older patients with 
HT in Iran revealed that those who perceived HT as highly 
severe had greater medication adherence compared 
to those with lower perceptions of severity.15,16

	 Quality of care, a health care team and system 
related factor, is the extent to which health services 
provided by health care providers lead to desired 
health outcomes as perceived by adult patients with 
HT. Good quality of care is linked to healthier 
behaviors in patients with HT.12 A study conducted 
in Malaysia found that 50% of patients with HT 
perceived good quality of care.17 Patients who perceived 
good quality of care demonstrated higher medication 
adherence compared to those perceiving poor quality 
of care.18 However, most studies only examined 
the relationship between quality of care and 
medication adherence, neglecting to address lifestyle 
modification adherence, especially in patients with 
HT.
	 Most of the previous studies on treatment 
adherence in patients with HT addressed medication 
adherence while lifestyle modification plays pivotal 
role in HT management. Therefore, investigating 
adherence to treatment that includes both medication 
and lifestyle modification in this study can provide 
guidelines for optimizing the health services to support 
adherence to treatment for adult patients with HT. 

Research objectives

	 This study aimed to 1) examine adherence to 
treatment in adult patients with HT and 2) investigate 
factors predicting adherence to treatment, including 
work status, comorbidity, medication regimen 
complexity, perceived severity and risk of hypertension 
complications, and quality of care.
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Research hypothesis

 	 Work status, comorbidity, medication regimen 
complexity, perceived severity and risk of hypertension 
complications, and quality of care can together predict 
adherence to treatment in adult patients with HT.

Conceptual framework

 	 In this study, the Multidimensional Adherence 
Model (MAM) developed by the World Health 
Organization (WHO)6 served as the conceptual 

framework to describe adherence to treatment and 
its predicting factors in adult patients with HT. The 
model describes five predictive factors: 1) work 
status, considered a social and economic related 
factor, 2) comorbidity, representing a condition 
related factor, 3) medication regimen complexity 
representing a therapy related factor, 4) perceived 
severity and risk of hypertension complications, 
representing a patient related factor, and 5) quality 
of life representing a healthcare team and system 
related factor6 (Figure 1).

Figure 1 Conceptual Framework

Methods

	 Study design This research employed a 
cross-sectional correlational predictive design.

	 Sample and setting The sample included 156 
adult patients with HT, consisting of both males and 
females, aged 18-59 years, who were attending 
the hypertension clinic at outpatient department of 
a super tertiary hospital in Bangkok. Convenience 
sampling was used according to the following 
inclusion criteria: 1) Diagnosis of essential HT, 
2) Maintenance of antihypertensive medications and 
lifestyle modifications for a minimum of 6 months, 

3) Orientation to time, place, and person as screened 
by asking about the date and time, places, and people, 
and 4) Ability in reading, writing, and communicating 
in Thai. Exclusion criteria included a history of mental 
illness or severe/terminal disease as indicated in 
medical records.
	 To determine the sample size, power analysis 
was performed using G*power program version 
3.1.9.7.19 The effect size was determined at 0.11 based 
on the correlation coefficient between perceived 
disease severity and adherence to treatment in 
patients with HT.20 Using an alpha of .05 and a 
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power of .90, the calculation yielded a sample size 
of 156.

Instruments

	 In this study, seven parts of research instruments 
were employed. 
	 Part 1: The demographic questionnaire was 
developed by the researchers based on related 
literature. There were 13 items, consisting of work 
status and other personal information.
	 Part 2: The Treatment Adherence Questionnaire 
for Patients with Hypertension (TAQPH), developed 
by Ma et al.21 and translated into Thai using the 
back-translation process, included 28 items divided 
into six dimensions: 1) medication, 2) diet, 3) exercise, 
4) stimulation, 5) weight control, and 6) relieving 
stress. Treatment adherence levels were evaluated 
using a 4-point Likert scale ranging from 1 to 4, 
with a total score ranging from 28 to 112.21 A higher 
score indicated better adherence to treatment. In this 
study, the Item-Objective Congruence (IOC) of 
the instrument was .95. The reliability was assessed, 
resulting in a Cronbach’s alpha coefficient of .81.
	 Part 3: The perceived severity and risk of 
hypertension complications questionnaire was 
developed by Samdaengsarn et al.22 It consisted of 
8 items with a 3-point Likert scale ranging from 
0 to 2. Total scores ranged from 0 to 16, subsequently 
adjusted to a scale of 0 to 2. Scores were divided into 
three levels: low (0-0.66), moderate (0.67-1.33), 
and high (1.34-2.00).22 In this study, the IOC was 
1.0 and the instrument’s reliability was confirmed 
with a Cronbach’s alpha coefficient of .77.
	 Part 4: The Patient Assessment of Chronic 
Illness Care (PACIC), developed by Glasgow et al23 
was utilized to assess the quality of care. This 

instrument was translated into Thai through the 
back-translation process. It consisted of 20 items 
with a 5-point Likert scale, ranging from 1 to 5. 
Total scores ranged from 20-100, adjusted to a 
mean score ranging from 1 to 5. Scores were 
classified into three levels: low (1.00-2.33), 
moderate (2.34 - 3.66), and high (3.67-5.00).23 
In this study, the IOC was 1.0 and the instrument’s 
reliability was confirmed with a Cronbach’s alpha 
coefficient of .90.
	 Part 5: The Charlson Comorbidity Index 
(CCI) was developed by Charlson et al,24 including 
23 co-morbidities, each assigned a score of 1, 2, 
3, or 6 based on its severity. Total scores ranged 
from 0 to 42, divided into four levels: absence of 
severity (0), low severity (1-2), moderate severity 
(3-4), and high severity (>4).24 
	 Part 6: The Medication Regimen Complexity 
Index (MRCI), developed by George et al,25 
included 65 items with three dimensions: 1) dosage 
forms, 2) dosing frequency, and 3) additional 
directions. Each item was assigned a different score, 
with complexity considered. Scores were divided 
into three levels: low (3.00-16.99), moderate 
(17.00 - 30.99), and high (31.00 - 45.00).25 
In this study, the inter-rater reliability of the instrument 
was 1.00.
	 Part 7: The illness information record, 
developed by researchers based on related literature, 
consisted of four items: body weight and height for 
body mass index (BMI) determination, blood 
pressure level, medication duration, and prescribed 
medications. Data were collected from medical 
records for the past six-month period.
	 The instruments for Parts 1-4 were 
questionnaire-based, with a total of 69 items, while 
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Parts 5 through 7 comprised assessment forms 
and a health record form obtained from medical 
records by the principal investigator. 

Ethical consideration

	 This study was approved by the Institutional 
Review Board of the Faculty of Nursing and Faculty 
of Medicine, Siriraj Hospital, Mahidol University 
(MU-MOU CoA No. IRB-NS2023/752.1002). 
All participants received a detailed explanation of 
the study protocol, their rights as participants, and 
potential risks and benefits. Written informed consent 
was obtained from all participants prior to their 
enrollment in the study. 

Data collection

	 The data were gathered from April to July 
2023 through questionnaires and medical records 
using structured interviews. The principal investigator 
began the data collection process after obtaining 
approval from the Institutional Review Board Committee 
and gained permission from the hospital director. 
The participants were selected based on the inclusion 
criteria during their visits to the hypertension 
clinic at outpatient department of a super-tertiary 
hospital in Bangkok. All participants were informed 
about the study and provided their written consent 
to participate in this study. The data collection lasted 
approximately 30-45 minutes for each participant.

Data analysis

	 Descriptive statistics were used for analyzing 
characteristics of the participants. Work status was 
dummy coded, with unemployed coded as 0 and 
employed coded as 1. Correlations between dependent 
and independent variables were analyzed using 
Pearson’s Product-Moment correlation coefficient. 
Assumptions were met including normality, linearity, 
no multicollinearity (Tolerance = .732-.979 and 
Variance Inflation Factor (VIF) = 1.022-1.365), 
homoscedasticity, and no autocorrelation (Durbin-
Watson = 2.053). Multiple linear regression 
analysis using ENTER-method was performed with 
statistical significance set at .05.

Results 

	 The study included 156 participants with a 
mean age of 46.50 years (SD = 9.65). Most of them 
were female (63.46%), and 46.15% held a bachelor’s 
degree. In terms of body mass index (BMI), 14.74% 
were overweight (BMI 23.00-24.99 kg/m2) while 
71.80% were obese (BMI > 24.99 kg/m2). More 
than half were diagnosed with HT (59.62%) and 
received antihypertensive medications (52.56%) 
for over 60 months. The mean systolic blood pressure 
(SBP) was 135.62 mmHg (SD = 13.32) and the 
mean diastolic blood pressure (DBP) was 81.42 
mmHg (SD = 9.21). More than one-third took 2-drugs 
combination for HT therapy (38.46%), using 
calcium-channel blockers (75.64%) (Table 1).

Table 1	 Description of the participants (n = 156)

Variables M ± SD
n (%) Variables M ± SD

n (%)
Age (years) 46.50 ± 9.65 Education level  

18-29 10 (6.41) Bachelor’s degree 72 (46.15)
30-44 51 (32.69) Secondary school 46 (29.49)
45-59 95 (60.90) Postgraduate 29 (18.59)

Gender Primary school 8 (5.13)
Female 99 (63.46) Illiterate 1 (0.64)
Male 57 (36.54)
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	 Overall, the participants had a mean adherence 
to treatment of 87.97 (SD = 9.02). Medication 
adherence had a mean score of 34.37 (SD = 2.52). 
Lifestyle modification adherence had a mean score 
of 53.60 (SD = 8.19) while diet adherence had a 
mean score of 24.72 (SD = 4.73). When considering 
stimulation adherence, such as drinking coffee, 

drinking alcohol, and smoking, the mean score was 
9.93 (SD = 2.05). In terms of weight control adherence, 
the mean score was 5.12 (SD = 1.18). Relieving stress 
adherence had a mean score of 9.49 (SD = 2.18). 
Exercise adherence was the lowest, with a mean score 
of 4.33 (SD = 1.89) (Table 2).

Table 2	 Description of adherence to treatment (n = 156)
Adherence to treatment Min-Max Actual score M (SD) Relative mean*

Overall 28-112 61-110 87.97 (9.02) 3.14
Medication 9-36 19-36 34.37 (2.52) 3.82
Lifestyle modification 19-76 33-74 53.60 (8.19) 2.84

Stimulation 3-12 3-12 9.93 (2.05) 3.31
Relieving stress 3-12 3-12 9.49 (2.18) 3.16
Diet 9-36 14-36 24.72 (4.73) 2.75
Weigh control 2-8 2-8 5.12 (1.81) 2.56
Exercise 2-8 2-8 4.33 (1.89) 2.17

* Mean score calculated from a score ranging from 1-4

Variables M ± SD
n (%) Variables M ± SD

n (%)
Duration of diagnosis BMI* 28.89 ± 5.42

6-36 months 38 (24.36) < 23.00 kg/m2 21 (13.46)
37-60 months 25 (16.03) 23.00-24.99 kg/m2 23 (14.74)
> 60 months 93 (59.62) 25.00-29.99 kg/m2 48 (30.77)

Duration of taking antihypertensive medication > 29.99 kg/m2 64 (41.03)
6-36 months 47 (30.13) SBP* 135.62 ± 13.32
37-60 months 27 (17.31) < 120 mmHg 19 (12.17)
> 60 months 82 (52.56) 120-129 mmHg 24 (15.39)

Type of antihypertensive medication ** 130-139 mmHg 53 (33.97)
CCBs* 118 (75.64) 140-159 mmHg 53 (33.97)
ACEIs/ARBs* 114 (73.08) 160-179 mmHg 7 (4.49)
BBs* 73 (46.80) DBP* 81.42 ± 9.21

Combination type of antihypertensive medication < 80 mmHg 66 (42.31)
1 38 (24.36) 80-84 mmHg 38 (24.36)
2 60 (38.46) 85-89 mmHg 18 (11.54)
> 2 58 (37.18) 90-99 mmHg 31 (19.87)

100-109 mmHg 3 (1.92)
* BMI = Body Mass Index, SBP = Systolic Blood Pressure, DBP = Diastolic Blood Pressure, CCBs = Calcium-channel 
blockers, ACEIs = Angiotensin converting enzyme inhibitors, ARBs = Angiotensin II receptor blockers, 
BBs = Beta-adrenergic blockers
** Answer more than 1 item

Table 1 Description of the participants (n = 156) (Cont.)
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	 Most of the participants were employed 
(83.33%) with absence of severity for comorbidity 
(62.82%). They generally followed a low medication 
regimen complexity (68.59%). Remarkably, 

96.15% perceived severity and risk of hypertension 
complications at a high level, and 61.54% rated the 
quality of care at a high level (Table 3).

Table 3	 Description of predictive factors (n = 156)
Variables n %

Work status
Employed 130 83.33
Unemployed 26 16.67

Severity of comorbidity
Absence (0) 98 62.82
Low (1-2) 52 33.33
Moderate (3-4) 4 2.56
High (> 4) 2 1.28

Medication regimen complexity
Low (3.00-16.99) 107 68.59
Moderate (17.00-30.99) 43 27.56
High (31.00-45.00) 6 3.85

Perceived severity and risk of hypertension complications
Moderate (0.67-1.33) 6 3.85
High (1.34-2.00) 150 96.15

Quality of care
Low (1.00-2.33) 4 2.56
Moderate (2.34-3.66) 56 35.90
High (3.67-5.00) 96 61.54

	 The correlation matrix of the study variables 
revealed that work status, perceived severity and risk 
of hypertension complications, and quality of care 
were significantly correlated with adherence to 

treatment, while comorbidity and medication regimen 
complexity were not statistically correlated with 
adherence to treatment (Table 4).

Table 4	 The correlation matrix of the study variables (n = 156)
Variables 1 2 3 4 5

1. Comorbidity 1.00
2. Medication regimen complexity .478 1.00
3. Perceived severity and risk of hypertension complications .089 .052 1.00
4. Quality of care .094 .001 .076 1.00
5. Adherence to treatment -.046 .019 .491** .153* 1.00
*p < .05, **p < .01
	 The multiple regression analysis revealed that 
work status, comorbidity, perceived severity and 
risk of hypertension complications, and quality of 
care could jointly predict adherence to treatment, 
accounting for 30.9% of variance in adult patients 

with HT. Perceived severity and risk of hypertension 
complications was the strongest predictor, followed 
by work status, comorbidity, and quality of care, 
while medication regimen complexity could not 
predict adherence to treatment (Table 5).
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Table 5 Factors predicting adherence to treatment using multiple regression analysis (n = 156)
Variables B S.E (b) β t p-value

1.	 Work status -6.313 1.661 -.262 -3.801 < .001
2.	 Comorbidity -1.697 .719 -.184 -2.360 .020
3.	 Medication regimen complexity .078 .077 .077 1.014 .312
4.	 Perceived severity and risk of hypertension 	
	 complications

2.369 .343 .466 6.899 < .001

5.	 Quality of care .101 .042 .165 2.424 .017
Constant 51.524 5.878 8.766 < .001

R = .576, R2= .331, Adjusted R2 = .309, R2change = .331, df = 5, F
(5,150)

 = 14.858, p < .001

Discussion

	 The study participants had mean adherence 
to treatment at 87.97 (SD = 9.02), indicating a 
generally good level of adherence to treatment. 
Medication adherence scored highest, possibly due 
to information from healthcare providers and a high 
perception of severity and risk of hypertension 
complications. Consequently, they mostly adhered 
to taking medications that were direct to manage for 
controlling blood pressure. It was consistent with 
a previous study in Thai patients.22 This finding 
indicates that adult patients with HT living in urban 
areas and employed may find it difficult to adhere 
to lifestyle modifications due to an unsupportive 
environment for diet and physical activity. As a result, 
most of them were overweight or obese (Table 1-2).
	 The Multiple regression analysis revealed 
that work status, comorbidity, perceived severity 
and risk of hypertension complications, and quality 
of care could jointly predict adherence to treatment, 
explaining 30.9% of variance in adult patients with 
HT in this study. This could be explained from 
the Multidimensional Adherence Model (MAM), 
describing that patient related factor, social and 
economic related factor, healthcare team and system 
related factor could explain the adherence to treatment 
in adult patients with HT. 

	 The patient related factor, perceived severity 
and risk of HT complications emerged as the 
strongest predictor, likely because patients received 
comprehensive information from healthcare 
providers and clearly understood their management 
plans. This was consistent with a study in adults 
with HT aged over 30 years, which found that those 
who perceived a risk of hypertension complications 
were more likely to adhere to their medication.14

	 Among the predictors, work status ranked 
second in its influence on treatment adherence. It is 
worth noting that employed participants had lower 
adherence levels compared to those who were 
unemployed, despite the majority of participants in 
this study being employed (83.33%). This finding 
contrasts with a study conducted in patients with HT 
living in a rural area abroad, where employed patients 
had higher medication adherence than those 
unemployed.11 
	 Most of the participants perceived a high level 
of quality of care, which was found to predict adherence 
to treatment in this study. This perception may stem 
from receiving treatment at a hypertension clinic in 
a super tertiary hospital, where they received 
comprehensive information and therapy based 
on HT guidelines, including medication and lifestyle 
modification. Despite receiving 2-drug combination 
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for HT treatment, leading to an average reduction 
in blood pressure as shown in Table 1, it was observed 
that BP levels slightly exceeded the target. Moreover, 
a significant proportion (86.54%) had higher BMI 
than normal, with only 17.78% referring to dietitians 
for nutritional management. Additionally, only 
31.82% of participants received relevant information 
primarily related to hypertension and its complications 
from nurses, indicating a need for stronger emphasis 
on lifestyle modification adherence. These findings 
align with a previous study on patient satisfaction 
with outpatient services at a tertiary hospital, which 
similarly reported a high level of satisfaction with 
the quality of care.26 
	 Regarding comorbidity, 62.82% of study 
participants had absence of severity. However, 
comorbidity could together predict adherence to 
treatment in this study. Participants received treatment 
at a hypertension clinic in a super tertiary hospital, 
adhering to standard regimens aligned with HT 
guidelines. Despite a diagnosis duration of over 60 
months, they maintained treatment adherence, 
effectively managing the disease to prevent 
complications. This finding aligns with previous 
research suggesting that the absence or low severity 
of comorbidities enhances treatment adherence. 8

	 The study findings revealed that 68.59% 
of the participants had a low level of medication 
regimen complexity, which did not predict adherence 
to treatment.  This was inconsistent with previous 
research indicating that medication regimen complexity 
could predict medication adherence in adults and 
older adults with HT,13-14 as older adults may struggle 
with complex regimens due to forgetfulness. In this 
study, however, the focus was on adult patients 
and adherence to both medication and lifestyle 
modifications. Due to the simplicity of the medication 
regimen for participants in this study, it is possible 

that this variable could not statistically predict 
adherence to treatment.

Limitation of the study

	 This study was carried out at a hypertension 
clinic in a super-tertiary hospital. Therefore, consideration 
should be given when applying these findings to 
adult patients with hypertension receiving care in 
other healthcare contexts.

Recommendations 

 	 Recommendations for nursing practice Nurses 
should play a leading role in developing strategies 
to improve the quality of care in hypertension clinics. 
They need to focus on increasing patients’ awareness 
of the severity and risks associated with hypertension, 
particularly among employed patients and those with 
significant comorbidities. Furthermore, nurses 
should implement approaches to encourage lifestyle 
modifications, with an emphasis on diet and exercise, 
for patients struggling with overweight or obesity.
	 Recommendations for nursing research Future 
research should investigate the social determinants 
of health that affect treatment adherence in adult 
patients with hypertension, focusing on those who 
are employed, overweight, obese, or have uncontrolled 
hypertension.
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Factors Influencing Low Muscle Strength among Community-Dwelling 

Older Adults with Non-Communicable Diseases
Phatcharaphon Whaikid, M.N.S.1
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Kanya Suvankereekhun, M.Sc.3

Extended Abstract 
	 Introduction The presence of low muscle strength serves as a major indicator of sarcopenia 
and health status in older adults with non-communicable diseases (NCDs), leading to increased 
morbidity and mortality among them.
	 Objective 1) To describe the prevalence of low muscle strength, and 2) To investigate 
personal and health factors predicting low muscle strength in community-dwelling older adults 
with NCDs
	 Design This study employed a correlational predictive design, guided by physiological 
theory and literature as its conceptual framework.
	 Methodology The participants consisted of 192 community-dwelling older adults diagnosed 
with non-communicable diseases in Samut Prakan province. Purposive sampling was employed 
according to the inclusion and exclusion criteria. Data were collected using the Global Physical 
Activity Questionnaire (GPAQ) version 2, the Thai Geriatric Depression Scale (TGDS-15), 
and nutritional and muscle strength assessments. Data were then analyzed using descriptive statistics 
and logistic regression analysis.
	 Results Most of the participants were female (65.1%), with a mean age of 69.60 years 
(SD = 7.60). The prevalence of low muscle strength among older adults with non-communicable 
diseases was 54.17%. Personal and health factors including age (OR= 3.47, 95% CI = 1.91-6.33), 
weight loss (OR= 4.05, 95% CI = 1.11-14.70), physical activity (OR= 0.37, 95% CI = .19-.73), 
and depression (OR= 3.06, 95% CI = 1.16-8.03) were significantly predicted low muscle strength. 
Multiple logistic regression analysis revealed that age (OR= 3.02, 95%CI = 1.63-5.59) and 
physical activity (OR= 0.48, 95%CI = 0.24-0.97) together could predict low muscle strength 
among older adults with NCDs, accounting for 14.3% of the variance.
	 Recommendation This study demonstrates that age and physical activity significantly predict 
low muscle strength among older adults with NCDs in the community. Therefore, health promotion 
programs addressing physical activity should be developed to reduce risk factors and to prevent 
and delay sarcopenia particularly in older adults of advanced age with NCDs.
Keywords:	  low muscle strength/ age/ physical activity/ older adults/ non-communicable 		
	 diseases/ community
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ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อภาวะความแข็งแรงของกล้ามเนื้อต�่ำในผู้สูงอายุ        

ที่เป็นโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน
พัชราภรณ์ ไหวคิด, พย.ม.1

ธมกร อ่วมอ้อ, พย.ม.2

กันยา สุวรรณคีรีขันธ์, วท.ม.3

บทคัดย่อขยาย
	 บทน�ำ ภาวะความแข็งแรงของกล้ามเนื้อต�่ำเป็นตัวบ่งชี้ที่ส�ำคัญของภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย
และสุขภาพของผู้สูงอายุที่เป็นโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ท�ำให้เกิดความเจ็บป่วยและการเสียชีวิตที่เพิ่มขึ้น
ในผู้สูงอายุ
	 วัตถุประสงค์การวิจัย 1) เพื่อศึกษาความชุกของภาวะความแข็งแรงของกล้ามเนื้อต�่ำ และ 2) 
เพื่อศึกษาความสามารถในการร่วมท�ำนายภาวะความแข็งแรงของกล้ามเนื้อต�่ำ ของปัจจัยส่วนบุคคล
และปัจจัยด้านสุขภาพในผู้สูงอายุที่เป็นโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน 
	 การออกแบบการวจิยั การวิจัยแบบบรรยายเพือ่วเิคราะห์ความสมัพนัธ์เชิงท�ำนาย โดยใช้ทฤษฎี
ทางสรีรวิทยาและวรรณกรรมเป็นกรอบแนวคิด
	 วธิดี�ำเนนิการวจิยั กลุม่ตวัอย่างเป็นผูส้งูอายใุนชมุชนจงัหวดัสมทุรปราการทีไ่ด้รบัการวนิจิฉยัโรค
ไม่ติดต่อเรื้อรัง จ�ำนวน 192 ราย เลือกตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจงตามเกณฑ์คัดเข้าและเกณฑ์คัดออก 
เกบ็รวบรวมข้อมลูโดยใช้แบบสอบถามกจิกรรมทางกาย แบบวดัความเศร้าในผูส้งูอายไุทย และการประเมนิ
ภาวะโภชนาการและความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา และการวิเคราะห์
ถดถอยลอจิสติก
	 ผลการวจิยั กลุม่ตวัอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญงิ (ร้อยละ 65.1) อายเุฉลีย่ 69.60 ปี (SD = 7.60) 
พบความชุกของความแข็งแรงของกล้ามเนื้อน้อยในผู้สูงอายุที่เป็นโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ร้อยละ 54.17 
ปัจจยัส่วนบคุคลและปัจจัยด้านสขุภาพได้แก่ อาย ุ(OR= 3.47, 95%CI = 1.91-6.33) ภาวะน�ำ้หนกัตวัลด 
(OR= 4.05, 95%CI = 1.11-14.70) ระดบัของกจิกรรมทางกาย (OR= 0.37, 95%CI = .19-.73) และ
ภาวะซึมเศร้า (OR= 3.06, 95%CI = 1.16-8.03) สามารถท�ำนายภาวะความแข็งแรงของกล้ามเนื้อต�่ำ
อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิผลการการวเิคราะห์ถดถอยลอจสิตกิแบบพห ุพบว่า อาย ุ(OR= 3.02, 95% 
CI = 1.63-5.59)  และระดบักจิกรรมทางกาย (OR= 0.48, 95%CI = 0.24-0.97) สามารถร่วมกนัท�ำนายภาวะ
ความแขง็แรงของกล้ามเนือ้ต�ำ่ในผูส้งูอายท่ีุเป็นโรคไม่ตดิต่อเรือ้รงัในชมุชนได้ร้อยละ 14.3 อย่างมนียัส�ำคัญ
ทางสถิติ
	 ข้อเสนอแนะ การศกึษาครัง้น้ีแสดงให้เหน็ว่า อาย ุและ ระดบักิจกรรมทางกาย เป็นปัจจยัส�ำคัญ
ทีม่ผีลต่อภาวะความแขง็แรงของกล้ามเนือ้ต�ำ่ในผู้สงูอายทุีเ่ป็นโรคไม่ตดิต่อเรือ้รงัในชุมชน ควรมกีารพฒันา
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Introduction

	 Low muscle strength serves as a crucial 
indicator of physical performance and health status,1 
playing a significant role in diagnosing sarcopenia, 
a condition intricately associated with the aging 
process.2 People aged 60 years and above experience 
a decline in muscle strength of about 0.11 kg per year.3 

Possible sarcopenia has therefore attracted attention 
and was defined according to the criteria established 
by the Asian Working Group on Sarcopenia 
(AWGS) in 2019;2 that is a method of measuring 
muscle strength that involves handgrip squeezing.2 
This approach is widely adopted due to its simplicity, 
speed, and cost-effectiveness in identifying older 
adults at sarcopenia risk in the community.2

	 Low muscle strength is associated with 
illnesses4 and an elevated risk of falls,5 disability,6 
morbidity, hospitalization, and mortality particularly 
among older adults.7 Consequently, older adults 
with low muscle strength are deemed a significant 
public health concern due to their increased risks. This 
is attributed to a decline in the body’s functionality, 
which elevates the risk of developing various diseases. 
Addressing this issue is critical for improving their 
overall quality of life and reducing healthcare costs 
associated with these complications.
	 Previous studies have identified a considerable 
prevalence of low muscle strength, 46.5% in South 
America,8 and ranging from 23.7%5 to 46.5%9 in 
Asia. In Thailand, the prevalence of low muscle 
strength, ranges from 31.2%10 to 44.7%.11 Factors 
associated with low muscle strength among older 
adults include increasing age,3,4 the presence of 
non-communicable diseases (NCDs) including 
cardiovascular disease,12 type 2 diabetes mellitus 
(T2DM),4,13 hypertension,13 and dyslipidemia,14 and 

an comorbidity.15 Additionally, body mass index (BMI) 
(low BMI <18.5 kg/m2 and high BMI >25 kg/m2),4 
increased waist circumference (WC),16 inadequate 
physical activity,4 and depression16 collectively contribute 
to the risk of low muscle strength among older adults.
	 Older adults with NCDs experience a heightened 
risk of developing low muscle strength, primarily 
due to the inflammatory processes, dietary constraints, 
and increased physical limitations associated with 
NCDs17 compared to the general older population. 
Currently, the epidemiological data on low muscle 
strength in Thailand is limited, particularly in Samut 
Prakan province, an economic city within an industrial 
zone close to Bangkok. Therefore, this study aims to 
investigate the prevalence of low muscle strength and 
its predicting factors among community-dwelling 
older adults with NCDs in Samut Prakan province. 
Understanding the association of NCDs and low 
muscle strength is crucial for developing health 
promotion programs with effective approaches to 
modify risk factors for sarcopenia among these 
older adults.

Research objectives 

	 1)	To describe the prevalence of low muscle 
strength among community-dwelling older Thai 
adults with NCDs
	 2)	To determine the predictive power of 
personal factors (age and gender) and health factors 
(number of comorbidities, weight loss, body mass 
index, waist circumference, physical activity, and 
depression) for low muscle strength

Research hypothesis

	 Personal factors (age and gender) and health 
factors (number of comorbidities, weight loss, body 
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mass index, waist circumference, physical activity, 
and depression) together predict low muscle strength 
among community-dwelling older adults with NCDs.

Conceptual framework

	 The physiological alteration in older adults 
guides the conceptual framework. With advancing age, 
physiological alterations occur, manifesting in various 
ways. These include a decline in mitochondrial 
function,4 a reduction in muscle quality, and an increase 
in myostatin.18 The development of low muscle strength 
has been linked to changes in testosterone levels 
in males19 and estrogen levels in post-menopausal 
females.20 Older adults with NCDs characterized by 
inflammatory processes, limitations in daily activities, 
physical activity, and dietary intake experience 

different challenges compared to the general aging 
population, impacting their susceptibility to low 
muscle strength.4,12,13 Evidences indicate a significant 
association between the number of comorbidities and 
the likelihood of developing low muscle strength.15 
Both low body mass index (BMI <18.5 kg/m2) and 
high BMI (>25 kg/m2),4 as well as excessive waist 
circumference (WC),16 have been observed to correlate 
with reduced muscle strength. Diminished physical 
activity levels have been linked to decreased 
mitochondrial,4 affecting muscle strength. In addition, 
depression associated with changes in the hypothalamic-
pituitary-adrenal axis initiates inflammatory pathways 
in the body, consequently leading to reduced muscle 
strength.3 These factors contribute to the pathogen-
esis of low muscle strength (Figure 1).

Figure 1 Conceptual Framework

Personal factors
• Gender
• Age

Low muscle strength
Health factors

• Number of comorbidities 
• Weight loss 
• Body mass index
• Waist circumference
• Physical activity
• Depression 

Methods 

	 The study employed a correlational predictive 
design.

Sample and setting

	 The sample included 192 older adults with 
NCDs aged 60 years and above who lived in 

Samut Prakan province. Multistage sampling was 
employed, beginning with the selection of three 
out of six districts, followed by the selection of 
a subdistrict health promoting hospital from each of 
the three chosen districts. The sample was then 
purposively selected from older adults visiting the 
NCD clinics at the three health promoting hospitals 
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according to the following inclusion criteria: 
1) aged 60 year and above, 2) residents of Samut 
Prakan province for at least six months, 3) diagnosed 
with at least one NCDs, and 4) able to understand and 
communicate in Thai language. Exclusion criteria were 
1) having abnormal cognition, as determined by the 
Chula Mental Test (CMT), with a total score of < 15, 
and 2) reporting shoulder and arm problems.
	 The three subdistrict health promoting hospitals 
included: 1) Khlong Dan subdistrict health promoting 
hospital in Bang Bo District, 2) Nong Prue subdistrict 
health promoting hospital in Bang Phli District, and 
3) Sisa Chorakae Noi subdistrict health promoting 
hospital in Bang Sao Thong District.
	 The sample size was determined according to 
power analysis (power = .95, significance level = .05) 
using the G*Power version 3.1 program based on an 
effect size of 0.1521 and eight predicting variables. 
Initially, the sample size was 160. To accommodate 
potential incomplete data, approximately 20% was 
added, resulting in a final sample size of 192 older adults.

Instruments

	 The research instruments were divided into 
three parts.	
	 Part 1: The Chula Mental Test (CMT) 
questionnaire was developed by Jitapankul. It was 
used for the screening of participants. The questionnaire 
consisted of 13 items. Scoring varies across each item 
of the questionnaire. Total scores ranged from 0 to 19, 
with a total score < 15, indicating abnormal cognition.22

	 Part 2: The data collection questionnaires 
		  2.1 The demographic characteristics 
questionnaire was developed based on a comprehensive 
literature review. It consisted of 12 items: gender, 
age, period of residence in Samut Prakan province, 

level of education, current occupation, past occupation, 
diagnosis of NCDs (hypertension, dyslipidemia, 
T2DM, cardiovascular disease, chronic kidney 
disease, and cancer), weight loss (> 5% within one 
month, > 7.5% within three months, > 10% within six 
months), smoking, alcohol consumption, frequency 
of alcohol consumption, and history of falls.
		  2.2	The Global Physical Activity Questionnaire 
(GPAQ) version 2 was developed by the World Health 
Organization and translated into Thai by Ekpalakorn.23 
It included 16 items Scores were interpreted by 
calculating Metabolic Equivalent (MET), which 
were then categorized into three levels: 1) vigorous or 
vigorously active lifestyles involve activities occurring 
> 3 days/week, with a total MET > 1,500 minutes/week, 
or vigorous or moderate physical activity undertaken 
7 days with a total MET > 3,000 minutes/week.23

		  2.3	The 15-item Thai Geriatric Depression 
Scale (TGDS-15) was translated from Sheikh 
and Yesavage24 into Thai by Wongpakaran and 
Wongpakaran.25 It included ten negative and five 
positive questions with responses of either “yes” or 
“no”. Total scores ranged from 0 to 15. Interpretation 
was divided into three levels: 1) normal (0-4), 2) 
developing depression, indicating a need to receive 
counseling (5-10), and 3) depressive symptom, requiring 
medical treatment (11- 15). The instrument’s reliability 
was tested, with a KR-20 of .94 obtained in this study.
		  2.4	The health record forms created 
by the researchers included weight, height, waist 
circumference, and handgrip strength.
	 Part 3: Anthropometric assessment
		  3.1	A digital handgrip dynamometer, 
verified as an ISO standard instrument, was used to 
determine low muscle strength. In the assessment 
process, older adults assumed a seated position with 
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elbow flexion of 90 degrees and squeezed as hard 
as possible using the dominant hand with the handle 
of the handgrip dynamometer. The test was conducted 
twice, and the kilograms recorded during each 
trial were assessed, with the highest value chosen 
for interpretation. The interpretation was based on 
the criteria established by the Asian Working Group 
for Sarcopenia (AWGS), which defined low 
muscle strength as handgrip strength less than 28 
kilograms in males and less than 18 kilograms in 
females.2 In this study, the handgrip dynamometer 
was calibrated prior to data collection.
		  3.2	A digital weighing scale was used for 
measuring body weight, with participants instructed 
to stand barefoot on the scale, keeping their arms 
relaxed at their sides and eyes forward to ensure even 
weight distribution on both feet. Upon stabilization 
of the scale and display of body weight, the researcher 
recorded the measurement to the nearest kilogram. 
The digital weighing scale used in this study was 
calibrated before data collection.
		  3.3	A height meter was utilized to measure 
height, with participants instructed to stand barefoot 
against a vertical surface. They were asked to place 
their heels together, keep their back straight, relax their 
shoulders. extend their neck, look straight ahead, 
and take a deep breath in. The measurement was recorded 
to the nearest centimeter. The height meter used in this 
study was calibrated before data collection.
		  3.4	A measuring tape was used for 
measuring waist circumference. It was measured 
at the midpoint between the lower ribs and the iliac crest. 
Participants were instructed to stand comfortably 
with feet shoulder-width apart and to relax the 
abdomen. Subsequently, the measurement was 
recorded in centimeters.

Ethical Consideration

	 This study received approval from the 
Institutional Review Board (IRB) committee of 
Huachiew Chalermprakiet University, with reference 
number 958/2563. Data collection was conducted 
in accordance with ethical considerations. Participants 
were provided with a detailed explanation of the 
study’s aims and procedures. Furthermore, they 
willingly consented and were informed that they 
could withdraw at any time. Throughout the study, 
the data were kept confidentially.

Data Collection

	 The researchers contacted the three sub-district 
health-promoting hospitals. Appointments were then 
scheduled for data collection between July 2020 and 
January 2021. Prior to data collection, the researchers 
provided training to research assistants, which 
included three nurses, and offered detailed explanations 
of the data collection process.  
	 The potential participants who met the inclusion 
criteria were screened using the CMT questionnaire. 
Two participants were excluded from the study, 
with their information forwarded to sub-district 
health-promoting hospitals. Later, the assessment 
of low muscle strength was conducted, divided 
into three stations: 1) collection of demographic 
characteristics questionnaire, GPAQ, and TGDS-15, 
2) measurement of height, weight, and waist 
circumference, and 3) assessment of handgrip 
strength using a handgrip dynamometer.

Data analysis

	 Demographic characteristics, personal and 
health factors, and muscle strength were analyzed 
using descriptive statistics, including frequency, 
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percentage, mean, standard deviation (SD), minimum, 
and maximum. Factors predicting low muscle strength, 
including personal factors (age and gender), and health 
factors (number of comorbidities, weight loss, BMI, 
waist circumference, physical activity, and depression) 
were analyzed using univariate and multivariate 
logistic regression analysis due to non-normal 
distribution. The results were presented with adjusted 
odds ratios and 95% confidence intervals (CI).

Results

	 The participants in this study comprised 192 
older individuals with NCDs residing in Samut Prakan 
Province. The majority were female (65.1%), aged 
between 60 and 94, with a mean age of 69.60 years 

(SD = 7.6). Most older adults with NCDs were 
diagnosed with hypertension (82.8%), dyslipidemia 
(56.3%), and T2DM (36.5%), respectively. Moreover, 
more than half of them had two or more comorbidities 
(68.7%). Additionally, the majority reported no weight 
loss (93.2%), no history of smoking (70.3%), no 
alcohol consumption (53.1%), being overweight or 
obese (67.3%), having excessive waist circumference 
(70.8%), engaging in moderate to vigorous physical 
activity (67.7%), no history of falls (75.5%), and not 
experiencing depression (87.0%) (Table 1).
	 Low muscle strength was determined by 
the AWGS criteria. It was found that males had 
low muscle strength more than females (Table 2).

Table 1 Characteristics of participants (n = 192)
Characteristics n %

Age (years) (Min-Max= 60-94; M= 69.60, SD = 7.6)
60-69 102 53.1
70-79 71 37.0
> 80 19 9.9

Gender
male 67 34.9
female 125 65.1

Chronic illness*
hypertension 159 82.8
dyslipidemia 108 56.3
T2DM 70 36.5
cardiovascular disease 16 8.3
chronic kidney disease 4 2.1
cancer 4 2.1

Number of comorbidities
1 60 31.3
> 2 132 68.7

Weight loss**
no 179 93.2
yes 13 6.8

Cigarette smoking
no 135 70.3
yes 57 29.7
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Characteristics n %
Alcohol consumption

no 102 53.1
yes 90 46.9

Body mass index (Min-Max = 15.27-48.44; M = 25.54, SD = 5.51)
< 18.5 (underweight) 12 6.2
18.5 – 22.9 (healthy weight) 51 26.5
23.0 - 24.9 (overweight) 37 19.3
25.0 – 29.9 (obese class I) 56 29.2
> 30.0 (obese class II) 36 18.8

Waist circumference (cm) (Min-Max = 61-135; M = 91.52, SD = 12.95)
< 90 56 29.2
> 90 136 70.8

Physical activity level
vigorous 55 28.6
moderate 75 39.1
sedentary 62 32.3

History of falls
no 145 75.5
yes 47 24.5

Depression
0-4 (normal) 167 87.0
5-10 (developing depression) 25 13.0
11-15 (depressive symptom) 0 0.00

* Selecting more than one answer

Table 1 Characteristics of participants (n = 192) (Cont.)

Table 2	 Classification of muscle strength (n= 192)
Male

n (%)
Female
n (%)

Handgrip strength 
normal 27 (40.3) 61 (48.8)
low* 40 (59.7) 64 (51.2)
Min-Max=5.0-50.0; M = 21.96, SD = 8.23

* <28 kg for males and <18 kg for females 

	 The univariate logistic regression analysis 
showed that age, weight loss, physical activity, and 
depression were significant predictors of low muscle 
strength. Participants aged 70 years and over were 

3.47 times more likely to have low muscle strength than 
those aged 60-69 years. Participants experiencing 
weight loss were 4.05 times more likely to have low 
muscle strength than those without weight loss. 
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Participants with sedentary behavior (MET < 600 
minutes/week) were 0.37 times more likely to have 
low muscle strength than those with moderate to 
vigorous activity (MET ≥ 600 minutes/week). 

Participants with depression were 3.06 times more 
likely to have low muscle strength than those 
without depression (Table 3).

Table 3  Factors predicting low muscle strength using univariate logistic regression (n=192)

Variables n Normal muscle  
strength (n%)

Low muscle 
strength (n%) B OR 95%CI p-value

Age (years)
60-69* 102 61(59.8%) 41(40.2%)
>70 90 27(30.0%) 63(70.0%) 1.245 3.472 1.905-6.325 <.001

Gender
male* 67 27(40.3) 40(59.7)
female 125 61(48.8) 64(51.2) -.345 .708 .388-1.292 .261

Number of comorbidities
1* 60 30(50.0%) 30(50.0%)
> 2 132 58(43.9%) 74(56.1%) .244 1.276 .692- 2.352 .435

Weight loss
no* 179 85(48.3%) 91(51.7%)
yes 13 3(18.8%) 13(81.2%) 1.398 4.048 1.114- 14.700 .034

Body mass index  
18.5 – 22.9* 51 19(37.3%) 32(62.7%)
< 18.5 and > 23.0 141 69(48.9%) 72(51.1%) -.479 .620 .321-1.195 .153

Waist circumference (cm)  
< 90* 56 24(42.9%) 32(57.1%)
> 90 136 64(47.1%) 72(52.9%) -.273 .761 .406- 1.429 .396

Physical activity
sedentary 55 16(29.1%) 39(70.9%)
moderate and vigorous* 137 72(52.6%) 65(47.4%) -.993 .370 .189 - .725 .004

Depression
no* 167 82(49.1%) 85(50.9%)
yes 25 6(24.0%) 19(76.0%) 1.117 3.055 1.162 - 8.032 .024

Alcohol consumption
no* 102 43(42.2%) 59(57.8%)
yes 90 45(50.0%) 45(50.0%) -.316 .729 .412- 1.289 .277

OR=Odds ratio; CI=Confidence interval; ns= No statistical significance

	 Multivariate logistic regression analysis 
was conducted by entering variables that predicted 
low muscle strength. It was found that age and 

physical activity together predicted low muscle 
strength, accounting for 14.3% of variance 
(Table 4).
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Discussion

	 The results revealed that 54.17% of older adults 
diagnosed with NCDs had low muscle strength. 
Personal and health factors, including age, weight 
loss, physical activity, and depression, significantly 
predicted low muscle strength. Notably, age and physical 
activity among older adults with NCDs together 
predicted low muscle strength at 14.3%.
	 Age was a significant predictor of low muscle 
strength. Participants aged 70 years or older had a 
3.47 times higher probability of experiencing low 
muscle strength than those aged 60-69. This is 
consistent with previous research indicating a decline 
in muscle strength with advancing age. Older adults 
generally experience a decrease in muscle strength 
of approximately by 0.11 kg per year.3 The most 
significant decrease in muscle strength occurred 
between 70 and 74 years, with older females 
decreasing by 3.75 kg and older males by 3.37 kg.26 

Our finding may be linked to aging process, which 
entails a decline in myosin, mitochondrial function, 
and hormonal alterations. Notably, older adults with 
NCDs characterized by inflammatory pathways and 
metabolic dysregulation, experience reduced protein 
synthesis, resulting in a decline in muscle strength.4

	 Participants with weight loss demonstrated 
a 4.05 times higher likelihood of developing low 
muscle strength compared to those without weight 
loss. This finding aligns with a previous study indicating 
that weight loss correlates with fat and muscle mass 
reductions, ultimately reducing muscle strength.27 
Weight loss is associated with malnutrition, and 
previous findings have identified a link between 
malnutrition and low muscle strength among older 
adults.28 Inadequate protein intake relative to the 
body’s metabolic demands may cause low muscle 
strength.29 Furthermore, reduced energy intake has 
been observed to adversely affect muscle strength.29 
This is consistent with previous studies, which state 
that low muscle strength is associated with energy 
consumption and albumin, indicators of nutritional 
status that influence the protein synthesis process, 
contributing to the development of low muscle 
strength.30

	 Physical activity has been identified as 
a predictor of low muscle strength. Older adults 
with NCDs who engage in sedentary activity (MET 
< 600 minutes per week) were 0.37 times more likely 
to develop low muscle strength compared to moderate 
to vigorous physical activity (MET ≥ 600 minutes 
per week). Sedentary behavior has been associated 

Table 4 Factors predicting low muscle strength using multivariate logistic regression analysis (n=192)
Variables B OR 95%CI P

Age (years)
60-69*
>70 1.104 3.018 1.630-5.588 <.001

Physical activity level
sedentary
moderate and Vigorous* -7.31 .481 .238-.974 .042

Nagelkerke R Square = .143; -2 Log likelihood = 264.834, x2 = 21.675; df = 2 ; p<.001
OR=Odds ratio, CI=Confidence interval
*Reference group
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with low muscle strength, whereas increased physical 
activity enhances muscle strength.31 Consistent with 
previous studies, research on physical activity 
and resistance exercise has demonstrated their 
effectiveness in enhancing muscle strength among 
older adults.32 However, in this study, the difference 
was less than one-fold in sedentary older people 
with NCDs than those in moderate to vigorous 
physical activity. This observation may be attributed 
to the fact that all participants in this study had NCDs 
associated with inflammatory processes known to 
contribute to the development of low muscle 
strength. 
	 Participants with depression were 3.06 times 
more likely to have low muscle strength compared 
to those without depression. This finding aligns with 
previous literature and meta-analyses, indicating 
a relationship between reduced muscle strength in 
older individuals with depression.33 Previous studies 
have identified that older adults with depressive 
symptoms exhibit elevated levels of interleukin-6 
(IL-6), Tumor Necrosis Factor-alpha (TNF-α), 
and C-reactive protein (CRP), which play significant 
roles in the muscle breakdown process leading to 
low muscle strength.3 
	 Nevertheless, gender, number of comorbidities, 
body mass index, waist circumference, and alcohol 
consumption could not predict low muscle strength 
in this study. These may vary due to different lifestyle, 
culture, and healthcare practices in different settings. 
This study is limited in terms of generalizability due 
to non-probability sampling.

Recommendation 

	 Handgrip strength assessment can be useful 
for screening older adults with NCDs in communities 

to identify those at risk for low muscle strength. 
Healthcare providers should promote physical activity 
and healthy lifestyle aiming to prevent weight loss 
and depression in older adults. Additionally, it is 
recommended that further research be conducted on 
developing health promotion programs that encourage 
moderate and vigorous physical activity among 
older adults with NCDs, and specifically tailored to 
these conditions.
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Extended Abstract 
	 Introduction Caregivers play an important role in contributing to self-care in patients with 
heart failure (HF). To date, knowledge regarding factors associated with caregiver contributions 
to self-care remains limited, particularly in Thai patients with HF. 
	 Objective This study aimed to 1) describe caregiver contributions to self-care, and 2) examine 
factors predicting caregiver contributions (self-care maintenance, symptom perception, self-care 
management) of patients with HF. 
	 Design This correlational predictive study was guided by a situation-specific theory of caregiver 
contributions to heart failure self-care.   
	 Methodology The study included 128 caregivers of patients with heart failure, who were 
purposively selected based on the following inclusion criteria: aged at least 18 years, unpaid for 
their caregiving tasks, and living with the patients who attended the heart failure clinic and general 
internal medicine clinic at an outpatient department of a super-tertiary hospital from April to 
August 2023. Data collection was conducted using questionnaires and record forms, and the data were 
analyzed using descriptive statistics, simple linear regression, and multiple linear regression.
	 Results The majority of the participants were female (75.78%), with an average age of 
46.10 years (SD = 13.74). Caregiver contributions (CC) to symptom perception and self-care 
maintenance were found to be adequate, with means of 73.38 (SD = 14.83) and 72.72 (SD = 13.75), 
respectively. In contrast, self-care management was deemed inadequate, with a mean of 68.83 (SD = 16.56). 
Multiple linear regression analysis revealed that health perception and self-efficacy together predicted 
CC for symptom perception, explaining 35.20% of the variance. Health perception, self-efficacy, and 
positive aspects of caregiving together predicted CC to self-care maintenance, explaining 31.50% of variance. 
Self-efficacy and comorbidities in patients together predicted CC to self-care management, explaining 
21.20% of variance. While the status of caregivers to patients was not a statistically significant predictor 
of all three dimensions of CC to self-care in the patients with HF in this study. 
	 Recommendation The results of this study can be utilized to develop specific programs aimed at 
enhancing caregiver contributions to the self-care of patients with HF, particularly in promoting self-efficacy, 
positive aspects of caregiving, caregivers’ health perception, and managing the comorbidities of the patients.
Keywords:	  caregiver/ heart failure/ contributions to self-care/ self-efficacy/ health perception 
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ปัจจยัท�ำนายการสนบัสนนุของผูด้แูลเพือ่การดแูลตนเองในผู้ป่วยหวัใจล้มเหลว1
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บทคัดย่อขยาย
	 บทน�ำ ผู้ดูแลมีบทบาทส�ำคัญต่อการสนับสนุนการดูแลตนเองของผู้ป่วยหัวใจล้มเหลว ปัจจุบัน
ความรู้เกี่ยวกับปัจจัยที่มีผลต่อการสนับสนุนของผู้ดูแลเพื่อการดูแลตนเองของผู้ป่วยยังมีจํากัด โดย
เฉพาะอย่างยิ่งในผู้ดูแลผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวในประเทศไทย 
	 วตัถปุระสงค์การวจัิย เพ่ือศกึษาการสนบัสนนุของผูด้แูลเพือ่การดแูลตนเองในผูป่้วยหวัใจล้มเหลว
และปัจจยัท�ำนายการสนบัสนนุการดแูลตนเอง (ด้านการด�ำรงพฤตกิรรมการดแูลตนเอง ด้านการรบัรูอ้าการ
และด้านการจัดการอาการก�ำเริบ) ของผู้ป่วยหัวใจล้มเหลว 
	 การออกแบบการวิจัย การศึกษาความสัมพันธ์เชิงท�ำนาย โดยใช้ทฤษฎีระดับปฏิบัติการเกี่ยวกับ
การสนับสนุนของผู้ดูแลเพื่อการดูแลตนเองในผู้ป่วยหัวใจล้มเหลว 
	 วิธีด�ำเนินการวิจัย กลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 128 คน เป็นผู้ดูแลผู้ป่วยหัวใจล้มเหลว คัดเลือก
กลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจงตามเกณฑ์การคัดเข้าโดยมีอายุตั้งแต่ 18 ปี ขึ้นไป ทั้งชายและหญิง ท�ำหน้าที่เป็น
ผู้ดูแลโดยไม่ได้ค่าตอบแทน และอาศัยอยู่กับผู้ป่วยที่มารับการรักษาที่คลินิกหัวใจล้มเหลวและ คลินิก
อายุรกรรมทัว่ไป แผนกผูป่้วยนอก โรงพยาบาลตตยิภมิูข้ันสงูแห่งหน่ึง ตัง้แต่เดอืนเมษายน - สงิหาคม 2566 
เก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบสอบถามและแบบบันทึกข้อมูล วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา
และการวิเคราะห์ถดถอยเชิงเส้นแบบพหุ 
	 ผลการวจิยั กลุม่ตวัอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญงิ (ร้อยละ 75.78) อายเุฉล่ีย 46.10 ปี (SD = 13.74) 
มกีารสนับสนุนการดแูลตนเองด้านการรบัรูอ้าการและด้านการด�ำรงพฤตกิรรมการดแูลตนเองในระดบั
เพยีงพอ (M = 73.38, SD = 14.83 และ M = 72.72, SD = 13.75 ตามล�ำดบั) แต่ด้านการจดัการอาการ
ก�ำเรบิอยูใ่นระดบัไม่เพียงพอ (M = 68.83, SD = 16.56) การวเิคราะห์ถดถอยเชิงเส้นแบบพห ุพบว่า 
การรบัรูภ้าวะสขุภาพของผูด้แูลและการรบัรูส้มรรถนะตนเองต่อการดแูลร่วมกนัท�ำนายการสนบัสนนุ
การดแูลตนเองด้านการรบัรูอ้าการได้ร้อยละ 35.20 การรับรู้ภาวะสขุภาพของผูด้แูล การรับรู้สมรรถนะตนเอง
ต่อการดแูลและมมุมองเชงิบวกในการดแูลร่วมกนัท�ำนายการสนบัสนนุการดแูลตนเองด้านการด�ำรงพฤตกิรรม
การดแูลตนเองได้ร้อยละ 31.50 การรบัรูส้มรรถนะตนเองต่อการดแูลของผูด้แูลและโรคร่วมของผูป่้วยร่วมกนั
ท�ำนายการสนบัสนนุการดแูลตนเองด้านการจดัการอาการก�ำเรบิได้ร้อยละ 21.20 อย่างไรกต็าม สถานภาพ
ของผูด้แูลต่อผูป่้วยไม่สามารถท�ำนายการสนบัสนนุของผู้ดแูลทัง้สามด้านได้อย่างมนียัส�ำคัญทางสถิติ 
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ของผู้ดแูลเพ่ือสนบัสนนุการดแูลตนเองของผูป่้วยหวัใจล้มเหลว โดยเน้นทีก่ารเสรมิสร้างการรบัรูส้มรรถนะ
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Introduction

	 Heart Failure (HF) is a complex clinical 
syndrome causing insufficient heart pumping, which 
results in an inadequate supply of blood to meet the 
body’s requirements.1  It is estimated that 64.34 
million people worldwide are currently living with 
HF.2 In Thailand, the Ministry of Public Health reported 
that the number of patients with HF over the past five 
years has increased from 147.99 to 178.04 per 
100,000.3 To improve health outcomes for patients 
with HF, the concept of caregiver contributions 
(CC) to self-care has emerged as a key strategy 
addressed by various international guidelines, including 
those in Thailand.4-5   
	 Caregiver contributions to self-care in patients 
with HF refers to the allocation of time, effort, and 
support from another person by advising, helping, 
or acting on behalf of the patients.  Contributions to 
self-care of patients with HF involve three aspects 
including self-care maintenance, the actions that 
maintain physiologic stability such as consuming a 
low-salt diet, and exercise; symptom perception, through 
monitoring the symptoms, recognizing, and interpreting 
symptoms related to HF; and self-care management, 
directing the management of those symptoms.6 
Literature reviews have indicated that most caregivers’ 
contributions to self-care for patients with HF were 
insufficient across all three dimensions.7, 8

	 It is evident that many caregivers of patients 
with HF have poor self-perception of their physical 
and mental health.2 Additionally, the perception of 
health status among caregivers of patients with chronic 
kidney failure has been found to correlate with the 
caregivers’ quality of life.9 The psychological quality 
of life of the caregiver was also positively associated 

with CC for self-care maintenance.10 These contributions 
are a critical part of supporting self-care in patients 
with heart failure HF.
	 The caregiver’s contributions can be influenced 
by several factors, including caregiver factors, 
caregiver confidence, cultural context, social norms, 
the relationship between patients and caregivers, 
and patient factors. This study applied the situation-
specific theory of caregiver contributions to heart 
failure self-care to investigate the predicting factors 
within the Thai cultural context. The study variables 
included health perception, self-efficacy, positive 
aspects of caregiving, caregiver’s status to the patient, 
and comorbidities of the patients.  
	 Health perception refers to a person’s opinion 
and understanding of their health and assessment of 
health status.11 Evidence suggests that many caregivers 
of patients with HF have a negative self-perception of 
their physical and mental health.2 Furthermore, the 
psychological quality of life of the caregiver was positively 
associated with contributions to self-care maintenance.10 
Self-efficacy refers to the belief of caregivers in their 
ability to assist patients with HF self-care.6 Several 
studies found that self-efficacy had positive correlations 
with CC to self-care maintenance and self-care 
management.7,12  
	 Positive aspects of caregiving refer to caregivers’ 
perception that the patient care experience is satis-
fying and worthwhile.13 Research conducted in Thailand 
revealed that focusing on the positive aspects of caregiving 
helped caregivers of patients with dementia achieve 
better outcomes and avoid negative consequences.14 
Most of patients with HF live with and received care 
from family members7-8 such that the context of 
Thailand should be investigating the association 
between aspects of caregiving and CC to self-care 
in patients with HF. 
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	 Status of the caregiver to the patient refers to 
the status between caregivers and patients that is with, 
and without, a consanguinity relationship. Most 
caregivers for Thai patients with HF are their adult 
children.15  Within their relationship, family members 
felt a bond of love and care for each other, felt concerns 
about the health status of the patients, and that caregiving 
was their responsibility.16 On the contrary, several 
studies in western culture reported caregivers were 
more likely to be married couples of the patients.2,8 

Caregiver status with patients was found to be a 
predicting variable to caregiving contribution to 
self-care management as well.17 
	 Comorbidities in patients refers to the presence 
and severity of medical conditions beside HF. 
Generally, patients with HF often develop more than 
one illness which may affect the prognosis of their 
heart disease,7,17 as well as extending the scope of 
caregiving. Caregivers may experience difficulty in 
making decisions, whether the symptoms were 
caused by HF or other co-morbidities. There is 
evidence that the severity of comorbidities in HF 
patients can reduce CC in self-care management.17 
	 The issues related to self-care promotion 
among patients with HF are receiving increased 
attention, and the focus is highly on the concept of CC 
to self-care. Of the limited extant literature, there is 
still a lack of research examining predicting factors 
of the CC, especially in the Thai context. Identifying key 
predictors of caregiver contributions is important 
for designing programs aimed at improving the quality 
of life and well-being of both caregivers and patients.

Research objectives 

	 The objective of this study was twofold: firstly, 
to describe caregiver contributions to self-care, and 
secondly, to investigate factors predicting caregiver 
contributions (self-care maintenance, symptom 

perception, self-care management) of patients with 
heart failure (HF). The predicting factors included 
health perception, self-efficacy, positive aspects of 
caregiving, the status of the caregiver to the patient, 
and comorbidities of the patient toward the CC to 
self-care in patients with HF.

Research hypothesis 

	 Health perception, self-efficacy, positive 
aspects of caregiving, the status of the caregiver to 
the patient, and comorbidities of the patient could 
together predict CC to self-care in patients with HF. 

Conceptual framework

	 A situation-specific theory of caregiver 
contributions to HF self-care6 focuses on three major 
factors: caregiver contributors to HF self-care, 
caregiver confidence as the mediator and direct 
affect, and caregiver cultural values, that affect the 
process of CC to HF self-care leading to caregivers’ 
and patients’ outcomes. The contributors to HF 
self-care factor consist of three substructures related 
to caregivers, patients, and caregiver-patient dyads. 
The process of CC to self-care is the central focus of the 
theory and includes the sub-concepts of CC to self-care 
maintenance, symptom perception, and self-care 
management. The outcomes are related to positive or 
negative caregivers’ and patients’ outcomes. 
	 The independent variables in this study are selected 
from knowledge gaps including: 1) Contributors to 
the HF self-care factor: health perception, comorbidities 
of the patient, and the status of the caregiver to the 
patient; 2) Caregiver confidence: self-efficacy; and 
3) Caregiver cultural values: positive aspects of 
caregiving towards the CC to self-care in patients 
with HF, as illustrated in Figure 1
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Caregiver Contributions to 
Self-Care in Patients with HF

- Self-care maintenance
- Symptom perception
- Self-care management

Contributors to HF Self-Care
Caregiver-related
	 - Health perception
Patient-related
	 - Comorbidities in patients
Dyad-related
	 - Status of the caregiver to the patient

Caregiver cultural values
	 - Positive aspects of caregiving

Caregiver confidence
  	 - Self- efficacy

Figure 1 Conceptual Framework

Methods

	 Study design This study employed a correlational 
predictive design.
	 Sampling and setting The sample was selected 
through a purposive sampling technique according 
to the following inclusion criteria: 1) both males 
and female aged 18 years and older, 2) living with 
the patients with HF who were attending the HF clinic, 
and general internal medicine clinic, an outpatient 
department of a super-tertiary hospital in Bangkok 
between April and August 2023, 3) performing 
caregiver role without paid, and 4) caregivers aged 
60 years and older with Mini-Cog assessment 
scores of at least 3. The sample size was calculated 
using the G*power 3.1.9.7 program with the 
correlation value (r) greater than .309, based on 
a previous study.12 The effect size (f2) was determined 
to be .105, with a significance level of .05 and 
a statistical power of .80.18 The calculation resulted 
in a total sample of 128 participants.

Instruments 

	 The instruments used in this study consisted 

of two parts. 

	 Part 1: Instruments for screening 

	 The Thai version of the Mini-COG cognitive 

assessment was used to screen the cognitive impairment 

of caregivers of patients with HF aged 60 years and 

over. The tool was developed by Borson et al.19 and 

translated into the Thai by Trongsakul et al.20  

	 Part 2: Instruments for data collection 

There were seven questionnaires used in this study. 

	 1) Personal Information Questionnaire was 

developed from a literature review by the researchers 

including 13 items: age, gender, religion, education 

level, occupation, sufficiency of income, relationship 

with patient, underlying diseases, duration of 

caregiving, hours of care per day, having an assistant, 

receiving care information from the health team, 
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and need for additional care information from the 
health team. 
	 2) Health Perception Questionnaire This 
visual analog scale was used to measure the self-
perception of the caregivers towards their general 
health status, developed by Longpasuk et al.21 It 
consists of a single item with a horizontal line of 10 
cm, ranging from 0 at the left end to 10 at the right 
end, demonstrating the worst imaginable health 
status and the best health status respectively. The 
score ranges from 0 to 10, with higher scores 
indicating a better perceived level of health status. 
Interpretation was divided into three levels: poor 
(1-3), moderate (4-6), and good (7-10).21 In 
this study, the reliability of the tool was tested, 
revealing a test-retest reliability, with a correlation 
coefficient of .86.
	 3) Caregiver Self-Efficacy in Contribution to 
Self-Care Scale (CSE-CSC) This instrument was 
used to measure caregiver contributions to self-care 
in chronic conditions, developed by De Maria et al.22 

and translated into Thai by Suwanno et al.23 It includes 
a 10-item rated on a 5-point Likert scale, ranging from 
1 (not confident) to 5 (very confident). In accordance 
with the instrumental guide, the obtained raw scores 
were standardized on a scale of 0 to 100, where 
higher scores mean higher caregiver self-efficacy 
in contributing to the self-care of the patient with HF. 
A score below 70 indicates lower perceived efficacy 
for the caregiver in contributing to self-care, while 
a score of 70 or above indicates high perceived 
efficacy.22 Reliability testing of the instrument 

yielded a Cronbach’s alpha coefficient (r) of .89.

	 4) The Positive Aspects of Caregiving (PAC) 

Questionnaire This instrument consisted of 9 items 

used to assess caregivers’ view of their caregiving, 

developed by Tarlow et al.13 and translated into Thai by 

Pankong et al.24 It contained a 5-point Likert scale, 

ranging from 1 to 5. The total scores of PAC ranged 

from 9 to 45, with higher scores indicating stronger 

positive views of their caregiving.13 It was divided into 

three levels: strong (9.00-21.00), moderately strong 

(21.01-30.00), and strong (30.01-45.00).25 

In this study, the Cronbach’s alpha coefficient of 

the instrument was .91.

	 5) Caregiver Contributions to Self-Care of 

HF Index Version 2 (CC-SCHFI v.2) The instrument 

was developed by Vellone et al.26 and back-translated 

into Thai with permission by Autchariya Poungkaew 

using a back-translation process.27 The CC-SCHFI 

v.2 consisted of 29 items divided into three subscales 

measuring self-care maintenance, symptom perception, 

and self-care management. The Self-Care Maintenance 

scale included 10 items measured in terms of frequency, 

ranging from 1 (never) to 5 (always). The Symptom 

Perception scale consisted of 11 items, with 9 items 

assessing the frequency of behaviors and 2 items 

evaluating how quickly HF symptoms were recognized 

and identified. The response for these 2 items ranged 

from 0 (not applicable/ no symptoms/ not recognized) 

to 5 (recognized very quickly). The Self-Care 

Management scale comprised 8 items. Seven items 

were used to measure HF symptom control, with 

responses ranging from 1 (not likely) to 5 (very likely). 

One item asked about managing HF exacerbation, 
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ranging from 0 (did not do anything), 1 (not sure), 
to 5 (very sure).
	 The three subscale scores were calculated 
separately and then standardized from 0 to 100, with 
a higher score indicating better caregiving contribution 
to patient self-care.26 A cutoff score of 70 or above was 
interpreted as indicating that caregivers were 
providing adequate contributions to patient self-care.26 
In this study, the Cronbach’s alpha coefficients for 
the three subscales of CC-SCHFI v.2 in the dimensions 
of self-care maintenance, symptom perception, and 
self-care management were .77, .89, and .81, 
respectively.
	 6) Charlson Comorbidity Index (CCI) 
The CCI was a standard tool developed by Charlson 
et al.28 for predicting the outcome and risk of death from 
many comorbid diseases. The scope of comorbidities 
in this study covered 22 comorbidities excluding HF, 
with total scores ranging from 0 to 42. Comorbidity 
severity was classified into four stages: no severity 
(0), low severity (1-2), moderate severity (3-4), 
and high severity (> 4).28

	 7) The Illness Record Form This form was 
developed by the researchers and comprised of 5 
items, including The New York Heart Association 
(NYHA) Functional Class, Left Ventricular Ejection 
Fraction (LVEF), period of diagnosis, history of 
hospital admission, and medications taken.
	 The Personal Information Questionnaire, 
the Health Perception Questionnaire, Caregiver 
Self-Efficacy in Contribution to Self-Care Scale, 
the Positive Aspects of Caregiving Questionnaire, 
and Caregiver Contributions to Self-Care of HF 
Index Version 2 were evaluated for content validity 

by three experts, including a cardiovascular specialist, 
a nursing instructor specializing in the cardiovascular 
system, and a cardiovascular specialist nurse. The 
questionnaire was refined in collaboration with the 
thesis advisor based on the recommendations of the 
experts before its use with the sample. The Thai 
version of the Mini-COG cognitive assessment and 
the Charlson Comorbidity Index were standard tools. 

Ethical consideration  

	 The study was approved by the Human 
Research Ethics Committee, Faculty of Nursing, 
and the Human Research Ethics Committee, Faculty 
of Medicine Siriraj Hospital (Research Project 
Certificate No. MU-MOU CoA No.IRB-NS2023/ 
747.0202). The rights of participants in this study 
were based on key principles of respect for individuals, 
benefit, and justice. The ethical considerations towards 
the participants were protected throughout the study. 
The participants were informed about the study and 
written consent was obtained. 

Data collection  

	 After approval by the Human Research Ethics 
Committee, the researchers met with the head of the 
internal medicine examination unit and the head of 
the HF clinic to introduce the study and the data 
collection procedures. Permission was sought from 
the clinical nurses at the clinic to allow the researchers 
to proceed with the data collection. While patients 
and caregivers waited to see the physician, the 
researchers informed them about the study and 

protection of human rights. Upon obtaining consent, 

the participants were selected based on the inclusion 
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criteria on the day they attended the HF and general 
internal medicine clinic at the outpatient department, 
a super-tertiary hospital in Bangkok. The data collection 
process took 30-45 minutes for each participant 

through structured interview.

Data analysis 

	 The data were analyzed using statistical 
computer programs. Descriptive statistics were used 
to analyze the CC to self-care in patients with HF. 
Pearson’s correlation was utilized to identify the 
correlation among the study variables. The predictive 
power of health perception, self-efficacy, positive 
aspects of caregiving, status of caregiver to the patient, 
and patient comorbidities toward the CC to self-care 
in patients with HF, was assessed using Multiple 
linear regression analysis with ENTER-method. 
The status of the caregiver to the patient was coded 
as “0” for no blood relation and “1” for blood relation. 
Statistical significance was set at .05. The assumptions 
were met including 1) normality test using Kolmogorov 
Smirnov test, 2) linearity, 3) no multicollinearity 
(Tolerance = .600-.981 and Variance Inflation 
Factor (VIF) 1.019-1.668), 4) no autocorrelation 
(Durbin-Watson of CC to self-care maintenance, 
symptom perception and self-care management = 
1.880, 1.922 and 1.798, respectively) and 5) 

homoscedasticity.

Results 

	 The participants had a mean age of 46.10 
years (SD = 13.74); 75.78% were female, and 
96.87% identified as Buddhists. Half of them 
(50.00%) had at least a bachelor’s degree; 77.34% 

were employed and reported sufficient financial 

status, while 60.94% had savings. Many participants 

had consanguineous relationships with the patients 

(60.94%), among whom 44.53% were adult 

children; while 39.06% had no consanguineous 

relationship, primarily consisting of spouses (34.37%). 

Most of them had no underlying diseases (67.19%). 

Regarding the duration of care, 84.38% cared for 

12 months or more, with 32.03% dedicating 2 to 

4 hours daily. Additionally, 67.19% had helpers. 

Participants mainly received patient care information 

from healthcare providers, including medication 

(96.09%), diet (92.19%), disease progression 

and treatment (83.59%), symptom observation 

(77.34%), and symptom management (65.63%). 

Nearly half (47.66%) sought additional advice on 

patient care, especially observing abnormal symptoms 

(32.03%), managing relapse symptoms (30.47%), 

and dietary considerations (27.34%). 

