
 
 
 
 

 
 

บทท่ี 2 

วรรณกรรมและงานวิจัยท่ีเกี่ยวของ 

 

 การศึกษาครั้งนี้ผูวิจัยไดศึกษาคนควารวบรวมแนวคิด ทฤษฏี เอกสารและงานวิจัยท่ีเก่ียวของ

กับการพัฒนาแนวทางการดูแลผูปวยวัณโรคปอด ดังนี้ 

 2.1 วัณโรคปอด 

2.2 ระบบการดูแลผูปวยวัณโรคปอดดวยกลยุทธ DOTS 

2.3 แนวคิดและกระบวนการเยี่ยมบาน 

2.4 แนวคิดการจัดการรายกรณี  

2.5 ทฤษฎีการบรรลุเปาหมายของคิง 

2.6 การวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีสวนรวม 

2.7 กรอบแนวคิดการวิจัย 

 

2.1 วัณโรคปอด 

 2.1.1 สาเหตุ 

เกิดจากเชื้อไมโครแบคทีเรีย ทําใหเกิดโรคไดท้ังในคน วัว ควายและสัตวปก โดยเชื้อท่ีทําใหเกิด

โรคในคน คือ ไมโครแบคทีเรียม ทูเบอรคูโรซีส (Mycobacterium Tuberculosis) เชื้อนี้สามารถทําให

เกิดพยาธิสภาพตามอวัยวะตางๆทุกสวนของรางกาย แตท่ีพบบอยท่ีสุดกวา รอยละ 80 และทําใหเกิด

ปญหาอยางมากดานสาธารณสุขในประเทศไทย คือ วัณโรคปอด (Schweon. 2009) ในปจจุบันวัณโรค

ปอดไดแพรระบาดกวางขวางในประเทศกําลังพัฒนา โดยคราชีวิตคนท้ังในวัยหนุมสาวและผูใหญ 

(World Health Organization. 2012) 

2.1.2 การติดตอและแพรกระจายเชื้อวัณโรค   

วัณโรคแพรกระจายจากปอดของผูปวยวัณโรค สูบุคคลขางเคียงไดโดยเชื้อวัณโรคติดไป         

กับละอองฝอย ซ่ึงเกิดจากการไอ จาม หัวเราะ รองเพลงหรือการบวนเสมหะของผูปวยเขาสูปอดของ

บุคคลท่ัวไป ฝอยละอองท่ีมีขนาดยาวประมาณ 2-4 ไมครอน กวางประมาณ 0.2-0.5 ไมครอน          

เปนเชื้อแบคทีเรียท่ีตองการออกซิเจน (Aerobes) ไมสรางสปอร ไมเคลื่อนท่ี จะแขวนลอย           

อยูในอากาศ และถูกสูดหายใจเอาละอองเสมหะขนาดเล็ก ซ่ึงตัวเชื้อวัณโรคท่ีมีชีวิตอยูจะเขาไป       

สูหลอดลมสวนปลาย แลวเกาะกันบริเวณตอมน้ําเหลืองท่ีข้ัวปอด ทําใหตอมน้ําเหลืองโตข้ึน             

โดยจะเพ่ิมจํานวนตรงบริเวณท่ีเชื้อฝงตัวอยู และเดินทางสูตอมน้ําเหลืองบริเวณใกลเคียง ทําใหเกิด

การอักเสบข้ึน จากนั้นจะถูกเม็ดเลือดขาวนําเขาสูกระแสโลหิตไปยังอวัยวะตางๆท่ัวรางกาย (ขวัญจิตร 

ดวงสงค. 2550) 
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แผนภูมิท่ี 1 กลไกการติดตอของวัณโรคและการแพรกระจายเชื้อในรางกาย 

  

 

 

     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ท่ีมา: Nursingcrib : ออนไลน 

 

ผูติดเชื้อวัณโรคท่ีมีภูมิตานทานปกติจะปวยเปนวัณโรคเฉลี่ยประมาณรอยละ 5-10             

ตลอดชีวิต โดยมีโอกาสปวยสูงสุดในชวง 2 ปแรกหลังการติดเชื้อ แตถามีปจจัยอ่ืนรวมดวย เชน    

การติดเชื้อเอชไอวี ก็จะมีโอกาสปวยมากข้ึน 

 

 

 

เชื้อไมโครแบคทีเรียม (Mycobacterium Tubercle Bacili) 

จุลชีพในอากาศของละอองเสมหะท่ีเกิดจากการจาม ไอ พูดคุยหรือบวนเสมหะ  

(Dried Droplet Nuclei) 

 เกิดการอักเสบท่ีถุงลมเล็กในปอด (Inflammation In Alveoli) 

1.การทําลายเสนใยของตอมน้ําเหลือง (Lymph node fiber drainage) 

2. จุดดําระยะแรก (Primary Tubercle) 

 เชื้อแบคทีเรียท่ีทําใหเกิด

จุดดํา (Tubercle Bacili) 

การสรางเนื้อเยื่อ           

จนกลายเปนพังผืด 

(Fibrotic Tissue) 

การจับกลุมกลายเปนของแข็ง

(Calcified) 

รอยโรคท่ีเนื้อปอด 

“GHON TUBERCLE” (Primary) 

การเปลี่ยนแปลงสถานะจากเนื้อเยื่อ            

เปนของเหลว (Liquefaction) 

การไอเรื้อรัง (Coughed up) 

แผลหรือโพรงท่ีปอด (Cavity) 

http://www.nursingcrib.com/
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2.1.3 อาการของวัณโรคปอด  

อาการสําคัญของวัณโรคปอด (บัญญัติ ปริญชญานนท ชัยเวช, นุชประยูร และสงคราม ทรัพยเจริญ. 

2549) มีดังนี้ 

        1) ไอ ระยะแรก ๆ จะไอแหง ๆ นานกวา 2 อาทิตย ตอมาอาจมีเสมหะรวมดวย          

เจ็บชายโครงขณะไอ หากเปนมากเสมหะจะเหนียว มีสีเขียว กลิ่นเหม็น ถาไอมาก ๆ บางครั้ง               

จะมีเลือดปนเสมหะออกมาดวย ทําใหเสมหะเปนสีน้ําตาลหรือแดง อาจพบหายใจลําบากรวมดวย 

      2) ไข เปนอาการตั้งแตเริ่มแรกและมีความสําคัญท่ีจะชี้ถึงความรุนแรงของโรค เม่ือเปน

นอย ๆ ไขไมสูง มักมีไขตอนบาย แตถาไดพักผอนมาก ๆ ไขจะหายไปเอง ลักษณะของไข จะข้ึนลง

เปลี่ยนแปลงไปแตละวัน  

      3) ออนเพลียและเหนื่อยงายเม่ือออกแรงเล็กนอย อาการดังกลาวจะมากข้ึนนับแตเริ่ม

เปนจนกระท่ังเปนมากข้ึน ไมมีแรงเม่ือทํางานเล็ก ๆ นอย ๆ 

      4) น้ําหนักตัวลดลง โดยเฉพาะในรายท่ีโรคกําลังเปนมากข้ึน หากรุนแรงมักจะผอมซีด 

      5) มีเหง่ือออกผิดปกติในตอนกลางคืน อาจมีอาการนี้ตั้งแตเริ่มเปนโดยเฉพาะระยะท่ีมีไข 

      6) เบื่ออาหาร บางรายพบวา การยอยอาหารไมปกติ โดยผูปวยจะใหประวัติวามี

ทองเสียบอย ๆ หรือมีคลื่นไสอาเจียน 

      7) ไอมีเลือดปน (Hemoptysis) เลือดมักออกเวลาไอ อาจออกเพียงเล็กนอย บางครั้ง

ออกเปนเลือดสด ๆ 

 2.1.4 การวินิจฉัยวัณโรคปอด 

  วัณโรคปอดสามารถวินิจฉัยไดจากสิ่งตอไปนี้ (บัญญัติ ปริญชญานนท, ชัยเวช นุชประยูร และ

สงคราม ทรัพยเจริญ. 2549)    

      1) อาการและอาการแสดง อาการท่ีนาสงสัยวาเปนโรคนี้ ไดแก ไอเรื้อรังนานเกิน           

3 สัปดาห อาการเฉพาะเจาะจง คือ ไอเปนเลือด สําหรับอาการอ่ืน ๆ ท่ีอาจพบได เชน เหนื่อย 

ออนเพลีย เบื่ออาหาร น้ําหนักลดโดยไมทราบสาเหตุ เหง่ือออกตอนกลางคืนหรือเจ็บหนาอก เปนตน 

      2) การถายภาพรังสีทรวงอก เปนการตรวจท่ีมีความเฉพาะเจาะจงต่ํา เพราะความผิดปกติ      

ท่ีเห็นเปนเงาเปรอะเปอนบนฟลมอาจเปนเนื้องอกหรือมะเร็ง หรือเกิดจากโรคติดเชื้ออ่ืน ๆ ก็ได                

การวินิจฉัยวัณโรคปอดจากภาพรังสีทรวงอกจะตองรวมกับการตรวจเสมหะหาเชื้อวัณโรคดวยเสมอ           

เพ่ือหลีกเลี่ยงการวินิจฉัยผิดพลาดและการรักษาท่ีไมจําเปนใหเหลือนอยท่ีสุด 

      3) การตรวจเสมหะหาเชื้อวัณโรค ปจจุบันนิยมใชยืนยันการเปนโรคมากท่ีสุด ซ่ึงมี

หลายเทคนิควิธีการ ดังนี้ 
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   (1) การยอมเสมหะและตรวจดวยกลองจุลทรรศน ดวยวิธีซิลเนลเซนต (Ziehl – 

Neelsen) เปนวิธีท่ีงาย ไดผลเร็ว เสียคาใชจายนอย องคการอนามัยโลกกําหนดใหใชเปนวิธีมาตรฐาน

เพ่ือกําหนดสูตรยาและใชรักษาผูปวยท่ีเสมหะบวก ผูปวยท่ีมีเงาผิดปกติของภาพรังสีทรวงอกท่ีสงสัย

จะเปนวัณโรค ตองไดรับการตรวจเสมหะเพ่ือยืนยันการวินิจฉัยทุกราย ในทางปฏิบัติใหตรวจเสมหะท่ี

ผูปวยไอออกมาในโอกาสแรกท่ีพบแพทย และวันตอ ๆ มาอีกรวมเปน 3 ครั้ง เพ่ือความสะดวก        

อาจใหเก็บเสมหะของผูปวยท่ีมาตรวจในวันท่ี 2 เปน 2 ครั้ง คือ เสมหะตอนเชา และเสมหะขณะ       

ท่ีตรวจ วิธีเก็บเสมหะท่ีถูกตองมีความสําคัญมาก โดยตองอธิบายใหเขาใจวาตองเปนเสมหะท่ีไอ         

จากสวนลึกของหลอดลมจริง ๆ ไมใชน้ําลายและควรสงหองปฏิบัติการเพ่ือตรวจทันที ถาตองเก็บไว

ควรเก็บในตูเย็นท่ีอุณหภูมิ 4 องศาเซลเซียส แตไมควรเก็บนานเกินกวา 1 สัปดาห 

   (2) การเพาะเชื้อวัณโรค และการทดสอบความไวของเชื้อตอยา ควรเพาะเชื้อในรายท่ี

อยูในโรงพยาบาล หรือในรายสงสัยวาจะเปนวัณโรค แตเสมหะยอมไมพบเชื้อเพ่ือยืนยันการวินิจฉัย

และใชทดสอบความไวของเชื้อตอยาวัณโรคกอนการรักษา โดยทําในผูปวยมีปจจัยเสี่ยงท่ีจะมีเชื้อ   

วัณโรคดื้อยาในกรณีตอไปนี้ คือ มีประวัติการรักษาไมสมํ่าเสมอ รักษาหายแลวกลับเปนซํ้า รักษา

ลมเหลว และมีประวัติสัมผัสกับผูปวยดื้อยาในครอบครัว 

     4) การตรวจทางพยาธิวิทยาของชิ้นเนื้อ 

     5) การใชเทคนิคใหมอยางอ่ืน เชน ปฏิกิริยาลูกโซพอลิเมอเรส (Polymerase Chain 

Reaction: PCR) เปนขบวนการสังเคราะหชิ้นสวนดีเอ็นเอในหลอดทดลอง ปฏิกิริยาลูกโซไลเกส 

(Ligase Chain Reaction: LCR) การตรวจสารชีวโมเลกุลดวยวิธีการถอดรหัส (Transcription 

Mediated Amplification: TMA) เปนตน แตยังไมเหมาะท่ีจะนํามาใชวินิจฉัยวัณโรคปอด           

ตามหองปฏิบัติการท่ัวไป เพราะตองใชเทคนิคของเจาหนาท่ีมากและการประเมินคาใชจาย                

ตอผลประโยชน ยังไมคุมคา (สํานักวัณโรค กรมควบคุมโรค. 2556) 

2.1.5 การรักษาวัณโรค (กระทรวงสาธารณสุข. 2548)    

เม่ือวินิจฉัยโรคแลวจะตองซักประวัติการเคยรักษาวัณโรคมากอน เพราะประวัติการรักษา     

จะมีผลตอการจัดระบบยา ยารักษาวัณโรคท่ีเหมาะสมท่ีสุดในปจจุบัน คือ สูตรยาระยะสั้น (Short 

Course) (กระทรวงสาธารณสุข. 2548) ประกอบดวย Isoniazid [H] Rifampicin [R] Pyrazinamide 

[Z] Ethambutal [E] และ Streptomycin [S]  

 โดยท่ัวไป การใชยาแบงเปน 2 ระยะ คือ ระยะแรกหรือระยะเขมขน (2 เดือนแรก) และระยะ  

ท่ีสองหรือระยะตอเนื่อง (4 - 6 เดือนหลัง) การใชยาระยะแรกมีความสําคัญมาก เพราะถาไดรับ         

การรักษาถูกตอง จะสามารถทําใหเสมหะปราศจากเชื้อโรควัณโรคไดมากกวารอยละ 80 (บัญญัติ 

ปริชญานนท, ชัยเวช นุชประยูร และสงคราม ทรัพยเจริญ. 2549) ซ่ึงระบบยารักษาวัณโรคมีรหัสยอ  

เปนมาตรฐานเพ่ือสะดวกในการจดจํา ระบบยาแตละระบบจะแบงเปน 2 ระยะ (Phase) ตัวเลขนําหนา 
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คือ จํานวนเดือนของระยะนั้น ๆ ตัวเลขท่ีหอยทายอักษรยอ คือ จํานวนตอสัปดาหท่ีผูปวยตอง

รับประทานยา หากไมมีตัวเลขหอยทายตัวอักษร ผูปวยตองรับประทานยาทุกวัน (ณัฐพล ละครมูล. 

2551) 

 ระบบยารักษาวัณโรคในแผนงานวัณโรคแหงชาติตามขอเสนอแนะขององคการอนามัยโลก 

แบงเปน 4 ระบบ ดังนี้ (กระทรวงสาธารณสุข. 2548) 

ระบบยาท่ี 1: 2HRZE(S)/ 4HR ใชกับผูปวยเสมหะบวกรายใหมท่ีไดรับการรักษาครั้งแรก 

หรือผูปวยวัณโรคท่ีปวยมาก โดยในระยะ 2 เดือนแรก (ระยะเขมขน) จะใหยา Isoniazid [H], 

Rifampicin [R], Pyrazinamide [Z], Ethambutal [E] หรือ Streptomycin [S] และตรวจเสมหะ 

หากเสมหะเปนลบใหเริ่มรักษาในระยะตอเนื่องอีก 4 เดือนโดยใหยา Isoniazid [H] และ Rifampicin [R] 

หากเสมหะเปนบวก ซ่ึงอาจเกิดจากการขาดยา หรือรักษาไมตอเนื่อง ใหหยุดยา 2 - 3 วัน แลวสงเสมหะ

ไปเพาะเชื้อและทดสอบความไวตอยา โดยขยายการรักษาในระยะเขมขนอีก 1 เดือน แลวตรวจ

เสมหะ และใหยาในระยะตอเนื่องไดไมวาผลการตรวจจะเปนลบหรือบวกก็ตาม จากนั้นตรวจเสมหะ

ในเดือนท่ี 5 ของการรักษา และเม่ือครบการรักษา หากเสมหะครั้งใด ครั้งหนึ่งใน 2 ครั้งเปนบวก    

ใหถือวาผูปวยรายนี้ลมเหลวในการรักษา (กระทรวงสาธารณสุข. 2548) 

 ระบบยาท่ี 2: 2HRZES/ 1HRZE/ 5HRE หรือ 2HRZES/ 1HRZE/ 5H3R3E3 ใชกับผูปวย

วัณโรคเสมหะบวกท่ีกลับเปนซํ้า (Relapse) ลมเหลวในการรักษา หรือขาดยาแลวกลับมารักษา โดย

กอนการรักษาตองเพาะเชื้อทดสอบความไวในผูปวยทุกราย เนื่องจากมีแนวโนมวาอาจดื้อยาได ฉะนั้น

การใชยารักษาตองควบคุมดูแลอยางเขมงวด โดยใน 2 เดือนแรกจะใหยา Isoniazid [H], Rifampicin 

[R], Pyrazinamide [Z], Ethambutal [E] รวมกับ Streptomycin [S] สวนในเดือนท่ี 3 จะใหยา

ตานวัณโรค 4 ขนานเชนเดียวกับ 2 เดือนแรก ยกเวนยา Streptomycin [S] เม่ือครบกําหนดการ

รักษา 3 เดือน และตรวจเสมหะไมพบเชื้อ ใหเริ่มใชยาในระยะตอเนื่องได (อีก 5 เดือน) แตถาตรวจ

เสมหะพบเชื้อ จะตองใหยา 4 ชนิดแรกตอไปอีก 4 สัปดาห หากครบกําหนดแลวยังตรวจเสมหะแลว

พบเชื้อ ควรหยุดยาท้ังหมดเปนเวลา 2 - 3 วันและสงตรวจเสมหะโดยเพาะเลี้ยงเชื้อรวมท้ังทดสอบ

ความไวตอยาดวย 

 ระบบยาท่ี 3: 2HRZ/ 4HR ใชกับผูปวยวัณโรคปอดรายใหมท่ีรักษาครบ 2 เดือนแลว       

หรือผูปวยวัณโรคนอกปอดท่ีมีอาการไมมาก แตเสมหะยังเปนลบจะใหยาระยะตอเนื่องตอไป หากผล

เสมหะเปนบวกใหจําหนายผูปวยเปนลมเหลวและเริ่มใหยาระบบท่ี 2 (ตองรักษาท่ีโรงพยาบาล

เทานั้น) 

ระบบท่ี 4: H alone หรือ Second - Line Drugs ใชกับผูปวยเรื้อรังท่ีการรักษาลมเหลว

โดยเฉพาะลมเหลวจากระบบท่ี 2 อาจใหการรักษาดวยยา Isoniazid [H] ขนานเดียวหรือใหยา       

ท่ีผูปวยไมเคยใชอยางนอย 3 ขนาน ระบบยาดังกลาวประกอบดวยยาหลายขนาน โดยจะตองกําหนด
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ขนาดยาใหเหมาะสมกับผูปวย ซ่ึงยาแตละชนิด อาจมีผลใหเกิดอาการไมพึงประสงค ดังนี้ (ณัฐพล      

ละครมูล. 2551: บัญญัติ ปริชญานนท, ชัยเวช นุชประยูร และสงคราม ทรัพยเจริญ. 2549) 

  1) Isoniazid [H] ขนาดยาท่ีใชกับผูใหญ คือ 300 มิลลิกรัม/วัน (5-8 มิลลิกรัม/ กิโลกรัม/ 

วัน) มีฤทธิ์ในการฆาเชื้อ อาการท่ีไมพึงประสงค ไดแก ตับอักเสบ พบไดรอยละ 0.5 ของผูปวย           

อาจพบความผิดปกติของเม็ดเลือด ซ่ึงจะหายไปเม่ือหยุดยา และอาจมีอาการปากแหง ปสสาวะค่ัง 

จากการขาดพัยริดอกซิน (Pyridoxine) และอาการไมพึงประสงคท่ีไมรุนแรง ไดแก อาการ          

ทางประสาท เชน อาการชาปลายมือ ปลายเทา ซ่ึงแกไขไดดวย การใหวิตามินบี 6 นอกจากนี้อาจพบ

ผื่นแดงตามผิวหนังได 

  2) Rifampicin [R] ขนาดของยาท่ีใชกับผูใหญ คือ 450-600 มิลลิกรัม/ วัน มีฤทธิ์ในการ          

ฆาเชื้อ อาการไมพึงประสงครุนแรง ไดแก ตับอักเสบ โดยเฉพาะผูปวยวัณโรคท่ีมีความผิดปกติของตับ

