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บทบรรณาธิการ 
 

 วารสารวารสารอนามัยสิ่งแวดล้อมและสุขภาพชุมชน จัดท าขึ้น โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อ เผยแพร่องค์ 
ความรู้ นวัตกรรม ตลอดจนผลงานวิจัย ทีเกี่ยวข้องการการด าเนินงานอนามัยสิ่งแวดล้อม และการจัดการ
สุขภาพชุมชน จัดท าขึ้นโดย ชมรมศิษย์เก่าอนามัยสิ่งแวดล้อมและสุขภาพชุมชน มหาวิทยาลัยกาฬสินธุ์ โดยมี
ก าหนดในการจัดพิมพ์ ปีละ 3 คร้ัง ซึ่งแบ่งเป็น ช่วงคือ มกราคม – เมษายน, พฤษภาคม – สิงหาคม, กันยายน 
– ธันวาคม ของทุกปี  
 ส าหรับวารสารวารสารอนามัยสิ่งแวดล้อมและสุขภาพชุมชน ฉบับน้ี เป็นฉบับที่ 14 (ปีที่ 5 ฉบับที่ 3) 
ซึ่งในฉบับน้ีได้รวบรวมงานวิจัยเกี่ยวกับงานอนามัยสิ่งแวดล้อมและสุขภาพชุมชน กันยายน – ธันวาคม 2563    
โดยมีผลงานวิชาการที่หลากหลายด้วยกัน ซึ่งได้แก่ การเยียวยาจิตใจผู้ได้รับผลกระทบจากสถานการณ์ความไม่
สงบ 3 จังหวัดชายแดนใต้ การควบคุมโรคและระดับน้ าตาลในเลือดของผู้ป่วยเบาหวานมุสลิม การดูแลตนเอง
ของผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยงต่อการหกล้ม ความโปร่งใสในการด าเนินงานของหน่วยงานภาครัฐ ( ITA) อ าเภออนามัย
การเจริญพันธุ์และสถานบริการที่เป็นมิตรส าหรับวัยรุ่นและเยาวชน การดูแลต่อเน่ืองส าหรับผู้ป่วยสูงอายุที่อยู่
ในภาวะพึ่งพิง การพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ ระบบการควบคุมภายใน อาสาสมัครสาธารณสุขประจ า
หมู่บ้านเป็นผู้ จัดการรายกรณีในการดูแลผู้สูงอายุ  ภาวะสุขภาพของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในการควบคุม
ระดับความดันโลหิต  เสริมสร้างแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในผู้ป่วยเบาหวาน ความดันโลหิตสูง  
ตรวจคัดกรอง และติดตามเยี่ยมกลุ่มโอกาสเสีย่ง คุณภาพบัญชีของหน่วยบริการ ป้องกันและควบคุมโรคพยาธิ
ใบไม้ตับ และมะเร็งท่อน้ าดี การบริหารทรัพยากรบุคคล ส าหรับบุคลากรที่ปฏิบัติงานด้านการบริหารทรัพยากร
บุคคล การเยี่ยมบ้านผู้ป่วยที่มีปัญหาซับซ้อน การดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง เป็นต้น 
 สุดท้ายน้ีทางคณะผู้จัดท าหวังเป็นอย่างยิ่งว่าเน้ือหา ส าหรับวารสารวารสารอนามัยสิ่งแวดล้อมและ
สุขภาพชุมชน ปีที่  5 ฉบับที่ 3 น้ี จะสามารถเป็นประโยชน์ในการพัฒนาองค์ความรู้กับผู้อ่านและเป็นแนวทาง
ในการพัฒนางานอนามัยสิ่งแวดล้อมและสุขภาพชุมชนต่อไป 
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บทคัดย่อ 
 การวิจัยแบบกรณีศึกษา (Case study) นี้ เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมบ าบัดแบบหวนร าลึกความหลังที่เป็นสุข ตาม
รูปแบบการพยาบาลแบบองค์รวมในการเยียวยาจิตใจในผู้ได้รับผลกระทบจากสถานการณ์ความไม่สงบ 3 จังหวัดชายแดนใต้ 
จ านวน 30 คน คัดเลือกแบบเจาะจง ใช้เวลาในการบ าบัด 6 ครั้งๆ ละ 30-40 นาที ด าเนินการวิจัยช่วงเดือนมกราคม 2561-
มีนาคม 2562 เครื ่องมือในการวิจัยประกอบด้วย 3 ส่วน ได้แก่ 1) แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป 2) แบบคัดกรองภาวะ
สุขภาพจิต และ 3) โปรแกรมบ าบัดแบบหวนร าลึกความหลังท่ีเป็นสุข วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา , paired t- test 
และเชิงคุณภาพ                                                                     
 ผลการศึกษา กลุ่มตัวอย่างจ านวน 30 คน พบว่า ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 83.3) นับถือศาสนาอิสลาม (ร้อย
ละ 63.3) สถานภาพหม้าย (ร้อยละ 70) อายุ 41-59 ปี (ร้อยละ 53.3) จบชั้นประถมศึกษา   (ร้อยละ 40) อาชีพรับจ้าง 
(ร้อยละ 53.3) หลังการบ าบัด HRT พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีคะแนนอาการทางจิต (Depression, PTSD., Complicate grief) 
ลดลง (t=8.469) ลดค่าใช้จ่าย (Cost) (t=29.682) ความสุขเพิ่ม ข้ึน (t=2.714) และคุณภาพชีวิตอยู่ในระดับที่ดี (t=2.994) 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ .05 ข้อเสนอแนะควรน าโปรแกรมกลุ่มบ าบัด HRT ขยายผลและน าไปประยุกต์ใช้ในประชาชน
ทุกกลุ่มวัย  
ค ำส ำคัญ: กรณีศึกษา, โปรแกรมบ าบัดแบบหวนร าลึกความหลังที่เป็นสุข, รูปแบบการพยาบาลแบบองค์ 
            รวมในการเยียวยาจิตใจ, ผู้ได้รับผลกระทบสถานการณ์ความไม่สงบ 3 จังหวัดชายแดนใต้ 

 
Abstract 

This case study was conducted to study the effects of a Happy Reminiscence Therapy Program in 30 
people affected by Unrest in 3 Southern Border Provinces. HRT program based on a holistic nursing 
model to heal the mind affected by Unrest in 3 Southern Border Provinces. The treatment took 6 
sessions of 30-40 minutes each, conducted during January 2018-March 2019. The research tool 
consisted of 3 parts: 1) general information questionnaire, 2) mental health screening form, and 3) the 
happy reminiscence therapy program. The data were analyzed by descriptive statistics, paired t -test and 
qualitative. 
 The results of the study of 30 samples showed that most of them were female (83.3%), Islamic 
religion (63.3%), widow status (70%), age 41-59 years (53.3%), completed primary school (40%) 
employment (53.3%). After HRT group therapy, the subjects showed a decrease in Psychological 
Symptoms (Depression, PTSD., Complicate grief) score (t=8.469), lower cost (Cost) (t=29.682), Happiness 
increased (t=2.714). And the quality of life was at a good level (t=2.994) with statistical significance at 
.05. Recommendation: the HRT Program should be expanded and applied to people of all age groups.  
Keyword: Case Study, Effects of a Happy Reminiscence Therapy Program, The Holistic  
      nursing model, Persons Affected by Unrest in 3 Southern Border Provinces 
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บทน ำ 
เหตุการณ์ความไม่สงบ 3 จังหวัดชายแดนภาคใต้ที่ทวี
ความรุนแรงกว่า 16 ปีที่ผ่านมา พบเหตุการณ์ 15,123 
ครั้ง เสียชีวิต 6,480 ราย บาดเจ็บแล้วเสียชีวิต 18,233 
ราย บาดเจ็บ 11,753 ราย โดยพบว่าอ าเภอหนองจิก
เป็นอันดับต้นๆ (ร้อยละ 33.33) ที่เกิดเหตุการณ์ความ
ไม่สงบ 3 จังหวัดชายแดนภาคใต้ที่รุนแรงและต่อเนื่อง 
( Psychiatric and Mental Health Nong Chik 
Hospital, 2017) เข ้าสู ่ภาวะที ่เร ียกว ่าย ืดเยื ้อ เรื ้อร ัง 
กระทบทั้งร่างกายและจิตใจต่อผู้ที่อยู่ในพื้นที่ ท าให้มีผู้
ได้รับผลกระทบจากสถานการณ์ดังกล่าวเป็นจ านวน
มาก เกิดวิกฤตในชีวิตส่งผลกระทบต่อปัญหาสุขภาพ
ก าย แล ะจ ิต ข อ ง บ ุค คล ใน ค ร อบ ค ร ัว  ท า ใ ห ้เ ก ิด
ความเครียด วิตกกังวล สิ้นหวัง แยกตัว ปฏิสัมพันธ์กับ
เพื่อนและสิ่งแวดล้อมลดลง ส่งผลให้เกิดอาการทางจิต 
(Karaketsorn D, Kongsuwan V, 2015) 
 ภา วะอ าก า รท า ง จ ิต  เ ช ่น  ภ า ว ะซ ึม เ ศ ร ้า 
(Depression) ภาวะผลกระทบทางจ ิต ใจหล ัง เก ิด
เ ห ต ุก า ร ณ ์ส ะ เ ท ือ น ข ว ัญ  ( Posttraumatic Stress 
Disorder: PTSD) แ ล ะ ภ า ว ะ เ ศ ร ้า โ ศ ก ซ ับ ซ ้อ น 
(Complicate grief) พบได้บ่อยและมีความชุกชั ่วชีวิต
เกิดได้ทุกเพศทุกวัย (มาโนช หล่อตระกูลและปราโมทย์ 
สุคนิชย์, 2555) เป็นปัญหาสุขภาพจิตที่พบได้ทั ่วไปใน
ประชาชนและมีเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง หากไม่ได้รับการ
ช่วยเหลือที่ถูกต้องจะมีการเกิดซ้ าและเป็นเรื้อรัง อาจ
น า ไ ปสู ่ก า รฆ ่า ต ัว ต า ย  ( ว ช ิร ะ  เพ ็ง จ ันทร ์, 2552) 
โดยเฉพาะกับเหตุการณ์หรือสถานการณ์ที ่เก ิดการ
สูญเสียระยะยาวและทวีความรุนแรงอย่างต่อเนื่อง โดย
พบว่าร้อยละ 1.47 ผู้ได้รับผลกระทบจากสถานการณ์
ความไม่สงบ 3 จังหวัดชายแดนภาคใต้ มีอาการ PTSD 
เกิดภาวะเศร้าโศกซับซ้อนยาวนาน เกิดภาวะซึมเศร้า
และม ีความค ิดอยากฆ ่าต ัวตาย ( Psychiatric and 
Mental Health Nong Chik Hospital, 2017) ซึ ่งการ
บ าบัดรักษาผู้ป่วยที่มีภาวะอาการทางจิตมีหลายวิธี มีทั้ง
การบ าบัดรักษาทางจิตสังคม การรักษาด้วยยาต้านเศร้า 
(พิชัย อิฏฐสกุล , 2555) แต่การรักษาด้วยยาต้านเศร้า
มักเกิดอาการที่ไม่พึงประสงค์ตามมา เช่น ภาวะเกลือ
โซเดียมในกระแสเลือดต่ า หรือมีเลือดออกในกระเพาะ
อาหาร (Bauer M, Bschor T, Pfernnig A, Whybrow 
P, Angst J, Versani M, et al., 2007) ส่วนการรักษา
ทางจิตสังคมก็มีหลากหลาย เช่น การปรับความคิดและ
พฤติกรรม (ดาราวรรณ ตะปินตา , 2555) หรือการ
บ า บ ัด แ บ บ ส ัม พ ัน ธ ภ า พ บ า บ ัด  ( interpersonal 

therapy) (วีนัส วัยวัฒนะ , 2550) หรือการบ าบัดโดย
การแก้ปัญหา (problem solving)  (ธวัชชัย พละศักดิ์, 
รังสิมันต์ สุนทรไชยาและรัชนีกร อุปเสน , 2560) ซึ่งการ
บ าบัดดังกล่าวสามารถลดภาวะอาการทางจิตระดับปาน
กลางเท่านั้น (ธรนินทร์ กองสุขและคณะ, 2553) แต่ยัง
มีอ ีกว ิธ ีหนึ ่งที ่สามารถลดภาวะอาการทางจ ิตระดับ
เล็กน้อยถึงปานกลางได้อย่างมีประสิทธิภาพ คือ การ
บ าบ ัดแบบหวนร าล ึกความหล ังที ่เป ็นส ุข  ( Happy 
Reminiscence Therapy: HRT) ต า ม ร ูป แ บ บ ก า ร
พยาบาลแบบองค ์รวมในการเย ียวยาจ ิตใจผู ้ได ้ร ับ
ผลกระทบจากสถานการณ์ความไม ่สงบ 3 จ ังหว ัด
ชายแดนใต้ (อังคณา วังทอง , 2563) ซึ่งมีองค์ประกอบ
การสนทนากลุ่ม 6 ครั้งๆ ละ 30-40 นาที ดังนี้ 1) การ
สร้างอ่างโอบอุ้มและการให้ความรู้สุขภาพจิต ครั้งที่ 2-5 
การบ าบัดแบบหวนร าลึกความหลังที่เป็นสุข (HRT) คือ 
2) วันวานแห่งความสุข 3) ว ันวานแห่งความร ัก 4) 
วันวานแห่งความภาคภูมิใจ 5) บทเรียนที่มีคุณค่าในการ
ด าเนินชีวิตและ 6) บทสรุปเพื่อป้องกันและลดอาการ
ทางจิต  
 ซึ่งการบ าบัดแบบหวนร าลึกความหลังที่เป็นสุข 
เป็นการบ าบัดที่มีเป้าหมายเพื่อให้ผู้ได้รับผลกระทบจาก
สถานการณ์ความไม่สงบ 3 จังหวัดชายแดนใต้เข้าใจอัต
มโนทัศน์ของตนเอง ได้ร าลึกถึงเหตุการณ์ตามช่วงวัย
ตั้งแต่วัยเด็ก วัยรุ่น วัยผู้ใหญ่ ค้นพบความสุข มองเห็น
ทางแก้ปัญหา สามารถรับมือกับปัญหา รู ้สึกปลอดภัย 
เพิ่มความภาคภูมิใจ ความพึงพอใจในตนเอง ลดความ
เหงาในจิตใจ โดยการรวบรวมประสบการณ์ชีว ิตที ่มี
ความหมาย มีคุณค่า พร้อมปรับตัวผ่านการหวนร าลึก
ทบทวนชีวิตที่เป็นสุข ช่วยให้รู้สึกดี ลดภาวะอาการทาง
จิตส่งผลให้เกิดสุขภาพดี (ธวัชชัย พละศักดิ์ , รังสิมันต์ 
สุนทรไชยาและรัชนีกร อุปเสน , 2560) และการบ าบัด
ในการลดภาวะซึมเศร้าจะต้องสอดคล้องและเหมาะสม
กับป ัญหาและความต ้องการของผู ้ป ่วย ( ธรน ินทร ์     
กองสุขและคณะ , 2553) สอดคล้องบริบทวัฒนธรรม
ของพื้นที่ ทีมวิจัยจึงสนใจศึกษาผลของโปรแกรมบ าบัด
แบบหวนร าลึกความหลังที่เป็นสุขในผู้ได้รับผลกระทบ
จากสถานการณ์ความไม่สงบ 3 จังหวัดชายแดนใต้เพื่อ
น าโปรแกรมตามรูปแบบมาบ าบัดในการลดภาวะอาการ
ทางจิตในกลุ่มอื่นๆ ต่อไป 
 
วัตถุประสงค์กำรวิจัย 
 เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมบ าบัดแบบหวนร าลึก
ความหลังที่เป็นสุขตามรูปแบบการพยาบาลแบบองค์
ร วม ในการ เย ีย ว ยาจ ิต ใ จ ผู ้ไ ด ้ร ับ ผลกระทบจาก
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บทน ำ 
เหตุการณ์ความไม่สงบ 3 จังหวัดชายแดนภาคใต้ที่ทวี
ความรุนแรงกว่า 16 ปีที่ผ่านมา พบเหตุการณ์ 15,123 
ครั้ง เสียชีวิต 6,480 ราย บาดเจ็บแล้วเสียชีวิต 18,233 
ราย บาดเจ็บ 11,753 ราย โดยพบว่าอ าเภอหนองจิก
เป็นอันดับต้นๆ (ร้อยละ 33.33) ที่เกิดเหตุการณ์ความ
ไม่สงบ 3 จังหวัดชายแดนภาคใต้ที่รุนแรงและต่อเนื่อง 
( Psychiatric and Mental Health Nong Chik 
Hospital, 2017) เข ้าสู ่ภาวะที ่เร ียกว ่าย ืดเยื ้อ เรื ้อร ัง 
กระทบทั้งร่างกายและจิตใจต่อผู้ที่อยู่ในพื้นที่ ท าให้มีผู้
ได้รับผลกระทบจากสถานการณ์ดังกล่าวเป็นจ านวน
มาก เกิดวิกฤตในชีวิตส่งผลกระทบต่อปัญหาสุขภาพ
ก าย แล ะจ ิต ข อ ง บ ุค คล ใน ค ร อบ ค ร ัว  ท า ใ ห ้เ ก ิด
ความเครียด วิตกกังวล สิ้นหวัง แยกตัว ปฏิสัมพันธ์กับ
เพื่อนและสิ่งแวดล้อมลดลง ส่งผลให้เกิดอาการทางจิต 
(Karaketsorn D, Kongsuwan V, 2015) 
 ภา วะอ าก า รท า ง จ ิต  เ ช ่น  ภ า ว ะซ ึม เ ศ ร ้า 
(Depression) ภาวะผลกระทบทางจ ิต ใจหล ัง เก ิด
เ ห ต ุก า ร ณ ์ส ะ เ ท ือ น ข ว ัญ  ( Posttraumatic Stress 
Disorder: PTSD) แ ล ะ ภ า ว ะ เ ศ ร ้า โ ศ ก ซ ับ ซ ้อ น 
(Complicate grief) พบได้บ่อยและมีความชุกชั ่วชีวิต
เกิดได้ทุกเพศทุกวัย (มาโนช หล่อตระกูลและปราโมทย์ 
สุคนิชย์, 2555) เป็นปัญหาสุขภาพจิตที่พบได้ทั ่วไปใน
ประชาชนและมีเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง หากไม่ได้รับการ
ช่วยเหลือที่ถูกต้องจะมีการเกิดซ้ าและเป็นเรื้อรัง อาจ
น า ไ ปสู ่ก า รฆ ่า ต ัว ต า ย  ( ว ช ิร ะ  เพ ็ง จ ันทร ์, 2552) 
โดยเฉพาะกับเหตุการณ์หรือสถานการณ์ที ่เก ิดการ
สูญเสียระยะยาวและทวีความรุนแรงอย่างต่อเนื่อง โดย
พบว่าร้อยละ 1.47 ผู้ได้รับผลกระทบจากสถานการณ์
ความไม่สงบ 3 จังหวัดชายแดนภาคใต้ มีอาการ PTSD 
เกิดภาวะเศร้าโศกซับซ้อนยาวนาน เกิดภาวะซึมเศร้า
และม ีความค ิดอยากฆ ่าต ัวตาย (Psychiatric and 
Mental Health Nong Chik Hospital, 2017) ซึ ่งการ
บ าบัดรักษาผู้ป่วยที่มีภาวะอาการทางจิตมีหลายวิธี มีทั้ง
การบ าบัดรักษาทางจิตสังคม การรักษาด้วยยาต้านเศร้า 
(พิชัย อิฏฐสกุล , 2555) แต่การรักษาด้วยยาต้านเศร้า
มักเกิดอาการที่ไม่พึงประสงค์ตามมา เช่น ภาวะเกลือ
โซเดียมในกระแสเลือดต่ า หรือมีเลือดออกในกระเพาะ
อาหาร (Bauer M, Bschor T, Pfernnig A, Whybrow 
P, Angst J, Versani M, et al., 2007) ส่วนการรักษา
ทางจิตสังคมก็มีหลากหลาย เช่น การปรับความคิดและ
พฤติกรรม (ดาราวรรณ ตะปินตา , 2555) หรือการ
บ า บ ัด แ บ บ ส ัม พ ัน ธ ภ า พ บ า บ ัด  ( interpersonal 

therapy) (วีนัส วัยวัฒนะ , 2550) หรือการบ าบัดโดย
การแก้ปัญหา (problem solving)  (ธวัชชัย พละศักดิ์, 
รังสิมันต์ สุนทรไชยาและรัชนีกร อุปเสน , 2560) ซึ่งการ
บ าบัดดังกล่าวสามารถลดภาวะอาการทางจิตระดับปาน
กลางเท่านั้น (ธรนินทร์ กองสุขและคณะ, 2553) แต่ยัง
มีอ ีกว ิธ ีหนึ ่งที ่สามารถลดภาวะอาการทางจ ิตระดับ
เล็กน้อยถึงปานกลางได้อย่างมีประสิทธิภาพ คือ การ
บ าบ ัดแบบหวนร าล ึกความหล ังที ่เป ็นส ุข  ( Happy 
Reminiscence Therapy: HRT) ต า ม ร ูป แ บ บ ก า ร
พยาบาลแบบองค ์รวมในการเย ียวยาจ ิตใจผู ้ได ้ร ับ
ผลกระทบจากสถานการณ์ความไม ่สงบ 3 จ ังหว ัด
ชายแดนใต้ (อังคณา วังทอง , 2563) ซึ่งมีองค์ประกอบ
การสนทนากลุ่ม 6 ครั้งๆ ละ 30-40 นาที ดังนี้ 1) การ
สร้างอ่างโอบอุ้มและการให้ความรู้สุขภาพจิต ครั้งที่ 2-5 
การบ าบัดแบบหวนร าลึกความหลังที่เป็นสุข (HRT) คือ 
2) วันวานแห่งความสุข 3) ว ันวานแห่งความร ัก 4) 
วันวานแห่งความภาคภูมิใจ 5) บทเรียนที่มีคุณค่าในการ
ด าเนินชีวิตและ 6) บทสรุปเพื่อป้องกันและลดอาการ
ทางจิต  
 ซึ่งการบ าบัดแบบหวนร าลึกความหลังที่เป็นสุข 
เป็นการบ าบัดที่มีเป้าหมายเพื่อให้ผู้ได้รับผลกระทบจาก
สถานการณ์ความไม่สงบ 3 จังหวัดชายแดนใต้เข้าใจอัต
มโนทัศน์ของตนเอง ได้ร าลึกถึงเหตุการณ์ตามช่วงวัย
ตั้งแต่วัยเด็ก วัยรุ่น วัยผู้ใหญ่ ค้นพบความสุข มองเห็น
ทางแก้ปัญหา สามารถรับมือกับปัญหา รู ้สึกปลอดภัย 
เพิ่มความภาคภูมิใจ ความพึงพอใจในตนเอง ลดความ
เหงาในจิตใจ โดยการรวบรวมประสบการณ์ชีว ิตที ่มี
ความหมาย มีคุณค่า พร้อมปรับตัวผ่านการหวนร าลึก
ทบทวนชีวิตที่เป็นสุข ช่วยให้รู้สึกดี ลดภาวะอาการทาง
จิตส่งผลให้เกิดสุขภาพดี (ธวัชชัย พละศักดิ์ , รังสิมันต์ 
สุนทรไชยาและรัชนีกร อุปเสน , 2560) และการบ าบัด
ในการลดภาวะซึมเศร้าจะต้องสอดคล้องและเหมาะสม
กับป ัญหาและความต ้องการของผู ้ป ่วย ( ธรน ินทร ์     
กองสุขและคณะ , 2553) สอดคล้องบริบทวัฒนธรรม
ของพื้นที่ ทีมวิจัยจึงสนใจศึกษาผลของโปรแกรมบ าบัด
แบบหวนร าลึกความหลังที่เป็นสุขในผู้ได้รับผลกระทบ
จากสถานการณ์ความไม่สงบ 3 จังหวัดชายแดนใต้เพื่อ
น าโปรแกรมตามรูปแบบมาบ าบัดในการลดภาวะอาการ
ทางจิตในกลุ่มอื่นๆ ต่อไป 
 
วัตถุประสงค์กำรวิจัย 
 เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมบ าบัดแบบหวนร าลึก
ความหลังที่เป็นสุขตามรูปแบบการพยาบาลแบบองค์
ร วม ในการ เย ีย ว ยาจ ิต ใ จ ผู ้ไ ด ้ร ับ ผลกระทบจาก

 
 
สถานการณ์ความไม่สงบ 3 จ ังหวัดชายแดนใต้ ใน
รูปแบบการวิจัยแบบกรณีศึกษา (CASE STUDY) 
 
วิธีด ำเนินกำรวิจัย 
 ป ร ะ ช า ก ร  ค ือ  ผู ้ที ่ไ ด ้ร ับ ผ ล ก ร ะ ท บ จ า ก
สถานการณ์ความไม ่สงบ อ า เภอหนองจ ิก จ ังหว ัด
ปัตตานี ปี พ.ศ. 2557-2561 จ านวน 559 ราย 
 กลุ ่มต ัวอย ่าง  ได ้แก ่ ผู ้ได ้ร ับผลกระทบจาก
สถานการณ์ความไม ่สงบ อ า เภอหนองจ ิก จ ังหว ัด
ป ัตตานี จากการอ ้างอ ิงการว ิจ ัยกึ ่งทดลองที ่ม ีการ
เปรียบเทียบ ควรมีกลุ ่มตัวอย่างน้อยที่สุด 20-30 คน 
ซึ่งมีประชากรจ านวนน้อยควรมีไม่ต่ ากว่า 20 คน (Polit 
& Hungler, 1995) ในการวิจัยครั้งนี้จึงใช้กลุ่มตัวอย่าง
ทั ้ง ห ม ด  3 0  ค น  ที ่ค ัด เ ล ือ ก ก ลุ ่ม ต ัว อ ย ่า ง แ บ บ
เฉพาะเจาะจง (purposive sampling) ตามเกณฑ์คัด
เข้า ดังนี้ (1) อายุ 15-59 ปี (2) ระดับความเสี่ยง โดยใช้
แบบคัดกรอง ดังนี้ 2.1 อาการที่เกิดจากบาดแผลทาง
จิตใจ 2.2 แบบประเมินผลกระทบทางจิตใจหลังเกิด
เหตุการณ์สะเทือนขวัญ (PISCES-10) มีการติดตามและ
ประเมิน 3 ระยะแบ่งกลุ่มดังนี้ กลุ่มปกติ (สีเขียว) คือ 
ประเมินครบ 3 ระยะ พบว่าคะแนน PISCES-10< 9 
คะแนน ทั้ง 3 ระยะ, กลุ่มเสี่ยง (สีเหลือง) คือ ประเมิน
ระยะที่ 1 หรือ ระยะที่ 2 หรือระยะที่ 3 พบว่า คะแนน 
PISCES-10 ≥ 9 คะแนน และกลุ ่มโรค (ส ีแดง) ค ือ 
ประเมินครบ 3 ระยะ คะแนน PISCES-10 ≥ 9 คะแนน 
ทั้ง 3 ระยะ 2.3 มีภาวะซึมเศร้าระดับเล็กน้อยถึงปาน
กลาง (9Q = 7-18 คะแนน) และ 2.4 แบบประเมิน
ความเศร้าโศกที่ซับซ้อน (Complicated Grief) หากมี
บ ุคคลอันเป ็นที ่ร ัก เส ียช ีว ิต (3) อ ่านออก เข ียนได ้ 
สื่อสารได้ด้วยภาษาไทย และ (4) ยินยอมเข้าร่วมการ
วิจัย  
 
เครื่องมือที่ใช้ในกำรวิจัย  
 เครื ่องมือการวิจัยครั ้งนี ้ ประกอบด้วย 3 ส่วน 
คือ 1) แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป 2) แบบคัดกรองภาวะ
ส ุขภาพจ ิต  ได ้แก ่ แบบค ัดกรองอาการที ่เก ิดจาก
บาดแผลทางจิตใจ แบบประเมินผลกระทบทางจิตใจ
หลังเกิดเหตุการณ์สะเทือนขวัญ (PISCES-10) แบบคัด
กรองภาวะซึมเศร้า 9 ค าถาม (9Q) และแบบประเมิน
ความเศร้าโศกที่ซับซ้อน (Complicated Grief) หากมี
บุคคลอันเป็นที่รักเสียชีวิต และ 3) โปรแกรมบ าบัดแบบ
หวนร าลึกความหลังที ่เป็นสุข ซึ ่งมีรายละเอียดแต่ละ
ส่วนดังนี้  

 1)  แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป 
 2)  แบบคัดกรองภาวะสุขภาพจิต 
 2.1 แบบคัดกรองอาการที่เกิดจากบาดแผลทาง
จิตใจ มี 4 ข้อค าถาม ได้แก่ 
      -  ค ุณม ีค ว ามทร งจ า เ กี ่ย วก ับบาดแผลก ับ
บาดแผลทางจิตใจที่ไม่ท าให้ไม่สบายใจผุดขึ้นมาในใจใช่
หรือไม่ 
 - คุณรู ้สึกตกใจหรือกลัวเมื ่อถูกเตือนให้นึกถึง
บาดแผลทางจิตใจใช่หรือไม่ 
          - คุณรู้สึกเศร้าเกือบตลอดเวลาใช่หรือไม่ 
 - คุณรู ้ส ึกโหยหาคนที ่ค ุณรักเป็นอย่างมากใช่
หรือไม่ 
 2.2 แบบประเมินผลกระทบทางจิตใจหลังเกิด
เหตุการณ์สะเทือนขวัญ (PISCES-10) จ านวน  10 ข้อ 
 2.3 แบบคัดกรองภาวะซึมเศร้า 9 ค าถาม (9Q)  
 2.4 แบบประเม ินความเศร ้า โศกที ่ซ ับซ ้อน 
(Complicated Grief) ฉบับภาษาไทย ที่ได้รับการ 
แปลโดยกรมสุขภาพจิต จ านวน 11 ข้อ 
 3) โปรแกรมบ าบัดแบบหวนร าลึกความหลังที่
เป็นสุข (Happy Reminiscence Therapy: HRT) ตาม
รูปแบบการพยาบาลแบบองค์รวมในการเยียวยาจิตใจผู้
ได้รับผลกระทบจากสถานการณ์ความไม่สงบ 3 จังหวัด
ชายแดนใต้ 
 การเก็บรวบรวมข้อมูลโปรแกรมบ าบัด HRT 
ตามรูปแบบการพยาบาลแบบองค์รวมในการเยียวยา
จิตใจผู้ได้รับผลกระทบจากสถานการณ์ความไม่สงบ 3 
จังหวัดชายแดนใต้ ดังนี้ 
 1) Pre-Intervention ก่อนบ าบัด HRT ทีมวิจัย
คัดกรองกลุ ่มตัวอย่าง ตามแบบคัดกรองอาการที่เกิด
จากบาดแผลทางจิตใจ หากมีอาการอย่างน้อย 1 ใน 4 
ข้อ ให้ท าแบบประเมิน PISCES-10 และแบบคัดกรอง
ภาวะซ ึม เศร ้า  (9Q) และหากม ีบ ุคคลอ ัน เป ็นที ่ร ัก
เสียชีวิตให้ท าแบบประเมินความเศร้าโศกที ่ซ ับซ้อน 
(Complicated Grief) ร่วมด้วย  
 2) Intervention การบ าบ ัด HRT ใช ้เวลาใน
การบ าบัด 6 ครั้งๆ ละ 30-40 นาที ดังนี้ 1) การสร้าง
อ่างโอบอุ้มและการให้ความรู้สุขภาพจิต ครั้งที่ 2-5 การ
บ าบัดแบบหวนร าลึกความหลังที่เป็นสุข (HRT) คือ 2) 
วันวานแห่งความสุข 3) วันวานแห่งความรัก 4) วันวาน
แห่งความภาคภูมิใจ 5) บทเรียนที่มีคุณค่าในการด าเนิน
ชีวิตและ 6) บทสรุปเพื่อป้องกันและลดอาการทางจิต 
3 )  Post-Intervention ห ล ัง บ า บ ัด  HRT ท ีม ว ิจ ัย
ประเมินกลุ ่มต ัวอย่างด้วยแบบประเมิน PISCES-10 
และแบบคัดกรองภาวะซึมเศร้า (9Q) และหากมีบุคคล
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อันเป็นที่รักเสียชีวิตให้ท าแบบประเมินความโศกเศร้าที่
ซับซ้อน (Complicated Grief) ร่วมด้วย  
กำรวิเครำะห์ข้อมูล  
 เพื่อประเมินผลโปรแกรมบ าบัด HRT ดังนี้  
 ข้อมูลทั ่วไปและเปรียบเทียบคะแนนก่อนและ
หลังการบ าบัด ด้วยสถิติพรรณนาและสถิติ Paired t-
test  
 การวิเคราะห์ด้านเนื้อหา (Content analysis) 
โดยพูดคุย/สังเกตจากพฤติกรรมของกลุ่มตัวอย่างท่ี
เปลี่ยนแปลงไป 
 
กำรพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่ำง 
 การวิจัยนี ้ ได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการ
จร ิยธรรมการว ิจ ัยในมนุษย ์ ส าน ักงานสาธารณสุข
จังหวัดปัตตานี ทีมวิจัยอธิบายให้ผู้เข้าร่วมวิจัยทราบถึง
ว ัตถ ุประสงค ์ ว ิธ ีการว ิจ ัย  โดยการเก ็บข ้อม ูลของ
ผู้เข้าร่วมการวิจัยถือเป็นความลับ น าเสนอผลการวิจัย
ในภาพรวม การเข้าร่วมการวิจัยเป็นการสมัครใจของ
ผู้เข้าร่วมการวิจัย รวมทั้งผู้เข้าร่วมการวิจัยสามารถแจ้ง
ขอออกจากการวิจัยได้ก่อนที่การวิจัยจะเสร็จสิ้นลง โดย
ไม่ต ้องชี ้แจงเหตุผลและไม่ม ีผลใดๆ และทีมวิจ ัยได้
เตร ียมการช ่วยเหล ือผู ้เข ้าร ่วมการว ิจ ัย หากขณะ
ด าเนินการวิจัยเกิดผลกระทบทางจิตใจ จะหยุดการท า

กิจกรรม และแสดงออกถึงการเข้าใจความรู ้ส ึกของ
ผู ้เ ข ้า ร ่วมการว ิจ ัย  พร ้อมให ้ก าล ัง ใจ  หล ังจากนั ้น
ผู้เข้าร่วมการวิจัยเป็นผู้ตัดสินใจในการเข้าร่วมการวิจัย
ต่อ หรือส่งต่อผู้เชี่ยวชาญหากผู้เข้าร่วมการวิจัยต้องการ 
ซึ่งในการวิจัยครั้งนี้ไม่มีผู้เข้าร่วมการวิจัยเกิดผลกระทบ
ทางจิตใจใดๆ ทั้งสิ้น 
 
ผลกำรวิจัย 
 การว ิจ ัยนี ้ ศ ึกษา ใน ร ูปแบบการว ิจ ัยแบบ
กรณีศึกษา (Case study) มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผล
ของโปรแกรมบ าบัดแบบหวนร าลึกความหลังที่เป็นสุข 
ตามรูปแบบการพยาบาลแบบองค์รวมในการเยียวยา
จิตใจผู้ได้รับผลกระทบจากสถานการณ์ความไม่สงบ 3 
จังหวัดชายแดนใต้ ผลการวิจัยดังนี้ 
 1. กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 
83.3)  ม ีอ า ย ุอ ยู ่ใ น ช ่ว ง  41- 59 ป ี ( ร ้อ ย ล ะ  53.3) 
( Min=16, Max=59, M=38.03, S.D.=13.99) 
สถานภาพหม้าย (ร้อยละ 70.0) การศึกษาระดับประถม
ศึกษา (ร้อยละ 40.0) ประกอบอาชีพรับจ้าง (ร้อยละ 
53.3) รายได้ส่วนใหญ่น้อยกว่า 5,000 บาท/เดือน (ร้อย
ละ 63.3) สถานะทางครอบครัว/ความพอเพียงพอมี
พอใช้ (ร้อยละ 60.0) ไม่มีโรคประจ าตัว (ร้อยละ 70.0) 
(ตาราง 1) 

 
 

ตำรำง 1 จ านวน ร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จ าแนกตามข้อมูลทั่วไป (N=30)  
 

ข้อมูลทั่วไป จ ำนวนคน ร้อยละ 
เพศ    
      ชาย  5 16.7 
      หญิง  25 83.3 
อำยุ (Min=16, Max=59, M=38.03, SD=13.99)    
      ต่ ากว่า 20 ปี  5 16.7 
      21-40 ปี  9 30.0 
      41-59 ปี  16 53.3 
สถำนภำพ    
      โสด  9 30.0 
      หม้าย  21 70.0 
ระดับกำรศึกษำ    
      ประถมศึกษา  12 40.0 
      มัธยมศึกษา/ปวช.  11 36.7 
      อนุปริญญา/ปวส.  7 23.3 
อำชีพ    
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อันเป็นที่รักเสียชีวิตให้ท าแบบประเมินความโศกเศร้าที่
ซับซ้อน (Complicated Grief) ร่วมด้วย  
กำรวิเครำะห์ข้อมูล  
 เพื่อประเมินผลโปรแกรมบ าบัด HRT ดังนี้  
 ข้อมูลทั ่วไปและเปรียบเทียบคะแนนก่อนและ
หลังการบ าบัด ด้วยสถิติพรรณนาและสถิติ Paired t-
test  
 การวิเคราะห์ด้านเนื้อหา (Content analysis) 
โดยพูดคุย/สังเกตจากพฤติกรรมของกลุ ่มตัวอย่างท่ี
เปลี่ยนแปลงไป 
 
กำรพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่ำง 
 การวิจัยนี ้ ได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการ
จร ิยธรรมการว ิจ ัยในมนุษย ์ ส าน ักงานสาธารณสุข
จังหวัดปัตตานี ทีมวิจัยอธิบายให้ผู้เข้าร่วมวิจัยทราบถึง
ว ัตถ ุประสงค ์ ว ิธ ีการว ิจ ัย  โดยการเก ็บข ้อม ูลของ
ผู้เข้าร่วมการวิจัยถือเป็นความลับ น าเสนอผลการวิจัย
ในภาพรวม การเข้าร่วมการวิจัยเป็นการสมัครใจของ
ผู้เข้าร่วมการวิจัย รวมทั้งผู้เข้าร่วมการวิจัยสามารถแจ้ง
ขอออกจากการวิจัยได้ก่อนที่การวิจัยจะเสร็จสิ้นลง โดย
ไม่ต ้องชี ้แจงเหตุผลและไม่ม ีผลใดๆ และทีมวิจ ัยได้
เตร ียมการช ่วยเหล ือผู ้เข ้าร ่วมการว ิจ ัย หากขณะ
ด าเนินการวิจัยเกิดผลกระทบทางจิตใจ จะหยุดการท า

กิจกรรม และแสดงออกถึงการเข้าใจความรู ้ส ึกของ
ผู ้เ ข ้า ร ่วมการว ิจ ัย  พร ้อมให ้ก าล ัง ใจ  หล ังจากนั ้น
ผู้เข้าร่วมการวิจัยเป็นผู้ตัดสินใจในการเข้าร่วมการวิจัย
ต่อ หรือส่งต่อผู้เชี่ยวชาญหากผู้เข้าร่วมการวิจัยต้องการ 
ซึ่งในการวิจัยครั้งนี้ไม่มีผู้เข้าร่วมการวิจัยเกิดผลกระทบ
ทางจิตใจใดๆ ทั้งสิ้น 
 
ผลกำรวิจัย 
 การว ิจ ัยนี ้ ศ ึกษา ใน ร ูปแบบการว ิจ ัยแบบ
กรณีศึกษา (Case study) มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผล
ของโปรแกรมบ าบัดแบบหวนร าลึกความหลังที่เป็นสุข 
ตามรูปแบบการพยาบาลแบบองค์รวมในการเยียวยา
จิตใจผู้ได้รับผลกระทบจากสถานการณ์ความไม่สงบ 3 
จังหวัดชายแดนใต้ ผลการวิจัยดังนี้ 
 1. กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 
83.3)  ม ีอ า ย ุอ ยู ่ใ น ช ่ว ง  41- 59 ป ี ( ร ้อ ย ล ะ  53.3) 
( Min=16, Max=59, M=38.03, S.D.=13.99) 
สถานภาพหม้าย (ร้อยละ 70.0) การศึกษาระดับประถม
ศึกษา (ร้อยละ 40.0) ประกอบอาชีพรับจ้าง (ร้อยละ 
53.3) รายได้ส่วนใหญ่น้อยกว่า 5,000 บาท/เดือน (ร้อย
ละ 63.3) สถานะทางครอบครัว/ความพอเพียงพอมี
พอใช้ (ร้อยละ 60.0) ไม่มีโรคประจ าตัว (ร้อยละ 70.0) 
(ตาราง 1) 

 
 

ตำรำง 1 จ านวน ร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จ าแนกตามข้อมูลทั่วไป (N=30)  
 

ข้อมูลทั่วไป จ ำนวนคน ร้อยละ 
เพศ    
      ชาย  5 16.7 
      หญิง  25 83.3 
อำยุ (Min=16, Max=59, M=38.03, SD=13.99)    
      ต่ ากว่า 20 ปี  5 16.7 
      21-40 ปี  9 30.0 
      41-59 ปี  16 53.3 
สถำนภำพ    
      โสด  9 30.0 
      หม้าย  21 70.0 
ระดับกำรศึกษำ    
      ประถมศึกษา  12 40.0 
      มัธยมศึกษา/ปวช.  11 36.7 
      อนุปริญญา/ปวส.  7 23.3 
อำชีพ    

 
 
ตำรำง 1 จ านวน ร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จ าแนกตามข้อมูลทั่วไป (N=30)  
 

ข้อมูลทั่วไป จ ำนวนคน ร้อยละ 
      รับจ้าง  16 53.3 
      นักเรียน/นักศึกษา  9 30.0 
      ว่างงาน  5 16.7 
รำยได้บำท/เดือน    
      น้อยกว่า 5,000   บาท  19 63.3 
      5,001 – 10,000  บาท  7 23.3 
      10,001 - 15,000 บาท  2 6.7 
      มากกว่า 15,000  บาท  2 6.7 
สถำนะทำงครอบครัว/ควำมพอเพียง    
      ไม่พอเพียง  12 40.0 
      พอมีพอใช้  18 60.0 
โรคประจ ำตัว    
       มี  9 30.0 
          - HT  5 55.6 
          - DM  3 33.3 
          - HTและ DM  1 11.1 
       ไม่มี  21 70.0 

 
 2. ก ร ณ ีศ ึก ษ า  ( Case Study) : โ ป ร แ ก ร ม
บ าบัดแบบหวนร าลึกความหลังที่เป็นสุข ตามรูปแบบ
การพยาบาลแบบองค์รวมในการเยียวยาจิตใจผู้ได้รับ
ผลกระทบจากสถานการณ์ความไม่สงบ  3 จังหวัด
ชายแดนใต้ จ านวนทั้งหมด 30 คน  สรุปอาการได้
ดังนี้  
 2.1 ภ า ว ะ ซ ึม เ ศ ร ้า  (Depression) พ บ ว ่า 
(ร้อยละ 96.66) กลุ่มตัวอย่างเล่าว่า  
  “รู ้ส ึกหงุดหงิด  ไม่อยากยุ ่งกับ ใคร เบื ่อ 
อยากอยู่คนเดียว กระสับกระส่าย บางครั้งจะนั่งอยู่
นิ่งๆไม่ได้มีอาการแบบนี้ทุกวัน ไม่มีสมาธิ ไม่อยากให้
ใครถามเรื ่องเหตุการณ์ รับประทานอาหารได้น้อย 
รู ้ส ึก ผอมลง  บา ง ร ายตั ้ง แต ่เ ก ิด เหต ุก า รณ ์จนถ ึง
ปัจจุบันน้้าหนักลดลงถึง 12 กิโลกรัม รู้สึกอ่อนเพลีย
เหนื่อย ไม่มีแรง นอนไม่ค่อยหลับ บางรายรู้สึกเซ็ง
ช ีว ิต  ต ้อ ง ม ีค น ค อ ย ด ูแ ล ใ น ก า ร ป ฏ ิบ ัต ิก ิจ ว ัต ร
ประจ้าวัน (เนื่องจากร่างกายมีความพิการ) บางราย
คิดว่าตายไปเสียคงจะดีกว่า” แต่ในกลุ่มตัวอย่างยัง
ไม่มีรายใดลงมือที ่จะท าร้ายตัว เอง  ระดับคะแนน
ซึมเศร้าอยู่ในช่วงระดับ Mild-Moderate 
 

 2.2 ภ า ว ะ ผ ล ก ร ะ ท บ ท า ง จ ิต ใ จ ห ล ัง เ ก ิด
เหตุก า รณ์สะ เท ือนขว ัญ  ( Posttraumatic Stress 
Disorder: PTSD)  สามารถแยกออกเป็น 3 อาการ 
ดังนี้ 
 2.2.1 อ า ก า ร  Re-experience ( ร ้อ ย ล ะ 
73.33) กลุ่มตัวอย่างเล่าว่า  
  “เหมือนกับเหตุการณ์จะเกิดกับครอบครัว
หรือตนเองอีก  รู้สึกว่าภาพเหตุการณ์ตอนที่เกิดเหตุ
ผุดขึ ้นมาโดยไม่ได้ตั ้ง ใจ รู ้สึกวิตกกังวลในเรื ่องของ
การ เกิด เหตุซ้้า  จ ะอยู ่ร ิมหน้าต่า ง เพราะสามารถ
มอง เห ็น รถทุกค ันที ่แ ล ่น ไปมาบนถนน  ม ีอ ากา ร
หวาดระแวงว่าจะมีคนมาท้าร้ายตนเอง ต้องมีปืนอยู่
ข้างๆเตียง คอยระวังตัวตลอดเวลา โดยเฉพาะเวลา
นอนมีอาการตกใจตื ่นง่าย ไม่กล้าผ่านสถานที ่เกิด
เหตุและไม่สามารถมองเห็นเจ้าหน้าที่ทหารพรานได้  
จะท้าให้รู ้สึกโกธรแค้น มีอาการเกร็งกล้ามเนื้อ กัด
ฟัน บางรายมีอาการหวาดระแวงว่าจะมีคนมาท้าร้าย
ตนเอง โดยเฉพาะเวลานอนไม่หลับ รู ้สึกตึงเครียด
เกือบตลอดเวลา”                                                                                                                                                 
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 2.2.2 อ า ก า ร  Hyper- arousals ( ร ้อ ย ล ะ 
63.33) กลุ่มตัวอย่างเล่าว่า  
  “รู้สึกเหมือนร่างกายตื่นตัวอยู่ตลอดเวลา 
ตื่นเต้น ใจสั่น ใจเต้นเร็ว  นอนไม่หลับ นอนหลับไม่
สนิทเหมือนแต่ก่อน เมื่อได้ยินเสียงดัง เสียงรถทหาร
ผ่านหน้าบ้านหรือรถจอดหน้าบ้านจะตกใจง่ายและมี
ความระแวดระวังตลอดเวลา บางรายได้ยินเสียงหมา
เห่า เหมือนมีใครมาที่บ้านหรือได้ยินเสียงตอนดึกๆ 
เหมือนม ีคน เด ิน รอบบ้าน  ท้า ให ้ม ีอ าการตื ่น เต ้น 
ตกใจง ่าย  ใจสั ่น  ใจ เต ้น เร ็ว  หายใจถี ่ เมื ่อม ีสิ ่งที่
กระตุ ้นจะนึกถึง เหตุการณ์ บางรายได้ยินข่าวจาก
โทรทัศน์/เสียงปืน/เสียงประทัด/เสียงเบรกรถยนต์
ท้าให้สะดุ้งตกใจง่าย”                                                                                                         
 
 2.2.3 อากา ร  Avoidance พบว ่า  (ร ้อ ยล ะ 
53.33) มีอาการกลัวหลีกหนี กลุ่มตัวอย่างเล่าว่า  
  “เ มื ่อ เ ห ็น เ จ ้า ห น ้า ที ่ท ห า ร พ ร า น จ ะ มี
อาการ เนื่องจากเห็นคนร้ายที่ยิงใส่ในเหตุการณ์วัน
นั้นแต่งชุดทหารพราน หากเจอหรือพบเห็นจะรีบหนี
ออกไปให้ห่าง ไม่กล้าเข้าใกล้ และเมื่อเห็นปืนก็จะมี
ค ว ามรู ้ส ึก เ ส ีย ว  ขนล ุก ไปทั ้ง ต ัว และท้า ให ้ค ิด ถ ึง
เหตุการณ์วันนั ้นผุดขึ ้นมาอีก  บางรายมีความรู ้ส ึก
กลัว ไม่ไว้ใจใคร โดยเฉพาะวัยรุ่นแปลกๆ ที่ไม่ค่อย
คุ้นเคย บางรายรู้สึกกลัวผู้ชายใส่หมวกแก๊ป กลัวเด็ก
หนุ่มที่นั่งซ้อนมอเตอร์ไซค์กันมา รู้สึกผวา หัวใจเต้น
แรง บางรายหลังเกิดเหตุใหม่ๆ ผู้ป่วยไม่กล้าอยู่บ้าน 
ต้องย้ายไปอยู ่ต ่า งจังหวัด เพื ่อร ักษาตัวและจิตใจ 
บางรายเล่าว่า ไม่อยากเล่า เหตุการณ์ เพื ่อนฝูงมา
เยี่ยมเยียนถามไถ่อาการก็ไม่อยากเล่า ไม่อยากหวน
นึกถึงเหตุการณ์วันนั้น รู้สึกทรมานและเจ็บปวด” 
 
 2.3 ภาวะอาการความ เศร ้า โศกที ่ซ ับซ ้อน 
(Complicated Grief) พบว่า (ร้อยละ 6.66 ) กลุ ่ม
ตัวอย่างที่สูญเสียภรรยา/สามี/บุคคลอันเป็นที่รักจาก 
 
 

 
 
สถานการณ์ความไม่สงบ 3 จังหวัดชายแดนใต้ได้เล่า
ว่า 
  
  “เป็นการสูญเสียกะทันหัน ยังไม่ได้ร่้าลา
กันเลย แต่ก็ยังระลึก คิดถึงอยู่ น้ารูปถ่ายที่เก็บไว้มา
พูดเล่าเหตุการณ์ หรือเรื ่องราวประจ้าวัน บางราย
สูญเสียสามี แต่ก็ไม่รู ้สึกสะเทือนใจมากนัก มีความ
เข้มแข็ง เนื่องจากกลับไปสู่ความโปรดปรานของพระ
เจ้า” 
 
 2.4 ม ีภ า ว ะ พ ิก า ร  (ร ้อ ย ล ะ  23.33) พ บว ่า 
กลุ่มตัวอย่างหลังจากที่ได้ประสบเหตุการณ์ เช่น ถูก
กระส ุนย ิง  ถ ูกลอบวาง ระ เบ ิด  ส ่ง ผล ให ้ม ีป ัญหา
บกพร่องด้านร่างกาย ใบหน้า เป็นอัมพาตครึ ่ง ซ ีก 
สายตามองไม่ชัด หูไม่ได้ยิน ลุก เดินล าบาก เวียน
ศ ีรษะบ่อย  ไม ่ส ามารถพูด หร ือ เปล ่งภาษา ได ้ช ัด
เหมือนเดิม อัมพาตทั้งตัว ต้องใช้เครื่องช่วยหายใจ  
อัมพาตครึ่งท่อน ไม่สามารถควบคุมการขับถ่าย บาง
รายม ีแผลกดทับ เ รื ้อ ร ัง เนื ่อ ง จ ากอยู ่ใ นอ ิร ิย าบถ
เดียวกันนานๆ หรือพิการขาต้องนั่งบนรถเข็นตลอด
ชีวิต ไม่สามารถออกไปหางานท าได้ 
 3. เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยภาพรวม  (ก่อน
และหลัง )  ผลของโปรแกรมบ าบัดแบบหวนร าลึก
ความหลังที ่เป็นสุข ตามรูปแบบการพยาบาลแบบ
องค์รวมในการเยียวยาจิตใจผู้ได้รับผลกระทบจาก
สถานการณ์ความไม่สงบ 3 จังหวัดชายแดนใต้ พบว่า 
1) ค ะ แ น น อ า ก า ร  Depression, PTSD., 
Complicate grief ล ด ล ง  ( t =8.469) อ ย ่า ง มี
นัยส าคัญทางสถิติที่ .05 (ตาราง 3) 2) คะแนนเฉลี่ย
ระดับความสุขเพิ่มขึ ้น (t =2.714) อย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิต ิที ่ .05 (ตาราง  4) 3) คะแนนเฉลี ่ยระดับ
คุณภาพชีวิตเพิ่มขึ้น (t =2.994) อย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติที่ .05 (ตาราง 4) และ 4) ค่าใช้จ่าย  (Cost) ใน
การมารับบริการของกลุ่มตัวอย่างลดลง  (t =29.682) 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ .05 (ตาราง 5)  
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 2.2.2 อ า ก า ร  Hyper- arousals ( ร ้อ ย ล ะ 
63.33) กลุ่มตัวอย่างเล่าว่า  
  “รู้สึกเหมือนร่างกายตื่นตัวอยู่ตลอดเวลา 
ตื่นเต้น ใจสั่น ใจเต้นเร็ว  นอนไม่หลับ นอนหลับไม่
สนิทเหมือนแต่ก่อน เมื่อได้ยินเสียงดัง เสียงรถทหาร
ผ่านหน้าบ้านหรือรถจอดหน้าบ้านจะตกใจง่ายและมี
ความระแวดระวังตลอดเวลา บางรายได้ยินเสียงหมา
เห่า เหมือนมีใครมาที่บ้านหรือได้ยินเสียงตอนดึกๆ 
เหมือนม ีคน เด ิน รอบบ้าน  ท้า ให ้ม ีอ าการตื ่น เต ้น 
ตกใจง ่าย  ใจสั ่น  ใจ เต ้น เร ็ว  หายใจถี ่ เมื ่อม ีสิ ่งที่
กระตุ ้นจะนึกถึง เหตุการณ์ บางรายได้ยินข่าวจาก
โทรทัศน์/เสียงปืน/เสียงประทัด/เสียงเบรกรถยนต์
ท้าให้สะดุ้งตกใจง่าย”                                                                                                         
 
 2.2.3 อากา ร  Avoidance พบว ่า  (ร ้อ ยล ะ 
53.33) มีอาการกลัวหลีกหนี กลุ่มตัวอย่างเล่าว่า  
  “เ มื ่อ เ ห ็น เ จ ้า ห น ้า ที ่ท ห า ร พ ร า น จ ะ มี
อาการ เนื่องจากเห็นคนร้ายที่ยิงใส่ในเหตุการณ์วัน
นั้นแต่งชุดทหารพราน หากเจอหรือพบเห็นจะรีบหนี
ออกไปให้ห่าง ไม่กล้าเข้าใกล้ และเมื่อเห็นปืนก็จะมี
ค ว ามรู ้ส ึก เ ส ีย ว  ขนล ุก ไปทั ้ง ต ัว และท้า ให ้ค ิด ถ ึง
เหตุการณ์วันนั ้นผุดขึ ้นมาอีก  บางรายมีความรู ้ส ึก
กลัว ไม่ไว้ใจใคร โดยเฉพาะวัยรุ่นแปลกๆ ที่ไม่ค่อย
คุ้นเคย บางรายรู้สึกกลัวผู้ชายใส่หมวกแก๊ป กลัวเด็ก
หนุ่มที่นั่งซ้อนมอเตอร์ไซค์กันมา รู้สึกผวา หัวใจเต้น
แรง บางรายหลังเกิดเหตุใหม่ๆ ผู้ป่วยไม่กล้าอยู่บ้าน 
ต้องย้ายไปอยู ่ต ่า งจังหวัด เพื ่อร ักษาตัวและจิตใจ 
บางรายเล่าว่า ไม่อยากเล่า เหตุการณ์ เพื ่อนฝูงมา
เยี่ยมเยียนถามไถ่อาการก็ไม่อยากเล่า ไม่อยากหวน
นึกถึงเหตุการณ์วันนั้น รู้สึกทรมานและเจ็บปวด” 
 
 2.3 ภาวะอาการความ เศร ้า โศกที ่ซ ับซ ้อน 
(Complicated Grief) พบว่า (ร้อยละ 6.66 ) กลุ ่ม
ตัวอย่างที่สูญเสียภรรยา/สามี/บุคคลอันเป็นที่รักจาก 
 
 

 
 
สถานการณ์ความไม่สงบ 3 จังหวัดชายแดนใต้ได้เล่า
ว่า 
  
  “เป็นการสูญเสียกะทันหัน ยังไม่ได้ร่้าลา
กันเลย แต่ก็ยังระลึก คิดถึงอยู่ น้ารูปถ่ายที่เก็บไว้มา
พูดเล่าเหตุการณ์ หรือเรื ่องราวประจ้าวัน บางราย
สูญเสียสามี แต่ก็ไม่รู ้สึกสะเทือนใจมากนัก มีความ
เข้มแข็ง เนื่องจากกลับไปสู่ความโปรดปรานของพระ
เจ้า” 
 
 2.4 ม ีภ า ว ะ พ ิก า ร  (ร ้อ ย ล ะ  23.33) พ บว ่า 
กลุ่มตัวอย่างหลังจากที่ได้ประสบเหตุการณ์ เช่น ถูก
กระส ุนย ิง  ถ ูกลอบวาง ระ เบ ิด  ส ่ง ผล ให ้ม ีป ัญหา
บกพร่องด้านร่างกาย ใบหน้า เป็นอัมพาตครึ ่ง ซ ีก 
สายตามองไม่ชัด หูไม่ได้ยิน ลุก เดินล าบาก เวียน
ศ ีรษะบ่อย  ไม ่ส ามารถพูด หร ือ เปล ่งภาษา ได ้ช ัด
เหมือนเดิม อัมพาตทั้งตัว ต้องใช้เครื่องช่วยหายใจ  
อัมพาตครึ่งท่อน ไม่สามารถควบคุมการขับถ่าย บาง
รายม ีแผลกดทับ เ รื ้อ ร ัง เนื ่อ ง จ ากอยู ่ใ นอ ิร ิย าบถ
เดียวกันนานๆ หรือพิการขาต้องนั่งบนรถเข็นตลอด
ชีวิต ไม่สามารถออกไปหางานท าได้ 
 3. เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยภาพรวม  (ก่อน
และหลัง )  ผลของโปรแกรมบ าบัดแบบหวนร าลึก
ความหลังที ่เป็นสุข ตามรูปแบบการพยาบาลแบบ
องค์รวมในการเยียวยาจิตใจผู้ได้รับผลกระทบจาก
สถานการณ์ความไม่สงบ 3 จังหวัดชายแดนใต้ พบว่า 
1) ค ะ แ น น อ า ก า ร  Depression, PTSD., 
Complicate grief ล ด ล ง  ( t =8.469) อ ย ่า ง มี
นัยส าคัญทางสถิติที่ .05 (ตาราง 3) 2) คะแนนเฉลี่ย
ระดับความสุขเพิ่มขึ ้น (t =2.714) อย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิต ิที ่ .05 (ตาราง  4) 3) คะแนนเฉลี ่ยระดับ
คุณภาพชีวิตเพิ่มขึ้น (t =2.994) อย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติที่ .05 (ตาราง 4) และ 4) ค่าใช้จ่าย  (Cost) ใน
การมารับบริการของกลุ่มตัวอย่างลดลง  (t =29.682) 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ .05 (ตาราง 5)  

 

 
 
 
 
 

 
 
ตำรำง 2 เปรียบเทียบคะแนนเฉล่ียอาการทางจิต (Depression, PTSD., Complicate grief) ของกลุ่ม 
            ตัวอย่าง (ก่อน- หลังบ าบัด HRT) ตามรูปแบบการพยาบาลแบบองค์รวมในการเยียวยาจิตใจ (N=30) 

คะแนนเฉลี่ยอำกำรทำงจิต 𝐱̅𝐱 S.D. D df t* p-value 
กลุ่มตัวอย่าง  
            ก่อน 8.9388 4.6565 7.20 29 8.469 0.000* 
            หลัง 5.4612 0.8501       

* P‹ .05 
 
 
 

ตำรำง 3 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยระดับความสุขของกลุ่มตัวอย่าง (ก่อน-หลังบ าบัด HRT) ตามรูปแบบการ 
           พยาบาลแบบองค์รวมในการเยียวยาจิตใจ (N=30) 
 

ระดับควำมสุข 𝐱̅𝐱 S.D. D df t* p-value 
กลุ่มตัวอย่าง  
            ก่อน 0.69 1.04 2.83 29 2.714 0.011* 
            หลัง 4.96 5.71       

* P‹ .05 
 
 

ตำรำง 4 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยระดับคุณภาพชีวิตของกลุ่มตัวอย่าง (ก่อน-หลังบ าบัด HRT) ตามรูปแบบ 
           การพยาบาลแบบองค์รวมในการเยียวยาจิตใจ (N=30) 
 

ระดับคุณภำพชีวิต 𝐱̅𝐱 S.D. D df t* p-value 
กลุ่มตัวอย่าง  
            ก่อน  5.07  5.34 16.0 29 2.994 0.006* 
            หลัง    26.93     29.27     

* P‹ .05 
 

ตำรำง 5 เปรียบเทียบค่ำใช้จ่ำยเฉลี่ย (Cost) ในกำรมำรับบริกำรของกลุ่มตัวอย่ำง (ก่อน-หลังบ าบัด HRT)  
           ตามรูปแบบการพยาบาลแบบองค์รวมในการเยียวยาจิตใจ (N=30) 
 

ค่ำใช้จ่ำย (Cost) 𝐱̅𝐱 S.D. D df t* p-value 
กลุ่มตัวอย่าง  
            ก่อน 668.06 115.33 625.00 29 29.682 0.000* 
            หลัง 581.93 21.06     

* P‹ .05 
 

อภิปรำยผล 
 จากผลการวิจ ัย  สามารถอภิปรายผลของ
โปรแกรมบ าบัดแบบหวนร าลึกความหลังที ่เป็นสุข
ตามรูปแบบการพยาบาลแบบองค์รวมในการเยียวยา
จิตใจในผู้ได้รับผลกระทบจากสถานการณ์ความไม่
สงบ 3 จ ังหว ัดชายแดนใต้ ร ูปแบบการวิจ ัยแบบ

กรณีศึกษา (Case study) จ านวน 30 ราย ที่พบว่า 
ก า ร บ า บ ัด  HRT เ ป ็น ก า ร ม ีป ฏ ิส ัม พ ัน ธ ์ร ะ ห ว ่า ง
โปรแกรมบ าบัดแบบหวนร าลึกความหลังที ่เป็นสุข 
กับระยะเวลาการท ากิจกรรมกลุ่มอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิต ิ อธิบายได้ว ่า  โปรแกรมบ าบัดแบบหวน
ร าลึกความหลังที ่เป็นสุข ช่วยให้ผู ้ได้รับผลกระทบ
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จากสถานการณ์ความไม่สงบ 3 จังหวัดชายแดนใต้มี
ภ า ว ะ อ า ก า ร ท า ง จ ิต  ( Depression, PTSD., 
Complicate grief)  ล ด ล ง  ( T=8.469) อ ย ่า ง มี
นัยส าคัญทางสถิติที ่  .05 ส่งผลให้ผู ้ได้รับผลกระทบ
จากสถานการณ์ความไม่สงบ 3 จังหวัดชายแดนใต้มี
การพัฒนากระบวนการคิด ปรับพฤติกรรม ท า ให้
สามารถจัดการปัญหาได้ดีขึ้น (เกษศิรินทร์ ภู่เพชร, 
อรวรรณ หนูแก้วและศรีสุดา วนาลีสิน , 2560) ซึ ่ง
สอดคล้องการศึกษาของอังคณา วังทอง ,  ศรีสุดา 
วนาลีสิน, อนุชิต วังทอง , ซูร์ฮูดี ลีเด็งและนุรไอนี ลา
เ ต ะ  ( 2562) เ รื ่อ ง ผ ล ก า ร บ า บ ัด แ บ บ ห ว น ร า ล ึก
ความหลังที่เป็นสุขต่อการลดภาวะซึมเศร้าในสตรีผู้
สูญเสียสามีจากสถานการณ์ความไม่สงบ 3 จังหวัด
ชายแดนใต้ พบว่า ผลการบ าบัด HRT สามารถลด
ภาวะซึมเศร้าในสตรีผู้สูญเสียสามีจากสถานการณ์ใต้ 
( t=3.489) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที ่ระดับ 0.05 
และยังสอดคล้องกับการศึกษาของอังคณา วังทอง , 
นายแพทย์อนุช ิต  ว ังทอง , และปัทมาวาตี มะอ ิง
และซูร์ฮูดี ลีเด็ง  ศึกษาเรื่อง  ผลของกลุ่มบ าบัดการ
หวนร าลึกความหลังที ่เป็นสุขต่อภาวะซึมเศร้าของ
วัยรุ่น พบว่า ค่าคะแนนเฉลี่ยภาวะซึมเศร้าของกลุ่ม
ตัวอย่างในระยะก่อนเข้ากลุ่มบ าบัด หลังการเข้ากลุ่ม
บ าบ ัดทันที ระยะติดตามผล  1 เด ือน  และระยะ
ต ิด ต า มผ ล  3 เ ด ือ น  เ ป ็น  7.36 (SD=2.80), 4.91 
(SD=1.44), และ 3.64 (SD=1.27) ตามล าดับ  และ
ย ัง สอดคล ้อ งก ับการศ ึกษาของ อ ัง คณา  ว ังทอง , 
นายแพทย์อนุชิต วังทอง , ซูร์ฮูดี ลีเด็งและปัทมาวาตี 
มะอิง ศึกษาเรื่อง ผลของโปรแกรมกลุ่มบ าบัดแบบ
หวนร าลึกความหลังที ่เป็นสุขในผู ้สูงอายุที ่เสี ่ยงต่อ
ภาวะซึมเศร้า อ าเภอหนองจิก จังหวัดปัตตานี  พบว่า 
กลุ ่มตัวอย่างหลังเข้าร่วมโปรแกรมกลุ่มบ าบัดเสร็จ
สิ้นทันที พบว่า ค่าคะแนนเฉลี่ยภาวะซึมเศร้า ต่ ากว่า
ระยะก ่อน เข ้า ร ่ว ม โปรแกรมก ลุ ่มบ าบ ัด  อย ่า งมี
นัยส าคัญทางสถิติที ่ 0.00 (t=10.57) และยังพบว่า
ระยะติดตามผล  1 เ ด ือน  ค ่าคะแนนเฉลี ่ยภาวะ
ซึม เศร้า  ต่ ากว่าระยะหลัง เข ้าร ่วมโปรแกรมกลุ ่ม
บ าบัดเสร็จทันที อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที ่ 0.00 
(t=7.85)  
 นอกจากนี้ ผลของโปรแกรมบ าบัดแบบหวน
ร าลึกความหลังที่เป็นสุข  ตามรูปแบบการพยาบาล
แบบองค์รวมในการเยียวยาจิตใจผู้ได้รับผลกระทบ
จากสถานการณ์ความไม่สงบ 3 จังหวัดชายแดนใต้ 
ยังพบว่าสามารถเกิดผลดีต่อกลุ ่มตัวอย่าง ดังนี ้ 1) 
ผู้ป่วยมีอาการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นหลังการบ าบัด 

คือ ผู้ป่วยมีความรู้ เข้าใจสามารถดูแลตนเองในการ
เยียวยาจิตใจ ขจัด เรื ่องทุกข์ใจ โดยใช้ทักษะการ
จ ิน ต น า ก า ร  ( Imagine exposure)  ห ว น ร า ล ึก
ค ว า ม ห ล ัง ที ่เ ป ็น ส ุข  ( HRT) ใ ช ้ท ัก ษ ะ ก า ร บ า บ ัด
ความคิดและจัดการกับความรู ้ส ึก  ความค ิดของ
ตน เอง ได ้ น า ความรู ้ไ ปช ่วย เหลือสมาชิก ในบ้าน 
ช ่วย เหล ือ เพื ่อนบ้าน  เพื ่อนๆ  คนอื ่นๆ  ตลอดจน
สามา รถช ่ว ย เหล ือ เพื ่อ น ที ่ไ ด ้ร ับ ผลกระทบจาก
สถานการณ์ค ว าม ไม ่ส งบ  3 จ ัง หว ัดช ายแดน ใ ต้
ด้วยกันได้ ทั ้งยังสามารถปฏิบัติได้เองถึงแม้ไม่มีผู้
บ าบัด มีช่องทางติดต่อขอความช่วยเหลือจากผู้อื ่น
อย่างมีประสิทธิภาพเพิ่มขึ้น 2) ผู้ป่วยนอนหลับได้ดี
ขึ้น อาการฝันร้ายเบาบางลง มีสมาธิมากขึ้น รู้สึกโล่ง 
สบายใจ  อารมณ์เย ็นลง  สามารถควบคุมอารมณ์
ตนเองได้ ความกลัวและความกังวลลดลง สามารถ
ช ่ว ย เ หล ือ คนที ่บ ้า น ใน เ รื ่อ ง ง า นบ ้า น ไ ด ้ม า กขึ ้น 
ความรู้สึกผิดลดลง อารมณ์ก้าวร้าวลดลง ความเศร้า
หมองลดลง  สามารถอยู ่ก ับป ัจจ ุบ ัน  ไม ่กล ัวหร ือ
เครียดเหมือนเมื่อก่อน มองโลกเป็นมุมบวกมากขึ้น 
ปล่อยวางโฟกัสในเรื่องที่ดีๆ มีเวลาพักผ่อนหย่อนใจ
สงบมากขึ้นความสัมพันธ์กับคนในครอบครัวดีขึ้น  3) 
ยอมรับและมีก าลังใจเมื่อประสบกับปัญหาส่งผลให้
อาการเวียนศีรษะตาพร่าลดลง มีสมาธิมากขึ้น สบาย
ใจให้ความส าคัญกับการดูแลตัวเองและมีกิจกรรมท า
มากขึ้น 4) มีความคิดเชิงบวก มีเหตุมีผล ท าให้รู้สึก
สบายใจ แต่ก่อนจะคิดเชิงลบตลอดท าให้มีความทุกข์
ต ล อ ด  5) ม ีจ ิต ใ จ เ ข ้ม แ ข ็ง  ม ีก า ล ัง ใ จ ม า ก ขึ ้น  มี
ความคิดอยากกลับไปท าภาระบางอย่างให้เสร็จ เช่น 
ไปเรียนต่อได้อีกครั ้ง  6) มีกิจกรรมตามหลักปฏิบัติ
ของศาสนาให้ท าอยู ่ตลอดเวลา  จิต ใจ เข้มแข็ง  มี
ก า ล ัง ใ จ ม า ก ขึ ้น อ ยู ่ก ับ ป ัจ จ ุบ ัน  แ ล ะ ม อ บ ค ว า ม
ไว้วางใจกับอัลลอฮฺ (พระเจ้า) ตลอดเวลา รู้สึกสงบ
มากขึ ้น  7) เ ด ินออกนอกบ้าน  สามารถ ข ับ รถ ไป
โรงเรียนและกลับบ้านได้สบายๆ ไปท าธุระนอกบ้าน
คนเดียวขับรถไปไหนๆ ไม่คิดมาก กล้าดูข่าว ฟังข่าว 
สามารถอยู่บ้านคนเดียวได้ ไม่กลัวหรือเครียดมาก
เหมือนแต่ก่อน มีกิจกรรมฝึกท าเมื่ออยู่บ้านเฉยๆ มี
อะไรไม่ค ่อยตกใจ โดยใช้การฝึกหายใจ  เมื ่อก่อน
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จากสถานการณ์ความไม่สงบ 3 จังหวัดชายแดนใต้มี
ภ า ว ะ อ า ก า ร ท า ง จ ิต  ( Depression, PTSD., 
Complicate grief)  ล ด ล ง  ( T=8.469) อ ย ่า ง มี
นัยส าคัญทางสถิติที ่  .05 ส่งผลให้ผู ้ได้รับผลกระทบ
จากสถานการณ์ความไม่สงบ 3 จังหวัดชายแดนใต้มี
การพัฒนากระบวนการคิด ปรับพฤติกรรม ท า ให้
สามารถจัดการปัญหาได้ดีขึ้น (เกษศิรินทร์ ภู่เพชร, 
อรวรรณ หนูแก้วและศรีสุดา วนาลีสิน , 2560) ซึ ่ง
สอดคล้องการศึกษาของอังคณา วังทอง ,  ศรีสุดา 
วนาลีสิน, อนุชิต วังทอง , ซูร์ฮูดี ลีเด็งและนุรไอนี ลา
เ ต ะ  ( 2562) เ รื ่อ ง ผ ล ก า ร บ า บ ัด แ บ บ ห ว น ร า ล ึก
ความหลังที่เป็นสุขต่อการลดภาวะซึมเศร้าในสตรีผู้
สูญเสียสามีจากสถานการณ์ความไม่สงบ 3 จังหวัด
ชายแดนใต้ พบว่า ผลการบ าบัด HRT สามารถลด
ภาวะซึมเศร้าในสตรีผู้สูญเสียสามีจากสถานการณ์ใต้ 
( t=3.489) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที ่ระดับ 0.05 
และยังสอดคล้องกับการศึกษาของอังคณา วังทอง , 
นายแพทย์อนุช ิต  ว ังทอง , และปัทมาวาตี มะอ ิง
และซูร์ฮูดี ลีเด็ง  ศึกษาเรื่อง  ผลของกลุ่มบ าบัดการ
หวนร าลึกความหลังที ่เป็นสุขต่อภาวะซึมเศร้าของ
วัยรุ่น พบว่า ค่าคะแนนเฉลี่ยภาวะซึมเศร้าของกลุ่ม
ตัวอย่างในระยะก่อนเข้ากลุ่มบ าบัด หลังการเข้ากลุ่ม
บ าบ ัดทันที ระยะติดตามผล  1 เด ือน  และระยะ
ต ิด ต า มผ ล  3 เ ด ือ น  เ ป ็น  7.36 (SD=2.80), 4.91 
(SD=1.44), และ 3.64 (SD=1.27) ตามล าดับ  และ
ย ัง สอดคล ้อ งก ับการศ ึกษาของ อ ัง คณา  ว ังทอง , 
นายแพทย์อนุชิต วังทอง , ซูร์ฮูดี ลีเด็งและปัทมาวาตี 
มะอิง ศึกษาเรื่อง ผลของโปรแกรมกลุ่มบ าบัดแบบ
หวนร าลึกความหลังที ่เป็นสุขในผู ้สูงอายุที ่เสี ่ยงต่อ
ภาวะซึมเศร้า อ าเภอหนองจิก จังหวัดปัตตานี  พบว่า 
กลุ ่มตัวอย่างหลังเข้าร่วมโปรแกรมกลุ่มบ าบัดเสร็จ
สิ้นทันที พบว่า ค่าคะแนนเฉลี่ยภาวะซึมเศร้า ต่ ากว่า
ระยะก ่อน เข ้า ร ่ว ม โปรแกรมกลุ ่มบ าบ ัด  อย ่า งมี
นัยส าคัญทางสถิติที ่ 0.00 (t=10.57) และยังพบว่า
ระยะติดตามผล  1 เ ด ือน  ค ่าคะแนนเฉลี ่ยภาวะ
ซึม เศร้า  ต่ ากว่าระยะหลัง เข ้าร ่วมโปรแกรมกลุ ่ม
บ าบัดเสร็จทันที อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที ่ 0.00 
(t=7.85)  
 นอกจากนี้ ผลของโปรแกรมบ าบัดแบบหวน
ร าลึกความหลังที่เป็นสุข  ตามรูปแบบการพยาบาล
แบบองค์รวมในการเยียวยาจิตใจผู้ได้รับผลกระทบ
จากสถานการณ์ความไม่สงบ 3 จังหวัดชายแดนใต้ 
ยังพบว่าสามารถเกิดผลดีต่อกลุ ่มตัวอย่าง ดังนี ้ 1) 
ผู้ป่วยมีอาการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นหลังการบ าบัด 

คือ ผู้ป่วยมีความรู้ เข้าใจสามารถดูแลตนเองในการ
เยียวยาจิตใจ ขจัด เรื ่องทุกข์ใจ โดยใช้ทักษะการ
จ ิน ต น า ก า ร  ( Imagine exposure)  ห ว น ร า ล ึก
ค ว า ม ห ล ัง ที ่เ ป ็น ส ุข  ( HRT) ใ ช ้ท ัก ษ ะ ก า ร บ า บ ัด
ความคิดและจัดการกับความรู ้ส ึก  ความค ิดของ
ตน เอง ได ้ น า ความรู ้ไ ปช ่วย เหลือสมาชิก ในบ้าน 
ช ่วย เหล ือ เพื ่อนบ้าน  เพื ่อนๆ  คนอื ่นๆ  ตลอดจน
สามา รถช ่ว ย เหล ือ เพื ่อ นที ่ ไ ด ้ร ับ ผลกระทบจาก
สถานการณ์ค ว าม ไม ่ส งบ  3 จ ัง หว ัดช ายแดน ใต้
ด้วยกันได้ ทั ้งยังสามารถปฏิบัติได้เองถึงแม้ไม่มีผู้
บ าบัด มีช่องทางติดต่อขอความช่วยเหลือจากผู้อื ่น
อย่างมีประสิทธิภาพเพิ่มขึ้น 2) ผู้ป่วยนอนหลับได้ดี
ขึ้น อาการฝันร้ายเบาบางลง มีสมาธิมากขึ้น รู้สึกโล่ง 
สบายใจ  อารมณ์เย ็นลง  สามารถควบคุมอารมณ์
ตนเองได้ ความกลัวและความกังวลลดลง สามารถ
ช ่ว ย เ หล ือ คนที ่บ ้า น ใน เ รื ่อ ง ง า นบ ้า น ไ ด ้ม า กขึ ้น 
ความรู้สึกผิดลดลง อารมณ์ก้าวร้าวลดลง ความเศร้า
หมองลดลง  สามารถอยู ่ก ับป ัจจ ุบ ัน  ไม ่กล ัวหร ือ
เครียดเหมือนเมื่อก่อน มองโลกเป็นมุมบวกมากขึ้น 
ปล่อยวางโฟกัสในเรื่องที่ดีๆ มีเวลาพักผ่อนหย่อนใจ
สงบมากขึ้นความสัมพันธ์กับคนในครอบครัวดีขึ้น  3) 
ยอมรับและมีก าลังใจเมื่อประสบกับปัญหาส่งผลให้
อาการเวียนศีรษะตาพร่าลดลง มีสมาธิมากขึ้น สบาย
ใจให้ความส าคัญกับการดูแลตัวเองและมีกิจกรรมท า
มากขึ้น 4) มีความคิดเชิงบวก มีเหตุมีผล ท าให้รู้สึก
สบายใจ แต่ก่อนจะคิดเชิงลบตลอดท าให้มีความทุกข์
ต ล อ ด  5) ม ีจ ิต ใ จ เ ข ้ม แ ข ็ง  ม ีก า ล ัง ใ จ ม า ก ขึ ้น  มี
ความคิดอยากกลับไปท าภาระบางอย่างให้เสร็จ เช่น 
ไปเรียนต่อได้อีกครั ้ง  6) มีกิจกรรมตามหลักปฏิบัติ
ของศาสนาให้ท าอยู ่ตลอดเวลา  จิต ใจ เข้มแข็ง  มี
ก า ล ัง ใ จ ม า ก ขึ ้น อ ยู ่ก ับ ป ัจ จ ุบ ัน  แ ล ะ ม อ บ ค ว า ม
ไว้วางใจกับอัลลอฮฺ (พระเจ้า) ตลอดเวลา รู้สึกสงบ
มากขึ ้น  7) เ ด ินออกนอกบ้าน  สามารถ ข ับ รถ ไป
โรงเรียนและกลับบ้านได้สบายๆ ไปท าธุระนอกบ้าน
คนเดียวขับรถไปไหนๆ ไม่คิดมาก กล้าดูข่าว ฟังข่าว 
สามารถอยู่บ้านคนเดียวได้ ไม่กลัวหรือเครียดมาก
เหมือนแต่ก่อน มีกิจกรรมฝึกท าเมื่ออยู่บ้านเฉยๆ มี
อะไรไม่ค ่อยตกใจ โดยใช้การฝึกหายใจ  เ มื ่อก่อน
เวลาขับรถจะกังวลกลัวเรื่องความปลอดภัยและขับ
รถเร็วเพื่อให้ถึงบ้านเร็วๆ ดูข่าวไม่ค่อยได้เพราะท า
ให้ไม่สบายใจ 8) อาการกลัววัยรุ่นหายไป กล้าพูดคุย
เหมือนปกติตามเดิม ไม่หวาดกลัว ไม่ระแวงและมี
ความไว้วางใจคนอื่นมากขึ้น 9) ผู้ป่วยมีความสุขมาก
ขึ้น มีวิธีการจัดการกับปัญหาได้ดีขึ้น เช่น เมื่ ออยู่คน

 
 
เดียวก็จะฟังวิทยุ ดูทีวีได้สามารถเดินออกไปเที ่ยว
พูดคุยกับคนรอบๆ บ้านได้มากขึ้น พูดคุยกับคนอื่นๆ 
ไม่เก็บตัว และ 10) กลุ่มตัวอย่างมีคุณภาพชีวิตอยู่ใน
ระดับที่ดี 

 

ข้อเสนอแนะในกำรน ำไปใช้ 
 1. ติดตามประเมินภาวะอาการทางจิตผู้ป่วย
ในระยะยาว 
 2. จัดอบรมในการให้ความรู้ เรื่องการบ าบัด
แบบหวนร าลึกความหลังที ่เป็นสุขตามรูปแบบการ
พย า บ า ลแ บบ อ ง ค ์ร ว ม ใน ก า ร เ ย ีย ว ย า จ ิต ใ จ แ ก่
พยาบาลวิชาชีพ /นักจิตวิทยาที ่ปฏิบัติงานในพื ้นที่

จ ัง ห ว ัด ช า ย แ ด น ใ ต ้เ พื ่อ จ ะ ไ ด ้ช ่ว ย เ หล ือ ผู ้ ไ ด ้ร ับ
ผลกระทบจากสถานการณ์ใต้และสถานการณ์อื่นๆ ที่
ม ีภ า ว ะ อ า ก า ร ข อ ง  Depression, PTSD., 
Complicate grief เป็นต้น 
 3. ประชาสัมพันธ์  เช่น แผ่นพับ ป้ายไวนิล 
เสียงตามสาย บอร์ดประชาสัมพันธ์ เป็นต้น เกี่ยวกับ
ภ า ว ะ อ า ก า ร ข อ ง  Depression, PTSD., 
Complicate grief เพื ่อ ให้ประชาชนมีความรู ้ เพิ ่ม
การเข้าถึงระบบบริการสาธารณสุข และมีส่วนร่วมใน
การดูแล เพราะผู ้ป ่วยบางรายทุกข์ทรมาน  แต่ไม่
ทราบว่าต้องบ าบัดจึงไม่มารับบริการ 
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การน าผลของโปรมแกรมการส่งเสริมสุขภาพ พอเพียงร่วมกับวิถีมุสลิมต่อพฤติกรรมการควบคุมโรคและระดับ
น  าตาลในเลือดของผู้ป่วยเบาหวานมุสลิมที่ควบคุมระดับน  าตาลในเลือดไม่ได้ไประยุกต์ใช้ 

Using the results of a health promotion program Sufficiency along with the Muslim way  
of disease control behavior and blood sugar levels of diabetic patients,  

Muslims who control blood sugar levels did not use it. 
(Received: September 23,2020 ; Accepted: October 30,2020) 
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บทคัดย่อ 
 การวิจัยกึ่งทดลองนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมการส่งเสริมสุขภาพพอเพียงร่วมกับวิถีมุสลิมต่อพฤติกรรมการ
ควบคุมโรคและระดับน้ าตาลในเลือดของผู้ป่วยเบาหวานมุสลิมที่ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดไม่ได้ กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยเบาหวาน
มุสลิมที่ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดไม่ได้ มารับบริการคลินิกเบาหวาน โรงพยาบาลปะนาเระ จังหวัดปัตตานี คัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง
แบบเฉพาะเจาะจงตามคุณสมบัติที่ก าหนด โดยการจับคู่ เพศ อายุ และระดับน้ าตาลในเลือด จ านวน 60 ราย โดยแบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 
30 ราย ได้รับโปรแกรมการส่งเสริมสุขภาพพอเพียง เป็นระยะเวลา 8 สัปดาห์ และ กลุ่มควบคุม 30 ราย ได้รับการพยาบาลตามปกติ 
เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง คือ โปรแกรมการส่งเสริมสุขภาพพอเพียง และ เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูล ได้แก่ แบบสอบถามข้อมูล
ทั่วไป แบบประเมินพฤติกรรมการควบคุมโรคเบาหวาน และเครื่องตรวจวัดระดับน้ าตาลในเลือด โดยโปรแกรมและแบบสอบถาม ผ่าน
การตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 3 ท่าน โปรแกรมทดลองใช้โดยพยาบาล 5 คน และ แบบประเมินพฤติกรรม
การควบคุมโรคเบาหวาน ผ่านการตรวจสอบความเที่ยง ได้ค่าสัมประสิทธ์แอลฟาของครอนบาค เท่ากับ 0.82 การวิเคราะห์และ
เปรียบเทียบความแตกต่างของข้อมูลทั่วไปด้วยสถิติเชิงบรรยาย สถิติไคสแควร์และสถิติทีอิสระ และ ทดสอบสมมติฐานด้วยสถิติทีคู่ 
และสถิติทีอิสระ 
 ผลการวิจัย พบว่า กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการควบคุมโรคหลังการทดลองสูงกว่าก่อนการทดลองอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (42.23 และ 35.93, p < .001) มีค่าเฉลี่ยระดับน้ าตาลในเลือดต่ ากว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(121.40 และ 225.13, p < .001) กลุ่มควบคุมมีค่าเฉล่ียคะแนนพฤติกรรมการควบคุมโรค และระดับน้ าตาลในเลือด ก่อนและหลังการ
ทดลองไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p = .823 และ p = .713) หลังได้รับโปรแกรม กลุ่มทดลองมีค่าเฉล่ียคะแนนพฤติกรรม
การควบคุมโรคสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (42.23 และ 33.26 p < .001) และมีระดับน้ าตาลในเลือดต่ ากว่ากลุ่ม
ควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (121.40 และ 230.53 p < .001)  
ค าส าคัญ : ส่งเสริมสุขภาพพอเพียง , วิถีมุสลิม , ผู้ป่วยเบาหวาน 
 

ABSTRACT 
 This quasi-experimental research aimed to examine the The Effect of Health Sufficiency Promotion Program 
with Muslim Ways of Living on Diabetic Control Behavior and Blood Sugar Level of Uncontrolled Diabetes in Muslims. 
The recruited sample comprised 60 uncontrolled DM Muslim patients who were attending at diabetes clinics 
Panarehospitals in Pattani Province. Purposive sampling was used to select subjects according to the inclusion criteria 
Sex, Age and Blood Sugar Level. Patients were divided into two groups: 30 patients in the experimental group 
received the Health Sufficiency Promotion Program for eight weeks and 30 patients in the control group received 
normal nursing care. The intervention tools that is the Health Sufficiency Promotion Program with Muslim Ways of 
Living and and data collection tools included demographic data and health data forms, diabetic control behavior 
questionnaires scored on a scale of 15-60, and glucometer. All instruments were examined for content validity by 
three experts. The program was tested for it applicability by five nurses. The reliability of diabetic control behaviors 
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questionnaire was tested by using Cronbach’s alpha coefficient yielding a value of 0.82. Demographic data were 
analyzed using descriptive statistics, differences in general data tested with chi square statistics and independent 
statistics, and the hypothesis tested through paired t-test and independent t-test.   
 The result revealed that for the experimental group, the mean score of diabetic control behaviors posttest 
was significantly higher than that at pretest (42.23 vs 35.93, p < .001) and the mean score of blood sugar level was 
lower than that at pretest (121.40 vs 225.13, p < .001). For the control group, the mean score of diabetic control 
behaviors posttest and pretest were not significantly different and the mean score of blood sugar level posttest and 
pretest were not significantly different (p = .823 and p = .713). The mean score of diabetic control behaviors posttest 
of the experimental group was significantly higher than that of the control group (42.23 vs 33.26 p < .001) and the 
mean score of blood sugar level was significantly lower than the control group (121.40 vs 230.53 p < .001) 
Health Promotion self-sufficiency, Muslim style, diabetic patients 
 
บทน า 
 โรคเบาหวานเกิดจากตับอ่อนไม่สามารถผลิตสาร
อินซูลินซึ่งช่วยให้ร่างกายน าน้ าตาลไปใช้เป็นพลังงานได้ ท าให้
ระดับน้ าตาลในเลือดสูง (สมาคมโรคเบาหวานแห่งประเทศไทย
, 2557) ผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดให้อยู่
ในเกณฑ์ปกติ ได้เพียงร้อยละ 29 และอีกร้อยละ 71 ควบคุม
ระดับน้ าตาลในเลือดไม่ได้ เกิดโรคแทรกซ้อน (คลังข้อมูลโรค
ไม่ติดต่อเรื้อรัง, 2557) ทั้งนี้เพราะพฤติกรรมการบริโภคอาหาร
ของประชากรในสามจังหวัดชายแดนภาคใต้ โดยเฉพาะชาว
มุสลิมมักมีส่วนผสมของกะทิและมีไขมันสูง เช่น แกงแพะ แกง
เนื้อ ซุปเนื้อวัว มื้อเช้านิยมบริโภคอาหารประเภทแป้งและ
น้ าตาล เช่น โรตี น้ าชา กาแฟ ปาท่องโก๋ (กาญจนา,2554; 
รุสนานี, 2559) ซึ่งพฤติกรรมดังกล่าวเพิ่มความเสี่ยงต่อภาวะ
ไขมันในเลือดสูงและท าให้มีน้ าหนักเพิ่มขึ้น มีภาวะอ้วนลงพุง 
และส่งผลให้ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้ไม่ได ้
 เป้าหมายในการดูแลรักษาผู้ป่วยเบาหวาน ผู้ป่วย
เบาหวานชนิดที่ 2 ที่เป็นโรคเบาหวานระยะเวลาไม่นาน ไม่มี
ภาวะแทรกซ้อนหรือโรคร่วมอื่น ควรควบคุมระดับน้ าตาลใน
เลือดให้เป็นปกติหรือใกล้ เคียงปกติตลอดเวลา (สมาคม
โรคเบาหวานแห่งประเทศไทย, 2557) การติดตามผลการดูแล
รักษาขึ้นอยู่กับความรุนแรงของโรค และวิธีการรักษา โดยมี
การนั ดติ ดตามทุ ก 4 สัปดาห์  เพื่ อให้ ความรู้ เกี่ ยวกับ
โรคเบาหวาน ผู้ป่วยสามารถดูแลตนเองได้ ติดตามระดับ
น้ าตาลในเลือด ปรับขนาดยาให้เหมาะสม ซึ่งยาที่ใช้ในการ
รักษาโรคเบาหวานมีทั้งยารับประทานและยาฉีด โดยเป็นยาลด
ระดับน้ าตาลในเลือด การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมผู้ป่วย
เบาหวานและควบคุมระดับน้ าตาลในเลือด การควบคุม
โรคเบาหวานประกอบด้วย การใช้ยา การออกก าลังกาย การ
บริโภคอาหาร การผ่อนคลายความเครียด ที่เหมาะสม แต่สิ่งที่
ส าคัญและจ าเป็นที่สุดส าหรับผู้ป่วยเบาหวาน คือการบริโภค
อาหาร เนื่องจากการรับประทานอาหารมีผลโดยตรงต่อการ

เพิ่มของระดับน้ าตาลในเลือด (วิมลรัตน์ , 2552) หากมีการ
ควบคุมอาหารที่ดี และออกก าลังกายอย่างเหมาะสม จะ
สามารถควบคุมระดับน้ าตาลในเลือด และชะลอการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนได ้
 หลักปรัชญาเศรษฐกิจพอเพียง 3 ห่วง 2 เงื่อนไข คือ 
ความพอประมาณ หมายถึง ความพอดีที่ไม่น้อยเกินไปและไม่
มากเกินไป โดยไม่เบียดเบียนตนเองและผู้อื่น (2) ความมี
เหตุผล หมายถึง การตัดสินใจเกี่ยวกับระดับของความพอเพียง
นั้นจะต้องเป็นไปอย่างมีเหตุผล โดยพิจารณาจากเหตุปัจจัยที่
เกี่ยวข้องตลอดจนค านึงถึงผลที่คาดว่าจะเกิดขึ้นจากการ
กระท านั้นอย่างรอบคอบ (3) การมีภูมิคุ้ มกันที่ ดี ในตัว 
หมายถึงการเตรียมตัวให้พร้อมรับผลกระทบ และการ
เปลี่ยนแปลงด้านต่าง ๆ ที่จะเกิดขึ้นโดยค านึงถึงความเป็นไป
ได้ของสถานการณ์ต่างๆ ที่คาดว่าจะเกิดขึ้นในอนาคตทั้งใกล้
และไกล ภายใต้ 2 เงื่อนไข ดังนี้  (1) ความรู้  ความรอบรู้
เกี่ยวกับวิชาการต่างๆ ที่ เกี่ยวข้องอย่างรอบด้าน ความ
รอบคอบที่จะน าความรู้เหล่านั้นมาพิจารณาให้เชื่อมโยงกัน 
เพื่อประกอบการวางแผนและความระมัดระวังในข้ันปฏิบัติ (2) 
คุณธรรม ที่จะต้องเสริมสร้างประกอบด้วย มีความตระหนักใน
คุณธรรม มีวินัย ชื่อสัตย์สุจริต และมีความอดทน มีความ
พากเพียร ใช้สติปัญญาในการด าเนินชีวิต เพื่อให้ผู้ป่วย
เบาหวานมุสลิมสามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภค
อาหารและการออกก าลังกาย อย่างสมดุล ยั่งยืน พึ่งพาตนเอง
ได้ ลดและชะลอการเกิดภาวะแทรกซ้อนของโรค รวมถึงมี
คุณภาพชีวิตที่ดี สามารถควบคุมโรค และมีระดับน้ าตาลใน
เลือดอยู่ในเกณฑ์ปกติหรือใกล้เคียง  
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 
 1.  เพื่อเปรียบเทียบค่าคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการ
ควบคุมโรคและระดับน้ าตาลในเลือดในผู้ป่วยเบาหวานมุสลิม
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questionnaire was tested by using Cronbach’s alpha coefficient yielding a value of 0.82. Demographic data were 
analyzed using descriptive statistics, differences in general data tested with chi square statistics and independent 
statistics, and the hypothesis tested through paired t-test and independent t-test.   
 The result revealed that for the experimental group, the mean score of diabetic control behaviors posttest 
was significantly higher than that at pretest (42.23 vs 35.93, p < .001) and the mean score of blood sugar level was 
lower than that at pretest (121.40 vs 225.13, p < .001). For the control group, the mean score of diabetic control 
behaviors posttest and pretest were not significantly different and the mean score of blood sugar level posttest and 
pretest were not significantly different (p = .823 and p = .713). The mean score of diabetic control behaviors posttest 
of the experimental group was significantly higher than that of the control group (42.23 vs 33.26 p < .001) and the 
mean score of blood sugar level was significantly lower than the control group (121.40 vs 230.53 p < .001) 
Health Promotion self-sufficiency, Muslim style, diabetic patients 
 
บทน า 
 โรคเบาหวานเกิดจากตับอ่อนไม่สามารถผลิตสาร
อินซูลินซึ่งช่วยให้ร่างกายน าน้ าตาลไปใช้เป็นพลังงานได้ ท าให้
ระดับน้ าตาลในเลือดสูง (สมาคมโรคเบาหวานแห่งประเทศไทย
, 2557) ผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดให้อยู่
ในเกณฑ์ปกติ ได้เพียงร้อยละ 29 และอีกร้อยละ 71 ควบคุม
ระดับน้ าตาลในเลือดไม่ได้ เกิดโรคแทรกซ้อน (คลังข้อมูลโรค
ไม่ติดต่อเรื้อรัง, 2557) ทั้งนี้เพราะพฤติกรรมการบริโภคอาหาร
ของประชากรในสามจังหวัดชายแดนภาคใต้ โดยเฉพาะชาว
มุสลิมมักมีส่วนผสมของกะทิและมีไขมันสูง เช่น แกงแพะ แกง
เนื้อ ซุปเนื้อวัว มื้อเช้านิยมบริโภคอาหารประเภทแป้งและ
น้ าตาล เช่น โรตี น้ าชา กาแฟ ปาท่องโก๋ (กาญจนา,2554; 
รุสนานี, 2559) ซึ่งพฤติกรรมดังกล่าวเพิ่มความเสี่ยงต่อภาวะ
ไขมันในเลือดสูงและท าให้มีน้ าหนักเพิ่มขึ้น มีภาวะอ้วนลงพุง 
และส่งผลให้ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้ไม่ได ้
 เป้าหมายในการดูแลรักษาผู้ป่วยเบาหวาน ผู้ป่วย
เบาหวานชนิดที่ 2 ที่เป็นโรคเบาหวานระยะเวลาไม่นาน ไม่มี
ภาวะแทรกซ้อนหรือโรคร่วมอื่น ควรควบคุมระดับน้ าตาลใน
เลือดให้เป็นปกติหรือใกล้ เคียงปกติตลอดเวลา (สมาคม
โรคเบาหวานแห่งประเทศไทย, 2557) การติดตามผลการดูแล
รักษาขึ้นอยู่กับความรุนแรงของโรค และวิธีการรักษา โดยมี
การนั ดติ ดตามทุ ก 4 สัปดาห์  เพื่ อให้ ความรู้ เกี่ ยวกับ
โรคเบาหวาน ผู้ป่วยสามารถดูแลตนเองได้ ติดตามระดับ
น้ าตาลในเลือด ปรับขนาดยาให้เหมาะสม ซึ่งยาที่ใช้ในการ
รักษาโรคเบาหวานมีทั้งยารับประทานและยาฉีด โดยเป็นยาลด
ระดับน้ าตาลในเลือด การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมผู้ป่วย
เบาหวานและควบคุมระดับน้ าตาลในเลือด การควบคุม
โรคเบาหวานประกอบด้วย การใช้ยา การออกก าลังกาย การ
บริโภคอาหาร การผ่อนคลายความเครียด ที่เหมาะสม แต่สิ่งที่
ส าคัญและจ าเป็นที่สุดส าหรับผู้ป่วยเบาหวาน คือการบริโภค
อาหาร เนื่องจากการรับประทานอาหารมีผลโดยตรงต่อการ

เพิ่มของระดับน้ าตาลในเลือด (วิมลรัตน์ , 2552) หากมีการ
ควบคุมอาหารที่ดี และออกก าลังกายอย่างเหมาะสม จะ
สามารถควบคุมระดับน้ าตาลในเลือด และชะลอการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนได ้
 หลักปรัชญาเศรษฐกิจพอเพียง 3 ห่วง 2 เงื่อนไข คือ 
ความพอประมาณ หมายถึง ความพอดีที่ไม่น้อยเกินไปและไม่
มากเกินไป โดยไม่เบียดเบียนตนเองและผู้อื่น (2) ความมี
เหตุผล หมายถึง การตัดสินใจเกี่ยวกับระดับของความพอเพียง
นั้นจะต้องเป็นไปอย่างมีเหตุผล โดยพิจารณาจากเหตุปัจจัยที่
เกี่ยวข้องตลอดจนค านึงถึงผลที่คาดว่าจะเกิดขึ้นจากการ
กระท านั้นอย่างรอบคอบ (3) การมีภูมิคุ้ มกันที่ ดี ในตัว 
หมายถึงการเตรียมตัวให้พร้อมรับผลกระทบ และการ
เปลี่ยนแปลงด้านต่าง ๆ ที่จะเกิดขึ้นโดยค านึงถึงความเป็นไป
ได้ของสถานการณ์ต่างๆ ที่คาดว่าจะเกิดขึ้นในอนาคตทั้งใกล้
และไกล ภายใต้ 2 เงื่อนไข ดังนี้  (1) ความรู้  ความรอบรู้
เกี่ยวกับวิชาการต่างๆ ที่ เกี่ยวข้องอย่างรอบด้าน ความ
รอบคอบที่จะน าความรู้เหล่านั้นมาพิจารณาให้เชื่อมโยงกัน 
เพื่อประกอบการวางแผนและความระมัดระวังในขั้นปฏิบัติ (2) 
คุณธรรม ที่จะต้องเสริมสร้างประกอบด้วย มีความตระหนักใน
คุณธรรม มีวินัย ชื่อสัตย์สุจริต และมีความอดทน มีความ
พากเพียร ใช้สติปัญญาในการด าเนินชีวิต เพื่อให้ผู้ป่วย
เบาหวานมุสลิมสามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภค
อาหารและการออกก าลังกาย อย่างสมดุล ยั่งยืน พึ่งพาตนเอง
ได้ ลดและชะลอการเกิดภาวะแทรกซ้อนของโรค รวมถึงมี
คุณภาพชีวิตที่ดี สามารถควบคุมโรค และมีระดับน้ าตาลใน
เลือดอยู่ในเกณฑ์ปกติหรือใกล้เคียง  
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 
 1.  เพื่อเปรียบเทียบค่าคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการ
ควบคุมโรคและระดับน้ าตาลในเลือดในผู้ป่วยเบาหวานมุสลิม

ที่ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดไม่ได้ก่อนและหลังในกลุ่มที่
ได้รับโปรแกรมส่งเสริมสุขภาพพอเพียง  
 2.  เพื่อเปรียบเทียบค่าคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการ
ควบคุมโรคและระดับน้ าตาลในเลือดในผู้ป่วยเบาหวานมุสลิม
ที่ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดไม่ได้ก่อนและหลังในกลุ่มที่
ไม่ได้รับโปรแกรมส่งเสริมสุขภาพพอเพียง  
 3.  เพื่อเปรียบเทียบค่าคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการ
ควบคุมโรคและระดับน้ าตาลในเลือดในผู้ป่วยเบาหวานมุสลิม
ที่ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดไม่ได้ ระหว่างกลุ่มที่ได้รับและ
ไม่ได้รับโปรแกรมการส่งเสริมสุขภาพพอเพียง 

 
วิธีการศึกษา 
 การวิ จั ย ค รั้ งนี้ เป็ น วิ จั ย กึ่ งท ด ลอ ง (Quasi-
experimental research) มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษา ผลของ
โปรแกรมการส่งเสริมสุขภาพพอเพียงร่วมกับวิถีมุสลิมต่อ
พฤติกรรมการควบคุมโรค และระดับน้ าตาลในเลือดในผู้ป่วย
เบาหวานมุสลิมที่ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดไม่ได้ ที่มารับ
บริการที่คลินิกเบาหวานโรงพยาบาลชุมชนแห่งหนึ่ง 

 
ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง  
 ก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างโดยการค านวณค่าอ านาจ
การทดสอบของโคเฮน (Cohen, 1977; Cited in Polit, 1996) 
โดยหาขนาดอิทธิพลค่าความแตกต่าง ของงานวิจัยครั้งนี้จาก
งานวิจัยที่มีความคล้ายคลึงกัน คือ การศึกษาของนฤมล 
(2560) ศึกษาผลของโปรแกรมการส่งเสริมสุขภาพพอเพียง
ร่วมกับวิถีมุสลิมต่อพฤติกรรม การควบคุมโรคและระดับ
น้ าตาลในเลือดของผู้ป่วยเบาหวานมุสลิมที่ควบคุมระดับ
น้ าตาลในเลือดไม่ได้ โดยค านวณค่าขนาดอิทธิพล (effect 
size) เท่ากับ 0.77  ผู้วิจัยจึงปรับขนาดอิทธิพลเท่ากับ 0.8 
โดยก าหนดค่า power = 0.8 และ แอลฟา = 0.05 เปิดตาราง
ค่าการทดสอบของโคเฮน ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างที่เหมาะสม
อย่างน้อยกลุ่มละ 25 คน และเพื่อป้องกันกลุ่มตัวอย่างออก
จากการวิจัย ระหว่างการด าเนินวิจัย จึงได้เพิ่มกลุ่มตัวอย่าง
อีก ร้อยละ 20 ของกลุ่มตัวอย่าง จึงได้กลุ่มตัวอย่างเป็น 30 
คน การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง เมื่อเสร็จสินการศึกษามีกลุ่ม
ตัวอย่างทั้งสิ้น 60 ราย 

 
เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง  
 โปรแกรมการส่งเสริมสุขภาพพอเพียง โดยการจัด
กิจกรรมการพยาบาล ด าเนินการทั้งที่สถานบริการ ติดตาม
เยี่ยมบ้าน และ การติดตามทางโทรศัพท์ เป็นเวลานาน 8 
สัปดาห์ประกอบด้วยเครื่องมือ 4 ชนิด ดังนี้ 
 1.  แผนผังโปรแกรมส่งเสริมสุขภาพพอเพียง ต่อ
พฤติกรรมการควบคุมโรคและระดับน้ าตาลในเลือดของผู้ป่วย

เบาหวานมุสลิมที่ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดไม่ได้ โดย
กิจกรรมในโปรแกรมด าเนินการทั้งที่คลินิกบริการ ติดตาม
เยี่ยมบ้าน และติดตามทางโทรศัพท์เป็นเวลานาน 8 สัปดาห์ 
โดยในสัปดาห์ที่  1 ด าเนิ นกิจกรรม ดั งนี้  (1) ประเมิน
พฤติกรรมการบริโภคอาหาร การออกก าลังกาย และ ระดับ
น้ าตาลในเลือด ด้วยแบบสอบถามพฤติกรรมการบริโภคอาหาร
และการออกก าลั งกาย (2) ให้ความรู้ เรื่องการควบคุม
โรคเบาหวานด้วยสุขภาพพอเพียงตามวิถีอิสลามมอบคู่มือ 
เบาหวานในมุสลิมควบคุมได้ ด้วยสุขภาพพอเพียงตามวิถี
อิสลาม และ แบบบันทึกการควบคุมโรคเบาหวานด้วยสุขภาพ
พอเพียงตามวิถีอิสลาม (3) ท าพันธะสัญญาตั้งเงื่อนไขในการ
ควบคุมโรค (4) ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภคอาหารและ
การออกก าลังกาย (5) ติดตามประเมินผลการบันทึกการ
บริโภคอาหารและการออกก าลังกายลงในแบบบันทึกการ
ควบคุมโรคเบาหวานด้วยสุขภาพพอเพียงตามวิถีอิสลาม เยี่ยม
บ้านเพื่อติดตามการบันทึกการเลือกบริโภคอาหารและการ
ออกก าลังกาย ในสัปดาห์ที่ 2 และ 5 ติดตามทางโทรศัพท์ ใน
สัปดาห์ที่  3 และ 6 ส่วนในสัปดาห์ที่  7 เป็นการเว้นระยะ
เพื่อให้ผู้ป่วยเบาหวานมุสลิม ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการ
บริโภคอาหารและการออกก าลังกายด้วยคนเอง และ (6) 
ประเมินผลในสัปดาห์ที่ 8  
 2  คู่มือเบาหวานในมุสลิมควบคุมได้ ด้วยสุขภาพ
พอเพียงตามวิถีอิสลาม เป็นคู่มือประกอบในการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมการบริโภคอาหารและการออกก าลังกาย มีเนื้อหา
เกี่ยวกับหลักการศาสนาอิสลามที่เกี่ยวข้องกับการรักษาโรค 
การน าหลักปรัชญาเศรษฐกิจพอเพียงมาประยุกต์ใช้ในการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภคอาหาร และ การออกก าลัง
กาย ตามหลัก 3 ห่วง 2 เงื่อนไข ซึ่งหัวใจส าคัญของการน า
หลักการเศรษฐกิจพอเพียงมาประยุกต์ใช้คือ เริ่มต้นด้วย
ความรู้ ทั้งเรื่องโรคเบาหวาน กลไกการควบคุมโรค การเลือก
รับประทานอาหารท่ีเหมาะสม การออกก าลังกายสะสมอย่าง
เพียงพอ ค านวณพลังงานอย่างง่าย การออกก าลังกายแบบ
สะสม เพื่อสามารถเลือกบริโภคอาหารอย่างพอประมาณ ไม่
มากไปหรือน้อยไป คิดเหตุและผลที่ตามมาหากเลือกบริโภค
อาหารไม่เหมาะสม รับรู้ถึงความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้นและพร้อม
จะรับมือกับทุกความเสี่ยง ซึ่งการมีความรู้ที่มีอยู่ถือเป็น
ภูมิคุ้มกันที่ดี และที่ขาดไม่ได้คือคุณธรรม นั่นคือต้องมีวินัย 
ซื่อสัตย์ในการเลือกบริโภคอาหารและออกก าลังกายอย่าง
เหมาะสม  
 3  แผนการสอนเรื่อง เบาหวานในมุสลิมควบคุมได้
ด้วยสุขภาพพอเพียง จัดท าขึ้นเพื่อเป็นแนวทางส าหรับ
พยาบาลเพื่อใช้เป็นแนวทางในการให้ความรู้ผู้ป่วยเบาหวาน
มุสลิมในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภคอาหาร และออก
ก าลังกายอย่างพอเพียง ประกอบด้วย วัตถุประสงค์ ความรู้ที่
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จ าเป็นและเหมาะสมส าหรับผู้ป่วย อุปกรณ์ วิธีการ และการ
ประเมินผล 
 4.  แบบบันทึกการควบคุมโรคเบาหวาน ด้วยสุขภาพ
พอเพียงตามวิถีอิสลาม แบบบันทึกที่ให้ผู้ป่วยเบาหวานมุสลิม
บันทึกกิจกรรมการควบคุมโรคเบาหวาน ทั้งการเลือกบริโภค
อาหาร การค านวณพลังงาน และการออกก าลังกายสะสมอย่าง
พอเพียง ที่ได้ปฏิบัติในแต่ละวันตลอดการทดลอง เป็นเวลา 8 
สัปดาห์ ตามโปรแกรมที่จัดไว ้

 
ผลการวิจัย 
 1.  ผู้ป่วยเบาหวานมุสลิมที่ควบคุมระดับน้ าตาลใน
เลือดไม่ได้ ที่ ได้รับโปรแกรมการส่งเสริมสุขภาพพอเพียง
ร่วมกับวิถีมุสลิม มีค่าคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการควบคุมโรค 
สูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรม และมีระดับน้ าตาลในเลือด ต่ ากว่า
ก่อนได้รับโปรแกรมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < .001) 
 2.  ผู้ป่วยเบาหวานมุสลิมที่ควบคุมระดับน้ าตาลใน
เลือดไม่ได้ ที่ไม่ได้รับโปรแกรมการส่งเสริมสุขภาพพอเพียง
ร่วมกับวิถีมุสลิม มีค่าคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการควบคุมโรค 
และระดับน้ าตาลในเลือดหลังได้รับโปรแกรมไม่แตกต่างกัน (p 
< .05) 
 3.  ผู้ป่วยเบาหวานมุสลิมที่ควบคุมระดับน้ าตาลใน
เลือดไม่ได้ ในกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมส่งเสริมสุขภาพพอเพียง
ร่วมกับวิถีมุ สลิม หลั งได้ รับโปรแกรม มีคะแนนเฉลี่ ย
พฤติกรรมการควบคุมโรคสูงกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับโปรแกรม และ
มีระดับน้ าตาลในเลือดต่ ากว่ากลุ่มที่ไม่ได้โปรแกรมอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p < .001) 
 
อภิปรายผลการวิจัย 
 การวิ จั ย ค รั้ งนี้ เป็ น วิ จั ย กึ่ งท ด ลอ ง (Quasi-
experimental research) มีวัตถุประสงค์ เพื่อศึกษา ผลของ
โปรแกรมการส่งเสริมสุขภาพพอเพียงร่วมกับวิถีมุสลิม ต่อ
พฤติกรรมการควบคุมโรค และระดับน้ าตาลในเลือดของผู้ป่วย
เบาหวานมุสลิมที่ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดไม่ได้ ที่มารับ

บริการที่คลินิกเบาหวานโรงพยาบาลชุมชนแห่งหนึ่งในสาม
จังหวัดชายแดนภาคใต้ โดยท าการเลือกแบบเฉพาะเจาะจง
ตามคุณสมบัติที่ก าหนด จ านวน 60 ราย เป็นกลุ่มควบคุม 30 
รายได้รับการพยาบาลตามปกติ และ เป็นกลุ่มทดลอง 30 
รายได้รับโปรแกรมการส่งเสริมสุขภาพพอเพียงร่วมกับวิถี
มุสลิม โดยใช้โปรแกรมส่งเสริมสุขภาพพอเพียงร่วมกับวิถี
มุสลิม ประกอบด้วย (1) แผนผังโปรแกรมส่งเสริมสุขภาพ
พอเพียงร่วมกับวิถีมุสลิม (2) คู่มือเบาหวานในมุสลิมควบคุม
ได้ ด้วยสุขภาพพอเพียงตามวิถีอิสลาม (3) แผนการสอนเรื่อง 
เบาหวานในมุสลิมควบคุมได้ด้วยสุขภาพพอเพียงตามวิถี
อิสลาม และ (4) แบบบันทึกการควบคุมโรคเบาหวานด้วย
สุขภาพพอเพียงตามวิถีอิสลาม (ธิดา  เหมือนพะวงศ์, 2552)  
หลังจากการทดลองพบว่ากลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนน
พฤติกรรมการควบคุมโรคหลังการทดลองสูงกว่าก่อนการ
ทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (42.23 และ 35.93, p < 
.001) มีค่าเฉลี่ยระดับน้ าตาลในเลือดต่ ากว่าก่อนการทดลอง
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (121.40 และ 225.13, p < .001) 
กลุ่มควบคุมมีค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการควบคุมโรค และ
ระดับน้ าตาลในเลือด ก่อนและหลังการทดลองไม่แตกต่างกัน
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p = .823 และ p = .713) หลัง
ได้รับโปรแกรม กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการ
ควบคุมโรคสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(42.23 และ 33.26 p < .001) และมีระดับน้ าตาลในเลือดต่ า
กว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (121.40 และ 
230.53 p < .001) สอดคล้องกับการศึกษาของปรียาภรณ์  
สวัสดิ์ศรี (2555). ที่ได้ท าการศึกษาผลของโปรแกรมการให้
ความรู้ด้านสุขภาพต่อระดับน้ าตาลในเลือดและพฤติกรรมการ
ดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบล เครือข่ ายโรงพยาบาลองครักษ์  จั งหวัด
นครนายก และการศึกษาของทัศนีย์ ขันทอง (2556) ผลของ
โปรแกรมการสนับสนุนการจัดการตนเองต่อพฤติกรรมการ
จัดการตนเองและระดับน้ าตาลในเลือดในผู้ป่วยเบาหวานชนิด
ที่ 2 ที่ใช้อินซูลิน 

 
เอกสารอ้างอิง 
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จ าเป็นและเหมาะสมส าหรับผู้ป่วย อุปกรณ์ วิธีการ และการ
ประเมินผล 
 4.  แบบบันทึกการควบคุมโรคเบาหวาน ด้วยสุขภาพ
พอเพียงตามวิถีอิสลาม แบบบันทึกที่ให้ผู้ป่วยเบาหวานมุสลิม
บันทึกกิจกรรมการควบคุมโรคเบาหวาน ทั้งการเลือกบริโภค
อาหาร การค านวณพลังงาน และการออกก าลังกายสะสมอย่าง
พอเพียง ที่ได้ปฏิบัติในแต่ละวันตลอดการทดลอง เป็นเวลา 8 
สัปดาห์ ตามโปรแกรมที่จัดไว ้

 
ผลการวิจัย 
 1.  ผู้ป่วยเบาหวานมุสลิมที่ควบคุมระดับน้ าตาลใน
เลือดไม่ได้ ที่ ได้รับโปรแกรมการส่งเสริมสุขภาพพอเพียง
ร่วมกับวิถีมุสลิม มีค่าคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการควบคุมโรค 
สูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรม และมีระดับน้ าตาลในเลือด ต่ ากว่า
ก่อนได้รับโปรแกรมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < .001) 
 2.  ผู้ป่วยเบาหวานมุสลิมที่ควบคุมระดับน้ าตาลใน
เลือดไม่ได้ ที่ไม่ได้รับโปรแกรมการส่งเสริมสุขภาพพอเพียง
ร่วมกับวิถีมุสลิม มีค่าคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการควบคุมโรค 
และระดับน้ าตาลในเลือดหลังได้รับโปรแกรมไม่แตกต่างกัน (p 
< .05) 
 3.  ผู้ป่วยเบาหวานมุสลิมที่ควบคุมระดับน้ าตาลใน
เลือดไม่ได้ ในกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมส่งเสริมสุขภาพพอเพียง
ร่วมกับวิถีมุ สลิม หลั งได้ รับโปรแกรม มีคะแนนเฉลี่ ย
พฤติกรรมการควบคุมโรคสูงกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับโปรแกรม และ
มีระดับน้ าตาลในเลือดต่ ากว่ากลุ่มที่ไม่ได้โปรแกรมอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p < .001) 
 
อภิปรายผลการวิจัย 
 การวิ จั ย ค รั้ งนี้ เป็ น วิ จั ย กึ่ งท ด ลอ ง (Quasi-
experimental research) มีวัตถุประสงค์ เพื่อศึกษา ผลของ
โปรแกรมการส่งเสริมสุขภาพพอเพียงร่วมกับวิถีมุสลิม ต่อ
พฤติกรรมการควบคุมโรค และระดับน้ าตาลในเลือดของผู้ป่วย
เบาหวานมุสลิมที่ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดไม่ได้ ที่มารับ

บริการที่คลินิกเบาหวานโรงพยาบาลชุมชนแห่งหนึ่งในสาม
จังหวัดชายแดนภาคใต้ โดยท าการเลือกแบบเฉพาะเจาะจง
ตามคุณสมบัติที่ก าหนด จ านวน 60 ราย เป็นกลุ่มควบคุม 30 
รายได้รับการพยาบาลตามปกติ และ เป็นกลุ่มทดลอง 30 
รายได้รับโปรแกรมการส่งเสริมสุขภาพพอเพียงร่วมกับวิถี
มุสลิม โดยใช้โปรแกรมส่งเสริมสุขภาพพอเพียงร่วมกับวิถี
มุสลิม ประกอบด้วย (1) แผนผังโปรแกรมส่งเสริมสุขภาพ
พอเพียงร่วมกับวิถีมุสลิม (2) คู่มือเบาหวานในมุสลิมควบคุม
ได้ ด้วยสุขภาพพอเพียงตามวิถีอิสลาม (3) แผนการสอนเรื่อง 
เบาหวานในมุสลิมควบคุมได้ด้วยสุขภาพพอเพียงตามวิถี
อิสลาม และ (4) แบบบันทึกการควบคุมโรคเบาหวานด้วย
สุขภาพพอเพียงตามวิถีอิสลาม (ธิดา  เหมือนพะวงศ์, 2552)  
หลังจากการทดลองพบว่ากลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนน
พฤติกรรมการควบคุมโรคหลังการทดลองสูงกว่าก่อนการ
ทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (42.23 และ 35.93, p < 
.001) มีค่าเฉลี่ยระดับน้ าตาลในเลือดต่ ากว่าก่อนการทดลอง
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (121.40 และ 225.13, p < .001) 
กลุ่มควบคุมมีค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการควบคุมโรค และ
ระดับน้ าตาลในเลือด ก่อนและหลังการทดลองไม่แตกต่างกัน
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p = .823 และ p = .713) หลัง
ได้รับโปรแกรม กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการ
ควบคุมโรคสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(42.23 และ 33.26 p < .001) และมีระดับน้ าตาลในเลือดต่ า
กว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (121.40 และ 
230.53 p < .001) สอดคล้องกับการศึกษาของปรียาภรณ์  
สวัสดิ์ศรี (2555). ที่ได้ท าการศึกษาผลของโปรแกรมการให้
ความรู้ด้านสุขภาพต่อระดับน้ าตาลในเลือดและพฤติกรรมการ
ดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบล เครือข่ ายโรงพยาบาลองครักษ์  จั งหวัด
นครนายก และการศึกษาของทัศนีย์ ขันทอง (2556) ผลของ
โปรแกรมการสนับสนุนการจัดการตนเองต่อพฤติกรรมการ
จัดการตนเองและระดับน้ าตาลในเลือดในผู้ป่วยเบาหวานชนิด
ที่ 2 ที่ใช้อินซูลิน 

 
เอกสารอ้างอิง 

กองสุขศึกษา กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข. (2556). ระบบการเฝ้าระวังพฤติกรรมสุขภาพเพื่อปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมเสี่ยง (3 อ. 2ส.) ของกลุ่มปกติ/เสี่ยง/ป่วย โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง ในประเทศไทย :นโยบายสู่การปฏิบัติ
ส าหรับสถานบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิ (พิมพ์ครั้งที่ 2). กรุงเทพมหานคร. 

กษิดิษ  ศรีสง่า. (2548). การแพทย์ตามแนวทางท่านศาสดามุฮัมมัด ซล. (พิมพ์ครั้งที่ 2). กรุงเทพฯ: แผนงานสร้างเสริมสุขภาพมุสลิม
ไทย ศูนย์ศึกษานโยบายเพื่อการพัฒนา คณะเศรษฐศาตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 

กาญจนา  เจะและ. (2554).  แนวปฏิบัติการพยาบาลเพื่อส่งเสริมการควบคุมอาหารในผู้ป่วยเบาหวานมุสลิมที่ไม่สามารถควบคุมระดับ
น้ าตาลในเลือดได้ . สารนิพนธ์พยาบาลศาสตร มหาบัณฑิต สาขาพยาบาลเวชปฏิบั ติชุมชน. บัณฑิตวิทยาลัย 
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร,์ สงขลา. 

จงดี  สุขโข. (2548). พฤติกรรมการบริโภคอาหารของประธานอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านและผู้ใหญ่บ้านในจังหวัดสงขลา.งาน
ประสานรัฐและท้องถิ่น กลุ่มงานคุ้มครองผู้บริโภค ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสงขลา, สงขลา. 

ซอฟียะห์  นิมะ, ยูซูฟ นิมะ, และทีมอาหารและโภชนาการ โครงการส่งเสริมสุขภาพตามวิถีมุสลิมในจังหวัดชายแดนใต้. (2552) การบูร
ณาการองค์ความรู้บทบัญญัติศาสนาอิสลามกับการสร้างเสริมสุขภาพ: อาหารและโภชนาการ. สงขลา: สถาบันระบบวิจัย
สุขภาพภาคใต้. มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร ์

ด ารง  แวอาลี. (2548). การเยียวยาจิตใจด้วยอิสลาม.กรุงเทพฯ: โอ.เอส.พริ้นติ้งเฮาส์. 
ณิชาพัฒน์  เรืองสิริวัฒก์, ปาหนัน  พิชยภิญโญ, และสุณีย์  ละก าปั่น. (2556). ประสิทธิผลของโปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการ

รับประทานอาหาร โดยประยุกต์ทฤษฎีขั้นตอนการเปลี่ยนแปลง ในประชากรกลุ่มเสี่ยงโรคเบาหวาน ชนิดที่ 2. วารสารพยาบาล
สาธารณสุข,  27(1), 74-87. 

ทัศนีย์  ขันทอง. (2556) ผลของโปรแกรมการสนับสนุนการจัดการตนเองต่อพฤติกรรมการจัดการตนเองและระดับน้ าตาลในเลือดใน
ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ใช้อินซูลิน. วารสารสภาการพยาบาล, 28(1), 85-97. 

ธัญวรรณ  หมั่นสกุล. (2552). พฤติกรรมสุขภาพและระดับน้ าตาลในเลือดในช่วงปกติและช่วงถือ ศีลอดของผู้ป่วยเบาหวานมุสลิม. สาร
นิพนธ์พยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาการพยาบาลเวชปฏิบัติชุมชน มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร,์ สงขลา. 

ธิดา  เหมือนพะวงศ์. (2552). การสนับสนุนทางสังคมและความสามารถในการดูแลตนเองของผู้ใช้บริการมุสลิมท่ีเป็นเบาหวาน. สาร
นิพนธ์หลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาการพยาบาลเวชปฏิบัติชุมชน มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร,์ สงขลา. 

ธิติ  สนับบุญ. (2545). ระบาดวิทยาของโรคเบาหวานใน วิทยา ศรีมาดา (บรรณาธิการ).การดูแลรักษาผู้ป่วยเบาหวาน.กรุงเทพฯ: โรง
พิมพ์แห่งจุฬาลงกรณ์มหาวทิยาลัย. 

นงนุช  โอบะ. (2550). ประสิทธิผลของโปรแกรมการพยาบาลแบบตั้งเป้าหมายร่วมกันต่อพฤติกรรมการดูแลตนเอง. วิทยานิพนธ์
พยาบาลศาตรมหาบัณฑิต คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยนเรศวร,  

นิตยา  วงศ์เดอรี. (2551). ปรัชญาเศรษฐกิจพอเพียงกับหลักค าสอนของศาสนาอิสลาม.การศึกษาประกาศนียบัตรชั้นสูง. การบริหารงาน
ภาครัฐและกฎหมายมหาชนรุ่นที่ 7. สถาบันพระปกเกล้า: จันทบุรี 

นันทิยา  จงเจริญ. (2552). พฤติกรรมการบริโภคอาหารและระยะการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมหารบริโภคอาหารของผู้ป่วยเบาหวานชนิด
ที่ 2 ที่ไม่สามารถควบคุมระดับน้ าตาลในเลือด. สารนิพนธ์พยาบาลศาสตรบัณฑิต สาขาการพยาบาลเวชปฏิบัติชุมชน คณะ
พยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร,์ สงขลา 

นัยนา  ชนะ. (2553). การพัฒนาแนวปฏิบัติในการส่งเสริมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมตามระยะพฤติกรรมของผู้ใช้บริการกลุ่มเสี่ยงต่อ
โรคเบาหวาน. สารนิพนธ์พยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาการพยาบาลเวชปฏิบัติชุมชน คณะพยาบาลศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร,์ สงขลา. 

นฤมล สุขประเสริฐ. (2560). ผลของโปรแกรมการส่งเสริมสุขภาพพอเพียงร่วมกับวิถีมุสลิม ต่อพฤติกรรมควบคุมโรคและระดับน้ าตาลใน
เลือดของผู้ป่วยเบาหวานมุสลิมที่ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดไม่ได้. วิทยานิพนธ์พยาบาลศาตรมหาบัณฑิต สาขาวิชาการ
พยาบาลเวชปฏิบัติชุมชน. บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร,์ สงขลา. 

บรรลุ  ศิริพานิช. (2549). การออกก าลังกายเพื่อสุขภาพส าหรับผู้สูงอายุ. (พิมพ์ครั้งที่ 7). กรุงเทพฯ: ส านักพิมพ์หมอชาวบ้าน 
บุญญาณี  วัฒนศรีทานัง. (2545). โครงการพัฒนาการสอนการควบคุมอาหารผู้ป่วยเบาหวานชนิด ไม่พึ่งอินซูลินแผนกผู้ป่วยนอก 

โรงพยาบาลภู เรือ จั งหวัดเลย. วิทยานิพนธ์ปริญญา พยาบาลศาสตรมหาบัณฑิ ต สาขาการพยาบาลชุมชน 
มหาวิทยาลัยขอนแก่น, ขอนแก่น. 

