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บทคัดย่อ 
 

การวิจัยแบบกึ่งทดลองนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลของการใช้รูปแบบการดูแลผู้ป่วย
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในชุมชน หลังจ าหน่ายจากโรงพยาบาลสุไหงปาดี จังหวัดนราธิวาส ต่ออัตราการ
ได้รับการเยี่ยมบ้าน อัตราการก าเริบของโรคเฉียบพลัน และอัตราการเข้ารักษาซ้ าก่อน 28 วัน  

กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ได้แก่ อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ใน
อ าเภอสุไหงปาดี หมู่บ้านละ 1 คน จ านวน 5  คน และผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่เข้ารับการรักษา
ในแผนกผู้ป่วยในและจ าหน่ายจากโรงพยาบาลสุไหงปาดี จ านวน 41 คน เป็นกลุ่มทดลอง 17 คน ที่
ได้รับรูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในชุมชน และกลุ่มควบคุม 24 คนที่ได้รับการดูแล
ตามปกติ เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ได้แก่ คู่มือการดูแลสุขภาพผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังส าหรับ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) แบบทดสอบความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุด
ก้ันเร้ือรังหลังจ าหน่าย และสมุดบันทึกประจ าตัวผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ซึ่งผู้วจิัยสร้างขึ้น ผ่านการ
ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่าน วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ 
จ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และ Z- test  

ผลการวิจัยพบว่า  
1) อัตราการได้รับการเยี่ยมบ้านของผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในกลุ่มทดลองที่ สูงกว่า

ผู้ป่วยในกลุ่มควบคุม อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P<0.001) 
2) อัตราการก าเริบของโรคเฉียบพลันของผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ในกลุ่มทดลองและ

ในกลุ่มควบคุมไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P<0.05) และ 
3) อัตราการเข้ารักษาซ้ าก่อน 28 วัน ของผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ในกลุ่มทดลองต่ า

กว่าผู้ป่วยในกลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P<0.001) 
 
ค าส าคญั  การเยี่ยมบ้าน การก าเริบของโรคเฉียบพลัน การเข้ารักษาซ้ าก่อน  28 วัน โรคปอดอุดกั้น  

   เรื้อรัง  
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Abstract 

 

The purposes of this quasi-experimental research were: to examine the 

effects of a caring model for patients with chronic obstructive pulmonary disease 

(COPD) in communities after discharged from Sungaipadi Hospital, Narathiwat 

Province on home health care rate, acute exacerbations rate, and readmission rate. 

The sample consisted of fifty Village Health Volunteers of Sungai padi 

district, Narathiwat Province and forty-one chronic obstructive pulmonary disease 

patients who were discharged from Sungaipadi Hospital. The 24 patients were 

assigned into two groups: the control group (24) and the experimental group (17).  

The research instruments, developed by the researcher, were a guideline of home 

health care for COPD patients, and this guideline was used by health volunteers, a 

knowledge test about caring for patients with COPD, and a personal health record for 

each COPD patient. Content validity of the instruments was examined by five experts. 

Data were analyzed by percentage, mean, standard deviation, and Z- test. 

The results showed as follows.  

1) The home health care rate of COPD patients in the experimental group 

was significantly higher than those in the control group.  

2) There was no significantly different in the acute exacerbations rate of 

the patients in  both experimental group and control group.  

3) The readmission rate of the patients in the experimental group was 

significantly lower than those in the control group. 
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บทที่ 1 

บทน ำ 
 
 

1. ควำมเป็นมำและควำมส ำคัญของปัญหำ 
  

โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง เป็นกลุ่มอาการของโรคหลอดลมอักเสบเรื้อรังและโรคถุงลมโป่งพอง
ที่มีการอุดกั้นการไหลของอากาศร่วมกับมีการอักเสบของทางเดินหายใจ ท าให้การแลกเปลี่ยนก๊าซไม่
มีประสิทธิภาพ ท าให้เกิดอาการหายใจล าบากมีภาวะหายใจล้มเหลวและท าให้เสียชีวิตได้  โรคปอด
อุดกั้นเรื้อรังเป็นปัญหาทางสาธารณสุขที่ส าคัญปัญหาหนึ่งของประชาชนทั่วโลก และมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้น
อย่างต่อเนื่อง องค์การอนามัยโลกได้รายงานอุบัติการณ์ของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังว่ามีจ านวนผู้ที่เป็น
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังทั่วโลกจนถึงปี พ.ศ. 2550 มีจ านวน 210 ล้านคน และคาดว่าในปี พ.ศ. 2573 
จะเป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับที่ 3 (World Health Organization [WHO], 2010) ในประเทศที่
พัฒนาแล้ว เช่น สหรัฐอเมริกา พบว่า ผู้ที่ป่วยเป็นโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังมีจ านวนถึง24 ล้านคน และ
เป็นสาเหตุของการเสียชีวิตอันดับที่ 4 ของประชากรชาวอเมริกัน (American Lung Association 
[ALA], 2010) ส าหรับประชากรที่ป่วยในประเทศไทยด้วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง เป็นผู้ป่วยในที่ได้รับ
การรักษาพยาบาลเพิ่มขึ้น จ านวน 200,946  218,280 และ 234,033 ราย คิดเป็นอัตรา 347.95 
376.35 และ 400.10 รายต่อแสนประชากร ในปี พ.ศ. 2552-2554 ตามล าดับ (ส านักนโยบายและ
ยุทธศาสตร์, 2552-2554) และเป็นสาเหตุการเสียชีวิต อันดับที่ 5 ของประเทศ จากสถิติดังกล่าว โรค
ปอดอุดกั้นเรื้อรังถือเป็นปัญหาที่ส าคัญโรคหนึ่งที่ประเทศไทยก าลังเผชิญอยู่และได้รับผลกระทบจาก
โรคดังกล่าวนี ้

โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังท าให้มีการตีบแคบของทางเดินหายใจและมีการสูญเสียความ
ยืดหยุ่นของปอด มีอากาศค้างในถุงลมเล็ก จึงเกิดแรงต้านในทางเดินหายใจมากขึ้น ผู้ป่วยต้องใช้แรง
มากในการหายใจ และต้องใช้กล้ามเนื้ออื่นเพื่อช่วยในการหายใจ ได้แก่ กล้ามเนื้อที่คอ ไหล่ และ  
หน้าท้อง ส่งผลให้กล้ามเนื้อที่ใช้ในการหายใจอ่อนแรง ผู้ป่วยจึงหลีกเลี่ยงการเคลื่อนไหวร่างกายหรือ
ท ากิจกรรมและออกก าลังกายที่เหมาะสม ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อและความสามารถในการท า
กิจกรรมต่างๆ ของผู้ป่วยจึงลดลง เมื่อการด าเนินของโรคเป็นมากขึ้น ผู้ป่วยจะมีคุณภาพชีวิตที่ลดลง 
ไม่สามารถท างานหรือกิจกรรมได้เช่นคนปกติ เมื่อสมรรถภาพปอดลดลงมากๆ ก็จะมีอาการรุนแรงขึ้น 
เหนื่อยง่ายขึ้นแม้เพียงท ากิจวัตรประจ าวัน และมีอาการโรคก าเริบบ่อยๆ ท าให้ต้องมารักษาที่แผนก
ฉุกเฉิน และนอนรักษาในโรงพยาบาลในที่สุด อาจจะต้องใช้เครื่องช่วยหายใจเพราะไม่สามารถหายใจ
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เองได้เพียงพอ เนื่องจากโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเป็นโรคที่ไม่สามารถรักษาให้หายขาด เป้าหมายหลัก 
ของการรักษา เพื่อคงสภาพร่างกายให้ดีที่สุด และลดความเสี่ยงที่จะเกิดขึ้นในอนาคต การเกิดโรค
ปอดอุดกั้นเรื้อรังยังไม่ทราบสาเหตุที่ชัดเจน แต่พบว่า มีปัจจัยเสี่ยงในการเกิดโรคที่ส าคัญคือ การสูบ
บุหรี่ และปัจจัยเสี่ยงอื่นๆ คือ มลพิษทางอากาศการสูดควันบุหรี่จากคนใกล้เคียง ภาวะพร่องสาร อัลฟ่า 
1-แอนตี้ทริปซิน ภาวะหลอดลมไวต่อสิ่งกระตุ้นมากกว่าปกติ และมีประวัติการติดเชื้อในระบบทาง 
เดินหายใจเมื่อวัยเด็ก ซึ่งจะเพิ่มโอกาสการเป็นโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (ALA, 2010; Barnett, 2006; 
GOLD, 2009; VA/DoD, 2007 อ้างถึงใน จุฬารัตน์  สุริยาทัย และคณะ, 2556) การรักษาจึงต้องท า
หลายด้านพร้อมกัน การฟื้นฟูสมรรถภาพการหายใจเป็นวิธีการหนึ่งที่ได้รับการยอมรับอย่างกว้างขวาง
ซึ่งมีองค์ประกอบส าคัญต่างๆ ได้แก่ การให้ความรู้เกี่ยวกับโรค การช่วยเลิกบุหรี่ การใช้ยา การแนะน า
เรื่องโภชนาการ การฝึกการหายใจเพื่อบรรเทาอาการหอบเหนื่อย การฝึกการไออย่างมีประสิทธิภาพ 
และการออกก าลังกล้ามเนื้อ หากท าตามเป้าหมายดังกล่าว ยังผลให้ผู้ป่วยมีอาการบรรเทาลงหรือหาย
จากอาการ  ลดความถี่ความรุนแรงของภาวะโรคก าเริบลง  

อ าเภอสุไหงปาดี จังหวัดนราธิวาส เป็นพื้นที่หนึ่งที่ประสบปัญหาความไม่สงบที่เกิดขึ้นใน
สามจังหวัดชายแดนภาคใต้ ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2547 เป็นต้นมา สร้างความหวาดกลัวแก่ประชาชนที่อาศัย
อยู่ในพื้นที่เป็นอย่างมาก เหตุการณ์ความรุนแรงที่เกิดขึ้น ได้แก่ การลอบท าร้าย วางระเบิด วางเพลิง 
โรยตะปูเรือใบ จากสถานการณ์ดังกล่าว ส่งผลกระทบต่อการด าเนินชีวิต และการปฏิบัติหน้าที่ของ
เจ้าหน้าที่ในสามจังหวัดชายแดนภาคใต้เป็นอย่างมากโดยเฉพาะเจ้าหน้าที่ที่จะต้องออกปฏิบัติงานใน
ชุมชน ซึ่งไม่สามารถเลือกหรือรู้ได้ว่าพื้นที่ใดปลอดภัย เพราะมักมีเหตุวางระเบิด หรือลอบยิงในชุมชน
บ่อยครั้ง และโดยเฉพาะเจ้าหน้าที่สาธารณสุขที่ต้องดูแลประชาชนในชุมชนตั้งแต่เกิดจนถึงตาย ซึ่งนั่น
ก็หมายถึงการดูแลประชาชนในทุกหลังคาเรือนทุกคน นอกจากนี้สถานการณ์ความไม่สงบดังกล่าว
ส่งผลต่อการดูแลสุขภาพประชาชนในชุมชนโดยเจ้าหน้าที่สาธารณสุข เช่น งานเยี่ยมบ้านโดยเฉพาะ
ในผู้ป่วยโรคเรื้อรัง หรือผู้ป่วยหลังจ าหน่ายจากโรงพยาบาลที่ต้องได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่องเพื่อลด
การก าเริบของโรคและการกลับมารักษาซ้ า (Re-admission) ก็ยิ่งท าให้คุณภาพและความครอบคลุม
ของอัตราการเยี่ยมบ้านต่ า ท าให้ผู้ป่วยไม่ได้รับการดูแลที่เหมาะสม อัตราการก าเริบเฉียบพลัน และ
อัตราการเข้ารับการรักษาซ้ า ภายใน 28 วัน สูงขึ้น จากข้อมูลของโรงพยาบาลสุไหงปาดี ซึ่งเป็น
โรงพยาบาลชุมชน ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2554-2556 พบว่า มีผู้ป่วยเข้ารับการรักษาจ านวน176,  262,  และ 
255 รายต่อปี อัตราการเยี่ยมบ้านผู้ป่วยหลังจ าหน่าย คิดเป็นร้อยละ 11.11, 64.0,0 และ 50.40  อัตรา
การเข้ารับการรักษาซ้ าภายใน 28 วัน คิดเป็นร้อยละ 2.21 4.02 และ 11.00 อัตราการก าเริบเฉียบพลัน 
คิดเป็นร้อยละ 26.60  19.13 และ 27.28 ตามล าดับ ซึ่งยังไม่ผ่านเกณฑ์หรือเป้าหมายการด าเนินงาน
ของทีมพัฒนาคุณภาพด้านคลินิกบริการ (PCT) โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ทีมพัฒนาคุณภาพด้านคลินิก
บริการของโรงพยาบาล เป็นทีมสหสาขาวิชาชีพที่ร่วมกันคิดวางแผนให้การดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้น
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เรื้อรังให้ได้มาตรฐานและมีคุณภาพ โดยการน ารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังมาเป็นแนวคิดในการ
วางแผนการบริการ ซึ่งขอบเขตบริการ ของทีม ได้แก่ พัฒนาคุณภาพด้านคลินิกบริการแบบบูรณาการ 
เพื่อให้การดูแลประชาชนอย่างต่อเนื่อง ทั้งในโรงพยาบาลและชุมชนโดยเน้นการมีส่วนร่วมของผู้ป่วย 
ครอบครัว และชุมชน เพื่อคุณภาพชีวิตและการด ารงอยู่ในสังคมของผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังได้
อย่างปกติสุข สามารถท างานหรือกิจกรรมได้อย่างคนปกติมากที่สุด การด าเนินงานที่ผ่านมา พบว่า 
มุ่งการตรวจรักษาและพยายามให้ความรู้เกี่ยวกับโรค ขาดการแนะน าการดูแลที่เหมาะสมแก่ผู้ป่วยแต่
ละราย การดูแลยังจ ากัดเฉพาะในโรงพยาบาล ไม่ครอบคลุมสู่บ้านและชุมชน ขาดการส่งเสริมผู้ป่วย
ให้สามารถดูแลตนเองได้ก่อนที่อาการจะรุนแรงขึ้น ความจ ากัดของบุคลากรในการด าเนินงานเชิงรุก
ในชุมชน จากจ านวนผู้ป่วยที่เพิ่มขึ้นส่งผลให้การดูแลไม่ทั่วถึง ด้านผู้ป่วย เมื่อกลับไปบ้านผู้ป่วยใช้ยา
พ่นไม่ถูก การฟื้นฟูสมรรถภาพการหายใจไม่ต่อเนื่อง กลัวการออกก าลังกาย มีความเชื่อที่ผิด เช่น 
ยังคงสูบบุหรี่ เพราะเชื่อว่าบุหรี่ที่มวนด้วยใบจากไม่เป็นอันตรายต่อสุขภาพ และไม่สามารถจัดการ
ตนเองเพื่อป้องกันไม่ให้อาการรุนแรงขึ้น ปัจจัยต่างๆ เหล่านี้ต่างเป็นตัวเสริมให้มีอาการหอบก าเริบขึ้น 
มีการกลับเข้ารักษาซ้ าที่โรงพยาบาลบ่อย  

จากที่กล่าวมาจะเห็นได้ว่าการดูแลสุขภาพที่บ้านหรือการเยี่ยมบ้านเพื่อให้ค าแนะน าหรือ
เพื่อการดูแลสุขภาพต่อเนื่องที่มีคุณภาพ เป็นสิ่งที่มีส าคัญและจ าเป็นอย่างยิ่ง โดยเฉพาะในกลุ่มผู้ป่วย
โรคเรื้อรัง เช่น โรคความดันโลหิตสูง เบาหวาน โรคปอดอุดกั้นเรื้องรัง เป็นต้น ซึ่งโรคต่างๆ เหล่านี้เป็น
โรคที่รักษาไม่หายขาดจะต้องติดตัวผู้ป่วยไปตลอดชีวิต แต่หากได้รับการดูแลสุขภาพที่ถูกต้องก็จะ
สามารถลดภาวะแทรกซ้อนหรือความรุนแรงของโรค รวมถึงการก าเริบของโรค ผู้ป่วยที่จ าหน่ายออก
จากโรงพยาบาลจะรู้สึกอุ่นใจที่มีการไปดูแลที่บ้าน ญาติพี่น้องก็จะเข้าใจภาวะความเจ็บป่วยให้ความ
สนใจดูแลผู้ป่วยมากขึ้น ผู้ป่วยและครอบครัวให้ความร่วมมือในการรักษาท าให้ฟื้น หายเร็ว การรักษา
ได้ผลดีผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น (มาลีจิตร์  ชัยเนตร, 2552) ฉะนั้นเพื่อแก้ไขปัญหาดังกล่าว จึงมีความ
จ าเป็นที่จะต้องมีการสร้างเครือข่ายในชุมชน ซึ่งบุคคลที่จะสามารถช่วยปฏิบัติงานดังกล่าวได้ดี นั่นก็
คือ อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) ซึ่งเป็นผู้ที่ช่วยเจ้าหน้าที่สาธารณสุขในการด าเนินงาน
สาธารณสุขในทุกหมู่บ้าน ซึ่งการเยี่ยมบ้านก็เป็นอีกบทบาทหนึ่งของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ า
หมู่บ้าน  

อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน หรือที่เรียกย่อ ๆ ว่า อสม. นั้น เป็นรูปแบบหนึ่ง
ของการมีส่วนร่วมของประชาชนในการดูแลสุขภาพของตนเอง ครอบครัว และชุมชน โดยผ่าน
กระบวนการอบรมให้ความรู้จากเจ้าหน้าที่สาธารณสุข และการปฏิบัติงานด้วยความเสียสละต่อ
ประชาชนในหมู่บ้าน กระทรวงสาธารณสุขได้เริ่มด าเนินงานมาตั้งแต่ปี พ.ศ. 2520 เป็นต้นมา 
อาสาสมัคร สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) จึงเพิ่มจ านวนมากขึ้นตามล าดับจนครอบคลุมหมู่บ้าน
ในชนบทและชุมชนเมืองกว่า 8 แสนคน แม้ว่าพลังของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) 
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อาจจะดูเล็กน้อยดั่งเม็ดกรวดเม็ดทรายเมื่อยามกระจายอยู่ตามหมู่บ้านและชุมชนต่าง ๆ แต่เมื่อมีการ
รวมตัวเป็นกลุ่มก้อนเป็นชมรมฯ พลังเหล่านี้ก็มีความมั่นคงด่ังภูผา พร้อมที่จะต่อสู้และก้าวน าไปสู่การ
พัฒนาด้านสุขภาพและคุณภาพชีวิตของภาคประชาชน อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) 
มีบทบาทในการเป็นผู้น าการด าเนินงานพัฒนาสุขภาพอนามัย และคุณภาพชีวิตของประชาชนใน
หมู่บ้าน/ชุมชน เป็นผู้น าการเปลี่ยนแปลง (Change agents) พฤติกรรมด้านสุขภาพอนามัยของ
ประชาชนในชุมชน และมีหน้าที่ แก้ข่าวร้าย กระจายข่าวดี ชี้บริการ ประสานงานสาธารณสุข บ าบัด
ทุกข์ประชาชน ด ารงตนเป็นตัวอย่างที่ดี (กองสนับสนุนสุขภาพภาคประชาชน, 2552: 53-54) 

จากปัญหาดังกล่าวข้างต้น ผู้วิจัยในฐานะผู้ปฏิบัติงานในพื้นที่ดังกล่าว จึงเล็งเห็น
ความส าคัญของการสร้างรูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในชุมชน หลังจ าหน่ายจาก
โรงพยาบาล โดยสร้างเครือข่ายการดูแลในชุมชนเพ่ือการดูแลต่อเนื่องและได้มาตรฐาน 
 

2. วัตถุประสงค์ของกำรวิจัย 
 
เพื่อศึกษาผลของการใช้รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในชุมชน หลัง

จ าหน่ายจากโรงพยาบาลสุไหงปาดี จังหวัดนราธิวาส ต่ออัตราการได้รับการเยี่ยมบ้าน อัตราการก าเริบ
ของโรคเฉียบพลัน และอัตราการเข้ารักษาซ้ าก่อน 28 วัน  
 

3. กรอบแนวคิดกำรวิจัย 
 

จากการทบทวนวรรณกรรมและการศึกษางานวิจัยที่เกี่ยวข้องสามารถสรุปเป็นกรอบแนวคิด 
ได้ดังนี ้

ตัวแปรต้น      ตัวแปรตำม 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพที่ 1.1 กรอบแนวคิดการวิจัย 

รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังใน
ชุมชน หลังจ าหน่าย 

อัตราการได้รับการเยี่ยมบ้าน 

อัตราการก าเริบของโรค
เฉียบพลัน 

อัตราการเข้ารักษาซ้ าก่อน 
28 วัน 
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4. สมมติฐำนของกำรวิจัย 
 
4.1  อัตราการได้รับการเยี่ยมบ้าน ของผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง หลังจ าหน่ายจาก

โรงพยาบาลสุไหงปาดี กลุ่มที่ใช้รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในชุมชน สูงกว่ากลุ่มที่ใช้
การดูแลตามปกต ิ

4.2  อัตราการก าเริบของโรคเฉียบพลัน และอัตราการเข้ารักษาซ้ าก่อน 28 วัน ของผู้ป่วย
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง หลังจ าหน่ายจากโรงพยาบาลสุไหงปาดี กลุ่มที่ได้รับรูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรค
ปอดอุดกั้นเรื้อรังในชุมชน ต่ ากว่ากลุ่มที่ได้รับการดูแลตามปกต ิ
 

5. ขอบเขตกำรวิจัย 
 
การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยแบบกึ่งทดลอง (Quasi-Experimental Research) เพื่อศึกษา

ผลของการใช้รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในชุมชน หลังจ าหน่าย จากการมารับบริการ
ดูแลรักษาจากโรงพยาบาลสุไหงปาดี จังหวัดนราธิวาส ตั้งแต่เดือนมิถุนายน ถึง สิงหาคม พ.ศ.2558 
กับกลุ่มที่ได้รับการดูแลตามปกติ ในช่วงเวลาเดียวกันใน ปี พ.ศ.2557 
 

6. นิยำมศัพย์เฉพำะ 
 
6.1  ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง หมายถึง ผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าป่วยเป็น

โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง อาศัยอยู่ในพื้นที่เขตอ าเภอสุไหงปาด ีจังหวัดนราธิวาส 
6.2  รูปแบบกำรดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในชุมชน หมายถึง กิจกรรมที่จัดท า

ขึ้นเพื่อสร้างให้อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) สามารถดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง
ในชุมชน หลังจ าหน่ายจากโรงพยาบาลได้ โดยใช้คู่มือการดูแลสุขภาพผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง
ส าหรับ อสม. 

6.3  ผลของรูปแบบกำรดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในชุมชน หมายถึง ผลการ
ประเมินการใช้รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในชุมชน หลังจ าหน่ายจากโรงพยาบาล 
ประกอบด้วย 1) อัตราการได้รับการเยี่ยมบ้าน 2) อัตราการก าเริบของโรคเฉียบพลัน และ 3) อัตรา
การเข้ารักษาซ้ าก่อน 28 วัน 

6.4  อัตรำกำรได้รับกำรเยี่ยมบ้ำน หมายถึง จ านวนผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังหลัง
จ าหน่ายจากโรงพยาบาลสุไหงปาดทีี่ได้รับการเยี่ยมบ้าน คูณด้วย 100 หารด้วย จ านวนผู้ป่วยโรคปอด
อุดกั้นเรื้อรังหลังจ าหน่ายจากโรงพยาบาลสุไหงปาดี 
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6.5  อัตรำกำรก ำเริบของโรคเฉียบพลัน หมายถึง จ านวนผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง
หลังจ าหน่ายจากโรงพยาบาลสุไหงปาดีที่การก าเริบของโรคเฉียบพลัน คูณด้วย 100 หารด้วยจ านวน
ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่เข้ารับรักษาทั้งหมด  

6.6  อัตรำกำรเข้ำรักษำซ้ ำก่อน 28 วัน หมายถึง จ านวนผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง
หลังจ าหน่ายจากโรงพยาบาลสุไหงปาดีที่เข้ารักษาซ้ าก่อน 28 วัน คูณด้วย 100 หารด้วย จ านวนผู้ป่วย
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่เข้ารับรักษาในแผนกผู้ป่วยใน 

 

7. ประโยชน์ท่ีคำดว่ำจะได้รับ 
  

7.1  สามารถสร้างและมีเครือข่ายการดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในชุมชน หลัง
จ าหน่ายจากโรงพยาบาลได้ทุกหมู่บ้าน ในอ าเภอสุไหงปาดี  จังหวัดนราธิวาส 

7.2  ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังหลังจ าหน่ายจากโรงพยาบาลสุไหงปาดี ได้รับการดูแล
ติดตามที่บ้านอย่างต่อเนื่อง ครอบคลุมทุกคน เพื่อช่วยลดอัตราการเกิดการก าเริบของโรคเฉียบพลัน
และการเข้ารับการรักษาซ้ าภายใน 28 วัน 



บทที่ 2 

วรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง 
  
 

การศึกษาเรื่องผลของรูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในชุมชน หลังจ าหน่าย
จากโรงพยาบาลสุไหงปาดี จังหวัดนราธิวาส  ผู้วิจัยได้มีการทบทวนเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
ดังนี ้

1. ความรู้เกี่ยวกับโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
2. แนวคิดที่เก่ียวข้องในการดูแลผู้ป่วย 

2.1 กรอบแนวคิดนวัตกรรมการดูแลภาวะเรื้อรัง  
 2.2 แนวคิดการมีส่วนร่วมของชุมชน  
3. บริบทพื้นที่อ าเภอสุไหงปาดี จังหวัดนราธิวาส 
4. อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) 
5. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 

1. ความรู้เกี่ยวกับโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
 
โรคปอดอุดกั้นอุดกั้นเรื้อรังเป็นโรคที่เกิดจากการเปลี่ยนแปลงของพยาธิสภาพในปอด

และมีการจ ากัดของการไหลเวียนของอากาศ ซึ่งมีลักษณะของการอุดกั้นของทางเดินหายใจที่เป็นมาก
ขึ้น และไม่กลับสู่สภาพปกติ ซึ่งเป็นปัญหาสุขภาพที่ส าคัญในประชากรทั่วโลก และมีแนวโน้มเพิ่มขึ้น
อย่างต่อเนื่อง (GOLD, 2007 อ้างถึงใน อรวรรณ  ใจแก้ว, 2551: 10)  

1.1  ความหมาย 
มีผู้ให้ความหมายของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ดังนี ้
สมาคมอุรเวชช์แห่งประเทศไทย (2548: 7) ได้ให้ความหมายของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง

ว่า หมายถึง กลุ่มโรคที่มีการอุดกั้นของทางเดินหายใจส่วนล่างอย่างถาวร เนื่องจากการเปลี่ยนแปลง
ในหลอดลมหรือในเนื้อปอดท าให้หลอดลมตีบแคบลงหรือตัน การอุดกั้นที่เกิดขึ้นจะเป็นอย่างเรื้อรัง
และไม่กลับคืนสู่สภาพปกติ โรคในกลุ่มนี้ ได้แก่ โรคหลอดลมอักเสบเรื้อรังและโรคถุงลมปอดโป่งพอง 
ซึ่งโรคทั้งสองนี้มีลักษณะทางคลินิกคล้ายคลึงกัน โดยปกติจะพบว่าทั้งสองโรคนี้จะเกิดร่วมกันเสมอ 
และแยกออกจากกันได้ยาก  
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ชัยพงศ์  ชูยศ (2547: 10) กล่าวว่า โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง หมายถึง กลุ่มของโรคปอด
ซึ่งมีความผิดปกติที่ส าคัญคือ มีการอุดกั้นของหลอดลมเนื่องจากโรคหลอดลมอักเสบเรื้อรังและโรคถุงลม
ปอดโป่งพองท าให้ผู้ป่วยขับลมออกจากปอดได้น้อยกว่าปกติหรือไม่สามารถขับลมออกจากปอดจาก
ความจุของปอดทั้งหมดภายในเวลาที่ก าหนดซึ่งจะทราบได้จากการทดสอบสมรรถภาพของปอดโดย
เมื่อวัดค่า FEV1 (FEV1:Forced Expiratory Volume ในเวลา 1 วินาที) แล้วมีค่าน้อยกว่า 70% ของ 
ค่ามาตรฐานและสัดส่วนของ FEVI/FVC มีค่าน้อยกว่า 0.7 โดยทั่วไปโรคนี้จะมีความรุนแรงมากขึ้น
เรื่อยๆ โดยอาจมีภาวะหลอดลมไวต่อการตอบสนองและอาจมีภาวะของหลอดลมอุดกั้นซึ่งดีขึ้นได้
บางส่วน  

1.2  สาเหตุหรือปัจจัยเสี่ยง 
แม้ไม่ทราบสาเหตุที่ท าให้เกิดโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังอย่างชัดเจน แต่พบว่า มีปัจจัย

เสี่ยงหลายประการที่ก่อให้เกิดโรค ดังน้ี (ชัยพงศ์  ชูยศ, 2547: 11-12) 
1.2.1  การสูบบุหรี่ (Cigarette Smoking) สาเหตุที่ส าคัญที่สุดของโรคปอดอุดกั้น

เรื้อรัง คือการสูบบุหรี่ เนื่องจากควันบุหรี่ประกอบด้วย สารเคมีมากมายนับพันชนิดที่มีผลต่อเซลล์
ของระบบทางเดินหายใจ เช่น Aldehydes, Benzopy, Rene, Hydrogen Cyanides, Hydrogen 
Sulfide, Carbon, Monoxide และอื่นๆ จากรายงานของ Surgeon General ใน ปี ค.ศ. 1964 ที่
พบว่า มีความสัมพันธ์ระหว่างการสูบบุหรี่และโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังอย่างชัดเจน และการศึกษาต่อๆ มา 
ก็พบว่า การสูบบุหรี่เป็นสาเหตุของ โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ประมาณ ร้อยละ 80-90 

1.2.2  การได้รับควันบุหรี่จากผู้อื่น (Passive Smoking) ควันบุหรี่ในอากาศเป็น
มลพิษโดยเฉพาะภายในอาคาร (Indoor Air Pollution) เนื่องจากควันบุหรี่นั้นมีทั้ง Mainstream 
Smoke (MS) คือ ควันที่พ่นออกมาจากปากของผู้ที่สูบบุหรี่และ Side Stream Smoke (SS) คือ 
ควันที่ออกมาจากบุหรี่ที่ก าลังเผาไหม้โดยตรงโดยเฉพาะ ร้อยละ 80 จะเป็น SS ซึ่งมีปริมาณของ Tar, 
Nicotine, Carcinogen และ Carbon Monoxide สูงกว่า MS มีการศึกษา พบว่า ภรรยาของผู้ที่สูบ
บุหรี่ จะมีสมรรถภาพปอดโดยเฉพาะ FEF ร้อยละ 25-75 ต่ ากว่าภรรยาของผู้ที่ไม่สูบบุหรี่ ซึ่งอาจจะ
เป็นปัจจัยเสี่ยงในการท าให้เกิดโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 

1.2.3  มลพิษในอากาศ (Ambient Air Pollution) มีการศึกษา พบว่า ผู้ป่วยโรค
ปอดอุดกั้นเรื้อรังจะมีอาการมากขึ้นในช่วงที่อากาศมีมลพิษเพิ่มขึ้น แต่ส าหรับคนปกติทั่วไปที่ได้รับ
มลพิษในอากาศอยู่ทุกวันนั้นจะเกิดเป็นโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังหรือไม่ยังชัดเจน 

นอกจากในบางเมืองที่มลพิษสูงมากจากการเผาถ่านหินในปริมาณมากๆ จะท าให้
เกิดโรคหลอดลมอักเสบเรื้อรังเพ่ิมขึ้น 
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ส าหรับมลพิษของอากาศภายในอาคาร เช่น Nitrogen Dioxide ยังไม่มีหลักฐาน
ว่าท าให้เกิดโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง แต่ส าหรับบ้านเรือนที่ใช้เตาถ่านหิน ฟืนไม้ ในห้องอับทึบจะท าให้
เป็นโรคหลอดลมอักเสบเพ่ิมขึ้น 

1.2.4  การประกอบอาชีพบางชนิด (Occupational Exposure) อาจได้รับสัมผัส
สารบางชนิดที่มีผลต่อปอด เช่น การท าเหมืองแร่ถ่านหินโรงงานอุตสาหกรรม โรงงานทอผ้า ปูนซิเมนต์ 
เมล็ดพืช ช่างเชื่อมโลหะ และก๊าซ Sulfur Dioxide เป็นต้น จะท าให้เป็นโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังได้
โดยเฉพาะจะเสริมฤทธิ์ของการสูบบุหรี่ให้มากขึ้นด้วย 

1.2.5  ปัจจัยของแต่ละบุคคล (Host Factors) 
1)  กรรมพันธุ์ เช่น คนที่มีภาวะ Alpha1 Antitrypsin Deficiency จะเป็น

โรคถุงลมปอดโป่งพองได้เร็วกว่าปกติ ใน ปี ค.ศ. 1963 Laurell และ Erikson พบว่า ผู้ที่ขาดโปรตีน
Antitrypsinหรือ Antiprotease Inhibitor จะเป็นโรคนี้เนื่องจากโปรตีนนี้จะยับยั้งการท างานของ
เอนไซม์ Lastase ที่หลั่งออกมาจากนิวโตรฟิลที่จะมาท าลาย Elastin Fiber ของเนื้อปอดซึ่งคนที่เป็น 
Homozygous Deficiency ของโปรตีนนี้จะเป็นโรคถุงลมปอดโป่งพองไม่ใช่หลอดลมอักเสบเรื้อรัง
นอกจากนี้ความไม่สมดุลระหว่าง Protease และ Antiprotease ก็ท าให้เกิดโรคถุงลมปอดโป่งพอง 
เช่น การสูบบุหรี่จะท าให้นิวโตฟิลเข้ามาในปอดมากขึ้นและหลั่ง Elastase มากขึ้นขณะเดียวกันก็
ยับยั้ง Antiprotease Inhibitor ด้วยในประเทศอเมริกาพบผู้ที่ เป็น  Homozygous Deficiency 
ประมาณ 1:4000 ส าหรับในประเทศไทยยิ่งพบน้อย นอกจากนั้นผู้ที่ขาดโปรตีนนี้และสูบบุหรี่ด้วยจะ
เกิด Panlobular Emphysema อย่างรุนแรงก่อนอายุ 35 ปี ส าหรับ Heterozygousity ของผู้ที่ขาด
โปรตีนนี้อาจพบประมาณ ร้อยละ 3 ของประชากรในประเทศอเมริกาแต่การเป็นกลไกส าหรับเกิดโรค
ยังไม่ชัดเจน 

2)  โอกาสของบุคคลในการเกิดโรค (Host Susceptibility) ไม่เท่ากัน เนื่อง 
จาก พบว่าเพียง ร้อยละ 10-15 ของผู้ที่สูบบุหรี่เท่านั้นที่จะกลายเป็นโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ซึ่งยังไม่
ทราบว่าท าไมคนพวกนี้จึงมีโอกาสเกิดโรคง่าย คนกลุ่มนี้มีภาวะ Bronchial Hyper Responsiveness 
(BHR) จึงท าให้มีการเสื่อมลดของสมรรถภาพปอดในอัตราที่เร็วกว่าคนอื่นๆ ซึ่งจากการศึกษาต่อๆ มา
ก็พบว่า ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง มีภาวะ BHR จริง 

1.3  พยาธิสภาพ 
พยาธิสภาพของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเกิดจากพยาธิสภาพของผนังหลอดลมใหญ่จะ

มีต่อมมูก (Mucous Gland) จ านวนมากขึ้นและขนาดใหญ่ขึ้น รวมทั้งมี Goblet Cell เพิ่มมากขึ้น
และมีกล้ามเนื้อเรียบในผนังหลอดลมขนาดใหญ่ขึ้นส าหรับในหลอดลมขนาดเล็กกว่า 2 มิลลิเมตร 
(Small Airway) จนถึง Respiratory Bronchioles จะมี  Mononuclear Cells มาแทรกแซงอยู่
มากมายมีจ านวน Goblet Cell เพิ่มมากและกล้ามเนื้อเรียบมีขนาดใหญ่มีการดึงรั้งจากการเป็นพังผืด 
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จากการศึกษาของ สมเกียรติ  วงษ์ทิม และชัยเวช  นุชประยูร (2542) พบว่า ในผู้ป่วย 
ที่เป็น Chronic Bronchitis นั้นจะมีการหนาตัวของต่อมหลั่งเมือกและต่อมนี้จะมีจ านวนเพิ่มมากขึ้น
บริเวณทางเดินหายใจรวมทั้งแพร่กระจายไปยังส่วนของ Terminal Bronchioles นอกจากนี้อัตรา 
ส่วนระหว่างความหนาของ Glandular Layer ต่อความหนาของ Bronchial Wall (Reid Index) จะ
มากกว่า 40: 100 (ส าหรับในคนปกตินั้นอัตราส่วนดังกล่าวจะน้อยกว่า 40: 100) ต่อมหลั่งเมือกใน
ผู้ป่วยรายนี้จะสร้างน้ าเมือกออกมามากและมีลักษณะเหนียวกว่าปกติทั้งนี้เพราะมีการเปลี่ยนแปลงใน 
Glycoprotein Molecules ส าหรับผู้ป่วยบางรายอาจจะพบ Atelectasis เป็นหย่อมๆและอาจมี 
Bronchiectasis ร่วมด้วย ลักษณะของ Chronic Bronchitis มี 2 อย่าง คือ Mucus Hypersecretion 
กับ Airflow Obstruction ซึ่งมีก าเนิดพยาธิสภาพที่ไม่เกี่ยวข้องกัน แต่ก็มีสาเหตุจากการสูบบุหรี่เป็น
ส าคัญ ส าหรับ Mucus Hypersecretion มีพยาธิสภาพเกิดขึ้นที่หลอดลมใหญ่พบมี Hyperplasia 
ของ Sub mucosal Glands ท าให้เกิดอาการไอมีเสมหะส่วน Airway Obstruction มีพยาธิสภาพ
เกิดขึ้นในหลอดลมเล็ก (Small Airway) ท าให้เกิดอาการเหนื่อยดังนั้นจึงอาจแบ่ง Chronic Bronchitis 
ออกเป็นชนิด Simple Chronic Bronchitis (Hypersecretory) กับ Chronic Obstructive Bronchitis 
ซึ่งชนิดหลังนั้นเกิดร่วมกับ Centrilobular Emphysema ภาวะ Emphysema มี 3 ชนิด ดังนี ้