มากอน หากพบวามีตัวเหลือง ตาเหลือง การทํางานของตับผิดปกติ ตองหยุดยาทันที อาจทําให         

การทํางานของไตผิดปกติจนเกิดภาวะไตวาย และหายใจหอบได สวนอาการไมพึงประสงคท่ีไมรุนแรง 

ไดแก ผื่นคัน อาจมีอาการคลายไขหวัดใหญ คือ ไข ปวดเม่ือย ปวดศีรษะ คลื่นไสอาเจียน และ

ทองเสีย ซ่ึงแกไขโดยการรักษาตามอาการ 

  3) Pyrazinamide [Z] ขนาดของยาท่ีใชกับผูใหญ คือ 20-30 มิลลิกรัม/ กิโลกรัม/ วัน มีฤทธิ์

ในการฆาเชื้อ อาการไมพึงประสงคท่ีรุนแรง ไดแก ตับอักเสบ จึงควรตรวจสอบการทํางานของตับท้ัง

กอนและหลังใหยา หากพบอาการผิดปกติควรรีบหยุดยา นอกจากนี้อาจมีระดับกรดยูริกในเลือดสูง  

มีอาการปวดขอ ซ่ึงบรรเทาไดดวยยาแกปวด เชน แอสไพริน อาจเบื่ออาหาร คลื่นไสอาเจียน  

ปสสาวะขัด และอาการแพยา เชน มีไข มีผื่นข้ึน เปนตน 

  4) Ethambutal [E] ขนาดของยาท่ีใชกับผูใหญ คือ 25 มิลลิกรัม/ กิโลกรัม/ วัน มีฤทธิ์ยับยั้ง

การเจริญเติบโตของเชื้อ สามารถทําใหเกิดความผิดปกติเก่ียวกับการมองเห็นได เชน ตามัว ตาบอดสี

แดงสีเขียว โดยอาการเหลานี้ข้ึนอยูกับขนาดของยา แตพบไดไมบอยนัก ดังนั้น ผูปวยท่ีกินยานี้           

ตองไดรับการถามถึงปญหาทางสายตา ซ่ึงถามีอาการจะไดหยุดยาทันทีและอาการตาง ๆ จะกลับคืน

เปนปกติไดภายในไมก่ีสัปดาห นอกจากนี้ อาจพบอาการแพยา เชน ผื่นแดง มีอาการทางระบบ

ประสาท เชน ชาตามปลายประสาทได 

  5) Streptomycin [S] ขนาดของยาท่ีใชกับผูใหญ คือ 0.75 -1 กรัม/ วัน มีฤทธิ์ในการฆาเชื้อ

อาการไมพึงประสงคท่ีรุนแรง ไดแก การทําลายการทรงตัว (Vestibular Damage) ซ่ึงพบไดบอย   

ในผูสูงอายุท่ีใชยานี้ในขนาดสูงและอาจมีเสียงดังในหู วิงเวียน เดินเซเนื่องจากทําลายประสาทคูท่ี 8 

อาการเหลานี้จะลดลง ถาหยุดยาหรือลดขนาดของยาลง และอาจพบอาการแพยาได เชน ไข          

ปวดศีรษะ ผื่นแดง เปนตน 
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จะเห็นไดวาผลขางเคียงจากการใชยาตานวัณโรคแตละชนิดนั้น มีผลกระทบตอระบบตาง ๆ          

ในรางกายท้ังสิ้น โดยมีผลในระดับท่ีไมรุนแรงจนถึงรุนแรง จากการศึกษาของสุพพัตธิดา แสงทอง (2556) 

พบวา ผูปวยรับรูอาการไมพึงประสงคจากการใชยา ท่ีพบมากเปนอันดับแรก คือ อาการปวดขอหรือ

กลามเนื้อ รองลงมา คือ คลื่นไสอาเจียน อาการชามือหรือเทา คันหรือผื่นคัน ตามลําดับ และพบวา

กลุมยาท่ีทําใหเกิดอาการไมพึงประสงคมากท่ีสุด คือ Isoniazid รอยละ 36.2 รองลงมา คือ Rifampicin 

รอยละ 19.63 Pyrazinamide รอยละ 19.02 และ Ethambutol รอยละ 5.52 (ณัฐพล ละครมูล. 2551) 

ฉะนั้น เม่ือผูปวยวัณโรคไดรับการรักษาดวยระบบยาระยะสั้นดังกลาวแลว หากผูปวย        

มีความรูเก่ียวกับวัณโรค การรักษา การเฝาระวังอาการไมพึงประสงคจากการใชยา รวมกับการ        

ใหความรวมมือการปฏิบัติตามแผนการรักษา และการดูแลตนเองไดอยางถูกตอง ผูปวยยอมมีโอกาส

ไดรับความสําเร็จจากการรักษาสูงข้ึน เนื่องจากเปนระบบยาท่ีมีประสิทธิภาพในการรักษาใหหายได

เกือบรอยละ 100 (บัญญัติ ปริญชญานนท, ชัยเวช นุชประยูร และสงคราม ทรัพยเจริญ. 2549) 

2.1.6 การจําแนกผลการรักษา 

สามารถจําแนกผลการรักษาไดตามสาเหตุท่ีผูปวยหยุดยา ดังนี้ (กระทรวงสาธารณสุข. 2548) 

   1) รักษาหาย (Cured) หมายถึง ผูปวยท่ีมีเสมหะบวกในตอนแรกซ่ึงเม่ือรักษาครบแลว 

มีผลเสมหะเปนลบอยางนอย 2 ครั้งโดยท่ีผลเสมหะเม่ือสิ้นสุดการรักษาตองเปนลบดวย 

   2) รักษาครบ (Completed) หมายถึง ผูปวยท่ีมีเสมหะบวกในตอนแรก และมีผล

เสมหะเปนลบ เม่ือรักษาครบในระยะเขมขน แตไมมีผลเสมหะเม่ือสิ้นสุดการรักษาหรือผูปวย ท่ีมี

เสมหะลบเม่ือเริ่มรักษาครบ 

   3) ผลการรักษาลมเหลว (Failure) หมายถึง ผูปวยเสมหะบวกในตอนแรก ท่ีมีผล

เสมหะยังคงหรือกลับเปนบวกในเดือนท่ี 5 ของการรักษา หรือผูปวยเสมหะลบในตอนแรกแตกลับ        

มีผลเสมหะเปนบวกหลังจากรักษาได 2 เดือน 

  4) ขาดการรักษา (Default) หมายถึง ผูปวยขาดยานานเกิน 2 เดือนติดตอกัน 

   5) ตาย (Died) หมายถึง ผูปวยตายขณะท่ียังคงรักษาวัณโรค (ไมคํานึงถึงสาเหตุ      

ของการตาย) 

   6) โอนออก (Transfer Out) หมายถึง ผูปวยโอนไปรักษาท่ีอ่ืนโดยไมทราบผล            

ของการรักษา 

2.1.7 การวัดผลสําเร็จในการรักษา  

ผูปวยวัณโรคปอดเสมหะพบเชื้อ และผูปวยเสมหะไมพบเชื้อ ท่ีไดรับการรักษาดวยยาตาน 

วัณโรคระยะสั้นสูตร 1 เปนเวลา 6 เดือน จะตองถูกเก็บเสมหะสงตรวจ 3 ครั้ง ๆ ละ 2 Specimen 

หลังจากรับประทานยาครบเดือนท่ี 2, 5 และหลังเดือนท่ี 6 โดยเกณฑการวัดผลสําเร็จในการรักษา

ผูปวยวัณโรคปอด (กระทรวงสาธารณสุข. 2548) เปนดังนี้ 
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   1) การรักษาหาย (Cure Rate) หมายถึง ผูปวยวัณโรคปอดท่ีมีผลเสมหะพบเชื้อ      

ท่ีแพทยใหการวินิจฉัยครั้งแรกในการรักษา และเม่ือรับการรักษาครบ 6 เดือน ตองมีผลการตรวจ

เสมหะไมพบเชื้อวัณโรค 3 ครั้ง หลังรับประทานยาครบตามระยะเวลาท่ีกําหนด ไดแก เดือนท่ี 2, 5

และหลังเดือนท่ี 6 ซ่ึงจากผลตรวจเสมหะไมพบเชื้อท้ัง 3 ครั้งนี้ ถือไดวาผูปวยวัณโรคปอดรักษาหาย 

เนื่องจากยาท่ีใชเปนยาท่ีประสิทธิภาพสูงในการออกฤทธิ์ฆา และยับยั้งการเจริญเติบโตของเชื้อวัณโรค

ปอดท่ีไดผลดี 

   2) การรักษาครบ (Complete Rate) หมายถึง ผูปวยวัณโรคปอดท่ีมีเสมหะบวก หรือ

เสมหะลบเม่ือแพทยใหการวินิจฉัยในครั้งแรก โดยผูปวยมารับการรักษาอยางตอเนื่องครบ 6 เดือนและสง

ตรวจเสมหะดวยวิธียอมสีทนกรด (AFB stain) ท่ีตรวจโดยหองปฏิบัติการ ซ่ึงมีรายละเอียด ดังนี้ 

   (1) ผูปวยวัณโรคปอดท่ีมีเสมหะบวก ซ่ึงเม่ือรักษาครบในระยะเขมขน 2 เดือนแรก

ของการรักษามีผลตรวจเสมหะไมพบเชื้อวัณโรค แตในระยะตอเนื่องไมมีผลตรวจเสมหะหรือจากการ

ติดตามผลการรักษาท้ัง 3 ระยะในผูปวยวัณโรคปอดเสมหะพบเชื้อนั้น มีความสําคัญอยางยิ่ง 

เนื่องจากในระหวางไดรับการรักษาหากผูปวยขาดยาหรือรับประทานยาไมตอเนื่อง รวมท้ัง             

มีพฤติกรรมการดูแลตนเองท่ีไมถูกตอง เชน ดื่มสุรา หรือสูบบุหรี่ ท่ีอาจสงผลใหการออกฤทธิ์ของยา  

ไมเต็มท่ี ซ่ึงจะทําใหผลตรวจเสมหะยังพบเชื้อได ในแตละระยะของการรักษา เชน หลังการรักษา

เดือนท่ี 2 ผลตรวจเสมหะยังพบเชื้อวัณโรค ซ่ึงตองสงเสมหะของผูปวยไปเพาะเชื้อและทดสอบ        

ความไวตอยา ตองขยายการรักษาในระยะเขมขนออกไปอีก 1 เดือน หรือในกรณีท่ีหลังรับประทานยา

ครบเดือนท่ี 5 แลวผูปวยมีผลเสมหะพบเชื้อ จะถือวาเปนความลมเหลว (Failed) ในการรักษาโดย

ตองสงเสมหะไปเพาะหาเชื้อดื้อยา และเริ่มตนการรักษาใหม เปนตน (บัญญัติ ปริญชญานนท, ชัยเวช 

นุชประยูร และสงคราม ทรัพยเจริญ. 2549) 

  (2) ผูปวยวัณโรคท่ีมีเสมหะลบ ผูปวยซ่ึงเม่ือรักษาครบในระยะเขมขน 2 เดือนแรก

ของการรักษามีผลตรวจเสมหะไมพบเชื้อวัณโรคอยางนอย 2 ครั้ง โดยท่ีผลเสมหะเม่ือสิ้นสุดการรักษา

ในระยะตอเนื่องจะตองไมพบเชื้อวัณโรคดวย (สํานักวัณโรค กรมควบคุมโรค. 2556) 

2.1.8 การปฏิบัติตัวของผูปวยวัณโรค (บัญญัติ ปริญชญานนท ชัยเวช, นุชประยูร และสงคราม 

ทรัพยเจริญ. 2549)  

   1) รับประทานยาอยางตอเนื่องตามท่ีแพทยแนะนํา หามหยุดยาหรือลดยาเองโดย

เด็ดขาดแมอาการจะดีข้ึน                                                                                                                                                                                

   2) สวมหนากากอนามัย หรือใชผาปดปากและจมูก เวลาไอ จาม เพ่ือปองกันไมใหเชื้อ

แพรกระจายไปสูผูอ่ืน  
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   3) บวนเสมหะลงในภาชนะหรือกระปอง แลวทําลายดวยการเผาหรือตมในนํ้าเดือด  

5-10 นาที                            

  4) พักผอนใหเพียงพอ งดดื่มเหลา งดสูบบุหรี่ และหลีกเลี่ยงสารเสพติดทุกชนิด                                                          

  5) รับประทานอาหารครบ 5 หมู เพ่ือใหรางกายแข็งแรง                                                                                              

   6) หลีกเลี่ยงการใชยาคุมเม็ดกําเนิดในสตรีวัยเจริญพันธุเนื่องจากอาจเกิดปฏิกิริยา         

กับยารักษาวัณโรค ทําใหยาคุมกําเนิดประสิทธิภาพลดลงเปนเหตุเกิดการตั้งครรภไมพึงประสงคได  

 2.1.9 การปฏิบัติตัวของผูใกลชิดผูปวยวัณโรค (บัญญัติ ปริญชญานนท, ชัยเวช นุชประยูร 

และสงคราม ทรัพยเจริญ. 2549) 

   1) คอยใหกําลังใจและกําชับใหผูปวยรับประทานยารักษาวัณโรคทุกวัน ถาเปนไปได 

ใหรับประทานยาตอหนาผูดูแลทุกครั้งจนครบระยะเวลาท่ีแพทยสั่ง  

   2) แยกหองพักผูปวยชวง 2-3 สัปดาหแรกของการรักษา เนื่องจากเปนชวงท่ียังมี

โอกาสแพรเชื้อสูผูอ่ืนไดมาก  

   3) จัดหองพักและสภาพแวดลอมภายในบานใหอากาศถายเทสะดวกและแสงแดด 

สองท่ัวถึง                                        

   4) ควรนําสมาชิกทุกคนในครอบครัวโดยเฉพาะอยางยิ่งเด็กและคนชรา ตรวจสุขภาพ

คนหาวาไดรับเชื้อวัณโรคหรือไม เพ่ือไดรับการรักษาอยางถูกตอง 

2.1.10 การปองกันวัณโรค (บัญญัติ ปริญชญานนท ชัยเวช นุชประยูร, และสงคราม ทรัพยเจริญ. 

2549) 

   1) พาเด็กแรกเกิดท่ีไมเคยรับวัคซีนไปฉีดวัคซีนปองกันวัณโรค (BCG vaccine)                                                               

   2) ผูท่ีอยูบานเดียวกับผูปวยวัณโรค ควรไดรับการตรวจเสมหะและเอกซเรยปอด                                                    

  3) จัดท่ีพักอาศัยใหอากาศถายเทไดสะดวกและแสงแดดสองถึง                                                                            

   4) งดสิ่งเสพติดทุกชนิด เพราะสิ่งเหลานี้ทําใหรางกายออนแอทรุดโทรม อาจทําให

ติดเชื้อวัณโรคไดงายข้ึน             

   5) อยาสําสอนทางเพศ อาจทําใหติดเชื้อเอชไอวีซ่ึงมีโอกาสติดเชื้อวัณโรคไดงายข้ึน 

2.1.11 กลไกการเกิดวัณโรคดื้อยา   

โดยธรรมชาติเชื้อวัณโรคเม่ือแบงตัวมากข้ึนจะมีการผาเหลาบนแทงโครโมโซม ทําใหเกิดเชื้อ  

ดื้อยาตามธรรมชาติ (Natural Resistant) การเกิดดื้อยาตามธรรมชาตินี้ เม่ือดื้อยาตอตัวหนึ่งจะไมดื้อยา

ตอยาอีกตัวหนึ่ง ดังนั้น การใชยาควบหลายชนิด จึงไมสามารถทําลายเชื้อวัณโรคไดดี และปองกัน     

การเกิดเชื้อดื้อยาโดยในเชื้อซ่ึงดื้อตอยา A จะถูกทําลายโดยยา B และเชื้อซ่ึงดื้อตอยา B จะถูกทําลาย

โดยยา A ยิ่งการใชหลายชนิดควบกันโอกาสท่ีจะเกิดเชื้อดื้อยาก็ยิ่งนอยลง เม่ือเชื้อวัณโรคแบงตัวมากข้ึน 

ก็จะเกิดการกลายพันธุ (Mutation) ซ่ึงโอกาสท่ีเชื้อวัณโรคแบงตัวหนึ่งครั้ง จะเกิดการกลายพันธุ        
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ตามธรรมชาติเปนวัณโรคดื้อยาดังแสดงในตารางท่ี 1 (พรอนันต โดมทอง, วิภา รึชัยพิชิตกุล และวัชรา  

บุญสวัสดิ์. 2554) 

 

ตารางท่ี 1 อัตราการกลายพันธุเปนเชื้อดื้อยา 

                                    ยา อัตราการกลายพันธุ (ตัว) 

Rifampicin 108 

Isoniazid, Streptomycin, Ethambutol, Kanamycin, PAS 106 

Ethionamide, Capreomycin, Cyclocerine, Thiacetazone 103 

 

การดื้อยาของเชื้อวัณโรคจึงข้ึนกับปริมาณเชื้อ และอัตราการแบงตัวของเชื้อ ผูปวย             

ท่ีมีปริมาณเชื้อวัณโรคอยูมาก จะมีโอกาสเกิดเชื้อวัณโรคดื้อยาไดมากกวาผูปวยท่ีมีปริมาณเชื้อวัณโรค

นอย และหลักการรักษาวัณโรคควรใหยาหลายชนิดรวมกัน เพ่ือใหโอกาสท่ีเชื้อวัณโรคดื้อยานอยลง 

(พรอนันต โดมทอง, วิภา รึชัยพิชิตกุล และวัชรา บุญสวัสดิ์. 2554)  

การดื้อยาของเชื้อท่ีเกิดข้ึนในผูปวยท่ีไมเคยไดรับการรักษาดวยยาวัณโรคมากอน (Primary 

Drug Resistance) ข้ึนกับการผาเหลาท่ีเกิดข้ึนตามธรรมชาติของเชื้อในชุมชนนั้นๆ ประเทศ          

ท่ีมีนโยบายควบคุม และรักษาวัณโรคระดับชาติไดผล เชน เกาหลี แทนซาเนีย จะพบวามีการดื้อยา

ของเชื้อครั้งแรก (Primary More Drug Resistance -Tuberculosis) นอยกวารอยละ 1 สวนการ 

ดื้อยาในผูปวยท่ีเคยไดรับการรักษาดวยยาตานวัณโรคมากอน (Acquired  Drug Resistance)         

เกิดจากการรับประทานยาไมสมํ่าเสมอทําใหเกิดการคัดเลือกสายพันธุท่ีดื้อยา เม่ือสายพันธุท่ีดื้อยา

แพรระบาดไปสูบุคคลอ่ืนก็จะเปนการดื้อยาของเชื้อท่ีเกิดข้ึนในผูปวยท่ีไมเคยไดรับการรักษาดวยยา

วัณโรคมากอนมากข้ึน พบวามีรายงานการดื้อยาในผูปวยท่ีเคยไดรับการรักษาดวยยาตานวัณโรคมา

กอนคอนขางสูงในบางพ้ืนท่ี เชน ท่ีนิวยอรค (อเมริกา) พบรอยละ 30.1 และเนปาลพบรอยละ 48 

(รติกร แกมเงิน, ชัญญานุช ภูทิม และบดินทร บุตรอินทร. 2558) 

เนื่องจาก H และ R เปนยาหลักท่ีสําคัญในการรักษาวัณโรค ดังนั้น ถาเชื้อดื้อยาท้ัง 2 

ดังกลาว จะทําใหการเลือกใชยาในการรักษายากยิ่งข้ึน การปองกันไมใหเกิดการดื้อยาในผูปวยวัณโรค 

จึงเปนหนทางท่ีดีท่ีสุดโดยเลือกระบบยาใหเหมาะสม และดูแลใหผูปวยรับประทานยาอยางสมํ่าเสมอ 

ในกรณีผูปวยไดรับยาไมสมํ่าเสมอจะเกิดปรากฎการณท่ีเรียกวา “Killing and Regrowth” โดยชวงท่ี

ระดับยาสูงเพียงพอจะเกิดการฆาเชื้อ และในชวงท่ีระดับยาต่ําลงเชื้อจะกลับเติบโตเพ่ิมข้ึน ดังนั้น 

ปรากฏการณนี้จะข้ึนกับความเขมขนของยาท่ีลดต่ํากวาความเขมขนของตัวยับยั้ง (Inhibitory 

