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บทคัดย่อ 
 
 การวิจัยก่ึงทดลองนี้ มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมการบูรณาการการ
วางแผนจําหน่ายร่วมกับประสบการณ์อาการต่อความสามารถในการจัดการอาการและสภาวะอาการ
หายใจลําบากของผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง ที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยอายุรกรรม โรงพยาบาล
ศูนย์แห่งหน่ึงในสามจังหวัดชายแดนภาคใต้ จํานวน 66 ราย คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง
ตามคุณสมบัติที่กําหนดแบ่งเป็นกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองกลุ่มละ33 รายเคร่ืองมือที่ใช้ในการ
ทดลองได้แก่โปรแกรมการบูรณาการการวางแผนจําหน่ายร่วมกับประสบการณ์อาการของผู้ป่วยโรค
ปอดอุดก้ันเรื้อรังโดยบูรณาการแนวคิดการวางแผนจําหน่ายตามรูปแบบของ D-METHOD และ
แนวคิดการจัดการอาการ เครื่องมือที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูล ได้แก่ 1) แบบสอบถามความสามารถใน
การจัดการอาการหายใจลําบากและ2) แบบประเมินสภาวะอาการหายใจลําบากซึ่งผ่านการตรวจสอบ
ความตรงตามเน้ือหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 3ท่านทดสอบความเที่ยงโดยการคํานวณค่าสัมประสิทธ์ิแอลฟา
ของครอนบาคได้ค่าความเที่ยงของแบบสอบถามความสามารถในการจัดการอาการหายใจลําบาก
เท่ากับ .82และแบบประเมินสภาวะอาการหายใจลําบากเท่ากับ.85วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติ
พรรณนา สถิติไคสแควร์ สถิติทดสอบค่าทีชนิด 2 กลุ่มที่เป็นอิสระต่อกันและไม่เป็นอิสระต่อกัน 
 ผลการศึกษา พบว่า 
 1. ค่าเฉลี่ยคะแนนความสามารถในการจัดการอาการหายใจลําบากของผู้ป่วยโรค
ปอดอุดก้ันเรื้อรังหลังจากได้รับโปรแกรมการบูรณาการการวางแผนจําหน่ายร่วมกับประสบการณ์
อาการมากกว่าก่อนได้รับโปรแกรมการบูรณาการการวางแผนจําหน่ายร่วมกับประสบการณ์อาการ
อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ.001 
 2. ค่าเฉลี่ยคะแนนความสามารถในการจัดการอาการหายใจลําบากของผู้ป่วยโรค
ปอดอุดก้ันเร้ือรังของกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการบูรณาการการวางแผนจําหน่ายร่วมกับประสบการณ์
อาการมากกว่ากลุ่มที่ได้รับการวางแผนจําหน่ายตามปกติ อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .001 
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 3. ค่าเฉลี่ยคะแนนสภาวะอาการหายใจลําบากของผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง
หลังจากได้รับโปรแกรมการบูรณาการการวางแผนจําหน่ายร่วมกับประสบการณ์อาการน้อยกว่าก่อน
ได้รับโปรแกรมการบูรณาการการวางแผนจําหน่ายร่วมกับประสบการณ์อาการอย่างมีนัยสําคัญทาง
สถิติที่ระดับ .001 
 4. ค่าเฉลี่ยคะแนนสภาวะอาการหายใจลําบากของผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังของ
กลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการบูรณาการการวางแผนจําหน่ายร่วมกับประสบการณ์อาการน้อยกว่ากลุ่มที่
ได้รับการวางแผนจําหน่ายตามปกติอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
 ผลการศึกษาครั้งน้ีแสดงให้เห็นว่าโปรแกรมการบูรณาการการวางแผนจําหน่าย
ร่วมกับประสบการณ์อาการโดยใช้กรอบแนวคิดการวางแผนจําหน่ายตามรูปแบบของ D-METHOD 
และแนวคิดการจัดการอาการ สามารถนําไปใช้ในการส่งเสริมความสามารถในการจัดการอาการของ
ผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเร้ือรังและช่วยให้สภาวะอาการหายใจลําบากของผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง
ลดลง 
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Author MrsAdeelah  Sarai 
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ABSTRACT 

 
 This quasi-experimental research aimed to examine the effect of an  
integrated program of discharge planning and symptom experience on dyspnea 
management ability and dyspnea status of patients with chronic obstructive 
pulmonary diseases, admitted in the medical ward of theregional hospital at the 
three southern border provinces. Sixty.six participants were purposively selected and 
divided into a control group and an experimental group, thirty three .patients .per 
group. The experimental instrument was an integrated program of discharge planning 
and symptom experience, which integrated D-METHOD discharge planning model and 
symptom management concept. The instruments for data collection included: 1) the 
perception of dyspnea management ability questionnaire, and 2) the dyspnea status 
assessment tool. All instruments were assessed for content validity by 3 experts. The 
reliability was tested using Cronbach’s alpha coefficient, yielding a value of .82 for 
the perception of dyspnea management ability questionnaire, and .85 for the 
dyspnea.status.assessment. Data were analyzed using descriptive statistics,  Chi square, 
Paired t-test and Independent t-test. 
 The results showed that: 
 1. The dyspnea management ability mean score of COPD patients 
after receiving the integrated program of discharge planning and symptom experience 
was statistically significantly higher than that of before receiving the integrated 
program of discharge planning and symptom experience (p <..001). 
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 2. The dyspnea management ability mean score of COPD patients 
who received the integrated program of discharge planning and symptom experience 
was statistically significantly higher than that of patients who did not receive the 
integrated program of discharge planning and symptom experience (p <. .001). 
 3. The dyspnea status mean score of COPD patients after receiving 
the integrated program of discharge planning and symptom experience was statistically 
significantly lower than that of before receiving the integrated program of discharge 
planning and symptom experience (p <..001). 
 4. The dyspnea status mean score of COPD patients who received the 
integrated program of discharge planning and symptom experience was statistically 
significantly lower than that of patients who did not receive the integrated program 
of discharge planning and symptom experience (p.<..05).  
 The results of this study indicate that the integrated program of 
discharge planning and symptom experience by D-METHOD discharge planning model 
and symptom management conceptcan improve the dyspnea management ability 
and decrease dyspnea status in patients with chronic obstructive pulmonary diseases. 
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กิตติกรรมประกาศ 
 

 วิทยานิพนธ์ฉบับน้ีสําเร็จลุล่วงได้ด้วยความกรุณาและความช่วยเหลืออย่างดีย่ิงจาก
ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.จารุวรรณ มานะสุรการ อาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์หลัก และผู้ช่วยศาสตราจารย์ 
ดร.ทิพมาสชิณวงศ์ อาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ร่วม ที่กรุณาให้คําปรึกษา ถ่ายทอดความรู้ให้
คําแนะนํา และให้ข้อคิดอันเป็นประโยชน์แก่ผู้วิจัยในทุกขั้นตอนของการทําวิทยานิพนธ์ รวมท้ังให้ 
การสนับสนุนและเป็นกําลังใจที่ดีแก่ผู้วิจัยเสมอมา จึงขอกราบขอบพระคุณเป็นอย่างสูงไว้ ณ ที่น้ี 
 ขอขอบพระคุณคณาจารย์ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ทุกท่าน
ที่ได้ถ่ายทอดความรู้ในระหว่างการศึกษา ให้ความช่วยเหลือ ให้คําแนะนําและให้กําลังใจเสมอมา 
ขอขอบพระคุณผู้ทรงคุณวุฒิทุกท่านที่ได้สละเวลาตรวจสอบความถูกต้องของเครื่องมือ พร้อมทั้งให้
ข้อเสนอแนะที่เป็นประโยชน์อย่างย่ิง นอกจากน้ีขอขอบพระคุณคณะกรรมการผู้สอบวิทยานิพนธ์ทุก
ท่านที่กรุณาให้ข้อเสนอแนะตลอดจนข้อคิดเห็นที่เป็นประโยชน์ในการทําวิทยานิพนธ์ 
 ขอขอบพระคุณ ผู้อํานวยการโรงพยาบาลศูนย์ยะลา จังหวัดยะลาหัวหน้ากลุ่มการ
พยาบาล หัวหน้าหอผู้ป่วยอายุรกรรมชายและหญิง ผู้ช่วยวิจัย ตลอดจนเพ่ือนร่วมงานโรงพยาบาล
ศูนย์ยะลาทุกท่านที่เสียสละรับภาระงานแทนผู้วิจัยระหว่างผู้วิจัยศึกษา.รวมทั้งบัณฑิตวิทยาลัย 
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ที่สนับสนุนทุนในการทําวิทยานิพนธ์ในครั้งน้ี 
 สุดท้ายน้ีขอขอบพระคุณ บิดา มารดา พ่ีน้อง สามีและบุตรที่คอยให้กําลังใจและ
สนับสนุนด้านการศึกษาตลอดมาขอบพระคุณพ่ีๆ น้องๆ เพ่ือนๆ และทุกท่านที่มิได้กล่าวนามไว้ ณ 
ที่น้ี ที่ให้ความช่วยเหลือ รวมทั้งผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังและญาติผู้ดูแลทุกท่าน ที่สละเวลาให้ความ
ร่วมมือเป็นอย่างดี จนกระทั่งวิทยานิพนธ์ฉบับน้ีสําเร็จได้ด้วยดี คุณประโยชน์ที่เกิดจากการวิจัยครั้งน้ี 
ขอมอบแด่ทุกท่าน รวมท้ังผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังทุกท่าน 
 
 

       อาดีละห์ สะไร 
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บทท่ี 1 
บทนํา 

 
ความเป็นมาและความสาํคญัของปญัหา 
 
 โรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง (Chronic Obstructive Pulmonary Disease: COPD) เป็น
กลุ่มโรคเร้ือรังที่เป็นปัญหาทางสาธารณสุขที่สําคัญของหลายประเทศทั่วโลกรวมทั้งประเทศไทย ซึ่งมี
แนวโน้มเพ่ิมมากขึ้น จากสถิติขององค์การอนามัยโลกระบุว่าผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังที่มีความรุนแรง
ของโรคระดับปานกลางถึงรุนแรงทั่วโลกมีจํานวน 65 ล้านคน ในจํานวนน้ีมีผู้เสียชีวิต 4 ล้านกว่าคนใน
ปี ค.ศ. 2012 เป็นร้อยละ 6 คิดเป็นลําดับที่ 4 ของการตายด้วยโรคไม่ติดต่อทั้งหมดทั่วโลก และคาด
ว่าในปี ค.ศ. 2030 จะมีผู้เสียชีวิตเพ่ิมขึ้นมากกว่าร้อยละ 30 คิดเป็นลําดับที่ 3 ของโลก (World Health 
Organization [WHO], .2012) สําหรับประเทศไทยจากสถิติ พ.ศ. 2557 พบว่าผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ัน
เรื้อรังมีจํานวน 236,521 ราย คิดเป็นอัตรา 366.01 ต่อแสนประชากร สําหรับสถิติการตายจากโรค
ปอดอุดก้ันเรื้อรังมีแนวโน้มเพ่ิมสูงขึ้น จากอัตราตาย 10.3 ต่อแสนประชากรในปี พ.ศ 2555 เป็น 12.1 
ต่อแสนประชากรในปี พ.ศ. 2557 ส่วนใหญ่เป็นการตายในกลุ่มอายุ 60 ปีขึ้นไป จํานวน 6,945.ราย 
คิดเป็นอัตรา 77.6 ต่อแสนประชากร รองลงมา คือ กลุ่มอายุ 15-59 ปี จํานวน 885 ราย คิดเป็นอัตรา 
2.0 ต่อแสนประชากร นอกจากน้ียังพบว่าภาคใต้มีอัตราการตายเป็นอันดับ 2 ของประเทศรองลงมา
จากภาคเหนือ (สํานักงานนโยบายและยุทธศาสตร์, 2558) สําหรับโรงพยาบาลศูนย์แห่งหน่ึงในสาม
จังหวัดชายแดนภาคใต้พบว่ามีผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังมากเป็นอันดับ 1 ใน 5 ของโรคระบบทางเดิน
หายใจทั้งหมด และมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นเช่นกัน โดยจากสถิติปี พ.ศ. 2556 - 2558 มีจํานวนผู้ป่วยใน
ทั้งหมด 648, 670 และ 689 ราย ตามลําดับ (เวชระเบียนโรงพยาบาลศูนย์แห่งหน่ึงในสามจังหวัด
ชายแดนภาคใต้, 2558) อุบัติการณ์ของโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังส่งผลกระทบต่อค่าใช้จ่ายในระบบบริการ
สุขภาพและเศรษฐกิจของประเทศอย่างมาก จากการสํารวจของสํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
ปี พ.ศ. 2555 พบว่าประเทศไทยมีภาระค่าใช้จ่ายจากการรักษาผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังถึง 12,735 
ล้านบาทต่อปี คิดเป็นร้อยละ 0.14  ของรายได้ประชาชาติ ซึ่งเป็น 1  ใน  10 ของโรคเรื้อรังที่เป็นภาระ
ค่าใช้จ่ายสาธารณสุขของประเทศไทย (สํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ, 2556)  
 อาการหายใจลําบากเป็นอาการสําคัญที่พบได้บ่อยที่สุดในผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง 
เกิดจากพยาธิสภาพที่มีการอุดก้ันทางเดินหายใจอย่างถาวร เป็นผลให้การระบายอากาศลดลง (เบญจมาศ, 
2555; Registered Nurses Association of Ontario [RNAO], 2010) จากการศึกษาที่ผ่านมาพบ
อาการหายใจลําบากร้อยละ 90-95 ในผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังระดับรุนแรง (Solano, Gomes & 
Higginson, 2006) อาการหายใจลําบากดังกล่าวส่งผลกระทบอย่างมากต่อผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลทั้งทางด้าน
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ร่างกาย จิตใจ เศรษฐกิจ และสังคม ทําให้คุณภาพชีวิตลดลงและเกิดข้อจํากัดเก่ียวกับความสามารถ
ด้านต่างๆ เน่ืองจากผู้ป่วยที่มีอาการระดับรุนแรงจะมีความยากลําบากในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันขั้น
พ้ืนฐานตามปกติ เช่น การทํางานบ้าน การเดินขึ้นบันได การเดินออกนอกบ้าน การเดินขึ้นที่ลาดเอียง 
(Barnett, 2008; Velloso & Jardim, 2006) ส่งผลให้ต้องอาศัยความช่วยเหลือจากญาติผู้ดูแลในเรื่อง
ต่างๆ (Elaine, 2003; RNAO, 2010) ทําให้ผู้ป่วยรู้สึกว่าตนเองไร้ค่า เป็นภาระของบุคคลในครอบครัว 
เกิดภาวะเครียดและซึมเศร้าตามมาได้ ส่งผลต่อความสามารถในการดํารงบทบาทของตนเองในครอบครัว
และสังคมเปลี่ยนแปลงไป บางรายต้องลาออกจากงานก่อนวัยอันสมควรทําให้ครอบครัวขาดรายได้ ส่งผล
ต่อภาวะเศรษฐกิจในครอบครัว ดังน้ันอาการหายใจลําบากถือเป็นสิ่งรบกวนและคุกคามคุณภาพชีวิต 
และนําไปสู่ภาวะไร้สมรรถภาพในผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง (สุวรรณ์, 2554; Hopp, & Walker, 2009) 
 แม้ว่าปัจจุบันจะมีแนวปฏิบัติบริการสาธารณสุขโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง ปีพ.ศ. 2553
ซึ่งเป็นที่ยอมรับว่ามีประสิทธิภาพและมีคุณค่า มีจุดมุ่งหมายที่มุ่งเน้นเพ่ือควบคุมอาการของโรค โดยเฉพาะ
อาการหายใจลําบากและพัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย ทําให้ผู้ป่วยมีอายุยืนยาวขึ้น (คณะทํางาน
พัฒนาแนวปฏิบัติบริการสาธารณสุข โรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง, 2553) แต่ในบริบทของพื้นที่สามจังหวัด
ชายแดนภาคใต้ เป็นพ้ืนที่ที่มีความแตกต่างกับพ้ืนที่อ่ืนๆ ของประเทศไทย โดยเฉพาะด้านวัฒนธรรม
และวิถีชีวิต (ยูซูฟและสุภทร, 2551) อีกทั้งยังต้องประสบกับสถานการณ์ความไม่สงบในพ้ืนที่ ส่งผล
กระทบต่อบุคคลในพ้ืนที่ทั้งเจ้าหน้าที่ทีมสุขภาพ ผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลที่ต้องปรับเปลี่ยนวิถีการดําเนิน
ชีวิต เกิดข้อจํากัดในการเดินทาง ทําให้ผู้ป่วยกลุ่มน้ีไม่ได้รับการดูแลที่ต่อเน่ืองและขาดประสิทธิภาพ 
จะเห็นได้จากอัตราป่วยที่เพ่ิมขึ้นทุกปี ซึ่งพบว่าผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังส่วนใหญ่ที่มารับการรักษา
ตัวในโรงพยาบาลศูนย์แห่งหน่ึงในสามจังหวัดชายแดนภาคใต้ จะมาด้วยอาการหายใจลําบาก คิดเป็น
ร้อยละ 78.30 ของผู้ป่วยทั้งหมด โดยผู้ป่วยที่มีอาการหายใจลําบากอย่างรุนแรง จนทําให้ต้องได้รับ
การใส่ท่อช่วยหายใจมีจํานวนทั้งหมด 35 ราย คิดเป็นร้อยละ 5.07 นอกจากน้ียังพบว่าผู้ป่วยมีอัตรา
กลับเข้ารับการรักษาซ้ําในแผนกผู้ป่วยในภายใน 28 วัน คิดเป็นร้อยละ 13.79 ในปี พ.ศ. 2558 (เวช
ระเบียนโรงพยาบาลศูนย์แห่งหน่ึงในสามจังหวัดชายแดนภาคใต้, 2558) เกินมาตรฐานตัวช้ีวัดของ
โรงพยาบาลในหน่วยงานสังกัดกระทรวงสาธารณสุขที่กําหนดไว้ไม่เกินร้อยละ 10 (กฤษดา, 2547)  
 จากการทบทวนวรรณกรรมที่ผ่านพบว่าการวางแผนจําหน่ายผู้ป่วยเพ่ือเตรียมความพร้อม
อย่างเป็นระบบ จะเป็นการส่งเสริมให้ผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลสามารถจัดการอาการของตนเองได้ (อุระณี, 
2546) ซึ่งการวางแผนจําหน่ายเป็นการเตรียมความพร้อมของผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลในการปฏิบัติตัว
เมื่อกลับไปอยู่บ้าน ประกอบด้วย 5 ขั้นตอน ได้แก่ การประเมินปัญหา การวินิจฉัยปัญหา วางแผน 
ปฏิบัติตามแผนที่ต้ังไว้และการประเมินผล แต่การอาศัยกระบวนการวางแผนจําหน่ายเพียงอย่างเดียว 
อาจไม่เพียงพอและเหมาะสมกับบริบทของพื้นที่ ภายใต้สถานการณ์ความไม่สงบท่ีเกิดขึ้นในปัจจุบัน 
ผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลยังจําเป็นต้องได้รับการส่งเสริมความสามารถในการจัดการอาการหายใจลําบาก
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ได้ด้วยตนเองที่บ้าน เพ่ือเพ่ิมศักยภาพของผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลในการพ่ึงตนเองให้มากที่สุด เพ่ือยกระดับ
คุณภาพชีวิตให้เหมาะสมกับสถานการณ์ที่เกิดขึ้นในปัจจุบัน 
 การวางแผนจําหน่าย (discharge planning) เป็นกระบวนการเพ่ือช่วยเหลือผู้ป่วย
และญาติผู้ดูแลให้ได้รับการดูแลรักษาที่ถูกต้องและเหมาะสมอย่างต่อเน่ืองจากโรงพยาบาลถึงที่บ้าน
(วันเพ็ญ, จงจิต, วันดี, และศรันยา, 2546) ประกอบด้วย รูปแบบ D-METHOD ที่พัฒนามาจาก M-E-
T-H-O-D (กองการพยาบาล กระทรวงสาธารณสุข, 2539) ซึ่งการวางแผนจําหน่ายที่เป็นระบบจะสามารถ
ลดระยะเวลาของการพักรักษาตัวในโรงพยาบาล ลดอัตราการกลับเข้ารักษาซ้ําในโรงพยาบาลด้วยอาการ
เดิม (อุระณี, 2546) ที่ผ่านมามีการศึกษาเกี่ยวกับแนวปฏิบัติในการวางแผนจําหน่ายผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ัน
เรื้อรัง เช่น การศึกษาของสุภาพร (2551) ศึกษาประสิทธิผลของการใช้แนวปฏิบัติการวางแผนจําหน่าย
สําหรับผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง ที่มารับการรักษาที่โรงพยาบาลแม่ลาว จังหวัดเชียงราย ใช้รูปแบบ  
M-E-T-H-O-D เป็นแนวทางในการวางแผนจําหน่ายผู้ป่วย ภายหลังการใช้แนวปฏิบัติการวางแผนจําหน่าย
ผู้ป่วย พบว่า อัตราการกลับเข้ารับการรักษาซ้ําภายใน 28 วัน ลดลงจากร้อยละ 7.30 เป็นร้อยละ 6.70 
นอกจากน้ียังมีการศึกษาของแจ่มจันทร์ (2550) ศึกษาการพัฒนารูปแบบการวางแผนจําหน่ายผู้ป่วยโรค
ปอดอุดก้ันเรื้อรัง ตึกผู้ป่วยใน โรงพยาบาลสังขะ จังหวัดสุรินทร์ ใช้กระบวนการพยาบาลร่วมกับรูปแบบ  
D-METHOD ผลการศึกษา พบว่าค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ในการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ัน
เรื้อรังหลังการใช้รูปแบบสูงกว่าก่อนการใช้รูปแบบอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = .05) ถึงแม้ว่าที่ผ่าน
มาจะมีการศึกษาเกี่ยวกับการวางแผนจําหน่ายผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังอยู่เป็นจํานวนไม่น้อย แต่ใน 
ทางปฏิบัติในการวางแผนจําหน่ายผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังของโรงพยาบาลศูนย์แห่งหน่ึงในสามจังหวัด
ชายแดนภาคใต้ ส่วนใหญ่จะเน้นการดูแลให้คําแนะนําตามรูปแบบ METHOD แต่ไม่ได้มีการประเมิน
ประสบการณ์อาการและกลวิธีในการจัดการอาการหายใจลําบากที่ผ่านมาของผู้ป่วย ซึ่งแต่ละคนจะ
จัดการแตกต่างกันไปตามประสบการณ์ของตนเอง (Dodd et al., 2001) และบริบทของแต่ละพ้ืนที่  
 การจัดการอาการหายใจลําบากของผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังแต่ละรายขึ้นอยู่กับ
ประสบการณ์การมีอาการหายใจลําบาก กลวิธีในการจัดการกับอาการหายใจลําบาก และผลลัพธ์ที่เกิด 
ขึ้นกับผู้ป่วยแต่ละรายแตกต่างกันออกไป ซึ่งดอดด์และคณะ (Dodd et al., 2001) กล่าวว่าการจัดการ 
อาการต่างๆ ที่เกิดขึ้น เป็นกระบวนการที่เปลี่ยนแปลงอยู่ตลอดเวลาขึ้นอยู่กับผลลัพธ์ที่เกิดขึ้น และมี
ปัจจัยอ่ืนๆ มาเก่ียวข้อง ได้แก่ ปัจจัยส่วนบุคคล ปัจจัยภาวะสุขภาพและการเจ็บป่วย และปัจจัยด้าน
สิ่งแวดล้อมที่รวมท้ังทางด้านร่างกาย สังคม และวัฒนธรรม ดังน้ันการส่งเสริมความสามารถในการจัดการ
กับอาการหายใจลําบากในผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังจึงเป็นบทบาทสําคัญที่พยาบาลควรตระหนักถึง 
เน่ืองจากพยาบาลมีบทบาทสําคัญในการดูแลให้ความช่วยเหลือ สนับสนุนให้ผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลสามารถ
ปรับตัวต่อความเจ็บป่วยได้ ส่งเสริมความสามารถในการจัดการกับอาการของตนเอง เพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถ
จัดการกับอาการไม่พึงประสงค์ต่างๆ ซึ่งดอดด์และคณะ (Dodd et al., 2001) ได้พัฒนาแนวคิดการจัด 
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การอาการที่พัฒนาต่อจากลาร์สันและคณะ (Larson et al., 1994)  โดยอาศัยหลักฐานจากงานวิจัยต่างๆ 
มีแนวคิดว่าผู้ป่วยควรมีการจัดการกับอาการด้วยตนเอง เน่ืองจากประสบการณ์การมีอาการของผู้ป่วย
แต่ละรายจะแตกต่างกัน ทําให้ผู้ป่วยให้ความหมาย ประเมินความรุนแรง และมีการตอบสนองต่ออาการ
แตกต่างกันด้วย เมื่อผู้ป่วยรับรู้ถึงอาการและความรุนแรงของอาการหายใจลําบากของตนเอง จะสามารถ
เลือกใช้กลวิธีการจัดการกับอาการหายใจลําบากที่ได้จากการเรียนรู้และการฝึกทักษะตามคําแนะนําจาก
บุคลากรทีมสุขภาพโดยเฉพาะพยาบาลได้อย่างเหมาะสม เมื่อผู้ป่วยมีอาการหายใจลําบากเกิดขึ้นในครั้ง
ต่อไป ผู้ป่วยจะเลือกใช้กลวิธีการจัดการกับอาการที่ตนเองรับรู้ว่าได้ผล ส่งผลให้สามารถควบคุมและ
บรรเทาอาการท่ีเกิดขึ้นได้ดีย่ิงขึ้น 
 จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่ามีวิธีการจัดการเพื่อลดความรุนแรงของโรคและอาการ
หายใจลําบาก เช่น โปรแกรมการส่งเสริมการจัดการกับอาการหายใจลําบากในผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง 
(สินินาฏ, 2547) ที่เน้นให้ความรู้ การฝึกทักษะ และให้การสนับสนุนในสิ่งที่ผู้ป่วยต้องการ เพ่ือจัดการ
กับอาการของตนเอง ผลการศึกษาพบว่าผู้ป่วยที่ได้รับโปรแกรมการจัดการอาการหายใจลําบากทําให้
คุณภาพชีวิตสูงขึ้นอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < .05) นอกจากน้ีการศึกษาของจีราภรณ์ (2551) 
ศึกษาผลของโปรแกรมส่งเสริมการจัดการกับอาการหายใจลําบากต่อการกลับเข้ารับการรักษาซ้ําและ
ความพึงพอใจในการดูแลของผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง ผลการศึกษาพบว่าสามารถลดการกลับเข้า
รักษาซ้ําในโรงพยาบาลได้ การศึกษาที่กล่าวมาได้นําแนวคิดการจัดการอาการของลาร์สันและคณะ 
(Larson et al., 1994) ซึ่งมุ่งเน้นการจัดการอาการที่ประกอบด้วย 3 มิติ คือ ประสบการณ์การมี
อาการ กลวิธีในการจัดการ และผลลัพธ์จากอาการ แต่ไม่ได้เน้นการพิจารณาปัจจัยส่วนบุคคล ปัจจัย
ด้านสุขภาพและการเจ็บป่วย และปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม ซึ่งปัจจัยเหล่าน้ีเก่ียวข้องโดยตรงกับการรับรู้
ถึงประสบการณ์การมีอาการ กลวิธีในการจัดการ และผลลัพธ์ในการจัดการอาการหายใจลําบากของ
ผู้ป่วยตามแนวคิดการจัดการของดอดด์และคณะ (Dodd et al., 2001) จากการทบทวนวรรณกรรมที่
ผ่านมามีการศึกษาเก่ียวกับการส่งเสริมการจัดการหายใจลําบากในผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังที่ใช้แนวคิด
การจัดการของดอดด์และคณะ (Dodd et al., 2001) ค่อนข้างน้อย อีกทั้งไม่ได้ศึกษาในผู้ป่วยโรคปอด 
อุดก้ันเร้ือรังพ้ืนที่สามจังหวัดชายแดนภาคใต้ ที่มีลักษณะเฉพาะคือมีวัฒนธรรมและวิถีชีวิตความเป็นอยู่
ที่แตกต่างกับพ้ืนที่อ่ืนๆ ที่ผ่านมามีเพียงการศึกษาของณัฏฐิกา (2551) ที่ศึกษาผลของการวางแผนจําหน่าย
ผู้ป่วยต่อความสามารถในการจัดการอาการหอบเฉียบพลันในผู้ป่วยโรคหืด ที่มารับบริการแผนกอุบัติเหตุ
และฉุกเฉินภายใต้เหตุการณ์ความไม่สงบของพ้ืนที่ชายแดนภาคใต้ ใช้รูปแบบการวางแผนจําหน่ายร่วม 
กับการจัดการอาการหอบเฉียบพลันด้วยตนเอง ผลการศึกษา พบว่าคะแนนเฉล่ียความสามารถในการจัด 
การอาการหายใจหอบเฉียบพลันของกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมการวางแผนจําหน่ายสูงกว่ากลุ่มควบคุม
ที่ได้รับการพยาบาลเพ่ือเตรียมจําหน่ายตามปกติ อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < .001) และร้อยละของ
การกลับมาตรวจรักษาซ้ําภายใน 48 ช่ัวโมง ของกลุ่มทดลองน้อยกว่ากลุ่มควบคุม การศึกษาน้ีเป็น
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การศึกษาในระยะส้ันในบริบทของแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน มีการประเมินผู้ป่วยเป็นระยะเวลา 2 วัน
หลังจากจําหน่ายออกจากโรงพยาบาล ซึ่งไม่เหมาะสมกับบริบทของผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังที่เป็น
ผู้ป่วยใน ซึ่งมีความซับซ้อนของอาการและความเจ็บป่วย จึงควรมีการศึกษาเพ่ิมเติมในบริบทของหอ
ผู้ป่วยอายุรกรรม 
 ดังน้ันเพ่ือพัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังที่เหมาะสมกับบริบทและ 
สถานการณ์ความไม่สงบในพ้ืนที่ ผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาผลของโปรแกรมการบูรณาการการวางแผนจําหน่าย
ร่วมกับประสบการณ์อาการต่อความสามารถในการจัดการอาการและสภาวะอาการหายใจลําบากใน
ผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเร้ือรัง โดยได้บูรณาการแนวคิดการวางแผนจําหน่ายตามรูปแบบ D-METHOD 
ร่วมกับแนวคิดการจัดการอาการของดอดด์และคณะ (Dodd et al., 2001) โดยเน้นการประเมิน
ประสบการณ์อาการของผู้ป่วยก่อนที่จะวางแผนจําหน่ายที่เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละราย เพ่ือส่งเสริม
ให้ผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังสามารถป้องกันและจัดการอาการหายใจลําบากที่เกิดขึ้นได้ด้วยตนเอง 
สามารถกลับบ้านได้เร็วขึ้น และสามารถดูแลจัดการอาการหายใจลําบากของตนเองได้ที่บ้าน  
 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
 
 การศึกษาครั้งน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษา 
 1. เปรียบเทียบค่าเฉล่ียคะแนนความสามารถในการจัดการอาการหายใจลําบากของ
ผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังก่อนและหลังการได้รับโปรแกรมการบูรณาการการวางแผนจําหน่ายร่วมกับ
ประสบการณ์อาการ 
 2. เปรียบเทียบค่าเฉล่ียคะแนนความสามารถในการจัดการอาการหายใจลําบากของ 
ผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการบูรณาการการวางแผนจําหน่ายร่วมกับ
ประสบการณ์อาการกับกลุ่มที่ได้รับการวางแผนจําหน่ายตามปกติ 
 3. เปรียบเทียบค่าเฉล่ียคะแนนสภาวะอาการหายใจลําบากของผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ัน
เรื้อรังก่อนและหลังการได้รับโปรแกรมการบูรณาการการวางแผนจําหน่ายร่วมกับประสบการณ์อาการ 
 4. เปรียบเทียบค่าเฉล่ียคะแนนสภาวะอาการหายใจลําบากระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรม
การบูรณาการการวางแผนจําหน่ายร่วมกับประสบการณ์อาการกับกลุ่มที่ได้รับการวางแผนจําหน่าย
ตามปกติ 
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คําถามการวิจัย 
 
 1. ค่าเฉล่ียคะแนนความสามารถในการจัดการอาการหายใจลําบากของผู้ป่วยโรคปอด
อุดก้ันเรื้อรัง หลังจากได้รับโปรแกรมการบูรณาการการวางแผนจําหน่ายร่วมกับประสบการณ์อาการ 
มากกว่าก่อนได้รับโปรแกรมการบูรณาการการวางแผนจําหน่ายร่วมกับประสบการณ์อาการหรือไม่ 
 2. ค่าเฉลี่ยคะแนนความสามารถในการจัดการอาการหายใจลําบากของผู้ป่วยโรคปอด
อุดก้ันเรื้อรัง กลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการบูรณาการการวางแผนจําหน่ายร่วมกับประสบการณ์อาการ มากกว่า
กลุ่มที่ได้รับการวางแผนจําหน่ายตามปกติหรือไม่ 
 3. ค่าเฉล่ียคะแนนสภาวะอาการหายใจลําบากของผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง หลังจาก
ได้รับโปรแกรมการบูรณาการการวางแผนจําหน่ายร่วมกับประสบการณ์อาการ น้อยกว่าก่อนได้รับโปรแกรม
การบูรณาการการวางแผนจําหน่ายร่วมกับประสบการณ์อาการหรือไม่ 
 4. ค่าเฉลี่ยคะแนนสภาวะอาการหายใจลําบากของผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง กลุ่ม
ที่ได้รับโปรแกรมการบูรณาการการวางแผนจําหน่ายร่วมกับประสบการณ์อาการ น้อยกว่ากลุ่มที่ได้รับ
การวางแผนจําหน่ายตามปกติหรือไม่ 
 
กรอบแนวคิดการวิจัย 
 
 การศึกษาครั้งน้ีใช้แนวคิดหลัก 2 แนวคิด ประกอบด้วย แนวคิดการวางแผนจําหน่าย
ผู้ป่วยตามรูปแบบ D-METHOD (กองการพยาบาล กระทรวงสาธารณสุข, 2539; สํานักการพยาบาล 
กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข, 2550) และแนวคิดการจัดการอาการของดอดด์และคณะ (Dodd 
et al., 2001) การวางแผนจําหน่ายผู้ป่วยตามรูปแบบ D-METHOD กําหนดไว้ว่า ผู้ป่วยจะ ต้องได้รับ
ความรู้เก่ียวกับโรคและปัจจัยที่ส่งเสริมให้เกิดอาการหายใจลําบากกําเริบ (D = disease) ความรู้เก่ียวกับ
ยาและฝึกทักษะที่จําเป็นเก่ียวกับการใช้ยา (M = medication) การจัดการสิ่งแวดล้อมและการจัด 
การปัญหาเศรษฐกิจ (E = environment  & economic) แผนการรักษา (T = treatment) เข้าใจภาวะ
สุขภาพของตนเอง (H = health) การมาตรวจตามนัด (O = out patient referral) และการเลือก
รับประทานอาหารที่เหมาะสม (D = diet) โดยขั้นตอนการวางแผนจําหน่ายผู้ป่วย ประกอบด้วย การ
ประเมินปัญหาและความต้องการการดูแลของผู้ป่วยและญาติผู้ดูแล การวินิจฉัยปัญหา การกําหนด
แผนการจําหน่ายผู้ป่วยและญาติผู้ดูแล การปฏิบัติการพยาบาลตามแผนที่ต้ังไว้ และการประเมินผล 
(กองการพยาบาล กระทรวงสาธารณสุข, 2539)  
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 สําหรับแนวคิดการจัดการอาการหายใจลําบาก ประยุกต์ตามแนวคิดการจัดการอาการ
ของดอดด์และคณะ.(Dodd et al., 2001) เป็นแนวคิดที่อธิบายถึงองค์ประกอบที่มีความสัมพันธ์กัน  
3 มิติ ได้แก่  
 1. ประสบการณ์การมีอาการ (symptoms experiences) ประกอบด้วย 1) การรับรู้อาการ 
(perception of symptoms) เป็นการที่บุคคลรับรู้ว่าร่างกายหรือพฤติกรรมเปลี่ยนแปลงไปจากเดิม 
2) การประเมินอาการ (evaluation of symptoms) เป็นการที่บุคคลมีการพิจารณาถึงความรุนแรง
ของอาการ สาเหตุ การรักษา และผลกระทบต่อการดําเนินชีวิต และ 3) การตอบสนองต่ออาการ  
(response of symptoms) เป็นการที่บุคคลมีการเปลี่ยนแปลงทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ วัฒนธรรม 
สังคม และพฤติกรรม ทั้งหมดเป็นการรับรู้ถึงอาการเปลี่ยนแปลงของอาการหายใจลําบากที่เกิดขึ้น    
 2. กลวิธีในการจัดการกับอาการ (symptom.management strategies) มีเป้าหมาย
เพ่ือควบคุมอาการหายใจลําบากโดยใช้ประสบการณ์ที่ผู้ป่วยเคยปฏิบัติมา ที่ได้เรียนรู้จากบุคลากรทีม
สุขภาพ ญาติผู้ดูแลและบุคคลอ่ืนๆ ที่ผู้ป่วยมีปฏิสัมพันธ์ด้วย รวมท้ังการป้องกันอาการกําเริบของอาการ
หายใจลําบาก โดยการจัดการควบคุมปัจจัยเสี่ยงต่างๆ การจัดการอาการหายใจลําบากจะมีความเฉพาะ 
เจาะจงว่าจะใช้กลวิธีอะไร ใช้เมื่อไหร่ ใช้ที่ไหน ทําไมต้องใช้ ใช้มาก ใช้น้อย ใช้กับใคร และใช้อย่างไร 
 3. ผลลัพธ์ในการจัดการกับอาการ (outcomes) เป็นผลรวมของประสบการณ์การมี
อาการ และกลวิธีการจัดการอาการหายใจลําบากที่เกิดขึ้น ซึ่งประกอบด้วย 8 ด้าน คือ ด้านค่าใช้จ่าย 
(costs) ด้านสภาวะอารมณ์ (emotional status) ด้านความสามารถในการดูแลตนเอง (self care) 
ด้านสภาวะการทําหน้าที่ (functional status) ด้านคุณภาพชีวิต (quality of life) ด้านอัตราการเกิด
โรคและเกิดโรคร่วม (morbidity and comorbidity) ด้านอัตราตาย (mortality) และด้านสภาวะ
อาการ (symptom status) โดยในการศึกษาคร้ังน้ีจะเน้นประเมินผลลัพธ์เฉพาะด้านความสามรถใน
การจัดการอาการ และด้านสภาวะอาการหายใจลําบาก เน่ืองจากเป็นผลลัพธ์ที่สามารถวัดการเปลี่ยนแปลง
ของโปรแกรมการบูรณาการการวางแผนจําหน่ายร่วมกับประสบการณ์อาการได้ โดยใช้ระยะเวลา 28 
วันหลังจากจําหน่ายออกจากโรงพยาบาล การประเมินไม่ซับซ้อน และผู้ป่วยสามารถประเมินผลลัพธ์
ได้ด้วยตนเอง 
 รูปแบบการจัดการอาการหายใจลําบากดังกล่าว ขึ้นอยู่กับปัจจัยด้านบุคคล ปัจจัย
ด้านสุขภาพและการเจ็บป่วย และปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม ซึ่งมีอิทธิพลต่อประสบการณ์การมีอาการ กลวิธี
ในการจัดการอาการ และผลลัพธ์ของแต่ละบุคคล ซึ่งโปรแกรมดังกล่าวคํานึงถึงความสําคัญของปัจจัย
ด้านด้านต่างของผู้ป่วย โดยเฉพาะด้านสิ่งแวดล้อม จึงได้มีการนําญาติผู้ดูแลมาร่วมในโปรแกรมด้วย
ทุกกระบวนการ 
 โปรแกรมการบูรณาการการวางแผนจําหน่ายร่วมกับประสบการณ์อาการ เริ่มจาก
การประเมินปัญหาและความต้องการดูแลของผู้ป่วยและญาติผู้ดูแล โดยการประเมินประสบการณ์การมี
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อาการหายใจลําบาก ทั้งการรับรู้อาการ การประเมินอาการและการตอบสนองต่ออาการหายใจลําบาก 
กลวิธีในการจัดการอาการหายใจลําบากของผู้ป่วย ตามรูปแบบ D-METHOD เพ่ือวินิจฉัยปัญหานําไป 
สู่การวางแผนและปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือจัดการอาการหายใจลําบากที่เหมาะสมตามแผนที่ต้ังไว้ ดังน้ี 
 1. โรคท่ีเป็น (disease) ประเมินประสบการณ์การมีอาการหายใจลําบากของ
ผู้ป่วยเกี่ยวกับโรคที่เป็น ปัจจัยส่งเสริมให้เกิดอาการหายใจลําบากกําเริบ และกลวิธีในการจัดการที่
ผ่านมา  
 2. การใช้ยา (medication) ประเมินประสบการณ์การมีอาการหายใจลําบากของ
ผู้ป่วยเก่ียวกับการใช้ยา โดยเฉพาะยาขยายหลอดลม ทั้งชนิดรับประทานและยาพ่น ปัญหาจากการใช้
ยา การจัดการอาการหายใจลําบากโดยการใช้ยา 
 3. สิ่งแวดล้อมและเศรษฐกิจ (environment & economic) ประเมินประสบการณ์
การมีอาการหายใจลําบากของผู้ป่วยเกี่ยวกับปัญหาสิ่งแวดล้อมที่เป็นปัจจัยกระตุ้นให้เกิดอาการหายใจ
ลําบาก การจัดการสิ่งแวดล้อมที่ผ่านมาเป็นอย่างไร นอกจากน้ีผู้ป่วยต้องได้รับการประเมินเก่ียวกับ
ปัญหาเศรษฐกิจเพ่ือประเมินความสามารถในการจัดหาอุปกรณ์ในการดูแลสุขภาพด้วย 
 4. แผนการรักษา (treatment).ประเมินประสบการณ์การมีอาการหายใจลําบาก
ของผู้ป่วยเก่ียวกับการรักษาของแพทย์ การปฏิบัติตามแผนการรักษาที่ผ่านมา 
 5. ภาวะสุขภาพและข้อจํากัดของตนเอง (health) ประเมินประสบการณ์การมีอาการ
หายใจลําบากของผู้ป่วยเก่ียวกับภาวะสุขภาพของตนเอง และข้อจํากัดในการประกอบกิจกรรมต่างๆ 
ตามพยาธิสภาพ การจัดการที่เหมาะสมท่ีผ่านมา 
 6. ความต่อเน่ืองในการรักษา (outpatient referral) ประเมินประสบการณ์การมี
อาการหายใจลําบากของผู้ป่วยเกี่ยวกับความสําคัญของการมาตรวจตามนัด การจัดการเกี่ยวกับการมา 
ตรวจตามนัดที่ผ่านมา 
 7. การรับประทานอาหาร (diet). ประเมินประสบการณ์การมีอาการหายใจลําบาก
ของผู้ป่วยเก่ียวกับการรับประทานอาหารที่เหมาะสม การหลีกเลี่ยงอาหารประเภทใดที่ส่งเสริมให้เกิด
อาการหายใจลําบาก กลวิธีในการปฏิบัติที่ผ่านมาของผู้ป่วย  
 หลังจากประเมินผู้ป่วยตามรูปแบบดังกล่าวข้างต้น นําข้อมูลที่ได้มาวินิจฉัยปัญหา วางแผน
จําหน่ายที่สอดคล้องกับปัญหาผู้ป่วย และปฏิบัติตามแผนการจําหน่ายผู้ป่วยแต่ละราย โดยให้ความรู้
แก่ผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับกลวิธีในการป้องกันและจัดการอาการหายใจลําบากตามรูปแบบ  
D-METHOD พร้อมทั้งฝึกทักษะที่จําเป็นต่างๆ ในการป้องกันและจัดการกับอาการหายใจลําบาก ประเมิน 
ผลลัพธ์ 2 ด้าน คือ ด้านความสามารถในการจัดการอาการหายใจลําบากที่ประกอบด้วยองค์ประกอบ 
2 ด้าน คือ 1) ด้านความสามารถในการประเมินประสบการณ์การมีอาการหายใจลําบากด้วยตนเอง 
และ 2) ด้านความสามารถในการจัดการอาการและควบคุมอาการหายใจลําบากด้วยตนเอง โดยใช้
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แบบสอบถามความสามารถในการจัดการอาการหายใจลําบาก ที่ผู้วิจัยทบทวนตามแนวคิดของดอดด์
และคณะ (Dodd et al., 2001) ประยุกต์ตามจุก (2549) และณัฏฐิกา (2551) และผลลัพธ์ด้าน
สภาวะอาการโดยใช้แบบประเมินสภาวะอาการหายใจลําบากแบบตัวเลขที่ดัดแปลงมาจากจุก (2549) 
เพ่ือประเมินความรุนแรงของอาการหายใจลําบาก รายละเอียดดังภาพ 1 
  

 
 
 
 
 

 
 

 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ภาพ 1. กรอบแนวคิดที่ใช้ในการวิจัย  

โปรแกรมการบูรณาการการวางแผนจําหน่ายร่วมกับ
ประสบการณอ์าการของผู้ปว่ยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรงั  
บูรณาการตามรูปแบบ D-METHOD และแนวคิดการจัดการ
อาการของดอดด์และคณะ (Dodd et al., 2001)  
1. ประเมินผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับประสบการณ์การมี
อาการหายใจลําบาก และกลวิธีการจัดการอาการหายใจ
ลําบากที่ผ่านมา ตามรูปแบบ D-METHOD ดังน้ี 
D: โรคที่เป็น 
M: การใช้ยา  
E: สิ่งแวดล้อมและเศรษฐกิจ 
T: แผนการรักษา 
H: ภาวะสุขภาพและข้อจํากัดของตนเอง 
O: ความต่อเน่ืองในการรักษา 
D: การรับประทานอาหาร 
2. การวินิจฉัยปัญหาผู้ป่วยแต่ละราย  
3. วางแผนจําหน่ายผู้ป่วยที่สอดคล้องกับปัญหาผู้ป่วย และ
ปฏิบัติตามแผนจําหน่ายผู้ป่วย โดยให้ความรู้เก่ียวกับกลวิธี
ในการจัดการอาการหายใจลําบากตามประสบการณ์อาการ
ของผู้ป่วยแต่ละราย พร้อมทัง้ฝึกทักษะที่จําเป็นต่างๆ ใน
การจัดการอาการหายใจลําบาก แก่ผู้ป่วยและญาติผู้ดูแล 
4. ติดตามความสม่ําเสมอในการจัดการอาการหายใจลําบาก
ทางโทรศัพท์จากญาติผู้ดูแล 

ประเมินผลลพัธ์ 2 ด้าน 
ประยุกต์ตามแนวคิดการ
จัดการอาการของดอดด์และ
คณะ (Dodd et al., 2001) 
คือ  
1. ด้านความสามารถในการ
จัดการอาการหายใจลําบาก 
โดยประเมินจากองค์ประกอบ
ทั้ง 2 ด้าน คือ 
 1.1 ด้านความสามารถในการ
ประเมินประสบการณ์การมี
อาการหายใจลําบากด้วย
ตนเอง 
 1.2 ด้านความสามารถในการ
จัดการอาการและควบคุม
อาการหายใจลําบากด้วย
ตนเอง 
2. ด้านสภาวะอาการ 
-ประเมินสภาวะอาการหายใจ
ลําบาก  
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สมมติฐานการวิจัย 
 
 1. ค่าเฉลี่ยคะแนนความสามารถในการจัดการอาการหายใจลําบากของผู้ป่วยโรค
ปอดอุดก้ันเรื้อรังหลังจากได้รับโปรแกรมการบูรณาการการวางแผนจําหน่ายร่วมกับประสบการณ์ 
อาการ มากกว่าก่อนได้รับโปรแกรมการบูรณาการการวางแผนจําหน่ายร่วมกับประสบการณ์อาการ 
 2. ค่าเฉลี่ยคะแนนความสามารถในการจัดการอาการหายใจลําบากของผู้ป่วยโรค 
ปอดอุดก้ันเรื้อรังของกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการบูรณาการการวางแผนจําหน่ายร่วมกับประสบการณ์
อาการ มากกว่ากลุ่มที่ได้รับการวางแผนจําหน่ายตามปกติ 
 3. ค่าเฉล่ียคะแนนสภาวะอาการหายใจลาํบากของผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังหลังจาก
ได้รับโปรแกรมการบูรณาการการวางแผนจําหน่ายร่วมกับประสบการณ์อาการ น้อยกว่าก่อนได้รับโปรแกรม
การบูรณาการการวางแผนจําหน่ายร่วมกับประสบการณ์อาการ 
 4. ค่าเฉล่ียคะแนนสภาวะอาการหายใจลําบากของผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง ของ
กลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการบูรณาการการวางแผนจําหน่ายร่วมกับประสบการณ์อาการ น้อยกว่ากลุ่มที่
ได้รับการวางแผนจําหน่ายตามปกติ 
 
นิยามศัพท์การวิจัย 
 
 โปรแกรมการบูรณาการการวางแผนจําหน่ายร่วมกับประสบการณ์อาการ หมายถึง 
ชุดของกิจกรรมการพยาบาลที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรม โดยบูรณาการแนวคิดการวางแผน
จําหน่ายผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเร้ือรังตามรูปแบบ D-METHOD และแนวคิดการจัดการอาการของ
ดอดด์และคณะ (Dodd et al., 2001) เป็นการช่วยเหลือในการเตรียมความพร้อมให้ผู้ป่วยและญาติ
ผู้ดูแล สามารถจัดการกับอาการหายใจลําบากเมื่อกลับไปอยู่บ้าน การวางแผนจําหน่ายเร่ิมต้นต้ังแต่
รับผู้ป่วยไว้ในโรงพยาบาลจนถึง 28 วัน หลังจากจําหน่ายออกจากโรงพยาบาล ใช้ระยะเวลา 5 
สัปดาห์ ซึ่งโปรแกรมการบูรณาการการวางแผนจําหน่ายร่วมกับประสบการณ์อาการ ประกอบด้วย ประเมิน
ประสบการณ์การมีอาการ และกลวิธีในการจัดการอาการหายใจลําบากที่ผ่านมาของผู้ป่วย โดย
ประเมินตามรูปแบบ D-METHOD วินิจฉัยปัญหาของผู้ป่วยจากการประเมินข้างต้น วางแผนจําหน่าย
ผู้ป่วยที่สอดคล้องกับปัญหาของผู้ป่วยแต่ละราย ปฏิบัติตามแผนการจําหน่ายผู้ป่วยตามประสบการณ์
อาการของผู้ป่วย โดยให้ความรู้และฝึกทักษะท่ีจําเป็นเก่ียวกับโรค การรักษาท่ีได้รับ การประเมิน
อาการหายใจลําบากด้วยตนเอง กลวิธีในการป้องกันและจัดการอาการหายใจลําบาก โดยใช้สื่อการ
สอนเป็นแผนการสอน ภาพพลิก และคู่มือการส่งเสริมความสามารถในการจัดการอาการหายใจ
ลําบากของผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเร้ือรัง เมื่อผู้ป่วยกลับไปอยู่ที่บ้าน มีการติดตามทางโทรศัพท์เพ่ือ
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ติดตามความสม่ําเสมอในการจัดการอาการหายใจลําบากของผู้ป่วยจากญาติผู้ดูแลสัปดาห์ละ 1 ครั้ง
ในสัปดาห์ที่ 2, 3, และ 4 
 ความสามารถในการจัดการอาการ หมายถึง การรับรู้ความสามารถของผู้ป่วยในการปฏิบัติ
ตนเพ่ือป้องกันและจัดการกับอาการหายใจลําบาก ประกอบด้วย 2 ด้าน ได้แก่ ด้านความสามารถใน
การประเมินประสบการณ์การมีอาการหายใจลําบากด้วยตนเอง และด้านความสามารถในการป้องกัน 
จัดการและควบคุมอาการหายใจลําบาก โดยประเมินจากแบบสอบถามความสามารถในการจัดการ
อาการหายใจลําบาก ดัดแปลงมาจากแบบสอบถามวิธีการจัดการอาการหายใจลําบากของจุก (2549) 
และแบบสอบถามความสามารถในการจัดการอาการหอบเฉียบพลันของณัฏฐิกา (2551) โดยที่คะแนนมาก 
หมายถึง ปฏิบัติกิจกรรมมาก  
 สภาวะอาการหายใจลําบาก หมายถึง การรับรู้ของผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังถึงความรู้สึก
ของอาการหายใจลําบากที่เกิดขึ้น ซึ่งเป็นผลลัพธ์มาจากการจัดการกับอาการหายใจลําบากด้วยตนเอง 
ประเมินโดยผู้ป่วยเอง โดยใช้แบบประเมินสภาวะอาการหายใจลําบากที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นจากการทบทวน
วรรณกรรมและดัดแปลงจากแบบสอบถามประสบการณ์อาการและความรุนแรงของอาการหายใจลําบาก
ของจุก (2549) คะแนนมาก หมายถึง มีอาการหายใจลําบากมาก  
 การวางแผนจําหน่ายตามปกติ หมายถึง กิจกรรมการพยาบาลในการดูแลช่วยเหลือ 
รวมทั้งคําแนะนําต่างๆ ที่ผู้ป่วยโรคปอดอุดกันเรื้อรังได้รับจากบุคลากรทางการพยาบาลหอผู้ป่วย อายุรกรรม 
เพ่ือเตรียมจําหน่ายตามปกติ ประกอบด้วย การให้ความรู้เรื่องโรค แผนการรักษา การปฏิบัติตัวเมื่อ
กลับอยู่บ้าน การสังเกตอาการผิดปกติต่างๆ การมาตรวจตามนัด และการรับประทานอาหารเฉพาะโรค 
โดยเริ่มต้ังแต่เข้ารับการรักษาตัวในหอผู้ป่วยอายุรกรรม จนถึงก่อนจําหน่ายผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาล  
 
ขอบเขตของการวิจัย 
 
 การศึกษาครั้งน้ีเป็นการวิจัยก่ึงทดลอง (quasa - experimental research) แบบการศึกษา 
2 กลุ่ม (two groups pre - post test design) เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมการบูรณาการการวางแผน
จําหน่ายร่วมกับประสบการณ์อาการต่อความสามารถในการจัดการอาการและสภาวะอาการหายใจ
ลําบากของผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังที่มารับบริการ ณ หอผู้ป่วยอายุรกรรม โรงพยาบาลศูนย์แห่งหน่ึง
ในสามจังหวัดชายแดนภาคใต้ ระหว่างเดือนสิงหาคม - ธันวาคม พ.ศ. 2558 
 



12 

 

ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 
 
 เป็นแนวทางสําหรับบุคลากรทีมสุขภาพในการวางแผนจําหน่ายผู้ป่วยที่เหมาะสมกับ
บริบทของพ้ืนที่สามจังหวัดชายแดนภาคใต้ เพ่ือช่วยส่งเสริมให้ผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังและญาติผู้ดูแล
สามารถป้องกันและจัดการกับอาการหายใจลําบากได้อย่างถูกต้องเหมาะสมตามบริบทของพ้ืนที่ ทั้งขณะ
เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล และเมื่อกลับไปอยู่ที่บ้าน  
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บทท่ี 2 
วรรณคดีท่ีเก่ียวข้อง 

 
 การศึกษาวิจัยครั้งน้ี เป็นการศึกษาผลของโปรแกรมการบูรณาการการวางแผนจําหน่าย
ร่วมกับประสบการณ์อาการต่อความสามารถในการจัดการอาการและสภาวะอาการหายใจลําบากของ
ผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง ซึ่งผู้วิจัยได้ศึกษาค้นคว้าจากตํารา บทความวิชาการ และงานวิจัยที่เก่ียวข้อง 
โดยศึกษาในหัวข้อต่อไปน้ี 
 1. แนวคิดเก่ียวกับอาการหายใจลําบากในผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง 
  1.1 ความรู้ทั่วไปเก่ียวกับโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
  1.2 อาการหายใจลําบากและกลไกการเกิดอาการหายใจลําบาก 
  1.3 ผลกระทบของอาการหายใจลําบาก 
  1.4 การประเมินอาการหายใจลําบาก 
 2. ความสามารถในการจัดการอาการหายใจลําบากและสภาวะอาการหายใจลําบาก
ในผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง 
  2.1 แนวคิดการจัดการอาการ 
  2.2 ประสบการณ์การมีอาการ กลวิธีในการจัดการ และผลลัพธ์ในการจัดการ
อาการหายใจลําบากในผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง 
  2.3 ปัจจัยที่เก่ียวข้องกับความสามารถในการจัดการอาการหายใจลําบากและ
สภาวะอาการหายใจลําบากในผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง 
  2.4 การป้องกันและจัดการอาการหายใจลําบากในผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง 
 3. แนวคิดการวางแผนจําหน่ายผู้ป่วย 
  3.1 ความหมายของการวางแผนจําหน่ายผู้ป่วย 
  3.2 วัตถุประสงค์ของการวางแผนจําหน่ายผู้ป่วย 
  3.3 บทบาทของพยาบาลวิชาชีพในการวางแผนจําหน่ายผู้ป่วย 
  3.4 รูปแบบการวางแผนจําหน่ายผู้ป่วย 
  3.5 กระบวนการในการวางแผนจําหน่ายผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง 
  3.6 รูปแบบโปรแกรมการบูรณาการการวางแผนจําหน่ายร่วมกับประสบการณ์
อาการเพ่ือพัฒนาความสามารถในการจัดการอาการและสภาวะอาการหายใจลําบากในผู้ป่วยโรค 
ปอดอุดก้ันเรื้อรัง 
 4. โปรแกรมการบูรณาการการวางแผนจําหน่ายร่วมกับประสบการณ์อาการใน
ผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง 
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 5. สรุปการทบทวนวรรณคดีและงานวิจัยที่เก่ียวข้อง 
 
แนวคิดอาการหายใจลําบากในผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง 

 
 ความรู้ทั่วไปเก่ียวกับโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง 
 
  โรคปอดอุดก้ันเรื้อรังเป็นโรคที่สามารถป้องกันและรักษาได้ มีลักษณะสําคัญของโรค
คือ เป็นกลุ่มอาการที่มีการจํากัดการไหลเวียนของอากาศภายในปอด เน่ืองจากมีการอุดก้ันการไหล
ของอากาศในทางเดินหายใจอย่างถาวร (persistent airflow limitation) ซึ่งการอุดก้ันจะเป็นแบบ
ค่อยเป็นค่อยไปแบบเลวลงเรื่อยๆ (progressive) เก่ียวข้องกับปฏิกิริยาการอักเสบเรื้อรังของทางเดิน
ใจและปอดที่ตอบสนองต่ออนุภาคหรือฝุ่นก๊าซบางอย่างที่เป็นอันตราย ภาวะการกําเริบของโรคหรือ
โรคร่วมมีผลต่อความรุนแรงของโรค (เบญจมาศ, 2556; Global Initiative for Chronic Obstructive 
Lung Disease [GOLD], 2015) ในอดีตมักรวมถึงโรค 2 โรค คือ 1) โรคหลอดลมอักเสบเรื้อรัง 
(chronic bronchitis) เป็นโรคที่มีอาการไอและมีเสมหะเรื้อรัง โดยมีอาการเป็นๆ หายๆ ติดต่อกัน
อย่างน้อย 3 เดือนใน 1 ปี เป็นเวลาติดต่อกันต้ังแต่ 2 ปีขึ้นไป โดยไม่มีสาเหตุอ่ืนที่ทําให้ผู้ป่วยไอ เช่น 
วัณโรค เป็นต้น 2) โรคถุงลมโป่งพอง (emphysema) เป็นภาวะการโป่งพองของถุงลม ซึ่งมีการทําลาย
ของผนังถุงลมร่วมด้วย ทําให้มีการแลกเปลี่ยนก๊าซผิดปกติ มีการขยายถุงลมให้ใหญ่ขึ้น จึงไปกดหลอดลม
ขนาดเล็ก ทําให้เสมือนมีหลอดลมอุดก้ันเรื้อรัง (วัชรา, 2555) ปัจจุบันได้หลีกเลี่ยงที่จะแยก 2 โรคน้ี 
เน่ืองจากผู้ป่วยโรคหลอดลมอักเสบเรื้อรังไม่จําเป็นต้องพบลักษณะการอุดก้ันการไหลของอากาศในทางเดิน
หายใจอย่างถาวร และโรคถุงลมโป่งพองเป็นลักษณะของพยาธิสภาพของถุงลมที่ถูกทําลาย ซึ่งบางคร้ัง
โรคปอดอุดก้ันเรื้อรังวินิจฉัยได้จากอาการทางคลินิก ส่วนภาวะถุงลมโป่งพองเป็นเพียงความผิดปกติหน่ึง
ที่พบได้ในโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง นอกจากน้ีภาวะถุงลมโป่งพองยังสามารถพบได้ในคนที่สมรรถภาพปอด
ปกติอีกด้วย (พิชญาภา, 2557; GOLD, 2015) 
 สาเหตุของการเกิดโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังยังไม่ทราบแน่ชัด แต่เช่ือว่าเกิดจากหลายปัจจัย
ร่วมกันที่บ่งช้ีว่าน่าจะเป็นสาเหตุการเกิดโรค โดยปัจจัยเสี่ยงแบ่งได้เป็น 2 กลุ่ม คือ 1) ปัจจัยด้านตัว
ผู้ป่วย ได้แก่ ลักษณะทางพันธุกรรมทีม่ีการขาดสารแอลฟาวันแอนต้ีทริปซิน (alpha-1 antitrypsin) เช่ือ
ว่าทําให้เกิดการทําลายของหลอดลมและผนังถุงลมมากข้ึนในขณะที่มีการอักเสบและเกิดถุงลมโป่ง
พองตามมา (GOLD, 2015; Reilly, Siverman & Shapiro, 2010) ภาวะหลอดลมมีความไวต่อการถูก
กระตุ้น.(bronchial hyperresponsiveness) ส่งผลให้เกิดโรคง่ายขึ้น (วัชรา, 2555) การเจริญเติบโต
ของปอดในวัยเด็ก เช่น การติดเช้ือระบบทางเดินหายใจในวัยเด็ก จะเป็นปัจจัยรบกวนส่งผลให้สมรรถภาพ
ปอดผิดปกติเมื่ออายุมากขึ้น 2) ปัจจัยด้านสภาวะแวดล้อม ได้แก่ การสูบบุหรี่หรือการได้รับควันบุหรี่
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จากผู้อ่ืนเป็นระยะเวลานาน เป็นสาเหตุสําคัญที่ก่อให้เกิดโรค ปอดอุดก้ันเรื้อรัง การสัมผัสกับมลภาวะ
ทั้งในบ้าน ที่ทํางาน และสถานที่สาธารณะ การสูดเอาสารเคมีหรือฝุ่นละอองเข้าไปในปอดนานๆ จะ
เป็นตัวเร่งทําให้เกิดอาการของโรค ทําให้มีการทําลายเยื่อบุหลอดลม และเกิดหลอดลมอักเสบตามมา 
การติดเช้ือระบบทางเดินหายใจบ่อยๆ จนกลายเป็นแบบเรื้อรัง ทําให้เกิดแผลเป็นบริเวณเย่ือบุหลอดลม
และช้ันใต้เย่ือบุหนาตัวขึ้น เกิดหลอดลมตีบแคบถาวร และเกิดการติดเช้ือระบบทางเดินหายใจส่วนบน 
(ดวงรัตน์, 2554ก; GOLD, 2015; WHO, 2012) 
 พยาธิสภาพของโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง เกิดจากมีการอักเสบเรื้อรังในระบบทางเดินหายใจ
ซึ่งมีสิ่งกระตุ้นต่างๆ เช่น การติดเช้ือแบคทีเรียและไวรัส ภาวะภูมิแพ้ การสัมผัสควันบุหรี่ มลภาวะ หรือ
สูดควันพิษที่ระคายเคืองเข้าไปในระยะเวลายาวนาน จนสารระคายเคืองเหล่าน้ีก่อให้เกิดการอักเสบ
ขึ้นในหลอดลมขนาดใหญ่ลงไปจนถึงหลอดลมขนาดเล็ก กระตุ้นเซลล์ที่เก่ียวข้องกับการอักเสบ (inflammatory 
cells) แทรกไปในเยื่อบุทั่วไป มีการรวมตัวกันของเม็ดเลือดขาว ได้แก่ ทีลิมโฟไซด์ (T-lymphocyte) 
นิวโทรฟิล (neutrophil) และแมคโครฟาจ (macrophage) ออกมาทําลายสารพิษต่างๆ จึงเกิดการระคาย
เคืองต่อเน้ือปอด ทําให้เซลล์หลั่งมูกและต่อมเมือกมีจํานวนเพ่ิมมากข้ึน ทําให้มีการสร้างและหลั่งเมือก
ออกมามากและเหนียวกว่าปกติ ร่วมกับการทํางานของขนกวัด (cilia) ที่ผิดหน้าที่ไป ทําให้ผู้ป่วยไอ
เรื้อรัง มีเสมหะ หากการอักเสบเกิดขึ้นซ้ําๆ เรื่อยๆ จะทําให้เกิดการเปลี่ยนแปลงโครงสร้างของผนัง
หลอดลม ทําให้เกิดการตีบแคบของหลอดลม พยาธิสภาพที่เกิดขึ้นทําให้การระบายอากาศในถุงลมผิด 
ปกติ ถุงลมบางส่วนโป่งพอง บางส่วนแฟบ บริเวณที่มีการระบายอากาศไม่ดีจะมีอากาศขังอยู่ในปอดมาก 
เมื่อระยะเวลาผ่านไปนานขึ้น ทรวงอกมีการขยายมาก ทําให้ทรวงอกมีรูปร่างคล้ายถังเบียร์ (barrel 
chest) ถุงลมที่โป่งพองจะสูญเสียความยืดหยุ่น ทําให้แรงดันลมที่ออกจากปอดลดลง หลอดลมเล็กๆ 
และหลอดลมใหญ่แฟบลงได้ง่ายเวลาหายใจออก ทําให้เกิดภาวะเลือดขาดออกซิเจน (hypoxemia) 
และมีภาวะคาร์บอนไดออกไซด์คั่งในเลือด (hypercapnia) ตามมา ผู้ป่วยจึงต้องออกแรงในการหายใจ
มากขึ้นโดยการใช้กล้ามเน้ืออ่ืนๆ ช่วยในการหายใจ เช่น กล้ามเน้ือไหล่ คอ หน้าท้อง เป็นต้น ในที่สุด
การระบายอากาศในถุงลมจะลดลงอย่างมากและถาวร (ดวงรัตน์, 2554ก; เบญจมาศ, 2555) ด้วย
เหตุน้ีผู้ป่วยจึงเกิดอาการหายใจลําบากตามมา 
 อาการของโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง ประกอบไปด้วย อาการหายใจลําบาก ไอเร้ือรัง และ
มีเสมหะเรื้อรัง ซึ่งอาการหายใจลําบากจะเป็นมากขึ้นเร่ือยๆ และ/หรือไอเร้ือรัง มีเสมหะโดยเฉพาะ
ในช่วงเช้า อาการอ่ืนๆ ที่พบได้ คือ อาการแน่นหน้าอก หายใจมีเสียงว้ีด (wheeze) และอาการเหน่ือยล้า 
(เบญจมาศ, 2555; WHO, 2012)  
 ส่วนอาการแสดงในระยะแรกอาจไม่พบความผิดปกติ แต่เมื่อมีการจํากัดการไหลเวียน
อากาศท่ีมากขึ้น อาจตรวจพบความผิดปกติของการหายใจ เช่น การใช้กล้ามเนื้อช่วยในการหายใจ รูปร่าง
หน้าอกคล้ายถังเบียร์ เคาะเสียงโปร่ง ช่วงของการหายใจออกยาวกว่าปกตินานกว่า 6 วินาที เสียงลม
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เข้าปอดเบากว่าปกติ มีเสียงรอนไค (rhonchi) หรือเสียงว้ีด ตรวจพบภาวะน้ิวปุ้มในระยะท้ายของโรค 
(เบญจมาศ, 2555)  
 อาการหายใจลําบากเป็นอาการสําคัญที่พบได้บ่อยในผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง (RNAO, 
2010) ซึ่งผู้ป่วยจะมีอาการหายใจลําบากรุนแรงขึ้นเรื่อยๆ แบบค่อยเป็นค่อยไป และจะมีอาการหายใจ
ลําบากกําเริบเมื่อสัมผัสกับปัจจัยเสี่ยง ดังต่อไปน้ี 1) การติดเช้ือระบบทางเดินหายใจโดยเฉพาะการติดเช้ือ
ไวรัสและแบคทีเรีย ทั้งน้ีการติดเช้ือจะทําให้ปริมาณเม็ดเลือดขาวบริเวณหลอดลมเพ่ิมจํานวนขึ้น เสมหะ
มีจํานวนมากข้ึน ส่งผลให้เกิดอาการหายใจลําบากกําเริบได้มากขึ้น 2) การสัมผัสกับมลภาวะต่างๆ เช่น 
ควันบุหรี่ ฝุ่นละออง ควันไฟ เกสรดอกไม้ อากาศหนาวหรือร้อนเกินไป (ศิวศักด์ิ, 2556) ฝุ่นในอากาศ
และควันจากการเผาผลาญนํ้ามันดีเซลกระตุ้นให้เกิดการอักเสบของหลอดลมเพ่ิมขึ้น (GOLD, 2015) 
 
 อาการหายใจลําบากและกลไกการเกิดอาการหายใจลําบาก 
 
 อาการหายใจลําบากเป็นอาการเด่นที่พบได้บ่อยในผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง จะเกิด 
แบบค่อยเป็นค่อยไปและเพ่ิมขึ้นเรื่อยๆ (progressive dyspnea) (เบญจมาศ, 2555) มีคําเรียกหลาย
คํา อาทิเช่น. อาการหอบเหน่ือย (dyspnea) หายใจไม่ทัน (breathlessness) หายใจไม่พอ (shortness of 
breath) ไม่สุขสบายในทรวงอก (discomfort.in.chest) เป็นต้น คําที่นิยมใช้คือ อาการหายใจลําบาก  
 คําว่า Dyspnea มีรากศัพท์มาจากภาษากรีก โดยคําว่า “Dys” หมายถึง ความผิดปกติ 
ความบกพร่อง หรือความยากลําบาก ส่วนคําว่า “Pnea” หมายถึง การหายใจ เมื่อนํามารวมกันจึง
หมายถึง ความผิดปกติ ความบกพร่องหรือความยากลําบากเก่ียวกับการหายใจ (Neufeldt, & Guralnik, 
1994) ซึ่งมีผู้ให้ความหมายไว้ว่า.เป็นประสบการณ์ในการรับรู้ของบุคคล (perception) ถึงความรู้สึก 
(sensation) ไม่สุขสบาย (uncomfortable) หรือยากลําบากในการหายใจ (difficulty breathing) 
เป็นความรู้สึกที่ต้องออกแรงในการหายใจมากข้ึนกว่าปกติ ร่วมกับการใช้กล้ามเนื้ออ่ืนช่วยในการหายใจ 
(lobored breathing) (สมเกียรติ, 2552) เป็นคําที่มีความหมายกว้าง เน่ืองจากไม่ได้ระบุถึงรูปแบบ
ของการหายใจ หรือระดับของความรุนแรงไว้ อีกทั้งมีหลายสาเหตุ อาจเกิดขึ้นภายในเวลาเป็นนาที 
เป็นช่ัวโมง (acute dyspnea) เป็นหลายๆ วัน หรือแม้กระทั่งนานกว่าน้ัน (สุทัศน์, 2553) 
 กลไกการควบคุมการหายใจขณะปกติ จะเป็นการทํางานร่วมกันของ 3 ระบบ ได้แก่ 
 1. ศูนย์ควบคุมส่วนกลาง (control center) แบ่งเป็น (กมล, 2552; วิบูลย์, 2551) 
  1.1 ศูนย์ควบคุมอัตโนมัติ (autonomic control of ventilation) เซลล์ประสาท
ที่ควบคุมการหายใจจะอยู่กระจัดกระจายที่บริเวณก้านสมองส่วนต่างๆ ที่สําคัญที่สุดอยู่บริเวณเมดุลลา 
เป็นตัวควบคุมจังหวะการหายใจให้เป็นไปโดยอัตโนมัติ 
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  1.2 ศูนย์ควบคุมภายใต้ความรู้สึก (voluntary control of ventilation) ควบคุม
โดยสมองส่วนบน (cerebral cortex) ซึ่งบริเวณน้ีทําให้เกิดการหายใจทั้งแบบต้ังใจ หรือไม่ต้ังใจ เช่น 
หายใจพร้อมกับจังหวะการพูด 
 2. ตัวรับรู้ความรู้สึก (sensor) แบ่งเป็น 
  2.1 ตัวรับรู้การเปลี่ยนแปลงทางกลไก (mechanorecepter) อยู่ตามอวัยวะ ต่างๆ 
ในระบบทางเดินหายใจ โดยเฉพาะที่หลอดลมในเนื้อปอดและผนังทรวงอก แบ่งออกเป็น (เบญจมาศ, 
2551) 
   2.1.1 ตัวรับรู้ทางเดินหายใจส่วนบน (upper airway receptor) อยู่ในทางเดิน
หายส่วนต้น ตอบสนองต่อสิ่งกระตุ้นที่เป็นสารระคายเคืองต่างๆ เช่น สารเคมี อากาศเย็น เป็นต้น จะ
ตอบสนองโดยการไอ จาม และหลอดลมหดเกร็ง (ครรชิต, 2550; เบญจมาศ, 2551; Spector, Connolly, 
& Carlson, 2007) 
   2.1.2 ตัวรับรู้ในเนื้อปอด (lung receptor) มี 3 ชนิด ได้แก่ 1) ตัวรับรู้การยืด
ขยายของหลอดลมขนาดเล็ก (stretch receptors) จะถูกกระตุ้นเมื่อมีการขยายตัวของปอดเต็มที่ ส่งผล
ให้หยุดการหายใจ 2) ตัวรับรู้การระคายเคือง (irritant receptors) อยู่ที่เย่ือบุทางเดินหายใจ ถูกกระตุ้น
เมื่อมีการเปลี่ยนแปลงปริมาตรลมในปอดอย่างรวดเร็ว 3) ตัวรับรู้เจ (J - receptor) ซึ่งอยู่ข้างๆ 
หลอดเลือดฝอย ถูกกระตุ้นโดยกลไก (mechanical) และเคมี (chemical) เช่น การมีนํ้าในช่องระหว่าง
เซลล์ ตัวรับทั้ง 3 จะส่งกระแสประสาทส่วนกลางผ่านทางเส้นประสาทเวกัส (vagus nurve) (Spector et 
al., 2007) 
  2.3 ตัวรับการเปลี่ยนแปลงทางเคมี (chemoreceptors) ทําหน้าที่เป็นตัวรับรู้
การเปลี่ยนแปลงสารเคมีในร่างกาย แบ่งเป็น 2 ชนิด 1) ตัวรับรู้ส่วนกลาง (central chemo- receptors) 
ซึ่งอยู่ที่บริเวณสมองส่วนเมดุลลา โดยจะทําหน้าที่ควบคุมระดับคาร์บอนไดออกไซด์ในเลือด 2) ตัวรับรู้
ส่วนปลาย (peripheral chemoreceptor) ได้แก่ ตัวรับรู้บริเวณส่วนโค้งของเอออร์ตา (aortic arch) 
และตรงรอยแยกของหลอดเลือดแดงคาโรติด (carotid body) ทําหน้าที่ควบคุมออกซิเจนและคาร์บอน 
ไดออกไซด์ในเลือด (กมล, 2552; อรินทยา, 2553) 
  2.4 ตัวรับรู้ที่กล้ามเน้ือผนังทรวงอก (chest wall receptor) ตอบสนองต่อความตึง 
พบตามเส้นใยกล้ามเน้ือ กล้ามเน้ือระหว่างซี่โครง และเอ็นของกระบังลม (เบญจมาศ, 2551; ครรชิต, 
2550) 
 3. กล้ามเน้ือที่ใช้ในการหายใจ (effector) มีหน้าที่นําอากาศเข้าในช่องอกซึ่งผลที่
เกิดจะเป็นการกระตุ้นของตัวรับความรู้สึก ส่งสัญญากลับไปที่ศูนย์ควบคุมเพ่ือปรับการหายใจต่อไป 
(วิบูลย์, 2551) 
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 ความสัมพันธ์ดังกล่าวน้ี จะเป็นกลไกการควบคุมการหายใจให้อยู่ในภาวะปกติ หาก
เกิดพยาธิสภาพตําแหน่งใดตําแหน่งหน่ึงของระบบหายใจ ที่จะเกิดผลกระทบทําให้ความสัมพันธ์ดังกล่าว
เปลี่ยนแปลงไป อาจมีการเพ่ิมกระแสประสาทจากศูนย์รวมการหายใจมากข้ึน ส่งผลทําให้เกิดอาการ
หายใจลําบากตามมา 
 จากการทบทวนวรรณกรรมท่ีผ่านได้มีการต้ังสมมุติฐานท่ีจะช่วยอธิบายกลไกการเกิด
อาการหายใจลําบากได้ โดยแบ่งออกเป็น 3 อย่าง คือ 
 1. กล้ามเน้ือที่ใช้ในการหายใจเกิดอ่อนแรง (respiratory muscle fatigue) ส่งผล
ให้ระบบการหายใจทํางานผิดปกติ โรคของระบบทางเดินหายใจ เช่น หอบหืด ถุงลมโป่งพอง หลอดลม
อักเสบเร้ือรัง และหลอดลมตีบ เป็นต้น จะมีการอุดก้ันของทางเดินหายใจ ส่งผลให้เกิดอากาศค่ังค้าง
อยู่ในปอดระหว่างหายใจออก (air trapping) มีผลทําให้ปริมาตรปอดขยายตัวขึ้น (hyperinflation) 
การหายใจเพ่ือนําอากาศเข้าไปเป็นไปได้ยากข้ึน (O’Donnell, Revill, & Webb, 2001) มีผลทําให้มี
การเพ่ิมแรงต้านของทางเดินหายใจส่งผลให้ร่างกายต้องใช้แรงในการหายใจเพ่ิมขึ้น (Schwarztstein, 
2012) การศึกษาเก่ียวกับการเพ่ิมแรงต้านการหายใจกับความรู้สึกหายใจลําบากในคนปกติ พบว่าอาการ
หายใจลําบากเพ่ิมขึ้นสัมพันธ์กับแรงต้านการหายใจ ซึ่งช่วยสนับสนุนความคิดที่ว่าอาการหายใจลําบาก
จะเกิดขึ้นเมื่อออกแรงในการหายใจมากขึ้น และสามารถอธิบายอาการหายใจลําบากในผู้ป่วยที่มีโรค
ของทางเดินหายใจได้ (ครรชิต, 2550) ตลอดจนในผู้ป่วยโรคของเน้ือปอด ช่องเย่ือหุ้มปอดและผนัง
ทรวงอก ซึ่งลดความยืดหยุนของเน้ือปอดลง ทฤษฎีความไม่สัมพันธ์กันระหว่างความยาวและความตึง
ของกล้ามเนื้อ (length tension inappropriateness theory) อธิบายว่าในการหายใจเข้าตามปกติ
จะต้องใช้กล้ามเน้ือกระบังลม กล้ามเน้ือพาราสเตอร์นอล และกล้ามเน้ือสคาลีน เมื่อต้องเพ่ิมแรงใน
การหายใจ จะต้องใช้กล้ามเน้ือช่วยหายใจอ่ืนเพ่ิมเติม (accessory muscle) เช่น กล้ามเน้ือสเตอร์โน
มาสตอยด์ กล้ามเนื้ออินเตอร์คอสตอลมัดนอก และกล้ามเน้ือเพคทอราลิส ซึ่งถ้าใช้บ่อยกล้ามเน้ือจะ
ใช้งานหนักเกินไปจากที่ต้องใช้แรงมากขึ้นในการหายใจ ร่างกายก็จะใช้กล้ามเน้ือเพ่ิมขึ้นในการหายใจ 
ได้แก่ กล้ามเน้ือผนังทรวงอก กล้ามเน้ือกรามและกล้ามเนื้อหน้าท้อง เพ่ือป้องกันการล้มเหลวของ
กล้ามเน้ือหายใจภาวะปกติ (Tobin, 1990) 
 2. การกระตุ้นตัวรับรู้การเปลี่ยนแปลงทางกลไกในร่างกาย โดยการกระตุ้นระบบ
ประสาทเวกัส ได้แก่ ตัวรับรู้ต่างๆ ในระบบการหายใจท้ังส่วนนําอากาศและเน้ือปอด ซึ่งจะส่งกระแส
ประสาทไปตามเส้นประสาทไปยังศูนย์การหายใจ ทําให้กระตุ้นเพ่ิมการหายใจเร็วขึ้น เพ่ิมปริมาณแรง
ที่ใช้การหายใจ ทําให้เกิดการหายใจลําบากได้ ตัวรับรู้การเปลี่ยนแปลงทางกลไก ประกอบด้วย 1) ตัว
รับรู้ทางเดินหายใจส่วนบน จากการศึกษา พบว่า ผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังเมื่อหายใจด้วยอากาศที่
เย็นสบาย ไม่ร้อนหรือหนาวจนเกินไป จะช่วยลดอาการหายใจลําบากได้ เช่ือว่ามีตัวรับในทางเดินหายใจ
ส่วนต้น รับความรู้สึกผ่านทางเส้นประสาทคู่ที่ 5 (trigeminal nerve) เช่น เมื่อเปิดพัดลม หรือเปิด
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หน้าต่าง อาการหายใจลําบากจะลดลง (Spector et al., 2007) 2) ตัวรับรู้การระคายเคือง อยู่ระหว่าง
เซลล์บุผิวของผนังท่อทางเดินอากาศ จะถูกกระตุ้นโดยฝุ่นละออง มลภาวะ หรือก๊าซพิษต่างๆ ควันสูบบุหรี่ 
และอากาศที่เย็นจัด เมื่อถูกกระตุ้นจะถูกส่งสัญญาณต่อไปยังประสาทเวกัส ทําให้เกิดรีเฟล็กการไอ 
และท่อทางเดินหายใจหดตัว เกิดความรู้สึกของอาการหายใจลําบาก ซึ่งเช่ือว่าเป็นกลไกสําคัญที่ทําให้
เกิดอาการหายใจลําบากในผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังและหอบหืด (Spector et al., 2007) 3) ตัวรับรู้เจ 
อยู่ที่ผนังถุงลมปอดใกลกั้บผนังหลอดเลอืดฝอยในปอด เมื่อถูกกระตุ้นจะส่งสัญญาณผ่านเส้นทางเส้นประสาท
เวกัส เข้าสู่ศูนย์ควบคุมการหายใจในเมดุลลา ทําให้เกิดอาการหายใจลําบาก และ 4) ตัวรับแรงยืด
ขยาย ไม่ค่อยจะมีความสําคัญมากนัก มีปลายประสาทอยู่ที่กล้ามเน้ือเรียบที่หลอดลม จะถูกกระตุ้น
เมื่อลมเข้าปอด 800 มิลลิลิตรขึ้นไป การยืดขยายของปอดที่จํากัดทําให้สัญญาณประสาทนําเข้าจาก
ตัวรับแรงยืดขยายไม่เพียงพอที่จะคงความสมดุลกับสัญญาณประสาทนําออกที่ศูนย์ควบคุมการหายใจ
ในเมดุลลา จึงเกิดอาการหายใจลําบาก นอกจากน้ียังมีตัวรับความรู้สึกเก่ียวกับการเคลื่อนไหว ประกอบด้วย 
ตัวรับความรู้สึกที่ใยประสาทรูปกระสวย เอ็น ข้อต่อ ตัวรับความรู้สึกน้ีถูกกระตุ้นเมื่อมีการเคลื่อนไหว
ของแขนขา เมื่อถูกกระตุ้นมาก จะมีผลทําให้มีการอาการหายใจลําบากมากตามไปด้วย (กมล, 2552; 
ครรชิต, 2550; Spector et al., 2007) 
 3. การกระตุ้นตัวรับรู้การเปลี่ยนแปลงทางเคมีในร่างกาย ได้แก่ ตัวรับทางเคมีที่ 
คาโรติดบอด้ีและสมองส่วนเมดุลลาจะถูกกระตุ้นจากภาวะคาร์บอนไดออกไซด์คั่ง ภาวะออกซิเจนตํ่า 
หรือภาวะพีเอช (pH) เป็นกรดจากการเผาผลาญ (Parshall et al., 2012) ซึ่งมีทั้งตัวรับทางเคมีส่วนกลาง
และตัวรับทางเคมีปลาย ตัวรับเคมีส่วนกลางอยู่ใกล้ศูนย์ควบคุมการหายใจในเมดุลลา ความดันก๊าซ
คาร์บอนไดออกไซด์ในหลอดเลือดแดง (PaCO2) ที่สูง จะกระตุ้นตัวรับทางเคมีส่วนกลาง ทําให้นํ้าไขสันหลัง
ที่อยู่รอบศูนย์หายใจมีพีเอชลดลง ซึ่งจะส่งผลกระทบต่อไปยังศูนย์ควบคุมการหายใจในเมดุลลา ทําให้
เกิดการหายใจเร็ว แรง ลึก เพ่ือขับคาร์บอนได้ออกไซด์ ภาวะขาดออกซิเจนไม่สามารถกระตุ้นตัวรับ
ทางเคมีส่วนกลางได้โดยตรง แต่จะกระตุ้นได้โดยอ้อม คือ เมื่อความดันก๊าซออกซิเจนในหลอดเลือด
แดงตํ่าลง เน้ือเย่ือสมองจะเผาผลาญสารอาหารแบบไม่ใช้ออกซิเจน ซึ่งจะมีการสะสมของกรดแลคติค
ในไขสันหลัง ทําให้พีเอชในน้ําไขสันหลังลดลง และกระตุ้นตัวรับทางเคมีส่วนกลางต่อไป ส่วนตัวรับ
ทางเคมีส่วนปลาย ได้แก่ ตัวรับเอออร์ติคและตัวรับคารอติค ตัวรับที่คารอติคมีบทบาทในการควบคุม
การหายใจโดยเฉพาะในกรณีลดลงของออกซิเจนและพีเอชในเลือด และการเพิ่มขึ้นของคาร์บอนไดออกไซด์ 
(เบญจมาศ, 2551) โดยจะส่งสัญญาณผ่านประสาทคู่ที่ 9 (glossopharyngeal nerve) และคู่ที่ 10 
(vagus.nerve) เพ่ือกระตุ้นศูนย์ควบคุมการหายใจในเมดุลลา ซึ่งเก่ียวข้องโดยตรงส่งผลให้เกิดการ
หายใจลําบากในผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง (เบญจมาศ, 2551; Spector et al., 2007) 
 จากการทบทวนวรรณกรรมในเร่ืองกลไกการเกิดอาการหายใจลําบาก สรุปได้ว่ากลไก
การเกิดอาการหายใจลําบากยังไม่สามารถอธิบายด้วยแนวคิดใดแนวคิดหน่ึงอย่างชัดเจน ต้องอาศัยหลายๆ 
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กลไกมาอธิบาย ซึ่งอาการหายใจลําบากในผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังเกิดจากการอุดก้ันของทางเดิน
หายใจส่วนปลาย เกิดอากาศคั่งค้างในปอดระหว่างหายใจออก มีผลทําให้ปริมาตรปอดขยายตัว การหายใจ
เอาอากาศเข้าไปเป็นไปได้ยากมากขึ้น ผู้ป่วยต้องใช้แรงในการหายใจเพ่ิมขึ้น กล้ามเน้ือที่ใช้ในการหายใจ
จึงอ่อนแรง มีการกระตุ้นตัวรับรู้ต่างๆ ผ่านทางระบบประสาท และตัวรับรู้ การเปลี่ยนแปลงทางเคมี
ในร่างกาย เป็นกลไกที่อธิบายการเกิดอาการหายใจลําบากในปัจจุบัน 
 
 ผลกระทบของอาการหายใจลําบาก 
 
 จากการทบทวนวรรณกรรมที่ผ่านมา พบว่า อาการหายใจลําบากในผู้ป่วยโรคปอด
อุดก้ันเรื้อรังเกิดขึ้นอย่างช้าๆ และเลวลงเรื่อยๆ ส่งผลกระทบอย่างมากต่อผู้ป่วย ดังน้ี 
 1. ด้านร่างกาย อาการหายใจลําบากทําให้เกิดปัญหาในการดําเนินชีวิตของผู้ป่วยที่
ส่งผลโดยตรงคือ ความทนในการทํากิจกรรมลดลง ทําให้ไม่สามารถปฏิบัติกิจกรรมในชีวิตประจําวัน
ได้อย่างเต็มที่ แบบแผนการดําเนินชีวิตเปลี่ยนแปลงไป (ชายชาญ, 2550) 
  1.1 ด้านการแลกเปลี่ยนก๊าซ เน่ืองจากพยาธิสภาพของโรคทําให้ความยืดหยุ่น
ของปอดลดลง ความดันในช่องอกเป็นบวก ส่งผลให้เกิดภาวะปอดแฟบได้มากกว่าปกติ หลอดลมมี
ความไวต่อการกระตุ้น มีการสร้างสารคัดหลั่งมากขึ้น และเกิดการหดรัดตัวอย่างรวดเร็วเมื่อถูกกระตุ้น 
ส่งเสริมให้มีการอุดก้ันของเสมหะภายในหลอดลม ทําให้เกิดอาการหายใจลําบากมากข้ึนส่งผลให้ผู้ป่วย
ได้รับออกซิเจนไม่เพียงพอ ทําให้ความสามารถในการทํากิจกรรมต่างๆ ลดลง (ชายชาญ, 2550) 
  1.2 ด้านการไหลเวียนเลือด เมื่อโรคดําเนินมากขึ้น ทําให้กล้ามเน้ือหัวใจซีกขวา 
โตและมีการกระตุ้นการสร้างเม็ดเลือดแดงมากข้ึน เกิดภาวะความเข้มข้นของเลือดและเม็ดเลือดแดง
สูงกว่าปกติ (polycythaemia) ทําให้เลือดหนืดมากขึ้น การไหลเวียนเลือดไม่ดีเกิดความดันในปอดสูง 
(pulmonary hypertension) มากขึ้น (วัชรา, 2555) อาจเกิดภาวะหัวใจซีกขวาล้มเหลว มีการคั่ง
ของน้ําในส่วนปลายของร่างกายมากขึ้น 
  1.3 ด้านภาวะทุพโภชนาการ ผู้ป่วยที่มีอาการหายใจลําบาก จะมีความต้องการ
การใช้พลังงานในการหายใจมากกว่าคนปกติ 10 เท่า ในขณะที่ได้รับสารอาหารเท่าเดิม ทําให้สารอาหาร
ที่ได้รับไม่เพียงพอกับความต้องการของร่างกาย เกิดภาวะทุพโภชนาการได้ (ดวงรัตน์, 2554ก; Robert, 
2008) ผู้ป่วยบางรายอาจไม่รู้สึกอยากอาหาร คลื่นไส้อาเจียน ปากแห้ง และระคายเคืองกระเพาะอาหาร 
จากอาการข้างเคียงของยาปฏิชีวนะบางชนิด ยาขยายหลอดลม เช่น ยากลุ่ม ทีโอฟิลิน (theophylline) 
และยาสเตียรอยด์ เป็นต้น (ดวงรัตน์, 2554ก; ชายชาญ, 2550) ผู้ป่วยบางรายมีอาการหายใจลําบาก
หรือเหน่ือยหอบ มีอาการไอ มีเสมหะมาก ทําให้รับประทานอาหารได้น้อยลง นอกจากน้ีภาวะขาดออกซิเจน
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เรื้อรัง ทําให้มีร่างกายมีการหลั่งสารไซโตไคน์ที่ทําให้เกิดอาการเบ่ืออาหาร ส่งผลให้เกิดภาวะทุพโภชนาการ
ได้เช่นกัน (ดวงรัตน์, 2554ก) 
  1.4 การมีกิจกรรมน้อยลง อาการหายใจลําบากทําให้ผู้ป่วยทํากิจวัตรประจําวัน
ได้อย่างยากลําบาก (วรวรรณ, 2554) ผู้ป่วยที่มีภาวะหายใจลําบากเรื้อรังเป็นผลมาจากเนื้อเย่ือขาด
ออกซิเจน หรือจากการหายใจลําบากที่เพ่ิมขึ้นซึ่งเป็นผลมาจากการถ่ายเทอากาศถูกจํากัด ทําให้ความทน
ในการทํากิจกรรมลดลง จึงมีความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมอย่างจํากัด ต้องพ่ึงพาผู้อ่ืนในการทํา
กิจกรรมต่างๆ เช่น การอาบนํ้า แต่งตัว เป็นต้น (RNAO, 2010; Velloso & Jardim, 2006) 
  1.5 การพักผ่อน ผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังมากกว่าร้อยละ 50 มีอาการนอนไม่
หลับ นอนหลับไม่เพียงพอ สาเหตุสําคัญเกิดจากภาวะพร่องออกซิเจน มีเสมหะมากในทางเดินหายใจ 
ทําให้ต้องไอบ่อยๆ มีการหดตัวของหลอดลม เกิดอาการหายใจลําบากตามมา ทําให้มีแบบแผนการ
นอนที่ผิดปกติไป ผู้ป่วยจึงไม่สามารถนอนหลับได้อย่างเต็มที่ เกิดอาการอ่อนเพลีย และยาที่ใช้ในการ
รักษาบางชนิดอาจรบกวนการนอน เน่ืองจากออกฤทธ์ิกระตุ้นระบบประสาท ทําให้เกิดอาการใจสั่น
เพ่ิมการใช้พลังงานขณะพัก ผู้ป่วยจึงไม่รู้สึกง่วงนอน เช่น ยากลุ่มเบต้าทูอะโกนิสต์ (B2-agonist) และ 
ทีโอฟิลิน เป็นต้น (ดวงรัตน์, 2554ก) 
 2. ด้านจิตใจ ความวิตกกังวลและภาวะซึมเศร้า เป็นการตอบสนองของร่างกายต่อ
ภาวะเครียดจากการเจ็บป่วยเรื้อรัง พบได้บ่อยในผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง อาการหายใจลําบากซึ่งเป็น
อาการสําคัญของโรค ทําให้ผู้ป่วยไม่มีความมั่นใจในการควบคุมการหายใจของตนเอง กังวลว่าเมื่อไหร่
จะเกิดอาการหายใจลําบาก ทําให้เกิดความเครียด และอาการหายใจลําบากทําให้ความสามารถในการทํา
กิจกรรมลดลง จึงทําให้รู้สึกโกรธตนเอง คับข้องใจ สับสน ท้อแท้ในชีวิต หวาดกลัวและกังวลเก่ียวกับ
ความรุนแรงของโรคและการดําเนินโรค ซึ่งความกังวลท่ีเกิดขึ้นก็จะส่งผลกระทบทําให้เกิดภาวะหายใจ
ลําบากลุกลามมากขึ้นอย่างสัมพันธ์กัน บางรายอาจรู้สึกว่าชีวิตไร้ค่า และไม่ได้รับการยอมรับจากผู้อ่ืน 
(Di Marco et al., 2006) จากรายงานพบว่าผู้ป่วยที่มีความรุนแรงของโรคสูงมีความเสี่ยงต่อการเกิด
ภาวะซึมเศร้าสูงขึ้นตามไปด้วย โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่มีอาการหายใจลําบากหรือเหน่ือยหอบกําเริบบ่อยๆ 
(Cararella, Effing, Usmani & Frith, 2012) สอดคล้องกับการ ศึกษาของดวงรัตน์, ละเอียด, จารุวรรณ, 
วิรัตน์, และเวทิส (2553) พบว่าผู้สูงอายุโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังมีภาวะซึมเศร้าสูงถึงร้อยละ 40 
 3.. ด้านสังคมและเศรษฐกิจ อาการหายใจลําบากเป็นอาการที่เกิดขึ้นอย่างต่อเน่ือง 
เป็นประจําซึ่งต้องใช้เวลาในการรักษานาน ต้องบริหารยาอย่างต่อเน่ือง ทําให้ผู้ป่วยต้องถูกจํากัด กิจกรรม
ทางกาย ส่งผลให้ความสามารถในการดํารงบทบาทของตนเองในครอบครัวและสังคมเปลี่ยนแปลงไป เช่น 
ต้องลาออกจากงานก่อนวัยอันควร สัมพันธภาพในครอบครัวเปลี่ยนไป บางรายอาจแยกตัว ไม่สนใจ
ต่อการรักษาหรือสิ่งแวดล้อม มีพฤติกรรมที่เปลี่ยนแปลงไป เช่น หงุดหงิดง่าย โมโหง่าย เกรี้ยวกราด
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กับบุคคลอ่ืน ส่งผลให้สมาชิกในครอบครัวต้องปรับเปลี่ยนบทบาทหน้าที่เพ่ือมาดูแลผู้ป่วย และส่งผล
ต่อเศรษฐานะของครอบครัวได้ ทําให้รายได้ครอบครัวลดลง (ชายชาญ, 2550) 
 อาการหายใจลําบากในผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังส่งผลกระทบในทุกๆ ด้าน ทั้งด้าน
ร่างกาย จิตใจ สังคมและเศรษฐกิจ เกิดข้อบกพร่องในการแลกเปลี่ยนก๊าซ และด้านการไหลเวียน ส่งผล
ทําให้ความทนในการทํากิจกรรมต่างๆ ลดลง ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันลดลง เกิด
ภาวะทุพโภชนาการ การพักผ่อนนอนหลับที่ไม่เพียงพอ ส่งผลต่อเน่ืองทําให้ผู้ป่วยเกิดความเครียด วิตก 
กังวล และภาวะซึมเศร้า ทําให้ผู้ป่วยแยกตัว ไม่ยอมเข้าสังคม บทบาทหน้าที่ทางสังคมเปลี่ยนแปลงไป 
และยังส่งผลต่อเศรษฐกิจภายในครอบครัว เพราะขาดรายได้ จากการที่ผู้ป่วยไม่สามารถประกอบอาชีพได้ 
และครอบครัวยังเสียค่าใช้จ่ายในการดูแลผู้ป่วยด้วย ผู้ป่วยเหล่าน้ีจึงควรได้รับการดูแลอย่างใกล้ชิดและ
มีความเฉพาะเจาะจง เพ่ือลดผลกระทบที่จะเกิดขึ้นจากอาการหายใจลําบาก 
 

 การประเมินอาการหายใจลําบากของผู้ป่วยโรคอุดก้ันเรื้อรัง 
 

 อาการหายใจลําบากเป็นเสมือนสัญญาณชีพลําดับที่ 6 ซึ่งควรมีการประเมินในผู้ป่วย
โรคปอดอุดก้ันเรื้อรังทุกราย รองมาจากอาการปวด (Bailey et al, 2013; RNAO, 2010) การประเมิน
อาการหายใจลําบาก มีวัตถุประสงค์เพ่ือประเมินอาการหายใจลําบากในผู้ป่วยที่มีอาการหายใจลําบาก
ก่อนและหลังการได้รับการบําบัดรักษาด้วยวิธีการต่างๆ จากการทบทวนวรรณกรรมที่ผ่านมา พบว่า 
การประเมินอาการหายใจลําบากสามารถทําได้หลายวิธีขึ้นอยู่กับความเหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละราย
ตามสภาพปัญหา และความต้องการของผู้ป่วย ซึ่งมีรายละเอียด ดังน้ี 
 วิธีการประเมินอาการหายใจลําบาก 
 1. การประเมินจากการตรวจสมรรถภาพปอด โดยใช้สไปโรเมตรีย์ (spirometry) 
เป็นวิธีการทดสอบที่ได้รับความนิยมและยอมรับในปัจจุบันว่ามีประสทิธิภาพในการประเมินการทําหน้าที่
ของปอดในผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง ปัจจุบันได้ถูกนํามาใช้ในการแบ่งระดับความรุนแรงของโรคปอด
อุดก้ันเรื้อรังกันอย่างแพร่หลาย เป็น 4 ระดับ ดังน้ี (GOLD, 2015) 
  ระดับที่.1.ความรุนแรงของโรคระดับเล็กน้อย (mild) ค่าปริมาตรอากาศในขณะ
หายใจออกอย่างเร็วและแรงใน 1 วินาที (forced expriratory volume in one second, FEV1) 
น้อยกว่าหรือเท่ากับ 80 เปอร์เซ็นต์ของค่ามาตรฐาน 
  ระดับที่ 2 ความรุนแรงของโรคระดับปานกลาง (moderate) ค่าปริมาตรอากาศ
ขณะหายใจออกอย่างเร็วและแรงใน 1 วินาที (FEV1) มากกว่าหรือเท่ากับ 50 น้อยกว่า 80 เปอร์เซ็นต์
ของค่ามาตรฐาน 
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  ระดับที่ 3 ความรุนแรงของโรคระดับรุนแรง (severe) ค่าปริมาตรอากาศขณะ
หายใจออกอย่างเร็วและแรงใน 1 วินาที (FEV1) มากกว่าหรือเท่ากับ 30 น้อยกว่า 50 เปอร์เซ็นต์ของ
ค่ามาตรฐาน 
  ระดับที่ 4 ความรุนแรงของโรคระดับรุนแรงมาก (very severe) ค่าปริมาตร
อากาศขณะหายใจออกอย่างเร็วและแรงใน 1 วินาที (FEV1) น้อยกว่า 30 เปอร์เซ็นต์ของค่ามาตรฐาน 
  เครื่องมือน้ีสามารถแบ่งระดับความรุนแรงของโรคและอาการหายใจลําบากได้ มี
ความเที่ยงของเคร่ืองมือ ประเมินได้ง่ายโดยใช้เครื่องสไปโรเมตรีย์ ซึ่งปัจจุบันมีใช้กันอย่างแพร่หลาย 
และแปลผลง่าย 
 2. การประเมินอาการหายใจลําบากด้านจิตพิสัย (subjective) 
  การประเมินอาการหายใจลําบากวิธีน้ีเป็นวิธีที่จัดว่าง่ายที่สุด โดยผู้ป่วยจะเป็นผู้
ประเมินด้วยตนเอง หรือจากการสอบถามจากผู้ป่วยโดยตรงเก่ียวกับอาการหายใจลําบากที่เกิดขึ้นว่ามี 
หรือไม่มี อยู่ในระดับใด การประเมินถือว่าง่ายต่อการนําไปใช้ มีความเที่ยง (reliability) ความตรง
(validity) และความไว (sensitivity) มากขึ้น เครื่องมือในการประเมินอาการหายใจลําบากมีหลายรูป 
แบบดังน้ี 
  2.1 ประเมินความรุนแรงของอาการหายใจลําบาก ของสภาวิจัยทางการแพทย์ 
ประเทศอังกฤษ เป็นการประเมินจากความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน โดยใช้เครื่องมือ 
Modified Research Council Dyspnea Scale (MRC dyspnea scale) แบ่งระดับความรุนแรงเป็น     
5 ระดับ ดังน้ี (American Thoracic Society [ATS]; Europian Respiratory Society [ESR], 2004) 
   ระดับที่ 0 ผู้ป่วยสามารถปฏิบัติกิจกรรมต่างๆ ได้ตามปกติ สามารถเดินขึ้น
บันไดหรือทางชันได้โดยไม่มีอาการหายใจลําบาก 
   ระดับที่ 1 ผู้ป่วยมีอาการหายใจลําบากเมื่อเดินเร็วๆ หรือขณะขึ้นทางชัน 
   ระดับที่ 2 ผู้ป่วยมีข้อจํากัดในการเดินได้น้อยกว่าคนในวัยเดียวกัน คือ ผู้ป่วย
มีอาการหายใจลําบาก หรือต้องหยุดพักเมื่อเดินขึ้นทางชัน 
   ระดับที่ 3 ผู้ป่วยต้องหยุดพักหายใจหลังจากเดินได้ระยะทางประมาณ 100 
เมตร หรือต้องหยุดพัก 2-3 นาที เมื่อเดินขึ้นทางชัน 
   ระดับที่ 4 ผู้ป่วยมีอาการหายใจลําบากขณะอยู่บ้านเฉยๆ หรือขณะสวม
เสื้อผ้าเคร่ืองแต่งกาย 
   เครื่องมือน้ีสามารถประเมินอาการหายใจลําบากและความสามารถของร่างกาย
ในผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังได้ (RNAO, 2010) ซึ่งทําได้โดยเมื่อผู้ป่วยทราบรายละเอียดในแต่ละระดับ
ความรุนแรง หลังจากน้ันเลือกระดับที่เหมาะสมกับอาการหายใจลําบากของตนเองมากที่สุด 1 ระดับ 
การประเมินน้ีเป็นแบบประเมินที่ใช้ง่าย และมีความตรง ใช้เวลาน้อย สามารถอธิบายถึงความสามารถ
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ของผู้ป่วย หรือความสามารถในการทําหน้าที่ของร่างกาย (RNAO, 2010) ปัจจุบันน้ีนิยมใช้ในการประเมิน
อาการหายใจลําบากประกอบกับการประเมินอ่ืนๆ เพ่ือประเมินระดับความรุนแรงของโรคปอดอุดก้ัน
เรื้อรังช่วยในการพยากรณ์อัตราการเสียชีวิต (GOLD, 2015) 
  2.2 แบบประเมินโมดิฟายด์ บอร์ก สเกล (Modified Borg Scale: MBS) 
   การประเมินอาการหายใจลําบากที่กระทําได้ง่าย โดยมีสเกลต้ังแต่ 0-10 มี
การจัดลําดับ 12 อันดับ มีคะแนนระหว่าง 0-10 การจัดอันดับความรุนแรงต้ังแต่น้อยไปมาก โดยหาก
ไม่มีอาการหายใจลําบากจะให้คะแนน = 0 หากผู้ป่วยมีอาการหายใจลําบากมากที่สุดจะให้คะแนน = 
10 โดยมีข้อความอธิบายถึงความรู้สึกในลําดับต่างๆ ดังน้ี (Kendrick, Baxic & Smith, 2002) 
   0 ไม่มีอาการหายใจลําบาก 
   0.5 มีอาการน้อยมากๆ 
   1 มีอาการน้อยมาก 
   2 มีอาการน้อย 
   3 มีอาการปานกลาง 
   4 มีอาการรุนแรงบางคร้ัง 
   5 มีอาการรุนแรง 
   6 มีอาการรุนแรงมาก 
   7 มีอาการรุนแรงมากๆ 
   8 มีอาการรุนแรงมากที่สุด 
   เครื่องมือน้ีมีความเที่ยง และความน่าเช่ือถือใช้ในการประเมินอาการหายใจ
ลําบาก มีประโยชน์ในการติดตามอาการหายใจลําบากในผู้ป่วยที่มีภาวะหลอดลมหดเกร็งเฉียบพลัน 
ผู้ป่วยที่ใช้เครื่องมือน้ีมีความพึงพอใจต่อความสะดวกในการใช้งานและอธิบายถึงความรู้สึกในลําดับต่างๆ 
บุคลากรทางการพยาบาลท่ีดูแลหลักนิยมใช้และพอใจอย่างมาก โดยระบุว่ามีความสัมพันธ์อย่างรวดเร็ว
และใช้งานง่าย  
  2.3 แบบประเมินอาการหายใจลําบากประมาณค่าเชิงเส้นตรง (Dyspnea visual 
analogue scale: DVAS) 
   ปัจจุบันเป็นที่ยอมรับ เน่ืองจากสามารถวัดอาการหายใจลําบากได้ผลดี มี
ความไวระดับสูง สามารถประเมินอาการหายใจลําบากที่มีการเปลี่ยนแปลงได้นาทีต่อนาที โดยเฉพาะ
เมื่อมีกิจกรรมหรือขณะออกกําลังกาย (ดวงรัตน์, 2554ก) นิยมใช้ในการวัดอาการหายใจลําบากในผู้ป่วย
โรคปอดอุดก้ันเรื้อรังที่ใช้ทั้งทางคลินิกและการศึกษาวิจัย (Bailey et al., 2013) แบบวัดน้ีมีลักษณะ
เป็นเส้นตรงยาว 100 เมตร มีทั้งชนิดแนวต้ังและแนวนอน มีค่าคะแนนต้ังแต่ 0-100 ชนิดแนวนอน
ตําแหน่ง 0 อยู่ซ้ายสุด ตําแหน่ง 100 อยู่ขวาสุด ชนิดแนวต้ังตําแหน่ง 0 อยู่ด้านล่างสุด ตําแหน่ง 100 
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อยู่ด้านบนสุด ตําแหน่ง 0 หมายถึง ผู้ป่วยไม่มีอาการหายใจลําบากเลย ตําแหน่ง 100 หมายถึง ผู้ป่วย
รู้สึกมีอาการหายใจลําบากมากท่ีสุด โดยผู้ป่วยเป็นผู้กําหนดตําแหน่งบนเส้นตรงน้ีซึ่งเป็นเคร่ืองหมาย
ที่แสดงถึงความรู้สึกหายใจลําบากของผู้ป่วยที่เกิดขึ้นในขณะน้ัน ดังภาพ 2 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
ภาพ 2. แบบประเมินอาการหายใจลําบากประมาณค่าเชิงเส้นตรงในแนวตรงและแนวนอน 
 
  2.4 แบบประเมินอาการหายใจลําบากแบบตัวเลข (dyspnea numerical 
rating scale) 
  เป็นการประเมินอาการหายใจลําบากโดยใช้ตัวเลขเป็นตัวบอกระดับอาการ
หายใจลําบาก โดยมักใช้ในการประเมินอาการหายใจลําบากหลังจากที่ให้การรักษาเพ่ือติดตามความ 
ก้าวหน้าในการรักษา (Bailey et al., 2013) โดย 0 = ไม่มีอาการหายใจลําบาก 10 = มีอาการ 
หายใจลําบากมากที่สุด (Spector et al., 2007) ดังน้ี 
   0 = ไม่มีอาการหายใจลําบาก 
   10 = มีอาการหายใจลําบากมากที่สุด 
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 3. การประเมินอาการหายใจลําบากด้านวัตถุพิสัย (objective) 
  เป็นการประเมินอาการหายใจลําบากทางอ้อมจากการแสดงออกของพฤติกรรม
และตัวแปรด้านสรีรวิทยา ดังน้ี 
  3.1 การประเมินอาการหายใจลําบากจากการแสดงออกทางพฤติกรรม (behavioral 
manifestations) ได้แก่ อัตราการหายใจเพ่ิมขึ้น อาการกระสับกระส่าย เหง่ือออกมากการใช้กล้ามเน้ือ
ช่วยหายใจ อาการสั่น อ้าปากหายใจ หน้าซีด พูดตะกุกตะกัก หรือพูดไม่จบประโยค ตาเบ่ิงกว้าง การอยู่
น่ิงๆ ในท่าเดิม หายใจมีเสียงว๊ีด และอาการไอ บางครั้งวิธีการจัดการกับอาการหายใจลําบากด้วยตนเอง
ของผู้ป่วย เช่น การหายใจแบบเป่าปาก ก็จัดเป็นการแสดงออกทางพฤติกรรมที่ใช้ในการประเมินว่าผู้ป่วย
เกิดอาการหายใจลําบากได้เช่นกัน (นภารัตน์, 2553; Schwartzstein, 2012) 
  3.2 การประเมินอาการหายใจลําบากจากตัวแปรทางด้านสรีรวิทยา (indirect 
physiological.measures.of.dyspnea) ซึ่งพยาธิสรีรภาพของผู้ป่วยที่สัมพันธ์กับอาการหายใจลําบาก
สามารถวัดได้จากการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยา โดยเฉพาะการประเมินสัญญาณชีพ และการวัดความอ่ิมตัว
ของออกซิเจน (RNAO, 2010; Schwarztstein, 2012) นอกจากน้ียังสามารถสังเกตและประเมินได้
จากอาการแสดงต่างๆ โดยการตรวจร่างกาย ซึ่งประกอบด้วย  
   การดู โดยการสังเกตระดับความรู้สึกตัว ทรวงอกมีลักษณะผิดปกติ เช่น 
ทรวงอกคล้ายถังเบียร์ รูปแบบการหายใจที่ผิดปกติ เช่น หายใจเร็วต้ืน หายใจแบบห่อปาก ระยะเวลา
หายใจออกนานกว่าปกติ (prolonged expiratory phase) มีการใช้กล้ามเน้ือที่ช่วยในการหายใจ 
เช่น กล้ามเน้ือสเตอร์โนมาสตอยด์ กล้ามเน้ือเพคทอราริส กล้ามเน้ือหน้าท้อง และทรวงอกเคลื่อนไหว
ไม่เท่ากันทั้งสองข้าง เป็นอาการแสดงที่บ่งบอกว่ามีการอุดก้ันทางเดินหายใจอย่างรุนแรง นอกจากน้ี
ควรสังเกตลักษณะท่าทางของผู้ป่วย เช่น น่ังสามขา (tripod position) เป็นการน่ังโน้มตัวมาด้านหน้า
โดยวางมือทั้ง 2 ข้างไว้บนเข่าของตัวเอง ซึ่งเป็นท่าที่กระบังลมทํางานได้ดีที่สุด ลักษณะอาการไอ 
ลักษณะของเสมหะ อาการบวมตามร่างกาย และความผิดปกติอ่ืนร่วมด้วย เป็นต้น (ทนันชัย, 2551; 
วิภา, 2558; อรินทยา, 2553; Schwartzstein & Adams, 2010) 
   การคลํา โดยการสังเกตการขยายตัวของทรวงอกทั้งสองข้างว่าเท่ากันหรือไม่ 
(อรินทยา, 2553) 
   การเคาะบริเวณปอด พบว่าได้ยินเสียงโปร่งมาก (hyperresonance) เน่ืองจาก 
มีอากาศค้างในถุงลมเป็นจํานวนมาก.(ดวงรัตน์, 2554ก) 
   การฟัง โดยใช้หูฟังตรวจโรคฟังเสียงปอดได้ยินเสียงว้ืด เสียงรองไค หรือ
แคร็กเก้ิล (crackles) ซึ่งเกิดจากหลอดลมตีบแคบ หดเกร็ง หรือมีเสมหะ และอาจจะได้ยินเสียงปอด
ข้างใดข้างหน่ึงลดลงในรายที่ภาวะลมรั่วในช่องเย่ือหุ้มปอด (ทนันชัย, 2551; อรินทยา, 2553) 
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  สําหรับการศึกษาครั้งน้ี ผู้วิจัยได้สุ่มกลุ่มตัวอย่างที่มีความคล้ายคลึงกันของระดับ
ความรุนแรงของโรค โดยการประเมินจากการตรวจสมรรถภาพปอดโดยใช้สไปโรเมตรีย์ เน่ืองจากเป็น
เครื่องมือที่ได้รับการยอมรับอย่างแพร่หลาย มีความเที่ยงและความตรง ใช้ง่าย และใช้เวลาน้อย และ
ประเมินติดตามสภาวะอาการหายใจลําบากของผู้ป่วยหลังจากจําหน่ายออกจากโรงพยาบาล โดยใช้
แบบประเมินสภาวะอาการหายใจลําบากที่ดัดแปลงจากแบบประเมินอาการหายใจลําบากแบบตัวเลข 
เพ่ือสอบถามอาการหายใจลําบากของผู้ป่วยที่เกิดขึ้นในช่วง 1 สัปดาห์ที่ผ่านมา ในรอบวันที่ผ่านมา 
และในขณะที่ประเมินอาการหายใจลําบาก เน่ืองจากแบบประเมินที่ใช้ง่าย ผู้ป่วยสามารถประเมินได้
ด้วยตนเองตามการรับรู้อาการหายใจลําบากของตนเอง ทั้งนี้ได้ดัดแปลงให้แบบประเมินมีเส้นตรงขีดตรง
ตําแหน่งของคะแนนอาการหายใจลําบากแต่ละระดับ เพ่ือความสะดวกและง่ายต่อการใช้ ผู้ประเมิน
สามารถมองเห็นได้ชัดเจนขึ้น 
 
ความสามารถในการจัดการอาการหายใจลาํบากและสภาวะอาการหายใจลําบากในผูป้่วยโรคปอด
อุดก้ันเรื้อรัง 
  