	 Results showed that 61.72% had adequate 

CC to self-care maintenance, 64.06% for CC to 

symptom perception, and 53.91% for CC to self-care 

management, with means of  72.72 (SD = 13.75), 

73.38 (SD = 14.83), and 68.83 (SD = 16.56), 

respectively. Most participants had good health 

perception (82.81%), followed by moderate (13.28%) 

and poor (3.91%) levels, with a mean of 7.56 (SD = 

1.63). Likewise, positive aspects of caregiving were 

at strong (84.38%) and moderate (15.62%) levels, 

with a mean of 39.16 (SD = 6.15). While half of 

the participants had low self-efficacy (50.78%), 

with a mean of 69.25 (SD = 14.62). Regarding 
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the severity of patients’ comorbidity, participants had 
moderate (37.50%), low (35.94%), and high (25.78%) 
levels, with only 0.78% indicating no comorbidity 
severity. The mean severity score was 3.45 (SD = 2.15), 
with a median of 3.00.
	 The correlation matrix revealed significant 
correlations among health perception, self-efficacy, 

positive aspects of caregiving and outcome variables 
including CC to self-care maintenance, CC to 
symptom perception, and CC to self-care management. 
Additionally, comorbidities in patients significantly 
correlated with CC to self-care management, while not 
with CC to self-care maintenance and CC to symptom 

perception. (Table 1).
Table 1 The correlation matrix of the study variables (n = 128)

Variables 1 2 3 4 5 6 7
1. Health perception
2. Self-efficacy
3. Positive aspects of caregiving
4. Comorbidities in patients
5. CC to self-care maintenance
6. CC to symptom perception
7. CC to self-care management  

1
.391**
.136
.007
.399**

.401**

.214*

1
.500**

-.053   
.500**

.555**

.403**

1
-.116

.405**

.353**

.355**

1
-.099
-.162
-.220*

1
-
-

1
- 1

*p < .05, **p < .01, CC = caregiver contributions

	 Multiple linear regression analysis indicated 
that health perception and self-efficacy together predicted 
CC for symptom perception, explaining 35.20% of 
the variance (Table 2). Health perception, self-efficacy, 
and positive aspects of caregiving together predicted CC 
to self-care maintenance, explaining 31.50% of variance 
(Table 3). Self-efficacy and comorbidities in patients 
together predicted CC to self-care management, 
explaining 21.20% of variance (Table 4). 
	 In addition, self-efficacy was a significant 
predictor for CC to symptom perception, self-care 

maintenance, and self-care management, while 
status of caregivers to patients could not predict any 
of the three outcomes. Health perception could 
predict CC to symptom perception and CC to self-care 
maintenance, except for CC to self-care management. 
Positive aspects of caregiving could predict CC to 
self-care maintenance, but not CC to symptom 
perception and CC to self-care management. 
Comorbidities in patients could predict CC only to 

self-care management. (Table 2-4). 

Table 2	 Factors predicting caregiver contributions to symptom perception using Multiple regression 
analysis (n = 128) 

Variables b SE
b

β t p- value
1. Health perception
2. Self-efficacy
3. Positive aspects of caregiving
4. Status of caregivers to patients
5. Comorbidities in patients

Constant

1.201
.437
.119
.906

-.505
12.714

.399

.103

.113
1.334

.273
4.593

    .240
.391
.089
.054

-.133

3.011
4.242
1.045

.679
-1.849

2.768

.003
<.001
.298
.499
.067
.007

R = .614, R2 = .378, Adjusted R2 = .352, R2 change = .378, df = 5, F
(5,122)

 = 14.797, p < .05
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Discussion 

	 The results revealed that more than half of 
the participants had caregiver contributions (CC) 
to symptom perception, self-care maintenance, and 
self-care management at an adequate level, with 
the highest mean in CC to symptom perception 
and the lowest in CC to self-care management. 
Additionally, 77.34% of participants received 
advice from healthcare providers regarding observing 
HF symptoms, likely enhancing their knowledge 
and understanding of HF symptoms and consequently 
improving treatment adherence. Moreover, the 
majority of participants were middle-aged with a 
relatively high level of education. Their ability to 
adhere to treatment and seek additional patient care 
information is likely independent. The majority 
remained employed without financial concerns, 

indicating sufficient income and savings. Furthermore, 
the majority of caregivers are adult children of the 
patients, and in Thai contexts, gratitude, and an 
obligation to care for the benefactors are commonly 
cultivated.29 However, caring for patients with HF at 
home becomes complex when comorbidities coexist 
with the manifestation of the illness. Most patients 
in this study had comorbidities, making it difficult 
to differentiate HF symptoms. This finding aligns 
with Bidwell et al.’s explanation17 for inadequate 
contributions to self-care management in this study.
	 In this study, self-efficacy emerged as a significant 
predictor for caregiver contributions to symptom 
perception, self-care maintenance, and self-care 
management. Based on the theory guiding the study, 
the hypothesis regarding predictive factors of 
caregiver contribution to self-care in Thai patients 

Table 3	 Factors predicting caregiver contributions to self-care maintenance using Multiple regression 

analysis (n = 128)  
Variables b SE

b
β t p- value

1. Health perception
2. Self-efficacy
3. Positive aspects of caregiving
4. Status of caregivers to patients
5. Comorbidities in patients

Constant

1.117
.260
.235
.497

-.199
10.098

.346

.089

.098
1.156

.237
3.980

    .265
.276
.210
.035

-.062

3.231
2.914
2.394

.430
-.843
2.537

.002

.004

.018

.668

.410

.012

 R = .585, R2 = .342, Adjusted R2 = .315, R2 change = .342, df = 5, F
(5,122)

 = 12.678, p < .05

Table 4	 Factors predicting caregiver contributions to self-care management using Multiple regression 

analysis (n = 128) 
Variables b SE

b
β t p- value

1. Health perception
2. Self-efficacy
3. Positive aspects of caregiving
4. Status of caregivers to patients
5. Comorbidities in patients

Constant

.451

.210

.173
1.516
-.590

11.183

.357

.092

.102
1.195

.244
4.114

    .111
.231
.161
.112

-.192

1.262
2.274
1.709
1.269

-2.414
2.718

.209

.025

.090

.207

.017

.008
R = .493, R2 = .243, Adjusted R2 = .212, R2 change = .243, df = 5, F

(5,122)
 = 7.833, p < .05
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with HF was largely supported. This is consistent 
with previous research by Vellone et al.,7 which also 
highlighted the positive association between caregiver 
self-efficacy and contributions to self-care maintenance 
and management. 
	 Health perception predicted CC to self-care 
maintenance and symptom perception. A positive 
perception of health enables caregivers to fulfill their 
duties effectively. The participants in this study 
reported good health perception, suggesting it helps 
in optimal caregiving. However, it did not predict 
contribution to self-care management, likely due 
to complex symptoms in patients with moderate to 
severe comorbidities, hindering self-care. This 
aligns with previous research.17 
	 Positive aspects of caregiving predicted 
contribution to self-care maintenance. Interestingly, 
this originates from family bonding with the patients 
who were their close and beloved ones. Prioritizing 
the caregiving importance can encourage their 
contribution, especially for self-care maintenance.16 
However, this variable could not predict contributions 
to symptom perception and self-care management. 
This may be explained by the severity of comorbidities 
of the patients in moderate to severe levels. Identifying 
or differentiating between symptoms of comorbid 
illnesses and HF exacerbations is likely more complex 
and demands professional knowledge, skills, and higher 
confidence.7,12

	 Comorbidities in patients predicted CC only 
to self-care management. This may be because each 
patient has different episodes and levels of severity of 
those comorbidities, resulting in different complexity 
of symptoms, as a result, requiring greater self-care 
management with different exacerbations. This is 
consistent with the previous study.17 However, when 

it came to self-care maintenance and symptom 
perception, patient comorbidities were not a significant 
predictor. This may be because most patients in 
this study had mild to moderate levels of severity of 
comorbidities. Self-care maintenance and symptom 
perception would be affected when the comorbidity 
level was high.17

	 The status of caregivers to patients did not 
predict any of the three outcomes. Most caregivers 
in this study were unpaid family members who lived 
with and cared for patients with HF over a long period. 
In the context of Thai culture, it is a deeply ingrained 
familial duty to care for relatives during illness, 
irrespective of their specific familial link.16 The recent 
study also confirmed evidence that family caregivers 
wholeheartedly provided care to their loved ones.9 

Limitation of the study 

	 This study was conducted at a super-tertiary 
hospital in an urban area. Therefore, consideration 
should be given if applying the research findings to 
HF caregivers receiving healthcare in different 
contexts. Moreover, conducting separate analyses 
of correlated outcome dimensions may weaken the 
statistical conclusion validity.

Recommendations 

Recommendations for nursing practices  

	 1.	Nurses and healthcare teams should assess 
caregiver self-efficacy, health perception, positive 
aspects of caregiving, and the severity of the patient’s 
comorbidities to foster effective caregivers’ contribution 
to self-care in patients with heart failure. 
	 2.	Given the study’s findings highlight the 
importance of the self-efficacy of caregivers in 
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contributing to self-care. Nurses should develop 
programs aimed at promoting caregivers’ self-efficacy.

Recommendations for nursing research  

	 Future research could investigate factors 
predicting caregiver self-efficacy in caring for patients 
with heart failure  and investigate other relevant 
factors influencing contributions to heart failure 
self-care management in caregivers, including age, 
gender, education level, income, and caregiving hours. 
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ที่ได้รับการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม1

							       	   ศิริลักษณ์ รักษ์ชัยภูมิ, พย.ม.2

								          พิชญ์ประอร ยังเจริญ, Ph.D. (Nursing)3

								        นพวรรณ พินิจขจรเดช, ปร.ด. (พยาบาลศาสตร์)4

บทคัดย่อขยาย
	 บทน�ำ การฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุโรคไตเรื้อรัง การศึกษาปัจจัยที่
เกี่ยวข้องกับคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุโรคไตเรื้อรังที่ได้รับการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมจะเป็นข้อมูลพื้นฐานใน
การดแูลผูส้งูอายใุห้สามารถด�ำรงชวีติอยูก่บัโรคไตเรือ้รงัและการฟอกเลอืดด้วยเครือ่งไตเทยีมได้อย่างมคีณุภาพชวีติ
	 วัตถุประสงค์การวิจัย 1) เพื่อศึกษาภาวะทุพโภชนาการ ความเพียงพอในการฟอกเลือด ภาวะเปราะบางและ
คณุภาพชวีติด้านสขุภาพ และ 2) เพือ่ศกึษาความสมัพนัธ์ระหว่าง ภาวะทพุโภชนาการ ความเพยีงพอในการฟอกเลอืด 
และภาวะเปราะบางกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้สูงอายุที่ได้รับการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม
	 การออกแบบวจิยั การวจิยัเชงิพรรณนาแบบหาความสมัพันธ์ โดยใช้แนวคดิคณุภาพชวีติด้านสขุภาพของเฟอร์ราน 
เป็นกรอบแนวคิดการวิจัย
	 วธิดี�ำเนนิการวจิยั กลุม่ตวัอย่างเป็นผูส้งูอายุ 60 ปีข้ึนไปท่ีได้รบัการฟอกเลอืดด้วยเครือ่งไตเทียมท่ีเข้ารบัการรกัษา
แบบผูป่้วยนอก ณ โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย 2 แห่ง ในช่วงเดือนเมษายน ถงึ เดือนกนัยายน พ.ศ. 2566 จ�ำนวน 100 ราย 
คัดเลอืกกลุม่ตวัอย่างแบบเฉพาะเจาะจงตามคณุสมบตัเิกณฑ์การคดัเข้า เครือ่งมอืทีใ่ช้ในการเกบ็รวบรวมข้อมลู ประกอบด้วย 
แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมูลสุขภาพ แบบสอบถามภาวะโภชนาการผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม 
แบบสอบถามภาวะเปราะบาง และแบบสอบถามคณุภาพชวีติด้านสขุภาพส�ำหรบัผูป่้วยโรคไตเรือ้รงัระยะสดุท้ายทีไ่ด้รบัการฟอกไต 
ตรวจสอบความเทีย่งได้ค่าสมัประสทิธิแ์อลฟาของครอนบาคของแบบสอบถามภาวะโภชนาการผูป่้วยฟอกเลอืดด้วยเครือ่งไตเทยีม 
และแบบสอบถามคณุภาพชวีติด้านสขุภาพส�ำหรบัผูป่้วยโรคไตเรือ้รงัระยะสดุท้ายท่ีได้รบัการฟอกไตเท่ากับ .83 และ .81 
ตามล�ำดบั และตรวจสอบความเทีย่งด้วยวธิกีารวดัซ�ำ้ภายใน 7 วนั แบบสอบถามภาวะเปราะบาง ได้ค่าสมัประสทิธิส์หสมัพนัธ์
เท่ากบั 1.00 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิตเิชิงพรรณนา สหสมัพนัธ์ของเพยีร์สนั และสหสมัพนัธ์ของสเปียร์แมน
	 ผลการวจิยั  กลุม่ตวัอย่างมีอายเุฉลีย่ 72.46 ปี (SD = 8.25) ร้อยละ 55 เป็นผูห้ญงิ ส่วนใหญ่ไม่ได้ประกอบอาชพี
หรอืเกษยีณอายุ (ร้อยละ 94) ร้อยละ 82 มีผู้ดแูล และมค่ีามธัยฐานระยะเวลาในการฟอกเลอืด 36 เดือน ค่าพสิยัระหว่าง
ควอไทล์ 17.25–73.50 เดอืน ค่าเฉลีย่คะแนนภาวะทพุโภชนาการอยูใ่นระดบัเสีย่งทพุโภชนาการรนุแรง (M = 8.87, 
SD = 3.88) ค่าเฉลีย่ความเพยีงพอในการฟอกเลอืดอยูใ่นเกณฑ์ปกต ิ   (M = 1.99, SD = .49) มภีาวะเปราะบาง (M = 2.16, 
SD = 1.29) และค่าเฉลีย่คณุภาพชวีติด้านสขุภาพ (M = 129, SD = 7.51) อยูใ่นระดบัด ีภาวะทพุโภชนาการและภาวะ
เปราะบางมคีวามสมัพนัธ์ทางลบในระดบัปานกลางกบัคณุภาพชวีติด้านสขุภาพอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิ (r = -.351, 
p < .001 และ r

s
 = -.393, p < .001 ตามล�ำดบั) ส่วนความเพยีงพอในการฟอกเลอืดไม่มคีวามสมัพนัธ์กบัคณุภาพชวีติ

ด้านสุขภาพอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (r = .121, p > .05) 
	 ข้อเสนอแนะ ผลการศกึษาเป็นข้อมลูพืน้ฐานส�ำหรบับคุลากรทางสขุภาพในการตดิตามและเฝ้าระวังภาวะทุพโภชนาการ
และภาวะเปราะบาง บคุลากรทางการแพทย์ควรให้ค�ำแนะน�ำเพือ่ป้องกนัภาวะทพุโภชนาการและเสรมิสร้างความแขง็แรง
ของกล้ามเนือ้ ป้องกนัการเกดิภาวะเปราะบางในผูส้งูอายุโรคไตเรือ้รงัท่ีได้รบัการฟอกเลอืดอันจะน�ำไปสูค่ณุภาพชวีติท่ีดี
ค�ำส�ำคัญ ผู้สูงอายุ การฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ ภาวะทุพโภชนาการ ภาวะเปราะบาง
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Factors Associated with Health-Related Quality of Life             

among Older Adults undergoing Hemodialysis1

					          Sirilak Rakchaiyaphum, M.N.S.2

			           Phichpraorn Youngcharoen, Ph.D. (Nursing)3

			        Noppawan Phinitkhajorndech, Ph.D. (Nursing)4

Extended Abstract
	 Introduction Hemodialysis has a significant effect on the quality of life in older adults with chronic 
kidney disease.  Investigating factors related to the quality of life in the older adults with chronic kidney 
disease undergoing hemodialysis can offer crucial information to provide care for them with quality of life.
	 Objective	 1) To describe malnutrition, adequacy of hemodialysis, frailty, and health-related 
quality of life, and 2) To examine relationships among malnutrition, adequacy of hemodialysis, frailty, 
and health-related quality of life in older adults who undergo hemodialysis.
	 Design A descriptive correlation design was used with application of Ferrans’s conceptual model 
of health-related quality of life as the conceptual framework.
	 Methodology Participants were 100 older adults who undergo hemodialysis at an outpatient dialysis 
unit in 2 university hospitals were recruited in this study following the inclusion criteria. The instruments 
used for data collection were the demographic questionnaire, the Malnutrition-inflammation score, the Simple 
FRAIL questionnaire screening tool, and the Thai-Health-Related Quality of Life. Cronbach’s alpha coefficients 
of the Malnutrition-inflammation score, and the Thai-Health-Related Quality of Life were .83 and .81, respectively. 
The test-retest reliability within 7 days of the Simple FRAIL questionnaire screening tool using, Spearman 
correlation coefficient was 1. Data were analyzed using descriptive statistics and Pearson or Spearman 
Rank correlation coefficient statistics.
	 Results The mean age of participants was 72.46 years (SD = 8.25), with 55% were female. 
Most of them were unemployed/ retired (94%) and had a primary caregiver (82%). The median dialysis 
period was 36 with interquartile range [IQR] between 17.25 and 73.50 months. The overall mean score 
of malnutrition status was risk for severe malnutrition (M = 8.87, SD = 3.88); adequacy of hemodialysis 
was normal (M = 1.99, SD = .49); frailty (M = 2.16, SD = 1.29) and health-related quality of life (M = 129, 
SD = 7.51) were at good level. Malnutrition and frailty had a significant moderate negative correlation 
with health-related quality of life (r = -.351, p < .001, r

s
 = -.393, p < .001, respectively). However, 

the adequacy of hemodialysis was not correlated with health-related quality of life (r = .121, p > .05).
	 Recommendation The study results serve as fundamental information for healthcare providers in 
monitoring malnutrition and frailty. Additionally, health care providers should provide advice related to 
preventing malnutrition and promoting muscle strength and frailty for older adults undergoing hemodialysis. 
This could then lead to a good quality of life. 
	 Journal of Thailand Nursing and Midwifery Council 2024; 39(2) 219-235
Keywords	older adults/ hemodialysis/ health-related quality of life/ malnutrition/ frailty
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ความเป็นมาและความส�ำคัญของปัญหา

	 ผูป่้วยโรคไตเรือ้รงัทีไ่ด้รบัการบ�ำบดัทดแทนไต

ส่วนใหญ่เป็นผูส้งูอาย ุจากฐานข้อมลูการบ�ำบัดทดแทนไต

ในประเทศไทย ประจ�ำปี พ.ศ. 2563 พบว่า ผู้ป่วยที่

เข้ารบัการบ�ำบดัทดแทนไตอยูใ่นช่วงอายตุัง้แต่ 65 ปี

ขึ้นไปถึง 69,258 ราย คิดเป็นร้อยละ 49.891 ซึ่งการ

ฟอกเลอืดด้วยเครือ่งไตเทียมเป็นหน่ึงในวิธกีารบ�ำบดั

ทดแทนไตในผูสู้งอายเุพือ่ช่วยบรรเทาอาการจากภาวะ

ยูรีเมียเป็นหลัก และช่วยให้มีอายุที่ยืนยาวขึ้น2 แต่ใน

ขณะเดียวกันผู้สูงอายุซึ่งเป็นกลุ่มเปราะบางมักเกิด

ภาวะแทรกซ้อนทีเ่ป็นผลจากการฟอกเลือดได้ง่ายกว่า

วัยอื่น โดยภาวะแทรกซ้อนท่ีพบบ่อย ได้แก่  ภาวะ

ความดนัโลหติต�ำ่ระหว่างฟอกเลอืด ภาวะทพุโภชนาการ 

ภาวะติดเชื้อ ภาวะเลือดออกในทางเดินอาหาร ภาวะ

กระดูกหัก ความสามารถในการท�ำงานลดลง3 และ

ส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิต โดยผู้ป่วยที่ฟอกเลือด

ด้วยเครือ่งไตเทยีมมีคณุภาพชวิีตท่ีลดลงกว่าคนปกติ4 

เป้าหมายการดแูลผูส้งูอายท่ีุได้รบัการฟอกเลอืดด้วย

เครือ่งไตเทยีมทีส่�ำคญัเพือ่ให้ผูส้งูอายไุด้รบัการฟอกเลอืด

อย่างมปีระสทิธภิาพและมคีณุภาพชวิีตใกล้เคยีงคนปกติ 

	 คณุภาพชวีติเป็นตวัชีว้ดัชวีติความเป็นอยูข่องบคุคล 

และแสดงถงึผลลพัธ์ในการดแูลผูป่้วยแบบองค์รวม42 

โดยคณุภาพชวีติทีเ่กีย่วข้องกบัสขุภาพตามแนวคดิของ

เฟอร์รานและคณะ15 หมายถงึ ความรูส้กึของบคุคล หรอื

ความผาสุกที่เกิดจากความพึงพอใจหรือไม่พึงพอใจ 

ในมิติด้านสุขภาพและการท�ำหน้าที ่ จติใจและจติวญิญาณ 

เศรษฐกิจสังคมและครอบครัว จากการเจ็บป่วยและ

การรกัษาทีม่ผีลต่อการด�ำเนนิชวีติประจ�ำวนั โดยทัว่ไป

ผูป่้วยทีไ่ด้รบัการบ�ำบดัทดแทนไตมคีณุภาพชวีติต�ำ่กว่า

ประชากรทัว่ไปทีม่อีายเุท่ากนั3  โดยเฉพาะกลุม่ผูส้งูอายุ 

ภายหลงัได้รบัการฟอกเลอืดด้วยเครือ่งไตเทยีม อาจพบ

กลุม่อาการผู้สงูอาย ุ(geriatric syndrome) ซ่ึงประกอบด้วย 

ภาวะเปราะบาง (frailty) ภาวะหกล้ม (falling) และ

ความบกพร่องของสมรรถนะทางสมอง (cognitive 

impairment) เพิ่มมากข้ึน ซึ่งกลุ่มอาการดังกล่าว

สัมพันธ์กับอัตราเสียชีวิตที่สูงขึ้น40 และส่งผลกระทบ

ต่อคณุภาพชวีติ  ดงันัน้การศกึษาปัจจยัท่ีมีความสมัพนัธ์

กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู ้ป่วยจะช่วยให้

สามารถให้การดแูลเพือ่ตอบสนองความต้องการของ

ผู้ป่วยได้ดีขึ้น

	 จากการทบทวนวรรณกรรม ปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์

กับคุณภาพชีวิตประกอบด้วย ปัจจัยด้านคุณลักษณะ

ส่วนบุคคล ได้แก่ อายุ เพศ โรคร่วม4  ปัจจัยด้าน

คุณลักษณะด้านส่ิงแวดล้อม ได้แก่ สิทธิการรักษา10 

ภาระค่าใช้จ่าย38  ปัจจัยด้านอาการ ได้แก่ การรับรู้

ภาระจากอาการ38 และปัจจัยด้านชีวภาพ ได้แก่ ภาวะ

ทพุโภชนาการ5-6 ความเพยีงพอในการฟอกเลอืด10-11 

และภาวะเปราะบาง13  ดงัน้ันการศึกษาปัจจัยทางชวีภาพ

ซึ่งเป็นปัจจัยที่สามารถปรับเปล่ียนได้ จะน�ำไปสู่การ

พัฒนาแนวทางส่งเสริมคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ

โรคไตเรื้อรังที่ได้รับการฟอกเลือดได้อย่างเหมาะสม

	 ภาวะทพุโภชนาการ ผูป่้วยทีม่ภีาวะทพุโภชนาการ

ท�ำให้ความสามารถในการท�ำกิจกรรมต่าง ๆ ลดลง 

และส่งผลให้มีคุณภาพชีวิตไม่ดี จากการศึกษาใน

ประเทศไทยในผู้ป่วยฟอกเลอืดอาย ุ20 ปีขึน้ไป พบว่า 

ภาวะทพุโภชนาการมคีวามสมัพนัธ์ทางลบในระดบัต�ำ่

กบัคณุภาพชวีติอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ5 ซึง่สอดคล้อง

กับการศึกษาในต่างประเทศในผู้สูงอายุฟอกเลือด 

พบว่า ภาวะทุพโภชนาการมีความสัมพันธ์ทางลบกับ

คุณภาพชีวิตด้านร่างกายและจิตใจอย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติ6 และเพิ่มอัตราการเสียชีวิต ตลอดจนอัตรา

การนอนโรงพยาบาล7  

	 ความเพยีงพอในการฟอกเลอืด เป็นความสามารถ

ในการขจดัสาร uremic toxins ออกจากร่างกายโดยใช้
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ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพ ด้านสุขภาพของผู้สูงอายุที่ได้รับการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม

วารสารสภาการพยาบาล ปีที่ 39 ฉบับที่ 2 เมษายน-มิถุนายน 2567

ค่า Kt/V เป็นตวับอกปรมิาตรของพลาสมาทีม่กีารขจดั 

urea ออก (K x t) ต่อปรมิาตรการกระจายของ urea (V) 

ความเพียงพอในการฟอกเลือดเป็นเป้าหมายส�ำคัญ

ในการดแูลผูป่้วยรวมถงึเป็นตวัชีวั้ดคณุภาพการดแูล

ผูป่้วยทีไ่ด้รบัการฟอกเลอืดด้วยเครือ่งไตเทยีม สามารถ

บ่งชีว่้าผลการฟอกเลือดเพยีงพอส�ำหรบัผูป่้วยหรอืไม่ 

นอกจากการประเมินทางคลินิก ค่าความเพียงพอใน

การฟอกเลือดยังช่วยยืนยันการก�ำหนดแนวทางใน

การสัง่การรกัษาด้วยการฟอกเลือดด้วยเครือ่งไตเทียม

ท่ีเหมาะสมส�ำหรบัผูป่้วย39 ผูป่้วยทีไ่ด้รบัการฟอกเลอืด

อย่างเพียงพอช่วยควบคุมกลุ่มอาการของเสียคั่งใน

ร่างกาย ควบคุมน�้ำหนัก ควบคุมความดันโลหิต และ

ผลตรวจทางชวีเคมใีห้อยูใ่นเกณฑ์เหมาะสม ท�ำให้ผูป่้วย

มโีภชนาการทีด่ ีลดการตดิเชือ้ และลดความเสีย่งการเกดิ

โรคหวัใจและหลอดเลอืด8 ส่งผลให้ผูป่้วยมคีณุภาพชีวติ

ทีด่ ีโดยกลุม่ทีม่คีวามเพียงพอในการฟอกเลือดสูงกว่า

เกณฑ์ปกตมิคีณุภาพชวิีตดกีว่ากลุ่มท่ีมีความเพียงพอ

ในการฟอกเลอืดต�ำ่กว่าเกณฑ์ และกลุม่ทีม่คีวามเพยีงพอ

ในการฟอกเลอืดอยูใ่นเกณฑ์ปกติ9 และความเพียงพอ

ในการฟอกเลอืดมคีวามสมัพนัธ์ทางบวกกบัคณุภาพชวีติ

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ10-11 

	 ภาวะเปราะบาง (frailty) เป็นกลุม่อาการทีส่่งผลให้

เกดิความบกพร่องเชงิโครงสร้างและหน้าทีข่องร่างกาย

หลายระบบในผู้สูงอายุ ซึ่งมีลักษณะของกลุ่มอาการ

อย่างน้อย 3 จาก 5 อาการ คือ 1) กล้ามเนื้ออ่อนแรง 

2) กจิกรรมทางกายต�ำ่ 3) เดนิช้า 4) ความเหนือ่ยล้า และ 

5) น�ำ้หนกัลดลงโดยไม่ทราบสาเหตุ37 ผูสู้งอายท่ีุได้รบั

การฟอกเลอืดด้วยเคร่ืองไตเทยีมมภีาวะเปราะบางสงูกว่า

ประชากรทั่วไปถึง 4 เท่า12 เนื่องจาก ผู้สูงอายุที่ได้รับ

การฟอกเลือดส่วนใหญ่มีภาวะทุพโภชนาการจาก

การได้รับโปรตีนและพลังงานไม่เพียงพอ สูญเสีย

กรดอะมิโนและโปรตีนในกระบวนการฟอกเลือด มี

การอักเสบเรื้อรังในร่างกาย ซึ่งปัจจัยดังกล่าวช่วยเร่ง

การเกิดภาวะมวลกล้ามเนือ้น้อย รวมถึงอาการอ่อนล้า

หลังการฟอกเลือด ล้วนเป็นสาเหตใุห้เกดิภาวะเปราะบาง

เพิม่ขึน้31 ส่งผลให้การเคลือ่นไหวของร่างกาย การเดนิ 

การทรงตัวแย่ลง เกิดผลแทรกซ้อน เช่น ภาวะหกล้ม 

ภาวะพึง่พา และส่งผลให้คณุภาพชวีติลดลง โดยภาวะ

เปราะบางมคีวามสมัพนัธ์ทางลบกับคุณภาพชีวติด้าน

ร่างกายและจิตใจ13 และมีความสัมพันธ์กับอัตราการ

นอนโรงพยาบาลและอัตราการเสียชีวิตที่เพิ่มขึ้น14 

	 จากการทบทวนวรรณกรรมทีผ่่านมาพบการศกึษา

ความสมัพนัธ์ระหว่าง ภาวะทพุโภชนาการ ความเพยีงพอ

ในการฟอกเลอืด และภาวะเปราะบางกบัคณุภาพชวีติ

ด้านสุขภาพของผู้สูงอายุที่ได้รับการฟอกเลือดด้วย

เครือ่งไตเทยีมในประเทศไทย แต่ยงัมกีารศกึษาทีจ่�ำกดั 

ส่วนใหญ่เป็นการศึกษาในกลุ่มตัวอย่างที่รวมทั้งวัย

ผูใ้หญ่และผูส้งูอาย ุส่วนการศกึษาทีผ่่านมาในผูส้งูอายุ

ส่วนใหญ่ท�ำในต่างประเทศ ความแตกต่างของอาหาร

ส่งผลต่อภาวะโภชนาการของผูส้งูอาย ุลกัษณะอาหาร

ของประเทศแถบตะวันออกเน้นโปรตีนจากพืชและ

ปรุงอาหารด้วยเครื่องเทศเป็นหลัก41 ท�ำให้ผู้สูงอายุ

โรคไตเรือ้รงัทีไ่ด้รบัการฟอกเลอืดด้วยเครือ่งไตเทยีม

ในประเทศไทยอาจได้รบัโปรตนีและพลงังานน้อยกว่า

ผูส้งูอายทุีร่บัประทานอาหารแบบตะวนัตกทีเ่น้นโปรตนี

จากเนือ้สตัว์เป็นหลกัและปรงุด้วยเนย เกลอื และไขมนั 

เมื่อเกิดภาวะทุพโภชนาการท�ำให้ความแข็งแรงของ

กล้ามเนือ้ลดลงซึง่เป็นอกีหนึง่ปัจจยัทีน่�ำไปสูก่ารเกดิ

ภาวะปราะบาง นอกจากนีห้ลกัการควบคมุความเพยีงพอ

ในการฟอกเลือดของประเทศไทยกับการศึกษาใน

ต่างประเทศอาจมีความแตกต่างกัน ผู้วิจัยจึงสนใจ

ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้าน

สุขภาพ ได้แก่ ภาวะทุพโภชนาการ ความเพียงพอใน

การฟอกเลือด และภาวะเปราะบางในกลุ่มผู้สูงอายุ 
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เพือ่น�ำมาเป็นข้อมลูจดักจิกรรมการพยาบาลและพฒันา

โปรแกรมการส่งเสริมคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพให้

สอดคล้องกบักลุ่มผูส้งูอายท่ีุได้รบัการฟอกเลอืดด้วย

เครื่องไตเทียมเพื่อส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิต

ท่ีดีและสามารถด�ำรงชีวิตอยู่กับการเจ็บป่วยและ

การฟอกเลือดได้

วัตถุประสงค์การวิจัย 

	 1.	เพือ่ศกึษาภาวะทพุโภชนาการ ความเพยีงพอ

ในการฟอกเลือด ภาวะเปราะบางและคุณภาพชีวิต

ด้านสุขภาพของผู้สูงอายุที่ได้รับการฟอกเลือดด้วย

เครื่องไตเทียม

	 2.	เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างภาวะทุพ

โภชนาการ ความเพยีงพอในการฟอกเลอืด และภาวะ

เปราะบางกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้สูงอายุ

ที่ได้รับการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม

สมมติฐานการวิจัย

	 1.	ภาวะทุพโภชนาการและภาวะเปราะบางมี

ความสมัพันธ์ทางลบกบัคณุภาพชวิีตด้านสขุภาพของ

ผู้สูงอายุที่ได้รับการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม

	 2.	ความเพยีงพอในการฟอกเลอืดมคีวามสมัพนัธ์

ทางบวกกบัคณุภาพชวีติด้านสขุภาพของผูส้งูอายทุีไ่ด้รบั

การฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม

กรอบแนวคิดการวิจัย

	 การวิจยัครัง้นีป้ระยกุต์กรอบแนวคดิคณุภาพชวีติ

ด้านสขุภาพ (Health-Related Quality of Life, HRQOL) 

ของเฟอร์ราน15 โดยคณุภาพชวีติทีเ่กีย่วข้องกบัสขุภาพ

เป็นความรู้สึกของบุคคลหรือความผาสุกท่ีเกิดจาก

ความพงึพอใจหรอืไม่พึงพอใจกบัองค์ประกอบของชีวติ

ทีบ่คุคลนัน้เหน็เป็นส่ิงส�ำคัญภายใต้องค์ประกอบ สุขภาพ

และการท�ำหน้าที ่จิตใจและจิตวิญญาณ เศรษฐกจิและ

สังคม และครอบครัว ถึงผลกระทบจากการเจ็บป่วย

และการรักษาที่มีผลต่อการด�ำเนินชีวิตประจ�ำวัน 

ซึง่แบบจ�ำลองคณุภาพชวีติด้านสขุภาพของเฟอร์ราน

มีองค์ประกอบ 3 ส่วน คือ คุณลักษณะส่วนบุคคล 

คุณลักษณะด้านสิ่งแวดล้อม และตัวชี้วัดด้านสุขภาพ 

ซึง่ประกอบด้วย 5 ด้าน ได้แก่ ปัจจยัทางชวีภาพ (biological 

function) อาการของการเจ็บป่วย (Symptom) 

ความสามารถในการท�ำหน้าที ่(functional status) การรบัรู้

สขุภาพทัว่ไป (general health perceptions) และการรบัรู้ 

คุณภาพชีวิตโดยรวม (overall quality of life) โดย

องค์ประกอบทัง้ 3 ส่วนนีม้คีวามเกีย่วข้องและมคีวาม

สมัพนัธ์กนัทัง้ทางตรงและทางอ้อม โดยแต่ละตวัชีว้ดั

ด้านสุขภาพได้รับอิทธิพลจากคุณลักษณะส่วนบุคคล 

และคณุลกัษณะด้านสิง่แวดล้อม ซึง่ปัจจยัทางชวีภาพ

อาจเป็นสาเหตุโดยตรงหรือโดยอ้อมที่ส่งผลต่อองค์

ประกอบทัง้หมดของสขุภาพ รวมทัง้อาการ ความสามารถ

ในการท�ำหน้าที ่การรบัรูส้ขุภาพทัว่ไป และการบัรูค้ณุภาพ

ชีวิตโดยรวม 

	 การวิจยัครัง้นีเ้ลอืกศกึษาปัจจยัทางด้านชีวภาพ 

ได้แก่ ภาวะทพุโภชนาการ (malnutrition) ความเพยีงพอ

ในการฟอกเลือด (adequacy of hemodialysis) และ

ภาวะเปราะบาง (frailty) เนือ่งจากเป็นปัจจยัทีส่ามารถ

ปรับเปลี่ยนได้และพบบ่อยในผู้สูงอายุที่ได้รับการ

ฟอกเลอืดด้วยเครือ่งไตเทยีม การฟอกเลอืดทีไ่ม่เพยีงพอ 

ส่งผลให้ผู้ป่วยมอีาการแทรกซ้อนต่าง ๆ  ตามมา ได้แก่ 

ความดนัโลหติสงู ภาวะน�ำ้เกนิ ภาวะซดี ภมูคิุม้กนัลดลง

ส่งผลให้เกิดการติดเชื้อได้ง่าย รวมถึงท�ำให้เกิดภาวะ

ทพุโภชนาการ ส่งผลต่อความทนในการท�ำกจิกรรมต่าง ๆ  

ลดลง ท�ำให้ผูส้งูอายมุคีณุภาพชวีติลดลง จากการทบทวน

วรรณกรรม พบว่า ปัจจยัทางชวีภาพ เช่น ภาวะทพุโภชนาการ

มคีวามสมัพนัธ์ทางลบกบัคณุภาพชวีติ (health-related 

quality of life)5-6 ความเพียงพอในการฟอกเลือดมี
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ความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิต10-11 และ

ภาวะเปราะบางมคีวามสมัพนัธ์ทางลบกบัคณุภาพชวีติ

ด้านร่างกายและจิตใจ13 ดังนั้น ภาวะทุพโภชนาการ 

ความเพียงพอในการฟอกเลือด และภาวะเปราะบาง

อาจส่งผลต่อคุณภาพชวีติทัง้ด้านสขุภาพและการท�ำหน้าที่

ของร่างกาย (health and functioning) ด้านความผาสกุ

ทางจติใจ (psychological well-being) ด้านเศรษฐกจิ

สังคมและครอบครัว (socio-economic and family) 

ด้านการด�ำรงชีวิตอยู่กับการฟอกเลือด (living with 

dialysis) ด้านจิตวิญญาณ (spirituality) ด้านการด�ำรงชีวิต

อยู่กับอาการแสดง (living with symptom) และ ด้าน

การรูค้ดิ (cognition) ของผูส้งูอายทุีไ่ด้รบัการฟอกเลอืด

ด้วยเครื่องไตเทียม (Figure 1)

Figure 1 Conceptual Framework

Health-related quality of life 

- Health and functioning

- Psychological well-being

- Socio-economic and family

- Living with dialysis

- Spirituality

- Living with symptom

- Cognition

Biological function

-Malnutrition

-Adequacy of hemodialysis

-Frailty

วิธีการด�ำเนินงานวิจัย

	 การศึกษาครัง้นีเ้ป็นการวิจยัเชงิพรรณนาแบบ

วิเคราะห์ความสัมพันธ์ (descriptive correlational 

research)

ประ ากรและกลุ่มตัวอย่าง

	 ประ ากร คือ ผูสู้งอายตุัง้แต่ 60 ปีขึน้ไปทีไ่ด้รบั

การฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม 

	 กลุม่ตวัอย่าง คอื ผูป่้วยสงูอายตุัง้แต่ 60 ปีขึน้ไป

ทีไ่ด้รบัการฟอกเลอืดด้วยเครือ่งไตเทยีมทีเ่ข้ารบัการรกัษา

แบบผูป่้วยนอก ณ โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย 2 แห่ง ใน

ช่วงเดอืนเมษายน ถงึ เดอืนกนัยายน พ.ศ. 2566 จ�ำนวน 

100 ราย คดัเลอืกกลุ่มตวัอย่างแบบเฉพาะเจาะจงตาม

เกณฑ์การคดัเข้า คอื 1) อาย ุ60 ปีขึน้ไป 2) ไม่มภีาวะพร่อง

การรู้คิด โดยประเมินจากแบบประเมินสมรรถภาพ

การรู้คิด 6 ข้อ (6CIT) ต้องมีคะแนนน้อยกว่าหรือ

เท่ากบั 7 คะแนน16 3) ได้รบัการวนิจิฉยัว่าเป็นโรคไตเรือ้รงั

ระยะสดุท้ายและได้รบัการฟอกเลอืดด้วยเครือ่งไตเทยีม

อย่างสม�ำ่เสมอเป็นระยะเวลานานกว่า 3 เดอืน 4) สือ่สาร

ภาษาไทยได้เข้าใจ และ 5) ยินดีให้ความร่วมมือและ

เข้าร่วมการศึกษา เกณฑ์การคัดออก คือ 1) มีภาวะ

ตดิเช้ือในร่างกาย ได้แก่ มภีาวะตดิเช้ือในกระแสเลอืด  

ติดเชื้อเส้นฟอกเลือด 2) มีอาการก�ำเริบของโรคร่วม

ทีร่นุแรง ได้แก่ มอีาการหอบเหนือ่ย เจบ็แน่นหน้าอก

จากภาวะหวัใจล้มเหลว มะเรง็ทีม่กีารแพร่กระจาย หรอื

ได้รับยาเคมีบ�ำบัด และ 3) เป็นผู้ป่วยระยะสุดท้าย

	 การค�ำนวณขนาดตัวอย่าง ก�ำหนดจากการ

วิเคราะห์ค่าก�ำลังทดสอบ (power analysis) โดยใช้
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ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เพียร์สัน (Pearson’s 

correlation coefficient) จากการทบทวนงานวิจัย

ท่ีเกีย่วข้อง พบว่า ภาวะทุพโภชนาการมีความสมัพนัธ์

กบัคณุภาพชวีติ (r = .180 - .380 ค่าเฉลีย่ = .259)5-6 

ภาวะเปราะบางมีความสมัพันธ์กบัคณุภาพชวีติ (r = .382 

- .432, ค่าเฉล่ีย = .40913,17 และความเพยีงพอในการ

ฟอกเลือดมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิต (r = .184 

- .243, ค่าเฉล่ีย = .202)10-11 น�ำค่า r ของแต่ละตวัแปร

มาวิเคราะห์ค่าเฉลี่ยรวมได้เท่ากับ .29 เป็นค่าขนาด

อิทธิพล (effect size) ทีน่�ำมาค�ำนวณขนาดกลุม่ตวัอย่าง

ด้วยโปรแกรม G*power ก�ำหนดค่าระดับนัยส�ำคัญ

ที่ .05 อ�ำนาจในการทดสอบ (power of test) ที่ .80 

ได้ขนาดตวัอย่างจ�ำนวน 91 คน ผูว้จิยัเพ่ิมขนาดตัวอย่าง

ร้อยละ 10 ในกรณีได้ข้อมูลไม่ครบถ้วน ในการศึกษา

ครั้งนี้ได้กลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 100 คน 

เครื่องมือที่ใ ในการวิจัย

	 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ แบ่งออกเป็น 

2 ส่วน ประกอบด้วย

	 1.	เครื่องมือที่ใ คัดกรองกลุ่มตัวอย่าง 

		  1.1	แบบประเมนิสมรรถภาพการรูค้ดิ 6 ข้อ 

(6CIT) พฒันาโดยบรูค๊ และบลัล็อคในปี ค.ศ.1999 

แปลเป็นฉบับภาษาไทย โดย สุภาพ อารีเอื้อ และ 

พิชญ์ประอร ยังเจริญ16 ได้รับอนุญาตให้น�ำมาใช้จาก

ผูแ้ปลฉบบัภาษาไทย แบบประเมนิแบ่งออกเป็น 3 ด้าน 

ประกอบด้วย 1) การรบัรูส้ภาวะรอบตวั (จ�ำนวน 3 ข้อ) 

2) ความตัง้ใจ (จ�ำนวน 2 ข้อ) และ 3) ความจ�ำ (จ�ำนวน 

1 ข้อ) คะแนนรวมท้ัง 3 ด้านอยูร่ะหว่าง 0-28 คะแนน 

คะแนนทีน้่อยกว่าหรอืเท่ากบั 7 คะแนน หมายถงึ ไม่มี

ความบกพร่องทางการรู้คิด 

		  การตรวจสอบดชันคีวามตรงเชงิเนือ้หา

ทั้งฉบับและรายข้อโดยผู้แปล ได้ค่า S-CVI = 1และ 

I-CVI = 1 และตรวจสอบความตรงเชงิสภาพ (concurrent 
validity) ระหว่าง Mini-Cog และ 6 CIT ได้ค่า
สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของสเปียร์แมน (r

s
) = -.42, 

p < .001 และตรวจสอบความเทีย่งด้านความคงทีข่อง
การวดัด้วยวธิกีารทดสอบซ�้ำ (test-retest reliability) 
ได้ค่า r

s 
=

 
.64 (p < .001)16 

	 2.	เครื่องมือที่ใ ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
		  2.1	แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลและ
ข้อมลูสขุภาพ สร้างขึน้โดยผูว้จิยั ประกอบด้วย ส่วนที ่1 
ข้อมลูส่วนบคุคลทัว่ไป ได้แก่ อาย ุเพศ สถานภาพสมรส 
ศาสนา ระดับการศึกษา อาชีพ สิทธิการรักษา รายได้ 
ผู้ดแูล น�ำ้หนกัทีเ่หมาะสม (dry body weight) ส่วนสงู 
ส่วนที่ 2 ข้อมูลสุขภาพ ได้แก่ โรคร่วม ระยะเวลาการ
ฟอกเลอืด วิธกีารฟอกเลอืดด้วยเครือ่งไตเทยีม ความถ่ี
ในการฟอกเลือด จ�ำนวนชัว่โมงในการฟอกเลือดต่อครัง้ 
ชนิดเส้นฟอกเลือด และผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
		  2.2	 แบบสอบถามภาวะโภ นาการผูป่้วย
ฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม (Malnutrition-
Inflammation Score: MIS) พัฒนาโดย Kalantar-
Zadeh และคณะ18 แปลเป็นภาษาไทยโดยสมาคม
โรคไตแห่งประเทศไทย19 ได้รับอนุญาตให้น�ำมาใช้
จากผูพ้ฒันาและผูแ้ปลฉบบัภาษาไทย แบบสอบถาม
จ�ำนวน 10 ข้อ ประกอบด้วย การประเมนิ 4 ด้าน ได้แก่ 
1) ประวตัผิูป่้วย (จ�ำนวน 5 ข้อ) 2) การตรวจร่างกาย (จ�ำนวน 
2 ข้อ) 3) ดชันมีวลกาย (จ�ำนวน 1 ข้อ) และ 4) การตรวจ
ทางห้องปฏบิตักิาร (จ�ำนวน 2 ข้อ) คะแนนอยูร่ะหว่าง 
0-30 คะแนน การแปลผลแบ่งเป็น 3 ระดบัตามความ
รุนแรง ได้แก่ ภาวะโภชนาการปกติ (1-2 คะแนน) 
เสี่ยงต่อภาวะทุพโภชนาการเล็กน้อยถึงปานกลาง 
(3-5 คะแนน) และเสี่ยงต่อภาวะทุพโภชนาการ
รุนแรง (> 6 คะแนน) 
		  แบบสอบถามฉบบัภาษาไทยเป็นแบบสอบถาม
มาตรฐาน ผูว้จิยัน�ำไปตรวจสอบความเทีย่งในผูส้งูอายุ
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ที่ได้รับการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมที่มีลักษณะ
คล้ายกลุม่ตวัอย่าง จ�ำนวน 10 คน ได้ค่าความสอดคล้อง
ภายในโดยมค่ีาสมัประสทิธิแ์อลฟาครอนบาคเท่ากบั .83 
และในการศึกษาครัง้นีก้บักลุม่ตวัอย่างจ�ำนวน 100 คน 
ได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาคเท่ากับ .76
		  2.3	แบบประเมนิภาวะเปราะบาง (Simple 
FRAIL questionnaire screening tool, FRAIL scale) 
ใช้ส�ำหรบัคดักรองภาวะเปราะบางในผูส้งูอาย ุพฒันาโดย 
Morley และคณะ20 แปลเป็นฉบบัภาษาไทย โดย วรตุน์ 
ต.ศรวีงษ์ และคณะ21 และได้รบัอนญุาตให้น�ำมาใช้และ
ดัดแปลงจากผู้พัฒนาและผู้แปลฉบับภาษาไทย ใน
การศกึษาครัง้นีไ้ด้มกีารปรบัค�ำถามเลก็น้อยเกีย่วกบั
โรคประจ�ำตัวให้สอดคล้องกับบริบทของการศึกษา
และปรับจดุตดัคะแนน เนือ่งจากน�ำมาทดสอบในผูส้งูอายุ
ไทย พบว่า มคีวามไวสูงในการประเมินภาวะเปราะบาง
เมื่อเทียบกับต้นฉบับ21 แบบประเมินมีจ�ำนวน 5 ข้อ 
ประกอบด้วยลกัษณะเฉพาะของภาวะเปราะบาง 5 อาการ 
ได้แก่ อาการเหนือ่ย อ่อนเพลยี การท�ำกจิกรรมทางกาย 
การเดิน โรคประจ�ำตัว และ น�้ำหนักลดโดยไม่ทราบ
สาเหต ุลักษณะการตอบและการให้คะแนนของแต่ละ
อาการคือ ไม่มีอาการ (0 คะแนน) และ มีอาการ 
(1 คะแนน) คะแนนอยู่ระหว่าง 0-5 คะแนน 
		  เครือ่งมอืได้รบัการตรวจสอบดชันคีวามตรง
เชิงเนื้อหารายข้อโดยผู้แปล ได้ค่า I-CVI = 1 และ
ตรวจสอบความตรงเชิงสภาพ (concurrent validity) 
ระหว่าง T-FRAIL เปรียบเทยีบกับ TFI ได้ค่าสมัประสทิธิ์
สหสมัพนัธ์ของสเปียร์แมน (r

s
) เท่ากับ .708 (p < .001)21 

และตรวจสอบความเทีย่ง (reliability) ในผูท้ีม่ลีกัษณะ
คล้ายกลุ่มตัวอย่าง จ�ำนวน 10 คน ด้วยวิธีการวัดซ�้ำ 
(test-retest reliability) ภายใน 7 วัน ได้ค่าสัมประสิทธิ์

สหสัมพันธ์เท่ากับ 1

		  2.4 ความเพียงพอในการฟอกเลือด 

(spKt/V) เป็นการวัดประสิทธิภาพการฟอกเลือด

ด้วยเครื่องไตเทียม โดยใช้หลักการวัดแบบจ�ำลอง

กลศาสตร์ของยเูรยี (Urea kinetic model: UKM) และ

ใช้โปรแกรมคอมพวิเตอร์ในการค�ำนวณ (Chula version 

UKM calculator) ส�ำหรับการฟอกเลือดที่เพียงพอ 

3 ครั้งต่อสัปดาห์ คือค่า spKt/V ≥1.2 และส�ำหรับ

การฟอกเลอืด 2 ครัง้ต่อสปัดาห์ คอืค่า spKt/V ≥ 1.819 

		  2.5	แบบสอบถามคณุภาพ วติด้านสขุภาพ

ส�ำหรบัผูป่้วยโรคไตเรือ้รงัระยะสดุท้ายทีไ่ด้รบัการ   

ฟอกไต (THAI-HRQOL-D) พัฒนาโดย นพวรรณ 

พินิจขจรเดช22 โดยใช้กรอบแนวคิดคุณภาพชีวิต

ด้านสขุภาพของเฟอร์ราน15 ภายใต้บรบิทของคนไทย 

ได้รับอนุญาตให้น�ำมาใช้จากผู้พัฒนา แบบสอบถาม

จ�ำนวน 34 ข้อ มีองค์ประกอบ 7 ด้าน ได้แก่ 1) ด้าน

สุขภาพและการท�ำหน้าที่ของร่างกาย (จ�ำนวน 8 ข้อ) 

2) ด้านความผาสุกทางจิตใจ (จ�ำนวน 4 ข้อ) 3) ด้าน

เศรษฐกิจ สังคม และครอบครัว (จ�ำนวน 5 ข้อ) 

4) ด้านการด�ำรงชีวิตอยู่กับการฟอกเลือด (จ�ำนวน 

7 ข้อ) 5) ด้านจิตวิญญาณ (จ�ำนวน 3 ข้อ) 6) ด้าน

การด�ำรงชีวิตอยู่กับอาการแสดง (จ�ำนวน 4 ข้อ) และ 

7) ด้านการรู้คิด (จ�ำนวน 3 ข้อ) ลักษณะการตอบ

เป็นมาตรประมาณค่า 5 ระดบั คือ ไม่เลย/ไม่ได้นกึถึง 

(1 คะแนน) เลก็น้อย (2 คะแนน) ปานกลาง (3 คะแนน) 

มาก (4 คะแนน) มากที่สุด (5 คะแนน) คะแนนรวม

อยู่ระหว่าง 34-170 คะแนน คะแนนมาก หมายถึง 

มีคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพดี การแปลผลแบ่งเป็น 

4 ระดบั ได้แก่ ค่อนข้างต�ำ่ (34-68 คะแนน) ปานกลาง 

(69-102 คะแนน) ด ี(103-136 คะแนน) และดมีาก 

(137-170 คะแนน)

		  เครือ่งมอืได้รบัการตรวจสอบความตรงเชงิ

โครงสร้าง โดยผู้พฒันาด้วยการวเิคราะห์องค์ประกอบ

เชงิส�ำรวจ การจดักลุม่ข้อค�ำถามในแต่ละองค์ประกอบ

ทัง้ 2 ครัง้ตรงกนั และมคีวามหมายตามทฤษฎค่ีา factor 
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loading อยูร่ะหว่าง .30-.78 และการวเิคราะห์องค์ประกอบ
เชิงยืนยัน พบว่า โมเดลโครงสร้างมีความสอดคล้อง
กลมกลนืกบัข้อมลูเชงิประจกัษ์และทดสอบความตรงเชงิ
โครงสร้างด้วยวธีิกลุ่มท่ีรูช้ดั (Known-group validity) 
พบว่า กลุม่ทีม่รีะดบัความเข้มข้นเลอืดและระดบัอลับมิูน
ในเลอืดปกติมีคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ
สูงกว่ากลุ่มที่มีระดับความเข้มข้นเลือด และระดับ
อัลบูมินต�่ำอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ22 ในการศึกษา
ครัง้นี ้การตรวจสอบความเทีย่งของเครือ่งมอืในผูท้ีม่ี
ลกัษณะคล้ายกลุม่ตวัอย่างจ�ำนวน 10 คน ได้ค่าความ
สอดคล้องภายในโดยมค่ีาสมัประสทิธ์ิแอลฟาครอนบาค 
เท่ากับ .81 และในกลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 100 คน 
ได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาคเท่ากับ .77

การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง

	 การวจัิยครัง้นีไ้ด้รบัการอนมุตัจิากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในคนของคณะแพทยศาสตร์
โรงพยาบาลรามาธบิด ีCOA. MURA2023/196 และ
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย COA No. 
0682/2023 ผู้วิจัยอธิบายรายละเอียดของโครงการ
วิจัยตลอดจนประโยชน์และความเสี่ยงท่ีจะเกิดขึ้น    
เปิดโอกาสให้ซกัถามข้อสงสยั การตดัสนิใจเข้าร่วมวจิยั
เป็นไปโดยอสิระ การขอความยนิยอมเข้าร่วมการวิจยั
เป็นลายลกัษณ์อกัษร กลุ่มตวัอย่างสามารถปฏิเสธการ
เข้าร่วมการวจิยัได้โดยไม่มผีลกระทบต่อการบรกิารรกัษา
ทีไ่ด้รบั ข้อมลูทีไ่ด้จากการวจิยัน�ำเสนอในภาพรวมไม่มี
การระบุตัวตนของกลุ่มตัวอย่าง 

การเก็บรวบรวมข้อมูล

	 การศึกษาครั้งน้ีผู้วิจัยหลักเป็นผู้ด�ำเนินการ
เก็บข้อมูลด้วยตนเอง ภายหลังได้รับอนุมัติจาก
คณะกรรมการจรยิธรรมการวจิยัในคนและได้รบัอนญุาต
ให้ด�ำเนนิการวจิยัจากผูอ้�ำนวยการโรงพยาบาล ผูวิ้จยั
เข้าถงึกลุม่ตวัอย่างโดยประสานงานผ่านหวัหน้าหอผูป่้วย

หน่วยไตเทยีม ขอความร่วมมอืกบัเจ้าหน้าทีใ่นหน่วย
ไตเทียมเลือกกลุ่มตัวอย่างที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์
การคัดเข้าร่วมงานวิจัยเพื่อขออนุญาตให้ผู้วิจัยหลัก
เข้าแนะน�ำโครงการวจิยัในขณะทีผู่ป่้วยได้รบัการฟอกเลอืด
ด้วยเครื่องไตเทียม เมื่อกลุ่มตัวอย่างอนุญาต ผู้วิจัย
เข้าพบกลุม่ตวัอย่างเพือ่อธบิายวตัถปุระสงค์ของการวจิยั 
หากผูป่้วยยนิยอมเข้าร่วมการวจิยั ผูว้จิยัประเมนิภาวะ
พร่องการรู้คิด หากไม่มีภาวะพร่องการรู้คิด ผู้วิจัยขอ
ให้กลุ่มตวัอย่างลงนามในเอกสารยนิยอมเข้าร่วมการวจิยั
ด้วยความสมัครใจ 
	 การเก็บรวบรวมข้อมูลด�ำเนินการในระหว่าง
เดอืน เมษายน ถึง กันยายน พ.ศ. 2566 โดยมขีัน้ตอน
ดงันี ้ผูว้จิยัเกบ็ข้อมลูด้านสขุภาพโดยการซกัถามและ
การบันทึกจากข้อมูลในเวชระเบียนผู้ป่วย ส�ำหรับ
ความเพยีงพอในการฟอกเลอืดผูว้จิยัได้ข้อมลูจากแฟ้ม
ประวตัผิูป่้วย จากนัน้ท�ำการสมัภาษณ์แบบมโีครงสร้าง 
(structured interview) โดยใช้ชุดแบบสอบถามของ
การศกึษาครัง้นี ้ใช้เวลา 30-45 นาทต่ีอราย เมือ่เสรจ็สิน้
การเกบ็ข้อมลูผูว้จิยัได้มอบของทีร่ะลกึให้กลุม่ตวัอย่าง

เป็นการขอบคุณ 

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 ข้อมลูส่วนบคุคล ภาวะทพุโภชนาการ ความเพยีงพอ
ในการฟอกเลือด ภาวะเปราะบาง และคุณภาพชีวิต
ด้านสุขภาพ วิเคราะห์ด้วยสถิติบรรยาย ได้แก่ การ
แจกแจงความถ่ี จ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉลีย่ ส่วนเบีย่งเบน
มาตรฐาน และค่าต�ำ่สุด-ค่าสูงสุด วเิคราะห์ความสัมพนัธ์
ระหว่างภาวะทพุโภชนาการ ความเพยีงพอในการฟอกเลือด 
กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพโดยใช้สถิติสหสัมพันธ์
แบบเพยีร์สนั (Pearson’s Product Moment Correlation) 
เนื่องจากภาวะทุพโภชนาการ ความเพียงพอในการ
ฟอกเลอืด และคุณภาพชีวติด้านสขุภาพผ่านการตรวจ

สอบข้อตกลงเบือ้งต้น ได้แก่ ตวัแปรเป็นข้อมลูต่อเนือ่ง

และมีการแจกแจงแบบปกติโดยใช้ Kolmogorov 
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ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพ ด้านสุขภาพของผู้สูงอายุที่ได้รับการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม

วารสารสภาการพยาบาล ปีที่ 39 ฉบับที่ 2 เมษายน-มิถุนายน 2567

Smirnov test ได้ค่า Z = .079, .078 และ .064 ค่า p =.131, 

.142,  และ .200, p > .05 และสถิติสหสัมพันธ์แบบ

สเปียร์แมน (Spearman’s Product Moment Correlation) 

ใช้วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างภาวะเปราะบางกบั

คณุภาพชวีติด้านสขุภาพ เน่ืองจากตวัแปรภาวะเปราะบาง

มรีะดบัการวดัแบบมาตรอนัดบั (ordinal scale)

ผลการวิจัย

	 กลุ่มตัวอย่างเป็นเพศหญิง (ร้อยละ 55) 

มากกว่าเพศชาย อายุเฉลี่ย 72.46 ปี (SD = 8.25) 

ส่วนใหญ่มีสถานภาพสมรสคู่ (ร้อยละ 76) นับถือ

ศาสนาพุทธ (ร้อยละ 98) จบการศกึษาระดบัปรญิญา

ตรีหรือสูงกว่า (ร้อยละ 40) ไม่ได้ประกอบอาชีพ/

เกษียณอายุ (ร้อยละ 94) สิทธิการรักษาใช้สิทธิ

ข้าราชการ (ร้อยละ 73) มีผู้ดูแล (ร้อยละ 82) และ

มีรายได้มากกว่า 20,000 บาทต่อเดอืน (ร้อยละ 52) 

	 กลุ่มตวัอย่างมดีชันมีวลกายอยูร่ะหว่าง 15.40-

40.86 กก./ม2 ค่าเฉลีย่ 22.43 (SD = 4.00) แบ่งเป็น

ระดับปกติ (18.50-22.99 กก./ม2) น�้ำหนักเกิน 

(23.00-24.99 กก./ม2) อ้วนระดบั 1 (25.00-29.99 

กก./ม2) ผอม (< 18.50 กก./ม2) และอ้วนระดับ 2 

(30.00-39.99 กก./ม2) คดิเป็นร้อยละ 56, 17, 12, 

10 และ 5 ตามล�ำดบั โรคร่วมที่พบ 5 อันดับแรก ได้แก่ 

ความดนัโลหติสงู เบาหวาน ไขมนัในเลอืดสงู โรคหวัใจ

และหลอดเลอืด และโรคของระบบกระดกูและกล้ามเนือ้ 
คิดเป็นร้อยละ 92, 53, 45, 43 และ 20 ตามล�ำดับ 
กลุม่ตวัอย่างมค่ีามธัยฐานของระยะเวลาการฟอกเลอืด
ด้วยเครือ่งไตเทยีม 36 เดอืน ค่าพสิยัระหว่างควอไทล์ 
17.25–73.50 เดือน ส่วนใหญ่มรีะยะเวลาการฟอกเลือด
ด้วยเครื่องไตเทียมน้อยกว่า 5 ปี (ร้อยละ 71) ได้รับ
การฟอกเลือดด้วยวิธี Conventional hemodialysis 
(ร้อยละ 51) และวธิ ีHemodiafiltration (ร้อยละ 49) 
ได้รับการฟอกเลือด 3 ครั้ง/สัปดาห์ (ร้อยละ 60) 
โดยใช้ Arteriovenous Fistula: AVF (ร้อยละ 43), 
Permanent catheter (ร้อยละ 35) และ Arteriovenous 
Graft: AVG (ร้อยละ 22)   
	 ผลการวิเคราะห์คะแนนภาวะทุพโภชนาการ
โดยรวมเฉลี่ยของกลุ่มตัวอย่างเท่ากับ 8.87 (SD = 
3.88) โดยกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เสี่ยงต่อภาวะทุพ
โภชนาการรุนแรง (ร้อยละ 77) ค่าความเพียงพอใน
การฟอกเลอืดโดยรวมเฉลีย่เท่ากบั 1.99 (SD = .49) 
กลุ่มตัวอย่าง ร้อยละ 88 มีค่าความเพียงพอในการ
ฟอกเลือดอยู่ในเกณฑ์ปกติ (ฟอกเลือด 3/สัปดาห์ 
Kt/V ≥ 1.2 และ ฟอกเลือด 2/สัปดาห์ Kt/V ≥ 1.8) 
คะแนนภาวะเปราะบางโดยรวมเฉลี่ยเท่ากับ 2.16 
(SD = 1.29) โดยกลุม่ตวัอย่างส่วนใหญ่มภีาวะเปราะ
บาง (มคีะแนน 2-5 คะแนน) ร้อยละ 71 และคะแนน
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพโดยรวมเฉลี่ยเท่ากับ 129 
(SD = 7.51) อยู่ในระดับดี (Table 1)

Table 1.	 The description of malnutrition, adequacy of hemodialysis, frailty, and health-related quality 

of life (n = 100)
Variables n % Possible scores Min-Max M (SD)

Malnutrition 0-30 2-18 8.87 (3.88)
Normal nutrition  2  2 0-2 2 2
Risk for mild to moderate malnutrition 21 21 3-5 3-5 4.1 (.62)
Risk for severe malnutrition 77 77 6-30 6-18 10.35 (3.12)

Adequacy of hemodialysis 1.14-3.32 1.99 (.49)
Adequate dialysis 88 88

3 times/week Kt/V ≥ 1.2 59 59 1.21-3.32 2.02 (.52)
2 times/week Kt/V ≥ 1.8 29 29 1.8-3.04 2.16 (.32)
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	 ผลการศึกษาความสัมพันธ์โดยการวิเคราะห์

สหสมัพนัธ์แบบเพียร์สัน พบว่า ภาวะทุพโภชนาการมี

ความสมัพนัธ์ทางลบในระดับปานกลางกับคณุภาพชีวติ

ด้านสุขภาพอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (r = -.351, 

p < .001) และการวเิคราะห์สหสมัพนัธ์แบบสเปียร์แมน 

พบว่า ภาวะเปราะบางมีความสัมพนัธ์ทางลบในระดบั

ปานกลางกับคุณภาพชีวิตด้านสขุภาพอย่างมนียัส�ำคัญ

ทางสถติ ิ(r
s
 = -.393, p < .001) อย่างไรกต็ามความเพยีงพอ

ในการฟอกเลือดไม่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิต

ด้านสขุภาพอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิ(r = .121, p > .05) 

(Table 2)

Variables n % Possible scores Min-Max M (SD)
Inadequate dialysis 12 12

3 times/week Kt/V < 1.2 1 1 1.15 1.15
2 times/week Kt/V < 1.8 11 11 1.14-1.77 1.48 (.16)

Frailty 0-5 0-5 2.16 (1.29)
Frailty 71 71 2-5 2-5 2.83 (.82)
Non- frailty 29 29 0-1 0-1 .52 (.50)

Overall health-related quality of life 34-170 113-147 129 (7.51)
Health and functioning 8-40 22-38 28.00 (2.86)
Living with symptoms 4-20 12-20 17.16 (2.15)
Living with dialysis 7-35 17-30 23.92 (2.36)
Socioeconomics and family 5-25 15-25 20.11 (1.65)
Spirituality 3-15 8-15 10.88 (1.34)
Psychological well-being 4-20 11-20 16.08 (1.77)
Cognition 3-15 9-15 12.68 (7.51)

Table 2	 Correlation coefficients among the study variables (n = 100)

Variables Health-related quality of life
Malnutrition -.351*

Adequacy of hemodialysis .121
Frailty -.393

rs
*

*p < .001, r
s
 Spearman correlation coefficient

Table 1	 The description of malnutrition, adequacy of hemodialysis, frailty, and health-related quality 

of life (n = 100) (Cont.)

