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กิตกรรมประกาศ 

 

 การวิจัยเรื่องการพัฒนารูปแบบการพยาบาลผู้ป่วยพาร์กินสัน โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่ 
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ผู้ทรงคุณวุฒิจากโรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่ และผู้ทรงคุณวุฒิจากภายนอก ที่ได้สละเวลากรุณาให้

ข้อคิดเห็น ข้อเสนอแนะต่าง ๆ ที่เป็นประโยชน์ต่อการวิจัยครั้งนี้ ขอขอบคุณแพทย์ พยาบาลวิชาชีพ เภสัช

กร นักโภชนาการ นักกิจกรรมบำบัด นักกายภาพบำบัด นักจิตวิทยา นักสังคมสงเคราห์ และบุคลากร

โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่ ที่อำนวยความสะดวกในการเก็บรวบรวมข้อมูลทุกระยะของการดำเนิน

โครงการวิจัย รวมทั ้งขอขอบคุณผู ้ป่วยโรคพาร์กินสัน และญาติผู ้ดูแลผู ้ป่วยที ่เข้ามารับบริการที่
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สามารถใช้เป็นแนวทางในการดูแลผู้ป่วยพาร์กินสัน และเป็นต้นแบบในการพัฒนาต่อยอดได้ 

 

         นิรมัย มณีรัตน์ และคณะ 

 

 

 

 



ค 

 

Title Development of A Care Model for Patients with Parkinson's Disease at 

Chiang Mai Neurological Hospital 

Authors Mrs. Niramai   Maneerattana  

Mr. Jatupong   Panwilai  

Mrs. Supattra   Puanphai  

Miss Sucharinee  Srisawat  

Mrs. Warapon   Rachanet 

Abstract 

Parkinson’s disease (PD) is a neurodegenerative disorder and incurable illness 

affecting the quality of life of the patient with PD, and the relevant. Then it would be 

beneficial if there is an appropriate process for caring for the patient with PD in orde r to 

reduce the incidence of its complication and improve their quality of life. The main 

objective was to develop a care model for patients with PD, the specific objectives 

consisted of exploring 1) the situation regarding nursing care for patients with PD, 2) the 

components and model of nursing care for patients with PD, and 3) the feasibility of 

model implementation. This research and development consisted of 4 phases, 

situational analysis, model development, model implementation, and evaluation, and 

conclusion of the feasibility of the model from November 2021 – July 2022.  

The findings revealed that 1) the situations regarding nursing care for patients with 

PD consisted of lacking knowledge and inappropriate knowledge about PD and having 

low quality of life among patients with PD, lacking knowledge about PD and skill of being 

a caregiver among family caregivers, and lacking a multidisciplinary care system, 2) the 

components and care model for patients with PD comprised promoting the health 



ง 

literacy of patient with PD, promoting family caregiver’s participation in caring for the 

patient with PD, and increasing of healthcare provider’s competencies, and 3) the 

feasibility of model implementation, the findings revealed that the knowledge regarding 

PD, medication adherence, and quality of life score among patients with PD, the 

knowledge regarding PD and readiness of being caregiver score of family caregivers and 

the knowledge regarding PD of nurses were significantly increased.  

This model enables to increase in the effectiveness of caring for patients with PD 

through promoting the knowledge, understanding, and practice regarding the disease. As 

well as, promoting the competencies of family caregivers and healthcare providers.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



จ 

 

ชื่องานวิจัย การพัฒนารูปแบบการพยาบาลผู้ป่วยพาร์กินสัน โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม ่
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บทคัดย่อ 

โรคพาร์กินสันเป็นโรคเรื้อรังที่เกิดจากความเสื่อมของระบบประสาท ซึ่งเป็นปัญหาทาง

สาธารณสุขที่สำคัญที่ไม่สามารถรักษาให้หายได้ โดยส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย 

และผู้เกี่ยวข้อง ดังนั้นหากมีกระบวนการดูแลผู้ป่วยพาร์กินสันที่เหมาะสมจะสามารถช่วยลด

อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อน และเพิ่มคุณภาพชีวิตของกลุ่มคนดังกล่าวได้ การศึกษาครั้งนี้มี

วัตถุประสงคห์ลัก คือ เพื่อพัฒนารูปแบบการพยาบาลผู้ป่วยพาร์กินสัน โดยมีวัตถุประสงค์ย่อย

เพื่อศึกษา 1) สถานการณ์ปัญหาเกี่ยวกับการพยาบาลผู้ป่วยพาร์กินสัน 2) องค์ประกอบ และ

แนวทางการพยาบาลผู้ป่วยพาร์กินสัน และ 3) ความเป็นไปได้ของการนำรูปแบบการพยาบาล

ผู้ป่วยพาร์กินสันไปใช้ วิธีการ: เป็นการวิจัยและพัฒนา ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน ได้แก่ 1) การ

วิเคราะห์สถานการณ์ และข้อเสนอแนะเกี่ยวกับการพยาบาลผู้ป่วยพาร์กินสัน 2) การพัฒนา

รูปแบบการพยาบาลผู้ป่วยพาร์กินสัน 3) การนำรูปแบบการพยาบาลผู้ป่วยพาร์กินสันไปใช้ 

และ 4) การสรุป และประเมินผลการนำรูปแบบไปใช้ ดำเนินการตั้งแต่เดือนพฤศจิกายน พ.ศ. 

2564 – กรกฎาคม 2565  

ผลการศึกษาประกอบด้วย 1) สถานการณ์ปัญหาเกี่ยวกับการพยาบาลผู้ป่วยพาร์กิน

สัน ได้แก่ ผู้ป่วยขาดความรู้เกี่ยวกับการดำเนินของโรค ผู้ป่วยมีความรู้ที่ไม่ถูกต้องเกี่ยวกับการ
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ปฏิบัติตัว คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยลดลง ญาติขาดความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการดำเนินของโรค 

ญาติขาดทักษะในการเป็นผู้ดูแล บุคลากรขาดทักษะเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วย ขาดระบบการ

ดูแลผู ้ป่วยโดยสหวิชาชีพ 2) องค์ประกอบ และแนวทางการพยาบาลผู ้ป่วยพาร์กินสัน 

ประกอบด้วย การส่งเสริมความรอบรู้เกี่ยวกับโรคพาร์กินสันสำหรับผู้ป่วย การส่งเสริมการมี

ส่วนร่วมในการเป็นผู้ดูแลแก่ญาติ และการเสริมสร้างสมรรถนะเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยแก่

บุคลากรทางการแพทย์ และ 3) ความเป็นไปได้ของการนำรูปแบบการพยาบาลผู้ป่วยพาร์กิน

สันไปใช้ พบว่าความรู้เกี่ยวกับโรคพาร์กินสัน พฤติกรรมการกินยา และคุณภาพชีวิตของผู้ปว่ย 

คะแนนความรู้ และคะแนนความพร้อมในการเป็นผู้ดูแลของญาติ รวมถึงความรู้เกี่ยวกับโรค

พาร์กินสันของพยาบาลเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญ  

การนำรูปแบบการพยาบาลผู ้ป่วยพาร์ก ินสันที ่ได้พัฒนาขึ ้นไปใช้สามารถเพิ่ม

ประสิทธิภาพในการดูแลผู้ป่วยพาร์กินสัน โดยเป็นการช่วยเพิ่มความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรค 

และการปฏิบัติตัวสำหรับผู้ป่วยพาร์กินสัน และยังเพิ่มศักยภาพในการเป็นผู้ดูแลแก่ญาติ 

ตลอดจนการเสริมสร้างสมรรถนะเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยแก่บุคลากรทางการแพทย์ 
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บทที่ 1 
 

บทนำ 
 

ความเป็นมาและความสำคญัของปัญหา 

 โรคพาร์กินสัน (Parkinson’s disease, PD) เป็นโรคเรื ้อรังซึ่งเป็นปัญหาทางสาธารณสุข     
ท ี ่สำค ัญท ี ่พบได ้บ ่อยเป็นอ ันด ับสองของโรคท ี ่ เก ิดจากความเส ื ่อมของระบบประสาท 
(neurodegenerative disease) รองจากโรคอัลไซเมอร์ (Alzheimer’s disease) โรคพาร์กินสันพบ
ได้น้อยในกลุ่มอายุที่น้อยกว่า 50 ปี แต่จะมีอุบัติการณ์เพิ่มสูงขึ้นอย่างมากในกลุ่มคนที่มีอายุมากกว่า 
60 ปี (Pringsheim, Jette, Frolkis, & Steeves, 2014) และพบได้ในเพศชายมากกว่าเพศหญิง 1.5 
เท่า (Elbaz, Carcaillon, Kab, & Moisan, 2016) โดยพบอุบัติการณ์การเกิดในประเทศอุตสาหกรรม
ประมาณร้อยละ 0.3 ในประชาชนทั่วไป พบร้อยละ 1 ในประชาชนที่มีอายุมากกว่า 60 ปี และพบได้
สูงถึงร้อยละ 3 ในประชาชนที่อายุมากกว่า 80 ปี (Lee, & Gilbert, 2016) และจากการเพิ่มขึ้นของ
ประชากรสูงอายุทั่วโลก ทำให้มีการคาดการความชุกของพาร์กินสันจะเพิ่มขึ้นร้อยละ 30 จากปี 2010 
– 2020 และจะเพิ่มขึ้นเกือบ 2 เท่าในปี 2030 (Dall et al., 2013; Dorsey et al., 2007) สำหรับ
ประเทศไทย เริ่มมีข้อมูลจากโครงการลงทะเบียนผู้ป่วยพาร์กินสันตั้งแต่ พ.ศ. 2553 – 2554 โดยพบ
ความชุกรวมอยู่ที่ 242.57 ต่อ 100,000 คน (รุ่งโรจน์ พิทยศิริ, 2562) ผู้ป่วยโรคพาร์กินสันในประเทศ
ไทยมีอัตรา 1 ใน 100 ของประชากรที่มีอายุเกิน 60 ปีขึ ้นไป และมีแนวโน้มเพิ่มขึ ้นเรื ่อยๆ อัน
เนื่องมาจากจำนวนประชากรผู้สูงอายุในประเทศไทยเพิ่มขึ้น ซึ่งคิดเป็นร้อยละ 14.9 ของประชากรทั้ง
ประเทศ ที่สำคัญยังพบอีกว่าผู ้ป่วยร้อยละ 8 ถูกตรวจพบว่าเป็นโรคพาร์กินสันก่อนอายุ 40 ปี 
(รุ่งโรจน์ พิทยศิริ, 2559)  

 โรคพาร์กินสันเป็นโรคที่ เกิดจากความเสื ่อมของระบบประสาทในส่วนของสับสแตนเชีย 
ไนกรา (substantia nigra) ซึ ่งเซลล ์ระบบประสาทส่วนนี ้ม ีหน ้าท ี ่ ในการผล ิตสารโดปามีน 
(dopamine) ที่มีส่วนสำคัญในการควบคุมการเคลื่อนไหว และการทรงตัวของร่างกาย ดังน้ันเมื่อเซลล์
สมองส่วนนี้เสื่อม และมีการผลิตสารโดปามีนน้อยลง จึงส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดอาการติดขัดทางการ
เคลื่อนไหว และการทรงตัว (Klimaschewski, 2023) อาการของโรคพาร์กินสันสามารถแบ่งออกเป็น
อาการที่เกี่ยวข้องกับการเคลื่อนไหว (motor symptoms) และอาการนอกเหนือจากการเคลื่อนไหว 
(non-motor symptoms) โดยอาการเที่เกี่ยวข้องกับการเคลื่อนไหว ได้แก่ 1) อาการสั่น ( tremor) 
โดยเฉพาะเมื่อเวลาที่อยู่นิ่ง ๆ 2) อาการเกร็ง (rigidity) มักจะเป็นข้างเดียวกับข้างที่มีอาการสั่น ผู้ป่วย
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จะรู ้ส ึกปวดเมื ่อตามกล้ามเนื ้อ ทั ้งที่ ไมได้เคลื ่อนไหว หรือทำงานมาก 3) การเคลื ่อนไหวช้า 
(bradykinesia) ผู้ป่วจจะขาดความกระฉับกระเฉง งุ่มง่าม โดยเฉพาะเมื่อเริ่มต้นเคลื่อนไหว ซึ่งอาจทำ
ให้เกิดหกล้ม เกิดอุบัติเหตุตามมาได้ 4) ท่าเดินผิดปกติ (posture instability) คือ มีลักษณะจำเพาะที่
ต่างจากโรคอื่น คือ  ก้าวเดินสั้น ๆ แบบซอยเท้าในช่วงแรก ๆ และจะก้าวยาวขึ้นเรื่อย ๆ จนเร็วมาก 
และหยุดไม่ได้ทันที จึงมีโอกาสเกิดหกล้มหน้าคว่ำได้ง่าย เดินตัวงอ แขนไม่แกว่ง มือชิดลำตัวเป็นต้น 
5) การแสดงสีหน้าเหมือนใส่หน้ากาก (masking face/ hypomimia)  ผู้ป่วยมีใบหน้าเฉยเมย ไม่มี
อารมณ์ 6) เสียงพูดเบา ไม่ชัด หากพูดนานไปเสียงก็จะค่อย ๆ หายไปในลำคอ 7) เขียนหนังสือลำบาก 
ตัวหนังสือค่อย ๆ เล็กลง (micrographia) จนอ่านไม่ออก (Balestrino, & Schapira, 2020) และ
อาการอื่น ๆ นอกเหนือจากการเคลื่อนไหว ซึ่งเกิดขึ้นได้กับทุกระยะของโรค และสามารถพบได้บ่อย
เช่นเดียวกับความผิดปกติทางการเคลื่อนไหว แต่ส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตทำให้คุณภาพชีวิตลดลง
ได้มากกว่าหากอาการผิดปกตินี้มีมากขึ้น จากการที่สารสื่อประสาทโดปามีนลดลง เกิดภาวะบกพร่อง
ทางระบบประสาทอัตโนมัติ (autonomic dysfunction เช่น ภาวะความดันเลือดต่ำเมื่อเปลี่ยนท่า 
อาการท้องผูก คลื่นไว้ อาเจียน เป็นต้น (สิรนันท์ กลั่นบุศย์, สิริพรรณพัฒนาฤดี และรุ่งโรจน์ พิทยศิริ, 
2561) รวมถึงเก ิดความผิดปกติทางอารมณ์ (mood disorders) เก ิดอาการทางจิตประสาท 
(neuropsychiatric symptoms) เช่น ภาวะซึมเศร้า (depression) และความวิตกกังวล (anxiety) 
ซึ่งจะส่งผลให้อาการของโรคพาร์กินสันแย่ลง ความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวันต่าง ๆ แย่ลง 
ความสามารถในการจดจำ การเรียนรู้ และการตัดสินใจบกพร่อง ส่งผลเสียต่อคุณภาพชีวิต และเพิ่ ม
ภาระให้แก่ผู้ดูแลได้ (Balestrino, & Schapira, 2020; ศิรินภา อภิสิทธิ์ภิญโญ, สุวรรณา อรุณพงค์
ไพศาล, สมศักดิ์ เทียมเก่า และพงศธร พหลภาคย์, 2560)  

 อาการของโรคพาร์กินสันเมื่อมีความรุนแรงมากขึ้นก็จะส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของ
ผู้ป่วย และผู้ดูแลมากขึ้น โดยความรุนแรงของโรคพาร์กินสัน สามารถจำแนกได้ 5 ระดับตามอาการ
ของผู้ป่วย คือ ระยะที่ 1 ผู้ป่วยจะมีอาการสั่น เกร็ง เคลื่อนไหวช้า โดยมีอาการข้างเดียว อาจเริ่มที่
แขนหรือขา และกระจายไปส่วนอื่น ๆ ระยะที่ 2 ผู้ป่วยจะมีอาการเหมือนระยะที่ 1 แต่เป็นทั้ง 2 ข้าง 
แต่ระยะนี้ยังไม่มีความผิดปกติของการทรงตัว ผู้ป่วยจะเดินตัวค่อมเล็กน้อย สีหน้าเหมือนใส่หน้ากาก 
เคลื่อนไหวช้า และเสียงพูดราบเรียบ ระยะที่ 3 ผู้ป่วยจะมีอาการทั้ง 2 ข้างของร่างกาย โดยอาการจะ
มีความรุนแรงน้อยถึงปานกลาง เสียการทรงตัว แต่เดินได้เอง ขณะเดินหรือลุกยืน หัวจะทิ่มไป
ข้างหน้า และซอยเท้าถี่  ผู้ป่วยยังสามารถทำกิจวัตรประจำวันเองได้บ้าง ระยะที่ 4 เริ่มมีอาการรุนแรง
ขึ้น และต้องได้รับการช่วยเหลือจากผู้อื่น เช่น เดินได้แต่ต้องมีคนพยุง กิจวัตรประจำวันต้องมีผู้ช่วย
เหลือ และระยะที่ 5 ผู้ป่วยไม่สามารถลุกจากเตียงได้ ต้องนั่งรถเข็น ต้องมีผู้ดูแลใกล้ชิดตลอดเวลา  
(รุ่งโรจน์ พิทยศิริ, กัมมันต์ พันธุมจินดา, และ ศรีจิตรา บุนนาค, 2550)  
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 ผู้ป่วยโรคพาร์กินสันที่ไม่ได้รับการรักษา หรือได้รับการดูแลที่ไม่เหมาะสม จะทำให้ผู้ป่วยเกิด
ภาวะแทรกซ้อนต่างจากการดำเนินของโรค และทำให้ระยะการดำเนินของโรคเร็วขึ ้น และเกิด
ภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ ตามมา เกิดความพิการ หรือมีทุพพลภาพตามอายุ และระยะการดำเนินของ
โรคที่เพิ่มมากขึ้น ร่วมกับอัตราการเสียชีวิตที่สูงขึ้น โดยผลกระทบของโรคพาร์กินสันต่อตัวผู้ป่วยเอง 
ได้แก่ 1) ผลกระทบด้านร่างกาย จากความสามารถในการเคลื่อนไหวลดลงทำให้เกิดปัญหาการพลัด
ตกหกล้มได้ง่าย โดยร้อยละ 54 ของผู้ป่วยโรคพาร์กินสัน เกิดการพลัดตกหกล้มอย่างน้อย 1 ครั้ง
ภายใน 1 ปี และเกิดมากกว่ากลุ่มผู้ป่วยที่ไม่ได้เป็นโรคพาร์กินสันถึง 3 เท่า  (Rudzinska et al., 
2013) เกิดปัญหาในเรื่องของการสื่อสาร ทำให้การมีปฏิสัมพันธ์กับบุคคลอื่นไม่ดี และจากปัญหาการ
กลืนอาหารลำบาก  และปัญหาการสำลักได้ง่าย ทำให้ผู ้ป่วยขาดสารอาหาร ได้รับสารอาหารไม่
เพียงพอ (Fereshtehnejad et al., 2014) 2) ผลกระทบด้านจิตใจ เกิดความผิดปกติทางอารมณ์ มี
อาการทางจิตประสาท เช่น ภาวะซึมเศร้า และความวิตกกังวล ความสามารถในการจดจำ การเรียนรู้ 
และการตัดสินใจบกพร่อง (ศิรินภา อภิสิทธิ์ภิญโญ, สุวรรณา อรุณพงค์ไพศาล, สมศักดิ์ เทียมเก่า และ
พงศธร พหลภาคย์, 2560) มีความคิดอยากฆ่าตัวตายได้ (Nazem et al., 2008) มีคุณภาพชีวิตลดลง 
(Simpson, Lekwuwa, Crawford, 2013) 3) ผลกระทบด้านสังคม ผู้ป่วยขาดความมั่นใจในตนเอง 
และไม่อยากออกงานสังคมเนื่องจากอาการผิดปกติของการเคลื่อนไหว และการเสียสมดุลของการทรง
ตัว (รุ ่งโรจน์ พิทยศิริ, กัมมันต์ พันธุมจินดา, และ ศรีจิตรา บุนนาค, 2550) มีการลดบทบาทใน
ครอบครัว จากผู้นำมาเป็นผู้ตาม และลดบทบาททางสังคม การเข้าร่วมกิจกรรมต่าง ๆ ทางสังคม
ลดลง (ชลดา ดิษรัชกิจ, 2554) แยกตัวออกจากสังคม (Soundy, Stubbs, Roskell, 2014) และ 4) 
ผลกระทบด้านเศรษฐกิจ เกิดภาระค่าใช้จ่ายที่เพิ่มมากขึ้น (Boland, & Stacy, 2012) โดยค่าใช้จ่าย
จะเพิ่มมากขึ้นสัมพันธ์กับการดำเนินของโรค และผู้ป่วยจำเป็นต้องใช้การบริการทางสุขภาพที่มากขึ้น 
(Mateus, & Coloma, 2013) ค่าใช้จ่ายในผู้ป่วยกลุ่มนี้มีทั้งค่าใช้จ่ายโดยตรง ได้แก่ ค่าใช้จ่ายของ
ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล การมาตรวจตามนัด หัตถการทางการแพทย์ และค่ายา 
ตลอดจนค่าเดินทาง ค่าอาหารเฉพาะโรคของผู้ป่วย และค่าใช้จ่ายในการดูแลผู้ป่วยที่บ้าน  และ
ค่าใช้จ่ายโดยอ้อม ได้แก่ ค่าใช้จ่ายจากการสูญเสียแรงงาน ค่าใช้จ่ายจากการดูแลที่ไม่สามารถทำให้
ผู ้ป่วยกลับมาหายเป็นปกติได้ และภาระจากการดูแลของผู ้ดูแ ล (Mateus, & Coloma, 2013; 
Boland, & Stacy, 2012) 

 นอกจากจะผลกระทบต่อตัวผู้ป่วยโดยตรงแล้ว ยังส่งผลกระทบถึงครอบครัว และผู้ดูแล ทำ
ให้วิถีการดำเนินชีวิตของผู้ดูแลเปลี่ยนแปลงไป ต้องใช้เวลาส่วนใหญ่ในการดูแลผู้ป่วยพาร์กินสัน ได้แก่ 
การทำกิจวัตรประจำวัน การรับประทานอาหาร การรับประทานยา การไปตรวจตามแพทย์นัด รวมถึง
การช่วยออกกำลังกาย การทำกายภาพฟื้นฟู เป็นต้น ส่งผลให้ผู้ดูแลมีเวลาในการดูแลตนเองลดลง 
เกิดการรบกวนต่อภาวะสุขภาพหรือบทบาทอื่น ๆ ในชีวิตประจำวันตามมา (ชวนชม พืชพันธ์ไพศาล, 
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2558; Martinez-Martin, Rodriguez-Blazquez, & Forjaz, 2012; Peters, 2014) ผลกระทบด้าน
ร่างกาย จากการรับประทานอาหารไม่ตรงเวลา ไม่มีเวลาพักผ่อน ไม่ได้ออกกำลังกาย ทำให้ เกิดการ
เจ็บป่วยตามมา เช่น เป็นไข้ ปวดหลัง น้ำหนักลด เป็นต้น (Padovani et al., 2018) ผลกระทบด้าน
จิตใจ เกิดความรู้สึกเครียด วิตกกังวล มีภาวะซึมเศร้า  (ศิรินภา อภิสิทธิ์ภิญโญ, สุวรรณา อรุณพงค์
ไพศาล, สมศักดิ์ เทียมเก่า และพงศธร พหลภาคย์, 2560; del-Pino-Casado, Espinosa-Medina, 
López-Martínez, Orgeta, 2019; Martinez et al., 2018) รวมถึงรูปแบบการนอนหลับผิดปกติ 
นอนหล ับพ ั กผ ่ อน ไม ่ เพ ี ย งพอ  (Perez, Perrin, Lageman, Villaseñor, Dzierzewski, 2020) 
ผลกระทบด้านสังคม และเศรษฐกิจ เกิดจากการที่ผู้ดูแลใช้เวลาส่วนใหญ่ในการดูแลผู้ป่วย ทำให้ไม่มี
เวลาในการดูแลสมาชิกคนอื่นในครอบครัว ทำให้ขาดความอบอุ่นในครอบครัว ไม่มีปฏิสัมพันธ์กับ
สังคม และพบปะสังสรรค์กับเพื่อนฝูงลดลง นอกจากนี้ผู้ดูแลต้องรับผิดชอบค่าใช้จ่ายในครอบครัว 
รวมถึงค่าใช้จ่ายในการเข้ารับการรักษา และฟื้นฟูสภาพทั้ งค่าใช้จ่ายทางตรง และทางอ้อม อีกทั้ง
ผู้ดูแลอาจไม่ได้ประกอบอาชีพ เนื่องจากต้องออกจากงานเพื่อดูแลผู้ป่วย ทำให้เกิดปัญหาค่าใช้จ่าย

ตามมา (วิน เตชะเคหะกิจ, 2559; Martinez‐Martin et al., 2019)  

 ผู้ป่วยพาร์กินสันเป็นโรคที่มีความผิดปกติหลายระบบ และมีอาการทางระบบประสาทที่
แตกต ่างก ันออกไป (multisystem, and heterogeneous neurodegenerative disorder) ซึ่ ง
ต้องการการดูแลด้วยการจัดการที่หลายมิติ (multidimensional approach to management) 
อาศัยการมีส่วนร่วมในการดูแลซึ่งเน้นผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง (patient-centered multidisciplinary 
approach) ประกอบด้วย ผู้ดูแลในครอบครัวและทีมสหวิชาชีพที่เฉพาะเจาะจง และมีความชำนาญ
ในการดูแลผู ้ป่วยพาร์กินสัน ได้แก่ แพทย์ พยาบาล จิตแพทย์ หรือนักจิตวิทยา เภสัชกร นัก
กายภาพบำบัด นักกิจกรรมบำบัด นักฝึกพูด โภชนากร นักสังคมสงเคราะห์ รวมถึงผู้ดูแลระยะสุดท้าย
ของชีว ิต เป็นต้น (Qamar et al., 2017; Radder et al., 2019) โดยการดูแลโดยทีมสหวิชาชีพ 
(Multidisciplinary care) เป็นกระบวนการทำงานร่วมกันอย่างแข็งขัน (active collaboration) 
ระหว่างสมาชิกทีมบุคลการทางการแพทย์ต่าง ๆ เพื่อพัฒนาและจัดทำแผนการดูแลที่เหมาะสมที่สุด
สำหรับผู้ป่วยในโรงพยาบาล (Nichanim, Fitterman, Lukela, & Crocker, 2017) ซึ่งการดูแลผู้ป่วย
โดยทีมสหวิชาชีพมีวัตถุประสงค์ คือร่วมกันสามารถบริหารจัดการโดยใช้ความรู้ความสามารถตาม
มาตรฐานของแต่ละวิชาชีพ และแสดงบทบาทในการดูแลผู้ป่วยร่วมกันเป็นทีมได้อย่างเหมาะสม มี
ความไว้วางใจ ยอมรับซึ่งกันและกัน แลกเปลี่ยนความรู้ ข้อมูล การวางแผนการดูแล และการตัดสินใจ
แก้ปัญหาในการดูแลผู้ป่วย เพื่อให้บรรลุการดูแลรักษาพยาบาลอย่างมีคุณภาพ (Sullivan, 1998) ซึ่ง
ปัจจุบันการให้บริการด้านสุขภาพที่มุ่งเน้นผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง (patient-centered care) โดยลำพัง
เฉพาะวิชาชีพใดวิชาชีพหนึ่งไม่สามารถช่วยให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่สมบูรณ์ได้ บุคลากรทีมสุขภาพจึง
จำเป็นต้องให้ความร่วมมือในกระบวนการปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยเพื่อพัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ป่วยให้มี
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ความครอบคลุมทุกปัญหา และความต้องการของผู้ป่วย รวมทั้งมีความต่อเนื่องของการให้บริการ 
ความร่วมมือในการปฏิบัติงานระหว่างทีมสุขภาพสามารถช่วยลดความรุนแรงของโรค อัตราการ
เสียชีวิต และกลับมารักษาซ้ำ (Baggs, 2001) ช่วยลดความเสี่ยง และค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล 
รวมถึงความพึงพอใจของผู้ป่วยต่อการให้บริการ เป็นการพัฒนาคุณภาพการบริการ บุคลากรที่
ปฏิบัติงานเกิดความพึงพอใจ เพิ่มอัตราการคงอยู่ในงาน และส่งเสริมความภาคภูมิใจในวิชาชีพของ
ตนเอง (Rice, 2001) อีกทั ้งยังเพิ ่มความมั ่นคงและอยู ่รอดขององค์กร  (Mizrahi, & Abramson, 
2000) ดังนั้นการดูแลผู้ป่วยพาร์กินสันซึ่งมีความละเอียดซับซ้อน จึงต้องอาศัยการดูแลโดยสหวิชาชีพ
เพื่อส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ด ี

 บทบาทหน้าที่การมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยพาร์กินสัน สามารถอธิบายได้ดังนี้ 1) ผู้ดูแล
ผู้ป่วยพาร์กินสัน (family caregivers) จะรับบทบาทในการให้การดูแลโดยตรงในการปฏิบัติกิจวัตร
ประจำวัน เช่น การอาบน้ำ การแต่งตัว การป้อนอาหาร การเข้าห้องน้ ำ การขับถ่าย และการ
เคลื่อนไหวการช่วยเหลือในกิจกรรมที่ต้องใช้อุปกรณ์ เช่น การเดินทาง การทำงานบ้าน การเตรียม
อ าห า ร  เ ป ็ น ต ้ น  (National Alliance for Caregiving, & American Association of Retired 
Person, 2020) รวมถึงทำหน้าที่ในการสื่อสารและทำงานร่วมกันกับทีมสหวิชาชีพในการจัดการและ
วางแผนในการรักษาผู้ป่วยพาร์กินสัน (Qamar et al., 2017) 2) แพทย์ (Neurologist) มีหน้าที่ใน
การวินิจฉัยโรค การพยากรณ์โรค การรักษาโรครวมถึงเป็นผู้นำทีมสหวิชาชีพในการดูแลผู้ป่วยพาร์กิน
สัน 3) พยาบาลผู้ดูแลผู้ป่วยพาร์กินสัน (Parkinson’s disease nurse) มีหน้าที่ในการให้ข้อมูล ให้
ความรู้ และสนับสนุนผู้ป่วยพาร์กินสันในประเด็นต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้องกับโรค แผนการรักษา การกินยา 
การทำกายภาพบำบัด และอื่น ๆ โดยเป็นศูนย์กลางในการสื่อสารระหว่างผู้ป่วย ครอบครัว และทีมสห
วิชาชีพอื ่น ๆ 4) จิตแพทย์ หรือนักจิตวิทยา (Psychologist and neuropsychiatrist) ทำหน้าที่
ประเมินสภาพจิตใจของผู้ป่วย เช่น ความวิตกกังวล ภาวะซึมเศร้า และโรคจิต เป็นต้น รวมถึงการให้
การสนับสนุนด้านจิตใจ การทำพฤติกรรมบำบัด (cognitive behavior therapy) ตลอดจนการให้ยา
บำบัดหากจำเป็น 5) เภสัชกร (Pharmacist) ดูแลในเรื่องของการรักษาด้วยยา 6) นักกายภาพบำบัด 
(Physiotherapist) ช่วยฝึกผู้ป่วยเกี่ยวกับการทรงตัว การเคลื่อนไหว เพื่อพัฒนาความสามารถ และ
ทักษะในการทำหน้าที่ประจำวันของผู้ป่วยเอง 7) นักกิจกรรมบำบัด (Occupational therapist) ช่วย
ส่งเสริมสุขภาพ และความผาสุกให้แก่ผู้ป่วยผ่านทางอาชีพ และส่งเสริมให้ผู้ป่วยสามารถทำกิจวัตร
ประจำวันได้สำเร็จด้วยตนเอง 8) นักฝึกพูด (Speech and language therapist) ช่วยผู้ป่วยในการ
ฝึกสื่อสาร การพูด การฝึกกลืนโดยใช้กิจกรรมฝึกที่มีความหลากหลาย 9) โภชนากร หรือนักกำหนด
อาหาร (Dietitian) ส่งเสริมภาวะโภชนาการของผู้ป่วยในอยู่ในเกณฑ์ และจัดเตรียมอาหารในกรณีที่
ผู ้ป่วยมีปัญหากลืนลำบาก และภาวะท้องผูกอย่างเหมาะสม  (Qamar et al., 2017) 10) นักสังคม
สงเคราะห์ (Social worker) ช่วยเหลือผู ้ป ่วยพาร์ก ินสัน และครอบครัวในการรับบริการใน
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โรงพยาบาล ให้คำปรึกษาเกี ่ยวกับการใช้สิทธิ ์การรักษาต่าง ๆ ตลอดจนการเชื ่อมต่อกับแหล่ง
สนับสนุนในชุมชน (González-Ramos, Cohen, Luce, González, 2019) และ 11) ผู ้ดูแลระยะ
สุดท้ายของชิวีต (Palliative care specialist) คอยดูแลในกรณีที่ผู้ป่วยพาร์กินสันอยู่ในระยะสุดท้าย
ของโรค ช่วยเตรียมความพร้อมให้แก่ญาติผู้ดูแล และประสานระหว่างทีมสหวิชาชีพในการสิ้นสุดการ
ดูแล หรือรักษาผู้ป่วย (Radder et al., 2019) 
 จากการทบทวนงานวิจัยที่ผ่านมาเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยพาร์กินสันพบว่า การศึกษาส่วนใหญ่
เป็นการศึกษาเพื่อส่งเสริมการทำงานของกล้ามเนื้อ ฝึกการทรงตัวของผู้ป่วยพาร์กินสัน เพื่อป้องกัน
การพลัดตกหกล้ม และการส่งเสริมคุณภาพชีวิต (กมลวรรณ บุญเพ็ง, ทวีศักดิ์ กสิผล, และชฎาภา 
ประเสริฐทรง, 2563; รักษินา มีเสถียร และคณะ, 2558; Gilat et al., 2021; O’Malley, Clifford, 
Conneely, Casey, & Coote, 2021; Shanahan et al., 2017) การศึกษาประสิทธิผลของการใช้
สารสกัดจากน้ำมันกันชา ในการส่งเสริมคุณภาพชีวิตในผู้ป่วยพาร์กินสัน และความปลอดภัยจากการ
รักษาด้วยน้ำมันกัญชาสกัด (ศศิธร ศิริมหาราช และคณะ , 2564; กิตติพศ ทัศนบรรยง , 2563) 
การศึกษาเกี่ยวกับการปรับปรุง และออกแบบสิ่งแวดล้อมในบ้าน เพื่อป้องกันการพลัดตกหกล้ม และ
สะดวกต่อการออกกำลังกายในบ้าน (ณัฐ จิระอมรนิมิต และไตรรัตน์ จารุทัศน์ , 2561; Faggian, 
Buzzo, Gregori, Martinato, & Reginato, 2020) และการศึกษาความรอบรู้ด้านสุขภาพเกี่ยวกับ
โรคพาร์กินสัน ซึ่งอยู่ในระดับต่ำ (Salinas et al., 2020) โดยพบปัจจัยด้านภาษาเป็นอุปสรรคสำคัญ
ต่อความรอบรู้ดังกล่าว (Lee, 2022) อย่างไรก็ตาม การศึกษาเหล่านี้เป็นการศึกษาที่ดำเนินการโดย
กลุ่มวิชาชีพใดวิชาชีพหนึ่ง เช่น งานเวชกรรมฟื้นฟู (แพทย์ นักกายภาพบำบัด และนักกิจกรรมบำบัด) 
พยาบาลวิชาชีพ และนักสังคมสงเคราะห์ ซึ่งเป็นที่น่าสังเกตว่าการศึกษาเหล่านี้ ขาดการทำงานแบบมี
ส่วนร่วมระหว่างทีมสหวิชาชีพ ซึ่งทำให้ผู้ป่วยพาร์กินสันอาจได้รับการดูแลที่ไม่ต่อเนื่องและครอบคลุม 
อีกทั้งการศึกษาเหล่านี้ มีการแยกศึกษาเฉพาะกลุ่มผู้ป่วยพาร์กินสันและญาติผู้ดูแล โดยขาดการ
เชื่อมโยง และส่งเสริมให้ญาติได้มีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยพาร์กินสัน ดังนั้นจึงมีความจำเป็นที่จะ
พัฒนารูปแบบการพยาบาลผู้ป่วยพาร์กินสัน เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลที่ครอบคลุม และต่อเนื่อง 
เป็นการเพิ่มผลลัพธ์ และคุณภาพทางการพยาบาล ป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อน และเพิ่มคุณภาพ
ชีวิตของผู้ป่วย ตลอดจนญาติผู้ดูแล 

 โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่ เป็นโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ สังกัดกรมการแพทย์ กระทรวง
สาธารณสุข ซึ่งเป็นโรงพยาบาลเฉพาะทางด้านระบบประสาท มีวิสัยทัศน์ คือ เป็นโรงพยาบาลที่เป็น
เลิศทางด้านวิชาการ และบริการทางระบบประสาทของภาคเหนือ ประกอบด้วยความเชี่ยวชาญใน 5 
กลุ่มโรคทางระบบประสาท ได้แก่ Stroke, Spinal disorders, Neuro - degenerative diseases 
(Dementia Parkinson disease, Alzheimer disease), Epilepsy และ Brain Surgery ซึ่งโรคพาร์
กินสัน ถือเป็น 1 ใน 5 ของกลุ่มโรคทางระบบประสาทที่โรงพยาบาลได้ให้บริการ โดยพบว่าในแต่ละปี 
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มีผู้ป่วยโรคพาร์กินสันมารับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่ เฉลี่ย ปีละ  
4,500 – 4,600 ครั้ง ซึ่งการให้บริการผู้ป่วยพาร์กินสันในปัจจุบันจะรวมอยู่ในคลินิกโรคระบบประสาท
ทั่วไป คือ ผู้ป่วยจะได้รับการซักประวัติทั่วไป ซักถามอาการผิดปกติต่าง ๆ และเข้าเข้าพบแพทย์ทาง
อายุรกรรมประสาท เพื่อให้การรักษา หรือสั่งจ่ายยา และได้รับคำแนะนำเรื่องโรค พยาบาลก็จะให้
คำแนะนำตามขั้นตอนการรับบริการทั่วไป ส่วนเภสัชกรก็มีหน้าที่ให้คำแนะนำเรื่องการรับประทานยา  
และจากประสบการณ์ของผู้วิจัยที่ได้ให้บริการแก่ผู้ป่วยโรคพาร์กินสัน แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาล
ประสาทเชียงใหม่ ร่วมกับการประชุมประจำเดือนของงานการพยาบาลผู้ป่วยนอก เบื้องต้น พบปัญหา
ว่าผู้ป่วยพาร์กินสันปฏิบัติตัวไม่ถูกต้อง ได้แก่ การรับประทานยาไม่สม่ำเสมอ มีการปรับยาเองตาม
ความต้องการ เกิดการพลัดตกหกล้มขณะอยู่ที่บ้าน พร่องความรู้เรื่องการรับประทานอาหารเฉพาะ
โรค และการออกกำลังกาย ผู้ป่วยเกิดภาวะท้องผูก มีปัญหาเกี่ยวกับการนอนหลับพักผ่อนไม่เพียงพอ 
ตลอดจนเกิดภาวะซึมเศร้า ทั้งนี้อาจเนื่องจากจำนวนผู้มารับบริการจำนวนมาก ขาดการดูแล และการ
ให้คำแนะนำที่เฉพาะเจาะจงกับปัญหาของผู้ป่วย ผู้ป่วยได้รับการประเมินอาการที่ไม่ต่อเนื่อง จากขาด
แคลนบุคลากร และบุคลากรขาดทักษะ และองค์ความรู้ในการดูแลผู้ป่วยโรคพาร์กินสัน ขาดทีมนำใน
การรับผิดชอบเกี่ยวกับการบริหารจัดการในการดูแลผู้ป่วย อีกทั้งไม่มีรูปแบบ หรือระบบในการดูแลที่
ชัดเจน  

 โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่เป็นโรงพยาบาลเฉพาะทางที่มุ่งสู่ความเป็นเลิศด้านโรคระบบ
ประสาท เป็นแหล่งอ้างอิง และสนับสนุนด้านวิชาการ ส่งเสริมให้มีการใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ เป็น
แนวทางในการดูแลผู้ป่วย โดยปัจจุบันได้มีจำนวนผู้ป่วยโรคพาร์กินสันที่เข้ารับบริการที่โรงพยาบาล
ประสาทเพิ่มมากขึ้นทุกปีตามจำนวนประชากรผู้สูงอายุที่เพิ่มขึ้น และมีแนวโน้มที่จะเพิ่มมากขึ้นอีก
ต่อไป เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลอย่างทั่วถึง และครอบคลุม โดยนำรูปแบบการพยาบาลผู้ป่วยพาร์กิน
สันที่ได้พัฒนาขึ้นลงสู่การปฏิบัติ เพื่อนำไปสู่การวางแผนการดูแลผู้ป่วยพาร์กินสั นทั้งในโรงยาบาล 
และต่อเนื่องไปถึงชุมชน รวมถึงระดับเขตบริการสุขภาพ และระดับประเทศต่อไปดังนั้น ทีมผู้วิจัยจึง
ได้ตระหนักเห็นความสำคัญของการให้การดูแลผู้ป่วยพาร์กินสัน จึงเกิดแนวคิดในการพัฒนารูปแบบ
การพยาบาลผู้ป่วยพาร์กินสัน โดยใช้กระบวนการวิจัย และพัฒนา (Research and development) 
เริ ่มตั ้งแต่ 1) การวิเคราะห์สถานการณ์ปัญหาเกี ่ยวกับการพยาบาลผู ้ป่วยพาร์กินสัน รวมถึง
ข้อเสนอแนะต่าง ๆ 2) การพัฒนารูปแบบการพยาบาลผู ้ป่วยพาร์กินสัน 3) การนำรูปแบบการ
พยาบาลผู้ป่วยพาร์กินสันไปใช้ และ 4) การประเมินผลความเป็นไปได้ ตลอดจนผลลัพธ์ต่าง ๆ ที่เกิด
จากการใช้รูปแบบการพยาบาลผู้ป่วยพาร์กินสัน 
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วัตถุประสงค์การวิจัย 

 การวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงค์หลัก เพื่อพัฒนารูปแบบการพยาบาลผู้ป่วยพาร์กินสัน โดยมี
วัตถุประสงค์ทั่วไป ดังต่อไปนี ้

 1. เพื่อวิเคราะห์สถานการณ์ปัญหา และข้อเสนอแนะเกี่ยวกับการพยาบาลผู้ป่วยพาร์กินสัน  
 2. เพื่อวิเคราะห์หาองค์ประกอบที่จำเป็นสำหรับการพยาบาลผู้ป่วยพาร์กินสัน โรงพยาบาล
ประสาทเชียงใหม ่
 3. เพื่อประเมินความเป็นไปได้ของการใช้รูปแบบการพยาบาลผู้ป่วยพาร์กินสัน โรงพยาบาล
ประสาทเชียงใหม ่  

คำถามการวิจัย 

 รูปแบบการพยาบาลผู้ป่วยพาร์กินสัน โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่เป็นอย่างไร โดยมี
ประเด็นคำถามย่อยซึ่งสอดคล้องกับวัตถุประสงค์การวิจัยมีดังนี้ 
 1. สถานการณ์ปัญหาเกี่ยวกับการพยาบาลผู้ป่วยพาร์กินสัน โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่ 
เป็นอย่างไร 
 2. องค์ประกอบที่จำเป็นสำหรับการพยาบาลผู้ป่วยพาร์กินสัน โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่ 
ประกอบด้วยอะไรบ้าง 
 3. ผลของการนำรูปแบบการพยาบาลผู้ป่วยพาร์กินสันไปใช้เป็นอย่างไรบ้าง 

ขอบเขตการวิจัย 

 การศึกษาครั ้งนี ้ เป ็นการวิจ ัย และพัฒนา (Research  and Development [R&D]) มี
วัตถุประสงค์เพื่อพัฒนารูปแบบการพยาบาลผู้ป่วยพาร์กินสัน ตลอดจนผลลัพธ์ของการใช้รูปแบบการ
พยาบาลผู้ป่วยโรคพาร์กินสัน โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่ โดยดำเนินการวิจัยที่งานการพยาบาล
ผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่ ตั้งแต่เดือนพฤศจิกายน 2564 – สิงหาคม 2565 

นิยามศัพท์ 

 ผู้ป่วยพาร์กินสัน หมายถึง ผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทยว์่าเป็นโรคพาร์กินสัน โดยมารับ
บริการที่แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่ 
 

 การพัฒนารูปแบบการพยาบาลผู้ป่วยพาร์กินสัน หมายถึง กระบวนการในการจัดทำ
รูปแบบการให้การพยาบาลผู้ป่วยพาร์กินสัน โดยอาศัยระเบียบวิธิจัย และพัฒนา 
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บทที่ 2 
 

วรรณกรรมท่ีเกี่ยวข้อง 
 การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาการพยาบาลผู้ป่วยพาร์กินสัน ผู้วิจัยได้ศึกษาเอกสาร ตำรา 
และงานวิจัยที่เกี่ยวข้องครอบคลุมเนื้อหาดังนี้   

 1. โรคพาร์กินสัน 
  1.1 ความหมายของโรคพาร์กินสัน 
  1.2 สาเหตุ และปัจจัยเสี่ยง 
  1.3 พยาธิสภาพของการเกิดโรคพาร์กินสัน 
  1.4 อาการ และอาการแสดง 
  1.5 การวินิจฉัยโรคพาร์กินสัน 
  1.6 ผลกระทบต่อผูป้่วยพาร์กินสัน 
  1.7 การรักษาผู้ป่วยพาร์กินสัน 
  1.8 การพยาบาลผู้ป่วยพาร์กินสัน 
 2. การศึกษาเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยพาร์กินสัน 
 3. แนวคิดเก่ียวกับการวิจัย และพัฒนา 

1. โรคพาร์กินสัน 

 1.1 ความหมายของโรคพาร์กินสัน 

 โรคพาร์กินสัน (Parkinson’s disease) ได้มีการค้นพบครั้งแรก เมื่อปี ค.ศ. 1871 หรือเกือบ 
200 ปีที่ผ่านมา โดยนายแพทย์ชาวอังกฤษ ชื่อ เจมส์ พาร์กินสัน (James Parkinson) เป็นผู้รายงาน
ผู้ป่วยพาร์กินสันรายแรก โดยโรคนี้ส่วนมากกพบได้ในผู้สูงอายุ และจะพบอาการเด่นชัด 3 ประการ 
ได้แก่ อาการสั่น อาการเกร็ง และอาการเคลื่อไหวช้า (ศิริรัตน์ ปานอุทัย, 2560) 

 โรคพาร์กินสัน (Parkinson’s Disease [PD]) เป็นโรคเรื้อรังที่เกิดจากความเสื่อมทางระบบ
ประสาท (neurodegenerative disease) ทำให้ผู้ป่วยไม่สามารถควบคุมการเคลื่อนไหวของร่างกาย
ได้ โดยเกิดจากความเสื่อมของเซลล์สมองส่วน basal ganglia ซึ่งเป็นตำแหน่งในสมองที่ทำหน้าที่
ควบคุมการเคลื่อนไหว และผลิตสารสื่อประสาทโดปามีน (dopamine) ที่มีหน้าที่สำคัญในการควบคมุ
การเคลื่อนไหว และการทรงตัว โดยเมื่อเซลล์สมองส่วนนี้เกิดความเสียหาย หรือตาย ทำให้ไม่สามารถ
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สร้างโดปามีนได้ หรือมีปริมาณไม่เพียงพอ ผู้ป่วยจึงเกิดอาการของโรคพาร์กินสัน ได้แก่ อาการสั่น 
เคลื่อนไหวช้า แข็งเกร็ง และปัญหาของการทรงตัวเดินลำบาก (Klimaschewski, 2023) โรคพาร์กินสัน
จะมีระยะการดำเนินของโรคค่อนข้างยาวนานเฉลี่ยประมาณ 10.1-12.8 ปี (Jankovic & Tolosa, 2015) 
และการดำเนินของโรคเพิ่มมากขึ้นสัมพันธ์กับระยะเวลาที่เพิ่มขึ้น (Halliday & McCann, 2010) 

 1.2 สาเหตุ และปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคพาร์กินสัน 

 โรคพาร์กินสันเกิดจากการเสื่อม หรือการตายลงของเซลล์สมองบริเวณ basal ganglia ใน
ส่วนที่เรียกว่า substantia nigra ส่วน pars compacta ซึ่งทำหน้าที่ผลิตสารสื่อประสาท ชนิดโดปา
มีนเพื่อควบคุมการเคลื่อนไหวของร่างกาย ทั้งนี้เมื่อเซลล์สมองในส่วนนี้มีจำนวนลดลง จึงทำให้มีการ
ผลิตโดปามีนในสมองมีจำนวนลดลงด้วย ส่วนสาเหตุของการเสื่อมในเซลล์สมองส่วนนี้ยังไม่ทราบแน่
ชัด (Jankovic & Tolosa, 2015) ดังนั ้น เมื ่อเกิดเป็นโรคพาร์กินสันจึงทำให้ไม่สามารถรักษาให้
หายขาดได้ (รุ่งโรจน์ พิทยศิริ, กัมมันต์ พันธุมจินดา, และศรีจิตรา บุนนาค, 2550) ซึ่งปัจจัยเสี่ยงต่อ
การเกิดโรคพาร์กนิสัน สามารถจำแนกได้ดังนี้ 