บุญใจ  ศรีสถิตย์นรากูร. (2553). ระเบียบวิธีการวิจัยทางพยาบาลศาสตร์.(พิมพ์ครั้งที่ 5). กรุงเทพฯ: ยูแอนด์ไอ อินเตอร์มีเดีย. 
ปรีดา  หนูแดง. (2553). การพัฒนาโปรแกรมการส่งเสริมความสามารถในการเลือกรับประทาน อาหารส าหรับผู้ป่วยเบาหวาน. สาร

นิพนธ์พยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาการพยาบาล เวชปฏิบัติชุนชน มหาวิทยาลัยสงขลานครนิทร,์ สงขลา. 
ปรียาภรณ์  สวัสดิ์ศรี. (2555). ผลของโปรแกรมการให้ความรู้ด้านสุขภาพต่อระดับน้ าตาลในเลือดและพฤติกรรมการดูแลตนเองของ

ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล เครือข่ายโรงพยาบาลองครักษ์ จังหวัดนครนายก. วารสารวิทยาลัย
พยาบาลพระปกเกล้า. 23(1), 1-14. 

ยูซูฟ  นิมะ และสุภัทร  ฮาสุวรรณกิจ. (2551). การแพทย์และการดูแลผู้ป่วยที่สอดคล้องกับวิถีมุสลิม.(พิมพ์ครั้งที่ 2) สงขลา: ระบบ
สุขภาพภาคใต้ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์. 

รสมาลิน  ชาบรรทม. (2550). ผลของภาวะซึมเศร้าต่อความร่วมมือในการใช้ยาและการควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดของผู้ป่วยเบาหวาน
ชนิดที่ 2. วิยานิพนธ์เภสัชศาสตรมหาบัณฑิต สาขาวิชาเภสัชกรรมคลินิก จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย. 



16 วารสารอนามัยสิ่งแวดล้อม และสุขภาพชุมชน

ปีที่ 5 ฉบับที่ 3 กันยายน – ธันวาคม 2563

รสสุคนธ์  ภักดีไพบูลย์สกุล. (2555). ผลของโปรแกรมส่งเสริมความสามารถในการเลือกรับประทานอาหารต่อพฤติกรรมการบริโภค
อาหารและระดับน้ าตาลในเลือดของผู้ป่วยเบาหวานท่ีไม่สามารถควบคุมโรคได้. สารนิพนธ์พยาบาลศาตรมหาบัณฑิต สาขาวิชา
การพยาบาลเวชปฏิบัติชุมชน. บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร,์ สงขลา. 

วินธนา  คูศิริสิน. (2545). การดูแลตนเองด้านโภชนาการและสุขภาพกับระดับน้ าตาลในเลือดของผู้ป่วยเบาหวานชนิดไม่พึ่งอินสุลิน. 
วิทยานิพนธ์พยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต. บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยเชียงใหม่, เชียงใหม่. 

International Diabetes Federation. (2 0 1 5 ) . IDF Diabetes Atlas Seventh Edition. Retrieved April 8 , 2 0 1 7 , from 
http://www.dmthai.org/sites/default/files/idf_atlas_2015_uk_0.pdf. 



17JOURNAL OF ENVIRONMENTAL AND COMMUNITY HEALTH

VOL. 5 NO. 3 September – December 2020

รสสุคนธ์  ภักดีไพบูลย์สกุล. (2555). ผลของโปรแกรมส่งเสริมความสามารถในการเลือกรับประทานอาหารต่อพฤติกรรมการบริโภค
อาหารและระดับน้ าตาลในเลอืดของผูป้่วยเบาหวานที่ไม่สามารถควบคุมโรคได้. สารนิพนธ์พยาบาลศาตรมหาบัณฑิต สาขาวิชา
การพยาบาลเวชปฏิบัติชุมชน. บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์, สงขลา. 

วินธนา  คูศิริสิน. (2545). การดูแลตนเองด้านโภชนาการและสุขภาพกับระดับน้ าตาลในเลือดของผู้ป่วยเบาหวานชนิดไม่พึ่งอินสุลิน. 
วิทยานิพนธ์พยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต. บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยเชียงใหม่, เชียงใหม่. 

International Diabetes Federation. (2 0 1 5 ). IDF Diabetes Atlas Seventh Edition. Retrieved April 8 , 2 0 1 7 , from 
http://www.dmthai.org/sites/default/files/idf_atlas_2015_uk_0.pdf. 

 

ผลของโปรแกรมป้องกันการหกล้มต่อการดูแลตนเองของผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยงต่อ 
การหกล้ม ในต าบลสุไหงโก-ลก จังหวัดนราธิวาส 

Effects of a Fall Prevention Program on Self Care for pre-fall older adults,  
Sungaikolok  Subdistrict, Narathiwas 

(Received: September 24,2020 ; Accepted: November 2,2020) 
 

เพ็ญนภา  มะหะหมดั  
Phennapha Mahamad 

โรงพยาบาลสไุหงโก-ลก 
Sungaikolok hospital 

 
บทคัดย่อ 

 การวิจัยในครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง มีวัตถุประสงค์เพื่อ 1) ศึกษาผลของโปรแกรมป้องกันการหกล้มต่อการดูแลตนเองของ
ผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยงต่อการหกล้ม และ 2) ศึกษาความพึงพอใจต่อโปรแกรมป้องกันการหกล้ม โดยใช้ทฤษฎีความพร่องในการดูแลตนเอง
ของโอเร็ม กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้สูงอายุกลุ่มเสีย่งตอ่การหกลม้ จ านวน 60 คน เก็บรวบรวมข้อมูลระหว่างเดือน กุมภาพันธ์ 2561 ถึงเดือน
มกราคม 2562 คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง โดยแบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 30 คน กลุ่มทดลองได้รับ
โปรแกรมป้องกันการหกล้ม เป็นเวลา  6 สัปดาห์ ประกอบด้วย การให้ความรู้ การฝึกการทรงตัว การชมวีดีทัศน์ แจกคู่มือ การเยี่ยม
บ้าน และการจัดสิ่งแวดล้อมในบ้าน ส่วนกลุ่มควบคุมได้รับการประเมินความเสี่ยงต่อการหกล้ม การให้ความรู้ รวบรวมข้อมูลก่อนและ
หลังทดลอง ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาของเครื่องมือ โดยผู้เช่ียวชาญ 3 ท่าน วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติ ค่าเฉลี่ย ร้อยละ ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน และการทดสอบความแตกต่างค่าเฉลี่ยของประชากร 2 กลุ่ม ที่ไม่เป็นอิสระต่อกัน 
 ผลการวิจยั พบว่า กลุม่ทดลองมีคะแนนเฉลี่ยการดูแลตนเองเพื่อป้องกนัการหกลม้สูงกว่าก่อนการทดลองอย่างมีนยัส าคญัทาง
สถิติ (P-value  .01) ดังนั้นโปรแกรมปอ้งกันการหกลม้นี้ท าใหผู้้สูงอาย ุมีความสามารถในการดูแลตนเองและมีความปลอดภยัจาก
อุบัติเหตุขึ้น ภาพรวมผู้สูงอายกุลุม่เสี่ยงต่อการหกล้มมีความพึงพอใจต่อโปรแกรมป้องกันการหกลม้อยูใ่นระดับสูง 
ค าส าคัญ: โปรแกรมปอ้งกนัการหกล้ม การดูแลตนเอง ผู้สงูอาย ุ
 

ABSTRACT 
 The objective of this quasi experimental study to examine effects of a fall prevention program on self care for 
pre-fall older and satisfaction on pre fall older adults. Applying Orem’s Self Care Deficit Theory. Were samples this 
study, 30 samples in experimental group and 30 samples in comparison group. The 6 week pre fall prevention 
program consisted of knowledge, video, handbooks, home health care, and environment. The comparison group 
received knowledge. Data collected before and after the intervention. Data analysis using percentage, mean, standard 
deviation, paired t-test. 
 Results reveal that, the experimental group had significantly higher self care scores. This fall prevention 
program were high safety in older adults. Satisfaction were high scores to this program. 
KEYWORDS: Fall Prevention Program, Self Care, pre-fall older adults 
 
 
 
บทน า 
 ปัจจุบันประเทศไทยก้าวเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ (Ageing 
Society) โดยมีประชากรอายุ 60 ปี ขึ้นไปมากกว่าร้อยละ 10 
และมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง คาดการณ์ว่าในปี พ.ศ. 
2568 จะมีผู้สูงอายุสูงถึงร้อยละ 20 ท าให้พบปัญหาต่างๆ 

ตามมา การหกล้มเป็นปัญหาส าคัญของผู้สูงอายุ เช่นกัน 
เนื่องจากผู้สูงอายุมีการเปลี่ยนแปลงระบบต่างๆของร่างกาย
ในทางพร่องหรือเสื่อมตามอายุและการมีพยาธิสภาพของโรค
เพิ่มขึ้น ปัจจุบันพบการหกล้มในผูสู้งอายุมีแนวโน้มเพิ่มขึ้น ซึ่ง
เป็นปัญหาในหลายๆ ประเทศ จากการศึกษาของ องค์การ
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อนามัยโลก พบว่า การพลัดตกหกล้มมีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้น
อย่างต่อเนื่อง โดยทั่วโลกมีผู้เสียชีวิตจากการพลัดตกหกล้มใน 
ปี  พ.ศ. 2545 ประมาณ 391,000 คน และเพิ่ มขึ้นเป็ น 
424,000 คน ในปี พ.ศ. 2555 (เฉลี่ยวันละ 1,160 คน) ส าหรับ
ประเทศไทยมีผูสู้งอายุเสียชีวิตกว่า 1,000 คน หรือเฉลี่ยวันละ 
3 คน โดยเพศชายมีอัตราการเสียชีวิต สูงกว่าเพศหญิงกว่า 3 
เท่า ร้อยละ 55 ผู้สูงอายุเพศหญงิ มักหกล้มในบ้านและบรเิวณ
บ้าน ขณะที่เพศชาย ร้อยละ 60 หกล้มบรเิวณนอกบ้าน ขณะ
เดินทางและในสถานที่ท างาน นอกจากนี้ ผู้สูงอายุร้อยละ 60 
ลื่น สะดุด หรือก้าวพลาด บนพื้นระดับเดียวกัน  (นิพาและลวิ
ตรา, 2560-2561) ส าหรับข้อมูลจังหวัดนราธิวาส ปี พ.ศ. 
2560-2561 ได้คัดกรองภาวะหกล้มในผู้สู งอายุร้อยละ 
78.05,84.69  ตามล าดับ พบ ผู้สูงอายุที่เสี่ยงต่อการหกล้ม 
1,504, 1,869 ราย ร้อยละ 2.79, 3.17 ตามล าดับ  ข้อมูลการ
คัดกรองการหกล้มของอ าเภอสุไหงโก-ลก จังหวัดนราธิวาส ปี 
พ.ศ.2560-2561 ได้คัดกรองภาวะหกล้มในผู้สูงอายุร้อยละ 
44.79, 77.46 ตามล าดับ พบผู้สูงอายุที่เสี่ยงต่อการหกล้ม 
194, 380 ราย ร้อยละ 9.37, 8.22 ตามล าดับ ข้อมูลการคัด
กรองการหกล้มระดับต าบลสุไหงโก-ลก ได้คัดกรองภาวะหก
ล้มในผู้สูงอายรุ้อยละ 78.05, 82.32 ตามล าดับ พบ ผู้สูงอายุที่
เสี่ยงต่อการหกล้ม 194 , 300 ราย ร้อยละ 2.79, 10.55 
(Health Data Center, 2019) ความเสี่ยงต่อการพลัดตกหก
ล้มเพิ่มสูงขึ้นตามอายุและความกลัวการหกล้ม (ทิพย์รัตน์ ผล
อินทร์, นารีรัตน์ จิตรมนตรีและวิราพรรณ วิโรจน์รัตน์, 2560) 
ซึ่งเป็นปัจจัยส าคัญ ที่ท าให้ผู้สูงอายุเกิดอุบัติเหตุ ไม่มีความ
ปลอดภัยในชีวิต เนื่องจากผู้สูงอายุส่วนใหญ่มีโรคประจ าตัว 
จึงท าให้ความสามารถในการดูแลตนเองลดลง ท าให้เกิด
ภาวะแทรกซ้อนตามมา 
 สาเหตุและปัจจัยเสี่ยงที่ส าคัญต่อการหกล้มของ
ผู้สูงอายุ ได้แก่ ขาดการออกออกก าลังกาย ปัญหากล้ามเนื้อ
อ่อนแรง โดยเฉพาะกล้ามเนื้ อขา การทรงตัวไม่ดี  เมื่ อ
เคลื่อนไหวร่างกายจึงเกิดการเสียหลักและหกล้มได้ ง่าย 
ผู้สูงอายุมักจะมีปัญหาหน้ามืด ท าให้ความดันเลือดต่ าช่ัวขณะ 
เกิดอาการเวียนหน้า เซ และหกล้มได้  ซึ่งสอดคล้องกับ
การศึกษาของ ทิพย์รัตน์ ผลอินทร์, นารีรัตน์ จิตรมนตรี, และ
วิราพรรณ วิโรจน์รัตน์ (2560) ที่พบว่า ปัจจัยภายในที่พบ
พฤติกรรมที่ส่งผลให้ผู้สูงอายุหกล้ม ได้แก่ ขาดการออกก าลัง
กาย ปัจจัยภายนอก ได้แก่ ขาดการตรวจสอบความมั่นคง
แข็งแรงของเครื่องเรือน เครื่องใช้ภายในบ้าน และพบว่า อายุ 
ความกลัวการหกล้ม มีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤตกรรม
ป้องกันการหกล้มของผู้สูงอายุอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ จน
ท าให้ผู้สูงอายุไม่สามารถดูแลตนเองได้ดี  
 จากการวิเคราะห์ข้อมูลพบว่า ผู้สูงอายุในต าบลสุไหง
โก-ลก ได้รับการคัดกรองและให้ความรู้เกี่ยวกับการหกล้ม แต่

ไม่มีโปรแกรมป้องกันการหกล้มในกลุ่มเสี่ยงต่อการหกล้มที่
เฉพาะเจาะจงส าหรับผู้สูงอายุ ที่จะท าให้กล้ามเนื้อขาแข็งแรง
ขึ้น และเพิ่มการทรงตัวที่ดี จึงท าให้ผู้สูงอายุเสี่ยงต่อการหก
ล้ม ท าให้ไม่สามารถใช้ชีวิตตามปกติ และเป็นภาระต่อผู้ดูแล 
จึงจ าเป็นต้องส่งเสริมให้ผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยงต่อการหกล้ม
สามารถปฏิบัติกิจกรรมการดูแลตนเองได้อย่างเหมาะสม ซึ่ง
สอดคล้องกับทฤษฎีการดูแลตนเอง (Orem, 1995) ที่สามารถ
อธิบายความสามารถในการดูแลตนเองและความต้องการการ
ดูแลทั้งหมด เป็นการปฏิบัติกิจกรรมที่บุคคลริเริ่มและกระท า
เพื่อให้เกิดประโยชน์แก่ตนเองในการด ารงไว้ซึ่งชีวิต สุขภาพ 
และความเป็นอยู่อันดี  ผู้วิจัยจึงน าทฤษฎีการดูแลตนเอง 
(Orem, 1995) มาประยุกต์ใช้ในการพัฒนาโปรแกรมป้องกัน
การหกล้มในกลุ่มเสี่ยงต่อการหกล้มในต าบล     สุไหงโก-ลก 
จังหวัดนราธิวาส เพื่อช่วยเสริมสร้างความสามารถในการดูแล
ตนเอง ช่วยลดผลกระทบท่ีเกิดจากกการหกล้มของผู้สูงอายุ 
ท าให้ผู้สูงอายุมีความปลอดภัยจากอุบัติเหตุและมีคุณภาพ
ชีวิตที่ดีขึ้นต่อไป 
 
วัตถุประสงคข์องการวิจัย 
 1. เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมป้องกันการหกล้มต่อ
การดูแลตนเองของผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยงต่อ 
การหกล้ม ในต าบลสุไหงโก-ลก จังหวัดนราธิวาส  
 2. เพื่อเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยการดูแลตนเองเพื่อ
ป้องกันการหกล้มก่อนและหลังการทดลองของผู้สูงอายุกลุ่ม
เสี่ยงต่อการหกล้ม 
 3. เพื่อศึกษาความพึงพอใจตอ่การใช้โปรแกรมป้องกัน
การหกล้มต่อการดูแลตนเองของผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยงต่อการหก
ล้ม ในต าบลสุไหงโก-ลก จังหวัดนราธิวาส 
 
วิธีด าเนนิการวิจัย 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัย การวิจัยแบบก่ึงทดลอง 
(Quasi experimental research) เป็นการวิจัยแบบสองกลุ่ม 
วัดผลก่อนและหลังการทดลอง โดยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบ
เฉพาะเจาะจง (Purposive sampling) จ านวน 60 คน 
ประกอบด้วย ผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยงต่อการหกล้มหรือญาติผู้ดูแล
ที่อาศัยอยู่ในต าบลสุไหงโก-ลก แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุม กลุ่มละ 30 คน เกณฑ์การคัดเข้ากลุ่มต้องเป็น
ผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยงต่อการหกล้มที่สมัครใจ โดยค านวณกลุ่ม
ตัวอย่าง ค านวณขนาดอิทธิพล (Effect size) จากหลักอ านาจ
การทดสอบ (Power Analysis) ก าหนดค่า α = 0.05 และ 
Power = 0.80  ได้ขนาดกลุ่มทดลองที่มีขนาดใกล้เคียง กลุ่ม
ละ 22 ราย เพื่อป้องกันการสูญหายของกลุ่มกลุ่มตัวอย่าง
ระหว่างการท าวิจัย ผู้วิจัยจึงคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเพิ่มขึ้นร้อย
ละ 35 (วิลาวรรณและคณะ, 2556 อ้างใน กมลทิพย์, 2547)  
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อนามัยโลก พบว่า การพลัดตกหกล้มมีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้น
อย่างต่อเนื่อง โดยทั่วโลกมีผู้เสียชีวิตจากการพลัดตกหกล้มใน 
ปี  พ.ศ. 2545 ประมาณ 391,000 คน และเพิ่ มขึ้นเป็ น 
424,000 คน ในปี พ.ศ. 2555 (เฉลี่ยวันละ 1,160 คน) ส าหรับ
ประเทศไทยมีผูสู้งอายุเสียชีวิตกว่า 1,000 คน หรือเฉลี่ยวันละ 
3 คน โดยเพศชายมีอัตราการเสียชีวิต สูงกว่าเพศหญิงกว่า 3 
เท่า ร้อยละ 55 ผู้สูงอายุเพศหญงิ มักหกล้มในบ้านและบรเิวณ
บ้าน ขณะที่เพศชาย ร้อยละ 60 หกล้มบรเิวณนอกบ้าน ขณะ
เดินทางและในสถานที่ท างาน นอกจากนี้ ผู้สูงอายุร้อยละ 60 
ลื่น สะดุด หรือก้าวพลาด บนพื้นระดับเดียวกัน  (นิพาและลวิ
ตรา, 2560-2561) ส าหรับข้อมูลจังหวัดนราธิวาส ปี พ.ศ. 
2560-2561 ได้คัดกรองภาวะหกล้มในผู้สู งอายุร้อยละ 
78.05,84.69  ตามล าดับ พบ ผู้สูงอายุที่เสี่ยงต่อการหกล้ม 
1,504, 1,869 ราย ร้อยละ 2.79, 3.17 ตามล าดับ  ข้อมูลการ
คัดกรองการหกล้มของอ าเภอสุไหงโก-ลก จังหวัดนราธิวาส ปี 
พ.ศ.2560-2561 ได้คัดกรองภาวะหกล้มในผู้สูงอายุร้อยละ 
44.79, 77.46 ตามล าดับ พบผู้สูงอายุที่เสี่ยงต่อการหกล้ม 
194, 380 ราย ร้อยละ 9.37, 8.22 ตามล าดับ ข้อมูลการคัด
กรองการหกล้มระดับต าบลสุไหงโก-ลก ได้คัดกรองภาวะหก
ล้มในผู้สูงอายรุ้อยละ 78.05, 82.32 ตามล าดับ พบ ผู้สูงอายุที่
เสี่ยงต่อการหกล้ม 194 , 300 ราย ร้อยละ 2.79, 10.55 
(Health Data Center, 2019) ความเสี่ยงต่อการพลัดตกหก
ล้มเพิ่มสูงขึ้นตามอายุและความกลัวการหกล้ม (ทิพย์รัตน์ ผล
อินทร์, นารีรัตน์ จิตรมนตรีและวิราพรรณ วิโรจน์รัตน์, 2560) 
ซึ่งเป็นปัจจัยส าคัญ ที่ท าให้ผู้สูงอายุเกิดอุบัติเหตุ ไม่มีความ
ปลอดภัยในชีวิต เนื่องจากผู้สูงอายุส่วนใหญ่มีโรคประจ าตัว 
จึงท าให้ความสามารถในการดูแลตนเองลดลง ท าให้เกิด
ภาวะแทรกซ้อนตามมา 
 สาเหตุและปัจจัยเสี่ยงที่ส าคัญต่อการหกล้มของ
ผู้สูงอายุ ได้แก่ ขาดการออกออกก าลังกาย ปัญหากล้ามเนื้อ
อ่อนแรง โดยเฉพาะกล้ามเนื้ อขา การทรงตัวไม่ดี  เมื่ อ
เคลื่อนไหวร่างกายจึงเกิดการเสียหลักและหกล้มได้ ง่าย 
ผู้สูงอายุมักจะมีปัญหาหน้ามืด ท าให้ความดันเลือดต่ าช่ัวขณะ 
เกิดอาการเวียนหน้า เซ และหกล้มได้  ซึ่งสอดคล้องกับ
การศึกษาของ ทิพย์รัตน์ ผลอินทร์, นารีรัตน์ จิตรมนตรี, และ
วิราพรรณ วิโรจน์รัตน์ (2560) ที่พบว่า ปัจจัยภายในที่พบ
พฤติกรรมที่ส่งผลให้ผู้สูงอายุหกล้ม ได้แก่ ขาดการออกก าลัง
กาย ปัจจัยภายนอก ได้แก่ ขาดการตรวจสอบความมั่นคง
แข็งแรงของเครื่องเรือน เครื่องใช้ภายในบ้าน และพบว่า อายุ 
ความกลัวการหกล้ม มีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤตกรรม
ป้องกันการหกล้มของผู้สูงอายุอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ จน
ท าให้ผู้สูงอายุไม่สามารถดูแลตนเองได้ดี  
 จากการวิเคราะห์ข้อมูลพบว่า ผู้สูงอายุในต าบลสุไหง
โก-ลก ได้รับการคัดกรองและให้ความรู้เกี่ยวกับการหกล้ม แต่

ไม่มีโปรแกรมป้องกันการหกล้มในกลุ่มเสี่ยงต่อการหกล้มที่
เฉพาะเจาะจงส าหรับผู้สูงอายุ ที่จะท าให้กล้ามเนื้อขาแข็งแรง
ขึ้น และเพิ่มการทรงตัวที่ดี จึงท าให้ผู้สูงอายุเสี่ยงต่อการหก
ล้ม ท าให้ไม่สามารถใช้ชีวิตตามปกติ และเป็นภาระต่อผู้ดูแล 
จึงจ าเป็นต้องส่งเสริมให้ผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยงต่อการหกล้ม
สามารถปฏิบัติกิจกรรมการดูแลตนเองได้อย่างเหมาะสม ซึ่ง
สอดคล้องกับทฤษฎีการดูแลตนเอง (Orem, 1995) ที่สามารถ
อธิบายความสามารถในการดูแลตนเองและความต้องการการ
ดูแลทั้งหมด เป็นการปฏิบัติกิจกรรมที่บุคคลริเริ่มและกระท า
เพื่อให้เกิดประโยชน์แก่ตนเองในการด ารงไว้ซึ่งชีวิต สุขภาพ 
และความเป็นอยู่อันดี  ผู้วิจัยจึงน าทฤษฎีการดูแลตนเอง 
(Orem, 1995) มาประยุกต์ใช้ในการพัฒนาโปรแกรมป้องกัน
การหกล้มในกลุ่มเสี่ยงต่อการหกล้มในต าบล     สุไหงโก-ลก 
จังหวัดนราธิวาส เพื่อช่วยเสริมสร้างความสามารถในการดูแล
ตนเอง ช่วยลดผลกระทบท่ีเกิดจากกการหกล้มของผู้สูงอายุ 
ท าให้ผู้สูงอายุมีความปลอดภัยจากอุบัติเหตุและมีคุณภาพ
ชีวิตที่ดีขึ้นต่อไป 
 
วัตถุประสงคข์องการวิจัย 
 1. เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมป้องกันการหกล้มต่อ
การดูแลตนเองของผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยงต่อ 
การหกล้ม ในต าบลสุไหงโก-ลก จังหวัดนราธิวาส  
 2. เพื่อเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยการดูแลตนเองเพื่อ
ป้องกันการหกล้มก่อนและหลังการทดลองของผู้สูงอายุกลุ่ม
เสี่ยงต่อการหกล้ม 
 3. เพื่อศึกษาความพึงพอใจตอ่การใช้โปรแกรมป้องกัน
การหกล้มต่อการดูแลตนเองของผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยงต่อการหก
ล้ม ในต าบลสุไหงโก-ลก จังหวัดนราธิวาส 
 
วิธีด าเนนิการวิจัย 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัย การวิจัยแบบก่ึงทดลอง 
(Quasi experimental research) เป็นการวิจัยแบบสองกลุ่ม 
วัดผลก่อนและหลังการทดลอง โดยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบ
เฉพาะเจาะจง (Purposive sampling) จ านวน 60 คน 
ประกอบด้วย ผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยงต่อการหกล้มหรือญาติผู้ดูแล
ที่อาศัยอยู่ในต าบลสุไหงโก-ลก แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุม กลุ่มละ 30 คน เกณฑ์การคัดเข้ากลุ่มต้องเป็น
ผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยงต่อการหกล้มที่สมัครใจ โดยค านวณกลุ่ม
ตัวอย่าง ค านวณขนาดอิทธิพล (Effect size) จากหลักอ านาจ
การทดสอบ (Power Analysis) ก าหนดค่า α = 0.05 และ 
Power = 0.80  ได้ขนาดกลุ่มทดลองที่มีขนาดใกล้เคียง กลุ่ม
ละ 22 ราย เพื่อป้องกันการสูญหายของกลุ่มกลุ่มตัวอย่าง
ระหว่างการท าวิจัย ผู้วิจัยจึงคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเพิ่มขึ้นร้อย
ละ 35 (วิลาวรรณและคณะ, 2556 อ้างใน กมลทิพย์, 2547)  

 

ทั้งในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมจึงได้กลุ่มละ 30 ราย กลุ่ม
ทดลองได้รับโปรแกรมป้องกันการหกล้ม เป็นเวลา  6 สัปดาห์ 
ประกอบด้วย การให้ความรู้ การฝึกการทรงตัว การชมวิดีทัศน์ 
แจกคู่มือ การเยี่ยมบ้าน และการจัดสิ่งแวดล้อมในบ้าน ส่วน
กลุ่มควบคุมได้รับการประเมินความเสี่ยงต่อการหกล้ม การให้
ความรู้ รวบรวมข้อมูลก่อนและหลังทดลอง เก็บรวบรวมข้อมูล
ระหว่างเดือน กุมภาพันธ์ 2561 ถึงเดือนมกราคม 2562 
 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  
 1. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
 1.1 แบบประเมินกิจวัตรประจ าวันข้ันพ้ืนฐานแบบ
ง่าย (Barthel Activities of Daily Living : ADL) ของกรม
อนามัย ซึ่งมีคะแนนเต็ม 20 คะแนน ส าหรับการวิจัยครั้งนี้ได้
ก าหนดคะแนนความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ าวัน 
ดัชนีบาร์เธลเอดีแอล(Barthel Activities of Daily Living : 
ADL) ตั้งแต่ 12 คะแนนขึ้นไป 
 1.2 แบบประเมนิสภาพสมองเบื้องต้น ของกรมอนามยั 
โดยผู้วิจัยให้ผูส้งูอายุดภูาพ รถยนต์ เสือ เก้าอี้ แล้วพูดทวนช่ือ
สิ่งของทั้ง 3 คือ รถยนต์ เสือ เก้าอี้  เพียง 1 ครั้ง และให้
ผู้สูงอายุจ าของ 3 สิ่งไว้ เพราะสักครู่ผู้ประเมินจะกลับมาถาม
ใหม่ ต่อไปให้ผู้สูงอายุค านวณ 20 – 3 ไปเรื่อยๆ 3 ครั้ง (ในแต่
ละครั้งที่ตอบถูกใช้เวลาคิดในแต่ละช่วงค าตอบไม่เกิน 1 นาที 
หลังค าถาม) ถ้าผู้สูงอายุตอบค าถามที่ 1 ไม่ได้ ให้ตั้งเลขต่อไป
คือ 17 – 3 จากนั้นให้ค านวณในครั้งต่อไป ตามล าดับให้ลบ
เลขไปเรื่อยๆ จนครบ 1 นาที ต่อไปให้กลับมาถามสิ่งของ 3 
อย่างที่ผู้วิจัยให้จ าในครั้งแรก (ต้องไม่ให้เห็นภาพ เพราะ
ต้องการทดสอบเรื่องความจ าของผู้สูงอายุ และต้องพูดถูกทั้ง 
3 ภาพ ห้ามขาดภาพใดภาพหนึ่ง โดยอาจไม่เรียงล าดับของ
ภาพได้ จึงจะถือว่าผู้สูงอายุตอบได้ถูกต้อง)  
 1.3 แบบประเมินความเสี่ยงของการเกิดหกล้มแบบ
ประเมิน (TUGT : Time up and go Test) ของกรมอนามัย 
โดยผู้วิจัยให้ผูส้งูอายุลกุขึ้นจากเก้าอี้ท่ีมีที่เท้าแขนและจับเวลา 
โดยให้เดินเป็นเส้นตรงระยะทาง 3 เมตร หมุนตัวและเดิน
กลับมานั่งที่เดิม ถ้าปกติผู้สูงอายจุะใช้เวลาน้อยกว่า 30 วินาที  
ถ้าผู้สูงอายุใช้เวลาตั้งแต่ 30 วินาที แสดงว่ามีความเสี่ยงต่อ
การหกล้ม หรือผู้สูงอายุเดินไม่ได้  
 1.4 แบบสอบถามการปฏิบัติตัวและการดูแลตนเอง
เพื่อป้องกันการหกล้มของกลุ่มเสี่ยงต่อการหกล้ม และแบบ
ประเมินความพึงพอใจของกลุ่มเสีย่งต่อการหกล้มต่อโปรแกรม
ป้องกันการหกล้มต่อการดูแลตนเองของผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยงต่อ
การหกล้ม ประกอบด้วย 
 ส่วนที่ 1 ข้อมลูทั่วไป ของผูสู้งอายุประกอบด้วย อายุ 
เพศ อาชีพ น้ าหนัก ส่วนสูง ดัชนีมวลกาย รอบเอว โรค

ประจ าตัว ประวัตกิารหกลม้ในรอบ 6 เดือน และยาที่ใช้ใน
ปัจจุบัน 
 ส่วนที่ 2 แบบสอบถามการปฏิบัติตวัและการดูแล
ตนเองเพื่อป้องกันการหกลม้ของกลุม่เสี่ยงต่อการหกลม้ ตาม
กรอบแนวคิดของโอเร็ม ได้แก ่การกระท าใหห้รือการกระท า
แทน การช้ีแนะ การสนับสนุน การสอน และการสรา้ง
สิ่งแวดลอ้มทีเ่หมาะสม  
 ส่วนที่ 3 แบบประเมินความพึงพอใจของกลุ่มเสี่ยงต่อ
การหกลม้ต่อโปรแกรมป้องกนัการหกลม้ต่อการดูแลตนเอง
ของผูสู้งอายกุลุม่เสีย่งต่อการหกลม้ ในต าบลสไุหงโก-ลก 
จังหวัดนราธิวาส ที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้น (ส าหรบัญาติและผู้ป่วย) 
 2. เครื่องมือที่ ใช้ในการทดลอง ได้แก่  โปรแกรม
ป้องกันการหกล้มต่อการดูแลตนเองของผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยงต่อ
การหกล้ม ประกอบด้วย คู่มือการดูแลตนเองเพื่อป้องกันการ
หกล้ม แนวทางการประเมินสิ่งแวดล้อมภายในบ้าน และรอบๆ
บริเวณบ้าน แบบบันทึกการฝึกปฏิบัติการทรงตัว และวีดีทัศน์ 
เรื่อง โปรแกรมกิจกรรมทางกาย กันล้ม กันลืม ไม่ซึมเศร้า ของ
ศูนย์อนามัยที่ 12 ยะลา ซึ่งโปรแกรมป้องกันการหกล้มต่อการ
ดูแลตนเองของผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยงต่อการหกล้มที่ผู้วิจัยได้
พัฒนาขึ้นได้ผ่านการตรวจสอบความถูกต้อง ความตรงตาม
เนื้อหาโดยผู้เช่ียวชาญจ านวน 3 ท่าน และได้น ามาทดลองใช้
กับผู้สูงอายุที่เสี่ยงต่อการหกล้มในพื้นที่ จ านวน 5 ราย ผลการ
ทดลอง พบว่า โปรแกรมฯที่ผู้วิจัยได้พัฒนาขึ้นมีความง่าย มี
รูปภาพประกอบการออกก าลังกาย ท าให้ผู้สูงอายุทีเสี่ยงต่อ
การหกล้มสามารถใช้โปรแกรมฯดังกล่าวได้ถูกต้อง 
 
การด าเนินการวิจัย 

ผู้วิจัยจะด าเนินการเก็บข้อมูลก่อนการทดลองแล้ว 
กลุ่มควบคุมได้รับการดูแลตามปกติ ซึ่งได้แก่ การประเมิน
ความเสี่ยงต่อการหกล้ม การให้ความรู้เกี่ยวกันการป้องการ
การหกล้ม ส าหรับกลุ่มทดลองแล้วนอกจากจะได้รับการดูแล
ตามปกติ แล้ ว ยั งได้ รั บโปรแกรมป้ องกั นการหกล้ ม
ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นโดยประยุกต์แนวคิดความพร่องในการดูแล
ตนเอง (Orem, 1995) เป็นเวลา 6 สัปดาห์ โดยมีการเข้าร่วม
กิจกรรมสัปดาห์ละ 1 ครั้ง รวม 3 สัปดาห์ และฝึกปฏิบัติที่
บ้าน ในสัปดาห์ที่ 4 และมีการติดตามเยี่ยมที่บ้านในสัปดาห์ที่ 
5 และ สัปดาห์ที่ 6 ดังนี ้

สัปดาห์ที่ 1 จัดอบรมใหค้วามรู้เกี่ยวกับสถานการณ์ 
ผลกระทบ ปัจจัยเสี่ยงหรือความพร่องที่เป็นสาเหตุของการหก
ล้อม และการดูแลตนเองในการป้องกันการหกล้ม การชมวีดี
ทัศน์ เรื่องโปรแกรมกิจกรรมทางกาย กันล้ม กันลืม ไม่ซึมเศรา้ 
ของศูนย์อนามัยที่ 12 ยะลา (โปรแกรมนี้จะฝึกการทรงตัว
เพื่อให้กล้ามเนื้อขามีความแข็งแรง) การชมวีดีทัศน์ เรื่อง การ
จัดสิ่งแวดล้อมในผู้สูงอายุ การฝึกปฏิบัติการทรงตัว โดยการ



20 วารสารอนามัยสิ่งแวดล้อม และสุขภาพชุมชน

ปีที่ 5 ฉบับที่ 3 กันยายน – ธันวาคม 2563

 

ลุกนั่งจากเก้าอี้ ซึ่งประกอบด้วยท่าออกก าลังกายระดับง่าย 
16 ท่า ได้แก่ ท่าบริหารศีรษะ ท่าบริหารคอ ท่ายืดหลัง ท่า
บริหารล าตัว ท่าบริหารกล้ามเนื้อต้นขา ท่าบริหารกล้ามเนื้อ
ต้นขาด้านหลัง ท่าบริหารสะโพกด้านข้าง ท่าบริหารข้อเท้า 
ท่ายืนต่อเท้าแบบมีราวจับ ท่าเดินต่อเท้าแบบมีราวจับ ท่ายืน
ขาเดียวแบบมีราวจับ ท่าเดินด้วยส้นเท้าแบบมีราวจับ ท่าเดิน
ด้วยปลายเท้าแบบมีราวจับ ท่าลุกนั่งจากเก้าอี้ ใช้ 2 มือพยุง 
ท่าลุกนั่งจากเก้าอี้ใช้มือเดียวพยุง และท่าลุกนั่งจากเก้าอี้ ไม่
ใช้มือพยุง ท าท่าละ 10 ครั้ง และท่าออกก าลังกายระดับยาก 
18 ท่า ได้แก่ ท่ายืดกล้ามเนื้อและฝึกความยืดหยุ่นของข้อ 
ประกอบด้วยท่า ท่าบริหารศีรษะ ท่าบริหารคอ ท่ายืดหลัง ท่า
บริหารล าตัว ท่าฝึกความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ ประกอบด้วย 
ท่าบริหารข้อเท้า ทา่ยืนด้วยปลายเท้า แบบไม่ใช้ราวจับ ท่ายืน
ด้วยส้นเท้าแบบไม่ใช้ราวจับ ท่าย่อเข้าแบบไม่ใช้ราวจับ ท่ายืน
ต่อเท้าแบบไม่ใช้ราวจับ ท่าเดินต่อเท้าแบบไม่ใช้ราวจับ ท่ายืน
ขาเดียวแบบไม่ใช้ราวจับ ท่าเดินด้วยส้นเท้าแบบไม่ใช้ราวจับ 
ท่าเดินด้วยปลายเท้าแบบไม่ใช้ราวจับ ท่าเดินเลข 8  ท่าเดิน
สไลด์ด้านข้าง ท่าลุกจากเก้าอี้ใช้ 2 มือพยุง ท่าลุกจากเก้าอี้ใช้
มือเดียวพยุง และท่าลุกจากเก้าอี้ไม่ใช้มือพยุง โดยมีวิธีการ
ออกก าลังกายเพื่อให้กล้ามเนื้อขาแข็งแรงซึ่งได้แจกคู่มือการ
ดูแลตนเองแก่ผู้สูงอายุกลุ่มทดลองให้ไปฝึกที่บ้านต่อเนื่อง 

สัปดาห์ที่ 2 ติดตามการบันทึกข้อมูลในคู่มือ การ
ฝึกปฏิบัติการทรงตัว ตามที่ผู้วิจัยได้สอนและสาธิตที่ผ่านมา 
ในการบันทึกการทรงตัวที่บ้านผู้วิจัยได้ออกแบบเป็นปฏิทินให้
ผู้สูงอายุกลุ่มทดลองไดท้ าเครือ่งหมายถูกในวันที่ได้ฝึกการทรง
ตัว และท าเครื่องหมายกากบาทในวันที่กลุ่มทดลองมีการหก
ล้ม ปฏิทินดังกล่าวจะปรากฏในคู่มือการดูแลตนเองที่แจกให้
กลุ่มทดลอง 

สัปดาห์ที่ 3 ติดตามการบันทึกข้อมูลในคู่มือ การ
ฝึกปฏิบัติการทรงตัว ตามคู่มือที่แจกให้กลุ่มทดลอง 

สัปดาห์ที่ 4 กลุ่มทดลองปฏิบัติการทรงตัวที่บ้าน 
และบันทึกในปฏิทินฝึกการทรงตัวท่ีบ้านในคู่มือการดูแล
ตนเอง 

สัปดาห์ที่ 5 การเยี่ยมบ้านประเมินความเสี่ยงต่อ
การหกล้ม เปิดโอกาสให้สมาชิกในครอบครัว ได้มีส่วนร่วมใน
การปรับปรุงสิ่งแวดล้อมร่วมกัน เมื่อพบความเสี่ยงในแต่ละ
ครั้งให้ผู้วิจัยจะให้ค าแนะน าและจัดสิ่งแวดล้อมที่เอื้อต่อ
สุขภาพตามความเหมาะสมและความสามารถของผู้วิจัย ถ้า
หากต้องใช้ภาคีเครือข่ายต้องเข้ามาช่วยเหลือ ผู้วิจัยจะท าการ
ประสานแก่ผู้เกี่ยวข้องและติดตามผลต่อไป 

สัปดาห์ที่ 6 การเยี่ยมบ้านเพื่อติดตามผลที่ผู้วิจัยได้
ให้ค าแนะน า หรือที่ภาคีเครือข่ายที่เข้ามาช่วยเหลือและ
สรุปผลการใช้โปรแกรมต่อไป 

 

การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 
การวิจัยครั้งนี้ด าเนินการได้รับการพิจารณาอนุมัติกับ

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์จากโรงพยาบาลสุ
ไหงโก-ลก จังหวัดนราธิวาส รหัส SKL-IRB: 003 ปี  2561 
ผู้วิจัยได้ท าเอกสารช้ีแจงถึงวัตถุประสงค์การวิจัย การเก็บ
รวบรวมข้อมูล และการแปลผล โดยอธิบายว่าข้อมูลที่ได้จาก
กระบวนการทั้งหมดเป็นความลับและน าเสนอในภาพรวม 
ด าเนินการขอความยินยอมจากผู้เข้าร่วมวิจัยทุกราย ตาม
ความสมัครใจ ปราศจากการบังคับและผู้เข้าร่วมวิจัยมีสิทธิ์ใน
การที่จะไม่เข้าร่วมการวิจัยหรือออกจากการวิจัยได้ตลอดเวลา
โดยไม่มีเง่ือนไข 

 
การวิเคราะห์ข้อมูล  
 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติ  ค่าเฉลี่ย ร้อยละ ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน Paired t-test 
 
ผลการวิจัย 

จากการศึกษาพบว่า กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม
ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 90 ทั้งสองกลุ่ม กลุ่มทดลอง
ได้รับการศึกษาระดับประถมศึกษาร้อยละ 43.31  อายุเฉลี่ย 
65 ปี ดัชนีมวลกายเฉลีย่ 25 กิโลกรัมต่อตารางเมตร2 ประกอบ
อาชีพเป็นแม่บ้านร้อยละ 90 มีโรคประจ าตัว ร้อยละ 83.33 
ซึ่งเป็นโรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน โรคเก๊าท์ และปวด
เมื่อยตามตัว ผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยงต่อการหกล้มอาศัยอยู่กับบุตร
ร้อยละ 66.7 อยู่กับหลานร้อยละ 30 และไม่มีผู้ดูแลร้อยละ 
3.3 ลักษณะครอบครัวเป็นครอบครัวเด่ียวร้อยละ 90 ในรอบ 
6 เดือนที่ผ่านมาผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยงไม่มีอุบัติการณ์การหกล้ม
ร้อยละ 93.33 ตัว ผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยงต่อการหกล้มใช้เวลาใน
การลุกขึ้นจากเก้าอี้ที่มีท้าวแขน และสามารถเดินเป็นเส้นตรง
ระยะ 3 เมตร หมุนตัวและเดินกลับมานั่งที่เดิม โดยใช้เวลา
น้อยกว่า 30 วินาที ร้อยละ 63.33 สอดคล้องกับการศกึษาของ 
ละออม สร้อยแสง, จริยาวัตร คมพยัคฆ์, และกนกพร นทีธน
สมบัติ (2557) ศึกษาการวิจัยเรื่อง การศึกษาแนวทางการ
ป้องกันการหกล้มในผู้สูงอายุชุมชนมิตรภาพพัฒนา ผล
การศึกษาพบว่า ผู้สูงอายุเป็นเพศหญิง ร้อยละ 62.0 อายุที่พบ
มากที่สุดคือ ช่วงอายุ 70 - 79 ปี ร้อยละ 43.0 ไม่ได้ประกอบ
อาชีพ ร้อยละ 58.2 มีโรคประจ าตัวที่แพทย์วินิจฉัยแล้ว ร้อย
ละ 72.2 โดยโรคที่พบมากคือ ความดันโลหิตสูง เบาหวาน
กระดูกและข้อ ตามล าดับ ผู้สูงอายุมีโรคประจ าตัวมากกว่า 1 
โรค ร้อยละ 37.0 ยาที่ได้รับจากแพทย์มากที่สุดคือ ยาลด
ความดันโลหิต ร้อยละ 64.0 อุบัติการณ์การหกล้มของ
ผู้สูงอายุในรอบ 6 เดือนที่ผ่านมา คิดเป็นร้อยละ 34.8 โดยมี
สาเหตุจากการเดินสะดุดร้อยละ 41.8 ลื่น ร้อยละ 38.2 เวียน
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ลุกนั่งจากเก้าอี้ ซึ่งประกอบด้วยท่าออกก าลังกายระดับง่าย 
16 ท่า ได้แก่ ท่าบริหารศีรษะ ท่าบริหารคอ ท่ายืดหลัง ท่า
บริหารล าตัว ท่าบริหารกล้ามเนื้อต้นขา ท่าบริหารกล้ามเนื้อ
ต้นขาด้านหลัง ท่าบริหารสะโพกด้านข้าง ท่าบริหารข้อเท้า 
ท่ายืนต่อเท้าแบบมีราวจับ ท่าเดินต่อเท้าแบบมีราวจับ ท่ายืน
ขาเดียวแบบมีราวจับ ท่าเดินด้วยส้นเท้าแบบมีราวจับ ท่าเดิน
ด้วยปลายเท้าแบบมีราวจับ ท่าลุกนั่งจากเก้าอี้ ใช้ 2 มือพยุง 
ท่าลุกนั่งจากเก้าอี้ใช้มือเดียวพยุง และท่าลุกนั่งจากเก้าอี้ ไม่
ใช้มือพยุง ท าท่าละ 10 ครั้ง และท่าออกก าลังกายระดับยาก 
18 ท่า ได้แก่ ท่ายืดกล้ามเนื้อและฝึกความยืดหยุ่นของข้อ 
ประกอบด้วยท่า ท่าบริหารศีรษะ ท่าบริหารคอ ท่ายืดหลัง ท่า
บริหารล าตัว ท่าฝึกความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ ประกอบด้วย 
ท่าบริหารข้อเท้า ทา่ยืนด้วยปลายเท้า แบบไม่ใช้ราวจับ ท่ายืน
ด้วยส้นเท้าแบบไม่ใช้ราวจับ ท่าย่อเข้าแบบไม่ใช้ราวจับ ท่ายืน
ต่อเท้าแบบไม่ใช้ราวจับ ท่าเดินต่อเท้าแบบไม่ใช้ราวจับ ท่ายืน
ขาเดียวแบบไม่ใช้ราวจับ ท่าเดินด้วยส้นเท้าแบบไม่ใช้ราวจับ 
ท่าเดินด้วยปลายเท้าแบบไม่ใช้ราวจับ ท่าเดินเลข 8  ท่าเดิน
สไลด์ด้านข้าง ท่าลุกจากเก้าอี้ใช้ 2 มือพยุง ท่าลุกจากเก้าอี้ใช้
มือเดียวพยุง และท่าลุกจากเก้าอี้ไม่ใช้มือพยุง โดยมีวิธีการ
ออกก าลังกายเพื่อให้กล้ามเนื้อขาแข็งแรงซึ่งได้แจกคู่มือการ
ดูแลตนเองแก่ผู้สูงอายุกลุ่มทดลองให้ไปฝึกที่บ้านต่อเนื่อง 

สัปดาห์ที่ 2 ติดตามการบันทึกข้อมูลในคู่มือ การ
ฝึกปฏิบัติการทรงตัว ตามที่ผู้วิจัยได้สอนและสาธิตที่ผ่านมา 
ในการบันทึกการทรงตัวที่บ้านผู้วิจัยได้ออกแบบเป็นปฏิทินให้
ผู้สูงอายุกลุ่มทดลองไดท้ าเครือ่งหมายถูกในวันที่ได้ฝึกการทรง
ตัว และท าเครื่องหมายกากบาทในวันที่กลุ่มทดลองมีการหก
ล้ม ปฏิทินดังกล่าวจะปรากฏในคู่มือการดูแลตนเองที่แจกให้
กลุ่มทดลอง 

สัปดาห์ที่ 3 ติดตามการบันทึกข้อมูลในคู่มือ การ
ฝึกปฏิบัติการทรงตัว ตามคู่มือที่แจกให้กลุ่มทดลอง 

สัปดาห์ที่ 4 กลุ่มทดลองปฏิบัติการทรงตัวที่บ้าน 
และบันทึกในปฏิทินฝึกการทรงตัวท่ีบ้านในคู่มือการดูแล
ตนเอง 

สัปดาห์ที่ 5 การเยี่ยมบ้านประเมินความเสี่ยงต่อ
การหกล้ม เปิดโอกาสให้สมาชิกในครอบครัว ได้มีส่วนร่วมใน
การปรับปรุงสิ่งแวดล้อมร่วมกัน เมื่อพบความเสี่ยงในแต่ละ
ครั้งให้ผู้วิจัยจะให้ค าแนะน าและจัดสิ่งแวดล้อมที่เอื้อต่อ
สุขภาพตามความเหมาะสมและความสามารถของผู้วิจัย ถ้า
หากต้องใช้ภาคีเครือข่ายต้องเข้ามาช่วยเหลือ ผู้วิจัยจะท าการ
ประสานแก่ผู้เกี่ยวข้องและติดตามผลต่อไป 

สัปดาห์ที่ 6 การเยี่ยมบ้านเพื่อติดตามผลที่ผู้วิจัยได้
ให้ค าแนะน า หรือที่ภาคีเครือข่ายที่เข้ามาช่วยเหลือและ
สรุปผลการใช้โปรแกรมต่อไป 

 

การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 
การวิจัยครั้งนี้ด าเนินการได้รับการพิจารณาอนุมัติกับ

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์จากโรงพยาบาลสุ
ไหงโก-ลก จังหวัดนราธิวาส รหัส SKL-IRB: 003 ปี  2561 
ผู้วิจัยได้ท าเอกสารช้ีแจงถึงวัตถุประสงค์การวิจัย การเก็บ
รวบรวมข้อมูล และการแปลผล โดยอธิบายว่าข้อมูลที่ได้จาก
กระบวนการทั้งหมดเป็นความลับและน าเสนอในภาพรวม 
ด าเนินการขอความยินยอมจากผู้เข้าร่วมวิจัยทุกราย ตาม
ความสมัครใจ ปราศจากการบังคับและผู้เข้าร่วมวิจัยมีสิทธิ์ใน
การที่จะไม่เข้าร่วมการวิจัยหรือออกจากการวิจัยได้ตลอดเวลา
โดยไม่มีเง่ือนไข 

 
การวิเคราะห์ข้อมูล  
 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติ  ค่าเฉลี่ย ร้อยละ ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน Paired t-test 
 
ผลการวิจัย 

จากการศึกษาพบว่า กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม
ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 90 ทั้งสองกลุ่ม กลุ่มทดลอง
ได้รับการศึกษาระดับประถมศึกษาร้อยละ 43.31  อายุเฉลี่ย 
65 ปี ดัชนีมวลกายเฉลีย่ 25 กิโลกรัมต่อตารางเมตร2 ประกอบ
อาชีพเป็นแม่บ้านร้อยละ 90 มีโรคประจ าตัว ร้อยละ 83.33 
ซึ่งเป็นโรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน โรคเก๊าท์ และปวด
เมื่อยตามตัว ผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยงต่อการหกล้มอาศัยอยู่กับบุตร
ร้อยละ 66.7 อยู่กับหลานร้อยละ 30 และไม่มีผู้ดูแลร้อยละ 
3.3 ลักษณะครอบครัวเป็นครอบครัวเดี่ยวร้อยละ 90 ในรอบ 
6 เดือนที่ผ่านมาผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยงไม่มีอุบัติการณ์การหกล้ม
ร้อยละ 93.33 ตัว ผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยงต่อการหกล้มใช้เวลาใน
การลุกขึ้นจากเก้าอี้ที่มีท้าวแขน และสามารถเดินเป็นเส้นตรง
ระยะ 3 เมตร หมุนตัวและเดินกลับมานั่งที่เดิม โดยใช้เวลา
น้อยกว่า 30 วินาที ร้อยละ 63.33 สอดคล้องกับการศกึษาของ 
ละออม สร้อยแสง, จริยาวัตร คมพยัคฆ์, และกนกพร นทีธน
สมบัติ (2557) ศึกษาการวิจัยเรื่อง การศึกษาแนวทางการ
ป้องกันการหกล้มในผู้สูงอายุชุมชนมิตรภาพพัฒนา ผล
การศึกษาพบว่า ผู้สูงอายุเป็นเพศหญิง ร้อยละ 62.0 อายุที่พบ
มากที่สุดคือ ช่วงอายุ 70 - 79 ปี ร้อยละ 43.0 ไม่ได้ประกอบ
อาชีพ ร้อยละ 58.2 มีโรคประจ าตัวที่แพทย์วินิจฉัยแล้ว ร้อย
ละ 72.2 โดยโรคที่พบมากคือ ความดันโลหิตสูง เบาหวาน
กระดูกและข้อ ตามล าดับ ผู้สูงอายุมีโรคประจ าตัวมากกว่า 1 
โรค ร้อยละ 37.0 ยาที่ได้รับจากแพทย์มากที่สุดคือ ยาลด
ความดันโลหิต ร้อยละ 64.0 อุบัติการณ์การหกล้มของ
ผู้สูงอายุในรอบ 6 เดือนที่ผ่านมา คิดเป็นร้อยละ 34.8 โดยมี
สาเหตุจากการเดินสะดุดร้อยละ 41.8 ลื่น ร้อยละ 38.2 เวียน

 

ศีรษะ ร้อยละ 7.3 ปัจจัยด้านบุคคลที่เสี่ยงต่อการเกิดอบุตัเิหตุ 
คือ เพศหญิง ร้อยละ 62.0ความบกพร่องทางสายตา ร้อยละ 
44.3 ความผิดปกติของการทรงตัว ร้อยละ 19.6 โรคความดัน
โลหิตสูง ร้อยละ 50.0 ภาวะดัชนีมวลกายมากกว่าเกณฑ์ ร้อย
ละ 34.2 ด้านสิ่งที่ท าให้เกิดการหกล้ม คือ ยาลดความดัน
โลหิต ร้อยละ 64.0 ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อมในบ้าน คือ ขอบ
ธรณีประตูทางเดินต่างระดับ พื้นปูด้วยกระเบื้องเซรามิก การ
จัดสิ่งของในบ้านไม่เป็นระเบียบ ใช้เศษผ้าหรือเสื้อผ้าเก่าเป็น
ที่เช็ดเท้า และปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อมนอกบ้าน คือ ทางเดิน

รอบบ้านมีสิ่งกีดขวาง ร้อยละ 37.3 มีทางเดินรถจักรยาน
ลักษณะขรุขระ แนวทางการป้องกันการหกล้มที่ส าคัญมี 3 
ประการ คือ การปรับปรุงสิ่งแวดล้อมภายในและรอบบ้านการ
ส่งเสริมการออกก าลังกายให้ผู้สูงอายุ  และการให้ความรู้
เกี่ยวกับการป้องกันการหกล้มในชุมชน 
 หลังการทดลอง กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยการดูแล
ตนเองเพื่อป้องกันการหกล้ม สูงกว่าก่อนการทดลองอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ .05  

 
 
 
 
 
ตารางที ่1 เปรยีบเทียบคะแนนเฉลีย่การดูแลตนเองเพื่อป้องกันการหกลม้ในกลุม่ทดลองก่อนและหลังการทดลอง  
 ( N= 30) 

การดูแลตนเอง ก่อนทดลอง หลังทดลอง t df p-value 
𝑋̅𝑋 S.D. 𝑋̅𝑋 S.D. 

ภายในกลุม่ทดลอง 
ภายในกลุม่ควบคุม 

26.80 
25.17 

1.684 
1.315 

33.50 
26.43 

3.267 
3.234 

9.527 
1.943 

29 
29 

.000* 
.062 

*มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
 ผู้วิจัยได้ประเมินความพึงพอใจต่อโปรแกรมป้องกัน
การหกล้มที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้น ผลการศึกษาพบว่า ภาพรวม
ผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยงต่อการหกล้มมีความพึงพอใจต่อโปรแกรม
ป้องกันการหกล้มอยู่ในระดับสูง (X=4.31, S.D.=0.18)  เมื่อ
วิเคราะห์รายข้อ พบว่า ผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยงต่อการหกล้มมี
คะแนนเฉลี่ยความพึงพอใจมากที่สุดได้แก่ หัวข้อท่านได้รับ
ความรู้เกี่ยวกับการป้องกันการหกล้มจากทมีสุขภาพ(X=4.66, 
S.D.=0.49) รองลงมา หัวข้อท่านสามารถดูแลตนเองได้ โดยไม่
เกิดการหกล้ม (X=4.56, S.D.=0.50) ส่วนความพึงพอใจต่อ
โปรแกรมฯน้อยที่สุด ได้แก่ ท่านสามารถบันทึกข้อมูลเกี่ยวกับ
การหกล้ม ในคู่มือได้ถูกต้อง (X=4.26, S.D.=0.69)  
 
อภิปรายผล  
 โปรแกรมป้องกันการหกล้มต่อการดูแลตนเองของ
ผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยงต่อการหกล้ม ในต าบล  สุไหงโก-ลก จังหวัด
นราธิวาสที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้น สามารถท าให้กลุ่มทดลองซึ่งเป็น
ผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยงต่อการหกล้มมีคะแนนเฉลี่ยการดูแลตนเอง
สูงกว่าก่อนการทดลอง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value 
<.05) จากผลการศึกษาดังกล่าวท าให้ผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยงต่อ
การหกล้มมีปลอดภัยจากอุบัติเหตุจากหกล้ม ซึ่งสอดคล้องกับ
การศึกษาของ วิลาวรรณ สมตน, ทัศนีย์ รวิวรกุล, และขวัญใจ 
อ านายสัตย์ซื่อ (2556) ศึกษาผลของโปรแกรมป้องกันการหก
ล้มส าหรับผู้สูงอายุ กลุ่มตัวอย่าง 70 คน เป็นกลุ่มทดลองและ

กลุ่มควบคุมกลุ่มละ 35 คน พบว่า ภายหลังการทดลอง กลุ่ม
ทดลองมีคะแนนเฉลี่ยการดูแลตนเองเพื่อป้องกันการหกล้มสูง
กว่าก่อนการทดลองและสูงกว่ากลุ่มเปรียบเทียบอย่างมี
นัยส าคัญ (p-value <.001) การศึกษาของภาวดี วิมลพันธุ์
และขนิษฐา พิศฉลาด (2556) ศึกษาเรื่อง ผลของโปรแกรม
ป้องกันการพลัดตกหกล้มต่อการพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุ 
พบว่า จ านวนครั้งของการพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุหลังใช้
โปรแกรมป้องกันการพลัดตกหกล้ม ลดลงจากก่อนการใช้ 
โปรแกรมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (x = 2.36 และ x= 0.77, t 
= 4.45, p<.001) นอกจากนี้ ยังพบว่า จ านวนครั้งของการ
พลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุภายหลังการใช้โปรแกรมป้องกันการ
พลัดตกหกล้มต่ ากว่า กลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
( x= 0.77 และ x= 1.55, t = 2.32, p<.05) นอกจากนี้การให้
ความรู้ การให้คู่มือดูแลตนเองอีกทั้งให้กลุ่มเสี่ยงต่อการหกล้ม
มีการบันทึกในคู่มือท าให้ผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยงต่อการหกล้มมี
ความเข้าใจและเพิ่มความระมัดระวังในการปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวันมากขึ้น ซี่งสอดคล้องกับการศึกษาของ วิทยา วาโย, 
นารีรัตน์ จิตรมนตรีและวิราพรรณ วิโรจน์รัตน์ (2560) ศึกษา
ผลของโปรแกรมป้องกันการหกล้มแบบสหปัจจัยต่อพฤติกรรม
การป้องกันการหกล้มของผู้สูงอายุในชุนชน กลุ่มตัวอย่าง
จ านวน 60 คน พบว่า โปรแกรมป้องกันการหกล้มแบบสห
ปัจจัย โดยการให้ความรู้เพื่อป้องกันการหกล้ม การแจกคู่มือ
ป้องกันการหกล้ม การแจกปฏิทินเตือนการหกล้ม การติดตาม
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เยี่ยมบ้านเพื่อปรับสิ่งแวดล้อมให้ปลอดภัย ท าให้คะแนน
พฤติกรรมการป้องกันการหกล้มของผูส้งูอายุในชุมชนของกลุ่ม
ทดลองมากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิต ิ
 สรุปได้ว่า โปรแกรมป้องกันการหกล้มต่อการดูแล
ตนเองที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้น สามารถท าให้ผู้สูงอายุไม่เกิดการหก
ล้ม และผู้สูงอายุสามารถดูแลตนเองได้ดีขึ้นจากการฝึกการ
ปฏิบัติการทรงตัวที่บ้านและการบันทึกข้อมูลในคู่มือการดูแล
ตนเอง ท าให้ผู้สูงอายุปลอดภัยจากอุบัติ เหตุจากหกล้ม
สามารถด าเนินชีวิตได้อย่างปกติสุขต่อไป 
 
ข้อเสนอแนะ 

 1. ควรขยายผลการศึกษาโปรแกรมป้องกันการหกล้ม
ต่อการดูแลตนเองของผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยงต่อการหกล้ม ไปยัง
พื้นที่อ่ืนๆ ในอ าเภอสุไหงโก-ลก จังหวัดนราธิวาส 
 2. ควรน าเสนอผลการศึกษาให้กับผู้บริหารระดับสูง
และภาคีเครือข่ายที่เกี่ยวข้องในพื้นที่ เพื่อพัฒนาคุณภาพชีวิต
ของผู้สูงอายุให้ดีขึ้นต่อไป  
 3. ควรพัฒนาวิธีการบันทึกการออกก าลังกายหรือ
กิจกรรมทางกายที่เหมาะสมกับผู้สูงอายุ 
 4. ควรมีการต่อยอดงานวิจัยเพื่อพัฒนาโปรแกรมการ
ป้องกันการหกล้มต่อการดูแลตนเองของผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยงต่อ
การหกล้มโดยใช้กระบวนการมีส่วนร่วมของภาคประชาชน 
ภาคีเครือข่าย ทั้งภาครัฐและเอกชน 
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เยี่ยมบ้านเพื่อปรับสิ่งแวดล้อมให้ปลอดภัย ท าให้คะแนน
พฤติกรรมการป้องกันการหกล้มของผูส้งูอายุในชุมชนของกลุ่ม
ทดลองมากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิต ิ
 สรุปได้ว่า โปรแกรมป้องกันการหกล้มต่อการดูแล
ตนเองที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้น สามารถท าให้ผู้สูงอายุไม่เกิดการหก
ล้ม และผู้สูงอายุสามารถดูแลตนเองได้ดีขึ้นจากการฝึกการ
ปฏิบัติการทรงตัวที่บ้านและการบันทึกข้อมูลในคู่มือการดูแล
ตนเอง ท าให้ผู้สูงอายุปลอดภัยจากอุบัติ เหตุจากหกล้ม
สามารถด าเนินชีวิตได้อย่างปกติสุขต่อไป 
 
ข้อเสนอแนะ 

 1. ควรขยายผลการศึกษาโปรแกรมป้องกันการหกล้ม
ต่อการดูแลตนเองของผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยงต่อการหกล้ม ไปยัง
พื้นที่อ่ืนๆ ในอ าเภอสุไหงโก-ลก จังหวัดนราธิวาส 
 2. ควรน าเสนอผลการศึกษาให้กับผู้บริหารระดับสูง
และภาคีเครือข่ายที่เกี่ยวข้องในพื้นที่ เพื่อพัฒนาคุณภาพชีวิต
ของผู้สูงอายุให้ดีขึ้นต่อไป  
 3. ควรพัฒนาวิธีการบันทึกการออกก าลังกายหรือ
กิจกรรมทางกายที่เหมาะสมกับผู้สูงอายุ 
 4. ควรมีการต่อยอดงานวิจัยเพื่อพัฒนาโปรแกรมการ
ป้องกันการหกล้มต่อการดูแลตนเองของผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยงต่อ
การหกล้มโดยใช้กระบวนการมีส่วนร่วมของภาคประชาชน 
ภาคีเครือข่าย ทั้งภาครัฐและเอกชน 
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บทคัดย่อ 

 การประเมินคุณธรรมและความโปร่งใสการด าเนินงานของหน่วยงานภาครัฐ (Integrity and Transparency Assessment 
: ITA) เป็นเครื่องมือการประเมินที่ส านักงานป้องกันและปราบปรามการทุจริตแห่งชาติ (ป.ป.ช.) ก าหนดขึ้นเพื่อใช้ในการยกระดับ
ธรรมาภิบาลในหน่วยงานภาครัฐ การวิจัยครั้ง นี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลการพัฒนาการประเมินคุณธรรมและความโปร่งใสใน
การด าเนินงานของหน่วยงานภาครัฐ(ITA) โรงพยาบาลค าม่วง อ าเภอค าม่วง จังหวัดกาฬสินธุ์  ปี 2560-2563 ปี และค้นหาโอกาส
ใน การปรับปรุงผลการประเมิน โดยใช้ตามกรอบการประเมินคุณธรรมและความโปร่งใสในการด าเนินงานของหน่วยงานภาครัฐ 
(Integrity and Transparency Assessment : ITA) 
 ผลการวิจัย พบว่า ผลการประเมินคุณธรรมและความโปร่งใสในการด าเนินงานของหน่วยงานภาครัฐ (ITA) โรงพยาบาลค า
ม่วง อ าเภอค าม่วง จังหวัดกาฬสินธุ์  ปี 2560-2563 พบว่า ในภาพรวม อยู่ในระดับสูงมาก โดยปี 2560 มีคะแนนเฉลี่ยคิดเป็นร้อย
ละ 93.94 ปี 2561-2563 มีคะแนนเฉลี่ย ร้อยละ 100   
 จากผลการประเมินควรให้ความส าคัญในการพัฒนาและปรับปรุงการด าเนินการในด้านการสร้างแรงจูงใจในการปฏิบัติงาน
และการปลูกฝังค่านิยมและวัฒนธรรมที่ยึดมั่นคุณธรรมและความโปร่งใสใน  การปฏิบัติงานขององค์กร และรักษามาตรฐานการ
ให้บริการ และความโปร่งใสในการปฏิบัติงานให้เป็นไป ตามมาตรฐานท่ีก าหนดไว้อย่างต่อเนื่อง เพื่อยกระดับการเป็นองค์การที่มี
คุณธรรมและความโปร่งใสการ ด าเนินงานของหน่วยงานภาครัฐให้ดียิ่งขึ้น 
ค าส าคัญ การประเมินคณุธรรมและความโปร่งใสการด าเนินงานของหน่วยงานภาครัฐ ( ITA) 

 
Abstract 

 Integrity and Transparency Assessment (ITA) is an assessment tool that the National Anti-Corruption 
Commission (ONACC) has regulated to improve state units' good governance. This research purposed to study 
ITA development at Khammuang Hospital, Khammuang District, Kalasin Province from the Year 2017-2020, and 
find opportunities to improve the procedure by applying the concepts of Integrity and Transparency 
Assessment (ITA).  
 Regarding the research, the overall ITA result of Khammuang Hospital, Khammuang District in Kalasin 
Province Year 2017-2020, was at a very high level; as in 2017 the average score was 93.94% and 100% in 2018-
2020.  
 Based on the assessment, the organization should prioritize the development and improvement in job 
motivation and education of values and culture in morality and transparency, organizational operation, and 
conservation of service standard and transparency, as a means to evaluate the organization's adherence to 
morality and transparency. Moreover, the state unit's performance will be enhanced.  
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บทน า 
 ปัจจุบันปัญหาการทุจริตและประพฤติมิชอบใน
ประเทศไทยได้ทวีความรุนแรง เป็นปัญหาเรื้อรังและมีความ
สลับซับซ้อนมากขึ้น ส่งผลกระทบในวงกว้างทั้งต่อความ
มั่นคงและการพัฒนาประเทศ ดังจะเห็นได้ว่า องค์กรความ
โปร่งใสสากล (Transparency International) ได้เผยผล
การจัดอันดับดัชนีภาพลักษณ์คอร์รัป ช่ัน (Corruption 
Perceptions Index – CPI) ของประเทศไทย ประจ าปี 
พ.ศ.2557 อยู่ ในอันดับที่  85 ของโลกจากทั้งหมด 175 
ประเทศ (ปี พ.ศ.2556 ได้อันดับที่ 102 ของโลก) และได้
คะแนน 38 คะแนนจาก 100 คะแนน (ปี พ.ศ.2556 ได้ 35 
คะแนนจาก 100 คะแนน)ถึงแม้ว่าอันดับจะลดลงจากอันดับ
ที่ 102 เป็นอันดับท่ี 85 และคะแนนเพิ่มขึ้นจาก 35 คะแนน 
เป็น 38 คะแนน แต่ปัญหาการทุจริตก็ยังคงทวีความรุนแรง
มากขึ้น ซึ่งส าเหตุของการทุจริตคอร์รัปช่ันมาจากปัจจัยด้าน
พื้นฐาน โครงสร้างสังคมไทยที่ตั้งอยู่บนพ้ืนฐานความสัมพันธ์
แนวดิ่ง หรือพื้นฐานของสังคมเป็นแบบอุปถัมภ์ที่ท าให้
สังคมไทยยึดติดกับการช่วยเหลือเกื้อกูล ประกอบกับการมี
ปัจจัยด้านกระแสโลกาภิวัตน์ ที่ส่งผลให้เกิดการเปลี่ยนแปลง
ในโครงสร้างเศรษฐกิจและสังคม อีกทั้งสังคมไทยเป็นสังคม
ยึดติดกับกระแสบริโภคนิยม วัตถุนิยม ยกย่องคนมีเงินมี
อ านาจ ซึ่งล้วนเป็นปัจจัยที่ผลักดันให้เกิดก ารกระท าที่เป็น
การทุจริตคอร์รัปช่ัน ครม.ได้มีมติ เห็นชอบเมื่อวันที่  5 
มกราคม 2559 ให้ทุกหน่วยงานภาครัฐเข้ารับการประเมิน 
ITA โดยก าหนดเป้าหมายคือผลการประเมิน ITA อยู่ใน
ระดับสูง  
 กระทรวงสาธารณสุขขับเคลื่อนมาตรการ 3 ป. 1 ค. 
(ปลูก/ปลุกจิตส านึก ป้องกันปราบปราม และเครือข่าย) ใน
การป้องกันและปราบปรามการทุจริต มุ่งเน้น การป้องกัน
การทุจริตให้เข้มแข็งและมีประสิทธิภาพผ่านกระบวนการ
ประเมินคุณธรรมและความโปร่งใสในการ ด าเนินงานของ
หน่วยงานภาครัฐ ภายใต้แผนงานยุทธศาสตร์ชาติ ระยะ 20 
ปี (ด้านสาธารณสุข) แผนแม่บท การป้องกัน ปราบปรามการ
ทุจริตและประพฤติมิชอบ กระทรวงสาธารณสุข ระยะ 5 ปี 
(พ.ศ. 2560-2564) แผนแม่บทส่งเสริมคุณธรรม กระทรวง
สาธารณสุข ฉบับที่  1 (พ.ศ. 2560-2564) ที่ เช่ือมโยงกับ
ยุทธศาสตร์ชาติ ว่าด้วยการป้องกันและปราบปรามการ
ทุจริต ระยะที่ 3 (พ.ศ. 2560-2564) และแผนแม่บทส่งเสริม

คุณธรรมแห่งชาติ ฉบับที่ 1 (พ.ศ. 2559-2564) สอดคล้อง
กับประเด็นการปฏิ รูปประเทศด้ านการป้ องกันและ
ปราบปรามการทุจริตและประพฤติมิชอบด้านการป้องปราม 
ในกลยุทธ์ที่  2 ระบุ  ให้หั วหน้ า ส่ วนราชการหั วหน้ า
หน่วยงานของรัฐ หรือผู้บังคับบัญชา มีมาตรการเสริมสร้าง
วัฒนธรรมองค์กรในการป้องกัน และปราบปรามการทุจริต
และประพฤติมิชอบและเป็นตัวอย่างในการบริหารงานด้วย
ความซื่อตรงและรับผิดชอบ กรณีปล่อยปละละเลยไม่
ด าเนินการให้ถือเป็นความผิดวินัยหรือความผิดทางอาญา 
โดยทุกหน่วยงานต้องด าเนินการประเมินคุณธรรมและความ
โป ร่ ง ใส ใน ห น่ ว ย ง า น  ( Integrity and Transparency 
Assessment : ITA) กระทรวงสาธารณสุขจึงได้ก าหนดไว้
ภ าย ใต้ แผนงาน ยุ ท ธศ าสตร์ ช าติ ระยะ  20 ปี  (ด้ าน
สาธารณสุข) ในแผนงานการพัฒนาระบบธรรมาภิบาลและ
คุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ ซึ่งอยู่ในประเด็นการตรวจ
ราชการตั้งแต่ปีงบประมาณ พ.ศ.2559 เป็นต้นมา และใน
ปีงบประมาณ พ.ศ. 2563  ก าหนดเป็นตัวช้ีวัดที่ 54 ร้อยละ
ของหน่วยงานในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข
ผ่านเกณฑ์การประเมิน ITA (ร้อยละ 90) แผนงานท่ี 11 การ
พัฒนาระบบธรรมาภิบาลและองค์กร คุณภาพ มุ่งเน้น
ห ลั ก ก า ร ป ร ะ เมิ น ต น เอ ง  (Self-Assessment) จ า ก
ข้อเท็จจริงที่สามารถตรวจสอบได้จาก เอกสาร/หลักฐานเชิง
ประจักษ์ตามแบบส ารวจหลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence 
Base Integrity and Transparency Assessment : EBIT) 
เป็นกลไกการขับเคลื่อนการบริหารราชการแผ่นดินท่ีมีธรร
มาภิบาล เพื่อน าผลการประเมินมาพัฒนาและปรับปรุง
กระบวนการปฏิบัติงานและให้การบริหารราชการของ
ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ให้มีประสิทธิภาพ
ประสิทธิผลตามหลักธรรมาภิบาล หน่วยงานเป้าหมายที่เข้า
รั บ  ก า ร ป ร ะ เมิ น  ITA จ า น ว น  1,850 ห น่ ว ย ง า น 
ประกอบด้วย ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด โรงพยาบาลศูนย์ 
โรงพยาบาลทั่ วไป ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ และ
โรงพยาบาลชุมชนทุกแห่ง  
 โรงพยาบาลค าม่วง จังหวัดกาฬสินธุ์  ได้รับการ
ประเมินคุณธรรมและความโปร่งใสในการด าเนินงานของ
หน่วยงานภาครัฐ (ITA) ประจ าปี ประจ าปี 2562-2563  อยู่
ในระดับสูงมาก โดยได้รับ เพื่อค านึงถึงความส าคัญของการ 
“รักษา” ระบบการบริหารจัดการด าเนินงานภาครัฐอย่างมี
ธรรมาภิบาลที่ดีให้ต่อเนื่องเป็นที่ประจักษ์ต่อสาธารณชน 
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บทน า 
 ปัจจุบันปัญหาการทุจริตและประพฤติมิชอบใน
ประเทศไทยได้ทวีความรุนแรง เป็นปัญหาเรื้อรังและมีความ
สลับซับซ้อนมากขึ้น ส่งผลกระทบในวงกว้างทั้งต่อความ
มั่นคงและการพัฒนาประเทศ ดังจะเห็นได้ว่า องค์กรความ
โปร่งใสสากล (Transparency International) ได้เผยผล
การจัดอันดับดัชนีภาพลักษณ์คอร์รัป ช่ัน (Corruption 
Perceptions Index – CPI) ของประเทศไทย ประจ าปี 
พ.ศ.2557 อยู่ ในอันดับที่  85 ของโลกจากทั้งหมด 175 
ประเทศ (ปี พ.ศ.2556 ได้อันดับที่ 102 ของโลก) และได้
คะแนน 38 คะแนนจาก 100 คะแนน (ปี พ.ศ.2556 ได้ 35 
คะแนนจาก 100 คะแนน)ถึงแม้ว่าอันดับจะลดลงจากอันดับ
ที่ 102 เป็นอันดับท่ี 85 และคะแนนเพิ่มขึ้นจาก 35 คะแนน 
เป็น 38 คะแนน แต่ปัญหาการทุจริตก็ยังคงทวีความรุนแรง
มากขึ้น ซึ่งส าเหตุของการทุจริตคอร์รัปช่ันมาจากปัจจัยด้าน
พื้นฐาน โครงสร้างสังคมไทยที่ตั้งอยู่บนพ้ืนฐานความสัมพันธ์
แนวดิ่ง หรือพื้นฐานของสังคมเป็นแบบอุปถัมภ์ที่ท าให้
สังคมไทยยึดติดกับการช่วยเหลือเกื้อกูล ประกอบกับการมี
ปัจจัยด้านกระแสโลกาภิวัตน์ ที่ส่งผลให้เกิดการเปลี่ยนแปลง
ในโครงสร้างเศรษฐกิจและสังคม อีกทั้งสังคมไทยเป็นสังคม
ยึดติดกับกระแสบริโภคนิยม วัตถุนิยม ยกย่องคนมีเงินมี
อ านาจ ซึ่งล้วนเป็นปัจจัยที่ผลักดันให้เกิดก ารกระท าที่เป็น
การทุจริตคอร์รัปช่ัน ครม.ได้มีมติ เห็นชอบเมื่อวันที่  5 
มกราคม 2559 ให้ทุกหน่วยงานภาครัฐเข้ารับการประเมิน 
ITA โดยก าหนดเป้าหมายคือผลการประเมิน ITA อยู่ใน
ระดับสูง  
 กระทรวงสาธารณสุขขับเคลื่อนมาตรการ 3 ป. 1 ค. 
(ปลูก/ปลุกจิตส านึก ป้องกันปราบปราม และเครือข่าย) ใน
การป้องกันและปราบปรามการทุจริต มุ่งเน้น การป้องกัน
การทุจริตให้เข้มแข็งและมีประสิทธิภาพผ่านกระบวนการ
ประเมินคุณธรรมและความโปร่งใสในการ ด าเนินงานของ
หน่วยงานภาครัฐ ภายใต้แผนงานยุทธศาสตร์ชาติ ระยะ 20 
ปี (ด้านสาธารณสุข) แผนแม่บท การป้องกัน ปราบปรามการ
ทุจริตและประพฤติมิชอบ กระทรวงสาธารณสุข ระยะ 5 ปี 
(พ.ศ. 2560-2564) แผนแม่บทส่งเสริมคุณธรรม กระทรวง
สาธารณสุข ฉบับที่  1 (พ.ศ. 2560-2564) ที่ เช่ือมโยงกับ
ยุทธศาสตร์ชาติ ว่าด้วยการป้องกันและปราบปรามการ
ทุจริต ระยะที่ 3 (พ.ศ. 2560-2564) และแผนแม่บทส่งเสริม

คุณธรรมแห่งชาติ ฉบับที่ 1 (พ.ศ. 2559-2564) สอดคล้อง
กับประเด็นการปฏิ รูปประเทศด้ านการป้ องกันและ
ปราบปรามการทุจริตและประพฤติมิชอบด้านการป้องปราม 
ในกลยุทธ์ที่  2 ระบุ  ให้หั วหน้ า ส่ วนราชการหั วหน้ า
หน่วยงานของรัฐ หรือผู้บังคับบัญชา มีมาตรการเสริมสร้าง
วัฒนธรรมองค์กรในการป้องกัน และปราบปรามการทุจริต
และประพฤติมิชอบและเป็นตัวอย่างในการบริหารงานด้วย
ความซื่อตรงและรับผิดชอบ กรณีปล่อยปละละเลยไม่
ด าเนินการให้ถือเป็นความผิดวินัยหรือความผิดทางอาญา 
โดยทุกหน่วยงานต้องด าเนินการประเมินคุณธรรมและความ
โป ร่ ง ใส ใน ห น่ ว ย ง า น  ( Integrity and Transparency 
Assessment : ITA) กระทรวงสาธารณสุขจึงได้ก าหนดไว้
ภ าย ใต้ แผนงาน ยุ ท ธศ าสตร์ ช าติ ระยะ  20 ปี  (ด้ าน
สาธารณสุข) ในแผนงานการพัฒนาระบบธรรมาภิบาลและ
คุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ ซึ่งอยู่ในประเด็นการตรวจ
ราชการตั้งแต่ปีงบประมาณ พ.ศ.2559 เป็นต้นมา และใน
ปีงบประมาณ พ.ศ. 2563  ก าหนดเป็นตัวช้ีวัดที่ 54 ร้อยละ
ของหน่วยงานในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข
ผ่านเกณฑ์การประเมิน ITA (ร้อยละ 90) แผนงานท่ี 11 การ
พัฒนาระบบธรรมาภิบาลและองค์กร คุณภาพ มุ่งเน้น
ห ลั ก ก า ร ป ร ะ เมิ น ต น เอ ง  (Self-Assessment) จ า ก
ข้อเท็จจริงที่สามารถตรวจสอบได้จาก เอกสาร/หลักฐานเชิง
ประจักษ์ตามแบบส ารวจหลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence 
Base Integrity and Transparency Assessment : EBIT) 
เป็นกลไกการขับเคลื่อนการบริหารราชการแผ่นดินท่ีมีธรร
มาภิบาล เพื่อน าผลการประเมินมาพัฒนาและปรับปรุง
กระบวนการปฏิบัติงานและให้การบริหารราชการของ
ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ให้มีประสิทธิภาพ
ประสิทธิผลตามหลักธรรมาภิบาล หน่วยงานเป้าหมายที่เข้า
รั บ  ก า ร ป ร ะ เมิ น  ITA จ า น ว น  1,850 ห น่ ว ย ง า น 
ประกอบด้วย ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด โรงพยาบาลศูนย์ 
โรงพยาบาลทั่ วไป ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ และ
โรงพยาบาลชุมชนทุกแห่ง  
 โรงพยาบาลค าม่วง จังหวัดกาฬสินธุ์  ได้รับการ
ประเมินคุณธรรมและความโปร่งใสในการด าเนินงานของ
หน่วยงานภาครัฐ (ITA) ประจ าปี ประจ าปี 2562-2563  อยู่
ในระดับสูงมาก โดยได้รับ เพื่อค านึงถึงความส าคัญของการ 
“รักษา” ระบบการบริหารจัดการด าเนินงานภาครัฐอย่างมี
ธรรมาภิบาลที่ดีให้ต่อเนื่องเป็นที่ประจักษ์ต่อสาธารณชน 

และประชาชนผู้รับบริการมีความเช่ือมั่น ศรัทธาต่อการ
บริหารราชการของโรงพยาบาลค าม่วง และเกิดผลลัพธ์อัน
เป็นที่ ยอมรับต่อไป  ผู้ วิจั ยจึ งได้ ท าการศึ กษาผลการ
พัฒนาการประเมินคุณธรรมและความโปร่งใสในการ
ด าเนินงานของหน่วยงานภาครัฐ(ITA) โรงพยาบาลค าม่วง 
จังหวัดกาฬสินธุ์  ปี 2562-2563  นี้ขึ้น เพื่อน าผลที่ได้จาก
การศึกษามาพัฒนาและปรับปรุงกระบวนการปฏิบัติงาน จุด
แข็ง จุดอ่อน ให้สอดคล้อง เท่าทันสถานการณ์ในปัจจุบัน 
ส่งผลให้การบริหารราชการของโรงพยาบาลค าม่วง มี
ประสิทธิภาพประสิทธิผลตามหลักธรรมาภิบาลต่อไป 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 
 เพื่อศึกษาผลการพัฒนาการประเมินคุณธรรมและ
ความโปร่งใสในการด าเนินงานของหน่วยงานภาครัฐ (ITA) 
โรงพยาบาลค าม่วง อ าเภอค าม่วง จังหวัดกาฬสินธุ์  ปี 
2560-2563 
 
วิธีด าเนินการวิจัย 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยประเมินผล ตามกรอบการ
ประเมินคุณธรรมและความโปร่งใสในการด าเนินงานของ
ห น่ ว ย ง า น ภ า ค รั ฐ  ( Integrity and Transparency 
Assessment : ITA) 
  
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากร คือ ข้าราชการ พนักงานกระทรวง
สาธารณ สุข ลูกจ้ างช่ัวคราว และต าแหน่ งอื่ น  ๆ ใน
โรงพยาบาลค าม่วง อ าเภอค าม่วง จังหวัดกาฬสินธุ์ จ านวน 
187 คน  
 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 การประเมินคุณธรรมและความโปร่งใสในการ
ด าเนินงานของหน่วยงานภาครัฐ เป็นการประเมินที่มุ่งเน้น
การส ารวจพฤติกรรมของหน่วยงานท้ังในระดับหน่วยงาน คือ 
การส ารวจเกี่ยวกับกระบวนการด าเนินงานและการบริหาร
ของหน่วยงาน และในระดับบุคคล คือ การส ารวจจากผู้มี
ส่วนได้ส่วนเสียภายในและภายนอกของหน่วยงานโดยใช้แนว
ทางการวิจัยเชิงผสมผสาน (Mixed Methods Research) 
โดยใช้เครื่องมือในการส ารวจจาก ส านักงานคณะกรรมการ
ป้องกันและปราบปรามการทุจริตแห่งชาติ ดังนี ้

  1. แบบส ารวจหลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence-
Based Integrity & Transparency Assessment : EBIT) 
เก็บข้อมูลเกี่ยวกับวิธีปฏิบัติและการบวนการด าเนินงานของ
หน่วยงานที่รับการประเมิน  (ส านักงานคณะกรรมการ
ป้องกันและปราบปรามการทุจริตแห่งชาติ) จ านวน 11 ข้อ
ใหญ่ 33 ข้อย่อย การวัดและประเมินผล คือ ระดับ 1 ต่ า
มาก (0-19.99 คะแนน) ระดับ 2 ต่ า (20-39.99 คะแนน) 
ระดับ 3ปานกลาง (40-59.99 คะแนน) ระดับ 4 ต่ ามาก 
(60-79.99 คะแนน) ระดับ 5 สูงมาก (80-100 คะแนน)  
 2. แบบส ารวจความคิดเห็นผู้มีส่วนได้ส่วนเสียภายใน 
( Internal Integrity and Transparency Assessment: 
IIT) เก็บข้อมูลการรับรู้หรือประสบการณ์ตรงของผู้มีส่วนได้
ส่วนเสียภายใน (Internal Stakeholders) ต่อหน่วยงานที่
รับการประเมิน  
 3. แบบส ารวจความคิดเห็นผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย
ภ า ย น อ ก  ( External Integrity and Transparency 
Assessment : EIT) เก็บข้อมูลการรับรู้หรือประสบการณ์
ต ร งข อ ง ผู้ มี ส่ ว น ได้ ส่ ว น เสี ย ภ า ย น อ ก  (External 
Stakeholders) ต่อหน่วยงานท่ีรับการประเมิน 
 
ขั้นตอนการด าเนินการวิจัย  
 1. จัดตั้งคณะกรรมการด าเนินงาน ITA ในหน่วยงาน
เพื่ อประเมินขั้นตอนและกระบวนการปฏิบัติ งานที่ มี
คุณลักษณะที่ดีตามหลักธรรมาภิบาล ปลอดจากการทุจริต 
และผลประโยชน์ทับซ้อน มีวัฒนธรรมคุณธรรม รวมไปจนถึง
ผลการด าเนินงานของหน่วยงานท่ีมีต่อผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 
 2. การวิเคราะห์รูปแบบการด าเนินงานแบบเดิม และ
การวิเคราะห์สถานการณป์ัญหาความเสีย่งท่ีอาจท าให้เกิดผล
ประโยชน์ทับซ้อนหรือการทุจริตคอร์รัปชันในองกร 
 3. จัดประชุมคณะกรรมการด าเนินงาน ITA ในหน่วย 
ร่วมกันก าหนดกลยุทธ์และจัดท าแผนปฏิบัติการ  
 4 . ด า เนิ นการมาตรการเชิ งรุก  เกี่ ย วกั บการ
ปฏิบัติงานที่มีคุณธรรม จริยธรรม และธรรมาภิบาล ที่
หน่วยงานและเจ้าหน้าที่ในหน่วยงานทุกฝ่าย พึงจะต้องมี
และยึดถือปฏิบัติอย่างเคร่งครัด 
 5. ส่งเสริมให้หน่วยงานทุกฝ่าย ในโรงพยาบาลค า
ม่วง ด าเนินการและแก้ไขข้อบกพร่องทุกฝ่าย เพื่อยกระดับ
คุณธรรมและความโปร่งใสของโรงพยาบาลค าม่วง ได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ รวดเร็ว เห็นผล สามารถด าเนินการได้ในทันที 
 6. มุ่งเน้นให้หน่วยงานทุกฝ่าย ในโรงพยาบาลค าม่วง 



26 วารสารอนามัยสิ่งแวดล้อม และสุขภาพชุมชน

ปีที่ 5 ฉบับที่ 3 กันยายน – ธันวาคม 2563

ได้รับทราบถึงข้อบกพร่องต่าง ๆ ท่ีสะท้อนจากเครื่องมือที่ใช้
ในการประเมินคุณธรรมและความโปร่งใสในการด าเนินงาน
ของหน่วยงานภาครัฐ และน ามาปรับปรุงพัฒนาหน่วยงานให้
มีความโปร่งใสเป็นธรรมปลอดจากการทุจริตต่อไป 
  
 7. ประเมินผลกระบวนการโดยการสังเกตการมสี่วน
ร่วมและสะท้อนผลของการปฏิบัตขิองคณะกรรมการ
ด าเนินงาน ITA ในหน่วยงาน ในแต่ละระยะของการศึกษา  
 8. สรุปผล วิเคราะห์ปัจจยัแห่งความส าเร็จ 
   
ผลการวิจัย 

 โรงพยาบาลค าม่วง เป็นโรงพยาบาลชุมชนประเภท 
โรงพยาบาลชุมชนชนาดกลาง (F2) หมายถึง โรงพยาบาล
ชุมชนขนาด เตียง 30-90 เตียง ที่มีแพทย์เวชปฏิบัติหรือ
แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว รวม 2-5 คน ไม่มีแพทย์เฉพาะ
ทางมีบริการผู้ป่วยใน ให้บริการมีห้องผ่าตัด มีห้องคลอด 
รองรับผู้ป่วยและผู้ป่วยใน มีข้าราชการ พนักงานกระทรวง
สาธารณสุข ลูกจ้างช่ัวคราว ในสังกัดโรงพยาบาลค าม่วง 
จ านวน 185 คน 
 ผลการประเมินคุณธรรมและความโปร่งใสในการ
ด าเนินงานของหน่วยงานภาครัฐ(ITA) โรงพยาบาลค าม่วง 
อ าเภอค าม่วง จังหวัดกาฬสินธุ ์ ปี 2560-2563 ดังตาราง 

 
ตาราง ผลการประเมินคุณธรรมและความโปร่งใสในการด าเนินงานของหน่วยงานภาครัฐ(ITA) โรงพยาบาลค าม่วง อ าเภอค าม่วง 
  จังหวัดกาฬสินธุ ์ ปี 2560-2563 

ดัชนี 2560 2561 2562 2563 
คะแนน 
(ร้อยละ) 

ระดับ คะแนน 
(ร้อยละ) 

ระดับ คะแนน 
(ร้อยละ) 

ระดับ คะแนน 
(ร้อยละ) 

ระดับ 

ความโปร่งใส 94.64 สูงมาก 100 สูงมาก 100 สูงมาก 100 สูงมาก 
ความพร้อมรับผิด 93.05 สูงมาก 100 สูงมาก 100 สูงมาก 100 สูงมาก 
ความปลอดจาการทุจริตในการ
ปฏิบัติงาน 92.65 สูงมาก 100 สูงมาก 100 สูงมาก 100 สูงมาก 

วัฒนธรรมคุณธรรมองค์กร 95.5 สูงมาก 100 สูงมาก 100 สูงมาก 100 สูงมาก 
คุณธรรมการท างานในหน่วยงาน 93.91 สูงมาก 100 สูงมาก 100 สูงมาก 100 สูงมาก 
เฉลี่ย 93.94 สูงมาก 100 สูงมาก 100 สูงมาก 100 สูงมาก 
  
 จากตาราง ผลการประเมินคุณธรรมและความ
โปร่ งใสในการด าเนินงานของหน่ วยงานภาครัฐ (ITA) 
โรงพยาบาลค าม่วง อ าเภอค าม่วง จังหวัดกาฬสินธุ์  ปี 
2560-2563 พบว่า ในภาพรวม อยู่ในระดับสูงมาก โดยปี 
2560 มีคะแนนเฉลี่ยคิดเป็นร้อยละ 93.94 ปี 2561-2563 มี
คะแนนเฉลี่ย ร้อยละ 100 เมื่อพิจารณาผลการประเมินใน
ดัชนีแต่ละด้าน ดังนี ้
 1. ดัชนีด้านความโปร่งใส ผลคะแนนการประเมิน
การด าเนินงานตามดัชนีวัดความโปร่งใส ปี 2560-2563 อยู่
ในระดับสูงมาก โดยปี 2560 มีคะแนนเฉลี่ยคิดเป็นร้อยละ 
94.64  ปี 2561-2563 มีคะแนนเฉลี่ย ร้อยละ 100  
 2. ดัชนีความพร้อมรับผิด ผลคะแนนการประเมิน
การด าเนินงานตามดัชนีความพร้อมรับผิด ปี 2560-2563 
อยู่ในระดับสูงมาก โดยปี 2560 มีคะแนนเฉลี่ยคิดเป็นร้อย
ละ 93.05  ปี 2561-2563 มีคะแนนเฉลี่ย ร้อยละ 100  

 3. ดัชนีความปลอดจาการทุจริตในการปฏิบัติงาน 
ผลคะแนนการประเมินการด าเนินงานตามดัชนีความปลอด
จาการทุจริตในการปฏิบัติงาน ปี 2560-2563 อยู่ในระดับสูง
มาก โดยปี 2560 มีคะแนนเฉลี่ยคิดเป็นร้อยละ 92.65  ปี 
2561-2563 มีคะแนนเฉลี่ย ร้อยละ 100  
 4. ดัชนีวัฒนธรรมคุณธรรมองค์กร ผลคะแนนการ
ประเมินการด าเนินงานตามดัชนีวัฒนธรรมคุณธรรมองค์กร 
ปี 2560-2563 อยู่ในระดับสูงมาก โดยปี 2560 มีคะแนน
เฉลี่ยคิดเป็นร้อยละ 92.65  ปี 2561-2563 มีคะแนนเฉลี่ย 
ร้อยละ 100  
 5. คุณธรรมการท างานในหน่วยงาน ผลคะแนนการ
ประเมินการด าเนินงานตามดัชนีคุณธรรมการท างานใน
หน่วยงาน ปี 2560-2563 อยู่ในระดับสูงมาก โดยปี 2560 มี
คะแนนเฉลี่ยคิดเป็นร้อยละ 92.65  ปี  2561-2563 มี
คะแนนเฉลี่ย ร้อยละ 100  
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ได้รับทราบถึงข้อบกพร่องต่าง ๆ ท่ีสะท้อนจากเครื่องมือที่ใช้
ในการประเมินคุณธรรมและความโปร่งใสในการด าเนินงาน
ของหน่วยงานภาครัฐ และน ามาปรับปรุงพัฒนาหน่วยงานให้
มีความโปร่งใสเป็นธรรมปลอดจากการทุจริตต่อไป 
  
 7. ประเมินผลกระบวนการโดยการสังเกตการมสี่วน
ร่วมและสะท้อนผลของการปฏิบัตขิองคณะกรรมการ
ด าเนินงาน ITA ในหน่วยงาน ในแต่ละระยะของการศึกษา  
 8. สรุปผล วิเคราะห์ปัจจยัแห่งความส าเร็จ 
   
ผลการวิจัย 

 โรงพยาบาลค าม่วง เป็นโรงพยาบาลชุมชนประเภท 
โรงพยาบาลชุมชนชนาดกลาง (F2) หมายถึง โรงพยาบาล
ชุมชนขนาด เตียง 30-90 เตียง ที่มีแพทย์เวชปฏิบัติหรือ
แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว รวม 2-5 คน ไม่มีแพทย์เฉพาะ
ทางมีบริการผู้ป่วยใน ให้บริการมีห้องผ่าตัด มีห้องคลอด 
รองรับผู้ป่วยและผู้ป่วยใน มีข้าราชการ พนักงานกระทรวง
สาธารณสุข ลูกจ้างช่ัวคราว ในสังกัดโรงพยาบาลค าม่วง 
จ านวน 185 คน 
 ผลการประเมินคุณธรรมและความโปร่งใสในการ
ด าเนินงานของหน่วยงานภาครัฐ(ITA) โรงพยาบาลค าม่วง 
อ าเภอค าม่วง จังหวัดกาฬสินธุ ์ ปี 2560-2563 ดังตาราง 

 
ตาราง ผลการประเมินคุณธรรมและความโปร่งใสในการด าเนินงานของหน่วยงานภาครัฐ(ITA) โรงพยาบาลค าม่วง อ าเภอค าม่วง 
  จังหวัดกาฬสินธุ ์ ปี 2560-2563 

ดัชนี 2560 2561 2562 2563 
คะแนน 
(ร้อยละ) 

ระดับ คะแนน 
(ร้อยละ) 

ระดับ คะแนน 
(ร้อยละ) 

ระดับ คะแนน 
(ร้อยละ) 

ระดับ 

ความโปร่งใส 94.64 สูงมาก 100 สูงมาก 100 สูงมาก 100 สูงมาก 
ความพร้อมรับผิด 93.05 สูงมาก 100 สูงมาก 100 สูงมาก 100 สูงมาก 
ความปลอดจาการทุจริตในการ
ปฏิบัติงาน 92.65 สูงมาก 100 สูงมาก 100 สูงมาก 100 สูงมาก 

วัฒนธรรมคุณธรรมองค์กร 95.5 สูงมาก 100 สูงมาก 100 สูงมาก 100 สูงมาก 
คุณธรรมการท างานในหน่วยงาน 93.91 สูงมาก 100 สูงมาก 100 สูงมาก 100 สูงมาก 
เฉลี่ย 93.94 สูงมาก 100 สูงมาก 100 สูงมาก 100 สูงมาก 
  
 จากตาราง ผลการประเมินคุณธรรมและความ
โปร่ งใสในการด าเนินงานของหน่ วยงานภาครัฐ (ITA) 
โรงพยาบาลค าม่วง อ าเภอค าม่วง จังหวัดกาฬสินธุ์  ปี 
2560-2563 พบว่า ในภาพรวม อยู่ในระดับสูงมาก โดยปี 
2560 มีคะแนนเฉลี่ยคิดเป็นร้อยละ 93.94 ปี 2561-2563 มี
คะแนนเฉลี่ย ร้อยละ 100 เมื่อพิจารณาผลการประเมินใน
ดัชนีแต่ละด้าน ดังนี ้
 1. ดัชนีด้านความโปร่งใส ผลคะแนนการประเมิน
การด าเนินงานตามดัชนีวัดความโปร่งใส ปี 2560-2563 อยู่
ในระดับสูงมาก โดยปี 2560 มีคะแนนเฉลี่ยคิดเป็นร้อยละ 
94.64  ปี 2561-2563 มีคะแนนเฉลี่ย ร้อยละ 100  
 2. ดัชนีความพร้อมรับผิด ผลคะแนนการประเมิน
การด าเนินงานตามดัชนีความพร้อมรับผิด ปี 2560-2563 
อยู่ในระดับสูงมาก โดยปี 2560 มีคะแนนเฉลี่ยคิดเป็นร้อย
ละ 93.05  ปี 2561-2563 มีคะแนนเฉลี่ย ร้อยละ 100  

 3. ดัชนีความปลอดจาการทุจริตในการปฏิบัติงาน 
ผลคะแนนการประเมินการด าเนินงานตามดัชนีความปลอด
จาการทุจริตในการปฏิบัติงาน ปี 2560-2563 อยู่ในระดับสูง
มาก โดยปี 2560 มีคะแนนเฉลี่ยคิดเป็นร้อยละ 92.65  ปี 
2561-2563 มีคะแนนเฉลี่ย ร้อยละ 100  
 4. ดัชนีวัฒนธรรมคุณธรรมองค์กร ผลคะแนนการ
ประเมินการด าเนินงานตามดัชนีวัฒนธรรมคุณธรรมองค์กร 
ปี 2560-2563 อยู่ในระดับสูงมาก โดยปี 2560 มีคะแนน
เฉลี่ยคิดเป็นร้อยละ 92.65  ปี 2561-2563 มีคะแนนเฉลี่ย 
ร้อยละ 100  
 5. คุณธรรมการท างานในหน่วยงาน ผลคะแนนการ
ประเมินการด าเนินงานตามดัชนีคุณธรรมการท างานใน
หน่วยงาน ปี 2560-2563 อยู่ในระดับสูงมาก โดยปี 2560 มี
คะแนนเฉลี่ยคิดเป็นร้อยละ 92.65  ปี  2561-2563 มี
คะแนนเฉลี่ย ร้อยละ 100  
 

สรุปและอภิปรายผล 
 เมื่อพิจารณาผลการประเมินในดัชนีแต่ละด้าน
สามารถน ามาอภิปรายผลได้ดังนี้  
 1. ดัชนีด้านความโปร่งใส ผลคะแนนการประเมิน
การด าเนินงานตามดัชนีวัดความโปร่งใส ปี 2560-2563 อยู่
ในระดับสูงมาก โดยปี 2560 มีคะแนนเฉลี่ยคิดเป็นร้อยละ 
94.64  ปี  2561 -2563 มี คะแนน เฉลี่ ย  ร้ อยละ  100   
สามารถอธิบายได้ว่า ความสามารถในการให้และเปิดเผย
ข้อมูลต่าง ๆ ของหน่วยงานมีความชัดเจน ถูกต้อง และ
ครบถ้วน รวมถึงการให้บริการประชาชนหรือผู้มีส่วนได้ส่วน
เสียสามารถเข้าถึงข้อมูลต่าง ๆ ของโรงพยาบาลค าม่วง ได้
โดยสะดวกและรวดเร็ว มีการด าเนินการเกี่ยวกับการจัดซื้อ
จัดจ้างที่จะต้องด าเนินการและสง่เสรมิให้เกิดความโปร่งใสใน
ทุกขั้นตอนตามที่กฎหมายก าหนด มีการเปิดโอกาสให้ผู้มี
ส่วนได้ส่วนเสียเข้ามามีส่วนร่วมในการด าเนินงานในขั้นตอน
ต่าง ๆ ของหน่วยงาน ตั้งแต่การแสดงความคิดเห็น ร่วม
วางแผนและจัดท าแผนงาน ร่วมด าเนินการ และร่วมติดตาม
ตรวจสอบการด าเนินงานของหน่วยงาน มีการด าเนินการ/
การจัดการกับเรื่องร้องเรียนเกี่ยวกับการปฏิบัติหน้าที่ของ
เจ้าหน้าท่ี อันไม่โปร่งใสหรือทุจริตต่อหน้าที่ 
 2. ดัชนีความพร้อมรับผิด ผลคะแนนการประเมิน
การด าเนินงานตามดัชนีความพร้อมรับผิด ปี 2560-2563 
อยู่ในระดับสูงมาก โดยปี 2560 มีคะแนนเฉลี่ยคิดเป็นร้อย
ละ 93.05  ปี 2561-2563 มีคะแนนเฉลี่ย ร้อยละ 100  ซึ่ง
จากผลการประเมินนั้นพบว่า พฤติกรรมและทัศนคติของ
ผู้บริหารและเจ้าหน้าที่ในโรงพยาบาลค าม่วง ที่แสดงถึงการ
ปฏิบัติงานตามหน้าที่อย่างเต็มใจและเต็มประสิทธิภาพ การ
ปฏิบัติงานในทุกขั้นตอนของเจ้าหน้าที่ที่มีความถูกต้องตาม
กฎหมายและระเบียบข้อบังคับต่าง ๆ อย่างครบถ้วนและ
เคร่งครัด กล้าหาญที่จะรับผิดชอบในผลการปฏิบัติงานของ
ตนเอง การก าหนดทิศทางและนโยบายของผู้บริหารที่จะมี
เจตจ านงในการบริหารงานอย่างซื่อสัตย์สุจริต และพร้อมรับ
ผิดเมื่อเกิดความผิดพลาดเพื่อสร้างความเชื่อมั่นแก่สังคมว่า
การขับเคลื่อนหน่วยงานจะเป็นไปอย่างมีคุณธรรมและธรร
มาภิบาล  
 3. ดัชนีความปลอดจากการทุจริตในการปฏิบัติงาน 
ผลคะแนนการประเมินการด าเนินงานตามดัชนีความปลอด
จาการทุจริตในการปฏิบัติงาน ปี 2560-2563 อยู่ในระดับสูง
มาก โดยปี 2560 มีคะแนนเฉลี่ยคิดเป็นร้อยละ 92.65  ปี 
2561-2563 มีคะแนนเฉลี่ย ร้อยละ 100  ซึ่งอธิบายได้ว่า 
การปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่ในโรงพยาบาลค าม่วง ไม่มี

พฤติกรรมที่เข้าข่ายการทุจริตต่อหน้าท่ี เช่น การเรียกรับเงิน 
สิ่งของ หรือผลประโยชน์ใด ๆ จากผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย เพื่อ
แลกกับการปฏิบัติงานของตนเอง หรือการปฏิบัติ/ละเว้นการ
ปฏิบัติหน้าที่/การใช้ต าแหน่งหน้าที่ของตนเองอย่างไม่เป็น
ธรรมเพื่อเอื้อประโยชน์แก่ตนเอง พวกพ้องของตนหรือผู้อื่น
ผู้ใด ไม่มีพฤติกรรมการปฏิบัติหน้าที่ของผู้บริหารที่เข้าข่าย
การทุจริตในเชิงนโยบายซึ่งมีลักษณะเป็นการทุจรติที่เกิดจาก 
ความสัมพันธ์เกื้อหนุนกันระหว่างผู้บริหารของหน่วยงานกับ
ผู้มี ส่วนได้ส่วนเสียที่ เป็นหน่วยธุรกิจเอกชน เพื่ อ เอื้ อ
ผลประโยชน์ในสัญญาโครงการหรือสัมปทานของหน่วยงาน 
แลกเปลี่ยนกับการก าหนดนโยบายหรือการอนุมัติใด ๆ ของ
ผู้บริหารของหน่วยงาน 
 4. ดัชนีวัฒนธรรมคุณธรรมองค์กร ผลคะแนนการ
ประเมินการด าเนินงานตามดัชนีวัฒนธรรมคุณธรรมองค์กร 
ปี 2560-2563 อยู่ในระดับสูงมาก โดยปี 2560 มีคะแนน
เฉลี่ยคิดเป็นร้อยละ 92.65  ปี 2561-2563 มีคะแนนเฉลี่ย 
ร้อยละ 100 จากผลการประเมินนั้นพบว่า พฤติกรรมและ
ทัศนคติในการปฏิบัติงานที่มีการปลูกฝัง สั่งสอน หรือ
ถ่ายทอดแก่กันของเจ้าหน้าที่ในโรงพยาบาลค าม่วง จน
กลายเป็นแนวทางปฏิบัติประจ าหรือวัฒนธรรมของ
หน่วยงาน ซึ่งวัฒนธรรมเหล่านั้นควรจะเป็นการปฏิบัติตน
ห รื อ ทั ศ น ค ติ ที่ ดี  เป็ น ก า ร ก ล่ อ ม เก ล าท า งสั ง ค ม
(Socialization) ให้ไม่ยอมรับพฤติกรรมการทุจริตต่าง ๆ ใน
หน่วยงาน จนกระทั่งไม่ทนต่อการทุจริต และก่อให้เกิดการ
ลงโทษทางสังคม (Social Sanction) ส่งผลท าให้เจ้าหน้าที่
ในหน่วยงานเกิดความอายหรือความกลัวที่จะกระท าการ
ทุจริตได้กระบวนการของหน่วยงานที่จะต้องปลูกฝังและ
สร้างให้เกิดวัฒนธรรมทางความคิดแยกแยะผลประโยชน์
ส่วนตนกับผลประโยชน์ส่วนรวมให้ได้ ซึ่งถือเป็นการป้องกัน
การทุ จ ริ ต ตั้ งแต่ ร ากฐาน ข องพฤติ ก รรม การทุ จ ริ ต 
กระบวนการของหน่วยงานท่ีมีการก าหนดแผนการป้องกัน
และปราบปรามการทุจริตในหน่วยงาน การมีกระบวนการ
ตรวจสอบถ่วงดุลภายในที่เข้มแข็งและมีประสิทธิภาพ ซึ่งจะ
ท าให้เจ้าหน้าที่ในหน่วยงานเห็นความส าคัญและเกิดความ
ตระหนักถึงผลของการทุจริตจนก่อให้เกิดเป็นวัฒนธรรมใน
การร่วม 
 5. คุณธรรมการท างานในหน่วยงาน ผลคะแนนการ
ประเมินการด าเนินงานตามดัชนีคุณธรรมการท างานใน
หน่วยงาน ปี 2560-2563 อยู่ในระดับสูงมาก โดยปี 2560 มี
คะแนนเฉลี่ยคิดเป็นร้อยละ 92.65  ปี  2561-2563 มี
คะแนนเฉลี่ย ร้อยละ 100  จากผลการประเมินนั้นพบว่า 
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กระบวนการของหน่วยงานที่แสดงถึงการให้ความส าคัญกับ
การปฏิบัติงาน โดยการก าหนดให้มีคู่มือหรือมาตรฐานการ
ปฏิบัติงานที่ชัดเจน พฤติกรรมของเจ้าหน้าที่ในหน่วยงานท่ีมี
การปฏิบัติงานตามคู่มือหรือมาตรฐานการปฏิบัติงานอย่าง
เคร่งครัดอยู่เสมอ และจะต้องเป็นการปฏิบัติงานอย่างเป็น
ธรรมและเท่าเทียมกัน กระบวนการของหน่วยงานท่ีแสดงถึง
การมีคุณธรรมในการบริหารงานบุคคลภายในหน่วยงาน ทั้ง
ในด้านการบริหารทรัพยากรบุคคล เช่น การบรรจุ แต่งตั้ง 
โยกย้าย พิจารณาความดีความชอบ เป็นต้นกระบวนการ
สร้างแรงจูงใจและความก้าวหน้าในสายงาน และในด้านการ
พัฒนาสมรรถนะเจ้าหน้าที่ กระบวนการของหน่วยงานที่
แสดงถึงการมีคุณธรรมในการบริหารงบประมาณ การใช้
จ่ายเงินงบประมาณจะต้องเป็นไปอย่างโปร่งใส และจะต้อง
พิจารณาใช้จ่ายในสิ่งที่จ าเป็นต่อการด าเนินงานตามภารกิจ
ของหน่วยงานอย่างคุ้มค่ามากที่สุดพฤติกรรมของหัวหน้างาน
ที่แสดงถึงการมีคุณธรรมในการสั่งงานหรือมอบหมายงาน
ให้แก่ผู้ใต้บังคับบัญชา ที่จะต้องค านึงถึงขอบเขตอ านาจ
หน้าท่ีตามกฎหมายของผู้รับมอบหมายงาน มีความเป็นธรรม
แก่ผู้รับมอบหมายงานทุกคนอย่างเท่าเทียม มีการสื่อสาร
และเอาใจใส่ ติดตามในการมอบหมายงานที่ได้มอบหมายไป 
ตลอดจนรับผิดชอบในผลของงานที่ได้มอบหมายไปด้วย
กระบวนการของหน่วยงานที่แสดงถึงการให้ความส าคัญกับ
สภาพแวดล้อมที่เอื้ออ านวยและส่งเสริมการปฏิบัติงานของ
เจ้าหน้าท่ีในหน่วยงาน 
 
ข้อเสนอแนะ 
 1. ดัชนีความโปร่งใส  
 1.1 โรงพยาบาลค าม่วงควรด าเนินการเปิดเผยข้อมูล
การจัดซื้อจัดจ้างให้ครบถ้วนทุกประเด็น เช่น การประกาศ
เผยแพร่แผนการปฏิบัติการจัดซื้อจัดจ้าง การวิเคราะห์และ
จัดท ารายงานผลการจัดซื้อจัด จ้างประจ าปีงบประมาณที่
ผ่านมา และการปรับปรุงการด าเนินงานด้านการจัดซื้อจัด
จ้าง  
 1.2 ผู้ที่ เกี่ ยวข้องในการรับ เรื่องร้องเรียนควร
ด าเนินการจัดการข้อร้องเรียนตามแนวทาง และระเบียบที่
ก าหนดไว้อย่างเคร่งครัด โดยเฉพาะการแจ้งผลเรื่องร้องเรยีน
ให้ผู้ที่ร้องเรียนทราบ  
 2. ดัชนีวัฒนธรรมคุณธรรมในองค์กร   
 2.1 บุคลากรภายในโรงพยาบาลค าม่วงควรได้รับการ
ปลูกฝังค่านิยมและวัฒนธรรมที่ยึดมั่น คุณธรรมและความ
โปร่งใสในการปฏิบัติงาน   

 2.2 โรงพยาบาลค าม่วงควรเพิ่มการด าเนินการเรื่อง
ผลประโยชน์ทับซ้อน เช่น การจัดท าคู่มือ หรือประมวล
จริยธรรมเกี่ยวกับการปฏิบัติงานเพื่อป้องกันผลประโยชน์ทับ
ซ้อน ให้ความรู้เรื่องการป้องกัน ผลประโยชน์ทับซ้อนแก่
เจ้าหน้าที่การปรับปรุงขั้นตอนการปฏิบัติงานหรือระเบียบ
เพื่อป้องกันผลประโยชน์ ทับซ้อน ก าหนดแนวทางในการ
ปฏิบัติงานในการตรวจสอบบุคลากรในหน่วยงานถึงความ
เกี่ยวข้องกับผู้ เสนองานในการจัดซื้อจัดจ้าง การรายงานผล
การปฏิบัติงานเพ่ือป้องกันผลประโยชน์ทับซ้อน  
 3. ดัชนีคุณธรรมการท างานในหน่วยงาน   
 3.1 โรงพยาบาลค าม่วงควรมีการสื่อสารแนวทางการ
บริหารทรัพยากรบุคคล และแผนกลยุทธ์  การบริหาร
ทรัพยากรบุคคลให้บุคลากรทุกระดับภายในโรงพยาบาลค า
ม่วงทราบ เพื่อเป็นการสร้างการรับรู้และ เข้าใจให้แก่
บุคลากรให้เป็นไปในแนวทางเดียวกัน   
 3.2 โ ร ง พ ย า บ า ล ค า ม่ ว ง ค ว ร มี ก า ร ส ร้ า ง
สภาพแวดล้อมการปฏิบัติงาน และมีการสร้างแรงจูงใจใน 
การปฏิบัติงานให้แก่บุคลากร เช่น การน าระบบบริหารผล
การปฏิบัติงานมาประเมินการเลื่อนค่าตอบแทน  ในทุก
หน่วยงานและครอบคลุมบุคลากรทุกระดับ มีการพิจารณา
ความดีความชอบให้แก่บุคลากรที่ท า ประโยชน์และสร้าง
ช่ือ เสี ย งให้ แก่ โรงพยาบาลค าม่ วงมี ก ารจั ด เส้ นทาง
ความก้าวหน้าในการท างานให้แก่บุคลากรทุก สายงาน - 
ผู้บริหารและหัวหน้าหน่วยงาน ควรมีการมอบหมายงาน
อย่างเป็นธรรมโดยต้อง ค านึงถึงความรู้ความสามารถของ
บุคลากร มีการให้ อิสระในการท างานแก่บุคลากรใน
หน่วยงานภายใต้ ขอบเขตหน้าที่และเปิดโอกาสให้บุคลากร
แสดงความคิดเห็นในการปฏิบัติงาน นอกจากนี้ในส่วนของ
การประเมินการปฏิบัติงานของโรงพยาบาลค าม่วงโดยใช้
หลักฐานเชิงประจักษ์ (EBIT) ผู้ที่เกี่ยวข้องควรตอบค าถามให้
ครบถ้วนทุกประเด็นข้อค าถาม และมีหลักฐานประกอบการ 
ด าเนินการในแต่ละประเด็นค าถามอย่างชัดเจน 
 
ข้อเสนอแนะในมุมมองการบริหารจัดการ  
 1. ผู้บริหารต้องเป็นต้นแบบ (Role Model) ในการ
ปฏิบัติราชการโดยยึดหลักธรรมาภิบาล ในการบริหารงาน 
 2. ผู้บริหารต้องสื่อสารและสร้างบรรยากาศการ
ปฏิบัติงานที่ดีรวมถึงการปลูกฝังหลัก  ธรรมาภิบาลให้
บุคลากรภายในโรงพยาบาลค าม่วงยึดถือจนเป็นค่านิยมและ
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กระบวนการของหน่วยงานที่แสดงถึงการให้ความส าคัญกับ
การปฏิบัติงาน โดยการก าหนดให้มีคู่มือหรือมาตรฐานการ
ปฏิบัติงานที่ชัดเจน พฤติกรรมของเจ้าหน้าที่ในหน่วยงานท่ีมี
การปฏิบัติงานตามคู่มือหรือมาตรฐานการปฏิบัติงานอย่าง
เคร่งครัดอยู่เสมอ และจะต้องเป็นการปฏิบัติงานอย่างเป็น
ธรรมและเท่าเทียมกัน กระบวนการของหน่วยงานท่ีแสดงถึง
การมีคุณธรรมในการบริหารงานบุคคลภายในหน่วยงาน ทั้ง
ในด้านการบริหารทรัพยากรบุคคล เช่น การบรรจุ แต่งตั้ง 
โยกย้าย พิจารณาความดีความชอบ เป็นต้นกระบวนการ
สร้างแรงจูงใจและความก้าวหน้าในสายงาน และในด้านการ
พัฒนาสมรรถนะเจ้าหน้าที่ กระบวนการของหน่วยงานที่
แสดงถึงการมีคุณธรรมในการบริหารงบประมาณ การใช้
จ่ายเงินงบประมาณจะต้องเป็นไปอย่างโปร่งใส และจะต้อง
พิจารณาใช้จ่ายในสิ่งที่จ าเป็นต่อการด าเนินงานตามภารกิจ
ของหน่วยงานอย่างคุ้มค่ามากที่สุดพฤติกรรมของหัวหน้างาน
ที่แสดงถึงการมีคุณธรรมในการสั่งงานหรือมอบหมายงาน
ให้แก่ผู้ใต้บังคับบัญชา ที่จะต้องค านึงถึงขอบเขตอ านาจ
หน้าท่ีตามกฎหมายของผู้รับมอบหมายงาน มีความเป็นธรรม
แก่ผู้รับมอบหมายงานทุกคนอย่างเท่าเทียม มีการสื่อสาร
และเอาใจใส่ ติดตามในการมอบหมายงานที่ได้มอบหมายไป 
ตลอดจนรับผิดชอบในผลของงานที่ได้มอบหมายไปด้วย
กระบวนการของหน่วยงานที่แสดงถึงการให้ความส าคัญกับ
สภาพแวดล้อมที่เอื้ออ านวยและส่งเสริมการปฏิบัติงานของ
เจ้าหน้าท่ีในหน่วยงาน 
 
ข้อเสนอแนะ 
 1. ดัชนีความโปร่งใส  
 1.1 โรงพยาบาลค าม่วงควรด าเนินการเปิดเผยข้อมูล
การจัดซื้อจัดจ้างให้ครบถ้วนทุกประเด็น เช่น การประกาศ
เผยแพร่แผนการปฏิบัติการจัดซื้อจัดจ้าง การวิเคราะห์และ
จัดท ารายงานผลการจัดซื้อจัด จ้างประจ าปีงบประมาณที่
ผ่านมา และการปรับปรุงการด าเนินงานด้านการจัดซื้อจัด
จ้าง  
 1.2 ผู้ที่ เกี่ ยวข้องในการรับ เรื่องร้องเรียนควร
ด าเนินการจัดการข้อร้องเรียนตามแนวทาง และระเบียบที่
ก าหนดไว้อย่างเคร่งครัด โดยเฉพาะการแจ้งผลเรื่องร้องเรยีน
ให้ผู้ที่ร้องเรียนทราบ  
 2. ดัชนีวัฒนธรรมคุณธรรมในองค์กร   
 2.1 บุคลากรภายในโรงพยาบาลค าม่วงควรได้รับการ
ปลูกฝังค่านิยมและวัฒนธรรมที่ยึดมั่น คุณธรรมและความ
โปร่งใสในการปฏิบัติงาน   

 2.2 โรงพยาบาลค าม่วงควรเพิ่มการด าเนินการเร่ือง
ผลประโยชน์ทับซ้อน เช่น การจัดท าคู่มือ หรือประมวล
จริยธรรมเกี่ยวกับการปฏิบัติงานเพื่อป้องกันผลประโยชน์ทับ
ซ้อน ให้ความรู้เรื่องการป้องกัน ผลประโยชน์ทับซ้อนแก่
เจ้าหน้าที่การปรับปรุงขั้นตอนการปฏิบัติงานหรือระเบียบ
เพื่อป้องกันผลประโยชน์ ทับซ้อน ก าหนดแนวทางในการ
ปฏิบัติงานในการตรวจสอบบุคลากรในหน่วยงานถึงความ
เกี่ยวข้องกับผู้ เสนองานในการจัดซื้อจัดจ้าง การรายงานผล
การปฏิบัติงานเพ่ือป้องกันผลประโยชน์ทับซ้อน  
 3. ดัชนีคุณธรรมการท างานในหน่วยงาน   
 3.1 โรงพยาบาลค าม่วงควรมีการสื่อสารแนวทางการ
บริหารทรัพยากรบุคคล และแผนกลยุทธ์  การบริหาร
ทรัพยากรบุคคลให้บุคลากรทุกระดับภายในโรงพยาบาลค า
ม่วงทราบ เพื่อเป็นการสร้างการรับรู้และ เข้าใจให้แก่
บุคลากรให้เป็นไปในแนวทางเดียวกัน   
 3.2 โ ร ง พ ย า บ า ล ค า ม่ ว ง ค ว ร มี ก า ร ส ร้ า ง
สภาพแวดล้อมการปฏิบัติงาน และมีการสร้างแรงจูงใจใน 
การปฏิบัติงานให้แก่บุคลากร เช่น การน าระบบบริหารผล
การปฏิบัติงานมาประเมินการเลื่อนค่าตอบแทน  ในทุก
หน่วยงานและครอบคลุมบุคลากรทุกระดับ มีการพิจารณา
ความดีความชอบให้แก่บุคลากรที่ท า ประโยชน์และสร้าง
ช่ือ เสี ย งให้ แก่ โรงพยาบาลค าม่ วงมี ก ารจั ด เส้ นทาง
ความก้าวหน้าในการท างานให้แก่บุคลากรทุก สายงาน - 
ผู้บริหารและหัวหน้าหน่วยงาน ควรมีการมอบหมายงาน
อย่างเป็นธรรมโดยต้อง ค านึงถึงความรู้ความสามารถของ
บุคลากร มีการให้ อิสระในการท างานแก่บุคลากรใน
หน่วยงานภายใต้ ขอบเขตหน้าที่และเปิดโอกาสให้บุคลากร
แสดงความคิดเห็นในการปฏิบัติงาน นอกจากนี้ในส่วนของ
การประเมินการปฏิบัติงานของโรงพยาบาลค าม่วงโดยใช้
หลักฐานเชิงประจักษ์ (EBIT) ผู้ที่เกี่ยวข้องควรตอบค าถามให้
ครบถ้วนทุกประเด็นข้อค าถาม และมีหลักฐานประกอบการ 
ด าเนินการในแต่ละประเด็นค าถามอย่างชัดเจน 
 
ข้อเสนอแนะในมุมมองการบริหารจัดการ  
 1. ผู้บริหารต้องเป็นต้นแบบ (Role Model) ในการ
ปฏิบัติราชการโดยยึดหลักธรรมาภิบาล ในการบริหารงาน 
 2. ผู้บริหารต้องสื่อสารและสร้างบรรยากาศการ
ปฏิบัติงานที่ดีรวมถึงการปลูกฝังหลัก  ธรรมาภิบาลให้
บุคลากรภายในโรงพยาบาลค าม่วงยึดถือจนเป็นค่านิยมและ

วัฒนธรรมองค์กรที่เข้มแข็งน าไปสู่ คุณลักษณะที่พึงประสงค์
ของบุคลากรโรงพยาบาลค าม่วง  
 3. โรงพยาบาลค าม่ วงต้ องมี การวางแผนการ
ปฏิบัติงานอย่างเป็นระบบ โดยให้ผู้ที่เกี่ยวข้องเข้ามา มีส่วน

ร่วมในการวางแผนและก าหนดแนวทางการด าเนินการ มี
การติดตามประเมินผล และทบทวนผลการด าเนินงาน 
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บทคัดย่อ 

 การด าเนินงานอ าเภออนามัยการเจริญพันธุ์ และสถานบริการที่เป็นมิตรส าหรับวัยรุ่นและเยาวชน ปีงบประมาณ 2557 
- 2559 ของเครือข่ายงานอนามัยวัยรุ่นได้มีการด าเนินงาน และการใช้เทคนิคการเยี่ยมเสริมพลังโดยใช้กระบวนการเยี่ยม
ประเมินเสริมพลัง 5 ช. และการสอนการแก้ปัญหาแบบ Ideal ให้เครือข่ายระดับอ าเภอ ในเขตสุขภาพที่ 7 และ 8 จ านวน
ทั้งสิ้น 134 อ าเภอ ในเขตรับผิดชอบของศูนย์อนามัยที่ 7 ขอนแก่น เป็นการศึกษาในเชิงคุณภาพ เน้นการพรรณนา น าเสนอ
ด้วยจ านวน และร้อยละ ใช้กระบวนการสัมภาษณ์รายบุคคล รายกลุ่ม การสังเกต และการสอนสรุปการแก้ปัญหา  
 ผลการประเมินพบว่า อ าเภออนามัยการเจริญพันธุ์แบบมีส่วนร่วมจากทุกภาคส่วนเพื่อการดูแลช่วยเหลือวัยรุ่น ผ่าน
การรับรองมาตรฐานการด าเนินงานอ าเภออนามัยการเจริญพันธ์ุครบ 5 องค์ประกอบโดยในภาพรวม ตั้งแต่ปีงบประมาณ 2557 
ถึง 2559 โดยแบ่งเป็น 1) เขตสุขภาพที่ 7 จ านวน 77 อ าเภอ ผ่านการรับรองจ านวน 75 อ าเภอ คิดเป็นร้อยละ 97.4 ของ
อ าเภอทั้งหมดในเขตสุขภาพน้ี และคลินิกวัยรุ่นในโรงพยาบาลที่ผ่านการรับรองมาตรฐาน (Youth Friendly Health Service : 
YFHS) ในเขตสุขภาพท่ี 7 จ านวน 75 โรงพยาบาล คิดเป็นร้อยละ 97.4 ของคลินิกวัยรุ่นและเครือข่าย CUP ของโรงพยาบาล
ทั้งหมดเช่นกัน ส่วนในเขตสุขภาพท่ี 8  จ านวนอ าเภอที่ศูนย์อนามัยที่ 7 ขอนแก่นรับผิดชอบท้ังสิ้น 57 อ าเภอ ผ่านการประเมิน
รับรองมาตรฐานอ าเภออนามัยการเจริญพันธุ์ จ านวน 46 อ าเภอ คิดเป็นร้อยละ 80.7 ของอ าเภอทั้งหมดในเขตสุขภาพท่ี 8 
และการรับรองคลินิกวัยรุ่นในโรงพยาบาล จ านวน 57 โรงพยาบาล คิดเป็นร้อยละ 80.7 ของคลินิกวัยรุ่นและเครือข่าย CUP 
ของโรงพยาบาลทั้งหมดเช่นเดียวกัน ข้อเสนอแนะการศึกษาครั้งนี้เป็นเชิงคุณภาพได้ข้อมูลจากการสัมภาษณ์กลุ่มบุคคล 
เครือข่ายการด าเนินงานระดับอ าเภอและระดับต าบล ผู้วิจัยใช้ทักษะการสังเกตและการใช้เครื่องมือแบบประเมินรับรอง
มาตรฐานที่กรมอนามัยได้จัดท าเป็นคู่มือให้ผู้ประเมินใช้ในการเยี่ยมส ารวจและรับรองผลการด าเนินงานอ าเภออนามยัการเจรญิ
พันธุ์และสถานบริการที่เป็นมิตรส าหรับวัยรุ่นและเยาวชน (Youth Friendly Health Services: YFHS) รูปแบบกระบวนการ
การอาจไม่แตกต่างกัน แต่ผู้ศึกษาเห็นว่าเทคนิคการโน้มน้าว การบรรยายควรกระชับ “จับประเด็นให้ได้ ใส่ใจในการพูด สูตรไม่
ต้องเยอะ” เป็นส่วนส าคัญในการน าเสนอ แต่ความส าเร็จอาจไม่สามารถใช้ได้ในทุกเขตสุขภาพ ขึ้นกับข้อจ ากัดของบริบทชุมชน 
สังคม และวัฒนธรรม รูปแบบความร่วมมือของท้องถิ่น และการมีทัศนคติการมองการแก้ไขปัญหาของวัยรุ่นว่าจะเป็นผลที่
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บทคัดย่อ 

 การด าเนินงานอ าเภออนามัยการเจริญพันธุ์ และสถานบริการที่เป็นมิตรส าหรับวัยรุ่นและเยาวชน ปีงบประมาณ 2557 
- 2559 ของเครือข่ายงานอนามัยวัยรุ่นได้มีการด าเนินงาน และการใช้เทคนิคการเยี่ยมเสริมพลังโดยใช้กระบวนการเยี่ยม
ประเมินเสริมพลัง 5 ช. และการสอนการแก้ปัญหาแบบ Ideal ให้เครือข่ายระดับอ าเภอ ในเขตสุขภาพที่ 7 และ 8 จ านวน
ทั้งสิ้น 134 อ าเภอ ในเขตรับผิดชอบของศูนย์อนามัยที่ 7 ขอนแก่น เป็นการศึกษาในเชิงคุณภาพ เน้นการพรรณนา น าเสนอ
ด้วยจ านวน และร้อยละ ใช้กระบวนการสัมภาษณ์รายบุคคล รายกลุ่ม การสังเกต และการสอนสรุปการแก้ปัญหา  
 ผลการประเมินพบว่า อ าเภออนามัยการเจริญพันธุ์แบบมีส่วนร่วมจากทุกภาคส่วนเพื่อการดูแลช่วยเหลือวัยรุ่น ผ่าน
การรับรองมาตรฐานการด าเนินงานอ าเภออนามัยการเจริญพันธ์ุครบ 5 องค์ประกอบโดยในภาพรวม ตั้งแต่ปีงบประมาณ 2557 
ถึง 2559 โดยแบ่งเป็น 1) เขตสุขภาพที่ 7 จ านวน 77 อ าเภอ ผ่านการรับรองจ านวน 75 อ าเภอ คิดเป็นร้อยละ 97.4 ของ
อ าเภอทั้งหมดในเขตสุขภาพน้ี และคลินิกวัยรุ่นในโรงพยาบาลที่ผ่านการรับรองมาตรฐาน (Youth Friendly Health Service : 
YFHS) ในเขตสุขภาพท่ี 7 จ านวน 75 โรงพยาบาล คิดเป็นร้อยละ 97.4 ของคลินิกวัยรุ่นและเครือข่าย CUP ของโรงพยาบาล
ทั้งหมดเช่นกัน ส่วนในเขตสุขภาพท่ี 8  จ านวนอ าเภอที่ศูนย์อนามัยที่ 7 ขอนแก่นรับผิดชอบท้ังสิ้น 57 อ าเภอ ผ่านการประเมิน
รับรองมาตรฐานอ าเภออนามัยการเจริญพันธุ์ จ านวน 46 อ าเภอ คิดเป็นร้อยละ 80.7 ของอ าเภอทั้งหมดในเขตสุขภาพที่ 8 
และการรับรองคลินิกวัยรุ่นในโรงพยาบาล จ านวน 57 โรงพยาบาล คิดเป็นร้อยละ 80.7 ของคลินิกวัยรุ่นและเครือข่าย CUP 
ของโรงพยาบาลทั้งหมดเช่นเดียวกัน ข้อเสนอแนะการศึกษาครั้งนี้เป็นเชิงคุณภาพได้ข้อมูลจากการสัมภาษณ์กลุ่มบุคคล 
เครือข่ายการด าเนินงานระดับอ าเภอและระดับต าบล ผู้วิจัยใช้ทักษะการสังเกตและการใช้เครื่องมือแบบประเมินรับรอง
มาตรฐานที่กรมอนามัยได้จัดท าเป็นคู่มือให้ผู้ประเมินใช้ในการเยี่ยมส ารวจและรับรองผลการด าเนินงานอ าเภออนามยัการเจรญิ
พันธุ์และสถานบริการที่เป็นมิตรส าหรับวัยรุ่นและเยาวชน (Youth Friendly Health Services: YFHS) รูปแบบกระบวนการ
การอาจไม่แตกต่างกัน แต่ผู้ศึกษาเห็นว่าเทคนิคการโน้มน้าว การบรรยายควรกระชับ “จับประเด็นให้ได้ ใส่ใจในการพูด สูตรไม่
ต้องเยอะ” เป็นส่วนส าคัญในการน าเสนอ แต่ความส าเร็จอาจไม่สามารถใช้ได้ในทุกเขตสุขภาพ ขึ้นกับข้อจ ากัดของบริบทชุมชน 
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Abstract 
 The operation of reproductive health district (RHD) and youth friendly health services (YFHS) between 
fiscal year 2014-2016 utilized appreciative inquiry (AI) model (core techniques: indicate, cheer, support, 
connect and admire) and the IDEAL problem-solving strategy in 134 district of the 7th and the 8th Health 

Area Regions. The operation was responsible to the 7th Health Promotion Center Regions in Khonkaen 
province.  
 The results indicated that, during the fiscal year 2014-2016) the operation of RHD with participation 
from all sectors achieved the accreditation in all five elements. From the total number of 77 districts in the 
7th Health Region, 75 districts were accredited (97.4 percent). Similarly, 75 teenage clinics in the community 
hospitals also achieved the YFHS standard (97.4 percent). 46 districts from the total number of 57 districts 
in the 8th Health Region achieved the accreditation (80.7 percent). All teenage clinics in 46 community 
hospitals also accomplished the standard. The qualitative suggestions in this study were gathered from the 
group interviews in both district and sub-district levels. The researcher used observation technique and the 
standard assessment form developed by the Department of Health to assess the RHD and YFHS. The 
patterns may not different but the researcher found that persuasive technique, concise narration, main-
point capturing, heart-centered communication and simplicity were key components for the operation. 
Nevertheless, the application of the RHD and YFHS in other areas may require certain adjustments depending 
on community context, social and traditional differences, participation of locals and the teenager attitude 
towards the problems. 
Keywords: Reproductive health district, Youth friendly health service, Appreciative Inquiry, Outcome 

evaluation. 
 