 แนวคิดการจัดการอาการ 
 
 แนวคิดการจัดการอาการ เริ่มจากการศึกษาของลาร์สันและคณะ (Larson et al., 
1994) เน้นการจัดการทางคลินิกที่มีประสิทธิภาพ และใช้การดูแลตนเอง เน้นการให้ความรู้ การฝึก
ทักษะ และการให้การสนับสนุนในสิ่งที่ผู้ป่วยต้องการ เพ่ือจัดการกับอาการของตนเอง ประกอบด้วย 
3 มิติ คือ 1) ประสบการณ์การมีอาการ (symptoms experiences) เป็นการแสดงออกของผู้ป่วยที่มี
ต่อการเจ็บป่วยและการรักษา เกิดจากปฏิสัมพันธ์เก่ียวกับการรับรู้อาการ ประเมินอาการและตอบสนอง
ต่ออาการ 2) กลวิธีในการจัดการกับอาการ (symptom management strategies) เป็นกระบวนที่
เป็นพลวัตรมีการเปลี่ยนแปลงตลอดเวลาตามการรับรู้ของผู้ป่วย มีเป้าหมายเพ่ือลดอาการทางลบด้วย
วิธีการต่างๆ และ 3) ผลลัพธ์จากอาการ (symptom outcome) เป็นผลที่เกิดจากประสบการณ์การมี
อาการ และกลวิธีในการจัดการกับอาการ  
 ต่อมาดอดด์และคณะ (Dodd et al., 2001) ได้พัฒนาแนวคิดการจัดการกับอาการ
โดยอาศัยหลักฐานเชิงประจักษ์จากการวิจัยต่างๆ โดยมีแนวคิดว่า การรักษาโรคที่มุ่งรักษาแต่สาเหตุ
ไม่สามารถควบคุมอาการได้ ดังน้ันจึงต้องมีการจัดการกับสาเหตุและจัดการกับอาการที่เกิดขึ้นไปพร้อมๆ 
กัน แบบจําลองน้ีอธิบายถึงมโนมติหลักสําคัญ 4 มิติที่สัมพันธ์ คือ ประสบการณ์การมีอาการ กลวิธี
การจัดการกับอาการ ผลลัพธ์การจัดการกับอาการ และปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อมโนมติทั้งสามด้าน ได้แก่ 
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ปัจจัยด้านบุคคล (person) ปัจจัยด้านสุขภาพและการเจ็บป่วย (health.and.illness) และปัจจัยด้าน
สิ่งแวดล้อม (environment) โดยต้องมีข้อตกลงเบ้ืองต้น ดังน้ี 
 1. เป้าหมายสําคัญของการศึกษาประสบการณ์อาการต้องมาจากการรับรู้ของบุคคล
น้ัน และรายงานอาการด้วยตนเอง 
 2. แนวคิดการจัดการอาการน้ีไม่เพียงแต่ใช้อธิบายประสบการณ์ของผู้มีอาการแล้ว
เท่าน้ัน แต่ยังสามารถนําไปใช้กับบุคคลที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดอาการได้ด้วย เช่น ในคนที่มีความเสี่ยง
จากการทํางาน การจัดการอาจจะเริ่มก่อนที่จะมีประสบการณ์อาการก็ได้ 
 3. ผู้ป่วยที่มีปัญหาในการสื่อสาร เช่น ทารก ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีปัญหา
เก่ียวกับการพูด เป็นต้น อาจจะมีประสบการณ์อาการเกิดขึ้น ต้องอาศัยการตีความ/แปลความจาก
ผู้ปกครองหรือผู้ดูแล เพ่ือจัดการกับอาการเหล่าน้ัน 
 4. การจัดการกับอาการมีเป้าหมายเพ่ือจัดการอาการท่ีเกิดขึ้นจากตัวบุคคล กลุ่มคน
ครอบครัว และสิ่งแวดล้อมในการทํางาน 
 5. การจัดการกับอาการเป็นกระบวนการที่มีการเปล่ียนแปลงอยู่ตลอดเวลา สิ่งที่ได้
ขึ้นอยู่กับผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นกับตัวบุคคล และปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อมโนมติทางการพยาบาล ประกอบด้วย 
ปัจจัยส่วนบุคคล ภาวะสุขภาพและการเจ็บป่วย และปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม 
 สิ่งที่ดอดด์และคณะ (Dodd et al., 2001) พัฒนาเพ่ิมเติมจากลาร์สันและคณะ 
(Larson et al., 1994) ประกอบไปด้วย 
 1. ประสบการณ์การมีอาการ ประกอบด้วย 1) การรับรู้อาการ (perception of 
symptoms) เป็นการรับรู้การเปลี่ยนแปลงของอาการที่เกิดขึ้น ซึ่งแตกต่างไปจากอาการเดิมที่เคยเกิดขึ้น 
2) การประเมินอาการ (evaluation of symptoms) เป็นการพิจารณาถึงความรุนแรง สาเหตุ ความสามารถ
ในการจัดการกับอาการ และผลกระทบต่อการดําเนินชีวิต 3) การตอบสนองต่ออาการ (response to 
symptoms) เป็นการเปลี่ยนแปลงองค์ประกอบด้านร่างกาย จิตใจ วัฒนธรรม สังคม และพฤติกรรม
ที่ปฏิบัติ 
 2. กลวิธีการจัดการกับอาการ มีเป้าหมายเพ่ือชะลอหรือหลีกเลี่ยงผลลัพธ์ทางด้านลบ 
โดยใช้ประสบการณ์ที่ผู้ป่วยมี รวมทั้งวิธีการท่ีได้เรียนรู้จากบุคลากรทีมสุขภาพ จากญาติผู้ดูแล และ
บุคคลอ่ืนๆ ที่ผู้ป่วยมีปฏิสัมพันธ์ด้วย ผู้ป่วยที่มีอาการต่างๆ จะตัดสินใจนําวิธีการเหล่าน้ันมาปฏิบัติ
เพ่ือชะลอการดําเนินของโรค บรรเทาอาการต่างๆ และขจัดผลทางลบที่อาจเกิดขึ้นจากอาการที่ผู้ป่วย
เป็น ทั้งน้ีการจัดการอาการเป็นกระบวนการที่ไม่หยุดน่ิง ต้องมีการปรับเปลี่ยนวิธีการตลอดเวลา การจัด 
การอาการจะมีความเฉพาะเจาะจงว่าจะใช้กลวิธีอะไร ใช้เมื่อไหร่ ใช้ที่ไหน ทําไมต้องใช้ ใช้มากใช้น้อย 
ใช้กับใคร และใช้อย่างไร 
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 3. ผลลัพธ์ เป็นผลรวมของประสบการณ์การมีอาการ และกลวิธีการจัดการอาการ 
โดยผู้ป่วยจะคาดหวังผลลัพธ์ในทางบวกที่สามารถเปลี่ยนแปลง หรือชะลอผลลัพธ์ทางด้านลบที่มีต่อ
สุขภาพ สามารถประเมินได้ 8 ด้าน ดังน้ี 1) ค่าใช้จ่าย 2) สภาวะอารมณ์.3) ความสามารถในการดูแล
ตนเอง 4) ภาวะการทําหน้าที่ 5) คุณภาพชีวิต 6) อัตราการเกิดโรคและเกิดโรคร่วม 7) อัตราตาย 
และ 8) สภาวะอาการ  
 นอกจากน้ันรูปแบบการจัดการอาการของดอดด์และคณะ (Dodd et al., 2001) ยัง
ตระหนักในมโนมติของศาสตร์การพยาบาล ที่ประกอบไปด้วยบุคคล สุขภาพและการเจ็บป่วย และ
สิ่งแวดล้อม ในการกําหนดปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อประสบการณ์การมีอาการ กลวิธีในการจัดการอาการ 
และผลลัพธ์ของแต่ละบุคคล ได้แก่  
 1. ปัจจัยด้านบุคคล ประกอบด้วยคุณลักษณะส่วนบุคคล ได้แก่ ลักษณะทั่วไปของ
บุคคล เช่น อายุ เพศ เช้ือชาติ สถานภาพ ระดับการศึกษา ปัจจัยด้านจิตใจ ได้แก่ ลักษณะทาง
บุคลิกภาพ ความสามารถในการรู้คิด และแรงจูงใจ ปัจจัยด้านสังคม ได้แก่ ครอบครัว วัฒนธรรม 
ศาสนา และปัจจัยด้านสรีรวิทยา ได้แก่ แบบแผนการพักผ่อน การปฏิบัติกิจกรรม และความสามารถ
ของร่างกาย ซึ่งเป็นสิ่งที่อยู่ภายในตัวบุคคล มีมุมมองและการตอบสนองต่อประสบการณ์การมีอาการ 
รวมทั้งมีผลต่อระดับของการพัฒนาการในแต่ละบุคคลและมีผลต่อวุฒิภาวะด้วย 
 2. ปัจจัยด้านสุขภาพและการเจ็บป่วย ประกอบด้วย ปัจจัยเสี่ยง การบาดเจ็บ การรักษา 
หรือความพิการ มีผลโดยตรงและอ้อมต่อประสบการณ์การมีอาการ กลวิธีในการจัดการอาการ และ
ผลลัพธ์การจัดการอาการ 
 3. ปัจจัยสภาพแวดล้อม ประกอบด้วย สภาพร่างกาย สังคม และวัฒนธรรม สิ่งแวดล้อม
ทางกายภาพทั้งที่บ้าน ที่ทํางาน และโรงพยาบาล สิ่งแวดล้อมทางสังคมจะรวมถึงเครือข่ายทางสังคม 
สัมพันธภาพระหว่างบุคคลและวัฒนธรรม ซึ่งเก่ียวข้องกับความเช่ือ และเป็นการปฏิบัติที่เป็นแบบอย่าง
เดียวกันในกลุ่มชนหรือเช้ือชาติน้ัน 
 
 ประสบการณ์การมีอาการ กลวิธีในการจัดการ และผลลัพธ์ในการจัดการอาการ
หายใจลําบากในผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง 
 
 การจัดการอาการหายใจลําบากเป็นกระบวนการที่เป็นพลวัตร มีการเปลี่ยนแปลง
ตลอดเวลา จนกว่าผู้ป่วยจะสามารถยอมรับต่อกลวิธีในการจัดการ และการตอบสนองของอาการท่ี
เกิดขึ้นได้ สามารถจัดการอาการหายใจลําบากของตนเองได้ ลดการพ่ึงพาผู้อ่ืนโดยเฉพาะบุคลากรทีม
สุขภาพ จากการทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัยที่เก่ียวข้องสามารถสรุปได้ว่า 
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 ประสบการณ์การมีอาการหายใจลําบาก การรับรู้อาการเปลี่ยนแปลงของอาการหายใจ
ลําบากที่เกิดขึ้น ขึ้นอยู่กับปัจจัยพ้ืนฐานส่วนบุคคล ภาวะสุขภาพและความเจ็บป่วย และปัจจัยแวดล้อม 
ผู้ป่วยจะมีการรับรู้อาการหายใจลําบาก โดยการประเมินอาการหายใจลําบากเก่ียวกับความรุนแรง ระยะ 
เวลา ความถี่ของการเกิดอาการหายใจลําบาก และการตอบสนองต่ออาการน้ันเป็นเช่นไร ไม่ว่าจะเป็น
ด้านร่างกาย จิตใจ และสังคม แล้วหากลวิธีการจัดการกับอาการผิดปกติที่เกิดขึ้นอย่างต่อเน่ือง จาก
การศึกษาของจุก (2549) ศึกษาประสบการณ์การมีอาการหายใจลําบาก การจัดการกับอาการ และ
ผลลัพธ์ในผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเร้ือรัง และปัจจัยที่เก่ียวข้อง โดยทําการศึกษาในผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ัน
เรื้อรังที่มารับบริการแผนกคลินิกโรคปอด ห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน และคลินิกอายุกรรมในโรงพยาบาล
แห่งหน่ึงในจังหวัดสงขลา กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 197 ราย เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยเป็นเครื่องมือทาง
วิทยาศาสตร์และแบบสอบถามประสบการณ์อาการหายใจลําบาก การจัดการอาการ และผลลัพธ์ ผล
การศึกษา พบว่า ผู้ป่วยมีประสบการณ์การมีอาการหายใจลําบาก โดยผู้ป่วยร้อยละ 47 มีอาการหายใจ
ลําบากกําเริบในช่วงสัปดาห์ที่ผ่านมา ร้อยละ 76.2 มีอาการเกิดขึ้น 1-2 ครั้ง เมื่อประเมินคะแนนของ
การรับรู้อาการหายใจลําบากที่รุนแรงที่สุดในรอบวันเฉลี่ยอยู่ในระดับมาก อาการรุนแรงที่สุดในรอบสัปดาห์
เฉลี่ยอยู่ในระดับปานกลาง อาการหายใจลําบากขณะปัจจุบันเฉลี่ยอยู่ในระดับน้อย และทุกรายมีค่าเฉลี่ย
อัตราการหายใจในรอบวันมากกว่า 20 ครั้งต่อนาที 
 กลวิธีการจัดการกับอาการหายใจลําบาก ผู้ป่วยจะมีการเลือกกลวิธีในการจัดการอาการ
หายใจลําบากด้วยตนเอง โดยมีจุดมุ่งหมายเพ่ือบรรเทาอาการหายใจลําบาก และป้องกันการเกิดอาการ
หายใจลําบาก โดยใช้ประสบการณ์ที่ผู้ป่วยมี รวมทั้งวิธีการที่ได้เรียนรู้จากบุคลากรทีมสุขภาพ จากญาติ
ผู้ดูแลและบุคคลอ่ืนๆ ที่ผู้ป่วยมีปฏิสัมพันธ์ด้วย ผู้ป่วยที่มีอาการหายใจลําบากจะตัดสินใจนําวิธีการเหล่าน้ัน
มาปฏิบัติเพ่ือชะลอการดําเนินของโรค บรรเทาอาการหายใจลําบาก และขจัดผลทางลบที่อาจเกิดขึ้น
จากอาการผู้ป่วยเป็น การจัดการอาการหายใจลําบากจะมีความเฉพาะเจาะจงว่าจะใช้กลวิธีอะไร ใช้เมื่อไร 
ใช้ที่ไหน ทําไมต้องใช้ ใช้มากใช้น้อย ใช้กับใครและใช้อย่างไร จากการศึกษาความจุก (2549) พบว่า 
กลุ่มตัวอย่างมีการจัดการอาการอยู่ในระดับมากโดยวิธีการที่กลุ่มตัวอย่างเลือกใช้วิธีการจัดการอาการ
หายใจลําบากบ่อยเป็น 3 ลําดับแรก คือ การขอความช่วยเหลือและปรึกษาบุคคลรอบข้างเมื่อเกิดอาการ
หายใจลําบาก การรับประทานยา/พ่นยาเมื่อมีอาการหายใจลําบากกําเริบ และการหลีกเลี่ยงสิ่งกระตุ้น
ที่ทําให้เกิดอาการหายใจลําบาก เช่น ฝุ่นละออง ควันไฟ เป็นต้น ส่วนวิธีที่กลุ่มตัวอย่างเลือกใช้เป็น 3 
ลําดับสุดท้าย คือ การหันเหความสนใจการใช้เทคนิคผ่อนคลาย และการออกกําลังกายที่เหมาะสม 
จากการศึกษาของพิมลพรรณ (2550) พบว่าการจัดท่าที่เหมาะสม โดยการน่ังในท่าที่สบายเป็นวิธีการ
หน่ึงที่ผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังเลือกใช้ในการจัดการอาการหายใจลําบาก นอกจากน้ีการบริหารการหายใจ
โดยการเป่าปากเป็นวิธีการท่ีผู้ป่วยเลือกใช้ในการจัดการกับอาการหายใจลําบากเช่นกัน จากการศึกษา
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ของทีปภา (2551) พบว่าการบริหารการหายใจโดยการเป่าปากวันละ 2 ครั้ง ครั้งละ 10 นาที สามารถ
ลดอาการหายใจลําบากได้ 
 ด้านผลลัพธ์การจัดการกับอาการหายใจลําบาก จากการทบทวนงานวิจัยที่ผ่านพบว่า 
หลังจากมีการจัดการอาการหายใจลําบากด้วยวิธีการต่างๆ สามารถลดอาการหายใจลําบากได้ (นันธิยา, 
2550; มณฑา, 2553; อัชฌาณัฐ; 2553) ทําให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตดีขึ้น (จันทร์จิรา, 2544; สินีนาฏ; 
2547) ลดอัตราการเข้ารับการรักษาซ้ําในโรงพยาบาลได้ (จิราภรณ์, 2551) ในการศึกษาคร้ังน้ีได้เลือก
ประเมินผลลัพธ์ 2 ด้าน ได้แก่ ด้านความสามารถในการจัดการอาการหายใจลําบาก และด้านสภาวะ
อาการหายใจลําบาก เน่ืองจากเป็นผลลัพธ์ที่สามารถวัดการเปลี่ยนแปลงของโปรแกรมการบูรณาการ
การวางแผนจําหน่ายร่วมกับประสบการณ์อาการได้ โดยใช้เวลาอันสั้นและการประเมินไม่ซับซ้อน ผู้ป่วย
สามารถประเมินผลลัพธ์ได้ด้วยตนเอง  
 แนวคิดการจัดการอาการของดอดด์และคณะ (Dodd et al., 2001) เป็นแนวคิดที่มี 
ความครอบคลุมในทุกมิติ มองผู้ป่วยได้ครอบคลุมทุกด้าน การศึกษาครั้งน้ีจึงได้ใช้แนวคิดการจัดการ
อาการมาประยุกต์ใช้กับการจัดการอาการหายใจลําบากของผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง โดยเริ่มจาก
การประเมินประสบการณ์การมีอาการหายใจลําบากของผู้ป่วยแต่ละราย กลวิธีในการจัดการอาการหายใจ
ลําบากที่ผ่านมา ในการศึกษาครั้งน้ีเลือกประเมินผลลัพธ์เฉพาะด้านความสามารถในการจัดการอาการ
และสภาวะอาการหายใจลําบากที่เกิดขึ้นว่าดีขึ้นหรือเลวลง เมื่อประเมินปัญหาของผู้ป่วยจากการประเมิน
ประสบการณ์ที่ผ่านมาได้แล้ว จึงแนะนํากลวิธีต่างๆ ในการจัดการอาการหายใจลําบากโดยการให้ความรู้ 
และฝึกทักษะต่างๆ ที่จําเป็นในการจัดการอาการหายใจลําบากแก่ผู้ป่วยและญาติผู้ดูแล ผสมผสานรูปแบบ
การวางแผนจําหน่ายผู้ป่วยตามรูปแบบ D-METHOD และประเมินผลโดยการประเมินความสามารถ
ในการจัดการอาการหายใจลําบากที่ดัดแปลงจากจุก (2549) และณัฏฐิกา (2551) ซึ่งประกอบด้วย 2 
ด้าน ได้แก่ ด้านความสามารถในการประเมินประสบการณ์การมีอาการหายใจลําบากด้วยตนเอง ดัดแปลง
จากณัฏฐิกา (2551) ด้านความสามารถในการจัดการและควบคุมอาการหายใจลําบาก ดัดแปลงจากจุก 
(2549) และประเมินผลลัพธ์ด้านสภาวะอาการโดยการประเมินความรุนแรงของอาการหายใจลําบาก
ที่เป็นมาตรวัดแบบตัวเลข  

 
 ปัจจัยที่เก่ียวข้องกับความสามารถในการจัดการอาการหายใจลําบากและสภาวะ
อาการหายใจลําบากในผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง 
 จากการทบทวนวรรณกรรมที่ผ่านมา ปัจจัยที่เก่ียวข้องกับความสามารถในการจัดการ 
อาการและสภาวะอาการหายใจลําบาก สามารถสรุปได้เป็น 3 ปัจจัย คือ ปัจจัยส่วนบุคคล ปัจจัยด้าน
ภาวะสุขภาพและความเจ็บป่วย และปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม ดังน้ี 



32 

 

 1. ปัจจัยส่วนบุคคล ทั้งในส่วนที่เป็นการทํางานตามปกติและความผิดปกติหรือพยาธิ 
สภาพที่เป็นผลกับอาการหายใจลําบาก ประกอบด้วย 
  1.1 เพศ เป็นปัจจัยหน่ึงที่ก่อให้เกิดการรับรู้ถึงความแตกต่างของการเกิดอาการ
หายใจลําบาก จากการศึกษาของวู (Woo, 2000) พบว่าอาการหายใจลําบากโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง
ระหว่างเพศหญิงและเพศชายแตกต่างกันอย่างไม่มีนัยสําคัญทางสถิติ จากการศึกษาของจุก (2549) 
พบว่าทั้งเพศชายและเพศหญิงมีคะแนนของการการเกิดอาการหายใจลําบาก การจัดการอาการ ผลลัพธ์
ด้านสภาวะอารมณ์ และผลลัพธ์ด้านความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันไม่แตกต่างกัน สอดคล้อง
กับการศึกษาของจอมและจุก (2550) พบว่าปัจจัยด้านเพศไม่สามารถทํานายความรุนแรงของสภาวะ
อาการหายใจลําบากในผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังได้ แต่จากการศึกษาอาการหายใจลําบากที่สัมพันธ์
กับความวิตกกังวลและซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง พบว่าเพศหญิงมีความถี่ของการเกิดอาการ
หายใจลําบากมากกว่าเพศชาย (Laurin et al., 2007; Nueman et al., 2006) สอดคล้องกับการศึกษา
ความสัมพันธ์ที่เก่ียวข้องกับระดับความรุนแรงของโรคและอาการแสดงของระบบทางเดินหายใจ พบว่า
อาการหายใจลําบากในผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังพบมากในเพศหญิงมากกว่าเพศชาย (Voll-Aanerud, 
Eagan, Wentzel-Larson, Gulsvik, & Bakke, 2008) 
  1.2 อายุ อาการหายใจลําบากของผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังมีแนวโน้มว่าจะเลว
ลงตามอายุที่เพ่ิมมากขึ้น ส่วนใหญ่พบในอายุมากกว่า 35-40 ปี (เบญจมาศ, 2556) จนบางครั้งต้องใช้
ออกซิเจนอยู่ที่บ้าน ซึ่งเป็นข้อบ่งช้ีของความรุนแรงของโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง จึงเป็นโรคที่มีความก้าวหน้า
ของโรคไปเร่ือยๆ จากการศึกษาของจอมและจุก (2550) พบว่าความรุนแรงของอาการหายใจลําบาก
เพ่ิมสูงขึ้นในกลุ่มผู้ป่วยที่มีอายุมาก นอกจากน้ียังมีการศึกษา พบว่า บุคคลที่มีอายุมากกว่า 35 ปี จะมี
ค่าปริมาตรอากาศขณะหายใจออกอย่างเร็วและแรงใน 1 วินาที ลดลง 25-30 มิลลิลิตรทุกๆ ปี ความแข็งแรง
ของกล้ามเน้ือระบบประสาทของระบบหายใจจะลดลง ความรุนแรงของโรคจะเพ่ิมขึ้นตามอายุที่มากขึ้น
ทําให้อาการหายใจลําบากเพ่ิมขึ้น (Yeh, Chen, Liao & Liao, 2004) แต่มีบางการศึกษาพบว่าผู้ป่วย
ที่มีอายุระหว่าง 45-54 ปี จะรายงานอาการหายใจลําบากรุนแรงกว่าและบ่อยกว่า และมีผลกระทบ
ด้านจิตใจมากกว่าผู้ป่วยที่มีอายุมาก จึงอาจจะอธิบายได้ว่าผู้ป่วยที่มีอายุน้อยกว่าจะมีความตระหนัก
ในอาการของตนเองมากกว่า ในขณะที่ผู้ป่วยสูงอายุจะมีความเคยชินกับอาการของตนเอง หรือไม่ก็
สามารถที่จะจํากัดกิจกรรมเพ่ือที่จะหลีกเลี่ยงปัญหาในการหายใจได้ (American Lung Association, 
2003) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาในประเทศไทย เช่น จารุณี (2542) อธิบายว่า ถึงแม้การเจ็บป่วยจะ
เป็นไปอย่างเร้ือรัง แต่เมื่อผู้ป่วยได้รับการรักษาและติดตามการรักษาอย่างถูกต้อง ผู้ป่วยจะมีความสามารถ
ในการปฏิบัติกิจกรรมตามวัยและอายุของตนเอง สามารถปรับตัวยอมรับสภาพร่างกาย และความเจ็บป่วย
ที่เป็นอยู่ได้ ดังน้ันจึงสามารถดําเนินชีวิตปกติสุขได้ระดับหน่ึง นอกจากน้ียังพบว่าจากการศึกษาของ
จุก (2549) พบว่า อายุมีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับตํ่ากับคะแนนการเกิดอาการหายใจลําบากรุนแรง
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ที่สุดในรอบ 24 ช่ัวโมง การจัดการ และผลลัพธ์ด้านสภาวะอารมณ์ ส่วนด้านความสามารถในการปฏิบัติ
กิจวัตรประจําวัน พบว่าอายุไม่มีสัมพันธ์กันแต่อย่างใด 
  1.3 ระดับการศึกษา มีผลต่อการรับรู้ของผู้ป่วย ส่งผลต่อความสามารถในการจัด 
การอาการหายใจลําบากของผู้ป่วย จากการศึกษาของจอมและจุก (2550) พบว่าระดับการศึกษาเป็น
ปัจจัยที่ทํานายระดับความรุนแรงของอาการหายใจลําบากได้ดี กล่าวคือ ผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังที่
มีระดับการศึกษาที่ตํ่า อาการหายใจลําบากย่ิงมีความรุนแรงมากขึ้น ทั้งน้ีเน่ืองจากระดับการศึกษามีผล
ต่อความสามารถในการเรียนรู้และพัฒนาสมรรถนะในการจัดการอาการของตนเอง รวมถึงการตัดสินใจ
ขอความช่วยเหลือจากผู้อ่ืน และการเลือกใช้บริการสุขภาพต่างๆ 
  1.4 สภาพจิตใจ ผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังจะมีความวิตกกังวล และภาวะซึมเศร้า
สูง จากการที่มีอาการหายใจลําบากเวลาทํากิจกรรมต่างๆ และความวิตกกังวลมีผลต่อการเกิดอาการ
หายใจลําบากเพ่ิมขึ้นเช่นกัน จากการศึกษาของเจนส์เซนส์และคณะ (Janssens et al., 2011) พบว่า 
อาการหายใจลําบากที่สัมพันธ์กับความวิตกกังวลมีผลทําให้ความรุนแรงของอาการหายใจลําบากเพ่ิมขึ้น 
นอกจากน้ีผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังจะมีภาวะซึมเศร้าสูง เน่ืองจากผู้ป่วยต้องสูญเสียหน้าที่ของร่างกาย 
ไม่สามารถที่จะทํากิจกรรมต่างๆ ได้ บางรายต้องออกจากงาน (Anderson, 1995) จากการศึกษาของ
โดนัลสันและคณะ (Donaldson et al., 2008) พบว่าผู้ป่วยที่มีอาการกําเริบบ่อยจะมีภาวะซึมเศร้ามากกว่า
ผู้ป่วยที่มีอาการกําเริบไม่บ่อย สอดคล้องกับการศึกษาของซูและคณะ (Xu et al., 2008) ได้ทําการศึกษา 
เรื่องภาวะซึมเศร้าและความวิตกกังวลต่ออาการกําเริบที่มีผลต่อการเกิดอาการหายใจลําบากในผู้ป่วย
โรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง พบว่าผู้ป่วยที่มีภาวะซึมเศร้ามีความเกี่ยวข้องกับการเพิ่มความเสี่ยงของอาการกําเริบ
ทําให้เกิดอาการหายใจลําบากเพ่ิมขึ้น เมื่อเปรียบเทียบกับผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะซึมเศร้าอย่างมีนัยสําคัญ 
เช่นเดียวกับการศึกษาในประเทศไทย ที่ศึกษาปัจจัยด้านอาการเหน่ือยหอบ สมรรถภาพการทํางาน
ของปอด และความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน พบว่ามีความสัมพันธ์และสามารถทํานาย
ภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (จอม, จุก, และลัดดา, 2552) 
 2. ปัจจัยด้านภาวะสุขภาพและการเจ็บป่วย 
  2.1 ระยะเวลาการเจ็บป่วย เป็นปัจจัยหน่ึงที่มีผลต่อความสามารถในการจัดการ
อาการหายใจลําบากและสภาวะอาการหายใจลําบากในผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง จากพยาธิสภาพที่
เกิดขึ้นเป็นระยะยาวนานส่งผลให้เกิดความเสื่อมของปอดตามระยะเวลาที่ป่วย ผู้ป่วยจะมีอาการหายใจ
ลําบากเพ่ิมขึ้น (ทศพลและครรชิต, 2551; ATS, 2004) แต่อีกนัยหน่ึง ระยะเวลาการเจ็บป่วยที่ยาวนาน
จะทําให้ผู้ป่วยมีการเรียนรู้ประสบการณ์การมีอาการ มีกลวิธีในการจัดการที่ดีกว่า ทําให้สามารถปรับตัว
ได้ดีกว่า 
  2.2 ความรุนแรงของโรค อาการหายใจลําบากเป็นความรู้สึกและการรับรู้ของผู้ป่วย
ต่อสภาวะการขาดออกซิเจนในร่างกาย อันเน่ืองมาจากความรุนแรงของโรค ระดับความรุนแรงของ
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โรคปอดอุดก้ันเรื้อรังที่แตกต่างกัน มีผลทําให้การรายงานผลของอาการหายใจลําบากแตกต่างกัน โดย
ที่ผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังที่มีระดับความรุนแรงของโรคสูงกว่าจะมีความรุนแรงและความถ่ีของอาการ
หายใจลําบากที่มีมากกว่าผู้ป่วยที่มีความรุนแรงของโรคน้อยกว่า (กาญจนา, 2551; ทศพลและครรชิต, 
2551) จากการศึกษาความสัมพันธ์ที่เก่ียวข้องกับระดับความรุนแรงของโรคและอาการแสดงของระบบ
ทางเดินหายใจในกลุ่มตัวอย่าง 2,306 ราย เปรียบเทียบกับกลุ่มตัวอย่างที่ไม่เป็นโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง 
พบว่าผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังที่มีระดับความรุนแรงของโรคระดับรุนแรงถึงรุนแรงมาก มีอาการของ
ระบบทางเดินหายใจโดยเฉพาะอาการหายใจลําบาก มากกว่ากลุ่มตัวอย่างที่ไม่เป็นโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง
อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (Voll-Aanerud et al., 2008) 
  2.3 คุณลักษณะของอาการหายใจลําบาก เช่น ความไวต่อความรู้สึกหายใจลําบาก 
ความทนทานต่ออาการหายใจลําบาก อาการเรื้อรังหรือเฉียบพลันก็เป็นปัจจัยหน่ึงที่ให้ผู้ป่วยมีการรับรู้
อาการหายใจลําบาก และตอบสนองต่ออาการท่ีแตกต่างกัน (ดวงรัตน์, 2541) 
 3. ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม แบ่งออกเป็นสิ่งแวดล้อมทางกายภาพ และสิ่งแวดล้อม
ทางสังคม ดังน้ี 
  3.1 สิ่งแวดล้อมทางกายภาพ การเผชิญกับมลภาวะทางอากาศและฝุ่นก๊าซต่างๆ 
รวมถึงบุหรี่เป็นเวลานานๆ สามารถทําให้เกิดการอักเสบและทําลายปอดโดยตรง ซึ่งนําไปสู่การเกิด
โรคปอดอุดก้ันเรื้อรังและเกิดอาการหายใจลําบากตามมา (Spector et al, 2007) จากการศึกษาของ
พิมลพรรณ (2550) ถึงประสบการณ์การกลบัเป็นซ้าํในโรงพยาบาลของผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังจํานวน 
10 ราย พบว่าปัจจัยกระตุ้นทําให้ผู้ป่วยเกิดอาการหายใจลําบาก ได้แก่ อากาศเย็นในตอนกลางคืน 
บางรายอาจมีอาการหายใจลําบากในช่วงอากาศร้อน สําหรับการสูบบุหรี่หรือรับควันบุหรี่ จากการศึกษา
พบว่าการสูบบุหรี่เป็นสาเหตุสําคัญที่ก่อให้เกิดโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง ซึ่งพบมากกว่าร้อยละ 74.5 ของ
ผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังเกิดจากการสูบบุหรี่ (Pothirat, Petchsuk, Deesomchok,  Theerakittikul, 
Bamroongkit, Liwsrisakun, & et al., 2007) สอดคล้องกับการศึกษาในประเทศจีน การได้รับควัน
บุหรี่และปัจจัยเสี่ยงของผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังจํานวน 20,430 ราย พบว่าการสัมผัสกับควันบุหรี่
ที่บ้านและที่ทํางานเป็นเวลาประมาณ 40 ช่ัวโมงต่อสัปดาห์ เป็นระยะเวลา 5 ปี ทําให้เกิดอาการของ
ระบบทางเดินหายใจ โดยเฉพาะอาการหายใจลําบากในผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังอย่างมีนัยสําคัญทาง
สถิติ (Yin et al., 2007) สอดคล้องกับการศึกษาของสังวาล (2550) ศึกษาปัจจัยที่เก่ียวข้องกับอาการ
กําเริบที่ส่งผลให้ผู้ป่วยมีอาการหายใจลําบากในผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง พบว่ากลุ่มตัวอย่างร้อยละ 
88 มีระยะเวลาการสูบบุหรี่โดยเฉล่ีย 15 ปี และร้อยละ 26 มีบุคคลในครอบครัวสูบบุหรี่ พบว่าระยะ 
เวลาของการสูบบุหรี่ที่ต่อเน่ืองมีผลต่อการเกิดอาการหายใจลําบาก ทําให้ผู้ป่วยต้องเข้ารับการรักษา
ในโรงพยาบาลบ่อยคร้ังขึ้น 
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  3.2 สิ่งแวดล้อมทางสังคม ได้แก่ การสนับสนุนของครอบครัวหรือญาติผู้ดูแล ผู้ป่วย
โรคปอดอุดก้ันเรื้อรังจะมีอาการหายใจลําบากอย่างต่อเน่ืองและรุนแรงเพ่ิมขึ้น จนไม่สามารถปฏิบัติกิจวัตร
ประจําวันได้ด้วยตนเอง จําเป็นต้องมีผู้ดูแลอย่างใกล้ชิด จากการศึกษา พบว่า ผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ัน
เรื้อรังที่ได้รับการสนับสนุนช่วยเหลือจากครอบครัวหรือญาติผู้ดูแล มีโอกาสเกิดอาการหายใจลําบาก
ลดลง (ทีปภา, 2551; อัชฌาณัฐ, 2553) 
 สรุปได้ว่าการเกิดอาการหายใจลําบากน้ันขึ้นอยู่กับปัจจัยหลายประการ ประกอบด้วย 
ปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ จิตใจ ระดับการศึกษา ปัจจัยด้านภาวะสุขภาพและการเจ็บป่วย ได้แก่ ความรุนแรง
ของโรค คุณลักษณะของอาการ และปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม ที่ประกอบด้วย สิ่งแวดล้อมทางกายภาพ 
มาเป็นตัวกระตุ้นให้เกิดอาการหายใจลําบาก และสิ่งแวดล้อมทางสังคม ซึ่งได้แก่ การสนับสนุนของ
ครอบครัวหรือญาติผู้ดูแล มีผลต่อความสามารถในการจัดการอาการและสภาวะอาการหายใจลําบาก
ในผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง ส่วนปัจจัยส่วนบุคคล ประกอบด้วย เพศและอายุ ยังไม่สามารถสรุป
ชัดเจนว่ามีผลต่อความสามารถในการจัดการอาการและสภาวะอาการหายใจลําบากในผู้ป่วยโรคปอด
อุดก้ันเรื้อรังหรือไม่ 
 
 การป้องกันและจัดการอาการหายใจลําบากในผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง 
 
 การจัดการในผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังมีจุดมุ่งหมายที่สําคัญอยู่ 2 ประการ คือ 1) การลด
อาการในปัจจุบัน เป้าหมายหลัก คือ การบรรเทาอาการโดยเฉพาะอาการหายใจลําบากหรือหอบเหน่ือย 
ทําให้ความทนในการทํากิจกรรมต่างๆ ดีขึ้น ทําให้สุขภาวะของผู้ป่วยดีขึ้น ส่งผลให้คุณภาพชีวิตดีขึ้น 
2) การป้องกันสิ่งที่จะเกิดขึ้นในอนาคต มีเป้าหมายหลัก คือ ป้องกันหรือชะลอการดําเนินของโรค ป้องกัน
และรักษาภาวะแทรกซ้อน ป้องกันและรักษาภาวะอาการกําเริบของโรค และลดอัตราการเสียชีวิต 
จากการทบทวนวรรณกรรมท่ีผ่านมา สามารถจําแนกแนวทางการจัดการอาการหายใจลําบากตามเป้าหมาย 
ดังน้ี คือ (คณะทํางานแนวปฏิบัติบริการสาธารณสุขโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง, 2553; เบญจมาศ, 2556; 
วัชรา, 2555; GOLD, 2015; Reily et al., 2010; Robert, 2008) 
 การจัดการโดยการใช้ยา มีเป้าหมายหลัก คือ ลดอาการหายใจลําบากที่เกิดขึ้นในปัจจุบัน 
ทําให้ผู้ป่วยมีความทนในการทํากิจกรรมต่างๆ ได้มากขึ้น ทําให้คุณภาพชีวิตดีขึ้น และลดโอกาสเกิด
ภาวะกําเริบของโรค โดยมีผลข้างเคียงของยาน้อยที่สุด (เบญจมาศ, 2556) ยาที่ใช้ประกอบด้วย 
 1. ยาขยายหลอดลม (bronchodilator) สามารถลดอาการหายใจลําบากของผู้ป่วย
ประกอบด้วย 3 กลุ่มด้วยกัน การเลือกใช้ยาขึ้นอยู่กับความรุนแรงของโรคและการตอบสนองต่อการรักษา 
ดังน้ี (วัชรา, 2555; Reilly et al., 2010; Robert, 2008) 
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  1.1 เบต้าทูอะโกนิสต์ (B2-agonists) ยากลุ่มน้ีออกฤทธ์ิโดยการกระตุ้นตัวรับเบต้า 
ทูบนกล้ามเน้ือหลอดลม ส่งผลให้กล้ามเน้ือคลายตัว นอกจากน้ียาในกลุ่มน้ียังมีฤทธ์ิทําให้การทํางาน
ของขนกวัดที่ผนังหลอดลมทํางานดีขึ้น ทําให้การกําจัดเสมหะดีขึ้น มีทั้งชนิดที่ออกฤทธ์ิสั้น (short 
acting B2 agonist; SABA) เช่น salbutamol, terbutaline, procaterol และที่ออกฤทธ์ิยาว (long 
acting B2 agonist; LABA) เช่น formoterol, salmeterol เป็นต้น การเลือกใช้ยาขึ้นอยู่กับระดับ
ความรุนแรงของผู้ป่วย ถ้าอาการไม่มากควรเร่ิมด้วยยาชนิดออกฤทธ์ิสั้น แต่ถ้ามีอาการหายใจลําบาก
จนรบกวนกิจวัตรประจําวัน อาจเริ่มด้วยยาขยายหลอดลมที่ออกฤทธ์ิยาว (เบญจมาศ, 2556) ยากลุ่ม
น้ีมีผลในการกระตุ้นตัวรับบนกล้ามเน้ือหวัใจด้วย อาการข้างเคียงน้ีจะพบได้มาก จากการใช้ยาในรูปแบบ
ยารับประทาน แต่การใช้ในรูปแบบยาพ่นจะพบอาการน้ีน้อย จะมีอาการมือสั่น โดยเฉพาะผู้สูงอายุ
อาการจะมากเมื่อใช้ขนาดสูงๆ ไม่ว่าจะเป็นรูปแบบยาพ่นหรือยารับประทาน ภาวะโปแตสเซี่ยมในเลือดตํ่า 
ซึ่งมักจะพบเมื่อใช้ในขนาดสูงๆ ซึ่งอาจจะทําให้ผู้ป่วยเกิดภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะและอาจเป็นสาเหตุ
ให้ผู้ป่วยต้องเสียชีวิตได้.อาการข้างเคียงต่างๆ.ของยากลุ่มน้ีจะลดลงเม่ือใช้ยาต่อเน่ืองไประยะหนึ่ง (วัชรา, 
2555) 
  1.2 แอนต้ีโคลิเนอร์จิก (anticholinergic) ยากลุ่มน้ีออกฤทธ์ิโดยการยับย้ังการทํางาน 
ของ cholinergic.nervous.system ที่ระดับตัวรับโคลิเนอร์จิกที่กล้ามเน้ือ ทําให้หลอดลมขยายตัว มี
ทั้งชนิดที่ออกฤทธ์ิสั้น (short acting antimuscarinic agent: SAMA) เช่น ipratropium bromide 
เป็นต้น ยาในกลุ่มน้ีออกฤทธ์ิช้าและฤทธ์ิในการขยายหลอดลมจะสู้เบต้าทูอะโกนิสต์ไม่ได้ จึงไม่เหมาะ
ที่จะใช้เป็นยาเด่ียวๆ ในการรักษาผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้องรัง แต่เมื่อมีการใช้ร่วมกับเบต้าทูอะโกนิสต์ 
ก็จะสามารถเพ่ิมประสิทธิภาพของเบต้าทูอะโกนิสต์ (วัชรา, 2555) ส่วนยาที่ออกฤทธ์ิยาว (long acting 
antimuscarinic agent: LAMA) เช่น tiotropium เป็นต้น มีฤทธ์ิอยู่นานมากกว่า 24 ช่ัวโมง สามารถใช้
วันละครั้งได้ เป็นแคปซูล ใช้สูดโดยเครื่องสูดที่ทํามาเฉพาะที่เรียกว่า แฮนดิเฮเลอร์ (handihaler) 
ขนาดที่ใช้ คือ 18 microgram อาการข้างเคียงของยาในกลุ่มน้ี พบได้น้อยเน่ืองจากยาไม่ค่อยถูกดูดซึม
เข้าสู่กระแสโลหิต ได้แก่ อาการปากแห้ง นอกจากน้ีอาจจะพบปัญหาเรื่องปัสสาวะลําบากในผู้ป่วยที่มี
ต่อมลูกหมากโตได้บ้าง (Reilly et al., 2010; Robert, 2008) 
  1.3 เมทิลแซนทิน (methylxanthines) กลไกการออกฤทธ์ิของยาไม่ทราบแน่ชัด 
เดิมเช่ือว่ายาออกฤทธ์ิโดยการยับย้ังการทํางานของเอนไซม์ฟอสโฟไดเอสเทอเรส (phospho- diesterase 
enzyme) ยากลุ่มน้ีมีฤทธ์ิในการขยายหลอดลมน้อยกว่าทั้ง 2 กลุ่มที่กล่าวมาข้างต้น ระดับยาที่เหมาะสม
อยู่ระหว่าง 10-20 ไมโครกรัม/มิลลิลิตร (วัชรา, 2555) ยากลุ่มน้ี เช่น theophylline อาการข้างเคียง
ขึ้นอยู่กับระดับของยาในกระแสเลือด ได้แก่ คลื่นไส้ ปวดท้อง ใจสั่น มือสั่น นอนไม่หลับ เป็นต้น ถ้า
ระดับยาในกระแสเลือดสูงเกิน 15-20 ไมโครกรัม/มิลลิลิตร อาจจะทําให้หัวใจเต้นผิดปกติ มีอาการ
ปวดหัว และชักได้ (Reilly et al., 2010; Robert, 2008) 
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 2. คอร์ติโคสเตียรอยด์ (corticosteroids) ใช้ในผู้ป่วยที่มีอาการกําเริบของโรคถ่ี คือ 
อย่างน้อย 2 ครั้งต่อปี (เบญจมาศ, 2556)  โดยใช้ชนิดสูดอย่างต่อเน่ืองเพ่ือป้องกันการเกิดอาการกําเริบได้ 
โดยเฉพาะผู้ป่วยที่มีอาการหายใจลําบากรุนแรงระดับ 3 ขึ้นไป ที่มีอาการกําเริบบ่อยหรือรุนแรงและ
ช่วยให้สุขภาพโดยรวมดีขึ้น (วัชรา, 2555) 
 3. ยายับย้ังฟอสโฟโดเอสเทอเรสโฟ (phosphodiesterase.-.4.inhibitors) คือ ยา 
roflumilast เป็นยากลุ่มใหม่ที่ออกฤทธ์ิยับย้ังการอักเสบภายในปอด โดยการยับย้ังเอนไซม์ฟอสโฟได
เอสเทอเรส ทําให้การสลายตัวของ cyclic adenosine monophosphate metabolite (cAMP) 
ลดลง มีหลักฐานว่าในผู้ป่วยที่มีอาการของหลอดลมอักเสบเรื้อรัง สามารถลดอาการกําเริบได้ถึงร้อยละ 
15-20 (วัชรา, 2555) 
 4. ยาต้านจุลชีพ ควรพิจารณาให้ในรายที่มีอาการหายใจลําบาก เสมหะมีจํานวน
มากข้ึน และเสมหะเปลี่ยนเป็นสีคล้ายหนอง (purulence) และผู้ป่วยทุกรายที่ใช้เคร่ืองช่วยหายใจ 
(GOLD, 2015) 
 5. ยาอ่ืนๆ 
  5.1 วัคซีน แนะนําให้วัคซีนไข้หวัดใหญ่ปีละ 1 ครั้ง ระยะเวลาที่เหมาะสม คือ 
เดือนมีนาคม-เมษายน แต่อาจให้ได้ตลอดทั้งปี สามารถป้องกันการเกิดอาการกําเริบของโรค พบว่าทํา
ให้ลดจํานวนคร้ังของการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลจากปอดอักเสบ การมาพบแพทย์ และลด
อัตราการป่วยและตายลงคร่ึงหน่ึง (ดวงรตัน์, 2554ก; ศิวศักด์ิ, 2556) 
  5.2 ยาละลายเสมหะ พิจารณาให้ในรายที่เหมาะสมเหนียวข้นมาก  
  5.3 ยาแอนติออกซิแดนท์ (anti - oxidant) เช่น N – acetylcysteine จะลด
ความถี่ในระยะกําเริบ และมีบทบาทในการรักษาอาการกําเริบที่กลับเป็นซ้ํา (GOLD, 2015; Reily et al., 
2010) 
 การจัดการที่ไม่ใช้ยา เป้าหมายหลัก คือ ป้องกันและลดอาการหายใจลําบากในปัจจุบัน 
 1. การหยุดสูบบุหรี่ เป็นแนวทางการรักษาหลักที่สําคัญ (National Institute for 
Health and Clinical Excellence [NICE], 2010) โดยการให้คําปรึกษาจากเจ้าหน้าที่สุขภาพ และ
การรักษาโดยการใช้ Nicotine replacement therapy คือ การใช้นิโคตินในรูปแบบต่างๆ เช่น หมากฝร่ัง 
(nicotin gum) ยาสูดพ่น (inhaler) สเปรย์พ่นจมูก (nasal.spray) ยาอม (lozenge) แผ่นแปะผิวหนัง 
(transdermal patch) หรือยาเม็ดอมใต้ลิ้น (sublingual tablet) เป็นต้น อย่างไรก็ดีการรักษาโดย
การใช้ยา เช่น varenicline, bupropion และ nortriptyline สามารถเพ่ิมอัตราการเลิกสูบบุหรี่ได้ใน
ระยะยาว (GOLD, 2015; Reilly et al., 2010) 
 2. การให้ออกซิเจน (oxygen therapy) มี 3 รูปแบบ คือ ให้ในระยะยาวต่อเน่ือง 
ให้ในขณะออกกําลังกาย และให้เพ่ือลดอาการหายใจลําบากเฉียบพลัน (เบญจมาศ, 2556) การให้ออกซิเจน
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เป็นระยะเวลามากกว่าหรือเท่ากับ 15 ช่ัวโมงต่อวัน เพ่ือควบคุมอาการหายใจลําบากในระยะสงบสามารถ
ทําให้ผู้ป่วยมีอายุยืนยาวขึ้น (Bailey et al., 2013; Moore & Berlowitz, 2011) โดยพิจารณาให้
ออกซิเจนในผู้ป่วยที่มีระดับของโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังอยู่ในระดับรุนแรงมาก ซึ่งค่าปริมาตรอากาศใน 
ขณะหายใจออกอย่างเร็วและแรงใน 1 วินาที น้อยกว่า 30 เปอร์เซ็นต์ของค่ามาตรฐาน ผู้ป่วยที่มี
อาการปลายมือปลายเท้าเขียว (cyanosis) ผู้ป่วยที่มีภาวะความเข้มข้นของเลือดและเม็ดเลือดแดงสูง
กว่าปกติ มีภาวะบวมส่วนปลาย (peripheral edema) ความดันในปอดสูง (pulmonary hypertension) 
มีภาวะหัวใจวายจากโรคปอด (corpulmonale) (Robert, 2008) โดยปรับอัตราการไหลของออกซิเจน
เพ่ือป้องกันภาวะเน้ือเย่ือขาดเลือด ให้ได้ระดับค่าความอ่ิมตัวของออกซิเจนในเลือด เท่ากับ 88-92 
เปอร์เซ็นต์ (GOLD, 2015; NICE, 2010) 
 3. การฟ้ืนฟูสมรรถภาพปอด (pulmonary.rehabilitation) เป็นการดูแลรักษาแบบ
องค์รวม ที่เพ่ิมเติมผลจากการรักษาด้วยยา สามารถชะลอการดําเนินของโรค และช่วยให้การพยากรณ์ 
โรคดีขึ้น (สมาคมอุรเวชช์แห่งประเทศไทย, 2548) ประโยชน์ของการฟ้ืนฟูสมรรถภาพปอด คือ ทําให้
ผู้ป่วยมีอาการหายใจลําบากและอ่อนล้าน้อยลง การกําเริบของโรคลดลง ความสามารถในการออกกําลังกาย
เพ่ิมขึ้น และคุณภาพชีวิตดีขึ้น (Andrew, 2008; Reily et al., 2010) องค์ประกอบของการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ
ปอด ได้แก่ การให้ความรู้ความเข้าใจและแนวทางการดูแลแก่ผู้ป่วย เพ่ือให้สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน
ได้ตามปกติ ส่งเสริมให้ผู้ป่วยสามารถในการป้องกันและจัดการกับอาการหายใจลําบากได้อย่างถูกต้อง 
สม่ําเสมอ เกิดความต่อเน่ืองในการปฏิบัติตัว ทําให้ผู้ป่วยเกิดความม่ันใจมากย่ิงขึ้น 
  3.1 การฝึกการหายใจโดยการเป่าปาก (pursed – lip breathing) กับการฝึกบริหาร 
การหายใจโดยใช้กล้ามเน้ือหน้าท้องและกระบังลม (abdominal breathing) จุดมุ่งหมายของการหายใจ
แบบน้ี คือ ลดอัตราการหายใจ เพ่ิมการระบายอากาศของถุงลม ยืดเวลาในการหายใจออกและเพ่ิม
ความดันในหลอดลมในการหายใจออก ลดอากาศที่ค้างอยู่ในถุงลม และลดแรงต้านทานการหายใจ ช่วย
เพ่ิมความแข็งแรงของกระบังลม (วรวรรณ, 2554) โดยทั้งสองเทคนิคน้ีทําควบคู่กันเพ่ือประสิทธิภาพ
การหายใจและทําให้ผู้ป่วยได้รับออกซิเจนมากขึ้น สามารถลดอาการหายใจลําบากได้ (พรรณิกา, 2555; 
Marciniuk et al., 2011; Facchiano, Snyder & Nunez, 2011; Roberts, Stern, Schreuder, & 
Watson, 2009)  
  3.2 การไออย่างมีประสิทธิภาพ (effective cough) เพ่ือช่วยให้ผู้ป่วยขับเสมหะ
ที่คั่งค้างออกมาได้ ทําให้มีการแลกเปลี่ยนก๊าซในปอดดีขึ้น อาการหายใจลําบากลดลง ความสามารถ
ในการทํากิจกรรมต่างๆ ได้ดีขึ้น (พรรณิภา, 2555) 
  3.3 การกระตุ้นระบบกล้ามเน้ือประสาทด้วยไฟฟ้า (neuromuscular electrical 
muscle stimulation: NEMS) ร่วมกับการทําให้ทรวงอกสั่นสะเทือน  (chest wall vibration) สามารถ
ช่วยลดอาการหายใจลําบากในผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเร้ือรัง เพ่ิมความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ และเพ่ิม
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ประสิทธิภาพในการทําหน้าที่ของร่างกายในแต่ละวันได้ โดยจะต้องให้ผู้เช่ียวชาญเฉพาะทางเป็นผู้กระทํา
ให้ผู้ป่วย (Marciniuk et al., 2011) จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่า การกระตุ้นระบบกล้ามเน้ือประสาท
ด้วยไฟฟ้าเป็นเวลามากกว่า 4 - 6 สัปดาห์ สามารถลดอาการหายใจลําบากในผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ัน
เรื้อรังได้ (Bausewein, 2008) 
  3.4 การฝึกการออกกําลังกาย การออกกําลังกายอย่างเหมาะสมและค่อยเป็นค่อย 
ไปตามระยะเวลาของโรค และความสามารถของผู้ป่วย ทําให้สมรรถภาพปอดของผู้ป่วยดีขึ้น สามารถ
ประกอบกิจกรรมต่างๆ ได้เต็มศักยภาพ ลดความเบ่ืออาหาร นอนหลับได้ดีขึ้น อาการหายใจลําบาก
ลดลง เช่น การออกกําลังกายโดยใช้กล้ามเน้ือส่วนบน (upper extremity training) และการออก
กําลังกล้ามเนื้อส่วนล่าง (lower extremity training) (กนกพิณ, 2551; Marino, Marrara, Ike, 
Jamami, & Di Lorenzo, 2010; Munn, 2010) 
  3.5 การใช้เทคนิคการสงวนพลังงาน (energy.conservation.technique) เป็น
การลดการใช้พลังงานท่ีไม่จําเป็น โดยการวางแผนในการจัดกิจกรรมท่ีเหมาะสมสําหรับผู้ป่วยโรคปอด
อุดก้ันเรื้อรัง มีประโยชน์เพ่ือลดอาการหายใจลําบากขณะปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน ลดอาการเหน่ือยล้า
ในการทํางานต่างๆ (RNAO, 2010) การสงวนพลังงานทําได้โดย การลดความต้องการในการหายใจ
และการลดแรงต้านทานในการหายใจ (วรวรรณ, 2554)  
   3.5.1 การลดความต้องการในการหายใจ โดยการลดความต้องการในการใช้
พลังงาน กระทําได้โดยการจัดสมดุลระหว่างการทํากิจกรรมและการพักผ่อน การทํากิจกรรมต่างๆ ต้องมี
ช่วงพักที่เหมาะสม เช่น หลังรับประทานอาหารให้พักการเคลื่อนไหว และให้ทํากิจกรรมอย่างช้าๆ จัด
ตารางกิจกรรมและกําหนดเวลาให้เหมาะสม เรียงลําดับความสําคัญของสิ่งที่จะทํา ตัดงานที่ไม่จําเป็น
ทิ้ง จัดท่าทางให้ถูกต้องกับงานที่กระทํา หลีกเลี่ยงการทํากิจกรรมที่ต้องใช้แรงมาก จัดวางสิ่งของให้
อยู่ในตําแหน่งที่เป็นระเบียบ และหยิบจับง่าย (วรวรรณ, 2554; RNAO, 2010) นอกจากน้ีการลด
ความต้องการในการหายใจยังสามารถกระทําได้โดยการลดแรงขับจากระบบประสาทส่วนกลาง ปัจจัย
ที่กระตุ้นระบบประสาทส่วนกลางได้แก่ ภาวะเน้ือเย่ือขาดออกซิเจน ภาวะการค่ังของคาร์บอนไดออกไซด์ 
และความวิตกกังวล เป็นต้น การลดแรงขับเหล่านี้ทําได้โดยการให้ออกซิเจน การใช้เทคนิคการหายใจ
ร่วมกับการเป่าปาก และการคลายเครียด (วรวรรณ, 2554) 
   3.5.2 การลดแรงต้านในการหายใจ โดยการลดการอุดก้ันทางเดินหายใจ กระทํา
ได้โดยการรักษาทางเดินหายใจให้โล่ง เช่น การใช้เทคนิคการไออย่างมีประสิทธิภาพ รวมท้ังลดสิ่งกระตุ้น
ที่ทําให้เกิดการระคายเคืองต่อหลอดลม เช่น ควันบุหรี่ สารก่อภูมิแพ้ เช่น ฝุ่นละออง ไรฝุ่น แมลงสาบ 
ขนสัตว์เลี้ยง สปอร์เช้ือรา เกสรดอกไม้ วัชพืช เป็นต้น สารระคายเคืองต่างๆ เช่น นํ้าหอม กลิ่นสี ทินเนอร์ 
นํ้ายาหรือสารเคมี เป็นต้น สภาวะทางกายภาพและการเปล่ียนแปลงของอากาศ เช่น อากาศท่ีร้อนจัด 
เย็นจัด ฝนตก อากาศแห้งและช้ืน เป็นต้น (กรีฑา, 2556) นอกจากน้ีการลดแรงต้านในการหายใจยัง
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สามารถทําได้โดยการลดการขัดขวางการเคลื่อนไหวของทรวงอก เช่น การสวมเสื้อผ้าที่สบายไม่คับ
จนเกินไป เน้ือผ้ามีความยืดหยุ่นดี ไม่รับประทานอาหารจนอ่ิมจัด หลีกเลี่ยงอาหารท่ีทําให้เกิดก๊าซ ซึ่ง
มีผลให้เกิดอาการท้องอืดและไปเบียดกระเพาะอาหาร ทําให้รบกวนการทํางานของ ระบบหายใจ โดย
การไปขัดขวางการขยายตัวของปอด (วรวรรณ, 2554) 
  3.6 การสนับสนุนให้กําลังใจและการผ่อนคลายความเครียด วิธีการที่ใช้ในการบรรเทา
ความวิตกกังวลท่ีได้ผลดี คือ การฝึกผ่อนคลาย และการทําสมาธิ (วรวรรณ, 2554) การฝึกผ่อนคลาย
ความเครียดสามารถทําได้หลายรูปแบบ เช่น การคิดบวก การฟังดนตรี การฝึกโยคะ เป็นต้น จาก
การศึกษาที่ผ่านมา พบว่าการฝึกโยคะสามารถลดอาการหายใจลําบากที่สัมพันธ์กับความเครียด และ
สามารถพัฒนาความสามารถในการทําหน้าที่ของร่างกายได้ (Donesky-Cuenco, Nguyen, Paul, & 
Carrieri-Kohlman, 2009) ส่วนการทําสมาธิช่วยให้จิตใจสงบ ช่วยลดอัตราการเต้นของหัวใจ (พรรณิภา, 
2555) 
 การจัดการอาการหายใจลําบากในผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังที่ดี.และมีประสิทธิภาพ 
ต้องอาศัยความร่วมมือของบุคคลหลายๆ ฝ่าย ไม่ว่าจะเป็นตัวผู้ป่วยเองจะต้องเข้าใจและตระหนักถึง
ความสําคัญในการจัดการกับอาการของตนเอง มีการประเมินประสบการณ์ การจัดการและผลลัพธ์ที่
เกิดขึ้นอย่างเป็นระยะๆ ครอบครัวหรือญาติผู้ดูแลต้องคอยทําหน้าที่ในการสนับสนุนผู้ป่วยด้านต่างๆ 
คอยดูแลให้ความช่วยเหลือ กระตุ้นให้ผู้ป่วยมีการจัดการที่ดีตามประสบการณ์ของตนเอง ประสานงาน
ขอความช่วยเหลือจากหน่วยงานต่างในชุมชนได้ ทีมสุขภาพมีบทบาทหน้าที่ในการดูแลรักษา สนับสนุน
ให้ผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลใช้ศักยภาพของตนเองในการจัดการกับอาการหายใจลําบากที่เกิดขึ้น โดยการเสนอ
กลวิธีในการจัดการอาการหายใจลําบากแก่ผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลที่เหมาะสมกับสภาวะสุขภาพและ
การเจ็บป่วยที่แตกต่างกันในแต่ละราย โดยอาศัยองค์ความรู้ที่มีอยู่ ผสมผสานกับการทําความเข้าใจ 
ความเป็นตัวตนของผู้ป่วยแต่ละราย คอยทําหน้าที่ประสานความร่วมมือระหว่างทีมสุขภาพ เพ่ือส่งต่อ
การดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเน่ือง มีการรายงานติดตามความก้าวหน้าของผู้ป่วยอย่างเป็นระยะๆ 
 