การอภิปรายผล

	 ผลการศกึษา พบว่า กลุม่ตวัอย่างส่วนใหญ่เสีย่ง

ต่อภาวะทพุโภชนาการระดบัรนุแรง (ร้อยละ 77) อธิบาย

ได้ว่า เมื่ออายุเพิ่มมากขึ้นเกิดการเปลี่ยนแปลงทาง

พยาธิสรีรวิทยาของเซลล์ประสาทรับกลิ่น (olfactory 

bulb) และประสาทรบัรส (taste buds) เสือ่มลง ส่งผลต่อ

ความอยากอาหารทีล่ดลง การเคลือ่นไหวของหลอดอาหาร

และกระเพาะอาหารลดลงและช้าลง ท�ำให้การดูดซึม

สารอาหารและการตอบสนองต่อการเปลี่ยนแปลง

เมแทบอลซิมึของร่างกายลดลง เป็นสาเหตใุห้ผู้สงูอายุ

มภีาวะทพุโภชนาการมากกว่าวยัอืน่23 รวมถงึมอีาการ

เบื่ออาหารจากภาวะยูรีเมีย และมีการสูญเสียโปรตีน

และกรดอะมิโนในระหว่างการฟอกเลือดแต่ละครั้ง

มากถึง 10-12 กรมั24-25 หากผู้ป่วยรบัประทานอาหาร
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ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพ ด้านสุขภาพของผู้สูงอายุที่ได้รับการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม

วารสารสภาการพยาบาล ปีที่ 39 ฉบับที่ 2 เมษายน-มิถุนายน 2567

ในส่วนของโปรตีนและพลังงานได้ไม่เพียงพอกับ

ความต้องการของร่างกายเป็นระยะเวลานานตดิต่อกนั

ท�ำให้มีภาวะทุพโภชนาการตามมา สอดคล้องกบัการศกึษา

ของ Visiedo และคณะ26 พบว่า กลุ่มตวัอย่างร้อยละ 62 

เสี่ยงต่อภาวะทุพโภชนาการรุนแรง อย่างไรก็ตามผล

การศกึษาครัง้นีแ้ตกต่างจาก Shahrin และคณะ6 ซ่ึงใช้

เครือ่งมอื Dialysis Malnutrition Score (DMS) ประเมนิ

ภาวะโภชนาการในผูส้งูอายท่ีุได้รับการฟอกเลอืด พบว่า 

กลุ่มตัวอย่างร้อยละ 45 เสี่ยงต่อภาวะทุพโภชนาการ

ปานกลาง โดยเครือ่งมือ Malnutrition- Inflammation 

Score (MIS) แม้จะดดัแปลงมาจาก DMS แต่มกีารเพ่ิมเตมิ

ตวัช้ีวดัภาวะโภชนาการ ได้แก่ ผลตรวจทางห้องปฏบิตักิาร 

(อลับมูนิในเลอืดและ total iron-binding capacity) และ

ดัชนีมวลกาย ผู้สูงอายุในการศึกษาครั้งน้ีมีค่าดัชนี

มวลกายและค่าอัลบูมินเฉลี่ยน้อยกว่าการศึกษาของ 

Shahrin และคณะ6 ซึ่งค่าอัลบูมินและดัชนีมวลกาย

เป็นหนึง่ในตวัชีว้ดัภาวะโภชนาการในผูป่้วยฟอกเลอืด

ด้วยเครือ่งไตเทยีม ส่งผลให้กลุ่มตวัอย่างในการศกึษา

นี้มีความเสี่ยงต่อภาวะทุพโภชนาการรุนแรงกว่า

	 กลุม่ตวัอย่างส่วนใหญ่ (ร้อยละ 88) มีค่าความ

เพยีงพอในการฟอกเลอืดอยูใ่นเกณฑ์ปกต ิอาจอธบิายได้

จากการได้รับการฟอกเลือดด้วยวิธี conventional 

hemodialysis ซึง่เป็นวิธมีาตรฐานในการขจดัของเสยี

โดยอาศัยหลักของวธิกีารกรอง (diffusion) และการพา 

(convection) สปัดาห์ละ 3 ครัง้ ครัง้ละ 4 ชัว่โมง อย่าง

สม�ำ่เสมอท�ำให้ผูป่้วยมค่ีาความเพียงพอในการฟอกเลอืด

อยูใ่นเกณฑ์ปกติ27  สอดคล้องกบัการศกึษาของ Hasan 

และคณะ9 อย่างไรกต็ามผลการศกึษาครัง้นี ้แตกต่างจาก

การศกึษาของ AI-Rubaia และคณะ11 พบว่า ผูป่้วยร้อยละ 

64.90 ได้รบัการฟอกเลอืดทีไ่ม่เพยีงพอ อธบิายได้จาก

ระยะเวลาในการฟอกเลอืดท่ีน้อยกว่าการศกึษาครัง้นี้ 

ท�ำให้สามารถขจัดของเสียออกได้น้อยกว่า

	 กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ (ร้อยละ 71) มีภาวะ

เปราะบาง อธบิายได้จากการลดลงของพลงังานส�ำรอง

ในหลาย ๆ  ระบบของร่างกายอย่างต่อเนือ่งในผูส้งูอายุ28 

ท�ำให้เกดิความอ่อนแอทัง้ทางกาย จติ และสังคม29 ส่งผล

ให้เกดิภาวะเปราะบางเพิม่ขึน้ และปัจจยัด้านโรคร่วม

โดยกลุ่มตัวอย่างมากกว่าครึ่งหนึ่งเป็นโรคเบาหวาน 

(ร้อยละ 53) และโรคหวัใจและหลอดเลือด (ร้อยละ 43) 

ท�ำให้เกดิภาวะอกัเสบเรือ้รงัและเร่งการสลายกล้ามเนือ้ 

เกิดความเหนื่อยล้า ส่งผลให้การท�ำกิจกรรมลดลง30  

อกีทัง้ปัจจยัเกีย่วกบัโรคไตเรือ้รงัเอง ซึง่ผูป่้วยมกัมกีาร

อักเสบเรื้อรังท�ำให้เกิดการสลายกล้ามเนื้อร่วมกับ

การสร้างกล้ามเนื้อทดแทนลดลง รวมถึงการสะสม

ของสาร uremic toxin ภาวะเลอืดเป็นกรด การเพิม่ขึน้

ของฮอร์โมน angiotensin II และภาวะขาดโปรตนีและ

พลงังาน อาการเบือ่อาหารหรอืการดดูซมึทีล่�ำไส้ผดิปกติ 

ล้วนเร่งกระบวนการอกัเสบและเพิม่การสลายโปรตนี

ในกล้ามเนื้อ31 ส่งผลให้เกิดภาวะเปราะบางตามมา 

สอดคล้องกับการศึกษาของ Guo และคณะ32 โดย

กลุ่มตัวอย่างมีลักษณะอายุ โรคร่วม ใกล้เคียงกัน ซึ่ง

เป็นปัจจัยในการเกิดภาวะเปราะบาง อย่างไรก็ตาม

การศึกษาครั้งนี้แตกต่างจากการศึกษาของ Nixon 

และคณะ13 และ Lee และคณะ30 พบภาวะเปราะบาง 

ร้อยละ 21 และร้อยละ 46 ตามล�ำดบั การศกึษาครัง้นี้

พบภาวะเปราะบางที่สูง ด้วยกลุ่มตัวอย่างมีอายุเฉลี่ย

มากโดยอายทุีเ่พิม่ขึน้ทกุ ๆ  1 ปี จะเพิม่ความเสีย่งของ

การเกดิภาวะเปราะบาง 1.39 เท่า32 นอกจากนี ้ส่วนใหญ่

เป็นเพศหญิง ซึ่งมีภาวะเปราะบางมากกว่าเพศชาย

เป็นผลมาจากการที่ฮอร์โมนอนาบอลิก (anabolic 

hormone) ลดลง ซึง่เกีย่วข้องกบัการสร้างมวลกล้ามเนือ้

และความหนาแน่นของมวลกระดูก ได้แก่ ฮอร์โมน

เทสโทสเตอโรน และ Growth hormone และ IGF-130 

จงึส่งผลต่อความแขง็แรงของกล้ามเน้ือลดลง สอดคล้อง
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กบัการศกึษาของ Lee และคณะ30 ทีเ่พศหญิงมคีวามเสีย่ง

ต่อการเกดิภาวะเปราะบางถงึ 1.89 เท่า เม่ือเทียบกบั

เพศชาย

	 กลุ่มตวัอย่างมคีะแนนคณุภาพชวีติด้านสขุภาพ

สูงกว่ากึ่งหนึ่ง (34-170 คะแนน) เมื่อพิจารณาองค์

ประกอบย่อย พบว่า คะแนนเฉลีย่คณุภาพชวีติด้านสขุภาพ

และการท�ำหน้าที่ของร่างกายสูงกว่ากึ่งหนึ่ง    (8-40 

คะแนน) อธิบายได้จากการท�ำงานและความแข็งแรง

ของร่างกายทีล่ดลง ส่งผลต่อการด�ำเนินชวิีตประจ�ำวนั

ของผู้สูงอายุ สอดคล้องกับการศึกษาของ Ishiwatari 

และคณะ33 ในประเทศญีปุ่น่ โดยกลุม่ตวัอย่างท่ีมีอายุ 

70-79 ปี และ มากกว่า 80 ปี มีคะแนนคุณภาพชีวิต

ด้านกายภาพต�ำ่กว่ากลุม่อาย ุ60-69 ปี อย่างมนียัส�ำคัญ

ทางสถติ ิเนือ่งจากกลุม่ตวัอย่างในการศกึษาครัง้นีอ้ยู่

ในวัยผู้สูงอายุช่วงต้น (ร้อยละ 42) และผู้สูงอายุ

ช่วงกลาง (ร้อยละ 36) ท�ำให้มีคะแนนคุณภาพชีวิต

ด้านสขุภาพและการท�ำหน้าทีข่องร่างกายด ีส่วนคะแนน

เฉลีย่ด้านความผาสกุทางจติใจสงูกว่ากึง่หนึง่ (4-20 

คะแนน) แสดงว่า กลุ่มตัวอย่างมีคุณภาพชีวิตด้าน

ความผาสุกทางจติใจด ีอาจอธบิายได้จากลักษณะของ

กลุ่มตัวอย่างในการศึกษาคร้ังนี้เป็นกลุ่มผู้สูงอายุ 

ท่ีส่วนใหญ่มีสถานภาพสมรส มีผู้ดูแลและใช้สิทธิ

ข้าราชการ จงึมแีหล่งสนับสนุนช่วยเหลอืทางสงัคมใน

การด�ำเนินชีวิตประจ�ำวันและการฟอกเลือด อีกทั้ง

ส่วนใหญ่นบัถอืศาสนาพทุธ มีการน�ำค�ำสอนทางพทุธ

ศาสนามาปรบัใช้เมือ่มกีารเจบ็ป่วยท�ำให้สามารถปรบัตวั

และยอมรับความเจ็บป่วยและด�ำเนินชีวิตได้อย่างมี

ความสุข34 ส่งผลให้มีคุณภาพชีวิตทางด้านจิตใจดี

	 การทดสอบความสมัพนัธ์พบว่า ภาวะทพุโภชนาการ

มคีวามสมัพนัธ์ทางลบในระดบัปานกลางกบัคณุภาพชวิีต

ด้านสขุภาพอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิกล่าวคอื ผูป่้วย

ที่มีภาวะทุพโภชนาการจะมีคุณภาพชีวิตไม่ดี อธิบาย

ได้จากการสญูเสยีพลงังานสะสมและมวลกล้ามเนือ้ 

ที่ลดลง ส่งผลให้ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตร

ประจ�ำวันขั้นพื้นฐานลดลง ต้องพึ่งพาผู้อื่น ท�ำให้

การรบัรูคุ้ณภาพชีวติด้านสขุภาพลดลง26 ประกอบกับ

กลุม่ตวัอย่างในการศกึษาครัง้นีม้ผีลอลับมูนิในเลอืดเฉลีย่

อยู่ในช่วงต�่ำสุดของเกณฑ์ปกติ และผล BUN เฉลี่ย

ค่อนข้างต�ำ่กว่าเกณฑ์ปกติ แสดงถงึการรบัประทานอาหาร

พลงังานและโปรตนีไม่เพยีงพอต่อความต้องการของ

ร่างกายท�ำให้มคีวามเส่ียงต่อภาวะทพุโภชนาการ สอดคล้อง

กับการศึกษาของ Shahrin และคณะ6 อธิบายได้จาก

อายุเฉล่ียที่ใกล้เคียงกันได้รับการฟอกเลือดมากกว่า 

3 เดือน และมีภาวะโภชนาการใกล้เคียงกันจาก

ผลอัลบูมินที่อยู่ในเกณฑ์ปกติ 

	 ภาวะเปราะบางมคีวามสมัพนัธ์ทางลบในระดบั

ปานกลางกับคุณภาพชีวิตด้านสขุภาพอย่างมนียัส�ำคัญ

ทางสถิติ กล่าวคือ ผู้ที่มีภาวะเปราะบางเพิ่มขึ้นจะมี

คุณภาพชีวิตไม่ดี อธิบายได้จากการที่ผู้สูงอายุได้รับ

การฟอกเลือดมภีาวะเปราะบางท�ำให้ผลลัพธ์ทางสุขภาพ

ไม่ดี ความสามารถในการท�ำกิจวัตรประจ�ำวันลดลง 

เพิม่ความเสีย่งในการหกล้มหรอืกระดกูหกัและการเกดิ

โรคหวัใจและหลอดเลอืด ความสามารถในการท�ำงานต�ำ่ 

เพิม่ระยะเวลานอนรกัษาในโรงพยาบาล เพิม่ค่าใช้จ่าย

ในการรกัษาพยาบาลและเพิม่อตัราการเสียชวีติ35 รวมถงึ

การฟ้ืนตวัจากภาวะเจ็บป่วยช้าลง จึงมคุีณภาพชีวิตด้าน

สขุภาพทีไ่ม่ด ีสอดคล้องกับการศกึษาทัง้ในประเทศ36 

และต่างประเทศ13,17 อธบิายได้จากความเสือ่มตามวยั

ส่งผลให้การท�ำกจิกรรมทางกายด้วยตนเองลดลงและ

ความเจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรังเหมือนกันซึ่งเป็นปัจจัย

ที่ท�ำให้เกิดภาวะเปราะบางเพิ่มขึ้นส่งผลให้การท�ำ

กิจวัตรประจ�ำวันด้วยตนเองลดลงต้องพึ่งพาผู้อื่น

	 ความเพียงพอในการฟอกเลือดไม่มีความ

สมัพนัธ์กบัคณุภาพชวีติด้านสขุภาพอย่างมนียัส�ำคญั
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ทางสถติ ิซึง่ไม่เป็นไปตามสมมตฐิาน อาจอธบิายได้จาก

กลุม่ตวัอย่างในการศกึษาครัง้น้ีอยูใ่นวัยเกษยีณ ไม่ได้

ท�ำงาน  การมาฟอกเลอืดจงึไม่กระทบต่อวถิกีารด�ำเนนิชวีติ

ประจ�ำวนั ถงึแม้ว่าส่วนใหญ่จะมีภาวะเปราะบาง แต่มี

ผู้ดูแลช่วยเหลือในการท�ำกิจกรรมและการเดินทาง

มาฟอกเลอืด (ร้อยละ 82) อกีท้ังได้รบัการฟอกเลอืด

มานานระยะหนึง่ (ค่ามธัยฐานระยะเวลาในการฟอกเลอืด

นาน 3 ปี) ท�ำให้มคีวามคุน้ชนิกบัการรกัษาและสามารถ

ปรบัตวัได้ รวมถงึไม่มปัีญหาทางเศรษฐานะประกอบกับ

ในปัจจบุนัสทิธกิารรกัษาส่วนใหญ่ครอบคลุมค่าใช้จ่าย

ในการรักษาด้วยวิธกีารฟอกเลอืดด้วยเครือ่งไตเทียม 

จึงไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างความเพียงพอในการ

ฟอกเลือดกบัคณุภาพชวีติด้านสขุภาพอย่างมนียัส�ำคัญ

ทางสถิติ ผลการศึกษาครั้งนี้แตกต่างจากการศึกษา

ของ รุง้ลาวลัย์ ยีสุ่น่แก้ว และคณะ10 และการศกึษาของ 

AI-Rubaia และคณะ11 ท่ีพบว่า ความเพยีงพอในการ

ฟอกเลือดมีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิต

ด้านสขุภาพอย่างมนัียส�ำคญัทางสถติ ิเน่ืองจากในการ

ศึกษาครั้งนี้ กลุ่มตัวอย่างร้อยละ 88 มีความเพียงพอ

ในการฟอกเลอืดอยูใ่นเกณฑ์ปกต ิการกระจายตวัของ

ข้อมูลที่ไม่เพียงพออาจเป็นปัจจัยหนึ่งที่ไม่พบความ

สัมพันธ์ดังกล่าว 

ข้อจ�ำกัดของการวิจัย

	 การวิจัยครั้งน้ีคัดเลือกกลุ ่มตัวอย่างแบบ

เฉพาะเจาะจงตามเกณฑ์คดัเข้าและเป็นกลุ่มประชากร

สูงอายุที่ได้รับการฟอกเลือด จึงสามารถสรุปอ้างอิง

ไปยงักลุ่มประชากรทีม่คีณุสมบตัดิงัการศกึษานีเ้ท่านัน้ 

และการเกบ็รวบรวมข้อมูลด�ำเนนิการในโรงพยาบาล

ระดับมหาวิทยาลัย ซึ่งได้รับการดูแลจากทีมสหสาขา

วิชาชีพอาจส่งผลให้กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีค่าความ

เพียงพอในการฟอกเลือดอยู่ในเกณฑ์ดี 

ข้อเสนอแนะจากการวิจัย

	 ด้านการน�ำผลการวจัิยไปใ  ผลการศึกษาครัง้นี้
สามารถใช้เป็นข้อมลูพืน้ฐานการจดักจิกรรมการพยาบาล
และพฒันาโปรแกรมการส่งเสรมิด้านโภชนาการและ
การฟ้ืนฟสูภาพร่างกายให้สอดคล้องกบักลุม่ผูส้งูอายุ
ที่ได้รับการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมให้สามารถ
ด�ำรงชีวิตอยู่กับการเจ็บป่วยและการฟอกเลือดได้
อย่างมีคุณภาพชีวิตที่ดี
	 ด้านการวิจัย การศึกษาครั้งต่อไปควรศึกษา
ความสัมพันธ์เชิงสาเหตุ (causal relationship study) 
ระหว่างตัวแปรภาวะทพุโภชนาการ ความเพยีงพอในการ
ฟอกเลอืด ภาวะเปราะบางและคณุภาพชวีติด้านสขุภาพ
ของผู้สงูอายทุีไ่ด้รบัการฟอกเลอืด เพือ่ให้เหน็ทศิทาง
ความสัมพันธ์ที่ชัดเจน และควรศึกษาในผู้สูงอายุที่
ศนูย์ฟอกเลอืดอืน่ทีไ่ม่อยูใ่นโรงพยาบาลระดบัมหาวทิยาลยั 
อาจท�ำให้เห็นปรากฎการณ์ของภาวะทุพโภชนาการ 
ความเพียงพอในการฟอกเลือด ภาวะเปราะบาง และ
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพได้อย่างครอบคลุม

กิตติกรรมประกาศ

	 ผู ้วิจัยขอขอบคุณโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 
สภากาชาดไทย ที่สนับสนุนทุนในการศึกษาหลักสูตร
พยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต ทุนสนับสนุนการท�ำ
วิทยานิพนธ์บางส่วน ประจ�ำปี 2566 จากสมาคม
ศิษย์เก่าบัณฑิตวิทยาลัย ร่วมกับบัณฑิตวิทยาลัย 
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ข้อมูลอันเป็นประโยชน์ในครั้งนี้

References 

1.	 Chuasuwan A, Lumpaopong A, editor. Thailand renal 
replacement therapy 2020. [internet]. 2020 [cited 2023 
Aug 10]. Available from: https://www.nephrothai.
org/wp-content/uploads/2022/06/Final-TRT-
report-2020.pdf



233

ศิริลักษณ์ รักษ์ ภูมิ และคณะ

Journal of Thailand Nursing and Midwifery Council Vol. 39  No.2  April-June 2024

2.	 So S, Stevenson J, Lee V. Kidney Diseases in the 
Elderly. In: Nagaratnam N, Nagaratnam K, Cheuk G, 
editors. Advanced Age Geriatric Care: A Comprehensive 
Guide. Cham: Springer International Publishing; 
2019. p. 131-44.

3.	 Varothai N. Elderly hemodialysis. In: Satirapoj B, 
Chaiprasert A, Nata N & Supasyndh O, editors. Manual 
dialysis. Bangkok: Nam Aksorn Printing House; 
2018. p. 579-89. (in Thai)

4.	 Bunyatnopparat K, Anutrakulchai S. Factors associated 
with life quality of hemodialysis patients. Srinagarind 
Medical Journal 2017;32(1):2-9. Available from: 
https://li01.tci-thaijo.org/index.php/SRIMEDJ/
article/view/78514/62904 (in Thai)  

5.	 Chinnoros S, Khueankham P, Sitthapirom V. Correlation 
between malnutrition and quality of life of hemodialysis 
patients. Royal Thai Army Medical Journal 2022; 
75(1):3-13. Available from: https://he02.tci-thaijo.org/
index.php/rtamedj/article/view/252367/175576 
(in Thai)

6.	 Shahrin F, Lim Z, Omar N, Zakaria NF, Daud Z. 
Association of socio-demographic characteristics, 
nutritional status, risk of malnutrition and depression 
with quality of life among elderly haemodialysis 
patients. Mal J Nutr. 2019;25(1): 1-11. https://
doi.org/10.31246/mjn-2018-0101

7.	 van Loon IN, Goto NA, Boereboom FT, Bots ML, 
Hoogeveen EK, Gamadia L, et al. Geriatric assessment 
and the relation with mortality and hospitalizations 
in older patients starting dialysis. Nephron. 2019; 
143(2):108-19. https://doi.org/10.1159/000 
501277 PMID: 31408861

8.	 Chirananthavat T. Urea kinetic modeling and adequacy 
of hemodialysis. In:  Khotchasenee P, Chanchairujira 
T, Pajaree T, Tiranathanagul K, Trakarnvanich T & 
Vareesangthip K, editors. Essential in hemodialysis. 
Bangkok: Text and Journal Publication Company 

Limited; 2014. p. 93-117. (in Thai)

9.	 Hasan LM, Shaheen DA, El Kannishy GA, Sayed-Ahmed 
NA, Abd El Wahab AM. Is health-related quality of 
life associated with adequacy of hemodialysis in 
chronic kidney disease patients? BMC Nephrol. 
2021;22(1):334. https://doi.org/10.1186/
s12882-021-02539-z PMID: 34620098

10.	 Yeesoonkaew R, Na Nongkhai S, Shayakul C & 
Sujirarat S. Quality of life in end stagerenal disease 
patients undergoing hemodialysis according to the 
different health benefit schemes. Vajira Nursing Journal 
2016;18(1):79–88. Available from: https://
he02.tci-thaijo.org/index.php/vnj/article/view/ 
139781 (in Thai)

11.	 AI-Rubaia ZR, AI-Ashour IA, AI-Mubarak ZA. 
Association Between Dialysis adequacy and Quality 
of Life among hemodialysis patients. Journal of Positive 
School Psychology 2022:1486–95. Available from: 
https://journalppw.com/index.php/jpsp/article/view/ 
6089/4010

12.	 Takeuchi H, Uchida HA, Kakio Y, Okuyama Y, 
Okuyama M, Umebayashi R, et al. The prevalence of 
frailty and its associated factors in Japanese hemodialysis 
patients. Aging Dis. 2018;9(2):192-207. https://doi. 
org/10.14336/AD.2017.0429 PMID: 29896410

13.	 Nixon AC, Bampouras TM, Pendleton N, Mitra S, 
Brady ME, Dhaygude AP. Frailty is independently 
associated with worse health-related quality of life 
in chronic kidney disease: a secondary analysis of 
the Frailty Assessment in Chronic Kidney Disease 
study. Clin Kidney J. 2020;13(1):85-94. https://
doi.org/10.1093/ckj/sfz038 PMID: 32083613

14.	 Lee S-Y, Yang DH, Hwang E, Kang SH, Park S-H, 
Kim TW, et al. The prevalence, association, and 
clinical outcomes of frailty in maintenance dialysis 
patients. J Ren Nutr. 2017;27(2):106-12. https://
doi.org/10.1053/j.jrn.2016.11.003 PMID: 

28065454



234

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพ ด้านสุขภาพของผู้สูงอายุที่ได้รับการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม

วารสารสภาการพยาบาล ปีที่ 39 ฉบับที่ 2 เมษายน-มิถุนายน 2567

15.	 Ferrans CE, Zerwic JJ, Wilbur JE, Larson JL. Conceptual 
model of health‐related quality of life. J Nurs Scholarsh. 
2005;37(4):336-42. https://doi.org/10.1111/
j.1547-5069.2005.00058.x PMID: 16396406

16.	 Aree-Ue S. & Youngcharoen P. The 6 Item Cognitive 
Function Test-Thai Version: Psychometric Property 
Testing. Ramathibodi Nursing Journal 2020;26(2): 
188-202. Available from: https://he02.tci-
thaijo.org/index.php/RNJ/article/view/217560/ 
166539 (in Thai)

17.	 Mansur HN, Colugnati FA, Grincenkov FRdS, 
Bastos MG. Frailty and quality of life: a cross-sectional 
study of Brazilian patients with pre-dialysis chronic 
kidney disease. Health Qual Life Outcomes. 2014; 
12(1):1-7. https://doi.org/10.1186/1477-
7525-12-27 PMID: 24580960

18.	 Kalantar-Zadeh K, Kopple JD, Block G, Humphreys 
MH. A malnutrition-inflammation score is correlated 
with morbidity and mortality in maintenance 
hemodialysis patients. Am J Kidney Dis. 2001; 
38(6):1251-63. https://doi.org/10.1053/
ajkd.2001.29222 PMID: 11728958

19.	 The Nephrology Society of Thailand. Hemodialysis 
Clinical Practice Recommendation 2014. Bangkok: 
Rongpim DuanTula, Inc; 2014. (in Thai)	

20.	 Morley JE, Malmstrom T, Miller D. A simple 
frailty questionnaire (FRAIL) predicts outcomes in 
middle aged African Americans. J Nutr Health Aging. 
2012;16(7):601-8. https://doi.org/10.1007/
s12603-012-0084-2 PMID: 22836700

21.	 T Sriwong W, Mahavisessin W, Srinonprasert V, 
Siriussawakul A, Aekplakorn W, Limpawattana P, et al. 
Validity and reliability of the Thai version of the simple 
frailty questionnaire (T-FRAIL) with modifications 
to improve its diagnostic properties in the preoperative 
setting. BMC Geriatr. 2022;22(1):161. https://
doi.org/10.1186/s12877-022-02863-5 

PMID: 35227210

22.	 Phinitkhajorndech N, Wanichmontri S & Panpakdee 

O. Validity and reliability of the health-related quality 

of life instrument for end stage renal disease patients 

undergoing dialysis: a modified version. Ramathibodi 

Nursing Journal 2020;28(1):1-15. Available 

from: https://he02.tci-thaijo.org/index.php/RNJ/

article/view/255799 (in Thai)

23.	 Sullivan DH, Johnson LE. Nutrition and Obesity. In: 

Halter JB, Ouslander JG, Studenski S, High KP, 

Asthana S, Supiano MA, et al., editors. Hazzard’s 

Geriatric Medicine and Gerontology, 7e. New York, 

NY: McGraw-Hill Education; 2017.

24.	 Gil H-W, Yang J-O, Lee E-Y, Lee E-M, Choi JS, 

Hong S-Y. The effect of dialysis membrane flux on 

amino acid loss in hemodialysis patients. J Korean 

Med Sci. 2007;22(4):598-603. https://doi.

org/10.3346/jkms.2007.22.4.598 PMID: 1772 

8495

25.	 Malgorzewicz, S., Debska-Slizien A., Rutkowski, 

B., & Lysiak-Szydlowska, W. Serum  concentration 

of amino acids versus nutritional status in hemodialysis 

patients. J Ren Nutr. 2008;18(2):239-47. https:// 

doi.org/10.1053/j.jrn.2007.11.011 PMID: 

18267217

26.	 Visiedo L, Rey L, Rivas F, López F, Tortajada B, 

Giménez R, et al. The impact of nutritional status on 

health-related quality of life in hemodialysis patients. 

Sci Rep. 2022;12(1):3029. https://doi.org/10. 

1038/s41598-022-07055-0 PMID: 35194119

27.	 The Nephrology Society of Thailand. Hemodialysis 

and Plasmapheresis treatment guide for patients with 

kidney disease 2018. The Nephrology Society of 

Thailand. Available from: https://www.nephrothai.

org/wp-content/uploads/2021/10/คูมื่อการรกัษา

ด้วยการฟอกเลอืดและการกรองพลาสมาส�ำหรบัผูป่้วย

โรคไต-2561.pdf (in Thai)



235

ศิริลักษณ์ รักษ์ ภูมิ และคณะ

Journal of Thailand Nursing and Midwifery Council Vol. 39  No.2  April-June 2024

28.	 Fried LP, Tangen CM, Walston J, Newman AB, 
Hirsch C, Gottdiener J, et al. Frailty in older adults: 
evidence for a phenotype. Gerontol A Biol Sci Med 
Sci. 2001;56(3): M146-57. https://doi.org/ 
10.1093/gerona/56.3.m146 PMID: 11253156

29.	 Ongmekiat T. Frailty in Older Adults: A Case Study. 
Thai Journal of Nursing Council 2018;33(3):5-19. 
Available from: https://he02.tci-thaijo.org/index.
php/TJONC/article/view/132962/108821 (in Thai)

30.	 Lee H-J, Son Y-J. Prevalence and associated factors 
of frailty and mortality in patients with end-stage 
renal disease undergoing hemodialysis: a systematic 
review and meta-analysis. Int J Environ Res Public 
Health.2021;18(7):3471. https://doi.org/10. 
3390/ijerph18073471 PMID: 33801577

31.	 Singsumran, K., & Boongird, S. Frailty in end-stage 
kidney disease. Journal of the Nephrology Society 
of Thailand 2023; 29(4):217–25. Available from: 
https://he01.tci-thaijo.org/index.php/JNST/article/
view/266093/180126 (in Thai)

32.	 Guo Y, Tian R, Ye P, Luo Y. Frailty in Older Patients 
Undergoing Hemodialysis and Its Association with 
All-Cause Mortality: A Prospective Cohort Study. 
Clin Interv Aging. 2022; 17:265-75. https://doi.
org/10.2147/CIA.S357582 PMID: 35313671

33.	 Ishiwatari A, Yamamoto S, Fukuma S, Hasegawa T, 
Wakai S, Nangaku M. Changes in quality of life in older 
hemodialysis patients: a cohort study on dialysis 
outcomes and practice patterns. Am J Nephrol. 
2020;51(8):650-8. https://doi.org/10.1159/ 
000509309 PMID: 32739911	

34.	 Piriyakoontorn S, Balthip Q, Naka K. Experiences 
of the rural elderly with chronic illnesses in applying 
the Buddha’s teachings to their life. Journal of Research 
in Nursing-Midwifery and Health Sciences 2014; 
34(2):39-52. Available from: https://he02.tci-
thaijo.org/index.php/nur-psu/article/view/ 
21274 (in Thai)

35.	 Limpawattana L., & Putraveephong S. Frailty and 
Sarcopenia. KKU Journal of Medicine 2015; 4:10-6. 
Available from: https://www.kkujm.com/Journal-
Detail.aspx?i=35 (in Thai)

36.	 Nanudorn A, Chaiyasung P. The relationship frailty 
and health-related quality of life among older people 
in Thanyaburi district, Pathumthani province. Thai 
Red Cross Nursing Journal 2022;15(2):148-60. 
Available from: https://he02.tci-thaijo.org/index.
php/trcnj/article/view/250535 (in Thai)

37.	 Fried LP, Tangen CM, Walston J, Newman AB, 
Hirsch C, Gottdiener J, et al. Frailty in older adults: 
evidence for a phenotype. J Gerontol A Biol Sci Med 
Sci. 2001 Mar;56(3):M146-56. https://doi.org/ 
10.1093/gerona/56.3.m146 PMID: 11253156.

38.	 Tiansaard J, Chaiviboontham S, Phinitkhajorndech 
N. Perception of symptom burden, financial burden, 
and quality of life in patients with end stage renal 
disease undergoing hemodialysis. Ramathibodi 
Nursing Journal. 2017;23(1):60-77. Available 
from: https://he02.tci-thaijo.org/index.php/RNJ/
article/view/64249/73336 (in Thai)

39. 	Chirananthavat T. Dialysis review for nurse. Bangkok: 
Bangkok Medical Publisher Limited Partnership; 
2018. (in Thai)

40.	 Opasmanakid S & Noppakun K. Hemodialysis in elderly 
patients. Journal of the Nephrology Society of Thailand. 
2018;24(1), 4-9. Available from: https://www.
nephrothai.org/wp-content/uploads/2121/02/ปีที-่24-
ฉบับที่-1-ม.ค.-มี.ค.61.pdf (in Thai)

41.	 Singh RB, Fedacko J, Fatima G, Magomedova A, Watanabe 
S, Elkilany G. Why and how the indo-mediterranean 
diet may be superior to other diets: the role of antioxidants 
in the diet. Nutrients. 2022; 14(4):898. https://doi.
org/10.3390/nu14040898. PMID: 35215548.

42. 	Pattanaphesaj J, Thavorncharoensap M, Ramos-Goñi 
JM, Tongsiri S, Ingsrisawang L, Teerawattananon Y. 
The EQ-5D-5L valuation study in Thailand. Expert 
Review of Pharmacoeconomics & Outcomes Research. 
2018;18(5):551-8. https://doi.org/10.1080/
14737167.2018.1494574



236

การพัฒนาแนวปฏิบัติทางการพยาบาลส�ำหรับการจัดการความปวดในผู้ป่วยโรคมะเร็ง โรงพยาบาล 

วารสารสภาการพยาบาล ปีที่ 39 ฉบับที่ 2 เมษายน-มิถุนายน 2567

1วิทยานิพนธ์ หลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่
2นักศึกษาระดับบัณฑิตศึกษา  หลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาวิชาการพยาบาลผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ คณะพยาบาลศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยเชียงใหม่
3 ผู้ประพันธ์บรรณกิจ รองศาสตราจารย์ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่, E-mail : pratum.soivong@cmu.ac.th
4ผู้ช่วยศาสตราจารย์  คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 

การพัฒนาแนวปฏิบัติทางการพยาบาลส�ำหรับการจัดการความปวด       

ในผู้ป่วยโรคมะเร็ง โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่1

เจริญพร โนกาศ  พย.ม.2

ประทุม สร้อยวงค์ Ph.D. (Nursing)3

วราวรรณ อุดมความสุข Ph.D. (Nursing)4

บทคัดย่อขยาย  
	 บทนำ� ความปวดเป็นปัญหาสำ�คัญของผู้ป่วยโรคมะเร็งท่ีส่งผลกระทบท้ังผู้ป่วยและผู้ดูแล การมีแนวปฏิบัติ
ทางการพยาบาลสำ�หรับการจัดการความปวดจะช่วยให้พยาบาลมีการปฏิบัติโดยใช้หลักฐานเชิงประจักษ์  สามารถ
ปฏิบัติไปในแนวทางเดียวกันและช่วยบรรเทาความปวดให้แก่ผู้ป่วยโรคมะเร็งอย่างมีประสิทธิภาพ
	 วัตถุประสงค์การวิจัย เพ่ือพัฒนาแนวปฏิบัติทางการพยาบาลสำ�หรับการจัดการความปวดในผู้ป่วยโรคมะเร็ง
	 การออกแบบการวิจัย การวิจัยดำ�เนินการ (operational research)
	 วิธีดำ�เนินการวิจัย การพัฒนาแนวปฏิบัติ ฯ ใช้แนวทางและข้ันตอนขององค์กรความร่วมมือเพ่ือปรับปรุง
แนวปฏิบัติทางคลินิก (The ADAPTE Collaboration, version 2.0) เป็นแนวทาง ประกอบด้วย 3 ระยะ ได้แก่ ระยะ
เตรียมความพร้อม ระยะปรับปรุง และระยะประเมินผล  กลุ่มตัวอย่างแบ่งเป็น 3 กลุ่ม คือ 1) กลุ่มบุคลากรทีมพัฒนา
แนวปฏิบัติจำ�นวน 5 คน 2) กลุ่มผู้ป่วยโรคมะเร็งท่ีเข้ารับการรักษา ณ หอผู้ป่วยพิเศษ  โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ 
ที่ได้รับการดูแลโดยใช้แนวปฏิบัติ ครบทุกข้อเสนอแนะ จำ�นวน 3 คน และ 3) กลุ่มบุคลากรผู้ใช้แนวปฏิบัติ ครบ
ทุกข้อเสนอแนะ จำ�นวน 4 คน เคร่ืองมือวิจัยประกอบด้วย 1) แบบคัดกรองแนวปฏิบัติ 2) แบบประเมินคุณภาพ
แนวปฏิบัติทางคลินิก (Appraisal of Guideline for Research & Evaluation II [AGREEII]) ฉบับภาษาไทย 
3) แบบคัดกรองผู้ป่วยโรคมะเร็ง และ 4) แบบรวบรวมผลลัพธ์ประสิทธิผลของการใช้แนวปฏิบัติด้านคลินิกและ
ด้านกระบวนการ เครื่องมือวิจัยผ่านการตรวจสอบคุณภาพก่อนนำ�ไปใช้ วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติพรรณนา 
ได้แก่ ความถี่และร้อยละ 
	 ผลการศึกษา แนวปฏิบัติทางการพยาบาลสำ�หรับการจัดการความปวดในผู้ป่วยโรคมะเร็งที่พัฒนาขึ้น
ประกอบด้วย 5 หมวด ได้แก่ 1) การพิทักษ์สิทธิผู้ป่วยและจริยธรรม 2) การประเมินความปวด 3) การจัดการ
ความปวด 4) การให้ความรู้ในการจัดการตนเองเก่ียวกับความปวด และ 5) การติดตามการปฏิบัติอย่างต่อเน่ือง
และการพัฒนาคุณภาพ ผลการประเมินคุณภาพแนวปฏิบัติทางคลินิก โดยผู้ทรงคุณวุฒิมีคะแนนมากกว่าร้อยละ 
80 ทุกหมวด และมีคุณภาพสามารถนำ�ไปใช้ได้ และคู่มือการจัดการความปวดด้วยตนเองสำ�หรับผู้ป่วย มี
ความเหมาะสม ให้ความรู้ในการจัดการตนเองเกี่ยวกับความปวด ด้านภาษาที่ใช้เข้าใจง่าย ผลการทดสอบ
ความเป็นไปได้พบว่า สามารถบรรเทาความปวดของกลุ่มตัวอย่างท่ีเป็นผู้ป่วยโรคมะเร็งได้ทุกคร้ังท่ีมีความปวด 
(จำ�นวน 21 คร้ัง) กลุ่มตัวอย่างทุกคนมีความพึงพอใจต่อการได้รับการดูแลตามแนวปฏิบัติฯน้ีในระดับมากท่ีสุด 
และบุคลากรผู้ใช้แนวปฏิบัติฯ มีความพึงพอใจต่อการใช้แนวปฏิบัติในระดับมากถึงมากที่สุด
	 ข้อเสนอแนะ ควรมกีารน�ำแนวปฏบิตัทิางการพยาบาลส�ำหรบัการจดัการความปวดในผูป่้วยโรคมะเรง็นี้
ไปใช้ และศึกษาประสิทธิผลของการใช้แนวปฏิบัติฯ ทั้งผลลัพธ์ด้านคลินิกและด้านกระบวนการ
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Extended Abstract
	 Introduction Pain is a significant problem experienced by cancer patients, affecting both the patients 
and their caregivers. Evidence-based clinical nursing guidelines are necessary for effective pain management.
	 Objective To develop nursing practice guidelines (CNPGs) for pain management in cancer patients
	 Design Operational research
	 Methodology The development of the Nursing Practice Guidelines based on the ADAPTE Collaboration 
(version 2.0) consisted of three distinct phases: 1) the set up phase, 2) the adaptation phase, and 3) the 
finalization phase. Participants comprised three groups: 1) five healthcare professionals as the guideline 
development team, 2) three cancer patients in a private ward at Maharaj Nakorn Chiang Mai Hospital, 
who received care according to the guidelines, and 3) four healthcare personnel who implemented 
the Clinical Nursing Practice Guidelines (CNPGs) and adhered to all recommendations. The research 
instruments included 1) a guideline screening tool, 2) the Thai version of the Appraisal of the Guideline 
for Research & Evaluation II (AGREE II), 3) a cancer patient screening form, and 4) a clinical outcome 
and process evaluation form. These instruments were quality-checked before use. Data were analyzed 
using descriptive statistics, including frequency and percentage.
	 Results The CNPGs comprised five key components: 1) protecting patient rights and ethics, 
2) conducting pain assessment, 3) implementing pain management, 4) educating patients on pain 
self-management, and 5) monitoring adherence to the CNPGs and ensuring continuous quality 
improvement. Experts evaluated the quality of these guidelines, with all AGREE II components 
scoring above 80%, indicating their clinical appropriateness. The patient handbooks on pain self-management 
were also considered appropriate, providing comprehensive and easy-to-understand information. 
The guidelines were considered feasible, as patients reported pain relief each time pain occurred 
(21 times). Patient satisfaction with the care provided using these guidelines was highest, and healthcare 
personnel reported satisfaction to highest satisfaction with their use.
	 Recommendation This study recommends implementing nursing guidelines for managing 
pain among cancer patients in clinical settings. Further research should focus on evaluating the 
effectiveness of these guidelines, considering both clinical outcomes, and process evaluation.
	 Journal of Thailand Nursing and Midwifery Council 2024; 39(2) 236-252
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ความเป็นมาและความส�ำคัญของปัญหา

	 ความปวด (pain) เป็นประสบการณ์ทางความ

รู้สึกและอารมณ์ที่ไม่สุขสบาย เกิดขึ้นร่วมกับเนื้อเยื่อ

ถูกท�ำลาย หรือมีแนวโน้มในการท�ำลายเนื้อเยื่อน้ัน1 

ความปวดเป็นปัญหาส�ำคญัทีเ่กดิขึน้ได้บ่อยในผูป่้วย

โรคมะเร็ง มีสาเหตุจาก 1) การกดทับของก้อนมะเร็ง

ท่ีไขสันหลัง เส้นประสาท กระดูก หรือ อวัยวะที่มี

ก้อนมะเรง็ โดยผูป่้วยโรคมะเรง็ระยะลกุลามพบความปวด

จากสาเหตุน้ีร้อยละ 66-802 2) การท�ำหัตถการ

เพื่อการวินิจฉัยหรือการระบุระยะของโรคมะเร็ง เช่น 

การส่องกล้อง การตดัช้ินเนือ้ไปตรวจท�ำให้เนือ้เยือ่ได้รับ

บาดเจ็บเกิดความปวดร้อยละ 353 และ 3) การรักษา

โรคมะเร็ง เช่น ผลข้างเคียงของการได้รับเคมีบ�ำบัด

พบได้ร้อยละ 464 และจากการรกัษาด้วยการฉายรงัสี 

พบได้ร้อยละ 39.31  

	 ความปวดเมือ่เกดิขึน้แล้วส่งผลกระทบทัง้ผูป่้วย

โรคมะเร็งและผู้ดูแล ผลกระทบต่อผู้ป่วยโรคมะเร็ง

พบว่า ด้านร่างกาย ความสามารถในการปฏบิตักิจิกรรม

ลดลง เพิม่ความเสีย่งการเกดิภาวะลิม่เลอืดอดุตนัใน

หลอดเลอืด แผลหายช้า การเคลือ่นไหวของล�ำไส้ลดลง

ท�ำให้เกดิภาวะท้องอดื การหายใจเรว็ตืน้ขณะทีม่คีวามปวด

ท�ำให้ปริมาตรความจุปอดลดลงและการแลกเปลี่ยน

ออกซเิจนในถงุลมลดลง เกดิภาวะปอดแฟบและภาวะ

ขาดออกซเิจนได้5  ด้านจติใจ เกิดภาวะซมึเศร้า วติกกังวล 

และมคีวามทกุข์ทรมานทางอารมณ์ ทีอ่าจน�ำไปสูโ่รค

ทางจติเวชและมคีวามคดิฆ่าตวัตายได้6  ด้านสงัคมและ

เศรษฐกิจ ท�ำให้หลกีเลีย่งการตดิต่อสือ่สารและการเข้าร่วม

กจิกรรมทางสงัคม การต้องนอนโรงพยาบาลนานขึน้ท�ำให้

ต้องลาหรอืขาดงาน หรอืในบางรายตดัสนิใจลาออกส่งผล

ต่อภาวะเศรษฐกจิของครอบครวั7 และด้านจติวญิญาณ 

ส่งผลให้การปฏบิติักจิกรรมทางศาสนาลดลง รูสึ้กขาด

สิง่ยึดเหนีย่วทางจิตใจ รูส้กึกลวั เกดิความรูส้กึไม่แน่นอน

ที่ไม่สามารถคาดการณ์สถานการณ์ได้ และหมดหวัง

ในชวีติ8 ส่วนผลกระทบต่อผูด้แูล พบว่า ผูด้แูลต้องใช้

เวลาในการดแูลผูป่้วยมากขึน้  เกดิความวติกกงัวล และ

ความเครยีด9 จากผลกระทบดงักล่าวการจดัการความปวด

จงึมคีวามส�ำคญั ดงันัน้ จงึควรช่วยให้ผูป่้วยโรคมะเรง็

สามารถจัดการกับความปวดจากโรคมะเรง็ เพือ่บรรเทา

ความทกุข์ทรมานและคงไว้ซึง่คณุภาพชวีติทีด่ใีนช่วงเวลา

ที่มีชีวิตอยู่10  

	 การจดัการความปวดในผูป่้วยโรคมะเรง็แบ่งออก

เป็น 2 ประเภท ได้แก่ การจัดการความปวดโดยใช้ยา 

และไม่ใช้ยา การจัดการความปวดโดยใช้ยา พิจารณา

ตามบันไดขั้นความปวดขององค์การอนามัยโลก11 

แบ่งความปวดเป็น 3 ระดบั ได้แก่ บนัไดขัน้ที ่1 ระดบั

ความปวดเลก็น้อย (mild pain) ควรจดัการความปวด

โดยการใช้ยาบรรเทาความปวดทีไ่ม่มส่ีวนประกอบของ

โอปิออยด์ (non opioids drug) หรอืใช้ร่วมกบัยาเสรมิ 

(adjuvant drug) หรือร่วมการจัดการความปวดโดย

ไม่ใช้ยา บันไดขั้นที่ 2 ระดับความปวดปานกลาง 

(moderate pain) ควรจัดการความปวดโดยการใช้ยา

โอปิออยด์ที่มีฤทธิ์อ่อน หรือใช้ร่วมกับยาบรรเทา

ความปวดท่ีไม่มีส่วนประกอบของโอปิออยด์ หรือ

ใช้ร่วมกบัยาเสรมิหรอืการจดัการความปวดโดยไม่ใช้ยา 

และบนัไดขัน้ที ่3 ระดบัความปวดรนุแรง (severe pain) 

ควรจดัการกบัความปวดโดยการใช้ยาโอปิออยด์ หรอื

ใช้ร่วมกบัยาเสรมิหรอืการจดัการความปวดโดยไม่ใช้ยา11  

ส�ำหรับวิธีการจัดการความปวดโดยไม่ใช้ยาแบ่งเป็น 

2 ประเภท ได้แก่ 1) การจัดการความปวดโดยใช้

เครื่องมือหรืออุปกรณ์ (physical modalities) เช่น 

กายภาพบ�ำบัด กิจกรรมบ�ำบัด การฝังเข็ม การนวด 

การจดัท่า การใช้ความร้อนหรอืความเยน็ และการกดจดุ  

2) การจดัการความปวดโดยใช้กระบวนการจดัการคิด

และพฤติกรรม (cognitive behavioral modalities) 
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เช่น เทคนคิผ่อนคลาย การสร้างจนิตภาพ การสะกดจติ 

การใช้ดนตรบี�ำบดั และการตอบสนองทางชีวภาพ ท�ำให้

เกดิการปรับเปลีย่นการนกึคดิ ความรูส้กึ และพฤตกิรรม

ทีม่อีทิธพิลต่อความปวด ท�ำให้ผูป่้วยสามารถเผชญิกบั

ความปวด และสามารถจดัการความปวดได้2 การจดัการ

ความปวดที่มีประสิทธิภาพในผู้ป่วยโรคมะเร็งควรมี

การร่วมมอืกนัของบคุลากรสหสาขาวชิาชพี ซึง่พยาบาล

เป็นบคุลากรหนึง่ในทมี มบีทบาทส�ำคญัในการประเมนิ

และให้การดแูล เพ่ือให้ผูป่้วยสามารถจดัการความปวด6 

นอกจากนี้ ความปวดในผู้ป่วยโรคมะเร็งเป็นปัญหา

ท่ีซับซ้อน เนื่องจากเกิดจากหลายสาเหตุและอาการ

รบกวน เช่น อาการท้องผกู  อาการหายใจล�ำบาก ส่งผล

ท�ำให้ความปวดรุนแรงเพิ่มมากขึ้น12 ดังนั้น พยาบาล

จึงควรใช้สมรรถนะการพยาบาลข้ันสูงในการดูแล

ผูป่้วยกลุม่นี ้พยาบาลมีบทบาทอสิระในการดแูลผูป่้วย

โรคมะเร็งที่มีประสบการณ์ความปวด ประกอบด้วย 

การประเมนิความปวด การจัดการความปวดท้ังแบบใช้ยา

และไม่ใช้ยา และการจัดการอาการรบกวนที่ท�ำให้มี 

ความปวดเพ่ิมมากขึ้น ดังนั้น หากมีแนวปฏิบัติทาง 

การพยาบาลในการให้การดแูลผูป่้วยกลุม่น้ี จะช่วยใน

การก�ำหนดแนวทางการดแูลร่วมกบัทมีสหสาขาวชิาชีพ

อย่างเป็นระบบ มีการจัดการความปวดเป็นไปตาม

มาตรฐาน และมกีารดูแลทีต่่อเนือ่ง ท�ำให้การดูแลผูป่้วย

มีประสิทธิภาพมากยิง่ขึน้13 ดงัน้ัน จึงจ�ำเป็นต้องมีการ

พฒันาแนวปฏิบัตทิางการพยาบาลส�ำหรบัการจัดการ

ความปวดในผู้ป่วยโรคมะเร็ง  

	 หอผู้ป่วยพิเศษท่ีเป็นสถานท่ีวิจัย รับผู้ป่วย

อายรุกรรมทีไ่ด้รบัการรกัษาโดยใช้ยา โดยมีผูป่้วยโรค

มะเร็งเป็นกลุ่มหนึ่งที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยนี้ 

จากการศึกษาบันทึกทางการพยาบาลของผู้ป่วยโรค

มะเรง็ระยะลกุลาม 10 ฉบบั พบว่า ผูป่้วยมีความปวด

ทุกราย การจัดการความปวดเป็นการใช้ยาบรรเทา

ความปวด ซึ่งสั่งจ่ายโดยแพทย์ประจ�ำหอผู้ป่วย และ

มกีารปรกึษาแพทย์ผูเ้ชีย่วชาญด้านความปวดในกรณทีี่

การจัดการความปวดไม่ได้ผล โดยพยาบาลเป็นผู้ให้

ยาบรรเทาความปวดตามแผนการรกัษา จากการสัมภาษณ์

พยาบาลประจ�ำหอผู้ป่วย 20 คน พบว่า ร้อยละ 65 

ไม่ทราบว่ามีแนวปฏิบัติส�ำหรับการจัดการความปวด

ในผูป่้วยโรคมะเรง็ทีใ่ช้ในโรงพยาบาล ให้การพยาบาล

ส�ำหรบัการจดัการความปวดโดยใช้ประสบการณ์จาก

การเรียน หรือการดูแลผู้ป่วยเป็นประจ�ำ มีเพียง

ร้อยละ 35 ทราบว่ามีแนวปฏิบัติทางการพยาบาล

ส�ำหรับการจัดการความปวด แต่ยังไม่มีแนวปฏิบัติ

ทางการพยาบาลส�ำหรบัการจดัการความปวดในผู้ป่วย

โรคมะเรง็ทีเ่ฉพาะเจาะจง การพยาบาลส�ำหรบัการจดัการ

ความปวดจงึมคีวามหลากหลาย ผลการประเมนิผูป่้วย

โรคมะเร็งระยะลุกลามที่มีความปวด ไม่พึงพอใจใน

การจัดการความปวด

	 จากการสบืค้นงานวจิยัต่างประเทศทีเ่กีย่วข้อง

ย้อนหลงั โดยการสบืค้นจากฐานข้อมลูทีน่่าเช่ือถือ เป็น

มาตรฐานและเป็นปัจจบุนั ตัง้แต่ ปี ค.ศ. 2012-2022 

และงานวิจัยในประเทศไทยตัง้แต่ปี พ.ศ. 2556-2564 

พบมแีนวปฏบิตั ิ22 เรือ่ง แนวปฏบิตัทิีผ่่านมาทีพ่ฒันา

ในต่างประเทศทุกแนวปฏิบัติมีการพัฒนาอย่างเป็น

ระบบ เป็นแนวปฏบิตัทิางคลนิกิทีเ่น้นการรกัษาโดยแพทย์ 

เน้นการจัดการความปวดโดยการใช้ยาเป็นหลัก 

ซึ่งบางข้อเสนอแนะไม่สามารถปฏิบัติได้ในขอบเขต

วชิาชพีพยาบาล ไม่พบการก�ำหนดบทบาทของพยาบาล

ที่ชัดเจนในการจัดการความปวดโดยการใช้ยา และ

บางข้อเสนอแนะมข้ีอจ�ำกดัในด้านการน�ำมาใช้จรงิใน

บรบิทของหน่วยงานทางการพยาบาลในประเทศไทย 

รวมทั้งขาดการจัดการความปวดโดยไม่ใช้ยา ซึ่งเป็น

บทบาทอสิระทีพ่ยาบาลสามารถปฏบิตัไิด้ตามขอบเขต

วิชาชีพ และขาดการให้ความรู้แก่ผู้ป่วยและญาติใน
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วารสารสภาการพยาบาล ปีที่ 39 ฉบับที่ 2 เมษายน-มิถุนายน 2567

การจดัการความปวด ส่วนแนวปฏิบตักิารจัดการความ
ปวดในประเทศไทย เป็นแนวปฏบิตัท่ีิแปลมาจากแนว
ปฏิบัติของต่างประเทศ หรือแนวปฏิบัติฯ ยังไม่ได้
แสดงการพฒันาอย่างเป็นระบบ หรอืบางข้อเสนอแนะ
อาจจะไม่สามารถท�ำได้จรงิในบรบิทประเทศไทย และ
ไม่สามารถปฏบิตัไิด้ในบทบาทขอบเขตวชิาชีพพยาบาล 
เช่น การใช้น�ำ้มนักญัชา การจดัการความปวดโดยการ
ให้ยาทางไขสันหลัง นอกจากนี้ องค์ความรู้เกี่ยวกับ
การจดัการความปวดมีการพัฒนาอย่างต่อเน่ือง ดงันัน้ 
ทมีผูว้จิยัจงึมคีวามสนใจพฒันาแนวปฏบิตัทิางการพยาบาล
ส�ำหรับการจัดการความปวดส�ำหรับผู้ป่วยโรคมะเร็ง
ในการวิจัยนี้ เพื่อให้การพยาบาลมีมาตรฐานมากข้ึน 
ส่งผลให้เกิดคุณภาพทางการพยาบาล และส่งเสริม
ความพึงพอใจของผู้ป่วย  
	 การพฒันาแนวปฏบิตัทิางการพยาบาลส�ำหรบั
การจดัการความปวดในผูป่้วยโรคมะเรง็ในการศกึษา
ครั้งนี้ ทีมผู ้วิจัยได้น�ำกรอบแนวคิดการพัฒนา
แนวปฏบิตัขิององค์กรความร่วมมือเพือ่การปรบัปรงุ
แนวปฏบิตัทิางคลนิกิ (The ADAPTE Collaboration)14  
มาใช้เป็นแนวทางในการพฒันาแนวปฏบิตั ิเนือ่งจาก
เหมาะสมส�ำหรบัการปรบัปรงุสาระส�ำคญัในแนวปฏบิตัิ
ทางคลินิกอย่างเป็นระบบ เพื่อให้มีความทันสมัย 
น�ำไปใช้ตามบริบทของหน่วยงาน ซึ่งข้อเสนอแนะ
ทีไ่ด้มาจากแนวปฏบิตัทิีม่คีณุภาพ มกีารพฒันามาแล้ว
อย่างเป็นระบบ แนวปฏิบัติท่ีพัฒนาได้จะเป็นแนว
ปฏิบัติที่ดี น่าเชื่อถือและเป็นมาตรฐาน ซึ่งผู้วิจัยได้
ท�ำการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวกับแนวปฏิบัติการ
จัดการความปวดที่ผ่านมาซึ่งมีข้อเสนอแนะที่ดี เป็น
มาตรฐาน และเป็นหลักฐานเชิงประจักษ์ที่มีคุณภาพ
อยู่แล้วจ�ำนวนหนึ่งที่เพียงพอในการน�ำมาพัฒนา
แนวปฏิบัติ การพัฒนาแนวปฏิบัติทางการพยาบาล
ส�ำหรับการจัดการความปวดในผู้ป่วยโรคมะเร็งใน
การวิจัยนี้ ประกอบด้วย 3 ระยะ ได้แก่ ระยะเตรียม
ความพร้อม (set up phase) ระยะปรบัปรงุ (adaptation 

phase) และระยะประเมินผล (finalization phase)14 
ผลการวิจัยครัง้นีไ้ด้แนวปฏบิตัทิางการพยาบาลส�ำหรบั
การจดัการความปวดในผูป่้วยโรคมะเรง็ไปใช้ในการดแูล
ผู้ป่วยกลุ่มนี้ต่อไป 

วัตถุประสงค์ของงานวิจัย

	 เพือ่พฒันาแนวปฏบิตัทิางการพยาบาลส�ำหรบั
การจัดการความปวดในผู้ป่วยโรคมะเร็ง

กรอบแนวคิดการวิจัย

	 การวิจัยครั้งนี้ใช้กรอบแนวคิดของการพัฒนา
แนวปฏบิตัขิององค์กรความร่วมมอืเพือ่การปรบัปรงุ
แนวปฏบิตัทิางคลนิกิ (The ADAPTE Collaboration, 
version 2.0)14 เป็นแนวทางในการพฒันาแนวปฏบิตัิ 
ซึง่เป็นกระบวนการปรบัปรงุสาระส�ำคัญในแนวปฏบิตัิ
ทางคลินิกอย่างเป็นระบบ เพื่อให้มีความทันสมัย 
น�ำไปใช้ในหน่วยงานที่มีบริบทต่างกัน ประกอบด้วย 
3 ระยะ ได้แก่ 1) ระยะเตรยีมความพร้อม ประกอบด้วย 
จัดตั้งทีมปรับปรุงแนวปฏิบัติ โดยก�ำหนดทักษะ
ทีส่�ำคัญของทมี เลอืกแนวปฏบิตักิารจดัการความปวด
ในผู้ป่วยโรคมะเร็ง ซึ่งเป็นแนวปฏิบัติที่พัฒนาจาก
หลกัฐานเชงิประจกัษ์ ทีม่อียูใ่นหน่วยงานมาปรบัปรงุ
เพือ่น�ำไปใช้ การสรปุกจิกรรมของทมีพฒันาแนวปฏบิตัฯิ 
และการด�ำเนนิการเขยีนโครงการปรบัปรงุแนวปฏบิตัิ 
2) ระยะปรับปรุง ประกอบด้วย การก�ำหนดขอบเขต
และเป้าหมายของการพฒันา แนวปฏบิตักิารสบืค้นและ
ทบทวนแนวปฏบิตัทิางคลนิกิ การประเมนิแนวปฏบิตัฯิ 
ทีส่บืค้นได้ การตดัสนิใจเลอืกแนวปฏบิตั ิการยกร่าง
แนวปฏิบัติ และ 3) ระยะประเมินผล ประกอบด้วย 
การน�ำแนวปฏิบัติฯ ท่ีพัฒนาแล้วไปทดลองใช้ทุก
ข้อเสนอแนะ และแก้ไขและจัดพิมพ์แนวปฏิบัติ 
	 การศึกษาครั้งนี้ด�ำเนินการทั้ง 3 ระยะ ตาม
กระบวนการปรับปรุงสาระส�ำคัญในแนวปฏิบัติทาง
คลินิกอย่างเป็นระบบ (Figure 1)
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วิธีด�ำเนินการวิจัย

	 การวจิยันีเ้ป็นการวิจัยด�ำเนินการ (operational 

research)

ประ ากรและกลุ่มตัวอย่าง 

	 ประ ากร คอื กลุม่บคุลากรทมีพฒันาแนวปฏบิตั ิ

ผู้ป่วยโรคมะเร็งท่ีมปีระสบการณ์ความปวดและบคุลากร

ทีใ่ห้การดูแลผูป่้วยโรคมะเรง็ทีม่ปีระสบการณ์ความปวด

	 กลุ่มตัวอย่าง ประกอบด้วย 3 กลุ่ม ได้แก่ 

	 1)	กลุ่มบุคลากรทีมพัฒนาแนวปฏิบัติ 5 คน 

ประกอบด้วย อาจารย์แพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านคลินิก

และนักวิจัยด้านการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง 

1 คน พยาบาลผู้เชี่ยวชาญด้านการพัฒนาแนวปฏิบัติ

และการดแูลผูป่้วยแบบประคบัประคอง 1 คน พยาบาล

ผู้เชี่ยวชาญด้านการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง 

1 คนเภสัชกรประจ�ำหอผู้ป่วยอายุรกรรม 1 คน และ

ผู้วิจัยซึ่งท�ำหน้าที่เป็นหัวหน้าทีมพัฒนาแนวปฏิบัติ

	 2)	กลุ ่มผู ้ป่วยโรคมะเร็งที่มีประสบการณ์

ความปวดที่มารับการรักษา ณ หอผู้ป่วยพิเศษ 14 

โรงพยาบาลมหาราชนครเชยีงใหม่ จ�ำนวน 3 คน ทีไ่ด้รบั

การดแูลโดยใช้แนวปฏบิตัฯิ ครบทกุข้อเสนอแนะ โดย

จ�ำนวนกลุม่ตวัอย่างตามระยะเวลาการวจิยั 4 สปัดาห์ 

จงึไม่สามารถก�ำหนดจ�ำนวนทีแ่น่นอนได้ โดยมเีกณฑ์

การคดัเลอืกเข้าการวจิยัคอื อายตุัง้แต่ 18 ปีขึน้ไป ได้รบั

การวนิจิฉยัเป็นโรคมะเรง็ทกุชนดิ และมปีระสบการณ์

ความปวดทกุชนดิ ประเมนิความปวดโดยใช้มาตรวดั

ความปวดแบบตวัเลข15 สามารถสือ่ความหมายเข้าใจ

และยินยอมเข้าร่วมวิจัย และเกณฑ์การคัดออกจาก

การวิจยัคอื ผูป่้วยทีม่รีะดบัความรูส้กึตวัลดลง (Glasgow 

coma scale [GCS] น้อยกว่า 8)16 และไม่สามารถบอก

ระดบัความปวดด้วยค�ำพดูได้ และผูป่้วยอยูใ่นระยะสดุท้าย

ของชวีติ ประเมนิจากคะแนนระดบัผูป่้วยทีไ่ด้รบัการดแูล

แบบประคบัประคองน้อยกว่า 30 (Palliative Performance 

Scale for Adult Suandok [PPS-Adult Suandok])17     

Figure 1 Conceptual Framework

The ADAPTE process for development of nursing 
practice guidelines:
Phase 1 Set up
-	 Establish an organizing committee
-	 Meeting to summarize completed tasks for 

the set-up phase and draft the adaptation plan
Phase 2 Adaptation
-	 Determine the health question by PIPOH 
-	 Search for guidelines and other relevant 

documents, screen retrieved guidelines, and 
reduce a large number of retrieved guidelines 

Phase 3 Finalization
-	 Test the guideline with 3 samples, assess, 

and solve problems 
-	 Produce final guidance document

Nursing practice guidelines for pain 
management among cancer patients
1.	Protecting patient rights and ethics
2.	Pain assessment
3.	Pain management
4.	Education on pain self- management
5.	Monitoring adherence to the CNPGs 

and ensuring quality improvement.
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การพัฒนาแนวปฏิบัติทางการพยาบาลส�ำหรับการจัดการความปวดในผู้ป่วยโรคมะเร็ง โรงพยาบาล 

วารสารสภาการพยาบาล ปีที่ 39 ฉบับที่ 2 เมษายน-มิถุนายน 2567

	 3)	กลุ่มบคุลากรผูท้ดลองใช้แนวปฏบิตั ิจ�ำนวน 

5 คน ได้แก่ แพทย์ประจ�ำบ้าน 1 คน และพยาบาลวชิาชพี

ระดบัปฏบิตักิารทีท่�ำงานในหอผูป่้วยพเิศษสจุณิโณ 14 

โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ จ�ำนวน 4 คน ที่ให้ 

การดแูลผูป่้วยโรคมะเร็งทีม่คีวามปวดโดยใช้แนวปฏบัิติฯ 

ครบทุกข้อเสนอแนะ และยินดีเข้าร่วมการวิจัย

	 การก�ำหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง ก�ำหนดตาม

แนวทางของการวิจัยปฏิบัติการ18   

เครื่องมือที่ใ ในการเก็บข้อมูล  

	 1.	แบบคัดกรองแนวปฏิบัติ ใช้เครื่องมือของ

ดวงฤด ีลาศุขะ19 ในการสกดัสาระส�ำคญัของแนวปฏบิตัิ

ทีส่บืค้นได้ ประกอบด้วย 2 แบบฟอร์ม ดงันี ้แบบฟอร์มที ่1 

เป็นลกัษณะตารางบนัทึก ประกอบด้วย ชือ่แนวปฏบิตัิ

ทางคลนิกิ ผูแ้ต่ง ประเทศหรอืภาษา วันท่ีตพิีมพ์ วันที่

สบืค้น และข้อสังเกต และแบบฟอร์มท่ี 2 ลกัษณะเป็น

แบบตรวจสอบ (checklist) เพ่ือให้แนวปฏิบัตท่ีิสืบค้น

ได้ตรงกับค�ำถามการวิจัย และตรงกับขอบเขตและ

เป้าหมายของงานวจิยัทีท่มีพฒันาก�ำหนด และใช้ระบบ

การแบ่งระดบัความน่าเชือ่ถอืและคณุภาพของหลกัฐาน

เชิงประจักษ์ตามเกณฑ์ของ The Oxford Centre for 

Evidence-Based Medicine (2001)20 โดยแบ่งเป็น 

4 ระดับ ดังนี้ Grade A หมายถึง ข้อเสนอแนะที่มี

เหตุผลสนับสนุนที่ดีมาก ความมีประสิทธิผลในการ

แสดงผลลัพธ์อย่างชัดเจน มีความเหมาะสมด้านการ

ปฏิบตังิาน Grade B หมายถงึ ข้อเสนอแนะท่ีมีเหตผุล

สนบัสนนุทีด่ ีความมีประสิทธผิลในการแสดงผลลพัธ์

ระดับปานกลาง มีความเหมาะสมด้านการปฏิบัติงาน 

Grade C หมายถึง ข้อเสนอแนะที่มีเหตุผลสนับสนุน

ปานกลาง ความมีประสิทธิผลในการแสดงผลลัพธ์

ระดับปานกลาง ความเหมาะสมด้านการปฏิบัติงาน

สามารถน�ำไปใช้ได้แต่ต้องมีการเตรียมอุปกรณ์และ

บคุลากร Grade D หมายถงึ ข้อเสนอแนะทีม่หีลกัฐาน

ไม่เพยีงพอในการสนบัสนนุหรอืคดัค้าน ความมปีระสทิธิผล

ในการแสดงผลลัพธ์ไม่แน่นอน ดังนั้น การตัดสินใจ

ด้านการปฏิบัติงานจึงขึ้นอยู่กับปัจจัยอื่น ๆ 

	 2.	เครือ่งมอืประเมนิคณุภาพแนวปฏบิติัทางคลินกิ 

(Appraisal of Guideline for Research & Evaluation 

II [AGREEII]) ฉบบัภาษาไทย21 ครอบคลมุ 6 หมวด 

รวมทัง้หมด 23 ข้อ โดยหมวดที ่1 ขอบเขตและวตัถปุระสงค์

ชดัเจน หมวดที ่2 การมส่ีวนร่วมของผูม้ส่ีวนได้ส่วนเสยี 

หมวดที ่3 ความเข้มงวดของขัน้ตอนการจดัท�ำ หมวดที ่4 

ความชัดเจนในการน�ำเสนอ หมวดที ่5 การน�ำไปใช้ และ

หมวดที่ 6 ความเป็นอิสระของทีมจัดท�ำแนวปฏิบัติ

ทางคลินิก การให้คะแนนแต่ละข้อใช้ระบบคะแนน 

7 ระดับ ดังนี ้คะแนน 1 หมายถงึ ไม่เหน็ด้วยเป็นอย่างมาก

เมือ่ไม่มข้ีอมลูทีต่รงกบัหวัข้อนัน้ ๆ  หรอืรายงานไว้ไม่ดี 

คะแนน 7 หมายถึง เห็นด้วยเป็นอย่างมาก ประเมิน 

23 ข้อ แล้วประเมินภาพรวม โดยใช้แนวทาง 2 ข้อ 

ได้แก่ แนวปฏบิตัทิางการพยาบาลทีจ่ะน�ำมาปรบัปรงุ

มคีณุภาพ ในระดบัใด และข้อเสนอแนะว่าควรน�ำไปใช้ได้

หรือไม่ โดยพิจารณาตามความเหมาะสมของบริบท 

โดยแบ่งระดับคุณภาพข้อแนะน�ำที่ได้ เป็น 4 ระดับ 

ได้แก่ 1) แนะน�ำให้ปฏบิตั ิ(strong recommendation) 

2) แนะน�ำให้ปรบัเปลีย่น (recommend with alteration) 

3) ไม่แนะน�ำให้ปฏบิตั ิ(would not recommend) และ 

4) ไม่แน่ใจ (unsure)  

	 3.	แบบคัดกรองผู้ป่วยโรคมะเร็ง  ได้แก่ 

		  3.1	กลาสโกว์โคมาสเกล (Glasgow Coma 

Scale [GCS])16 เป็นมาตรวัดที่ใช้ประเมินระดับ

ความรูส้กึตวัผูป่้วยบาดเจบ็สมอง โดยประเมนิพฤตกิรรม

ใน 3 ด้าน คอื การลมืตา (eye opening) การตอบสนอง

โดยค�ำพูด (verbal response) และการตอบสนอง

โดยการเคล่ือนไหว (motor response) มีค่าคะแนน 
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3-1520 น�ำมาใช้ในการคดักรองกลุม่ผูป่้วยโรคมะเรง็
เพื่อคัดออกจากการวิจัย  
		  3.2	แบบประเมนิระดบัผูป่้วยทีไ่ด้รบัการดแูล
แบบประคบัประคองฉบับสวนดอก (Palliative Performance 
Scale for Adult Suandok [PPS-Adult Suandok])17 

ซึ่งคณะกรรมการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายของชีวิต 
ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ 
แปลมาจากแบบประเมินท่ีพัฒนาโดยสถานบริบาล
เพือ่คณุภาพชวีติผูป่้วยระยะสดุท้ายวิคตอเรีย (Victoria 
Hospice Society) ใช้ส�ำหรบัการประเมินผูป่้วยท่ีได้รบั
การดูแลแบบประคับประคอง 5 หัวข้อ ได้แก่ การ
เคลื่อนไหว การปฏิบัติกิจกรรมและการด�ำเนินโรค 
การท�ำกิจวัตรประจ�ำวัน การรับประทานอาหาร และ
ระดับความรู้สึกตัว แบ่งความต้องการของผู้ที่ได้รับ
การดแูลแบบประคบัประคองออกเป็น 11 ระดบั โดย
คะแนนที่ได้แปลผลเป็นร้อยละจาก 0 ถึง 100 แบบ
ประเมินนี้น�ำมาใช้ในการคัดกรองกลุ ่มผู ้ป่วยโรค
มะเร็งเพื่อคัดออกจากการวิจัย  
	 4.	แบบรวบรวมผลลพัธ์ประสทิธผิลของการใช้
แนวปฏบิตัฯิ ทีผู่ว้จิยัสร้างขึน้จากการทบทวนวรรณกรรม 
ประกอบด้วย 3 ส่วน ได้แก่ ข้อมลูทัว่ไปของกลุม่ตวัอย่าง 
แบบประเมินผลลัพธ์ด้านคลินิก และแบบประเมิน
ผลลัพธ์ด้านกระบวนการ โดยมีรายละเอียด ดังนี้
		  4.1	ข้อมลูท่ัวไปของกลุม่ตวัอย่าง แบ่งเป็น 
2 กลุ่ม ได้แก่ ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยที่
ได้รับการดูแลโดยใช้แนวปฏิบัติฯ และ ข้อมูลทั่วไป
ของกลุ่มตัวอย่างบุคลากรผู้ทดลองใช้แนวปฏิบัติฯ
		  4.2	แบบประเมินผลลัพธ ์ด ้ านคลินิก  
ประกอบด้วย 2 ส่วน 
			   4.2.1	แบบบนัทกึการบรรเทาความปวด 
ประเมนิความปวดโดยใช้มาตรวดัความปวดแบบตวัเลข 
(Numeric rating scale [NRS]) พัฒนาโดย แมคคาเฟอรี
และคณะ ในปี ค.ศ. 198915 ระดับความปวด 0 ถึง 
10 คะแนน 0 หมายถึง ไม่ปวด และ 10 หมายถึง 

ปวดมากที่สุด โดยพิจารณาเปรียบเทียบจากคะแนน

ความปวดระหว่างก่อนและหลงัได้รับการจัดการความปวด

ตามแนวปฏิบัติฯ ที่พัฒนาได้ 

			   4.2.2	แบบประเมนิความพงึพอใจของ

ผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลโดยใช้แนวปฏิบัติฯ ที่ผู้วิจัย

พัฒนาข้ึนจากการทบทวนวรรณกรรมที่เก่ียวข้องกับ

ผลของการใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ทางคลินิก 5 ข้อ 

เป็นมาตรวดัแบบลิเคร์ิท (Likert scale) ลักษณะการตอบ

แบ่งเป็น 5 ระดบั ได้แก่ พงึพอใจน้อยทีส่ดุ (1 คะแนน) 

พงึพอใจน้อย (2 คะแนน) พงึพอใจปานกลาง (3 คะแนน)  

พึงพอใจมาก (4 คะแนน) และพึงพอใจมากท่ีสุด 

(5 คะแนน)

		  4.3	แบบประเมนิผลลพัธ์ด้านกระบวนการ 

พฒันาโดยทมีพฒันาแนวปฏบิตัทิางการพยาบาลส�ำหรบั

การจดัการความปวดในผู้ป่วยโรคมะเรง็ ประกอบด้วย 

4 ส่วน ดังนี้ 

			   4.3.1	การประเมนิความปวดทีเ่หมาะสม 

ได้แก่ การประเมินต�ำแหน่งที่ปวด ระดับความปวด 

โดยการประเมินความปวดทุก 8 ชั่วโมง หรือทุกครั้ง

ที่ผู้ป่วยรายงานความปวด 

			   4.3.2	การจัดการความปวดทีเ่หมาะสม 

ได้แก่ ผู้ป่วยได้รบัยาบรรเทาความปวดอย่างเหมาะสม

เมื่อมีความปวดตามแนวปฏิบัติ คือ ตามบันไดขั้น

ความปวดขององค์การอนามัยโลก11 

			   4.3.3	การประเมนิความปวดหลงัการ

ได้รับการจัดการความปวดในเวลาที่เหมาะสม ได้แก่ 

ประเมินซ�้ำหลังใช้ยารับประทาน 60 นาที ยาฉีดทาง

กล้ามเนื้อ 30 นาที ยาฉีดทางหลอดเลือดด�ำ 15 นาที 

ยาสอดทางทวารหนัก 90 นาที และหลังได้รับการ

จัดการความปวดโดยไม่ใช้ยา 60 นาที 

			   4.3.4	แบบประเมนิความพงึพอใจของ

บคุลากรผู้ใช้แนวปฏบิตั ิประกอบด้วยข้อค�ำถาม 5 ข้อ 
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ลกัษณะการตอบแบ่งเป็น 5 ระดบั ได้แก่ พงึพอใจน้อยทีสุ่ด 