 1. ภาวะสูงอายุ อายุเป็นปัจจัยเสี่ยงสำคัญต่อการเกิดโรคพาร์กินสัน เนื่องจากความเสื่อมตาม
วัยของสมอง ทำให้เซลล์สมองส่วนที่สร้างโดปามีนมีจำนวนลดลง ในกลุ่มผู้ป่วยนี้จะเป็นกลุ่มที่พบบ่อย
ที่สุด (ศิริรัตน์ ปานอุทัย, 2560) โดยพบว่าความชุก และอุบัติการณ์ของโรคพาร์กินสันจะเพิ่มมากขึ้น
ตามอายุ (Hirsch et al., 2016) อุบัติการณ์การเกิดโรคพาร์กินสันในผู้สูงอายุมากกว่า 80 ปี จะสูงกว่า
ผู้ที่มีอายุน้อยกว่า 40 ปี ถึง 1,000 เท่า และสูงกว่าผู้ที่มีอายุมากกว่า 60 ปี ถึง 10 เท่า (Jankovic & 
Tolosa, 2015) ทั้งนี้เนื่องจาก กระบวนการเสื่อม หรือการตายของเซลล์สมองตามวัย โดยเฉพาะผู้ที่มี
อายุมากกว่า 65 ปี ทำให้การสร้างสารสื่อประสาทโดปามีนลดลงเหลือร้อยละ 50 เมื่อเทียบกับขณะ
แรกเกิด (นิพนธ์ พวงวรินทร์, 2536) ส่วนอัตราความชุกของโรคพาร์กินสัน พบว่าอัตราความชุกสูงขึ้น
เมื่ออายุมากขึ้น โดยผู้ที่มีอายุ 60-69 ป ีอายุ 65-74 ป ีอายุ 70 – 79 ปี และในผู้ที่อายุมากกว่า 80 ปี 
พบอัตราความชุกเป็น 428, 425, 1,078 และ 1,903 คน ต่อแสนประชากรตามลำดับ (Pringsheim, 
Jette, Frolkis, & Steeves, 2014)    

 2. เพศชาย โดยพบว่าเพศชายมีความชุก และอุบัติการณ์การเกิดโรคพาร์กินสันมากกว่าเพศ
หญิง (Hirsch, Jette, Frolkis, Steeves, & Pringsheim, 2016) สูงกว่า 1.1 – 1.5 เท่า (Pringsheim 
et al., 2014) ซึ่งสาเหตุยังไม่ทราบแน่ชัด ทั้งนี้อาจมีสาเหตุเนื่องจากเพศหญิงมีฮอร์โมนเพศเป็นสิ่ง
ป้องกัน หรือเพศชายมีปัจจัยเสี่ยงที่ทำให้เกิดโรค เช่น การได้รับสารพิษ และการได้รับบาดเจ็บทาง
ศีรษะ เป็นต้น (Jankovic & Tolosa, 2015) 
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 3. เชื้อชาติ อุบัติการณ์การเกิดโรคพาร์กินสันค่อนข้างแตกต่างกันในเรื่องของเชื้ อชาติ โดย 
ประชากรชาวแอฟริกา และเอเชียจะมีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคพาร์กินสันน้อยกว่าประชากรชาติ
ยุโรป หรือพวกคอเคเชียน (Jankovic & Tolosa, 2015)  

 4. พันธุกรรม โดยความเสี่ยงด้านพันธุกรรมมีความสัมพันธ์กับอุบัติการณ์ของโรคพาร์กินสัน 
(Darweesh et al., 2016) 

 5. การได้รับบาดเจ็บที่ศีรษะ หรือกระแทกบ่อย ๆ เช่น อุบัติเหตุรถยนต์ หรือมอเตอร์ไซค์ 
นักมวยที่ถูกชกบ่อย ๆ โดยพบว่าการได้รับบาดเจ็บทางศีรษะมีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคพาร์กินสัน 
และความเสี ่ยงต่อการเกิดโรคสูงขึ ้นสัมพันธ์กับความบ่อยของการได้รับบาดเจ็บบริเวณศีรษะ 
(Jankovic & Tolosa, 2015) และจากการสำรวจในผู้ที่เป็นโรคพาร์กินสันพบว่ามีประวัติการได้รับ
บาดเจ็บบริเวณสมองต้ังแต่เด็ก (ศิริรัตน์ ปานอุทัย, 2560) 

 6. ยาปราบศัตรูพืช หรือยาฆ่าแมลง จากการศึกษาพบว่าในผู้ที่สัมผัสกับยาฆ่าแมลง หรือยา
ปราบศัตรูพืชมีความเสี่ยงต่อการเป็นโรคพาร์กินสันสูงเป็นสองเท่าเมื่อเทียบกับผู้ที่ไม่เคยสัมผัสยากลุ่มนี้  
นอกจากนั้นสารพิษที่ทำลายสมอง ได้แก่ พิษสารแมงกานีสในโรงงาน พิษจากสารคาร์บอนมอนอกไซด์ 
ซึ่งสามารถทำให้เซลล์สมองเสื่อม และเกิดโรคพาร์กินสันได้ (ศิริรัตน์ ปานอุทัย, 2560) 

 1.3 พยาธิสภาพของการเกิดโรคพาร์กินสัน 

 โรคพาร์กินสันเป็นโรคที่มีการเสื่อมของระบบประสาท โดยส่วนใหญ่การเสื่อมเกิดขึ้นในสมอง
ในส่วนของเบซอลแกงเกลีย (basal ganglia) ซึ่งเป็นส่วนหนึ่งของสมองส่วนหน้า (forebrain) ในส่วน
ที่อยู่ใต้เนื้อสมองส่วนนอก (cerebral cortex) ดังรูปที่ 2.1  

 ส่วนเบซอลแกงเกลียมีบทบาทในการควบคุมการเคลื่อนไหว ความตึงตัวของกล้ามเนื้ อ 
(muscle tone) ประสานงานด้านการเคลื่อนไหว และความจำ ด้านกิจกรรม และความชำนาญต่าง ๆ 
ประกอบด้วย (ดังรูปที่ 2.2) 
 1) Striatum ซึ่งหมายถึงส่วน caudate และ putamen 
 2) Globus pallidous (GP) ซึ่งแบ่งออกเป็น 2 ส่วน คือ ส่วนใน หรือ interna (GPi) และ
ส่วนนอก หรือ externa (GPe) 
 3) Subthalamic nucleus (STN) 
 4) Substantia nigra (SN) ซึ่งแบ่งออกเป็น 2 ส่วน คือ ส่วน par reticulata (SNr) และ par 
compactar (SNc) 
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รูปที่ 2.1 ระบบประสาทส่วนกลาง 

https://i.pinimg.com/564x/66/45/3a/66453a793d4360f331b565eeb7f0233d.jpg 
วันที่ 4 เมษายน 2566 

  

 
รูปที่ 2.2 Basal ganglia 

https://journeywithparkinsons.files.wordpress.com/2023/02/23.02.27.brain_.jpg 
วันที่ 3 เมษายน 2566 
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 ความเสื่อมในโรคพาร์กินสัน มักจะเริ่มขึ้นในส่วนของสับสแตนเชีย ไนกรา (Substantia 
nigra) ที่ก้านสมอง โดยเฉพาะในส่วนของ Substantia nigra pars compacta (SNc) ซึ่งเป็นกลุ่ม
เซลล์ที่มีความสำคัญในการควบคุมการเคลื่อนไหว โดยสาเหตุของการเสื่อมในส่วนของ สับสแตนเชีย 
ไนกรา ยังไม่เป็นที่ทราบแน่นอน ซึ่งการเสื่อมของสมองส่วนนี้จะส่งผลทำให้เกิดอาการสั่น อาการเกร็ง 
และมีการเคลื่อนไหวช้า เนื่องจากเซลล์ในส่วนของสับสแตนเชียไนกรานี้มีหน้าที่ในการผลิ ตสารสื่อ
ประสาทโดปามีน (dopamine) ซึ่งเป็นสารสื่อประสาทที่มีหน้าที่ในการควบคุมการเคลื่อนไหว และ
การทรงตัว ดังนั้นเมื่อมีการเสื่อมของเซลล์ในสับสแตนเชียไนกราเกิดขึ้น ส่งผลทำให้ปริมาณของโดปามีน
ในสมองน้อยลงจนกระทั่งมีปริมาณไม่เพียงพอที่จะส่งสญัญาณไปยังส่วนประกอบของเบซอลแกงเกลีย 
โดยเฉพาะที่บริเวณ caudate และ putamen ทำให้การส่งสัญญาณภายในเบซอลแกงเกลีย ไม่สมดุล 
ส่งผลทำให้อาการของโรคเกิดขึ้น (นงลักษณ์ บุญรอด กมลวรรณ บุญเพ็ง และรุ่งโรจน์ ทิพยศิร,ิ 2559)  
 

 
รูปที่ 2.3 Direct and indirect basal ganglia pathways 

https://journeywithparkinsons.files.wordpress.com/2023/02/23.02.27.brain_.jpg 
วันที่ 3 เมษายน 2566 

  

 ในภาวะปกติ สารสื ่อประสาทจะถูกส่งไปยัง GPi ใน basal ganglia ผ่านทาง caudate 
nucleus และ putamen และ Subthalamic nucleus ซ ึ ่ งช ่ อ งทางน ี ้  เ ร ี ยกว ่ า  Thalamo-
corticobasal ganglia circuit ดังรูปที่ 2.3 โดยมีทางเดิน 2 ช่องทาง คือ ทางตรง (direct pathway) 
และทางอ้อม (indirect pathway) โดย direct pathway จะส่งสัญญาณจาก striatum  เพื่อยับยั้ง 
GPi โดยตรง ในขณะที่ indirect pathway จะส่งสัญญาณยับยั้ง GPe และ GPe จะส่งสัญญาณไป
ยับยั้ง STN ผลลัพธ์สุดท้าย คือ เกิดการกระตุ้นที่ GPi ในภาวะปกติ basal ganglia จะทำงานภายใต้
ภาวะสมดุลย์ระหว่าง direct และ indirect pathway แต่ในผู้ป่วยพาร์กินสัน จะมีการสร้างโดปามีน
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ลดลงจาก SNc ซึ่งมีหน้าที่ในการผลิดสารโดปามีน ส่งผลทำให้การทำงานของ pathway ทั้งสอง
ผิดปกติ ทำงานมากขึ้น และชักนำให้การทำหน้าที่ยับยั้งที่สมองส่วน thalamus และ brainstem 
ทำงานมากขึ้นตามไปด้วย และกดการทำงานของระบบควบคุมการเคลื่อนไหวของสมองส่วนหน้า 
(cortical motor system) ทำให้เกิดอาการของพาร์กินสัน คือ การเคลื่อนไหวของร่างกายผิดปกติ 
เช่น อาการสั่น อาการแข็งเกร็ง การเคลื่อนไหวช้า และปัญหาเกี่ยวกับการทรงตัว (Yindeedej, 
Noiphithak, Lolekha, & Srikijvilaikul, 2020) 

 1.4 อาการ และอาการแสดง 

 ผู้ป่วยโรคพาร์กินสันมีอาการ และอาการแสดงหลักๆ ที่พบ ได้แก่ กลุ่มอาการพาร์กินสันนิ
สซึ่ม (Parkinsonism) มีลักษณะเด่น คือ อาการสั่น การเคลื่อนไหวช้า อาการแข็งเกร็ง และการเสีย
สมดุลของการทรงตัว (ศิริรัตน์ ปานอุทัย, 2560) ซึ่งกลุ่มอาการดังกล่าวสามารถพบได้ในทุกระยะของ
โรค และมีรายละเอียดดังนี ้(รูปที่ 2.4)  

  1) อาการสั่นขณะอยู่เฉย (Tremor) เป็นอาการที่พบบ่อยที่สุด และเป็นอาการแรกที่
ผู้ป่วยสังเกตพบได้ และทำให้ผู้ป่วยมาพบแพทย์โดยพบประมาณร้อยละ 70 ของผู้ป่วย อาการสั่นของ
ผู้ป่วยพาร์กินสันจะมีลักษณะเฉพาะ คือ จะมีอาการสั่นขณะพักไม่ได้ทำกิจกรรม (Resting tremor) 
และจะเริ่มจากด้านใดด้านหนึ่งของร่างกายขณะอยู่เฉย ๆ  (asymmetric rest tremor) เช่น เริ่มจาก
บริเวณปลายนิ้ว หรือมือ อาจพบเริ่มจากปลายเท้า ริมฝีปาก คาง และขากรรไกร อาการสั่นจะลดลง
เมื่อผู้ป่วยได้ทำกิจกรรม เช่น ตักอาหาร หรือเขียนหนังสือ อย่างไรก็ตามในระนะโรคที่รุนแรงมากขึ้น 
อาการสั่นจะเป็นได้ทั้งขณะพัก และขณะทำกิจกรรม และอาการจะลามเป็นทั้งสองข้างของร่างกาย 
หรือเป็นทั้งตัว อาการสั่นเหมือนกับคนกำลังปั่นเม็ดยา (pill rolling) อาการสั่นจะเป็นมากเมื่อเกิด
อาการเครียด วิตกกังวล หรือต้องเข้าสังคมไปพบกับคนแปลกหน้า 

  2) อาการเกร็ง (Rigidity) คนปกติเมื่อเวลาเคลื่อนไหวจะมีกล้ามเนื้อที่หดเกร็ง และ
กล้ามเนื้อด้านตรงข้ามจะมีการคลายตัว โรคพาร์กินสันอาการเกร็งจะมีลักษณะของการต้านเมื่อบุคคล
อื่นเคลื่อนไหวอวัยวะนั้น ๆ ให้แก่ผู้ป่วย (resistant to passive movement) โดยจะพบบริเวณคอ 
ไหล่ สะโพก ข้อมือ ข้อเท้า เริ่มจากซีกใดซีกหนึ่งของร่างกาย และรุนแรงจนเป็นสองข้างของร่างกาย 
อาการเกร็งบริเวณใบหน้าร่วมกับการเคลื่อนไหวช้าของร่างกาย จะทำให้ผู้ป่วยเคลื่อนไหวในลักษณะ
คล้ายหุ่นยนต์ และมีใบหน้าเรียบเฉยเหมือนใส่หน้ากาก (mask like face) อาการเกร็งจะเป็นมากเมื่อ
ผู้ป่วยมีความตั้งใจในการทำสิ่งต่าง ๆ แต่จะคลายลงเมื่อผู้ป่วยมีการผ่อนคลายกล้ามเนื้อ เช่น ในขณะ
หลับการเคลื่อนไหวเป็นไปด้วยความลำบาก การเกิดแบบกระตุก (jerky) ทำให้ปวดเมื่อนตามร่างกาย 



15 

และเป็นเหน็บชา หากเราจับมือผู ้ป่วยเคลื ่อนไหว จะมีแรงต้านเป็นระยะเหมือนกับมีดสปริง 
(cogwheel rigidity) 

 
รูปที่ 2.4 อาการ และอาการแสดง 

https://stanfordmedicine25.stanford.edu/the25/parkinsondisease.html 
วันที่ 3 เมษายน 2566 

  3) อาการเคลื่อนไหวช้า (Bradykinesia) เป็นอาการที่พบได้บ่อยเช่นเดียวกับอาการ
สั่น และจะมีลักษณะคล้ายกับอาการสั่น คือ เริ่มจากซีกใดซีกหนึ่งของร่างกาย และถ้ารุนแรงจะลาม
มากลางลำตัว ส่งผลให้ผู้ป่วยเคลื่อนไหวช้า และลำบาก การทำกิจวัตรประจำวัน หรืองานประจำที่
สามารถทำเองได้ ต้องใช้เวลานานมากขึ้น ทำให้ผู้ป่วยส่วนใหญ่ตัดสินใจที่จะอยู่นิ่ง ๆ ไม่เคลื่อนไหว 
และไม่ตอบสนองต่อสิ่งกระตุ้น ความผิดปกติจะเริ่มจากหลายส่วนของร่างกาย เช่น มือ ดังนั้นจะ
สังเกตความผิดปกติของการเขียนหนังสือของผู้ป่วย คือ เขียนตัวหนังสือเล็กลงเรื่อย ๆ และเขียนติด ๆ 
กัน ไม่เว้นวรรค จนรุนแรงถึงขั้นเขียนหนังสือไม่ได้ ถ้าเป็นกล้ามเนื้อใบหน้า จะเห็ นว่าผู้ป่วยมีสีหน้า
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เรียบเฉย ถ้าเป็นกล้ามเนื้อแขน จะสังเกตเห็นการเดินที่แกว่งแขนน้อยลง กลืนลำบากจากกล้ามเนื้อที่
เกี่ยวข้องกับการกลืนทำงานลดลง ความผิดปกติเกี่ยวกับการพูด จะพบว่า ผู้ป่วยพูดด้วยเสียงโทน
เดียว หรือรุนแรงจนพูดไม่ชัด เนื่องจากกล้ามเนื้อกล่องเสียงทำงานลดลง นอกจากนั้น ผู้ป่วยอาจ
แสดงอาการที่แสดงถึงการสูญเสียการเคลื่อนไหวโดยอัตโนมัติ เช่น การกระพริบตา หรือการกลืน
น้ำลาย การแสดงออกทางสีหน้าเหมือนใส่หน้ากาก การพูดเป็นเสียงเดียว (monotonous speech) 
บางครั้งเคลื่อนไหวไม่ได้ (akinesia) ผู้ป่วยจะมีตัวแข็งทื่อ (freezing) 

  4) ปัญหาการสูญเสียการทรงตัว (Postural instability) ผู้ป่วยพาร์กินสันจะมีการ
เสียสมดุลของการทรงตัวเมื่อมีการดำเนินของโรคผ่านไป 2 – 5 ปี โดยในระยะแรกจะพบอาการสั่น 
อาการแข็งเกร็ง และการเคลื่อนไหวช้า แต่ในระยะหลังจะพบปัญหาเรื่องของการเดินและการทรงตัว 
ลักษณะการเดินของผู้ป่วยพาร์กินสันจะมีลักษณะเฉพาะคือ เมื่อผู้ป่วยเริ่มเดินจะเดินช้า ซอยเท้าถี่ 
และก้าวสั้นๆ (shuffle and hesitation) บางครั้งอาจจะเดินย่ำอยู่กับที่ ไม่สามารถเดินต่อไปได้ 
(freezing) เวลาเดินมักไม่แกว่งแขนหรือแกว่งแขนลดลง (reduced arm swing) ด้านเดียวกับที่มี
อาการสั่นหรือเกร็ง นอกจากนั้นในขณะที่ผู้ป่วยเดินมักจะโน้มลำตัวไปข้างหน้า (stoop posture) ถ้า
เป็นมากขึ้น การก้าวเดินไปข้างหน้าจะเร็วขึ้นเรื่อย ๆ (festination) ทำให้เกิดปัญหาเรื่องการทรงตัว 
ผู้ป่วยมีโอกาสหกล้มได้ง่าย ผู้ป่วยกลุ่มนี้เมื่อกลับตัวขณะเดิน มักจะกลับตัวทั้งล ำตัวไปพร้อม ๆ กัน
เหมือนกับท่อนไม ้   

 นอกจากอาการหลักด้านการเคลื่อนไหวดังกล่าวแล้ว ผู้ป่วยโรคพาร์กินสันอาจมีอาการอื่น ๆ 
นำมาก่อนปัญหาการเคลื่อนไหว (motor symptoms) โดยที่ผู้ป่วยอาจไม่รู้ตัวมาก่อน เรียกว่า อาการ
นอกเหนือจากการเคลื ่อนไหว (non motor symptoms) ซึ ่งสามารถแบ่งตามลักษณะได้ ดังนี้ 
(สิรนันท์ กลั่นบุศย์, สิริพรรณพัฒนาฤดี และรุ่งโรจน์ พิทยศิริ, 2561; ศิริรัตน์ ปานอุทัย, 2560; Fahn, 
Jankovic, & Hallett, 2011)  

  1) อาการทางระบบประสาทอัตโนมัติ (automatic symptoms) ประกอบด้วย 

   1.1) อาการกลั้นปัสสาวะไม่ได้ (urinary incontinence) เกิดจากกล้ามเนื้อ 
detrusor มีอาการเกร็งมากกว่าปกติ (detrusor hyperreflexia) ทำให้ผู้ป่วยปัสสาวะบ่อย และมี
อาการกลั้นปัสสาวะไม่อยู ่ร่วมกับการกลั้นปัสสาวะไม่ได้ เพราะกล้ามเนื้อหูรูดอ่อนแอลง 
   1.2) อาการท้องผูก (constipation) จากการเคลื่อนไหวช้าของร่างกาย ทำ
ให้ลำไส้เคลื่อนไหวช้าลง ส่งผลให้ผู้ป่วยมากกว่าร้อยละ 50 มีปัญหาท้องผูก 
   1.3) อาการกลืนลำบาก (dysphagia) อาการเคลื่อนไหวช้าลง และการ
เคลื่อนไหวน้อยกว่าปกติ เมื่อเกิดกับกล้ามเนื้อที่ช่วยในการกลืน จะทำให้ผู้ป่วยพาร์กินสันมีปัญหากลืน
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ลำบาก ในขณะที่ต่อมน้ำลายยังคงผลิตน้ำลายปกติ จึงทำให้ผู้ป่วยมีปัญหาเรื่องของน้ำลายไหลยืด 
(sialorrhea) ร่วมด้วย 
   1.4) อาการเหงื ่อออกมากกว่าปกติ (sweating) สามารถเกิดขึ ้นได้ทุก
ช่วงเวลากับผู้ป่วยพาร์กินสัน แต่จะเพ่ิมมากขึ้นในช่วงที่ผู้ป่วยมีอาการแข็งเกร็ง หรือมีอาการสั่น 
   1.5) ภาวะความดันโลหิตลดลงเมื่อเปลี่ยนท่า (orthostatic hypotension) 
พบได้บ่อยมากกว่าร้อยละ 60 อาจมีสาเหตุจากการเสื่อมของระบบประสาทอัตโนมัติในส่วนของก้าน
สมอง (brain stem) ไฮโปทาลามัส (hypothalamus) และระบบประสาทส่วนปลาย ผู้ป่วยมักมี
อาการ ตาพร่ามัว มึนศีรษะ วูบ 
   1.6) อาการเกี่ยวกับสมรรถภาพทางเพศ ผู้ป่วยโรคพาร์กินสันมีภาวะเสื่อม
สมรรถภาพทางเพศสูงกว่าผู้ป่วยที่ไม่เป็นโรคพาร์กินสันถึง 1.7 เท่า  

  2) ปัญหาเกี่ยวกับการนอนหลับ ได้แก่ การนอนหลับไม่เพียงพอ และคุณภาพของ
การนอนหลับไม่ดี ปัญหาการนอนกรน และการหยุดหายใจขณะหลับ (obstructive sleep apnea) 
และปัญหาการง่วงนอนมากกว่าปกติในตอนกลางวัน 

  3) ความปิดปกติทางอารมณ์ (mood disorders) เกิดอาการทางจิตประสาท 
(neuropsychiatric symptoms) เช่น ภาวะซึมเศร้า (depression) และความวิตกกังวล (anxiety) 
ภาวะบกพร่องทางเชาว์ปัญญา (cognitive dysfunction) ทำให้มีปัญหาบกพร่องด้านการรับรู้ และ
การตัดสินใจ โดยเฉพาะในระยะท้ายของโรค ผู้ป่วยที่อายุมาก และมีระยะเวลาการดำเนินของโรค
นาน อาการทางจิต และอาการประสาทหลอน (psychosis and hallucinations) อาการเห็นภาพ
หลอน (visual hallucinations) อาการประสาทหลอนทางการได้ยิน และอาการหลงผิด (ศิรินภา 
อภิสิทธิ์ภิญโญ สุวรรณา อรุณพงค์ไพศาล สมศักดิ์ เทียมเก่า และพงศธร พหลภาคย,์ 2560)   

  4) อาการอื ่น ๆ ได้แก่ อาการปวด จากอาการแข็งเกร็ง และความตึงตัวของ
กล้ามเนื้อ อาการอ่อนล้า มักเกิดขึ้นบ่อยในระยะแรกของโรค หรือเกิดก่อนที่จะพบอาการผิดปกติของ
การเคลื่อนไหว ปัญหาเรื่องการพูด และการออกเสียง จากอาการเคลื่อนไหวช้าลงและการเคลื่อนไหว
น้อยกว่าปกติ ส่งผลต่อกล้ามเนื้อบริเวณกล่องเสียงทำงานบกพร่อง ทำให้พูดไม่ชัด พูดเสียงเบา พูด
เสียงโทนเดียวกันตลอด  

ระยะของโรคพาร์กินสัน 

 ระยะในการดำเนินของโรคตามอาการของผู้ป่วยโรคพาร์กินสัน สามารถแบ่งออกได้เป็น 5 
ระยะ ดังนี้ (รุ่งโรจน์ พิทยศิริ และคณะ, 2550) 
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 ระยะที่ 1 เป็นระยะที่ผู ้ป่วยมีอาการของโรคเพียงข้างเดียวเท่านั้น (unilateral disease 
only) ผู้ป่วยจะมีอาการสั่น เกร็ง การเคลื่อนไหวช้าบริเวณแขน มือ หรือขาเพียงข้างใดข้างหนึ่งของ
ร่างกาย โดยส่วนใหญ่อาการอาจเริ่มที่มือ หรือแขนข้างเดียวก่อนซึ่งอาจจะมีอาการเพียงเล็กน้อย และ
อาการนั้นจะคงอยู่เป็นระยะเวลานานหลายเดือนหรือเป็นปี ระยะเวลาการดำเนินของโรคโดยเฉลี่ยใน
ระยะที่ 1 พบว่ายาวนานประมาณ 3 ปี โดยในระยะนี้ผู้ป่วยจะยังคงสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจำวัน
ได้ตามปกติ การทำงานของร่างกายอาจบกพร่องเพียงเล็กน้อย หรือไม่มีความบกพร่องเลย 

 ระยะที่ 2 เป็นระยะที่ผู้ป่วยมีอาการของโรคทั้งสองข้างของร่างกาย (bilateral or midline 
involvement) ผู้ป่วยจะมีอาการเหมือนกับระยะที่ 1 แต่อาการจะเป็นทั้ง 2 ด้านของร่างกาย รวมถึง 
มีการแสดงออกทางใบหน้าที่ไม่แสดงอารมณ์ การกระพริบตาลดลง มีปัญหาด้านการพูด  คือน้ำเสียง
เบาลงและระดับเสียงเดียวโดยตลอด เดินแขนไม่แกว่ง มีอาการแข็งเกร็งของกล้ามเนื้อบริเวณคอ และ
ลำตัวทำให้เวลาเดินต้องก้มตัวลง แต่ผู้ป่วยยังไม่มีปัญหาในเรื่องของการทรงตัว จึงสามารถปฏิบัติ
กิจวัตรประจำวันได้ด้วยตัวเองทุกอย่าง ถึงแม้ว่าบางครั้งอาจจะช้าไปบ้างก็ตาม ระยะเวลาการดำเนิน
ของโรคโดยเฉลี่ยในระยะนี้พบว่ายาวนานประมาณ 6 ปี 

 ระยะที่ 3 เป็นระยะที่ผู้ป่วยมีอาการทั้งสองข้างของร่างกายร่วมกับมีปัญหาด้านการทรงตัว 
(bilateral disease with early impairment of postural stability) ผู้ป่วยจะมีการสูญเสียการทรง
ตัวขณะเคลื่อนไหว หรือขณะเดิน โดยเฉพาะอย่างยิ่งในขณะหมุนตัว บางครั้งอาจมีอาการก้าวเท้าไม่
ออกจนยืนแข็ง (freezing) มีท่าเดินแบบซอยเท้าถี่ๆ (festination) หรือมีความลังเลในการก้าวเดิน 
(hesitation) จึงเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดพลัดตกหกล้มแก่ผู้ป่วยได้ง่าย ความบกพร่องทางด้าน
ร่างกายอยู่ในระดับเล็กน้อยถึงปานกลาง แต่ผู้ป่วยยังสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจำวันได้ด้วยตัวเองทุก
อย่าง เช่นการแต่งตัว การรับประทานอาหาร การดูแลความสะอาดของร่างกาย ถึงแม้ว่าบางครั้ง
อาจจะมีข้อจำกัดอยู่บ้าง ในระยะนี ้ระยะเวลาการดำเนินของโรคโดยเฉลี่ยประมาณ 7 ปี 

 ระยะที่ 4 เป็นระยะที่ผู้ป่วยจะมีอาการของโรครุนแรง และต้องการการดูแล และช่วยเหลือ
จากบุคคลอื่น (severe disease requiring considerable assistance) ในระยะนี้ผู้ป่วยจะมีความ
บกพร่องทางด้านร่างกายอยู่ในระดับรุนแรง ผู้ป่วยยังคงสามารถยืน และเดินได้  แต่ต้องได้รับการ
ช่วยเหลือในเรื่องของการทำวัตรประจำวันของผู้ป่วยในบางกิจกรรม เช่น การรับประทานอาหาร การ
แต่งตัว การเดิน และระยะเวลาของการดำเนินของโรคโดยเฉลี่ยในระยะนี้ประมาณ 9 ปี 

 ระยะที ่ 5 เป็นระยะที ่ผู ้ป่วยไม่สามารถลุกจากเตียงหรือจากล้อเข็นได้ถ้าไม่มีคนช่วย 
(confinement to bed or wheelchair unless aided) ระยะนี้เป็นระยะสุดท้ายของโรคที่ผู้ป่วยจะ
มีความพิการของร่างกายเกิดขึ้นอย่างมาก มีอาการแข็งเกร็งไม่สามารถเดินได้เอง ต้องนอนอยู่กับเตียง
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หรือใช้รถเข็น ต้องได้รับการช่วยเหลือในการปฏิบัติกิจวัตรประจำวันทุกอย่าง ในระยะนี้ผู้ป่วยมีโอกาส
เกิดภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ ตามมาได้ง่ายหากไม่ได้รับการดูแล และการพยาบาลที่ดี โดยหากผู้ป่วยใน
ระยะน้ีได้รับการดูแลรักษา และได้รับการการพยาบาลที่ดีไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน ผู้ป่วยก็จะสามารถมี
ชีวิตอยู่ไดย้าวขึ้น โดยเฉลี่ยในระยะนี้ยาวนานถึง 14 ปี 

 1.5 การวินิจฉัยโรคพาร์กินสัน 

 การวินิจฉัยโรคพาร์กินสันยึดตามเกณฑ์ของ United Kingdom Parkinson’s Disease 
Society Brain Bank (UKPDSBB) โดยมีขั้นตอน (ศิริรัตน์ ปานอุทัย, 2560) ดังนี ้

 ขั้นตอนที่ 1 การวินิจฉัยอาการพาร์กินโซนิซึ่ม (Parkinsonism) ประกอบด้วย อาการอย่าง
น้อย 2 อาการ คือ 
  1) อาการเคลื ่อนไหวช้า ซึ ่งเป็นอาการหลักต้องเกิดกับผู ้ป่วยทุกราย และการ
เคลื่อนไหวน้อยลง (hypokinesia) เช่น ขยับนิ้วน้อย หรือช้าลง 
  2) อาการสั่นขณะอยู่เฉย มักเกิดที่มือมากกว่าขา 
  3) อาการแข็งเกร็ง มักเกิดข้างเดียวกับที่มีอาการสั่น และเคลื่อนไหวช้า 
  4) ปัญหาในเรื่องการทรงตัว ซึ่งอาการไม่เด่นชัดในช่วง 2 – 3 ปีแรก 

 ขั้นตอนที่ 2 แยกโรคอื่นที่ทำให้มีอาการพาร์กินโซนิซึ่มจากประวัติ การได้รับยาทางจิตเวช 
หรือยาต้านโดปามีน อาการหลอดเลือดสมองอักเสบ ญาติในครอบครัวมีอาการมากกว่า 1 คน หาย
เองได้ ไม่ตอบสนองต่อลีโวโดปาเลย อาการคงอยู่ข้างเดียวนานเกิน 3 ปี อาการทางระบบประสาท
อัตโนมัติ การกลอกตาผิดปกติ อาการผิดปกติจากซีลีเบลลัม (cerebellum) และอาการอ่อนแรง 
สัมผสักับสารพิษ และพบก้อนเนื้องอก หรือช่องน้ำในโพรงกระโหลกขยายจากรังสีวินิจฉัย  

 ขั้นตอนที่ 3 อาการที่สนับสนุนโรคพาร์กินสัน อย่างน้อย 3 อาการ จากอาการเหล่านี้ ได้แก่ 
  1) เริ่มต้นจากข้างใดข้างหนึ่ง 
  2) แสดงอาการด้วยอาการสั่นขณะอยู่เฉย 
  3) อาการของโรคมีการดำเนินมากขึ้นเรื่อย ๆ  
  4) ส่วนใหญ่อาการจะคงความไม่สมมาตรกัน ถึงแม้ว่ามีอาการพาร์กินโซนิซึ่มแล้วทั้ง
สองข้าง 
  5) ตอบสนองมากต่อยาลีโวโดปา 
  6) มีอาการยุกยิกรุนแรงที่เป็นผลจากยาลีโวโดปา 
  7) มีการตอบสนองต่อยาลีโวโดปานานเกิน 5 ปี 
  8) การดำเนินโรคตั้งแต่ 10 ปีขึ้นไป 
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 ในเวชปฏิบัติโดยทั ่วไป การวินิจฉัยโรคพาร์กินสันเป็นการวินิจฉัยทางคลินิก (clinical 
diagnosis) โดยการชักประวัต ิและการตรวจร่างกายผู้ป่วยตามหลักเกณฑ์ของ UKPDSBB และแพทย์
อาจพิจารณาการตรวจเพิ่มเติมในกรณีที่อาการทางคลินิกไม่ชัดจน โดยปัจจุบันประเทศไทยสามารถ
ตรวจด้วยวธิีดังต่อไปน้ี (นงลักษณ์ บุญรอด กมลวรรณ บุญเพ็ง และรุ่งโรจน์ ทิพยศิริ, 2559) 

 1. การตรวจด้วยเอ็กชเรย์คอมพิวเตอร์ (CT – Scan) การตรวจแบบพื้นฐาน สามารถช่วย
แพทย์ในการวินิจฉัยเบ้ืองตันได้ว่าผู้ป่วยมีประวัติโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke) จากภาวะหลอดเลือด
สมองตีบหรืออุดตัน หรือหลอดเลือดสมองแตกหรือไม่ อย่างไรก็ตามการตรวจเพื่อดูลักษณะสมองฝ่อ
นั้น ผู้ป่วยควรได้รับการตรวจด้วยการเอ็กซเรย์คลื่นแม่เหล็กมากกว่า 

 2. การตรวจด้วยเอ็กซเรย์คลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า (Magnetic resonance imaging, MRI) เพื่อ
ตรวจดูโครงสร้างของระบบประสาทส่วนกลาง โดยเฉพาะในบริเวณสมองส่วนบนและก้านสมอง เพื่อ
ช่วยในการแยกโรคอื่น ๆ ซึ่งอาจทำให้มีอาการคล้ายโรคพาร์กินสันได้ เช่น โรคหลอดเลือดสมองตีบ 
ภาวะน้ำเกินในโพรงสมอง และเนื้องอกในสมอง เป็นต้น 

 3. การตรวจด้วยเครื่องเพทสแกน โดยการใช้สารเภสัชรังสี (PET scan) โดยจะมีการฉีดสาร
เภสัชรังสี 18F-FDOPA ซึ่งมีโมเลกุลใกล้เคียงกับสารสื่อประสาทโดปามีน เข้าทางเส้นเลือด และจะมี
การถ่ายภาพเอกชเรย์คอมพิวเตอร์ เพื่อตรวจวัดระดับสารสื่อประสาทโดปามีนในสมองของผู้ป่วยโรค
พาร์กินสัน โดยระยะเวลาในการตรวจ 18F-FDOPA PET Scan จะใช้ระยะเวลานานประมาณ 3 
ชั่วโมง   

 1.6 ผลกระทบต่อผู้ป่วยโรคพาร์กินสัน  

 ผู้ป่วยโรคพาร์กินสันนอกจากอาการ และอาการแสดงที่เกี่ยวข้องกับการเคลื่อนไหว และไม่
เกี่ยวกับการเคลื่อนไหวแล้ว ผู้ป่วยยังต้องพบกับปัญหาอื่น ๆ ที่เป็นผลเกี่ยวกับอาการดังกล่าว รวมถึง
ความรุนแรงของโรคตามระยะเวลาของการดำเนินของโรค และมีแนวโน้มที่รุนแรงมากขึ้นตามระยะ
ของโรค ซึ่งส่งผลกระทบที่เกิดขึ้นส่งผลอย่างมากทั้งต่อตัวผู้ป่วยเอง และผู้ดูแล สำหรับตัวผู้ป่วยนั้น
พบว่าโรคก่อให้เกิดผลกระทบหลายด้านดังต่อไปน้ี 

  1.6.1 ด้านร่างกาย เนื่องจากความสามารถในการเคลื่อนไหวลดลง ส่งผลกระทบที่
สำคัญต่อร่างกายได้แก ่ปัญหาการเกิดพลัดตกหกล้ม โดยร้อยละ 54 ของผู้ป่วยโรคพาร์กินสัน เกิดการ
พลัดตกหกล้มอย่างน้อย 1 ครั้งภายใน 1 ปี ซึ่งการพลัดตกหกล้มในผู้ป่วยกลุ่มนี้พบว่าเกิดขึ้นมากกว่า
กลุ่มผู้ป่วยที่ไม่ได้เป็นโรคพาร์กินสันถึง 3 เท่า (Rudzinska et al., 2013) ปัญหาในเรื่องของการพูด 
โดยผู้ป่วยจะพูดเสียงระดับเดียวกันตลอด มีปัญหาพูดไม่ชัด  ส่งผลกระทบต่อผู้ป่วยในเรื่องของการ
สื่อสาร ทำให้ผู้ป่วยต้องใช้เวลาในการสื่อสารกับผู้อื่นเป็นระยะเวลานาน เกิดปัญหาความเข้าใจใน
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ภาษาลดลง เกิดความขัดแย้ง และความไม่เข้าใจในการสนทนา เกิดปัญหาการมีปฏิสัมพันธ์กับบุคคล
อื่น อีกทั้งผลจากการกลืนอาหารลำบาก ทำให้ผู้ป่วยเกิดภาวะขาดสารอาหาร และได้รับสารอาหารไม่
เพียงพอ รวมถึงเกิดปัญหาการสำลักได้ง ่าย (Fereshtehnejad et al., 2014) จากปัญหาและ
ผลกระทบดังกล่าวจึงทำให้ผู้ป่วยกลุ่มนี้ต้องได้รับการดูแลเกิดการพึ่งพาบุคคลอื่นมากขึ้น 

  1.6.2 ด้านจิตใจ เกิดความผิดปกติทางอารมณ์ มีอาการทางจิตประสาท เช่น ภาวะ
ซึมเศร้า และความวิตกกังวล ซึ่งจะส่งผลให้อาการของโรคพาร์กินสันแย่ลง การทำกิจวัตรประจำวัน
ต่างๆ แย่ลง ความสามารถในการจดจำ การเรียนรู้ และการตัดสินใจบกพร่อง (ศิรินภา อภิสิทธิ์ภิญโญ 
สุวรรณา อรุณพงค์ไพศาล สมศักดิ์ เทียมเก่า และพงศธร พหลภาคย์ , 2560) เมื่ออาการซึมเศร้าของ
ผู้ป่วยรุนแรงมากขึ้น ประกอบกับอาการของโรคที่เปลี่ยนแปลงตลอดเวลา และผู้ป่วยที่มีอาการทางจิต
ที ่ผิดปกติ ทำให้ผู ้ป่วยโรคพาร์กินสันมีความคิดอยากฆ่าตัวตายได้ (Nazem et al., 2008) จาก
ผลกระทบทั้งอาการซึมเศร้า ความวิตกกังวล และความเครียดจากโรคดังกล่าวทำให้คุณภาพชีวิตของ
ผู้ป่วยลดลง (Simpson, Lekwuwa, & Crawford, 2013) 

  1.6.3 ด้านสังคม ผู้ป่วยขาดความมั่นใจในตนเอง และไม่อยากออกงานสังคมเกรงว่า
คนอื่นจะเห็นอาการแสดงของโรค เนื่องจากอาการ และอาการแสดงของผู้ป่วยโรคพาร์กินสันสามารถ
มองเห็นอาการของโรคเกี่ยวกับการเคลื่อนไหวที่ผิดปกติอย่างชัดเจนทางร่างกาย เช่น อาการสั่น 
อาการแข็งเกร็ง การเคลื่อนไหวช้า และการเสียสมดุลของการทรงตัว รวมถึงอาการของโรคที่เกิดขึ้นไม่
แน่นอน แตกต่างจากโรคอื่น ๆ ที่มองไม่เห็นอาการของโรคแสดงออกมาชัดเจนทางร่างกาย (รุ่งโรจน์ 
พิทยศิริ และคณะ, 2550) มีการลดบทบาทในครอบครัวและสังคมของผู้ป่วย เช่น จากผู้นำครอบครัว 
เพราะไม่สามารถทำงานได้ จึงต้องลดบทบาทจากผู้นำมาเป็นผู้ตาม หรือการลดบทบาทจากสังคม
เนื่องจากอาการ และอาการแสดงของโรค (ชลดา ดิษรัชกิจ, 2554) และการที่ผู้ป่วยพยายามปรับตัว
ให้เข้ากับอาการทางร่างกายที่ไม่คงที่ และการปรับตัวด้านจิตสังคมส่งผลกระทบต่อชีวิตของผู้ป่วย 
ตลอดจนความสามารถทางร่างกายที่ไม่แน่นอน และไม่สามารถคาดเดาอาการของโรค จึงทำให้ผู้ป่วย
รู้สึกคับข้องใจ และแยกตัวออกจากสังคม (Soundy et al., 2014) 

  1.6.4 ด้านเศรษฐกิจ เนื่องจากประชากรสูงอายุที่มีจำนวนเพิ่มมากขึ้น และการ
รักษาทางการแพทย์ที่มีประสิทธิภาพมากขึ้นในปัจจุบัน ทำให้ผู้ป่วยโรคพาร์กินสัน และครอบครัว
ได้รับผลกระทบด้านเศรษฐกิจที่สำคัญ คือ ภาระค่าใช้จ่ายที่เพิ่มมากขึ้น (Boland & Stacy, 2012) 
โดยค่าใช้จ่ายจะเพิ่มมากขึ้นสัมพันธ์กับการดำเนินของโรค และผู้ป่วยจำเป็นต้องใช้การบริการทาง
สุขภาพที่มากขึ้น (Mateus & Coloma, 2013) ค่าใช้จ่ายในผู้ป่วยกลุ่มนี้มีทั้งค่าใช้จ่ายโดยตรง และ
ค่าใช้จ่ายโดยอ้อม ค่าใช้จ่ายโดยตรงแบ่งเป็นค่าใช้จ่ายที่เกี่ยวกับทางการแพทย์  ได้แก่ ค่าใช้จ่ายของ
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ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล การมาตรวจตามนัด หัตถการทางการแพทย์ และค่ายา 
ค่าใช้จ่ายที่ไม่เกี่ยวกับทางการแพทย์ เช่น ค่าเดินทาง ค่าอาหารเฉพาะโรคของผู้ป่วย และค่าใช้จ่ายใน
การดูแลผู้ป่วยที่บ้าน ส่วนค่าใช้จ่ายโดยอ้อม ได้แก่ ค่าใช้จ่ายจากการสูญเสียแรงงาน ค่าใช้จ่ายจาก
การดูแลที่ไม่สามารถทำให้ผู้ป่วยกลับมาหายเป็นปกติได้ และภาระจากการดูแลของผู้ดูแล (Boland & 
Stacy, 2012; Mateus & Coloma, 2013)  

 กล่าวโดยสรุป จะเห็นได้ว่าโรคพาร์กินสันส่งผลกระทบอย่างมากต่อตัวผู้ป่วย ทั้งด้านร่างกาย
จิตใจ สังคม และเศรษฐกิจ รวมถึงอาการของโรคที่ไม่คงที่ และไม่สามารถควบคุมอาการได้ จึงทำให้
ผู้ป่วยต้องพึ่งพาการดูแลจากผู้ดูแล 

 1.7 การรักษาผู้ป่วยพาร์กินสัน 

 เนื่องจากผู้ป่วยพาร์กินสันมีการเคลื่อนไหวที่ผิดปกติ ซึ่งปัจจุบันยังไม่มีการรักษาให้หายขาดได้ 
ดังนั้นการรักษาจึงมีเป้าหมายหลัก คือ ควบคุมอาการด้วยการรับประทานยา และการรักษาด้วยการผ่าตัด 

  1.7.1 การรักษาด้วยการรับประทานยา (medical treatment) เนื่องจากโรค
พาร์กินสันเกิดจากการเสื่อมทางระบบประสาทในส่วน substantianigra ทำให้มีการลดระดับของโด
ปามีนในระบบประสาทส่วนกลาง ดังนั้นการรักษาด้วยยาจึงมีวัตถุประสงค์ คือ ทดแทนสารโดปามีนที่
ลดลง เพื่อช่วยลดอาการผิดปกติด้านการเคลื่อนไหว สามารถทำกิจวัตรประจำวันได้ และเพิ่มคุณภาพ
ชีวิตของผู้ป่วย แต่อย่างไรก็ตามในปัจจุบันยังไม่มียาที่สามารถรักษาโรคพาร์กินสันให้หายขาดได้ ซึ่ง
การรักษาโรคพาร์กินสันด้วยยา ยังเป็นการรักษาหลักในปัจจุบัน การเลือกใช้ยารักษาโรคพาร์กินสัน 
นอกจากคำนึงถึงประโยชน์ ยังต้องพิจารณาถึงผลข้างเคียง และความเหมาะสมในผู้ป่วยแต่ละรายด้วย
โดยกลุ่มยาหลักในการรักษาโรคพาร์กินสันคือ ยากลุ่ม dopaminergic ซึ่งออกฤทธ์ิในหลายกลไก เพื่อ
เพิ่มปริมาณโดปามีนหรือเพิ่มการทำงานที่เกี่ยวข้องกับโดปามีนในสมอง (คณะทำงานเฉพาะกิจเพื่อ
การจัดทำคูม่ือการใชยารักษาโรคพาร์กินสันอยา่งสมเหตุผลตามบัญชียาหลักแหงชาติ, 2562) 

  ยารักษาโรคพาร์กินสันที่มีใช้ในประเทศไทย ได้แก่  

   1) ลีโวโดปา (Levodopa) เป็นยาหลักในการรักษาผู้ป่วย มีประสิทธิภาพ
สูงสุดในการรักษา โดยยานี้จะออกฤทธิ์ในเซลล์ประสาททำให้สร้างสารสื่อประสาทโดปามีนเพิ่มขึ้น 
เนื่องจากโดปามีนไม่ซึมเข้าสมองได้ ดังนั้นจึงไม่สามารถให้โดปามีนแก่ผู้ป่วยโดยตรง ยาตัวนี้เมื่อผสม
กับยา carbidopa จะทำให้ยาอกฤทธิ์ได้นานขึ้นเนื่องจากลดอัตราการถูกทำลาย ยานี้สามารถลดอาการ
ของผู้ป่วยส่วนใหญ่ได้ โดยเฉพาะอาการเคลื่อนไหวช้าและอาการเกร็ง แต่อาการสั่นลดลงเพียง
เล็กน้อย สำหรับเรื่องการทรงตัวและอาการอื่น ๆ ยานี้ไม่สามารถลดอาการได้ แพทย์มักจะแนะนำให้
ลดอาหารโปรตีนเพ่ือให้ยาออกฤทธิ์เต็มที่ ยานี้เมื่อใช้อาจจะต้องเพ่ิมยาเพ่ือควบคุมอาการ แต่ก็อาจจะ
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เกิดผลข้างเคียงของยาได้ เช่น คลื่นไส้อาเจียน ความดันโลหิตต่ำ ควบคุมการเคลื่อนไหวไม่ได้  คือมี
การเคลื่อนไหวแบบกระตุก สั่น ๆ ทางการแพทย์เรียก Dyskinesia สับสน หลังจากที่ใช้ยาระยะยาว 
และมีขนาดสูงจะเกิดอาการที่เรียกว่า on – off phenomenon คือ ก่อนกินยาจะมีอาการเกร็งมาก 
เมื่อรับประทานยาอาการจะดีขึ้น ระยะเวลาที่ดีขึ้นจะสั้นลง สั้นลง การแก้ไขภาวะนี้ให้รับประทานยาถี่ขึ้น
แต่มีขนาดยาน้อยลง หลีกเสี่ยงการรับประทานยาลิโวโดปากับอาหารที่มีโปรตีนสูงเช่น นม น้ำเต้าหู้ 
เนื่องจากโปรตีนสามารถลดการดูดซึมยาได้ ดังนั้นแนะนำให้รับประทานยาก่อนอาการอย่างน้อย 30 นาที 