แนวคิดการวางแผนจําหน่ายผู้ป่วย 
  
 แนวคิดเรื่องการวางแผนจําหน่ายผู้ป่วยได้รับความสนใจจากนานาประเทศมาเป็นเวลา 
นานประมาณปลายศตวรรษที่ 19 (วันเพ็ญ, จงจิต, วันดี และศรันยา, 2546) และยิ่งได้รับความสนใจ
มากขึ้นนับต้ังแต่ปี ค.ศ. 1960 เน่ืองจากทั่วโลกต้องเผชิญกับภาวะเศรษฐกิจที่ตกตํ่า ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ
เพ่ิมมากขึ้น จํานวนเตียงในโรงพยาบาลไม่เพียงพอต่อจํานวนผู้ป่วย จึงมีความจําเป็นต้องจําหน่าย
ผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาลให้เร็วที่สุด การวางแผนจําหน่ายจึงกลายเป็นที่สิ่งจําเป็น ซึ่งถูกจัดให้เป็น
มาตรฐานโรงพยาบาลหรือสถานพยาบาลต้องมี เพ่ือเตรียมความพร้อมของผู้ป่วยและญาติผู้ดูแล ทํา
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ให้ผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลมีความเช่ือมั่นว่าได้รับข้อมูล และการดูแลที่ต่อเน่ือง มีความพร้อมที่จะดูแลตนเอง
ต่อที่บ้าน เป็นผลให้มีผู้สนใจและเริ่มพัฒนาการวางแผนจําหน่ายผู้ป่วยในรูปแบบต่างๆ (วันเพ็ญและ
อุษาวดี, 2546) จึงมีผู้ที่ศึกษาและสนใจได้ให้ความหมายของการวางแผนจําหน่ายอย่างหลากหลาย ดังน้ี 
 
 ความหมายของการวางแผนจําหน่ายผู้ป่วย 
 
 การวางแผนจําหน่ายผู้ป่วย (discharge planning) เป็นกิจกรรมการพยาบาลท่ีมี
ความสําคัญและจําเป็นอย่างย่ิง มีจุดมุ่งหมายเพ่ือสร้างความมั่นใจให้กับผู้ป่วย ว่าจะได้รับการดูแลต่อเน่ือง 
ได้รับการช่วยเหลือเมื่อเจ็บป่วย ส่งเสริมบุคคลในภาวะปกติ และญาติผู้ดูแลให้ตัดสินใจเลือกแนวทาง 
แก้ไขปัญหาที่เหมาะสม โดยพยาบาลจะต้องสร้างแผนการพยาบาลอย่างมีระบบ แต่มีขอบเขตการปฏิบัติ
ที่แตกต่างกัน ดังเช่นที่หลายท่านได้ให้ความหมายไว้ 
 จินตนา (2541) กล่าวว่า การวางแผนจําหน่ายผู้ป่วย คือ กระบวนการท่ีเกิดขึ้นจาก
ความร่วมมือระหว่างบุคลากรทีมสุขภาพ ผู้ป่วยและญาติผู้ดูแล ประกอบด้วยการกําหนดวัตถุประสงค์ 
วิธีการดําเนินการ การปฏิบัติ และการประเมินผล เพ่ือให้เกิดการดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเน่ือง ระหว่าง
หน่วยบริการสุขภาพ และสิ่งแวดล้อมใหม่ของผู้ป่วยภายหลังการจําหน่ายจากโรงพยาบาล 
 สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (2545) กล่าวว่า การวางแผนจําหน่าย
ผู้ป่วย คือกระบวนการเตรียมความพร้อมของผู้ป่วยจากระดับหน่ึงไปอีกระดับหน่ึงในการดูแล 
 วันเพ็ญ และอุษาวดี (2546) กล่าวว่า การวางแผนจําหน่ายผู้ป่วยเป็นกระบวนการ
ช่วยเหลือให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลรักษาที่ถูกต้องเหมาะสมและต่อเน่ือง จากโรงพยาบาลหรือหน่วย งานบริการ
สุขภาพ และสิ่งแวดล้อมใหม่ของผู้ป่วยภายหลังการจําหน่ายจากโรงพยาบาล ซึ่งได้รับความร่วมมือ
ประสานงานกันระหว่างบุคลากรในทีมสุขภาพ ตัวผู้ป่วยและญาติผู้ดูแล โดยมีขั้นตอนการประเมิน
ปัญหาความต้องการ การวินิจฉัยปัญหา การลงมือปฏิบัติ และการประเมินติดตามผลอย่างต่อเน่ือง 
 รอร์เด็นและทราฟ (Rorden & Taft, 1990) กล่าวว่า.การวางแผนจําหน่ายผู้ป่วยเป็น 
กระบวนการที่เริ่มด้วยการประเมินความต้องการของผู้ป่วย ครอบครัวและญาติผู้ดูแล มีการสื่อสาร การประสาน
ร่วมมือกันของทีมสหสาขาวิชาชีพ โดยมีวัตถุประสงค์ให้เกิดการดูแลอย่างต่อเน่ืองตามความต้องการ
ของผู้ป่วยแต่ละราย 
 จากความหมายที่กล่าวมาข้างต้นสรุปได้ว่า การวางแผนจําหน่ายผู้ป่วยเป็นกระบวนการ
ที่ส่งเสริมการดูแลที่ต่อเน่ืองแก่ผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลอย่างเป็นระบบ และมีความต่อเน่ือง โดยอาศัย
การมีส่วนร่วมของบุคลากรทีมสุขภาพ ผู้ป่วย และญาติผู้ดูแล มีขั้นตอนที่ประกอบด้วยการกําหนด
วัตถุประสงค์ วิธีการดําเนินการ การปฏิบัติ และการประเมินผล เพ่ือเตรียมความพร้อมของผู้ป่วยและ
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ญาติผู้ดูแลภายหลังออกจากโรงพยาบาล ให้ผู้ป่วยสามารถปฏิบัติตนได้ถูกต้องทั้งขณะที่อยู่โรงพยาบาล
และที่บ้าน เพ่ือมุ่งให้มีการดูแลต่อเน่ืองและมีการฟ้ืนฟูสภาพได้อย่างเหมาะสม 
 
 วัตถุประสงค์ของการวางแผนจําหน่ายผู้ป่วย  
 
 วัตถุประสงค์โดยทั่วไปของการวางแผนจําหน่าย มีดังน้ี (วันเพ็ญ, จงจิต, วันดี และ 
ศรันยา, 2546) 
 1. ส่งเสริมให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลอย่างต่อเน่ืองระหว่างโรงพยาบาลและชุมชน 
 2. พัฒนาศักยภาพในการดูแลตนเองของผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลตามแผนการรักษา 
 3. ลดความวิตกกังวลท้ังตัวผู้ป่วยและญาติผู้ดูแล 
 4. ส่งเสริมการใช้แหล่งประโยชน์ที่จําเป็นซึ่งมีอยู่ในชุมชน 
 5. ส่งเสริมประสิทธิภาพความคุ้มทุน และความเหมาะสมในการใช้ประโยชน์จากแหล่ง
ทรัพยากรท้ังจากโรงพยาบาลและชุมชน ควบคุมค่าใช้จ่ายของสถานพยาบาล 
 สําหรับการวางแผนจําหน่ายผู้ป่วยในการศึกษาครั้งน้ี มีวัตถุประสงค์หลัก คือ เพ่ือให้
ผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลมีความสามารถในการป้องกันและจัดการกับอาการหายใจลําบากที่เกิดขึ้นตาม
ประสบการณ์การมีอาการของตนเอง โดยตระหนักถึงความสําคัญในการป้องกันและจัดการกับอาการ
หายใจลําบากตามคําแนะนําของทีมสุขภาพโดยเฉพาะพยาบาล สามารถพึงพาตนเองได้ สามารถใช้
แหล่งประโยชน์ที่มีอยู่ในสังคมอย่างคุ้มค่า 
 
 บทบาทของพยาบาลวิชาชีพในการวางแผนจําหน่ายผู้ป่วย 
 
 บทบาทของพยาบาลในการวางแผนจําหน่ายผู้ป่วย ที่เสนอเป็นแนวทางในการวางแผน
จําหน่ายของกระทรวงสาธารณสุข (กองการพยาบาล กระทรวงสาธารณสุข, 2539) 
 1. ประเมินความต้องการการดูแลทั้งร่างกาย จิตใจ อารมณ์ และสังคม ตัดสินใจ
เปรียบเทียบกับกระบวนการดําเนินของโรคหรือความเจ็บป่วยเพ่ือคาดการณ์ล่วงหน้าถึงปัญหาสุขภาพ 
หรือความต้องการการดูแลสุขภาพที่อาจเกิดขึ้นภายหลังการจําหน่าย 
 2. ประเมินความรู้ ความเข้าใจ แรงจูงใจและทักษะของผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับ
โรคที่เป็น เพ่ือเป็นข้อมูลในการวางแผน กําหนดกิจกรรมให้สอดคล้อง เหมาะสม 
 3. เป็นสื่อกลางในการประชุมปรึกษา หารือ และวางแผนร่วมกันระหว่างบุคลากร
ในทีมสุขภาพ รวมท้ังผู้ป่วยและญาติผู้ดูแล 
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 4. ผสมผสานกิจกรรมการช่วยเหลือ การสอน ให้คําปรึกษา ฝึกฝนทักษะการดูแล
ตนเองตามการรักษาที่จําเป็น รวมทั้งการจัดหาอุปกรณ์เครื่องใช้ หรือยากลับบ้าน โดยการดัดแปลง 
กิจกรรมการดูแลให้เหมาะสมกับสภาพของผู้ป่วยแต่ละราย 
 5. บริหารจัดการใช้เวลาในการดูแลผู้ป่วยให้เหมาะสม ระหว่างการใช้เวลากับการดูแล
ให้การพยาบาลกับปัญหาในระยะเฉียบพลัน และเวลาในการเตรียมความพร้อมผู้ป่วยก่อนจําหน่ายตาม 
แผนการจําหน่าย 
 6. ส่งต่อแผนการจําหน่ายอย่างมีประสิทธิภาพ เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการเตรียมความพร้อม
ตามแผนอย่างเป็นระบบและต่อเน่ือง 
 7. ประเมินผลการปฏิบัติตามแผนเป็นระยะ  ๆปรับปรุงแผนและวิธีการปฏิบัติให้เหมาะสม 
ตลอดเวลาก่อนจําหน่าย 
 8. ประเมินและสรุปผลการพยาบาลก่อนจําหน่าย 
 9. ส่งต่อผู้ป่วยไปยังหน่วงงานหรือแหล่งประโยชน์ที่เก่ียวข้องตามความเหมาะสม 
 10. ประชุมปรึกษาหารือในทีมพยาบาลและทีมสุขภาพ เพ่ือประเมินผลสําเร็จของ
กระบวนการวางแผนจําหน่าย เพ่ือนําไปสู่การปรับปรุงและพัฒนาคุณภาพ 
 สําหรับการศึกษาในครั้งน้ีได้บูรณาการบทบาทของพยาบาลวิชาชีพที่เสนอโดยกอง
การพยาบาล กระทรวงสาธารณสุข โดยเริ่มจากการประเมินความต้องการการดูแล ประเมินความรู้ 
ความเข้าใจและทักษะในการจัดการป้องกันและอาการหายใจลําบากของผู้ป่วยและญาติผู้ดูแล โดย
การประเมินประสบการณ์การมีอาการหายใจลําบากของผู้ป่วยก่อน เพ่ือนําข้อมูลที่ได้มาวางแผนกําหนด
กิจกรรม ให้สอดคล้องกับความต้องการ ประสบการณ์ของผู้ป่วยแต่ละราย ร่วมวางแผนกับผู้ป่วยและ
ญาติผู้ดูแลในการหาแนวทางจัดการกับอาการหายใจลําบาก ฝึกทักษะที่จําเป็นในการจัดการอาการหายใจ
ลําบากที่บ้าน และดัดแปลงกิจกรรมให้เหมาะสมกับภาวะสุขภาพและข้อจํากัดที่มีอยู่ของผู้ป่วย สนับสนุน
บทบาทของญาติผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วย โดยให้ญาติผู้ดูแลเป็นผู้ติดตามความสม่ําเสมอในการปฏิบัติการ 
จัดการอาการหายใจลําบากของผู้ป่วย มีการส่งต่อผู้ป่วยและสนับสนุนให้ใช้แหล่งประโยชน์ที่มีอยู่ใน
ชุมชน ติดตามประเมินผลเป็นระยะๆ เมื่อผู้ป่วยกลับไปอยู่บ้าน 
 
 รูปแบบการวางแผนจําหน่ายผู้ป่วย 
 
 การวางแผนจําหน่ายผู้ป่วยมีความหลากหลาย ซึ่งแต่ละรูปแบบมีวัตถุประสงค์และ
ข้อดีแตกต่างกันออกไป จากการทบทวนวรรณกรรมที่ผ่านมา มีรูปแบบดังต่อไปน้ี 
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 รอร์เด็น และทราฟ (Rorden & Taft, 1990) ได้พัฒนาขึ้นโดยออกแบบเตรียมและ
วางแผนจําหน่ายผู้ป่วย มีลําดับขั้นตอนพ้ืนฐาน 3 ขั้นตอน เรียกว่ากระบวนการ เอ, บี, ซี, (A, B, C) 
ดังต่อไปน้ี 
 1. การรวบรวมข้อมูล (assessment) จะเกิดขึ้นในระยะเริ่มแรกของการดูแลผู้ป่วย
เป็นการคัดกรอง การเก็บรวบรวมข้อมูลที่จําเป็นเพ่ือใช้ในการวางแผนจําหน่ายผู้ป่วย ใช้ในการ
ประกอบการตัดสินใจให้เป็นไปตามวัตถุประสงค์ที่แท้จริงของการดูแลผู้ป่วย 
 2. การสร้างแผนการจําหน่าย (building a plan) ที่เป็นผลจากการตัดสินใจในขั้น 
ตอนแรก โดยอยู่บนพ้ืนฐานของข้อมูลที่ได้ ซึ่งมีความจําเป็นในการวางแผนจําหน่าย ที่ประยุกต์ให้
เป็นไปตามวัตถุประสงค์ของการดูแล หรือเป้าหมายของการปฏิบัติตามการตัดสินใจ 
 3. การยืนยันแผนการจําหน่าย (confirming the plan) กระทําเมื่อผู้ป่วยอยู่ในระยะ 
การดูแลที่ต่อเน่ือง และปฏิบัติตามแผนที่วางไว้ รวมท้ังการประเมินผลในจุดแข็งที่เป็นปัจจุบันของผู้ป่วย 
โดยใช้แหล่งทรัพยากรท่ีมีอยู่ ความสมดุลระหว่างความต้องการ และสาเหตุของปัญหาที่จะมีผลต่อ
ความเป็นอยู่ของผู้ป่วยภายหลังการจําหน่าย นําไปสู่การปรับปรุงพัฒนาแผนต่อไป 
 ขั้นตอนที่สาม มีความคล้ายคลึงกับกระบวนการในรูปแบบการวางแผนจําหน่ายผู้ป่วย
ของแมคคีแฮนและคูลตัน (McKeehan & Coulton, 1985 cited in Jackson, 1994) ได้เสนอรูปแบบ
การวางแผนจําหน่าย ประกอบด้วย 3 ส่วน คือ 1) โครงสร้าง (structure) 2) กระบวนการ (process) 
และ 3) ผลลัพธ์ (outcome) 
 1. โครงสร้างของการวางแผนจําหน่ายผู้ป่วย แบ่งออกเป็น 2 รูปแบบ คือ รูปแบบที่
เป็นทางการ (formal structure) ทุกขั้นตอนกระทําขึ้นเป็นลายอักษร มีการกําหนดบทบาทหน้าที่แต่
ละขั้นตอนตามรูปแบบที่ชัดเจน มีการประเมินผลตามแบบประเมิน และรูปแบบที่ไม่เป็นทางการ (informal 
structure) เป็นการกระทําการวางแผนจําหน่ายผู้ป่วยโดยปราศจากรูปแบบที่เป็นลายลักษณ์อักษร 
 2. กระบวนการวางแผนจําหน่ายแบ่งเป็น 3 ขั้นตอน คือ 1) การประเมิน (assessment) 
ผู้ป่วยและญาติผู้ดูแล แหล่งประโยชน์ในชุมชนต้ังแต่แรกรับไว้ในโรงพยาบาล 2) การวางแผน (planning) 
เป็นบทบาทสําคัญของพยาบาลวิชาชีพ ในการวางแผนการพยาบาลให้มีความยืดหยุ่น เหมาะสมตาม
สภาพผู้ป่วยในแต่ละราย การวางแผนที่มีประสิทธิภาพต้องมีการแบ่งบทบาทความรับผิดชอบที่ชัดเจน 
มีการประชุมปรึกษากับทีมสุขภาพ พยาบาลต้องมีทักษะในการติดต่อสื่อสาร และสัมพันธภาพที่ดีระหว่าง
ผู้ป่วย ญาติผู้ดูแล และทีมสุขภาพ 3) การปฏิบัติ (implementation) ที่มีความเช่ือมโยงระหว่าง
พยาบาลกับผู้ป่วยและญาติผู้ดูแล ปฏิบัติอย่างมีเป้าหมายร่วมกัน 
 3. การประเมินผลลัพธ์ของการวางแผนจําหน่ายผู้ป่วย สามารถประเมินได้จากผู้ป่วย 
ญาติผู้ดูแล และทีมสุขภาพ ได้แก่ ต้นทุนค่ารักษาพยาบาลท่ีลดลง ซึ่งเป็นผลสืบเน่ืองจากการลดลง
ของจํานวนวันนอนของโรงพยาบาล และอัตราการกลับเข้ารักษาซ้ําในโรงพยาบาล 
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 รูปแบบการพยาบาลในการวางแผนจําหน่ายผู้ป่วยข้างต้นทั้ง 2 รูปแบบเป็นหลักการ
เดียวกับกระบวนการพยาบาล เมื่อนํามาประยุกต์ใช้ร่วมกับการวางแผนจําหน่ายผู้ป่วย ซึ่งมีความครอบคลุม
ในทุกๆ ด้าน ต้ังแต่การรวบรวมข้อมูล วินิจฉัยปัญหาและความต้องการ นํามาซึ่งแนวทางในการวางแผน
จําหน่ายผู้ป่วย การปฏิบัติตามแนวทางที่กําหนด และมีการประเมินผลลัพธ์ในเชิงระบบ และผลลัพธ์ที่
เกิดขึ้นกับตัวผู้ป่วยและญาติผู้ดูแล ซึ่งแต่ละรูปแบบถือเป็นข้อดีในการวางแผนการจําหน่ายผู้ป่วย 
 นอกจากน้ีกองการพยาบาล กระทรวงสาธารณสุข (2539)  ได้เสนอรูปแบบการวางแผน
จําหน่ายผู้ป่วยตามรูปแบบ M-E-T-H-O-D มีรายละเอียด ดังน้ี 
 M ย่อมาจาก Medication ผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลต้องได้รับความรู้เก่ียวกับยาที่ตนเอง
ได้รับอย่างละเอียด เก่ียวกับช่ือยา ฤทธ์ิของยา วัตถุประสงค์การใช้ยา วิธีการใช้ ขนาด ปริมาณ จํานวน
ครั้ง ระยะเวลาที่ใช้ ข้อระวังในการใช้ยา ภาวะแทรกซ้อนต่างๆ รวมทั้งข้อห้ามสําหรับการใช้ยาด้วย 
 E ย่อมาจาก Environment & Economic ผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลต้องได้รับการประเมิน
อย่างละเอียด เก่ียวกับสิ่งแวดล้อมและเศรษฐกิจ ต้องได้รับความรู้เก่ียวกับการจัดสิ่งแวดล้อมที่บ้านให้
เหมาะสมกับภาวะสุขภาพภายหลังการจําหน่าย การเลือกใช้แหล่งประโยชน์จากทรัพยากรท่ีมีอยู่ใน
ชุมชน รวมทั้งข้อมูลเก่ียวกับการจัดการปัญหาด้านเศรษฐกิจและสังคมตามความเหมาะสม เช่น การ
จัดหาอุปกรณ์ต่างๆ ที่เหมาะสมกับปัญหาของผู้ป่วย บางรายอาจต้องการการฝึกฝนอาชีพใหม่ที่
เหมาะสมกับภาวะสุขภาพ เป็นต้น 
 T ย่อมาจาก Treatment ผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลต้องเข้าใจเป้าหมายของการรักษา 
และมีทักษะที่จําเป็นในการปฏิบัติตามการรักษา ต้องมีความสามารถในการเฝ้าระวัง สังเกตอาการผิด 
ปกติต่างๆ ของตนเอง และสามารถรายงานอาการนั้นให้แพทย์ หรือพยาบาลทราบ ต้องมีความรู้เพียงพอ
ในการจัดการกับภาวะฉุกเฉินได้ด้วยตนเองอย่างถูกต้องเหมาะสม 
 H ย่อมาจาก Health ผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลต้องเข้าใจภาวะสุขภาพของตนเองว่ามี
ข้อจํากัดอะไรบ้าง เข้าใจผลกระทบของภาวะความเจ็บป่วยต่อร่างกาย ต่อการดําเนินชีวิตประจําวัน 
ผู้ป่วยต้องสามารถปรับวิถีการดําเนินชีวิตประจําวันให้เหมาะสมกับข้อจํากัดด้านสุขภาพที่เป็นอยู่ 
รวมทั้งปรับให้ส่งเสริมต่อการฟ้ืนฟูสภาพ และการป้องกันภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ด้วย 
 O ย่อมาจาก Outpatient referral ผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลต้องเข้าใจและทราบถึง
ความสําคัญของการมาตรวจตามนัด ทั้งเวลา และสถานที่ ต้องทราบว่าควรติดต่อขอความช่วยเหลือ
จากใครได้บ้างในกรณีเกิดภาวะฉุกเฉิน นอกจากน้ันยังรวมถึงการส่งต่อแผนการดูแลผู้ป่วยต่อเน่ือง ระหว่าง
เจ้าหน้าที่ผู้ดูแล ควรมีการส่งแผนการจําหน่ายโดยสรุปและแผนการดูแลต่อเน่ืองไปยังเจ้าหน้าที่ที่ผู้ป่วย
จะสามารถขอความช่วยเหลือด้วย 



46 

 

 D ย่อมาจาก Diet ผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลต้องเข้าใจและสามารถเลือกรับประทานอาหาร
ได้ถูกต้อง เหมาะสมกับข้อจํากัดด้านสุขภาพ ต้องรู้จักหลีกเลี่ยงหรืองดอาหารที่เป็นอันตรายต่อสุขภาพ
ในที่น้ีหมายถึง สารเสพติดต่างๆ ด้วย 
 ปัจจุบันกองการพยาบาล สํานักการพยาบาล กรมการแพทย์ และโรงพยาบาลต่างๆ 
ได้มีการเพ่ิมเติมรูปแบบการวางแผนจําหน่ายโดยการเพ่ิมเป็น D-METHOD โดย D ซึ่งมาจากคําว่า 
disease หมายถึง โรคที่ผู้ป่วยเป็น เพ่ือเน้นให้ผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลเข้าใจเก่ียวกับโรคที่เป็นอยู่ นําไปสู่
การปฏิบัติตัวที่ถูกต้อง หลีกเลี่ยงปัจจัยเสี่ยงต่างๆ ที่จะส่งผลให้เกิดอาการกําเริบของโรค (กองการพยาบาล 
กระทรวงสาธารณสุข, 2539; สํานักการพยาบาล.กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข, 2550) รูปแบบ
การจําหน่ายผู้ป่วยที่ถูกพัฒนาเป็นรูปแบบชัดเจน และสามารถลดจํานวนคร้ังของการกลับเข้ารับการรักษา
ในโรงพยาบาลซ้ําได้ สามารถใช้เป็นแนวทางหลักที่จะใช้ประเมินความปัญหาและความต้องการ รวมถึง
ความบกพร่องของผู้ป่วยในการดูแลตนเองภายหลังการจําหน่าย และเป็นสาระของการเตรียมผู้ป่วยและ
ญาติผู้ดูแลก่อนจําหน่ายออกจากโรงพยาบาล ซึ่งรายละเอียดในแต่ละเรื่องจะแตกต่างกันตามปัญญา
ของผู้ป่วยแต่ละราย จึงมีความเหมาะสมในการนําไปใช้ในการวางแผนจําหน่ายผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ัน
เรื้อรังต่อไป 
 
 กระบวนการในการวางแผนจําหน่ายผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง 
 
 กระบวนการในการวางแผนจําหน่ายผู้ป่วยควรเริ่มให้เร็วที่สุดเท่าที่จะทําได้ คือ ต้ังแต่
ผู้ป่วยเริ่มเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล (วันเพ็ญ, จงจิต, วันดี และศรันยา, 2546) กองการพยาบาล 
กระทรวงสาธารณสุข (2546) ได้แบ่งขั้นตอนการวางแผนจําหน่ายผู้ป่วยออกเป็น 5 ขั้นตอน ดังน้ี 
 1. การประเมินปัญหา เป็นการประเมินปัญหาและความต้องการการดูแลผู้ป่วยที่เป็น
แบบองค์รวมทั้งสภาพร่างกาย จิตใจ สังคม ถึงความต้องการ ความพร้อมของผู้ป่วยและญาติผู้ดูแล รวมถึง
แหล่งประโยชน์ที่จะช่วยเหลือในการดูแลอย่างต่อเน่ืองภายหลังจําหน่ายจากโรงพยาบาล โดยการซัก
ประวัติ ตรวจร่างกาย สัมภาษณ์และใช้ทักษะต่างๆ เช่น การฟัง การสังเกต เป็นต้น ในขั้นตอนน้ีควร
เริ่มประเมินต้ังแต่แรกรับ จึงจะสามารถประเมินอย่างต่อเน่ืองได้ โดยกระทําควบคู่กันในขณะให้การพยาบาล 
ซึ่งประเด็นสําคัญที่พยาบาลจะต้องประเมิน มีดังน้ี 
  1.1 สภาพร่างกาย จิตใจ และความต้องการด้านสังคมของผู้ป่วยปัจจุบันเป็นอย่างไร 
เมื่อผ่านพ้นระยะวิกฤติแล้ว ผู้ป่วยจะยังคงต้องได้รับความช่วยด้านด้านใดอยู่บ้าง หรือภาวะสุขภาพ
ของผู้ป่วยน้ันก่อให้เกิดปัญหาหรือข้อจํากัดอะไรบ้างในการดําเนินชีวิต 
  1.2 ความพร้อมด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ และสังคมของผู้ป่วยและญาติผู้ดูแล
ได้แก่ ระดับความรู้สึกตัวและการรับรู้ ความทนต่อสิ่งรบกวนต่างๆ โดยเฉพาะอาการของโรค แบบแผน 
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พฤติกรรมในการดําเนินชีวิตประจําวันของผู้ป่วย การรับรู้ต่อความเจ็บป่วย ความคาดหวังต่อการรักษา 
ความพร้อม และแรงจูงใจที่จะพัฒนาความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมต่างๆ เพ่ือเตรียมความพร้อม
ก่อนกลับบ้าน เป็นต้น 
  1.3 แหล่งประโยชน์ที่ช่วยเหลือหรือให้การดูแลต่อเน่ืองภายหลังจําหน่าย ได้แก่ 
   1.3.1 ประเมินว่าผู้ป่วยควรจะแสวงหาความช่วยเหลือจากใคร หรือหน่วย 
งานใดบ้างในชุมชน เช่น อาสาสมัครสาธารณสุข เจ้าหน้าที่อนามัย หรือโรงพยาบาลใกล้บ้าน รวมทั้ง
องค์กรเอกชนต่างๆ ที่ให้บริการด้านสุขภาพ เป็นต้น 
   1.3.2 ค้นหาญาติผู้ดูแลผู้ป่วย เพ่ือวางแผนฝึกฝนให้ตรงตามความต้องการ
และความเหมาะสมของแต่ละคน  
 2. การวินิจฉัยปัญหาสุขภาพและความต้องการการดูแลภายหลังการจําหน่าย ต้องมี
การวิเคราะห์ แปลและสรุปข้อมูลที่รวบรวมมาได้ว่าข้อมูลเพียงพอหรือไม่ สามารถรวบรวมข้อมูลโดย
กระทําไปพร้อมๆ กับการพยาบาลในแต่ละวัน นําไปสู่การวินิจฉัยการพยาบาลเพ่ือวางแผนจําหน่าย
ผู้ป่วยอาจกําหนดได้ดังน้ี 
  2.1 วินิจฉัยตามปัญหาเฉพาะหน้า เพ่ือให้เกิดผลลัพธ์ระยะยาว เช่น เพ่ือป้องกัน
การเกิดภาวะแทรกซ้อนหรือความพิการ ตัวอย่าง ข้อวินิจฉัยในประเด็นน้ี ได้แก่ เสี่ยงต่อการเกิดภาวะ
กล้ามเน้ือลีบเน่ืองจากขาดความสามารถในการเคลื่อนไหวเป็นเวลานาน ซึ่งจะนําไปสู่การกําหนดแผน 
การฟ้ืนฟูสภาพ เพ่ือป้องกันการเกิดภาวะกล้ามเน้ือลีบ เป็นต้น 
  2.2 วินิจฉัยตามการคาดการณ์ล่วงหน้า เก่ียวกับความต้องการการดูแลที่บ้านภายหลัง
จําหน่าย ซึ่งขึ้นอยู่กับความต้องการของผู้ป่วยแต่ละราย และญาติผู้ดูแล ผู้ป่วยบางราย ต้องการได้รับ
การฝึกฝนให้เกิดทักษะในการปฏิบัติเทคนิคเฉพาะก่อนการจําหน่าย ซึ่งพยาบาลต้องวางแผนการฝึก
ทักษะอย่างเป็นขั้นตอนในเวลาที่เหมาะสมก่อนจําหน่าย เพ่ือให้มั่นใจว่าผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลมีความรู้ 
ความเข้าใจอย่างเพียงพอในการดูแลตนเองที่บ้าน 
 3. การกําหนดแผนการจําหน่ายผู้ป่วย. โดยการนําข้อมูลที่ได้จากการประเมินและ
วินิจฉัยปัญหาดังกล่าวมาใช้ในการวางแผน ควรเป็นการร่วมกันกําหนดแผนการจําหน่ายผู้ป่วยระหว่าง
ทีมสหสาขาวิชาชีพ.กับผู้ป่วยและญาติผู้ดูแล.กําหนดเป้าหมายระยะสั้น.ระยะยาว.และวิธีประเมินผล.
รวมทั้งเน้ือหาในการวางแผนจําหน่ายผู้ป่วย สามารถสื่อความหมายในทางปฏิบัติ มีความเฉพาะกับ
ผู้ป่วยแต่ละราย และสามารถปรับเปลี่ยนได้ตลอดเวลาตามความเหมาะสม  
 รายละเอียดในแผนจําหน่ายผู้ป่วยจะมีลักษณะเฉพาะสําหรับผู้ป่วยแต่ละราย แต่อย่างไร 
ก็ตามเน้ือหาในแผนการจําหน่ายผู้ป่วยน้ัน ควรประกอบด้วยประเด็นหลักๆ ที่จะใช้ในการสอนหรือ
การพัฒนาความสามารถด้านต่างๆ สําหรับผู้ป่วย และเป็นสิ่งจําเป็นที่ผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลต้องเรียนรู้
ก่อนจําหน่ายจากโรงพยาบาล (กองการพยาบาล.กระทรวงสาธารณสุข, 2539) สําหรับผู้ป่วยโรคปอด
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อุดก้ันเร้ือรังมุ่งเน้นในเรื่องของการป้องกันและจัดการอาการหายใจลําบากด้วยตนเองและการฝึกทักษะ
ที่จําเป็น ผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลต้องเข้าใจเป้าหมายของการรักษา การปฏิบัติตัวเพ่ือหลีกเลี่ยงสิ่งกระตุ้น
ต่างๆ ที่ทําให้เกิดอาการหายใจลําบากกําเริบ สามารถเฝ้าระวัง สังเกตอาการตนเอง และสามารถรายงาน
อาการน้ันให้แพทย์ หรือพยาบาลทราบ ผู้ป่วยต้องทราบและสามารถพ่นยาได้ถูกต้อง และการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพปอด ผู้ป่วยต้องเข้าใจและตระหนักถึงความสําคัญของการมาตรวจตามนัด และสามารถ
ขอความช่วยเหลือจากหน่วยงานต่างๆ เมื่อเกิดอาการหายใจลําบากกําเริบ  
 4. การปฏิบัติตามแผนการจําหน่าย เป็นการปฏิบัติการพยาบาลท่ีครอบคลุมทั้ง 4 มิติ 
คือ การส่งเสริม ป้องกัน รักษา และฟื้นฟู ตามปัญหาเร่งด่วนหรือปัญหาปัจจุบัน และการปฏิบัติตาม
แผนระยะยาว เพ่ือให้เกิดการดูแลที่ต่อเน่ืองทั้งผู้ป่วยและญาติผู้ดูแล ในการปฏิบัติการตามแผนการจําหน่าย
น้ันบุคลากรทุกคนในทีมการพยาบาลมีบทบาทเป็นผู้ปฏิบัติตามแผน ซึ่งจะต้องประสานงานกับบุคลากร
ทีมสุขภาพอ่ืนๆ รวมท้ังการส่งต่อการพยาบาลตามแผนเพ่ือให้สมาชิกทีมสามารถปฏิบัติได้อย่างต่อเน่ือง 
วิธีปฏิบัติน้ันประกอบด้วย 
  4.1 การให้ความช่วยเหลือ หรือกระทําแทนผู้ป่วยและญาติผู้ดูแล 
  4.2 การกระตุ้น สนับสนุน สร้างแรงจูงใจ และจัดสิ่งแวดล้อมที่เอ้ืออํานวยให้
ผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลได้ปฏิบัติด้วยตนเอง 
  4.3 การสอนผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลให้สามารถจัดการกับภาวะสุขภาพผู้ป่วยได้ 
  4.4 การให้คําปรึกษา ตอบข้อซักถามของผู้ป่วยและญาติผู้ดูแล 
  4.5 การประสานงานกับบุคลากรในหน่วยงานต่างๆ ส่งต่อผู้ป่วยไปยังแหล่งประโยชน์
อ่ืนๆ และการจัดหาทรัพยากรท่ีจําเป็น  
  อย่างไรก็ตามพ้ืนฐานที่สําคัญของการปฏิบัติกิจกรรมดังกล่าว คือ สัมพันธภาพที่
ดีและความไว้วางใจระหว่างพยาบาล ผู้ป่วยและญาติผู้ดูแล โดยเฉพาะผู้ป่วยเร้ือรัง ซึ่งล้วนมีปัญหาที่
ซับซ้อนทั้งกาย จิต และสังคม พยาบาลจะต้องใช้ความสามารถในการวินิจฉัยความซับซ้อนของปัญหา
ดังกล่าว และตัดสินใจเลือกกิจกรรมการพยาบาลให้เหมาะสมในแต่ละระยะ 
 5. การประเมินผล พยาบาลวิชาชีพต้องร่วมกับผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลประเมินผลตาม
เป้าหมายที่วางไว้ร่วมกัน ทั้งการประเมินผลระยะสั้นและระยะยาว การประเมินสามารถทําได้โดย การตรวจ 
ร่างกาย การสังเกต การปฏิบัติ การสอบถาม พูดคุย และตัดสินว่าพฤติกรรมหรือการเรียนรู้หรือความก้าวหน้า
ของผู้ป่วยเป็นไปตามเป้าหมายหรือไม่ หากผลการประเมินไม่เป็นไปตามเป้าหมาย อาจต้องประเมิน
ปัญหา วินิจฉัยใหม่หรือเปลี่ยนแปลงวิธีการปฏิบัติใหม่  
 ในทางปฏิบัติการประเมินผล จะทําควบคู่กับการปฏิบัติการพยาบาลในแต่ละเรื่อง เช่น 
การให้ความรู้แล้วผู้ป่วยเข้าใจ/อธิบายได้หรือไม่ กระทําตามได้ถูกต้องหรือไม่ เป็นต้น รวมท้ังการประเมิน
เมื่อสิ้นสุดกระบวนการ เช่น เมื่อผ่านโปรแกรมการฟ้ืนฟูสภาพปอดแล้ว อาการของผู้ป่วยเป็นอย่างไร 
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ความสามารถในการปฏิบัติตามของผู้ป่วยเป็นอย่างไร ความสามารถในการดูแลสุขภาพของตนเองเป็น
อย่างไร เป็นต้น ซึ่งการพัฒนาความสามารถในการดูแลสุขภาพตนเองของผู้ป่วย สามารถจําแนกตาม
ระดับของการพัฒนาได้ ดังน้ี 1) ยังไม่พัฒนา 2) กําลังพัฒนา มีการเรียนรู้เพ่ือตอบสนองความต้องการ 
แต่จําเป็นต้องประเมินความเพียงพอในการดูแลตนเอง 3) พัฒนาแล้วแต่ยังไม่คงที่ จําเป็นจะต้องพัฒนา
ต่อไป 4) พัฒนาการมาดีแล้วและคงที่ แต่ยังคงมีความจําเป็นในการพัฒนาต่อไป 5) พัฒนาการมาดี
แต่มีการถดถอยลงอาจเกิดในช่วงเวลาใดเวลาหน่ึงของการเจ็บป่วย นอกจากพยาบาลจะต้องประเมิน 
ค้นหาอุปสรรคของการพัฒนาความสามารถดังกล่าวด้วย ปัจจัยที่เป็นอุปสรรค ทั้งปัจจัยด้านร่างกายของ
ผู้ป่วยและญาติผู้ดูแล เช่น เกิดภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ปัจจัยด้านจิตสังคมของผู้ป่วยและญาติผู้ดูแล 
เช่น ความวิตกกังวล ขาดแรงจูงใจ หรือมีปัญหาด้านเศรษฐกิจ และปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม ทั้งใน
โรงพยาบาลและที่บ้าน ในส่วนของการศึกษาครั้งน้ีจะประเมินเป้าหมายระยะสั้น ได้แก่ การตรวจร่างกาย
โดยการวัดสัญญาณชีพ การฟังปอด การวัดระดับของค่าออกซิเจนในเลือด การสังเกตความสามารถใน
การปฏิบัติตามแผนการรักษา และเป้าหมายระยะยาวคือประเมินความสามารถในการจัดการกับอาการ
และสภาวะอาการหายใจลําบาก 
 โดยสรุป คือ กระบวนการวางแผนจําหน่ายผู้ป่วย มีขั้นตอนต่างๆ ซึ่งครอบคลุมต้ัง 
แต่แรกรับจนกระทั่งจําหน่ายออกจากโรงพยาบาล ซึ่งมุ่งเน้นให้ผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลสามารถจัดการกับ
ภาวะสุขภาพของตนเองได้อย่างต่อเน่ืองและมีคุณภาพ.ในการศึกษาครั้งน้ีจึงได้เลือกใช้กระบวนการ
พยาบาลทั้ง 5 ขั้นตอน และรูปแบบ D-METHOD มาเป็นแนวทางหลักในการวางแผนจําหน่ายผู้ป่วย
โรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง 
 
 รูปแบบโปรแกรมการบูรณาการการวางแผนจําหน่ายร่วมกับประสบการณ์อาการ
เพื่อพัฒนาความสามารถในการจัดการอาการและสภาวะอาการหายใจลําบากในผู้ป่วยโรคปอด 
อุดก้ันเรื้อรัง 
 
 การวางแผนจําหน่ายผู้ป่วยที่ใช้ในการศึกษาครั้งน้ีได้ใช้แนวคิดการจัดการกับอาการ
ที่พัฒนาโดยดอดด์และคณะ (Dodd et al., 2001) ร่วมกับแนวคิดการวางแผนจําหน่ายผู้ป่วยตามรูปแบบ 
D-METHOD มาประยุกต์ใช้ในการส่งเสริมความสามารถในป้องกันและจัดการอาการหายใจลําบาก
ของผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังโดยมีรายละเอียด ดังน้ี 
 1. ประเมินประสบการณ์การมีอาการหายใจลําบากของผู้ป่วยและญาติผู้ดูแล ทั้งการรับรู้
อาการ การประเมินอาการและการตอบสนองต่ออาการหายใจลําบาก กลวิธีในการจัดการอาการหายใจ
ลําบากของผู้ป่วย โดยการประเมินในเรื่องของโรคที่เป็น การใช้ยา สิ่งแวดล้อมและเศรษฐกิจ แผนการรักษา 
ภาวะสุขภาพและข้อจํากัดของตนเอง ความต่อเน่ืองในการรักษา และการรับประทานอาหาร 
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 2. การวินิจฉัยปัญหาผู้ป่วยแต่ละราย จากการประเมินข้างต้น 
 3. วางแผนจําหน่ายผู้ป่วยที่สอดคล้องกับปัญหาผู้ป่วยแต่ละราย  
 4. ปฏิบัติตามแผนการจําหน่ายผู้ป่วย โดยให้ความรู้เก่ียวกับกลวิธีในการจัดการอาการ
หายใจลําบาก ตามรูปแบบ D-METHOD พร้อมทั้งฝึกทักษะที่จําเป็นต่างๆ ในการจัดการอาการหายใจ
ลําบากแก่ผู้ป่วยและญาติผู้แล 
 5. ประเมินผลหลังจากให้ความรู้ และการฝึกทักษะต่างๆ  
 โดยมีเน้ือหาดังน้ี 
 โรคที่เป็น (disease) คือ ผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลต้องมีความรู้เก่ียวกับโรคที่เป็น ดังน้ี 
 1. โรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง หมายถึง กลุ่มอาการที่มีการจํากัดการไหลเวียนของอากาศ
ภายในปอด เน่ืองจากมีการอุดก้ันการไหลของอากาศในทางทางเดินหายใจ ซึ่งการอุดก้ันจะค่อยเป็น
ค่อยไป และไม่สามารถกลับคืนสู่สภาพปกติได้ ประกอบด้วยโรค 2 โรค คือ โรคหลอดลมอักเสบเรื้อรัง 
และโรคถุงลมโป่งพอง (GOLD, 2015) 
 2. สาเหตุส่วนใหญ่เป็นผลมาจากการระคายเคืองของปอดจากฝุ่นก๊าซ สาเหตุที่สําคัญ
ที่สุด ได้แก่ ควันบุหรี่ (วัชรา, 2555; GOLD, 2015) 
 3. อาการของโรคประกอบไปด้วย อาการหายใจลําบาก ไอเรื้อรัง และมีเสมหะเรื้อรัง 
(GOLD, 2015; WHO, 2012) ซึ่งอาการหายใจลําบากจะเป็นมากขึ้นเรื่อยๆ และ/หรือไอเรื้อรัง มี
เสมหะโดยเฉพาะในช่วงเช้า (สมาคมอุรเวชช์แห่งประเทศไทย, 2548) 
 การใช้ยา (medication) คือ ผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลต้องมีความรู้เก่ียวกับยาที่ได้รับอย่าง
ละเอียด เน่ืองจากผู้ป่วยมักได้รับการรักษาเป็นเวลานาน และมักต้องใช้ยาหลายชนิดพร้อมกัน ผู้ป่วย
จึงควรทราบเกี่ยวกับช่ือยา ขนาด คุณสมบัติ ฤทธ์ิข้างเคียง วิธีการใช้ยาที่ถูกต้อง พร้อมทั้งรู้จักสังเกต
อาการที่ผิดปกติจากการใช้ยา การรับประทานยาควรให้ถูกต้องตรงตามขนาดและเวลาสมํ่าเสมอ เพ่ือ
ผลในการควบคุมโรค ควบคุมอาการหายใจลําบาก รวมทั้งข้อห้ามสําหรับการใช้ยา เช่น ควรหลีกเลี่ยง
การรับประทานยาชนิดอ่ืนนอกเหนือจากแพทย์สั่ง เพราะอาจเป็นการเสริมฤทธ์ิ ขัดขวางการออกฤทธ์ิ
ของยาที่ได้รับ หรืออาจเกิดปฏิกิริยาระหว่างยาต่อกันได้ เป็นต้น สังเกตอาการผิดปกติ เช่น คลื่นไส้
อาเจียน หายใจลําบาก ใจสั่น ให้มาพบแพทย์ทันที สําหรับยาที่ผู้ป่วยมักได้รับเพ่ือใช้บรรเทาอาการ
หายใจลําบากและควบคุมไม่ให้เกิดอาการหายใจลําบาก ดังน้ี 
 1. ยาขยายหลอดลม มีเป้าหมายเพ่ือบรรเทาอาการหายใจลําบาก ทําให้สมรรถภาพ
ของปอดดีขึ้น มีทั้งยากินและยาพ่น ออกฤทธ์ิโดยตรงในการขยายหลอดลม มีทั้งออกฤทธ์ิ สั้นและยาว 
อาการข้างเคียงของยา เช่น ใจสั่น หัวใจเต้นเร็ว ปากแห้ง เป็นต้น 
 2. ยาต้านการอักเสบ มีเป้าหมายเพ่ือลดอาการกําเริบของโรค ทําให้สมรรถภาพ
ปอดดีขึ้น จะทําให้สุขภาพโดยรวมดีขึ้น มีทั้งยากินและยาพ่น ต้องใช้ยาอย่างสมํ่าเสมอตามแพทย์สั่ง  
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 3. ยาผสมระหว่างยาขยายหลอดลมกับยาต้านการอักเสบ มีเป้าหมายเพ่ือบรรเทาอาการ 
ลดอาการกําเริบของโรค และทําให้สมรรถภาพปอดดีขึ้น เป็นยาชนิดสูดพ่น   
 การป้องกันและควบคุมอาการหายใจลําบากในผู้ป่วยรักษาโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังที่สําคัญ 
คือ การใช้ยาขยายหลอดลมและยาต้านการอักเสบที่เป็นคอร์ติโคสเตอรอยด์ มีข้อดีคือตัวยาสามารถ
สัมผัสกับตัวรับภายในปอดได้โดยตรง (เบญจมาศ, 2555) ซึ่งตัวยาจะไปช่วยให้หลอดลมขยายตัว ลด
อาการหดเกร็งของหลอดลม เพ่ิมความสามารถในการขจัดเสมหะของทางเดินหายใจ และช่วยลดการอักเสบ
ของทางเดินหายใจ สามารถลดอาการหายใจลําบากได้ หากผู้ป่วยใช้อย่างถูกต้อง ต่อเน่ือง และสม่ําเสมอ 
ยาสูดพ่นที่มีใช้กันอย่างแพร่หลาย ได้แก่ ชนิดกดสูด (Metered-Dose Inhalers: MDI) ชนิดกดสูดที่มี
อุปกรณ์ช่วยสูด (MDI with spacer) ชนิดผง (Dry Powder Inhalers: DPI) และชนิดพ่นผ่านเคร่ือง
กําเนิดละออง (Nebulizers: NB) ซึ่งแต่ละชนิดมีข้อแตกต่างกันดังต่อไปน้ี (ทนันชัย, 2555; เบญจมาศ, 
2555) 
 1. ชนิดกดสูด (Metered-Dose.Inhalers: MDI) และชนิดกดสูดที่มีอุปกรณ์ช่วยสูด 
(MDI with spacer) มีข้อดีคือ พกพาสะดวก ราคาถูก การสูดไม่จําเป็นต้องใช้แรงมาก สามารถใช้ได้
กับผู้ป่วยที่มีภาวะหลอดลมหดเกร็งที่ห้องฉุกเฉินได้ และสามารถใช้ในผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจได้ 
โดยไม่รบกวนการทํางานของเคร่ืองช่วยหายใจ แต่มีข้อจํากัด คือ ผู้ป่วยส่วนใหญ่ใช้ไม่ถูกต้อง เพราะ
ต้องอาศัยจังหวะที่สัมพันธ์กันระหว่างการกดยาพร้อมกับการหายใจเข้า ซึ่งจะเกิดปัญหามากในผู้ป่วย
สูงอายุ (ทนันชัย, 2555; อรัญญา, 2554) การใช้กระบอกช่วยสูด จะสามารถแก้ปัญหาขั้นตอนการกด
ที่ไม่สัมพันธ์กับการหายใจได้ ทําให้การสูดยาสะดวกขึ้น สามารถลดการจับของละอองฝอยได้ถึงร้อย
ละ 90 นอกจากนี้ยังช่วยลดอาการแทรกซ้อนเฉพาะที่ เช่น เกิดเช้ือราในปากได้ (ทนันชัย, 2555)  
  ขั้นตอนการใช้ยาสูดพ่นชนิดกดสูด คือ 1) เปิดฝาครอบ ถือขวดยาไว้ในมือใน
แนวต้ัง 2) เขย่าขวด 5-6 ครั้ง 3) หายใจออกให้สุดเต็มที่ก่อนพ่นยา 4) ต้ังขวดยาพ่นให้ห่างจากปาก 
1-2 น้ิว หรือใช้อุปกรณ์ช่วยสูดอมไว้ในปาก 5) สูดหายใจเข้าพร้อมกดยาพ่น (หายใจเข้าช้าๆ ลึกๆ 
และแรงๆ) 6) กลั้นหายใจประมาณ 10 วินาที (นับ 1-10 ในใจ) 7) ผ่อนลมหายใจออกช้าๆ 8) การพ่น
ยาคร้ังต่อไปให้ห่างจากครั้งแรก 1 นาที 9) บ้วนปากด้วยนํ้าหลังพ่นยา 
  วิธีใช้ยาชนิดกดสูดที่มีอุปกรณ์ช่วยสูด คือ 1) เปิดฝาครอบกระบอกยา 2) เขย่า
ยาแรงๆ ในแนวดิ่ง 5-6 ครั้ง 3) ต่อกระบอกยากับอุปกรณ์ช่วยสูดโดยให้กระบอกยาอยู่ในแนวด่ิงเสมอ 
4) ใช้ริมฝีปากอมรอบหลอดอุปกรณ์ช่วยสูดหรือที่เรียกว่า mouthpiece หรือถ้าใช้หน้ากากต้องครอบ
ให้คลุมปากและจมูก 5).กดยาเข้าอุปกรณ์ช่วยสูด 1-4 ครั้งตามความรุนแรง 6) หายใจเข้าออกลึกๆ 
ช้าๆ ธรรมดาไม่ต้องกลั้นหายใจจนแน่ใจว่ายาหมด 
 2. ชนิดผง (Dry Powder Inhalers: DPI) เป็นละอองฝอยที่เป็นผง มีข้อดี คือ ไม่
ต้องอาศัยจังหวะในการสูดยามาก แต่มีข้อจํากัด คือ ต้องการแรงสูดสูงกว่า 30-60 ลิตร/นาทีขึ้นไป จึง
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จะสามารถดึงให้เครือ่งปล่อยยาออกมาได้ และไม่แนะนําให้ใช้กับผู้ป่วยที่มีการหดตัวของหลอดลมรุนแรง 
มักมีราคาสูงกว่าชนิดกดสูด ได้แก่ เทอร์บูเฮเลอร์ (Turbuhaler) แอคคิวเฮเลอร์ (Accuhaler) อีซี่เฮเลอร์ 
(Easyhaler) และแฮนดิเฮเลอร์ (Handihaler) เป็นต้น ซึ่งวิธีการใช้จะแตกต่างกันในแต่ละชนิด ที่มีใช้
ในโรงพยาบาลศูนย์ยะลา คือ ชนิดแอคควิเฮเลอร์ และแฮนดิเฮเลอร์  
  ขั้นตอนการใช้ยาสูดพ่นชนิดแอคคิวเฮเลอร์ คือ 1) เปิดกระบอกยาโดยดันน้ิวหัวแม่มือ 
ไปในทิศทางออกจากตัวจนสุด 2) ดันแกนเลื่อนออกไปจนสุด จนได้ยินเสียง “คลิก” 3) หายใจออก
ทางปากให้สุดเต็มที่ก่อนสูดยา 4) อมหลอดยาได้อย่างถูกต้อง (ห้ามพ่นลมหายใจเข้าไปในกระบอกยา) 
5) สูดยาเข้าทางปากให้แรงและลึก (สามารถทําได้มากกว่า 1 ครั้งหากสูดยาไม่หมด) 6) เอาหลอดยา
ออกพร้อมปิดปาก พร้อมกลั้นหายใจประมาณ 10 วินาที 7) ค่อยๆ ผ่อนลมหายใจออกทางจมูก 8) การสูด
ยาคร้ังต่อไปให้ห่างจากครั้งแรก 1 นาที 9) ปิดหลอดยา โดยดันน้ิวหัวแม่มือกลับ  
เข้าหาตัวจนสุด 
  ขั้นตอนการใช้ยาสูดพ่นชนิดแฮนดิเฮเลอร์ คือ 1) แกะแคปซูลออกจากแผงยา ใส่
แคปซูลลงในช่องกลางเคร่ืองแฮนดิเฮเลอร์ 2) ปิดปากกระบอกให้แน่นจนได้ยินเสียง “คลิก” โดยยัง
เปิดฝาปิดทิ้งไว้ 3) จับเคร่ืองแฮนดิเฮเลอร์ โดยหันปากกระบอกต้ังขึ้น และกดปุ่มจนสุดเพียงคร้ังเดียว
แล้วปล่อย 4) หายใจออกให้หมดทางปาก (หลีกเลี่ยงการหายใจลงไปในปากกระบอก) 5) ยกเคร่ือง
แฮนดิเฮเลอร์เข้าปากและประกบริมฝีปากครอบปากกระบอกให้แน่น โดยให้เงยหน้าเล็กน้อย 6) สูด
หายใจเข้าทางปากลึกๆ ช้าๆ ในอัตราที่พอเหมาะที่จะได้ยินเสียงแคปซูลสั่น สูดหายใจเข้าจนเต็มปอด 
แล้วกลั้นหายใจให้นานเท่าที่จะทนได้ 7) ดึงเคร่ืองแฮนดิเฮเลอร์ออกจากปากแล้วเริ่มหายใจตามปกติ 
8) เริ่มทําซ้ําตามขั้นตอนที่ 4-7 อีกครั้งเพ่ือสูดยาออกจากแคปซูลจนหมด 9) เปิดปากกระบอกอีกครั้ง 
แล้วเคาะแคปซูลออกทิ้งไป ปิดปากกระบอกและฝาปิดเพ่ือเก็บเครื่องแฮนดิเฮเลอร์ 
 3. ชนิดเคร่ืองกําเนิดละออง (Nebulizers: NB) ข้อดีคือ.ใช้ในผู้ป่วยที่มีภาวะหลอดลม 
หดเกร็งรุนแรงได้ โดยการหายใจตามปกติ ใช้ได้กับผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ และในเด็กเล็กหรือ
ผู้สูงอายุ หรือผู้ป่วยที่ไม่สามารถใช้ยาสูดชนิดอ่ืนได้เลย มีข้อจํากัด คือ มีขั้นตอน และอุปกรณ์มาก มี
ค่าใช้จ่ายต่อครั้งสูง และใช้เวลานานกว่าชนิดอ่ืนๆ ไม่สามารถพกพาได้สะดวก มีใช้  
เฉพาะในโรงพยาบาล หากต้องใช้ที่บ้านผู้ป่วยต้องเสียเงินซื้อเอง 
 4. ยาอ่ืนๆ เช่น วัคซีนไข้หวัดใหญ่ ยาละลายเสมหะ ยาปฏิชีวนะในรายที่มีการติดเช้ือ
สิ่งแวดล้อมและเศรษฐกิจ (environment & economic) คือ ผู้ป่วยและญาติผู้ดูแล ต้องได้รับการประเมิน
เก่ียวกับสิ่งแวดล้อมและเศรษฐกิจ รวมท้ังต้องได้รับคําแนะนําเก่ียวกับการจัดสิ่งแวดล้อมให้เหมาะสม 
ผู้ป่วยต้องหลีกเลี่ยงปัจจัยที่ส่งเสริมให้มีอาการหายใจลําบากได้ง่าย เช่น บริเวณที่มีฝุ่นละอองหรือไรฝุ่น
ทั้งภายในและนอกบ้าน เกสรดอกไม้ ควันบุหรี่ อากาศร้อนจัด เย็นจัด อับช้ืน ควรรักษาร่างกายให้
อบอุ่นอยู่เสมอ หลีกเลี่ยงสัตว์เลี้ยง รวมทั้งไม่อยู่ใกล้ชิดกับผู้ป่วยที่มีการติดเช้ือระบบทางเดินหายใจไม่
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ไปในสถานที่ที่มีบุคคลจํานวนมาก โดยเฉพาะระยะที่มีการระบาดของโรคติดเช้ือระบบทางเดินหายใจ 
ควรอยู่ในอากาศท่ีถ่ายเทสะดวกและสะอาด.เป็นต้น (ชายชาญ, 2550; ธันยาภรณ์, 2549) นอกจากน้ี
ควรหลีกเลี่ยงความเครียด เน่ืองจากผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังส่วนใหญ่ต้องเผชิญภาวะเจ็บป่วยที่เรื้อรัง
ไปตลอดชีวิต จนทําให้ผู้ป่วยเกิดความเครียด ความวิตกกังวล ซึ่งความเครียดเป็นปัจจัยหน่ึงที่ทําให้
เกิดอาการหายใจลําบาก ดังน้ันการลดความเครียดด้วยวิธีการต่างๆ ที่เหมาะสมกับสภาพของผู้ป่วย จะทํา
ให้สามารถควบคุมอาการกําเริบต่างๆ ได้ เช่น การสวดมนต์ การน่ังสมาธิ การฝึกสติ การเล่นโยคะ 
การฟังเพลง การใช้เทคนิคผ่อนคลายต่างๆ เป็นต้น (รําพรรณ์, 2552; Donesky-Cuenco et al., 
2009; Mularski et al., 2009) 
 แผนการรักษา (treatment).ผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลต้องเข้าใจเป้าหมายของการรักษา 
และมีทักษะทีจ่ําเป็นในการปฏิบัติตามแผนการรักษา มีความสามารถในการประเมินอาการหายใจลําบาก 
การสังเกตอาการของตนเอง สามารถรายงานอาการน้ันให้แพทย์ หรือพยาบาลทราบได้ ต้องมีความรู้
ในการป้องกัน และหลีกเลี่ยงสิ่งกระตุ้นที่ทําให้เกิดอาการหายใจลําบาก ผู้ป่วยต้องมีความสามารถใน
การจัดการกับอาการหายใจลําบากของตนเอง รวมทั้งฟ้ืนฟูสมรรถภาพการทํางานของปอด มุ่งเน้นการฝึก
กล้ามเน้ือหายใจให้แข็งแรง มีผลต่อการไหลเวียนเลือด การระบายอากาศและการแลกเปลี่ยนก๊าซดีขึ้น 
บรรเทาอาการหายใจลําบากจากการตีบแคบของหลอดลม โดยเฉพาะขณะหายใจออก โดยฝึกการใช้
กล้ามเน้ือทรวงอก ไหล่ แขนและขา รวมท้ังกล้ามเน้ือทรวงอกส่วนล่าง เช่นกล้ามเน้ือหน้าท้องและ
กล้ามเน้ือกระบังลม เป็นต้น พร้อมกับการบริหารการหายใจ.การไออย่างมีประสิทธิภาพ และการใช้
เทคนิคการสงวนพลังงาน ซึ่งจะช่วยให้การถ่ายเทอากาศในปอดของผู้ป่วยดีขึ้น ลดการใช้พลังงาน และ
สามารถลดอาการหายใจลําบากได้ (รัตตินันท์, 2552; อัมพรพรรณ, 2542; Roberts et al., 2009)  
 ภาวะสุขภาพและข้อจํากัดของตนเอง (health) ผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลต้องเข้าใจ
ภาวะสุขภาพและข้อจํากัดในการประกอบกิจกรรมต่างๆ ตามพยาธิสภาพของโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง 
เช่น ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน การพักผ่อนนอนหลับ การออกกําลังกาย และ
ภาวะแทรกซ้อนต่างๆ เป็นต้น ผู้ป่วยควรมีความรู้ ความเข้าใจในเรื่องต่อไปน้ี 
 1. การออกกําลังกาย เป็นปัจจัยสําคัญในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพปอด การออกกําลังกาย
ที่เหมาะสมจะทําให้การทํางานของกล้ามเน้ือหัวใจ และกล้ามเน้ือในการหายใจดีขึ้น เพ่ิมความทนใน
การออกกําลังกายกาย ช่วยให้มีการแลกเปลี่ยนก๊าซดีขึ้น สามารถลดอาการหายใจลําบากได้ (ดวงรัตน์, 
2554ก) การออกกําลังกายควรทําอย่างช้าๆ ไม่หักโหมไม่เหน่ือยจนเกินไป มักกระทําพร้อมกับการฝึก
การหายใจ การเดินเล่นเป็นการออกกําลังที่ดีที่สุด เวลาที่ใช้ในการออกกําลังกายควรใช้เวลาคร้ังละประมาณ 
20-30 นาที โดยมีช่วงพักระหว่างการออกกําลังกายตามความรู้สึกเหน่ือย และมีเวลาพักหลังออกกําลังกาย
ทุกครั้งเช่นกัน ควรทํา 3-5 ครั้งต่อสัปดาห์ (จงกลณี, 2554; Robert, 2008) การว่ิงเหยาะ การข่ีจักรยาน 
เวลาที่จะออกกําลังกายที่ดี คือ เวลาเย็น เน่ืองจากการเผาผลาญอาหารที่เหลือจากการรับประทาน 
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ร่างกายไม่มีโอกาสนําไปเก็บในรูปคอลเลสเตอรอล ส่วนสถานที่ที่ออกกําลังกาย ควรมีอากาศปลอดโปร่ง
ปราศจากมลภาวะต่างๆ หรือสารพิษ  
 2. การพักผ่อน ปัญหาการนอนหลับ ได้แก่ อาการนอนไม่หลับในช่วงกลางคืน และ
อาการหลับมากเกินไปในช่วงกลางวัน เป็นอาการที่พบบ่อยในผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง (Robert,. 
2008) ผู้ป่วยมักนอนหลับได้น้อยลงเน่ืองจากขณะนอนหลับมีการเปลี่ยนแปลงของการหายใจ โดยมี
การระบายอากาศลดลง ทําให้มีคาร์บอนไดออกไซด์ในเลือดสูง และมีระดับออกซิเจนในเลือดตํ่าลง ผู้ป่วย
จะมีความวิตกกังวล กลัวว่านอนหลับไปแล้วจะไม่ต่ืน บางรายต้องต่ืนมาหายใจหอบตอนกลางคืนบ่อยๆ.
หรือมีอาการไอมาก ผู้ป่วยควรมีเวลาพักหลังทํากิจกรรมต่างๆ เช่น อาบนํ้า แต่งตัว รับประทานอาหาร 
และมีเวลาพักผ่อนในช่วงกลางวัน จึงควรให้มีการส่งเสริมการนอนหลับ โดยให้ผู้ป่วยนอนหลับในท่า
ศีรษะสูง จัดสิ่งแวดล้อมให้มีอากาศถ่ายเทสะดวก ไม่มีเสียงรบกวน ไม่ควรกระตุ้นการไอแรงๆ และ
การหายใจแรงๆ ระยะ 1-2 ช่ัวโมงก่อนนอน ผู้ป่วยควรนอนหลับพักผ่อนประมาณคืนละ 5-8 ช่ัวโมง 
(อรพิน, 2547) 
 3. การดูแลป้องกันอันตรายและภาวะแทรกซ้อนต่างๆ โดยการหลีกเลี่ยงปัจจัยชักนํา
ที่ทําให้อาการหายใจลําบากเลวลง ได้แก่ การเลิกสูบบุหรี่ เพราะผลจากการสูบบุหรี่จะทําให้เกิดการอักเสบ
ของทางเดินหายใจ เป็นผลทําให้สมรรถภาพปอดลดลง เกิดอาการหายใจลําบากตามมา ทํากิจกรรม
ต่างๆ หรือออกกําลังกายได้น้อยลง ทําให้คุณภาพชีวิตลดลง นอกจากน้ียังมีผลต่อระบบอ่ืนๆ ทั่วร่างกาย 
และอาจเกิดอาการกําเริบของโรคเป็นครั้งคราว (ฉันชาย, 2553) ผู้ป่วยจึงควรได้รับคําแนะนําให้เลิก
สูบบุหรี่โดยเด็ดขาด.เพ่ือช่วยชะลอการดําเนินของโรค.นอกจากน้ียังต้องแนะนําให้ผู้ป่วยป้องกันการติดเช้ือ
ในร่างกายอย่างเคร่งครัด ต้องรักษาความสะอาดของสุขภาพปากและฟัน เพ่ือป้องกันภาวะติดเช้ือใน
ระบบทางเดินหายใจ  
 ความต่อเน่ืองในการรักษา.(outpatient.referral).ผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลต้องเข้าใจ
และทราบถึงความสําคัญของการมาตรวจตามนัด ทั้งเวลาและสถานที่ ต้องทราบว่าควรติดต่อขอความ
ช่วยเหลือจากใครได้บ้าง ในกรณีภาวะฉุกเฉินหรือเกิดอาการหายใจลําบากเฉียบพลัน นอกจากน้ียัง
หมายถึง การส่งต่อแผนการดูแลผู้ป่วยต่อเน่ืองระหว่างเจ้าหน้าที่ผู้ดูแล ควรมีการส่งแผนการจําหน่าย
โดยสรุป และแผนการดูแลต่อเน่ืองไปยังเจ้าหน้าที่ที่ผู้ป่วยจะสามารถขอความช่วยเหลือด้วย (วันเพ็ญ
และอุษาวดี, 2546) สําหรับคําแนะนําในหอผู้ป่วยอายุรกรรม จะเน้นให้ผู้ป่วยมาตรวจตามนัดที่แผนก
ผู้ป่วยนอกคลินิกโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังทุกราย มีการส่งต่อผู้ป่วยทุกรายเช่นกัน 
 การรับประทานอาหาร (diet) ผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังประมาณคร่ึงหน่ึงมีภาวะขาด 
สารอาหาร เน่ืองจากความต้องการในการเผาผลาญสารอาหารที่เกิดจากการหายใจที่เพ่ิมขึ้น ในขณะ
ที่ร่างกายได้รับสารอาหารเท่าเดิม หรือน้อยลงจากอาการเบ่ืออาหาร (ดวงรัตน์, 2554ข) ผู้ป่วยที่มีค่า
ดัชนีมวลกาย (body mass index: BMI) น้อยกว่าร้อยละ 90 ของค่าปกติ ส่งผลให้อัตราตายในผู้ป่วย
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กลุ่มน้ีเพ่ิมขึ้น ความสามารถในการทํากิจกรรมต่างๆ ลดลง ร่างกายมีการสูญเสียมวลกล้ามเน้ือและ
มวลกระดูก (Robert, 2008) ดังน้ันผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลจึงต้องเข้าใจและเลือกรับประทานอาหารได้
อย่างถูกต้องครบถ้วนทั้ง 5 หมู่ เริ่มต้นจากการประเมินภาวะโภชนาการโดยการช่ังนํ้าหนัก วัดส่วนสูง 
และนํามาคํานวณค่าดัชนีมวลกาย ขณะอยู่โรงพยาบาลควรมีการประเมินทางชีวเคมีด้วย โดยดูจาก
การวัดระดับของอัลบูมินในเลือด (serum albumin) ค่าปกติ คือ มากกว่า 3.5 กรัมต่อเดซิลิตร.และ
จํานวนเม็ดเลือดขาวชนิดลิมโฟไซท์ (total lymphocyte count) ค่าปกติ.คือ.มาก กว่า 1,500 มิลลิเมตร3 
(ดวงรัตน์, 2554ก; Batres, Leon & Alvarez-Sala, 2007; Cai et al., 2003)   
 สัดส่วนของสารอาหารที่ควรได้รับที่เหมาะสมในผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง ควรหลีกเลี่ยง
อาหารที่ให้พลังงาน และไม่ใช้โปรตีนมากเกินไป เพราะพลังงานท่ีร่างกายได้รับมีผลต่อการผลิตคาร์บอน 
ไดออกไซด์ มีผลให้ผู้ป่วยต้องหายใจลําบากเพ่ิมขึ้น สารอาหารที่ให้พลังงาน คือ คาร์โบไฮเดรต กรดอะมิโน
และไขมัน มีผลต่ออัตราส่วนออกซิเจนที่ใช้ต่อคาร์บอนไดออกไซด์ (respiratory quotient, RQ) ที่
เกิดขึ้น สารอาหารที่ดีควรใช้ออกซิเจนในการเผาผลาญน้อยที่สุด และคาร์บอนไดออกไซด์ที่เกิดจาก
การเผาผลาญน้อยที่สุดด้วย พบว่าอัตราส่วนออกซิเจนที่ใช้ต่อคาร์บอนไดออกไซด์ของคาร์โบไฮเดรต: 
โปรตีน: กรดไขมันเท่ากับ 1: 0.8 : 0.7 ดังน้ันไขมันจึงถือว่าเป็นสารอาหารที่ดีที่สุดสําหรับผู้ป่วยโรคระบบ
ทางเดินหายใจ.(Schols, 2003) ควรลดสัดส่วนของคาร์โบไฮเดรตลงโดยไม่เกินร้อยละ 25-30 ของพลังงาน
ที่ให้ในแต่ละวัน ควรเพ่ิมสัดส่วนของไขมันแทน ควรอยู่ระหว่างร้อยละ 50-55 ของพลังงานทั้งหมด 
(Batres et al., 2007) จะช่วยลดภาระงานของระบบทางเดินหายใจในการขับคาร์บอนไดออกไซด์
ออกจากปอด ช่วยลดอาการหายใจลําบาก (ชายชาญ, 2550) ส่วนการรับประทานโปรตีนมากไปอาจมี
ผลเสียต่อการหายใจได้ เพราะโปรตีนถูกย่อยและดูดซึมเข้าสู่ร่างกายจะอยู่ในสภาพของกรดอะมิโนเป็น
ส่วนใหญ่ การเผาไหม้กรดอะมิโนเพ่ือให้เกิดพลังงานจําเป็นต้องใช้ออกซิเจน ควรได้รับกรดไขมันที่ไม่
อ่ิมตัว เช่น อาหารท่ีมีโอเมก้า 3 ในปริมาณสูง ได้แก่ ปลาน้ําจืดและนํ้าเค็ม เช่น ปลาทู ปลาสลิด เป็นต้น 
(ดวงรัตน์,  2554ข) โดยท่ัวไปอัตราส่วนของพลังงานท่ีได้จากโปรตีนต้องมีความเหมาะสมกับความ
ต้องการในแต่ละสภาวะของผู้ป่วย สําหรับผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังในระยะโรคสงบควรได้รับ
พลังงานจากโปรตีนที่เหมาะสมคือ 1.5 กรัมโปรตีน/นํ้าหนักตัว 1 กิโลกรัม/วัน (Schols, 2003) สรุป
แล้วสัดส่วนของสารอาหารที่ควรได้รับต่อวันเป็นคาร์โบไฮเดรต : โปรตีน : ไขมัน คือ 30 : 20 : 50  
 อาหารที่รับประทานควรเป็นอาหารอ่อนง่ายต่อการเคี้ยวและการกลืน ควรรับประทาน
อาหารทีละน้อยๆ แต่บ่อยครั้ง เพ่ือไม่ให้แน่นท้อง ไม่ควรรับประทานอาหารจนอิ่มเกินไป เพราะมีผล
ต่อการเคลื่อนไหวของกระบังลมของผู้ป่วย จะทําให้ความดันในกระเพาะอาหารสูงขึ้น ทําให้กะบังลม
ไม่สามารถเคลื่อนตํ่าลงมาได้ ปอดจึงขยายตัวไม่ดีในขณะหายใจเข้า รวมทั้งจะมีการใช้ออกซิเจนเพ่ือ
ช่วยในการเผาผลาญอาหารและการย่อยเพ่ิมขึ้น ปริมาณของคาร์บอนไดออกไซด์ก็เพ่ิมขึ้นสัมพันธ์กับ
ออกซิเจนด้วย ควรมีการแบ่งมื้ออาหารเป็น 5-6 มื้อต่อวัน สําหรับผู้ป่วยที่ได้รับยา กลุ่มสเตียรอยด์
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เป็นเวลานาน ควรได้รับอาหารที่มีแคลเซียมสูงเพ่ิมขึ้น เพ่ือป้องกันปัญหาภาวะกระดูกพรุน ควรรับประทาน
อาหารที่มีวิตามินซีสูงช่วยต้านการติดเช้ือ สามารถลดการแพ้สารต่างๆ ในร่างกาย ป้องกันการเกิดอาการ
กําเริบของโรคได้ ควรหลีกเลี่ยงอาหารท่ีทําให้เกิดก๊าซในกระเพาะอาหาร เช่น เครื่องด่ืมที่มีคาร์บอเนต 
ผลไม้ เช่น แอปเปิล แตงโม ถั่ว กะหลํ่าปลี ข้าวโพด แตงกวา พริกไทย หอมใหญ่ เป็นต้น รวมทั้ง
หลีกเลี่ยงการเคี้ยวหมากฝรั่ง เพราะอาจจะทําให้เกิดอาการอึดอัด แน่นท้อง หายใจไม่สะดวก และอาจ
เกิดอาการหายใจลําบากตามมาได้ (ดวงรัตน์, 2554ข) หลีกเลี่ยงอาหารแปรรูปทุกชนิดที่มีสารไนไตรด์ 
เช่น แฮม เบคอน กุนเชียง เป็นต้น เพราะจะทําลายความยืดหยุ่นของเน้ือปอด ทําให้ประสิทธิภาพ
การทํางานของปอดลดลง (Jiang, 2007) ควรรับประทานอาหารที่มีเกลือตํ่ากว่า 300 มิลลิกรัมต่อมื้อ 
เพราะเป็นสาเหตุให้เกิดการคั่งของนํ้าในปอดมากข้ึน ทําให้หายใจลําบากเพ่ิมขึ้น (ดวงรัตน์, 2554ข) 
สําหรับอาหารพ้ืนเมืองของภาคใต้ที่ควรหลีกเลี่ยงหรือลดปริมาณคือ ข้าวยํา เพราะนํ้าบูดูมีโซเดียมหรือ
เกลือมาก หากหลีกเลี่ยงไม่ได้ให้ลดปริมาณนํ้าบูดูลงคร่ึงหน่ึง และที่สําคัญควรมีการจัดอาหารให้น่า
รับประทานทั้งสีสัน ลักษณะอาหารที่สด สะอาด กลิ่นน่ารับประทาน รสชาติและอุณหภูมิเหมาะสม
กับอาหารชนิดน้ันๆ นอกจากน้ีผู้ป่วยควรด่ืมนํ้าอุ่นอย่างน้อยวันละ 2-3 ลิตร หรือ 8-10 แก้วต่อวัน 
หากไม่มีข้อจํากัดอ่ืนอ่ืนๆ เช่น ภาวะนํ้าเกิน เป็นต้น เพ่ือช่วยให้ทางเดินหายใจชุ่มช้ืน เสมหะละลาย
ตัวได้ดี และป้องกันการขาดนํ้าจากอาการหายใจลําบาก ควรหลีกเลี่ยงการด่ืมนํ้าที่เย็นจัดเพราะจะ
กระตุ้นการไอและมีเสมหะมากขึ้น ผู้ป่วยจะมีอาการหายใจลําบากเพ่ิมขึ้น (อรพิณ, 2549; O’Neill, 
2004)  
 โดยสรุปจะเห็นว่าโปรแกรมการบูรณาการการแผนการจําหน่ายร่วมกับประสบการณ์
อาการในผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังน้ัน แสดงให้เห็นถึงความต่อเน่ืองของกิจกรรมที่พัฒนาตามความสามารถ
ของผู้ป่วยแต่ละราย สิ่งสําคัญ คือ การประเมินประสบการณ์อาการ การจัดการอาการที่ผ่านมาของ
ผู้ป่วยก่อนที่จะมีการกําหนดปัญหาของผู้ป่วย นําไปสู่การวางแผนจําหน่ายที่เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละราย 
พยาบาลจะต้องประเมินปัญหาของผู้ป่วยแต่ละรายอย่างรอบคอบ โดยมุ่งเน้นให้ผู้ป่วยมีความสามารถ
ในการป้องกันและจัดการกับอาการหายใจลําบากด้วยตนเอง สามารถประเมินอาการ และจัดการกับ
อาการหายใจลําบากของตนเองได้ที่บ้าน 
 