Concentration) และชวงระยะเวลาดังกลาว (Leg Period) ของยาแตละชนิดในชวงท่ีเชื้อกลับเติบโต



 
 
 
 

 
 

21 
 

ใหม เชื้อวัณโรคจะเกิดการผาเหลาโดยธรรมชาติ สวนความสัมพันธระหวางการดื้อยาในผูปวยท่ีเคย

รักษาดวยยาตานวัณโรคมากอนและการดื้อยาของเชื้อท่ีเกิดข้ึนในผูปวยท่ีไมเคยรักษาดวยยาวัณโรค

มากอน แสดงดังแผนภูมิท่ี 2  

 

แผนภูมิท่ี 2 ความสัมพันธระหวางการดื้อยาในผูปวยท่ีเคยไดรับการรักษาดวยยาตานวัณโรคมากอน 

และการดื้อยาของเชื้อท่ีเกิดข้ึนในผูปวยท่ีไมเคยไดรับการรักษาดวยยาวัณโรคมากอน 

 

                                                          

 

      1.เกิดการกลายพันธุ (Mutation)                        ธรรมชาติ (Nature) 

 

        2.การรักษาท่ีไมเพียงพอ (Selection due to Inadequate Treatment)       บุคคล (Human) 

 

                                                                                                                    

       3.การแพรเชื้อ (Transmission)    เชื้อเอชไอวี (HIV) + การควบคุมการติดเชื้อท่ีไมเพียงพอ       

                                                                        (Inadequate Infection Control) 

     

 

     4. More Primary (M) DR -TB            เกิดการดื้อยาของเชื้อวัณโรคมากข้ึน    

 

ท่ีมา: พรอนันต โดมทอง, วิภา รึชัยพิชิตกุล และวัชรา บุญสวัสดิ์. 2554 

 

ปจจัยสําคัญท่ีเก่ียวของกับการเพ่ิมข้ึนของอุบัติการณวัณโรคดื้อยา และ MDR-TB สรุปไดดังนี้ 

1. ผูปวยไดรับการรักษาไมถูกตอง อาจเนื่องจากรัฐบาลไมมียาใหเพียงพอ ระบบยาท่ีแพทย

ใชไมเหมาะสม หรือผูปวยรับประทานยาไมสมํ่าเสมอ 

2. อุบัติการณของเอดสเพ่ิมมากข้ึน ซ่ึงผูติดเชื้อเอดสมีโอกาสเกิดวัณโรคดื้อยาหรือ MDR-TB 

มากกวาคนท่ัวไป 4 เทา 

3. การติดตอจากผูปวยท่ีมีเชื้อวัณโรคดื้อยา ทําใหมีการแพรระบาดในชุมชน หรือโรงพยาบาล   

 

 

การดื้อยาของเชื้อท่ีเกิดข้ึนในผูปวยท่ีไมเคยไดรับการรักษาดวยยาวัณโรคมากอน (Primary (M) DR-TB) 

เชื้อไมโครแบคทีเรียม ทูเบอรคูโลซีส (Mycobacterium Tuberculosis Colony) 

เกิดการตอตาน (Resistant Mutants) 

การดื้อยาในผูปวยท่ีเคยไดรับการรักษาดวยยาตานวัณโรคมากอน (Acquired Drug Resistance) 
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2.2 ระบบการดูแลผูปวยวัณโรคปอดดวยกลยุทธ DOTS 

2.2.1 แนวทางการปฏิบัติการควบคุมวัณโรคดวยกลยุทธ DOTS (สํานักวัณโรค กรมควบคุมโรค. 2556) 

นโยบายการควบคุมวัณโรคของประเทศไทย เริ่มเม่ือวันท่ี 13 สิงหาคม 2551 โดยนายแพทย

ปราชญ บุณยวงศวิโรจน ปลัดกระทรวงสาธารณสุขในขณะนั้นไดมอบนโยบายการเรงรัดวัณโรค    

โดยยึดหลักการ “การปองกันวัณโรคท่ีดีท่ีสุด คือ การรักษาผูปวยวัณโรคใหหาย” ซ่ึงประกอบดวย 

   1) กําหนดใหมีผูรับผิดชอบเฉพาะงานวัณโรค เปน Mr.TB ในสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด 

(สสจ.) / โรงพยาบาลศูนย (รพศ.) / โรงพยาบาลชุมชน (รพช.) ทุกแหง เพ่ือบริหารจัดการระบบขอมูลวัณโรค 

บริหารระบบบริการ และประสานการดูแลผูปวยวัณโรคระหวางรักษาท้ังในโรงพยาบาลและชุมชน 

   2) โรงพยาบาลศูนย (รพศ.) / โรงพยาบาลชุมชน (รพช.) ทุกแหงเม่ือตรวจพบผูปวย

วัณโรคปอดระยะแพรเชื้อรายใหมใหพิจารณารับไวเปนผูปวยในอยางนอย 2 สัปดาห เพ่ือใหดูแล  

การกินยาตอหนา สังเกตการแพยาตลอดจนใหการปรึกษา อาจใชหองแยกเฉพาะหรือหองท่ีเตรียมไว

สําหรับกรณีไขหวัดนก 

   3) ใหคนหาผูปวยเชิงรุกในกลุมเสี่ยงตาง ๆ เชน กลุมผูตองขัง กลุมผูติดเชื้อเอชไอวี 

กลุมชุมชนแออัด โดยการบริหารจัดการงบประมาณจังหวัด สนับสนุนกิจกรรมคนหา ดูแลรักษา 

รางวัลจูงใจ 

2.2.2 การรักษาดวยระบบยาระยะสั้นภายใตการสังเกตโดยตรง [Directly Observed 

Therapy: Short Course (DOTS)] (สํานักวัณโรค กรมควบคุมโรค. 2556) 

Directly observed treatment หรือ DOT หมายถึง การรักษาวัณโรคใหมีบุคคลท่ีไดรับ

ฝกอบรมทําหนาท่ีสนับสนุนดูแลใหผูปวยกลืนกินยาทุกขนานตามขนาดทุกม้ือใหครบถวน ซ่ึง           

อาจเรียกวา การบริหารยาแบบมีพ่ีเลี้ยง โดยแตเดิมองคการอนามัยโลกไดเสนอแนะใหใชมาบางแลว

ตั้งแตป พ.ศ. 2507 โดยเรียกวา “การรักษาท่ีมีการดูแลเต็มรูปแบบ”(Fully Supervised Treatment) 

ในการเสนอแนะแนวคิดเรื่อง “แผนงานวัณโรคแหงชาติ” (National Tuberculosis Programmers: 

NTP) 

DOTS (Directly Observed Therapy: Short Course) หมายถึง ยุทธศาสตรใหม              

ท่ีเสนอแนะโดยองคการอนามัยโลกตั้งแตป พ.ศ. 2537 ท่ีพิสูจนแลววามีประสิทธิภาพมากท่ีสุด         

ในการควบคุมการระบาดของวัณโรคในปจจุบัน โดยมี 5 องคประกอบหลัก ดังตอไปนี้ 

1. พันธกิจท่ีตอเนื่องของรัฐบาล โดยผูบริหารระดับสูงท่ีจะเพ่ิมกําลังคนและแหลงเงิน เพ่ือ 

ทําใหการดําเนินงานควบคุมวัณโลกผสมผสานเปนสวนสําคัญในระบบบริการสาธารณสุขของชาติ           

ใหกวางขวางท่ัวประเทศ 

2. เขาถึงวิธีการตรวจเสมหะดวยกลองจุลทรรศน เพ่ือคนหาผูปวยท่ีเขารับการตรวจ            

ท่ีพบอาการหรือพบจากการคัดกรองดวยอาการของวัณโรค (ท่ีสําคัญท่ีสุด) คือ ไอเปนระยะเวลานาน 



 
 
 
 

 
 

23 
 

โดยจําเปนท่ีจะตองเพงเล็งเปนพิเศษในผูท่ีติดเชื้อ HIV และในกลุมประชากรท่ีเสี่ยงสูง เชน             

ผูสัมผัสโรคในบานท่ีมีผูปวยระยะแพรเชื้อวัณโรคและกลุมท่ีตองอยูรวมกันในสถาบันตาง ๆ 

3. การรักษาดวยระบบยาระยะสั้นมาตรฐานแกผูปวยวัณโรคทุกรายภายใตสภาวะการบริหาร

จัดการรายปวยท่ีถูกตองรวมท้ัง DOT และการสนับสนุนผูปวยท่ีชอบดวยหลักวิชาการและบริการ     

ท่ีสนับสนุนการรักษาในสังคม 

4. มียารักษาวัณโรคท่ีประกันสุขภาพจายโดยไมขาดแคลน โดยระบบการจัดหาและการจัดสง

ยาท่ีเชื่อถือได 

5. มีระบบทะเบียนรายงานสําหรับประเมินผลการรักษาผูปวยท้ังหมด และประเมินสมรรถนะ

ของแผนงานโดยสวนรวม เปนพ้ืนฐานของการติดตามแผนงานอยางเปนระบบเพ่ือแกไขปญหาท่ีตรวจพบ 

 แนวทางการดําเนินการ DOT 

 1. ผูปวยท่ีใหการรักษาแบบ DOT เรียงตามลําดับความสําคัญ ดังนี้ 

     (1) ผูปวยวัณโรคท่ีตรวจเสมหะดวยกลองจุลทรรศน พบ Acid-Fast Facilli (AFB) 

Smear-positive TB และท่ีตรวจ Smear-Negative แตมีขนาดของโรคในปอดมากท่ีมีโรคเอชไอวี

รุนแรงหรือวัณโรคนอกปอดท่ีรุนแรง ไดแก ผูปวยใหม ท่ีไมเคยไดรับการรักษาหรือเคยไดรับยาวัณโรค

ไมเกิน 1 เดือนและผูปวยท่ีเคยไดรับการรักษาวัณโรคมาแลว ไดแก รักษาหายแลวกลับเปนซํ้า 

(Relapse) รักษาซํ้าหลังจากขาดยานานเกิน 2 เดือน (Treatment after Default) และการรักษาซํ้า

ภายหลังลมเหลว (Treatment Failure) 

     (2) ผูปวยวัณโรคปอดท่ีตรวจเสมหะดวยกลองจุลทรรศนไมพบ AFB (Smear-Negative 

PTB) โดยอาจมีผลเพาะเชื้อเปนบวกหรือเปนลบ 

  2. บุคคลท่ีมีหนาท่ีสนับสนุนการรักษาวัณโรค (Tuberculosis treatment supporter) ซ่ึง

แตเดิมเคยเรียกวา พ่ีเลี้ยงคอยกํากับดูแลใหผูปวยกินยา จะตองไดรับการฝกอบรม ใหมีหลักเกณฑ

พิจารณาคุณสมบัติเรียงตามลําดับความสําคัญดังนี้ ความนาเชื่อถือ (Accountability) เปน

ความสําคัญอันดับแรก ความสะดวกในการเขาถึงบริการ (Accessibility) และการยอมรับของผูปวย 

(Acceptance) เปนรอง โดยสวนใหญแลวผูสนับสนุนการรักษาวัณโรคมีหนาท่ีดูแลใหผูปวยรับยา

รักษาวัณโรคอยางสมํ่าเสมอตามกําหนดตลอดระยะเวลาของการรักษา และยังตองคอยรับฟงปญหา

และใหกําลังใจผูปวยดวย 

สําหรับการเลือกบุคคลท่ีจะทําหนาท่ีเปนผูสนับสนุนการรักษาวัณโรคนั้นจะพิจารณาตาม

ความเหมาะสม โดยอาศัยการสัมภาษณผูปวยและญาติ และไดรับการยินยอมจากผูปวยแตละราย   

ไมควรใหผูปวยจัดหาหรือเลือกผูสนับสนุนการรักษาวัณโรคเอง 

  3. หนาท่ีผูไดรับมอบหมายใหเปนผูสนับสนุนการรักษาวัณโรค 
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     (1) ใหกําลังใจ และสนับสนุนดูแลใหผูปวยกลืนกินยาทุก ๆ ขนานทุกม้ือโดยครบถวน 

โดยท่ัวไปใหยารวมหนึ่งม้ือ/วัน 

     (2) ถามหรือสังเกตอาการของผูปวยวามีอาการแพยาหรือไม ถามีอาการไมมาก เชน 

คลื่นไส เบื่ออาหาร ปวดทอง หรือมีปสสาวะเปนสีสม ผูสนับสนุนอาจตองปลอบใหผูปวยลดความวิตก 

แนะนําใหกินอาหารพรอมกับยา แตถามีอาการมากกวานี้ เชน คัน ผื่นข้ึนตามตัวหรือ ตาเหลือง 

อาเจียนไมหยุด หูหนวก หรือตามัว ตองใหผูปวยหยุดยาทันทีแลวสงพบแพทย 

     (3) จัดใหผูปวยเก็บเสมหะเพ่ือสงตรวจอยางนอย เดือนท่ี 2, 5 และเม่ือสิ้นสุดการรักษาเพ่ือ

สงผลการตรวจใหแพทยทราบ และทบทวนผลการรักษาทุกครั้ง 

     (4) บันทึกการดําเนินการ DOT ลงในบัตรบันทึกการรักษา (กรณีเจาหนาท่ีเปนผูดําเนินการ) 

หรือ DOT card (ถาเปนอาสาสมัครผูนําชุมชนเปนผูดําเนินการ) 

     (5) ใหกําลังใจและแจงผลความกาวหนาการรักษาใหผูปวยและสมาชิกครอบครัวไดทราบ

เพ่ือชวยสงเสริมใหมารับการรักษาโดยไมขาด 

    (6) รีบดําเนินการติดตามหรือเยี่ยมบานถาผูปวยผิดนัด 

    (7) คอยดูแลและจัดการเบิกยาเตรียมไวใหพรอมอยูเสมอ 

     (8) กรณีท่ีผูสนับสนุนการรักษาหรือผูปวยจะไมไดพบกันเปนการชั่วคราวจะตองจัดการให

ผูปวยรับยาเปนการชั่วคราวไมเกิน 1 สัปดาห หรือ อาจจะตองสงผูปวยใหรับการดูแลจากสถาน

บริการท่ีมีมาตรฐานท่ีเหมาะสม 

 4. ดําเนินการสนับสนุนและรายละเอียดดานอ่ืน 

     (1) เตรียมบริการสถานท่ี อยางงาย ๆ เชน มุมหนึ่งของคลินิก (DOT Corner) ท่ีอากาศ

ถายเทสะดวก อาจติดประกาศรายชื่อผูปวย และวันท่ีจะตองมารับ DOT พรอมท้ังเตรียม Package 

หรือซองใสยาของผูปวยแตละคน แตละวันสําหรับการกินครั้งเดียว หรืออาจใหยาเม็ดรวม (FDCs) 

เพ่ือใหเจาหนาท่ีท่ีจะมาให DOT แกผูปวยท่ีอยูใกลสถานพยาบาลไดสะดวก 

    (2) เม่ือแพทยวินิจฉัยโรคและกําหนดระบบยาแลวใหนัดผูปวยและครอบครัวมาใหการ

ปรึกษา (Counseling) อธิบายถึงความจําเปนเพ่ือใหยอมรับการรักษาแบบ DOT 

 5. การติดตามประมวลผล DOT 

     (1) ตรวจสอบเปรียบเทียบระหวางทะเบียนการตรวจเสมหะ แผนบันทึกการรักษา ทะเบียน

ผูปวยวัณโรคและ DOT card ปริมาณยาท่ียังเหลืออยู ดูสีสมแดงในปสสาวะ 

     (2) ตรวจดูการลงทะเบียนและขอมูลสําคัญในแผนบันทึกการรักษาใหครบถวน เชน 

ประวัติการรักษาในอดีต ระบบยา ผลการตรวจเสมหะ ฯลฯ และใหทันตอเหตุการณเพ่ือทบทวน

ผลการรักษาโดยแพทย 
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      (3) วิเคราะห Cohort Analysis ของผูปวยเปนรุนท่ีข้ึนทะเบียนในงวดละ 3 เดือน เพ่ือ

ประเมินผลการตรวจรักษาผูปวยท้ังหมด และผลสัมฤทธิ์ของการควบคุมวัณโรค 

      (4) ควรหาโอกาสพบปะ ปรึกษาหารือกับผูท่ีทําหนาท่ีสนับสนุนการรักษาวัณโรค          

(DOT Meeting Observer) เพ่ือทราบปญหา อุปสรรค และขอเสนอแนะในการปฏิบัติ 

 

2.3 แนวคิดและกระบวนการเย่ียมบาน 

2.3.1 แนวคิดการเยี่ยมบาน (Home Visit) 

การเยี่ยมบาน คือ กลวิธีหนึ่งของการดูแลสุขภาพท่ีบานหรือการดูแลอยางตอเนื่องใหกับ

ผูรับบริการตามบาน เพ่ือสงเสริม ปองกัน ดูแลและแกไขความพิการ รวมท้ังทําหนาท่ีอ่ืนในการ

สงเสริมสุขภาวะของประชากรเปาหมายท้ังท่ีเจ็บปวยและไมเจ็บปวย เพ่ือใหมีพลานามัยท่ีสมบูรณท้ัง

ดานรางกาย จิตใจ สังคม และมีคุณภาพชีวิตท่ีดี (จินตนา นันทิประภา. 2549) 

สายพิณ หัตถีรัตน และคณะ (2549) อธิบายถึงการเยี่ยมบานวา เปนรูปแบบการบริการ       

ท่ีเปนสวนหนึ่งของการบริการดูแลสุขภาพท่ีบาน  โดยแพทยจะออกไปเยี่ยมผูปวยและครอบครัว       

ท่ีบาน อาจไปเยี่ยมครั้งแรกเพ่ือประเมินสภาพความเจ็บปวยของผูปวยและครอบครัว หลังจากนั้น

อาจจะกลับไปเปนระยะ ๆ เม่ือผูปวยหรือทีมตองการ  ถาจะใหสมบูรณแบบ  แพทยอาจจะนําทีม 

ออกเยี่ยมบานทุกครั้งก็ได การไดเห็นถึงความสัมพันธระหวางผูปวยและครอบครัว สิ่งแวดลอม สังคม

และชุมชนของผูปวย ทําใหเขาใจผูปวยและครอบครัวมากยิ่งข้ึน เกิดสัมพันธภาพระหวางแพทย และ

พยาบาลประจําครอบครัว (Doctor - Patient Relationship)  

หลักการการเยี่ยมบาน (ไพเราะ ผองโชค, สมบูรณ จัยวัฒน และเฉลิมศรี นันทวรรณ. 2550) 

การทํางานรวมกับครอบครัวโดยการเยี่ยมบาน จะตองพิจารณาหลักการสําคัญ ดังนี้ 

  1) จะตองเนน “ครอบครัว” เปนผูรับบริการ 

  2) ในประเด็นของ “สุขภาพ” จะตองครอบคลุมความตองการสุขภาพในแตละดานและ        

การปองกันท้ัง 3 ระดับ (ปฐมภูมิ ทุติยภูมิ และตติยภูมิ) 

  3) ครอบครัวมีสิทธิอันชอบธรรมในการตัดสินใจในเรื่องสุขภาพ  จึงควรมีสวนรวมในการดูแล

สุขภาพมากกวาการไดรับความชวยเหลือ เพราะเม่ือการเยี่ยมสิ้นสุดลง ครอบครัวจะตองเปน

ผูรับผิดชอบดูแลสุขภาพตนเอง  

  4) บุคคลากรสุขภาพเปนแขกของครอบครัว ตองแนะนําตัวกับสมาชิก ขออนุญาตกอน       

ท่ีจะทํากิจกรรมใด ๆ เชน การอุมหรือจับตองทารกในชวงของการประเมินสุขภาพ 

  5) การสรางสัมพันธภาพกับครอบครัว เปนพ้ืนฐานของการสรางความคุนเคยและ          

ความเชื่อม่ันกอนใหการพยาบาลหรือการดูแล  ซ่ึงตองใชเวลาเพ่ือสรางความไววางใจจากครอบครัว  

ในการใหบุคคลากรสุขภาพและครอบครัวเรียนรูรวมกันท่ีจะระบุปญหาสุขภาพของครอบครัว  
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2.3.2 การเยี่ยมบานผูปวยวัณโรค (สําเริง แหยงกระโทก และรุจิรา มังคละศิริ. 2545) 