   2) ยาเสริมโดปามีน (Dopamine agonists) เป็นยาที ่ออกฤทธิ ์กระตุ้น
ตัวรับโดปามีนที่ 2 และ 3 (D2 และ D3-like receptors) โดยมีครึ่งชีวิตนานกว่าโดปามีน และมี
ประสิทธิผลกระตุ้นตัวรับโดปามีนได้นานกว่า แต่ประสิทธิภาพน้อยกว่าลีโวโดปา แต่ยาตัวนี้มีฤทธิ์
ข้างเคียงในด้านคลื่นไส้ อาเจียน เวียนศีรษะ และความดันโลหิตต่ำใกล้เคียงกับลิโวโดปา นอกจากนั้น
ยังมีฤทธิ์ข้างเคียงทางจิตประสาท คือ การมองเห็นภาพหลอน ภาวะหลงลืม ถ้าให้ในขนาดที่สูง 

   3) ยายับยั้งเอนไซม์ Monoamine Oxidase Type B (MAO-B Inhibitors 
เอนไซม์ MAO-B ออกฤทธิ์เช่นเดียวกับ COMT คือ ทำลายลิโวโดปา ดังนั้นเมื่อถูกยับยั้งจะทำให้ลิโวโดปา
เข้าสมองได้มากขึ้น ระดับโดปามีนจึงเพิ่มขึ้น ฤทธิ์ข้างเคียงเกิดจากการเพิ่มหรือกระตุ้นระดับโดปามีน 
คือ มีอาการนอนไม่หลับ สับสน เห็นภาพหลอน 

   4) ยาย ับย ั ้ ง เอนไซม ์  Catechol – O – Methyltransferase (COMT 
Inhibitors) ซึ่งเอนไซม์ COMT จะทำลายดีโวโดปา ดังนั้นเมื่อยับยั้งเอนไชม์นี้จะทำให้ลีโวโดปาเข้าสู่
ระบบประสาทส่วนกลางมากขึ้น จึงเปลี่ยนเป็นโดปามีนได้มากขึ้น และเพิ่มครึ่งชีวิตของสีโวโดปา ฤทธิ์
ข้างเคียงของยานี้จะใกล้เคียงกับลโิวปา คือ ปวดท้อง ท้องเสีย 

   5) ยา Anticholinergics ทำให้เกิดความสมดุลระหว่างโดปามีนและอะ
เซทิสโคลีน (acetylcholine) ช่วยลดอาการสั่น ไม่แนะนำให้ใช้ยานี้เพียงตัวเดียวในการรักษาโรคพาร์
กินสัน ผลข้างเคียงค่อนข้างมาก เช่น ตาพร่า หัวใจเต้นเร็ว ปัสสาวะลำบาก ห้ามใช้ในผู้ป่วยที่มีต่อม
ลูกหมากโต หรือต้อหิน  

  สรุปคำแนะนำเกี่ยวกับวิธีการรับประทานยาสำหรับผู้ป่วยพาร์กินสัน (นงลักษณ์ บุญ
รอด กมลวรรณ บุญเพ็ง และรุ่งโรจน์ ทิพยศิริ, 2559)  

   1. ยาที่มีตัวยาลีโวโดปา (levodopa, L-dopa) ได้แก่ Madopar, Vopar, 
Sinemet, Levomet เป็นต้น นั้นมีความไวต่อแสง ความร้อน และความชื้น ยาอาจถูกทำลายไปได้
หากโดนแสง ความร้อน ยาเหล่านี้จึงควรจะบรรจุยาไว้ในขวดยาสีชา หรืออาจอยู่ในแผงยาที่แยกแต่
ละเม็ด เพื่อกันความขิ้น และความร้อนหากว่ายังไม่ได้รับประทานยา จึงไม่ควรนำยาออกมาจากบรรจุ
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ภัณฑ์ และหากมีการหักแบ่งเม็ดยา การก็บรักษายาส่วนที่เหลือเพื่อลดโอกาสที่จะมีการเสื่อมสลาย
ของตัวยาดังกล่าว สามารถทำได้โดยเก็บแยกไว้ในภาชนะบรรจุยาอีกขวด หรือซองยา และปิดขวด
หรือซองยาให้สนิทเพื่อกันความช้ืน 

   2. ยาลีโวโดปาแบบเม็ดละลายน้ำก่อนรับประทาน ได้แก่ Madopar DT มี
ลักษณะเป็นเม็ดสีขาว ผู้ป่วยสามารถละลายยาโดยการใส่เม็ดยาจำนวนตามแพทย์สั่งลงในน้ำเปล่า 
ปริมาณน้ำ 25 -50 มิลลิลิตร หรือประมาณ ¼ - ½ แก้ว คนให้ยากระจายตัวจนหมดแล้วจึงด่ืมให้หมด
แก้ว (ตัวยาไม่ละลายในน้ำแต่จะกลายเป็นน้ำขาวขุ่น) และควรดื่มภายใน 30 นาที ยาชนิตนี้จะออก
ฤทธิ์ได้อย่างรวดเร็ว และหมดฤทธิ์อย่างรวดเร็วเช่นกัน กรณีที่ผู้ป่วยมีอาการแข็งเกร็งรุนแรงก่อนถึง
มื้อยาถัดไป ก็สามารถรับประทานยานี้ช่วยได้ทันที หรือหากว่าผู้ที่มีปัญหาของการกลืนยา ก็สามารถ
ใช้ยารูปแบบนี้ได้ 

   3. ยาลีโวโดปาแบบเม็ดแคปซูล ได้แก่ Madopar HBS ซึ่งเป็นยาที่ออก
ฤทธิ์ได้ยาวนาน โดยให้ผู้ป่วยกลืนยานั้นทั้งเม็ด ไม่แกะเม็ดยาด้านในออกมาเพราะยามีการเคลือบผิว
ยาด้านนอกที่จะทำให้ยามีการออกฤทธิ์มาอย่างช้า ๆ การแกะเม็ดยาจะทำให้ยาเสียคุณสมบัติในการ
ออกฤทธิ์แบบยาวนาน (Extended Release) ได้ รวมทั้งอาจทำให้เกิดผลข้างเคียงจากการได้รับยา
ขนาดสูง หรือจากการปลดปล่อยยาออกมาจำนวนมากในเวลาสั้น ๆ ดังนั้นจึงต้องให้ผู้ป่วยกลืนยา
ดังกล่าวทั้งเม็ด และยาเม็ดชนิดที่ห้ามแบ่งยา หรือห้ามเคี้ยว หรือบดเม็ดยาก่อนรับประทาน ควร
แนะนำ ให ้ ก ล ื นย าท ั ้ ง เ ม ็ ด  ไ ด ้ แ ก่  piribedil (Trivastral Retard), ropinirole (Requip PD), 
pramipexole extendedrelease levodopa /carbidopa / entacapone (Stalevo) 

   4. ยาพาร์กินสันบางชนิดสามารถรับประทานก่อนหรือหลังอาหารได้ โดย
อาหารไม่มีผลรบกวนปริมาณการดูดซึมเข้าร่างกาย โดยทั่วไปการรับประทานยาก่อนอาหาร เช่น ยาลี
โวโดปา ควรรับประทานยาก่อนอาหาร 30 หรือ 60 นาที ทั้งนี้เพื่อให้ยาดูดซึมเข้าสู่ร่างกาย และ
อาหารที่รับประทานตามมานั้นไม่รบกวนกาดูดซึม หรือหากรับประทานหลังอาหาร ควรหลังทาน
อาหารเสร็จแล้วประมาณ 15 – 30 นาที ทั้งนี้หากรับประทานยาเม็ดที่มีตัวยาลีโวโดปาพร้อมอาหาร
จำพวกโปรตีน เช่น เนื้อสัตว์ ไข่ ผม ถั่ว เต้าหู้ การดูดซึมของยาลีโวโดปาเช้าสู่ร่างกายจะลดลงได้ 
ดังนั้นจึงไม่ควรรับประทานพร้อมอาหารจำพวกโปรตีน 

   5. หากผู้ป่วยลืมรับประทานยา ให้รับประทานยาเม็ดที่ลืมนั้นได้หากไม่
ใกล้เวลาของมื้อถัดไป อย่างไรก็ตามหากใกล้ถึงมื้อถัดไปแล้วให้ข้ามยาเม็ดที่ลืมแล้วรับประทานยาใน
มื้อถัดไปตามปกติ ไม่ต้องเพิ่มจำนวนเม็ดยาเป็นสองเท่าหากเป็นยาที่ออกฤทธิ์นานที่ให้ผู้ป่วยใช้ยาวัน
ละ 1 ครั้ง และลืมเกินเวลา 12 ชั่วโมง ให้ข้ามเม็ดยาที่ลืมนั้น และรับประทานยาเม็ดต่อไปตามเวลา
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เดิม และไม่ต้องเพิ่มเป็นสองเท่า แต่หากนึกได้ก่อนเวลา 12 ชั่วโมง สามารถรับประทานเม็ดยาที่ลืม
นั้นได้ และรับประทานยาในมื้อถัดไปตามจำนวนและเวลาเดิม 

   6. ผู้ป่วยควรรับประทานยาตามชนิด ขนาดและปริมาณยาที่แพทย์สั่ง
อย่างเคร่งครัด ตามเวลาที่แพทย์กำหนดให้ทุกๆ วัน อย่างสม่ำเสมอเพื่อให้ยามีระดับคงที่สามารถ
ควบคุมอาการได้ดีตลอดช่วงของการรับประทานยา หากแพทย์เพ่ิมยาบางชนิด หรือปรับขนาด ยาเดิม
ที่เคยได้รับมาก่อนให้มีขนาดสูงขึ้นผู้ป่วยอาจมีผลข้างเคียงจากยา เช่น คลื่นไส้ อาเจียน เวียนศีรษะ 
และความดันโลหิตลดต่ำเมื่อมีการเปลี่ยนท่า อาการเหล่านี้อาจหายไปเมื่อรับประทานยาต่อเนื่องสัก
ระยะแต่หากอาการที่เกิดเป็นมากขึ้น หรือผู้ป่วยทนต่อผลข้างเคียงไม่ได้ ก็ควรแจ้งให้แพทย์ทราบเพื่อ
การปรับขนาดยาให้เหมาะสม 

  1.7.2 การรักษาด้วยการผ่าตัด (surgical treatment) ผู้ป่วยพาร์กินสันจะได้รับ
การผ่าตัดก็ต่อเมื่อรักษาด้วยยาลีโวโดปาแล้วไม่ได้ผล หรือเกิดผลข้างเคียงจากการรักษาด้วยาลีโวโด
ปา (levodopa induced dyskinesia หรือ antiparkinsonian effects) โดยการผ่าตัดจะเป็นการ
ตัดทำลายเซลล์สมองส่วนที่เป็นพยาธิกำเนิดของการเคลื่อนไหวที่ผิดปกติ เพื่อปรับเปลี่ยนการทำงาน
ของวงจร basal ganglia ทำให้หยุดการส่งสัญญาณที่ผิดปกติในสมอง (ปฐมพร ปิ่นอ่อน, 2556) โดย
ปัจจุบันวิธีการรักษาผู้ป่วยพาร์กินสันด้วยการผ่าตัด ที่ได้รับความนิยม ได้แก่ การผ่าตัดเพื่อจี้ทำให้เกิด
รอยแผลเป็นในสมองส่วนลึก และการผ่าตัดกระตุ ้นสมองส่วนลึก (Yindeedej, Noiphithak, 
Lolekha, & Srikijvilaikul, 2020; คณะทำงานเฉพาะกิจเพ่ือการจัดทำคูมือการใชยารักษาโรคพารกิน
สันอยางสมเหตุผลตามบัญชียาหลักแหงชาติ, 2562) 

   1) การผ่าตัดเพื ่อจี ้ทำให้เกิดรอยแผลเป็นในสมองส่วนลึก (ablative 
surgery) เป็นการผ่าตัดในตำแหน่ง globus pallidus interna (pallidotomy) และ thalamus 
(thalamotomy) โดยพบว่าการผ่าตัด pallidotomy สามารถลดอาการผิดปกติที่เกี่ยวข้องกับการ
เคลื่อนไหว เช่น อาการสั่นขณะพัก อาการเคลื่อนไหวช้า และอาการกล้ามเนื้อเกร็ง รวมถึงสามารถลด
ภาวะแทรกซ้อนทางการเคลื่อนไหวของโรคพาร์กินสันได้ดี เมื่อเทียบกับกลุ่มผู้ป่วยที่ไม่ได้รับการผ่าตัด 
ส่วนการผ่าตัดเพื่อจี้ให้เกิดรอยแผลเป็นที่บริเวณ thalamus พบว่าสามารถลดอาการสั่นขณะพักได้ดี 
แต่อย่างไรก็ตาม การผ่าตัด thalamotomy น้ีมีแนวโน้มที่จะไม่ช่วยลดอาการผิดปกติที่เกี่ยวข้องกับ
การเคลื่อนไหวอาการอื่น ๆ แต่ทั้งนี้ การผ่าตัดเพื่อจี้ทำให้เกิดรอยแผลเป็นในสมองส่วนลึก มีข้อจำกัด 
คือ ไม่สามารถทำการผ่าตัดบริเวณทั้ง 2 ข้างของสมองได้ เพราะจะทำให้เกิดผลข้างเคียง เช่น เกิด
อาการพูดไม่ชัด กลืนลำบาก นอกจากนี้การผ่าตัด pallidotomy และ thalamotomy ยังไม่สามารถ
แก้ไขอาการเดิน หรือการทรงตัวที่ผิดปกติได้ ซึ่งอาจทำให้การเดิน หรือการทรงตัวของผู้ป่วยแย่ลงได้ 
ส่วนภาวะแทรกซ้อนอื่น ๆ ที่อาจเกิดได้ ได้แก่ ภาวะมีเลือดออกในสมอง มีอาการซึมหลับมาก มีการ
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อ่อนแรงของร่างกายด้านตรงข้ามกับเนื้อสมองที่ได้รับการผ่าตัด มีปัญหาลานสายตาแคบลง และ
เสียชีวิตได้ จึงส่งผลให้การรักษาด้วยวิธีเหล่านี้ไม่สามารถแก้ไขอาการผิดปกติที่เกี ่ยวข้องกับการ
เคลื่อนไหวในผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพ ดังนั้นในกรณีที่ผู้ป่วยที่มีอาการรุนแรงทั้ง 2 ด้านของ
ร่างกาย การรักษาด้วยวิธีน้ีอาจไม่ใช่ทางเลือกที่เหมาะสม 

   2) การผ่าตัดกระตุ้นสมองส่วนลึก (deep brain stimulation [DBS]) เป็น
การผ่าตัดเพื่อฝังเครื่องกระตุ้นสมองส่วนลึก โดยฝังในตำแหน่งของ subthalamic nucleus (STN - 
DBS) และ globus pallidus interna (GPi - DBS) เป็นต้น ซึ่งกลไกการทำงานของ DBS คือ อาศัย
กระแสไฟฟ้าไปกระตุ้นให้เกิดการดัดแปลง หรือปรับเปลี่ยนการทำงานของเซลล์สมองในวงจร basal 
ganglia-thalamus- cerebral cortex ช่วยทําให้ผู้ป่วยมีอาการดีขึ้น ถึงแม้ว่าตัวโรคยังคงดำเนินอยู่
การรักษาด้วยวิธี DBS เป็นหนึ่งในมาตรฐานขององค์การอาหาร และยาของประเทศสหรัฐอเมริกาใน
การรักษาผู้ป่วยโรคพาร์กินสันที่ไม่สามารถควบคุมอาการเคลื่อนไหวผิดปกติจากการรักษาด้วยยา 
เหตุผลที่การรักษาด้วย DBS เป็นที่นิยมมากกว่าการผ่าตัด ได้แก่ มีความปลอดภัยระหว่างการผ่าตัด
มากกว่า ควบคุมอาการของโรคได้ในระยะยาว สามารถใช้ร่วมกันกับยารั กษาพาร์กินสันได้ ลด
อุบัติการณ์การเกิดภาวะทุพพลภาพหลังผ่าตัด และสามารถปรับโปรแกรมของเครื่อง DBS ได้ตาม
ความรุนแรง และอาการเด่นของผู้ป่วยแต่ละราย แต่การรักษาด้วย DBS ก็ยังพบข้อจำกัด ได้แก่ มี
ราคาแพง เป็นการผ่าตัดที่ซับซ้อน ใช้เวลาในการผ่าตัดนาน ต้องอาศัยความร่วมมือระหว่างผู้ป่วย 
และประสาทศัลยแพทย์ขณะผ่าตัด มีการติดตามผู้ป่วยหลังผ่าตัดอย่างสมํ่าเสมอ ต้องมีการเปลี่ยน
แบตเตอรี่ของเครื่องกระตุ้นเป็นระยะ ๆ จึงเพิ่มความเสี่ยงต่อการติดเชื้อมากขึ้น ผู้ป่วยต้องการการ
ดูแลจากผู้เชี่ยวชาญการใช้เครื่อง DBS เมื่อมีเหตุจำเป็นต้องเข้ารับการตรวจวินิจฉัยด้วยการถ่ายภาพ
ด้วยคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า (Magnetic Resonance Imaging [MRI]) อีกทั้งประสาทศัลยแพทย์ต้องมี
ความชำนาญในการผ่าตัด และความรู้ในการปรับโปรแกรมการทำงานของเครื่องกระตุ้นภายหลังการผ่าตัด 

  1.7.3 การรักษาด้วยวิธีอื่น ๆ ได้แก่ (ศิริรัตน์ ปานอุทัย, 2560) 

   1) การรักษาด้วยการทำกายภาพบำบัด ถ้าผู้ป่วยมีอาการไม่มากนัก อาจ
ฝึกหัดเองที่บ้านได้ เช่น ฝึกการเดินโดยให้ยืดตัวตรงก่อน และก้าวเดินให้ยาวพอสมควร พยายามแกว่ง
แขนขณะเดิน ห้ามหมุนตัว หรือกลับตัวเร็ว ๆ หรือการเลือกรองเท้าให้เหมาะสม ใช้ส้นเตี้ย ๆ ห้ามใส่
รองเท้าสันสูง ควรบริหารข้อเท้าทุกวัน แต่ถ้าอาการเป็นมากควรปรึกษาแพทย์เพ่ือให้คำแนะนำต่อไป 
   2) การรักษาโดยใช้อาหาร เท่าที่ทราบยังไม่มีอาหาร หรือวิตามินที่จะช่วย
ในการรักษาผู้ป่วยโรคพาร์กินสัน แต่มีหลักการ คือ การรับประทานอาหารสุขภาพ ให้ครบทุกกลุ่มโดย
แบ่งเป็นสามมื้อ ชั่งน้ำหนักอาทิตย์ละครั้ง เพื่อตรวจสอบว่าไม่ขาดสารอาหาร ให้รับประทานผัก หรือ
อาหารที่มีกากใยมาก ๆ และให้ดื่มน้ำมาก ๆ 6 – 8 แก้ว เพื่อป้องกันภาวะท้องผูก หลีกเลี่ยงอาหาร



27 

มัน ๆ หรืออาหารที่มีคลอเลสเตอรอลสูง รับประทานลิโวโดปาก่อนอาหารครึ่งชั ่วโมง และอย่า
รับประทานอาหารที่มีโปรตีนสูง 
   3) การรักษาโดยการออกกำลังกาย การออกกำลังจะทำให้กล้ามเนื้อ
แข็งแรง อารมณ์ดีขึ้น การเดินดีขึ้น 
 

 
 

รูปที่ 2.5 การผ่าตัดกระตุ้นสมองส่วนลึก (deep brain stimulation [DBS]) 
https://www.news-medical.net/health/What-does-deep-brain-stimulation-

involve.aspx 
วันที่ 3 เมษายน 2566 
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 1.8 การพยาบาลผู้ป่วยโรคพาร์กินสัน 

 ผู้ป่วยโรคพาร์กินสันแต่ละรายจะมีความแตกต่างกันในเรื่องของอาการที่เกิดขึ้น หรือแตกต่าง
กันในรายละเอียดของสิ่งที่ตรวจพบเมื่อแพทย์ตรวจร่างกายผู้ป่วย ฉะนั้นถ้าเราเข้าใจลักษณะอาการ
ของโรคพาร์กินสันก็ทำให้เราเข้าใจในเรื่องของการรักษาและให้การพยาบาลได้อย่างถูกต้อง ซึ่งอาการต่าง ๆ  
ของโรคพาร์กินสันแบ่งออกเป็น 2 กลุ่มใหญ่ คือ อาการที่เกี่ยวข้องกับการเคลื่อนไหว หรือ motor 
symptoms และอาการที่ไม่เกี่ยวข้องกับการเคลื่อนไหวหรือ nonmotor symptoms จากอาการ
ต่าง ๆ เหล่านั้น ทำให้สามารถแบ่งปัญหาที่พบได้บ่อย และการให้การพยาบาลผู้ป่วยโรคพาร์กินสัน
ดังนี ้(ศิริรัตน์ ปานอุทัย, 2560; นงลักษณ์ บุญรอด กมลวรรณ บุญเพ็ง และรุ่งโรจน์ ทิพยศิริ, 2559) 

  1.8.1 ปัญหาที่เกี่ยวข้องกับการเคลื่อนไหว (motor symptoms) 

 การให้การพยาบาลเมื่อผู้ป่วยมาด้วยปัญหาที่เกี่ยวข้องกับการเคลื่อนไหว ซึ่งหมายถึง อาการ
สั่นขณะอยู่เฉย อาการเคลื่อนไหวช้า อาการแข็งเกร็ง และปัญหาในเรื่องของการทรงตัว  

 กิจกรรมการพยาบาล 

1) พยาบาลประเมินอาการสั่นขณะอยู่เฉย อาการแข็งเกร็ง อาการเคลื่อนไหวช้า และปัญหา
ในเรื่องของการทรงตัวไม่ดี ตามแบบประเมิน Unified Parkinson's Disease Rating 
Scale (UPDRS) 

2) แนะนำให้ผู้ป่วยปรับสิ่งแวดล้อมภายในบ้าน เช่น ควรมีแสงไฟที่สว่างพอ พื้นบ้านเป็น
ทางราบ ไม่มันลื่น ไม่มีที่กีดขวาง 

3) แนะนำให้ผู้ป่วย ติดตั้งราวจับแนวตั้ง หรือแนวนอน ในห้องน้ำ ในระดับที่เหมาะสมกับ
ผู้ป่วย 

4) การเดินผู้ป่วยโรคพาร์กินสันมีลักษณะการเดินที่เฉพาะ เช่นการเดินซอยเท้าถี่ๆ เดินโน้ม
ตัวไปข้างหน้า เพื่อป้องกันการเกิดอุบัติเหตุ แนะนำให้ผู้ป่วยต้องสวมรองเท้าที่มีสายรัด 
พื้นเป็นยาง จัดหาอุปกรณ์ช่วยการเคลื่อนไหว เช่น ไม้เท้า การเดิน การหมุนตัวควรทำช้า ๆ 
ด้วยความระมัดระวัง 

5) เตียงนอน ควรสูงในระดับที่เท้าของผู้ป่วยอยู่ติดพื้นได้ ก่อนนอนให้ผู้ป่วยนั่งกลางเตียง
ก่อนล้มตัวลงนอนท่าตะแคงแล้วจึงยกเท้าขึ้น สำหรับท่าลุกจากเตียงให้ผู้ป่วยตะแคงตัว
ใชม้ือยันเตียงให้อยู่ในท่านั่งห้อยเท้าแล้วจึงลุกจากเตียงนอน 

6) ส่งปรึกษานักกายภาพบำบัดเพื่อฝึกการเดิน และการทรงตัว ฝึกการเดินก้าวข้ามสิ่งกีด
ขวาง 

7) ส่งปรึกษาแพทย์ผู้ดูแล เพื่อประเมินอาการกรณีที่อาการเป็นมากขึ้น 
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  1.8.2 ปัญหาของการตอบสนองต่อยาที่ไม่สม่ำเสมอ (motor fluctuation) 

 ปัญหาของการตอบสนองต่อยาที่ไม่สม่ำเสมอ อันได้แก่ อาการยาหมดฤทธ์ิก่อนถึงมื้อยาถัดไป 
(predicable wearing off) อาการยุกยิก (dyskinesia) อาการสลับไปมาระหว่างช่วง 'ON' และ 
'OFF' โดยไม่สามารถคาดคะเนได้ (on-off fluctuations or yo-yoing) ยาไม่ออกฤทธิ์หรือยาออก
ฤทธิ์ช้า (dose failure, delayed or partial 'on' response) อาการยาหมดฤทธิ์กระทันหันโดยไม่
สามารถคาดคะเนได้ (unpredictable, sudden 'of') เป็นปัญหาที่พบบ่อยในผู้ป่วยพาร์กินสัน มัก
เกี่ยวข้องกับยาในกลุ่มโดปามีน โดยเฉพาะยาลีโวโดปา ผู้ป่วยต้องได้รับการปรับขนาดยา บทบาทของ
พยาบาลในการดูแลเรื่องปัญหาของการตอบสนองต่อยาที่ไม่สม่ำเสมอได้แก่ 

 กิจกรรมการพยาบาล 

1) ชักประวัติการรับประทานยาของผู ้ป่วยอย่างละเอียด เพื ่อค้นหาปัญหาเรื ่องการ
รับประทานยาของผู้ป่วยโรคพาร์กินสัน 

2) พยาบาลประเมินอาการโดยใช้แบบประเมิน Unified Parkinson's Disease Rating 
Scale (UPDRS) 

3) พยาบาลประเมินอาการในช่วงที่ยาหมดฤทธิ์ก่อนถึงมื้อยาถัดไปโดยใช้แบบประเมิน 
Wearing Off Questionnaire-9 (W0Q-9) 

4) แนะนำให้ผู้ป่วยรับประทานยาอย่างสม่ำเสมอ ตรงเวลา และมีวินัยในการรับประทานยา
อย่างเคร่งครัด เพื่อให้ผู้ป่วยมีการตอบสนองต่อยาที่ดีขึ้น 

5) แนะนำให้ผู้ป่วยหลีกเลี่ยงการปรับยาด้วยตนเอง เพื่อลดปัญหาเรื่องการตอบสนองต่อยา
ที่ไม่สม่ำเสมอ 

6) แนะนำให้ผู้ป่วยจดบันทึกอาการที่เกิดขึ้นอย่างละเอียดทุกวัน ตั้งแต่ตื่นนอนจนถึงเวลา
เช้านอน อย่างน้อย 1 สัปดาห์ก่อนมาพบแพทย์ และนำสมุดบันทึกนี้ให้เพทย์ผู้รักษาดูทุก
ครั้ง เพื่อเป็นประโยชน์ในการปรับยาของแพทย์  

7) ปรึกษาแพทย์หากต้องมีการปรับเพิ่มหรือลดขนาดยา 

  1.8.3 อาการที ่ไม่เกี ่ยวข้องกับการเคลื ่อนไหวหรือ nonmotor symptoms
 ภาวะท้องผูก (constipation) 

  ภาวะท้องผูกเป็นภาวะที่พบบ่อยในผู้ป่วยพาร์กินสัน ความผิดปกติทั้งจำนวนครั้งของ 
การถ่ายอุจจาระ ซึ่งต้องน้อยกว่า 3 ครั้งต่อสัปดาห์ ลักษณะของอุจจาระแห้ง และแข็ง การขับถ่าย
ต้องใช้แรงเบ่งหรือใช้มือช่วยลัวง และภายหลังอุจจาระแล้วยังมีความรู ้ส ึกว่าอุจจาระไม่สุด 
เนื่องมาจากอาหารที่มีแต่แป้ง ไขมัน และขนมนมเนย ไม่ค่อยรับประทานผักและผลไม้ แต่อย่างไรก็
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ตามโรคพาร์กินสันเอง ก็เป็นสาเหตุหนึ่งทีท่ำให้การเคลื่อนไหวของลำไส้ทำงานลดลงจากความผิดปกติ
ของระบบประสาทอัตโนมัติ ทำให้การเคลื่อนไหวของระบบกระเพาะอาหารและลำไส้นั้นทำงานช้า
กว่าปกติ ทำให้มีอาการท้องอืดท้องเฟ้อ และอุจจาระของผู้ป่วยค้างในลำไส้ทำให้เกิดอาการท้องผูกได้
ง่าย นอกจากน้ี ยาที่ผู้ป่วยรับประทาน บางชนิดสามารถทำให้อาการท้องผูกเป็นมากขึ้นได้ร่วมด้วย 

กิจกรรมการพยาบาล 

1) แนะนำให้ผู้ป่วยรับประทานอาหารที่มีกากใยเพิ่มขึ้น เช่น ถั่ว ข้าวกล้อง มะละกอ มะขาม 
เพื่อเพิ่มปริมาณของอุจจาระ และทำให้อุจจาระน่ิมขึ้น ช่วยให้ขับถ่ายได้สะดวกขึ้น 

2) ดื่มน้ำให้เพียงพอ เนื่องจากน้ำมีส่วนช่วยทำให้อุจจาระนิ่ม เนื่องจากใยอาหารที่ผ่านไปยัง
ลำไส้ใหญ่จะดูดชับน้ำเอาไว้ ทำให้เกิดการรวมตัวของกากอาหาร และกระตุ้นให้ลำไส้มี
การเคลื่อนไหว ทำให้อุจจาระเคลื่อนเข้าสู่ลำไส้ใหญ่ได้เร็วขึ้น โดยการดื่มน้ำควรดื่ม
มากกว่า 8 แก้วต่อวันในผู้สูงอายุที่ไม่มีข้อห้าม โดยเน้นการดื่มน้ำในช่วงเวลาเช้าและ
กลางวัน และลดปริมาณลงในช่วงเย็น และก่อนนอนเพราะอาจทำให้ผู ้ป่วยตื ่นมา
ปัสสาวะบ่อยในช่วงกลางคืน 

3) แนะนำให้ผู้ป่วยออกกำลังกายเพื่อช่วยให้ลำไส้เคลื่อนไหวบีบตัวได้ดีขึ้น 
4) แนะนำให้ผู้ป่วยปรับพฤติกรรมการขับถ่ายให้เหมาะสม เช่น การฝึกขับถ่ายภายหลัง

รับประทานอาหาร ฝึกขับถ่ายเป็นเวลาสม่ำเสมอทุกวัน เพื่อเป็นการฝึกรีเฟล็กซ์ของการ
ขับถ่ายให้ทำงานได้ดีขึ้น 

5) แนะนำให้ผู้ป่วยปรึกษาแพทย์เจ้าของไข้เพื่อวางแผนการรักษาด้วยยาระบายที่เหมาะสม
ต่อไป 

 
 ปัญหาเรื่องการกลืนลำบาก (dysphagia) 
  ภาวะกลืนลำบากในผู้ป่วยโรคพาร์กินสันเป็นปัญหาที่พบได้มากในผู้ป่วยที่มีระยะ
ท้ายของโรคการเปลี่ยนแปลงในการรับประทานอาหาร เช่น รับประทานอาหารได้ช้าลง มีน้ำลายไหล
มากขึ้น ผู้ป่วยมักมีความรู้สึกว่าเหมือนมีก้อนอะไรสักอย่างจุกอยู่ที่ลำคอ และลำบากมากที่จะกลืนลง
ไป ผู้ป่วยที่มีอาการกลืนลำบากควรได้รับการดูแลอย่างใกล้ชิด เพื่อสามารถช่วยเหลือได้อย่างทันท่วงที
หากมีอาการสำลัก และมีความเสี่ยงที่จะสำลักอาหารลงปอดได้สูง ทำให้เกิดภาวะปอดอักเสบได ้

 กิจกรรมการพยาบาล 

1) ประเมินภาวะกลืนลำบาก เช่น ผู้ป่วยรับประทานอาหารได้ช้าลง หรือมีภาวะน้ำลายไหล
ยืดหรือไม่ เป็นต้น 
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2) แนะนำให้ผู้ดูแลและผู้ป่วยตระหนักถึงความสำคัญในการดูแลผู้ป่วยและอันตรายจาก
ภาวะสำลักเพื่อให้ผู้ดูแลและผู้ป่วยให้ความสำคัญในการป้องกันภาวะสำลัก 

3) แนะนำให้ผู้ป่วยรับประทานอาหารอ่อน หรืออาหารเหลวข้นเพื่อสะดวกในการกลืนและ
ลดความเสี่ยงในการสำลักอาหาร 

4) แนะนำให้ผู้ดูแลจัดอาหารให้เป็นชิ้นรับประทานคำเล็ก ๆ และเคี้ยวให้ละเอียดก่อนกลืน
เพื่อป้องกันการสำลักอาหาร 

5) แนะนำให้ผู้ดูแลจัดเตรียมอาหารที่มีคุณค่าทางอาหารสูงให้พลังงานสูงเนื่องจากผู้ป่วย
อาจรับประทานอาหารได้น้อยลง 

6) แนะนำให้ผู้ป่วยวางอาหารหรือยาตรงกลางลิ้น ไม่วางลึกจนเกินไป  เพื่อให้กลืนอาหารได้
สะดวกขึ้นป้องกันภาวะสำลัก 

7) แนะนำให้ผู้ป่วยกัมหน้าเล็กน้อย จากนั้นกลั้นหายใจก่อนกลืนอาหาร เพื่อให้ผู้ป่วยกลืน
อาหารได้ง่าย 

8) แนะนำให้ผู้ป่วย และผู้ดูแลงดการพูดคุยกันขณะรับประทานอาหาร เพื่อป้องกันการ
สำลักอาหาร 

9) แนะนำให้ผู้ป่วยรับประทานอาหารขณะยากำลังออกฤทธิ์ดี เพื่อให้ผู้ป่วยกลืนอาหารได้
ง่าย ป้องกันการสำลักอาหาร 

10)  แนะนำให้ผู้ป่วยปรึกษาแพทย์ประจำตัวของผู้ป่วยเพื่อพิจารณาส่งผู้ป่วยไปพบนักอรรถ
บำบัดเพ่ือให้คำแนะนำเพิ่มเติมแก่ผู้ป่วยต่อไป 

 
 ภาวะความดันโลหิตลดลงเมื่อเปลี่ยนท่า (Orthostatic Hypotension) 
  ภาวะความดันโลหิตลดลงเมื่อเปลี่ยนท่าหมายถึง ความดันโลหิตช่วงบน หรือความ
ดันโลหิตชิสโตลิก (systolic blood pressure ) ที่ลดลงมากกว่า 20 mmHg หรือความดันโลหิตช่วง
ล่าง หรือความดันโลหิตไดแอสโตลิก (diastolic blood pressure) ที่ลดลงมากกว่า 10 mmHg เมื่อ
ผู้ป่วยเปลี่ยนจากท่านอนมาเป็นท่ายืน แต่ถ้าผู้ป่วยไม่สามารถยืนได้ อนุโลมให้วัดในท่านั่ง โดยผู้ป่วย
มักมีอาการมึนศีรษะ วูบ หรือหมดสติ ซึ่งพบได้ประมาณร้อยละ 40 ในผู้ปวยพาร์กินสัน โดยที่ร้อยละ 
60 จะไม่แสดงอาการ สาเหตุส่วนใหญ่ในผู้ป่วยพาร์กินสันเกิดจากหลายปัจจัย ได้แก่  ภาวะเสื่อมของ
ระบบประสาทอัตโนมัติ หรือเป็นผลข้างเคียงจากการใช้ยา ทั้งที่เกี่ยวกับยารักษาโรคพาร์กินสัน หรือ 
ยาระบบอื่น ๆ เช่น ยาลดความดันโลหิต ยารักษาต่อมลูกหมากโต เป็นตัน 

 กิจกรรมการพยาบาล 

1) ประเมินสาเหตุของภาวะความดันโลหิตลดลงเมื่อเปลี่ยนท่าในผู้ป่วยแต่ละราย เช่น ชัก
ประวัติการรับประทานยาลดความดันโลหิต ยาขับปัสสาวะ ยารักษาอาการต่อมลูกหมาก
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โต แม้กระทั่งประวัติการรับประทานยาพาร์กินสันเองโดยเฉพาะในอาทิตย์แรกของการ
เริ่มยารักษาโรคพาร์กินสัน 

2) แนะนำให้ผู้ป่วย และผู้ดูแลเฝ้าระวังปัจจัยที่ป็นตัวกระตุ้นให้เกิดภาวะความดันโลหิตต่ำ 
เช่น การรับประทานอาหารโดยเฉพาะอาหารจำพวกแป้ง การอยู่ในอากาศที่ร้อนจัด 
ภาวะทอ้งผูก ความพยายามเบ่งถ่ายอุจจาระ และการออกกำลังกายที่มากเกินไป 

3) แนะนำให้ผู้ป่วยเปลี่ยนท่าทางอย่างช้า ๆ เพื่อป้องกันอาการหน้ามืด หมดสติ และหกล้ม 
4) แนะนำให้ผู้ป่วยใส่ถุงน่องทางการแพทย์ หรือพันด้วยผ้ายืด (elastic bandage) ที่ขาทั้ง

สองข้างเพื่อลดการกองของโลหิตที่ขา และเพิ่มการไหลเวียนโลหิตเข้าหัวใจเมื่อผู้ป่วยยืน 
5) ติดตามผลเกลือแร่ในเลือดเพื่อประเมินภาวะไม่สมดุลในเกลือแร่ในร่างกายโดยเฉพาะค่า

โซเดียม (Na) ในกรณีที่แพทย์ให้การรักษาด้วยเกลือแกง (NaCl) สามารถแนะนำให้ผู้ป่วย
รับประทานอาหารที่มีรสเค็มเพิ่มมากขึ้น เพื่อเพิ่มระดับโซเดียมในกระแสเลือด 

 
 ภาวะน้ำลายไหลยืด (sialorrhea) 
  ภาวะน้ำลายไหลยืด พบได้มากถึงร้อยละ 70 – 80 ในผู้ป่วยพาร์กินสัน ซึ่งส่วนใหญ่
เกิดจากการที่กล้ามเนื้อในการกลืนเคลื่อนไหวได้ไม่ดีเท่าเดิม โดยที่ต่อมน้ำลายยังคงผลิตน้ำลายใน
ปริมาณปกติ การกลืนน้ำลายทำได้ยากขึ้น หรือการรู้สึกว่าน้ำลายในปากมากขึ้นอาจเป็นอาการ
เริ่มแรกของภาวะกลืนลำบาก 

 กิจกรรมการพยาบาล 

1) แนะนำให้ผู้ป่วยหลีกเลี่ยงการบัวนน้ำลายทิ้ง แนะนำให้ผู้ป่วยพยายามเตือนตัวเองให้
กลืนน้ำลายสม่ำเสมอเพื่อลดปัญหาน้ำลายไหลยืด 

2) ฝึกบริหารกล้ามเนื้อที่ช่วยในการกลืนอยู่เสมอ เช่น กล้ามเนื้อกระพุ้งแก้มและลิ้น เพื่อให้
ผู้ป่วยกลืนน้ำลายได้ดีขึ้น 

3) แนะนำให้ผู้ป่วยปรึกษาแพทย์ประจำตัวของผู้ป่วยเพื่อพิจารณาส่งผู้ป่วยไปพบนักอรรถ
บำบัดเพ่ือให้คำแนะนำเพิ่มเติมแก่ผู้ป่วยต่อไป 

 
 ภาวะเสื่อมสมรรถภาพทางเพศ (Sexual Dysfunction) 
  ภาวะเสื่อมสมรรถภาพทางเพศพบได้บ่อยถึงร้อยละ 60 – 70 โดยเกิดจากหลาย
ปัจจัยร่วมกัน ได้แก่ โรคพาร์กินสันเอง ผลข้างเคียงจากยารักษาโรคพาร์กินสัน สภาวะทางจิตใจของ
ผู้ป่วย และระดับของฮอร์โมน testosterone ที่ลดลง ภาวะสมรรถภาพทางเพศเสื่อมในผู้ชายมัก
แสดงออกในเรื่องของภาวะหลั่งเร็วกว่าปกติ อวัยวะเพศแข็งตัวช้า ส่วนในผู้หญิงมักมีอาการในเรื่อง
ของความต้องการทางเพศที่ลดลง และภาวะไม่ถึงจุดสุดยอด อย่างไรก็ตามอาการข้างเคียงจากการใช้
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ยาในกลุ่มของยาเสริมโดปามีน โดยเฉพาะในขนาดที่สูงอาจส่งผลในเรื่องของความต้องการทางเพศที่
เพิ่มมากกว่าปกติ 

 กิจกรรมการพยาบาล 

1) แนะนำให้ผู้ป่วยปรึกษาแพทย์เพื่อประเมินปัญหาว่าเกิดจากปัญหาการเคลื่อนไหวของ
ผู้ป่วยหรือไม ่เพื่อให้แพทย์พิจารณาแก้ไขปัญหาด้วยการปรับขนาดยา เป็นต้น 

2) ซักประวัติของผู้ป่วย ในเพศชาย เช่น มีภาวะหลั่งเร็วกว่าปกติ อวัยวะเพศแข็งตัวช้า หรือ
ในเพศหญิงความต้องการทางเพศลดลง และภาวะไม่ถึงจุดสุดยอด เป็นต้น 

3) เฝ้าระวังอาการข้างเคียงต่าง ๆที่อาจเกิดขึ้นจากการใช้ยารักษาโรคพาร์กินสัน 
4) แนะนำให้ผู้ป่วยและญาติเข้าใจว่าภาวะซึมเศร้าสามารถส่งผลให้ความต้องการทางเพศ

ลดลงได้ ผู้ป่วยจึงควรทำจิตใจให้ร่าเริงแจ่มใส หรือพบจิตแพทย์เพ่ือรักษาอาการซึมเศร้า 
5) กรณีที่การรักษาไม่ใด้ผล แพทย์อาจพิจารณาปรึกษาศัลยแพทย์ระบบทางเดินปัสสาวะ

ต่อไป 
 
 ภาวะเหงื่อออกมากกว่าปกติ (sweating) 
  ภาวะเหงื่อออกมากผิดปกติในผู้ป่วยพาร์กินสันมักเกิดขึ้นในช่วงเวลายาหมดฤทธิ์ 
หรือในช่วงที่ผู้ป่วยมีอาการยุกยิก 

 กิจกรรมการพยาบาล 

1) ประเมินภาวะเหงื่อออกมากผิดปกติ สัมพันธ์กับมื้อยาหรือไม่ และแจ้งให้แพทย์ทราบ 
เพื่อชว่ยพิจารณาปรับขนาดยา 

2) แนะนำให้ผู้ป่วยรักษาความสะอาดของร่างกายอยู่เสมอ ๆ อาบน้ำวันละ 2 ครั้งหรือ
มากกว่านั้น 

3) แนะนำให้ผู้ป่วยใส่เสื้อผ้าที่หลวม ระบายเหง่ือได้ดี เช่น ผ้าฝ้าย 
4) แนะนำใหผู้้ป่วยด่ืมน้ำให้เพียงพอ เพ่ือชดเชยเหงื่อที่เสียไป และป้องกันภาวะขาดน้ำ 

 
 ภาวะวิตกกังวล (anxiety) 
  ภาวะวิตกกังวลเป็นภาวะที่สามารถเกิดได้ทุกระยะของโรคพาร์กินสัน เนื่องจาก
ผู้ป่วยยังไม่สามารถยอมรับความเจ็บป่วยของโรคพารก์ินสันได้ ซึ่งอาจเกิดจากไม่สามารถยอมรับความ
เจ็บป่วย ความกลัวในอนาคต กลัวการเจ็บป่วย พิการ ทุพลภาพ เศรษฐกิจ หรืออาการของตัวโรคเอง
ก็ทำให้เกิดอาการวิตกกังวลได ้
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 กิจกรรมการพยาบาล 

1) ประเมินภาวะเครียดโดยใช้แบบประเมินความเครียด HAD-S  
2) เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยได้พูดระบายความในใจ 

  
 ภาวะซึมเศร้า (Depression) 
  ภาวะซึมเศร้า หรือภาวะหดหู่เป็นอาการที่พบได้บ่อยอย่างหนึ่ง ในผู้ป่วยพาร์กินสัน 
พบได้อย่างน้อยร้อยละ 40 – 50 สาเหตุของภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยพาร์กินสัน อาจเนื่องมาจาก
ความรู้สึกที่คิดว่าตนเองป่วยจึงเกิดอาการหดหู่ หรืออาจเกิดจากตัวโรคพาร์กินสันเอง ที่มีผลทำให้สาร
ชีโรโตนินลดลง อาการโดยส่วนใหญ่มักไม่รุนแรง ผู้ป่วยมักแสดงอาการ ดังนี้ 
  1. อารมณ์ห่อเหี่ยว ไม่สดชื่น 
  2. ขาดความสนใจต่อสิ่งต่างๆรอบตัว 
  3. ความคิดช้าลง 
  4. เบื่ออาหาร น้ำหนักลด 
  5. การนอนผิดปกต ิ

 กิจกรรมการพยาบาล 

1) ประเมินภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยโดยใช้แบบประเมิน HAD-S  
2) แจ้งอาการที่พบเห็นให้ญาต ิและแพทย์ผู้รักษาทราบ 
3) ส่งปรึกษาจิตแพทย์ หากแพทย์ผู้รักษาเห็นว่าต้องปรึกษาแพทย์ผู้เช่ียวชาญ 
4) พยาบาลควรติดตามอาการ และเฝ้าระวังถึงผลข้างเคียงที่อาจเกิดขึ้นจากการได้รับยาที่

ใช้ในการรักษา เช่น ในกลุ่ม tricyclic antidepressants (TCA) 
5) แนะนำผู้ดูแล หรือครอบครัวผู้ป่วยให้ความสำคัญกับผู้ป่วย พูดคุยกับผู้ป่วย ไม่ควรปล่อย

ให้ผู้ป่วยอยู่ตามลำพัง 
6) แนะนำการเข้าร่วมกิจกรรมกลุ่มช่วยเหลือผู้ป่วยพาร์กินสัน ซึ่งผู้ป่วยสามารถแลกเปลี่ยน

ความรู้สึก ประสบการณ์ และความคิดเห็น กับผู้ป่วยอื่นๆ ได้ 
 
 อาการประสาทหลอน (hallucinations) 
  อาการประสาทหลอนพบได้ในผู้ป่วยพาร์กินสัน โดยกลุ่มอาการเห็นภาพหลอน 
(visual hallucinations) เป็นอาการที่พบได้บ่อยที ่สุด รองลงมาเป็นอาการหลอนทางการได้ยิน 
(auditory hallucinations) อาการหลงผิด (delusion) ภาพหลอนมักจะเห็นภาพคนหรือสัตว์ที่ไม่น่า
กลัว เกิดขึ้นในตอนหัวค่ำ และกลางคืน ส่วนใหญ่ผู้ป่วยจะทราบว่าภาพที่เห็นนั้นไม่เป็นของจริง และ
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สามารถปรับตัวเข้ากับสถานการณ์ได้ แต่ผู้ป่วยบางคนก็อาจไม่สามารถแยกได้ว่าภาพที่เห็นนั้นเป็น
ความจริงหรือไม่ ความรุนแรงของผู้ป่วยแต่ละคนแตกต่างกันสามารถแบ่งได้หลายระดับ ซึ่งยาที่ใช้ใน
การรักษาโรคพาร์กินสันก็สามารถทำให้เกิดอาการดังกล่าวได้เช่นกัน บทบาทของพยาบาลในการให้
คำแนะนำปัญหาเรื่องภาวะประสาทหลอนในผู้ป่วยพาร์กินสันมีดังน้ี 

 กิจกรรมการพยาบาล 

1) แนะนำให้ผู้ป่วยพบแพทย์เพื่อหาสาเหตุของภาวะประสาทหลอน เพื่อหาปัจจัยกระตุ้น
หรือปัจจัยเสี่ยงที่สามารถแก้ไขได้ เช่น ภาวะติดเชื้อ หรือภาวะเกลือแร่ในร่างกายที่
ผิดปกติ 

2) แนะนำให้ผู้ป่วยพบแพทย์ที่ทำการรักษาโรคพาร์กินสันของผู้ป่วย และแจ้งให้แพทย์
ทราบถึงตัวยาทุกชนิดที่รับประทาน เนื่องจากยาบางชนิดสามารถทำให้เกิดอาการ
ประสาทหลอนได้ เช่น ยาในกลุ่ม anticholinergics 

3) ในกรณีที่แพทย์ให้การรักษาภาวะประสาทหลอนในผู้ป่วยโรคพาร์กินสันด้วยยา พยาบาล
ควรแนะนำวิธีรับประทานยาที่ถูกต้อง และผลข้างเคียงที่สามารถพบได้ โดยส่วนใหญ่ 
แพทย์มักใช้ยาในกลุ่ม antipsychotics ในการรักษา เช่น ผู้ป่วยบางรายอาจได้รับการ
รักษาด้วยยา clozapine ซึ่งอาจทำให้ผู้ป่วยมีปัญหาเรื่องเม็ดเลือดขาวต่ำได้  ผู้ป่วย
จำเป็นต้องเจาะเลือดและติดตามผลของเม็ดเลือดขาวเป็นระยะ อย่างน้อยเดือนละครั้ง 

4) แนะนำให้ผู้ดูแลสังเกตอาการประสาทหลอน หากมีอาการเพียงเล็กน้อยโดยเฉพาะผู้ป่วย
รู้ตัวและอยู่ในสถานที่ปลอดภัย อาจไม่จำเป็นต้องรักษาด้วยยา แต่ควรได้รับการติดตาม
อาการจากแพทย์เป็นระยะ ๆ หากผู้ป่วยมีอาการรุนแรง เช่น มีแนวโน้มว่าจะทำร้าย
ตนเอง หรือทำร้ายผู้อื่นให้ญาติรีบนำผู้ป่วยส่งโรงพยาบาลเพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการรักษา
เบื้องตันที่เหมาะสมต่อไป 
 