โปรแกรมการบูรณาการการวางแผนจําหน่ายร่วมกับประสบการณ์อาการในผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ัน
เรื้อรัง 
 
 จากการทบทวนงานวิจัยที่ผ่านมาพบว่าการวางแผนจําหน่ายร่วมกับประสบการณ์
อาการหายใจลําบากของผู้ป่วย มีผลต่อตัวผู้ป่วยหลายๆ ด้าน รวมทั้งคุณภาพการดูแลจากทีมสุขภาพ
อีกด้วย ดังน้ี 
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 1. ความสามารถของผู้ป่วยในการปฏิบัติตัวเพ่ือการจัดการกับอาการไม่พึงประสงค์
ต่างๆ การวางแผนจําหน่ายส่งผลให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการปฏิบัติตัวเพ่ือลดหรือชะลอความรุนแรงของ
โรค จากการศึกษาของอรพิณ (2547) ศึกษาผลของการใช้รูปแบบการวางแผนจําหน่ายผู้ป่วยโรคปอด
อุดก้ันเรื้อรังต่อพฤติกรรมความเจ็บป่วยและการรับรู้คุณค่าการวางแผนจําหน่ายผู้ป่วยของพยาบาล
วิชาชีพหอผู้ป่วยในโรงพยาบาลชุมชน จังหวัดสิงห์บุรี เป็นการวิจัยก่ึงทดลอง กลุ่มตัวอย่างจํานวน 40 
ราย แบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มทดลองและกลุ่มกลุ่มควบคุม มีการวัดการรับรู้คุณค่าการวางแผนจําหน่าย
ผู้ป่วยจากพยาบาลวิชาชีพ จํานวน 10 ราย เครื่องมือที่ใช้ ประกอบด้วย 1) แบบสัมภาษณ์พฤติกรรม
ความเจ็บป่วยของผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง 2) แบบสอบถามการรับรู้คุณค่าการวางแผนจําหน่ายผู้ป่วย
ของพยาบาลวิชาชีพ ค่าความเที่ยงเครื่องมือมีค่าสัมประสิทธ์ิแอลฟาของครอนบาค เท่ากับ .91 และ 
.94 ตามลําดับ ผลการวิจัย พบว่า ค่าเฉล่ียคะแนนพฤติกรรมความเจ็บป่วยของผู้ป่วยในกลุ่มทดลองสูง
กว่าในกลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติที่ (p< .001) การศึกษานี้สามารถนํามาเป็นข้อมูลพ้ืนฐานใน
การจัดรูปแบบการวางแผนจําหน่ายตามรูปแบบ METHOD เพราะจากผลการ ศึกษาการวางแผนจําหน่าย
สามารถทําให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมในการปฏิบัติกิจกรรมเพ่ือลดความรุนแรงของโรคได้ดีกว่า จากการศึกษา
ของณัฏฐิกา (2551) ศึกษาผลของการวางแผนจําหน่ายผู้ป่วยต่อความสามารถในการจัดการอาการหอบ
เฉียบพลันในผู้ป่วยโรคหืด ที่มารับบริการแผนกฉุกเฉินภายใต้เหตุการณ์ความไม่สงบของพ้ืนที่ชายแดน
ภาคใต้ ผลการศึกษาพบว่าคะแนนเฉลี่ยความสามารถในการจัดการอาการหายใจหอบเฉียบพลันของ
กลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมการวางแผนจําหน่ายสูงกว่ากลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลเพ่ือเตรียม
จําหน่ายตามปกติอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < .001) แต่การศึกษานี้ทําการศึกษาในผู้ป่วยโรคหืด 
ในบริบทของหอผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน ซึ่งรูปแบบในการวางแผนจําหน่ายใช้ระยะที่สั้น ประเมิน
ความก้าวหน้าในระยะเวลา 2 วัน ไม่มีการติดตามต่อเน่ืองหลังจากผู้ป่วยกลับไปอยู่บ้าน จึงควรมีการศึกษา
เพ่ิมเติมในบริบทของหอผู้ป่วยอายุรกรรม ที่มีความซับซ้อนของโรคและการเจ็บป่วย นอกจากน้ียังมี
การศึกษาท่ีคล้ายคลึงของแจ่มจันทร์ (2550) ศึกษาการพัฒนารูปแบบการวางแผนจําหน่ายผู้ป่วยโรค
ปอดอุดก้ันเรื้อรัง ตึกผู้ป่วยใน โรงพยาบาลสังขะ จังหวัดสุรินทร์ รูปแบบการวางแผนจําหน่ายใช้
ทีมสหสาขาวิชาชีพในการกําหนดปัญหา ใช้กระบวนการพยาบาลร่วมกับรูปแบบ D-METHOD กลุ่ม
ตัวอย่างจํานวน 15 ราย ผลการศึกษาพบว่าค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ในการดูแลตนเองของผู้ป่วยหลัง
การใช้รูปแบบสูงกว่าก่อนการใช้รูปแบบอย่าง มีนัยสําคัญทางสถิติ (p = .05) การศึกษานี้ใช้รูปแบบ
การวางแผนจําหน่าย D-METHOD ซึ่งกลุ่มตัวอย่างน้อย และแตกต่างกับบริบทของพ้ืนที่สามจังหวัด
ชายแดนภาคใต้ จึงควรมีการศึกษาเพ่ิมเติม 
 2. อัตราการกลับเข้ารับการรักษาซ้ําในโรงพยาบาล การวางแผนจําหน่ายผู้ป่วยสามารถ
ลดอัตราการกลับเข้ารับการรักษาซ้ําในโรงพยาบาล จากการศึกษาของสุภาพร (2551) ศึกษาประสิทธิผล
ของการใช้แนวปฏิบัติการวางแผนจําหน่ายสําหรับผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังที่มารับการรักษาที่โรงพยาบาล
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แม่ลาว จังหวัดเชียงราย โดยใช้กรอบแนวคิดการนําแนวปฏิบัติทางคลินิกไปใช้ของสมาคมพยาบาล
ออนทาริโอ กลุ่มตัวอย่าง ประกอบด้วย ทีมผู้ดูแลที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลแม่ลาว จํานวน 24 ราย 
และผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง จํานวน 30 ราย รูปแบบของแนวปฏิบัติแบ่งเป็น 3 ระยะ คือ ระยะ
กําเริบ ระยะสงบ และระยะจําหน่าย ภายหลังการใช้แนวปฏิบัติการวางแผนจําหน่ายผู้ป่วย พบว่า อัตรา 
การกลับเข้ารับการรักษาซ้ําภายใน 28 วัน ลดลงจากร้อยละ 7.3 เป็นร้อยละ 6.7 กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่
มีความพึงพอใจต่อการได้รับการดูแลตามแนวปฏิบัติในระยะกําเริบ ระยะสงบ และระยะจําหน่ายอยู่
ในระดับมาก ร้อยละ 90 ร้อยละ 86.7 และร้อยละ 86.7 ตามลําดับ การศึกษาน้ีมีประโยชน์มากใน
การนําแนวปฏิบัติไปปรับใช้ในการวางแผนจําหน่ายผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง มุ่งเน้นการพัฒนาใน
การวางแผนจําหน่ายในส่วนของทีมผู้ดูแล แต่ในส่วนของการพัฒนาการดูแลตนเองของผู้ป่วยและญาติ
ผู้ดูแลยังไม่ชัดเจนนัก ควรมีการประเมินความสามารถของผู้ป่วยในการดูแลตนเอง และควรมีการติดตาม
เพ่ิมเติมภายหลังจากจําหน่ายว่าผู้ป่วยมีการปฏิบัติที่ต่อเน่ืองหรือไม่ นอกจากน้ีการศึกษาของณัฏฐิกา 
(2551).ยังพบว่าร้อยละของการกลับมาตรวจรกัษาซ้ําภายใน 48 ช่ัวโมง ของกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรม
การวางแผนจําหน่าย น้อยกว่ากลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลเพ่ือเตรียมจําหน่ายตามปกติ 
 3. การรับรู้คุณค่าของการวางแผนจําหน่ายผู้ป่วย จากการศึกษาของอรพิน (2547) 
ยังพบว่าพยาบาลวิชาชีพมีค่าเฉลี่ยการรับรู้คุณค่าการวางแผนจําหน่ายผู้ป่วยก่อนและหลังการใช้รูปแบบ
การวางแผนจําหน่ายผู้ป่วยอยู่ในระดับมาก และมากที่สุด ตามลําดับ ค่าเฉลี่ยคะแนนการรับรู้คุณค่า
การวางแผนจําหน่ายผู้ป่วยของพยาบาลวิชาชีพหลังการทดลองสูงกว่าก่อนการทดลอง อย่างไรก็ตาม
การแตกต่างน้ีเป็นการแตกต่างที่ไม่มีนัยสําคัญทางสถิติ (p < .05) 
 4. อัตราวันนอนโรงพยาบาล จากการศึกษาของนวลตา, สุดใจ, และเพชราภรณ์ 
(2557) ศึกษาการพัฒนารูปแบบการวางแผนจําหน่ายผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง ประกอบด้วย 3 กลวิธี 
ได้แก่ 1) แผนการดูแลผู้ป่วยแบบสหสาขาวิชาชีพ 2) รูปแบบการให้ความรู้แก่ผู้ป่วยและผู้ดูแล 3) การส่งต่อ
เพ่ือการดูแลต่อเน่ือง พบว่าหลังการพัฒนาการดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังมีจํานวนวันนอนเฉลี่ย
ลดลง เฉลี่ย 2.6 วัน ซึ่งใกล้เคียงกับเป้าหมายในการพัฒนาการดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังที่กําหนด
ไว้ 3 วัน ส่งผลให้มีค่ารักษาพยาบาลเฉลี่ยลดลงด้วย ทั้งน้ีเน่ืองจากความร่วมมือของทีมสหสาขาวิชาชีพ 
และมีการติดตามผู้ป่วยเมื่อกลับไปอยู่บ้านอย่างต่อเน่ืองเป็นระยะเวลา 1 เดือน และ 3 เดือนจาก
ระบบการส่งต่อผู้ป่วย 
 5. คุณภาพชีวิต จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าการวางแผนจําหน่ายทําให้คุณภาพ
ชีวิตดีขึ้น จากการศึกษาของดวงรัตน์, ละเอียด, และวันเพ็ญ (2549) ศึกษาประสิทธิผลของแผนการจําหน่าย
ต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง การศึกษาน้ีเป็นการวิจัยก่ึงทดลอง กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วย
ในอายุรกรรม โรงพยาบาลเมืองฉะเชิงเทรา ทั้งหมด 30 ราย แบ่งเป็นกลุ่มทดลองได้รับการวางแผน
จําหน่ายจากผู้วิจัย และกลุ่มควบคุมได้รับการพยาบาลตามปกติ ผลการศึกษา พบว่าภายหลังการทดลอง
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ผู้ป่วยที่ได้รับการวางแผนจําหน่ายมีคะแนนคุณภาพชีวิตโดยรวมดีกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ
โดยเมื่อพิจารณาคุณภาพชีวิตด้านอาการหายใจลําบาก น้อยกว่ากลุ่มควบคุม และมีความสามารถใน
การควบคุมตนเองเมื่อมีอาการหายใจลําบากได้ดีกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < .05) 
ถึงแม้ว่าการศึกษาครั้งนี้จะสรุปได้ว่าการวางแผนจําหน่ายผู้ป่วย จะทําให้อาการหายใจลําบากลดลงและ
ความสามารถในการควบคุมอาการหายใจลําบากดีขึ้น แต่การศึกษาน้ีเป็นการวางแผนจําหน่ายผู้ป่วย
โรคปอดอุดก้ันเรื้อรังทั่วไป กิจกรรมการวางแผนจําหน่ายยังไม่ได้เฉพาะเจาะจงในผู้ป่วยที่มีอาการหายใจ
ลําบาก ส่วนการประเมินอาการหายใจลําบากก็เป็นส่วนหน่ึงของแบบประเมินคุณภาพชีวิตเท่าน้ัน 
ควรมีการศึกษาเพ่ิมเติมในผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังที่มีอาการหายใจลําบาก 
 จะเห็นได้ว่างานวิจัยที่ผ่านมามีการศึกษาเกี่ยวกับการวางแผนจําหน่ายผู้ป่วยโรคปอด
อุดก้ันเร้ือรังอยู่พอสมควร ส่วนใหญ่ให้ความสําคัญกับรูปแบบการวางแผนจําหน่ายผู้ป่วย ที่มุ่งเน้นใน
การเพ่ิมศักยภาพของทีมผู้ดูแล แต่ในส่วนของการพัฒนาศักยภาพของผู้ป่วยในการจัดการกับอาการ
หายใจลําบากของตนเองน้ันยังมีน้อย ไม่ชัดเจน และไม่เหมาะสมกับบริบทของพ้ืนที่ จึงควรมีการศึกษา
เพ่ิมเติม 
 
สรุปการทบทวนวรรณคดีและงานวิจัยที่เก่ียวข้อง 
  
 โรคปอดอุดก้ันเรื้อรังเป็นโรคเร้ือรังที่มีปัญหาระบบทางเดินหายใจ เกิดจากการอุดก้ัน
ทางเดินหายใจอย่างถาวร ทําให้ผู้ป่วยต้องทนทุกข์ทรมานกับภาวะเจ็บป่วยเป็นเวลานาน อาการสําคัญ
เมื่อเกิดภาวะของโรคท่ีรุนแรง คือ อาการหายใจลําบาก เป็นความรู้สึกของผู้ป่วยที่มีความยากลําบาก
ในการหายใจ ผู้ป่วยจะมีความยุ่งยากลําบากในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน ทําให้ผู้ป่วยต้องปรับตัวอยู่
กับโรคน้ีให้ได้ นอกจากน้ียังต้องเสียค่าใช้จ่ายเพิ่มขึ้นในการรักษา ถึงแม้ว่าปัจจุบันรัฐบาลจะเข้ามาดูแล
ในเร่ืองของค่ารักษาพยาบาล แต่อย่างไรก็ตามผู้ป่วยก็ยังต้องมีค่าใช้จ่ายในการเดินทางมาพบแพทย์ตามนัด 
อีกทั้งภายใต้สถานการณ์ความไม่สงบของพ้ืนที่สามจังหวัดชายแดนภาคใต้ ซึ่งมีข้อจํากัดในการเดินทาง
มาพบแพทย์ โปรแกรมการบูรณาการการวางแผนจําหน่ายร่วมกับประสบการณ์อาการเป็นการส่งเสริม
ความสามารถของผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลในการจัดการอาการหายใจลําบากที่เกิดขึ้นได้ เพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถ
ป้องกันและจัดการกับอาการหายใจลําบากได้ด้วยตนเอง ทําให้ผู้ป่วยเกิดความม่ันใจในการปฏิบัติตาม
คําแนะนํา เพ่ิมคุณภาพชีวิตให้ดีขึ้น นอกจากน้ีรูปแบบการวางแผนจําหน่ายผู้ป่วยตามรูปแบบ D-METHOD 
ยังช่วยให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลที่ต่อเน่ืองจากโรงพยาบาลสู่บ้าน โดยพยาบาลคอยทําหน้าที่ประสานงาน
กับหน่วยงานที่เก่ียวข้องในการส่งต่อผู้ป่วยสู่ชุมชน และผู้ป่วยยังสามารถใช้แหล่งประโยชน์ในชุมชนได้
ด้วย ถึงแม้ว่าที่ผ่านมาจะมีการศึกษาเก่ียวกับการวางแผนจําหน่ายผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังอยู่เป็น
จํานวนไม่น้อย แต่จํานวนผู้ป่วยที่มารับบริการในโรงพยาบาลด้วยอาการหายใจลําบากยังมีจํานวน
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เพ่ิมขึ้นทุกปี เน่ืองจากบริบทที่แตกต่างกันในแต่ละพ้ืนที่ และสถานการณ์ความไม่สงบในพ้ืนที่ ผู้ศึกษา
จึงประยุกต์ใช้แนวคิดการจัดการอาการหายใจลําบากร่วมกับแนวคิดการวางแผนจําหน่ายผู้ป่วยเพ่ือ
ส่งเสริมความสามารถในการจัดการกับอาการหายใจลําบากในผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังต่อไป 
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บทท่ี 3 
วิธีดําเนินการวิจัย 

 
 การศึกษาครั้งน้ีเป็นการวิจัยก่ึงทดลอง (quasi-experimental research) แบบการศึกษา 
2 กลุ่ม (two-groups pre - post test design) เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมการบูรณาการการวางแผน 
จําหน่ายร่วมกับประสบการณ์อาการต่อความสามารถในการจัดการอาการและสภาวะอาการหายใจ
ลําบากของผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเร้ือรัง หอผู้ป่วยอายุรกรรม โรงพยาบาลศูนย์แห่งหน่ึงในสามจังหวัด
ชายแดนใต้ เป็นการศึกษาเปรียบเทียบความสามารถในการจัดการอาการและสภาวะอาการหายใจ
ลําบากระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการบูรณาการการวางแผนจําหน่ายร่วมกับประสบการณ์อาการ
กับกลุ่มที่ได้รับการเตรียมจําหน่ายตามปกติ 
 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 
 ประชากรท่ีศึกษา 
 
 ผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังที่เข้ารับการรักษาด้วยอาการหายใจลําบาก หอผู้ป่วย 
อายุรกรรม โรงพยาบาลศูนย์แห่งหน่ึงในสามจังหวัดชายแดนใต้ 
 
 กลุ่มตัวอย่าง 
 
 กลุ่มตัวอย่างในการศึกษาครั้งน้ี คือ ผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังที่เข้ารับการรักษาด้วย
อาการหายใจลําบาก หอผู้ป่วยอายุรกรรม โรงพยาบาลศูนย์แห่งหน่ึงในสามจังหวัดชายแดนภาคใต้ 
คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง (purposive samplimg) โดยกําหนดคุณสมบัติของกลุ่มตัวอย่าง 
ดังน้ี (inclusion criteria) 
 1. เป็นผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคปอดอุดก้ันเรื้อรั้งและไม่มีภาวะ
หายใจล้มเหลว 
 2. มีอายุมากกว่าหรือเท่ากับ 35 ปี 
 3. ผู้ป่วยมีอาการคงที่ คือ ไม่มีอาการหายใจลําบาก หายใจไม่เหน่ือยหอบ อัตรา
การหายใจอยู่ในเกณฑ์ปกติประมาณ 12-24 ครั้งต่อนาที ค่าความเข้มข้นของออกซิเจนในเลือด (O2  
saturation) มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 90 
 4. สามารถสื่อสารเข้าใจด้วยภาษาไทยและภาษาท้องถิ่น สามารถอ่านภาษาไทยได้ 
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 5. มีญาติผู้ดูแล 
 เกณฑ์การคัดออกจากการเป็นกลุ่มตัวอย่างมี ดังน้ี (exclusion criteria) 
 1. ผู้ป่วยมีอาการกําเริบหรือมีการเจ็บป่วยอ่ืนๆ ที่เกิดขึ้นเป็นเหตุให้ต้องนอน
โรงพยาบาลมากกว่า 1 สัปดาห์หรือผู้ป่วยใส่ท่อช่วยหายใจ 
 2. ผู้ป่วยมีภาวะแทรกซ้อนจากโรคอ่ืนๆ ที่มีผลต่อระบบหายใจ เช่น โรคหัวใจ  
วัณโรค ปอดอักเสบ หอบหืด เป็นต้น 
 3. ผู้ป่วยที่ไม่สามารถเข้าร่วมโปรแกรมได้ครบ 28 วัน  
 ในการศึกษาครั้งน้ีไม่มีกลุ่มตัวอย่างรายใดที่มีอาการกําเริบที่เป็นเหตุให้ต้องนอน
โรงพยาบาลมากกว่า 1 สัปดาห์ และไม่มีกลุ่มตัวอย่างรายใดที่ไม่สามารถเข้าร่วมโปรแกรมได้จนครบ 
28 วัน แต่มีกลุ่มตัวอย่าง 2 รายที่มีภาวะแทรกซ้อนเป็นโรคหัวใจซึ่งถูกคัดออกจากกลุ่มต้ังแต่แรกรับ 
เป็นกลุ่มควบคุม 1 ราย และกลุ่มทดลอง 1 ราย 
  
 การคํานวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง 
 
 ผู้วิจัยกําหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างด้วยการวิเคราะห์อํานาจการทดสอบโดยใช้โปรแกรม 

จีสตาร์เพาเวอร์ (G*Power) (Faul, Erdfelder, Lang, & Buchner, 2007) ด้วยวิธี t – test independent 
samples โดยการทดสอบแบบทางเดียว และกําหนดระดับนัยสําคัญ (α) ที่ .05 นําค่าเฉล่ียและส่วน
เบ่ียงเบนมาตรฐานในงานวิจัยของณัฏฐิกา (2551) ศึกษาผลของโปรแกรมการวางจําหน่ายต่อความสามารถ
ในการจัดการอาการหอบเฉียบพลันของผู้ป่วยโรคหืดที่มารับบริการแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉินภายใต้
เหตุการณ์ความไม่สงบของพ้ืนที่ชายแดนภาคใต้ มาคํานวนขนาดค่าอิทธิพล (Effect size = d) ได้
เท่ากับ .81 และอํานาจการทดสอบ (1-β) เท่ากับ .95 อัตราส่วนการจัดสรรขนาดตัวอย่างทั้งสองกลุ่ม 
(Allocation ratio N2/N1) เท่ากับ 1 ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างกลุ่มละ 33 ราย รวมทั้งสองกลุ่มเท่ากับ 
66 ราย (ภาคผนวก ก) 
 
 การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 
 
 คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามคุณสมบัติที่กําหนดจํานวน 66 ราย โดยผู้วิจัยได้จัดให้กลุ่ม
ตัวอย่างจํานวน 33 รายแรกเป็นกลุ่มควบคุมที่ได้รับการเตรียมวางแผนจําหน่ายตามปกติโดยพยาบาล
ประจําหอผู้ป่วยอายุรกรรม และกลุ่มตัวอย่างอีก 33 รายหลัง เป็นกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมการ 
บูรณาการการวางแผนจําหน่ายร่วมกับประสบการณ์อาการโดยผู้วิจัย ซึ่งดําเนินการให้ทั้งสองกลุ่มมี
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ลักษณะใกล้เคียงกันด้วยการจับคู่ (matched pair) ให้มีความคล้ายคลึงกันในเรื่องของระดับความ
รุนแรงของโรคโดยการตรวจสมรรถภาพปอด เพศ และอายุที่ใกล้เคียงกันไม่เกิน 5 ปี 
 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยแบ่งเป็น 2 ประเภท ได้แก่ 
 1. เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง ได้แก่ โปรแกรมการบูรณาการการวางแผนจําหน่าย
ร่วมกับประสบการณ์อาการของผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรม 
ตํารา เอกสาร บทความ และงานวิจัยที่เก่ียวข้อง นํามากําหนดเน้ือหาโดยบูรณาการแนวคิดการวางแผน
จําหน่ายตามรูปแบบของ D-METHOD และแนวคิดการจัดการอาการของดอดด์และคณะ (Dodd et al., 
2001) โดยมีสื่อเป็นแผนการสอน ภาพพลิก คู่มือการส่งเสริมความสามารถในการจัดการอาการหายใจ
ลําบากในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ซึ่งโปรแกรมการบูรณาการการวางแผนจําหน่ายร่วมกับประสบการณ์
อาการ ประกอบด้วย (ภาคผนวก ข) 
  สัปดาห์ที่ 1 พบผู้ป่วย 4 ครั้ง  
  วันที่ 1 ใช้เวลาประมาณ 20-30 นาที โดยเริ่มจาก 
  1. ประเมินประสบการณ์การมีอาการ กลวิธีในการจัดการอาการหายใจลําบาก
ที่ผ่านมาของผู้ป่วยและญาติผู้ดูแล โดยประเมินตามรูปแบบ D-METHOD มีรายละเอียด ดังน้ี 
  โรคที่เป็น (disease).ประเมินประสบการณ์การมีอาการหายใจลําบากของผู้ป่วย
เก่ียวกับโรคที่เป็น ปัจจัยส่งเสริมให้เกิดอาการหายใจลําบากกําเริบ การจัดการที่ผ่านมาเป็นอย่างไร 
  การใช้ยา (medication) ประเมินประสบการณ์การมีอาการหายใจลําบากของ
ผู้ป่วยเก่ียวกับการใช้ยา ปัญหาจากการใช้ยา การจัดการอาการหายใจลําบากโดยการใช้ยาที่ผ่านมา
  สิ่งแวดล้อมและเศรษฐกิจ (environment & economic) ประเมิน  
ประสบการณ์การมีอาการหายใจลําบากของผู้ป่วยเกี่ยวกับปัญหาสิ่งแวดล้อมที่เป็นปัจจัยกระตุ้นให้
เกิดอาการหายใจลําบาก การจัดการสิ่งแวดล้อม นอกจากน้ีผู้ป่วยต้องได้รับการประเมินเก่ียวกับ
ปัญหาเศรษฐกิจด้วย  
  แผนการรักษา (treatment) ประเมินประสบการณ์การมีอาการหายใจลําบาก
ของผู้ป่วยเก่ียวกับการรักษาของแพทย์ การปฏิบัติตามแผนการรักษาเพ่ือป้องกันและจัดการกับอาการ
หายใจลําบาก 
  ภาวะสุขภาพและข้อจํากัดของตนเอง (health) ประเมินประสบการณ์การมี
อาการหายใจลําบากของผู้ป่วยเก่ียวกับภาวะสุขภาพของตนเอง และข้อจํากัดในการประกอบกิจกรรม
ต่างๆตามพยาธิสภาพของโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง การจัดการที่เหมาะสม    
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  ความต่อเน่ืองในการรักษา (outpatient referral) ประเมินประสบการณ์การมี
อาการหายใจลําบากของผู้ป่วยเกี่ยวกับความสําคัญของการมาตรวจตามนัด การจัดการเกี่ยวกับการ
มาตรวจตามนัดที่ผ่านมา 
  การรับประทานอาหาร (diet) ประเมินประสบการณ์การมีอาการหายใจลําบาก
ของผู้ป่วยเก่ียวกับการรับประทานอาหารท่ีเหมาะสมของผู้ป่วย การหลีกเลี่ยงอาหารประเภทใดท่ี
ส่งเสริมให้เกิดอาการหายใจลําบาก กลวิธีในการปฏิบัติที่ผ่านมาของผู้ป่วย  
  2. กําหนดข้อวินิจฉัยปัญหาผู้ป่วยแต่ละราย จากการประเมินประสบการณ์การ
มีอาการและกลวิธีในการจัดการอาการหายใจลําบากในข้อ 1 โดยข้อวินิจฉัยปัญหาคือ ประสบการณ์
การมีอาการและกลวิธีในการจัดการอาการหายใจลําบากไม่เหมาะสมในประเด็นดังต่อไปน้ี 
   2.1 โรคที่เป็น 
   2.2 การใช้ยา 
   2.3 การจัดการสิ่งแวดล้อมและเศรษฐกิจ 
   2.4 แผนการรักษาของแพทย์ 
   2.5 ภาวะสุขภาพและข้อจํากัดของตนเอง 
   2.6 ความต่อเนื่องในการรักษา  
   2.7 การรับประทานอาหารท่ีเหมาะสม  
  3. วางแผนจําหน่ายผู้ป่วยที่สอดคล้องกับปัญหาของผู้ป่วยแต่ละราย และนัดพบ
ผู้เข้าร่วมวิจัยในวันต่อมา 
  วันที่ 2 ใช้เวลาประมาณ 30-45 นาที 
  ปฏิบัติตามแผนการจําหน่ายผู้ป่วยให้เหมาะสมกับปัญหาของผู้ป่วยแต่ละราย 
ซึ่งได้จากการประเมินในวันที่ 1 เริ่มจากการให้ความรู้ผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับการจัดการอาการ
หายใจลําบากตามหลักของ D-METHOD โดยใช้แผนการสอน ภาพพลิก คู่มือการส่งเสริมความสามารถ
ในการจัดการอาการหายใจลําบากในผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง ประกอบด้วยความรู้เก่ียวกับโรคปอด
อุดก้ันเรื้อรัง สาเหตุของการเกิดโรค อาการสําคัญโดยเฉพาะอาการหายใจลําบาก การประเมินอาการ
หายใจลําบากด้วยตนเอง แนวทางการรักษาอาการหายใจลําบาก ข้อควรปฏิบัติในการป้องกันและจัดการ
อาการหายใจลําบาก อันได้แก่ การใช้ยาขยายหลอดลม การป้องกันและจัดการสิ่งแวดล้อมและเศรษฐกิจ 
การปฏิบัติตามแผนการรักษา การเข้าใจภาวะสุขภาพและข้อจํากัดของตนเอง การมาตรวจตามนัด รวมท้ัง
การใช้แหล่งประโยชน์ต่างๆ ที่ผู้ป่วยสามารถใช้บริการได้เมื่อกลับไปอยู่บ้าน และการรับประทานอาหาร
ที่เหมาะสม นัดพบผู้เข้าร่วมวิจัยครั้งต่อไปในวันถัดมา 
      วันที่ 3 ใช้เวลาประมาณ 30-45 นาที 
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  ฝึกทักษะต่างๆ ที่จําเป็นแก่ผู้ป่วยและญาติผู้ดูแล ให้เหมาะสมกับปัญหาของผู้ป่วย
แต่ละรายเก่ียวกับวิธีการจัดการอาการหายใจลําบาก เช่น การพ่นยาขยายหลอดลมที่ถูกวิธี การฟ้ืนฟู
สมรรถภาพปอด ได้แก่ ฝึกบริหารการหายใจโดยใช้กล้ามเน้ือหน้าท้องและกระบังลมร่วมกับการห่อ
ปาก ฝึกบริหารกล้ามเน้ือทรวงอก ไหล่ แขนและขา ร่วมกับการบริหารการหายใจ ฝึกบริหารร่างกาย
ทั่วไป โดยการเดินเล่น การเดินขึ้นบันได ฝึกการไออย่างมีประสิทธิภาพ และแนะนําการใช้เทคนิคการสงวน
พลังงาน เป็นต้น โดยใช้สื่อการสอนประกอบด้วย ภาพพลิก คู่มือการส่งเสริมความสามารถในการจัดการ
อาการหายใจลําบากของผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเร้ือรัง โดยมีเน้ือหาที่สอดคล้องกับแผนการสอนตาม
รูปแบบ D-METHOD นัดพบผู้เข้าร่วมวิจัยครั้งต่อไปในวันถัดมา 
  วันที่ 4 ใช้เวลาประมาณ 30-45 นาที 
  ทบทวนความรู้ความเข้าใจของผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับการปฏิบัติตัวที่
ถูกต้องเหมาะสม และให้ผู้ป่วยสาธิตย้อนกลับอีกคร้ังเก่ียวกับทักษะต่างๆ ที่ได้ฝึกไป อธิบายวิธีการใช้
แบบบันทึกความสม่ําเสมอในการจัดการอาการหายใจลําบากด้วยตนเอง นัดผู้เข้าร่วมวิจัยครั้งต่อไป 
  สัปดาห์ที่ 2, 3 และ 4 หลังจากจําหน่ายออกจากโรงพยาบาล 
  ติดตามผู้ป่วยภายหลังการจําหน่ายออกจากโรงพยาบาล โดยใช้แบบประเมิน
ติดตามผู้ป่วยทางโทรศัพท์หลังจากจําหน่ายออกจากโรงพยาบาล เพ่ือสอบถามความสม่ําเสมอในการ
จัดการอาการหายใจลําบากของตนเอง ปัญหาอุปสรรคในการจัดการกับอาการหายใจลําบาก สัปดาห์
ละ 1 ครั้ง โดยการสอบถามจากญาติผู้ดูแล 
  สัปดาห์ที่ 5 หลังจากจําหน่ายออกจากโรงพยาบาล 28 วัน 
  ประเมินผลการวางแผนจําหน่ายผู้ป่วย โดยประเมินความสามารถในการจัดการ
อาการหายใจลําบาก จากแบบสอบถามความสามารถในการจัดการอาการหายใจลําบากของผู้ป่วยโรค
ปอดอุดก้ันเร้ือรัง และประเมินสภาวะอาการของผู้ป่วยเพ่ือประเมินความรุนแรงของอาการหายใจ
ลําบาก จากแบบประเมินสภาวะอาการหายใจลําบาก 
 2. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วย (ภาคผนวก ค) 
  2.1 แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป ประกอบด้วย 2 คือ  
   ส่วนที่ 1) แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพสมรส 
เช้ือชาติ ศาสนา ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้เฉลี่ยของครอบครัวต่อเดือน ความเพียงพอของรายได้ 
ค่าใช้จ่ายในการรักษา ลักษณะที่อยู่อาศัย ผู้ที่คอยช่วยเหลือดูแลท่านขณะอยู่บ้าน  
   ส่วนที่ 2) แบบสอบถามข้อมูลสุขภาพและการเจ็บป่วย ได้แก่ ระยะเวลาที่
ได้รับการวินิจฉัยโรค ประวัติการสูบบุหรี่ คนในบ้านหรือคนรอบข้างสูบบุหรี่ ปัจจัยกระตุ้นที่ทําให้เกิด
อาการหายใจลําบาก ประวัติการมารับการรักษาที่ห้องฉุกเฉินของโรงพยาบาล ในระยะ 1 ปีที่ผ่านมา 
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ประวัติการนอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาลในระยะ 1 ปีที่ผ่านมา ประวัติการมาตรวจตามนัด ประวัติ
การใช้ยา ประวัติการใส่ท่อช่วยหายใจ ระดับความรุนแรงของโรค และยาที่ผู้ป่วยได้รับ 
  2.2 แบบสอบถามความสามารถในการจัดการอาการหายใจลําบากของผู้ป่วย
โรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง เป็นแบบวัดที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัยที่เก่ียวข้อง 
ตามกรอบแนวคิดการจัดการอาการของดอดด์และคณะ (Dodd et al., 2001) แบบสอบถามท้ังหมด
ประกอบด้วย 2 ด้าน ได้แก่ ด้านความสามารถในการประเมินประสบการณ์การมีอาการหายใจลําบาก
ด้วยตนเอง มขี้อคําถาม 6 ข้อ ซึ่งดัดแปลงจากณัฏฐิกา (2551) และด้านความ สามารถในการจัดการ
อาการหายใจลําบากและควบคุมอาการหายใจลําบาก มีขอ้คําถาม 13 ข้อ ดัดแปลงจากจุก (2549) 
โดยแบ่งระดับคะแนนออกเป็น 5 ระดับ ดังน้ี 
   ปฏิบัติทุกครั้ง 4 คะแนน หมายถึง เมื่อเกิดอาการหายใจลําบากผู้ป่วยจะ
ปฏิบัติตามข้อคําถามน้ันๆ ทุกครั้ง เช่น เกิดอาการหายใจลําบาก 4 ครั้ง ปฏิบัติตามข้อคําถามทั้ง 4 ครั้ง 
   ปฏิบัติเกือบทุกคร้ัง 3 คะแนน หมายถึง เมื่อเกิดอาการหายใจลําบากผู้ป่วย
จะปฏิบัติตามข้อคําถามน้ันๆ มากกว่าที่จะไม่ปฏิบัติ เช่น เกิดอาการหายใจลําบาก 4 ครั้ง ปฏิบัติตาม
ข้อคําถาม 3 ครั้ง ไม่ปฏิบัติตามข้อคําถาม 1 ครั้ง  
   ปฏิบัติบางครั้ง 2 คะแนน หมายถึง เมื่อเกิดอาการหายใจลําบากผู้ป่วยจะ
ปฏิบัติตามข้อคําถามน้ันๆ เท่ากับที่ไม่ปฏิบัติ เช่น เกิดอาการหายใจลําบาก 4 ครั้ง ปฏิบัติตามข้อ
คําถาม 2 ครั้ง ไม่ปฏิบัติตามข้อคําถาม 2 ครั้ง 
   ปฏิบัติน้อยครั้ง 1 คะแนน หมายถึง เมื่อเกิดอาการหายใจลําบากผู้ป่วยจะ
ปฏิบัติตามข้อคําถามน้ันๆ น้อยกว่าที่ไม่ปฏิบัติ เช่น เกิดอาการหายใจลําบาก 4 ครั้ง ปฏิบัติตามข้อ
คําถาม 1 ครั้ง ไม่ปฏิบัติตามข้อคําถาม 3 ครั้ง 
   ไม่ปฏิบัติเลย 0 คะแนน หมายถึง เมื่อเกิดอาการหายใจลําบากผู้ป่วยจะไม่
ปฏิบัติตามข้อคําถามน้ันๆ เลย เช่น เกิดอาการหายใจลําบาก 4 ครั้ง.ไม่ปฏิบัติตามข้อคําถามทั้ง 4 ครั้ง 
 กําหนดเกณฑ์ในการพิจารณาจัดลําดับคะแนนการรับรู้ความสามารถในการจัดการ
อาการหายใจลําบาก โดยจัดลําดับแบบอิงเกณฑ์คํานวณหาอันตรภาคช้ัน โดยใช้สูตร 
   คะแนนเฉล่ียสูงสุด - คะแนนเฉล่ียตํ่าสุด 
            จํานวนช่วง     
 
 โดยกําหนดจํานวนช่วงคะแนน ดังน้ี 
 0.01 - 1.33 ความสามารถในการจัดการอาการหายใจลําบากอยู่ในระดับน้อย 
 1.34 - 2.66 ความสามารถในการจัดการอาการหายใจลําบากอยู่ในระดับปานกลาง 
 2.66 - 4.00 ความสามารถในการจัดการอาการหายใจลําบากอยู่ในระดับมาก 
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  2.3 แบบประเมินสภาวะอาการหายใจลําบาก เป็นแบบวัดอาการหายใจลําบาก
ที่ผู้วิจัยประยุกต์ใช้ตามแบบประเมินอาการหายใจลําบากแบบตัวเลข (dyspnea numerical rating 
scale) เป็นการประเมินความรุนแรงของอาการหายใจลําบากโดยตัวผู้ป่วยเอง โดยผู้ป่วยเป็นผู้
ประเมินความรุนแรงของอาการหายใจลําบากของตนเองขณะพักในช่วง 1 สัปดาห์ที่ผ่านมา ในรอบ
วันที่ผ่านมา และขณะที่ประเมินอาการหายใจลําบาก แบบสอบถามมีทั้งหมด 3 ข้อ แต่ละข้อมี
ลักษณะเป็นเส้นตรงแนวนอน ยาว 10 เซนติเมตร กําหนดคะแนนต้ังแต่ 0-10 คะแนน เริ่มจาก
คะแนน 0 ด้านซ้ายมือ หมายถึงไม่มีอาการหายใจลําบาก ไปจนถึงปลายสุดทางขวามือ คะแนน 10 
หมายถึงมีอาการหายใจลําบากมากที่สุด แบ่งช่วงคะแนนเพ่ือแปลความหมายความรุนแรงของอาการ
หายใจลําบาก ดังน้ี 
 ไม่มีอาการหายใจลําบาก   คะแนนความรุนแรง 0 
 มีอาการหายใจลําบากรุนแรงเล็กน้อย คะแนนความรุนแรงอยู่ระหว่าง 1-3 
 มีอาการหายใจลําบากรุนแรงปานกลาง คะแนนความรุนแรงอยู่ระหว่าง > 3-7 
 มีอาการหายใจลําบากรุนแรงมาก  คะแนนความรุนแรงอยู่ระหว่าง > 7-10 
 
การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 
 
 1. การตรวจสอบความตรงตามเน้ือหา (content validity) ผู้วิจัยนําเคร่ืองมือที่ใช้
ในการทดลอง ได้แก่ โปรแกรมการบูรณาการการวางแผนจําหน่ายร่วมกับประสบการณ์เพ่ือส่งเสริม
ความสามารถของผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังในการจัดการอาการหายใจลําบาก สื่อการสอนต่างๆ ได้แก่ 
แผนการสอน ภาพพลิก คู่มือการส่งเสริมความสามารถในการจัดการอาการหายใจลําบากของผู้ป่วย
โรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง และแบบประเมินติดตามผู้ป่วยทางโทรศัพท์หลังจากจําหน่ายออกจากโรงพยาบาล 
และเคร่ืองมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่ แบบสอบถามความสามารถในการจัดการอาการ
หายใจลําบาก และแบบประเมินสภาวะอาการหายใจลําบาก ให้ผู้ทรงคุณวุฒิจํานวน 3 ท่าน ประกอบด้วย 
อายุรแพทย์ผู้เช่ียวชาญด้านโรคปอด 1 ท่าน อาจารย์พยาบาลผู้เช่ียวชาญด้านการดูแลผู้ป่วยโรคทาง
อายุรกรรม 1 ท่าน และพยาบาลผู้ปฏิบัติการข้ันสูงที่เช่ียวชาญด้านโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง 1 ท่าน เพ่ือ
ตรวจสอบความถูกต้อง ความครอบคลุม และความเหมาะสมของเนื้อหา แล้วนําแบบสอบถามท่ีผ่าน
การพิจารณาตรวจสอบจากผู้ทรงคุณวุฒิแล้ว มาปรับปรุงแก้ไขตามข้อคิดเห็นและข้อเสนอแนะ เพ่ือ
ความถูกต้องของภาษา ความชัดเจนของเน้ือหามากขึ้น 
 2. การตรวจสอบความเที่ยงของเคร่ืองมือ (reliability) นําแบบสอบถามความสามารถ
ในการจัดการอาการหายใจลําบาก และแบบประเมินสภาวะอาการหายใจลําบาก ที่ได้รับการปรับปรุง
แก้ไขด้านภาษาและความตรงตามเน้ือหาตามข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิ นําไปทดลองใช้กับผู้ป่วย
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ที่มีคุณสมบัติคล้ายคลึงกันกับกลุ่มตัวอย่างจํานวน 20 ราย คํานวณหาค่าความเที่ยงจากความสอดคล้อง
ภายใน (internal consistency) โดยหาค่าสัมประสิทธ์ิแอลฟาครอนบาค (Cronbarch’s alpha coefficient) 
ได้ค่าความเที่ยงของแบบสอบถามความสามารถในการจัดการอาการหายใจลําบาก เท่ากับ .82 และ
แบบประเมินสภาวะอาการหายใจลําบากเท่ากับ .85 
 
การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 
 ผู้วิจัยดําเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลโดยการดําเนินการตามลําดับขั้นตอน ดังน้ี 
 1. ขั้นเตรียมการ 
  1.1 ผู้วิจัยเสนอโครงร่างวิทยานิพนธ์ที่ผ่านการพิจารณาแล้ว ให้คณะกรรมการ
ประเมินงานวิจัยด้านจริยธรรมคณะพยาบาลศาสตร์ พิจารณาเกี่ยวกับจริยธรรมในการวิจัย 
  1.2 ผู้วิจัยนําหนังสือจากคณบดีคณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาสงขลานครินทร์ 
เสนอผู้อํานวยการโรงพยาบาลศูนย์ยะลา เพ่ือขออนุญาตในการดําเนินการวิจัย 
  1.3 ภายหลังได้รับการอนุมัติแล้วผู้วิจัยเข้าพบหัวหน้าฝ่ายการพยาบาลและหัวหน้า
หอผู้ป่วยอายุรกรรมชายและหญิง เพ่ือช้ีแจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย รายละเอียดต่างๆ และขอ
ความร่วมมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล  
  1.4 เตรียมผู้ช่วยวิจัยในการเก็บรวบรวมข้อมูล เพ่ือลดความลําเอียงในการเก็บ
รวบรวมข้อมูล โดยมีขั้นตอนดังน้ี 
   1.4.1 คัดเลือกผู้ช่วยวิจัยจากพยาบาลที่มีประสบการณ์ในการพยาบาลผู้ป่วย
โรคปอดอุดก้ันเรื้อรังมากกว่า 5 ปี จํานวน 1 ท่าน 
   1.4.2 ผู้วิจัยพบผู้ช่วยวิจัย เพ่ือช้ีแจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย บทบาทของ
ผู้ช่วยวิจัย พร้อมทั้งอธิบายวิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล โดยผู้ช่วยวิจัยทําหน้าที่เก็บข้อมูลในส่วนของ
แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล แบบสอบถามข้อมูลสุขภาพและการเจ็บป่วย แบบสอบถามความสามารถ
ในการจัดการอาการหายใจลําบาก และแบบประเมินสภาวะอาการหายใจลําบากทั้งก่อนและหลังดําเนิน 
การวิจัย พร้อมทั้งอธิบายแนวทางการบันทึกข้อมูล  
 2. ขั้นดําเนินการ 
  สํารวจรายช่ือผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง โดยพยาบาลวิชาชีพประจําหอผู้ป่วย 
หลังจากคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามคุณสมบัติที่กําหนดไว้ ผู้วิจัยเข้าพบกลุ่มตัวอย่างโดยการแนะนําของ
พยาบาลประจําหอผู้ป่วยอายุรกรรมชายและหญิง ผู้วิจัยดําเนินการกับกลุ่มควบคุม และกลุ่มทดลอง 
ตามรายละเอียด ดังน้ี 
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  กลุ่มควบคุม 
  1. ผู้วิจัยและผู้ช่วยวิจัยแนะนําตัวโดยละเอียดแก่กลุ่มตัวอย่าง ช้ีแจงวัตถุประสงค์ 
ขั้นตอนของการวิจัย และระยะเวลาของการวิจัยเพ่ือขอความร่วมมือในการเก็บข้อมูล 
  2. ผู้ช่วยวิจัยบันทึกขอมูลทั่วไป ประกอบด้วย ข้อมูลส่วนบุคคล และข้อมูล
สุขภาพและการเจ็บป่วย 
  3. เมื่อผู้ป่วยมีอาการคงที่ตามเกณฑ์ที่กําหนด เริ่มประเมินความสามารถในการ
จัดการอาการหายใจลําบาก จากแบบสอบถามความสามารถในการจัดการอาการหายใจลําบาก และ
ประเมินสภาวะอาการหายใจลําบากของผู้ป่วย จากแบบประเมินสภาวะอาการหายใจลําบาก หลังจาก
น้ันกลุ่มตัวอย่างจะได้รับการพยาบาลเพ่ือวางแผนจําหน่ายตามปกติ จากเจ้าหน้าที่พยาบาลหอผู้ป่วย
อายุรกรรมชายและหญิง โดยให้ความรู้เก่ียวกับการปฏิบัติตัว การใช้ยาที่ถูกต้อง อาการผิดปกติต่างๆ 
ที่ควรมาพบแพทย์ การมาพบแพทย์ตามนัด 
  4. สัปดาห์ที่ 5 ติดตามเย่ียมผู้ป่วยภายหลังการจําหน่ายออกจากโรงพยาบาล 28 
วัน ประเมินความสามารถในการจัดการอาการหายใจลําบาก จากแบบสอบถามความสามารถในการ
จัดการอาการหายใจลําบาก และประเมินสภาวะอาการหายใจลําบากจากแบบประเมินสภาวะอาการ
หายใจลําบากของผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง หลังจากน้ันแจกคู่มือการส่งเสริมความสามารถในการ
จัดการอาการหายใจลําบากของผู้ป่วยปอดอุดก้ันเรื้อรัง 
  กลุ่มทดลอง 
  1. ผู้วิจัยและผู้ช่วยวิจัยแนะนําตัวโดยละเอียดแก่กลุ่มตัวอย่าง ช้ีแจงวัตถุประสงค์ 
ขั้นตอนของการวิจัย และระยะเวลาของการวิจัยเพ่ือขอความร่วมมือในการเก็บข้อมูล 
  2. ผู้ช่วยวิจัยบันทึกขอมูลทั่วไป ประกอบด้วยข้อมูลส่วนบุคคล และข้อมูลสุขภาพ
และการเจ็บป่วย 
  3. เมื่อผู้ป่วยมีอาการคงที่ตามเกณฑ์ที่กําหนด ดําเนินการเริ่มประเมินความสามารถ
ในการจัดการอาการหายใจลําบาก จากแบบสอบถามความสามารถในการจัดการอาการหายใจลําบาก 
และประเมินสภาวะอาการหายใจลําบากของผู้ป่วย จากแบบประเมินสภาวะอาการหายใจลําบาก หลังจาก
น้ันประเมินปัญหาและความต้องการของผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง กําหนดข้อวินิจฉัยปัญหาวางแผน
จําหน่ายและปฏิบัติตามแผนการจําหน่ายที่สอดคล้องกับผู้ป่วยแต่ละราย พร้อมทั้งประเมินผลลัพธ์ 
โปรแกรมการบูรณาการการวางแผนจําหน่ายร่วมกับประสบการณ์อาการ ดังน้ี 
   สัปดาห์ที่ 1 พบผู้ป่วย 4 ครั้ง 
   วันที่ 1 ประเมินประสบการณ์การมีอาการหายใจลําบากของผู้ป่วยและญาติ
ผู้ดูแลเกี่ยวกับการรับรู้อาการ การประเมินอาการและการตอบสนองต่ออาการหายใจลําบาก กลวิธีใน
การจัดการอาการหายใจลําบากของผู้ป่วย เก่ียวกับเรื่องต่อไปน้ี 1) โรคที่เป็นและปัจจัยที่ส่งเสริมให้
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เกิดอาการหายใจลําบากกําเริบ 2) การใช้ยาโดยเฉพาะยาขยายหลอดลม 3) สิ่งแวดล้อมและเศรษฐกิจ 
4) แผนการรักษาของแพทย์ 5) ภาวะสุขภาพและข้อจํากัดของตนเอง 6) ความต่อเน่ืองในการรักษา 
และ 7) การรับประทานอาหาร พร้อมทั้งประเมินแบบสอบถามความสามารถในการจัดการอาการหายใจ
ลําบาก ใช้เวลาโดยประมาณ 20-30 นาที หลังจากน้ันกําหนดข้อวินิจฉัยของปัญหา และวางแผนการ
จําหน่ายผู้ป่วยตามปัญหาของผู้ป่วยแต่ละราย นัดพบผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลครั้งต่อไปในวันที่ 2 
   วันที่ 2 ปฏิบัติตามแผนจําหน่ายที่เตรียมไว้ ประกอบด้วย การให้ความรู้แก่
ผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลโดยใช้แผนการสอน ภาพพลิก แจกคู่มือการส่งเสริมความสามารถในการจัดการ
อาการหายใจลําบากของผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง ใช้เวลาประมาณ 30-45 นาที นัดผู้ป่วยและญาติ
ผู้ดูแลครั้งต่อไปในวันที่ 3 
   วันที่ 3 ฝึกทักษะที่จําเป็นต่างๆ ในการจัดการอาการหายใจลําบากแก่ผู้ป่วย
และญาติผู้ดูแล ได้แก่ การพ่นยาขยายหลอดลมอย่างถูกวิธี การฟ้ืนฟูสมรรถภาพปอด และการออก
กําลังกาย โดยใช้สื่อการสอน ภาพพลิก คู่มือการส่งเสริมความสามารถในการจัดการอาการหายใจลําบาก
ในผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเร้ือรัง ใช้เวลาประมาณ 30-45 นาที ขึ้นอยู่กับความสามารถของผู้ป่วยแต่ละ
ราย รวมทั้งความช่วยเหลือของญาติผู้ดูแล นัดพบผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลครั้งต่อไปในวันที่ 4 
   วันที่ 4 ทบทวนความรู้ความเข้าใจของผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลเก่ียวกับการ
ปฏิบัติตัวที่ถูกต้อง เหมาะสม และให้ผู้ป่วยสาธิตย้อนกลับอีกคร้ังเก่ียวกับทักษะต่างๆ ที่ได้ฝึกไป ใช้
เวลาประมาณ 30-45 นาที นัดพบผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลครั้งต่อไปสัปดาห์ที่ 5  
   สัปดาห์ที่ 2, 3 และ 4 ติดตามความสม่ําเสมอในการจัดการอาการหายใจ
ลําบากของผู้ป่วยภายหลังการจําหน่ายออกจากจากโรงพยาบาล รวมทั้งสอบถามปัญหาและอุปสรรค
ต่างๆ ในการจัดการอาการหายใจลําบาก โดยใช้แบบประเมินติดตามผู้ป่วยทางโทรศัพท์หลังจาก
จําหน่ายออกจากโรงพยาบาล สัปดาห์ละ 1 ครั้ง โดยการสอบถามจากญาติผู้ดูแล 
   สัปดาห์ที่ 5 หลังจากจําหน่ายออกจากโรงพยาบาล 28 วัน ทําการประเมิน 
ผลลัพธ์โดยประเมินความสามารถในการจัดการอาการหายใจลําบาก จากแบบสอบถามความสามารถ
ในการจัดการอาการหายใจลําบากของผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง และประเมินสภาวะอาการของผู้ป่วย
เพ่ือประเมินความรุนแรงของอาการหายใจลําบาก จากแบบประเมินสภาวะอาการหายใจลําบาก 
   สรุปเป็นขั้นตอนการวิจัยดังภาพ 3 
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ภาพ 3 ขั้นตอนการทําวิจัย 

ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังท่ีเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลด้วยอาการหายใจลําบาก หลังจากได้รับการแก้ไขภาวะวิกฤต 

วันท่ี 1 ประเมินประสบการณ์การมีอาการหายใจลําบากเกี่ยวกับการรับรู้
อาการ การประเมินอาการและการตอบสนองต่ออาการหายใจลําบาก กลวิธี
ในการจัดการอาการหายใจลําบากของผู้ป่วยตามรูปแบบ D-METHOD  
- ประเมินความสามารถในการจัดการอาการหายใจลําบาก และประเมิน
สภาวะอาการหายใจลําบาก  
- กําหนดข้อวินิจฉัยของปัญหา และวางแผนการจําหน่ายผู้ป่วยตามปัญหาของ
ผู้ป่วยแต่ละราย ใช้เวลา 20-30 นาที 

กลุ่มทดลอง 33 ราย กลุ่มควบคุม 33 ราย 

วันท่ี 2 ปฏิบัติตามแผนการจําหน่ายประกอบด้วย การให้ความรู้ แก่ผู้ป่วยและ
ญาติผู้ดูแลโดยใช้แผนการสอน ภาพพลิก พร้อมแจกคู่มือการส่งเสริม
ความสามารถในการจัดการอาการหายใจลําบากของผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้น
เร้ือรัง ใช้เวลาประมาณ 30-45 นาที

วันท่ี 3 ฝึกทักษะต่างๆ ท่ีจําเป็นสําหรับผู้ป่วยและญาติผู้ดูแล เช่น การพ่นยา
ท่ีถูกวิธีการฟ้ืนฟูสมรรถภาพปอด ใช้เวลาประมาณ 30-45 นาที 

วันท่ี 4 ทบทวนความรู้ความเข้าใจของผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับการ
ปฏิบัติตัวท่ีถูกต้องเหมาะสม และให้ผู้ป่วยสาธิตย้อนกลับอีกคร้ังเกี่ยวกับ
ทักษะต่างๆที่ได้ฝึกไป ใช้เวลาประมาณ 30-45 นาที  

ประเมินผล สัปดาห์ท่ี 5  โดยประเมินความสามารถในการจัดการอาการหายใจลําบาก และประเมินสภาวะอาการ
หายใจลําบากของผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง 

วันท่ี 1 ประเมินความสามารถใน
การจัดการอาการหายใจลําบาก  
และประ เมิ นสภาวะอาการ
หายใจลําบาก 

ผู้ป่วยได้รับการ 
วางแผนจําหน่ายตามปกติ 

สัปดาห์ท่ี 2,.3 และ 4.ติดตามผู้ป่วยภายหลังการจําหน่ายออกจากโรงพยาบาล 
โดยการใช้แบบติดตามผู้ป่วยทางโทรศัพท์ สอบถามความสม่ําเสมอในการ
จัดการกับอาการหายใจลําบาก รวมทั้งปัญหาอุปสรรคในการจัดการอาการ
หายใจลําบากสัปดาห์ละ 1 คร้ังจากญาติผู้ดูแล
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การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง 
 
 ในการวิจัยครั้งน้ี ผู้วิจัยดําเนินการพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่าง โดยผ่านการพิจารณา
จากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมในการทําวิจัยของคณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 
และคณะกรรมจริยธรรมของโรงพยาบาลก่อน เข้าพบกลุ่มตัวอย่างโดยการแนะนําของพยาบาลประจํา
หอผู้ป่วย หลังจากน้ันผู้วิจัยและผู้ช่วยวิจัยเริ่มแนะนําตัวโดยละเอียดแก่กลุ่มตัวอย่าง อธิบายวัตถุประสงค์
ของการวิจัยครั้งน้ี ขั้นตอนของการวิจัย และระยะเวลาของการวิจัยเพ่ือขอความร่วมมือในการเก็บข้อมูล 
พร้อมทั้งช้ีแจ้งให้ทราบถึงสิทธิของกลุ่มตัวอย่าง ถึงการตัดสินใจเข้าร่วมหรือไม่เข้าร่วมการวิจัย และ
เมื่อตัดสินใจเข้าร่วมการวิจัยแล้วสามารถถอนตัวได้ตลอดเวลาตามต้องการ โดยไม่จําเป็นต้องช้ีแจ้งเหตุผล
ให้ผู้วิจัยทราบ และจะไม่ก่อให้เกิดผลกระทบต่อแผนการรักษาหรือบริการพยาบาลของกลุ่มตัวอย่าง
แต่อย่างใด การวิจัยครั้งน้ีจะเก็บรักษาความลับของกลุ่มตัวอย่างอย่างเคร่งครัด และจะไม่มีการเปิดเผย
ช่ือของกลุ่มตัวอย่าง ข้อมูลต่างที่ได้จากการวิจัยครั้งน้ีจะนําเสนอในภาพรวมเท่าน้ัน หากมีข้อสงสัยเก่ียวกับ
การวิจัย กลุ่มตัวอย่างสามารถสอบถามผู้วิจัยได้ตลอดเวลา หากเกิดอาการผิดปกติต่างๆ ระหว่างการทํา
วิจัย เช่น เกิดอาการหายใจลําบาก เป็นต้น ผู้วิจัยจะหยุดการดําเนินการวิจัยก่อน พร้อมทั้งช่วยเหลือ
พยาบาลจากผู้วิจัยและเจ้าหน้าที่พยาบาลแก่กลุ่มตัวอย่างตามอาการจนกว่าอาการจะดีขึ้นเสียก่อน 
(ภาคผนวก ง) ซึ่งในระหว่างดําเนินการวิจัยไม่พบปัญหาดังกล่าวเกิดขึ้นกับกลุ่มตัวอย่าง 
 
การวิเคราะหข์้อมูล 
 
 ผู้วิจัยประมวลผลข้อมูลโดยใช้โปรแกรมสําเร็จรูป และวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติ
บรรยายและสถิติอ้างอิง โดยมีรายละเอียดดังน้ี 
 1. วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคล และข้อมูลสุขภาพและการเจ็บป่วย โดยใช้สถิติความถี่ 
ร้อยละ และเปรียบเทียบความแตกต่างของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม โดยใช้สถิติไคสแควร์ (Chi-
square) ข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ อายุ และข้อมูลสุขภาพและการเจ็บป่วย ได้แก่ ระยะเวลาท่ีได้รับ
การวินิจฉัยโรค โดยหาค่าคะแนนตํ่าสุด คะแนนสูงสุด ค่าเฉลี่ย และส่วนเบียงเบนมาตรฐาน เปรียบเทียบ
ความแตกต่างของอายุแต่ละกลุ่มโดยใช้ทีอิสระ (Independent t-test) 
 2. วิเคราะห์ค่าเฉล่ียคะแนนความสามารถในการจัดการอาการหายใจลําบากของ
ผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม โดยหาค่าเฉล่ียและส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 
 3. ทดสอบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนความสามารถในการจัดการอาการหายใจ
ลําบากของผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังภายในกลุ่มทดลอง ก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการบูรณาการ
วางแผนจําหน่ายร่วมกับประสบการณ์อาการโดยใช้สถิติทีคู่ (Paired t-test) 
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 4. ทดสอบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนความสามารถในการจัดการอาการหายใจ
ลําบากของผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมโดยใช้สถิติอิสระ (Independent 
t-test) 
 5. ทดสอบความแตกต่างของค่าเฉล่ียคะแนนสภาวะอาการหายใจลําบากของผู้ป่วย
โรคปอดอุดก้ันเรื้อรังภายในกลุ่มทดลอง ก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการบูรณาการวางแผนจําหน่าย
ร่วมกับประสบการณ์อาการโดยใช้สถิติทีคู่ (Paired t-test) 
 6. ทดสอบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนสภาวะอาการหายใจลําบากของผู้ป่วย
โรคปอดอุดก้ันเรื้อรังระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมโดยใช้สถิติทีอิสระ (Independent t-test) 
 ก่อนทําการวิเคราะห์ข้อมูล ผู้วิจัยได้ทําการทดสอบข้อตกลงเบ้ืองต้นของการใช้สถิติ
ที คือ การทดสอบการแจกแจงของโค้งปกติ และทดสอบความเป็นเอกพันธ์ของความแปรปรวน
ภายในกลุ่ม (Homogeneity of Variance) ของชุดข้อมูล ดังน้ี 
 1. ทดสอบการแจกแจงแบบโค้งปกติของค่าเฉลี่ยคะแนนความสามารถในการจัดการ
อาการหายใจลําบาก และค่าเฉล่ียคะแนนสภาวะอาการหายใจลําบากของผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง 
ก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการบูรณาการวางแผนจําหน่ายร่วมกับประสบการณ์อาการในผู้ป่วยกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุม โดยใช้สถิติค่าสัมประสิทธ์ิความเบ้ และค่าสัมประสิทธ์ิความโด่งของการแจก
แจงข้อมูล (Statistic Skewness & Statistic Kurtosis) พบว่าข้อมูลมีการแจกแจงเป็นโค้งปกติ 
 2. ทดสอบความเป็นเอกพันธ์ของความแปรปรวนภายในกลุ่มของชุดข้อมูลค่าเฉล่ีย
คะแนนความสามารถในการจัดการอาการหายใจลําบาก และค่าเฉลี่ยคะแนนสภาวะอาการหายใจลําบาก
ของผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ด้วยสถิติ Levene’s test พบว่า
ชุดข้อมูลของกลุ่มตัวอย่างทั้งสองชุด มีความแปรปรวนภายในกลุ่มไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญทาง
สถิติ (p .> .05) 
 จากการทดสอบ พบว่า การแจกแจงแบบโค้งปกติ และมีความสัมพันธ์ของความแปรปรวน
ของข้อมูลไม่แตกต่างกัน ซึ่งเป็นไปตามข้อตกลงเบ้ืองต้นของการใช้สถิติที ดังน้ันผู้วิจัยจึงได้วิเคราะห์
ข้อมูลดังกล่าวด้วยสถติทีต่อไป 
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บทท่ี 4 
ผลการวิจัยและการอภปิรายผล 

 
ผลการวิจัย 
 
 การศึกษาวิจัยก่ึงทดลอง เรื่อง ผลของโปรแกรมการบูรณาการวางแผนจําหน่าย
ร่วมกับประสบการณ์อาการต่อความสามารถในการจัดการอาการและสภาวะอาการหายใจลําบากใน
ผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาเปรียบเทียบค่าเฉล่ียคะแนนความสามารถในการ
จัดการอาการหายใจลําบาก และค่าเฉล่ียคะแนนสภาวะอาการหายใจลําบากของผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ัน
เรื้อรัง ระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการบูรณาการวางแผนจําหน่ายร่วมกับประสบการณ์อาการกับ
กลุ่มที่ได้รับการวางแผนจําหน่ายตามปกติ โดยเสนอผลการวิจัยตามลําดับ ดังน้ี คือ 
 ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล และข้อมูลสุขภาพและการเจ็บป่วย 
 ส่วนที่ 2 ค่าเฉลี่ยคะแนนความสามารถในการจัดการอาการหายใจลําบากของผู้ป่วย
โรคปอดอุดก้ันเรื้อรังภายในกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการบูรณาการการวางแผนจําหน่ายร่วมกับ
ประสบการณ์อาการ ก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการบูรณาการการวางแผนจําหน่ายร่วมกับ
ประสบการณ์อาการ 
 ส่วนที่ 3 ค่าเฉลี่ยคะแนนความสามารถในการจัดการอาการหายใจลําบากของผู้ป่วย
โรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง ภายหลังได้รับการวางแผนจําหน่าย ระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการบูรณาการ
การวางแผนจําหน่ายร่วมกับประสบการณ์อาการ กับกลุ่มที่ได้รับการวางแผนจําหน่ายตามปกติ 
 ส่วนที่ 4 ค่าเฉล่ียคะแนนสภาวะอาการหายใจลําบากของผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง
ภายในกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการบูรณาการการวางแผนจําหน่ายร่วมกับประสบการณ์อาการ ก่อนและ
หลังได้รับโปรแกรมการบูรณาการการวางแผนจําหน่ายร่วมกับประสบการณ์อาการ 
 ส่วนที่ 5 ค่าเฉล่ียคะแนนสภาวะอาการหายใจลําบากของผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง
ภายหลังได้รับการวางแผนจําหน่าย ระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการบูรณาการการวางแผนจําหน่าย
ร่วมกับประสบการณ์อาการ กับกลุ่มที่ได้รับกาวางแผนจําหน่ายตามปกติ 
 
 
 
 
 



75 

 

 ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบคุคล ข้อมูลสขุภาพและการเจ็บปว่ย 
 

 ข้อมูลส่วนบุคคล 
 กลุ่มตัวอย่างในการศึกษาวิจัยครั้งน้ีจํานวน 66 ราย แบ่งเป็นกลุ่มควบคุม 33 ราย 
และกลุ่มทดลอง 33 ราย พบว่าเป็นเพศชายมากที่สุดทั้งกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง (ร้อยละ 54.5 
และ 63.6 ตามลําดับ) กลุ่มควบคุมมีอายุอยู่ในช่วง 70 - 79 ปีมากที่สุด (ร้อยละ 42.4 อายุเฉลี่ย 
65.21 ปี SD = 8.17) ส่วนกลุ่มทดลองมีอายุอยู่ในช่วง 60 - 69 ปีมากที่สุด (ร้อยละ 57.5 อายุเฉลี่ย 
64.94 ปี SD = 6.87) ส่วนใหญ่สถานภาพสมรสคู่ (ร้อยละ 60.6 และ 78.8 ตามลําดับ) เช้ือชาติไทย
ทั้งหมดทั้ง 2 กลุ่ม (ร้อยละ 100) นับถือศาสนาอิสลามมากที่สุดทั้ง 2 กลุ่ม (ร้อยละ 54.5 และ 66.7 
ตามลําดับ) กลุ่มควบคุมไม่ได้รับการศึกษาและจบการศึกษาระดับประถมศึกษามากที่สุดจํานวน
เท่ากัน (ร้อยละ 45.5) ส่วนกลุ่มทดลองจบการศึกษาระดับประถมศึกษามากที่สุด (ร้อยละ 57.6) 
ไม่ได้ประกอบอาชีพมากที่สุดทั้ง 2 กลุ่ม (ร้อยละ 66.7 และ 54.5 ตามลําดับ) มีรายได้เฉลี่ยของ
ครอบครัวเท่ากับ 4,001 - 6,000 บาทมากที่สุดทั้ง 2 กลุ่ม (ร้อยละ 51.5 และ 33.3 ตามลําดับ) กลุ่ม
ควบคุมมีรายได้พอใช้ไม่เหลือเก็บมากที่สุด ร้อยละ 33.3 ส่วนกลุ่มทดลองมีรายได้ไม่พอใช้แต่ไม่มี
หน้ีสินมากที่สุด ร้อยละ 54.5 ส่วนใหญ่ใช้บัตรประกันสุขภาพทั้ง 2 กลุ่ม (ร้อยละ 81.8 และ 63.6 
ตามลําดับ) ลักษณะที่อยู่อาศัยเป็นบ้านเด่ียวช้ันเดียวมากที่สุดเท่ากันทั้ง 2 กลุ่ม (ร้อยละ 48.5) และ
ส่วนใหญ่มีผู้ดูแลเป็นบุตรหลานทั้ง 2 กลุ่ม (ร้อยละ 72.7 และ 90.9 ตามลําดับ) เมื่อนํามาทดสอบ
ความแตกต่างโดยใช้สถิติไคสแควร์และสถิติทีอิสระ กําหนดระดับนัยสําคัญทางสถิติที่ .05 พบว่าทั้ง
สองกลุ่มไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ ยกเว้นรายได้เฉลี่ยของครอบครัวต่อเดือน 
และค่าใช้จ่ายในการรักษา ดังแสดงในตาราง 1 
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ตาราง 1  
เปรียบเทียบข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม (N.=.66) 

ข้อมูลส่วนบุคคล 
กลุ่มควบคุม
(n = 33) 

กลุ่มทดลอง
(n = 33)  2 P value 

จํานวน (ร้อยละ) จํานวน (ร้อยละ)
เพศ   

ชาย 18 (54.5) 21 (63.6) 0.564a 0.453
หญิง 15 (45.5) 12 (36.4)  

อายุ (ปี) กลุ่มควบคุม (.=.65.21, SD =.8.17 , Min =.45, Max =.77), 
 กลุ่มทดลอง (.=.64.94, SD =.6.87 , Min =.50, Max =.77) 

45-59 ปี 8 (24.3) 6 (18.2) 1.47b 0.884
60-69 ปี 11 (33.3) 19 (57.5)  
70-79 ปี 14 (42.4) 8 (24.3)   

สถานภาพสมรส  
โสด 1 (3.0) 0 (0.0) 3.116a 0.374
คู่ 20 (60.6) 26 (78.8)  
หม้าย 10 (30.3) 6 (18.2)  
หย่าหรือแยกกันอยู่ 2 (6.1) 1 (3.0)  

เช้ือชาติ   
ไทย   33 (100.0) 33 (100.0)  

ศาสนา   
พุทธ  15 (45.5) 11 (33.3) 1.015a 0.314
อิสลาม 18 (54.5) 22 (66.7)  

ระดับการศึกษา  
ไม่ได้รับการศึกษา 15 (45.5) 6 (18.2) 7.328a 0.120
ประถมศึกษา 15 (45.5) 19 (57.6)  
มัธยมศึกษา 2 (6.1) 6 (18.2)  
อนุปริญญา 1 (3.0) 1 (3.0)  
ปริญญาตรี 0 (0.0) 1 (3.0)  
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ตาราง 1 (ต่อ) 

ข้อมูลส่วนบุคคล 
กลุ่มควบคุม
(n = 33) 

กลุ่มทดลอง
(n = 33)  2 P value 

จํานวน (ร้อยละ) จํานวน (ร้อยละ)
อาชีพ  

เกษตรกรรม 1 (3) 3 (9.1) 2.543a 0.637
ค้าขาย 3 (9.1) 4 (12.1)  
รับจ้าง   7 (21.2) 7 (21.2)  
รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ 0 (0.0) 1 (3.0)  
ไม่ได้ประกอบอาชีพ 22 (66.7) 18 (54.5)  

รายได้เฉลี่ยของครอบครัวต่อเดือน
น้อยกว่า 2,000  1 (3) 0 (0.0) 12.663a 0.027*
2,001 - 4,000   4 (12.1) 0 (0.0)  
4,001 - 6,000  17 (51.5) 11 (33.3)  
6,001 - 8,000   2 (6.1) 8 (24.2)  
8,001 - 10,000  7 (21.2) 7 (21.2)  
มากกว่า 10,000  2 (6.1) 7 (21.2)  

ความเพียงพอของรายได้  
ไม่พอใช้ มีหน้ีสิน  8 (24.2) 7 (21.2) 5.817a 0.121
ไม่พอใช้ แต่ไม่มีหน้ีสิน 9 (27.3) 18 (54.5)  
พอใช้ ไม่เหลือเก็บ  11 (33.3) 5 (15.2)  
พอใช้ มีเหลือเก็บ  5 (15.2) 3 (9.1)  

ค่าใช้จ่ายในการรักษา  
เบิกตรง   3 (9.1) 9 (27.3) 9.750a 0.021*
เบิกหน่วยงานต้นสังกัด 3 (9.1) 0 (0.0)  
บัตรประกันสังคม  0 (0.0) 3 (9.1)  
บัตรประกันสุขภาพ 27 (81.8) 21 (63.6)  

* p < .05 
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ตาราง 1 (ต่อ) 

ข้อมูลส่วนบุคคล 
กลุ่มควบคุม
(n = 33) 

กลุ่มทดลอง
(n = 33)  2 P value 

จํานวน (ร้อยละ) จํานวน (ร้อยละ)
ลักษณะที่อยู่อาศัย    

บ้านเด่ียว ช้ันเดียว  16 (48.5) 16 (48.5) 7.025a 0.071
บ้านเด่ียว 2 ช้ัน  12 (36.4) 5 (15.2)  
บ้านไม้ยกพ้ืนสูง   5 (15.2) 9 (27.3)  
อาคารพาณิชย์ 2-3 ช้ัน 0 (0.0) 3 (9.1)  

ผู้ดูแล (ตอบมากกว่า 1 ข้อ)  
ไม่มี 2 (6.1) 0 (0.0) 2.063a 0.151
คู่สมรส 17 (51.5) 24 (72.2) 3.155a 0.076
บุตรหลาน 24 (72.7) 30 (90.9) 3.667a 0.056
ญาติพ่ีน้อง 2 (6.0) 16 (48.5) 14.972a 0.000*

a = Pearson Chi-Square, b = Independent t.-.test  
* p < .05 
 ลักษณะข้อมูลสุขภาพและการเจ็บป่วย 
 

 กลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง พบว่าระยะเวลาที่ได้รับการวินิจฉัยโรค 1-5 ปีมากที่สุด 
(ร้อยละ 39.4 และ 48.5 ตามลําดับ) เฉลี่ย 8.43 ปี (SD= 6.30) ส่วนใหญ่มีประวัติเคยสูบบุหรี่ (ร้อย
ละ 72.7 และ 87.9 ตามลําดับ) กลุ่มควบคุมมีระยะการสูบบุหรี่ 21-30 ปีมากที่สุด ร้อยละ 41.7 ส่วน
กลุ่มทดลองมีระยะการสูบบุหรี่ 31-40 ปีมากท่ีสุด ร้อยละ 58.6 กลุ่มควบคุมเลิกสูบบุหรี่มากกว่า 10 
ปีมากที่สุด ร้อยละ 50.0 ส่วนกลุ่มทดลองเลิกสูบบุหรี่ 1-5 ปีมากที่สุด ร้อยละ 68.9 ไม่มีคนสูบบุหรี่ใน
บ้านหรือคนรอบข้างที่สูบบุหรี่มากที่สุดทั้ง 2 กลุ่ม (ร้อยละ 51.5 และ 66.7 ตามลําดับ) ปัจจัยกระตุ้น
ที่ทําให้เกิดอาการหายใจลําบากส่วนใหญ่เกิดจากอากาศร้อนจัดหรือเย็นจัดทั้ง 2 กลุ่ม (ร้อยละ 100 
และ 93.9 ตามลําดับ) ส่วนใหญ่มีประวัติเข้ารับการรักษาที่ห้องฉุกเฉินของโรงพยาบาลในระยะ 1 ปีที่
ผ่านมาเท่ากันทั้ง 2 กลุ่ม (ร้อยละ 78.8) มีประวัติเคยนอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาลในระยะ 1 ปีที่
ผ่านมามากที่สุดทั้ง 2 กลุ่ม (ร้อยละ 66.7 และ 57.6 ตามลําดับ) กลุ่มควบคุมมาตรวจตามนัดทุกครั้ง
มากที่สุดร้อยละ 54.5 ส่วนกลุ่มทดลองมาตามนัดสม่ําเสมอ ขาดไม่เกิน 5 ครั้งมากที่สุดร้อยละ 57.5 
กลุ่มควบคุมมีประวัติการใช้ยารับประทานยา/พ่นยาทุกวันไม่เคยขาดมากที่สุดร้อยละ 51.5 ส่วนกลุ่ม
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ทดลองเคยขาดยาบ้างเป็นบางคร้ังแต่ไม่เกิน 1 สัปดาห์มากที่สุดร้อยละ 57.6 ไม่เคยมีประวัติการใส่
ท่อช่วยหายใจมากที่สุดทั้ง 2 กลุ่ม (ร้อยละ 66.7 และ 63.6 ตามลําดับ) กลุ่มควบคุมมีระดับความ
รุนแรงของโรคอยู่ในระดับรุนแรงมากที่สุดร้อยละ 42.4 ส่วนกลุ่มทดลองมีระดับความรุนแรงของโรค
อยู่ในระดับปานกลางมากที่สุดร้อยละ 39.4 กลุ่มควบคุมได้รับยาเสตียรอยด์มากที่สุดร้อยละ 96.9 
กลุ่มทดลองได้รับยารับประทานมากที่สุดร้อยละ 97.0 เมื่อนํามาทดสอบความแตกต่างโดยใช้สถิติ 
ไคสแควร์ กําหนดระดับนัยสําคัญทางสถิติที่ .05 พบว่าทั้งสองกลุ่มไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ ยกเว้น ระยะเวลาที่เลิกสูบบุหรี่ ดังแสดงในตาราง 2 
 
ตาราง 2  
เปรียบเทียบข้อมูลสุขภาพและการเจ็บป่วยของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม (N = 66) 

ข้อมูลสุขภาพและความเจ็บป่วย 
กลุ่มควบคุม
(n = 33) 

กลุ่มทดลอง 
(n = 33)  2 P value

จํานวน (ร้อยละ) จํานวน (ร้อยละ) 
ระยะเวลาที่ได้รับการวินิจฉัยโรค (ปี) (M = 8.43, SD = 6.30 , Min = 1, Max = 30) 

1-5 ปี 13 (39.4) 16 (48.5) 1.587 0.662
6-10 ปี 12 (36.4) 10 (30.3) 
11-15 ปี 4 (12.1) 5 (15.2) 
มากกว่า 15 ปี 4 (12.1) 2 (6.1) 

ประวัติการสูบบุหรี่   
ไม่สูบบุหรี่ 7 (21.2) 2 (6.1) 3.249 0.197
สูบบุหรี่ 2 (6.1) 2 (6.1) 
เคยสูบบุหรี่ 24 (72.7) 29 (87.9) 

กรณีที่เคยสูบ ระยะเวลาที่สูบบุหรี่  
น้อยกว่าหรือเท่ากับ 20 ปี 7 (29.2) 1 (3.4) 17.324 0.001*
21-30 ปี 10 (41.7) 4 (13.8) 
31-40 ปี 6 (25.0) 17 (58.6) 
มากกว่า 41 ปี 1 (4.1) 7 (24.1) 

* p < .05 

 
 



80 

 

ตาราง 2 (ต่อ) 

ข้อมูลสุขภาพและความเจ็บป่วย 
กลุ่มควบคุม
(n = 33) 

กลุ่มทดลอง 
(n = 33)  2 P value

จํานวน (ร้อยละ) จํานวน (ร้อยละ) 
ระยะเวลาที่เลิกสูบบุหรี ่  

น้อยกว่า 1 ปี 1 (4.1) 4 (13.8) 17.022 0.001*
1-5 ปี 7 (29.2) 20 (68.9) 
6-10 ปี 4 (16.6) 5 (17.2) 
มากกว่า 10 ปี 12 (50) 0 (0.0) 

คนในบ้านหรือคนรอบข้างสูบบุหรี่
ไม่มีใครสูบ 17 (51.5) 22 (66.7) 1.567 0.211
มีคนในบ้านหรือคนรอบข้างสูบบุหรี่ 16 (48.5) 11 (33.3) 

ปัจจัยกระตุ้นที่ทําให้เกิดอาการหายใจลําบาก (ตอบมากกว่า 1 ข้อ)
อากาศร้อนจัด หรือเย็นจัด 33 (100) 31 (93.9) 2.063 0.151
ควันไฟ 21 (63.6) 27 (81.8) 2.750 0.097
ควันบุหรี่ 22 (66.7) 23 (69.7) 0.070 0.792
ฝุ่นละออง 22 (66.7) 17 (51.5) 1.567 0.211
ควันไฟ 21 (63.6) 27 (81.8) 2.750 0.097
ละอองฝน 12 (36.4) 16 (48.5) 0.992 0.319
ไรฝุ่นในบ้าน หรือที่นอน 6 (18.2) 11 (33.3) 1.981 0.159
แมลงสาบ หรือหนู 0 (0.0) 5 (15.2) 5.586 0.018*
สารเคมี เช่น สเปรย์นํ้าหอม 
   นํ้ายาขัดล้างห้องนํ้า 

1 (3.0) 2 (6.1) 0.349 0.555

สัตว์เลี้ยงเช่น แมว สุนัข ไก่ เป็ด นก 0 (0.0) 2 (6.1) 2.063 0.151
เช้ือราในบ้าน เช่น ในห้องนํ้า ฝา เพดาน 
   พริก/หอม/กระเทียมขึ้นรา 

1 (3.0) 0 (0.0) 1.015 0.314

ประวัติการมารับการรักษาที่ห้องฉุกเฉินของโรงพยาบาล ในระยะ 1 ปีที่ผ่านมา 
ไม่เคย 7 (21.2) 7 (21.2) 0.000 -
เคย 26 (78.8) 26 (78.8) 

* p < .05 
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ตาราง 2 (ต่อ) 

ข้อมูลสุขภาพและความเจ็บป่วย 
กลุ่มควบคุม
(n = 33) 

กลุ่มทดลอง 
(n = 33)  2 P value

จํานวน (ร้อยละ) จํานวน (ร้อยละ) 
ประวัติการนอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาลในระยะ 1 ปีที่ผ่านมา

ไม่เคย 11 (33.3) 14 (42.4) 0.580 0.447
เคย 22 (66.7) 19 (57.6) 

ประวัติการมาตรวจตามนัด  
มาตามนัดทุกคร้ัง 18 (54.5) 13 (39.4) 2.306 0.511
มาตามนัดสม่ําเสมอ ขาดไม่เกิน 5 ครั้ง 14 (42.4) 19 (57.5)  
มาเฉพาะเมื่อมีอาการหายใจลําบาก
   เท่าน้ัน 

1 (3.0) 1 (3.0)  

ประวัติการใช้ยา  
รับประทายยา/พ่นยาทุกวันไม่เคยขาด 17 (51.5) 13 (39.4) 2.992 0.393
เคยขาดยาบ้างเป็นบางคร้ัง แต่ไม่เกิน 1 
   สัปดาห์ 

13 (39.4) 19 (57.6) 

เคยขาดยาเกิน 3 เดือน 2 (6.1) 1 (3.0) 
รับประทานยา/พ่นยาเฉพาะเมื่อมี
   อาการหายใจลําบากเท่าน้ัน 

1 (3.0) 0 (0.0) 

ประวัติการใส่ท่อช่วยหายใจ  
ไม่เคย 22 (66.7) 21 (63.6) 0.067 0.796
เคย 11 (33.3) 12 (36.4) 

ระดับความรุนแรงของโรค  
ระดับเล็กน้อย  2 (6.1) 2 (6.1) 0.733 0.865
ระดับปานกลาง  12 (36.4) 13 (39.4) 
ระดับรุนแรง   14 (42.4) 11 (33.3) 
ระดับรุนแรงมาก  5 (15.2) 7 (21.2) 
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ตาราง 2 (ต่อ)  

ข้อมูลสุขภาพและความเจ็บป่วย 
กลุ่มควบคุม
(n = 33) 

กลุ่มทดลอง 
(n = 33)  2 P value

จํานวน (ร้อยละ) จํานวน (ร้อยละ) 
ยาที่ผู้ป่วยได้รับ (ตอบมากกว่า 1 ข้อ)  

ยารับประทาน 28 (84.8) 32 (97.0) 2.933 0.087
ยาขยายหลอดลม 31 (93.9) 30 (90.9) 0.216 0.642
ยาเสตียรอยด์ 32 (96.9) 30 (90.9) 1.065 0.302

 
 ส่วนที่ 2 ค่าเฉลี่ยคะแนนความสามารถในการจัดการอาการหายใจลําบากของ
ผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังภายในกลุม่ที่ได้รับโปรแกรมการบรูณาการการวางแผนจําหนา่ยร่วมกับ
ประสบการณ์อาการ ก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการบูรณาการการวางแผนจําหน่ายร่วมกับ
ประสบการณ์อาการ 

 
 ความสามารถในการจัดการอาการหายใจลําบากของผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง
ภายในกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการบูรณาการการวางแผนจําหน่ายร่วมกับประสบการณ์อาการ พบว่า 
ค่าเฉล่ียคะแนนความสามารถในการจัดการอาการหายใจลําบากของผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังหลัง
ได้รับโปรแกรมการบูรณาการการวางแผนจําหน่ายร่วมกับประสบการณ์อาการ มากกว่าก่อนได้รับ
โปรแกรมการบูรณาการการวางแผนจําหน่ายร่วมกับประสบการณ์อาการ อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติที่
ระดับ .001 (ตาราง 3) 
 
ตาราง 3  
เปรียบเทียบค่าเฉล่ียคะแนนความสามารถในการจัดการอาการหายใจลําบากของผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ัน
เรื้อรัง ก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการบูรณาการการวางแผนจําหน่ายร่วมกับประสบการณ์อาการ  
(n = 33) 

กลุ่มทดลอง 
ก่อนได้รับโปรแกรม หลังได้รับโปรแกรม

t p-value 
 SD  SD

ความสามารถในการจัดการ 
อาการหายใจลําบาก 

1.14 0.37 2.69 0.88 -12.94 0.000** 

** P < .001 
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 ส่วนที่ 3 ค่าเฉลี่ยคะแนนความสามารถในการจัดการอาการหายใจลําบากของ
ผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง ภายหลังได้รับการวางแผนจําหน่าย ระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรม
การบูรณาการวางแผนจําหน่ายร่วมกับประสบการณ์อาการ กับกลุ่มที่ได้รับการวางแผนจําหน่าย
ตามปกติ  
  
 ความสามารถในการจัดการอาการหายใจลําบากของผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง
ภายหลังได้รับการวางแผนจําหน่าย ระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการบูรณาการการวางแผนจําหน่าย
ร่วมกับประสบการณ์อาการกับกลุ่มที่ได้รับการวางแผนจําหน่ายตามปกติพบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนน
ความสามารถในการจัดการอาการหายใจลําบากของผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังของกลุ่มทดลองหลัง
ได้รับโปรแกรมการบูรณาการการวางแผนจําหน่ายร่วมกับประสบการณ์อาการ มากกว่ากลุ่มควบคุมที่
ได้รับการวางแผนจําหน่ายตามปกติ อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .001 (ตาราง 4)  
 
ตาราง 4 
เปรียบเทียบค่าเฉล่ียคะแนนความสามารถในการจัดการอาการหายใจลําบากของผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ัน
เรื้อรัง ภายหลังได้รับการวางแผนจําหน่าย ระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการบูรณาการการวางแผน
จําหน่ายร่วมกับประสบการณ์อาการกับกลุ่มที่ได้รับการวางแผนจําหน่ายตามปกติ (N.=.66) 

หลังการทดลอง 
กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลอง

t p-value 
 SD  SD

ความสามารถในการ  
จัดการอาการหายใจลําบาก 

1.84 0.24 3.54 0.18 -31.75 0.000** 

** p < .001 
 ส่วนที่ 4 ค่าเฉลี่ยคะแนนสภาวะอาการหายใจลําบากของผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ัน
เรื้อรังภายในกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการบูรณาการการวางแผนจําหน่ายร่วมกับประสบการณ์อาการ 
ก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการบูรณาการการวางแผนจําหน่ายร่วมกับประสบการณ์อาการ 
  
 คะแนนสภาวะอาการหายใจลําบากของผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังภายในกลุ่มที่
ได้รับโปรแกรมการวางแผนจําหน่ายตามประสบการณ์อาการ ก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการ
วางแผนจําหน่ายพบว่า ค่าเฉล่ียคะแนนสภาวะอาการหายใจลําบากของผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง
หลังได้รับโปรแกรมการบูรณาการการวางแผนจําหน่ายร่วมกับประสบการณ์อาการ มากกว่าก่อน
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ได้รับโปรแกรมการบูรณาการการวางแผนจําหน่ายร่วมกับประสบการณ์อาการ อย่างมีนัยสําคัญทาง
สถิติที่ระดับ .001 (ตาราง 5) 
 
ตาราง 5 
เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนสภาวะอาการหายใจลําบากของผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังภายในกลุ่มที่
ได้รับโปรแกรมการบูรณาการการวางแผนจําหน่ายร่วมกับประสบการณ์อาการ ก่อนและหลังได้รับ
โปรแกรมการบูรณาการการวางแผนจําหน่ายร่วมกับประสบการณ์อาการ (n.=.33) 

กลุ่มทดลอง 
ก่อนได้รับโปรแกรม หลังได้รับโปรแกรม 

t p-value 
 SD ระดับ  SD ระดับ

สภาวะอาการ
หายใจลําบาก 

5.86 1.52 รุนแรง
ปานกลาง 

2.86 1.21 รุนแรง
เล็กน้อย 

13.66 0.000**

** p < .001 
 ส่วนที่ 5 ค่าเฉลี่ยคะแนนสภาวะอาการหายใจลําบากของผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ัน
เรื้อรัง ภายหลังได้รับการวางแผนจําหน่าย ระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการบูรณาการการ
วางแผนจําหน่ายร่วมกับประสบการณ์อาการกับกลุ่มที่ได้รับการวางแผนจําหน่ายตามปกติ 
 
 คะแนนสภาวะอาการหายใจลําบากของผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังภายหลังได้รับ
การวางแผนจําหน่าย ระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการบูรณาการการวางแผนจําหน่ายร่วมกับ
ประสบการณ์อาการกับกลุ่มที่ได้รับการวางแผนจําหน่ายตามปกติพบว่า คะแนนสภาวะอาการหายใจ
ลําบากของผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการบูรณาการการวางแผนจําหน่าย
ร่วมกับประสบการณ์อาการ หลังได้รับโปรแกรมการบูรณาการการวางแผนจําหน่ายร่วมกับ
ประสบการณ์อาการ น้อยกว่ากลุ่มที่ได้รับการวางแผนจําหน่ายตามปกติ อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติที่
ระดับ .05 (ตาราง 6) 
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ตาราง 6 
เปรียบเทียบค่าเฉล่ียคะแนนสภาวะอาการหายใจลําบากของผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังภายหลังได้รับ
การวางแผนจําหน่าย ระหว่างที่ได้รับโปรแกรมการบูรณาการการวางแผนจําหน่ายร่วมกับ
ประสบการณ์อาการกับกลุ่มที่ได้รับการวางแผนจําหน่ายตามปกติ (N.=.66) 

หลังการ
ทดลอง 

กลุ่มควบคุม (n.=.33) กลุ่มทดลอง (n.=.33)
t p-value 

    SD ระดับ  SD ระดับ
สภาวะอาการ
หายใจลําบาก 

3.60 1.71 รุนแรง
ปานกลาง 

2.86 1.12 รุนแรง
เล็กน้อย 

2.09 0.04*

* p.<..05 

 
การอภิปรายผล 
 
 การศึกษาครั้งน้ี มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาเปรียบเทียบคะแนนความสามารถในการ
จัดการอาการหายใจลําบาก และสภาวะอาการหายใจลําบากของผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง ระหว่าง
กลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการบูรณาการการวางแผนจําหน่ายร่วมกับประสบการณ์อาการ กับกลุ่มที่ได้รับ
การวางแผนจําหน่ายตามปกติ จากผลการศึกษาสามารถอภิปรายผลได้ ดังน้ี 
 
 ข้อมูลส่วนบคุคล และข้อมูลสุขภาพและการเจ็บป่วยของกลุ่มตัวอย่าง 

 
 กลุ่มตัวอย่าง จํานวน 66 ราย พบว่าเป็นเพศชายมากกว่าเพศหญิงไม่มากนัก (กลุ่ม

ควบคุมร้อยละ 54.5 กลุ่มทดลองร้อยละ 63.6) สอดคล้องกับการสํารวจขององค์การอนามัยโลกใน
ปัจจุบันซึ่งมีจํานวนผู้ป่วยทั้งเพศชายและเพศหญิงใกล้เคียงกัน (WHO, 2012) ด้านอายุ กลุ่มตัวอย่าง
ในการศึกษาครั้งน้ีเป็นผู้ใหญ่ตอนปลายและวัยสูงอายุตอนต้นและตอนกลางมากที่สุด สอดคล้องกับ
การศึกษาที่ผ่านมา พบว่าผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังจะพบมากในกลุ่มผู้ป่วยผู้ใหญ่ที่มีอายุมากกว่า 40 
ปี และกลุ่มผู้สูงอายุ (เบญจมาศ, 2556; GOLD, 2015) ซึ่งอาการหายใจลําบากของผู้ป่วยโรคปอด  
อุดก้ันเรื้อรังมีแนวโน้มว่าจะเลวลงตามอายุที่เพ่ิมมากขึ้น ส่งผลให้การจัดการอาการต่างๆ ไม่มี
ประสิทธิภาพเท่าที่ควร ด้านสถานภาพสมรสส่วนใหญ่เป็นคู่ มีผู้ดูแลขณะเจ็บป่วยเป็นบุตรหลานและคู่
สมรส ทําให้ได้รับการสนับสนุนจากครอบครัวเป็นอย่างดี จากการศึกษาของจอมและจุก (2550) 
พบว่าผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังที่ได้รับการสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัวจะช่วยให้ผู้ป่วยสามารถ
เผชิญกับสถานการณ์เจ็บป่วยได้ดี การสนับสนุนทางสังคมจะทําให้ลดการรับรู้ความเครียดที่มีผลต่อ
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อาการหายใจลําบากได้ (ดวงรัตน์, 2553) ด้านศาสนา กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่นับถือศาสนาอิสลาม 
(กลุ่มควบคุมร้อยละ 54.5 กลุ่มทดลองร้อยละ 66.7) ซึ่งจากการศึกษาพบว่าในพ้ืนที่สามจังหวัด
ชายแดนภาคใต้มีประชากรส่วนใหญ่เป็นมุสลิมนับถือศาสนาอิสลามร้อยละ 70 (ยูซูฟและสุภัทร, 
2551) ด้านการศึกษา กลุ่มตัวอย่างไม่ได้รับการศึกษาและจบการศึกษาระดับประถมศึกษา และไม่ได้
ประกอบอาชีพมากที่สุด เน่ืองจากกลุ่มตัวอย่างเป็นวัยผู้ใหญ่ตอนปลายและวัยสูงอายุตอนต้นและ
ตอนกลาง สอดคล้องกับรายได้เฉลี่ยของครอบครัวซึ่งมีรายได้พอใช้ไม่เหลือเก็บ และมีรายได้ไม่พอใช้
แต่ไม่มีหน้ีสิ้น ส่วนใหญ่ใช้บัตรประกันสุขภาพ ด้านลักษณะที่อาศัยส่วนใหญ่เป็นบ้านเด่ียวช้ันเดียว ซึ่ง
ไม่เป็นอุปสรรคต่อการขึ้นลงบันไดที่อาจส่งผลให้ผู้ป่วยมีอาการหายใจลําบากเพ่ิมขึ้นหากต้องออกแรง
ในการขึ้นลงบันไดเป็นประจํา   
 ลักษณะข้อมูลสุขภาพและการเจ็บป่วยของกลุ่มตัวอย่าง พบว่าระยะเวลาท่ีได้รับการ
วินิจฉัยโรค 1 - 5 ปี เฉลี่ย 8.43 ปี ระยะเวลาการเจ็บป่วยมีผลต่อความสามารถในการจัดการอาการ
หายใจลําบากและสภาวะอาการหายใจลําบาก เน่ืองจากพยาธิสภาพที่เกิดขึ้นเป็นระยะยาวนานส่งผล
ให้เกิดความเสื่อมของปอดตามระยะเวลาที่ป่วย ผู้ป่วยจะมีอาการหายใจลําบากเพ่ิมขึ้น (ทศพลและ
ครรชิต, 2551) กลุ่มตัวอย่างมีประวัติเคยสูบบุหรี่ หรือมีประวัติสัมผัสกับควันบุหรี่จากบุคคลใน
ครอบครัวและบุคคลรอบข้าง จากการศึกษาพบว่าการสัมผัสกับควันบุหรี่เป็นเวลาเวลา 5 ปี ทําให้เกิด
อาการของระบบทางเดินหายใจ โดยเฉพาะอาการหายใจลําบากในผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังอย่างมี
นัยสําคัญทางสถิติ (Yin et al., 2007) เก่ียวข้องโดยตรงกับอาการกําเริบของโรคส่งผลทําให้ผู้ป่วยต้อง
เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลบ่อยครั้งขึ้น (สังวาล, 2550) ส่วนปัจจัยกระตุ้นที่ทําให้เกิดอาการ
หายใจลําบากของกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เกิดจากอากาศร้อนจัดหรือเย็นจัด สอดคล้องกับการศึกษา
ของ พิมลวรรณ (2550) ศึกษาประสบการณ์การกลับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลของผู้ป่วยโรค
ปอดอุดก้ันเรื้อรังจํานวน 10 ราย พบว่าปัจจัยกระตุ้นที่ทําให้เกิดอาการหายใจลําบาก ได้แก่ 
สภาพแวดล้อมและอากาศ โดยเฉพาะอากาศเย็น ส่วนใหญ่มีประวัติเข้ารับการรักษาที่ห้องฉุกเฉินของ
โรงพยาบาลในระยะ 1 ปีที่ผ่านมา เคยมีประวัติเคยนอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาล มาตรวจตามนัด
ทุกครั้ง ขาดไม่เกิน 5 ครั้ง ปัจจัยเหล่าน้ีล้วนส่งผลต่อความสามารถในการป้องกันและจัดการอาการ
หายใจลําบากของกลุ่มตัวอย่างเป็นอย่างมาก ส่งผลต่อเน่ืองต่อระดับความรุนแรงของโรคซึ่งกลุ่ม
ตัวอย่างส่วนใหญ่อยู่ในระดับปานกลางและรุนแรง ซึ่งผู้ป่วยที่มีความรุนแรงของโรคสูงจะพบความถี่ใน
การเกิดอาการหายใจลําบากมากกว่าผู้ป่วยที่มีความรุนแรงของในระยะแรกๆ (ทศพลและครรชิต, 
2551) 
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 ผลการทดสอบสมมติฐาน 
  