(1 คะแนน) พงึพอใจน้อย (2 คะแนน) พงึพอใจปานกลาง 

(3 คะแนน) พึงพอใจมาก (4 คะแนน) และพึงพอใจ

มากทีสุ่ด (5 คะแนน) และมคี�ำถามปลายเปิดสอบถาม

ข้อคิดเห็นและข้อเสนอแนะเพิ่มเติม

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ

	 การประเมนิความตรงของเครือ่งมอื (validity)

	 แบบประเมนิความพงึพอใจของผูป่้วยทีไ่ด้รบั

การดแูลโดยใช้แนวปฏบิตั ิแบบประเมนิผลลพัธ์ด้าน

กระบวนการ และแบบประเมนิความพงึพอใจของบคุลากร

ผู้ใช้แนวปฏิบัติ น�ำไปตรวจสอบโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 

5 คน ประกอบด้วย แพทย์ผูเ้ชีย่วชาญด้านการจดัการ

ความปวดในผูป่้วยโรคมะเรง็ 1 คน แพทย์ผูเ้ชีย่วชาญ

ด้านโรคมะเร็ง 1 คน เภสัชกร 1 คน พยาบาลเฉพาะ

ทางการดูแลผู้ป่วยโรคมะเร็ง 1 คน และผู้ทรงคุณวุฒิ

ด้านการพัฒนาแนวปฏิบัติทางการพยาบาล 1 คน 

ได้ค่าความสอดคล้องกบัวัตถปุระสงค์ (item objective 

congruence index) เท่ากับ 1.00, 0.95, และ 0.96 

ตามล�ำดับ 

	 การตรวจสอบความเ อมั่นของเครื่องมือ 

(reliability)

	 กลาสโกว์โคมาสเกล และแบบประเมินระดับ

ผูป่้วยทีไ่ด้รบัการดแูลแบบประคับประคองฉบับสวนดอก 

ประเมินความเชื่อมั่นโดยการวัดความสอดคล้อง 

โดยผูว้จิยัน�ำไปประเมนิผูป่้วยโรคมะเรง็จ�ำนวน 10 คน

ทีไ่ม่ใช่กลุม่ตวัอย่างของการวิจัยเปรียบเทยีบกบัพยาบาล

ท่ีมปีระสบการณ์ในพยาบาลผูป่้วยโรคมะเรง็มากกว่า 

20 ปี 1 คน ประเมินอย่างเป็นอิสระกัน และน�ำข้อมูล

ทีไ่ด้มาวเิคราะห์ โดยใช้สัมประสิทธิแ์คปปาของโคเฮน 

(Cohen’s Kappa Coefficient)22 ค่าสมัประสทิธิค์วาม

เชื่อมั่นเท่ากับ 1 แสดงว่า มีความสอดคล้องสูง

	 แบบบันทึกการบรรเทาความปวด ตรวจสอบ

ความเชือ่มัน่ของเครือ่งมอื โดยวธีิการสอบซ�ำ้ (test-retest 

reliability) ท�ำการสอบถามระดบัความปวดของผูป่้วย

โรคมะเรง็จ�ำนวน 10 คน โดยใช้มาตรวัดความปวดแบบ

ตวัเลข ประเมนิ 2 ครัง้ ห่างกนั 5 นาท ีได้ค่าสมัประสทิธิข์อง

ความคงที ่(coefficient of stability) เท่ากับ 1 แสดงว่า

เครื่องมือมีความเชื่อมั่นในระดับที่ยอมรับได้ 

การพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่าง

	 การวิจัยครั้งนี้ได้รับการรับรองจริยธรรมจาก

คณะกรรมการจรยิธรรมการวจิยั คณะพยาบาลศาสตร์ 

มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ (2565-EXP088) และคณะ

กรรมการจริยธรรมการวิจัย คณะแพทยศาสตร์ 

มหาวทิยาลยัเชียงใหม่ (FAC-MED-๒๕๖๕-๐๓๖)  

มีกระบวนการขอความยินยอมเข้าร่วมการวิจัยโดย

การให้ข้อมูลโครงการวิจัยอย่างสมบูรณ์ เข้าใจได้ง่าย 

เหมาะสมกับอาสาสมัคร และอาสาสมัครตัดสินใจ

เข้าร่วมหรือปฏิเสธการเข้าร่วมการวิจัยได้อย่างอิสระ 

รวมถงึชีแ้จงให้กลุ่มตัวอย่างรบัทราบถงึสิทธใินการยกเลิก

การเข้าร่วมการวจิยัได้โดยไม่ต้องชีแ้จงเหตผุล มกีารปกป้อง

ความเป็นส่วนตัวและรักษาความลับของอาสาสมัคร 

มกีารน�ำเสนอข้อมลูโดยภาพรวม เมือ่อาสาสมคัรยนิยอม

เข้าร่วมการวจิยั ผูว้จิยัขอให้อาสาสมคัรลงนามในหนงัสอื

แสดงยนิยอมเข้าร่วมการวจิยั กลุม่ตวัอย่างทีเ่ป็นผูป่้วย

โรคมะเรง็ไม่ได้เป็นกลุม่เปราะบาง คือสามารถคิดและ

ตัดสินใจเข้าร่วมการวิจัยได้ด้วยตนเอง ไม่ได้อยู่ใน

สภาพการณ์ทีจ่ะก่อให้เกดิความไม่อสิระในการตดัสนิใจ

เข้าร่วมหรอืปฏเิสธการเข้าร่วมการวิจยั เมือ่กลุม่ตวัอย่าง

ยนิยอมโดยความเข้าใจอย่างถ่องแท้และลงนามยนิยอม

เข้าร่วมการวจิยั ผู้วจิยัจงึด�ำเนนิการรวบรวมข้อมูล ผู้วจิยั

ยงัคงปฏบิตัติามแนวทางการป้องกนัการแพร่กระจาย

เช้ือโควิด-19 อย่างเคร่งครดัในขณะเก็บรวบรวมข้อมลู
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วิธีเก็บรวบรวมข้อมูล  

	 ภายหลงัได้รบัการรบัรองจรยิธรรมการวจิยั ผูว้จิยั

ด�ำเนินการเกบ็รวบรวมข้อมลู โดยท�ำหน้าทีเ่ป็นหวัหน้าทมี

ในการพฒันาแนวปฏบิตั ิ มีข้ันตอนด�ำเนินการ 3 ระยะ 

(Figure 1)

	 ระยะที ่1 ระยะเตรยีมความพร้อม  ด�ำเนนิการ

ในสัปดาห์ที่ 1 และ 2  

	 สัปดาห์ที่ 1 ด�ำเนินกิจกรรมดังนี้   

	 1)	ผูว้จิยัท�ำการตรวจสอบความเป็นไปได้ของ

การพัฒนาแนวปฏิบัติ ร่วมกับหัวหน้าหอผู้ป่วยและ

บุคลากรในหอผู้ป่วยพิเศษสุจิณโณ 14 โรงพยาบาล

มหาราชนครเชียงใหม่ที่เป็นสถานที่วจิัยพบว่า หน่วย

งานมคีวามเหน็ว่าควรมีการพฒันาแนวปฏบิตั ิเพือ่น�ำ

แนวปฏิบัติที่ได้ไปใช้จัดการความปวดในผู้ป่วยโรค

มะเร็ง

	 2)	จัดตั้งทีมพัฒนาแนวปฏิบัติ และก�ำหนด

บทบาทหน้าที่ของทีมพัฒนา ผู้วิจัยจัดท�ำเอกสาร

รายละเอียดการวิจัย และเรียนเชิญบุคลากรเข้าร่วม

งานวิจัยเพื่อเป็นทีมพัฒนาแนวปฏิบัติ จัดตั้งทีมและ

จดัการประชมุ เพือ่ก�ำหนดบทบาทหน้าทีข่องสมาชกิทมี 

แนะน�ำตวัและชีแ้จง ทีม่าและความส�ำคญั วตัถปุระสงค์ 

ระเบียบวิธีการวิจัย ประโยชน์ท่ีคาดว่าจะได้รับจาก

การวิจัย ก�ำหนดการประชุมในครั้งต่อๆ ไป 

	 3)	ทีมพัฒนาร่วมกันตรวจสอบแนวปฏิบัติ

ทางคลินิกทีเ่กีย่วกบัแนวปฏบิตักิารจดัการความปวดใน

ผูป่้วยโรคมะเรง็ โดยการสบืค้นจากฐานข้อมลูอเิลก็ทรอนกิส์

ของมหาวทิยาลยัเชยีงใหม่ ซึง่เป็นฐานข้อมลูทีน่่าเชือ่ถอื

และทันสมัย มีความเพียงพอต่อการสืบค้นข้อมูล

ที่ส�ำคัญ 

	 สัปดาห์ที่ 2 ด�ำเนินกิจกรรมดังนี้   	

	 1)	สรปุกจิกรรมของทมีพัฒนาพัฒนาแนวปฏบิตัิ

และได้แนวปฏิบัติที่สืบค้นได้ 22 เรื่อง 

	 2)	ด�ำเนนิการเขยีนโครงการส�ำหรบัการปรบัปรงุ

แนวปฏบิตัทิางการพยาบาลส�ำหรบัการจดัการความปวด

ในผู้ป่วยโรคมะเร็ง 

	 ระยะที ่2 ระยะปรบัปรงุ ด�ำเนนิการในสปัดาห์

ที่ 3 ถึงสัปดาห์ที่ 5  

	 สัปดาห์ที่ 3-5 ด�ำเนินกิจกรรมดังนี ้ 

	 1)	ก�ำหนดขอบเขตและเป้าหมายของการ

พัฒนาแนวปฏิบัติ โดยใช้การก�ำหนดค�ำถามสุขภาพ 

ตามหลกั PIPOH ประกอบด้วย P (population) ได้แก่ 

ผูป่้วยโรคมะเรง็ทีม่คีวามปวด I (intervention) ได้แก่ 

การจดัการความปวด P (professionals) ได้แก่ แพทย์ 

พยาบาล และผู้ป่วย O (outcome) ได้แก่ ผลลัพธ์

ด้านคลนิกิ ได้แก่ การบรรเทาระดบัความปวด ผลลพัธ์

ด้านกระบวนการ ได้แก่ การลดความหลากหลายของ

การปฏิบัติ และ H (health care setting and context) 

ได้แก่ หอผู้ป่วยอายุรกรรม 

	 2)	ทบทวนแนวปฏิบัติทางคลินิก โดยท�ำการ

สบืค้นจากฐานข้อมลูอิเลก็ทรอนกิส์ทัง้ภาษาไทยและ

ภาษาอังกฤษ ได้แก่ ฐานข้อมลู PUBMED, CINAHL, 

MEDLINE และ Thai JO ในช่วงปี ค.ศ. 2016 – 2021 

สกดัสาระส�ำคญัของแนวปฏบิตัโิดยแบบคดักรองแนว

ปฏิบัติ  และคัดแยกแนวปฏิบัติที่ไม่มีคุณภาพออก

โดยใช้แบบประเมินคุณภาพแนวปฏิบัติทางคลินิก 

(AGREE II) ฉบับภาษาไทย โดยสืบค้นมาทั้งหมด 

22 เรื่อง เมื่อท�ำการประเมินคุณภาพและคัดแยก

แนวปฏบิตัทิีไ่ม่มคีณุภาพออกได้แนวปฏบิตั ิ11 เรือ่ง

	 สัปดาห์ที่ 6-7 ด�ำเนินกิจกรรมดังนี้

	 ประเมินแนวปฏิบัติ โดยครอบคลุม 5 ด้าน 

ได้แก่ คุณภาพของแนวปฏิบัติ การแพร่หลาย เนื้อหา

ของแนวปฏบิตั ิความสอดคล้อง และการยอมรบัและ

ความเหมาะสมในการน�ำไปใช้  โดยผู้เช่ียวชาญด้าน

คลินิกเป็นผู้ประเมิน 5 คน ได้แก่ แพทย์ผู้เชี่ยวชาญ
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ด้านการดูแลผู้ป่วยที่มีความปวด 1 คน แพทย์

ผู ้เชี่ยวชาญด้านการรักษาผู ้ป่วยโรคมะเร็ง 1 คน 

เภสัชกร 1 คน พยาบาลเฉพาะทางการดูแลผู้ปว่ยโรค

มะเร็ง 1 คน และผู้ทรงคุณวุฒิด้านการพัฒนาแนว

ปฏิบัติทางการพยาบาล 1 คน ประเมินโดยใช้แบบ

ประเมินคุณภาพแนวปฏิบัติทางคลินิก (AGREE II) 

ฉบบัภาษาไทย พบว่ามีคณุภาพด ีจึงด�ำเนินการยกร่าง

แนวปฏิบัต ิและผูท้รงคณุวุฒไิด้ประเมินความถกูต้อง 

ความเหมาะสมของคู่มือการจัดการความปวดด้วย

ตนเองส�ำหรบัผูป่้วย ผูวิ้จยัปรบัปรงุตามข้อเสนอแนะ

ก่อนน�ำไปทดลองใช้ในระยะประเมินผล 

	 สัปดาห์ที่ 8 ด�ำเนินการยกร่างแนวปฏิบัติ 

ประกอบด้วยหวัข้อส�ำคญั ได้แก่ คณะกรรมการพฒันา

แนวปฏบิตั ิคณะกรรมการทีป่รึกษาการพัฒนาแนวปฏบิติั 

วตัถปุระสงค์ กลุม่เป้าหมาย ผลลัพธ์ท่ีคาดว่าจะเกดิขึน้

จากการใช้แนวปฏบิตัทิางการพยาบาล ค�ำจ�ำกัดความ 

ข้ันตอนการพฒันาแนวปฏบิตั ิสาระส�ำคญัของแนวปฏบิติั 

แผนผังการจัดการความปวด และภาคผนวก

	 ระยะที่ 3 ระยะประเมินผล ด�ำเนินการใน

สัปดาห์ที่ 9 ถึง 12 

	 3.1	น�ำแนวปฏบิตัทิีพ่ฒันาได้ไปทดลองใช้ใน

กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคมะเร็งที่มารับการรักษา ณ หอ

ผู้ป่วยในของสถานที่วิจัย 3 คน จนครบทุกข้อเสนอ

แนะตามแนวปฏบิตั ิรวบรวมข้อมูลผลลัพธ์ด้านคลินกิ 

และข้อมูลผลลัพธ์ด้านกระบวนการ 

	 3.2	แก้ไขและจัดพิมพ์แนวปฏิบัติต้นฉบับ 

ส�ำหรบัใช้ในหอผูป่้วยพเิศษสจุณิโณ 14 ณ โรงพยาบาล

มหาวิทยาลัยที่เป็นสถานที่วิจัยต่อไป 

การวิเคราะห์ข้อมูล 

	 1.	ข้อมลูทัว่ไปของกลุม่ตวัอย่าง วิเคราะห์ด้วย

สถิติพรรณนา น�ำเสนอด้วยค่าความถี่ 

	 2.	วเิคราะห์ข้อมลูผลลพัธ์ด้านคลนิกิและผลลพัธ์

ด้านกระบวนการ โดยใช้สถิตพิรรณนา ได้แก่ ความถ่ี และ

ร้อยละ

ผลการวิจัย

	 กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะทดสอบ

ความเป็นไปได้ของแนวปฏิบัติ 3 คน เป็นเพศชาย 

2 คน และ เพศหญิง 1 คน ทุกคนได้รับการวินิจฉัย

เป็นโรคมะเรง็ระยะลุกลาม มปีระสบการณ์การความปวด

และมกีารจดัการความปวดทีผ่่านมาโดยการใช้ยาบรรเทา

ความปวด และม ี1 คน ทีใ่ช้การบรรเทาปวดโดยการใช้

เทคนคิเบีย่งเบนความสนใจ และการก�ำหนดลมหายใจ

ร่วมด้วย โดยผู้ป่วย 2 คน มีระดับการดูแลแบบ

ประคบัประคองร้อยละ 60 จ�ำนวน 2 คน และร้อยละ 40 

จ�ำนวน1 คน 

	 กลุ่มตัวอย่างบุคลากรผู้ใช้แนวปฏิบัติ  ได้แก่ 

แพทย์ประจ�ำบ้าน 1 คนและพยาบาลวชิาชพีทีใ่ช้แนว

ปฏบิตั ิ4 คน เพศหญงิ จบการศกึษาระดบัปรญิญาตรี 

4 คนและปรญิญาโท 1 คน ประสบการณ์ท�ำงาน 1-5 ปี 

4 คนและ มากกว่า 15 ปี 1 คน มีประสบการณ์ในการ

ใช้แนวปฏิบัติส�ำหรับการจัดการความปวด 2 คน

และไม่มปีระสบการณ์ในการใช้แนวปฏบิตัสิ�ำหรบัการ

จัดการความปวด 3 คน

	 แนวปฏบิตัทิางการพยาบาลส�ำหรบัการจดัการ

ความปวดในผูป่้วยโรคมะเร็งทีพ่ฒันาขึน้ แบ่งเป็น 5 หมวด 

โดยจดัหมวดตามแนวการตรวจสอบและรบัรองคณุภาพ

ด้านการให้บรกิารของ Joint Commission International 

(JCI)23  โดยน�ำเสนอรายละเอียดพอสังเขป ดังนี้  

	 1.	การพิทักษ์สิทธิผู้ป่วยและจริยธรรม 

ผู้ป่วยโรคมะเร็งทุกรายควรได้รับการพิทักษ์สิทธิ

ตามหลักการพิทักษ์สิทธิผู ้ป่วยและหลักจริยธรรม 

ทางการพยาบาล โดยมีข้อเสนอแนะ ดังนี้  
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		  1.1	ผู้ป่วยโรคมะเร็งทุกรายควรได้รับการ

ประเมินคัดกรองความปวดตั้งแต่รับไว้ในการดูแล

โดยบุคลากรทางการแพทย์และมีการบันทึกทุกครั้ง 

(grade A) 

		  1.2	ผู้ป่วยโรคมะเร็งทุกรายต้องได้รับการ

ประเมินความปวด โดยใช้เครื่องมือที่มีมาตรฐาน 

(grade B)  

		  1.3	ผูป่้วยโรคมะเรง็ทกุราย ควรมกีารประเมนิ

ผลลัพธ์การจัดการความปวด โดยเน้นประสิทธิภาพ

การบรรเทาความปวด และความพึงพอใจของผู้ป่วย 

(grade C) 

	 2.	การประเมินความปวด ผู้ป่วยโรคมะเร็ง

ควรได้รับการประเมินความปวดอย่างถูกต้อง โดย

เครื่องมือมาตรฐานเพ่ือแบ่งระดับความปวด เพ่ือให้ 

การจัดการความปวดเป็นไปอย่างเหมาะสม โดยมี

ข้อเสนอแนะ ดังนี้    

		  2.1	การประเมินความปวดจะต้องประเมนิ

ให้ครอบคลมุทัง้สาเหต ุชนดิ ความรนุแรง และผลกระทบ

ทัง้ทางด้านร่างกาย จติใจ สงัคม เศรษฐกจิ จติวิญญาณ 

(grade B)

		  2.2	ผู้ป่วยโรคมะเร็งทุกรายควรได้รับการ

ประเมินระดับความปวดโดยพยาบาลและบุคลากร

ทางการแพทย์ โดยเครือ่งมอืมาตรฐาน เพือ่การตดัสนิใจ

และประเมินผลการจัดการความปวดได้ (grade B)  

		  2.3	พยาบาลควรมีการประเมินระดับ

ความปวดเป็นประจ�ำทุก 8 ชั่วโมง (grade D)

		  2.4	พยาบาลควรมกีารประเมนิความปวดซ�ำ้

ภายหลังผู้ป่วยได้รับการดูแลเพื่อบรรเทาความปวด 

โดยใช้มาตรวัดความปวดด้วยตัวเลข หากไม่ดีขึ้น

รายงานแพทย์เพื่อท�ำการปรับยา ดังนี้

			   2.4.1	 หากได้รบัยาทางหลอดเลอืดด�ำ 

15 นาที (grade A)

			   2.4.2	 หากได้รับยาฉีดทางใต้ผิวหนัง

และกล้ามเนื้อ 30 นาที (grade A)

			   2.4.3	 หากได้รับยาทางปาก 60 นาที 

(grade A)

			   2.4.4	 หากได้รบัยาสอดทางทวารหนกั 

90 นาที (grade A)

			   2.4.5	 หากได้รบัการจดัการความปวด

โดยไม่ใช้ยา 60 นาทหีากไม่ดขีึน้ให้บรรเทาความปวด

โดยใช้ยา รวมทั้งประเมินปัจจัยหรืออาการน�ำที่ท�ำให้

เกิดความปวด (grade A)

		  2.5	หลังเริ่มให้ยาโอปิออยด์ ควรประเมิน

ผลการบรรเทาความปวดและความเสีย่งการเกิดภาวะ

แทรกซ้อนจากการใช้ยาโอปิออยด์ ภายใน 1-4 สปัดาห์

และทุก 3 เดือนในผู้ป่วยที่ให้ต่อเนื่อง (grade A) 

	 3.	การจัดการความปวด 

		  3.1 ผู้ป่วยโรคมะเร็งที่มีความปวดทุกราย

ควรได้รับการจัดการความปวดอย่างเหมาะสมตาม

ระดบัความปวดทีป่ระเมนิได้จากเครือ่งมอืมาตรฐาน 

โดยการจัดการความปวดให้พิจารณาตามบันไดขั้น

ความปวดขององค์การอนามัยโลก ทั้งแบบใช้ยาและ

ไม่ใช้ยา เพือ่ให้การบรรเทาความปวดมปีระสทิธภิาพ 

(grade B) 

		  3.2	การจัดการความปวดโดยไม่ใช้ยา มี

ข้อเสนอแนะ ดังนี้

			   3.2.1	 ผู้ป่วยโรคมะเร็งที่มีความปวด

ทุกรายควรได้รับการจัดการความปวดโดยไม่ใช้ยา 

(grade A)

			   3.2.2	 พยาบาลควรมีการบรรเทา

ความปวดเริม่จากการจดัการความปวดโดยไม่ใช้ยาก่อน 

ในกรณทีีผู่ป่้วยมรีะดบัความปวดเลก็น้อย (grade A) 

			   3.2.3	 การบรรเทาความปวด ที่เป็น 

การกระท�ำต่อร่างกายโดยตรง เช่น การนวด การจัด
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การพัฒนาแนวปฏิบัติทางการพยาบาลส�ำหรับการจัดการความปวดในผู้ป่วยโรคมะเร็ง โรงพยาบาล 

วารสารสภาการพยาบาล ปีที่ 39 ฉบับที่ 2 เมษายน-มิถุนายน 2567

เปลี่ยนท่า เป็นต้น สามารถบรรเทาความปวดได้ดี 

สามารถปฏิบัติได้ตลอดเมื่อผู ้ป่วยมีความพร้อม 

(grade A)  

			   3.2.4	 การจัดการความปวดโดยใช้

กระบวนการคิด ท�ำให้เกิดการปรับเปลี่ยนการนึกคิด 

ความรู้สึก และพฤติกรรมที่มีอิทธิพลต่อความปวด

ให้มีการรับรู้ความปวดทางด้านบวก ท�ำให้สามารถ

เผชญิกบัความปวด และสามารถจดัการความปวดได้ 

สามารถบรรเทาความปวดได้ดี (grade A)  

		  3.3	พยาบาลควรให้การดูแลผู ้ป่วยโรค

มะเร็งที่มีความปวดทุกราย โดยใช้การจัดการความ

ปวดหลายรปูแบบร่วมกนั เพือ่บรรเทาความปวดและ

เพิ่มคุณภาพชีวิต (grade A) 

		  3.4	พยาบาลควรมีการประเมินและจดัการ

อาการรบกวนที่ท�ำให้ความปวดเพิ่มขึ้น ดังนี้

			   3.4.1	 พยาบาลควรมกีารประเมนิอาการ

รบกวนทีท่�ำให้ความปวดเพิม่ขึน้ด้วยเครือ่งมอืมาตรฐาน 

เช่น แบบประเมนิอาการของเอด็มอนตนั (Edmonton 

Symptom Assessment System [ESAS])24

			   3.4.2	 พยาบาลควรมกีารจดัการอาการ

รบกวนที่ท�ำให้ความปวดเพิ่มขึ้นที่พบบ่อย ได้แก่ 

อาการเหนื่อยหอบ อาการซึมเศร้า อาการวิตกกังวล 

และอาการท้องผูก (grade A)  

	 4.	การให้ความรูใ้นการจดัการตนเองเกีย่วกบั

ความปวด ผูป่้วยโรคมะเรง็มีประสบการณ์ความปวด

แบบเรือ้รัง จะมคีวามปวดท่ีนานมากกว่า 3 เดอืนและ

อาจมคีวามปวดแทรก (break through pain) ได้ ดงันัน้ 

ผูป่้วยและผูด้แูลควรได้รบัความรูใ้นการจัดการตนเอง

เกี่ยวกับความปวดทั้งการใช้ยาและการไม่ใช้ยา เพื่อ

ให้การบรรเทาความปวดมีประสทิธภิาพ และส่งเสรมิ

คุณภาพชีวิตของผู้ป่วย และควรประเมินความรู้ที่

ผู้ป่วยและผู้ดูแลได้รับเป็นระยะ (grade A)  

	 5.	การตดิตามการปฏบิตัอิย่างต่อเนือ่งและ

การพัฒนาคุณภาพ 

		  5.1	องค์กรควรมกีารก�ำหนดนโยบายเกีย่วกบั

การใช้แนวปฏบิตัทิางการพยาบาลส�ำหรบัการจดัการ

ความปวดในผู้ป่วยโรคมะเร็ง เพื่อส่งเสริมให้เกิด

ความร่วมมือ และท�ำให้การปฏิบัติทางการพยาบาล

เป็นไปในทางเดียวกัน ส่งเสริมประสิทธิภาพการ

จัดการความปวดในผู้ป่วยโรคมะเร็งและท�ำให้ผู้ป่วย

เกิดความพึงพอใจ (grade A)  

		  5.2	องค์กรควรมรีะบบให้ค�ำปรกึษาเกีย่วกบั

การจัดการความปวดโดยผู้เช่ียวชาญด้านการจัดการ

ความปวด พยาบาลควรได้รบัการสอนและการฝึกปฏบิตัิ 

การประเมนิและการจดัการความปวดโดยผู้เช่ียวชาญ 

(grade C) ควรมคีวามรูค้วามเข้าใจเกีย่วกบัยาโอปิออยด์ 

และมีความรู้เกี่ยวกับกฎหมายและระเบียบการใช้ยา

โอปิออยด์ (grade B)  

		  5.3	องค์กรควรมกีารก�ำหนดตวัช้ีวดัและมี

เครื่องมือในการจัดเก็บผลลัพธ์ (grade A )  

ผลการประเมินคุณภาพของแนวปฏิบัติ

	 1.	การประเมินโดยผู ้ทรงคุณวุฒิ พบว่า 

หมวดที่ 1 ขอบเขตและวัตถุประสงค์ชัดเจน ร้อยละ 

94.44 หมวดที ่2 การมส่ีวนร่วมของผู้มส่ีวนได้ส่วนเสยี 

ร้อยละ 87.78 หมวดที่ 3 ความเข้มงวดของขั้นตอน

การจัดท�ำ ร้อยละ 82.08 หมวดที่ 4 ความชัดเจนใน

การน�ำเสนอ ร้อยละ 84.44 หมวดที่ 5 การน�ำไปใช้              

ร้อยละ 79.17 และหมวดที่ 6 ความเป็นอิสระของทีม

จัดท�ำแนวปฏิบัติทางคลินิก ร้อยละ 76.67 และ

คะแนนภาพรวมร้อยละ 90 ผู้ทรงคุณวุฒิทุกคนลง

ความเหน็ว่าแนวปฏบิตัฯิ มคีณุภาพสามารถน�ำไปใช้ได้ 

และคูม่อืการจดัการความปวดด้วยตนเองส�ำหรบัผูป่้วย 

มคีวามเหมาะสม รายละเอยีดครบถ้วนตามแนวปฏบิตัฯิ 
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ด้านภาษาทีใ่ช้เข้าใจง่าย และรปูแบบเหมาะสมสามารถ

น�ำไปใช้ได้จริง

	 2.	ผลการทดสอบความเป็นไปได้ของ

แนวปฏบิตัฯิ พบว่า พยาบาลมีการประเมินความปวด

ทุก 8ชั่วโมงและทุกครั้งท่ีผู้ป่วยรายงานความปวด 

จากการรวบรวมข้อมูลจ�ำนวน 45 ครั้ง พบว่าผู้ป่วย

มีประสบการณ์ความปวด 21 ครัง้  แบ่งเป็นความปวด

น้อย 12 ครัง้ ความปวดปานกลาง 2 ครัง้และความปวด

รนุแรง 7 ครัง้ ผลการใช้แนวปฏบิตัฯิ สามารถบรรเทา

ความปวดให้ลดลงได้ทุกครั้ง มีการจัดการความปวด

ตามบันไดขั้นความปวดขององค์การอนามัยโลกและ

ติดตามประเมินผลการจัดการตามเกณฑ์ทุกราย 

ในจ�ำนวนน้ีม ี2 คนทีค่วามปวดไม่บรรเทา พยาบาลจงึมี

การประเมินปัจจัยหรืออาการรบกวนที่ท�ำให้ยังคงมี

ความปวดอยู่ การจัดการโดยการรายงานแพทย์ และ

แพทย์มแีผนการรกัษา หลงัจากจดัการอาการรบกวน

แล้วความปวดลดลง

	 ผู ้ป่วยทุกคนมีความพึงพอใจระดับมากถึง

มากที่สุดต่อการได้รับการดูแลตามแนวปฏิบัติ และ 

บคุลากรผูใ้ช้แนวปฏิบตัทุิกคนประเมินความพึงพอใจ

ในระดับมากถึงมากที่สุด ทั้งโดยรวมและรายด้านที่

แนวปฏบิตัสิามารถช่วยให้ประเมินความปวดในผูป่้วย

โรคมะเร็งได้อย่างครอบคลุม มีความสะดวกและง่าย

ต่อการใช้ ไม่ยุง่ยากซบัซ้อน ช่วยท�ำให้คณุภาพการดแูล

และจัดการความปวดของผู้ป่วยดีขึ้น  

การอภิปรายผล

	 ผลการวิจัยน้ีได้แนวปฏิบัติทางการพยาบาล

ส�ำหรับการจัดการความปวดในผู้ป่วยโรคมะเร็ง และ

ผลการทดสอบแสดงว่าแนวปฏิบัติสามารถน�ำไป

ใช้ได้จริงในผู้ป่วยโรคมะเร็ง ซึ่งอภิปรายผลการวิจัย

ได้ดังนี้ 

	 คณุภาพของแนวปฏบิตั ิการพฒันาแนวปฏบิตัิ 

ผูว้จิยัและทมีพฒันาแนวปฏบิตั ิใช้ตามกรอบแนวคดิ

การพัฒนาแนวปฏิบัติขององค์กรความร่วมมือเพื่อ

การปรับปรุงแนวปฏิบัติทางคลินิก 5 หมวด ได้แก่ 

1) การพทิกัษ์สทิธผู้ิป่วยและจรยิธรรม 2) การประเมนิ

ความปวด 3) การจดัการความปวด 4) การให้ความรู้

ในการจัดการตนเองเกี่ยวกับความปวด และ 5) การ

ตดิตามการปฏบัิตอิย่างต่อเน่ืองและการพฒันาคณุภาพ 

แต่ละหมวดประกอบด้วยข้อเสนอแนะที่ดี น่าเชื่อถือ 

และสามารถน�ำไปใช้ได้จรงิในบรบิทของหน่วยงานและ

อยู่ในขอบเขตวิชาชีพทางการพยาบาล ระดับของ

ข้อเสนอแนะระดับ A ถึง D ซึ่งมีความเหมาะสม

ด้านการปฏบิตังิาน ส�ำหรบัแนวปฏบิตัฯิ ทีพ่ฒันาได้ใน

การวจิยัครัง้นีม้คีวามแตกต่างจากแนวปฏบิตัเิก่ียวกับ

ความปวดโรคมะเรง็ทีผ่่านมาคอืมหีมวดของการประเมนิ

อาการรบกวนทีส่่งผลให้ความปวดเพิม่ขึน้ และการจดัการ

อาการรบกวน  ดงัจะเหน็จากการจดัการความปวดใน

ผูป่้วยโรคมะเรง็ทีม่คีวามปวดในระยะประเมนิผลทีม่ี

การทดลองใช้แนวปฏิบัติฯ พบว่ามีผู้ป่วยที่มีอาการ

หายใจเหนื่อย และท้องผูก หลังจากได้รับการจัดการ

อาการรบกวน พบว่าความปวดบรรเทาลง 

	 ส�ำหรบัการจดัการความปวดเป็นปัญหาซบัซ้อน 

ซึง่ต้องได้รบัการจดัการโดยสหสาขาวชิาชพีส�ำหรบัแนว

ปฏบิติัฯ นีจ้ะเหน็ได้ว่ามกีารท�ำงานเป็นทมีสหสาขาวชิาชพี 

ประกอบด้วย แพทย์ เภสัชกร และพยาบาล และ

การพฒันาได้เน้นการมส่ีวนร่วมของบคุลากรในองค์กร 

ซึ่งวัฒนธรรมการมีส่วนร่วมเป็นผลพลอยได้จากการ

พัฒนาแนวปฏิบัติฯ นี้

	 ผลการทดสอบความเป็นไปได้ ผูว้จิยัอธบิาย

การทดสอบความเป็นไปได้ตามแนวคิดของสถาบัน

โจแอนนาบรกิส์ (The Joanna Briggs Institute [JBI])26 

4 ด้าน ดังนี้ 
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	 ด้านประสทิธผิลของแนวปฏบิตัฯิ (effectiveness) 

ผลการวจิยัพบว่าสามารถบรรเทาความปวดแก่ผูป่้วย

โรคมะเร็งได้ ซึง่การจดัการปวดแบ่งออกเป็น 2 ประเภท 

ได้แก่ การจดัการความปวดโดยใช้ยาและไม่ใช้ยา โดยเริม่

จากการประเมินความปวดอย่างครอบคลุม25 โดยใช้

เครือ่งมอืทีม่มีาตรฐานน่าเชือ่ถอื การแบ่งระดบัความรนุแรง

ของความปวดเพือ่ให้เกดิการจดัการความปวดทีเ่หมาะสม

ตามบันไดขัน้ความปวดขององค์การอนามยัโลก11 ร่วมกบั

การจดัการกบัอาการรบกวนอืน่ ๆ  ทีท่�ำให้สามารถบรรเทา

อาการให้กบัผูป่้วยได้ ดงัจะเหน็ได้ว่าสามารถบรรเทา

ความปวดของผู้ป่วยให้ลดลงได้ทุกครั้ง  

	 ด้านความเป็นไปได้ (feasibility)  ผลการวิจยั

พบว่า บุคลากรผู้ใช้แนวปฏิบัติฯ สามารถปฏิบัติตาม

แนวปฏิบัติ ที่พัฒนาได้ทุกข้อเสนอแนะ และมีความ

พงึพอใจต่อการใช้แนวปฏบิตัฯิ ในระดบัมากถงึมากท่ีสดุ 

นอกจากนี้แนวปฏิบัติฯ นี้ยังมีความง่าย ไม่ซับซ้อน 

และพบว่าสาระส�ำคัญส่วนใหญ่เป็นหน้าท่ีพื้นฐาน

ของพยาบาล มีการสังเกตอาการข้างเคียงของยา 

การให้ความรูแ้ก่ผูป่้วยเกีย่วกบัการจดัการความปวด

ด้วยตนเอง การมีแนวปฏิบัติฯ นี้ท�ำให้มีการประเมิน

ความปวดและการจดัการทีช่ดัเจนมากขึน้ อกีทัง้หน่วยงาน

ยังมีความพร้อมและสนับสนุนการใช้แนวปฏิบัติจึง

ท�ำให้มแีนวทางการดแูลผูป่้วยไปในแนวทางเดยีวกนั 

รวมทั้งลดความหลากหลายและเป็นแนวทางในการ

ตัดสินใจให้การดูแลรักษาของแพทย์  

	 ด้านความเหมาะสม (appropriateness) พบว่า 

แนวปฏิบัตินี้มีความเหมาะสมในแง่ของบริบทของ

หน่วยงานทีเ่ป็นหอผู้ป่วยพิเศษอายรุกรรม ทีม่ผีูป่้วย

โรคมะเรง็ทีม่คีวามปวดในการดูแลรกัษา และสอดคล้อง

กบัประเดน็การส่งเสรมิคณุภาพของหน่วยงานซึง่เป็น

โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย ที่เน้นการดูแลผู้ป่วยเป็น

ศนูย์กลางและการใช้หลักฐานเชงิประจักษ์ในการดแูล

ผูป่้วย แนวปฏบิตัฯิ นีถ้อืว่าเป็นนวตักรรมทางการพยาบาล 
ดงันัน้ การน�ำหลกัฐานเชงิประจกัษ์มาใช้ในการดแูลผูป่้วย 
ท�ำให้ได้มาตรฐานการพยาบาลทีด่ ีเป็นทีย่อมรบั รวมทัง้
สอดคล้องกับนโยบายของโรงพยาบาลที่ส่งเสริม
นวัตกรรมและการวิจัย
	 ด้านความมีคุณค่า  (meaningfulness) การ
ทดสอบความเป็นไปได้ของแนวปฎบิตั ิพบว่า มคีณุค่า
ต่อผู้ป่วยและบุคลากร ได้แก่ 1) คุณค่าต่อผู้ป่วย 
ดังจะเห็นได้จากผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลการจัดการ
ความปวดตามแนวปฏบิตัฯิ บรรเทาความปวดลงได้ทกุราย 
และมีความพึงพอใจต่อการได้รับการดูแลในระดับ
มากทีส่ดุ และ 2) คณุค่าต่อบคุลากรทีใ่ช้แนวปฏบิตัฯิ  
เป็นการพฒันาศกัยภาพของบคุลากรในการดแูลผู้ป่วย
โดยใช้หลกัฐานเชงิประจกัษ์ มแีนวทางการดแูลไปใน
ทิศทางเดียวกัน และเป็นการส่งเสริมวัฒนธรรมการ
ท�ำงานร่วมกันของสหสาขาวชิาชีพ เพือ่ให้เกิดผลลพัธ์
ที่ดีกับผู้ป่วย
	 โดยสรปุ ผลการวิจัยนีแ้สดงให้เหน็ว่าการพฒันา
แนวปฏบิตัทิางการพยาบาลส�ำหรบัการจดัการความปวด
ในผู้ป่วยโรคมะเร็งโดยใช้กรอบแนวคิดการพัฒนา
แนวปฏบิตัขิององค์กรความร่วมมอืเพือ่การปรบัปรงุ
แนวปฏบิตัทิางคลนิกิ ท�ำให้ได้แนวปฏบิตัฯิ ทีม่คีณุภาพ 
และมคีวามเป็นไปได้ในการน�ำไปใช้  ดงัแสดงให้เหน็
จากผลลพัธ์ด้านคลนิกิและด้านกระบวนการในขัน้ตอน

ของการทดลองใช้

ข้อเสนอแนะจากการวิจัย

	 ควรมกีารน�ำแนวปฏบิตัทิางการพยาบาลส�ำหรบั

การจัดการความปวดในผู้ป่วยโรคมะเร็งนี้ไปใช้และ

ประเมนิประสทิธผิลของแนวปฏบิตัฯิ โดยเปรยีบเทยีบ

ระหว่างก่อนที่มีการใช้แนวปฏิบัติฯและขณะที่มีการ

ใช้แนวปฏิบัติฯ และประเมินผลลัพธ์ทั้งด้านคลินิก

และด้านกระบวนการ 
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กิตติกรรมประกาศ

	 ขอขอบคณุทมีพฒันาแนวปฏบิตัทิางการพยาบาล

ส�ำหรับการจัดการความปวดในผู ้ป่วยโรคมะเร็ง 

บุคลากรหอผู้ป่วยพิเศษสุจิณโณ 14 โรงพยาบาล

มหาราชนครเชียงใหม่ และกลุ่มผู้ป่วยโรคมะเร็งที่ให้

ความอนเุคราะห์เข้าร่วมการวจิยัครัง้นี ้ และขอขอบคณุ

ผู้ทรงคุณวุฒิในการตรวจสอบคุณภาพแนวปฏิบัติ

ท่ีให้ข้อคิดเห็นและข้อแนะน�ำอันเป็นประโยชน์ใน

การปรับแก้ไขแนวปฏิบัติฯ ให้มีความชัดเจนยิ่งขึ้น 
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บทคัดย่อขยาย
	 บทน�ำ ภาวะน�้ำหนักคงค้างหลังคลอดมากกว่าปกติในมารดาที่มีบุตรคนแรกเป็นปัญหาที่ส่งผลต่อ
ภาวะสุขภาพของมารดาอย่างต่อเนื่อง การก�ำกับตนเองให้มีน�้ำหนักคงค้างอยู่ในเกณฑ์ปกติจึงเป็นสิ่งส�ำคัญ
	 วัตถุประสงค์ของการวิจัย เพื่อ 1) เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของน�้ำหนักคงค้างในกลุ่มทดลองก่อนและ
หลังได้รับโปรแกรม และ 2) เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของน�้ำหนักคงค้างระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง
หลังได้รับโปรแกรม
	 การออกแบบการวิจัย การวิจัยกึ่งทดลองแบบสองกลุ่ม วัดก่อนและหลังการทดลอง
	 วิธีด�ำเนินการวิจัย กลุ่มตัวอย่างเป็นมารดาที่มีบุตรคนแรก ณ ช่วงเวลา 4 เดือนหลังคลอดที่พาบุตร
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คัดเข้าที่ก�ำหนดไว้ แบ่งเป็น กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 26 ราย กลุ่มควบคุมได้รับการดูแลตาม
ปกติ กลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมการก�ำกับตนเองร่วมกับการดูแลตามปกติ เครื่องมือที่ใช้ในการด�ำเนินการ
วิจัยได้แก่ 1) โปรแกรมการก�ำกับตนเอง 8 สัปดาห์ 2) คู่มือการก�ำกับตนเอง 3) โปรแกรมจ�ำลองรูปร่างและ
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ข้อมูลส่วนบุคคล 2) แบบสอบถามประวัติทางสูติศาสตร์และ 3) สมุดบันทึกน�้ำหนักคงค้างหลังคลอดและ
พฤติกรรมสุขภาพ เก็บรวบรวมข้อมูลในกลุ่มควบคุมก่อนตามด้วยกลุ่มทดลอง วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติ
พรรณนา การทดสอบทีอิสระและการทดสอบทีคู่
	 ผลการศกึษา ค่าเฉล่ียของน�ำ้หนกัคงค้างหลงัคลอดในกลุม่ทดลองหลงัได้รบัโปรแกรมการก�ำกบัตนเอง
น้อยกว่าก่อนได้รับโปรแกรมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (t = 3.594, p =.001) และค่าเฉลี่ยของน�้ำหนักคงค้าง
หลงัคลอดของกลุ่มทดลองหลังได้รับโปรแกรมน้อยกว่ากลุม่ควบคมุอย่างมีนยัส�ำคญัทางสถติ ิ(t = 2.018, p = .02)
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บุตรคนแรกเพื่อควบคุมน�้ำหนักคงค้างให้อยู่ในเกณฑ์ปกติ นอกจากนี้ควรมีการศึกษาแบบติดตามผลของ
โปรแกรมการก�ำกับตนเองในการควบคุมน�้ำหนักของผู้เข้าร่วมโครงการในการตั้งครรภ์ครั้งต่อไป
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Effects of the Self-Regulation Program on Postpartum Weight Retention 
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Extended Abstract
	 Introduction Excessive postpartum weight retention in first-time mothers has an ongoing impact 
on their health. Self-regulation to maintain a normal weight range is therefore crucial. 
	 Objective To 1) compare the average weight retention of experimental group before and after 
participating in a self-regulation program, and 2) compare the average weight retention between the 
control and experimental groups after the program 
	 Design This study employed a quasi-experimental design with two-group pretest and posttest. 
	 Methodology The study comprised 52 first-time mothers attending the Well-Baby Clinic, Health 
Promotion Center Region 1, Chiang Mai, with their infants for vaccinations between November 2021 
and July 2022, post the fourth month of the postpartum period. Following inclusion criteria, participants 
were purposively selected and assigned to either an experimental or control group, each consisting of 26 
participants. The control group received routine care, while the experimental group received a self-regulation 
program and routine care. Intervention tools included 1) an 8-week self-regulation program, 2) a self-regulation 
guide, 3) the Z-Size Ladies, and 4) a weighing scale. Data collection instruments included 1) personal data 
forms, 2) obstetric history forms, and 3) postpartum weight retention health behavior record books. 
Data collection was completed in the control group and then the experimental group. The data were then 
analyzed using descriptive statistics, Paired t-test, and Independent t-test.
	 Results The average postpartum weight retention among the experimental group after participating 
in the self-regulation program was lower than before the program with a statistical significance (t = 3.594, 
p = .001). Moreover, average postpartum weight retention among the experimental group after the program 
was lower than that of the control group with a statistical significance (t = 2.018, p = .02).
	 Recommendation Nurses and midwives can use the self-regulation program for managing postpartum 
weight retention among first-time mothers, maintaining it within a normal range. Additionally, conducting 
a follow-up prospective study is essential to evaluate effectiveness of the program in controlling weight 
among participants in a subsequent pregnancy. 
	 Journal of Thailand Nursing and Midwifery Council 2024; 39(2) 253-268
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บทน�ำและความส�ำคัญของปัญหา

	 น�ำ้หนกัคงค้างหลงัคลอด (postpartum weight 

retention) เป็นภาวะที่มารดามีน�้ำหนักตัวปัจจุบันใน

ระยะหลังคลอดทีเ่พิม่ขึน้ เม่ือเปรยีบเทียบกบัน�ำ้หนกั

ก่อนการตั้งครรภ์1 ในการประเมินมารดาที่มีน�้ำหนัก

คงค้างหลังคลอด คือการท่ีมารดามีน�้ำหนักคงค้าง

หลังคลอดมากกว่าหรอืเท่ากบั 5 กโิลกรมัท่ีระยะเวลา 

1-2 ปีหลงัคลอดหากพบว่ามารดาหลงัคลอดมีระดบั

น�้ำหนักตัวคงค้างภายใน 6 เดือนหลังคลอดที่มาก 

กว่าหรือเท่ากับ 5 กิโลกรัมขึ้นไปแสดงว่ามีภาวะน�้ำ

หนักคงค้างหลังคลอดและมีโอกาสเสี่ยงในการเกิด

โรคอ้วนตามมา2 ดังการศึกษาแนวโน้มการเกิดภาวะ

น�ำ้หนกัคงค้างหลังคลอดและความสัมพนัธ์ของปัจจยั

ส่วนบุคคลในการเกิดภาวะน�้ำหนักคงค้างหลังคลอด

ที่มากกว่า 5 กิโลกรัมภายในระยะ 6 เดือนหลังคลอด

ของสตรีชาวเกาหลีใต้จ�ำนวน 130,551 ราย พบว่า 

น�ำ้หนกัตวัคงค้างท่ีมากกว่า 5 กโิลกรมัมีแนวโน้มเพิม่

ปัจจยัเสีย่งในการเกดิภาวะน�ำ้หนกัตวัคงค้างหลงัคลอด3 

หากมารดายงัมนี�ำ้หนกัตวัคงค้างอยู ่น�ำ้หนกัตวัทีค้่างน้ัน

จะกลายเป็นน�ำ้หนกัตวัของมารดาต่อเนือ่งไป มารดา

หลังคลอดส่วนใหญ่ที่มีน�้ำหนักตัวคงค้างหลังคลอด

มากกว่า 5 กิโลกรัม มีโอกาสน้อยที่จะกลับสู่น�้ำหนัก

ตัวเท่ากับก่อนระยะตั้งครรภ์1

	 มารดาทีม่นี�ำ้หนกัคงค้างหลงัคลอดทีม่ากเกนิไป 

จะส่งผลให้เกดิผลกระทบทางด้านร่างกายท่ีส�ำคญั คือ

โรคอ้วน พบว่ามารดาที่มีน�้ำหนักคงค้างหลังคลอด 

เป็นปัจจัยที่ท�ำให้เกิดความเสี่ยงต่อโรคอ้วนในระยะ 

1 ปีหลังคลอด4 การเปลี่ยนแปลงสัดส่วนและรูปร่าง 

ทีเ่ปลีย่นไปส่งผลให้มารดาต้องเผชญิกบัความวติกกงัวล

และภาวะซึมเศร้าดังการศึกษาของลีโอนาร์ด5 พบว่า

น�ำ้หนกัตวัคงค้างเป็นปัจจยัท�ำนายในการเกดิภาวะซมึเศร้า

ในเดือนที่ 6 และ 12 อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ หาก

มารดามีการตั้งครรภ์ในครั้งต่อไป น�้ำหนักคงค้างที่ 

มากกว่าปกติยังส่งผลท�ำให้เกิดภาวะแทรกซ้อนใน

ระยะตัง้ครรภ์และระยะคลอด6-8  ได้แก่ 1) ภาวะเบาหวาน

ขณะตั้งครรภ์ ดังการศึกษาในประเทศจีนของหลิวซ่ง

และคณะ6 พบว่ามารดาทีต่ัง้ครรภ์ครัง้ที ่2 ทีม่นี�ำ้หนกัตวั

คงค้างหลงัคลอดที ่6 สปัดาห์มคีวามสมัพนัธ์ในการเพิม่

อบุตักิารณ์การเกดิภาวะเบาหวานขณะตัง้ครรภ์ 2.95 เท่า 

และ 2) ภาวะความดนัโลหติสงูขณะตัง้ครรภ์ การทีม่ารดา

มีค่าดัชนีมวลกายเกินเกณฑ์ซึ่งเกิดจากการสะสม

ของน�ำ้หนกัตวัคงค้างท�ำให้เกดิความเสีย่งต่อการเกดิ

ความดนัโลหติสงูร่วมกบัพบโปรตนีในปัสสาวะได้มากกว่า

มารดาทีม่ค่ีาดชันมีวลกายในระดบัปกตถึิง 78.3 เท่า7 

ในระยะคลอด และน�้ำหนักคงค้างยังส่งผลต่อขนาด

ของทารกในครรภ์ให้มขีนาดใหญ่กว่าปกตขิึน้ 1.6 เท่า 

ซึ่งอาจน�ำไปสู่การผ่าตัดคลอดทางหน้าท้องได้8,9

	 จากการทบทวนวรรณกรรมทีเ่ก่ียวข้องน�ำ้หนกั

คงค้างหลังคลอด พบปัจจัยที่มีผลต่อภาวะน�้ำหนัก

คงค้างหลังคลอดดังนี้ 1) ปัจจัยส่วนบุคคล 2) ปัจจัย

ทางด้านร่างกาย  3) ปัจจัยทางด้านจิตสังคม และ 

4) ปัจจัยทางด้านพฤติกรรม10-11 การเพิ่มขึ้นของ

น�้ำหนักตัวคงค้างของมารดาหลังคลอด เกิดจาก

ความไม่สมดลุระหว่างพลงังานทีไ่ด้รบัจากการบรโิภค

อาหารที่ให้พลังงานเกินความต้องการและพลังงาน

ทีใ่ช้ไป คอืการมกีจิกรรมทางกายหรอืการเคลือ่นไหว

ร่างกายน้อยกว่าทีค่วรเป็น12 มารดาทีม่กีารสะสมของ

น�ำ้หนกัตวัคงค้างทีม่ากกว่าปกตส่ิวนใหญ่ขาดความรู้

เก่ียวกับการบรโิภคอาหาร และการเลอืกบรโิภคอาหาร

ทีม่คีณุค่าตามหลกัโภชนาการไม่เหมาะสม13-15 รวมถงึ

ขาดแรงจงูใจในการดแูลตนเอง ในระยะนีต้้องใช้เวลา

ส่วนใหญ่ในการดแูลทารก อาจขาดการสนบัสนนุทาง

สังคมจากครอบครัวรวมถึงการไม่ได้รับความรู้ในการเลือก

บริโภคอาหารที่เหมาะสมทางโภชนาการของมารดา
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หลงัคลอด16 จากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ

พบว่า แนวทางการปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมสุขภาพของ

มารดาหลังคลอดในการควบคุมพลังงานส่วนเกินอัน

เป็นสาเหตขุองการสะสมน�ำ้หนักคงค้างหลังคลอด คอื

การตัง้เป้าหมายในการลดน�ำ้หนกั การให้ข้อมลูย้อนกลบั

ของพฤตกิรรมสขุภาพ และการตดิตามพฤตกิรรมสขุภาพ

ของตนเอง แนวทางดงักล่าวสามารถควบคมุพลงังาน

ส่วนเกินอันเป็นสาเหตุของการสะสมน�้ำหนักคงค้าง

ในมารดาหลังคลอด17 ดังนั้นพยาบาลผดุงครรภ์ควร

ส่งเสริมให้มารดาหลังคลอดได้รับความรู้เกี่ยวกับ

ผลกระทบของน�้ำหนักคงค้างซ่ึงเป็นสาเหตุให้เกิด

ภาวะอ้วนได้ในอนาคต4  รวมถงึการแนะน�ำให้บรโิภค

อาหารทีม่โีปรตนีสงูร่วมกบัการบรโิภคคาร์โบไฮเดรต

เชงิซ้อนสามารถลดภาวะน�ำ้หนักตวัคงค้างหลังคลอดได้18 

และการก�ำหนดเป้าหมายในการลดน�ำ้หนัก ให้มารดา

เกิดแรงจงูใจในการลดน�ำ้หนกัและมกีารตดิตามพฤติกรรม

สุขภาพของตนเองเพือ่ความต่อเนือ่งและความสม�ำ่เสมอ

ในการควบคุมน�้ำหนักคงค้างให้อยู่ในเกณฑ์ปกติ

	 ปัจจบุนัการส่งเสรมิให้มารดาควบคมุน�ำ้หนกัตวั

คงค้างหลังคลอดมกีารจดักระท�ำทีห่ลากหลาย ได้แก่ 

จากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบในการศกึษา

ผลของโปรแกรมการลดน�้ำหนักคงค้างหลังคลอด 

พบว่าการส่งเสรมิพฤตกิรรมสขุภาพในด้านการบรโิภค

อาหารควบคูก่บัการมกิีจกรรมทางกายทีเ่หมาะสม ท�ำให้

ผลของโปรแกรมมปีระสทิธภิาพ แต่ยงัมีข้อจ�ำกดัจาก

ความเหนือ่ยล้าของมารดาหลงัคลอดในการเผชญิอุปสรรค

ในระยะหลังคลอด ขาดความรู้และแรงจูงใจ จึงท�ำให้

โปรแกรมได้ผลในระดบัต�ำ่ นอกจากน้ีการปรบัเปล่ียน

พฤติกรรมสุขภาพ จ�ำเป็นต้องมีการตั้งเป้าหมาย

ให้ชัดเจนและการตรวจสอบพฤติกรรมของตนเอง19 

การก�ำกบัตนเองเป็นวิธกีารหน่ึงท่ีท�ำให้บคุคลตดิตาม

และควบคมุพฤตกิรรมของตนเองได้ การก�ำกบัตนเอง

เป็นกระบวนการตั้งเป้าหมาย และปฏิบัติให้บรรลุ

เป้าหมาย20-21 จึงเป็นความสามารถของบุคคลใน

การควบคุมพฤติกรรมของตนเองในด้านความคิด 

ความรู้สึก และการกระท�ำของตนเอง โดยผ่านการ

ตั้งเป้าหมาย วางแผน และลงมือปฏิบัติเพื่อให้บรรลุ

เป้าหมายที่ตั้งไว้22 บุคคลจะสามารถปรับเปล่ียน

พฤตกิรรมสขุภาพจ�ำเป็นต้องมีความเข้าใจว่าพฤตกิรรม

ส่งผลอย่างไรต่อผลลัพธ์ บุคคลจะต้องมีความรู้และ

ทักษะในการก�ำกับตนเอง รวมถึงมีความเชื่อมั่นว่า

ตนเองสามารถควบคุมและจดัการท�ำให้เกิดพฤตกิรรม

สุขภาพที่ดี โดยผ่านกระบวนการ การก�ำกับตนเอง

ซึง่ประกอบด้วย 3 ขัน้ตอนได้แก่ 1) การสงัเกตตนเอง 

(self-observation) 2) กระบวนการตดัสนิใจ (judgment 

process) และ 3) การแสดงปฏกิริยิาต่อตนเอง (self-

reaction)20  การศกึษาของเคร์ิสตนิ ฟรแีละคณะ23 พบว่า 

การใช้แนวคดิการก�ำกบัตนเองสามารถลดน�ำ้หนกัตวั

ได้อย่างมปีระสทิธภิาพในระยะเวลาสัน้ ผลการศกึษา

ของโปรแกรมการก�ำกับตนเองในการลดน�้ำหนัก

ของผู้ใหญ่ที่มีดัชนีมวลกายมากกว่า 30 กิโลกรัม

ต่อตารางเมตร จ�ำนวน 100 รายพบว่า กลุ่มทดลอง

มีน�ำ้หนักตวัลดลงมากกว่ากลุม่ควบคมุอย่างมีนัยส�ำคญั

ทางสถิติ โดยค่าเฉลี่ยน�้ำหนักของกลุ่มทดลองเท่ากับ 

-4.18 กโิลกรมั (SD = 3.84) และค่าเฉลีย่ของน�ำ้หนกั

กลุ่มควบคุมเท่ากับ -1.01 กิโลกรัม (SD = 2.67) 

ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาผลของการก�ำกับตนเอง

ด้านกิจกรรมทางกายในสตรีระยะตั้งครรภ์และระยะ

หลงัคลอดแบบออนไลน์ ในมารดา 1,664 รายทีม่าใช้

บรกิารโรงพยาบาล 4 แห่งในภาคตะวันออกเฉยีงเหนอื

ของสหรฐัอเมรกิา และลงทะเบยีนในเวบ็ไซต์ออนไลน์

ทีอ่อกแบบมาเพือ่ควบคุมน�ำ้หนกัในระยะตัง้ครรภ์และ

ระยะหลังคลอด การศึกษาแสดงใหเ้ห็นว่าพฤติกรรม

การออกก�ำลังกายทั้ง 2 ระยะ มีกิจกรรมทางกาย
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แตกต่างกันอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิกจิกรรมการก�ำกบั

ตนเองจงึมแีนวโน้มส่งเสรมิประสทิธภิาพในการปรบั

เปลี่ยนพฤติกรรมของมารดาในระยะหลังคลอดได้24

	 ดงันัน้ผูว้จิยัจงึมคีวามสนใจในการน�ำแนวคดิการ

ก�ำกบัตนเอง (self-regulation) ซึง่เป็นแนวคิดท่ีมีพ้ืนฐาน

มาจากทฤษฎปัีญญาสงัคม (social cognitive theory) 

ของแบนดรูา20 ในการสร้างโปรแกรมการก�ำกบัตนเอง

ของมารดาหลังคลอดท่ีมีน�ำ้หนักคงค้างหลงัคลอดใน

ระยะ 4 เดือนหลังคลอด ในการก�ำกับพฤติกรรม

สุขภาพของมารดาหลังคลอดต่อน�้ำหนักตัวคงค้าง 

โดยการส่งเสริมให้มารดาเกดิแรงจงูใจในการลดน�ำ้หนกั 

โดยการก�ำหนดเป้าหมายในการลดน�ำ้หนกั การตดิตาม

พฤตกิรรมสุขภาพของตนเองผ่านกระบวนการสงัเกต

ตนเองในการบันทึกข้อมูลการบริโภคอาหารและ

การมกีจิกรรมทางกายและการตดิตามน�ำ้หนักตวั และ

การได้รบัข้อมลูย้อนกลบัผ่านทางโปรแกรมจ�ำลองใบหน้า

และรปูร่างของสตร ีและการให้ความรูแ้ก่มารดาหลงัคลอด

ในด้านการบรโิภคอาหารทีม่สีดัส่วนโปรตนีสงู นอกจาก

พฤตกิรรมการบรโิภคอาหาร ผูวิ้จัยให้ความรูเ้กีย่วกบั

กิจกรรมทางกายที่เหมาะสม ภาวะน�้ำหนักตัวคงค้าง

หลังคลอด และส่งเสริมให้มารดาหลังคลอดมีความ

เชือ่มัน่ว่าสามารถปรบัเปล่ียนพฤตกิรรมของตนเองได้ 

โดยอาศัยกระบวนการก�ำกบัตนเอง ซึง่ประกอบไปด้วย 

3 ขัน้ตอน คอื การสังเกตตนเอง กระบวนการตดัสินใจ 

และการแสดงปฏกิริยิาต่อตนเอง เพือ่ให้มารดา หลงัคลอด

บรรลเุป้าหมายทีต่นเองตัง้ไว้ ซึง่จะส่งเสรมิการก�ำกบั

ตนเองในมารดาหลงัคลอดให้มีพฤตกิรรมสขุภาพใน

ด้านการบรโิภคอาหารและกจิกรรมทางกายทีเ่หมาะสม

เกดิกระบวนการเรยีนรูด้้วยตนเอง ในการสงัเกต ตดัสนิใจ

และลงมือปฏบัิตทิ�ำให้เกดิการเปลีย่นแปลงของพฤตกิรรม 

น�ำไปสู่การลดลงของน�้ำหนักตัวคงค้างหลังคลอดอยู่

ในเกณฑ์ปกติ มีภาวะสุขภาพที่ดีและมีความต่อเนื่อง

ของการเปลีย่นแปลงพฤตกิรรม ส่งผลต่อการควบคุม

ระดบัของน�ำ้หนกัตวัคงค้างหลงัคลอดได้เหมาะสมใน

อนาคต

วัตถุประสงค์ของงานวิจัย

	 1.	เพื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยน�้ำหนักคงค้าง

หลงัคลอดในมารดาทีม่บีตุรคนแรกก่อนและหลงัได้รบั

โปรแกรมการก�ำกับตนเอง  

	 2.	เพื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยน�้ำหนักคงค้าง

หลงัคลอดในมารดาทีม่บีตุรคนแรกภายหลงัการเข้าร่วม

โปรแกรมระหว่างกลุม่ทีไ่ด้รบัโปรแกรมการก�ำกบัตนเอง

และกลุ่มที่ได้รับการดูแลตามปกติ

สมมติฐานการวิจัย

	 1.	ค่าเฉลีย่น�ำ้หนกัคงค้างหลงัคลอดของมารดา

ที่มีบุตรคนแรกหลังได้รับโปรแกรมการก�ำกับตนเอง

น้อยกว่าก่อนได้รับโปรแกรม

	 2.	ค่าเฉลีย่น�ำ้หนกัคงค้างหลงัคลอดของมารดา

ทีม่บีตุรคนแรกกลุม่ทีไ่ด้รบัโปรแกรมการก�ำกบัตนเอง

น้อยกว่ากลุม่ทีไ่ด้รบัการดแูลตามปกตภิายหลงัเข้าร่วม

โปรแกรม

กรอบแนวคิดของการวิจัย

	 การเกิดภาวะน�้ำหนักคงค้างหลังคลอดที่มาก

ส่งผลกระทบต่อสุขภาพของมารดาหลังคลอด ปัจจัย

ทีม่ผีลต่อการเพิม่ขึน้ของน�ำ้หนกัคงค้างคอืพฤตกิรรม

สขุภาพในการบริโภคอาหาร และการมีกจิกรรมทางกาย 

ในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยได้พัฒนาโปรแกรมโดยน�ำ

แนวคดิการก�ำกบัตนเอง (self-regulation)20 ร่วมกบั

การทบทวนวรรณกรรม โดยการส่งเสริมให้มารดา

เกดิแรงจงูใจในการลดน�ำ้หนกัคงค้างหลงัคลอดผ่าน

กระบวนการก�ำกบัตนเอง 3 ขัน้ตอนคอื 1) การสงัเกต

ตนเอง (self-observation) การเตรียมในการปรับ
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เปลี่ยน (preparation for adjustment) การให้ข้อมูล 

(providing information) ความรูเ้กีย่วกบัน�ำ้หนกัคงค้าง 

อาหารทีม่โีปรตนีสงู (knowledge on postpartum weight 

retention, high protein diet) การสร้างแรงจงูใจให้มารดา

หลังคลอดสามารถลดน�้ำหนักคงค้างหลังคลอดคือ

การก�ำหนดเป้าหมาย (goal setting) และการรับรู้

พฤติกรรมของตนเองโดยการบันทึกพฤติกรรมของ

ตนเองในการบริโภคอาหาร และการมกีจิกรรมทางกาย 

รวมถงึการได้รบัข้อมลูย้อนกลบัจากผูว้จิยัจากโปรแกรม

จ�ำลองรปูร่างและใบหน้าของสตรใีนการตดิตามภาพ

สามมิติของร่างกายและน�้ำหนักที่เปลี่ยนแปลงไปใน

แต่ละสปัดาห์ (monitor by Z-Size Ladies: BMI Timeline 

and Program)26 เพือ่ให้มารดาน�ำข้อมลูทีไ่ด้ในขัน้ตอน

การสงัเกตตนเองเข้าสูข่ัน้ตอนต่อไป 2) กระบวนการ

ตดัสนิใจ (judgment process) มารดาหลังคลอดจะน�ำ

ข้อมลูจากการสงัเกตตนเอง เปรยีบเทียบกบัเป้าหมาย

ท่ีตัง้ไว้น�ำมาวางแผนและจดัการพฤตกิรรมสขุภาพ โดย

ผูว้จิยัให้ความรูใ้นการบรโิภคอาหารตามภาวะโภชนาการ

ของมารดาหลงัคลอด และการมกีจิกรรมทางกายทีเ่หมาะสม 

(plan and management of diet and physical activity) 

เพือ่ให้มารดาวางแผนปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมสขุภาพตาม

เป้าหมายท่ีตนเองก�ำหนดไว้ การคงไว้ซึง่ความสม�ำ่เสมอ

ของพฤติกรรมที่เหมาะสม คือการติดตามพฤติกรรม

ของตนเอง ในการชัง่น�ำ้หนกัและการได้รบัข้อมลูย้อน

กลบัเก่ียวกับรปูร่าง ปรมิาณพลงังาน และกิจกรรมทาง

กายในแต่ละสปัดาห์ ท�ำให้มารดาสามารถปรบัเปลีย่น

พฤติกรรมจนส่งผลต่อการลดลงของน�้ำหนักคงค้าง

หลังคลอด 3) การแสดงปฏกิริยิาต่อตนเอง (self-reaction) 

โดยกลุม่ตวัอย่างจะมกีารชืน่ชมตนเอง น�ำไปสูก่ารเกดิ

แรงจงูใจในการปฏบิตัพิฤตกิรรมสขุภาพทีเ่หมาะสมอย่าง

ต่อเนื่อง (evaluative self-reaction, self-reward) 

ซึ่งคาดว่ากิจกรรมในโปรแกรมจะช่วยก�ำกับปัจจัย

พฤตกิรรมด้านคณุภาพอาหารและกจิกรรมทางกายให้มี

ความเหมาะสม ส่งผลให้น�้ำหนักตัวคงค้างในมารดา

หลังคลอด (postpartum weight retention) ลดลงได้ 

(Figure 1)

Figure 1 Conceptual Framework

Self - regulation program
•	 Self-observation 
	 -	 Preparation for adjustment 
	 -	 Providing information 
		  (Knowledge on postpartum weight retention, High 	
		  protein diet)
	 -	 Goal setting 
	 -	 Monitor by Z-Size Ladies: BMI Timeline & Program
•	 Judgment process
	 -	 Plan and management of diet and physical activity
•	 Self – reaction 
	 -	 Evaluative self-reaction 
	 -	 Self – reward  

Postpartum weight 
retention



259

กัญญาณี หนูเอียด และคณะ

Journal of Thailand Nursing and Midwifery Council Vol. 39  No.2  April-June 2024

วิธีด�ำเนินการวิจัย

	 การวจิยัครัง้น้ีเป็นการวิจัยแบบกึง่ทดลอง ชนดิ 

2 กลุม่วดัก่อนและหลงัการทดลอง (quasi – experimental 

design with 2-group pretest and posttest)

	 ประ ากร คอื มารดาทีม่บีตุรคนแรก ณ ช่วงเวลา 

4 เดือนที่มีน�้ำหนักคงค้างหลังคลอด

	 กลุ่มตัวอย่าง คือ มารดาที่มีบุตรคนแรก 

ณ ช่วงเวลา 4 เดือนที่มีน�้ำหนักตัวคงค้างหลังคลอด 

และน�ำบุตรมารบัวคัซนีทีค่ลนิิกสขุภาพเดก็ด ีโรงพยาบาล

ส่งเสริมสุขภาพ ศูนย์อนามัยที่ 1 เชียงใหม่

	 การเลือกตวัอย่างแบบเฉพาะเจาะจงตามเกณฑ์

คัดเข้าคือ 1) อายุ 18 - 35 ปี อยู่ในระยะหลังคลอด

ระหว่าง 4 เดอืน ± 2 สปัดาห์ 2) มนี�ำ้หนกัคงค้างหลงัคลอด

มากกว่าหรือเท่ากับ 5 กิโลกรัม และมีดัชนีมวลกาย

ก่อนการตัง้ครรภ์อยูร่ะหว่าง 18.5 – 24.9 กโิลกรัมต่อ 

ตารางเมตร 3) ไม่มีภาวะซึมเศร้าหลังคลอด 4) ไม่มี

โรคประจ�ำตวัหรอืภาวะแทรกซ้อนในระยะหลงัคลอด 

5) บตุรมสีขุภาพแข็งแรงไม่มีภาวะแทรกซ้อนแรกเกดิ 

6) ใช้โทรศัพท์มือถือร่วมกับมีไลน์แอปพลิเคชันใน

การสื่อสารกับผู้วิจัยได้ 7) สามารถฟัง พูด อ่านและ

เขียนภาษาไทยได้ และ 8) ยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 

เกณฑ์ยตุกิารวจิยั คอื 1) ไม่สามารถตดิตามน�ำ้หนกัตวัได้ 

2) บุตรมีภาวะเจ็บป่วยที่ต้องพักรักษาที่โรงพยาบาล 

จนมารดาไม่สามารถร่วมกจิกรรมต่อได้  3) ไม่สามารถ

ติดต่อทางโทรศัพท์ได้ตลอดการวิจัย และ 4) ขอยุติ

การเข้าร่วมวิจัย 

	 การก�ำหนดขนาดตัวอย่าง จากการทบทวน

วรรณกรรม ไม่พบว่ามีงานวิจัยที่ตรงกับประชากรใน

การศึกษาคร้ังนี ้จงึก�ำหนดขนาดตวัอย่างโดยใช้ขนาด

อทิธพิลขนาดกลาง (medium effect size) .50 อ�ำนาจ

การทดสอบ (power) .80 ระดบันยัส�ำคญั (significance 

level) .05 ใช้โปรแกรม G*power 3.1 ได้ขนาดตวัอย่าง 

44 ราย เนื่องจากการวิจัยครั้งนี้ต้องติดตามผล ผู้วิจัย
จึงได้เพิ่มจ�ำนวนตัวอย่างเพื่อป้องกันการสูญหาย
ร้อยละ 20 ได้ตวัอย่างรวม 52 ราย จดัเข้ากลุม่ควบคมุและ
กลุ่มทดลอง กลุ่มละ 26 ราย โดยการจับคู่ (matching 
technique) ตามปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อตัวแปรตามคือ 
1) น�้ำหนกัทีเ่พิ่มขึ้นระหว่างตัง้ครรภ ์แบ่งเป็น กลุม่ที่
มนี�ำ้หนกัเพิม่ขึน้ระหว่างการตัง้ครรภ์เป็นไปตามเกณฑ์ 
(11.5-16 กิโลกรัม)25 และกลุ่มที่มีน�้ำหนักเพิ่มข้ึน
เกินเกณฑ์มาตรฐาน (มากกว่า 16 กิโลกรัม)25 และ 
2) การเลีย้งบตุรด้วยนมมารดาแบ่งเป็น มารดาทีเ่ลีย้ง
บตุรด้วยนมมารดาเพยีงอย่างเดยีวและมารดาทีเ่ลีย้ง