 ภาวะวิกลจริต (psychosis) 
  ภาวะวิกลจริตพบได้ประมาณร้อยละ 15 – 40 ในผู้ป่วยพาร์กินสัน ซึ่งอาจมีปัจจัย
เสี่ยงมาจาก ภาวะพุทธิญาบกพร่อง ยารักษาโรคพาร์กินสัน ความรุนแรงของโรค อาการเสื่อมทาง
สายตา โรคซึมเศร้า และอาการตื่นตระหนก 

 กิจกรรมการพยาบาล 

1) ประเมินภาวะวิกลจริตของผู้ป่วย โดยสังเกตอาการกระวนกระวาย หวาดกลัวหรือตื่น
ตระหนก และจดบันทึกโดยละเอียด 
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2) พยาบาลควรติดตามอาการ และเฝ้าระวังอาการข้างเคียงที่อาจเกิดขึ้นจากยารักษา
อาการวิกลจริต เช่น อาการข้างเคียงจากการได้รับยา clozapine ซึ่งจะทำให้จำนวนเม็ด
เลือดขาวต่ำลง  ก่อนการให้ยาจึงต้องมีการตวรจวัดปริมาณเม็ดเลือดขาวก่อนทุกครั้ง 
เป็นตัน 

3) พยาบาลควรสังเกตอาการพาร์กินโชนิซึ่มเนื่องจากยารักษาอาการวิกลจริตบางชนิด ทำ
ให้เกิดอาการพาร์กินโชนิซึ่มเพิ่มขึ้นอย่างรุนแรง 

4) ในรายที่มีอาการรุนแรงจนมีผลกระทบต่อชีวิตประจำวันของผู้ป่วยพยาบาลควรรายงาน
แพทย์เพื่อพิจารณาส่งต่อจิตแพทย์หรือประสาทแพทย์เพื่อพิจารณาการรักษาแบบอื่น 

 
 ภาวะพุทธิปัญญาบกพร่อง (cognitive dysfunction) 
  ภาวะพุทธิปัญญาบกพร่องเกิดขึ้นได้ประมาณร้อยละ 30 – 40 ในผู้ป่วยโรคพาร์กิน
สัน และจะเกิดมากขึ้นในผู้ป่วยที่มีอายุมาก และมีอาการของโรคมานาน แบ่งออกเป็น 2 กลุ่มดังนี้ คือ
ภาวะสมองเสื ่อม (dementia) และภาวะความจำบกพร่อง (mild cognitive impairment) ทั ้งนี้
ภาวะสมองเสื่อม หรือที่เรียกว่า Parkinson's disease with dementia (PDD) เกิดขึ้นภายหลังจาก
ที่ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยว่ามีอาการของโรคพาร์กินสัน การศึกษาทางพยาธิวิทยาพบว่ามีการลดลงของ
สารสื่อประสาท acetylcholine เป็นสารสื่อประสาทหลักที่บริเวณผิวสมอง นอกเหนือจากการลดลง
ของสารโดปามีน 

 กิจกรรมการพยาบาล 

1) พยาบาลสามารถช่วยประเมินภาวะนี้เบื้องตัน โดยให้ผู้ป่วยทำแบบทดสอบสภาพสมอง
ของไทย (Thai Mental State Examination) หากผู้ป่วยมีคะแนนน้อยกว่า 26 คะแนน 
ร่วมกับมีอาการทางคลินิกควรส่งพบแพทย์อายุรกรรมระบบประสาท หรือจิตแพทย์เพื่อ
พิจารณาการรักษาต่อไป 

2) สังเกตอาการข้างเคียงร่วมกับการทำแบบทตสอบสภาพสมองของไทย (Thai Mental 
State Examination, TMSE) ทุกครั้งที่ผู้ป่วยมาติดตามการรักษา หากผู้ป่วยมีคะแนน
แย่ลง แพทย์ควรพิจารณาว่าควรใช้ยาในกลุ่มนี้ต่อไปหรือไม่ 

3) ส่งปรึกษาจิตแพทย์ หรือแพทย์อายุรกรรมระบบประสาท หากแพทย์ผู้รักษาเห็นสมควร 
 
 ปัญหาในเรื่องการนอน และการเคลื่อนไหวผิดปกติขณะนอนหลับ 
  ปัญหาในเรื่องการนอนหลับเป็นปัญหาที่พบได้เกือบทั้งหมดในผู้ป่วยโรคพาร์กินสัน 
แต่อาจจะไม่ได้รับการสนใจเท่าที่ควร เนื่องจากเป็นอาการ หรือปัญหาที่ผู้ป่วย หรือผู้ดูแลสังเกตได้
ยาก ปัญหาในการนอนหลับได้แก่ อาการหลับแล้วตื่นเป็นช่วง ๆ (sleep fragmentation) อาการ
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นอนไม่หลับ (insomnia) อาการฝันรุนแรง และเห็นภาพหลอนในช่วงกลางคืน (vivid dreams and 
hallucinations) พฤติกรรมผิดปกติขณะนอนหลับช่วง REM (REM sleep behavior disorder) 

 กิจกรรมการพยาบาล 

1) ให้ทำกิจกรรมต่างๆ หรืองานอดิเรกที่ชอบ ในเวลากลางวัน 
2) แนะนำการจัดสุขลักษณะการนอน (sleep hygiene) ที่ประกอบด้วย การจัดสิ่งแวดล้อม

ของห้องนอนให้สบาย ไม่มีเสียงรบกวน และลดแสงสว่างลง 
3) ฟังเพลงที่ผ่อนคลาย หรือนวดก่อนนอน ไม่ทำกิจกรรมอื่นๆ นอกจากการนอน หรือ

กิจกรรมทางเพศในห้องนอน 
4) ดื่มเครื่องดื่มอุ่นๆ ไม่รับประทานอาหารใกล้เวลานอน หรือก่อนนอน 
5) แจ้งอาการให้แพทย์ทราบเพ่ือปรับยาตามแผนการรักษาของแพทย์ 

  
 ปัญหาด้านจิตใจ และสังคม 
  ผู้ป่วยโรคพาร์กินสันปัญหาทางด้านจิตใจ สามารถเกิดกับผู้ป่วยได้ จากการที่ผู้ป่วยรู้
ว่าตนเองเป็นโรคเกี่ยวกับทางระบบประสาท จะหายจากโรคหรือไม่ ทำให้ผู้ป่วยมีความวิตกกังวล 
โศกเศร้า ซึมเศร้า ซึ่งอาการเหล่านี้เกิดขึ้นเนื่องจากการเปลี่ยนแปลงทางร่างกาย ความสามารถในการ
ทำกิจกรรมต่าง ๆ ลดลง ข้อจำกัดทางร่างกาย ทำให้ผู ้ป่วยขาดความมั ่นใจเวลาออกไปอยู ่ในที่
สาธารณะ ไม่อยากออกงานสังคม เกรงว่าผู้อื่นจะเห็นอาการที่แสดงออกมา และการทำกิจกรรมต่างๆ
เป็นไปด้วยความยากลำบาก ต้องใช้เวลาและพลังงานมากกว่าปกติ จึงทำให้ผู้ป่วยหงุดหงิด โกรธและ
มีความคับข้องใจเกิดขึ้น บทบาทของตนเองและบทบาททางสังคมเปลี่ยนไป และบางครั้งผู้ป่วยอาจมี
ความจำเป็นต้องพึงพาคนใกล้ชิด 

 กิจกรรมการพยาบาล 

1) หากิจกรรมงานอติเรก ที่ผู้ป่วยสนใจและที่ชอบทำ เช่น ปลูกต้นไม้ ดูโทรทัศน์ ฟังวิทยุ 
ข่าวสาร ต่าง ๆ 

2) อย่าให้ ผู้ป่วยแยกตัวอยู่คนเดียวพยายามให้ผู้ป่วยเข้ากลุ่มเพื่อน ที่เคยสนิทหรือกลุ่ม
ผู้ป่วย ที่มีปัญหาคล้าย ๆ กัน เช่น help support group 

3) แนะนำให้ผู้ป่วยให้กำลังใจตัวเองอยู่เสมอ 
4) แนะนำให้ผู้ป่วยพูดคุย ระบายความรู้สึก กับคนสนิทที่ไว้วางใจได ้
5) แนะนำให้ผู้ป่วยมีทัศนคติที่ดีต่อการรักษาของแพทย์ ต่อการปฏิบัติตน และการมองโลก

ในอนาคต ให้มีทัศนคติที่ดีต่อการดูแลผู้ป่วย 
6) แนะนำผู้ดูแลให้มีการรับฟังเรื่องราวของผู้ป่วยด้วยความตั้งใจและจริงใจ 
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7) แนะนำผู้ดูแลให้เวลาและคอยดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยในการทำกิจประจำวัน 
8) แนะนำผู้ดูแลให้คอยสังกตอาการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วยเพื่อให้ข้อมูลแก่แพทย์

ผู้รักษา และพยาบาลเพื่อวางแผนการรักษา 
9) แนะนำผู้ดูแลให้ชมเชยและให้กำลังใจผู้ป่วยเสมอ 

 
 ทั้งนี้เนื่องจากผู้ป่วยพาร์กินสันมีการเปลี่ยนแปลงหลายอย่างของร่างกาย ความคิดความจำ 
อารมณ์ตลออดจนการมีพฤติกรรมในการใช้ชีวิตประจำวันต่าง ๆ ซึ่งส่งผลกระทบทั้งต่อตัวผู้ป่วยเอง 
ครอบครัว ชุมชุม และบุคลากรทางการแพทย์ ดังนั้น การดูแลผู้ป่วยพาร์กินสันจึงต้องอาศัยการมีส่วน
ร่วมในการดูแลต่าง ๆ คือ ผู้ดูแลผู้ป่วยพาร์กินสัน ร่วมกับการดูแลโดยสหวิชาชีพเพื่อส่งเสริมให้ผู้ป่วย
มีคุณภาพชีวิตที่ดี ได้แก่ แพทย์ พยาบาลผู้ดูแลผู้ป่วยพาร์กินสัน จิตแพทย์ หรือนักจิตวิทยา เภสัชกร 
นักกายภาพบำบัด นักกิจกรรมบำบัด นักฝึกพูด โภชนากร นักสังคมสงเคราะห์ และผู้ดูแลระยะ
สุดท้ายของชิวิต โดยมีรายละเอีดยดังนี ้  

 1. ผู้ดูแลผู้ป่วยพาร์กินสัน (family caregivers)  

 ผู้ดูแลถือเป็นบุคคลสำคัญอย่างยิ่งในการดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยพาร์กินสัน เพราะเป็นผู้ที่อยู่
ใกล้ชิดกับผู้ป่วยขณะอยู่ที่บ้าน ผู้ดูแลมีส่วนช่วยส่งเสริมให้อาการของผู้ป่วยดีขึ้น และป้องกันอันตราย
จากภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นได้ ซึ่งผู้ดูแลจะมีบทบาทหน้าที่ ในการให้การดูแลโดยตรงเกี่ยวกับ
การปฏิบัติกิจวัตรประจำวัน เช่น ช่วยดูแลการอาบน้ำ การแต่งตัว การป้อนอาหาร การเข้าห้องน้ำ 
การขับถ่าย และการเคลื่อนไหว รวมถึงการช่วยเหลือในกิจกรรมที่ต้องใช้อุปกรณ์ เช่น การเดินทาง 
การทำงานบ้าน การเตรียมอาหาร เป็นต้น (National Alliance for Caregiving, & American 
Association of Retired Person, 2020) นอกจากนี้ผู้ดูแลยังมีหน้าที่ช่วยในการสื่อสาร และทำงาน
ร่วมกันกับทีมสหวิชาชีพในการจัดการและวางแผนในการรักษาผู้ป่วยพาร์กินสัน (Qamar et al., 
2017) ดังนั้นผู้ดูแลจึงต้องมีความรู้ และได้รับการฝึกทักษะเกี่ยวกับวิธีการในการช่วยเหลือผู้ป่วยพาร์
กินสันในเรื่องการเคลื่อนไหว และการป้องกันภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ ที่อาจเกิดขึ้น (ชวนชม พืชพันธ์
ไพศาล, 2558) ซึ่งไดแ้ก่  

  1.1 การป้องกันการเกิดอุบัติเหตุจากการเดิน เน้นเรื่องการป้องกันการพลัดตกหกล้ม  
  1.2 การจัดสิ ่งแวดล้อมที ่บ้านให้มีความปลอดภัย จัดวางสิ ่งของในบ้านให้เป็น
ระเบียบ มีแสงสว่างเพียงพอ  
  1.3 การส่งเสริมการออกกำลังกาย มีการกระตุ้นให้ผู้ป่วยได้ออกกำลังกาย หรือช่วย
ออกกำลังกายแก่ผู้ป่วย  
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  1.4 การดูแลผู้ป่วยเรื่องการรับประทานยาอย่างต่อเนื่อง ตลอดจนการสังเกตอาการ
ข้างเคียงของการใช้ยา  
  1.5 การดูแลเรื่องการรับประทานอาหาร จัดหาอาหารที่เหมาะสม ย่อยง่าย อาจช่วย
ป้อนอาหารแก่ผู้ป่วย การดูแลเพื่อป้องกันการสำลักอาหาร รวมถึงการป้องกันภาวะท้องผูก  
  1.6 การติดต่อสื่อสาร เนื่องจากการสื่อสารกับผู้ป่วยพาร์กินสันจำเป็นต้องใช้เวลา
เพื่อให้ผู้ป่วยเข้าใจ เพราะผู้ป่วยพูดไม่ชัด อาจทำให้เป็นอุปสรรคในการสนทนา  
  1.8 ผู้ดูแลต้องได้รับการสอนเกี่ยวกับการใช้อุปกรณ์ในการช่วยเดินจากทีมสุขภาพ 
เช่น walker ในการช่วยเดินสำหรับผู้ป่วยที่เดินไม่ได้ เพื่อช่วยกระตุ้นให้ผู้ป่วยมีการเคลื่อนไหว หรือ
ออกกำลังกาย  

 2. แพทย์ (Neurologist) มีหน้าที่ในการวินิจฉัยโรค การพยากรณ์โรค การรักษาโรครวมถึง
เป็นผู้นำทีมสหวิชาชีพในการดูแลผู้ป่วยพาร์กินสัน (Qamar et al., 2017) การรักษาภาวะแทรกซ้อน 
และอาการผิดปกติต่าง ๆ การวางแผนวิธีการรักษา เช่น การรักษาด้วยยา การรักษาด้วยการผ่าตัด 
เป็นต้น โดยแพทย์เจ้าของไข้ต้องรู้จักขอบเขตความสามารถของบุคลากรในทีมแต่ละคน และเปิด
โอกาสให้แก่ผู้เชี่ยวชาญในแต่ละสาขาร่วมวางแผนในการดูแล รักษาผู้ป่วย โดยหวังผลให้ผู้ป่วยมี
คุณภาพชีวิตที่ดี (Giladi, Manor, Hilel, & Gurevich, 2014)   

 3. พยาบาลผู้ดูแลผู้ป่วยพาร์กินสัน (Parkinson’s disease nurse) มีหน้าที่ในการให้
ข้อมูล ให้ความรู้ และสนับสนุนผู้ป่วยพาร์กินสันในประเด็นต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้องกับโรค แผนการรักษา 
การกินยา การทำกายภาพบำบัด และอื่น ๆ โดยเป็นศูนย์กลางในการสื่อสารระหว่างผู้ป่วย ครอบครัว 
และทีมสหวิชาชีพอื่น ๆ (Qamar et al., 2017) พยาบาลเสมือนเป็นสื่อกลางของการสื่อสาร การ
สื่อสารระหว่างพยาบาลกับผู้ป่วยและญาติ เช่น การอธิบายเกี่ยวกับโรค การดำเนินของโรค ขั้น ตอน
การมารับการรักษา สิทธิในการรักษา เป็นต้น การสื่อสารระหว่างพยาบาลกับหน่วยงานวิชาชีพอื่น ๆ 
เช่น ติดต่อประสานงาน หน่วยงานสังคมสงเคราะห์เรื่องสิทธิ์การรักษาของผู้ป่วย การออกเยี่ยมบ้าน 
เป็นต้น อีกทั้งบทบาทหน้าที่ในการดูแลดูแลแบบองค์รวม (นงลักษณ์ บุญรอด กมลวรรณ บุญเพ็ง 
และรุ่งโรจน์ ทิพยศิร,ิ 2559) ได้แก่ 
  3.1 ทั้งทางด้านร่างกาย เช่น การจัดการกับอาการที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วย การส่งเสริม
เรื่องภาวะโภชนาการ การรับประทานยา การติดตาม ดูแลผลข้างเคียงของการรับประทานยา รวมถึง
การพักผ่อนนอนหลับ  
  3.2 การดูแลทางด้านจิตสังคม เป็นการดูแลที่มีความเกี่ยวข้องกับอารมณ์ ได้แก่ 
ความเชื่อมั่น ความเห็นอกเห็นใจ ความเป็นกันเอง ความอดทน และความตระหนักถึงความต้องการ
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ของผู้ป่วย พยาบาลมีหน้าที่ในการให้ข้อมูลข่าวสารที่เป็นประโยชน์แก่ผู้ป่วย และญาติ รวมถึงเป็นที่
ปรึกษาที่ดี ให้การรับฟังปัญหาของผู้ป่วยและญาติ เพ่ือช่วยให้ผู้ป่วยคลายความวิตกกังวล 
  3.3 การดูแลด้านสังคม ได้แก่ การสร้างสัมพันธภาพ การตอบปัญหา การเปิดโอกาส
ให้ผู้ป่วยได้ตัดสินใจ การให้กำลังใจ ส่งเสริมการเข้าร่วมกิจกรรมทางสังคม การให้ความรู้แก่ญาติ และ
ประชาชนเกี่ยวกับโรคพาร์กินสัน เพื่อให้ครอบครัว และชุมชนเข้าใจเกี่ยวกับโรค และเข้าใจธรรมชาติ
ของผู้ป่วยพาร์กินสัน 
  3.4 การดูแลด้านจิตวิญญาณ เป็นการดูแลที่เกี่ยวข้องกับความสัมพันธ์กับศาสนา 
ความเชื่อ ความหวัง ความรัก ความศรัทธา การมีเป้าหมายของชีวิต พยาบาลควรส่งเสริมให้ผู้ป่วยได้
แสดงออก หรือปฏิบัติตัวตามหลักคำสอนทางศาสนาที่ผู้ป่วยยึดมั่น หรือศรัทธา 

 4. จิตแพทย์ หรือนักจิตวิทยา (Psychologist and neuropsychiatrist) ทำหน้าที่
ประเมินสภาพจิตใจของผู้ป่วย เช่น ความวิตกกังวล ภาวะซึมเศร้า และโรคจิต เป็นต้น รวมถึงการให้
การสนับสนุนด้านจิตใจ การทำพฤติกรรมบำบัด (cognitive behavior therapy) ตลอดจนการให้ยา
บำบัดหากจำเป็น (Qamar et al., 2017) 

 5. เภสัชกร (Pharmacist) ดูแลในเรื่องของการรักษาด้วยยา (Qamar et al., 2017) ได้แก่ 
ช่วยในการระบุ หรือประเมินอาการที่เกิดจากปฏิกิริยาระหว่างยา (adverse drugs reaction) และ
แก้ไข หรือป้องกันภาวะแทรกซ้อน หรือผลข้างเคียงที่เกิดจากการใช้ยารักษาโรคพาร์กินสัน  การ
ทบทวน ตรวจสอบการใช้ยา เพื ่อค้นหายาที ่อาจเกิดปฏิกิริยาระหว่างกันได้ การเฝ้าระวังการ
ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยา การตรวจสอบความเหมาะสมของการใช้ยา และการให้ความรู้เกี่ยวกับ
การใช้ยาแก่ผู้ป่วย และญาติ (Yi et al., 2020). 

 6. นักกายภาพบำบัด (Physiotherapist) นอกจากบทบาทในการช่วยฝึกผู้ป่วยเกี่ยวกับ
การทรงตัว การเคลื่อนไหว เพื่อพัฒนาความสามารถ และทักษะในการทำหน้าที่ประจำวันของผู้ป่วย
เอง (Qamar et al., 2017) การทำกายภาพบำบัดยังมีเป้าหมายหลัก คือ การปรับปรุงความสมดุล 
และความยืดหยุ่นของร่างกาย การเพิ่มขีดความสามารถของการออกกกำลังกายโดยใช้ออกซิเจน การ
ปรับปรุงในการเริ่มต้นการเคลื่อนไหว การปรับปรุงความเป็นอิสระในการทำงานรวมถึงการเคลื่อนไหว 
และการทำกิจกรรมในแต่ละวัน ตลอดจนการดำรงชีวิตของผู้ป่วย และการให้คำปรึกษาเกี่ยวกับความ
ปลอดภัยในการจัดสภาพแวดล้อมที่บ้านของผู้ป่วย (นงลักษณ์ บุญรอด กมลวรรณ บุญเพ็ง และ
รุ่งโรจน์ ทิพยศิริ, 2559; Parashos, 2012) 

 7. นักกิจกรรมบำบัด (Occupational therapist) ช่วยส่งเสริมสุขภาพ และความผาสุก
ให้แก่ผู้ป่วยผ่านทางอาชีพ และส่งเสริมให้ผู้ป่วยสามารถทำกิจวัตรประจำวันได้สำเร็จด้วยตนเอง นัก
กิจกรรมบำบัดต้องทำการประเมินเกี่ยวการทำกิจกรรมด้วยตนเองของผู้ป่วยพาร์กินสัน ส่งเสริมการ
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ทำกิจวัตรประจำวันด้วยตนเอง เนื่องจากผู้ป่วยพาร์กินสันจะมีปัญหาเกี่ยวกับการพลัดตกหกล้ม 
เพราะปัญหาจากการทรงตัว และความยืดหยุ่น หรือการตอบสนองของร่างกายเสียไป ดังนั้น บทบาท
ที่สำคัญ คือ การจัดสภาพแวดล้อมในบ้านให้ปลอดภัย เช่น การจัดพื้นที่ในห้องน้ำ ห้องครัว เพื่อ
ป้องกันการพลัดตก หรืออุบัติเหตุต่าง ๆ อีกทั้งจัดการช่วยเหลือผู้ป่วยจากปัญหาอาการสั่น ช่วยฝึก
การใช้มือ การเขียน การเดิน และจัดเตรียมอุปกรณ์ต่าง ๆ ที่ช่วยในการเดินของผู้ป่วย รวมถึงการให้
ความรู้แก่ผู้ป่วย และญาติเกี่ยวกับฝึกกิจกรรมบำบัด การใช้เครื่องมืออุปกรณ์สนับสนุนต่าง ๆ เป็นต้น
(Qamar et al., 2017) นอกจากนี้ นักกิจกรรมบำบัดยังมีหน้าที่ในการสร้างเสริมสุขภาพของผู้ ป่วย 
โดยการให้ความรู้ การจัดการความเจ็บป่วยด้วยตนเองในระยะยาว การจัดการความเครียด หรือความ
วิตกกังวล การทำกิจกรรมกลุ่มบำบัดต่าง ๆ การจัดการความเมื่อยล้า รวมถึงการสนับสนุนด้านอาชีพ 
(Skelly, Lindop, & Johnson, 2012) 

 8. นักฝึกพูด (Speech and language therapist) ช่วยผู้ป่วยในการฝึกสื่อสาร การพูด 
การฝึกกลืนโดยใช้กิจกรรมฝึกที่มีความหลากหลาย ทั้งนี้ ผู้ป่วยอาจพบปัญหาโดยเฉพาะปัญหาจาก
การสื่อสารจากพยาธิสภาพของโรค ทำให้ผู้ป่วยถอย หรือมีพฤติกรรมหลีกเลี่ยวงการเข้าสังคม เก็บตัว
มากขึ้น ดังนั้น การรรักษาควรมุ่งเน้นให้ความสำคัญกับ การฝึกพูด และการออกเสียง ส่วนการฝึกกลืน
อาหาร ผู้ป่วยควรได้รับการประเมินความสามารถในการกลืน เพื่อป้องกันการสำลักอาหาร หรือปอด
อักเสบจากการสำลัก อีกทั้งระยะนี้ ผู้ป่วยจะมีน้ำลายไหลมากขึ้น จึ่งเพิ่มความเสี่ยงต่อการสำลักได้
ง่าย (Qamar et al., 2017)  

 9. โภชนากร หรือนักกำหนดอาหาร (Dietitian) ภาวะโภชนาการของผู้ป่วยพาร์กินสัน 
ส่วนใหญ่จะมีความเสี่ยงสูงต่อภาวะขาดสารอาหาร เมื่อเทียบกับคนที่อายุเท่ากัน ทั้งน้ีอาจเนื่องมาจาก
การดำเนินของโรคเกิดภาวะกลืนลำบาก มีการเปลี่ยนแปลงของการรับรสชาติ กับกลิ่น อาการคลื่นไส้ 
อาเจียน รวมถึงอาการทางจิตเวช และจากผลข้างเคียงของยารักษาโรคพาร์กินสัน (นงลักษณ์ บุญรอด 
กมลวรรณ บุญเพ็ง และรุ่งโรจน์ ทิพยศิริ , 2559) ดังนั้น นักโภชนากร หรือนักกำหนดอาหารจึงมี
บทบาทสำคัญที่จะส่งเสริมภาวะโภชนาการของผู้ป่วยอยู่ในเกณฑ์ การประเมินภาวะโภชนาการและ
จัดเตรียมอาหารในกรณีที ่ผู ้ป่วยมีปัญหากลืนลำบาก และภาวะท้องผูกอย่างเหมาะสม เป็นต้น 
(Qamar et al., 2017)  

 10. นักสังคมสงเคราะห์ (Social worker) งานสังคมสงเคราะห์เป็นงานที่ต้องใช้ศาสตร์ 
และศิลป์ในการจัดบริการสังคม โดยใช้องค์ความรู้ และกระบวนการทางสังคม ทำงานร่วมกับสห
วิชาชีพด้วยการเสริมพลังอำนาจให้สามารถช่วยเหลือ พึ่งพา ตนเอง และมีคุณภาพชีวิตที่ดี สามารถ
ทำหน้าที่ทางสังคม และดำรงชีวิตได้อย่างปกติสุข (นงลักษณ์ บุญรอด กมลวรรณ บุญเพ็ง และรุ่งโรจน์ 
ทิพยศิริ, 2559) สำหรับบทบาทนักสังคมสงเคราะห์กับผู้ป่วยพาร์กินสัน คือ การช่วยเหลือผู้ป่วยพาร์กินสัน 
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และครอบครัวในการรับบริการในโรงพยาบาล ให้คำปรึกษาเกี่ยวกับการใช้สิทธิ์การรักษาต่าง ๆ 
ตลอดจนการเชื่อมต่อกับแหล่งสนับสนุนในชุมชน (González-Ramos, Cohen, Luce, González, 2019)  

 11. ผู้ดูแลระยะสุดท้ายของชิวิต (Palliative care specialist) คอยดูแลในกรณีที่ผู้ป่วย
พาร์กินสันอยู่ในระยะสุดท้ายของโรค เป็นการช่วยจัดการกับอาการ และภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ ของ 
ผู้ดูแล และประสานระหว่างทีมสหวิชาชีพในการสิ้นสุดการดูแล หรือรักษาผู้ป่วย (Radder et al., 
2019; Qamar et al., 2017) 
  
2. การศึกษาเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยพาร์กินสัน 

 จากการทบทวนการศึกษาที่ผ่านมา ทั้งไทยและต่างประเทศ เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยพาร์กิน
สัน มีรายละเอียดดังนี ้ 

 รักษินา มีเสถียร และคณะ (2558) ได้ศึกษาการเปรียบเทียบผลต่อการทรงตัวจากการฝึกเดิน
หลายทิศทางกับการเดินตรงทิศทางเดียวบนลู่วิ่งสายพาน ร่วมกับการพยุงน้ำหนักของร่างกายบางส่วน
ในผู้ป่วยพาร์กินสันที่การดำเนินของโรคอยู่ในระยะที่ 2 – 3 จำนวน 8 คน แบ่งเป็นกลุ่ม ๆ ละ 4 คน 
โดยกลุ่มแรกเป็นกลุ่มฝึกเดินหลายทิศทางได้รับการฝึกเดินหลายทิศทางให้ฝึกเดินไปข้างหน้า ข้างหลัง 
ซ้ายและขวาทิศทางละ 5 นาที ส่วนกลุ่มเดินทิศทางเดียวให้เดินไปทางตรงทางเดียว 20 นาที โดยทั้ง
สองกลุ่มให้มี warm up และ cool down รวม 10 นาที รวมเวลาฝึกทั้งหมด 30 นาที ต่อครั้ง โดย
ฝึก 3 ครั้ง ต่อสัปดาห์ รวมระยะเวลา 6 สัปดาห์ ติดต่อกัน ผลการศึกษาพบว่าค่าการทรงตัวและ
ตัวชี้วัดการเดิน ไม่มีการเปลี่ยนแปลงอย่างมีนัยสําคัญทั้งสองกลุ่ม แต่พบแนวโน้มการเพิ่มขึ้นของ 
ระยะเอื ้อมของแขน และระยะทางของหนึ่งก้าวในทั้งสองกลุ่ม และพบแนวโน้มการเพิ่มขึ ้นของ
ความเร็วสูงสุดของการเดิน และจํานวนก้าวต่อหนึ่งนาทีเฉพาะกลุ่มฝึกเดินหลายทิศทาง แต่ไม่มี
นัยสําคัญทางสถิติ P > 0.05 

 ณัฐ จิระอมรนิมิต และไตรรัตน์ จารุทัศน์ (2561) ได้ศึกษาแนวทางการออกแบบ และ
ปรับปรุงที ่อยู ่อาศัยสําหรับผู ้ป่วยโรคพาร์กินสัน โดยใช้กรณีศึกษา ในชมรมเพื ่อนพาร์กินสัน 
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ์มีวัตถุประสงค์เพ่ือ 1) ศึกษาลักษณะทางสังคม เศรษฐกิจ และพฤติกรรมทาง
กายภาพที่อยู่อาศัยของผู้ป่วยพาณืกินสัน 2) วิเคราะห์ปัญหาการอยู่อาศัย และสภาพแวดล้อมที่อยู่
อาศัยของผู้ป่วยพาร์กินสัน พบว่าส่วนใหญ่อาศัยในเขตกรุงเทพมหานคร และปริมณฑล  และ 3) 
เสนอแนะแนวทางการออกแบบ และปรับปรุงที่อยู่อาศัย รวมถึงพัฒนาสภาพแวดล้อมทางกายภาพให้
มีความเหมาะสมกับผู้ป่วยพาร์กินสัน ผลการศึกษาพบว่า 1) ผู้ป่วยโรคพาร์กินสันส่วนใหญ่ร้อยละ 73 
เคยได้รับอุบัติเหตุภายในที่พักอาศัย โดยเกิดเหตุในห้องนอน และทางเดินมากที่สุด รองลงมาคือ
ห้องนั่งเล่น 2) สาเหตุหลักของการเกิดอุบัติเหตุมาจากอาการของโรคพาร์กินสันที่ก้าวขาไม่ออก และ 
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ปัญหาการทรงตัว และ 3) ผู้ป่วยที่ไม่เคยได้รับอุบัติเหตุส่วนใหญ่พบว่าอยู่ในระยะเริ่มต้นของการเกิด
โรค (ระยะที่ 2 และ 2.5 จากทั้งหมด 5 ระยะ) โดยผู้ป่วย และผู้ดูแลมีความระมัดระวังต่อการการเกิด
อุบัติเหตุสูง ดังนั้น ผู้วิจัยจึงได้สรุป และให้ข้อเสนอแนะว่าที่อยู่อาศัยที่เหมาะสมกับผู้ป่วยโรคพาร์กิน
สัน ควรเป็นที่อยู่ที่มีระดับของพื้นเสมอกัน เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถเดินได้โดยรอบไม่เกิดการสะดุดล้ม 
อีกทั้งยังควรมีการออกแบบพื้นที่อยู่อาศัยให้กระตุ้นผู้ป่วยเกิดความตื่นตัวในการออกกําลังกาย เพื่อ
ช่วยชะลอความเสื่อมทั้งความเสื่อมตามอายุ และความเสื่อมที่เกิดจากโรค จะทําให้ผู้ป่วยโรคพาร์กิน
สันมีสภาพจิตใจที่ดี ช่วยเหลือตนเองได้ เกิดเป็นความภาคภูมิใจและเห็นคุณค่าของตัวเองมากย่ิงขึ้น 
 กมลวรรณ บุญเพ็ง ทวีศักดิ์ กสิผล และชฎาภา ประเสริฐทรง (2563) ได้พัฒนาโปรแกรมการ
สร้างเสริมสมรรถนะแห่งตนของผู้ดูแลต่อการป้องกันการหกล้มของผู้ป่วยโรคพาร์กินสั น โดยใช้
แนวคิดการรับรู้สมรรถนะแห่งตน (self – efficacy) ของแบนดูรา (Bandura) เครื่องมือที่ใช้ในการ
ดำเนินการวิจัยประกอบด้วย โปรแกรมการสร้างเสริมสมรรถนะแห่งตนของผู้ดูแลต่อการป้องกันการ
หกล้มของผู้ป่วยพาร์กินสัน และคู่มือการป้องกันการหกล้มของผู้ป่วยพาร์กินสัน ผลการศึกษาพบว่า
ภายหลังการทดลอง ผู้ดูแลผู้ป่วยพาร์กินสันในกลุ่มทดลองมีคะแนนการรับรู้สมรรถนะแห่งตน และ
ความรู้ในการป้องกันการหกล้มของผู้ป่วยพาร์กินสันเพิ่มขึ้นมากกว่ากว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติที่ระดับ 0.01 โดยผู้วิจัยได้ให้ข้อเสนอแนะว่าโปรแกรมการสร้างสมรรถนะแห่งตนนี้ สามารถ
สร้างสมรรถนะแห่งตนสำหรับผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยพาร์กินสัน และสามารถเพิ่มความรู้ในการ
ป้องกันการหกล้มได้  

 กิตติพศ ทัศนบรรยง (2563) ได้ศึกษาผลการรักษาและความปลอดภัยของการใช้น้ำมันกัญชา
สกัด ในผู้ป่วยพาร์กินสัน โรงพยาบาลสกลนคร โดยการเก็บข้อมูลเปรียบเทียบในผู้ป่วยพาร์กินสันก่อน 
และหลังได้รับการรักษาด้วยน้ำมันกัญชาเพิ่มเติมจากยาพาร์กินสันมาตรฐานที่ใช้เดิม ในคลินิกพาร์กิน
สัน โรงพยาบาลสกลนคร จำนวน 16 คน โดยผลการศึกษา สรุปได้ว่า การวิจัยการใช้สารสกัดน้ำมัน
กัญชาขององค์การเภสัช สูตร THC:CBD (1:1) GPO สามารถบรรเทาอาการโรคพาร์กินสัน โดยเฉพาะ
อย่างยิ่งในส่วนของอาการที่ไม่เกี่ยวกับการเคลื่อนไหว และเพิ่มคุณภาพการนอน และคุณภาพชีวิต
ผู้ป่วยได้อย่างมีนัยสำคัญทางคลินิก และเมื่อพิจาณาด้านความปลอดภัย และผลข้างเคียงของการใช้
น้ำมันกัญชา โดยติดตามผลหลังการรักษา 3 เดือน (ในปริมาณ 3 – 5 หยดต่อวัน) พบว่ามีความ
ปลอดภัยไม่พบอาการข้างเคียงที่รุนแรง และไม่ส่งผลกระทบตอ่การทำงานของตับ และไต 

 ศศิธร ศิริมหาราช และคณะ (2564) ได้ศึกษาการประเมินประสิทธิผล และความปลอดภัย 
ของการใช้สารสกัดกัญชาในผู้ป่วยโรคพาร์กินสันโรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่ โดยเปรียบเทียบความ
แตกต่างก่อน และหลังการได้รับการรักษาด้วยกัญชา ในกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคพาร์กินสันจำนวน 12 
ราย ติดตามผลการรักษาในเดือนที่ 1, 3 และ 6 ผลการศึกษาพบว่าา อาการ และความรุนแรงของโรค
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พาร์กินสัน ความเครียด และการนอนหลับ มีความแตกต่างจากก่อนให้กัญชาอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
ที่ระดับความเชื่อมั่น p < 0.05 โดยพบอาการข้างเคียง ได้แก่ อาการคอแห้ง อาการซึมเศร้า และมึน
เวียนศีรษะ ซึ่งผู้วิจัยได้ให้ข้อสรุปว่า การใช้น้ำมันกัญชาตามขนาดยาที่ระบุในกลุ่มตัวอย่างซึ่งเป็น
ผู้สูงอายุโรคพาร์กินสันมีความปลอดภัย และมีแนวโน้มที่จะสามารถลดอาการ และความรุนแรงของ
โรค ลดความเครียด และเพิ่มคุณภาพการนอนหลับได ้

 การศึกษาของ Shanahan และคณะ (2017) ที่ศึกษาเปรียบเทียบผลของการเต้น และการ
ทำกิจวัตรประจำวันตามปกติ ในผู้ป่วยพาร์กินสันระยะที่ 2 – 3 จำนวน 90 คน แบ่งเป็นกลุ่ม ๆ ละ 
45 คน ซึ่งกลุ่มแรกเป็นกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการเต้น ได้แก่ เข้าร่วมกิจกรรมการเต้นประมาณ 90 
นาทีทุก 10 สัปดาห์ และให้เต้นต่อที่บ้าน วันละ 20 นาที สัปดาห์ละ 3 ครั้ง และกลุ่มควบคุมเป็นกลุ่ม
ที่ได้รับการดูแล หรือทำกิจวัตรประจำวันตามปกติ ผลการศึกษาพบว่า ภายหลังทดลอง คุณภาพชีวิต
ในกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมเต้นมีคะแนนคุณภาพชีวิตสูงกว่ากลุ่มทดลอง และถึงแม้ว่าคะแนนที่เพิ่มขึ้นจะ
ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ แต่กลุ่มทดลองอธิบายว่า การเต้นทำให้มีความสุข 
สามารถทำได้ง่าย และสามารถเพ่ิมคุณภาพชีวิตได้ 

 Faggian, Buzzo, Gregori, Martinato และ Reginato (2020) ได้ทำการทบทวนวรรณกรรม 
(literature review) เกี่ยวกับการจัดกระทำเพื่อลดความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มในผู้ป่วยพาร์กิน
สันขณะพักอยู่ที่บ้าน (Interventions aimed at lowering risk of falling at home in Parkinson's 
disease) โดยผลการทบทวน พบว่า มีการจัดกระทำหลัก 4 ประเภท ได้แก่ 1) การจัดกระทำเกี่ยวกับ
สิ่งแวดล้อม และการให้ความรู้ (environmental and educational interventions) โดยการเตรียม
ความพร้อมในการช่วยเหลือต่าง ๆ การเตรียมระบบไฟ หรือแสงสว่าง การปรับสภาพห้องให้พร้อม  
การเตรียมรองเท้า รวมถึงการส่งเสริมให้ญาติหรือผู้ดูแลมีส่วนร่วมในการดูแล 2) การจัดกระทำด้าน
กายภาพ และการฟื ้นฟูสภาพ (physical and rehabilitative interventions) ได้แก่ โปรแกรม 
Qigong Baduanjin, Hi-Balance, Tai-Chi, Ai-Chi, การฝึกการทรงตัว (vestibular rehabilitation)  
และการออกกำลังกายโดยใช้เครื ่อง metronome 3) การจัดกระทำด้วยยา (pharmacological 
interventions) เช่น การให้ยา Rivastigmine หรือ Levodopa อย่างต่อเนื่องด้วยระบบการหยด 
และ 4) การรักษาทางเลือก (alternative therapies) ได้แก่ การให้วิตามิน ซี และหมามุ่ย (Macuna 
Pruriens) ซึ่งสามารถสรุปได้ว่า การจัดกระทำที่มีประสิทธิภาพในการลดความเสี่ยงต่อการเกิดพลัด
ตกหกล้มสำหรับผู้ป่วยพาร์กินสันที่อยู่บ้าน เพื่อให้การจัดการเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ ควรมีการ
จัดการร่วมกันระหว่างทีมสหวิชาชีพ เพื่อส่งเสริมให้มีการจัดการที่ดี คงไว้ซึ่งการมีสุขภาพที่ดี และ
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วย ป้องกันภาวะแทรกซ้อน และส่งเสริมการมีส่วนร่วมของครอบครัว 
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 Salinas และคณะ (2020) ได้ศึกษาการรับรู้ และความรู้ของผู้ป่วยเกี่ยวกับโรคพาร์กินสัน และการ
รักษา โดยใช้แบบสอบถามความรู้เรื่องโรคพาร์กินสัน อาการ อาการแสดง การรักษาด้วยยา และการผ่าตัด 
การฟื้นฟูสภาพ รวมถึงปัจจัยส่งเสริมต่าง ๆ ต่อการเกิดโรคพาร์กินสัน ในผู้ป่วย 98 คน โดยพบว่า ส่วนใหญ่
มีความรู้เกี่ยวกับโรคพาร์กินสัน แต่ส่วนหนึ่งยังมีความรู้ความเข้าใจที่ไม่ถูกต้องเกี่ยวกับการรับประทานยา 
การหยุดยา หรือขนาดของยาที่รับประทาน เป็นต้น ซึ่งผู้วิจัยได้สรุป และข้อเสนอแนะว่า กลุ่มผู้ป่วยพาร์กิน
สันเหล่านี้ยังมีความเข้าใจบางอย่างที่ไม่ถูกต้องเกี่ยวกับโรคพาร์กินสัน รวมถึงการรักษา ดังนั้น การให้
ความรู้แก่ผู้ป่วยกลุ่มนี้ ยังคงมีความสำคัญ และจำเป็น 

 Gilat และคณะ (2021) ทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ เรื่องการจัดกระทำเกี่ยวกับการ
ฝึก และการออกกำลังกายสำหรับผู้ป่วยพาร์กินสันที่มีอาการเดินติดขัด (exercise and training-
based interventions for freezing of gait in Parkinson’s disease) ผลการศึกษาพบว่า โปรแกรม
การออกกำลังกาย และการฝึกเป็นสิ่งจำเป็นสำหรับผู้ป่วยพาร์กินสันที่มีการเดินติดขัด เพื่อส่งเสริม
การทำงานของกล้ามเนื้อ และชะลอปัญหาที่เกี่ยวกับการทำงานของกล้ามเนื้ อ ซึ่งต้องการการมีส่วน
ร่วมระหว่างทีมสหวิชาชีพในการจัดการกลุ่มผู้ป่วยเหล่านี้ อีกทั้งผู้ป่วยพาร์กินสันควรมีการการออก
กำลังกาย และการฝึกเป็นระยะเวลาที่ต่อเนื่อง 

 O’Malley, Clifford, Conneely, Casey และ Coote (2021) ได้ศึกษาทบทวนงานวิจัยที่
รวบรวมของ Systematic review อีกที (umbrella review) เพื่อหาข้อสรุปเกี่ยวกับประสิทธิผลของ
การจัดกระทำเพื่อป้องกันการพลัดตกหกล้มในผู้ป่วยโรคปลอกประสาทเสื่อมแข็ง พาร์กินสัน และ
หลอดเลือดสมอง โดยผลการศึกษาได้ข้อสรุปว่า การส่งเสริมให้ผู ้ป่วยพาร์กินสันออกกำลังกาย 
(exercise – based intervention) มีประสิทธิภาพในการลดการเกิดพลัดตกหกล้มได้ทั้งในระยะสั้น 
และระยะยาว โดย exercise – based intervention ได้แก่ การฝึกออกกำลังกายด้วยวิธีผสมผสาน 
(mixed training) โดยการฝึกอย่างสมดุลระหว่างการยืดเหยียดกล้ามเนื้อ การทำตามหน้าที่ของ
ร่างกายรวมถึงการฝึกเดิน และการทรงตัว อย่างไรก็ตาม ยังพบว่าการป้องกันการพลัดตกหกล้มใน
ผู้ป่วยกลุ่มนี้ ควรมีการจัดการแก้ไขปัญหา หรือปัจจัยที่ส่งเสริมต่อการพลัดตกหกล้มเป็นรายบุคคล 
และการจัดกระทำสำหรับผู้ป่วยกลุ่มนี้ ควรเป็นขบวนการบรรเทาปัญหาในหลาย ๆ ปัจจัยแบบ
รายบุคคล (individualized multifactorial intervention) โดยอาศัยการส่งเสริมออกกำลังกายเป็นหลัก 

 Lee (2022) ได้ศึกษาการประเมินผลกระทบจากการมีความรอบรู้ด้านสุขภาพต่ำ และอุปสรรคด้าน
ภาษา ในประชากรที่เป็นโรคพาร์กินสัน โดยการวิจัยแบบผสานวิธี ผลการศึกษาพบว่า มีปัจจัยที่แตกต่างกัน
หลายอย่าง เช่น ปัจจัยด้านความรอบรู้ และปัจจัยอุปสรรคด้านภาษา ซึ่งส่งผลกระทบต่อความรู้เรื่องโรค
พาร์กินสัน และการจัดการของผู้ป่วย ซึ่งสามารถแก้ไขได้ด้วยการผลิดสื่อวีดิทัศน์เพื่อให้ความรู้  
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 อย่างไรก็ตาม การศึกษาเหล่านี้เป็นการศึกษาที่ดำเนินการโดยกลุ่มวิชาชีพใดวิชาชีพหนึ่ง เช่น 
งานเวชกรรมฟื้นฟู (แพทย์ นักกายภาพบำบัด และนักกิจกรรมบำบัด) พยาบาลวิชาชีพ และนักสังคม
สงเคราะห์ ซึ่งเป็นที่น่าสังเกตว่าการศึกษาเหล่านี้ ขาดการทำงานแบบมีส่วนร่วมระหว่างทีมสหวิชาชีพ 
ซึ่งทำให้ผู้ป่วยพาร์กินสันอาจได้รับการดูแลที่ไม่ต่อเนื่องและครอบคลุม อีกทั้งการศึกษาเหล่านี้ มีการ
แยกศึกษาเฉพาะกลุ่มผู้ป่วยพาร์กินสัน และญาติผู้ดูแล โดยขาดการเชื่อมโยง และส่งเสริมให้ญาติได้มี
ส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยพาร์กินสัน ดังนั้นจึงมีความจำเป็นที่จะพัฒนารูปแบบการพยาบาลผู้ป่วยพาร์
กินสัน เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลที่ครอบคลุม และต่อเนื่อง เป็นการเพิ่มผลลัพธ์ และคุณภาพทางการ
พยาบาล ป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อน และเพิ่มคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย ตลอดจนญาติผู้ดูแล 
 
3. แนวคิดเกี่ยวกับการวิจัย และพัฒนา 

 การวิจัย และพัฒนาเป็นการวิจัยรูปแบบหนึ่งที่มีประโยชน์อย่างยิ่งต่อการพัฒนางาน พัฒนา
วิชาชีพ หรือการพัฒนาวิถีชีวิตของมนุษย์ และได้รับความนิยมในหลายองค์กร หรือวิชาชีพ เช่น 
องค์กรภาคธุรกิจ อุตสาหกรรม การศึกษา ตลอดจนด้านสาธารณสุขและการแพทย ์

 การวิจัย และพัฒนา (Research and development) หมายถึง กระบวนการศึกษาค้นคว้า
อย่างเป็นระบบ โดยมีจุดมุ่งหมายคือ การพัฒนา และตรวจสอบคุณภาพของผลิตภัณฑ์ (product) ซึ่ง
มี 2 ลักษณะ คือ ผลิตภัณฑ์ประเภทสื่อวัสดุ หรืออุปกรณ์ (material) และผลิตภัณฑ์ประเภทวิธีการ 
หรือกระบวนการทำงาน (process) โดยมีการดำเนินการทดสอบในสภาพจริง และทำการปรับปรุง
ผลิตภัณฑ์หลาย ๆ รอบ จนได้ผลิตภัณฑ์ที่มีคุณภาพ เพ่ือนำไปใช้ในการพัฒนากลุ่มคน งาน หน่วยงาน 
หรือองค์กรให้มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น (วาโร เพ็งสวัสดิ,์ 2552) 

 การวิจัย และการพัฒนา หมายถึง กระบวนการแสวงหาความรู้ หรือความเข้าใจในแง่มุมใหม่ 
ๆ เกี่ยวกับผลผลิต กระบวนการ และการบริการที่ดำเนินการอย่างเป็นระบบ แล้วประยุกต์ความรู้ 
หรือความเข้าใจที่ได้จากการแสวงหาไปสร้างสรรค์ หรือปรับปรุงให้เกิดผลผลิต กระบวนการ และการ
บริการแบบใหม่ขึ้น ซึ่งมีประสิทธิภาพ และเป็นที่ต้องการจำเป็นของบุคคล ตลาด หรือองค์กรใด ๆ 
มากยิ่งขึ้น (องอาจ นัยพัฒน,์ 2554) 