บทน า 
 วัยรุ่นเป็นช่วงวัยที่มีการเปลี่ยนแปลงอย่างมากทั้ง
ร่างกาย จิตใจ และอารมณ์ ประกอบกับการเปลี่ยนแปลง
สิ่งแวดล้อมของสภาวะเศรษฐกิจ และสังคมการย้ายถ่ิน
ฐานจากชนบทเข้าสู่เมืองใหญ่ครอบครัวมีขนาดเล็กลงเป็น
ครอบครัวเดี่ยว รวมถึงการหย่าร้าง และการท างานนอก
บ้านของพ่อแม่ ยิ่งท าให้วัยรุ่นเสี่ยงต่อการขาดความรัก
ความอบอุ่น  ขาดความนับถือตนเองและทักษะชีวิต 
ประสานกับพฤติกรรมวัตถุนิยม รวมทั้งกระแสโลกาภิวัตน์ 
และการพัฒนาของเทคโนโลยีท าให้มีการบริโภคสื่ออย่าง
ไร้ขีดจ ากัดและขาดกการดูแลควบคุมสื่อ ปัญหาของวัยรุ่น
จึงพบเป็นปัญหาด้านสาธารณสุขในระดับประเทศ
(สุวรรณา เรืองกาญจนเศรษฐ์ ,2559) จากการส ารวจ
สถานการณ์ของนักเรียนสายสามัญระดับช้ันมัธยมศึกษาปี
ที่  5  (ม .5 )  และนักศึ กษาในสายวิชา ชีพระดับ ช้ัน
ประกาศนียบัตรวิชาชีพ ปีที่ 2 (ปวช.2) ในปี พ.ศ. 2559  
เพศชาย อายุเฉลี่ย 15.1, 15.3  ปี และเพศหญิง อายุเฉลี่ย 
15.4, 15.5 ปี ตามล าดับ เป็นอายุท่ีเริ่มมีเพศสัมพันธ์, ร้อย
ละของการใช้ถุงยางอนามัยเมื่อมีเพศสัมพันธ์ครั้งแรก 
พบว่า ระดับ ม.5 เพศชาย ใช้ร้อยละ 71.9, เพศหญิง ใช้
ร้อยละ 73.0 และระดับ ปวช.2 เพศชาย ใช้ร้อยละ 67.0, 
เพศหญิง ใช้ร้อยละ 70.3 ,  ร้อยละของการใช้ถุงยาง
อนามัยเมื่อมีเพศสัมพันธ์ครั้งล่าสุดกับแฟนหรือคู่รัก  
พบว่า ในระดับ ม.5 เพศชาย ใช้ร้อยละ 75.0, เพศหญิง 
ใช้ร้อยละ 76.1 และระดับ ปวช.2 เพศชาย ใช้ร้อยละ 
67.4, เพศหญิง ใช้ร้อยละ 67.7,  ร้อยละของการคุมก าเนิด

ด้วยวิธีที่เชื่อถือได้เมื่อมีเพศสัมพันธ์ครั้งล่าสุดกับแฟนหรือ
คู่รัก พบว่า ระดับ ม.5 เพศชาย ร้อยละ 75.9, เพศหญิง 
ร้อยละ 77.8 และระดับ ปวช.2 เพศชาย ร้อยละ 74.0, 
เพศหญิง ร้อยละ 75.0 ซึ่งวิธีการคุมก าเนิดที่เช่ือถือได้ เช่น 
ถุงยางอนามัย ยาเม็ด/ยาฉีดคุมก าเนิด และยาคุมก าเนิด
ฉุกเฉิน(ส านักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค ,2559) ปัญหา
การตั้งครรภ์ของกลุ่มวัยรุ่นโดยเฉพาะหญิงอายุ 15 – 19 
ปี ในปี พ.ศ. 2559 ในภาพรวมของประเทศ มีรายงาน
จ านวนหญิงกลุ่มวัยรุ่น อายุ 15 – 19 ปี กลางปี ทั้งหมด 
2,162,983 คน จากข้อมูลของประชากรกลางปีในหญิง
กลุ่ มวัยรุ่ น  อายุ  15  –  19  ปีนี้ (ส านักนโยบายและ
ยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข ,2560)  พบการคลอด
บุตรหญิงอายุ 15 – 19 ปี จ านวน 91,838 คน คิดเป็น
อัตราการคลอดของหญิงอายุ 15 – 19 ปี เท่ากับ 42.5 ต่อ 
ประชากรหญิงอายุ 15 – 19 ปี 1,000 คน (เกณฑ์ไม่เกิน 
50 ต่อประชากรหญิงอายุ 15 – 19 ปี 1,000 คน) ส่วน
อัตราการคลอดของหญิงอายุ 10 – 14 ปี เท่ากับ 1.4 ต่อ
ประชากรหญิงอายุ 10 – 14 ปี 1,000 คน และจ านวน
หญิงคลอดบุตรอายุ 10 - 19 ปี จ านวน 94,584 คน โดยมี
จ านวนของหญิงคลอดทั้งหมดของปี พ.ศ. 2559  จ านวน 
666,207 คน ทั้งนี้ยังพบว่า ร้อยละของแม่ที่คลอดบุตรใน
กลุ่มอายุ 10 – 14 ปี เท่ากับ 0.4 ส่วนร้อยละของแม่ที่
คลอดบุตรในกลุ่มอายุ 15 – 19 ปี เท่ากับ 13.8  มีมากกว่า 
ตามล าดับ ในพ้ืนที่ศึกษาพบสถานการณ์อัตราการคลอดมี
ชีพในหญิงอายุ 15 - 19 ปี ต่อ 1,000 ประชากรหญิงอายุ 
15 - 19 ปี โดยปี พ.ศ.2559 ในเขตสุขภาพที่ 7 พบอัตรา
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การคลอดมีชีพในหญิงอายุ 15 -19 ปี จังหวัดขอนแก่น, 
ร้อยเอ็ด, มหาสารคาม และกาฬสินธุ์ เรียงรายจังหวัด มี
อัตราเท่ากับ 41.4, 35.6, 30.3 และ  37.3 ต่อ 1,000 
ประชากรหญิงอายุ 15 - 19 ปี ตามล าดับ เขตสุขภาพที่ 8  
พบอัตราการคลอดมีชีพในหญิงอายุ 15 -19 ปี จังหวัด
อุดรธานี, หนองคาย, เลย, หนองบัวล าภู และ บึงกาฬ 
เรียงรายจังหวัดมีอัตราเท่ากับ 43.5, 41.5, 46.4, 45.1 
และ 46.1 ต่อ 1,000 ประชากรหญิงอายุ 15 - 19 ปี 
ตามล าดับ พบว่าในทุกจังหวัดมีอัตราลดลงไม่เกิน 50 : 
1,000 ประชากรหญิงอายุ 15 - 19 ปี และโรงพยาบาลใน
เขตสุขภาพท่ี 7 และ 8 ที่อยู่ในความรับผิดชอบของศูนย์
อนามัยที่ 7 ขอนแก่น จ านวนทั้งสิ้น 134 แห่ง โรงพยาบาล
เปิดให้บริการคลินิกวัยรุ่นที่เป็นมิตรส าหรับวัยรุ่นและ
เยาวชน โดยบางโรงพยาบาลเป็นเครือข่ายร่วมกับ
โรงพยาบาลชุมชนขนาดใหญ่(4. ส า นั ก อ น า มั ย ก า ร
เจริญพันธ์ กรมอนามัย ,2559)  

กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข มียุทธศาสตร์
ในการพัฒนาระบบบริการ และการสร้างการเข้าถึงบริการ
อย่างเท่าเทียม ภายใต้การด าเนินงานของส านักอนามัย
การเจริญพันธ์ุ กรมอนามัย ได้ด าเนินงานป้องกันและแก้ไข
ปัญหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่น เป็นการเตรียมการเพื่อพัฒนา
ก าลังคนของประเทศให้มีคุณภาพ เพราะวัยรุ่นจะเป็น
ทรัพยากรทางมนุษย์ที่ส าคัญ ในการขับเคลื่อนการพัฒนา
สังคมและประเทศชาติในอนาคต การด าเนินงานวัยรุ่นใน
ประเทศไทยที่ผ่านมานั้น เป็นการให้บริการเชิงตั้งรับใน
ที่ตั้งเป็นส าคัญ มุ่งเพียงให้บริการเพียงอย่างเดียว ท าให้
กลุ่มวัยรุ่นและเยาวชนไม่กล้าเข้าถึงบริการสุขภาพ เริ่ม
ตั้ งแต่ปี  พ.ศ . 2540  –  2541  ได้ เริ่ มต้นศึกษาเรื่ อง
พฤติกรรมทางเพศของวัยรุ่น และได้ด าเนินการพัฒนางาน
เรื่อยมา จนได้มีการด าเนินงานในรูปแบบของสถาน
บริการ/คลินิกท่ีเป็นมิตรส าหรับวัยรุ่นและเยาวชน (Youth 
Friendly Health Services: YFHS) ในระดับโรงพยาบาล
ศูนย์/โรงพยาบาลทั่วไป/โรงพยาบาลชุมชน(ยุพา พูนข า 
และคณะ ,2555) ซึ่งในปัจจุบันนี้แนวทางการด าเนินงาน
อ าเภออนามัยการเจริญพันธุ์และคลินิกวัยรุ่นต้องอาศัย
การบูรณาการจากทุกส่วนงานราชการ มีการก าหนด
มาตรฐานการด าเนินงานในคลินิกบริการที่เป็นมิตรส าหรับ
วัย รุ่นและเยาวชน ฉบับบูรณาการ ด าเนินการตาม
องค์ประกอบ 4 องค์ประกอบ คือ 1) การบริหารจัดการ 2) 
การเข้าถึงกลุ่มเป้าหมายและการสร้างความต้องการในการ
ใช้บริการ 3) การบริการที่ครอบคลุมความต้องการของ
กลุ่มเป้าหมาย 4) ระบบบริการที่มีประสิทธิภาพและเป็น
มิตรส าหรับวัยรุ่นและเยาวชน(กรมอนามัย กรมสุขภาพจิต 
กรมควบคุมโรค ,2559) โดยการด าเนินงานอ าเภออนามัย

การเจริญพันธุ์ เริ่มในช่วง พ.ศ.2553  ที่ก าหนดให้มีทุก
ภาคส่วนทั้งส่วนราชการ ส่วนท้องถิ่นเอกชน ชุมชนและ
ครอบครัว สถานศึกษาและสถานบริการด้านสุขภาพที่
ส าคัญ เข้ามามีส่วนร่วมเป็นองค์ประกอบของการ
ด าเนินงาน และมีการพัฒนาผู้ให้บริการที่เป็นมิตรส าหรับ
วัยรุ่นและเยาวชน  ซึ่งประกอบไปด้วย  5 องค์ประกอบ 
คื อ  องค์ประกอบที่  1  ระดั บอ า เภอ มี กา รจั ดตั้ ง
คณะกรรมการ คณะท างาน จากทุกภาคส่วนในระดับ
อ าเภอ มีแผนงานรองรับการด าเนินงาน มีการจัดประชุม
และการติดตามอย่างสม่ าเสมอ มีฐานข้อมูลวัยรุ่นและด้าน
อนามัยการเจริญพันธุ์ระดับอ าเภอ และมีการสื่อสารเพื่อ
สร้างกระแสสังคม องค์ประกอบท่ี 2 ระดับองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น มีแผนการด าเนินงานด้านอนามัยการเจริญ
พันธุ์ตามแผนชุมชน มีการสนับสนุนทรัพยากรในการ
ด าเนินงาน มีฐานข้อมูลด้านสุขภาพในระดับต าบล และมี
การสื่อสารเพื่อสร้างกระแสสังคม องค์ประกอบที่ 3 ระดับ
ครอบครัวและชุมชน มีการให้ความรู้เรื่องเพศและอนามัย
การเจริญพันธุ์แก่พ่อแม่หรือผู้ปกครองวัยรุ่นและเยาวชน 
องค์ประกอบที่ 4 ระดับสถานศึกษา มีการเรียนการสอน
เพศศึกษา เพศวิถี และเครือข่ายการช่วยเหลือนักเรียน 
องค์ประกอบที่ 5 ระดับสถานบริการสุขภาพของกระทรวง
สาธารณสุข จัดบริการสุขภาพท่ีเป็นมิตรส าหรับวัยรุ่นและ
เยาวชน โดยน าเอามาตรฐานอ าเภออนามัยการเจริญพันธุ์
มาใช้เป็นเครื่องมือในการด าเนินงานแบบมีส่วนร่วม (กรม
อนามัย กรมสุขภาพจิต กรมควบคุมโรค ,2559) เน้นการ
พัฒนาศักยภาพประชาชนกลุ่มวัยรุ่น และลดสถานการณ์
ปัญหาพฤติกรรมทางเพศและการต้ังครรภ์ไม่พร้อมของ
วัยรุ่น และจัดการให้มีความรู้ความเข้าใจในเรื่องอนามัย
การเจริญพันธุ์ มีทักษะ การตระหนักในการเข้าถึงสิทธิ์ใน
การคุมก าเนิดแบบกึ่งถาวร  การเข้าถึงบริการในคลินิกที่
เป็นมิตรส าหรับวัยรุ่นและเยาวชน (กองตรวจราชการ 
กระทรวงสาธารณสุข ,2560)  

ดั งนั้ น ผู้ ศึ ก ษา ใน ฐ า นะ ผู้ รั บ ผิ ด ชอบ กา ร
ด า เ นิ น ง าน จึ ง ไ ด้ ศึ กษา ใน เ ชิ งคุณภ าพ พร รณน า 
(qualitative descriptive research) ผลการด าเนินงาน
การเยี่ยมเสริมพลังโดยใช้กระบวนการเยี่ยมประเมินเสริมพลัง 
5 ช. ได้แก่ การช้ี เชียร์ ช่วย เช่ือม ชม และการสอนการ
แก้ปัญหาแบบ Ideal ให้เครือข่ายอ าเภอ ในเขตสุขภาพท่ี 7 
และ 8 จ านวนท้ังสิ้น 134 อ าเภอ ว่าท าอย่างไรให้
เครือข่ายสนใจอยากเข้ามามีส่วนร่วมในการด าเนินงานอัน
ส่งผลให้ผลการด าเนินงานเป็นท่ีน่าภาคภูมิใจในระดับต้นๆ 
ของกรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข 
 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
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การคลอดมีชีพในหญิงอายุ 15 -19 ปี จังหวัดขอนแก่น, 
ร้อยเอ็ด, มหาสารคาม และกาฬสินธุ์ เรียงรายจังหวัด มี
อัตราเท่ากับ 41.4, 35.6, 30.3 และ  37.3 ต่อ 1,000 
ประชากรหญิงอายุ 15 - 19 ปี ตามล าดับ เขตสุขภาพที่ 8  
พบอัตราการคลอดมีชีพในหญิงอายุ 15 -19 ปี จังหวัด
อุดรธานี, หนองคาย, เลย, หนองบัวล าภู และ บึงกาฬ 
เรียงรายจังหวัดมีอัตราเท่ากับ 43.5, 41.5, 46.4, 45.1 
และ 46.1 ต่อ 1,000 ประชากรหญิงอายุ 15 - 19 ปี 
ตามล าดับ พบว่าในทุกจังหวัดมีอัตราลดลงไม่เกิน 50 : 
1,000 ประชากรหญิงอายุ 15 - 19 ปี และโรงพยาบาลใน
เขตสุขภาพที่ 7 และ 8 ที่อยู่ในความรับผิดชอบของศูนย์
อนามัยที่ 7 ขอนแก่น จ านวนทั้งสิ้น 134 แห่ง โรงพยาบาล
เปิดให้บริการคลินิกวัยรุ่นที่เป็นมิตรส าหรับวัยรุ่นและ
เยาวชน โดยบางโรงพยาบาลเป็นเครือข่ายร่วมกับ
โรงพยาบาลชุมชนขนาดใหญ่(4. ส า นั ก อ น า มั ย ก า ร
เจริญพันธ์ กรมอนามัย ,2559)  

กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข มียุทธศาสตร์
ในการพัฒนาระบบบริการ และการสร้างการเข้าถึงบริการ
อย่างเท่าเทียม ภายใต้การด าเนินงานของส านักอนามัย
การเจริญพันธ์ุ กรมอนามัย ได้ด าเนินงานป้องกันและแก้ไข
ปัญหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่น เป็นการเตรียมการเพื่อพัฒนา
ก าลังคนของประเทศให้มีคุณภาพ เพราะวัยรุ่นจะเป็น
ทรัพยากรทางมนุษย์ที่ส าคัญ ในการขับเคลื่อนการพัฒนา
สังคมและประเทศชาติในอนาคต การด าเนินงานวัยรุ่นใน
ประเทศไทยที่ผ่านมานั้น เป็นการให้บริการเชิงตั้งรับใน
ที่ตั้งเป็นส าคัญ มุ่งเพียงให้บริการเพียงอย่างเดียว ท าให้
กลุ่มวัยรุ่นและเยาวชนไม่กล้าเข้าถึงบริการสุขภาพ เริ่ม
ตั้ งแต่ปี  พ.ศ . 2540  –  2541  ได้ เริ่ มต้นศึกษาเรื่ อง
พฤติกรรมทางเพศของวัยรุ่น และได้ด าเนินการพัฒนางาน
เรื่อยมา จนได้มีการด าเนินงานในรูปแบบของสถาน
บริการ/คลินิกท่ีเป็นมิตรส าหรับวัยรุ่นและเยาวชน (Youth 
Friendly Health Services: YFHS) ในระดับโรงพยาบาล
ศูนย์/โรงพยาบาลทั่วไป/โรงพยาบาลชุมชน(ยุพา พูนข า 
และคณะ ,2555) ซึ่งในปัจจุบันนี้แนวทางการด าเนินงาน
อ าเภออนามัยการเจริญพันธุ์และคลินิกวัยรุ่นต้องอาศัย
การบูรณาการจากทุกส่วนงานราชการ มีการก าหนด
มาตรฐานการด าเนินงานในคลินิกบริการที่เป็นมิตรส าหรับ
วัยรุ่นและเยาวชน ฉบับบูรณาการ ด าเนินการตาม
องค์ประกอบ 4 องค์ประกอบ คือ 1) การบริหารจัดการ 2) 
การเข้าถึงกลุ่มเป้าหมายและการสร้างความต้องการในการ
ใช้บริการ 3) การบริการที่ครอบคลุมความต้องการของ
กลุ่มเป้าหมาย 4) ระบบบริการที่มีประสิทธิภาพและเป็น
มิตรส าหรับวัยรุ่นและเยาวชน(กรมอนามัย กรมสุขภาพจิต 
กรมควบคุมโรค ,2559) โดยการด าเนินงานอ าเภออนามัย

การเจริญพันธ์ุ เริ่มในช่วง พ.ศ.2553  ที่ก าหนดให้มีทุก
ภาคส่วนทั้งส่วนราชการ ส่วนท้องถิ่นเอกชน ชุมชนและ
ครอบครัว สถานศึกษาและสถานบริการด้านสุขภาพที่
ส าคัญ เข้ามามีส่วนร่วมเป็นองค์ประกอบของการ
ด าเนินงาน และมีการพัฒนาผู้ให้บริการที่เป็นมิตรส าหรับ
วัยรุ่นและเยาวชน  ซึ่งประกอบไปด้วย  5 องค์ประกอบ 
คื อ  องค์ประกอบที่  1  ระดั บอ า เภอ มี กา รจั ดตั้ ง
คณะกรรมการ คณะท างาน จากทุกภาคส่วนในระดับ
อ าเภอ มีแผนงานรองรับการด าเนินงาน มีการจัดประชุม
และการติดตามอย่างสม่ าเสมอ มีฐานข้อมูลวัยรุ่นและด้าน
อนามัยการเจริญพันธุ์ระดับอ าเภอ และมีการสื่อสารเพื่อ
สร้างกระแสสังคม องค์ประกอบท่ี 2 ระดับองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น มีแผนการด าเนินงานด้านอนามัยการเจริญ
พันธุ์ตามแผนชุมชน มีการสนับสนุนทรัพยากรในการ
ด าเนินงาน มีฐานข้อมูลด้านสุขภาพในระดับต าบล และมี
การสื่อสารเพื่อสร้างกระแสสังคม องค์ประกอบที่ 3 ระดับ
ครอบครัวและชุมชน มีการให้ความรู้เรื่องเพศและอนามัย
การเจริญพันธุ์แก่พ่อแม่หรือผู้ปกครองวัยรุ่นและเยาวชน 
องค์ประกอบที่ 4 ระดับสถานศึกษา มีการเรียนการสอน
เพศศึกษา เพศวิถี และเครือข่ายการช่วยเหลือนักเรียน 
องค์ประกอบที่ 5 ระดับสถานบริการสุขภาพของกระทรวง
สาธารณสุข จัดบริการสุขภาพท่ีเป็นมิตรส าหรับวัยรุ่นและ
เยาวชน โดยน าเอามาตรฐานอ าเภออนามัยการเจริญพันธุ์
มาใช้เป็นเครื่องมือในการด าเนินงานแบบมีส่วนร่วม (กรม
อนามัย กรมสุขภาพจิต กรมควบคุมโรค ,2559) เน้นการ
พัฒนาศักยภาพประชาชนกลุ่มวัยรุ่น และลดสถานการณ์
ปัญหาพฤติกรรมทางเพศและการตั้งครรภ์ไม่พร้อมของ
วัยรุ่น และจัดการให้มีความรู้ความเข้าใจในเรื่องอนามัย
การเจริญพันธุ์ มีทักษะ การตระหนักในการเข้าถึงสิทธิ์ใน
การคุมก าเนิดแบบกึ่งถาวร  การเข้าถึงบริการในคลินิกที่
เป็นมิตรส าหรับวัยรุ่นและเยาวชน (กองตรวจราชการ 
กระทรวงสาธารณสุข ,2560)  

ดั งนั้ น ผู้ ศึ ก ษา ใน ฐ า นะ ผู้ รั บ ผิ ด ชอบ กา ร
ด า เ นิ น ง าน จึ ง ไ ด้ ศึ กษา ใน เ ชิ งคุณภ าพ พร รณน า 
(qualitative descriptive research) ผลการด าเนินงาน
การเยี่ยมเสริมพลังโดยใช้กระบวนการเยี่ยมประเมินเสริมพลัง 
5 ช. ได้แก่ การช้ี เชียร์ ช่วย เช่ือม ชม และการสอนการ
แก้ปัญหาแบบ Ideal ให้เครือข่ายอ าเภอ ในเขตสุขภาพท่ี 7 
และ 8 จ านวนทั้งสิ้น 134 อ าเภอ ว่าท าอย่างไรให้
เครือข่ายสนใจอยากเข้ามามีส่วนร่วมในการด าเนินงานอัน
ส่งผลให้ผลการด าเนินงานเป็นท่ีน่าภาคภูมิใจในระดับต้นๆ 
ของกรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข 
 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

1 เพื่อศึกษาการผลการด าเนินงานอ าเภออนามัย
การเจริญพันธุ์และสถานบริการที่เป็นมิตรส าหรับวัยรุ่นและ
เยาวชน ในปีงบประมาณ 2557 – 2559 ที่ได้ใช้กระบวนการ
เยี่ยมประเมินเสริมพลัง 5 ช. 

2 เพื่อถอดบทเรียนการสอนการแก้ปัญหาแบบ 
Ideal ส าหรับเครือข่ายอ าเภออนามัยการเจริญพันธุ์และสถาน
บริการที่เป็นมิตรส าหรับวัยรุ่นและเยาวชน 
วิธีการวิจัย  

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงคุณภาพพรรณนา 
(qualitative descriptive research) มีวัตถุประสงค์เพื่อ
ศึกษาการประเมินผลการด าเนินงานอ าเภออนามัยการเจริญ
พันธุ์และสถานบริการที่เป็นมิตรส าหรับวัยรุ่นและเยาวชน ใน
ปีงบประมาณ 2557 – 2559 ในเขตสุขภาพที่ 7 และ 8 การ
ด าเนินการวิจัยเชิงคุณภาพ ผู้วิจัยค านึงถึงจริยธรรมในการ
เก็บรวบรวมข้อมูล คือ มีความซื่อสัตย์ในการเก็บรวบรวม
ข้อมูล โดยข้อมูลที่รวบรวมได้ต้องตรงกับเหตุการณ์จริง 
และวิเคราะห์แปลความข้อมูลได้ตรงกับสิ่งที่ผู้ให้ข้อมูลให้
ความหมายไว้ รวมทั้งพิทักษ์สิทธิ์ผู้ให้ข้อมูลด้วย ดังนั้นใน
การด าเนินการวิจัย ผู้วิจัยจึงเลือกวิธีการสัมภาษณ์เชิงลึก
แบบกึ่งโครงสร้าง (Semi-Structured interview) ในการ
เก็บข้อมูล เนื่องจากต้องการให้มีบรรยากาศขณะ
ด าเนินการสนทนาเป็นธรรมชาติมีความยืดหยุ่น ผู้วิจัยและ
ผู้ ให้ข้อมูลต่างมีปฏิสัมพันธ์ต่อกัน มีส่วนร่วมในการ
แลกเปลี่ยนข้อมูลกันได้และวิธีการสัมภาษณ์เชิงลึกนี้ จะ
ท าให้ได้ข้อมูลที่แสดงถึงการสร้างเสริมสุขภาพอนามัยการ
เจริญพันธุ์และประสบการณ์การมีเพศสัมพันธ์ของผู้ให้
ข้อมูล ผู้วิจัยเช่ือว่าความรู้หรือความจริงเป็นสิ่งที่สามารถ
เปลี่ยนแปลงได้ตามบริบทสังคมวัฒนธรรมและกาลเวลา 
โดยที่ประสบการณ์ของแต่ละบุคคลมีความแตกต่างกัน ใน
การศึกษาวิจัยครั้งนี้จึงจ าเป็นต้องศึกษาข้อมูลจากผู้ที่มี
ประสบการณ์การสร้างเสริมสุขภาพอนามัยการเจริญพันธุ์
ตรงในเรื่องการมีเพศสัมพันธ์ภายใต้บริบททางสังคม 
ตลอดจนนโยบายของสถานศึกษาที่เป็นอยู่ในปัจจุบัน 
เพื่อให้ได้องค์ความรู้ตามสภาพจริง ซึ่งในการเก็บรวบรวม
ข้อมูลในงานวิจัยเชิงคุณภาพไม่ได้ขึ้นอยู่กับจ านวนผู้ให้
ข้อมูล แต่ขึ้นอยู่กับการอิ่มตัวของข้อมูล ดังนั้นเพื่อให้การ
ได้ข้อมูลตามวัตถุประสงค์การวิจัย ผู้วิจัยจึงใช้วิธีการเก็บ
ข้อมูล 3 วิธี ได้แก่ การสนทนากลุ่ม การสัมภาษณ์เชิงลึก 
และการสังเกตแบบไม่มีส่วนร่วมโดยมีรายละเอียดขั้นตอน
ของการเก็บรวบรวมข้อมูลดังนี้  
  ระยะเริ่มต้น เป็นการเตรียมความพร้อมก่อนการ
เก็บข้อมูลภาคสนาม ซึ่งนับว่าตัวผูว้ิจัยเป็นเครื่องมือหลัก
ในการท าให้ข้อมูลมีความแม่นตรงและน่าเชื่อถือมากที่สดุ 
จึงมีการเตรียมตัวผู้วิจยั ดังน้ี  

 (1) ผู้วิจัยได้ท าการศึกษาด้านระเบียบวิจัยเชิง
คุณภาพ โดยศึกษาปรัชญา เป้าหมายวัตถุประสงค์ 
ตลอดจนเทคนิคการสนทนากลุ่ม เทคนิคการสัมภาษณ์เชิง
ลึก เทคนิคการสังเกต วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล รวมทั้ง
การแปลผลวิเคราะห์ข้อมูล   
 (2) การเตรียมพร้อมด้านเนื้อหาและเอกสารที่
เกี่ยวข้องกับเรื่องที่ศึกษา ผู้วิจัยศึกษาทบทวนเอกสาร
งานวิจัยท่ีเกี่ยวข้องกับการประเมินหลัก 5 ช. (ช้ี เชียร์ ช่วย 
เชื่อม ชม) และการใช้กลยุทธ์การแก้ปัญหาแบบ Ideal ใน
การด าเนินงานอ าเภออนามัยการเจริญพันธุ์ และการ
ด าเนินงานสถานบริการที่ เป็นมิตรส าหรับวัยรุ่นและ
เ ย า ว ชน  (Youth Friendly Health Services : YFHS) 
และการป้องกันการมี เพศสัมพันธ์ในวัยรุ่น เพื่อเป็น
แนวทางในการก าหนดกรอบแนวคิดในการวิจัย 
 (3) ผู้วิจัยเคยผ่านการฝึกอบรมเชิงปฏิบัติการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ หลักสูตร Social Science 
and Behavioral Research ของมหาวิทยาลัยขอนแก่น 
เมื่อปี 2554  
 (4) ผู้วิจัยด าเนินการประสานงานกับส านักงาน
สาธารณสุขจังหวัดเพื่อออกหนังสือขอลงเยี่ยมประเมิน
รับรองผลการด าเนินงานอ าเภออนามัยการเจริญพันธ์ุ และ
การด าเนินงานสถานบริการที่เป็นมิตรส าหรับวัยรุ่นและ
เ ย า ว ชน  (Youth Friendly Health Services : YFHS) 
และขออนุญาตท าการศึกษาวิจัยในพื้นที่ถึงนายแพทย์
สาธารณสุขจังหวัดทั้ง 9 จังหวัดในเขตสุขภาพที่ 7 และ 8 
เพื่อช้ีแจงวัตถุประสงค์ของการศึกษาวิจัยและประสานงาน
กับเจ้าหน้าที่สาธารณสุขที่รับผิดชอบงานวัยรุ่นในระดับ
จังหวัด 
 (5) การขอความยินยอมเข้าร่วมวิจัย ผู้วิจัยใช้
วิธีการติดต่อเข้าพบโดยตรงจากข้อมูลสถานที่ตามที่ผู้ให้
ข้อมูลก าหนดผ่านการสนทนากลุ่ม และการสัมภาษณ์แล้ว
จากการท า snowball sampling ให้ข้อมูลที่ได้มา หรือใช้
วิธีการขอความยินยอมผ่านทางโทรศัพท์ มีการช้ีแจงใน
กลุ่มอาสาสมัครอื่น ๆ และท าการเซ็นยินยอมเข้าร่วมวิจัย 
ซึ่งจะใช้วิธีนี้กับผู้ให้ข้อมูลทุกกลุ่ม และขออนุญาตช้ีแจง
การวิจัยและขอความยินยอมเข้าร่วมโครงการผ่านทาง
โทรศัพท์และท าการส่งเอกสารยินยอมเข้าร่วมการวิจัย  
 (6) การนัดหมายวัน เวลา สถานที่ในการสนทนา
กลุ่ม การสัมภาษณ์เชิงลึก โดยสถานที่ดังกล่าวจะต้องมี
คุณสมบัติ  คือ ไม่มี เสียงดังรบกวน ผู้คนพลุกพล่าน
จนเกินไป ค่อนข้างมีความเป็นส่วนตัว แต่ในขณะเดียวกัน
ต้องไม่ใช่สถานที่ลับตาผู้คนหรือท าการสนทนากลุ่ม หรือ
การสัมภาษณ์ในยามวิกาล เพื่อความปลอดภัยทั้งตัวผู้วิจัย
เองและผู้ให้ข้อมูล ในกรณีที่ผู้ให้ข้อมูลไม่ประสงค์ที่จะ
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ปีที่ 5 ฉบับที่ 3 กันยายน – ธันวาคม 2563

สัมภาษณ์แบบต่อหน้า ผู้วิจัยจะท าการสัมภาษณ์ผ่านทาง
โทรศัพท์ตามที่ผู้ให้ข้อมูลสะดวก 
   ระยะการเก็บข้อมลู ในการเก็บรวบรวมข้อมูล
ผู้วิจัยด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมลูจากผู้ให้ข้อมลู ซึ่งมี
ขั้นตอนการด าเนินการดังนี ้
  (1) การสัมภาษณ์เชิงลึก ( in-depth interview) 
เป็นการสนทนา พูดคุยที่มีจุดมุ่งหมายหรือประเด็นที่
ต้องการศึกษาเพื่อให้เข้าใจสถานการณ์ โดยผู้วิจัยใช้วิธีการ
สัมภาษณ์เชิงลึกแบบกึ่งโครงสร้าง โดยท าการสัมภาษณ์
จากกลุ่มผู้ให้ข้อมูล 2 กลุ่ม ได้แก่ เครือข่ายคณะกรรมการ
ประกอบด้วย ผู้แทนนายกองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
ผู้แทนแกนน าชุมชน และผู้ปกครองของกลุ่มนักเรียน
นักศึกษาที่มีลูกวัยรุ่ น อาจารย์  ครู  และเจ้ าหน้าที่
สาธารณสุขผู้รับผิดชอบงานวัยรุ่นในโรงพยาบาล ซึ่งก่อน
เริ่มการสัมภาษณ์ผู้วิจัยช้ีแจงวัตถุประสงค์พร้อมแจ้ง
ระยะเวลาในการสัมภาษณ์ซึ่งใช้เวลา 40 นาที หากข้อมูล
ที่ได้ยังไม่สมบูรณ์ อาจมีการนัดหมายเพื่อสัมภาษณ์ท่าน
อีก 1-2 ครั้ง เพื่อเก็บรวบรวมข้อมูลเพิ่มเติม ส าหรับวัน 
เวลา สถานที่ในการสัมภาษณ์ขึ้นอยู่กับความสมัครใจ ใน
กรณีที่กลุ่มอาสาสมัครไม่สะดวกให้สัมภาษณ์แบบต่อหน้า 
จะด าเนินการสัมภาษณ์ผ่านทางโทรศัพท์แทน ขึ้นอยู่กับ
ความสะดวกของกลุ่มตัวแทนอาสาสมัคร โดยใช้ระยะเวลา 
15 – 30 นาที หากสัมภาษณ์ไม่เสร็จสิ้นจะท าการขอ
อนุญาตท่านในการนัดวันที่  เวลาเพื่อสัมภาษณ์ทาง
โทรศัพท์ในครั้งหน้าและผู้วิจัยจะพิทักษ์สิทธิ์ของผู้ให้ข้อมูล
และขออนุญาตบันทึกเสียงในระหว่างการสัมภาษณ์ทุกครั้ง 
โดยมีขั้นตอนการสัมภาษณ์ โดยผู้วิจัยท าการสัมภาษณ์
กลุ่มตัวแทนทุกกลุ่ม ในประเด็นการด าเนินงานอ าเภอ
อนามัยการเจริญพันธุ์ และการด าเนินงานสถานบริการที่
เป็นมิตรส าหรับวัยรุ่นและเยาวชน (Youth Friendly 
Health Services : YFHS)  ความรู้ ความเข้าใจในเรื่อง
เพศสัมพันธ์ที่ปลอดภัย การเข้าถึงข้อมูลสุขภาพเกี่ยวกับ
การมีเพศสัมพันธ์ที่ปลอดภัย พฤติกรรมการสร้างเสริม
สุขภาพอนามัยการเจริญพันธุ์วัยรุ่น และจัดการตนเองเพื่อ
การมีเพศสัมพันธ์ที่ปลอดภัย 
  (2) การสนทนากลุ่ม เป็นการสนทนาในประเด็น
การด าเนินงานอ าเภออนามัยการเจริญพันธุ์ และการ
ด าเนินงานสถานบริการที่ เป็นมิตรส าหรับวัยรุ่นและ
เ ย า ว ชน  (Youth Friendly Health Services : YFHS) 
ความรู้ ความเข้าใจในเรื่องเพศสัมพันธ์ที่ปลอดภัย การ
เข้าถึงข้อมูลสุขภาพเกี่ยวกับการมีเพศสัมพันธ์ที่ปลอดภัย 
พฤติกรรมการสร้างเสริมสุขภาพอนามัยการเจริญพันธุ์
วัยรุ่น การด าเนินงานอ าเภออนามัยการเจริญพันธุ์ และ

การด าเนินงานสถานบริการที่เป็นมิตรส าหรับวัยรุ่นและ
เยาวชน กลุ่มละไม่เกิน 40 นาที  

(3) การสั ง เกตแบบไม่มีส่ วนร่ วม 
( Non-participation observation) เ ป็ น ก า ร สั ง เ ก ต
ลักษณะสิ่งแวดล้อมทั้งทางกายภาพและทางสังคมใน
ชุมชน สถานศึกษา สถานบริการสุขภาพ ของเครือข่าย
อ าเภออนามัยการเจริญพันธ์ุ  
 
ผลการวิจัย 
 คุ ณ ลั ก ษ ณ ะ ส่ ว น บุ ค ค ล ข อ ง เ ค รื อ ข่ า ย
คณะกรรมการอ า เภออนามั ยการ เจริญพันธุ์ และ
ผู้รับผิดชอบคลินิกวัยรุ่นในโรงพยาบาล เช่น เพศ อายุ 
ระดับการศึกษา ต าแหน่ง อ าเภอมีการรณรงค์สร้างกระแส
ให้ประชาชนรับรู้เรื่องอนามัยการเจริญพันธุ์วัยรุ่นและ
คลินิกวัยรุ่นในโรงพยาบาลเพื่อป้องกันการตั้งครรภ์ไม่
พร้อมในวัยรุ่น และการด าเนินงานอ าเภออนามัยการเจริญ
พันธุ์และคลินิกวัยรุ่นในโรงพยาบาลขยายผลครอบคลุมใน
ทุกต าบล พบว่า เป็นเพศหญิง จ านวน 21 คน คิดเป็นร้อย
ละ 70.0 ส่วนเพศชาย จ านวน 9 คน คิดเป็นร้อยละ 30.0 
อายุของเครือข่ายมากที่สุดอายุระหว่าง 41-50 ปี จ านวน 
10 คน คิดเป็นร้อยละ 33.3 รองลงมาเป็นอายุระหว่าง 
51-60 ปี จ านวน 9 คน คิดเป็นร้อยละ 30.0 อายุน้อยทีสุ่ด
เป็นอายุต่ ากว่า 20 ปี จ านวน 1 คน คิดเป็นร้อยละ 3.3 
อายุเฉลี่ย 43.10 ปี (S.D. = 1.17) อายุต่ าสุด 20 ปี อายุ
สูงสุด 59 ปี ต าแหน่งส่วนใหญ่เป็นเจ้าหน้าที่,บุคลากร
สาธารณสุขผู้รับผิดชอบงานวัยรุ่นระดับอ าเภอ จ านวน 8 
คน คิดเป็นร้อยละ 26.8 รองลงมาเป็นประชาชนทั่วไป
และครูผู้รับผิดชอบงานอนามัยการเจริญพันธ์ุ จ านวนละ 4 
คน คิดเป็นร้อยละ 13.3 และต าแหน่งของเครือข่ายที่น้อย
ที่สุด คือ ผู้บริหารโรงเรียน, สถานศึกษาและ ครอบครัวพ่อ
แม่วัยรุ่น ผู้รับผิดชอบงานคลินิกวัยรุ่นในโรงพยาบาล 
จ านวนละ 1 คน คิดเป็นร้อยละ 3.3 ระดับการศึกษาของ
เครือข่ายส่วนใหญ่จบปริญญาตรี จ านวน 13 คน คิดเป็น
ร้อยละ 43.4 อ าเภอมีการรณรงค์สร้างกระแสให้ประชาชน
รับรู้เรื่องอนามัยการเจริญพันธุ์วัยรุ่นและคลินิกวัยรุ่นใน
โรงพยาบาลเพื่อป้องกันการตั้งครรภ์ไม่พร้อมในวัยรุ่น 
ได้รับทราบจากการรณรงค์ผ่านสื่อหรือแผ่นพับ จ านวน 8 
คน คิดเป็นร้อยละ 26.7 และมีการด าเนินงานอ าเภอ
อนามัยการเจริญพันธ์ุและคลินิกวัยรุ่นในโรงพยาบาลขยาย
ผลครอบคลุมในทุกต าบล ส่วนใหญ่คิดว่าครอบคลุมทุก
ต าบล จ านวน 22 คน คิดเป็นร้อยละ 73.3   
 ปัจจัยการรับรู้พฤติกรรมการสร้างเสริมสุขภาพ
อนามัยการเจริญพันธุ์ในวัยรุ่นของเครือข่ายคณะกรรมการ
อ าเภออนามัยการเจริญพันธุ์จากการประเมินผลการ



35JOURNAL OF ENVIRONMENTAL AND COMMUNITY HEALTH

VOL. 5 NO. 3 September – December 2020

สัมภาษณ์แบบต่อหน้า ผู้วิจัยจะท าการสัมภาษณ์ผ่านทาง
โทรศัพท์ตามที่ผู้ให้ข้อมูลสะดวก 
   ระยะการเก็บข้อมลู ในการเก็บรวบรวมข้อมูล
ผู้วิจัยด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมลูจากผู้ให้ข้อมลู ซึ่งมี
ขั้นตอนการด าเนินการดังนี ้
  (1) การสัมภาษณ์เชิงลึก ( in-depth interview) 
เป็นการสนทนา พูดคุยที่มีจุดมุ่งหมายหรือประเด็นที่
ต้องการศึกษาเพื่อให้เข้าใจสถานการณ์ โดยผู้วิจัยใช้วิธีการ
สัมภาษณ์เชิงลึกแบบกึ่งโครงสร้าง โดยท าการสัมภาษณ์
จากกลุ่มผู้ให้ข้อมูล 2 กลุ่ม ได้แก่ เครือข่ายคณะกรรมการ
ประกอบด้วย ผู้แทนนายกองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
ผู้แทนแกนน าชุมชน และผู้ปกครองของกลุ่มนักเรียน
นักศึกษาที่มีลูกวัยรุ่ น อาจารย์  ครู  และเจ้ าหน้าที่
สาธารณสุขผู้รับผิดชอบงานวัยรุ่นในโรงพยาบาล ซึ่งก่อน
เริ่มการสัมภาษณ์ผู้วิจัยช้ีแจงวัตถุประสงค์พร้อมแจ้ง
ระยะเวลาในการสัมภาษณ์ซึ่งใช้เวลา 40 นาที หากข้อมูล
ที่ได้ยังไม่สมบูรณ์ อาจมีการนัดหมายเพื่อสัมภาษณ์ท่าน
อีก 1-2 ครั้ง เพื่อเก็บรวบรวมข้อมูลเพิ่มเติม ส าหรับวัน 
เวลา สถานที่ในการสัมภาษณ์ขึ้นอยู่กับความสมัครใจ ใน
กรณีที่กลุ่มอาสาสมัครไม่สะดวกให้สัมภาษณ์แบบต่อหน้า 
จะด าเนินการสัมภาษณ์ผ่านทางโทรศัพท์แทน ขึ้นอยู่กับ
ความสะดวกของกลุ่มตัวแทนอาสาสมัคร โดยใช้ระยะเวลา 
15 – 30 นาที หากสัมภาษณ์ไม่เสร็จสิ้นจะท าการขอ
อนุญาตท่านในการนัดวันที่  เวลาเพื่อสัมภาษณ์ทาง
โทรศัพท์ในครั้งหน้าและผู้วิจัยจะพิทักษ์สิทธิ์ของผู้ให้ข้อมูล
และขออนุญาตบันทึกเสียงในระหว่างการสัมภาษณ์ทุกครั้ง 
โดยมีข้ันตอนการสัมภาษณ์ โดยผู้วิจัยท าการสัมภาษณ์
กลุ่มตัวแทนทุกกลุ่ม ในประเด็นการด าเนินงานอ าเภอ
อนามัยการเจริญพันธุ์ และการด าเนินงานสถานบริการที่
เป็นมิตรส าหรับวัยรุ่นและเยาวชน (Youth Friendly 
Health Services : YFHS)  ความรู้ ความเข้าใจในเรื่อง
เพศสัมพันธ์ที่ปลอดภัย การเข้าถึงข้อมูลสุขภาพเกี่ยวกับ
การมีเพศสัมพันธ์ที่ปลอดภัย พฤติกรรมการสร้างเสริม
สุขภาพอนามัยการเจริญพันธุ์วัยรุ่น และจัดการตนเองเพื่อ
การมีเพศสัมพันธ์ที่ปลอดภัย 
  (2) การสนทนากลุ่ม เป็นการสนทนาในประเด็น
การด าเนินงานอ าเภออนามัยการเจริญพันธุ์ และการ
ด าเนินงานสถานบริการที่ เป็นมิตรส าหรับวัยรุ่นและ
เ ย า ว ชน  (Youth Friendly Health Services : YFHS) 
ความรู้ ความเข้าใจในเรื่องเพศสัมพันธ์ที่ปลอดภัย การ
เข้าถึงข้อมูลสุขภาพเกี่ยวกับการมีเพศสัมพันธ์ที่ปลอดภัย 
พฤติกรรมการสร้างเสริมสุขภาพอนามัยการเจริญพันธุ์
วัยรุ่น การด าเนินงานอ าเภออนามัยการเจริญพันธุ์ และ

การด าเนินงานสถานบริการที่เป็นมิตรส าหรับวัยรุ่นและ
เยาวชน กลุ่มละไม่เกิน 40 นาที  

(3) การสั ง เกตแบบไม่มีส่ วนร่ วม 
( Non-participation observation) เ ป็ น ก า ร สั ง เ ก ต
ลักษณะสิ่งแวดล้อมทั้งทางกายภาพและทางสังคมใน
ชุมชน สถานศึกษา สถานบริการสุขภาพ ของเครือข่าย
อ าเภออนามัยการเจริญพันธ์ุ  
 
ผลการวิจัย 
 คุ ณ ลั ก ษ ณ ะ ส่ ว น บุ ค ค ล ข อ ง เ ค รื อ ข่ า ย
คณะกรรมการอ า เภออนามั ยการ เจริญพันธุ์ และ
ผู้รับผิดชอบคลินิกวัยรุ่นในโรงพยาบาล เช่น เพศ อายุ 
ระดับการศึกษา ต าแหน่ง อ าเภอมีการรณรงค์สร้างกระแส
ให้ประชาชนรับรู้เรื่องอนามัยการเจริญพันธุ์วัยรุ่นและ
คลินิกวัยรุ่นในโรงพยาบาลเพื่อป้องกันการตั้งครรภ์ไม่
พร้อมในวัยรุ่น และการด าเนินงานอ าเภออนามัยการเจริญ
พันธุ์และคลินิกวัยรุ่นในโรงพยาบาลขยายผลครอบคลุมใน
ทุกต าบล พบว่า เป็นเพศหญิง จ านวน 21 คน คิดเป็นร้อย
ละ 70.0 ส่วนเพศชาย จ านวน 9 คน คิดเป็นร้อยละ 30.0 
อายุของเครือข่ายมากที่สุดอายุระหว่าง 41-50 ปี จ านวน 
10 คน คิดเป็นร้อยละ 33.3 รองลงมาเป็นอายุระหว่าง 
51-60 ปี จ านวน 9 คน คิดเป็นร้อยละ 30.0 อายุน้อยทีสุ่ด
เป็นอายุต่ ากว่า 20 ปี จ านวน 1 คน คิดเป็นร้อยละ 3.3 
อายุเฉลี่ย 43.10 ปี (S.D. = 1.17) อายุต่ าสุด 20 ปี อายุ
สูงสุด 59 ปี ต าแหน่งส่วนใหญ่เป็นเจ้าหน้าที่,บุคลากร
สาธารณสุขผู้รับผิดชอบงานวัยรุ่นระดับอ าเภอ จ านวน 8 
คน คิดเป็นร้อยละ 26.8 รองลงมาเป็นประชาชนทั่วไป
และครูผู้รับผิดชอบงานอนามัยการเจริญพันธ์ุ จ านวนละ 4 
คน คิดเป็นร้อยละ 13.3 และต าแหน่งของเครือข่ายที่น้อย
ที่สุด คือ ผู้บริหารโรงเรียน, สถานศึกษาและ ครอบครัวพ่อ
แม่วัยรุ่น ผู้รับผิดชอบงานคลินิกวัยรุ่นในโรงพยาบาล 
จ านวนละ 1 คน คิดเป็นร้อยละ 3.3 ระดับการศึกษาของ
เครือข่ายส่วนใหญ่จบปริญญาตรี จ านวน 13 คน คิดเป็น
ร้อยละ 43.4 อ าเภอมีการรณรงค์สร้างกระแสให้ประชาชน
รับรู้เรื่องอนามัยการเจริญพันธุ์วัยรุ่นและคลินิกวัยรุ่นใน
โรงพยาบาลเพื่อป้องกันการตั้งครรภ์ไม่พร้อมในวัยรุ่น 
ได้รับทราบจากการรณรงค์ผ่านสื่อหรือแผ่นพับ จ านวน 8 
คน คิดเป็นร้อยละ 26.7 และมีการด าเนินงานอ าเภอ
อนามัยการเจริญพันธ์ุและคลินิกวัยรุ่นในโรงพยาบาลขยาย
ผลครอบคลุมในทุกต าบล ส่วนใหญ่คิดว่าครอบคลุมทุก
ต าบล จ านวน 22 คน คิดเป็นร้อยละ 73.3   
 ปัจจัยการรับรู้พฤติกรรมการสร้างเสริมสุขภาพ
อนามัยการเจริญพันธุ์ในวัยรุ่นของเครือข่ายคณะกรรมการ
อ าเภออนามัยการเจริญพันธุ์จากการประเมินผลการ

ด าเนินงานอ าเภออนามัยการเจริญพันธุแ์ละสถานบรกิารทีเ่ปน็
มิตรส าหรับวัยรุ่นและเยาวชนและใช้เทคนิคการแก้ไขปัญหา
แบบ Ideal และการ เยี่ ยม เสริ มพลั งแบบ 5 ช.  ใน
ปีงบประมาณ 2557 – 2559 ในเขตสุขภาพท่ี 7 และ 8 
 1. การรับรู้ความหมายและความเข้าใจต่อการรับรู้
พฤติกรรมการสร้างเสริมสุขภาพอนามัยการเจริญพันธุ์ใน
วัยรุ่น พบว่า การเข้าใจความหมายของอนามัยการเจริญ
พันธุ์ตามการรับรู้ของคณะกรรมการอ าเภอนามัยการเจริญ
พันธุ์ จากตัวแทนตามองค์ประกอบของการด าเนินงาน คือ 
การบ ารุงร่างกาย การเสริมสร้างรางกาย ความเข้าใจ
เกี่ยวกับเรื่องรักในวัยเรียน เพศศึกษา การป้องกันในเรื่อง
เพศ การให้ข้อมูลเกี่ยวกับโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ และ
สุขภาพทางเพศ 
 2. การรับรู้ความต้องการให้การพัฒนาพฤติกรรม
การสร้างเสริมสุขภาพอนามัยการเจริญพันธุ์ในวัยรุ่นใน
คลินิกวัยรุ่นในโรงพยาบาล 
 3. พฤติกรรมการสร้างเสริมสุขภาพอนามัยการ
เจริญพันธุ์ในวัยรุ่นของอ าเภออนามัยการเจริญพันธุ์ เขต
สุขภาพท่ี 7 และ 8  
 ปัจจัยด้านการด าเนินงาน จากการประชุมช้ีแจง
ร่วมกับส านักงานสาธารณสุขอ าเภอและผู้รับผิดชอบงาน
อ าเภออนามัยการเจริญพันธุ์และผู้รับผิดชอบคลินิกวัยรุ่น
ในดรงพยาบาล สรุปประเด็น ดังน้ี 
 1. การด าเนินงานอ าเภออนามัยการเจริญพันธุ์ใน
วัยรุ่นสามารถช่วยแก้ไขปัญหาวัยรุ่นในอ าเภอเป็นรูปแบบ
เชิงนโยบายเชิงสังคมมาก ขาดการติดตามการด าเนินงาน
อย่ างต่อ เนื่อง การด า เนินงานในวัยรุ่ น  ต้องอาศัย
องค์ประกอบด้านเจ้าหน้าที่ในระดับจังหวัดเพื่อการ
ควบคุม ติดตาม ก ากับ และการบูรณาการงานอ าเภอ
อนามัยการเจริญพันธุ์เพื่อให้ถึงเครือข่ายอื่น ๆ ปัจจุบันมี
การบูรณาการร่วมกับคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิต
ระดับอ าเภอ (พ.ช.อ.) และหากมองในระดับอ าเภอมองว่า
การด าเนินงานเป็นงานที่ฉาบฉวย ภาษาที่ใช้เข้าใจยาก
เพราะงานอนามัยการเจริญพันธุ์ทุกคนคิดว่าคือการ
วางแผนครอบครัวเป็นส่วนใหญ่เลยไม่ได้ให้ความส าคัญกับ
งานท่ีเกี่ยวกับวัยรุ่นมากนัก 
 2. เครือข่ายอ าเภออนามัยการเจริญพันธุ์สามารถ
บูรณาการงานในระดับอ าเภอได้ดีในระดับหนึ่งที่ท าให้ภาคี
เค รือข่ายเริ่มสนใจ เ ช่น ภาค อปท. เริ่ม สนับสนุน
งบประมาณในการด าเนินงานแต่สิ่งที่ภาคีเครือข่ายมอง
งานวัยรุ่นชัดเจนมองคือ To Be Number 1  ซึ่งหากมอง
ว่างานวัยรุ่นคือคลินิกวัยรุ่นจะมีความชัดเจนมากกว่านี้ แต่
จังหวัดร้อยเอ็ดสามารถต้องโจทย์การด าเนินงานได้เป็น
อย่างดีอาศัยการบูรณาการในรูปแบบเด็กวัยรุ่นร้อยเอ็ด ไม่

เสพ ไม่ท้อง ที่มีความโดเด่นในภาษาที่เข้าใจทุกฝ่ายและ
เกิดการยอมรับ หากมองถึงระดับความร่วมมือเริ่มมี
สัญญาณที่ดีขึ้นจังหวัดร้อยเอ็ดมีการลงสู่โรงเรียนในการ
สอนเรื่องเพศวัยใสไม่เสพไม่ท้อง มีค าที่เข้าใจง่ายและ
วัยรุ่นชอบใจ  
 3. ปัญหาวัยรุ่นในระดับอ าเภอมีแนวโน้มลดลง 
หากมองในรายอ าเภอมีบางอ าเภอที่ยังคงอัตราที่สูงแต่เมื่อ
เทียบจ านวนประชากรก็ยังน้อยกว่าในเขตเมืองมาก   
 4. การพัฒนาพฤติกรรมการสร้างเสริมสุขภาพ
อนามัยการเจริญพันธุ์ในวัยรุ่นในพื้นที่ต้องการให้มีความ
ชัดเจนเชิงนโยบาย หากจะร่วมกับอ าเภออนามัยการเจริญ
พันธุ์ การด าเนินงานวัยรุ่นต้องอาศัยภาคีเครือข่ายจาก
โรงเรียน ชุมชน อปท. สถานศึกษา สถานบริการสุขภาพ 
เพื่อการป้องกันตั้งครรภ์ที่ไม่พร้อมและการตั้งครรภ์ซ้ าหาก
วัยรุ่นกลายเป็นคุณแม่วัยรุ่นแล้ว 
 5. การพัฒนาพฤติกรรมการสร้างเสริมสุขภาพ
อนามัยการเจริญพันธุ์ในวัยรุ่นประเด็นการให้ความรู้ความ
เข้าใจ การป้องกันตนเอง วิธีการคุมก าเนิด โดยเฉพาะยา
ฝังที่รัฐบาลให้การสนับสนุนและเป็นงานที่โรงพยาบาลท า
แล้วมีรายได้เพิ่ม  
 6. ถ้ ามีการพัฒนาแอพพลิ เค ช่ันเพื่ อ ช่วยใน
พฤติกรรมการสร้างเสริมสุขภาพอนามัยการเจริญพันธุ์ใน
วัยรุ่นควรมีข้อมูลที่สามารถเช่ือมโยงกับคลินิกวัยรุ่นได้ 
เพื่อให้เด็กสามารถเข้าถึงบริการลดช่องว่างการบริการใน
กลุ่มวัยนี้ 
 ปัจจัยด้านกระบวนการประเมินผลจากเทคนิคการ
เยี่ยมเสริมพลัง การประเมินผลการด าเนินงานอ าเภอ
อนามัยการเจริญพันธุ์และการเยี่ยมเสริมพลังโดยใช้
หลักการแก้ปัญหาแบบ IDEAL เช่ือมโยงกับการพัฒนา
อ าเภออนามัยการเจริญพันธุ์ โดยล าดับแรกต้องรู้ว่าปัญหา
คืออะไร จ าเป็นต้องให้เครือข่ายอ าเภอได้ทราบปัญหาจาก
การน าเสนอผลการด าเนินงานป้องกันและแก้ไขปัญหาการ
ตั้งครรภ์ไม่พร้อมในวัยรุ่นโดยอภิปรายแลกเปลี่ยนความ
คิดเห็น พบว่า การประเมินแบบนี้ปัญหาการตั้งครรภ์ไม่
พร้อมในวัยรุ่น เครือข่ายยังมองว่าไม่เป็นปัญหาจากการ
สอบถามเครือข่ายกลับมองว่าเป็นความต้องการทายาท 
ขั้นถัดไปหาค าจ ากัดความของปัญหา สามารถบอก
รายละเอียดของปัญหาและก าหนดปัญหาที่แท้จริงได้ โดย
อาจใช้ประสบการณ์เดิม และน าข้อมูลมาโยงกับปัญหาที่
คิดว่าน่าจะเกิดขึ้น จากนั้นแจกแจงปัญหาออกมา และหา
กลวิธีแก้ปัญหาต้องดูว่ากลวิธีที่มีอยู่เหมาะสมกับปัญหาที่
พบ บางครั้งเครือข่ายอาจจะต้องปรับหรือแก้ไขดัดแปลง
วิธี เพื่อให้ใช้ได้กับปัญหานั้น ๆ ในการหาวิธีท่ีจะแก้ปัญหา
และดูผลที่เกิดขึ้น โดยเครือข่ายอ าเภอแก้ปัญหาตามกลวิธี
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ที่คิดไว้และดูว่ามีผลอะไรเกิดขึ้น ถ้ากลวิธีที่ เลือกไม่
สามารถให้ เกิดผลตามที่หวัง ควรใช้กลวิธี ใหม่และ
ประเมินผลที่เกิดขึ้น มีการบูรณาการพัฒนาการด าเนินงาน
อ าเภออนามัยการเจริญพันธุ์  การประเมินผลโดยใช้
รูปแบบการแก้ปัญหาแบบ IDEAL บูรณาการกับการใช้
เทคนิค 5 ช. ได้แก่  ช้ี เชียร์ ช่วย เช่ือม ชม ซึ่งเครือข่าย
การด าเนินงานอ าเภออนามัยการเจริญพันธุ์และสถาน
บริการที่เป็นมิตรส าหรับวัยรุ่นและเยาวชนควรได้พัฒนา
ทักษะของตนเอง ท าให้สามารถคิดวิเคราะห์และวิจารณ์ใน
หัวข้อหรือประเด็นที่น่าสนใจ น่าติดตาม อันจะเป็น
แนวทางน าไปสู่การค้นหาปัญหา ด้วยวิธีการอภิปรายซึ่ง
การอภิปรายจะส่งเสริมกระบวนการคิดวิเคราะห์และ
ตีความได้เป็นอย่างดี นอกจากนั้นผู้ประเมินยังได้ใช้ค าถาม
เพื่อกระตุ้นความคิดของเครือข่ายอ าเภอและผู้รับผิดชอบ
งานวัยรุ่น จึงท าให้ได้แสดงความคิดเห็นในการอภิปราย
ร่วมกันในกลุ่ม เพื่อหาสาเหตุของปัญหาวิธีการแก้ปัญหา 
และผลของการแก้ปัญหา ด้วยความประนีประนอม 
ยอมรับความคิดเห็นซึ่งกันและกัน ท าให้สามารถผ่าน
มาตรฐานการด าเนินงานอ าเภออนามัยการเจริญพันธุ์และ
สถานบริการสุขภาพที่เป็นมิตรส าหรับวัยรุ่นและเยาวชน
ในเขตสุขภาพท่ี 7 และ 8  
 ปัจจัยด้านผลลัพธ์ของการด าเนินงานอ าเภอ
อนามัยการเจริญพันธุ์และสถานบริการที่เป็นมิตรส าหรับ
วัยรุ่นและเยาวชน ในเขตสุขภาพที่ 7 และ 8  พบว่า ผล
จากอัตราการคลอดมีชีพในหญิงอายุ 15 – 19 ปี พบว่า 
การลดอัตราการคลอดมีชีพในหญิงอายุ 15 - 19 ปี ต่อ 
1,000 ประชากรหญิงอายุ 15 - 19 ปี โดยในแต่ละ
โรงพยาบาลในเขตสุขภาพที่ 7 และ 8 มีอัตราคลอดมีชีพ
ในหญิงอายุ 15 – 19 ปี ลดลงไม่เกิน 50 :1,000 (เกณฑ์ไม่
เกิน 50 ต่อ 1,000 ประชากรหญิงอายุ 15 - 19 ปี) และ 
โรงพยาบาลในเขตสุขภาพท่ี 7 และ 8 ที่อยู่ในความ
รับผิดชอบของศูนย์อนามัยที่ 7 ขอนแก่น จ านวน 134 
โรงพยาบาล ทั้งนี้การด าเนินงานการดูแลช่วยเหลือวัยรุ่น
ตั้งครรภ์ไม่พร้อม ตามแนวทางการจัดบริการสุขภาพที่เป็น
มิตรส าหรับวัยรุ่นและเยาวชน (YFHS) ทั้ง 4 องค์ประกอบ 
โดยที่ศูนย์อนามัยที่ 7 ขอนแก่น ได้บูรณาการการประเมิน
มาตรฐานร่วมกับศูนย์วิชาการอีก 2 แห่ง ได้แก่ ศูนย์
สุขภาพจิตที่ 7 และส านักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 7 ออก
ติดตามเยี่ยมประเมินรับรองมาตรฐานจัดบริการสุขภาพที่
เป็นมิตรส าหรับวัยรุ่นและเยาวชนฉบับบูรณาการ (YFHS) 
ซึ่งโรงพยาบาลได้น าแนวทางไปสู่การปฏิบัติขยายผลจัดตั้ง
คลินิกวัยรุ่นในโรงพยาบาลในพื้นเขตสุขภาพที่ 7 และ 8 
ซึ่งในช่วงเวลาดังกล่าว ยังไม่มีเครื่องมืออ่ืน ๆ ที่จะสามารถ
น าไปขับเคลื่อนแนวทางในการด าเนินงานป้องกัน และ

แก้ไขปัญหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่น และจากผลการประเมิน
ในปีงบประมาณ 2555 - 2560 มี โรงพยาบาลในเขต
สุขภาพที่ 7 และ 8 จากจ านวนทั้งสิ้น 134 แห่ง ได้ผ่าน
การประเมินรับรองมาตรฐานการจัดบริการสุขภาพที่เป็น
มิตรส าหรับวัยรุ่นและเยาวชน (คลินิกวัยรุ่น) จ านวน 114 
แห่ง และ โรงพยาบาลที่เป็น CUP ร่วมอีก 17 แห่ง คิด
เป็นร้อยละ 97.7 ซึ่งได้ผลงานเป็นอันดับ 1 ของเขต
สุขภาพในประเทศไทยและบรรลุเป้าหมายที่กรมอนามัย
ก าหนดไว้ไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 ทั้ง 2 เขตสุขภาพท่ีได้ผล
งานการประเมินดังกล่าว ยังเป็นอันดับหนึ่งของประเทศ
อีกด้วย  โดยเฉพาะในเขตสุขภาพที่ 7 ได้ผ่านการประเมิน
รับรองมาตรฐานการจัดบริการสุขภาพที่เป็นมิตรส าหรับ
วัยรุ่นและเยาวชน (YFHS) ได้ครอบคลุมถึงร้อยละ 100.0  
ในปีงบประมาณ 2560 เห็นชัดเจนได้ว่าผลส าเร็จที่ตามมา 
คือ ข้อมูลอัตราการคลอดมีชีพในหญิงอายุ 15 - 19 ปี ต่อ
ประชากรหญิงอายุ 15 - 19 ปี ต่อ 1,000 ประชากรหญิง
อายุ 15 - 19 ปี ในจังหวัดในเขตพื้นที่ที่รับผิดชอบของ
ศูนย์อนามัยที่ 7 ขอนแก่น ซึ่งประกอบด้วย เขตสุขภาพที่ 
7 และ8 (รวมจ านวนทั้งสิ้น 9 จังหวัด) มีแนวโน้มลดลง
อย่างชัดเจน จากเดิมในปีงบประมาณ 2555 ในเขต
สุขภาพที่ 7 และ 8 มีข้อมูลอัตราการคลอดมีชีพในหญิง
อายุ 15 - 19 ปี ต่อประชากรหญิงอายุ 15-19 ปี จ านวน 
1,000 คน เท่ากับ 47.9 และ 55.6 ต่อ ประชากรหญิงอายุ 
15 - 19 ปี 1,000 คน ตามล าดับ สามารถลดลงใน
ปีงบประมาณ 2560  โดยในเขตสุขภาพท่ี 7 และ 8 ลดลง
เหลือเท่ากับ 35.3 และ 41.3 ต่อ ประชากรหญิงอายุ 15 - 
19 ปี 1,000 คน ตาม ตามล าดับ ท าให้บรรลุเป้าหมาย
ตัวช้ีวัดระดับกระทรวงสาธารณสุขที่ก าหนดให้  อัตราการ
คลอดมีชีพในหญิงอายุ 15 - 19 ปี ต่อประชากรหญิงอายุ 
15 - 19 ปี 1,000 คน เกณฑ์ในขณะนั้นไม่เกิน 50 ต่อ 
ประชากรหญิงอายุ 15 – 19 ปี  1,000 คน ทั้งนี้เกณฑ์ใน
แต่ละปีจะปรับลดลงตลอด  

 
อภิปรายผล 
 ในการศึกษาในครั้ งนี้ ผลการด าเนินงานอ าเภอ
อนามัยการเจริญพันธุ์และสถานบริการที่เป็นมิตรส าหรับ
วัยรุ่นและเยาวชน ในปีงบประมาณ 2557 – 2559 โดยได้ใช้
กระบวนการเยี่ยมประเมินเสริมพลัง 5 ช. เป็นผลการ
ด าเนินงานที่มีทิศทางการด าเนินดีขึ้น เพราะทิศทางการ
พัฒนาอ าเภออนามัยการเจริญพันธุ์และสถานบริการสุขภาพที่
เป็นมิตรส าหรับวัยรุ่นและเยาวชน โดยในเขตสุขภาพที่ 7 ได้
ผ่านการประเมินรับรองมาตรฐานการด าเนินงานอ าเภอ
อนามัยการเจริญพันธุ์ ได้ครอบคลุมถึงร้อยละ 100.0  เขต
สุขภาพที่ 8 ได้ผ่านการประเมินรับรองมาตรฐานการ
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ที่คิดไว้และดูว่ามีผลอะไรเกิดขึ้น ถ้ากลวิธีที่ เลือกไม่
สามารถให้ เกิดผลตามที่หวัง ควรใช้กลวิธี ใหม่และ
ประเมินผลที่เกิดขึ้น มีการบูรณาการพัฒนาการด าเนินงาน
อ าเภออนามัยการเจริญพันธุ์  การประเมินผลโดยใช้
รูปแบบการแก้ปัญหาแบบ IDEAL บูรณาการกับการใช้
เทคนิค 5 ช. ได้แก่  ช้ี เชียร์ ช่วย เช่ือม ชม ซึ่งเครือข่าย
การด าเนินงานอ าเภออนามัยการเจริญพันธุ์และสถาน
บริการที่เป็นมิตรส าหรับวัยรุ่นและเยาวชนควรได้พัฒนา
ทักษะของตนเอง ท าให้สามารถคิดวิเคราะห์และวิจารณ์ใน
หัวข้อหรือประเด็นที่น่าสนใจ น่าติดตาม อันจะเป็น
แนวทางน าไปสู่การค้นหาปัญหา ด้วยวิธีการอภิปรายซึ่ง
การอภิปรายจะส่งเสริมกระบวนการคิดวิเคราะห์และ
ตีความได้เป็นอย่างดี นอกจากนั้นผู้ประเมินยังได้ใช้ค าถาม
เพื่อกระตุ้นความคิดของเครือข่ายอ าเภอและผู้รับผิดชอบ
งานวัยรุ่น จึงท าให้ได้แสดงความคิดเห็นในการอภิปราย
ร่วมกันในกลุ่ม เพื่อหาสาเหตุของปัญหาวิธีการแก้ปัญหา 
และผลของการแก้ปัญหา ด้วยความประนีประนอม 
ยอมรับความคิดเห็นซึ่งกันและกัน ท าให้สามารถผ่าน
มาตรฐานการด าเนินงานอ าเภออนามัยการเจริญพันธุ์และ
สถานบริการสุขภาพที่เป็นมิตรส าหรับวัยรุ่นและเยาวชน
ในเขตสุขภาพท่ี 7 และ 8  
 ปัจจัยด้านผลลัพธ์ของการด าเนินงานอ าเภอ
อนามัยการเจริญพันธุ์และสถานบริการที่เป็นมิตรส าหรับ
วัยรุ่นและเยาวชน ในเขตสุขภาพที่ 7 และ 8  พบว่า ผล
จากอัตราการคลอดมีชีพในหญิงอายุ 15 – 19 ปี พบว่า 
การลดอัตราการคลอดมีชีพในหญิงอายุ 15 - 19 ปี ต่อ 
1,000 ประชากรหญิงอายุ 15 - 19 ปี โดยในแต่ละ
โรงพยาบาลในเขตสุขภาพที่ 7 และ 8 มีอัตราคลอดมีชีพ
ในหญิงอายุ 15 – 19 ปี ลดลงไม่เกิน 50 :1,000 (เกณฑ์ไม่
เกิน 50 ต่อ 1,000 ประชากรหญิงอายุ 15 - 19 ปี) และ 
โรงพยาบาลในเขตสุขภาพท่ี 7 และ 8 ที่อยู่ในความ
รับผิดชอบของศูนย์อนามัยที่ 7 ขอนแก่น จ านวน 134 
โรงพยาบาล ทั้งนี้การด าเนินงานการดูแลช่วยเหลือวัยรุ่น
ตั้งครรภ์ไม่พร้อม ตามแนวทางการจัดบริการสุขภาพที่เป็น
มิตรส าหรับวัยรุ่นและเยาวชน (YFHS) ทั้ง 4 องค์ประกอบ 
โดยที่ศูนย์อนามัยที่ 7 ขอนแก่น ได้บูรณาการการประเมิน
มาตรฐานร่วมกับศูนย์วิชาการอีก 2 แห่ง ได้แก่ ศูนย์
สุขภาพจิตที่ 7 และส านักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 7 ออก
ติดตามเย่ียมประเมินรับรองมาตรฐานจัดบริการสุขภาพที่
เป็นมิตรส าหรับวัยรุ่นและเยาวชนฉบับบูรณาการ (YFHS) 
ซึ่งโรงพยาบาลได้น าแนวทางไปสู่การปฏิบัติขยายผลจัดตั้ง
คลินิกวัยรุ่นในโรงพยาบาลในพื้นเขตสุขภาพที่ 7 และ 8 
ซึ่งในช่วงเวลาดังกล่าว ยังไม่มีเครื่องมืออ่ืน ๆ ที่จะสามารถ
น าไปขับเคลื่อนแนวทางในการด าเนินงานป้องกัน และ

แก้ไขปัญหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่น และจากผลการประเมิน
ในปีงบประมาณ 2555 - 2560 มี โรงพยาบาลในเขต
สุขภาพที่ 7 และ 8 จากจ านวนทั้งสิ้น 134 แห่ง ได้ผ่าน
การประเมินรับรองมาตรฐานการจัดบริการสุขภาพที่เป็น
มิตรส าหรับวัยรุ่นและเยาวชน (คลินิกวัยรุ่น) จ านวน 114 
แห่ง และ โรงพยาบาลที่เป็น CUP ร่วมอีก 17 แห่ง คิด
เป็นร้อยละ 97.7 ซึ่งได้ผลงานเป็นอันดับ 1 ของเขต
สุขภาพในประเทศไทยและบรรลุเป้าหมายท่ีกรมอนามัย
ก าหนดไว้ไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 ทั้ง 2 เขตสุขภาพท่ีได้ผล
งานการประเมินดังกล่าว ยังเป็นอันดับหนึ่งของประเทศ
อีกด้วย  โดยเฉพาะในเขตสุขภาพที่ 7 ได้ผ่านการประเมิน
รับรองมาตรฐานการจัดบริการสุขภาพที่เป็นมิตรส าหรับ
วัยรุ่นและเยาวชน (YFHS) ได้ครอบคลุมถึงร้อยละ 100.0  
ในปีงบประมาณ 2560 เห็นชัดเจนได้ว่าผลส าเร็จที่ตามมา 
คือ ข้อมูลอัตราการคลอดมีชีพในหญิงอายุ 15 - 19 ปี ต่อ
ประชากรหญิงอายุ 15 - 19 ปี ต่อ 1,000 ประชากรหญิง
อายุ 15 - 19 ปี ในจังหวัดในเขตพื้นที่ที่รับผิดชอบของ
ศูนย์อนามัยที่ 7 ขอนแก่น ซึ่งประกอบด้วย เขตสุขภาพที่ 
7 และ8 (รวมจ านวนทั้งสิ้น 9 จังหวัด) มีแนวโน้มลดลง
อย่างชัดเจน จากเดิมในปีงบประมาณ 2555 ในเขต
สุขภาพที่ 7 และ 8 มีข้อมูลอัตราการคลอดมีชีพในหญิง
อายุ 15 - 19 ปี ต่อประชากรหญิงอายุ 15-19 ปี จ านวน 
1,000 คน เท่ากับ 47.9 และ 55.6 ต่อ ประชากรหญิงอายุ 
15 - 19 ปี  1,000 คน ตามล าดับ สามารถลดลงใน
ปีงบประมาณ 2560  โดยในเขตสุขภาพท่ี 7 และ 8 ลดลง
เหลือเท่ากับ 35.3 และ 41.3 ต่อ ประชากรหญิงอายุ 15 - 
19 ปี 1,000 คน ตาม ตามล าดับ ท าให้บรรลุเป้าหมาย
ตัวช้ีวัดระดับกระทรวงสาธารณสุขที่ก าหนดให้  อัตราการ
คลอดมีชีพในหญิงอายุ 15 - 19 ปี ต่อประชากรหญิงอายุ 
15 - 19 ปี 1,000 คน เกณฑ์ในขณะนั้นไม่เกิน 50 ต่อ 
ประชากรหญิงอายุ 15 – 19 ปี  1,000 คน ทั้งนี้เกณฑ์ใน
แต่ละปีจะปรับลดลงตลอด  

 
อภิปรายผล 
 ในการศึกษาในครั้ งนี้ ผลการด าเนินงานอ าเภอ
อนามัยการเจริญพันธุ์และสถานบริการที่เป็นมิตรส าหรับ
วัยรุ่นและเยาวชน ในปีงบประมาณ 2557 – 2559 โดยได้ใช้
กระบวนการเยี่ยมประเมินเสริมพลัง 5 ช. เป็นผลการ
ด าเนินงานที่มีทิศทางการด าเนินดีขึ้น เพราะทิศทางการ
พัฒนาอ าเภออนามัยการเจริญพันธุ์และสถานบริการสุขภาพที่
เป็นมิตรส าหรับวัยรุ่นและเยาวชน โดยในเขตสุขภาพที่ 7 ได้
ผ่านการประเมินรับรองมาตรฐานการด าเนินงานอ าเภอ
อนามัยการเจริญพันธุ์ ได้ครอบคลุมถึงร้อยละ 100.0  เขต
สุขภาพที่ 8 ได้ผ่านการประเมินรับรองมาตรฐานการ

ด าเนินงานอ าเภออนามัยการเจริญพันธุ์ ได้ครอบคลุมถึง
ร้อยละ 94.7 ในปีงบประมาณ 2560 และในภาพรวมทั้ง
สองเขตสุขภาพพบการประเมินรับรองมาตรฐานการ
จัดบริการสุขภาพที่เป็นมิตรส าหรับวัยรุ่นและเยาวชน 
(คลินิกวัยรุ่น) จ านวน 114 แห่ง และ โรงพยาบาลที่เป็น 
CUP ร่วมอีก 17 แห่ง คิดเป็นร้อยละ 97.7 ซึ่งได้ผลงาน
เป็นอันดับ 1 ของเขตสุขภาพในประเทศไทย 
 การพัฒนาอ าเภออนามัยการเจริญพันธุ์และสถาน
บริการที่เป็นมิตรส าหรับวัยรุ่นและเยาวชน โดยเครือข่าย
การด าเนินงานอ าเภออนามัยการเจริญพันธุ์ในเขตสุขภาพ
ที่ 7 และ 8 โดยเครือข่ายคณะกรรมการอ าเภออนามัยการ
เจริญพันธุ์ ซึ่งแต่ละอ าเภอได้ผ่านการรับรองจาก 3 กรม
วิชาการ ว่า เป็นอ าเภออนามัยการเจริญพันธุ์มีการ
ด าเนินงานเพื่อมุ่งแก้ไขปัญหาการตั้งครรภ์ที่ไม่พร้อมใน
กลุ่มวัยรุ่นในแต่ละอ าเภอ โดยการน าเอาภาคีเครือข่าย
ระดับอ าเภอเข้ามามีส่วนร่วมในการด าเนินงานการมีส่วน
ร่วมของภาคีเครือข่ายมีผลต่อการแก้ไขปัญหาการตั้งครรภ์
ที่ไม่พร้อมในกลุ่มวัยรุ่น พบว่า การมีส่วนร่วมของชุมชนใน
การป้องกันการตั้งครรภ์ในวัยรุ่นผลของกระบวนการใน
ชุมชนมีผลต่อวัยรุ่นและจะต้องระบุความรู้ไปใช้ในการ
ด าเนินชีวิต การเตรียมความพร้อมก่อนแต่งงานและที่
ส าคัญคือการพัฒนาศักยภาพของคนในชุมชนเพื่อสร้าง
จิตส านึกของคนในการป้องกันการตั้งครรภ์ในวัยรุ่นด้วย 
และแรงสนับสนุนทางสังคมด้านข้อมูลข่าวสารในการ
ขับเคลื่อนงานอ าเภออนามัยการเจริญพันธุ์เป็นปัจจัยที่มี
ผลต่อการขับเคลื่อนงานอ าเภออนามัยการเจริญพันธุ์(รัถ
ยานภิศ พละศึก และคณะ ,2560) 
 ส่วนการพัฒนาระบบบริการสุขภาพที่เป็นมิตร
ส าหรับวัยรุ่นและเยาวชนของโรงพยาบาลในเขตสุขภาพที่ 
7 และ 8 เพื่อเป็นช่องทางการเข้าถึงที่สะดวก ง่าย เป้นค
วามลับต่อวัยรุ่นและเยาวชน โดยการพัฒนาตามมาตรฐาน
สถานบริการที่เป็นมิตรส าหรับวัยรุ่นและเยาวชน ตาม
องค์ประกอบของการพัฒนามาตรฐานการพัฒนารูปแบบ
บริการสุขภาพของโรงพยาบาลที่ยังไม่ได้รับการรับรองตาม
มาตรฐานบริการสุขภาพที่ เป็นมิตรส าหรับวัยรุ่นและ
เยาวชน พบว่า องค์ประกอบด้านการบริหารจัดการ การ
เข้าถึงกลุ่มเป้าหมาย และการสร้างความต้องการในการใช้
บริการมีความต้องการมากที่สุด(ประกายดาว พรหมพัฒน์ 
,2561) แสดงว่าการบริหารจัดการได้แก่ นโยบายของ
ผู้บริหาร งบประมาณในการด าเนินงาน บุคลากร สถานที่
ในการด าเนินงาน การพัฒนาบุคลากรในการปฏิบัติงาน
เป็นสิ่งที่เอื้อต่อการบริหารจัดการมากที่สุด และอุปสรรค
ในการด าเนินงานได้แก่ การไม่มีคณะท างานชัดเจน ไม่มี
การก ากับการท างานอย่างเป็นระบบ สถานที่ในการ

ให้บริการไม่เป็นสัดส่วน เจ้าหน้าที่มีภาระงานจ านวนมาก 
ขาดความเข้าใจในการด าเนินงานตามมาตรฐาน ไม่มีการ
มอบหมายงานที่ชัดเจน การบันทึกข้อมูลไม่ถูกต้อง ขาด
แรงจูงใจในการปฏิบัติงาน และขาดการร่วมมือจากภาคี
เครือข่าย และการให้บริการที่เป็นมิตรส าหรับวัยรุ่นและ
เยาวชนในคลินิกวัยรุ่นมีความเป็นมิตรต่อวัยรุ่นมากกว่า
คลินิกทั่วไปโดยวัยรุ่นส่วนมากบอกว่าตนเองได้รับการ
สนับสนุนและความเป็นส่วนตัวกับวัยรุ่นและเยาวชน และ
เ ห็ น ว่ า ผู้ ใ ห้ บ ริ ก า ร ใ น ค ลิ นิ ก วั ย รุ่ น ค ว ร มี ค ว า ม รู้
ความสามารถที่จะรักษาและให้ค าปรึกษาได้ดีกว่าคลินิก
ทั่วไป ดังนั้นการให้บริการสุขภาพที่เป็นมิตรส าหรับวัยรุ่น
และเยาวชนจึงมีความเป็นงานบริการเฉพาะทางอีกด้าน
หนึ่ง เพราะเหตุแห่งกลุ่มวัย ที่จะกล้าเข้ามาใช้บริการใน
คลิ นิ กนี้ (Ambresin A, Bennett K, Patton GC, Sanci 
LA, & Sawyer SM ,2013) 
 ประเด็นข้อมูลอัตราการคลอดมีชีพในหญิงอายุ 15 
- 19 ปี ต่อประชากรหญิงอายุ 15 - 19 ปี ต่อ 1,000 
ประชากรหญิงอายุ 15 - 19 ปี ในจังหวัดในเขตพื้นที่ที่
รับผิดชอบของศูนย์อนามัยที่ 7 ขอนแก่น ซึ่งประกอบด้วย 
เขตสุขภาพที่ 7 และ8 (รวมจ านวนทั้งสิ้น 9 จังหวัด) มี
แนวโน้มลดลงอย่างชัดเจน จากเดิมในปีงบประมาณ 2555 
ในเขตสุขภาพท่ี 7 และ 8 มีข้อมูลอัตราการคลอดมีชีพใน
หญิงอายุ 15 - 19 ปี ต่อประชากรหญิงอายุ 15-19 ปี 
จ านวน 1,000 คน เท่ากับ 47.9 และ 55.6 ต่อ ประชากร
หญิงอายุ 15 - 19 ปี 1,000 คน ตามล าดับ สามารถลดลง
ในปีงบประมาณ 2560  โดยในเขตสุขภาพที่ 7 และ 8 
ลดลงเหลือเท่ากับ 35.3 และ 41.3 ต่อ ประชากรหญิงอายุ 
15 - 19 ปี  1,000 คน ตาม ตามล าดับ ท าให้บรรลุ
เป้าหมายตัวช้ีวัดระดับกระทรวงสาธารณสุขที่ก าหนดให้  
อัตราการคลอดมีชีพในหญิงอายุ 15 - 19 ปี ต่อประชากร
หญิงอายุ 15 - 19 ปี 1,000 คน เกณฑ์ในขณะนั้นไม่เกิน 
50 ต่อ ประชากรหญิงอายุ 15 – 19 ปี  1,000 คน ทั้งนี้
เกณฑ์ในแต่ละปีจะปรับลดลง ซึ่งพบการส ารวจอุบัติการณ์
แนวโน้มในปัจจุบันและอัตราการคลอดและอัตราการท า
แท้งในกลุ่มวัยรุ่นอายุ 10 -14 ปี และกลุ่มอายุ 15 – 19 ปี 
ระดับทั่วโลก จ านวน จ านวน 21 ประเทศ ทั้งประเทศที่
พัฒนาแล้วและประเทศที่ก าลังพัฒนา พบว่า ประเทศ
สหรัฐอเมริการมีอัตราการคลอดของหญิงอายุ 15 -19 ปี 
เท่ากับ 57 ต่อประชากรหญิงอายุ 15 – 19 ปี 1,000 คน 
เป็ นอั ต ร าที่ สู งที่ สุ ด  และพบน้ อยที่ สุ ด ที่ ป ระ เทศ
สวิตเซอร์แลนด์ มีอัตราการคลอดของหญิงอายุ 15 -19 ปี 
เท่ากับ 8 ต่อประชากรหญิงอายุ 15 – 19 ปี 1,000 คน ใน
แถบประเทศยุโรปตะวันออกและเอเชียกลางก็พบอัตรา
การคลอดของหญิงกลุ่มวัยนี้สูงเช่นกัน และมีปัญหาการ
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เข้าถึงการคุมก าเนิดโดยเฉพาะประเทศที่เคยเป็นเครือของ
สหภาพโซเวียต เพราะวัยรุ่นที่อายุต่ ากว่า 18 จะต้องได้รับ
ความยินยอมจากผู้ปกครอง ขาดอุปกรณ์คุมก าเนิด ขาด
โปรแกรมการสอนเพศศึกษา และสัดส่วนการท าแท้งก็
แตกต่างกันตามประเทศที่มีการท าแท้งเสรีและไม่อนุญาต
ท าแท้ง มีข้อเสนอแนะในการตรวจสอบปัจจัยที่มีผลต่อ
การตั้งครรภ์ในวัยรุ่นและการให้เด็กวัยรุ่นสามารถเข้าถึง
การวางแผนครอบครั ว (Gilda Sedgh, Lawrence B. 
Finer ,2015)  
 ปัจจัยการรับรู้พฤติกรรมการสร้างเสริมสุขภาพ
อนามัยการเจริญพันธุ์ในวัยรุ่นของเครือข่ายคณะกรรมการ
อ าเภออนามัยการเจริญพันธุ์จากการประเมินผลการ
ด าเนินงานอ าเภออนามัยการเจริญพันธุแ์ละสถานบรกิารทีเ่ปน็
มิตรส าหรับวัยรุ่นและเยาวชนและใช้เทคนิคการแก้ไขปัญหา
แบบ Ideal และการ เยี่ ยม เสริ มพลั งแบบ 5 ช.  ใน
ปีงบประมาณ 2557 – 2559 ในเขตสุขภาพที่ 7 และ 8 
พบว่า การรับรู้ความหมายและความเข้าใจต่อการรับรู้
พฤติกรรมการสร้างเสริมสุขภาพอนามัยการเจริญพันธุ์ใน
วัยรุ่น พบว่า การเข้าใจความหมายของอนามัยการเจริญ
พันธุ์ตามการรับรู้ของคณะกรรมการอ าเภอนามัยการเจริญ
พันธุ์ จากตัวแทนตามองค์ประกอบของการด าเนินงาน คือ 
การบ ารุงร่างกาย การเสริมสร้างรางกาย ความเข้าใจ
เกี่ยวกับเรื่องรักในวัยเรียน เพศศึกษา การป้องกันในเรื่อง
เพศ การให้ข้อมูลเกี่ยวกับโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ และ
สุขภาพทางเพศ การรับรู้ความต้องการให้การพัฒนา
พฤติกรรมการสร้างเสริมสุขภาพอนามัยการเจริญพันธุ์ใน
วัยรุ่นในคลินิกวัยรุ่นในโรงพยาบาล พฤติกรรมการสร้าง
เสริมสุขภาพอนามัยการเจริญพันธุ์ในวัยรุ่นของอ าเภอ
อนามัยการเจริญพันธุ์ เขตสุขภาพที่ 7 และ 8 สอดคล้อง
กับการศึกษาในปัจจัยการรับรู้ พบว่า อายุมีผลต่อการรับรู้
ผลกระทบของการตั้งครรภ์ในวัยรุ่น อายุที่มารดามีบุตรคน
แรกและการสื่อสารเรื่องเพศกับผู้ปกคองสามารถจ าแนก
หรือพยากรณ์กลุ่มวัยรุ่นท่ีมีการตั้งครรภ์และไม่ได้ตั้งครรภ์
ในวัยรุ่นได้ถูกต้องระดับสูง  ควรเน้นการถ่ายทอดข้อมูลใน
วัยรุ่นกลุ่มเสี่ยงและชี้ให้เห็นผลกระทบของการตั้งครรภ์ใน
วัยรุ่นทุก ๆด้าน ซึ่งจะท าให้วัยรุ่นเห็นถึงผลกระทบและ
ผลเสียจากการตั้งครรภ์ในวัยรุ่นจนเกิดความตระหนักต่อ
ตนเองในการหลีกเลี่ยงการตั้งครรภ์ในช่วงวัยรุ่น ควร
ส่งเสริมให้ผู้ปกครองมีการสื่อสารเรื่องเพศและการมี

เพศสัมพันธ์ เพื่อเสริมสร้างทัศนคติที่ดีแก่วัยรุ่น(นุชรีย์ แสง
สว่าง, บุศรา แสงสว่าง, ณัฐธยาน์ วิสารพันธ์ ,2559)  
 
ข้อเสนอแนะ 
 การประเมินผลการด าเนินงานอ าเภออนามยัการเจรญิ
พันธุ์และสถานบริการที่เป็นมิตรส าหรับวัยรุ่นและเยาวชน ใน
ปีงบประมาณ 2557 – 2559 ในเขตสุขภาพท่ี 7 และ 8 โดย
การใช้มาตรฐานการด าเนินงานอ าเภออนามัยการเจริญ
พันธุ์และมาตรฐานสถานบริการที่เป็นมิตรส าหรับวัยรุ่น
และเยาวชนถือเป็นการเริ่มบูรณาการการท างานของกรม
วิชาการที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ กรมอนามัย กรมควบคุมโรค 
และกรมสุขภาพจิต ในอนาคตควรให้มีกรมการแพทย์เข้า
มาร่วมมีบทบาทในการประเมินและรับรองผลการ
ด าเนินงานในคลินิกวัยรุ่นและการด าเนินงานอ าเภอ
อนามัยการเจริญพันธ์ุด้วย เพราะการท างานด้านวัยรุ่นควร
มีหลายภาคส่วนเข้ามามีส่วนร่วมในการด าเนินงาน 
เนื่องจากปัญหาของวัยรุ่นและเยาวชนเป็นปัญหาที่ซับซ้อน
มีมิติทางสังคมเป็นองค์ประกอบที่ส าคัญ ซึ่งในการศึกษา
ครั้งนี้เป็นการเก็บข้อมูลในมิติเชิงคุณภาพ อาจมีข้อจ ากัด
ในประเด็นความครอบคลุมของกลุ่มตัวอย่าง ผู้วิจัยจึง
ท าการศึกษาร่วมกับเวทีการออกประเมินรับรองมาตรฐาน
ทั้งสองอย่างไปด้วยกัน ดังนั้นหาจะมีการศึกษาในประเด็น
ที่เกี่ยวข้องกับวัยรุ่นควรมีการบูรณาการดังนี ้
 1. ควรมีการบูรณาการระบบบริการสุขภาพของ
วัยรุ่นให้ครบทุกภาคส่วน เช่น ต ารวจ ควรเข้ามามีบทบาท
ในการดูแลปัญหาสุขภาพของกลุ่มวัยนี้ 
 2. ควรมีการด าเนินงานต่อเนื่องจากนโยบายที่
ส าคัญในระดับกระทรวง เนื่องจากปัญหาของวัยรุ่นเป็นวัย
ที่ส าคัญหาก และผู้รับผิดชอบงานวัยรุ่นมีการเปลี่ยนงาน 
ย้ายงานปล่อยท าให้ขาดความต่อเนื่องในการด าเนินงาน 
ควรการก าหนดเป็นนโยบายท่ีส าคัญของกระทรวงใน
ประเด็นการด าเนินงานอ าเภออนามัยการเจริญพันธุ์และ
สถานบริการที่เป็นมิตรส าหรับวัยรุ่นและเยาวชน เพราะ
การบูรณาการกับคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับ
อ า เภอ (พ.ช.อ. )  บางครั้ งประเด็นของวัยรุ่นอาจมี
ความส าคัญน้อยหากเป็นการมองในทุกมิติ ควรแยกปัญหา
ของวัยรุ่นให้ชัดเจนเพื่อการพัฒนาคุณภาพชีวิตวัยรุ่น 

 
เอกสารอ้างอิง 

สุวรรณา เรืองกาญจนเศรษฐ์. ระบาดวิทยาการตายและการเจ็บป่วยของวัยรุ่นไทย ใน:  รสวันต์ อารมีิตร, สุภัญญา อินอิว, บุญ 
 ยิ่ง มานะบริบรูณ์, ศริิไชย หงษ์สงวนศรี, สมจติร์ จารุรตันศิริกลุ (บรรณาธิการ) ต าราเวชศาสตร์วัยรุ่น. พิมพ์ครั้งท่ี 1. 
นนทบุรี; ห้างหุ้นส่วนจ ากัดภาพพิมพ์; 2559: 21-36. 
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เข้าถึงการคุมก าเนิดโดยเฉพาะประเทศที่เคยเป็นเครือของ
สหภาพโซเวียต เพราะวัยรุ่นที่อายุต่ ากว่า 18 จะต้องได้รับ
ความยินยอมจากผู้ปกครอง ขาดอุปกรณ์คุมก าเนิด ขาด
โปรแกรมการสอนเพศศึกษา และสัดส่วนการท าแท้งก็
แตกต่างกันตามประเทศที่มีการท าแท้งเสรีและไม่อนุญาต
ท าแท้ง มีข้อเสนอแนะในการตรวจสอบปัจจัยที่มีผลต่อ
การตั้งครรภ์ในวัยรุ่นและการให้เด็กวัยรุ่นสามารถเข้าถึง
การวางแผนครอบครั ว (Gilda Sedgh, Lawrence B. 
Finer ,2015)  
 ปัจจัยการรับรู้พฤติกรรมการสร้างเสริมสุขภาพ
อนามัยการเจริญพันธุ์ในวัยรุ่นของเครือข่ายคณะกรรมการ
อ าเภออนามัยการเจริญพันธุ์จากการประเมินผลการ
ด าเนินงานอ าเภออนามัยการเจริญพันธุแ์ละสถานบรกิารทีเ่ปน็
มิตรส าหรับวัยรุ่นและเยาวชนและใช้เทคนิคการแก้ไขปัญหา
แบบ Ideal และการ เยี่ ยม เสริ มพลั งแบบ 5 ช.  ใน
ปีงบประมาณ 2557 – 2559 ในเขตสุขภาพที่ 7 และ 8 
พบว่า การรับรู้ความหมายและความเข้าใจต่อการรับรู้
พฤติกรรมการสร้างเสริมสุขภาพอนามัยการเจริญพันธุ์ใน
วัยรุ่น พบว่า การเข้าใจความหมายของอนามัยการเจริญ
พันธุ์ตามการรับรู้ของคณะกรรมการอ าเภอนามัยการเจริญ
พันธุ์ จากตัวแทนตามองค์ประกอบของการด าเนินงาน คือ 
การบ ารุงร่างกาย การเสริมสร้างรางกาย ความเข้าใจ
เกี่ยวกับเรื่องรักในวัยเรียน เพศศึกษา การป้องกันในเรื่อง
เพศ การให้ข้อมูลเกี่ยวกับโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ และ
สุขภาพทางเพศ การรับรู้ความต้องการให้การพัฒนา
พฤติกรรมการสร้างเสริมสุขภาพอนามัยการเจริญพันธุ์ใน
วัยรุ่นในคลินิกวัยรุ่นในโรงพยาบาล พฤติกรรมการสร้าง
เสริมสุขภาพอนามัยการเจริญพันธุ์ในวัยรุ่นของอ าเภอ
อนามัยการเจริญพันธุ์ เขตสุขภาพที่ 7 และ 8 สอดคล้อง
กับการศึกษาในปัจจัยการรับรู้ พบว่า อายุมีผลต่อการรับรู้
ผลกระทบของการตั้งครรภ์ในวัยรุ่น อายุที่มารดามีบุตรคน
แรกและการสื่อสารเรื่องเพศกับผู้ปกคองสามารถจ าแนก
หรือพยากรณ์กลุ่มวัยรุ่นท่ีมีการตั้งครรภ์และไม่ได้ตั้งครรภ์
ในวัยรุ่นได้ถูกต้องระดับสูง  ควรเน้นการถ่ายทอดข้อมูลใน
วัยรุ่นกลุ่มเสี่ยงและชี้ให้เห็นผลกระทบของการตั้งครรภ์ใน
วัยรุ่นทุก ๆด้าน ซึ่งจะท าให้วัยรุ่นเห็นถึงผลกระทบและ
ผลเสียจากการตั้งครรภ์ในวัยรุ่นจนเกิดความตระหนักต่อ
ตนเองในการหลีกเลี่ยงการตั้งครรภ์ในช่วงวัยรุ่น ควร
ส่งเสริมให้ผู้ปกครองมีการสื่อสารเรื่องเพศและการมี

เพศสัมพันธ์ เพื่อเสริมสร้างทัศนคติที่ดีแก่วัยรุ่น(นุชรีย์ แสง
สว่าง, บุศรา แสงสว่าง, ณัฐธยาน์ วิสารพันธ์ ,2559)  
 
ข้อเสนอแนะ 
 การประเมินผลการด าเนินงานอ าเภออนามยัการเจรญิ
พันธุ์และสถานบริการที่เป็นมิตรส าหรับวัยรุ่นและเยาวชน ใน
ปีงบประมาณ 2557 – 2559 ในเขตสุขภาพท่ี 7 และ 8 โดย
การใช้มาตรฐานการด าเนินงานอ าเภออนามัยการเจริญ
พันธุ์และมาตรฐานสถานบริการที่เป็นมิตรส าหรับวัยรุ่น
และเยาวชนถือเป็นการเริ่มบูรณาการการท างานของกรม
วิชาการที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ กรมอนามัย กรมควบคุมโรค 
และกรมสุขภาพจิต ในอนาคตควรให้มีกรมการแพทย์เข้า
มาร่วมมีบทบาทในการประเมินและรับรองผลการ
ด าเนินงานในคลินิกวัยรุ่นและการด าเนินงานอ าเภอ
อนามัยการเจริญพันธ์ุด้วย เพราะการท างานด้านวัยรุ่นควร
มีหลายภาคส่วนเข้ามามีส่วนร่วมในการด าเนินงาน 
เนื่องจากปัญหาของวัยรุ่นและเยาวชนเป็นปัญหาที่ซับซ้อน
มีมิติทางสังคมเป็นองค์ประกอบที่ส าคัญ ซึ่งในการศึกษา
ครั้งนี้เป็นการเก็บข้อมูลในมิติเชิงคุณภาพ อาจมีข้อจ ากัด
ในประเด็นความครอบคลุมของกลุ่มตัวอย่าง ผู้วิจัยจึง
ท าการศึกษาร่วมกับเวทีการออกประเมินรับรองมาตรฐาน
ทั้งสองอย่างไปด้วยกัน ดังนั้นหาจะมีการศึกษาในประเด็น
ที่เกี่ยวข้องกับวัยรุ่นควรมีการบูรณาการดังนี ้
 1. ควรมีการบูรณาการระบบบริการสุขภาพของ
วัยรุ่นให้ครบทุกภาคส่วน เช่น ต ารวจ ควรเข้ามามีบทบาท
ในการดูแลปัญหาสุขภาพของกลุ่มวัยนี้ 
 2. ควรมีการด าเนินงานต่อเนื่องจากนโยบายที่
ส าคัญในระดับกระทรวง เนื่องจากปัญหาของวัยรุ่นเป็นวัย
ที่ส าคัญหาก และผู้รับผิดชอบงานวัยรุ่นมีการเปลี่ยนงาน 
ย้ายงานปล่อยท าให้ขาดความต่อเนื่องในการด าเนินงาน 
ควรการก าหนดเป็นนโยบายที่ส าคัญของกระทรวงใน
ประเด็นการด าเนินงานอ าเภออนามัยการเจริญพันธุ์และ
สถานบริการที่เป็นมิตรส าหรับวัยรุ่นและเยาวชน เพราะ
การบูรณาการกับคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับ
อ า เภอ (พ.ช.อ. )  บางครั้ งประเด็นของวัยรุ่นอาจมี
ความส าคัญน้อยหากเป็นการมองในทุกมิติ ควรแยกปัญหา
ของวัยรุ่นให้ชัดเจนเพื่อการพัฒนาคุณภาพชีวิตวัยรุ่น 
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บทคัดย่อ 

 การวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงปฎิบัติการแบบมีส่วนร่วม (Participation action research)  มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาสถานการณ์ 
เพื่อน ามาพัฒนารูปแบบการดูแลต่อเนื่องส าหรับผู้ป่วยสูงอายุที่อยู่ในภาวะพึ่งพิง และประเมินผลลัพธ์การพัฒนา โดยด าเนินการวิจัย
แบ่งออกเป็น 3 ระยะ คือ 1) ระยะวิเคราะห์สถานการณ์การดูแลผู้ป่วยสูงอายุในภาวะพึ่งพิง  2) ระยะพัฒนารูปแบบการดูแลต่อเนื่อง 
3) ระยะผลการพัฒนารูปแบบการดูแลต่อเนื่อง ใช้กลุ่มตัวอย่าง ทีมสหวิชาชีพทั้งโรงพยาบาล เครือข่ายสุขภาพ และภาคีเครือข่ายการ
ดูแลในชุมชน จ านวน 50 คน และ ผู้ป่วยสูงอายุที่อยู่ในภาวะพึ่งพิงและผู้ดูแล จ านวน 60 คู่ ด าเนินการวิจัยตั้งแต่กุมภาพันธ์ 2561 - 
ธันวาคม 2561 เครื่องมือในการด าเนินการวิจัย ได้แก่แบบสอบถามกึ่งโครงสร้าง แบบประเมินความพึงพอใจของทีมต่อการพัฒนา
รูปแบบ แบบประเมินกิจวัตรประจ าวัน (Activity Daily Living, ADL) และแบบประเมินพฤติกรรมการดูแลสุขภาพที่บ้าน สถิติที่ใช้ใน
การวิเคราะห์ข้อมูล ได้แก ่ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และสถิติอนุมานได้แก่ สถิติ Pair t-test 
 ผลการวิจัยพบว่ารูปแบบการพัฒนา 5 ประเด็นดังนี้ 1)พัฒนาแบบฟอร์มการวางแผนจ าหน่าย  2) พัฒนาสมุดคู่มือการดูแล
ตนเองบ้าน 3)เพิ่มช่องทางการเข้าถึงและเข้ารับบริการในโรงพยาบาล 4) ติดตามโทรศัพท์ 5) มีแนวปฏิบัติบูรณาการดูแลต่อเนื่อง
ทีมสหสาขาวิชาชีพ เมื่อทดลองใช้รูปแบบทีมพัฒนารูปแบบมีความพึงพอใจ mean=3.5 คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการดูสุขภาพที่บ้าน
อยู่ในระดับสูง mean=2.57  และประเมินผลการปฎิบัติกิจวัตรประจ าวัน (ADL) โดยวัดก่อนและหลังพบว่าคะแนน ADL เพิ่มมากขึ้น
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<.05)  ผลการศึกษานี้จึงสรุปได้ว่า การพัฒนารูปแบบการดูแลต่อเนื่องส าหรับผู้ปวยสูงอายุที่อยู่ในภาวะ
พึ่งพิงเป็นรูปแบบที่ท าให้เกิดความยั่งยืนของการดูแล ส่งผลให้ผู้ป่วยสูงอายุภาวะพึ่งพิงมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น  

 
ABSTRACT 

 The objectives of this participatory action research were to develop a continuing care model for disabled 
elderly patients. The study was divived into three phases: (1) the incidence analysis phase of disabled elderly 
patients, (2) the phase of the continuing care development, and (3) the result phase of the continuing care 
development. The samples in the study included 50 interdisciplinary samples from hospitals and health care 
networks, and 60 pairs of disabled elderly patients and their caregivers. The research was conducted from February 
2018 to December 2018. The instruments used in the research were a semi-structured questionnaire, an evaluation 
form of activity daily living (ADL), and an evaluation form of health care behavior at home. The statistics used to 
analyze the data was frequency, percentage, mean, and stand deviation. Pair T-test was also used as the inferential 
statistics in this study.  
 The research results revealed that the development model contained five sections: (1) the development of 
discharge planning, (2) the development of a self-health care booklet for disabled elderly patients, (3) accessible 
channels to hospital services, (4) a follow-up by telephone, and (5) the integration of the continuing care by the 
interdisciplinary team. When the model was tested, it was found that the satisfaction of the team was mean 3.5 
The mean score of the health care behavior at home was 2.57. The results of activity daily living (ADL) before and 
after the evaluation showed that the ADL score was significantly increased (p<.05). In conclusion, the development 
of the continuing care model for disabled elderly patients is sustainable caring, resulting in better life of disabled 
elderly patients with dependency. 
Keywords: model development, continuing care, elderly patients with dependency 
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ธันวาคม 2561 เครื่องมือในการด าเนินการวิจัย ได้แก่แบบสอบถามกึ่งโครงสร้าง แบบประเมินความพึงพอใจของทีมต่อการพัฒนา
รูปแบบ แบบประเมินกิจวัตรประจ าวัน (Activity Daily Living, ADL) และแบบประเมินพฤติกรรมการดูแลสุขภาพที่บ้าน สถิติที่ใช้ใน
การวิเคราะห์ข้อมูล ได้แก ่ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และสถิติอนุมานได้แก่ สถิติ Pair t-test 
 ผลการวิจัยพบว่ารูปแบบการพัฒนา 5 ประเด็นดังนี้ 1)พัฒนาแบบฟอร์มการวางแผนจ าหน่าย  2) พัฒนาสมุดคู่มือการดูแล
ตนเองบ้าน 3)เพิ่มช่องทางการเข้าถึงและเข้ารับบริการในโรงพยาบาล 4) ติดตามโทรศัพท์ 5) มีแนวปฏิบัติบูรณาการดูแลต่อเนื่อง
ทีมสหสาขาวิชาชีพ เมื่อทดลองใช้รูปแบบทีมพัฒนารูปแบบมีความพึงพอใจ mean=3.5 คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการดูสุขภาพที่บ้าน
อยู่ในระดับสูง mean=2.57  และประเมินผลการปฎิบัติกิจวัตรประจ าวัน (ADL) โดยวัดก่อนและหลังพบว่าคะแนน ADL เพิ่มมากขึ้น
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<.05)  ผลการศึกษานี้จึงสรุปได้ว่า การพัฒนารูปแบบการดูแลต่อเนื่องส าหรับผู้ปวยสูงอายุที่อยู่ในภาวะ
พึ่งพิงเป็นรูปแบบที่ท าให้เกิดความยั่งยืนของการดูแล ส่งผลให้ผู้ป่วยสูงอายุภาวะพึ่งพิงมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น  

 
ABSTRACT 

 The objectives of this participatory action research were to develop a continuing care model for disabled 
elderly patients. The study was divived into three phases: (1) the incidence analysis phase of disabled elderly 
patients, (2) the phase of the continuing care development, and (3) the result phase of the continuing care 
development. The samples in the study included 50 interdisciplinary samples from hospitals and health care 
networks, and 60 pairs of disabled elderly patients and their caregivers. The research was conducted from February 
2018 to December 2018. The instruments used in the research were a semi-structured questionnaire, an evaluation 
form of activity daily living (ADL), and an evaluation form of health care behavior at home. The statistics used to 
analyze the data was frequency, percentage, mean, and stand deviation. Pair T-test was also used as the inferential 
statistics in this study.  
 The research results revealed that the development model contained five sections: (1) the development of 
discharge planning, (2) the development of a self-health care booklet for disabled elderly patients, (3) accessible 
channels to hospital services, (4) a follow-up by telephone, and (5) the integration of the continuing care by the 
interdisciplinary team. When the model was tested, it was found that the satisfaction of the team was mean 3.5 
The mean score of the health care behavior at home was 2.57. The results of activity daily living (ADL) before and 
after the evaluation showed that the ADL score was significantly increased (p<.05). In conclusion, the development 
of the continuing care model for disabled elderly patients is sustainable caring, resulting in better life of disabled 
elderly patients with dependency. 
Keywords: model development, continuing care, elderly patients with dependency 
 

 
 

บทน า 
 ปัจจุบันทั่วโลกให้ความส าคัญกับการวางระบบดูแล
ผู้สูงอายุ เนื่องจากจ านวนประชากรผู้สูงอายุที่มีจ านวน
เพิ่มขึ้น องค์การสหประชาชาติได้ประเมินสถานการณ์ไว้ว่าปี 
พ.ศ.2544 - 2643 จะเป็นศตวรรษแห่งผู้สูงอายุ หมายถึง การ
มีประชากรผู้สูงอายุ 60 ปีขึ้นไป มากกว่าร้อยละ 10 ของ
ประชากรรวมทั่วโลก (ส านักงานคณะกรรมการการพัฒนา
เศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ , 2550) และคาดว่าจะเข้าสู่
สังคมผู้สูงอายุโดยสมบูรณ์ในช่วงปี พ.ศ.2567-2568 โดยมี
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง ติดเตียง ติดบ้าน ต้องพึ่งพิงคนอ่ืน
ช่วยดูแลกว่า 1 ล้านคน คิดเป็นร้อยละ 15 (ส านักงานสถิติ
แห่งชาติ, 2560) ผู้สูงอายุในภาวะพึ่งพิง หมายถึง ผู้สูงอายุ
กลุ่มติดบ้านและติดเตียงที่ไม่สามารถช่วยเหลือตนเองได้ใน
การปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน ผู้ป่วยเหล่านี้หากไม่ได้รับการ
ดูแลช่วยเหลืออย่างครอบคลุมทั้งด้านร่างกายและจิตใจ 
รวมถึงการสนับสนุนจากภาคีเครือข่าย อาจส่งผลให้ทั้งผู้ป่วย
และญาติไม่สามารถดูแลตนเองได้อย่างมีประสิทธิภาพ ซึ่ง
กระบวนการส าคัญในการดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้ คือ การดูแล
ต่อเนื่อง โดยเริ่มตั้งแต่การวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยออกจาก
โรงพยาบาล การส่งต่อข้อมูลประสานงาน และการติดตาม
ดูแลสุขภาพที่บ้านอย่างต่อเนื่องและเป็นระบบ 
 การดูแลต่อเนื่อง หมายถึงกระบวนการดูแลตั้งแต่ 
การวางแผนจ าหน่าย การส่งต่อ และการติดตามเยี่ยมบ้าน 
(กองการพยาบาล, 2556) ดังนั้นการดูแลต่อเนื่อง จึงเริ่ม
ตั้งแต่ การดูแลผู้ป่วย ครอบครัว และภาคีเครือข่ายในชุมชนมี
ส่วนร่วม จากงานวิจัยของอังกฤษซึ่งมีความสอดคล้องกับ
งานวิจัยของ ณิสาชล (2018) พบว่า นโยบายการสนับสนุน
การจัดบริการวางแผนการดูแลต่อเนื่องที่บ้านและในชุมชน
ภายหลังจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล มีความสัมพันธ์
โดยตรงกับผลลัพธ์ทางสุขภาพ แต่ในระบบปัจจุบันพบว่า
ระบบการดูแลผู้ป่วยหลังจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล การ
ส่งต่อและการติดตามการดูแลสุขภาพท่ีบ้าน ยังไม่สามารถ
ตอบสนองการดูแลอย่างต่อเนื่องได้ทั้งเชิงคุณภาพและเชิง
ปริมาณจึงมีความส าคัญที่ต้องมีการจัดการรูปแบบการดูแล
ผู้สูงอายุ  
 รูปแบบการดูแลผู้สูงอายุ  ต้องมีการบริการต่อเนื่อง
เช่ือมโยงทีมสหสาขาวิชาชีพทุกระดับให้ความช่วยเหลือใน
การบริการดูแลร่วมกันถือเป็นหัวใจส าคัญ ซึ่งจากการศึกษา
ค้นคว้างานวิจัยพบว่าการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วย
สูงอายุในภาะพึ่งพิงส่งผลต่อการเปลี่ยนแปลง ADL ที่ดีขึ้นซึ่ง
มีความสอดคล้องกับการศึกษาของพิสมัย และคณะ(2559) ที่
มีการศึกษาพัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพอย่างต่อเนื่องใน
กลุ่มผู้ป่วยติดบ้านติดเตียง โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล
บ้านดงมันโดยมีการจัดบริการเยี่ยมบ้านในชุมชนโดยมีการ

อบรมผู้ดูแลผู้สูงอายุในชุมชนในการติดตามดูแลร่วมกันกับ
ครอบครัว พบว่า ส่งผลต่อ ADL ที่ดีขึ้น ซึ่งผลการศึกษาไม่
แตกต่างกันกับณิสาชล (2560) พบว่า การพัฒนารูปแบบการ
ดูแลผู้ป่วยเรื้อรังกลุ่มติดบ้าน ติดเตียงในเขตเทศบาลนครส
ราษฎ์ธานีต้องพัฒนาศักยภาพทีมผู้ดูแล พัฒนาระบบติดตาม
การเยี่ยมบ้าน พัฒนาการมีส่วนร่วมเครือข่ายการดูแล และ
พัฒนาศักยภาพการดูแลตนเองของผู้ป่วยและญาติส่งผลต่อ 
ADL ที่ดีขึ้น 
 จากการวิเคราะห์ตัวช้ีวัด และทบทวนระบบการ
ให้บริการดูแลผู้ป่วยสูงอายุในภาวะพึ่งพิงของโรงพยาบาลโคก
โพธิ์ ได้มีการน ารูปแบบต่างๆมาใช้ในการดูแลผู้ป่วยสูงอายุ
ภาวะพึ่งพิง เช่นการพัฒนาศ กยภาพผู้ดูแลผู้สูงอายุในชุมชน 
การมีแบบฟอร์มวางแผนจ าหน่าย การมีแนวปฏิบัติการดูแล
ผู้ป่วยสูงอายุ และมีการจัดการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุภาวะ
พึ่งพิงที่บ้านตามแนวทางการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวแต่ พบว่า
ผู้ป่วยและผู้ดูแลส่วนใหญ่ไม่ได้รับการวางแผนจ าหน่าย แนว
ปฏิบัติการดูแลต่อเนื่องยังไม่ชัดเจนระหว่างทีมสหสาขา
วิชาชีพ และไม่ครอบคลุมการเช่ือมโยงระหว่างทีมสหวิชาชีพ
ในโรงพยาบาลและเครือข่าย และทีมสหอาชีพต่างๆที่ต้องมี
ระบบการดูแลร่วมกัน จึงส่งผลต่อการเข้าถึงและการเข้ารับ
บริการของผู้ป่วยสูงอายุในภาวะพึ่งพิง มีภาวะแทรกซ้อนใน
ชุมชนเพิ่มมากขึ้น สอดคล้องกับตัวช้ีวัดการดูแลต่อเนื่อง 
ผู้ป่วยและญาติที่ได้รับการติดตามเยี่ยมบ้านสามารถดูแล
ตนเองได้เพียงร้อยละ 64 อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อน คิด
เป็นร้อยละ 6.7 (ตัวช้ีวัดงานเยี่ยมบ้าน โรงพยาบาลโคกโพธิ์, 
2560) จึงเกิดอุบัติการณ์ การมาพักรักษาตัวซ้ าในโรงพยาบาล 
มีการติดเช้ือในกระแสเลือดส่งผลต่ออัตราการตายใน
โรงพยาบาลกับกลุ่มผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะพึ่งพิงมากที่สุด ทีม
ผู้วิจัยจึงมีการทบทวนศึกษาวิจัยเพื่อให้ทีมผู้ดูแลมีส่วนร่วม
ในการพัฒนารูปแบบต่างๆตามกระบวนการดูแลต่อเนื่องตาม
บริบทของอ าเภอโคกโพธิ์ และเช่ือมโยงระหว่างทีมสหสาขา
อาชีพต่างๆที่มีบทบาทต่อการดูแลผู้ป่วยสูงอายุภาวะพึ่งพิง
ร่วมกันเพื่อให้ผู้ป่วยและครอบครัวสามารถดูแลตนเองได้ลด
การเกิดภาวะแทรกซ้อน และส่งเสริมต่อการมีคุณภาพชีวิตที่
ดีของผู้ป่วยสูงอายุภาวะพึ่งพิงต่อไป 
 
วัตถุประสงค์ 
 1. เพื่อศึกษาสถานการณ์ ปัญหาและความต้องการ 
การดูแลต่อเนื่องส าหรับผู้ป่วยสูงอายุที่อยู่ในภาวะพึ่งพิง 
 2. เพื่อพัฒนารูปแบบการดูแลต่อเนื่องส าหรับผู้ป่วย
สูงอายุที่อยู่ในภาวะพึ่งพิง 
 3. เพื่อศึกษาผลลัพธ์การพัฒนารูปแบบการดูแล
ต่อเนื่องส าหรับผู้ป่วยสูงอายุที่อยู่ในภาวะพึ่งพิง 
 



42 วารสารอนามัยสิ่งแวดล้อม และสุขภาพชุมชน

ปีที่ 5 ฉบับที่ 3 กันยายน – ธันวาคม 2563
 

 

วิธีด าเนินการวิจัย 
 การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาโดยใช้ระเบียบวิจัยเชิง
ปฎิ บั ติ กา รณ์ แบบมี ส่ วนร่ วม  ( Participation action 
research)  
 
ประชากรและผู้ร่วมวิจัย  
 1. ทีมพัฒนารูปแบบ ประกอบด้วย ทีมสหวิชาชีพทั้ง
โรงพยาบาลและเครือข่ายสุขภาพ ภาคีเครือข่ายการดูแลใน
ชุมชน อาสาสมัครในชุมชนและญาติผู้ดูแลที่ผ่านการดูแล
ผู้ป่วยสูงอายุในภาวะพึ่งพิง จ านวน 50 ราย  
 2. ผู้ป่วยสูงอายุที่อยู่ในภาวะพึ่งพิง(ADL) น้อยกว่า
หรือเท่ากับ 11 จ านวน 60  
 3. ญาติผู้ดูแลผู้ป่วยท่ีอยู่ในภาวะพึ่งพิง จ านวน 60 
ราย  
 