1.3.1  Centriacinar หรือ Centrilobular Emphysema มีการโป่งพองของถุงลม
ที่ต าแหน่ง Respiratory Bronchiole มักเกิดบริเวณส่วนบนของปอดและเกี่ยวข้องกับการสูบบุหรี่
นอกจากนี้ มี Focal Emphysema ซึ่งเป็นชนิดหนึ่งของ Centrilobular Emphysema เกิดใน Coal-
worker Pneumoconiosis 

1.3.2  Panacinar Emphysema มีการโป่งพองของถุงลมทั้งหมดที่ต าแหน่ง 
Alveolar Duct และ Alveolar Sac มักเกิดขึ้นบริเวณส่วนล่างของปอดและร่วมกับ Alpha 1 -
Antitripsin Deficiency ไม่เกี่ยวข้องกับการสูบบุหรี ่

1.3.3  Distal Acinar (Para-Acinar) Emphysema มักเกิดขึ้นที่ Secondary 
Interlobar Septa ใกล้ๆ กับเยื่อหุ้มปอดอาจเห็นเป็น Apical Bullae ซึ่งท าให้เกิด Spontaneous 
Pneumothorax หรือมีขนาดใหญ่เรียก Giant Bullae กดต่อเนื้อปอดส่วนมาก Emphysema ชนิดนี้
มักไม่มีการอุดก้ันของหลอดลม 

1.4  อาการและอาการแสดง 
อาการและอาการแสดงของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเกิดอย่างค่อยเป็นค่อยไป และแยก

ตาม 2 กลุ่มอาการ คือ อาการของโรคหลอดลมอักเสบเรื้อรัง และโรคถุงลมโป่งพอง (GOLD, 2007) ดังนี้ 
1.4.1  อาการของโรคหลอดลมอักเสบเรื้อรัง ผู้ป่วยจะมีอาการไอมีเสมหะเรื้อรัง 

เสมหะมีลักษณะเป็นมูกขาว (Mucoid) ปริมาณมากขึ้น เสมหะจะเปลี่ยนสีเป็นสีเขียวข้นหรือสีเหลือง
เมื่อมีการติดเชื้อร่วมด้วย อาการไอเป็นๆ หายๆ อย่างน้อย 3 เดือน ภายใน 1 ปี ติดต่อกัน เป็นเวลา 2 
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ปี จะไอมากในตอนเช้าหรือเมื่อมีอากาศเย็น จะเกิดอาการเหนื่อยหอบเมื่อปฏิบัติกิจกรรม ผิวหนังมีสี
เขียวคล้ า จากการขาดออกซิเจนและจ านวนเม็ดเลือดแดงในร่างกายที่มีมากกว่าปกติ ผู้ป่วยออกแรง
ได้น้อยลง เนื่องจากไอบ่อยครั้งและมีอาการเหนื่อยมากขึ้น หายใจมีเสียงหวีด (Wheeze) ซึ่งท าให้
อาการของโรคเลวลง หรือเรียกว่า เกิดอาการหายใจก าเริบเฉียบพลัน  

1.4.2  อาการของโรคถุงลมโป่งพอง จะมีอาการเหนื่อยง่ายและหายใจล าบาก
โดยเฉพาะเมื่อปฏิบัติกิจกรรม ความทนในการปฏิบัติกิจกรรมลดลง ต้องใช้กล้ามเนื้อทรวงอกช่วยใน
การหายใจ หน้าแดง เบื่ออาหารและน้ าหนักลด 

ในระยะสุดท้ายของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ความสามารถของปอดในการแลกเปลี่ยน
ก๊าซลดลง เกิดการเปลี่ยนแปลงของระดับก๊าซในเลือดคือมีออกซิเจนในเลือดต่ า (Hypoxemia) และ
คาร์บอนไดออกไซด์คั่งในเลือดมากขึ้น (Hypercapnia) จนเกิดภาวะกรดจากการหายใจ (Respiratory 
Acidosis) เมื่อออกซิเจนในเลือดต่ าหลอดเลือดแดงฝอยที่ปอดจะมีการหดตัว ท าให้ความดันในหลอด
เลือดที่ปอดสูงขึ้น เมื่อความดันในหลอดเลือดที่ปอดสูงเป็นระยะเวลานาน  หัวใจห้องล่างขวา ต้อง
ท างานมากขึ้น ส่งผลให้กล้ามเนื้อหัวใจห้องล่างขวาหนาตัวขึ้นจนเกิดหัวใจห้องล่างขวาล้มเหลว 
(Corpulmonale) ผู้ป่วยจะมีระดับความรู้สึกตัวเปลี่ยนแปลง ชีพจรเร็ว ความดันโลหิตล้มเหลวและ
จะเกิดภาวะทางเดินหายใจล้มเหลวได ้(Respiratory Failure) 

นอกจากนี้ อาการและอาการแสดงของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ยังแบ่งตามระยะของ
โรคได้เป็น 2 ระยะคือ ระยะอาการสงบหรืออาการคงที่และระยะอาการก าเริบเฉียบพลัน  (GOLD, 
2007) ดังนี ้

ระยะอาการสงบหรืออาการคงที่ เป็นระยะที่ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังมี
อาการไอมีเสมหะในตอนเช้า เหนื่อยหอบเพียงเล็กน้อย 

ระยะอาการก าเริบเฉียบพลัน เป็นระยะที่ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มี
อาการคงที่และได้รับการรักษาอย่างต่อเนื่อง แต่มีปัจจัยอื่น ๆ ที่ท าให้มีอาการหายใจล าบาก เช่น การ
ติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจ หรือเกิดภาวะหัวใจล้มเหลว ผู้ป่วยจะมีอาการเหนื่อยหอบเพิ่มขึ้น ไอมี
เสมหะปริมาณเพิ่มขึ้นและเสมหะจะเปลี่ยนสีเป็นสีเขียวข้นหรือสีเหลือง ในระยะนี้ผู้ป่วยจะมีอาการ
หายใจล าบากเพิ่มขึ้น จนต้องพักรักษาตัวในโรงพยาบาล 

1.5  การวินิจฉัยโรค 
ในการวินิจฉัยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังซึ่งเป็นโรคระบบทางเดินหายใจ ได้มีการก าหนด

ดังนี้ 
1.5.1  Forced Expiratory Volume in 1 second (FEV1) หมายถึง ปริมาตร 

ของอากาศที่หายใจออกอย่างแรงใน 1 วินาทีแรก  
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1.5.2  Forced Vital Capacity (FVC) หมายถึง ปริมาตรของอากาศที่หายใจออก
ที่เป่าออกมาโดยเร็วและนานภายหลังหายใจเข้าเต็มที่  

1.5.3  PaO2 หมายถึง ค่าความดันก๊าซออกซิเจนในเลือดแดง 
1.5.4  PaCO2 หมายถึง ค่าความดันก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์ในเลือดแดง  

1.6  ระดับความรุนแรงของโรค 
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง มีเกณฑ์ในการแบ่งระดับความรุนแรงของโรค ดังนี ้ 
สมาคมอุรเวชช์แห่งประเทศไทย (2548) มีการแบ่งระดับความรุนแรงของโรค เป็น  

4 ระดับ ดังนี ้
ระดับที่1 ปริมาตรของอากาศที่หายใจออกอย่างแรงใน 1 วินาทีแรกมากกว่า

ร้อยละ 80 ไม่มีอาการหอบเหน่ือย ไม่มีการก าเริบของโรค  
ระดับที่ 2 ปริมาตรของอากาศที่หายใจออกอย่างแรงใน 1 วินาทีแรกระหว่าง

ร้อยละ 50-79 ของค่ามาตรฐาน มีอาการหอบเหนื่อยเล็กน้อย มีการก าเริบของโรคไม่รุนแรง  
ระดับที่ 3 ปริมาตรของอากาศที่หายใจออกอย่างแรงใน 1 วินาทีแรกระหว่าง

ร้อยละ 30-49 ของค่ามาตรฐาน มีอาการหอบเหนื่อยจนรบกวนกิจวัตรประจ าวัน มีการก าเริบของโรค
รุนแรงมาก  

ระดับที่ 4 ปริมาตรของอากาศที่หายใจออกอย่างแรงใน 1 วินาทีแรกน้อยกว่า
ร้อยละ 30 ของค่ามาตรฐาน มีอาการหอบเหนื่อยตลอดเวลา มีการก าเริบของโรครุนแรงมากและบ่อย  

สมาคมโรคปอดแห่งสหรัฐอเมริกา (ALA, 2003) ได้แบ่งระดับความรุนแรงของโรค
ปอดอุดกั้นเรื้อรัง เป็น 5 ระดับ ตามความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมได้  ดังนี ้

ระดับที่ 1 สามารถปฏิบัติกิจกรรมต่าง ๆ ได้ตามปกติ โดยไม่มีข้อจ ากัดใน
การปฏิบัติกิจกรรม เริ่มมีอาการหายใจล าบากขณะท างานหนัก แต่ไม่มีอาการหายใจล าบากเวลาเดิน
ขึ้นบันไดหรือทางชัน 

ระดับที่ 2 มีข้อจ ากัดในการปฏิบัติกิจกรรมเล็กน้อย สามารถเดินบนพื้นราบ
แต่ไม่กระฉับกระเฉงเท่าคนปกติ แต่ไม่สามารถเดินขึ้นที่สูงหรือขึ้นบันไดได้เท่ากับคนในวัยเดียวกัน
สามารถขึ้นตึกสูง 1 ชั้นได้โดยไม่เหนื่อยหอบ 

ระดับที่ 3 มีข้อจ ากัดในการปฏิบัติกิจกรรมชัดเจนขึ้น ไม่สามารถท างาน
หนักได้ มีอาการหายใจเหนื่อยหอบเมื่อเดินขึ้นตึกสูง 1 ชั้น และต้องหยุดพักเมื่อเดินขึ้นตึก 2 ชั้น ไม่
สามารถเดินบนพื้นราบได้เท่ากับคนในวัยเดียวกัน 

ระดับที่ 4 มีข้อจ ากัดในการปฏิบัติกิจกรรมมากขึ้น ไม่สามารถท างานได้ 
เคลื่อนไหวได้ในขอบเขตจ ากัด ต้องหยุดพักเมื่อเดินขึ้นตึกสูง 1 ชั้น แต่สามารถช่วยเหลือตนเองในการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได ้
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ระดับที่ 5 มีข้อจ ากัดในการปฏิบัติกิจกรรมอย่างมาก เดินได้เพียง 2-3 ก้าว
หรือลุกนั่งก็รู้สึกเหนื่อย ไม่สามารถช่วยเหลือตนเองในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้ มีอาการหายใจ
เหนื่อยหอบเมื่อพูดหรือแต่งตัว 

1.7  ผลกระทบของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
การเจ็บป่วยจากโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเกิดขึ้นอย่างค่อยเป็นค่อยไป จนในที่สุดจะ

ส่งผลกระทบต่อการด าเนินชีวิตประจ าวันของผู้ป่วยได้ (Bellamy & Booker, 2000) โดยจะส่งผล
กระทบต่อผู้ป่วยทั้งด้านร่างกาย จิตใจ สังคม และเศรษฐกิจ ดังมีรายละเอียดต่อไปน้ี 

1.7.1  ผลกระทบด้านร่างกาย การเปลี่ยนแปลงของระบบทางเดินหายใจ ท าให้
ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง เกิดอาการหายใจเหนื่อยหอบ ท าให้มีข้อจ ากัดในการปฏิบัติกิจกรรมรวม 
ถึงการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน มีแบบแผนในการนอนหลับเปลี่ยนไป ซึ่งเป็นผลจากการได้รับยาที่ใช้
รักษาออกฤทธิ์กระตุ้นการท างานของระบบประสาท เช่น ยาธีโอฟิลลีน (Theophylline) ยากลุ่มแคที
โคลามีน (Catecholamine) นอกจากนี้การเกิดอาการเหนื่อยหอบขณะนอนหลับจะท าให้ผู้ป่วยมีการ
พักผ่อนไม่เพียงพอ และจากการที่มีอาการหายใจล าบาก ท าให้รับประทานอาหารได้น้อย เกิดภาวะ
ทุพโภชนาการ สมองเกิดการขาดออกซิเจนอย่างเรื้อรัง และการที่มีคาร์บอนไดออกไซด์ในเลือดสูงจะ
ท าให้ผู้ป่วยมีอาการสับสน หากเป็นโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังนาน ๆ จะส่งผลท าให้หัวใจห้องขวาล้มเหลว
ได ้(GOLD, 2007) 

1.7.2  ผลกระทบด้านจิตใจ จากภาวะเจ็บป่วยที่เรื้อรังท าให้ผู้ป่วยเกิดความวิตก
กังวล รู้สึกกลัว หมดหวังจากการที่ต้องพึ่งพาผู้อื่นมากขึ้น มีความวิตกกังวลเกี่ยวกับความเจ็บป่วย 
(จารุวรรณ  มานะสุรการ, 2544) ซึ่งความวิตกกังวลจะท าให้การเผาผลาญในร่างกายเพิ่มขึ้น ยิ่งส่งผล
ให้ผู้ป่วยมีอาการหายใจล าบากมากยิ่งขึ้น และจากการที่ผู้ป่วยมีข้อจ ากัดในการปฏิบัติกิจกรรม ท าให้
ภาพลักษณ์เกิดการสูญเสีย รู้สึกว่าคุณค่าในตนเองลดลง (Jadwiga & Wedzicha, 2002; O’Neill, 
2002) 

1.7.3  ผลกระทบด้านสังคมและเศรษฐกิจ ส าหรับด้านสังคมพบว่าผู้ป่วยมี
สัมพันธภาพกับบุคคลอื่นลดลง และการมีส่วนร่วมท ากิจกรรมในสังคมลดลงด้วย  (อัมพรพรรณ        
ธีรานุตร, 2542; O’Donnell et al., 2004; Williams et al., 2007) ส่วนด้านเศรษฐกิจ ท าให้ผู้ป่วย
และประเทศชาติต้องเสียค่าใช้จ่ายสูงขึ้น ส าหรับประเทศสหรัฐอเมริกาในปี พ.ศ.2550 รัฐบาลต้องเสีย
ค่าใช้จ่ายส าหรับผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังประมาณ 42.6 พันล้านดอลลาร์ ซึ่งมีค่าใช้จ่ายในการดูแล
สุขภาพโดยตรง 26.7 พันล้านดอลลาร์ ค่าใช้จ่ายในการเจ็บป่วย 8 พันล้านดอลลาร์ และค่าใช้จ่ายเมื่อ
เสียชีวิต 7.9 พันล้านดอลลาร์ ส่วนในยุโรปพบว่ารัฐบาลต้องเสียค่าใช้จ่ายในการรักษาผู้ป่วยโรคปอด
อุดกั้นเรื้อรังถึง 2.9 พันล้านยูโรต่อป ี(ALA, 2007) 
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1.8  การรักษาโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง  
การรักษาโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง มีเป้าหมายเพื่อบรรเทาอาการหายใจล าบาก ป้องกัน

และรักษาอาการก าเริบของโรครวมถึงภาวะแทรกซ้อน  คงสมรรถภาพการท างานของปอด เพิ่ม
ความสามารถในการออกก าลังกาย และเพิ่มคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย (สมาคมอุรเวชช์แห่งประเทศไทย, 
2548; GOLD, 2007) แนวทางการรักษาโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังแบ่งเป็น  2 ระยะ คือ ระยะก าเริบ
เฉียบพลันและระยะสงบ (GOLD, 2007) ดังนี้ 

1.8.1  ระยะก าเริบเฉียบพลัน หมายถึง การรักษาในระยะที่ผู้ป่วยมีอาการเหนื่อย
หอบมากกว่าเดิม ร่วมกับมีปริมาณเสมหะเพิ่มขึ้นหรือมีการเปลี่ยนสีของเสมหะและได้รับการดูแล
รักษาตามปกติไม่ดีขึ้น การรักษาในระยะนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อควบคุมระดับความรุนแรงของโรค มี
แนวทางการรักษาดังนี ้

1)  เพิ่มปริมาณออกซิเจนแก่ร่างกายโดยให้ออกซิเจน เพื่อให้ออกซิเจนใน
เลือดพอเพียงคือ หายใจในอากาศปกติมีความดันก๊าซออกซิเจนในเลือดแดงมากกว่า 60 มิลลิเมตร
ปรอท หรือความเข้มข้นของออกซิเจนในเลือด (Oxygen Saturation) มากกว่าเท่ากับร้อยละ 90 โดย
ในระยะแรกที่มีอาการรุนแรง อาจให้ออกซิเจนที่มีปริมาณความเข้มข้นร้อยละ 30-35 และหากเกิด
ภาวะหายใจล้มเหลว อาจต้องมีการใส่ท่อทางเดินหายใจและใช้เครื่องช่วยหายใจ 

2)  การรักษาด้วยยา แบ่งเป็น 
(1)  ยาขยายหลอดลม (Bronchodilators) มักให้ยากลุ่มกระตุ้นตัวรับ

ประสาทเบต้าทูซิมพาเธติค (beta 2-agonist) ที่ออกฤทธิ์สั้นแบบพ่นสูด ระยะที่มีอาการก าเริบ
เฉียบพลันจะให้ตั้งแต่ระยะแรกของการรักษา เพื่อช่วยลดแรงต้านของทางเดินหายใจแก้ภาวะหดเกร็ง
ของหลอดลม เช่น เวนโทลิน (Ventolin) ซัลบูทามอล (Salbutamol) เทอร์บิวทาลิน (Terbutalin) 

(2)  ยากลูโคคอร์ติโคสเตียรอยด์ (Glucocorticosteroids) ได้แก่ ยา
ไฮโดรคอร์-ติโซน (Hydrocortisone) ขนาด 100-200 มิลลิกรัม หรือ เด็กซาเมทาโซน (Dexamethasone) 
ขนาด 5-10 มิลลิกรัม โดยให้ทางหลอดเลือดด าทุก 6 ชั่วโมง เมื่ออาการดีขึ้นจึงเปลี่ยนเป็นชนิดยา
รับประทาน คือ เพรดนิโซโลน (Prednisolone) ขนาดที่ใช้คือ 30-40 มิลลิกรัมต่อวันโดยให้ยาเป็น
ระยะเวลา 7-10 วัน ยาจะออกฤทธิ์ช่วยลดและต้านการอักเสบของหลอดลม ลดความเสี่ยงของการ
กลับเป็นซ้ าในระยะเริ่มแรก โดยให้ร่วมกับยาขยายหลอดลมจะช่วยให้สมรรถภาพปอดดีขึ้น จะเริ่ม
เห็นผลภายใน 12 ชั่วโมง  

(3)  ยาปฏิชีวนะ จะพิจารณาให้ในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีอาการ
ก าเริบ ดังนี้คือ 1) มีอาการทั้ง 3 อย่างนี้ร่วมกัน ได้แก่ มีอาการเหนื่อยหอบมากขึ้น ปริมาณเสมหะ
เพิ่มขึ้นและเสมหะเป็นหนองเพิ่มขึ้น 2) มีอาการ 2 ใน 3 อาการ หรือถ้ามีเสมหะเป็นหนองร่วมกับอีก 
1 อาการ และ 3) ผู้ป่วยที่มีปัญหาเกี่ยวกับการหายใจ 
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3)  การดูแลทางเดินหายใจให้โล่ง (Ventilatory Support) โดยการใช้
เครื่องช่วยหายใจแบบแรงดันบวก (Non-Invasive Positive Pressure Ventilation [NIPPV]) ใน
ผู้ป่วยที่มีอาการก าเริบรุนแรง ซึ่งค่าความดันก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์ในเลือดแดงมากกว่า 45 
มิลลิเมตรปรอท และความเป็นกรดด่าง (pH) น้อยกว่า 7.35 การใช้เครื่องช่วยหายใจแบบแรงดันบวก
จะท าให้ความเป็นกรดด่างเพิ่มขึ้น และลดระดับของความดันก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์ในเลือดแดง จะ
ช่วยลดความรุนแรงของการหายใจล าบากภายใน 4 ชั่วโมง ลดจ านวนวันนอนโรงพยาบาลของผู้ป่วย
และลดอัตราการตายภายหลังการใช้เครื่องช่วยหายใจแบบแรงดันบวกหากอาการหอบเหนื่อยของ
ผู้ป่วยไม่ดีขึ้น แพทย์จะพิจารณาใส่ท่อช่วยทางเดินหายใจ 

1.8.2  ระยะสงบหรือคงที่ หมายถึง ระยะที่ผู้ป่วยไม่มีอาการก าเริบของโรคอย่าง
เฉียบพลัน การรักษาจะขึ้นอยู่กับระดับความรุนแรงของโรค ตามอาการและการตอบสนองต่อการ
รักษา แนวทางการรักษาผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในระยะสงบประกอบด้วยการรักษาด้วยยา และ
การรักษาที่ไม่ใช้ยา ดังมีรายละเอียดต่อไปน้ี (GOLD, 2007)  

1)  การรักษาด้วยยา (Pharmacologic Treatment) มีวัตถุประสงค์เพื่อ
ป้องกันและควบคุมอาการของโรค ลดความถี่และความรุนแรงของการหายใจล าบาก เพิ่มสภาวะทาง
สุขภาพและเพิ่มความทนในการปฏิบัติกิจกรรม ยาที่ใช้รักษาผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในระยะสงบ มี
ดังนี ้ 

(1)  ยาขยายหลอดลม  มีวัตถุประสงค์เพื่อลดอาการหดเกร็งของ
หลอดลม บรรเทาอาการที่แย่ลง หรือเป็นยาพ้ืนฐานในการบรรเทาอาการของโรค ยาในกลุ่มนี้ ได้แก ่ 

ก.  ยากลุ่มกระตุ้นตัวรับประสาทเบต้าทูซิมพาเธติค เช่น เวนโทลิน 
ซัลบูทามอล เทอร์บิวทาลิน ออกฤทธิ์ขยายหลอดลมโดยกระตุ้นเบต้าทูอโกนิสต์อะดรีเนอร์จิกรีเซป-
เตอร์ (Beta 2-Agonist Adrenergic Receptors) ยากลุ่มกระตุ้นตัวรับประสาทเบต้าทูซิมพาเธติคชนิด
ออกฤทธิ์สั้น (Short-acting Beta 2-agonist) เช่น ฟีโนเทอรอล (Fenoterol) ซัลบูทามอล จะออก
ฤทธิ์ภายใน 4-6 ชั่วโมง และยากลุ่มกระตุ้นตัวรับประสาทเบต้าทูซิมพาเธติคชนิดออกฤทธิ์ยาว (Long-
acting beta 2-agonist) เช่น ฟอโมเทอรอล (Formoterol) ซัลมีเทอรอล (Salmeterol) จะออก
ฤทธิ์นาน 12 ชั่วโมงหรือมากกว่า ส าหรับยาชนิดรับประทานในกลุ่มนี้จะออกฤทธิ์ได้ช้ากว่ายาชนิดพ่น
สูด และมีฤทธิ์ข้างเคียงมากกว่ายาชนิดพ่นสูด ฤทธิ์ข้างเคียงเช่น อาการใจสั่น มือสั่น 

ข.  ยากลุ่มขัดขวางสารอเซติลโคลินแอนตี้โคลิเนอร์จิก ออกฤทธิ์โดย
ไปลดซัยคลิค กัวโนซีน โมโนฟอสเฟต (Cyclic Guanosine Monophosphate [cGMP]) ท าให้ปอดมี
ประสิทธิภาพการท างานได้ดีกว่ายากลุ่มกระตุ้นตัวรับประสาทเบต้าทูซิมพาเธติค  ยาพ่นสูด กลุ่ม
ขัดขวางสารอเซติลโคลินแอนตี้โคลิเนอร์จิกชนิดออกฤทธิ์สั้น (Short-Acting Inhaled Anticholinergics) 
เช่น อโทรปีน (Atropine) ไอปราโทรเปียม (Ipratropium) จะออกฤทธิ์ได้ดีกว่าและยาวนานกว่ายาก
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ลุ่มกระตุ้นตัวรับประสาทเบต้าทูซิมพาเธติคชนิดออกฤทธิ์สั้น คือออกฤทธิ์ได้สูงสุดถึง 8 ชั่วโมงหลัง
ได้รับยา ส าหรับยาพ่นสูดกลุ่มขัดขวางสารอเซติลโคลินแอนตี้โคลิเนอร์จิกชนิดออกฤทธิ์ยาว 
(Longacting Inhaled Anticholinergics ) เช่น ไทโอโทรเปียม (Tiotropium) จะมีการออกฤทธิ์ได้
ยาวนานมากกว่า 24 ชั่วโมงและมีฤทธิ์ข้างเคียง เช่น มีอาการใจสั่นน้อยกว่ายากระตุ้นตัวรับประสาท
เบต้าทูซิมพาเธติค ฤทธิ์ข้างเคียงหลัก ได้แก่ ปากแห้ง คอแห้ง มีรายงานว่าการใช้สารละลายพ่นสูด
แบบน้ าผ่านหน้ากาก ส าหรับพ่นยาท าให้เกิดต้อหิน ซึ่งอาจมีผลโดยตรงต่อตาได ้ 

ค.  ยากลุ่มแมทิลแซนทีน (Methylxanthines) เช่น ธีโอฟิลลิน 
จะออกฤทธิ์ขยายหลอดลมและกระตุ้นศูนย์ควบคุมการหายใจ จะท าให้กล้ามเนื้อที่ช่วยในการหายใจมี
แรงเพิ่มขึ้น แต่มีโอกาสเกิดพิษได้ง่ายเนื่องจาก มีค่าความปลอดภัยของยาน้อยหรือมีดัชนีในการรักษา
แคบ (Narrow Therapeutic Index Drugs) มีฤทธิ์ข้างเคียงจากยา เช่น คลื่นไส้ อาเจียน ปวดศีรษะ 
มีอาการร้อนในอก นอนไม่หลับ  

การใช้ยาหลายกลุ่มร่วมกัน (Combination Bronchodilator Therapy) 
เป็นยาที่มีส่วนผสมของยาขยายหลอดลมที่มีกลไกการออกฤทธิ์ต่างกัน และมีระยะเวลาในการออก
ฤทธิ์มากขึ้น มีผลข้างเคียงน้อย เช่น การรวมของยากระตุ้นตัวรับประสาทเบต้าทูซิมพาเธติคชนิดออก
ฤทธิ์สั้น กับยากลุ่มขัดขวางสารอเซติลโคลินแอนตี้โคลิเนอร์จิกในรูปยาพ่นสูดได้แก่ ฟีโนเทอรอลกับ
ไอปราโทรเปียมซัลบูทามอลกับไอปราโทรเปียม และการรวมกันของยากระตุ้นตัวรับประสาทเบต้าทู-
ซิมพาเธติค ชนิดออกฤทธิ์ยาวกับยากลูโคคอร์ติโคสเตียรอยด์ในรูปยาพ่นสูดได้แก่  ฟอโมเทอรอล
กับบูดิโซไนด ์(Budesonide) ซัลมีเทอรอลกับฟลูติคาโซน (Fluticasone) 

(2)  ยากลูโคคอร์ติโคสเตียรอยด์ แบ่งเป็น 3 รูปแบบ ได้แก่ 1) ยา
รับประทานที่ใช้ระยะสั้น ควรให้ประมาณ 2 สัปดาห์ 2) ยารับประทานที่ใช้ระยะยาวมีฤทธิ์ข้างเคียง
คือ ท าให้กล้ามเนื้ออ่อนแรง การท าหน้าที่ของร่างกายลดลงและมีภาวะทางเดินหายใจล้มเหลว และ 
3) ยาพ่นสูดควรใช้ในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีปริมาตรของอากาศที่หายใจออกอย่างแรงใน  1 
วินาทีแรก น้อยกว่าร้อยละ 50 หรือมีการด าเนินของโรคที่มากขึ้นและมีการก าเริบของโรคซ้ า ๆ จะ
ช่วยลดการก าเริบของโรค และท าให้ผู้ป่วยมีสภาวะสุขภาพดีขึ้น การใช้ยาพ่นสูดร่วมกับยากระตุ้น
ตัวรับประสาทเบต้าทูซิมพาเธติคชนิดออกฤทธิ์ยาวจะมีประสิทธิภาพมากกว่าการใช้เพียงอย่างเดียว 
ส าหรับการรักษาระยะสั้นโดยใช้ยาพ่นสูดร่วมกับยากระตุ้นตัวรับประสาทเบต้าทูซิมพาเธติคชนิดออก
ฤทธิ์ยาว จะสามารถควบคุมอาการของโรคและประสิทธิภาพการท างานของปอดได้ดีกว่ายาที่รวม
ระหว่างยากลุ่มขัดขวางสารอเซติลโคลินแอนตี้โคลิเนอร์จิกกับยากระตุ้นตัวรับประสาทเบต้าทูซิมพาเธติค
ชนิดออกฤทธ์ิสั้น 

(3)  ยาชนิดอื่น ๆ เช่น ยาละลายเสมหะ ให้ในรายที่มีเสมหะเหนียว  
ออกฤทธิ์ท าให้ทางเดินหายใจชุ่มชื้น เสมหะถูกขับออกมาได้ง่ายได้แก่ ยาแอมโมเนียมคาร์บอเนต 
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(Ammonium Carbonate) และโปแทสเซียมไอโอไดด์ (Potassium Iodide) และยาที่ออกฤทธิ์    
ท าลายเส้นใยโปรตีนของมิวโคโปรตีน (Mucoproteins) ท าให้เสมหะอ่อนตัว สามารถขับเสมหะออก
ได้ง่าย  

2)  การรักษาโดยไม่ใช้ยา (Non-Pharmacologic Treatment) ได้แก ่
(1)  การฟื้นฟูสมรรถภาพการท างานของปอด (Pulmonary Rehabilitation) 

มีวัตถุประสงค์เพื่อลดอาการหายใจล าบาก เพิ่มความสามารถในกิจวัตรประจ าวัน และเพิ่มคุณภาพ
ชีวิต ประกอบด้วย การบริหารร่างกายแบ่งเป็น 2 แบบ ดังนี้ 1) การบริหารกล้ามเนื้อร่างกาย จะช่วย
เพิ่มความยืดหยุ่นและความแข็งแรงของทรวงอก และการออกก าลังกายเพื่อเพิ่มสมรรถภาพปอดและ
หัวใจ ได้แก่การยืดกล้ามเนื้อไหล่และแขน การเดิน ปั่นจักรยาน 2) การบริหารกล้ามเนื้อเกี่ยวกับการ
หายใจ (Ventilatory Muscle Training) เป็นการบริหารที่ท าให้ทรวงอกมีความความยืดหยุ่น และมี
การเคลื่อนไหวมากขึ้นส่งผลให้ปอดมีการขยายตัวมากขึ้น ได้แก่ การยืดทรวงอกและการบริหารการ
หายใจ โดยการหายใจแบบเป่าปาก  (Purse-Lip Breathing Exercise) และการหายใจโดยใช้
กล้ามเนื้อหน้าท้องและกระบังลม (Diaphragmatic Breathing Exercise) ประโยชน์ของการฟื้นฟู
สมรรถภาพการท างานของปอด ได้แก่ 1) เพิ่มความสามารถในการออกก าลังกาย 2) ลดอาการหายใจ
ล าบาก 3) เพิ่มคุณภาพชีวิต 4) ลดจ านวนวันนอนในโรงพยาบาล 5) ลดความวิตกกังวลเกี่ยวกับโรค 
6)กล้ามเนื้อแขนมีความแข็งแรงยิ่งขึ้น  7) มีการใช้ชีวิตประจ าวันที่ดีขึ้น 8) มีชีวิตยืนยาวขึ้น 9) 
กล้ามเนื้อที่ช่วยในการหายใจมีความแข็งแรงมากขึ้น โดยเฉพาะเมื่อมีการปฏิบัติร่วมกับการบริหาร
ร่างกาย และ10) ช่วยให้สภาวะทางจิตใจดีขึ้น 

(2)  การให้ออกซิเจนระยะยาว (Long Term Oxygen Therapy) มี
เป้าหมายเพื่อเพิ่มระดับความดันก๊าซออกซิเจนในเลือดแดงให้ได้อย่างน้อย  60 มิลลิเมตรปรอท
ในขณะพัก และความเข้มข้นของออกซิเจนในเลือดอย่างน้อยร้อยละ 90 การให้ออกซิเจน จะให้เมื่อ 
1) การให้ออกซิเจนระยะยาว 2) ระหว่างการออกก าลังกาย และ 3) เมื่อมีอาการเหนื่อยหอบ
เฉียบพลัน ส าหรับเป้าหมายในการให้ออกซิเจนระยะแรกคือ จะให้ในผู้ป่วยที่มีระดับความรุนแรงของ
โรคในระดับ 5 ตามความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมของสมาคมโรคปอดแห่งสหรัฐอเมริกาอยู่ใน
ระดับที่ 5 หรือเมื่อหายใจในอากาศปกติมีความดันก๊าซออกซิเจนในเลือดแดงต่ ากว่า 60 มิลลิเมตร
ปรอท และ/หรือความเข้มข้นของออกซิเจนในเลือดต่ ากว่าร้อยละ 90 ส าหรับผู้ป่วยที่มีทางเดินหายใจ
ล้มเหลวเรื้อรัง และผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยออกซิเจนต่อเนื่องมากกว่าวันละ 15 ชั่วโมงจะมีอายุยืน
ยาวและมีอัตราการรอดชีวิตสูง  
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2. แนวคิดที่เกี่ยวข้องในการดูแลผู้ป่วย 
 
2.1  กรอบแนวคิดนวัตกรรมการดูแลภาวะเรื้อรัง  

เป็นกรอบแนวคิดส าหรับระบบดูแลสุขภาพ (WHO, 2002) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพที ่2.1 กรอบแนวคิดนวัตกรรมการดูแลภาวะเรื้อรัง (Innovative Care for Chronic 
          Conditions Framework) (WHO, 2002) 

 

2.1.1  ความหมายของนวัตกรรมการดูแลภาวะเรื้อรัง 

นวัตกรรมการดูแลภาวะเรื้อรัง หมายถึง การผสมผสานส่วนประกอบ
พื้นฐานของระบบการดูแลสุขภาพ (Building Blocks) จากระดับจุลภาค (Micro Level) ระดับกลาง 
(Meso Level) และระดับใหญ่ (Macro Level) โดยการปรับปรุงวิธีการต่างๆที่เกี่ยวกับภาวะเรื้อรัง
โดยเน้นการป้องกันและการดูแลสุขภาพซึ่งผลลัพธ์ที่ส าคัญของแนวคิดนวัตกรรมการดูแลภาวะเรื้อรัง 
คือคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและครอบครัวโดยการสนับสนุนให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการดูแลสุขภาพผู้ป่วย
เป็นผู้สร้างสุขภาพของตนเองและได้รับการดูแลสุขภาพแบบผสมผสานแบบก้าวกระโดดมีการวาง
แผนการดูแลที่จ าเป็นโดยผู้ป่วยและครอบครัวต้องได้รับการเตรียมทักษะการดูแลตนเองส าหรับการ
จัดการปัญหาสุขภาพที่บ้านได้รับการสนับสนุนภายในชุมชนและการสนับสนุนจากนโยบายระดับสูง
เพื่อจัดการหรือป้องกันภาวะเรื้อรังอย่างมีประสิทธิภาพ ซึ่งประกอบด้วย 

1)  การตัดสินใจบนพื้นฐานข้อมูลเชิงประจักษ์ (Evidence Based Decision 
Making) การตัดสินใจในการก าหนดนโยบายการวางแผนการให้บริการการดูแลและการบริหาร



19 
 

จัดการทางคลินิกในสภาวะเรื้อรังต้องตัดสินใจอยู่บนข้อมูลเชิงประจักษ์เกี่ยวกับภาวะเรื้อรังรวมทั้งการ
ปฏิบัติที่มีประสิทธิภาพประสิทธิผลของการให้การดูแลรักษาเพื่อลดภาระที่เกี่ยวข้องต้องมีการ
คาดการณ์ความต้องการทรัพยากรและทักษะการดูแลสุขภาพไว้ล่วงหน้ามีการรวบรวมทักษะการดูแล
สุขภาพและความรู้เกี่ยวกับกระบวนการทางคลินิกของการดูแลและผลลัพธ์ของผู้ป่วย 

2)  มุ่งเน้นที่ประชาชน (Population Focus) มีการจัดล าดับความส าคัญ
ด้านสุขภาพของภาวะเรื้อรังของประชาชนในเรื่องการจัดการทรัพยากรการปรับปรุงคุณภาพการดูแล
และผลลัพธ์ที่ดีต่อสุขภาพของประชาชนการมีความรู้และความเข้าใจที่ดีของประชาชนเป็นสิ่งจ าเป็น
ของการรักษาพยาบาลซึ่งจะช่วยลดค่ารักษาพยาบาลและการใช้ทรัพยากรที่ไม่จ าเป็น 

3)  เน้นที่การป้องกัน (Prevention Focus) การดูแลสุขภาพทุกๆเรื่องควร
สนับสนุนในเรื่องการป้องกันซึ่งเป็นหน้าที่ของหน่วยงานบริการสุขภาพชุมชนและรัฐบาลเมื่อผู้ป่วย
ได้รับข้อมูลและทักษะอย่างเป็นระบบจะช่วยลดความเสี่ยงด้านสุขภาพเช่นการลดการใช้สิ่งของการ
หยุดสูบบุหรี่การปฏิบัติพฤติกรรมทางเพศอย่างปลอดภัยการรับประทานอาหารเพื่อสุขภาพและการ
เข้าร่วมกิจกรรมการออกก าลังกายซึ่งการลดพฤติกรรมเสี่ยงเหล่านี้เป็นการลดพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสม
ในระยะยาว 