บุตรด้วยนมมารดาร่วมกับนมผสม 

เครื่องมือวิจัย

	 ส่วนที่ 1 เครื่องมือที่ใช้ในการด�ำเนินการวิจัย 

	 1.	โปรแกรมการก�ำกับตนเอง 8 สปัดาห์ ผู้วจิยั

พัฒนาขึ้น ประกอบด้วย 3 ส่วนคือ 1) การติดตาม

ตนเอง เป็นกิจกรรมส่งเสริมการรับรู้พฤติกรรมจาก

การทีม่ารดาสงัเกตตนเอง การตัง้เป้าหมายและตดิตาม

ตนเองผ่านโปรแกรมจ�ำลองทีป่ระเมนิรปูร่างและใบหน้า

ของสตร ีและการให้มารดาบนัทกึการรบัประทานอาหาร

และกจิกรรมทางกาย 2) กระบวนการตดัสนิใจ ในระหว่าง

ที่ติดตามตนเอง เมื่อมารดามีการรับรู้พฤติกรรม จะ

สามารถวางแผนในการออกแบบวธิกีารลดน�ำ้หนกัใน

แต่ละสัปดาห์โดยระหว่างนี้ผู้วิจัยมีการกระตุ้นเตือน 

และ 3) การแสดงปฏกิริยิาต่อตนเอง เมือ่มารดาสามารถ

ลดน�ำ้หนกัลงได้ตามเป้าหมาย ผู้วจิยัให้การเสรมิสร้าง

พฤตกิรรมโดยการชมเชย และการให้รางวลัแก่ตนเอง 

ประกอบด้วย แผนการส่งเสริมการบริโภคอาหาร

สดัส่วนโปรตนีสงูและกจิกรรมทางกายโดยการก�ำกบั

ตนเองต่อภาวะน�้ำหนักคงค้างหลังคลอด 

	 2.	คู่มือการก�ำกับตนเอง พัฒนาขึ้นโดยผู้วิจัย 

เป็นคู่มอืทีป่ระกอบด้วย การให้ความรูเ้ก่ียวกับน�ำ้หนกั
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ผลของโปรแกรมการก�ำกับตนเองต่อน�้ำหนักคงค้างหลังคลอดในมารดาที่มีบุตรคนแรก

วารสารสภาการพยาบาล ปีที่ 39 ฉบับที่ 2 เมษายน-มิถุนายน 2567

คงค้างหลังคลอด การน�ำแนวคิดการก�ำกับตนเอง

มาช่วยในการลดน�ำ้หนกัคงค้าง โภชนาการส�ำหรบัมารดา

หลังคลอด และเป็นแบบติดตามน�้ำหนักในแต่ละ

สัปดาห์

	 3.	โปรแกรมจ�ำลองรปูร่างและใบหน้าของสตรี 

(Z-Size Ladies: BMI Timeline & Program assesses 

ladies sizes and facial images)26 พฒันาขึน้โดยทมีวจิยั

การประมวลผลและเข้าใจภาพ กลุม่วจิยัปัญญาประดษิฐ์ 

ศูนย์เทคโนโลยีอิเลก็ทรอนกิส์และคอมพวิเตอร์แห่งชาติ

ร่วมกับคณะพยาบาลศาสตร์และคณะแพทยศาสตร์ 

มหาวทิยาลยัเชยีงใหม่ ในการศกึษาครัง้นีใ้ช้โปรแกรมฯ 

แสดงภาพรูปร่างจ�ำลองมารดาแต่ละรายเป็นภาพ

สามมติ ิเพือ่ให้มารดาเกดิแรงจูงใจในการปรบัเปล่ียน

พฤติกรรมสุขภาพและน�ำไปสู่การลดลงของน�้ำหนัก

คงค้างหลังคลอด

	 4.	เครื่องชั่งน�้ำหนักส่วนบุคคลแบบดิจิทัล 

OMRON รุ่น HN-286 ซึ่งเป็นเครื่องใหม่ที่ใช้งาน

เป็นครั้งแรก

	 ส่วนที่ 2 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวม

ข้อมูล 

	 1.	แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล พัฒนาขึ้น

โดยผู้วิจัย ได้แก่ อายุ ระดับการศึกษา อาชีพ และรายได้

ต่อเดือนของมารดาหลังคลอด

	 2.	แบบสอบถามประวตัทิางสตูศิาสตร์ พัฒนาขึน้

โดยผูว้จิยั ได้แก่ น�ำ้หนักก่อนการตัง้ครรภ์ ส่วนสูง และ

น�ำ้หนกัตวั ณ วนัทีเ่กบ็รวบรวมข้อมูล และผูวิ้จยัน�ำมา

ค�ำนวณน�้ำหนักตัวคงค้างหลังคลอด

	 3.	สมุดบันทึกน�้ำหนักคงค้างหลังคลอดและ

พฤติกรรมสุขภาพ พัฒนาขึ้นโดยผู้วิจัย ใช้ในการ

บันทึกการบริโภคอาหาร การมีกิจกรรมทางกาย และ

น�้ำหนักคงค้างหลังคลอดทั้ง 8 สัปดาห์ตลอดการเข้า

ร่วมโปรแกรม 

	 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ

	 การตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา (content 

validity) ผูว้จิยัน�ำโปรแกรมการก�ำกบัตนเองไปตรวจสอบ

ความตรงเชิงเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิจ�ำนวน 5 ท่าน 

ประกอบด้วย อาจารย์พยาบาลผู้เชี่ยวชาญด้าน

การผดุงครรภ์ 2 ท่าน ผู้เชี่ยวชาญในการใช้แนวคิด

การก�ำกบัตนเอง 1 ท่าน ผูเ้ชีย่วชาญทางด้านโภชนาการ 

1 ท่าน ผู้เช่ียวชาญทางด้านกิจกรรมทางกาย 1 ท่าน 

โดยพิจารณาถึงความครอบคลุมและความเหมาะสม

ของเนือ้หา ซึง่ผูว้จิยัท�ำการปรบัปรงุแก้ไขตามข้อเสนอแนะ

เพ่ือให้มีความสมบูรณ์ของเน้ือหา ภายหลังผ่าน

การตรวจสอบแล้ว ผู้วจิยัค�ำนวณค่าดชันคีวามตรงเชิง

เนือ้หา (content validity index: CVI) ได้เท่ากับ 1.00 

และได้น�ำเครือ่งมอืทีผ่่านการตรวจสอบของผูท้รงคณุวฒุิ

ไปทดลองใช้กบัมารดาทีม่ลีกัษณะคล้ายกบักลุม่ตวัอย่าง

จ�ำนวน 3 ราย ประเมนิผลและน�ำข้อเสนอมาปรบัปรงุ

ให้มคีวามเหมาะสมก่อนน�ำไปใช้จรงิกบักลุม่ตวัอย่าง

ที่ต้องการศึกษา 

	 การตรวจสอบความเที่ยง (reliability) ผู้วิจัย

น�ำเครือ่งชัง่น�ำ้หนกั ได้รบัการตรวจสอบคณุภาพของ

การวัดค่าน�้ำหนักจากบริษัท ออมรอน เฮสธแคร์ 

(ประเทศไทย) จ�ำกัด ในการตรวจสอบคุณภาพ

ของเครื่องชั่งน�้ำหนักให้อุปกรณ์พร้อมใช้และมี

ประสิทธิภาพ

การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง

	 การศกึษาครัง้นีไ้ด้รบัการพจิารณาเหน็ชอบจาก

คณะกรรมการจรยิธรรมการวจิยั คณะพยาบาลศาสตร์ 

มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ (เอกสารรับรอง เลขที่ 076/ 

2564 วนัที ่29 กนัยายน 2564) และได้รบัการอนมุตัิ

จากคณะกรรมการวิจัยโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ

ศูนย์อนามัยที่ 1 เชียงใหม่ ผู้วิจัยจึงเริ่มด�ำเนินการ
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ทดลองและเกบ็รวบรวมข้อมลู มกีารชีแ้จงวตัถปุระสงค์

การวจิยั ประโยชน์ทีค่าดว่าจะได้รบั ขัน้ตอนการทดลอง

และเกบ็รวบรวมข้อมลูโดยละเอยีด และสทิธใินการถอนตัว

จากการวจิยั รวมทัง้การเกบ็รกัษาข้อมลูเป็นความลบั 

น�ำเสนอข้อมูลในภาพรวมและน�ำมาใช้ในการศกึษาครัง้นี้

เท่านัน้ หลงัจากนัน้กลุ่มตวัอย่างลงนามในแบบฟอร์ม

ยินยอมเข้าร่วมการวิจัย

การเก็บรวบรวมข้อมูล  

	 ผูว้จิยัด�ำเนนิการทดลองและเกบ็รวบรวมข้อมลู

ด้วยตนเองที่คลินิกสุขภาพเด็กดีโรงพยาบาลส่งเสริม 

สขุภาพศนูย์อนามยัที ่1 จงัหวดัเชยีงใหม่ ระหว่างเดอืน

พฤศจิกายน พ.ศ. 2564 ถึงกรกฎาคม พ.ศ. 2565      

โดยกลุ่มควบคมุได้รบัการดแูลตามปกต ิกลุม่ทดลอง

ทีไ่ด้รับโปรแกรมการก�ำกบัตนเองและการดแูลตามปกติ 

และด�ำเนนิการศกึษาในกลุ่มควบคมุก่อนกลุ่มทดลอง

เพื่อป้องกันการปนเปื้อนข้อมูลของกลุ่มตัวอย่างทั้ง 

2 กลุ่ม มีขั้นตอนดังนี้

	 1.	ผู้วจิยัขออนญุาตด�ำเนนิการวจิยัจากผูอ้�ำนวยการ

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ ศูนย์อนามัยที่ 1 จังหวัด

เชียงใหม่ เข้าพบหัวหน้าแผนกคลินิกสุขภาพเด็กดี 

เพือ่ชีแ้จงวตัถปุระสงค์การวจิยั ประโยชน์ทีค่าดว่า  จะได้รับ

และขั้นตอนการทดลองและการเก็บรวบรวมข้อมูล

	 2.	ด�ำเนนิการเกบ็รวบรวมข้อมลูในกลุม่ควบคุม 

	 สัปดาห์ที่ 1 ผู้วิจัยเข้าพบมารดาหลังคลอดที่

คลินิกสุขภาพเด็กดีเพื่ออธิบายวัตถุประสงค์ของ

การวิจัย ประโยชน์ของการวิจัย วิธีการรวบรวมข้อมูล

และขอความร่วมมือในการท�ำวิจัย ผู ้วิจัยให้กลุ่ม

ควบคุมตอบแบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลในส่วน

ข้อมลูทัว่ไป แบบบนัทึกข้อมูลประวัตกิารตัง้ครรภ์และ

การคลอด และแบบบนัทกึน�ำ้หนกัตวัคงค้างหลงัคลอด 

โดยแนะน�ำให้มารดาชั่งน�ำ้หนักด้วยเคร่ืองชั่งของผู้วิจัย

และบันทึกผล จากน้ันได้รับการพยาบาลตามปกติจาก

พยาบาลทีค่ลนิกิสุขภาพเด็กดี

	 สปัดาห์ที ่8 ผูว้จิยัพบกลุม่ควบคมุตามนดัหมาย 

ตดิตามน�ำ้หนกัตวัโดยการชัง่น�ำ้หนกัด้วยเครือ่งชัง่ของ

ผู้วิจัยและบันทึกผล และกล่าวขอบคุณผู้เข้าร่วมวิจัย

	 3.	ด�ำเนนิการเก็บรวบรวมข้อมลูในกลุม่ทดลอง 

	 สัปดาห์ที่ 1 ผู้วิจัยเข้าพบมารดาหลังคลอด

ที่คลินิกสุขภาพเด็กดีเพื่ออธิบายวัตถุประสงค์ของ

การวิจัย ประโยชน์ของการวิจัย วิธีการรวบรวมข้อมูล

และขอความร่วมมอืในการท�ำวิจัย ผู้วิจัยให้กลุม่ทดลอง

ตอบแบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลในส่วนข้อมูลทั่วไป 

แบบบันทกึข้อมลูประวตักิารตัง้ครรภ์และการคลอด และ

แบบบนัทกึน�ำ้หนกัตวัคงค้างหลงัคลอด โดยแนะน�ำให้

มารดาช่ังน�ำ้หนกัด้วยเครือ่งช่ังของผู้วิจยัและบนัทกึผล 

จากนั้นท�ำกิจกรรมกลุ่มดังนี้

	 กิจกรรมที่ 1 ระยะเตรียม ผู้วิจัยสร้างความ

ตระหนกัถงึความส�ำคญัของภาวะน�ำ้หนกัคงค้างหลังคลอด 

โดยให้ความรูเ้กีย่วกบัภาวะน�ำ้หนกัคงค้างหลงัคลอด 

ปัจจยัการเกดิภาวะน�ำ้หนักคงค้างหลงัคลอด ผลกระทบ

ต่อมารดาและทารก การค�ำนวณน�ำ้หนกัคงค้างหลงัคลอด 

แนวคดิการก�ำกบัตนเอง ความหมายและประโยชน์ใน

การลดน�้ำหนักคงค้างหลังคลอด การบริโภคอาหาร

สดัส่วนโปรตนีสงู และการควบคมุปรมิาณการบรโิภค

อาหารประเภทคาร์โบไฮเดรตในปรมิาณร้อยละ 50-55 

ของพลังงานทั้งหมด การเลือกบริโภคคาร์โบไฮเดรต

เชิงซ้อน ได้แก่ ข้าวกล้อง ข้าวซ้อมมือ ขนมปังโฮลวีต

และธัญพืช เนื่องจากอาหารเหล่านี้มีใยอาหารมาก

ท�ำให้รูส้กึอ่ิมนานขึน้และไม่ท�ำให้ระดบัน�ำ้ตาลเพิม่ขึน้

หรอืลดลงจนเรว็เกนิไป รวมถงึการลดปรมิาณอาหาร

หวาน เครือ่งดืม่ทีม่นี�ำ้ตาลผสม รวมถงึการมกีจิกรรม

ทางกายที่เหมาะสม
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ผลของโปรแกรมการก�ำกับตนเองต่อน�้ำหนักคงค้างหลังคลอดในมารดาที่มีบุตรคนแรก

วารสารสภาการพยาบาล ปีที่ 39 ฉบับที่ 2 เมษายน-มิถุนายน 2567

	 กิจกรรมที่ 2 การสังเกตตนเอง ผู้วิจัยแนะน�ำ
ให้กลุม่ตวัอย่างก�ำหนดเป้าหมาย (goal setting) ในการ
ลดน�ำ้หนกัคงค้างตามค�ำแนะน�ำทีเ่หมาะสมส�ำหรับมารดา
หลงัคลอดคอื 0.45-0.90 กโิลกรัมต่อสปัดาห์27 รวมถงึ
มกีารบันทึกน�ำ้หนัก ประวัตทิางสูตศิาสตร์ของมารดา
หลงัคลอด ในโปรแกรมจ�ำลองรปูร่างและใบหน้าสตรี 
Z-size ladies โปรแกรมจะแสดงภาพรปูร่างจ�ำลองมารดา
แต่ละรายเป็นภาพสามมิต ิเพ่ือให้มารดาเกดิแรงจูงใจ
ในการปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมสุขภาพน�ำไปสู่การลดลง
ของน�ำ้หนกัคงค้างหลงัคลอด รวมถงึการสาธติการบนัทกึ
น�ำ้หนักตวั การบันทกึการบรโิภคอาหาร และการมกีจิกรรม
ทางกาย และให้กลุ่มทดลองบันทึกลงในแบบบันทึก 
เพือ่เป็นการตดิตามพฤตกิรรมมารดาในการบรโิภคอาหาร
และการมีกจิกรรมทางกาย รวมถงึตดิตามระดบัน�ำ้หนกัตวั
ของมารดาเพือ่เป็นการกระตุน้เตอืนและท�ำให้เกดิการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมอย่างสม�่ำเสมอ 
	 กิจกรรมที่ 3 กระบวนการตัดสินใจ ผู้วิจัย
ให้กลุ่มทดลองน�ำข้อมูลจากการสังเกตตนเอง ได้แก่ 
น�ำ้หนกัตวัคงค้างปัจจุบัน การบริโภคอาหาร และกิจกรรม
ทางกาย เปรยีบเทยีบกบัเป้าหมายท่ี กลุ่มตวัอย่างตัง้ไว้ 
และร่วมกนัวางแผนในการควบคมุระดบัน�ำ้หนกัตวัคงค้าง
	 กจิกรรมที ่4 การแสดงปฏกิริยิาต่อตนเอง เป็น
กิจกรรมที่ผู้วิจัยแนะน�ำวิธีการเสริมสร้างความมั่นใจ
ให้แก่กลุม่ทดลอง หากกลุ่มทดลองสามารถลดน�ำ้หนกั
ตามเป้าหมาย ผูว้จิยัให้กลุม่ทดลองเสรมิสร้างความมัน่ใจ
ในการปฏิบัติโดยการชมเชยมารดาและส่งเสริมให้มี
การปฏบิตัพิฤตกิรรมท่ีเหมาะสมต่อไป รวมถงึแนะน�ำ
ให้มารดาเสรมิแรงตนเอง ชืน่ชมตนเองมองว่าตนเอง
มคีวามสามารถในการปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมสขุภาพ
ด้วยตนเองต่อไป กรณีที่กลุ่มทดลองไม่สามารถ
ลดน�ำ้หนกัได้ กลุม่ตวัอย่างจะต้องค้นหาสาเหตท่ีุท�ำให้
ไม่สามารถควบคมุน�ำ้หนักได้และวางแผนการควบคมุ

น�้ำหนักตัวคงค้างต่อไป

	 กิจกรรมที่ 5 การเฝ้าติดตามตนเองเมื่อกลับ
ไปอยู่บ้าน ผู้วิจัยอธิบายการเฝ้าติดตามตนเอง เมื่อ
กลบัไปอยูบ้่าน การบนัทกึข้อมลูน�ำ้หนกัตวั การบนัทกึ
การบริโภคอาหาร การมีกิจกรรมทางกาย นัดหมาย
มารดาผ่านทางแอปพลเิคชนัไลน์ในวนัเสาร์ของสปัดาห์ 
ในสัปดาห์ที่ 3 และ 6 การส่งข้อมูลย้อนกลับแก่ผู้วิจัย 
และในขณะติดตามเมื่อกลุ่มทดลองกลับไปอยู่บ้าน 
ผูว้จิยัจะส่งข้อมลูการวเิคราะห์รปูร่างผ่านทางโปรแกรม
วิเคราะห์รูปร่างและใบหน้าสตรี เพื่อเป็นการติดตาม
การเปลี่ยนแปลงของสัดส่วนรูปร่างรวมถึง เป็นการ
กระตุ้นเตือนแก่กลุ่มตัวอย่างให้เกิดความสม�่ำเสมอ
ในการสังเกตตนเอง หลังจากนั้นผู้วิจัยนัดหมายกลุ่ม
ตวัอย่างในการส่งข้อมลูการบนัทกึน�ำ้หนักตวั การบรโิภค
อาหาร และการมีกิจกรรมทางกาย
	 สัปดาห์ที่ 2 ถึง สัปดาห์ที่ 6 ผู้วิจัยติดต่อ
กลุ่มทดลองในขณะอยู่ที่บ้าน และกระตุ้นเตือนผ่าน
ทางไลน์แอปพลเิคชนั โดยตดิต่อและให้กลุม่ตวัอย่าง
ช่ังน�ำ้หนกัทีบ้่านในทกุวนัเสาร์หรอืวนัอ่ืนตามทีส่ะดวก 
แนะน�ำให้ช่ังอย่างน้อยสปัดาห์ละ 1 ครัง้ในช่วงเช้าก่อน
รบัประทานอาหารมือ้เช้า และบนัทกึข้อมลูน�ำ้หนกัตวั 
การบรโิภคอาหาร และการมกีจิกรรมทางกาย ในสปัดาห์
ที ่3 และ 6 และส่งข้อมูลการบริโภคอาหารและการมี
กิจกรรมทางกายแก่ผู้วิจัย
	 สัปดาห์ที่ 8 ผู้วิจัยพบกลุ่มตัวอย่าง ติดตาม
ระดับน�้ำหนักตัวคงค้างในสัปดาห์สุดท้าย รวมถึง 
การบริโภคอาหาร และการมีกิจกรรมทางกาย และ
แสดงข้อมูลย้อนกลับแก่กลุ ่มทดลอง และกล่าว
ขอบคุณผู้เข้าร่วมวิจัย
	 4.	ภายหลังการด�ำเนินการวิจัย กลุ่มควบคุม
ได้รบัคู่มอืการให้ความรูใ้นการปรบัเปลีย่นพฤตกิรรม 
การบรโิภคอาหารและการมีกจิกรรมทางกายท่ีเหมาะสม 
รวมถงึโปรแกรมก�ำกบัตนเองต่อน�ำ้หนกัคงค้างหลงัคลอด

และเครือ่งชัง่น�ำ้หนกัในการตดิตามน�ำ้หนกัของตนเอง
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การวิเคราะห์ข้อมูล

	 ผู้วิจัยน�ำข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์ด้วยโปรแกรม

คอมพิวเตอร์ส�ำเร็จรูป ดังนี้ 

	 1.	วิเคราะห์ข้อมูลลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง

โดยใช้สถติเิชงิพรรณนา โดยข้อมลูส่วนบคุคลทีม่รีะดบั

การวดั interval หรือ ratio scale ได้แก่ อาย ุน�ำ้หนักก่อน

การตัง้ครรภ์ ค่าดชันมีวลกายก่อนการตัง้ครรภ์ น�ำ้หนกั

ปัจจุบัน วเิคราะห์ด้วยค่าเฉลีย่และส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน 

ข้อมลูทีม่รีะดบัการวัดเป็น nominal scale หรอื ordinal 

scale ได้แก่ ระดับการศึกษา อาชีพ สถานภาพสมรส 

น�้ำหนักที่เพ่ิมขึ้นระหว่างตั้งครรภ์และการเลี้ยงบุตร

ด้วยนมมารดา วเิคราะห์ด้วยการแจกแจงความถีแ่ละ

ร้อยละ วิเคราะห์ความแตกต่างของข้อมูลส่วนบุคคล

โดยใช้สถิติอ้างอิง ได้แก่ การทดสอบที การทดสอบ

ของฟิชเชอร์เอ็กแซค และการทดสอบไคสแควร์  

	 2.	เปรยีบเทยีบค่าเฉลีย่ของน�ำ้หนกัตวัคงค้าง

หลงัคลอดก่อนและหลงัได้รบัโปรแกรมโดยใช้การทดสอบ

ทคีู ่(Paired t-test) และเปรียบเทียบค่าเฉล่ียของน�ำ้หนักตวั

คงค้างหลงัคลอดระหว่างกลุม่ควบคมุและกลุม่ทดลอง

โดยใช้การทดสอบทีอิสระ (Independent t-test) โดย

ผลการทดสอบข้อตกลงเบื้องต้นด้วย Shapiro Wilk 

test พบว่าข้อมูลมีการแจกแจงเป็นแบบปกติ

ผลการศึกษา

	 กลุ่มควบคุมมีอายุเฉลี่ย 26 ปี (S.D.= 4.14) 

ไม่ได้ศึกษามากที่สุด (ร้อยละ 30.80) อาชีพแม่บ้าน 

(ร้อยละ 34.60) ครึง่หน่ึงมีรายได้ครอบครวัต่อเดอืน 

10,001-20,000 บาท (ร้อยละ 50) มสีถานภาพสมรสคู่ 

(ร้อยละ 96.2) มนี�ำ้หนักก่อนการตัง้ครรภ์อยูร่ะหว่าง 

51- 60 กโิลกรมั (ร้อยละ 61.5) โดยมนี�ำ้หนกัก่อนตัง้ครรภ์

เฉล่ีย 52.49 กโิลกรมั (S.D = 4.88) มค่ีาดชันมีวลกาย

ก่อนการตัง้ครรภ์เฉล่ีย 21.15 กโิลกรมัต่อตารางเมตร 

(S.D. = 1.87) มนี�ำ้หนกัตวัปัจจบุนัอยูร่ะหว่าง 51- 60 

กโิลกรมัร้อยละ 61.5  น�ำ้หนกัตวัปัจจบุนัเฉลีย่ 59.47 

กิโลกรัม (S.D. = 5.49) เป็นมารดาที่เลี้ยงบุตรด้วย

นมมารดาเพยีงอย่างเดยีว (ร้อยละ 65.4) และเลีย้งบุตร

ด้วยนมมารดาร่วมกับนมผสม (ร้อยละ 34.60)

	 กลุ่มทดลองมีอายุเฉลี่ย 26 ปี (S.D.= 4.69) 

ไม่ได้ศึกษา (ร้อยละ 26.90) อาชีพแม่บ้าน (ร้อยละ 

34.60) เท่ากับกลุม่ควบคุม รายได้ครอบครวัต่อเดอืน

ระหว่าง 10,001-20,000 บาท (ร้อยละ 38.5) สถานภาพ

สมรส  (ร้อยละ 96.2) มีน�้ำหนักก่อนการตั้งครรภ์อยู่

ระหว่าง 40-50 กโิลกรมั (ร้อยละ 42.3) โดยมนี�ำ้หนกั

ก่อนตั้งครรภ์เฉลี่ย 55.14 กิโลกรัม (S.D = 7.07) 

มค่ีาดชันมีวลกายเฉลีย่ 21.63 กิโลกรมัต่อตารางเมตร 

(S.D. = 2.22) มนี�ำ้หนกัตวัปัจจบุนัอยูร่ะหว่าง 51- 60 

กิโลกรัม น�้ำหนักตัวปัจจุบันเฉลี่ย 62.18 กิโลกรัม 

(S.D. = 7.50) เป็นมารดาที่เลี้ยงบุตรด้วยนมมารดา

เพียงอย่างเดียว (ร้อยละ 65.4) และเลี้ยงบุตรด้วย

นมมารดาร่วมกบันมผสม (ร้อยละ 34.60) วเิคราะห์

ความแตกต่างของข้อมลูส่วนบคุคลโดยใช้สถิตทิดสอบ

ชนดิสองกลุม่ทีเ่ป็นอสิระต่อกนั (Independent t -test) 

สถิติทดสอบฟิชเชอร์เอ็กแซค (Fisher’s exact test) 

และสถิติไคสแควร์ (Chi-square test) พบว่าข้อมูล

ส่วนบุคคลระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมไม่มี

ความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

	 ผลการเปรยีบเทยีบค่าเฉลีย่ของน�ำ้หนกัคงค้าง

หลงัคลอดภายในกลุม่ทดลองก่อนและหลงัการได้รบั

โปรแกรมด้วยสถิติ Paired t-test พบว่า กลุ่มทดลอง

มีค่าเฉลี่ยของน�้ำหนักตัวคงค้างหลังคลอดในระยะ

ก่อนการทดลองเท่ากับ 7.22 กิโลกรมั (S.D. = 1.68) 

และน�ำ้หนกัตวัคงค้างหลงัคลอดในระยะหลงัการทดลอง

เท่ากับ 6.17 กิโลกรมั (S.D.= 2.06) เมือ่เปรยีบเทยีบ

ค่าเฉลี่ยของน�้ำหนักตัวคงค้างของกลุ่มทดลองก่อน
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และหลังการทดลองพบว่า ค่าเฉลีย่ของน�ำ้หนักคงค้าง

หลังคลอดในระยะหลังการทดลองน้อยกว่าน�้ำหนัก

คงค้างในระยะก่อนการทดลองอย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถติ ิ(t = 3.594, p = .001) แสดงว่ากลุม่ทดลอง

มีน�้ำหนักคงค้างหลังคลอดลดลงจากก่อนทดลอง 

(Table 1)
Table 1	 A comparison of postpartum weight retention before and after the program in experimental group 

using Paired t-test (n=26)

before after t
p-value

M SD M SD
Postpartum weight retention 7.22 1.68 6.17 2.06 3.594   .001

	 การเปรียบเทียบค่าเฉล่ียของน�้ำหนักคงค้าง

หลังคลอดหลังการได้รับโปรแกรมการก�ำกับตนเอง 

ระหว่างกลุม่ควบคุมและกลุม่ทดลองด้วย Independent – 

t- test พบว่า ในระยะก่อนทดลอง กลุม่ควบคมุ มค่ีาเฉลีย่

ของน�ำ้หนกัคงค้างหลงัคลอดเท่ากบั 6.98 (SD = 1.84) 

และกลุม่ทดลองเท่ากับ 7.22 (SD = 1.68) โดยค่าเฉลีย่

ของน�้ำหนักคงค้างหลังคลอดทั้งสองกลุ่มไม่มีความ

แตกต่างกัน ส่วนในระยะหลังทดลอง กลุ่มควบคุมมี

ค่าเฉลี่ยของน�้ำหนักคงค้างหลังคลอดเท่ากับ 7.52 

(SD = 2.70) และกลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยของน�้ำหนัก

คงค้างหลังคลอดเท่ากับ 6.17 (SD = 2.06) เมื่อ

เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยน�้ำหนักคงค้างหลังคลอดใน

สัปดาห์ที่ 8 (หลังการทดลอง) ระหว่างกลุ่มควบคุม

และทดลองพบว่า กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยน�้ำหนัก

คงค้างหลังคลอดน้อยกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมี

นัยส�ำคัญทางสถิติ (t = 2.018, p = .020) (Table 2)

Table 2	 Comparisons of postpartum weight retention after the program between experimental and control 
groups using Independent t-test

Postpartum weight retention
Control group 

(n = 26)
Experimental group

(n = 26) t p-value
M SD M SD

before 6.98 1.84 7.22 1.68 -.487 .314ns

after 7.52 2.70 6.17 2.06 2.018 .020
ns = not-significant

การอภิปรายผล

	 ผลการวิจัยพบว่า ค่าเฉลี่ยของน�้ำหนักคงค้าง

หลงัคลอดในกลุม่ทดลองน้อยกว่าก่อนได้รบัโปรแกรม

และน้อยกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

แสดงให้เหน็ว่ามารดาหลงัคลอดกลุม่ทดลองสามารถ

ปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมสขุภาพ ผลการศกึษาเป็นไปตาม

สมมตฐิานการวจิยัทีต่ัง้ไว้ตามแนวคดิการก�ำกบัตนเอง

ของแบนดรูา20 โดยสามารถอธบิายได้ว่า กระบวนการ

ก�ำกับตนเองท�ำให้มารดาหลังคลอดมีการควบคุม

ความรูส้กึ ความคดิรวมถงึการกระท�ำของตนเอง ผ่าน

กระบวนการก�ำกบัตนเองทัง้ 3 ขัน้ตอนได้แก่ การสงัเกต

ตนเอง กระบวนการตัดสินใจ และการแสดงปฏิกิริยา

ต่อตนเอง โดยการสร้างแรงจงูใจในการท�ำให้มารดาเกดิ

การตระหนักถึงผลกระทบของภาวะน�้ำหนักคงค้าง

หลงัคลอด โดยการให้ความรูใ้นการแนะน�ำการบรโิภค

อาหารและกิจกรรมทางกายที่เหมาะสม สิ่งส�ำคัญคือ
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การตั้งเป้าหมาย (goal setting) การตั้งเป้าหมาย

โดยมารดาหลงัคลอดท่ีชดัเจนร่วมกบัขัน้ตอนแรกคอื

การสงัเกตตนเอง ท�ำให้มารดาหลงัคลอดรบัรูถ้งึพฤตกิรรม

สขุภาพ และสดัส่วนร่างกายจากการได้รับข้อมลูย้อนกลบั

จากโปรแกรมจ�ำลองรปูร่างและใบหน้า (z-side ladies) 

และการบันทึกการรับประทานอาหารย้อนหลังและ

กจิกรรมทางกาย ท�ำให้มารดารบัรูแ้ละเข้าใจถงึพฤตกิรรม

ของตนเองทีเ่กดิขึน้ รวมถงึเป็นการตดิตามพฤตกิรรม

ของตนเองในการปรับเปล่ียนพฤติกรรมให้มีความ

สม�่ำเสมอ ส่งผลต่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมจน

กลายเป็นส่วนหนึ่งของการใช้ชีวิตประจ�ำวัน  

	 การที่มารดารับรู้และเข้าใจถึงพฤติกรรมของ

ตนเอง เข้าสูข่ัน้ตอนที ่2 คอืกระบวนการตดัสนิใจ การน�ำ

ข้อมลูจากการสังเกตตนเองเปรยีบเทียบกบัเป้าหมาย

ทีม่ารดาตัง้ไว้ วางแผนในการบรโิภคอาหารทีเ่หมาะสม

และได้คณุค่าทางโภชนาการและพลงังานส�ำหรบัมารดา

หลังคลอดทีเ่ลีย้งบตุรด้วยนมมารดา การบรโิภคอาหาร

สัดส่วนโปรตีนสูงโดยการรับรู้และเข้าใจเกี่ยวกับ

การปรับเปล่ียนพฤตกิรรมสขุภาพในการบรโิภคอาหาร

ส�ำหรับมารดาหลังคลอด การปรับเปลี่ยนการบริโภค

อาหารในการลดปรมิาณสารอาหารประเภทคาร์โบไฮเดรต 

และเพ่ิมปริมาณสารอาหารโปรตนีจากสตัว์และพชืใน

ปรมิาณทีม่ากขึน้ เน่ืองจากการบรโิภคอาหารทีม่สีดัส่วน

โปรตนีสูงจะช่วยเพิม่อตัราการเผาผลาญและควบคมุ

ความอยากอาหารช่วยท�ำให้ร่างกายรูส้กึอิม่เป็นระยะ

เวลานานส่งผลให้ความหิวลดลง18 เมื่อระยะเวลาอิ่ม

นานขึ้นร่วมกับการมีกิจกรรมทางกายที่เพิ่มมากขึ้น 

ส่งผลให้มารดามีการเผาผลาญพลังงานที่น�ำออกไป

ใช้มากกว่าพลังงานที่รับเข้ามาโดยการบริโภคอาหาร 

จงึส่งผลต่อการลดระดบัของน�ำ้หนักตวัคงค้างให้กลบั

สู่สภาวะเดิมเหมือนกับก่อนการตั้งครรภ์ รวมถึงการ

มีกิจกรรมทางกายที่มีความเหมาะสมกับบริบทของ

มารดาแต่ละราย น�ำไปสู่การลดลงของน�ำ้หนกัของมารดา

หลงัคลอดเข้าสูข่ัน้ตอนที ่3 คอืการแสดงปฏกิริยิาต่อ

ตนเอง หากกลุม่ทดลองสามารถปรบัเปลีย่นพฤตกิรรม

ของน�ำ้หนกัคงค้างมแีนวโน้มตามเป้าหมายทีต่ัง้ไว้ มารดา

จะได้รบัค�ำชมเชยจากผูว้จิยัและข้อมลูสะท้อนกลบั ท�ำให้

มารดามีแรงจูงใจและเกิดการชื่นชมตนเองท�ำให้เกิด

การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่สม�่ำเสมอ 

	 สรปุได้ว่าโปรแกรมการก�ำกบัตนเองในมารดา

ทีม่บีตุรคนแรกส่งผลให้มารดาหลงัคลอดมกีารปรบัเปลีย่น

พฤติกรรมโดยอาศัยขั้นตอนการก�ำกับตนเองใน

การควบคมุการบรโิภคอาหารทีเ่หมาะสม    เน้นสดัส่วน

โปรตนีสงู และการมกีจิกรรมทางกายทีเ่หมาะสมตาม

การใช้ชวีติของมารดาแต่ละราย ขัน้ตอนการติดตามและ

การบนัทกึและการสะท้อนข้อมลูย้อนกลบัของรปูร่างมารดา

ด้วยภาพสามมติทิีเ่ปลีย่นไปผ่านทางแอปพลเิคชนัไลน์

ท�ำให้มารดาเกดิแรงจงูใจในการปรบัเปลีย่นพฤตกิรรม

และเกิดความสม�่ำเสมอส่งผลให้สามารถลดน�้ำหนัก

คงค้างหลังคลอดที่ระยะ 6 เดือนได้ 

ข้อจ�ำกัดของการศึกษา

	 ข้อจ�ำกัดในการศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยพบว่าปัจจัย

ทีม่ผีลต่อการเพิม่ขึน้ของน�ำ้หนกัตวัของมารดาหลงัคลอด

สามารถมกีารสะสมของน�ำ้หนักตวัและกลายเป็นน�ำ้หนัก

คงค้างต่อเนือ่งไปคอื การใช้วธิกีารคมุก�ำเนดิชนดิต่างๆ 

ในระยะหลังคลอด เช่น ยาเม็ดคุมก�ำเนิด แผ่นแปะ

คมุก�ำเนดิ เนือ่งจากอทิธพิลของฮอร์โมนโปรเจสเตอโรน 

ท�ำให้มารดาทีม่กีารคุมก�ำเนดิมคีวามอยากอาหารเพิม่

มากขึน้ในระยะ 4-6 เดอืน หลงัคลอด การคมุก�ำเนดิใน 

มารดาหลงัคลอดทีม่กีารเลีย้งบตุรด้วยนมมารดาอย่าง

สม�ำ่เสมอและต่อเน่ือง จะท�ำให้มารดาไม่มกีารตกไข่และ

ขาดประจ�ำเดอืนในช่วงระหว่างเลีย้งบตุรด้วยนมมารดา

ส่งผลท�ำให้มีการคุมก�ำเนิดโดยธรรมชาติ หากมีการ
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ติดตามน�้ำหนักท่ีมากกว่าระยะ 6 เดือนหลังคลอด

จะต้องมีการเก็บรวบรวมข้อมูลวิธีการคุมก�ำเนิดที่มี

ผลต่อน�้ำหนักของมารดาร่วมด้วยในระยะ 6 เดือน

ขึ้นไป

ข้อเสนอแนะจากผลการศึกษา

ข้อเสนอแนะในการนำ�ผลการวิจัยไปใ

	 พยาบาลผดงุครรภ์ในแผนกหลงัคลอด ควรได้รบั

การอบรมแนวทางและขัน้ตอนในการด�ำเนนิการรวมถงึ

การใช้โปรแกรมและคูมื่อเป็นแนวทางการดแูลมารดา

เพื่อลดการสะสมของน�้ำหนักคงค้างให้อยู่ในระดับ

ที่เหมาะสม เป็นการลดภาวะเสี่ยงในการเกิดโรค

ทางอายุรกรรมและภาวะเสี่ยงต่อมารดาและทารกใน

การตัง้ครรภ์ครัง้ต่อไป รวมถงึสามารถเป็นต้นแบบใน

การพัฒนาโปรแกรมให้กับการวิจัยในสตรีกลุ่มนี้

ต่อไป และสามารถใช้เป็นแนวทางในการอบรมพยาบาล

ผดงุครรภ์ ซึง่จะสามารถให้การพยาบาลและให้ค�ำแนะน�ำ

มารดาหลังคลอดทีมี่ภาวะน�ำ้หนักคงค้างและอาจเกดิ

ภาวะเสี่ยงในการตั้งครรภ์ครั้งต่อไปได้

ข้อเสนอแนะในการทำ�วิจัยครั้งต่อไป

	 ควรมีการติดตามผลของโปรแกรมการก�ำกับ

ตนเองต่อน�้ำหนักคงค้างหลังคลอดในกลุ่มตัวอย่าง

ที่เคยได้รับโปรแกรมในระยะยาว รวมถึงมีการศึกษา

ผลของโปรแกรมการก�ำกับตนเองต่อน�้ำหนักคงค้าง

หลังคลอดในมารดาครรภ์หลัง และในขณะตั้งครรภ์

มภีาวะอ้วน และมารดาทีม่ภีาวะเบาหวานขณะตัง้ครรภ์ 
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อาสาสมคัรสาธารณสขุประจ�ำหมู่บ้านต่อพฤตกิรรมสขุภาพและระดบัความดนัโลหติ

ของผู้ป่วยมสุลมิโรคความดนัโลหติสงูทีค่วบคมุความดนัโลหติไม่ได้1

คอรีเย๊าะ เลาะปนสา พย.ม. (การพยาบาลชุมชน)2

ณัฎฐณิชา เจ๊ะเลาะ ส.บ.3

กฤษณะ สุวรรณภูมิ พ.บ.4

บทคัดย่อขยาย
	 บทนำ� โรคความดันโลหิตสูงเป็นสาเหตุสำ�คัญท่ีก่อให้เกิดปัญหาอัมพฤกษ์ อัมพาต และเสียชีวิตได้ ผู้ป่วย
จึงควรได้รับการส่งเสริมให้มีพฤติกรรมควบคุมความดันโลหิต ซึ่งกระบวนการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่ผ่านมา 
พบว่า ผู้ป่วยสามารถปรับเปล่ียนพฤติกรรมได้ในระยะส้ันเท่าน้ัน การส่งเสริมการจัดการตนเองและการมีส่วนร่วม
ของครอบครัวและอาสาสมัครสาธารณสุขประจำ�หมู่บ้าน (อสม.) ที่สอดคล้องกับบริบทและวิถีชีวิตของผู้ป่วย
มุสลิม เป็นกลวิธีสำ�คัญท่ีจะช่วยให้ผู้ป่วยมุสลิมโรคความดันโลหิตสูงท่ีควบคุมความดันโลหิตไม่ได้ มีพฤติกรรม
สุขภาพที่ดีขึ้น และระดับความดันโลหิตลดลงได้
	 วัตถุประสงค์การวิจัย เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมการจัดการตนเองร่วมกับการมีส่วนร่วมของครอบครัว
และ อสม. ต่อพฤติกรรมสุขภาพและระดับความดันโลหิตของผู้ป่วยมุสลิมโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุม
ความดันโลหิตไม่ได้ 
	 การออกแบบวิจัย การวิจัยกึ่งทดลองแบบ 2 กลุ่ม วัดผลก่อนและหลังทดลอง ประยุกต์ใช้รูปแบบ 
การจัดการตนเองตามโปรแกรมการปรับเปล่ียนรูปแบบการจัดบริการปฐมภูมิวิถีใหม่สำ�หรับผู้ป่วยเบาหวาน
และความดันโลหิตสูง (NCD-X) ร่วมกับแนวคิดนิเวศวิทยาเชิงสังคม เป็นกรอบแนวคิดในการศึกษา
	 วิธีดำ�เนินการวิจัย กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยมุสลิมโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมความดันโลหิตไม่ได้
เลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจงตามเกณฑ์คัดเข้า และสุ่มเข้ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 28 คน 
กลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมการจัดการตนเองร่วมกับการมีส่วนร่วมของครอบครัวและ อสม. เป็นเวลา 12 สัปดาห์ 
กลุ่มควบคุมได้รับการพยาบาลตามปกติ เครื่องมือที่ใช้ในเก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่ แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป 
ข้อมูลด้านสุขภาพ และแบบสอบถามพฤติกรรมสุขภาพ ตรวจสอบความเชื่อมั่นได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของ
ครอนบาคเท่ากับ .70 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา การทดสอบทีคู่ และการทดสอบทีอิสระ 
	 ผลการวิจัย หลังการทดลอง กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉล่ียพฤติกรรมสุขภาพ (M = 59.35, SD = 8.32) 
สูงกว่าก่อนทดลอง (M = 48.92, SD = 6.28, t = -8.299, p<.001) และสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำ�คัญ
ทางสถิติ (M = 49.39, SD =6.55, t = 4.970, p<.001) กลุ่มทดลองมีผลต่างค่าเฉลี่ยระดับความดันซิสโตลิก 
ก่อนและหลังทดลอง (M = 25.89, SD = 11.74) สูงกว่ากลุ่มควบคุม (M = 9.82, SD =16.40) อย่างมีนัยสำ�คัญ
ทางสถิติ (t = 4.210, p<.001) และมีผลต่างค่าเฉล่ียระดับความดันไดแอสโตลิกก่อนและหลังทดลอง (M = 8.89, 
SD = 11.90) สูงกว่ากลุ่มควบคุม(M = -0.75, SD = 12.76)  อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (t = 2.920, p = .005)
	 ข้อเสนอแนะ บุคลากรทีมสุขภาพสามารถนำ�โปรแกรมน้ี ไปประยุกต์ใช้ในการดูแลผู้ป่วยมุสลิมในคลินิก
โรคเร้ือรังท่ีมีบริบทคล้ายกันเพ่ือส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพและติดตามระดับความดันโลหิตของผู้ป่วยอย่างต่อเน่ืองได้
ค�ำส�ำคัญ การจัดการตนเอง การมีส่วนร่วม โรคความดันโลหิตสูง มุสลิม พฤติกรรมสุขภาพ
วันที่ได้รับ  25 ม.ค. 67  วันที่แก้ไขบทความเสร็จ 18 พ.ค. 67  วันที่รับตีพิมพ์ 5 มิ.ย. 67
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Effects of Self-management with Family and Village Health Volunteer 
Participation Program on Health Behaviors and Blood Pressure Levels 

among Muslim Patients with Uncontrolled Hypertension1

Khoriyah Lahpunsa M.N.S. (Community Nursing)2

Natthanicha Cheloh B.P.H.3

Krishna Suvarnabhumi M.D.4

Extended Abstract
	 Introduction Hypertension is a major contributor to paralysis, paresis, and mortality. Encouraging 
patients with hypertension to adopt blood pressure control behaviors is crucial. However, prior behavioral 
modification efforts have shown limited long-term efficacy. Effective self-management, involving family 
and village health volunteers (VHVs), is essential for enhancing health behaviors and achieving controlled 
blood pressure among patients with uncontrolled hypertension. Designing a self-management program tailored 
to the culture and lifestyle of Muslim communities, with participation from family and VHVs, is pivotal 
in fostering improved health behaviors and reducing blood pressure levels among Muslim patients with 
uncontrolled hypertension.
	 Objectives This study aimed to examine the effects of self-management with family and VHV participation 
program on health behaviors and blood pressure level in Muslim patients with uncontrolled hypertension.
	 Design A quasi-experimental with a two-group pretest and posttest design, applying self-management 
model in primary care service that redesign service delivery for patients diagnosed with diabetes and hypertension 
(NCD-X) integrated with the social ecological model as the conceptual framework.
	 Methodology Participants were Muslim patients with uncontrolled hypertension, purposively selected 
according to the inclusion criteria. They were then randomly assigned to experimental and control groups, 
each including 28 participants. The experimental group underwent the self -management with family 
and VHV participation program for 12 weeks while the control group received usual care. The research instruments 
included demographic and health data form and health behavior questionnaire. The reliability of these 
instruments was confirmed by a Cronbach’s alpha coefficient of .70. Data were analyzed using descriptive 
statistics, Paired t-test and Independent t-test.
	 Results After participating in the program, the experimental group showed a mean score for health 
behaviors (M = 59.35, SD = 8.32), significantly higher than before the program (M = 48.92, SD = 6.28, 
t = -8.299, p<.001) and higher than the control group (M = 49.39, SD = 6.55, t = 4.970, p<.001). Moreover, 
the experimental group showed a mean difference in systolic blood pressure before and after the program 
(M = 25.89, SD = 11.74), significantly higher than the control group (M = 9.82, SD = 16.40, t = 4.210, 
p<.001). Similarly, the mean difference in diastolic blood pressure before and after the program (M = 8.89, 
SD = 11.90) was significantly higher in the experimental group than the control group (M = -0.75, SD = 12.76, 
t = 2.920, p = .005).
	 Recommendation The healthcare teams can apply this program within NCD clinics for Muslim patients, 
with similar contexts, to foster health behaviors and continuously monitor patients’ blood pressure levels. 
	 Journal of Thailand Nursing and Midwifery Council 2024; 39(2) 269-285
Keywords	self-management/ participation/ hypertension/ Muslim/ health behaviors
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ความเป็นมาและความส�ำคัญของปัญหา

	 ความดนัโลหติสูงเป็นโรคไม่ตดิต่อเรือ้รงัท่ีเป็น

ปัญหาสุขภาพที่ส�ำคัญอันดับหนึ่งของโลก และเป็น

ปัจจัยเสี่ยงหลักท่ีส่งผลให้เกิดภาวะแทรกซ้อนและ

เสยีชวีติได้1 จากข้อมลูขององค์การอนามยัโลก (WHO) 

พบอตัราป่วยด้วยโรคความดนัโลหติสงูมจี�ำนวนเพิม่ข้ึน

ทกุปีทัว่โลก2 และประมาณการในปี ค.ศ. 2025 (พ.ศ. 

2568) จะเพิ่มขึ้นร้อยละ 60 หรือ 1.56 พันล้านคน 

ซึง่ในจ�ำนวนนีม้เีพียง 1 ใน 5 เท่าน้ัน ท่ีสามารถควบคมุ

ระดับความดันโลหิตได้3 ท�ำให้มีผู้เสียชีวิตด้วยโรค

ความดนัโลหติสงูมากถงึ 10.4 ล้านคนต่อปี4 เช่นเดยีวกับ

สถานการณ์ในประเทศไทย จากการส�ำรวจสุขภาพ

ประชาชนไทย โดยการตรวจร่างกายครั้งท่ี 6 พ.ศ. 

2562 - 2563 พบผูป่้วยโรคความดนัโลหติสูงร้อยละ 

25.4 คดิเป็นประมาณ 13.8 ล้านคน5 มอีตัราตาย 13.1 

รายต่อแสนประชากร และมีแนวโน้มเพิม่ข้ึนต่อเน่ือง6 

โดยจังหวัดสงขลา พบผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงใน 

ปี พ.ศ. 2565 จ�ำนวน 162,230 ราย คดิเป็นร้อยละ 13.98 

และพบผูป่้วยทีไ่ม่สามารถควบคมุระดบัความดนัโลหติได้ 

ร้อยละ 36.83 ซึ่งอ�ำเภอนาทวีและในต�ำบลประกอบ 

พบผูป่้วยทีไ่ม่สามารถควบคมุระดบัความดนัโลหติได้สงูถงึ 

ร้อยละ 46.35 และ 30.43 ตามล�ำดับ ส่งผลให้เกิด

ผลกระทบจากภาวะแทรกซ้อน และมีปัญหาอมัพฤกษ์ 

อมัพาต และตดิเตยีง ซึง่ต�ำบลประกอบมผีูป่้วยตดิบ้าน

ตดิเตยีงในปี พ.ศ. 2565 จ�ำนวน 19 ราย เป็นเพศหญงิ 

11 ราย เพศชาย 8 ราย และส่วนใหญ่นับถือศาสนา

อิสลาม 12 ราย คิดเป็นร้อยละ 63.167 โดยปัจจัย

ส�ำคญัทีเ่กีย่วข้องกับการควบคมุระดบัความดนัโลหติ

พบว่า นอกจากพันธุกรรมแล้ว เกิดจากรูปแบบการ

ด�ำเนินชีวิต เช่น การรับประทานอาหารที่มีโซเดียม 

และไขมันในปริมาณสูง การขาดการออกก�ำลังกาย 

และการสูบบุหรี่8 เป็นต้น โดยเฉพาะต�ำบลประกอบ 

ซึ่งมีบริบทวิถีชีวิตของมุสลิมส่วนใหญ่ มีวัฒนธรรม

การบรโิภคอาหารจ�ำพวกแป้ง กะท ิและอาหารรสเคม็ เช่น 

น�ำ้บดู ูมสัมัน่ แกงไตปลา และ โรตี9 เป็นต้น ประกอบกบั

มีข้อจ�ำกัดตามหลักศาสนาในด้านการออกก�ำลังกาย

ที่ต้องค�ำนึงถึงการแต่งกาย สถานที่ออกก�ำลังกายที่

เหมาะสมในสตรีมุสลิม อุปสรรคด้านการขาดเวลา

ออกก�ำลงักายของชายมสุลมิ จากภาระงานในครอบครวั 

ภาระงานส่วนตวั งานทางศาสนา และการขาดแรงจงูใจ

ต่างๆ ในการออกก�ำลงักาย10 นอกจากนีค้วามเช่ือทาง

ด้านศาสนามีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมส่งเสริม 

สขุภาพของมสุลมิ11 อาทเิช่น การถอืศลีอดในช่วงเดอืน

รอมฏอน ซึ่งเป็นช่วงที่ต้องมีการละเว้นการกินดื่ม

ตั้งแต่รุ่งอรุณจนถึงตะวันลับขอบฟ้า ผู้ป่วยมุสลิมที่

ต้องกนิยามกัจะกนิยาเพยีงวนัละ 1 ครัง้ ท�ำให้ขาดการ

กินยาหรือกินยาไม่ต่อเนื่อง ส่งผลต่อการควบคุมโรค

เรือ้รงัต่างๆ จงึต้องมกีารเปลีย่นเวลาการให้ยาเพือ่ให้

เข้ากับวิถีชีวิตที่เปลี่ยนไปในเดือนรอมฏอน12  

	 จากการทบทวนงานวิจัยที่ผ่านมา พบว่า 

การปรับเปลี่ยนวิถีชีวิตที่เหมาะสม (lifestyle 

modifications) เช่น การบริโภคอาหารเพื่อสุขภาพ

และการออกก�ำลังกายอย่างต่อเนื่อง 12 สัปดาห์ 

มผีลให้ระดบัความดนัโลหติลดลงได้13 และการส่งเสรมิ

การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมตามโปรแกรมโดยเน้น

การจัดการตนเอง การมีส่วนร่วมของครอบครัวและ

ชุมชน ในการออกแบบกิจกรรมให้เกิดการรับรู้

และวางแผนการดูแลสุขภาพร่วมกับผู้ป่วย การช่วย

กระตุ้นเตือน และให้ก�ำลังใจผู้ป่วย มีส่วนส�ำคัญใน

การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ การควบคุมระดับ

ความดนัโลหติในผู้ป่วยโรคความดนัโลหติสงูทีค่วบคุม

ไม่ได้ และช่วยป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนทีอ่าจจะ

เกดิขึน้ได้14-19 แต่ข้อจ�ำกดัของโปรแกรมดงักล่าว แม้จะ

ประสบผลส�ำเรจ็ตามโปรแกรม แต่สามารถปรบัเปลีย่น
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ผลของโปรแกรมการจัดการตนเองร่วมกับการมีส่วนร่วมของครอบครัว และอาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน                  

ต่อพฤติกรรมสุขภาพและระดับความดันโลหิตของผู้ป่วยมุสลิมโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมความดันโลหิตไม่ได้

วารสารสภาการพยาบาล ปีที่ 39 ฉบับที่ 2 เมษายน-มิถุนายน 2567

พฤติกรรมได้ในระยะสั้นเท่านั้น เมื่อสิ้นสุดโปรแกรม 

การปฏิบัติต่างๆ อาจยุติตามด้วย ทั้งนี้กระบวนการ

ปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมให้ประสบผลส�ำเรจ็ได้อย่างต่อเน่ือง

และยั่งยืนนั้น ต้องอาศัยกระบวนการและรูปแบบที่

เหมาะสมกับแต่ละบุคคลด้วย โดยพบว่าต้องอาศัย 

การมีส่วนร่วมสนับสนุนทั้งจากครอบครัว สังคม และ

ชุมชน17 และต้องสอดคล้องกับบริบทวิถีชีวิตและ

วัฒนธรรมของผู้ป่วย20 ซึ่งในผู้ป่วยมุสลิมการจัด

รปูแบบกจิกรรมการปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมทีเ่หมาะสม

กับบริบทของวิถีชีวิตมุสลิมและการใช้ทุนทางสังคม 

เช่น ผู้น�ำศาสนา เป็นผู้น�ำร่วมขับเคลื่อนและส่งเสริม

การจดัการตนเองของผูป่้วยมสุลมิให้ปฏบิตัติามแนวทาง

การดแูลตนเองของศาสนาอสิลาม สามารถท�ำให้ผูป่้วย

มุสลิมมีพฤติกรรมที่ดีขึ้นได้21 ดังนั้น ผู้วิจัยจึงสนใจ

ศึกษาผลของโปรแกรมการจัดการตนเองร่วมกับการ

มีส่วนร่วมของครอบครัวและชุมชนต่อพฤติกรรม

สุขภาพและระดับความดันโลหิตของผู้ป่วยมุสลิม

โรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมความดันโลหิตไม่ได้ 

โดยใช้แนวคิดนิเวศวิทยาเชิงสังคม (The social 

ecological model) ในการส่งเสริมการจัดการตนเอง 

และการมส่ีวนร่วมของครอบครวัและ อสม. เนือ่งจาก

พฤติกรรมสุขภาพของผู ้ป่วยสามารถเกิดขึ้นและ

เปล่ียนแปลงได้ ขึน้อยูก่บัการได้รบัอทิธพิลจากปัจจยั

ต่างๆ ทัง้ภายในตวัผูป่้วยเองและสิง่แวดล้อมท่ีผูป่้วย

ปฏิสมัพนัธ์อยู่24 ซึง่สิง่แวดล้อมสามารถแบ่งเป็น 5 ระดบั 

คือ ระดบับุคคล ระดบัระหว่างบคุคล ระดบัองค์กร ระดบั

ชุมชนและระดบันโยบายสาธารณะ โดยในการวจัิยครัง้นี้

ผูว้จิยัมุง่เน้นการปรบัเปล่ียนพฤตกิรรมใน 2 ระดบั คอื 

ระดบับคุคล และระดบัระหว่างบคุคล โดยการปรับเปลีย่น

พฤตกิรรมในระดบับคุคล ประยกุต์ใช้รูปแบบการจัดการ

ตนเองตามโปรแกรมการปรับเปลีย่นรปูแบบการจดับริการ

ปฐมภมูวิถิใีหม่ส�ำหรบัผูป่้วยเบาหวานและความดนัโลหติสงู 

(NCD-X)22  และมุง่เน้นการส่งเสรมิศกัยภาพการดแูล

สุขภาพของบุคคลตามแนวคิดอิสลามภายใต้บริบท

ของมสุลมิ โดยมกีารสนบัสนนุความรูแ้ละทกัษะปฏบิตัิ

ให้กับกลุ่มผู้ป่วย ร่วมกับส่งเสริมมีการส่วนร่วมของ

ครอบครวัและ อสม.ซึง่เป็นการปรบัเปลีย่นพฤตกิรรม

ในระดบัระหว่างบคุคล ในการช่วยเหลอื/ก�ำกับตดิตาม

การปรับเปลีย่นพฤตกิรรม เพือ่ให้เกิดการจัดการตนเอง

ของผูป่้วยทีเ่หมาะสมและสามารถควบคมุความดนัโลหติ

ให้ลดลงอยู่ในระดับปกติอย่างต่อเนื่องและยั่งยืนได้

วัตถุประสงค์การวิจัย 

	 1.	เพื่อเปรียบเทียบพฤติกรรมสุขภาพและ

ระดับความดันโลหิตซิสโตลิกและไดแอสโตลิกของ

ผูป่้วยมสุลมิโรคความดนัโลหติสงูทีค่วบคมุความดนัโลหติ

ไม่ได้ ระหว่างก่อนและหลงัเข้าร่วมโปรแกรมของกลุม่ทดลอง

	 2.	เพื่อเปรียบเทียบพฤติกรรมสุขภาพและ

ผลต่างระดบัความดนัโลหติซสิโตลกิและไดแอสโตลกิ

ของผู ้ป่วยมุสลิมโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุม

ความดันโลหิตไม่ได้ ระหว่างกลุ่มทดลองและ

กลุ่มควบคุม หลังเข้าร่วมโปรแกรม

สมมติฐานการวิจัย

	 1.	ภายหลังการเข้าร่วมโปรแกรมการจัดการ

ตนเองร่วมกับการมส่ีวนร่วมของครอบครวัและ อสม. 

กลุ่มทดลองมีคะแนนพฤติกรรมสุขภาพสูงกว่าก่อน

เข้าร่วมโปรแกรมและสูงกว่ากลุ่มควบคุม

	 2.	ภายหลังการเข้าร่วมโปรแกรมการจัดการ

ตนเองร่วมกับการมส่ีวนร่วมของครอบครวัและ อสม. 

กลุ่มทดลองมีระดับความดันโลหิตซิสโตลิกและ 

ไดแอสโตลิกน้อยกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรมและมี

ผลต่างระดบัความดนัโลหติซสิโตลกิและไดแอสโตลกิ 

ก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรมสูงกว่ากลุ่มควบคุม
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กรอบแนวคิดการวิจัย

	 การศกึษาครัง้น้ีใช้แนวคดินิเวศวิทยาเชงิสังคม 

(The social ecological model) 24  ในการปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมสุขภาพของบุคคล หลักการของโมเดล

เชื่อว่า พฤติกรรมสุขภาพถูกก�ำหนดจากสิ่งแวดล้อม

หรือปัจจยัทีม่อีทิธพิลต่อสุขภาพ 5 ระดบั ได้แก่ ระดบั

บคุคล ระดบัระหว่างบคุคล ระดบัองค์กร ระดบัชมุชน 

และระดับนโยบายสาธารณะ โดยกลยุทธ์ที่ส�ำคัญ

ในปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ จ�ำเป็นต้องใช้การ

ด�ำเนนิงานหลายๆ ระดบั การปรับเปลีย่นพฤตกิรรมเพยีง

ระดับบุคคลจะไม่ท�ำให้เกิดการเปลี่ยนแปลงอย่าง

ถาวรได้ เนื่องจากไม่ได้น�ำสิ่งแวดล้อมที่เกี่ยวข้องกับ

บุคคลนั้นมาแก้ไขหรือปรับเปล่ียนด้วยการป้องกัน

โรคและการส่งเสริมสุขภาพ 

	 ในการศึกษาครั้งน้ีผู ้ วิจัยประยุกต์แนวคิด

นเิวศวทิยาเชงิสงัคมมาใช้ในกระบวนการจดัการตนเอง 

ร่วมกับการส่งเสริมการมีส่วนร่วมของครอบครัวและ 

อสม. ใน 2 ระดบั คือ ระดบับคุคลและระดบัระหว่างบคุคล 

ดงันี ้1) การส่งเสรมิการจดัการตนเองในระดบับคุคล 

ประยุกต์ใช้รูปแบบการจัดการตนเองตามโปรแกรม

การปรับเปล่ียนรูปแบบการจัดบรกิารปฐมภมิูวิถใีหม่ 

ส�ำหรบัผูป่้วยเบาหวานและความดนัโลหติสงู (NCD-X)22 

ซึ่งรูปแบบของโปรแกรมพัฒนาขึ้นตามแนวคิดใน

การดแูลผูป่้วยเป็นศนูย์กลาง (integrated people center 

care) ร่วมกบัแนวคดิทฤษฎผีลกัดนั (Nudge theory)23  

เน้นด้านพฤตกิรรมสุขภาพท่ีสามารถออกแบบได้ โดย

ไม่ต้องบงัคบั และแนวคดิการให้ค�ำปรกึษาเพือ่ส่งเสรมิ

แรงจงูใจในการปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมสขุภาพของผูป่้วย 

(motivation interview) ซึง่เป็นรปูแบบการให้ค�ำปรกึษา

แก่ผู้ป่วยอย่างมีเป้าหมาย โดยผลักดันความตั้งใจ 

ความจรงิใจ เป็นมติรกบัผูป่้วย ใช้แรงจงูใจในบรบิทของ

คู่สนทนาและให้ข้อมูลที่เป็นทางเลือก เพื่อให้ผู้ป่วย

ก้าวข้ามความลังเลและตัดสินใจเลือกสิ่งที่เหมาะสม

กับตนเอง โดยการศึกษานี้ผู้วิจัยน�ำรูปแบบกิจกรรม

ในโปรแกรมมาประยกุต์ใช้ในการปรบัเปลีย่นพฤตกิรรม

ให้สอดคล้องกับบริบทและวิถีชีวิตของผู้ป่วยมุสลิม 

ซึ่งประกอบด้วย องค์ประกอบของการจัดการตนเอง 

4 ขั้นตอน ได้แก่ 1) เสริมแรงจูงใจ (motivation) 

2) สร้างเสรมิความรูก้ารสร้างแผนสขุภาพส่วนบคุคล 

(self-management) 3) การจดัการตนเองอย่างเข้มข้น

สู่สมดุลพลังงาน (level up) และ 4) การติดตามและประเมนิ 

(self-monitoring) ซึ่งทั้ง 4 องค์ประกอบ จะช่วยให้

ผู้ป่วยเกิดความตระหนักในการดูแลตนเอง มีความรู้

เกีย่วกบัโรคและการจดัการตนเองทัง้ด้านการจดัการ

อาหารและการเพิม่กจิกรรมทางกายทีเ่หมาะสม สามารถ

ออกแบบแผนการดูแลสุขภาพตนเองส�ำหรับแต่ละ

บุคคลได้ รวมทั้งมีความมั่นใจในการปฏิบัติมากขึ้น 

ผ่านการเน้นย�ำ้ความรูเ้รือ่งการดแูลสขุภาพตามแนวทาง

อิสลาม โดยให้ผู้น�ำศาสนาบรรยายเพิ่มเติม ท�ำให้

สามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการจัดการตนเองทัง้

ด้านการบริโภคอาหารที่เหมาะสม และการเพิ่มการ

เคลือ่นไหวร่างกายทีด่ขีึน้ ส่งผลให้ระดบัความดนัโลหติ

ลดลงได้  ในระดับระหว่างบุคคล เป็นการส่งเสริมการมี

ส่วนร่วมของครอบครวัและ อสม. โดย 1) การส่งเสรมิ

การมส่ีวนร่วมของครอบครวั ซึง่เป็นบคุคลใกล้ชิดกบั

ผูป่้วย เข้าร่วมกจิกรรมตามโปรแกรมพร้อมกบัผูป่้วย 

เพื่อให้เกิดการรับรู้ร่วมกันและมีส่วนร่วมในการช่วย

วางแผนการการดแูลสขุภาพส่วนบคุคลร่วมกบัผูป่้วย 

สามารถคอยกระตุน้เตอืนและให้ก�ำลงัใจผู้ป่วยในการ

ปฏิบัติตามแผน เพื่อให้ผู้ป่วยมีการปฏิบัติตามแผน

ได้อย่างต่อเนือ่ง และ 2) การส่งเสรมิการมส่ีวนร่วมของ 

อสม. โดยให้ อสม. ซึง่เป็นทนุทางสงัคมในชมุชนเข้าร่วม

กจิกรรมตามโปรแกรมพร้อมกบัผูป่้วย โดยให้การดแูล

แบบกลุ่มๆ ละ 4-5 คน เพื่อให้สามารถให้ค�ำปรึกษา 
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ช่วยเหลือ/ก�ำกับติดตามการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 

(health coach) เพื่อให้ผู้ป่วยเกิดการจัดการตนเอง

ด้านการบรโิภคอาหารและกจิกรรมทางกายตามแผน

สขุภาพส่วนบคุคลได้อย่างต่อเน่ือง น�ำไปสูพ่ฤตกิรรม

การจดัการตนเอง (self-management behaviors) ทีด่ขีึน้

ทั้งในด้านการบริโภคอาหาร (food consumption) 

และกิจกรรมทางกาย (physical activity) ส่งผลให้

สามารถควบคมุระดบัความดนัโลหติ (blood pressure 

level: systolic blood pressure, diastolic blood pressure) 

ให้ลดลงอยู่ในระดับปกติ (Figure 1)

Self-management with family and village health 
volunteer participation program

1.	 Intrapersonal: to promote self-management 
	 Applying self-management model in primary care 
service that redesign service delivery for DM/HT (NCD-X) 
included 1) motivation 2) self-management 3) level up 
and 4) self-monitoring. To make patients awareness and 
knowledge about the disease and able to design their own 
management by applying self-care according to Islamic 
concepts within the Muslim context.
2.	 Interpersonal: to promote participation of families 
and village health volunteers
	 2.1	 Family participation
			   Encouraging family to participate in program 
activities partners with patients to create mutual awareness 
and support patients in helping personal care plan
			   Reminding and encouraging patients to follow 
the plan
	 2.2	 Village health volunteers participation 
			   Village health volunteers participate in program 
activities partners with patients to map out their health goals 
and plan. Provide advice on helping/monitoring behavioral 
change (health coach)

1.	 Health behaviors

	 1.1 Food consumption

	 1.2 Physical activity

2.	 Blood pressure level

	 2.1 Systolic blood pressure

	 2.2 Diastolic blood pressure

Figure 1 Conceptual Framework

วิธีด�ำเนินการวิจัย

	 การศกึษาครัง้น้ีเป็นการวจิยัก่ึงทดลองแบบสองกลุม่

วดัก่อนและหลงัการทดลอง (Quasi experimental design 

with 2-group, pre-test and post-test) ด�ำเนนิการวจัิย 

ตั้งแต่วันที่ 1 พฤษภาคม ถึง 31 กรกฎาคม 2566

ประ ากรและกลุ่มตัวอย่าง  

	 ประชากร ได้แก่ ผูป่้วยมสุลิมโรคความดันโลหติสูง

ควบคุมความดนัโลหติไม่ได้ ทีม่ารบับรกิารตรวจรกัษา

ในคลนิกิโรคเรือ้รงั โรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�ำบล 

(รพ.สต.) ประกอบ อ�ำเภอนาทวี จังหวัดสงขลา 
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กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยมุสลิมโรคความดันโลหิตสูง

ทีค่วบคมุความดนัโลหติไม่ได้ ทีม่ารบับรกิารตรวจรกัษา

ในคลินิกโรคเรื้อรัง รพ.สต.ประกอบ อ�ำเภอนาทวี 

จังหวัดสงขลา ในปี พ.ศ. 2566 เลือกกลุ่มตัวอย่าง

ด้วยวธิเีจาะจง (purposive sampling) โดยก�ำหนดเกณฑ์

คัดเข้าดังนี้ 1) ผู้ป่วยมุสลิมที่ได้รับการวินิจฉัยจาก

แพทย์ว่าเป็นความดนัโลหติสงู ทีไ่ด้รบัการรกัษามาแล้ว

อย่างน้อย 1 ปีขึน้ไป อาจมีหรอืไม่มีโรคร่วมได้ 2) มีค่า

ความดันโลหิตซิสโตลิก (systolic blood pressure) 

140 มม.ปรอทขึน้ไป และมค่ีาความดนัโลหติไดแอสโตลกิ 

(diastolic blood pressure) 90 มม.ปรอทข้ึนไป ตดิต่อ

กนันานตัง้แต่ 4 เดอืนขึน้ไป15 โดยใช้ข้อมลูจากเวชระเบยีน

ของผูป่้วยทีม่ารบับรกิารในคลนิกิโรคเรือ้รงัของ รพ.สต. 