เครื่องมือการวิจัย 
 1. เครื่องมือในการด าเนินการวิจัยทีมพัฒนา แนว
ค าถามเชิงกึ่งโครงสร้าง เพื่อวิเคราะห์ปัญหา ความต้องในการ
ออกแบบ 
 2. เครื่องมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วย
ข้อมูล 3 ชุด ได้แก ่
 ชุดที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปของผู้สูงอายุใน
ภาวะพึ่งพิงประกอบด้วยเพศ อายุ ระดับการศึกษา อาชีพ 
สถานภาพ  โรคประจ าตัว อาศัยอยู่กับ สิทธิการรักษา 
 ชุดที่ 2 แบบสอบถามการดูแลพฤติกรรมสุขภาพที่
บ้าน โดยผู้วิจัยจัดท าขึ้นเองจากการทบทวน 
วรรณกรรมต่างๆ เพื่อประเมินพฤติกรรมการดูแลสุขภาพท่ี
บ้าน จ านวน 6 ข้อ ได้ก าหนดเกณฑ์การให้คะแนนเป็นแบบ 
Rating Scale เป็น 3 ระดับ คือ 1 คือ ปฏิบัติไม่ถูกต้อง, 2 คือ 
ปฏิบัติถูกต้องบางส่วนและ 3 คือ ปฏิบัติได้ถูกต้อง  การ
พิจารณาพฤติกรรมการดูแลสุขภาพที่บ้านใช้การแบ่งระดับ
แบ่งอิงเกณฑ์โดยหาค่าเฉลี่ยของคะแนนแบบสอบถามทั้งชุด
ซึ่งอยู่ระหว่าง 1-3 คะแนน และแบ่งค่าคะแนนเฉลี่ยเป็น 3 
ระดับ โดยค านวณช่วงคะแนนพิสัยจากสูตร( ธนาฒย์, ชูศักดิ์ 
และอุดมศักดิ์ 2559)  ซึ่งสามารถแปลผลคะแนนพฤติกรรม
การดูแลสุขภาพที่บ้าน ได้ดังนี้ 

คะแนนเฉลี่ย  การแปลผล 
2.34 – 3.00  ระดับดี่ 
1.67 – 2.33  ระดับปานกลาง 
1.00 – 1.66  ระดับต่ า 

 ชุดที่ 3 แบบประเมิน กิจวัตรประจ าวัน (Activity 
Daily Living) ของกรมอนามัย เป็นแบบประเมินระดับ
ความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวันขั้นพื้นฐานของผู้ป่วย 

(Barthel ADL Index) ประกอบด้วยข้อค าถามจ านวน 10 ข้อ 
ได้แก่ ความสามาถในการรับประทานอาหาร การล้างหน้า 
แปรงฟัน การเคลื่อนย้าย การใช้ห้องสุขา การเคลื่อนไหว
ภายในห้องหรือบ้าน การแต่งตัว การขึ้นลงบันได เป็นต้นโดย
มีการแปลฃระดับคะแนนดังนี้ 

0 – 4 คะแนน ติดเตียง 
5 – 11 คะแนน ติดบ้าน 
12 – 20 คะแนน ติดสังคม  

 ชุดที่ 4 แบบส ารวจความพึงพอใจของทีมสหวิชาชีพ
ในโรงพยาบาลให้ เลือกตอบตามระดับความพึงพอใจ
เลือกตอบ 5 ระดับ พอใจมากให้ 5 คะแนน พอใจ ให้ 4 
คะแนน  พอใจน้อยเกือบไม่พอใจ ให้ 3 คะแนน ไม่พอใจน้อย 
2 คะแนน และ ไม่พอใจมาก ให้ 1 คะแนน เกณฑ์ในการ
วิเคราะห์คะแนนความพึงพอใจต่อการพัฒนารูปแบบการดุแล
ต่อเนื่อง  ใช้ในการคานวณช่วงการวัด ดังนี้ (Best, 1977: อ้าง
ใน อารีรัตน์, 2557) ก าหนดคะแนนเฉลี่ยความพึงพอใจ ดังนี ้
            คะแนนเฉลี่ย                 การแปลผล 

ช่วงคะแนน 4.21-5.00     พอใจมาก 
ช่วงคะแนน  3.41-4.20    พอใจ   
ช่วงคะแนน 2.61-3.40     พอใจน้อยเกือบจะไม่

พอใจ 
ช่วงคะแนน 1.81-2.60     ไม่พอใจ 
ช่วงคะแนน 1.00-1.80     ไม่พอใจมาก 

 การตรวจสอบเครื่องมือการวิจัย น าเครื่องมือแบบ
ประเมินกิจวัตรประจ าวัน (ADL)และแบบประเมินพฤติกรรม
การดูแลสุขภาพท่ีบ้านของญาติ และแบบประเมินความพึง
พอใจ ผ่านการตรวจเชิงเนื้อหาจากผู้เช่ียวชาญ 3 ท่าน มีค่า
ดั ช นี ค ว า ม ส อ ด ค ล้ อ ง ( Index ofItem Objective 
Congruence: IOC) (บุญชม ศรีสะอาด ,2553) ตลอดจน
ความเหมาะสมของภาษาที่ใช้ ได้ค่าเท่ากับ 0.89 และ 0.85 
และ 0.82 น าไปทดลองใช้ในกลุ่ มผู้ป่วยที่มีคุณสมบัติ
คล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่างในพื้นที่ใกล้เคียง จ านวน 15 คน 
และหาค่าความเช่ือมั่นโดยใช้สัมประสิทธิ์แอลฟา คอนบราด
โดยได้ค่า เท่ากับ 0.98 และ 0.95 และ 0.90ตามล าดับ   
 
วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล 
 1. ศึกษาจากรายงานสถิติ   ความเสี่ยงส าคัญใน
โรงพยาบาล ตัวช้ีวัดส าคัญที่ส่งผลต่ออัตราการเสียชีวิต โดย
ใช้กระบวนการศึกษาท้ังหมด 3 ระยะ ดังนี้ 
 ระยะที่ 1 วิเคราะห์สถานการณ์การดูแลผู้ป่วยสูงอายุ
ในภาวะพึ่งพิง ในเครือข่ายโรงพยาบาลโคกโพธิ์ เก็บข้อมูล
ระหว่างเดือน เดือนกุมภาพันธ์ 2561 – มีนาคม พ.ศ. 2561 
โดยมีการประชุมเพื่อวิเคราะห์และสังเคราะห์สถานการณ์โดย
การมีส่วนร่วม ดังนี้ 
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วิธีด าเนินการวิจัย 
 การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาโดยใช้ระเบียบวิจัยเชิง
ปฎิ บั ติ กา รณ์ แบบมี ส่ วนร่ วม  ( Participation action 
research)  
 
ประชากรและผู้ร่วมวิจัย  
 1. ทีมพัฒนารูปแบบ ประกอบด้วย ทีมสหวิชาชีพทั้ง
โรงพยาบาลและเครือข่ายสุขภาพ ภาคีเครือข่ายการดูแลใน
ชุมชน อาสาสมัครในชุมชนและญาติผู้ดูแลที่ผ่านการดูแล
ผู้ป่วยสูงอายุในภาวะพึ่งพิง จ านวน 50 ราย  
 2. ผู้ป่วยสูงอายุที่อยู่ในภาวะพึ่งพิง(ADL) น้อยกว่า
หรือเท่ากับ 11 จ านวน 60  
 3. ญาติผู้ดูแลผู้ป่วยท่ีอยู่ในภาวะพึ่งพิง จ านวน 60 
ราย  
 
เครื่องมือการวิจัย 
 1. เครื่องมือในการด าเนินการวิจัยทีมพัฒนา แนว
ค าถามเชิงกึ่งโครงสร้าง เพื่อวิเคราะห์ปัญหา ความต้องในการ
ออกแบบ 
 2. เครื่องมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วย
ข้อมูล 3 ชุด ได้แก ่
 ชุดที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปของผู้สูงอายุใน
ภาวะพึ่งพิงประกอบด้วยเพศ อายุ ระดับการศึกษา อาชีพ 
สถานภาพ  โรคประจ าตัว อาศัยอยู่กับ สิทธิการรักษา 
 ชุดที่ 2 แบบสอบถามการดูแลพฤติกรรมสุขภาพที่
บ้าน โดยผู้วิจัยจัดท าขึ้นเองจากการทบทวน 
วรรณกรรมต่างๆ เพื่อประเมินพฤติกรรมการดูแลสุขภาพท่ี
บ้าน จ านวน 6 ข้อ ได้ก าหนดเกณฑ์การให้คะแนนเป็นแบบ 
Rating Scale เป็น 3 ระดับ คือ 1 คือ ปฏิบัติไม่ถูกต้อง, 2 คือ 
ปฏิบัติถูกต้องบางส่วนและ 3 คือ ปฏิบัติได้ถูกต้อง  การ
พิจารณาพฤติกรรมการดูแลสุขภาพที่บ้านใช้การแบ่งระดับ
แบ่งอิงเกณฑ์โดยหาค่าเฉลี่ยของคะแนนแบบสอบถามทั้งชุด
ซึ่งอยู่ระหว่าง 1-3 คะแนน และแบ่งค่าคะแนนเฉลี่ยเป็น 3 
ระดับ โดยค านวณช่วงคะแนนพิสัยจากสูตร( ธนาฒย์, ชูศักดิ์ 
และอุดมศักดิ์ 2559)  ซึ่งสามารถแปลผลคะแนนพฤติกรรม
การดูแลสุขภาพที่บ้าน ได้ดังนี้ 

คะแนนเฉลี่ย  การแปลผล 
2.34 – 3.00  ระดับดี่ 
1.67 – 2.33  ระดับปานกลาง 
1.00 – 1.66  ระดับต่ า 

 ชุดที่ 3 แบบประเมิน กิจวัตรประจ าวัน (Activity 
Daily Living) ของกรมอนามัย เป็นแบบประเมินระดับ
ความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวันขั้นพื้นฐานของผู้ป่วย 

(Barthel ADL Index) ประกอบด้วยข้อค าถามจ านวน 10 ข้อ 
ได้แก่ ความสามาถในการรับประทานอาหาร การล้างหน้า 
แปรงฟัน การเคลื่อนย้าย การใช้ห้องสุขา การเคลื่อนไหว
ภายในห้องหรือบ้าน การแต่งตัว การขึ้นลงบันได เป็นต้นโดย
มีการแปลฃระดับคะแนนดังนี้ 

0 – 4 คะแนน ติดเตียง 
5 – 11 คะแนน ติดบ้าน 
12 – 20 คะแนน ติดสังคม  

 ชุดที่ 4 แบบส ารวจความพึงพอใจของทีมสหวิชาชีพ
ในโรงพยาบาลให้เลือกตอบตามระดับความพึงพอใจ
เลือกตอบ 5 ระดับ พอใจมากให้ 5 คะแนน พอใจ ให้ 4 
คะแนน  พอใจน้อยเกือบไม่พอใจ ให้ 3 คะแนน ไม่พอใจน้อย 
2 คะแนน และ ไม่พอใจมาก ให้ 1 คะแนน เกณฑ์ในการ
วิเคราะห์คะแนนความพึงพอใจต่อการพัฒนารูปแบบการดุแล
ต่อเนื่อง  ใช้ในการคานวณช่วงการวัด ดังนี้ (Best, 1977: อ้าง
ใน อารีรัตน์, 2557) ก าหนดคะแนนเฉลี่ยความพึงพอใจ ดังนี ้
            คะแนนเฉลี่ย                 การแปลผล 

ช่วงคะแนน 4.21-5.00     พอใจมาก 
ช่วงคะแนน  3.41-4.20    พอใจ   
ช่วงคะแนน 2.61-3.40     พอใจน้อยเกือบจะไม่

พอใจ 
ช่วงคะแนน 1.81-2.60     ไม่พอใจ 
ช่วงคะแนน 1.00-1.80     ไม่พอใจมาก 

 การตรวจสอบเครื่องมือการวิจัย น าเครื่องมือแบบ
ประเมินกิจวัตรประจ าวัน (ADL)และแบบประเมินพฤติกรรม
การดูแลสุขภาพท่ีบ้านของญาติ และแบบประเมินความพึง
พอใจ ผ่านการตรวจเชิงเนื้อหาจากผู้เช่ียวชาญ 3 ท่าน มีค่า
ดั ช นี ค ว า ม ส อ ด ค ล้ อ ง ( Index ofItem Objective 
Congruence: IOC) (บุญชม ศรีสะอาด ,2553) ตลอดจน
ความเหมาะสมของภาษาที่ใช้ ได้ค่าเท่ากับ 0.89 และ 0.85 
และ 0.82 น าไปทดลองใช้ในกลุ่ มผู้ป่วยที่มีคุณสมบัติ
คล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่างในพื้นที่ใกล้เคียง จ านวน 15 คน 
และหาค่าความเช่ือมั่นโดยใช้สัมประสิทธิ์แอลฟา คอนบราด
โดยได้ค่า เท่ากับ 0.98 และ 0.95 และ 0.90ตามล าดับ   
 
วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล 
 1. ศึกษาจากรายงานสถิติ   ความเสี่ยงส าคัญใน
โรงพยาบาล ตัวช้ีวัดส าคัญที่ส่งผลต่ออัตราการเสียชีวิต โดย
ใช้กระบวนการศึกษาท้ังหมด 3 ระยะ ดังนี้ 
 ระยะที่ 1 วิเคราะห์สถานการณ์การดูแลผู้ป่วยสูงอายุ
ในภาวะพึ่งพิง ในเครือข่ายโรงพยาบาลโคกโพธิ์ เก็บข้อมูล
ระหว่างเดือน เดือนกุมภาพันธ์ 2561 – มีนาคม พ.ศ. 2561 
โดยมีการประชุมเพื่อวิเคราะห์และสังเคราะห์สถานการณ์โดย
การมีส่วนร่วม ดังนี้ 

 
 

 ประชุมครั้งที่ 1 ประสานงานเจ้าหน้าที่สาธารณสุข 
งานพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ เครือข่าย
ปกครองส่วนท้องถิ่น ผู้ดูแลผู้ป่วย เพื่อขอความร่วมมือในการ
เก็บรวบรวมข้อมูลและนัดหมายกับกลุ่มตัวอย่าง พร้อมกับ
การใช้แบบสอบถามกึ่งโครงสร้างแบบสนทนากลุ่มในทีม
สุขภาพเกี่ยวกับการวิเคราะห์สถานการณ์ผู้ป่วยสูงอายุที่อยู่
ในภาวะพิง รวบรวมประเด็นส าคัญในการตอบของกลุ่ม
ตัวอย่างและนัดการประชุมครั้งต่อไปอีก 2 อาทิตย์ 
 ประชุมครั้งที่ 2 สรุปปัญหาต่าง ๆ จากการประชุม
ครั้งที่ 1  และสอบถามเพิ่มเติม เกี่ยวกับการพัฒนาระบบ 
เพื่อให้เกิดรูปแบบการดูแลผู้ป่วย เก็บรวบรวมข้อมูลความ
ต้องการในการพัฒนารูปแบบผู้ป่วยสูงอายุในภาวะพึ่งพิง
พร้อมกับศึกษาข้อมูลรูปแบบการพัฒนาเพื่อให้สอดคล้องกับ
ปัญหาอุปสรรคที่เกิดขึ้น และตามความต้องการของกลุ่ม
ตัวอย่างที่ให้เกิดรูปแบบเพ่ือน ามาพิจารณารูปแบบในครั้ง
ต่อไปนัดการประชุมครั้งต่อไปอีก 2 อาทิตย์ 
 ประชุมครั้งที่ 3 สรุปความต้องการที่กลุ่มตัวอย่างได้
เสนอเพื่อให้มีรูปแบบการดูแลต่อเนื่องผู้ป่วยสูงอายุในภาวะ
พึ่งพิง และได้น าเสนอรูปแบบจากการศึกษาวิจัยเพื่อให้
สอดคล้องตามความต้องการของกลุ่มตัวอย่าง เพื่อการไป
ศึกษาอย่างละเอียดในการพัฒนารูปแบบการดูแลต่อเนื่อง
ผู้ป่วยสูงอายุในภาวะพึ่งพิงต่อโดยมีการพัฒนารูปแบบการ
ดูแลผู้ป่วยสูงอายุภาวะพึงพิงดังนี ้
 ระยะที่ 2 พัฒนารูปแบบการดูแลต่อเนื่องส าหรับ
ผู้ป่วยสูงอายุในภาวะพึ่งพิง ด าเนินการศึกษาระหว่างเดือน 
เมษายน 2561- กรฎาคม 2561 ผู้วิจัยน าข้อมูลที่ได้จาก
การศึกษาสถานการณ์การดูแลต่อเนื่องผู้สูงอายุในภาวะพึ่งพิง
มาสังเคราะห์รูปแบบร่วมกับทีมพัฒนารูปแบบ เพื่อให้ผู้ป่วย
และญาติเกิดพฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเองที่บ้านได้อย่าง
ถูกต้อง ต่อเนื่องส่งผลต่อการดูแลที่ดีขึ้น ประกอบด้วย 3 
กระบวนการดังนี ้
 กระบวนการที่ 1 เป็นการดูแลระยะที่เข้ารับการ
รักษาในโรงพยาบาล การวางแผนจ าหน่ายการสร้าง
แบบฟอร์มการวางแผนจ าหน่ายตามหลัก METHOD ที่
สามารถใช้ได้ง่ายและครอบคลุมเนื้อหาการประเมินสภาพ มี
การดูแลโดยทีมสหวิชาชีพเช่ือมโยงการน าข้อมูลที่ได้จากการ
วางแผนจ าหน่ายมาบันทึกข้อมูลในโปรแกรม Home Health 
Care Online ก่อนผู้ป่วยจ าหน่ายกลับจากโรงพยาบาลญาติ
จะได้รับการประเมินซ้ าการดูแลโดยเจ้าหน้าที่ COC ผู้ป่วย
และญาติจะได้รับสมุดบันทึกการดูแลตนเองที่บ้านเพื่อ
ส่งเสริมการดูแลตนเอง มีการจดบันทึกความต่อเนื่องของการ
ดูแลระหว่างญาติและเจ้าหน้าที่เพื่อส่งเสริมความตระหนักใน
การดูแลตนเองที่บ้าน 

 กระบวนการที่ 2 มีช่องทางส าหรับการเข้าถึงและรับ
บริการในโรงพยาบาลส าหรับผู้ป่วยสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงที่
บ้านที่มีภาวะแทรกซ้อนต้องได้รับการดูแลจากแพทย์ที่ OPD 
โดยมีใบส่งต่อเฉพาะแบบฟอร์มการส่งต่อผู้ป่วยสูงอายุที่มี
ภาวะพึ่งพิง เพื่อเป็นช่องทางด่วนในการเข้ารับบริการ 
 กระบวนการที่3 เจ้าหน้าที่ศูนย์ดูแลต่อเนื่อง (COC) 
ติดตามการมาตามนัดในโปรแกรม Hos-XP หากผู้ป่วยมาตาม
นัดเจ้าหน้าที่  COC ส่งข้อมูลผู้ป่วย โรคเรื้อรังกับ Case 
Manager เพื่อการดูแลต่อเนื่องติดตามการมาตามนัดอย่าง
ต่อเนื่องบูรณาการการดูแลร่วมกันระหว่างหน่วยงานและ
ทีมสหสาขาวิชาชีพ 
 กระบวนการที่ 5 พัฒนาต่อยอดแนวปฎิบัติเดิมเพื่อ
เพิ่มช่อทางการเข้าถึงบริการสุขภาพของผู้ป่วยสูงอายุภาวะ
พึ่งพิงกับทีมสหสาขาอาชีพท่ีเกี่ยวข้องในการดูแลผู้สูงอายุ
ร่วมกัน คือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นและพัฒนาสังคมและ
ความมั่นคงของมนุษย์  
 2. น ารูปแบบท่ีพัฒนามาทดลองใช้ในกลุ่มตัวอย่าง
จ านวน 5 ราย และน าปัญหาและอุปสรรคจากการน ารูปแบบ
การน าไปใช้กลับกลุ่มตัวอย่างมาปรับแบบฟอร์มร่วมกัน
พิจารณาอีกครั้งเพื่อให้เกิดรูปแบบพัฒนาที่สามารถใช้ได้ง่าย
สะดวก ส่งผลต่อสุขภาพของผู้ป่วยสูงอายุภาวะพึงพิงอย่าง
ยั่งยืน 
 3.น ารูปแบบที่ได้รับการพัฒนาจากกลุ่มตัวอย่างครั้ง
ที่  2 น าไปใช้กับกลุ่ มผู้ ป่ วยสู งอายุที่ มารั บบริ การที่
โรงพยาบาลโคกโพธิ์ตั้งแต่เดือนพฤษภาคม 2561-สิงหาคม 
2561 ตามกระบวนการพัฒนารูปแบบดูแลต่อเนื่องผู้ป่วย
สูงอายุในภาวะพึ่งพิง 
 
การวิเคราะห์ข้อมูล 
 ข้อมูลเชิงปริมาณ ผู้ วิ จัยใช้สถิติ เชิ งพรรณนา 
(descriptive statistic) เพื่ออธิบายข้อมูลลักษณะทั่วไปของ
กลุ่มตัวอย่าง น าเสนอข้อมูลโดยการแจกแจงความถี่ ค่าเฉลี่ย 
และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน และเปรียบเทียบความแตกต่าง
คะแนนควาสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันก่อนและ
หลังวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติ Paired t-Test 
 ข้อมูลเชิงคุณภาพ เป็นข้อมูลที่ได้จากการด าเนินการ
สนทนากลุ่ม วิเคราะห์เนื้อหาของข้อมูล (Content Analysis) 
โดยน ามาวิเคราะห์และแปลผลร่วมกับข้อมูลเชิงปริมาณเพื่อ
สรุปเช่ือมโยงความสัมพันธ์และเหตุผลในการศึกษา 
 
ผลการศึกษา 
 กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการพัฒนารูปแบบครั้งนี้ เป็น
เจ้าหน้าที่สาธารณสุขที่ดูแลผู้ป่วยสูงอายุในภาวะพึ่งพิงทั้งใน



44 วารสารอนามัยสิ่งแวดล้อม และสุขภาพชุมชน

ปีที่ 5 ฉบับที่ 3 กันยายน – ธันวาคม 2563
 

 

โรงพยาบาลและชุมชน เจ้าหน้าที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
และญาติที่มีประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยสูงอายุในภาวะ
พึ่งพิง จ านวน 5 0 ราย จากการศึกษาพบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วน
ใหญ่เป็นหญิง ร้อยละ 72 มีอายุเฉลี่ย 40.46 ปี )SD = 5.71( 
มีอาชีพรับราชการ  ประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยสูงอายุภาวะ
พึ่งพิงเฉลี่ย 13.42 ปี )SD=6.09( ซึ่งมีความสอดคล้องกับ
การศึกษาของพิสมัย และคณะ(2559) พบว่าส่วนใหญ่ทีม
พัฒนารูปแบบดูแลสุขภาพในผู้สูงอายุมีประสบการณ์การ
ดูแลผู้สูงอายุมากกว่า 10 ปี จึงส่งผลต่อการวิเคราะห์ปัญหา 
และคิดรูปแบบในการดูแลผู้ป่วยสูงอายุได้ดีส่งผลต่อ การ
ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันดีขึ้น  โดยได้มีการวิ เคราะห์
สถานการณ์ พัฒนารูปแบบและทดลองการใช้รูปแบบได้ผลใน
แต่ละระยะดังนี้ 
 ระยะที่ 1 ผลของการวิเคราะห์สถานการณ์ เกี่ยวกับ
ปัญหา อุปสรรคในการดูแลผู้ป่วยสูงอายุในภาวะพึ่งพิง 
อ าเภอโคกโพธิ์  พบว่าคือ 1) ผู้ป่วยไม่ได้รับการวางแผน
จ าหน่ายตั้งแต่แรกรับเนื่องจากแบบฟอร์มการวางแผน
จ าหน่ายมีความยากในการใช้ 2) การมีแนวปฏิบัติที่ไม่ชัดเจน
ในกระบวนการดูแลต่อเนื่องและไม่บูรณาการการดูแล
ระหว่างทีมหวิชาชีพและทีมสหสาขาอาชีพต่างๆที่มีส่วนร่วม
ในการดูแลผู้สูงอายุ  3)  ยังไม่มีช่องทางการส่งต่อจากที่บ้าน
เพื่อเป็นช่องทางด่วนส าหรับผู้ป่วยสูงอายุภาวะพึงพิง  และ 
3) ควรจัดท าคู่มือการดูแลสุขภาพท่ีบ้านส าหรับผู้ป่วยและ
ผู้ดูแลที่บ้านในบริบทของอ าเภอโคกโพธิ์  
 ระยะที่ 2 การพัฒนารูปแบบ คือ 1)พัฒนาแบบฟอร์ม
วางแผนจ าหน่ายที่มีลักษณะการประเมินครอบคลุมตามหลัก 
METHOD ใช้ง่ายเช่ือมโยงทีมสหสาขาวิชาชีพ 2) พัฒนาสมุด
คู่มือการดูแลผู้ป่วยที่บ้าน 3) พัฒนาแบบฟอร์มการส่งต่อ
ผู้ป่วยสูงอายุภาวะพึ่งพิงจากชุมชนเพื่อเพิ่มช่องทางการเข้า
รับและเข้าถึงบริการสุขภาพ 4)พัฒนาแนวปฏิบัติการดูแล
เช่ือมโยงบูรณาการกันดูลร่วมกันระหว่างทีมสหสาขาวิชาชีพ
และทีมสหสาขาอาชีพที่มีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยสูงอายุ  
 ระยะที่ 3 ผลการพัฒนารูปแบบการดูแลต่อเนื่อง
ผู้ป่วยสูงอายุในภาวะพึ่งพิง กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษา
ครั้งนี้ คือผู้ป่วยสูงอายุภาวะพึ่งพิงที่มารับการรักษาและได้รับ
การจ าหน่ายจากโรงพยาบาลโคกโพธิ์ ตั้งแต่เดือน กรกฎาคม 
- ธันวาคม 2561 จ านวน 60 ราย จากการศึกษาพบว่ากลุ่ม
ตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ร้อยละ 70 มีอายุเฉลี่ย 71.57 
ปี (SD = 7.29) มีสถานภาพคู่ ไม่ได้รับการศึกษา คิดเป็นร้อย
ละ 50 มีประวัติเป็นโรคความดันโลหิตสูงคิดเป็นร้อยละ 
43.33 อาศัยอยู่กับบุตรหลาน และกลุ่มตัวอย่างญาติผู้ดูแล
ผู้ป่วยสูงอายุภาวะพึ่งพิง จ านวน 60 ราย จากการศึกษา
พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 86.7 มีอายุ
เฉลี่ย 44.93 ปี (SD = 10.27) มีสถานภาพคู่ ได้รับการศึกษา

ในระดับประถม คิดเป็นร้อยละ 46.7 มีอาชีพเกษตรกรรม คิด
เป็นร้อยละ 40 มีรายได้เฉลี่ย 6,093 บาท 
 หลังได้รับการพัฒนารูปแบบการดูแลต่อเนื่องผู้ป่วย
สูงอายุในภาวะพึ่งพิงตามกระบวนการดูแลต่อเนื่องตั้งแต่การ
วางแผนจ าหน่าย การส่งต่อ และการดูแลสุขภาพที่บ้านพบว่า 
ผู้ป่วยและญาติมีคะแนนพฤติกรรมการดูแลสุขภาพที่บ้านใน
ระดับดี ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 2.57 เนื่องจากมีความสัมพันธ์กับ
รูปแบบการดูแลที่มีการพัฒนาแบบฟอร์มการวางแผน
จ าหน่ายที่สามารถเข้าถึงการประเมินอาการ การวางแผนและ
การดูแลของเจ้าหน้าที่พยาบาลภายในตึกผู้ป่วยในให้สามารถ
ใช้ง่ายเมื่อเจ้าหน้าที่พยาบาลสามารถประเมินผู้ป่วยได้เร็ว
ตามแบบฟอร์มที่ก าหนดส่งผลให้สามารถติดตามทีมสห
วิชาชีพที่เกี่ยวข้องในการวางแผนการดูแลร่วมกันแบบทีมสห
วิชาชีพโดยมีการสอน สาธิต และแนะน าการดูแลเพื่อให้
ผู้ป่วยและญาติมีความตระหนักในการดูแลตนเองและที่
ส าคัญก่อนจ าหน่ายกลับบ้านทุกรายที่มีปัญหาต้องดูแล
ต่อเนื่องต่างๆ ได้รับการประเมินซ้ าจากเจ้าหน้าที่ศูนย์ดูแล
ต่อเนื่องเพื่อประเมินการดูแล ให้ก าลังใจญาติและเสริมความ
มั่นใจในการดูแลต่อเนื่องที่บ้าน มีสมุดบันทึกการดูแล
ต่อเนื่องที่บ้านกับญาติ ซึ่งภายในสมุดมีเบอร์โทรศัพท์ติด
ต่อเมื่อมีปัญหาการดูแล สอนวิธีการท าแผล การประเมินแผล 
ลักษณะแผล  ซึ่งมีความสอดคล้องกับการศึกษาของนันท
กาญจน์ และคณะ (2016) พบว่าการมีสมุดส าหรับการดูแลที่
บ้านให้กับญาติผู้ป่วย และการวางแผนจ าหน่ายที่ดีตั้งแต่
โรงพยาบาลโดยทีมสหวิชาชีพและมีการติดตามทางโทรศัพท์
อย่างต่อเนื่อง พบว่าคะแนนความพร้อมของญาติในการดูแล
ผู้ป่วยที่บ้าน คะแนนความเครียดของญาติระหว่างกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุมมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ ซึ่งมีความสอดคล้องกับการศึกษาของขนิษฐาและ
เกษณี (2013) ได้ศึกษาการพัฒนารูปแบบการดูแลต่อเนื่อง
ส าหรับผู้ป่วยเด็กธาลัสซีเมียและผู้ดูแล โดยมีการพัฒนา
ตั้งแต่การประเมินปัญหา แนะน า สอนและสาธิตตั้งแต่อยู่
โรงพยาบาลและมีการส่งต่อข้อมูลการดูแลในชุมชน พบว่า 
รูปแบบที่พัฒนาสามารถส่งเสริมให้ผู้ป่วยและญาติสามารถ
ดูแลตนเองต่อเนื่องที่บ้านได้ ซึ่งผลการดูแลไม่แตกต่างกันกับ
การศึกษาของวรรณรา และกัญญา (2559) ได้ศึกษาการ
พัฒนารูปแบบการดูแลผู้ ป่ วยโรคหลอดเลื อดสมอง 
โรงพยาบาลพหลพลพยุหเสนา พบว่า การมีแนวปฏิบัติการ
ดูแลต่อเนื่อง การส่งต่ออย่างชัดเจนส่งผลต่อความสามารถใน
การดูแลตนเองของผู้ป่วยและญาติสถิติ P < .05 ดังตารางที่ 
1 
ตารางที่ 1 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความสามารถในการปฏิบัติ
 กิจวัตรประจ าวันที่มีภาวะพึ่งพิง ก่อนและหลังพัฒนา 
 ด้วยสถิติ paired t-test (n = 60) 
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โรงพยาบาลและชุมชน เจ้าหน้าที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
และญาติที่มีประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยสูงอายุในภาวะ
พึ่งพิง จ านวน 5 0 ราย จากการศึกษาพบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วน
ใหญ่เป็นหญิง ร้อยละ 72 มีอายุเฉลี่ย 40.46 ปี )SD = 5.71( 
มีอาชีพรับราชการ  ประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยสูงอายุภาวะ
พึ่งพิงเฉลี่ย 13.42 ปี )SD=6.09( ซึ่งมีความสอดคล้องกับ
การศึกษาของพิสมัย และคณะ(2559) พบว่าส่วนใหญ่ทีม
พัฒนารูปแบบดูแลสุขภาพในผู้สูงอายุมีประสบการณ์การ
ดูแลผู้สูงอายุมากกว่า 10 ปี จึงส่งผลต่อการวิเคราะห์ปัญหา 
และคิดรูปแบบในการดูแลผู้ป่วยสูงอายุได้ดีส่งผลต่อ การ
ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันดีขึ้น  โดยได้มีการวิ เคราะห์
สถานการณ์ พัฒนารูปแบบและทดลองการใช้รูปแบบได้ผลใน
แต่ละระยะดังนี้ 
 ระยะที่ 1 ผลของการวิเคราะห์สถานการณ์ เกี่ยวกับ
ปัญหา อุปสรรคในการดูแลผู้ป่วยสูงอายุในภาวะพึ่งพิง 
อ าเภอโคกโพธิ์  พบว่าคือ 1) ผู้ป่วยไม่ได้รับการวางแผน
จ าหน่ายตั้งแต่แรกรับเนื่องจากแบบฟอร์มการวางแผน
จ าหน่ายมีความยากในการใช้ 2) การมีแนวปฏิบัติที่ไม่ชัดเจน
ในกระบวนการดูแลต่อเนื่องและไม่บูรณาการการดูแล
ระหว่างทีมหวิชาชีพและทีมสหสาขาอาชีพต่างๆที่มีส่วนร่วม
ในการดูแลผู้สูงอายุ  3)  ยังไม่มีช่องทางการส่งต่อจากที่บ้าน
เพื่อเป็นช่องทางด่วนส าหรับผู้ป่วยสูงอายุภาวะพึงพิง  และ 
3) ควรจัดท าคู่มือการดูแลสุขภาพท่ีบ้านส าหรับผู้ป่วยและ
ผู้ดูแลที่บ้านในบริบทของอ าเภอโคกโพธิ์  
 ระยะที่ 2 การพัฒนารูปแบบ คือ 1)พัฒนาแบบฟอร์ม
วางแผนจ าหน่ายที่มีลักษณะการประเมินครอบคลุมตามหลัก 
METHOD ใช้ง่ายเช่ือมโยงทีมสหสาขาวิชาชีพ 2) พัฒนาสมุด
คู่มือการดูแลผู้ป่วยที่บ้าน 3) พัฒนาแบบฟอร์มการส่งต่อ
ผู้ป่วยสูงอายุภาวะพึ่งพิงจากชุมชนเพื่อเพิ่มช่องทางการเข้า
รับและเข้าถึงบริการสุขภาพ 4)พัฒนาแนวปฏิบัติการดูแล
เช่ือมโยงบูรณาการกันดูลร่วมกันระหว่างทีมสหสาขาวิชาชีพ
และทีมสหสาขาอาชีพที่มีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยสูงอายุ  
 ระยะที่ 3 ผลการพัฒนารูปแบบการดูแลต่อเนื่อง
ผู้ป่วยสูงอายุในภาวะพึ่งพิง กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษา
ครั้งนี้ คือผู้ป่วยสูงอายุภาวะพึ่งพิงที่มารับการรักษาและได้รับ
การจ าหน่ายจากโรงพยาบาลโคกโพธิ์ ต้ังแต่เดือน กรกฎาคม 
- ธันวาคม 2561 จ านวน 60 ราย จากการศึกษาพบว่ากลุ่ม
ตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ร้อยละ 70 มีอายุเฉลี่ย 71.57 
ปี (SD = 7.29) มีสถานภาพคู่ ไม่ได้รับการศึกษา คิดเป็นร้อย
ละ 50 มีประวัติเป็นโรคความดันโลหิตสูงคิดเป็นร้อยละ 
43.33 อาศัยอยู่กับบุตรหลาน และกลุ่มตัวอย่างญาติผู้ดูแล
ผู้ป่วยสูงอายุภาวะพึ่งพิง จ านวน 60 ราย จากการศึกษา
พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 86.7 มีอายุ
เฉลี่ย 44.93 ปี (SD = 10.27) มีสถานภาพคู่ ได้รับการศึกษา

ในระดับประถม คิดเป็นร้อยละ 46.7 มีอาชีพเกษตรกรรม คิด
เป็นร้อยละ 40 มีรายได้เฉลี่ย 6,093 บาท 
 หลังได้รับการพัฒนารูปแบบการดูแลต่อเนื่องผู้ป่วย
สูงอายุในภาวะพึ่งพิงตามกระบวนการดูแลต่อเนื่องตั้งแต่การ
วางแผนจ าหน่าย การส่งต่อ และการดูแลสุขภาพที่บ้านพบว่า 
ผู้ป่วยและญาติมีคะแนนพฤติกรรมการดูแลสุขภาพที่บ้านใน
ระดับดี ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 2.57 เนื่องจากมีความสัมพันธ์กับ
รูปแบบการดูแลที่มีการพัฒนาแบบฟอร์มการวางแผน
จ าหน่ายที่สามารถเข้าถึงการประเมินอาการ การวางแผนและ
การดูแลของเจ้าหน้าที่พยาบาลภายในตึกผู้ป่วยในให้สามารถ
ใช้ง่ายเมื่อเจ้าหน้าที่พยาบาลสามารถประเมินผู้ป่วยได้เร็ว
ตามแบบฟอร์มที่ก าหนดส่งผลให้สามารถติดตามทีมสห
วิชาชีพที่เกี่ยวข้องในการวางแผนการดูแลร่วมกันแบบทีมสห
วิชาชีพโดยมีการสอน สาธิต และแนะน าการดูแลเพื่อให้
ผู้ป่วยและญาติมีความตระหนักในการดูแลตนเองและที่
ส าคัญก่อนจ าหน่ายกลับบ้านทุกรายที่มีปัญหาต้องดูแล
ต่อเนื่องต่างๆ ได้รับการประเมินซ้ าจากเจ้าหน้าที่ศูนย์ดูแล
ต่อเนื่องเพื่อประเมินการดูแล ให้ก าลังใจญาติและเสริมความ
มั่นใจในการดูแลต่อเนื่องที่บ้าน มีสมุดบันทึกการดูแล
ต่อเนื่องที่บ้านกับญาติ ซึ่งภายในสมุดมีเบอร์โทรศัพท์ติด
ต่อเมื่อมีปัญหาการดูแล สอนวิธีการท าแผล การประเมินแผล 
ลักษณะแผล  ซึ่งมีความสอดคล้องกับการศึกษาของนันท
กาญจน์ และคณะ (2016) พบว่าการมีสมุดส าหรับการดูแลที่
บ้านให้กับญาติผู้ป่วย และการวางแผนจ าหน่ายที่ดีตั้งแต่
โรงพยาบาลโดยทีมสหวิชาชีพและมีการติดตามทางโทรศัพท์
อย่างต่อเนื่อง พบว่าคะแนนความพร้อมของญาติในการดูแล
ผู้ป่วยที่บ้าน คะแนนความเครียดของญาติระหว่างกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุมมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ ซึ่งมีความสอดคล้องกับการศึกษาของขนิษฐาและ
เกษณี (2013) ได้ศึกษาการพัฒนารูปแบบการดูแลต่อเนื่อง
ส าหรับผู้ป่วยเด็กธาลัสซีเมียและผู้ดูแล โดยมีการพัฒนา
ตั้งแต่การประเมินปัญหา แนะน า สอนและสาธิตตั้งแต่อยู่
โรงพยาบาลและมีการส่งต่อข้อมูลการดูแลในชุมชน พบว่า 
รูปแบบที่พัฒนาสามารถส่งเสริมให้ผู้ป่วยและญาติสามารถ
ดูแลตนเองต่อเนื่องที่บ้านได้ ซึ่งผลการดูแลไม่แตกต่างกันกับ
การศึกษาของวรรณรา และกัญญา (2559) ได้ศึกษาการ
พัฒนารูปแบบการดู แลผู้ ป่ วยโรคหลอดเลื อดสมอง 
โรงพยาบาลพหลพลพยุหเสนา พบว่า การมีแนวปฏิบัติการ
ดูแลต่อเนื่อง การส่งต่ออย่างชัดเจนส่งผลต่อความสามารถใน
การดูแลตนเองของผู้ป่วยและญาติสถิติ P < .05 ดังตารางที่ 
1 
ตารางที่ 1 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความสามารถในการปฏิบัติ
 กิจวัตรประจ าวันที่มีภาวะพึ่งพิง ก่อนและหลังพัฒนา 
 ด้วยสถิติ paired t-test (n = 60) 

 
 

ความสามารถการ
ปฏิบัติกิจวัตร

ประจ าวันขั้นพื้นฐาน 
Mean SD p-value 

ก่อนพัฒนารูปแบบ 5.53 2.99 0.00 
หลังพัฒนารูปแบบ 9.43 4.56  

 
 จากตารางพบว่าการเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ย
ความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวันมีความแตกต่างกัน
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติซึ่งมีความสอดคล้องกับคะแนน
พฤติกรรมการดูแลสุขภาพที่บ้านอยู่ในระดับดี เนื่องจาก
รูปแบบการพัฒนาขึ้นที่มีกระบวนการการให้ค าแนะน า สอน
สาธิตจาการปรับแบบฟอร์มการวางแผนจ าหน่ายเพื่อใช้
สะดวกและง่ายขึ้นกับผู้ปฏิบัติงาน การโทรศัพท์ติดตามการ
ดูแลอย่างต่อเนื่องและการเพิ่มช่องทางการเข้าถึงบริการ
สุขภาพในโรงพยาบาล การมีพัฒนาต่อยอดแนวปฏิบัติที่มี
ระบบการติดต่อประสานงานระหว่าทีมสหวิชาชีพ และทีมสห
สาขาอาชีพต่างๆที่มีความเกี่ยวข้องในการดูแลผู้ป่วยสูงอายุ
ในภาวะพึ่งพิง ส่งผลต่อคะแนนการปฎิบัติกิจวัตรประจ าวัน
ขั้นพื้นฐานดีขึ้น ซึ่งมีความสอดคล้องกับการศึกษาของณิสา
ชล (2018) พบว่าการพัฒนาโดยชุมชนมีส่วนร่วม พัฒนา
ศักยภาพของผู้ป่วยและญาติในการดูแลตนเองส่งผลต่อการ
ปฎิบัติกิจวัตรขั้นพื้นฐานและการมีการรับรู้ต่อภาวะสุขภาพดี
ขึ้น และจากการน ารูปแบบมาใช้กับผู้ปฏิบัติงานจึงได้มีการ
ประเมินความพึงพอใจต่อการพัฒนารูปแบบกับทีม เพื่อมา
วางแผน พัฒนาต่อยอดรูปแบบการดูแลต่อเนื่องผู้ป่วยสูงอายุ
ในภาวะพึ่ งพิงต่อไปกระบวนการ PDCA เพื่อส่งผลต่อ
ประสิทธิภาพการดูแลและความยั่งยืนต่อไป  
 ความพึงพอใจของเจ้าหน้าที่ต่อรูปแบบการดูแล
ต่อเนื่องในผู้ป่วยสูงอายุภาวะพึ่งพิงพบว่า เฉลี่ย =3.5 
SD=0.76 ทีมพัฒนารูปแบบมีความพึงพอใจ เนื่องจากเป็น
รูปแบบที่ทีมพัฒนามีการคิดวิเคราะห์พัฒนารูปแบบร่วมกัน
กับผู้วิจัยจึงส่งผลต่อความพึงพอใจ มีความสอดคล้องกับ

การศึกษาของขณิษฐา และคณะ (2559 ) ศึกษาวิจัยพัฒนา
รูปแบบการดูแลต่อเนื่องส าหรับผู้ป่วยเด็กโรคธาลัสซีเมียทีม
พัฒนาที่มีส่วนร่วมในการออกแบบรูปแบบพัฒนาโดยมีการ
วิเคราะห์ปัญหา และออกแบบในการพัฒนาร่วมกันส่งผลต่อ
ความพึงพอใจในระในระดับดี                   
                                                                                 
อภิปรายผล 
 จากการพัฒนารูปแบบการดูแลต่อเนื่องผู้ป่วยสูงอายุ
ภาวะพึ่งพิงส่งผลต่อคุณภาพชีวิตที่ดีของผู้ป่วยสูงอายุ  
เนื่องจากมีการออกแบบและศึกษาวิเคราะห์ปัญหาจากผู้ที่มี
ประสบการณ์การดูแลผู้สูงอายุ โดยมีการออกแบบตามปัญหา 
และความสะดวกในการใช้ตามบริบทของพื้นที่ มีรูปแบบเป็น
แนวปฎิบัติที่ชัดเจนบูรณาการการดูแลติดต่อประสานงาน
ร่วมกันตั้งแต่ทีมสหวิชาชีพในโรงพยาบาล เครือข่ายทีม
สุขภาพ และทีมสหอาชีพต่างๆที่มีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วย
สูงอายุร่วมกันเพื่อเป็นช่องทางการเข้าถึงบริการสุขภาพอย่าง
รวดเร็วและสะดวกในผู้ป่วยสูงอายุภาวะพึงพิงส่งผลต่อการมี
พฤติกรรมสุขภาพที่ดี ลดการเกิดภาวะแทรกซ้อนและลด
ค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษาผู้ป่วยสูงอายุในภาวะพึ่งพิงต่อไป 
 
กิตติกรรมประกาศ  
 ผู้วิจัยขอบคุณกลุ่มตัวอย่างเจ้าหน้าที่ที่ดูแลผู้ป่วย
สูงอายุในภาวะพึ่งพิงทั้งในสถานบริการและในชุมชนท้ัง 50 
รายที่สละเวลาให้ความร่วมมือในการวิเคราะห์สถานการณ์ 
ออกแบบรูปแบบการดูแลร่วมกันจนได้รูปแบบท่ีเหมาะสม 
สะดวกในการใช้พัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยสูงอายุในภาวะ
พึ่งพิงเพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่องขอบคุณกลุ่ม
ตัวอย่างที่ทดลองใช้ในการพัฒนารูปแบบการดูแลต่อเนื่อง
จ านวน 60 คู่ผู้ป่วยและญาติทีให้ความร่วมมือในการใช้
รูปแบบที่ได้รับการพัฒนาต่อเนื่องจนครบระยะเวลา และส่ง
ผลลัพธ์ที่ดีเพื่อเป็นการพัฒนาเป็นแนวทางในการดูแลผู้ป่วย
สูงอายุคนอื่นต่อไป 

 
เอกสารอ้างอิง 

กองการพยาบาล (2563). แนวทางการจัดเก็บตัวช้ีวัดการพัฒนาคุณภาพบริการพยาบาล ประจ าปีงบประมาณ 2563(พิมพ์ครั้งที่ 1). 
ปทุมธานี: ส านักพิมพ์ สื่อตะวันจ ากัด. 

ขนิษฐา  พิศฉลาด, และเกศมณี  มูลปานันท์. (2559). การพัฒนารูปแบบการดูแลต่อเนื่องส าหรับผู้ป่วยเด็กโรคธาลัส ซีเมีย. พยาบาล
สาร, 40(3), 96-108 

จินตนา อาจสันเที๊ยะ, และพรนภา ค าพราว. (2557). รูปแบบการดูแลส าหรับผู้สูงอายุในชุมชน. วารสารพยาบาลทหารบก, 15(3), 
123-127. 

ณิสาชล นาคกุล. (2018). การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยการดูแลผู้ป่วยเรื้อรังกลุ่มติดบ้าน ติดเตียง ในเขตเทศบาลนครสุราษฎ์ธานี.
วารสารพยาบาลกระทรวงสาธารณสุข, 1(7), 36-50 



46 วารสารอนามัยสิ่งแวดล้อม และสุขภาพชุมชน

ปีที่ 5 ฉบับที่ 3 กันยายน – ธันวาคม 2563
 

 

ทัศนีย์  อรรถารส, และจุไร  อภัยจิรรัตน์. (2554). รูปแบบการดูแลต่อเนื่องในเด็กที่ป่วยด้วยโรคเรื้อรัง. วารสารสภาการพยาบาล 
2554; 26 (ฉบับพิเศษ), 112-125. 

พิศสมัย  บุญเลิศ, เทิดศักดิ์  พรหมอารักษ์, และศุภวดี  แถวเพีย. (2559). การพัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพอย่างต่อเนื่อง ส าหรับ
ผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้าน ติดเตียงในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านดงมัน ต าบลสิงห์โคก อ าเภอเกษตรวิสัย จังหวัด
ร้อยเอ็ด. ส านักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 7 จังหวัดขอนแก่น, 23(2), 79-87. 

ตัวช้ีวัดงานเยี่ยมบ้านโรงพยาบาลโคกโพธิ์ (2562) 
เพ็ญศรี  เลาสวัสดิ์ชัยกุล. (2544). การวางแผนจ าหน่ายผู้สูงอายุ.วารสารพยาบาลรามา, 7(1), 73-80. 
เพ็ญศรี  อัตถาวงศ์, นิษฐนันท์  อนุสรณ์ประเสริฐ, และฮารูน  สาดหลี. (2560). ผลของระบบเยี่ยมบ้านผู้ป่วยติดเตียงประเภท 3 แบบ 

Home Nursing Care (HNC) ในหน่วยบริการปฐมภูมิ. วารสารเครือข่ายวิทยาลัยพยาบาลและการสาธารณสุขภาคใต้, 4(1), 
73-85. 

มูลนิธิสถาบันวิจัยและพัฒนาผู้สูงอายุไทย. (2553). รายงานการสังเคราะห์ระบบการดูแลผู้สูงอายุในระยะยาวส าหรับประเทศไทย 
(พิมพ์ครั้งที่ 1). กรุงเทพมหานคร: บริษัท ที คิว พี จ ากัด. 

ยุภาพร นาคกลิ้ง, และปราณี  ทัดศรี. (2560). ผลของโปรแกรมการสร้างเสริมการรับรู้ความสามารถตนเองต่อพฤติกรรมสุขภาพของ
ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมระดับความดันโลหิตไม่ได้. สมาคมสถาบันอุดมศึกษาเอกชนแห่งประเทศไทย.6(1), 
27-35. 

รุ่งนภา  ลิ่มลิขิต. (2555). ผลของโปรแกรมการประยุกต์การจัดการตนเองต่อพฤติกรรมการดูแลสุขภาพเพื่อลดภาวะโลหิตจางในสตรี
ตั้งครรภ์มุสลิม. วิทยานิพนธ์พยาบาลศาสตรมหาบัณฑิตสาขาการผดุงครรภ์ขั้นสูง คณะพยาบาลศาสตร์ 
มหาวิทยาลยัสงขลานครินทร์, สงขลา. 

วิไล  ตาปะสี, ประไพวรรณ  ด่านประดิษฐ์ และสีนวล รัตนวิจิตร. (2560). รูปแบบการจัดบริการการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุโดยการมี
ส่วนร่วมของชุมชน ต าบลวังตะกู จังหวัดนครปฐม. วารสารเกื้อการุณย์. 24(1), 42-54. 

วรฌัน  ประสานอธิคม. (2561). แนวคิดการดูแลสุขภาพที่บ้าน. med.mahidol.ac.th 
ศิริลักษณ์  ถุงทอง. (2557). ผลของโปรแกรมสนับสนุนการจัดการตนเองเพื่อชะลอไตเสื่อมจากเบาหวานต่อพฤติกรรมการจัดการ

ตนเองและผลลัพธ์ทางคลินิกในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ไม่สามารถควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้. วิทยานิพนธ์
พยาบาลศาสตรมหาบัณฑิตสาขาการพยาบาล ผู้ใหญ่ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์, สงขลา. 

ศิริวรรณ  ชัยกิจอ านวยโชค, และจีราพรรณ  อันบุรี. (2558). การพัฒนาโปรแกรมการดูแลตามระยะเปลี่ยนผ่านผู้ป่วยภาวะหัวใจ
ล้มเหลวโรงพยาบาลก าแพงเพชร.  

สุขภาวะคนไทย. (2562). Online. ค้นหาเมื่อวันที่ 4 พฤษภาคม 2560.http://www.thaihealth.or.th 
สุภารัตน ์ คลื่นแก้ว. (2552). ผลของโปรแกรมให้ความรู้ด้านสุขภาพต่อความรู้เรื่องโรคและการใช้ยาในผู้สูงอายุที่เป็นโรคความดัน

โลหิตสูง. รายงานการศกึษาอิสระปริญญาพยาบาลศาสตร 
มหาบัณฑติ สาขาการพยาบาลผูส้งูอายุ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลยัขอนแก่น, ขอนแก่น. 

ส านักการพยาบาล (2557). เกณฑ์คุณภาพงานเยี่ยมบ้าน. (พิมพ์ครั้งที่ 1). กรุงเทพมหานคร:โรงพิมพ์ชุมนุมสหกรณ์การเกษตรแห่ง
ประเทศไทย. 

ส านักการพยาบาล. (2559). มาตรฐานการพยาบาลชุมชน. (พิมพ์ครั้งที่ 1). ปทุมธานี: ส านักพิมพ์ สื่อตะวันจ ากัด. 
ส านักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ. (2551). การคาดประมาณประชากรประเทศไทย พ.ศ. 2543 – 2573 
ส านักงานสถิติแห่งชาติ. (2560). การส ารวจภาวะเศรษฐกิจและสังคม. กรุงเทพมหานคร: ส านักงานสถิติแห่งชาติ 
อารีรัตน์  คมสวน. (2557). ผลของโปรแกรมการส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนและการสนับสนุนทางสังคมต่อพฤติกรรมการควบคุมอาหาร

และระดับความดันโลหิตในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมระดับความดันโลหิตไม่ได้. วิทยานิพนธ์พยาบาลศาสตรม
หาบัณฑิต สาขาการพยาบาลผู้ใหญ่ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัย สงขลานครนิทร์, สงขลา. 

อัญชิษฐฐา  ศิริค าเพ็ง และภักดี  โพธิ์สิงห์. (2560). การดูแลผู้สูงอายุระยะยาวที่มีภาวะพึ่งพิงในยุคประเทศไทย 4.0. วารสารวิชาการ
ธรรมทรรศน์, 17(3), 235-243. 

Ciccone, A., Celani, M. G., Chiaramonte, R., Rossi, C., & Righetti, E. (2013). Continuous versus intermittent 
physiological monitoring for acute stroke: Intervention Review. 

Goncalve-Bradley, D. C., Iliff, S., Doll, H. D., Broad, J., Gladman, J., Langhorne, P., Richards, S. H., & Shepperd, S. 
(2017). Early discharge hospital at home: Cochrane Systematic Revivw. 



47JOURNAL OF ENVIRONMENTAL AND COMMUNITY HEALTH

VOL. 5 NO. 3 September – December 2020

 
 

ทัศนีย์  อรรถารส, และจุไร  อภัยจิรรัตน์. (2554). รูปแบบการดูแลต่อเนื่องในเด็กที่ป่วยด้วยโรคเรื้อรัง. วารสารสภาการพยาบาล 
2554; 26 (ฉบับพิเศษ), 112-125. 

พิศสมัย  บุญเลิศ, เทิดศักดิ์  พรหมอารักษ์, และศุภวดี  แถวเพีย. (2559). การพัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพอย่างต่อเนื่อง ส าหรับ
ผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้าน ติดเตียงในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านดงมัน ต าบลสิงห์โคก อ าเภอเกษตรวิสัย จังหวัด
ร้อยเอ็ด. ส านักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 7 จังหวัดขอนแก่น, 23(2), 79-87. 

ตัวช้ีวัดงานเยี่ยมบ้านโรงพยาบาลโคกโพธิ์ (2562) 
เพ็ญศรี  เลาสวัสดิ์ชัยกุล. (2544). การวางแผนจ าหน่ายผู้สูงอายุ.วารสารพยาบาลรามา, 7(1), 73-80. 
เพ็ญศรี  อัตถาวงศ์, นิษฐนันท์  อนุสรณ์ประเสริฐ, และฮารูน  สาดหลี. (2560). ผลของระบบเยี่ยมบ้านผู้ป่วยติดเตียงประเภท 3 แบบ 

Home Nursing Care (HNC) ในหน่วยบริการปฐมภูมิ. วารสารเครือข่ายวิทยาลัยพยาบาลและการสาธารณสุขภาคใต้, 4(1), 
73-85. 

มูลนิธิสถาบันวิจัยและพัฒนาผู้สูงอายุไทย. (2553). รายงานการสังเคราะห์ระบบการดูแลผู้สูงอายุในระยะยาวส าหรับประเทศไทย 
(พิมพ์ครั้งที่ 1). กรุงเทพมหานคร: บริษัท ที คิว พี จ ากัด. 

ยุภาพร นาคกลิ้ง, และปราณี  ทัดศรี. (2560). ผลของโปรแกรมการสร้างเสริมการรับรู้ความสามารถตนเองต่อพฤติกรรมสุขภาพของ
ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมระดับความดันโลหิตไม่ได้. สมาคมสถาบันอุดมศึกษาเอกชนแห่งประเทศไทย.6(1), 
27-35. 

รุ่งนภา  ลิ่มลิขิต. (2555). ผลของโปรแกรมการประยุกต์การจัดการตนเองต่อพฤติกรรมการดูแลสุขภาพเพื่อลดภาวะโลหิตจางในสตรี
ตั้งครรภ์มุสลิม. วิทยานิพนธ์พยาบาลศาสตรมหาบัณฑิตสาขาการผดุงครรภ์ขั้นสูง คณะพยาบาลศาสตร์ 
มหาวิทยาลยัสงขลานครินทร์, สงขลา. 

วิไล  ตาปะสี, ประไพวรรณ  ด่านประดิษฐ์ และสีนวล รัตนวิจิตร. (2560). รูปแบบการจัดบริการการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุโดยการมี
ส่วนร่วมของชุมชน ต าบลวังตะกู จังหวัดนครปฐม. วารสารเกื้อการุณย์. 24(1), 42-54. 

วรฌัน  ประสานอธิคม. (2561). แนวคิดการดูแลสุขภาพที่บ้าน. med.mahidol.ac.th 
ศิริลักษณ์  ถุงทอง. (2557). ผลของโปรแกรมสนับสนุนการจัดการตนเองเพื่อชะลอไตเสื่อมจากเบาหวานต่อพฤติกรรมการจัดการ

ตนเองและผลลัพธ์ทางคลินิกในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ไม่สามารถควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้. วิทยานิพนธ์
พยาบาลศาสตรมหาบัณฑิตสาขาการพยาบาล ผู้ใหญ่ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์, สงขลา. 

ศิริวรรณ  ชัยกิจอ านวยโชค, และจีราพรรณ  อันบุรี. (2558). การพัฒนาโปรแกรมการดูแลตามระยะเปลี่ยนผ่านผู้ป่วยภาวะหัวใจ
ล้มเหลวโรงพยาบาลก าแพงเพชร.  

สุขภาวะคนไทย. (2562). Online. ค้นหาเมื่อวันที่ 4 พฤษภาคม 2560.http://www.thaihealth.or.th 
สุภารัตน ์ คลื่นแก้ว. (2552). ผลของโปรแกรมให้ความรู้ด้านสุขภาพต่อความรู้เรื่องโรคและการใช้ยาในผู้สูงอายุที่เป็นโรคความดัน

โลหิตสูง. รายงานการศกึษาอิสระปริญญาพยาบาลศาสตร 
มหาบัณฑติ สาขาการพยาบาลผูส้งูอายุ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลยัขอนแก่น, ขอนแก่น. 

ส านักการพยาบาล (2557). เกณฑ์คุณภาพงานเยี่ยมบ้าน. (พิมพ์ครั้งที่ 1). กรุงเทพมหานคร:โรงพิมพ์ชุมนุมสหกรณ์การเกษตรแห่ง
ประเทศไทย. 

ส านักการพยาบาล. (2559). มาตรฐานการพยาบาลชุมชน. (พิมพ์ครั้งที่ 1). ปทุมธานี: ส านักพิมพ์ สื่อตะวันจ ากัด. 
ส านักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ. (2551). การคาดประมาณประชากรประเทศไทย พ.ศ. 2543 – 2573 
ส านักงานสถิติแห่งชาติ. (2560). การส ารวจภาวะเศรษฐกิจและสังคม. กรุงเทพมหานคร: ส านักงานสถิติแห่งชาติ 
อารีรัตน์  คมสวน. (2557). ผลของโปรแกรมการส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนและการสนับสนุนทางสังคมต่อพฤติกรรมการควบคุมอาหาร

และระดับความดันโลหิตในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมระดับความดันโลหิตไม่ได้. วิทยานิพนธ์พยาบาลศาสตรม
หาบัณฑิต สาขาการพยาบาลผู้ใหญ่ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัย สงขลานครนิทร์, สงขลา. 

อัญชิษฐฐา  ศิริค าเพ็ง และภักดี  โพธิ์สิงห์. (2560). การดูแลผู้สูงอายุระยะยาวที่มีภาวะพึ่งพิงในยุคประเทศไทย 4.0. วารสารวิชาการ
ธรรมทรรศน์, 17(3), 235-243. 

Ciccone, A., Celani, M. G., Chiaramonte, R., Rossi, C., & Righetti, E. (2013). Continuous versus intermittent 
physiological monitoring for acute stroke: Intervention Review. 

Goncalve-Bradley, D. C., Iliff, S., Doll, H. D., Broad, J., Gladman, J., Langhorne, P., Richards, S. H., & Shepperd, S. 
(2017). Early discharge hospital at home: Cochrane Systematic Revivw. 

การประเมินโครงการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ(พชอ.)จังหวัดสระแก้ว ปี 2563 
THE EVALUATION OF THE DISTRICT HEALTH BOARD (DHB) PROJECT 

IN SAKAEO PROVINCE Year 2020 
(Received: November 8,2020 ; Accepted: December 28,2020) 

   
กชพรรณ หาญชิงชัย 

         Kochaphan Hanchingchai 
      ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว 

Sakaeo Provincial Public Health Office 
 

บทคัดย่อ 
การวิจัยครั้งนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินโครงการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดบัอ าเภอ (พชอ.) จังหวัดสระแก้ว ปี 2563 

รูปแบบการศึกษาเป็นการวิจยัประเมินผล โดยใช้เทคนิคเชิงคุณภาพ ศึกษาจากเอกสารที่เกี่ยวข้อง ตามกรอบการประเมินโครงการ
แบบซิป (CIPP Model) ประชากรที่ศึกษา คัดเลือกแบบเจาะจง คืออ าเภอทุกอ าเภอในจังหวัดสระแก้ว รวม ทั้งสิ้น 9 อ าเภอ 
เครื่องมือท่ีใช้ในการศึกษาใช้แบบรายงานการประเมินโครงการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ(พชอ.)จังหวัดสระแก้ว ปี 2563 ที่
สร้างขึ้นเองเก็บข้อมลูระหวา่ง เดอืนตุลาคม 2563 – พฤศจิกายน 2563 ข้อมูลที่รวบรวมได้น ามาวิเคราะหโ์ดยข้อมูลเชิงปรมิาณ 
(Quantitative Analysis) วิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงพรรณนา (Descriptive Statistics) ได้แก่การแจกแจงความถี่ (Frequency) และ
ร้อยละ (Percentage) ข้อมูลเชิงคุณภาพ (Qualitative Analysis) น ามาวิเคราะห์ เชิงเนื้อหา (Content Analysis) ผลการวิจัย
สรุปได้ดังนี้  

 
การประเมินโครงการประเมินโครงการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดบัอ าเภอ (พชอ.) จังหวัดสระแก้ว ปี 2563 1) ด้าน

สภาพแวดล้อม พบว่า สอดคล้องกับนโยบายระดับชาติ คือ Thailand 4.0 ไทยนิยมยั่งยืน และยุทธศาสตรการพัฒนาสาธารณสุข
ระดับชาต ิ20 ป และด าเนินการภายใต้ระเบียบส านักนายกรัฐมนตรวี่าด้วยการพัฒนาคณุภาพชีวิตระดับพื้นท่ี พ.ศ.2561 สอดคล้อง
กับนโยบายจังหวัดสระแก้ว มีการท าบันทึกข้อตกลง (MOU) โดยผู้วา่ราชการจังหวัดสระแก้ว กับ นายอ าเภอทุกอ าเภอ ได้ก าหนด 2 
ประเด็นหลัก คือ 1.การพัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ 2.การควบคมุและป้องกันโรคไข้เลือดออก และอ าเภอก าหนดประเด็นพัฒนา
คุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ(พชอ.) ที่เป็นปัญหาของแต่ละอ าเภอ จ านวน 1-3 ประเด็น และเนื่องจากมีการระบาดของโรคโควิด 19 
ช่วงเดือน มีนาคม 2563 เป็นต้นมา ทุกอ าเภอ จึงเพ่ิมประเด็นปัญหาในพ้ืนท่ี เรื่องการป้องกันและควบคุมโรคโควิด 19 และ
สอดคล้องกับ นโยบายส านักงานสาธารณสุขจังหวดัสระแก้ว เหมาะสมกับบริบทของพื้นที่จังหวัดสระแก้ว เนื่องจากพ้ืนท่ีส่วนใหญ ่
เป็นเขตชนบทจังหวัดสระแก้ว วถิีชีวิตของคนใน ชุมชน อยูแบบวิถีพอเพียง มีการสงเสรมิการใชแนวคิดทฤษฎีปรัชญาเศรษฐกิจ
พอเพียง 2) ด้านปัจจัยน าเข้า พบว่าบุคลากร มีเพยีงพอโดย มกีารจัดตั้งคณะกรรมการขับเคลื่อนการพัฒนาคุณภาพชีวิตจังหวัด
สระแก้ว (พชจ.) โดยม ี ผู้ว่าราชการจังหวัดสระแก้ว เป็นประธาน และมีนายอ าเภอทุกอ าเภอ เปน็คณะกรรมการ มีนายแพทย์
สาธารณสุขจังหวดัสระแก้วเป็นเลขานุการ มีการจัดตั้งคณะกรรมการพัฒนาคณุภาพชีวิตระดับอ าเภอ(พชอ.) มีการจัดตั้ง
คณะอนุกรรมการ ในการขับเคลือ่นงานแต่ละประเด็น มีการจัดตั้งคณะกรรมการพัฒนาคณุภาพชีวิตระดับต าบล(พชต.) มจีิตอาสา 
และอาสาสมคัรสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน(อสม.) ร่วมในการขับเคลื่อนงาน ไดร้ับงบประมาณจากส านักงานกองทุนสนับสนุนการ
สร้างเสริมสุขภาพ(สสส.) ใช้ในการขับเคลื่อนระดับจังหวัด พบวา่เพียงพอ งบประมาณจากส านกังานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
กระทรวงสาธารณสุข ใช้ส าหรับการบริหารจัดการ ของคณะกรรมการพัฒนาคณุภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) พบว่าไม่เพียงพอ 
งบประมาณในการพัฒนาคณุภาพชีวิตรายประเด็น ตามปัญหาของแต่ละอ าเภอ ส่วนใหญ่ใช้งบประมาณจาก ภาครัฐ คือ อปท.,เงิน
บริจาค,เงินบ ารุงของหน่วยงาน พบว่าเพียงพอ วัสดุและอุปกรณ์ พบว่า มีเพียงพอ ระบบการบริหารจัดการ พบว่า ระดับจังหวัด มี
การติดตามการด าเนินงาน โดยให้ประธานคณะกรรมการพัฒนาคณุภาพชีวิตระดับอ าเภอ(พชอ.) หรือ เลขานุการคณะกรรมการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) สรุปรายงานผลการด าเนินงานตามประเด็นปญัหาของอ าเภอและประเด็นปัญหาของจังหวัด 
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ในที่ประชุมกรมการจังหวัดสระแกว้ ทุกเดือน และที่ประชุม คปสจ.ทุกเดือน ระดับอ าเภอมีการประชุมสรุปผลการด าเนินงาน รอบ 
6 เดือนและ 12 เดือน ตามแนวทาง UCCARE และประชุมสรุปผลการด าเนินงานเพื่อประเมินโครงการและสรุปถอดบทเรียนการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ เดือน ตุลาคม 2563 และรายงานให้จังหวัดทราบ 3) ด้านกระบวนการ พบว่า รูปแบบการบริหาร
จัดการระบบสุขภาพระดับพ้ืนท่ีโดยใช้ “พื้นที่เป็นฐาน ประชาชนเป็นศูนย์กลาง” ด้วยการท างานอย่างมีส่วนร่วม ของรัฐ ประชา
สังคม และเอกชน ตามแนวทางประชารัฐ เพื่อสร้างเสริมความเขม้แข็งแก่ระบบสุขภาพอ าเภอ ร่วมกันก าหนดประเด็นการพัฒนา
คุณภาพชีวิตและด าเนินการ การพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอภาพรวม ตามกรอบ UCCARE 5 ระดับ พบว่าทุกอ าเภอมผีลการ
ประเมินส่วนใหญ่ ระดับ 4 คือ ผ่านเกณฑ์ไม่ต่ ากว่าระดับ 3 4) ด้านผลผลิต พบว่าประเด็นร่วมจังหวัด ได้แก่ ประเด็นที่ 1.การ
พัฒนาคุณภาพผู้สูงอายุ พบว่า ตวัช้ีวัดที่ 1 ผู้สูงอายุไดร้ับการดูแลตามมาตรฐาน ร้อยละ 80 พบว่าผ่านเกณฑ์ ร้อยละ 66.66 
ตัวช้ีวัดที่ 2.ผู้สูงอายุติดบา้นติดเตยีง ได้รับได้รับการดูแลตามเกณฑ ์ร้อยละ 100 พบว่าผ่านเกณฑ์ รอ้ยละ 66.66 ประเด็นท่ี 2 การ
ป้องกันควบคุมโรคไข้เลือดออก ตวัช้ีวัด อัตราป่วยด้วยโรคไข้เลือดออกลดลง ร้อยละ 20 ของมัธยฐาน 5 ปี ย้อนหลัง (พ.ศ.2558-
2562) พบว่า ผ่านเกณฑ์ เป็นร้อยละ 33.33 ประเด็นท่ี 3 การป้องและควบคุมโรคโควดิ 19 ตัวช้ีวัด ไม่มีผู้ป่วยรายใหม่ในพ้ืนท่ี 
พบว่า คิดเป็นร้อยละ 66.66 หากแยกเป็นรายอ าเภอ พบว่า อ าเภอที่มีผลลัพธ์ผ่านเกณฑ์ทุกประเด็น จ านวน 2 อ าเภอ คิดเป็นร้อย
ละ 22.22 อ าเภอที่ผ่านเกณฑ์ ร้อยละ 80 จ านวน 2 อ าเภอ คิดเป็นร้อยละ 22.22 อ าเภอท่ีผ่านเกณฑ ์ร้อยละ 60 จ านวน 2 อ าเภอ 
คิดเป็นร้อยละ 22.22 อ าเภอที่ผ่านเกณฑ์ ร้อยละ 50 จ านวน 1 อ าเภอ คิดเป็นร้อยละ 11.11 อ าเภอที่ผ่านเกณฑร์้อยละ 40 
จ านวน 1 อ าเภอ คิดเป็นร้อยละ 11.11 และอ าเภอท่ีผ่านเกณฑ์ ร้อยละ 20 คิดเป็นร้อยละ 11.11  
ค าส าคัญ: การพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ(พชอ.),การประเมินโครงการแบบซปิ(CIPP Model) 
  

Abstract  
 This research aims to assess the district health board (DHB), Sakaeo Province, year 2020. The study 
model was an evaluation research using qualitative techniques studied from the relevant documents under 
the CIPP model assessment framework. The population of the study was selected individually from all 
districts in Sakaeo Province, totaling 9 districts. The study tool used the project evaluation report form district 
health board (DHB), Sakaeo Province, year 2020. The data collected from October 2020 - November 2020. The 
collected data were analyzed by quantitative analysis, descriptive statistics statistics include frequency and 
percentage, qualitative analysis for content, the research results can be summarized as follows: 
 The district health board (DHB), Sakaeo Province, 1) In terms of environment, it was found that In line 
with the national policy of Thailand 4.0, Thai Niyom is Sustainable and the 20-year National Health 
Development Strategy and operates under the Prime Minister's Office Regulations on the Development of 
Quality of Life at the Area 2018 in line with the policy of Sakaeo Province. There is a memorandum of 
agreement (MOU) made by the Governor of Sakaeo Province and the District Sheriff has determined 2 main 
issues: 1. Development of the elderly quality of life. 2. The control and prevention of dengue fever and 
districts define 1-3 issues of quality of life development district health board (DHB) that are problematic in 
each district. And since the epidemic of COVID 19 in March 2020 onwards, every districts have added issues in 
the area about the prevention and control of COVID 19 and in line with the Sakaeo Provincial Public Health 
Office policy appropriate to the context of the Sakaeo area. Since most of the area is rural area, Sakaeo 
Province, the way of life of the people in the community is in a self-sufficient way. 2) In terms of inputs, it was 
found that the personnel were sufficient. With the Provincial Governor of Sakaeo. There is a chairman and has 
the district sheriff as a committee, with the Sakaeo Provincial Public Health Doctor as the secretary, has 
established a district-level quality of life development committee, has established a sub-committee to drive 
each issue, a quality development committee is established life at the district level, with volunteerism and 
village health volunteers involved in driving the work. The budget from the Health Promotion Foundation 
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ในที่ประชุมกรมการจังหวัดสระแกว้ ทุกเดือน และที่ประชุม คปสจ.ทุกเดือน ระดับอ าเภอมีการประชุมสรุปผลการด าเนินงาน รอบ 
6 เดือนและ 12 เดือน ตามแนวทาง UCCARE และประชุมสรุปผลการด าเนินงานเพื่อประเมินโครงการและสรุปถอดบทเรียนการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ เดือน ตุลาคม 2563 และรายงานให้จังหวัดทราบ 3) ด้านกระบวนการ พบว่า รูปแบบการบริหาร
จัดการระบบสุขภาพระดับพ้ืนท่ีโดยใช้ “พื้นที่เป็นฐาน ประชาชนเป็นศูนย์กลาง” ด้วยการท างานอย่างมีส่วนร่วม ของรัฐ ประชา
สังคม และเอกชน ตามแนวทางประชารัฐ เพื่อสร้างเสริมความเขม้แข็งแก่ระบบสุขภาพอ าเภอ ร่วมกันก าหนดประเด็นการพัฒนา
คุณภาพชีวิตและด าเนินการ การพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอภาพรวม ตามกรอบ UCCARE 5 ระดับ พบว่าทุกอ าเภอมผีลการ
ประเมินส่วนใหญ่ ระดับ 4 คือ ผ่านเกณฑ์ไม่ต่ ากว่าระดับ 3 4) ด้านผลผลิต พบว่าประเด็นร่วมจังหวัด ได้แก่ ประเด็นที่ 1.การ
พัฒนาคุณภาพผู้สูงอายุ พบว่า ตวัช้ีวัดที่ 1 ผู้สูงอายุไดร้ับการดูแลตามมาตรฐาน ร้อยละ 80 พบว่าผ่านเกณฑ์ ร้อยละ 66.66 
ตัวช้ีวัดที่ 2.ผู้สูงอายุติดบา้นติดเตยีง ได้รับได้รับการดูแลตามเกณฑ ์ร้อยละ 100 พบว่าผ่านเกณฑ์ รอ้ยละ 66.66 ประเด็นท่ี 2 การ
ป้องกันควบคุมโรคไข้เลือดออก ตวัช้ีวัด อัตราป่วยด้วยโรคไข้เลือดออกลดลง ร้อยละ 20 ของมัธยฐาน 5 ปี ย้อนหลัง (พ.ศ.2558-
2562) พบว่า ผ่านเกณฑ์ เป็นร้อยละ 33.33 ประเด็นท่ี 3 การป้องและควบคุมโรคโควดิ 19 ตัวช้ีวัด ไม่มีผู้ป่วยรายใหม่ในพ้ืนท่ี 
พบว่า คิดเป็นร้อยละ 66.66 หากแยกเป็นรายอ าเภอ พบว่า อ าเภอที่มีผลลัพธ์ผ่านเกณฑ์ทุกประเด็น จ านวน 2 อ าเภอ คิดเป็นร้อย
ละ 22.22 อ าเภอที่ผ่านเกณฑ์ ร้อยละ 80 จ านวน 2 อ าเภอ คิดเป็นร้อยละ 22.22 อ าเภอท่ีผ่านเกณฑ ์ร้อยละ 60 จ านวน 2 อ าเภอ 
คิดเป็นร้อยละ 22.22 อ าเภอที่ผ่านเกณฑ์ ร้อยละ 50 จ านวน 1 อ าเภอ คิดเป็นร้อยละ 11.11 อ าเภอที่ผ่านเกณฑร์้อยละ 40 
จ านวน 1 อ าเภอ คิดเป็นร้อยละ 11.11 และอ าเภอท่ีผ่านเกณฑ์ ร้อยละ 20 คิดเป็นร้อยละ 11.11  
ค าส าคัญ: การพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ(พชอ.),การประเมินโครงการแบบซปิ(CIPP Model) 
  

Abstract  
 This research aims to assess the district health board (DHB), Sakaeo Province, year 2020. The study 
model was an evaluation research using qualitative techniques studied from the relevant documents under 
the CIPP model assessment framework. The population of the study was selected individually from all 
districts in Sakaeo Province, totaling 9 districts. The study tool used the project evaluation report form district 
health board (DHB), Sakaeo Province, year 2020. The data collected from October 2020 - November 2020. The 
collected data were analyzed by quantitative analysis, descriptive statistics statistics include frequency and 
percentage, qualitative analysis for content, the research results can be summarized as follows: 
 The district health board (DHB), Sakaeo Province, 1) In terms of environment, it was found that In line 
with the national policy of Thailand 4.0, Thai Niyom is Sustainable and the 20-year National Health 
Development Strategy and operates under the Prime Minister's Office Regulations on the Development of 
Quality of Life at the Area 2018 in line with the policy of Sakaeo Province. There is a memorandum of 
agreement (MOU) made by the Governor of Sakaeo Province and the District Sheriff has determined 2 main 
issues: 1. Development of the elderly quality of life. 2. The control and prevention of dengue fever and 
districts define 1-3 issues of quality of life development district health board (DHB) that are problematic in 
each district. And since the epidemic of COVID 19 in March 2020 onwards, every districts have added issues in 
the area about the prevention and control of COVID 19 and in line with the Sakaeo Provincial Public Health 
Office policy appropriate to the context of the Sakaeo area. Since most of the area is rural area, Sakaeo 
Province, the way of life of the people in the community is in a self-sufficient way. 2) In terms of inputs, it was 
found that the personnel were sufficient. With the Provincial Governor of Sakaeo. There is a chairman and has 
the district sheriff as a committee, with the Sakaeo Provincial Public Health Doctor as the secretary, has 
established a district-level quality of life development committee, has established a sub-committee to drive 
each issue, a quality development committee is established life at the district level, with volunteerism and 
village health volunteers involved in driving the work. The budget from the Health Promotion Foundation 

(Thai Health Promotion Foundation) used to drive the provincial level, it was found sufficient. The budget 
from the Office of the Permanent Secretary, Ministry of Public Health, used for the administration of the 
district health board (DHB) was found to be insufficient. The budget for the quality of life development 
according to the problem of each district, most of them use the budget from the government sector, namely 
the local administration organization. Materials and equipment were found to be sufficient, the management 
system found that the provincial level had followed up the operation by having the chairperson of the quality 
of life development committee at the district level or the secretary of the district quality of life development 
committee summarizing the performance report according to the issue district problems and problems of the 
province at the meeting of the provincial department of Sakaeo every month and the National Health Security 
Office (NHSO) meeting every month. District level has a 6-month and 12-month performance summary 
meeting according to UCCARE guidelines and a performance summary meeting to assess projects and 
summarize lessons on quality of life development at district level in October 2020. 3) In terms of process, it 
was found that the model of health system management at the area level using “The area is a people-
centered base” through the participatory work of the state, civil society and the private sector in accordance 
with the civil state approach to strengthening the district health system. The overall quality of life 
development at the district level according to the UCCARE 5-level framework found that all districts had most 
of the assessment results level 4 passed at least level 3. 4) Productivity, it was found that provincial issues 
were issues that 1.for the development of the quality of the elderly, it was found that Indicator 1: 80% of the 
elderly received standardized care found that they passed the criteria of 66.66%. Indicator 2. The elderly who 
stay on the bed with the house were given care according to the criteria of 100%, found that they passed the 
criteria of 66.66% Issue 2: Prevention and control of dengue fever, a measure of 20% of the median morbidity 
rate in the past 5 years (2015-2019) found that 33.33% passed the criteria. Issue 3: Prevention and control of 
COVID 19 Indicators of no new cases in the area were found to be 66.66% if separated by districts, it was 
found that the districts with results passed the criterial. Issue 3: Prevention and control of COVID 19 Indicators 
of no new cases in the area were found to be 66.66%, if separated by districts, it was found that the districts 
with results passed the criteria for all issues in 2 districts, representing a percentage point 22.22 districts that 
met the criteria 80% 2 districts, representing 22.22% districts that met the criteria 60% 2 districts or 22.22% 
districts that met the criteria 50% 1 district or 11.11% districts that met the criteria 40% in the number of 1 
districts, 11.11% and districts that meet the criteria 20%, or 11.11% 
Keywords:, district health board (DHB),The Evaluation under the CIPP Model 
 
บทน า 
 ก า ร ล ง น า ม ค ว า ม ร่ ว ม มื อ (MOU)ร ะ ห ว่ า ง 
กระทรวงมหาดไทย กระทรวงสาธารณสุข สปสช. และ สสส. 
เมื่อวันท่ี 30 มีนาคม 2560 เพื่อขับเคลื่อนนโยบายประชารัฐ 
โดยกลไกคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตและระบบ
สุขภาพระดับอ าเภอ (District Health Board : DHB) มี
วัตถุประสงค์เพื่อ ร่วมกันพัฒนาคุณภาพชีวิตและระบบ
สุขภาพอ าเภอ โดยมีนายอ าเภอเป็นประธาน ทุกภาคส่วนที่ 
เกี่ยวข้องร่วมเป็นคณะกรรมการ ร่วมกันก าหนดเป้าหมาย

และประเด็นการพัฒนาคุณภาพชีวิตของ อ าเภอร่วมกัน โดย
ใช้พื้นที่เป็นพ้ืนฐาน ประชาชนเป็นศูนย์กลาง ด้วยการท างาน
อย่างมีส่วนร่วมของ รัฐ  ประชาสั งคม  และเอกชน  มี
เป้าหมายคือ ประชาชนพึ่งตนเองได้อย่างเหมาะสม (Self 
Care) และเกิดการบูรณาการท างานของหน่วยต่าง ๆ ใน
พื้นที่  เพื่อลดความซ้ าซ้อน และเสริมการใช้งบ ระหว่าง
หน่วยงาน จังหวัดสะแก้ว ได้จัดตั้งคณะกรรมการพัฒนา
คุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) ครอบคลุมทุกอ าเภอ โดย
การน าของนายอ าเภอทุกแห่ง ในปีงบประมาณ พ.ศ. 
2563 ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว ได้จัดท า
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ปีที่ 5 ฉบับที่ 3 กันยายน – ธันวาคม 2563

โครงการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ(พชอ.) จังหวัด
สระแก้ว ปี 2563 โดยมีการแต่งตั้งคณะกรรมการขับเคลื่อน
การพัฒนาคุณภาพชีวิตจังหวัดสระแก้ว (พชจ.) ขึ้น โดยมี
ผู้ว่าราชการจังหวัดสระแก้วเป็นประธาน และนายแพทย์
สาธารณสุขจังหวัดสระแก้วเป็นเลขานุการ และมีหัวหน้า
ส่วนราชการระดับจังหวัดที่ เกี่ยวข้อง รวมทั้ งตัวแทน
ภาคเอกชน ภาคประชาชน เป็นคณะกรรมการฯ มีบทบาท
หน้าที่ ก าหนดนโยบาย สนับสนุนการด าเนินงาน ก ากับ
ติดตามผลการด าเนินงาน ของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพ
ชีวิตระดับอ าเภอ และในวันที่ 20 พฤศจิกายน 2562 มีการ
ประชุมแลกเปลี่ยนการขับเคลื่อนพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับ
อ าเภอ มีการท าบันทึกข้อตกลงการขับเคลื่อน และ พัฒนา
คุณภาพชีวิตของประชาชน ในระดับจังหวัด ระหว่าง ผู้ว่า
ราชการจังหวัดสระแก้ว กับ นายอ าเภอทุกอ าเภอ (ประธาน
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ) ก าหนด
นโยบาย ปี 2563 2 ประเด็นหลัก คือ 1.การพัฒนาคุณภาพ
ชีวิตผู้สูงอายุ 2.การควบคุมและป้องกันโรคไข้เลือดออก การ
ที่จะทราบว่าโครงการนั้นบรรลุเป้าหมาย หรือไม่เพียงใด 
จ าเป็ นต้องใช้กระบวนการประเมินโครงการ  ซึ่ งเป็น
กระบวนการที่มุ่งแสวงหาค าตอบว่า นโยบายหรือแผนงาน
หรือโครงการใดๆบรรลุตาม วัตถุประสงค์หรือเป้าหมาย
หรือไม่ เพียงใด จุดมุ่งหมายของการประเมินผลโครงการ 
เพื่อเป็นเครื่องมือในการ ตัดสินใจต่อการด าเนินโครงการ ว่า
ควรจะยกเลิกหรือด าเนินต่อไปหรือปรับปรุงอะไรบ้าง เพื่อ
ทราบความก้าวหน้าของการปฏิบัติตามโครงการ เพื่อศึกษา
ทางเลือกในการแสวงหาทางที่ดีที่สุด และเพื่อขยายผล 
โครงการหากผลการปฏิบัติเป็นไปตามวัตถุประสงค์ เป็นต้น 
โดยใช้เครื่องมือที่มีมาตรฐาน แม่นตรงและ เช่ือถือได้ ซึ่ง
ได้แก่ การประเมินโครงการแบบซิป หรือ CIPP Model เป็น
แนวคิดของสตัฟเฟิลบีม ผู้วิจัยจึงสนใจท่ีจะประเมินโครงการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ(พชอ.)จังหวัดสระแก้ว ปี 
2563 เพื่อที่จะน าข้อมูลที่ได้ไปพัฒนาและปรับปรุงโครงการ
ให้ เหมาะสมตามบริบทของ จังหวัดสระแก้วและบรรลุ
ผลสัมฤทธ์ิตามเจตนารมณ์ของโครงการ ฯ ต่อไป  
 
วัตถปุระสงค์การวิจัย 
 เพื่อประเมินโครงการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ
(พชอ.) จังหวัดสระแก้ว ปี 2563 
 
วิธีการวิจัย 

 การวิจัยครั้งนี้ เป็นการวิจัยประเมินผล โดยใช้เทคนิค
เชิงคุณภาพ ศึกษาจากเอกสารที่เกี่ยวข้องตามกรอบการ
ประเมินของ CIPP Model ประชากรที่ศึกษา อ าเภอ 9 
อ าเภอ ในพื้นท่ีจังหวัดสระแก้ว เครื่องมือที่ใช้ในการรวบรวม
ข้อมูล ใช้แบบรายงานการประเมินโครงการพัฒนาคุณภาพ
ชีวิตระดับอ าเภอ จังหวัดสระแก้ว ปี 2563 ที่จัดท าขึ้นเพื่อ
เป็นเครื่องมือรวบรวมผลการประเมิน หลังจากด าเนิน
โครงการเสร็จสิ้นแล้ว แบบประเมินโครงการ CIPP MODEL 
มีจ านวน 6 ตอน ดังนี้ ตอนท่ี 1 การประเมินสภาวะแวดล้อม 
(Context Evaluation) จ านวน 2 ข้อ ได้แก่ 1. นโยบาย
ระดับชาติ ,น โยบายจั งหวัดสระแก้ ว  และส านักงาน
สาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว2.บริบทพื้นที่ ว่า“สอดคล้อง/
เหมาะสม/”หรือไม่อย่างไร ตอนที่ 2 การประเมินปัจจัย
น า เข้ า  (INPUT Evaluation) จ าน วน  4  ข้ อ  ได่ แ ก่  1 .
บุคลากร 2.งบประมาณ 3.วัสดุ และอุปกรณ์ 4.ระบบการ
บริหารจัดการ ว่า“เพียงพอ/เหมาะสม ”หรือไม่ อย่างไร 
ตอนที่  3 ด้านกระบวนการ (Process Evaluation) แนว
ทางการประเมินคุณภาพการพัฒนาคณุภาพชีวิตระดบัอ าเภอ 
ต ามองค์ ป ระกอบ  UCCARE ต อน ที่  4  ด้ าน ผลผลิ ต 
(Product Evaluation) ประเมินผลลัพธ์รายประเด็นตาม
ตัวช้ีวัด การแปรผลผ่านเกณฑ์หมายถึง ผลลัพธ์ ได้ตาม
ตัวช้ีวัดที่ก าหนด ตอนที่ 5 ปัจจัยแห่งความส าเร็จ ตอนที่ 6 
ปัญหาอุปสรรค และแนวทางแก้ไข ตอนที่ 7 ข้อเสนอแนะ 
(ระดับอ าเภอ และ ระดับจังหวัด) การเก็บรวบรวมข้อมูล
ผู้วิจัยเก็บรวบรวมข้อมูลด้วยตนเองจากแบบรายงานการ
ประเมินโครงการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ(พชอ.) 
จังหวัดสระแก้ว ปี 2563 เก็บข้อมูลหลังจากด าเนินโครงการ
เสร็จสิ้นแล้ว โดยเก็บข้อมูลจากการรายงานของเลขานุการ
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ โดยใช้มติที่
ประชุม สรุปคะแนนจากการประชุมสรุปถอดบทเรียนการ
ด าเนินงาน ปี 2563 ของแต่ละอ าเภอ เดือน ตุลาคม 2563 
ข้อมูลที่รวบรวมได้น ามาวิเคราะห์ และสังเคราะห์เนื้อหา
(Content Analysis) ตามกรอบการประเมินของ CIPP 
Model เดือน พฤศจิกายน 2563 การวิเคราะห์ข้อมูล ข้อมูล
ที่ ร วบ รวม ได้ น าม าวิ เค ราะห์ โดยข้ อมู ล เชิ งป ริม าณ 
(Quantitative Analysis) วิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงพรรณนา 
(Descriptive Statistics) ได้ แ ก่ ก า ร แ จ ก แ จ งค ว า ม ถี่ 
(Frequency) และร้อยละ (Percentage) ข้อมูลเชิงคุณภาพ 
(Qualitative Analysis) น า ม า วิ เค ร า ะ ห์ เ ชิ ง เนื้ อ ห า 
(Content Analysis) 
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โครงการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ(พชอ.) จังหวัด
สระแก้ว ปี 2563 โดยมีการแต่งตั้งคณะกรรมการขับเคลื่อน
การพัฒนาคุณภาพชีวิตจังหวัดสระแก้ว (พชจ.) ขึ้น โดยมี
ผู้ว่าราชการจังหวัดสระแก้วเป็นประธาน และนายแพทย์
สาธารณสุขจังหวัดสระแก้วเป็นเลขานุการ และมีหัวหน้า
ส่วนราชการระดับจังหวัดที่ เกี่ยวข้อง รวมทั้ งตัวแทน
ภาคเอกชน ภาคประชาชน เป็นคณะกรรมการฯ มีบทบาท
หน้าที่ ก าหนดนโยบาย สนับสนุนการด าเนินงาน ก ากับ
ติดตามผลการด าเนินงาน ของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพ
ชีวิตระดับอ าเภอ และในวันที่ 20 พฤศจิกายน 2562 มีการ
ประชุมแลกเปลี่ยนการขับเคลื่อนพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับ
อ าเภอ มีการท าบันทึกข้อตกลงการขับเคลื่อน และ พัฒนา
คุณภาพชีวิตของประชาชน ในระดับจังหวัด ระหว่าง ผู้ว่า
ราชการจังหวัดสระแก้ว กับ นายอ าเภอทุกอ าเภอ (ประธาน
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ) ก าหนด
นโยบาย ปี 2563 2 ประเด็นหลัก คือ 1.การพัฒนาคุณภาพ
ชีวิตผู้สูงอายุ 2.การควบคุมและป้องกันโรคไข้เลือดออก การ
ที่จะทราบว่าโครงการนั้นบรรลุเป้าหมาย หรือไม่เพียงใด 
จ าเป็ น ต้องใช้กระบวนการประเมินโครงการ  ซึ่ งเป็น
กระบวนการที่มุ่งแสวงหาค าตอบว่า นโยบายหรือแผนงาน
หรือโครงการใดๆบรรลุตาม วัตถุประสงค์หรือเป้าหมาย
หรือไม่ เพียงใด จุดมุ่งหมายของการประเมินผลโครงการ 
เพื่อเป็นเครื่องมือในการ ตัดสินใจต่อการด าเนินโครงการ ว่า
ควรจะยกเลิกหรือด าเนินต่อไปหรือปรับปรุงอะไรบ้าง เพื่อ
ทราบความก้าวหน้าของการปฏิบัติตามโครงการ เพื่อศึกษา
ทางเลือกในการแสวงหาทางที่ดีที่สุด และเพื่อขยายผล 
โครงการหากผลการปฏิบัติเป็นไปตามวัตถุประสงค์ เป็นต้น 
โดยใช้เครื่องมือที่มีมาตรฐาน แม่นตรงและ เช่ือถือได้ ซึ่ง
ได้แก่ การประเมินโครงการแบบซิป หรือ CIPP Model เป็น
แนวคิดของสตัฟเฟิลบีม ผู้วิจัยจึงสนใจท่ีจะประเมินโครงการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ(พชอ.)จังหวัดสระแก้ว ปี 
2563 เพื่อที่จะน าข้อมูลที่ได้ไปพัฒนาและปรับปรุงโครงการ
ให้ เหมาะสมตามบริบทของ จังหวัดสระแก้วและบรรลุ
ผลสัมฤทธ์ิตามเจตนารมณ์ของโครงการ ฯ ต่อไป  
 
วัตถปุระสงค์การวิจัย 
 เพื่อประเมินโครงการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ
(พชอ.) จังหวัดสระแก้ว ปี 2563 
 
วิธีการวิจัย 

 การวิจัยครั้งนี้ เป็นการวิจัยประเมินผล โดยใช้เทคนิค
เชิงคุณภาพ ศึกษาจากเอกสารที่เกี่ยวข้องตามกรอบการ
ประเมินของ CIPP Model ประชากรที่ศึกษา อ าเภอ 9 
อ าเภอ ในพื้นท่ีจังหวัดสระแก้ว เครื่องมือที่ใช้ในการรวบรวม
ข้อมูล ใช้แบบรายงานการประเมินโครงการพัฒนาคุณภาพ
ชีวิตระดับอ าเภอ จังหวัดสระแก้ว ปี 2563 ที่จัดท าขึ้นเพื่อ
เป็นเครื่องมือรวบรวมผลการประเมิน หลังจากด าเนิน
โครงการเสร็จสิ้นแล้ว แบบประเมินโครงการ CIPP MODEL 
มีจ านวน 6 ตอน ดังนี้ ตอนท่ี 1 การประเมินสภาวะแวดล้อม 
(Context Evaluation) จ านวน 2 ข้อ ได้แก่ 1. นโยบาย
ระดับชาติ ,น โยบายจั งหวัดสระแก้ ว  และส านั กงาน
สาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว2.บริบทพื้นที่ ว่า“สอดคล้อง/
เหมาะสม/”หรือไม่อย่างไร ตอนที่ 2 การประเมินปัจจัย
น า เข้ า  (INPUT Evaluation) จ าน วน  4  ข้ อ  ได่ แ ก่  1 .
บุคลากร 2.งบประมาณ 3.วัสดุ และอุปกรณ์ 4.ระบบการ
บริหารจัดการ ว่า“เพียงพอ/เหมาะสม ”หรือไม่ อย่างไร 
ตอนที่  3 ด้านกระบวนการ (Process Evaluation) แนว
ทางการประเมินคุณภาพการพัฒนาคณุภาพชีวิตระดบัอ าเภอ 
ต ามองค์ ป ระกอบ  UCCARE ต อน ที่  4  ด้ าน ผลผลิ ต 
(Product Evaluation) ประเมินผลลัพธ์รายประเด็นตาม
ตัวช้ีวัด การแปรผลผ่านเกณฑ์หมายถึง ผลลัพธ์ ได้ตาม
ตัวช้ีวัดที่ก าหนด ตอนที่ 5 ปัจจัยแห่งความส าเร็จ ตอนที่ 6 
ปัญหาอุปสรรค และแนวทางแก้ไข ตอนที่ 7 ข้อเสนอแนะ 
(ระดับอ าเภอ และ ระดับจังหวัด) การเก็บรวบรวมข้อมูล
ผู้วิจัยเก็บรวบรวมข้อมูลด้วยตนเองจากแบบรายงานการ
ประเมินโครงการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ(พชอ.) 
จังหวัดสระแก้ว ปี 2563 เก็บข้อมูลหลังจากด าเนินโครงการ
เสร็จสิ้นแล้ว โดยเก็บข้อมูลจากการรายงานของเลขานุการ
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ โดยใช้มติที่
ประชุม สรุปคะแนนจากการประชุมสรุปถอดบทเรียนการ
ด าเนินงาน ปี 2563 ของแต่ละอ าเภอ เดือน ตุลาคม 2563 
ข้อมูลที่รวบรวมได้น ามาวิเคราะห์ และสังเคราะห์เนื้อหา
(Content Analysis) ตามกรอบการประเมินของ CIPP 
Model เดือน พฤศจิกายน 2563 การวิเคราะห์ข้อมูล ข้อมูล
ที่ ร วบ รวม ได้ น าม าวิ เค ราะห์ โดยข้ อมู ล เชิ งป ริม าณ 
(Quantitative Analysis) วิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงพรรณนา 
(Descriptive Statistics) ได้ แ ก่ ก า ร แ จ ก แ จ งค ว า ม ถี่ 
(Frequency) และร้อยละ (Percentage) ข้อมูลเชิงคุณภาพ 
(Qualitative Analysis) น า ม า วิ เค ร า ะ ห์ เ ชิ ง เนื้ อ ห า 
(Content Analysis) 
 

ผลการวิจัย 
 การประเมินโครงการพัฒนาคณุภาพชีวิตระดับ
อ าเภอ (พชอ.) จังหวัดสระแกว้ ปี 2563 1) ด้าน
สภาพแวดล้อม พบว่า สอดคล้องกับนโยบายระดับชาติ คือ 
Thailand 4.0 ไทยนิยมยั่งยืน และยุทธศาสตรการพัฒนา
สาธารณสุขระดับชาติ 20 ป และด าเนินการภายใต้ระเบียบ
ส านักนายกรัฐมนตรีว่าด้วยการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับ
พื้นที ่ พ.ศ.2561 สอดคล้องกับนโยบายจังหวัดสระแก้ว มี
การท าบันทึกข้อตกลง (MOU) โดยผู้ว่าราชการจังหวัด
สระแก้ว กับ นายอ าเภอทุกอ าเภอ ได้ก าหนด 2 ประเด็น
หลัก คือ 1.การพัฒนาคณุภาพชีวิตผู้สูงอายุ 2.การควบคุม
และป้องกันโรคไข้เลือดออก และอ าเภอก าหนดประเด็น
พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ(พชอ.) ที่เป็นปัญหาของแต่
ละอ าเภอ จ านวน 1-3 ประเด็น และเนื่องจากมีการระบาด
ของโรคโควิด 19 ช่วงเดือน มีนาคม 2563 เป็นต้นมา ทุก
อ าเภอ จึงเพ่ิมประเด็นปญัหาในพื้นที่ เรื่องการป้องกันและ
ควบคุมโรคโควิด 19 และสอดคล้องกับนโยบายส านักงาน
สาธารณสุขจังหวดัสระแก้ว เหมาะสมกับบริบทของพื้นที่
จังหวัดสระแก้ว เนื่องจากพ้ืนท่ีส่วนใหญ่ เป็นเขตชนบท
จังหวัดสระแก้ว วิถีชีวิตของคนใน ชุมชน อยูแบบวิถีพอเพียง 
มีการสงเสรมิการใชแนวคิดทฤษฎีปรัชญาเศรษฐกิจพอเพียง 
2) ด้านปัจจัยน าเข้า พบว่าบุคลากร มีเพียงพอโดย มีการ
จัดตั้งคณะกรรมการขับเคลื่อนการพัฒนาคุณภาพชีวิต
จังหวัดสระแก้ว(พชจ.) โดยมผีู้ว่าราชการจังหวัดสระแก้ว 
เป็นประธาน และนายอ าเภอทุกอ าเภอ เป็นคณะกรรมการ 
นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว เป็นเลขานุการ มีการ
จัดตั้งคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ(พชอ.) 
มีการจัดตั้งคณะอนุกรรมการ ในการขับเคลื่อนงานแตล่ะ
ประเด็น มีการจดัตั้งคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับ
ต าบล(พชต.) มีจิตอาสา และอาสาสมัครสาธารณสุขประจ า
หมู่บ้าน(อสม.) ร่วมในการขับเคลือ่นงาน ได้รับงบประมาณ
จากส านักงานกองทุนสนับสนุนการสรา้งเสริมสุขภาพ(สสส.) 
ใช้ในการขับเคลื่อนระดับจังหวัด พบว่าเพียงพอ งบประมาณ
จากส านักงานปลดักระทรวงสาธารณสุข กระทรวง
สาธารณสุข ใช้ส าหรับการบรหิารจัดการ ของคณะกรรมการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) พบว่าไม่เพียงพอ 
งบประมาณในการพัฒนาคณุภาพชีวิตรายประเด็น ตาม
ปัญหาของแต่ละอ าเภอ ส่วนใหญ่ใช้งบประมาณจากภาครัฐ 
คือ อปท. จากเงินบริจาค จากเงินบ ารุงของหน่วยงาน พบว่า
เพียงพอ วัสดุและอุปกรณ์ พบว่า มีเพียงพอ ระบบการ

บริหารจดัการ พบว่า ระดับจังหวัด มีการตดิตามการ
ด าเนินงาน โดยให้ประธานคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพ
ชีวิตระดับอ าเภอ(พชอ.) หรือ เลขานุการคณะกรรมการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) สรุปรายงานผลการ
ด าเนินงานตามประเด็นปญัหาของอ าเภอและประเด็นปญัหา
ของจังหวัด ในที่ประชุมกรมการจังหวัดสระแก้ว ทุกเดือน 
และที่ประชุม คปสจ.ทุกเดือน ระดับอ าเภอมีการประชุม
สรุปผลการด าเนินงาน รอบ 6 เดือนและ 12 เดือน ตาม
แนวทาง UCCARE และประชุมสรุปผลการด าเนินงานเพื่อ
ประเมินโครงการและสรุปถอดบทเรียนการพัฒนาคุณภาพ
ชีวิตระดับอ าเภอ เดือน ตลุาคม 2563 3) ด้านกระบวนการ 
พบว่า รูปแบบการบริหารจดัการระบบสุขภาพระดบัพ้ืนท่ี
โดยใช้ “พื้นที่เป็นฐาน ประชาชนเป็นศูนย์กลาง” ด้วยการ
ท างานอย่างมีส่วนร่วม ของรัฐ ประชาสังคม และเอกชน 
ตามแนวทางประชารัฐ เพื่อสร้างเสริมความเข้มแข็งแก่ระบบ
สุขภาพอ าเภอ ร่วมกันก าหนดประเด็นการพัฒนาคณุภาพ
ชีวิตและด าเนินการ การพัฒนาคุณภาพชีวิตระดบัอ าเภอ
ภาพรวม ตามกรอบ UCCARE 5 ระดับ พบว่าทุกอ าเภอมผีล
การประเมินส่วนใหญ่ ระดับ 4 ซึง่ผ่านเกณฑ์ไมต่่ ากว่าระดับ 
3 4) ด้านผลผลติ พบว่าประเด็นรว่มจังหวัด ได้แก่ ประเด็นที ่
1.การพัฒนาคุณภาพผูสู้งอายุ พบว่า ตัวช้ีวัดที่ 1 ผู้สูงอายุ
ได้รับการดูแลตามมาตรฐาน ร้อยละ 80 พบว่าผ่านเกณฑ ์
ร้อยละ 66.66 ตัวช้ีวัดที่ 2.ผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียง ได้รับ
ได้รับการดูแลตามเกณฑ์ ร้อยละ 100 พบว่าผ่านเกณฑ์ ร้อย
ละ 66.66 ประเด็นท่ี 2 การป้องกันควบคุมโรคไข้เลือดออก 
ตัวช้ีวัด อัตราป่วยด้วยโรคไข้เลือดออกลดลง ร้อยละ 20 
ของมัธยฐาน 5 ปี ย้อนหลัง (พ.ศ.2558-2562) พบว่า ผ่าน
เกณฑ์ เป็นร้อยละ 33.33 ประเดน็ท่ี 3 การป้องและควบคมุ
โรคโควดิ 19 ตัวช้ีวัด ไม่มีผู้ป่วยรายใหม่ในพื้นที่ พบว่า ผ่าน
เกณฑ์ คิดเป็นร้อยละ 66.66 หากแยกเป็นรายอ าเภอ พบว่า 
อ าเภอที่มีผลลัพธ์ผ่านเกณฑ์ทุกประเด็น จ านวน 2 อ าเภอ 
คิดเป็นร้อยละ 22.22 อ าเภอที่ผ่านเกณฑ์ ร้อยละ 80 
จ านวน 2 อ าเภอ คิดเป็นร้อยละ 22.22 อ าเภอที่ผ่านเกณฑ ์
ร้อยละ 60 จ านวน 2 อ าเภอ คิดเป็นร้อยละ 22.22 อ าเภอที่
ผ่านเกณฑ์ ร้อยละ 50 จ านวน 1 อ าเภอ คิดเป็นร้อยละ 
11.11 อ าเภอที่ผ่านเกณฑ์ร้อยละ 40 จ านวน 1 อ าเภอ คิด
เป็นร้อยละ 11.11 และอ าเภอทีผ่่านเกณฑ์ ร้อยละ 20 คิด
เป็นร้อยละ 11.11  
 
อภิปรายผล 



52 วารสารอนามัยสิ่งแวดล้อม และสุขภาพชุมชน

ปีที่ 5 ฉบับที่ 3 กันยายน – ธันวาคม 2563

 1.ก า ร ป ร ะ เ มิ น ส ภ า ว ะ แ ว ด ล้ อ ม  (Context 
Evaluation) พบว่า สอดคล้องกับนโยบายระดับชาติ  และ
ด าเนินการภายใต้ระเบียบส านักนายกรัฐมนตรีว่าด้วยการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับพ้ืนที่ พ.ศ.2561 มีความสอดคล้อง
กับนโยบายจังหวัดสระแก้ว มีการท าบันทึกข้อตกลง (MOU) 
โดยท่านผู้ว่าราชการจังหวัดสระแก้ว กับ นายอ าเภอทุกอ าเภอ 
ซึ่งผู้ว่าราชการจังหวัดสระแก้ว ได้ก าหนดนโยบายในการ
ขับเคลื่อนและพัฒนาคุณภาพ ชีวิตระดับอ าเภอ(พชอ.)จังหวัด
สระแก้ว ปีงบประมาณ พ.ศ. 2563 ใน 2 ประเด็นหลัก คือ 1.
การพัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ 2.การควบคุมและป้องกันโรค
ไข้เลือดออก และอ าเภอ ก าหนดประเด็นในการขับเคลื่อนและ
พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ(พชอ.) ที่เป็นปัญหาของแต่ละ
อ าเภอ จ านวน 1-3 ประเด็น และสอดคล้องกับนโยบาย
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว เหมาะสมกับบริบทของ
พื้นท่ีจังหวัดสระแก้ว เนื่องจากพ้ืนท่ีส่วนใหญ่ เป็นเขตชนบท
จังหวัดสระแก้ว วิถีชีวิตของคนใน ชุมชน อยูแบบวิถีพอเพียง 
มีการสงเสริมการใชแนวคิดทฤษฎีปรัชญาเศรษฐกิจพอเพียง
เพื่อลดปญหาสิ่งแวดลอมและสุขภาพของประชาชน และ
เนื่องจากมีการระบาดของโรคโควิด 19 ช่วงเดือน มีนาคม 
2563 เป็นต้นมา ทุกอ าเภอ จึงเพิ่มประเด็นปัญหาในพื้นที่ 
เรื่องการป้องกันและควบคุมโรคโควิด 19 สอดคล้องกับ
การศึกษา ของ มานพ ฉลาดธัญญกิจ(2561) ศึกษาการ
ด าเนินงานคณะกรรมการคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) 
จั งหวัดสกลนคร พบว่า มีการก าหนดกลยุทธที่ ชัดเจน 
นายอ าเภอในฐานะ ประธานคณะกรรมการ พชอ. ให
ความส าคัญ  มีภาคี เครือข่ ายเข็มแข็ง มี ระเบี ยบส านัก
นายกรัฐมนตรีวาด้วยการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับพื้นที่ 2561 
มีการจัดโครงสรางองคกรที่มีการแบ่งอ านาจหนาที่ ปัจจัย
ภายนอกองคกร ที่มีผลตอการด าเนินงานของคณะกรรมการ
คุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) ปัจจัยทางการเมืองและ
นโยบาย (political) มีการก าหนดนโยบายระดับชาติ คือ 
Thailand 4.0 ไทยนิยมยั่งยืน และยุทธศาสตรการพัฒนา
สาธารณสุขระดับชาติ 20 ป  
 2.การประเมิ นปั จจั ยน าเข้ า  (Input Evaluation) 
พบว่า บุคลากร มีเพียงพอโดย มีการจัดตั้ง คณะกรรมการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ จังหวัดสระแก้ว (พชจ.) โดยมี
ผู้ว่าราชการจังหวัดสระแก้วเป็นประธานและมีนายอ าเภอทุก
อ าเภอเป็นคณะกรรมการ มีนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด
สระแก้วเป็นเลขานุการ สอดคล้องกับการศึกษาของ ฤทัย 
วรรธนวนิิจ (2560) ศึกษาแนวทางในการพัฒนารูปแบบการ
บริหารจัดการระบบสุขภาพ โดยคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพ

ชีวิตและระบบสุขภาพอ าเภอ ศึกษาเฉพาะกรณอ าเภอเมือง 
จังหวัดสมุทรปราการ พบว่า มีทีมท างาน อนุกรรมการ ที่
เหมาะสมให้เกิดเอกภาพและความต่อเนื่องในการท างาน มี
โครงสร้างก าหนดทิศทางภาพรวมระดับจังหวัดเพื่อการก ากับ 
และติดตามพื้นที่โดยมีผู้ว่าราชการจังหวัดเป็นประธาน มี
นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดนั้นๆเป็นเลขานุการ จังหวัด
สระแก้วมีการจัดตั้งคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับ
อ าเภอ(พชอ.) ในทุกอ าเภอมีการจัดตั้งคณะอนุกรรมการ ใน
การขับเคลื่อนงานแต่ละประเด็น การขับเคลื่อนร่วมกับ
หน่วยงานอื่นที่เกี่ยวข้องทั้งภาครัฐ ภาคเอกชน ภาคประชาชน 
รวมทั้ง มีการจัดตั้งคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับ
ต าบล(พชต.) เพื่อน าประเด็นการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับ
อ าเภอไปขับเคลื่อนในระดับต าบล หมู่บ้านต่อไป รวมทั้ง มีจิต
อาสา และอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน(อสม.) ร่วมใน
การขับเคลื่อนงาน สอดคล้องกับการศึกษา ของ สุวพงศ์ กิติ
ภัทย์พิบูลย์ (2560-2561) ศึกษาการลดความเหลื่อมล้ าในการ
ให้บริการทางสุขภาพ โดย กลไก คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพ
ชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) : District Health Board (DHB) 
กรณีศึกษาพืน้ทีอ่ าเภอน้ าพอง จังหวัดขอนแก่น จากการศึกษา 
พบว่า มีการจัดตั้งคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับ
ต าบล (พชต.) เพื่อให้สามารถ เข้าถึงประชาชนลดความเหลื่อม
ล้ าในระดับพ้ืนท่ีให้ครอบคลุมทุกพ้ืนท่ี จังหวัดสระแก้วได้รับ
งบประมาณ ดังนี้  1.งบประมาณจากส านักงานกองทุน
สนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ(สสส.) ใช้ในการขับเคลื่อน
ระดับจังหวัด พบว่าเพียงพอ 2.งบประมาณจากส านักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสขุ กระทรวงสาธารณสุข ใช้ส าหรับการ
บริหารจัดการ ของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับ
อ าเภอ (พชอ.) พบว่าไม่เพียงพอ 3.งบประมาณในการพัฒนา
คุณภาพชีวิตรายประเด็น ตามปัญหาของแต่ละอ าเภอ ส่วน
ใหญ่ใช้งบประมาณจาก ภาครัฐ ได้แก่ อันดับ 1 งบประมาณ
จาก อปท. อันดับ 2 งบประมาณจากเงินบริจาค อันดับ 3 
งบประมาณจากเงินบ ารุงของหน่วยงาน พบว่าเพียงพอ วัสดุ
และอุปกรณ์  พบว่า ทุกอ าเภอ มี เพียงพอ สอดคล้องกับ
การศึกษา ของ สุวพงศ์ กิติภัทย์พิบูลย์ (2560-2561) ศึกษา 
การลดความเหลื่อมล้ าในการให้บริการทางสุขภาพ โดย กลไก
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) : 
District Health Board (DHB) กรณีศึกษาพื้นท่ีอ าเภอน้ าพอง 
จังหวัดขอนแก่น พบว่า งบประมาณที่ได้รับการจัดสรรให้ 
พชอ. โดยตรงเป็นงบด าเนินงาน ไม่เพียงพอต่อ การบริหาร
จัดการ ที่ผ่านมาใช้เป็นค่าใช้จ่ายในการเดินทางไปราชการของ 
คณะกรรมการ งบประมาณที่ใช้ในการพัฒนาเป็นงบประมาณ
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 1.ก า ร ป ร ะ เมิ น ส ภ า ว ะ แ ว ด ล้ อ ม  (Context 
Evaluation) พบว่า สอดคล้องกับนโยบายระดับชาติ  และ
ด าเนินการภายใต้ระเบียบส านักนายกรัฐมนตรีว่าด้วยการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับพ้ืนที่ พ.ศ.2561 มีความสอดคล้อง
กับนโยบายจังหวัดสระแก้ว มีการท าบันทึกข้อตกลง (MOU) 
โดยท่านผู้ว่าราชการจังหวัดสระแก้ว กับ นายอ าเภอทุกอ าเภอ 
ซึ่งผู้ว่าราชการจังหวัดสระแก้ว ได้ก าหนดนโยบายในการ
ขับเคลื่อนและพัฒนาคุณภาพ ชีวิตระดับอ าเภอ(พชอ.)จังหวัด
สระแก้ว ปีงบประมาณ พ.ศ. 2563 ใน 2 ประเด็นหลัก คือ 1.
การพัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ 2.การควบคุมและป้องกันโรค
ไข้เลือดออก และอ าเภอ ก าหนดประเด็นในการขับเคลื่อนและ
พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ(พชอ.) ที่เป็นปัญหาของแต่ละ
อ าเภอ จ านวน 1-3 ประเด็น และสอดคล้องกับนโยบาย
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว เหมาะสมกับบริบทของ
พื้นท่ีจังหวัดสระแก้ว เนื่องจากพ้ืนท่ีส่วนใหญ่ เป็นเขตชนบท
จังหวัดสระแก้ว วิถีชีวิตของคนใน ชุมชน อยูแบบวิถีพอเพียง 
มีการสงเสริมการใชแนวคิดทฤษฎีปรัชญาเศรษฐกิจพอเพียง
เพื่อลดปญหาสิ่งแวดลอมและสุขภาพของประชาชน และ
เนื่องจากมีการระบาดของโรคโควิด 19 ช่วงเดือน มีนาคม 
2563 เป็นต้นมา ทุกอ าเภอ จึงเพิ่มประเด็นปัญหาในพื้นที่ 
เรื่องการป้องกันและควบคุมโรคโควิด 19 สอดคล้องกับ
การศึกษา ของ มานพ ฉลาดธัญญกิจ(2561) ศึกษาการ
ด าเนินงานคณะกรรมการคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) 
จั งหวัดสกลนคร พบว่า มีการก าหนดกลยุทธที่ ชัดเจน 
นายอ าเภอในฐานะ ประธานคณะกรรมการ พชอ. ให
ความส าคัญ  มีภาคี เครือข่ ายเข็มแข็ง มี ระเบี ยบส านัก
นายกรัฐมนตรีวาด้วยการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับพื้นที่ 2561 
มีการจัดโครงสรางองคกรที่มีการแบ่งอ านาจหนาที่ ปัจจัย
ภายนอกองคกร ที่มีผลตอการด าเนินงานของคณะกรรมการ
คุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) ปัจจัยทางการเมืองและ
นโยบาย (political) มีการก าหนดนโยบายระดับชาติ คือ 
Thailand 4.0 ไทยนิยมยั่งยืน และยุทธศาสตรการพัฒนา
สาธารณสุขระดับชาติ 20 ป  
 2.การประเมิ นปั จจั ยน าเข้ า  (Input Evaluation) 
พบว่า บุคลากร มีเพียงพอโดย มีการจัดตั้ง คณะกรรมการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ จังหวัดสระแก้ว (พชจ.) โดยมี
ผู้ว่าราชการจังหวัดสระแก้วเป็นประธานและมีนายอ าเภอทุก
อ าเภอเป็นคณะกรรมการ มีนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด
สระแก้วเป็นเลขานุการ สอดคล้องกับการศึกษาของ ฤทัย 
วรรธนวนิิจ (2560) ศึกษาแนวทางในการพัฒนารูปแบบการ
บริหารจัดการระบบสุขภาพ โดยคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพ

ชีวิตและระบบสุขภาพอ าเภอ ศึกษาเฉพาะกรณอ าเภอเมือง 
จังหวัดสมุทรปราการ พบว่า มีทีมท างาน อนุกรรมการ ที่
เหมาะสมให้เกิดเอกภาพและความต่อเนื่องในการท างาน มี
โครงสร้างก าหนดทิศทางภาพรวมระดับจังหวัดเพื่อการก ากับ 
และติดตามพื้นที่โดยมีผู้ว่าราชการจังหวัดเป็นประธาน มี
นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดนั้นๆเป็นเลขานุการ จังหวัด
สระแก้วมีการจัดตั้งคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับ
อ าเภอ(พชอ.) ในทุกอ าเภอมีการจัดตั้งคณะอนุกรรมการ ใน
การขับเคลื่อนงานแต่ละประเด็น การขับเคลื่อนร่วมกับ
หน่วยงานอื่นที่เกี่ยวข้องทั้งภาครัฐ ภาคเอกชน ภาคประชาชน 
รวมทั้ง มีการจัดตั้งคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับ
ต าบล(พชต.) เพื่อน าประเด็นการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับ
อ าเภอไปขับเคลื่อนในระดับต าบล หมู่บ้านต่อไป รวมทั้ง มีจิต
อาสา และอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน(อสม.) ร่วมใน
การขับเคลื่อนงาน สอดคล้องกับการศึกษา ของ สุวพงศ์ กิติ
ภัทย์พิบูลย์ (2560-2561) ศึกษาการลดความเหลื่อมล้ าในการ
ให้บริการทางสุขภาพ โดย กลไก คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพ
ชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) : District Health Board (DHB) 
กรณีศึกษาพืน้ทีอ่ าเภอน้ าพอง จังหวัดขอนแก่น จากการศึกษา 
พบว่า มีการจัดตั้งคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับ
ต าบล (พชต.) เพื่อให้สามารถ เข้าถึงประชาชนลดความเหลื่อม
ล้ าในระดับพ้ืนท่ีให้ครอบคลุมทุกพ้ืนท่ี จังหวัดสระแก้วได้รับ
งบประมาณ ดังนี้  1.งบประมาณจากส านักงานกองทุน
สนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ(สสส.) ใช้ในการขับเคลื่อน
ระดับจังหวัด พบว่าเพียงพอ 2.งบประมาณจากส านักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสขุ กระทรวงสาธารณสุข ใช้ส าหรับการ
บริหารจัดการ ของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับ
อ าเภอ (พชอ.) พบว่าไม่เพียงพอ 3.งบประมาณในการพัฒนา
คุณภาพชีวิตรายประเด็น ตามปัญหาของแต่ละอ าเภอ ส่วน
ใหญ่ใช้งบประมาณจาก ภาครัฐ ได้แก่ อันดับ 1 งบประมาณ
จาก อปท. อันดับ 2 งบประมาณจากเงินบริจาค อันดับ 3 
งบประมาณจากเงินบ ารุงของหน่วยงาน พบว่าเพียงพอ วัสดุ
และอุปกรณ์  พบว่า ทุกอ าเภอ มี เพียงพอ สอดคล้องกับ
การศึกษา ของ สุวพงศ์ กิติภัทย์พิบูลย์ (2560-2561) ศึกษา 
การลดความเหลื่อมล้ าในการให้บริการทางสุขภาพ โดย กลไก
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) : 
District Health Board (DHB) กรณีศึกษาพื้นท่ีอ าเภอน้ าพอง 
จังหวัดขอนแก่น พบว่า งบประมาณที่ได้รับการจัดสรรให้ 
พชอ. โดยตรงเป็นงบด าเนินงาน ไม่เพียงพอต่อ การบริหาร
จัดการ ที่ผ่านมาใช้เป็นค่าใช้จ่ายในการเดินทางไปราชการของ 
คณะกรรมการ งบประมาณที่ใช้ในการพัฒนาเป็นงบประมาณ

ของส่วนราชการแต่ละหน่วยได้น ามา บูรณาการจัดท าโครงการ
ร่วมกัน งบประมาณที่ใช้ขับเคลื่อนการท างานยังมาจากงบ
บูรณาการของอ าเภอน้ าพอง และได้รับการสนับสนุนจาก
องค์กรปกครองส่วน ท้องถิ่น ภาคเอกชน เหล่ากาชาดจังหวัด 
มูลนิธิ องค์การการกุศล และภาคประชาชน ด้านระบบการ
บริหารจัดการจังหวัดสระแก้ว พบว่า ระดับจังหวัด มีการ
ติดตามการด าเนินงาน โดยให้ประธานคณะกรรมการพัฒนา
คุ ณ ภาพ ชี วิ ต ระดั บอ า เภอ (พชอ .) ห รื อ  เลขานุ ก าร
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) สรุป
รายงานผลการด าเนินงานตามประเด็นปัญหาของอ าเภอและ
ประเด็นปัญหาของจังหวัด ในที่ประชุมกรมการจังหวัดสระแก้ว 
ทุกเดือน และที่ประชุม คปสจ.ทุกเดือน ระดับอ าเภอมีการ
ประชุมสรุปผลการด าเนินงาน รอบ 6 เดือนและ 12 เดือน 
ตามแนวทาง UCCARE และประชุมสรุปผลการด าเนินงานเพื่อ
ประเมินโครงการและสรุปถอดบทเรียนการพัฒนาคุณภาพชีวิต
ระดับอ าเภอ ปีละ 1 ครั้ง เดือน ตุลาคม 2563 และเพื่อจัดท า
แผนพัฒนาปี 2564  
 3.การประเมินกระบวนการ (Process Evaluation) 
พบว่าทุกอ าเภอ มีการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ ซึ่งมี 
รูปแบบการบริหารจัดการระบบสุขภาพระดับพื้นที่โดยใช้ 
“พื้นที่เป็นฐาน ประชาชนเป็นศูนย์กลาง” ด้วยการท างาน
อย่างมีส่วนร่วม ของรัฐ ประชาสังคม และเอกชน ตามแนวทาง
ประชารัฐ เพื่อสร้างเสริมความเข้มแข็งแก่ระบบสุขภาพอ าเภอ 
ร่วมกันก าหนดประเด็นการพัฒนาคุณภาพชีวิตและด าเนินการ 
การพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอภาพรวม ตามกรอบ 
UCCARE 5 ระดั บ  พบว่ าทุ กอ า เภอมี ผลการประเมิ น
กระบวนการ ตาม UCCARE 5 ระดับ ผ่านเกณฑ์ไม่ต่ ากว่า
ระดับ 3 ทุกประเด็น การพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอทุก
ประเด็น ซึ่งเป็นไปตามเกณฑ์ พบว่าอ าเภอทั้ง 9 อ าเภอ ผล
การประเมิน ระดับสอดคล้องกับการศึกษาของ ศรีเรือน ดีพูน 
ประเสริฐ ประสมรักษ์ (2562) ศึกษาประสิทธิผลของกลไก
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตและระบบ สุขภาพระดับ
อ าเภอ ในพื้นที่น าร่อง อ าเภอขุนหาญ จังหวัดศรสีะเกษ พบว่า
การประเมินการพัฒนาคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิต
ระดับอ าเภอ (พชอ.) ตามองค์ประกอบ UCCARE จากการ
ประเมินก่อนและหลังการด าเนินการ ในไตรมาสที่ 4 พบว่า มี 
3 ประเด็น ที่มีระดับการพัฒนาเพิ่มขึ้น จากการประเมินใน
รอบที่  1 ทั้ งนี้ องค์ประกอบด้ าน Essential Care มีการ
ยกระดับมากทีสุ่ด ส่วนองค์ประกอบด้าน Appreciation มีการ
เปลี่ยนแปลงน้อยที่สุด ด้านการดูแล ผู้ด้อยโอกาส และผู้มี
ภาวะพึ งพิ ง อยู่ ในระดั บ 4 ด้ านผลลัพธ์อยู่ ระดั บมาก 