4)  เน้นที่คุณภาพ (Quality Focus) มีการประกันคุณภาพในการดูแล
สุขภาพโดยจะเน้นตั้งแต่การเริ่มการประกันคุณภาพที่ดีกว่าตั้งแต่ระดับนโยบายหน่วยบริการ/ ชุมชน
และระดับผู้ป่วยโดยมีการใช้ทรัพยากรอย่างเหมาะสมเกิดประโยชน์เพื่อการดูแลที่มีประสิทธิภาพ
ประสิทธิผลและให้ผลลัพธ์ที่ดีที่สุดกับผู้ป่วย 

5)  การผสมผสาน/การบูรณาการ (Integration) เป็นการบูรณาการการ
ดูแลทุกระดับทั้งระดับเล็กระดับกลางระดับใหญ่โดยต้องมีการเปลี่ยนกระบวนทัศน์การดูแลเป็นแบบ
ผสมผสานประสานความร่วมมือและมีความต่อเนื่องแบบก้าวกระโดดและนอกจากจากนี้มีการจัดตั้ง
กลุ่มการดูแลสุขภาพโดยรวมระบบการดูแลสุขภาพระดับปฐมภูมิการดูแลแบบเฉพาะ (ถ้าเข้าถึง)การ
ดูแลผู้ป่วยในเข้าด้วยกันและการดูแลควรจะผสมผสานภาวะเรื้อรังทุกกลุ่มโรค 

6)  ความยืดหยุ่น/การปรับตัว (Flexibility/Adaptability) ระบบการดูแล
สุขภาพต้องมีการเตรียมเพื่อปรับตัวสู่การเปลี่ยนแปลงตามสถานการณ์เหตุการณ์ที่ไม่รู้ล่วงหน้าการ
เปลี่ยนแปลงของโรคและภาวะวิกฤติต่างๆ เช่นการเปลี่ยนผ่านทางการเมืองหรือการไม่คาดการณ์
ล่วงหน้าในเศรษฐกิจที่ต่ าลงจ าเป็นต้องมีการวางแผนการดูแลสุขภาพที่เหมาะสมการเฝ้าระวังการ
ติดตามและการประเมินผลเป็นกุญแจส าคัญของระบบที่จะสามารถปรับสู่การเปลี่ยนแปลงการปรับตัว
เป็น “ระบบแห่งการเรียนรู้” ซึ่งท าให้รู้ล่วงหน้าส าหรับการเปลี่ยนแปลงความต้องการด้านการดูแล
สุขภาพ 
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2.1.2  องค์ประกอบของแนวคิดนวัตกรรมการดูแลภาวะเรื้อรัง 
แนวคิดนวัตกรรมการดูแลภาวะเรื้อรังมีองค์ประกอบ 3 ส่วน คือ ระดับเล็ก 

(Micro level) ระดับกลาง (Meso-level) และระดับใหญ่ (Macro-level) มีรายละเอียด ดังนี ้
1)  ระดับเล็ก (Micro- level) ในระดับนี้ก าหนดให้มีการจัดตั้งการดูแล

สุขภาพทั้ง 3 ส่วนเป็นหุ้นส่วนกันคือผู้ป่วยและครอบครัวหุ้นส่วนชุมชนและทีมดูแลสุขภาพซึ่งแต่ละ
ส่วนจะท าหน้าที่ให้ดีที่สุดเมื่อสมาชิกทุกกลุ่มได้รับข้อมูล (Informed) การเตรียมความพร้อม (Prepared) 
และการสร้างแรงจูงใจ (Motivated) เพื่อการจัดการกับภาวะเรื้อรังต่างๆ มีการติดต่อสื่อสารประสาน
ความร่วมมือกันทั้ง 3 ส่วนโดยทุกส่วนได้รับการสนับสนุนจากหน่วยงานบริการสุขภาพที่ใหญ่กว่า
ชุมชนที่กว้างกว่าและได้รับการสนับสนุนจากนโยบายด้านสิ่งแวดล้อมส่งผลให้เกิดผลลัพธ์ที่ดีขึ้นกับ
ผู้ป่วยเรื้อรัง 

2)  ระดับกลาง (Meso-level) ระดับนี้ประกอบด้วย 2 ส่วน คือ หน่วยงาน
บริการสุขภาพและชุมชน มีรายละเอียด ดังนี ้

(1)  หน่วยงานบริการสุขภาพ (Health Care Organization) เป็นส่วน
ที่สนับสนุนให้ทีมดูแลสุขภาพสามารถท าหน้าที่ได้ดีที่สุดเมื่อเชื่อมโยงกับหุ้นส่วนชุมชนผู้ป่วยและ
ครอบครัวจะก่อให้เกิดผลลัพธ์ที่ดีส าหรับผู้ป่วย 

(2)  ชุมชน (Community) เป็นแหล่งประโยชน์ที่ส าคัญในการดูแล
สุขภาพซึ่งมีรายละเอียด ดังนี ้

ก.  การสร้างความตระหนักและลดความรู้สึกเป็นปมด้อยหรือตรา
บาปของผู้ป่วยเรื้อรัง (Rise Awareness and Reduced Stigma) ผู้น าชุมชนต้องมีการเพิ่มความ
ตระหนักเกี่ยวกับภาวะเรื้อรังและปัจจัยที่เกี่ยวเนื่องกับภาวะเรื้อรังรวมถึงการด าเนินการทางด้าน
การเมืองที่มีการสนับสนุนในการดูแลภาวะเรื้อรัง 

ข.  การส่งเสริมผลลัพธ์ที่ดีผ่านการสนับสนุนจากผู้น า (Encourage 
Better Outcomes through Leadership and Support) ผู้ น าระดับท้ องถิ่ นและหน่ วยงาน
นานาชาติ เช่น NGOS และการสนับสนุนจากกลุ่มสตรีเป็นจุดที่จะเพิ่มความตระหนักเกี่ยวกับภาวะ
เรื้อรังและปัจจัยเสี่ยงที่เกี่ยวข้องให้มีการดูแลภาวะเรื้อรังให้ดีขึ้นโดยมีนโยบายที่ชัดเจนในการดูแล
ภาวะเรื้อรัง 

ค.  การระดมและประสานแหล่งทรัพยากรในชุมชน (Mobilize 
and Coordinate Resources) ผู้น าชุมชนระดับท้องถิ่นและหน่วยงานนานาชาติคือ  NGOS กลุ่ม
สนับสนุนชุมชนและกลุ่มสตรีเป็นแหล่งประโยชน์ที่ส าคัญในการระดมเงินทุนเพ่ือสนับสนุนการส่งเสริม
การคัดกรองการป้องกันและการฝึกฝนผู้ที่ท างานดูแลสุขภาพในชุมชนเพื่อจัดการภาวะเรื้อรัง 
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ง.  การเตรียมให้บริการที่ส่งเสริมสนับสนุนการดูแล (Provide 
Complementary Services) ท้องถิ่นและ NGOS นานาชาติมีบทบาทส าคัญในการเตรียมความ
พร้อมในการป้องกันและการบริหารจัดการการดูแลภาวะเรื้อรังในชุมชนโดยการให้ความรู้เกี่ยวกับการ
ดูแลตนเองและปัจจัยเสี่ยงที่เกี่ยวข้องรวมถึงการฝึกฝนทักษะการให้การบริการพื้นฐานส าหรับภาวะ
เรื้อรังหน่วยงานบริการสุขภาพและชุมชนต้องมีการท างานเชื่อมโยงกันเพื่อลดความต้องการการ
ติดตามรักษาและการดูแลที่ไม่จ าเป็นในระดับตติยภูมิ 

3)  ระดับใหญ่ (Macro-level) เป็นระดับนโยบายนโยบายด้านบวกเป็นสิ่ง
ที่มีความส าคัญมากส าหรับหน่วยงานโดยเฉพาะการดูแลภาวะเรื้อรังให้ได้ดีที่สุด 

2.1.3  รูปแบบการจัดการการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 
ระบบบริการสุขภาพต้องแบกรับภาระผู้ป่วยโรคเรื้อรังทั้งในแง่ของเวลา 

การบริการ และค่าใช้จ่ายที่มีจ ากัดอยู่แล้ว ดังนั้นจึงต้องจัดระบบที่มีการจัดการให้ได้คุณภาพและมี
ประสิทธิภาพในระยะยาว คือผลลัพธ์ที่เกิดกับผู้ป่วยในด้านการท าหน้าที่และทางด้านสุขภาพอยู่ใน
เกณฑ์ที่ดี และคุ้มค่าใช้จ่ายตลอดวิถีทางของความเจ็บป่วย 

การพัฒนารูปแบบการจัดการการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังเริ่มเป็นรูปธรรมใน
ประเทศสหรัฐอเมริกาในทศวรรษ 1990 โดย นายแพทย์เอ็ดเวิร์ด แวกเนอร์ เป็นแกนน าก าหนด
รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง (Chronic Care Model: CCM) ซึ่งสร้างขึ้นโดยอิงหลักฐานเชิง
ประจักษ์ ต้นแบบการดูแลแสดงประเด็นการเปลี่ยนแปลงด้านระบบและแบบแผนการปฏิบัติที่ส าคัญ 
ที่หน่วยงานที่ประสบความส าเร็จในการเพิ่มประสิทธิภาพด้านการดูแลผู้ป่วยเรื้อรังน ามาใช้ รูปแบบ
การดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังได้ถูกน ามาใช้ในการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังต่างๆ เช่น การเพิ่มประสิทธิภาพ
กระบวนการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน และน าผลการประเมินมาปรับปรุงรูปแบบ รวมทั้งการพิจารณา
ทบทวนจากกลุ่มผู้เชี่ยวชาญจนได้รูปแบบใหม่ และน าแนวคิดรูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังไป
ส ารวจเปรียบเทียบกับโครงการจัดการดูแลผู้ป่วยเรื้อรังทั้งหมด 72 โครงการ และได้สังเคราะห์
รูปแบบใหม่ที่เชื่อว่าน่าจะช่วยให้การจัดการดูแลผู้ป่วยเรื้อรังมีคุณภาพสูง 

รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่ออกแบบใหม่นี้  ประกอบด้วย 6 
องค์ประกอบที่จ าเป็น ได้แก่ 1) แหล่งประโยชน์ของชุมชนและนโยบาย  2) หน่วยงานบริการสุขภาพ  
3) การสนับสนุนการจัดการด้วยตนเอง  4) การออกแบบระบบบริการ  5) การสนับสนุนการตัดสินใจ  
และ  6) ระบบข้อมูลข่าวสารทางคลินิก (Wager et. al., 2001) รูปแบบการดูแลที่เป็นองค์ประกอบ
ทั้งหมดเล่านี้จะช่วยให้เกิดปฏิสัมพันธ์ที่มีประสิทธิภาพระหว่างผู้ป่วยซึ่งมีส่วนร่วมอย่างจริงจังในการ
ดูแลสุขภาพตนเองกับเจ้าหน้าที่สุขภาพ/พยาบาล ผู้ซึ่งใช้การสนับสนุนทั้งในการให้แหล่งประโยชน์ 
และความช านาญของตนเอง รายละเอียดแสดงในภาพ 
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ภาพที ่2.2 รูปแบบการจัดการดูแลผู้ป่วยเรือ้รัง  
ที่มา: Wager et. al. (2001) 

 
รูปแบบการจัดการการดูแลผู้ป่วยเรื้อรังนี้ จะต้องมีโครงสร้างของการดูแล

สุขภาพที่เหมาะสมเพื่อเชื่อมนโยบายและแหล่งประโยชน์ในชุมชน เพื่อให้บริการที่ยึดผู้ป่วยและ
ครอบครัวเป็นศูนย์กลางและรูปแบบของการท างานร่วมกันทั้งเจ้าหน้าที่สุขภาพ ผู้ป่วย และครอบครัว 

จากกรอบแนวคิดนวัตกรรมการดูแลภาวะเรื้อรังและรูปแบบการจัดการดูแลผู้ป่วย
เรื้อรัง ในงานวิจัยนี้ได้น าเอาองค์ประกอบระดับกลาง (Meso-level) ซึ่งเป็นระดับขององค์กรสุขภาพ
และชุมชน โดยองค์กรสุขภาพจัดให้มีการบริการที่มีคุณภาพ มีการดูแลอย่างต่อเนื่องเชื่อมโยงกับ
ชุมชนโดยชุมชนจะต้องสร้างความตระหนักในปัญหาโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง รวมทั้งนโยบายการเมือง
ท้องถิ่นที่เอื้อต่อเครือข่ายสุขภาพในชุมชน เช่น โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพประจ าต าบล อาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) เข้ามามีส่วนร่วมในการแก้ไขปัญหามีการระดมและประสานแหล่ง
ทรัพยากรที่มีอยู่ในชุมชนมาสนับสนุนการดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง เช่น การสนับสนุนให้จัดการ
ตนเอง/ทักษะส่วนบุคคล การฟื้นฟูสมรรถภาพปอด การออกก าลังกาย และการดูแลต่อเนื่อง จะส่งผล
ต่อคุณภาพการดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่ดีขึ้น 

 

ผลลัพธ์ทางดา้นการท าหน้าที่และภาวะสุขภาพของผู้ป่วย 
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2.2  แนวคิดการมีส่วนร่วมของชุมชน  
2.2.1  ความหมายของการมีส่วนร่วม 

การมีส่วนร่วมของประชาชนถือว่าเป็นส่วนส าคัญในการพัฒนาชุมชนตั้งแต่
ระดับท้องถิ่นจนถึงระดับประเทศและมีความแตกต่างกันในแต่ละพื้นที่และการมีส่วนร่วมมีผู้ให้
ความหมายไว ้ดังนี ้

เพ็ญศรี  เปลี่ยนข า (2542) การมีส่วนร่วมของชุมชนหมายถึง กระบวนการ
ที่ประชาชนในชุมชนนั้นเป็นผู้ตระหนักถึงปัญหาในชุมชนของตนเป็นอย่างดีสามารถก าหนดปัญหา
สาธารณสุขวิเคราะห์ปัญหาและก าหนดแนวทางแก้ไขปัญหาของชุมชนรวมทั้งการแยกแยะปัญหาที่
แก้ไขได้เองจะบริหารจัดการทันทีส่วนที่อยู่นอกเหนือความสามารถก็ต้องให้เจ้าหน้าที่ของรัฐหรือ
บุคคลภายนอกชุมชนเป็นผู้แก้ไข 

ปาริชาต ิวลัยเสถียร, สหัทยา  วิเศษ, จันทนา  เบญจทรัพย ์และชลกาญจน์  
ฮาซันนารี (2543) ได้ให้ความหมายของการมีส่วนร่วมไว้ 2 ลักษณะ คือ 1) การมีส่วนร่วมในลักษณะ
ที่เป็นกระบวนการพัฒนาโดยการให้ประชาชนเข้ามามีส่วนร่วมในกระบวนการพัฒนาตั้งแต่เริ่มต้นจน
สิ้นสุดโครงการ ได้แก่ การร่วมค้นหาปัญหาการวางแผนการตัดสินใจการระดมทรัพยากรและ
เทคโนโลยีในท้องถิ่นการบริหารจัดการการติดตามประเมินผลรวมทั้งการรับผลประโยชน์ที่เกิดขึ้นจาก
โครงการและ 2) การมีส่วนร่วมในนัยการเมืองเป็นการส่งเสริมสิทธิและพลังอ านาจของประชาชนโดย
ประชาชนเพื่อรักษาผลประโยชน์ของกลุ่มและเป็นการเปลี่ยนกลไกการพัฒนาโดยรัฐมาเป็นการพัฒนา
ที่ประชาชนมีบทบาทหลักโดยการกระจายอ านาจการบริหารการปกครองจากส่วนกลางสู่ส่วนภูมิภาค 

องค์การอนามัยโลก (WHO, 1978 อ้างถึงใน ทรงสุดา  ไตรปกรณ์กุศล, 2545: 
10) การมีส่วนร่วม หมายถึง กระบวนการที่บุคคลครอบครัวมีความรับผิดชอบร่วมกันในดูแลสุขภาพ
ของตนเองและสวัสดิการในชุมชนของเขาเป็นการพัฒนาความสามารถของประชาชนในการพัฒนา
ชุมชนเพื่อการจัดการในสถานการณ์ชีวิตที่ดีขึ้นและส่งเสริมการแก้ปัญหาของชุมชนด้วยตนเองแทน
การเป็นผู้รอรับผลจากการพัฒนาประชาชนสามารถก าหนดความต้องการความจ าเป็นด้วยตนเองและ
สามารถปรับเปลี่ยนการแก้ปัญหาได้อย่างเหมาะสมตามสถานการณ์ 

เดช  กาญจนางกูร (2547: 4) ได้ให้ความหมายของการมีส่วนร่วมว่า เป็น
การแบ่งงานกันท าตามบทบาทและหน้าที่ของผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้อง ซึ่งจะต้องมีการบูรณาการในด้าน
ความรู้ ความคิด และความเข้าใจให้ถูกต้องตรงกัน เพื่อท าให้ผู้มีส่วนร่วมปฏิบัติงานหรือกระท า
กิจกรรมต่าง ๆ ของโครงการให้ประสานเป็นไปในทิศทางเดียวกันและเป็นจังหวะเดียวกัน จึงจะท าให้
การปฏิบัติร่วมกันสัมฤทธิ์ผลอย่างมีประสิทธิภาพ และก่อให้เกิดประสิทธิผลสูงสุดตามที่ผู้มีส่วนร่วม
ทุกคนปรารถนา 
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Goodman (อ้างถึงใน พงษ์ธร  ธัญญสิริ, 2543: 37) กล่าวว่า การมีส่วนร่วม
ของประชาชน หมายถึง  

1.  กระบวนการซึ่งมวลชนเข้ามามีส่วนเกี่ยวข้องในขั้นตอนต่างๆ ของกิจกรรม 
ของส่วนรวม 

2.  มวลชนที่เข้าร่วมได้ใช้ความพยายามส่วนตัว เช่น ความคิด ความรู้ 
ความสามารถ แรงงาน ตลอดจนทรัพยากรของตนต่อกิจกรรมนั้นๆ หรือกล่าวอีกนัยหนึ่งว่า การ
เกี่ยวข้องของกิจกรรมต่างๆ ของมวลชน ในกิจกรรมต่างๆ จะมี 2 ด้าน คือ 

2.1 ด้านความคิดหรือก าหนดนโยบาย ซึ่งแบ่งได้อีก 3 ระดับ คือ 
- มวลชนเป็นเพียงผู้ให้ข้อมูลข่าวสาร ข้อคิดเห็น ( Information 

Input) 
- มวลชนมีส่วนแบ่งในอ านาจตัดสินใจ (Share Decision Making) 
- มวลชนเป็นผู้ก าหนดนโยบาย (Policy Formulation) 

2.2 ด้านท าหรือด้านด าเนินการตามนโยบาย ซึ่งแบ่งได้อีก 3 ระดับ คือ 
- ร่วมก าหนดเป้าหมายแผนงาน (Participation on Formulating 

Objective and Plan) 
- ร่วมด าเนินการในกระบวนการจัดการ (Participating on Manageme 

Resourecs) 
- ร่วมหนุนช่วยทรัพยากรการบริหาร (Supporting on Management 

Resources) 
เวอร์ธีม (Werthiem, 1981 อ้างถึงใน วิไลวรรณ  เทียมประชา, 2547) กล่าว

ว่า การมีส่วนร่วม หมายถึง การที่ประชาชนเข้าไปมีส่วนร่วมในการตัดสินใจในระดับต่างๆ ทางด้าน
การบริหารและทางการเมืองเพื่อก าหนดความต้องการของชุมชนของตนเอง 

จากความหมายของการมีส่วนร่วมดังกล่าวข้างต้นสรุปความหมายของการมี
ส่วนร่วมว่าเป็นความร่วมมือของชุมชนด้วยความสมัครใจซึ่งประชาชนในชุมชนเป็นผู้ตระหนักถึง
ปัญหาของชุมชนโดยประชาชนในชุมชนมีส่วนร่วมในกระบวนการพัฒนาชุมชนทุกขั้นตอนตั้งแต่เริ่ม
ค้นหาปัญหาการวางแผนการตัดสินใจมีการระดมและประสานแหล่งทรัพยากรในชุมชนมาบริหาร
จัดการมีการติดตามประเมินผลและร่วมรับผลประโยชน์ที่เกิดขึ้นร่วมกัน 

2.2.2  รูปแบบของการมีส่วนร่วม 
วรรณี  จันทร์สว่าง (2546) ได้สรุปรูปแบบการมีส่วนร่วมของประชาชน

ออกเป็น 5 ขั้นตอน คือ 
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ขั้นตอนที่ 1 การมีส่วนร่วมในการก าหนดปัญหาและความต้องการเป็น
ขั้นตอนที่ประชาชนร่วมกันค้นหาปัญหา สาเหตุของปัญหา และก าหนดความต้องการของชุมชน
รวมทั้งจัดความส าคัญของความต้องการ 

ขั้นตอนที่ 2 การมีส่วนร่วมในการวางแผนเป็นขั้นตอนที่ประชาชนร่วมกัน
คิดและตัดสินใจวางแผนการแก้ปัญหาโดยก าหนดวัตถุประสงค์ในการแก้ปัญหา ก าหนดกิจกรรมหรือ
โครงการก าหนดทรัพยากรที่ต้องใช้ทั้งด้านก าลังคนเงินและวัสดุอุปกรณ ์

ขั้นตอนที่  3 การมีส่วนร่วมในการด าเนินงานเป็นขั้นตอนที่ประชาชน
ร่วมกันด าเนินงานในโครงการหรือกิจกรรมที่ก าหนดไว้โดยร่วมเป็นผู้ปฏิบัติงานผู้ประสานงานผู้
บริหารงานรวมทั้งให้การสนับสนุนด้านเงินทุนและวัสดุอุปกรณ์ต่างๆ 

ขั้นตอนที่ 4 การมีส่วนร่วมในการประเมินผลเป็นขั้นตอนที่ประชาชน
ร่วมกันติดตามและประเมินผลการด าเนินงานโดยการตรวจสอบความก้าวหน้าปัญหาและอุปสรรคที่
เกิดขึ้นระหว่างการด าเนินงานและพิจารณาผลงานที่เกิดขึ้นทั้งในด้านปริมาณและคุณภาพ 

ขั้นตอนที่ 5 การมีส่วนร่วมในการรับและใช้ผลประโยชน์เป็นขั้นตอนที่
ประชาชนได้รับและน าเอาผลการด าเนินงานไปใช้ให้เกิดประโยชน์ต่อตนเองและชุมชนรวมทั้งร่วม
บ ารุงรักษาผลประโยชน์ที่ได้รับ 

สุภาภรณ์  นิยมสรวญ (2551) ได้เสนอหลักการท างานแบบมีส่วนร่วมไว้ 
ดังนี ้

1. ให้ชุมชนมีส่วนร่วมคิดวางแผนและมีส่วนร่วมในการตัดสินใจในการแก้ไข
ปัญหาโดยบุคคลากรภายนอกหรือนักพัฒนาควรเป็นเพียงผู้แนะน าส่งเสริม 

2. การให้ชุมชนมีบทบาทหลักในการแก้ไขปัญหาในชุมชนโดยการหาวิธีการ
ปรับบทบาทการแก้ไขปัญหาจากภาครัฐมาเป็นภาคองค์กรชุมชนให้มีบทบาทหลักในการแก้ไขปัญหา
เพื่อเสริมสร้างความเข้มแข็งให้กับชุมชน 

3. การให้ชุมชนมีกระบวนการกลุ่มองค์กรชุมชนและผู้น าชุมชนแกนน า
ชุมชนตลอดจนเครือข่ายในชุมชนมีส่วนร่วมในการแก้ไขปัญหาในชุมชน 

4. การที่เชื่อมั่นว่าการแก้ไขปัญหาอย่างมีส่วนร่วมต้องมาจากจิตส านึกของ
ประชาชนที่มีความต้องการแก้ไขปัญหาในชุมชน 

5. การผนึกก าลังหรือมีความร่วมมือท างานร่วมกับบุคคลอื่นในการแก้ไข
ปัญหา 

6. ในการแก้ไขปัญหาควรบูรณาการแผนงาน/ โครงการและงบประมาณ
จากทุกภาคส่วน 
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แนวคิดการมีส่วนร่วมของชุมชนเป็นแนวคิดที่ส าคัญเพราะถ้าสามารถท าให้
ชุมชนเข้ามามีส่วนร่วมในการดูแลสุขภาพของตนเองได้อย่างแท้จริงหมายความว่าการได้เข้ามาแก้ไข
ปัญหาของชุมชนเพราะปัญหาของชุมชนมีลักษณะเป็นองค์รวมเมื่อชุมชนเกิดความมุ่งมั่นขึ้นแล้ว
โอกาสที่ชุมชนจะประสานกับหน่วยงานอ่ืนย่อมมีความเป็นไปได้สูง 

2.2.3  แนวทางการจัดการการมีส่วนร่วมของประชาชน 
สมลักษณา  ไชยเสริฐ (2549: 142-149)  ได้แบ่งแนวทางการจัดการการมี

ส่วนร่วมของประชาชนเป็น 3 ด้านหลัก คือ ด้านประชาชน (Public) ด้านการมีส่วนร่วม (Participation) 
และด้านภาครัฐ  โดยการมีส่วนร่วม (Participation) มีวัตถุประสงค์หลักเพื่อให้ประชาชนที่เป็นบุคคล
หรือคณะบุคคลเข้ามามีส่วนร่วมในขั้นตอนต่างๆ ในการด าเนินการพัฒนา ช่วยเหลือ สนับสนุนท า
ประโยชน์ในเรื่องต่าง ๆ หรือกิจกรรมต่าง ๆ ตั้งแต่ร่วมคิด ร่วมตัดสินใจ ร่วมด าเนินการ ร่วมรับผล 
ประโยชน์ และร่วมประเมินผล เพื่อให้เกิดการยอมรับ และก่อให้เกิดผลประโยชน์สูงสุดกันทุกฝ่าย  
ดังนี้  

1)  การรับรู้ (Perception)  
ต้องสร้างส านึกให้ทั้งภาครัฐและประชาชน มีความตระหนัก การรับรู้ 

การยอมรับในสิทธิหน้าที่และส่วนร่วมของทุกกลุ่มทุกฝ่าย โดยภาครัฐนั้น เจ้าหน้าที่ของรัฐจะต้อง
สร้างส านึกใหม่ว่ากิจการที่ตนรับผิดชอบไม่ใช่ “รัฐกิจ” หรือ “กิจการของรัฐ” ที่ตนเท่านั้น มีสิทธิ
ตัดสินใจ แต่เป็นสาธารณกิจที่สาธารณชนชอบที่จะมีส่วนร่วมในการคิด ร่วมกระท าหรือตรวจสอบ 
หากเจ้าหน้าที่ของรัฐไม่ปรับทัศนคติให้ได้เช่นนี้ ก็จะต้องเผชิญกับสภาวะที่อาจเกิดข้อขัดแย้งกับ
ประชาชนกลุ่มที่ต้องการมีส่วนร่วมได้  ส่วนภาคประชาชน การตระหนัก การรับรู้และยอมรับในสิทธิ
และหน้าที่ตลอดจนการมีส่วนร่วมนั้น ต้องเข้าใจว่าตนและผู้อื่น ต่างก็มีสิทธิหน้าที่และส่วนร่วมเสมอ
กันตามหลักการเท่าเทียมกัน ดังนั้นผู้ที่เกี่ยวข้องทุกฝ่ายต้องยอมรับการ “รอมชอม” และ “ประสาน
ประโยชน์” มิฉะนั้นความแตกต่างในผลประโยชน์และจุดยืน จะน าไปสู่ความขัดแย้งและความรุนแรง
ในที่สุด   

2)  ทัศนคติ (Attitude)   
ต้องสร้างความเข้าใจและปรับทัศนคติของบุคลากรภาครัฐและภาค

ประชาชนทั้งสองฝ่าย ให้มีทัศนคติที่ดีต่อการมีส่วนร่วมของประชาชน กล่าวคือ ภาครัฐจะต้องเห็นการ
มีส่วนร่วมของประชาชนเป็นเรื่องที่ต้องส่งเสริมเพื่อประโยชน์หลายประการ อาทิ เพื่อการได้ข้อมูล 
ข้อเท็จจริงและความคิดที่หลากหลาย รวมทั้งบุคลากรภาครัฐผู้รับผิดชอบด้านการมีส่วนร่วม จะต้องมี
ทัศนคติที่ดีต่อประชาชนและต่อกระบวนการมีส่วนร่วม  มีการปรับปรุงบทบาทและค่านิยม ตลอดจน
ต้องมีความอดทนในการท างานกับประชาชน  เพราะการมีส่วนร่วมต้องใช้ระยะเวลายาวนาน ต้องท า
อย่างต่อเนื่อง  และมีความจริงใจต่อประชาชน ในขณะเดียวกันภาคประชาชนเองก็ควรมีท่าทีที่เข้าใจ
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ความส าคัญของการมีส่วนร่วมของประชาชน และจะต้องมีทัศนคติที่ดีต่อกระบวนการมีส่วนร่วมและ
ต่อเจ้าหน้าที่เช่นเดียวกัน ก่อให้เกิดความสัมพันธ์อันดีระหว่างประชาชนและเจ้าหน้าที่  ท าให้ เกิด
ความไว้วางใจซึ่งกันและกันมากขึ้น  ส่งผลให้กิจกรรมการมีส่วนร่วมบรรลุเป้าหมายได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ  ดังนั้น หากทั้งสองฝ่ายต่างมีทัศนคติที่ดีต่อการมีส่วนร่วมและต่อกันแล้ว ความร่วมมือ
“ประชารัฐ”ก็จะพัฒนาได้ดียิ่งขึ้น   

3) การเป็นตัวแทน (Representation)  
การสรรหาและคัดเลือกตัวแทน จะต้องค านึงถึงประชาชนทุกกลุ่ม ทุก

ฝ่าย เพื่อให้ประชาชนกลุ่มต่าง ๆ ที่หลากหลายทุกกลุ่มนั้นมีตัวแทนเข้าไปร่วมด้วย จะได้ประสาน
ผลประโยชน์กันจนลงตัวและเกิดความเป็นธรรมขึ้นรวมทั้งควรค านึงถึงคุณสมบัติของตัวแทนที่
ต้องการด้วย โดยพิจารณาจากคุณสมบัติในด้านต่าง ๆ เช่น ทักษะและความสามารถที่เกื้อหนุนกัน 
ความสอดคล้องของเทคโนโลยี วัตถุประสงค์ ค่านิยม และวัฒนธรรมองค์กร การตอบสนองซึ่งกันและ
กันความรับผิดชอบ ความมั่นคงด้านการเงิน ความสามารถในการสร้างความเชื่อมั่น เป็นต้น 
นอกจากนี้ กลุ่มที่เป็นตัวแทนจะต้องมีความน่าเชื่อถือจากลุ่มทั้งหลายหรือผู้มีส่วนได้เสีย และมีปัจจัย
ที่ส าคัญอีกประการหนึ่งที่ต้องตระหนักถึง คือสมาชิกที่เป็นตัวแทนต้องมีความรู้สึกที่จะต้องอาศัยซึ่ง
กันและกัน   

 4)  ความเช่ือมั่นและไว้วางใจ (Trust)  
การมีส่วนร่วมนั้น ต้องสร้างให้สมาชิกมีความเข้าใจและมีความจริงใจ

ในการเข้าร่วม  สิ่งที่จะได้ตามมาคือความเชื่อมั่นและไว้วางใจ (Trust) ในองค์กร โดยการสร้างความ
เชื่อมั่นและไว้วางใจกันนั้น ต้องแสดงให้เห็นอย่างชัดเจน ก าหนดให้เป็นรูปธรรมและเป็นวัฒนธรรม
ขององค์กร ซึ่งการสร้างความเชื่อถือ ศรัทธา ความไว้วางใจกันและกัน เป็นเงื่อนไขส าคัญที่จะท าให้
กระบวนการมีส่วนร่วมประสบความส าเร็จหรือล้มเหลว การสร้างความเชื่อถือไว้วางใจอาจท าได้คือการ
แลกเปลี่ยนข้อมูลข่าวสาร การด าเนินกิจกรรมการมีส่วนร่วมอย่างต่อเนื่อง และน าเสนอข้อมูลข้อเท็จจริง
อย่างตรงไปตรงมาครบถ้วน รวมทั้งต้องมีการติดต่อระหว่างสมาชิกอย่างสม่ าเสมอบ่อยครั้ง และท าอย่าง
ตั้งใจทั้งที่เป็นทางการและไม่เปน็ทางการภายในองค์กรซึ่งเป็นสิ่งที่จะท าให้เกิดความส าเร็จในการสร้าง 
และด ารงไว้ซึ่งความเช่ือมั่นและความไว้วางใจการร่วมมือซึ่งกันและกัน  

 5)  การแลกเปลี่ยนข้อมูลข่าวสาร (Information-sharing)  
 สร้างกลไกเพื่อการแลกเปลี่ยนข้อมูลข่าวสาร เนื่องจากการมีส่วนร่วม

เป็นกระบวนการที่ท าให้ข้อมูลข่าวสาร ทั้งด้านที่เป็นข้อเท็จจริงและด้านที่เป็นความคิด ความรู้สึก 
ความคาดหวัง ได้ถูกแสดงออกมาอย่างหลากหลายลุ่มลึกและสมบูรณ์ครบถ้วนมากขึ้น ซึ่งจะท าให้การ
วินิจฉัยปัญหาและการเสนอทางเลือกในการแก้ไขปัญหามีหลากหลาย และตรงกับความต้องการมากขึ้น 
ผลที่ตามมาคือท าให้การตัดสินใจในการก าหนดนโยบาย และการวางแผนด าเนินไปได้อย่างรอบรู้ 
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รอบคอบและรอบด้านยิ่งขึ้น โดยการที่ประชาชนจะมีส่วนร่วมได้อย่างมีประสิทธิภาพนั้น จ าเป็นที่
จะต้องมีความรู้ และมีข้อมูลข่าวสารเพียงพอ ในนโยบายที่ตนต้องการมีส่วนร่วม ข้อมูลข่าวสารเหล่านี้
ส่วนใหญ่แล้วมักจะเป็นของหน่วยงานที่เป็นผู้ริเริ่มนโยบาย บางส่วนเกิดจากการศึกษาของนักวิชาการ
และองค์กรพัฒนาเอกชน ดังนั้นประชาชนที่สนใจการมีส่วนร่วมกับนโยบายใดอาจไปขอความร่วมมือ
และข้อมูลจากบุคคลและองค์กรเหล่านั้น  

6)  ฉันทามติ (Consensus) 
การมีส่วนร่วมเป็นการสร้างฉันทามติ โดยการให้ประชาชนและผู้ที่

เกี่ยวข้องทุกภาคส่วนเข้าร่วม ในการหาวิธีแก้ไขปัญหาที่ยุ่งยากซับซ้อนร่วมกัน หาทางออกส าหรับการ
แก้ไขปัญหาต่างๆ ในทางสันติ เป็นที่ยอมรับหรือเป็นฉันทามติของประชาสังคม ซึ่งทุกคนยินยอมเห็น
พ้องต้องกันในทุกๆ ขั้นตอนของกระบวนการมีส่วนร่วม โดยเสาหลักของการมีส่วนร่วมที่ดีก็คือการที่
ประชาชนสามารถที่จะร่วมมือกัน ลดความขัดแย้ง สร้างข้อตกลงที่มั่นคงยืนยาว การยอมรับระหว่าง
กลุ่ม และหาข้อสรุปร่วมกันได้ทุกฝ่าย แม้ว่าอาจจะมีความเห็นที่แตกต่างกันก็ตาม ก็ต้องสามารถที่จะ
ปรับความเห็นที่ต่างกัน โดยการเจรจาหาข้อยุติที่ทุกฝ่ายยอมรับกันได้อย่างสันติวิธี เพื่อน าไปสู่ข้อสรุป
ที่เห็นพ้องหรือฉันทามติร่วมกันได้ทุกฝ่าย  

 7)  การมีปฏิสัมพันธ์ (Interaction)  
องค์กรการมีส่วนร่วมต้องสร้างให้เกิดการมีปฏิสัมพันธ์ระหว่างกันใน

องค์กร คือจะต้องจัด กิจกรรมที่ท าให้มีการพบปะ พูดคุย แลกเปลี่ยนข้อมูลข่าวสาร ความคิดเห็นของ
กันและกันเป็นการสื่อสารแบบ 2 ทาง (Two Ways Communication) ก่อให้เกิดความสัมพันธ์ที่ดี
ระหว่างกัน ซึ่งจะน าไปสู่การลดอคติที่มีต่อกันและเกิดความเข้าใจที่ดีขึ้นระหว่างผู้ที่เข้าร่วม สิ่งเหล่านี้
นับว่าเป็นกลไกที่จะช่วยป้องกันความขัดแย้ง ที่อาจจะเกิดขึ้นหรือกรณีที่มีความขัดแย้งเกิดขึ้นแล้วก็
จะเป็นกลไก ที่ช่วยบรรเทาความขัดแย้งให้ลดระดับความรุนแรงลงได้ ซึ่งการมีปฏิสัมพันธ์ ใน
กระบวนการการมีส่วนร่วมของประชาชนก็ เพื่อที่จะให้เกิดการตัดสินใจที่ดีขึ้นและรับการสนับสนุน
จากสาธารณชน ซึ่งเป้าหมายของกระบวนการมีส่วนร่วมของประชาชนก็คือ การให้ข้อมูลต่อสาธารณชน
และให้สาธารณชนแสดงความคิดเห็นต่อโครงการที่น าเสนอหรือนโยบายรัฐ รวมทั้งมีส่วนร่วมในการ
แก้ปัญหาเพื่อหาทางออกที่ดีที่สุด ตลอดจนสรา้งความสัมพันธ์ที่ดีส าหรับทุก ๆ คน   