 การวิจัย และพัฒนา หมายถึง กระบวนการวิจัยที่มุ ่งหมายเพื่อสร้าง หรือค้นหาแนวคิด 
แนวทาง วิธีปฏิบัติ หรือสิ่งประดิษฐ์ที่นำไปใช้เพื่อพัฒนากลุ่มคน หน่วยงาน หรือองค์กร จุดหมาย
ปลายทางที่คาดหวังจึงเป็นการมุ่งให้เกิดการเปลี่ยนแปลงในด้านต่าง ๆ (ผ่องพรรณ ตรัยมงคลกูล และ
สุภาพ ฉัตราภรณ,์ 2555) 
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 โดยสรุป การวิจัย และพัฒนา หมายถึง กระบวนการวิจัยเพื่อทดลองโดยมีเป้าหมายเพื่อ
พัฒนาวัสดุ สิ่งประดิษฐ์ อุปกรณ์ วิธีการ หรือกระบวนการสำหรับแก้ไขปัญหา หรือพัฒนางานใน
หน่วยงาน หรือองค์กร โดยมีการทดลองใช้ และปรับปรุงแก้ไขก่อนนำไปใช้ หรือเผยแพร ่

 ลักษณะสำคัญของการวิจัย และพัฒนา (ณัฐวดี วังสินธ,์ 2555) 

 1. เป็นการวิจัยเชิงประยุกต์ที่มุ่งนำผลวิจัยไปพัฒนาต่อ กล่าวคือ เป็นการนำความรู้ความ
เข้าใจใหม่ที่สร้างขึ้นมาพัฒนาเป็นต้นแบบใช้งาน โดยมีจุดเน้นที่สำคัญคือ การทำวิจัยเพื่อแสวงหา 
หรือสร้างสรรค์ภูมิปัญญาใหม่ ได้แก่ ความรู้ หรือความเข้าใจใหม่ ๆ แล้วทำการพัฒนาด้วยการคิดค้น 
ต่อยอดความรู้ หรือความเข้าใจดังกล่าวให้อยูใ่นรูปต้นแบบการพัฒนาที่สามารถนำปไปใช้ประโยชน์ใน
วงกว้าง 

 2. มีขั้นตอนการดำเนินงานที่ชัดเจนเป็นระบบ คือ เป็นการศึกษา ค้นคว้าอย่างเป็นระบบ 
และต่อเนื ่อง ทั ้งนี ้เนื ่องจากการวิจัย และพัฒนามีจุดเน้นในการดำเนินงานที ่ประกอบด้วย 3 
กระบวนการ ได้แก่ การวิจัย การพัฒนา และการเผยแพร่ ดังนั้น การศึกษาค้นคว้าเพื่อให้ได้ความรู้ 
หรือความเข้าใจในแง่มุมใหม่ ๆ สำหรับนำไปพัฒนาเป็นนวัตกรรม และถ่ายทอดไปสู่ผู้ใช้ในวงกว้าง จึง
จำเป็นต้องกระทำด้วยกระบวนการ หรือขั้นตอนที่เป็นระบบ และต่อเนื่อง 

 3. มีกระบวนการดำเนินการวิจัยอย่างเป็นวัฏจักรด้วยวิธีการที่เชื่อถือได้ การวิจัย และพัฒนา
มีขั้นตอน หรือกระบวนการในการแสวงหาความรู้ หรือความเข้าใจในแง่มุมใหม่ ๆ พื่อประยุกต์ไปเป็น
นวัตกรรมสู่ผู้ใช้ในวงกว้าง ดังนั้น การทำวิจัย และพัฒนาทุกขั้นตอน จำเป็นต้องกระทำอย่างพิถีพิถัน
ภายใต้การกำกับติดตาม และตรวจสอบซ้ำหลายครั้ง เพื่อประกันให้เกิดความเชื่อมั่นว่าผลผลิตขั้น
สุดท้ายของกระบวนการวิจัย และพัฒนาที่อยู่ ในรูปนวัตกรรมนี้มีความถูกต้อง และมีความน่าเชื่อถือ 
และตรงตามระดับมาตรฐานก่อนนำไปเผยแพร่สู่ผู้ใช้ต่อไป 

 4. มีแบบแผนการวิจัยทั ้งเชิงปริมาณ และเชิงคุณภาพ คือ ในการทำวิจัย และพัฒนา
โดยทั่วไป ผู้วิจัยมักใช้การผสมผสานวิธีการทั้งเชิงปริมาณ และเชิงคุณภาพตามาตรฐานคติที่อยู่ภายใต้
กระบวนทัศน์และปฏิบัตินิยม/ประโยชน์นิยมเป็นหลัก (pragmatism paradigm)  

 5. การวิจัย และพัฒนามุ่งเน้นตอบสนองต่อผู้ต้องการใช้ผลการวิจัย โดยความสำคัญของการ
วิจัยประเภทนี้ คือ การดำเนินการวิจัยที่ต้องสนองความจำเป็น หรือความต้องการของบุคคล หรือกลุ่ม
บุคคลผู้ประสงค์จะนำผลผลิต กระบวนการ หรือบริการที่เป็นวิทยาการสมัยใหม่จากการวิจัย และ
พัฒนาไปใช ้
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 6. ได้ผลการวิจัยที่มีคุณค่า และมูลค่าสูง สามารถจดทะเบียนสิทธิบัตรได้ โดยผลการวิจัย 
และพัฒนาโดยเฉพาะที่อยู่ในรูปผลผลิตภัณฑ์ใหม่ ๆ อันเป็นภูมิปัญญาที่เกิดจาการสร้างสรรค์ และ
การลงทุนลงแรงของทีมผู้วิจัย อาจจะมีมูลค่า (value) และมูลค่า (worth) เชิงพาณิชย์ หรือเป็น
ประโยชน์ในแง่การทำกำไรได้สูง ซึ่งทีมผู้วิจัยสามารถจดทะเบียนเพื่อคุ้มครองสิทธิให้เป็นไปตาม
พระราชบัญญัติลิขสิทธิ์ และพระรชบัญญัตสิทธิบัตรทั้งภายในประเทศ หรือนานาชาติได ้

รูปแบบการวิจัย และพัฒนา 

 กระบวนการวิจัย และพัฒนา เป็นกระบวนการนำระเบียบวิธีวิจัยไปใช้พัฒนาสื่อ วัสดุอุปกรณ์ 
งาน ระบบงาน หรือกระบวนการทำงานต่าง ๆ เพื่อประโยชน์ในการพัฒนางานให้มีประสิทธิภาพ เป็น
การทำงานร่วมกันระหว่างวิธีการวิจัย และวิธีการพัฒนา ดังนั้นกระบวนการวิจัย และพัฒนาจึงมี
รูปแบบ (model) ที่แตกต่างกัน โดยรูปแบบการวิจัยและพัฒนาที่มีการนำไปใช้อย่างกว้างขวางได้แก่ 
R & D Method Steps (Borg & Gall, 1983)  และ ADDIE Model (Clark, 2003) รายละเอียด ดังนี้ 

 R & D Method Steps (Borg & Gall, 1983) เ ป ็ น ร ู ป แบบกา ร ว ิ จ ั ย  แ ละพ ัฒน า 
ประกอบด้วย 10 ขั้นตอน คือ 

 1. การวิจัย และการเก็บข้อมูล (Research and information collection) เป็นขั้นแรกของ
การวิจัยโดยเริ ่มจาการรวบรวมข้อมูล การทบทวนผลงานวิจัย และวรรณกรรมที่เกี ่ยวข้อง การ
วิเคราะห์สถานการณ์ ประเด็นสำคัญต่าง ๆ และบันทึกเตรียมความพร้อม เพื่อกำหนดกรอบการวิจัย  

 2. การวางแผน (Planning) ในขั้นตอนนี้รวมถึงการสร้างทักษะ และความชำนาญเกี่ยวกับ
ปัญหาในงานวิจัย การสร้างวัตถุประสงค์ในแต่ละขั้นตอน กำหนด และวางแผนวิธีการที่จะพัฒนาทั้ง
ในด้านกำลังคนและระยะเวลา เป็นต้น 

 3. การพัฒนารูปแบบเบื ้องต้น (Develop Preliminary form of product) ในขั ้นตอนนี้ 
เป็นการเตรียมความพร้อมขององค์ประกอบสนับสนุนต่าง ๆ รวมถึงคู่มือ และแนวปฏิบัติ หลักการที่
สำคัญของขั้นตอนนี้ คือ ต้องกำหนดโครงสร้างและการประเมินความเป็นไปได้ 

  4. การทดสอบสนามเบื้องต้น (Preliminary field testing) เป็นการดำเนินการทดลองเริ่มต้น 
โดยมีวัตถุประสงค์หรือรวบรวมและวิเคราะห์ผลการประเมินเบื้องต้น ข้อมูลได้จากการสัมภาษณ์ การ
สังเกต และการสอบถาม เป็นการทดลองกับกลุ ่มทดลองขนาดเล็ก หากผลลัพธ์ไม่เป็นไปตาม
เป้าหมาย ขั้นตอนนี้จะเป็นวงจรของการดำเนินการพัฒนาประกอบด้วยการลงมือปฏิบัติและเก็บรวม
รวมข้อมูลการปฏิบัติ สะท้อนการปฏิบัต ิ
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 5. การปรับแก้ผลลัพธ์หลัก (Revising main product) เป็นการปรับปรุงทบทวนผลลัพธ์ใน
ขั้นตอนที่ได้จากการแนะนำ ในผลลัพธ์ที่ทำการทดสอบภาคสนามเบื้องต้น การปรับปรุงเพื่อให้ได้
รูปแบบหรือกระบวนการที่สร้างขึ้นที่สอดคล้องกับสถานการณ์จริง ผู้วิจัยรวบรวมข้อมูลสถานการณ์
การปฏิบัติจากการสังเกต สัมภาษณ์ สนทนากลุ่ม หรือสำรวจนำมาวิเคราะห์ และประเมินผล การ
ประเมินจะย้อนไปสู่การวางแผน ปรับปรุงการปฏิบัติลงมือปฏิบัติอีกครั้ง 

 6. การทดสอบสนามหลัก (Main field testing) การนำผลลัพธ์ที่ได้ปรับปรุงแก้ไขไปทดลอง
ใชด้ำเนินการวิจัย เก็บรวบรวมข้อมูลเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ เปรียบเทียบผลลัพธ์กับวัตถุประสงค์ 

 7. การทบทวนผลลัพธ์และแก้ไขการดำเนินงาน (Revising operational product) ขั้นตอน
น้ีเป็นการปรับปรุงแก้ไขอีกครั้ง โดยนำผลประเมินเพื่อไปสู่การวางแผนและปรับปรุงแผนการปฏิบัติ
ใหม่ เพื่อให้ได้ผลดีและมีความเหมาะสมที่จะนำไปใช้มากขึ้น เน้นการมีส่วนร่วมและลงมือปฏิบัติอีก
ครั้ง จนได้ผลลัพธ์ตามเป้าหมาย 

 8. การทดสอบภาคสนามเชิงปฏิบัติการ (Operational field testing) หลังจากปรับปรุง
รูปแบบนำไปปฏิบิติตามรูปแบบ จนมีความมั่นใจในด้านคุณภาพ ผู้วิจัยเห็นสมควรนำรูปแบบไป
ทดลองใช้เพื่อตรวจสอบความพร้อมสู่การปฏิบัติ การประเมินผลจากการเก็บรวบรวมข้อมูลโดยการ
สอบถาม สัมภาษณ์และสังเกตการณ์ และนำข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์ 

 9. การทบทวนผลงานสุดท้าย (Revising final product) เพื่อให้การปรับปรุงรูปแบบโดยใช้
ผลการทดสอบภาคสนามปฏิบัติการณ์จากขั้นตอนที่ 8 มาเป็นเกณฑ์ในการปรับปรุงแล้วจึงนำรูปแบบ
ที่ได้นั้นไปเผยแพร ่

 10. การเผยแพร่และดำเนินงาน (Dissemination and implementation) ซึ่งเป็นขั้นตอนที่
เป็นการเสนอรูปแบบต่อที่ประชุมวิชาการ และตีพิมพ์เผยแพร่ในวารสารหรืออาจจะมีการเผยแพร่โดย
วิธีการอื่นๆ เช่น การเผยแพร่ผ่านสื่อมวลชนแขนงต่าง ๆ การสัมมนา เพื่อให้ผลทีได้เผยแพร่ไปในวง
กว้าง และเป็นประโยชน์ต่อบุคคลทั่วไปในทุกระดับชั้น 

 ADDIE Model (Clark, 2000) ประกอบด้วย 5 ขั้นตอน ดังนี้  

 1. การวิเคราะห์ (Analysis) เป็นขั้นตอนของการวิเคราะห์สถานการณ์ความต้องการจำเป็น 
เพื่อให้ทราบว่า มีปัญหาอะไรบ้างที่เป็นความจำเป็นที่แท้จริงต้องปรับปรุงแก้ไข ทำได้โดยการศึกษา
สภาพแวดล้อมที่เกี ่ยวข้องอย่างละเอียดครอบคลุมทุกด้าน ทั ้งด้านสังคม เศรษฐกิจ การเมือง 
วัฒนธรรม ค่านิยม ความรู้สึกนึกคิดของผู้เกี่ยวข้อง จากนั้นกำหนดสภาพที่ต้องการ ตรวจสอบความ
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สอดคล้องระหว่างสภาพที่เป็นจริงกับสภาพที่ต้องการนั้นสภาพที่ไม่สอดคล้องกันคือ ปัญหาที่เป็น
ความจำเป็นที่แท้จริงอันจะนำไปสู่การกำหนดเป้าหมายของการพัฒนา 

 2. การออกแบบ (Design) เป็นขั้นตอนการออกแบบผลิตภัณฑ์ ขั้นตอน หรือวิธีการที่จะทำ
ให้บรรลุเป้าหมายในการแก้ปัญหาหรือพัฒนาใด ๆ ตามที่กำหนด รายละเอียดของการออกแบบมักจะ
ประกอบด้วยการกำหนดวัตถุประสงค์ของการใช้ผลิตภัณฑ์ การกำหนดรายละเอียด และขั้นตอนของ
ผลิตภัณฑ์ภาคสนาม 

 3. การพัฒนา (Development) เป็นขั้นตอนการดำเนินการพัฒนาผลิตภัณฑ์ ขั้นตอน หรือ
วิธีการตามรายละเอียดที่ออกแบบไว้ รวมทั้งพัฒนาเครื่องมือ วัสดุอุปกรณ์ประกอบการใช้  และสิ่ง
อำนวยความสะดวกต่าง ๆ 

 4. การนำไปใช้ (Implementation) เป็นขั้นตอนของการนำผลิตภัณฑ์ ขั้นตอน หรือวิธีการที่
พัฒนาขึ้นไปใช ้

 5. การประเมินผล (Evaluation) เป็นขั ้นตอนของการประเมินผลของการใช้ผลิตภัณฑ์  
ขั้นตอน หรือวิธีการ โดยหากผลที่ได้ไม่เป็นไปตามเกณฑ์ที่กำหนดต้องมีการปรับปรุงแก้ไข หากผลที่ได้
เป็นไปตามเกณฑ์ที่กำหนดก็สามารถเผยแพร่ต่อไป 

 นอกจากนี้ยังมีผู้วิจัยที่ได้นำรูปแบบการวิจัย และพัฒนาเหล่านี้ไปประยุกต์ใช้ในการพัฒนา
รูปแบบ หรือขั้นตอนในการดำเนินการวิจัย และพัฒนา อย่างกว้างขวาง เช่น  

 Daulay และ Zaman (2012) ได้พัฒนารูปแบบการเรียนการสอนโดยการวิจัย และพัฒนา 
ประกอบด้วย 6 ขั้นตอน ได้แก ่1) collecting information, 2) designing product 3) developing 
preliminary product, 4) preliminary testing, 5) revising และ 6) field testing. 

 Buchori และ Setyawati (2015) ได้พัฒนารูปแบบการเรียนการสอนโดยการวิจัย และ
พัฒนา ประกอบด้วย 5 ขั้นตอน คือ 1) the preliminary research (literature study field study); 
design (design model and the media), 2) realization/construction (design assessment 
revised design), 3) test, 4) evaluation and revision (improvement products hypothetical) 
5) implementation 

 Buchori, Setyosari, Dasna, และ Ulfa (2016) ได้พัฒนารูปแบบการเรียนการสอนโดยการ
วิจัย และพัฒนา ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน ได้แก่ การปรับปรุงรูปแบบ (revising design) การทดลอง
ใช้ (trial usage) การปรับปรุงผลิตภัณฑ์ (revising product) และการเผยแพร่ผลงานสู่สารธารณ 
(mass production) 
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 Hidayah, Ramli และ Hanafi (2018) ได้พัฒนารูปแบบการเรียนการสอนโดยการวิจัย และ
พัฒนา ประกอบด้วย 3 ขั้นตอน ได้แก่ 1) preliminary study through literature and needs, 2) 
product development planning แ ล ะ  3) preparation and development of prototyping 
modelling techniques 

 จากการศึกษาเกี่ยวกับการนำรูปแบบการวิจัย และพัฒนาไปใช้ในการวิจัย จะมีขั้นตอนที่
แตกต่างกันออกไป เริ่มตั้งแต่ 3 – 10 ขั้นตอน และดังนั้นในการศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยจึงได้ใช้กรอบ
แนวคิดการพัฒนา และวิจัย ADDIE Model (Clark, 2000) ซึ่งประกอบด้วย 5 ขั้นตอน มาประยุกต์ใช้
ในการสร้างรูปแบบการพยาบาลผู้ป่วยพาร์กินสัน โดยแบ่งเป็น 4 ระยะ คือ 

 ระยะที่ 1 การวิเคราะห์สถานการณ์ปัญหาเกี่ยวกับการพยาบาลผู้ป่วยพาร์กินสัน รวมถึง
ข้อเสนอแนะต่าง ๆ (ขั้นตอนที่ 1 Analyze) 

 ระยะที่ 2 การพัฒนารูปแบบการพยาบาลผู ้ป่วยพาร์กินสัน (ขั ้นตอนที่ 2 Design และ 
ขั้นตอนที่ 3 Development) 

 ระยะที่ 3 การนำรูปแบบการพยาบาลผู้ป่วยพาร์กินสันไปใช้ (ขั้นตอนที่ 4 Implementation) 

 ระยะที่ 4 การประเมินผลความเป็นไปได้ ตลอดจนผลลัพธ์ต่าง ๆ ที่เกิดจากการใช้รูปแบบ
การพยาบาลผู้ป่วยพาร์กินสัน (ขั้นตอนที่ 5 Evaluation) 
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กรอบแนวคิดการวิจัย 
 

ระยะที่ 1 การวิเคราะห์สถานการณ์ปัญหา
เกี่ยวกับการพยาบาลผู้ป่วยพาร์กินสัน 

รวมถึงข้อเสนอแนะต่าง ๆ  
ขั้นตอนที่ 1 Analyze  
     1. การสัมภาษณ์ และ/หรือสนทนากลุ่มผู้
ที ่เกี ่ยวข้องกับการดูแลผู้ป่วยพาร์กินสัน ใน
ประเด ็นปัญหา และข้อเสนอแนะ ได ้แก่ 
บุคลากรทางการแพทย์ ผู้ป่วยพาร์กินสัน และ
ญาติผู้ดูแลผู้ป่วยพาร์กินสัน 
     2. ศึกษา ทบทวนเอกสาร และงานวิจัย
ต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้องกับปัญหา และข้อเสนอแนะ
ในการดูแลผู้ป่วยพาร์กินสัน 

 ระยะที่ 2 การพัฒนารูปแบบการพยาบาล
ผู้ป่วยพาร์กินสัน 

ขั้นตอนที่ 2 Design  
     1. นำข้อมูลที่ได้จากระยะที่ 1 มา
วิเคราะห์ประเด็นปัญหา และการแก้ไข  
     2. กำหนดองค์ประกอบ รวมถึงวางแผนใน
การพัฒนารูปแบบการพยาบาลผู้ป่วยพาร์กินสัน  
ขั้นตอนที่ 3 Development 
     1. พัฒนารูปแบบการพยาบาลผู้ป่วยพาร์
กินสัน มีการตรวจสอบคุณภาพ และปรับแก้ 
     2. กำหนดกิจกรรม และขั้นตอนการ
ดำเนินงาน ตลอดจนการวัด และประเมินผล 

   
ระยะที่ 4 การประเมนิผลความเป็นไปได ้

ขั้นตอนที่ 5 Evaluation 
     1. ประเมินผลลัพธ์ตามเกณฑ ์
     2. ประเมินความเป็นไปได้ของการนำ
รูปแบบไปใช้ โดยการสัมภาษณ์/สนทนากลุ่ม 
     3. นำประเด็นข้อเสนอแนะเพื่อปรับปรุง
รูปแบบการพยาบาลผู้ป่วยพาร์กินสัน 

 ระยะที่ 3 การนำรปูแบบการพยาบาล
ผู้ป่วยพาร์กินสันไปใช ้

ขั้นตอนที่ 4 Implementation 
     1. ดำเนินกิจกรรมตามที่ได้วางแผนไว ้
     2. ปรับปรุงแก้ไขระหว่างการดำเนินการ
เมื่อพบประเด็นปัญหา 

 

   
ผลลัพธ ์

1. พยาบาลมีความรู้เกี่ยวกับโรคพาร์กินสัน 
2. ผู้ป่วยมีความรู้เกี่ยวกับโรคพาร์กินสัน ความ
ร่วมมือในการใช้ยา และคุณภาพชีวิต 
3. ญาติมีความรู้ และความพร้อมในการเป็นผู้ดูแล 
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บทที่ 3 
 

วิธีดำเนินการวิจัย 
 

 การศึกษาครั ้งนี ้ เป็นการวิจ ัย  และพัฒนา (Research  and Development [R&D]) มี
วัตถุประสงค์เพื่อพัฒนารูปแบบการพยาบาลผู้ป่วยพาร์กินสัน ตลอดจนผลลัพธ์ของการใช้รูปแบบการ
พยาบาลผู ้ป่วยโรคพาร์กินสัน โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่ ตั ้งแต่เดือนพฤศจิกายน 2564 – 
สิงหาคม 2565 โดยประยุกต์ใช้แนวคิดการวิจัย และพัฒนา ADDIE Model (Clark, 2000) เป็นกรอบ
การวิจัย แบ่งขั้นตอนการดำเนินการเป็น 4 ระยะ ดังนี้ ระยะที่ 1 การวิเคราะห์สถานการณ์ปัญหา
เกี่ยวกับการพยาบาลผู้ป่วยพาร์กินสัน รวมถึงข้อเสนอแนะต่าง ๆ ระยะที่ 2 การพัฒนารูปแบบการ
พยาบาลผู้ป่วยพาร์กินสัน  ระยะที่ 3 การนำรูปแบบการพยาบาลผู้ป่วยพาร์กินสันไปใช้ และ ระยะที่ 
4 การประเมินผลความเป็นไปได้ ตลอดจนผลลัพธ์ต่าง ๆ ที่เกิดจากการใช้รูปแบบการพยาบาลผู้ป่วย
พาร์กินสัน  

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

 ประชากร และกลุ่มตัวอย่างในการวิจัยครั้งนี้แบ่งออกเป็น 2 กลุ่มใหญ่ ได้แก่ 1) กลุ่มตัวอย่าง
ผู้ให้ข้อมูลเกี่ยวกับการวิเคราะห์สถานการณ์ปัญหาเกี่ยวกับการพยาบาลผู้ป่วยพาร์กินสัน และ 2) กลุ่ม
ตัวอย่างที่ใช้รูปแบบการพยาบาลผู้ป่วยพาร์กินสัน โดยมีรายละเอียดดังนี ้

  1) กลุ่มตัวอย่างผู้ให้ข้อมูลเกี่ยวกับการวิเคราะห์สถานการณ์ปัญหาเกี่ยวกับการดูแล
ผู้ป่วยพาร์กินสัน ประกอบด้วย บุคลากรทางการแพทย์ ผู้ป่วยพาร์กินสัน และญาติผู้ดูแลผู้ป่วยพาร์กิน
สัน โดยมีรายละเอียด ดังนี ้

   1.1) บุคลากรทางการแพทย์ ที่ทำงานอยู่ในโรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่ 
ซึ่งประกอบด้วยทีมสหวิชาชีพ จำนวน 16 คน ได้แก่ แพทย์ 1 คน พยาบาลวิชาชีพ 3 คน เภสัชกร 3 
คน นักกายภาพบำบัด 3 คน นักกิจกรรมบำบัด 3 คน นักสังคมสงเคราะห์ 2 คน และนักโภชนาการ 1 
คน โดยเลือกแบบเฉพาะเจาะจง ตามเกณฑ์ที่กำหนด ดังนี้  
    - มีประสบการณ์ในการให้บริการผู้ป่วยพาร์กินสันที่แผนกผู้ป่วย
นอกอย่างน้อย 1 ปี หรือมีส่วนเกี่ยวข้องกับการให้บริการผู้ป่วยพาร์กินสัน  
    - ยินดีเข้าร่วมการศึกษา  
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   1.2) ผู้ป่วยพาร์กินสัน จำนวน 12 คน โดยเลือกแบบเฉพาะเจาะจง ตาม
เกณฑ์คุณสมบัติ เพื่อเข้ารับการสัมภาษณ์สำหรับวิเคราะห์สถานการณ์ ดังนี้  
    - อายุตั้งแต่ 18 ปี ขึ้นไป  
    - เป็นผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคพาร์กินสันในระยะที่ 1 – 3  
    - อ่าน เขียน และสื่อสารด้วยภาษาไทยได้  
    - ไม่มีภาวะบกพร่องทางสมอง (มีคะแนน Mini-Mental State 
Examination ≤ 17 ในผู้ที่จบชั้นประถมศึกษา หรือ ≤ 22 ในผู้ที่จบสูงกว่าช้ันประถมศึกษา)  
    - ยินดีเข้าร่วมการศึกษา 
   1.3) ญาติผู้ดูแลผู้ป่วยพาร์กินสัน หมายถึง ผู้ดูแลหลักของผู้ป่วยพาร์กินสัน 
จำนวน 12 คน เพื่อเข้ารับการสัมภาษณ์สำหรับวิเคราะห์สถานการณ์ โดยเลือกแบบเฉพาะเจาะจง 
ตามเกณฑ์คุณสมบัติ ดังน้ี  
    - อายุตั้งแต่ 18 ปี ขึ้นไป  
    - อาศัยอยู่กับผู้ที ่ป่วยพาร์กินสัน อย่างน้อย 1 ปี และมีหน้าที่
รับผิดชอบหลักในการดูแลผู้ป่วย  
    - ยินดีเข้าร่วมการศึกษา  
    - อ่าน เขียน และสื่อสารด้วยภาษาไทยได้  
    - ไม่มีภาวะบกพร่องทางสมอง (มีคะแนน Mini-Mental State 
Examination ≤ 17 ในผู้ที่จบชั้นประถมศึกษา หรือ ≤ 22 ในผู้ที่จบสูงกว่าช้ันประถมศึกษา) 

  2) กลุ่มตัวอย่างที่ใช้รูปแบบการดูแลผู้ป่วยพาร์กินสัน ประกอบด้วย พยาบาล ผู้ป่วย
พาร์กินสัน และญาติผู้ดูแลผู้ป่วยพาร์กินสัน โดยมีรายละเอียด ดังนี้  

   2.1) พยาบาล รวมทั้งหมด 17 คน เป็นพยาบาลที่ปฏิบัติงานที่แผนกผู้ป่วย
นอกทุกคน 8 คน และพยาบาลห้องฉุกเฉิน และหอผู้ป่วยในที่มีหน้าที่ไปช่วยปฏิบัติงานที่แผนกผู้ป่วย
นอก 9 คน คัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง (Purposive sampling) โดยเกณฑ์ในการคัดเลือกกลุ่ม
ตัวอย่าง เช่นเดียวกับกลุ่มตัวอย่างที่ให้ข้อมูลในขั้นการวิเคราะห์สถานการณ์ปัญหา 

   2.2) ผู้ป่วยพาร์กินสัน จำนวน 40 คน โดยมีการกำหนดกลุ่มตัวอย่างตาม
แนวคิดของ Burn และ Grove (2005) ที่อธิบายว่า กลุ่มตัวอย่างที่เหมาะสมในการวิจัยแบบทดลอง 
และกึ ่งทดลอง ควรมีจำนวนอย่างน้อย 30 คน แต่ละกลุ ่มไม่ควรน้อยกว่า 15 คน หากมีการ
เปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม จำนวนกลุ่มตัวอย่างควรจะมีมากที่สุดเพื่อที่จะเป็นไปได้ เพื่อให้ข้อมูลที่ได้
จากการทดลองมีการกระจายเป็นโค้งปกติ ซึ่งมีผลทำให้อำนาจการทดสอบเพิ่มขึ้น และมีค่าความ
แปรปรวนลดลง ทำให้ค่าสถิติที่คำนวณได้จากกลุ่มตัวอย่างสามารถอ้างอิงไปยังกลุ่มประชากรได้ดี
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ที่สุด ซึ่งในขั้นตอนนี้ผู้วิจัยได้เลือกกลุ่มตัวอย่างตามสะดวก (Convenience sampling) กำหนดกลุ่ม
ตัวอย่างที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่กำหนด และผู้วิจัยจะจับคู่กลุ่มควบคุม และกลุ่มทดลอง (Matched 
pair) เพื่อควบคุมตัวแปรแทรกซ้อน โดยจัดให้ทั้งสองกลุ่มมีคุณสมบัติคล้ายคลึงกันในเรื่องอายุของ
ผู้ป่วยไม่ต่างกัน 5 ปี เพศของผู้ป่วย และระยะการดำเนินของโรคอยู่ในระดับเดียวกัน และให้ข้อมูลมี
การกระจายตัวเข้าใกล้โค้งปกติมากขึ้น ดังนั้น ในขั้นตอนน้ีผู้วิจัยจึงกำหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่างเป็น
กลุ่ม 20 คน โดยกำหนดเป็นกลุ่มที่ไม่ได้ใช้รูปแบบการดูแลผู้ป่วยพาร์กินสัน (กลุ่มควบคุม) และกลุ่มที่
ได้ใช้รูปแบบการดูแลผู้ป่วยพาร์กินสัน (กลุ่มทดลอง) จำนวนกลุ่มละ 20 คน โดยเกณฑ์ในการคัดเลือก
กลุ่มตัวอย่าง เช่นเดียวกับกลุ่มตัวอย่างที่ให้ข้อมูลในขั้นการวิเคราะห์สถานการณ์ปัญหา 

   2.3) ญาติผู้ดูแลผู้ป่วยพาร์กินสัน จำนวน 30 คน โดยเกณฑ์ในการคัดเลือก
กลุ่มตัวอย่าง เช่นเดียวกับกลุ่มตัวอย่างที่ให้ข้อมูลในขั้นการวิเคราะห์สถานการณ์ปัญหา 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยประกอบด้วย 2 ส่วน คือ เครื่องมือที่ใช้ในการดำเนินการวิจัย และ
เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล รายละเอียดดังนี ้

 1. เครื ่องมือที่ใช้ในการดำเนินการวิจัย ได้แก่  คู่มือความรู้เรื ่องโรคพาร์กินสัน (สำหรับ
พยาบาล) คู่มือความรู้เรื่องโรคพาร์กินสันสำหรับผู้ป่วย ผู้ดูแล และประชาชนทั่วไป 

 2. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่   

  2.1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลทั่วไปของผู้เข้าร่วมวิจัย (ภาคผนวก ข) ทั้งกลุ่ม
ตัวอย่างผู้ให้ข้อมูลในการวิเคราะห์สถานการณ์ปัญหาเกี่ยวกับการพยาบาลผู้ป่วยพาร์กินสัน และกลุ่ม
ตัวอย่างที่ใช้รูปแบบการพยาบาลผู้ป่วยพาร์กินสัน ซึ่งผู้วิจัยสร้างขึ้น ประกอบด้วยข้อคำถาม ได้แก่ 
เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา โรคประจำตัว ประสบการณ์การทำงาน เป็นต้น 

  2.2 แนวทางการสัมภาษณ์กึ ่งโครงสร้าง (Semi-structured interview guide) 
(ภาคผนวก ค) สำหรับผู้ป่วยพาร์กินสัน และญาติผู้ดูแล เพื่อเก็บข้อมูลเกี ่ยวกับประเด็นปัญหา 
อุปสรรค แนวทางหรือข้อเสนอแนะต่าง ๆ ในการดูแลผู้ป่วยพาร์กินสัน ประกอบด้วยข้อคำถาม
ปลายเปิดที่ทีมผู้วิจัยได้พัฒนาแนวคำถามขึ้น และได้ผ่านความเห็นชอบจากผู้ทรงคุณวุฒิด้านการวิจัย
เชิงคุณภาพแล้ว และสร้างคำถามตะล่อมจากการตอบคำถามก่อนหน้า เพื่อให้ได้ข้อมูลที่กว้างและลึก 
โดยผู้ให้ข้อมูลแต่ละคนจะได้รับการสัมภาษณ์คนละ 1 ครั้ง ใช้ระยะเวลาประมาณ 45 – 60 นาที 
ผู้วิจัยจะจดบันทึกขณะสัมภาษณ์พร้อมบันทึกเสียงซึ่งได้รับความยินยอมจากผู้เข้าร่วมวิจัยแล้ว  
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  2.3 แนวทางการสนทนากลุ ่ม (focus group discussion guide) (ภาคผนวก ง) 
สำหรับบุคลากรทางการแพทย์ มีวัตถุประสงค์เพื่อให้ผู้ให้ข้อมูลมีส่วนร่วมอภิปรายแสดงความคิดเห็น 
และแลกเปลี่ยนเรียนรู้ประสบการณ์ซึ่งกันและกัน โดยผู้วิจัยมีบททบาทเป็นผู้นำกลุ่ม (Moderator) 
เพื่อผลักดันให้เกิดปฏิสัมพันธ์ของผู้ให้ข้อมูลในการแสดงความคิดเห็นขณะสนทนากลุ่ม ควบคุมกลุ่มให้
ดำเนินการอภิปรายไปในทิศทางที่ควรจะเป็น รวมทั้งเป็นผู้ฟัง ผู้สังเกต และจดบันทึกขณะสนทนา
กลุ่ม ซึ่งแนวทางการสนทนากลุ่มนี้ผู้วิจัยได้พัฒนาขึ้นตามวัตถุประสงค์ของการวิจัย และได้ผ่านความ
เห็นชอบจากผู้ทรงคุณวุฒิด้านการวิจัยเชิงคุณภาพแล้ว การสนทนากลุ่มแต่ละครั้งจะมีผู้เข้าร่วม
ทั้งหมดประมาณ 16 คน แบ่งเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มละ 8 คน โดยจะใช้เวลาสนทนากลุ่มประมาณ 60 นาที 
ก่อนการสนทนากลุ่มผู้วิจัยขออนุญาตผู้เข้าร่วมวิจัยก่อนการถ่ายภาพ และบันทึกเสียง 

  2.4 แบบวัดความรู ้เรื ่องพาร์กินสันสำหรับพยาบาล (ภาคผนวก จ) ที่ผู ้วิจัยได้
พัฒนาขึ้นจากการทบทวนเอกสาร และงานวิจัยที่เกี ่ยวข้อง จำนวน 20 ข้อ ในประเด็นเกี ่ยวกับ
ความหมาย สาเหตุ และปัจจัยส่งเสริมต่อการเกิดโรค การรักษา การใช้ยา ภาวะแทรกซ้อน รวมถึง
การปฏิบัติตัวเพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อน โดยมีลักษณะข้อคำถามให้เลือก 3 แบบ คือ ถูก ไม่ถูก และ
ไม่แน่ใจ โดยถ้าตอบถูกได้ 1 คะแนน ถ้าตอบไม่แน่ใจ หรือตอบผิด ได้ 0 คะแนน คะแนนรวมทั้งหมด 
0 – 20 คะแนน และนำคะแนนมาจัดระดับความรู้ออกเป็น 3 ระดับ ดังนี้ 0 – 7 คะแนน หมายถึง มี
ความรู้อยู่ในระดับต่ำ 8 – 14 หมายถึง มีความรู้อยู่ในระดับปานกลาง และ 15 – 20 คะแนน หมายถึง 
มีความรู้อยู่ในระดับดี 

  2.5 แบบวัดความรู้เรื่องพาร์กินสันสำหรับผู้ป่วย และญาติ (ภาคผนวก ฉ) ที่ผู้วิจัยได้
พัฒนาขึ้นจากการทบทวนเอกสาร และงานวิจัยที่เกี ่ยวข้อง จำนวน 20 ข้อ ในประเด็นเกี ่ยวกับ
ความหมาย สาเหตุ และปัจจัยส่งเสริมต่อการเกิดโรค การรักษา การใช้ยา ภาวะแทรกซ้อน รวมถึง
การปฏิบัติตัวเพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อน ซึ่งจะมีความง่ายกว่าแบบวัดความรู้สำหรับพยาบาล โดยมี
ลักษณะข้อคำถามให้เลือก 3 แบบ คือ ถูก ไม่ถูก และไม่แน่ใจ โดยถ้าตอบถูกได้ 1 คะแนน ถ้าตอบไม่
แน่ใจ หรือตอบผิด ได้ 0 คะแนน คะแนนรวมทั้งหมด 0 – 20 คะแนน และนำคะแนนมาจัดระดับ
ความรู้ออกเป็น 3 ระดับ ดังนี้ 0 – 7 คะแนน หมายถึง มีความรู้อยู่ในระดับต่ำ 8 – 14 หมายถึง มี
ความรู้อยู่ในระดับปานกลาง และ 15 – 20 คะแนน หมายถึง มีความรู้อยู่ในระดับด ี

  2.6 แบบประเมินคุณภาพชีวิตผู้ป่วยพาร์กินสัน (The Short Form Parkinson’s 
Disease Questionnaire: PDQ8) ฉบับภาษาไทย (อรวรรณ กูลจีรัง และนารีรัตน์ สังวรวงษ์พนา , 
2558) (ภาคผนวก ช) เป็นเครื่องมือที่พัฒนามาจาก The Parkinson’s Disease Questionnaire 
โดย Jenkinson, Fitzpatrick และ Peto ถูกพัฒนาขึ้นในปี คศ. 2012 เป็นแบบสอบถามปลายปิด
ทั้งหมด 8 ด้าน จำนวน 8 ข้อ ลักษณะคำถามเป็นการถามการรับรู้ผลกระทบจากการเป็นโรคพาร์กิน
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สันใน 8 ประเด็น  ดังนี้ 1) ความสามารถด้านการเคลื่อนไหว 2) ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตร
ประจำวัน 3) ความผาสกุทางอารมณ์ 4) แหล่งสนับสนุนทางสังคม 5) การระลึกรู้ 6) ความสามารถใน
การสื่อสาร 7) ความไม่สุขสบายด้านร่างกาย และ 8) ความรู้สึกฝังลึกในใจ โดยลักษณะของการวัด
เป็นอัตราส่วนประมาณค่าลเิคริท (Likert scale) แบ่งออกเป็น 5 ระดับ (0 – 4 คะแนน) ดังนี ้
  ไม่รู้สึกเลย    เท่ากับ  0  คะแนน 
  รู้สึกเป็นบางโอกาส  เท่ากับ  1  คะแนน 
  รู้สึกเป็นบางเวลา   เท่ากับ  2  คะแนน 
  รู้สึกเป็นบ่อยๆ   เท่ากับ  3  คะแนน 
  รู้สึกเป็นประจำสม่ำเสมอ  เท่ากับ  4  คะแนน  

 โดยมีคะแนนเฉลี่ยของระดับคุณภาพชีวิตรายด้าน มีค่าอยู่ระหว่าง 0 – 4 คะแนน คะแนน
เฉลี่ยของระดับคุณภาพชีวิตโดยรวมมีค่าอยู่ระหว่าง 0 – 32 คะแนน ในการแปลผลนั้นทั้งคะแนนราย
ด้านและคะแนนโดยรวม ถ้าคะแนนสูง หมายถึง คุณภาพชีวิตยิ่งน้อย และคะแนนยิ่งน้อย หมายถึง 
คุณภาพชีวิตยิ่งดี โดยเกณฑ์ในการกำหนดคะแนนคุณภาพชีวิตรายได้ และโดยรวม แบ่งเป็น 3 ระดับ
ดังนี้  

 เกณฑ์ในการกำหนดคะแนนคุณภาพชีวิตรายด้าน ได้แก่  
ค่าเฉลี่ย  0 – 1.33      คะแนน   หมายถึง  มีระดับคุณภาพชีวิตด ี
ค่าเฉลี่ย       1.34 – 2.67  คะแนน  หมายถึง  มีระดับคุณภาพชีวิตปานกลาง 
ค่าเฉลี่ย       2.68 – 4.00  คะแนน  หมายถึง  มีระดับคุณภาพชีวิตน้อย   

เกณฑ์ในการกำหนดคะแนนคุณภาพชีวิตโดยรวม ได้แก ่

  0 – 10      คะแนน   หมายถึง  มีระดับคุณภาพชีวิตด ี

11 – 20 คะแนน  หมายถึง  มีระดับคุณภาพชีวิตปานกลาง 

21 – 30 คะแนน  หมายถึง  มีระดับคุณภาพชีวิตน้อย   

  2.7 แบบประเม ินความร ่วมม ือในการใช ้ยา สำหร ับคนไทย (Medication 
Adherence Scale for Thai [MAST]) ที ่พัฒนาโดยกมลชนก จงวิไลเกษม และสงวน ลือเกียรติ
บัณฑิต (2564) (ภาคผนวก ซ) มีจำนวนข้อคำถามทั้งหมด 8 ข้อ แต่ละข้อมีคำตอบแบบ 6 ตัวเลือก 0 
– 5 คะแนน ซึ่งสะท้อนความถี่ของการไม่ได้ใช้ยาภายใน 1 เดือน โดยในข้อคำถามที่ 1 – 6 การให้
คะแนน คือ จากไม่เคยเลย (0 คะแนน), 1 – 2 ครั้ง/เดือน (1 คะแนน), 3 – 5 ครั้ง/เดือน (2 คะแนน), 
6 – 9 ครั ้ง/เดือน (3 คะแนน) 10 – 15 ครั ้ง/เดือน (4 คะแนน) และมากกว่า 15 ครั ้ง/เดือน (5 
คะแนน) และในส่วนของข้อที่ 7 – 8 ลักษณะตัวเลือกตอบเป็น บ่อยมาก (0 คะแนน) บ่อย (1 คะแนน) 
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มีบ้าง (2 คะแนน) น้อย (3 คะแนน) น้อยมาก (4 คะแนน) และไม่เคยเลย (5 คะแนน) แบบวัดมี
คะแนนรวม 0 – 40 คะแนน โดยมีเกณฑ์การแบ่งระดับของความร่วมมือออกเป็น 4 ระดับ คือ ระดับ
ต่ำ (0 – 10 คะแนน) ระดับพอใช้ (11 – 20 คะแนน) ระดับดี (21 – 30 คะแนน) และระดับดีมาก 
(31 – 40 คะแนน) 

  2.8 แบบประเมินความพร้อมของญาติในการเป็นผู้ดูแล (The preparation for 
caregiving questionnaire) ของ Wirojratnan (2002) (ภาคผนวก ฌ) เพื่อประเมินความพร้อมของ
ญาติในการดูแลผู้ป่วยพาร์กินสัน แบบประเมินนี้ประกอบด้วย 8 ข้อคำถาม แต่ละข้อมีคำตอบ 5 
ตัวเลือก ตั้งแต่ 0 – 4 คะแนน (0 คือ ไม่มีความพร้อม 1 คือ มีความพร้อมน้อย 2 คือ มีความพร้อม
ปานกลาง 3 คือ มีความพร้อมมาก และ 4 คือ มีความพร้อมมากที่สุด) คะแนนรวม 0 – 32 คะแนน 
แบ่งระดับความพร้อมในการเป็นผู้ดูแลออกเป็น 3 ระดับ คือ มีความพร้อมในระดับ (0 – 11 คะแนน) 
มีความพร้อมในระดับปานกลาง (12 – 22 คะแนน) และมีความพร้อมในระดับสูง (23 – 32 คะแนน)    

  2.9 แนวคำถามการสัมภาษณ์ความพึงพอใจโดยรวมต่อการใช้รูปแบบการพยาบาล
ผู้ป่วยพาร์กินสัน (ภาคผนวก ญ) ที่ผู ้วิจัยได้พัฒนาขึ้น เป็นลักษณะคำถามปลายเปิด เพื่อให้กลุ่ม
ตัวอย่างแสดงความรู้สึกเกี่ยวกับการใช้รูปแบบการพยาบาลผู้ป่วยพาร์กินสัน ตลอดจนข้อเสนอแนะ
เกี่ยวกับปัญหา และอปุสรรคของการใช้รูปแบบครั้งนี้    

การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 

 1. แบบวัดความรู ้ เร ื ่องพาร์ก ินสัน สำหรับพยาบาล  ที่ผ ู ้ว ิจ ัยได้นำแบบวัดความรู ้ให้
ผู้ทรงคุณวุฒิเกี่ยวกับโรคพาร์กินสัน จำนวน 3 ท่าน ได้แก่ ประสาทแพทย์ซึ่งเป็นผู้เชี่ยวชาญด้านการ
รักษาผู้ป่วยพาร์กินสัน 1 ท่าน พยาบาลวิชาชีพที่จบปริญญาโท สาขาการพยาบาลผู้สูงอายุซึ่งมีความ
ชำนาญในการดูแลผู้ป่วยพาร์กินสัน 2 ท่าน ร่วมกันตรวจความถูกต้อง และความตรงเชิงเนื้อหา 
หลังจากนั้นนำมาปรับปรุงข้อคำถามในด้านภาษา และความชัดเจน ได้ค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา 
(content validity index [CVI]) เท่ากับ 0.88  และผู้วิจัยจะทำการทดสอบความเชื่อมั่นของแบบ
สัมภาษณ์ โดยนำไปทดลองใช้พยาบาลที่มีลักษณะคล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่าง จำนวน 10 ราย โดยการ
ทดสอบวิธี Kuder Richardson 20: KR-20 ได้ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์อย่างน้อย 0.87   

 2. แบบวัดความรู้เรื ่องพาร์กินสันสำหรับผู้ป่วย และญาติ ที่ผู ้วิจัยได้นำแบบวัดความรู้ให้
ผู ้ทรงคุณวุฒิเกี ่ยวกับโรคพาร์กินสัน จำนวน 3 ท่าน พยาบาลวิชาชีพที่จบปริญญาโท สาขาการ
พยาบาลผู้สูงอายุซึ่งมีความชำนาญในการดูแลผู้ป่วยพาร์กินสัน 3 ท่าน ร่วมกันตรวจความถูกต้อง และ
ความตรงเชิงเนื้อหา หลังจากนั้นนำมาปรับปรุงข้อคำถามในด้านภาษา และความชัดเจน ได้ค่าดัชนี
ความตรงตามเนื้อหา (content validity index [CVI]) เท่ากับ 0.90  และผู้วิจัยจะทำการทดสอบ
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ความเชื่อมั่นของแบบสัมภาษณ์ โดยนำไปทดลองใช้ผู้ป่วยพาร์กินสัน และญาติผู้ดูแลที่มีลักษณะ
คล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่าง รวม 20 ราย โดยการทดสอบวิธี Kuder Richardson 20: KR-20 ได้ค่า
สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์อย่างน้อย 0.83 

 3. แบบประเมินคุณภาพชีวิตผู ้ป่วยพาร์กินสัน (The Short Form Parkinson’s Disease 
Questionnaire: PDQ8) ฉบับภาษาไทย และแบบประเมินความร่วมมือในการใช้ยาสำหรับคนไทย
ผู้วิจัยได้นำไปทดสอบความเสี่ยงกับผู้ป่วยพาร์กินสันที่มีลักษณะเดียวกันกับกลุ่มตัวอย่าง จำนวน 20 
คน ได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach's Alpha Coefficient) เท่ากับ 0.81 และ 
0.87 ตามลำดับ 

 4. แบบประเมินความพร้อมของญาติในการเป็นผู้ดูแล ผู้วิจัยได้นำไปทดสอบความเลี่ยงกับ
ญาติผู้ป่วยพาร์กินสันที่มีลักษณะเดียวกันกับกลุ่มตัวอย่าง จำนวน 20 คน ได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟา
ของครอนบาค 0.84  

การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง 

 ก่อนที ่จะดำเนินโครงการวิจ ัยนี ้ โครงร่างวิจ ัยได้ร ับการพิจารณาเชิงจริยธรรมจาก
คณะกรรมการวิจัยและจริยธรรมโรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่ (เลขที่ EC014-65 วันที่) 14 มีนาคม 
2565 – 13 มีนาคม 2566) หลังจากนั้นผู ้เข้าร่วมวิจัยจะได้รับหนังสือชี้แจงการวิจัยและเอกสาร
ยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย พร้อมทั้งได้รับการชี้แจงวัตถุประสงค์ วิธีดำเนินการ ระยะเวลาและ
สถานที่ในการศึกษาและตอบคำถามเกี่ยวกับงานวิจัยโดยผู้วิจัย ในหนังสือช้ีแจงการวิจัยได้ระบุสถานที่
และเบอร์โทรศัพท์ติดต่อกลับมาที่ตัวผู้วิจัยโดยตรง โดยผู้ร่วมวิจัยสามารถติดต่อสอบถามได้ ทั้งนี้
ผู ้เข้าร่วมวิจัยสามารถยกเลิกคำยินยอมได้ทุกเวลาโดยไม่จำเป็นต้องแจ้งเหตุผล ในระหว่างวิจัย
ผู้เข้าร่วมวิจัยมีสิทธิที่จะซักถามข้อมูลที่เกี่ยวกับการวิจัยและปกป้องข้อมูลส่วนที่ไม่ ต้องการเปิดเผย
รวมทั้งมีสิทธิที่จะรับรู้และตรวจสอบข้อมูลทั้งหมดที่ได้จากการวิจัย การถ่ายภาพ และการบันทึกเทป
ในการสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้าง และการสนทนากลุ่มต้องได้รับการยินยอมจากผู้เข้าร่วมวิจัย ข้อมูลจาก
การวิจัยจะถูกเก็บไว้เป็นความลับโดยไม่ปรากฏชื่อของผู้เข้าร่ วมวิจัย การรายงานผลการวิจัยจะ
นำเสนอข้อมูลในภาพรวม ภายหลังเสร็จสิ้นการวิจัยข้อมูลและภาพที่ได้รับการบันทึกไว้จะถูกทำลาย
เพื่อป้องกันสิทธิและข้อมูลส่วนบุคคลของผู้เข้าร่วมวิจัย 

ขั้นตอนการดำเนินการวิจัย 

 ผู้วิจัยได้ดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลภายหลังได้รับการรับรองจริยธรรมในการทำวิจัยจาก
โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่ ซึ่งขั้นตอนการวิจัย และพัฒนาครั้งนี้ ผู้วิจัยได้ประยุกต์ใช้แนวคิด 
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ADDIE Model ของ Clark (2000) เป็นกรอบการดำเนินการวิจัย แบ่งขั้นตอนการดำเนินการเป็น 4 
ระยะ ดังนี ้ 

ระยะที ่ 1 การวิเคราะห์สถานการณ์ปัญหาเกี ่ยวกับการพยาบาลผู ้ป่วยพาร์กินสัน รวมถึง
ข้อเสนอแนะต่าง ๆ  

 ขั้นตอนที่ 1 Analyze (R1) การดำเนินการในระยะนี้ มีวัตถุประสงค์ เพื่อ 

 1) ศึกษาสถานการณ์การพยาบาลผู้ป่วยพาร์กินสันในโรงพยาบาล  

 2) ค้นหา และระบุประเด็นปัญหาเกี่ยวการพยาบาลผู้ป่วยพาร์กินสันในโรงพยาบาล ความ
จำเป็น และความต้องการของผู้ที่มีส่วนได้ส่วนเสีย (stakeholder) ในการดูแลผู้ป่วยพาร์กินสัน  

 3) ค้นหาแนวทาง และข้อเสนอแนะในการพยาบาลผู้ป่วยพาร์กินสันในโรงพยาบาล 

 กิจกรรมการดำเนินการ ประกอบด้วย 

 1) ทีมผู้วิจัยประชุมกลุ่ม เพื่อเตรียมการ และวางแผนกับทีมสมาชิกเกี่ยวกับการค้นหาปัญหา 
และสถานการณ์เกี่ยวกับการพยาบาลผู้ป่วยพาร์กินสันในโรงพยาบาล ซึ่งได้แก่ การค้นเอกสาร และ
เวชระเบียนผู้ป่วยร่วมกับการสังเกตที่แผนกผู้ป่วยนอก การสนทนากลุ่มบุคลากรทางการแพทย์ และ
สัมภาษณ์ผู้ป่วยพาร์กินสัน และญาติผู้ดูแล  

 2) ทีมผู้วิจัยประชุมกลุ่มเพื่อสร้างแนวทางการสนทนากลุ่ม และการสัมภาษณ์เพื่อเก็บข้อมูล
เกี ่ยวกับสถานการณ์ปัญหาการดูแลผู้ป่วยพาร์กินสัน และนำแนวทางการสนทนากลุ่ม และการ
สัมภาษณ์ไปตรวจสอบคุณภาพโดยผู้เช่ียวชาญเกี่ยวกับการวิจัยคุณภาพ และปรับแก้ตามข้อเสนอแนะ 

 3) มอบหมายหน้าที่แก่สมาชิกในทีมเพื่อดำเนินการเกบ็รวบรวมข้อมูลตามที่วางแผน 

  3.1) ศึกษา ทบทวนเอกสาร เวชระเบียนต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้อง ร่วมกับการสังเกตหน้า
งานที่แผนกผู้ป่วยนอกเพื่อค้นหาปัญหา หรือสถานการณ์เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยพาร์กินสัน ตลอดจน
แหล่งสนับสนุนต่าง ๆ ที่มีอยู่ในปัจจัย  

       3.2) สนทนากลุ่มบุคลากรทางการแพทย์ในประเด็นปัญหา อุปสรรค และวิธีการดูแล
ผู้ป่วยพาร์กินสันที่ผ่านมา ข้อเสนอแนะ ปัจจัยสนับสนุนต่าง ๆ และความต้องการในการดูแลผู้ป่วย
พาร์กินสัน 
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  3.3) สัมภาษณ์ผู้ป่วยพาร์กินสัน และญาติผู้ดูแลผู้ป่วยพาร์กินสันในประเด็นปัญหา 
อุปสรรค และวิธีการดูแลผู้ป่วยพาร์กินสันที่ผ่านมา ข้อเสนอแนะ ปัจจัยสนับสนุนต่าง ๆ และความ
ต้องการในการดูแลผู้ป่วยพาร์กินสัน 

 4) เมื่อเก็บข้อมูลเรียบร้อยแล้ว ทำการวิเคราะห์ข้อมูลทั้งในส่ วนของข้อมูลที่ได้จากเวช
ระเบียนผู้ป่วยร่วมกับการสังเกต การสนทนากลุ่ม และการสัมภาษณ์  (ข้อมูลที่ได้จากการสัมภาษณ์ 
และการสนทนากลุ่มทีมผู้วิจัยได้นำมาวิเคราะห์เชิงเนื้อหาเพื่อสรุปปัญหา อุปสรรค แนวทาง และ
ข้อเสนอแนะในการดูแลผู้ป่วยพาร์กินสันโดยทีมสหวิชาชีพ)  

 5) ประชุมกลุ่มเพื่อวิเคราะห์ และสรุปประเด็นปัญหา รวมถึงข้อเสนอแนะที่ได้จากการเก็บ
รวบรวมข้อมูลต่าง ๆ เพื่อให้ตรง และเหมาะสมกับบริบทของโรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่ 

ระยะที่ 2 การพัฒนารูปแบบการพยาบาลผู้ป่วยพาร์กินสัน  

 ขั้นตอนที่ 2 Design (D2) การดำเนินการในระยะนี้ มีวัตถุประสงค์ เพื่อ 

 1) วางแผนในการพัฒนารูปแบบการพยาบาลผู้ป่วยพาร์กินสัน  

 2) กำหนดวัตถุประสงค์ของรูปแบบการพยาบาลผู้ป่วยพาร์กินสัน  

 3) กำหนดรายละเอียด และองค์ประกอบของรูปแบบการพยาบาลผู้ป่วยพาร์กินสัน 

 กิจกรรมการดำเนินการ ประกอบด้วย 

 1) ประชุมกลุ่มเพื่อกำหนดวัตถุประสงค์ของการใช้รูปแบบการพยาบาลผู้ป่วยพาร์กินสัน  

 2) จากข้อมูลที่วิเคราะห์ได้ในขั้นตอนที่ 1 ได้ประชุมกลุ่มเพื่อกำหนดองค์ประกอบที่จำเป็น
สำหรับรูปแบบการพยาบาลผู้ป่วยพาร์กินสัน  

 3) ประชุมกลุ ่มเพื ่อกำหนดรายละเอียดที ่สำคัญในแต่ละองค์ประกอบ โดยนำข้อมูลที่
วิเคราะห์ได้มา และมาบูรณาการร่วมกับหลักฐานเชิงประจักษ์ หรืองานวิจัยที่ผ่านมาเพื่อพัฒนา
รูปแบบการพยาบาลผู้ป่วยพาร์กินสัน 

 ขั้นตอนที่ 3 Development (D2) การดำเนินการในระยะนี้ มีวัตถุประสงค์ เพื่อ 

 1) พัฒนารูปแบบการพยาบาลผู้ป่วยพาร์กินสัน 

 2) วางแผน และกำหนดกิจกรรมในการดำเนินการนำรูปแบบไปใช้ ตลอดจนกำหนดเครื่องมือ 
วิธีการดำเนินการ และการวัดผลลัพธ์ 
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 3) กำหนดขั้นตอนนำรูปแบบที่พัฒนาขึ้นไปใช ้

 กิจกรรมการดำเนินการ ประกอบด้วย 

      1) ประชุมกลุ่มเพื่อนำองค์ประกอบที่ได้จากขั้นตอนที่ 2 มาพัฒนา และร่างรูปแบบการ
พยาบาลผู้ป่วยพาร์กินสัน 

 2) นำรูปแบบการพยาบาลผู้ป่วยพาร์กินสันฉบับร่างไปตรวจสอบคุณภาพ โดยผู้ทรงคุณวุฒิที่
มีความเช่ียวชาญในการดูแลผู้ป่วยพาร์กินสันจำนวน 5 คน ได้แก ่ประสาทอายุรแพทย ์1 คน พยาบาล
วิชาชีพ 2 คน และอาจารย์พยาบาล 2 คน 

 3) นำรูปแบบที ่ผ ่านการตรวจสอบคุณภาพจากผู ้ทรงคุณวุฒิมาปรับปรุง แก้ไขตาม
ข้อเสนอแนะ 

 4) ประชุมวางแผนเพื่อกำหนดกิจกรรมในการดำเนินการนำรูปแบบไปใช้ ตลอดจนกำหนด
เครื่องมือ วิธีการดำเนินการ และการวัดผลลัพธ์ให้สอดคล้องกับรูปแบบการพยาบาลผู้ป่วยพาร์กินสัน 

 5) พัฒนาเคร ื ่องม ือ และยืมเคร ื ่องม ือประกอบการนำร ูปแบบไปทดลองใช้ ได ้แก่ 
แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลทั่วไป แบบวัดความรู้เรื่องพาร์กินสันสำหรับพยาบาล แบบวัดความรู้
เรื่องพาร์กินสันสำหรับผู้ป่วย และญาติ แบบประเมินคุณภาพชีวิตผู้ป่วยพาร์กินสัน แบบประเมินความ
ร่วมมือในการใช้ยาสำหรับคนไทย แบบประเมินความพร้อมของญาติในการเป็นผู้ดูแล คู่มือการให้
ความรู้ต่าง ๆ เกี่ยวกับโรคพาร์กินสันสำหรับพยาบาล ผู้ป่วย และญาติ รวมถึงจัดทำคู่มือแนวทางการ
พยาบาลผู้ป่วยพาร์กินสัน โดยใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ ซึ่งเครื่องมือต่าง ๆ เหล่านี้ ได้รับการตรวจสอบ
คุณภาพของเครื่องมือตามกระบวนการวิจัยก่อนนำไปใช้กับกลุ่มตัวอย่าง  

 6) นำรูปแบบการพยาบาลผู ้ป ่วยพาร์ก ินสัน และกิจกรรมต่าง ๆ ที ่พ ัฒนาขึ ้นเสนอ
ผู้อำนวยการเพ่ือขออนุญาตดำเนินการนำรูปแบบไปใช้กับผู้ป่วยที่แผนกผู้ป่วยนอก (ภาคผนวก ฎ) 

ระยะที่ 3 การนำรูปแบบการพยาบาลผู้ป่วยพาร์กินสันไปใช้  

 ขั้นตอนที่ 4 Implementation (R2) การดำเนินการในระยะนี้ มีวัตถุประสงค์ เพื่อ 

 1) นำรูปแบบการพยาบาลผู้ป่วยพาร์กินสันไปทดลองใช้ 

 2) เพื่อทดสอบความเป็นไปได้ของการใช้รูปแบบการพยาบาลผู้ป่วยพาร์กินสัน 

 3) เพื่อปรับปรุงรูปแบบการพยาบาลผู้ป่วยพาร์กินสัน 

 กิจกรรมการดำเนินการ ประกอบด้วย 
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 1) ทีมผู้วิจัยจัดประชุมกับบุคลากรที่แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่ เพื่อขอ
อนุญาต และขอความร่วมมือในการนำรูปแบบไปทดลองใช้ โดยชี้แจ้งวัตถุประสงค์ ขั้นตอนการ
ดำเนินการ และแนวทางการประเมินผลลัพธ์จากการนำรูปแบบการพยาบาลผู้ป่วยพาร์กินสันไปใช้ 
รายละเอียดดังนี ้

  1.1) การเสริมสร้างสมรรถนะเก่ียวกับการดูแลผู้ป่วยแก่บุคลากรทางการแพทย์  

   - จัดการอบรมให้ความรู ้เกี ่ยวกับโรคพาร์กินสัน ใช้ระยะเวลา 1 วัน 
กิจกรรมประกอบด้วยการบรรยายโดยทีมสหวิชาชีพ ได้แก่ อายุรแพทย์ พยาบาลพาร์กินสัน เภสัชกร 
นักโภชการ นักกิจกรรมบำบัด และนักกายภาพบำบัด เนื้อหาประกอบด้วยโรคพาร์กินสัน พยาธิสภาพ 
สาเหตุ ปัจจัยเสี ่ยง อาการ อาการแสดง การประเมิน การคัดกรอง การรักษา การใช้ยา และ
ผลข้างเคียงจากยา รวมถึงการปฏิบัติเพื่อป้องกัน หรือชลอการดำเนินของโรค โดยผู้เข้าอบรมครั้งนี้
ประกอบด้วยพยาบาลวิชาชีพจำนวน 17 คน ซึ่งทั้งหมดจะได้รับการประเมินความรู้ ก่อน และหลัง
การอบรม และได้รับคู่มือความรู้โรคพาร์กินสัน (สำหรับพยาบาล) 

  1.2) การส่งเสริมความรอบรู้เกี่ยวกับโรคพาร์กินสันสำหรับผู้ป่วย  

   - ผู้ป่วยพาร์กินสันที่มารับบริการที่คลินิกโรคระบบประสาท แผนกผู้ป่วย
นอก โรงพยาบาลประสาท จะถูกคัดเลือก และสุ่มโดยใช้วิธี block of 4 เพื่อแบ่งกลุ่มเป็นกลุ่มควบคมุ 
และกลุ่มทดลอง กลุ่มละ 20 คน ตามเกณฑ์การคัดเข้า 

   - กลุ่มควบคุม จะได้รับบริการตามเดิม และพยาบาลประจำแผนกผู้ป่วย
นอก จะทำการประเมินความรู้เรื่องพาร์กินสัน ประเมินคุณภาพชีวิตผู้ป่วยพาร์กินสัน และประเมิน
ความร่วมมือในการใช้ยาสำหรับคนไทย และประเมินซ้ำ 2 เดือน เมื่อมาตรวจตามแพทย์นัด (เพื่อ
รักษาสิทธิ์ของผู้ป่วย เมื่อได้รับการประเมินซ้ำเรียบร้อยแล้ว จะได้รับคู่มือความรู้เรื่องโรคพาร์กินสัน
สำหรับผู้ป่วย ผู้ดูแล และประชาชนทั่วไป) 

   - กลุ่มทดลองจะได้รับการประเมินความรู้เรื ่องพาร์กินสัน คุณภาพชีวิต
ผู้ป่วยพาร์กินสัน และความร่วมมือในการใช้ยาสำหรับคนไทย ก่อนที่จะมีการให้ความรู้เรื่องโรคพาร์
กินสัน พร้อมกับได้รับคู่มือความรู้เรื่องโรคพาร์กินสันสำหรับผู้ป่วย ผู้ดูแล และประชาชนทั่วไป  เพื่อ
นำไปอ่าน และทบทวนเมื่ออยู่ที่บ้าน โดยผู้ป่วยจะได้รับการประเมินดังกล่าวอีกครั้งภายหลัง 2 เดือน 
หรือเมื่อมาตรวจตามนัดครั้งถัดไป 

  1.3) การส่งเสริมการมีส่วนร่วมในการเป็นผู้ดูแลแก่ญาติ  
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   - ญาติผู้ป่วยพาร์กินสันที่มาส่งผู้ป่วยจะได้รับการส่งเสริมให้มีส่วนร่วมใน
การดูแลผู้ป่วย โดยให้ญาติเข้าร่วมรับฟังแผนการรักษากับผู้ป่วย และแพทย์ รวมถึงจะได้รับความรู้
จากทีมสหวิชาชีพ เกี่ยวกับโรคพาร์กินสัน การปฏิบัติตัว การรับประทานยา การรับประทานอาหาร 
การออกกำลังกาย การเปลี่ยนแปลงทางอารมณ์ของผู้ป่วย และได้เข้าร่วมกิจกรรมกลุ่มเพื่อได้มีโอกาส
แลกเปลี่ยนความรู้ ให้กำลังใจ ทั้งนี้ญาติผู้ป่วยส่วนหนึ่ง (จำนวน 30 คน ที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่
กำหนด ซึ่งถูกคัดเลือกโดยพยาบาล) จะได้รับการประเมินความรู้เรื่องพาร์กินสัน และประเมินความ
พร้อมของญาติในการเป็นผู้ดูแล ก่อน และหลังเข้าร่วมกิจกรรม 2 เดือน  

ระยะที่ 4 การประเมินผลความเป็นไปได้ ตลอดจนผลลัพธ์ต่าง ๆ ที่เกิดจากการใช้รูปแบบการ
พยาบาลผู้ป่วยพาร์กินสัน  

 ขั้นตอนที่ 5 Evaluation (D2) การดำเนินการในระยะนี้ มีวัตถุประสงค์ เพื่อ  

 1) ประเมินผลลัพธ์ที่ได้จากการใช้รูปแบบการพยาบาลผู้ป่วยพาร์กินสัน 

 2) ประเมินความเป็นไปได้ของการใช้รูปแบบการพยาบาลผู้ป่วยพาร์กินสัน 

 3) สรุป และปรับปรุงรูปแบบการพยาบาลผู้ป่วยพาร์กินสัน 

 กิจกรรมการดำเนินการ ประกอบด้วย 

      1) ผู้วิจัยนำข้อมูลทั้งหมด ได้แก่ คะแนนความรู้เรื ่องพาร์กินสันสำหรับพยาบาล คะแนน
ความรู้เรื่องพาร์กินสันสำหรับผู้ป่วย และญาติ คะแนนคุณภาพชีวิตผู้ป่วยพาร์กินสัน คะแนนความ
ร่วมมือในการใช้ยาสำหรับคนไทย และคะแนนความพร้อมของญาติในการเป็นผู้ดูแล มาวิเคราะห์
เปรียบเทียบก่อน และหลังการใช้รูปแบบการพยาบาลผู้ป่วยพาร์กินสัน 

      2) ผู้ วิจ ัยทำการสัมภาษณ์กลุ ่มตัวอย่างที ่ใช ้ร ูปแบบการพยาบาลผู ้ป ่วยพาร์ก ินสัน 
ประกอบด้วย พยาบาล 5 คน ผู้ป่วยพาร์กินสัน 5 คน และญาติผู้ดูแล 5 คน เกี่ยวกับความพึงพอใจต่อ
การได้เข้าร่วมใช้รูปแบบ รวมถึงข้อปัญหา อุปสรรค และข้อเสนอแนะรูปแบบ 

      3) ทีมผู้วิจัยนำผลลัพธ์ที่ได้ทั้งหมดเสนอแก่ทีมผู้บริหารโรงพยาบาลเพื่อให้รับทราบ และ
ขอรับข้อเสนอแนะ เพื่อทีมผู้วิจัยจะได้นำข้อเสนอแนะดังกล่าวมาปรับปรุงกิจกรรมต่าง ๆ เพื่อขยาย
ผลในการดำเนินการต่อไป 

      4) นำข้อเสนอแนะที่ได้มาปรับปรุง แก้ไขรูปแบบการดูแลผู้ป่วยพาร์กินสัน 

 5) จัดทำเป็นนโยบายสำหรับองค์กรพยาบาล เกี่ยวกับการนำรูปแบบการพยาบาลผู้ป่วยพาร์
กินสัน และคู่มือความรู้โรคพาร์กินสันสำหรับพยาบาล ไปใช้ในแผนกผู้ป่วยใน และแผนกผู้ป่วยนอก  
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 6) เสนอผู้บริหาร ทีมสหวิชาชีพ และผู้ที่เกี่ยวข้อง เพื่อนำรูปแบบการพยาบาลผู้ป่วยพาร์กิน
สันไปจดัตั้งคลินิกพาร์กินสัน ที่แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่  

       6.1) มีการประชุมวางแผนเพื่อจัดตั้งคลินิกพาร์กินสันร่วมกับสหวิชาชีพ ได้แก่ อายุร
แพทย์ระบบประสาท พยาบาลพาร์กินสัน เภสัชกร นักโภชการ นักกิจกรรมบำบัด และนัก
กายภาพบำบัด โดยมีมติเปิดบริการคลินิกพาร์กินสันแยกออกจากโรคระบบประสาททั่วไป  

  6.2) ประชุมชี้แจง ทำความเข้าใจ บทบาทหน้าที่ และความรับผิดชอบแต่ละสาขา
วิชาชีพเกี่ยวกับการทำงานในคลินิกพาร์กินสัน (ภาคผนวก ฏ)  

    6.3) ดำเนินการให้บริการผู้ป่วยพาร์กินสัน และญาติผู้ดูแลในคลินิกที่แผนกผู้ป่วย
นอก โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่ ให้บริการทุกวันพุธ ที่ห้องตรวจชั้น 2 อาคาร 2 โรงพยาบาล
ประสาทเชียงใหม ่

การวิเคราะห์ข้อมูล 

 1) ข้อมูลส่วนบุคคล วิเคราะห์โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่ ค่าเฉลี่ย ค่ามัธยฐาน
และร้อยละ  

 2) เปรียบเทียบคะแนนความรู้เรื่องพาร์กินสันสำหรับพยาบาล คะแนนความรู้เรื่องพาร์กินสัน
สำหรับผู้ป่วย และญาติ คะแนนคุณภาพชีวิตผู้ป่วยพาร์กินสัน คะแนนความร่วมมือในการใช้ยาสำหรับ
คนไทย และคะแนนความพร้อมของญาติในการเป็นผู้ดูแล ก่อน และหลังใช้รูปแบบการพยาบาลผู้ป่วย
พาร์กินสัน วิเคราะห์โดยใชก้ารทดสอบสถิติด้วย t-test 

 3) เปรียบเทียบคะแนนความรู้เรื่องพาร์กินสันสำหรับผู้ป่วย คะแนนคุณภาพชีวิตผู้ป่วยพาร์
กินสัน และคะแนนความร่วมมือในการใช้ยาสำหรับคนไทย ระหว่างกลุ่มควบคุม และกลุ่มทดลอง 
วิเคราะห์โดยใชก้ารทดสอบสถิติ แมน-วิทนีย์ยู (Mann - Whitney U)  

 4) ข้อมูลจากการสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้าง และการสนทนากลุ่ม วิเคราะห์โดยใช้การวิเคราะห์เนื้อหา 
(content analysis) ซึ่งมีการตรวจสอบความถูกต้องและความเที่ยงตรงในการวิเคราะห์ข้อมูล โดย 

  4.1) การตรวจสอบของสมาชิก (Member check) ผู้วิจัยนำข้อมูลที่ได้จากการถอด
เทปกลับไปให้ผู้เข้าร่วมวิจัยตรวจสอบว่าตรงกับความคิดเห็นของ (เ ข้าร่วมวิจัยหรือไม่ ต้องการ
เพิ ่มเติมหรือแก้ไขในประเด็นใดบ้าง เพื ่อยืนยันว่าผู ้ว ิจ ัยเข้าใจตรงกันกับผู ้เข้าร่วมวิจัยและ
ตีความหมายข้อมูลได้ถูกต้อง  
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  4.2) การถ่ายทอด เล่า ตรวจสอบระหว่างทีมผู้วิจัย (peer examination) ผู้วิจัย
ถ่ายทอด เล่า ประสบการณ์ในกระบวนการวิจัยและปรึกษาการตีความหมายกับผู้ทรงคุณวุฒิ ได้แก่ 
แพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านการรักษาผู้ป่วยพาร์กินสัน และพยาบาลที่มีความชำนาญในการดูแลผู้ป่วยพาร์
กินสัน เพื่อตรวจสอบความเข้าใจในกระบวนการวิจัย การวิเคราะห์เรื่องราว และการเขียนรายงาน
เพื่อนำเสนอผลที่ได้จากการวิจัย 
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บทที่ 4 
 

ผลการวิจัย และการอภิปรายผล 
 
ผลการวิจัย 

 การวิจัยเรื่องการพัฒนารูปแบบการพยาบาลผู้ป่วยพาร์กินสันครั้งนี้เป็นการวิจัย และพัฒนา 
โดยมีวัตถุประสงค์หลัก เพื่อพัฒนารูปแบบการพยาบาลผู้ป่วยพาร์กินสัน ซึ่งในบทนี้ ผู้วิจัยได้แบ่งการ
นำเสนอผลการวิจัยออกเป็น 4 ส่วน คือ  
 1) ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง  
 2) สถานการณ์ปัญหาเกี่ยวกับการพยาบาลผู้ป่วยพาร์กินสัน  
 3) องค์ประกอบ และแนวทางการพยาบาลผู้ป่วยพาร์กินสัน   
 4) ความเป็นไปได้ของการนำรูปแบบการพยาบาลผู้ป่วยพาร์กินสันไปใช ้ 
รายละเอียดดังนี ้

1. ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 

 กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษาครั้งน้ีประกอบด้วย 3 กลุ่ม ได้แก่ 1) บุคลากรทางการแพทยท์ี่มี
หน้าที่ในการดูแลผู้ป่วยพาร์กนิสัน 2) ผู้ป่วยพาร์กินสัน และ 3) ญาติผู้ดูแล โดยมีรายละเอียดดังนี้ 

 1) บุคลากรทางการแพทย์ที ่มีหน้าที่ในการดูแลผู้ป่วยพาร์กินสัน แบ่งเป็นกลุ่มตัวอย่าง
ออกเป็น 2 กลุ่ม คือ  
  1.1) กลุ่มบุคลากรทางการแพทย์ผู ้ให้ข้อมูลเกี ่ยวกับสถานการณ์ปัญหา รวมถึง
ข้อเสนอแนะในการดูแลผู้ป่วยพาร์กินสัน ซึ่งใช้วิธีเก็บรวบรวมข้อมูลโดยการสนทนากลุ่ม บุคลากรทาง
การแพทย์ผู้ให้ข้อมูลครั้งนี้ รวม 16 คน ประกอบด้วย แพทย์ เภสัชกร พยาบาลวิชาชีพ นักจิตวิทยา 
นักสังคมสงเคราะห์ นักกิจกรรมบำบัด นักกายภาพบำบัด และนักโภชนาการ ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 
(ร้อยละ 87.50) กลุ่มตัวอย่างร้อยละ 50 มีอายุอยู่ระหว่าง 41 – 50 ปี (range 35 – 58 ปี, mean = 
43.69, S.D.= 7.46) ส่วนมากมีประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยพาร์กินสันประมาณ 11 – 20 ปี (range 
5 – 33 ปี, mean = 18.44, S.D.= 8.96) (ตารางที่ 4.1)  
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ตารางที่ 4.1 ลักษณะทั่วไปของกลุ่มบุคลากรทางการแพทย์ผู้ให้ข้อมูลเกี่ยวกับสถานการณ์ปัญหา 
 

ข้อมูลส่วนบคุคล   จำนวน  (คน)         ร้อยละ 
เพศ    

 ชาย 2  12.50 
 หญิง 14  87.50 

อายุ (ปี) (range 35 – 58 ปี, mean = 43.69, S.D.= 7.46) 
 น้อยกว่าหรือเท่ากับ 40 ปี 5 31.25 
 41 – 50 ปี    8 50.00 
มากกว่า 50 ปี 3  18.75 

อาชพี    
แพทย ์ 2 12.50 
เภสัชกร 3 18.75 
พยาบาล 3 18.75 
นักสังคมสงเคราะห ์ 2 12.50 
นักกิจกรรมบำบัด 2 12.50 
นักกายภาพบำบัด 2 12.50 
นักโภชนการ 1 6.25 
นักจิตวิทยา 1 6.25 

ประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยพาร์กนิสัน (range 5 – 33 ปี, mean = 18.44, S.D.= 8.96) 
น้อยกว่า หรือเท่ากับ 10 ปี 4 25.00 
11 – 20 ปี 6 37.50 
21 – 30 ปี 4 25.00 
มากว่า 30 ปี 2 12.50 

 

  1.2) กลุ่มบุคลากรทางการแพทย์ที่ได้นำรูปแบบการพยาบาลผู้ป่วยพาร์กินสันไปใช้ 
ซึ่งได้แก่ พยาบาลวิชาชีพ รวม 17 คน ทั้งหมดเป็นเพศหญิง มีอายุเฉลี่ย 43.41 ปี (range 50 – 59 ปี 
S.D.= 7.22) มีสถานภาพสมรสโสด และคู่ใกล้เคียงกัน (ร้อยละ 47.05 และ 41.19 ตามลำดับ) ส่วน
ใหญ่จบการศึกษาระดับปริญญาตรี หรือเทียบเท่า (ร้อยละ 82.35) ดังตารางที่ 4.2  
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ตารางที่ 4.2 ลักษณะทั่วไปของบุคลากรทางการแพทย์ที่ได้นำรูปแบบฯ ไปใช ้
 

ข้อมูลส่วนบคุคล   จำนวน  (คน)         ร้อยละ 
เพศ    

 ชาย 0  0 
 หญิง 17  100.00 

อายุ (ปี) (range 50 – 59 ปี, mean = 43.41, S.D.= 7.22) 
 < 30 2 11.76 
 30-39  5 29.41 
 40-49 
 50-59 

6  
4 

35.29 
23.54 

สถานภาพสมรส   
  โสด  8   47.05 
 คู ่ 7 41.19 
 หม้าย/หย่า 2 11.76 
ระดบัการศึกษา    

 ปริญญาตรีหรอืเทียบเท่า              14             82.35 
 สูงกว่าปรญิญาตร ี                3               17.64 

 

 2) ผู้ป่วยพาร์กินสัน แบ่งเป็นกลุ่มตัวอย่างออกเป็น 2 กลุ่ม คือ  
  2.1) ผู้ป่วยพาร์กินสันผู้ให้ข้อมูลเกี่ยวกับสถานการณ์ปัญหาจากบริการที่ได้รับจาก
โรงพยาบาล รวมถึงข้อเสนอแนะจำเป็นสำหรับการดูแลผู้ป่วยพาร์กินสัน ซึ่งใช้วิธีเก็บรวบรวมข้อมูล
โดยการสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้าง ประกอบด้วยผู้ป่วยพาร์กินสัน จำนวน 12 คน มากกว่าครึ่งเป็นเพศ
ชาย ส่วนใหญ่ (ร้อยละ 58.33) มีอายุอยู่ในช่วง 66 – 75 ปี ส่วนใหญ่ป่วยเป็นโรคพาร์กินสันมากกว่า 
6 ปี (mean 8.41, SD 4.52, min – max 1 – 15 ปี) สามในสี่ของกลุ่มตัวอย่างมีสถานภาพสมรสคู่ 
และส่วนมากกว่าจบการศึกษาตั้งแต่ระดับมัธยมศึกษาหรือประกาศนียบัตรขึ้นไป (ตารางที่ 4.3)  
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ตารางที่ 4.3 ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วยพาร์กินสันผู้ให้ข้อมูลเกี่ยวกับสถานการณ์ปัญหา 
 

ข้อมูลส่วนบคุคล   จำนวน  (คน)         ร้อยละ 
เพศ    

 ชาย   7  58.33 
 หญิง 5  41.67 

อายุ (ปี) (mean = 67.83, S.D.= 5.52, min – max 59 – 77 ปี) 
 55 – 65 ปี 3 25.00 
66 – 75 ปี 7 58.33 
มากกว่า 75 ปี 2 16.67 

ระยะเวลาในการป่วยด้วยโรคพาร์กินสัน (mean 8.41, SD 4.52, min – max 1 – 15 ปี) 
1 – 5 ปี 
6 – 10 ปี 
11 – 15 ปี 

3 
5 
4 

25.00 
41.67 
33.33 

สถานภาพสมรส   
  โสด 2 16.67 
 คู ่ 9 75.00 
 หม้าย/หย่า 1 8.33 
ระดบัการศึกษา    

ประถมศกึษา 5 41.67 
มัธยมศึกษา/ประกาศนียบัตร 4 33.33 
ปริญญาตรีหรอืเทียบเท่า 3 25.00 

 

 

  2.2 ผู้ป่วยพาร์กินสันที่ได้รับการดูแลตามรูปแบบการพยาบาลผู้ป่วยพาร์กินสันทั้ง
กลุ่มควบคุม และกลุ่มทดลอง กลุ่มละ 20 คน รวม 40 คน โดยลักษณะทั้วไปของกลุ่มตัวอย่างทั้งสอง 
มีลักษณะที่ใกล้เคียงกัน ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย (ร้อยละ 65 และ 70 ตามลำดับ) อายุเฉลี่ยในกลุ่ม
ควบคุม คือ 70.60 ปี (SD. 11.25) และกลุ่มทดลอง คือ 69.85 ปี (SD. 10.29) เกือบครึ่งของกลุ่ม
ตัวอย่างทั้งสอง จบการศึกษาระดับมัธยมศึกษา หรือประกาศนียบัตร มีระยะของโรคอยู่ในระยะที่ 2 
และไม่ได้ประกอบอาชีพ และกลุ่มตัวอย่างเกือบทั้งหมดของทั้งสองกลุ่ม มีสถานภาพสมรสคู่ (ตารางที่ 
4.4)  
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ตารางที่ 4.4 ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วยพาร์กินสันที่ได้รับการดูแลตามรูปแบบการพยาบาลฯ 
 

ข้อมูลทั่วไป 
จำนวน (ร้อยละ)  

p value กลุ่มควบคุม  
(n= 20) 

กลุ่มทดลอง  
(n= 20) 

เพศ    
      ชาย 13 (65.00) 14 (70.00) .50* 
      หญิง 7 (35.00) 6 (30.00)  
อายุ (ปี)    
      Mean ±S.D. 70.60 ± 11.25 69.85 ± 10.29 .81** 
      Min – Max 55 – 88 53 – 82  

น้อยกว่าหรือเท่ากับ 60 ปี 4 (20.00) 4 (20.00)  
61 – 70 ปี 7 (35.00) 8 (40.00)  
71 – 80 ปี 4 (20.00) 3 (15.00)  
มากกว่า 80 ปี 5 (25.00) 5 (25.00)  

การศึกษา    
      ประถมศึกษา 5 (50.00) 5 (25.00) .93* 
      มัธยมศึกษา/ประกาศนียบัตร 10 (50.00) 9 (45.00)  
      ปรญิญาตรี/สูงกว่า 5 (25.00) 6 (30.00)  
ระยะเวลาในการเป็นโรคพาร์กินสัน (ปี)    
      Mean ±S.D. 7.1 ±3.8 6.7 ±4.1 .53** 
      Min – Max 2 – 17 1 – 15  

น้อยกว่า 5 ปี 15 (75.00) 14 (70.00)  
6 – 10 ปี 4 (20.00)  3 (15.00)  
11 – 15 ปี 1 (5.00) 3 (15.00)  

ระยะของโรคพาร์กินสัน    
      ระยะที่ 1 9 (45.00) 7 (35.00) .37* 
      ระยะที่ 2 11 (55.00) 13 (65.00)  
สถานภาพสมรส    

โสด 2 (10.00) 0 (0,00) .35* 
สมรสคู ่ 16 (80.00) 18 (90.00)  
หย่า/หม้าย/แยกกันอยู ่ 2 (10.00) 2 (10.00)  



 

 

72 

ข้อมูลทั่วไป 
จำนวน (ร้อยละ)  

p value กลุ่มควบคุม  
(n= 20) 

กลุ่มทดลอง  
(n= 20) 

อาชีพ    
ไม่ประกอบอาชีพ 13 (65.00) 11 (55.00) .88* 
รับราชการ 3 (15.00) 5 (25.00)  
ค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว 1 (5.00) 1 (5.00)  
รับจ้างทั่วไป 3 (15.00) 3 (15.00)  

หมายเหตุ: * ใช้สถิติ Chi square, ** ใช้สถิติ Mann – Whitney U 
 

 3) ญาติผู้ดูแล แบ่งเป็นกลุ่มตัวอย่างออกเป็น 2 กลุ่ม คือ  
  3.1 ญาติผู้ดูแลผู้ป่วยพาร์กินสันซึ่งเป็นผู้ให้ข้อมูลเกี่ยวกับสถานการณ์ปัญหาจาก
บริการที่ได้รับจากโรงพยาบาล รวมถึงข้อเสนอแนะจำเป็นสำหรับการดูแลผู้ป่วยพาร์กินสัน โดยเก็บ
รวบรวมข้อมูลด้วยการสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้าง ประกอบด้วยญาติของผู้ป่วยพาร์กินสัน จำนวน 12 คน 
ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง และมีอายุมากกว่า 45 ปี โดยทำหน้าที่เป็นบุตรของผู้ป่วย รองลงมา คือ 
ภรรยา และสามีของผู ้ป ่วย ส่วนใหญ่มีสถานภาพสมรสคู ่ และจบการศึกษาอย่างน้อยระดับ
มัธยมศึกษา หรือประกาศนียบัตรขึ้นไป (ตารางที่ 4.5)  
ตารางที่ 4.5 ลักษณะทั่วไปของญาติผู้ดูแลซึ่งเป็นผู้ให้ข้อมูลเกี่ยวกับสถานการณ์ปัญหา 

ข้อมูลส่วนบคุคล   จำนวน  (คน)         ร้อยละ 
เพศ    

 ชาย   4  33.33 
 หญิง 8  66.67 

อายุ (ปี) (mean = 56.33, S.D.= 9.82, min – max 42 – 70 ปี) 
  นอ้ยกว่า หรอืเท่ากับ 45 ปี 3 25.00 
46 – 55 ปี 
56 – 65 ปี 

3 
4 

25.00 
33.33 

มากกว่า 65 ปี 2 16.67 
ความเกี่ยวข้องกับผู้ป่วยพาร์กินสัน 

สามี/ภรรยา 
บุตร/ธิดา 
พี่/น้อง/ญาติอื่นๆ  

5 
4 
3 

41.67 
33.33 
25.00 
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ข้อมูลส่วนบคุคล   จำนวน  (คน)         ร้อยละ 
สถานภาพสมรส   
  โสด 2 16.67 
 คู ่ 9 75.00 
 หม้าย/หย่า 1 8.33 
ระดบัการศึกษา    

ประถมศกึษา 3 25.00 
มัธยมศึกษา/ประกาศนียบัตร 4 33.33 
ปริญญาตรีหรอืเทียบเท่า 5 41.67 

 

  3.2 ญาติผู้ดูแลผู้ป่วยพาร์กินสัน ที่ได้มีส่วนร่วมในการใช้รูปแบบการพยาบาลที่ได้
พัฒนาขึ้น ประกอบด้วย ญาติผู้ดูแลผู้ป่วยพาร์กินสันจำนวน 30 คน โดยสองในสามของกลุ่มตัวอย่าง
เป็นเพศหญิง ส่วนใหญ่อายุ 56 – 65 ปี โดยจบการศึกษาสูงกว่าหรือเท่ากับระดับปริญญาตรีมากที่สุด 
ส่วนใหญ่มีสถานภาพสมรสคู่ และครึ่งหนึ่งเป็นบุตร/ธิดาของผู้ป่วย (ตารางที่ 4.6) 
 

ตารางที่ 4.6 ลักษณะทั่วไปของญาติผู้ดูแลที่มีส่วนร่วมในการใช้รูปแบบฯ 
 

ประเดน็คำถาม จำนวน (N = 30) ร้อยละ 
เพศ   
      ชาย 10  33.33 
      หญิง 20  66.67 
อายุ (ปี) (mean 52.08, SD. 11.07, min – max 30 – 67 ปี) 

น้อยกว่าหรือเท่ากับ 35 ปี 
36 – 45 ปี 
46 – 55 ปี 
56 – 65 ปี 
มากว่า 65 ปี 

4 
6 
6 
12 
2 

13.33 
20.00 
20.00 
40.00 
6.67 

ระดับการศึกษา   
      ประถมศึกษา 10  33.33 
      มัธยมศึกษา 6  20.00 
      ปรญิญาตรีหรือเทียบเทา่ 11  36.67 
      สูงกว่าปริญญาตร ี 3  10.00 
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ประเดน็คำถาม จำนวน (N = 30) ร้อยละ 
สถานภาพสมรส 
      โสด 4  13.33 
      คู ่ 22  73.34 
      หม้าย/หย่า 4  13.33 
ความสัมพันธ์ระหว่างผู้ดูแลและผู้ป่วย 
      บิดา/บุตร 16  53.33 
      สามี/ภรรยา 9  30.00 
      ญาต ิ 5  16.67 

 
2. สถานการณ์ปัญหาเกี่ยวกับการพยาบาลผู้ป่วยพารก์ินสัน 
 สถานการณ์ปัญหาเกี่ยวกับการพยาบาลผู้ป่วยพาร์กินสัน ทีมผู้วิจัยได้นำข้อมูลจากการ
สนทนากลุ่ม และสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้างมาวิเคราะห์เนื้อหา (content analysis) ได้ประเด็นปัญหา
ดังนี้ คือ  
 2.1 ผู้ป่วยขาดความรู้เกี่ยวกับการดำเนินของโรค เข้าใจว่าเกิดจากกรรมพันธุ์ เป็นเรื่องของ
เวรกรรม อีกทั้งไม่ทราบว่าโรคมีอาการเปลี่ยนแปลงเพิ่มขึ้น ไม่ทราบว่าอาการอ่อนเพลีย หรือการเดิน
เกร็ง เบ่ืออาหารเป็นอาการอย่างหนึ่งของโรคพาร์กินสัน ผู้ป่วยเข้าใจว่าอาการเหล่านีส้ามารถรักษาได้  
 “โรคนี้เป็นโรคคนแก่ เป็นเรื่องเวรกรรม แก่มาก็ต้องเป็นกันทุกคน หนีไม่ได้ (PD1)” 
 “ก็แก่แล้ว เป็นไปตามวัย ก็ต้องมีบ้างที่จะเดินเหินช้า ลุกนั่ง หรืดเดินก็เหมือนสันนิบาตกิน 
เงอะๆ เงิ่น ๆ เป็นปกติของคนแก่ ได้นอน ได้พักก็น่าจะด ี(PD3)” 
 “เบื่ออาหาร กินอะไรก็ไม่อร่อย ก็จะให้เด็ก ๆ พาไปอนามัย เพื่อขอหมอให้น้ำเกลือ จะได้มี
แรง (PD6)” 
 2.2 ผู้ป่วยมีความรู้ที่ไม่ถูกต้องเกี่ยวกับการปฏิบัติตัว โดยเข้าใจว่าเป็นภาวะปกติของภาวะ
สูงอายุไม่จำเป็นต้องรักษา การรับประทานยาเมื่อมีอาการเท่านั้น ในขณะที่บางกลุ่มเข้าใจว่ายังไม่มี
อาการผิดปกติจึงยังไม่จำเป็นต้องรับประทานยา และเชื่อว่าการรับประทานยาต่อเนื่องจะส่งผลเสียต่อ
การทำงานของตับ และไต  
 “โรคนี้ ถือเป็นเรื่องปกติสำหรับคนแก่ทุกคน ยิ่งแก่มากก็จะเป็นกันเยอะแยะ เมื่อเป็นแล้ว
รักษายังไงก็ไม่หาย แก่มาก็ต้องเป็นกัน (PD2)” 
 “ไม่ได้ออกเลยกำลังเนี่ย กลัวหกล้ม เคยสะดุดล้มครั้งนึง เดือดร้อนลูกหลานไปหมด ตอนนี้ก็
อยู่บ้าน ไม่ไปไหน กลัวเป็นภาระลูกหลาน ก็จะนอนอยู่ทีบ่้านทั้งวัน (PD11)” 
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 “โรคนี้เป็นโรคของเวรกรรม ก็ไม่ต้องทำอะไร ปล่อยมันเป็นไป ก็ใช้ชีวิตปกติ รักษาไม่หายอยู่
แล้ว (PD12)” 
 “มือไม้มันสั่น ๆ ไปหมด ก็ให้หลานมาบีบนวดให้ เอายาหม่องมาทา ให้มันร้อน ๆ ก็รู้สึกดีขึ้น 
แต่ก็ไม่หายสั่นเท่าไหร ่(PD5)” 
 “จะกินยาเฉพาะเวลารู้สึกเหมือนมันสั่น ๆ ถ้าไม่สั่นก็ไม่กิน ยากินแล้วมันเวียนหัว อยากจะ
อาเจียน กลัวตับไตพังด้วย เราแก่แล้วตับไตก็ไม่ดี ยามันเป็นสารเคมี (PD2)” 
 2.3 การเป็นโรคทำให้คุณภาพชีวิตลดลง โดยผู้ป่วยพาร์กินสันบางกลุ่มรับรู้ว่าการเป็นโรคมี
ผลต่อการดำเนินชีวิตประจำวัน จากการเปลี่ยนแปลงของร่างกาย และอารมณ์ ทำให้ความสามารถใน
การทำกิจกรรมบางอย่างลดลง และบทบาทหน้าที่ทางสังคมลดลง  
 “สงสารพ่อนะ พอแกเริ่มมีอาการมาก ๆ ทำให้แกไปไหนมาไหนเองไม่ได้ เก็บตัว ใช้ชีวิตปกติ
ไม่ได้ สุขภาพไม่ดี คุณภาพชีวิตก็ไม่ดี (CGV1)” 
 “ก็ไม่กล้าไปไหนมาไหนเท่าไหร่ เวลามีงานบุญ งานรื่นเริงในหมู่บ้าน ก็ไม่อยากไป เพราะเดิน 
หรือหยิบจับอะไรไม่สะดวก ก็มีเหงา ๆ บ้าง เหมือนถูกจำกัด ใช้ชีวิตไม่ค่อยมีความสุขเหมือนเคย  
(PD2)” 
 “ดูเค้าซึม ๆ นะ สงสารเค้า จากที่เคยทำอะไร ไปไหนมาไหนได้ด้วยตัวเอง แต่ตอนนี้ เค้าก็ยัง
ทำอะไรได้ด้วยตัวเองนะ แต่พอรู้ว่าป่วย เค้าก็จะไม่กล้าไปไหน เรา และแฟนก็ไม่อยากให้แม่ไปไหน
เอง กลัวเค้าเกิดอันตราย การใช้ชีวิตประจำวันของเค้าดูยากขึ้น คิดว่าคุณภาพชีวิตก็น่าจะไม่ดีเท่าไหร่ 
(CGV5)” 
 