องค์ประกอบการ การท างานรวมกัน (Unity Team: U) อยู่ใน
ระดับปานกลาง การให้บริการสุขภาพที่  จ าเป็น (Essential 
Care: E) อยู่ในระดับมาก การแบ่งปันและการพัฒนาบุคลากร 
(Recourses and Sharing: R) อยู่ ในระดับ มาก การมีส่วน
ร่วมของเครือข่ายชุมชน (Community Participation: C)อยู่
ในระดับ มาก การท างานจนเกิดคุณค่า (Appreciation: A) 
ระดับปานกลาง  
 4.การประเมินผลผลิต (Product Evaluation) พบว่า
ประเด็นร่วมจังหวัด ได้แก่ ประเด็นที่ 1.การพัฒนาคุณภาพ
ผู้สูงอายุ  พบว่า ตัวช้ีวัดที่  1 ผู้สูงอายุได้รับการดูแลตาม
มาตรฐาน ร้อยละ 80 พบว่าผ่านเกณฑ์ ร้อยละ 66.66 พบว่า 
ผลงานรวมจังหวัดสระแก้ว ร้อยละ 83.75 ตัวช้ีวัดที่  2.
ผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียง ได้รับได้รับการดูแลตามเกณฑ์ ร้อย
ละ 100 พบว่าผ่านเกณฑ์ ร้อยละ 66.66 พบว่าผลงานรวม
จังหวัดสระแก้ว ร้อยละ 90.25 โดยผู้ว่าราชการจังหวัด
สระแก้ว และนายอ าเภอ ทุกอ าเภอ ออกเยี่ยมผู้สูงอายุ 100 ปี 
ที่ติดบ้านติดเตียง พร้อมมอบถุงยังชีพ และเวชภัณฑ์ในการ
ดูแลแก่ญาติ ปรับปรุงที่อยู่อาศัย โดยได้รับการสนับสนุนจาก
เหล่ากาชาดจังหวัดสระแก้ว ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด
สระแก้ว ส านักงานพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์
จังหวัดสระแก้ว โรงพยาบาล เทศบาล องค์การบริหารส่วน
ต าบล และส่วนราชการที่เกี่ยวข้อง เทศบาล และองค์การ
บริหารส่วนต าบล ทุกแห่ง (65 แห่ง) เข้าร่วมกองทุน Long 
Term Care กับส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เพื่อ
ดูแลผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียงในพื้นที่ จ านวน 2,066 คน จัด
ศูนย์เตียงที่วัด เพื่อจัดหาเตียง และอุปกรณ์ในการดูแลผู้ป่วยที่
ติดเตียงในชุมชน จ านวน 4 วัด คือวัดป่าเขาย้อยผาแดง วัด
เหล่ าอ้อย วัดบึ งพระราม วัดป่ าใต้พัฒนาราม โดยการ
สนับสนุนจากพระสังฆาธิการสระแก้ว ประเด็นที่  2 การ
ป้องกันควบคุมโรคไข้เลือดออก ตัวช้ีวัด อัตราป่วยด้วยโรค
ไข้เลือดออกลดลง ร้อยละ 20 ของมัธยฐาน 5 ปี ย้อนหลัง 
(พ.ศ.2558-2562) คื อ อัตราป่ วยไม่ เกิน 69.33 ต่ อแสน
ประชากร พบว่า อ าเภอผ่านเกณฑ์ เป็นร้อยละ 33.33 พบว่า 
มีการด าเนินโดยการมีส่วนร่วมของ ภาครัฐ ภาคเอกชน และ
ภาคประชาชน จิตอาสา,อสม.ใช้ Application อสม.ออนไลน์ 
ในการควบคุมโรคไข้เลือดออกในหมู่บ้าน ส ารวจค่า HI,CI ร้อย
ละ 100 ผลงานภาพรวมจังหวัดสระแก้ว อัตราป่วย 91.47 ต่อ
แสนประชากร ไม่ ผ่ านเกณฑ์  แต่ เมื่ อ เที ยบอัตราป่ วย
ระดับประเทศ ปี 2563 เป็นอันดับที่ 31 ดีกว่า ปี 2562 ซึ่ง
เป็นอันดับที่ 12 ประเด็นที่ 3 การป้องและควบคุมโรคโควิด 
19 ตัวช้ีวัด ไม่มีผู้ป่วยรายใหม่ในพื้นท่ี พบว่า คิดเป็นร้อยละ 
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66.66 พบว่า ผู้ว่าราชการจังหวัดสระแก้ว และนายอ าเภอ ทุก
อ าเภอ ออกเยี่ยมผู้สูงอายุ และผู้ป่วยติดบ้านติดเตียง พร้อม
มอบถุงยังชีพ และเครื่องอุปโภค บริโภค ในช่วงการระบาดของ
โรคโควิด-19 โดยได้รับการสนับสนุนจากเหล่ากาชาดจังหวัด
สระแก้ว อสม.เคาะประตูบ้านต้านโควิด 126,245 หลังคาเรือน 
59.32% อสม.ติดตามเยี่ยม HQ 21,416 คน ท าให้ผลงานใน
ภาพจังหวัดสระแก้ว สามารถควบคุมโรคโควิด 19 ได้ จังหวัด
สระแก้วไม่มีผู้ป่วยรายใหม่ เพิ่มขึ้นในพื้นที่ ตั้งแต่วันที่ 4 
เมษายน 2563 ถึง เดือน พฤศจิกายน 2563 และ พชอ. 5 
อ าเภอได้รับรางวัลระดับประเทศ ในการใช้กลไก พชอ. ควบคุม
โรคโควิด 19 และได้รับเงินรางวัลอ าเภอละ 5,000 บาทจาก
กระทรวงสาธารณสุข ได้แก่ อ.วัฒนานคร อ.อรัญประเทศ อ.
โคกสูง อ.วังน้ าเย็น และวังสมบูรณ์ หากแยกเป็นรายอ าเภอ 
พบว่า อ าเภอที่มีผลลัพธ์ผ่านเกณฑ์ทุกประเด็น จ านวน 2 
อ าเภอ คิดเป็นร้อยละ 22.22 อ าเภอที่ผ่านเกณฑ์ ร้อยละ 80 
จ านวน 2 อ าเภอ คิดเป็นร้อยละ 22.22 อ าเภอท่ีผ่านเกณฑ์ 
ร้อยละ 60 จ านวน 2 อ าเภอ คิดเป็นร้อยละ 22.22 อ าเภอที่
ผ่านเกณฑ์ ร้อยละ 50 จ านวน 1 อ าเภอ คิดเป็นร้อยละ 11.11 
อ าเภอท่ีผ่านเกณฑ์ร้อยละ 40 จ านวน 1 อ าเภอ คิดเป็นร้อย
ละ 11.11 และอ าเภอที่ผ่านเกณฑ์ ร้อยละ 20 คิดเป็นร้อยละ 
11.11  

 
ข้อเสนอแนะ  
 1. ข้อเสนอแนะเพ่ือการน าไปใช้  
 1.1 นโยบายในการขับเคลื่อนการพัฒนาคุณภาพ
ชีวิตระดับอ าเภอ(พชอ.) ในระดับจังหวัดมีความส าคัญ ควร
จัดตั้งคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ จังหวัด
สระแก้ว (พชจ.)เพื่อก าหนดนโยบาย และประเด็นที่เป็น
ปัญหาร่วมระดับจังหวัด มีการประกาศนโยบายให้ส่วนราข
การระดับจั งหวัดทราบ และมีการสร้างกระแสและ
ประชาสัมพันธ์ให้ประชาชนทราบ มีการท า MOU ระหว่าง
ผู้ว่าราชการจังหวัด กับนายอ าเภอ จะส่งผลให้เกิดการขับ
เคลื่อนที่ชัดเจนมีจุดมุ่งหมายในทิศทางเดียวกันท้ังจังหวัด ซึ่ง
ประเด็นที่ก าหนดควรมีการวิเคราะห์ ความส าคัญและเป็น
ปัญหาทีส่่งผลกระทบต่อประชาชนในวงกว้าง  
 1.2 การขับเคลื่อนการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับ
อ าเภอ ต้องมีอนุกรรมการในการขับเคลื่ อน เพื่ อเป็น
ผู้รับผิดชอบหลักในแต่ละประเด็น และมีหน่วยงานภาครัฐที่
รับผิดชอบเป็นเลขานุการ รวมทั้ง มีคระกรรมการพัฒนา

คุณภาพชีวิตระดับต าบล(พชต.) เพื่อด าเนินการในต าบล 
และหมู่บ้านต่อไป ซึ่งจะส่งผลในภาพรวมระดับอ าเภอละ
ระดับจังหวัด  
 1.3 การก าหนดประเด็นปัญหาที่จะขับเคลื่อน พร้อม
ทัง้ก าหนดตัวช้ีวัดส าหรับประเมิน ความส าเร็จ จะต้องมีการ
ถ่ายทอดสู่ ระดับต าบล หมู่บ้าน และมีเจ้าภาพรับผิดชอบ 
ชัดเจน จึงจะท าให้มีทิศทางการขับเคลื่อนที่ ชัดเจน และ
น าไปสู่การวัดผลลัพธ์ได้อย่าง เป็นรูปธรรมเพื่ อต่อยอด
พัฒนาต่อไป 
 1.4 กระบวนการติดตามต่อเนื่อง ผ่านเวทีการ
ประชุมทั้งระดับ พชต., และ พชอ. ,พชจ. และการถอด
บทเรียนในพืน้ท่ี ท าใหส้่งผล ต่อการขับเคลื่อนเป้าหมายงาน
ให้ประสบความส าเรจ็ และได้นวัตกรรม และ ประเด็น
พัฒนาต่อไป 
 1.5 ประเด็นปัญหา ควรสะท้อนถึงคุณภาพชีวิตด้าน
อื่น นอกเหนือจากทางสุขภาพ หากสามารถเป็นประเด็นที่
เกิดจากการสะท้อนจากประชาชน ชุมชน เพื่อจัดล าดับ
ปัญหาที่แก้ไข ไดต้รงกับท่ีความต้องการประชาชนและ
ศักยภาพของพื้นที่ รวมทั้งอาจจะเพิ่มความร่วมมือจาก 
ประชาชน  
  1.6 งบประมาณในการด าเนินงานพัฒนาคุณภาพ
ชีวิตรายประเด็นควรให้ทุกภาคสว่นมีสว่นร่วมโดยเฉพาะภาค
ประชาชน และภาคเอกชน จะท าให้เกิดความเป็นเจ้าของ 
ความภาคภูมิใจในการด าเนินงานและ 
เกิดการพึ่งพาตนเองของประชาชนอย่างแท้จริง 
 1.7 บุคลากรที่เข้ามาร่วมท างาน ควรเป็นจิตอาสา
,อสม.,อาสาสมัครต่าง ๆ รวมทั้งภาคเอกชน ซึ่งจะท าให้ได้
แนวทางการท างานท่ีสอดคล้องกบัวิถีชีวิตของประชาชน 
และได้แนวทางใหม่ๆจากภาคเอกชน  
 ข้อเสนอแนะในการท าวิจัยคร้ังต่อไป  
 2.1 การวิจัยครั้งต่อควรวิจัยการประเมินผลลัพธ์ ที่
กระทบต่อคณุภาพชีวิตที่ดีขึ้นของประชาชนท่ีแท้จริง แบบ
องค์รวม ทั้งกาย จิต สังคม  
 2.2 การประเมินความพึงพอใจของประชาชนท่ีได้รับ
ผลจากโครงการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ ที่สะท้อน
คุณภาพชีวิตที่แท้จริง 
 2.3 วิเคราะห์ความคุ้มค่าของทรัพยากรเพื่อ
เปรียบเทยีบกับผลลัพธ์คณุภาพชีวติของประชาชน 
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66.66 พบว่า ผู้ว่าราชการจังหวัดสระแก้ว และนายอ าเภอ ทุก
อ าเภอ ออกเยี่ยมผู้สูงอายุ และผู้ป่วยติดบ้านติดเตียง พร้อม
มอบถุงยังชีพ และเครื่องอุปโภค บริโภค ในช่วงการระบาดของ
โรคโควิด-19 โดยได้รับการสนับสนุนจากเหล่ากาชาดจังหวัด
สระแก้ว อสม.เคาะประตูบ้านต้านโควิด 126,245 หลังคาเรือน 
59.32% อสม.ติดตามเยี่ยม HQ 21,416 คน ท าให้ผลงานใน
ภาพจังหวัดสระแก้ว สามารถควบคุมโรคโควิด 19 ได้ จังหวัด
สระแก้วไม่มีผู้ป่วยรายใหม่ เพิ่มขึ้นในพื้นที่ ตั้งแต่วันที่ 4 
เมษายน 2563 ถึง เดือน พฤศจิกายน 2563 และ พชอ. 5 
อ าเภอได้รับรางวัลระดับประเทศ ในการใช้กลไก พชอ. ควบคุม
โรคโควิด 19 และได้รับเงินรางวัลอ าเภอละ 5,000 บาทจาก
กระทรวงสาธารณสุข ได้แก่ อ.วัฒนานคร อ.อรัญประเทศ อ.
โคกสูง อ.วังน้ าเย็น และวังสมบูรณ์ หากแยกเป็นรายอ าเภอ 
พบว่า อ าเภอที่มีผลลัพธ์ผ่านเกณฑ์ทุกประเด็น จ านวน 2 
อ าเภอ คิดเป็นร้อยละ 22.22 อ าเภอที่ผ่านเกณฑ์ ร้อยละ 80 
จ านวน 2 อ าเภอ คิดเป็นร้อยละ 22.22 อ าเภอท่ีผ่านเกณฑ์ 
ร้อยละ 60 จ านวน 2 อ าเภอ คิดเป็นร้อยละ 22.22 อ าเภอที่
ผ่านเกณฑ์ ร้อยละ 50 จ านวน 1 อ าเภอ คิดเป็นร้อยละ 11.11 
อ าเภอท่ีผ่านเกณฑ์ร้อยละ 40 จ านวน 1 อ าเภอ คิดเป็นร้อย
ละ 11.11 และอ าเภอที่ผ่านเกณฑ์ ร้อยละ 20 คิดเป็นร้อยละ 
11.11  

 
ข้อเสนอแนะ  
 1. ข้อเสนอแนะเพ่ือการน าไปใช้  
 1.1 นโยบายในการขับเคลื่อนการพัฒนาคุณภาพ
ชีวิตระดับอ าเภอ(พชอ.) ในระดับจังหวัดมีความส าคัญ ควร
จัดตั้งคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ จังหวัด
สระแก้ว (พชจ.)เพื่อก าหนดนโยบาย และประเด็นที่เป็น
ปัญหาร่วมระดับจังหวัด มีการประกาศนโยบายให้ส่วนราข
การระดับจั งหวัดทราบ และมีการสร้างกระแสและ
ประชาสัมพันธ์ให้ประชาชนทราบ มีการท า MOU ระหว่าง
ผู้ว่าราชการจังหวัด กับนายอ าเภอ จะส่งผลให้เกิดการขับ
เคลื่อนที่ชัดเจนมีจุดมุ่งหมายในทิศทางเดียวกันท้ังจังหวัด ซึ่ง
ประเด็นที่ก าหนดควรมีการวิเคราะห์ ความส าคัญและเป็น
ปัญหาทีส่่งผลกระทบต่อประชาชนในวงกว้าง  
 1.2 การขับเคลื่อนการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับ
อ าเภอ ต้องมีอนุกรรมการในการขับเคลื่ อน เพื่ อเป็น
ผู้รับผิดชอบหลักในแต่ละประเด็น และมีหน่วยงานภาครัฐที่
รับผิดชอบเป็นเลขานุการ รวมทั้ง มีคระกรรมการพัฒนา

คุณภาพชีวิตระดับต าบล(พชต.) เพื่อด าเนินการในต าบล 
และหมู่บ้านต่อไป ซึ่งจะส่งผลในภาพรวมระดับอ าเภอละ
ระดับจังหวัด  
 1.3 การก าหนดประเด็นปัญหาที่จะขับเคลื่อน พร้อม
ทัง้ก าหนดตัวช้ีวัดส าหรับประเมิน ความส าเร็จ จะต้องมีการ
ถ่ายทอดสู่ ระดับต าบล หมู่บ้าน และมีเจ้าภาพรับผิดชอบ 
ชัดเจน จึงจะท าให้มีทิศทางการขับเคลื่อนที่ ชัดเจน และ
น าไปสู่การวัดผลลัพธ์ได้อย่าง เป็นรูปธรรมเพื่ อต่อยอด
พัฒนาต่อไป 
 1.4 กระบวนการติดตามต่อเนื่อง ผ่านเวทีการ
ประชุมทั้งระดับ พชต., และ พชอ. ,พชจ. และการถอด
บทเรียนในพืน้ท่ี ท าใหส้่งผล ต่อการขับเคลื่อนเป้าหมายงาน
ให้ประสบความส าเรจ็ และได้นวัตกรรม และ ประเด็น
พัฒนาต่อไป 
 1.5 ประเด็นปัญหา ควรสะท้อนถึงคุณภาพชีวิตด้าน
อื่น นอกเหนือจากทางสุขภาพ หากสามารถเป็นประเด็นที่
เกิดจากการสะท้อนจากประชาชน ชุมชน เพื่อจัดล าดับ
ปัญหาที่แก้ไข ไดต้รงกับท่ีความต้องการประชาชนและ
ศักยภาพของพื้นที่ รวมทั้งอาจจะเพิ่มความร่วมมือจาก 
ประชาชน  
  1.6 งบประมาณในการด าเนินงานพัฒนาคุณภาพ
ชีวิตรายประเด็นควรให้ทุกภาคสว่นมีสว่นร่วมโดยเฉพาะภาค
ประชาชน และภาคเอกชน จะท าให้เกิดความเป็นเจ้าของ 
ความภาคภูมิใจในการด าเนินงานและ 
เกิดการพึ่งพาตนเองของประชาชนอย่างแท้จริง 
 1.7 บุคลากรที่เข้ามาร่วมท างาน ควรเป็นจิตอาสา
,อสม.,อาสาสมัครต่าง ๆ รวมทั้งภาคเอกชน ซึ่งจะท าให้ได้
แนวทางการท างานท่ีสอดคล้องกบัวิถีชีวิตของประชาชน 
และได้แนวทางใหม่ๆจากภาคเอกชน  
 ข้อเสนอแนะในการท าวิจัยคร้ังต่อไป  
 2.1 การวิจัยครั้งต่อควรวิจัยการประเมินผลลัพธ์ ที่
กระทบต่อคณุภาพชีวิตที่ดีขึ้นของประชาชนท่ีแท้จริง แบบ
องค์รวม ทั้งกาย จิต สังคม  
 2.2 การประเมินความพึงพอใจของประชาชนท่ีได้รับ
ผลจากโครงการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ ที่สะท้อน
คุณภาพชีวิตที่แท้จริง 
 2.3 วิเคราะห์ความคุ้มค่าของทรัพยากรเพื่อ
เปรียบเทยีบกับผลลัพธ์คณุภาพชีวติของประชาชน 
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Abstract 

 This research aimed to 1) to study the level of opinions of staff at Nadine Fang Hospital on the 
development of the Nathan Hospital control system 2) to study the level of opinions of staff in the 
hospital. In the Fang swamp towards The development of supervision system of Nadi Hospital, training, 
education and management of the work of the department in this study was the staff of the Nadi 
Hospital. Lom Sak District, Nakhon Pathom Province, 147 people used for data collection were statistics. 
The data were analyzed by using percentage and scientific values, rent determination, normal deviation 
(SD) determination, independent samples, t-test and F-test (Analysis of Variance: ANOVA). 
 The results of the research were as follows: 1) The study of the development of the internal 
control system of Nadisang Hospital, Nadam District, Lam Luk Ka Province, found that the total quarantine 
was at a high level. The internal control was not different in the Nadine Fang Hospital, where the 
educational process and different stages had a statistically significant difference in internal control 
development at 0.05 level. 
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บทน า 
 ระบบการควบคุมภายในเป็นกลไกที่ส าคัญและเป็น
เครื่องมือในการบริหารงานในหน่วยงานไม่ว่าจะเป็นการ
จัดการในภาครัฐหรือเอกชนทั้งขนาดเล็กและขนาดใหญ่ 
ระบบการควบคุมภายในจะช่วยควบคุมหรือลดความเสี่ยง
ของหน่วยงานให้อยู่ในระดับที่ยอมรับได้ซึ่งจะท าให้การ
ปฏิบั ติ งานและการจัดการของหน่วยงานบรรลุตาม
วัตถุประสงค์ที่วางไว้อย่างมีประสิทธิภาพ การควบคุม
ภายใน (Internal Control) เป็นกระบวนการปฏิบัติงานที่
บุคลากรในองค์กรโดยคณะกรรมการบริหาร ผู้บริหารทุก
ระดับ และพนักงานทุกคนมีบทบาทร่วมกันในการจัดให้มีขึ้น 
เพื่อสร้างความเช่ือมั่นอย่างสมเหตุสมผลว่าการปฏิบัติงาน
จะบรรลุวัตถุประสงค์ สามารถบรรลุเป้าหมาย และให้
เกิดผลลัพธ์ของการด าเนินงานที่มีประสิทธิภาพและ
ประสิทธิผลซึ่งครอบคลุมถึงกระบวนการในการจัดการ 
วิธีการหรือเครื่องมือต่างๆที่เกี่ยวข้องกับการจัดองค์กร ซึ่ง
การควบคุมภายในนั้นมีมีวัตถุประสงค์เพื่อ 1)เพื่อให้การ
ปฏิบัติงานเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพและประสิทธิผล  2)
เพื่อให้มีข้อมูลและรายงานทางการเงินที่ถูกต้องครบถ้วน
และเช่ือถือได้  และ 3)เพื่อให้บุคลากรมีการปฏิบัติตาม
นโยบาย  กฎหมาย  เงื่อนไขสัญญา  ข้อตกลง ระเบียบ
ข้อบังคับต่าง ๆ ของหน่วยงานอย่างถูกต้องและครบถ้วนจึง
นับว่าการควบคุมภายในมีความส าคัญมาก (กรมบัญชีกลาง, 
2553)  เพราะว่าในการด าเนินงานขององค์กรต่างๆนั้นทุก
องค์กรย่อมมุ่งหวังให้การด าเนินงานประสบผลส าเร็จตาม
วั ต ถุ ป ร ะ ส งค์ แ ล ะ เป้ าห ม าย ที่ ก าห น ด ไว้  มี ค วาม
เจริญก้าวหน้าอย่างต่อเนื่องและมั่นคง หากแต่โอกาสที่
องค์กรจะประสบกับความเสี่ยง ความเสียหาย  จากการ
ด าเนินงานหรือมีการทุจริตอาจเกิดขึ้นได้ทุกเวลา โดยเฉพาะ
อย่างยิ่งแต่เมื่อองค์กรมีขนาดใหญ่ขึ้นมีปริมาณงานมากขึ้น
ส่งผลให้การด าเนินงานมีความยุ่ งยากซับซ้อนมากขึ้น 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งในโลกยุคโลกาภิวัฒน์ในปัจจุบัน องค์กร
ต่างๆ ต้องรับผลกระทบจากกระแสส าคัญ เช่น เศรษฐกิจ
เสรีไร้พรมแดน (Global Market Economy) สังคมบนฐาน
แห่งความรู้ (Knowledge-based Society) และกระแส
ป ร ะ ช า ธิ ป ไ ต ย แ ล ะ ธ ร ร ม า ภิ บ า ล  (Democratic 
Governance) จะสังเกตพบว่าสภาพแวดล้อมในปัจจุบันมี
การเปลี่ยนแปลงและแข่งขันกันอย่างรุนแรง ผู้บริหารเพียง
คนเดียวไม่อาจควบคุมดูแลได้อย่างทั่วถึงและไม่สามารถ
บริหารงานได้อย่างมีประสทิธิภาพจึงจ าเป็นตอ้งคิดหาวิธีการ
หรือเครื่องมือท่ีจะมาช่วยให้การบริหารงานประสบผลส าเร็จ 
การควบคุมภายในเป็นเครื่องมือหนึ่งที่จะช่วยควบคุมการ
ด าเนินงานเพื่อให้บรรลุวัตถุประสงค์และเป้าหมายที่ก าหนด
ไว้ช่วยป้องกันและรักษาทรัพย์สินขององค์การและช่วยให้

การปฏิบั ติ งานในขั้นตอนต่ างๆ เป็ น ไปอย่ างถู กต้ อง 
เหมาะสม รวมทั้งป้องปราม หลีกเลี่ยง หรือลดความเสี่ยงให้
เหลือน้อยที่สุด ระบบการควบคุมภายในจึงมีความจ าเป็น
และเกี่ยวข้องกับความส าเร็จในการด าเนินงานขององค์กร
อย่างมากซึ่งการควบคุมภายในนั้นส านักงานการตรวจเงิน
แผ่นดิน (2554) และพระราชบัญญัติวินัยการเงินการคลัง
ของรัฐ พ.ศ.2561 ได้น ามาประยุกต์ใช้ประกอบด้วย 5 ส่วน  
คือ 1)สภาพแวดล้อมการควบคุม (Control Environment) 
2)การประเมินความเสี่ยง (Risk  Assessment ) 3)กิจกรรม
การควบคุม (Control  Activities) 4)สารสนเทศและการ
สื่อสาร  (Information  and  Communication) และ 5)การ
ติดตามและประเมินผล  (Monitoring and Evaluation) 
ในการวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยได้ดัดแปลงองค์ประกอบเหล่านี้มา
เป็นต ัวแปรในการศึกษา 3 องค์ประกอบ คือ 1)ด้าน
สภาพแวดล้อมของการควบคุมและกิจกรรมควบคุม 2)ด้าน
การประเมินความเสี่ยง และ 3)ด้านสารสนเทศและการ
สื่อสาร/การติดตามและประเมินผล ทั้งนีเ้พราะเป็นตัวแปรที่
สอดคล้องกับการปฏิบัติจริงมากที่สุด 
 โรงพยาบาลนากลาง เป็นโรงพยาบาลขนาด  60 
เตียง ให้บริการประชาชนในด้านพัฒนาคุณภาพเพื่อให้
ผู้รับบริการ ได้รับบริการที่มีคุณภาพ ปลอดภัย พึงพอใจ 
ด้านส่งเสริมให้ประชาชนมีพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสม 
พึ่งตนเองได้ พัฒนาหน่วยปฐมภูมิมีคุณภาพ บริการสุขภาพ
เชื่อมโยงใน CUP ด้านพัฒนาระบบ ระบบข้อมูลน่าเช่ือถือ มี
การจัดการความรู้องค์การพัฒนาระบบการเงินการคลังให้มี
สถานะทางการเงินที่มั่นคง  ในด้านการด าเนินงานด้านการ
ควบคุมภายในของโรงพยาบาลนากลางที่ ผ่ านมา ได้
ด าเนินการตามส านักงานการตรวจเงินแผ่นดิน(2554) และ
พระราชบัญญัติวินัยการเงินการคลังของรัฐ พ.ศ. ๒๕๖๑ ผล
การด าเนินพบว่า  เจ้าหน้าที่ยังไม่ปฏิบัติตามแนวทางของ
ระบบการควบคุมภายในที่หน่วยงานตั้งไว้  และไม่เกิด
ประสิทธิภาพตามวัตถุประสงค์ของระบบการควบคุมภายใน 
การบริหารจัดการของยังขาดประสิทธิภาพ ประสิทธิผล 
และไม่ปรับตัวให้ทันต่อการเปลี่ยนแปลงท าให้เกิดความ
ล่าช้าในการปฏิบัติงาน ความสิ้นเปลือง ความสูญเปล่า 
ความไม่ประหยัด เกิดข้อผิดพลาดบกพร่อง การรั่วไหลทุจรติ
คอรัปช่ัน การประพฤติมิชอบ และปัญหาความขัดแย้งทาง
ผลประโยชน์ก่อให้เกิดผลการด าเนินงานท่ีบกพร่องผิดพลาด
และไม่บรรลุตามเป้าหมาย 
 จากความเป็นมาและความส าคัญของปัญหาข้างต้น 
ผู้วิจัยจึงมีความสนใจที่จะศึกษาเพื่อให้ทราบถึงระดับความ
คิดเห็นของเจ้าหน้าที่ในโรงพยาบาลนากลางที่มีต่อการ
พัฒนาระบบการควบคุมภายในโรงพยาบาลนากลาง  เพื่อ
เปรียบเทียบระดับความคิดเห็นของเจ้าหน้าท่ีในโรงพยาบาล
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ปีที่ 5 ฉบับที่ 3 กันยายน – ธันวาคม 2563

 

 

นากลางที่ มี ต่ อการพัฒ นาระบบการควบคุมภายใน
โรงพยาบาลนากลาง จ าแนกตามเพศ  อายุ การศึกษา และ
ประสบการณ์การท างาน  ทั้งนี้เพื่อน าผลที่ได้จากการวิจัยใช้
เป็นแนวทางการพัฒนาระบบการควบคุมภายในทั้งในด้าน
สภาพแวดล้อมของการควบคุม การประเมินความเสี่ยง
กิจกรรมการควบคุม สารสนเทศและการสื่อสาร การติดตาม
ประเมินผล และเพื่อหาแนวทางแก้ปัญหาและอุปสรรคใน
การด าเนินการควบคุมภายในของโรงพยาบาลนากลาง 
เพื่อให้เกิดประโยชน์ส าหรับการน ามาปรับใช้ในการบริหาร
จัดการองค์กรภาครัฐที่เป็นโรงพยาบาลชุมชนให้เกิดการ
บริหารงานท่ีมีประสิทธิภาพต่อไป 
 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

1. เพื่อศึกษาระดับความคิดเห็นของเจ้าหน้าที่ ใน
โรงพยาบาลนากลางที่มีต่อการพัฒนาระบบการควบคุม
ภายในโรงพยาบาลนากลาง  

2. เพื่อเปรียบเทียบระดับความคิดเห็นของเจ้าหน้าที่
ในโรงพยาบาลนากลางที่มีต่อการพัฒนาระบบการควบคุม
ภายในโรงพยาบาลนากลาง จ าแนกตามเพศ  อายุ 
การศึกษา และประสบการณ์การท างาน 

 
สมมติฐาน  
 1. เพศแตกต่างกันมีผลต่อการพัฒนาระบบการ
ควบคุมในโรงพยาบาล  นากลาง แตกต่างกัน 
 2. อายุแตกต่างกันมีผลต่อการพัฒนาระบบการ
ควบคุมในโรงพยาบาล  นากลาง แตกต่างกัน 
 3. ระดับการศึกษาแตกต่างกันมีผลต่อการพัฒนา
ระบบการควบคุมในโรงพยาบาลนากลาง แตกต่างกัน 
 4. ประสบการณ์การท างานแตกต่างกันมีผลต่อการ
พัฒนาระบบการควบคุมในโรงพยาบาลนากลาง แตกต่างกัน
   
 
วิธีการวิจัย 
 ในการศึ กษาครั้ งนี้ เป็นการศึกษาเชิงปริมาณ
(Quantitative Research) เก็บรวบรวมข้อมูล มกราคม 
2562- มิถุนายน 2562 
 
ประชากร กลุ่มตัวอย่าง  
 ประชากรเป้าหมายในการวิจัยครั้งนี้ ได้แก่ คณะ
เจ้าหน้าที่ในโรงพยาบาลนากลาง  อ าเภอนากลาง  จังหวัด
หนองบัวล าภู ซึ่งมาจ านวนท้ังสิ้น 234 คน 

 ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง ในการวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยได้น า
สูตรของ   Yamanae (1973)   มาก าหนดขนาดกลุ่ ม
ตัวอย่าง ได้ตัวอย่าง จ านวน 147 คน  
 
เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูล 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงปริมาณ เครื่องมือที่ใช้
ในการวิจัยเป็นแบบสอบถาม  (questionnaire) ซึ่ งเป็น
เครื่องมือการวิจัยที่ประกอบด้วยชุดของค าถามเกี่ยวกับการ
พัฒนาระบบการควบคุมภายในโรงพยาบาลนากลาง อ าเภอ
นากลาง จังหวัดหนองบัวล าภู แบบสอบถามแบ่งออกเป็น  
3 ตอน คือ 
 ตอนที่ 1 เป็นแบบตรวจสอบรายการข้อมูลทั่วไป
ของผู้ตอบแบบสอบถาม (checklist)  
 ตอนที่ 2 เป็นแบบมาตรประมาณค่า (rating scale) 
โดยลักษณะของค าถามจะมีข้อความที่มีค าตอบเป็นมาตร
ประมาณค่า 5 ระดับ ลักษณะเป็นมาตราส่วนแบบลิเคอร์ท 
(Likert’s five rating scale)  เพื่อสอบถามระดับความ
คิดเห็นของกลุ่มตัวอย่างเกี่ยวกับการพัฒนาระบบการ
ควบคุมภายในโรงพยาบาลนากลาง อ าเภอนากลาง จังหวัด
หนองบัวล าภู  
. ผู้วิจัยสร้างขึ้นเพื่อสอบถามทัศนคติและระดับความ
คิดเห็นของคณะเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลนากลาง อ าเภอนา
กลาง จังหวัดหนองบัวล าภู ประกอบด้วยแบบตรวจสอบ
รายการ (checklist) และแบบมาตรประมาณค่า (rating 
scale) ซึ่งจะเป็นมาตรจ าแนกความหมาย (The Semantic 
Differential Scaling) โดยลักษณะของค าถามจะมีข้อความ
ที่มีค าตอบเป็นมาตรประมาณค่า 5 ระดับ ลักษณะเป็น
มาตราส่วนแบบลิเคอร์ท (likert scale) ตามแนวคิดของ 
Likert (1961)  ในการวัดค าถามแต่ละข้อเป็นแบบมาตรประมาณค่า
รวม (Summative Scale)  ซึ่งเป็นเทคนิคของ Rensis A. Likert ที่ใช้
วัดเป็นมาตรประเมินค่า (Rating Scale)  โดยให้เลือกตอบ 5 
ระดับ  ดังนี้ 
 
 มากทีสุ่ด = 5 คะแนน 
 มาก  = 4 คะแนน 
 ปานกลาง = 3 คะแนน 
 น้อย  = 2 คะแนน 
 น้อยที่สุด = 1 คะแนน 
 การแปลความหมายของคะแนน พิจารณาจาก
ค่าเฉลี่ย (Mean) ของคะแนนโดยก าหนดเกณฑ์ในการ
วิเคราะหไ์ว้ดังน้ี (บุญชม ศรีสะอาด, 2547) 
 คะแนนเฉลีย่  4.51 - 5.00   หมายถึง  ความ
คิดเห็นอยู่ในระดับมากท่ีสุด 
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นากลางที่ มี ต่ อการพัฒ นาระบบการควบคุมภายใน
โรงพยาบาลนากลาง จ าแนกตามเพศ  อายุ การศึกษา และ
ประสบการณ์การท างาน  ทั้งนี้เพื่อน าผลที่ได้จากการวิจัยใช้
เป็นแนวทางการพัฒนาระบบการควบคุมภายในทั้งในด้าน
สภาพแวดล้อมของการควบคุม การประเมินความเสี่ยง
กิจกรรมการควบคุม สารสนเทศและการสื่อสาร การติดตาม
ประเมินผล และเพื่อหาแนวทางแก้ปัญหาและอุปสรรคใน
การด าเนินการควบคุมภายในของโรงพยาบาลนากลาง 
เพื่อให้เกิดประโยชน์ส าหรับการน ามาปรับใช้ในการบริหาร
จัดการองค์กรภาครัฐที่เป็นโรงพยาบาลชุมชนให้เกิดการ
บริหารงานท่ีมีประสิทธิภาพต่อไป 
 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

1. เพื่อศึกษาระดับความคิดเห็นของเจ้าหน้าที่ ใน
โรงพยาบาลนากลางที่มีต่อการพัฒนาระบบการควบคุม
ภายในโรงพยาบาลนากลาง  

2. เพื่อเปรียบเทียบระดับความคิดเห็นของเจ้าหน้าที่
ในโรงพยาบาลนากลางที่มีต่อการพัฒนาระบบการควบคุม
ภายในโรงพยาบาลนากลาง จ าแนกตามเพศ  อายุ 
การศึกษา และประสบการณ์การท างาน 

 
สมมติฐาน  
 1. เพศแตกต่างกันมีผลต่อการพัฒนาระบบการ
ควบคุมในโรงพยาบาล  นากลาง แตกต่างกัน 
 2. อายุแตกต่างกันมีผลต่อการพัฒนาระบบการ
ควบคุมในโรงพยาบาล  นากลาง แตกต่างกัน 
 3. ระดับการศึกษาแตกต่างกันมีผลต่อการพัฒนา
ระบบการควบคุมในโรงพยาบาลนากลาง แตกต่างกัน 
 4. ประสบการณ์การท างานแตกต่างกันมีผลต่อการ
พัฒนาระบบการควบคุมในโรงพยาบาลนากลาง แตกต่างกัน
   
 
วิธีการวิจัย 
 ในการศึกษาครั้ งนี้ เป็นการศึกษาเชิงปริมาณ
(Quantitative Research) เก็บรวบรวมข้อมูล มกราคม 
2562- มิถุนายน 2562 
 
ประชากร กลุ่มตัวอย่าง  
 ประชากรเป้าหมายในการวิจัยครั้งนี้ ได้แก่ คณะ
เจ้าหน้าท่ีในโรงพยาบาลนากลาง  อ าเภอนากลาง  จังหวัด
หนองบัวล าภู ซึ่งมาจ านวนท้ังสิ้น 234 คน 

 ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง ในการวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยได้น า
สูตรของ   Yamanae (1973)   มาก าหนดขนาดกลุ่ ม
ตัวอย่าง ได้ตัวอย่าง จ านวน 147 คน  
 
เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูล 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงปริมาณ เครื่องมือที่ใช้
ในการวิจัยเป็นแบบสอบถาม  (questionnaire) ซึ่ งเป็น
เครื่องมือการวิจัยที่ประกอบด้วยชุดของค าถามเกี่ยวกับการ
พัฒนาระบบการควบคุมภายในโรงพยาบาลนากลาง อ าเภอ
นากลาง จังหวัดหนองบัวล าภู แบบสอบถามแบ่งออกเป็น  
3 ตอน คือ 
 ตอนที่ 1 เป็นแบบตรวจสอบรายการข้อมูลทั่วไป
ของผู้ตอบแบบสอบถาม (checklist)  
 ตอนที่ 2 เป็นแบบมาตรประมาณค่า (rating scale) 
โดยลักษณะของค าถามจะมีข้อความที่มีค าตอบเป็นมาตร
ประมาณค่า 5 ระดับ ลักษณะเป็นมาตราส่วนแบบลิเคอร์ท 
(Likert’s five rating scale)  เพื่อสอบถามระดับความ
คิดเห็นของกลุ่มตัวอย่างเกี่ยวกับการพัฒนาระบบการ
ควบคุมภายในโรงพยาบาลนากลาง อ าเภอนากลาง จังหวัด
หนองบัวล าภู  
. ผู้วิจัยสร้างขึ้นเพื่อสอบถามทัศนคติและระดับความ
คิดเห็นของคณะเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลนากลาง อ าเภอนา
กลาง จังหวัดหนองบัวล าภู ประกอบด้วยแบบตรวจสอบ
รายการ (checklist) และแบบมาตรประมาณค่า (rating 
scale) ซึ่งจะเป็นมาตรจ าแนกความหมาย (The Semantic 
Differential Scaling) โดยลักษณะของค าถามจะมีข้อความ
ที่มีค าตอบเป็นมาตรประมาณค่า 5 ระดับ ลักษณะเป็น
มาตราส่วนแบบลิเคอร์ท (likert scale) ตามแนวคิดของ 
Likert (1961)  ในการวัดค าถามแต่ละข้อเป็นแบบมาตรประมาณค่า
รวม (Summative Scale)  ซึ่งเป็นเทคนิคของ Rensis A. Likert ที่ใช้
วัดเป็นมาตรประเมินค่า (Rating Scale)  โดยให้เลือกตอบ 5 
ระดับ  ดังนี้ 
 
 มากทีสุ่ด = 5 คะแนน 
 มาก  = 4 คะแนน 
 ปานกลาง = 3 คะแนน 
 น้อย  = 2 คะแนน 
 น้อยที่สุด = 1 คะแนน 
 การแปลความหมายของคะแนน พิจารณาจาก
ค่าเฉลี่ย (Mean) ของคะแนนโดยก าหนดเกณฑ์ในการ
วิเคราะหไ์ว้ดังน้ี (บุญชม ศรีสะอาด, 2547) 
 คะแนนเฉลีย่  4.51 - 5.00   หมายถึง  ความ
คิดเห็นอยู่ในระดับมากท่ีสุด 

 

 

 คะแนนเฉลี่ย  3.51 - 4.50   หมายถึง  ความ
คิดเห็นอยู่ในระดับมาก 
 คะแนนเฉลี่ย  2.51 - 3.50   หมายถึง  ความ
คิดเห็นอยู่ในระดับปานกลาง 
 คะแนนเฉลี่ย  1.51 - 2.50   หมายถึง  ความ
คิดเห็นอยู่ในระดับน้อย 
 คะแนนเฉลี่ย  1.00 - 1.50   หมายถึง  ความ
คิดเห็นอยู่ในระดับน้อยที่สุด 
  
การวิเคราะห์ข้อมูล 
 ใ ช้ ส ถิ ติ ใ ช้ ส ถิ ติ เ ชิ ง พ ร ร ณ น า  (Descriptive 
Statistics) ได้แก่  การหาค่ าร้อยละ (percentage) และ
ค่าความถี่(frequency) การหาค่าเฉลี่ย  ( X  )เพื่อหาค่า
คะแนนเฉลี่ยในค าถามแต่ละข้อ  การหาค่ าเบี่ยงเบน
มาตรฐาน (S.D.) 
 สถิติ ทดสอบสมมติ ฐาน  ได้ แก่  Independent 
Sample t-test และสถิติ F-test (Analysis of Variance : 
ANOVA) 
 
ผลการวิจัย 
 1. ประชากรตัวอย่างผู้ตอบแบบสอบถาม  จ านวน 
147  คน  พบว่า ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง  จ านวน 113  คน 
คิดเป็นร้อยละ 76.9  รองลงมาเป็นเพศชาย  จ านวน 34 คน 
คิดเป็นร้อยละ 23.1  ผู้ตอบแบบสอบถามส่วนใหญ่มีอายุ 
มากกว่า 35 ปี  จ านวน  126 คน คิดเป็นร้อยละ 85.7  
รองลงมาอายุ 31 – 35 ปี  คิดเป็นร้อยละ 7.5  และอายุ 25 
– 30 ปี จ านวน 10 คน  คิดเป็นร้อยละ 6.8   ตามล าดับ  
ผู้ตอบแบบสอบถามส่วนใหญ่ระดับการศึกษาปริญญาตรี
หรือเทียบเท่า  จ านวน 136  คน  คิดเป็นร้อยละ 92.5  
รองลงมาระดับการศึกษาปริญญาโทหรือเทียบเท่า  จ านวน  
8  ราย   คิ ด เป็ นร้อยละ  5 .4  และระดับการศึ กษา
อนุปริญญาหรือเทียบเท่า  จ านวน 3 คน  คิดเป็นร้อยละ  
2 .0  ต ามล าดั บ    ผู้ ต อบ แบ บ สอบ ถามส่ วน ให ญ่ มี
ประสบการณ์การท างานมากกว่า 20 ปี คิดเป็นร้อยละ 55.1  
รองลงมาประสบการณ์การท างาน 16 – 20 ปี  คิดเป็นร้อย
ละ 27.9  และประสบการณ์การท างาน 11 - 15 ปี  คิดเป็น
ร้อยละ 8.8  ประสบการณ์การท างาน 6 -10 จ านวน 8 คน 
คิดเป็นร้อยละ 5.4   ประสบการณ์การท างานไม่เกิน 5 ปี 
จ านวน 4 คน คิดเป็นร้อยละ 2.7 ตามล าดับ ผู้ตอบ
แบบสอบถามส่วนใหญ่ต าแหน่งเจ้าหน้าที่ จ านวน 113  คน  
คิดเป็นร้อยละ 76.90  และรองลงมาต าแหน่งผู้บริหาร 
จ านวน 34  คน คิดเป็นร้อยละ 23.1  ตามล าดับ 

 2. ผลการวิจัยตามวัตถุประสงค์ข้อที่  1 คือ เพื่อ
ศึกษาระดับความคิดเห็นของเจ้าหน้าที่ในโรงพยาบาลนา
กลางที่มีต่อการพัฒนาระบบการควบคุมภายในโรงพยาบาล
นากลาง จังหวัดหนองบัวล าภู ผลการวิจัยพบว่า  
 2.1 ก ารพั ฒ น าระบ บ ก า รค วบ คุ ม ภ าย ใน มี
องค์ประกอบท่ีส าคัญ ประกอบด้วย ด้านสภาพแวดล้อมของ
การควบคุมและกิจกรรมการควบคุม ด้านการประเมินความ
เสี่ยง และด้านสารสนเทศและการสื่อสาร/การติดตามและ
ประเมินผลกลุ่มตัวอย่างมีระดับความคิดเห็นเกี่ยวกับการ
พัฒนาระบบการควบคุมภายในโรงพยาบาลนากลาง ใน
ภ าพ รวม  มี ค่ า เฉ ลี่ ย อ ยู่ ใน ร ะ ดั บ ม าก    โด ย ด้ า น
สภาพแวดล้อมของการควบคุมและกิจการควบคุมมีค่าเฉลี่ย
สูงสุด รองลงมาคือ ด้านการประเมินความเสี่ยง และด้าน
สารสนเทศและการสื่อสาร/การติดตามและประเมินผล 
ตามล าดับ  
 2.2 ด้ านสภาพแวดล้อมของการควบคุมและ
กิจกรรมการควบคุม  ภาพรวม มีค่าเฉลี่ยอยู่ในระดับมาก 
โดยโรงพยาบาลมีการจัดโครงสร้างสายงานการบังคับบัญชา
ชัดเจนเหมาะสมกับขนาดและลักษณะงาน มีค่าเฉลี่ยสูงสุด 
รองลงมาคือบุคลากรมีความรับผิดชอบและเข้าใจขอบเขต
อ านาจหน้าที่ของตนเอง  ผู้บริหารมีการพิจารณากิจกรรม
การควบคุมที่เหมาะสมและเพียงพอกับระดับความเสี่ยงท่ีจะ
ก่อ ให้ เกิ ดความ เสี ยห าย  และโรงพยาบาลมี การตั้ ง
คณะกรรมการในการควบคุมดูแลทรัพย์สินโดยมีการตรวจ
นับเป็นระยะ ตามล าดับ 
 2.3 ด้านการประเมินความเสี่ยง  ภาพรวม มี
ค่าเฉลี่ยอยู่ในระดับมาก โดย โรงพยาบาลมีการวิเคราะห์
ความเสี่ยงโดยล าดับความส าคัญของความเสี่ยง  มีค่าเฉลี่ย
สูงที่สุด  รองลงมาคือ โรงพยาบาลมีการประชุมร่วมกันเพื่อ
การระบุปัจจัยเสี่ยงและโอกาสของความเสี่ยงที่อาจจะ
เกิดขึ้น  โรงพยาบาลมีการจัดการกับความเสี่ยงในรูปแบบ
ต่างๆ อย่างเหมาะสม และ โรงพยาบาลมีระบบการ
ติดต่อสื่อสารทั้งภายในและภายนอกอย่างเพียงพอและ
เหมาะสมทันเวลา ตามล าดับ 
 2.4  ด้านสารสนเทศและการสื่อสาร/การติดตาม
และประเมินผล ภาพรวม มีค่าเฉลี่ยอยู่ ในระดับ โดยการ
พัฒนาระบบการควบคุมภายในมีช่องทางให้บุคลากรได้
เสนอข้อคิดเห็นหรือข้อเสนอแนะในการปรับปรุงการ
ด าเนินงานขององค์กร มีค่าเฉลี่ยสูงสุด รองลงมาคือมีการ
ติดตามและประเมินผลระบบการควบคุมภายในท่ีได้ก าหนด
ไว้อย่างน้อยปีละสองครั้ง และโรงพยาบาลมีการประเมิน
เป็นไปอย่างเป็นอิสระโดยผู้ตรวจสอบภายนอกเพื่อให้ผล
ประเมินมีความเที่ยงธรรมมากยิ่งขึ้น  ตามล าดับ 
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 3. ผลการปรียบเทียบระดับความคิดเห็นของ
เจ้าหน้าที่ในโรงพยาบาลนากลางที่มีต่อการพัฒนาระบบการ
ควบคุมภายในโรงพยาบาลนากลาง จ าแนกตามเพศ  อายุ 
ระดับการศึกษา และประสบการณ์การท างาน และผลการ
ทดสอบสมมติฐานผลการวิจัยพบว่า  
 3.1 บุคลากรในโรงพยาบาล  นากลาง ที่มี เพศ
แตกต่ างกั นมี ก ารพัฒ น าระบ บการควบคุ มภ าย ใน
โรงพยาบาลนากลาง อ าเภอนากลาง จังหวัดหนองบัวล าภู 
ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05(
สมมติฐานข้อที่ 1) 
 3.2 บุคลากรในโรงพยาบาล นากลาง  ที่มีอายุ
แตกต่ างกั นมี ก ารพัฒ น าระบ บการควบคุ มภ าย ใน 
โรงพยาบ าล     น ากลาง  อ า เภ อนากลาง จั งห วัด
หนองบัวล าภู แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 
0.01(สมมติฐานข้อท่ี 2) 
 3.3 บุคลากรในโรงพยาบาล   นากลาง  ที่มีระดับ
การศึกษาแตกต่างกัน มีการพัฒนาระบบการควบคุมภายใน
โรงพ ยาบ าล     น ากล าง  อ า เภ อน ากล าง จั งห วั ด
หนองบัวล าภู แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 
0.01  (สมมติฐานข้อท่ี 3) 
 3.4 บุ คลากรใน โรงพยาบาล    นากลาง ที่ มี
ประสบการณ์การท างานแตกต่างกัน มีการพัฒนาระบบการ
ควบคุมภายในโรงพยาบาลนากลาง   อ าเภอนากลาง  
จังหวัดหนองบัวล าภู แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ 0.01(สมมติฐานข้อท่ี 4) 
 
อภิปรายผล 
 ผลการศึกษาการพัฒนาระบบการควบคุมภายใน
โรงพยาบาลนากลาง  อ าเภอนากลาง จังหวัดหนองบัวล าภู  
พบว่า โดยภายรวมอยู่ในระดับมาก      ซึ่งสอดคล้องกับ
งานวิจัยของกัญญาภัค  ประสมศรี,ฐิตาภรณ์  สินจรูญศักดิ์ 
(2558)  ได้ศึกษาเรื่องปัจจัยมีผลต่อประสิทธิผลการควบคุม
ภายในตามแนวคิดของ COSO เพื่อให้ทราบถึงประสิทธิผล
ของการควบคุมภายในที่ใช้ปฏิบัติในปัจจุบัน     ในภาพรวม
เห็นด้วยในระดับมาก ผู้วิจัยอภิปรายเป็นรายได้ได้ดังนี้ ด้าน
สภาพแวดล้อมของการควบคุมและกิจกรรมควบคุม  มีการ
พัฒนาระบบการควบคุมภายในโรงพยาบาลนากลาง อยู่ใน
ระดับมาก ด้านการประเมินความเสี่ยง  มีการพัฒนาระบบ
ควบคุมภายในโรงพยาบาลนากลาง อยู่ในระดับมาก ด้าน
สารสนเทศและการสื่อสาร/การติดตามและประเมินผล  มี
การพัฒนาระบบการควบคุมภายในโรงพยาบาลนากลาง อยู่
ในระดับมาก 
 การเปรยีบเทียบระดับความคิดเหน็ในการพัฒนา
ระบบการควบคุมภายในโรงพยาบาลนากลาง  อ าเภอนา

กลาง  จังหวัดหนองบัวล าภู  จ าแนกตาม เพศ  อายุ ระดับ
การศึกษา  ประสบการณ์การท างาน  ผลการวิจยัพบว่า 
บุคลากรในโรงพยาบาลนากลาง ทีม่ีเพศแตกตา่งกันมีการ
พัฒนาระบบการควบคุมภายในโรงพยาบาลนากลาง  อ าเภอ
นากลาง  จังหวัดหนองบัวล าภู ไมแ่ตกต่างกัน บุคลากรใน
โรงพยาบาลนากลาง  ท่ีมีอายุแตกต่างกันมีการพัฒนาระบบ
การควบคุมภายในโรงพยาบาลนากลาง  อ าเภอนากลาง  
จังหวัดหนองบัวล าภู  แตกตา่งกันอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ
ที่ระดับ 0.05 ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของภิญญาพัชญ์  พูล
สวัสดิ์ (2552) ศึกษาเรื่อง ความคดิเห็นเกี่ยวกับ
ประสิทธิภาพการด าเนินงานขององค์การบริหารส่วนต าบล 
ในเขตอ าเภอบางบ่อ จังหวัดสมุทรปราการต่างกัน 
 บุคลากรในโรงพยาบาลนากลาง ที่มีการศึกษา
ต่างกันมีการควบคุมภายในโรงพยาบาลนากลาง อ าเภอนา
กลาง  จังหวัดหนองบัวล าภู  แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติที่ ระดับ 0.01 ซึ่ งสอดคล้องกับงานวิจัยของ
กมลวรรณ   พุฒชาติ  (2553) ศึกษา เรื่อง ปัจจัยที่ มี
ความสัมพันธ์กับการควบคุมภายใน โดยการประเมินตนเอง 
(Control Self – Assessment : CSA) ข อ งส านั ก ง าน
ทรัพย์สินส่วนพระมหากษัตริย์  พบว่าพนักงานท่ีมีการศึกษา
แตกต่างกัน  มีผลต่อประสิทธิภาพการด าเนินงานต่างกัน 
 บุคลากรในโรงพยาบาลนากลาง  ที่มีประสบการณ์
ต่างกันมีการควบคุมภายในโรงพยาบาลนากลาง  อ าเภอนา
กลาง  จังหวัดหนองบัวล าภู แตกต่างกันอย่างมีนัย ส าคัญ
ทางสถิติที่ ระดับ 0.01  ซึ่ งสอดคล้องกับงานวิจัยของ
กมลวรรณ   พุฒชาติ  (2553) ศึกษา เรื่อง ปัจจัยที่ มี
ความสัมพันธ์กับการควบคุมภายใน โดยการประเมินตนเอง 
(Control Self – Assessment : CSA) ข อ งส านั ก งาน
ทรัพย์สิ นส่ วนพระมหากษั ตริย์   พบว่าพนักงานที่ มี
ประสบการณ์แตกต่างกัน  มีผลต่อประสิทธิภาพการ
ด าเนินงานต่างกัน 

 
ข้อเสนอแนะ 
 1. ควรสร้างความตระหนัก และความส าคัญเกี่ยวกับ
การควบคุมภายในให้แก่บุคลากรในโรงพยาบาลนากลาง 
 2. ควรสร้างจิตส านึกให้บุคลากรเห็นความส าคัญ
ของความเสี่ยงท่ีพึงมีในหน่วยงานของตน 
 3. ควรสร้างความตระหนักและให้ความส าคัญกับ
ความเสี่ยงที่สัมพันธ์กับการควบคุมภายในของโรงพยาบาล
นากลาง  เพื่อเป็นแนวทางในการควบคุมภายในและป้องกัน
ความเสี่ยง 
 
กิตติกรรมประกาศ 
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 3. ผลการปรียบเทียบระดับความคิดเห็นของ
เจ้าหน้าที่ในโรงพยาบาลนากลางที่มีต่อการพัฒนาระบบการ
ควบคุมภายในโรงพยาบาลนากลาง จ าแนกตามเพศ  อายุ 
ระดับการศึกษา และประสบการณ์การท างาน และผลการ
ทดสอบสมมติฐานผลการวิจัยพบว่า  
 3.1 บุคลากรในโรงพยาบาล  นากลาง ที่มี เพศ
แตกต่ างกั นมี ก ารพัฒ น าระบ บการควบคุ มภ าย ใน
โรงพยาบาลนากลาง อ าเภอนากลาง จังหวัดหนองบัวล าภู 
ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05(
สมมติฐานข้อที่ 1) 
 3.2 บุคลากรในโรงพยาบาล นากลาง  ที่มีอายุ
แตกต่ างกั นมี ก ารพัฒ น าระบ บการควบคุ มภ าย ใน 
โรงพยาบ าล     น ากลาง  อ า เภ อนากลาง จั งห วัด
หนองบัวล าภู แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 
0.01(สมมติฐานข้อท่ี 2) 
 3.3 บุคลากรในโรงพยาบาล   นากลาง  ที่มีระดับ
การศึกษาแตกต่างกัน มีการพัฒนาระบบการควบคุมภายใน
โรงพ ยาบ าล     น ากล าง  อ า เภ อน ากล าง จั งห วั ด
หนองบัวล าภู แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 
0.01  (สมมติฐานข้อท่ี 3) 
 3.4 บุ คลากรใน โรงพยาบาล    นากลาง ที่ มี
ประสบการณ์การท างานแตกต่างกัน มีการพัฒนาระบบการ
ควบคุมภายในโรงพยาบาลนากลาง   อ าเภอนากลาง  
จังหวัดหนองบัวล าภู แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ 0.01(สมมติฐานข้อท่ี 4) 
 
อภิปรายผล 
 ผลการศึกษาการพัฒนาระบบการควบคุมภายใน
โรงพยาบาลนากลาง  อ าเภอนากลาง จังหวัดหนองบัวล าภู  
พบว่า โดยภายรวมอยู่ในระดับมาก      ซึ่งสอดคล้องกับ
งานวิจัยของกัญญาภัค  ประสมศรี,ฐิตาภรณ์  สินจรูญศักดิ์ 
(2558)  ได้ศึกษาเรื่องปัจจัยมีผลต่อประสิทธิผลการควบคุม
ภายในตามแนวคิดของ COSO เพื่อให้ทราบถึงประสิทธิผล
ของการควบคุมภายในที่ใช้ปฏิบัติในปัจจุบัน     ในภาพรวม
เห็นด้วยในระดับมาก ผู้วิจัยอภิปรายเป็นรายได้ได้ดังนี้ ด้าน
สภาพแวดล้อมของการควบคุมและกิจกรรมควบคุม  มีการ
พัฒนาระบบการควบคุมภายในโรงพยาบาลนากลาง อยู่ใน
ระดับมาก ด้านการประเมินความเสี่ยง  มีการพัฒนาระบบ
ควบคุมภายในโรงพยาบาลนากลาง อยู่ในระดับมาก ด้าน
สารสนเทศและการสื่อสาร/การติดตามและประเมินผล  มี
การพัฒนาระบบการควบคุมภายในโรงพยาบาลนากลาง อยู่
ในระดับมาก 
 การเปรยีบเทียบระดับความคิดเหน็ในการพัฒนา
ระบบการควบคุมภายในโรงพยาบาลนากลาง  อ าเภอนา

กลาง  จังหวัดหนองบัวล าภู  จ าแนกตาม เพศ  อายุ ระดับ
การศึกษา  ประสบการณ์การท างาน  ผลการวิจยัพบว่า 
บุคลากรในโรงพยาบาลนากลาง ทีม่ีเพศแตกตา่งกันมีการ
พัฒนาระบบการควบคุมภายในโรงพยาบาลนากลาง  อ าเภอ
นากลาง  จังหวัดหนองบัวล าภู ไมแ่ตกต่างกัน บุคลากรใน
โรงพยาบาลนากลาง  ท่ีมีอายุแตกต่างกันมีการพัฒนาระบบ
การควบคุมภายในโรงพยาบาลนากลาง  อ าเภอนากลาง  
จังหวัดหนองบัวล าภู  แตกตา่งกันอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ
ที่ระดับ 0.05 ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของภิญญาพัชญ์  พูล
สวัสดิ์ (2552) ศึกษาเรื่อง ความคดิเห็นเกี่ยวกับ
ประสิทธิภาพการด าเนินงานขององค์การบริหารส่วนต าบล 
ในเขตอ าเภอบางบ่อ จังหวัดสมุทรปราการต่างกัน 
 บุคลากรในโรงพยาบาลนากลาง ที่มีการศึกษา
ต่างกันมีการควบคุมภายในโรงพยาบาลนากลาง อ าเภอนา
กลาง  จังหวัดหนองบัวล าภู  แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติที่ ระดับ 0.01 ซึ่ งสอดคล้องกับงานวิจัยของ
กมลวรรณ   พุฒชาติ  (2553) ศึกษา เรื่อง ปัจจัยที่ มี
ความสัมพันธ์กับการควบคุมภายใน โดยการประเมินตนเอง 
(Control Self – Assessment : CSA) ข อ งส านั ก ง าน
ทรัพย์สินส่วนพระมหากษัตริย์  พบว่าพนักงานท่ีมีการศึกษา
แตกต่างกัน  มีผลต่อประสิทธิภาพการด าเนินงานต่างกัน 
 บุคลากรในโรงพยาบาลนากลาง  ที่มีประสบการณ์
ต่างกันมีการควบคุมภายในโรงพยาบาลนากลาง  อ าเภอนา
กลาง  จังหวัดหนองบัวล าภู แตกต่างกันอย่างมีนัย ส าคัญ
ทางสถิติที่ ระดับ 0.01  ซึ่ งสอดคล้องกับงานวิจัยของ
กมลวรรณ   พุฒชาติ  (2553) ศึกษา เรื่อง ปัจจัยที่ มี
ความสัมพันธ์กับการควบคุมภายใน โดยการประเมินตนเอง 
(Control Self – Assessment : CSA) ข อ งส านั ก งาน
ทรัพย์สิ นส่ วนพระมหากษั ตริย์   พบว่าพนักงานที่ มี
ประสบการณ์แตกต่างกัน  มีผลต่อประสิทธิภาพการ
ด าเนินงานต่างกัน 

 
ข้อเสนอแนะ 
 1. ควรสร้างความตระหนัก และความส าคัญเกี่ยวกับ
การควบคุมภายในให้แก่บุคลากรในโรงพยาบาลนากลาง 
 2. ควรสร้างจิตส านึกให้บุคลากรเห็นความส าคัญ
ของความเสี่ยงท่ีพึงมีในหน่วยงานของตน 
 3. ควรสร้างความตระหนักและให้ความส าคัญกับ
ความเสี่ยงที่สัมพันธ์กับการควบคุมภายในของโรงพยาบาล
นากลาง  เพื่อเป็นแนวทางในการควบคุมภายในและป้องกัน
ความเสี่ยง 
 
กิตติกรรมประกาศ 

 

 

 ขอขอบพระคุณ ผู้อ านวยการโรงพยาบาลนากลาง 
อ าเภอนากลาง จังหวัดหนองบัวล าภู เจ้าหน้าที่ทุกท่านที่

ประสานงานและอ านวยความสะดวกในการเก็บข้อมูล
งานวิจัยในครั้งนี้  
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บทคัดย่อ 
 งานวิจัยเชิงปฏิบัติการครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อฟื้นฟูและพัฒนาสมรรถนะอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านให้สามารถท า
หน้าที่เป็นผู้จัดการรายกรณีในการดูแลผู้สูงอายุในชุมชนได้อย่างมีประสิทธิภาพ ต่อเนื่อง และเพื่อขับเคลื่อนการดูแลผู้สูงอายุในชุมชนให้
สอดคล้องกับแนวทางการบริหารจัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพในพื้นที่ ต.นาเคียน อ.เมือง จ.นครศรีธรรมราช กลุ่มตัวอย่างเป็น
อาสาสมัครที่เคยผา่นการอบรมหลกัสูตรการพัฒนาศักยภาพอาสาสมัครประจ าหมู่บ้านเป็นผู้จัดการรายกรณีในการดูแลคนพิการสูงอายุใน
ชุมชน จ านวน 20 คน ร่วมดูแลผู้สูงอายุติดบ้าน ติดเตียงในเขตรับผิดชอบ จ านวน 48 คน โดยการด าเนินงานแบบมีส่วนร่วม (PAR) และ
ใช้เทคนิค AIC ซึ่งประกอบด้วย การสร้างความรู้ การสร้างแนวทางการพัฒนา การสร้างแนวปฏิบัติงาน และการประเมินผล เก็บรวบรวม
ข้อมูลโดยใช้แบบประเมินภาวะสุขภาพผู้สูงอายุแบบองค์รวม แบบติดตามการดูแลและสรุปกิจกรรมการดูแลผู้สูงอายุ แบบประเมินความ
พึงพอใจ การสัมภาษณ์ และน าข้อมูลมาวิเคราะห์โดยการวิเคราะห์เนื้อหา ร้อยละ และค่าเฉลี่ย 
 ผลการศึกษาพบว่า อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านที่ผ่านการอบรม ทั้งภาคทฤษฎี และภาคปฏิบัติ มีสมรรถนะเพิ่มขึ้นทุก
ด้าน มากที่สุดในด้านความรู้การประเมินภาวะสุขภาพผู้สูงอายุแบบองค์รวม (ร้อยละ 92.58) ส่วนความพึงพอใจของผู้สูงอายุ/ญาติต่อการ
ได้รับการดูแล มีความพึงพอใจมากที่สุดในด้านการปฏิบัติการดูแลช่วยเหลือผู้สูงอายุ (ร้อยละ 92.56) ทีมผู้ให้บริการมีแนวทางปฏิบัติใน
การดูแลสุขภาพส าหรับผู้สูงอายุที่ชัดเจน และมีความต่อเนื่อง  
ค าส าคัญ : อาสาสมัครสาธารณสุข ผู้จัดการรายกรณี การดูแลผู้สูงอายุ 

Abstract 
 This action research aims to recalled knowledge and competency development   of village health volunteer. 
Village health volunteers (VHV) to be able to act as a case manager in the care of the elderly in the local community 
effectively, in a continuous manner, and to promote the care of the elderly in the local community in accordance with 
the administrative guidelines of the municipal health insurance fund in Nakean Sub-district, Muang District, Nakhon Si 
Thammarat Province. The sample group of volunteers who have been trained in the capacity building of community 
volunteers to be case manager of community dwelling elderly with disabilities course 20 people to join take care of 48 
home-bound and bed-bound elders by participatory action research (PAR) and using AIC techniques that consist of 
knowledge enhancement, continuous development guidelines, practice, and evaluation. Data were collected using pre- 
post test. The data analysis by content analysis, percentage and mean. 
 Results revealed that VHV trained course “Recalled Knowledge and Competency Development of Village Health 
Volunteers to be the Case Manager, Caring for the Elderly in the Local Community in both theoretical and practical 
subjects pass 100 percent. After the training, they have increased in all aspects. Most in terms of knowledge in elderly 
holistic healthcare assessing (92.58%), elderly people and caregivers are satisfied with the action and take care of the 
elderly (92.56%). 
Keywords: Village health volunteers, Case manager, Take care for the elderly 
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บทคัดย่อ 
 งานวิจัยเชิงปฏิบัติการครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อฟื้นฟูและพัฒนาสมรรถนะอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านให้สามารถท า
หน้าที่เป็นผู้จัดการรายกรณีในการดูแลผู้สูงอายุในชุมชนได้อย่างมีประสิทธิภาพ ต่อเนื่อง และเพื่อขับเคลื่อนการดูแลผู้สูงอายุในชุมชนให้
สอดคล้องกับแนวทางการบริหารจัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพในพื้นที่ ต.นาเคียน อ.เมือง จ.นครศรีธรรมราช กลุ่มตัวอย่างเป็น
อาสาสมัครที่เคยผา่นการอบรมหลกัสูตรการพัฒนาศักยภาพอาสาสมัครประจ าหมู่บ้านเป็นผู้จัดการรายกรณีในการดูแลคนพิการสูงอายุใน
ชุมชน จ านวน 20 คน ร่วมดูแลผู้สูงอายุติดบ้าน ติดเตียงในเขตรับผิดชอบ จ านวน 48 คน โดยการด าเนินงานแบบมีส่วนร่วม (PAR) และ
ใช้เทคนิค AIC ซึ่งประกอบด้วย การสร้างความรู้ การสร้างแนวทางการพัฒนา การสร้างแนวปฏิบัติงาน และการประเมินผล เก็บรวบรวม
ข้อมูลโดยใช้แบบประเมินภาวะสุขภาพผู้สูงอายุแบบองค์รวม แบบติดตามการดูแลและสรุปกิจกรรมการดูแลผู้สูงอายุ แบบประเมินความ
พึงพอใจ การสัมภาษณ์ และน าข้อมูลมาวิเคราะห์โดยการวิเคราะห์เนื้อหา ร้อยละ และค่าเฉลี่ย 
 ผลการศึกษาพบว่า อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านที่ผ่านการอบรม ทั้งภาคทฤษฎี และภาคปฏิบัติ มีสมรรถนะเพิ่มขึ้นทุก
ด้าน มากที่สุดในด้านความรู้การประเมินภาวะสุขภาพผู้สูงอายุแบบองค์รวม (ร้อยละ 92.58) ส่วนความพึงพอใจของผู้สูงอายุ/ญาติต่อการ
ได้รับการดูแล มีความพึงพอใจมากที่สุดในด้านการปฏิบัติการดูแลช่วยเหลือผู้สูงอายุ (ร้อยละ 92.56) ทีมผู้ให้บริการมีแนวทางปฏิบัติใน
การดูแลสุขภาพส าหรับผู้สูงอายุที่ชัดเจน และมีความต่อเนื่อง  
ค าส าคัญ : อาสาสมัครสาธารณสุข ผู้จัดการรายกรณี การดูแลผู้สูงอายุ 

Abstract 
 This action research aims to recalled knowledge and competency development   of village health volunteer. 
Village health volunteers (VHV) to be able to act as a case manager in the care of the elderly in the local community 
effectively, in a continuous manner, and to promote the care of the elderly in the local community in accordance with 
the administrative guidelines of the municipal health insurance fund in Nakean Sub-district, Muang District, Nakhon Si 
Thammarat Province. The sample group of volunteers who have been trained in the capacity building of community 
volunteers to be case manager of community dwelling elderly with disabilities course 20 people to join take care of 48 
home-bound and bed-bound elders by participatory action research (PAR) and using AIC techniques that consist of 
knowledge enhancement, continuous development guidelines, practice, and evaluation. Data were collected using pre- 
post test. The data analysis by content analysis, percentage and mean. 
 Results revealed that VHV trained course “Recalled Knowledge and Competency Development of Village Health 
Volunteers to be the Case Manager, Caring for the Elderly in the Local Community in both theoretical and practical 
subjects pass 100 percent. After the training, they have increased in all aspects. Most in terms of knowledge in elderly 
holistic healthcare assessing (92.58%), elderly people and caregivers are satisfied with the action and take care of the 
elderly (92.56%). 
Keywords: Village health volunteers, Case manager, Take care for the elderly 
 
  

บทน า 
 ในปัจจุบันประเทศไทยมีจ านวนผู้สูงอายุเพิ่มขึ้น จาก
สถิติผู้สูงอายุในประเทศไทยพบว่า จ านวนผู้สูงอายุในปี 2560 
มี จ าน วน  10,225,322 คน  และใน ปี  2561 มี จ าน วน 
11,666,803 คน เมื่อจ าแนกเป็นภาค พบว่าภาคใต้มีจ านวน
ผู้สูงอายุในปี 2560 จ านวน 1,280,914 คน และในปี 2561 มี
จ านวน 1,330,498 คน และจังหวัดนครศรีธรรมราช มีจ านวน
ผู้สูงอายุในปี 2560 จ านวน 248,046 คน และในปี 2561 มี
จ านวน 257,081 คน (กรมกิจการผู้สูงอายุ, 2561) จะเห็นได้ว่า
แต่ละปีจะมีผู้สูงอายุเพิ่มขึ้น จากการส ารวจสุขภาวะผู้สูงอายุ
ไทย ปี 2556 พบว่าผู้สูงอายุร้อยละ 2 อยู่ในสภาวะติดเตียง ไม่
สามารถช่วยเหลือตนเองได้ และร้อยละ 19 อยู่ในสภาวะติด
บ้าน มีปัญหาทางการเคลื่อนไหว ปัญหาสุขภาพและความเสื่อม
ของผู้สูงอายุส่งผลต่อคุณภาพชีวิตท าให้ผู้สูงอายุส่วนหนึ่งไม่
สามารถด ารงชีวิตได้เทียบเท่าคนปกติ ไม่สามารถเข้าถึงระบบ
บริการทางการแพทย์ท าให้ขาดการดูแลรักษาและฟื้นฟู
สมรรถภาพได้อย่างต่อเนื่องและเหมาะสม ส่งผลต่อคุณภาพ
ชีวิตลดลง รวมไปถึงการเป็นภาระต่อญาติหรือผู้ดูแล ซึ่งการที่
จะดูแลผู้สูงอายุให้ได้ผลดีในระยะยาวนั้นทุกภาคส่วนต้องเห็น
ความส าคัญและปฏิบัติอย่างจริงจังต่อเนื่อง มีการประสานงาน
ระดับเครือข่ายพื้นท่ี และอาศัยความร่วมมือกับชุมชนเป็น
ส าคัญ 
 องค์การอนามัยโลกรายงานเมื่อ ค.ศ. 2001 เสนอให้มี
รูปแบบการดูแลผู้ป่วยเรื้อรัง (Chronic Care Model: CCM) 
เพื่อเตรียมการส าหรับดูแลผู้ป่วยเรื้อรังในทศวรรษที่ 21 โดย
เน้นความเป็นองค์รวมและความเช่ือมโยงอย่างต่อเนื่องระหว่าง
หน่วยบริการสุขภาพและชุมชน ตามแนวคิดของ แวกเนอร์ 
(Wagner, 1999) และ สถาบัน The Robert  Wood  Johnson  
Foundation (RWJF) ได้น ารูปแบบการดูแลผู้ป่วยเรื้อรังมา
ศึกษาและพัฒนาอย่างต่อเนื่องโดยทบทวนรายงานการวิจัยและ
ความคิดเห็นของผู้เช่ียวชาญด้านการดูแลระบบสุขภาพเพื่อ
ประเมินรูปแบบการดูแลผู้ป่วยเรื้อรังที่ผ่านมา โดยใช้ระยะเวลา
ด าเนินงานท้ังสิ้น 9 เดือน และในเดือนสิงหาคม ค.ศ. 2003 
คณะกรรมการมีมติให้เพิ่มประเด็นส าคัญอีก 5 ประเด็น ใน 6 
องค์ประกอบหลักของรูปแบบการดูแลผู้ป่วยเรื้อรัง ภายใต้ช่ือ
ให ม่ ว่ า  Improving Chronic Illness Care : ICIC ซึ่ ง มี
รายละเอียดเพิ่มเติมดังนี้ คือ 1) ผู้ป่วยต้องมีความปลอดภัย 
(patient safety)  2) เน้นองค์ประกอบทางสังคมและวัฒนธรรม 
(culture competency) 3) การเช่ือมโยงระบบการดูแล (care 
coordination) 4) นโยบายด้านชุมชน (community policy) 5) 
ผู้จัดการผู้ป่วยรายกรณี (case manager)  
 อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) เป็น
ก าลังคนที่ส าคัญด้านสุขภาพภาคประชาชน  เป็นคนในพื้นที่
ของชุมชนท่ีมีส่วนร่วมในการปฏิบัติหน้าที่เป็นตัวแทนของ

หน่วยบริการในการส่งเสริมสุขภาพประชาชนที่มีความเข้มแข็ง 
และมีส่วนร่วมในการส่งเสริมสุขภาพของประชาชนค่อนข้างสูง 
มีความเข้าใจในบริบทของพื้นที่ และเป็นส่วนส าคัญในการเข้า
ไปมีส่วนร่วมในการจัดการดูแลสุขภาพของคนในชุมชน จึง
สมควรได้รับการพัฒนาเพื่อเป็นกลไกส าคัญในการที่จะเป็น
ผู้ดูแลสุขภาพของประชาชนในพื้นที่ เพื่อน าไปสู่การพึ่งตนเอง
ทางสุขภาพอย่างยั่งยืน โดยเฉพาะผู้สงูอายุซึ่งรฐัต้องให้การดแูล  
ดังนั้นเพื่อเป็นการส่งเสริมและและสนับสนุนให้ชุมชนเข้ามามี
ส่วนร่วมในการดูแลผู้สูงอายุ การฟื้นฟูความรู้และพัฒนา อสม.
ให้เป็นผู้จัดการรายกรณีในการดูแลผู้สูงอายุในชุมชนจึงเป็นสิ่ง
ที่จ าเป็น เพราะ อสม.เป็นประชาชนในชุมชนสามารถที่จะช่วย
ดูแลผู้สูงอายุในพื้นที่ได้ การส่งเสริมให้มีผู้จัดการรายกรณีใน
การดูแลผู้สูงอายุเพื่อเพิ่มพูนความสามารถของ อสม.ให้ดูแล
ผู้สูงอายุได้อย่างมีประสิทธิภาพ สามารถประเมินสถานการณ์
และสภาวะของผู้สูงอายุและครอบครัว วางแผน ประสานงาน 
ประสานเช่ือมโยงทรัพยากร ระบบส่งต่อ รวมทั้งมีความสามารถ
ในการจัดการงานให้ลลุ่วงได้ตามเป้าหมาย เป็นการพัฒนาคนใน
พื้นทีแ่ละเป็นกลไกในการท างานที่จะพัฒนาใหเ้กิดประโยชน์ตอ่
การพัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุอย่างยั่งยืนโดยมีญาติและ
คนในชุมชนมีส่วนร่วม  
 ต าบลนาเคียนเป็นต าบลหนึ่งในอ าเภอเมืองจังหวัด
นครศรีธรรมราช แบ่งพื้นที่ออกเป็น   9  หมู่บ้าน มีประชากร
ประมาณ  14,209 คน มีโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 2 
แห่ง คือ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านเหมืองหัวทะเล 
และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านทุ่งโหนด มีผู้สูงอายุ
จ านวน 1,582 คน จากการประเมินภาวะสุขภาพผู้สูงอายุพบว่า 
ร้อยละ 41.21 มีโรคประจ าตัว ได้แก่ โรคหลอดเลือดสมอง อัม
พฤกษ์ อัมพาต โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน โรคหัวใจ 
โรคข้อเข่าเสื่อม ในจ านวนนี้มีกลุ่มผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียง 
ร้อยละ 3.03 มี อสม.จ านวน 254 คน ในส่วนของ อสม.ที่เคย
เข้ารับการพัฒนาศักยภาพอาสาสมัครสาธารณสุขประจ า
หมู่บ้านเป็นผู้จัดการรายกรณีในการดูแลคนพิการสูงอายุใน
ชุมชน มีจ านวน 27 คน  
 โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านเหมืองหัวทะเล 
ต.นาเคียน อ.เมือง จ.นครศรีธรรมราช เป็นหน่วยงานให้บริการ
ด้านสาธารณสุขที่มีนโยบายในการพัฒนาระบบสุขภาพของคน
ในชุมชนให้มีสุขภาพดี ชุมชนมีความเข้มแข็ง ประชาชนมีส่วน
ร่วมในการดูแลและจัดการด้านสุขภาพของตนเองและชุมชน 
โดยมีความร่วมมือกับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น แกนน า
ชุมชน จิตอาสา อสม. และสถานศึกษา ได้จัดท าโครงการต่างๆ 
ที่เกี่ยวข้องกับการดูแลสุขภาพของประชาชนในพื้นที่มาอย่าง
ต่อเนื่อง จากการทบทวนงานวิจัยที่ เกี่ยวข้องกับการดูแล
ผู้สูงอายุในแต่ละพื้นที ่พบว่า ปัจจัยแห่งความส าเรจ็ในการดแูล
ผู้สูงอายุให้มีคุณภาพชีวิตที่ดี มีหลายปัจจัย เช่น การพัฒนา
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ปีที่ 5 ฉบับที่ 3 กันยายน – ธันวาคม 2563

รูปแบบการดูแลผู้สูงอายุติดบ้าน ติดเตียงเกิดจากการพัฒนา
ข้อมูลพื้นฐานของชุมชน ผ่านแนวทางการจัดการคุณภาพ และ
ทฤษฎีการสร้างการมีส่วนร่วมที่เหมาะสมกับบริบท (พิศสมัย, 
เทิดศักดิ์ และศุภวดี, 2559) ปัจจัยด้านความรู้และทักษะของ
ผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง (ถนอมรัตน์ และเพชรา, 2559; 
คมสัน และสุชาดาวดี, 2560)  
 จากปัญหาสุขภาพของผู้สู งอายุ ในพื้นที่ที่ ผู้ วิจัย
รับผิดชอบ การด าเนินโครงการการพัฒนาศักยภาพอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้านเป็นผู้จัดการรายกรณีในการดูแลคน
พิการสูงอายุในชุมชนของต าบลนาเคียน ซึ่งพบว่า ชุมชนมี
ความต้องการการดูแลและตดิตามอยา่งต่อเนื่องในกลุ่มผู้สูงอายุ
ทั้ ง ติดสังคม ติดบ้าน และติดเตียง และจากการทบทวน
งานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับการพัฒนาศักยภาพของ อสม.ให้เป็น
ผู้จัดการรายกรณีในการดูแลผู้สูงอายุในชุมชนตั้งแต่ปี พ.ศ.
2550 จนถึงปัจจุบัน ยังไม่พบรายงานการศึกษาวิจัยเกี่ยวกับ
การฟื้นฟูและพัฒนาศักยภาพของ อสม.ให้เป็นผู้จัดการราย
กรณีในการดูแลผู้สูงอายุในชุมชน ดังนั้นผู้วิจัยจึงสนใจที่จะ
ฟื้นฟูและพัฒนาศักยภาพของ อสม.ให้เป็นผู้จัดการรายกรณีใน
การดูแลผู้สูงอายุในชุมชนที่รับผิดชอบ ผลที่ได้จากการศึกษาจะ
น าไปเป็นแนวทางหน่ึงในการด าเนินงานเพื่อพัฒนาระบบการ
ดูแลผู้สูงอายุในชุมชนได้อย่างมีประสทิธิภาพ ต่อเนื่อง และเพื่อ
ขับเคลื่อนการดูแลผู้สูงอายุในชุมชนให้สอดคล้องกับแนว
ทางการบริหารจัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพในพื้นที่ ต.นา
เคียน อ.เมือง จ.นครศรีธรรมราช ภายใต้บริบทของชุมชน และ
งบประมาณที่ได้รับการจัดสรร 
 
วัตถุประสงค์ในการวิจัย 
 1. เพื่อสร้างความรู้ความเข้าใจให้กับอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ในการดูแลผู้สูงอายุในชุมชนได้
อย่างถูกต้อง 
 2. เพื่อพัฒนาศักยภาพอาสาสมัครสาธารณสุขประจ า
หมู่บ้านให้เป็นผู้ดูแลผู้สูงอายุในชุมชนได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
 3. เพื่อสร้างการขับเคลื่อนการดูแลผู้สูงอายุในชุมชนให้
ได้รับการดูแล ฟื้นฟูสมรรถภาพ อย่างถูกต้อง เหมาะสม 
ต่อเนื่อง 
 
วิธีการวิจัย 
 การศึกษาใช้วิธีการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม 
(Participation Action Research: PAR) โดยให้ผู้เกี่ยวข้องร่วม
คิด วิเคราะห์ปัญหาความต้องการ วางแผน ด าเนินการ และ
สรุปบทเรียนร่วมกัน โดยประยุกต์แนวคิดการมีส่วนร่วมของโค
เฮ็นและอัพฮอฟ ซึ่งประกอบด้วยการมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ 
มีส่วนร่วมในการด าเนินการ มีส่วนร่วมรับผลประโยชน์ มีส่วน

ร่วมในการควบคุมก ากับ ติดตามประเมินผล และกระบวนการ
วางแผนแบบมีส่วนร่วมโดยใช้เทคนิค AIC ซึ่งประกอบด้วย การ
สร้างและเพิ่มพูนความรู้ แนวทางการพัฒนาและปฏิบัติงาน
อย่ างต่ อเนื่ อง และการประเมิ นผล โดยมี ผู้ เกี่ ยวข้ อง 
ประกอบด้วย  
 1. ทีมวิจัย 2 คน 
 2. ทีมพื้นที่ 25 คน ได้แก่  โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบลบ้านเหมืองหัวทะเล 1 คน โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบลบ้านทุ่งโหนด 2 คน ประธานชมรมผู้สูงอายุต าบลนาเคียน 
1 คน ประธานอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านต าบลนา
เคียน 1 คน อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านที่เคยผ่าน
การอบรมพัฒนาศักยภาพเป็นผู้จัดการรายกรณีในการดูแลคน
พิการสูงอายุในชุมชน จาก 9 หมู่บ้าน ๆ ละ 2-3 คน รวม 20 
คน 
 3. ผู้สูงอายุในชุมชน 48 คน  
 
ขั้นตอนและกระบวนการวิจัย 
 ระยะที่ 1 เตรียมความพร้อม ศึกษาบริบทผู้สูงอายุและ
ชุมชน โดยใช้กระบวนการ AIC 
 ระยะที่ 2 วิเคราะห์ข้อมูล วางแผนการจัดการรายกรณี
ผู้สูงอายุ จัดอบรมฟื้นฟูความรู้การท าหน้าที่เป็นผู้จัดการราย
กรณีให้แก่อาสาสมัครสาธารณสุขที่เข้าร่วมโครงการ 
 ระยะที่ 3 การพัฒนาศักยภาพอาสาสมัครสาธารณสุข 
ด้วยการฝึกปฏิบัตทิ าหน้าที่ผูจ้ัดการรายกรณี ดูแลผู้สูงอายุเป็น
เวลา 3 เดือน (รวม 70 ช่ัวโมง) ตั้งแต่การสะท้อนคิดในประเด็น
การประเมินผู้สูงอายุ การค้นหาปัญหาและความต้องการของ
ผู้สูงอายุ การให้ค าแนะน า การบันทึกข้อมูล การประสานงาน
ส่ งต่ อข้อมู ล และการสรุปบทเรียน  โดยเครื่องมื อที่ ใช้ 
ประกอบด้วย 1) แนวทางการประเมินภาวะสุขภาพผู้สูงอายุ
แบบองค์รวม 2) แนวทางการดูแลผู้สูงอายุ 3) แนวทางการ
ติดตามการดูแลและสรุปกิจกรรมการดูแลผู้สูงอายุ 4) แนว
ทางการประสานงานกับเครือข่าย ส่วนเครื่องมือที่ใช้ในการเก็บ
รวบรวมข้อมูลเพื่อประเมินศักยภาพอาสาสมัครฯ ได้แก่ 1) 
แบบประเมินสมรรถนะของผู้จัดการรายกรณี 2) แบบสอบถาม
ความพึงพอใจของผู้สูงอายุหรือญาติต่อการได้รับการดูแล  
 เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา ได้จากการศึกษาเอกสาร
และทบทวนวรรณกรรมทีผู่้วิจัยไดร้วบรวมแนวคิด และทฤษฎีที่
เกี่ยวข้อง โดยมีเนื้อหาที่สอดคล้องกับวัตถุประสงค์และกรอบ
แนวคิดการศึกษา เสนอต่อผู้เช่ียวชาญ แล้วพิจารณาปรับปรุง
แก้ไข การเก็บข้อมูลเชิงปริมาณใช้แบบส ารวจ และแบบ
ประเมินความพึงพอใจของผู้ที่เกี่ยวข้อง ส่วนการเก็บข้อมูลเชิง
คุณภาพใช้การสัมภาษณ์ การสนทนากลุ่ม การสังเกตแบบมี
ส่วนร่วมในการด าเนินกิจกรรมต่างๆ ของโครงการ 
 วิธีการเก็บข้อมูลของโครงการวิจัยนี้ ประกอบด้วย 



65JOURNAL OF ENVIRONMENTAL AND COMMUNITY HEALTH

VOL. 5 NO. 3 September – December 2020

รูปแบบการดูแลผู้สูงอายุติดบ้าน ติดเตียงเกิดจากการพัฒนา
ข้อมูลพื้นฐานของชุมชน ผ่านแนวทางการจัดการคุณภาพ และ
ทฤษฎีการสร้างการมีส่วนร่วมที่เหมาะสมกับบริบท (พิศสมัย, 
เทิดศักดิ์ และศุภวดี, 2559) ปัจจัยด้านความรู้และทักษะของ
ผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง (ถนอมรัตน์ และเพชรา, 2559; 
คมสัน และสุชาดาวดี, 2560)  
 จากปัญหาสุขภาพของผู้สู งอายุ ในพื้นที่ที่ ผู้ วิจัย
รับผิดชอบ การด าเนินโครงการการพัฒนาศักยภาพอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้านเป็นผู้จัดการรายกรณีในการดูแลคน
พิการสูงอายุในชุมชนของต าบลนาเคียน ซึ่งพบว่า ชุมชนมี
ความต้องการการดูแลและตดิตามอยา่งต่อเนื่องในกลุ่มผู้สูงอายุ
ทั้ ง ติดสังคม ติดบ้าน และติดเตียง และจากการทบทวน
งานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับการพัฒนาศักยภาพของ อสม.ให้เป็น
ผู้จัดการรายกรณีในการดูแลผู้สูงอายุในชุมชนตั้งแต่ปี พ.ศ.
2550 จนถึงปัจจุบัน ยังไม่พบรายงานการศึกษาวิจัยเกี่ยวกับ
การฟื้นฟูและพัฒนาศักยภาพของ อสม.ให้เป็นผู้จัดการราย
กรณีในการดูแลผู้สูงอายุในชุมชน ดังนั้นผู้วิจัยจึงสนใจที่จะ
ฟื้นฟูและพัฒนาศักยภาพของ อสม.ให้เป็นผู้จัดการรายกรณีใน
การดูแลผู้สูงอายุในชุมชนที่รับผิดชอบ ผลที่ได้จากการศึกษาจะ
น าไปเป็นแนวทางหนึ่งในการด าเนินงานเพื่อพัฒนาระบบการ
ดูแลผู้สูงอายุในชุมชนได้อย่างมีประสทิธิภาพ ต่อเนื่อง และเพื่อ
ขับเคลื่อนการดูแลผู้สูงอายุในชุมชนให้สอดคล้องกับแนว
ทางการบริหารจัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพในพื้นที่ ต.นา
เคียน อ.เมือง จ.นครศรีธรรมราช ภายใต้บริบทของชุมชน และ
งบประมาณที่ได้รับการจัดสรร 
 
วัตถุประสงค์ในการวิจัย 
 1. เพื่อสร้างความรู้ความเข้าใจให้กับอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ในการดูแลผู้สูงอายุในชุมชนได้
อย่างถูกต้อง 
 2. เพื่อพัฒนาศักยภาพอาสาสมัครสาธารณสุขประจ า
หมู่บ้านให้เป็นผู้ดูแลผู้สูงอายุในชุมชนได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
 3. เพื่อสร้างการขับเคลื่อนการดูแลผู้สูงอายุในชุมชนให้
ได้รับการดูแล ฟื้นฟูสมรรถภาพ อย่างถูกต้อง เหมาะสม 
ต่อเนื่อง 
 
วิธีการวิจัย 
 การศึกษาใช้วิธีการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม 
(Participation Action Research: PAR) โดยให้ผู้เกี่ยวข้องร่วม
คิด วิเคราะห์ปัญหาความต้องการ วางแผน ด าเนินการ และ
สรุปบทเรียนร่วมกัน โดยประยุกต์แนวคิดการมีส่วนร่วมของโค
เฮ็นและอัพฮอฟ ซึ่งประกอบด้วยการมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ 
มีส่วนร่วมในการด าเนินการ มีส่วนร่วมรับผลประโยชน์ มีส่วน

ร่วมในการควบคุมก ากับ ติดตามประเมินผล และกระบวนการ
วางแผนแบบมีส่วนร่วมโดยใช้เทคนิค AIC ซึ่งประกอบด้วย การ
สร้างและเพิ่มพูนความรู้ แนวทางการพัฒนาและปฏิบัติงาน
อย่ างต่ อเนื่ อง และการประเมิ นผล โดยมี ผู้ เกี่ ยวข้ อง 
ประกอบด้วย  
 1. ทีมวิจัย 2 คน 
 2. ทีมพื้นที่ 25 คน ได้แก่  โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบลบ้านเหมืองหัวทะเล 1 คน โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบลบ้านทุ่งโหนด 2 คน ประธานชมรมผู้สูงอายุต าบลนาเคียน 
1 คน ประธานอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านต าบลนา
เคียน 1 คน อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านที่เคยผ่าน
การอบรมพัฒนาศักยภาพเป็นผู้จัดการรายกรณีในการดูแลคน
พิการสูงอายุในชุมชน จาก 9 หมู่บ้าน ๆ ละ 2-3 คน รวม 20 
คน 
 3. ผู้สูงอายุในชุมชน 48 คน  
 
ขั้นตอนและกระบวนการวิจัย 
 ระยะที่ 1 เตรียมความพร้อม ศึกษาบริบทผู้สูงอายุและ
ชุมชน โดยใช้กระบวนการ AIC 
 ระยะที่ 2 วิเคราะห์ข้อมูล วางแผนการจัดการรายกรณี
ผู้สูงอายุ จัดอบรมฟื้นฟูความรู้การท าหน้าที่เป็นผู้จัดการราย
กรณีให้แก่อาสาสมัครสาธารณสุขที่เข้าร่วมโครงการ 
 ระยะที่ 3 การพัฒนาศักยภาพอาสาสมัครสาธารณสุข 
ด้วยการฝึกปฏิบัตทิ าหน้าที่ผูจ้ัดการรายกรณี ดูแลผู้สูงอายุเป็น
เวลา 3 เดือน (รวม 70 ช่ัวโมง) ตั้งแต่การสะท้อนคิดในประเด็น
การประเมินผู้สูงอายุ การค้นหาปัญหาและความต้องการของ
ผู้สูงอายุ การให้ค าแนะน า การบันทึกข้อมูล การประสานงาน
ส่ งต่ อข้อมู ล และการสรุปบทเรียน  โดยเครื่องมื อที่ ใช้ 
ประกอบด้วย 1) แนวทางการประเมินภาวะสุขภาพผู้สูงอายุ
แบบองค์รวม 2) แนวทางการดูแลผู้สูงอายุ 3) แนวทางการ
ติดตามการดูแลและสรุปกิจกรรมการดูแลผู้สูงอายุ 4) แนว
ทางการประสานงานกับเครือข่าย ส่วนเครื่องมือที่ใช้ในการเก็บ
รวบรวมข้อมูลเพื่อประเมินศักยภาพอาสาสมัครฯ ได้แก่ 1) 
แบบประเมินสมรรถนะของผู้จัดการรายกรณี 2) แบบสอบถาม
ความพึงพอใจของผู้สูงอายุหรือญาติต่อการได้รับการดูแล  
 เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา ได้จากการศึกษาเอกสาร
และทบทวนวรรณกรรมทีผู่้วิจัยไดร้วบรวมแนวคิด และทฤษฎีที่
เกี่ยวข้อง โดยมีเนื้อหาที่สอดคล้องกับวัตถุประสงค์และกรอบ
แนวคิดการศึกษา เสนอต่อผู้เช่ียวชาญ แล้วพิจารณาปรับปรุง
แก้ไข การเก็บข้อมูลเชิงปริมาณใช้แบบส ารวจ และแบบ
ประเมินความพึงพอใจของผู้ที่เกี่ยวข้อง ส่วนการเก็บข้อมูลเชิง
คุณภาพใช้การสัมภาษณ์ การสนทนากลุ่ม การสังเกตแบบมี
ส่วนร่วมในการด าเนินกิจกรรมต่างๆ ของโครงการ 
 วิธีการเก็บข้อมูลของโครงการวิจัยนี้ ประกอบด้วย 

 1. ประเมินศักยภาพของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ า
หมู่บ้านในการเป็นผู้จัดการรายกรณีในการดูแลผู้สูงอายุใน
ชุมชน (Pre-test, Post-test) 
 2. ส ารวจสถานการณ์ภาวะสุขภาพและสิ่งแวดล้อมของ
ผู้สูงอายุในต าบลนาเคียนด้วยแบบสัมภาษณ์กึ่งมีโครงสร้าง 
การสนทนากลุ่มย่อยส าหรับกลุ่มผู้ให้บริการ กลุ่มผู้ดูแล และ
กลุ่มแกนน าชุมชน 
 3. ถอดบทเรียนการดูแลสุขภาพที่ผสมผสานกับบริบท
ของชุมชนในลักษณะภูมิปัญญาท้องถิ่นด้วยการสัมภาษณ์เชิง
ลึกผู้ให้ข้อมูลหลัก 
 4. เก็บข้อมูลกระบวนการฟื้นฟูและพัฒนาด้วยการ
สังเกตแบบมีส่วนรว่มในกิจกรรมของโครงการ การประชุมระดม
สมองเพื่อแลกเปลี่ยนความคิดเห็น การปฏิบัติการดูแลผู้สูงอายุ 
 5. ประเมินความพึงพอใจของผู้มีส่วนเกี่ยวข้องต่อ
กระบวนการวางแผนแก้ไขปัญหาและผลลัพธ์ในภาพรวม 
 การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณ แสดงผลด้วยค่าเฉลี่ย 
และร้อยละ, วิเคราะห์เชิงเนื้อหา (content analysis) ร่วมกับ
การระดมความคิดเห็น การแลกเปลี่ยนเรียนรู้ การติดตาม

ประเมินผลส าหรับข้อมูลเชิงคุณภาพ แล้วจึงสังเคราะห์ข้อมูล
ตามประเด็นวิจัยที่ก าหนด และสรุปผลโดยวิธีพรรณนาความ 
 การวิจัยครั้งนี้ ด าเนินการภายใต้ขอบเขตเพื่อฟื้นฟูและ
พัฒนาศักยภาพของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านให้
เป็นผู้จัดการรายกรณีในการดูแลผู้สูงอายุในชุมชน ต.นาเคียน 
อ.เมือง จ.นครศรีธรรมราช ตั้ งแต่  1 กรกฎาคม 2560 30 
มิถุนายน 2561 รวมระยะเวลา 12 เดือน 
 
ผลการศึกษา 
 อาสาสมัครสาธารณสุขที่เข้ากระบวนการฟื้นฟูและ
พัฒนาศักยภาพเป็นผู้จัดการรายกรณีในการดูแลผู้สูงอายุใน
ชุมชนมีจ านวนทั้งสิ้น 20 คนเป็นเพศหญิงทั้งหมด มีอายุเฉลี่ย 
47 ปี (ต่ าสุด 28 ปี สูงสุด 63 ปี) ส่วนใหญ่จบการศึกษาระดับ
มัธยมศึกษา (ร้อยละ85) มีสถานภาพสมรสแล้ว ประกอบอาชีพ
เกษตรกรรมร้อยละ 80 ไม่มีโรคประจ าตัวร้อยละ 85 มีรายได้
เฉลี่ยต่อเดือนมากกว่า 10,000 บาท ร้อยละ 40 

 
ตารางที่ 1 แสดงร้อยละของการมีสมรรถนะในการเป็นผู้จัดการรายกรณีของอาสาสมคัรสาธรณสุข 

สมรรถนะ ก่อน (20 คน) หลัง (20 คน) 
ร้อยละ แปลผล ร้อยละ แปลผล 

1. ด้านทักษะการสื่อสารและการติดต่อประสานงานอย่างมีประสิทธิภาพ 82.20 มาก 90.28 มากที่สดุ 
2. ด้านความรู้การประเมินภาวะสุขภาพผู้สูงอายุแบบองคร์วม 78.20 ปานกลาง 92.58 มากที่สดุ 
3. ด้านภาวะผู้น าและการบรหิารจัดการ 70.52 ปานกลาง 75.46 ปานกลาง 
4.. ด้านการปฏิบัตกิารดูแลช่วยเหลือผู้สูงอาย ุ 72.24 ปานกลาง 82.54 มาก 
 
 จากตารางที่  1 แสดงข้อมูลให้เห็นว่าหลังผ่านการ
อบรมอาสาสมัครสาธารณสุขมีสมรรถนะเพิ่มขึ้นทุกด้าน โดยมี
สมรรถนะมากที่สุดในด้านความรู้การประเมินภาวะสุขภาพ
ผู้สูงอายุแบบองค์รวม (ร้อยละ 92.58) รองลงมาคือทักษะการ
สื่อสารและการติดต่อประสานงานอย่างมีประสิทธิภาพ (ร้อยละ 
90.28) ด้านที่มีสมรรถนะระดับมาก คือ ด้านการปฏิบัติการ
ดูแลช่วยเหลือผู้สูงอายุ (ร้อยละ 82.54) และด้านที่มีสมรรถนะ
ปานกลาง คือ ด้านภาวะผู้น าและการบริหารจัดการ (ร้อยละ 
75.46) 
ผู้สูงอายุที่ ได้รับการดูแลจากอาสาสมัครสาธารณสุขที่เข้า
กระบวนการฟื้นฟูและพัฒนาศักยภาพเป็นผู้จัดการรายกรณี มี
จ านวน 48 คนเป็นเพศหญิงร้อยละ 72.92 มีอายุเฉลี่ย 74.58 ปี 
(ต่ าสุ ด 61 ปี  สู งสุ ด 90 ปี ) จบการศึ กษาในระดั บ ช้ั น
ประถมศึกษา คิดเป็นร้อยละ 89.58 สถานภาพหม้าย คิดเป็น
ร้อยละ 62.5 ไม่ได้ประกอบอาชีพ คิดเป็นร้อยละ 50 อยู่กับ
บุตร คิดเป็นร้อยละ 52 รายได้เฉลี่ย 6,090 บาท/เดือน (ต่ าสุด 
2,500 บาท สูงสุด 13,000 บาท) ความสามารถในการท ากิจวัตร

ประจ าวันขั้นพืน้ฐาน เฉลี่ย 8.46 อยู่ในระดับช่วยเหลอืตัวเองได้
บ้าง ร้อยละ 93.75  และผู้สูงอายุเข้าถึงบริการดูแลสุขภาพตาม
การจ าแนกโดยใช้ เครื่ องมื อ  Typology of Aged With 
IIIustration (TAI) ตามชุดสิทธิประโยชน์จากนโยบายการให้
ความส าคัญต่อการดแูลสขุภาพของผู้สงูอายุระดับพื้นที่ ร้อยละ 
100 ดังข้อมูลในตารางที่ 2 
 
ตารางที่ 2 แสดงร้อยละการเข้าถึงบริการของผู้สูงอายุ 
 

กลุม่ผู้สูงอาย ุ จ านวน (คน) ร้อยละ 
กลุ่ม 1 29 60.42 
กลุ่ม 2 4 8.33 
กลุ่ม 3 12 25 
กลุ่ม 4 3 6.25 
รวม 48 100 
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ปีที่ 5 ฉบับที่ 3 กันยายน – ธันวาคม 2563

 จากตารางที่ 2  ผู้สูงอายุที่ได้รับการดูแลจากผู้จัดการ
รายกรณีและส่งต่อข้อมูลให้ผู้วิจัยประเมินอีกครั้ง พบว่า
ผู้สูงอายุดังกล่าวสามารถเข้าถึงบริการดูแลสุขภาพตามการ
จ าแนกกลุ่มผู้สูงอายุโดยใช้เครื่องมือ TAI (Typology of Aged 
with Illustration) เพื่อเข้าสู่ ชุดสิทธิประโยชน์การบริหาร

จัดการระบบบริการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุขส าหรับ
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง (LTC) ภายใต้การบริหารจัดการกองทุน
หลักประกันสุขภาพในระดับพื้นที่ (องค์การบริหารส่วนต าบล
นาเคียน) 

 
ตารางที่ 3 เปรียบเทียบปัญหาสุขภาพและภาวะแทรกซ้อนก่อนดูแลและหลังดูแล 
จ านวนผู้สูงอายุท่ีมภีาวะพ่ึงพิง 

(คน) 
ปัญหาสขุภาพและภาวะแทรกซ้อน 

ข้อยึดตดิ การขับถ่าย การดแูลฟื้นฟดู้านสมอง แผลกดทับ ภาวะซึมเศรา้ การรกัษาไม่ต่อเนื่อง 
ก่อน หลัง ก่อน หลัง ก่อน หลัง ก่อน หลัง ก่อน หลัง ก่อน หลัง ก่อน หลัง 
48 48 13 11 8 5 2 0 2 1 0 0 3 0 

 
 จากตารางที่  3 พบว่า ในจ านวนผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พึ่งพิง มีปัญหาสุขภาพด้านร่างกายและภาวะแทรกซ้อน 
จ านวน 28 คน คิดเป็นร้อยละ 68.33 ในจ านวนผู้ที่มีปัญหา
สุขภาพทั้งหมดพบว่า มีปัญหาด้านข้อยึดติดมากที่สุดจ านวน 
13 คน คิดเป็นร้อยละ 46.43 รองลงมามีปัญหาด้านการขับถ่าย 
จ านวน 8 คน คิดเป็นร้อยละ 28.57 มีปัญหาด้านการรักษาไม่
ต่อเนื่อง จ านวน 3 คน คิดเป็นร้อยละ 10.71 ปัญหาด้านการ

ดูแลฟื้นฟูด้านสมอง และแผลกดทับ จ านวน 2 คน เท่ากัน คิด
เป็นร้อยละ 7.14 หลังได้รับการดูแลจากอาสาสมัครสาธารณสุข
ที่เป็นผู้จัดการรายกรณี พบว่า มีปัญหาสุขภาพด้านร่างกาย
และภาวะแทรกซ้อนลดลง เหลือจ านวน 17 คน คิดเป็นร้อยละ 
35.42 จากจ านวนผู้สูงอายุที่เข้าโครงการ แสดงให้เห็นถึงการ
ฟื้นฟูและพัฒนาศักยภาพของอาสาสมัครฯให้เป็นผู้จัดการราย
กรณีมีผลให้การดูแลผู้สูงอายุมีประสิทธิภาพเพิ่มขึ้น 

 
ตารางที่ 4  ความพึงพอใจของผู้สูงอายุ/ญาติต่อการได้รับการดูแล 

ความพึงพอใจ ผู้สูงอายุ  (n=43) ผู้ดูแล (n=48) 
ร้อยละ แปลผล ร้อยละ แปลผล 

1. ด้านทักษะสื่อสารและการตดิต่อประสานงานอย่างมีประสิทธภิาพ 83.72 มาก 85.42 มาก 
2. ด้านความรูก้ารประเมินภาวะสุขภาพของผู้สูงอายแุบบองคร์วม 81.40 มาก 83.33 มาก 
3. ด้านภาวะผู้น าและการบรหิารจัดการ 81.40 มาก 81.25 มาก 
4. ด้านการปฏิบัติการดแูลช่วยเหลือผูส้งูอายุ 88.37 มาก 93.75 มากที่สดุ 

*หมายเหตุ ผู้สูงอายุ จ านวน 5 คน ไม่สามารถให้ข้อมูลด้านความพึงพอใจได้ 
 จากตารางที่ 4 ความพึงพอใจของผู้สูงอายุที่สามารถ
ตอบค าถามได้ พบว่าทุกด้านอยู่ในระดับมากเรียงล าดับได้ดังนี้ 
ด้านการปฏิบัติการดูแลช่วยเหลือผู้สูงอายุ คิดเป็นร้อยละ 
88.37 ด้านทักษะสื่อสารและการติดต่อประสานงานอย่างมี
ประสิทธิภาพ คิดเป็นร้อยละ 83.72 ส่วนด้านความรู้การ
ประเมินภาวะสุขภาพของผู้สูงอายุแบบองค์รวมและด้านภาวะ
ผู้น าและการบริหารจัดการ ได้คะแนนความพึงพอใจเท่ากัน คิด
เป็นร้อยละ 81.40 ส่วนความพึงพอใจของญาติ พบว่า ด้านการ
ปฏิบัติการดูแลช่วยเหลอืผู้สงูอายุ อยู่ในระดับมากที่สุด คิดเป็น
ร้อยละ 93.75 ด้านทักษะสื่อสารและการติดต่อประสานงาน
อย่างมีประสิทธิภาพ ด้านความรู้การประเมินภาวะสุขภาพของ
ผู้สูงอายุแบบองค์รวมและด้านภาวะผู้น าและการบริหารจัดการ 
อยู่ในระดับมาก คิดเป็นร้อยละ 85.42, 83.33 และ 81.25 
ตามล าดับ 

 
อภิปรายผล 
 ผลการศึกษาพบว่า อาสาสมัครสาธารณสุขประจ า
หมู่ บ้ านที่ ผ่ านการฟื้ นฟู และพัฒนาศั กยภาพ โดยใช้
กระบวนการมีส่วนร่วม และใช้เทคนิค AIC มีสมรรถนะเพิ่มขึ้น
ทุกด้าน ซึ่งแสดงให้เห็นถึงแนวทางในการดูแลผู้สูงอายุที่ถูก
พัฒนาอย่างเป็นระบบ มีผลท าให้กลุ่มตวัอย่างเกิดความรู ้ความ
เข้าใจในการปฏิบัติงานเพื่อดูแลผู้สูงอายุในชุมชนได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ ผู้สูงอายุ ได้รับการดูแลด้านร่างกาย จิตใจ 
ตลอดจน อารมณ์และสังคม เพื่อแก้ไขปัญหาสุขภาพและ
ป้องกันภาวะแทรกซ้อน รวมทั้งการฟื้นฟูสภาพอย่างถูกต้อง
และสม่ าเสมอ และสามารถเข้าถึงบริการสุขภาพตามแนว
ทางการบริหารจัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพของพื้นท่ี 
สอดคล้องกับการศึกษาของ กันนิษฐา และพัฒนี, 2555 ที่



67JOURNAL OF ENVIRONMENTAL AND COMMUNITY HEALTH

VOL. 5 NO. 3 September – December 2020

 จากตารางที่ 2  ผู้สูงอายุที่ได้รับการดูแลจากผู้จัดการ
รายกรณีและส่งต่อข้อมูลให้ผู้วิจัยประเมินอีกครั้ง พบว่า
ผู้สูงอายุดังกล่าวสามารถเข้าถึงบริการดูแลสุขภาพตามการ
จ าแนกกลุ่มผู้สูงอายุโดยใช้เครื่องมือ TAI (Typology of Aged 
with Illustration) เพื่อเข้าสู่ ชุดสิทธิประโยชน์การบริหาร

จัดการระบบบริการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุขส าหรับ
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง (LTC) ภายใต้การบริหารจัดการกองทุน
หลักประกันสุขภาพในระดับพื้นที่ (องค์การบริหารส่วนต าบล
นาเคียน) 

 
ตารางที่ 3 เปรียบเทียบปัญหาสุขภาพและภาวะแทรกซ้อนก่อนดูแลและหลังดูแล 
จ านวนผู้สูงอายุท่ีมภีาวะพ่ึงพิง 

(คน) 
ปัญหาสขุภาพและภาวะแทรกซ้อน 

ข้อยึดตดิ การขับถ่าย การดแูลฟื้นฟดู้านสมอง แผลกดทับ ภาวะซึมเศรา้ การรกัษาไม่ต่อเนื่อง 
ก่อน หลัง ก่อน หลัง ก่อน หลัง ก่อน หลัง ก่อน หลัง ก่อน หลัง ก่อน หลัง 
48 48 13 11 8 5 2 0 2 1 0 0 3 0 

 
 จากตารางที่  3 พบว่า ในจ านวนผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พึ่งพิง มีปัญหาสุขภาพด้านร่างกายและภาวะแทรกซ้อน 
จ านวน 28 คน คิดเป็นร้อยละ 68.33 ในจ านวนผู้ที่มีปัญหา
สุขภาพทั้งหมดพบว่า มีปัญหาด้านข้อยึดติดมากที่สุดจ านวน 
13 คน คิดเป็นร้อยละ 46.43 รองลงมามีปัญหาด้านการขับถ่าย 
จ านวน 8 คน คิดเป็นร้อยละ 28.57 มีปัญหาด้านการรักษาไม่
ต่อเนื่อง จ านวน 3 คน คิดเป็นร้อยละ 10.71 ปัญหาด้านการ

ดูแลฟื้นฟูด้านสมอง และแผลกดทับ จ านวน 2 คน เท่ากัน คิด
เป็นร้อยละ 7.14 หลังได้รับการดูแลจากอาสาสมัครสาธารณสุข
ที่เป็นผู้จัดการรายกรณี พบว่า มีปัญหาสุขภาพด้านร่างกาย
และภาวะแทรกซ้อนลดลง เหลือจ านวน 17 คน คิดเป็นร้อยละ 
35.42 จากจ านวนผู้สูงอายุที่เข้าโครงการ แสดงให้เห็นถึงการ
ฟื้นฟูและพัฒนาศักยภาพของอาสาสมัครฯให้เป็นผู้จัดการราย
กรณีมีผลให้การดูแลผู้สูงอายุมีประสิทธิภาพเพิ่มขึ้น 

 
ตารางที่ 4  ความพึงพอใจของผู้สูงอายุ/ญาติต่อการได้รับการดูแล 

ความพึงพอใจ ผู้สูงอายุ  (n=43) ผู้ดูแล (n=48) 
ร้อยละ แปลผล ร้อยละ แปลผล 

1. ด้านทักษะสื่อสารและการตดิต่อประสานงานอย่างมีประสิทธภิาพ 83.72 มาก 85.42 มาก 
2. ด้านความรูก้ารประเมินภาวะสุขภาพของผู้สูงอายแุบบองคร์วม 81.40 มาก 83.33 มาก 
3. ด้านภาวะผู้น าและการบรหิารจัดการ 81.40 มาก 81.25 มาก 
4. ด้านการปฏิบัติการดแูลช่วยเหลือผูส้งูอายุ 88.37 มาก 93.75 มากที่สดุ 

*หมายเหตุ ผู้สูงอายุ จ านวน 5 คน ไม่สามารถให้ข้อมูลด้านความพึงพอใจได้ 
 จากตารางที่ 4 ความพึงพอใจของผู้สูงอายุที่สามารถ
ตอบค าถามได้ พบว่าทุกด้านอยู่ในระดับมากเรียงล าดับได้ดังนี้ 
ด้านการปฏิบัติการดูแลช่วยเหลือผู้สูงอายุ คิดเป็นร้อยละ 
88.37 ด้านทักษะสื่อสารและการติดต่อประสานงานอย่างมี
ประสิทธิภาพ คิดเป็นร้อยละ 83.72 ส่วนด้านความรู้การ
ประเมินภาวะสุขภาพของผู้สูงอายุแบบองค์รวมและด้านภาวะ
ผู้น าและการบริหารจัดการ ได้คะแนนความพึงพอใจเท่ากัน คิด
เป็นร้อยละ 81.40 ส่วนความพึงพอใจของญาติ พบว่า ด้านการ
ปฏิบัติการดูแลช่วยเหลอืผู้สงูอายุ อยู่ในระดับมากที่สุด คิดเป็น
ร้อยละ 93.75 ด้านทักษะสื่อสารและการติดต่อประสานงาน
อย่างมีประสิทธิภาพ ด้านความรู้การประเมินภาวะสุขภาพของ
ผู้สูงอายุแบบองค์รวมและด้านภาวะผู้น าและการบริหารจัดการ 
อยู่ในระดับมาก คิดเป็นร้อยละ 85.42, 83.33 และ 81.25 
ตามล าดับ 

 
อภิปรายผล 
 ผลการศึกษาพบว่า อาสาสมัครสาธารณสุขประจ า
หมู่ บ้ านที่ ผ่ านการฟื้ นฟู และพัฒนาศั กยภาพ โดยใช้
กระบวนการมีส่วนร่วม และใช้เทคนิค AIC มีสมรรถนะเพิ่มขึ้น
ทุกด้าน ซึ่งแสดงให้เห็นถึงแนวทางในการดูแลผู้สูงอายุที่ถูก
พัฒนาอย่างเป็นระบบ มีผลท าให้กลุ่มตวัอย่างเกิดความรู ้ความ
เข้าใจในการปฏิบัติงานเพื่อดูแลผู้สูงอายุในชุมชนได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ ผู้สูงอายุ ได้รับการดูแลด้านร่างกาย จิตใจ 
ตลอดจน อารมณ์และสังคม เพื่อแก้ไขปัญหาสุขภาพและ
ป้องกันภาวะแทรกซ้อน รวมทั้งการฟื้นฟูสภาพอย่างถูกต้อง
และสม่ าเสมอ และสามารถเข้าถึงบริการสุขภาพตามแนว
ทางการบริหารจัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพของพื้นท่ี 
สอดคล้องกับการศึกษาของ กันนิษฐา และพัฒนี, 2555 ที่

พบว่าการให้ความรู้โดยการประยุกต์ใช้กระบวนการ AIC ที่มี
การปรับความเข้ าใจ ให้ ความรู้ เพิ่ มเติม ท าให้ ประสบ
ความส าเร็จในการเสริมสร้างให้เกิดความรู้ และพฤติกรรมการ
ดูแลตนเองในผู้สูงอายุ สอดคล้องกับการศึกษาของ ปิยะนุช 
(2557) ที่พบว่าผู้ดูแล อสม. และผู้น าชุมชน มีส่วนร่วมในการ
ดูแลผู้ป่วยน้อย รวมทั้งผู้ดูแลไม่มั่นใจในการดูแลผู้ป่วย ดังนั้น 
ความรู้ ความมั่นใจในการดูแลผู้ป่วยของผู้ดูแล และสุขภาพของ
ผู้ดูแลจึงเป็นปัจจัยส าคัญที่ส่งผลกระทบต่อกระบวนการดูแล
และฟื้นฟูสภาพของผู้ป่วยที่สูงอายุ จากผลการศึกษาการฟื้นฟู
และพัฒนาศักยภาพอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านเป็น
ผู้จัดการรายกรณีในการดูแลผู้สูงอายุในชุมชน ท าให้ผู้สูงอายุ
ได้รับการดูแลสุขภาพแบบองค์รวม ครอบคลุมทั้งด้านส่งเสริม 
ป้องกัน รักษา และฟื้นฟูสภาพที่บ้านอย่างต่อเนื่อง รวมถึงส่ง
ต่อข้อมูลเพื่อการดูแลต่อเนื่องไปยังหน่วยงานในระดับพื้นที่
และหน่วยงานภายนอก ก่อให้เกิดการดูแลที่ครอบคลุมปัญหา 
หรือความต้องการที่หลากหลายมิติทั้งด้านสุขภาพ และด้าน
สังคม ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน ผู้ดูแล อสม. และชุมชนมีความพึง
พอใจ  
 ส าหรับการฟื้นฟูและพัฒนาศักยภาพอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้านให้เป็นผู้จัดการรายกรณีเพื่อดูแล
ผู้สูงอายุ มีข้อดี คือ เป็นการด าเนินงานเชิงรุกที่เน้นสมาชิกใน
ชุมชนดูแลกันเอง ผ่านความสัมพันธ์ทางเครือญาติ ความ
ใกล้ชิด บ้านใกล้เรือนเคียง รับรู้และเข้าใจถึงสภาพ ของ
ผู้สูงอายุเป็นอย่างดี ท าให้สามารถให้การดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ
ได้อย่างเหมาะสมและต่อเนื่อง ทั้งนี้ต้องผ่านการให้ความรู้
แนวทางต่างๆ ในการดูแล การประสานงาน และส่งต่อทั้งภายใน
และภายนอก ทั้งนี้ยังพบข้อจ ากัด คือ อาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้านยังให้การประเมินปัญหาสุขภาพผู้สูงอายุแบบ
แบบองค์รวม และการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุในบางประเด็นยังไม่
ครอบคลุม เพราะผู้สูงอายุและครอบครัวมีบริบทที่แตกต่างกัน 

เช่น การมีโรคประจ าตัวหรือปัญหาสุขภาพที่แตกต่างกันก็จะ
ท าให้แนวทางการดูแลแตกต่างกันด้วยเช่นกัน ซึ่งจุดนี้ได้แก้ไข
โดยการสร้างทีมงานลงเยี่ยมบ้านในลักษณะการมีส่วนรว่มของ 
อบต.ผู้น าชุมชน จิตอาสาหมอครอบครัว หรือทีมสหวิชาชีพ แต่
เบื้องต้นจะเป็นทีมวิชาชีพที่มีอยู่ใน รพ.สต. เช่น พยาบาลหรือ
หมอประจ าครอบครัว แพทย์แผนไทย นักกายภาพ ทันตภิบาล 
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าครอบครัว และตัวแทนจาก
องค์การบริหารส่วนต าบล เพื่อให้การดูแลและแก้ปัญหา
สุขภาพของผู้สูงอายุเปน็ไปอย่างถูกต้อง เหมาะสม และต่อเนื่อง
มากขึ้น 
 
ข้อเสนอแนะ 
 1. องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ผู้น าชุมชน และองค์กร
ชุมชนโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ควรมีนโยบายในการ
ดูแลผู้สูงอายุในชุมชน และร่วมจัดท าแผนงาน โครงการ 
แนวทางในการดูแลช่วยเหลือ และรวมถึง การสนับสนุน
งบประมาณในการด าเนินงาน และการจัดสวัสดิการเบี้ยยังชีพ 
แก่ผู้สูงอายุในชุมชนอย่างต่อเนื่อง และจัดสถานที่บริการที่เอื้อ
ต่อการเข้าถึงบริการสุขภาพของผู้สูงอายุ 
 2. องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ควรก าหนดให้ส่วน
สาธารณสุขสิ่งแวดล้อม เป็นผู้รับผิดชอบและด าเนินการตาม
นโยบายและแผนงาน โดยมีส่วนร่วมในการจัดทีมติดตาม เยี่ยม
บ้านผู้สูงอายุร่วมกับ ทมี อสม.และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบล เพื่อจัดสิ่งแวดล้อมในชุมชนที่ เอื้อต่อการดูแลและ
ส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ 
 3. กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ ควรเป็นเจ้าภาพจัด
อบรม อสม.ให้มีความรู้และสมรรถนะในการเป็นผู้ดูแลผู้สูงอายุ 
ในเขตพื้นที่รับผิดชอบอย่างทั่วถึงและต่อเนื่อง 
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บทคัดย่อ 

 การวิจัยเชิงบรรยายหรือเชิงพรรณนานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาภาวะสุขภาพของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในการควบคุมระดับ
ความดันโลหิตและวิเคราะห์ผลจากการวิจัยเพื่อน าไปศึกษาด าเนินการวิจัยและพัฒนาในโครงการวิจัยรองระยะที่สอง การวิจัยครั้งนี้
ท าการศึกษาตั้งแต่เดือนมกราคม 2561-มกราคม 2562 การวิจัยด าเนินการเป็น 2 ขั้นตอน ขั้นตอนที่ 1 เก็บรวบรวมข้อมูลผู้ป่วยกลุ่ม
ศึกษาความดันโลหิตสูงจ านวน 117 คน ได้มาโดยวิธีการสุ่มแบบง่าย ในคลินิกความดันโลหิตสูง งานผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลยโสธรโดยใช้
เครื่องมือคือแบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลและภาวะสุขภาพแบบสอบถามการดูแลสุขภาพของผู้ป่วยในการควบคุมระดับความดันโลหิต 
แบบสัมภาษณ์การรับประทานยาควบคุมความดันโลหิต วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณโดยใช้การแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน วิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพโดยการวิเคราะห์เนื้อหาขั้นตอนที่ 2 วิเคราะห์ผลการวิจัยหลังเสร็จสิ้นการวิจัยเพื่อน า
ผลการวิจัยพัฒนาต่อยอดเป็นโครงการวิจัยรองระยะที่สองแบบวิจัยและพัฒนา 
 ผลการวิจัย ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงส่วนใหญ่มีอายุมากกว่า 60 ปี ร้อยละ 65.80 ระดับการศึกษาเรียนจบช้ันประถมศึกษา 
ร้อยละ 88.90 ประกอบอาชีพด้านเกษตรกรรม ร้อยละ 50.40 ระยะเวลาของการเจ็บป่วยส่วนใหญ่อยู่ระหว่าง 1-5 ปี ร้อยละ 62.20 กลุ่ม
ศึกษามีดัชนีมวลกายสูงกว่าค่าปกติ ร้อยละ 64.10 ความดันโลหิตค่าซิสโตลิคสูงกว่า 140 มิลลิเมตรปรอท ร้อยละ 68.40 ความดันโลหิต
ค่าไดแอสโตลิคสูงกว่า 90 มิลลิเมตรปรอท ร้อยละ 29.90 การปฏิบัติตัวเพื่อควบคุมระดับความดันโลหิต ; 1) ด้านการบริโภคอาหาร พบว่า 
กลุ่มศึกษาส่วนใหญ่รับประทานอาหารที่มีโซเดียมสูง ได้แก่ อาหารหมักดองสัปดาห์ละ 1-2 ครั้ง ร้อยละ 83.80 , ใช้ผงชูรส 6-7 ครั้งต่อ
สัปดาห์ ร้อยละ 88.0 ,และชอบรับประทานอาหารที่มีไขมัน ได้แก่อาหารประเภทผัด ทอดสัปดาห์ละ 1-2 ครั้ง ร้อยละ62.40 รับประทาน
เนื้อสัตว์ติดมัน สัปดาห์ละ 1-2 ครั้ง ร้อยละ 60.70 ; 2) ด้านการออก าลังกาย กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ออกก าลังกายเป็นประจ า ร้อยละ 
74.40 ; 3) ด้านอารมณ์และการจดัการกับความเครยีด กลุ่มศึกษาส่วนใหญ่ สามารถจัดการกับความเครียดได้เป็นประจ าร้อยละ 75.20 ; 4) 
ด้านการจัดการความเจ็บป่วยพบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ ลืมรับประมานยา 1-2 ครั้งต่อสัปดาห์ร้อยละ 41.90 และรับประทานยาไม่ตรง
เวลาเพราะรอตามระยะเวลาที่ได้รับอาหารซึ่งไม่ตรงเวลาตามก าหนดการของยา และรองลงมาพบวา่ความดันโลหิตควบคุมได้ดีจึงงดยาลด
ความดันโลหิตด้วยตนเอง  
ค าส าคัญ ภาวะสุขภาพ,โรคความดันโลหิตสูง, การควบคุมระดับความดันโลหิต 
 

Abstract 
 This study was descriptive research.The subjects of this study were to explorehealth status for blood pressure 
control among patients with hypertensive patients and the result research analyze for subproject research phase 2 
continue were research and development.The study was carried out during January 2018 to January 2019. The study 
research in to divide operated on two procedure ; one procedure : 117 subjects with hypertension patients at out of 
department hypertension clinic Yasothon Hospital were recruited with simple random sampling ;two 
procedureanalyzed of the result research for subproject research phase 2 continue were research and development. 
Data was collected using instruments : personal and health status, and blood pressure control self-efficacy questionnaire 
including of taking medications for blood pressure control questionnaire. Data was collected using Frequency ,mean (𝑥̅𝑥), 
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and standard deviation (SD) were used to analyse quantitative data and content analysis was used to analyse qualitative 
data. 
 The result of this study were as follow.Most of patients with hypertension were aged over 60 years (65.80%), 
finished primary school (88.90%), working as agriculture (50.40%), and the duration of illness was between 1-5 years 
(62.20%). The participants had over body mass index (64.10%), systolic blood pressure > 140 mmHg, (68.40%), diastolic 
blood pressure > 90 mmHg ( 29.90%), Blood pressure control behaviors ; 1) food consumption dimension - most of 
participants consumption high salt food such as ferment food 1-2 times a week (83.80%) and monosodium glutamate 6-
7 times a week ( 88.00%) and also consumed fatty foods including fried and deep fried food 1-2 times a week (62.40%), 
oily food 1-2 time a week (62.40%), only foods 1-2 time a week (60.70%); 2) exercise dimension - most of participants 
exercised regularly (74.40%) ; 3) stress management dimension - most of participants deal with stress regularly (75.20%); 
4) illness management dimension – 41.90% of the participants forgetting of taking medications 1-2 times a week. 
Keywords :health status , Hypertension disease, Control blood pressure  
 
บทน า 
 โรคความดันโลหิตสูงเป็นปัญหาที่คุกคามภาวะสุขภาพ
ของบุคคลทั้งโลก อุบัติการณ์เกิดโรคความดันโลหิตสูงเพิ่มมาก
ขึ้นมีความรุนแรงและเป็นปัญหาทางด้านสาธารณสุขที่ส าคัญ
ของประเทศไทย จากสถิติสาธารณสุขที่พบอัตราการเจ็บป่วย
ด้วยโรคความดันโลหิตสูงที่มีความรุนแรงเพิ่มมากขึ้นเรื่อย ๆ 
โดยเฉพาะความดันโลหิตสูงที่ไม่มีสาเหตุน า (essential or 
primary hypertension) โดยมี แนวโน้ ม เพิ่ มสู งขึ้ นจาก 
1,025.44 เป็น 1,561.42 ต่อ 100,000 ประชากร (ระหว่าง พ.ศ. 
2550-2557) (ส านักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค กระทรวงสา
ธรณสุข, 2559) และพบว่าเป็นสาเหตุของการเสียชีวิตเพิ่มมาก
ขึ้น โดยพบมีอัตราการเสียชีวิตเพิ่มจาก 3.64 เป็น 10.95 ต่อ 
100,000 ประชากร ระหว่าง พ.ศ. 2550-2557(กรมควบคุมโรค 
,2559) ปัญหาดังกล่าวเกิดจากการควบคุมระดับความดันโลหิต
ไม่ได้ตามเป้าหมายท าให้เกิดภาวะแทรกซ้อนและระบบใน
ร่างกายท างานสอดประสานกันไม่ได้ตามปกติ สูญเสียดุลยภาพ
ในอวัยวะที่ส าคัญท าให้เกิดโรคที่น าไปสู่การเสียชีวิตด้วยวัยอัน
ควรเช่น โรคหลอดเลือดหัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง รวมทั้งโรค
ไตเรื้อรัง และในที่สุดท าให้เสียชีวิตได้อย่างรวดเร็ว 
 การควบคุมระดับความดันโลหิตสามารถช่วยให้ผู้ป่วย
ด าเนินชีวิตประจ าวันได้ตามปกติ ชะลอความก้าวหน้าของโรค 
โดยพบว่าหากลดความดนัโลหิตลงได้ 3 มิลลิเมตรปรอท จะช่วย
ลดการเสียชีวิตด้วยโรคหลอดเลือดสมองร้อยละ 8 และลดการ
เสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดหัวใจได้ร้อยละ 5 ทั้งนี้เกิดจากการ
ป้องกันการเกิดปัญหาหลอดเลือดแดงขาดความยืดหยุ่นที่
น าไปสู่การเกิดโรคหลอดลเลือดหัวใจ และโรคไต(Appel, L.J. 
,2003) หากมีการควบคุมความดันโลหิตได้ไม่ดี จะท าให้ผู้ป่วย
ต้องเผชิญกับความรุนแรงของการเจ็บป่วยที่เพิ่มมากขึ้น ท าให้
ผู้ป่วยสูญเสียปีสุขภาวะ หรืออาจมีภาวะทุพพลภาพได้ อย่างไร
ก็ตามผู้ป่วยความดันโลหิตสูงยังควบคุมความดันโลหิตได้เพียง
ร้อยละ 10(Gu,D., Reynolds. ,2002) ส าหรับประเทศที่พัฒนา