1) ความถ่ีในการเยี่ยมบานผูปวยวัณโรค 

   (1) ผูปวยวัณโรคเสมหะพบเชื้อรายใหมในชวงสองเดือนแรกของการรักษาซ่ึงเปน

ระยะแพรกระจายเชื้อ ตองเยี่ยมผูปวยสัปดาหละ 1 ครั้ง สวนระยะตอเนื่องในชวงสี่เดือนของการ

รักษาควรเยี่ยมบานผูปวยเดือนละ 1 ครั้ง 

   (2) ผูปวยวัณโรคปอดเสมหะพบเชื้อรายใหมขาดนัดในระยะ 2 เดือนของการรักษา 

(ระยะแพรกระจายเชื้อ) ใหเยี่ยมบานภายใน 2 วัน หากขาดนัดในระยะ 4 เดือนหลัง (ระยะตอเนื่อง) 

ใหเยี่ยมบานภายใน 1 สัปดาห 

  2) ระยะเวลาในการเยี่ยมบานผูปวยวัณโรคแตละครั้ง 

  ท้ังนี้ไมมีกฎตายตัว ข้ึนอยูกับวัตถุประสงคของการเยี่ยม สภาพปญหาของผูปวยและ

การมีเวลาของท้ังฝายและผูเยี่ยมบาน เชน 

   (1) โดยท่ัวไปการเยี่ยมครั้งแรกจะใชเวลานานกวาการเยี่ยมบานครั้งหลัง เพราะ

ตองใชเวลารูจักผูปวยและครอบครัวและใหผูปวยไดสรางสัมพันธภาพท่ีดีกับผูเยี่ยม 

   2) การเยี่ยมผูปวยวัณโรคติดเชื้อเอดสมักใชเวลานานกวาเพราะผูปวยมักมีปญหา

ดานสุขภาพสังคม เศรษฐกิจท่ีซับซอนกวา 

   (3) การเยี่ยมท่ีมุงเนนเฉพาะเรื่องการรับประทานยาของผูปวยยอมใชเวลานอยกวา

การเยี่ยมท่ีตองครอบคลุมสมาชิกทุกคนในครอบครัวและเพ่ือการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค 

   (4) การเยี่ยมท่ีมุงเฉพาะการดูแลสุขภาพกาย ยอมใชเวลานอยกวาการเยี่ยม        

ท่ีตองการดูแลปญหาทางสังคม เศรษฐกิจ จิตใจและจิตวิญญาณของผูปวยและครอบครัว 

   (5) ผูปวยท่ีไดรับการเยี่ยมถ่ี จะใชเวลาในการเยี่ยมนอยกวาผูปวยท่ีนานครั้งไปเยี่ยม 

3) ระยะการเยี่ยมบานผูปวยวัณโรค 

การเยี่ยมบานผูปวยวัณโรคแบงออกเปน 2 ระยะ ดังนี้ 

   ระยะท่ี 1 ระยะเขมขนของการรักษา (2-3 เดือนแรกจนกวาจะตรวจเสมหะแลว 

ไมพบเชื้อวัณโรค) เยี่ยมทุกสัปดาห ๆ ละ 1 ครั้งจนครบ 8 ครั้ง โดยเยี่ยมครั้งแรกใหเร็วท่ีสุด (ผูปวย

รับประทานยาไปแลว 2-3 วัน) 

   ระยะท่ี 2 ระยะตอเนื่องของการรักษา (3-8 เดือนตอมาจนครบแผนการรักษา) 

เยี่ยมทุกเดือน ๆ ละ 1 ครั้ง รวม 4 ครั้ง  

4) กิจกรรมการปฏิบัติขณะเยี่ยมบานผูปวยวัณโรค ควรดําเนินการดังนี้ 

  (1) ประเมินภาวะสุขภาพ   
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   (2) สังเกตและสอบถามอาการท่ัวไป ชั่งน้ําหนัก ประเมินอาการเหนื่อยหอบ 

อาการเหลืองของตาขาว ผื่นหรือตุมข้ึนท่ีผิวหนัง ซักถามความรูสึกตัวท่ัวไป ปญหาสุขภาพ และอาการ

แพยา/ฤทธิ์ขางเคียงของยา หากมีอาการดังกลาวใหความชวยเหลือและใหกําลังใจผูปวย 

  (3) ประเมินการรับประทานยารักษาวัณโรค 

   (4) สังเกตสถานท่ีท่ีใชเก็บยา ซ่ึงไมควรเก็บยาในตูเย็น ท่ีรอนหรือท่ีมีแสงแดดสอง

ถึง  ตรวจนับซองยา และเม็ดยา ใหเทาจํานวนวันท่ีใชไป ซักถามการรับประทานยาครั้งสุดทาย ตรวจ 

DOTS Card พรอมเซ็นชื่อไว หากผูปวยรับประทานยาไมเกิน 6-8 ชั่วโมง อาจขอตรวจสีปสสาวะ 

หากมีสีแดง สีสมจาง ๆ (สีอิฐ) แสดงวามีการกินยา Rifampicin   

  (5) ประเมินการรักษาดวยวิธีอ่ืนๆและการใชยาอ่ืนนอกจากยารักษาวัณโรค 

   (6) ซักถามการไปพบแพทยหรือการรักษาท่ีอ่ืนพรอมเหตุผลการใชสมุนไพร      

รวมดวย การหยุดหรือลดยาวัณโรค 

  (7) ประเมินการไอและการกําจัดเสมหะ  

  (8) ซักถามและสังเกตอาการไอ วิธีการกําจัดเสมหะ การขากเสมหะ 

   (9) ประเมินผูสัมผัสโรครวมบานและบานใกลเคียง  ถึงความเสี่ยงตอการติดเชื้อ

และการปวยเปนวัณโรค โดยการสังเกตสภาพท่ัวไป การระบายอากาศ การเขาถึงของแสงแดด         

ท่ีอยูอาศัยและหองนอน  

   (10) ซักถามจํานวนคนท่ีอยูรวมกันในบานวามีเด็กอายุต่ํากวา 5 ปอาศัยอยูหรือไม 

จํานวนคนท่ีนอนในหองเดียวกัน สอบถามถึงอาการของสมาชิกในครอบครัวและเพ่ือนบานใกลเคียง 

วามีอาการไอเรื้อรังเกิน 2 สัปดาหหรือไม หากมีแนะนําใหมาตรวจคัดกรองวัณโรค คนหากลุมเสี่ยง 

ในบานโดยการสอบถามและสังเกต (ผูปวยเบาหวาน ผูปวยติดเชื้อเอชไอวี ผูท่ีติดสารเสพติด ผูสูงอายุ  

ผูท่ีมีรางกายซีด ผอม ออนแอ)  

   (11) ประเมินปญหาท่ัวไป ความรู ความเชื่อและการปฏิบัติตัวขณะรักษาวัณโรค 

  (12) ใหคําแนะนําการปฏิบัติตัวแกผูปวยและญาติ ดังนี้ 

   (12.1) การปองกันการแพรกระจายเชื้อ เชน ปดปากเวลาไอ/จาม ในชวง

ระยะแพรเชื้อควรนอนแยก บวนเสมหะในกระโถน หากมีถุงพลาสติกรองรับควรนําไปฝงหรือเผา  

เปดประตู/หนาตางใหแสงแดดสองถึง การระบายอากาศดี 

   (12.2) การย้ําความสําคัญของการรับประทานยาทุกวัน และอันตราย           

ของการรับประทานยาไมสมํ่าเสมอ  การรับประทานยาครบทุกวันอาการจะดีข้ึนภายใน 1 เดือน     

แตเชื้อวัณโรคยังคงมีอยูในปอด  จึงจําเปนตองกินยาใหครบตามแผนการรักษาเพ่ือฆาเชื้อวัณโรค        

ในปอดใหหมด หลังรับประทานยายาครบ 2 เดือนจะตองตรวจเสมหะเพ่ือติดตามผลการรักษา

เบื้องตน หากไมพบเชื้อแลวยาจะลดลงเหลือเพียง 2 ชนิด แตถาหากรับประทานยาไมสมํ่าเสมอ         
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เชื้อวัณโรคอาจดื้อยาทําใหรักษาไมหาย และแพรกระจายเชื้อท่ีดื้อตอยาไปสูชุมชนหรือบุคคล               

ในครอบครัวได   

   (12.3) การรับประทานอาหารท่ีมีประโยชน เนนโปรตีนจากปลา งดสูบบุหรี่/

เครื่องดื่มท่ีมีแอลกอฮอล 

   (12.4) การแนะนําใหควบคุมระดับน้ําตาลกรณีเปนเบาหวานรวมดวย 

   (12.5) การแนะนําการเก็บเสมหะแกผูปวย โดยใหเก็บตอนเชาหลังตื่นนอน 

และย้ํา/เตือนเรื่องกําหนดตรวจเสมหะ 

   (13) ประเมินปญหาสังคม เศรษฐกิจ และจิตใจ 

   (14) ซักถามความสามารถในการทํางานหารายได ผูหาเลี้ยงครอบครัว การมีหนี้สิน 

ปญหาในการเดินทางไปรับยาหรือตรวจตามนัด การถูกรังเกียจจากคนในบาน เพ่ือนบานหรือชุมชน 

ความวิตกกังวล 

  (15) ประเมินความตองการเรื่องอ่ืนๆของผูปวยและญาติ 

   (16) เม่ือเสร็จจากการเยี่ยมบาน  บันทึกผลการเยี่ยมบานในแบบบันทึกฯ 

งานวิจัยท่ีแสดงถึงผลลัพธท่ีดีของการเยี่ยมบาน มีดังนี้  

เวอฟ (Werf. 1990) ศึกษาปจจัยท่ีมีผลตอการเขารับการรักษาของผูปวยวัณโรคปอด 

ประเทศกานา พบวาปจจัยการเขาไปใหบริการของบุคลากรสุขภาพในการดูแลติดตามท่ีบาน และ

ติดตอประสานงานสงผลใหผูปวยวัณโรคไดรับบริการท่ีดีข้ึน และอัตราการเขารับการรักษาสูงข้ึน 

อัตราจํานวนผูปวยวัณโรครายใหมลดลง 

ไพรัช  มวงศรี, วนิดา ดุรงคฤทธิชัย และจริยาวัตร คมพยัคฆ (2555) ศึกษาประสิทธิภาพ 

การเยี่ยมบานภายใตทฤษฎีการพยาบาลของโอเรมตอความสามารถในการดูแลตนเองของผูปวยวัณ

โรคปอดเสมหะพบเชื้อรายใหม ท้ังการดูแลตนเองในชีวิตประจําวัน การดูแลตนเองเพ่ือสงเสริม       

การหายของโรค การดูแลตนเองเพ่ือปองกันการแพรกระจายเชื้อและอัตราการตรวจเสมหะไมพบ        

เชื้อวัณโรคเม่ือสิ้นสุดการรักษาระยะเขมขน ผลพบวา 

1. คะแนนเฉลี่ยการดูแลตนเองในชีวิตประจําวันหลังการเยี่ยมบานเทากับ 8.93 เปรียบเทียบกับ

กอนการเยี่ยมบานเทากับ 4.40 (P=0.001) 

2. คะแนนเฉลี่ยการดูแลตนเองเพ่ือสงเสริมการหายของโรคหลังการเยี่ยมบานเทากับ 10.33 

เปรียบเทียบกับกอนการเยี่ยมบานเทากับ 4.80 (P=0.001) 

3. คะแนนเฉลี่ยการดูแลตนเองเพ่ือปองกันการแพรกระจายเชื้อหลังการเยี่ยมบานเทากับ 

24.00 กอนการเยี่ยมบานเทากับ 11.67 (P=0.001) 

4. ผลการตรวจเสมหะเม่ือรับประทานยาวัณโรคครบ 2 เดือน ไมพบเชื้อวัณโรคคิดเปนรอยละ  

93.33 
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2.4 แนวคิดการจัดการรายกรณี (Case Management) 

ในป พ.ศ. 2549 กลุม “The Case Management Society of America” ไดจัดการประชุม

กําหนดมาตรฐานการปฏิบัติการจัดการดูแลผูปวย (Standards of Practice for Case Management) 

ดวยแนวคิดการจัดการดูแลผูปวยรายกรณี ซ่ึงเปนกระบวนการความรวมมือ ประสานงานการปรึกษา     

ในการเลือกหนทางรักษาเพ่ือใหผูปวยไดรับการดูแลตามมาตรฐานและอยางมีประสิทธิภาพ โดยอาศัย       

การสื่อสารและการจัดทรัพยากรท่ีดี ภายใตผูจัดการการดูแลท่ีมีหนาท่ีประสานงานระหวางผูปวย          

ผูใหบริการ ผูจายคารักษาพยาบาล ชุมชนและสังคม เพ่ือใหบริการท่ีผูปวยไดรับมีคุณภาพสูงสุด และ

คุมคา ภายใตระยะเวลาท่ีเหมาะสม โดยมีผูปวยเปนศูนยกลาง (ศุวัชรีย งูพิมาย. 2550)  

จากการทบทวนวรรณกรรมตาง ๆ พบวา ระบบการพยาบาลแบบจัดการผูปวยเปนรายบุคคล 

จัดวาเปนรูปแบบการปฏิบัติการพยาบาลโดยพยาบาลทําหนาท่ีเปนผูจัดการผูปวย โดยมีบทบาท        

ในการพิจารณาตัดสินและแสดงความรับผิดชอบอยางเต็มท่ีในกระบวนการจัดการผูปวยจากการศึกษา

การนํารูปแบบนี้มาใชในโรงพยาบาล พบวาผูปวยไดรับการดูแลตอเนื่องตลอดระยะเวลาท่ีเขา          

รับการรักษาในโรงพยาบาลรวมท้ังการดูแลตอท่ีบาน เนื่องจากรูปแบบนี้มีเปาหมายตอบสนอง      

ความตองการดานสุขภาพของผูปวยแบบเบ็ดเสร็จโดยรวม (Total care) เพ่ือใหไดผลสัมฤทธิ์ท่ีคุมทุน 

โดยพิจารณาเลือกใชแหลงประโยชนตาง ๆ ในระบบบริการสุขภาพอยางเหมาะสม  

การจัดการรายกรณีแสดงถึงการปฏิบัติอยางอิสระของพยาบาล ในการจัดการดูแลสุขภาพ     

แบบองครวมและตองจัดการดูแลสุขภาพผูปวยอยางถูกวิธี ประหยัด และเกิดผลดีในการสรางคุณภาพชีวิต

ใหประชาชน โดยเนนคุมครองใหผูใชบริการตระหนักตอการตัดสินใจโดยไมตองพ่ึงพาบริการ                 

ท่ีเกินความจําเปน ตลอดจนไมยึดติดกับเทคโนโลยีท่ีล้ํายุคจนไรเหตุผล (นวลปรางค มีจันทร, พวงรัตน 

บุญญานุรักษ. 2549)  

2.4.1 ความหมายของการจัดการผูปวยรายกรณี 

ผูทรงคุณวุฒิในดานศาสตรการแพทยและการพยาบาลหลายทาน ไดเสนอนิยามของคําวา 

“การจัดการผูปวยรายกรณี” คลายคลึงกัน ดังนี้ 

บาวเวอร (Bower. 1992) ใหความหมายวาเปน ความรวมมือของบุคลากรสุขภาพในการ 

วางแผนการดูแลผูปวย ตั้งแตการประเมิน วางแผน ดําเนินการ ปฏิบัติ ประสานงาน กํากับดูแล 

ติดตามและประเมินผลการจัดการตามความตองการดานสุขภาพของผูปวยแตละราย โดยมีผูจัดการ

ผูปวยเปนรายกรณี รับผิดชอบกํากับดูแลติดตามการปฏิบัติ และประสานงานระหวางทีมดูแล เพ่ือให

ไดผลลัพธตามท่ีกําหนดไว 

สมาคมพยาบาลอเมริกัน (American Nurse Association. 1988) ใหความหมายวา          

เปนกระบวนการจัดการดานสุขภาพ ท่ีมีเปาหมายใหเกิดการดูแลสุขภาพท่ีมีคุณภาพ ลดการทํางาน

แบบแยกสวน เพ่ิมคุณภาพชีวิตผูปวย และลดคาใชจาย 
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เพาวเวล (Powell. 2000) ใหความหมายวา เปนการจัดการระบบบริการพยาบาลท่ีมุงเนน

ผลลัพธทางคลินิก เพ่ือปรับปรุงคุณภาพบริการ สงเสริมพลังอํานาจของพยาบาลใหประสานการปฏิบัต ิ

เพ่ือใหองคกรบรรลุเปาหมายในการใชทรัพยากรอยางมีประสิทธิภาพ 

โคเฮนด และ เคสตา (Cohen and Cesta. 2001) ใหความหมายของการจัดการผูปวย      

รายกรณีวาเปนระบบการดูแลท่ีมุงเนนผูปวยเปนศูนยกลาง อยูบนพ้ืนฐานของการประสาน           

ความรวมมือดานสุขภาพ และดานระบบบริการสุขภาพ เพ่ือใหบรรลุผลลัพธตามเปาหมายภายใต   

การใชทรัพยากรอยางมีประสิทธิภาพ 

สมาคมการจัดการผูปวยรายกรณีของอเมริกา (Case Management Society of America. 

2006) ใหความหมายวาเปนกระบวนการความรวมมือในการประเมิน วางแผน ดําเนินการปฏิบัติ 

ประสานงาน ติดตามและประเมิน ทางเลือกและบริการ เพ่ือตอบสนองความตองการของผูปวย      

แตละรายดวยการสื่อสารและการใชทรัพยากรท่ีมีอยูอันจะนําไปสูผลลัพธท่ีมีคุณภาพและคุมคา 

ศิริพร ชิดสูงเนิน (2549) ใหความหมายวาเปนกระบวนการดูแลท่ีมุงเนนผูปวยเปนศูนยกลาง 

เพ่ือตอบสนองความตองการดานสุขภาพของผูปวยแตละรายอยางเปนองครวม ท้ังดานรางกาย จิตใจ 

และสังคมอยางตอเนื่องโดยมีการประสานความรวมมือกันของทีมสหวิชาชีพท่ีเ ก่ียวของ                   

ในการประเมิน วางแผน ปฏิบัติการ ประสานงาน ติดตาม และประเมินผล การใหบริการรวมไปถึง

พิทักษสิทธิ์ผูปวยโดยมุงเนนการใหบริการท่ีมีคุณภาพอยางตอเนื่อง และมีประสิทธิภาพสูงสุดภายใต 

คาใชจาย ทรัพยากร และแหลงประโยชนท่ีจํากัดภายในเวลาท่ีกําหนด และทําใหผูปวยมีคุณภาพชีวิต

ท่ีดีข้ึน โดยมีผูจัดการผูปวย (Case Manager) เปนผูประสานงาน และใชแผนการดูแลผูปวย (Care 

Map) ท่ีรวมกันจัดทําข้ึนโดยทีมสหวิชาชีพ เปนเครื่องมือในการปฏิบัติกิจกรรมการดูแลผูปวย 

วรสุดา ทองรักษ (2550) ใหความหมายการจัดการรายกรณีวาหมายถึงกระบวนการทํางาน

รวมกันของทีมสหวิชาชีพในการวางแผนการบริการโดยตรงแกผูรับบริการอยางมีเปาหมาย ในการรักษา 

ฟนฟูรวมกับผูปวยและครอบครัวแบบรายบุคคล เพ่ือแกไขปญหาท้ังในปจจุบันและในระยะยาว ใหผูปวย

สามารถดูแลตนเองไดอยางอิสระ โดยผูเชี่ยวชาญแตละสาขารับผิดชอบตามทักษะเฉพาะเพ่ือประสิทธิผล

การรักษา สรางความสมดุลของคาใชจาย รวมไปถึงการสนับสนุนทางสังคม การบูรณาการ การพิทักษสิทธ

ทางสังคม โดยมีพยาบาลผูเชี่ยวชาญเปนผูประสานงานใหบรรลุวัตถุประสงคตามแผนท่ีกําหนด 

กลาวโดยสรุป การจัดการผูปวยรายกรณี หมายถึง กระบวนการการดูแลท่ีเนนผูปวยเปน

ศูนยกลาง เพ่ือตอบสนองความตองการดานสุขภาพรายบุคคลอยางครอบคลุมตอเนื่อง มีประสิทธิภาพ

สูงสุดท้ังดานรางกาย จิตใจ และดานสังคม ภายใตทรัพยากรท่ีมีอยู ในชวงระยะเวลาท่ีกําหนด ภายใต

การประสานรวมมือของทีมสหวิชาชีพในการประเมิน วางแผน ปฏิบัติ ประสานงาน ติดตาม และ

ประเมินผล รวมถึงพิทักษสิทธิ์ผูปวย โดยมีผูจัดการผูปวย คือพยาบาลวิชาชีพท่ีเชี่ยวชาญเปนผูใช