8)  ความประสงค์หรือความมุ่งหมาย (Purpose) 
ต้องก าหนดความประสงค์หรือความมุ่งหมายในการมีส่วนร่วมไว้อย่าง

ชัดเจนว่าเป็นไปเพื่ออะไร ผู้เข้าร่วมจะได้ตัดสินใจถูกว่า ควรเข้าร่วมหรือไม่ การมีความมุ่งหมายที่
ต้องการบรรลุชัดเจน จะน าทางให้สมาชิกผู้เข้าร่วมได้เข้าใจตรงกันและเดินไปในทิศทางเดียวกัน ซึ่งจะ
สะท้อนให้เห็นความเป็นเอกภาพทางความคิดเห็น เอกภาพในการด าเนินกิจกรรม และความเข้มแข็ง
ขององค์กร นอกจากนี้ การมีส่วนร่วมต้องมีกิจกรรมเป้าหมาย ในการให้ประชาชนเข้ามีส่วนร่วมต้อง
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ระบุลักษณะของกิจกรรมว่า มีรูปแบบและลักษณะอย่างไร เพื่อที่ประชาชนจะได้ตัดสินใจว่า ควรเข้า
ร่วมหรือไม่ รวมทั้งขั้นตอนของกิจกรรมจะต้องระบุว่าในกิจกรรมแต่ละอย่างมีกี่ขั้นตอน และ
ประชาชนสามารถเข้าร่วมในขั้นตอนใดบ้าง  

 9)  การประเมินผล (Appraisal)  
ต้องมีระบบการประเมินผล เนื่องจากการประเมินผลเป็นขั้นตอนหนึ่ง

ในกระบวนการมีส่วนร่วม และถือเป็นเครื่องมือส าคัญอย่างหนึ่งของผู้บริหารในการบริหารทรัพยากร
บุคคลให้เกิดประโยชน์สูงสุด องค์กรใดที่มีการประเมินผลการปฏิบัติงานที่เป็นธรรม โปร่งใส และขจัด
ทัศนคติส่วนตัวออกได้มากที่สุด ถือว่าองค์กรนั้นใช้เครื่องมือนี้อย่างได้ผลและเกิดประโยชน์ ในท านอง
เดียวกันการประเมินผลการปฏิบัติงานของบุคลากรในองค์กร ย่อมส่งผลถึงประสิทธิภาพและ
ประสิทธิผลขององค์กรได้เช่นเดียวกัน ซึ่งผลของกระบวนการประเมินผลก็จะกลายเป็นปัจจัยน าเข้าใน
กระบวนการมีส่วนร่วมในขั้นตอนการวางแผน เพื่อน าปัญหาอุปสรรคที่เกิดขึ้นในทางปฏิบัติมา
ปรับปรุงแก้ไขและพัฒนาผลการด าเนินงานให้มีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น ดังนั้นการมีส่วนร่วมของ
ประชาชนในการประเมินผลงาน (Performance Appraisal) จึงต้องเริ่มตั้งแต่การเข้าร่วมควบคุม 
ร่วมติดตาม ร่วมประเมินผล ร่วมบ ารุงรักษาโครงการและกิจกรรมที่จัดท าไว้ทั้งโดยเอกชนและรัฐบาล
ให้ใช้ประโยชน์ได้ตลอดไป 

10)  ความโปร่งใส (Transparency)  
ปรับปรุงกลไกการท างานขององค์กรการมีส่วนร่วมให้มีความโปร่งใส 

เนื่องจากการมีส่วนร่วมนั้น เป็นกระบวนการที่ท าให้ประชาชนมีโอกาสตรวจสอบการใช้ดุลยพินิจ 
ส าหรับการตัดสินใจของรัฐบาลและหน่วยงานของรัฐ ซึ่งจะก่อให้เกิดความโปร่งใสในการด าเนินการ 
ลดการทุจริตและข้อผิดพลาดของนโยบาย แผน โครงการลงได้ โดยการสร้างความไว้วางใจซึ่งกันและ
กันของคนในองค์กร ซึ่งความโปร่งใสเป็นองค์ประกอบหนึ่งของการบริหารกิจการบ้านเมืองที่ดี  
ประกอบด้วย ความไว้วางใจ การเปิดเผยข้อมูล การเข้าถึงข้อมูล และกระบวนการตรวจสอบ 

11)  ความเป็นอิสระ (Independence)   
องค์กรการมีส่วนร่วมจะต้องมีความเป็นประชาธิปไตย โดยการให้เกียรต ิ

ยอมรับความคิดเห็นของกันและกัน สมาชิกทุกคนในองค์กรมีอิสระทางความคิด การที่สมาชิกมีส่วน
ร่วมในการเสนอความคิดเห็นและตัดสินใจ จะเป็นปัจจัยให้เกิดความรู้สึกรับผิดชอบร่วมกัน ซึ่งหลักการ
และเงื่อนไขส าคัญของการมีส่วนร่วมประการหนึ่งคือ ความเป็นอิสระ หรือความสมัครใจที่จะเข้าร่วม
หรือไม่เข้าร่วม การบังคับไม่ว่าจะอยู่ในรูปแบบของการคุกคาม การระดม และการว่าจ้าง ไม่ถือว่าเป็น
การมีส่วนร่วม  
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12)  ก้าวไปข้างหน้าอย่างต่อเนื่อง (Onward-doing) 
องค์กรการมีส่วนร่วม ต้องเปิดโอกาสประชาชนเข้ามามีส่วนร่วมอย่าง

ต่อเนื่องสม่ าเสมอ เนื่องจากการมีส่วนร่วมของประชาชน ท าให้เกิดประสบการณ์ การเรียนรู้ใหม่ 
ความคิดใหม่ที่ท้าทายอย่างต่อเนื่อง ดังนั้น เพื่อให้เกิดการมีส่วนร่วมของภาคประชาชนที่ก้าวไป
ข้างหน้าอย่างต่อเนื่อง ภาครัฐจะต้องเตรียมประชาชนให้มีความพร้อมและเห็นประโยชน์ของการมี
ส่วนร่วมด้วยการให้ความรู้ และการสร้างความเข้าใจในบทบาทของการมีส่วนร่วมภาคประชาชน 
รวมทั้งมีการพูดคุยแลกเปลี่ยนความคิดเห็นซึ่งกันและกันอย่างต่อเนื่อง โดยความสัมพันธ์ระหว่าง
สมาชิกจะเป็นตัวก าหนดที่ส าคัญที่จะท าให้การมีส่วนร่วมของประชาชนเป็นไปอย่างต่อเนื่องสม่ าเสมอ 
และการมีส่วนร่วมของประชาชนอย่างต่อเนื่อง จะเป็นปัจจัยส าคัญที่จะบ่งบอกถึงความเข้มแข็งของ
การมีส่วนร่วม รวมทั้งจะท าให้เกิดความมั่นใจได้ว่า การเปลี่ยนแปลงจะเป็นไปในทิศทางที่พึงปรารถนา 
ก่อให้เกิดประโยชน์สูงสุดต่อชุมชนและสังคม  

13)  เครือข่าย (Network) 
ส่งเสริมให้มีการผนึกก าลังร่วมกันของทั้งภาครัฐ และภาคประชาชนใน

ลักษณะเครือข่ายคือ การที่จะต้องมาท าความเข้าใจกัน มาผนึกก าลังกันเป็นหนึ่งเดียวที่ ส าคัญต้อง
เป็นไปเพื่อสร้างผลประโยชน์ในเชิงการท างานร่วมในรูปกิจกรรม โครงการ แผนงานที่จะต้องอาศัย
ความร่วมมือกัน ต้องผนึกก าลังขอความร่วมมือ หรืออาศัยการท ากิจกรรมร่วมมือกันหลายองค์กร ซึ่ง
เครือข่ายความร่วมมือจะต้องเกิดขึ้นจากวิธีคิดของสมาชิก ผู้บริหาร และบุคคลในชุมชนเป็นหลัก โดย
เครือข่ายความร่วมมือนั้น จ าเป็นต้องให้มีตัวแทนของประชาชนมาพบปะพูดคุยเพื่อก่อตัวและกล่าวถึง
วัตถุประสงค์ร่วมกัน ดังนั้น เครือข่ายการมีส่วนร่วมจึงเป็นกระบวนการเชื่อมโยงสมาชิกในกลุ่มหรือ
เชื่อมโยงองค์กรการมีส่วนร่วมกับสมาชิก ประชาชน และกลุ่ม/องค์กรต่าง ๆ ในชุมชนเข้าด้วยกันโดย
มีรูปแบบความสัมพันธ์การมีส่วนร่วมในแนวราบขององค์การการมีส่วนร่วมและชุมชน รวมทั้งเป็น
กระบวนการส่งเสริมสนับสนุนประชาชนให้สามารถพัฒนาชุมชนของตนเอง โดยอาศัยเครือข่ายการมี
ส่วนร่วมในการท างานของคนในชุมชน  เพื่อร่วมกันแก้ไขปัญหาของคนและปัญหาส่วนรวมในชุมชน  
ซึ่งการด าเนินงานของเครือข่ายจะน าไปสู่การพัฒนาการมีส่วนร่วมที่ยั่งยืนได้ในที่สุด 
 

3. บริบทพื้นที่อ าเภอสุไหงปาดี จังหวัดนราธิวาส 
 
3.1  ประวัติและความเป็นมา 

สุไหงปาดีมาจากค าในภาษามลายูว่า "สุไหง" ซึ่งแปลว่าคลองหรือแม่น้ า และ “ปาดี” 
ซึ่งแปลว่า “ข้าวเปลือก” ซึ่งความหมายรวมกันก็คือ “คลองข้าวเปลือก” ทั้งนี้เพราะแต่ดั้งเดิมบริเวณ
ที่ราบลุ่มสองฝั่งคลองที่ไหลผ่านพื้นที่อ าเภอนี้เป็นแหล่งเพาะปลูกข้าวที่ส าคัญ ชาวบ้านจะน า

https://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B8%A0%E0%B8%B2%E0%B8%A9%E0%B8%B2%E0%B8%A1%E0%B8%A5%E0%B8%B2%E0%B8%A2%E0%B8%B9
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ข้าวเปลือกล่องเรือไปตามล าคลองเพื่อขายให้กับท้องถิ่นอื่น ๆ จึงเรียกคลองนี้ว่า  สุไหงปาดี เมื่อตั้ง
อ าเภอขึ้นมาจึงมีช่ือตามคลองสายนี ้

อ าเภอสุไหงปาดีจัดตั้งเป็นอ าเภอเมื่อ พ.ศ. 2440 ที่ว่าการอ าเภออยู่ที่หมู่ 4 ต าบล
สุไหงปาดี ขึ้นกับเมืองระแงะ และได้ขึ้นกับจังหวัดนราธิวาส ในปี พ.ศ. 2462 ทางราชการได้ย้ายที่ว่า
การอ าเภอมาตั้งที่บ้านโคกตา หมู่ที่ 1 ต าบลปะลุรู ซึ่งห่างจากที่ว่าการอ าเภอเดิม 7 กิโลเมตร เพราะ
เป็นพื้นที่ที่มีความเจริญมีรถไฟผ่านและเป็นศูนย์กลางของพื้นที่อ าเภอ โดยใช้ซื่ออ าเภอสุไหงปาดี
ดังเดิม 

แต่เดิมสุไหงปาดีมีอาณาเขตที่กว้างขวางมีพื้นที่ติดต่อกับรัฐกลันตัน ประเทศ
มาเลเซีย ต่อมาได้มีการแยกต าบลสุไหงโก-ลก ต าบลปุโยะ ต าบลปาเสมัส และต าบลมูโนะไปรวมกัน
เพื่อจัดตั้งเป็นอ าเภอ สุไหงโก-ลก จึงท าให้อ าเภอสุไหงปาดีมีพื้นที่เล็กลงและไม่ติดกับประเทศ
มาเลเซียอีก 

3.2  ที่ตั้งและอาณาเขต 
อ าเภอสุไหงปาดี มีเนื้อที่ 239,147 ไร่ ห่างจากศาลากลางจังหวัดประมาณ 50 

กิโลเมตร อ าเภอสุไหงปาดีตั้งอยู่ทางทิศตะวันออกเฉียงใต้ของจังหวัด มีอาณาเขตติดต่อกับเขตการ
ปกครองข้างเคียงดังต่อไปน้ี 

ทิศเหนือ  ติดต่อกับ   อ าเภอเจาะไอร้องและอ าเภอตากใบ 
ทิศตะวันออก  ติดต่อกับ   อ าเภอสุไหงโก-ลก 
ทิศใต้   ติดต่อกับ   อ าเภอแว้ง 
ทิศตะวันตก  ติดต่อกับ   อ าเภอสุคิริน อ าเภอระแงะ และอ าเภอเจาะไอร้อง 

https://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B8%A3%E0%B8%B1%E0%B8%90%E0%B8%81%E0%B8%A5%E0%B8%B1%E0%B8%99%E0%B8%95%E0%B8%B1%E0%B8%99
https://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B8%9B%E0%B8%A3%E0%B8%B0%E0%B9%80%E0%B8%97%E0%B8%A8%E0%B8%A1%E0%B8%B2%E0%B9%80%E0%B8%A5%E0%B9%80%E0%B8%8B%E0%B8%B5%E0%B8%A2
https://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B8%9B%E0%B8%A3%E0%B8%B0%E0%B9%80%E0%B8%97%E0%B8%A8%E0%B8%A1%E0%B8%B2%E0%B9%80%E0%B8%A5%E0%B9%80%E0%B8%8B%E0%B8%B5%E0%B8%A2
https://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B8%AD%E0%B8%B3%E0%B9%80%E0%B8%A0%E0%B8%AD%E0%B8%AA%E0%B8%B8%E0%B9%84%E0%B8%AB%E0%B8%87%E0%B9%82%E0%B8%81-%E0%B8%A5%E0%B8%81
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ภาพที่ 2.3 แผนที่อ าเภอสุไหงปาดี จังหวัดนราธิวาส 
 
3.3  ภูมิประเทศ 

พื้นที่ส่วนใหญ่ของอ าเภอสุไหงปาดีเป็นที่ราบเหมาะส าหรับการเพาะปลูก สภาพ
พื้นที่ทางทิศใต้และทิศตะวันตกเป็นที่ราบสูง มีทิวเขาสลับซับซ้อนเรียกว่าทิวเขาสันกาลาคีรี ปกคลุม
ไปด้วยป่าไม้และสวนยางพารา อุดมด้วยไม้มีค่า เช่น ไม้ตะเคียนทอง ไม้ตะเคียนชันตาแมว ไม้สยา 
หวาย ตะกร้าทอง เป็นต้น พื้นที่ส่วนใหญ่ทางทิศตะวันออกและทิศเหนือเป็นที่ราบลุ่มและป่าพรุ 
เหมาะส าหรับการเพาะปลูกและการท านา 

 

https://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B8%97%E0%B8%B4%E0%B8%A7%E0%B9%80%E0%B8%82%E0%B8%B2%E0%B8%AA%E0%B8%B1%E0%B8%99%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A5%E0%B8%B2%E0%B8%84%E0%B8%B5%E0%B8%A3%E0%B8%B5
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3.4  ภูมิอากาศ 
ภูมิอากาศของอ าเภอสุไหงปาดี มีอากาศชุ่มชื้น ฝนตกชุกตลอดทั้งปีเพราะมี

เทือกเขากั้นอยู่ทางทิศใต้และทิศตะวันตก อากาศร้อนอบอ้าวเพียงระยะสั้น ระหว่างเดือนเมษายนถึง
เดือนพฤษภาคม ฤดูกาลมี 2ฤดู คือ ฤดูฝนเริ่มจากเดือนกรกฎาคมถึงเดือนมกราคมมีระยะเวลาถึง 7
เดือน และฤดูร้อนเริ่มตั้งแต่เดือนกุมภาพันธ์ถึงเดือนมิถุนายนอากาศจะร้อนอบอ้าว เพียง 1-2 เดือน 
นอกนั้นอากาศจะอบอุ่นสบาย 

3.5  การปกครองส่วนภูมิภาค 
การปกครองของอ าเภอสุไหงปาดีมี 6 ต าบล 50 หมู่บ้าน ได้แก ่
ต าบลปะลุรู  มี 8 หมู่บ้าน 
ต าบลสุไหงปาดี  มี 12 หมู่บ้าน 
ต าบลโต๊ะเด็ง  มี 5 หมู่บ้าน 
ต าบลสากอ  มี 12 หมู่บ้าน 
ต าบลริโก๋  มี 7 หมู่บ้าน 
ต าบลกาวะ  มี 6 หมู่บ้าน 

3.6  สังคมและวัฒนธรรม 
ศาสนา ส่วนใหญ่เป็นชาวไทยมุสลิม และมีชาวไทยพุทธเป็นส่วนน้อย 
อาชีพ ส่วนใหญ่ท าเกษตรกรรม รับจ้าง และรับราชการ 

3.7  สถานบริการสาธารณสุขในพื้นที่ 
พื้นที่อ าเภอสุไหงปาดีประกอบด้วยสถานบริการสาธารณสุข จ านวน 8 แห่ง ได้แก่ 
โรงพยาบาลสุไหงปาดี      รับผิดชอบพ้ืนที่ต าบลปะลุรู 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลสุไหงปาดี รับผิดชอบพ้ืนที่ต าบลสุไหงปาดี  

  (หมู่ที่ 1, 2, 6, 7, 8, 9, 12) 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล บ้านใหม่ รับผิดชอบพ้ืนที่ต าบลสุไหงปาดี  

  (หมู่ที่ 3, 4, 5, 10, 11) 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลโต๊ะเด็ง   รับผิดชอบพ้ืนที่ต าบลโต๊ะเด็ง  
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลริโก ๋   รับผิดชอบพ้ืนที่ต าบลริโก๋  
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลกาวะ   รับผิดชอบพ้ืนที่ต าบลกาวะ  
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลสากอ   รับผิดชอบพ้ืนที่ต าบลสากอ  

  (หมู่ที่ 4, 5, 7, 9, 10, 12) 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล บ้านกลูบีรับผิดชอบพ้ืนที่ต าบลสากอ  

  (หมู่ที่ 1, 2, 3, 6, 8, 11) 

https://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B8%AD%E0%B8%87%E0%B8%84%E0%B9%8C%E0%B8%81%E0%B8%A3%E0%B8%9B%E0%B8%81%E0%B8%84%E0%B8%A3%E0%B8%AD%E0%B8%87%E0%B8%AA%E0%B9%88%E0%B8%A7%E0%B8%99%E0%B8%97%E0%B9%89%E0%B8%AD%E0%B8%87%E0%B8%96%E0%B8%B4%E0%B9%88%E0%B8%99
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3.8  ประชากรและหลังคาเรือน 
 

ตารางที่ 2.1  จ านวนประชากรและหลังคาเรือน อ าเภอสุไหงปาดี จังหวัดนราธิวาส จ าแนกรายต าบล 
 

ต าบล 
จ านวนประชากร จ านวน 

หลังคาเรือน ชาย หญิง รวม 
ปะลุร ู 8,276 8,256 16,532 2,816 
สุไหงปาด ี 4,332 3,840 8,172 1,996 
โต๊ะเด็ง  3,900 3,856 7,756 1,624 
ริโก ๋ 3,847 3,815 7,662 1,239 
กาวะ  2,974 2,921 5,895 920 
สากอ  4,782 4,765 9,547 1,138 
รวม 28,111 27,453 55,564 9,733 

 
3.9  จ านวนบุคลากรสาธารณสุข 

 
ตารางที่ 2.2  จ านวนบุคลากรสาธารณสุข อ าเภอสุไหงปาดี จังหวัดนราธิวาส จ าแนกตามต าแหน่ง 
 

ต าแหน่ง/วิชาชีพ 
จ านวนบุคลากรปฏิบัติงาน 

หมายเหตุ 
โรงพยาบาล เครือข่าย รวม 

แพทย์ 7  7  
ทันตแพทย ์ 2  2  
เภสัชกร 6  6  
พยาบาลวิชาชีพ 94 26 120  
นักวิชาการสาธารณสุข 4 10 14  
เจ้าพนักงานสาธารณสุขชุมชน 1 18 19  
เจ้าพนักงานทันตสาธารณสุข 3 3 6  
เจ้าพนักงานฉุกเฉินการแพทย ์ 3  3  
เจ้าพนักงานเภสัชกรรม 5  5  
นักเทคนิคการแพทย ์ 3  3  
แพทย์แผนไทย 3 1 4  
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ตารางที่ 2.2  (ต่อ) 
 

ต าแหน่ง/วิชาชีพ 
จ านวนบุคลากรปฏิบัติงาน 

หมายเหต ุ
โรงพยาบาล เครือข่าย รวม 

นักกายภาพบ าบัด 3  3  
นักจิตวิทยา 1  1  
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ า
หมู่บ้าน 

77 482 559  

 

 
4. อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) 

 
4.1  ความเป็นมาของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) 

ในอดีตประชาชนได้มีการดูแลตนเองด้านการรักษาพยาบาล การป้องกันโรคและ
การส่งเสริมสุขภาพมานานแล้ว จะเห็นได้จากในสมัย ก่อนจะมี “หมอโบราณ” หรือ “หมอกลาง 
บ้าน” คอยให้การดูแลเมื่อมีผู้เจ็บป่วยด้วยการใช้ยาสมุนไพรรักษา รวมทั้งการมี “หมอต าแย” คอยให้
การช่วยเหลือท าคลอดแก่หญิงที่ตั้งครรภ์ จนกระทั่งได้น าแนวคิดดังกล่าวมาประยุกต์ใช้ผสมผสานกับ
การแพทย์แผนปัจจุบันโดยในขั้นแรกได้น าประชาชนเข้ามามีส่วนร่วมในการพัฒนาสุขาภิบาลใน
หมู่บ้าน โดยจัดตั้งเป็น “คณะกรรมการพัฒนาสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน” มีผู้ใหญ่บ้านเป็นประธาน 
ต่อมามีการชักชวนให้ประชาชนเข้าเป็น “อาสาสมัครมาลาเรีย” เพื่อช่วยเหลือเจ้าหน้าที่ในการพ่นยา
เคมีก าจัดยุงก้นปล่องป้องกันโรคมาลาเรีย นอกจากนี้ยังได้มีการทอลองหารูปแบบต่าง ๆ ในหลาย
พื้นที่ แต่ที่ชัดเจนและมีความ ส าคัญก็คือ “โครงการสารภี” ซึ่งด าเนินการที่จังหวัดเชียงใหม่ที่ได้น าเอา
ประชาชนเข้ามาฝึกอบรมความรู้ทางด้านสุขภาพอนามัย และเป็นแม่แบบน าไปทดลองในจังหวัดต่างๆ 
จนกระทั่งกลายเป็นรูปแบบที่เรียกว่า “ผสส./อสม.” 

กระทรวงสาธารณสุขได้ให้ความส าคัญกับการพัฒนาคนมาเป็นเวลานาน ดังจะเห็น
ได้จากการก าหนดนโยบายที่ชัดเจน อันที่จะท าให้ประชาชนทุกคน ทุกครอบครัวและทุกชุมชนมี
สุขภาพดี โดยใช้กลยุทธ์ของการสาธารณสุขมูลฐานมาตั้งแต่แผนพัฒนาสาธารณสุขฉบับที่ 4 ซึ่งการ
ด าเนินงานตามกลยุทธ์ดังกล่าว จะให้ความส าคัญกับการพัฒนา “คน” เป็นหลัก โดยถือว่า “คน” เป็น
ทั้งเป้าหมายและอุปกรณ ์ในการพัฒนาที่ส าคัญที่สุด และในการพัฒนาก าลังคนของกระทรวงสาธารณสุข
นั้น นอกจากจะให้ความส าคัญกับบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุขแล้ว ยังเห็นถึงความส าคัญ
ของก าลังคนที่เป็นประชาชนทั่วไปในชุมชน ว่าเป็นผู้ที่มีส่วนส าคัญในการที่จะท าให้ประชาชนทุกคนมี
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สุขภาพดีได้ตามเป้าหมายที่ก าหนด จึงได้มีการพัฒนา “อาสาสมัครสาธารณสุข” ขึ้นมาและปรับ 
เปลี่ยนบทบาทให้สอดคล้องกับการเปลี่ยนแปลงของปัญหาและสถานการณ์อย่างต่อเนื่องมาโดยตลอด 
โดยมีล าดับการพัฒนาดังนี ้(ส านักงานคณะกรรมการ สาธารณสุขมูลฐาน, 2542: 5-6) 

ในระยะแผนพัฒนาสาธารณสุขฉบับที่ 4 กระทรวงสาธารณสุขได้อบรมผู้สื่อข่าว
สาธารณสุข (ผสส.) อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) ในหมู่บ้านต่าง ๆ ในชนบท เพื่อให้
อาสาสมัครเหล่านี้มีความรู้ด้านสาธารณสุขท าหน้าที่เป็นสื่อกลางในการถ่ายทอดความรู้จากเจ้าหน้าที่
ไปสู่ประชาชน เพื่อให้ประชาชนมีความสามารถในการดูแลสุขภาพตนเอง พร้อมทั้งมีการจัดท าแบบ 
เรียนด้วยตนเองส าหรับอาสาสมัคร ใช้ศึกษาด้วยตนเองเพิ่มเติมจ านวนกว่า 50 เรื่อง โดยก าหนดให้ 
ผู้สื่อข่าวสาธารณสุข (ผสส.) 1 คน รับผิดชอบดูแล 8-15 หลังคาเรือน และให้อาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้าน (อสม.) 1 คนต่อหมู่บ้าน 

ในระยะแผนพัฒนาสาธารณสุขฉบับที่ 5 ได้จัดการอบรมผู้สื่อข่าวสาธารณสุข 
(ผสส.) และอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) อย่างต่อเนื่องจนครอบคลุมครบ 100 % 
และมีการขยายการด าเนินงานเข้าไปในบางส่วนของเขตเมืองโดยเฉพาะในชุมชนแออัด นอกจากนี้ยัง
จัดให้มีการอบรมฟื้นฟูแก่อาสาสมัครสาธารณสุขเพื่อให้ผู้ที่อบรมไปแล้วมีความรู้อย่างต่อเนื่อง
สอดคล้องกับปัญหาท้องถิ่น 

ในระยะแผนพัฒนาสาธารณสุขฉบับที่  6 เป็นระยะที่ให้ความส าคัญกับเรื่อง
คุณภาพมากขึ้น ได้มีการอบรมผู้สื่อข่าวสาธารณสุข (ผสส.) และอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 
(อสม.) เพิ่มเติมในส่วนที่พ้นสภาพ และพื้นที่ที่ขยาย รวมทั้งอบรมฟื้นฟูแก่อาสาสมัครสาธารณสุ ข 
เพื่อให้ผู้ที่อบรมไปแล้วมีความรู้อย่างต่อเนื่อง นอกจากนี้ยังมีการอบรมผู้น าชุมชน ผู้น าศาสนา แพทย์
ประจ าต าบล เพื่อให้เป็นผู้สนับสนุนการด าเนินงานของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ในการ
พัฒนาสุขภาพอนามัยของประชาชน อีกด้วย 

ในระยะแผนพัฒนาสาธารณสุขฉบับที่  7 (พ .ศ . 2535-2539) ได้มีการพัฒนา
โครงสร้างการด าเนินงานสาธารณสุขมูลฐานใหม่ โดยเฉพาะในส่วนของอาสาสมัครสาธารณสุขนั้นได้มี
การก าหนดแนวทางพัฒนาศักยภาพอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน เช่น อบรมยกฐานผู้สื่อข่าว
สาธารณสุข (ผสส .) เป็นอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม .) ทั่วประเทศจัดตั้งศูนย์
สาธารณสุขมูลฐานชุมชน (ศสมช.) เพื่อให้เป็นสถานที่ปฏิบัติงานของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 
ตลอดจนเป็น ศูนย์ข้อมูลข่าวสารสาธารณสุขหมู่บ้าน  

หลักเกณฑ์และคุณสมบัติของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ส าหรับผู้ที่จะ
มาเป็น อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านนั้นควรจะมีคุณสมบัติ ดังนี้ 

1. เป็นบุคคลที่เพื่อนบ้านในละแวกคุ้มให้การยอมรับและนับถือ 
2. สมัครใจและเต็มใจช่วยเหลือชุมชนด้วยความเสียสละ 
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3. มีเวลาเพียงพอที่จะช่วยเหลือชุมชน อยู่ประจ าหมู่บ้านในช่วง 1-2 ปี 
4. เป็นผู้ที่อ่านออกเขียนได้ 
5. เป็นตัวอย่างที่ดีในด้านการพัฒนาสุขภาพและการพัฒนาชุมชน 
6. ไม่ควรเป็นข้าราชการหรือลูกจ้างของรัฐ ก านัน ผู้ใหญ่บ้าน แพทย์ประจ าต าบล 

หรือพระภิกษ ุ
ขั้นตอนและวิธีการคัดเลือกอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน การคัดเลือกผู้ที่

จะมาเป็นอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านนั้น ก าหนดให้ชุมชนมีส่วนคัดเลือกผู้ที่มีคุณสมบัติที่
จะอาสาเข้ามาเป็นอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน โดยมีขั้นตอนและวิธีการคัดเลือก ดังนี ้

1. เจ้าหน้าที่สาธารณสุขต าบลจัดประชุมผู้น าชุมชน กรรมการหมู่บ้าน อาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้านเดิม และประชาชนทั้งหมดในหมู่บ้าน เพื่อชี้แจงถึงรายละเอียด บทบาท
หน้าที่ของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 

2. มอบหมายให้ผู้น าชุมชน กรรมการหมู่บ้าน อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 
ร่วมกันเป็นผู้สรรหา อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านเข้ารับการอบรม โดยคัดเลือกจากแต่ละคุ้ม 
ในอัตรา 1 คน ต่อ 8-15 หลังคาเรือนในกรณีที่คุ้มนั้น ๆ มีผู้สมัครใจเกินกว่า 1 คนให้ประชุมหัวหน้า
ครอบครัวหรือตัวแทน แล้วลงมติด้วยเสียงข้างมากตัดสิน 

หลักสูตรการอบรมอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน อาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้านที่ผ่านการคัดเลือกจะได้เข้ารับการอบรม ตามหลักสูตรของกระทรวงสาธารณสุข 
เพื่อให้มีความรู้ความสามารถในการปฏิบัติงานตามบทบาท เนื้อหาหลักสูตรแบ่งเป็น 2 ส่วน คือ 

1. กลุ่มความรู้พื้นฐานบังคับ ประกอบด้วยวิชาพื้นฐานในการปฏิบัติงานในฐานะที่
เป็นอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ตลอดจนการแก้ไขปัญหาสาธารณสุข อันได้แก่ บทบาท
หน้าที่ของอาสาสมัครสาธารณสุข สิทธิของอาสาสมัครสาธารณสุข การท างานเป็นกลุ่ม การค้นหา
ปัญหา และการแก้ไขสาธารณสุข สุขวิทยาส่วนบุคคล การตรวจวินิจฉัยโรค การปฐมพยาบาล ตลอด 
จนการรักษาพยาบาลเบื้องต้น การใช้ยา การส่งเสริมสุขภาพ การเฝ้าระวังและป้องกันควบคุมโรคการ
ฟื้นฟูสภาพ การส่งต่อผู้ป่วยไปยังสถานบริการสาธารณสุข การฝึกปฏิบัติใช้เครื่องมือที่จ าเป็นในการ
ให้บริการใน ศสมช. เป็นต้น ในช่วงนี้จะมีระยะเวลาการอบรม 3 วัน 

2. กลุ่มความรู้เฉพาะ ประกอบด้วยความรู้ที่เป็นปัญหาสาธารณสุขของแต่ละพื้นที่
หรือท้องถิ่นของตนเอง มีการปรับปรุงเนื้อหาและหลักสูตรตามความเหมาะสม และให้มีการอบรม
อย่างต่อเนื่องทุกเดือนตามหลักสูตรบังคับ ก าหนดอบรมเดือนละ 1 วัน 

ดังนั้นหลักสูตรการอบรมอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน จึงรวมเป็นทั้งหมด 
12 วัน หลังจากนั้นก็จะได้รับการบันทึกลงทะเบียนเป็นอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ได้รับใน
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ประกาศนียบัตรและมีบัตรประจ าตัวอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน นอกจากนี้แล้วก็จะมีการ
อบรม ฟื้นฟูและอบรมเฉพาะกิจในงานใหม่ ๆ ที่เป็นปัญหาทางสาธารณสุขอยู่เรื่อย ๆ 

วาระการด ารงต าแหน่ง อาสาสมัครสาธารณสุขที่ขึ้นทะเบียนไว้แล้ว จะมีวาระ
คราวละ 2 ปี เมื่อครบวาระก็จะมีการพิจารณาต่อบัตร โดยพิจารณาจากผลงานและการเข้าร่วมใน
กิจกรรมสาธารณสุขมูลฐาน มีประชาชนและองค์กรในหมู่บ้านเป็นผู้พิจารณา ส าหรับกรณีที่พ้นสภาพ
เนื่องจากการเสียชีวิต ลาออก ย้ายที่อยู่ หรือประชาชนลงมติให้พ้นสภาพ ก็จะมีการคัดเลือกและสรร
หาอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านใหม่ เพื่ออบรมเข้ามาทดแทนคนเดิม สวัสดิการและขวัญ
ก าลังใจ เนื่องจากอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน เป็นผู้เสียสละอย่างมากจึงได้จัดสวัสดิการ
บางส่วนให้เพื่อเป็นการจูงใจ สร้างขวัญก าลังใจในการปฏิบัติงาน เช่น ให้ได้รับสิทธิรักษาพยาบาลฟรี
ทั้งครอบครัว ให้มีค่าตอบแทนในระหว่างการอบรมต่อเนื่อง จัดให้มีการศึกษาดูงานนอกสถานที่ มอบ
เข็มเชิดชูเกียรติแก่ผู้ปฏิบัติงานมานานครบ 10 ปี ตลอดจนประกาศเกียรติคุณกรณีที่ท างานดีเด่น 
ส่งเสริมให้มี เครื่องแบบ จัดตั้งชมรมและมีกองทุนฌาปนกิจเพื่อช่วยสงเคราะห์แก่ครอบครัว 
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านที่เสียชีวิต เป็นต้น 

ช่วงแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติฉบับที่ 8 ซึ่งเป็นแผนที่ให้ความส าคัญ
กับการกระจายอ านาจ การเปิดโอกาสให้ประชาชนเข้ามามีส่วนร่วมในการพัฒนามากขึ้น รวมทั้ง
มุ่งเน้นให้เกิดการพัฒนาชุมชนแบบบูรณาการ กระทรวงสาธารณสุข ก็ได้มีการปรับเปลี่ยนแนวทาง
ของการพัฒนาอาสาสมัครสาธารณสุข ให้สอดคล้องกับทิศทางการพัฒนาประเทศ ด้วยการขยาย
บทบาทหน้าที่ของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ให้เข้ามามีส่วนร่วมในการพัฒนาด้านอื่น ๆ 
ของชุมชนมากขึ้น โดยนอกจากจะท าหน้าที่ด้านสาธารณสุขแล้ว ยังร่วมมือประสานงานกับผู้น าอื่นๆ 
ที่มีอยู่ในชุมชน มีความเข้มแข็ง สามารถพัฒนาตนเองให้มีความเจริญก้าวหน้าได้อย่างยั่งยืน 

ส าหรับช่วงแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติฉบับที่ 9 (พ.ศ. 2545-2549) 
ซึ่งเป็นแผนพัฒนาสุขภาพฉบับที่ 9 เช่นกัน เมื่อมีการบัญญัติการกระจายอ านาจจากการบริหาร
ราชการส่วนกลางไปสู่การบริหารราชการส่วนท้องถิ่น รวมทั้งมีการปรับวิธีคิดและเปลี่ยนวิธีการ
ด าเนินงานในการสร้างสุขภาพเชิงรุกมากขึ้น โดยได้ก าหนดวิสัยทัศน์ว่าคนในสังคม ไทยทุกคน จะมี
หลักประกันที่จะด ารงชีวิตอย่างมีสุขภาวะและการเข้าถึงบริการสุขภาพที่มีคุณภาพอย่างเสมอภาค 
รวมทั้ง อยู่ในครอบครัว ชุมชน และสังคมที่มีความเพียงพอทางสุขภาพ มีศักยภาพ มีการเรียนรู้และมี
ส่วนร่วม ในการจัดการสุขภาพ โดยสามารถใช้ประโยชน์ทั้งจากภูมิปัญญาสากลและภูมิปัญญาไทยได้
อย่างรู้เท่าทัน อยู่ที่การเน้นพึ่งตนเองในชุมชน พลิกฟื้นภูมิปัญญาและพัฒนาศักยภาพคน ตลอดจน 
การปรับเปลี่ยนระบบงบประมาณที่สนับสนุนการด าเนินงานของอาสาสมัครสาธารณสุข จากเจ้าหน้าที่รัฐ
เป็นผู้ตัดสินใจใช้เงินในการพัฒนาสุขภาพมาเป็นเงินอุดหนุนการพัฒนาสาธารณสุขของชุมชน รวมทั้ง
เปิดโอกาสให้ประชาชนมีอ านาจการตัดสินใจ โดยใช้เงิน เป็นเครื่องมือในการบริหารจัดการงานพัฒนา
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สุขภาพของคนในชุมชน ซึ่งจะน าไปสู่มิติใหม่ในการดูแลสุขภาพของคนไทยที่เรียกว่า “ระบบสุขภาพ
ภาคประชาชน” ในอนาคต 

4.2  ความหมายของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 
ค าว่า อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านนั้นมีผู้ให้ความหมายไว้ต่างๆ กัน ดังนี้ 
สาธิมน  ศิริสมบูรณ์เวช (2542: 11) ได้กล่าวไว้ว่า อาสาสมัครสาธารณสุขประจ า

หมู่บ้าน หมายถึง บุคคลที่ได้ถูกคัดเลือกโดยประชาชน เพื่อเข้ามาดูแลสุขภาพอนามัยของประชาชน
ทุกคน ในทุกครอบครัว ภายในคุ้มหรือละแวกบ้านต่อ 8-15 หลังคาเรือน โดยมีหน้าที่รับผิดชอบเป็น 
อสม. และปฏิบัติงานใน ศสมช. 

ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดนครราชสีมา (2545 : 1) ได้กล่าวไว้ว่า อาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน หมายถึง บุคคลที่ได้รับการคัดเลือกจากชาวบ้านในแต่ละกลุ่มบ้านและ
ได้รับการอบรมตามหลักสูตรที่กระทรวงสาธารณสุขก าหนด โดยมีบทบาทหน้าที่ส าคัญในฐานะผู้น า
การเปลี่ยนแปลงด้านพฤติกรรมอนามัย การสื่อข่าวสารสาธารณสุข การแนะน าเผยแพร่ความรู้ การ
วางแผน และประสานกิจกรรมพัฒนาสาธารณสุข ตลอดจนให้บริการสาธารณสุขด้านต่างๆ 

จุรีรัตน์  ลิมปวิทยากุล (2545: 5) กล่าวว่า อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 
หมายถึง ประชาชนที่ได้รับการคัดเลือกให้เป็นตัวแทนในการให้บริการสุขภาพอนามัย โดยผ่านการ
อบรมความรู้ด้านสาธารณสุข ขึ้นทะเบียนเป็นอาสาสมัครสาธารณสุข และปฏิบัติงานในศูนย์
สาธารณสุขมูลฐานชุมชน 

อมรศรี  ยอดค า (2546 : 14) กล่าวว่า อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 
หมายถึง บุคคลในหมู่บ้านที่ได้รับเลือกจากครอบครัว 8-10 หลังคาเรือน ให้เป็นตัวแทนเข้ารับการ
อบรมด้านสุขภาพและการดูแลสุขภาพให้กับบุคคลในครัวเรือนที่ตนเองรับผิดชอบ 

จากที่กล่าวแล้วข้างต้นสรุปได้ว่า อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน หมายถึง 
บุคคลในชุมชนที่ถูกคัดเลือกให้เป็นตัวแทนของคนในละแวกบ้าน ให้เข้ารับการอบรมเรื่อง การดูแล
สุขภาพอนามัย ปฏิบัติงานด้านสาธารณสุขในชุมชนของตน เพื่อให้ประชาชนในความรับผิดชอบทุกคน
สามารถพึ่งตนเองได้ 

4.3  ประเภทและจ านวน 
กระทรวงสาธารณสุขได้ก าหนดให้มีอาสาสมัครสาธารณสุขในงานสาธารณสุขมูล

ฐานเพียงประเภทเดียว คือ อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) ซึ่งหมายถึง บุคคลที่ได้รับ
การคัดเลือกจากชาวบ้านในแต่ละกลุ่มบ้านและได้รับการอบรมตามหลักสูตรที่กระทรวงสาธารณสุข
ก าหนด โดยมีบทบาทหน้าที่ส าคัญ ในฐานะผู้น าการเปลี่ยนแปลงด้านพฤติกรรมสุขภาพอนามัย 
(Change agents) การสื่อข่าวสารสาธารณสุข การแนะน าเผยแพร่ความรู้ การวางแผน และประสาน
กิจกรรมพัฒนาสาธารณสุข ตลอดจนให้บริการสาธารณสุขด้านต่าง ๆ เช่น การส่งเสริมสุขภาพ การ
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เฝ้าระวังและป้องกันโรค การช่วยเหลือและรักษาพยาบาลขั้นต้น โดยใช้ยาและเวชภัณฑ์ตามขอบเขต
ที่กระทรวงสาธารณสุขก าหนด การส่งต่อผู้ป่วยไปรับบริการ การฟื้นฟูสภาพ และจัดกิจกรรมพัฒนา
สุขภาพภาคประชาชนในหมู่บ้าน/ชุมชน โดยก าหนดจ านวนอาสาสมัครสาธารณสุขในหมู่บ้าน/ชุมชน 
โดยเฉลี่ย ดังนี ้

พื้นที่ชนบท:   อสม. 1 คน ต่อ 8 - 15 หลังคาเรือน 
พื้นที่เขตเมือง:  เขตชุมชนแออัด อสม. 1 คน ต่อ 20 - 30 หลังคาเรือน 

เขตชุมชนชานเมือง อสม. 1 คน ต่อ 8 - 15 หลังคาเรือน 
ดังนั้น ในหมู่บ้าน/ชุมชนหนึ่ง ๆ อาจมีจ านวน อสม. ไม่เท่ากันขึ้นอยู่กับจ านวนหลังคา

เรือนของหมู่บ้าน/ชุมชนนั้น ๆ 
4.4  คุณสมบัติของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 

คุณสมบัติของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านนั้น ศูนย์ฝึกอบรมและพัฒนา
สุขภาพภาคประชาชนภาคได้ก าหนดไว้ ดังนี ้

4.4.1  เป็นบุคคลที่ชาวบ้านในละแวกหรือคุ้มยอมรับและเชื่อถือ 
4.4.2  สมัครใจและเต็มใจช่วยเหลือชุมชนด้วยความเสียสละ 
4.4.3  มีชื่ออยู่ในทะเบียนบ้านและอาศัยอยู่เป็นการประจ าในหมู่บ้านหรือชุมชนที่

ประสงค์จะเป็น อสม. ไม่น้อยกว่า 6 เดือน 
4.4.4  อ่านออกเขียนได ้
4.4.5  เป็นตัวอย่างที่ดีในด้านพัฒนาสุขภาพ และการพัฒนาชุมชน 
4.4.6  ไม่ควรเป็นข้าราชการหรือลูกจ้างของรัฐ 
การก าหนดคุณสมบัติของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ตามนโยบาย

กระทรวงสาธารณสุขนั้น ในบางท้องที่อาจจะก าหนดเพิ่มเติมตามความเหมาะสม เช่น การคัดเลือก
อาสาสมัครสาธารณสุขของจังหวัดอ านาจเจริญ ในปี 2541 ได้ก าหนดเพิ่มเติมว่าจะเป็นชายหรือหญิง
ที่ต้องมีอายุ 18 ปีขึ้นไป เป็นต้น  

4.5  บทบาทหน้าที่ของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 
บทบาทและหน้าที่ความรับผิดชอบของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 

(ส านักงานคณะกรรมการสาธารณสุขมูลฐาน, 2542: 8-10) 
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) มีบทบาทในการเป็นผู้น าการด าเนิน 

งานพัฒนาสุขภาพอนามัย และคุณภาพชีวิตของประชาชนในหมู่บ้าน เป็นตัวกลางการเปลี่ยนแปลง  
(change agents) พฤติกรรมด้านสุขภาพของประชาชนในชุมชน และมีหน้าที่แก้ข่าวร้าย กระจาย
ข่าวดี ชี้บริการประสานงานสาธารณสุข บ าบัดทุกข์ประชาชน ด ารงตนเป็นตัวอย่างที่ดี  

หน้าที่ความรับผิดชอบของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) มีดังน้ี 
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4.5.1  เป็นผู้สื่อข่าวสารสาธารณสุข ระหว่างเจ้าหน้าที่และประชาชนในหมู่บ้าน 
นัดหมายเพื่อนบ้านมารับบริการสาธารณสุข แจ้งข่าวสาธารณสุข เช่น การเกิดโรคติดต่อที่ส าคัญ หรือ
โรคระบาดในท้องถิ่น ตลอดจนข่าวการเคลื่อนไหวในกิจกรรมสาธารณสุข รับข่าวสารสาธารณสุขแล้ว 
แจ้งให้เจ้าหน้าที่สาธารณสุขในท้องถิ่นทราบอย่างเร่งด่วนในเรื่องส าคัญ เช่ น เรื่องระบาดหรือ
โรคติดต่อต่างรับข่าวสารแล้ว จดบันทึกไว้ในสมุดบันทึกผลการปฏิบัติงานของอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้าน 

4.5.2  เป็นผู้ให้ค าแนะน าถ่ายทอดความรู้แก่เพื่อนบ้านและแกนน าสุขภาพ
ประจ าครอบครัวในเรื่องต่าง ๆ ได้แก่ การใช้บริการสาธารณสุขและการใช้ยา การรักษาอนามัยของ
ร่างกาย การให้ภูมิคุ้มกันโรค การสุขาภิบาลสิ่งแวดล้อม และการจัดหาน้ าสะอาด โภชนาการและการ
สุขาภิบาลอาหาร การป้องกันและควบคุมโรคติดต่อประจ าถิ่น การอนามัยแม่และเด็ก และการ
วางแผนครอบครัว การดูแลรักษาและป้องกันสุขภาพปากและฟัน การดูแลและส่งเสริมสุขภาพจิต 
การป้องกันและควบคุมโรคเอดส์ การป้องกันและควบคุมอุบัติเหตุ อุบัติภัยและโรคที่ไม่ติดต่อที่ส าคัญ
การป้องกันและแก้ไขมลภาวะและสิ่งแวดล้อมที่เป็นพิษเป็นภัย การคุ้มครองผู้บริโภคด้านสาธารณสุข 
การจัดหายาจ าเป็นไว้ใช้ในชุมชน และการส่งเสริมการใช้สมุนไพรและแพทย์แผนไทย ฯลฯ 

4.5.3  เป็นผู้ให้บริการสาธารณสุขแก่ประชาชน ได้แก่ การส่งต่อผู้ป่วย และการ
ดูแลติดตามผู้ป่วยที่ได้รับการส่งต่อมาจากสถานบริการ การจ่ายยาเม็ดคุมก าเนิดในรายที่เจ้าหน้าที่
สาธารณสุขได้ ตรวจแล้ว และจ่ายถุงยางอนามัย การปฐมพยาบาลเบื้องต้น เช่น เกี่ยวกับบาดแผลสด 
กระดูกหัก ข้อเคลื่อน ฯลฯ การรักษาพยาบาลเบ้ืองต้นตามอาการ 

4.5.4  หมุนเวียนกันปฏิบัติงานที่ศูนย์สาธารณสุขมูลฐานชุมชน (ศสมช.) โดยมี
กิกรรมที่ควรด าเนินการได้แก่ จัดท าศูนย์ข้อมูลข่าวสารของหมู่บ้าน ถ่ายทอดความรู้ และกิจกรรมตาม
ปัญหาของชุมชน ให้บริการที่จ าเป็น ใน 14 กิจกรรมสาธารณสุขมูลฐาน 

4.5.5  เฝ้าระวังแลป้องกันปัญหาสาธารณสุขในหมู่บ้าน เช่น เฝ้าระวังปัญหา
โภชนาการโดยการชั่งน้ าหนักเด็กและร่วมแก้ไขปัญหาเด็กขาดสารอาหารและขาดธาตุไอโอดีน เฝ้า
ระวังด้านอนามัยแม่และเด็ก โดยการติดตามหญิงมีครรภ์ ให้มาฝากท้องและตรวจครรภ์ตามก าหนด 
และให้บริการชั่งน้ าหนักหญิงมีครรภ์เป็นประจ าทุกเดือน ติดตามเด็กอายุต่ ากว่า 5 ปี และตรวจสุขภาพ
ตามก าหนด เฝ้าระวังด้านสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคโดยการติดตามให้มารดาน าเด็กไปรับวัคซีนตาม
ก าหนด และเฝ้าระวังเรื่องโรคติดต่อประจ าถิ่น โดยการก าจัดแหล่งเพาะพันธ์ยุงลาย เป็นต้น 

4.5.6  เป็นผู้น าในการบริหารจัดการวางแผน แก้ปัญหาและพัฒนาชุมชน โดย
ใช้งบประมาณหมวดอุดหนุนทั่วไปที่ได้รับจากกระทรวงสาธารณสุข หรือจากแหล่งอื่น ๆ 
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4.5.7  เป็นแกนน า ในการชักชวนเพื่อนบ้านเข้าร่วมกิจกรรมพัฒนางานสาธารณสุข
ของชุมชนและพัฒนาคุณภาพชีวิตโดยใช้กระบวนการความจ าเป็นพื้นฐาน (จปฐ.) และรวมกลุ่มในการ
พัฒนาสังคมด้านต่าง ๆ 

4.5.8  ดูแลสิทธิประโยชน์ด้านสาธารณสุขของประชาชนในหมู่บ้าน โดยเป็นแกนน า
ในการประสานงานกับกลุ่มผู้น าชุมชน และองค์การบริหารส่วนต าบล (อบต.) กระตุ้นให้มีการวางแผน
และด าเนินงานเพื่อพัฒนางานสาธารณสุขของหมู่บ้าน 

4.6  วาระและการพ้นสภาพการเป็น อสม.  
สถานภาพของการเป็น อสม. เกิดขึ้นเมื่อบุคคลนั้นได้รับการคัดเลือก  ผ่านการ

อบรม และได้รับการประเมินความรู้ความสามารถ ทั้งกลุ่มความรู้พื้นฐานและกลุ่มความรู้เฉพาะตามที่
ก าหนดไว้ จังหวัดจะออกประกาศนียบัตรและบัตรประจ าตัวให้ใช้เป็นหลักฐาน โดยรูปแบบ อายุบัตร 
และสิทธิที่ได้รับเป็นไปตามที่กระทรวงสาธารณสุขก าหนด 

4.6.1  วาระ ก าหนดให้มีวาระคราวละ 2 ปี เมื่อครบวาระแล้วให้พิจารณาต่อบัตร
ประจ าตัว โดยดูจากผลการด าเนินงาน ร่วมกับการพิจารณาของประชาชนและองค์กรของหมู่บ้าน 
(เจ้าหน้าที่สาธารณสุขไม่ควรที่จะเป็นผู้ถอดถอน อสม. ด้วยตนเอง เพราะ อสม. เป็นอาสาสมัครที่
เสียสละของประชาชน หากมีความจ าเป็นก็ต้องใช้การประชุมและปรึกษาหารืออย่างเป็นกันเองกับ 
อสม. ที่มีอยู่ รวมทั้งกรรมการหมู่บ้าน เพื่อป้องกันความขัดแย้งที่อาจจะเกิดขึ้น) 

4.6.2  การพ้นสภาพ 
1)  พ้นสภาพตามวาระ 
2)  ตาย 
3)  ลาออก 
4)  ย้ายที่อยู่ 
5)  ประชาชนลงมติ โดยมีคะแนนเสียงเกินกึ่งหนึ่งของประชาชนในหมู่บ้าน 

หรือคณะกรรมการหมู่บ้านมีมติให้พ้นจากต าแหน่ง เนื่องจากมีความประพฤติเสียหายอันจะน ามาซึ่ง
ความเสื่อมเสียประโยชน์ของหมู่บ้าน หรือบกพร่องต่อการปฏิบัติหน้าที ่
 

5. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
 

อุไรวรรณ  จาริก (2551: บทคัดย่อ) ศึกษาการพัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพที่บ้านและ
ฟื้นฟูสมรรถภาพผู้พิการจากโรคหลอดเลือดสมองของศูนย์สุขภาพชุมชนโคราชเมโมเรียล จังหวัด
นครราชสีมา มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพที่บ้านและฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้พิการจาก
โรคหลอดเลือดสมองของศูนย์สุขภาพชุมชนโคราชเมโมเรียล จังหวัดนครราชสีมา วิธีด าเนินการวิจัยมี 
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4 ขั้นตอน ได้แก่ 1) ขั้นวางแผน โดยการศึกษาบริบท วิเคราะห์สถานการณ์และก าหนดรูปแบบ 2)
ขั้นทดลองปฏิบัติและสังเกต โดยการน ารูปแบบใหม่ไปทดลองใช้และสังเกตติดตามผล 3) ขั้นสะท้อน
การปฏิบัติ โดยการน าข้อมูลที่ได้จากการทดลองปฏิบัติมาปรับวิธีการดูแลและปรับรูปแบบ และ 4) 
ขั้นปรับปรุงแผนและประเมินผล โดยการสรุปประเมินผลการน ารูปแบบไปใช้ทั้งขณะด าเนินการและ
หลังด าเนินการพัฒนา สรุปรูปแบบและองค์ความรู้ ระยะเวลาศึกษาตั้งแต่เดือนตุลาคม 2549 ถึง 
เดือนพฤษภาคม 2551 ผลการวิจัยพบว่า 

1. รูปแบบการดูแลสุขภาพที่บ้านและฟื้นฟูสมรรถภาพผู้พิการจากโรคหลอดเลือดสมอง
ของศูนย์สุขภาพชุมชนโคราชเมโมเรียล แบ่งออกเป็น 4 ขั้นตอน คือ 

1.1 ขั้นเตรียมความพร้อม ได้แก่ ทีมเยี่ยมบ้านประเมินการวางแผนจ าหน่าย 
ประเมินอาการผู้ป่วยก่อนจ าหน่ายกลับบ้าน ลงทะเบียนผู้ป่วยและร่วมกันวางแผนการติดตามดูแล
สุขภาพที่บ้านโดยเจ้าหน้าที่ทีมสุขภาพ 

 1.2 ขั้นเยี่ยมบ้าน (ภายใน 4 สัปดาห์ หลังจ าหน่าย) ได้แก่ เจ้าหน้าที่ออกติดตาม
เยี่ยมบ้าน ประเมินภาวะสุขภาพผู้พิการที่บ้าน ประเมินความสามารถของผู้ดูแล ประเมิน
ความสามารถของผู้ดูแล ประเมินสภาพปัญหาและความต้องการ เจ้าหน้าที่สอนและให้ค าปรึกษา
แนะน า ให้ก าลังใจ ผู้พิการและผู้ดูแลฝึกปฏิบัติการดูแลตนเอง 

 1.3 ขั้นติดตามประเมินผล (4 -16 สัปดาห์หลังจ าหน่าย) ได้แก่การติดตาม
ความก้าวหน้าในการพัฒนาความสามารถในการช่วยเหลือตนเอง โดยประเมินความสามารถในการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้พิการและความสามารถของผู้ดูแลซ้ า ประเมินสภาพปัญหา สอนและให้
ค าแนะน าปรึกษา ให้ก าลังใจและสนับสนุนปัจจัยที่เอื้ออ านวยต่อการดูแลสุขภาพที่บ้าน 
  1.4 ขั้นดูแลตนเอง (หลัง 16 สัปดาห์) ได้แก่ การประชุมแลกเปลี่ยนและวางแผนส่ง
ต่อข้อมูลแก่ครอบครัวและชุมชน มีช่องทางติดต่อเจ้าหน้าที่ทางโทรศัพท์เพื่อปรึกษาปัญหาทีมสุขภาพ
สรุปบันทึกข้อมูลในแบบบันทึกและจัดเก็บในฐานข้อมูลของศูนย์สุขภาพชุมชน 

2. ผลการน ารูปแบบที่สร้างขึ้นไปใช้ พบว่า 
  2.1 คะแนนความสามารถในการช่วยเหลือตนเองในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของ
ผู้พิการหลังการพัฒนาสูงกว่าก่อนการพัฒนาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
  2.2 คะแนนความสามารถของผู้ดูแลในการปฏิบัติการดูแลผู้พิการ หลังการพัฒนา
เพิ่มขึ้นทุกคน 

ชนิตา  สุ่มมาตย์ (2551: บทคัดย่อ) ศึกษาการพัฒนารูปแบบการจัดการการดูแล
สุขภาพผู้สูงอายุโดยองค์กรชุมชนในภาคอีสาน เป็นการวิจัยพัฒนา (Research and Development) 
โดยใช้กระบวนการ วิจัยเชิงคุณภาพมีความมุ่งหมายในการวิจัยเพื่อ 1) ศึกษาประวัติความเป็นมาของ
การจัดการการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุในภาคอีสาน 2) ศึกษาสภาพปัจจุบันและปัญหาในการจัดการการ
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ดูแลสุขภาพผู้สูงอายุโดยองค์กรภาครัฐและชุมชนในภาคอีสาน 3) เพื่อศึกษาการพัฒนารูปแบบการ
จัดการการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุโดยองค์กรชุมชนในภาคอีสานพื้นที่ท าการวิจัยคือจังหวัดในภาคอีสาน 
7 จังหวัด คือจังหวัดร้อยเอ็ด มหาสารคาม นครราชสีมา สุรินทร์ บุรีรัมย์ สกลนคร และขอนแก่น ด้วย
วิธีเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจงประกอบด้วยกลุ่มผู้รู้หรือผู้ให้ข้อมูลหลักกลุ่มผู้ปฏิบัติและกลุ่มทั่วไป
รวมทั้งสิ้นจ านวน 133 คนเครื่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูลโดยการสัมภาษณ์เชิงลึกใช้แบบสัมภาษณ์ที่มี
โครงสร้างและไม่มีโครงสร้างการสังเกตแบบมีส่วนร่วมและไม่มีส่วนร่วม การสนทนากลุ่มและการ
ประชุมเชิงปฏิบัติการน าข้อมูลที่ได้มาจ าแนกออกเป็นหมวดหมู่ตามประเด็นที่ศึกษาและวิเคราะห์
ข้อมูลตามความมุ่งหมายของการวิจัยที่ตั้งไว้โดยวิธีพรรณนาวิเคราะห์ผลการวิจัย พบว่า 

ความเป็นมาของการจัดการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุโดยองค์กรชุมชนในภาคอีสานเนื่องจาก
ในอดีตสังคมไทยภาคอีสานเป็นสังคมที่มีวัฒนธรรมการดูแลซึ่งกันแบบเครือญาติเป็นครอบครัวใหญ่
ขยายมีปู่ย่าตายายรู้จักกันเอื้อเฟื้อเผื่อแผ่กันเป็นอย่างดีเมื่อเจ็บป่วยไปมาหาสู่กันถามทุกข์สุขกัน
ผู้สูงอายุมีหลายบทบาทหน้าที่และได้รับการยอมรับจากสังคมมีชีวิตความเป็นอยู่แบบเรียบง่าย
เศรษฐกิจพอเพียงท าให้สังคมสงบสุขลูกหลานเชื่อฟังพ่อแม่ปู่ยาตายาย ผู้สูงอายุได้รับการช่วยเหลือ
เป็นอย่างดีจากลูกหลานและเป็นที่ยอมรับของสังคมให้การเคารพยกย่อง สภาพปัจจุบันและปัญหา
การจัดการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุโดยภาครัฐและองค์กรชุมชนในภาคอีสานปัจจุบันสังคมเปลี่ยนไปมี
เทคโนโลยีที่ทันสมัยสังคมการเมืองเปลี่ยนแปลงอย่างรวดเร็วมีความเจริญทางคมนาคมทางการศึกษา
คนในชุมชนนิยมส่งลูกหลานไปเรียนต่างประเทศจากสาเหตุดังกล่าวจึงส่งผลกระทบต่อความเป็นอยู่  
ชุมชนรับเอาวัฒนธรรมต่างถิ่นเข้ามามากซึ่งความเป็นอยู่ในชุมชนจึงเปลี่ยนไป การใช้จ่ายเพิ่มขึ้น
รายได้ไม่เพียงพอกับรายจ่าย คนในชุมชนออกไปท างานหรือย้ายถิ่นฐานไปอยู่ที่อื่นทิ้งให้พ่อแม่อยู่เฝ้า
บ้านบางครอบครัวทิ้งลูกเล็กๆให้พ่อแม่ดูแล สภาพสังคมเปลี่ยนไปต่างคนต่างอยู่ผู้สูงอายุถูกทอดทิ้งให้
อยู่โดดเดี่ยวเฝ้าบ้านหรือเลี้ยงหลานการไปมาหาสู่กันลดลงท าให้ผู้สูงอายุในปัจจุบันรู้สึกว้าเหว่เหงา
เพราะความคาดหวังของผู้สูงอายุต้องการที่จะได้รับการดูแลจากลูกหลานเมื่อแก่เฒ่า  ภาครัฐและ
องค์กรชุมชนดูแลให้การช่วยเหลือด้านนโยบายโดยจัดสวัสดิการเบี้ยยังชีพจัดสถานสงเคราะห์คนชรา
เพื่อรับดูแลผู้สูงอายุที่ถูกทอดทิ้งจัดศูนย์บริการผู้สูงอายุในชุมชน สนับสนุนการรวมกลุ่มของผู้สูงอายุ
แต่การจัดการการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุโดยองค์กรชุมชนในภาคอีสานยังไม่สามารถดูแลได้ครอบคลุม
ทั่วถึงและรูปแบบการดูแลยังไม่ชัดเจน 

สภาพปัจจุบันการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุเป็นปัญหาอยู่มากพบว่าผู้สูงอายุถูกทอดทิ้ง การ
พัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุโดยองค์กรชุมชนในภาคอีสานด าเนินการโดยการพัฒนา
ศักยภาพของคนในชุมชนโดยเฉพาะผู้น าชุมชนต้องเป็นผู้น าที่มีความเข้มแข็งมุ่งมั่นจริงใจยุติธรรมมี
ความรู้ความสามารถในการจัดการอย่างมีประสิทธิภาพรวมทั้งการร่วมมือของคนในชุมชนการพัฒนา
ให้สอดคล้องกับวิถีชีวิตและวัฒนธรรมของชุมชนการตั้งศูนย์สุขใจเพื่อรองรับผู้สูงอายุที่ถูกทอดทิ้ง
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รวมทั้งการบูรณาการประสานเชื่อมโยงความร่วมมือกับภาครัฐ-ครอบครัวและผู้สูงอายุเพื่อการดูแล
สุขภาพผู้สูงอายุให้มีประสิทธิภาพเพ่ือคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุต่อไป 

โดยสรุปการพัฒนารูปแบบการจัดการการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุโดยองค์กรชุมชนในภาค
อีสานมีล าดับการดูแลจากครอบครัวเป็นอย่างดีโดยยึดวัฒนธรรมเกื้อกูลผู้สูงอายุเคารพเชื่อฟังและ
ศรัทธาให้การดูแลอย่างใกล้ชิด ผู้สูงอายุมีความอบอุ่นใจมีความสุขปัจจุบันสังคมเปลี่ยนวัฒนธรรม
เปลี่ยนผู้สูงอายุถูกทอดทิ้งให้อยู่โดยเดี่ยวเป็นส่วนมากเนื่องจากลูกหลานต้องออกไปท างานหาเลี้ยงชีพ
ขณะเดียวกันวัฒนธรรมจากต่างถิ่นเข้ามาท าให้ความเชื่อศรัทธาต่อผู้สูงอายุลดลง การพัฒนารูปแบบ
การจัดการการดูแลผู้สูงอายุโดยองค์การชุมชนสามารถน ามาใช้เป็นแนวทางในการพัฒนาการดูแล
ผู้สูงอายุในภาคอีสานให้มีประสิทธิภาพยิ่งขึ้นต่อไป 

อันวาร์  เบ็ญอิสมาแอ (2554: บทคัดย่อ) ศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมการดูแลผู้ป่วย
ตามแนวทางเวชปฏิบัติต่อพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพและคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง : 
กรณีศึกษา โรงพยาบาลทุ่งยางแดง จังหวัดปัตตานี มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรม
การดูแลผู้ป่วยตามแนวทางเวชปฏิบัติต่อพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพและคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรค
ปอดอุดกั้นเรื้อรัง กลุ่มตัวอย่างคือผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มารับบริการที่คลินิคโรคปอดอุดกั้น
เรื้อรัง ของโรงพยาบาลทุ่งยางแดง จ านวน 40 คน สุ่มเข้ากลุ่มทดลอง 20 คน และกลุ่มควบคุม 20 
คน กลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมการดูแลผู้ป่วยตามแนวทางเวชปฏิบัติ ระยะเวลา 12 สัปดาห์ ส่วน
กลุ่มควบคุมได้รับการดูแลผู้ป่วยตามแนวทางปกติที่เคยปฏิบัติของโรงพยาบาล เครื่องมือด าเนินการ
วิจัย คือ โปรแกรมการดูแลผู้ป่วยตามแนวทางเวชปฏิบัติ ซึ่งผู้วิจัยสร้างขึ้นตามแบบจ าลอง PRECEDE 
Framework เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล คือ แบบสัมภาษณ์พฤติกรรมการส่งเสริมสุขภาพ 
และแบบสัมภาษณ์คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิง
พรรณนา ทดสอบสมมตฺฐานโดยใช้สถิติทดสอบค่าเฉลี่ยของประชากร 2 กลุ่มที่อิสระต่อกัน และสถิติ
ทดสอบค่าเฉลี่ยของประชากร 2 กลุ่มที่สัมพันธ์กัน ผลการวิจัย พบว่า 

คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพระหว่างกลุ่มทดลองกับกลุ่มควบคุมไม่แตกต่างกัน
ทางสถิต ิ

คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพระหว่างกลุ่มทดลองหลังทดลองสูงกว่าก่อน
ทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 

คะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตของกลุ่มทดลองสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ 0.05 

คะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตของกลุ่มทดลองหลังได้รับโปรแกรมการดูแลผู้ป่วยตามแนวทาง
เวชปฏิบัติสูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
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ผลการศึกษาครั้งนี้แสดงให้เห็นว่าโปรแกรมการดูแลผู้ป่วยตามแนวทางเวชปฏิบัติท าให้
ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังมีคุณภาพชีวิตเพิ่มขึ้น ทั้งนี้การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพต้องใช้
ระยะเวลานานพอสมควร ดังนั้นจึงควรน าโปรแกรมไปทดลองใช้กับผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังต่อไป
อีกระยะหนึ่งและท าการประเมินประสิทธิผลของโปรแกรมเป็นระยะอย่างต่อเนื่อง 

 จีราภรณ์  พรมอินทร์ (2551: บทคัดย่อ) ศึกษาผลของโปรแกรมส่งเสริมการจัดการกับ
อาการหายใจล าบากต่อการกลับเข้ารับการรักษาซ้ าและความพึงพอใจในการดูแลของผู้ป่วยโรคปอด
อุดกั้นเรื้อรัง โรงพยาบาลฝาง จังหวัดเชียงใหม่ มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมส่งเสริมการ
จัดการกับอาการหายใจล าบากต่อการกลับเข้ารับการรักษาซ้ าและความพึงพอใจในการดูแลของผู้ป่วย
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่เข้ารับการรักษาในคลินิกโรคปอด
อุดกั้นเรื้อรัง แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลฝาง จังหวัดเชียงใหม่ ระหว่าง เดือนตุลาคม 2550 ถึง 
เดือนมีนาคม 2551 เลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง จ านวน 40 คน แบ่งเป็นกลุ่มควบคุมและกลุ่ม
ทดลองกลุ่มละ 20 คน ทั้ง 2 กลุ่ม มีลักษณะคล้ายคลึงกันในระดับความรุนแรงของโรค  คะแนน
อาการหายใจล าบาก ชนิดของยาขยายหลอดลม กลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมส่งเสริมการจัดการกับ
อาการหายใจล าบาก กลุ่มควบคุมได้รับการพยาบาลตามปกติ เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาประกอบด้วย 
1) โปรแกรมส่งเสริมการจัดการกับอาการหายใจล าบากที่พัฒนาขึ้นโดย  สินีนาฎ ป้อมเย็น (2547) 
ประกอบด้วยแผนการแลกเปลี่ยนประสบการณ์การมีอาการหายใจล าบากของผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้น
เรื้อรังและคู่มือการจัดการกับอาการหายใจล าบากส าหรับผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 2) เครื่องมือใน
การรวบรวมข้อมูลประกอบด้วย แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยและแบบบันทึกข้อมูลการ
เจ็บป่วยและการรักษาพยาบาล 3) แบบบันทึกจ านวนครั้งของการกลับเข้ารับการรักษาซ้ าใน
โรงพยาบาล 4) แบบสอบถามความพึงพอใจในการดูแลของผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง วิเคราะห์
ข้อมูลโดยใช้สถิติบรรยาย สถิติทดสอบแมนวิทนีย์ยูและสถิติทดสอบค่าทีชนิดสองกลุ่มที่เป็นอิสระต่อ
กัน ผลการศึกษา พบว่า 

1. ภายหลังได้รับโปรแกรมส่งเสริมการจัดการกับอาการหายใจล าบากค่าเฉลี่ยจ านวน
ครั้งของการกลับเข้ารับการรักษาซ้ าในกลุ่มทดลองน้อยกว่ากลุ่มที่ได้รับการดูแลตามปกติอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

2. ภายหลังได้รับโปรแกรมส่งเสริมการจัดการกับอาการหายใจล าบากคะแนนเฉลี่ยความ
พึงพอใจในการดูแลมากกว่ากลุ่มที่ได้รับการดูแลตามปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .001 

ผลการศึกษาครั้งนี้แสดงให้เห็นว่าโปรแกรมส่งเสริมการจัดการกับอาการหายใจล าบาก
สามารถลดการกลับเข้ารับการรักษาซ้ าในโรงพยาบาลและเพิ่มความพึงพอใจในการดูแลของผู้ป่วยโรค
ปอดอุดกั้นเรื้อรังได ้ผู้ศึกษามีข้อเสนอแนะควรน าโปรแกรมส่งเสริมการจัดการกับอาการหายใจล าบาก
ไปประยุกต์ใช้เพื่อเป็นแนวทางในการดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังต่อไป 
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รัตนา  พรหมบุตร (2550: บทคัดย่อ) ศึกษาผลของโปรแกรมการจัดการตนเองต่อการลด
อาการก าเริบเฉียบพลันของผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาการลดอาการก าเริบ
เฉียบพลันของผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังของกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการจัดการตนเองก่อนและหลังการ
ทดลอง และเปรียบเทียบอาการก าเริบเฉียบพลันของผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังระหว่างกลุ่มที่ได้รับ
โปรแกรมการจัดการตนเองกับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยโรคปอดอุด
กั้นเรื้อรังที่มารับการตรวจรักษา ณ คลินิกอายุรกรรม แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลกระบี่ จ านวน 40 
คน เลือกเข้ากลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองโดยการจับคู่ให้กลุ่มตัวอย่างมีความคล้ายคลึงกันในเรื่อง 
เพศ อายุ ระดับความรุนแรงของโรค และประเภทของยาที่รักษา กลุ่มละ 20 คน เครื่องมือที่ใช้ในการ
ด าเนินการทดลอง คือ โปรแกรมการจัดการตนเองที่สร้างจากแนวคิดการจัดการตนเองของ 
Bourbeeu และคณะ (2003) เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่ เครื่องตรวจสมรรถภาพ
ปอด โดยการวัดอัตราการไหลสูงสุดของอากาศขณะหายใจออก วิเคราะห์ข้อมูลโดยหาค่าความถี่ ร้อย
ละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน และสถิติทดสอบที ผลการวิจัยพบว่า  

1. ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังหลังเข้าร่วมโปรแกรมการจัดการตนเองมีอาการก าเริบ
เฉียบพลันลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 โดยอัตราการไหลสูงสุดของอากาศขณะหายใจ

ออก (สมรรถภาพปอด) เพิ่มขึ้น ( X =373.50, SD=39.11) 
2. อาการก าเริบเฉียบพลันของผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังของกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการ

จัดการตนเองแตกต่างจากกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ.05 โดย
กลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการจัดการตนเองมีอัตราการไหลสูงสุดของอากาศขณะหายใจออก (สมรรถภาพ

ปอด) เพิ่มขึ้น ( X กลุ่มทดลอง=373.50, SD=39.11 X กลุ่มควบคุม=231.00, SD=33.86) 
มณฑกานต์  เวชชาภินันท์ (2553) ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อคุณภาพชีวิตของ

ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ในโรงพยาบาลชุมชน มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อ
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในโรงพยาบาลชุมชน เก็บรวบรวมข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่าง
ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มารับบริการคลินิกโรคปอดแผนกผู้ป่วยนอก ในโรงพยาบาลชุมชน 8 แห่ง 
จังหวัดสงขลา ระหว่างเดือน มกราคม-กุมภาพันธ์ พ .ศ .2554 จ านวน 250 คน เครื่องมือที่ ใช้ 
ประกอบด้วย แบบสัมภาษณ์ข้อมูลทั่วไป แบบประเมินระดับความรุนแรงของโรค ความทนต่อการ
ออกก าลังกาย (6MWT) อาการหายใจล าบาก (VAS-D) และคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพ (SGRQ) 
วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช ้สถิติเชิงพรรณา และสถิติ Pearson’s correlation ผลการศึกษาพบว่า 

กลุ่มตัวอายุ เฉลี่ย 66.73 ปี (SD = 9.05) ระดับความรุนแรงของโรคในระดับปานกลาง 
(46.4%) ถึงรุนแรง (21.2%) มีอาการหายใจล าบากมากหลังการเดิน 6 นาที เฉลี่ย 73.28 คะแนน 
(SD = 12.33) คุณภาพชีวิตอยู่ในระดับน้อยมาก (M=57.71, SD=15.84) ด้านการท ากิจกรรมเป็น
ปัญหามากที่สุด (M=63.59, SD=20.89) ด้านการแสดงอาการของโรค (M=57.20, SD=12.89) และ
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ด้านผลกระทบของโรคต่อผู้ป่วย (M=54.52, SD=17.59) ตามล าดับ ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
คุณภาพชีวิต ประกอบด้วย ปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ อายุ และระยะเวลาเจ็บป่วย ในระดับต่ า (r=.336 
และ .175) และปัจจัยภาวะสุขภาพ ได้แก่ ระดับความรุนแรงของโรค อาการหายใจล าบาก และความ
ทนต่อการออกก าลังกายในระดับปานกลาง (r=.538, .506 และ -.532) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ 0.01 นอกจากนั้นยังพบว่า อายุมีความสัมพันธ์กับความทนต่อการออกก าลังกาย ระดับความ
รุนแรงและอาการหายใจล าบาก  (r = -.636, .474 และ .452) และระยะเวลาเจ็บป่วยมีความสัมพันธ์
กับระดับความรุนแรง อาการหายใจล าบาก และความทนต่อการออกก าลังกาย (r=.325, .281 และ -
.248) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 ตามล าดับ 