แล้วมีแนวโน้มของการควบคุมระดับความดันโลหิตดีขึ้น เช่น 
ในสหรัฐอเมริกาสถิติของการควบคุมความดันโลหิตได้ดีเพิ่มขึ้น
ร้ อ ย ล ะ  8.1(Ong,K.L.,Chung,B.M.Y.,Man,Y.B.,Lua,C.pP., 
&Lam,K.S.L ,2007) ซึ่งในกรณีที่ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงเพียง
เล็กน้อย แต่ยังไม่มีการท าลายของอวัยวะที่ส าคัญ เช่น สมอง 
หลอดเลือดหัวใจ และตา ผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าวนี้ถ้าไม่ได้รับการ
ดูแลที่เหมาะสมเพื่อควบคุมความดันโลหิต ภายใน 7- 10 ปี 
พยากรณ์คาดการณ์ไว้มีความเสี่ยงสูงที่จะเกิดภาวะแทรกซ้อน
(วิทยา ศรีมาดา ,2550) 
 การควบคุมความดันโลหิตไม่ได้จะท าให้เกิดโรคหัวใจ
และหลอดเลือด ( cardiovascular disease ) โรคหลอดเลือด
สมอง ( stroke ) และโรคไต( kidney disease ) ซึ่งน าไปสู่ภาวะ
สุขภาพที่ ไม่ดี  คุณภาพชีวิตลดลง และเสียชีวิตในที่สุด(. 
Fang,X.H.,Zhang,X.H., 2006 ; Nationalinstitues of 
Neurological Disorder and Stroke.Stroke hope through 
research ,2006) การควบคุมความดันโลหิตมีความสัมพันธ์กับ
การควบคุมปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
(Wong,N.D.,Lopez,V.A.,L’Italien,G.,Chen,R.,Kline,S.E.J.,&Fra
nklin,S.S. ,2007) การควบคุมความดันโลหิตให้อยู่ในระดับท่ี
เหมาะสมจะช่วยลดอัตราการป่วย ชะลอความก้าวหน้าของโรค 
และลดการเกิดภาวะแทรกซ้อน เพราะความดันโลหิตสูงเป็น
ส า เห ตุ ที่ ส า คั ญ ข อ ง ภ า ว ะ หั ว ใ จ ล้ ม เห ล ว
( Ong,K.L.,Chung,B.M.Y.,Man,Y.B.,Lua,C.pP., & am, K.S.L. 
,2007) ทั้งนี้ยังพบว่าผู้ที่เจ็บป่วยด้วยโรคไตเสื่อมหน้าที่เรื้อรัง 
เบาหวาน กลุ่มเมตาบอลิซึม และไขมันในเลือดผิดปกติ ( 
dyslipidemia) เป็นกลุ่มที่ไม่สามารถควบคุมระดับความดัน
โลหิตให้เป็นไปตามเป้าหมายมากกว่ากลุ่มที่ไม่มีภาวะเหล่านี้ 
และพบว่า 3 ใน 4 ของผู้ป่วยวัยผู้ใหญ่ที่มีโรคหัวใจและลอด
เลื อด  ( CVDs) มี ภ าวะความดั น โลหิ ต สู งร่ วมด้ วย
(Wong,N.D.,Lopez,V.A.,L’Italien,G.,Chen,R.,Kline,S.E.J.,&Fra
nklin,S.S. 2007) และพบว่าน้ าหนักที่เกินมาตรฐาน และการ
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and standard deviation (SD) were used to analyse quantitative data and content analysis was used to analyse qualitative 
data. 
 The result of this study were as follow.Most of patients with hypertension were aged over 60 years (65.80%), 
finished primary school (88.90%), working as agriculture (50.40%), and the duration of illness was between 1-5 years 
(62.20%). The participants had over body mass index (64.10%), systolic blood pressure > 140 mmHg, (68.40%), diastolic 
blood pressure > 90 mmHg ( 29.90%), Blood pressure control behaviors ; 1) food consumption dimension - most of 
participants consumption high salt food such as ferment food 1-2 times a week (83.80%) and monosodium glutamate 6-
7 times a week ( 88.00%) and also consumed fatty foods including fried and deep fried food 1-2 times a week (62.40%), 
oily food 1-2 time a week (62.40%), only foods 1-2 time a week (60.70%); 2) exercise dimension - most of participants 
exercised regularly (74.40%) ; 3) stress management dimension - most of participants deal with stress regularly (75.20%); 
4) illness management dimension – 41.90% of the participants forgetting of taking medications 1-2 times a week. 
Keywords :health status , Hypertension disease, Control blood pressure  
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ไตเรื้อรัง และในที่สุดท าให้เสียชีวิตได้อย่างรวดเร็ว 
 การควบคุมระดับความดันโลหิตสามารถช่วยให้ผู้ป่วย
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และลดการเกิดภาวะแทรกซ้อน เพราะความดันโลหิตสูงเป็น
ส า เห ตุ ที่ ส า คั ญ ข อ ง ภ า ว ะ หั ว ใ จ ล้ ม เห ล ว
( Ong,K.L.,Chung,B.M.Y.,Man,Y.B.,Lua,C.pP., & am, K.S.L. 
,2007) ทั้งนี้ยังพบว่าผู้ที่เจ็บป่วยด้วยโรคไตเสื่อมหน้าที่เรื้อรัง 
เบาหวาน กลุ่มเมตาบอลิซึม และไขมันในเลือดผิดปกติ ( 
dyslipidemia) เป็นกลุ่มที่ไม่สามารถควบคุมระดับความดัน
โลหิตให้เป็นไปตามเป้าหมายมากกว่ากลุ่มที่ไม่มีภาวะเหล่านี้ 
และพบว่า 3 ใน 4 ของผู้ป่วยวัยผู้ใหญ่ที่มีโรคหัวใจและลอด
เลื อด  ( CVDs) มี ภ าวะความดั น โลหิ ต สู งร่ วมด้ วย
(Wong,N.D.,Lopez,V.A.,L’Italien,G.,Chen,R.,Kline,S.E.J.,&Fra
nklin,S.S. 2007) และพบว่าน้ าหนักที่เกินมาตรฐาน และการ

กระจายตัวของไขมันที่ส่วนเอวอันผิดปกติ ( abdominal fat 
distribution ) เป็นสาเหตุส าคัญของการเกิดโรคหลอดเลือด
หัวใจ เป็นสาเหตุการเสียชีวิตที่ส าคัญของผู้ป่วยกลุ่มโรคเมตา
บอลิสซึม(. Lakka,H.Laaksoneh,D.E. ,2002) ดังนั้นการควบคุม
ปัจจัยเสี่ยง และการควบคุมระดับความดันโลหิตไม่ได้เป็นภาวะ
ที่ท าให้เกิดความรุนแรงของโรค และแนวโน้มของการเสียชีวิต
เพิ่มมากขึ้น 
 การควบคุมความดันโลหิตไม่ได้จะท าให้อัตราการ
เจ็บป่วยสูงขึ้น ส่งผลให้ต้องเสียค่าใช้จ่ายไปกับปัญหาที่
สามารถป้องกันได้(Houston,M.C.,. ,2011)ดังนั้นจึงมีความ
จ าเป็นในการหาแนวทาง เพื่อการสนับสนุนให้ผู้ป่วยและ
ครอบครัวมีความสามารถในการดูแลตนเอง และมีศักยภาพใน
การควบคุมโรคความดันโลหิตสูงจึงเป็นแนวทางที่จะช่วยให้
ผู้ป่วยด าเนินชีวิตได้อย่างสมดุล ความสามารถในการดูแล
สุขภาพตนเองของผู้ป่วยซึ่งเห็นได้จากการปฏิบัติเพื่อควบคุม
ระดับความดันโลหิตเป็นปัจจัยหนึ่งที่ส าคัญในการควบคุมการ
ด าเนินของโรค เพื่อให้สามารถด าเนินชีวิตได้อย่างมีความสุขใน
ขณะที่เจ็บป่วย ซึ่งการสร้างพลังอ านาจในการควบคุมโรคจะ
ช่วยให้ผู้ป่วยสามารถควบคุมการด าเนินชีวิตมีอิสระมากขึ้น
(สุพัตรา บัวที ,2554 ; สุพัตรา บัวท ี,2553) โดยพบว่าการสร้าง
พลังอ านาจส่งผลให้ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงมีภาวะสุขภาพ
ที่ดีขึ้น(ศกุณตลา อนุเรือง, ศิริอร สินธุ, และวราพร วานิชย์กุล 
,2552) ดังนั้นผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงและครอบครัวมีส่วน
ส าคัญในการควบคุมระดับความดันโลหิตอย่างต่อเนื่อง ซึ่งมี
การศึกษาวิจัยพบว่าระดับความสามารถในการดูแลสุขภาพด้วย
ตนเองที่เพิ่มขึ้นจะท าให้การควบคุมระดับความดันโลหิตดีขึ้น
(จุฑารัตน ์ภาตะนันท์, รัชน ีนามจันทรา และ ปิ่นหทัย ศุภเมธา
พร ,2555) สอดคล้องกับการศึกษาของ วาร์ตและคนอื่น ๆ
(Ward,H.J.,Morisky,D.E.,Less,N.B.,&Fong,R. ,2000) ที่ พบว่า
การส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีสว่นร่วมในการดแูลท าให้สามารถควบคมุ
ระดับความดันโลหิตไดด้ีขึ้น และงานวิจัยที่สืบค้นพบมกีิจกรรม
ที่ช่วยให้ควบคุมความดันโลหิตได้ คือ การจัดการรายกรณี การ
จัดการความเครียด การควบคุมอาหาร การควบคุมน้ าหนัก การ
ออกก าลังกาย การหยุดสูบบุหรี่และงดดื่มสุรา ( 3 อ. 2 ส. )การ
จัดรูปแบบความรอบรู้ทางสุขภาพส าหรับผู้ป่วย และการ
ควบคุมจังหวะการหายใจเป็นกิจกรรมที่ช่วยท าให้ระดับความ
ดันโลหิตอยู่ในเกณฑท์ี่ก าหนดได(้DeSimone,M.E.,&Crowe.,A. 
,2009) จากวิถีชีวิตที่เปลี่ยนแปลงไปในปัจจุบันท าให้ผู้ป่วยมี
ความสามารถในการปฏิบัติตัวเพื่อการควบคุมระดับความดัน
โลหิตได้ไม่เป็นไปตามเป้าหมายที่ก าหนด ดังนั้นการวิจัยในครั้ง
นี้เพื่อศึกษาภาวะสุขภาพของผู้ป่วยอันเป็นข้อมูลพื้นฐานในการ
ที่จะน าไปสู่การศึกษาหารูปแบบการพยาบาล พัฒนาระบบ
บริการพยาบาลที่เมาะสมใช้เป็นแนวทางการควบคุมโรคความ
ดันโลหิตสูงต่อไป 

วัตถุประสงค์ 
 เพื่อศึกษาภาวะสุขภาพของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง
ในการควบคุมระดับความดนัโลหิตและวิเคราะหผ์ลจากการวิจัย
เพื่อน าไปศึกษาด าเนินการวิจัยและพัฒนาในโครงการวิจัยรอง
ระยะที่สอง 
 
ประชากรหรือกลุ่มศึกษา 
 กลุ่มศึกษาคือผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์เป็น
โรคความดันโลหิตสูง และได้ท าการรักษาที่งานอายุรกรรม
เฉพาะโรคผู้ป่วยนอก คลินิกความดันโลหิตสูงเป็นระยะนาน
มากกว่า 1 ปี ตามเกณฑ์การคัดเลือกเข้ามาเป็นผู้ป่วยกลุ่ม
ศึกษา ได้มาโดยวิธีการทดลองแบบสุ่มอย่างง่าย โดยการจับ
ฉลากรายช่ือผู้ป่วยได้รายช่ือแล้วไม่ให้ใส่กลับคืนเข้าไปในกล่อง
ฉลากค านวณหากลุ่มศึกษาด้วยการใช้โปรแกรมการค านวณ 
Power Analysis for Sample Size ผ่ านโปรแกรม G* star 
โปรแกรมประมวลผลกลุ่มศึกษาได้จ านวนเท่ากับ 117คน 
 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปหรือข้อมูลส่วนบุคคลและ
ข้อมูลสุขภาพของผู้ป่วย แบบสัมภาษณ์การดูแลสุขภาพในการ
ควบคุมความดันโลหิตและแบบสัมภาษณ์การรับประทานยา
ควบคุมระดับความดันโลหิตเครื่องมือการวิจัยทั้งหมดได้ผ่าน
การตรวจสอบความตรง ( validity) ของเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 
และเช่ียวชาญ จ านวน 5 ท่าน หลังจากนั้นน าไปตรวจสอบหา
ความเที่ยง(reliability)โดยท าการทดลองใช้กับผู้ป่วยความดัน
โลหิตสูงที่มีลักษณะคล้ายคลึงกับผู้ป่วยกลุ่มศึกษาจ านวน 30 
คน ในพื้นที่ปฏิบัติงานจริงของผู้วิจัยคลินิกความดันโลหิตสูง 
งานอายุรกรรมเฉพาะโรคผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลยโสธร 
 
วิธีด าเนินการวิจัย 
 วิธีด าเนินการวิจัยในครั้งนี้ เป็นโครงการวิจัยหลัก 
(โครงการวิจัยชุดใหญ่)ระยะที่หนึ่งเชิงพรรณนา/เชิงบรรยาย ซึ่ง
เป็นการวิจัยที่น าผลการวิจัยที่ได้ไปวิเคราะห์พัฒนาต่อยอด
ครอบคลุมโครงการวิจัยรองระยะที่สองในรูปแบบการวิจัยและ
พัฒนา โดยการวิจัยเชิงพรรณนาโครงการวิจัยหลักระยะที่หนึ่ง
ในครั้งนี้ ได้มีวิธีด าเนินการวิจัยออกเป็น 2 ขั้นตอนคือ 
 ขั้นตอนที่ 1 ท าการเก็บรวบรวมข้อมูลภาวะสุขภาพ
ของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในการควบคุมความดันโลหิต 
ตามแบบสอบถามข้อมูลทั่วไปและข้อมูลภาวะสุขภาพ แบบ
สัมภาษณ์การดูแลสุขภาพในการควบคุมความดันโลหิต และ
แบบสัมภาษณ์ ในการใช้ยาควบคุมความดันโลหิต ของ
โครงการวิจัยหลักระยะที่หนึ่งเชิงพรรณนา เพื่อเก็บรวบรวม
ข้อมูลการวิจัยในเบื้องต้น หลังจากได้ข้อมูลผลจากการ
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ศึกษาวิจัย ผู้วิจัยและผู้ช่วยวิจัยท าการวิเคราะห์ข้อมูลเชิง
เนื้อหา  
 ขั้นตอนที่ 2 หลังเสร็จสิ้นจากการด าเนินการวิจัยระยะ
ที่หนึ่งโครงการวิจัยหลักเชิงพรรณนา น าข้อมูลผลการวิจัยมา
พัฒนาต่อยอดเป็นการศึกษาวิจัยและพัฒนา โดยผู้วิจัยสรุป
ประเด็นปัญหาส าคัญ และการแก้ไขปัญหา รวบรวมผลการ
วิเคราะห์ จัดท าเป็นโครงการวิจัยรองระยะที่สองแบบวิจัยและ
พัฒนา 
 
การวิเคราะห์ข้อมูล 
 วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณโดยใช้การแจกแจงความถี่ 
ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน วิเคราะห์ข้อมูล
เชิงคุณภาพโดยการวิเคราะห์เนื้อหา 
 
การพิทักษ์สิทธิ์และจริยธรรมการวิจัย 
 ผู้วิจัยได้ด าเนินการขออนุมัติการท าวิจัยและผ่านการ
รับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ (แบบเร็ว) 
ของแผนกอายุรกรรมโรงพยาบาลยโสธรโดยคณะกรรมการฯได้
อนุมัติให้ด าเนินการวิจัยได้ในหมายเลขที่ 01/2561 ลงวันที่ 9 
2561  
 
ผลการวิจัย 
 1.ลักษณะของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
 1.1 กลุ่มศึกษาส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงร้อยละ 73.50 
อายุเฉลี่ย 64.03 ปี โดยส่วนใหญ่มีอายุมากกว่า 60 ปี ร้อยละ 
65.80 มีสถานภาพสมรสคู่ร้อยละ 65.80 จบการศึกษาระดับ
ปฐมศึกษาร้อยละ 88.90 ประกอบอาชีพเกษตรกรรมร้อยละ 
50.40 ส่วนใหญ่อาศัยอยู่ในครอบครวัขยายร้อยละ 70.90 โดยมี
จ านวนสมาชิกในครอบครัวตั้งแต่ 5 คนขึ้นไป ร้อยละ 60.70  
 1.2 ภาวะสุขภาพของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง
ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคความดันโลหิตสูงเฉลี่ย 6.32 ปี 
โดยส่วนใหญ่ได้รับการวินิจฉัยระหว่าง 1-5 ปี ร้อยละ 71.00 
และยังพบว่าเป็นโรคนี้มากกว่า 10 ปีร้อยละ 18 ดัชนีมวลกาย
โดยเฉลี่ย 24.74 และส่วนใหญ่สูงกว่า 22.9 ร้อยละ 75.00 เพศ
ชายส่วนใหญ่มีขนาดรอบเอวน้อยกว่า 90 เซนติเมตรร้อยละ 
17.95 ส่วนเพศหญิงมีเส้นรอบเอวมากกว่า 80 เซนติเมตร ร้อย
ละ 50.43 ความดันโลหิตตัวบน ( systolic blood pressure) 
เฉลี่ ย 150.10 เซนติ เมตร โดยส่ วนใหญ่ สู งกว่ า 140/90 
มิลลิเมตรปรอทร้อยละ 68.40 ส าหรับความดันโลหิตตัวล่าง( 
diastolic blood pressure)เฉลี่ย 84.67 มิลลิเมตรปรอท โดย
ส่วนใหญ่ต่ ากว่า 90 มิลลิเมตรปรอทร้อยละ 70.13 ส่วนใหญ่มี
เบาหวานเป็นโรคร่วมร้อยละ 19.30 และส่วนใหญ่ไม่เคยได้รับ

การรักษาด้วยยาเบาหวานเพราะมีระดับน้ าตาลที่สูงไม่มาก
จนถึงสูงมากสมควรได้ยาลดระดับน้ าตาลในเลือด 
 2. การดูแลสุขภาพของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง
เพ่ือควบคุมระดับความดันโลหิต 
 กลุ่มศึกษาส่วนใหญ่ไม่เติมน้ าปลาในอาหารที่ปรุงเสร็จ
แล้วร้อยละ 56.40 ส่วนใหญ่ไม่ได้ลดปริมาณของการบริโภค
ปลาร้า น้ าปลา เกลือ ร้อยละ 41.10 ชอบรับประทานอาหาร
ประเภทผักดอง ส้มปลาน้อย ส้มปลาเนื้อเค็ม ไส้กรอก หม่ า 
สัปดาห์ละ 1-2 วันร้อยละ 83.80 และพบว่ามีการใช้ผงชูรสเป็น
ประจ าร้อยละ 88.00  
 กลุ่มศึกษาส่วนใหญ่รับประทานปลาเป็นประจ าร้อยละ 
61.50 ปรุงอาหารโดยการต้ม นึ่ง ย่าง ร้อยละ 58.10 ส่วนใหญ่
รับประทานอาหารที่มีไขมันสัปดาห์ละ 1-2 ครั้ง ดังนี้ เครื่องใน
สัตว์  ไข่แดง ไข่ปลา ร้อยละ 76.90 อาหารที่ มี กะทิ เป็น
ส่วนประกอบร้อยละ 63.20อาหารประเภทผัด ทอด ร้อยละ 
62.40 อาหารประเภทเนื้อติดมัน หนังไก่ หนังหมู กากหมู ร้อย
ละ 60.70  

กลุ่มศึกษาส่วนใหญ่รับประทานผักใบเขียวเป็น
ประจ าร้อยละ 67.50 รับประทานกล้วย ส้ม มะม่วง หรือ
มะละกอ เป็นประจ าร้อยละ 40.29 รับประทานผักโขม มะเขือ
เทศ หรือเห็ด สัปดาห์ละ 1-2 ครั้ง ร้อยละ 63.20รับประทาน
ปลาทั้งก้างสัปดาห์ละ 1-2 ครั้ง ร้อยละ 69.20 ดื่มนมหรือนมถั่ว
เหลืองสัปดาห์ละ 1-2 ครั้งร้อยละ 41.10 และส่วนใหญ่ไม่ได้
รับประทานข้าวกล้องร้อยละ 99.10  

กลุ่มศึกษาส่วนใหญ่มีการออกก าลังกาย หรือท างาน
บ้านเป็นประจ าร้อยละ 74.40 และมีการออกก าลังกายต่อเนื่อง
อย่างน้อย 30 นาทีเป็นประจ าร้อยละ 72.60  
 กลุ่มศึกษาส่วนใหญ่มีวิธีการคลายความเครียดเมื่อพบ
ความเครียดเกิดขึ้นเป็นประจ าร้อยละ 75.20 ส่วนใหญ่ปรึกษา
กับสมาชิกในครอบครัวเป็นประจ าร้อยละ 48.70 ส่วนใหญ่ไม่
ขอความช่วยเหลือจากเพื่อนบ้านร้อยละ 56.40 และส่วนใหญ่
ไม่ได้รับประทานยาคลายเครียดร้อยละ 89.80  
 การรับประทานยาควบคุมระดับความดันโลหิต กลุ่ม
ศึกษาส่วนใหญ่ไม่ยืมยาของผู้ป่วยอื่นมารับประทานร้อยละ 
98.30 ไม่ลดยาเองร้อยละ 85.50 ไม่เพิ่มยาเองร้อยละ92.30 ไม่
เคยงดยาด้วยตนเองร้อยละ 84.60 ไม่ลืมรับประทานยาร้อยละ 
48.70 แต่ลืมรับประทานยาสัปดาห์ละ 1- 2 ครั้งร้อยละ41.90 
ส่วนใหญ่รับประทานยาไม่ตรงเวลาเป็นประจ าร้อยละ 65.80 
พบว่าส่วนใหญ่สังเกตวันหมดอายุของยาเป็นประจ าร้อยละ 
54.70 และไม่เคยสังเกตเลยร้อยละ 43.60 ส่วนใหญ่เก็บยาให้
พ้นจากความช้ืน และแสงแดดร้อยละ 91.50 ไปพบแพทย์ตาม
นัดร้อยละ 85.50 และพบว่าส่วนใหญ่สังเกตอาการผิดปกติที่
เกิดขึ้นเป็นประจ า ได้แก่ ปวดศีรษะ วิงเวียน ศีรษะไม่โล่งร้อย
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ศึกษาวิจัย ผู้วิจัยและผู้ช่วยวิจัยท าการวิเคราะห์ข้อมูลเชิง
เนื้อหา  
 ขั้นตอนที่ 2 หลังเสร็จสิ้นจากการด าเนินการวิจัยระยะ
ที่หนึ่งโครงการวิจัยหลักเชิงพรรณนา น าข้อมูลผลการวิจัยมา
พัฒนาต่อยอดเป็นการศึกษาวิจัยและพัฒนา โดยผู้วิจัยสรุป
ประเด็นปัญหาส าคัญ และการแก้ไขปัญหา รวบรวมผลการ
วิเคราะห์ จัดท าเป็นโครงการวิจัยรองระยะที่สองแบบวิจัยและ
พัฒนา 
 
การวิเคราะห์ข้อมูล 
 วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณโดยใช้การแจกแจงความถี่ 
ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน วิเคราะห์ข้อมูล
เชิงคุณภาพโดยการวิเคราะห์เนื้อหา 
 
การพิทักษ์สิทธิ์และจริยธรรมการวิจัย 
 ผู้วิจัยได้ด าเนินการขออนุมัติการท าวิจัยและผ่านการ
รับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ (แบบเร็ว) 
ของแผนกอายุรกรรมโรงพยาบาลยโสธรโดยคณะกรรมการฯได้
อนุมัติให้ด าเนินการวิจัยได้ในหมายเลขที่ 01/2561 ลงวันที่ 9 
2561  
 
ผลการวิจัย 
 1.ลักษณะของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
 1.1 กลุ่มศึกษาส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงร้อยละ 73.50 
อายุเฉลี่ย 64.03 ปี โดยส่วนใหญ่มีอายุมากกว่า 60 ปี ร้อยละ 
65.80 มีสถานภาพสมรสคู่ร้อยละ 65.80 จบการศึกษาระดับ
ปฐมศึกษาร้อยละ 88.90 ประกอบอาชีพเกษตรกรรมร้อยละ 
50.40 ส่วนใหญ่อาศัยอยู่ในครอบครวัขยายร้อยละ 70.90 โดยมี
จ านวนสมาชิกในครอบครัวตั้งแต่ 5 คนขึ้นไป ร้อยละ 60.70  
 1.2 ภาวะสุขภาพของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง
ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคความดันโลหิตสูงเฉลี่ย 6.32 ปี 
โดยส่วนใหญ่ได้รับการวินิจฉัยระหว่าง 1-5 ปี ร้อยละ 71.00 
และยังพบว่าเป็นโรคนี้มากกว่า 10 ปีร้อยละ 18 ดัชนีมวลกาย
โดยเฉลี่ย 24.74 และส่วนใหญ่สูงกว่า 22.9 ร้อยละ 75.00 เพศ
ชายส่วนใหญ่มีขนาดรอบเอวน้อยกว่า 90 เซนติเมตรร้อยละ 
17.95 ส่วนเพศหญิงมีเส้นรอบเอวมากกว่า 80 เซนติเมตร ร้อย
ละ 50.43 ความดันโลหิตตัวบน ( systolic blood pressure) 
เฉลี่ ย 150.10 เซนติ เมตร โดยส่ วนใหญ่ สู งกว่ า 140/90 
มิลลิเมตรปรอทร้อยละ 68.40 ส าหรับความดันโลหิตตัวล่าง( 
diastolic blood pressure)เฉลี่ย 84.67 มิลลิเมตรปรอท โดย
ส่วนใหญ่ต่ ากว่า 90 มิลลิเมตรปรอทร้อยละ 70.13 ส่วนใหญ่มี
เบาหวานเป็นโรคร่วมร้อยละ 19.30 และส่วนใหญ่ไม่เคยได้รับ

การรักษาด้วยยาเบาหวานเพราะมีระดับน้ าตาลที่สูงไม่มาก
จนถึงสูงมากสมควรได้ยาลดระดับน้ าตาลในเลือด 
 2. การดูแลสุขภาพของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง
เพ่ือควบคุมระดับความดันโลหิต 
 กลุ่มศึกษาส่วนใหญ่ไม่เติมน้ าปลาในอาหารที่ปรุงเสร็จ
แล้วร้อยละ 56.40 ส่วนใหญ่ไม่ได้ลดปริมาณของการบริโภค
ปลาร้า น้ าปลา เกลือ ร้อยละ 41.10 ชอบรับประทานอาหาร
ประเภทผักดอง ส้มปลาน้อย ส้มปลาเนื้อเค็ม ไส้กรอก หม่ า 
สัปดาห์ละ 1-2 วันร้อยละ 83.80 และพบว่ามีการใช้ผงชูรสเป็น
ประจ าร้อยละ 88.00  
 กลุ่มศึกษาส่วนใหญ่รับประทานปลาเป็นประจ าร้อยละ 
61.50 ปรุงอาหารโดยการต้ม นึ่ง ย่าง ร้อยละ 58.10 ส่วนใหญ่
รับประทานอาหารที่มีไขมันสัปดาห์ละ 1-2 ครั้ง ดังนี้ เครื่องใน
สัตว์  ไข่แดง ไข่ปลา ร้อยละ 76.90 อาหารที่ มี กะทิ เป็น
ส่วนประกอบร้อยละ 63.20อาหารประเภทผัด ทอด ร้อยละ 
62.40 อาหารประเภทเนื้อติดมัน หนังไก่ หนังหมู กากหมู ร้อย
ละ 60.70  

กลุ่มศึกษาส่วนใหญ่รับประทานผักใบเขียวเป็น
ประจ าร้อยละ 67.50 รับประทานกล้วย ส้ม มะม่วง หรือ
มะละกอ เป็นประจ าร้อยละ 40.29 รับประทานผักโขม มะเขือ
เทศ หรือเห็ด สัปดาห์ละ 1-2 ครั้ง ร้อยละ 63.20รับประทาน
ปลาทั้งก้างสัปดาห์ละ 1-2 ครั้ง ร้อยละ 69.20 ดื่มนมหรือนมถั่ว
เหลืองสัปดาห์ละ 1-2 ครั้งร้อยละ 41.10 และส่วนใหญ่ไม่ได้
รับประทานข้าวกล้องร้อยละ 99.10  

กลุ่มศึกษาส่วนใหญ่มีการออกก าลังกาย หรือท างาน
บ้านเป็นประจ าร้อยละ 74.40 และมีการออกก าลังกายต่อเนื่อง
อย่างน้อย 30 นาทีเป็นประจ าร้อยละ 72.60  
 กลุ่มศึกษาส่วนใหญ่มีวิธีการคลายความเครียดเมื่อพบ
ความเครียดเกิดขึ้นเป็นประจ าร้อยละ 75.20 ส่วนใหญ่ปรึกษา
กับสมาชิกในครอบครัวเป็นประจ าร้อยละ 48.70 ส่วนใหญ่ไม่
ขอความช่วยเหลือจากเพื่อนบ้านร้อยละ 56.40 และส่วนใหญ่
ไม่ได้รับประทานยาคลายเครียดร้อยละ 89.80  
 การรับประทานยาควบคุมระดับความดันโลหิต กลุ่ม
ศึกษาส่วนใหญ่ไม่ยืมยาของผู้ป่วยอื่นมารับประทานร้อยละ 
98.30 ไม่ลดยาเองร้อยละ 85.50 ไม่เพิ่มยาเองร้อยละ92.30 ไม่
เคยงดยาด้วยตนเองร้อยละ 84.60 ไม่ลืมรับประทานยาร้อยละ 
48.70 แต่ลืมรับประทานยาสัปดาห์ละ 1- 2 ครั้งร้อยละ41.90 
ส่วนใหญ่รับประทานยาไม่ตรงเวลาเป็นประจ าร้อยละ 65.80 
พบว่าส่วนใหญ่สังเกตวันหมดอายุของยาเป็นประจ าร้อยละ 
54.70 และไม่เคยสังเกตเลยร้อยละ 43.60 ส่วนใหญ่เก็บยาให้
พ้นจากความช้ืน และแสงแดดร้อยละ 91.50 ไปพบแพทย์ตาม
นัดร้อยละ 85.50 และพบว่าส่วนใหญ่สังเกตอาการผิดปกติที่
เกิดขึ้นเป็นประจ า ได้แก่ ปวดศีรษะ วิงเวียน ศีรษะไม่โล่งร้อย

ละ 92.30 ปวดศีรษะบริเวณท้ายทอยและลงมาที่ต้นคอแบบ
หนัก ๆ  ร้อยละ 88.00 มีบวมที่เท้าเป็น ๆ  หาย ๆ  ร้อยละ 79.50  
 
อภิปรายผล 
 1. กลุ่มศึกษาบริโภคอาหารที่ท าให้มีโอกาสได้รับสารที่
ท าให้ระดับความดันโลหิตสูงขึ้นมากเกินไป ได้แก่ 1) โซเดียม
จากอาหารสูงแม้ว่าส่วนใหญ่(ร้อยละ 56.40) จะไม่เคยเติม
น้ าปลาในอาหารที่ปรงุเสร็จเรียบร้อยแล้ว แต่ยังพบว่าส่วนใหญ่
ไม่ได้ลดการบริโภคปลาร้า น้ าปลา เกลือ และยังคงใช้ผงชูรส
ปรุงอาหารเป็นประจ า และพบว่าร้อยละ 83.80 รับประทาน
อาหารประเภทผักดอง ส้มปลาน้อย ส้มปลา เนื้อเค็ม ไส้กรอก 
หม่ า สัปดาห์ละ 1-2 ครั้ง ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากลักษณะทาง
สั งคมและวั ฒ นธรรมการบริ โภคของผู้ คน ในภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือ ดังการบอกเล่าของผู้ป่วยที่เล่าว่าในการ
จัดส ารับต้องมีปลาร้าเป็นส่วนประกอบเสมอ และหากไม่ได้
รับประทานจะรู้สึกว่ายังไม่ได้รับประทานอาหารในมื้อนั้น ๆ 
สอดคล้องกับการศึกษาที่พบว่าวัฒนธรรมการบริโภคอาหารมี
ผลท าให้ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงได้รับโซเดียมจากอาหาร
ปริมาณมาก ของดลรัตน์ รุจิวัฒนากร, 2547 นอกจากนี้ข้อมูล
ที่ได้รับในส่วนของอาหารที่มีโซเดียมจะเกี่ยวข้องกับรสชาติ ยัง
ขาดวิธีการในการก าหนดปริมาณโซเดียม หรือข้อมูลที่จะ
หลีกเลี่ยงอาหารที่มีโซเดียมสูงไม่เพียงพอ ท าให้ผู้ป่วยยังคง
บริโภคทั้งเครื่องปรุงรส และอาหารที่มีโซเดียมสูง ประกอบกับ
กลุ่มศึกษาส่วนใหญ่อยู่ในวัยสูงอายุ ซึ่งมีปัญหาเรื่องการเสื่อม
ของต่อมรับรส และความอยากอาหารลดลง การรับประทาน
อาหารเค็มจะท าให้ รับประทานอาหารได้ เพิ่ มมากขึ้น2) 
รับประทานอาหารที่มีกลุ่มไขมันสูง ประกอบด้วยเครื่องในสัตว์ 
ไข่แดง ไข่ปลา อาหารที่มีกะทิเป็นส่วนประกอบ อาหารประเภท
ผัด ทอด เนื้อสัตว์ติดมัน หนังไก่ หนังหมู และกากหมู ซึ่งการ
บริโภคอาหารกลุ่มนี้ส่งผลให้ไม่สามารถควบคุมน้ าหนักตัวได้ 
ท าให้กลุ่มตัวอย่างมีน้ าหนักเกินกว่ามาตรฐาน นอกจากน้ีการ
รับประทานอาหารกลุ่มที่มีส่วนประกอบของไขมัน และ
โคเลสเตอรอลยังส่งผลให้มีความเสี่ยงต่อการเกิดเส้นเลือดแดง
แข็ง เพิ่มมากขึ้น ท าให้ระดับความดันโลหิตสูงขึ้น ซึ่งค่าความ
ดันโลหิตตัวบน ( systolic blood pressure) โดยเฉลี่ยมากกว่า 
150 มิลิเมตรปรอทขึ้นไป ซึ่งท าให้กลุ่มตัวอย่างมีเสี่ยงต่อการ
เกิดภาวะแทรกซ้อน เช่น เสี่ยงต่อการเป็นโรคหัวใจและหลอด
เลือด โรคหลอดเลือดสมอง โรคไตเรื้อรังเพิ่ มขึ้น ซึ่ งการ
รับประทานอาหารกลุ่มที่มีไขมันสูงเพิ่มมากขึ้น มาจากวิถีการ
ด าเนินชีวิตของคนในชนบทที่เปลี่ยนแปลงไป สอดคล้องกับการ
ศึกษาวิจัยของสุพัตรา บัวที และคณะ(สุพัตรา บัวทีและคณะ 
,2555) ที่พบว่าสตรีวัยกลางคนในเขตชนบทบริโภคอาหารกลุ่ม
ที่มีไขมันสูงเพิ่มขึ้น การรับประทานอาหารที่มีไขมันสูงท าให้
ภาวะไขมันในเลือดสูงตามมา ซึ่งเป็นปัจจัยเสี่ยงของการเกิด

หลอดเลือดแดงตีบแข็ง ส่งผลให้ไม่สามารถควบคุมระดับความ
ดันโลหิตให้อยู่ในเป้าหมายที่ก าหนดได้ และสอดคล้องกับ
งานวิจัยของ วิชัย เอกพลการ(วิชัย เอกพลการ ,2553) 
 2. กลุ่มศึกษามีแนวโน้มที่จะได้รับสารอาหารสามารถ
ช่วยลดระดับความดันโลหิตไม่เพียงพอ ได้แก่ 1) กลุ่มศึกษามี
โอกาสได้รับแมกนีเซียมจากอาหารน้อย ดังที่พบว่า ที่ ได้
รับประทานข้าวกล้องเป็นประจ าพบเพียงร้อยละ 0.009 
แมกนีเซียมเป็นสารอาหารที่ช่วยควบคุมระดับความดันโลหิต 
คือสารแมกนีเซียมท าให้เส้นเลือดขยายได้ดีขึ้นช่วยลดความดัน
โลหิ ตได้ (Houston,M.C., &Harper,K.J. ,2009) รวมทั้ งจาก
ผลงานวิจัยพบกลุ่มตัวอย่างได้รับโปตัสเซี่ยมไม่เพียงพอ โดย
พบว่าได้รับประทานอาหารกลุ่มที่มีโปตัสเซี่ยมสูง ได้แก่ 1) ผัก
โขม มะเขือเทศ เห็ด สัปดาห์ละ 1-2 ครั้งจึงมีโอกาสที่จะได้รับ
สารโปตัสเซี่ยมไม่เพียงพอ การรับประทานโปตัสเซี่ยมอย่าง
เพียงพอสามารถช่วยควบคุมความดันโลหิตได้ โดยควรได้รับ 
3,700 มิลิกรัมต่อวัน(Panel on Dietary reference intakes 
for Electrolytes and Water ,2005) ซึ่งโปตัสเซี่ยมมีบทบาท
ในการควบคุมการไหลเวียนเลือด และระดับความดันโลหิต
(Haddy,Vanhoutte&Feletou,M. ,2006) และพบว่าการเพิ่ม
รับประทานอาหารโปตัสเซีย่มในอาหารเป็น 750-1,00 มิลลิกรัม
ต่อวัน สามารถช่วยลดระดบัความดันโลหิตได้ 2-3 มิเมตรปรอท 
สอดคล้องกับ INTERSALT อ้างถึ งใน Houston, Harper, & 
Pharm,(2008) และพบว่าการรับประทานอาหารที่มีโปตัสเซี่ย
มเพิ่มมากขึ้น 0.6 กรัมต่อวัน สามารถช่วยลดความดันโลหิตตัว
บน ( systolic blood pressure)1.0 มิลิเมตรปรอท และลด
ความดันโลหิตตัวล่าง (diastolic blood pressure) 0.5 มิลิ
เมตรปรอท(Houston,M.C., &Harper,K.J.,.Potassium ,2009) 
3) แคลเซี่ยมมีส่วนส าคัญในการควบคุมระดับความดันโลหิต 
โดยพบว่าการได้รับแคลเซี่ยมจากอาหารในปริมาณที่เพียงพอมี
ความสัมพันธ์กับการลดลงของระดับความดันโลหิต เนื่องจาก
แคลเซี่ยมช่วยลดการหดตัวของหลอดเลือด (vasoconstriction) 
อย่างไรก็ตามในการวิจัยครั้งนี้กลุ่มศึกษาส่วนใหญ่มีโอกาส
ได้รับแคลเซี่ยมไม่เพียงพอจากการส ารวจพบดื่มนมหรือนมถั่ว
เหลืองเป็ นประจ าน้อยมากเพี ยงร้อยละ2.60 ทั้ งนี้ การ
รับประทานแคลเซี่ยมในรปูแบบของยาไม่ช่วยลดระดับความดัน
โลหิต(Margolis et al.,.K.L. ,2008) 
 3. การออกก าลังกายเป็นปัจจัยที่ส าคัญสามารถช่วย
ลดระดับความดันโลหิตได้ของ Monteir&Filhoกล่าวถึงผู้ป่วย
ความดันโลหิตสูงควรออกก าลังกายแบบแอโรบิก เพราะการ
ออกก าลังกายแบบแอโรบิกช่วยให้ความดันโลหิตลดลง 4-7 มิลิ
เม ต รป รอ ท (Margolis et al.,.K.L. ,2008; Pescatello,L.S. 
,2015) การออก าลังกายแบบแอโรบิกช่วยท าให้เยื่อบุหลอด
เลือด (endothelium) มีความยืดหยุ่นช่วยลดแรงต้านของ
หลอดเลือดส่วนปลาย ส่งผลท าให้ระดับความดันโลหิตลดลง
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(Pescatello, L.S. ,2004)การออก าลังกายแบบแอโรบิกสามารถ
ช่วยลดการกระตุ้นการท างานของระบบประสาทอัตโนมัติ และ
ควบคุมการท างานของบาโรรีเฟล็ก ( baroreflex) ส่งผลให้
ระดับความดันโลหิตลดลง(Laterza,M.C.,De Matos,L.D.N.G., 
2007) งานวิจัยครั้งนี้กลุ่มศึกษามีการออก าลังกายสม่ าเสมอ 
ส่วนใหญ่เข้าใจว่าตนเองไดอ้อกก าลงักายเนื่องจากตนเองท างาน
บ้านเป็นประจ า ร้อยละ 74.40 และจากการพูดคุยในระหว่างให้
การสัมภาษณ์ผู้ป่วยยังพบว่าบางรายยังมีการออกแรงแบบเกร็ง
กล้ามเนื้อ( isometric contraction) เช่น ออกก าลังกายโดยการ
วิดพื้น และผู้ป่วยชาย 1 คนไปตัดไม้และดึงไม้ไผ่ ซึ่งต้องมีการ
เกร็งของกล้ามเนื้อและออกแรงมากจนท าให้เป็นลมล้มลง การ
ออกก าลังกายแบบเกร็งกล้ามเนื้อมีผลท าให้หลอดเลือดแดงลด
ความยืดหยุ่นลง(Kaess,B.M. ,2012)การออก าลังกายแบบแอโร
บิกที่ระดับความหนักปานกลาง ทั้งนี้เนื่องจากการออกก าลัง
การที่หนัก (intense aerobic exercise ) จะท าให้ เกิดการ
ท าลายของเยื่ อบุ ภายในหลอดเลื อดด้ านใน (Larsen, 
M,K.Matchkov,V.V,. ,2016) ดังนั้นจึงควรออกก าลังกายใน
ระดับปานกลางอย่างต่อเนื่องอย่างน้อย 30 นาที สอดคล้องกับ
US Surgeon General อ้ างถึ งใน Appel(Appel, L.J. ,2003) 
สามารถช่วยลดระดับความดันโลหิตได้ 
 4. การจัดการกับความเครียด ได้ใช้เป็นแนวทางที่
เพิ่มขึ้นในการควบคุมระดับความดันโลหิตของแนวทางปฏิบัติ
ในปัจจุบัน29 กลุ่มศึกษามีแนวโน้มในการจัดการกับความเครียด
ได้ ผลการวิจัยพบส่วนใหญ่กลุ่มศึกษาเมื่อมีความเครียดจะหา
วิธีคลายความเครียดได้เมื่อเกิดความเครียด ซึ่งวิธีการที่ใช้โดย
การปรึกษาพูดคุยกับบุคคลสมาชิกในครอบครัว อย่างไรก็ตาม
ยังกลุ่มศึกษาบางราย (ร้อยละ 10.20) ที่มีการใช้ยาคลายเครียด 
จากข้อมูลกลุ่มศึกษาอาจมีแหล่งสนับสนุนการจัดการกับ
ความเครียดน้อย เนื่องจากพบกลุ่มตัวอย่างร้อยละ 42.70 ไม่
เคยปรึกษาพูดคุยกับบุคคลหรือสมาชิกในครอบครัว และร้อย
ละ 56.40 ไม่เคยปรึกษาปัญหากับเพื่อนบ้าน ซึ่งทั้งครอบครัว
และเพื่อนบ้านเป็นแหล่งประโยชน์ท่ีส าคัญในการช่วยสนับสนุน
ทางอารมณ์ จากข้อจ ากัดของแหล่งสนับสนุนที่ส าคัญ ในกรณี
ที่ผู้ป่วยมีปัญหาเรื่องความเครียดเกิดขึ้น โดยการส่งเสริมให้
ผู้ป่วยหาวิธีลดปัญหาโดยการใช้วิธีการนั่งสมาธิการท าสมาธิ
เป็นวิธีการที่สามารช่วยควบคุมความดันโลหิตให้ลดลงได้
เนื่องจากท าให้เกิดการผ่อนคลายท าให้ลดการกระตุ้นระบบ
ประสาทอัตโนมัติลดลง(Parati,G., &Steptoe,A ,2004) ซึ่งเป็น
ทางเลือกหนึ่งส าหรับแนวโน้มทางสังคมที่บุคคลต้องพึ่งพา
ตนเองในเรื่องสุขภาพมากขึ้น และควรช่วยให้มีวิธีการควบคุม
อารมณ์ในช่วงที่มีเหตุการณ์ที่ตึงเครียด เนื่องจากสามารถช่วย
ควบคุมไม่ให้ระดับความดันโลหิตเพิ่มมากขึ้นในช่วงที่มีภาวะ
ทางอารมณ์ตึงเครียด(Alabdulgader,A.A. ,2012) ซึ่งจะท าให้
เกิดความยั่งยืนในการจัดการเพื่อให้อยู่กับโรคเรื้อรัง โดย

สามารถควบคุ มการด าเนิ นของโรคและการป้ องกั น
ภาวะแทรกซ้อนได้ 
 5. กลุ่มศึกษาส่วนใหญ่มีการปฏิบัติตนด้านการใช้ยาที่
ยังไม่เหมาะสม กล่าวคือส่วนใหญ่รับประทานยาไม่ตรงเวลา 
และลืมรับประทานยาบางครั้ง แต่มีกลุ่มศึกษาบางกลุ่มที่
สามารถปฏิบัติตนด้านการใช้ยาได้อย่างถูกต้อง คือไม่ยืมยา
ผู้ป่วยคนอื่นมาใช้ ไม่งดยา เพิ่มยา หรือลด ปริมาณยาด้วย
ตนเอง ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ สุกัญญา ลิ้มรังสรรค์ ( 
2556) ที่พบว่าผู้ป่วยให้ความส าคัญกับการรบัประทานยาตามที
แพทย์ก าหนดในกลุ่มผู้ป่วยที่มีการรับรู้ประสบการณ์ความ
รุนแรงของโรคที่เกิดภาวะแทรกซ้อนอันรุนแรง(ปราณี ค าจันทร์
, สุมาลี วังธนากร, ชุติมา ผาติด ารงกุล ,2551) อย่างไรก็ตาม
กลุ่มศึกษาที่ลืมรับประทานยาสัปดาห์ละ 1-2 ครั้งร้อยละ 
48.70 ทั้ งนี้ เนื่องมาจากกลุ่มศึกษาส่วนใหญ่ เป็นผู้สูงอายุ
มากกว่า 60 ปีขึ้นไป และผู้ป่วยกลุ่มโรคเรื้อรังมีภาวะของ 
cognitive impairment ระบบของความทรงจ าจะเสื่อมและ
ลดลง จากการรับรู้ ส่งผ่านคลื่นไฟฟ้าของระบบประสาทมี
ความเร็วลดลง ดังนั้นในผู้สูงอายุจ าเป็นต้องมีการสนับสนุนใช้
เครื่องกระตุ้นความทรงจ าเช่นตั้งโทรศัพท์ให้มีเสียงดังช่วยเตอืน
การรับประทานยาให้ตรงเวลา หรือสมาชิกในครอบครัวช่วย
ดูแลเพื่อลดปัญหาเรื่องการลืมรับประทานยาไม่ตรงเวลา พบ
ผลงานวิจัยที่แสดงให้เห็นในแรงสนับสนุนทางสังคมมีผลต่อการ
ปฏิบัติตัวของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง(กิตติพร เนาวส์ุวรรณ,
ประไพพิศสิงหเสน, และเยาวลักษณ์ ยิ่มเยือน ,2559) แม้ว่า
ผู้ป่วยจะบอกว่ารับประทานยาตรงเวลา แต่จากประเด็นที่ได้
จากการสัมภาษณ์พบว่าการรับประทานยาส่วนใหญ่จะ
รับประทานตามเวลาของอาหาร ซึ่งในการรับประทานอาหารนั้น
ผู้ป่วยจะไม่ตรงเวลาบ่อยครั้ง เนื่องจากเวลาในการรับประทาน
อาหารจะขึ้นอยู่กับการท างานในช่วงเช้าว่าจะแล้วเสร็จเมื่อใด 
ซึ่งการได้รับยาในเวลาที่แตกต่างกันส่งผลต่อระดับยาที่ไม่
สม่ าเสมอ ซึ่งระดับของยามีผลโดยตรงต่อระดับความดันโลหิต 
ท าให้การควบคุมระดับความดันโลหิตไม่เหมาะสมเท่าที่ควร 
นอกจากนี้การปฏิบัติตนเรื่องการรับประทานยาส่วนใหญ่จะ
บอกว่าท าตามค าสั่งการรักษาโดยพยายามรับประทานให้ครบ
เท่านั้น ในบางรายบอกว่าเคยลดขนาดยา เพื่อจะได้รับประทาน
ยาให้ครบถึงวันนัด บางรายไปยืมยาผู้ป่วยบุคคลอื่นมา
รับประทานก่อนเนื่องจากเพิ่มยาด้วยตนเองต่อมายาจะหมด
ก่อนวันนัดจ าเป็นต้องยืมยาผู้ป่วยบุคคลอื่นมารับประทางก่อน
ให้ถึงวันนัด 
 ซึ่งในช่วงเวลาที่เพิ่มหรือลดยาด้วยตนเองของผู้ป่วยนั้น
มีความเสี่ยงสูงจากอันตรายของการเปลี่ยนแปลงระดับยาใน
กระแสเลือดและการเปลี่ยนของระดับความดันโลหิต ทั้งนี้เป็น
ปัญหาของพฤติกรรมที่ผู้ป่วยจ าเป็นต้องได้รับความรู้ความ
เข้าใจ พฤติกรรมดังกล่าวอาจกล่าวอาจเป็นไปได้ว่าเกิดจากการ
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(Pescatello, L.S. ,2004)การออก าลังกายแบบแอโรบิกสามารถ
ช่วยลดการกระตุ้นการท างานของระบบประสาทอัตโนมัติ และ
ควบคุมการท างานของบาโรรีเฟล็ก ( baroreflex) ส่งผลให้
ระดับความดันโลหิตลดลง(Laterza,M.C.,De Matos,L.D.N.G., 
2007) งานวิจัยครั้งนี้กลุ่มศึกษามีการออก าลังกายสม่ าเสมอ 
ส่วนใหญ่เข้าใจว่าตนเองไดอ้อกก าลงักายเนื่องจากตนเองท างาน
บ้านเป็นประจ า ร้อยละ 74.40 และจากการพูดคุยในระหว่างให้
การสัมภาษณ์ผู้ป่วยยังพบว่าบางรายยังมีการออกแรงแบบเกร็ง
กล้ามเนื้อ( isometric contraction) เช่น ออกก าลังกายโดยการ
วิดพื้น และผู้ป่วยชาย 1 คนไปตัดไม้และดึงไม้ไผ่ ซึ่งต้องมีการ
เกร็งของกล้ามเนื้อและออกแรงมากจนท าให้เป็นลมล้มลง การ
ออกก าลังกายแบบเกร็งกล้ามเนื้อมีผลท าให้หลอดเลือดแดงลด
ความยืดหยุ่นลง(Kaess,B.M. ,2012)การออก าลังกายแบบแอโร
บิกที่ระดับความหนักปานกลาง ทั้งนี้เนื่องจากการออกก าลัง
การที่หนัก (intense aerobic exercise ) จะท าให้ เกิดการ
ท าลายของเยื่ อบุ ภายในหลอดเลื อดด้ านใน (Larsen, 
M,K.Matchkov,V.V,. ,2016) ดังนั้นจึงควรออกก าลังกายใน
ระดับปานกลางอย่างต่อเนื่องอย่างน้อย 30 นาที สอดคล้องกับ
US Surgeon General อ้ างถึ งใน Appel(Appel, L.J. ,2003) 
สามารถช่วยลดระดับความดันโลหิตได้ 
 4. การจัดการกับความเครียด ได้ใช้เป็นแนวทางที่
เพิ่มขึ้นในการควบคุมระดับความดันโลหิตของแนวทางปฏิบัติ
ในปัจจุบัน29 กลุ่มศึกษามีแนวโน้มในการจัดการกับความเครียด
ได้ ผลการวิจัยพบส่วนใหญ่กลุ่มศึกษาเมื่อมีความเครียดจะหา
วิธีคลายความเครียดได้เมื่อเกิดความเครียด ซึ่งวิธีการที่ใช้โดย
การปรึกษาพูดคุยกับบุคคลสมาชิกในครอบครัว อย่างไรก็ตาม
ยังกลุ่มศึกษาบางราย (ร้อยละ 10.20) ที่มีการใช้ยาคลายเครียด 
จากข้อมูลกลุ่มศึกษาอาจมีแหล่งสนับสนุนการจัดการกับ
ความเครียดน้อย เนื่องจากพบกลุ่มตัวอย่างร้อยละ 42.70 ไม่
เคยปรึกษาพูดคุยกับบุคคลหรือสมาชิกในครอบครัว และร้อย
ละ 56.40 ไม่เคยปรึกษาปัญหากับเพื่อนบ้าน ซึ่งทั้งครอบครัว
และเพื่อนบ้านเป็นแหล่งประโยชน์ท่ีส าคัญในการช่วยสนับสนุน
ทางอารมณ์ จากข้อจ ากัดของแหล่งสนับสนุนที่ส าคัญ ในกรณี
ที่ผู้ป่วยมีปัญหาเรื่องความเครียดเกิดขึ้น โดยการส่งเสริมให้
ผู้ป่วยหาวิธีลดปัญหาโดยการใช้วิธีการนั่งสมาธิการท าสมาธิ
เป็นวิธีการที่สามารช่วยควบคุมความดันโลหิตให้ลดลงได้
เนื่องจากท าให้เกิดการผ่อนคลายท าให้ลดการกระตุ้นระบบ
ประสาทอัตโนมัติลดลง(Parati,G., &Steptoe,A ,2004) ซึ่งเป็น
ทางเลือกหนึ่งส าหรับแนวโน้มทางสังคมที่บุคคลต้องพึ่งพา
ตนเองในเรื่องสุขภาพมากขึ้น และควรช่วยให้มีวิธีการควบคุม
อารมณ์ในช่วงที่มีเหตุการณ์ที่ตึงเครียด เนื่องจากสามารถช่วย
ควบคุมไม่ให้ระดับความดันโลหิตเพิ่มมากขึ้นในช่วงที่มีภาวะ
ทางอารมณ์ตึงเครียด(Alabdulgader,A.A. ,2012) ซึ่งจะท าให้
เกิดความยั่งยืนในการจัดการเพื่อให้อยู่กับโรคเรื้อรัง โดย

สามารถควบคุ มการด าเนิ นของโรคและการป้ องกั น
ภาวะแทรกซ้อนได้ 
 5. กลุ่มศึกษาส่วนใหญ่มีการปฏิบัติตนด้านการใช้ยาที่
ยังไม่เหมาะสม กล่าวคือส่วนใหญ่รับประทานยาไม่ตรงเวลา 
และลืมรับประทานยาบางครั้ง แต่มีกลุ่มศึกษาบางกลุ่มที่
สามารถปฏิบัติตนด้านการใช้ยาได้อย่างถูกต้อง คือไม่ยืมยา
ผู้ป่วยคนอื่นมาใช้ ไม่งดยา เพิ่มยา หรือลด ปริมาณยาด้วย
ตนเอง ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ สุกัญญา ลิ้มรังสรรค์ ( 
2556) ที่พบว่าผู้ป่วยให้ความส าคัญกับการรบัประทานยาตามที
แพทย์ก าหนดในกลุ่มผู้ป่วยที่มีการรับรู้ประสบการณ์ความ
รุนแรงของโรคที่เกิดภาวะแทรกซ้อนอันรุนแรง(ปราณี ค าจันทร์
, สุมาลี วังธนากร, ชุติมา ผาติด ารงกุล ,2551) อย่างไรก็ตาม
กลุ่มศึกษาที่ลืมรับประทานยาสัปดาห์ละ 1-2 ครั้งร้อยละ 
48.70 ทั้ งนี้ เนื่องมาจากกลุ่มศึกษาส่วนใหญ่ เป็นผู้สูงอายุ
มากกว่า 60 ปีขึ้นไป และผู้ป่วยกลุ่มโรคเรื้อรังมีภาวะของ 
cognitive impairment ระบบของความทรงจ าจะเสื่อมและ
ลดลง จากการรับรู้ ส่งผ่านคลื่นไฟฟ้าของระบบประสาทมี
ความเร็วลดลง ดังนั้นในผู้สูงอายุจ าเป็นต้องมีการสนับสนุนใช้
เครื่องกระตุ้นความทรงจ าเช่นตั้งโทรศัพท์ให้มีเสียงดังช่วยเตอืน
การรับประทานยาให้ตรงเวลา หรือสมาชิกในครอบครัวช่วย
ดูแลเพื่อลดปัญหาเรื่องการลืมรับประทานยาไม่ตรงเวลา พบ
ผลงานวิจัยที่แสดงให้เห็นในแรงสนับสนุนทางสังคมมีผลต่อการ
ปฏิบัติตัวของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง(กิตติพร เนาวส์ุวรรณ,
ประไพพิศสิงหเสน, และเยาวลักษณ์ ยิ่มเยือน ,2559) แม้ว่า
ผู้ป่วยจะบอกว่ารับประทานยาตรงเวลา แต่จากประเด็นที่ได้
จากการสัมภาษณ์พบว่าการรับประทานยาส่วนใหญ่จะ
รับประทานตามเวลาของอาหาร ซึ่งในการรับประทานอาหารนั้น
ผู้ป่วยจะไม่ตรงเวลาบ่อยครั้ง เนื่องจากเวลาในการรับประทาน
อาหารจะขึ้นอยู่กับการท างานในช่วงเช้าว่าจะแล้วเสร็จเมื่อใด 
ซึ่งการได้รับยาในเวลาที่แตกต่างกันส่งผลต่อระดับยาที่ไม่
สม่ าเสมอ ซึ่งระดับของยามีผลโดยตรงต่อระดับความดันโลหิต 
ท าให้การควบคุมระดับความดันโลหิตไม่เหมาะสมเท่าที่ควร 
นอกจากนี้การปฏิบัติตนเรื่องการรับประทานยาส่วนใหญ่จะ
บอกว่าท าตามค าสั่งการรักษาโดยพยายามรับประทานให้ครบ
เท่านั้น ในบางรายบอกว่าเคยลดขนาดยา เพื่อจะได้รับประทาน
ยาให้ครบถึงวันนัด บางรายไปยืมยาผู้ป่วยบุคคลอื่นมา
รับประทานก่อนเนื่องจากเพิ่มยาด้วยตนเองต่อมายาจะหมด
ก่อนวันนัดจ าเป็นต้องยืมยาผู้ป่วยบุคคลอื่นมารับประทางก่อน
ให้ถึงวันนัด 
 ซึ่งในช่วงเวลาที่เพิ่มหรือลดยาด้วยตนเองของผู้ป่วยนั้น
มีความเสี่ยงสูงจากอันตรายของการเปลี่ยนแปลงระดับยาใน
กระแสเลือดและการเปลี่ยนของระดับความดันโลหิต ทั้งนี้เป็น
ปัญหาของพฤติกรรมที่ผู้ป่วยจ าเป็นต้องได้รับความรู้ความ
เข้าใจ พฤติกรรมดังกล่าวอาจกล่าวอาจเป็นไปได้ว่าเกิดจากการ

มีความรู้ความเข้าใจในการใช้ยาน้อยหรือมีไม่ตรงประเด็นกับที่
ผู้ป่วยต้องปฏิบัติ หรือขาดความรู้เกี่ยวกับการใช้ยาควบคุม
ความดันโลหิต(ปราณี ค าจันทร์, สุมาลี วังธนากร, ชุติมา ผาติ
ด ารงกุล ,2551) 

1. การสามารถติดตาม เฝ้าระวังการด าเนินโรคด้วยตนเอง 
( self-monitoring ) ช่วยให้การควบคุมระดับความ
ดันโลหติ 

ได้ดีและช่วยให้การรับประทานยาตามแนวทางการรักษามาก
ขึ้น34,35 ผู้ป่วยกลุ่มศึกษายังขาดการติดตามความผิดปกติที่เกิด
จากความดันโลหิต ทั้งนี้เนื่องจากส่วนใหญ่ไม่เคยไปพบแพทย์
ก่อนนัดเมื่อมีอาการผิดปกติมากถึงร้อยละ 85.50 และจาก
ประสบการณ์ภาคสนามของทีมวิจัยพบผู้ป่วยที่มีอาการปวด
ศีรษะอย่างรุนแรงแล้วไม่ไปรับการรักษา หรือไปขอรับการวัด
ความดันโลหิตกับอาสาสมัครประจ าหมู่บ้าน หรือที่โรงพยาบาล 
ท าให้มีโอกาสเสี่ยงที่จะเกิดภาวะแทรกซ้อน ในที่สุดอาจเกิด
ความพิการหรือเสียชีวิตได้และทั้งหมดไม่มีเครื่องวัดความดัน
โลหิตที่บ้าน ซึ่งการวัดระดับความดันโลหิตด้วยตนเองเป็น
วิธีการที่จ าเป็น สามารถช่วยให้การปฏิบัติเพื่อควบคุมระดับ
ความดันโลหิตเพิ่มมากขึ้น(Ogedegbe,G.,Schoenthaler,A.,A 
,2006) โดยพบว่าช่วยให้ระดับความดันโลหิตของกลุ่มศึกษาที่
วัดความดันโลหิตด้วยตนเองมีระดับความดันโลหิตลดลง36และ
มีความมั่นใจเพิ่มมากข้ึนในความสามารถของตนเองในการ
ปฏิบัติเพื่อควบคุมระดับความดันโลหิต(Jones,M.I. ,2012) ซึ่ง
ความมั่นใจนี้จะช่วยให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการดูแลและควบคุม
ให้ระดับความดันโลหิตให้เป็นไปตามเป้าหมายอย่างต่อเนื่อง 
 
ข้อเสนอแนะ 
 1. ด้านปฏิบัติการพยาบาลการดูแลผู้ป่วยโรคความ
ดันโลหิตสูง 
 1.1 การพยาบาลเพื่อส่งเสริมความสามารถในการ
ปฏิบัติตัวของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงด้านการควบคุม
อาหารที่มีโซเดียมและไขมันสูง จากผลการศึกษาพบว่าผู้ป่วย
โรคความดันโลหิตสูงยังได้รับข้อมูลไม่เพียงพอที่จะน าไป
ประยุกต์ใช้ในการควบคุมปริมาณของโซเดียมและไขมันที่ได้รับ 
ในการให้ข้อมูลที่จะช่วยให้ผู้ป่วยสามารถน าไปใช้ได้ ควรเป็น
การให้ข้อมูล 2 ทาง กล่าวคือเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยเล่าถึงข้อมูลที่
เกีย่วข้องกับการรับประทานอาหารทั้งในเรือ่งของอาหาร วิธีการ
ปรุง และเครื่องปรุงที่ใช้ พยาบาลช่วยผู้ป่วยวิเคราะห์ปริมาณ
โซเดียมที่ผู้ป่วยได้รับ ให้ความรู้ที่จ าเป็น เช่น การอ่านฉลาก
อาหาร แนะน าให้ปรุงอาหารในลักษณะที่มีการใช้เครื่องปรุงรส 
และน้ ามันน้อย เช่นการนึ่ง ต้ม ปิ้ง ย่าง ที่มีการใช้เครื่องปรุงรส
เพี ยง 1-2 ชนิ ด(สุพั ตรา บั วที  ,2554)นอกจากนี้ ต้ องให้
ความส าคัญกับอาหารที่มีความเฉพาะในแต่ละบริบท เช่น กรณี
อาหารหมักดองที่มีรสชาตเิปรีย้ว เช่น ผักดอง ส้มปลา ที่อาจท า

ให้ผู้ป่วยเข้าใจผิดว่าไม่ได้เป็นอาหารที่มีโซเดียมสูงและในกรณี
ของไข่ปลาที่มีปริมาณคอเลสเตอรอลสูง 
 1.2 การพยาบาลเพื่อส่งเสริมการจัดการเรื่องการ
จัดการความเจ็บป่วย ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ยังมีปัญหา
เรื่องการจัดการความเจ็บป่วยเนื่องจากยังขาดข้อมูลเกี่ยวกับยา 
และโรคความดันโลหิตสูง พยาบาลควรพัฒนาแนวทางในการให้
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แนวทางการดูแลรักษา การใช้ยา คลอดจนแนวทางการจัดการ
กับอาการที่ผิดปกติ  และการบริหารยา ช่วยจัดหาแหล่ง
ประโยชน์ที่จ าเป็นในการจัดการความเจ็บป่วย เช่น จัดหา
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 2. ด้านการท าวิจัยในอนาคต 
 2.1 งานวิจัยในครั้งนี้เป็นข้อมูลพื้นฐานที่ส าคัญในการ
พัฒนาต่อยอดงานวิจัยในแบบของการวิจัยและพัฒนาโครงการ
รองระยะที่สองในการศึกษาหารูปแบบการพยาบาลที่มีความ
เหมาะสมในการจัดการกับผู้ป่วยที่ความดันโลหิตสูงที่ควบคุม
ความดันโลหิตไม่ได้  
 2.2 ในสภาวการณ์ปัจจุบันรูปแบบการสื่อสาร การให้
สุขศึกษา การให้ความรู้ ค าแนะน าด้านสุขภาพเพื่อเป็นการ 
สื่อสารแบบสองทางควรเป็นรูปแบบที่ผู้ป่วยศึกษาความรู้ 
ค้นหาสื่อข้อมูลด้านสขุภาพโดยมพียาบาลหรือทีมสุขภาพเป็นผู้
ช่วยเหลือ ช้ีแนะ ซึ่งหมายถึง การจัดรูปแบบของการพยาบาลใน
การให้ความรอบรู้ทางสุขภาพส าหรับผู้ป่วย 
 2.3 การใช้วิธีการสร้างความรอบรู้ทางสุขภาพควรเป็น
รูปแบบที่ผสมสาน มีการประเมินและวิเคราะห์ เช่ือมโยงกับ
ระดับสติปัญญา อายุ ปัจจัยพื้นฐานของผู้ป่วยร่วมด้วย 
. 2.4 ใช้เป็นแนวทางในการสนับสนุนการจัดการตนเอง
ส าหรับผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ควบคุมความดันโลหิตไม่ได้ให้
มีความชัดเจน ตามประเด็นปัญหาที่พบจากผลการวิจัยในครั้งนี้ 
 2.5 ศึกษาแนวทางการดูแลโดยเน้นให้เกิดการมีส่วน
ร่วมของผู้ป่วยในการจัดการเพื่อควบคุมระดับความดัน 
โลหิตอย่างสม่ าเสมอ และต่อเนื่อง โดยเน้นท่ีการส่งเสริมให้
ผู้ป่วยสามารถจัดการตนเองทั้งในด้านอาหาร ออกก าลังกาย 
อารมณ์ และ การดื่มสุรา สูบบุหรี่ ( 3 อ. 2 ส. ) ต่อไป 
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 2.6 ศึกษาพัฒนางานวิจัยด้านการจัดการรายกรณี การ
ขยายบทบาทของพยาบาล และการประสานร่วมทีมใช้ 
ทีมสหสาขาวิชาชีพเข้าร่วมด าเนินการ ในผู้ป่วยความดันโลหิต
สูงที่ควบคุมความดันโลหิตไม่ได้เนื่องจากผู้ป่วยโรคความดัน
โลหิตที่ควบคุมไม่ได้พบปัญหาทางสุขภาพที่ซับซ้อนในการวิจัย

ครั้งนี้ ดังนั้นในการพัฒนาต่อยอดโครงการวิจัยรองระยะที่สอง 
ผู้ป่วยกลุ่มศึกษาดังกล่าวควรได้รับการดูแลจากผู้เช่ียวชาญ
เฉพาะสาขาเป็นการเพิ่มประสิทธิภาพในการดูแลรักษาใน
ลักษณะที่เข้มงวด 
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บทคัดย่อ 
 การศึกษาการเสริมสร้างแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม(Motivational interviewing) ในผู้ป่วยเบาหวาน ความดันโลหิตสูง
ครั้งนี้ มีวัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาเปรียบเทียบผลของการให้สุขศึกษาแบบเดี่ยวและแบบกลุ่มในผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง ด้วย 
Motivational Interviewing technique กับ Routine management ว่ามีผลต่อผู้ป่วยเบาหวาน และ/หรือความดันโลหิตสูงหรือไม่ และ
อย่างไร โดยใช้วิธีท าการวิจัยเชิงทดลอง (Quasi-Experimental Research) แบบ Routine to Research (R2R) จากกลุ่มในผู้ป่วย
โรคเบาหวานและ/หรือความดันโลหิตสูง ที่เข้ารับการรักษา ณ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านท่าข้าม  ที่มีข้อมูลประวัติการเข้ารับ
บริการและการตรวจทางห้องปฏิบัติการครบทั้งปีงบประมาณ 2560  และ 2562  จ านวน 182 คน โดยแบ่งแบบ Non-randomized ได้กลุ่ม
วิจัย (Motivational Interviewing)  42 คน และกลุ่มควบคุม 140 คน ติดตามผลการตรวจร่างกายและผลตรวจทางห้องปฏิบัติการที่ 3, 6 
เดือน และ 1 ปีงบประมาณ 
 ผลการศึกษา พบว่าการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมโดยอาศัยกระบวนการ Motivational interviewingค่าความดันโลหิตตัวบนในกลุ่ม
วิจัยลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ 3 และ 6 เดือน เมื่อเทียบกับกลุ่มควบคุมที่มีแนวโน้มเพิ่มขึ้น ค่าดัชนีมวลกายทั้งกลุ่มวิจัยและกลุ่ม
ควบคุมมีการเปลี่ยนแปลงโดยไม่มีนัยส าคัญทางสถิติทั้งที่ 3 และ 6 เดือน ค่าของเสียสะสมในเลือด เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ และค่า
การท างานของไตลดลงอยา่งมีนัยส าคัญทางสถิติ ในระดับเดียวกันทั้งกลุ่มวิจัยและกลุ่มควบคุม ระดับกรดยูริค ระดับไขมันอิ่มตัว และระดับ
ไขมันไม่ดีในเลือด เปลี่ยนแปลงแต่ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ โดยกลุ่มวิจัยมีแนวโน้มลดลง และกลุ่มควบคุมมีแนวโน้มเพิ่มขึ้น ระดับไขมันดีใน
เลือด เพิ่มขึ้นแต่ไมม่ีนัยส าคญัทางสถิติทั้งกลุม่วิจัยและกลุ่มควบคุม ความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด ระดับคอเลสเตอรอลรวม 
และระดับน้ าตาลสะสมในเลือด เพิ่มขึ้นทั้งสองกลุ่ม โดยเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส าคัญในกลุ่มควบคุม แต่ไม่มีนัยส าคัญในกลุ่มวิจัย 
ค าส าคัญ: การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในผู้ป่วยเบาหวาน ความดันโลหิตสูง 
                                                      

ABSTRACT 
 This study on Motivational Interviewing to  behavior change of Diabetic patients  and Hypertensive patients  was 
conducted with main objective to compare the results of Health education to the group and the single of Diabetic 
patients and  Hypertensive  patients by using the Motivational Interviewing technique and Routine management. The 
experimental research (Quasi-Experimental Research) by routine research (R2R) method was applied to 226  diabetic 
and/or hypertensive patients who were admitted to Ban Thakham Subdistrict Health Promotion Hospital in the fiscal year 
2017 and 2018. The Non-randomized group method was used to divided 60 patients in the research groups and 206 
patients in the control groups and by monitoring physical examination and room examination for 3, 6 months and 1 fiscal 
year. 
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ABSTRACT 
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 The results showed that behavior modification using Motivational interviewing able to control upper blood  
pressure, risk of cardiovascular disease, total cholesterol levels and  blood glucose levels in the research group were 
better than the control group. While uric acid levels , saturated fat levels and LDL cholesterol levels in the blood  still 
need more studies to see whether there is a better trend in the research group or not. For controlling body mass index , 
waste accumulated in the blood , Kidney function values and HDL cholesterol level in the blood  still need to develop 
methods for behavior changing to the patients which according to the community 
Keywords: behavior change of Diabetes Mellitus , Hypertensive patients 
 
บทน า 
 โรคไม่ติดตอเรื้อรัง (Chronic Non - Communicable 
Disease: NCD) เปน็กลุ่ม ของโรคที่มีสาเหตุการเกิดโรคจากปัจจัย
เสี่ยงร่วมหนึ่งปัจจัยหรือมากกว่า ได้แก่ การสูบบุหรี่ ไขมันใน
เลือดสูง  ภาวะอ้วน ขาดการออกก าลังกาย รับประทานอาหาร
และโภชนาการที่ไมเ่หมาะสม เปน็ต้น กลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรงั เช่น 
โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสงู หัวใจขาด เลือด หลอดเลือดสมอง
ตีบ/แตก ปัจจุบันโรคไม่ติดต่อเรื้อรังเป็นปัญหาส าคัญทาง 
สาธารณสุขและมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็วก่อให้เกิดความ
เจ็บป่วย พิการ ตาย ภาระโรค จากการป่วยและการตายก่อนวัย
อันควร ซึ่งเป็นปัญหาตั้งแต่ระดับบุคคล ครอบครัว ชุมชน และ 
ประเทศ จากการรายงานขององค์การอนามยัโลก คาดว่าในป ีพ.ศ. 
2563 จ านวน 3 ใน 4 ของ ผู้เสียชีวิตมีสาเหตุมาจากโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรังและสาเหตุการตายส่วนใหญ่ของคนไทย เกิดจาก โรคไม่
ติดต่อมากถึงร้อยละ 60 และสาเหตุหลักของโรคไม่ติดต่อส่วน
ใหญ่ ร้อยละ 90 เกิ ดจาก พฤติกรรม นอกจากนี้ ปั จจุบั น
สถานการณ์โรควิถีชีวิตในประเทศไทยก าลังทวีความรุนแรง ขึ้น
โดยเฉพาะ 5 โรคส าคัญ ได้แก่ เบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง 
โรคหัวใจ โรคหลอดเลือด สมอง และมะเร็ง มีผ้เสียชีวิตจากโรค
ดั งกล่ าวประมาณ  97,900 คนหรือประมาณ 1 ใน 3 ของ 
ผู้เสียชีวิตทั้งหมดสาเหตุที่ท าใหเ้กิดโรคดังกลา่วเกิดจากพฤติกรรม
การกินอาหารและเครื่องดืม่ ที่มีรสหวานมันเค็มมากเกินไป กินผัก
และผลไม้น้อย ขาดการออกก าลังกายความเครียดเรื้อรัง สูบบุหรี่ 
ดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์และมีน้ าหนักตัวเกินมาตรฐาน 
 การเจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรังโดยเฉพาะโรคเบาหวานและ
ความดันโลหิตสูง ซึ่งหากไม่ได้รับ การควบคุมป้องกันตั้งแต่
แรกเริ่ม จะน าไปสู่การเจ็บป่วยแทรกซ้อนด้วยโรคหลอดเลือด
สมอง โรคหลอดเลือดหัวใจ ตาบอดจากโรคเบาหวาน และภาวะไต
วายเรื้อรัง จากการส ารวจสุขภาพประชาชน ไทยโดยการตรวจ
ร่างกาย ครั้งที่ 4 พ.ศ. 2551-2552 และครั้งที่ 5 พ.ศ. 2556-2557 
ในประชากรไทย อายุ 15 ปีขึ้นไป พบว่าความชุกของโรคเบาหวาน 
เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 6.9 เป็นร้อยละ 8.8 และพบว่าร้อยละ 43.2 

ของผู้ที่เป็นโรคเบาหวานไม่ทราบว่าตนเองเป็นโรคเบาหวานมา
ก่อน ส่วนผู้ที่เป็น โรคเบาหวานและได้รับการรักษาและควบคุม
ระดับน้ าตาลได้ดีก็มีเพียงร้อยละ 23.7ส าหรับโรคความดันโลหิต
สูงพบว่าความชุกของโรคความดันโลหิตสูง เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 
21.4 เป็น ร้อยละ 24.7 และมีผู้ที่เป็นโรคความดันโลหิตสูงถึงร้อย
ละ 44.7 ที่ไม่ทราบว่าตนเองเป็นที่มี โรคความดันโลหิตสูง และมผีู้
ที่เป็นโรคความดันโลหิตสูงที่ได้รับการรักษาและควบคุมได้เพียง
ร้อยละ 29.7(ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ,2559) 
 อ าเภอเมืองเชียงใหม่ มีประชากร 234,870 คน ( 2561)  
จากการรวบรวมสถิติของผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง
ที่มารับบริการรักษาโรงพยาบาลนครพิงค์ปีงบประมาณ 2559 
พบว่า ผู้ป่ วยกลุ่มดังกล่าวมีความเสี่ยงต่อโรคหลอดหัวใจ 
ตามล าดับดังนี้ ระดับต่ า(<10%) ร้อยละ 7.67 ระดับปานกลาง
(10-<20%) ร้อยละ7.44ระดับสูง(20-<30%) ร้อยละ5.53ระดับสูง
มาก(30-<40%) ร้อยละ2.23  ระดับสูงอันตราย(≥40%) ร้อยละ
1.37 เช่นเดียวกันจากการรวบรวมสถิติของผู้ป่วยโรคความดัน
โลหิตสูงและโรคเบาหวานที่มารับบริการรักษาโรงพยาบาลส่งเสริม
ต าบลบ้านท่าข้ามและในปีงบประมาณ 2559 พบว่า มีความเสี่ยง
ต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD Risk) ตามล าดับดังนี้  ระดับต่ า
(<10%) ร้อยละ 21.08 ระดับปานกลาง(10-<20%) ร้อยละ42.65  
ระดับสูง(20-<30%) ร้อยละ 21.57ระดับสูงมาก(30-<40%) ร้อย
ละ 11.27ระดับสู งอันตราย(≥40%) ร้อยละ 3.43และใน
ปีงบประมาณ 2559 พบว่า มีความเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอด
เลือด (CVD Risk) ตามล าดับดังนี้ระดับต่ า(<10%) ร้อยละ 22.49 
ระดับปานกลาง(10-<20%) ร้อยละ37.75  ระดับสูง(20-<30%) 
ร้อยละ 22.89   ระดับสูงมาก(30-<40%) ร้อยละ 12.05ระดับสูง
อันตราย(≥40%) ร้อยละ 4.82 
 ผลการท างานของไต(eGFR) ในปีงบประมาณ 2558 พบ
ตามล าดับดังนี้  การท างานของไตในระดับที่1 ร้อยละ12.20  
ระดับที่2ร้อยละ 53.66ระดับที่3a ร้อยละ 29.27ระดับที่3b ร้อย
ละ 3.90ระดับท่ี4 ร้อยละ 0.98ในปีงบประมาณ 2559 ผลการ
ท างานของไตพบตามล าดับดังนี้  การท างานของไตในระดับที่1 
ร้อยละ 16.40  ระดับที่2 ร้อยละ58.40  ระดับที่3a ร้อยละ 16.80
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ระดับที่3b ร้อยละ 7.20  ระดับที่4 ร้อยละ 1.20 (ศูนย์เทคโนโลยี
สารสนเทศและการสื่อสาร กระทรวงสาธารณสุข ,2560) 
 โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงเป็นโรคเรื้อรังที่เกิด
จากพฤติกรรมและวิถีการด าเนินชีวิต ซึ่งสามารถป้องกันได้ การ
บริหารจัดการโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงด้วยการจัดให้มี
บริการดูแล รักษาภายหลังการเกิดโรคแต่เพียงอย่างเดียว ไม่อาจ
ลดภาระผู้ป่วย ครอบครัวและสังคมในระยะยาวได้ ดังนั้น การ
ป้องกันก่อนการเกิดโรคเป็นเรื่องที่จ าเป็นที่จะต้องท าควบคู่กันไป  
 โรคและภาวะแทรกซ้อนเหล่านี้ล้วนเกิดจากพฤติกรรม
สุขภาพที่ไม่ถูกต้องเหมาะสมทั้งการรับประทานอาหารในปริมาณ
หรือสัดส่วนที่ไม่พอดี ไม่เหมาะสม โดยเฉพาะอาหารรสหวาน มัน 
เค็มที่มากเกินไปรับประทานผักและผลไม้ในปริมาณที่น้อยมีการ
ใช้เครื่องอ านวยความสะดวกมากขึ้นจึงท าให้มีกิจกรรมต่างๆลด
น้อยลง อยู่ในภาวะความเครียดประกอบกับผู้ป่วยบางรายยังคง
สูบบุหรี่และการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ ซึ่งล้วนเป็นปัจจัย
น าไปสู่ การเกิ ดโรคเรื้ อรั งอย่ างหลีกเลี่ ยงไม่ ได้  และเกิ ด
ภาวะแทรกซ้อนตามมาหากไม่มีการควบคุมหรือปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม 
 ในปีที่ผ่านๆมาผู้วิจัยได้ให้ความรู้สุขศึกษาผู้ป่วยที่มารับ
บริการในคลินิกทั้งรายกลุ่มและรายเดี่ยวด้วยวิธีการแบบRoutine
ซึ่งไม่ได้คันหาหรือประเมินปัญหาในเชิงลึกของผู้ป่วยแต่ละคน
อย่างจริงจังซึ่งในความเป็นจริง ผู้ป่วยแต่ละคนอาจมีปัญหาและ
ความต้องการที่ไม่เหมอืนกันดังนั้นเราจึงไดป้รับเปลีย่นวิธีการใหม่
หลังจากเจ้าหน้าที่ทุกคนในหน่วยงานได้เข้ารับการอบรมในเรื่อง 
การบ าบัดเพื่อเสริมแรงจูงใจ (Motivational Enhancement 
Therapy) เป็นการบ าบัดที่เน้นการส่งเสริมให้ผู้ป่วยเกิดแรงจูงใจ
ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมขึ้นด้วยตนเอง ถ้าผู้ป่วยเกิดแรงจูงใจ
ที่จะเปลี่ยนแล้วผู้ป่วยจะแสวงวิธีการปฏิบัติที่เหมาะสมได้ด้วย
ตัวเอง  รวมทั้งการให้ความรู้แบบที่ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง  จะส่งผล
ให้ผู้ป่วยมีความพร้อมและความต้องการในการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมด้วยตนเอง ในวิถีทางที่ตนเองสะดวกและเลือกด้วย
ตนเอง  
 ดั งนั้ นผู้ ท าการวิ จั ยเห็ นจึ งความส าคัญของการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมโดยใช้วิธีการเสริมสร้างแรงจูงใจในการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม (Motivational interviewing technique)
เพื่ อหวังผลให้ผู้ป่วยมีความรู้และเข้าใจที่ถูกต้องเกี่ยวกับ
โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง เกิดแรงจูงใจ ตระหนักเห็น
ความส าคัญและน าไปสู่การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่ถูกต้องและ
เหมาะสมด้วยตนเองส่งผลให้สามารถควบคุมระดับน้ าตาลและ
ความดันโลหิตสูงและลดภาวะแทรกซ้อนดังที่กล่าวมาข้างต้นลงได้ 
 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
 1. เพื่อศึกษาเปรียบเทียบผลของการให้สุขศึกษาใน
ผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง ด้วย Motivational 
Interviewing technique กับ Routine management ว่ามีผล
ต่อผู้ป่วยเบาหวาน และ/หรือความดันโลหิตสูงหรือไม่ และ
อย่างไร 
 2. เพื่อประเมินผลลัพธการใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจ
ของบุคลากรสาธารณสุข ตออัตราการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพ และอัตราการควบคุมโรคไดดีตามเกณฑเปาหมาย 
 
วิธีการวิจัย 
 การศึกษาครั้ งนี้ เป็นการวิจัยเชิงทดลอง (Quasi-
Experimental Research) บนพ้ืนฐานของการท า Routine to 
Research (R2R) 
 
ประชากร 
 ประชากร ได้แก่ ผู้ป่วยเบาหวาน และ/หรือความดัน
โลหิตสูง ในเขตรับผิดชอบของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 
(รพ.สต.) บ้านท่าข้าม ต าบลแม่เหียะ อ าเภอเมืองเชียงใหม่ 
จังหวัดเชียงใหม่ 
 กลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ ผู้ป่วยเบาหวาน และ/หรือความดัน
โลหิตสูงที่เข้ารับการรักษา ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล
บ้านท่าข้าม ต าบลแม่ เหียะ อ าเภอเมืองเชียงใหม่  จังหวัด
เชียงใหม่  เกณฑ์ การคัดเลือกประชากรเข้ารับการศึกษา 
(Inclusion criteria) 
 ผู้ป่วยที่ได้รับการขึ้นทะเบียนประชากร และขึ้นทะเบียน
โรคเรื้อรัง (โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง) รพ.สต.บ้านท่าข้าม  
โดยอาศัยการประมวลผลจากฐานข้อมูลระบบงานโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบลและศูนย์สุขภาพชุมชน (JHCIS : Java 
Health Center Information System) 
 เกณฑ์ การคัดเลื อกประชากรออกจากการศึกษา 
(Exclusion criteria) มีข้อมูลประวัติการเข้ารับบริการไม่ครบ 2 
ปีงบประมาณ คือในปีงบประมาณ 2560 – 2561  มี ข้ อ มู ล
ประวัติการเข้ารบัการตรวจไมค่รบ 2 ไตรมาสติดกัน หรือไม่ครบ 6 
เดือนหลังเริ่มการวิจัย มีข้อมูลผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการไม่
ครบ 2 ปีงบประมาณ คือขาดเพียงรายการใดรายการหนึ่ง ข้อมูลที่
มีไม่สามารถค านวณ CVD risk, eGFR ครบ 2 ปีงบประมาณได้ 
ผู้ป่วยได้รับการจ าหน่าย อันได้แก่ เสียชีวิต สูญหาย ย้ายออกจาก
พื้นที่ หรือได้รับการส่งตัวไปรับการรักษาต่อที่โรงพยาบาล 
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ระดับที่3b ร้อยละ 7.20  ระดับที่4 ร้อยละ 1.20 (ศูนย์เทคโนโลยี
สารสนเทศและการสื่อสาร กระทรวงสาธารณสุข ,2560) 
 โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงเป็นโรคเรื้อรังที่เกิด
จากพฤติกรรมและวิถีการด าเนินชีวิต ซึ่งสามารถป้องกันได้ การ
บริหารจัดการโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงด้วยการจัดให้มี
บริการดูแล รักษาภายหลังการเกิดโรคแต่เพียงอย่างเดียว ไม่อาจ
ลดภาระผู้ป่วย ครอบครัวและสังคมในระยะยาวได้ ดังนั้น การ
ป้องกันก่อนการเกิดโรคเป็นเรื่องที่จ าเป็นที่จะต้องท าควบคู่กันไป  
 โรคและภาวะแทรกซ้อนเหล่านี้ล้วนเกิดจากพฤติกรรม
สุขภาพที่ไม่ถูกต้องเหมาะสมทั้งการรับประทานอาหารในปริมาณ
หรือสัดส่วนที่ไม่พอดี ไม่เหมาะสม โดยเฉพาะอาหารรสหวาน มัน 
เค็มที่มากเกินไปรับประทานผักและผลไม้ในปริมาณที่น้อยมีการ
ใช้เครื่องอ านวยความสะดวกมากขึ้นจึงท าให้มีกิจกรรมต่างๆลด
น้อยลง อยู่ในภาวะความเครียดประกอบกับผู้ป่วยบางรายยังคง
สูบบุหรี่และการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ ซึ่งล้วนเป็นปัจจัย
น าไปสู่ การเกิ ดโรคเรื้ อรั งอย่ างหลีกเลี่ ยงไม่ ได้  และเกิ ด
ภาวะแทรกซ้อนตามมาหากไม่มีการควบคุมหรือปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม 
 ในปีที่ผ่านๆมาผู้วิจัยได้ให้ความรู้สุขศึกษาผู้ป่วยที่มารับ
บริการในคลินิกทั้งรายกลุ่มและรายเดี่ยวด้วยวิธีการแบบRoutine
ซึ่งไม่ได้คันหาหรือประเมินปัญหาในเชิงลึกของผู้ป่วยแต่ละคน
อย่างจริงจังซึ่งในความเป็นจริง ผู้ป่วยแต่ละคนอาจมีปัญหาและ
ความต้องการที่ไม่เหมอืนกันดังนั้นเราจึงไดป้รับเปลีย่นวิธีการใหม่
หลังจากเจ้าหน้าที่ทุกคนในหน่วยงานได้เข้ารับการอบรมในเรื่อง 
การบ าบัดเพื่อเสริมแรงจูงใจ (Motivational Enhancement 
Therapy) เป็นการบ าบัดที่เน้นการส่งเสริมให้ผู้ป่วยเกิดแรงจูงใจ
ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมขึ้นด้วยตนเอง ถ้าผู้ป่วยเกิดแรงจูงใจ
ที่จะเปลี่ยนแล้วผู้ป่วยจะแสวงวิธีการปฏิบัติที่เหมาะสมได้ด้วย
ตัวเอง  รวมทั้งการให้ความรู้แบบที่ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง  จะส่งผล
ให้ผู้ป่วยมีความพร้อมและความต้องการในการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมด้วยตนเอง ในวิถีทางที่ตนเองสะดวกและเลือกด้วย
ตนเอง  
 ดั งนั้ นผู้ ท าการวิ จั ยเห็ นจึ งความส าคัญของการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมโดยใช้วิธีการเสริมสร้างแรงจูงใจในการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม (Motivational interviewing technique)
เพื่ อหวังผลให้ผู้ป่วยมีความรู้และเข้าใจที่ถูกต้องเกี่ยวกับ
โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง เกิดแรงจูงใจ ตระหนักเห็น
ความส าคัญและน าไปสู่การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่ถูกต้องและ
เหมาะสมด้วยตนเองส่งผลให้สามารถควบคุมระดับน้ าตาลและ
ความดันโลหิตสูงและลดภาวะแทรกซ้อนดังที่กล่าวมาข้างต้นลงได้ 
 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
 1. เพื่อศึกษาเปรียบเทียบผลของการให้สุขศึกษาใน
ผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง ด้วย Motivational 
Interviewing technique กับ Routine management ว่ามีผล
ต่อผู้ป่วยเบาหวาน และ/หรือความดันโลหิตสูงหรือไม่ และ
อย่างไร 
 2. เพื่อประเมินผลลัพธการใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจ
ของบุคลากรสาธารณสุข ตออัตราการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพ และอัตราการควบคุมโรคไดดีตามเกณฑเปาหมาย 
 
วิธีการวิจัย 
 การศึกษาครั้ งนี้ เป็นการวิจัยเชิงทดลอง (Quasi-
Experimental Research) บนพ้ืนฐานของการท า Routine to 
Research (R2R) 
 
ประชากร 
 ประชากร ได้แก่ ผู้ป่วยเบาหวาน และ/หรือความดัน
โลหิตสูง ในเขตรับผิดชอบของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 
(รพ.สต.) บ้านท่าข้าม ต าบลแม่เหียะ อ าเภอเมืองเชียงใหม่ 
จังหวัดเชียงใหม่ 
 กลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ ผู้ป่วยเบาหวาน และ/หรือความดัน
โลหิตสูงที่เข้ารับการรักษา ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล
บ้านท่าข้าม ต าบลแม่ เหียะ อ าเภอเมืองเชียงใหม่  จังหวัด
เชียงใหม่  เกณฑ์ การคัดเลือกประชากรเข้ารับการศึกษา 
(Inclusion criteria) 
 ผู้ป่วยที่ได้รับการขึ้นทะเบียนประชากร และขึ้นทะเบียน
โรคเรื้อรัง (โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง) รพ.สต.บ้านท่าข้าม  
โดยอาศัยการประมวลผลจากฐานข้อมูลระบบงานโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบลและศูนย์สุขภาพชุมชน (JHCIS : Java 
Health Center Information System) 
 เกณฑ์ การคัดเลื อกประชากรออกจากการศึกษา 
(Exclusion criteria) มีข้อมูลประวัติการเข้ารับบริการไม่ครบ 2 
ปีงบประมาณ คือในปีงบประมาณ 2560 – 2561  มี ข้ อ มู ล
ประวัติการเข้ารบัการตรวจไมค่รบ 2 ไตรมาสติดกัน หรือไม่ครบ 6 
เดือนหลังเริ่มการวิจัย มีข้อมูลผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการไม่
ครบ 2 ปีงบประมาณ คือขาดเพียงรายการใดรายการหนึ่ง ข้อมูลที่
มีไม่สามารถค านวณ CVD risk, eGFR ครบ 2 ปีงบประมาณได้ 
ผู้ป่วยได้รับการจ าหน่าย อันได้แก่ เสียชีวิต สูญหาย ย้ายออกจาก
พื้นที่ หรือได้รับการส่งตัวไปรับการรักษาต่อที่โรงพยาบาล 
 

เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
 อาศัยข้อมูลจากระบบฐานข้อมูลผู้ป่วยเบาหวาน ความ
ดันโลหิตสูง ระบบงานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล บ้านท่า
ข้าม ปีงบประมาณ 2560 – 2561 ซึ่ งถูกจัดเก็บในระบบ
ฐานข้อมูล MySQL และถูกเรียกใช้โดยโปรแกรม JHCIS โดยใช้
ค าสั่งภาษา sql ที่ผู้วิจัยเขียนขึ้นเองในการดึงข้อมูล ส าหรับการ
ค านวณระดับความเสี่ยงต่อการเป็นโรคหัวใจและหลอดเลือดนั้น 
ผู้วิจัยอาศัยการอ้างอิงวิธีการค านวณและสูตรค านวณจาก 
Framingham heart study 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
 วิเคราะห์ข้อมลูเปรยีบเทียบคุณสมบัติของผู้เข้าร่วมวิจัย 
ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมโดยใช้สถิติ independent 
t-test ส าหรับ continuous variable และใช้สถิติ chi square 
ส าหรับ discrete variable จากนั้นใช้สถิติ pair t-test ในการ
วิ เคราะห์ ผลการตรวจร่ างกายและผลการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการก่อนและหลังการท าวิจัย สรุปผลการทดสอบที่มี
นัยส าคัญทางสถิติจากค่า p < 0.05 

 

ผลการวิจัย 
 

ตารางที่ 1 แสดงขอ้มลูพ้ืนฐานของผู้ป่วยในงานวิจยั 
หัวข้อ กลุม่วิจัย (42 คน) กลุม่ควบคุม (140 คน) P-value Mean difference (95% CI) 

อายเุฉลีย่ (ป)ี 64.21±10.07 64.53±8.91 0.84 -0.32 (-3.51,2.87) 

เพศ ชาย 19 42 0.07 

 

หญิง 23 98 

HT เป็น 41 138 0.67 ไมเ่ป็น 1 2 

DM เป็น 24 39 .00* ไมเ่ป็น 18 101 
*มีนัยส าคญัทางสถติิที่ระดบั .05
 จากตารางที่ 1 แสดงข้อมลูพื้นฐานของผู้ปว่ย พบว่า 
ผู้ป่วยความดันโลหิตสูง และ/หรือ เบาหวาน จ านวน 182 คน 
ไดร้ับการแบ่งออกเปน็ 2 กลุ่ม คือ กลุม่วิจัย 42 คน และกลุม่
ควบคมุ 140 คน ผู้ป่วยกลุ่มวิจยัมอีายเุฉลีย่ 64.21±10.07 ป ี
กลุม่ควบคุม 64.53±8.91 ปี แตกต่างกันแตไ่ม่มีนยัส าคญัทาง
สถิติ (P = 0.84) ผู้ป่วยกลุม่วิจัยแบ่งเป็นชาย 19 คน หญิง 23 
คน (อัตราส่วน 9:20) ส่วนผูป้่วยกลุม่ควบคมุแบ่งเป็นชาย 42 คน 

หญิง 98 คน (อัตราส่วน 3:7) แตกต่างกันแตไ่ม่มีนยัส าคญัทาง
สถิติ (P = 0.07) ผู้ป่วยกลุ่มวิจยัเป็นความดันโลหิตสูง 41 คน 
(ร้อยละ 97.62) และ 138 คนส าหรบัผู้ป่วยกลุ่มควบคุม (ร้อยละ 
98.57) แตกต่างกันแตไ่มม่ีนัยส าคญัทางสถิติ (P = 0.67) ผู้ป่วย
กลุม่วิจัยเป็นเบาหวาน 24 คน (รอ้ยละ 57.14) และ 39 คน
ส าหรับผู้ป่วยกลุ่มควบคุม (ร้อยละ 27.86) แตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคญัทางสถิติ (P < 0.01) 

 

ตารางที่ 2 แสดงค่าเฉลี่ยผลการตรวจร่างกาย จ าแนกตามกลุ่มวิจัยและควบคุม เทียบระหว่างเดือนที่ 0, 3 และ 6 ของการท าวิจัย 

V/S เดือน 
กลุม่วิจัย (42 คน) กลุม่ควบคุม (140 คน) 

Mean±SD เทียบกบัเดือนที่ 0 Mean±SD เทียบกบัเดือนที่ 0 
p-value Mean dif (95% CI)  p-value Mean dif (95% CI) 

SBP 
0 136.84±15.05 - 133.11±12.69 - 
3 132.12±12.35 0.01 -4.72 (-8.3,-1.14) 131.95±10.56 0.22 -1.16 (-3.03,0.71) 
6 131.58±11.45 0.02 -5.26 (-9.59,-0.93) 136.12±13.30 0.01 3.01 (0.81,5.21) 

BMI 
0 25.34±4.17 - 24.28±4.79 - 
3 26.86±10.23 0.33 1.53 (-1.59,4.64) 24.26±4.68 0.84 -0.02 (-0.27,0.22) 
6 25.31±4.30 0.93 -0.02 (-0.55,0.51) 24.44±4.77 0.32 0.16 (-0.16,0.48) 
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ปีที่ 5 ฉบับที่ 3 กันยายน – ธันวาคม 2563

 จากตารางที่ 2 แสดงผลการตรวจร่างกาย เทียบระหว่าง
กลุ่มวิจัยและกลุ่มควบคุม พบว่า ค่าความดันโลหิตตัวบน 
หลังจากการท าวิจัย 3 เดือน กลุ่มวิจัย ลดลง อย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ โดยเฉลี่ย 4.72 mmHg (P = 0.01) กลุ่มควบคุม ลดลง 
แต่ไม่มีนัยส าคัญทางสถิต ิโดยเฉลี่ย 1.16 mmHg (P = 0.22) ค่า
ความดันโลหิตตัวบน หลังจากการท าวิจัย 6 เดือน กลุ่มวิจัย 
ลดลง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยเฉลี่ย 5.26mmHg (P = 
0.02) กลุ่มควบคุม เพิ่มขึ้น อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยเฉลี่ย 

3.01 mmHg (P = 0.01) ค่าดัชนีมวลกาย หลังจากการท าวิจัย 3 
เดือน กลุ่มวิจัย เพิ่มขึ้น แต่ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ โดยเฉลี่ย 
1.53 kg/m2 (P = 0.33) กลุ่มควบคุม ลดลง แต่ไม่มีนัยส าคัญ
ทางสถิติ โดยเฉลี่ย 0.02kg/m2 (P = 0.84) ค่าดัชนีมวลกาย 
หลังจากการท าวิจัย 6 เดือน กลุ่มวิจัย ลดลง แต่ไม่มีนัยส าคัญ
ทางสถิติ โดยเฉลี่ย 0.02 kg/m2 (P = 0.93) กลุ่มควบคุม เพิ่มขึ้น 
แต่ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ โดยเฉลี่ย 0.16 kg/m2 (P = 0.32) 

 

ตารางที่ 3 แสดงค่าเฉลี่ยผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ จ าแนกตามกลุ่มวิจัยและควบคุม เทียบระหว่างปีงบประมาณ 2560 – 2561 
Lab ปีงบ กลุ่มวิจยั (42 คน) กลุ่มควบคมุ (140 คน) 

Mean±SD p-value Mean dif (95% CI) Mean±SD p-value Mean dif (95% CI) 

Cr 60 0.99±0.41 <0.01 0.11 (0.07,0.15) 0.92±0.25 <0.01* 0.10 (0.08,0.11) 61 1.10±0.39 1.01±0.23 

Uric 60 6.06±1.26 0.09 -0.28 (-0.61,0.04) 5.97±1.50 0.60 0.05 (-0.14,0.24) 61 5.78±1.24 6.03±1.57 

Chol 60 195.90±34.93 0.66 3.21 (-11.54,17.96) 201.79±31.85 <0.01* 10.31 (3.69,16.92) 61 199.12±41.05 212.1±41.30 

TG 60 171.43±104.06 0.09 -31.71 (-68.5,5.07) 151.14±69.53 0.99 0.10 (-12.67,12.87) 61 139.71±62.04 151.24±86.69 

HDL 60 51.38±12.60 0.10 2.24 (-0.44,4.92) 55.12±12.13 0.49 0.41 (-0.75,1.56) 61 53.62±11.54 55.53±12.18 

LDL 60 132.31±27.28 0.61 -2.98 (-14.66,8.71) 134.55±27.20 0.13 4.33 (-1.35,10.01) 61 129.33±32.21 138.88±33.72 

HbA1c 60 7.53±1.29 0.61 0.11 (-0.34,0.56) 7.28±1.43 0.01* 0.61 (0.18,1.04) 61 7.65±1.34 7.89±1.55 

CVD 60 19.61±9.13 0.26 0.81 (-0.63,2.26) 15.49±6.80 <0.01* 1.62 (0.95,2.29) 61 20.43±9.59 17.11±7.94 

eGFR 60 76.06±21.82 <0.01 -9.56 (-12.04,-7.07) 75.67±17.75 <0.01* -9.00 (-10.25,-7.75) 61 66.50±20.07 66.66±15.58 
*มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
 จากตารางที่ 3 แสดงผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
เทียบระหว่างกลุ่มวิจัยและกลุ่มควบคมุ พบว่า ค่าของเสียสะสมใน
เลือด (Creatinine : Cr) กลุ่มวิจัย เพิ่มขึ้น อย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ โดยเฉลี่ย 0.11 mg/dL (p < 0.01) กลุ่มควบคุม เพิ่มขึ้น 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยเฉลี่ย 0.10 mg/dL(p < 0.01) 
ระดับกรดยูริคในเลือด (Uric acid : Uric) กลุ่มวิจัย ลดลง แต่ไม่มี
นัยส าคัญทางสถิติ  โดยเฉลี่ย 0.28 mg/dL (p = 0.09) กลุ่ม
ควบคุ ม เพิ่ มขึ้ น แต่ ไม่ มี นั ยส าคัญทางสถิ ติ  โดยเฉลี่ ย 
0.05mg/dL(P = 0.60) ระดับคอเลสเตอรอลรวมในเลือด (Total 
cholesterol : Chol) กลุ่มวิจัย เพิ่มขึ้น แต่ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ 
โดยเฉลี่ย 3.21 mg/dL (p = 0.66) กลุ่มควบคุม เพิ่มขึ้น อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ โดยเฉลี่ย 10.31 mg/dL(p < 0.01) ระดับ

ไขมันอิ่มตัวในเลือด (Triglyceride : TG) กลุ่มวิจัย ลดลง แต่ไม่มี
นัยส าคัญทางสถิติ โดยเฉลี่ย 31.71 mg/dL (p = 0.09) กลุ่ม
ควบคุม เพิ่มขึ้น แต่ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ  โดยเฉลี่ย 0.10 
mg/dL(p = 0.99) ระดับไขมันดีในเลือด (HDL cholesterol : 
HDL) กลุ่มวิจัย เพิ่มขึ้น แต่ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ โดยเฉลี่ย 2.24 
mg/dL (p = 0.10) กลุ่มควบคุม เพิ่มขึ้น แต่ไม่มีนัยส าคัญทาง
สถิติ โดยเฉลี่ย 0.41 mg/dL(p = 0.49) ระดับไขมันไม่ดีในเลือด 
(LDL cholesterol : LDL) กลุ่มวิจัย ลดลง แต่ไม่มีนัยส าคัญทาง
สถิติ โดยเฉลี่ย 2.98 mg/dL (p = 0.61) กลุ่มควบคุม เพิ่มขึ้น แต่
ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ โดยเฉลี่ย 4.33 mg/dL(p = 0.13) ระดับ
น้ าตาลสะสมในเลือด (Hemoglobin A1c : HbA1c) กลุ่มวิจัย 
เพิ่มขึ้น แต่ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ โดยเฉลี่ย 0.11 % (p = 0.61) 
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 จากตารางที่ 2 แสดงผลการตรวจร่างกาย เทียบระหว่าง
กลุ่มวิจัยและกลุ่มควบคุม พบว่า ค่าความดันโลหิตตัวบน 
หลังจากการท าวิจัย 3 เดือน กลุ่มวิจัย ลดลง อย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ โดยเฉลี่ย 4.72 mmHg (P = 0.01) กลุ่มควบคุม ลดลง 
แต่ไม่มีนัยส าคัญทางสถิต ิโดยเฉลี่ย 1.16 mmHg (P = 0.22) ค่า
ความดันโลหิตตัวบน หลังจากการท าวิจัย 6 เดือน กลุ่มวิจัย 
ลดลง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยเฉลี่ย 5.26mmHg (P = 
0.02) กลุ่มควบคุม เพิ่มขึ้น อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยเฉลี่ย 

3.01 mmHg (P = 0.01) ค่าดัชนีมวลกาย หลังจากการท าวิจัย 3 
เดือน กลุ่มวิจัย เพิ่มขึ้น แต่ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ โดยเฉลี่ย 
1.53 kg/m2 (P = 0.33) กลุ่มควบคุม ลดลง แต่ไม่มีนัยส าคัญ
ทางสถิติ โดยเฉลี่ย 0.02kg/m2 (P = 0.84) ค่าดัชนีมวลกาย 
หลังจากการท าวิจัย 6 เดือน กลุ่มวิจัย ลดลง แต่ไม่มีนัยส าคัญ
ทางสถิติ โดยเฉลี่ย 0.02 kg/m2 (P = 0.93) กลุ่มควบคุม เพิ่มขึ้น 
แต่ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ โดยเฉลี่ย 0.16 kg/m2 (P = 0.32) 

 

ตารางที่ 3 แสดงค่าเฉลี่ยผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ จ าแนกตามกลุ่มวิจัยและควบคุม เทียบระหว่างปีงบประมาณ 2560 – 2561 
Lab ปีงบ กลุ่มวิจยั (42 คน) กลุ่มควบคมุ (140 คน) 

Mean±SD p-value Mean dif (95% CI) Mean±SD p-value Mean dif (95% CI) 

Cr 60 0.99±0.41 <0.01 0.11 (0.07,0.15) 0.92±0.25 <0.01* 0.10 (0.08,0.11) 61 1.10±0.39 1.01±0.23 

Uric 60 6.06±1.26 0.09 -0.28 (-0.61,0.04) 5.97±1.50 0.60 0.05 (-0.14,0.24) 61 5.78±1.24 6.03±1.57 

Chol 60 195.90±34.93 0.66 3.21 (-11.54,17.96) 201.79±31.85 <0.01* 10.31 (3.69,16.92) 61 199.12±41.05 212.1±41.30 

TG 60 171.43±104.06 0.09 -31.71 (-68.5,5.07) 151.14±69.53 0.99 0.10 (-12.67,12.87) 61 139.71±62.04 151.24±86.69 

HDL 60 51.38±12.60 0.10 2.24 (-0.44,4.92) 55.12±12.13 0.49 0.41 (-0.75,1.56) 61 53.62±11.54 55.53±12.18 

LDL 60 132.31±27.28 0.61 -2.98 (-14.66,8.71) 134.55±27.20 0.13 4.33 (-1.35,10.01) 61 129.33±32.21 138.88±33.72 

HbA1c 60 7.53±1.29 0.61 0.11 (-0.34,0.56) 7.28±1.43 0.01* 0.61 (0.18,1.04) 61 7.65±1.34 7.89±1.55 

CVD 60 19.61±9.13 0.26 0.81 (-0.63,2.26) 15.49±6.80 <0.01* 1.62 (0.95,2.29) 61 20.43±9.59 17.11±7.94 

eGFR 60 76.06±21.82 <0.01 -9.56 (-12.04,-7.07) 75.67±17.75 <0.01* -9.00 (-10.25,-7.75) 61 66.50±20.07 66.66±15.58 
*มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
 จากตารางที่ 3 แสดงผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
เทียบระหว่างกลุ่มวิจัยและกลุ่มควบคมุ พบว่า ค่าของเสียสะสมใน
เลือด (Creatinine : Cr) กลุ่มวิจัย เพิ่มขึ้น อย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ โดยเฉลี่ย 0.11 mg/dL (p < 0.01) กลุ่มควบคุม เพิ่มขึ้น 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยเฉลี่ย 0.10 mg/dL(p < 0.01) 
ระดับกรดยูริคในเลือด (Uric acid : Uric) กลุ่มวิจัย ลดลง แต่ไม่มี
นัยส าคัญทางสถิติ  โดยเฉลี่ย 0.28 mg/dL (p = 0.09) กลุ่ม
ควบคุ ม เพิ่ มขึ้ น แต่ ไม่ มี นั ยส าคัญทางสถิ ติ  โดยเฉลี่ ย 
0.05mg/dL(P = 0.60) ระดับคอเลสเตอรอลรวมในเลือด (Total 
cholesterol : Chol) กลุ่มวิจัย เพิ่มขึ้น แต่ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ 
โดยเฉลี่ย 3.21 mg/dL (p = 0.66) กลุ่มควบคุม เพิ่มขึ้น อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ โดยเฉลี่ย 10.31 mg/dL(p < 0.01) ระดับ

ไขมันอิ่มตัวในเลือด (Triglyceride : TG) กลุ่มวิจัย ลดลง แต่ไม่มี
นัยส าคัญทางสถิติ โดยเฉลี่ย 31.71 mg/dL (p = 0.09) กลุ่ม
ควบคุม เพิ่มขึ้น แต่ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ  โดยเฉลี่ย 0.10 
mg/dL(p = 0.99) ระดับไขมันดีในเลือด (HDL cholesterol : 
HDL) กลุ่มวิจัย เพิ่มขึ้น แต่ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ โดยเฉลี่ย 2.24 
mg/dL (p = 0.10) กลุ่มควบคุม เพิ่มขึ้น แต่ไม่มีนัยส าคัญทาง
สถิติ โดยเฉลี่ย 0.41 mg/dL(p = 0.49) ระดับไขมันไม่ดีในเลือด 
(LDL cholesterol : LDL) กลุ่มวิจัย ลดลง แต่ไม่มีนัยส าคัญทาง
สถิติ โดยเฉลี่ย 2.98 mg/dL (p = 0.61) กลุ่มควบคุม เพิ่มขึ้น แต่
ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ โดยเฉลี่ย 4.33 mg/dL(p = 0.13) ระดับ
น้ าตาลสะสมในเลือด (Hemoglobin A1c : HbA1c) กลุ่มวิจัย 
เพิ่มขึ้น แต่ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ โดยเฉลี่ย 0.11 % (p = 0.61) 

กลุ่มควบคุม เพิ่มขึ้น อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยเฉลี่ย 0.61 % 
(p = 0.01) ความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดใน 10 
ปี  (Framingham CVDrisk : CVD) กลุ่มวิจัย เพิ่ มขึ้น แต่ ไม่มี
นัยส าคัญทางสถิติ โดยเฉลี่ย 0.81 % (p = 0.26) กลุ่มควบคุม 
เพิ่มขึ้น อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยเฉลี่ย 1.62 % (p < 0.01) 
ค่าการท างานของไต (Estimated glomerular filtration rate : 
eGFR) กลุ่มวิจัย ลดลง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยเฉลี่ย 9.56 
ml/min/1.73m2 (p < 0.01) กลุ่มควบคุม ลดลง อย่างมีนัยส าคญั
ทางสถิติ โดยเฉลี่ย 9.00 ml/min/1.73m2 (p < 0.01) 
 
อภิปรายผลการวิจัย 

    จากผลการวิจัย ผู้ป่วยในกลุ่มวิจัยได้รับการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม โดยการสร้างแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
รายบุคคล (Motivational Interviewing Technique) จากนั้น
ติดตามผลที่ 3 เดือน, 6 เดือน และสิ้นปีงบประมาณ พบว่า ค่า
ความดันโลหิตตัวบนของผู้ป่วยในกลุ่มวิจัยลดลงอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติที่ 3 และ 6 เดือน เมื่อเทียบกับกลุ่มควบคุมที่มีแนวโน้ม
เพิ่มขึ้น ค่าดัชนีมวลกายของผู้ป่วยทั้งกลุ่มวิจัยและกลุ่มควบคุมมี
การเปลี่ยนแปลงโดยไม่มีนัยส าคัญทางสถิติทั้งที่ 3 และ 6 เดือน 
ค่าของเสียสะสมในเลือด เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ และ
ค่าการท างานของไตลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ในระดับ
เดียวกันทั้งกลุ่มวิจัยและกลุ่มควบคุม ระดับกรดยูริค ระดับไขมัน
อิ่มตัว และระดับไขมันไม่ดีในเลือด เปลี่ยนแปลงแต่ไม่มีในส าคัญ

ทางสถิติ โดยกลุ่มวิจัยมแีนวโน้มลดลง และกลุ่มควบคุมมีแนวโน้ม
เพิ่มขึ้น ระดับไขมันดีในเลือด เพิ่มขึ้นแต่ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ
ทั้งกลุ่มวิจัยและกลุ่มควบคุม ความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและ
หลอดเลือด ระดับคอเลสเตอรอลรวม และระดับน้ าตาลสะสมใน
เลือด เพิ่มขึ้นทั้งสองกลุ่ม โดยเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส าคัญในกลุ่ม
ควบคุม แต่ไม่มีนัยส าคัญในกลุ่มวิจัย 
 จากข้อมูลดั งกล่าวข้างต้น สามารถสรุปได้ว่า การ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมโดยอาศัยกระบวนการ Motivational 
interviewing สามารถควบคุมค่าความดันโลหิตตัวบน ความเสี่ยง
ต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด ระดับคอเลสเตอรอลรวม 
และระดับน้ าตาลสะสมในเลือด ในกลุ่มวิจัยได้ดีกว่ากลุ่มควบคุม 
ในขณะที่ระดับกรดยรูิค ระดับไขมันอิ่มตัว และระดับไขมันไมด่ีใน
เลือด ยังต้องการการศึกษาเพิ่มเติมว่ามีแนวโน้มที่ดีกว่าในกลุ่ม
วิจัยหรือไม่ ส าหรับการควบคุมดัชนีมวลกาย ค่าของเสียสะสมใน
เลือด ค่าการท างานของไต และระดับไขมันดใีนเลือด ยังต้องมีการ
พัฒนาปรับปรุงรูปแบบวิธีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ให้
สอดคล้องกับบริบทของพื้นท่ีมากยิ่งขึ้น รวมไปถึงการพัฒนา
รูปแบบการปรับเปลี่ ยนพฤติ กรรมให้ เป็ น  Randomized 
controlled trial ก า ร เพิ่ ม ก ร ะ บ ว น ก า ร  Motivational 
interviewing ในกลุ่มเดิมซ้ าในระยะเวลาที่เหมาะสม และเพิ่มการ
ติดตามผลการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่ครอบคลุมและครบถ้วนใน
ทุกปี เพื่อพ ฒนางานประจ าที่ท าให้มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น
ต่อไป 
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บทคัดย่อ 

 งานวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาและทดลองใช้โปรแกรมตรวจคัดกรอง และติดตามเยี่ยมกลุ่มโอกาสเสี่ยงต่อการเกดิโรคหวัใจและ
หลอดเลือด (CVD Risk) เพื่อป้องกันภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (ACS) โดยการมีส่วนร่วมของอสม.ในพื้นที ่ต.ปากู อ.ทุ่งยางแดง จ.ปัตตานี 
โดยประยุกต์ใช้แนวคิดการมีส่วนร่วมของโคเฮน และ อัพฮอฟ (Cohen & Uphoff, 1980) ในการส่งเสริมบทบาทของอาสาสมัครสาธารณสุข 
(อสม.) การพัฒนาโปรแกรมมี 2 ระยะ คือ ระยะพัฒนาโปรแกรม และระยะตรวจสอบคุณภาพโปรแกรม ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา โดย
ผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน ตรวจสอบความเป็นไปได้และทดลองใช้โปรแกรมโดยพยาบาล 3 ท่าน น าไปใช้กับอาสาสมัครสาธารณสุข (อสม.) และ
ผู้ป่วยกลุ่มโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด  
 ผลการวิจัยพบว่า องค์ประกอบของโปรแกรมมประกอบด้วย 1) แนวทางการใช้โปรแกรม 2) แผนส่งเสริมการมีส่วนร่วมของ
อาสาสมัครสาธารณสุข (อสม.) (ใน 4 ขั้นตอน ร่วมคิด/ตัดสินใจ/วางแผน ร่วมด าเนินการ ร่วมรับผลประโยชน์ และร่วมประเมินผล) และ 3) 
คู่มือการประเมินโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดส าหรับของอาสาสมัครสาธารณสุข (อสม.) โดยประยุกต์ใช้ของส านักโรคไม่
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การเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด (โรคเบาหวาน และโรคความดันโลหิตสูง) มีระดับน้ าตาลในเลือด และระดับความดันโลหิตอยู่ในระดับ
ใกล้เคียงปกติ และคะแนนระดับการมีส่วนร่วมของอาสาสมัครสาธารณสุข (อสม.) หลังจากทดลองใช้โปรแกรมมีค่าสูงกว่าก่อนการเข้าร่วม
โปรแกรม นอกจากนี้โปรแกรมนี้ยังช่วยเพิ่มประสิทธิภาพในการสร้างศักยภาพและสนับสนุนให้อสม.เป็นส่วนหนึ่งในทีมสุขภาพและมีส่วน
ร่วมในการแก้ปัญหาสุขภาพในชุมชนอีกด้วย 
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Health Volunteer Participation Promotion Plan. 3) Handbook for assessing the risk of cardiovascular disease for village health 



85JOURNAL OF ENVIRONMENTAL AND COMMUNITY HEALTH

VOL. 5 NO. 3 September – December 2020
 

 

การพัฒนาโปรแกรมตรวจคดักรอง และตดิตามเยี่ยมกลุ่มโอกาสเสี่ยงต่อการเกดิโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD Risk) 
เพื่อป้องกันภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (ACS) โดยการมีส่วนร่วมของอสม.ในพื้นที ่

ต.ปากู อ.ทุ่งยางแดง จ.ปัตตานี 
Program Development of the screening and follow-up for cardiovascular disease 

(CVD) risk group to protect acute coronary syndrome (ACS) by the participation of village Health 
Volunteer in the area. Paku Subdistrict, Thung Yang Daeng District, Pattani Province 

(Received: September 25,2020 ; Accepted: November 12,2020) 
 

นิอิมรอน ดอเลาะ  
Niimron Doloh 

โรงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพต าบลปากู อ าเภอทุ่งยางแดง จังหวัดปัตตาน ี
Paku Health District Hospital Thung Yang Daeng District, Pattani Province 

 
บทคัดย่อ 

 งานวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาและทดลองใช้โปรแกรมตรวจคัดกรอง และติดตามเยี่ยมกลุ่มโอกาสเสี่ยงต่อการเกดิโรคหวัใจและ
หลอดเลือด (CVD Risk) เพื่อป้องกันภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (ACS) โดยการมีส่วนร่วมของอสม.ในพื้นที ่ต.ปากู อ.ทุ่งยางแดง จ.ปัตตานี 
โดยประยุกต์ใช้แนวคิดการมีส่วนร่วมของโคเฮน และ อัพฮอฟ (Cohen & Uphoff, 1980) ในการส่งเสริมบทบาทของอาสาสมัครสาธารณสุข 
(อสม.) การพัฒนาโปรแกรมมี 2 ระยะ คือ ระยะพัฒนาโปรแกรม และระยะตรวจสอบคุณภาพโปรแกรม ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา โดย
ผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน ตรวจสอบความเป็นไปได้และทดลองใช้โปรแกรมโดยพยาบาล 3 ท่าน น าไปใช้กับอาสาสมัครสาธารณสุข (อสม.) และ
ผู้ป่วยกลุ่มโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด  
 ผลการวิจัยพบว่า องค์ประกอบของโปรแกรมมประกอบด้วย 1) แนวทางการใช้โปรแกรม 2) แผนส่งเสริมการมีส่วนร่วมของ
อาสาสมัครสาธารณสุข (อสม.) (ใน 4 ขั้นตอน ร่วมคิด/ตัดสินใจ/วางแผน ร่วมด าเนินการ ร่วมรับผลประโยชน์ และร่วมประเมินผล) และ 3) 
คู่มือการประเมินโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดส าหรับของอาสาสมัครสาธารณสุข (อสม.) โดยประยุกต์ใช้ของส านักโรคไม่
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(CVD) risk group to protect acute coronary syndrome (ACS) by the participation of village Health Volunteer in the area. Paku 
Subdistrict, Thung Yang Daeng District, Pattani Province. applying the concept of participation of Cohen and Uphoff in 
promoting the role of village health volunteers. The program held two phases: the development of program components 
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 Results showed that the program consisted of three main components: 1) Guidelines for using the program 2) village 
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volunteers By applying of the Office of NCDs, Department of Disease Control. The results of the content validity check 
showed that the program was properly content. The sequence of steps is easy to understand. When testing the program, 
it was found that the elements of the program are practical. Content corresponds to the area context. And patients at risk 
of developing cardiovascular disease (diabetes and hypertension) Have blood sugar levels and blood pressure levels are 
close to normal and the level of participation of volunteers after the trial of the program is higher than before joining the 
program. 
In addition, this program also helps to increase efficiency in building capacity. and encourage volunteers to be part of the 
health team and take part in solving health problems in the community. 
Keywords: screening, participation, cardiovascular disease, public health volunteer 
 
บทน า 
 โรคหัวใจและหลอดเลือดเป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับ
ต้นการเสียชีวิตของประชากรในประเทศไทยโดยมีอัตราการ
เสียชีวิตอยู่ที่ 26.9 ต่อ 100,000 ประชากร(ส านักนโยบายและ
ยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข ,2561) นอกจากนี้ ปัจจัยที่
ส าคัญในการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด เกิดจากการ
เปลี่ยนแปลงจากสังคมชนบทไปสู่สังคมเมือง มีการใช้เครื่องทุ่น
แรงมาก ประชาชนออกก าลังกายลดลง รับประทานอาหารที่มี
แคลอรี่สูงและมีกากน้อยท าให้เกิดภาวะโภชนาการเกิน รวมถึง
การเปลี่ยนแปลงในวิถีชีวิตและสภาพสังคมเศรษฐกิจ จากเดิม
เคยเสียชีวิตด้วยภาวะโภชนาการและการติดเช้ือเป็นส่วนใหญ่
กลับเปลี่ยนเป็นเสียชีวิตด้วยโรคเรื้อรัง เช่น โรคหัวใจและหลอด
เลือด2 ดังนั้นในแผนกลยุทธ์ หรือแผนพัฒนาสุขภาพโรคหัวใจ
และหลอดเลือดจะถูกจัดเป็นส่วนหนึ่งในแผนพัฒนา และเป็น
การด าเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ ของส านักงานสาธารณสุข
จังหวัดปัตตานี ปี 2561-2564 จัดอยู่ในหมวดยุทธศาสตร์ด้าน
บริการเป็นเลิศ (Service Excellence) แผนที่ 6 การพัฒนาระบบ
บริการสุขภาพ (Service Plan) และโครงการที่ 9 โครงการพัฒนา
ระบบบริการสุขภาพ สาขาโรคหวัใจ 
 ในปัจจุบัน การด าเนินกิจกรรมของคลินิกโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรังคุณภาพ (ตามนโยบายกระทรวงสาธารณสุข) มีการท า
กิจกรรมต่าง ๆ อาทิ คลินิกให้ค าปรึกษาเกี่ยวกับการใช้ยา และมี
ระบบการเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนจากโรคหลอดเลือดหัวใจ และ
โรคหลอดเลือดสมอง(เขตบริการสุขภาพที่  12 กระทรวง
สาธารณสุข ,2561 ;กรมควบคุมโรคไม่ติดต่อ ,2558) ทั้งนี้ข้อมูล
สถิติของส านักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค พ.ศ. 2559 พบว่า
อัตราการตายด้วยโรคอัมพฤกษ์ อัมพาต ต่อแสนประชากรใน
กลุ่มเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด มีจ านวนเพิ่มมาก
ขึ้นในแต่ละป ีสาเหตุหลักเกิดจากการที่ไม่สามารถควบคุมระดับ
ความดันโลหิต และระดับน้ าตาลในเลือดให้อยู่ในเกณฑ์ที่ดีตาม