ประกอบ และคลินกิโรคเรือ้รงัโรงพยาบาลนาทว ีจงัหวัด

สงขลา ซึง่พยาบาลวชิาชพีเป็นผูป้ระเมนิความดนัโลหติ 

3) มอีาย ุ30 - 69 ปี เน่ืองจาก เป็นกลุ่มอายท่ีุมีสาเหตุ

การเสียชีวิตก่อนวัยอันควร จากภาวะแทรกซ้อนของ

โรคความดนัโลหติสงูมากกว่ากลุม่อายอุืน่6 4) สามารถ

เคลือ่นไหวร่างกายได้ตามปกตแิละมเีวลาในการร่วม

กิจกรรมตามโปรแกรมการวิจัย 5) มีสติสัมปชัญญะ

ปกติ และสมัครใจให้ความร่วมมือในการวิจัย 

	 ส�ำหรับผู้มีส่วนร่วม ผู้วิจัยได้มีการคัดเลือก

ผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย 2 กลุ่ม ได้แก่ 1) ครอบครัว 

(ญาตผิูป่้วย) และ อสม. โดยผูป่้วย 1 คน มีญาต ิ1 คน 

เข้าร่วมการวิจัย 2) อสม. ท�ำหน้าที่เป็นพี่เลี้ยงให้แก่

กลุ่มตัวอย่าง โดย อสม.1 คน ดูแลผู้ป่วย 1 กลุ่ม 

กลุ่มๆ ละ 4 - 5 คน และ อสม. เข้าร่วมกิจกรรมตาม

โปรแกรมด้วยทกุครัง้ ก�ำหนดคณุสมบตัขิองญาตผิูป่้วย 

ดังนี้ 1) เป็นญาติสายตรงหรือเครือญาติที่อาศัยอยู่

ร่วมกับผู้ป่วยในครอบครัวเดียวกัน เช่น สามี/ภรรยา 

ลกู หลาน หรอืพีน้่อง เป็นต้น 2) สามารถเข้าใจ ส่ือสาร

ภาษาไทยหรือมลายูท้องถิ่นได้ ถาม-ตอบรู้เรื่อง มี

สตสิมัปชญัญะปกต ิและ 3) สมคัรใจเข้าร่วมกจิกรรม

ตามโปรแกรมได้ทุกครั้ง ก�ำหนดคุณสมบัติ อสม. 

จ�ำนวน 6 คน ดงันี ้1) เป็นแกนน�ำทีร่่วมด�ำเนนิงานด้าน

สขุภาพในพืน้ทีอ่ย่างน้อย 2 ปี และผ่านการฝึกอบรม

ด้านการสร้างเสริมสุขภาพและการปรับเปล่ียน

พฤติกรรมก่อนเข้าร่วมงานวิจัยนี้ 2) สามารถเข้าใจ 

สือ่สารภาษาไทยหรอืมลายทู้องถิน่ได้ ถาม-ตอบ รูเ้รือ่ง 

3) มีสติสัมปชัญญะปกติและ 4) สมัครใจ เข้าร่วม

การวิจัย

	 การก�ำหนดขนาดตวัอย่าง (sample size) ใช้วธิี

การวิเคราะห์อ�ำนาจการทดสอบ (power analysis) 

โดยใช้ขนาดอิทธิพล (effect size) เท่ากับ 0.82 จาก

งานวิจัยของปาณิสรา ส่งวัฒนายุทธ และคณะ14  ซึ่งใช้

การค�ำนวณขนาดอิทธิพลตามแนวทางของกลาส 

(Glass, 1976 อ้างถึงใน บุญใจ ศรีสถิตย์นรากูร)26 

ได้กลุ่มตัวอย่าง กลุ่มละ 25 ราย และเพื่อป้องกัน

การสูญหาย (attrition rate) จึงได้เพิ่มขนาดตัวอย่าง

อีกร้อยละ10 ได้ตัวอย่างกลุ่มละ 28 ราย รวมทั้งสิ้น 

56 ราย

เครื่องมือที่ใ ในการวิจัย

	 1. เครือ่งมอืทีใ่ ในการทดลอง คอื โปรแกรม

การจดัการตนเองร่วมกับการมส่ีวนร่วมของครอบครวั

และชุมชน โดยประยุกต์แนวคิดนิเวศวิทยาเชิงสังคม 

(The social ecological model)24 ในการส่งเสริมการ

จดัการตนเองในระดบับคุคล การมส่ีวนร่วมของครอบครวั

และ อสม. โดยในระดับบุคคล ใช้รูปแบบการจัดการ

ตนเองตามโปรแกรมการปรับเปลี่ยนรูปแบบการจัด

บริการปฐมภูมิสู่วิถีใหม่ ส�ำหรับผู้ป่วยเบาหวานและ

ความดนัโลหติสงู (NCD-X)22  มาประยกุต์ใช้ในการ

จัดการตนเองของผู้ป่วย ร่วมกับการส่งเสริมการดูแล

สุขภาพตามแนวทางอิสลามมาประกอบในการสร้าง
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โปรแกรม ประกอบด้วย 4 กจิกรรมหลกั ดงันี ้1) กจิกรรม
การเสริมแรงจูงใจ (motivation) เป็นการสร้างการ
ตระหนักรู ้ ความหวัง ทางเลือกส�ำหรับผู้ป่วยโรค
ความดนัโลหติสงู และการช่วยเหลือ/ก�ำกบัตดิตามใน
การปรบัเปลีย่นพฤตกิรรม (health coach) โดยครอบครวั
และ อสม. 2) กจิกรรมสร้างเสรมิความรูก้ารสร้างแผน
สขุภาพส่วนบุคคล (self-management) โดยมกีารเสริม
ความรูเ้กีย่วกบัโรคความดนัโลหติสงู การจดัการอาการ 
การเพิม่การออกก�ำลงักาย การสร้างแผนสขุภาพส่วนบคุคล
ร่วมกบัครอบครวัและ อสม.เป็นพีเ่ล้ียง และเสรมิพลงั 
เพ่ิมความมั่นใจในการจัดการตนเองตามแนวทาง
ศาสนาอิสลามโดยผู้น�ำศาสนา 3) การจัดการตนเอง
อย่างเข้มข้นสูส่มดลุพลังงาน (level up) ประกอบด้วย
กิจกรรมการจัดการอาหารอย่างเข้มข้น และการเพิ่ม
การเคลื่อนไหวร่างกาย เพื่อน�ำไปสู่สมดุลพลังงาน 
4) การติดตามประเมินตัวเอง (self-monitoring) 
ประกอบด้วยการเสรมิความรู ้การจดัการอาหารทีเ่ข้มข้น 
และเน้นการตดิตามประเมินอาการของตวัเอง โดยสือ่
ทีใ่ช้ในโปรแกรม ได้แก่ วิดโิอลุงหน่ัน ซ่ึงมีเน้ือหาท่ีเน้น
แนวคดิเรือ่ง“ควบคมุโรคอย่าให้โรคควบคมุเรา” วดิโิอ 
“ป้าแก้ว กับอาหารของเธอ” เพื่อเสริมประสบการณ์
และฝึกทักษะการจัดการอาหาร รวมทั้งการ์ดอาหาร
ท�ำนายอนาคต
	 คูม่อืรวมใจคดิ พิชติความดนั (สมุดประจ�ำตวั) 
ซึ่งผู้วิจัยจัดท�ำขึ้นให้สอดคล้องกับวิถีชีวิตของผู้ป่วย
มุสลิม เป็นคู่มือส�ำหรับกลุ่มตัวอย่างในการติดตาม
การปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมของตนเอง ใช้บนัทกึเป้าหมาย 
แผนสุขภาพของแต่ละบคุคล และผลการประเมนิภาวะ
สุขภาพของตนเอง เช่น ระดบัความดนัโลหติ น�ำ้หนกัตวั 
และเส้นรอบเอว เป็นต้น เพือ่ให้กลุม่ตวัอย่างเหน็การ
เปลี่ยนแปลงของตนเองอย่างต่อเนื่อง 
	 บทบาทของครอบครวั (ญาตผิูป่้วย) คอื เข้าร่วม
กิจกรรมตามโปรแกรมพร้อมผู้ป่วยท้ัง 4 กิจกรรม 

เพ่ือให้ครอบครัวเกิดการรับรู้และวางแผนการดูแล

สุขภาพร่วมกันกับผู้ป่วย โดยครอบครัวจะมีบทบาท
ในการกระตุน้เตอืนและให้ก�ำลงัใจผู้ป่วยเมือ่อยูท่ีบ้่าน 
เช่น มกีารช่วยจดัเตรยีมอาหารทีล่ดเคม็ เลอืกท�ำเมนู
อาหารที่มีแคลอรี่น้อยและไม่มีส่วนผสมของไขมัน
มากเกินไป ลดปริมาณเกลือในการปรุงอาหาร คอย
กระตุ้นเตือนผู้ป่วยในการเลือกรับประทานอาหารที่
เหมาะสม เพิม่การเคลือ่นไหวร่างกาย และการปฏบิตัติาม
แผนการดูแลสุขภาพที่ร่วมกันก�ำหนดอย่างต่อเนื่อง 
คอยชืน่ชมผูป่้วยในสิง่ทีป่ฏบิตัไิด้ด ี ให้ก�ำลงัใจในสิง่ที่
ยังปฏิบัติไม่ได้ เพื่อให้ผู้ป่วยรับรู้ในพฤติกรรมการ
เปลีย่นแปลงของตนเองและมีความภาคภูมิใจในตนเอง
มากขึ้น
	 บทบาทของ อสม. คือ เข้าร่วมกิจกรรมตาม
โปรแกรมทกุกจิกรรม ท�ำหน้าทีเ่ป็นพีเ่ลีย้ง รบัผดิชอบ
ดแูลผูป่้วยเป็นกลุม่ๆ ละ 4 - 5 คน เพือ่ให้เกดิการรบัรู้
แผนการดูแลสุขภาพไปในทางเดียวกนั เป็นผูป้ระสานงาน
ระหว่างผู้ป่วย ครอบครวั และผู้วจิยั ตดิตามการปฏบิตัิ
ตามแผนการดแูลสขุภาพของผูป่้วย สอบถามให้ก�ำลงัใจ
แก่ผู้ป่วยและครอบครัว ติดตามความก้าวหน้าและ
วางแผนแก้ปัญหาร่วมกับผู้วิจัยในการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมอย่างต่อเนื่องของผู้ป่วยทุกสัปดาห์
	 2.	เครื่องมือที่ใ ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
		  2.1	แ บ บ ส อ บ ถ า ม ข ้ อ มู ล ส ่ ว น บุ ค ค ล 
ประกอบด้วย 2 ส่วน คือ 1) แบบสอบถามข้อมลูทัว่ไป  
ประกอบด้วย เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับ
การศกึษา อาชีพ รายได้เฉลีย่ต่อเดอืน 2) แบบสอบถาม
ข้อมูลด้านสุขภาพ ประกอบด้วย ระยะเวลาการเป็น
โรคความดันโลหิตสูง ประวัติครอบครัวป่วยเป็น
ความดนัโลหติสงู ระยะเวลาการมรีะดบัความดนัโลหติสงู
เกินปกต ิการสบูบหุรี ่การดื่มแอลกอฮอล์ การรักษา
ทางเลือกการรับประทานยา รวมทั้งการประเมินและ
บนัทกึส่วนสงู น�ำ้หนกั ดชันมีวลกาย รอบเอว และระดบั

ความดันโลหิตซิสโตลิกและไดแอสโตลิกโดยผู้วิจัย
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		  2.2	แบบสอบถามพฤตกิรรมสุขภาพ ผูวิ้จยั
พัฒนาขึ้นโดยปรับจากแบบสอบถามพฤติกรรม
การดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงของ
ปาณสิรา ส่งวฒันายทุธ14 ซ่ึงมีข้อค�ำถามจ�ำนวน 16 ข้อ 
แบ่งเป็นด้านพฤติกรรมการบริโภคอาหาร (จ�ำนวน 
11 ข้อ) และด้านการออกก�ำลังกาย (จ�ำนวน 5 ข้อ) 
โดยผู้วิจัยประยุกต์ข้อค�ำถามเดิมร่วมกับการศึกษา
ต�ำรา เอกสาร งานวิจัยท่ีเกี่ยวข้องและหลักฐานเชิง
ประจักษ์เพ่ิมเติม ซึ่งปรับเพิ่มข้อค�ำถามการจัดการ
ตนเองด้านการบริโภคอาหาร เป็น 13 ข้อ และการ
จดัการตนเองด้านการเคล่ือนไหวร่างกาย จ�ำนวน 7 ข้อ 
รวมข้อค�ำถามทั้งหมด 20 ข้อ ลักษณะการตอบเป็น
แบบมาตรประมาณค่า (rating scale) 4 ระดบั โดยให้
ผู้ตอบแบบสอบถามพจิารณาเลอืกตอบเพยีง 1 ระดบั 
ดงันี ้เป็นประจ�ำ (ทุกวนัหรอืเกอืบทกุวนั) เท่ากบั 4 คะแนน 
ปฏบัิตบ่ิอยครัง้ (มากกว่า 3 ครัง้/สปัดาห์) เท่ากบั 3 คะแนน 
ปฏิบัตนิาน ๆ  คร้ัง (มากกว่า 3 ครัง้/สัปดาห์) เท่ากับ 
2 คะแนน ไม่เคยปฏิบัติ เท่ากับ 1 คะแนน โดยมี
ข้อค�ำถามเชิงบวก 12 ข้อ และข้อค�ำถามเชิงลบ 8 ข้อ 
ท�ำการกลบัคะแนนส�ำหรบัข้อค�ำถามเชงิลบ คะแนนมาก 
หมายถึง พฤติกรรมการจัดการตนเองมีคะแนนมาก
		  2.3	เครื่องวัดความดันโลหิต (Automated 
sphygmomanometer) ซึ่งมีความตรงในการวัด ± 3 
มม.ปรอท ใช้เคร่ืองเดยีวตลอดการศกึษา ก่อนการวดั 
ผูว้จิยัขอให้กลุม่ตวัอย่างน่ังพักก่อน 15 นาที แล้วจึงวดั
ในท่านั่ง แขนวางบนโต๊ะวัดความดัน ในกรณีที่พบว่า
ความดนัโลหติสงู จะให้นัง่พกั 15 นาท ีแล้วท�ำการวดั

ซ�้ำอีกครั้ง 

	 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ

	 โปรแกรมและแบบสอบถาม พฤตกิรรมสขุภาพ 

ผ่านการตรวจสอบความตรงเชงิเนือ้หาจากผูเ้ชีย่วชาญ 

3 ท่าน ได้แก่ 1) แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว สถาบัน

พัฒนาระบบบริการสุขภาพองค์รวม ผู้เชี่ยวชาญ

ด้านการจัดบริการการจัดการตนเองตามโปรแกรม 

NCDx 2) แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว โรงพยาบาล

สมเดจ็พระบรมราชินนีาถ ณ อ�ำเภอนาทว ีผูเ้ช่ียวชาญ

ด้านการดแูลผูป่้วยโรคเรือ้รงัประจ�ำหน่วยบรกิารปฐมภมูิ 

และ 3) พยาบาลวิชาชีพช�ำนาญการ ผู้เชี่ยวชาญด้าน

การพยาบาลในคลินิกโรคเรื้อรังประจ�ำหน่วยบริการ

ปฐมภมู ิโดยแบบสอบถามพฤตกิรรมสขุภาพ มค่ีาดชันี

ความตรงเชงิเนือ้หา (Content validity index: CVI) เท่ากบั 

.96 และทดลองใช้ (Try out) กบัผูป่้วยโรคความดนัโลหติสงู

ทีค่วบคุมความดนัโลหติไม่ได้ทีม่ารบับรกิารในคลนิกิ

โรคเรือ้รงั โรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�ำบลปลกัหน ูซึง่มี

ลักษณะคล้ายกลุ่มตัวอย่าง จ�ำนวน 15 ราย มค่ีาสัมประสิทธิ์

แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) 

เท่ากับ .70 ซึง่ยอมรับได้25 ส�ำหรับเคร่ืองวัดความดนัโลหติ 

ได้ผ่านการ calibrate รบัรองมาตรฐานเครือ่งมอืแพทย์

จากศูนย์วิทยาศาสตร์การแพทย์สงขลา

การพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่าง 

	 การวิจัยนี้ได้ผ่านการพิจารณาและอนุมัติจาก

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ส�ำนักงาน

สาธารณสขุจงัหวดัสงขลา เมือ่วนัที ่17 กรกฎาคม 2566 

หมายเลขรบัรอง 35/2566 โดยหลงัจากได้รบัอนมุตัแิล้ว 

ผู้วิจัยท�ำการพิทักษ์สิทธิของผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย

ทุกราย ทั้งกลุ่มตัวอย่างและผู้มีส่วนร่วมตลอดการ

ด�ำเนินการวิจัย

การเก็บรวบรวมข้อมูล

	 1.	ภายหลังได้รับอนุมัติจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัย ผู้วิจัยเตรียมผู้ช่วยวิจัย ได้แก่ 
นกัวชิาการสาธารณสขุ 1 ราย ท�ำหน้าทีใ่นการช่วยเกบ็
รวบรวมข้อมูล โดยอธิบายรายละเอียดของการวิจัย 

และวิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล

	 2.	ผู้วิจัยจัดอบรมให้ความรู้เรื่องการส่งเสริม 
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ผลของโปรแกรมการจัดการตนเองร่วมกับการมีส่วนร่วมของครอบครัว และอาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน                  

ต่อพฤติกรรมสุขภาพและระดับความดันโลหิตของผู้ป่วยมุสลิมโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมความดันโลหิตไม่ได้

วารสารสภาการพยาบาล ปีที่ 39 ฉบับที่ 2 เมษายน-มิถุนายน 2567

สุขภาพและการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมให้แก่ อสม. 

พร้อมประชาสมัพนัธ์โครงการวจิยั เพือ่ให้ได้ผูม้ส่ีวนร่วม

ที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่สนใจและสมัครใจเข้าร่วม

การวิจัย

	 3.	ผูว้จิยัประชาสมัพนัธ์โครงการวิจยัแก่ผูป่้วย

โรคความดนัโลหติสงูทีม่ารบับรกิาร ณ คลนิกิโรคเรือ้รงั 

รพ.สต. ประกอบ ในช่วงเวลาของการแจ้งข้อมลูข่าวสาร

และการให้สุขศึกษาตามปกติ ระหว่างการรับบริการ

รอตรวจรักษาและรอรับยา เพื่อให้ได้ผู้ที่สนใจและ

สมัครใจเข้าร่วมการวิจัย  เมื่อได้ผู้ที่สมัครใจเข้าร่วม

การวจิยัครบ 56 ราย ผูวิ้จัยสุ่มตวัอย่างเข้ากลุ่มทดลอง

และกลุม่ควบคมุโดยการจบัฉลาก ในระหว่างการวิจยั

กลุม่ตวัอย่างทัง้ 2 กลุม่ ยงัต้องรับการรักษา รับประทานยา 

และพบแพทย์ตามนัดตามปกติ โดยนัดให้ผู ้ป่วย

กลุม่ทดลอง และกลุ่มควบคมุ มารบับรกิารตรวจรกัษา

คนละสัปดาห์กัน เพื่อป้องกันการปนเปื้อนข้อมูล

	 4.	ก่อนเข้าร่วมโปรแกรม ผูวิ้จยัชีแ้จงท่ีมาของ

โปรแกรม วตัถุประสงค์ ขัน้ตอนการเข้าร่วมโปรแกรม และ

ประโยชน์ทีค่าดว่าจะได้รับให้กลุม่ตวัอย่างทัง้กลุม่ทดลอง 

และกลุ่มควบคุมทราบ จากนั้นให้กลุ่มตัวอย่างตอบ

แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลและพฤติกรรมสุขภาพ 

และผูว้จิยัวดัระดบัความดนัโลหติให้ทกุราย 

	 5.	ผู ้วิจัยด�ำเนินกิจกรรมตามโปรแกรมใน

กลุม่ทดลอง ณ ห้องประชมุ รพ.สต. ประกอบ โดยนดั

กลุม่ตัวอย่าง ญาต ิและ อสม. เข้าร่วมกจิกรรมพร้อมกนั 

4 ครัง้ เป็นระยะเวลา 12 สปัดาห์ กรณกีลุม่ตวัอย่างบางราย

ตดิภารกจิไม่สามารถมาร่วมกจิกรรมตามวนันดั ผูว้จิยัได้

นดัหมายใหม่ในวนัท่ีกลุม่ตวัอย่างสะดวก ซึง่กจิกรรม

ในโปรแกรมทัง้หมด ประกอบด้วย 4 กจิกรรม ดังนี้ 

	 1)	กิจกรรมเสริมแรงจูงใจ (Motivation) ใน

สัปดาห์ที่ 1 ใช้เวลา 30 นาที ผู้วิจัยสร้างสัมพันธภาพ 

โดยให้กลุม่ตวัอย่างร่วมคดิ เขยีน และพดูถงึความฝัน/

ความหวังในชีวิตของแต่ละบคุคล เพือ่สะท้อนความฝัน

และท�ำให้ฝันชัดเจนขึ้น พร้อมทั้งเปิดวิดิโอลุงหนั่น

โดยผู้วิจัยอธิบายเสริมในภาษามลายูให้กลุ่มตัวอย่าง

เข้าใจมากขึน้ เพือ่สร้างความตระหนกัรู ้จากนัน้ผูว้จิยั

โน้มน้าวและชักจูงให้กลุ่มตัวอย่างเห็นความส�ำคัญ

ในออกแบบชีวิต และใช้ไม้บรรทัดวัดใจในการแสดง

ความพร้อมเข้าร่วมโปรแกรม รวมทัง้อธบิายบทบาทของ

ครอบครวั ในการมส่ีวนร่วมสนบัสนนุจดัเตรยีมอาหาร

ที่เหมาะสม และบทบาทของ อสม. ในการช่วยเหลือ/

ก�ำกบัตดิตามในการปรบัเปล่ียนพฤตกิรรมและนดัหมาย

เข้าร่วมกิจกรรมครั้งต่อไป

	 2)	กิจกรรมสร้างเสริมความรู้การสร้างแผนสุขภาพ

ส่วนบคุคล (Self-management) สปัดาห์ที ่2 ใช้เวลา 

45 - 60 นาท ีอสม.วดัความดนัโลหติกลุม่ตวัอย่างทกุราย 

พร้อมมอบคูม่อืรวมใจคดิ พชิติความดนั (สมดุประจ�ำตวั) 

แก่กลุ่มตัวอย่าง เพื่อลงบันทึกข้อมูลส่วนตัวและค่า

ความดันโลหิตของตนเอง จากนั้นผู้วิจัยบรรยายให้

ความรู้ด้วยภาษามลายูเกี่ยวกับการออกแบบชีวิตให้

อยูก่บัโรคความดนัโลหติสงู การจดัการอาหารลดเกลอื

และลดหวาน มนั เคม็ โดยวธิกีารเอาอาหารออก แลก

เปลีย่นอาหาร และเปลีย่นวิธกีารปรงุอาหาร ด้านการเพิม่

การเคลือ่นไหวร่างกาย เน้นการท�ำกจิกรรมทีใ่ช้พลงังาน

เพิม่ขึน้ 10-30 นาท ีพร้อมทัง้ให้กลุม่ตวัอย่าง ครอบครวั 

และ อสม.ร่วมกนัคดิหาวธิเีพือ่ช่วยป้าแก้วในการจดัการ

อาหารผ่านวดิโิอ “ป้าแก้ว กบัอาหารของเธอ” พร้อมทัง้

ให้กลุ่มตวัอย่างฝึกลงบนัทกึการจดัการอาหารของตนเอง

ในสมดุ และฝึกการค�ำนวณแคลอรทีีใ่ช้ในการท�ำกจิกรรม

ต่างๆ พร้อมให้กลุม่ตวัอย่างเลอืกกิจกรรมในการเพิม่

การเคลื่อนไหวร่างกายในแต่ละวันของตนเองบันทึก

ลงในสมดุ จากนัน้เชญิผูน้�ำศาสนามาบรรยายเกีย่วกบั

หลักโภชนาการและการดูแลสุขภาพตามแนวทาง

ศาสนาอสิลาม21 ซึง่สอดคล้องกบัแนวทางการควบคมุ
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ความดันโลหิต เพื่อเสริมพลังและเพิ่มความมั่นใจใน

การปฏบิตัแิก่กลุม่ตวัอย่างคอื 1) การส่งเสรมิให้มีการ

บริโภคอาหารจากสิ่งที่อนุมัติ (ฮะลาล) และสิ่งที่เป็น

ประโยชน์/ มคีณุค่าทางโภชนาการ (ตอ็ยยบิ) 2) การ

ส่งเสรมิไม่ให้มกีารบรโิภคเกนิพอด ีโดยเมือ่รบัประทาน

อาหารให้แบ่งท้องออกเป็น 3 ส่วน คอื ส่วนของอาหาร น�ำ้ 

และลมหายใจ ซึ่งส�ำหรับผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 

เน้นให้รับประทานอาหารแบบ 2:1:1 3) ให้รบัประทาน

อาหารเม่ือถึงเวลา และ 4) ไม่รบัประทานสิง่ทีม่โีทษ อนัตราย 

และสิ่งที่ห้าม ซึ่งส�ำหรับผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 

เน้นการงดอาหารหวาน มนั เคม็ทีม่ากเกนิจ�ำเป็น เป็นต้น  

และส่งเสริมการเพิม่การเคลือ่นไหวร่างกายทีเ่หมาะสม 

เช่น การให้ผูช้ายมสุลมิเดินเท้าไปละหมาดทีม่สัยิดวนัละ 

5 เวลา แทนการใช้รถจักรยานยนต์ เพื่อเป็นการเพิ่ม

ผลบุญ การสนับสนุนให้สตรีมุสลิมออกก�ำลังกายได้ 

โดยแต่งกายปกปิดมิดชดิ ไม่ปะปนชาย-หญงิ และจดั

สถานทีท่ีเ่ป็นสดัส่วน เป็นต้น จากนัน้ชกัชวนให้กลุม่ตวัอย่าง

และครอบครวัร่วมวางแผนสุขภาพส่วนบคุคลท้ังระยะ

ส้ันและระยะยาว  โดย อสม. เป็นพีเ่ลีย้งในการก�ำหนด

แผนร่วมกัน และใช้ไม้บรรทัดวัดใจในการวัดระดับ

ความพร้อมปฏิบตัขิองกลุม่ตวัอย่าง เน้นย�ำ้กลุม่ตวัอย่าง

ในการปฏบิตัติามแผนในสปัดาห์ท่ี 3-5 ซึง่ อสม.ท�ำหน้าที่

ก�ำกบัตดิตามทกุ 1 สัปดาห์ และรายงานผลการปฏบิตัิ

พฤติกรรมตามแผนรายบุคคลของสมาชิกในกลุ่มแก่

ผูว้จิยัผ่านทางแอปพลิเคชนัไลน์ ซ่ึงเป็นไลน์กลุ่มผูวิ้จยั 

กับ อสม. และนัดหมายกลุ่มตัวอย่างเข้าร่วมกิจกรรม

ครั้งต่อไปในสัปดาห์ที่ 6 

	 3)	กิจกรรมการจัดการตนเองอย่างเข้มข้น

สู่สมดุลพลังงาน (Level up) ในสัปดาห์ที่ 6 ใช้เวลา 

45-60 นาที ผู้วิจัยให้กลุ่มตัวอย่าง self-check ค่า

ความดนัโลหติ น�ำ้หนักตวั และเส้นรอบเอวลงในคูม่อื 

พร้อมทบทวนพันธะสัญญาการท�ำตามแผนของ

กลุ่มตัวอย่างในช่วงที่ผ่านมา ให้กลุ่มตัวอย่างร่วม

แลกเปลี่ยนผลการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมของตนเอง 

ปัญหาอุปสรรคที่พบ ร่วมคิดหาแนวทางแก้ไข และ

ใช้ไม้บรรทดัวดัใจ วดัระดับความมัน่ใจในการปฏบิติัของ

กลุ่มตัวอย่าง จากนั้นผู้วิจัยให้ความรู้เกี่ยวกับสมดุล

พลงังาน การค�ำนวณการใช้พลงังาน และการเลอืกประเภท

อาหารทีล่ดหวาน มนั เคม็ พร้อมให้กลุม่ตวัอย่างร่วม

แลกเปลีย่นเรยีนรูจ้ากประสบการณ์การจดัการอาหาร

ของป้าแก้ว และร่วมวางแผนสุขภาพส่วนบุคคลของ

ตนเองครั้งที่ 2 พร้อมทั้งมีการเสริมก�ำลังใจ ช่ืนชม 

ให้การยอมรบัจากครอบครวั และให้ อสม.เป็นพีเ่ลีย้ง 

แนะน�ำการตัดสินใจเลือกปฏิบัติการวางแผนสุขภาพ

ส่วนบคุคล และตดิตามการปฏบิตัใินการจดัการตนเอง

อย่างต่อเนื่องและนัดหมายครั้งต่อไป

	 4)	การตดิตามและประเมนิ (Self-monitoring) 

ในสปัดาห์ที ่8  ผูว้จิยัให้กลุม่ตวัอย่าง Self-check ค่า

ความดนัโลหติ น�ำ้หนกัตวั และรอบเอว ลงในคูม่อื พร้อม

ทบทวนพนัธะสญัญาการท�ำตามแผนของกลุม่ตวัอย่าง

ในช่วงทีผ่่านมา และใช้ไม้บรรทดัวดัใจวดัระดับความมัน่ใจ

ในการปฏบิตัขิองกลุม่ตวัอย่าง จากนัน้ผู้วจิยัให้ความรู้

เกีย่วกบัการ์ดอาหารท�ำนายอนาคต การตดิตามประเมนิ

อาการตนเอง และรู้จักสัญญาณของร่างกายผ่านการ

เล่นเกมสัญญาณอันตราย จากนั้นให้กลุ่มตัวอย่างฝึก

ทักษะบันทึกและแปลผลความดันโลหิตของตนเอง 

และให้วางแผนสุขภาพส่วนบุคคลร่วมกับครอบครัว 

ครั้งที่ 3 โดยมี อสม. เป็นพี่เลี้ยง ให้ค�ำแนะน�ำในการ

ตัดสินใจเลือกปฏิบัติ การวางแผนสุขภาพส่วนบุคคล 

และติดตามการปฏิบัติตนในการจัดการตนเองอย่าง

ต่อเนือ่ง ส�ำหรบัผูท้ีไ่ม่สามารถปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมได้ 

ผูว้จิยัวางแผนเยีย่มบ้าน เพือ่ประเมนิสภาพและให้ค�ำปรกึษา

เกี่ยวกับปัญหาและอุปสรรคต่างๆ ซึ่งการวิจัยครั้งนี้ 

ไม่มกีลุม่ตวัอย่างทีไ่ม่สามารถปรบัเปลีย่นพฤตกิรรม
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ผลของโปรแกรมการจัดการตนเองร่วมกับการมีส่วนร่วมของครอบครัว และอาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน                  

ต่อพฤติกรรมสุขภาพและระดับความดันโลหิตของผู้ป่วยมุสลิมโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมความดันโลหิตไม่ได้

วารสารสภาการพยาบาล ปีที่ 39 ฉบับที่ 2 เมษายน-มิถุนายน 2567

ได้ ผู้วิจัยจึงไม่ได้จัดกิจกรรมการเยี่ยมบ้าน

	 6.	หลังจากด�ำเนินการตามโปรแกรม ผูวิ้จยัให้

กลุ่มตวัอย่างปฏิบตัตินในการจดัการตนเองตามแผน

สุขภาพส่วนบุคคลอย่างต่อเนื่อง ในสัปดาห์ที่ 9-11 

และนัดหมายกลุ่มตัวอย่างจัดกิจกรรม 1 ครั้ง ใน

สปัดาห์ท่ี 12 โดยให้กลุม่ตวัอย่างตอบแบบสอบถาม 

พฤตกิรรมสขุภาพ หลังเข้าร่วมโปรแกรม (Post-test) 

ผู ้วิจัยวัดระดับความดันโลหิตของกลุ่มตัวอย่าง 

หลังเข้าร่วมโปรแกรม และสรุปผลการปรับเปลี่ยน

พฤติกรรม

	 7. กลุ่มควบคุมได้รับการดูแลปกติ โดยใน

สัปดาห์ที่ 1 ผู้วิจัยสอนสุขศึกษาและให้ความรู้เรื่อง 

3อ.2ส. ซึง่เน้นการให้ความรูเ้รือ่งการส่งเสรมิสขุภาพ 

การปรับเปลี่ยนวิถีชีวิตในด้านการบริโภคอาหาร 

การออกก�ำลังกาย การจัดการอารมณ์/ความเครียด 

การไม่สบูบหุรี ่และการลดด่ืมสรุา พร้อมให้กลุม่ควบคมุ

ปฏิบัติตามค�ำแนะน�ำ ในสัปดาห์ที่ 2 – 11 และนัด

กลุม่ควบคมุอกีครัง้ในสปัดาห์ที ่12 โดยให้กลุม่ตวัอย่าง

ตอบแบบสอบถามพฤติกรรมสุขภาพหลังเข้าร่วม

โปรแกรมและวัดระดับความดันโลหิต ภายหลัง

สิ้นสุดการวิจัย ผู้วิจัยได้จัดกิจกรรมตามโปรแกรม 

ทุกกิจกรรม ให้แก่กลุ่มควบคุมทุกคน เช่นเดียวกับ

กลุ่มทดลอง

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง วิเคราะห์โดยใช้

สถิตพิรรณนา ได้แก่ ความถี ่ร้อยละ ค่าเฉลีย่ ส่วนเบีย่งเบน

มาตรฐาน และทดสอบความแตกต่างระหว่างกลุม่ทดลอง

และกลุ่มควบคุม โดยตัวแปรท่ีมีระดับการวัดแบบ

นามบัญญัติ (nominal scale) และมาตรเรียงล�ำดับ 

(ordinal scale) ใช้สถติไิคสแควร์ (Chi-square) และ

ตวัแปรทีม่รีะดบัการวดัแบบอนัตรภาค (interval scale) 

และมาตรอัตราส่วน (ratio scale) ใช้สถิติทีอิสระ 

(Independent t-test) เปรยีบเทยีบความแตกต่างของ

ตวัแปรตามในระยะก่อนและหลงัการทดลองโดยใช้สถติิ

ทคีู ่(Paired t-test) และเปรยีบเทยีบความแตกต่างของ

ตวัแปรตาม ระหว่างกลุม่ควบคมุและกลุม่ทดลอง โดยใช้

สถิต ิIndependent t-test โดยข้อมลูของตวัแปรทีศ่กึษา

ทั้งหมดผ่านการตรวจสอบข้อตกลงเบื้องต้น พบว่า 

ข้อมูลทุกชุดมีการกระจายเป็นแบบปกติ (p > .05)26 

ก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญที่ .05 

ผลการวิจัย

	 กลุ่มตวัอย่างรวม 56 ราย ส่วนใหญ่เป็นเพศหญงิ

ทัง้กลุม่ทดลองและกลุม่ควบคมุ อายเุฉลีย่ในกลุม่ทดลอง 

56.89 ปี (SD = 8.91) และกลุ่มควบคุม 60.21 ปี 

(SD = 10.29) สถานภาพสมรสคู ่จบการศกึษาระดบั

ประถมศกึษา และประกอบอาชพีเกษตรกรรม รายได้เฉลีย่

ต่อเดอืนของกลุม่ทดลอง 3,632 บาท (SD = 4,271, 

Median = 2,500) และกลุม่ควบคมุ 3,278 บาท (SD = 

2160, Median = 3,000) โดยกลุม่ทดลองมรีายได้ที่

ไม่พอใช้มีหนี้สิน และไม่พอใช้ไม่เหลือเก็บเท่ากัน 

(ร้อยละ 35.7) ส่วนกลุม่ควบคมุร้อยละ 60.7 มรีายได้

ไม่พอใช้ไม่เหลอืเกบ็ ซึง่ทัง้กลุม่ทดลองและกลุม่ควบคมุ

มข้ีอมลูทัว่ไปไม่แตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ 

(p> .05) จากการทดสอบความแตกต่างทางสถิติทั้ง

สองกลุ่มโดยใช้ Chi-Square test และ Independent 

t-test 

	 ข้อมูลด้านสุขภาพของกลุ่มตัวอย่าง พบว่า ทั้ง

กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีระยะเวลาที่ได้รับการ

วนิจิฉยัโรคความดนัโลหติสงูมากกว่า 5 ปี ไม่มโีรคร่วม

และรับประทานยารักษาโรคความดันโลหิตสูงตั้งแต่ 

3 ชนดิขึน้ไป ส่วนใหญ่ไม่ได้รบัประทานยาอืน่นอกเหนอื

จากยาตามแผนการรักษา ไม่มีประวัติครอบครัวป่วย
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เป็นความดนัโลหติสูง ระยะเวลาท่ีควบคมุระดบัความ

ดันโลหิตไม่ได้ในกลุ่มทดลอง เฉลี่ย 1.64 ปี (SD = 

0.67) และในกลุม่ควบคมุ 1.71 ปี (SD = 0.46) กลุม่

ทดลองส่วนใหญ่มกีารรบัประทานยาอย่างต่อเนือ่ง/ไม่

เคยขาด ในขณะที่กลุ่มควบคุมมีการรับประทานยา

อย่างต่อเนือ่ง/ไม่เคยขาดร้อยละ 50 และรบัประทานยา

ไม่ต่อเนือ่ง/ลมืกนิบ่อยๆ ร้อยละ 50 เท่ากนั น�ำ้หนกัตวั

เฉลี่ยในกลุ่มทดลอง 62.22 กิโลกรัม (SD = 12.92) 

ส่วนกลุ่มควบคุม มีน�้ำหนักเฉล่ีย 65.35 กิโลกรัม 

(SD = 13.68) มดีชันมีวลกายอยูใ่นช่วง 23.00 – 29.99 

กก./ตร.ม. (อ้วนระดบั 1) และมีเส้นรอบเอวมากกว่า 

80 เซนตเิมตรขึน้ไป ท้ังกลุม่ทดลองและกลุม่ควบคมุ

มีข้อมูลด้านสุขภาพไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติ (p>.05) จากการทดสอบความแตกต่างทั้ง

สองกลุ่มโดยใช้ Chi-square test และ Independent 

t-test 

	 การเปรียบเทียบพฤติกรรมการจัดการตนเอง

และระดบัความดนัโลหติของกลุม่ทดลอง ในระยะก่อน

และหลังการทดลอง พบว่า คะแนนเฉล่ียพฤติกรรม

การจัดการตนเองภายหลังเข้าร่วมโปรแกรมสูงกว่า

ก่อนเข้าร่วมโปรแกรมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

(t = -8.299, p<.001) มค่ีาเฉลีย่ระดบัความดนัโลหติ

ซสิโตลิกหลังเข้าร่วมโปรแกรมต�ำ่กว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรม

อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิ(t = 11.665, p<.001) และ

มค่ีาเฉลีย่ระดบัความดนัโลหติไดแอสโตลกิหลงัเข้าร่วม

โปรแกรมต�ำ่กว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรมอย่างมนียัส�ำคญั

ทางสถิติ (t = 3.953, p<.001) (Table 1)

	 การเปรียบเทียบพฤติกรรมสุขภาพระหว่าง
Table 1	 Comparisons of health behavior, systolic and diastolic blood pressure before and after the program 

in the experimental group using Paired t-test (n = 28) 

Variables M SD t p-value
Health behavior

Before program 48.92 6.28 -8.299 <.001
After program 59.35 8.32

Systolic blood pressure
Before program 166.64 17.24 11.665 <.001
After program 140.75 18.64

Diastolic blood pressure
Before program 91.03 11.52 3.953 .001
After program 82.14 12.51

กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม หลังเข้าร่วมโปรแกรม 

พบว่า ค่าเฉลีย่คะแนนพฤตกิรรมสขุภาพหลงัทดลอง 

ระหว่างกลุม่ทดลองและกลุ่มควบคมุ มีความแตกต่าง

กันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (t = 4.970, p<.001) 

(Table 2) 

	 การเปรยีบเทยีบผลต่างค่าเฉลีย่ความดนัโลหติ

Table 2	 Comparisons of health behavior before and after the program between the experimental group 
(n = 28) and the control group (n = 28) using Independent t-test

Variable
Experimental gr Control gr

t p-value
M SD M SD

Health behavior 59.35 8.32 49.39 6.55 4.970 <.001
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ซสีโตลกิก่อนและหลังการทดลอง ระหว่างกลุ่มทดลอง

และกลุ่มควบคุม พบว่าแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติ (t = 4.210, p < .001) และผลต่างค่าเฉลี่ย

ความดนัโลหติไดแอสโตลกิก่อนและหลงัการทดลอง 

ระหว่างกลุม่ทดลองและกลุ่มควบคมุแตกต่างกนัอย่าง

มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (t = 2.920, p = .005) อีกทั้ง

ค่าความดนัโลหติไดแอสโตลกิของกลุม่ควบคมุภายหลงั

การทดลองไม่ลดลง แต่กลบัมค่ีาเพิม่ขึน้จากก่อนทดลอง 

(M = - 0.75, SD = 12.76) (Table 3)

Table 3	 Comparisons of mean difference of systolic and diastolic blood pressure before and after the program 
between the experimental group (n = 28) and the control group (n = 28) using Independent t-test

Variable
Experimental gr Control gr

t p-value
SD SD

Mean difference of systolic blood pressure 25.89 11.74 9.82 16.40 4.210 <.001
Mean difference of diastolic blood pressure 8.89 11.90 - 0.75 12.76 2.92 .005

การอภิปรายผล

	 ผลการศกึษาครัง้นีเ้ป็นไปตามสมมติฐานการวจิยั

ข้อที ่1 ภายหลงัเข้าร่วมโปรแกรมกลุม่ทดลองมคีะแนน

พฤติกรรมสุขภาพสูงกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรม 

และสงูกว่ากลุ่มควบคมุท่ีได้รบัการพยาบาลตามปกติ 

อธบิายได้ว่า กลุม่ทดลองได้รบัความรูแ้ละการฝึกทกัษะ

การจดัการตนเองจากผูว้จิยั ร่วมกบัการส่งเสรมิมส่ีวนร่วม

ของครอบครวัและ อสม. ซึง่เป็นไปตามแนวคดินิเวศวิทยา

เชิงสังคม24 ที่เป็นองค์ประกอบของโปรแกรม อีกท้ัง

โปรแกรมมรูีปแบบการจดัการตนเองทีใ่ห้ผูป่้วยสามารถ

ออกแบบพฤติกรรมสุขภาพตนเองตามแผนสุขภาพ

ส่วนบุคคลที่เหมาะสมได้ และมีการจัดกิจกรรมให้

เหมาะสมกับบริบทของวิถีชีวิตมุสลิม โดยผู้วิจัยใช้

ภาษามลายใูนการสือ่สารกบักลุม่ตวัอย่างตลอดโปรแกรม 

ซึ่งเป็นภาษาที่กลุ่มตัวอย่างใช้ในวิถีชีวิตปกติ มีการ

เสรมิแรงจงูใจให้กบัผูป่้วยอย่างต่อเนือ่ง ร่วมกบัผูน้�ำ

ศาสนาบรรยายเกี่ยวกับหลักโภชนาการและการดูแล

สุขภาพตามแนวทางศาสนาอิสลามที่สอดคล้อง

กับหลักการควบคุมระดับความดันโลหิต นับว่าเป็น 

การเสริมพลังและเพ่ิมความม่ันใจในการปฏิบัติแก่

ผูป่้วยมากขึน้ ท�ำให้ผูป่้วยสามารถพฒันาศกัยภาพการ

ดแูลตนเองมากขึน้ สอดคล้องกบัการศกึษาทีผ่่านมา21 

ทีพ่บว่าการจดักจิกรรมการปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมให้

เหมาะสมกบับรบิทของวถิชีวีติมุสลิม โดยให้ผู้น�ำศาสนา

ซึง่เป็นทนุทางสงัคมทีช่าวมสุลมิเคารพนบัถอืมาเสรมิพลงั

และเพิม่ความมัน่ใจ ส่งผลให้กลุม่ทดลองมพีฤตกิรรม

การปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมทีด่ขีึน้ นอกจากนีโ้ปรแกรม

ยงัเน้นการมส่ีวนร่วมของครอบครวัและ อสม. ซึง่เป็น

ปัจจยัระหว่างบคุคล โดยสนบัสนนุให้ครอบครวัซึง่เป็น

บคุคลใกล้ชิดทีอ่ยูร่่วมกับผู้ป่วยมส่ีวนร่วมในโปรแกรม

ทกุกจิกรรม ท�ำให้ครอบครวัเกดิการรบัรูแ้ละวางแผน

การดูแลสุขภาพร่วมกนักบัผูป่้วย สอดคล้องกบัการศกึษา14  

ทีพ่บว่า การให้ครอบครวัมส่ีวนร่วมในการปรบัเปลีย่น

พฤตกิรรมของผูป่้วย ท�ำให้ผูป่้วยมพีฤตกิรรมส่งเสรมิ 

สุขภาพที่ดีขึ้น ส�ำหรับการส่งเสริมการมีส่วนร่วมของ 

อสม. ซึ่งเป็นทุนทางสังคมที่ส�ำคัญในชุมชน เน้นการ

เสรมิพลงั ก�ำกบัและตดิตามการเปลีย่นแปลงพฤตกิรรม

ของผู้ป่วย ช่วยให้ผู้ป่วยสามารถปฏิบัติพฤติกรรม

การจัดการตนเองด้านการบริโภคอาหาร และการมี

กิจกรรมทางกายได้ด ีทัง้นีเ้นือ่งจาก อสม. มคีวามรูจ้กั
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คุ้นเคยกับกลุ่มตัวอย่าง มีวิถีชีวิต วัฒนธรรมเดียวกัน 

ท�ำให้มีความสนิทใจและเข้าถึงกลุ่มตวัอย่างได้ดี โดย

ตลอดโปรแกรมการประสานงานของ อสม. ไม่พบ

ปัญหาในการด�ำเนินงาน กลุ ่มตัวอย่างมีความ

กระตือรือร้นในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและให้

ความร่วมมือเป็นอย่างดี ท�ำให้มีพฤติกรรมสุขภาพที่

ดข้ึีนอย่างต่อเนือ่งได้ สอดคล้องกบัการศกึษาท่ีพบว่า 

อสม. มส่ีวนส�ำคญัในการตดิตามความก้าวหน้าในการ

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วย14

	 ภายหลังการเข้าร่วมโปรแกรม กลุ่มทดลอง

มีระดับความดันโลหิตลดลงต�่ำกว่าก่อนเข้าร่วม

โปรแกรม และมผีลต่างระดบัความดนัโลหติก่อนและ

หลังเข้าร่วมโปรแกรมสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมี

นัยส�ำคัญทางสถิติ ซึ่งเป็นไปตามสมมติฐานข้อที่ 2 

อธิบายได้ว่า ก่อนเข้าร่วมโปรแกรม กลุ่มตัวอย่างทั้ง 

2 กลุ่ม มีพื้นฐานพฤติกรรมสุขภาพที่ไม่แตกต่างกัน 

แต่หลังเข้าร่วมโปรแกรม กลุ่มทดลองมีพฤติกรรม

สุขภาพที่ดีกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรมและดีกว่ากลุ่ม

ควบคมุ ดงันัน้เมือ่กลุม่ทดลองมพีฤตกิรรมสขุภาพที่

ดีขึ้นอย่างต่อเนื่อง ทั้งด้านการบริโภคอาหารและการ

เพิม่กจิกรรมทางกาย ส่งผลท�ำให้ระดบัความดนัโลหติ

ของกลุ่มทดลองลดลง ดงัการศกึษาของณฏัฐินี เสือโต 

และคณะ15 ทีพ่บว่า ผูป่้วยท่ีเข้าร่วมโปรแกรมส่งเสรมิ

พฤติกรรมการควบคุมความดันโลหิต ซ่ึงมีการฝึก

ทักษะการควบคุมอาหาร การออกก�ำลังกาย และการ

ผ่อนคลาย มีพฤติกรรมไปในทางทางที่ดีขึ้นและ

สามารถลดระดบัความดนัโลหติได้ และการศกึษาของ

สุพัตรา สิทธิวัง และคณะ16 พบว่า ผู้ที่เป็นโรคความ

ดนัโลหติสงูทีค่วบคมุไม่ได้ ภายหลังเข้าร่วมโปรแกรม

การส่งเสริมการจัดการตนเอง สามารถควบคุมระดับ

ความดันโลหิตให้อยู่ในเกณฑ์ปกติได้มากกว่าผู้ที่ได้

รับการพยาบาลปกติ 

	 ผลการวิจัยครั้งนี้แสดงให้เห็นว่าโปรแกรมนี้

มีผลช่วยปรับพฤติกรรมสุขภาพและช่วยลดระดับ

ความดนัโลหติของผูป่้วยมสุลมิโรคความดนัโลหติสงู

ทีค่วบคมุความดนัโลหติไม่ได้ โดยกจิกรรมของโปรแกรม

น�ำไปสู่การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่ครอบคลุมทั้งใน

ระดับบุคคล และระดับระหว่างบุคคลจากครอบครัว

และ อสม. ท�ำให้กลุม่ตวัอย่างมพีฤตกิรรมการดแูลตวัเอง

ทัง้การบรโิภคอาหารและกจิกรรมทางกายทีด่ขีึน้อย่าง

ต่อเนื่อง ส่งผลให้ระดับความดันโลหิตลดลงได้

ข้อเสนอแนะจากผลการวิจัย

	 ข้อเสนอแนะในการน�ำผลงานวิจัยไปใ  พยาบาล

และบคุลากรทมีสขุภาพสามารถน�ำโปรแกรมนีไ้ปประยกุต์

ใช้ในการดแูลผู้ป่วยมสุลมิในคลนิกิโรคเรือ้รงัทีม่บีรบิท 

วถิชีวีติและวฒันธรรมในพื้นทีใ่กล้เคยีงกบังานวจิยันี้  

เพื่อส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพและติดตามระดับ

ความดันโลหิตของผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องได ้

	 ข้อเสนอแนะในการวจิยัครัง้ต่อไป ควรมกีาร

ศกึษาตดิตามผลการวจิยัในระยะยาว เพือ่ความต่อเนือ่ง

และคงอยู่ของการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม และการ

เปลี่ยนแปลงค่าความดันโลหิต นอกจากนี้ควรให้

ความส�ำคัญกับการฝึกอบรมพัฒนาศักยภาพของ 

อสม. ในการเป็น Health coach เพือ่เพิม่ประสทิธภิาพ

การกระตุ้นเตือน ติดตาม และให้ก�ำลังใจผู้ป่วยใน

การปรับเปล่ียนพฤติกรรมอย่างต่อเนื่องได้ และอาจ

ขยายการมีส่วนร่วมของชุมชน ในการร่วมก�ำหนด

นโยบายสาธารณะ และการปรับสิ่งแวดล้อมเพื่อ

เสริมสร้างชุมชนเข้มแข็ง และเกิดชุมชนสุขภาวะ 

เพื่อให้เกิดการปรับเปลี่ยนทั้ง 5 ระดับตามแนวคิด

นิเวศวิทยาเชิงสังคม ซึ่งจะช่วยให้ผู้ป่วยสามารถ

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพได้อย่างต่อเนื่องและ

ยั่งยืนต่อไป
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บทคัดย่อขยาย
	 บทน�ำ เบาหวานชนิดท่ี 2 เป็นโรคไม่ตดิต่อเร้ือรังทีม่อีบุติัการณ์เพิม่มากขึน้ตามอายทุีเ่พิม่ขึน้ ส่งผลให้เกดิภาวะ
แทรกซ้อนและการเสียชีวิตก่อนวัยอันควร การสร้างเสริมสขุภาพผูเ้ป็นเบาหวานชนดิที ่2 ทีค่วบคมุระดับน�ำ้ตาลในเลอืด
ไม่ได้ เป็นแนวทางหนึ่งในการควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดได้อย่างต่อเนื่อง
	 วัตถุประสงค์การวิจัย เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมการสร้างเสริมสุขภาพต่อพฤติกรรมการสร้างเสริมสุขภาพ
และระดับน�้ำตาลเฉลี่ยสะสมในเลือดของผู้เป็นเบาหวาน 
	 การออกแบบวิจัย การวิจัยนี้เป็นแบบกึ่งทดลองชนิดสองกลุ่มวัดก่อนและหลังการทดลอง ประยุกต์ทฤษฎี
การสร้างเสริมสุขภาพของเพนเดอร์เป็นกรอบแนวคิดของการศึกษา
	 วธิดี�ำเนนิการวจิยั กลุม่ตวัอย่าง คอื ผูท้ีไ่ด้รบัการวนิจิฉยัโรคเบาหวานชนดิที ่2 จ�ำนวน 60 ราย มรีะดบัน�ำ้ตาล
เฉลีย่สะสมในเลอืดมากกว่า 7% ในรอบ 3 เดอืน ได้รบัการรกัษาทีโ่รงพยาบาลตตยิภมูแิห่งหนึง่ในจงัหวดัสมทุรสาครระหว่าง
เดือนตุลาคม - ธนัวาคม พ.ศ. 2563 เลอืกแบบเฉพาะเจาะจงตามเกณฑ์คดัเข้า ดงันี ้1) อาศยัอยูใ่นเขตต�ำบลบ้านแพ้ว 
จงัหวดัสมทุรสาคร 2) มสีตสิมัปชญัญะ สือ่สารโดยอ่านและเขียนภาษาไทยได้ด ี3) มีหมายเลขโทรศพัท์ท่ีสามารถตดิต่อได้
และสามารถใช้สมาร์ทโฟนได้ และ 4) ยนิดเีข้าร่วมการวจิยั  ก�ำหนดขนาดตวัอย่างโดยอ้างองิจากเครซีแ่ละมอร์แกน จดัตวัอย่าง
แบบเจาะจงเข้ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมกลุม่ละ 30 ราย เคร่ืองมอืวจิยัประกอบด้วย โปรแกรมการสร้างเสริมสขุภาพ 
12 สัปดาห์ เป็นโปรแกรมรายกลุม่ มค่ีาดชันคีวามตรงเชงิเนือ้หาเท่ากบั .85  เครือ่งมอืทีใ่ช้ในการเกบ็รวบรวมข้อมลูคอื 
แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล แบบบันทึกข้อมลูและแบบสอบถามพฤติกรรมการสร้างเสริมสขุภาพ ผ่านการตรวจสอบ
ความเทีย่งในผูท้ีม่ลีกัษณะคล้ายกลุม่ตวัอย่าง ได้ค่าสมัประสทิธิแ์อลฟาของครอนบาค เท่ากบั .85 เกบ็รวบรวมข้อมลูใน
เดือนตุลาคม ถึงเดือนธันวาคม พ.ศ. 2563 กลุ่มควบคุมได้รับการดูแลแบบปกติ กลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมการ
สร้างเสรมิสขุภาพแบบกลุม่ 12 สปัดาห์และการดแูลแบบปกต ิ วเิคราะห์ข้อมลูโดยใช้สถติบิรรยาย ได้แก่ การแจกแจง
ความถี ่ร้อยละ ค่าเฉลีย่ ค่าเบีย่งเบนมาตรฐาน มธัยฐานและสถติอ้ิางองิได้แก่ การทดสอบไคสแควร์ การทดสอบทคีู ่การทดสอบ
ทีอิสระ การทดสอบแมน-วิทนีย์ ยู และการทดสอบวิลคอกซัน
	 ผลการวจิยั ตวัอย่างกลุม่ควบคมุและกลุม่ทดลองมลีกัษณะส่วนบคุคลไม่แตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ 
ยกเว้นระยะเวลาการเป็นเบาหวานโดยกลุม่ควบคมุมค่ีามธัยฐานเท่ากบั 3 ปีในขณะทีก่ลุม่ทดลองมค่ีามธัยฐานเท่ากบั 5 ปี 
ภายหลังเข้าร่วมโปรแกรม กลุม่ทดลองมพีฤตกิรรมการสร้างเสรมิสขุภาพโดยรวมและรายด้าน ได้แก่ ด้านอาหารและ
โภชนาการ ด้านการออกก�ำลังกาย ด้านการจัดการความเครียด และด้านการรับประทานยา มากกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรม
อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิ(Z = -4.705, -4.794, -4.556, -3.625, -4.580, p < .001) แต่ไม่แตกต่างจากกลุม่ควบคมุ
อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิ(Z = -0.573, -0.834, -0.243, -1.939, p > .05) ยกเว้นด้านการรบัประทานยาทีพ่บว่ามี
คะแนนมากกว่ากลุ่มควบคมุ (Median = 4.00) อย่างมีนยัส�ำคัญทางสถติ ิ(Z = -2.441, p = .015) ภายหลงัเข้าร่วมโปรแกรม 
กลุม่ทดลองมรีะดบัน�ำ้ตาลเฉลีย่สะสมในเลอืดน้อยกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรมอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิ(Z = -3.259, 
p = .001) แต่ไม่แตกต่างจากกลุม่ควบคมุ (Median = 7.25) อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิ(Z = -1.761, p > .05)
	 ข้อเสนอแนะ บคุลากรทีมสขุภาพของโรงพยาบาลระดบัตตยิภมูทิีม่บีรบิทใกล้เคยีงกบัการศกึษาครัง้นี ้ สามารถ
ประยุกต์ใช้โปรแกรมการสร้างเสริมสุขภาพร่วมกับการดูแลตามปกติในการติดตามและสนับสนุนการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพของผู้เป็นเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดไม่ได้
ค�ำส�ำคัญ	 เบาหวานชนดิที ่2  โปรแกรมการสร้างเสรมิสขุภาพ พฤตกิรรมการสร้างเสรมิสขุภาพ น�ำ้ตาลเฉลีย่สะสมในเลอืด
วันที่ได้รับ  23 ม.ค. 67  วันที่แก้ไขบทความเสร็จ 7 พ.ค. 67  วันที่รับตีพิมพ์ 10 มิ.ย. 67
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Effectiveness of Health Promotion Program in People with Uncontrolled 
Type 2 Diabetes at a Tertiary Care Hospital, Samut Sakorn Province

Anongrak Pimpava M.N.S.1

 Rattana Choonthong, M.Sc. (Pharmacology)2

Nongnuch Sirirat B.N.S.3

Extended Abstract 
	 Introduction Type 2 diabetes is a non-communicable disease characterized by an increasing incidence 
with advancing age, leading to complications and premature mortality. Health promotion for people with uncontrolled 
diabetic is an approach to continuously control their blood sugar.
	 Objective To examine the effects of a health promotion program on health promoting behaviors and 
hemoglobin A1C in people with diabetes.
	 Design This study employed a quasi-experimental design with two-group pretest and posttest, applying 
Pender’s health promotion model as the conceptual framework. 
	 Methodology Participants consisted of 60 people diagnosed with Type 2 diabetes, with hemoglobin 
A1C of over 7% in the past three months. They received treatment at a tertiary care hospital in Samut Sakhon 
province between October and December 2020. The participants were purposively selected based on following 
inclusion criteria: 1) residing in Ban Phaeo sub-district, Samut Sakhon province, 2) no cognitive decline and 
able to read and write Thai well, 3) having a contactable phone number and being able to use a smartphone, and 
4) willing to participate in the study. The sample size was determined based on Krejcie and Morgan’s principle, 
with 30 participants each in the experimental and control groups, assigned purposively. The research tools included 
a 12-week health promotion program delivered in group sessions, with a content validity index of .85. Data 
collection tools consisted of a demographic questionnaire, a record form, and a health promoting behavior 
questionnaire, which had been validated in a group similar to the sample, obtaining a Cronbach’s alpha coefficient of 
.85. Data were collected from October to December 2020. The control group received routine care, while the 
experimental group participated in the 12-week group health promotion program in addition to routine care. 
Data were analyzed using descriptive statistics, including frequency, percentage, mean, standard deviation, and 
median. Inferential statistics included Chi-square tests, Paired t-tests, Independent t-tests, Mann-Whitney U tests, 
and Wilcoxon signed-rank tests.
	 Results The control and experimental groups did not significantly differ in personal characteristics, except 
for the time since diabetes diagnosis, with the control group having a median of 3 years and the experimental 
group having a median of 5 years. After participating in the program, the experimental group showed significant 
higher in overall health-promoting behaviors, including nutrition, exercise, stress management, and medication 
taking, compared to before the program (Z = -4.705, -4.794, -4.556, -3.625, -4.580, p < .001). However, 
these were not significantly different from the control group (Z = -0.573, -0.834, -0.243, -1.939, p > .05), 
except for medication taking, where the experimental group scored significantly higher than the control group 
(Median = 4.00, Z = -2.441, p = .015). Additionally, the experimental group had a significantly lower hemoglobin 
A1C after the program (Z = -3.259, p = .001) but did not differ significantly from the control group (Median = 7.25, 
Z = -1.761, p > .05).
	 Recommendation The healthcare team at a tertiary care hospital, whose context closely aligns with this 
study, can apply the health promotion program with routine care to monitor and support behavioral modifications 
in people with uncontrolled Type 2 diabetes.
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ประสิทธิผลของโปรแกรมการสร้างเสริมสุขภาพผู้เป็นเบาหวาน ที่ 2 ที่ควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดไม่ได้                           

ณ โรงพยาบาลระดับตติยภูมิแห่งหนึ่งในจังหวัดสมุทรสาคร

วารสารสภาการพยาบาล ปีที่ 39 ฉบับที่ 2 เมษายน-มิถุนายน 2567

ความเป็นมาและความส�ำคัญของปัญหา

	 เบาหวานชนดิที ่2 (Type 2 diabetes mellitus, 

T2DM) เป็นโรคไม่ตดิต่อเรือ้รงัทีเ่ป็นปัญหาสาธารณสขุ

ท่ัวโลก ปัจจบัุนความชกุยงัคงเพิม่สงูขึน้อย่างต่อเน่ือง  

โดยในปี พ.ศ. 2562 มีผู้เป็นเบาหวานทั่วโลกจ�ำนวน 

463 ล้านคน และคาดว่าในปี พ.ศ. 2573 จะเพิม่ขึน้เป็น 

578 ล้านคน โดยจะมีผู้เสียชีวิตจากภาวะแทรกซ้อน

ของโรคเบาหวานเป็น 4.2 ล้านคนต่อปี1 ส�ำหรับ

ประเทศไทย พบว่าความชุกของโรคเบาหวานของ

คนไทยอายุ 15 ปีขึ้นไป เท่ากับร้อยละ 8.9 (จ�ำนวน 

4.8 ล้านคน) เพิ่มจากปี พ.ศ. 2552 ร้อยละ 6.9 

(จ�ำนวน 3.2 ล้านคน) ความชกุของผูท่ี้มีความผดิปกติ

ของน�ำ้ตาลในเลอืดช่วงเช้าขณะอดอาหาร เท่ากับร้อยละ 

15.6 และผู้เป็นเบาหวานร้อยละ 43.2 ไม่เคยได้รับ

การวนิจิฉยัมาก่อนและไม่ทราบว่าตนเองเป็นโรคเบาหวาน 

ส่งผลให้เกดิภาวะแทรกซ้อนเรือ้รงัน�ำไปสู่ความพกิาร

และการเสียชีวิตก่อนวัยอันควร2 

	 โรคเบาหวานชนิดที่ 2 เกิดจากความผิดปกติ

ของร่างกายในการควบคมุระดบัน�ำ้ตาลในเลือด ท�ำให้

ระดับน�้ำตาลในเลือดสูงเป็นเวลานาน เป็นผลมาจาก

การหลัง่อนิซลิูนหรอืความผดิปกตใินการออกฤทธิข์อง

อนิซลูนิหรอืทัง้สองประการ3 ท�ำให้เกิดภาวะแทรกซ้อนโดย

เฉพาะทางตา หวัใจ ไต และเท้า ซึง่สามารถป้องกนัได้ด้วย

การบรโิภคอาหารทีด่ต่ีอสขุภาพและการออกก�ำลงักาย

เพื่อการควบคุมโรค4

	 นอกจากนีข้้อมลูเวชสถติขิองโรงพยาบาลระดับ

ตติยภูมิแห่งหนึ่งในจังหวัดสมุทรสาครพบว่า มผีูเ้ป็น

เบาหวานที่มารับบริการเพิ่มขึ้นจาก 5,645 คน ในปี 

พ.ศ. 2560 เป็น 6,447 คนในปี พ.ศ. 2562 เป็นผูท้ีม่ี

ระดับน�้ำตาลเฉลี่ยสะสมในเลือดมากกว่า 7% สูงถึง

ร้อยละ 67.36 จะเห็นได้ว่า การควบคุมระดับน�ำ้ตาลในเลือด

ไม่ได้เป็นปัจจยัส�ำคัญทีท่�ำให้เกิดภาวะแทรกซ้อนในผูเ้ป็น

เบาหวาน5 ซึง่ในการมารบับรกิารทีค่ลนิกิเบาหวานนัน้ 

ผูเ้ป็นเบาหวานจะได้รบัข้อมลูจากพยาบาลวชิาชพีทกุครัง้

ทัง้ในเรือ่งความรูเ้ก่ียวกับโรคเบาหวาน ภาวะแทรกซ้อน 

การปรับเปล่ียนพฤติกรรม และแนวทางในการแก้ปัญหา

ทีท่�ำให้ควบคมุเบาหวานไม่ได้ อย่างไรกต็าม การตดิตาม

ระดับน�้ำตาลในเลือดอย่างต่อเนื่องนั้นพบว่า ผู้เป็น

เบาหวานยงัไม่สามารถรกัษาระดบัน�ำ้ตาลในเลอืดให้อยู่

ในระดับปกติได้ ซึ่งสอดคล้องกับการศกึษาทีผ่่านมา6 

ทีศ่กึษาความสมัพนัธ์ระหว่างการรบัรูส้มรรถนะแห่งตน 

พฤตกิรรมการจดัการสขุภาพตนเองกับพฤตกิรรมการ

สร้างเสรมิสขุภาพของผู้เป็นเบาหวาน พบว่าพฤตกิรรม

การสร้างเสริมสุขภาพของผู้เป็นเบาหวานอยู่ในระดับ

ปานกลางทัง้ 3 ด้าน คอื ด้านความรบัผดิชอบต่อสุขภาพ 

ด้านอาหารและโภชนาการ และด้านการออกก�ำลังกาย 

ซึง่ควรมกีารสร้างเสรมิให้ผูเ้ป็นเบาหวานมพีฤตกิรรม

การสร้างเสริมสุขภาพที่ดีขึ้น

	 การทบทวนวรรณกรรมพบว่า ปัจจยัทีม่ผีลต่อ

การควบคุมระดบัน�ำ้ตาลในเลือดคือ ข้อจ�ำกดัด้านความรู้

และทกัษะในการจดัการเรือ่งอาหารและยา ขาดข้อมลูว่า

ควรงด หรอืหลกีเลีย่งอาหารประเภทใดบ้าง นอกจากนี้ 

Lorig และ Holman7  ได้อธบิายว่าบคุคลทีม่กีารเจบ็ป่วย

เรือ้รงัซึง่ต้องมพีฤตกิรรมสร้างเสรมิสขุภาพทีเ่หมาะสม

จ�ำเป็นต้องมกีารจดัการตนเองในแต่ละวนั เพราะบคุคล

ทีม่โีรคเรือ้รงันัน้จ�ำเป็นต้องรบัผิดชอบต่อสขุภาพของ

ตนเอง การมพีฤตกิรรมสร้างเสรมิสขุภาพทีเ่หมาะสม 

จะสามารถป้องกนัภาวะแทรกซ้อนทีเ่กดิจากโรคเบาหวานได้ 

รวมถงึการควบคมุระดบัน�ำ้ตาลเฉลีย่สะสมในเลอืดได้

	 งานวิจัยครั้งนี้ใช้ทฤษฎีการสร้างเสริมสุขภาพ

ของเพนเดอร์ (Pender)8 ที่อธิบายแนวคิดด้านการ

คิดรู้ ความคาดหวังต่อผลลัพธ์ของพฤติกรรมโดยมี

มโนทัศน์หลักในการรับรู้ประโยชน์ของการปฏิบัติ 

การรับรู้ความสามารถของตนและการขจัดอุปสรรค
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ในการปฏิบัติพฤติกรรมเพื่อสร้างแรงจูงใจให้บุคคล
มีการพัฒนาหรือปรับเปล่ียนพฤติกรรมของตนเอง 
หากผูเ้ป็นเบาหวานรบัรูป้ระโยชน์จากการปฏบิตัพิฤตกิรรม
สขุภาพทีด่แีละสามารถขจัดอปุสรรคท่ีเกดิข้ึนจากการ
ปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมได้ และมีแรงจงูใจเชงิบวกกจ็ะ
น�ำไปสู่พฤติกรรมสุขภาพท่ีเหมาะสมอย่างต่อเน่ือง
และส่งผลให้ค่าระดบัน�ำ้ตาลเฉลีย่สะสมในเลอืดดขีึน้ 
สอดคล้องกบังานวจัิยของสริิภา9 ทีศ่กึษาเกีย่วกบัผลของ
โปรแกรมสร้างเสรมิสขุภาพในระยะเวลา 8 สปัดาห์ ต่อ
พฤตกิรรมการควบคมุระดบัน�ำ้ตาลในเลือดของผูเ้ป็น
โรคเบาหวาน พบว่า โปรแกรมสร้างเสรมิสขุภาพสามารถ
ปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมการควบคมุระดบัน�ำ้ตาลในเลอืด
ของผู้เป็นเบาหวานได้อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ และ
การศึกษาผลลัพธ์ของโปรแกรมสร้างเสริมสุขภาพ
ในระยะเวลา 4 สัปดาห์ในผู้ที่มีภาวะเบาหวานข้ึน
จอประสาทตา พบว่ามีประสทิธผิลท่ีดี10 นอกจากนีใ้น
พื้นที่ใกล้เคียงของโรงพยาบาลตติยภูมิแห่งหนึ่งใน
จงัหวดัสมทุรสาคร มกีารน�ำโปรแกรมการสร้างเสรมิ 
สขุภาพ 12 สปัดาห์ ไปศึกษาในผูเ้ป็นเบาหวาน11 พบว่า
หลงัเข้าร่วมโปรแกรม พฤตกิรรมการดแูลสุขภาพดขีึน้
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
	 ที่ผ่านมา ยังไม่มีการศึกษาผลของโปรแกรม
การสร้างเสรมิสุขภาพในผูเ้ป็นเบาหวาน ณ โรงพยาบาล
ตตยิภูมแิห่งหนึง่ในจงัหวัดสมุทรสาคร ผูวิ้จยัจึงสนใจ
ศกึษาในครัง้นี ้ทัง้นีเ้พือ่ให้ผูเ้ป็นเบาหวานมพีฤตกิรรม
การสร้างเสรมิสขุภาพและสามารถควบคมุระดบัน�ำ้ตาล
ในเลอืดได้ด ีส่งผลให้มีคณุภาพชวิีตท่ีด ีสอดคล้องกบั
เป้าหมายการรักษาโรคเบาหวาน คือสามารถควบคุม
โรคเบาหวานได้ดี ลดภาวะแทรกซ้อนจากโรคและสามารถ
ด�ำรงชีวิตอยู่ในสังคมได้อย่างมีความสุข นอกจากนี้ 
ผลการศกึษาจะเป็นข้อมลูพืน้ฐานให้เจ้าหน้าทีผู่เ้กีย่วข้อง
ได้น�ำไปเป็นแนวทางในการพฒันาระบบบรกิารสขุภาพ