 2.4 ญาติขาดความรู ้ความเข้าใจเกี ่ยวกับการดำเนินของโรค  ญาติไม่ทราบว่าอาการ
ผิดปกติที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วยเป็นผลมาจากโรค เข้าใจว่าเป็นอาการปกติของภาวะสูงอายุ เรียกร้องความ
สนใจ อยากให้ลูกหลานเอาใจ 
 “คิดว่าที่พ่อมีอาการหงุดหงิดง่าย โมโห เจ้าอารมณ์ เป็นเพราะวัยทอง หรือ โรคคนแก่ ไม่
ทราบมาก่อนเลยว่า เป็นสาเหตุจากโรคพาร์กินสัน (CGV1)” 
 “โรคคนแก่ แก่มาก็ขี ้หงุดหงิด เดินช้า ตาไม่ค่อยดีมองเห็น หรือจะหยิบจับ อะไรก็ไม่
เหมือนเดิม ก็ต้องคอยเตือนกันไป (CGV3)” 
 “เมื่อก่อนเวลาเรียกแม่มาทานข้าว แล้วแม่ไม่มา ก็ไม่ได้ไปตามนะ จัดเตรียมแยกไว้ให้เค้า ก็
เข้าใจว่าเขาเรียกร้องความสน เพราะเมื่อก่อนแม่จะขี้น้อยใจ ต้องการคนเข้าหา ให้ความสำคัญ  
(CGV7)” 
 2.5 ญาติขาดทักษะในการเป็นผู้ดูแล โดยญาติมองว่าผู้ป่วยยังปกติเพราะไม่มีอาการ หรือ
อาการแสดงของความเจ็บป่วยที่ต้องการการดูแลอย่างใกล้ชิด ญาติไม่กล้าให้คำแนะนำหรือตักเตือน
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ผู้ป่วยซึ่งเป็นบิดา หรือสามีเกี่ยวกับการรับประทานยา การไปตรวจตามนัดเพราะกลัวผู้ป่วยดุ ไม่ทราบ
ว่าจะช่วยกำกับหรือติดตามพฤตกิรรมการรับประทานยาของผู้ป่วยได้อย่างไร  
 “ก็ไม่รู ้จะดูแลยังไงเหมือนกัน ก็ดูแล้วแกก็ปกติ พูดคุยรู ้เรื ่อง ยังใช้ชีวิตได้เหมือนปกติ 
(CGV2)” 
 “ก็เข้าหาแม่ไม่ถูก เดี๋ยวก็โมโห เดียวก็ดี เลยไม่กล้าเข้าใกล้ ก็ได้แต่ดูอยู่ห่าง ๆ (CGV6)” 
 “ไปส่งที่โรงพยาบาล และก็หาที่จอดรถ นั่งรอในรถ ให้เค้าไปพบหมอเอง ก็น่าจะพอนะ เรา
เข้าไปก็เกะกะหรือเปล่า (CGV8)” 
 “พ่อนี่ บอก หรือเตือนอะไรไมได้เลย พอถามว่ากินยารึยัง อย่าลืมกินยานะ คือเราก็เผลอ
เหมือนบ่น หรือจู้จี้แกไป แกนี่ขึ้นเลย โวยวายเสียงดัง ว่าเป็นลูกไม่ต้องมาสอนพ่อ มีที่ไหนกัน เราก็ไม่
กล้า (CGV9)” 
 “เตือนมากก็ไม่ได้ แม่นะ บอกว่านี่แม่นะ เลี้ยงเรามา เราจะมาบอก มาสอนได้ยังไง เราก็ไป
ไม่ถูกนะ ก็เลยไม่รู้ไงว่าเค้ากินยาครบมั้ย หรือไม่รู้จะช่วยดูแลเค้ายังไง (CGV10)”  
 “ก็ไม่เคยดูแลผู้ป่วยแบบนี้มาก่อน มันไม่เหมือนคนไข้ล้มหมอนนอนเสื่อทั่วไป ก็ยังจะพอดูแล
ได้บ้าง แต่นี่ เค้าก็ยังดูดีอยู่ ไม่ได้นอนติดเตียง (CGV12)” 
 2.6 บุคลากรทางการแพทย์ขาดทักษะเกี ่ยวกับการดูแลผู ้ป่วย  ทั ้งนี ้เนื ่องจากมีการ
หมุนเวียนบุคลากรโดยเฉพาะพยาบาลในการปฏิบัติหน้าที่ พยาบาลที่มาปฏิบัติขาดความต่อเนื่อง
เกี่ยวกับทักษะการดูแลผู้ป่วยพาร์กินสัน ส่วนใหญ่ก็จะเน้นการป้องกันโรค หรือดูแลตัวเองเกี่ยวกับโรค
หลอดเลือดสมองมากกว่า  
 “ก็ส่วนใหญ่เราก็จะเจอผู้ป่วย stroke มากกว่า เจอบ่อย ทั้ง IPD และ OPD เลยไม่ค่อย
เชี่ยวชาญเรื่องพาร์กินสันเท่าไหร่ ก็จะรู้อาการคร่าว ๆ เลยทำให้เวลามีผู้ป่วยมารับบริการ เราก็จะพูด
กลาง ๆ และแนะนำตามแผนการรักษาของแพทย์มากกว่า (HCP2)” 
 “ก็ไม่ได้ประจำอยู่ที่ OPD แต่เคยอยู่มาก่อน ตอนนี้ย้ายตึก แต่ก็มาช่วยลงบ้าง เวลาที่คน 
OPD ขาด เวลาเจอผู้ป่วยก็แนะนำไปตามที่เราจำได้ แต่ก็ไม่ได้ลงรายละเอียดมาก เพราะเราก็ไม่ได้
อัพเดทความรู้เท่าไหร่เกี่ยวกับพาร์กินสัน (HCP8)” 
 “เรามาช่วยลง OPD อาทิตย์ละ 1 – 2 ครั้งแล้วแต่ว่าคนเขาขาดไหม เราก็จำคนไข้ไม่ค่อยได้ 
ถ้าเราได้ดู หรือเจอผู้ป่วยคนเดิมบ่อย ๆ ก็จะจำได้ว่า คนนี้มีปัญหาเรื่องอะไร เราก็จะได้ตามเค้าได้ 
หรือเน้นได้ แต่นี่เรานาน ๆ มาที ก็ไม่ค่อยรู้จักคนไข้ เลยไม่ได้เน้นอะไรให้ (HCP13)” 
 “พยาบาลที่ทำที่รู้ระบบ และแม่น ๆ จริง ๆ มีคนเดียว คือน้องส้ม เค้าทำมานาน เค้าจะรู้ทุก
อย่าง การส่งต่อ consult การส่งพบนักจิต หรือการเบิกยาต่าง ๆ แต่คนอื่น ๆ มา ๆ แล้วก็เปลี่ยนหน้า
ไปเรื่อย ก็จะทำให้คนไข้ loss ไป (HCP14)” 
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 2.7 ขาดระบบการดูแลผู้ป่วยโดยสหวิชาชีพ บุคลากรทางการแพทย์มองว่า ปัจจุบันไม่มี
แนวทางหรือรูปแบบการดูแลผู้ป่วยพาร์กินสันอย่างเป็นระบบ ผู้ป่วยไม่ได้การดูแลอย่างต่อเนื่อง
จากสหวิชาชีพ ขาดแนวปฏิบัติทางการพยาบาล รวมถึงควรมีการจัดต้ังคลินิกโรคพาร์กินสันเฉพาะ 
 “โรคพาร์กินสัน มันเป็นโรคที่เป็นปัญหากับหลายระบบในร่างกาย เพราะฉะนั้น ควรจะได้รับ
การดูแลร่วมกันระหว่างสหวิชาชีพ ไม่ใช้วิชาชีพใดวิชาชีพหนึ่ง (HCP2)” 
 “อย่างที่บอก น้องส้มจะรู้เรื่องระบบ เรื่อง flow คนไข้พาร์กินสันเป็นอย่างดี แต่คนอื่นที่มา
ช่วย เค้าจะไม่แม่น ถ้ามีแนวทาง หรือ flow ที่เป็นมาตรฐาน ชัดเจน น่าจะช่วยได้เยอะ เช่น คนไข้พาร์
กินสัน 1 ราย เวลามาครั้งแรก ต้องได้รับการตรวจ หรือประเมินโดยใครบ้างก่อนหลัง และรายเก่า 
ที ่มารับยาก็ต้องได้รับการประเมินก่อนโดยใคร หรือควรส่งต่อโดยใคร แบบนี้จะดีมาก ๆ ครับ 
(HCP14)” 
 “ควรมีการจัดตั้งคลินิกผู้ป่วยพาร์กินสันที่แยกออกมาจาก ห้องตรวจอื่น หรือคลินิกความจำ
เสื่อม เพื่อสะดวกในการนัดผู้ป่วย หรือการจัดกิจกรรมให้แก่ผู้ป่วย และญาติผู้ดูแล (HCP12)” 
 “ควรจะมีคลินิกเฉพาะสำหรับพาร์กินสันไปเลย อาจจะมีทุกวันพุธ เป็นต้น เราก็ทำระบบนัด
ใหม่ ให้ผู้ป่วยมาทุกวันพุธ และก็จัดทีมสหวิชาชีพมาดูแลผู้ป่วยให้ครอบคลุม รวมถึงดึงญาติเข้ามามี
ส่วนรับรู้เกี่ยวกับอาการของคนไข้ และให้ความรู้ญาติเพื่อส่งเสริมให้ญาติมีส่วนร่วมในการดูแลต่อเนื่อง
ที่บ้าน (HCP8)” 
 “สำหรับพยาบาล อาจจะมีการจัดทำแนวปฏิบัติเฉพาะขึ้นมาเพื่อการดูแลผู้ป่วยพาร์กินสัน ก็
จะได้แนวปฏิบัติที่เป็นมาตรฐานตามหลักฐานเชิงประจักษ์ และก็ง่ายต่อคนที่มาทำงาน หรือมา
ช่วยงาน OPD จะได้ทำเป็นแนวเดียวกัน (HCP16)” 
3. องค์ประกอบ และแนวทางการพยาบาลผู้ป่วยพาร์กินสัน 
 การพัฒนารูปแบบการพยาบาลผู้ป่วยพาร์กินสันมีวัตถุประสงค์หลักเพื่อส่งเสริมคุณภาพชีวิต
ของผู้ป่วยพาร์กินสัน โดยป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อน และ/หรือชะลอการดำเนินของโรค ซึ่ง
ประกอบด้วย 3 องค์ประกอบหลัก คือ การส่งเสริมความรอบรู้เกี่ยวกับโรคพาร์กินสันสำหรับผู้ป่วย 
การส่งเสริมการมีส่วนร่วมในการเป็นผู้ดูแลแก่ญาติ  และการเสริมสร้างสมรรถนะเกี่ยวกับการดูแล
ผู้ป่วยแก่บุคลากรทางการแพทย์ (ภาพที่ 1) รายละเอียดดังนี ้
 3.1 การส่งเสริมความรอบรู้เกี่ยวกับโรคพาร์กินสันสำหรับผู้ป่วย โดยการจัดกิจกรรมให้
ความรู้แก่ผู้ป่วยพาร์กินสันเกี่ยวกับโรค การดำเนินของโรค การปฏิบัติตัวที่ถูกต้อง การรับประทานยา 
การเลือกรับประทานอาหาร การออกกำลังกาย การสังเกตอาการผิดปกติ และภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ 
รวมถึงการป้องกันอุบัติเหตุ เป็นต้น  
 3.2 การส่งเสริมการมีส่วนร่วมในการเป็นผู้ดูแลแก่ญาติ โดยการจัดกิจกรรมเพื่อให้ความรู้
แก่ญาติเกี่ยวกับโรคพาร์กินสัน การปฏิบัติตัว มีการเตรียมความพร้อมในการเป็นผู้ดูแลของญาติ เน้น 
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ให้เห็นถึงความสำคัญของญาติในการเป็นผู้ดูแล ตลอดจนการสนับสนุนหรือแจ้งแหล่งอำนวยความ
สะดวกต่าง ๆ เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยพาร์กินสัน  
 
   
 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
 

รูปที่ 1 องค์ประกอบ และรปูแบบการพยาบาลผู้ป่วยพาร์กินสัน 

 3.3 การเสริมสร้างสมรรถนะเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยแก่บุคลากรทางการแพทย์ โดยการจัด
กิจกรรมเพื่อเพิ่มทักษะ และความรู้เกี่ยวกับการพยาบาลผู้ป่วยพาร์กินสัน ทั้งนี้ ผู้วิจัยได้ทำการพัฒนา
แนวปฏิบัติทางการพยาบาลสำหรับการดูแลผู้ป่วยพาร์กินสัน เพื่อให้พยายามมีความมั่นใจในการดูแล
ผู้ป่วย มีการปฏิบัติเป็นไปในทางเดียวกัน เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลที่เป็นมาตรฐานตามหลักฐานเชิง
ประจักษ์ที่ทันสมัย โดยใช้กรอบแนวคิดการพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิกของสภาวิจัยด้านการแพทย์
และสุขภาพแห่งชาติของประเทศออสเตรเลีย (NHMRC, 1999) ซึ่งประยุกต์ใช้แนวคิดการพัฒนา
ค ุณภาพของโดนาบ ิเด ียน (Donabidian, 2003) ร ่วมก ับแนวค ิดการจ ัดการตนเอง (Self-
management) โดยมีแนวทางดังนี้  
  3.3.1 พัฒนาศักยภาพ และสมรรถนะบุคลากรทางการพยาบาล ด้วยการเตรียม
ความรู้ และความพร้อมของบุคลากรให้เข้าใจเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยโรคพาร์กินสัน และจัดทำคู่มือ
การให้ความรู้เรื่องโรคพาร์กินสันสำหรับพยาบาล และคู่มือความรู้เรื่องโรคพาร์กินสันสำหรับผู้ป่วย 
ผู้ดูแล และประชาชนทั่วไป 
  3.3.2 การจัดตั้งคลินิกพาร์กินสัน เพื่อให้การดูแลผู้ป่วยพาร์กินสันด้วยทีมสหวิชาชีพ 
และการจัดกิจกรรมกลุ่มเพื่อให้ผู้ที่เผชิญปัญหาคล้ายกันได้มีโอกาสแลกเปลี่ยนความรู้ ให้กำลังใจและ
ให้การสนับสนุนญาติหรือผู้ดูแลปรับตัวลดความรู้สึกเป็นภาระในการดูแลผู้ป่วยพาร์กินสัน  

การส่งเสริมความรอบรู้เกี่ยวกับ    

โรคพาร์กินสันสำหรับผู้ป่วย 

การส่งเสริมการมีส่วนร่วมในการเป็น

ผู้ดูแลแก่ญาต ิ

การเสริมสร้างสมรรถนะเกี่ยวกับการ
ดูแลผู้ป่วยแกบุ่คลากรทางการแพทย ์

คุณภาพชีวิตของ

ผู้ป่วยโรคพาร์กินสัน 
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  3.3.3 การจัดกิจกรรมสนับสนุนอื่น ๆ ได้แก่ การจัดทำวันพาร์กินสันโลก ในวันที่ 11 
เมษายน ของทุกปี การจัดกิจกรรมรณรงค์การค้นหากลุ่มเสี่ยงต่อการเกิดโรคพาร์กินสันในผู้สูงอายุ 60 
ปีขึ้นไปทั้งในโรงพยาบาลและในชุมชน การดำเนินการในรูปแบบของการให้คำปรึกษาในคลินิกของ
โรงพยาบาล หรือการให้คำปรึกษาทางโทรศัพท์แบบสายด่วน รวมถึงการใช้ระบบการให้คำปรึกษา
การแพทย์ทางไกลกรมการแพทย์ DMS telemedicine การจัดโปรแกรมให้ความรู้แก่ผู ้ป่วยและ
ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคพาร์กินสัน การสร้างเครือข่ายการดูแลผู้ป่วยโรคพาร์กินสันในชุมชน ด้วยการสร้างและ
พัฒนาศักยภาพอาสาสมัครสาธารณสุขชุมชน ตลอดจนการติดตามประเมินและพัฒนาอย่างต่อเนื่อง  

4. ความเป็นไปได้ของการนำรูปแบบการพยาบาลผู้ป่วยพาร์กินสันไปใช้ 

 4.1 การส่งเสริมความรอบรู้เกี่ยวกับโรคพาร์กินสันสำหรับผู้ป่วย   
ตารางที่ 4.7 เปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนก่อนและหลังการทดลองของผู้ป่วยพาร์กินสันใน
กลุ่มทดลอง (N = 20) 

ตัวแปร 
ก่อนการอบรม หลังการอบรม 

Z 
p-

value 
min-max median 

(IQR) 
min-max median 

(IQR) 
ความรู้เกี่ยวกับโรคพาร์กินสัน 3 – 14 11.5  

(9-13) 
14 - 20 18  

(16-20) 
-3.927 <0.001* 

คุณภาพชีวิต 1 – 3.12 1.25 
(1.56-1.94) 

1 – 3.37 1.38 
(1.25-2.22) 

-1.956 0.050* 

ความร่วมมือในการใช้ยา 0 – 32 29 
(25 - 31) 

0 – 32 32  
(29.5 - 32) 

-2.176 0.030* 

* มีนัยสำคญัทางสถิติ (*=p-value < 0.05) 
 

 จากตารางที่ 4.7 พบว่าภายหลังเข้าร่วมกิจกรรม ผู้ป่วยพาร์กินสันมีระดับคะแนนความรู้
เกี่ยวกับโรคพาร์กินสัน คุณภาพชีวิต และความร่วมมือในการใช้ยาเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p 
value <0.001, 0.05 และ 0.03 ตามลำดับ)  
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ตารางที่ 4.8 การเปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างกลุ่มควบคุม และกลุ่มทดลอง 

ตัวแปร 
กลุ่มควบคุม 
ก่อน-หลัง 

กลุ่มทดลอง 
ก่อน-หลัง 

Z 
p-

value 
N median (IQR) N median (IQR)   

ความรู้เกี่ยวกับโรคพาร์กินสัน 20 1 (0.75 - 1) 20 5 (2.25 – 7) -4.899 < 0.001* 
คุณภาพชีวิต 20 0.06 (-0.12 – 0.12) 20 0 (0 – 0.22) -5.779 0.016* 
ความร่วมมือในการใช้ยา 20 1 (-1 - 2) 20 1 (0 – 4. 5) -1.12 0.263 
* มีนัยสำคญัทางสถิติ (*=p-value < 0.05) 

 

จากตารางที่ 4.8 พบว่ากลุ่มผู้ป่วยพาร์กินสันที่ได้เข้าร่วมกิจกรรมมีระดับคะแนนความรู้
เกี่ยวกับโรคพาร์กินสัน และคุณภาพชีวิต เพิ่มขึ้นมากกว่ากลุ่มผู้ป่วยที่ไม่ได้เข้าร่วมกิจกรรมอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (p value <0.001 และ 0.016 ตามลำดับ) ในขณะที่คะแนนความร่วมมือในการใช้
ยาของทั้งสองกลุ่มไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ (p value = 0.263) 
 

 4.2 การส่งเสริมการมีส่วนร่วมในการเป็นผู้ดูแลแก่ญาติ  
ตารางที่ 4.9 การเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความพร้อมในการเป็นผู้ดูแล และความรู้เกี่ยวกับโรคพาร์
กินสัน ก่อนและหลังการอบรม  

 N Min-Max Mean ±S.D. t p-value 
ความพร้อมในการเป็นผู้ดูแล 
ก่อนการอบรม 30 14 – 28 24.09 ± 3.54 -11.68 <0.001* 
หลังการอบรม 30 18 – 30  29.57 ± 2.98   
ความรู้เกี่ยวกบัโรคพาร์กินสนั 
ก่อนการอบรม 30 3 – 20 10.2 ±3.7 -5.863 <0.001* 
หลังการอบรม 30 7 – 20 15.1 ±2.9   

* มีนัยสำคญัทางสถิติ (*=p-value < 0.05) 
 

จากตารางที่ 4.9 ญาติผู้ดูแลผู้ป่วยพาร์กินสันมีคะแนนความพร้อมในการเป็นผู้ดูแล และ
คะแนนความรู้เกี่ยวกับโรคพาร์กินสันเพิ่มขึ้นภายหลังการเข้าร่วมกิจกรรมการเตรียมความพร้อมใน
การเป็นผู้ดูแลอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < .001) 
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 4.3 การเสริมสร้างสมรรถนะเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยแก่บุคลากรทางการแพทย์  
ตารางที่ 4.10 เปรียบเทียบคะแนนความรู้เกีย่วกับโรคพาร์กนิสันก่อนและหลังการอบรมของพยาบาล 

 N Min-Max Median (IQR) z p-value 
ก่อนการอบรม 17 6 – 19 14 (13 - 15) -2.504 0.012* 
หลังการอบรม 17 13 - 19 16.5 (14 - 18)   

* มีนยัสำคญัทางสถิติ (*=p-value < 0.05) 
 

จากตารางที่ 4.10 พบว่าหลังการอบรมพยาบาลมีคะแนนความรู้เกี่ยวกับโรคพาร์สันมากกว่า
ก่อนการอบรมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p=0.012) 
 

 
การอภิปรายผล 

 ในส่วนนี้ผู้วิจัยได้นำเสนอการอภิปรายผลออกเป็น 3 ส่วน ได้แก่ 1) สถานการณ์ปัญหา และ
ข้อเสนอแนะเกี่ยวกับการพยาบาลผู้ป่วยพาร์กินสัน 2) องค์ประกอบที่จำเป็นสำหรับการพยาบาล
ผู้ป่วยพาร์กินสัน โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่  และ 3) ความเป็นไปได้ของการใช้รูปแบบการ
พยาบาลผู้ปว่ยพาร์กินสัน โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่ รายละเอียดดังนี ้

1. สถานการณ์ปัญหาเกี่ยวกับการพยาบาลผู้ป่วยพารก์ินสัน 

 ข้อมูลสถานการณ์ปัญหาที่เกี่ยวกับการพยาบาลผู้ป้วยพาร์กินสันนี้ ได้มาจาก ระยะที่ 1 ของ
การวิจัย และพัฒนา ซึ่งเป็นการวิเคราะห์สถานการณ์ปัญหาเกี่ยวกับการพยาบาลผู้ป่วยพาร์กินสัน 
รวมถึงข้อเสนอแนะต่าง ๆ ซึ่งข้อมูลที่ได้นี้มาจากมุมมองของผู้ที่มีส่วนได้ส่วนเสียหลายกลุ่ม ได้แก่ 
ผู้ป่วยพาร์กินสัน ญาติผู้ดูแล รวมถึงทีมสหวิชาชีพที่ได้มีส่วนในการดูแลผู้ป่วยพาร์กินสันที่มารับบริการ
ที่โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่ โดยประกอบด้วยปัญหาดังต่อไปนี้ 1) ผู้ป่วยขาดความรู้เกี่ยวกับการ
ดำเนินของโรค 2) ผู้ป่วยมีความรู้ที่ไม่ถูกต้องเกี่ยวกับการปฏิบัติตัว 3) การเป็นโรคทำให้คุณภาพชีวิต
ลดลง 4) ญาติขาดความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการดำเนินของโรค 5) ญาติขาดทักษะในการเป็นผู้ดูแล 
6) บุคลากรทางการแพทย์ขาดทักษะเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วย และ 7) ขาดระบบการดูแลผู้ป่วยโดยสห
วิชาชีพ   

 ผู้ป่วยขาดความรู้เกี่ยวกับการดำเนินของโรค และมีความรู้ที่ไม่ถูกต้องเกี่ยวกับการปฏิบัติ
ตัวเมื่อเป็นโรคพาร์กินสัน 

 ผู้ป่วยขาดความรู้เกี่ยวกับการดำเนินของโรค และมีความรู้ที่ไม่ถูกต้องเกี่ยวกับการปฏิบัติตัว
ขณะป่วยเป็นโรคพาร์กินสัน โดยผู้ป่วยส่วนใหญ่เข้าใจว่าการเป็นโรคนี้เกิดจากกรรมพันธุ์ เป็นเรื่อง
ของเวรกรรม อีกทั้งไม่ทราบว่าโรคมีอาการเปลี่ยนแปลงเพิ่มขึ้น ไม่ทราบว่าอาการอ่อนเพลีย หรือการ
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เดินเกร็ง เบื่ออาหารเป็นอาการอย่างหนึ่งของโรคพาร์กินสัน และผู้ป่วยบางส่วนเข้าใจว่าอาการเหล่านี้
สามารถรักษาได้ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Jitkritsadakul, Boonrod และ Bhidayasiri (2017) 
ที่ศึกษาในผู้ป่วยพาร์กินสันในทวีปเอเชียพบว่า ผู้ป่วยพาร์กินสันมีความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับการ
ดำเนินโรคอยู่ในระดับต่ำ เช่นเดียวกับการศึกษาของ Youn และคณะ (2016) ที่ได้ศึกษาในประเทศ
เกาหลี พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เข้าใจว่าอาการผิดปกติของกล้ามเนื้อในผู้ป่วยพาร์กินสัน เช่น 
อาการสั่นเป็นอาการของโรคหลอดเลือดสมอง อีกทั้งบางส่วนของกลุ่มตัวอย่างรับรู้ว่า การรับประทาน
ยารักษาพาร์กินสัน ทำให้เกิดผลข้างเคียงได้ จึงทำให้ผู ้ป่วยพาร์กินสันรับประทานยาไม่ต่อเนื่อง 
เช่นเดียวกับผลการศึกษาครั้งนี้ คือ ผู้ป่วยส่วนใหญ่ยังเข้าใจว่าโรคพาร์กินสันเป็นภาวะปกติของ
ผู้สูงอายุไม่จำเป็นต้องรักษา การรับประทานยาเมื่อมีอาการเท่านั้น ในขณะที่บางกลุ่มเข้าใจว่ายังไม่มี
อาการผิดปกติจึงยังไม่จำเป็นต้องรับประทานยา และเชื่อว่าการรับประทานยาต่อเนื่องจะส่งผลเสียต่อ
การทำงานของตับ และไต โดยผลการศึกษาสอดคล้องกับ ดังนั้นการให้ความรู้แก่ผู้ป่วยพาร์กินสันจึง
เป็นสิ่งจำเป็น เพื่อช่วยให้ผู้ป่วยเกิดความเข้าใจเกี่ยวกับโรค อาการ การรักษา และยอมรับกับอาการ
ต่าง ๆ ที่จะเกิดขึ้นจากการดำเนินของโรค เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถปฏิบัติตัวได้ถูกต้อง ซึ่งการให้ข้อมูล
เกี่ยวกับโรคนี้ บุคลากรทางการแพทย์ควรคำนึงถึงความรู้เดิม และวัฒนธรรม ความเช่ือของผู้ป่วยด้วย
เช่นกัน อีกทั้งการให้ความรู้แก่ผู้ป่วยร่วมกับการรักษาด้วยยาจะช่วยให้ชะลอความรุนแรงของโรค ลด
การเกิดภาวะแทรกซ้อน และค่าใช้จ่ายในการรักษาได้ดี และมีประสิทธิภาพมากกว่าการรักษาด้วยยา
อย่างเดียว (Jitkritsadakul, Boonrod, & Bhidayasiri, 2017) 

 การเป็นโรคทำให้คณุภาพชวีิตลดลง   

 ผู้ป่วยพาร์กินสันรับรู้ว่าการเป็นโรคพาร์กินสันทำให้ตนเองมีคุณภาพชีวิตที่ลดลง เนื่องจาก
พยาธิสภาพ และการดำเนินของโรคพาร์กินสัน ทำให้ผู ้ป่วยมีความผิดปกติ เกิด อาการสั่น การ
เคลื่อนไหวช้า อาการแข็งเกร็ง และการเสียสมดุลของการทรงตัว (ศิริรัตน์ ปานอุทัย, 2560) อีกทั้ง
ปัญหาในการกลืนอาหาร เบื่ออาหาร ควบคุมการปัสสาวะลำบาก การนอนหลับพักผ่อนไม่เพียงพอ 
เครียด เกิดภาวะซึมเศร้า รวมถึงปัญหาเกี่ยวกับการสื่อสาร (สิรนันท์ กลั่นบุศย์, สิริพรรณพัฒนาฤดี 
และรุ่งโรจน์ พิทยศิริ, 2561; ศิริรัตน์ ปานอุทัย, 2560; Fahn, Jankovic, & Hallett, 2011) ทำให้
การใช้ชีวิตประจำวันเป็นไปด้วยความยากลำบาก และมีข้อจำกัด ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตทำให้คุณภาพ
ชีวิตลดลง สอดคล้องกับการศึกษาของ อรวรรณ กูลจีรัง (2558) พบว่า การเป็นโรคพาร์กินสันมี
ผลกระทบในทางลบต่อคุณภาพชีวิตของของผู้ป่วยพาร์กินสัน โดยทำให้คุณภาพชีวิตอยู่ในระดับต่ำ 
ทั ้งนี้เนื ่องจากมีอาการผิดปกติเกี ่ยวกับการเคลื่อนไหว และทรงตัว เกิดความยากลำบาก และมี
ข้อจำกัดในการใช้ชีวิตประจำวัน อาการปวดเมื่อยกล้ามเนื้อ ทำให้ผู้ป่วยสูญเสียความมั่นในใจการเดิน 
และเข้าสังคม เกิดความรู้สึกอาย เกิดภาวะเครียด เช่นเดียวกับการศึกษาของ  Hoseinipalangi และ
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คณะ (2023) และ Zhao และคณะ (2021) ที่ได้ทำการศึกษาอย่างเป็นระบบเกี่ยวกับคุณภาพชีวิต
ของผู้ป่วยพาร์กินสัน พบว่า ผู้ป่วยพาร์กินสันส่วนใหญ่มีคุณภาพชีวิตอยู่ในระดับต่ำ ทั้งนี้เนื่องจาก
อาการของโรคที่ทำให้เกิดการเปลี่ยนแปลงด้านร่างกาย มีการเคลื่อนไหวที่ผิดปกติ ทำให้การใช้
ชีวิตประจำวันเปลี่ยนไป เกิดปัญหาการสื่อสาร การเข้าสังคม ความรู้สึกเป็นตราบาป (stigma) รวมถึง
เกิดภาวะเครียด 
 ญาติขาดความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการดำเนินของโรค  

 ญาติให้ข้อมูลว่าขาดความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับการดำเนินของโรคพาร์กินสัน ไม่ทราบว่า
อาการที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วยเป็นผลมาจากการเจ็บป่วยด้วยโรคพาร์กินสันเอง ทั้งนี้ เนื่องจากโรคพาร์กิน
สัน มีการดำเนินโรคอย่างช้า ๆ ค่อยเป็นค่อยไป โดยในระยะแรกอาจจะทำให้สังเกตอาการผิดปกติได้
ไม่แน่ชัด โดยเฉพาะระยะที่ 1 ของโรคที่ใช้ระยะเวลานานถึง 3 ปี ซึ่งอาจทำให้ญาติขาดการสังเกต 
หรือสังเกตได้ลำบาก จนกระทั่งการดำเนินของโรคมากขึ้นเข้าสู่ระยะที่ 2 หรือ 3 เป็นต้นไป (รุ่งโรจน์ 
พิทยศิริ และคณะ, 2550) จึงเห็นความผิดปกติ จึงทำให้ญาติอาจปรับตัว หรือไม่ได้เตรียมพร้อมเพื่อ
รับมือในการเป็นผู้ดูแลผู้ป่วย โดยการที่ญาติผู้ดูแลผู้ป่วยพาร์กินสันขาดความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับ
โรคพาร์กินสัน ในเรื่องสาเหตุของการเกิดโรค ความรุนแรง หรือการดำเนินของโรค อาการ อาการ
แสดง การรักษา และภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ ซึ่งการขาดความรู้ความเข้าใจถือเป็นปัญหาหลักสำคัญ
สำหรับญาติผู้ดูแลในการช่วยเหลือ ดูแลผู้ป่วยโรคพาร์กินสันที่บ้าน เพราะทำให้ผู้ดูแลขาดความมั่นใจ 
เกิดความสับสนในการดูแล และให้การดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยในขณะที่ไม่ทราบว่ากิจกรรมที่ให้การ
ช่วยเหลือผู้ป่วยนั้นเหมาะสมกับผู้ป่วยหรือไม่ โดยเฉพาะเมื่อมีการดำเนินของโรคที่มากขึ้น ผู้ป่วยมี
อาการเปลี่ยนแปลง ก็จะไม่ทราบว่าอาการนั้นเปลี่ยนไปในทางที่ดีขึ้น หรือเลวลง ทำให้ผู้ดูแลให้การ
ช่วยเหลือผู้ป่วยไม่ถูกต้อง โดยเฉพาะการดูแลให้ผู้ป่วยรับประทานยารักษาโรคพาร์กินสัน เพราะไม่
ทราบวิธีสังเกตอาการผิดปกติหลังรับประทานยา และไม่ทราบว่าอาการผิดปกติที่เกิดขึ้นนั้นเป็น
ผลข้างเคียงจากการรับประทานยา เป็นต้น ดังนั้น การขาดความรู้ความเข้าใจของญาติผู้ดูแลจึงส่งผล
ให้ผู้ป่วยแสดงอาการของโรคหรือมีภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงขึ้น และผลจากอาการที่รุนแรงขึ้นนี้ทำให้
ผู้ป่วยเกิดภาวะแทรกซ้อนมากขึ้น เช่น การเกิดอุบัติเหตุหกล้มบ่อยครั้งความสามารถในการปฏิบัติ
กิจวัตรประจำวันด้วยตนเองน้อยลง รวมทั้งความรุนแรงของโรคส่งผลกระทบให้การรับรู้ และความจำ
ลดลง ผู้ป่วยหลงลืมง่าย (ชวนชม พืชพันธ์ไพศาล, 2558) ดังนั้น บุคลากรทางการแพทย์ ควรให้ความรู้
แก่ญาติผู้ป่วยเกี่ยวกับการดำเนินของโรค อาการต่าง ๆ จนถึงระยะท้ายของการเจ็บป่วย ควรมีการ
ปรึกษา และวางแผนการดูแลร่วมกัน ควรมีการสนับสนุนแหล่งความรู้ การเข้ารับบริการ รวมทั้งแหล่ง
สนับสนุนตา่ง ๆ เพื่อให้ผู้ป่วยพาร์กินสันได้รับการดูแลอย่างเหมาะสม (Ferreira, Coriolano, & Lins, 
2017) ทั้งนี้ความรู้ความเข้าใจที่จำเป็นเกี่ยวกับอาการ และปัญหาของผู้ป่วยโรคพาร์กินสันในประเด็น
ต่างๆ สำหรับญาติผู้ดูแล ได้แก่ ปัญหาเกี่ยวกับการช่วยเหลือตนเองในการใช้ชีวิตประจำวัน อาการสั่น
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ของน้ิวมือขณะพัก ปัญหาการกลืนลำบาก ภาวะท้องผูก ความเสี่ยงต่อการเกิดอุบัติเหตุ พลัดตกหกล้ม 
ปัญหาด้านการสื่อสาร รวมถึงปัญหาด้านจิตใจ ภาวะเครียดต่าง ๆ เป็นต้น (ชวนชม พืชพันธ์ไพศาล, 
2558) 

 ญาติขาดทักษะในการเป็นผู้ดูแล  

 ญาติผู้ป่วยอธิบายว่า ขาดทักษะเกี่ยวกับการเป็นผู้ดูแลผู้ป่วยพาร์กินสัน โดยผู้ดูแลส่วนใหญ่
ไม่ทราบถึงวิธีการดูแล หรือช่วยเหลือผู้ป่วยว่าควรปฏิบัติอย่างไรที่จะช่วยให้อาการของผู้ป่วยดีขึ้น ลด
ภาวะแทรกซ้อน จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่า ญาติผู้ดูแลผู้ป่วยพาร์กินสันหลายคนเกิดความวิตก
กังวล และความไม่แน่ใจเมื่อได้ทราบถึงผลการวินิจฉัยว่าญาติของตนเองเป็นโรคพาร์กินสัน กลัว
เกี ่ยวกับโรคที ่ผู ้ป่วยเป็น และเกิดความยากลำบากในการจัดการ และดูแลผู ้ป่วย เพราะไม่มี
ประสบการณ์ หรือไม่ทราบวิธีการดูแล รวมถึงญาติมีหน้าที่อื่นในครอบครัวที่ต้องรับผิดชอบ เช่น ต้อง
ดูแลบุตรหลานคนอื่น การทำงานประจำเพื่อหาเลี้ยงครอบครัวจึงทำให้การดูแลผู้ป่วยได้ไม่เต็มที่ ไม่
สามารถจัดการ หรือแบ่งเวลาในการดูแลได้ (Ferreira, Coriolano, & Lins, 2017) อีกทั้งการป่วย
ด้วยโรคพาร์กินสันถือเป็นโรคเรื ้อรัง ต้องใช้เวลามากในการดูแล และไม่ทราบจะสิ้นสุดเมื ่อไหร่ 
(Bhasin, & Bharadwaj, 2021) นอกจากนี้ญาติได้ให้ข้อมูลว่า การที่มีบทบาทเป็นบุตร/ธิดา หรือ
ภรรยา ทำให้ยากลำบากในการดูแล ช่วยเหลือผู้ป่วยพาร์กินสันที่มีบทบาทเป็นบิดา/มารดา หรือ
หัวหน้าครอบครัว เนื่องจากบริบททางสังคม และวัฒนธรรมไทย โดยเฉพาะภาคเหนือ การให้ความ
เคารพ และเชื่อฟังบิดามารดา และหัวหน้าครอบครัวมีความสำคัญ และยึดถือปฏิบัติสืบทอดกันมา 
การที่ผู้น้อย หรือบุตรหลาน หรือแม้แต่ภรรยา จะทำการชี้แนะ หรือเตือนเกี่ยวกับเรื่องสุขภาพเป็นที่
ลำบาก ทำให้ญาติผู้ดูแลที่เป็นบุตร/ธิดา หรือภรรยา ไม่กล้า และไม่ทราบวิธีปฏิบัติเพื่อช่วยดูแลผู้ป่วย
พาร์กินสันในบ้านได้ ซึ่งเป็นที่ทราบกันดีว่าการขาดทักษะในการดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยทำให้อาการของ
ผู้ป่วยไม่ดีขึ้น ทำให้การดำเนินของโรคเร็วขึ้น เกิดภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ ได้ง่าย อีกทั้งยังส่งผลให้ญาติ
ผู้ดูแลมีความเครียด และวิตกกังวลอย่างมากในการให้การดูแลช่วยเหลือผู้ป่วย ดังนั้น ผู้ดูแลควรได้รับ
การฝึกทักษะเกี่ยวกับหลักการดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยโรคพาร์กินสัน ซึ่งทักษะที่ควรส่งเสริม ได้แก่ การ
ป้องกันการเกิดอุบัติเหตุจากการเดิน เน้นเรื่องการป้องกันการพลัดตกหกล้ม ควรมีการจัดสิ่งแวดล้อม
ที่บ้านให้มีความปลอดภัย การส่งเสริมการออกกำลังกาย ผู้ดูแลต้องกระตุ้นให้ผู้ป่วยได้ออกกำลังกาย 
หรือช่วยออกกำลังกายให้แก่ผู ้ป่วย ดูแลให้ผู ้ป่วยรับประทานยาอย่างต่อเนื ่อง การจัดอาหารที่
เหมาะสม การติดต่อสื่อสาร ผู้ดูแลต้องได้รับการสอนเกี่ยวกับการใช้อุปกรณ์ในการช่วยเดินจากทีม
สุขภาพ (ชวนชม พืชพันธ์ไพศาล, 2558)  
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 บุคลากรทางการแพทย์ขาดทักษะเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วย  

 บุคลากรทางการแพทย์ที่มีส่วนเกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ป่วยพาร์กินสัน มองว่าบุคลากรทางการ
แพทย์ส่วนใหญ่ยังขาดทักษะเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยพาร์กินสันที่มารับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอก 
โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่ ทั้งนี้ เนื่องจากมีการหมุนเวียนบุคลากรโดยเฉพาะพยาบาลในการ
ปฏิบัติหน้าที่ พยาบาลที่มาปฏิบัติขาดความต่อเนื่องเกี่ยวกับทักษะการดูแลผู้ป่วยพาร์กินสัน  รวมถึง
ทำให้พยาบาลขาดประสบการณ์ และความชำนาญในการดูแลผู้ป่วย เช่นเดียวกับผลการศึกษาของ 
Thompson, Stone, Ochs, และ Litvan (2013) ที่ไดศ้ึกษาความรู้ และทักษะของแพทย์ พยาบาลที่
อยู่ในสถานพยาบาลปฐมภูมิ พบว่าแพทย์ และพยาบาลยังขาดทักษะ และประสบการณ์ในการวินิจฉัย
ผู้ป่วยพาร์กินสันในระยะเริ่มต้น ทำให้มีการส่งต่อผู้ป่วยเพื่อเข้ารับการรักษาที่ล่าช้า รวมถึงขาดความ
มั่นใจในการรักษาด้วยยารักษาพาร์กินสัน นอกจากนี้ โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่ เป็นโรงพยาบาล
เฉพาะทางที่มุ่งเน้นให้การบริการรักษาผู้ป่วยโรคระบบประสาท และไขสันหลัง โดยกลุ่มโรคที่พบได้
บ่อย และมากที่สุดที่มารับบริการในโรงพยาบาล คือ โรคหลอดเลือดสมอง ซึ่งพบได้ถึงร้อยละ 80 ของ
ผู้ป่วยที่มา จึงทำให้การให้บริการส่วนใหญ่ก็จะเน้นในเรื่องการรักษาโรคหลอดเลือดสมอง ตลอดจน
การป้องกันโรค ดูแลตัวเองเกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมองมากกว่า และบุคลากรพยาบาลส่วนใหญ่จะ
ได้รับการพัฒนาศักยภาพด้านระบบประสาท และไขสันหลัง โดยเฉพาะเรื่องโรคหลอดเลือดสมอง จึง
อาจทำให้พยาบาลขาดทักษะ และความเชี่ยวชาญในการดูแลผู้ป่วยพาร์กินสัน 

 ขาดระบบการดูแลผู้ป่วยโดยสหวิชาชีพ  

 บุคลากรทางการแพทย์มองว่า แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่ยัง ไม่มี
แนวทางหรือรูปแบบการดูแลผู้ป่วยพาร์กินสันอย่างเป็นระบบ ผู้ป่วยไม่ได้การดูแลอย่างต่อเนื่อง
จากสหวิชาชีพ ขาดแนวปฏิบัติทางการพยาบาล รวมถึงควรมีการจัดตั้งคลินิกโรคพาร์กินสันเฉพาะ 
ทั้งนี้ ทั้งนี้ญาติผู้ดูแลมองว่า ผู้ป่วยได้รับการดูแลยังไม่ครอบคลุม มีการแยกส่วนการให้การดูแล และ
รักษา เช่นเดียวกับการศึกษาของ Read และคณะ (2023) ที่ได้พบว่า ญาติมองว่าระบบการให้บริการ
ผู้ป่วยพาร์กินสันมีการแยกการทำหน้าที่ของบุคลการกรทางการแพทย์แต่ละวิชาชีพ มีการกระจัด
กระจายไม่มีการรวมหรือบูรณาการกันระหว่างวิชาชีพ ขาดทีมดูแลผู ้ป ่วยโรคพาร์กินสันที่
เฉพาะเจาะจง อีกทั้งไม่มีการวางแผนการดูแลร่วมกันเนื่องจากการเจ็บป่วยด้วยโรคพาร์กินสันจะมี
อาการแย่มากขึ้นเมื่อเวลาผ่านไป ทั้งนี้ โรคพาร์กินสัน เป็นโรคที่มีความผิดปกติหลายระบบ และมี
อาการทางระบบประสาทที่แตกต่างกันออกไป และต้องการการดูแลด้วยการจัดการที่หลายมิติ 
รวมทั้งอาศัยการมีส่วนร่วมในการดูแลซึ่งเน้นผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง ประกอบด้วย ผู้ดูแลในครอบครัว
และทีมสหวิชาชีพที่เฉพาะเจาะจง และมีความชำนาญในการดูแลผู้ป่วยพาร์กินสัน ได้แก่ แพทย์ 
พยาบาล จิตแพทย์ หรือนักจิตวิทยา เภสัชกร นักกายภาพบำบัด นักกิจกรรมบำบัด นักฝึกพูด 
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โภชนากร นักสังคมสงเคราะห์ รวมถึงผู้ดูแลระยะสุดท้ายของชีวิต เป็นต้น (Qamar et al., 2017; 
Radder et al., 2019) ซึ่งการดูแลโดยทีมสหวิชาชีพมีวัตถุประสงค์ เพื่อร่วมกันบริหารจัดการโดย
อาศัยความรู้ความสามารถตามมาตรฐานของแต่ละวิชาชีพ และแสดงบทบาทในการดูแลผู้ป่วยร่วมกัน
เป็นทีมได้อย่างเหมาะสม มีความไว้วางใจ ยอมรับซึ่งกันและกัน แลกเปลี่ยนความรู้ ข้อมูล การ
วางแผนการดูแล และการตัดสินใจแก้ปัญหาในการดูแลผู้ป่วย เพื่อให้บรรลุการดูแลรักษาพยาบาล
อย่างมีคุณภาพ (Sullivan, 1998) ผู้ป่วยได้รับการดูแลอย่างครอบคลุมทุกปัญหา และความต้องการ
ของผู้ป่วย รวมทั้งมีความต่อเนื่องของการให้บริการ เพื่อช่วยลดความรุนแรงของโรค อัตราการ
เสียชีวิต และกลับมารักษาซ้ำ (Baggs, 2001) ช่วยลดความเสี่ยง และค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล 
รวมถึงความพึงพอใจของผู้ป่วยต่อการให้บริการ เป็นการพัฒนาคุณภาพการบริการ บุคลากรที่
ปฏิบัติงานเกิดความพึงพอใจ เพิ่มอัตราการคงอยู่ในงาน และส่งเสริมความภาคภูมิใจในวิชาชีพของ
ตนเอง (Jitkritsadakul, Boonrod, & Bhidayasiri, 2017; Rice, 2001) อีกทั้งยังเพ่ิมความมั่นคงและ
อยู่รอดขององค์กร (Mizrahi, & Abramson, 2000) ดังนั้นการดูแลผู้ป่วยพาร์กินสันซึ่งมีความละเอียด
ซับซ้อน จึงต้องอาศัยการดแูลโดยสหวิชาชีพเพ่ือส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดี 
 

2. องค์ประกอบที่จำเป็นสำหรับการพยาบาลผู้ป่วยพาร์กินสัน โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่  

 รูปแบบการพยาบาลผู ้ป ่วยโรคพาร์ก ินสันที ่ได ้จากการวิจ ัยครั ้งนี ้  ประกอบด้วย 3 
องค์ประกอบหลัก คือ การส่งเสริมความรอบรู้เกี่ยวกับโรคพาร์กินสันสำหรับผู้ป่วย การส่งเสริมการมี
ส่วนร่วมในการเป็นผู้ดูแลแก่ญาติ และการเสริมสร้างสมรรถนะเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยแก่บุคลากรทาง
การแพทย์  

 2.1 การส่งเสริมความรอบรู้เกี่ยวกับโรคพาร์กินสันสำหรับผู้ป่วย โดยการจัดกิจกรรมให้
ความรู้แก่ผู้ป่วยพาร์กินสันเกี่ยวกับโรค การดำเนินของโรค การปฏิบัติตัวที่ถูกต้อง การรับประทานยา 
การเลือกรับประทานอาหาร การออกกำลังกาย การสังเกตอาการผิดปกติ และภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ 
รวมถึงการป้องกันอุบัติเหตุ เป็นต้น ซึ่งผู้ป่วยพาร์กินสันที่ได้เข้าร่วมกิจกรรมเสริมสร้างความรู้ ความ
เข้าใจเกี่ยวกับโรคพาร์กินสันโดยทีมสหวิชาชีพ มีการส่งเสริมการเรียนรู้โดยใช้กระบวนการกลุ่มในการ
แลกเปลี่ยนเรียนรู้ระหว่างผู้ป่วยกับทีมสหวิชาชีพ และได้เรียนรู้จากประสบการณ์ของผู้ป่วยด้วยกัน
เองทำให้ผู้ป่วยพาร์กินสันมีความรู้ และความเข้าใจเกี่ยวกับโรคเพิ่มขึ้น เห็นความจำเป็นของการ
รับประทานยา และมีพฤติกรรมการรับประทานยาอย่างสม่ำเสมอ ตลอดจนรับรู้ถึงการมีคุณภาพชีวิต
ที่ดีขึ้น ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Paynter, Mathers, Gregory, Vogel และ Cruice (2022) ที่
ได้สรุปว่าการส่งเสริมให้ผู้ป่วยโรค Motor Neuron disease ซึ่งเป็นกลุ่มโรคที่มีความเสื่อมอย่าง
ต่อเนื่องของเซลล์ประสาทสั่งการรวมถึงพาร์กินสัน ได้รับการให้ความรู้เกี่ยวกับโรค การสนับสนุนสิ่ง
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อำนวยความสะดวกต่างๆ มีประโยชน์สำหรับผู้ป่วย และมีประโยชน์สำหรับผู้ดูแลในการเตรียมความ
พร้อมสำหรับการดูแลผู้ป่วยตลอดจนเป็นการเตรียมความพร้อมทางด้านอารมณ์อีกด้วย การส่งเสริม
ให้ผู้ป่วยมีความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคจะป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อน และชะลอการดำเนิน
ของโรค (Salinas et al., 2020) ซึ่งหากผู้ป่วยขาดความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคจะทำให้ผู้ป่วยต้อง
พักรักษาตัวในโรงพยาบาลนานขึ้น และยังเพิ่มการเป็นภาระให้แก่ญาติผู้ดูแล (Fleisher, Shah, Fitts, 
& Dahodwala, 2016)  