เป้าหมายได้ ซึ่งมีส่วนเกี่ยวข้องเนื่องจากพฤติกรรมการปฏิบัติตัว
ที่ไม่ถูกต้อง 
 ประชากรในต าบลปากู อ าเภอทุ่งยางแดง จังหวัด
ปัตตานีร้อยละ 99.99 นับถือศาสนาอิสลาม(Health Data 
Center ,2561) คติมุสลิมในพื้นที่เช่ือว่าการเจ็บป่วยเป็นบท
ทดสอบจากองค์อัลเลาะห์ ที่ทดสอบชีวิตให้พบกับความเจ็บป่วย
(อิสมาอีลลุตฟี จะปะกียา ,2556) กลุ่มเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจ
และหลอดเลือด จึงควรรู้สาเหตุ วิธีป้องกันและควบคุมโรค และ
สามารถเผชิญโรคด้วยการดูแลสุขภาพอย่างเหมาะสม บนพืน้ฐาน
การปฏิบัติตามวิถีอิสลาม ด้วยการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมให้
ถูกต้องและเหมาะสมตามแผนการดูแลรักษา เพื่อให้มีสุขภาพ
แข็งแรงซึ่งเป็นการแสดงความจงรักภักดีต่ององค์อัลเลาะห์ 
 อย่างไรก็ตาม จากการปฏิบัติงานในพื้นที่ได้มีการเก็บ
รวบรวมข้อมูลเกี่ยวกับการรับส่งต่อผู้ป่วยของโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบลปากู พบว่า ในแต่ละปีพบผู้ป่วยโรคหัวใจ
ขาดเลือดเฉียบพลัน (Acute Coronary Syndrome: ACS) ที่
ได้รับการส่งต่อจากโรงพยาบาลทุ่งยางแดง (โรงพยาบาลแม่ข่าย) 
เพิ่มขึ้นจาก 2 ราย ในปี 2558 เพิ่มเป็น 5 ราย ในปี 2560 ซึ่ง
ผู้ป่วยที่ได้รับการส่งต่อดังกล่าวนั้น ในทะเบียนโรคเรื้อรังของ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลปากู ไม่พบข้อมูลความ
ครอบคลุมในการลงทะเบียนตรวจคดักรอง และการติดตามเยี่ยม
กลุ่มโอกาสเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือด ซึ่งผู้ป่วยกลุ่มนี้หาก
ไม่ได้รับการดูแลตรวจคัดกรองเบื้องต้นจากเจ้าหนา้ทีส่าธารณสขุ
ที่ถูกต้องตามมาตรฐานแล้ว ก็จะไม่รู้วิธีการปฏิบัติตัวที่ถูกต้อง 
และเหมาะสม จึงท าให้เกิดอาการต้องไปรับการรักษาแบบ
เร่งด่วน รวมทั้งกลุ่มเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือดที่ผ่านการคัด
กรองแล้ว ก็ยังไม่รู้จักอาการของโรคเกี่ยวกับโรคหัวใจและหลอด
เลือด ว่าคืออะไร และต้องปฏิบัติตัวอย่างไร 
 ผู้ให้บริการ (บุคลากรทางสุขภาพ และพยาบาลวิชาชีพ) 
ประจ า โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล (รพ.สต.) ปากู 
ตระหนักว่าปัญหาผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอด
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เลือด เป็นปัญหาหนึ่งที่ทาง รพ.สต. ต้องการปรับปรุงแก้ไข และ
ได้ให้ข้อมูลเพิ่มเติมว่า ในขณะนี้แม้ทางเจ้าหน้าที่จะจัดกิจกรรม 
และให้ค าแนะน าเกี่ยวกับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม (ตาม
นโยบายของกระทรวงฯ) แต่ก็ เป็นไปอย่างสั้นๆ ยังไม่มี
รายละเอียดมากนัก ส่วนใหญ่จะมุ่งเน้นไปที่การดูแลรักษาที่ตัว
ผู้ป่วย แต่ยังไม่ได้น าอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อส
ม.) เข้ามามีส่วนร่วมในการดูแลเท่าที่ควร เนื่องจากอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) เป็นบุคคลที่ได้รับการคดัเลอืก
จากชาวบ้านในแต่ละหมู่บ้าน ได้รับการอบรมตามหลักสูตรที่
กระทรวงสาธารณสุขก าหนด และจ าเป็นต้องมีการพัฒนา
ศักยภาพแก่อสม.อย่างต่อเนื่อง เนื่องจากอสม.มีบทบาทหน้าที่
ส าคัญในฐานะผู้น าการเปลี่ยนแปลงด้านพฤติกรรมสุขภาพ
อนามั ย (Change agents)  ต้ องท างานด้ านการสื่ อข่ าว
สาธารณสุข การแนะน าเผยแพร่ความรู้ การวางแผน และ
ประสานกิจกรรมพัฒนาสาธารณสุข ตลอดจนให้บริการ
สาธารณสุขด้านต่าง ๆ เช่น การส่งเสริมสุขภาพ การคัดกรองเฝ้า
ระวังและป้องกันโรค การช่วยเหลือและรักษาพยาบาลขั้นต้น 
การส่งต่อผู้ป่วยไปรับบริการ การฟื้นฟูสภาพ7 ดังนั้นผู้วิจัย จึง
เล็งเห็นถึงความส าคัญของการน าเอาแนวคิดการมีส่วนร่วมของ
โคเฮน และ อัพฮอฟ (Cohen & Uphoff, 1980) ในการส่งเสริม
บทบาทหน้าที่ของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) 
มาประยุกต์ใช้ในการวิจัยเพื่อพัฒนาโปรแกรมขึ้น 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย  
 เพื่อพัฒนาและทดลองใช้โปรแกรมตรวจคัดกรอง และ
ติดตามเยี่ยมกลุ่มโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลอืด 
(CVD Risk) เพื่อป้องกันภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (ACS) 
โดยการมีส่วนร่วมของอสม.ในพื้นท่ี ต.ปากู อ.ทุ่งยางแดง จ.
ปัตตาน ี
 
กลุ่มเป้าหมาย 
 ผู้ป่วยโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง ที่มีคุณสมบัติ 
ดังนี ้
 1. ผู้ป่วยชายอายุ 45 ปีขึ้นไป ผู้ป่วยหญิงอายุ 55 ปีขึ้น
ไปได้รับวินิจฉัยว่าเป็นโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง 
 2. เต็มใจเข้าร่วมโปรแกรม มีสติสัมปชัญญะดี สามารถ
ติดต่อสื่อสารได้ไม่มีปัญหาทางการได้ยิน 
 อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน(อสม .) ที่มี
คุณสมบัติ ดังนี ้

 1. ได้รับการแต่งตั้งเป็นอาสาสมัครสาธารณสุขประจ า
หมู่บ้านตามระเบียบกระทรวงสาธารณสุขก าหนด และมีอายุการ
ท างานตั้งแต่ 5 ปีขึ้นไป  
 2. มีสติสัมปชัญญะดี สามารถอ่านหนังสือติดต่อสื่อสาร
ได้ 
 3. เต็มใจเข้าร่วมโปรแกรม และไม่มีปัญหาทางการได้ยิน 
 
เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
 เครื่ องมือที่ ใช้ เก็บรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วย 
แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยโรคเบาหวานความดัน
โลหิตสูง แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน แบบประเมินโอกาสเสี่ยงต่อการเกิด
โรคหัวใจและหลอดเลือดส าหรับอาสาสมัครสาธารณสุข ส านัก
โรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค (Color Chart) และแบบประเมิน
การมีส่วนร่วมของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ดังนี ้
 1. แบบสอบถามข้ อมู ลส่ วนบุ คคลของผู้ ป่ วย
โรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง ประกอบด้วย 2 ตอน 
ตอนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล มีทั้งหมด 12 ข้อ ตอนที่ 2 ข้อมูลด้าน
สุขภาพ มีทั้งหมด 7 ข้อ โดยที่ผู้วิจัยได้จัดท าขึ้นเองจากการ
ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง 
 2. แบบสอบถามข้อมู ลส่ วนบุคคลของประธาน
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน มีทั้งหมด 10 ข้อ คือ เพศ 
อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ หน้าที่
รับผิดชอบอื่น การพักอาศัย ประสบการณ์การเป็นอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน โดยที่ผู้วิจัยได้จัดท าขึ้นเองจากการ
ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง 
 3. แบบประเมินโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและ
หลอดเลือดส าหรับอาสาสมัครสาธารณสุข ส านักโรคไม่ติดต่อ 
กรมควบคุมโรค (Color Chart) 
 4. แบบประเมินการมี ส่ วนร่ วมของอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน โดยที่ผู้วิจัยได้สร้างขึ้นจากการ
ประยุกต์แนวคิดการมีส่วนร่วมของโคเฮน และ อัพฮอฟ (Cohen 
& Uphoff, 1980) ซึ่งประกอบด้วย การมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ 
มีข้อค าถามทั้งหมด 3 ข้อ การมีส่วนร่วมในการด าเนินการ 
กิจกรรม มีข้อค าถามทั้งหมด 5 ข้อ การมีส่วนร่วมในการรับ
ผลประโยชน์ มีข้อค าถามทั้งหมด 3 ข้อ และการมีส่วนร่วมในการ
ประเมินผล มีข้อค าถามทั้งหมด 4 ข้อ รวมข้อค าถามทั้งหมด 15 
ข้อ ค าตอบเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 4 ระดับ โดยมีเกณฑ์การ
ให้คะแนนในแต่ละข้อ ดังนี้ 
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เลือด เป็นปัญหาหนึ่งที่ทาง รพ.สต. ต้องการปรับปรุงแก้ไข และ
ได้ให้ข้อมูลเพิ่มเติมว่า ในขณะนี้แม้ทางเจ้าหน้าที่จะจัดกิจกรรม 
และให้ค าแนะน าเกี่ยวกับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม (ตาม
นโยบายของกระทรวงฯ) แต่ก็ เป็นไปอย่างสั้นๆ ยังไม่มี
รายละเอียดมากนัก ส่วนใหญ่จะมุ่งเน้นไปที่การดูแลรักษาที่ตัว
ผู้ป่วย แต่ยังไม่ได้น าอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อส
ม.) เข้ามามีส่วนร่วมในการดูแลเท่าที่ควร เนื่องจากอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) เป็นบุคคลที่ได้รับการคดัเลอืก
จากชาวบ้านในแต่ละหมู่บ้าน ได้รับการอบรมตามหลักสูตรที่
กระทรวงสาธารณสุขก าหนด และจ าเป็นต้องมีการพัฒนา
ศักยภาพแก่อสม.อย่างต่อเนื่อง เนื่องจากอสม.มีบทบาทหน้าที่
ส าคัญในฐานะผู้น าการเปลี่ยนแปลงด้านพฤติกรรมสุขภาพ
อนามั ย (Change agents)  ต้ องท างานด้ านการสื่ อข่ าว
สาธารณสุข การแนะน าเผยแพร่ความรู้ การวางแผน และ
ประสานกิจกรรมพัฒนาสาธารณสุข ตลอดจนให้บริการ
สาธารณสุขด้านต่าง ๆ เช่น การส่งเสริมสุขภาพ การคัดกรองเฝ้า
ระวังและป้องกันโรค การช่วยเหลือและรักษาพยาบาลขั้นต้น 
การส่งต่อผู้ป่วยไปรับบริการ การฟื้นฟูสภาพ7 ดังนั้นผู้วิจัย จึง
เล็งเห็นถึงความส าคัญของการน าเอาแนวคิดการมีส่วนร่วมของ
โคเฮน และ อัพฮอฟ (Cohen & Uphoff, 1980) ในการส่งเสริม
บทบาทหน้าที่ของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) 
มาประยุกต์ใช้ในการวิจัยเพื่อพัฒนาโปรแกรมข้ึน 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย  
 เพื่อพัฒนาและทดลองใช้โปรแกรมตรวจคัดกรอง และ
ติดตามเยี่ยมกลุ่มโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลอืด 
(CVD Risk) เพื่อป้องกันภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (ACS) 
โดยการมีส่วนร่วมของอสม.ในพื้นท่ี ต.ปากู อ.ทุ่งยางแดง จ.
ปัตตาน ี
 
กลุ่มเป้าหมาย 
 ผู้ป่วยโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง ที่มีคุณสมบัติ 
ดังนี ้
 1. ผู้ป่วยชายอายุ 45 ปีขึ้นไป ผู้ป่วยหญิงอายุ 55 ปีขึ้น
ไปได้รับวินิจฉัยว่าเป็นโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง 
 2. เต็มใจเข้าร่วมโปรแกรม มีสติสัมปชัญญะดี สามารถ
ติดต่อสื่อสารได้ไม่มีปัญหาทางการได้ยิน 
 อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่ บ้าน(อสม .) ที่มี
คุณสมบัติ ดังนี ้

 1. ได้รับการแต่งตั้งเป็นอาสาสมัครสาธารณสุขประจ า
หมู่บ้านตามระเบียบกระทรวงสาธารณสุขก าหนด และมีอายุการ
ท างานตั้งแต่ 5 ปีขึ้นไป  
 2. มีสติสัมปชัญญะดี สามารถอ่านหนังสือติดต่อสื่อสาร
ได้ 
 3. เต็มใจเข้าร่วมโปรแกรม และไม่มีปัญหาทางการได้ยิน 
 
เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
 เครื่ องมือที่ ใช้ เก็บรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วย 
แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยโรคเบาหวานความดัน
โลหิตสูง แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน แบบประเมินโอกาสเสี่ยงต่อการเกิด
โรคหัวใจและหลอดเลือดส าหรับอาสาสมัครสาธารณสุข ส านัก
โรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค (Color Chart) และแบบประเมิน
การมีส่วนร่วมของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ดังนี ้
 1. แบบสอบถามข้ อมู ลส่ วนบุ คคลของผู้ ป่ วย
โรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง ประกอบด้วย 2 ตอน 
ตอนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล มีทั้งหมด 12 ข้อ ตอนที่ 2 ข้อมูลด้าน
สุขภาพ มีทั้งหมด 7 ข้อ โดยที่ผู้วิจัยได้จัดท าขึ้นเองจากการ
ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง 
 2. แบบสอบถามข้อมู ลส่ วนบุคคลของประธาน
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน มีทั้งหมด 10 ข้อ คือ เพศ 
อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ หน้าที่
รับผิดชอบอื่น การพักอาศัย ประสบการณ์การเป็นอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน โดยที่ผู้วิจัยได้จัดท าขึ้นเองจากการ
ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง 
 3. แบบประเมินโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและ
หลอดเลือดส าหรับอาสาสมัครสาธารณสุข ส านักโรคไม่ติดต่อ 
กรมควบคุมโรค (Color Chart) 
 4. แบบประเมินการมี ส่ วนร่ วมของอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน โดยที่ผู้วิจัยได้สร้างขึ้นจากการ
ประยุกต์แนวคิดการมีส่วนร่วมของโคเฮน และ อัพฮอฟ (Cohen 
& Uphoff, 1980) ซึ่งประกอบด้วย การมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ 
มีข้อค าถามทั้งหมด 3 ข้อ การมีส่วนร่วมในการด าเนินการ 
กิจกรรม มีข้อค าถามทั้งหมด 5 ข้อ การมีส่วนร่วมในการรับ
ผลประโยชน์ มีข้อค าถามทั้งหมด 3 ข้อ และการมีส่วนร่วมในการ
ประเมินผล มีข้อค าถามทั้งหมด 4 ข้อ รวมข้อค าถามทั้งหมด 15 
ข้อ ค าตอบเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 4 ระดับ โดยมีเกณฑ์การ
ให้คะแนนในแต่ละข้อ ดังนี้ 

 
 

 คะแนน 4 หมายถึง ผู้ตอบปฏิบัติกิจกรรมการมีส่วนร่วม
ในข้อนั้นเป็นประจ า 
 คะแนน 3 หมายถึง ผู้ตอบปฏิบัติกิจกรรมการมีส่วนร่วม
ในข้อนั้นบ่อยครั้ง 
 คะแนน 2 หมายถึง ผู้ตอบปฏิบัติกิจกรรมการมีส่วนร่วม
ในข้อนั้นเป็นบางครั้ง 
 คะแนน 1 หมายถึง ผู้ตอบปฏิบัติกิจกรรมการมีส่วนร่วม
ในข้อนั้นน้อยมากหรือแทบไม่มี 
 การแปลผลคะแนนการมีส่วนร่วมของอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน โดยรวมใช้หลักจัดอันดับแบบอิง
เกณฑ์ ค านวณหาอันตรภาคชั้น โดยน าคะแนนสูงสุดลบด้วย
คะแนนต่ าสุด หารด้วยจ านวนระดับช้ันที่แบ่ง (สุวิมล, 2546) ซึ่ง
ผู้วิจัยได้ก าหนดช่วงคะแนนเป็น 3 ระดับ และแปลผล ดังนี้ 
 คะแนน 15.00-30.00 หมายถึง อสม.มีคะแนนการมีส่วน
ร่วมในการดูแลคัดกรองในระดับต่ า 
 คะแนน 30.01-45.00 หมายถึง อสม.มีคะแนนการมีส่วน
ร่วมในการดูแลคัดกรองในระดับปานกลาง 
 คะแนน 45.01-60.00 หมายถึง อสม.มีคะแนนการมีส่วน
ร่วมในการดูแลคัดกรองในระดับดีมาก 
 
วิธีการด าเนินการวิจัย 
 การศึกษานี้ประยุกต์ใช้วิธีการวิจัย และพัฒนา มีระยะ
ด าเนินการแบ่งเป็น 2 ระยะ ดังนี้  
 ระยะที่ 1 การพัฒนาโปรแกรมประกอบด้วย 3 ขั้นตอน 
ดังนี ้ 
 ขั้นตอนที่ 1 เลือกประเด็นปัญหาและวิเคราะห์สาเหตุ
ของปัญหา ก าหนดวัตถุประสงค์ของการพัฒนาโปรแกรม 
วิเคราะห์ความไม่ครอบคลุมของการคัดกรองกลุ่มผู้ป่วย
โรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง ในพื้นที่ต าบลปากู คือ ใน
แต่ละปีพบผู้ป่วยหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ที่ได้รับการส่งต่อจาก
โรงพยาบาลแม่ข่ายเพิ่มขึ้น ซึ่งในทะเบียนโรคเรื้อรังของ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลปากู ไม่พบข้อมูลความ
ครอบคลุมในการลงทะเบียนตรวจคัดกรอง และติดตามเยีย่มกลุม่
โอกาสเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือด โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อ
พัฒนาและทดลองใช้โปรแกรมตรวจคัดกรอง และติดตามเยี่ยม
กลุ่มโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD Risk) 
เพื่อป้องกันภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (ACS)  
 ขั้นตอนที่ 2 สืบค้นและวิเคราะห์หลักฐานเชิงประจักษ์
อย่างเป็นระบบ 

 1. ก าหนดค าส าคัญในการสืบค้น ได้แก่ ผู้ป่วยโรคหัวใจ
และหลอดเลือด ผู้ป่วยเบาหวาน ผู้ป่วยความดันโลหิตสูง 
อาสาสมัครสาธารณสุข โปรแกรม คัดกรอง  
 2. ก าหนดแหล่งสืบค้นข้อมูล สืบค้นหลักฐานเชิง
ประจักษ์ของการศึกษาครั้งนี้จากงานวิจัยทั้งภาษาไทยและ
ภาษาอังกฤษ ที่ตีพิมพ์เผยแพร่ก่อนปี พ.ศ.2561 ย้อนหลังไม่เกิน 
10 ปี จากระบบฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์โดยใช้ฐานข้อมูล 
Thailis, Google Scholar, Medline และการสืบค้นด้วยมือจาก
ห้องสมุด 
 3. ก าหนดเกณฑ์ในการสืบค้นโดยใช้กรอบแนวคิดพิโค 
(PICO Framework) ดังนี้ 1) กลุ่มเป้าหมาย (Population) คือ 
ผู้ป่วยกลุ่มโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด 2) วิธี
จัดการปัญหา (Intervention) คือ รูปแบบหรือกิจกรรม ที่มีส่วน
ส่งเสริมการมีส่วนร่วมของอาสาสมัครสาธารณสุข 3) การ
เปรียบเทียบผล (Comparison) คือ เปรียบเทียบว่า รูแบบหรือ
วิธีการ กระบวนการกิจกรรมของหลักฐานเชิงประจักษ์ใดที่ให้
ผลดี มีประสิทธิภาพ เหมาะสมกับการน าไปปรับใช้ 4) ผลลัพธ์ 
(Outcome) คือ ผลที่จะเกิดขึ้นเมื่อมีการใช้โปรแกรมตรวจคัด
กรอง และติดตามเยี่ยมกลุ่มโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและ
หลอดเลือด (CVD Risk) เพื่อป้องกันภาวะหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลัน (ACS) 
 ขั้นตอนที่  3 วิเคราะห์และสังเคราะห์หลักฐานเชิง
ประจักษ์ โดยการก าหนดเกณฑ์การประเมินความน่าเช่ือถือของ
หลักฐานเชิงประจักษ์ เพื่อน าผลการวิจัยไปใช้ในการพัฒนา
โปรแกรมครั้งนี้ตามหลักเกณฑ์ของสถาบันโจอันนาบริกส์ ซึ่งจาก
การทบทวนหลักฐานเชิงประจักษ์อย่างเป็นระบบจ านวน 22 
เรื่อง พบว่าหลักฐานเชิงประจักษ์ระดับ 1 ประกอบด้วย 
Randomized Controlled Trial (RCT) จ านวน 4 เรื่อง หลักฐาน
เชิงประจักษ์ระดับ 3 ประกอบด้วย งานวิจัยทดลองและกึ่ง
ทดลอง 6 เรื่อง หลักฐานเชิงประจักษ์ระดับ 3a ประกอบด้วย 
การศึกษาเปรียบเทียบแบบติดตามไปข้างหน้าจ านวน 3 เรื่อง 
และหลักฐานเชิงประจักษ์ระดับ 3b ประกอบด้วย การศึกษา
เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มจ านวน 6 เรื่อง 
 ระยะที่  2 การตรวจสอบคุณภาพของโปรแกรม 
ประกอบด้วย 3 ขั้นตอน ดังนี ้
  ขั้นตอนที่ 1 การตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา ผู้วิจัย
น าโปรแกรมไปตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา โดยผู้ทรงคุณวุฒิ 3 
ท่าน ประกอบด้วย อาจารย์พยาบาลผู้เช่ียวชาญในการดแูลผูป้ว่ย
โรคเรื้อรัง จ านวน 1 ท่าน อาจารย์พยาบาลผู้เช่ียวชาญด้านการ
พยาบาลครอบครัวชุมชน จ านวน 1 ท่าน และพยาบาลผู้
ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง (APN) สาขาเวชปฏิบัติครอบครัวและ
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ชุมชน จ านวน 1 ท่าน ซึ่งผู้วิจัยสร้างแบบประเมินความตรงเชิง
เนื้อหาขึ้นตามองค์ประกอบของโปรแกรม เพื่อให้ผู้ทรงคุณวุฒิ 
ตรวจสอบว่าโปรแกรมที่พัฒนาขึ้น มีความสอดคล้องกับ
วัตถุประสงค์และกรอบแนวคิดการวิจัยหรือไม่ พร้อมทั้งให้
ข้อเสนอแนะเพิ่มเติม โดยการสร้างแบบให้ข้อคิดเห็น และ
วิเคราะห์เกี่ยวกับเนื้อหา รูปแบบการใช้ภาษา การจัดชุดกิจกรรม
และอื่น ๆ ตรวจสอบความถูกต้อง ความเหมาะสมและชัดเจน 
  ขั้นตอนที่ 2 การประเมินความเป็นไปได้ในการน า
โปรแกรมไปใช้ โดยพยาบาลวิชาชีพประจ าโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบลปากู จ านวน 3 ท่าน โดยผู้วิจัยสร้างแบบประเมิน
ความเป็นไปได้ในการน าโปรแกรมไปใช้งานขึ้นตามองค์ประกอบ
ของโปรแกรม เพื่อให้พยาบาลวิชาชีพประจ าโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบลปากู ประเมินความยากง่ายของการปฏิบัติตาม
โปรแกรม และให้ข้อเสนอแนะเพื่อปรับปรุงแก้ไข  
   ขั้นตอนที่ 3 น าโปรแกรมไปทดลองใช้เพื่อประเมิน
ความเป็นไปได้อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านทุกหมู่บ้าน
จ านวน 7 ท่าน ประกอบด้วยประธานอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้าน 7 ท่าน พร้อมกับผู้ป่วยกลุ่มโอกาสเสี่ยงต่อการ
เกิดโรคหัวใจและหลอดเหลอืด ในละแวกพื้นที่รับผิดชอบ 7 ท่าน  
 
การวิเคราะห์ข้อมูล 
 วิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพที่ได้จากผู้ทรงคุณวุฒิ 
รวบรวมข้อเสนอแนะที่ได้รับ และผลที่ได้จากการทดลองใช้
โปรแกรม ท าการวิเคราะห์โดยใช้แบบประเมินความตรงเชิง
เนื้อหา และแบบประเมินความเป็นไปได้ในการน าโปรแกรมไปใช้
งาน รวมทั้งวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณเกี่ยวกับข้อมูลทั่วไป 
ข้อมูลสุขภาพ การวัดระดับความดันโลหิต การวัดระดับน้ าตาล
ในเลือด และการประเมินระดับการมีส่วนร่วมของอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) ด้วยสถิติจ านวน ร้อยละ 
 
การพิทักษ์สิทธิ์ผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย 
 ผู้วิจัยน าโปรแกรมที่ผ่านการประเมินคุณภาพและ
ปรับปรุงตามข้อเสนอแนะแล้วเข้าสู่การพิจารณาจริยธรรมการ
วิจัย ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดปัตตานี 
 
ผลการวิจัย 
 โปรแกรมตรวจคัดกรอง และติดตามเยี่ยมกลุ่มโอกาส
เสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD Risk) เพือ่ปอ้งกนั
ภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (ACS) โดยการมีส่วนร่วมของอ
สม.ในพื้นที่ ต.ปากู อ.ทุ่งยางแดง จ.ปัตตานี พัฒนาขึ้นจากการ

ประยุกต์แนวคิดการมีส่วนร่วมของโคเฮน และ อัพฮอฟ (Cohen 
& Uphoff, 1980) ร่วมกับการทบทวนหลักฐานเชิงประจักษ์ มี
องค์ประกอบ ดังนี ้
 1) แนวทางการใช้โปรแกรม กิจกรรมในโปรแกรม 
ประกอบด้วยการด าเนินการกิจกรรมต่าง ๆ ที่หน่วยบริการ ณ 
คลินิกโรคเรื้อรังประจ าโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล (รพ.
สต.) มีการติดตามเยี่ยมบ้าน และการติดตามทางโทรศัพท์ เป็น
เวลานาน 6 สัปดาห์ โดยมีขั้นตอน และ/ หรือแนวทางการใช้
โปรแกรม ดังนี ้
 สัปดาห์ที่ 1 ประเมินสภาพ ซักประวัติ คัดเลือกกลุ่ม
ตัวอย่างน าร่อง ให้ความรู้ด้วยสื่อวิดีทัศน์ ร่วมกันค้นหาสาเหตุ  
 สัปดาห์ที่ 2 และ 3 ติดตามทางโทรศัพท์ ซักถามประเมิน
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม การลงบันทึกในคู่มือ สอบถามปัญหา
อุปสรรคต่าง ๆ ให้ค าแนะน าเพิ่มเติม และกล่าวชมเชยสิ่งที่
ผู้รับบริการท าได้ดี  
 สัปดาห์ที่ 4 ลงเยี่ยมบ้าน พูดคุยแลกเปลี่ยนเรียนรู้  
ติดตามซักประวัติ สอบถามปัญหาอุปสรรคต่าง ๆ (ถ้ามี) ให้
ค าแนะน าเพิ่มเติม กล่าวชมเชยให้ก าลังใจ และกระตุ้นเตือน
พันธะสัญญา  
 สัปดาห์ที่ 5 ติดตามทางโทรศัพท์ นัดหมายการพบแพทย ์
การมารับบรกิาร และประเมินผลโครงการ 
 สัปดาห์ที่ 6 กิจกรรมประเมินผล (การวัดระดับความดัน
โลหิต วัดระดับน้ าตาลในเลือด และประเมินระดับการมีส่วนร่วม
ของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) 
  2. แผนส่งเสริมการตรวจคัดกรอง และติดตามเยี่ยมกลุ่ม
โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD Risk) เพื่อ
ป้องกันภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (ACS) โดยการมีส่วนร่วม
ของอสม. โดยแบ่งตามขั้นตอนการมีส่วนร่วมของแต่ละคน 
แบ่งเป็น 4 ขั้นตอน คือ ขั้นตอนที่ 1) การมีส่วนร่วมในการ
ตัดสินใจ ขั้นตอนที่ 2) การมีส่วนร่วมในการด าเนินการ กิจกรรม 
ขั้นตอนที่ 3) การมีส่วนร่วมในการรับผลประโยชน์ที่เกิดขึ้นจาก
การด าเนินงาน และขั้นตอนที่ 4) การมีส่วนร่วมในการประเมนิผล  
  3. คู่มือการประเมินโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหวัใจและ
หลอดเลือดส าหรับอาสาสมัครสาธารณสุข (อสม.) ประยุกต์ใช้
ของส านักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคมโรค โดยเนื้อหาประกอบด้วย
ความรู้ เบื้องต้นเกี่ยวกับโรคหัวใจและหลอดเลือดสมอง 
โรคเบาหวาน คลอเลสเตอรอลในเลือด การวัดความดันโลหิต 
และการแปลผลที่ถูกต้อง การประเมินโอกาสเสี่ยงต่อโรคหัวใจ
และหลอดเลือดโดยใช้ตารางส ีรวมถึงค าแนะน าหลังการประเมิน  
 ผลการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาของโปรแกรมโดย
ผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน ค านวณดัชนีความสอดคล้องระหว่างข้อ
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ชุมชน จ านวน 1 ท่าน ซึ่งผู้วิจัยสร้างแบบประเมินความตรงเชิง
เนื้อหาขึ้นตามองค์ประกอบของโปรแกรม เพื่อให้ผู้ทรงคุณวุฒิ 
ตรวจสอบว่าโปรแกรมที่พัฒนาขึ้น มีความสอดคล้องกับ
วัตถุประสงค์และกรอบแนวคิดการวิจัยหรือไม่ พร้อมทั้งให้
ข้อเสนอแนะเพิ่มเติม โดยการสร้างแบบให้ข้อคิดเห็น และ
วิเคราะห์เกี่ยวกับเนื้อหา รูปแบบการใช้ภาษา การจัดชุดกิจกรรม
และอื่น ๆ ตรวจสอบความถูกต้อง ความเหมาะสมและชัดเจน 
  ขั้นตอนที่ 2 การประเมินความเป็นไปได้ในการน า
โปรแกรมไปใช้ โดยพยาบาลวิชาชีพประจ าโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบลปากู จ านวน 3 ท่าน โดยผู้วิจัยสร้างแบบประเมิน
ความเป็นไปได้ในการน าโปรแกรมไปใช้งานขึ้นตามองค์ประกอบ
ของโปรแกรม เพื่อให้พยาบาลวิชาชีพประจ าโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบลปากู ประเมินความยากง่ายของการปฏิบัติตาม
โปรแกรม และให้ข้อเสนอแนะเพื่อปรับปรุงแก้ไข  
   ขั้นตอนที่ 3 น าโปรแกรมไปทดลองใช้เพื่อประเมิน
ความเป็นไปได้อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านทุกหมู่บ้าน
จ านวน 7 ท่าน ประกอบด้วยประธานอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้าน 7 ท่าน พร้อมกับผู้ป่วยกลุ่มโอกาสเสี่ยงต่อการ
เกิดโรคหัวใจและหลอดเหลือด ในละแวกพื้นที่รับผิดชอบ 7 ท่าน  
 
การวิเคราะห์ข้อมูล 
 วิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพที่ได้จากผู้ทรงคุณวุฒิ 
รวบรวมข้อเสนอแนะที่ได้รับ และผลที่ได้จากการทดลองใช้
โปรแกรม ท าการวิเคราะห์โดยใช้แบบประเมินความตรงเชิง
เนื้อหา และแบบประเมินความเป็นไปได้ในการน าโปรแกรมไปใช้
งาน รวมทั้งวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณเกี่ยวกับข้อมูลทั่วไป 
ข้อมูลสุขภาพ การวัดระดับความดันโลหิต การวัดระดับน้ าตาล
ในเลือด และการประเมินระดับการมีส่วนร่วมของอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) ด้วยสถิติจ านวน ร้อยละ 
 
การพิทักษ์สิทธิ์ผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย 
 ผู้วิจัยน าโปรแกรมที่ผ่านการประเมินคุณภาพและ
ปรับปรุงตามข้อเสนอแนะแล้วเข้าสู่การพิจารณาจริยธรรมการ
วิจัย ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดปัตตานี 
 
ผลการวิจัย 
 โปรแกรมตรวจคัดกรอง และติดตามเยี่ยมกลุ่มโอกาส
เสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD Risk) เพือ่ปอ้งกนั
ภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (ACS) โดยการมีส่วนร่วมของอ
สม.ในพื้นที่ ต.ปากู อ.ทุ่งยางแดง จ.ปัตตานี พัฒนาขึ้นจากการ

ประยุกต์แนวคิดการมีส่วนร่วมของโคเฮน และ อัพฮอฟ (Cohen 
& Uphoff, 1980) ร่วมกับการทบทวนหลักฐานเชิงประจักษ์ มี
องค์ประกอบ ดังนี ้
 1) แนวทางการใช้โปรแกรม กิจกรรมในโปรแกรม 
ประกอบด้วยการด าเนินการกิจกรรมต่าง ๆ ที่หน่วยบริการ ณ 
คลินิกโรคเรื้อรังประจ าโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล (รพ.
สต.) มีการติดตามเยี่ยมบ้าน และการติดตามทางโทรศัพท์ เป็น
เวลานาน 6 สัปดาห์ โดยมีขั้นตอน และ/ หรือแนวทางการใช้
โปรแกรม ดังนี ้
 สัปดาห์ที่ 1 ประเมินสภาพ ซักประวัติ คัดเลือกกลุ่ม
ตัวอย่างน าร่อง ให้ความรู้ด้วยสื่อวิดีทัศน์ ร่วมกันค้นหาสาเหตุ  
 สัปดาห์ที่ 2 และ 3 ติดตามทางโทรศัพท์ ซักถามประเมิน
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม การลงบันทึกในคู่มือ สอบถามปัญหา
อุปสรรคต่าง ๆ ให้ค าแนะน าเพิ่มเติม และกล่าวชมเชยสิ่งที่
ผู้รับบริการท าได้ดี  
 สัปดาห์ที่ 4 ลงเยี่ยมบ้าน พูดคุยแลกเปลี่ยนเรียนรู้  
ติดตามซักประวัติ สอบถามปัญหาอุปสรรคต่าง ๆ (ถ้ามี) ให้
ค าแนะน าเพิ่มเติม กล่าวชมเชยให้ก าลังใจ และกระตุ้นเตือน
พันธะสัญญา  
 สัปดาห์ที่ 5 ติดตามทางโทรศัพท์ นัดหมายการพบแพทย ์
การมารับบรกิาร และประเมินผลโครงการ 
 สัปดาห์ที่ 6 กิจกรรมประเมินผล (การวัดระดับความดัน
โลหิต วัดระดับน้ าตาลในเลือด และประเมินระดับการมีส่วนร่วม
ของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) 
  2. แผนส่งเสริมการตรวจคัดกรอง และติดตามเยี่ยมกลุ่ม
โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD Risk) เพื่อ
ป้องกันภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (ACS) โดยการมีส่วนร่วม
ของอสม. โดยแบ่งตามขั้นตอนการมีส่วนร่วมของแต่ละคน 
แบ่งเป็น 4 ขั้นตอน คือ ขั้นตอนที่ 1) การมีส่วนร่วมในการ
ตัดสินใจ ขั้นตอนที่ 2) การมีส่วนร่วมในการด าเนินการ กิจกรรม 
ขั้นตอนที่ 3) การมีส่วนร่วมในการรับผลประโยชน์ที่เกิดขึ้นจาก
การด าเนินงาน และขั้นตอนที่ 4) การมีส่วนร่วมในการประเมนิผล  
  3. คู่มือการประเมินโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหวัใจและ
หลอดเลือดส าหรับอาสาสมัครสาธารณสุข (อสม.) ประยุกต์ใช้
ของส านักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคมโรค โดยเนื้อหาประกอบด้วย
ความรู้ เบื้องต้นเกี่ยวกับโรคหัวใจและหลอดเลือดสมอง 
โรคเบาหวาน คลอเลสเตอรอลในเลือด การวัดความดันโลหิต 
และการแปลผลที่ถูกต้อง การประเมินโอกาสเสี่ยงต่อโรคหัวใจ
และหลอดเลือดโดยใช้ตารางส ีรวมถึงค าแนะน าหลังการประเมิน  
 ผลการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาของโปรแกรมโดย
ผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน ค านวณดัชนีความสอดคล้องระหว่างข้อ

 
 

ค าถามและวัตถุประสงค์ของโปรแกรมได้ค่า CVI เท่ากับ 0.81 
และพบว่าโปรแกรมมีเนื้อหาที่ถูกต้องเหมาะสม มีล าดับขั้นตอน
ที่ต่อเนื่องเข้าใจได้ง่าย  
 การประเมินความเป็นไปได้ในการน าโปรแกรมไปใช้ โดย
พยาบาลวิชาชีพคลินิกโรคเรื้อรังประจ ารพ.สต. จ านวน 3 ท่าน 
ได้น าโปรแกรมไปทดลองใช้เพื่อประเมินความเป็นไปได้กับกลุ่ม
โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด พบว่า โปรแกรม
สามารถน าไปใช้ได้ผลดี เนื่องจากมีองค์ประกอบที่สามารถ
น าไปใช้ได้จริง มีเนื้อหาที่สอดคล้องกับบริบทพื้นที ่
  4. ข้อมูลเชิงคุณภาพ จากผลการน าโปรแกรมไปทดลอง
ใช้กับพยาบาลวิชาชีพจ านวน 3 ท่าน พบว่าผู้มีส่วนร่วมใน
การศึกษา 3 ท่าน มีความคิดเห็นว่า ดังค าพูด  
  “ผอ.ค่ะ หนูคิดว่าโปรแกรมที่ผอ.พัฒนาขึ้นมาใหม่นี้ 
กิจกรรมแต่ละกิจกรรมมันมีประโยชน์ต่อผู้ป่วยในชุมชนเราเป็น
อย่างมากน่ะค่ะ แต่ถ้าผอ.วางระบบและด าเนินอย่างต่อเนื่องจะ
เป็นการดีส าหรับพยาบาลอย่างเราน่ะค่ะ” 
  “แบๆ (แทนสรรพนามพี่ชาย) เดะ (แทนสรรพนาม
น้องสาว) ว่าโปรแกรมนี้อาจท าให้ผู้ป่วยที่หลุดจากการคัดกรอง 
อาจจะท าให้เข้าระบบการคัดกรองได้ดีขึ้นน่ะค่ะ เพราะที่ผ่านมา
พวกเราปล่อยให้อสม.คัดกรองเอง เราก็ไม่มีเวลาติดตามคัดกรอง
ร่วมกับอสม. สุดท้ายในชุมชนเราก็พบผู้ป่วยหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลันเพิ่มมากขึ้น” 
 
  5. ข้อมูลเชิงคุณภาพจากผู้ที่เข้าร่วมทดลองใช้โปรแกรม
น าโปรแกรมที่ได้พัฒนาขึ้นไปทดลองใช้กับผู้ป่วยกลุม่โอกาสเสีย่ง
ต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD Risk) คือ โรคเบาหวาน 
ความดันโลหิตสูง และอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อส
ม.) ผลของการทดลองใช้โปรแกรมเป็นดังนี้ 
 5.1 อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) ได้
รับรู้สภาพปัญหาเกี่ยวกับพฤติกรรมที่ไม่ถูกต้องในการปฏิบัติตัว
ในขณะที่เป็นโรค จึงท าให้รู้สึกว่าการดูแลกลุ่มเป้าหมายในชุมชน
นั้นต้องให้การดูแลอย่างทั่วถึง และต้องท าให้เต็มที่ ดังค าพูด 
  “บางครั้งก็สึกเหนื่อยในการท างานอสม. เพราะเดียว
นี้อสม.มีภาระงานเยอะ ไม่เหมือนแต่ก่อน แต่พอเราลงคัดกรอง
จริงๆกับพยาบาลถึงรับรู้ว่าพฤติกรรมสุขภาพของคนในชุมชนนัน้
มีความส าคัญมาก แต่ถ้าหากเราคัดกรองไม่หมด ก็จะมี
ผลกระทบกับคนไข้จริงๆ” 
  “ส่วนการท างานของพวกเราท่ีผ่านมา เราท าแบบ
ผ่านๆให้เสร็จๆเพราะกลัวพยาบาลบ่นว่าท าไม่เสร็จ แต่พอลงคัด
กรองและให้ความรู้กับพยาบาลด้วยกัน รู้สึกว่ามีความรู้ในการ
คัดกรองมากขึ้น”  

 
  5.2 ผู้ป่วยกลุ่มโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและ
หลอดเลือด (CVD Risk) ได้รับความรู้จากคู่มือเบื้องต้นเกี่ยวกับ
โรคหัวใจและหลอดเลือดสมอง โรคเบาหวาน คลอเลสเตอรอลใน
เลือด การวัดความดันโลหิต และการแปลผลที่ถูกต้อง การ
ประเมินโอกาสเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือดโดยใช้ตารางสี 
รวมถึงค าแนะน าหลังการประเมิน เนื่องจากคู่มือมีการอธิบายวิธี
ปฏิบัติตัวอย่างสั้นๆ เข้าใจง่าย แต่ถ้าคู่มือแปลเป็น 2 ภาษาจะ
เป็นการดี เนื่องจากบริบทพื้นที่ส่วนใหญ่เป็นบริบทการใช้ภาษา
มลายูท้องถิ่น ดังค าพูด 
  “บอมอ (คุณหมอ) เมาะ (ยาย) อ่านภาษาไทยไม่ได้ 
ช่วยแปลให้เมาะหน่อย” 
  “บอมอ (คุณหมอ) ต้องท าคู่มือเป็นภาษามลายูด้วย 
เมาะ (ยาย) จะได้อ่านได้ นี่ต้องพึ่งอสม.หรือลูกหลานในการอ่าน
ให้ตลอด บางทีก็เกรงใจเขา”  
  
 5.3 ผลลัพธ์ของการน าโปรแกรมไปทดลองใช้ พบว่า 
ความคิดเห็นของพยาบาล 3 ท่าน สามารถน าโปรแกรมไปใช้ได้
อย่างเหมาะสม และง่ายต่อการปฏิบัติคิดเป็นร้อยละ 100 และ
หลังจากทดลองใช้โปรแกรมพบว่า อาสาสมัครสาธารณสุขประจ า
หมู่บ้าน (อสม.) ทั้ง 7 หมู่บ้าน มีคะแนนการมีส่วนร่วมเพิ่มสูงขึ้น 
และจากการประเมินระดับน้ าตาลในเลือด และระดับความดัน
โลหิต พบว่า ระดับน้ าตาลในเลือด และระดับความดันโลหิตของ
กลุ่มเป้าหมายอยู่ในระดับใกล้เคียงปกติ และการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม 3อ. 2ส. เป็นไปในทิศทางที่ดีขึ้น  
 
อภิปรายผล 
 จากผลการศึกษาการพัฒนาโปรแกรม พบว่า เนื้อหา
โปรแกรมมีความครอบคลุม เนื่องจากผู้วิจัยได้พัฒนาขึ้นโดยใช้
กระบวนการและรูปแบบการพัฒนาโปรแกรมโดยดัดแปลงจาก
รูปแบบการใช้ผลงานจากงานวิจัยของไอโอวาโดยทิตเลอร์และ
คณะ (Titler et al., 2001) และกรอบแนวคิดการมีส่วนร่วม ของ
โคเฮน และ อั พฮอฟ (Cohen &Uphoff, 1980)  ท า ให้
องค์ประกอบของโปรแกรมมีกระบวนการสร้างอย่างเป็นระบบ
โดยอาศัยงานวิจัยหรือหลักฐานเชิงประจักษ์ที่เกี่ยวข้อง ซึ่ง
องค์ประกอบของโปรแกรม ประกอบด้วย 3 องค์ประกอบ คือ 1) 
แนวทางการใช้โปรแกรม 2) แผนส่งเสริมการตรวจคัดกรอง และ
ติดตามเยี่ยมกลุ่มโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลอืด 
(CVD Risk) เพื่อป้องกันภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (ACS) 
โดยการมีส่วนร่วมของอสม.และ 3) คู่มือการประเมินโอกาสเสี่ยง
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ต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดส าหรับอาสาสมัคร
สาธารณสุข (อสม.) ประยุกต์ใช้ของส านักโรคไม่ติดต่อ กรม
ควบคุมโรค และเนื้อหาโปรแกรมมีความครอบคลุม สามารถ
น ามาใช้เพื่อส่งเสริมตามบริบทในการท างานในพื้นที่ และได้น า
หลักการออกแบบตามทฤษฎีการมีส่วนร่วมของอาสาสมัคร
สาธารณสุข(อสม.) ที่ใช้กระบวนการวางแผนแบบมีส่วนร่วมใน
การคัดกรองเพื่อป้องกันโรคภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันใน
ชุมชน และสอดคล้องกับงานวิจัยของประเสริฐ มงคลศิริ และ
คณะ10 ที่ได้ใช้รูปแบบการพัฒนาแบบมีส่วนร่วมในการส่งเสริม
พฤติกรรมการป้องกันและลดความเสี่ยงต่อต่อการเกิดโรคหลอด
เลือดสมอง พบว่า อาสาสมัครสาธารณสุข(อสม.) มีพฤติกรรมการ
ป้องกันโรคและลดความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05) ยิ่งไปกว่านั้นการ
จัดรูปแบบ และวิธีการในการจัดกิจกรรมได้น ามาประยุกต์ใช้เข้า
ด้วยกันตามลักษณะของผู้เข้าร่วมโปรแกรม ชัดเจนกับบริบทการ
ท างาน ไม่เพิ่มภาระงานประจ าให้กับผู้ร่วมงานในขณะเป็นผู้จัด
กิจกรรม แต่มีรูปแบบใหม่ที่น่าสนใจ นอกจากนี้ระหว่างที่มีการ
คัดกรองโดยการมีส่วนร่วมของอาสาสมัครสาธารณสุข(อสม.) นั้น
กลุ่มอาสาสมัครสาธารณสุข(อสม.) ได้มีส่วนร่วมในการฝึกทักษะ
การคัดกรองจากพยาบาลหลายครั้งจนเกิดความมั่นใจมากขึ้น 
อย่างไรก็ตามในแง่ของการน าสื่อไปใช้ประกอบของแต่ละ
กิจกรรมมีความชัดเจน น าไปใช้ได้ง่าย มีความสะดวก เนื่องจากมี
ความเหมาะสมกับบริบท และสามารถท่ีจะพบเห็นได้จากวิถี
ชีวิตประจ าวัน  
 
ข้อเสนอแนะในการน างานวิจัยไปใช้  

 1. ควรมีการพัฒนาศักยภาพของเจ้าหน้าที่หรือพยาบาล
วิชาชีพโดยจัดกิจกรรมอบรมให้มีความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับ
ปัญหาด้านการคัดกรอง และติดตามเยี่ยมกลุ่มโอกาสเสี่ยงตอ่การ
เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD Risk) เพื่อป้องกันภาวะหัวใจ
ขาดเลือดเฉียบพลัน (ACS) และควรมีการท าความเข้าใจเกี่ยวกับ
แนวคิดการมีส่วนร่วม เพื่อให้สามารถประยุกต์ใช้โปรแกรมได้ดี
มากขึ้น 
 2. ภายหลังการน าโปรแกรมไปใช้ควรมีการประเมินผล
การใช้โปรแกรมร่วมกับทีมงานอย่างสม่ าเสมอ เช่นทุก 3 เดือน 
หรือ 6 เดือน เพื่อน าผลการปฏิบัติมาปรับปรุงโปรแกรมให้มี
ความเหมาะสมกับการน าไปใช้และมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น 
 3. ควรมีการปรับปรุงโปรแกรมนี้ ตามหลักฐานเชิง
ประจักษ์ที่เพิ่มขึ้นทุก 3-5 ปี ควบคู่กับการพัฒนาเครื่องมือต่าง 
ๆอย่างต่อเนื่อง เพื่อปรับปรุงโปรแกรมให้มีประสิทธิภาพมากขึ้น 
 
ข้อเสนอแนะในการศึกษาครั้งต่อไป 
 1. ควรศึกษาถึงประสิทธิภาพและประสิทธิผลของ
โปรแกรมในการน าไปใช้จริง เพื่อยืนยันประสิทธิภาพและ
ประสิทธิผลของโปรแกรม และควรมีการศึกษาติดตามผลระยะ
ยาว เพื่อเปรียบเทียบผลลัพธ์ก่อน และหลังเข้าร่วมโปรแกรม 
 2. ควรมีการวิจัยเพื่อติดตามพัฒนาศักยภาพอสม.อย่าง
ต่อเนื่อง โดยติดตามและนิเทศเป็นระยะเพื่อให้ อสม.สามารถ
น าไปใช้ในการดูแลผู้ป่วยและกลุ่มเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือด
ได้อย่างมั่นใจ และควรมีการพัฒนาศักยภาพพยาบาลประจ า
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลให้สามารถเป็นผู้สอน และ
ติดตามนิเทศอสม.โดยใช้กระบวนการการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม
และส่งเสริมอสม.เป็นส่วนหนึ่งในทีมสุขภาพอย่างต่อเนื่อง 

 
เอกสารอ้างอิง 
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ต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดส าหรับอาสาสมัคร
สาธารณสุข (อสม.) ประยุกต์ใช้ของส านักโรคไม่ติดต่อ กรม
ควบคุมโรค และเนื้อหาโปรแกรมมีความครอบคลุม สามารถ
น ามาใช้เพื่อส่งเสริมตามบริบทในการท างานในพื้นที่ และได้น า
หลักการออกแบบตามทฤษฎีการมีส่วนร่วมของอาสาสมัคร
สาธารณสุข(อสม.) ที่ใช้กระบวนการวางแผนแบบมีส่วนร่วมใน
การคัดกรองเพื่อป้องกันโรคภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันใน
ชุมชน และสอดคล้องกับงานวิจัยของประเสริฐ มงคลศิริ และ
คณะ10 ที่ได้ใช้รูปแบบการพัฒนาแบบมีส่วนร่วมในการส่งเสริม
พฤติกรรมการป้องกันและลดความเสี่ยงต่อต่อการเกิดโรคหลอด
เลือดสมอง พบว่า อาสาสมัครสาธารณสุข(อสม.) มีพฤติกรรมการ
ป้องกันโรคและลดความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05) ยิ่งไปกว่านั้นการ
จัดรูปแบบ และวิธีการในการจัดกิจกรรมได้น ามาประยุกต์ใช้เข้า
ด้วยกันตามลักษณะของผู้เข้าร่วมโปรแกรม ชัดเจนกับบริบทการ
ท างาน ไม่เพิ่มภาระงานประจ าให้กับผู้ร่วมงานในขณะเป็นผู้จัด
กิจกรรม แต่มีรูปแบบใหม่ที่น่าสนใจ นอกจากนี้ระหว่างที่มีการ
คัดกรองโดยการมีส่วนร่วมของอาสาสมัครสาธารณสุข(อสม.) นั้น
กลุ่มอาสาสมัครสาธารณสุข(อสม.) ได้มีส่วนร่วมในการฝึกทักษะ
การคัดกรองจากพยาบาลหลายครั้งจนเกิดความมั่นใจมากขึ้น 
อย่างไรก็ตามในแง่ของการน าสื่อไปใช้ประกอบของแต่ละ
กิจกรรมมีความชัดเจน น าไปใช้ได้ง่าย มีความสะดวก เนื่องจากมี
ความเหมาะสมกับบริบท และสามารถท่ีจะพบเห็นได้จากวิถี
ชีวิตประจ าวัน  
 
ข้อเสนอแนะในการน างานวิจัยไปใช้  

 1. ควรมีการพัฒนาศักยภาพของเจ้าหน้าที่หรือพยาบาล
วิชาชีพโดยจัดกิจกรรมอบรมให้มีความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับ
ปัญหาด้านการคัดกรอง และติดตามเยี่ยมกลุ่มโอกาสเสี่ยงตอ่การ
เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD Risk) เพื่อป้องกันภาวะหัวใจ
ขาดเลือดเฉียบพลัน (ACS) และควรมีการท าความเข้าใจเกี่ยวกับ
แนวคิดการมีส่วนร่วม เพื่อให้สามารถประยุกต์ใช้โปรแกรมได้ดี
มากขึ้น 
 2. ภายหลังการน าโปรแกรมไปใช้ควรมีการประเมินผล
การใช้โปรแกรมร่วมกับทีมงานอย่างสม่ าเสมอ เช่นทุก 3 เดือน 
หรือ 6 เดือน เพื่อน าผลการปฏิบัติมาปรับปรุงโปรแกรมให้มี
ความเหมาะสมกับการน าไปใช้และมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น 
 3. ควรมีการปรับปรุงโปรแกรมนี้ ตามหลักฐานเชิง
ประจักษ์ที่เพิ่มขึ้นทุก 3-5 ปี ควบคู่กับการพัฒนาเครื่องมือต่าง 
ๆอย่างต่อเนื่อง เพื่อปรับปรุงโปรแกรมให้มีประสิทธิภาพมากขึ้น 
 
ข้อเสนอแนะในการศึกษาครั้งต่อไป 
 1. ควรศึกษาถึงประสิทธิภาพและประสิทธิผลของ
โปรแกรมในการน าไปใช้จริง เพื่อยืนยันประสิทธิภาพและ
ประสิทธิผลของโปรแกรม และควรมีการศึกษาติดตามผลระยะ
ยาว เพื่อเปรียบเทียบผลลัพธ์ก่อน และหลังเข้าร่วมโปรแกรม 
 2. ควรมีการวิจัยเพื่อติดตามพัฒนาศักยภาพอสม.อย่าง
ต่อเนื่อง โดยติดตามและนิเทศเป็นระยะเพื่อให้ อสม.สามารถ
น าไปใช้ในการดูแลผู้ป่วยและกลุ่มเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือด
ได้อย่างมั่นใจ และควรมีการพัฒนาศักยภาพพยาบาลประจ า
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลให้สามารถเป็นผู้สอน และ
ติดตามนิเทศอสม.โดยใช้กระบวนการการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม
และส่งเสริมอสม.เป็นส่วนหนึ่งในทีมสุขภาพอย่างต่อเนื่อง 

 
เอกสารอ้างอิง 

ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข จ านวนและอัตราตายด้วยโรคหัวใจขาดเลือดปี 2550- 2558 [อินเตอร์เน็ต](ม.ป.ท.). 
[เข้าถึงเมื่อ 7 มี.ค.2561]. เข้าถึงได้จาก: http://thaincd.com/information -statistic/non-communicable-disease-data.php 
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นักจัดการงานทั่วไปชานาญการ กลุ่มงานบริหารทัว่ไป โรงพยาบาลสามง่าม ส านกังานสาธารณสขุจงัหวัดพิจติร 
Professional General Manager , General Administration Workgroup , Sam Ngam Hospital 

Phichit Provincial Public Health Office 
 

บทคัดย่อ 
 การวิจัยนี้เปน็การวิจัยเชงิปฏิบตัิการ มีวัตถุประสงค์เพื่อ พัฒนาการตรวจสอบคุณภาพบัญชีของหน่วยบริการในเขต
สุขภาพที่ 3 กลุ่มตัวอย่างได้แก ่โรงพยาบาลที่รับการตรวจสอบคุณภาพบญัชี ทั้งหมด 7 แห่ง เก็บขอ้มูลโดย Audit Planning, 
Audit Program และการตรวจสอบเนือ้หาสาระและยอดคงเหลือทางบัญชีตาม Audit Program ทั้งหมด ๙ ประเด็น วิเคราะห์
ข้อมูลโดย สถิติพรรณนา และการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงเนื้อหา 
 ผลการศึกษา พบว่า ภายหลังการพัฒนา ท าให้ มีระบบบัญชทีี่สามารถน าไปประยุกต์ใช้ให้เหมาะสมกับหนว่ยบริการได ้ 
มีระบบการตรวจสอบบัญชีที่สามารถประเมินผลความถูกต้อง ครบถ้วน น่าเชื่อถือได้ของข้อมูลบัญชี  ทราบปัญหา ในการ
ปฏิบัติงานที่สง่ผลกระทบตอ่ความถูกต้อง ครบถ้วนของขอ้มูลบญัชี  หนว่ยบริการมีระบบงานที่ดีขึ้นกว่าเดิม และมีระบบการ
ตรวจสอบที่เป็นระบบ 
ค าส าคัญ : การตรวจสอบคุณภาพบัญชี  
 

Abstract 
 This research was action research aimed to Developed of audit quality accounts of service units in 
the 3rd health area. Sample size were 7 audited hospitals for quality accounting. Data were collected by 
Audit Planning, Audit Program and to review the contents and account balances according to the Audit 
Program, all 9 issues. Data were analyzed by descriptive statistic and content analysis. 
 The study found that after development it had an accounting system that can be applied to suit 
the service department. There is an audit system that can evaluate the accuracy, completeness and 
reliability of account information. Know operational problems that affect accuracy complete of account 
information. Service units have a better system. And have a systematic auditing system.  
Keyword : Auditing of accounting quality 
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บทคัดย่อ 
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สุขภาพท่ี 3 กลุ่มตัวอย่างได้แก่ โรงพยาบาลที่รับการตรวจสอบคุณภาพบัญชี ทั้งหมด 7 แห่ง เก็บข้อมูลโดย Audit Planning, 
Audit Program และการตรวจสอบเนื้อหาสาระและยอดคงเหลอืทางบัญชีตาม Audit Program ทั้งหมด ๙ ประเด็น วิเคราะห์
ข้อมูลโดย สถิติพรรณนา และการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงเนื้อหา 
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Abstract 
 This research was action research aimed to Developed of audit quality accounts of service units in 
the 3rd health area. Sample size were 7 audited hospitals for quality accounting. Data were collected by 
Audit Planning, Audit Program and to review the contents and account balances according to the Audit 
Program, all 9 issues. Data were analyzed by descriptive statistic and content analysis. 
 The study found that after development it had an accounting system that can be applied to suit 
the service department. There is an audit system that can evaluate the accuracy, completeness and 
reliability of account information. Know operational problems that affect accuracy complete of account 
information. Service units have a better system. And have a systematic auditing system.  
Keyword : Auditing of accounting quality 
 

 

 

บทน า 
 การวิเคราะห์สถานการณ์ด้านการเงินการคลังจะมี
ความแม่นย ามากน้อยเพียงใดนั้น สิ่งส าคัญคือ ข้อมูลที่
ปรากฎในรายงานทางการเงิน ซึ่งเป็นผลผลิตของการ
จัดท าบัญชีข้อมูล ดังกล่าวจะต้อง ถูกต้อง ครบถ้วน เป็น
จริง หากข้อมูลมีความคลาดเคลื่อนสูงการน าข้อมูลไปใช้
ย่อมไม่สามารถแก้ปัญหาได้ตรงประเด็น จากอดีตที่ผ่านมา
การประเมินคุณภาพข้อมูลบัญชี ใช้เพียงหลักการตรวจ
เบื้องต้นผ่านระบบอิเล็กทรอนิกส์ซึ่ งเป็นการดักจับ
ข้อผิดพลาดที่อาจเกิดขึ้นเพียงระดับผิวเผินเท่านั้น คะแนน
คุณภาพบัญชีของหลายโรงพยาบาลส่วนมากได้เต็ม 100 
คะแนน แต่ปัญหาก็ยังคงเหมือนเดิมคือไม่ทราบว่าเพราะ
อะไรท าไมถึงวิกฤต มีค าถามจากผู้บริหารมากมายที่ถาม
ว่า นักบัญชี บันทึกบัญชีถูกต้อง ครบถ้วนไหม บันทึกไม่
เหมือนกันไหม เป็นต้น และนักบัญชีจะตกเป็นจ าเลยของ
เหตุการณ์นั้นทันที ซึ่งในความเป็นจริงแล้ว รายงานทาง
การเงินที่ผู้บริหารใช้นั้นมีที่มาจากหลายแหล่ง นักบัญชี
เป็นเพียงผู้วิเคราะห์รายการที่เกิดขึ้นตามหลักฐานที่ได้รับ
และน ามาบันทึกบัญชี เท่านั้น (ส านักงานวิจัยเพื่อการ
พัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย, 2553) 
 การจัดระบบหรือสิ่งแวดล้อมทางบัญชีจึงเป็นสิ่ง
ส าคัญ และการจัดการต่างๆ ไม่สามารถกระท าได้โดยนัก
บัญชีเพียงล าพัง ต้องมีการจัดวางระบบข้อมูลที่เกี่ยวข้อง
ให้ข้อมูลสามารถไหลไปตามระบบได้อย่างครบถ้วน 
ชัดเจน ถูกต้อง ตามความเป็นจริงที่เกิดขึ้น นักบัญชีจึงจะ
สามารถวิเคราะห์รายการดังกล่าวเพื่อบันทึกบัญชีได้ ซึ่งใน
การจัดท าบัญชีนั้น สิ่งที่จะสามารถพิสูจน์หรือยืนยันว่า
ข้อมูลบัญ ชีที่น ามาใช้ในการวิ เคราะห์และประเมิน
สถานการณ์ด้านการเงินการคลังมีความครบถ้วน ถูกต้อง 
และน่าเช่ือถือ จะต้องผ่านการตรวจสอบที่มีคุณภาพ 
กล่าวคือ ผลผลิตของนักบัญชีเรียกว่า รายงานการเงิน 
อ้างอิงตามมาตรฐานการบัญชีภาครัฐ ฉบับที่ 1 เรื่อง การ
น าเสนอรายงานการเงิน  ตามย่อหน้าที่  16 รายงาน
การเงินฉบับสมบูรณ์ประกอบด้วยรายการทุกข้อดังต่อไปนี้ 
งบแสดงฐานะการเงิน งบแสดงผลการด าเนินงานทาง
การเงิน งบแสดงการเปลี่ยนแปลงสินทรัพย์สุทธิ/ส่วนทุน 
งบกระแสเงินสด รายงานเปรียบเทียบงบประมาณที่ได้รับ
อนุมัติจัดสรรและจ านวนเงินที่ใช้จริง ซึ่งอาจจะแสดงเป็น
รายงานแยกต่างหากหรือแสดงในหมายเหตุประกอบงบ
การ เงิน  และหม าย เห ตุ ป ระกอบ งบ ก าร เงิน  ซึ่ ง
ประกอบด้วยสรุปนโยบายการบัญชีท่ีส าคัญและข้อมูลท่ีให้
ค าอธิบายอื่น ส านักนโยบายการคลัง (ส านักงานเศรษฐกิจ
การคลัง, 2560) 

 เนื่องจาก โรงพยาบาลเป็นหน่วยงานภายใต้สังกัด
ของกระทรวงสาธารณสุข การจัดท างบการเงินต่างๆ 
ดังกล่าวข้างต้นนั้น โรงพยาบาลไม่ต้องจัดท าทั้งหมด มี
หน้าที่ในการบันทึกบัญชีและน าข้อมูลมาจัดท างบทดลอง
แล้วส่งให้ส่วนกลางเพื่อรวบรวมเป็นภาพของกระทรวง
สาธารณสุข ปัญหาที่พบคือ การตรวจสอบข้อมูลในงบ
ทดลองเป็นการตรวจสอบเบ้ืองต้นตามหลักการทั่วไปเพื่อ
เป็นการดักจับความผิดปกติของข้อมูลที่ส่งเท่านั้น  ไม่
สามารถให้ผลลัพธ์ในเชิงการปฏิบัติได้จึงจ าเป็นต้องมีการ
ตรวจสอบข้อมูลที่หน้างานเท่านั้น  ที่จะท าให้ประเมิน
สถานการณ์และเข้าใจปัญหาเพื่อน ามาปรับปรุงให้มี
ประสิทธิภาพและเกิดประสิทธิผลจริง 
 ข้อมูลในรายงานการเงินของโรงพยาบาล  จะมี
ความน่าเช่ือถือ จ าเป็นต้อง ผ่านการตรวจสอบบัญชี
เช่นเดียวกับของภาคเอกชนที่มีผู้สอบบัญชีรับอนุญาต 
(CPA) หรือผู้สอบบัญชีภาษีอากร (Tax Auditor) เป็นผู้
รับรองงบการเงินก่อนเผยแพร่ต่อสาธารณะชนที่เป็นผู้มี
ส่วนได้ส่วนเสียก่อนและมีมาตรฐานการสอบบัญชีของสภา
วิชาชีพบัญชีรองรับ แต่ด้วยความเป็นภาครัฐ จึงใช้กลไก
การตรวจสอบภายในเข้ามาทดแทน แต่การตรวจสอบ
ภายในกับการตรวจสอบบัญชีนั้น มีความแตกต่างกันตาม
วัตถุประสงค์ของการปฏิบัติงาน (สุวรรณ หวังเจริญเดช, 
2547) 
 เขตสุขภาพที่ 3 มองเห็นความส าคัญของเรื่อง
ดังกล่าว ประกอบกับมีโรงพยาบาลที่ประสบกับปัญหา
วิกฤติทางด้านการเงินเกิดขึ้นในเขต  3 หลายแห่งและ
เกิดขึ้นซ้ าซาก  
 จากบทบาทหน้าที่ที่ต้องรับผิดชอบ  คือ เป็น
หัวหน้ากลุ่มงานบริหารโรงพยาบาลชุมชนท่ีต้องรับผิดชอบ
ด้านบุคลากร การเงิน การบัญชี และงานพัสดุ และการ
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ในทางระเบียบท่ีเกี่ยวข้องต่างๆ สะท้อนปัญหาที่แท้จริงได้
ในเชิงประจักษ ์
 
วัตถุประสงค์ 
 เพื่อพัฒนาการตรวจสอบคุณภาพบัญชีของหน่วย
บริการในเขตสุขภาพท่ี 3  
 
กลุ่มเป้าหมาย  
 โรงพยาบาลที่รับการตรวจสอบคุณภาพบัญชี 
ท้ังหมด 7 แห่ง 
 
ขั้นตอนการศึกษา 
  1. การวิเคราะห์ข้อมูล ประกอบด้วย ข้อมูลในอดีต 
- ปัจจุบัน  , Focus ประเด็นส าคัญ , Audit Planning, 
Audit Program  
 2. การตรวจสอบเนื้อหาสาระและยอดคงเหลือ
ทางบัญชีตาม Audit Program ทั้งหมด ๙ ประเด็น 
 3. การทดสอบการควบคุมทั้ งหมด  ๖  ระบบ
ประกอบด้วยการจ่ายช าระหนี้ ค่าตอบแทนและค่าจ้าง, 
ระบบรายได้, ระบบลูกหนี้ค่ารักษาพยาบาล, ระบบการ
จัดซื้อจัดจ้าง, ระบบการควบคุมคลังสินค้าและระบบ
ทรัพย์สิน  
 4. การสรุปสิ่งที่ได้จากการตรวจสอบเนื้อหาสาระ
และยอดคงเหลือทางบัญชีจากส่วนที่ 2 โดยผู้รับผิดชอบ
ในการเก็บข้อมูลในแต่ละประเด็นให้แก่หัวหน้าทีมเพื่อ
น าไปประมวลผลเช่ือมโยงกับสิ่งที่พบจากการตรวจสอบ
การควบคุม 
 5 . ก ารส รุ ป แ ล ะจั ด ท า ร าย งาน  เส น อ แ ก่
โรงพยาบาลที่รับตรวจร่วมกับ  คณะกรรมการบริหาร
การเงินการคลังของเขตสุขภาพที่ 3 โดยการเชื่อมโยงทุก

งานที่เกี่ยวข้องกับการได้มาของข้อมูลบัญชีที่จะท าให้มี
คุณภาพ ก าหนดความคลาดเคลื่อนของข้อมูลไม่เกินร้อย
ละ  5 จากกลุ่ มตั วอย่ างที่ ตรวจ  ปัญหาที่ พบพร้อม
เสนอแนะแนวทางแก้ไข 
 
ผลการด าเนินงาน 
 การตรวจคุณภาพบัญชีของเขตสุขภาพที่ 3 ก่อน
ปีงบประมาณ 2562 นัน้ เป็นการด าเนินการตรวจแบบไขว้
จังหวัดปัญหาที่พบคือมาตรฐานในการตรวจไม่เหมือนกัน 
ฯลฯ และปัญหาต่างๆ ยังมีคงอยู่เหมือนเดิม ไม่มีการแก้ไข
เปลี่ยนแปลงทางคณะกรรมการบรหิารการเงินการคลังเขต
สุขภาพที่ 3 จึงเสนอให้ผู้เขียนซึ่งได้รับมอบหมายให้เป็น
ผู้รับผิดชอบหลักในการพัฒนาคุณภาพบัญชีของเขต 3 
เป็นผู้คิดรูปแบบมาน าเสนอ ผู้เขียนจึงได้เสนอแนวทางการ
ตรวจสอบคุณภาพบัญชีในรูปแบบที่ได้ท ามาก่อน  ใน
จังหวัดพิจิตร การควบคุมคุณภาพงานตรวจสอบควรใช้ทีม
ตรวจทีมเดียวที่ผู้เขียนสามารถควบคุมก ากับ ดูแลงาน
ตรวจสอบได้ด้วยตัวเองจึงจะสามารถน าผลการตรวจสอบ
มาเปรียบเทียบ วิเคราะห์ได้ในแนวทางเดียวกันทั้งหมด  
 การตรวจคุณภาพบัญชีนี้ผู้เขียนได้ออกแบบระบบ
บัญชีทั้งระบบ เป็นหลักในการใช้ตรวจและเขียนแนวการ
สอบบัญชี (Audit Program) รวมถึงวิธีการที่ใช้ในการเข้า
ตรวจท้ังเชิงระบบและรายละเอียดของแต่ละบัญชี โดยการ
น ามาตรฐานการสอบบัญชีของสภาวิชาชีพมาประยุกต์ใช้ 
เริ่ ม ใ ช้ ใน ก ารต ร วจ ราชก ารรอบ ที่  1/62 จ าน วน
โรงพยาบาลที่รับการตรวจสอบคุณภาพบัญชี ทั้งหมด 7 
แห่งเป็นโรงพยาบาลที่ประสบปัญหาวิกฤตทางการเงินและ
ใช้ในการตรวจราชการรอบที่ 2/62 จ านวน 4 แห่ง การ
ออกแบบระบบบัญชีทั้งระบบปรากฎ ดังภาพท่ี 1 
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ภาพประกอบท่ี 1 การตรวจคณุภาพบัญชีของเขตสุขภาพท่ี 3 ก่อนปีงบประมาณ 2562 

 
 จากภาพที่ 1 จะเห็นถึงการไหลของข้อมูลบัญชีที่
เกี่ยวข้อง เช่ือมโยงกับงานต่างๆ ประกอบด้วย งานพัสดุที่
ให้ข้อมูลของเจ้าหนี้การค้าเมื่อมีการตรวจรับและส่ง
หลักฐานให้แก่งานบัญชี งานคลัง ที่ให้ข้อมูลในการรับ 
จ่าย พัสดุ งานการเงินที่ให้ข้อมูลด้านการรับเงินและการ
จ่ายเงินโดยในกระบวนภายในของงานการเงินนั้นจะต้องมี
การควบคุมภายในตามระเบียบกระทรวงการคลังก าหนด 
แทรกไว้และต้องปฏิบัติ โดยมีหลักฐานประกอบที่แสดงให้
เห็นในเชิงประจักษ์ด้วย งานประกันให้ข้อมูลด้านลูกหนี้ค่า
รักษาพยาบาลทุกสิทธิ์ ทั้งการรับรู้ การรับช าระหนี้ และ
ยอดคงเหลือของลูกหนี้ค่ารักษาพยาบาล และก าหนดให้มี
การตรวจสอบข้อมูลบริการอย่างน้อยทุกรอบไตรมาสเพื่อ
ตรวจทานความครบถ้วน  ถูกต้องของข้อมูลในการ
ให้บริการกับข้อมูลบัญชีที่ได้รับรายงานมาจากงานประกัน
และงานการเงิน  

 โดยที่ Flow ข้างต้น เป็นกรอบแนวทางที่ควรจะ
เป็นของระบบบัญชี โดยไม่ได้ก าหนดว่าหน่วยบริการใดจะ
ใช้เครื่องมืออะไรในการปฏิบัติ งาน  แต่สามารถวาง
ระบบงานให้สอดคล้องและเชื่อมโยงกันได้ตามรูปภาพท่ี 1 
 หลังจากที่ได้ระบบบัญชีที่ควรจะเป็นแล้วนั้น แนว
ทางการตรวจสอบได้ออกแบบให้สอดคล้องกับบริบทของ
หน่วยบริการแบ่งเป็นด้านประกอบด้วย ด้านเงินสดและ
เงินฝากธนาคาร ด้านลูกหนี้ค่ารักษาพยาบาลและลูกหนี้
อื่น ด้านวัสดุคงคลัง ด้านสินทรัพย์ไม่หมุนเวียน  ด้าน
เจ้าหนี้การค้า หนี้ สินอื่นและเงินรับฝากต่างๆ  ด้าน
ค่าใช้จ่ายและบัญชีทุน  
 ออกแบบการตรวจสอบโดยน าความรูต้่างๆ รวมถึง
แนวคิดในการน ามาประยุกต์ใช้ให้เหมาะสมกับหน่วย
บริการด้านสาธารณสุขดังภาพที่ 2 
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ภาพประกอบท่ี 2 การพัฒนาการตรวจสอบคุณภาพบัญชีของหน่วยบริการในเขตสุขภาพท่ี 3  

 
 2.  การพัฒนาการตรวจสอบคุณภาพบัญชีของ
หน่วยบริการในเขตสุขภาพท่ี 3  
 2.1 ก าหนดหน่วยบริการที่อยู่ในเกณฑ์วิกฤตทาง
การเงิน เพื่อหาข้อมูลในอดีตจนถึงปัจจุบันย้อนหลังไม่เกิน 
3 ปี น ามาท าความเข้าใจและวิเคราะห์เพื่อหาประเด็น
ต่างๆ ที่ส าคัญ  เพื่อน ามาใช้ในการวางแผนการตรวจ 
(Audit Planning) และเขียนแนวการตรวจสอบ (Audit 
Program) 
 2.2 เมื่อเข้าตรวจในหน่วยบริการ  ต้องประชุม
ช้ีแจง/ท าความเข้าใจในรูปแบบและวิธีการตรวจสอบกับ
หน่วยบริการก่อนทุกครั้ง โดยสาระส าคัญคือวิธีการ
ตรวจสอบ ซึ่งแบ่งการปฏิบัติงานตรวจสอบออกเป็น ๒ 
ส่วน คือ ส่วนที่ ๑ คือการทดสอบการควบคุม (Test of 
Control)  เป็นการประเมินระบบการควบคุมภายในทุก
กระบวนงานที่เกี่ยวข้องเชื่อมโยงกับข้อมูลทางด้านการเงิน 
ปฏิบั ติ โดยหั วหน้ าทีมตรวจสอบ  ส่วนที่  ๒  คือการ
ตรวจสอบเนื้ อหาสาระและยอดคงเหลือทางบัญ ชี 
(Substantive Test) ปฏิบัติโดยสมาชิกในทีมตรวจสอบ 
ซึ่งท้ัง ๒ ส่วนนั้นได้มีการก าหนดรูปแบบ ขอบเขต ท่ีได้
จากการวิเคราะห์ข้อมูลของหน่วยบริการมาก่อนแล้ว 
เป้าหมายของทั้ง ๒ ส่วนมีการก าหนดไว้ชัดเจน  

 2.3 ประชุมทีมงานตรวจสอบเพื่อท าความเข้าใจ
อีกครั้งก่อนเริ่มปฏิบัติงาน 
 2.4 สิ้นสุดการปฏิบัติงานตรวจสอบ  ต้องมีการน า
ข้อมูลที่ได้ทั้งหมดมาสรุปร่วมกันโดยหัวหน้าทีมจะเป็นผู้
รวบรวมและเรียบเรียงสิ่งที่ได้ในแต่ละเรื่องที่ได้ตรวจสอบ
ตามแนวทางที่ก าหนด เช่ือมโยงข้อมูลทั้ง ๒ ส่วน เพื่อ
น ามาสรุปให้เห็นถึงปัญหา/โอกาสในการพัฒนา หรือสิ่งดีๆ 
ที่พบจากการตรวจสอบก็น ามาเป็นข้อมูลในการสร้าง
ก าลังใจในการปฏิบัติงานของหน่วยบริการ 
 3. ผลลัพธ์ที่ได้จากการน าระบบที่กล่าวมาใช้ใน
การปฏิบัติงานตรวจสอบ คือการพบปัญหาในเชิงระบบ
ของงานที่เกี่ยวข้องกับบัญชี เช่น เครื่องมือที่ใช้ในการ
ปฏิบัติงานส่งผลกระทบกับการปฏิบัติงานให้มีความ
ถูกต้อง ครบถ้วนได้, ความรู้ของนักบัญชี, การหมุนเวียน
ของนักบัญชี  ที่มีอัตราสูง, การสื่อสารระหว่างนักบัญชีกับ
งานต่างๆ ที่เกี่ยวข้อง และความเข้าใจของผู้บริหารต่อ
ระบบและการจัดท าบัญชี ท าให้เกิดข้อเสนอแนะเพื่อ
น าไป ใช้ ในการพัฒนาต่ อไปในทุกระดับคื อ  ระดับ
โรงพยาบาล ระดับจังหวัดและระดับเขต ดังน้ี 
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ภาพประกอบท่ี 2 การพัฒนาการตรวจสอบคุณภาพบัญชีของหน่วยบริการในเขตสุขภาพท่ี 3  

 
 2.  การพัฒนาการตรวจสอบคุณภาพบัญชีของ
หน่วยบริการในเขตสุขภาพท่ี 3  
 2.1 ก าหนดหน่วยบริการที่อยู่ในเกณฑ์วิกฤตทาง
การเงิน เพื่อหาข้อมูลในอดีตจนถึงปัจจุบันย้อนหลังไม่เกิน 
3 ปี น ามาท าความเข้าใจและวิเคราะห์เพื่อหาประเด็น
ต่างๆ ที่ส าคัญ  เพื่อน ามาใช้ในการวางแผนการตรวจ 
(Audit Planning) และเขียนแนวการตรวจสอบ (Audit 
Program) 
 2.2 เมื่อเข้าตรวจในหน่วยบริการ  ต้องประชุม
ช้ีแจง/ท าความเข้าใจในรูปแบบและวิธีการตรวจสอบกับ
หน่วยบริการก่อนทุกครั้ง โดยสาระส าคัญคือวิธีการ
ตรวจสอบ ซึ่งแบ่งการปฏิบัติงานตรวจสอบออกเป็น ๒ 
ส่วน คือ ส่วนที่ ๑ คือการทดสอบการควบคุม (Test of 
Control)  เป็นการประเมินระบบการควบคุมภายในทุก
กระบวนงานที่เกี่ยวข้องเชื่อมโยงกับข้อมูลทางด้านการเงิน 
ปฏิบั ติ โดยหั วหน้ าทีมตรวจสอบ  ส่วนที่  ๒  คือการ
ตรวจสอบเนื้ อหาสาระและยอดคงเหลือทางบัญ ชี 
(Substantive Test) ปฏิบัติโดยสมาชิกในทีมตรวจสอบ 
ซึ่งท้ัง ๒ ส่วนนั้นได้มีการก าหนดรูปแบบ ขอบเขต ท่ีได้
จากการวิเคราะห์ข้อมูลของหน่วยบริการมาก่อนแล้ว 
เป้าหมายของทั้ง ๒ ส่วนมีการก าหนดไว้ชัดเจน  

 2.3 ประชุมทีมงานตรวจสอบเพื่อท าความเข้าใจ
อีกครั้งก่อนเริ่มปฏิบัติงาน 
 2.4 สิ้นสุดการปฏิบัติงานตรวจสอบ  ต้องมีการน า
ข้อมูลที่ได้ทั้งหมดมาสรุปร่วมกันโดยหัวหน้าทีมจะเป็นผู้
รวบรวมและเรียบเรียงสิ่งที่ได้ในแต่ละเรื่องที่ได้ตรวจสอบ
ตามแนวทางที่ก าหนด เช่ือมโยงข้อมูลทั้ง ๒ ส่วน เพื่อ
น ามาสรุปให้เห็นถึงปัญหา/โอกาสในการพัฒนา หรือสิ่งดีๆ 
ที่พบจากการตรวจสอบก็น ามาเป็นข้อมูลในการสร้าง
ก าลังใจในการปฏิบัติงานของหน่วยบริการ 
 3. ผลลัพธ์ที่ได้จากการน าระบบที่กล่าวมาใช้ใน
การปฏิบัติงานตรวจสอบ คือการพบปัญหาในเชิงระบบ
ของงานที่เกี่ยวข้องกับบัญชี เช่น เครื่องมือที่ใช้ในการ
ปฏิบัติงานส่งผลกระทบกับการปฏิบัติงานให้มีความ
ถูกต้อง ครบถ้วนได้, ความรู้ของนักบัญชี, การหมุนเวียน
ของนักบัญชี  ที่มีอัตราสูง, การสื่อสารระหว่างนักบัญชีกับ
งานต่างๆ ที่เกี่ยวข้อง และความเข้าใจของผู้บริหารต่อ
ระบบและการจัดท าบัญชี ท าให้เกิดข้อเสนอแนะเพื่อ
น าไป ใช้ ในการพัฒนาต่ อไปในทุกระดับคื อ  ระดับ
โรงพยาบาล ระดับจังหวัดและระดับเขต ดังน้ี 

 

 

 3.1 มีระบบบัญชีที่ควรจะเป็นตามกรอบแนวทาง
ของกระทรวงสาธารณสุข ที่สามารถน าไปประยุกต์ใช้ให้
เหมาะสมกับหน่วยบริการได้ 
 3.2  มี ระบบการตรวจสอบบัญ ชีที่ ส ามารถ
ประเมินผลความถูกต้อง ครบถ้วน น่าเชื่อถือได้ของข้อมูล
บัญช ี 
 3.3 ได้ทราบปัญหา ในการปฏิบัติงานที่ส่งผล
กระทบต่อความถูกต้อง ครบถ้วนของข้อมูลบัญชีที่มีความ
ซับซ้อนแตกต่างกันในแต่ละหน่วยบริการ  และส่งต่อ
ปัญหาดังกล่าวให้แก่หน่วยบริการและผู้บริหารในทุกระดับ
รับทราบเพื่อสามารถน าไปพัฒนาปรับปรุงให้มีคุณภาพ
และถูกต้องตามระเบียบต่างๆ ที่เกี่ยวข้อง รวมถึงถูกต้อง
ตามหลักการบัญชีและกรอบการบันทึกบัญชีของกระทรวง
สาธารณสุข 
  3.4 หน่วยบริการที่น าข้อเสนอที่ ได้จากการ
ตรวจสอบด้วยวิธีการนี้ ไปปรับปรุงและพัฒนาโดย 
ผู้บริหารระดับสูง ส่งผลให้หน่วยบริการมีการเปลี่ยนแปลง
ไปอย่างมาก คือ จากวิกฤติการเงินซ้ าซาก เปลี่ยนเป็นไม่
วิกฤติ และมีระบบงานที่ดีขึ้นกว่าเดิมเนื่องจากได้รับข้อมูล
ปัญหาที่แท้จริง และมีแนวทางในการแก้ไข 
 3.5 ปัญหาท่ีได้จากการตรวจสอบตามระบบใหม่นี้
แบ่งออกเป็น 3 ประเด็น คือ ประเด็นที่ เกี่ยวข้องกับ
หลักเกณฑ์และกรอบแนวทางการบันทึกบัญชี ประเด็น
ด้านเครื่องมือที่ใช้ และประเด็นที่เกี่ยวข้องกับกฎหมาย 
ระเบียบต่างๆ ที่เกี่ยวข้อง  
  3.6 การมีระบบการตรวจสอบที่เป็นระบบเดียวกัน 
ผู้ตรวจเป็นทีมเดียวกัน ท าให้สามารถน าผลที่ได้จากการ
ตรวจสอบมาเปรียบเทียบกันได้อย่างชัดเจน  
 
อภิปรายผล 
 การพัฒนาการตรวจสอบคุณภาพบัญชีท่ี เริ่ม
ด าเนินการในปี 2561 จ านวน 4 โรงพยาบาลด้วยรูปแบบ
แนวทางที่ได้มีการออกแบบใหม่ทั้งหมด ประกอบด้วย  1) 
วิเคราะห์เพื่อหาประเด็นต่างๆ ที่ส าคัญ เพื่อน ามาใช้ใน
การวางแผนการตรวจ (Audit Planning) และเขียนแนว
การตรวจสอบ (Audit Program) 2) ช้ีแจง/ท าความเข้าใจ
ในรูปแบบและวิธีการตรวจสอบกับหน่วยบริการ  3) 
ประชุมทีมงานตรวจสอบก่อนเริ่มปฏิบัติงาน  4) น าข้อมูล
ที่ได้ทั้งหมดมาสรุปร่วมกัน ซึ่งจากการด าเนินงาน ท าให้มี
ระบบบัญชีท่ีควรจะเป็นตามกรอบแนวทางของกระทรวง
สาธารณสุขท่ีสามารถน าไปประยุกต์ใช้ให้เหมาะสมกับ
หน่วยบริการ มีระบบการตรวจสอบบัญชีที่สามารถ
ประเมินผลความถูกต้อง ครบถ้วน น่าเชื่อถือได้ของข้อมูล
บัญชี ได้ทราบปัญหาในการปฏิบัติงานที่ส่งผลกระทบต่อ

ความถูกต้อง ครบถ้วนของข้อมูลบัญชี หน่วยบริการที่น า
ข้อเสนอที่ได้จากการตรวจสอบด้วยวิธีการนี้ไปปรับปรุง
และพัฒนาโดย ผู้บริหารระดับสูง  ทราบปัญหาที่ได้จาก
การตรวจสอบตามระบบใหม่ ระบบการตรวจสอบที่เป็น
ระบบเดียวกัน ผู้ตรวจเป็นทีมเดียวกัน ท าให้สามารถ 
สามารถสร้างการเปลี่ยนแปลง ในทั้ง 4 โรงพยาบาล และ
ในปีงบประมาณ 2562 ได้น าแนวทางมาด าเนินการต่ออีก
จ านวน 11 แห่ง พบว่าปัญหาที่ได้รับข้อเสนอแนะนั้น มี
การน าไปด าเนินการปรับปรุง/พัฒนางานให้ดีขึ้น รวมถึง
ความส าคัญของฐานข้อมูลในระบบบริการของหน่วย
บริการที่ไม่เคยถูกน ามาใช้สอบทาน/ตรวจสอบข้อมูลอย่าง
เป็นระบบและไม่มีการน ามาวิเคราะห์เปรียบเทียบได้ถูก
น ามาใช้ เพื่อหาแนวทางในการแก้ไขการขาดสภาพคล่อง
หรือ แนวทางการปรับลดขั้นตอนการท างานเพื่อให้เกิด
ประสิทธิภาพและมีประสิทธิผล อีกทั้งการให้ความส าคัญ
ของเครื่องมือที่ใช้ในการบันทึกบัญชี การวางระบบบัญชีที่
เช่ือมโยงกัน จะลดความคลาดเคลื่อนของข้อมูลและเป็น
การสอบทานข้อมูลระหว่างกันอีกด้วย  สอดคล้องกับ
การศึกษาของ อรพินท์ รัตนโชติพานิช (2560)  พบว่าการ
พัฒนาบทบาทการตรวจสอบภายในภาครัฐสมัยใหม่ มีการ
เปลี่ยนแปลงจากในอดีตโดยได้ขยายขอบเขตหน้าท่ีในการ
ท างานภายในองค์กรเพิ่มมากขึ้น อันมีผลถึงความส าเร็จ
ขององค์กรตามเป้าหมายที่ได้วางไว้ และอีกบทบาทที่
ส าคัญ คือการเป็นที่ปรึกษา (Consultant) เพื่อให้สามารถ
ตอบสนองต่อความต้องการของผู้บริหาร ผู้รับตรวจ ให้มี
ความพึงพอใจเป็นที่ยอมรับ  และเช่ือถือปฏิบัติตาม
ข้อเสนอแนะ โดยผู้บริหารและเจ้าหน้าที่ปฏิบัติงาน
สามารถน าความรู้ แนะน า ให้ค าปรึกษาไปใช้ประโยชน์ 
เพื่อการปรับปรุงพัฒนาการด าเนินงานของหน่วยงานให้
เป็นไปตามนโยบาย  ภายใต้การบริหารความเสี่ยงที่
เหมาะสม ระบบการควบคุมภายในท่ีมีประสิทธิผล และมี
กระบวนการก ากับดูแลที่ดี สามารถสร้างคุณค่าเพิ่มให้กับ
องค์ กรสอดคล้องกับการปรับ เปลี่ ยนบทบาทการ
บริหารงานภาครัฐ ไปสู่การบริหารจัดการภาครัฐแนวใหม่
ที่ให้ความส าคัญกับผลสัมฤทธิ์ของงาน และสอดคล้องกับ
การศึกษาของพรรณอร บุญพสิษฐ์ (2561) พบว่าการ
พัฒนาระบบจัดการ ท าให้การจัดซื้อเป็นไปตามแผนจัดซื้อ
ประจ าปี  ไม่ เกินงบประมาณที่ตั้ งไว้  มีผู้ รับผิดชอบ 
ด าเนินการชัดเจน และช่วยลดปัญหาการเก็บเวชภัณฑ์ 
รวมถึง การรายงานผลและการจัดท าเอกสารจัดซื้อจัดจ้าง 
เป็นไปตามก าหนดเวลา และถูกต้องตามเกณฑ์ และควรมี
การสะท้อนผลการด าเนินงาน กระบวนการวิเคราะห์หลัง 
ปฏิบัติการ รวมถึงถอดบทเรียนการด าเนินครั้งนี้ เพื่อน า
ผลมาวิเคราะห์เพื่อน าผลที่ได้มาปรับปรุงแก้ไข อย่าง
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ต่อเนื่องตลอดวงจร และสอดคล้องกับการศึกษาของเสาว
คนธ  อัศวศรีสุพรรณ  (2551) พบวา การติดต่อกับ
โรงพยาบาลแม่ข่ายอย่างต่อเนื่องให้ความ ช่วยเหลือ 
แนะน าแกไขปญหา พรอมเพิ่มความถี่ในการนิเทศติดตาม 
จะท าให้หน่วยบริการปฐมภูมิมีการบริหารจัดการมี
ประสิทธิภาพมากขึ้น  
 
ข้อเสนอแนะ 
 1. การตรวจสอบด้านบัญชี ควรจะมีผู้รับผิดชอบ
หลักที่ปฏิบัติงานในส านักงานเขตสุขภาพและควรมี
คุณสมบัติด้านการตรวจสอบ สร้างมาตรฐานในการตรวจที่
สอดคล้องกับมาตรฐานการสอบบัญชี และมีการตรวจสอบ
ทุกหน่วยบริการในเขตสุขภาพด้วยมาตรฐานเดียวกัน เพื่อ
เป็นการสร้างคุณภาพของข้อมูลที่สามารถน าไปใช้
วิเคราะห์และประเมินสถานการณ์ด้านการเงินการคลังได้
อย่างมั่นใจ 
 2. ควรมีการตรวจสอบและรับรองงบการเงินโดย
ผู้สอบบัญช ีเช่นเดียวกับภาคเอกชน ที่มีความเป็นอสิระ 
 3. การติดตามผลการตรวจสอบที่ต้องด าเนินการ
แก้ไขหรือปรับปรุงให้ถูกต้องตามควรเช่น ระบบบัญชีมี

ข้อบกพร่องในจุดใด ควรแก้ไขอย่างไร หากไม่แก้ไขจะมี
ผลกระทบกับข้อมูลอย่างไร ที่ได้รับจากการตรวจสอบ 
หน่วยงานต้องมีการรายงานและต้องมีการติดตามผลการ
แก้ไขหรือปรับปรุงระบบดังกล่าวอย่างเป็นรูปธรรม เพื่อให้
การตรวจสอบเกิดประสิทธิภาพสูงสุด 
 4. ปัญหาท่ีพบจากการตรวจสอบ หากเป็นเรื่องที่
เกิดขึ้นในหลายหน่วยบริการ หน่วยงานระดับสูงขึ้นไปควร
มีการน ามาวางแผนหาแนวทางแก้ไขในประเด็นส าคัญๆ 
เพื่อให้เกิดประสิทธิภาพ 
 5. การแก้ไขปัญหาในแต่ละระบบนั้น ต้องค านึงถึง
บ ริ บ ท ข อ งห น่ ว ย บ ริ ก า รนั้ น  ๆ  ด้ ว ย  เนื่ อ งจ าก
สภาพแวดล้อมของแต่ละแห่งมีความแตกต่างกัน ดังนั้น 
การก าหนดแนวทางแก้ ไขต้องมีความเข้าใจในเรื่อง
ดังกล่าวอย่างแท้จริง และอาจใช้หลักเน้นที่ ผลลัพธ์ ไม่ใช่
กระบวนการ  
  6. ควรจัดให้มีเวทีน าเสนอผลงาน ทางด้านงาน
สนับสนุน เพื่อให้เกิดการแลกเปลี่ยนและเกิดความคิด
สร้างสรรค์ที่จะมีการพัฒนางานให้เป็นนวัตกรรมใหม่ๆ 
เกิดขึ้น รวมถึงการมีเครือข่ายการปฏิบัติงานที่เข้มแข็งใน
เขตสุขภาพ 
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บทคัดย่อ 

 งานวิจัยนี้เป็นงานวิจัยเชิงปฏิบัติการ มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษารูปแบบและวิธีการด าเนินงานการป้องกันและควบคุมโรคพยาธิ
ใบไม้ตับ และมะเร็งท่อน้ าดี กระบวนการมีส่วนร่วมของชุมชนภาคีเครือข่ายและศึกษา ความรู้ ทัศนคติ พฤติกรรม เกี่ยวกับการบริโภค
ปลาดิบของประชาชน ในต าบลเจ้าท่า อ าเภอกมลาไสย จังหวัดกาฬสินธุ์ กลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ ตัวแทนครัวเรือน กลุ่มเสี่ยง ในต าบลเจ้าท่า 
อ าเภอกมลาไสย จังหวัดกาฬสินธุ์ จ านวน 173 คน เก็บข้อมูลจากแบบสอบถาม วิเคราะห์ข้อมูลโดย ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน Dependent t-test และ และ Wilcoxon sign rank test. 
 ผลการศึกษา พบว่า ความรู้ และทัศนคติ เกี่ยวกับการด าเนินงานป้องกันและควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับ และมะเร็งท่อน้ าดี ของ
กลุ่มตัวอย่าง ก่อนและหลังการด าเนินการ มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (p-value เท่ากับ .000) โดยที่หลัง
ด าเนินการความรู้ และทัศนคติ มีค่ามากกว่าก่อนด าเนินการ (t มีค่าเป็นลบ)และพฤติกรรมการรับประทานอาหารสุกๆดิบๆของกลุ่ม
ตัวอย่าง ก่อนและหลังการด าเนินการ มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (p-value น้อยกว่า .05 ทุกค่า) โดยที่หลัง
ด าเนินการพฤติกรรมการรับประทานอาหารสุกๆดิบ  ๆมีค่ามากกว่าก่อนด าเนินการ (z มีค่าเป็นลบทุกค่า) 
ค้าส้าคัญ : โรคพยาธิใบไม้ตับ และมะเร็งท่อน ้าดี , การมีส่วนร่วม 
 

ABSTRACT 
 This research was action research aimed to studied Operations of OV/CCA prevention and control , participatory 
process of community network. And studied knowledge , attitude , behavior about Public consumption of raw fish in 
Chao Tha Sub-District, Kamalasai District, Kalasin Province. Sample size were 173  Representative of risk group 
households Chao Tha Sub-District, Kamalasai District, Kalasin Province. Data were collected by questionnaire. Data were 
analyzed by frequency , percentage , mean , standard deviation , dependent t-test and Wilcoxon sign rank test. 
 The study found that knowledge and attitude about OV/CCA prevention and control of sample size before and 
after operation had statistically significant difference at the .05 level (p-value = .000) by after operation knowledge and 
attitude more than before operation. And behavior about Public consumption of behavioral eating half-cooked of 
sample size before and after operation had statistically significant difference at the .05 level (every p-value is less than 
.05) by after operation behavioral eating half-cooked better than before operation (z is all negative) 
Keyword : OV/CCA , participatory 
 
บทน้า 
 การติดเชื้อพยาธิใบในตับ (Opisthorchis viverrini) 
เป็นปัญหาสารธารณสุขที่ส าคัญในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ
ของประเทศไทย องค์การอนามัยโลก (WHO) ยอมรับและจัดให้
โรคพยาธิใบไม้ตับเป็นเชื้อก่อโรคมะเร็งท่อน้ าดี ซึ่งการติดเชื้อ
พยาธิใบไม้ในตับจะเหนี่ยวน าให้เกิดการอักเสบเรื้อรังซึ่งจะ
น าไปสู่การเกิดความเสียหายแก่ดีเอ็นเอของเนื้อเยื่อมะเร็งท่อ
น้ าดีที่ติดเชื้อจากนั้นจึงกลายเป็นมะเร็ง (มูลนิธิมะเร็งท่อน้ าดี, 

2561)  ประเทศไทยมีความผันแปรของการเกิดโรคมะเร็งท่อ
น้ าดีแตกต่างกันตามสภาพภูมิประเทศ พื้นที่ที่มีการเกิด
โรคมะเร็งท่อน้ าดีสูงสุดคือภาคตะวันออกเฉียงเหนือซึ่งเป็น
พื้นที่ที่มีการเกิดโรคมะเร็งท่อน้ าดีประมาณ 70% ของมะเร็งท่ี
เกิดขึ้นที่ตับและเป็นพื้นที่ที่มีการระบาดของพยาธิใบไม้ในตับ
สูง อัตราการเสียชีวิตจากโรคมะเร็งท่อน้ าดีพบสูงสุดในภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือ เท่ากับ 43.6 ต่อประชากรแสนคน 
รองลงมาเป็นภาคเหนือ เท่ากับ 25.3 ต่อประชากรแสนคน 
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จังหวัดที่มีอัตราตายต่อประชากรแสนคนสูงสุด 5 อันดับแรก 
คือ สกลนคร 61.4 ต่อประชากรแสนคน รองลงมา แพร่ 55.8 
ต่อประชากรแสนคน ร้อยเอ็ด 54.8 ต่อประชากรแสนคน 
หนองบัวล าพู 54.1 ต่อประชากรแสนคน และกาฬสินธุ์ 50.9 
ต่อประชากรแสนคน ส าหรับจังหวัดอุบลราชธานี อัตราตาย
เท่ากับ 20.66 – 30.14 ต่อประชากรแสนคน ซึ่งเป็นพื้นที่เสี่ยง
สูงของโรคพยาธิใบไม้ตับ จ านวนผู้เสียชีวิตจากโรคมะเร็งท่อ
น้ าดีประมาณ 14,000 รายต่อปี เป็นเพศชายมากกว่าเพศหญิง 
โรคมะเร็งท่อน้ าดีท าให้ เกิด disability adjusted life year 
(DALYs) สูงที่สุด  ในบรรดามะเร็งชนิดอื่น (มูลนิธิมะเร็งท่อ
น้ าดี, 2561)  
 จากรายงานการศึกษาระบาดวิทยาของโรคหนอนพยาธิ
ในประเทศไทยปี 2539, 2552 และ2557 พบอัตราความชุก
พยาธิใบไม้ตับในภาพรวมของประเทศเฉล่ียร้อยละ 11.8 ร้อย
ละ 8.7 และร้อยละ 5.1 ตามล าดับ ในปี  2552 ภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือพบความชุกของโรคพยาธิใบไม้ตับสูงที่สุด 
ร้อยละ 16.6 เพศชายมีความชุกของโรคพยาธิใบไม้ตับ ร้อยละ 
12.1 สูงกว่าเพศหญิง เมื่อพิจารณาเป็นกลุ่มอายุ พบว่า มีการ
ติดเชื้อพยาธิใบไม้ตับทุกกลุ่มอายุ โดยพบสูงที่สุดในกลุ่มอายุ 
50-59 ปี ร้อยละ 10.5 และจากข้อมูลการส ารวจพฤติกรรม
สุขภาพที่เป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคพยาธิใบไม้ตับของ
ประชาชน ปีพ.ศ. 2552 พบว่า ประชาชนมีการรับประทาน
ส้มต าใส่ปลาร้าดิบเป็นประจ ามากที่สุด ร้อยละ 20.1 รองลงมา
เป็นปลาร้าดิบ ร้อยละ 15.2 และเมนูอาหารที่รับประทานเป็น
บางครั้งมากที่สุด คือส้มต าใส่ปลาร้าดิบ ร้อยละ 49.7 รองลงมา
ปลาร้าจ่อมร้อยละ 43.6 และปลาส้มดิบ ร้อยละ 35.7 มี
พฤติกรรมสี่ยงต่อการแพร่โรคในชุมชน ได้แก่ มีการถ่าย
อุจจาระในส้วมที่ถูกสุขลักษณะเป็นประจ าเมื่อออกไปท างานใน
สวน ไร่ ทุ่งนา และกรีดยาง เพียงร้อยละ 44.4 นอกจากนี้
ประเทศไทยยังมีแม่น้ าท่ีเป็นแหล่งพบพยาธิ Opisthorchis 
viverrini ได้แก่ แม่น้ าวัง แม่น้ ามูล แม่น้ าชี แม่น้ าสงคราม และ
แม่น้ างึม (ส านักโรคติดต่อทั่วไป, 2557) 
 ในปี พ.ศ.2555 กระทรวงสาธารณสุขได้ก าหนดให้มี
แผนยุทธศาสตร์ทศวรรษก าจัดปัญหาพยาธิใบไม้ตับและมะเร็ง
ท่อน้ าดี ปีพ.ศ. 2559 – 2568 และได้จัดท าโครงการก าจัด
ปัญหาพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ าดีถวายเป็นพระราชกุศล
แด่พระบาทสมเด็จพระเจ้าอยู่หัวพระปรมินทรมหาภูมิพลอ
ดุลยเดช เสด็จขึ้นครองราชย์ครบ 70 ปี ในปีพุทธศักราช 2559 
พร้อมทั้งสมเด็จพระนางเจ้าฯ พระบรมราชินีนาถทรงเจริญพระ
ชนมพรรษา 84 พรรษา เพื่อก าจัดปัญหาพยาธิใบไม้ตับและ
มะเร็งท่อน้ าดี ในพื้นที่เสี่ยงสูงของประเทศ ทั้งหมด 27 จังหวัด
ทั่วประเทศ โดยใช้ยุทธศาสตร์ต าบลจัดการสุขภาพในการเฝ้า
ระวัง ป้องกันแก้ไขปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ าดี 
เป็นตัวขับเคลื่อนกิจกรรมของโครงการ และวัดผลส าเร็จของ

โครงการโดยใช้ 5 มาตรการ ได้แก่ (1) การสร้างเสริมสุขภาพ
และการจัดการสิ่งแวดล้อม (2) การตรวจคัดกรองพยาธิ, การ
รักษา และการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม (3) การตรวจคัดกรอง
มะเร็งท่อน้ าดี (4) การผ่าตัดและการดูแลแบบประคับประคอง 
และ(5) การสื่อสารสาธารณะ (ส านักโรคติดต่อทั่วไป, 2559)    
 สถานการณ์จังหวัดกาฬสินธุ์  สถานการณ์อ าเภอกมลา
ไสย  
 จากสถานการณ์ดังกล่าวผู้วิจัยจึงมีความสนใจท่ีจะ
ศึกษา รูปแบบและวิธีการด าเนินงานการป้องกันและควบคุม
โรคพยาธิใบไม้ตับ และมะเร็งท่อน้ าดี ซึ่งได้แก่ การศึกษา
รูปแบบและวิธีการด าเนินงานการป้องกันและควบคุมโรคพยาธิ
ใบไม้ตับ และมะเร็งท่อน้ าดี การสร้างกระบวนการมีส่วนร่วม
ของชุมชนภาคีเครือข่ายในการด าเนินงานการป้องกันและ
ควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับ และมะเร็งท่อน้ าดี และการติดตาม
ประเมินผล ทราบถึงรูปแบบและวิธีการด าเนินงานการป้องกัน
และควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับ และมะเร็งท่อน้ าดี และการมี
ส่วนร่วมของชุมชน ภาคีเครือข่ายในการด าเนินงานการป้องกัน
และควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับ และมะเร็งท่อน้ าด ี 
 
วัตถุประสงค์ของการศึกษา 
 1. เพื่อศึกษารูปแบบและวิธีการด าเนินงานการป้องกัน
และควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับ และมะเร็งท่อน้ าด ี
 2. เพื่อศึกษากระบวนการมีส่วนร่วมของชุมชนภาคี
เครือข่ายในการด าเนินงานการป้องกันและควบคุมโรคพยาธิ
ใบไม้ตับ และมะเร็งท่อน้ าดี 
 3. เพื่อศึกษา ความรู้ ทัศนคติ พฤติกรรม เกี่ยวกับการ
บริโภคปลาดิบของประชาชน ในต าบลเจ้าท่า อ าเภอกมลาไสย 
จังหวัดกาฬสินธุ ์
 
รูปแบบงานวิจยั 
 การด าเนินงานป้องกันและควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับ 
และมะเร็งท่อน้ าดี แบบมีส่วนร่วม ต าบล เจ้าท่า อ าเภอกมลา
ไสย จังหวัดกาฬสินธุ์ เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action 
Research) ประกอบด้วย การศึกษารูปแบบและวิธีการ
ด าเนินงานการป้องกันและควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับ และ
มะเร็งท่อน้ าดี การสร้างกระบวนการมีส่วนร่วมของชุมชนภาคี
เครือข่ายในการด าเนินงานการป้องกันและควบคุมโรคพยาธิ
ใบไม้ตับ และมะเร็งท่อน้ าดี และการติดตามประเมินผล 
 
ประชากรและกลุ่มตัวอยา่ง 
 1. ประชากรที่ศึกษา ได้แก่ ประชากร อายุ 15 - 60 ปี 
ในต าบล เจ้าท่า อ าเภอกมลาไสย จ านวน  5,371 คน  
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จังหวัดที่มีอัตราตายต่อประชากรแสนคนสูงสุด 5 อันดับแรก 
คือ สกลนคร 61.4 ต่อประชากรแสนคน รองลงมา แพร่ 55.8 
ต่อประชากรแสนคน ร้อยเอ็ด 54.8 ต่อประชากรแสนคน 
หนองบัวล าพู 54.1 ต่อประชากรแสนคน และกาฬสินธุ์ 50.9 
ต่อประชากรแสนคน ส าหรับจังหวัดอุบลราชธานี อัตราตาย
เท่ากับ 20.66 – 30.14 ต่อประชากรแสนคน ซึ่งเป็นพื้นที่เสี่ยง
สูงของโรคพยาธิใบไม้ตับ จ านวนผู้เสียชีวิตจากโรคมะเร็งท่อ
น้ าดีประมาณ 14,000 รายต่อปี เป็นเพศชายมากกว่าเพศหญิง 
โรคมะเร็งท่อน้ าดีท าให้ เกิด disability adjusted life year 
(DALYs) สูงที่สุด  ในบรรดามะเร็งชนิดอื่น (มูลนิธิมะเร็งท่อ
น้ าดี, 2561)  
 จากรายงานการศึกษาระบาดวิทยาของโรคหนอนพยาธิ
ในประเทศไทยปี 2539, 2552 และ2557 พบอัตราความชุก
พยาธิใบไม้ตับในภาพรวมของประเทศเฉลี่ยร้อยละ 11.8 ร้อย
ละ 8.7 และร้อยละ 5.1 ตามล าดั บ ในปี  2552 ภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือพบความชุกของโรคพยาธิใบไม้ตับสูงที่สุด 
ร้อยละ 16.6 เพศชายมีความชุกของโรคพยาธิใบไม้ตับ ร้อยละ 
12.1 สูงกว่าเพศหญิง เมื่อพิจารณาเป็นกลุ่มอายุ พบว่า มีการ
ติดเชื้อพยาธิใบไม้ตับทุกกลุ่มอายุ โดยพบสูงที่สุดในกลุ่มอายุ 
50-59 ปี ร้อยละ 10.5 และจากข้อมูลการส ารวจพฤติกรรม
สุขภาพที่เป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคพยาธิใบไม้ตับของ
ประชาชน ปีพ.ศ. 2552 พบว่า ประชาชนมีการรับประทาน
ส้มต าใส่ปลาร้าดิบเป็นประจ ามากที่สุด ร้อยละ 20.1 รองลงมา
เป็นปลาร้าดิบ ร้อยละ 15.2 และเมนูอาหารที่รับประทานเป็น
บางครั้งมากที่สุด คือส้มต าใส่ปลาร้าดิบ ร้อยละ 49.7 รองลงมา
ปลาร้าจ่อมร้อยละ 43.6 และปลาส้มดิบ ร้อยละ 35.7 มี
พฤติกรรมสี่ยงต่อการแพร่โรคในชุมชน ได้แก่ มีการถ่าย
อุจจาระในส้วมที่ถูกสุขลักษณะเป็นประจ าเมื่อออกไปท างานใน
สวน ไร่ ทุ่งนา และกรีดยาง เพียงร้อยละ 44.4 นอกจากนี้
ประเทศไทยยังมีแม่น้ าท่ีเป็นแหล่งพบพยาธิ Opisthorchis 
viverrini ได้แก่ แม่น้ าวัง แม่น้ ามูล แม่น้ าชี แม่น้ าสงคราม และ
แม่น้ างึม (ส านักโรคติดต่อทั่วไป, 2557) 
 ในปี พ.ศ.2555 กระทรวงสาธารณสุขได้ก าหนดให้มี
แผนยุทธศาสตร์ทศวรรษก าจัดปัญหาพยาธิใบไม้ตับและมะเร็ง
ท่อน้ าดี ปีพ.ศ. 2559 – 2568 และได้จัดท าโครงการก าจัด
ปัญหาพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ าดีถวายเป็นพระราชกุศล
แด่พระบาทสมเด็จพระเจ้าอยู่หัวพระปรมินทรมหาภูมิพลอ
ดุลยเดช เสด็จขึ้นครองราชย์ครบ 70 ปี ในปีพุทธศักราช 2559 
พร้อมทั้งสมเด็จพระนางเจ้าฯ พระบรมราชินีนาถทรงเจริญพระ
ชนมพรรษา 84 พรรษา เพื่อก าจัดปัญหาพยาธิใบไม้ตับและ
มะเร็งท่อน้ าดี ในพื้นที่เสี่ยงสูงของประเทศ ทั้งหมด 27 จังหวัด
ทั่วประเทศ โดยใช้ยุทธศาสตร์ต าบลจัดการสุขภาพในการเฝ้า
ระวัง ป้องกันแก้ไขปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ าดี 
เป็นตัวขับเคลื่อนกิจกรรมของโครงการ และวัดผลส าเร็จของ

โครงการโดยใช้ 5 มาตรการ ได้แก่ (1) การสร้างเสริมสุขภาพ
และการจัดการส่ิงแวดล้อม (2) การตรวจคัดกรองพยาธิ, การ
รักษา และการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม (3) การตรวจคัดกรอง
มะเร็งท่อน้ าดี (4) การผ่าตัดและการดูแลแบบประคับประคอง 
และ(5) การสื่อสารสาธารณะ (ส านักโรคติดต่อทั่วไป, 2559)    
 สถานการณ์จังหวัดกาฬสินธุ์  สถานการณ์อ าเภอกมลา
ไสย  
 จากสถานการณ์ดังกล่าวผู้วิจัยจึงมีความสนใจท่ีจะ
ศึกษา รูปแบบและวิธีการด าเนินงานการป้องกันและควบคุม
โรคพยาธิใบไม้ตับ และมะเร็งท่อน้ าดี ซึ่งได้แก่ การศึกษา
รูปแบบและวิธีการด าเนินงานการป้องกันและควบคุมโรคพยาธิ
ใบไม้ตับ และมะเร็งท่อน้ าดี การสร้างกระบวนการมีส่วนร่วม
ของชุมชนภาคีเครือข่ายในการด าเนินงานการป้องกันและ
ควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับ และมะเร็งท่อน้ าดี และการติดตาม
ประเมินผล ทราบถึงรูปแบบและวิธีการด าเนินงานการป้องกัน
และควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับ และมะเร็งท่อน้ าดี และการมี
ส่วนร่วมของชุมชน ภาคีเครือข่ายในการด าเนินงานการป้องกัน
และควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับ และมะเร็งท่อน้ าด ี 
 
วัตถุประสงค์ของการศึกษา 
 1. เพื่อศึกษารูปแบบและวิธีการด าเนินงานการป้องกัน
และควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับ และมะเร็งท่อน้ าด ี
 2. เพื่อศึกษากระบวนการมีส่วนร่วมของชุมชนภาคี
เครือข่ายในการด าเนินงานการป้องกันและควบคุมโรคพยาธิ
ใบไม้ตับ และมะเร็งท่อน้ าดี 
 3. เพื่อศึกษา ความรู้ ทัศนคติ พฤติกรรม เกี่ยวกับการ
บริโภคปลาดิบของประชาชน ในต าบลเจ้าท่า อ าเภอกมลาไสย 
จังหวัดกาฬสินธุ ์
 
รูปแบบงานวิจยั 
 การด าเนินงานป้องกันและควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับ 
และมะเร็งท่อน้ าดี แบบมีส่วนร่วม ต าบล เจ้าท่า อ าเภอกมลา
ไสย จังหวัดกาฬสินธุ์ เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action 
Research) ประกอบด้วย การศึกษารูปแบบและวิธีการ
ด าเนินงานการป้องกันและควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับ และ
มะเร็งท่อน้ าดี การสร้างกระบวนการมีส่วนร่วมของชุมชนภาคี
เครือข่ายในการด าเนินงานการป้องกันและควบคุมโรคพยาธิ
ใบไม้ตับ และมะเร็งท่อน้ าดี และการติดตามประเมินผล 
 
ประชากรและกลุ่มตัวอยา่ง 
 1. ประชากรที่ศึกษา ได้แก่ ประชากร อายุ 15 - 60 ปี 
ในต าบล เจ้าท่า อ าเภอกมลาไสย จ านวน  5,371 คน  

 2. กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา ได้แก่ ตัวแทนครัวเรือน กลุ่ม
เสี่ยง ในต าบลเจ้าท่า อ าเภอกมลาไสย จังหวัดกาฬสินธุ์  โดยมี
เกณฑ์คัดเข้า ได้แก่ คนในครัวเรือนมีประวัติติดเชื้อพยาธิใบไม้ใน
ตับ เคยกินยาถ่ายพยาธิใบไม้ในตับ มีประวัติกินปลาน้ าจืดมี
เกล็ด และอาศัยอยู่ใกล้แหล่งน้ า ได้จ านวนทั้งสิ้น จ านวน 173 
คน 
 
เครื่องมือทีใ่ชใ้นการวิจยั 
 1. เครื่องมื อที่ ใช้ ในการจัดกิ จกรรม ได้แก่  การ
ด าเนินงานป้องกันและควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับ และมะเร็งท่อ
น้ าดี แบบมีส่วนร่วม ต าบล เจ้าท่า อ าเภอกมลาไสย จังหวัด
กาฬสินธุ์ ประกอบด้วย การจัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้ 
 2. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่  
 2.1 แบบสอบถาม (questionnaire)  ส ารวจประวัติ
ทั่วไป ความรู้ ทัศนคติและพฤติกรรม เกี่ยวกับการบริโภคปลา
ดิบ และพฤติกรรมเสี่ยงต่อการเกิดโรคพยาธิ ดังนี้ 
 2.1.1 ความรู้ เกี่ยวกับการด าเนินงานป้องกันและ
ควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับ และมะเร็งท่อน้ าดี แบบมีส่วนร่วม 
ต าบล เจ้ าท่ า อ าเภอกมลาไสย จั งหวัดกาฬสินธุ์  เป็ น
แบบทดสอบ แบบถูกกับผิด มีค่าความยากง่าย อยู่ระหว่าง 0.2 
– 0.8 ค่าอ านาจจ าแนกมากกว่า .2 และมีค่าความเที่ยงเท่ากับ 
.91 ด้วยวิธี KR20 
 2.1.2 แบบวัดทัศนคติเกี่ยวกับการด าเนินงานป้องกัน
และควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับ และมะเร็งท่อน้ าดี แบบมีส่วน
ร่วม ต าบล เจ้าท่า อ าเภอกมลาไสย จังหวัดกาฬสินธุ์ เป็นแบบ 
Rating scale 5 ระดับ มีเกณฑ์ในการแปลผลคะแนน ดังนี้ 
(John W. Best, James V. Kahn, 1998) 
 คะแนนเฉลี่ย   แปลผล 
 4.21 – 5.00    มากที่สุด    
 3.41 – 4.20    มาก 
 2.61 – 3.40    ปานกลาง 
 1.81 – 2.60    น้อย  
 1.00 - 1.80    น้อยที่สุด 
 

 2.1.3 แบบวัดพฤตกิรรมการรับประทานอาหารสุกๆ
ดิบๆ Rating scale 4 ระดับ ดังนี ้
 กินประจ า หมายถงึ การบริโภคปลาดิบ มากกวา่ 3 
ครั้งใน 1 เดือน 
 กินบางครั้ง หมายถึง การบริโภคปลาดิบ 1 – 2 ครั้งใน 
1 เดือน 
 ไม่เคยกิน หมายถงึ ไม่บริโภคเลย (ในรอบ 1 เดือน) 
 ไม่รู้จักอาหารชนดินี้ หมายถึง ไม่เคยรู้จักอาหาร
ประเภทนี้เลย 

 การตรวจคุณภาพเครื่องมือ ผู้ศึกษาได้ด าเนินการ
ตรวจสอบเพื่ อทดสอบความตรง ( Validity ) โดยน า
แบบสอบถามที่ผู้ศึกษาสร้างขึ้นเองให้ผู้เชี่ยวชาญพิจารณา
ตรวจและแก้ไข 3 ท่าน (IOC) แล้วปรับแก้ ข้อที่ใช้ค าผิดและ
ข้อที่ไม่เหมาะสม ทั้งในด้านเนื้อหาและภาษาที่ใช้เพื่อให้ได้
แบบสอบถามที่มีเนื้อหาและข้อความที่ชัดเจน น าแบบสอบถาม
ที่สร้างเสร็จและแก้ไขความถูกต้องจากผู้เชี่ยวชาญแล้ว น าไป
ทดลองคุณภาพของเครื่องมือ (Try Out) โดยการน าไปทดลอง
ใช้กับประชากรที่ ไม่ใช่กลุ่มตัวอย่าง จ านวน 30 คน เพื่อ
ทดสอบความเข้าใจในการท าแบบสอบถาม จากนั้นน าข้อมูลไป
วิเคราะห์หาค่าความเชื่อมั่นของแบบสอบถามโดยใช้ค่า
สัมประสิทธิ์อัลฟาของครอน บาค (Cronbach method) ได้ค่า
ความเที่ยง ของแบบวัดความรู้  และทัศนคติ เท่ากับ .809  และ
แบบวัดพฤติกรรมการรับประทานอาหารสุกๆดิบๆ  เท่ากับ 
.712  
 2.2 การตรวจอจุาจาระด้วยวิธีของ Kato  
 
ขั นตอนการดา้เนินการวิจัย 
 1. การศึกษารูปแบบและวิธีการด าเนินงานการป้องกัน
และควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับ และมะเร็งท่อน้ าดีโดยการ
วิเคราะห์สภาพปัญหา  และการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายใน
การด าเนินงานแก้ไขปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตับ และมะเร็งท่อ
น้ าดี ต าบลเจ้าท่า อ าเภอกมลาไสย จังหวัดกาฬสินธุ์ 
 2. จัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้โดยการ ก าหนดแนวทาง
การด าเนินงาน และการติดตามประเมินผลโดยบุลากร
สาธารณสุขและภาคีเครือข่ายในการด าเนินงานแก้ไขปัญหาโรค
พยาธิใบไม้ตับ และมะเร็งท่อน้ าดี ต าบลเจ้าท่า อ าเภอกมลา
ไสย จังหวัดกาฬสินธุ ์
 3. ด าเนินการตามแนวทางการด าเนินงาน และการ
ติดตามประเมินผลโดยบุลากรสาธารณสุขและภาคีเครือข่ายใน
การด าเนินงานแก้ไขปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตับ และมะเร็งท่อ
น้ าดี ต าบลเจ้าท่า อ าเภอกมลาไสย จังหวัดกาฬสินธุ์  
 4. สรุปผลการศึกษา เขียนรายงานเป็นเอกสารวิชาการ 
น าเสนองาน เผยแพร่ผลงานวิจัย 
 
การวิเคราะห์ข้อมูล 
 การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณ โดยใช้ สถิติเชิงพรรณา 
( Descriptive Statistics ) ได้ แก่  การแจกแจงความถี่  ( 
Frquency Distribution ) ร้อยละ ( Percentage ) ค่าเฉลี่ยเลข
คณิต  ( x̄ ) และ ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ( S.D.)  สถิติเชิง
อนุมาน ( Inferential Statistics )  โดยก าหนดระดับนัยส าคัญ
ที่ 0.05 การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ ได้แก่ การวิเคราะห์
ข้อมูลเชิงเนื้อหา (Content Analysis 
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ปีที่ 5 ฉบับที่ 3 กันยายน – ธันวาคม 2563

 
ผลการวิจัย 
 1. ความรู้เกี่ยวกับการด าเนินงานป้องกันและควบคุม
โรคพยาธิใบไม้ตับ และมะเร็งท่อน้ าดี ของกลุ่มตัวอย่าง ก่อน
การด าเนินการ พบว่า โดยรวม ตอบถูก ร้อยละ 82.0 หลัง
ด าเนินการ โดยรวม มีความรู้ร้อยละ 91.6 
 2. ทัศนคติเกี่ยวกับการด าเนินงานป้องกันและควบคุม
โรคพยาธิใบไม้ตับ และมะเร็งท่อน้ าดี ของกลุ่มตัวอย่าง พบว่า 
ก่อนการด าเนินการ โดยรวมและรายข้อ อยู่ในระดับมาก หลัง
ด าเนินการโดยรวมและรายข้อ อยู่ในระดับมาก 
 3. พฤติกรรมการรับประทานอาหารสุกๆดิบ  ๆของกลุ่ม
ตัวอย่าง พบว่า ก่อนและหลังการด าเนินการ ส่วนใหญ่มี
พฤติกรรมเสี่ยงในการรับประทานอาหารสุกๆดิบ  ๆเป็นบางครั้ง 

 4. ผลการตรวจอุจจาระหาไข่พยาธิใบไม้ในตับ พบว่า 
ตรวจทั้งหมด  173 คน ก่อนด าเนินการ พบมีไข่พยาธิใบไม้ใน
ตับ จ านวน 119 คน คิดเป็น ร้อยละ 68.8 หลังด าเนินการ พบ
มีไข่พยาธิใบไม้ในตับ จ านวน 28 คน คิดเป็น ร้อยละ 16.1 
 5. การเปรียบเทียบความรู้ และทัศนคติ เกี่ยวกับการ
ด าเนินงานป้องกันและควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับ และมะเร็งท่อ
น้ าดี ของกลุ่มตัวอย่าง ก่อนและหลังการด าเนินการ พบว่า มี
ความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (p-
value เท่ากับ .000) โดยที่หลังด าเนินการความรู้ และทัศนคติ 
มีค่ามากกว่าก่อนด าเนินการ (t มีค่าเป็นลบ) (ตารางที่ 1) 

 
ตารางที่ 1 การเปรยีบเทียบความรู้ และทัศนคติ เกี่ยวกับการด าเนินงานปอ้งกันและควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับ และมะเร็ง 
 ท่อน้ าดี ของกลุ่มตัวอย่าง ก่อนและหลังการด าเนินการ 

ตัวแปร ก่อน หลัง df t p-value 95%CI 
ค่าเฉลี่ย S.D. ค่าเฉลี่ย S.D. lower upper 

ความรู ้ 8.22 1.57 9.18 1.20 172 -7.920 .000 -1.19866 -.72041 
ทัศนคต ิ 3.77 .33 4.07 .42 172 -9.037 .000 -.36905 -.23673 
*มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
 6. การเปรียบเทียบพฤติกรรมการรับประทานอาหาร
สุกๆดิบๆของกลุ่มตัวอย่าง ก่อนและหลังการด าเนินการ พบว่า 
มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (p-
value น้อยกว่า .05 ทุกค่า) โดยที่หลังด าเนินการพฤติกรรม
การรับประทานอาหารสุกๆดิบๆ มีค่ามากกว่าก่อนด าเนินการ 
(z มีค่าเป็นลบทุกค่า) (ตารางที่ 1)  
 

ตารางที่ 5 การเปรยีบเทียบพฤติกรรมการรับประทาน 
 อาหารสกุๆดิบ  ๆของกลุ่มตัวอย่าง กอ่นและ 
 หลังการด าเนินการ 

ตัวแปร Z p-value 
ลาบปลาดิบ /ก้อยปลาดิบ -11.637 .000 
ปลาน้ าจืดดิบ -6.083 .000 
ส้มต าปลาร้าดบิ /ปลาร้าดิบ -2.449 .014 
ส้มไข่ปลาดิบ -5.657 .000 
หม่ าขี้ปลาดบิ -4.690 .000 
ปลาจ่อมดิบ -5.196 .000 
แจ่วบองปลาร้าดบิ -3.742 .000 
ส้มปลาดิบ /ส้มปลาน้อยดิบ -6.083 .000 
 
อภิปรายผล 
 จากการศึกษาพบว่า ความรู้ เกี่ยวกับการด าเนินงาน
ป้องกันและควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับ และมะเร็งท่อน้ าดี ของกลุ่ม

ตัวอย่าง ก่อนการด าเนินการ พบว่า โดยรวม ตอบถูก ร้อยละ 82.0 
หลังด าเนินการ โดยรวม มีความรู้ร้อยละ 91.6 ทัศนคติเกี่ยวกับการ
ด าเนินงานป้องกันและควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับ และมะเร็งท่อน้ าดี 
ของกลุ่มตัวอย่าง พบว่า ก่อนการด าเนินการ โดยรวมและรายข้อ อยู่
ในระดับมาก หลังด าเนินการโดยรวมและรายข้อ อยู่ในระดับมาก 
พฤติกรรมการรับประทานอาหารสุก ดๆิบ  ๆของกลุ่มตัวอย่าง พบว่า 
ก่อนและหลังการด าเนินการ ส่วนใหญ่มีพฤติกรรมเสี่ยงในการ
รับประทานอาหารสุกๆ ดิบ  ๆเป็นบางครั้ง ผลการตรวจอุจจาระหาไข่
พยาธิใบไม้ในตับ พบว่า ตรวจทั้งหมด  173 คน ก่อนด าเนินการ พบ
มีไข่พยาธิใบไม้ในตับ จ านวน 119 คน คิดเป็น ร้อยละ 68.8 หลัง
ด าเนินการ พบมีไข่พยาธิใบไม้ในตับ จ านวน 28 คน คิดเป็น ร้อยละ 
16.1 และเมื่อเปรียบเทียบความรู้  และทัศนคติ เกี่ยวกับการ
ด าเนินงานป้องกันและควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับ และมะเร็งท่อน้ าดี 
และพฤติกรรมการรับประทานอาหารสุกๆดิบ  ๆของกลุ่มตัวอย่าง 
ก่อนและหลังการด าเนินการ พบว่า มีความแตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (p-value เท่ากับ .000) โดยที่หลัง
ด าเนินการความรู้ และทัศนคติ มีค่ามากกว่าก่อนด าเนินการ (t มี
ค่าเป็นลบ) ทั้งนี้เนื่องจาก มีการจัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้โดยการ 
ก าหนดแนวทางการด าเนินงาน และการติดตามประเมินผลโดยบุลา
กรสาธารณสุขและภาคีเครือข่ายในการด าเนินงานแก้ไขปัญหาโรค
พยาธิใบไม้ตับ และมะเร็งท่อน้ าดี ต าบลเจ้าท่า อ าเภอกมลาไสย 
จังหวัดกาฬสินธุ ์ดังภาพประกอบ  1  
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ผลการวิจัย 
 1. ความรู้เกี่ยวกับการด าเนินงานป้องกันและควบคุม
โรคพยาธิใบไม้ตับ และมะเร็งท่อน้ าดี ของกลุ่มตัวอย่าง ก่อน
การด าเนินการ พบว่า โดยรวม ตอบถูก ร้อยละ 82.0 หลัง
ด าเนินการ โดยรวม มีความรู้ร้อยละ 91.6 
 2. ทัศนคติเกี่ยวกับการด าเนินงานป้องกันและควบคุม
โรคพยาธิใบไม้ตับ และมะเร็งท่อน้ าดี ของกลุ่มตัวอย่าง พบว่า 
ก่อนการด าเนินการ โดยรวมและรายข้อ อยู่ในระดับมาก หลัง
ด าเนินการโดยรวมและรายข้อ อยู่ในระดับมาก 
 3. พฤติกรรมการรับประทานอาหารสุกๆดิบ  ๆของกลุ่ม
ตัวอย่าง พบว่า ก่อนและหลังการด าเนินการ ส่วนใหญ่มี
พฤติกรรมเส่ียงในการรับประทานอาหารสุกๆดิบ  ๆเป็นบางครั้ง 