แผนการดูแลท่ีรวมกันจัดทําข้ึน ประสานงานและกํากับดูแล  
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2.4.2 ลักษณะของการจัดการผูปวยรายกรณี (จินตนา ยูนิพันธุ และคณะ. 2548) 

ลักษณะของการจัดการผูปวยรายกรณีมีดังนี้ 

   1) เปนระบบการดูแลรักษาพยาบาลท่ียึดผูปวยเปนศูนยกลาง มุงเนนการดูแล        

อยางตอเนื่อง และครอบคลุมปญหาสุขภาพของผูปวยท้ัง กาย จิตและสังคม 

   2) เปนระบบการดูแลท่ีมุงเนนใหเกิดผลลัพธตามเปาหมายภายในเวลาท่ีกําหนด 

ภายใตความรวมมือของทีมสุขภาพ (Collaborative practice) กําหนดแผนการดูแลผูปวยลวงหนา

รวมกันท่ีเรียกวา Care Map โดยมีผูปวยและครอบครัวมีสวนรวมดวย และมีผูจัดการผูปวย (Case 

Manager) เปนผูประสานการดูแลตั้งแตแรกรับไวจนกระท่ังจําหนายหรือตั้งแตกอนรับไว             

ในโรงพยาบาลจนกระท่ังจําหนายออกจากโรงพยาบาล ซ่ึงถือเปนมาตรฐานการดูแล มีการประสาน

การทํางานท่ีดีและตอเนื่องเพ่ือชวยลดระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลหรือควบคุมระยะการนอน

โรงพยาบาลได 

   3) เปนระบบการดูแลท่ีมุงเนนการจัดการ การใชทรัพยากรตาง ๆ ในโรงพยาบาล 

อยางเหมาะสม ลดความซํ้าซอนของงานหรือกิจกรรมท่ีไมจําเปน ซ่ึงสงผลตอลดคาใชจายท่ีไมจําเปน

แลวยังกอใหเกิดความสะดวกและรวดเร็วในการใหบริการดวย 

4) เปนระบบการดูแลท่ีเหมาะสําหรับการดูแลผูปวยบางประเภทเทานั้น ไดแก 

(1) กลุมผูปวยท่ีไมมีแผนการรักษาท่ีแนนอน 

(2) กลุมผูปวยท่ีมีคาใชจายในการรักษาสูง 

(3) กลุมผูปวยเรื้อรังท่ีกลับเขามารักษาในโรงพยาบาลบอยครั้ง 

   (4) กลุมผูปวยท่ีมีความเสี่ยงดานเศรษฐกิจ และสังคมท่ีโรงพยาบาลตองแบกภาระ

คาใชจาย 

  (5) กลุมผูปวยท่ีนอนรักษาอยูในโรงพยาบาลเปนเวลานาน 

   5) เปนระบบการดูแลท่ีสามารถนําไปใชรวมกับระบบการดูแลแบบเดิมได คือ         

ระบบการดูแลผูปวยรายบุคคล (Case Method) ระบบการทํางานเปนหนาท่ี (Functional Nursing) 

โดยปกติจะใชรวมกับระบบการพยาบาลแบบเจาของไข 

2.4.3 องคประกอบของการจัดการผูปวยรายกรณี   

เพ็ญจันทร แสนประสาน และคณะ (2549) ไดกลาวถึง 3 องคประกอบหลักของการจัดการ

ผูปวยรายกรณีท่ีสําคัญ ท่ีจะชวยใหการดําเนินงานประสบผลสําเร็จอยางมีคุณภาพ ดังนี้ 

   1) การประสานความรวมมือในการดูแลรักษาพยาบาลของทีมสุขภาพ (Collaborative 

Practice) ซ่ึงไมไดหมายถึงเฉพาะการประสานงาน หรือการรายงานเทานั้น แตหมายรวมถึงความ

รวมมือของผูมีบทบาทเก่ียวของในการดูแลรักษาพยาบาลดวย การประสานความรวมมือนี้มีเปาหมาย

เพ่ือใหเกิดการดูแลผูปวยท่ีมีคุณภาพ ประกอบดวย 
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    (1) การวิเคราะหสถานการณ การดูแลรักษาพยาบาลหรือหนวยบริการ เพ่ือ

กําหนดแนวทาง/รูปแบบการดําเนินงาน ไดแก โครงสรางท่ีสําคัญของการดําเนินงาน กระบวนการ

ดําเนินงาน และการประเมินผลความสําเร็จ 

    (2) การเตรียมการ ประกอบดวย การเตรียมเครื่องมือ บุคลากรและผูท่ีเก่ียวของ 

ไดแก ทีมงาน ผูจัดการผูปวยรายกรณี และเจาหนาท่ีท่ีเก่ียวของ นอกจากนี้ยังตองเตรียมระบบงานท่ี

เก่ียวของ ไดแก ระบบคุณภาพ กิจกรรมคุณภาพ รวมดวย 

   (3) การดําเนินงาน ตามบทบาทหนาท่ีและแผนการดูแลท่ีกําหนดรวมกัน 

   2) แผนการดูแลผูปวยของทีมสหวิชาชีพ (Care Map: Multidisciplinary Action 

Plan) ซ่ึงทีมสุขภาพรวมกันกําหนดข้ึนเปนแนวทางในการดูแลรักษาพยาบาลผูปวยโรคหรือ        

กลุมอาการ Care Map เปนแผนปฏิบัติงานท่ียอรายละเอียดของแผนการรักษาพยาบาลโดยบันทึก

ขอมูลท่ีเหมาะสมภายใน 1 แผนกระดาษ การบริการสุขภาพท่ีผูปวยไดรับตาม Care Map นี้        

ยึดหลักการดูแลอยางตอเนื่องจากโรงพยาบาลสูชุมชน และการท่ีผูปวยจะไดรับการดูแลอยางตอเนื่อง

ไดนั้นจําเปนตองอาศัยแนวคิดการวางแผนจําหนาย (Discharge planning) ซ่ึงเปนหลักฐานสําคัญ  

ในการจัดทํา Care Map โดยมีพยาบาลผูจัดการผูปวยเปนผูกํากับดูแลใหผูปวยไดรับการดูแลตาม 

Care Map อยางตอเนื่องตั้งแตแรกรับจนกระท่ังจําหนายออกจากโรงพยาบาล และติดตามตอเนื่อง 

ไปยังท่ีบานหรือในชุมชน เพ่ือใหสามารถติดตามดูแลเม่ือผูปวยตองกลับมารักษาท่ีแผนกผูปวยนอก 

อีกครั้ง (จินตนา ยูนิพันธุ และคณะ. 2548) แผนการดูแลผูปวยของทีมสหวิชาชีพแตละแหงจะมี

รูปแบบท่ีตางกัน แตจะมีสวนประกอบหลักๆท่ีเหมือนกัน 4 สวน ไดแก 

   สวนท่ี 1 แสดงชื่อโรคหรือกลุมอาการตามระบบบัญชีจําแนกของโรคระหวางประเทศ 

(International Classification Disease: ICD) หรือ กลุมวินิจฉัยโรครวม (Diagnosis Related 

Group: DRG) 

   สวนท่ี 2 แสดงปญหาสุขภาพของผูปวย ครอบคลุมดานรางกาย จิตใจ อารมณและ

สังคม ท้ังในระยะสั้นและระยะยาว     

  สวนท่ี 3 แสดงผลลัพธท่ีคาดหวัง อาจมีเฉพาะสิ่งท่ีตองใหปรากฎเม่ือสิ้นสุดการดูแล

รักษาพยาบาล หรือในแตละชวงเวลา 

   สวนท่ี 4 แสดงกิจกรรมหลัก (Aspect of Case) ท่ีจําเปนในการดูแลรักษาพยาบาล

ผูปวยโรคนั้น ๆ ในแตละชวงเวลาซ่ึงอาจเปน วัน หรือสัปดาห หรือเดือน   

 ประโยชนของแผนการดูแลผูปวย มีดังนี้ 

  1. เปนแนวทางในการดูแลรักษาพยาบาลท่ีหลายสาขาวิชาชีพใชรวมกันทําใหเกิดการรับรู

แผนการดูแลของกันและกัน การประสานงานดีข้ึน ลดความซํ้าซอนของเอกสาร ประหยัดเวลา          

ในการบันทึก 
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  2. เปนแผนการดูแลลวงหนาท่ีวางไวตลอดการดูแลรักษา ทําใหไมตองเสียเวลาวางแผนวัน 

ตอวัน การใหความรูผูปวยเปนระบบมากข้ึน และผูปวยไดรับการดูแลท่ีตอเนื่องสมํ่าเสมอ 

  3. เปนแนวทางการดูแลท่ีเนนผูปวยเปนศูนยกลาง สงผลใหผูปวยไดรับประโยชนสูงสุด 

  4. ชวยควบคุมคาใชจายในการดูแลผูปวยใหอยูในงบประมาณ 

  5. ทําใหสามารถคาดเดาสิ่งท่ีจะเกิดข้ึนในคลินิกไดอยางถูกตอง ใชเปนขอมูลท่ีบอกผูปวย    

ไดอยางครบถวน และเปนไปในแนวเดียวกัน ลดความสับสนของขอมูลและชวยเพ่ิมความพึงพอใจ 

  6. ใชเปนขอมูลในการควบคุม ติดตาม ตรวจสอบ ประเมิน และพัฒนาคุณภาพการบริการ 

   3) ผูจัดการผูปวยรายกรณี (Case Manager) ผูปฏิบัติหนาท่ีผูจัดการผูปวยรายกรณี 

ไดเหมาะสมท่ีสุด คือ พยาบาลวิชาชีพ เนื่องจากรับผิดชอบดูแลผูปวยตลอด 24 ชั่วโมง นอกจากนี้ยังมี

ความรูพ้ืนฐานการดูแลผูปวย สามารถประสานการดูแลระหวางแพทย และบุคลากรทีมสุขภาพสาขา

อ่ืน ๆ ไดดี ซ่ึงจะตองทําหนาท่ีดูแลจัดการผูปวยท้ังหมดรวมกับบุคลากรท่ีปฏิบัติงานในหนวยบริการ

นั้น ๆ ตั้งแตแรกรับ จนกระท่ังจําหนายออกจากโรงพยาบาล รวมท้ังประสานงานกับหนวยงาน        

ท่ีเก่ียวของท้ังภายในและภายนอกองคกร (เรวดี ศิรินคร และคณะ. 2543) ดังนี้ 

   (1) เปนผูเลือกผูปวยท่ีเหมาะสมสําหรับการเขาสูระบบการจัดการผูปวยรายกรณี 

   (2) เปนผูประเมินปญหาผูปวยและครอบครัว ใหครอบคลุม สภาพรางกาย จิตใจ 

สภาวะอารมณ ความสามารถในการคิด ความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวัน ลักษณะครอบครัว 

สภาพแวดลอมตลอดจนระบบสนับสนุนท่ีเปนทางการและไมเปนทางการของผูปวยรวมท้ังสถานภาพ

ทางการเงินหลังจากวิเคราะหปญหาจากขอมูลท่ีรวบรวมไดท้ังหมด 

   (3) เปนผูตัดสินใจสั่งการใหเริ่มปฏิบัติตามแผนการดูแลผูปวยแบบสหวิชาชีพ      

เปนผูตรวจสอบความถูกตองของการปฏิบัติตามแผนการดูแล และประเมินความกาวหนาของผูปวย

เปรียบเทียบกับเปาหมาย ผลลัพธ รวมท้ังเปนผูเสนอความคิดเห็นแกทีมสุขภาพในการเปลี่ยนแปลง

แผนการดูแลใหสอดคลองกับปญหาและความตองการของผูปวยแตละราย 

   (4) ประสานทีมสุขภาพอ่ืน เพ่ือใหเกิดการดูแลผูปวยอยางตอเนื่อง 

   (5) รวมกับผูปวยและครอบครัวอภิปรายถึงแผนการดูแล ลําดับเหตุการณ           

ท่ีจะเกิดข้ึน การเปลี่ยนแปลงอาการของผูปวยและผลลัพธท่ีคาดหวังอยางมีเหตุผล 

   (6) เปนผูใหความรูการดูแลสุขภาพตนเองแกผูปวยและครอบครัว รวมท้ังทําหนาท่ี

สอนถายทอดความรู และทักษะการปฏิบัติการพยาบาลแกทีมการพยาบาลตลอดท้ังประเมินวา        

ทีมการพยาบาลมีความพรอมและมีศักยภาพเพียงพอท่ีจะปฏิบัติการพยาบาลไดตามแผน 

   (7) เปนผูนําการประชุมรวมกับทีมสหวิชาชีพ 

   (8) เปนผูทําหนาท่ีติดตาม ควบคุมกํากับการปฏิบัติใหเปนไปตามแผนและผลลัพธ

ของการดูแลท่ีตองการ 
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2.4.4 กระบวนการของการจัดการรายกรณี 

กระบวนการของการจัดการรายกรณีประกอบดวย 6 ข้ันตอน (Powell. 2000) ดังนี้ 

   1) การคัดเลือกผูปวย (Case Selection) ผูจัดการผูปวยรายกรณีจะเปนผูคัดเลือก

ผูปวย โดยผูปวยจะตองยินยอม และตองการท่ีจะรับการดูแลแบบรายกรณี นอกจากนี้ยังตองมีเง่ือนไข

อ่ืน ๆ  เชน ระยะเวลานอนโรงพยาบาลนาน คาใชจายสูง กลับเขารักษาซํ้าในโรงพยาบาล มีปญหาสุขภาพจิต 

เปนตน 

   2) การประเมินสภาพและปญหา (Assessment / Problem Identification)      

เม่ือผูปวยถูกคัดเลือกแลว ผูจัดการผูปวยจะรวบรวมขอมูลทุกอยางท่ีมีผลกระทบตอความเจ็บปวย 

แหลงขอมูลท่ีไดอาจมาจากตัวผูปวย ครอบครัว บุคคลใกลชิด หรือจากแฟมประวัติแลวนํามาวิเคราะห 

คนหาปญหา เพ่ือหาทิศทางการใหบริการ โดยทีมสหวิชาชีพจะตองประเมินความตองการของผูปวย

รายบุคคล ท้ังในเรื่องการเงิน สิทธิตางๆ ตลอดจนการใชหลักประกันสุขภาพ 

   3) การประสานงานและพัฒนาแผนการดูแล (Development and Coordination 

of the Care Plan) หลังจากประเมินสภาพตางๆแลว ทีมสหวิชาชีพท่ีเก่ียวของจะตองวางแผนการ

ดูแลท่ีตอบสนองความตองการของผูปวย และกําหนดวิธีการดําเนินงานวาควรทําอยางไร ใคร       

เปนผูใหบริการ ใชระยะเวลานานเทาใด กําหนดเปาหมาย และจัดลําดับความสําคัญของปญหา หรือ

ความตองการของผูปวย โดยแผนการรักษาพยาบาลนั้นๆผูปวยและครอบครัวตองยินยอมและมีสวน

รวมในการตัดสินใจดวย 

   4) การดําเนินการตามแผน (Implementation of the Plan) ผูจัดการผูปวยจะเปน 

ผูประเมิน และประสานงานกับทีมสหวิชาชีพท่ีเก่ียวของ เพ่ือใหผูปวยไดรับการดูแลท่ีเหมาะสม      

ตามเวลาท่ีกําหนดไว และปญหาตาง ๆ จะไดรับการแกไขตามแผนการดูแลท่ีวางไว  

   5) การประเมินและติดตามผล (Evaluation and Follow Up) ข้ันตอนนี้นับวาเปน

ข้ันตอนท่ีมีความสําคัญ เพราะเปนข้ันตอนของการติดตามผลไปจนกระท่ังผูปวยกลับบาน หรือ      

หายจากโรคท่ีจะทําใหการดูแลบรรลุตามวัตถุประสงคท่ีกําหนด 

   6) การเฝากํากับติดตามผูปวยอยางตอเนื่อง (Continuous Monitoring, Reassessing 

and Reevaluating) เปนการทบทวนและปรับปรุงกระบวนการใชประโยชน หลังจากท่ีพบวาแผนการ

รักษาท่ีจัดทําข้ึนยังไมครอบคลุมและมีปญหาในการปฏิบัติ ทีมสหวิชาชีพจะตองรวมกันประชุมเพ่ือ

ปรับปรุงจนไดแผนการดูแลท่ีสอดคลอง เหมาะสมมากท่ีสุดและสามารถนําไปใชกับผูปวยตอไป 

การวิจัยท่ีระบุถึงประโยชนของการจัดการรายกรณี มีดังนี้ 

บุณยดา  สินสุนทร (2551) ไดศึกษาการพัฒนาแนวทางการดูแลผูปวยวัณโรคปอดรายกรณี

ในชุมชน อําเภอพรรณนานิคม จังหวัดสกลนคร โดยแบงการศึกษาเปน 2 ระยะ ไดแก  
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 ระยะท่ี 1 การพัฒนาแนวทางการดูแลผูปวยรายกรณีสําหรับผูปวยวัณโรคปอดรายใหม       

ในชุมชน (Care Map) โดยทบทวนวรรณกรรมท่ีเก่ียวของการศึกษาระบบบริการสําหรับผูปวย            

วัณโรคปอด การทบทวนประวัติผูปวยจากแฟมครอบครัวและประเมินสภาพปญหาของผูปวย        

วัณโรคปอดท่ีรักษาหายแลวจํานวน 4 คน และเจาหนาท่ีท่ีทําหนาท่ีดูแลผูปวยวัณโรคในแตละ        

สถานีอนามัย จํานวน 5 คน แลววิเคราะหขอมูลรวมกับทีมสหวิชาชีพ เพ่ือจัดทําแนวทางการดูแล 

 ระยะท่ี 2 การทดลองใชแนวทางการดูแลผูปวยรายกรณีท่ีสรางข้ึน  

 ผลการศึกษาพบวา แนวท่ีสรางข้ึนทําใหผูปวยไดรับการดูแลโดยทีมสหวิชาชีพ ผูปวย

รับประทานยาอยางตอเนื่อง ครบ 6 เดือนตามแนวทางการรักษา การรักษาหายขาดจากผลการตรวจ

เสมหะเปนลบ 3 ครั้ง สามารถแกไขปญหาภาวะแทรกซอนจากผลขางเคียงของยารักษาวัณโรคและ

ปองกันการแพรกระจายเชื้อวัณโรคไปสูบุคคลอ่ืนในครอบครัวและชุมชนได จากการประเมินผูปวย

และผูดูแล พบวามีความพึงพอใจมากสําหรับทีมสหวิชาชีพเห็นดวยกับการนําแนวทางการดูแลผูปวย

รายกรณี ไปใชดูแลผูปวยวัณโรคปอดรายใหมในชุมชน  

จริยา พันธุไชยา (2553) ท่ีศึกษาการพัฒนาแนวทางปฏิบัติทางการพยาบาลเพ่ือสงเสริม

พฤติกรรมการดูแลตนเองในผูปวยวัณโรคปอดท่ีไดรับการรักษาดวยระบบยาระยะสั้น คลินิกวัณโรค

โรงพยาบาลปาโมก ดวยการทบทวนวิจัยเก่ียวกับพัฒนาแนวปฏิบัติ ประกอบดวยงานวิจัยระดับ 2 

จํานวน 6 เรื่อง (Quasi-Experimental Design) และระดับ 3 (Descriptive Design) จํานวน 3 เรื่อง 

พบวาไดแนวทางปฏิบัติทางการพยาบาลเพ่ือสงเสริมการดูแลตนเองของผูปวยวัณโรคปอดท่ีรับ         

การรักษาดวยระบบยาระยะสั้นประกอบดวย 4 ข้ันตอน คือ  

ข้ันตอนท่ี 1 ข้ันเตรียมการ คัดเลือกผูเขาโครงการโดยแนวปฏิบัตินี้ใชสําหรับผูปวยวัณโรค

ปอดรายใหมท่ีไดรับการรักษาดวยระบบยาระยะสั้น ชี้แจงวัตถุประสงคในการเขารวมโครงการและ

ติดตอประสานงานไปยังทีมสหวิชาชีพท่ีเก่ียวของ 

ข้ันตอนท่ี 2 ดําเนินโครงการ โดยมีประเมินเจตคติการตั้งเปาหมายรวมกันในการรักษา              

ใหสุขศึกษา สาธิตการรับประทานยาและการบันทึกลงในสมุดประจําตัวผูปวย 

ข้ันตอนท่ี 3 ดําเนินการดูแลตอเนื่อง โดยแบงผูปวยออกเปน 2 ประเภท คือ 1. ผูปวย      

พักรักษาตัวท่ีบาน ทําการเยี่ยมบาน 2 ครั้ง ติดตามทางโทรศัพท 2 ครั้ง 2. ผูปวยพักรักษาตัว         