และการสร้างเสริมสุขภาพในผู้เป็นเบาหวานต่อไป

วัตถุประสงค์การวิจัย

	 1.	เพื่อเปรียบเทียบพฤติกรรมการสร้างเสริม 

สขุภาพและระดบัน�ำ้ตาลเฉลีย่สะสมในเลอืดของผูเ้ป็น

เบาหวานก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม

	 2.	เพื่อเปรียบเทียบพฤติกรรมการสร้างเสริม 

สขุภาพและระดบัน�ำ้ตาลเฉลีย่สะสมในเลอืดของผูเ้ป็น

เบาหวานกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองหลังเข้าร่วม

โปรแกรม

สมมติฐานการวิจัย

	 1.	ภายหลังเข้าร่วมโปรแกรมการสร้างเสริม 

สขุภาพ ผูเ้ป็นเบาหวานกลุม่ทดลองมีคะแนนพฤตกิรรม

การสร้างเสรมิสขุภาพมากกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรม

	 2.	ภายหลังเข้าร่วมโปรแกรมการสร้างเสริม 

สุขภาพ ผู้เป็นเบาหวานกลุ่มทดลองมีระดับน�้ำตาล

เฉลี่ยสะสมในเลือดน้อยกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรม

	 3.	ภายหลังเข้าร่วมโปรแกรมการสร้างเสริม 

สขุภาพ ผูเ้ป็นเบาหวานกลุม่ทดลองมีคะแนนพฤตกิรรม

การสร้างเสริมสุขภาพมากกว่ากลุ่มควบคุม

	 4.	ภายหลังเข้าร่วมโปรแกรมการสร้างเสริม 

สุขภาพ ผู้เป็นเบาหวานกลุ่มทดลองมีระดับน�้ำตาล

เฉลี่ยสะสมในเลือดน้อยกว่ากลุ่มควบคุม

กรอบแนวคิดการวิจัย

	 การวิจัยครั้งนี้ใช้ทฤษฎีการสร้างเสริมสุขภาพ

ของเพนเดอร์ (Pender)8 โดยผู้วิจัยน�ำมาประยุกต์

สร้างโปรแกรมสร้างเสริมสุขภาพในผู้เป็นเบาหวาน

ชนดิที ่2 ทีค่วบคมุระดบัน�ำ้ตาลในเลอืดไม่ได้ ณ โรงพยาบาล

ตติยภูมิแห่งหนึ่งในจังหวัดสมุทรสาคร ซึ่งโปรแกรม

การสร้างเสรมิสุขภาพประกอบด้วย 1) การรบัรูป้ระโยชน์

ของการปฏบิติั (perceived benefits to action) 2) การรบัรู้

สมรรถนะแห่งตน (perceived self-efficacy) และ 
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3) การขจดัอปุสรรคในการปฏบิตัพิฤตกิรรม (perceived 

barriers to action) โดยเพนเดอร์อธบิายว่า พฤตกิรรม

การส่งเสริมสุขภาพของบุคคลเกิดจากความสัมพันธ์

ระหว่างลักษณะเฉพาะและประสบการณ์ของบุคคล 

(individual characteristics and experiences) ความคดิ

และอารมณ์ต่อพฤตกิรรม (behavior – specific cognition 

and affect) และพฤตกิรรมผลลพัธ์ (behavioral outcome) 

การจดักจิกรรมการพยาบาลตามโปรแกรมสร้างเสรมิ 

สขุภาพนัน้เพือ่ให้ก�ำลงัใจ และสร้างแรงจงูใจให้บคุคล

มีการพัฒนาหรือปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของตนเอง 

รวมทัง้กระตุน้ให้เกิดการปฏบิตัอิย่างต่อเนือ่ง ส่งผลให้

บคุคลปฏบิตัพิฤตกิรรมการสร้างเสรมิสขุภาพ (health 

promoting behaviors) ที่ดีขึ้นและระดับน�้ำตาลเฉลี่ย

สะสมในเลอืด (hemoglobin A1C) ลดลงได้ (Figure 1)

Figure 1 Conceptual Framework

Health Promotion program

1.	 Perceived benefits to action 

2.	 Perceived self-efficacy 

3.	 Perceived barriers to action

- Health promoting behaviors

- Hemoglobin A1C

วิธีด�ำเนินการวิจัย

	 การวจิยันีเ้ป็นการวจิยัแบบกึง่ทดลองชนดิศกึษา

หนึง่กลุ่มวดัก่อนและหลงัการทดลอง (Experimental 

design with two-group pretest and posttest)

ประ ากรและกลุ่มตัวอย่าง

	 ประ ากร คอื ผูท้ีไ่ด้รบัการวนิจิฉยัโรคเบาหวาน

ชนิดที่ 2 มีระดับน�้ำตาลเฉลี่ยสะสมในเลือดมากกว่า 

7% ในรอบ 3 เดอืน ณ โรงพยาบาลตตยิภมูแิห่งหนึง่ใน

จังหวัดสมุทรสาคร

	 กลุม่ตวัอย่าง คือ ผูท้ีไ่ด้รับการวินิจฉัยโรคเบาหวาน

ชนิดที่ 2 มีระดับน�้ำตาลเฉลี่ยสะสมในเลือดมากกว่า 

7% ในรอบ 3 เดอืน ได้รบัการรกัษาทีโ่รงพยาบาลตตยิภมิู

แห่งหนึง่ในจงัหวดัสมุทรสาครระหว่างเดอืนตลุาคม - 

ธันวาคม พ.ศ. 2563 และมีคุณสมบัติตามเกณฑ์

คัดเข้า (Inclusion criteria) ดังนี้ 1) อาศัยอยู่ในเขต

ต�ำบลบ้านแพ้ว จงัหวดัสมทุรสาคร 2) มสีตสิมัปชญัญะ 

สือ่สารโดยอ่านและเขียนภาษาไทยได้ด ี3) มีหมายเลข

โทรศพัท์ทีส่ามารถตดิต่อได้และสามารถใช้สมาร์ทโฟนได้ 
และ 4) ยนิดเีข้าร่วมการวจิยั  เกณฑ์คดัออกจากการศกึษา 
(Exclusion criteria) คือในระหว่างการวิจัยผู้ป่วยมี
ภาวะแทรกซ้อน เช่น มีภาวะหมดสติจากภาวะน�้ำตาล
ในกระแสเลือดสูง ภาวะหัวใจล้มเหลว จนไม่สามารถ
เข้าร่วมวจิยัต้องเข้ารบัการรกัษานอนโรงพยาบาลหรอื
ไม่ยินยอมเข้าร่วมการวิจัยต่อ
	 การก�ำหนดขนาดตัวอย่างอ้างอิงจากเครซี่
และมอร์แกน12  ก�ำหนดระดับความเชื่อมั่น 95% ได้
กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 56 ราย เนื่องจากมีการติดตาม
ภายหลังเข้าร่วมโปรแกรม ผู้วิจัยจึงเพิ่มตัวอย่างเป็น 
60 ราย จดัเข้ากลุม่ควบคมุและกลุม่ทดลองแบบเจาะจง 

กลุ่มละ 30 ราย 

เครื่องมือที่ใ ในการวิจัย

	 ส่วนที ่1 เครือ่งมอืทีใ่ ในการเกบ็รวบรวมข้อมลู 

มีดังนี้

	 1.	แบบบนัทกึข้อมลูส่วนบคุคล ปรบัจากจนัทรา 

สุวรรณอยู่ศิริและคณะ11 เป็นข้อค�ำถามจ�ำนวน 6 ข้อ
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เกีย่วกบัเพศ อาย ุสถานภาพสมรส ประกอบอาชพีหลกั 

ระดับการศึกษา และระยะเวลาที่เป็นโรคเบาหวาน 

	 2.	แบบบันทึกผลลัพธ์ของการควบคุมระดับ

น�้ำตาลในเลือดของจันทรา สุวรรณอยู่ศิริและคณะ11 

เป็นข้อค�ำถามจ�ำนวน 7 ข้อ เกี่ยวกับน�้ำหนัก ส่วนสูง  

ค่าระดับน�้ำตาลเฉลี่ยสะสมในเลือดก่อนและหลังเข้า

โปรแกรม 

	 3.	แบบประเมินพฤติกรรมการสร้างเสริม 

สขุภาพของผูเ้ป็นโรคเบาหวาน ผูวิ้จัยใช้แบบสอบถาม

จากงานวิจัยของจันทรา สุวรรณอยู่ศิริและคณะ11 ซึง่

ดดัแปลงมาจากแบบประเมนิแนวทางปฏบิตักิารพยาบาล

ส�ำหรับผู้ที่เป็นโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ประกอบด้วย

ข้อค�ำถาม 15 ข้อ 4 ด้าน ได้แก่ ด้านอาหารและโภชนาการ 

(จ�ำนวน 5 ข้อ) ด้านการออกก�ำลงักาย (จ�ำนวน 3 ข้อ) 

ด้านการจัดการความเครียด (จ�ำนวน 3 ข้อ) และด้าน

การรับประทานยา (จ�ำนวน 4 ข้อ) ลักษณะการตอบ

เป็นมาตรประมาณค่า 5 ระดบั ตัง้แต่ ปฏบิตัน้ิอยท่ีสดุ 

หรือ 1 ครั้ง/สัปดาห์ (1 คะแนน) ปฏิบัติน้อย หรือ 

2-3 ครัง้/สปัดาห์ (2 คะแนน) ปฏบิตัปิานกลาง หรอื 

4-5 ครั้ง/สัปดาห์ (3 คะแนน) ปฏิบัติมาก หรือ 6 

ครั้ง/สัปดาห์ (4 คะแนน) และ ปฏิบัติมากที่สุด หรือ 

7 ครัง้/สปัดาห์ (5 คะแนน) มีการกลับคะแนนส�ำหรบั

ข้อค�ำถามเชิงลบ การแปลผลแบ่งเป็น 3 ระดับ คือ 

มพีฤตกิรรมการสร้างเสรมิสขุภาพระดบัสงู (3.67-5.00 

คะแนน) มีพฤติกรรมการสร้างเสริมสุขภาพระดับ

ปานกลาง (2.34-3.66  คะแนน) และมพีฤตกิรรมการ

สร้างเสริมสุขภาพระดับต�่ำ (1.00-2.33  คะแนน)13

	 ส่วนที่ 2 เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง 

	 เคร่ืองมอืทีใ่ช้ในการทดลอง คอื โปรแกรมการ

สร้างเสริมสุขภาพผู้เป็นเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ควบคุม

ระดับน�้ำตาลไม่ได้ ณ โรงพยาบาลตติยภูมิแห่งหนึ่ง 

ในจังหวัดสมุทรสาคร ซึ่งผู ้วิจัยพัฒนาขึ้นโดยใช้

แนวคิดของเพนเดอร์8 ใช้ระยะเวลา 12 สัปดาห์ เป็น

โปรแกรมรายกลุม่ร่วมกบัคูม่อืการสร้างเสรมิสขุภาพ

ส�ำหรับผู้เป็นโรคเบาหวานที่ผู้วิจัยจัดท�ำขึ้น ประกอบ

ไปด้วย ประวัติส่วนบุคคลและประวัติโรคเบาหวาน  

การให้ความรูจ้ากสือ่ภาพนิง่และการบรรยายเก่ียวกับ

โรคเบาหวาน ภาวะแทรกซ้อนทีพ่บบ่อยและการป้องกนั

อันตรายจากภาวะน�้ำตาลในเลือดต�่ำ อาหารส�ำหรบั

ผู้เป็นเบาหวาน แนวทางการสร้างเสริมสุขภาพใน

ด้านการบริโภคอาหาร การออกก�ำลังกาย การจัดการ

ความเครียดและการใช้ยา การสร้างเสริมการรับรู้

สมรรถนะแห่งตน การรบัรูป้ระโยชน์และลดอปุสรรค

ของการควบคมุระดบัน�ำ้ตาลในเลอืด รวมทัง้การบนัทกึ

เป้าหมายพฤติกรรมการสร้างเสริมสุขภาพ และการ

ติดตามให้แรงเสริมในการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ 

	 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ

	 การตรวจสอบความตรงเ งเนือ้หา (content 
validity) โปรแกรมการสร้างเสรมิสุขภาพผูเ้ป็นเบาหวาน
ชนดิที ่2 ทีค่วบคมุระดบัน�ำ้ตาลไม่ได้ ได้รบัการตรวจสอบ
ความตรงเชิงเน้ือหาโดยจากผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน 
ประกอบด้วย แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวเชี่ยวชาญ
ด้านเบาหวาน 1 ท่าน อาจารย์พยาบาลผู้ทรงคุณวุฒด้ิาน
การพยาบาลผู้เป็นโรคเบาหวาน 1 ท่าน และพยาบาล
ผู้เช่ียวชาญทางการพยาบาลผู้เป็นโรคเบาหวาน 1 ท่าน 
พจิารณาความถกูต้องของเนือ้หาและความเหมาะสม
ของภาษา วเิคราะห์ค่าดัชนคีวามตรงเชงิเนือ้หา (Content 
validity index: CVI) เท่ากับ .85
	 การตรวจสอบความเ อมัน่ (reliability) ผูว้จิยั
น�ำแบบสอบถามพฤติกรรมการสร้างเสริมสุขภาพ
ส�ำหรบัผู้เป็นเบาหวานไปทดลองใช้ (try out) กับผู้ที่
มีลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง จ�ำนวน 30 ราย 
ได้ค่าสมัประสทิธิแ์อลฟาของครอนบาค (Cronbach’s 

Alpha coefficient) เท่ากับ .85 
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ประสิทธิผลของโปรแกรมการสร้างเสริมสุขภาพผู้เป็นเบาหวาน ที่ 2 ที่ควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดไม่ได้                           

ณ โรงพยาบาลระดับตติยภูมิแห่งหนึ่งในจังหวัดสมุทรสาคร

วารสารสภาการพยาบาล ปีที่ 39 ฉบับที่ 2 เมษายน-มิถุนายน 2567

การพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่าง

	 ภายหลังได้รับการรับรองจริยธรรมจากคณะ

กรรมการจรยิธรรมการวิจัยในมนุษย์ของมหาวิทยาลยั     

ครสิเตยีน  เลขที ่บ. 20/2563 ผูว้จิยัเข้าพบผูร้บัผดิชอบ

คลนิกิเบาหวานเพือ่ขออนญุาตเกบ็รวบรวมข้อมลู โดย

ให้ข้อมูลเกี่ยวกับวัตถุประสงค์การวิจัยและข้ันตอน

การวิจยักบัผูเ้ป็นเบาหวาน เมือ่ตกลงเข้าร่วมวจิยัจงึขอ

ให้กลุ่มตัวอย่างลงนามในใบยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 

กลุม่ตวัอย่างสามารถถอนตวัจากการวจิยัได้ตลอดเวลา 

โดยไม่มผีลกระทบใด ๆ  ข้อมลูวจิยัจะถกูเกบ็ไว้เป็นความลบั 

การน�ำเสนอผลเป็นไปในภาพรวมตามวตัถุประสงค์ของ

การวจิยัครัง้นีเ้ท่านัน้ ภายหลังส้ินสุดโครงการและได้มี

การเผยแพร่งานวิจัย ข้อมูลทั้งหมดจะถูกท�ำลาย

การเก็บรวบรวมข้อมูล

	 ผู้วิจัยด�ำเนินการวิจัยในกลุ่มทดลองเป็น
รายกลุม่ กลุ่มละ 5 ราย ต่อสปัดาห์ ท่ีแผนกผูป่้วยนอก
อายุรกรรม โรงพยาบาลบ้านแพ้ว จังหวัดสมุทรสาคร 
ตั้งแต่เวลา 10.00 – 11.00 น  มีขั้นตอนดังนี้
	 สัปดาห์ที่ 1 (ใช้เวลา 45-60 นาที) ภายหลัง
การแนะน�ำตนเอง ผูวิ้จัยขอความร่วมมือกลุม่ตวัอย่าง
ในการตอบแบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล แล้วให้
คูม่อืการสร้างเสริมสขุภาพส�ำหรบัผูเ้ป็นโรคเบาหวาน 
ประเมินก่อนแล้วจึงให้ความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน 
ภาวะแทรกซ้อนท่ีพบบ่อยและการป้องกันอันตราย
จากภาวะน�ำ้ตาลในเลอืดต�ำ่ อาหารส�ำหรับผูเ้ป็นเบาหวาน 
แนวทางการสร้างเสรมิสขุภาพในด้านการบรโิภคอาหาร 
การออกก�ำลงักาย การจดัการความเครยีดและการใช้ยา 
ตลอดจนการบันทกึเป้าหมายพฤตกิรรมการสร้างเสรมิ 
สุขภาพและการสร้างเสริมการรับรู้สมรรถนะแห่งตน 
โดยก่อนเข้าร่วมโปรแกรม ผูวิ้จยัเปิดโอกาสให้พดูคยุ 
ซกัถาม วเิคราะห์ปัญหาและอปุสรรคในการปรับพฤตกิรรม

ร่วมกัน

	 สัปดาห์ที่ 2-5 ติดตามทางโทรศัพท์ 1 ครั้ง 

ต่อสปัดาห์ กระตุน้ให้ก�ำลงัใจให้แรงเสรมิ ประเมนิผล 

ติดตามการบันทึกของผู้เป็นเบาหวาน

	 สัปดาห์ที่ 6 นัดติดตามที่คลินิก เพื่อประเมิน

ผลการปฏบิตัแิละตดิตามพฤตกิรรมทีอ่าจเป็นปัญหา

ทีท่�ำให้ไม่สามรถควบคมุระดบัน�ำ้ตาลในเลอืดได้ กระตุน้

ให้ก�ำลังใจ และให้แรงเสริม

	 สัปดาห์ที่ 7-11 ติดตามทางโทรศัพท์ 1 ครั้ง 

ต่อสปัดาห์ กระตุน้ให้ก�ำลงัใจให้แรงเสรมิ ประเมนิผล 

ติดตามการบันทึกของผู้เป็นเบาหวาน

	 สัปดาห์ที่ 12 นัดติดตามเพื่อประเมินผลและ

สรุปกิจกรรมการสร้างเสริมสุขภาพ ความรู้เก่ียวกับ

โรคเบาหวาน พฤติกรรมสร้างเสริมสุขภาพ ติดตาม 

ค่าระดบัน�ำ้ตาลเฉลีย่สะสมในเลอืดหลงัเข้าร่วมโปรแกรม 

และตอบแบบสอบถามหลังเข้าร่วมโปรแกรม 

	 ส�ำหรบักลุม่ควบคมุ ผูว้จิยัขอความร่วมมอืใน

การตอบแบบสอบถามข้อมลูส่วนบคุคล โดยกลุม่ควบคมุ

ได้รับการพยาบาล โดยได้รับค�ำแนะน�ำจากพยาบาลวชิาชพี

ของคลินิกเบาหวานตามปกติ พร้อมทั้งนัดหมายเป็น

รายกลุ่มในสัปดาห์ที่ 12 และเก็บรวบรวมข้อมูลโดย

ใช้แบบสอบถามในชดุเดยีวกนั ภายหลงัการรวบรวมข้อมลู

เสรจ็สิน้ เพือ่เป็นการพทิกัษ์สทิธิข์องผู้เข้าร่วมการวจิยั 

ผูว้จิยัด�ำเนนิการส่งเสรมิความรูแ้ละความเข้าใจเกีย่วกบั

พฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพเช่นเดียวกับกลุ่มทดลอง

พร้อมทัง้มอบคูม่อืส่งเสรมิพฤตกิรรมสขุภาพส�ำหรบั

ผู้เป็นเบาหวาน และอธิบายการใช้งานของคู่มือ 

การวิเคราะห์ข้อมูล 

	 ผูว้จิยัรวบรวมและตรวจสอบความสมบรูณ์ของ

ข้อมูล น�ำมาวิเคราะห์โดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์

ส�ำเร็จรูป ผลการทดสอบข้อตกลงเบื้องต้นด้วย 

Kolmogorov Smirnov test และ Shapiro-Wilk test 
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พบว่า ระยะเวลาทีเ่ป็นเบาหวาน พฤตกิรรมการสร้างเสรมิ 

สขุภาพและระดบัน�ำ้ตาลเฉลีย่สะสมในเลอืด ไม่มีการ

แจกแจงแบบปกติ ผู้วิจัยวิเคราะห์ข้อมูล ดังนี้

	 1.	ข้อมลูทัว่ไป ประกอบด้วย ข้อมลูเกีย่วกบัเพศ 

อาย ุระดบัการศกึษา อาชพี และระยะเวลาทีเ่ป็นเบาหวาน 

วิเคราะห์ด้วยสถติบิรรยาย ได้แก่ การแจกแจงความถี่ 

ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่ามัธยฐาน 

	 2.	เปรียบเทียบข้อมูลส่วนบุคคลระหว่าง

กลุม่ควบคมุและกลุ่มทดลองด้วย Independent t-test, 

Mann-Whitney U test และ Chi-square test

	 3.	เปรยีบเทยีบพฤตกิรรมการสร้างเสรมิสขุภาพ

และระดับน�ำ้ตาลเฉลีย่สะสมในเลอืดก่อนและหลงัเข้าร่วม

โปรแกรมของกลุ่มทดลอง โดยใช้สถิติ Wilcoxon 

signed rank test  

	 4.	เปรียบเทยีบพฤตกิรรมการสร้างเสรมิสขุภาพ

และระดบัน�ำ้ตาลเฉลีย่สะสมในเลอืดหลงัเข้าร่วมโปรแกรม

ระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง โดยใช้สถิติ 

Mann-Whitney U test

ผลการวิจัย

	 ตวัอย่างกลุม่ควบคมุและกลุม่ทดลองมลีกัษณะ
ส่วนบุคคลไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
คือส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 63.33, 60.00 
ตามล�ำดับ X² = 0.287, p > .05) อายุ (M = 58.30, 
SD = 11.51; M = 61.83, SD = 10.62 ตามล�ำดับ 
t = -1.236, p > .05)  สถานภาพสมรสคู/่หม้าย (ร้อยละ 
60.00, 56.66 ตามล�ำดบั X² = 3.509, p > .05) อาชพี
รบัจ้าง (ร้อยละ 43.33, 36.67 ตามล�ำดบั X² = 7.163, 
p > .05) การศกึษาอยูใ่นระดบัประถมศกึษา (ร้อยละ 
60.00, 73.33 ตามล�ำดับ X² = 1.543, p > .05) 
ยกเว้นระยะเวลาที่เป็นเบาหวานที่แตกต่างกันอย่าง
มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (Median = 3, 5 ตามล�ำดับ 

Z = -3.442, p < .001)

	 ก่อนการทดลอง กลุม่ควบคมุและกลุม่ทดลอง
มพีฤตกิรรมการสร้างเสรมิสขุภาพ (Median = 2.23, 
2.00 ตามล�ำดับ Z = -0.726, p > .05) และระดับ
น�้ำตาลเฉลี่ยสะสมในเลือด (Median = 7.65, 8.15 
ตามล�ำดบั Z = -1.873, p > .05) ไม่แตกต่างกนัอย่าง
มีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
	 ภายหลงัเข้าร่วมโปรแกรม กลุม่ทดลองมพีฤตกิรรม
การสร้างเสรมิสขุภาพโดยรวมและรายด้าน ได้แก่  ด้าน
อาหารและโภชนาการ ด้านการออกก�ำลงักาย ด้านการ
จดัการความเครยีด และด้านการรบัประทานยา มากกว่า
ก่อนเข้าร่วมโปรแกรมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
(Z = -4.705, -4.794, -4.556, -3.625, -4.580, 
p < .001) (Table 1) แต่ไม่แตกต่างจากกลุ่มควบคุม
อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิ(Z = -0.573, -0.834, -0.243, 
-1.939, p > .05) ยกเว้นด้านการรบัประทานยาทีพ่บว่า
มีคะแนนมากกว่ากลุ่มควบคุม (Median = 4.00) 
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (Z = -2.441, p = .015)
	 ภายหลงัเข้าร่วมโปรแกรม กลุม่ทดลองมรีะดบั
น�ำ้ตาลเฉลีย่สะสมในเลอืดน้อยกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรม
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (Z = -3.259, p = .001) 
(Table 1) แต่ไม่แตกต่างจากกลุ่มควบคุม (Median 
= 7.25) อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (Z = -1.761, 
p > .05)
	 อย่างไรก็ตาม กลุ่มควบคุมมีพฤติกรรมการ
สร้างเสรมิสุขภาพโดยรวมและรายด้าน ได้แก่ ด้านอาหาร
และโภชนาการ ด้านการออกก�ำลังกาย และด้านการ
รับประทานยา มากกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรมอย่าง
มนียัส�ำคญัทางสถติ ิ(Z = -4.784, -4.793, -4.714, 
-4.797, p < .001) ยกเว้นด้านการจดัการความเครยีด
ทีไ่ม่แตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิ(Z = -0.754, 
p > .05) และมีระดับน�้ำตาลเฉลี่ยสะสมในเลือด 
(Median = 7.25) น้อยกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรม 
(Median = 7.65) อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิ(Z = -2.541, 

p = .011) (Table 1)
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ณ โรงพยาบาลระดับตติยภูมิแห่งหนึ่งในจังหวัดสมุทรสาคร

วารสารสภาการพยาบาล ปีที่ 39 ฉบับที่ 2 เมษายน-มิถุนายน 2567

การอภิปรายผล

	 ผลการศกึษาครัง้นีพ้บว่า ภายหลงัเข้าร่วมโปรแกรม

การสร้างเสริมสุขภาพ ตัวอย่างกลุ่มทดลองมีคะแนน

พฤตกิรรมการสร้างเสรมิสขุภาพมากกว่าก่อนเข้าร่วม

โปรแกรม และมรีะดบัน�ำ้ตาลเฉล่ียสะสมในเลือดน้อย

กว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

(Table 1) เป็นไปตามสมมติฐานการวิจัยที่ 1 และ 2 

สามารถอภิปราย สอดคล้องกับงานวิจัยของสุปรียา14 

ทีศ่กึษาพฤตกิรรมการดแูลตนเองของผูป่้วยโรคเบาหวาน

ทีค่วบคมุระดบัน�ำ้ตาลในเลือดไม่ได้ พบว่า พฤตกิรรม

การดแูลสุขภาพตนเองของผูป่้วยเบาหวานในภาพรวม

อยู่ในระดับสูง และเมื่อจ�ำแนกรายด้านยังพบว่า ด้าน

รบัประทานอาหาร ด้านการรบัประทานยา และด้านการ

ออกก�ำลงักายอยูใ่นระดบัสงู ด้านการจดัการความเครยีด 

อยูใ่นระดบัปานกลาง สอดคล้องกบัผลการศกึษาของ

กรรณกิา15 ทีศ่กึษากระบวนการปรบัเปล่ียนพฤตกิรรม

ผู้เป็นโรคเบาหวานศูนย์สุขภาพชุมชนแม่หล่าย 

อ�ำเภอเมอืง จงัหวดัแพร่ พบว่ากลุม่เป้าหมายมคีะแนน

พฤติกรรมด้านการดูแลสุขภาพจิตและการจัดการ

ความเครียดก่อนเข้าร่วมกระบวนการอยู่ในระดับดี

ร้อยละ 52.9 และหลังเข้าร่วมโครงการอยู่ในระดับ

ดีมาก ร้อยละ 82.4 

	 นอกจากนี ้ตวัอย่างกลุม่ทดลองในการศกึษาครัง้นี้

มีอายุเฉลี่ยอยู่ในวัยสูงอายุ ท�ำให้มีประสบการณ์ชีวิต

หลายรปูแบบ สามารถควบคมุอารมณ์ได้ดเีมือ่เทยีบกบั

วยัอืน่ ซึง่เป็นไปตามแบบจ�ำลองการสร้างเสรมิสขุภาพ

ของเพนเดอร์8 ว่าปัจจยัทีม่คีวามส�ำคญัหรอืมอีทิธพิลต่อ

พฤติกรรมสร้างเสรมิสุขภาพ ประกอบด้วย ลักษณะเฉพาะ

และประสบการณ์ของบคุคล ( Individual  characteristics  

and experiences)  ประกอบไปด้วยพฤตกิรรมทีเ่กีย่วข้อง 

(Prior related behavior) ปัจจยัส่วนบคุคล (Personal factors) 

ความคดิและอารมณ์ต่อพฤติกรรม (Behavior – specific 

cognition and affect) 

	 ตวัอย่างกลุม่ทดลองมรีะดบัน�ำ้ตาลเฉลีย่สะสม

ในเลือดลดลงอย่างมนียัส�ำคัญทางสถิตภิายหลังเข้าร่วม

โปรแกรม สามารถอธบิายได้จากการทีก่ลุม่ตวัอย่างได้รบั

ความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน การบริโภคอาหาร การ

ออกก�ำลังกาย การจดัการความเครยีด การรบัประทานยา 

ตลอดจนการมาตรวจตามนัด และการใช้คู่มือการใช้

โปรแกรมสร้างเสริมสุขภาพในผู ้เป็นเบาหวานที่

ควบคุมระดับน�้ำตาลไม่ได้ อีกท้ังมีการก�ำหนด

เป้าหมายในการลดระดบัน�ำ้ตาลในเลอืด การตดิตาม

และเสริมสร้างแรงจูงใจ นอกจากนี้ผู ้วิจัยยังมีการ

โทรศัพท์ติดตามเยี่ยมบ้านเพื่อเปิดโอกาสให้ผู้เป็น

Table 1	 Comparisons of the health promoting behaviors and Hemoglobin A1C in the experimental group 

before and after participating in the program using Wilcoxon signed rank test (n=30)

Variables Before After Z p-value	Median Mean rank Median Mean rank
Health promoting behaviors
Food and nutrition 2.20 15.50 3.80 0.00 -4.794 < .001
Exercise 2.00 15.64 3.83 11.50 -4.556 < .001
Stress management 1.67 15.02 2.33 11.38 -3.625 < .001
Medication taking 2.25 16.50 4.13 2.00 -4.580 < .001
Overall 2.00 15.00 3.60 0.00 -4.705 < .001
Hemoglobin A1C 8.15 12.00 7.90 15.04 -3.259 .001
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เบาหวานได้ปรึกษา แลกเปลี่ยนข้อมูลและความคิด

เห็นเป็นระยะ สอดคล้องกบัการศกึษาท่ีผ่านมา พบว่า

ผู้เป็นเบาหวานส่วนใหญ่ได้รับการสนับสนุนท่ีดี จึง

สามารถควบคุมระดับน�้ำตาลได้16-19

	 ภายหลังการเข้าร่วมโปรแกรมการสร้างเสริม 

สุขภาพ แม้ค่าระดับน�้ำตาลเฉลี่ยสะสมในเลือดจะ

ลดลงแต่กย็งัไม่ดพีอทีจ่ะท�ำให้ระดบัน�ำ้ตาลเฉลีย่สะสม

ในเลือดนัน้อยูใ่นเกณฑ์ปกต ิจากข้อมลูการให้ค�ำปรกึษา

และตดิตามทางโทรศัพท์พบว่าบางรายไม่สามารถควบคมุ

ระดบัน�ำ้ตาลได้สม�ำ่เสมอ เช่น มงีานด่วนเข้ามากระทนัหนั

ท�ำให้ท�ำงานล่วงเวลาไม่ได้ออกก�ำลงักายตามแผนทีว่างไว้ 

การทีส่มาชกิในครอบครวัชอบรบัประทานอาหารหวาน

หรอืปรงุอาหารรสหวานกท็�ำให้กลุม่ตวัอย่างต้องรบัประทาน

อาหารนัน้ด้วย การอยูใ่นสภาพแวดล้อมทีท่�ำอาชพีเป็น

ชาวสวนท�ำสวนผลไม้ หากอยูใ่นช่วงผลไม้สกุตามฤดกูาล

กจ็ะเกบ็เกีย่วเพือ่จ�ำหน่ายและเพือ่รบัประทานในครวัเรอืน

ด้วย และบางรายต้องท�ำงานประจ�ำ ยงัต้องดืม่เครือ่งดืม่

ชูก�ำลังเพื่อให้รู้สึกสดชื่น

	 อย่างไรกต็าม ผลการศกึษาครัง้นีไ้ม่เป็นไปตาม

สมมตฐิานการวจิยัข้อ 3 และ 4 กล่าวคอื ภายหลงัเข้าร่วม

โปรแกรมการสร้างเสรมิสุขภาพ กลุ่มทดลองมีคะแนน

พฤตกิรรมการสร้างเสรมิสขุภาพและระดบัน�ำ้ตาลเฉลีย่

สะสมในเลอืดไม่แตกต่างกบักลุม่ควบคมุอย่างมนียัส�ำคญั

ทางสถติ ิยกเว้น พฤตกิรรมด้านการรบัประทานยาท่ีพบว่า

มีคะแนนมากกว่ากลุม่ควบคมุอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิ

เป็นไปได้ว่า การดแูลในระบบปกตขิองโรงพยาบาลมี

ประสทิธผิล อกีทัง้ตวัอย่างกลุม่ทดลองเริม่เข้าสูว่ยัสงูอายุ 

และมรีะยะเวลาการเป็นเบาหวานมากกว่ากลุม่ควบคมุ

อย่างมนียัส�ำคญั จงึรบัรูแ้ละมพีฤตกิรรมการสร้างเสรมิ 

สขุภาพด้านการรบัประทานยาทีด่กีว่าด้านอืน่ ทัง้นีเ้พือ่

ให้สามารถควบคุมเบาหวานได้ 

ข้อจ�ำกัดของการวิจัย

	 การศกึษาครัง้นีม้ข้ีอจ�ำกดัหลายประการ ได้แก่ 
การเลอืกตวัอย่างและการจดัเข้ากลุม่เป็นแบบเฉพาะ
เจาะจง การเกบ็รวบรวมข้อมลูด�ำเนนิการพร้อมกนัใน
สถานทีเ่ก็บรวบรวมข้อมลูเพยีงแห่งเดยีว อาจมปัีญหา
การปนเปื้อนของกลุ่มตัวอย่าง ท�ำให้ผลการศึกษาไม่
เป็นไปตามสมมติฐาน

ข้อเสนอแนะจากการวิจัย

	 ด้านการน�ำผลการวิจัยไปใ

	 บุคลากรทีมสุขภาพของโรงพยาบาลระดับ
ตตยิภมูทิีม่บีรบิทใกล้เคียงกับการศกึษาครัง้นี ้สามารถ
ประยุกต์ใช้โปรแกรมการสร้างเสริมสุขภาพร่วมกับ
การดูแลตามปกติในการติดตามและสนับสนุนการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพของผู้เป็นเบาหวาน

ชนิดที่ 2 ที่ควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดไม่ได้ 

	 ด้านการวิจัย 

	 การวิจัยคร้ังต่อไป ควรมีการออกแบบวิจัย
ที่มีการควบคุมยิ่งขึ้นและป้องกันการปนเปื้อนของ
กลุม่ตวัอย่าง อีกทัง้ควรท�ำการศกึษาตดิตามเพือ่ให้เหน็

ประสิทธิผลของโปรแกรมอย่างต่อเนื่อง

กิตติกรรมประกาศ

	 ผู้วจิยัขอขอบคุณกลุม่ตวัอย่างทกุท่านทีเ่ข้าร่วม
การศกึษาครัง้นี ้และขอบคณุบรรณาธกิารทีใ่ห้ค�ำแนะน�ำ

การปรับปรุงบทความวิจัยนี้
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บทคัดย่อขยาย
	 บทน�ำ ปัญหาสารเสพตดิส่งผลกระทบทีร่นุแรงต่อชวีติและทรพัย์สนิของผูป่้วย ครอบครวัและชมุชน การบ�ำบดั
ฟ้ืนฟผููใ้ช้สารเสพตดิโดยครอบครวัและชมุชนเป็นฐานเป็นการแก้ปัญหายาเสพตดิทีมุ่ง่เน้นการส่งเสรมิสนบัสนนุให้ครอบครวั
และชมุชนเข้ามามส่ีวนร่วมในการแก้ไขปัญหายาเสพตดิโดยยึดผูป่้วย ครอบครวัและชมุชนเป็นศนูย์กลางในการแก้ไขปัญหา
อันจะส่งผลให้การแก้ไขปัญหายาเสพติดมีประสิทธิภาพและมีความยั่งยืน
	 วัตถุประสงค์การวิจัย 1) เพื่อศึกษาการรับรู้ของพยาบาลวิชาชีพและทีมสุขภาพที่บ�ำบัดฟื้นฟูผู้ใช้สารเสพติด
เกี่ยวกับปัจจัยที่ส่งผลต่อการบ�ำบัดฟื้นฟูผู้ใช้สารเสพติดโดยครอบครัวและชุมชนเป็นฐาน และ 2) เพื่อพัฒนารูปแบบ
การบ�ำบัดฟื้นฟูผู้ใช้สารเสพติดโดยใช้ครอบครัวและชุมชนเป็นฐาน 
	 การออกแบบวิจัย การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยและพัฒนา รวมทั้งสิ้น 4 ระยะ ในการศึกษาคร้ังนี้น�ำเสนอ
ระยะที่ 1 และ 2
	 วธิดี�ำเนนิการวจิยั การพฒันารปูแบบการบ�ำบดัฟ้ืนฟูผูใ้ช้สารเสพตดิโดยใช้ครอบครวัและชมุชนเป็นฐาน ระยะท่ี 1 
ศกึษาการรบัรูข้องพยาบาลวชิาชพีและทมีสขุภาพทีบ่�ำบดัฟ้ืนฟผููใ้ช้สารเสพตดิเกีย่วกบัปัจจยัทีส่่งผลต่อการบ�ำบดัฟ้ืนฟู
ผูใ้ช้สารเสพตดิโดยครอบครวัและชุมชนเป็นฐาน และประเมนิผลรูปแบบเดิม โดยด�ำเนนิการใน 2 ขัน้ตอนดังนี ้1) ศึกษา
ปัจจยัทีส่่งผลต่อการพัฒนารปูแบบการบ�ำบัดรกัษาและฟ้ืนฟผููป่้วยสารเสพติด โดยใช้ครอบครัวและชมุชนเป็นฐาน และ 
2) ประเมนิผลรปูแบบเดมิในการบ�ำบดัฟ้ืนฟผููใ้ช้สารเสพตดิ ระยะที ่ 2 พฒันารปูแบบการบ�ำบดัรกัษาและฟ้ืนฟผููป่้วย
สารเสพตดิโดยใช้ครอบครวัและชุมชนเป็นฐาน เครือข่ายจงัหวดัเพชรบรูณ์ โดยใช้กระบวนการสร้างความรู้ สร้างแนวทาง
การพฒันาและสร้างแนวทางปฏบิตั ิเกบ็รวบรวมข้อมลูตัง้แต่เดอืน มกราคม-เมษายน 2567 โดยใช้แบบสอบถามการรบัรู้
เกีย่วกบัปัจจยัทีส่่งผลต่อการบ�ำบดัฟ้ืนฟผููใ้ช้สารเสพตดิโดยครอบครวัและชมุชนเป็นฐาน และแนวทางการสนทนากลุม่ 
วเิคราะห์ข้อมลูโดยใช้สถติเิชงิพรรณนาได้แก่ ร้อยละ ค่าเฉลีย่ ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน ค่าต�ำ่สดุ ค่าสงูสดุ มธัยฐาน ข้อมลู
เชิงคุณภาพใช้การวิเคราะห์เนื้อหา
	 ผลการวจิยั กลุม่ตวัอย่างพยาบาลวชิาชพีและทมีสขุภาพทีบ่�ำบดัฟ้ืนฟผููใ้ช้สารเสพตดิมกีารรับรูถ้งึปัจจยัทีม่ผีลต่อ
การบ�ำบดัฟ้ืนฟผููใ้ช้สารเสพตดิใช้ชมุชนเป็นฐานในระดบัมาก ทัง้ในด้านความรูแ้ละทกัษะ ด้านบทบาทและความรบัผดิชอบ 
ด้านโครงสร้าง ด้านการมส่ีวนร่วม และด้านการบรหิารจดัการ ในการประเมนิผลรปูแบบเดมิทีม่อียูใ่นการบ�ำบดัและฟ้ืนฟผููใ้ช้
สารเสพติดโดยใช้ชุมชนเป็นฐาน พบว่าโอกาสพัฒนาคือระบบฐานข้อมูล การมีส่วนร่วมของครอบครัวและชุมชน  และ
การประสานงานทีช่ดัเจน น�ำสูก่ารพฒันารปูแบบการบ�ำบดัฟ้ืนฟผููใ้ช้สารเสพตดิโดยครอบครวัและชมุชนเป็นฐาน ม ี 5 ด้าน 
คอื 1) การพัฒนาศกัยภาพพยาบาลวชิาชพีและทมีสหวชิาชพีในการบ�ำบดัฟ้ืนฟผููใ้ช้สารเสพตดิในชมุชน 2) ระบบพีเ่ลีย้ง 
3) กระบวนการบ�ำบัด 4) การมีส่วนร่วมของครอบครัวและชุมชน และ 5) กระบวนการติดตาม/เยี่ยมเสริมพลัง 
	 ข้อเสนอแนะ พยาบาลและทีมสุขภาพสามารถน�ำรูปแบบการบ�ำบัดฟื้นฟูผู้ใช้สารเสพติดโดยครอบครัวและชุมชน
เป็นฐานที่พัฒนาขึ้นไปใช้ในชุมชนและศึกษาประสิทธิผลของการใช้การบ�ำบัดฟื้นฟูผู้ใช้สารเสพติดโดยครอบครัว
และชุมชนเป็นฐานในการศึกษาครั้งต่อไป
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The Development of a Family and Community-based Treatment and 
Rehabilitation Model for Substance Users
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Thanapat Sukkasem, B.N.S.3

Extended Abstract 
	 Introduction Substance abuse has severe impacts on daily life and property of patients, families, and 
communities. Treatment and rehabilitation of drug users through a family and community-based approach is a key 
to promote and support family and community participation in addressing substance abuse. This approach centers on 
the patients, their families, and their communities, which enhances the effectiveness and sustainability of substance 
abuse resolution.
	 Objectives 1) To describe nurses’ and health team’s perception regarding factors influencing the treatment 
and rehabilitation of substance users through a family and community-based approach, and 2) To develop a 
family and community-based treatment and rehabilitation model for substance users.
	 Design This study employed Research and Development, conducted in four phases. This article presents 
phases 1 and 2.
	 Methodology The development of a family and community-based treatment and rehabilitation model for 
substance users in phase 1 consisted of 2 steps: 1) Describing nurses’ and health team’s perception regarding 
factors influencing the treatment and rehabilitation of substance users through a family and community-based 
approach, 2) Evaluation of the existing treatment and rehabilitation model for substance users. Phase 2 included the 
development of a new treatment and rehabilitation model for substance users through family and community based 
within the network of Phetchabun Province, using Appreciation-Influence-Control process. Data were collected 
from January to April 2024, utilizing a questionnaire on perceptions of factors affecting the rehabilitation of substance 
users through a family and community-based approach, and a guideline for focus group. Data analysis employed 
descriptive statistics including percentage, mean, standard deviations, Min-Max, and median. Qualitative data 
used content analysis.
	 Results The nurses and health team perceived factors affecting the treatment and rehabilitation of substance 
users within the community at a high-level including knowledge and skills, roles and responsibilities, structures, 
participation, and management. Evaluation of the traditional model (Community-Based Treatment and Care: 
CBTx) revealed opportunities for improvement including the database system, family and community participation, 
and clear coordination, leading to the development of a family and community-based rehabilitation model. The model 
included five parts: 1) Development of the capabilities of professional nurses and interdisciplinary teams in re-
habilitating substance users in the community, 2) Peer support system, 3) Rehabilitation processes, 4) Family and 
community participation, and 5) Follow-up/empowerment visits. 
	 Recommendation Nurses and health team can implement the family and community-based treatment 
and rehabilitation model for substance users within a community. It is recommended that future studies examine 
the effectiveness of this newly developed Family and Community-based Treatment and Rehabilitation model for 
substance users.
	 Journal of Thailand Nursing and Midwifery Council 2024; 39(2) 298-311
Keywords	 model/ treatment and rehabilitation/ substance users/ family/ community
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บทน�ำ

	 การใช้สารเสพติดเป็นปัญหาทางสังคมและ

ปัญหาสุขภาพทีม่คีวามซบัซ้อน แนวทางการดแูลควร

เป็นเชงิบรูณาการ นโยบายและแผนระดบัชาตว่ิาด้วย

การป้องกัน ปราบปราม และแก้ไขปัญหายาเสพติด 

(พ.ศ. 2566 – 2570)1 ก�ำหนดให้ “ผูเ้สพคอืผูป่้วย” 

โดยด�ำเนินการตามประมวลกฎหมายยาเสพติด 

พ.ศ. 25642 ที่มีการประกาศใช้เมื่อวันที่ 9 ธันวาคม 

พ.ศ. 2564 มกีารปรบัเปล่ียนรปูแบบการบ�ำบดัรกัษา

และฟ้ืนฟดู้วยแนวคดิทีว่่า “มองผูเ้สพเป็นผูป่้วย” มุง่เน้น

กระบวนการบ�ำบดัรกัษาและฟ้ืนฟ ูและการบรหิารจดัการ

ในการบ�ำบัดรักษายาเสพติด3-5

	 การบ�ำบัดรักษาและฟื้นฟูผู้ใช้สารเสพติดโดย

การมส่ีวนร่วมของชมุชน (Community based treatment 

and rehabilitation, CBTx) เป็นรปูแบบการบ�ำบดัรกัษา

เชงิบรูณาการตัง้แต่ระยะเริม่ต้นจนถงึการบ�ำบดัรกัษา

ฟ้ืนฟูด้วยระบบการดแูลต่อเน่ืองจนถงึการตดิตามผล

การรักษา ตามแนวคิดการคืนผู้ป่วยสู่สังคม มีการ

ประสานความร่วมมือกบัภาคเีครอืข่ายท้ังด้านสุขภาพ 

สงัคมและการบรกิารอืน่ ๆ  บนพ้ืนฐานของความเข้าใจ

ถงึความต้องการของผูป่้วย ตลอดจนให้การสนับสนนุ

ครอบครัวและชุมชนของผู้ป่วยอย่างจริงจังในการ

แก้ปัญหา ประกอบด้วย 3 องค์ประกอบส�ำคัญดังนี้ 

1) องค์กรชุมชนมีการคัดกรองปัญหายาเสพติด และ

ส่งต่อไปยงัหน่วยบรกิารสาธารณสขุ สนบัสนนุช่วยเหลอื

ให้ผูใ้ช้สารเสพตดิสามารถใช้ชวีติขัน้พืน้ฐานในชมุชนได้ 

2) ศนูย์สขุภาพชมุชน ให้การบรกิารการตรวจคดักรอง

และให้ค�ำปรกึษา โดยมกีารให้บริการ ตรวจสขุภาพเบือ้งต้น

และการบรกิารอืน่ ๆ  ตามความต้องการและความเหมาะสม

ของผูใ้ช้สารเสพตดิ และ 3) หน่วยสวัสดกิารทางสังคม 

ฝึกอบรมอาชีพและทักษะ ที่สอดคล้องเหมาะสมกับ

บริบทในพ้ืนที่ มีหลักในการด�ำเนินงาน 9 หลักการ 

ได้แก่ (1) การเข้าถึงการบริการรักษาบริการได้ง่าย 

(2) การตรวจคดักรองการประเมนิ การวนิจิฉยัเข้าใจ

ถึงสภาพปัญหา ความต้องการของผู้ป่วย (3) บ�ำบัด

รักษาฟื้นฟูได้ตามมาตรฐาน (4) การพิทักษ์สิทธิของ

ผู้ป่วย (5) มีแนวปฏิบัติในการดูแลช่วยเหลือผู้ป่วย 

กลุ่มที่ต้องได้รับการดูแลเป็นพิเศษ (6) การรักษา

พฤติกรรมการติดยาเสพติดและความยุติธรรมทาง

อาญา (7) การมีส่วนร่วมของชุมชน (8) มีระบบการ

พฒันาคุณภาพ และ (9) ระบบการบ�ำบดัรกัษา ชัดเจน 

ติดตามและประเมินผลลัพธ์การด�ำเนินงาน6

	 จงัหวดัเพชรบรูณ์อยูใ่นเขตบรกิารสขุภาพที ่2 

มพีืน้ทีแ่บ่งเป็น 11 อ�ำเภอ อาณาเขตตดิกบั 5 จงัหวดั 

ลกัษณะภมูปิระเทศมทีัง้ทีร่าบและภเูขา ท�ำให้แนวทาง

ในการแก้ไขปัญหายาเสพติดมีความแตกต่างกัน

ในแต่ละพื้นที่ สถานการณ์การใช้สารเสพติดใน  

ปี พ.ศ. 2564-2566 มแีนวโน้มเพิม่สงูขึน้อย่างต่อเนือ่ง 

โดย 3 อันดับแรกได้แก่ อ�ำเภอเมือง อ�ำเภอวิเชียรบุรี

และอ�ำเภอหล่มสกั7 ทีผ่่านมาได้มกีารด�ำเนนิการตาม

แนวทางการบ�ำบัดรักษาและฟื้นฟูผู้ใช้สารเสพติด

โดยการมส่ีวนร่วมของชมุชน โดยงานการพยาบาลชมุชน

ในการบ�ำบดัรกัษายาเสพตดิ กลุม่งานการพยาบาลชมุชน 

โรงพยาบาลเพชรบรูณ์ มคีวามรบัผดิชอบในการบ�ำบดั

รักษายาเสพติด ได้ขับเคลื่อนการด�ำเนินงานบ�ำบัด

ฟื้นฟูผู้เสพยาเสพติดและได้มีการถอดบทเรียน

ผลการด�ำเนินงาน ปัญหาอุปสรรค โอกาสพัฒนาของ

การด�ำเนินงานร่วมกับผู้น�ำชุมชน แกนน�ำเครือข่าย

ในชมุชน ผูป่้วย แกนน�ำครอบครวัและทมีบ�ำบดั  รวมถงึ

การวิเคราะห์ผลลัพธ์การด�ำเนินงานในรูปแบบเดิม 

การลงพื้นที่ร่วมปฏิบัติงานกับทีมบ�ำบัด การติดตาม

ประเมนิผลและการลงพืน้ทีเ่ยีย่มเสรมิพลงัศนูย์บ�ำบดั 

พบปัญหาอุปสรรคการด�ำเนินงานดังนี้ 1) ขาดการมี

ส่วนร่วมของครอบครวัและชมุชน พบว่าผูป่้วยเข้ารบั
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การบ�ำบัดโดยล�ำพัง 2) การไม่เข้ารับการบ�ำบัด 

การเข้ารับการบ�ำบัดไม่ต่อเนื่อง การกลับไปเสพซ�้ำ 

และความไม่ปลอดภัยของทีมบ�ำบัด 3) ความรู้และ

ทักษะในการบ�ำบัดของทีมบ�ำบัดมีความแตกต่างกัน

ในแต่ละพืน้ที ่และ 4) การเชือ่มประสาน การออกแบบ 

วางแผน และประเมินผลการด�ำเนินงานด้านการบ�ำบดั

ร่วมกันในระดับต�ำบล 

	 จากข้อมลูดงักล่าวข้างต้น ทมีผูว้จิยัซึง่เป็นพยาบาล

วิชาชีพที่มีบทบาทในการขับเคล่ือนการด�ำเนินงาน

พยาบาลชมุชนในการบ�ำบดัรกัษายาเสพตดิ ตามกรอบ

โครงสร้างโรงพยาบาลทั่วไป รับผิดชอบการบริหาร

จัดการระบบการบ�ำบัดรักษายาเสพติด ซึ่งพยาบาลที่

ปฏบิตังิานในชมุชนเป็นตวัจกัรทีส่�ำคญัเนือ่งจากเป็น

บคุลากรระดบัวชิาชพีในระดบัต�ำบล ซ่ึงต้องบรูณาการ

การแพทย์ การพยาบาล การสาธารณสขุ สงัคม จติวทิยา 

ต้องใช้ทัง้ศาสตร์และศลิปะในการปฏบิตังิานในชมุชน 

โดยเฉพาะในกลุม่ผูป่้วยท่ีมีปัญหาซบัซ้อน กลุ่มเปราะบาง 

เช่น กลุม่ผูป่้วยสารเสพตดิในชมุชน เป็นต้น ทัง้น้ีการสร้าง

การมส่ีวนร่วมของครอบครวัและชมุชนเป็นหวัใจส�ำคญั

ในการแก้ไขปัญหายาเสพติดที่แท้จริงและก่อให้เกิด

ความยัง่ยนื จงึได้ท�ำการศกึษาวิจยัการพฒันารปูแบบ

การบ�ำบัดฟื้นฟูผู้ใช้สารเสพติดโดยใช้ครอบครัวและ

ชุมชนเป็นฐานในครั้งนี้ 

วัตถุประสงค์

	 1)	เพ่ือศึกษาการรับรู ้ของพยาบาลวิชาชีพ

และทีมสุขภาพที่บ�ำบัดฟื้นฟูผู้ใช้สารเสพติดเกี่ยวกับ

ปัจจัยที่ส่งผลต่อการบ�ำบัดฟื้นฟูผู้ใช้สารเสพติด

โดยครอบครัวและชุมชนเป็นฐาน 

	 2)	เพื่อพัฒนารูปแบบการบ�ำบัดฟื้นฟูผู้ใช้

สารเสพติดโดยครอบครัวและชุมชนเป็นฐาน

กรอบแนวคิดการวิจัย

	 กรอบแนวคดิของการศกึษาครัง้นีป้ระยกุต์จาก
แนวคิดการประเมนิคุณภาพการดแูลของ Donabedian8 
ประกอบด้วย 3 องค์ประกอบคือ โครงสร้าง กระบวนการ
และผลลพัธ์ โดยอธบิายว่า โครงสร้างและกระบวนการ
ที่ดีจะน�ำไปสู่ผลลัพธ์ที่ดี โครงสร้าง ได้แก่ กฎหมาย
ยาเสพติด (drug laws) นโยบายการด�ำเนนิงานยาเสพติด 
(drug operation policy) ระบบสนับสนุนต่าง ๆ 
(various support systems) ปัจจยัทีม่ผีลต่อการบ�ำบดั
ฟื้นฟูผู้ใช้สารเสพติดโดยใช้ชุมชนเป็นฐาน (factors 
affecting community-based rehabilitation of substance 
users) การประเมนิผลการบ�ำบดัฟ้ืนฟผููใ้ช้สารเสพตดิ
โดยใช้ชุมชนเป็นฐานทีผ่่านมา (evaluation of previous 
community-based substance abuse rehabilitation 
treatment) กระบวนการได้แก่ การทบทวนวรรณกรรม 
(literature review) และการใช้กระบวนการสร้าง
ความรู้ สร้างแนวทางการพฒันาและสร้างแนวทางปฏบัิติ 
(Appreciation-Influence-Control process)9,10 
ในการพฒันารปูแบบการบ�ำบดัฟ้ืนฟผููใ้ช้สารเสพตดิ
โดยครอบครวัและชมุชนเป็นฐาน (development of a 
family and community-based rehabilitation treatment 
model for substance users) เพื่อให้ได้รูปแบบการ
บ�ำบัดฟื้นฟูผู้ใช้สารเสพติดโดยครอบครัวและชุมชน
เป็นฐานที่พัฒนาขึ้น (family and community-based 
treatment and rehabilitation model) ซึง่จะน�ำสูก่ารใช้
รูปแบบและศึกษาประสิทธิผลของการใช้รูปแบบ
การบ�ำบัดฟื้นฟูผู้ใช้สารเสพติดโดยครอบครัวและ
ชุมชนเป็นฐาน (effectiveness of  the family and 
community-based treatment and rehabilitation 
model) ที่ประกอบด้วย ผลลัพธ์ด้านผู้ป่วย (patient 
outcome) คอื อตัราการเข้ารบัการบ�ำบดัครบตามเกณฑ์ 

(rate of completion of treatment according to 
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criteria) อัตราการกลับไปเสพซ�้ำขณะบ�ำบัดและ

หลงับ�ำบดั (rate of relapse during and after treatment) 

ผลลพัธ์ด้านครอบครวั (family outcome) คอื ทัศนคติ

ของครอบครัวต่อผู้ใช้สารเสพติด (family attitudes 

towards substance users) ความรูข้องครอบครวัในการ

ดูแลผูป่้วย (family knowledge in caring for patients) 

และ การมีส่วนร่วมของครอบครวั (family participation) 

ผลลัพธ์ด้านชุมชน (community outcome) คือการมี

ส่วนร่วมของชุมชน (community participation) ใน

ล�ำดับต่อไป

	 ในการศกึษาครัง้นีมุ้ง่เน้นการศกึษากระบวนการ

พัฒนารูปแบบการบ�ำบัดฟื้นฟูผู้ใช้สารเสพติดโดย

ครอบครัวและชุมชนเป็นฐาน

วิธีด�ำเนินการวิจัย

	 การศกึษาครัง้นีเ้ป็นการวจิยัและพฒันา (Research 

and Development) การด�ำเนนิการแบ่งเป็น 2 ระยะ ดงันี้

	 ระยะท่ี 1  การศกึษาการรบัรูข้องพยาบาลวชิาชพี

และทีมสุขภาพที่บ�ำบัดฟื้นฟูผู้ใช้สารเสพติดเกี่ยวกับ

ปัจจัยที่ส่งผลต่อการบ�ำบัดฟื้นฟูผู้ใช้สารเสพติดโดย

ครอบครวัและชมุชนเป็นฐาน และประเมนิผลรปูแบบเดมิ

โดยการมีส่วนร่วม ประกอบด้วย 2 ขั้นตอน ดังนี้

		  1.1	การศกึษาการรบัรูข้องพยาบาลวิชาชพี

และทีมสุขภาพที่บ�ำบัดฟื้นฟูผู้ใช้สารเสพติดเกี่ยวกับ

ปัจจัยที่ส่งผลต่อการบ�ำบัดฟื้นฟูผู ้ใช้สารเสพติด

โดยครอบครวัและชมุชนเป็นฐาน ด�ำเนนิการในพืน้ที่

หน่วยบริการปฐมภูมิเครือข่ายจังหวัดเพชรบูรณ์

จ�ำนวน 154 แห่ง

		  กลุ่มตัวอย่าง เป็นพยาบาลวิชาชีพและ

ทีมสุขภาพที่ปฏิบัติงานในหน่วยบริการปฐมภูมิ ท่ีมี

บทบาทในการบ�ำบดัฟ้ืนฟผููใ้ช้สารเสพตดิโดยใช้ชมุชน

เป็นฐาน เครือข่ายจังหวัดเพชรบูรณ์ โดยคัดเลือก

กลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง ตามเกณฑ์คัดเข้า 

(inclusion criteria) คือ มีประสบการณ์การบ�ำบัด

ฟื้นฟูผู้ป่วยสารเสพติดโดยใช้ชุมชนเป็นฐาน ก�ำหนด

ขนาดตัวอย่างโดยใช้กฎแห่งความชัดเจน (Rule of 

Thumb)11 เป็นการก�ำหนดขนาดตวัอย่างโดยค�ำนงึถงึ

ขนาดของประชากรในลกัษณะของอตัราส่วนทีค่ดิเป็น

ร้อยละ  โดยประชากรน้อยกว่า 1,000 คนใช้อตัราส่วน

การสุ่มกลุ่มตัวอย่าง ร้อยละ 30 ทั้งนี้จ�ำนวนหน่วย

บรกิารปฐมภูมเิครอืข่ายบรกิารสขุภาพจงัหวัดเพชรบรูณ์

มีจ�ำนวน 154 แห่ง มีพยาบาลวิชาชีพหรือทีมสุขภาพ

ที่ท�ำหน้าที่ในการบ�ำบัดฟื้นฟูผู้ใช้สารเสพติดแห่งละ 

1 คน ได้กลุ่มตัวอย่าง 47 คน

	 เครือ่งมอืทีใ่ ในการเกบ็รวบรวมข้อมลู เป็น

แบบสอบถามความคิดเห็นของพยาบาลวิชาชีพหรือ

ทมีสขุภาพทีบ่�ำบดัฟ้ืนฟผููใ้ช้สารเสพตดิเกีย่วกบัปัจจยั

ทีส่่งผลต่อการบ�ำบดัรกัษาและฟ้ืนฟผูู้ป่วยสารเสพตดิ

โดยใช้ชมุชนเป็นฐาน พฒันาขึน้โดยผูว้จิยัจากการทบทวน

วรรณกรรม  แบบสอบถามแบ่งเป็น 5 ส่วน ส่วนที่ 1  

เป็นข้อค�ำถามเกีย่วกบัข้อมลูทัว่ไป เป็นแบบสอบถาม

ปลายเปิดและแบบเลอืกตอบ ส่วนที ่2 เป็นข้อค�ำถาม

เกีย่วกบัความคดิเหน็ของพยาบาลวชิาชพีและทมีสขุภาพ

เกีย่วกบัปัจจยัด้านความรู ้ทกัษะ ในการบ�ำบดัฟ้ืนฟผููป่้วย

สารเสพตดิโดยใช้ชมุชนเป็นฐาน จ�ำนวน 7 ข้อ ส่วนที ่3 

เป็นข้อค�ำถามเกีย่วกบัความคดิเหน็ต่อปัจจยัด้านบทบาท

ภาระหน้าที ่โครงสร้างองค์กรทีส่่งผลต่อการบ�ำบดัฟ้ืนฟู

ผู้ป่วยสารเสพตดิ โดยใช้ชุมชนเป็นฐาน จ�ำนวน 12 ข้อ 

ส่วนที ่4 เป็นข้อค�ำถามเก่ียวกับความคิดเหน็ต่อปัจจยั

ด้านการส่งเสริมสนับสนุนให้ครอบครัว ชุมชนเข้ามา

มส่ีวนร่วมในการบ�ำบดัฟ้ืนฟผููป่้วยสารเสพตดิโดยใช้

ชุมชนเป็นฐาน จ�ำนวน 14 ข้อ และส่วนที่ 5 เป็น

ข้อค�ำถามเกี่ยวกับความคิดเห็นด้านปัจจัยการบริหาร

จดัการเชงิบรูณาการในการบ�ำบดัฟ้ืนฟผููป่้วยสารเสพตดิ
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โดยใช้ชมุชนเป็นฐาน จ�ำนวน 6 ข้อ แบบสอบถามส่วนที่ 

2-5 มลัีกษณะการตอบเป็นมาตรประมาณค่า (rating 

scale) 5 ระดับ ตั้งแต่น้อยที่สุด (1 คะแนน) จนถึง

มากท่ีสดุ (5 คะแนน) แบบสอบถามได้รับการตรวจสอบ

ความตรงเชงิเนือ้หาโดยผูเ้ชีย่วชาญ 3 ท่าน แล้วน�ำมา

ปรับปรุงตามข้อเสนอแนะที่ได้รับ

		  1.2	การประเมนิรูปแบบการบ�ำบดัฟ้ืนฟูผูใ้ช้

สารเสพตดิโดยใช้ชุมชนเป็นฐานในรูปแบบเดิมด้วย

กระบวนการมีส่วนร่วมด�ำเนินการในพื้นที่ที่มีผู้ป่วย

สารเสพตดิในชุมชนสูง 1 ใน 5 ของพื้นท่ีอ�ำเภอเมือง

เพชรบูรณ์ ได้แก่ ต�ำบลในเมือง ต�ำบลวังชมภู ต�ำบล

บ้านโคก ต�ำบลหนองผักบุ้ง และต�ำบลห้วยใหญ่ ตาม

ล�ำดับ7 แต่ในการเลือกพื้นที่น�ำร่อง เลือกจากความ

พร้อมของครอบครวั ชมุชน ทมีสหวิชาชพี ผูน้�ำชมุชน 

และภาคีเครอืข่าย คอืต�ำบลห้วยใหญ่ ซ่ึงประกอบด้วย

โรงพยาบาลสง่เสรมิสขุภาพประจ�ำต�ำบล (รพ.สต.) 2 

แห่งคือ รพ.สต.ห้วยใหญ่ และ รพ.สต. โป่งหว้า 

	 กลุม่ตวัอย่าง ประกอบด้วย 1) พยาบาลวิชาชพี/

ทีมสหวิชาชีพที่ให้บริการบ�ำบัดฟื้นฟูผู้ใช้สารเสพติด

โดยใช้ชุมชนเป็นฐาน จ�ำนวน 6 คน 2) ผู้น�ำชุมชน 

แกนน�ำชุมชน จ�ำนวน 6 คน 3) ผู้ป่วยสารเสพติดที่

เข้ารับการบ�ำบัดฟื้นฟูโดยใช้ชุมชนเป็นฐานที่ไม่กลับ

ไปเสพซ�้ำหลังบ�ำบัดในระยะเวลา 1- 3 เดือน จ�ำนวน 

4 คน และ 4) แกนน�ำครอบครัว/ตัวแทนครอบครัว

ของผู้ป่วยสารเสพติดที่เข้ารับการบ�ำบัดฟื้นฟูโดยใช้

ชุมชนเป็นฐาน ที่ไม่กลับไปเสพซ�้ำหลังบ�ำบัดใน

ระยะเวลา 1- 3 เดือน จ�ำนวน 4 คน

	 วิธีการเลือกตัวอย่างเป็นแบบเฉพาะเจาะจง

ตามเกณฑ์การคัดเข้าคือ อาศัยอยู่ในพื้นที่ที่มีผู้ป่วย

สารเสพติดในชุมชนสูง 1 ใน 5 ของพื้นที่อ�ำเภอเมือง

เพชรบรูณ์ ทีม่คีวามพร้อมและความเข้มแขง็ของชมุชน 

เก็บรวบรวมข้อมูลโดยการสนทนากลุ่ม ในประเด็น

เกีย่วกบั 1) ปัจจยัแห่งความส�ำเร็จ 2) โอกาสพฒันาและ 
3) ปัญหาอุปสรรคจากการบ�ำบัดตามรูปแบบเดิม
	 ระยะที่ 2 การพัฒนารูปแบบการบ�ำบัดรักษา
และฟื้นฟูผู้ป่วยสารเสพติดโดยครอบครัวและชุมชน
เป็นฐาน เครอืข่ายจงัหวดัเพชรบรูณ์ ด้วยการประชมุแบบ 
Appreciation – Influence – Control (A-I-C)9,10 ดงันี้
		  2.1	การพัฒนาโดยผู้แทนของกลุ่มองค์กร
ต่าง ๆ  ในชุมชนและท้องถ่ินเข้ามามส่ีวนร่วมรบัผิดชอบ
ในการก�ำหนดทิศทางการพัฒนา ร่วมตัดสินใจ ร่วม
ด�ำเนินกิจกรรมการพัฒนา และร่วมรับผลประโยชน์
ที่เกิดขึ้น 
		  2.2	การสร้างความเข้าใจในการด�ำเนนิงาน 
สร้างการยอมรับ ความรับผิดชอบเกิดความรู้สึกเป็น
เจ้าของ และเกิดความภาคภูมิใจเกิดความต่อเนื่อง 
เพื่อก่อให้เกิดความส�ำเร็จและความยั่งยืน
		  การเลอืกพืน้ทีศ่กึษาเป็นแบบเฉพาะเจาะจง 
มเีกณฑ์คดัเข้าคอื 1) เป็นต�ำบลทีพ่บผูป่้วยสารเสพตดิ 
1 ใน 5 อนัดบัของอ�ำเภอเมอืงเพชรบรูณ์ 2) ผูน้�ำชมุชน
มคีวามเข้มแขง็ และ 3) การมส่ีวนร่วมของชมุชนอยูใ่น
ระดับที่สูง
		  การด�ำเนินกิจกรรมพิจารณาจาก 1) ปัจจัย
ทีส่่งผลต่อการบ�ำบดัรกัษาและฟ้ืนฟผูู้ป่วยสารเสพตดิ 
เครือข่ายจังหวัดเพชรบูรณ์ ปัจจัยด้านความรู้ ทักษะ
ในการบ�ำบดัฟ้ืนฟผููป่้วยสารเสพตดิ ปัจจยัด้านบทบาท
ภาระหน้าที ่โครงสร้างองค์กรทีส่่งผลต่อการบ�ำบดัฟ้ืนฟู
ผูป่้วยสารเสพตดิ ปัจจยัด้านการส่งเสรมิสนบัสนนุให้
ครอบครัว ชุมชนเข้ามามีส่วนร่วมในการบ�ำบัดฟื้นฟู
ผู้ป่วยสารเสพติด และปัจจัยการบริหารจัดการเชิง
บรูณาการในการบ�ำบดัฟ้ืนฟผููป่้วยสารเสพตดิ โดยใช้
ชุมชนเป็นฐาน 2) การประเมินรูปแบบเดิม ได้แก่ 
ปัจจัยแห่งความส�ำเร็จ โอกาสพัฒนา ปัญหาอุปสรรค
จากการบ�ำบดัในรปูแบบเดิม 3) การทบทวนวรรณกรรม 

และ 4) ประสบการณ์การปฏิบัติงานในพื้นที่
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การพัฒนารูปแบบการบ�ำบัดฟื้นฟูผู ้ เสพติดโดยครอบครัวและ เป็นฐาน