 2.2 การส่งเสริมการมีส่วนร่วมในการเป็นผู้ดูแลแก่ญาติ โดยการจัดกิจกรรมเพื่อให้ความรู้
แก่ญาติเกี่ยวกับโรคพาร์กินสัน การปฏิบัติตัว มีการเตรียมความพร้อมในการเป็นผู้ดูแลของญาติ เน้น 
ให้เห็นถึงความสำคัญของญาติในการเป็นผู้ดูแล ตลอดจนการสนับสนุนหรือแจ้งแหล่งอำนวยความ
สะดวกต่าง ๆ เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยพาร์กินสัน ทั้งนี้การส่งเสริมการมีส่วนร่วมในการเป็นผู้ดูแลแก่
ญาติ เนื่องจากญาติเป็นผู้ที่มีบทบาทสำคัญในการดูแลผู้ป่วย เป็นผู้ที่อยู่ใกล้ชิด และมีความเข้าใจ
ผู้ป่วยมากที่สุด มีหน้าที่ดูแลเกี่ยวกับกิจวัตรประจำวันของผู้ป่วย การไปส่งตรวจตามแพทย์นัด การรับ
ฟังข้อมูลแผนการรักษาร่วมกับผู้ป่วย และแพทย์ การติดตามการรับประทานยา การสนับสนุน
ค่าใช้จ่าย และการจัดการทางด้านอารมณ์ เป็นต้น (White, & Palmieri, 2022) อีกทั้งญาติยังเป็น
ผู้รับผลกระทบโดยตรงจากการเจ็บป่วยของสมาชิกในครอบครัว ดังนั้นญาติผู้ดูแลจึงควรได้รับการ
สนับสนุน และส่งเสริมสมรรถนะต่าง ๆ ในการส่งเสริมให้ญาติได้มีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วย เพื่อช่วย
ให้ผู ้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดี และลดการเป็นภาระในการดูแลของญาติ  (Villaseñor et al., 2020; 
Padovani et al., 2018) 
 2.3 การเสริมสร้างสมรรถนะเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยแก่บุคลากรทางการแพทย์ โดยการจัด
กิจกรรมเพื่อเพิ่มทักษะ และความรู้เกี่ยวกับการพยาบาลผู้ป่วยพาร์กินสัน การพัฒนาแนวปฏิบัติ
ทางการพยาบาลสำหรับการดูแลผู้ป่วยพาร์กินสัน รวมถึงการจัดทำคู่มือต่าง ๆ และการส่งเสริมการ
ดูแลผู้ป่วยพาร์กินสันโดยทีมสหวิชาชีพในรูปแบบการจัดตั้งคลินิกพาร์กินสันในโรงพยาบาล  ซึ่งการ
เสริมสร้างสมรรถนะเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยแก่บุคลากรทางการแพทย์ ถือเป็นอีกหนึ่งองค์ประกอบใน
การพยาบาลผู้ป่วยพาร์กินสัน โดยเฉพาะพยาบาลเป็นวิชาชีพที่อยู่ใกล้ชิดกับผู้ป่วยมากกว่าวิชาชีพอื่น 
ดังนั้น การเสริมสร้างสมรรถนะของพยาบาลในการเป็นผู้ดูแลจึงมีความจำเป็นอย่างยิ่งที่จะสะท้อนถึง
ประสิทธิภาพ และประสิทธิผลทางการพยาบาล ซึ่งสมรรถนะที่สำคัญของพยาบาลในการดูแลผู้ป่วย
พาร์กินสันได้แก่ ความสามารถในการจัดการระบบการดูแลผู้ป่วย ความสามารถในการดูแลผู้ป่วยที่มี
ปัญหาทางสุขภาพที่ซับซ้อน ความสามารถในการประสานงาน ความสามารถในการให้ความรู้ 
ความสามารถในการให้คำปรึกษาทางคลินิก ความสามารถในการเป็นผู ้นำการเปลี ่ยนแปลง 
ความสามารถในการจัดการและประเมินผลลัพธ์  (Prachuablarp, 2015)  โดยการให้ความรู้ และการ
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ดูแลผู้ป่วยโรคพาร์กินสันจึงเป็นการเพิ่มสมรรถนะอย่างหนึ่งของพยาบาล เพื่อนำความรู้ที่ได้ไปบูรณา
การ คิด วิเคราะห์ ตลอดจนเชื่อมโยงการดูแลผู้ป่วยได้อย่างครอบคลุม 

3. ความเป็นไปได้ของการใช้รูปแบบการพยาบาลผู้ป่วยพาร์กินสนั โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่ 

 จากการสอบถามความพึงพอใจ และความเป็นไปได้ของการใช้รูปแบบการพยาบาลผู้ป่วย
พาร์กินสันในโรงพยาบาล พบว่า กลุ่มตัวอย่างทั้งหมดมีความพึงพอใจ และเห็นควรให้มีการนำรูปแบบ
นี้ไปใช้ในการดูแลผู้ป่วยพาร์กินสัน 
 “ดีมากเลยครับ ทำให้ผมได้เข้าใจ และจะระวังตัวเองมากขึ้น การกินยามีความสำคัญมาก
ครับ ต้องกินอย่างสม่ำเสมอ ต้องหมั่นออกกำลังกายด้วย...ผมอยากให้มีการดูแลแบบนี้ตลอดไปครับ 
อยากให้มีการจัดคลินิกด้วยยิ่งดีครับ (PT2)” 
 “ผมว่าเป็นวิธีที่ดีครับ ทำให้ผู้ป่วยได้ประโยชน์...มันทำให้เราเข้าใจมากขึ้น รู้จักวางแผนใน
การดูแลตัวเอง การใช้ชีวิตมากขึ้น ต้องรักตัวเอง ต้องใส่ใจดูแลตัวเอง เพื่อที่จะไม่ได้เป็นภาระลูกหลาน
ครับ (PT4)” 
 “เป็นกิจกรรมที่ดีมากเลยค่ะ ทำให้เรารู้จัก และเข้าใจเกี่ยวกับโรคพาร์กินสันมากขึ้น เข้าใจ
ผู้ป่วยมากขึ้น อยากให้มีแบบนี้ทุกครั้งที่มาส่งพ่อมาหาหมอค่ะ (FAM1)”  
 “เมื่อก่อนก็คิดแค่ว่าพาพ่อมาส่ง และก็มารับยา ก็ถือว่าได้ทำหน้าที่ได้ถูกต้องแล้ว แต่หลังจาก
ได้ฟังคุณทีมหมอสอนให้ความรู้ ทำให้พี่เข้าใจโรคพาร์กินสันมากขึ้น รู้ว่าอาการถ้ารุนแรงจะเป็นยังไง 
รู้ว่าจะต้องดูแลอะไรบ้าง ไม่ใช่แค่มารับ-ส่งไปโรงพยาบาล ต้องดูแลเรื่องการกินยา การออกกำลังกาย 
การเลือกอาหาร การสังเกตอาการผิดปกติด้วยค่ะ อยากให้มีแบบนี้ทุกครั้งค่ะ (FAM3)” 
 “ควรมีการส่งเสริมให้ความรู้แก่บุคลากร โดยเฉพาะพยาบาลเราค่ะ เพราะเป็นการเพิ่ม
ความรู้ และทักษะเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยพาร์กินสัน เพื่อผู้ป่วยจะได้รับการดูแลอย่างครอบคลุม  
(NUR3)” 
 “อยากให้ขยายรูปแบบการพยาบาลผู้ป่วยพาร์กินสัน มีการจัดตั้งคลินิกพาร์กินสัน เพื่อให้
ผู้ป่วยได้รับการดูแลอยากครอบคลุมทุกด้าน และมีการจัดเทรนให้ความรู้ และเป็นการเพิ่มศักยภาพ
ของบุคลกรเราโดยเฉพาะพยาบาลค่ะ อาจจะมีไปดูงาน หรือวิธีการดูแลผู้ป่วยแบบสหวิชาชีพจากที่อ่ืน
ก็ดีคะ่ (NUR5)” 
 ดังนั้น การนำรูปแบบการพยาบาลผู้ป่วยโรคพาร์กินสันตามองค์ประกอบทั้ง 3 ด้าน ที่ได้
พัฒนาขึ้นตามสภาพปัญหา และความต้องการของผู้ที่มีส่วนได้ส่วนเสีย ซึ่งประกอบด้วย ผู้ป่วยพาร์กิน
สัน ญาติผู้ดูแล และบุคลากรทางการแพทย์ ซึ่งเหมาะสมตามบริบทของโรงพยาบาลมีความเป็นไปได้ที่
จะสามารถช่วยเพ่ิมประสิทธิภาพในการพยาบาลผู้ป่วยโรคพาร์กินสัน และส่งเสริมการมีคุณภาพชีวิตที่
ดีของผู้ป่วย และญาติได้ 
 



 

 
 

89 

 

บทที่ 5 
 

สรุปผลการศึกษา และข้อเสนอแนะ 
 

สรุปผลการศึกษา 

การวิจัยและพัฒนาครั้งนี้ มีวัตถุประสงค์หลัก เพื่อพัฒนารูปแบบการพยาบาลผู้ป่วยพาร์กิน
สัน โดยมีวัตถุประสงค์ทั่วไป คือ 1) วิเคราะห์สถานการณ์ปัญหา และข้อเสนอแนะเกี่ยวกับการ
พยาบาลผู้ป่วยพาร์กินสัน 2) วิเคราะห์องค์ประกอบที่จำเป็นสำหรับการพยาบาลผู้ป่วยพาร์กินสัน 
โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่ และ 3) เพื่อประเมินความเป็นไปได้ของการใช้รูปแบบการพยาบาล
ผู้ป่วยพาร์กินสัน โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่ ตั้งแต่เดือนพฤศจิกายน 2564 – สิงหาคม 2565 โดย
ประยุกต์ใช้แนวคิดการวิจัย และพัฒนา ADDIE Model (Clark, 2000) เป็นกรอบการวิจัย แบ่ง
ขั้นตอนการดำเนินการเป็น 4 ระยะ ดังนี้ ระยะที่ 1 การวิเคราะห์สถานการณ์ปัญหาเกี่ยวกับการ
พยาบาลผู้ป่วยพาร์กินสัน รวมถึงข้อเสนอแนะต่าง ๆ ระยะที่ 2 การพัฒนารูปแบบการพยาบาลผู้ป่วย
พาร์กินสัน  ระยะที่ 3 การนำรูปแบบการพยาบาลผู ้ป่วยพาร์กินสันไปใช้ และ ระยะที ่ 4 การ
ประเมินผลความเป็นไปได้ ตลอดจนผลลัพธ์ต่าง ๆ ที่เกิดจากการใช้รูปแบบการพยาบาลผู้ป่วยพาร์กิน
สัน การเก็บรวบรวมข้อมูลประกอบด้วย การสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้าง การสนทนากลุ่ม แบบสอบถาม
ข้อมูลส่วนบุคคลทั่วไป แบบวัดความรู้เรื่องพาร์กินสัน แบบประเมินคุณภาพชีวิตผู้ป่วยพาร์กินสัน 
แบบประเมินความร่วมมือในการใช้ยาสำหรับคนไทย และแบบประเมินความพร้อมของญาติในการ
เป็นผู้ดูแล  

การวิเคราะห์ข้อมูล สำหรับข้อมูลเชิงคุณภาพ ได้แก่ การสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้าง การสนทนา
กลุ่ม ได้วิเคราะห์โดยใช้การวิเคราะห์เนื้อหา และข้อมูลเชิงปริมาณ ได้แก่ ข้อมูลส่วนบุคคลทั่วไป
วิเคราะห์โดยสถิติเชิงพรรณนา (ความถี่ ค่าเฉลี่ย ค่ามัธยฐาน และร้อยละ) การเปรียบเทียบคะแนน
ความรู้เรื่องพาร์กินสันสำหรับพยาบาล คะแนนความรู้เรื่องพาร์กินสันสำหรับผู้ป่วย และญาติ คะแนน
คุณภาพชีวิตผู้ป่วยพาร์กินสัน คะแนนความร่วมมือในการใช้ยาสำหรับคนไทย และคะแนนความพร้อม
ของญาติในการเป็นผู้ดูแล ก่อน และหลังใช้รูปแบบการพยาบาลผู้ป่วยพาร์กินสัน วิเคราะห์โดยใช้การ
ทดสอบสถิติด้วย t-test และการเปรียบคะแนนความรู้เรื่องพาร์กินสันสำหรับผู้ป่วย คะแนนคุณภาพ
ชีวิตผู้ป่วยพาร์กินสัน และคะแนนความร่วมมือในการใช้ยาสำหรับคนไทย ระหว่างกลุ่มควบคุม และ
กลุ่มทดลอง วิเคราะห์โดยใชก้ารทดสอบสถิติ Mann - Whitney U  
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ผลการศึกษา  
1. สถานการณ์ปัญหาเกี ่ยวกับการพยาบาลผู้ป่วยพาร์กินสัน ซึ ่งได้จากการสนทนากลุ่ม

บุคลากรทางการแพทย์ที่มีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยพาร์กินสัน และการสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้างผู้ป่วย
พาร์กินสัน และญาติผู้ดูแล ได้แก่ 1) ผู้ป่วยขาดความรู้เกี่ยวกับการดำเนินของโรค 2) ผู้ป่วยมีความรู้ที่
ไม่ถูกต้องเกี่ยวกับการปฏิบัติตัว 3) การเป็นโรคทำให้คุณภาพชีวิตลดลง 4) ญาติขาดความรู้ความ
เข้าใจเกี่ยวกับการดำเนินของโรค 5) ญาติขาดทักษะในการเป็นผู้ดูแล 6) บุคลากรทางการแพทย์ขาด
ทักษะเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วย และ 7) ขาดระบบการดูแลผู้ป่วยโดยสหวิชาชีพ  

2. องค์ประกอบ และแนวทางการพยาบาลผู้ป่วยพาร์กินสัน ประกอบด้วย 1) การส่งเสริม
ความรอบรู้เกี่ยวกับโรคพาร์กินสันสำหรับผู้ป่วย 2) การส่งเสริมการมีส่วนร่วมในการเป็นผู้ดูแลแก่ญาติ 
และ 3) การเสริมสร้างสมรรถนะเก่ียวกับการดูแลผู้ป่วยแก่บุคลากรทางการแพทย์  

3. ความเป็นไปได้ของการนำรูปแบบการพยาบาลผู ้ป่วยพาร์กินสันไปใช้ พบว่าความรู้
เกี่ยวกับโรคพาร์กินสัน พฤติกรรมการรับประทานยา และคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย คะแนนความรู้ และ
คะแนนความพร้อมในการเป็นผู้ดูแลของญาติ รวมถึงความรู้เกี ่ยวกับโรคพาร์กินสันของพยาบาล
เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญ  

 
ข้อเสนอแนะ 

ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้ด้านการปฏิบัติการพยาบาล 

 1. พยาบาล หรือบุคลากรทางการแพทย์ที่ให้บริการผู้ป่วยโรคพาร์กินสันควรทบทวนใน
ประเด็นปัญหาเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยพาร์กินสันเพื่อจัดหา หรือพัฒนากิจกรรมสำหรับชะลอ และ
ป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากการดำเนินของโรค รวมถึงการส่งเสริมคุณภาพชีวิตที่สอดคล้องกับความ
ต้องการของจริงของผู้ป่วย และญาติผู้ดูแล 
 2. พยาบาลที่ปฏิบัติงานเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยพาร์กินสันควรนำรูปแบบการพยาบาลผู้ป่วย
พาร์กินสัน โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่ ไปใช้เพ่ือเพ่ิมคุณภาพในการพยาบาลผู้ป่วย 
 3. ควรสนับสนุน และส่งเสริมให้เกิดคลินิกโรคพาร์กินสันในโรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่ ซึ่ง
ถือเป็นรูปแบบหนึ่งในการพยาบาลผู้ป่วยพาร์กินสัน ที่อาศัยความร่วมมือระหว่างสหวิชาชีพ ได้แก่ 
แพทย์ พยาบาล เภสัชกร นักอาชีวบำบัด และนักโภชนากร และควรมีการพัฒนาระบบอย่างต่อเนื่อง  

4. โรงพยาบาลอื่น ๆ สามารถนำรูปแบบการพยาบาลผู้ป่วยพาร์กินสัน โรงพยาบาลประสาท
เชียงใหม่ไปประยุกต์ใช้ตามบริบทของแต่ละพื้นที่ ได้แก่ การส่งเสริมความรอบรู้เกี่ยวกับโรคพาร์กินสัน
สำหรับผู้ป่วย การส่งเสริมการมีส่วนร่วมในการเป็นผู้ดูแลแก่ญาติ และการเสริมสร้างสมรรถนะ
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เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยแก่บุคลากรทางการแพทย์ รวมถึงการจัดรูปแบบการให้บริการผู้ป่วยพาร์กินสัน
ในรูปแบบการจัดตั้งคลินิกพาร์กินสัน เป็นต้น  

ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้ด้านการบริหารการพยาบาล  

1. จากผลการศึกษานี้สามารถใช้เป็นข้อมูลสนับสนุนแก่ทีมผู้บริหารเพื่อจัดทำเป็นนโยบาย
สำหรับนำรูปแบบการพยาบาลผู้ป่วยพาร์กินสันไปใช้ในโรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่ เพื ่อเพิ่ม
คุณภาพในการดูแลผู้ป่วยพาร์กินสัน 
 2. ทีมผู้บริหารควรทำความเข้าใจ และเห็นความสำคัญของการมีส่วนร่วมของทีมสหวิชาชีพ
ในการดูแลผู้ป่วยพาร์กินสัน  

ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้ด้านวิชาการการพยาบาล  

 1. พยาบาลที่ปฏิบัติงานในการดูแลผู้ป่วยพาร์กินสันควรมีการพัฒนางานวิจัย และนวัตกรรม 
หรือต่อยอดกิจกรรมต่าง ๆ เพื่อสอดรับกับแต่ละองค์ประกอบของรูปแบบการพยาบาลผู้ป่ วยพาร์กิน
สัน  
 2. ควรมีการพัฒนางานวิจัยเพื่อศึกษาต่อยอดประสิทธิภาพ และประสิทธิผลของการนำ
รูปแบบการพยาบาลผู้ป่วยพาร์กินสันไปใชใ้นแต่ละพื้นที ่
 3. นำคู่มือเกี่ยวกับความรู้ หรือแนวปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยพาร์กินสันไปเผยแพร่ให้กับ
บุคลากรทางการแพทย์อื่นที่สนใจ รวมถึงผู้ป่วยพาร์กินสัน ญาติผู้ดูแล และประชาชนทั่วไป  
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ข้อมูลส่วนบคุคลทั่วไปของผู้ป่วยโรคพารก์ินสัน 

No…………………….. 

 
1. เพศ     1) ชาย     2) หญิง 

2. อายุ.............................................ปี 

3. ระยะเวลาในการป่วยด้วยโรคพาร์กินสัน..............................................ปี 
................................................ เดือน 

4. ได้รับการรักษาด้วยสารสกัดกัญชา   1) ได้รับ    2) ไม่ได้รบั  

5. ระยะของโรค    1) ระยะที ่1    2) ระยะที ่2  
        3) ระยะที ่3    4) ระยะที ่4 
      5) ระยะที ่5  

6. ระดับการศึกษา   1) ไม่ได้รบัการศึกษา  2) ประถมศึกษา 

     3) มัธยมศกึษา   4) ประกาศนียบัตร / อนปุริญญา 

     5) ระดับปริญญาตรี   6) สูงกว่าปริญญาตร ี

7. ศาสนา    1) พุทธ  2) ครสิต์   3) อิสลาม  4) อื่น ๆ.............. 

8. สถานครอบครัว   1) โสด   2) สมรส   3) หย่า/หม้าย 

9. อาชีพ    1) ไม่ได้ประกอบอาชีพ   2) เกษตรกร 

     3) ค้าขาย     4) รับจ้างทั่วไป 

     5) พนักงานบริษัท/ลูกจ้าง   6) เจ้าของธุรกิจ 

     7) ข้าราชการ    8) ข้อราชการบำนาญ 

     9) พนักงานรัฐวิสาหกิจ   10) อื่น ๆ ………………… 
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ข้อมูลส่วนบคุคลทั่วไปของผู้ดูแลผู้สูป่วยโรคพาร์กินสัน 

No…………………….. 
 

1. เพศ     1) ชาย     2) หญิง 

2. อายุ.............................................ปี 

3. ระดับการศึกษา   1) ไม่ได้รบัการศึกษา  2) ประถมศึกษา 

     3) มัธยมศกึษา   4) ประกาศนียบัตร / อนปุริญญา 

     5) ระดับปริญญาตรี   6) สูงกว่าปริญญาตร ี

4. ศาสนา    1) พุทธ  2) ครสิต์   3) อิสลาม  4) อื่น ๆ.............. 

5. สถานครอบครัว   1) โสด   2) สมรส   3) หย่า/หม้าย 

6. อาชีพ    1) ไม่ได้ประกอบอาชีพ   2) เกษตรกร 

     3) ค้าขาย     4) รับจ้างทั่วไป 

     5) พนักงานบริษัท/ลูกจ้าง   6) เจ้าของธุรกิจ 

     7) ข้าราชการ    8) ข้อราชการบำนาญ 

     9) พนักงานรัฐวิสาหกิจ   10) อื่น ๆ …………………… 

7. จำนวนผู้ช่วยร่วมดูแล ...............................คน 

8. ระยะที่เริ่มเป็นผู้ดูแล.................................เดือน/ปี 

9. ระยะเวลาเฉลี่ยทีใ่ช้ในการดูแลต่อวัน............................................ช่ัวโมง 

10. ความสัมพนัธ์กับผู้ป่วยสูงอายุที่เป็นโรคพาร์กินสัน 

    1) บุตร     2) บุตรเขย/บุตรสะใภ ้

    3) ภรรยา/สามี   4) พี่/น้อง 

    5) หลาน     6) อื่น ๆ ……………………………………………. 

    7) เพื่อน 
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ข้อมูลส่วนบคุคลทั่วไปของบุคลากรทางการแพทย ์

No…………………….. 
 

1. เพศ     1) ชาย     2) หญิง 

2. อายุ.............................................ปี 

3. ระดับการศึกษา   1) มัธยมศกึษา   2) ประกาศนียบัตร / อนปุริญญา 

     3) ระดับปริญญาตรี   4) สูงกว่าปริญญาตร ี

4. ตำแหน่ง    1) แพทย ์    2) พยาบาล   

     3) เภสัชกร    4) นักกิจกรรมบำบัด  

     5) นักกายภาพบำบัด  6) นักโภชนาการ 

     7) นักสังคมสงเคราะห ์  8) อื่น ๆ............................. 

8. ประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยพาร์กินสัน.......................................................เดือน/ปี 
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ภาคผนวก ค 
แนวทางการสัมภาษณ์กึ่งโครงสรา้ง (Semi-structured interview guide)  

 

ตัวอย่างแนวคำถามกึ่งโครงสร้าง สำหรับผู้ป่วยพาร์กินสัน 

 1. ที่ผ่านมา ท่านได้รับบริการอย่างไรบ้างจากบุคลากรโรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่ (ตั้งแต่

เริ่มเข้ามาที่แผนกผู้ป่วยนอก จนกลับบ้าน) 

 2. ท่านได้รับบริการ หรือการดูแลจากวิชาชีพอะไรบ้าง และอย่างไร 

 3. ท่านได้มีส่วนร่วมในการตัดสินใจเกี่ยวกับการรักษาของท่านหรือไม่ อย่างไร 

 4. ท่านคดิว่า ท่านได้รับการดูแลจากทีมสหวิชาชีพหรือไม่ อย่างไร 

 5. ท่านคิดว่าการส่งเสริมให้มีการดูแลแบบสหวิชาชีพควรทำอย่างไร 

 6. ท่านคิดว่าปัญหา หรือข้อจำกัดในการได้รับการดูแลจากบุคลากรทางการแพทย์มีอะไรบ้าง 

 7. ท่านมีข้อเสนอแนะอย่างไรบ้างเกี่ยวกับการเข้ารับบริการในโรงพยาบาล 

 

ตัวอย่างแนวคำถามกึ่งโครงสร้าง สำหรับญาติผู้ดูแลผูป้ว่ยพาร์กินสนั 

 1. ที่ผ่านมา ท่านได้รับบริการอย่างไรบ้าง เมื่อมาส่งญาติมารับการรักษาที่โรงพยาบาลประ

สารทเชียงใหม่ (ตั้งแต่เริ่มเข้ามาที่แผนกผู้ป่วยนอก จนกลับบ้าน) 

 2. ท่านได้รับบริการ หรือการดูแลจากวิชาชีพอะไรบ้าง และอย่างไร 

 3. ท่านได้มีส่วนร่วมในการตัดสินใจเกี่ยวกับการรักษาของญาติท่านหรือไม่ อย่างไร 

 4. ท่านคิดว่า ญาติท่านได้รับการดูแลจากทีมสหวิชาชีพหรือไม่ อย่างไร 

 5. ท่านคิดว่าการส่งเสริมให้มีการดูแลแบบสหวิชาชีพควรทำอย่างไร 

 6. ท่านคิดว่าปัญหา หรือข้อจำกัดในการได้รับการดูแลของญาติท่านจากบุคลากรทาง

การแพทย์มีอะไรบ้าง 

 7. ท่านมีข้อเสนอแนะอย่างไรบ้างเกี่ยวกับการเข้ารับบริการของท่าน และญาติในโรงพยาบาล 
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ภาคผนวก ง 
แนวทางการสนทนากลุ่ม (focus group discussion guide) 

1. ที่ผ่านมา ตามบทบาทวิชาชีพของท่าน ท่านได้ให้การดูแลผู้ป่วยพาร์กินสันอย่างไรบ้าง 

 1.1 การร่วมวางแผน หรือ conference ร่วมกัน 

 1.2 การแลกเปลี่ยนข้อมูล การส่งต่อข้อมูล การสื่อสาร 

 1.3 การยอมรับ ไว้วางใจ ให้เกียรติ 

 1.4 การทำงานเป็นทีม 

2. ด้านการมีผู้นำที่สนับสนุนให้เกิดความร่วมมือในการปฏิบัติงาน (เช่น มีผู้นำ หรือหัวหน้างาน/

กลุ่มงานที่สนับสนุนให้เกิดความร่วมมือประสานการทำงานให้ราบรื่น ส่งเสริมบรรยากาศการทำงาน

ร่วมกัน สร้างวัฒนธรรมองค์กรที่มีการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ มีการกำหนดนโยบาย เป้าหมายส่งเสริม

ความร่วมมือที่ชัดเจน โดยเปิดโอกาสให้สมาชิกของแต่ละฝ่ายมีอิสระที่จะตัดสินใจ แก้ปัญหาร่วมกัน 

หัวหน้าสามารถจัดการแก้ไขความขัดแย้งที่อาจเกิดขึ้นได้อย่างมีประสิทธิภาพ รวมทั้งเป็นที่ปรึกษาที่ดี

ในการแก้ไขปัญหาจากการปฏิบัติงานได้) 

 2.1 ที่ผ่านมาเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยพาร์กินสัน ท่านได้รับการสนับสนุนอย่างไรบ้างเพื่อให้เกิด

ความร่วมมือในการดูแลผู้ป่วยแบบสหวิชาชีพจากผู้นำ 

 2.2 ปัญหาที่พบเป็นอย่างไรบ้าง 

 2.3 ท่านมีข้อเสนอแนะอย่างไรบ้าง 

3. ด้านการเตรียมความพร้อมเพื่อสร้างความร่วมมือในการปฏิบัติงาน (เช่น มีการปฐมนิเทศ การ

เตรียมบุคลากรใหม่ให้เข้าใจวัตถุประสงค์ของการทำงาน ทำความเข้าใจในบทบาทหน้าที่ของแต่ละ

ฝ่าย มีการรับฟังความคิดเห็นซึ่งกันและกัน ตลอดจนมีการประชุมปรึกษาวางแผนร่วมกันก่อน

ให้บริการ) 

 3.1 ที่ผ่านมาเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยพาร์กินสัน ท่านได้มีการเตรียมความพร้อมอย่างไรบ้างเพื่อ

สร้างความร่วมมือในการดูแลผู้ป่วยแบบสหวิชาชีพ 

 3.2 ปัญหาที่พบเป็นอย่างไรบ้าง 

 3.3 ท่านมีข้อเสนอแนะอย่างไรบ้าง 

4. ด้านการจัดให้มีทรัพยากร และบุคลากรที่มีคุณภาพอย่างเพียงพอในการปฏิบัติงาน (เช่น 

สมาชิกในทีมสุขภาพต้องมีการพัฒนาทักษะพิเศษต่างๆ หลายอย่างในการดูแลผู้ป่วย มีการพัฒนา
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สมรรถนะให้สอดคล้องกับมาตรฐานวิชาชีพที่กำหนด อีกทั้งมีการจัดสรรอัตรากำลัง ตลอดจนการ

จัดหาวัสดุ อุปกรณ์ทางการแพทย์เพื่อใช้ดูแลผู้ป่วยอย่างเพียงพอ การใช้เงินงบประมาณประจำปี มี

ระเบียบการขออนุมัติเงินอย่างเคร่งครัด และต้องได้รับการพิจารณาตามขั้นตอนในการจัดหาอุปกรณ์

ทางการแพทย์ และกำลังคน อย่างเพียงพอ การจัดสรรทรัพยากรเกี่ยวกับการจัดระบบพี่เลี้ยงช่วย

สอนงาน) 

 4.1 ที่ผ่านมาเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยพาร์กินสัน ท่านได้มีการเตรียมความพร้อมอย่างไรบ้างเพื่อ

สร้างความร่วมมือในการดูแลผู้ป่วยแบบสหวิชาชีพ 

 4.2 ปัญหาที่พบเป็นอย่างไรบ้าง 

 4.3 ท่านมีข้อเสนอแนะอย่างไรบ้าง 

5. ด้านการสร้างพันธะสัญญามุ่งมั่นต่อความร่วม (เช่น มีการรับรู้ และปฏิบัติตามวิสัยทัศน์ นโยบาย

และเป้าหมายที่ชัดเจนขององค์กร มีแนวปฏิบัติการทำงานร่วมมือ มีการวางแผนร่วมกันในลักษณะ

ทีมสหวิชาชีพ บุคลากรตระหนัก และทำหน้าที่ตามบทบาทหของตนในลักษณะเพื่อนร่วมงาน มี

ความสัมพันธ์ที่ดีต่อกัน) 

 5.1 ที่ผ่านมาเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยพาร์กินสัน ท่านได้มีความมุ่งมั่นอย่างไรบ้างเพื่อสร้างความ

ร่วมมือในการดูแลผู้ป่วยแบบสหวิชาชีพ 

 5.2 ปัญหาที่พบเป็นอย่างไรบ้าง 

 5.3 ท่านมีข้อเสนอแนะอย่างไรบ้าง 

6. ด้านการปฏิบัติ และส่งเสริมความสัมพันธ์เพื่อสร้างความร่วมมือในการปฏิบัติงาน  (เช่น มีการ

ปฏิบัติงานแบบให้ความช่วยเหลือซึ่งกันและกันเมื่อมีปัญหา บรรยากาศที่ทำงานผ่อนคลายเป็นกันเอง 

และสมาชิกของทีมสุขภาพมีการพึ่งพากัน มกีารกำหนดรูปแบบและขั้นตอนที่ชัดเจนในการปฏิบัติงาน 

มีรูปแบบการปฏิบัติงานที่เป็นสูตรสำเร็จ)  

 6.1 ที่ผ่านมาเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยพาร์กินสัน ท่านได้มีการเตรียมความพร้อมอย่างไรบ้างเพื่อ

สร้างความร่วมมือในการดูแลผู้ป่วยแบบสหวิชาชีพ 

 6.2 ปัญหาที่พบเป็นอย่างไรบ้าง 

 6.3 ท่านมีข้อเสนอแนะอย่างไรบ้าง 
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ภาคผนวก จ 
แบบวัดความรู้เรื่องพาร์กนิสันสำหรับพยาบาล 

 
คำชี้แจง : ให้ใส่เครื่องหมายกากบาท (X) ในช่อง ตามความคิดของท่าน 

ข้อ คำถาม 
ความคิดเหน็ของท่าน 

ถูก ผิด ไม่แน่ใจ 
1 โรคพาร์กินสันต้องมีอาการอย่างน้อย 2 อาการจากอาการ สั่น 

เกร็ง เคลื่อนไหวช้า ท่าเดินผิดปกติ  
   

2 โรคพาร์กินสันเป็นโรคความเสื่อมทางระบบประสาท ในสมองส่วน 
basal ganglia ที่มีผลต่อการผลิตสารโดปามีนเพิ่มมากขึ้น 

   

3 พยาบาลควรซักประวัติยาที่ผู้สูงอายุรับประทานเนื่องจากยาบาง
ตัวอาจทำให้มีอาการพาร์กินโซนิชึ่ม เช่น Cinnarizine, 
Flunarizine , Haloperidal เป็นต้น 

   

4 ……………..    
5 ……………..    
. ……………..    
. ……………..    

17 ……………..    
18 ……………..    
19 ที่อยู่อาศัยที่มีความเหมาะสมกับผู้ป่วยโรคพาร์กินสัน ควรเป็นที่

อยู่ที่มีระดับของพ้ืนเสมอกัน เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถเดินได้โดยรอบ
ไม่เกิดการสะดุดล้ม 

   

20 โรคพาร์กินสันระยะท้ายผู้ป่วยมักจะช่วยเหลือตนเองไม่ได้ กลืน
ลำบาก ควรจัดเข้ากลุ่มผู้ป่วยดูแลแบบประคับประคอง 
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ภาคผนวก ฉ 
แบบวัดความรู้เรื่องพาร์กนิสันสำหรับผู้ปว่ย และญาติ  

แบบสอบถามผู้ป่วยพาร์กินสันโรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่ 

คำชี้แจง : คำชี้แจง : ให้ใส่เครื่องหมายกากบาท (X) ในช่อง ตามความคิดของท่าน 

ข้อ คำถาม 
ความคิดเหน็ของท่าน 

ถูก ผิด ไม่แน่ใจ 
1 โรคพาร์กินสันต้องมีอาการอย่างน้อย 2 อาการจากอาการ 

สั่น เกร็ง เคลื่อนไหวช้า ท่าเดินผิดปกติ  
   

2 โรคพาร์กินสันเป็นโรคความเสื่อมทางระบบประสาท ที่ส่วน
ใหญ ่เกิดขึ้นจากการเสื่อมของเซลล์ที่ผลิตสารโดปามีน ที่มี
ผลต่อการเคลือ่นไหว 

   

3 โรคพาร์กินสันเกิดจากกรรมพันธ์เท่านั้น    
4 ……………..    
5 ……………..    
. ……………..    
. ……………..    

17 ……………..    
18 ……………..    
19 การออกกำลังกายเป็นการป้องกันการหกล้มในผู้ป่วยพาร์กิน

สัน 
   

20 โรคพาร์กินสันระยะท้ายผู้ป่วยมักจะช่วยเหลือตนเองไม่ได้ 
กลืนลำบาก  
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ภาคผนวก ช 
แบบประเมินคุณภาพชีวิตผูป้่วยพาร์กินสนั  

(The Short Form Parkinson’s Disease Questionnaire: PDQ8) ฉบับภาษาไทย   
 

คำชี ้แจง จากการป่วยด้วยโรคพาร์กินสัน ความถี ่ของอาการเหล่านี ้ในช่วง 1 เดือน  กรุณาใส่

เครื่องหมาย / เพียงช่องเดียวตามความรู้สึกของท่าน 

ข้อ อาการ 

ความถี ่

ไม่เคย 
เป็นบาง
โอกาส 

เป็น
บาง
เวลา 

บ่อย ๆ 

เสมอๆ
หรือไม่
สามารถ
ทำได้เลย 

1 มีความยากลำบากในการไปไหนมาไหนใน
ที่สาธารณะ 

     

2 มีความยากลำบากในการแต่งตัว      
3 รู้สึกเศร้า      
4 มีปัญหากับผู้มคีวามสัมพันธ์ใกล้ชิด      
5 มีปัญหาเกี่ยวกับสมาธิของคุณเช่นเวลา

อ่านหนังสือหรือดูโทรทัศน์ 
     

6 รู้สึกไม่สามรสือ่สารกับผู้คนได้อย่าง
เหมาะสม 

     

7 มีอาการเจ็บปวดจากกล้ามเนื้อ เป็นตะคริว
หรือเกร็งตัว 

     

8 รู้สึกอับอายในที่สาธารณะเนื่องจากเป็น
พาร์กินสัน 
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ภาคผนวก ซ 
แบบประเมินความร่วมมือในการใช้ยาสำหรับคนไทย  

(Medication Adherence Scale for Thai [MAST])  
 

คำชี้แจง กรุณากากบาท (X) ทับตัวเลือกที่ตรงกับความรู้สึกของท่านที่สุด 

คำถาม 
5 

คะแนน 
4 

คะแนน 
3 

คะแนน 
2 

คะแนน 
1 

คะแนน 
0 

คะแนน 
1. ใน 1 เดือนที่ผ่านมา ท่านลืม
กินยา (ไม่ได้กนิยาบางมื้อ) บ่อย
แค่ไหน 

มากกว่า
15 ครั้ง/
เดือน 

10-15
ครั้ง/ 
เดือน 

6-9 
ครั้ง/ 
เดือน 

3-5 
ครั้ง/ 
เดือน 

1-2 
ครั้ง/ 
เดือน 

ไม่เคย
เลย 

2. ใน 1 เดือนที่ผ่านมา ท่านเปลี่ยน
ขนาดยาตามความต้องการของ
ตนเอง (คือ กินมากหรือน้อย
กว่าที่ควรจะกิน) บ่อยแค่ไหน 

มากกว่า
15 ครั้ง/
เดือน 

10-15
ครั้ง/ 
เดือน 

6-9 
ครั้ง/ 
เดือน 

3-5 
ครั้ง/ 
เดือน 

1-2 
ครั้ง/ 
เดือน 

ไม่เคย
เลย 

3. ใน1เดือนที่ผ่านมา ท่านหยุด
กินยาเองบ่อยแค่ไหน 

มากกว่า
15 ครั้ง/
เดือน 

10-15
ครั้ง/ 
เดือน 

6-9 
ครั้ง/ 
เดือน 

3-5 
ครั้ง/ 
เดือน 

1-2 
ครั้ง/ 
เดือน 

ไม่เคย
เลย 

……………………..       
……………………..       
7. ท่านไม่ได้มาพบแพทย์ตาม
นัด (ขาดนัด หรือเลื่อนนัด
แพทย์) บ่อยแค่ไหน 

บ่อยมาก บ่อย มีบ้าง น้อย น้อยมาก ไม่เคยเลย 

8. ท่านขาดยาและไม่ได้กินยา 
เนื่องจากไม่ได้มาพบแพทย์ตาม
นัดบ่อยแค่ไหน 

บ่อยมาก บ่อย มีบ้าง น้อย น้อยมาก ไม่เคยเลย 

หมายเหต ุ
 แต่ละข้อมีคะแนน 0 – 5 ในข้อ 1 – 6 ผู้ที่ตอบว่า มากกว่า 15 ครั้ง/เดือน 10 – 15 ครั้ง/
เดือน 6 – 9 ครั้ง/เดือน 3 – 5 ครั้ง/เดือน 1 – 2 ครั้ง/เดือน และไม่เคยเลย ส่วนในข้อ 7-8 ผู้ที่ตอบ
ว่า บ่อยมาก บ่อย มีบ้าง น้อย น้อยมาก และไม่เคยเลย จะได้คะแนน 0, 1, 2, 3, 4 และ 5 ตามลำดับ 
พิสัยที่เป็นไปได้ของแบบวัด คือ 0 – 40 
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ภาคผนวก ฌ 
แบบประเมินความพร้อมของญาติในการเป็นผู้ดูแล  

(The preparation for caregiving questionnaire)  
ความพร้อมของญาติ/ผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะเสีย่งต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง จำนวน 8 ข้อ 

คำชี้แจง กรุณากากบาท (X) ทับตัวเลือกที่ตรงกับคำตอบของท่านที่สุด 

คำถาม  “ท่านมีความพร้อมในเรื่องเหล่านี้ระดับใด”  

ความพร้อมในการดูแลเรื่อง 

การมีความพรอ้ม 
ไม่ม ี
(0) 

น้อย 
(1) 

ปาน
กลาง 
(2) 

มาก 
(3) 

มาก
ที่สุด 
(4) 

1. ความต้องการด้านร่างกายของผู้ป่วย เช่น การ
จัดเตรียมอาหารที่เหมาะสมกับโรคที่ผู้ป่วย การ
จัดเตรียมยา การส่งเสริมให้ออกกำลังกาย การไป
ส่งเพื่อตรวจตามนัดเป็นต้น 

     

2. ความต้องการด้านอารมณ์ของผู้ป่วย เช่น เมื่อ
ผู้ป่วยหงุดหงิดที่ท่านคอยเตือนเรื่องการ
รับประทานอาหาร หรือยา หรือความรู้สึกเบื่อที่
ต้องกินยาเป็นเวลานาน ๆ หรอืการมาตรวจตาม
นัด เป็นต้น 

     

…………………………………………………………………….       
..............................................................................      
7. การขอความช่วยเหลือ และขอข้อมูลที่จำเป็น
จากทาง โรงพยาบาล เช่น เมื่อเกิดเหตุฉุกเฉิน 
หรือมีข้อสงสัยเกี่ยวกับการเจ็บป่วย ท่านทราบ 
และกล้าที่จะขอความช่วยเหลือได้จากที่ไหน 

     

8. ความพร้อมโดยรวยในการดูแลผู้ป่วย      
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ภาคผนวก ญ 
แนวคำถามการสัมภาษณ์ความพึงพอใจโดยรวมต่อการใช้รูปแบบการพยาบาลผู้ป่วยพาร์กินสนั  

 
 1. ท่านมีความคิดเห็นอย่างไรเกี่ยวกับการนำรูปแบบการพยาบาลผู้ป่วยพาร์กินสันไปใช้ใน
โรงพยาบาล 
 2. รูปแบบการพยาบาลผู้ป่วยพาร์กินสันมีข้อดี หรือข้อจำกัดอะไรบ้าง และควรปรับปรุง
อย่างไร 
 3. ท่านคิดว่า รูปแบบการพยาบาลผู้ป่วยพาร์กินสันในโรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่ มีความ
เป็นไปได้ หรือเห็นควรที่จะนำไปใช้จริงหรือไม่ อย่างไร 
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ภาคผนวก ฎ 
หนังสืออนุมัตผิู้อำนวยการเพื่อขออนญุาตดำเนนิการนำรูปแบบไปใช้กับผู้ป่วยที่แผนกผู้ป่วยนอก  
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ภาคผนวก ฏ 

เอกสารยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 

ชื่อโครงการวิจัย การพัฒนารูปแบบการพยาบาลผู้ป่วยพาร์กินสัน โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่ 

วันที่ลงนาม………………...  เดือน………………….………….……… พ.ศ. 2565 

ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว.................................................................................................................... 

 ยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัยโดยสมัครใจ ก่อนที่จะลงนามในใบยินยอมให้ทำการวิจัยนี้ 
ข้าพเจ้าได้รับ  การอธิบายจากผู้วิจัยถึงวัตถุประสงค์ของโครงการวิจัย วิธีการวิจัย และอันตรายที่อาจ
เกิดขึ้นจากการวิจัย รวมทั้งประโยชน์ที่คาดว่าจะเกิดขึ้นจากการวิจัยอย่างละเอียด และมีความเข้าใจดี
แล้ว ผู้วิจัยรับรองว่าจะตอบคำถามที่ข้าพเจ้าสงสัยเกี่ยวกับการวิจัยนี้ด้วยความเต็มใจ และไม่ปิดบัง
ซ่อนเร้น จนข้าพเจ้าพอใจ ข้าพเจ้าเข้าร่วมโครงการวิจัยนี้ด้วยความสมัครใจ โดยปราศจากการบังคับ
หรือชักจูง ข้าพเจ้ามีสิทธิที่จะบอกเลิกการเข้าร่วมโครงการวิจัยนี้เมื่อใดก็ได้ และการบอกเลิกนี้จะไม่มี
ผลกระทบต่อการรักษา พยาบาลที่ข้าพเจ้าพึงได้รับในปัจจุบัน และอนาคต ผู้วิจัยรับรองว่าจะเก็บ
ข้อมูลเฉพาะเกี่ยวกับตัวข้าพเจ้าเป็นความลับ และจะเปิดเผยเฉพาะในรูปของสรุปผลการวิจัย โดยไม่มี
การระบุชื่อ นามสกุลของข้าพเจ้า ข้าพเจ้าได้รับทราบข้อความข้างต้น มีความเข้าใจดี และลงนามใน
ใบยินยอมนี้ด้วยความเต็มใจ 

 
ลงชื่อ………………………………..…………………….. ผู้เข้าร่วมโครงการวิจัย 

        (…………………………………………………….) 

วันที่ลงนาม.................................................................. 

ลงชื่อ………………………….……………………..….. ผู้ขอความยินยอม 

        (…………………………………………………….) 

วันที่ลงนาม.................................................................. 

ลงชื่อ ……………………………………………………...พยาน 

        (………………………………………….………….) 

วันที่ลงนาม.................................................................. 
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ภาคผนวก ฐ 
เอกสารชี้แจงผู้เขา้ร่วมโครงการวิจัย 

1.  โครงการวิจัย: การพัฒนารูปแบบการพยาบาลผู้ป่วยพาร์กินสัน โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่ 

2.  ผู้วิจัย: นางนิรมัย มณีรัตน ์นายจตุพงษ ์พันธ์วิไล นางสุพัตรา ปวนไฝ นางสาวสุชาริณี ศรีสวัสด์ิ 

และนางสาววราภรณ์ ราชเนตร โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่   

3. วัตถุประสงค์ของการวิจัย เพื่อพัฒนารูปแบบการพยาบาลผู้ป่วยพาร์กินสันโดยสหวิชาชีพ 

 4. เหตุผลที่ผูเ้ข้าร่วมโครงการวิจัยได้รับเชิญ/คัดเลือก 

ผู้เข้าร่วมวิจัยจะถูกคัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง (purposive sampling) โดยมีเกณฑ์คือ กลุ่ม

ที่ 1เป็นเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่ ที่มีประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยพาร์กินสันอย่าง

น้อย ๆ 1 ปี หรือกลุ่มที่ 2 เป็นญาติ ผู้ดูแลผู้ป่วยพาร์กินสันที่มีประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยอย่าง

น้อย 1 ปี สามารถสื่อสารได้เข้าใจ มีความเต็มใจในการให้ข้อมูลและลงมือยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 

5. ระยะเวลาที่ใช้ในการเก็บข้อมูล 

ตั้งแต่เดือน มกราคม 2565 ถึง กันยายน 2566 

6. สิ่งที่ผู้วิจัยจะขอให้ผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยปฏิบัติ  

ผู้วิจัยเก็บข้อมูลทั่วไปของผู้เข้าร่วมโครงการโดยสัมภาษณ์ตามแบบสัมภาษณ์ข้อมูลทั่วไปและ

เก็บข้อมูลปัญหา อุปสรรค แนวทางและข้อเสนอแนะในการดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยพาร์กินสันโดยการ

สัมภาษณ์แบบกึ่งโครงสร้าง และหรือการสนทนากลุ่ม ประกอบด้วยคำถามปลายเปิดและสร้างคำถาม

ตะล่อมจากการตอบคำถามก่อนหน้าเพื่อให้ได้ข้อมูลที่กว้างและลึก โดยผู้ให้ข้อมูลแต่ละคนจะได้รั บ

การสัมภาษณ์คนละ 1 ครั้ง มีระยะเวลาประมาณ 45-60 นาที  

7.  ประโยชนท์ี่จะได้รับสำหรับผู้เข้าร่วมโครงการวิจัย  

ทราบข้อมูลปัญหา อุปสรรค แนวทางและข้อเสนอแนะในการดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยพาร์กินสัน

และนำข้อมูลที่ได้ไปใช้พัฒนาการให้บริการช่วยเหลือผู้ป่วยพาร์กินสันในโรงพยาบาลตติยภูมิ มี

ประสิทธิภาพสอดคล้องกับความต้องการของผู้รับบริการ 
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8.  ความเสี่ยงที่อาจจะเกิดเม่ือเข้าร่วมโครงการวิจัย 

โครงการวิจัยนี้อาจทำให้ท่านรู้สึกอึดอัดใจหรือเกิดความไม่สบายใจจากการถูกสัมภาษณ์หรือ

จากการสนทนากลุ่ม ซึ่งท่านสามารถยกเลิกคำยินยอมได้ทุกเวลาโดยไม่จำเป็นต้องแจ้งเหตุผล การ

ตัดสินใจของท่านจะไม่มีผลต่อการรักษาในอนาคต การดูแลอื่นใดก็ตามหรือสูญเสียประโยชน์ใดๆ การ

บันทึกเสียงจะตอ้งได้รับการยินยอมจากผู้เข้าร่วมวิจัยก่อน  

9. วิธีการเก็บข้อมูลของกลุ่มตัวอย่างเป็นความลับ   

ข้อมูลจากการวิจัยจะถูกเก็บไว้เป็นความลับโดยไม่มีการปรากฏชื่อของผู้เข้าร่วมวิจัย การ

รายงานผลวิจัยจะนำเสนอในภาพรวม เมื่อสิ้นสุดการวิจัยเสียงที่บันทึกไว้จะถูกทำลายเพื่ อเป็นการ

ป้องกันสิทธิและข้อมูลส่วนบุคคลของผู้เข้าร่วมวิจัย 

10. หากท่านมีข้อสงสัยหรอืต้องการข้อมลูเพิ่มเติม  

ท่านสามารถติดต่อสอบถามได้ที่ นางนิรมัย มณีรัตน์ ฝ่ายการพยาบาล กลุ่มภารกิจด้านการ
พยาบาล โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่ หมายเลขโทรศัพท์ 053-920200 ต่อ 204 หรือ 095 – 
7986606 และถ้าหากท่านได้รับการปฏิบัติที่ไม่ตรงตามที่ได้ระบุไว้ในเอกสารชี้แจงนี้ ท่านสามารถแจ้ง
ให้คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยโรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่ทราบได้ที่หมายเลขโทรศัพท์ 053-
920-200 ต่อ 293 

________________________________________________________________________ 

หากเอกสารนี้มีข้อความใดที่ท่านอ่านแล้วไม่เข้าใจ  โปรดสอบถามหัวหน้าโครงการวิจัยหรื อ

ผู้แทนเพื่ออธิบายจนกว่าจะเข้าใจชัดเจนดี ท่านสามารถนำเอกสารนี้กลับไปที่บ้านเพื่ออ่านและทำ

ความเข้าใจหรือปรึกษาหารือกับครอบครัวหรือเพื่อน หรือแพทย์ที่รักษาท่าน เพื่อช่วยในการตัดสินใจ

การเข้าร่วมการโครงการวิจัยครั้งนี้ได 

 
 
 
 
 
 

 