ท่ีโรงพยาบาลทําการเยี่ยมท่ีโรงพยาบาล 2 ครั้ง เยี่ยมบาน 1 ครั้ง ติดตามทางโทรศัพท 1 ครั้ง          

(1 ครั้ง/สัปดาห) 

ข้ันตอนท่ี 4 การประเมินผล 
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2.5 ทฤษฎีบรรลุเปาหมายของคิง (King’s Goal Attainment Theory) (King. 1981) 

2.5.1 หลักการพ้ืนฐานของทฤษฎี (ฟาริดา อิบราฮิม. 2535) 

 มโนทัศนพ้ืนฐานในทฤษฎีของคิงสะทอนถึงระบบเปดเขาสูกระบวนการปฏิสัมพันธท่ีเกิดข้ึน

ระหวางพยาบาลกับผูปวย ซ่ึงเกิดข้ึนโดยผานการใชคําพูดและการใชทาทางตาง ๆ เนนระบบ       

การปฏิสัมพันธ (interaction) ในระดับบุคคลของกลุมและของสังคม ท่ีมีความเก่ียวของกับมโนทัศน

ของคน สิ่งแวดลอม สุขภาพและการพยาบาล (นุศรา วิจิตรแกว. 2534 : 13) ดังนี้ 

   1) คน คือ บุคคลซ่ึงมีสังคม ความรูสึก เหตุผล การรับรู  การลงทุน การคนหา

เปาหมาย  การมุงปฏิบัติและการใหความสําคัญกับเวลา คนมีสิทธิ์ในการรูจักตัวเอง รวมตัดสินใจ       

ถามีเหตุผลซ่ึงใหผลกระทบตอชีวิตและสุขภาพ ยอมรับหรือปฏิเสธการบริการสุขภาพ คนมีความ

ตองการพ้ืนฐานดานสุขภาพ 3 ประการ คือ การไดรับขอมูลขาวสารดานสุขภาพท่ีมีประโยชนและ

ทันสมัย การดูแลเพ่ือปองกันการเจ็บปวย และความชวยเหลือเม่ือขาดความสามารถดูแลตนเอง      

ใหมีสุขภาพดี 

   2) สิ่งแวดลอม เปนปจจัยภายในและภายนอกในระบบเปดท่ีตองเก่ียวของสัมพันธ

โดยตรงกับคน และมีการแลกเปลี่ยนพลังงาน และขาวสารระหวางกัน 

   3) ภาวะสุขภาพ เปนภาวะท่ีไมอยูนิ่งในวงจรของชีวิต ถามีการแทรกแซงวงจรชีวิต     

จะเกิดการเจ็บไข คนจะใชทรัพยากรสวนตัวใหสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจําวันไดสําเร็จ โดยปรับตัว

อยางตอเนื่องตอภาวะเครียดจากสิ่งแวดลอมท้ังภายในและภายนอก 

   4) การพยาบาล เปนปฏิสัมพันธระหวางพยาบาลและผูปวยซ่ึงสังเกตได เพ่ือมุง      

ใหการชวยเหลือบุคคลใหดํ ารงภาวะสุขภาพใหปฏิบัติบทบาทเหมาะสม การพยาบาล                 

เปนกระบวนการปฏิสัมพันธซ่ึงทําใหเกิดการกระทําปฏิกิริยาและการติดตอเก่ียวของ การรับรู            

ของพยาบาลและบุคคลจะมีอิทธิพลตอปฏิสัมพันธระหวางกัน พยาบาลจะใหการสงเสริม ซอมแซม 

ดํารงไวซ่ึงภาวะสุขภาพและการดูแลผูปวย ผูบาดเจ็บ และผูใกลตาย กระบวนการพยาบาลเพ่ือ        

การบริการในลักษณะวิชาชีพชวยใหบุคคลสนองความตองการดานสังคม พยาบาลจะกระตุนใหมี      

การแลกเปลี่ยนขอมูลขาวสารระหวางกันเก่ียวกับการรับรูของท้ังสองฝายดวยความเชื่อท่ีวาการรับรู     

ท่ีละเอียดครอบคลุมชวยใหบรรลุเปาหมาย เกิดความเจริญงอกงามและพัฒนาการ ทําใหการพยาบาล

มีประสิทธิผล การรับรูเก่ียวกับความคาดหวังในบทบาทและการปฏิบัติบทบาทท้ังของพยาบาล       

และตัวบุคคลท่ีสอดคลองกลมกลืนกันจะทําใหเกิดการติดตอเก่ียวของท่ีตอเนื่อง ถามีความขัดแยง            

ในบทบาทระหวางกันอาจเกิดความเครียดไดงาย การพยาบาลท่ีมีเปาหมายตองคํานึงถึงระบบสังคม 

ท่ีปฏิสัมพันธกับบุคคลอยางใกลชิด และมีอิทธิพลตอพฤติกรรมของบุคคล พยาบาลตองใชความรูและ

ทักษะเม่ือปฏิบัติกระบวนการพยาบาล เพ่ือใหบุคคลเปดเผยการรับรูและความรูเก่ียวกับตัวเอง      

ใหพยาบาลไดทราบเพ่ือจัดกิจกรรมท่ีตรงกับความตองการอยางแทจริง 
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คิงสไดรวบรวมมโนทัศนตาง ๆ ท่ีเก่ียวของกับการพยาบาล เพ่ือใหพยาบาลไดเรียนรู            

และทําความเขาใจสําหรับสรางปฏิสัมพันธระหวางพยาบาลกับผูปวย ติดตอสื่อสารและแลกเปลี่ยน

ขอมูลซ่ึงกันและกัน เ พ่ือให เ กิดความเขาใจในการแสดงออกของผูปวย โดยแบงมโนทัศน            

ทางการพยาบาลท่ีปฏิสัมพันธกันออกเปน 3 ระบบ (ดารัสนี โพธารส. 2542: 42-50) คือ ระบบบุคคล 

ระบบระหวางบุคคล และระบบสังคม ดังนี้ 

1. ระบบบุคคล (Personal System) ประกอบดวย ตัวบุคคลซ่ึงมีการรับรู อัตตา การเจริญ

งอกงามและพัฒนาการ ภาพลักษณ สถานท่ีและเวลา โดยท่ีการรับรูเปนลักษณะเฉพาะตัวแรกท่ีมี

อิทธิพลตอพฤติกรรมเปนตัวแทนความจริง เปนสากล มีความเปนอัตนัย และมีเอกลักษณ อัตตราเปน

สิ่งแวดลอมเชิงอัตนัยท่ีสรางความเปนบุคคลท่ีเฉพาะเจาะจงในดานความคิด เจตคติ คานิยม และ       

การแสดงออกดวยการกระทํา ความเจริญงอกงามและพัฒนาการเปนการเปลี่ยนแปลงท้ังในระดับ

เซลล ระดับโมเลกุลและพฤติกรรมซ่ึงเกิดข้ึนในตัวคน โดยจะเปลี่ยนแปลงอยางมีระเบียบ ทํานายได 

แตยังคงเปนตัวแปรเชิงอัตนัยเฉพาะบุคคล เชนกัน ภาพลักษณเปนการรับรูตนเองและปฏิกิริยา       

ของคนอ่ืนเก่ียวกับสังขารรางกายมีความเปนอัตนัยคอนขางสูง และเปลี่ยนแปลงไดตามสภาพรางกาย

และอารมณ เทศะ เปนขอบเขต บริเวณ หรือเนื้อท่ีทางกายภาพท่ีเปนสัดสวนสําหรับบุคคลนั้น และ      

มีผลตอพฤติกรรม กาละ เปนลําดับของเหตุการณซ่ึงเขามาสัมพันธกับบุคคล 

ความหมายในแนวคิดตางๆของระบบบุคคลมี ดังนี้ 

การรับรู  (Perception) เปนกระบวนการนําขอมูลท่ีมาจากความรูสึก และความจํา          

มาเรียบเรียง (Organize) แปลผล (Interpret) และเปลี่ยนแปลง (Transfrom) เปนกระบวนการ      

ของการจัดการ (Transaction) กับสิ่งแวดลอม ซ่ึงจะทําใหเขาใจประสบการณ ภาพลักษณของบุคคล

ท่ีมีตอขอเท็จจริงและมีผลตอพฤติกรรมของบุคคล 

การรับรูตอภาวะสุขภาพเกิดจากการรับรูตามความเปนจริงของแตละบุคคลและพฤติกรรม 

ถูกกําหนดข้ึนตามการท่ีบุคคลนั้นมองวาสุขภาพของตนเปนอยางไร (King. 1981) โดยกอใหเกิด

ความรูสึก ตลอดจนพฤติกรรมท่ีแสดงออกเก่ียวกับสุขภาพท้ังดีและไมดี  

การเจริญเติบโตและพัฒนาการ (Growth and Development) เปนการเปลี่ยนแปลง    

ของความเปนบุคคลท่ีเปนผลมาจากท้ังในระดับเซลลโมเลกุลและพฤติกรรม เปนความสามารถ         

ในการทําหนาท่ีท่ีสืบเนื่องมาจากพันธุกรรม เปนผลมาจากประสบการณท่ีพึงพอใจและมีความหมาย 

รวมท้ังสภาพแวดลอมท่ีเอ้ืออํานวยใหบุคคลมุงสูการมีวุฒิภาวะ 

อายุ มีความสัมพันธกับระดับพัฒนาการโดยประสบการณในอดีตจะสงผลตอการเผชิญปญหา

และการแกไขปญหาท่ีเกิดข้ึนและสงผลถึงความแตกตางในการแสดงออกเก่ียวกับความอดทน        

การมองปญหา ความเขาใจ การใชเหตุผลและการตัดสินใจท่ีจะแสดงพฤติกรรมของแตละบุคคล ท้ังนี้ 

อายุท่ีตางกันจะเลือกใชวิธีการเผชิญปญหาท่ีแตกตางกัน กลาวคือ เม่ือบุคคลมีอายุหรือวุฒิภาวะสูงข้ึน
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ยอมสามารถประเมินสถานการณและเขาใจความเจ็บปวยและการรักษาพยาบาลมากกวาบุคคล        

ท่ีมีอายุหรือวุฒิภาวะต่ํา และภาวะสุขภาพของแตละวัยก็แตกตางกัน 

เพศ นอกจากจะทําใหเกิดความแตกตางทางสรีระแลว ยังเปนตัวกําหนดบทบาทและ

บุคลิกภาพของบุคคลในครอบครัว ชุมชน และสังคม เปนสิ่งท่ีแสดงออกถึงคานิยมท่ีบงบอกถึง

คุณภาพ พลังอํานาจ และความสามารถตามธรรมชาติของมนุษย  

ระดับการศึกษา เปนรากฐานท่ีจําเปนอยางยิ่งในการพัฒนาคุณภาพชีวิต หากบุคคล       

ขาดความรูก็จะไมสามารถตัดสินใจทําสิ่งตาง ๆ ไดอยางมีเหตุผล การศึกษาชวยใหบุคคลรูจักใชความรู 

ความคิดแกไขปญหาในการดํารงชีวิตไดอยางเหมาะสม โดยเฉพาะอยางยิ่งเม่ือเผชิญกับความเจ็บปวย

ยอมตองการท่ีจะคนควาหรือแสวงหาความรู เพ่ือใหมีการตัดสินใจท่ีดีและปฏิบัติตนไดถูกตองแตกตาง

จากผูท่ีมีการศึกษานอย ซ่ึงจะมีขอจํากัดในการรับรูตลอดจนการแสวงหาความรูและประสบการณ       

ในการดูแลตนเอง 

ฐานะทางเศรษฐกิจ เปนปจจัยหนึ่งท่ีมีอิทธิพลตอการดําเนินชีวิตในดานการตอบสนองความ

ตองการพ้ืนฐานของบุคคล โดยกลาวไดวา บุคคลท่ีมีรายไดสูงจะมีแหลงประโยชนท่ีจะชวยใหการดูแล

ตนเองเปนผลสําเร็จตามความตองการ ผูท่ีมีฐานะทางเศรษฐกิจดีมักมีการศึกษาสูง ทําใหสามารถ        

ใชขบวนการทางสติปญญาอยางมีเหตุผล รูจักดูแลสุขภาพอนามัย มีโอกาสติดตอสื่อสารกับกลุมสังคม

ตาง ๆ เพ่ือเพ่ิมพูนความรูและประสบการณ ตลอดจนมีโอกาสแสวงหาสิ่งอํานวยความสะดวก         

ท่ีเปนประโยชนตอการดูแลสุขภาพตนเอง ซ่ึงจะลดและปองกันการเกิดภาวะแทรกซอนจากโรคได 

สวนผูท่ีรายไดต่ําหรือปานกลางมักจะมีปญหาทางการเงิน ทําใหเกิดความกังวลและเปนทุกข 

ความเปนตัวตน (Self) เปนปฏิสัมพันธระหวางบุคคลกับสิ่งแวดลอมท่ีไดรับอิทธิพลจากการ

สะทอนกลับจากการมีปฏิสัมพันธกับบุคคลอ่ืน และกอตัวเปนบุคคลท่ีถาวร 

เวลา (Time) หมายถึง ชวงหางระหวางการเกิดข้ึนของเหตุการณหนึ่งกับอีกเหตุการณหนึ่ง

เปนการเปลี่ยนแปลงจากสภาวการณหนึ่งไปยังอีกสภาวการณหนึ่ง เวลาเปนตัวบงบอกความเปน

เอกภาพของบุคคลท่ีเกิดจากประสบการณตาง ๆ ในชวงชีวิตท่ีผานมา เวลาจึงถูกนิยามโดยมุมมอง

ของผูสังเกตท่ีตองการบอกความเปนตัวตนของผูถูกสังเกต ทําใหสามารถเรียงลําดับความเปนมา

เปนไปของสถานการณตาง ๆ ในสังคมได การรับรูเก่ียวกับเวลาของบุคคลหรือตองการศึกษาเรื่องใด

เรื่องหนึ่งในชวงเวลาใด ๆ ของบุคคลจึงข้ึนอยูกับองคประกอบตาง ๆ สิ่งแวดลอมท่ีคอนขางคงท่ี

หรือไมเปลี่ยนแปลง จะทําใหบุคคลกําหนดเวลาท่ีจะศึกษาเรื่องใดเรื่องหนึ่งได 

ระยะเวลาการเจ็บปวยเปนปจจัยสําคัญตอการปฏิบัติกิจกรรมเพ่ือสุขภาพ เพราะโดย

ธรรมชาติมนุษยจะตองอาศัยระยะเวลาในการปรับตัวตอสิ่งใดสิ่งหนึ่ง ผูท่ีเจ็บปวยในชวงแรก ๆ          

อาจไมม่ันใจในการปฏิบัติกิจกรรมตาง ๆ เพ่ือการมีสุขภาพดีเนื่องจากยังไมไดรับความรูและ

ประสบการณ แตเม่ือไดรับการรักษาและอาการของโรคดีข้ึน ผูปวยจะคอย ๆ เรียนรูในการเผชิญ
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ภาวะเครียดอยางเหมาะสม เกิดความม่ันใจในการปฏิบัติกิจกรรมตาง ๆ มากข้ึนและแกไขปญหา      

มากข้ึนไดตามลําดับ  

ภาพลักษณ (Body Image) เปนความคิดของบุคคลท่ีมีตอตนเองหรือเปนการรับรูรูปราง 

ของตนเอง ท้ังจากการรูสติและไมรูสติ สามารถมองได 3 มิติ คือ ลักษณะทางกายภาพ จิตวิทยาและ

สังคมวิทยา เปนการรับรูตอรูปรางหนาตาของตนเอง เปนปฏิกิริยาของผูอ่ืนท่ีมีตอรูปรางหนาตา

ตนเอง รวมท้ังปฏิกิริยาของผูอ่ืนท่ีมีตอความเปนตัวของตัวเอง 

พ้ืนท่ีเฉพาะ (Space) เปนการแสดงออกถึงการมีอยู (Existing) ในทุกทิศทุกทางและจะมี  

การมีอยูเชนนี้ในทุก ๆ ท่ี หากพิจารณาในเชิงกายภาพแลว พ้ืนท่ีเฉพาะจะเปนเนื้อท่ีท่ีมีการใชเวลา

เปนองคประกอบ เปนพ้ืนท่ีเชิงกายภาพหรือขอบเขตท่ีถูกกําหนดข้ึนจากแสดงพฤติกรรมของบุคคล 

การแสดงออกเพ่ือแสดงพ้ืนท่ีของบุคคลจะสังเกตไดจากลักษณะทาทาง เพราะมีวัตถุประสงค

และเปนการบอกขอบเขตของตนท่ีเกิดจากการถูกลุกล้ําพ้ืนท่ีจากบุคคลอ่ืน ซ่ึงการมีพ้ืนท่ีเฉพาะและ

การปกปองพ้ืนท่ีเฉพาะของตนนั้นจะแสดงผานการสื่อสารแบบอวจนภาษาและการเปลี่ยนแปลงพ้ืนท่ี

เฉพาะท่ีมีตอระยะหางระหวางบุคคลก็จะใชการสื่อสาร เพ่ือแสดงใหผูอ่ืนรับทราบถึงการเปลี่ยนแปลง

นี้ดวยขอความหรือสาระท่ีแตกตางกันไปและพ้ืนท่ีเฉพาะของบุคคลจะสัมพันธกับเวลา ระยะหาง

ระหวางบุคคล เหตุการณหรือสถานการณท่ีเก่ียวของ ความมากนอยของความสัมพันธ การรับรูและ

ลักษณะการติดตอสื่อสารท่ีจะใช 

2. ระบบระหวางบุคคล (Interpersonal System) เปนระบบท่ีเขามาเก่ียวของกับบุคคล  

เม่ือมีความสัมพันธกันในสังคม เกิดปฏิสัมพันธระหวางกัน สื่อภาษาติดตอกัน บทบาท ความเครียด

และการปรับตัว ปฏิสัมพันธระหวางกันยิ่งมากความซับซอนก็จะเพ่ิมมากข้ึน ไมวาจะเปนปฏิสัมพันธ

ระหวาง 2 คน 3 คน 4 คน หรือเปนกลุมใหญ คนจะปฏิสัมพันธดวยภาษาพูด หรือภาษากายซ่ึง

แสดงออกดวยพฤติกรรมเฉพาะตัว และจะมีสิ่งแวดลอมเขามาเก่ียวของ เกิดการรับรูและสื่อภาษา

อยางมีเปาหมาย การสื่อภาษาเปนการสงขาวคราวจากคนหนึ่งถึงอีกคนหนึ่ง ท้ังโดยการเผชิญหนา

หรือดวยการโทรศัพทถึงกัน หรือการเขียน ปฏิสัมพันธในการสื่อภาษามุงเพ่ือการหาขอมูลขาวสาร    

เปนสําคัญ การติดตอเก่ียวของเปนการสรางปฏิสัมพันธระหวางคน และสิ่งแวดลอมดวยความสําเร็จ

ตามเปาหมาย บทบาท เปนพฤติกรรมท่ีคาดหวังของบุคคลในสถานการณท่ีเฉพาะเจาะจง ท้ังนี้      

ตองสอดคลองกับกฎระเบียบท่ียึดถือปฏิบัติในสถานภาพนั้นๆและยังมีผลกระทบตอปฏิสัมพันธ

ระหวางบุคคลเก่ียวของกันอยู ความเครียด เปนการแลกเปลี่ยนพลังงานระหวางคนและสิ่งแวดลอม

ท้ังในทางบวกและทางลบ สิ่งเราท่ีกอใหเกิดความเครียดในบุคคลอาจเปนคน สิ่งของ หรือเหตุการณ     

ก็ ได  การปรับตั ว  เป นความสามารถทางจิต ท่ี จะปรับ ให เ กิดความกลมกลืน กับสิ่ ง เ ร า                    

รับการเปลี่ยนแปลงได และคลายเครียด ความหมายของแนวคิดตางๆในระบบระหวางบุคคล มีดังนี้ 
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 บทบาท (Role) เปนพฤติกรรมตาง ๆ ในตําแหนงหนาท่ีของสังคมท่ีบุคคลถูกคาดหวัง       