กตัญญู  โม้มาลี (2555: บทคัดย่อ) ศึกษาโปรแกรมการสอนผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
ในคลินิกเฉพาะโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง โรงพยาบาลสีชมพู  มีวัตถุประสงค์เพื่อสร้างโปรแกรมการสอน
ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ในคลินิกเฉพาะโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง โรงพยาบาลสีชมพู กลุ่มเป้าหมายคือ
ผู้ป่วยโรคปอด อุดกั้นเรื้อรัง ที่เข้ารับการรักษาในคลินิกเฉพาะโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง โรงพยาบาลสีชมพู 
จ านวน 15 ราย ด าเนินการศึกษาระหว่างเดือนตุลาคม - เดือนพฤศจิกายน 2554 กรอบมโนมติที่ใช้ใน
การศึกษาครั้งนี้คือ ทฤษฎีการเรียนรู้ของบลูม เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่ แบบ
สัมภาษณ์ข้อมูลทั่วไป แบบประเมินความรู้ในการปฏิบัติตัวของผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง แบบ
ประเมินทักษะในการปฏิบัติตัวของผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง แบบประเมินความพึงพอใจของผู้ป่วย
หลังได้รับโปรแกรมการสอน โดยได้น าแบบประเมินความรู้ในการปฏิบัติตัวของผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้น
เรื้อรัง ไปหาค่าความเที่ยง ได้ค่าความเชื่อมั่น 0.97 เครื่องมือที่ใช้ในการด าเนินการศึกษา ได้แก่ 
โปรแกรมการสอน ประกอบด้วย แผนการสอน คู่มือการปฏิบัติตัวและการฝึกออกก าลังกายส าหรับ
ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง สื่อวิดิทัศน์ ตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือโดยผ่านการตรวจสอบความ
ตรงตามเนื้อหาจากผู้เช่ียวชาญจานวน 5 ท่าน วิเคราะห์ข้อมูลโดยการแจกแจงความถี่ จ านวน ร้อยละ 
ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน โดยใช้สถิติทดสอบ t-test  

การด าเนินการศึกษาเพื่อสร้างโปรแกรมการสอนม ี3 ขั้นตอน ดังนี ้ 
ขั้นที่ 1 การเตรียมการ ศึกษาปัญหาความต้องการการสอนผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 

ทบทวนวรรณกรรม น าเสนอปัญหาต่อทีมที่เกี่ยวข้อง เพื่อระดมสมองร่างรูปแบบการสอน  
ขั้นที่ 2 การด าเนินการ น าโปรแกรมการสอนที่สร้างขึ้น เข้าร่วมประชุมปรึกษากับทีมสห

สาขาวิชาชีพที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ แพทย์ พยาบาล เภสัชกร เพื่อให้ข้อเสนอแนะเพิ่มเติม จากนั้นน าไปให้
ผู้เชี่ยวชาญจ านวน 5 ท่าน ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา น ามาใช้กับผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ที่มี
คุณสมบัติตามที่ก าหนด จ านวน 15 ราย  
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ขั้นที่ 3 การประเมินผล ซึ่งประเมินจากประสิทธิภาพปอด ประเมินความรู้ในการปฏิบัติ
ตัวของผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง และประเมินทักษะในการปฏิบัติตัวของผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
ประเมินความพึงพอใจของผู้ป่วยหลังได้รับโปรแกรมการสอน  

ผลการศึกษาสรุปได้ดังนี ้ 
1. ค่าเฉลี่ยประสิทธิภาพปอด หลังได้รับโปรแกรมการสอน มีค่ามากกว่าก่อนได้รับ

โปรแกรมการสอน แต่พบว่าก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการสอนไม่มีความแตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01  

2. ค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ในการปฏิบัติตัวของผู้ป่วยหลังได้รับโปรแกรมการสอน  มีค่า
มากกว่าก่อนได้รับโปรแกรมการสอน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.1  

3. ผู้ป่วยหลังได้รับโปรแกรมการสอน มีทักษะในการปฏิบัติตัวที่ถูกต้องมากกว่าก่อน
ได้รับโปรแกรมการสอน  

4. ระดับความพึงพอใจของผู้ป่วยหลังได้รับโปรแกรมการสอน พบว่า อยู่ในระดับมาก  
จากการศึกษาในครั้งนี้ ได้โปรแกรมการสอนผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่สร้างขึ้นอย่างมี

ระบบที่ชัดเจนและสอดคล้องกับความต้องการของผู้ป่วย ส่งผลให้การพยาบาลมีประสิทธิภาพย่ิงขึ้น 
นิตยา  ถนอมศักดิ์ศรี  (2555: บทคัดย่อ) ศึกษาการพัฒนารูปแบบการจัดการการดูแล

แบบชุมชนมีส่วนร่วมในพระภิกษุโรคระบบทางเดินหายใจเรื้อรั ง: กรณีศึกษา วัดมะเกลือ จังหวัด
นครปฐม มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษา 1) สถานการณ์และสภาพปัญหาในการดูแลสุขภาพและบ าบัด
ความเจ็บป่วยของพระภิกษุที่ป่วยด้วยโรคระบบทางเดินหายใจเรื้อรัง 2) สถานการณ์และสภาพปัญหา
การจัดบริการเชิงรับและเชิงรุกของบุคลากรสุขภาพ 3) ระบบสุขภาพชุมชนและระบบทุนทางสังคม ที่
สามารถน ามาใช้ในระบบการจัดการการดูแลพระภิกษุป่วยด้วยโรคนี้  การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิง
ปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วมโดยใช้แนวคิดรูปแบบการดูแลผู้ป่วยเรื้อรัง  (Chronic care model : 
Wagner, et al., 2001) เป็นกรอบการศึกษา ในพื้นที่รับผิดชอบของโรงพยาบาลพุทธมณฑล จังหวัด
นครปฐม  มีการเก็บข้อมูลทั้งเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพจากกลุ่มผู้ให้ข้อมูลที่มีส่วนเกี่ยวข้อง 
ท าการศึกษาในช่วงเดือนตุลาคม 2554 - พฤษภาคม 2555 เก็บข้อมูลทั้งเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ
ด้วยเครื่องมือที่ประกอบด้วยแบบคัดกรองภาวะสุขภาพ  เครื่องวัดสมรรถภาพปอด ชุดค าถาม
ปลายเปิดในการสนทนากลุ่มและแบบบันทึกข้อมูลเชิงคุณภาพ  วิธีด าเนินการวิจัยแบ่งเป็น 4 ระยะ 
ได้แก่ระยะที่ 1) การท าประชาคมเพื่อวิเคราะห์สถานการณ์ปัญหา ระยะที่ 2) การเสนอรูปแบบการ
แก้ปัญหาต่อประชาคม  ระยะที่ 3) การทดลองรูปแบบโดยการจัดโครงการวัดต้นแบบ “ปลอดบุหรี่” 
ณ วัดมะเกลือ อ าเภอพุทธมณฑล  และระยะที่ 4 ) การท าประชาคมเพื่อร่วมกันประเมินผลและ
ปรับปรุงรูปแบบที่สอดคล้องกับบริบทของชุมชน 
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ผลการวิจัย  พบว่า  1) พระภิกษุในวัดนี้สูบบุหรี่ร้อยละ 72.26  ผลการตรวจสมรรถภาพ
ปอดพบ ค่า Peak Flow < 80 % ร้อยละ 94.45 ผลการตรวจเอกซเรย์ปอดพบพระภิกษุที่เป็นโรค
ปอดอุดกั้นเรื้อรัง ร้อยละ 11.11   2) จากการท าประชาคม สรุปว่า พระภิกษุป่วย  เจ้าหน้าที่
สาธารณสุข อาสาสมัครสาธารณสุขและผู้น าชุมชนเห็นความส าคัญของปัญหาการสูบบุหรี่และ
สภาพแวดล้อมที่ไม่เหมาะสม ท าให้เกิดความเสี่ยงต่อการป่วยด้วยโรคนี้ อีกทั้งพระภิกษุที่ป่วยไม่
สามารถเข้าถึงบริการสุขภาพได้อย่างต่อเนื่อง ชุมชนต้องการสร้างระบบการดูแลสุขภาพเพื่อลดปัญหา
ดังกล่าว 3) ตัวแทนชุมชนร่วมกันก าหนดรูปแบบการจัดการการดูแลโดยเริ่มจากการจัดโครงการคัด
กรองสมรรถภาพปอด การถ่ายทอดจากผู้รู้และมีประสบการณ์ตรง การน าส่งพระภิกษุป่วยให้ได้รับ
การรักษาจากแพทย์ การติดตามเยี่ยมที่วัดเพื่อการดูแลต่อเนื่อง และ 4) การท าประชาคมเพื่อ
ประเมินผล สรุปว่า รูปแบบที่ควรพัฒนาต่อไป ประกอบด้วย การพัฒนาองค์ความรู้ของเจ้าหน้าที่
ประจ าโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล การก าหนดบทบาทหน้าที่ของภาคีเครือข่าย การเช่ือมต่อกับ
ระบบการแพทย์ฉุกเฉิน และการสร้างแผนที่ผู้ป่วยไว้ที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลและที่หน่วยกู้
ชีพอ าเภอ เพื่อเป็นข้อมูลพื้นฐานในการดูแลต่อเนื่องและช่วยเหลือในภาวะฉุกเฉิน 

เรวดี  เพชรศิราสัณห์ (2011: บทคัดย่อ) ผลของโปรแกรมการพยาบาลเชิงรุกแบบพหุ
องค์ประกอบโดยประยุกต์ใช้โมเดลการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังต่อการควบคุมความดันโลหิตและความพึง
พอใจในการดูแลสุขภาพของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาประสิทธิภาพของ
โปรแกรมการพยาบาลเชิงรุกในผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงต่อการควบคุมความดันโลหิตและความ
พึงพอใจในการดูแลสุขภาพ โปรแกรมการพยาบาลแบบเชิงรุกแบบพหุองค์ประกอบเป็นเวลา 3 เดือน 
การพัฒนาโปรแกรมภายใต้กรอบแนวคิดของรูปแบบการดูแลผู้ป่วยเรื้อรังของ Wagner (1998) กลุ่ม
ตัวอย่างเป็นผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง จ านวน 100 ราย ที่มารับบริการในโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพระดับต าบล 2 แห่งในจังหวัดนครศรีธรรมราช ผู้สูงอายุในกลุ่มควบคุมได้รับการดูแลตามปกติ 
ผู้สูงอายุในกลุ่มทดลองได้รับการดูแลตามปกติร่วมกับการพยาบาลเชิงรุกแบบพหุองค์ประกอบ 
เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่ เครื่องวัดความดันโลหิต และแบบสอบถามความพึง
พอใจต่อบริการการพยาบาล มีการตรวจสอบความเที่ยงโดยสัมประสิทธิ์อัลฟาครอนบาคมีค่าเท่ากับ 
.87 การวิเคราะห์ข้อมูลใช้สถิติ Repeated measure ANOVA and Chi-square test ผลการศึกษา
พบว่า ภายหลังการเข้าร่วมโปรแกรมการพยาบาลเชิงรุก ผู้สูงอายุกลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยของความดัน
โลหิตซีสโตลิกและความดันไดแอสโตลิกภายหลังการทดลอง 3 เดือน และ 6 เดือน ต่ ากว่า และมี
ความแตกต่างระหว่างทั้งสองกลุ่มอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < .001) สัดส่วนของผู้สูงอายุในกลุ่ม
ทดลองสามารถควบคุมความดันโลหิตได้ตามเกณฑ์สูงกว่าผู้สูงอายุในกลุ่มควบคุม ภายหลังการทดลอง 
3 เดือน และ 6 เดือน แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < .001) และ (p = .005) กลุ่มทดลอง
มีคะแนนความพึงพอใจต่อการบริการพยาบาล สูงกว่าก่อนการทดลองและสูงกว่ากลุ่มควบคุมที่ได้รับ
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การดูแลตามปกติ (p < .001) ดังนั้นควรโปรแกรมการพยาบาลเชิงรุกแบบพหุองค์ประกอบไปใช้ใน
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพระดับต าบลเพื่อเพิ่มการควบคุมความดันโลหิตในผู้สูงอายุที่ควบคุมความ
ดันโลหิตไม่ได ้

จากการศึกษางานวิจัยที่เกี่ยวข้อง สรุปได้ว่า รูปแบบการดูแลสุขภาพหรือโปรแกรมการ
ดูแลสุขภาพผู้ป่วยโรคเรื้อรังส่วนใหญ่ เมื่อน าไปใช้กับผู้ป่วยแล้วท าให้ผู้ป่วยมีการดูแลสุขภาพที่ถูกต้อง
เหมาะสมดีขึ้น ท าให้คุณภาพชีวิตดีขึ้น แต่ทั้งนี้คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคเรื้อรังยังมีความสัมพันธ์กับ
ปัจจัยส่วนบุคคลอีกด้วย เช่น อายุ ระยะเวลาการเจ็บป่วย แต่ทั้งนี้รูปแบบการดูแลที่มีประสิทธิภาพ
นั้นต้องอาศัยการมีส่วนร่วมของครอบครัว และชุมชน รวมถึงการค านึงถึงบริบทและวิถีชุมชน 

 
 
 



บทที่ 3 

วิธีด ำเนินกำรวิจัย 
 
 

การวิจัยครั้งนี้ เป็นการวิจัยแบบกึ่งทดลอง (Quasi-Experimental Research) เพื่อศึกษา 
ผลของการใช้รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในชุมชน หลังจ าหน่ายจากโรงพยาบาล      
สุไหงปาดี จังหวัดนราธิวาส ต่ออัตราการได้รับการเยี่ยมบ้าน อัตราการก าเริบของโรคเฉียบพลัน 
(Acute Exacerbation) และอัตราการเข้ารักษาซ้ าก่อน 28 วัน (Re-admission) ดังรายละเอียด
ต่อไปนี ้
 

1. ประชำกรและกลุ่มตัวอย่ำง 
 
1.1  ประชำกร 

ประชากรที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้มี 2 กลุ่ม ได้แก่ 
1.1.1 อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ที่ปฏิบัติงานในพื้นที่อ าเออสุไหงปาดี  

จังหวัดนราธิวาส จ านวน 559 คน  
1.1.2 ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ที่อาศัยอยู่ในพื้นที่อ าเออสุไหงปาดี จังหวัด

นราธิวาส จ านวน 256 คน 
1.2  กลุ่มตัวอย่ำง 

กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ ได้แก่ 
1.2.1 อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านอ าเออสุไหงปาดี จังหวัดนราธิวาส 

ก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างแบบก าหนดโควต้าหมู่บ้านละ 1 คน อ าเออสุไหงปาดี มีทั้งหมด 50 
หมู่บ้าน ได้กลุ่มตัวอย่าง จ านวน 50 คน  โดยก าหนดเกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง ดังนี้  
   1) สามารถอ่านและเขียนอาษาไทยได้  
   2) อาศัยอยู่ในหมู่บ้านที่รับผิดชอบ 
   3) สมัครใจเข้าร่วมโครงการดูแลติดตามผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้องรังหลัง
จ าหน่าย  

1.2.2 ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่เข้ารับการรักษาในแผนกผู้ป่วยในและจ าหน่าย
จากโรงพยาบาลสุไหงปาดี จ านวน 41 คน แบ่งเป็นกลุ่มควบคุมซึ่งจ าหน่ายจากโรงพยาบาลสุไหงปาดี 
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ในเดือนมิถุนายนถึงเดือนสิงหาคม พ.ศ. 2557 เป็นกลุ่มควบคุม จ านวน 24 คน และกลุ่มทดลอง ซึ่ง
จ าหน่ายจากโรงพยาบาลสุไหงปาดีในช่วงเดือนมิถุนายนถึงเดือนสิงหาคม พ.ศ. 2558 จ านวน 17 คน 
 

2. เครื่องมือที่ใช้ในกำรวิจัย 
 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ซึ่งผู้วิจัยสร้างขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรม มี ดังนี้ 
1. คู่มือการดูแลสุขอาพผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังส าหรับอาสาสมัครสาธารณสุขประจ า

หมู่บ้าน (อสม.) เป็นเอกสารความรู้เกี่ยวกับการดูแลและให้ค าแนะน าแก่ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง
และญาติในการดูแลสุขอาพผู้ป่วยส าหรับอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านในการใช้ในการ
ติดตามเยี่ยมบ้าน 

2. แบบทดสอบความรู้ เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้องรังหลังจ าหน่าย ของ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ซึ่งผู้วิจัยสร้างขึ้น ประกอบด้วย 2 ตอน ดังนี้   

ตอนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป ซึ่งลักษณะแบบสอบถามเป็นแบบเลือกตอบ 
  ตอนที่ 2 แบบประเมินความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้องรัง เป็นแบบ
เลือกตอบถูก-ผิด จ านวน 20 ข้อ โดยก าหนดเกณฑ์การให้คะแนน ดังนี้ 
   ตอบถูกต้อง ให้ 1 คะแนน 
   ตอบผิด  ให้ 0 คะแนน 

 และมีเกณฑ์การแบ่งระดับความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้องรัง เป็น 
สามระดับ ตามเกณฑ์ของบลูม (Bloom, 1975 อ้างถึงใน เจษฎา  สุราวรรณ์, 2550: 71) ดังนี ้ 

คะแนนมากกว่าร้อยละ 80 หมายถึง มีความรู้อยู่ในระดับมาก  
คะแนนระหว่างร้อยละ 60-80 หมายถึง มีความรู้อยู่ในระดับปานกลาง 
คะแนนน้อยกว่าร้อยละ 60  หมายถึง มีความรู้อยู่ในระดับน้อย    
3. สมุดบันทึกประจ าตัวผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง โรงพยาบาลสุไหงปาดี ส าหรับบันทึก

การให้บริการของเจ้าหน้าที่สาธารณสุขแก่ผู้ป่วย 
 

กำรตรวจสอบคุณภำพเครื่องมือ 
 
1. การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาของเครื่องมือที่ใช้ ได้แก่ คู่มือการดูแลสุขอาพ

ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังส าหรับอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) และ แบบประเมิน
ทดสอบความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้องรัง โดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่าน ประกอบด้วย 
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อาจารย์พยาบาล 3 ท่าน และ พยาบาลเฉพาะทางอายุรศาสตร์ 2 ท่าน (รายละเอียดแสดงในอาคผนวก) 
ผู้วิจัยน าข้อคิดเห็นและข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิมาปรับปรุงแก้ไข 

2. หลังจากปรับปรุงแก้ไขตามข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิแล้ว ผู้วิจัยน าคู่มือการดูแล
สุขอาพผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังส าหรับอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) ไปทดลองใช้
กับอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) จ านวน 3 คน แล้วน าข้อเสนอแนะมาปรับปรุงแก้ไข
อีกครั้งหนึ่ง รวมถึงได้น าข้อเสนอแนะจากอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านในส่วนของการเพิ่ม
วิธีการจัดการความรู้แก่อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านด้วยคู่มือการดูแลสุขอาพผู้ป่วยโรคปอด
อุดกั้นเรื้อรังอย่างเดียวมาเพิ่มฐานการเรียนรู้จากการฝึกทักษะ ได้แก่ การใช้ยาพ่น การออกกก าลัง
กายและการฝึกการหายใจ และการใช้ออกซิเจนกับผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 

3. หลังจากปรับปรุงแก้ไขตามข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิแล้ว ผู้วิจัยน าแบบประเมิน
ความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังซึ่งเป็นแบบเลือกตอบถูก-ผิด จ านวน 26 ข้อ ไป
ทดลองใช้กับอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) จ านวน 30 คน แล้วน ามาหาค่าคุณอาพ
เครื่องมือได้ ดังนี ้

- ค่าความยากง่าย ได้เท่ากับ 0.2-1.0 
- ค่าอ านาจจ าแนก ได้เท่ากับ -0.2-0.6 
- ค่า KR20 ได้เท่ากับ 0.56 

ผู้วิจัยจึงตัดข้อที่มีค่าความยากง่ายและค่าอ านาจจ าแนกไม่เป็นไปตามเกณฑ์ออก จ านวน 6 ข้อ ได้แก่ 
ข้อ 1, 9, 11, 12, 16, 25 จึงเหลือ 20 ข้อ ได้ค่าคุณอาพเครื่องมือ ดังน้ี 

- ค่าความยากง่าย ได้เท่ากับ 0.2-0.8 
- ค่าอ านาจจ าแนก ได้เท่ากับ 0.2-0.6 
- ค่า KR20 ได้เท่ากับ 0.66  

 

กำรพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่ำง 
 
การวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยได้พิทักษ์สิทธิ์ผู้ร่วมการวิจัยทุกขั้นตอนในการด าเนินการวิจัย ดังนี ้
1. โครงการวิจัยผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการวิจัยในมนุษย์ สาขาวิชาพยาบาล-

ศาสตร ์มหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราช และได้รับอนุญาตจากผู้อ านวยการโรงพยาบาลสุไหงปาดี 
2. ในการเก็บรวมรวมข้อมูลทุกขั้นตอน ผู้วิจัยจะแนะน าตนเอง อธิบายวัตถุประสงค์ใน

การวิจัย และการเก็บรวมรวมข้อมูล จะเกิดขึ้นต่อเมื่อ ผู้เข้าร่วมวิจัยให้ความยินยอมเท่านั้น 
3. การน าเสนอข้อมูลจะไม่มีการระบุนามผู้ให้ข้อมูล การเข้าร่วมหรือปฏิเสธการเข้าร่วม

การวิจัยจะไม่เกิดผลใดๆ ต่อผู้เข้าร่วมการวิจัยทุกราย 
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3. กำรเก็บรวบรวมข้อมูล 
  

3.1 ท าหนังสือจาก มหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราช ถึงผู้อ านวยการโรงพยาบาลสุไหงปาดี 
และสาธารณสุขอ าเออสุไหงปาดี เพื่อชี้แจงวัตถุประสงค์การวิจัยและขอความอนุเคราะห์ในการเก็บ
รวบรวมข้อมูลและแจ้งผู้อ านวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขอาพต าบลที่เกี่ยวข้องในการเก็บข้อมูล
ทราบ 

3.2 เมื่อได้รับอนุญาตจากผู้อ านวยการ ผู้วิจัยเข้าพบหัวหน้ากลุ่มงานเวชปฏิบัติครอบครัว
และชุมชน หัวหน้ากลุ่มการพยาบาล หัวหน้าแผนกผู้ป่วยใน และผู้อ านวยการโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขอาพต าบลทุกแห่ง เพื่อชี้แจงวัตถุประสงค์การวิจัย และขั้นตอนการด าเนินการวิจัย และขอความ
ร่วมมือในการวิจัย 

3.3 ผู้วิจัยพบปะกลุ่มตัวอย่าง เพื่อชี้แจงวัตถุประสงค์การวิจัย และรายละเอียดขั้นตอน
การด าเนินการวิจัย นัดหมาย วัน เวลา และสถานที่ในการท ากิจกรรม และขอความร่วมมือในการวิจัย 

3.4 ด าเนินการกิจกรรมการวิจัยตามขั้นตอนที่ก าหนด และเก็บรวบรวมข้อมูล ดังนี ้
3.4.1 กลุ่มควบคุม ผู้วิจัยได้รวบรวมข้อมูลอัตราการได้รับการเยี่ยมบ้าน อัตราการ

ก าเริบของโรคเฉียบพลัน และอัตราการเข้ารักษาซ้ าก่อน 28 วัน ของผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังหลัง
จ าหน่ายในช่วงเดือนมิถุนายน ถึงเดือนสิงหาคม 2557 จ านวน 24 คนไว้เป็นข้อมูลของกลุ่มควบคุม 

3.4.2 ด าเนินการสร้างเครือข่ายในชุมชนเพื่อให้สามารถดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้น
เรื้อรังหลังจ าหน่ายจากโรงพยาบาล โดยการสร้างความรู้และทักษะให้แก่อาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้าน (อสม.) โดยใช้คู่มือการดูแลสุขอาพผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังส าหรับอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) ร่วมกับการจัดฐานการฝึกปฏิบัติในเรื่องการออกก าลังกาย การใช้
ยาพ่น และการใช้ออกซิเจน หลังจากนั้นร่วมกันหาแนวทางในการดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังหลัง
จ าหน่ายให้ได้ประสิทธิอาพมากที่สุด เมื่อเสร็จสิ้นกระบวนการสร้างความรู้และทักษะแล้ว ให้
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านท าแบบทดสอบความรู้ เกี่ยวกับโรคและการดูแลผู้ป่วยโรคปอด
อุดกั้นเรื้องรังหลังจ าหน่าย แล้วผู้วิจัยท าการรวบรวมแบบทดสอบเพื่อการวิเคราะห์ข้อมูล และในส่วน
ของสมุดบันทึกประจ าตัวผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง โรงพยาบาลสุไหงปาดี จะแจกแก่ผู้ป่วยโรคปอด
อุดกั้นเรื้อรังที่จ าหน่ายจากโรงพยาบาล เพื่อใช้ส าหรับบันทึกการให้บริการของเจ้าหน้าที่สาธารณสุข
แก่ผู้ป่วย 

3.4.3 ผู้วิจัยได้รวบรวมข้อมูลอัตราการได้รับการเยี่ยมบ้าน อัตราการก าเริบของโรค
เฉียบพลัน และอัตราการเข้ารักษาซ้ าก่อน 28 วัน ของผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังหลังจ าหน่ายหลัง
การใช้รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในชุมชน ในช่วงเดือนมิถุนายนถึงสิงหาคม 2558 
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จ านวน 17 คน โดยรวบรวมจากสมุดบันทึกประจ าตัวผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง โรงพยาบาลสุไหงปาดี 
ไว้เป็นข้อมูลกลุ่มทดลอง 

3.5 ผู้วิจัยน าข้อมูลที่ได้มาตรวจสอบความถูกต้องอีกครั้ง ก่อนน าไปวิเคราะห์ข้อมูลทาง
สถิติ 
 

4. กำรวิเครำะห์ข้อมูล 
  

ผู้วิจัยน าข้อมูลมาวิเคราะห์ทางสถิต ิโดยมีรายละเอียด ดังนี ้
4.1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง น ามาแจกแจงความถี่ วิเคราะห์ จ านวน ร้อยละ 

ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
4.2 วิเคราะห์คะแนนความรู้ความเข้าใจ ของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 

เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้องรังหลังจ าหน่าย โดยหาค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
4.3 เปรียบเทียบอัตราการได้รับการเยี่ยมบ้าน อัตราการก าเริบของโรคเฉียบพลัน และ

อัตราการเข้ารักษาซ้ าก่อน 28 วัน ก่อนและหลังใช้รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังใน
ชุมชน ในช่วงเวลาเดียวกัน โดยการทดสอบสัดส่วนด้วยสถิติ Z- test  

 



บทที่ 4 

ผลการศึกษา 
 
 
การศึกษาเรื่องผลของการใช้รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในชุมชน หลัง

จ าหน่ายจากโรงพยาบาลสุไหงปาดี จังหวัดนราธิวาส น าเสนอผลการวิเคราะห์ข้อมูลตามล าดับ ดังนี้ 
ตอนที่ 1 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 
ตอนที่ 2 ผลการวิเคราะห์ความรู้เกี่ยวกับโรคและการดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังของ

อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 
ตอนที่ 3 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง  
ตอนที่ 4 ผลการวิเคราะห์เปรียบเทียบ อัตราการได้รับการเยี่ยมบ้าน  อัตราการก าเริบ

ของโรคเฉียบพลัน (Acute Exacerbation) และอัตราการเข้ารักษาซ้ าก่อน 28 วัน (Re-admit) ของ
ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 

 

ตอนที ่1 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 
 
ตารางที่ 4.1  จ านวนและร้อยละ ของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บา้น อ าเภอสุไหงปาดี  

      จังหวัดนราธิวาส จ าแนกตามข้อมูลทั่วไป  
 

ข้อมูลทั่วไป 
จ านวน 

(n = 50) 
ร้อยละ 

อายุ    
 22-34 ปี 10 20.00 
 35-47 ปี 25 50.00 
 48-60 ปี 15 30.00 
 รวม 50 100.00 
อายุเฉลี่ย = 41.72       ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน = 1.19      อายุสูงสดุ = 60        อายุต่ าสุด = 22  
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ตารางที่ 4.1  (ต่อ)  
 

ข้อมูลทั่วไป 
จ านวน 

(n = 50) 
ร้อยละ 

เพศ    
 ชาย 6 12.00 
 หญิง 44 88.00 
 รวม 50 100.00 
ศาสนา   
 พุทธ 10 20.00 
 อิสลาม 40 80.00 
 รวม 50 100.00 
ระดับการศึกษา   
 ประถมศึกษา 7 14.00 
 มัธยมศึกษาตอนต้น 8 16.00 
 มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช. 31 62.00 
 อนุปริญญาหรอืเทียบเท่า/ปวส. 4 8.00 
 รวม 50 100.00 
ระยะเวลาการเป็นอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.)   
 น้อยกว่า 5 ปี 18 36.00 
 5-10 ปี 6 12.00 
 11-15 ปี 14 28.00 
 16-20 ปี 4 8.00 
 มากกว่า 20 ปี 8 16.00 
 รวม 50 100.00 
อาชีพหลัก   
 เกษตรกรรม 9 18.00 
 รับจ้าง 22 44.00 
 ค้าขาย 4 8.00 
 แม่บ้าน/งานบ้าน 15 30.00 
 รวม 50 100.00 
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จากตารางที่ 4.1 พบว่า อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ที่มีอายุ 35-47 ปี มาก
ที่สุด คิดเป็นร้อยละ 50.00 รองลงมา มีอายุ 48-60 ปี คิดเป็นร้อยละ 30.00 อาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้านส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง คิดเป็นร้อยละ 88.00 และเป็นเพศชาย คิดเป็น ร้อยละ 12.00 
นับถือศาสนาอิสลามเป็นส่วนใหญ่ คิดเป็น ร้อยละ 80.00 และนับถือศาสนาพุทธเพียงร้อยละ 20.00
ส่วนใหญ่จบการศึกษาระดับมัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช. คิดเป็นร้อยละ 62.00 รองลงมาจบ
การศึกษาระดับมัธยมศึกษาตอนต้น คิดเป็นร้อยละ 16.00 อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ส่วน
ใหญ่ เป็นอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน น้อยกว่า 5 ปี คิดเป็นร้อยละ 36.00 รองลงมา เป็น
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 11-15 ปี คิดเป็นร้อยละ 28.00 และในส่วนของอาชีพ พบว่า 
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ส่วนใหญ่มีอาชีพรับจ้าง คิดเป็นร้อยละ 44.00 รองลงมาเป็น
อาชีพแม่บ้าน/งานบ้าน คิดเป็นร้อยละ 30.00 
 

ตอนที่ 2 ผลการวิเคราะห์ความรู้เกี่ยวกับโรคและการดูแลผู้ป่วยโรคปอดอดุกั้นเรื้อรัง
ของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 
 
ตารางที่ 4.2  จ านวน และร้อยละ ของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน จ าแนกตามระดับ 

      ความรู้เกี่ยวกับโรคและการดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
 

ร้อยละของข้อค าถามที่ตอบถูก จ านวน ร้อยละ 
น้อยกว่าร้อยละ 60 3 6.00 
ร้อยละ 60-80 17 34.00 
มากกว่าร้อยละ 80 30 60.00 

รวม 50 100.00 

Mean = 16.68  SD. = 2.428  Max = 20  Min = 10 
 

จากตารางที่ 4.2 พบว่า อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านเกินกว่าครึ่งหนึ่ง (ร้อยละ 
60)สามารถตอบแบบสอบถามความรู้เกี่ยวกับโรคและการดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังถูกต้อง
มากกว่าร้อยละ 80 รองลงมา (ร้อยละ 34) สามารถตอบแบบสอบถามได้ถูกต้องระหว่างร้อยละ 60 -
80 มีเพียงร้อยละ 6 เท่านั้นที่ตอบแบบสอบถามได้ถูกต้องน้อยกว่าร้อยละ 60 
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ตอนที่ 3 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง  
 
ตารางที่ 4.3  จ านวนและร้อยละ ของผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง หลังจ าหน่ายจากโรงพยาบาล 

      สุไหงปาดี  จังหวัดนราธิวาส จ าแนกตามข้อมูลทั่วไป  
 

ข้อมูลทั่วไป 
กลุ่มทดลอง 
(n = 17) 

กลุ่มควบคุม 
(n = 24) 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
เพศ      
 ชาย 12 70.59 12 50.00 
 หญิง 5 29.41 12 50.00 
 รวม 17 100.00 24 100.00 
อายุ      
 54-64 ป ี 4 23.53 7 29.17 
 65-74 ป ี 7 41.18 7 29.17 
 75-85 ป ี 6 35.29 10 41.67 
 รวม 17 100.00 24 100.00 
         X = 69.94  SD = 8.38 X = 71.13 SD = 8.15 
สถานภาพสมรส     
 โสด 2 11.76 1 4.17 
 คู ่ 12 70.59 15 62.50 
 หม้าย 3 17.65 8 33.33 
 รวม 17 100.00 24 100.00 
ระดับการศึกษา     
 ไม่ไดร้ับการศึกษาในระบบ 9 52.94 11 45.83 
 ประถมศึกษา 7 41.18 13 54.17 
 มัธยมศึกษา 1 5.88 0 0.00 
 รวม 17 100.00 24 100.00 
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ตารางที่ 4.3  (ต่อ)  
 

ข้อมูลทั่วไป 
กลุ่มทดลอง 
(n = 17) 

กลุ่มควบคุม 
(n = 24) 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
อาชีพ     
 ไม่ได้ท างาน 12 70.59 19 79.17 
 เกษตรกรรม 3 17.65 1 4.17 
 รับจ้าง 2 11.76 4 16.67 
 รวม 17 100.00 24 100.00 
ศาสนา     
 พุทธ 4 23.53 4 16.67 
 อิสลาม 13 76.47 20 83.33 
 รวม 17 100.00 24 100.00 
ประวัติการสูบบุหรี ่     
 ไม่สูบ 4 23.53 10 41.67 
 สูบ 5 29.41 5 20.83 
 เคยสูบแต่เลิกแล้ว 8 47.06 9 37.50 
 รวม 17 100.00 24 100.00 
ประวัติการสูบบุหรี่ของสมาชิกในครอบครัว     
 ไม่ม ี 4 23.53 8 33.33 
 มี 13 76.47 16 66.67 
 รวม 17 100.00 24 100.00 
ระยะเวลาการเจ็บป่วย     
 น้อยกว่า 1 ปี 5 29.41 1 4.17 
 1-5 ป ี 6 35.29 10 41.67 
 มากกว่า 5 ป ี 6 35.29 13 54.17 
 รวม 17 100.00 24 100.00 

 
จากตารางที่ 4.3 พบว่า ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในกลุ่มทดลอง เป็นเพศชาย ร้อยละ

70.59 และเพศหญิง ร้อยละ 29.41 มีอายุระหว่าง 65-74 ปี มากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 41.18 รองลงมา 
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มีอายุ 75-85 ปี คิดเป็นร้อยละ 35.29 ส่วนใหญ่มีสถานภาพคู่ คิดเป็น ร้อยละ70.59 รองลงมา
สถานภาพหม้าย คิดเป็นร้อยละ 17.65 ส่วนใหญ่ไม่ได้รับการศึกษาในระบบ คิดเป็นร้อยละ 52.94 
รองลงมาจบการศึกษาระดับประถมศึกษา คิดเป็นร้อยละ 41.18 ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังส่วนใหญ่ 
ไม่ได้ท างาน คิดเป็นร้อยละ 70.59 รองลงมามีอาชีพเกษตรกรรม คิดเป็นร้อยละ 17.65 นับถือศาสนา
อิสลาม คิดเป็นร้อยละ 76.47 และศาสนาพุทธ คิดเป็นร้อยละ 23.53 ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังส่วน
ใหญ่ มีประวัติเคยสูบบุหรี่แต่เลิกแล้ว คิดเป็นร้อยละ 47.06 รองลงมา มีประวัติสูบบุหรี่ คิดเป็นร้อยละ 
29.41 มีสมาชิกในครอบครัวสูบบุหรี่ คิดเป็นร้อยละ 76.47 และ ไม่มีสมาชิกในครอบครัวสูบบุหรี่ คิดเป็น
ร้อยละ 23.53 และผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังส่วนใหญ่มีระยะเวลาการเจ็บป่วย 1-5 ปี และมากกว่า 
5 ปี คิดเป็นร้อยละ 35.29 เท่ากัน รองลงมามีระยะเวลาการเจ็บป่วย น้อยกว่า 1 ปี คิดเป็นร้อยละ 
29.41 

ในส่วนของกลุ่มควบคุม ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเป็นเพศชาย ร้อยละ 50.00 และเพศ
หญิง ร้อยละ 50.00 ที่มีอายุ 75-84 ปี มากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 41.67 รองลงมา มีอายุ 75-84 ปี และ
อายุ 65-74 ปี คิดเป็นร้อยละ 29.17 เท่ากันส่วนใหญ่มีสถานภาพคู่ คิดเป็น ร้อยละ 62.50 รองลงมา
สถานภาพหม้าย คิดเป็นร้อยละ 33.33 ส่วนใหญ่จบการศึกษาระดับประถมศึกษา คิดเป็นร้อยละ 
54.17 รองลงมาไม่ไดร้ับการศึกษาในระบบ คิดเป็นร้อยละ 45.83 ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังส่วนใหญ่ 
ไม่ได้ท างาน คิดเป็นร้อยละ 79.17 รองลงมามีอาชีพรับจ้าง คิดเป็นร้อยละ 16.67 นับถือศาสนา
อิสลาม คิดเป็นร้อยละ 83.33 และศาสนาพุทธ คิดเป็นร้อยละ 16.67 ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังส่วน
ใหญ่ มีประวัติไม่สูบบุหรี่ คิดเป็นร้อยละ 41.67 รองลงมา มีประวัติเคยสูบแต่เลิกแล้ว คิดเป็นร้อยละ 
37.50 มีสมาชิกในครอบครัวสูบบุหรี่ คิดเป็นร้อยละ 66.67 และ ไม่มีสมาชิกในครอบครัวสูบบุหรี่ คิดเป็น
ร้อยละ 33.33 และผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังส่วนใหญ่มีระยะเวลาการเจ็บป่วย มากกว่า 5 ปี คิดเป็น
ร้อยละ 54.17 รองลงมามีระยะเวลาการเจ็บป่วย 1-5 ปี คิดเป็นร้อยละ41.67 
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ตอนที่ 4 ผลการวิเคราะหเ์ปรียบเทียบ อัตราการได้รับการเยีย่มบ้าน  อตัราการก าเรบิ
ของโรคเฉียบพลัน (Acute Exacerbation) และอัตราการเข้ารักษาซ้ าก่อน 28 วัน 
(Re-admit) ของผูป้่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
 