 สมมติฐานที่ 1 ค่าเฉล่ียคะแนนความสามารถในการจัดการอาการหายใจลําบากของ
ผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเร้ือรังหลังจากได้รับโปรแกรมการบูรณาการการวางแผนจําหน่ายร่วมกับ
ประสบการณ์อาการ มากกว่าก่อนได้รับโปรแกรมการบูรณาการการวางแผนจําหน่ายร่วมกับ
ประสบการณ์อาการ 
 สมมติฐานที่ 2 ค่าเฉล่ียคะแนนความสามารถในการจัดการอาการหายใจลําบากของ
ผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังของกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการบูรณาการการวางแผนจําหน่ายร่วมกับ
ประสบการณ์อาการ มากกว่ากลุ่มที่ได้รับการวางแผนจําหน่ายตามปกติ 
 ผลการวิเคราะห์ ค่าเฉลี่ยของคะแนนความสามารถในการจัดการอาการหายใจ
ลําบากของผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังของกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการบูรณาการการวางแผนจําหน่าย
ร่วมกับประสบการณ์อาการ หลังได้รับโปรแกรมการบูรณาการการวางแผนจําหน่ายร่วมกับ
ประสบการณ์อาการ มีค่าเฉล่ียเท่ากับ 2.69 (SD = 0.88) มากกว่าก่อนได้รับโปรแกรมการบูรณาการ
การวางแผนจําหน่ายร่วมกับประสบการณ์อาการ มีค่าเฉล่ียเท่ากับ 1.14 (SD = 0.37) อย่างมี
นัยสําคัญทางสถิติ (t = -12.94, p < .001) และค่าเฉล่ียคะแนนความสามารถในการจัดการอาการ
หายใจลําบากของผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังของกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการบูรณาการการวางแผน
จําหน่ายร่วมกับประสบการณ์อาการ มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.54 (SD = 0.18) มากกว่ากลุ่มที่ได้รับการ
วางแผนจําหน่ายตามปกติมีค่าเฉล่ีย 1.84 (SD = 0.24) อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (t = -31.75, p <. 
001) ซึ่งเป็นไปตามสมมติฐานข้อที่ 1 และข้อที่ 2  
 สามารถอธิบายได้ว่า กลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการบูรณาการการวางแผนจําหน่าย
ร่วมกับประสบการณ์อาการ มีการรับรู้ความสามารถในการจัดการอาการหายใจลําบากได้มากขึ้น 
เพราะโปรแกรมการบูรณาการการวางแผนจําหน่ายร่วมกับประสบการณ์อาการ มีการวางแผน
จําหน่ายผู้ป่วยอย่างเป็นระบบโดยใช้กระบวนการพยาบาล ประกอบด้วย การประเมินปัญหาและ
ความต้องการดูแลของผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลแต่ละราย กําหนดข้อวินิจฉัยปัญหา การกําหนดแผนการ
จําหน่ายผู้ป่วยและญาติผู้ดูแล การปฏิบัติการพยาบาลตามแผนที่ต้ังไว้ และการประเมินผล โดย
ประยุกต์แนวคิด D-METHOD ร่วมกับแนวคิดการจัดการอาการของดอดด์และคณะ (Dodd et al., 
2001) เข้ามาในแต่ละขั้นตอนของกระบวนการพยาบาล โดยการวางแผนจําหน่ายผู้ป่วยตามรูปแบบ 
D-METHOD เป็นตัวกําหนดว่าผู้ป่วยจะต้องได้รับความรู้เก่ียวกับโรคและปัจจัยที่ส่งเสริมให้เกิดอาการ
หายใจลําบากกําเริบ มีความรู้เก่ียวกับยาและฝึกทักษะที่จําเป็นเก่ียวกับการใช้ยา มีการจัดการ
สิ่งแวดล้อมและการจัดการปัญหาเศรษฐกิจ มีการรับรู้ถึงแผนการรักษา มีความเข้าใจภาวะสุขภาพ
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ของตนเอง ต้องมาตรวจตามนัด มีการเลือกรับประทานอาหารที่เหมาะสม ซึ่งผู้ป่วยจะขาดเรื่องใด
เรื่องหน่ึงไม่ได้ แต่ทั้งน้ีทั้งน้ันแนวทางการให้ความรู้ที่กล่าวมาเป็นแค่แนวทางคร่าวๆ เพ่ือกํากับเป็น
แนวทางให้เจ้าหน้าที่พยาบาลในการปฏิบัติให้คําแนะนํา แต่การจะส่งเสริมความสามารถให้ผู้ป่วยโรค
ปอดอุดก้ันเรื้อรังสามารถป้องกันและจัดการกับอาการหายใจลําบากของตนเองอย่างได้ผลดี การ
ประยุกต์ตามแนวคิดการจัดการอาการของดอดด์และคณะ (Dodd et al., 2001) ซึ่งประกอบด้วย
การประเมินตามประสบการณ์การมีอาการของผู้ป่วยแต่ละราย ซึ่งขึ้นอยู่กับปัจจัยพ้ืนฐานส่วนบุคคล 
ภาวะสุขภาพ ความเจ็บป่วย และปัจจัยแวดล้อมอย่างอ่ืนด้วย การประเมินกลวิธีในการจัดการกับ
อาการที่ผ่านมาของผู้ป่วยแต่ละราย ซึ่งเป็นสิ่งที่ผู้ป่วยเคยปฏิบัติมา เป็นสิ่งที่ได้เรียนรู้จากบุคลกรทีม
สุขภาพ ญาติผู้ดูแลและบุคคลอ่ืนๆ ที่ผู้ป่วยมีปฏิสัมพันธ์ด้วย รวมทั้งการป้องกันอาการกําเริบของ
อาการหายใจลําบาก โดยการจัดการควบคุมปัจจัยเสี่ยงต่างๆ และประเมินผลลัพธ์ในการจัดการกับ
อาการด้านสภาวะอาการหายใจลําบาก โปรแกรมการบูรณาการการวางแผนจําหน่ายร่วมกับ
ประสบการณ์อาการ คํานึงถึงความแตกต่างของผู้ป่วยแต่ละราย ซึ่งเช่ือว่าบุคคลจะสามารถป้องกัน
และจัดการกับอาการหายใจลําบากของตนเองได้ ต้องมีการประเมินจากประสบการณ์ของผู้ป่วยแต่ละ
รายก่อน หลังจากน้ันจึงค่อยส่งเสริมความสามารถในการป้องกันและจัดการอาการหายใจลําบากตาม
ปัญหาของผู้ป่วยแต่ละราย  
 สําหรับโปรแกรมการบูรณาการการวางแผนจําหน่ายร่วมกับประสบการณ์อาการ 
กลุ่มตัวอย่างจะได้รับการสอนอย่างเป็นขั้นตอนแบบตัวต่อตัวกับผู้วิจัย มีแผนการสอนอย่างเป็นระบบ 
มีสื่อการสอนเป็นภาพพลิก และคู่มือการส่งเสริมความสามารถในการจัดการอาการหายใจลําบากของ
ผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเร้ือรัง มีการฝึกทักษะที่จําเป็นต่างๆ ในการป้องกันและจัดการอาการหายใจ
ลําบาก ได้แก่ การพ่นยาขยายหลอดลมอย่างถูกวิธี การฟ้ืนฟูสมรรถภาพปอด และการออกกําลังกาย 
สําหรับคู่มือมีเนื้อหาและภาษาที่เข้าใจง่าย มีภาพประกอบการปฏิบัติทุกขั้นตอนที่ชัดเจน กลุ่ม
ตัวอย่างสามารถนําคู่มือการส่งเสริมความสามารถในการจัดการอาการหายใจลําบากของผู้ป่วยโรค
ปอดอุดก้ันเรื้อรังไปอ่านทบทวนที่บ้านได้ ส่งเสริมให้กลุ่มตัวอย่างมีการป้องกันและจัดการอาการ
หายใจลําบากได้ต่อเน่ือง สม่ําเสมอ ซึ่งการมีคู่มือในการปฏิบัติตัวที่บ้าน ทําให้กลุ่มตัวอย่างสามารถ
ประเมินอาการเตือนของการเกิดอาการหายใจลําบากได้ทันท่วงที และสามารถจัดการกับอาการ
หายใจลําบากได้ด้วยตนเองที่บ้าน สอดคล้องกับการศึกษาของไพรัช (2550) พบว่ากลุ่มตัวอย่างที่ใช้
คู่มือการประเมินอาการเริ่มหายใจเหน่ือยหอบกําเริบด้วยตนเองที่บ้าน มีอัตราการเกิดอาการหายใจ
เหน่ือยหอบกําเริบเฉียบพลันน้อยกว่า กลุ่มตัวอย่างตัดสินใจมาโรงพยาบาลเร็วกว่า ส่งผลให้อัตราการ
นอนรักษาตัวในโรงพยาบาลน้อยกว่ากลุ่มที่ไม่ได้ใช้คู่มือ นอกจากน้ีการมีภาพพลิกประกอบการสอน 
ทําให้กลุ่มตัวอย่างสามารถเรียนรู้ให้เกิดทักษะในการใช้ความคิด มีการฝึกปฏิบัติย้อนกลับ จะช่วย
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พัฒนาการเรียนรู้ให้ถูกต้อง ส่งผลให้กลุ่มตัวอย่างเกิดการเรียนรู้ และสามารถจัดการกับอาการหายใจ
ลําบากได้ดีย่ิงขึ้น (ณัฏฐิกา, 2551) นอกจากน้ีองค์ประกอบหน่ึงที่สําคัญของโปรแกรมการบูรณาการ
การวางแผนจําหน่ายร่วมกับประสบการณ์อาการ คือโปรแกรมที่มีการติดตามความต่อเน่ืองในการ
ปฏิบัติเพ่ือจัดการกับอาการหายใจลําบากของกลุ่มตัวอย่างอย่างสมํ่าเสมอ โดยใช้แบบประเมินติดตาม
ผู้ป่วยทางโทรศัพท์หลังจากจําหน่ายออกจากโรงพยาบาล เพ่ือคอยติดตามความก้าวหน้าจากญาติ
ผู้ดูแล เป็นการกระตุ้นให้กลุ่มตัวอย่างปฏิบัติอย่างต่อเน่ืองอีกทางหน่ึง  

สําหรับปัญหาและอุปสรรคในการปฏิบัติการเพ่ือป้องกันและจัดการอาการหายใจ 
ลําบากของกลุ่มตัวอย่างขณะอยู่ที่บ้าน ส่วนใหญ่เกิดจากการรับรู้ว่าอาการหายใจลําบากยังคงดําเนิน
อยู่ในสัปดาห์แรกหลังจําหน่ายออกจากโรงพยาบาล ส่งผลให้กลุ่มตัวอย่างไม่สามารถออกกําลังกายได้
ตามคําแนะนํา (ร้อยละ 36.4) แนวทางการแก้ไขคือให้คําแนะนําค่อยๆ เริ่มออกกําลังกายแบบช้าๆ ไม่
หักโหมเท่าที่จะทําได้ก่อน แล้วค่อยๆ เพ่ิมระยะเวลา และความแรงในการออกกําลังกาย ควรพ่นยา
ขยายหลอดลม และให้ออกซิเจนก่อนออกกําลังกาย ปัญหาและอุปสรรครองลงมาคือ ไม่สามารถ
หลีกเลี่ยงปัจจัยกระตุ้นที่ทําให้เกิดอาการหายใจลําบากได้ (ร้อยละ 27.3) เช่น ข้างบ้านเผาขยะ 
สมาชิกในบ้านสูบบุหรี่หรือใบจาก ที่บ้านมีงานบุญทําให้ต้องพบปะกับบุคคลจํานวนมากและสัมผัสกับ
ควันจากการทําอาหาร บ้านอยู่ใกล้โรงงานผลิตปูน และไม่ได้เอาที่นอนมาตากแดดเพราะทําไม่ไหว 
เป็นต้น แนวทางการแก้ไขคือ แนะนําให้พยายามหลีกเลี่ยงสิ่งกระตุ้นต่างๆ ที่ทําให้เกิดอาการหายใจ
ลําบาก หากไม่สามารถหลีกเลี่ยงได้ แนะนําให้ใส่หน้ากากอนามัยทุกครั้งเวลาที่ต้องสัมผัสกับสิ่ง
กระตุ้น แนะนําสมาชิกในบ้านไม่สูบบุหรี่ใกล้ๆ ผู้ป่วย และบอกถึงอันตรายที่เกิดขึ้นกับตัวผู้ป่วยและ
ตัวผู้สูบเองเมื่อต้องสัมผัสกับควันบุหรี่ แนะนําให้ญาติผู้ดูแลช่วยเหลือกลุ่มตัวอย่างโดยการนําที่นอน
มาตากแดด เป็นต้น ปัญหาและอุปสรรคอ่ืนๆ อาทิ เช่น การจัดการความเครียดไม่เหมาะสม กลุ่ม
ตัวอย่างยังมีความวิตกกังวลเก่ียวกับอาการหายใจลําบากที่เกิดขึ้น และกังวลที่ต้องหยุดงาน แนว
ทางการให้แนะนําคือ การผ่อนคลายความเครียด เช่น การสวดมนต์ การเบ่ียงเบนความสนใจ ให้
ความมั่นใจถึงประโยชน์ของการปฏิบัติตามคําแนะนําอย่างเคร่งครัด เพ่ือที่จะสามารถป้องกันอาการ
หายใจลําบากกําเริบได้ ปัญหาและอุปสรรคคือ การรับประทานอาหารไม่เหมาะสม ซึ่งมีจํานวนเท่ากับ
การจัดการความเครียดไม่เหมาะสม ซึ่งกลุ่มตัวอย่างมีพฤติกรรมการรับประทานอาหารมัน เช่น กะทิ 
เป็นต้น บางรายมีอาการเบ่ืออาหาร (ร้อยละ 12.1) แนวทางการแก้ไขคือ แนะนําให้ญาติผู้ดูแล
ปรับเปลี่ยนเมนูอาหารท่ีเน้นผักและปลา จัดหาอาหารที่กลุ่มตัวอย่างชอบ และเน้นการรักษาความ
สะอาดในช่องปากเพ่ือเพ่ิมความอยากอาหาร กลุ่มตัวอย่างมีอาการนอนไม่หลับ (ร้อยละ 9.1) แนว
ทางการแก้ไข คือ แนะนําให้พักผ่อนช่วงกลางวัน และไม่ทํากิจกรรมหนักๆ ก่อนนอนตอนกลางคืน 
กลุ่มตัวอย่างมีปัญหาการบริหารยา (ร้อยละ 6.1) คือ ไม่มีแรงในการสูดยา และลืมรับประทานยา 1 
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มื้อ แนวทางการแก้ไข คือ ใช้กระบอกสูดยาช่วย และกระตุ้นให้ญาติผู้ดูแลคอยสังเกตการรับประทาน
ยาของกลุ่มตัวอย่างสมํ่าเสมอ หากกลุ่มตัวอย่างลืมรับประทานยา ให้คอยสอบถามอยู่เสมอเพ่ือช่วย
เตือนกลุ่มตัวอย่างไม่ให่ลืมรับประทานยา (ภาคผนวก จ, ตาราง จ.6 - จ.8)   

เมื่อพิจารณาคะแนนความสามารถในการจัดการอาการหายใจลําบากของผู้ป่วยโรค 
ปอดอุดก้ันเรื้อรังรายข้อหลังการทดลองของกลุ่มทดลอง ดังภาคผนวก จ (ตาราง จ.2 - จ.4) พบว่าข้อ
ที่มีคะแนนเฉล่ียตํ่าสุดคือ ฉันใช้วิธีการผ่อนคลายเมื่อเกิดอาการหายใจลําบาก เช่น ทําสมาธิ สวดมนต์ 
ทําจิตใจให้สงบ ( = 2.64, SD = 0.74) รองลงมาคือ ฉันมีการประเมินความรุนแรงของอาการหายใจ
ลําบากของตนเอง โดยสังเกตจากข้อจํากัดในการทํากิจวัตรประจําวันตามปกติ ( = 2.90, SD = 0.72) 
ส่วนข้อที่มีคะแนนเฉล่ียสูงสุด คือ ฉันใช้ความถี่ในการพ่นยาและอาการเหน่ือยมาเป็นเกณฑ์ในการประเมิน
อาการหายใจลําบาก ( = 4.0, SD = 0.0) และฉันพ่นยาเมื่อมีอาการหายใจลําบากเกิดขึ้น ( = 4.0, 
SD = 0.0) แสดงให้เห็นว่ากลุ่มตัวอย่างเล็งเห็นถึงความสําคัญในการใช้ยาพ่น และเห็นถึงประโยชน์ใน
การพ่นยาเพ่ือจัดการกับอาการหายใจลําบากของตนเอง จากการศึกพบว่าการได้รับการสนับสนุนจาก
ทีมสุขภาพในการให้ข้อมูลเก่ียวกับการบริหารยา มีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมการใช้ยาพ่นใน
ผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง (พนิดา, พรทิพย์, ธีระศักด์ิ, และสุรกิจ, 2554) การได้รับคําแนะนําอย่าง
ถูกต้องเก่ียวกับการใช้ยาจากเจ้าหน้าที่สุขภาพ สามารถพัฒนาเทคนิคการพ่นยาของผู้ป่วยได้ ส่งผลให้
ผู้ป่วยมีอาการหายใจลําบากลดลง (National Asthma Council Australia, 2008) 
 จากผลการวิจัยที่พบว่าค่าเฉลี่ยคะแนนความสามารถในการจัดการอาการหายใจ
ลําบากในกลุ่มทดลองหลังได้รับโปรแกรมการบูรณาการการวางแผนจําหน่ายร่วมกับประสบการณ์
อาการสูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรม และกลุ่มทดลองมีค่าเฉล่ียคะแนนความสามารถในการจัดการ
อาการหายใจสูงกลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติที่ .001 สอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมา เช่น 
การศึกษาของนันธิยา (2549) พบว่าการพัฒนารูปแบบการส่งเสริมความสามารถในการจัดการภาวะ
หายใจลําบากเร้ือรังด้วยตนเองสําหรับผู้ ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง ส่งผลให้ผู้ ป่วยมีการรับรู้
ความสามารถในการจัดการอาการหายใจลําบากเรื้อรังด้วยตนเองเพ่ิมขึ้น และอาการหายใจลําบาก
ลดลง สอดคล้องกับการศึกษาวรางคณา (2552) ศึกษาผลของการส่งเสริมการจัดการกับอาการหายใจ
ลําบากต่อการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันในผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังโรงพยาบาลหนองม่วงไข่ จังหวัด
แพร่ พบว่าการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันของผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังกลุ่มทดลองหลังจากได้รับการ
ส่งเสริมการจัดการอาการหายใจลําบากดีกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติที่ .05 และ
การศึกษาของจีราภรณ์ (2551) ที่ศึกษาผลของโปรแกรมส่งเสริมการจัดการอาการหายใจลําบากต่อ
การกลับเข้ารับการรักษาซ้ําและความพึงพอใจในการดูแลของผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง พบว่า
จํานวนคร้ังเฉล่ียของการกลับเข้ารักษาซ้ําของกลุ่มทดลองน้อยกว่ากลุ่มควบคุม อย่างมีนัยสําคัญทาง



91 

 

สถิตที่ .05.ส่วนการศึกษาเก่ียวกับการวางแผนจําหน่าย เช่น จากการศึกษาของแจ่มจันทร์ (2550) 
ศึกษาการพัฒนารูปแบบการวางแผนจําหน่ายผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง ตึกผู้ป่วยใน โรงพยาบาล
สังขะ จังหวัดสุรินทร์ ใช้กระบวนการพยาบาลร่วมกับรูปแบบ D-METHOD ผลการศึกษา พบว่า
คา่เฉล่ียคะแนนความรู้ในการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังหลังการใช้รูปแบบสูงกว่าก่อน
การใช้รูปแบบอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = .05)   
 สมมติฐานข้อที่ 3 ค่าเฉล่ียคะแนนสภาวะอาการหายใจลําบากของผู้ป่วยโรคปอด 
อุดก้ันเรื้อรังหลังจากได้รับโปรแกรมการบูรณาการการวางแผนจําหน่ายร่วมกับประสบการณ์อาการ 
น้อยกว่าก่อนได้รับโปรแกรมการบูรณาการการวางแผนจําหน่ายร่วมกับประสบการณ์อาการ 
 สมมติฐานข้อที่ 4 ค่าเฉลี่ยคะแนนสภาวะอาการหายใจลําบากของผู้ป่วยโรคปอด 
อุดก้ันเรื้อรัง ของกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการบูรณาการการวางแผนจําหน่ายร่วมกับประสบการณ์อาการ  
น้อยกว่ากลุ่มที่ได้รับการวางแผนจําหน่ายตามปกติ 
 ผลการวิเคราะห์ พบว่าค่าเฉลี่ยคะแนนสภาวะอาการหายใจลําบากของผู้ป่วยโรค
ปอดอุดก้ันเรื้อรังกลุ่มทดลองหลังได้รับโปรแกรมการบูรณาการการวางแผนจําหน่ายร่วมกับ
ประสบการณ์อาการ อยู่ในระดับรุนแรงเล็กน้อย ( = 2.86, SD = 1.21) น้อยกว่าก่อนได้รับโปรแกรม
การบูรณาการการวางแผนจําหน่ายร่วมกับประสบการณ์อาการ อยู่ในระดับรุนแรงปานกลาง ( = 5.86, SD 
= 1.52) อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (t = 2.09, p < .05) ค่าเฉล่ียคะแนนสภาวะอาการหายใจลําบาก
ของผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังของกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการบูรณาการการวางแผนจําหน่ายร่วมกับ
ประสบการณ์อาการ อยู่ในระดับรุนแรงเล็กน้อย ( = 2.86, SD = 1.12) น้อยกว่ากลุ่มที่ได้รับการ
วางแผนจําหน่ายตามปกติอยู่ในระดับรุนแรงปานกลาง ( = 3.60, SD = 1.71) อย่างมีนัยสําคัญทาง
สถิติ (t = 2.90, p < .05) ซึ่งเป็นไปตามสมมติฐานข้อที่ 3 และข้อที่ 4 สามารถอธิบายได้ว่า 
โปรแกรมการบูรณาการการวางแผนจําหน่ายร่วมกับประสบการณ์อาการ ส่งผลให้กลุ่มตัวอย่างมีการ
รับรู้ถึงสภาวะอาการหายใจลําบากของตนเองลดลง ทั้งน้ีกลุ่มตัวอย่างที่มีการปฏิบัติตามแนวทางของ
โปรแกรมอย่างเคร่งครัด ต่อเน่ืองและสม่ําเสมอ ส่งผลให้กลุ่มตัวอย่างรับรู้ว่าอาการหายใจลําบากของ
ตนเองลดน้อยลง เน่ืองจากกลุ่มตัวอย่างมีความรู้เก่ียวกับโรค มีการรับรู้ถึงแผนการรักษา มีความรู้
เก่ียวกับยาและฝึกทักษะที่จําเป็นเก่ียวกับการใช้ยา ทําให้ผู้ป่วยสามารถบริหารยาได้อย่างถูกต้อง 
สามารถป้องกันและจัดการกับอาการหายใจลําบากได้อย่างมีประสิทธิภาพมากขึ้น มีการจัดการ
สิ่งแวดล้อมให้เหมาะสมและสามารถหลีกเลี่ยงปัจจัยที่ส่งเสริมให้เกิดอาการหายใจลําบากกําเริบได้ มี
ความเข้าใจภาวะสุขภาพของตนเองและสามารถประเมินขีดจํากัดในการปฏิบัติกิจกรรมต่างๆ ได้ตาม
ความเหมาะสม มีการเลือกรับประทานอาหารที่เหมาะสม และมาตรวจตามนัดเพ่ือติดตามอาการทุก
ครั้ง การปฏิบัติตามแนวทางอย่างเคร่งครัดส่งผลให้ผู้ป่วยมีอาการหายใจลําบากลดลง 
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  อย่างไรก็ตาม ผลการศึกษายังพบว่า ถึงแม้ว่ากลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการบูรณาการ
การวางแผนจําหน่ายร่วมกับประสบการณ์อาการ จะมีคะแนนเฉลี่ยของสภาวะอาการหายใจลําบาก
โดยรวมลดลง แต่จากการประเมินสภาวะอาการหายใจลําบากรายด้านพบว่า คะแนนสภาวะอาการ
หายใจลําบากใน 1 สัปดาห์ และสภาวะอาการหายใจลําบากในปัจจุบันหลังการวางแผนจําหน่าย 
ระหว่างกลุ่มที่กลุ่มที่ได้รับการวางแผนจําหน่ายตามปกติ และกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการบูรณาการการ
วางแผนจําหน่ายร่วมกับประสบการณ์อาการ ไม่แตกต่างกันที่ระดับนัยสําคัญ .05 (t = 1.75, p = .08 
และ t = 1.06, p = .29 ตามลําดับ) ส่วนคะแนนสภาวะอาการหายใจลําบากใน 1 วันหลังการวางแผน
จําหน่าย ระหว่างกลุ่มที่ได้รับการวางแผนจําหน่ายตามปกติและกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการบูรณาการ
การวางแผนจําหน่ายร่วมกับประสบการณ์อาการแตกต่างกันที่ระดับนัยสําคัญ .05 (t = 2.36, p = .02) 
เมื่อพิจารณาคะแนนสภาวะอาการโดยรวมของผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังหลังการทดลองระหว่างกลุ่ม
ที่ได้รับการวางแผนจําหน่ายตามปกติและกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการบูรณาการการวางแผนจําหน่าย
ร่วมกับประสบการณ์อาการแตกต่างกันที่ระดับนัยสําคัญ 0.05 (t = 2.09, p = .04) (ตาราง จ.5) ซึ่ง
สามารถอธิบายได้ว่า สภาวะอาการหายใจลําบากของกลุ่มทดลองภายหลังได้รับโปรแกรมการบูรณา
การการวางแผนจําหน่ายร่วมกับประสบการณ์อาการ กลุ่มตัวอย่างมีการรับรู้ว่าตนเองมีสภาวะอาการ
หายใจลําบากโดยรวมลดลง แต่เมื่อสอบถามเป็นรายสัปดาห์ พบว่าสภาวะอาการหายใจลําบากลดลง
อย่างไม่มีนัยสําคัญทางสถิติ ซึ่งกลุ่มตัวอย่างบางรายยังคงมีอาการหายใจลําบากในรอบสัปดาห์ที่ผ่าน
มาและในปัจจุบัน อาจเน่ืองจากระดับความรุนแรงของโรคที่เป็นอยู่ในระดับปานกลางถึงรุนแรง ส่งผล
ให้ผู้ป่วยรับรู้ว่าตนเองยังคงมีอาการหายใจลําบากเกิดขึ้น ทั้งน้ีอาจเน่ืองมาจากระยะเวลาในการวัดผล
ลัพธ์ของโปรแกรม คือ 28 วัน อาจไม่เพียงพอที่จะทําให้อาการหายใจลําบากลดลงในระยะเวลาอันสั้น
ได้ กลุ่มตัวอย่างยังคงต้องมีการปฏิบัติตามโปรแกรมการบูรณาการการวางแผนจําหน่ายร่วมกับ
ประสบการณ์อาการอย่างต่อเน่ืองและสม่ําเสมอ ซึ่งจากการศึกษาของวรางคณา (2552) พบว่า
ภายหลังได้รับการส่งเสริมการจัดการอาการหายใจลําบาก กลุ่มทดลองมีอาการหายใจลําบากลดลง
ส่งผลให้สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจําวันได้ดีกว่ากลุ่มควบคุมโดยใช้เวลาในการศึกษา 8 สัปดาห์ ซึ่งใน
การศึกษาคร้ังน้ีจึงควรมีการส่งเสริมความสม่ําเสมอในการปฏิบัติเพ่ือป้องกันและจัดการอาการหายใจ
ลําบากอย่างต่อเน่ืองต่อไป และควรมีการประเมินผลลัพธ์ด้านสภาวะอาการหายใจลําบากอย่าง
ต่อเน่ืองในระยะเวลาที่นานข้ึน   
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บทท่ี 5 
สรุปผลการวิจัยและข้อเสนอแนะ 

 
สรุปผลการวิจัย 
 
 การศึกษาครั้งน้ีเป็นการวิจัยก่ึงทดลองแบบการศึกษา 2 กลุ่ม โดยวัดทั้งก่อนและ
หลังการทดลอง แบบมีกลุ่มควบคุม มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมการบูรณาการการ
วางแผนจําหน่ายร่วมกับประสบการณ์อาการต่อความสามารถในการจัดการอาการและสภาวะอาการ
หายใจลําบากของผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษาเป็นผู้ป่วยโรคอุดก้ันเรื้อรังที่เข้ารับ
การรักษาด้วยอาการหายใจลําบาก หอผู้ป่วยอายุรกรรม โรงพยาบาลศูนย์แห่งหน่ึงในสามจังหวัด
ชายแดนภาคใต้ กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 66 ราย กลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมการบูรณาการการวางแผน
จําหน่ายร่วมกับประสบการณ์อาการ กลุ่มควบคุมได้รับการวางแผนจําหน่ายตามปกติ 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยแบ่งเป็น 2 ประเภท ประกอบด้วย 1) เครื่องมือที่ใช้ในการ
ทดลอง ได้แก่ โปรแกรมการบูรณาการการการวางแผนจําหน่ายร่วมกับประสบการณ์อาการของผู้ป่วย
โรคปอดอุดก้ันเร้ือรัง ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นโดยบูรณาการแนวคิดการวางแผนจําหน่ายตามรูปแบบของ    
D-METHOD.และแนวคิดการจัดการอาการ โดยใช้แผนการสอน ภาพพลิก คู่มือการส่งเสริม
ความสามารถในการจัดการอาการหายใจลําบากในผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง และแบบประเมิน
ติดตามผู้ป่วยทางโทรศัพท์หลังจากจําหน่ายออกจากโรงพยาบาล 2) เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวม
ข้อมูล ได้แก่ แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล แบบสอบถามข้อมูลสุขภาพและการเจ็บป่วย 
แบบสอบถามความสามารถในการจัดการอาการหายใจลําบาก และแบบประเมินสภาวะอาการหายใจ
ลําบาก ผู้วิจัยนําเคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัยให้ผู้ทรงคุณวุฒิจํานวน 3 ท่าน เพ่ือตรวจสอบความถูกต้อง 
ความครอบคลุม และความเหมาะสมของเนื้อหา ตรวจสอบความเที่ยงของเคร่ืองมือโดยหาค่า
สัมประสิทธ์ิแอลฟาครอนบาค ได้ค่าความเที่ยงของแบบสอบถามความสามารถในการจัดการอาการ
หายใจลําบากเท่ากับ .82 และแบบประเมินสภาวะอาการหายใจลําบากเท่ากับ .85 
 การเก็บรวบรวมข้อมูล เมื่อคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามคุณสมบัติที่กําหนด ผู้วิจัยทํา
การเก็บรวบรวมข้อมูลในกลุ่มควบคุมก่อน โดยกลุ่มควบคุมจะได้รับการพยาบาลเพ่ือวางแผนจําหน่าย
ตามปกติ จากเจ้าหน้าที่พยาบาลหอผู้ป่วยอายุรกรรม หลังจากน้ันเริ่มทําการเก็บข้อมูลกลุ่มทดลอง 
สัปดาห์ที่ 1 ดําเนินการประเมินความสามารถในการจัดการอาการหายใจลําบาก และประเมินสภาวะ
อาการหายใจลําบาก หลังจากน้ันประเมินปัญหาและความต้องการของผู้ป่วย กําหนดข้อวินิจฉัย
ปัญหา วางแผนจําหน่ายและปฏิบัติตามแผนการจําหน่ายที่สอดคล้องกับผู้ป่วยแต่ละราย ซึ่ง
ประกอบด้วย การให้ความรู้โดยใช้แผนการสอน ภาพพลิก คู่มือการส่งเสริมความสามารถในการ
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จัดการอาการหายใจลําบากของผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเร้ือรัง ฝึกทักษะที่จําเป็นต่างๆ ในการจัดการ
อาการหายใจลําบาก ได้แก่ การพ่นยาขยายหลอดลมอย่างถูกวิธี การฟ้ืนฟูสมรรถภาพปอด และการ
ออกกําลังกาย สัปดาห์ที่ 2, 3 และ 4 ติดตามความสม่ําเสมอในการจัดการอาการหายใจลําบากของ
ผู้ป่วยภายหลังการจําหน่ายออกจากจากโรงพยาบาล สัปดาห์ที่ 5 ทําการประเมินผลลัพธ์โดยประเมิน
ความสามารถในการจัดการอาการหายใจลําบาก และประเมินสภาวะอาการหายใจลําบากของผู้ป่วย 
 การวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมสําเร็จรูป ทําการวิเคราะห์ข้อมูลแบบสอบถาม
ข้อมูลส่วนบุคคล และแบบสอบถามข้อมูลสุขภาพและการเจ็บป่วย โดยใช้สถิติความถี่ และร้อยละ 
เปรียบเทียบความแตกต่างโดยใช้สถิติไคสแควร์ วิเคราะห์คะแนนความสามารถในการจัดการอาการ
หายใจลําบาก และคะแนนสภาวะอาการหายใจลําบากในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม โดยหาค่าเฉลี่ย
และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน วิเคราะห์ความแตกต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนความสามารถในการจัดการ
อาการหายใจลําบาก และค่าเฉล่ียคะแนนสภาวะอาการหายใจลําบากของภายในกลุ่มทดลอง ก่อน
และหลังได้รับโปรแกรมการบูรณาการการวางแผนจําหน่ายร่วมกับประสบการณ์อาการโดยใช้สถิติทีคู่ 
วิเคราะห์ความแตกต่างของค่าเฉล่ียคะแนนความสามารถในการจัดการอาการหายใจลําบากและ
ค่าเฉลี่ยคะแนนสภาวะอาการหายใจลําบากระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมโดยใช้สถิติทีอิสระ 
กําหนดระดับนัยสําคัญของการทดลองที่ .05 สามารถสรุปผลการวิจัย ดังน้ี 
 1. ค่าเฉลี่ยคะแนนความสามารถในการจัดการอาการหายใจลําบากของผู้ป่วยโรค
ปอดอุดก้ันเรื้อรังหลังจากได้รับโปรแกรมการบูรณาการการวางแผนจําหน่ายร่วมกับประสบการณ์
อาการมากกว่าก่อนได้รับโปรแกรมการบูรณาการการวางแผนจําหน่ายร่วมกับประสบการณ์อาการ
อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .001 
 2. ค่าเฉลี่ยคะแนนความสามารถในการจัดการอาการหายใจลําบากของผู้ป่วยโรค
ปอดอุดก้ันเรื้อรังของกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการบูรณาการการวางแผนจําหน่ายร่วมกับประสบการณ์ 
อาการมากกว่ากลุ่มที่ได้รับการวางแผนจําหน่ายตามปกติ อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .001 
 3. ค่าเฉล่ียคะแนนสภาวะอาการหายใจลําบากของผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง
หลังจากได้รับโปรแกรมการบูรณาการการวางแผนจําหน่ายร่วมกับประสบการณ์อาการ น้อยกว่าก่อน
ได้รับโปรแกรมการบูรณาการการวางแผนจําหน่ายร่วมกับประสบการณ์อาการอย่างมีนัยสําคัญทาง
สถิติที่ระดับ .001 
 4. ค่าเฉล่ียคะแนนสภาวะอาการหายใจลําบากของผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังของ
กลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการบูรณาการการวางแผนจําหน่ายร่วมกับประสบการณ์อาการ น้อยกว่ากลุ่มที่
ได้รับการวางแผนจําหน่ายตามปกติอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05  
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ข้อเสนอแนะ 
 
 ข้อเสนอแนะในการนาํผลการวิจัยไปใช ้  
 
 1. ด้านการปฏิบัติการพยาบาล 
  1.1 พยาบาลวิชาชีพแผนกอายุรกรรม เขตพ้ืนที่สามจังหวัดชายแดนภาคใต้ ควร
ให้ความสําคัญกับการวางแผนจําหน่ายร่วมกับประสบการณ์อาการ และนํามาประยุกต์ใช้เป็นแนวทาง
ในการวางแผนจําหน่ายผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังทุกราย ซึ่งสามารถวางแผนจําหน่ายผู้ป่วยได้ต้ังแต่
แรกรับไว้ในโรงพยาบาล ต่อเน่ืองจนถึงระยะจําหน่ายออกจากโรงพยาบาล และควรมีการติดตาม
ความสมํ่าเสมอในการปฏิบัติเพ่ือจัดการกับอาการหายใจลําบากอย่างต่อเน่ืองและสม่ําเสมอ ควรมีการ
ติดตามปัญหาและอุปสรรคในการปฏิบัติของผู้ป่วยที่บ้าน เพ่ือเสนอแนะแนวทางการส่งเสริม
ความสามารถของผู้ป่วยในการจัดการกับอาการหายใจลําบากที่เกิดขึ้นได้ด้วยตนเอง  
  1.2 โปรแกรมการบูรณาการการวางแผนจําหน่ายร่วมกับประสบการณ์อาการ
สามารถนําไปประยุกต์ใช้ในเขตพ้ืนที่อ่ืนๆ ได้ โดยการปรับปรุงเน้ือหาของสื่อการการสอนให้เหมาะสม
กับบริบทของแต่ละพ้ืนที่    
 2. ด้านบริหารการพยาบาล 
  ผู้บริหารการพยาบาลควรสนับสนุนให้มีระบบการวางแผนจําหน่ายผู้ป่วยใน
แผนกอายุรกรรมที่มีประสิทธิภาพ เน้นการประเมินผู้ป่วยตามประสบการณ์อาการ โดยให้ความสําคัญ
กับความแตกต่างตามบริบทของพ้ืนที่ โดยบูรณาการการวางแผนจําหน่ายร่วมกับประสบการณ์อาการ
ในกลุ่มโรคเรื้อรังอ่ืนๆ เพ่ือให้การดูแลผู้ป่วยเป็นไปอย่างต่อเน่ืองเหมาะสมกับบริบทของพ้ืนที่  
 
 ข้อเสนอแนะในการทําวิจัยครั้งต่อไป 
 
 1. ควรทําการศึกษาผลลัพธ์ด้านสภาวะอาการหายใจลําบากที่นานขึ้น เช่น ติดตาม
ประเมินผลลัพธ์ที่ 2, 4 หรือ 6 เดือน เป็นต้น เพ่ือตรวจสอบความย่ังยืนของโปรแกรมการบูรณาการ
การวางแผนจําหน่ายร่วมกับประสบการณ์อาการ 
 2. ควรทําการศึกษาผลลัพธ์ด้านอ่ืนๆ เพ่ิมเติม เช่น อัตราการกลับเข้ารับการรักษา
ซ้ําในโรงพยาบาลภายใน 28 วัน.อัตราวันนอนโรงพยาบาล ค่าใช้จ่ายในระบบสุขภาพ และด้าน
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วย เป็นต้น  
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ภาคผนวก ก 
การคํานวณขนาดกลุ่มตวัอย่าง 

 การคํานวณขนาดอิทธิพล (effect.size) จากงานวิจัยที่มีความคล้ายคลึงกับ
การศึกษาคร้ังน้ี จากการศึกษาของณัฏฐิกา (2551) ที่ศึกษาผลของโปรแกรมการวางแผนจําหน่ายต่อ
ความสามารถในการจัดการอาการหอบเฉียบพลันของผู้ป่วยโรคหืด ที่มารับบริการแผนกฉุกเฉิน 
ภายใต้เหตุการณ์ความไม่สงบของพ้ืนที่ชายแดนภาคใต้ 
   1 = 2.73 2 = 2.44 
   SD1 = 0.38 SD2 = 0.33 
 คํานวณโดยป้อนข้อมูลในโปรแกรมสําเร็จรูปจีสตาร์เพาเวอร์ (G*POWER) ได้ค่า
ขนาดอิทธิพลเท่ากับ .81 หลังจากน้ันป้อนข้อมูลโดยกําหนดระดับนับสําคัญที่ .05 อํานาจการทดสอบ 

(1- β) เท่ากับ .95 อัตราส่วนการจัดสรรขนาดตัวอย่างทั้งสองกลุ่ม (Allocation ratio N2/N1) 
เท่ากับ 1 ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างกลุ่มละ 33 ราย ดังน้ันในการศึกษาคร้ังน้ีใช้กลุ่มตัวอย่างรวม 66 ราย 
ดังผลที่แสดงตามโปรแกรมดังน้ี 
 
t tests - Means: Difference between two independent means (two groups) 
Analysis: A priori: Compute required sample size  
Input: Tail(s)    = One 
 Effect size d (ค่าอิทธิพล) = 0.81 
 α err prob   = 0.05 
 Power (1-β err prob)   = 0.95  
 Allocation ratio N2/N1  = 1 
Output: Noncentrality parameter δ = 3.29 
 Critical t   = 1.67 
 Df     = 64 
 Sample size group 1  = 33 
 Sample size group 2  = 33 
 Total sample size  = 66 
 Actual power   = 0.95 
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ภาคผนวก ข 
โปรแกรมการบูรณาการการวางแผนจําหน่ายร่วมกับประสบการณ์อาการเพื่อส่งเสริม

ความสามารถในการจัดการอาการหายใจลําบากในผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรือ้รัง 
 
ประกอบด้วย 
 1. โปรแกรมการบูรณาการการวางแผนจําหน่ายร่วมกับประสบการณ์อาการของ
ผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง 
 2. แผนการสอน 
 3. ภาพพลิก 
 4. คู่มือการส่งเสริมความสามารถในการจัดการอาการหายใจลําบากของผู้ป่วยโรค
ปอดอุดกันเรื้อรัง 
 5. แบบประเมินติดตามผู้ป่วยทางโทรศัพท์หลังจากจําหน่ายออกจากโรงพยาบาล 
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โปรแกรมการบูรณาการการวางแผนจําหน่ายร่วมกับประสบการณ์อาการ                                                                     
เพื่อส่งเสริมความสามารถในการจัดการอาการหายใจลาํบากในผูป้่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 

วันที่/ระยะเวลา 
ขั้นตอนการดําเนนิงาน กิจกรรม เครื่องมือ 

สัปดาห์ที่ 1
วันที่ 1 
ใช้เวลาประมาณ 20-
30 นาท ี

- ประเมินประสบการณ์การมี
อาการหายใจลําบาก เกี่ยวกับ
การรับรู้อาการ การประเมิน
อาการและการตอบสนองต่อ
อาการหายใจลําบาก กลวิธีใน
การจัดการอาการหายใจลําบาก
ของผู้ป่วย ตามหัวข้อดังต่อไปนี้ 
D: Disease โรคที่เป็น 
M: Medication การใช้ยา 
E: Environment, Economic 
สิ่งแวดล้อมและการจัดการภาวะ
เศรษฐกิจ 
T: Treatment แผนการรักษา 
H: Health ภาวะสุขภาพสุขภาพ
ของตนเอง 

1. พูดคุยสร้างสัมพันธภาพ แนะนําตนเอง ชี้แจงวัตถุประสงค์ให้
ผู้เข้าร่วมวิจัยทราบ 
2. ให้ผู้เข้าร่วมวิจัยตอบแบบสอบถามส่วนบุคคล แบบสอบถามข้อมูล
สุขภาพและการเจ็บป่วย แบบสอบถามความสามารถในการจัดการ
อาการหายใจลําบาก และแบบประเมินสภาวะอาการหายใจลําบาก 
โดยผู้ช่วยวิจัยเป็นผู้ดําเนินการ  
3. ประเมินประสบการณ์การมีอาการหายใจลําบาก โดยมีข้อคําถาม
ดังนี้ 
    3.1 ที่ผ่านมาท่านมีการรับรู้เกี่ยวกับโรคที่เป็นหรือไม่ อย่างไร ท่าน
มีการป้องกันและจัดการกับปัจจัยเสี่ยงที่ทําให้เกิดอาการหายใจลําบาก
กําเริบหรือไม่ อย่างไร  
    3.2 ที่ผ่านมาท่านมีการรับรู้เกี่ยวกับการใช้ยา ว่ามีผลต่อการเกิด
อาการหายใจลําบากของท่านหรือไม่ อย่างไร ท่านมีการจัดการอาการ
หายใจลําบากโดยการใช้ยาหรือไม่ อย่างไร  

- แบบสอบถามส่วนบุคคล    
- แบบสอบถามข้อมูลสุขภาพ
และการเจ็บป่วย 
- แบบสอบถาม
ความสามารถในการจัดการ
อาการหายใจลําบาก 
(pre-test) 
-แบบประเมินสภาวะอาการ
หายใจลําบาก (pre-test) 
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วันที่/ระยะเวลา ขั้นตอนการดําเนนิงาน กิจกรรม 
เครื่องมือ

 O: Outpatient referral การมา
ตรวจตามนัดและการใช้แหลง่
ประโยชน์ต่างๆ ทีม่ีอยู่ 
D: Diet การรับประทานอาหาร 

   3.3 ที่ผ่านมาท่านมีการรับรู้เกี่ยวกับสิ่งแวดล้อม ว่ามผีลต่อการเกิด
อาการหายใจลําบากของท่านหรือไม่ อย่างไร ท่านมีการจัดการอาการ
หายใจลําบากโดยการจัดการกับสิ่งแวดล้อมหรือไม่ อย่างไร นอกจากนี้
แล้วท่านคิดว่าภาวะเศรษฐกิจของครอบครัวมีผลต่อการเกิดอาการ
หายใจลําบากของท่านหรือไม่ อย่างไร ท่านจัดการอย่างไร  
    3.4 ที่ผ่านมาท่านมีการรับรู้เกี่ยวกับแผนการรักษา ว่ามีผลต่อการ
เกิดอาการหายใจลําบากของท่านหรือไม่ อย่างไร ท่านมีการจัดการ
อาการหายใจลําบากโดยการปฏิบัติตามแผนการรักษาหรือไม่ อย่างไร  
    3.5 ที่ผ่านมาท่านมีการรับรู้เกี่ยวกับภาวะสุขภาพของท่าน ว่ามีผล
ต่อการเกิดอาการหายใจลําบากของท่านหรือไม่ อย่างไร ท่านมีการ
จัดการอาการหายใจลําบากโดยการจัดการกับภาวะสุขภาพของท่าน
หรือไม่ อย่างไร  
    3.6 ที่ผ่านมาท่านมีการรับรู้เกี่ยวกับการมาตรวจตามนัด ว่ามีผลต่อ
การเกิดอาการหายใจลําบากของท่านหรือไม่ อย่างไร ท่านมีการจัดการ
เกี่ยวกับการมาตรวจตามนัดที่ผ่านมา อย่างไร   
    3.7 ................................................................................................... 
............................................................................................................... 

114



115 

 

แผนการสอน 
เรื่อง การส่งเสริมความสามารถจัดการอาการหายใจลําบากในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 

สําหรับ ผู้ปว่ยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังและญาติผู้ดูแล 
 
ระยะเวลาการสอน แบ่งเป็น 3 วัน วันละ 30-45 นาที 
สถานที่ หอผู้ป่วยอายรุกรรม โรงพยาบาลศูนย์แห่งหนึ่งในสามจังหวัดชายแดนภาคใต้ 
ผู้รับผิดชอบ นางอาดีละห์ สะไร 
วิธีการให้ข้อมูล สอนเป็นรายบุคคลทั้งผู้ป่วยและญาติผู้ดูแล โดยการบรรยาย การสาธิต และการฝึกปฏิบัติ 
สื่อการสอน ประกอบด้วย ภาพพลิก คูม่ือการส่งเสริมความสามารถในการจัดการอาการหายใจลําบากในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ตัวอย่างยา
พ่นขยายหลอดลมแต่ละชนิด 
วัตถุประสงค์ 

1. เพื่อให้ผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลมีความรู้เรื่องอาการหายใจลําบากในโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
2. เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถประเมินอาการหายใจลําบากตามประสบการณ์การมีอาการของตนเองได้  
3. เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถป้องกันการเกิดอาการหายใจลําบากและจัดการกับอาการหายใจลําบากได้ 

เนื้อหา ประกอบด้วย 
1. บทนํา 
2. ความรู้ทัว่ไปเกี่ยวกับโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
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3. อาการหายใจลําบากในโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
4. แนวทางการรักษาในการจัดการอาการหายใจลําบากในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
5. ข้อควรปฏิบัติในการป้องกันและจัดการอาการหายใจลําบากในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 

การประเมินผล 
1. ผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลสามารถตอบคําถามเกี่ยวกับอาการหายใจลําบากในโรคปอดอุดกั้นเรื้องรังได้ 
2. ผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลสามารถตอบคําถามเกี่ยวกับแนวทางการรกัษาในการจัดการอาการหายใจลําบากในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้น

เรื้อรังได้ 
3. ผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลสามารถตอบคําถามเกี่ยวกับการป้องกันและจัดการอาการหายใจลําบากในโรคปอดอุดกั้นเรื้องรังได้ 
4. ผู้ป่วยสามารถปฏิบัติตามทักษะต่างๆ ที่ฝึกได้ 
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วัตถุประสงค์ เนื้อหา กิจกรรม อุปกรณ์ ประเมินผล 
 
เพื่อสร้าง
สัมพันธภาพกับผู้ป่วย
และญาติให้เกิดความ
ไว้วางใจ สามารถ
ซักถามข้อสงสยัได้ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

บทนํา
สวัสดีค่ะ ดิฉันชื่อ นางอาดีละห์ สะไร เป็นนักศึกษาพยาบาล ปริญญาโท 
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ค่ะ …ท่านชื่ออะไรค่ะ มาโรงพยาบาลครั้งนี้
ด้วยอาการอะไรค่ะ…ทราบหรือเปล่าว่าป่วยเป็นโรคอะไร…ตอนนี้อาการ
เป็นอย่างไรบ้างค่ะ…(ให้ผู้ป่วยและญาติตอบคําถามที่ละคําถาม จึงค่อย
ถามคําถามต่อไป) อธิบายวัตถุประสงค์ของการสอนในครั้งนี้ แล้วค่อย
เข้าสู่บทนํา 
          โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเป็นโรคที่ป้องกันและรักษาได้ เป็นกลุ่ม
อาการที่เกิดจากทางเดินหายใจถูกอุดกั้นหรือตีบแคบ ทําให้ผู้ป่วยเกิด
อาการหายใจลําบาก ในระยะแรกๆ อาจไม่มีอาการมากนัก หากไม่ได้รับ
การจัดการที่ดีและเหมาะสม เมื่อระยะเวลาผ่านไปอาการของโรคจะเลว
ลงไปเรื่อยๆ ทําให้มีอาการหายใจลําบากมากขึ้นเรื่อยๆ จนไม่สามารถ
ปฏิบัติกิจวัตรประจําวันได้ด้วยตนเอง เพราะฉะนั้นเพื่อชะลอและ
ควบคุมอาการของโรค ท่านเป็นผู้มีบทบาทสําคัญในการจัดการกับ
อาการของตนเอง ท่านต้องปฏิบัติตามคําแนะนําจากทีมสุขภาพอย่าง
เคร่งครัด ถูกต้อง และสม่ําเสมอ 
             เพื่อให้ท่านเข้าใจเกี่ยวกับโรคที่เป็นอยู่ เล็งเห็นถึงความสําคัญ
ของการป้องกันและจัดการกับอาการหายใจลําบากที่เกิดขึ้น จะขอ
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วัตถุประสงค์ เนื้อหา กิจกรรม อุปกรณ์ ประเมินผล 
 
เพื่อให้ผู้ป่วยและ
ญาติเข้าใจเกี่ยวกับ
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

นําเข้าสู่ความรู้เรื่องโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังดังนี้
ความรู้ทั่วไปเกี่ยวกับโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
            โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง เป็นโรคที่เกิดขึ้นกับระบบหายใจ เป็น
โรคของกลุ่มอาการที่มีการจํากัดการไหลเวียนของอากาศภายในปอด 
เนื่องจากมีการอุดกั้นในทางเดินหายใจ ซึ่งการอุดกั้นจะค่อยเป็นค่อยไป 
และไม่สามารถกลับคืนสู่สภาพปกติได้ ส่วนใหญ่เป็นผลมาจากการ
ระคายเคืองของปอดจากฝุ่นก๊าซ มีอาการของ 2 โรคอยู่ร่วมกัน คือโรค
หลอดลมอักเสบเรื้อรังและโรคถุงลมโป่งพอง 
           โรคหลอดลมอักเสบเรื้อรัง เป็นโรคที่มีการบวมและหนาตัวขึ้น
ของเยื่อบุทางเดินหายใจ ต่อมที่หลั่งเมือกจะมีขนาดใหญ่ ทําให้ท่อ
หลอดลมเล็กและแคบลง จากเสมหะที่เพิ่มขึ้น ผู้ป่วยจะมีอาการไอและมี
เสมหะเรื้อรัง โดยมีอาการเป็นๆ หายๆ ติดต่อกันอย่างน้อย 3 เดือนใน 1 
ปี เป็นเวลาติดต่อกันตั้งแต่ 2 ปีขึ้นไป โดยไม่มีสาเหตุอื่น เช่น วัณโรค 
เป็นต้น 
 
 
 
           โรคถุงลมโป่งพอง เป็นโรคที่มีการโป่งพองของถุงลมส่วนปลาย 

-ภาพพลิก 
-คู่มือการส่ง 
เสริมความ 
สามารถใน
การจัดการ
อาการหายใจ
ลําบากในผู้ 
ป่วยโรคปอด
อุดกั้นเรื้อรัง 
 
 
 
 
 
 
 
 

-ผู้ป่วยและ
ญาติผู้ดูแล
สามารถบอก
ความหมาย 
สาเหตุ อาการ
และอาการ
แสดงของโรค
ปอดอุดกั้น
เรื้อรังได้ 
-ผู้ป่วยและ
ญาติผู้ดูแล
สามารถบอก
วิเคราะห์
สาเหตุการเกิด
โรคของตนเอง
ได้ว่าเกิดจาก
ปัจจัยอะไร 

118



119 

 

วัตถุประสงค์ เนื้อหา กิจกรรม อุปกรณ์ ประเมินผล 
ซึ่งมีการทําลายของผนังถุงลมร่วมด้วย ทําให้มีการแลกเปลี่ยนก๊าซ
ผิดปกติ มีการขยายถุงลมให้ใหญ่ขึ้น จึงไปกดหลอดลมขนาดเล็ก 
           .................................................................................................. 
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ตัวอย่างภาพพลิก 
 

 
 

 



121 

 

ตัวอย่างคู่มือสง่เสริมความสามารถในการจัดการอาการหายใจลําบาก 
ของผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง 
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แบบประเมินติดตามผู้ป่วยทางโทรศัพทห์ลังจากจําหน่ายออกจากโรงพยาบาล 
แบบประเมินติดตามผู้ป่วยทางโทรศัพท์ มีวัตถุประสงค์เพ่ือติดตามอาการหายใจลําบากและความ
สม่ําเสมอในการจัดการอาการหายใจลําบาก สอบถามปัญหาและอุปสรรค์ในการจัดการอาการหายใจ
ลําบากของผู้ป่วยจากญาติผู้ดูแล กระตุ้นให้มีการปฏิบัติอย่างต่อเน่ือง สม่ําเสมอ ซึ่งแนวทางการ
ติดตาม มีรายละเอียดดังน้ี 

ประเด็นที่ติดตาม ปฏิบัติ 
ไม่

ปฏิบัติ 
ปัญหา
อุปสรรค 

แนวทาง
การ
แก้ไข 

1. ในรอบหน่ึงสัปดาห์ที่ผ่านผู้ป่วยมีการประเมินอาการ
หายใจลําบากหรือไม่  

  

2. ผู้ป่วยมีการรับประทานยา/พ่นยาอย่างต่อเน่ือง
สม่ําเสมอทุกวันหรือไม่ 

  

3. ผู้ป่วยมีการหลีกเลี่ยงสิ่งกระตุ้นที่ทําให้เกิดอาการ
หายใจลําบากหรือไม่ 

  

4. ผู้ป่วยจัดการกับความเครียดอย่างเหมาะสมหรือไม่   
5. ผู้ป่วยพักผ่อนอย่างเพียงพอ วันละ 6-8 ช่ัวโมง   
6. ผู้ป่วยรับประทานอาหารท่ีเหมาะสม ครบทั้ง 5 หมู่ 
ลดข้าว แป้ง นํ้าตาล เพ่ิมอาหารจําพวกเน้ือสัตว์ที่ย่อย
ง่าย งดอาหารที่มีก๊าซเยอะ ด่ืมนํ้าอุ่น 8-10 แก้วต่อวัน  

  

7. ผู้ป่วยบริหารการหายใจ โดยใช้กล้ามเน้ือหน้าท้อง
และกระบังลม ร่วมกับการห่อปาก วันละ 2 ครั้ง เช้า
เย็น 

  

8. ผู้ป่วยบริหารกล้ามเน้ือทรวงอก ไหล่ แขนและขา 
ร่วมกับการบริหารการหายใจ วันละ 1 ครั้ง 

  

9. ผู้ป่วยบริหารร่างกายทั่วไป โดยการเดินเล่น หรือเดิน
ขึ้นลงบันได วันละ 1 ครั้ง ครั้งละ 20-30 นาที 

  

10. ผู้ป่วยฝึกไออย่างมีประสิทธิภาพวันละ 2 ครั้ง เช้า-
เย็น 

  

11. ผู้ป่วยใช้วิธีการจัดการเมื่อเกิดอาการหายใจลําบาก   
12. ผู้ป่วยใช้เทคนิคการสงวนพลังงาน   
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ปัญหาและอุปสรรคอ่ืนๆ…………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
สรุป……………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
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ภาคผนวก ค 
เครื่องมือท่ีใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 

 
ประกอบด้วย  
 ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล 
 ส่วนที่ 2 แบบสอบถามข้อมูลสุขภาพและการเจ็บป่วย 
 ส่วนที่ 3 แบบสอบถามความสามารถในการจัดการอาการหายใจลําบาก 
 ส่วนที่ 4 แบบประเมินสภาวะอาการหายใจลําบาก 
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ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบคุคล 
คําช้ีแจง: โปรดทําเครื่องหมาย  ลงใน (  ) หน้าข้อความหรือเติมคําในช่องว่างที่ตรงกับความเป็น
จริงมากที่สุด 
1. เพศ  (  ) ชาย   (  ) หญิง 
2. วัน/เดือน/ปีเกิด  ……/…………/…..... 
3. สถานภาพสมรส (  ) โสด   (  ) คู ่
  (  ) หม้าย   (  ) หย่าหรือแยกกันอยู่ 
4. เช้ือชาติ  (  ) ไทย   (  ) อ่ืนๆ ระบุ ……………….. 
5. ศาสนา  (  ) พุทธ   (  ) อิสลาม 
  (  ) ครสิต์   (  ) อ่ืนๆ ระบุ……………….. 
6. ระดับการศึกษา (  ) ไม่ได้รับการศึกษา  (  ) ประถมศึกษา 
  (  ) มัธยมศึกษา  (  ) อนุปริญญา 
  (  ) ปรญิญาตรี  (  ) สูงกว่าปริญญาตร ี
7. อาชีพ  (  ) เกษตรกรรม  (  ) ค้าขาย 
  (  ) รับจ้าง   (  ) รับราชการ รัฐวิสาหกิจ 
  (  ) อ่ืนๆ ระบุ …………… 
8. รายได้เฉลี่ยของครอบครัวต่อเดือน 
  (  ) น้อยกว่า 2,000 บาท (  ) 2,001 - 4,000  บาท 
  (  ) 4,001 - 6,000  บาท (  ) 6,001 - 8,000  บาท  
  (  ) 8,001 - 10,000 บาท (  ) มากกว่า 10,000 บาท 
9. ความเพียงพอของรายได้ 
  (  ) ไม่พอใช้ มหีน้ีสิน  (  ) ไม่พอใช้ แต่ไม่มีหน้ีสิน 
  (  ) พอใช้ ไม่เหลือเก็บ (  ) พอใช้ มีเหลือเก็บ 
10. ค่าใช้จ่ายในการรักษา 
  (  ) เบิกตรง   (  ) เบิกหน่วยงานต้นสังกัด 
  (  ) บัตรประกนัสังคม  (  ) บัตรประกนัสุขภาพ 
  (  ) อ่ืนๆ ระบุ …………………….. 
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11. ลักษณะทีอ่ยู่อาศัย  
  (  ) บ้านเด่ียว ช้ันเดียว  (  ) บ้านเด่ียว 2 ช้ัน  
  (  ) บ้านไม้ยกพ้ืนสูง   (  ) อาคารพาณิชย์ 2-3 ช้ัน 
  (  ) แฟลตหรืออพาร์ทเม้นท์ อาศัยอยู่ช้ันที่ ……………. 
12. ผู้ที่คอยช่วยเหลือดูแลท่านขณะอยู่บ้านมีใครบ้าง ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ 
  (  ) ไมม่ ี   
  (  ) คูส่มรส   
  (  ) บุตรหลาน   
  (  ) ญาติพ่ีน้อง  
  (  ) เพ่ือน เพ่ือนบ้าน คนรู้จัก  
  (  ) อ่ืนๆ ระบุ ………………………….. 
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ส่วนที่ 2 แบบสอบถามข้อมูลสขุภาพและการเจ็บป่วย 
คําช้ีแจง: โปรดทําเครื่องหมาย  ลงใน (  ) หน้าข้อความหรือเติมคําในช่องว่างที่ตรงกับความเป็น
จริงมากที่สุด 
1. ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังมานาน …………ปี 
2. ประวัติการสูบบุหรี่ 