ใหปฏิบัติหรือเปนระเบียบปฏิบั ติ ท่ีแสดงสิทธิหรือภาระหนาท่ี ท่ีบุคคลตองกระทําในสังคม                 

เปนปฏิสัมพันธระหวางบุคคลอยางมีความหมาย หากพิจารณาบทบาทของพยาบาลแลว จะหมายถึง 

การมีปฏิสัมพันธกับบุคคลอ่ืนในสถานการณทางการพยาบาลท่ีพยาบาลแสดงออกตามหนาท่ี         

เชิงวิชาชีพบนความรูและทักษะทางการพยาบาล โดยใชความรูและทักษะในการกําหนดเปาหมาย      

ท่ีเหมาะสมสอดคลองกับสถานการณเพ่ือชวยใหบุคคลบรรลุเปาหมาย 

 การจัดการ การดําเนินการ (Transactions) เปนกระบวนการของการมีปฏิสัมพันธท่ีบุคคล

แสดงออกดวยการติดตอสื่อสารกับสิ่งแวดลอม เพ่ือใหบรรลุสิ่งท่ีตนตองการ การจัดการหรือ        

การดําเนินการเปนพฤติกรรมของบุคคลท่ีมีเปาหมาย เปนการแลกเปลี่ยนสิ่งท่ีอีกฝายหนึ่งตองการ

แบบมีปฏิสัมพันธกันและชวยเหลือใหอีกฝายหนึ่งบรรลุเปาหมาย การจัดการหรือการดําเนินการ        

จึงเปนสิ่งท่ีมีความหมายสําหรับบุคคล เนื่องจากมีเปาหมายท่ีตองการบรรลุและเปาหมายนั้นเปนสิ่งท่ี

มีความหมาย 

 ปฏิสัมพันธระหวางบุคคล (Human Interaction) เปนกระบวนการระหวางบุคคลตั้งแต      

สองคนข้ึนไปท่ีแสดงพฤติกรรมตอกันเปนลําดับท้ังวจนและอวจนภาษาอยางมีเปาหมาย และการมี

ปฏิสัมพันธระหวางบุคคลสองคนเปนสวนหนึ่งของปฏิสัมพันธท่ีซับซอน ซ่ึงแตละคนจะนําความรูความ

ตองการ ความคาดหวัง การรับรู และประสบการณเดิมเขามาระหวางการมีปฏิสัมพันธดวย รวมท้ัง

ตางฝายตางกําหนดวิธีการท่ีจะนําไปสูเปาหมายของกันและกัน และหากท้ังสองฝายตางเห็นพอง        

ในเปาหมายท่ีคิดวาจะทําใหบรรลุได ก็จะเกิดการจัดการรวมกัน (Transactions) การจัดการรวมกัน

จึงหมายถึงการบรรลุถึงซ่ึงเปาหมาย แนวคิดหลักในปฏิสัมพันธในระหวางบุคคลจึงประกอบไปดวย

การรับรู (Perception) การสื่อสาร (Communication) และการจัดการรวมกัน (Transactions) 

 ความเครียด (Stress) เปนปจจัยท่ีเปนพลังงานอยูในระบบเปดท่ีสามารถเพ่ิมหรือลดไดตาม

สิ่งกระตุนความเครียด (stressors) ความเครียดเปนภาวะท่ีเปนพลวัตร ซ่ึงเกิดจากการท่ีบุคคลมี

ปฏิสัมพันธกับสิ่งแวดลอมแลวพยายามปรับใหตนเองกลับใหมาอยูในภาวะสมดุลเพ่ือท่ีจะใหตนเอง

เติบโต มีพัฒนาการและทําหนาท่ีตามปกติได การมีปฏิสัมพันธนี้จะทําใหเกิดการแลกเปลี่ยนพลังงาน

และขอมูลขาวสารระหวางบุคคลกับสิ่งแวดลอมเพ่ือท่ีจะปรับ (Regulate) หรือควบคุม (Control) 

ตัวกระตุนความเครียดไว สิ่งกระตุนความเครียดเปนไดท้ังบุคคล วัตถุสิ่งของและสถานการณรอบตัว  

มีผลตอบุคคลไดท้ังเชิงบวกและเชิงลบ คือ เปนสิ่งกระตุนเชิงสรางสรรคหรือเชิงทําลายก็ได ตัวกระตุน

ความเครียดจึงชวยใหบุคคลบรรลุเปาหมายหรือทําใหบุคคลลมเหลวได 

 ลาซาลัส และฟอลคแมน (Lasarus and Frolkman. 1984) กลาววา สิ่งรบกวนในชีวิตประจําวัน

หรือสิ่งกระตุนความเครียดจะทําใหบุคคลรําคาญ วุนวายสับสน คับของใจแลวสงผลตอขวัญกําลังใจ 

บทบาททางสังคมและทําใหเกิดการเจ็บปวยไดท้ังทางรางกายและจิตใจ (Kanner. 1981) ท้ังนี้            
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ข้ึนกับจํานวนของความบอยและความรุนแรงของสิ่งกระตุนความเครียด หากสิ่งกระตุนความเครียด               

มีความบอยสูง จะทําใหบุคคลมีภาวะสุขภาพไมดีได 

 การสื่อสาร (Communication) เปนสิ่งท่ีเกิดข้ึนอยางเปนวงลอ  หมุนไปขางหนาโดย           

มีตัวจักรของความสัมพันธและการคงไว ซ่ึงความสัมพันธของการพัฒนาบุคคล เปนสิ่งท่ีเคลื่อนตัวไป

อยางตอเนื่อง การมองการสื่อสารใหครอบคลุมอยางเปนระบบจะตองมองท้ังภายในและระหวาง

บุคคลในสถานการณหนึ่งๆชองทางท่ีจะเอ้ือใหเกิดการสื่อสารภายใตสิ่งแวดลอมใดสิ่งแวดลอมหนึ่ง 

ไดแก การใชคําพูด การเขียน การแสดง ทาทาง การใชภาพ สื่อหนังสือ โทรศัพท ระบบการขนสง 

เปนตน การสื่อสารเปนกระบวนการทางสังคมพ้ืนฐานท่ีเอ้ืออํานวยใหกลุมบุคคลและสังคมแสดง

บทบาทหนาท่ีตอกัน เปนตัวเชื่อมความสัมพันธระหวางบุคคลและบุคคลกับสิ่งแวดลอม เครื่องมือหรือ

วิธีการท่ีบุคคลแลกเปลี่ยนขอมูลขาวสารกันนั้นมีท้ังวจนและอวจนภาษาซ่ึงบุคคลจะใชแสดงออก        

ซ่ึงเปาหมายและคานิยมของตน 

3. ระบบสังคม (Social  System) เม่ือระบบระหวางบุคคลเขามาอยูรวมกันจะเกิดระบบใหญ 

ระบบสังคมประกอบดวยบทบาททางสังคม พฤติกรรม และการปฏิบัติเพ่ือรักษาคานิยม องคกร 

อํานาจการสั่งการ อํานาจสวนตัว สถานภาพและการตัดสินใจ โดยองคกรเปนท่ีรวมของกลุมคนท่ีมี

ความสนใจคลายคลึงกัน มีบทบาท มีตําแหนง และมีทรัพยากรเพียงพอใหบรรลุเปาหมายสวนบุคคล

และขององคกรเอง  ลักษณะเฉพาะ 4 ประการท่ีเกิดข้ึนในองคกร คือ จะตองมีคานิยมของคน        

แบบแผนพฤติกรรม ความตองการ เปาหมายและความคาดหวัง ซ่ึงสิ่งแวดลอมประกอบดวยปจจัย

และทรัพยากรท่ีจําเปน มีการรวมตัวของคนเปนกลุมหรือคณะ และปฏิสัมพันธกันเพ่ือใหบรรลุ

เปาหมายรวมถึงการใชเทคโนโลยีใหบรรลุเปาหมาย อํานาจในตําแหนง คือพฤติกรรมท่ีสังเกตได         

ในการแนะนํา สั่งการและรับผิดชอบใหมีการปฏิบัติในทันทีและตอเนื่อง อํานาจเปนความสามารถ  

ของการใชทรัพยากรใหบรรลุเปาหมาย เปนอิทธิพลท่ีคนหนึ่งมีเหนือคนอ่ืน อํานาจยอมตองกระทํา

ตามสถานการณ มีเปาหมายท่ีชัดเจน และไมหยุดนิ่ง สถานภาพเปนตําแหนงท่ีคนหนึ่งมีอยูในกลุม 

ของตนเอง หรือกลุมอ่ืนภายในองคกร ท้ังนี้ยอมกําหนดดวยหนาท่ี ความผูกพัน และเอกสิทธิ             

การตัดสินใจเปนการปฏิบัติภายหลังมีการเลือกสิ่งท่ีรับรูไดวาจะบรรลุเปาหมาย ความหมายของ

แนวคิดตาง ๆ ในระบบสังคม มีดังนี้ 

 องคกร (Organization) บุคคลและกลุมบุคคลเปนหนวยสังคมหนึ่งในองคกร องคกร       

เปนระบบๆหนึ่งท่ีมีกิจกรรมเกิดข้ึนอยางตอเนื่อง เพ่ือใหบรรลุเปาหมายท่ีองคกรตองการ และในการ

ทํากิจกรรมใด  ๆ นั้น การแสดงบทบาทของบุคคลจะทําให เห็นองคประกอบตาง ๆ ซ่ึง มี                    

ความสลับซับซอนวามีปฏิสัมพันธกับระบบตาง ๆ ในองคกรอยางไร 

 การตัดสินใจ (Decision Making) เปนกระบวนการท่ีมีความเปนพลวัตรและเปนระบบ      

ของการเลือกสิ่งใดสิ่งหนึ่งอยางมีเปาหมายจากทางเลือกตาง ๆ ท่ีบุคคลรับรูรับทราบเก่ียวกับทางเลือก
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เหลานั้น ทางเลือกถูกกําหนดข้ึนจากการคนหาคําตอบของบุคคลหรือกลุม ซ่ึงคําตอบนั้นตองการ       

ใหมุงสูเปาหมายท่ีตองการบรรลุ กระบวนการของการตัดสินใจจะมีสถานการณ เหตุการณหรือปญหา

เขามาเก่ียวของ การตัดสินใจจึงเก่ียวของกับการนิยามปญหา วิเคราะหปจจัยท่ีเก่ียวของ กําหนด

ทางเลือกของการกระทําท่ีดีท่ีสุดใหเปนไปตามเปาหมายท่ีตองการบรรลุ โดยมีการพิจารณาถึง       

ความเสี่ยง ประโยชนท่ีจะไดรับ การลงทุนลงแรงท่ีจะตองใชเวลาและความมากนอยของทรัพยากร  

การตัดสินใจเหลานี้จะถูกแปลออกมาเปนแผนท่ีจะกระทํา บุคคลท่ีถูกคาดวาจะตองเปนผูตัดสินใจนั้น

จะตองมีสวนรวม (Participate) ในกระบวนการของการตัดสินใจและเปนผูกําหนดแผนของการ

กระทําวาเปาหมายบรรลุหรือไม หรือปญหาไดรับการแกไขหรือไม อยางไร โดยใชตนทุนต่ําท่ีสุดและ

ทําใหองคกรหรือชุมชนไดรับผลกระทบนอยท่ีสุด 

 อํานาจ (Power) เปนกระบวนการของการท่ีบุคคลมีอิทธิพลเหนือคนอ่ืนหรือบุคคลยอมรับวา

มีสิ่งท่ีตองกระทํา โดยอาจไมไดเต็มใจตอการกระทํานั้น ๆ ก็ได อํานาจเปนหนาท่ีท่ีเก่ียวของกับการ

ตัดสินใจ เปนความสามารถในการลดความขัดแยง และกอใหเกิดการเปลี่ยนแปลงในชวงเวลาใด        

เวลาหนึ่ง เปนความสามารถของบุคคลหรือกลุมคนท่ีจะทําใหเกิดการบรรลุเปาหมาย อํานาจเกิดข้ึนได

ในทุกแงทุกมุมของชีวิต ซ่ึงการมีอํานาจของแตละคนข้ึนอยูกับความเอ้ืออํานวยของทรัพยากรและ

แรงผลักดันจากสถานการณแวดลอม เปนพลังหรืออิทธิพลของสังคมท่ีชวยจัดระเบียบและทําใหสังคม

อยูได เปนความสามารถในการใช และทําใหเกิดการระดมทรัพยากร เพ่ือใหบรรลุเปาหมาย           

เปนพลังงานลักษณะหนึ่งท่ีสามารถนํามาใชกําหนดทิศทางและปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของบุคคล       

และกลุม 

 หนาท่ี (Authority) เปนการกระทําใด ๆ ท่ีบุคคลรับรูวาถูกตองตามกฎหมายหรือถูกควรท่ีจะ

กระทําในบทบาทท่ีมีผลใหไดหรือไมไดรับความดีความชอบ เปนสิ่งท่ีตองกระทําสําหรับผูท่ีมีความรู

ความชํานาญเฉพาะ เชน วิชาชีพ รวมท้ังเปนการกระทําตอกันของบุคคลเพ่ือแสดงออกถึงการมีภาวะ

ผูนําของตนภายในกลุม หนาท่ีเปนกระบวนการของการจัดการหรือการดําเนินการ (Transactional 

Process) ดวยตนเอง (Active) และมีการตอบสนองซ่ึงกันและกัน (Reciprocal) บนพ้ืนฐานคานิยม 

ภูมิหลังและการรับรูท่ีแตละคนแสดงออกมาตามท่ีตนเองใหความหมาย ตรวจสอบและยอมรับวา  

ตองแสดงบทบาทนั้นๆ การท่ีบุคคลแสดงบทบาทตออีกคนหนึ่ง แสดงวา บุคคลรู ยอมรับ และปฏิบัติ

ตนใหสอดคลองไปกับบทบาทของอีกฝายหนึ่ง 

 สถานภาพ (Status)  เปนการแสดงตํ าแหนงแห ง ท่ีของบุคคลในกลุมของตนหรือ                 

ใชเปรียบเทียบกับกลุมอ่ืน ๆ ชี้ใหเห็นการมีสิทธิพิเศษ หนาท่ีและพันธะของตนท่ีจะตองกระทํา   

ภายในกลุม เปนสิ่งท่ีเก่ียวของใกลชิดกับบทบาทสถานภาพในสังคม เปนมิติหนึ่งของการจัดชั้น        

ในสังคม (Social Stratification) เปนการบงชี้วาตนเปนใคร ทําอะไร มีใครบางท่ีตนเองรูจัก               

และสิ่งท่ีตองการบรรลุเปาหมายคืออะไร  
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2.5.2 ทฤษฏีการบรรลุเปาหมาย (A Theory of Goal Attainment) 

 จากมโนทัศนใน 3 ระบบ คิงไดพัฒนาทฤษฏีการพยาบาลข้ึน ใชชื่อวา ทฤษฎีความสําเร็จ 

ตามเปาหมาย หรือทฤษฏีการบรรลุเปาหมาย เม่ือพยาบาลมีปฏิสัมพันธกับบุคคลจะมีการสื่อสาร

แลกเปลี่ยนขอมูลขาวสารระหวางกัน  สรางเปาหมายรวมกัน  และมีการปฏิบัติใหบรรลุเปาหมาย 

ในขณะท่ีพบกันครั้งแรก  พยาบาลและบุคคลอาจเปนคนแปลกหนา  แตก็จะหาทางชวยเหลือ        

ภายในองคกรสุขภาพท่ีบุคคลมาใชบริการใหดํารงภาวะสุขภาพ ในระบบตัวบุคคล และระหวางบุคคล 

จะมีปฏิสัมพันธ มีการรับรู มีการสื่อภาษา การติดตอ บทบาท ความเครียด การเจริญงอกงามและ

พัฒนาการ กาละและเทศะ ซ่ึงในขณะมีปฏิสัมพันธ  ท้ังพยาบาลและบุคคลตางก็มีลักษณะเฉพาะตัว 

เชน คานิยม ความนึกคิด เจตคติ และการรับรูตอการแลกเปลี่ยนระหวางกัน ท้ังสองฝาย             

ตางก็พยายามหาจุดหมายดวยกัน โดยการตัดสินใจประพฤติปฏิบัติดวยกายและใจ ใหสอดคลอง

บุคคลและสถานการณ 

   1) คิงสไดเสนอแนวคิดในกระบวนการปฏิสัมพันธอยางมีเปาหมา (Transaction)    

ในทฤษฏีนี้ ดังนี้ 

   (1) พฤติกรรมแสดง (Action) หมายถึง พฤติกรรมท่ีแสดงออกของผูรับบริการ 

   (2) ปฏิกิริยาตอบสนอง (Reaction) หมายถึง ปฏิกิริยาของผูรับบริการตอปญหา

หรือสิ่งรบกวน 

   (3) สิ่งรบกวน (Disturbance) หมายถึง ปญหาหรือสิ่งท่ีรบกวนผูรับบริการ ซ่ึง     

ทําใหผูนั้นตองมาโรงพยาบาล 

   (4) การกําหนดจุดมุงหมาย (Mutual Goal Setting) ท้ังพยาบาลและผูรับบริการ

จะรวมกันคนหาและกําหนดจุดมุงหมายท่ีเปนไปได 

   (5) วิธีการปฏิบัติสูเปาหมาย (Explore Means to Achieve Goal) พยาบาลและ

ผูใชบริการรวมกันคิดคนวิธีการท่ีจะนําไปสูการปฏิบัติใหบรรลุจุดมุงหมายท่ีตั้งไวรวมกัน 

   (6) ขอตกลงรวมกัน (Agree to Means) ท้ังผูรับบริการและพยาบาลจะตอง     

เห็นพองตองกันและยอมรับในวิธีปฏิบัติดังกลาว 

   (7) ปฏิสัมพันธอยางมีเปาหมาย (Transactions) เปนพฤติกรรมท่ีแสดงออก      

ในข้ันสุดทาย ซ่ึงแสดงใหเห็นวาจุดมุงหมายนั้นสําเร็จตามท่ีตั้งไว ผูรับบริการจะหลุดพนจากปญหา       

ท่ีรบกวนมาตั้งแตตน และพยาบาลจะเปนผูสงเสริมใหผูรับบริการปฏิบัติการดูแลสุขภาพไดดวยตนเอง 

เพ่ือใหมีภาวะสุขภาพท่ีสมบูรณแข็งแรงมากท่ีสุด  
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แผนภูมิท่ี 3 กระบวนการปฏิสัมพันธระหวางพยาบาลกับผูปวย  

 

ผลสะทอนกลับ 

    (Feed Back) การรับรู(Perception) 

     

   การตัดสินใจ(Judgement) 

 

   พฤติกรรมของพยาบาล 

                  (Action) 

พยาบาล(Nurse)     ปฏิกิริยาตอบสนอง       ปฏิสัมพันธ     ปฏิสัมพันธ 

               (Reaction)           (Interaction) อยางมีเปาหมาย 

                (Transaction) 

ผูปวย (Client)  พฤติกรรมของพยาบาล 

          (Action) 

 

   การตัดสินใจ(Judgement) 

ผลสะทอนกลับ 

    (Feed Back) การรับรู(Perception) 

 

ท่ีมา: King. 1981 : 145 

   

งานวิจัยท่ีแสดงถึงการใชทฤษฎีการพยาบาลของคิงในการพัฒนาสุขภาพผูใชบริการ มีดังนี้  

 รัตนชรีญาภรณ คําราพิศ, หทัยชนก บัวเจริญ และทวีศักดิ์ กสิผล. (2556) ศึกษาผลของ

โปรแกรมการปฏิสัมพันธอยางมีเปาหมายตามทฤษฎีบรรลุเปาหมายของคิงตอพฤติกรรมการควบคุม

โรคความดันโลหิตสูงในชุมชน พบวา หลังใชโปรแกรมกลุมตัวอยางมีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรม        

การควบคุมความดันโลหิตสูงโรคของผูปวย ครอบครัว และชุมชนสูงข้ึน คาเฉลี่ยความดันโลหิต            

ขณะหัวใจบีบตัวลดลง และคาเฉลี่ยความดันโลหิตขณะหัวใจคลายตัวลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  

 สุจิรา พรมทองบุญ (2556) ศึกษาผลของโปรแกรมการตั้งเปาหมายรวมตอพฤติกรรม       

การดูแลตนเองและคาฮีมาโตคริตในหญิงตั้งครรภท่ีมีภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็ก พบวา 

หญิงตั้งครรภท่ีไดรับโปรแกรมมีพฤติกรรมการดูแลตนเองโดยรวมสูงกวากอนไดรับโปรแกรมและ     

สูงกวากลุมท่ีไดรับการดูแลตามปกติ เม่ือพิจารณารายดานพบวาสูงกวากอนไดรับโปรแกรมทุกดาน