ตารางที่ 4.4  เปรียบเทียบร้อยละการได้รับการเยี่ยมบ้าน การก าเริบของโรคเฉียบพลัน และการเข้า 

      รักษาซ้ าก่อน 28 วัน ของผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง กลุ่มทดลองที่ได้รับรูปแบบการ 
      ดแูลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในชุมชน และกลุ่มควบคุมที่ได้รับการดูแลตามปกติ  
 

ผลของรูปแบบการดูแลผู้ป่วย  
โรคปอดอุดกัน้เรื้อรัง 

กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม 
Z 

n P n P 
อัตราการได้รับการเยี่ยมบ้าน 17 95.24 24 35.03 -11.44*** 
อัตราการก าเริบของโรคเฉียบพลัน 17 0.90 24 3.38 1.01 
อัตราการเข้ารักษาซ้ าก่อน 28 วัน 17 3.33 24 24.78 4.73*** 
 
 

จากตารางที่ 4.4 พบว่า อัตราการได้รับการเยี่ยมบ้าน ของผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ใน
กลุ่มทดลองที่ได้รับรูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในชุมชน สูงกว่ากลุ่มควบคุมที่ได้รับการ
ดูแลตามปกติ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.001 อัตราการก าเริบของโรคเฉียบพลัน ของผู้ป่วย
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ในกลุ่มทดลองที่ได้รับรูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในชุมชน กับ
กลุ่มควบคุมที่ได้รับการดูแลตามปกติ ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 และอัตรา
การเข้ารักษาซ้ าก่อน 28 วัน ของผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ในกลุ่มทดลองที่ได้รับรูปแบบการดูแล
ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในชุมชน ต่ ากว่ากลุ่มควบคุมที่ได้รับการดูแลตามปกติ อย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติที่ระดับ 0.001 

 

 



บทที่ 5 

สรุปการวิจัย อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 
 
 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยแบบกึ่งทดลอง (Quasi Experimental Research) ซึ่งสามารถ 
สรุปการวิจัย อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ ได้ดังนี้ 

 

1. สรุปการวิจัย 
 

1.1  วัตถุประสงค์การวิจัย 
เพื่อศึกษาผลของการใช้รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในชุมชน หลัง

จ าหน่าย จากโรงพยาบาลสุไหงปาดี จังหวัดนราธิวาส ต่ออัตราการได้รับการเยี่ยมบ้าน อัตราการก าเริบ
ของโรคเฉียบพลัน (Acute Exacerbation) และอัตราการเข้ารักษาซ้ าก่อน 28 วัน (Re-admission) 

1.2  วิธีด าเนินการวิจัย 
1.2.1 ขอบเขตการวจัิย 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยแบบกึ่งทดลอง เพื่อศึกษาผลของการใช้รูปแบบการ
ดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในชุมชน ที่เข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยในและจ าหน่ายจากโรงพยาบาล  
สุไหงปาดี จังหวัดนราธิวาส ในช่วงเดือนมิถุนายน ถึง เดือนสิงหาคม 2557 และเดือนมิถุนายน ถึง 
สิงหาคม 2558  

1.2.2  เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
เป็นเครื่องมือที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้น ดังนี ้
1)  คู่มือการดูแลสุขภาพผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังส าหรับอาสาสมัคร

สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) 
2)  แบบทดสอบความรู้ เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้องรังหลัง

จ าหน่าย ของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 
3)  สมุดบันทึกประจ าตัวผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง โรงพยาบาลสุไหงปาดี 

ส าหรับบันทึกการให้บริการของเจ้าหน้าที่สาธารณสุขแก่ผู้ป่วย 
1.2.3  การเก็บรวบรวมข้อมูล  

หลังจากโครงการวิจัยผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย
ในมนุษย์ สาขาวิชาพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราช และได้รับอนุญาตจากผู้อ านวยการ
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โรงพยาบาลสุไหงปาดี ผู้วิจัยด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลอัตราการได้รับการเยี่ยมบ้าน อัตราการ
ก าเริบของโรคเฉียบพลัน และอัตราการเข้ารักษาซ้ าก่อน 28 วัน ของผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังหลัง
จ าหน่ายในช่วงเดือนมิถุนายน ถึงเดือนสิงหาคม 2557 จ านวน 24 คนไว้เป็นข้อมูลกลุ่มควบคุม และ
ในส่วนของกลุ่มทดลองผู้วิจัยได้น ารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในชุมชนที่พัฒนาขึ้นมา
ทดลองใช้ ประกอบด้วย การสร้างความรู้และทักษะให้แก่อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน โดย
ใช้คู่มือการดูแลสุขภาพผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังส าหรับอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 
ร่วมกับการจัดฐานการฝึกปฏิบัติในเรื่องการออกก าลังกาย การใช้ยาพ่น และการใช้ออกซิเจน เมื่อ
เสร็จสิ้นกระบวนการสร้างความรู้และทักษะแล้ว ให้อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ท า
แบบทดสอบความรู้เกี่ยวกับโรคและการดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้องรังหลังจ าหน่าย แล้วรวบรวม
แบบทดสอบเพื่อการวิเคราะห์ข้อมูล และในส่วนของสมุดบันทึกประจ าตัวผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
โรงพยาบาลสุไหงปาดี จะแจกแก่ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่จ าหน่ายจากโรงพยาบาล เพื่อใช้ส าหรับ
บันทึกการให้บริการของเจ้าหน้าที่สาธารณสุขแก่ผู้ป่วย และผู้วิจัยรวบรวมข้อมูลอัตราการได้รับการ
เยี่ยมบ้าน อัตราการก าเริบของโรคเฉียบพลัน และอัตราการเข้ารักษาซ้ าก่อน 28 วัน ของผู้ป่วยโรค
ปอดอุดกั้นเรื้อรังหลังจ าหน่ายในชว่งเดือนมิถุนายน ถึงเดือนสิงหาคม 2558 จ านวน 17 คน  

1.2.4  การวิเคราะห์ข้อมลู 
เปรียบเทียบอัตราการได้รับการเยี่ยมบ้าน อัตราการก าเริบของโรคเฉียบพลัน 

และอัตราการเข้ารักษาซ้ าก่อน 28 วัน ก่อนและหลังใช้รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังใน
ชุมชน ในช่วงเวลาเดยีวกัน โดยการทดสอบสัดส่วนด้วยสถิติ Z- test 

1.3  ผลการวจิัย 
ผลการวิจัย พบว่า 
1. อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านเกินกว่าครึ่งหนึ่ง (ร้อยละ 60) สามารถ

ตอบแบบสอบถามความรู้เกี่ยวกับโรคและการดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังถูกต้องมากกว่าร้อยละ 
80 รองลงมา (ร้อยละ 34) สามารถตอบแบบสอบถามได้ถูกต้องระหว่างร้อยละ 60-80 มีเพียงร้อยละ 6 
เท่านั้นที่ตอบแบบสอบถามได้ถูกต้องน้อยกว่าร้อยละ 60 

2. อัตราการได้รับการเยี่ยมบ้าน ของผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ในกลุ่มทดลองที่
ได้รับรูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในชุมชน สูงกว่ากลุ่มควบคุมที่ได้รับการดูแลตามปกติ 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.001 (Z = 11.44, p = 0.000) 

3. อัตราการก าเริบของโรคเฉียบพลัน ของผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ในกลุ่มทดลอง
ที่ได้รับรูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในชุมชน กับกลุ่มควบคุมที่ได้รับการดูแลตามปกติ 
ไม่แตกต่างกัน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (Z = 1.01, p = 0.31) 
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4. อัตราการเข้ารักษาซ้ าก่อน 28 วัน ของผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ในกลุ่มทดลอง
ที่ได้รับรูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในชุมชน ต่ ากว่ากลุ่มควบคุมที่ได้รับการดูแลตามปกต ิ
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.001 (Z = 4.73, p = 0.000) 

 
2. อภิปรายผล 
 

การศึกษาผลของการใช้รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในชุมชน หลังจ าหน่าย
จากโรงพยาบาลสุไหงปาดี จังหวัดนราธิวาส ซึ่งสามารถอภิปรายผล ได้ดังนี ้

สมมติฐานที่ 1 อัตราการได้รับการเยี่ยมบ้าน ของผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง หลังจ าหน่าย
จากโรงพยาบาลสุไหงปาดี กลุ่มที่ใช้รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในชุมชน สูงกว่ากลุ่มที่ใช้
การดูแลตามปกต ิ

ผลการวิจัย เป็นไปตามสมมติฐานการวิจัย ซึ่งแสดงให้เห็นว่า รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรค
ปอดอุดกั้นเรื้อรังในชุมชนโดยการสร้างการมีส่วนร่วมของชุมชนมาเป็นเครือข่ายในการดูแลโดยใช้คู่มือ
ที่เราสร้างขึ้น สามารถช่วยให้ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังได้รับการดูแลสุขภาพที่บ้านได้ครอบคลุมมาก
ขึ้น ทั้งนี้เพราะเดิมการดูแลสุขภาพผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่บ้านหลังจ าหน่ายจากโรงพยาบาล 
ต้องอาศัยเจ้าหน้าที่สาธารณสุขเป็นผู้ดูแลเองทั้งหมด ซึ่งบางครั้งด้วยภาระงานและสถานการณ์ความ
ไม่สงบในพื้นที่จึงท าให้ความครอบคลุมในการดูแลไม่ทั่วถึงเท่าที่ควร แต่เมื่อมาใช้รูปแบบการดูแล
ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในชุมชน ซึ่งเครือข่ายจะมีครอบคลุมทั้ง 50 หมู่บ้านของอ าเภอสุไหงปาดี 
จึงท าให้มีความสะดวกและรวดเร็วทันเวลา ท าให้ความครอบคลุมเพิ่มมากขึ้น สอดคล้องกับการศึกษา
ของ บังอร  เจริญผล (2542) ศึกษาการเฝ้าระวังโรคความดันโลหิตสูงในชุมชน โดย อสม. พบว่า อสม. 
ค้นหาผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงได้ร้อยละ 41.9 ส่งต่อผู้ป่วย ร้อยละ 92.9 และการเยี่ยมติดตามให้
ค าแนะน าผู้ป่วย ร้อยละ 88.1 ระดับการศึกษา รายได้ ระยะเวลาการเป็น อาสาสมัครสาธารณสุขประจ า
หมู่บ้าน และการได้รับการอบรมความรู้เรื่องโรคความดันโลหิตสูง มีผลต่อการค้นหาผู้ป่วยโรคความดัน
โลหิตสูงในชุมชน การศึกษาของภูดิท เตชาติวัฒน์ และ นิทรา กิจธีระวุฒิวงษ์ (2557) ศึกษาประสิทธิผล
ของโปรแกรมการฝึกอบรมอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ในชุมชนด้วยการจัดการเรียนรู้โดยใช้บริบทเป็นฐาน พบว่า ระดับความรู้และระดับการปฏิบัติการเยี่ยม
บ้านของ อสม. หลังเข้าร่วมโปรแกรมการเรียนรู้โดยใช้บริบทเป็นฐาน ดีกว่าก่อนเข้าโปรแกรมอบรม ฯ 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < 0.001) 

สมมติฐานที่ 2 อัตราการก าเริบของโรคเฉียบพลัน และอัตราการเข้ารักษาซ้ าก่อน 28 วัน 
(Re-admit) ของผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง หลังจ าหน่ายจากโรงพยาบาลสุไหงปาดี กลุ่มที่ได้รับ
รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในชุมชน ต่ ากว่ากลุ่มที่ได้รับการดูแลตามปกติ  
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ผลการวิจัยพบว่า อัตราการเข้ารักษาซ้ าก่อน 28 วัน (Re-admit) ของผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้น
เรื้อรัง หลังจ าหน่ายจากโรงพยาบาลสุไหงปาดี กลุ่มที่ได้รับรูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง
ในชุมชน ต่ ากว่ากลุ่มที่ได้รับการดูแลตามปกติ อย่งมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ซึ่งแสดงให้เห็น
ว่า รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในชุมชน โดยใช้คู่มือการดูแลสุขภาพผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้น
เรื้อรังเป็นเครื่องมือสามารถช่วยให้ผู้ป่วยดูแลสุขภาพตนเอง เช่น การกินและพ่นยา การออกก าลังกาย 
การรับประทานอาหาร รวมถึงการปฏิบัติตนในทุกๆ ด้านได้ดีและถูกต้อง จึงท าให้ลดอาการที่รุนแรงที่
จะต้องเข้ารับการรักษาในแผนกผู้ป่วยซ้ าบ่อยๆ สอดคล้องกับการศึกษาของ สุนทรี  จินดามัย (2552: 66) 
ศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมการดูแลตนเองและการติดตามเยี่ยมบ้านของผู้ป่วยเบาหวานชนิดไม่พึ่ง
อินซูลิน พบว่า ภายหลังการทดลองผู้ป่วยเบาหวานกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมการดูแลตนเองโดยการ 
เยี่ยมบ้าน มีการดูแลตนเอง ด้านการรับประทานอาหาร การออกก าลังกาย การรับประทานยา และการ
ดูแลสุขภาพทั่วไป ดีขึ้นกว่าก่อนการทดลองก่อนการทดลอง และดีกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ การศึกษาของ จีราภรณ์ พรมอินทร์ (2551: บทคัดย่อ) ศึกษาผลของโปรแกรมส่งเสริมการจัดการ
กับอาการหายใจล าบากต่อการกลับเข้ารับการรักษาซ้ าและความพึงพอใจในการดูแลของผู้ป่วยโรค
ปอดอุดกั้นเรื้อรัง โรงพยาบาลฝาง จังหวัดเชียงใหม่ พบว่า ภายหลังได้รับโปรแกรมส่งเสริมการจัดการ
กับอาการหายใจล าบากค่าเฉลี่ยจ านวนครั้งของการกลับเข้ารับการรักษาซ้ าในกลุ่มทดลองน้อยกว่า
กลุ่มที่ได้รับการดูแลตามปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 แต่ในส่วนของอัตราการก าเริบของ
โรคเฉียบพลัน พบว่า อัตราการก าเริบของโรคเฉียบพลัน ของผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง กลุ่มที่ได้รับ
รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในชุมชน(กลุ่มทดลอง) และกลุ่มที่ได้รับการดูแลตามปกติ 
(กลุ่มควบคุม) ไม่แตกต่างกัน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิต ิทั้งนี้จากการศึกษาของ มณฑกานต ์เวชชาภินันท์ 
(2553: 48) กล่าวว่า ปัจจัยส่วนบุคคลได้แก่ อาย ุ(r= 0.336) และระยะเวลาเจ็บป่วย (r= 0.175) มีความ 
สัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 
เนื่องจากโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในระยะเริ่มต้นหรือระยะเสี่ยงมักจะไม่แสดงอาการ  การท าหน้าที่ของ
ปอดยังคงปกติ (GOLD, 2009; Pauwels, 2003) กลุ่มตัวอย่างจะมารับการรักษาเมื่อเริ่มมีอาการ
รุนแรงมากขึ้น ทั้งๆ ที่การด าเนินของโรคเกิดขึ้นมาเป็นระยะเวลาหนึ่งแล้ว จึงท าให้กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ 
อยู่ในวัยสูงอายุ (Halvani, Pourfarokn, & Nasiriani, 2006) สอดคล้องกับผลการศึกษาในครั้งนี้ ซึ่ง
พบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีอายุ 65 ปีขึ้นไป มากกว่าครึ่ง (ร้อยละ 76.47) และมีระยะเวลาการเจ็บป่วย 1-5 
ปี และมากกว่า 5 ปี เท่ากัน คือ ร้อยละ 35.29 ซึ่งจะมีการก าเริบของโรคได้ง่ายตามกระบวนการด าเนิน 
ของโรค จึงท าให้ผู้ป่วยที่ได้รับรูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในชุมชน มีการก าเริบของ
โรคเฉียบพลันไม่แตกต่างกับกลุ่มที่ได้รับการดูแลแบบปกติ และอีกประเด็นก็คือ ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้น
เรื้อรังในกลุ่มทดลองมีสมาชิกในครอบครัวสูบบุหรี่ ถึงร้อยละ 76.47 ซึ่งเป็นตัวกระตุ้นให้เกิดการก าเริบ
ของโรคได้เช่นกัน 
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3. ข้อเสนอแนะ  
 

3.1  ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช ้
จากผลการวิจัย การใช้รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในชุมชน โดยการ

มีส่วนร่วมของชุมชน สามารถเพิ่มความครอบคลุมในการติดตามดูแลให้ค าแนะน าที่บ้านแก่ผู้ป่วยโรค
ปอดอุดกั้นเรื้อรังหลังจ าหน่ายจากโรงพยาบาล ซึ่งสามารถน ามาใช้สร้างการมีส่วนร่วมของชุมชนในการ 
ดูแลที่บ้านในกลุ่มผู้ป่วยโรคเรือ้รังต่าง ๆ 

3.2  ข้อเสนอแนะส าหรับการท าวิจัยครั้งต่อไป  
3.2.1 ควรมีการติดตามผลของการใช้รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง

ในชุมชน ในระยะยาว โดยติดตาม อัตราการกลับเข้ารับการรักษาซ้ าก่อน 28 วัน และอัตราการก าเริบ
เฉียบพลัน ของผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังกลุ่มตัวอย่างเป็นเวลา 1 ปี  

3.2.2 ควรศึกษาผลของการใช้รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในชุมชน
โดยวัดผลลัพธ์เป็น อัตราการตาย ค่าใช้จ่ายในการรักษา จ านวนวันนอนในโรงพยาบาล และ ประเมิน
ความพึงพอใจของทีมผู้ดูแลต่อการใช้รูปแบบการดูแลผู้ป่วย 

3.2.3 ควรมีการวิจัยเชิงคุณภาพ ถึงการรับรู้ของผู้ป่วยต่อคุณภาพชีวิต และวิธีการ
จัดการในการปรับตัวให้สามารถด าเนินชีวิตอยู่ได้ ในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีการเข้ารักษาซ้ า
ก่อน 28 วัน  
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รายนามผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
 
 
1. ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.กรรณภา  ไชยประสิทธิ ์
อาจารย์ประจ าคณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยนราธิวาสราชนครินทร์ 
 
2. อาจารย์ ดร.กิตติพร  เนาว์สุวรรณ 
อาจารย์ประจ าวิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนีสงขลา 
 
3. อาจารย์ระวิ   แก้วสุกใส 
อาจารย์ประจ าคณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยนราธิวาสราชนครินทร์ 
 
4. อาจารย์ลัดดา  จามพัฒน์ 
หัวหน้าหอผู้ป่วยหนักอายุรกรรมชาย โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี 

 
5. อาจารย์นิการีหม๊ะ  นิจินิการี 
หัวหน้าหอผู้ป่วยใน โรงพยาบาลสุไหงปาดี จังหวัดนราธิวาส 
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คู่มือการดูแลสขุภาพผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังส าหรับอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) 
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คู่มือการดูแลสุขภาพผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังส าหรับ

อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) 

 

 

 

 

 

 

 
 

โรงพยาบาลสไุหงปาดี   

อ าเภอสุไหงปาดี  จังหวัดนราธิวาส 
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การเยี่ยมบ้าน 
 

การเยี่ยมบ้านหรือการดูแลสุขภาพท่ีบ้าน หมายถึง การให้บริการดูแล

สุขภาพบุคคลและครอบครัวท่ีบ้าน โดยทีมสุขภาพหรือบุคลากรสาธารณสุข 

  

 

 

 

วัตถุประสงค์ของการดูแลสุขภาพท่ีบ้าน 

 1. เพื่อประเมินภาวะสุขภาพของผู้ป่วย ผู้ดูแล ครอบครัว ส่ิงแวดล้อม และ

วิเคราะห์ปัญหา ความต้องการด้านสุขภาพ รวมถึงปัจจัยเกี่ยวข้องท่ีให้ผู้ป่วยด ารงชีวิต

อยู่ท่ีบ้าน 

 2. เพื่อให้ค าแนะน า ึกกทักะะ และปรับพตติกรรมในระยะื้นนืูสภาพ ให้

เหมาะสมตามความสามารถดูแลตนเองที่บ้าน ได้ถูกต้อง 

 3. เพื่อให้บริการพยาบาลในส่วนท่ีผู้ป่วยและผู้ดูแลไม่สามารถท าเองได้ 

 4. เพื่อติดตามผลการรักะาพยาบาล และการื้นนืูสภาพอย่างต่อเนื่อง ลด

ภาวะแทรกซ้อนของภาวะการเจ็บป่วย และพิการ เพื่อด ารงไว้ซึ่งภาวะสุขภาพท่ีดี 

 5. เพื่อเสริมสร้างความมั่นใจและเป็นก าลังใจแก่ผู้ป่วยและครอบครัว ในการ

ดูแลตนเอง และสามารถมีคุณภาพชีวิตท่ีดี 
 

ชนิดของการเยี่ยมบ้าน 

การเยี่ยมบ้านจะมีด้วยกันหลายกรณี เช่น  

 1. การเยี่ยมบ้านกรณีเจ็บป่วย 

 การเจ็บป่วยสามารถแบ่งออกได้เป็น 3 ประเภทได้แก่  

 1.1 กรณีฉุกเฉิน   การเย่ียมบ้านเม่ือเกิดเหตุฉุกเฉินกับผู้ ป่วยใน

ครอบครัว เช่น หมดสติ, หอบมาก เป็นต้น  ก่อนท่ีจะส่งต่อไปโรงพยาบาลเม่ือจ าเป็น 
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 1.2 โรคฉับพลัน  เช่น  โรคหวัด, ท้องร่วง เป็นต้น  การเย่ียมบ้านจะ

ช่วยประเมินและในการช่วยเหลือเบื้องต้น 

 1.3 โรคเร้ือรัง เช่น โรคเบาหวาน  ความดันโลหิตสูง อัมพาต โรคปอด

อุดกั้นเรื้อรัง เป็นต้น  การเย่ียมบ้านท าเพื่อประเมินและวางแผนในการช่วยเหลือให้กับ

ผู้ป่วย, ญาติ หรือหน่วยงานใดในการช่วยเหลือผู้ป่วย 

 2. การเยี่ยมบ้านหลังออกจากโรงพยาบาล 

 ประเภทของการเย่ียมบ้านผู้ป่วยหลังออกจากโรงพยาบาลจากการนอน

โรงพยาบาลหรือมาตรวจท่ีแผนกผู้ป่วยนอก ได้แก่ 

 2.1 นอนโรงพยาบาลโดยโรค, อุบัติเหตุ หรือการผ่าตัด  

 2.2 ครอบครัวและบุตรที่เกิดใหม่   

 2.3 ไม่มาตามนัด  ผู้ป่วยท่ีขาดนัดหรือไม่มาตามนัด  

 บุคลากรในการเย่ียมบ้านผู้ป่วยหลังออกจากโรงพยาบาลจากการนอน

โรงพยาบาลหรือมาตรวจท่ีแผนกผู้ป่วยนอก ได้แก่ 

 - บุคลากรสาธารณสุขภายในโรงพยาบาล ได้แก่ แพทย์  พยาบาล  

เภสัชกร  นักกายภาพบ าบัด 

 - บุคลากรสาธารณสุขภายนอกโรงพยาบาล ได้แก่ อาสาสมัคร

สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) 

 

ระยะเวลาและความถี่ในการเยี่ยมผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง  

โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง เป็นหนึ่งในโรคเรื้อรัง ท่ีจะต้องมีการติดตามเย่ียมบ้าน

หลังออกจากโรงพยาบาลจากการนอนโรงพยาบาล โดยบุคลากรทางสาธารณสุข

ภายในโรงพยาบาลหรือจากอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) เพื่อให้

ผู้ป่วยสามารถปฏิบัติตนได้อย่างถูกต้อง เพื่อลดภาวะแทรกซ้อนและอาการก าเริบของ

โรค โดยก าหนดระยะเวลาความถี่ และกิจกรรมในการเยี่ยม ดังนี้ 
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เยี่ยม

ครั้งท่ี 

ระยะเวลา 

การให้บริการ 

กิจกรรมที่ให ้

1 ภายใน 1-2 สัปดาห์ 

หลังจ าหน่ายจาก

โรงพยาบาล 

1. ประเมินสภาพผู้ป่วย ดังนี้ 

   สัญญาณชีพ  น้ าหนัก  ส่วนสูง  รอบเอว 

   การชว่ยเหลือตนเองได้มากน้อยเพียงใด  มี

อุปกรณ์ช่วยเหลือหรือไม่  ญาติต้องช่วยอะไรบ้าง 

   สภาพบ้านเอื้อต่อภาวะสุขภาพของผู้ป่วยหรือไม่ 

เช่น ความโปร่ง สิ่งกระตุ้นรอบบ้านหรือในบ้านมี

หรือไม่ ความสะอาด 

   การใช้ยาถูกต้องหรือไม่ ผลข้างเคียงของยา 

ปริมาณเพียงพอถึงวันนดัหรือไม่ 

   ความรู้ความเข้าใจเก่ียวกับโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 

   ความเชื่อของผู้ป่วยเกี่ยวกับการเจ็บป่วย   

2. ให้ค าแนะน าการปฏิบัติตนท่ีถูกต้องเหมาะสมแก่

ผู้ป่วยและผู้ดูแล ตามสภาพปัญหาของผู้ป่วยแต่ละราย 

ได้แก่ 

   เรื่องอาหารกับโรคปอดอุดกันเรื้อรังแก่ผูป่้วยและ

ผู้ดูแล (ปรุงอาหาร) 

   เรื่องการรับประทานยาตามแผนการรักะาของ

แพทย์และการใช้ยาพ่นท่ีถูกต้อง 

   เรื่องการออกก าลังกายกับโรคปอดอุดกันเรื้อรัง 

   เรื่องการใช้และดูแลออกซิเจน 

2 1 เดือน หลังจาก

การเยี่ยมครั้งท่ี 1 

ประเมินผลการดูแลสุขภาพตนเองท่ีบ้านของผู้ป่วย 

   ความถูกต้องในการดูแลสุขภาพ 

   การเกิดภาวะแทรกซ้อนหรือการก าเริบของโรค 
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ความรู้ทั่วไปเกี่ยวกับโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง 

 
 โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง เป็นโรคท่ีมีการอุดกั้น

ของทางเดินหายใจ ท าให้การไหลเวียนของอากาศไม่

สะดวก การเกิดโรคจะเป็นไปอย่างช้าๆ เม่ือเป็นแล้วไม่

สามารถรักะาให้หายขาดได้ แต่สามารถป้องกันและ

ควบคุมไม่ให้อาการของโรคก าเริบรุนแรงได้ 

 
 
  อาการและอาการแสดงของโรคเป็นอย่างไร 

 

  

 

 

อาการของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังท่ีสามารถจะพบได้บ่อยจะมี ดังนี้ 

 1. ไอมีเสมหะเรื้อรัง  ไอเป็น ๆ หาย ๆ อย่างน้อย 3 เดือน 

 2. ไอมากในตอนเช้าหรือเม่ือมีอากาศเย็น 

 3. หายใจมีเสียง เมื่อใช้หูืังไปืังจะได้ยินเสียงดัง "หวีด" 

 4. มีอาการเหนื่อยง่าย โดยเฉพาะเม่ือท ากิจกรรมต่างๆ เช่น กวาดบ้าน เดินขึ้น

บันได 

 5. ถ้าโรคมีความรุนแรงมาก ผู้ป่วยอาจเสียชีวิต จากภาวะการหายใจล้มเหลว

และภาวะหัวใจวายจากโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
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โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเกิดจากอะไร 

สาเหตุหรือปัจจัยเสี่ยง 

 1. การสูบบุหร่ี เป็นปัจจัยเส่ียงท่ีส าคัญท่ีสุด

ในการส่งเสริมให้เกิดโรค เนื่องจากในควันบุหร่ี

ประกอบด้วยสารเคมี ซึ่งท าให้เกิดการระคายเคือง

ต่อหลอดลม 

 2. การติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจ ขบวนการอักเสบจากการติดเชื้อสามารถ

ท าลายโครงสร้างภายในปอดได้ ท าให้การแลกเปล่ียนก๊าซไม่มีประสิทธิภาพ 

 3. มลพิะทางอากาศและการแพ้สารระคายเคืองต่างๆ เช่น 

ควันรถและควันพิะจากโรงงานอุตสาหกรรม ึุ่นละออง เกสรดอกไม้ 

สถานท่ีอับชื้น เป็นต้น ซึ่งเป็นสาเหตุท าให้เกิดการอักเสบท่ีบริเวณ

หลอดลมใหญ่ ส่งผลท าให้เกิดการท าลายทางเดินหายใจและถุงลม 

เกิดเป็นพังผืดท่ีปอด ท าให้ประสิทธิภาพการท างานของปอดลดลง 

 4. การเส่ือมลงตามอายุของการท างานของปอด และการเปล่ียนแปลงของ

หลอดเลือดท่ีไปเล้ียง ท าให้การท าหน้าที่ในการแลกเปล่ียนก๊าซไม่มีประสิทธิภาพ 

 5. ปัจจัยด้านองค์ประกอบทางพันธุกรรม เช่น การขาดเอนไซม์อัลืาวัน 

แอนตี้ทริปซิน  

 

การรักษาโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง  

 การรักะา มีเป้าหมายเพื่อคงสภาพการเจ็บป่วยให้สามารถด ารงชีวิตตามปกติ

มากท่ีสุด ป้องกันอาการก าเริบของโรค รวมถึงภาวะแทรกซ้อน การรักะาโรคปอดอุด

กั้นเรื้อรังมี 2 ระยะ 

 1. ระยะก าเริบเฉียบพลัน หมายถึง ระยะท่ีมีอาการเหนื่อยหอบมาก  

 2. ระยะสงบหรือคงท่ี หมายถึง ระยะท่ีผู้ป่วยไม่มีอาการเหนื่อยหอบหรือมี

อาการเหนื่อยเล็กน้อย สามารถดูแลท่ีบ้านได้ 
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ซึ่งในบทบาทของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) จะต้องดูแล

ผู้ป่วยท่ีอยู่ในระยะสงบหรือคงที่ โดยมีวิธีการการรักะา 2 วิธี ดังนี้ 

  1. การรักะาด้วยยา อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) 

จะต้องดูแลติดตามและกระตุ้นให้ผู้ป่วยรับประทานยาให้ถูกต้องตามท่ีแพทย์สั่ง  เช่น 

ยาขยายหลอดลม  ยาละลายเสมหะ  

  2. การรักะาโดยไม่ใช้ยา เช่น การื้นนืูสมรรถภาพการท างานของปอด  

การให้ออกซิเจนระยะยาว 
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ค าแนะน าในการปฏิบัติกิจกรรมการดูแลสุขภาพ 
 

***ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังควรปฏิบัติตนในการป้องกันการเกิด

อาการหายใจเหนื่อยหอบแบบเฉียบพลัน ดังนี้*** 

 หลีกเลี่ยง ลด เลิกการสูบบุหร่ี 

 หลีกเลี่ยงการสัมผัสึุ่นละออง เกสรดอกไม้ 

 หลีกเลี่ยงการอยู่ในสถานท่ีอับชื้น อากาศร้อนมากหรือเย็นมาก 

 หลีกเล่ียงการอยู่ใกล้ชิดกับผู้ท่ีมีการติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจ 

เช่น เจ็บคอ ไข้หวัด ไซนัสอักเสบ เป็นต้น 

   หลีกเล่ียงการอยู่ในบริเวณท่ีมีอากาศเป็นพิะ เช่น บริเวณใกล้

โรงงานอุตสาหกรรมหรือเส้นทางท่ีมีการจราจรติดขัด เป็นต้น 

   หลีกเล่ียงการอยู่ในท่ีแออัดและมีการระบายอากาศท่ีไม่ดี เช่น โรง

ภาพยนตร์ ศูนย์การค้า เป็นต้น 

   รักะาความสะอาดสุขภาพปากและืัน เพื่อป้องกันไม่ให้เกิดการติด

เชื้อในช่องปาก ซึ่งจะน าไปสู่การติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจได้ง่าย 
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อาหารกับผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรือ้รัง 
  

 อาหาร เป็นแหล่งของพลังงานและสารอาหารที่จะช่วยให้ร่างกายแข็งแรง มีภูมิ

ต้านทานโรค ส่วนใหญ่ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังมักรับประทานอาหารได้น้อย 

ท้องอืด ไม่อยากอาหาร อ่อนเพลีย มีความเครียด และสูงวัย ส าหรับการปฏิบัติตัว

เร่ืองอาหารหากไม่มีโรคประจ าตัวอ่ืนร่วมด้วย เร่ืองอาหารแทบไม่มีข้อจ ากัดเพียง

เลือกอาหารที่มีประโยชน์  

 

 

ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังควรเลือกรับประทานอาหารอย่างไร 

 
 

 

 

หมอจะบอกให้ว่าตอ้งท าอย่างน้ี 

 

 

 

           ลด 

 

  ลดการรับประทานขนมหวาน อาหารท่ีมีแป้งมาก เพราะมีผลท าให้เกิด

อาการเหนื่ อยหอบได้  หากรับประทานมาก เนื่ องจากปอดจะต้องขับก๊ าซ

คาร์บอนไดออกไซด์ ซึ่งเป็นของเสียจากการรับประทานอาหารประเภทนี้ออก 
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  ลดการด่ืมเคร่ืองด่ืมท่ีมีแอลกอฮอล์ผสมอยู่ จะเพ่ิมแรงดันโลหิตเป็น

อันตรายต่อหลอดเลือดและท าลายสุขภาพ 

 

 

  ลดการด่ืมกาแื ชา โกโก้ การด่ืมกาแืท าให้นอน      

ไม่หลับ ในผู้สูงอายุควรหลีกเสี่ยงหรือลดปริมาณหลังบ่าย 

 

 

 
ไม่ควร 

 
  ไม่ควรด่ืมน้ าอัดลม โซดา ไม่ได้ช่วยให้หายท้องอืดหรือเรอ ก๊าซท่ีอัดลง

เคร่ืองด่ืมเหล่านี้ ท าให้ปอดต้องท างานหนักขึ้นและมีกรดท าให้กระดูกบาง และอาหาร

บางชนิดเมื่อกินแล้วจะท าให้แน่น อึดอัด เช่น กินอาหารประเภทเนื้อสัตว์มากเกินไป ถั่ว 

ผักบางชนิด เช่น หอมใหญ่ หัวไชเท้า กะหล่ าปลี ผลไม้ เช่น กล้วยหอม  

 

 

 

 

  เม่ือมีอาการบวม แน่น เหนื่อยหอบ หรือความดันโลหิตสูง ไม่ควรกิน

อาหารรสเค็มและเล่ียงผงชูรส 
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ควรเลี่ยง 

 
  อาหารปินงทอดจนกรอบ เกรียม จะย่อยยาก

และเพ่ิมความเส่ียงต่อความผิดปกติของเนื้อเย่ือร่างกาย 

เช่น ปาท๋องโก๋ ไข่ดาวกรอบ เนื้อสัตว์หรืออาหารไหม้ 

อาหารใส่ผงชูรส ผงปรุงต่างๆให้งดหรือลดการกิน 

 

         เลือก 

 
ข้าวแป้ง เลือกกินข้าวได้ทุกชนิด  เส้นก๋วยเตี๋ยว  เผือก  มัน  ข้าวโพด 

เนื้อสัตว์ กินปลาเป็นประจ า เพราะย่อยง่าย เนื้อสัตว์ทุกชนิดท่ีปรุงสุกมื้อละ 2-4  

  ช้อน 

กินไข่ 3-5 ือง ต่อสัปดาห์ (ไข่ขาวสุก)   

ไขมัน  ใช้น้ ามันร าข้าว น้ ามันถั่วเหลือง ท าอาหาร  กินอาหารท่ีมีกะทิเป็น 

  ส่วนประกอบบ้างเป็นบางมื้อ 

ผักและผลไม้ กินผักดิบหรือผักสุกให้มากขึ้นได้ทุกชนิด 

  กินผลไม้สดแทนขนมหวาน ผักและผลไม้มีวิตามินแร่ธาตุที่ช่วยชะลอ 

  ความเส่ือมของเซลล์ จึงควรกินประจ าทุกมื้อ 

น้ า  ควรด่ืมน้ าอุ่นเพื่อบรรเทาอาการระคายคอ ละลายเสมหะ  ด่ืมน้ าให้มาก  

  วันละประมาณ 10 แก้ว ควรจิบน้ าบ่อยๆ ไม่ควรบีบน้ ามะนาวลงคอ 

  โดยตรงควรดื่มเป็นน้ าสมุนไพร เช่น น้ ามะนาว  น้ าขิง  น้ าตะไคร้ 
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เสริม 

 
  เลือกด่ืมนมจืดได้ทุกชนิด วันละ 1-2 

กล่อง ถ้ามีปัญหาไขมันในเลือดสูงเลือกด่ืมนมพร่อง

มันเนย ถ้าต้องการเพิ่มน้ าหนักตัวเลือกนมได้ทุกชนิด 

แต่ไม่ควรเป็นนมรสผลไม้ กาแื ช็อกโกแลต เพราะ

ปริมาณน้ านมจะน้อยและมีน้ าตาลมาก 

  ส าหรับผู้ท่ีด่ืมนมวัวแล้วท้องเสีย ให้ด่ืม

น้ าเต้าหู้หรือนมถั่วเหลืองแทน 

  ไม่ควรซื้อวิตามิน อาหารเสริมท่ีโฆะณาหรือตามค าบอกเล่ามารับประทาน 

ควรปรึกะาแพทย์ก่อน นอกจากไม่คุ้มเงินยังเกิดโทะได้ 

 