(  ) ไมสู่บ 
(  ) สูบ   สูบบุหรี่มานาน…………..ปี 

   จาํนวนที่สูบ ……………..มวนต่อวัน 
 (  ) เคยสูบ   ระยะเวลาที่เคยสูบ………..ปี 
   เลิกบุหรี่มานาน……….….ปี 
3. คนในบ้านหรือคนรอบข้างสูบบุหรี่หรือไม ่
 (  ) ไมม่ีใครสูบ 
 (  ) มีคนในบ้าน หรือคนรอบข้างสูบบุหรี่ 
4. อาการหายใจลําบากของท่านเกิดขึ้นเมื่อต้องสัมผัสหรือสูดดมสิ่งเหล่าน้ีหรือไม่ (ตอบได้มากกว่า 1 
ข้อ) 
 (  ) ฝุ่นละออง 
 (  ) ควันไฟ 
 (  ) ควันบุหรี ่
 (  ) ไรฝุ่นในบ้าน หรอืที่นอน 
 (  ) สัตว์เลี้ยง เช่น แมว สุนัข ไก่ เป็ด นก 
 (  ) แมลงสาบ หรือหนู 
 (  ) เช้ือราในบ้าน เช่น ในห้องนํ้า ฝ้าเพดาน พริก/หอม/กระเทียมขึ้นรา 
 (  ) สารเคมี เช่น สเปรย์นํ้าหอม นํ้ายาขัดล้างห้องนํ้า 
 (  ) ละอองเกสรดอกไม้ 
 (  ) ละอองฝน 
 (  ) อากาศร้อนจัด หรือเย็นจัด 
5..ในระยะ.1.ปีที่ผ่านมาท่านมีอาการหายใจลําบากจนต้องมารับการรักษาที่ห้องฉุกเฉินของ
โรงพยาบาลหรือไม่ 
 (  ) ไม่เคย 
 (  ) เคย 
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6. ในระยะ 1 ปีที่ผ่านมาท่านมีอาการหายใจลําบากจนต้องนอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาลหรือไม่ 
 (  ) ไม่เคย 
 (  ) เคย  
7. ในรอบปีที่ผา่นมาท่านมาตรวจรักษาตามนัดบ่อยแค่ไหน 
 (  ) มาตามนัดทุกคร้ัง 
 (  ) มาตามนัดสม่ําเสมอ ขาดไม่เกิน 3 ครั้ง 
 (  ) มาตามนัดเป็นส่วนใหญ่ ขาดไม่เกิน 5 ครั้ง 
 (  ) มาเฉพาะเมื่อมีอาการหายใจลําบากเท่าน้ัน 
 (  ) ไมม่าเลย 
8. ในรอบปีที่ผา่นมาการใช้ยาของท่านเป็นอย่างไร 
 (  ) รับประทายยา/พ่นยาทุกวันไมเ่คยขาด 
 (  ) เคยขาดยาบ้างเป็นบางคร้ังแต่ไม่เกิน 1 สัปดาห์ 
 (  ) เคยขาดยาบ้าง แต่ไม่เกิน 1 เดือน 
 (  ) เคยขาดยาเกิน 3 เดือน 
 (  ) รับประทานยา/พ่นยาเฉพาะเมื่อมีอาการหายใจลําบากเท่าน้ัน 
9. ท่านเคยใสท่่อช่วยหายใจหรือไม่ 
 (  ) ไม่เคย 
 (  ) เคย   
10. ระดับความรุนแรงของโรค (ดูจากแฟ้มประวัติผู้ป่วย) 
 (  ) ระดับเล็กน้อย (mild) ค่า FEV1 น้อยกว่าหรือเท่ากับ 80 เปอร์เซ็นต์ของค่ามาตรฐาน 
 (  ) ระดับปานกลาง (moderate) ค่า FEV1 อยู่ระหว่าง 50-79 เปอร์เซ็นต์ของค่ามาตรฐาน 
 (  ) ระดับรุนแรง (severe) ค่า FEV1อยู่ระหว่าง 30-49 เปอร์เซ็นต์ของค่ามาตรฐาน 
 (  ) ระดับรุนแรงมาก (very severe) ค่า FEV1 น้อยกว่า 30 เปอร์เซ็นต์ของค่ามาตรฐาน 
11. ยาที่ใช้รักษาโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังเป็นประจําคือ (ดูจากแฟ้มประวัติผู้ป่วย) 
 (  ) ยารับประทาน ระบุ……………………………………………………………….. 
 (  ) ยาพ่นขยายหลอดลม ระบุ ………………………………………………………… 
 (  ) ยาสเตียรอยด์ ระบุ ………………………………………………………………… 
 



129 

 

ส่วนที่ 3 แบบสอบถามความสามารถในการจัดการอาการหายใจลาํบาก 
คําช้ีแจง: แบบสอบถามน้ีเป็นแบบสอบถามความสามารถในการจัดการอาการหายใจลําบากสําหรับ
ผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง ในการตอบคําถามแต่ละข้อ โปรดทําเคร่ืองหมาย  ลงในช่องที่ตรงกับ
ความเป็นจริง โดยให้ท่านนึกย้อนถึงครั้งที่เกิดอาการหายใจลําบากในช่วงที่ผ่านมา แล้วตอบคําถามว่า
ในเหตุการณ์น้ัน ท่านมีวิธีการประเมินประสบการณ์การมีอาการ มีกลวิธีในการการจัดการอาการ
หายใจลําบากที่เกิดขึ้นอย่างไร ข้อคําถามทั้งหมด 19 ข้อ ท่านปฏิบัติแต่ละวิธีตามความบ่อยมากน้อย
แค่ไหน โดยท่านให้คะแนน 4, 3, 2, 1 และ 0 แบ่งระดับคะแนนออกเป็น 5 ระดับ มีความหมายดังน้ี 
    ปฏิบัติทุกคร้ัง  4 คะแนน 
    ปฏิบัติเกือบทุกคร้ัง 3 คะแนน 
    ปฏิบัติบางครั้ง  2 คะแนน 
    ปฏิบัติน้อยคร้ัง  1 คะแนน 
    ไม่ปฏิบัติเลย  0  คะแนน 

ความสามารถในการจัดการ 
อาการหายใจลําบาก 

ปฏิบัติ
ทุกคร้ัง   

4 

ปฏิบัติ
เกือบทุก

ครั้ง     
3 

ปฏิบัติ
บางครั้ง  

2   

ปฏิบัติ
น้อยคร้ัง 

1 

ไม่
ปฏิบัติ
เลย    
0 

1. ด้านความสามารถในการประเมินประสบการณ์การมีอาการหายใจลําบากด้วยตนเอง 
   1.1 ฉันประเมินอาการหายใจลําบากที่
เกิดขึ้นจากลักษณะการหายใจเร็ว ต้ืน 
เกิดขึ้นติดๆกัน 

 

   1.2 ฉันประเมินอาการหายใจลําบากแต่
ละคร้ัง จากความรู้สึกอึดอัดในอก หรือ
แน่นหน้าอก 

 

   1.3 ฉันประเมินอาการหายใจลําบากที่
เกิดขึ้นจากการใช้กล้ามเน้ือคอ ไหล่ในการ
หายใจเข้าแต่ละคร้ัง  

 

   1.4.ฉันประเมินอาการหายใจลําบาก
จากเสียงการหายใจที่ผิดปกติ เช่น เสียง 
ครืดคราดในลําคอ เสียงหว๊ีด เป็นต้น 
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ความสามารถในการจัดการ 
อาการหายใจลําบาก 

ปฏิบัติ
ทุกคร้ัง   

 
(4) 

ปฏิบัติ
เกือบทุก

ครั้ง     
(3) 

ปฏิบัติ
บางครั้ง   

 
(2)   

ปฏิบัติ
น้อยคร้ัง 

 
(1) 

ไม่
ปฏิบัติ
เลย    
(0) 

   1.5.ฉันใช้ความถี่ในการพ่นยาและ
อาการเหน่ือยมาเป็นเกณฑ์การประเมิน
อาการหายใจลําบาก 

 

   1.6.ฉันมีการประเมินความรุนแรงของ
อาการหายใจลําบากของตนเอง โดย
สังเกตจากข้อจํากัดในการทํากิจวัตร
ประจําวันตามปกติ 

 

2. ด้านความสามารถในการจัดการและควบคุมอาการหายใจลําบากด้วยตนเอง 
   2.1.ฉันพ่นยา เมื่อมีอาการหายใจ
ลําบากเกิดขึ้น  

 

   2.2.เมื่อเกิดอาการหายใจลําบาก ฉัน
พยายามควบคุมการหายใจ โดยหายใจเข้า
ทางจมูก และหายใจออกทางปากช้าๆโดย
การห่อปาก  

 

   2.3.เมื่อเกิดอาการหายใจลําบาก ฉัน
พยายามนั่งพัก โดยการน่ังตัวตรงโน้มไป
ข้างหน้า และลดการออกแรง  

 

   2.4 ฉันพยายามหลีกเลี่ยงการสัมผสักับ
สิ่งกระตุ้นที่ก่อให้เกิดอาการหายใจลําบาก 
เช่น ฝุ่นละออง ควันไฟ ควันบุหรี่ 
ไรฝุ่นในบ้าน หรือที่นอน สัตว์เลี้ยง เช่น 
แมว สุนัข ไก่ เป็ด นก แมลงสาบ หรือหนู 
เช้ือราในบ้าน เช่น ในห้องนํ้า ฝ้าเพดาน 
พริก/หอม/กระเทียมขึ้นรา สารเคมี เช่น 
สเปรย์นํ้าหอม นํ้ายาขัดล้างห้องนํ้าละออง
เกสรดอกไม้ ละอองฝน อากาศร้อนจัด 
หรือเย็นจัด เป็นต้น 
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ความสามารถในการจัดการ 
อาการหายใจลําบาก 

ปฏิบัติ
ทุกคร้ัง   

 
(4) 

ปฏิบัติ
เกือบทุก

ครั้ง     
(3) 

ปฏิบัติ
บางครั้ง   

 
(2)   

ปฏิบัติ
น้อยคร้ัง  

 
(1) 

ไม่
ปฏิบัติ
เลย    
(0) 

   2.5.ฉันใช้วิธีการผ่อนคลายเมื่อเกิด
อาการหายใจลําบาก เช่น ทําสมาธิ สวด
มนต์ ทําจิตใจให้สงบ 

 

   2.6.ฉันปรับกิจกรรมประจําวัน และการ
ทํางาน เพ่ือป้องกันอาการหายใจลําบาก 

 

   2.7.ฉันมีการใช้เทคนิคสงวนพลังงาน 
เช่น วางอุปกรณ์ต่างๆไว้ใกล้ตัว ขับถ่าย
บนเตียง เมื่อมีอาการหายใจลําบาก 

 

   2.8.ฉันออกกําลังกายที่พอเหมาะเพ่ือ
บริหารปอดและกล้ามเน้ือหายใจ 

 

   2.9 ฉันพยายามหลีกเลี่ยงหรือลด
ปริมาณอาหารที่ส่งเสริมให้เกิดอาการ
หายใจลําบาก เช่น อาหารท่ีมีแป้ง ไขมัน
มาก  

 

   2.10 ฉันพยายามหลีกเลี่ยงสถานที่
แออัด หรือบุคคลที่ป่วยเป็นโรคติดเช้ือ
ทางเดินหายใจ 

 

   2.11.ฉันให้ความอบอุ่นแก่ร่างกาย เช่น 
สวมเสื้อผ้าหนาๆ เมื่ออากาศหนาว หรือ
เมื่ออากาศเปลี่ยนแปลงบ่อย 

 

   2.12.หลั ง พ่นยาแล้ วอาการหายใจ
ลําบากไม่ดีขึ้น ฉันจะไปพบแพทย์ทันทีที่
โรงพยาบาล  

 

   2.13 เมื่อเกิดอาการหายใจลําบาก ฉัน
จะขอความช่วยเหลือจากสมาชิกในครอบ 
ครัว เพ่ือนบ้าน หรือ เจ้าหน้าที่
สาธารณสุขใกล้บ้าน 
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ส่วนที่ 4 แบบประเมินสภาวะอาการหายใจลําบาก 
คําช้ีแจง: แบบวัดสภาวะอาการหายใจลําบากเป็นมาตรแสดงการรับรู้ถึงผลลัพธ์ของอาการหายใจ
ลําบากของท่านในขณะพัก มีลักษณะเป็นเส้นตรง 10 เซนติเมตร ทางด้านซ้ายสุดที่ตําแหน่ง 0 
เซนติเมตร หมายถึง ท่านไม่มีอาการหายใจลําบาก ส่วนทางด้านขวาสุดที่ตําแหน่ง 10 เซนติเมตร 
หมายถึงมีอาการหายใจลําบากมากที่สุด  และตรงก่ึงกลางที่ตําแหน่ง 5 เซนติเมตร หมายถึงมีอาการ

หายใจลําบากปานกลาง ขอให้ท่านขีดเครื่องหมายกากบาท X ลงบนเส้นตรง ณ จุดที่บ่งบอกถึง
อาการหายใจลําบากของท่านในช่วง 1 สัปดาห์ที่ผ่านมา ในรอบวันที่ผ่านมา และในขณะที่ประเมิน
อาการ  
1. ในช่วง 1 สปัดาห์ที่ผ่านมาท่านมีอาการหายใจลําบากเท่าใด เมื่อให้คะแนนจาก 0 ถึง 10 คะแนน 
 
 
        0        1        2         3         4        5         6        7        8         9       10 
 
2. ในรอบวันทีผ่่านมาท่านมีอาการหายใจลําบากเท่าใด เมื่อให้คะแนนจาก 0 ถึง 10 คะแนน 
 
 
        0        1        2         3         4        5         6        7        8         9       10  
 
3. ขณะนี้ท่านมีอาการหายใจลําบากเท่าใด เมื่อให้คะแนนจาก 0 ถึง 10 คะแนน 
 
 
        0        1        2         3         4        5         6        7        8         9       10 
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ภาคผนวก ง 
แบบฟอร์มพทัิกษ์สิทธิการเข้าร่วมวิจยั 

 แบบฟอรม์พิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่างที่เข้าร่วมวิจัย (กลุ่มควบคุม) 
 
 ดิฉัน นางอาดีละห์ สะไร นักศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาการ

พยาบาลผู้ใหญ่ (ภาคพิเศษ) คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ ได้ทําการ ศึกษาวิจัย
เก่ียวกับผลของโปรแกรมการบูรณาการการวางแผนจําหน่ายร่วมกับประสบการณ์อาการต่อ
ความสามารถในการจัดการอาการและสภาวะอาการหายใจลําบากของผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง 
เพ่ือนําผลการวิจัยที่ได้ไปเป็นแนวทางสําหรับบุคลากรทางการพยาบาลในการวางแผนจําหน่ายผู้ป่วย 
เพ่ือช่วยให้ผู้ป่วยสามารถจัดการอาการหายใจลําบากของตนเองได้ 

 การเข้าร่วมวิจัยเป็นไปตามความสมัครใจของท่าน หากท่านตัดสินใจเข้าร่วมวิจัย 
ผู้วิจัยขอความร่วมมือจากท่านในการตอบแบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล แบบสอบถามข้อมูลสุขภาพ
และการเจ็บป่วย แบบสอบถามความสามารถในการจัดการอาการหายใจลําบาก และแบบประเมิน
สภาวะอาการหายใจลําบาก ใช้เวลาประมาณ 15-20 นาที หลังจากน้ันเมื่อเวลาผ่านไป 5 สัปดาห์ 
ผู้วิจัยประเมินผลโดยการขอความร่วมมือในการตอบแบบสอบถามความสามารถในการจัดการอาการ
หายใจลําบาก และแบบประเมินสภาวะอาการหายใจลําบาก เพ่ือนําข้อมูลที่ได้ไปวิเคราะห์
เปรียบเทียบ ข้อมูลที่ได้จากท่านจะเป็นความลับและนําเสนอโดยภาพรวมเท่าน้ัน 

 ในกรณีที่ท่านอยากยุติการเข้าร่วมวิจัย ท่านสามารถถอนตัวออกจากการวิจัยได้ทุก
เวลา โดยไม่มีผลกระทบใดๆ ต่อตัวท่านและครอบครัว และท่านยังคงได้รับการบริการพยาบาล
ตามปกติ 

 หากท่านมีข้อสงสัยประการใดสามารถสอบถามผู้วิจัยได้ตลอดเวลาทางโทรศัพท์ที่
เบอร์ 081-7673060 

ขอขอบคุณทุกท่านที่สละเวลาตอบแบบสอบถามและให้ความร่วมมือในการวิจัยครั้ง
น้ี 

นางอาดีละห์  สะไร 
          ผู้วิจัย 

ข้าพเจ้าได้ทราบคําช้ีแจงตามรายละเอียดข้างต้น มีความยินดีเข้าร่วมการวิจัยครั้งน้ี 
 …………………………….     ……………………………. 
 (……………………………)     (……………………………) 
 ………/……………/……….     ………/……………/………. 
     ผู้เข้าร่วมวิจัย       พยาน 
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แบบฟอรม์พทิกัษ์สิทธขิองกลุ่มตัวอย่างทีเ่ข้าร่วมวิจัย (กลุ่มทดลอง) 
 

 ดิฉัน นางอาดีละห์ สะไร นักศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาการ
พยาบาลผู้ใหญ่ (ภาคพิเศษ) คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ ได้ทําการศึกษาวิจัย
เก่ียวกับผลของโปรแกรมการบูรณาการการวางแผนจําหน่ายร่วกับประสบการณ์อาการต่อความ 
สามารถในการจัดการอาการและสภาวะอาการหายใจลําบากของผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ัน เพ่ือนํา
ผลการวิจัยที่ได้ไปเป็นแนวทางสําหรับบุคลากรทางการพยาบาลในการวางแผนจําหน่ายผู้ป่วย เพ่ือ
ช่วยให้ผู้ป่วยสามารถจัดการอาการหายใจลําบากของตนเองได้ 

การเข้าร่วมวิจัยเป็นไปตามความสมัครใจของท่าน หากท่านตัดสินใจเข้าร่วมวิจัย 
ผู้วิจัยขอความร่วมมือจากท่านในการตอบแบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล แบบสอบถามข้อมูลสุขภาพ
และการเจ็บป่วย แบบสอบถามความสามารถในการจัดการอาการหายใจลําบาก และแบบประเมิน
อาการหายใจลําบาก ใช้เวลาประมาณ 15-20 นาที พร้อมทั้งดําเนินการวิจัยโดยการให้โปรแกรมการ
วางแผนจําหน่ายผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง โดยใช้เวลาประมาณ 30-45 นาที เป็นเวลา 4 วัน 
หลังจากนั้นเมื่อท่านกลับไปอยู่ที่บ้าน ผู้วิจัยจะโทรศัพท์ติดตามอาการรวมท้ังให้คําแนะนําในการ
จัดการอาการหายใจลําบากของท่าน สัปดาห์ละ 1 ครั้งในสัปดาห์ที่ 2,3 และ 4 หลังจากน้ันในสัปดาห์
ที่ 5 ผู้วิจัยประเมินผลโดยการขอความร่วมมือในการตอบแบบสอบถามความสามารถในการจัดการ
อาการหายใจลําบาก และแบบประเมินอาการหายใจลําบาก เพ่ือนําข้อมูลที่ได้ไปวิเคราะห์
เปรียบเทียบ ข้อมูลที่ได้จากท่านจะเป็นความลับและนําเสนอโดยภาพรวมเท่าน้ัน 

ในกรณีที่ท่านอยากยุติการเข้าร่วมวิจัย หรือมีอาการหายใจลําบากขณะเข้าร่วมวิจัย 
ท่านสามารถถอนตัวออกจากการวิจัยได้ทุกเวลา โดยไม่มีผลกระทบใดๆ ต่อตัวท่านและครอบครัวและ
ท่านยังคงได้รับการบริการพยาบาลตามปกติ 

หากท่านมีข้อสงสัยประการใดสามารถสอบถามผู้วิจัยได้ตลอดเวลาทางโทรศัพท์ที่
เบอร์ 081-7673060 

ขอขอบคุณทุกท่านที่สละเวลาตอบแบบสอบถามและให้ความร่วมมือในการวิจัยครั้งน้ี 
นางอาดีละห์  สะไร 

          ผู้วิจัย 
ข้าพเจ้าได้ทราบคําช้ีแจงตามรายละเอียดข้างต้น มีความยินดีเข้าร่วมการวิจัยครั้งน้ี 

 …………………………….     ……………………………. 
 (……………………………)     (……………………………) 
 ………/……………/……….     ………/……………/………. 
        ผู้เข้าร่วมวิจัย      พยาน 
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ภาคผนวก จ 
การวิเคราะห์ข้อมูลเพิ่มเติม 

 
ตาราง จ.1 
เปรียบเทียบค่าเฉล่ียคะแนนความสามารถในการจัดการอาการหายใจลําบากของผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ัน
เรื้อรัง หลังได้รับการวางแผนจําหน่าย ระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการบูรณาการการวางแผน
จําหน่ายร่วมกับประสบการณ์อาการกับกลุ่มที่ได้รับการวางแผนจําหน่ายตามปกติ (N.=.66)  
ความสามารถในการจัดการอาการ

หายใจลําบากของผู้ป่วยโรค 
ปอดอุดก้ันเรื้อรัง 

กลุ่มทดลอง 
(n.=.33) 

กลุ่มควบคุม 
(n.=.33) t 

P -
value 

 SD  SD
ด้านความสามารถในการประเมิน
ประสบการณ์การมีอาการหายใจ
ลําบากด้วยตนเอง 

3.575 0.314 1.626 0.473 -19.701 .000 

ด้านความสามารถในการจัดการ
และควบคุมอาการหายใจลําบาก
ด้วยตนเอง 

3.526 0.225 1.946 0.267 -25.964 .000 

รวม 3.542 0.185 1.845 0.244 -31.752 .000
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ตาราง จ.2 
แสดงค่าเฉลี่ยและส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน คะแนนความสามารถในการจัดการอาการหายใจลําบาก
ด้านความสามารถในการประเมินประสบการณ์การมีอาการหายใจลําบากด้วยตนเองของผู้ป่วยโรค
ปอดอุดก้ันเร้ือรัง หลังได้รับการวางแผนจําหน่าย ระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการบูรณาการการ
วางแผนจําหน่ายร่วมกับประสบการณ์อาการกับกลุ่มที่ได้รับการวางแผนจําหน่ายตามปกติ จําแนก
ตามรายข้อ (N.=.66) 

ด้านความสามารถในการประเมินประสบการณ์การ
มีอาการหายใจลําบากด้วยตนเอง 

กลุ่มทดลอง 
(n.=.33) 

กลุ่มควบคุม 
(n.=.33) 

 SD      SD
1.1 ฉันประเมนิอาการหายใจลําบากที่เกิดขึ้นจาก
ลักษณะการหายใจเร็ว ต้ืน เกิดขึ้นติดๆ กัน 

3.575 0.501 1.878 0.696 

1.2 ฉันประเมนิอาการหายใจลําบากแต่ละคร้ัง 
จากความรู้สึกอึดอัดในอก หรือแน่นหน้าอก 

3.666 0.478 1.818 0.726 

1.3 ฉันประเมนิอาการหายใจลําบากที่เกิดขึ้นจาก
การใช้กล้ามเน้ือคอ ไหล่ในการหายใจเข้าแต่ละคร้ัง

3.454 0.616 1.030 0.728 

1.4 ฉันประเมนิอาการหายใจลําบากจากเสียงการ
หายใจที่ผิดปกติ เช่น เสียง ครืดคราดในลําคอ 
เสียงหว๊ีด เป็นต้น 

3.848 0.364 2.181 0.682 

1.5.ฉันใช้ความถี่ในการพ่นยาและอาการเหน่ือยมา
เป็นเกณฑ์การประเมินอาการหายใจลําบาก 

4.000 0.000 2.454 1.201 

1.6.ฉันมีการประเมินความรุนแรงของอาการ
หายใจลําบากของตนเอง โดยสังเกตจากข้อจํากัด
ในการทํากิจวัตรประจําวันตามปกติ 

2.909 0.723 0.393 0.496 

รวม 3.575 0.314 1.626 0.473
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ตาราง จ.3 
แสดงค่าเฉลี่ยและส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน คะแนนความสามารถในการจัดการอาการหายใจลําบาก
ด้านความสามารถในการจัดการและควบคุมอาการหายใจลําบากด้วยตนเองของผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ัน
เรื้อรัง หลังได้รับการวางแผนจําหน่าย ระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการบูรณาการการวางแผน
จําหน่ายร่วมกับประสบการณ์อาการกับกลุ่มที่ได้รับการวางแผนจําหน่ายตามปกติ จําแนกตามรายข้อ 
(N.=.66) 

ด้านความสามารถในการจัดการและควบคุมอาการ
หายใจลําบากด้วยตนเอง 

กลุ่มทดลอง 
(n.=.33) 

กลุ่มควบคุม 
(n.=.33) 

 SD  SD
2.1 ฉันพ่นยา เมื่อมีอาการหายใจลําบากเกิดขึ้น 4.000 0.000 3.878 0.331
2.2 เมื่อเกิดอาการหายใจลําบาก ฉันพยายาม
ควบคุมการหายใจ โดยหายใจเข้าทางจมูก และ
หายใจออกทางปากช้าๆ โดยการห่อปาก  

3.757 0.435 3.333 0.595 

2.3 เมื่อเกิดอาการหายใจลําบาก ฉันพยายามน่ังพัก
โดยการน่ังตัวตรงโน้มไปข้างหน้าและลดการออกแรง 

3.575 0.560 2.545 0.753 

2.4 ฉันพยายามหลีกเลี่ยงการสัมผสักับสิ่งกระตุ้นที่
ก่อให้เกิดอาการหายใจลําบาก เช่น ฝุ่นละออง ควัน
ไฟ ควันบุหรี่ ไรฝุ่นในบ้าน หรือที่นอน สัตว์เลี้ยง เช่น 
แมว สุนัข ไก่ เป็ด นก แมลงสาบ หรือหนู เช้ือราใน
บ้าน เช่น ในห้องนํ้า ฝ้าเพดาน พริก/หอม/กระเทียม
ขึ้นรา สารเคม ีเช่น สเปรย์นํ้าหอม นํ้ายาขัดล้าง
ห้องนํ้าละอองเกสรดอกไม้ ละอองฝน อากาศร้อนจัด 
หรือเย็นจัด เป็นต้น 

3.242 0.708 1.727 0.574 

2.5.ฉันใช้วิธีการผ่อนคลายเมื่อเกิดอาการหายใจ
ลําบาก เช่น ทําสมาธิ สวดมนต์ ทําจิตใจให้สงบ 

2.636 0.742 0.424 0.613 

2.6 ฉันปรับกิจกรรมประจําวัน และการทํางาน เพ่ือ
ป้องกันอาการหายใจลําบาก 

3.606 0.555 1.303 0.883 

2.7.ฉันมีการใช้เทคนิคสงวนพลังงาน เ ช่น วาง
อุปกรณ์ต่างๆไว้ใกล้ตัว ขับถ่ายบนเตียง เมื่อมีอาการ
หายใจลําบาก 

3.545 0.665 0.697 0.883 
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ตาราง จ.3 
แสดงค่าเฉลี่ยและส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน คะแนนความสามารถในการจัดการอาการหายใจลําบาก
ด้านความสามารถในการจัดการและควบคุมอาการหายใจลําบากด้วยตนเองของผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ัน
เรื้อรัง หลังได้รับการวางแผนจําหน่าย ระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการวางแผนจําหน่ายตาม
ประสบการณ์อาการกับกลุ่มที่ได้รับการวางแผนจําหน่ายตามปกติ จําแนกตามรายข้อ (N.=.66) (ต่อ) 

ด้านความสามารถในการจัดการและควบคุมอาการ
หายใจลําบากด้วยตนเอง 

กลุ่มทดลอง 
(n.=.33) 

กลุ่มควบคุม 
(n.=.33) 

 SD  SD
2.8 ฉันออกกําลังกายที่พอเหมาะเพ่ือบริหารปอด
และกล้ามเน้ือหายใจ 

3.393 0.658 1.545 0.505 

2.9 ฉันพยายามหลีกเลี่ยงหรือลดปริมาณอาหารที่
ส่งเสริมให้เกิดอาการหายใจลําบาก เช่น อาหารที่มี
แป้ง ไขมันมาก  

3.454 0.616 0.242 0.501 

2.10 ฉันพยายามหลีกเลี่ยงสถานที่แออัด หรือ
บุคคลที่ป่วยเป็นโรคติดเช้ือทางเดินหายใจ 

3.787 0.415 1.575 0.662 

2.11 ฉันให้ความอบอุ่นแก่ร่างกาย เช่น สวมเสื้อผ้า
หนาๆ  เ มื่ อ อ าก าศหนาว  หรื อ เ มื่ อ อ าก าศ
เปลี่ยนแปลงบ่อย 

3.848 0.364 2.515 0.7953 

2.12 หลังพ่นยาแล้วอาการหายใจลําบากไม่ดีขึ้น 
ฉันจะไปพบแพทย์ทันทีที่โรงพยาบาล  

3.909 0.291 3.697 0.529 

2.13 เมื่อเกิดอาการหายใจลําบาก ฉันจะขอความ
ช่วยเหลือจากสมาชิกในครอบ ครัว เพ่ือนบ้าน 
หรือ เจ้าหน้าที่สาธารณสุขใกล้บ้าน 

3.090 0.723 1.818 1.184 

รวม 3.526 0.225 1.946 0.267
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ตาราง จ.4 
เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนสภาวะอาการหายใจลําบากของผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังภายในกลุ่มที่
ได้รับโปรแกรมการบูรณาการการวางแผนจําหน่ายร่วมกับประสบการณ์อาการ ก่อนและหลังได้รับ
โปรแกรมการบูรณาการการวางแผนจําหน่ายร่วมกับประสบการณ์อาการ (n.=.33) 

กลุ่มทดลอง 
ก่อนได้รับโปรแกรม หลังได้รับโปรแกรม 

t 
p-

value 
 SD ระดับ  SD ระดับ 

สภาวะอาการหายใจ
ลําบากใน 1 สัปดาห์ 

7.06 2.358 รุนแรงมาก 4.21 1.556 รุนแรง
ปานกลาง 

7.816 0.000

สภาวะอาการหายใจ
ลําบากใน 1 วัน 

6.27 1.719 รุนแรง
ปานกลาง 

2.76 1.480 รุนแรง
เล็กน้อย 

13.629 0.000

สภาวะอาการหายใจ
ลําบากในปัจจุบัน 

4.27 1.506 รุนแรง
ปานกลาง 

1.60 1.059 รุนแรง
เล็กน้อย 

8.695 0.000

สภาวะอาการหายใจ
ลําบากโดยรวม 

5.86 1.521 รุนแรง
ปานกลาง 

2.86 1.212 รุนแรง
เล็กน้อย 

13.668 0.000

 
ตาราง จ.5 
เปรียบเทียบคะแนนสภาวะอาการหายใจลําบากของผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังภายหลังได้รับการ
วางแผนจําหน่าย ระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการวางแผนจําหน่ายตามประสบการณ์อาการกับกลุ่ม
ที่ได้รับการวางแผนจําหน่ายตามปกติ (N.=.66) 

หลังการทดลอง 
กลุ่มควบคุม (n.=.33) กลุ่มทดลอง (n.=.33) 

t 
p-

value  SD ระดับ  SD ระดับ 
สภาวะอาการหายใจ
ลําบากใน 1 สัปดาห์ 

5.03 2.186 รุนแรง
ปานกลาง

4.21 1.556 รุนแรง
ปานกลาง 

1.751 0.085

สภาวะอาการหายใจ
ลําบากใน 1 วัน 

3.82 2.113 รุนแรง
ปานกลาง 

2.76 1.480 รุนแรง
เล็กน้อย 

2.362 0.021*

สภาวะอาการหายใจ
ลําบากในปัจจุบัน 

1.97 1.649 รุนแรง
เล็กน้อย 

1.61 1.059 รุนแรง
เล็กน้อย 

1.066 0.290

สภาวะอาการหายใจ
ลําบากโดยรวม 

3.60 1.711 รุนแรง
ปานกลาง 

2.86 1.121 รุนแรง
เล็กน้อย 

2.099 0.040*

*p.<..05 



140 

 

ตาราง จ.6 
แสดงจํานวนและร้อยละของแบบประเมินติดตามผู้ป่วยทางโทรศัพท์หลังจากจําหน่ายออกจาก
โรงพยาบาลของกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการบูรณาการการวางแผนจําหน่ายร่วมกับประสบการณ์อาการ 
(n.=.33) (สัปดาห์ที่ 2) 

ประเด็นที่ติดตาม 

กลุ่มทดลอง
ปฏิบัติ ไม่ปฏิบัติ
จํานวน/
ร้อยละ 

จํานวน/
ร้อยละ 

1. ในรอบหน่ึงสัปดาห์ที่ผ่านผู้ป่วยมีการประเมินอาการหายใจลําบากหรือไม่ 33 (100) 0 (0.0)
2. ผู้ป่วยมีการรับประทานยา/พ่นยาอย่างต่อเน่ืองสมํ่าเสมอทุกวันหรือไม่ 32 (97.0) 1 (3.0)
3. ผู้ป่วยมีการหลีกเลี่ยงสิ่งกระตุ้นที่ทําให้เกิดอาการหายใจลําบากหรือไม่ 24 (72.7) 9 (27.3)
4. ผู้ป่วยจัดการกับความเครียดอย่างเหมาะสมหรือไม่ 29 (87.9) 4 (12.1)
5. ผู้ป่วยพักผ่อนอย่างเพียงพอ วันละ 6-8 ช่ัวโมง 30 (90.9) 3 (9.1)
6. ผู้ป่วยรับประทานอาหารที่เหมาะสม ครบทั้ง 5 หมู่ ลดข้าว แป้ง นํ้าตาล 
เพ่ิมอาหารจําพวกเนื้อสัตว์ที่ย่อยง่าย งดอาหารที่มีก๊าซเยอะ ด่ืมนํ้าอุ่น 8-10 
แก้วต่อวัน  

29 (87.9) 4 (12.1)

7. ผู้ป่วยบริหารการหายใจ โดยใช้กล้ามเน้ือหน้าท้องและกระบังลม ร่วมกับ
การห่อปาก วันละ 2 ครั้ง เช้า-เย็น 

33 (100) 0 (0.0)

8. ผู้ป่วยบริหารกล้ามเน้ือทรวงอก ไหล่ แขนและขา ร่วมกับการบริหารการ
หายใจ วันละ 1 ครั้ง 

28 (84.8) 5 (15.2)

9. ผู้ป่วยบริหารร่างกายทั่วไป โดยการเดินเล่น หรือเดินขึน้ลงบันได วันละ 1 
ครั้ง ครั้งละ 20-30 นาที 

21 (63.6) 12 (36.4)

10. ผู้ป่วยฝึกไออย่างมีประสิทธิภาพวันละ 2 ครั้ง
เช้า-เย็น 

29 (87.9) 4 (12.1)

11. ผู้ป่วยใช้วิธีการจัดการเมื่อเกิดอาการหายใจลําบาก 33 (100) 0 (0.0)
12. ผู้ป่วยใช้เทคนิคการสงวนพลังงาน 33 (100) 0 (0.0)
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ปัญหาและอุปสรรคที่พบ แนวทางการแก้ไข (สัปดาห์ที่ 2) 
ปัญหาอุปสรรค ความถี่ (ร้อยละ) แนวทางการแก้ไข 

1. ออกกําลังกายยังไม่ได้ เพราะยังคงมี
อาการหายใจลําบากอยู่ 
1.1 เดินได้ 10 นาที เริ่มมีอาการเหน่ือย 
1.2 จะเริ่มออกกําลังกายสัปดาห์หน้า 
1.3 ลูกไม่อยู่ ไปทํางาน จดจําท่าการ
ออกกําลังกายไม่ได้ มีแต่หลานอยู่ที่บ้าน 

12 (36.4) 1. แนะนําให้คอ่ยๆ ออกกําลงักาย
ช้าๆ และค่อยๆ เพ่ิมระยะเวลา และ
ความหนักของการออกกําลังกายทีละ
นิด หากเริ่มรู้สกึมีอาการเหน่ือยเพียง
เล็กน้อย ให้หยุดกิจกรรมต่างๆ และ
พ่นยาเวลามีอาการ  
2. ให้ใส่ออกซิเจนทางจมูก ปรับอัตรา
การไหล 2 ลิตรต่อนาทีก่อนเริ่มออก
กําลังกาย แล้วค่อยๆ ปรับลดทีละนิด
จนสามารถออกกําลังกายได้ โดยไม่มี
อาการหายใจลําบาก 
3. พ่นยาขยายหลอดลมก่อนออก
กําลังกาย 15 นาที แล้วค่อยเริ่มออก
กําลังกาย 
4. ให้ผู้ป่วยทบทวนท่าออกกําลังกาย
จากภาพประกอบในคู่มือ ระหว่างที่
รอลูกกลับจากที่ทํางาน โดยให้
ทบทวนท่าออกกําลังกายที่เป็นท่าน่ัง
ก่อน 

2. ไม่สามารถหลีกเลี่ยงสิ่งกระตุ้นที่ทํา
ให้เกิดอาการหายใจลําบาก ดังน้ี 
2.1 ข้างบ้านเผาขยะ 
2.2 สมาชิกในบ้านสูบบุหรี่และใบจาก 
2.3 ที่บ้านมีงานบุญ ทําให้ต้องพบปะกับ
บุคคลจํานวนมาก และสัมผสักับควัน
จากการทําครัว 
2.4 บ้านอยู่ใกล้โรงงานผลิตปูน 
2.5 ยังไปโรงน้ําชา 
2.6 ไม่ได้เอาที่นอนมาตากแดดเลย

9 (27.3) 1. ให้พยายามหลีกเลี่ยงสิ่งกระตุ้น
ต่างๆท่ีทําให้เกิดอาการหายใจลําบาก 
หากไม่สามารถหลีกเลี่ยงได้ แนะนํา
ให้ใสห่น้ากากอนามัยทุกคร้ังเวลาต้อง
สัมผสักับสิ่งกระตุ้น 
2. แนะนําสมาชิกในบ้านไม่ให้สูบบุหรี่
ใกล้ๆ  ผู้ป่วย บอกถึงอันตรายท่ีเกิด
ขึ้นกับตัวผู้ป่วย เมื่อต้องสัมผสักับควัน
บุหรี่  
3. แจ้งญาติผู้ดูแลให้นําที่นอนมาตาก
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ปัญหาอุปสรรค ความถี่ (ร้อยละ) แนวทางการแก้ไข 
เพราะทําไม่ไหว แดดแทนผู้ป่วย 
3. การจัดการความเครียด ดังน้ี 
3.1 กังวลเรื่องอาการหายใจลําบากของ
ตนเอง 
3.2 กังวลเรื่องขาดงานบ่อยๆ 

4 (12.1) 1. แนะนําการผ่อนคลายความเครียด 
เช่น การสวดมนต์ การเบ่ียงเบนความ
สนใจ เน้นยํ้าให้ปฏิบัติตามคําแนะนํา
อย่างเคร่งครัด เพ่ือที่จะสามารถ
ป้องกันอาการหายใจลําบากกําเริบได้ 
2. ลูกไปช่วยขายของแทน พุดคุยให้
กําลังใจผู้ป่วยว่าลูกๆ สามารถทําแทน
ได้  

4. การรับประทานอาหารไม่เหมาะสม 
ดังน้ี 
4.1 รับประทานอาหารติดมัน และมี
กะทิมาก 
4.2 รับประทานอาหารได้น้อย เบ่ือ
อาหาร 

4 (12.1) 1. แนะนําญาติผู้ดูแล ปรับเปลี่ยน
เมนูอาหารตามที่ผู้ป่วยชอบ พยายาม
เน้นอาหารจําพวกผักและปลา 
2. แบ่งอาหารเป็นมื้อเล็กๆ 5-6 มื้อ 
และเลือกอาหารท่ีเป็นอาหารอ่อน
ย่อยง่าย  

5. นอนไม่หลับ 3 (9.1) 1. แนะนําให้พักผ่อนในช่วงกลางวัน
2. ก่อนนอนช่วงกลางคืนไม่ควรออก
แรงมาก ควรผอ่นคลายด้วยวิธีการ
ต่างๆ เช่น สวดมนต์ อ่านคัมภีร์อัล- 
กุรอาน ฝึกสมาธิ เป็นต้น 

6. มีปัญหาการบริหารยา ดังน้ี 
6.1 ไม่มีแรงในการสูดยา 
6.2 ลืมรับประทานยา 1 มื้อ 

2 (6.06) 1. แนะนําให้ใช้ Spacer ในการพ่นยา 
ให้ญาติผู้ดูแลช่วยกดยาให้และคอย
สังเกตการพ่นยาของผู้ป่วย 
2. แนะนําให้ญาติคอยสอบถามการ
รับประทานยาของผู้ป่วยอย่าง
สม่ําเสมอ 
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ตาราง จ.7 
แสดงจํานวนและร้อยละของแบบประเมินติดตามผู้ป่วยทางโทรศัพท์หลังจากจําหน่ายออกจาก
โรงพยาบาลของกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการบูรณาการการวางแผนจําหน่ายร่วมกับประสบการณ์อาการ 
(n.=.33) (สัปดาห์ที่ 3) 

ประเด็นที่ติดตาม 

กลุ่มทดลอง
ปฏิบัติ ไม่ปฏิบัติ
จํานวน/
ร้อยละ 

จํานวน/
ร้อยละ 

1. ในรอบหน่ึงสัปดาห์ที่ผ่านผู้ป่วยมีการประเมินอาการหายใจลําบากหรือไม่ 33 (100) 0 (0.0)
2. ผู้ป่วยมีการรับประทานยา/พ่นยาอย่างต่อเน่ืองสมํ่าเสมอทุกวันหรือไม่ 32 (97.0) 1 (3.0)
3. ผู้ป่วยมีการหลีกเลี่ยงสิ่งกระตุ้นที่ทําให้เกิดอาการหายใจลําบากหรือไม่ 33 (100) 0 (0.0)
4. ผู้ป่วยจัดการกับความเครียดอย่างเหมาะสมหรือไม่ 32 (97.0) 1 (3.0)
5. ผู้ป่วยพักผ่อนอย่างเพียงพอ วันละ 6-8 ช่ัวโมง 32 (97.0) 1 (3.0)
6. ผู้ป่วยรับประทานอาหารที่เหมาะสม ครบทั้ง 5 หมู่ ลดข้าว แป้ง นํ้าตาล 
เพ่ิมอาหารจําพวกเน้ือสัตว์ที่ย่อยง่าย งดอาหารท่ีมีก๊าซเยอะ ด่ืมนํ้าอุ่น 8-10 
แก้วต่อวัน  

32 (97.0) 1 (3.0) 

7. ผู้ป่วยบริหารการหายใจ โดยใช้กล้ามเน้ือหน้าท้องและกระบังลม ร่วมกับ
การห่อปาก วันละ 2 ครั้ง เช้า-เย็น 

33 (100) 0 (0.0) 

8. ผู้ป่วยบริหารกล้ามเน้ือทรวงอก ไหล่ แขนและขา ร่วมกับการบริหารการ
หายใจ วันละ 1 ครั้ง 

33 (100) 0 (0.0) 

9. ผู้ป่วยบริหารร่างกายทั่วไป โดยการเดินเล่น หรือเดินขึน้ลงบันได วันละ 1 
ครั้ง ครั้งละ 20-30 นาที 

32 (97.0) 1 (3.0) 

10. ผู้ป่วยฝึกไออย่างมีประสิทธิภาพวันละ 2 ครั้ง
เช้า-เย็น 

33 (100) 0 (0.0) 

11. ผู้ป่วยใช้วิธีการจัดการเมื่อเกิดอาการหายใจลําบาก 33 (100) 0 (0.0)
12. ผู้ป่วยใช้เทคนิคการสงวนพลังงาน 33 (100) 0 (0.0)
 
 
 
 



144 

 

ปัญหาและอุปสรรคที่พบ แนวทางการแก้ไข (สัปดาห์ที่ 3) 
ปัญหาอุปสรรค ความถี่ (ร้อยละ) แนวทางการแก้ไข 

1. มีปัญหาการบริหารยา ดังน้ี 
1.1 ลืมรับประทานยา 1 มือ้ เน่ืองจาก
ลูกที่จัดยาไม่อยู่ 

1 (3.03) 1. แนะนําให้ญาติที่เป็นหลานคอย
สอบถามการรับประทานยาของผู้ป่วย
อย่างสมํ่าเสมอ เน้นยํ้าให้มีการส่งเวร
กันเมื่อผู้ดูแลหลักไม่อยู่ 

2. การจัดการความเครียด ดังน้ี 
2.1 กังวลเรื่องอาการหายใจลําบากของ
ตนเอง 
2.2 กังวลเรื่องขาดงานบ่อยๆ 
 

1 (3.03) 1. แนะนําการผ่อนคลายความเครียด 
เช่น การสวดมนต์ การเบ่ียงเบนความ
สนใจ เน้นยํ้าให้ปฏิบัติตามคําแนะนํา
อย่างเคร่งครัด เพ่ือที่จะสามารถ
ป้องกันอาการหายใจลําบากกําเริบได้ 
2. ลูกไปช่วยขายของแทน พุดคุยให้
กําลังใจผู้ป่วย ว่าลูกๆ สามารถทํา
แทนได้  

3. ลูกกับหลานสูบใบจากในบ้าน 
 

1 (3.03) 1. แนะนําสมาชิกในบ้านไม่ให้สูบใบ
จากใกล้ๆ  ผู้ป่วย บอกถึงอันตรายที่
เกิดขึ้นกับตัวผู้ป่วย เมื่อต้องสัมผัสกับ
ควันบุหรี่ 

4. การรับประทานอาหารไม่เหมาะสม 
ดังน้ี 
4.1 รับประทานอาหารได้น้อย เบ่ือ
อาหาร 
4.2 มีงานบุญที่บ้าน ด่ืมนํ้าอัดลมไป 2 
แก้ว รับประทานมัสหมั่นเน้ือไปมาก 

1 (3.03) 1. แนะนําญาติผู้ดูแล ปรับเปลี่ยน
เมนูอาหารตามที่ผู้ป่วยชอบ พยายาม
เน้นอาหารจําพวกผักและปลา 
2. แบ่งอาหารเป็นมื้อเล็กๆ 5-6 มื้อ 
และเลือกอาหารท่ีเป็นอาหารอ่อน
ย่อยง่าย หลีกเลี่ยงการด่ืมนํ้าระหว่าง
มื้ออาหาร 
3. แนะนํารักษาความสะอาดในช่อง
ปาก  
4. ทบทวนเร่ืองการหลีกเลี่ยงอาหารที่
ทําให้เกิดแก๊สในกระเพาะ ไปเบียด
ทางเดินหายใจ ทําให้หายใจไม่สะดวก
และหลีกเลี่ยงการรับประทานอาหาร
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ปัญหาอุปสรรค ความถี่ (ร้อยละ) แนวทางการแก้ไข 
ที่มีกะทิมาก

5. นอนไม่หลับ 1 (3.03) 1. แนะนําให้พักผ่อนในช่วงกลางวัน
2. ก่อนนอนช่วงกลางคืนไม่ควรออก
แรงมาก ควรผอ่นคลายด้วยวิธีการ
ต่างๆ เช่น สวดมนต์ อ่านคัมภีร์อัล- 
กุรอาน ฝึกสมาธิ เป็นต้น 
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ตาราง จ.8 
แสดงจํานวนและร้อยละของแบบประเมินติดตามผู้ป่วยทางโทรศัพท์หลังจากจําหน่ายออกจาก
โรงพยาบาลของกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการบูรณาการการวางแผนจําหน่ายร่วมกับประสบการณ์อาการ 
(n.=.33) (สัปดาห์ที่ 4) 

ประเด็นที่ติดตาม 

กลุ่มทดลอง
ปฏิบัติ ไม่ปฏิบัติ
จํานวน/
ร้อยละ 

จํานวน/
ร้อยละ 

1. ในรอบหน่ึงสัปดาห์ที่ผ่านผู้ป่วยมีการประเมินอาการหายใจลําบากหรือไม่ 33 (100) 0 (0.0)
2. ผู้ป่วยมีการรับประทานยา/พ่นยาอย่างต่อเน่ืองสมํ่าเสมอทุกวันหรือไม่ 33 (100) 0 (0.0)
3. ผู้ป่วยมีการหลีกเลี่ยงสิ่งกระตุ้นที่ทําให้เกิดอาการหายใจลําบากหรือไม่ 33 (100) 1 (3.0)
4. ผู้ป่วยจัดการกับความเครียดอย่างเหมาะสมหรือไม่ 33 (100) 0 (0.0)
5. ผู้ป่วยพักผ่อนอย่างเพียงพอ วันละ 6-8 ช่ัวโมง 33 (100) 0 (0.0)
6. ผู้ป่วยรับประทานอาหารที่เหมาะสม ครบทั้ง 5 หมู่ ลดข้าว แป้ง นํ้าตาล 
เพ่ิมอาหารจําพวกเน้ือสัตว์ที่ย่อยง่าย งดอาหารท่ีมีก๊าซเยอะ ด่ืมนํ้าอุ่น 8-10 
แก้วต่อวัน  

33 (100) 0 (0.0) 

7. ผู้ป่วยบริหารการหายใจ โดยใช้กล้ามเน้ือหน้าท้องและกระบังลม ร่วมกับ
การห่อปาก วันละ 2 ครั้ง เช้า-เย็น 

33 (100) 0 (0.0) 

8. ผู้ป่วยบริหารกล้ามเน้ือทรวงอก ไหล่ แขนและขา ร่วมกับการบริหารการ
หายใจ วันละ 1 ครั้ง 

33 (100) 0 (0.0) 

9. ผู้ป่วยบริหารร่างกายทั่วไป โดยการเดินเล่น หรือเดินขึน้ลงบันได วันละ 
1 ครั้ง ครั้งละ 20-30 นาที 

33 (100) 0 (0.0) 

10. ผู้ป่วยฝึกไออย่างมีประสิทธิภาพวันละ 2 ครั้ง
เช้า-เย็น 

33 (100) 0 (0.0) 

11. ผู้ป่วยใช้วิธีการจัดการเมื่อเกิดอาการหายใจลําบาก 32 (97.0) 0 (0.0)
12. ผู้ป่วยใช้เทคนิคการสงวนพลังงาน 33 (100) 0 (0.0)
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ปัญหาและอุปสรรคที่พบ แนวทางการแก้ไข (สัปดาห์ที่ 4) 
ปัญหาอุปสรรค ความถี่ (ร้อยละ) แนวทางการแก้ไข 

1. รู้สึกว่าตนเองอาการหายใจลําบากดี
ขึ้น จึงไปขายของที่ตลาดนัดเช่นเดิม 
โดยไม่ได้ใส่หน้ากากอนามัย 
 

1 (3.03) 1. แนะนําให้สวมหน้ากากอนามัย
หากจําเป็นต้องอยู่ในที่ที่แออัด หาก
เริ่มรู้สึกมีอาการหายใจลําบากกําเริบ
ให้หยุดงาน และในลูกมาช่วยขาย
แทนตามเดิม 
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ภาคผนวก ฉ 
การทดสอบข้อตกลงเบื้องต้นในการวเิคราะห์ข้อมูลทางสถิติ 

 
 ตาราง ฉ.1-ฉ.4 แสดงการกระจายของข้อมูลค่าเฉลี่ยคะแนนความสามารถในการ
จัดการอาการหายใจลําบากและสภาวะอาการหายใจลําบากของผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังระหว่าง
กลุ่มทดลองกับกลุ่มควบคุมพบว่าค่า Statistic Skewness และ Statistic Kurtosis อยู่ในช่วง -3 ถึง 
+3 ซึ่งเป็นไปตามข้อตกลงเบ้ืองต้นของสถิติมีการกระจายของข้อมูลเป็นแบบปกติ 
ตาราง ฉ.1 
แสดงการกระจายของข้อมูลค่าเฉล่ียคะแนนความสามารถในการจัดการอาการหายใจลําบากของ
ผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการบูรณาการการวางแผนจําหน่ายร่วมกับ
ประสบการณ์อาการ (n.=.33)  
ความสามารถในการ

จัดการอาการ     
หายใจลําบาก 

Skewness Skewness
Std error 

Kurtosis Kurtosis
Std error Statistic Std

error 
Statistic 

Std 
error 

ก่อนเข้าร่วมโปรแกรม .192 .409 .469 .724 .798 .907
หลังเข้าร่วมโปรแกรม .219 .408 .536 -1.234 .798 1.546
 
ตาราง ฉ.2 
แสดงการกระจายของข้อมูลค่าเฉลี่ยคะแนนความสามารถในการจัดการอาการหายใจลําบากของ
ผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังกลุ่มที่ได้รับการวางแผนจําหน่ายตามปกติ (n.=.33) 
ความสามารถในการ

จัดการอาการ     
หายใจลําบาก 

Skewness Skewness
Std error 

Kurtosis Kurtosis
Std error Statistic Std

error 
Statistic 

Std 
error 

ก่อนเข้าร่วมโปรแกรม .776 .409 0.001 -.279 .798 -.349
หลังเข้าร่วมโปรแกรม .896 .409 2.190 .260 .798 .325
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ตาราง ฉ.3 
แสดงการกระจายของข้อมูลค่าเฉลี่ยคะแนนสภาวะอาการหายใจลําบากของผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ัน
เรื้อรังกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการบูรณาการการวางแผนจําหน่ายร่วมกับประสบการณ์อาการ (n.=.33) 

สภาวะอาการ 
หายใจลําบาก 

Skewness Skewness
Std error 

Kurtosis Kurtosis
Std error Statistic Std

error 
Statistic 

Std 
error 

ก่อนเข้าร่วมโปรแกรม .018 .409 .044 -.681 .798 -.853
หลังเข้าร่วมโปรแกรม .408 .409 .997 -1.059 .798 -1.327
 
ตาราง ฉ.4 
แสดงการกระจายของข้อมูลค่าเฉลี่ยคะแนนสภาวะอาการหายใจลําบากของผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ัน
เรื้อรังกลุ่มที่ได้รับการวางแผนจําหน่ายตามปกติ (n.=.33) 

สภาวะอาการ 
หายใจลําบาก 

Skewness Skewness
Std error 

Kurtosis Kurtosis
Std error Statistic Std

error 
Statistic 

Std 
error 

ก่อนเข้าร่วมโปรแกรม .583 .409 1.425 -.108 .798 -.135
หลังเข้าร่วมโปรแกรม 1.129 .409 2.760 .971 .798 1.216
 
 นอกจากน้ีผู้วิจัยได้ทําการทดสอบความเป็นเอกพันธ์ของความแปรปรวนภายในกลุ่ม 
(homogeneity of variance) ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมโดยใช้สถิติ Levene’s test ดัง
ตาราง ฉ.5 และตาราง ฉ.6 
 
ตาราง ฉ.5 
แสดงการทดสอบความแปรปรวนของค่าเฉล่ียคะแนนความสามารถในการจัดการอาการหายใจลําบาก
ของผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการบูรณาการการวางแผนจําหน่าย
ร่วมกับประสบการณ์อาการกับกลุ่มที่ได้รับการวางแผนจําหน่ายตามปกติ โดยใช้สถิติ Levene’s test 

ความสามารถในการจัดการ
อาการหายใจลําบาก 

Levene statistic p-value 

ก่อนเข้าร่วมโปรแกรม 1.437 .235 
หลังเข้าร่วมโปรแกรม .696 .407 
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 การทดสอบความแปรปรวนของค่าเฉลี่ยคะแนนความสามารถในการจัดการอาการ
หายใจลําบากระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมโดยใช้สถิติ levene’s test จากตาราง ฉ.5 พบว่า
ก่อนเข้าร่วมโปรแกรมและหลังเข้าร่วมโปรแกรมมีค่า p-value เท่ากับ .235 และ .407 ซึ่งมีค่า >. 05 
แสดงว่าความแปรปรวนของค่าเฉลี่ยคะแนนความสามารถในการจัดการอาการหายใจลําบากของ
ระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการบูรราการการวางแผนจําหน่ายร่วมกับประสบการณ์อาการกับกลุ่มที่
ได้รับการวางแผนจําหน่ายตามปกติ ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ 
ตาราง ฉ.6 
แสดงการทดสอบความแปรปรวนของค่าเฉลี่ยคะแนนสภาวะอาการหายใจลําบากของผู้ป่วยโรคปอด
อุดก้ันเรื้อรังระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการบูรราการการวางแผนจําหน่ายร่วมกับประสบการณ์
อาการกับกลุ่มที่ได้รับการวางแผนจําหน่ายตามปกติ โดยใช้สถิติ Levene’s test 

สภาวะอาการ 
หายใจลําบาก 

Levene statistic p-value 

ก่อนเข้าร่วมโปรแกรม .236 .629 
หลังเข้าร่วมโปรแกรม 3.717 .058 
 
 การทดสอบความแปรปรวนของค่าเฉลี่ยคะแนนสภาวะอาการหายใจลําบากระหว่าง
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมโดยใช้สถิติ levene’s test จากตาราง ฉ.6 พบว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรม
และหลังเข้าร่วมโปรแกรมมีค่า p-value เท่ากับ .629 และ .058 ซึ่งมีค่า >.05 แสดงว่าความ
แปรปรวนของคะแนนสภาวะอาการหายใจลําบากระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการบูรณาการการ
วางแผนจําหน่ายร่วมกับประสบการณ์อาการกับกลุ่มที่ได้รับการวางแผนจําหน่ายตามปกติ ไม่มีความ
แตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ 
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