วารสารสภาการพยาบาล ปีที่ 39 ฉบับที่ 2 เมษายน-มิถุนายน 2567

	 การเลือกกลุ่มตัวอย่างเป็นแบบเฉพาะเจาะจง 
ประกอบด้วย ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องจ�ำนวน 30 คน ดังนี้ 
	 1)	ผูท้ีม่บีทบาทในการด�ำเนนิงานก�ำกบั ควบคมุ 
นโยบาย และก�ำหนดแผนปฏิบัติราชการ แนวทาง
การปฏิบัติงานด้านการบ�ำบัดรักษาและฟื้นฟูผู้ป่วย
สารเสพตดิโดยใช้ชมุชนเป็นฐาน ระดบัอ�ำเภอ ประกอบด้วย 
นายอ�ำเภอเมืองเพชรบรูณ์ หวัหน้าศนูย์ปฏบิตักิารป้องกนั
และปราบปรามยาเสพติดอ�ำเภอเมืองเพชรบูรณ์ 
ปลดัอ�ำเภอ หวัหน้าฝ่ายความมัน่คง ส�ำนกังานสาธารณสขุ
อ�ำเภอเมอืงเพชรบรูณ์ และรองผูอ้�ำนวยการกลุม่ภารกจิ
บรกิารด้านปฐมภมู ิโรงพยาบาลเพชรบรูณ์ ระดบัต�ำบล 
ประกอบด้วยนายกองค์การบรหิารส่วนต�ำบลห้วยใหญ่
หรือผู้แทนผู้ก�ำกับสถานีต�ำรวจภูธรเมืองเพชรบูรณ์
และในพืน้ทีห่รอืผูแ้ทน ก�ำนัน ผูใ้หญ่บ้าน ผูอ้�ำนวยการ 
รพ.สต. พยาบาลวิชาชีพ/ทีมสหวิชาชีพที่ปฏิบัติงาน
ในหน่วยบรกิารปฐมภมิูท่ีบ�ำบดัฟ้ืนฟผููใ้ช้สารเสพตดิ
แกนน�ำชุมชน อาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน 
และจิตอาสาหรือผู้ที่บุตรหลานเข้ารับการบ�ำบัดแล้ว
สามารถเลิกใช้สารเสพติดได้ส�ำเร็จ (ทีมนางฟ้าใน
ชุมชน)
	 2)	แกนน�ำครอบครัว/ตัวแทนครอบครัวของ
ผูใ้ช้สารเสพตดิทีเ่ข้ารบัการบ�ำบดัด้วยการบ�ำบดัฟ้ืนฟู
โดยใช้ชมุชนเป็นฐานและไม่กลบัไปเสพซ�ำ้หลงับ�ำบดั
ครบ 3 เดือน และยินดีเข้าร่วมการศึกษา
	 3)	ผู้ป่วยสารเสพติดท่ีเข้ารับการบ�ำบัดด้วย
การบ�ำบดัฟ้ืนฟโูดยใช้ชมุชนเป็นฐานและไม่กลบัไป  เสพซ�ำ้
หลังบ�ำบัดครบ 3 เดือนและยินดีเข้าร่วมการศึกษา
	 การประ มแบบ A-I-C ผูวิ้จยัและทีมวิจยัได้
ศกึษาค้นคว้าและทบทวนถงึกระบวนการประชมุแบบ 
A-I-C จากเอกสาร ต�ำราและเว็บไซต์ต่าง ๆ เพื่อให้
มีความรูแ้ละทกัษะในการด�ำเนนิการ และได้ด�ำเนนิการ
ในระยะเวลา 1 วัน ตามขั้นตอนดังนี้
	 1)	การสร้างความรู ้(Appreciation): A ประกอบด้วย
การเรียนรู้ และแลกเปลี่ยนประสบการณ์ เปิดโอกาส

ให้ผู้เข้าร่วมประชุมทุกคน แสดงความคิดเห็น รับฟัง
และหาข้อสรปุการด�ำเนนิงานบ�ำบดัฟ้ืนฟผููใ้ช้สารเสพตดิ
โดยใช้ชมุชนเป็นฐาน โดยการคนืข้อมลู วเิคราะห์สภาพ
ปัญหายาเสพตดิในพืน้ทีแ่ละการบ�ำบดัฟ้ืนฟผููใ้ช้สารเสพตดิ
โดยใช้ชุมชนเป็นฐานของหมูบ้่าน ชุมชน ต�ำบลร่วมกัน 
รวมทัง้การก�ำหนดวสัิยทศัน์ในการพฒันาว่าต้องการอย่างไร
	 2)	การสร้างแนวทางการพฒันา (Influence): I 
เป็นการหาวิธีการและเสนอทางเลือกในการพัฒนา
ร่วมกัน ตามวิสยัทศัน์ทีร่่วมกันก�ำหนดโดยหามาตรการ 
วธิกีาร และค้นหาเหตผุลเพือ่ก�ำหนดทางเลอืกในการ
พัฒนารูปแบบการบ�ำบัดฟื้นฟูผู้ใช้สารเสพติด
	 3)	การสร้างแนวทางปฏบิตั ิ(Control): C โดยการ
ประชุมเชิงปฏบิตักิาร ก�ำหนดกิจกรรม ความรบัผิดชอบ 
รายละเอียดของการด�ำเนินการ จัดท�ำแนวทาง/แผน
พัฒนาการบ�ำบัดฟื้นฟูผู้ใช้สารเสพติดโดยครอบครัว
และชุมชนเป็นฐาน ได้ข้อสรุปการพัฒนารูปแบบ
การบ�ำบดัฟ้ืนฟผููใ้ช้สารเสพตดิโดยครอบครวัและชมุชน
เป็นฐาน วเิคราะห์เนือ้หา น�ำเสนอให้ผูเ้ชีย่วชาญจ�ำนวน 
3 ท่านตรวจสอบความตรงของเนื้อหา 
	 กลุ่มตัวอย่าง ประกอบด้วย 1) ผู้ที่มีบทบาท
ในการด�ำเนนิงานก�ำกบั ควบคมุ นโยบาย และก�ำหนด
แผนปฏิบัติราชการ แนวทางการปฏิบัติงานด้านการ
บ�ำบดัรกัษาและฟ้ืนฟผููป่้วยสารเสพตดิโดยครอบครวั
และชุมชนเป็นฐานในระดับอ�ำเภอและระดับต�ำบล 
2)  องค์กรภาคีเครือข่าย ผู้น�ำและแกนน�ำในชุมชน 
ซึ่งมีบทบาทในการส่งเสริมสนับสนุนการมีส่วนร่วม
ในการแก้ไขปัญหายาเสพติดและการด�ำเนินงาน
บ�ำบดัรกัษาและฟ้ืนฟผููป่้วยสารเสพตดิโดยครอบครวั
และชุมชนเป็นฐาน 3) แกนน�ำครอบครัว/ตัวแทน
ครอบครัวของผูใ้ช้สารเสพติดทีเ่ข้ารบัการบ�ำบัดดว้ย
การบ�ำบดัฟ้ืนฟโูดยครอบครวัและชุมชนเป็นฐาน  และ
ไม่กลบัไปเสพซ�ำ้หลงับ�ำบดัในระยะเวลา 1-3 เดอืน  
4) ผู้ป่วยสารเสพตดิทีเ่ข้ารบัการบ�ำบดัด้วยการบ�ำบดั
ฟ้ืนฟโูดยครอบครวัและชุมชนเป็นฐาน และไม่กลบัไป
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เสพซ�ำ้หลงับ�ำบดัในระยะเวลา 1-3 เดอืน 5) ผูอ้�ำนวยการ 
รพ.สต. เครอืข่ายอ�ำเภอเมอืงเพชรบรูณ์ และ 6) พยาบาล
วิชาชีพ/ทีมสหวิชาชีพท่ีปฏิบัติงานในหน่วยบริการ
ปฐมภูมิเครือข่ายอ�ำเภอเมืองเพชรบูรณ์  
	 เมือ่ได้ร่างรปูแบบการบ�ำบดัฟ้ืนฟูผูใ้ช้สารเสพตดิ
โดยครอบครัวและชมุชนเป็นฐาน ได้น�ำให้ผูเ้ชีย่วชาญ
จ�ำนวน 3 ท่าน ได้แก่ แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว 
รองผูอ้�ำนวยการกลุม่ภารกจิด้านบรกิารปฐมภมู ิจ�ำนวน 
1 ท่าน  จติแพทย์ทีเ่ป็นหวัหน้ากลุ่มงานสุขภาพจิตและ
ยาเสพตดิ จ�ำนวน 1 ท่าน และหวัหน้าพยาบาลสถาบนั
บ�ำบัดรกัษาและฟ้ืนฟผููต้ดิยาเสพตดิแห่งชาต ิบรมราชชนนี 
ปทมุธาน ีจ�ำนวน 1 ท่าน ตรวจสอบความตรงเชงิเนือ้หา 
(content validity) รวมท้ังความถกูต้องทางภาษาและ
ความครอบคลุมทางเนื้อหา แล้วน�ำมาปรับปรุง
แก้ไขเพิ่มเติมตามข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิ 
ทีม่คีวามคดิเหน็ในประเดน็ต่าง ๆ  แล้วส่งให้ผู้ทรงคุณวฒุิ
พจิารณาอกีครัง้หนึง่ จนเป็นทีย่อมรบัถอืว่ามคีวามตรง
ตามเนือ้หา จากนัน้น�ำไปทดลองใช้กบัผูป่้วยสารเสพตดิ
ที่เข้ารับการบ�ำบัดด้วยการบ�ำบัดฟื้นฟูโดยครอบครัว
และชุมชนเป็นฐาน 

การพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่าง

	 การศกึษาครัง้น้ีได้รบัอนุมัตจิากคณะกรรมการ
พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของโรงพยาบาล
เพชรบรูณ์เลขที ่024 ผูวิ้จัยได้ด�ำเนินการชีแ้จงวัตถปุระสงค์
และขัน้ตอนการวจัิยและขอความร่วมมือกลุ่มตวัอย่าง

เข้าร่วมโครงการวิจัยด้วยความสมัครใจ และมีสิทธิ
ถอนตัวออกจากโครงการได้ตลอดเวลา ข้อมูลของ
กลุ่มตัวอย่างจะถูกเก็บไว้เป็นความลับและใช้ข้อมูล
เฉพาะการศึกษานี้เท่านั้น การน�ำเสนอข้อมูลท�ำใน
ภาพรวมและได้รบัความเหน็ชอบจากกลุม่ตวัอย่าง ใน
การเข้าร่วมโครงการวจิยัได้ขอให้กลุม่ตวัอย่างลงนาม
ในเอกสารยินยอมเข้าร่วมการวิจัย

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 ข้อมูลทั่วไปวิเคราะห์โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา 
(descriptive statistics) ได้แก่ การแจกแจงความถ่ี 
ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่าต�่ำสุด 
ค่าสูงสุด มัธยฐาน ส�ำหรับข้อมูลเชิงคุณภาพใช้การ
วิเคราะห์เนื้อหา (content analysis) โดยน�ำข้อมูลมา
วเิคราะห์และแบ่งกลุม่เพือ่ตอบวตัถปุระสงค์การวจิยั

ผลการศึกษา

	 ระยะที ่1 กลุม่ตวัอย่างทีป่ฏบิตังิานบ�ำบดัฟ้ืนฟู
ผูใ้ช้สารเสพตดิ โดยใช้ชุมชนเป็นฐานในหน่วยบรกิาร
ปฐมภูมิเครือข่ายจังหวัดเพชรบูรณ์ ส่วนใหญ่เป็น
เพศหญงิ (ร้อยละ 85.1) เป็นพยาบาลวชิาชีพ (ร้อยละ 
78.70) มีอายุ 41-50 ปีมากที่สุด (ร้อยละ 36.20) 
ส่วนใหญ่มีประสบการณ์ในการบ�ำบัดเป็นระยะเวลา 
1-12 เดือน (ร้อยละ 61.70) และมีประสบการณ์
ในการบ�ำบัดฟื้นฟูฯ ผู้ใช้สารเสพติดมากที่สุดจ�ำนวน 
1-20 ราย (ร้อยละ 76.60) (Table 1)  

Table 1	 Characteristics of the participants (n = 47)

Characteristics n %
Age (years) (M = 42.44, SD = 9.18, Min-Max = 23-60)

21-30

31-40

41-50

51-60

4

15

17

11

8.50

31.90

36.20

23.40
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	 กลุม่ตวัอย่างมีการรบัรูเ้กีย่วกบัปัจจัยท่ีมีผลต่อ

การบ�ำบัดฟื้นฟูผู้ใช้สารเสพติดใช้ชุมชนเป็นฐาน อยู่

ในระดบัมาก ทัง้ในด้านความรูแ้ละทักษะ ด้านบทบาท

และหน้าที ่ด้านโครงสร้าง ด้านการมส่ีวนร่วมและด้าน

การบริหารจัดการ (Table 2)

Characteristics n %
Position

Registered nurses
Health team (public health academics, public health officer)

37
10

78.70
21.30

Experience in therapy (Month) (Median 12.00)
1-12
13-24
25-36
37-48

29
13

4
1

61.70
27.70

8.50
2.10

Experience intreating drug users (case) (Median 10.00)
1-20
21-40
41-60
> 60

36
7
3
1

76.60
14.90

6.40
2.10

Table 1 Characteristics of the participants (n = 47) (Cont.)

Table 2 Perceptions of factors affecting community-based substance user rehabilitation (n = 47)

Dimension M SD % level
1. Knowledge and skills
2. Roles and responsibilities
3. Structure
4. Participation
5. Management 

23.93
46.89
25.74
58.14
23.08

4.76
6.81
4.26
8.33
5.43

65.80
76.40
85.20
82.10
74.20

High
High
High
High
High

	 ผลการประเมินรปูแบบเดมิในการบ�ำบดัฟ้ืนฟู

ผูใ้ช้สารเสพตดิโดยใช้ชมุชนเป็นฐานด้วยกระบวนการ

มีส่วนร่วม ในปัจจัยแห่งความส�ำเร็จ โอกาสพัฒนา 

ปัญหาอุปสรรคของการด�ำเนินงานในรูปแบบเดิม 

มีดังนี้ 

	 1)	ปัจจยัแห่งความส�ำเรจ็ แบ่งเป็น ด้าน  

ได้แก่ ความเข้มแข็งของชุมชน บริบทชุมชนมีความ

เป็นกนัเอง มสีมัพนัธภาพท่ีดต่ีอกนัและการมีส่วนร่วม

ของชมุชนในการแก้ไขปัญหายาเสพตดิ ด้านครอบครวั 

ได้แก่ ครอบครวัให้ความสนใจ ให้ก�ำลงัใจผู้ป่วย กระตุน้

ให้ผู้ป่วยเข้าร่วมกิจกรรมของครอบครัว/ชุมชน และ

ช่ืนชมการด�ำเนินงานของชุมชนที่มีศูนย์คัดกรอง/

ศนูย์บ�ำบดัในชุมชนทีเ่ป็นกันเองเข้าถึงง่าย ด้านผูป่้วย 

ได้แก่ มีความตั้งใจในการบ�ำบัด สามารถเข้าถึงระบบ

การคัดกรองและการบ�ำบัดในชุมชนได้ง่าย ด้านทีม

บ�ำบัด ได้แก่ มีสมรรถนะ สามารถประสานเชื่อมโยง

การดูแลผู้ป่วยที่ครบวงจร และมีทัศนคติที่ดีต่อ

ผู้ป่วย 
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	 2)	โอกาสพัฒนา ได้แก่ การก�ำหนดช่องทาง 

การประสานงานทีช่ดัเจน การพฒันาระบบฐานข้อมลู 

และการพัฒนาระบบการมีส่วนร่วมของครอบครัว/

ชุมชน

	 3)	ปัญหาอุปสรรค ได้แก่ การมีส่วนร่วมของ

ต�ำรวจในพ้ืนที ่ด้านงบประมาณในการจดัเตรยีมคูม่อื

บ�ำบัด ชุดตรวจสารแอมเฟตามีนในปัสสาวะ เป็นต้น 

การเชือ่มโยงการท�ำงานของชมุชน ศูนย์คดักรอง ศูนย์บ�ำบดั

และตดิตามศนูย์ฟ้ืนฟ ูการย้ายถิน่ท�ำให้ขาดความต่อเน่ือง 

และการเปิดช่องทางให้ครอบครัว/ชุมชนมีส่วนร่วม

ในการบ�ำบัด

	 4)	ข้อเสนอแนะ ได้แก่ ควรท�ำงานเชือ่มโยงกัน

ในระดับต�ำบลเช่น ศูนย์คัดกรอง/บ�ำบัด/ฟื้นฟูเพื่อ

ออกแบบวางแผนและแก้ไขปัญหาร่วมกนัอย่างเป็นระบบ

	 ระยะที ่2 การพัฒนารปูแบบการบ�ำบดัรกัษาและ

ฟ้ืนฟผููป่้วยสารเสพตดิโดยใช้ชมุชนเป็นฐาน เครอืข่าย

จังหวัดเพชรบูรณ์ ด้วยการประชุมแบบ A-I-C 

(Appreciation–Influence–Control) และได้รูปแบบ

การบ�ำบดัฟ้ืนฟผููใ้ช้สารเสพตดิโดยครอบครวัและชมุชน

เป็นฐาน รูปแบบการด�ำเนินงานประกอบด้วย 5 ด้าน

ดังนี ้1) การพัฒนาศักยภาพบุคลากรด้านการบ�ำบัด 

2) การพัฒนาระบบพี่เลี้ยง 3) กระบวนการบ�ำบัด

ฟื้นฟู 4) การเสริมสร้างการมีส่วนร่วมของครอบครัว

และชุมชน และ 5) การเยี่ยมเสริมพลัง/การติดตาม

ประเมินผล 

	 1.	การพฒันาศกัยภาพบคุลากรด้านการบ�ำบัด 

ให้กับพยาบาลวิชาชีพและทีมสหวิชาชีพที่ปฏิบัติงาน

ในหน่วยบริการปฐมภูมิ ในเรื่องดังนี้ สถานการณ์ยา

เสพติดและผลกระทบ กฎหมายยาเสพติด/นโยบาย

ที่เกี่ยวข้อง กระบวนการบ�ำบัดฟื้นฟูผู้ใช้สารเสพติด

โดยใช้ชุมชนเป็นฐาน การใช้เครื่องมือในการบ�ำบัด 

(Motivation Enhancement Therapy, MET: การเสรมิสร้าง

แรงจูงใจทักษะเพื่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม) และ
ทกัษะการให้ค�ำปรกึษา/ทกัษะการเสรมิสร้างแรงจงูใจ 
	 2.	การพัฒนาระบบพี่เลี้ยง เพื่อเสริมสร้าง
ความมัน่ใจ/ขวญัก�ำลงัใจในการปฏบิตังิานในพืน้ทีข่อง
พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในหน่วยบริการปฐมภูมิ
		  2.1	ก�ำหนดคุณสมบัติพี่เลี้ยง 
			   1)	 มคีวามรูค้วามเข้าใจในการบ�ำบดั
ฟื้นฟูผู้ใช้สารเสพติดในชุมชน
			   2)	 มปีระสบการณ์ในการบ�ำบดัฟ้ืนฟู
ผู้ใช้สารเสพติดโดยใช้ชุมชนเป็นฐาน (มากกว่า 1 ปี)
			   3)	 มบีทบาทหน้าทีค่วามรบัผดิชอบ
ในงานยาเสพติด
		  2.2	จดัตัง้ทมีพีเ่ลีย้งในการบ�ำบดัฟ้ืนฟผููใ้ช้
สารเสพติดโดยใช้ชุมชนเป็นฐาน
		  2.3	ประชุมทมีพีเ่ลีย้งเพือ่ร่วมวางแผนการ
ปฏิบัติงาน
		  2.4	จดัท�ำแผนการลงปฏบิติังานให้สอดคล้อง
กับการบริการของพื้นที่
		  2.5	ลงพื้นที่ปฏิบัติงานตามแผนที่ก�ำหนด
เพื่อร่วมด�ำเนินงานและร่วมแก้ไขปัญหา
		  2.6	สรุปวิเคราะห์ข้อมูล/พัฒนาส่วนขาด
อย่างต่อเนื่อง
	 3.	กระบวนการบ�ำบัดฟื้นฟู ศูนย์บ�ำบัดฟื้นฟู
ผู ้ใช้สารเสพติดในระดับต�ำบลโดย รพ.สต. เป็น
ศูนย์กลางการรับผู้ป่วยจากชุมชนเข้าสู่กระบวนการ
บ�ำบดั ผู้รบัผิดชอบหลกัคือ พยาบาลร่วมกับนกัวิชาการ
สาธารณสุข ด�ำเนินการบ�ำบัดฟื้นฟูผู้ใช้สารเสพติด 
ตามโปรแกรม/ระยะเวลาทีก่�ำหนด ส่งต่อผูป่้วยไปยงั
ชุมชนเพื่อการติดตามดูแลต่อเนื่อง และส่งต่อผู้ป่วย
ให้ได้เข้ารบัการบ�ำบดักรณเีกนิศกัยภาพ รวมทัง้ตดิตาม
เยีย่มผูป่้วยสารเสพตดิทีม่ปัีญหาซบัซ้อนร่วมกบัสหวชิาชพี/
ภาคเีครอืข่าย และสรปุวเิคราะห์ประเมนิผล/บนัทกึ/

รายงานข้อมูล/พัฒนาอย่างต่อเนื่อง



308

การพัฒนารูปแบบการบ�ำบัดฟื้นฟูผู ้ เสพติดโดยครอบครัวและ เป็นฐาน

วารสารสภาการพยาบาล ปีที่ 39 ฉบับที่ 2 เมษายน-มิถุนายน 2567

	 ระยะก่อนบ�ำบัด ประกอบด้วย การประชุม
และจัดท�ำแผนของกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิต
ระดับต�ำบลด้านการแก้ไขปัญหายาเสพติด (พชต.) 
ที่ครอบคลุมการส่งเสริมป้องกันบ�ำบัดฯ ฟื้นฟูทั้งใน
กลุ่มปกติ กลุ่มเสี่ยงและกลุ่มป่วย โดย 1) จัดท�ำแผน
กิจกรรมเสริมสร้างภูมิคุ้มกันยาเสพติดในเยาวชน 
นักเรียนนักศึกษาและวัยท�ำงานส�ำหรับกลุ่มปกติ 
2) จัดท�ำแผนค้นหาและคัดกรองส�ำหรับกลุ่มเส่ียง 
กรณีพบสารเสพติดน�ำส่งศูนย์คัดกรองยาเสพติดใน
ต�ำบล และ 3) จดัท�ำแผนการส่งเข้ากระบวนการบ�ำบดั
ตามระดบัความรนุแรง โดยส่งผูต้ดิสารเสพตดิเข้ารบั
การบ�ำบัดในโรงพยาบาล/ชุมชน
	 ระยะบ�ำบดั ด�ำเนินการดงัน้ี 1) ปฐมนิเทศให้ผู้ป่วย
เข้าใจถงึการปฏบิตัติวัขณะเข้ารบัการบ�ำบดั 2) ปฐมนเิทศ
ผูป้กครองให้เข้าใจในกระบวนการบ�ำบดัและเสรมิความรู้ 
ทักษะในการดแูลผูป่้วยทีบ้่าน 3) ตรวจประเมนิสขุภาพ
ร่างกาย ตรวจสารเสพติดแอมเฟตามีนในปัสสาวะ 
4) ซกัประวตัแิละบนัทกึข้อมลูในแบบบนัทกึการบ�ำบดั
ของผู้ป่วยสารเสพติด 5) ด�ำเนินการบ�ำบัดฟื้นฟูตาม
โปรแกรมการบ�ำบดั (MET: แบบเสรมิสร้างแรงจงูใจฯ) 
มีระบบนดัหมายเพือ่บ�ำบดัครบตามโปรแกรม (8 - 12 
สปัดาห์) 6) ส่งต่อกรณเีกนิศกัยภาพ 7) สรปุประเมนิผล
การบ�ำบัดร่วมกนัผูป่้วย ครอบครวั ชมุชน ในทมีบ�ำบดัฯ 
(ข้อมลูจากแฟ้มผูป่้วย/การประเมินพฤตกิรรมผูป่้วย
ของครอบครวัและชมุชน/ข้อคดิเหน็ ค�ำมัน่สญัญาของ
ผู้ป่วย) 8) แจ้งการนัดหมายผู้ป่วยเข้ารายงานตัวกับ
ผู้น�ำชุมชนในพื้นที่รับผิดชอบเพื่อการติดตามฟื้นฟู 
และ 9) บันทกึข้อมลูในระบบรายงานการบ�ำบดัรกัษา
และการฟื้นฟูผู้ติดยาเสพติดของประเทศ (บสต.)
	 ระยะหลังบ�ำบัด มีระบบส่งต่อผู้ป่วยสู่ชุมชน
เพือ่การตดิตามฟ้ืนฟอูย่างต่อเนือ่ง โดยส่งผูป่้วยเข้ารบั
การรายงานตัวกับผู้น�ำชุมชนและประสานผู้น�ำชุมชน

พื้นที่รับผิดชอบเพื่อการติดตามดูแลต่อเนื่อง 

	 4.	เสริมสร้างการมีส่วนร่วมของครอบครัว

และชมุชน สร้างการมส่ีวนร่วมในระดบัอ�ำเภอ/ต�ำบล 

และสร้างการมีส่วนร่วมของครอบครัวและชุมชนใน

การบ�ำบัดฟื้นฟู โดยก�ำหนดบทบาทหน้าที่ที่ชัดเจน

และน�ำสู่การปฏิบัติได้ของครอบครัวและชุมชนเพื่อ

การเข้ามามีส่วนร่วม 

	 5.	การตดิตามประเมนิผล ตดิตามประเมนิผล/

เยี่ยมเสริมพลัง และสรุปวิเคราะห์ประเมินผลและ

พัฒนางานอย่างต่อเนื่องเพื่อให้การบ�ำบัดฟื้นฟูมี

ความส�ำเร็จและยั่งยืน 

การอภิปรายผล

	 การศกึษาครัง้นีเ้ป็นการพฒันาคุณภาพการดแูล

ผูใ้ช้สารเสพตดิในจงัหวดัเพชรบรูณ์ รปูแบบการบ�ำบดั

ฟ้ืนฟผูู้ใช้สารเสพตดิโดยครอบครวัและชุมชนเป็นฐาน

ในครัง้นี ้ได้รบัการพฒันาขึน้จากข้อมลูในการศึกษาครัง้นี้

ในระยะที่ 1 ที่เป็นข้อมูลพื้นฐานคือ การรับรู้เกี่ยวกับ

ปัจจัยท่ีส่งผลต่อการบ�ำบัดฟื้นฟูผู้ใช้สารเสพติด

โดยครอบครวัและชมุชนเป็นฐานของพยาบาลวชิาชพี

และทมีสขุภาพทีบ่�ำบดัฟ้ืนฟผููใ้ช้สารเสพตดิ อยูใ่นระดบั

ที่ดีทั้งในด้านความรู้ ทักษะ ด้านบทบาทและหน้าที่ 

ด้านโครงสร้าง ด้านการมส่ีวนร่วม และด้านการบรหิาร

จัดการ อีกทั้งผลการประเมินรูปการบ�ำบัดฟื้นฟูผู้ใช้

สารเสพติดแบบเดิมที่ส�ำคัญพบว่า โอกาสพัฒนาคือ

ระบบฐานข้อมูล การมีส่วนร่วมของครอบครัวและชมุชน 

และการประสานงานทีช่ดัเจน ผู้วจิยัจงึได้น�ำสูก่ารพฒันา

รปูแบบการบ�ำบดัฟ้ืนฟผููใ้ช้สารเสพตดิโดยครอบครวั

และชุมชนเป็นฐาน โดยใช้กระบวนการ A-I-C ทีไ่ด้มี

การระดมสมองในกลุ่มของผูม้ส่ีวนได้ส่วนเสียทีเ่กีย่วข้อง 

โดยรปูแบบการบ�ำบดัฟ้ืนฟผููใ้ช้สารเสพตดิทีพ่ฒันาขึน้ 

ประกอบด้วย 5 ขั้นตอนคือ 1) การพัฒนาศักยภาพ

พยาบาลวิชาชีพและทีมสหวิชาชีพในการบ�ำบัดฟื้นฟู
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ผูใ้ช้สารเสพตดิในชุมชน 2) ระบบพ่ีเลีย้ง 3) กระบวนการ

บ�ำบดั 4) การมส่ีวนร่วมของครอบครวัและชมุชน และ 

5) กระบวนการตดิตาม/เยีย่มเสรมิพลงั รปูแบบใหม่

ทีพั่ฒนาข้ึนในการศกึษาครัง้นีเ้ป็นผลจากการพจิารณา

โครงสร้างที่มีอยู่ ได้แก่ กฎหมายยาเสพติด นโยบาย

การด�ำเนนิงานยาเสพตดิ ระบบสนับสนุนต่าง ๆ  ปัจจยั

ทีม่ผีลต่อการบ�ำบดัฟ้ืนฟผููใ้ช้สารเสพตดิโดยใช้ชมุชน

เป็นฐาน รวมทั้งการประเมินผลการบ�ำบัดฟื้นฟูผู้ใช้

สารเสพติดโดยใช้ชุมชนเป็นฐานที่ผ่านมา ซึ่งสะท้อน

ปัญหาและความต้องการของครอบครวัและชมุชนใน

การพฒันาคณุภาพการดแูลผูใ้ช้สารเสพตดิในจังหวดั

เพชรบูรณ์

	 ผลการศกึษาครัง้น้ีสอดคล้องกบัการศกึษาของ

วลรีตัน์ แสงไชย (2560)12  ทีไ่ด้ศกึษากระบวนการบ�ำบดั

ผู้ใช้ยาเสพติดโดยการมีส่วนร่วมของชุมชนเพื่อการ

คืนคน (เคย) ดีสู่การเป็นคนดีอย่างยั่งยืน พบว่าการ

ด�ำเนนิงานทีส่่งผลต่อความส�ำเรจ็ของกระบวนการบ�ำบัด

ผูเ้ข้ารบัการบ�ำบดัและฟ้ืนฟสูมรรถภาพผูต้ดิยาเสพตดิ 

ณ  ค่ายปรับเปลี่ยนพฤติกรรมโดยการมีส่วนร่วมของ

ชุมชนคอืชมุชนและครอบครวัถอืเป็นผูด้�ำเนนิการหลกั

ทีส่่งผลท�ำให้กระบวนการบ�ำบดัฟ้ืนฟปูระสบความส�ำเรจ็

ได้อย่างยัง่ยนื สอดคล้องกบันิภาวรรณ ตตยินันทพร13 

ที่ได้ศึกษาการมีส่วนร่วมของครอบครัวและชุมชนใน

การป้องกันและบ�ำบัดยาเสพติด อ�ำเภอคอนสวรรค์ 

จังหวัดชัยภูมิ การวิจัยและพัฒนามีวัตถุประสงค์เพื่อ

พฒันารปูแบบการมีส่วนร่วมของครอบครวัและชมุชน

ในการป้องกนัและรกัษายาเสพตดิ อ�ำเภอคอนสวรรค์ 

จงัหวดัชยัภมู ิและศกึษาผลการใช้รปูแบบการมส่ีวนร่วม 

ของครอบครัวและชุมชนในการป้องกันและรักษา

ยาเสพตดิ และสอดคล้องกบันท ศริกิาญจน์14 ได้กล่าวถึง

การบ�ำบดัรกัษาและฟ้ืนฟผููต้ดิสารเสพตดิในประเทศไทย

ในระบบสมัครใจทีม่รูีปแบบการบ�ำบดัฟ้ืนฟูสมรรถภาพ

แบบเข้มข้นทางสายใหม่ (FAST Model) ทีพ่ฒันามาจาก

รปูแบบชุมชนบ�ำบดัโดยมุง่เน้นให้ครอบครวัมส่ีวนร่วม

และยึดผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง โดยองค์ประกอบใน

ด้านครอบครัว (F: family) ครอบครัวจะต้องเข้ามา

มส่ีวนร่วมตัง้แต่เริม่บ�ำบดั องค์ประกอบด้านชมุชนบ�ำบดั 

(T:therapeutic community) มแีนวทางในการด�ำเนนิชวีติ

ทางสงัคม โดยใช้กระบวนการชมุชนบ�ำบดั เพือ่ให้เกดิ

การเรียนรู้และมีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ

	 นอกจากนี ้กระบวนการทีใ่ช้ในการพฒันารปูแบบ

การบ�ำบัดฟ้ืนฟผููใ้ช้สารเสพตดิโดยครอบครัวและชมุชน

เป็นฐานในครัง้นี ้เป็นกระบวนการพดูคยุแลกเปลีย่น

ความรู้ประสบการณ์ ท�ำให้เกิดการท�ำงานร่วมกัน

และการมีส่วนร่วมของผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย เริ่มตั้งแต่

การเก็บรวบรวมข้อมูลในการศึกษาสถานการณ์จริง

ตามบริบทของชุมชน ท�ำให้เกิดความเข้าใจถึงปัญหา

ทีเ่กิดขึน้ ความต้องการ ข้อจ�ำกัดรวมทัง้ปัญหาอุปสรรค

ของการใช้รปูแบบการบ�ำบดัทีผ่่านมา และน�ำมาใช้ใน

กระบวนการสร้างความรู ้สร้างแนวทางการพฒันาและ

สร้างแนวทางปฏบิติั (Appreciation-Influence-Control: 

A-I-C) ซึง่เกดิจากการรวมศกัยภาพของผูท้ีเ่กีย่วข้อง

ในการให้ข้อมลูและการระดมสมองในการวเิคราะห์ปัญหา 

การตัดสินใจร่วมกันในการแก้ไขปัญหาและพัฒนา

ทางเลอืกทีเ่กดิจากพลงัสร้างสรรค์และความรบัผดิชอบ

ร่วมกัน ได้รปูแบบใหม่ในการบ�ำบดัฟ้ืนฟผููใ้ช้สารเสพตดิ

โดยครอบครัวและชุมชนเป็นฐานที่เฉพาะเจาะจงกับ

ชุมชนในจังหวัดเพชรบูรณ์ พยาบาลและบุคลากร

ทมีสขุภาพสามารถน�ำไปใช้ในชุมชนได้ อย่างไรกต็าม 

การศึกษาครั้งนี้มีข้อจ�ำกัด โดยยังไม่ได้ท�ำการศึกษา

ประสทิธผิลของการใช้การบ�ำบดัฟ้ืนฟผููใ้ช้สารเสพตดิ

โดยครอบครวัและชุมชนเป็นฐาน อีกทัง้เป็นรปูแบบที่

พัฒนาขึ้นโดยเฉพาะในบริบทของจังหวัดเพชรบูรณ์ 
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ข้อเสนอแนะจากผลการศึกษา

	 พยาบาลและทมีสขุภาพ ร่วมกบัครอบครัว ชมุชน

และหน่วยงานในจงัหวดัเพชรบรูณ์หรอืพืน้ทีท่ีม่บีรบิท

คล้ายกัน สามารถน�ำรูปแบบการบ�ำบัดฟื้นฟูผู้ใช้

สารเสพตดิโดยครอบครวัและชมุชนเป็นฐานทีพ่ฒันาขึน้

ไปใช้ในชุมชนและศึกษาประสิทธิผลของการใช้การ

บ�ำบัดฟื้นฟูผู้ใช้สารเสพติดโดยครอบครัวและชุมชน

เป็นฐานในการศึกษาครั้งต่อไป

กิตติกรรมประกาศ

	 ผู้วิจัยขอขอบพระคุณผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย

ทกุภาคส่วนทีไ่ด้ร่วมกนัพฒันารปูแบบการบ�ำบดัฟ้ืนฟู

ผู้ใช้สารเสพติดโดยครอบครัวและชุมชนเป็นฐานใน

การศึกษาคร้ังนี ้และขอขอบคณุสภาการพยาบาลและ

วารสารสภาการพยาบาลท่ีสนับสนุนทางวิชาการใน

การศึกษาครั้งนี้
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ค�ำแนะน�ำส�ำหรับผู้เขียน

	 วารสารสภาการพยาบาล เป็นวารสารวิชาการภาษาไทย ตีพิมพ์เผยแพร่ผลงานวิขาการทาง 

การพยาบาลและที่เกี่ยวข้องทุก 3 เดือน ปีละ 4 ฉบับ (มกราคม-มีนาคม / เมษายน-มิถุนายน / กรกฎาคม -

กันยายน / ตุลาคม-ธันวาคม)

	 วัตถุประสงค ์วาสารสภาการพยาบาลมีวัตถุประสงค์เพื่อเป็นแหล่งในการเผยแพร่ผลงานวิชาการ

ทั้งที่เป็นงานวิจัย บทความวิชาการ นวัตกรรมและแนวปฏิบัติทางการพยาบาลจากหลักฐานเชิงประจักษ์ รวมถึง

เป็นแหล่งในการสืบค้นความรู้ทางวิชาการและการสร้างเครือข่ายความร่วมมือและการแลกเปล่ียนทางวิชาการ

ของสมาชิกร่วมวิชาชีพทั้งที่เป็นนักวิชาการและพยาบาลวิชาชีพ

	 ขอบเขตการรับบทความ วารสารสภาการพยาบาลเปิดรับบทความที่มีคุณภาพทั้งที่เป็นบทความ

วิชาการ งานวิจัยทางการพยาบาล การทบทวนวรรณกรรม การพัฒนาแนวปฎิบัติทางการพยาบาล นวัตกรรม

ทางการพยาบาลและที่เกี่ยวข้อง

	 ค�ำแนะน�ำในการเตรียมบทความ การส่งผลงานเข้ามาเพื่อรับการตีพิมพ์เผยแพร่ในวารสาร   

สภาการพยาบาลมีข้อแนะน�ำดังนี้

	 1.	 บทความวิชาการน้ัน ๆ  จะต้องไม่เคยตพีมิพ์ทีใ่ดมาก่อนหรอืไม่อยูร่ะหว่างการรอผลการพจิารณา

จากวารสารอื่นหรือส่งไปยังวารสารอื่นซ้อนกัน

	 2.	 ผู้มีรายชื่อในบทความทุกคนต้องมีส่วนร่วมในกระบวนการผลิตผลงานวิชาการนั้น ๆ และมี

ความเห็นพ้องต้องกันในเนื้อหาสาระของบทความก่อนส่งเข้ามาเพื่อตีพิมพ์เผยแพร่

	 3.	 บทความที่ส่งเข้ามานั้น ผู้เขียนต้องแน่ใจว่าได้ตรวจสอบเนื้อหาสาระของบทความแล้วและไม่มี

การลอกเลียนงานวิขาการ (Plagiarism) โดยมีการอ้างอิงแหล่งที่มาตามหลักการที่ถูกต้องครบถ้วน เรื่องนี้มี

ความส�ำคัญมากเนื่องจากเป็นประเด็นจริยธรรมของผู้เขียนบทความโดยทางศูนย์ดัชนีการอ้างอิงวารสารไทย 

(TCI) จะมีระบบในการตรวจสอบการลอกเลียนงานวิชาการทุกบทความที่เข้าในระบบ ThaiJO การป้องกันการ

ลักลอกเลียนงานวิชาการผู้เขียนสามารถศึกษาเพิ่มเติมได้ที่ https://stanglibrary.wordpress.com/tag/

plagiarism/

	 4.	 บทความวิชาการที่เป็นผลงานของนักศึกษาบัณฑิตศึกษาจะต้องมีลายเซ็นของอาจารย์ที่

ปรึกษาเพื่อรับรองว่าได้อ่านและพิจารณาเนื้อหาสาระของบทความน้ันแล้ว ก่อนส่งบทความเข้ามารับการ

พิจารณาตีพิมพ์เผยแพร่

หมายเหตุ:	 การส่งบทความเข้ามายังระบบออนไลน์ เจ้าของบทความจะต้องพิจารณาและกรอกแบบฟอร์มเพื่อ

ยืนยันตามข้อ 1-4  การส่งบทความเข้ามาในระบบจึงจะมีความสมบูรณ์



	 5.	 องค์ประกอบของบทความแต่ละประเภท มีดังนี้

		  5.1	 บทความวิชาการ เป็นบทความที่ผู้เขียนต้องการแสดงเนื้อหาที่เป็น ความรู้ใหม่ หรือ update 

ความรู้ที่มีอยู่เดิมหรือเขียนเชิงวิเคราะห์ในประเด็นที่เป็นที่สนใจของวิชาชีพแต่ยังมีความเห็นไม่เป็นไปใน

ทิศทางเดียวกันหรือการน�ำเสนอกรณีศึกษาที่น่าสนใจเพื่อการน�ำไปใช้หรือต่อยอดการสร้างองค์ความรู้ต่อไป    

องค์ประกอบของบทความวิชาการ ประกอบด้วย ชื่อเรื่อง บทคัดย่อขยายภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ค�ำส�ำคัญ 

บทน�ำ เนื้อหาสาระและบทสรุป ต่อท้ายด้วยการอ้างอิงตามล�ำดับ

		  5.2	 การพัฒนาแนวปฏิบัติจากหลักฐานเชิงประจักษ ์ เป็นการสังเคราะห์จากกลุ่มงานวิจัย

เพื่อน�ำไปสู่การสร้างแนวปฏิบัติการพยาบาล (Evidence-Based Practice) ประกอบด้วย ชื่อเรื่อง บทคัดย่อขยาย

และค�ำส�ำคัญทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ บทน�ำ วัตถุประสงค์ ขั้นตอนการด�ำเนินการตามแนวคิดของการพัฒนา

แนวปฏิบัติที่เลือกใช้ เน้นความเข้มงวดในแต่ละขั้นตอนเพื่อให้แนวปฏิบัติที่พัฒนาขึ้นมีความน่าเชื่อถือ สอดคล้อง

กับบริบทและน�ำไปใช้ได้จริง ต่อด้วยการอภิปรายผลและข้อเสนอแนะในการน�ำแนวปฏิบัติไปใช้ ข้อจ�ำกัด (ถ้ามี) 

และเอกสารอ้างอิงตามล�ำดับ

		  5.3	 บทความวิจัย ประกอบด้วย ชื่อเรื่อง บทคัดย่อขยายและค�ำส�ำคัญทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 

(ประกอบด้วยบทน�ำ วัตถุประสงค์ของการวิจัย การออกแบบการวิจัย ผลการวิจัย ข้อเสนอแนะ และค�ำส�ำคัญ)  

ความเป็นมาและความส�ำคัญของปัญหา วัตถุประสงค์ของการวิจัย กรอบแนวคิดของการวิจัย (หากมีไดอะแกรม/

แผนภาพ น�ำเสนอเป็นภาษาองักฤษ) วธิดี�ำเนนิการศกึษา (การออกแบบวิจัย ประชากรและกลุม่ตวัอย่าง เคร่ืองมือท่ีใช้ใน

การวจิยั การตรวจสอบคณุภาพของเครือ่งมอืวจิยั การพทิกัษ์สทิธิผ์ูเ้ข้าร่วมวจิยั การเกบ็รวบรวมข้อมลู การวเิคราะห์

ข้อมลู) ผลการวจิยั (ในส่วนของการน�ำเสนอหรือกราฟ/ภาพ น�ำเสนอเป็นภาษาองักฤษ) การอภปิรายผลและข้อสรปุ 

ข้อจ�ำกัดของการวิจัย ข้อเสนอแนะในการน�ำผลวิจัยไปใช้และเอกสารอ้างอิงตามล�ำดับ

		  5.4	 การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ (Systematic Review) ประกอบด้วย ชื่อเรื่อง 

บทคัดย่อขยายและค�ำส�ำคัญทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ บทน�ำ วัตถุประสงค์ การสืบค้นและแหล่งข้อมูล การประเมิน

คุณภาพงานวิจัย การสกัดข้อมูล การวิเคราะห์ข้อมูล การเสนอผล การอภิปรายผลและข้อสรุป เอกสารอ้างอิง

		  5.5	 การอ้างอิงและเอกสารอ้างอิง ตามระเบียบของวารสารสภาการพยาบาลใช้ระบบแวนคูเวอร์  

(Vancouver Style) เอกสารอ้างอิงต้องทันสมัย (Update) ตรงกับเนื้อหาในบทความและไม่ควรเกิน 30 เรื่อง

	 6.	 การพมิพ์บทความ ต้องพิมพ์ด้วย Microsoft Word  ตวัอกัษร Angsana New, Font ขนาด 16 point, 

Double space ใช้กระดาษพิมพ์ขนาด A4 ในแต่ละหน้าขอให้ระบุเลขที่หน้าไว้ที่หัวกระดาษบนด้านขวา ถ้าจ�ำเป็น

ต้องใช้ชื่อย่อในเนื้อหา จะต้องพิมพ์ครั้งแรกด้วยชื่อเต็มก่อนแล้วจึงใช้ชื่อย่อได้ภายหลัง การใช้ภาษาอังกฤษ

ในเนื้อหาให้ใช้ตัวเล็กทั้งหมด ยกเว้นชื่อเฉพาะเท่านั้นที่ตัวแรกใช้ตัวใหญ่ ความยาวของบทความอยู่ระหว่าง 

10-15 หน้า ขึ้นกับเนื้อหา (ไม่รวมเอกสารอ้างอิง)

	 7.	 การพิจารณาบทความ บทความที่ส่งเข้ามานั้นจะต้องผ่านการประเมินจากผู้ทรงคุณวุฒิ (Peer review) 

เบื้องต้นบรรณาธิการจะเป็นผู้อ่านและพิจารณาเนื้อหาคร่าว ๆ ว่าบทความนั้น ๆ เนื้อหาต้องตรงกับขอบเขต   

การรับบทความที่วารสารสภาการพยาบาลต้องก�ำหนด จากนั้น จึงพิจารณาผู้ทรงคุณวุฒิที่จะประเมินบทความนั้น



จากผู้ทรงคุณวุฒิที่มีความเชี่ยวชาญเนื้อหาของบทความนั้นมากที่สุดและไม่ใช่ผู้ที่ปฏิบัติงานในสถาบันเดียวกับ
เจ้าของบทความ จ�ำนวนผูท้รงคณุวุฒมีิ 3 ท่านโดยผู้ทรงคุณวฒุทิัง้ 3 ท่านจะไม่ทราบว่าเจ้าของบทความเป็นใคร 
ขณะเดียวกัน เจ้าของบทความจะไม่ทราบว่าใครคือผู้ที่พิจารณาบทความของตน (Double-Blind) ระยะเวลาใน
การพิจารณาของผูท้รงคณุวฒุอิยูร่ะหว่าง 2-3 สปัดาห์ ผลการพจิารณาของผูท้รงคณุวฒุ ิได้แก่ ไม่สมควรรบัตพีมิพ์
โดยระบเุหตผุล หรอื สมควรรบัตพีมิพ์โดยต้องแก้ไขในระดบัเลก็น้อยหรือมากพร้อมระบขุ้อเสนอแนะในการปรับแก้ไข 
จากผลการประเมนิของผูท้รงคณุวฒุ ิ หากผูท้รงคณุวฒุมิคีวามคดิเหน็ขดัแย้งกนั บรรณาธกิารอาจพจิารณาเพิม่ผูท้รงคณุวฒุิ
ประเมินบทความ ท่านที่ 4 ในการให้ความเห็น จากนั้นบรรณาธิการจะพิจารณาภาพรวมอีกครั้งแล้วสรุปข้อเสนอแนะ
ในการปรับแก้ไขไปยงัเจ้าของบทความ ความเรว็หรอืช้าข้ึนกับประเดน็แก้ไขมีมากหรือน้อย และระยะเวลาในการแก้ไข
ของผู้เขียน โดยทั่วไประยะเวลาตั้งแต่รับบทความจนได้รับการตีพิมพ์ใช้เวลาประมาณ 2-3 เดือน
	 8.	การอ้างอิงและเอกสารอ้างอิง ดังกล่าวแล้วว่าวารสารสภาการพยาบาลใช้ระบบการอ้างอิงของ 
Vancouver ซึ่งประกอบด้วย 2 ส่วน คือ 1) การอ้างอิงในเนื้อหา  (In- text citation)  2) การอ้างอิงท้ายเล่ม หรือ 
เอกสารอ้างอิง (References)
		  8.1 การอ้างอิงในเนื้อหา (In-text citation) การน�ำผลงานของบุคคลอื่น มาอ้างอิงในบทความ  
ให้ใส่ตัวเลขตามล�ำดับของการอ้างอิงหลังชื่อผู้เขียน หรือหลังข้อความที่อ้างอิง ในกรณีที่มีการอ้างอิงบทความ
เดิมซ�้ำให้ใช้หมายเลขเดิมในการอ้างอิงทุกครั้ง
		  	 8.1.1 	 การอ้างอิงที่เน้นที่ผู้เขียนหรือผู้เขียนเป็นส่วนหนึ่งของเนื้อหา ให้ใส่ตัวเลขการอ้างอิง
ตามหลังชื่อผู้เขียนดังตัวอย่าง
				    ในปี ค.ศ. 2017 Da Fonseca และคณะ1 ท�ำการศึกษาในสตรีตั้งครรภ์จ�ำนวน 
142  รายที่มีความเสี่ยงต่อการคลอดก่อนก�ำหนดโดยการให้ยา progesterone 100 มิลลิกรัมสอดทางช่องคลอด
ตั้งแต่ 24 สัปดาห์จนถึง 34 สัปดาห์ เปรียบเทียบกับยาหลอก พบว่า การให้ยามีผลในการลดการคลอดก่อน 37 
และ 34 สัปดาห์ได้อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
		  	 8.1.2 การอ้างอิงที่เน้นเนื้อหาหรือผู้เขียนไม่ได้เป็นส่วนหนึ่งของเนื้อหา ให้ใส่ตัวเลข   
การอ้างอิงหลังข้อความนั้น ดังตัวอย่าง
				    การคลอดก่อนก�ำหนด คือ การคลอดที่เกิดก่อนอายุครรภ์ 37 สัปดาห์ ซึ่ง
ปัจจุบันแบ่งเป็น early preterm คือ การคลอดที่เกิดก่อนอายุครรภ์ครบ 34 สัปดาห์  และ late preterm คือ การคลอด
ที่เกิดช่วงอายุ ครรภ์ 34 ถึง 36 สัปดาห์ 6 วัน12

			   8.1.3 การอ้างอิงหลายรายการพร้อมกัน ในกรณีที่การอ้างอิงตัวเลขเป็นล�ำดับต่อเนื่องกัน
ให้ใช้เครื่องหมายยติภังค์ (-) คั่นระหว่างตัวเลข แต่ถ้าล�ำดับตัวเลขการอ้างอิงไม่ต่อเนื่องกันให้ใช้เครื่องหมาย 
จุลภาค (,) คั่นระหว่างตัวเลข ดังตัวอย่าง
				    ในปัจจุบันแนวทางการดูแลรักษาผู้ติดเช้ือเอสไอวีได้ปรับเปล่ียนเกณฑ์โดยเริ่ม
ยาต้านไวรัสเอดส์ ในระดับ CD4 ที่สูงขึ้นกว่าเดิม6-7 ดังนั้นการค้นพบผู้ป่วยตั้งแต่ยังไม่มีอาการ หรือสามารถ
วินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวีได้เร็ว จึงเป็นมาตรการที่จ�ำเป็นเพื่อให้สามารถด�ำเนินงานตามแนวทางการรักษาและ

ก่อให้เกิดประสิทธิผลสูงสุด7,24



	 9.	 เอกสารอ้างอิงท้ายบทความ (References) เป็นการจัดเอกสารอ้างอิงตามตัวเลขที่มีการอ้างอิง

ในเนื้อหาตามล�ำดับ 1, 2, 3, 4,……….. ซึ่งการระบุตัวเลขจะต้องตรงกับตัวเลขที่อ้างอิงในเนื้อหา การเขียนเอกสาร

อ้างอิงจะแตกต่างกันไปตามประเภทของเอกสารที่น�ำมาอ้างอิง เช่น หนังสือ บทความในวารสาร วิทยานิพนธ์ 

เอกสารจากอินเทอร์เน็ต เป็นต้น

	 อนึง่ ส�ำหรับวารสารสภาการพยาบาลนัน้ เนือ่งจากเป็นวารสารทีอ่ยูใ่นฐานข้อมลูของ Asean Citation 

Index (ACI) เอกสารอ้างอิงท้ังหมดต้องเป็นภาษาอังกฤษ ดงันัน้หากผูเ้ขยีนอ้างองิด้วยเอกสาร วิ าการใด ๆ ทีเ่ป็น

ภาษาไทย จึงจ�ำเป็นต้องแปลเป็นภาษาอังกฤษทั้งหมด และก�ำกับไว้ตอนท้ายว่า (in Thai) โดยมีหลักการดังนี้

		  9.1	 ผู้เขียนชาวต่างประเทศหรือคนไทยให้ใช้นามสกุลขึ้นก่อนตามด้วยอักษรย่อชื่อต้น และ

อักษรย่อชื่อกลาง (ถ้ามี) ดังตัวอย่าง

			   Ada Hamosh					    ใช้ว่า	 Hamosh A. 

			   Mark R. Brinker	 			   ใช้ว่า	 Brinker MR.

			   Khachornjakdi Silpapojakul			   ใช้ว่า	 Silpapojakul K. 

			   Robert C. Bast, Jr. and Jory D. Richman	 ใช้ว่า	 Bast RC Jr, Richman JD.

		  9.2	 ผู้เขียนหลายคน ให้ใส่ชื่อผู้เขียนได้ไม่เกิน 6 คน ระหว่างชื่อผู้เขียนแต่ละคนใช้เครื่องหมาย

จุลภาค (,) คั่นและเว้น 1 ตัวอักษร กรณีที่มีผู้เขียนมากกว่า 6 คน ให้คงไว้เฉพาะผู้เขียน 6 คนแรก หลังชื่อคนที่ 

6 ต่อด้วยเครื่องหมาย จุลภาค (,) เว้น 1 ตัวอักษรแล้วตามด้วย “et al” ดังตัวอย่าง

		  Ridker PM, Macfadyen JG, Nordestgaard BG, Koenig W, Kastelein JJ, Genest J, et al.

		  9.3	 ผู้เขียนที่เป็นนิติบุคคล ได้แก่ หน่วยงาน องค์กร บริษัท สถาบัน มหาวิทยาลัย เป็นต้น ให้ใส ่

ชื่อหน่วยงานใหญ่ ตามด้วยหน่วยงานรอง ตามล�ำดับ ระหว่างชื่อหน่วยงานตามด้วยเครื่องหมายมหัพภาค (.) 

และเว้น 1 ตัวอักษร ดังตัวอย่าง

		  American Cancer Society.

		  World Health Organization. Epidemiology Division.

		  Mahidol University. Faculty of Nursing. Surgical Nursing Department.

		  9.4	 กรณีที่มีชื่อเรื่องย่อยให้ใช้เครื่องหมายทวิภาค (:) ตามหลังชื่อเรื่องหลักและเว้น 1 ตัวอักษร 

และหลังเครื่องหมายทวิภาค (:) ให้ใช้ตัวอักษรตัวพิมพ์เล็ก ดังตัวอย่าง

		  Nausea and vomiting: mechanisms and management. 

		  Statin-induced self-management theory: a review and update.

		  9.5	 กรณีเป็นหนังสือ ครั้งที่พิมพ์ (Edition) ของหนังสือให้ใส่เฉพาะการจัดพิมพ์ครั้งที่ 2 

เป็นต้นไป โดยใส่ต่อจากชื่อเรื่อง ตามด้วยเครื่องหมายมหัพภาค (.) และเว้น 1 ตัวอักษร เช่น 2nd ed. 3rd ed. 4th ed.  

			   9.5.1	 สถานที่พิมพ์ (Place) และส�ำนักพิมพ์ (Publisher) ของหนังสือ กรณีที่ชื่อเมือง

ไม่เป็นที่รู้จักแพร่หลายให้ระบุชื่อรัฐก�ำกับไว้ในวงเล็บด้วย ดังตัวอย่าง



				    New York: McGraw-Hill; 2013. 
				    Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins; 2014. 
				    Libertyvill (IL): Hollister; 2009. 
				    St Louis (MO): Mosby; 2012. 
			   9.5.2	 ให้ตัดค�ำประกอบอื่น ๆ ในชื่อส�ำนักพิมพ์ออก เช่น Publisher, Co., Inc., Limited, 
ดังตัวอย่าง
				    Lexi-Comp, Inc		  ใช้ว่า	 Lexi-Comp
				    Hollister Incorporated 	 ใช้ว่า	 Hollister
			   9.5.3	 กรณีใช้ชื่อหน่วยงาน หรือ สถาบัน เป็นส�ำนักพิมพ์หรือผู้จัดพิมพ์ ให้ใช้ชื่อหน่วยงาน
รอง และ ตามด้วยชื่อหน่วยงานใหญ่ ตามล�ำดับ  ระหว่างชื่อหน่วยงานเว้น 1 ตัวอักษร  ดังตัวอย่าง
				    Nonthaburi: Department of Disease Control: 2562.     
				    Geneva: World Health Organization; 2012.
			   	 Songkhlanakarin: Department of Nursing Service, Songkhalnakarin Hospital; 2561.
		  9.6	 เลขหน้า (Page) ของเอกสารอ้างอิง ให้ใส่เลขหน้าแรก-หน้าสุดท้าย   โดยใช้ตัวเลขเต็มส�ำหรับ
หน้าแรก และตัดตัวเลขหน้าแรกที่เหมือนกันออกส�ำหรับหน้าสุดท้าย ดังตัวอย่าง
	  			   หน้า 10-18		  ใช้ 10-8		 หน้า 198-201        ใช้ 198-201 
				    หน้า 1098-1105	 ใช้ 1098-105	 หน้า 2536-2549	    ใช้ 2536-49 
				    หน้า S104-S111	 ใช้ S104-11	 หน้า 105e-117e	    ใช้ 105e-17e 
		  9.7	 รูปแบบเอกสารอ้างอิงประเภทต่าง ๆ		
			   9.7.1	 บทความวารสาร (Journal Article) มี 2 รูปแบบ คือ
				    - วารสารที่มีเลขหน้าต่อเนื่องกันทุกฉบับในปีที่ (volume) เดียวกัน

				    รูปแบบที่ 1 (เครื่องหมาย / หมายถึง เว้น 1 ตัวอักษร)

		  ชื่อผู้เขียน./ ชื่อบทความ./ ชื่อย่อวารสาร./ ปีพิมพ์;ปีที่:เลขหน้าแรก-หน้าสุดท้าย.

		  หมายเหตุ วารสารที่ตีพิมพ์เป็นภาษาไทย ให้ใช้ชื่อเต็มของวารสาร

		  ตัวอย่าง:
	 	 1.	 Polsook R, Aungsuroch Y, Thanasilp S. Factors predicting medication adherence among 

Thai post myocardial infarction patients. J Health Res. 2013;27:211-6.
		  2.	 Veeratterapillary R, Shaw MB, Williams R, Haslam P, Lall A, Dela Hunt M, et al. Safty 

and efficacy of percutaneous nephrolithotomy for the treatment of paediatric urolithiasis. 
Ann R Coll Surg Engl. 2012;94:588-92.

		  3.	 Urairat P, Puwarawuttipanit W, Sriyuktasuth A, Teerapornlertratt T. Factors influencing 
relapse prevention behaviors in lupus nephritis patients. Journal of Nursing Science. 
2012;30(3):55-63. (in Thai)



	 -วารสารที่มีเลขหน้าไม่ต่อเนื่องกัน มีการขึ้นหน้าใหม่ทุกฉบับในปีที่ (volume) เดียวกัน ให้ใส่ 

ฉบับที่ไว้ในเครื่องหมายวงเล็บ (..) ตามหลังปีที่

				    รูปแบบที่ 2 (เครื่องหมาย / หมายถึง เว้น 1 ตัวอักษร)

	     ชื่อผู้เขียน. / ชื่อบทความ. / ชื่อย่อวารสาร. / ปีพิมพ์;ปีที่(ฉบับที่):เลขหน้าแรก-หน้าสุดท้าย.

		  ตัวอย่าง:

		  1.	 Callender RA, Mukalel J, Aitamirano AV, Pivalizza EG, Cattano D. Hidden implications 

potential antiplatelet effects of adjuvant anaesthetic agents. Anaesth Intensive Care. 

2013;41(4):550-1.

			   9.7.2	 วารสารฉบับเพิ่มเติม มี 2 รูปแบบ ดังนี้

				    - กรณีที่เป็นฉบับเพิ่มเติม (Volume with supplement) ให้ใช้ว่า Suppl ต่อจาก

ปีที่ โดยไม่ต้อง อยู่ในวงเล็บ จะสังเกตได้ในส่วนเลขหน้าจะมีตัวอักษร S อยู่ด้วย  

		  ตัวอย่าง:

		  1.	 Chunharas A, Nuntnarumit P. Neonatal luipus erythematosus: clinical manifestations 

and management. J Med Asso Thai. 2002;85 Suppl 4:S1302-8.

	 - กรณีที่เป็นฉบับพิเศษของฉบับที่ (Issue with supplement) ให้เขียนฉบับพิเศษ และตอนย่อยไว้ 

ในวงเล็บ 

		  ตัวอย่าง:

		  1.	 Glauser TA. Integrating clinical trial data into clinical practice. Neurology. 

2002;58(12 Suppl 7):S6-12.

			   9.7.2	 บทความวารสารที่เผยแพร่บนอินเทอร์เน็ต (Journal Article on the Internet) 

หรือบทความวารสาร อิเล็กทรอนิกส์ (E- Journal)

				    รูปแบบ (เครื่องหมาย / หมายถึง เว้น 1 ตัวอักษร)

	 ชื่อผู้เขียน./ ชื่อบทความ. / ชื่อย่อวารสาร./ ปี /ปีที่:เลขหน้าแรก-หน้าสุดท้าย / เข้าถึงได้จาก: / 

http://

		  ตัวอย่าง:

		  1.	 Partiprajak S, Hanucharurenkul S, Piaseu N. Factors predicting self-care abilities and 

qualiity of Life in person with Type 2 Diabetes. Ramathibodi Nursing Journal. 2014; 

20(1):97-110. Available from: https://he02.tci-thaijo.org/index.php/RNJ/article/

view/19200/18389 (in Thai)



		  2.	 Dogan S, Abbasi SS, Theodore N, Horn E, Rekate HL, Sonntag VK. Pediatric 

subaxial cervical spine injuries: origins management, and outcome in 51 patients. 

Neurosurg Focus. 2006; 20:E1. Available from: http://thejns.org/doi/pdf/10.317/

foc.2006.20.2.2

		  3.	 Leedham SJ. Measuring stem cell dynamics in the human colon-where there’s a wiggle, 

there’s a way. J Pathol. 2014. Available from: http://onlinelibrary.com/doi/10. 

1002/path.4422/pdf

			   9.7.3	 บทความวารสารที่มีหมายเลข   Digital Object Identifier (DOI) 

				    รูปแบบ (เครื่องหมาย  /  หมายถึง เว้น 1 ตัวอักษร)

     ชื่อผู้เขียน. / ชื่อบทความ. / ชื่อย่อวารสาร. / ปี;ปีที่:เลขหน้า(ที่มีe ก�ำกับ). / https://doi.org /xxxxxxxxxxx /

     หมายเลขประจ�ำเอกสารในฐานข้อมูล PMID: /xxxxxxxx 

		  ตัวอย่าง:

		  1.	 Winston F, Kassam-Adams N, Vivarelli O’Neill, Ford J, Newman E, Baxt C, et al. Acute 

stress disorder symptoms in children and their parents after traffic injury. Pediatrics. 

2002;109:e90. https://doi.org/0.1542/peds.109.6.e90 PMID: 12042584 

		  2.	 Lorello GR, Cook DA, Johnson RL, Brydges R. Simulation-based training in anaesthesiology: 

a systematic review and meta-analysis. Br J Anaesth. 2014;112:231-45. https://

www.doi.org/10.1093/bja /aet414 PMID: 24368556 

	 10.	 หนังสือ  (Book) 

				    รูปแบบ(เครื่องหมาย  /  หมายถึง เว้น 1 ตัวอักษร)

	 ชื่อผู้เขียน./ ชื่อหนังสือ. / เล่ม. / ครั้งที่พิมพ์. / เมืองที่พิมพ์: / ส�ำนักพิมพ์; / ปีที่พิมพ์

		  ตัวอย่าง:

		  1.	 Meinert CL. Clinical trials: design, conduct, and analysis. 2nd ed. Oxford: Oxford 

University Press; 2012. 

		  2.	 Katz MH. Evaluating clinical and public health interventions: a practical guide to 

study design and statistics. Cambridge: Cambridge University Press; 2010. 

		  3.	 Lawrence RA. Breastfeeding: a guide for the medical profession. 4th ed. St. Louis 

(MO): Mosby; 2009. 

		  4.	 Piaseu N, editor. Nutritional care to control non-communicable diseases in the                                 

community. Bangkok: Judthong; 2018. (in Thai)	



	 11.	 บทหนึ่งในหนังสือ  (Chapter in book) เป็นการอ้างอิงบางบทในหนังสือเล่มนั้น โดยมี

ผู้เขียน แต่ละบท และมีชื่อบรรณาธิการ (editor) อยู่ที่หน้าปกหนังสือ

				    รูปแบบ (เครื่องหมาย  /  หมายถึง เว้น 1 ตัวอักษร)

       ชื่อผู้เขียนในบท (Author). / ชื่อบท (Title of a chapter). / ใน (In): / ชื่อบรรณาธิการ, /  

       บรรณาธิการ (editor(s)). / ชื่อหนังสือ (Title of book). / ครั้งที่พิมพ์ (Edition). / เมืองที่พิมพ์ (Place): /

       ส�ำนักพิมพ์ (Publisher); / ปีพิมพ์ (Year). / หน้า (p.) / เลขหน้าแรก-หน้าสุดท้าย.

		  ตัวอย่าง:

			   1.	 Hamera J. Performance ethnography. In: Lincoln YS, Denzin NK, editors. Strategies 

of qualitative inquiry. Thousand Oaks (CA): Sage; 2013. p. 205-31.

			   2.	 Fisher MJ, Rheingold SR. Oncologic emergencies. In: Poplack DG, Pizzo PA, editors. 

Principles and practice of pediatric oncology. 6th ed. Philadelphia: Lippincott Williams 

& Wilkins; 2011.  p. 1125-51.

			   3.	 Zierler RE, Summer DS. Arterial physiology. In: Cronenwett JL, Johnston KW, editors. 

Rutherford’s vascular surgery. Vol 1. 7th ed. Philadelphia: Saunders  Elsevier; 2010. 

p. 131-49.

			   4.	 Kraithawon P. Community health nursing process: planning, implementation, and 

project evaluation to solve community health problems. In: Piasue N, editor. Com-
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				    รูปแบบ (เครื่องหมาย  /  หมายถึง เว้น 1 ตัวอักษร)

ชื่อผู้เขียนในบท. / ชื่อบท. / ใน (In): / ชื่อบรรณาธิการ, / บรรณาธิการ (editor(s))./
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สรุป

การใช้เครื่องหมายวรรคตอน และ การเว้น 1 ตัวอักษรในรายการอ้างอิง

          เครื่องหมาย		    อ			  การ ในรายการอ้างอิง

	 .	                        มหัพภาค 	 1.	 ใช้หลังชื่อผู้เขียน ชื่อเรื่อง เล่ม ครั้งที่พิมพ์ และเลขหน้า 
			                (full stop)	 2.	 ใช้หลังข้อความที่อยู่ในวงเล็บเหลี่ยม เช่น อินเทอร์เน็ต
						      วิทยานิพนธ์ 
					     3.	 ใช้หลังข้อความ [เข้าถึงเมื่อ วัน เดือน ปี] ในการเขียน
						      อ้างอิง เอกสารอิเล็กทรอนิกส์ ยกเว้น หลัง URLในการเขียน
						      อ้างอิงเอกสารอิเล็กทรอนิกส์  ไม่ต้องใส่เครื่องหมายนี้
	 ,	              	 จุลภาค	 1.	 ใช้คั่นหลังชื่อผู้เขียนมากกว่า 1 คน
		                         (comma)
	 :	                	 ทวิภาค	 1.	 ใช้หลังชื่อเรื่องย่อย
			                   (colon)
					     2.	 ใช้หลังัชื่อเมือง
					     3.	 ใช้หลังปีที่ในการเขียนอ้างอิงบทความวารสาร
					     4.	 ใช้หลังข้อความ  “เข้าถึงได้จาก” และ URL ในการเขียน
						      อ้างอิงเอกสารอิเล็กทรอนิกส์
	 ;	                         อัฒภาค	 1.	 ใช้หลังส�ำนักพิมพ์ 
			              (semicolon)	 2.	 ใช้หลังปีพิมพ์ในการเขียนอ้างงอิงบทความวารสาร
		  -	                ยติภังค์	 1.	 ใช้แสดงช่วงจ�ำนวนหน้าในการเขียนอ้างอิงบทความวารสาร 		
		                         (hyphen)		  บทหนึ่งในหนังสือและเอกสารการประชุม
	 [   ]	            วงเล็บเหลี่ยม	 1.	 ใช้กับข้อความที่บอกประเภทของข้อมูล ในการเขียนอ้างอิง
			          (square brackets)		  วิทยานิพนธ์ และเอกสารอิเล็กทรอนิกส์ 
					     2.	 ใช้กับข้อความ [เข้าถึงเมื่อ วัน เดือน ปี] ในการเขียนอ้างอิง
						      เอกสารอิเล็กทรอนิกส์

หมายเหตุ:	 หลังเครื่องหมายดังต่อไปนี้ ให้เว้น 1 ตัวอักษร
	 . เครื่องหมายมหัพภาค
	 , เครื่องหมายจุลภาค
	 ; เครื่องหมายอัฒภาค ยกเว้น การอ้างอิงบทความวารสารใช้ตามหลังปีพิมพ์ (year) ให้พิมพ์ติดกัน
	 : เครื่องหมายทวิภาค ยกเว้น การอ้างอิงบทความวารสาร ใช้ตามหลังปีที่ (volume) ให้พิมพ์ติดกัน
	 : ระบบ Vancouver ชื่อวารสารภาษาอังกฤษต้องใช้ชื่อย่อตามมาตรฐานที่ก�ำหนดไว้ใน Index Medicus   

โดยผู้เขียนสามารถดูได้ที่เว็บไซต์  http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed  และคลิกที่ Journal in NCBI 
Databases ส่วนวารสารภาษาไทยขอให้ใช้ชื่อเต็มและรอศูนย์ดัชนีวารสารไทย (TCI) ก�ำหนดชื่อย่อวารสาร
เพื่อเป็นมาตรฐานที่อยู่ในฐานข้อมูลของ TCI โดยทางวารสารสภาการพยาบาล จะแจ้งให้ทราบต่อไป

แหล่งข้อมูล:	 ศุลีพร ช่วยชูวงศ์ การเขียนเอกสารอ้างอิงแบบ Vancouver ค้นจาก 
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