 
 
 
 

 
 

45 
 

และมีคาฮีมาโตคริตสูงกวากอนไดรับโปรแกรม โดยดานการเลือกรับประทานอาหารท่ีมีธาตุเหล็ก และ

ดานการรับประทานยาเม็ดเสริมธาตุเหล็กสูงกวากลุมท่ีไดรับการดูแลตามปกติอยางมีนัยสําคัญ        

ทางสถิติ สวนพฤติกรรมการดูแลตนเอง ดานการรับประทานอาหารท่ีชวยในการดูดซึมธาตุเหล็ก   

ดานการงด/หลีกเลี่ยงอาหารท่ีขัดขวางการดูดซึมธาตุเหล็ก ดานการปองกันภาวะโลหิตจางเพ่ิม และ

คาเฉลี่ยฮีมาโตคริตไมมีความแตกตางกัน 

 

2.6 การวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีสวนรวม 

 2.6.1 ความหมายของการมีสวนรวม 

 มีผูใหความหมายของการมีสวนรวม ดังนี้ 

 เอออวิน (Erwin. 1976) ไดใหความหมายวา เปนการพัฒนาแบบมีกระบวนการใหประชาชน

เขามามีบทบาท หรือเก่ียวของในการดําเนินงานพัฒนา รวมคิด รวมทํา รวมตัดสินใจ รวมแกปญหา

ของตนเอง เนนการมีสวนรวมแบบเก่ียวของอยางแข็งขันของประชาชนใหเกิดความคิดสรางสรรค 

และความชํานาญของประชาชน การแกปญหารวมกัน การใชวิทยาการท่ีเหมาะสมและสนับสนุน 

ติดตามผล ปฏิบัติงานขององคกรและเจาหนาท่ีท่ีเก่ียวของ 

 อแลสแทร (Alastair. 1982) ใหความหมายวา เปนการรวมตัดสินใจวาอะไรควรทํา และ   

ทําอยางไร ซ่ึงไดแก การมีสวนรวมเสียสละในการพัฒนา การมีสวนรวมในการแบงปนผลประโยชน          

ท่ีเกิดจากการดําเนินงาน และการมีสวนรวมในการประเมินผล 

วัลภา พรหมฤทธิ์ (2550) ไดใหความหมายการมีสวนรวม วาเปนกระบวนการหรือวิธีการ

ตางๆท่ีเปดโอกาส สงเสริม สนับสนุนใหประชาชนเขามามีสวนรวมคิด รวมทํา รวมแกไขปญหา    

รวมชื่นชมในผลสัมฤทธิ์ในการดําเนินกิจกรรมใดกิจกรรมหนึ่ง หรือหลาย ๆ  กิจกรรม  โดยใชศักยภาพ          

ท่ีมีอยู 

พงศพันธ แกวหาวงษ (2550) ระบุวาการมีสวนรวม หมายถึง การเขารวมของบุคคลตาง ๆ 

ในการตัดสินใจ การดําเนินการ รวมคิด รวมทํา รวมแสดงความคิดเห็น รวมสํารวจปญหา รวมลงทุน 

รวมรับผลประโยชน รวมสงเสริม สนับสนุน ชวยเหลือ ปองกันและแกไขปญหา และรวมประเมินผล 

ในกิจการใดๆ ท่ีสงผลกระทบตอบุคคลท้ังทางตรงและทางออมเพ่ือพัฒนาความสามารถของตนเอง

และเพ่ือประโยชนตอการดํารงชีวิต ตามวัตถุประสงคท่ีกลุมบุคคลไดรวมกันกําหนดไว 

กลาวโดยสรุป การมีสวนรวม คือ การท่ีบุคคล กลุมคน หรือองคกรไดรวมกันคิดแกไขปญหา 

รวมดําเนินการทํากิจกรรมใดกิจกรรมหนึ่ง โดยรวมกันวางแผน รวมปฏิบัติงาน และรวมติดตามผล

การดําเนินงาน เพ่ือพัฒนาสิ่งหนึ่งสิ่งใดใหบรรลุตามเปาหมายท่ีกําหนดไวหรือทําใหบุคคลไดประโยชน
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จากการกระทําสิ่งเหลานั้น ซ่ึงในท่ีนี้คือการใหผูมีสวนเก่ียวของรวมกันพัฒนาแนวทางการเยี่ยมบาน

ผูปวยวัณโรคปอด 

2.6.2  การวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีสวนรวม (Participatory Action Research) 

เปนการวิจัยท่ีมีการปฏิบัติ   โดยผูปฏิบัติ  และเพ่ือผูปฏิบัติดําเนินการตั้ งแตรวมกัน          

คนหาปญหา รวบรวมปญหา วางแผนแกปญหา และดําเนินการแกไขเพ่ือใหเกิดผลดําเนินการนั้น ๆ 

(Zuber-Skeritt.  1996) เปนการวิจัย ท่ีมีความเชื่อพ้ืนฐานเก่ียวกับคุณคาของประชาธิปไตย      

(Value of Democracy) และคุณคาของความเปนจริง ไมมีการควบคุมและเนนการใหอํานาจ 

(Empowerment) แกผูรวมในกระบวนการทุกคน วิธีการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีสวนรวมพัฒนาข้ึน

มาโดยมีเปาหมายเพ่ือพัฒนาสังคมโดยเนนการมีสวนรวมของประชาชน จุดเนน คือ การแกปญหา 

(Problem Solving) ท่ีเกิดข้ึนในสถานการณจริงในขณะนั้น จึงเปนรูปแบบการสืบสวน การสะทอน

การปฏิบัติของตนเอง (Self-Reflective Enquiry) ท่ีกระทํารวมกันของผูมีสวนรวมในสถานการณ 

ทางสังคม  เพ่ือพัฒนาหาหลักการและเหตุผล  และวิธีการปฏิบัติงานเพ่ือใหไดรูปแบบหรือแนวทาง 

ไปใชพัฒนาคุณภาพการปฏิบัติงาน และในขณะเดียวกันก็เปนการพัฒนาความเขาใจเก่ียวกับ           

การปฏิบัติงานใหสอดคลองกับภาวะของสังคม และสถานการณท่ีเก่ียวของ (Kemmis & McTaggart. 

1988) 

 คุณลักษณะเฉพาะของการวิจัย เชิ งปฏิบัติการแบบมีสวนรวม คือ การมีสวนรวม 

(Collaborative/Participatory) กลาวคือ ประชาชนหรือกลุมปฏิบัติงานในสังคมใดสังคมหนึ่ง  

รวมมือกันวิ เคราะหปญหา รวมวางแผน เ ก็บขอมูลวิ เคราะห  และแปลผลขอมูล ตลอด

กระบวนการวิจัย (Donald and Reginald. 1993) เพ่ือแกไขหรือปรับปรุงการปฏิบัติ ประเมินผล 

และปรับปรุงแผนใหม เปนเกลียววงจรหลายวงจรท่ีเกิดข้ึน จากการกําหนดแผนการปฏิบัติ           

(Action Plans) ท่ียืดหยุนและเปลี่ยนแปลงไดตามสถานการณ เพราะสภาพความเปนจริงของสังคม 

มีความซับซอน ไมอาจคาดคะเนการปฏิบัติท่ีจําเปนลวงหนาไดทุกอยาง การปฏิบัติ และการสะทอน

การปฏิบัติจึงเปนการกระทําท่ีคาบเก่ียวกันเพ่ือใหสามารถเปลี่ยนแปลงแกไขแผนการปฏิบัติ            

ไดอยางเหมาะสม (Kemmis & McTaggart. 1988) 

2.6.3 ระดับของการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีสวนรวม แบงเปน 3 ระดับ ดังนี้ (Holter and 

Schwartz-Barcott. 1993) 

ระดับท่ี 1 ความรวมมือในดานเทคนิค (Technical Collaborative Approach) การวิจัย 

เชิงปฏิบัติการระดับนี้มีเปาหมายเพ่ือทดสอบแบบแผนการแกปญหาท่ีสรางตามกรอบทฤษฎีท่ีมีอยู

แลว เพ่ือใหทราบวาสามารถนําไปใชในสถานการณจริงไดหรือไม  นักวิจัยไดกําหนดปญหาลวงหนา

รวมถึงระบุการเปลี่ยนแปลงและแผนปฏิบัติท่ีนําไปสูการเปลี่ยนแปลง ความรูท่ีไดจากการวิจัยนี้เปน
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ความรูเชิงทํานาย (Predictive Knowledge) ซ่ึงชวยตรวจสอบความตรง (Validation) และปรับแตง

ทฤษฏีท่ีใชใหชัดเจนยิ่งข้ึน  

ระดับท่ี 2 ความรวมมือท่ีมีเปาหมายรวมกัน (Mutual Collaborative Approach)           

เปนระดับท่ีนักวิจัยและผูวิจัยรวมกันคนหาปญหา สาเหตุ และวิธีการแกไขท่ีเปนไปไดภายใน

สถานการณท่ีศึกษาจนเกิดความเขาใจในมุมมองใหมรวมกันจนเกิดแผนสําหรับกระบวนการ

เปลี่ยนแปลง มักใชวิธีการอุปมาน(Induction Approach) ในการศึกษาซ่ึงชวยใหเกิดความเขาใจ        

การปฏิบัติมากข้ึน การเปลี่ยนแปลงท่ีเกิดข้ึนจึงคงทน แตเกิดเฉพาะผูท่ีมีสวนเก่ียวของโดยตรง       

กับกระบวนการเปลี่ยนแปลงเทานั้น แบบแผนการแกปญหาจะไมดํารงอยู หากบุคคลท่ีเก่ียวของ         

ออกจากระบบหรือบุคคลใหมหลายคนเขามาในระบบ ความรูท่ีไดจากการวิจัยระดับนี้เปนความรู      

เชิงบรรยาย (Descriptive Knowledge) และนําไปสูการพัฒนาความรูหรือทฤษฏีใหม  

ระดับ ท่ี  3 การสร า ง เสริม ใหบุ คคลสะทอน คิดปญหาและการปฏิบัติ ของตนเอง 

(Enhancement Approach) การวิจัยระดับนี้มีเปาหมาย 2 ประการ คือ เพ่ือลดชองวางระหวาง

ปญหาท่ีประสบในสถานการณเฉพาะกับทฤษฎีท่ีใชเพ่ืออธิบายและแกปญหาเหลานั้น และเพ่ือ

ชวยเหลือผูปฎิบัติ ในการคนหาปญหาและทําความกระจางเ ก่ียวกับปญหาท่ีเปนรากฐาน 

(Fundamental Problems) โดยการปลุกกระตุนการรูสติของกลุม (Collective Consciousness) 

วิธีนี้สงเสริมการคนปญหาและวิธีการแกไขดวยตนเอง นักวิจัยเปนเพียงผูชวยใหเกิดการสะทอน      

การปฏิบัติของตนเองอยางลึกซ้ึงจนเขาใจอยางถองแท ถึงความแตกตางระหวางขอตกลงเบื้องตน        

ของการปฏิบัติท่ีกําหนดไวและหลักเกณฑท่ีไมไดกําหนดไว แตเปนสิ่งท่ีกํากับการปฏิบัติท่ีเปนอยู 

ผูวิจัยเอ้ืออํานวยใหผูปฏิบัติรวมอภิปรายเก่ียวกับสภาพปญหาและเง่ือนไขตางๆท้ังในระดับบุคคล  

และระดับองคกรภายใตวัฒนธรรม คานิยมและความขัดแยงท่ีเกิดข้ึน การวิจัยระดับนี้ชวยใหไดทฤษฎี

ใหม และการเปลี่ยนแปลงท่ีเกิดข้ึนมีความถาวร ความรูท่ีไดมีท้ังความรูเชิงบรรยาย และความรู      

เชิงทํานาย (Descriptive and Predictive Knowledge) 

 งานวิจัยท่ีใชการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีสวนรวมและเกิดผลลัพธท่ีเปลี่ยนแปลงอยางชัดเจน มีดังนี้ 

ผองศรี ศรีมรกต และคณะ (2550) ศึกษาการพัฒนารูปแบบการเสริมสรางความตระหนัก

เก่ียวกับพิษภัยบุหรี่ ท่ีมุงเนนกลุมเยาวชนท่ีกําลังศึกษาในโรงเรียน โดยอาศัยกระบวนการวิจัย        

เชิงปฏิบัติการแบบมีสวนรวมเพ่ือพัฒนารูปแบบนี้ ประกอบดวยการรวมกันวางแผน รวมกันปฏิบัติ

ตามแผน การสังเกตและการสะทอนเพ่ือประเมินผล และนํามาปรับปรุงพัฒนาเปนแผนปฏิบัติการ  

ผลการศึกษาพบวารูปแบบการสรางเสริมความตระหนักในพิษภัยบุหรี่สามารถท่ีจะทําให          

ประสบความสําเร็จไดดวยความรวมมือระหวางพอแม ผูปกครอง ครู และสังคม  

ดรุวรรณ คลังศรี (2556) ศึกษาการมีสวนรวมของเจาหนาท่ีหนวยบริการปฐมภูมิ                  

ในกระบวนการพัฒนาระบบงานบริการสงมอบยาและใหคําแนะนําการใชยา  ผลพบวาการใชรูปแบบ
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งานวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีสวนรวม สามารถพัฒนากระบวนการการทํางานและการเรียนรู       

ของเจาหนาท่ีหนวยปฐมภูมิได โดยมีปจจัยภายใน คือ ประสบการณเดิมจากการทํางานของทีมวิจัย 

ความตระหนักถึงปญหาของระบบ การไดรับการยอมรับจากผู อ่ืน ความสามารถพรอมรับ            

การเปลี่ยนแปลง และการมีภาวะผูนํา สวนปจจัยภายนอกท่ีมีผล ไดแก ความรวมมือของทีม

ผูสนับสนุนและผูปวย รูปแบบการวิจัยท่ีสงเสริมการมีสวนรวม และชวงเวลาดําเนินการวิจัยท่ีกําจัด 

ยุพิน สาเรือง, วนิดา ดุรงคฤทธิชัย และจริยาวัตร คมพยัคฆ (2557) ศึกษากระบวนการพัฒนา

หุนสวนสุขภาพเพ่ือปองกันการบาดเจ็บใหแกเด็กวัยเรียนในชุมชน ประกอบดวย 3 ระยะ คือ             

1) การสรางความเปนหุนสวนสุขภาพดวยการประสานความรวมมือของผู เ ก่ียวของทุกฝาย            

ใหมากําหนดแผนงานและโครงการรวมกัน 2) การสรางระบบรองรับการทํางานของหุนสวนสุขภาพ 

โดยใชการประชุมท้ังทางการและไมทางการเพ่ือใหดําเนินการตามกิจกรรมท่ีกําหนดไว 3) การพัฒนา

ความตอเนื่องของหุนสวนสุขภาพดวยการวิเคราะหบทบาทรวมกันและนําความคิดเห็นของหุนสวน 

มาปรับบทบาทการทํางานใหสามารถทํางานไดอยางตอเนื่องดวยตนเอง โครงการท่ีเกิดข้ึนมี                   

3 โครงการ คือ โครงการบานปลอดภัย โครงการโรงเรียนสีขาว และโครงการชุมชนปลอดภัย         

ไรอุบัติเหตุ ผลการเปลี่ยนแปลงหลังพัฒนาหุนสวนสุขภาพพบวาจํานวนเด็กวัยเรียนไดรับบาดเจ็บ

ลดลง คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการปองกันการบาดเจ็บของเด็กวัยเรียน และคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรม

การปองกันการบาดเจ็บใหแกเด็กวัยเรียนของผูดูแล หรือผูปกครองสูงกวากอนการพัฒนาหุนสวน

สุขภาพ 

เอมมิลี่ (Emily. 2010) ศึกษาการมีสวนรวมของเยาวชนในการพัฒนาโรงเรียนมัธยม         

ใหมีประสิทธิภาพ โดยมีวัตถุประสงคเพ่ือคนหาโอกาส ขอจํากัด และกระบวนการดําเนินงานท่ีสําคัญ 

จากมุมมองของวัยเด็กตอนปลายและวัยรุนตอนตน ผลพบวา ข้ันตอนการดําเนินการอยูภายใต         

2 ประเด็นหลัก คือ 1) การกําหนดวิสัยทัศน คุณลักษณะของโรงเรียนและกระบวนการสงเสริม

พัฒนาการของเยาชน 2) การกําหนดรูปแบบกิจกรรมท่ีจําเพาะตอโรงเรียนท้ังในและนอกหองเรียน 

ใหมีประสิทธิภาพ โดยเฉพาะโครงการท่ีมีการจัดใหกับนักเรียนในระดับชั้น 6 และ 7 
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2.7 กรอบแนวคิดในการวิจัย 

 

แผนภูมิท่ี 4 กรอบแนวคิดในการวิจัย 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    

                

 

การพัฒนาแนวทางการเย่ียมบานผูปวยวัณโรคปอด 

 

 

                   

 

 

 

 

 

 

           

 

Evaluation + Adjusted 

Transaction+ Follow up 

- รวมประเมินผลแผนการ

เยี่ยมบาน 

   ๏ กระบวนการเยี่ยมบาน 

แบบบันทึกการเยี่ยมบาน 

    ๏ ภาวะสุขภาพ  

    ๏ การรับรูตอการรักษา 

    ๏  ความเครียด 

     ๏  การรับรูตอการปฏิบัติ

ของครอบครัว บุคคลากร

สุขภาพและชุมชน 

    ๏ ความพึงพอใจตอแนว

ทางการเยี่ยมบาน 

 

Action +Adjusted Transaction 

+Implantation of care plan   

ดําเนินกิจกรรมและโครงการท่ีรวมกัน

กําหนดระหวางเยี่ยมบาน 

 

Think  + Transaction  +  Care plan 

- สรางความเขาใจท่ีถูกตองตอการรักษา

และบทบาทของผูเกี่ยวของ 

- รวมกับออกแบบแผนการเยี่ยมบาน 

   ๏ การประเมินปญหาและความ

ตองการของผูปวย 

   ๏ การวินิจฉัยปญหาและความตองการ 

   ๏ กิจกรรมท่ีตอบสนองปญหาและ

ความตองการ เปาหมายของกิจกรรมท่ี

ตองการบรรลุ ระยะเวลาดําเนินการ 

   ๏ การประเมินผลปญหาและความ

ตองการของผูปวยท่ีไดรับและไมไดรับ

การแกไข  

การวิจัยเชิงปฏิบัติการ 

Look+Interaction + Assessment 

รวมสะทอนคิดการรับรูของผูปวยตอการ

รักษาและบทบาทของผูเกี่ยวของเพ่ือ

คนหาปญหาและความตองการในการเยี่ยม

บาน 

 

 ปจจัยในระบบระหวางบุคคล 

 

-  รายไดครอบครัว 

- จํานวนสมาชิกในครอบครัว 

- บุคคลหลักท่ีทําหนาท่ีดูแลผูปวย 

-  พฤติกรรมสุขภาพของผูปวย  

  ๏ การออกกําลังกาย  

๏ การสูบบุหรี่ 

๏ การด่ืมแอลกอฮอล  

๏ การรับรูความเครียด 

 

แนวคิดการจัดการรายกรณี 

ปจจัยในระบบสังคม 

 

-  การรับรูตอบทบาทของครอบครัว บุคลากร

สุขภาพและชุมชนในการดูแลผูปวยวัณโรคปอด 

- บทบาทของครอบครัวในการสงเสริมพฤติกรรม

สุขภาพใหผูปวยวัณโรคปอด 

- บทบาทของบุคคลากรสุขภาพในการสงเสริม

พฤติกรรมสุขภาพใหผูปวยวัณโรคปอด 

- บทบาทของชุมชนในการสงเสริมพฤติกรรม

สุขภาพใหผูปวยวัณโรคปอด 

 

 

แนวทางการเย่ียมบาน แผนติดตามการเย่ียมบาน และแบบบันทึกการเย่ียมบาน 

 

ทฤษฎกีารพยาบาลของคิง 

ปจจัยในระบบบุคคล 

ลักษณะสวนบุคคล  

- เพศ 

- อาย ุ

- สถานภาพสมรส 

- ระดับการศึกษา 

- อาชีพ 

- รายได 

ภาวะสุขภาพ 

- โรคประจําตัว 

- ดัชนีมวลกาย 

- นํ้าหนักท่ีลดลง 

การรักษาวัณโรค 

การรับรูตอการรักษาโรค 
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