 
สร้างนิสัย 

 
 
  เคี้ยวอาหารให้ละเอียด รับประทานช้าๆ เพื่อไม่ให้ส าลัก เลือกอาหารที่อ่อน

นุ่มย่อยง่าย 

  เพ่ิมมื้ออาหาร รับประทานอาหารครั้งละน้อยๆ แต่บ่อยครั้งขึ้นในผู้ ท่ี

น้ าหนักน้อย ส่วนผู้ท่ีน้ าหนักมากให้ลดอาหารไขมัน แป้ง น้ าตาลลง ปรับได้ตามภารกิจ

ประจ าวันของแต่ละคนแต่ไม่ควรอดอาหาร 
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การออกก าลังกายปอด 

กับผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรือ้รัง 

 
 ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง จะท ากิจวัตรต่างๆ ได้ลดลงเนื่องจากภาวะหอบ

เหนื่อยง่าย ความทนทานในการท ากิจวัตรต่างๆ ลดลง ดังนั้น  พตติกรรมการออก

ก าลังกายอย่างเหมาะสมและค่อยเป็นค่อยไปตามภาวะของผู้ป่วยร่วมกับพตติกรรม

การดูแลสุขภาพด้านการผ่อนคลายจะท าให้สมรรถภาพของผู้ป่วยดีขึ้นและเหนื่อยง่าย

น้อยลง ซึ่งจะท าให้ผู้ ป่วยมีคุณภาพชีวิตท่ีดีขึ้นและด ารงชีวิตอยู่ในสังคมได้อย่างมี

ความสุขมากขึ้น 

 
วิธีการบรหิารการหายใจ 

 

การฝึกการหายใจ 

 การึกกการหายใจโดยใช้กล้ามเนื้อกะบังลม ดังนี้ 

 จัดท่าให้อยู่ในท่าผ่อนคลายวางมือข้างหนึ่งท่ีบริเวณทรวงอกใต้กระดูกไห   

ปลาร้าและวางมืออีกข้างหนึ่งท่ีบริเวณท้องเหนือสะดือ สูดหายใจเข้าลึกๆทางจมูกให้

ได้มากท่ีสุดให้ท้องป่องดันมือท่ีวางบริเวณท้องให้สูงขึ้นและค้างไว้ประมาณ 2-4 วินาที

แล้วจึงหายใจออกทางปากช้าๆ พร้อมกับแขม่วท้องให้แืบลง ท าครั้งละ ประมาณ  

5-10 นาที แล้วหยุดพัก เพื่อป้องกันการหายใจเร็ว ปฏิบัติวันละประมาณ 2-3 ครั้ง  

ดังภาพประกอบ 
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 การฝึกการไอ 

 การึกกการไออย่างถูกต้องและมีประสิทธิภาพ ดังนี้ 

 จัดท่าให้อยู่ในท่าผ่อนคลาย ถ้าสามารถนั่งได้ให้นั่งโน้มตัวมาด้านหน้าเล็กน้อย 

จากนั้นหายใจเข้าทางจมูกให้ลึกท่ีสุด กลั้นลมหายใจไว้ประมาณ 1 วินาที แล้วอ้าปาก

ไอออกมาทันที โดยเกร็งกล้ามเนื้อหน้าท้องและกล้ามเนื้ออุ้งเชิงกรานไว้ พร้อมกับโน้ม

ตัวมาข้างหน้า ไอออกมาแรงๆ เต็มท่ี  1-2 ครั้ง ต่อการหายใจออก 1 ครั้ง  ดัง
ภาพประกอบ 

 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพประกอบ  การึกกควบคุมการหายใจแบบเป่าปากและการหายใจโดยใช้ 

                     กล้ามเนื้อกะบังลม 

ภาพประกอบ  การึกกการไออย่างมีประสิทธิภาพ 
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วิธีการออกก าลังกายเพ่ือสุขภาพ 

  
การออกก าลังกาย เป็นส่ิงท่ีส าคัญท่ีสุดต่อสุขภาพในผู้ ป่วยโรคปอดอุดกั้น

เรื้อรัง ท าให้ร่างกายมีความแข็งแรง  รวมทั้งเพ่ิมประสิทธิภาพการท างานของหัวใจ

และปอด ท าให้ลดอาการหายใจล าบาก การออกก าลังกายมี 3 ระยะ ดังนี้ 

 

 1. ระยะการอบอุ่นร่างกาย โดยการยึดกล้ามเนื้อเฉพาะกล้ามเนื้อมัดใหญ่ เช่น 

ล าตัว แขน และทรวงอก เพื่อท าให้กล้ามเนื้อยืดหยุ่นดี และมีการขยายตัวของทรวงอก 

ระยะนี้ควรใช้เวลาท า 5-10 นาที โดยการท าท่า ดังนี้ 

  1.1 ท่ายืดผนังทรวงอกด้านหน้าและหลัง โดยยกแขนขึ้นแยกกัน เป็นรูป

ตัว V เหนือศีระะพร้อมกับหายใจเข้าและนั่งโน้มตัวมาด้านหน้าในขณะหายใจออก ดัง

ภาพประกอบ 
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  1.2 ท่ายืดทรวงอกด้านข้าง โดยในช่วงหายใจเข้าให้เอียงตัวมาด้านขวา

พร้อมกับยกแขนซ้ายขึ้น เอียงตัวกลับมานั่งตรงในช่วงหายใจออก ท าสลับกันทั้งสอง

ข้าง ดังภาพประกอบ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 2. ระยะการออกก าลังกาย เป็นการออกก าลังกายท่ีหนักขึ้น ใช้เวลาอย่างน้อย 

20 นาที โดยการปฏิบัติในแต่ละท่า อย่างน้อย 5-10 ครั้ง ประกอบด้วย ท่าต่างๆ ดังนี้ 

 

  2.1 ท่านั่งกางแขน นั่งบนเก้าอี้ในท่าผ่อนคลาย จากนั้นยกแขนทั้งสอง

ข้างขึ้นมาบริเวณหน้าอกพร้อมกับสูดลมหายใจให้เต็มท่ี กางแขนออก จากนั้นหายใจ

ออกแบบเป่าปากพร้อมกับเอาแขนมาชิดอก ท าซ้ าอีกเช่นเดิม ดังภาพประกอบ 
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  2.2 ท่าบริหารไหล่ ยกแขนทั้งสองข้างมาแตะท่ีหัวไหล่พร้อมกับสูดลม

หายใจเข้าให้เต็มท่ี จากนั้นหายใจออกแบบเป่าปากพร้อมกับกางแขนออก ท าซ้ าอีก

เช่นเดิม ดังภาพประกอบ 
 
 
 
 
 
 

  2.3 ท่าเหยียดเข่า-งอเข่า นั่งบนเก้าอี้ในท่าผ่อนคลาย จากนั้นเหยียดขา

ขึ้นพร้อมกับสูดลมหายใจเข้าช้าๆ ให้เต็มที่ จากนั้นหายใจออกแบบเป่าปากช้าๆ พร้อม

กับงอเข่าลง (ท าทีละข้างหรือสลับก็ได้) ท าซ้ าอีกเช่นเดิม ดังภาพประกอบ 
  
 
 
 
 
 
 
  2.4 ท่าย่อ-ยืด มือข้างหนึ่งจับท่ีพนักเก้าอี้ มืออีกข้างจับท่ีเอว ย่อเข่า

ช้าๆ พร้อมกับหายใจออกแบบเป่าปาก เหยียดเข่าขึ้นให้ตัวตั้งตรงพร้อมกับสูดลม

หายใจเข้าเต็มท่ี ท าซ้ าอีกเช่นเดิม ดังภาพประกอบ 
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 3. ระยะผ่อนคลาย เป็นการยืดกล้ามเนื้อเพื่อผ่อนคลายกล้ามเนื้อส่วนต่างๆ 

ของร่างกาย การท าในระยะนี้ควรใช้เวลาประมาณ 5-10 นาที โดยการท าท่า ดังนี้ 

3.1 ท่านั่งปล่อยแขน โดยการนั่งปล่อยแขนตามสบายพร้อมกับหายใจ

ออกแบบเป่าปาก ดังภาพประกอบ 

 

 

 

 

 

 

3.2 ท่านั่งยกแขน โดยสูดลมหายใจเข้าช้าๆ พร้อมกับยกแขนทั้งสอง

ข้างขึ้นเหนือศีระะ ลดมือลงพร้อมกับหายใจออกแบบเป่าปาก ท าซ้ าอีกเช่นเดิม ดัง

ภาพประกอบ 

 
 
  
 
 
 
 การออกก าลังกายในแต่ละท่าควรปฏิบัติอย่างช้าๆ และไม่หักโหมจนเกินไป ใน

การออกก าลังกายแต่ละครั้งควรใช้เวลาประมาณ 30 นาที ส าหรับผู้ไม่เคยออกก าลัง

กายหรือผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังท่ีมีอาการหอบเหนื่อยง่ายในวันแรกอาจเร่ิม 15 

นาที ก่อน แล้วจึงค่อยๆ เพ่ิมจนได้อย่างน้อย 30 นาที หรืออาจจะออกก าลังกายเป็น

ช่วงๆ สลับกับการหยุดพักแล้วท าต่อจนครบ 30 นาที การออกก าลังกาย ควรท าอย่าง

สม่ าเสมออย่างน้อย 3 วันต่อสัปดาห์ และควรมีการหยุดพักไม่ควรท าติดกันทุกวัน เช่น 

ใน 1 สัปดาห์อาจออกก าลังกายทุกวันจันทร์ พุธ ศุกร์ หยุดพักวันอังคาร และวันพตหัส 

เพื่อให้ร่างกายไม่อ่อนล้าจนเกินไป แต่ถ้าหากพบอาการผิดปกติขณะออกก าลังกาย 
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เช่น การหายใจล าบาก เหนื่อยหอบมาก เวียนศีระะ หน้ามืด หัวใจเต้นแรงและเร็ว 

รู้สึกอ่อนล้า ควรหยุดออกก าลังกายแล้วพักในท่าที่ผ่อนคลาย  

 

 

วิธีการผ่อนคลาย 
 เมื่อมีอาการหายใจเหนื่อย เมื่อออกก าลังกายหรือขณะท ากิจกรรมประจ าวัน 

ควรหยุดพักในท่าต่างๆ ท่ีช่วยให้บรรเทาหรือผ่อนคลาย วิธีการง่ายๆ ท าได้ ดังนี้ 

  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ยืนพิงึาผนังพร้อมกับโน้มตัว

มาด้านหน้าเล็กน้อย 

ยืนพิงโต๊ะหรือพนักเก้าอ้ีพร้อมกับ

โน้มตัวมาด้านหน้า แขนสองข้าง

วางที่โต๊ะหรือเก้าอี้ 
 

นั่งเกา้อี้พร้อมกับโน้มตัวมา

ด้านหน้าเล็กน้อย 

นั่งืุบลงบนหมอนท่ีวางบนโต๊ะ 
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การรักษาด้วยยากับผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรือ้รัง 
  
 การเลือกใช้ยาของแพทย์ในการรักะาผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ขึ้นอยู่กับ

ความรุนแรงของโรคและอาการของผู้ป่วยแต่ละราย รวมถึงการตอบสนองต่อการรับ

ยาแต่ละชนิด แพทย์จะติดตามผลและประเมินการรักะาว่าได้ผลหรือไม่และพิจารณา

เพิ่มหรือลดยาตามอาการของผู้ป่วย 

 

ยาที่ใช้ในการรักษาโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 

 ยาท่ีใช้ในการรักะาโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง มีด้วยกันหลายชนดิ แต่พอจะจัดเป็น

ประเภทตามสรรพคุณของยาอย่างง่ายๆ ได้ดังนี้  

 

 1. ยาขยายหลอดลม 

 ใช้เพื่อควบคุมอาการและลดอาการเหนื่อย มีทั้งรูปแบบสูดพ่นทางปากและ

รูปแบบเม็ดส าหรับรับประทาน ส่วนใหญ่นิยมใช้ยาแบบสูดพ่นทางปาก เพื่อลด

ผลข้างเคียงจากยา โดยผลข้างเคียงท่ีพบได้ เช่น ใจสั่น มือสั่น เป็นตะคริว ซึ่งอาจพบ

อาการเหล่านี้ได้ในผู้ป่วยบางราย ซึ่งหากเกิดอาการเช่นนี้ควรแจ้งให้แพทย์ทราบ 

  

 2. ยาละลายเสมหะ  

ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง มักจะมีเสมหะเหนียวท าให้มีการอุดกั้นทางเดิน

หายใจมากขึ้น นอกจากนี้ การที่มีเสมหะเหนียวในหลอดลมจะท าให้มีเชื้อโรคอาศัยอยู่

เป็นประจ าและท าให้เกิดการติดเชื้อเป็นครั้งคราวได้บ่อย ๆ ซึ่งการติดเชื้อแต่ละครั้งก็

จะท าให้สมรรถภาพปอดเส่ือมลงไปมากขึ้นไปอีก ดังนั้น การก าจัดเสมหะจึงเป็นส่ิง

ส าคัญยาท่ีใช้กันมาก ยาในกลุ่มน้ีจะช่วยในการแยกสลายของ mucoproteins และช่วย

ลดความหนืดของเสมหะ นอกจากนี้ยังพบว่ายาบางตัวในกลุ่มนี้มีตทธิ์ต้านอนุมูลอิสระ 

(antioxidant) ซึ่งสามารถลดการก าเริบของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังได้ 
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 3. ยาปฏิชีวนะ 

การใช้ยาปฏิชีวนะในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังจะใช้ในกรณีท่ีผู้ป่วยมีเสมหะ

เพ่ิมขึ้นมากกว่าปกติและเปล่ียนสีซึ่งแสดงว่ามีการติดเชื้อ และการติดเชื้อมักจะเป็น

สาเหตุส าคัญท่ีท าให้ผู้ป่วยหอบมากขึ้นและอาการก าเริบจนต้องเข้ารับการรักะาท่ีห้อง

ฉุกเฉินหรือเข้านอนรักะาในโรงพยาบาลได้ การใช้ยาปฏิชีวนะเพื่อป้องกันการติดเชื้อ

พบว่าไม่มีประโยชน์จึงไม่ควรใช้ เราจะใช้เมื่อมีการติดเชื้อแล้วเท่านั้น 

 
 

ข้อควรปฏิบัติในการใช้ยา 

 

 เพื่อให้ได้ผลการรักะาท่ีดีและหลีกเล่ียงการเกิดผลข้างเคียงจากยา อาสาสมัคร

สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) ควรแนะน าผู้ป่วยให้ปฏิบัติตัว ดังนี้ 

 1. ผู้ป่วยควรใช้ยาตามท่ีแพทย์สั่ง (วิธีการกินท่ีระบุไว้ท่ีซองยา)   ไม่ควรเพ่ิม

หรือลดขนาดยาหรือหยุดยาเอง ไม่ควรซื้อยารับประทานเองหรือหากจ าเป็นต้องตรวจ

รักะาจากโรงพยาบาลอ่ืนหรือตามคลินิก ควรน ายาท่ีได้รับติดตัวไปด้วย เพื่อป้องกัน

การได้รับยาซ้ าซ้อน 

 2. หากเกิดอาการผิดปกติหลังการใช้ยาควรรีบแจ้งแพทย์หรือเจ้าหน้าท่ี ทันที 

เพื่อปรับเปล่ียนยา 
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เทคนิคและวิธีการพ่นยา 

 

 เนื่องจากยาท่ีใช้ในการรักะาโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังมีการใช้ยาสูดพ่นทางปาก

เป็นหลักในการรักะาเพราะว่าได้ผลดีกว่า อาการข้างเคียงน้อยกว่ายาชนิดรับประทาน 

แต่ในทางปฏิบัติก็จะพบปัญหาการใช้ยาท่ีไม่ถูกต้อง ท าให้ยาไม่เข้าไปถึงหลอดลมท า

ให้การรักะาไม่ได้ผล ดังนั้นจะต้องสอนผู้ป่วยให้ใช้ได้ถูกต้องด้วย ซึ่งยาสูดพ่นทางปาก

มีหลายรูปแบบ แต่รูปแบบท่ีใช้ในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังของโรงพยาบาลสุไหงปาดี 

จะมี ดังนี้ 

1. เคร่ืองพ่นสูดยาแบบ metered-dose inhaler (MDI) 

2. เคร่ืองพ่นสูดยาแบบ Accuhaler  
3. เคร่ืองพ่นสูดยาแบบ Handihaler 

 

1. เครื่องพ่นสูดยาแบบ metered-dose inhaler (MDI) 

ตัวยาถูกบรรจุในหลอดยา เม่ือกดเคร่ืองพ่นยา ตัวยาจะถูกขับออกมาจาก

หลอดยาด้วยความเร็วสูงในปริมาณท่ีก าหนด  

 

วิธีการใช้ 

1. เปิดึาครอบยาออก 

2. เขย่าเครือ่งพ่น 4-5 ครั้ง 

3. วิธีการสูดยาจากเคร่ือง MDI สามารถท าได้ 2 วิธี  

 วิ ธี ท่ี  1  ว า ง เคร่ือง MDI ไว้ในช่องปากและหุบ

ปากให้สนิท  
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 วิธี ท่ี  2 วางเคร่ือง MDI ไว้ห่างริมึีปาก  4 

เซนติเมตร และอ้าปากเล็กน้อย  

 
4. ให้ผู้ป่วยหายใจออกปกติจนสุด เร่ิมกดเคร่ือง MDI ในช่วงเร่ิมหายใจเข้า 1-2 

วินาทีแรกแล้วสูดหายใจเอายาเข้าไปในปอดช้าๆ ลึกๆ โดยใช้เวลาหายใจเข้าประมาณ 

3-5 วินาที  

5. เม่ือหายใจเข้าเต็มท่ีแล้วให้เอาเคร่ือง MDI ออกจากปาก หุบปากแล้วกลั้น

หายใจประมาณ 10 วินาที 

6. เม่ือครบเวลาท่ีกลั้นหายใจ ให้ผู้ป่วยหายใจออกช้าๆ ควรใช้ยาซ้ าห่างจาก

การสูดยาครั้งแรกประมาณ 1-2 นาที 

 

 วิธีการท าความสะอาด 

 1. ดึงหลอดยาออกจากกระบอกพลาสติกและปิดึาครอบปากกระบอกพ่นยา

ออก 

 

 

 

 

 

 

 2. ล้างกระบอกพลาสติกและึาครอบปากกระบอกพ่นยาด้วยน้ าอุ่นให้สะอาด 

 3. เช็ดให้แห้งทั้งภายในและภายนอก 

 4. บรรจุหลอดยาและึาครอบปากกระบอกพ่นไว้ตามเดิม 
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2. เครื่องพ่นสูดยาแบบ Accuhaler  
Accuhaler เป็นอุปกรณ์พ่นยาแบบบรรจุยาได้ 60 ครั้ง  

วิธีการใช้ 

 1. การเปิด : เปิดเคร่ือง Accuhaler โดยใช้มือ

ข้างหนึ่งจับท่ีตัวเครื่องด้านนอกไว้แล้วใช้นิ้วหัวแม่มือ

ของอีกมือหนึ่งวางลงท่ีร่อง ดันนิ้วหัวแม่มือในทิศ

ทางออกจากตัวไปจนสุด 

 
 
 2. การเลื่อน :ถือเครื่องไว้โดยให้ด้านปาก

กระบอกหันเข้าหาตัว ดันแกนเล่ือนออกไปจนสุดจน

ได้ยินเสียง “คล๊ิก“ ขณะนี้เคร่ือง Accuhaler ก็พร้อม

ท่ีจะใช้งานแล้ว 

 
 
 3. การสูด : ถือเครื่อง Accuhaler ให้ห่างจาก

ปากไว้ก่อนแล้วหายใจออกให้สุด แล้วให้ส่วนปาก

กระบอกทาบกับริมึีปาก สูดลมหายใจเข้าทางปาก

โดยผ่านทางเคร่ืองมือใหเ้ร็วๆ แรงๆท่ีสุดอย่าหายใจ

เข้าทางจมูกเอาเครื่อง Accuhaler ออกจากปาก 

 

 4. การปิด : ปิดเครื่อง Accuhaler โดยวาง

นิ้วหัวแม่มือลงบนร่องแล้วเลื่อนกลับเข้าหาตัวจนสุด

เมื่อเครื่องถูกปิดจะมีเสียงดัง “คลิ้ก“ ตัวแกนจะ

เล่ือนคืนกลบัท่ีต าแหนง่เดิม  
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3. เครื่องพ่นสูดยาแบบ Handihaler 
 ส่วนประกอบของเครื่องพ่น มีดังนี ้ 

  1= ึาปิด Handihaler 

  2= ส่วนที่ใช้ปากเป่า (Mouthpiece) 

  3= ฐาน Handihaler 

  4= ปุ่มกดเพื่อเจาะแคปซูลยา 

  5= ฐานบรรจแุคปซูลยา 

 
 วิธีการใช้  
 1. แกะแคปซูลยาออกจากแผงครั้งละ 1 เม็ดเปิดึา Handihaler และ 

Mouthpiece ขึ้น 

 

 
   

2. ใส่แคปซลูยาลงไปในช่องบรรจุยา 
 
 
 
 

 
 

3. ปิด Mouthpiece ถ้าปิดสนิทจะได้ยินเสียงดัง 

"คล๊ิก" 
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4. จับฐานกระบอกยาให้ตั้งตรง ใช้นิ้วหัวแม่มือกด

ปุ่มเจาะยา เพื่อปลดปล่อยยาให้พร้อมส าหรับการ

พ่นสูด 
 
 
 
 

5. ให้ผู้ป่วยนั่งนิง่ท าใจให้สบาย จากนั้นให้ผ่อนลม

หายใจออกทางปากจนสุด 

 
 
 

 
 

6. ให้ผู้ป่วยอม Mouthpiece ปิดปากให้สนิท 

จากนั้นสูดยาเข้าทางปากโดยให้สูดเข้าเร็วๆแรงๆ 

แล้วถอนกระบอก Handihaler ออกจากปาก แล้ว

จึงผ่อนลมหายใจทางออกจมูกอย่างช้าๆ 

 
 

 วิธีการท าความสะอาด 

 หลังจากสูดยาเสร็จ ให้เปิด Mouthpiece ออกแล้วเทเอาเปลือกแคปซูลยาท่ีสูด

แล้วออกมาจากช่องบรรจุยา ปิดึาเก็บให้เรียบร้อย หากต้องการท าความสะอาด 

Handihaler ให้ล้างน้ าตามปกติแล้วผ่ึงลมให้แห้ง 
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การใช้ออกซิเจนในผูป้่วยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง 

 

 

 

 

การประเมินสภาพร่างกาย 

         1. ระบบหายใจ ระยะแรกของเซลล์พร่องออกซิเจนอย่างอ่อนผู้ป่วยจะหายใจ 

ไม่สะดวกต้องนั่งหายใจ กระสับกระส่าย  การหายใจไม่สม่ าเสมอหายใจเข้าลึกกว่า

หายใจออก หายใจหอบ หายใจเข้ามีเสียงดังปีกจมูกบาน การขาดก๊าซออกซิเจนระดับ

รุนแรงผู้ป่วยจะหยุดหายใจ 

         2. ระบบไหลเวียนเลือด ผู้ป่วยมีอาการปวดศีระะ คล่ืนไส้ อาเจียน ผิวหนังเร่ิม

ซีดเพราะร่างกายจะตอบสนองชดเชย โดยหลอดเลือดที่ไปเล้ียงอวัยวะส าคัญขยายตัว

เพื่อให้เลือดท่ีเล้ียงผิวหนัง ไต ปอด เพราะต้องการก๊าซออกซิเจนน้อยกว่าและทนต่อ

การขาดก๊าซออกซิเจนได้มากกว่า ผิวหนังสีเขียวคล้ า โดยเห็นชัดบริเวณริมึีปาก เล็บ

มือเล็บเท้า 

         3. ระบบประสาท การพร่องก๊าซออกซิเจนผู้ ป่วยอาจมีอาการง่วงนอน 

อ่อนเพลีย กระสับกระส่าย หงุดหงิด ความดันเลือดแดงลดลง เพ้อ ชัก หมดสติ 
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ประเภทการให้ออกซเิจน 

       ก.   การให้ออกซิเจนแบบใส่ทางช่องจมูก (Nasal  Cannula)       

 ข.   การให้ออกซิเจนแบบหน้ากากครอบ (Face  Mask) 

         -  ชนิดไม่มีถุง (Mask  without  bag) 

         -  ชนิดมีถุง (Mask  with  bag) 

 

การให้ออกซิเจนแบบใส่ทางช่องจมูก (Nasal  Cannula) 

 

 

 

 

 

         เป็นอุปกรณ์ประกอบด้วย สายท่อพลาสติก อ่อนนุ่มขนาด

เล็ก  ตรงกึ่งกลางปลายสายท่อมีทางแยกเป็นสายสั้นๆ 2 สาย ยาว

ประมาณ 1.5 เซนติเมตร ส าหรับสอดเข้าช่องจมูกทั้ง 2 ข้าง  ไม่ท า

อันตรายต่อช่องจมูก  ท่อมีสายยางเพื่อรัดให้เขี้ยวอยู่ในต าแหน่ง

พอดีช่วงหายใจออก  
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ข้อดี 

 1. ไม่ยุ่งยาก  สะดวก  ใช้บ่อย  ผู้ป่วยพอใจ 

 2. พูดคุยได้  ด่ืมน้ า  หรือรับประทานอาหารได้ 

 3. กรณีผู้ป่วยหายใจทางปากก๊าซออกซิเจนผ่าน

ระบบทางเดินหายใจได้ 

 4. ใช้ได้กับผู้ป่วยโรคปอกอุดกั้นเรื้อร้ัง  

ข้อเสีย 

 1. ระคายเคอืงช่องจมูก  กรณีช่องจมูกอุดตันใช้ไม่ได้ 

 2. การให้มากกว่า 5 – 6 ลิตรต่อนาที  ความเขม้ข้นของก๊าซออกซิเจนในโพรง

จมูกจะเกินความพอดีท าให้ปวดโพรงจมูก  เลือดก าเดาออก  ปวดแก้วห ู กล่องเสียง

หดเกร็ง  ควรเลือกใช้อปุกรณ์ชนิดอ่ืน  

 

   อัตราการไหลของก๊าซออกซิเจน 1 – 6 ลิตร/นาที   

   ความเข้มข้นของก๊าซออกซิเจนท่ีได้รับ (%O2) 24 – 44 
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การให้ออกซิเจนแบบหน้ากากครอบ ชนิดไม่มีถุง (Mask  without  bag) 

 

       เป็นอุปกรณ์ท าด้วยพลาสติก   ใส  เบา  รูปแบ

คล้ายหน้ากากส าหรับครอบปากและจมูก  มีสายยางยึด

ให้พอดีรอบศีระะ ด้านข้างหน้ากากมีรูระบายอากาศท่ี

หายใจออกและให้อากาศจากภายนอกเข้ามาผสมได้

ในขณะหายใจเข้า  อุปกรณ์ชนิดนี้ไม่มีถุงส ารองก๊าซ

ช่องว่างของหน้ากากเป็นท่ีเก็บออกซิเจนเพ่ิมเติมจาก

โพร่งจมูกท าให้ FiO2 สูงกว่า Nasal  Cannula 

  

ข้อดี 

 1. ไม่ระคายเคืองเยื่อบุช่องจมูก 

 2. ความเข้มข้นของก๊าซออกซิเจนท่ีได้รับค่อนข้างสูง 

 

ข้อเสีย 

 1. ผู้ป่วยไม่สุขสบาย  อึดอัด 

 2. ไม่สามารถดื่มน้ าและรับประทานอาหารได้

สะดวก  ต้องถอดหน้ากาก 

 3. การให้กา๊ซออกซิเจนปริมาณมากท าให้ก๊าซออกซิเจนไหลออกรู

ด้านข้าง  ระคายเคืองเยือ่บุนัยน์ตา  ตาแห้ง 

 4. อัตราการไหลของก๊าซออกซิเจนเข้าสู่  mask  ต้องไม่ต่ ากว่า 5 ลิตร/นาที

เพื่อไล่ก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์ในลมหายออกได้ทันมิฉะนั้นเกิดการคั่ง ก๊าซออกซิเจน

ในเลือดแดง 

 5. ไม่ควรใช้พ่น  Aerosal  เพราะรูเปิดท่ีข้างจมูกมีขนาดเล็กเกินไป  ท าให้

ละอองยาระบายออกไม่ทันคั่งค้างอยู่ในหน้ากาก  กระจายกันกลั่นตัวเป็นหยดน้ าหรือ

ละอองใหญ่ข้ึนเข้าสู่ทางเดินหายใจ  
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อัตราการไหลของก๊าซออกซิเจน 5 – 10 ลิตร/นาที   

ความเข้มข้นของก๊าซออกซิเจนท่ีได้รับ (%O2) 40 – 60 
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การให้ออกซิเจนแบบหนา้กากครอบ ชนิดมีถุง 

(Mask  with  bag) 

 

        เป็นอุปกรณ์คล้ายแบบแรก ต่างกันท่ีส่วนปลายของแบบนี้ จะมีถุงส ารอง

แก๊ส  ความจุ 600-800 ลูกบาศก์เซนติเมตร  ท าให้เก็บออกซิเจนได้เพ่ิมเติม จาก

โพรงจมูก (anatomical reservoir) และหน้ากาก (mask) ขณะหายใจออกปริมาณ

อากาศ 1 ใน 3 จากทางเดินหายใจส่วนต้นจะแทรกเข้าสู่ถุงท าให้ถุงโป่ง 2 ใน 3 ของ

อากาศจะระบายออกทางช่องเปิดด้านข้างหน้ากาก 

 

 

 

ข้อดี 

 เหมาะส าหรบัผู้ป่วยท่ีดีรับการเคลื่อนย้ายจากสถานท่ีหนึ่งเพราะถุงจะส ารอง

ก๊าซออกซิเจนได้ 

ข้อเสีย 

 1. ผู้ป่วยไม่สุขสบาย  อึดอัด 

 2. ต้องเปดิออกซิเจน  ไม่ต่ ากว่า 6 ลิตรต่อนาทีเพื่อให้ถุงโป่งตลอดเวลาทั้งช่วง

หายใจเขา้และออกไม่ให้มี CO2 คั่ง 

อัตราการไหลของก๊าซออกซิเจน 6 – 10 ลิตร/นาที   

ความเข้มข้นของก๊าซออกซิเจนท่ีได้รับ (%O2) 60 – 80 

  



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก ค 
สมุดบันทึกประจ าตัวผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง โรงพยาบาลสุไหงปาดี 
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ภาคผนวก ง 
แบบประเมินความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคและการดูแลผูป้่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้องรัง 
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แบบประเมินความรู้ความเข้าใจเกีย่วกบัโรคและการดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเร้ืองรัง 
 
ค าช้ีแจง  

ขอให้ท่านให้ขอ้มูลท่ีตรงกบัความจริงมากท่ีสุด โดยการน าเสนอขอ้มูลท่ีไดจ้าก
การศึกษาจะเป็นภาพรวม และผลท่ีไดจ้ากการศึกษาคร้ังน้ีจะน าไปใชใ้นการพฒันาคุณภาพ
การบริการใหมี้ประสิทธิภาพมากยิง่ข้ึน เพ่ือเป็นประโยชน์สูงสุดต่อประชาชนอยา่งแทจ้ริง 
ซ่ึงแบบสอบถามน้ี ประกอบดว้ย 3 ตอน ดงัน้ี 

 

ตอนที่ 1 ขอ้มูลทัว่ไปของผูต้อบแบบประเมิน 
ค าช้ีแจง  โปรดท าเคร่ืองหมาย ท่ีตรงกบัขอ้มูลของท่านลงใน (  )  และเติมขอ้มูลลงใน 
    ช่องวา่ง 

 
1. อาย.ุ...................ปี (เกิน 6 เดือน นบัเป็นอีก 1 ปี) 
 
2. ระดบัการศึกษา 
 (  )1. ประถมศึกษา   (  )2. มธัยมศึกษาตอนตน้ 
 (  )3. มธัยมศึกษาตอนปลาย/ปวช. (  )4. อนุปริญญาหรือเทียบเท่า/ปวส. 
 (  )5. ปริญญาตรีหรือเทียบเท่า 
 
3. ระยะเวลาการเป็นอาสาสมคัรสาธารณสุขประจ าหมู่บา้น (อสม.)..............ปี (เกิน 6 เดือน 

นบัเป็นอีก 1 ปี) 

 
4. อาชีพหลกัของอาสาสมคัรสาธารณสุขประจ าหมู่บา้น (อสม.) 
 (  )1. เกษตรกรรม  (  )2. รับจา้ง 
 (  )3. คา้ขาย   (  )4. แม่บา้น/งานบา้น 
 (  )5. อ่ืนๆระบุ.................................................................. 
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ตอนที่ 2 แบบประเมินความรู้เก่ียวกบัโรคและการดูแลผูป่้วยโรคปอดอุดกั้นเร้ืองรัง 
ค าช้ีแจง โปรดอ่านขอ้ค าถามแลว้พิจารณาวา่ขอ้ค าถามนั้น “ถูก” หรือ “ผิด” ถา้คิดวา่ 
              “ถูก” ใหท้ าเคร่ืองหมาย  ในช่องถูก ถา้คิดวา่ผดิใหท้ าเคร่ืองหมาย  ในช่อง 
   ผิด ท่ีตรงกบัความเขา้ใจของท่านมากท่ีสุด 
 

ข้อ ข้อค าถาม 
ค าตอบ 

ถูก ผดิ 
1 โรคปอดอุดกั้นเร้ือรังเป็นโรคท่ีสามารถรักษาใหห้ายขาดได ้   
2 ผูป่้วยท่ีเป็นโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังมีโอกาสไดรั้บออกซิเจนไม่เพียงพอ

ต่อความตอ้งการของร่างกายเน่ืองจากการไหลเวยีนของอากาศไม่
สะดวก 

  

3 การหลีกเล่ียงส่ิงกระตุน้การระคายเคืองต่อทางเดินหายใจ เช่น ฝุ่ น ควนั 
ขนสัตว ์เกสรดอกไม ้ จะสามารถลดการเกิดอาการก าเริบของโรคได ้

  

4 การหยดุสูบบุหร่ีเป็นวธีิเดียวท่ีจะช่วยใหก้ารลุกลามของโรคชา้ลง   
5 ผูป่้วยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังควรหลีกเล่ียงอาหารท่ีท าใหเ้กิดก๊าซใน

กระเพาะอาหาร เช่น  หอมใหญ่ กลว้ยหอม ถัว่ชนิดต่างๆ เพื่อลดอาการ
อึดอดั แน่นทอ้ง 

  

6 การด่ืมน ้าอดัลมหรือโซดาจะช่วยขบัลมลดอาการทอ้งอืดและเรอไดดี้   
7 ขณะท ากิจกรรมเม่ือรู้สึกเหน่ือยตอ้งหยดุพกัทนัที   
8 การดูแลผูป่้วยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังในระยะสงบ หมายถึง ระยะใกล้

เสียชีวิตหรือหมดหวงั 
  

9 การยนืพิงฝาหรือนัง่เกา้อ้ีและโนม้ตวัไปดา้นหนา้เลก็นอ้ย เป็นวธีิการ
ผอ่นคลายของผูป่้วยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังเม่ือมีอาการหายใจเหน่ือย
ขณะท ากิจวตัรประจ าวนั 

  

10 การฝึกการหายใจส าหรับผูป่้วยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง ใหห้ายใจเขา้ทาง
จมูกใหเ้ตม็ท่ีและผอ่นลมหายใจออกทางจมูกอยา่งชา้ๆ 
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ตอนที่ 2 (ต่อ) 
 

ข้อ ข้อค าถาม 
ค าตอบ 

ถูก ผดิ 
11 การไอท่ีมีประสิทธิภาพท าโดยหายใจเขา้ทางจมูกใหลึ้กท่ีสุด กลั้นลม

หายใจไวส้กั 1 วินาที แลว้อา้ปากไอออกมาแรงๆ 
  

12 ผูป่้วยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง ควรออกก าลงักายคร้ังละ 30 นาที อยา่งนอ้ย
สปัดาห์ละ 3 วนั 

  

13 ยาท่ีใชใ้นผูป่้วยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง ท่ีพบบ่อยจะมี 2 รูปแบบ ไดแ้ก่ ยา
กิน และ ยาพน่ 

  

14 การฟ้ืนฟสูมรรถภาพปอดควรท าในระยะท่ีมีอาการก าเริบเพราะจะช่วย
ใหห้ายเหน่ือยเร็วข้ึน 

  

15 ผูป่้วยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังควรกินผกัใหน้อ้ยเพราะใหพ้ลงังานนอ้ยแต่
ควรกินเน้ือสตัวป์รุงสุกใหม้ากเพ่ือเพ่ิมพลงังาน 

  

16 การด่ืมน ้าอุ่น วนัละ 10 แกว้ จะช่วยละลายเสมหะ ท าใหอ้าการไอลดลง   
17 การซ้ือวติามินมากินเสริมจะช่วยใหผู้ป่้วยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังมีอาการ

ทุเลาลงได ้
  

18 ผูป่้วยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังควรรับประทานอาหารม้ือละนอ้ยๆ แต่
บ่อยคร้ัง เพ่ือลดอาการแน่นทอ้ง 

  

19 ผูป่้วยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังไม่ควรออกก าลงักาย  เช่น  การยดืเหยยีด
กลา้มเน้ือ  การเดินออกก าลงักาย  เพราะท าใหเ้กิดอาการหอบเหน่ือย
มากข้ึน 

  

20 การรับประทานสมุนไพรสามารถรักษาโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังให้
หายขาดได ้
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