 4. ผลการตรวจอุจจาระหาไข่พยาธิใบไม้ในตับ พบว่า 
ตรวจทั้งหมด  173 คน ก่อนด าเนินการ พบมีไข่พยาธิใบไม้ใน
ตับ จ านวน 119 คน คิดเป็น ร้อยละ 68.8 หลังด าเนินการ พบ
มีไข่พยาธิใบไม้ในตับ จ านวน 28 คน คิดเป็น ร้อยละ 16.1 
 5. การเปรียบเทียบความรู้ และทัศนคติ เกี่ยวกับการ
ด าเนินงานป้องกันและควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับ และมะเร็งท่อ
น้ าดี ของกลุ่มตัวอย่าง ก่อนและหลังการด าเนินการ พบว่า มี
ความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (p-
value เท่ากับ .000) โดยที่หลังด าเนินการความรู้ และทัศนคติ 
มีค่ามากกว่าก่อนด าเนินการ (t มีค่าเป็นลบ) (ตารางที่ 1) 

 
ตารางที่ 1 การเปรยีบเทียบความรู้ และทัศนคติ เกี่ยวกับการด าเนินงานปอ้งกันและควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับ และมะเร็ง 
 ท่อน้ าดี ของกลุ่มตัวอย่าง ก่อนและหลังการด าเนินการ 

ตัวแปร ก่อน หลัง df t p-value 95%CI 
ค่าเฉลี่ย S.D. ค่าเฉลี่ย S.D. lower upper 

ความรู ้ 8.22 1.57 9.18 1.20 172 -7.920 .000 -1.19866 -.72041 
ทัศนคต ิ 3.77 .33 4.07 .42 172 -9.037 .000 -.36905 -.23673 
*มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
 6. การเปรียบเทียบพฤติกรรมการรับประทานอาหาร
สุกๆดิบๆของกลุ่มตัวอย่าง ก่อนและหลังการด าเนินการ พบว่า 
มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (p-
value น้อยกว่า .05 ทุกค่า) โดยที่หลังด าเนินการพฤติกรรม
การรับประทานอาหารสุกๆดิบๆ มีค่ามากกว่าก่อนด าเนินการ 
(z มีค่าเป็นลบทุกค่า) (ตารางท่ี 1)  
 

ตารางที่ 5 การเปรยีบเทียบพฤติกรรมการรับประทาน 
 อาหารสกุๆดิบ  ๆของกลุ่มตัวอย่าง กอ่นและ 
 หลังการด าเนินการ 

ตัวแปร Z p-value 
ลาบปลาดิบ /ก้อยปลาดิบ -11.637 .000 
ปลาน้ าจืดดิบ -6.083 .000 
ส้มต าปลาร้าดบิ /ปลาร้าดิบ -2.449 .014 
ส้มไข่ปลาดิบ -5.657 .000 
หม่ าขี้ปลาดบิ -4.690 .000 
ปลาจ่อมดิบ -5.196 .000 
แจ่วบองปลาร้าดบิ -3.742 .000 
ส้มปลาดิบ /ส้มปลาน้อยดิบ -6.083 .000 
 
อภิปรายผล 
 จากการศึกษาพบว่า ความรู้ เกี่ยวกับการด าเนินงาน
ป้องกันและควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับ และมะเร็งท่อน้ าดี ของกลุ่ม

ตัวอย่าง ก่อนการด าเนินการ พบว่า โดยรวม ตอบถูก ร้อยละ 82.0 
หลังด าเนินการ โดยรวม มีความรู้ร้อยละ 91.6 ทัศนคติเกี่ยวกับการ
ด าเนินงานป้องกันและควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับ และมะเร็งท่อน้ าดี 
ของกลุ่มตัวอย่าง พบว่า ก่อนการด าเนินการ โดยรวมและรายข้อ อยู่
ในระดับมาก หลังด าเนินการโดยรวมและรายข้อ อยู่ในระดับมาก 
พฤติกรรมการรับประทานอาหารสุก ดๆิบ  ๆของกลุ่มตัวอย่าง พบว่า 
ก่อนและหลังการด าเนินการ ส่วนใหญ่มีพฤติกรรมเสี่ยงในการ
รับประทานอาหารสุกๆ ดิบ  ๆเป็นบางครั้ง ผลการตรวจอุจจาระหาไข่
พยาธิใบไม้ในตับ พบว่า ตรวจทั้งหมด  173 คน ก่อนด าเนินการ พบ
มีไข่พยาธิใบไม้ในตับ จ านวน 119 คน คิดเป็น ร้อยละ 68.8 หลัง
ด าเนินการ พบมีไข่พยาธิใบไม้ในตับ จ านวน 28 คน คิดเป็น ร้อยละ 
16.1 และเมื่อเปรียบเทียบความรู้  และทัศนคติ เกี่ยวกับการ
ด าเนินงานป้องกันและควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับ และมะเร็งท่อน้ าดี 
และพฤติกรรมการรับประทานอาหารสุกๆดิบ  ๆของกลุ่มตัวอย่าง 
ก่อนและหลังการด าเนินการ พบว่า มีความแตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (p-value เท่ากับ .000) โดยที่หลัง
ด าเนินการความรู้ และทัศนคติ มีค่ามากกว่าก่อนด าเนินการ (t มี
ค่าเป็นลบ) ทั้งนี้เนื่องจาก มีการจัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้โดยการ 
ก าหนดแนวทางการด าเนินงาน และการติดตามประเมินผลโดยบุลา
กรสาธารณสุขและภาคีเครือข่ายในการด าเนินงานแก้ไขปัญหาโรค
พยาธิใบไม้ตับ และมะเร็งท่อน้ าดี ต าบลเจ้าท่า อ าเภอกมลาไสย 
จังหวัดกาฬสินธุ ์ดังภาพประกอบ  1  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

ภาพประกอบ 1 รูปแบบการด้าเนินงานเพื่อลดพยาธิใบไม้ในตับในชุมชน 
 
สอดคล้องกันกับการศึกษาของสอดคล้องกับผลการศึกษาของ
สาริณี สีทะโน (2559) ศึกษาการพัฒนารูปแบบการด าเนินงาน
ป้องกันโรคพยาธิใบไม้ตับในชุมชนบ้านโพนยานาง ต าบลนา
ใหญ่  อ าเภอสุวรรณภูมิ  จังหวัดร้อยเอ็ด พบว่า หลังการ
ด าเนินงาน กลุ่มเสี่ยงมีการปฏิบัติในการป้องกันโรคโดยรวม
เพิ่มมากขึ้นกว่าก่อนการด าเนินงาน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
(p-value <0.05) และสอดคล้องกับการศึกษาของกรัณฑรัตน์ 
บุญช่วยธนาสิทธิ์ และคณะ (2557). ศึกษาการพัฒนารูปแบบ
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในการป้องกันโรคพยาธิใบไม้ตับ ใน
ชุมชนภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ผลการวิจัยพบว่า ประชาชน
กลุ่มทดลองมีพฤติกรรมในการป้องกันโรคพยาธิใบไม้ตับ ดีขึ้น
กว่าก่อนการทดลอง และดีขึ้นกว่ากลุ่มเปรียบเทียบอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .001 และสอดคล้องกับผลการศึกษา
ของ วีระพล วิเศษสังข์ (2560) ศึกษาโปรแกรมการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมโดยแกนน าสุขภาพประจ าครอบครัวต่อการลดการ
เกิดโรคพยาธิใบไม้ตับในกลุ่มวัยแรงงาน ต าบล  ขะยูง อ าเภอ
อุทุมพรพิสัย จังหวัดศรีสะเกษ ผลการวิจัยพบว่า หลังการ
ทดลองกลุ่มแกนน าสุขภาพประจ าครอบครัวมีคะแนนเฉลี่ย
ด้านความรู้ ด้านการรับรู้ความเชื่อด้านสุขภาพ และด้าน
พฤติกรรมการป้องกันโรคเพิ่มขึ้นมากกว่าก่อนการทดลองอย่าง
มี นั ยส าคัญทางสถิ ติ   (p-value<0.05) และสามารถจั ด

กระบวนการเรียนรู้ให้กับกลุ่มทดลองในระยะที่ 2 ส่งผลให้กลุ่ม
ทดลองมีคะแนนเฉลี่ย ด้านความรู้ ด้านการรับรู้ความเชื่อด้าน
สุขภาพและด้านพฤติกรรมการป้องกันโรคเพิ่มขึ้นมากกว่าก่อน
การทดลอง และมากกว่ากลุ่มเปรียบเทียบอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ (p-value<0.05) 
 
ข้อเสนอแนะ 
 ข้อเสนอแนะที่ไดจ้ากการวิจัยครั งนี  
 การด าเนินงานป้องกันและควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับ 
และมะเร็งท่อน้ าดี แบบมีส่วนร่วม ต าบล เจ้าท่า อ าเภอกมลา
ไสย จังหวัดกาฬสินธุ์ ส าเร็จได้เนื่องจาก การจัดเวทีแลกเปลี่ยน
เรียนรู้โดยการ ก าหนดแนวทางการด าเนินงาน และการติดตาม
ประเมินผลโดยบุลากรสาธารณสุขและภาคีเครือข่ายในการ
ด าเนินงานแก้ไขปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตับ และมะเร็งท่อน้ าดี 
ต าบลเจ้าท่า อ าเภอกมลาไสย จังหวัดกาฬสินธุ์ ดังนั้น จึงควร 
ส่งเสริมให้เกิดการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ในพื้นที่เพื่อให้เหมาะสม
กับบริบทและสามารถปฏิบัติได้จริง 
 ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั งต่อไป 
 ควรมีการศึกษาในระยะยาวเพื่อให้เกิดพฤติกรรมที่พึง
ประสงค์ที่ยั่งยืนตอ่ไป 

 
  

ประชาสัมพันธ์ 

ส ารวจกลุ่มเสีย่ง 

คัดกรอง 

ตรวจหาไข่พยาธิ ไม่พบ 

พบ สุขศึกษา 

ส่งต่อโรงพยาบาล 
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บทคัดย่อ 
 กำรวิจัยนี้เป็นกำรวิจัยเชิงปฏิบตัิกำร มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษำศักยภำพกำรบริหำรทรัพยำกรบุคคล และรูปแบบกำร
พัฒนำศักยภำพกำรบริหำรทรัพยำกรบุคคล ส ำหรับบุคลำกรที่ปฏิบตัิงำนด้ำนกำรบริหำรทรัพยำกรบคุคล ระดับอ ำเภอในสังกัด
ส ำนักงำนสำธำรณสุขจังหวัดกำฬสินธุ์ กลุ่มตัวอยำ่ง ได้แก่ ตัวแทนบุคลำกรที่ปฏิบัติงำนด้ำนกำรบรหิำรทรัพยำกรบุคคลใน
โรงพยำบำลชุมชนและส ำนักงำนสำธำรณสุขอ ำเภอ จังหวัดกำฬสินธุ ์จ ำนวน 84 คน เก็บข้อมูลจำกแบบสอบถำมและวิเครำะห์
ข้อมูลโดย กำรวิเครำะห์ข้อมลูเชิงเนื้อหำ (Content Analysis) กำรแจกแจงควำมถี่ ( Frequency Distribution ) ร้อยละ ( 
Percentage ) ค่ำเฉลี่ยเลขคณิต ( x̄ ) ส่วนเบี่ยงเบนมำตรฐำน ( S.D.) และสถิตเิชิงอนุมำน ( Inferential Statistics ) ได้แก่ 
Multi way ANOVA และ Dependent t – test  
 ผลกำรศึกษำ พบว่ำ ระดบัควำมเข้ำใจและระดับกำรปฏิบตัิเกี่ยวกับกำรบริหำรงำนทรัพยำกรบุคคล ของบุคลำกร ก่อน
และหลังกำรด ำเนินงำน มีควำมแตกต่ำงกันอย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถติิที่ระดับ .05 โดยที่ หลังด ำเนินกำรมีระดับควำมเข้ำใจและ
ระดับกำรปฏิบตัิเกี่ยวกับกำรบริหำรงำนทรัพยำกรบุคคล ของบุคลำกร ดีกว่ำก่อนด ำเนินกำร 
ค าส าคัญ : กำรพัฒนำศักยภำพกำรบริหำรทรัพยำกรบุคคล  
 

ABSTRACT 
 This research was action research aimed to studied human resource management potential and 
Human resource management potential development model for personnel performing work in human 
resource management District level under the Kalasin Provincial Public Health Office. Sample size were 84 
personnel performing work in human resource management District level under the Kalasin Provincial 
Public Health Office. Data were collected by questionnaire and analyzed by Content Analysis , Frequency 
Distribution , Percentage , Mean , Standard Deviation. And Inferential Statistics namely Multi way ANOVA 
and Dependent t – test. 
 The study found that level of understanding and practice of human resource management of 
personnel before and after work had statistically significant difference at the .05 level. After 
implementation , level of understanding and practice about human resource management of personnel 
batter than before taking action.  
Keyword : Human resource management potential development 
 
บทน า 
 ทรัพยำกรบุคคลเป็นผู้สร้ำงสรรพสิ่ งทุกอย่ำง
จนกระทั่งกลำยเป็นผลผลิต หรือกำรบริกำรตำมแต่ละ

ประเภทขององค์กำร ซึ่งน ำไปสู่ควำมส ำเร็จและกำรสร้ำง
ภำพลักษณ์ที่ดีแก่องค์กำร โดยทั่วไปมนุษย์แต่ละคนมี
ลักษณะหลำกหลำยแตกต่ำงกันในด้ำน  ควำมรู้ ทักษะ 



106 วารสารอนามัยสิ่งแวดล้อม และสุขภาพชุมชน

ปีที่ 5 ฉบับที่ 3 กันยายน – ธันวาคม 2563

ทัศนคติ ซึ่งจะเป็นองค์ประกอบที่ท ำหน้ำที่ในกำรปฏิบัติ
ภำรกิจต่ำง ๆ ให้องค์กำรบรรลุเป้ำหมำย กำรด ำเนินกำร
ให้มนุษย์สำมำรถสร้ำงสรรค์งำนอย่ำงมีประสิทธิภำพนั้น
ต้องอำศัยคุณภำพทำงกำรบริหำรทรัพยำกรมนุษย์ใน
องค์กำร (พะยอม วงศ์สำรศรี. 2538)  
 ก ำ ร บ ริ ห ำ ร ท รั พ ย ำ ก ร ม นุ ษ ย์  ห ม ำ ย ถึ ง 
กระบวนกำรที่ผู้บริหำรใช้ด ำเนินงำนด้ำนบุคลำกร ตั้งแต่
กำรสรรหำ คัดเลือก และบรรจุบุคคลที่มีคุณสมบัติ
เหมำะสมให้ปฏิบัติงำนในองค์กำร พร้อมทั้งกำรพัฒนำ 
ธ ำรงรักษำให้สมำชิกที่ปฏิบัติงำนในองค์กำรได้เพิ่มพูน
ควำมรู้ ควำมสำมำรถ มีสุขภำพกำยและสุขภำพจิตท่ีดีใน
กำรท ำงำน และยังรวมไปถึงกำรแสวงหำวิธีกำรที่ท ำให้
สมำชิกในองค์กำร ที่ต้องพ้นจำกกำรท ำงำนด้วยเหตุทุพพล
ภำพ  เกษียณอำยุหรือเหตุอื่นใดในงำน ให้สำมำรถ
ด ำรงชีวิตอยู่ในสังคมได้อย่ำงมีควำมสุข 
 ควำมส ำคัญของกำรบริกำรทรัพยำกรมนุษย์นั้น มี
อยู่มำกมำยหลำยประกำรแต่โดยส่วนจะเข้ำใจกันเฉพำะใน
ด้ำนขององค์กรผู้ ได้รับผลประโยชน์โดยตรงจำกกำร
บริหำรงำนทรัพยำกรมนุษย์ที่มีประสิทธิภำพ อย่ำงไรก็
ตำม ธัญญำ ผลอนันต์ (2546) ได้กล่ำวถึงควำมส ำคัญของ
กำรบริหำรทรัพยำกรมนุษย์ ที่นอกเหนือจำกด้ำนองค์กร
แล้ว ยังมีผลต่อด้ำนบุคลำกรตลอดจนสังคมส่วนรวมด้วย 
ซึ่งได้อธิบำยถึงส ำคัญไว้ในแต่ละ 3 ด้ำน ประกอบด้วย 1) 
ด้ำนบุคลำกร  ช่วยให้ บุคลำกรในองค์กำรได้ค้นพบ
ศั ก ย ภ ำพ ขอ งต น เอ ง  แ ล ะ ได้ พั ฒ น ำต น เอ งให้ มี
ควำมสำมำรถเชิงสมรรถนะในกำรปฏิบัติงำนได้อย่ำงเต็มที่ 
มีควำมผำสุกและควำมพึงพอใจในงำน เกิดควำมก้ำวหน้ำ 
สำมำรถท ำงำนที่ให้ผลกำรด ำเนินกำรที่ดีมีประสิทธิผล 2) 
ด้ำนองค์กร ช่วยพัฒนำองค์กร บุคลำกรที่มีคุณภำพก็จะ
ด ำเนินกำรตำมแผนปฏิบัติกำร  ตำมแนวทำงที่ ผู้น ำ
ระดับสูงวำงไว้อย่ำงมีประสิทธิผล  ท ำให้ เกิดผลกำร
ด ำเนินงำนที่เป็นเลิศทั้งด้ำนบริกำรและกำรผลิตสินค้ำ 
องค์กรก็ย่อมจะเจริญก้ำวหน้ำ มีควำมมั่นคงและขยำยงำน
ออกไปได้ด้วยดี 3)ด้ำนสังคม ช่วยเสริมสร้ำงควำมมั่นคง
ให้แก่สังคมและประเทศชำติ เมื่อองค์กรซึ่งเป็นหน่วยหนึ่ง
ของสังคมเจริญก้ำวหน้ำและมั่นคงดี ก็ส่งผลไปถึงสังคม
โดยรวมด้วยเมื่อพนักงำนได้พัฒนำตนจนมีควำมสำมำรถ
หำรำยได้มำช่วยให้ครอบครัวมั่นคงก็ส่งผลดีต่อชุมชน  
 กำรพัฒนำศักยภำพ เป็นกระบวนกำรที่จัดท ำขึ้น
เพื่อให้บุคลำกรได้เรียนรู้ ปรับทัศนคติในกำรท ำงำน และ
ให้มีควำมช ำนำญในกำรปฏิบัติงำนมำกขึ้น  เป็นกำร
ด ำเนินงำนที่จะส่งเสริมให้พนักงำนมีควำมควำมสำมำรถ 
ทัศนคติ และประสบกำรณ์ที่ เพิ่มขึ้น (ดนัย เทียนพุฒ , 
2545) ควำมส ำคัญของกำรพัฒนำบุคลำกร มี 6 ประกำร 

(กุลธน ธนำพงศธร. 2532) คือ  1)ช่วยท ำให้ระบบ และ
วิธีกำรปฏิบัติ งำนมีสมรรถภำพดียิ่ งขึ้นมีกำรติดต่อ
ประสำนงำนดียิ่งขึ้น ทั้งนี้ เพรำะกำรพัฒนำบุคคลจะช่วย
เร่งเร้ำควำมสนใจในกำรปฏิบัติงำนของบุคลำกรให้มีควำม
ส ำนึกรับผิดชอบในกำรปฏิบัติหน้ำที่ของตนให้ได้ผลดี
ยิ่งขึ้น 2)ช่วยท ำให้เกิดกำรประหยัด ลดควำมสิ้นเปลือง
ของวัสดุที่ใช้ในกำรปฏิบัติงำนทั้งนี้เพรำะเมื่อบุคคลใด
ได้รับกำรพัฒนำมำเป็นอย่ำงดีแล้วย่อมสำมำรถปฏิบัติงำน
ได้อย่ำงถูกต้อง 3)ช่วยลดระยะเวลำของกำรเรียนรู้งำนให้
น้อยลง อีกทั้งยังเป็นกำรช่วยลดควำมเสียหำยต่ำง ๆ ที่
อำจจะเกิดขึ้นจำกกำรท ำงำนแบบลองถูกลองผิดอีกด้วย 
4)ช่วยแบ่งเบำภำระหน้ำที่ของผู้บังคับบัญชำ หรือหัวหน้ำ
หน่วยงำนต่ำง ๆ ในกำรตอบค ำถำมหรือให้ค ำแนะน ำแก่
ผู้ใต้บังคับบัญชำของตน ในกรณีที่มีบุคลำกรเข้ำท ำงำน
ใหม่ หรือเข้ำรับต ำแหน่งใหม่ในหน่วยงำน 5)ช่วยกระตุ้น
บุคลำกรต่ำง ๆ ให้ปฏิบัติงำนเพื่อควำมเจริญก้ำวหน้ำใน
ต ำแหน่งหน้ำที่ กำรงำน ทั้งนี้ เพรำะโดยทั่วไปแล้ว เมื่อมี
กำรพิจำรณำเลื่อนต ำแหน่งใด ๆ ในองค์กำรก็ตำม มักจะ
ค ำนึงถึงควำมรู้ควำมสำมำรถที่บุคคลนั้นจะสำมำรถ
ปฏิบัติงำนในต ำแหน่งที่ได้รับกำรเลื่อนขึ้นได้ ซึ่งผู้ที่ได้รับ
กำรพัฒนำแล้ว ย่อมมีโอกำสมำกกว่ำผู้ที่มิได้เข้ำรับกำร
พัฒนำ 6)ช่วยท ำให้บุคคลนั้น ๆ มีโอกำสได้รับควำมรู้ 
ควำมคิด ใหม่  ๆ  ท ำให้ เป็นคนทันสมัยทันต่อควำม
เจริญก้ำวหน้ำทำงเทคโนโลยีใหม่ ๆ 
 สถำนกำรณ์จังหวัดกำฬสินธุ์ ส ำหรับบุคลำกรที่
ปฏิบัติงำนด้ำนกำรบริหำรทรัพยำกรบุคคล ระดับอ ำเภอ
ในสังกัดส ำนักงำนสำธำรณสุขจังหวัดกำฬสินธุ์ พบว่ำ 
ระดับควำมเข้ำใจเกี่ยวกับกำรบริหำรงำนทรัพยำกรบุคคล 
พบว่ำ โดยรวมอยู่ในระดับ มำก แต่มีบำงข้ออยู่ในระดับ 
ปำนกลำง ได้ แก่  ควำมรู้ค วำม เข้ ำใจ เกี่ ย วกับกำร
หลักเกณฑ์กำรเลื่อนระดับสูงขึ้นของข้ำรำชกำร ควำมรู้
ค ว ำ ม เข้ ำ ใ จ เ กี่ ย ว กั บ ก ำ ร ข อ พ ร ะ ร ำ ช ท ำ น
เครื่องรำชอิสริยำภรณ์  ควำมรู้ควำมเข้ำใจเกี่ยวกับ
กระบวนงำนด้ำนพนักงำนรำชกำร และควำมรู้ควำมเข้ำใจ
เกี่ยวกับบ ำเหน็จบ ำนำญกำรข้ำรำชกำร/ลูกจ้ำงประจ ำ 
ระดับกำรปฏิบัติเกี่ยวกับกำรบริหำรงำนทรัพยำกรบุคคล 
พบว่ำ โดยรวมอยู่ในระดับเหมำะสม แต่มีบำงข้ออยู่ใน
ระดับ พอใช้ 
 จำกสถำนกำรณ์ดังกล่ำว ผู้วิจัยจึงมีควำมสนใจที่
จะท ำกำรศึกษำรูปแบบกำรพัฒนำศักยภำพกำรบริหำร
ทรัพยำกรบุคคล ส ำหรับบุคลำกรที่ปฏิบัติงำนด้ำนกำร
บริหำรทรัพยำกรบุคคล ระดับอ ำเภอในสังกัดส ำนักงำน
สำธำรณสุขจังหวัดกำฬสินธุ์ เพื่อให้บุคลำกรระดับอ ำเภอ 
ในสังกัดส ำนักงำนสำธำรณสุขจังหวัดกำฬสินธุ์ สำมำรถ
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ทัศนคติ ซึ่งจะเป็นองค์ประกอบที่ท ำหน้ำที่ในกำรปฏิบัติ
ภำรกิจต่ำง ๆ ให้องค์กำรบรรลุเป้ำหมำย กำรด ำเนินกำร
ให้มนุษย์สำมำรถสร้ำงสรรค์งำนอย่ำงมีประสิทธิภำพนั้น
ต้องอำศัยคุณภำพทำงกำรบริหำรทรัพยำกรมนุษย์ใน
องค์กำร (พะยอม วงศ์สำรศรี. 2538)  
 ก ำ ร บ ริ ห ำ ร ท รั พ ย ำ ก ร ม นุ ษ ย์  ห ม ำ ย ถึ ง 
กระบวนกำรที่ผู้บริหำรใช้ด ำเนินงำนด้ำนบุคลำกร ตั้งแต่
กำรสรรหำ คัดเลือก และบรรจุบุคคลที่มีคุณสมบัติ
เหมำะสมให้ปฏิบัติงำนในองค์กำร พร้อมทั้งกำรพัฒนำ 
ธ ำรงรักษำให้สมำชิกที่ปฏิบัติงำนในองค์กำรได้เพิ่มพูน
ควำมรู้ ควำมสำมำรถ มีสุขภำพกำยและสุขภำพจิตท่ีดีใน
กำรท ำงำน และยังรวมไปถึงกำรแสวงหำวิธีกำรที่ท ำให้
สมำชิกในองค์กำร ที่ต้องพ้นจำกกำรท ำงำนด้วยเหตุทุพพล
ภำพ  เกษียณอำยุหรือเหตุอื่นใดในงำน ให้สำมำรถ
ด ำรงชีวิตอยู่ในสังคมได้อย่ำงมีควำมสุข 
 ควำมส ำคัญของกำรบริกำรทรัพยำกรมนุษย์นั้น มี
อยู่มำกมำยหลำยประกำรแต่โดยส่วนจะเข้ำใจกันเฉพำะใน
ด้ำนขององค์กรผู้ ได้รับผลประโยชน์โดยตรงจำกกำร
บริหำรงำนทรัพยำกรมนุษย์ที่มีประสิทธิภำพ อย่ำงไรก็
ตำม ธัญญำ ผลอนันต์ (2546) ได้กล่ำวถึงควำมส ำคัญของ
กำรบริหำรทรัพยำกรมนุษย์ ที่นอกเหนือจำกด้ำนองค์กร
แล้ว ยังมีผลต่อด้ำนบุคลำกรตลอดจนสังคมส่วนรวมด้วย 
ซึ่งได้อธิบำยถึงส ำคัญไว้ในแต่ละ 3 ด้ำน ประกอบด้วย 1) 
ด้ำนบุคลำกร  ช่วยให้ บุคลำกรในองค์กำรได้ค้นพบ
ศั ก ย ภ ำพ ขอ งต น เอ ง  แ ล ะ ได้ พั ฒ น ำต น เอ งให้ มี
ควำมสำมำรถเชิงสมรรถนะในกำรปฏิบัติงำนได้อย่ำงเต็มที่ 
มีควำมผำสุกและควำมพึงพอใจในงำน เกิดควำมก้ำวหน้ำ 
สำมำรถท ำงำนที่ให้ผลกำรด ำเนินกำรที่ดีมีประสิทธิผล 2) 
ด้ำนองค์กร ช่วยพัฒนำองค์กร บุคลำกรที่มีคุณภำพก็จะ
ด ำเนินกำรตำมแผนปฏิบัติกำร  ตำมแนวทำงที่ ผู้น ำ
ระดับสูงวำงไว้อย่ำงมีประสิทธิผล  ท ำให้ เกิดผลกำร
ด ำเนินงำนที่เป็นเลิศทั้งด้ำนบริกำรและกำรผลิตสินค้ำ 
องค์กรก็ย่อมจะเจริญก้ำวหน้ำ มีควำมมั่นคงและขยำยงำน
ออกไปได้ด้วยดี 3)ด้ำนสังคม ช่วยเสริมสร้ำงควำมมั่นคง
ให้แก่สังคมและประเทศชำติ เมื่อองค์กรซึ่งเป็นหน่วยหนึ่ง
ของสังคมเจริญก้ำวหน้ำและมั่นคงดี ก็ส่งผลไปถึงสังคม
โดยรวมด้วยเมื่อพนักงำนได้พัฒนำตนจนมีควำมสำมำรถ
หำรำยได้มำช่วยให้ครอบครัวมั่นคงก็ส่งผลดีต่อชุมชน  
 กำรพัฒนำศักยภำพ เป็นกระบวนกำรที่จัดท ำขึ้น
เพื่อให้บุคลำกรได้เรียนรู้ ปรับทัศนคติในกำรท ำงำน และ
ให้มีควำมช ำนำญในกำรปฏิบัติงำนมำกขึ้น  เป็นกำร
ด ำเนินงำนที่จะส่งเสริมให้พนักงำนมีควำมควำมสำมำรถ 
ทัศนคติ และประสบกำรณ์ที่ เพิ่มขึ้น (ดนัย เทียนพุฒ , 
2545) ควำมส ำคัญของกำรพัฒนำบุคลำกร มี 6 ประกำร 

(กุลธน ธนำพงศธร. 2532) คือ  1)ช่วยท ำให้ระบบ และ
วิธีกำรปฏิบัติ งำนมีสมรรถภำพดียิ่ งขึ้นมีกำรติดต่อ
ประสำนงำนดียิ่งขึ้น ทั้งนี้ เพรำะกำรพัฒนำบุคคลจะช่วย
เร่งเร้ำควำมสนใจในกำรปฏิบัติงำนของบุคลำกรให้มีควำม
ส ำนึกรับผิดชอบในกำรปฏิบัติหน้ำที่ของตนให้ได้ผลดี
ยิ่งขึ้น 2)ช่วยท ำให้เกิดกำรประหยัด ลดควำมสิ้นเปลือง
ของวัสดุที่ใช้ในกำรปฏิบัติงำนทั้งนี้เพรำะเมื่อบุคคลใด
ได้รับกำรพัฒนำมำเป็นอย่ำงดีแล้วย่อมสำมำรถปฏิบัติงำน
ได้อย่ำงถูกต้อง 3)ช่วยลดระยะเวลำของกำรเรียนรู้งำนให้
น้อยลง อีกทั้งยังเป็นกำรช่วยลดควำมเสียหำยต่ำง ๆ ที่
อำจจะเกิดขึ้นจำกกำรท ำงำนแบบลองถูกลองผิดอีกด้วย 
4)ช่วยแบ่งเบำภำระหน้ำที่ของผู้บังคับบัญชำ หรือหัวหน้ำ
หน่วยงำนต่ำง ๆ ในกำรตอบค ำถำมหรือให้ค ำแนะน ำแก่
ผู้ใต้บังคับบัญชำของตน ในกรณีที่มีบุคลำกรเข้ำท ำงำน
ใหม่ หรือเข้ำรับต ำแหน่งใหม่ในหน่วยงำน 5)ช่วยกระตุ้น
บุคลำกรต่ำง ๆ ให้ปฏิบัติงำนเพื่อควำมเจริญก้ำวหน้ำใน
ต ำแหน่งหน้ำที่ กำรงำน ทั้งนี้ เพรำะโดยทั่วไปแล้ว เมื่อมี
กำรพิจำรณำเลื่อนต ำแหน่งใด ๆ ในองค์กำรก็ตำม มักจะ
ค ำนึงถึงควำมรู้ควำมสำมำรถที่บุคคลนั้นจะสำมำรถ
ปฏิบัติงำนในต ำแหน่งที่ได้รับกำรเลื่อนขึ้นได้ ซึ่งผู้ที่ได้รับ
กำรพัฒนำแล้ว ย่อมมีโอกำสมำกกว่ำผู้ที่มิได้เข้ำรับกำร
พัฒนำ 6)ช่วยท ำให้บุคคลนั้น ๆ มีโอกำสได้รับควำมรู้ 
ควำมคิด ใหม่  ๆ  ท ำให้ เป็นคนทันสมัยทันต่อควำม
เจริญก้ำวหน้ำทำงเทคโนโลยีใหม่ ๆ 
 สถำนกำรณ์จังหวัดกำฬสินธุ์ ส ำหรับบุคลำกรที่
ปฏิบัติงำนด้ำนกำรบริหำรทรัพยำกรบุคคล ระดับอ ำเภอ
ในสังกัดส ำนักงำนสำธำรณสุขจังหวัดกำฬสินธุ์ พบว่ำ 
ระดับควำมเข้ำใจเกี่ยวกับกำรบริหำรงำนทรัพยำกรบุคคล 
พบว่ำ โดยรวมอยู่ในระดับ มำก แต่มีบำงข้ออยู่ในระดับ 
ปำนกลำง ได้ แก่  ควำมรู้ค วำม เข้ ำใจ เกี่ ย วกับกำร
หลักเกณฑ์กำรเลื่อนระดับสูงขึ้นของข้ำรำชกำร ควำมรู้
ค ว ำ ม เข้ ำ ใ จ เ กี่ ย ว กั บ ก ำ ร ข อ พ ร ะ ร ำ ช ท ำ น
เครื่องรำชอิสริยำภรณ์  ควำมรู้ควำมเข้ำใจเกี่ยวกับ
กระบวนงำนด้ำนพนักงำนรำชกำร และควำมรู้ควำมเข้ำใจ
เกี่ยวกับบ ำเหน็จบ ำนำญกำรข้ำรำชกำร/ลูกจ้ำงประจ ำ 
ระดับกำรปฏิบัติเกี่ยวกับกำรบริหำรงำนทรัพยำกรบุคคล 
พบว่ำ โดยรวมอยู่ในระดับเหมำะสม แต่มีบำงข้ออยู่ใน
ระดับ พอใช้ 
 จำกสถำนกำรณ์ดังกล่ำว ผู้วิจัยจึงมีควำมสนใจที่
จะท ำกำรศึกษำรูปแบบกำรพัฒนำศักยภำพกำรบริหำร
ทรัพยำกรบุคคล ส ำหรับบุคลำกรที่ปฏิบัติงำนด้ำนกำร
บริหำรทรัพยำกรบุคคล ระดับอ ำเภอในสังกัดส ำนักงำน
สำธำรณสุขจังหวัดกำฬสินธุ์ เพื่อให้บุคลำกรระดับอ ำเภอ 
ในสังกัดส ำนักงำนสำธำรณสุขจังหวัดกำฬสินธุ์ สำมำรถ

ปฏิบัติงำนในต ำแหน่งปัจจุบันได้อย่ำงมีประสิทธิภำพและ
พร้อมที่จะรับผิดชอบในต ำแหน่งที่สูงขึ้น มีควำมก้ำวหน้ำ
และเติบโตต่อไปในอนำคต 
 
วัตถุประสงค์ 
 1. เพื่อศึกษำศักยภำพกำรบริหำรทรัพยำกรบุคคล 
ส ำหรับบุคลำกรที่ปฏิบัติงำนด้ำนกำรบริหำรทรัพยำกร
บุคคล ระดับอ ำเภอในสังกัดส ำนักงำนสำธำรณสุขจังหวัด
กำฬสินธุ ์
 2. เพื่อศึกษำรูปแบบกำรพัฒนำศักยภำพกำร
บริหำรทรัพยำกรบุคคล ส ำหรับบุคลำกรที่ปฏิบัติงำนด้ำน
กำรบริหำรทรัพยำกรบุคคล ระดับอ ำเภอในสั งกัด
ส ำนักงำนสำธำรณสุขจังหวัดกำฬสินธุ์ 
 
รูปแบบงานวิจัย 
 รูปแบบกำรพัฒนำศักยภำพกำรบริหำรทรัพยำกร
บุคคล  ส ำหรับบุคลำกรที่ปฏิบัติงำนด้ำนกำรบริหำร
ทรัพยำกรบุ คคล  ระดับอ ำ เภอในสั งกั ดส ำนั กงำน
สำธำรณสุขจังหวัดกำฬสินธุ์ เป็นกำรวิจัยเชิงปฏิบัติกำร 
(Action Research) 
 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 1. ประชำกร ได้แก่ บุคลำกรที่ปฏิบัติงำนด้ำนกำร
บริหำรทรัพยำกรบุคคลในโรงพยำบำลชุมชนและ
ส ำนักงำนสำธำรณสุขอ ำเภอ จังหวัดกำฬสินธุ์ 
 2 . กลุ่ ม ตั วอย่ ำง ได้ แก่  ตั วแทน บุ คลำกรที่
ปฏิบัติงำนด้ำนกำรบริหำรทรัพยำกรบุคคลในโรงพยำบำล
ชุมชนและส ำนักงำนสำธำรณสุขอ ำเภอ จังหวัดกำฬสินธุ์ 
จำก 18 อ ำเภอ จ ำนวน 84 คน โดยวิธีเจำะจง 
 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 1. เครื่องมือที่ใช้ในกำรจัดกิจกรรม ได้แก่ รูปแบบ
กำรพัฒนำศักยภำพกำรบริหำรทรัพยำกรบุคคล ส ำหรับ
บุคลำกรที่ปฏิบัติงำนด้ำนกำรบริหำรทรัพยำกรบุคคล 
ระดับอ ำเภอในสังกัดส ำนักงำนสำธำรณสุขจังหวัด
กำฬสินธุ์ ดังนี้  
  1.1 วิเครำะห์ศักยภำพกำรบริหำรทรัพยำกร
บุคคล  ส ำหรับบุคลำกรที่ปฏิบัติงำนด้ำนกำรบริหำร
ทรัพยำกรบุ คคล  ระดับอ ำ เภอในสั งกั ดส ำนั กงำน
สำธำรณสุขจังหวัดกำฬสินธุ์ ได้แก่ ระดับควำมเข้ำใจ
เกี่ยวกับกำรบริหำรงำนทรัพยำกรบุคคล และระดับกำร
ปฏิบัติเกี่ยวกับกำรบริหำรงำนทรัพยำกรบุคคล  

  1.2 กำรพัฒนำศักยภำพกำรบริหำรทรัพยำกร
บุคคล  ส ำหรับบุคลำกรที่ปฏิบัติงำนด้ำนกำรบริหำร
ทรัพยำกรบุ คคล  ระดับอ ำ เภอในสั งกั ดส ำนั กงำน
สำธำรณสุขจังหวัดกำฬสินธุ์ โดยกำรอบรมให้ควำมรู้ จัด
เวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้เพื่อหำแนวทำงที่สำมำรถน ำสู่กำร
ปฏิบัติได้อย่ำงแท้จริง 
 1.3 กำรติดตำมประเมินผลกำรพัฒนำศักยภำพ
กำรบริหำรทรัพยำกรบุคคล ส ำหรับบุคลำกรที่ปฏิบัติงำน
ด้ำนกำรบริหำรทรัพยำกรบุคคล ระดับอ ำเภอในสังกัด
ส ำนักงำนสำธำรณสุขจังหวัดกำฬสินธุ์ 
 2. เครื่องมือท่ีใช้ในกำรเก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่  
  2.1 แบบสอบถำมระดับควำมเข้ำใจเกี่ยวกับ
กำรบริหำรงำนทรัพยำกรบุคคลเป็นแบบ Rating scale 5 
ระดับ มีเกณฑ์ให้คะแนนดังนี้ 
 มำกที่สุด หมำยถึง ท่ำนมีควำมเข้ำใจในข้อควำม
เกี่ยวกับกำรบริหำรงำนทรัพยำกรบุคคลนั้นอยู่ในระดับ
มำกที่สุด 
 มำก หมำยถึง ท่ำนมีควำมเข้ำใจในข้อควำม
เกี่ยวกับกำรบริหำรงำนทรัพยำกรบุคคลนั้นอยู่ในระดับ
มำก 
 ปำนกลำง หมำยถึง ท่ำนมีควำมเข้ำใจในข้อควำม
เกี่ยวกับกำรบริหำรงำนทรัพยำกรบุคคลนั้นอยู่ในระดับ
ปำนกลำง 
 น้อย หมำยถึง ท่ำนมีควำมเข้ำใจในข้อควำม
เกี่ยวกับกำรบริหำรงำนทรัพยำกรบุคคลนั้นอยู่ในระดับ
น้อย 
 น้อยที่ สุด  หมำยถึง ท่ ำนไม่ มีควำมเข้ ำใจใน
ข้อควำมเกี่ยวกับกำรบริหำรงำนทรัพยำกรบุคคลนั้นเลยมี
เกณฑ์ในกำรแปลผลคะแนน ดังนี้ (Best, 1991) 
 คะแนนเฉลีย่   แปลผล 
 4.21 – 5.00   มำกที่สุด    
 3.41 – 4.20   มำก  
 2.61 – 3.40   ปำนกลำง 
 1.81 – 2.60   น้อย  
 1.00 - 1.80   น้อยที่สุด 
 กำรตรวจคุณภำพเครื่องมือ ตรวจสอบเพื่อทดสอบ
ควำมตรง ( Validity ) โดยน ำแบบสอบถำมที่ผู้ศึกษำสรำ้ง
ขึ้นเองให้ผู้เช่ียวชำญพิจำรณำตรวจและแกไ้ข 3 ท่ำน 
(IOC) แล้วปรับแก้ ข้อที่ใช้ค ำผิดและข้อท่ีไมเ่หมำะสม ทั้ง
ในด้ำนเนื้อหำและภำษำท่ีใช้เพื่อให้ได้แบบสอบถำมที่มี
เนื้อหำและข้อควำมที่ชัดเจน น ำแบบสอบถำมท่ีสร้ำงเสร็จ
และแก้ไขควำมถูกต้องจำกผูเ้ชี่ยวชำญแล้ว น ำไปทดลอง
คุณภำพของเครื่องมือ (Try Out ) โดยกำรน ำไปทดลองใช้
กับประชำกรที่ไม่ใช่กลุ่มตัวอยำ่ง จ ำนวน 30 คน เพื่อ



108 วารสารอนามัยสิ่งแวดล้อม และสุขภาพชุมชน

ปีที่ 5 ฉบับที่ 3 กันยายน – ธันวาคม 2563

ทดสอบควำมเข้ำใจในกำรท ำแบบสอบถำม จำกน้ันน ำ
ข้อมูลไปวิเครำะห์หำค่ำควำมเช่ือมั่นของแบบสอบถำมโดย
ใช้ค่ำสัมประสิทธ์ิอัลฟำของครอนบำค (Cronbach 
method) ได้คำ่ควำมเที่ยง เท่ำกบั .961  
  2.2 แบบสอบถำมระดับกำรปฏิบตัิเกี่ยวกับ
กำรบริหำรงำนทรัพยำกรบุคคลเปน็แบบ Rating scale 5 
ระดับ มเีกณฑ์ใหค้ะแนนดังน้ี 
 5 หมำยถึง ท่ำนสำมำรถปฏิบัตติำมบทบำทนั้น ๆ 
ได้อย่ำงดเียี่ยมไมม่ีข้อผิดพลำด 
 4 หมำยถึง ท่ำนสำมำรถปฏิบัตติำมบทบำทนั้น ๆ 
ได้อย่ำงดมีีข้อผิดพลำดบ้ำง 
 3 หมำยถึง ท่ำนสำมำรถปฏิบัตติำมบทบำทนั้น ๆ 
ได้บ้ำงแตไ่ม่แน่ใจในควำมถูกต้อง 
 2 หมำยถึง ท่ำนสำมำรถปฏิบัตติำมบทบำทนั้น ๆ 
ได้บ้ำงโดยไม่รู้ว่ำถูกต้องหรือไม ่
 1 หมำยถึง ท่ำนไม่สำมำรถปฏิบัตติำมบทบำทนั้น 
ๆ ได้เลย 
มีเกณฑ์ในกำรแปลผลคะแนน ดังนี้ (Best, 1991) 
 คะแนนเฉลีย่   แปลผล 
 4.21 – 5.00   ถูกต้องเหมำะสม  
 3.41 – 4.20   เหมำะสม 
 2.61 – 3.40   พอใช้ 
 1.81 – 2.60   ต้องปรับปรุง 
 1.00 - 1.80   ท ำไม่ได้เลย 
 กำรตรวจคุณภำพเครื่องมือ ตรวจสอบเพื่อทดสอบ
ควำมตรง ( Validity ) โดยน ำแบบสอบถำมที่ผู้ศึกษำสร้ำง
ขึ้นเองให้ผู้ เช่ียวชำญพิจำรณำตรวจและแก้ไข 3 ท่ำน 
(IOC) แล้วปรับแก้ ข้อที่ใช้ค ำผิดและข้อที่ไม่เหมำะสม ท้ัง
ในด้ำนเนื้อหำและภำษำที่ใช้เพื่อให้ได้แบบสอบถำมที่มี
เนื้อหำและข้อควำมที่ชัดเจน น ำแบบสอบถำมที่สร้ำงเสร็จ
และแก้ไขควำมถูกต้องจำกผู้เช่ียวชำญแล้ว น ำไปทดลอง
คุณภำพของเครื่องมือ ( Try Out ) โดยกำรน ำไปทดลอง
ใช้กับประชำกรที่ไม่ใช่กลุ่มตัวอย่ำง จ ำนวน 30 คน เพื่อ
ทดสอบควำมเข้ำใจในกำรท ำแบบสอบถำม จำกนั้นน ำ
ข้อมูลไปวิเครำะห์หำค่ำควำมเชื่อมั่นของแบบสอบถำมโดย
ใช้ค่ ำสัมประสิทธิ์ อัลฟำของครอนบำค (Cronbach 
method) ได้ค่ำควำมเที่ยง เท่ำกับ.961 
 
ขั้นตอนการด าเนินการวิจัย 
 1. เก็บข้อมูลศักยภำพของบุคลำกรที่ปฏิบัติงำน
ด้ำนกำรบริหำรทรัพยำกรบุคคลในโรงพยำบำลชุมชนและ
ส ำนักงำนสำธำรณสุขอ ำเภอ จังหวัดกำฬสินธุ์ ได้แก่ ระดับ

ควำมเข้ำใจเกี่ยวกับกำรบริหำรงำนทรัพยำกรบุคคล และ
ระดับกำรปฏิบัติเกี่ยวกับกำรบริหำรงำนทรัพยำกรบุคคล 
 2. วิเครำะห์ศักยภำพของบุคลำกรที่ปฏิบัติงำน
ด้ำนกำรบริหำรทรัพยำกรบุคคลในโรงพยำบำลชุมชนและ
ส ำนักงำนสำธำรณสุขอ ำเภอ จังหวัดกำฬสินธุ์ ได้แก่ ระดับ
ควำมเข้ำใจเกี่ยวกับกำรบริหำรงำนทรัพยำกรบุคคล และ
ระดับกำรปฏิบัติเกี่ยวกับกำรบริหำรงำนทรัพยำกรบุคคล 
 3. กำรพัฒนำศักยภำพของบุคลำกรที่ปฏิบัติงำน
ด้ำนกำรบริหำรทรัพยำกรบุคคลในโรงพยำบำลชุมชนและ
ส ำนักงำนสำธำรณสุขอ ำเภอ จังหวัดกำฬสินธุ์ โดยกำร
อบรมให้ควำมรู้ จัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้เพื่อหำแนวทำงที่
สำมำรถน ำสู่กำรปฏิบัติได้อย่ำงแท้จริง 
 4. ติดตำมประเมินผลกำรพัฒนำศักยภำพของ
บุคลำกรที่ปฏิบัติงำนด้ำนกำรบริหำรทรัพยำกรบุคคลใน
โรงพยำบำลชุมชนและส ำนักงำนสำธำรณสุขอ ำเภอ 
จังหวัดกำฬสินธุ ์
 
การวิเคราะห์ข้อมูล 
 ข้อมูลเชิงปริมำณ น ำมำประมวลผลทำงสถิตโิดยใช้
โปรแกรมส ำเร็จรปู ค ำนวณ โดยมีสถิติที่ใช้ในกำรวิเครำะห์
ข้อมูล ดังนี้ สถิติเชิงพรรณำ ได้แก่ กำรแจกแจงควำมถี่ 
ร้อยละ ค่ำเฉลี่ยเลขคณิต และ ส่วนเบี่ยงเบนมำตรฐำน 
สถิติเชิงอนุมำน โดยก ำหนดระดับนัยส ำคัญที่ 0.05  
 กำรวิ เครำะห์ข้อมู ล เชิงคุณ ภำพ ได้แก่  กำร
วิเครำะห์ข้อมูลเชิงเนื้อหำ (Content Analysis) 
 
ผลการศึกษา 
 1. กลุ่มตัวอย่ำงส่วนใหญ่ เป็น เพศชำย (ร้อยละ 
52.4) อำยุ 41 ปีขึ้นไป (ร้อยละ 58.3) สมรสแล้ว (ร้อยละ 
75.0) จบปริญญำตรีหรือเทียบเท่ำ (ร้อยละ 56.0) เป็น
ข้ำรำชกำร (ร้อยละ 73.8) ปฏิบัติงำนท่ี โรงพยำบำลชุมชน
และส ำนักงำนสำธำรณสุขอ ำเภอ (ร้อยละ 50.0 เท่ำกัน) 
ระยะเวลำในกำรปฏิบัติงำน(เกี่ยวกับกำรบริหำรงำน
บุคคล) มำกกว่ำ 10 ปีขึ้นไป (ร้อยละ 60.7) ปฏิบัติงำน
ด้ำนกำรบริหำรงำนบุคคลและงำนอื่น  ๆ ด้วย (ร้อยละ 
54.8) และต ำแหน่งสำยงำนปัจจุบันที่ครองตำม จ.18 เป็น
ต ำแหน่งสำยงำนทำงด้ำนกำรสำธำรณสุข(เช่น พยำบำล/
นวก.สำธำรณสุข อื่น ๆ) (ร้อยละ 51.2) 
 2. ระดับควำมเข้ำใจเกี่ยวกับกำรบริหำรงำน
ทรัพยำกรบุคคล พบว่ำ โดยรวมอยู่ในระดับ มำก แต่มีบำง
ข้ออยู่ ในระดับ ปำนกลำง ได้แก่  ควำมรู้ควำมเข้ำใจ
เกี่ ยวกับกำรหลัก เกณ ฑ์ กำรเลื่ อนระดับสู งขึ้นของ
ข้ำรำชกำร ควำมรู้ควำมเข้ำใจเกี่ยวกับกำรขอพระรำชทำน
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ทดสอบควำมเข้ำใจในกำรท ำแบบสอบถำม จำกน้ันน ำ
ข้อมูลไปวิเครำะห์หำค่ำควำมเช่ือมั่นของแบบสอบถำมโดย
ใช้ค่ำสัมประสิทธ์ิอัลฟำของครอนบำค (Cronbach 
method) ได้คำ่ควำมเที่ยง เท่ำกบั .961  
  2.2 แบบสอบถำมระดับกำรปฏิบตัิเกี่ยวกับ
กำรบริหำรงำนทรัพยำกรบุคคลเปน็แบบ Rating scale 5 
ระดับ มเีกณฑ์ใหค้ะแนนดังน้ี 
 5 หมำยถึง ท่ำนสำมำรถปฏิบัตติำมบทบำทนั้น ๆ 
ได้อย่ำงดเียี่ยมไมม่ีข้อผิดพลำด 
 4 หมำยถึง ท่ำนสำมำรถปฏิบัตติำมบทบำทนั้น ๆ 
ได้อย่ำงดมีีข้อผิดพลำดบ้ำง 
 3 หมำยถึง ท่ำนสำมำรถปฏิบัตติำมบทบำทนั้น ๆ 
ได้บ้ำงแตไ่ม่แน่ใจในควำมถูกต้อง 
 2 หมำยถึง ท่ำนสำมำรถปฏิบัตติำมบทบำทนั้น ๆ 
ได้บ้ำงโดยไม่รู้ว่ำถูกต้องหรือไม ่
 1 หมำยถึง ท่ำนไม่สำมำรถปฏิบัตติำมบทบำทนั้น 
ๆ ได้เลย 
มีเกณฑ์ในกำรแปลผลคะแนน ดังนี้ (Best, 1991) 
 คะแนนเฉลีย่   แปลผล 
 4.21 – 5.00   ถูกต้องเหมำะสม  
 3.41 – 4.20   เหมำะสม 
 2.61 – 3.40   พอใช้ 
 1.81 – 2.60   ต้องปรับปรุง 
 1.00 - 1.80   ท ำไม่ได้เลย 
 กำรตรวจคุณภำพเครื่องมือ ตรวจสอบเพื่อทดสอบ
ควำมตรง ( Validity ) โดยน ำแบบสอบถำมที่ผู้ศึกษำสร้ำง
ขึ้นเองให้ผู้ เช่ียวชำญพิจำรณำตรวจและแก้ไข 3 ท่ำน 
(IOC) แล้วปรับแก้ ข้อที่ใช้ค ำผิดและข้อที่ไม่เหมำะสม ท้ัง
ในด้ำนเนื้อหำและภำษำที่ใช้เพื่อให้ได้แบบสอบถำมที่มี
เนื้อหำและข้อควำมที่ชัดเจน น ำแบบสอบถำมที่สร้ำงเสร็จ
และแก้ไขควำมถูกต้องจำกผู้เช่ียวชำญแล้ว น ำไปทดลอง
คุณภำพของเครื่องมือ ( Try Out ) โดยกำรน ำไปทดลอง
ใช้กับประชำกรที่ไม่ใช่กลุ่มตัวอย่ำง จ ำนวน 30 คน เพื่อ
ทดสอบควำมเข้ำใจในกำรท ำแบบสอบถำม จำกนั้นน ำ
ข้อมูลไปวิเครำะห์หำค่ำควำมเชื่อมั่นของแบบสอบถำมโดย
ใช้ ค่ำสัมประสิทธิ์อัลฟำของครอนบำค (Cronbach 
method) ได้ค่ำควำมเที่ยง เท่ำกับ.961 
 
ขั้นตอนการด าเนินการวิจัย 
 1. เก็บข้อมูลศักยภำพของบุคลำกรที่ปฏิบัติงำน
ด้ำนกำรบริหำรทรัพยำกรบุคคลในโรงพยำบำลชุมชนและ
ส ำนักงำนสำธำรณสุขอ ำเภอ จังหวัดกำฬสินธุ์ ได้แก่ ระดับ

ควำมเข้ำใจเกี่ยวกับกำรบริหำรงำนทรัพยำกรบุคคล และ
ระดับกำรปฏิบัติเกี่ยวกับกำรบริหำรงำนทรัพยำกรบุคคล 
 2. วิเครำะห์ศักยภำพของบุคลำกรที่ปฏิบัติงำน
ด้ำนกำรบริหำรทรัพยำกรบุคคลในโรงพยำบำลชุมชนและ
ส ำนักงำนสำธำรณสุขอ ำเภอ จังหวัดกำฬสินธุ์ ได้แก่ ระดับ
ควำมเข้ำใจเกี่ยวกับกำรบริหำรงำนทรัพยำกรบุคคล และ
ระดับกำรปฏิบัติเกี่ยวกับกำรบริหำรงำนทรัพยำกรบุคคล 
 3. กำรพัฒนำศักยภำพของบุคลำกรที่ปฏิบัติงำน
ด้ำนกำรบริหำรทรัพยำกรบุคคลในโรงพยำบำลชุมชนและ
ส ำนักงำนสำธำรณสุขอ ำเภอ จังหวัดกำฬสินธุ์ โดยกำร
อบรมให้ควำมรู้ จัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้เพื่อหำแนวทำงที่
สำมำรถน ำสู่กำรปฏิบัติได้อย่ำงแท้จริง 
 4. ติดตำมประเมินผลกำรพัฒนำศักยภำพของ
บุคลำกรที่ปฏิบัติงำนด้ำนกำรบริหำรทรัพยำกรบุคคลใน
โรงพยำบำลชุมชนและส ำนักงำนสำธำรณสุขอ ำเภอ 
จังหวัดกำฬสินธุ ์
 
การวิเคราะห์ข้อมูล 
 ข้อมูลเชิงปริมำณ น ำมำประมวลผลทำงสถิตโิดยใช้
โปรแกรมส ำเร็จรปู ค ำนวณ โดยมีสถิติที่ใช้ในกำรวิเครำะห์
ข้อมูล ดังนี้ สถิติเชิงพรรณำ ได้แก่ กำรแจกแจงควำมถี่ 
ร้อยละ ค่ำเฉลี่ยเลขคณิต และ ส่วนเบี่ยงเบนมำตรฐำน 
สถิติเชิงอนุมำน โดยก ำหนดระดับนัยส ำคัญที่ 0.05  
 กำรวิ เครำะห์ข้อมู ล เชิงคุณ ภำพ ได้แก่  กำร
วิเครำะห์ข้อมูลเชิงเนื้อหำ (Content Analysis) 
 
ผลการศึกษา 
 1. กลุ่มตัวอย่ำงส่วนใหญ่ เป็น เพศชำย (ร้อยละ 
52.4) อำยุ 41 ปีขึ้นไป (ร้อยละ 58.3) สมรสแล้ว (ร้อยละ 
75.0) จบปริญญำตรีหรือเทียบเท่ำ (ร้อยละ 56.0) เป็น
ข้ำรำชกำร (ร้อยละ 73.8) ปฏิบัติงำนท่ี โรงพยำบำลชุมชน
และส ำนักงำนสำธำรณสุขอ ำเภอ (ร้อยละ 50.0 เท่ำกัน) 
ระยะเวลำในกำรปฏิบัติงำน(เกี่ยวกับกำรบริหำรงำน
บุคคล) มำกกว่ำ 10 ปีขึ้นไป (ร้อยละ 60.7) ปฏิบัติงำน
ด้ำนกำรบริหำรงำนบุคคลและงำนอื่น  ๆ ด้วย (ร้อยละ 
54.8) และต ำแหน่งสำยงำนปัจจุบันที่ครองตำม จ.18 เป็น
ต ำแหน่งสำยงำนทำงด้ำนกำรสำธำรณสุข(เช่น พยำบำล/
นวก.สำธำรณสุข อื่น ๆ) (ร้อยละ 51.2) 
 2. ระดับควำมเข้ำใจเกี่ยวกับกำรบริหำรงำน
ทรัพยำกรบุคคล พบว่ำ โดยรวมอยู่ในระดับ มำก แต่มีบำง
ข้ออยู่ ในระดับ ปำนกลำง ได้แก่  ควำมรู้ควำมเข้ำใจ
เกี่ ยวกับกำรหลัก เกณ ฑ์ กำรเลื่ อนระดับสู งขึ้นของ
ข้ำรำชกำร ควำมรู้ควำมเข้ำใจเกี่ยวกับกำรขอพระรำชทำน

เครื่องรำชอิสริยำภรณ์  ควำมรู้ควำมเข้ำใจเกี่ยวกับ
กระบวนงำนด้ำนพนักงำนรำชกำร และควำมรู้ควำมเข้ำใจ
เกี่ยวกับบ ำเหน็จบ ำนำญกำรข้ำรำชกำร/ลูกจ้ำงประจ ำ 
ภำยหลังกำรด ำเนินงำนอยู่ในระดับ มำก ทั้งโดยรวมและ
รำยด้ำน 
 3. ระดับกำรปฏิบัติ เกี่ ยวกับกำรบริหำรงำน
ทรัพยำกรบุคคล พบว่ำ โดยรวมอยู่ในระดับเหมำะสม แต่
มีบำงข้ออยู่ในระดับ พอใช้ ได้แก่ กำรขอพระรำชทำน
เครื่องรำชอิสริยำภรณ์  และ บ ำ เห น็จบ ำนำญกำร
ข้ำรำชกำร/ลูกจ้ำงประจ ำ ภำยหลังกำรด ำเนินงำนอยู่ใน
ระดับ มำก ท้ังโดยรวมและรำยด้ำน 
 4. ระดับควำมเข้ำใจเกี่ยวกับกำรบริหำรงำน
ทรัพยำกรบุคคล ของบุคลำกรที่มีคุณลักษณะส่วนบุคคล
ต่ำงกัน ได้แก่ เพศ อำยุ สถำนภำพ และระดับกำรศึกษำ 
ของบุคลำกรที่มีลักษณะงำนต่ำงกัน ได้แก่ หน่วยงำนที่
ปฏิบัติงำน  ระยะเวลำในกำรปฏิบัติงำน งำนที่ ได้รับ

มอบหมำยให้ปฏิบัติหน้ำที่ และต ำแหน่งสำยงำน พบว่ำไม่
มีควำมแตกต่ำงกัน ทั้งก่อนและหลังด ำเนินกำร 
 5. กำรพัฒนำศักยภำพกำรบริหำรทรัพยำกรบุคคล 
ส ำหรับบุคลำกรที่ปฏิบัติงำนด้ำนกำรบริหำรทรัพยำกร
บุคคล ระดับอ ำเภอในสังกัดส ำนักงำนสำธำรณสุข ได้แก่ 
งำนกำรวำงแผนก ำลังคน งำนฐำนข้อมูลทรัพยำกรบุคคล 
งำนกำรบรรจุและแต่งตั้ ง งำนทะเบียนประวัติและ
เครื่องรำชอิสริยำภรณ์ งำนเงินเดือนและค่ำจ้ำงประจ ำ 
และงำนสวัสดิกำรและสิทธิประโยชน์ 
 6. ระดับควำมเข้ำใจและระดับกำรปฏิบัติเกี่ยวกับ
กำรบริหำรงำนทรัพยำกรบุคคล ของบุคลำกร ก่อนและ
หลังกำรด ำเนินงำน  พบว่ำมีควำมแตกต่ำงกันอย่ำงมี
นัยส ำคัญทำงสถิติที่ระดับ .05 โดยที่ หลังด ำเนินกำรมี
ระดับควำมเข้ำใจและระดับกำรปฏิบัติ เกี่ยวกับกำร
บริหำรงำนทรัพยำกรบุคคล ของบุคลำกร  ดีกว่ำก่อน
ด ำเนินกำร (ตำรำงที่ 1) 

 
ตำรำงที่ 1 กำรเปรยีบเทียบระดับควำมเข้ำใจและระดับกำรปฏิบัตเิกี่ยวกับกำรบริหำรงำนทรัพยำกรบุคคล ของบุคลำกร 
 ก่อนและหลังกำรด ำเนินงำน(Dependent t-test) 

ตัวแปร ก่อน หลัง df t p-value 95%CI 
ค่าเฉลี่ย S.D. ค่าเฉลี่ย S.D. lower upper 

ควำมเข้ำใจ 3.51 0.59 3.86 0.40 83 -4.891 .000 -0.49902 -0.2105 
กำรปฏิบัต ิ 3.65 0.64 3.99 0.55 83 -3.823 .000 -0.51037 -0.16105 
*มีนัยส ำคัญทำงสถิติท่ีระดับ .05
การอภิปรายผล 
 จำกกำรศึกษำพบว่ำ ระดับควำมเข้ำใจเกี่ยวกับ
กำรบริหำรงำนทรัพยำกรบุคคล พบว่ำ โดยรวมอยู่ใน
ระดับ มำก แต่มีบำงข้ออยู่ในระดับ ปำนกลำง ได้แก่ 
ควำมรู้ควำมเข้ำใจเกี่ยวกับกำรหลักเกณฑ์กำรเลื่อน
ระดับสูงขึ้นของข้ำรำชกำร ควำมรู้ควำมเข้ำใจเกี่ยวกับกำร
ขอพระรำชทำนเครื่องรำชอิสริยำภรณ์ ควำมรู้ควำมเข้ำใจ
เกี่ยวกับกระบวนงำนด้ำนพนักงำนรำชกำร และควำมรู้
ควำมเข้ำใจเกี่ยวกับบ ำเหน็จบ ำนำญกำรข้ำรำชกำร/
ลูกจ้ำงประจ ำ ภำยหลังกำรด ำเนินงำนอยู่ในระดับ มำก 
ทั้งโดยรวมและรำยด้ำน และ ระดับกำรปฏิบัติเกี่ยวกับกำร
บริหำรงำนทรัพยำกรบุคคล พบว่ำ โดยรวมอยู่ในระดับ
เหมำะสม แต่มีบำงข้ออยู่ในระดับ พอใช้ ได้แก่ กำรขอ
พระรำชทำนเครื่องรำชอิสริยำภรณ์ และ บ ำเหน็จบ ำนำญ
กำรข้ำรำชกำร/ลูกจ้ำงประจ ำ ภำยหลังกำรด ำเนินงำนอยู่
ในระดับ มำก ทั้งโดยรวมและรำยด้ำน จึงได้มีกำรทบทวน
กระบวนกำรท ำงำน ได้แก่ งำนกำรวำงแผนก ำลังคน งำน
ฐำนข้อมูลทรัพยำกรบุคคล งำนกำรบรรจุและแต่งตั้ง งำน
ทะเบียนประวัติและเครื่องรำชอิสริยำภรณ์ งำนเงินเดือน

และค่ำจ้ำงประจ ำ และงำนสวัสดิกำรและสิทธิประโยชน์ 
ซึ่งให้เป็นไปตำมกรอบกำรด ำเนินงำน ของส ำนักงำน
คณะกรรมกำรพัฒนำระบบรำชกำร (ก.พ.ร.) โดยกำรจัด
ประชุมเชิงปฏิบัติกำรในกำรให้ควำมรู้และสร้ำงเวที
แลกเปลี่ยนเรียนรู้ เป็นรำยประเด็นเพื่อให้เกิดควำมรู้ควำม
เข้ำใจสำมำรถน ำไปปฏิบัติได้จริง ซึ่งส่งผลให้ ระดับควำม
เข้ำใจและระดับกำรปฏิบัติ เกี่ยวกับกำรบริหำรงำน
ทรัพยำกรบุคคล ภำยหลังกำรด ำเนินงำนอยู่ในระดับ มำก 
ทั้งโดยรวมและรำยด้ำน และระดับควำมเข้ำใจและระดับ
กำรปฏิบัติเกี่ยวกับกำรบริหำรงำนทรัพยำกรบุคคล ของ
บุคลำกร ก่อนและหลังกำรด ำเนินงำน พบว่ำมีควำม
แตกต่ำงกันอย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติที่ระดับ .05 โดยที่ 
หลังด ำเนินกำรมีระดับควำมเข้ำใจและระดับกำรปฏิบัติ
เกี่ยวกับกำรบริหำรงำนทรัพยำกรบุคคล ของบุคลำกร 
ดีกว่ำก่อนด ำเนินกำร สอดคล้องกับกำรศึกษำของ ลลิตำ 
เดชเป้ำ (2562)  พบว่ำ สมรรถนะนักทรัพยำกรบุคคล
ภำครัฐประกอบไปด้วย 5 องค์ประกอบ ได้แก่ 1) ด้ำน
ควำมสำมำรถทำงสังคมและจรรยำบรรณในวิชำชีพ 2) 
ด้ำนควำมรู้ในงำนทรัพยำกรบุคคลภำครัฐ 3) ด้ำนทักษะ
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กำรคิดและกำรจัดกำรข้อมูล 4) ด้ำนควำมรู้ เกี่ยวกับ
องค์กรตนเอง และ 5) ด้ำนควำมรู้เกี่ยวกับระบบงำน
ภำครัฐ ผู้วิจัยจึงน ำองค์ประกอบสมรรถนะที่ได้มำเป็น
กรอบในกำรออกแบบโปรแกรมพัฒนำสมรรถนะควบคู่ไป
กับกำรศึกษำแนวคิดทฤษฎีและงำนวิจัยที่เกี่ยวข้องได้
โปรแกรมพัฒนำสมรรถนะนักทรัพยำกรบุคคลภำครัฐ
สังกัดกระทรวงแห่งหนึ่งโดยใช้หลักกำรจัดกำรเรียนรู้แบบ
เน้นประสบกำรณ์ กลุ่มตัวอย่ำงที่ใช้ในกำรทดลองเป็นนัก
ทรัพยำกรบุคคลสังกัดกระทรวงแห่งหนึ่งจ ำนวน 12 คน 
เป็นกำรทดลองแบบหน่ึงกลุ่มทดสอบควำมแปรปรวน 
แบบวัดซ้ ำ ผลของโปรแกรมพัฒนำสมรรถนะนักทรัพยำกร
บุคคลภำครัฐสังกัดกระทรวงแห่งหนึ่งแบบรำยด้ำนระยะ
ก่อนกำรทดลอง หลังกำรทดลอง และระยะกำรติดตำมผล
ด้วยกำรวิเครำะห์ควำมแปรปรวนแบบวัดซ้ ำ พบว่ำ 
ค่ำเฉลี่ยคะแนนสมรรถนะด้ำนควำมรู้ เกี่ยวกับองค์กร
ตนเองระยะติดตำมผลแตกต่ำงจำกก่อนกำรทดลองอย่ำงมี
นัยส ำคัญทำงสถิติที่ระดับ .05และสอดคล้องกับกำรศึกษำ
ของอนันต์ พันนึก. (2554). ผลกำรศึกษพบว่ำ หลังกำร
พัฒนำตำมโปรแกรมพัฒนำสมรรถนะผู้บริหำรสถำนศึกษำ
ขั้นพื้นฐำนกลุ่มทดลอง มีควำมรู้และทักษะตำมสมรรถนะ
ผู้บริหำรสถำนศึกษำขั้นพื้นฐำน มีกำรน ำควำมรู้ทักษะใหม่
สู่กำรปฏิบัติและผลงำนที่เกิดจำกกำรปฏิบัติหน้ำที่สูงกว่ำ
ก่อนพัฒนำ กลุ่ มทดลอง มีควำมรู้  และทักษะตำม

สมรรถนะผู้บริหำรตำมสมรรถนะสูงกว่ำกลุ่มควบคุมอย่ำง
มีนัยส ำคัญทำงสถิติที่ระดับ .05  
 
ข้อเสนอแนะท่ีได้จากการวิจัยครั้งนี้ 
 จำกกำรศึกษำเรื่อง รูปแบบกำรพัฒนำศักยภำพ
กำรบริหำรทรัพยำกรบุคคล ส ำหรับบุคลำกรที่ปฏิบัติงำน
ด้ำนกำรบริหำรทรัพยำกรบุคคล ระดับอ ำเภอในสังกัด
ส ำนักงำนสำธำรณสุขจังหวัดกำฬสินธุ์ สำมำรถให้ 
ข้อเสนอแนะได้ดังต่อไปนี้ 
 1. ควรมีกำรศึกษำศักยภำพกำรบริหำรทรัพยำกร
บุคคล ส ำหรับบุคลำกรที่ปฏิบัติงำนด้ำนกำรบริหำร
ทรัพยำกรบุคคล ระดับอ ำเภอในสงักัดส ำนักงำน
สำธำรณสุขจังหวดักำฬสินธุ์ ก่อนมีกำรพัฒนำศักยภำพ
บุคลำกร 
 2. ควรจัดเวทีกำรสร้ำงควำมรู้ควำมเข้ำใจและกำร
แลกเปลีย่นเรยีนรู้เพื่อพัฒนำศักยภำพกำรบรหิำร
ทรัพยำกรบุคคล ส ำหรับบุคลำกรที่ปฏิบัติงำนด้ำนกำร
บริหำรทรัพยำกรบุคคล ระดับอ ำเภอ ที่ตรงตำมควำม
ต้องกำรและสำมำรถน ำสู่กำรปฏิบตัิได้จริง 
ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป 
 ควรมีกำรศึกษำในระยะยำวเพื่อพัฒนำศักยภำพ
กำรบริหำรทรัพยำกรบุคคล ส ำหรบับุคลำกรที่ปฏิบัติงำน
ด้ำนกำรบริหำรทรัพยำกรบุคคล ระดับอ ำเภอ ที่ยั่งยืน
ต่อไป 
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บทคัดย่อ 

การวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาแนวทางการเยี่ยมบ้านผู้ป่วยที่มีปัญหาซับซ้อนโดยชุมชนมีส่วนร่วม รพ.สต.สุขส าราญ 
ระยะเวลาวิจัยเดือน ตุลาคม 2560 – มีนาคม 2562 ด าเนินการพัฒนาตามวิจัยเชิงปฏิบัติการของ  Kemmis & Mc Taggart 
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Abstracts 

The objective of this research was to develop a community-based approach to home visits guidelines in 
patients with complex problems within the Suksamran Health Promoting Hospital , between October 2017 and March 
2019. Developed according to the Kemmis & Mc Taggart action research which consisted of 4 steps: planning, acting, 
observing, evaluating and applying the concept framework of Holistic Nursing and Home visit. Sampling that divided 
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into 2 groups 1 )  group that developed guidelines for the care of patients with complex problems, including public 
health workers,multidisciplinary teams, caregivers and community network partners ; 202 people. 2) 31 patients with 
complex problems. Research tools were included with INHOME-SSS, ADL assessment, PPS –score assessment, 
observation form. Data Analysis by qualitative are triangulation data and content analysis and quantitative data are 
descriptive statistics such as mean and percent . 

The results of this study were :  
 1) The home visit guidelines that, (1) development the sub-district cooperation center for connecting the data 
of complexity health problem patients, ( 2)  appointment of working group members for setting the role and 
responsibilities for the community, (3)  setting up the community participatory action combining with the nursing 
process, (4)  l home visit hand book (5)  development the home visit innovation; the wet wound prevention bag (6) 
setting up the “friend support friend fund”.  
 2) Interms of clinical outcomes, there were the better changes in; (1) the number of the patients who could 
control HbA1C<7 was increasing from 40% to 50% , (2) the disease complications related to eyes, kidneys, and feet 
was decreased from 40% to 25%, Hypo-Hyperglycemia symptoms was decreased from 20% to zero. (3) Moreover, 
the number of good dead patients in palliative group was increased from 50% to 100% (4) the success rate was 100% 
in of TB patients, the number of disease recurrence in psychiatry was decreased from 20% to zero (5) the bedridden 
patients was being to patient at home increasing from zero to 100%. 
Keyword: home visit guidelines, patients with complexity Problem,community participitation 

 
บทน า  
 จากแผนยุทธศาสตร์ชาติ 20ปีด้านสาธารณสุข : 
ยุทธศาสตร์ที่ 2 ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
แผนงานที่ 6 การพัฒนาระบบริการสุขภาพ : Service Plan 
สาขา การพัฒนาระบบการแพทย์ปฐมภูมิ ในประเด็น สาขา
ระบบบริการปฐมภูมิและสุขภาพอ าเภอได้ก าหนดเป้าหมาย
เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการพยาบาลอย่างต่อเนื่องในระยะยาวจนถึง
ระยะสุดท้าย(กระทรวงสาธารณสุข ,2560) และยุทธศาสตร์
กองการพยาบาลด้านคุณภาพบริการพยาบาลเพื่อการดูแล
ต่อเนื่อง โดยก าหนดตัวชี้วัดด้านการดูแลที่บ้าน เช่น ความ
ครอบคลุมและทันเวลาการดูแลผู้ป่ วยที่บ้ าน,การเกิด
ภาวะแทรกซ้อนที่บ้าน,ผู้ป่วยและครอบครัวของกลุ่มเป้าหมาย
ส าคัญที่ได้รับการเยี่ยมบ้านสามารถดูแลตนเองได้รวมถึงการ
สร้างเครือข่ายและการมีส่วนร่วมกับชุมชน(กองการพยาบาล 
ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ,2561)  
 จากนโยบายและตัวชี้วัดดังกล่าวจึงท าให้รพ.สต.ทุก
แห่งได้มีการให้บริการเยี่ยมบ้านมาอย่างต่อเนื่อง รพ.สต.สุข
ส าราญก็เช่นเดียวกัน จากสถานการณ์การติดตามเยี่ยมบ้าน
เดือน ต.ค.60- ก.ย.61 พบกลุ่มผู้ป่วยที่มีปัญหาซับซ้อนที่มี
ปัญหาหลายด้าน ยากต่อการแก้ไขมากกว่ากลุ่มอื่นๆ ได้แก่ 
เบาหวาน วัณโรค จิตเวช ผู้สูงอายุติดเตียง ผู้ป่วยระยะท้าย 

และเกิดอุบัติการณ์ต่างๆ เช่น ภาวะ Pneumonia ร้อยละ10, 
ภาวะก าเริบทางจิต ร้อยละ 10 , UTI ร้อยละ10 ,Bed sore 
ร้อยละ 5 ,readmit ร้อยละ 5 ผู้ป่วยและครอบครัวไม่สามารถ
ดูแลตนเองได้มีภาวะท้อแท้ สิ้นหวัง ปฏิเสธการรักษารวมถึง
ขาดผู้ดูแล ด้านภาคีเครือข่ายพบว่ามีทักษะการดูแลไม่
เพียงพอ/ชุมชนมีส่วนร่วมน้อย และแหล่งประโยชน์มีเพียง
ภาครัฐ จึงส่งผลให้ผู้ป่วยมีอาการทรุดลงและก าเริบจากการ
ทบทวน พบว่าการจัดบริการเยี่ยมบ้านในพื้นที่เป็นบทบาทของ
พยาบาลและทีมสหวิชาชีพเท่านั้น แนวทางการเยี่ยมบ้านยังไม่
ชัดเจน วัสดุอุปกรณ์ไม่เพียงพอ เช่น ที่นอนลม/เครื่องวัด 
BP/Syringe driver และจากการทบทวนวรรณกรรม(พิศสมัย 
บุญเลิศ,เทอดศักดิ์ พรหมอารักษ์, ศุภวดี แถวเพีย ,2562) 
พบว่า ในการดูแลผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียง มีการพัฒนาแนว
ทางการดูแลอย่างเป็นระบบมีระบบติดตามประเมินผลอย่าง
ต่อเนื่อง ทีมเจ้าหน้าที่และทีมสหวิชาชีพที่เกี่ยวข้องร่วมกับการ
พัฒนาแนวทางสนับสนุนการดูแลสุขภาพอย่างต่อเนื่อง พัฒนา
ช่องทางการส่งต่อและเชื่อมโยงกับเครือข่ายประเมินหลังการ
ปฏิบัติและผู้เกี่ยวข้องมีความพึงพอใจต่อรูปแบบและส่งผลให้
คุณภาพชีวิตผู้สูงอายุติดเตียงดีขึ้น และจากแนวคิดของการ
แก้ไขปัญหาโดยการให้ประชาชนในชุมชนมีส่วนร่วมโดยการได้
เข้ามาร่วมกันในการศึกษาชุมชนวิเคราะห์ปัญหา วางแผน ลง
มือปฏิบัติ และติดตามประเมินผล(ทนทร์ เลิศศรีมงคล ,2560;
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into 2 groups 1 )  group that developed guidelines for the care of patients with complex problems, including public 
health workers,multidisciplinary teams, caregivers and community network partners ; 202 people. 2) 31 patients with 
complex problems. Research tools were included with INHOME-SSS, ADL assessment, PPS –score assessment, 
observation form. Data Analysis by qualitative are triangulation data and content analysis and quantitative data are 
descriptive statistics such as mean and percent . 

The results of this study were :  
 1) The home visit guidelines that, (1) development the sub-district cooperation center for connecting the data 
of complexity health problem patients, ( 2)  appointment of working group members for setting the role and 
responsibilities for the community, (3)  setting up the community participatory action combining with the nursing 
process, (4)  l home visit hand book (5)  development the home visit innovation; the wet wound prevention bag (6) 
setting up the “friend support friend fund”.  
 2) Interms of clinical outcomes, there were the better changes in; (1) the number of the patients who could 
control HbA1C<7 was increasing from 40% to 50% , (2) the disease complications related to eyes, kidneys, and feet 
was decreased from 40% to 25%, Hypo-Hyperglycemia symptoms was decreased from 20% to zero. (3) Moreover, 
the number of good dead patients in palliative group was increased from 50% to 100% (4) the success rate was 100% 
in of TB patients, the number of disease recurrence in psychiatry was decreased from 20% to zero (5) the bedridden 
patients was being to patient at home increasing from zero to 100%. 
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จินตวีร์ เกษมศุข ,2515) ซึ่งการมีส่วนร่วมของชุมชนก่อให้เกิด
การพัฒนาที่มาจากชุมชน ลดการพึ่งพิงจากสังคมภายนอกและ
จะก่อการสร้างองค์ความรู้จากการผสมผสานความรู้เพื่อให้เกิด
องค์ความรู้ใหม่ ซึ่งเป็นการเรียนรู้ร่วมกัน รวมทั้งยังเกิดการ
ผสมผสานความรู้จากทฤษฎีและการปฏิบัติ เข้าด้วยกัน 
แนวทางที่มีการร่วมประสานกันระหว่างเครือข่ายชุมชนหรือ
ทีมหมอครอบครัวท าให้ผู้ป่วยได้รับบริการในการจัดการดูแล
เพิ่มศักยภาพในการด าเนินการต่างๆ เนื่องจากข้อเสนอแนะมา
จากกลุ่มไม่ใช่เฉพาะบุคคล(จินตวีร์ เกษมศุข ,2515) จากการ
ทบทวนดังกล่าวจะเห็นได้ว่าการดูแลต่อเนื่องที่บ้านจะต้อง
อาศัยความร่วมมือของทุกภาคส่วน ตลอดจนภาคีเครือข่ายใน
ชุมชนเข้ามามีส่วนร่วม ร่วมคิด วางแผน ในการดูแลผู้ป่วยเป็น
สิ่งที่ส าคัญ  ดังนั้น ผู้วิจัยจึงสนใจที่จะพัฒนาแนวทางการเยี่ยม
ผู้ป่วยที่มีปัญหาซับซ้อนโดยชุมชนมีส่วนร่วมโดยมุ่งหวังให้
ผู้ป่วยครอบครัวได้รับการดูแลที่บ้านอย่างต่อเนื่อง ครอบคลุม
ทุกมิติส่งผลให้กลับมาสู่การมีคุณภาพชีวิตที่ดีอีกครั้ง 
วัตถุประสงค์ของการศึกษา (Objective)  
 1. เพื่อพัฒนาแนวทางการเยี่ยมผู้ป่วยที่มีปัญหา
ซับซ้อนโดยชุมชนมีส่วนร่วม รพ.สต.สุขส าราญ 
 2. เพื่อประเมินผลการพัฒนาแนวทางการเยี่ยมผู้ป่วยที่
มีปัญหาซับซ้อนโดยชุมชนมีส่วนร่วม รพ.สต.สุขส าราญได้แก่ 
ความครอบคลุมการเยี่ยมบ้าน และผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วยที่มี
ปัญหาซับซ้อน 
 
วิธีด าเนินการวิจัย 
 ใช้ รูปแบบการวิจั ยวิจัยเชิ งปฏิบัติการ (Action 
Research)(ไพโรจน์ ชลารักษ์,2548;ศิริพร จิรวัฒน์กุล,2548;
เกษราวัลณ์ นิลวรางกูร,2558) โดยใช้แนวคิดของ Kemmis & 
Mc Taggart ประกอบด้วย 4 ขั้ นตอน ได้แก่  วางแผน 
ปฏิบัติการ สังเกตการณ์ ประเมินผล และใช้แนวคิดในการ
พัฒนา ได้แก่ ประยุกต์ใช้กรอบแนวคิด Holistic Nursing และ 
Home visit(กองการพยาบาล ส านักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุข,251;จินตวีร์ เกษมศุข ,2515) ระยะเวลาวิจัย 
เดือน ตุลาคม 2560 – มีนาคม 2562 ด าเนินการ 2 วงรอบ 
ผู้วิจัยเลือกพื้นที่ รพ.สต.สุขส าราญ ต.ดงเมือง อ.ยางสีสุราช จ.
มหาสารคาม ซึ่งผู้วิจัยปฏิบัติงานอยู่ในพื้นที่ จึงสามารถเข้าถึง
ข้อมูลและด าเนินกระบวนการวิจัยเป็นไปด้วยดี  
 
ผู้มีส่วนรว่มในการวิจยั 

 เลือกผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยที่สามารถให้ข้อมูลได้ลึก
และตรงประเด็น(Key Informant) ประกอบด้วย 2 กลุ่ม ได้แก่ 
1) ทีมสหวิชาชีพได้แก่ เจ้าหน้าที่สาธารณสุขรพ.สต, ผู้น า
ชุมชน, อสม. ,อาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุ เจ้าหน้าที่ อบต, ทีมสห
วิชาชีพรพ., รวม คน 40 คน 2) ผู้ป่วยที่มีปัญหาซับซ้อน รวม 
31 คน โดยใช้เกณฑ์การคัดเข้า ( Inclusion criteria) คือ เป็น 
ผู้สมัครใจเข้าร่วมโครงการ มีเวลาเข้าร่วมจน สิ้นสุดโครงการ 
อาศัยอยู่ในพื้นทีจริงตลอด การศึกษา เกณฑ์การคัดออก 
(Exclusion criteria) คือ ผู้ที ไม่สามารถเข้าร่วมจนสิ้ นสุด
โครงการ 
 
เครื่องมือในการวิจัย  
 แบบสัมภาษณ์/สนทนากลุ่ม เป็นค าถามปลายเปิด
เกี่ยวกับการพัฒนาแนวทางการดูแลมีปัญหาซับซ้อน การ
สนับสนุนด้านต่างๆและปัญหาอุปสรรคในการดูแล 2) แบบ
ประเมิน AAR ,แบบบันทึกการเยี่ยมบ้าน 3) แบบสังเกต โดย
เครื่องมือเชิงคุณภาพข้างต้น ผู้วิจัยสร้างขึ้นเองและผ่านการ
ตรวจสอบจากผู้เชี่ยวชาญ5ท่าน ได้ค่าIOC=0.6-1 หลังจากนั้น
ปรับปรุงเครื่องมือตามข้อเสนอแนะ,ก่อนน าไปใช้จริง 4) แบบ
ประเมิน INHOME-SSS ของกองการพยาบาล (กองการ
พยาบาล ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ,2561) ได้แก่ 
การประเมิน การเคลื่อนไหว,อาหาร,สภาพบ้านเพื่อนบ้าน,การ
ใช้ยา,การตรวจร่างกาย,แหล่งให้บริการ,ความปลอดภัย,จิต
วิญญาณ 5) แบบประเมิน PPS ฉบับสวนดอก(ศรีเวียง ไพโรจน์
กุล. ,2559; ศศิกานต์ นิมมานรัชต์ ,2550) ใช้ประเมิน 5 หัวข้อ 
ได้แก่ ความสามารถในการเคลื่อนไหว กิจกรรมและความ
รุนแรงของโรค การดูแลตนเอง การรับประทานอาหาร และ
ความรู้สึกตัว เพื่อแยกผู้ป่วยออกเป็น 3 กลุ่มย่อยได้แก่ ผู้ป่วย
ที่มีอาการคงที่ (>70%) ผู้ป่วยระยะสุดท้าย (0-30%) และ
ผู้ป่วยที่อยู่ระหว่าง 2 กลุ่มดังกล่าว (40-70%) 6) แบบประเมิน 
ADL ของกระทรวงสาธารณสุข 
 
ขั้นตอนการวิจัย 
 วงรอบที่ 1 เดือน ต.ค.2560-ก.ย.2561 มีขั้นตอน
ดังนี้  

1) ผู้วิจัยได้ทบทวนวรรณกรรม แนวคิด Holistic 
Nursing,Home visit และงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง พบว่า การดูแล
ผู้ป่วยที่บ้านจะช่วยส่งเสริมสนับสนุนให้สามารถดูแลตนเอง
ป้องกันภาวะแทรกซ้อนและมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นหรือใกล้เคียง
กับภาวะปกติภายใต้บริบทของครอบครัวให้ได้มากที่สุด 2) 



114 วารสารอนามัยสิ่งแวดล้อม และสุขภาพชุมชน

ปีที่ 5 ฉบับที่ 3 กันยายน – ธันวาคม 2563

ศึกษาวิเคราะห์สถานการณ์ปัญหาจากทบทวนการดูแลผู้ป่วย
รอบด้าน จากการสัมภาษณ์จนท.รพ.สต.และภาคีเครือข่าย
ชุมชน เพื่อทราบความต้องการและปัญหาอุปสรรคในการดูแล 
วิเคราะห์จุดอ่อนจุดแข็ง แหล่งสนับสนุนช่วยเหลือผู้ป่วยทั้ง
ภายในและภายนอกชุมชน น าข้อมูลมาวิเคราะห์การดูแลตาม
กรอบแนวคิด Holistic Nursing,Home visit เพื่อวางแผน
พัฒนาการดูแลที่สอดคล้องกับความต้องการ 3) คืนข้อมูลผ่าน
การประชุมระดมสมองกับเจ้าหน้าที่รพ.สต,ภาคีเครือข่าย
ชุมชนท าให้เกิดคู่มือการเยี่ยมบ้าน การใช้แบบประเมินรายโรค
ที่มีปัญหาซับซ้อน/การแบ่งระดับ/ความถี่/ก าหนดบทบาท
หน้าที่/การสนับสนุน วัสดุ อุปกรณ์ที่จ าเป็น,เกิดโครงการ
พัฒนาศักยภาพ Care giver ในการดูแล  tracheostomy 
care,Foley,s cath, Bedsore,กายภาพบ าบัด เกิดนวัตกรรม
ถุงป้องกันแผลเปียกน้ า/ไม้เท้าพยุงเดิน น าแนวทางต่างๆที่
พัฒนาข้ึน ท าการยกร่างให้ผู้เชี่ยวชาญตรวจสอบความตรงเชิง
เนื้อหา และปรับแก้ตามข้อเสนอแนะน าไปทดลองใช้กับผู้ป่วย 
5 ราย แล้วพบว่ามีความเหมาะสมกับบริบทพื้นที่จึงน าไปใช้
จริง 4) ติดตามดูแลผู้ป่วยในชุมชนตามแนวทางที่พัฒนาขึ้น 19 
ราย ร่วมกับภาคีเครือข่าย ติดตามสังเกตแบบมีส่วนร่วมขณะ
ดูแลผู้ป่วย ประเมินผล พบว่า การก าหนดบทบาทหน้าที่ของ
เครือข่ายขาดความยืดหยุ่น และไม่สามารถท าหน้าที่ทดแทน
กันได้ ขาดช่องทางด่วนในการติดตามผู้ป่วย ขาดผู้ประสาน
ความเชื่อมโยงระหว่างผู้ป่วยครอบครัว,ทีมสหวิชาชีพ,ภาคี
เครือข่าย จึงท าให้ยังขจัดปัญหาผู้ป่วยได้ไม่ครอบคลุม และ
เป็นเหตุให้ไม่สามารถยุติการเยี่ยมบ้านได้ เนื่องจากปัญหายัง
ได้รับการแก้ไขไม่สิ้นสุด ผู้วิจัยจึงได้ทบทวนและวิเคราะห์ถึง
สาเหตุของปัญหาและน าปัญหาจากวงรอบ ที่1 สู่การพัฒนาใน
วงรอบ 2  
 วงรอบที่ 2 เดือน ต.ค.2561-ก.ย.2562 ได้ด าเนินการ 
ดังนี้ 
 1) ประชุมเชิงปฏิบัติการเพื่อคืนข้อมูลและระดมสมอง
ร่วมกับภาคีเครือข่ายชุมชนจึงเกิดการระดมทุนในชุมชน เพื่อ
ช่วยเหลือผู้ยากไรเ้กิด“กองทุนเพื่อนช่วยเพื่อน”เพื่อช่วยเหลือ
เยียวยาด้านเศรษฐกิจ และเกิดการพัฒนาต่อยอดแนวทางการ
เยี่ยมบ้าน โดยการประเมินผลและรายงานผลผ่านทางไลน์ 2) 
เกิดศูนย์ประสานงานในระดับต าบล เพื่อเชื่อมต่อข้อมูลผู้ป่วยที่
มีปัญหาซับซ้อน สร้างการมีส่วนร่วมกับชุมชนโดย ผนวก
กิจกรรม Nursing process ให้ชุมชนมีส่วนร่วมทุกขั้นตอน(ร่วม
ใจ ใส่ใจ เข้าใจ) ท าใหเ้กิดการรวมกันเป็นทีมและปฏิบัติหน้าที่
ตามภารกิจของแต่ละทีมภายใต้กลไกการท างานที่มีความยึด

หยุ่น ปฏิบัติหน้าที่ทดแทนกันได้ 3) ติดตามดูแลผู้ป่วยในชุมชน 
12 ราย ร่วมกับภาคีเครือข่าย หลังจากนั้นท าการประเมินผล 
 
การวเิคราะหข์อ้มูล  
 ท าการวิ เคราะห์ข้อมูลเชิ งปริมาณโดยสถิติ เชิ ง
พรรณนาโดยจ านวน ค่าเฉลี่ย ร้อยละ ข้อมูลเชิงคุณภาพ
ตรวจสอบข้อมูลแบบสามเส้า (Data Triangulation) และ
วิเคราะห์เนื้อหา (Content analysis)(ไพโรจน์  ชลารักษ์  
,2548)  
 
การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง  
 การวิจัยนี้ผ่านจริยธรรมวิจัยของโรงพยาบาลยางสีสุ
ราช เลขที่ 16/2560 ลงวันที่ 22 สิงหาคม 2560 การพิทักษ์
สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง คณะผู้วิจัยได้แจ้งวัตถุประสงค์และ
สอบถามความสมัครใจของกลุ่มตัวอย่าง ให้เวลาในการ
ตัดสินใจก่อนเข้าร่วมด าเนินกิจกรรมทุกขั้นตอน ไม่เปิดเผย
นามผู้ ให้ข้อมูล ข้อมูลเก็บเป็นความลับ และน าเสนอ
ผลการวิจัยเป็นภาพรวม รวมทั้งให้อิสระผู้ร่วมศึกษาถอนตัว
หรือยุติการเข้าร่วมกิจกรรมได้ทุกเวลาที่รู้สึกไม่สะดวก 
 
 
ผลการศึกษา 
ผู้วิจัยขอน าเสนอผลการวิจัย ดังนี้ 
 1. ข้อมูลลักษณะส าคัญของผู้ป่วย เป็นผู้ป่วยที่มี
ปัญหาซับซ้อน 31 ราย แยกตามกลุ่มโรคเป็นผู้ป่วยระยะท้าย
(มะเร็ ง )  10 ราย(32.26%) ,ผู้ สู งอายุติ ดเตี ยง  8 ราย
(25.81%),ผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุมไม่ได้ 6 ราย (19.35%),วัณ
โรค 4 ราย (12.90%), จิตเวช 3 ราย (9.68%) มีอายุ 30-40ปี 
1 ราย (3.23%),50-60ปี 5 ราย(16.13%),60 ปีขึ้นไป 25 ราย 
(80.64%) ระยะเวลาการเจ็บป่วยน้อยกว่า 5 ปี 22 ราย 
(70.97%),5 ปีขึ้นไป 9 ราย (29.03%) 
 2. ด้านแนวทางการเยี่ยมผู้ป่วยที่มีปัญหาซับซ้อน
โดยชุมชนมีส่วนร่วม รพ.สต.สุขส าราญ ประกอบด้วย  
 1) การพัฒนาศูนย์ประสานงานในระดับต าบล เพื่อ
เชื่อมต่อข้อมูลผู้ป่วยที่มีปัญหาซับซ้อน 2) การมีคณะท างาน
เพื่อก าหนดบทบาทบาทหน้าที่ของภาคีเครือข่ายในชุมชน 3) 
สร้างการมีส่วนร่วมกับชุมชนโดย ผนวกกิจกรรม Nursing 
process ให้ชุมชนมีส่วนร่วมทุกขั้นตอน(ร่วมใจ ใส่ใจ เข้าใจ) 
4) มีคู่มือการเยี่ยมบ้านเพื่อใช้ในการวางแผนการเย่ียมบ้าน
ผู้ป่วยที่มีปัญหาซับซ้อน 5 โรค ได้แก่ ผู้สูงอายุติดเตียง, ผู้ป่วย
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ศึกษาวิเคราะห์สถานการณ์ปัญหาจากทบทวนการดูแลผู้ป่วย
รอบด้าน จากการสัมภาษณ์จนท.รพ.สต.และภาคีเครือข่าย
ชุมชน เพื่อทราบความต้องการและปัญหาอุปสรรคในการดูแล 
วิเคราะห์จุดอ่อนจุดแข็ง แหล่งสนับสนุนช่วยเหลือผู้ป่วยทั้ง
ภายในและภายนอกชุมชน น าข้อมูลมาวิเคราะห์การดูแลตาม
กรอบแนวคิด Holistic Nursing,Home visit เพื่อวางแผน
พัฒนาการดูแลที่สอดคล้องกับความต้องการ 3) คืนข้อมูลผ่าน
การประชุมระดมสมองกับเจ้าหน้าท่ีรพ.สต,ภาคีเครือข่าย
ชุมชนท าให้เกิดคู่มือการเยี่ยมบ้าน การใช้แบบประเมินรายโรค
ที่มีปัญหาซับซ้อน/การแบ่งระดับ/ความถ่ี/ก าหนดบทบาท
หน้าที่/การสนับสนุน วัสดุ อุปกรณ์ที่จ าเป็น,เกิดโครงการ
พัฒนาศักยภาพ Care giver ในการดูแล  tracheostomy 
care,Foley,s cath, Bedsore,กายภาพบ าบัด เกิดนวัตกรรม
ถุงป้องกันแผลเปียกน้ า/ไม้เท้าพยุงเดิน น าแนวทางต่างๆที่
พัฒนาข้ึน ท าการยกร่างให้ผู้เชี่ยวชาญตรวจสอบความตรงเชิง
เนื้อหา และปรับแก้ตามข้อเสนอแนะน าไปทดลองใช้กับผู้ป่วย 
5 ราย แล้วพบว่ามีความเหมาะสมกับบริบทพื้นที่จึงน าไปใช้
จริง 4) ติดตามดูแลผู้ป่วยในชุมชนตามแนวทางที่พัฒนาขึ้น 19 
ราย ร่วมกับภาคีเครือข่าย ติดตามสังเกตแบบมีส่วนร่วมขณะ
ดูแลผู้ป่วย ประเมินผล พบว่า การก าหนดบทบาทหน้าที่ของ
เครือข่ายขาดความยืดหยุ่น และไม่สามารถท าหน้าที่ทดแทน
กันได้ ขาดช่องทางด่วนในการติดตามผู้ป่วย ขาดผู้ประสาน
ความเชื่อมโยงระหว่างผู้ป่วยครอบครัว,ทีมสหวิชาชีพ,ภาคี
เครือข่าย จึงท าให้ยังขจัดปัญหาผู้ป่วยได้ไม่ครอบคลุม และ
เป็นเหตุให้ไม่สามารถยุติการเยี่ยมบ้านได้ เนื่องจากปัญหายัง
ได้รับการแก้ไขไม่สิ้นสุด ผู้วิจัยจึงได้ทบทวนและวิเคราะห์ถึง
สาเหตุของปัญหาและน าปัญหาจากวงรอบ ที่1 สู่การพัฒนาใน
วงรอบ 2  
 วงรอบที่ 2 เดือน ต.ค.2561-ก.ย.2562 ได้ด าเนินการ 
ดังนี้ 
 1) ประชุมเชิงปฏิบัติการเพื่อคืนข้อมูลและระดมสมอง
ร่วมกับภาคีเครือข่ายชุมชนจึงเกิดการระดมทุนในชุมชน เพื่อ
ช่วยเหลือผู้ยากไรเ้กิด“กองทุนเพื่อนช่วยเพื่อน”เพื่อช่วยเหลือ
เยียวยาด้านเศรษฐกิจ และเกิดการพัฒนาต่อยอดแนวทางการ
เยี่ยมบ้าน โดยการประเมินผลและรายงานผลผ่านทางไลน์ 2) 
เกิดศูนย์ประสานงานในระดับต าบล เพื่อเชื่อมต่อข้อมูลผู้ป่วยที่
มีปัญหาซับซ้อน สร้างการมีส่วนร่วมกับชุมชนโดย ผนวก
กิจกรรม Nursing process ให้ชุมชนมีส่วนร่วมทุกขั้นตอน(ร่วม
ใจ ใส่ใจ เข้าใจ) ท าใหเ้กิดการรวมกันเป็นทีมและปฏิบัติหน้าที่
ตามภารกิจของแต่ละทีมภายใต้กลไกการท างานที่มีความยึด

หยุ่น ปฏิบัติหน้าที่ทดแทนกันได้ 3) ติดตามดูแลผู้ป่วยในชุมชน 
12 ราย ร่วมกับภาคีเครือข่าย หลังจากนั้นท าการประเมินผล 
 
การวเิคราะหข์อ้มูล  
 ท าการวิ เคราะห์ข้อมูลเชิ งปริมาณโดยสถิติ เชิ ง
พรรณนาโดยจ านวน ค่าเฉลี่ย ร้อยละ ข้อมูลเชิงคุณภาพ
ตรวจสอบข้อมูลแบบสามเส้า (Data Triangulation) และ
วิเคราะห์เนื้อหา (Content analysis)(ไพโรจน์  ชลารักษ์  
,2548)  
 
การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง  
 การวิจัยนี้ผ่านจริยธรรมวิจัยของโรงพยาบาลยางสีสุ
ราช เลขที่ 16/2560 ลงวันที่ 22 สิงหาคม 2560 การพิทักษ์
สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง คณะผู้วิจัยได้แจ้งวัตถุประสงค์และ
สอบถามความสมัครใจของกลุ่มตัวอย่าง ให้เวลาในการ
ตัดสินใจก่อนเข้าร่วมด าเนินกิจกรรมทุกขั้นตอน ไม่เปิดเผย
นามผู้ ให้ข้อมูล ข้อมูลเก็บเป็นความลับ และน าเสนอ
ผลการวิจัยเป็นภาพรวม รวมทั้งให้อิสระผู้ร่วมศึกษาถอนตัว
หรือยุติการเข้าร่วมกิจกรรมได้ทุกเวลาที่รู้สึกไม่สะดวก 
 
 
ผลการศึกษา 
ผู้วิจัยขอน าเสนอผลการวิจัย ดังนี้ 
 1. ข้อมูลลักษณะส าคัญของผู้ป่วย เป็นผู้ป่วยที่มี
ปัญหาซับซ้อน 31 ราย แยกตามกลุ่มโรคเป็นผู้ป่วยระยะท้าย
(มะเร็ ง )  10 ราย(32.26%) ,ผู้ สู งอายุติ ดเตี ยง  8 ราย
(25.81%),ผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุมไม่ได้ 6 ราย (19.35%),วัณ
โรค 4 ราย (12.90%), จิตเวช 3 ราย (9.68%) มีอายุ 30-40ปี 
1 ราย (3.23%),50-60ปี 5 ราย(16.13%),60 ปีขึ้นไป 25 ราย 
(80.64%) ระยะเวลาการเจ็บป่วยน้อยกว่า 5 ปี 22 ราย 
(70.97%),5 ปีขึ้นไป 9 ราย (29.03%) 
 2. ด้านแนวทางการเยี่ยมผู้ป่วยที่มีปัญหาซับซ้อน
โดยชุมชนมีส่วนร่วม รพ.สต.สุขส าราญ ประกอบดว้ย  
 1) การพัฒนาศูนย์ประสานงานในระดับต าบล เพื่อ
เชื่อมต่อข้อมูลผู้ป่วยที่มีปัญหาซับซ้อน 2) การมีคณะท างาน
เพื่อก าหนดบทบาทบาทหน้าที่ของภาคีเครือข่ายในชุมชน 3) 
สร้างการมีส่วนร่วมกับชุมชนโดย ผนวกกิจกรรม Nursing 
process ให้ชุมชนมีส่วนร่วมทุกขั้นตอน(ร่วมใจ ใส่ใจ เข้าใจ) 
4) มีคู่มือการเยี่ยมบ้านเพื่อใช้ในการวางแผนการเยี่ยมบ้าน
ผู้ป่วยที่มีปัญหาซับซ้อน 5 โรค ได้แก่ ผู้สูงอายุติดเตียง, ผู้ป่วย

จิตเวชที่ตั้งครรภ์,ผู้ป่วยเบาหวานทีควบคุมไม่ได้,ผู้ป่วยระยะ
ท้าย,ผู้ป่วยวัณโรค5)พัฒนานวัตกรรมในการเยี่ยมบ้าน เกิด
นวัตกรรมถุงป้องกันแผลเปียกน้ า 6) เกิดกองทุนเพื่อนช่วย

เพื่อนเพื่อช่วยเหลือเยียวยาด้านเศรษฐกิจ ดังรายละเอียดตาม
ภาพที่ 1 

 

 
 
ภาพที่1 แนวทางการเยี่ยมผู้ป่วยที่มีปัญหาซับซ้อนโดยชุมชนมีส่วนร่วม รพ.สต.สขุส าราญ อ.ยางสีสุราช จ.มหาสารคาม 
 
 โดยมีการก าหนดบทบาทหน้าที่ของพยาบาลรพ.สต.,ทีมสหวิชาชีพและภาคีเครือข่ายชุมชน ดังตารางที่ 1  

 

ตารางที่ 1 บทบาทและระดับการมสี่วนร่วมในการดแูลผู้ป่วยที่บ้านตามลักษณะบคุลากร และภาคีเครือข่าย 
 

บทบาทและการมี
ส่วนร่วมของทีม 

สหวิชาชีพเจ้าหน้าที่
สาธารณสุข 

พยาบาลรพ.สต. ภาคีเครือข่ายชุมชน ครอบครัวและญาต ิ

บทบาทหน้าที่ใน
การดูแลผู้ป่วยทีม่ี
ปัญหาซับซ้อน 

-มีส่วนร่วมคิดวางแผน 
และร่วมปฏิบัติโดยเป็น
ที่ปรึกษา 
-สนับสนนุข้อมูลในการ
ดูแลผู้ป่วย 

-เป็นแกนหลักในการ
วางแผน,ปฏิบัติ,ตดิตาม
ประเมินผลแบบองค์รวม
ทุกมิติ 
-ประสานงานเป็นพี่เลี้ยง
การจัดการดูแล จัดเวที
เสริมพลังสร้างคุณค่าแก่
คนท างาน 

-มีส่วนร่วมคิดวางแผน
ปฏิบัติประเมินผลการดูแล
ผู้ป่วยที่บ้าน 
-เป็นผู้ปฏิบัติการดูแลที่
บ้าน ประสานสง่ต่อการ
ดูแลไปยงัศูนย์ COC ระดับ
ต าบล อ าเภอ สนับสนุน
ทรัพยากร 

-มีส่วนร่วมเป็นผู้ให้
ข้อมูลส าคัญที่จ าเป็น 
แก่ทีมเพื่อน าสู่การ
วิเคราะห์และวางแผน
แก้ไขปัญหาให้
ครอบคลุมทุกมิติ 
เพื่อให้เกิดคุณภาพชีวิต
ทีด่ ี 

 
3. ประเมินผลการพัฒนาแนวทางการเยี่ยมผู้ป่วย

ที่มีปัญหาซับซ้อนโดยชุมชนมีส่วนร่วม รพ.สต.สขุส าราญ  
พบว่า ร้อยละความครอบคลุมการเยี่ยมบ้านเพิ่มขึ้นจาก ร้อย
ละ 70.65 เป็นร้อยละ 92.35 ปี 2560-2562 พบว่า  
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ปีที่ 5 ฉบับที่ 3 กันยายน – ธันวาคม 2563

 3.1 ด้านผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วยที่มีปัญหาซับซ้อน ปี 
2560-2562 พบว่า 1) ร้อยละความครอบคลุมการเยี่ยมบ้าน
เพิ่มขึ้นจาก ร้อยละ 70.95 เป็น 92.35 2) ผู้ป่วยเบาหวาน มี
ภาวะ HbA1C<7 เพิ่มขึ้นจาก 40% เป็น 50% 3) การเกิด
ภาวะแทรกซ้อนทางตา ไต เท้า ลดลง จาก 40% เป็น 25% 4) 
มีภาวะ Hypo-Hyperglycemia ลดลง จาก20% เป็น 0 5) 
ผู้ป่วยระยะท้ายมีภาวะ Good dead เพิ่มขึ้น จาก50%เป็น

100% 3) ผู้ป่วยวัณโรคมีอัตรา Success rate จาก 66% เป็น 
100% 4) ผู้ป่วยจิตเวช มีภาวะก าเริบลดลงจาก20% เป็น 0 5) 
ผู้สูงอายุติดเตียงพัฒนาเป็นติดบ้าน จาก 0% เป็น 100% ซึ่งมี
รายละเอียดดังภาพที่ 2  
 3.2 เกิดการรวมพลังของภาคีเครอืข่ายในชุมชน 
 3.3 เกิดกองทุนเพื่อนช่วยเพื่อนเพื่อช่วยเหลือเยียวยา
ด้านเศรษฐกจิ 

 

 
 

ภาพที่ 2 แสดงผลลัพธ์การเยี่ยมผูป้่วยที่มีปัญหาซับซ้อนโดยชุมชนมสี่วนร่วม รพ.สต.สุขส าราญ 
 
อภิปรายผล (Discussions) 
 จากการศึกษาครั้งนี้ท าให้ได้แนวทางการเยี่ยมผู้ป่วยที่
มีปัญหาซับซ้อนโดยชุมชนมีส่วนร่วม รพ.สต.สุขส าราญ
ประกอบด้วย 1) มีแนวทางการดูแล (flow chart) ผู้ป่วยที่มี
ปัญหาซับซ้อนแต่รับผู้ป่วยมาอยู่ในความดูแลของรพ.สต.พร้อม
ก าหนดบทบาทที่ชัดเจนในแต่ละภาคีเครือข่าย 2) เกิดคู่มือการ
เยี่ยมบ้าน ประกอบด้วย แนวทางการเยี่ยมบ้านผู้ป่วยที่มี
ปัญหาซับซ้อน 5 โรค ได้แก่ แนวทางการเยี่ยมบ้านผู้สูงอายุติด
เตียง, แนวทางการเยี่ยมบ้านผู้ป่วยจิตเวชที่ตั้งครรภ์,แนว
ทางการเยี่ยมบ้านผู้ป่วยเบาหวานทีควบคุมภาวะแทรกซ้อน
ไม่ได้,แนวทางการเยี่ยมบ้านผู้ป่วยระยะท้าย,แนวทางการเยี่ยม
บ้านผู้ป่วยวัณโรค 3) เกิดนวัตกรรมในการเยี่ยมบ้าน ได้แก่ ไม้

เท้ าพยุงเดินและถุงป้องกันแผลเปียกน้ า 4) เกิดศูนย์
ประสานงานในระดับต าบล เพื่อเชื่อมต่อข้อมูลผู้ป่วยที่มีปัญหา
ซับซ้อน 5) สร้างการมีส่วนร่วมกับชุมชนโดย ผนวกกิจกรรม 
Nursing process ให้ชุมชนมีส่วนร่วมทุกขั้นตอน(ร่วมใจ ใส่ใจ 
เข้าใจ) 6 เกิดกองทุนเพื่อนช่วยเพื่อนเพื่อช่วยเหลือเยียวยาด้าน
เศรษฐกิจ ส่งผลให้ผู้ป่วยได้ขจัดปัญหาด้านต่างๆได้ ลด
ภาวะแทรกซ้อน, สามารถควบคุมภาวะโรคได้รวมถึงได้รับการ
ดูแลแบบองค์รวมครอบคลุมทุกมิติมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น
สอดคล้องกับการศึกษา13,14 ที่พบว่า ระบบการดูแลผู้ป่วยที่
ต้องได้รับการดูแลต่อเนื่องที่บ้านพัฒนาขึ้นโดยกระบวนการมี
ส่วนร่วมของชุมชนประกอบด้วย 1)ทีมบุคลากรสาธารณสุขที่
หนุนเสริมการมีส่วนร่วมดูแลผู้ป่วย2)บริการและทีมดูแลแบบ
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 3.1 ด้านผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วยที่มีปัญหาซับซ้อน ปี 
2560-2562 พบว่า 1) ร้อยละความครอบคลุมการเยี่ยมบ้าน
เพิ่มขึ้นจาก ร้อยละ 70.95 เป็น 92.35 2) ผู้ป่วยเบาหวาน มี
ภาวะ HbA1C<7 เพิ่มขึ้นจาก 40% เป็น 50% 3) การเกิด
ภาวะแทรกซ้อนทางตา ไต เท้า ลดลง จาก 40% เป็น 25% 4) 
มีภาวะ Hypo-Hyperglycemia ลดลง จาก20% เป็น 0 5) 
ผู้ป่วยระยะท้ายมีภาวะ Good dead เพิ่มขึ้น จาก50%เป็น

100% 3) ผู้ป่วยวัณโรคมีอัตรา Success rate จาก 66% เป็น 
100% 4) ผู้ป่วยจิตเวช มีภาวะก าเริบลดลงจาก20% เป็น 0 5) 
ผู้สูงอายุติดเตียงพัฒนาเป็นติดบ้าน จาก 0% เป็น 100% ซึ่งมี
รายละเอียดดังภาพที่ 2  
 3.2 เกิดการรวมพลังของภาคีเครอืข่ายในชุมชน 
 3.3 เกิดกองทุนเพื่อนช่วยเพื่อนเพื่อช่วยเหลือเยียวยา
ด้านเศรษฐกจิ 

 

 
 

ภาพที่ 2 แสดงผลลัพธ์การเยี่ยมผูป้่วยที่มีปัญหาซับซ้อนโดยชุมชนมสี่วนร่วม รพ.สต.สุขส าราญ 
 
อภิปรายผล (Discussions) 
 จากการศึกษาครั้งนี้ท าให้ได้แนวทางการเยี่ยมผู้ป่วยที่
มีปัญหาซับซ้อนโดยชุมชนมีส่วนร่วม รพ.สต.สุขส าราญ
ประกอบด้วย 1) มีแนวทางการดูแล (flow chart) ผู้ป่วยที่มี
ปัญหาซับซ้อนแต่รับผู้ป่วยมาอยู่ในความดูแลของรพ.สต.พร้อม
ก าหนดบทบาทที่ชัดเจนในแต่ละภาคีเครือข่าย 2) เกิดคู่มือการ
เยี่ยมบ้าน ประกอบด้วย แนวทางการเยี่ยมบ้านผู้ป่วยที่มี
ปัญหาซับซ้อน 5 โรค ได้แก่ แนวทางการเยี่ยมบ้านผู้สูงอายุติด
เตียง, แนวทางการเยี่ยมบ้านผู้ป่วยจิตเวชที่ตั้งครรภ์,แนว
ทางการเยี่ยมบ้านผู้ป่วยเบาหวานทีควบคุมภาวะแทรกซ้อน
ไม่ได้,แนวทางการเยี่ยมบ้านผู้ป่วยระยะท้าย,แนวทางการเยี่ยม
บ้านผู้ป่วยวัณโรค 3) เกิดนวัตกรรมในการเยี่ยมบ้าน ได้แก่ ไม้

เท้ าพยุงเดินและถุงป้องกันแผลเปียกน้ า 4) เกิดศูนย์
ประสานงานในระดับต าบล เพื่อเชื่อมต่อข้อมูลผู้ป่วยที่มีปัญหา
ซับซ้อน 5) สร้างการมีส่วนร่วมกับชุมชนโดย ผนวกกิจกรรม 
Nursing process ให้ชุมชนมีส่วนร่วมทุกขั้นตอน(ร่วมใจ ใส่ใจ 
เข้าใจ) 6 เกิดกองทุนเพื่อนช่วยเพื่อนเพื่อช่วยเหลือเยียวยาด้าน
เศรษฐกิจ ส่งผลให้ผู้ป่วยได้ขจัดปัญหาด้านต่างๆได้ ลด
ภาวะแทรกซ้อน, สามารถควบคุมภาวะโรคได้รวมถึงได้รับการ
ดูแลแบบองค์รวมครอบคลุมทุกมิติมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น
สอดคล้องกับการศึกษา13,14 ที่พบว่า ระบบการดูแลผู้ป่วยที่
ต้องได้รับการดูแลต่อเนื่องที่บ้านพัฒนาขึ้นโดยกระบวนการมี
ส่วนร่วมของชุมชนประกอบด้วย 1)ทีมบุคลากรสาธารณสุขที่
หนุนเสริมการมีส่วนร่วมดูแลผู้ป่วย2)บริการและทีมดูแลแบบ

บูรณาการ3)ศูนย์ประสานงานการดูแลที่คลอบคลุม 4)แนว
ปฏิบัติในการด าเนินการร่วมกันของศูนย์ประสานงานระดับ
อ าเภอและต าบล 5) กระบวนการเสริมพลังสร้างคุณค่าการ
ท างานให้กับทีมงาน 6) การจัดการระบบการดูแลผู้ป่วยกลุ่ม
โรคที่มีปัญหาซับซ้อนเป็นที่ปรึกษาและเป็นพี่เลี้ ยงในการ
ปฏิบัติ7) จัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้เสริมพลังสร้างคุณค่าอย่าง
ต่อเนื่อง และ8)ระบบสนับสนุนศูนย์อุปกรณ์กองทุนและระบบ
ฐานข้อมลดูแลผู้ป่วยที่บ้าน ผลลัพธ์ของกระบวนการท าให้
ผู้ป่วย สามารถเข้าถึงบริการได้ครอบคลุม มีคุณภาพชีวิต 
ความพึงพอใจและการตายดีเพิ่มขึ้น และการศึกษา3 ที่พบว่า 
การพัฒนาแนวทางการดูแลผู้สูงอายุติดเตียงที่มีทีมเจ้าหน้าท่ี,
ทีมสหวิชาชีพและภาคีเครือข่ายที่เกี่ยวข้องร่วมกันพัฒนา
เชื่อมโยงกับเครือข่าย มีการติดตามประเมินผลอย่างต่อเนื่อง 
ส่งผลให้ผู้เกี่ยวข้องมีความพึงพอใจต่อรูปแบบคุณภาพชีวิต
ผู้สูงอายุติดเตียงดีขึ้น และการศึกษา(ณิสาชล นาคกุล ,2560 ; 
อุมาภรณ์ ก าลังดี และคณะ ,2560) ที่พบว่าทีมผู้ให้บริการ
พัฒนารูปแบบเพื่อสร้างเสริมสุขภาพและสนับสนุนการดูแล
ตนเองในผู้ป่วยเรื้อรัง,กลุ่มติดบ้านติดเตียง, ที่ชัดเจนขึ้นโดยมี
รูปแบบในการพัฒนา 5ประเด็น คือ 1) การพัฒนาศักยภาพ
ของทีมดูแล 2) การพัฒนาระบบการติดตามเยี่ยม 3)การ
พัฒนาการมีส่วนร่วมของเครือข่ายดูแลผู้ป่วย 4) การสนับสนุน
การดูแลตนเอง 5) การสนับสนุนทางสังคมผลการพัฒนา
รูปแบบการดูแลผู้ป่วยกลุ่มติดบ้านติดเตียง จะส่งเสริมให้
ผู้ป่วยมีความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันขั้นพื้นฐาน
เพิ่มขึ้นและ มีการรับรู้ภาวะสุขภาพที่ดกีว่าเดิม ซึ่งจะเห็นได้ว่า
จากการด าเนินดังกล่าวการเยี่ยมบ้านผู้ป่วยที่มีปัญหาซับซ้อน
รพ.สต.สุขส าราญ ในแนวทางเดิมได้ผลน้อย เนื่องจากขาด
ความเชื่อมโยงการดูแลกับชุมชนที่ชัดเจน แนวทางการเยี่ยม
บ้านที่พัฒนาขึ้นส่งผลให้เกิดการร่วมคิด ร่วมปฏิบัติ มีการ

ก าหนดบทบาทหน้าที่ที่ชัดเจน เกิดพลังในชุมชนที่ร่วมผลักดัน
ให้เกิดการแก้ไขและขจัดปัญหา จะก่อให้เกิดทีมที่เข้มแข็ง เกิด
ความร่วมมือ การประสานงานที่ดี มีการสนับสนุนทรัพยากร
ร่วมกัน เกิดภาคีเครือข่ายที่เข้มแข็งส่งผลให้ผู้ป่วยได้รับการ
ดูแลอย่างต่อเนื่องได้รับการจัดการปัญหาที่ เหมาะสม 
โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่มีปัญหาซับซ้อน ซึ่งจะสามารถส่งผลให้
ผู้ป่วยได้รับการติดตามรักษาที่เหมาะสม และกลับมาใช้ชีวิตได้
อยา่งมีคุณภาพอีกครั้ง 
 
ข้อเสนอแนะ  
 1. แนวทางการเยี่ยมบ้านผู้ป่วยที่มีปัญหาซับซ้อนที่
พัฒนาขึ้นเกิดจากการมีส่วนร่วมจากทุกภาคส่วนในชุมชนจน 
ก่อให้เกิดพลังชุมชนที่จะร่วมผลักดันการแก้ปัญหาผู้ป่วยได้
ครอบคลุมทุกมิติ ส่งผลให้ผู้ป่วยสามารถขจัดปัญหาได้ ดังนั้น
จึงควรมีน าไปใช้อย่างต่อเนื่องและขยายผลสู่พื้นที่อื่น ๆ ต่อไป  
 2. ในการดูแลผู้ป่วยที่มีปัญหาซับซ้อนจะต้องมีความ
เข้าใจ ภูมิหลังของผู้ป่วย บริบทของครอบครัวชุมชน รวมทั้ง 
ต้องให้การดูแลผู้ป่วยด้วยการเอาใจใส่ห่วงใยและเคารพใน
ศักดิ์ศรีของความเป็นมนุษย์การใส่ใจในบริบททางสังคม
วัฒนธรรมดังกล่าวเป็นเรื่ องที่มีความส าคัญ จะท าให้
ผู้ปฏิบัติงานสามารถให้การดูแลผู้ป่วยและครอบครัวได้อย่าง
ครอบคลุม ทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ สังคมและจิตวิญญาณ 
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บทคัดย่อ 
 การวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลของการปฏิบัติตามแนวทางการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง
โรงพยาบาลมุกดาหาร ด าเนินการระหว่างมกราคม  2561- ธันวาคม 2561  กลุ่มตัวอย่างได้แก่ 1) ผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม จ านวน 80 คน  
2) ผู้ป่วยมะเร็ง ระยะท้าย   จ านวน 30 คน 3)  ผู้ดูแล  จ านวน 30 คน  และ 4) ผู้ให้บริการการดูแลแบบประคับประคอง    จ านวน  10  
คน   เครื่องมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล    ได้แก่ แบบบันทึกและแบบประเมิน วิเคราะห์ข้อมูลด้วยการวิเคราะห์เชิงเนื้อหา สถิติเชิง
พรรณนา paired t-test และ independent t-test 
           ผลการศึกษา   พบว่า ผลลัพธ์ด้านคุณภาพการให้บริการพยาบาล  ในกลุ่มโรคมะเร็งในระยะลุกลาม    ที่มีค่า PPS < 60%  ค่า
คะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิต และระดับความพึงพอใจ ก่อน และหลังใช้แนวทางการดูแลแบบประคับประคอง  มีความแตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (p < .05)   ในกลุ่มโรคมะเร็งระยะเปลี่ยนผ่านและระยะท้าย  ที่มีค่า PPS < 60%  มีการวางแผนล่วงหน้า 
ร้อยละ 100  หลังการใช้แนวทาง ค่าคะแนนเฉลี่ยผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง (Palliative  care  Outcome :POS) ลดลง
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (p< .05)  ความพึงพอใจของผู้ดูแล ต่อการดูแลแบบประคับประคองของผู้ป่วยระยะเปลี่ยนผ่านและ
ระยะท้าย  ภาพรวมระดับมาก  ( X =4.27 ,SD=0.61)       ประสิทธิภาพของการปฏิบัติการพยาบาลได้ตามเกณฑ์เป้าหมาย  ปัญหาในการ
ดูแลผู้ป่วยตามแนวทางการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง   โรงพยาบาลมุกดาหาร  ได้แก่ แนวทางการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง  
โรงพยาบาลมุกดาหารที่ชัดเจน   การยืนยันผลของความเป็นไปได้ในการน าไปใช้ในผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม ระยะเปล่ียนผ่านและระยะ
ท้าย    
ค าส าคัญ : ผลการปฏิบัต ิ, แนวทางการดูแลแบบประคับประคอง , ผู้ป่วยโรคมะเร็ง  
 

Abstract 
 This research was action research aimed to studied Result of palliative care practice guideline of Mukdahan Hospital 
between January 2018 - December 2018. Sample size were  80 people with metastatic cancer , 30 patients with end stage 
cancer , 30 caregivers and 10 palliative care providers. Data were collected by record from and evaluate from. Data were 
analyzed by content analysis , descriptive statistic , paired t-test and independent t-test. 
 The results of the study showed that the quality of nursing service In the group of metastatic cancers with a PPS 
<60% Average Quality of Life Score And satisfaction level before and after using the palliative care guideline had statistically 
significant difference at the .05 level (p <.05). In transitional and late stage cancers with a PPS <60%, 100% was planning 
future. After using guideline mean Score of Palliative Care Results decreased statistically significant at the .05 level (p <.05). 
Caregiver satisfaction to palliative care of transitional and late patients total were high level (X = 4.27, SD = 0.61). The 
efficiency of the nursing practice was met with the target criteria. Problems in patient care according to the Palliative Care 
Guidelines Mukdahan Hospital namely palliative care guidelines clear Mukdahan Hospital Confirmation of the feasibility of 
use in patients with Metastatic Cancer Transitions and end stages. 
Keyword : practice result , palliative care guideline , Cancer patient 
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บทน า 
 สถานการณ์ด้านสุขภาพคนไทย พบว่าคนไทยมีอัตรา 
การเจ็บป่วยและเสียชีวิตจากโรคไม่ติดต่อเรื้อรังเพิ่มขึ้นอย่าง
ต่อเนื่องโดยเฉพาะกลุ่มโรคมะเร็ง โรคทางหลอดเลือด โรคไตวาย
เรื้ อรั งระยะสุ ดท้ าย ซึ่ งเป็ นโรคที่ ต้ องการดู แลแบบ
ประคับประคองในระยะยาวเมื่อโรคทรุดลงไม่สามารถรักษาให้
หายขาดและเข้าสู่วาระสุดท้ายของชีวิตที่ต้องพึ่งพาเทคโนโลยี
ทางการแพทย์ขั้นสูงในการพยุงชีวิต ท าให้ผู้ป่วยและครอบครัว
มีความทุกข์ทรมานทั้งด้านร่างกายและ จิตใจ การเสียชีวิตจึง
เกิดขึ้นภายในโรงพยาบาลเป็นหลัก ซึ่งในทางเศรษฐศาสตร์
พบว่าค่าใช้จ่ายของบุคคลในช่วงหกเดือนสุดท้ายของชีวิตมี
มูลค่าสูงมากกว่าช่วงใดๆ ของชีวิต(National Health Security 
Office ,2559)  
 ประเทศไทย มีนโยบายให้ประชาชนคนไทยได้รับการ
คุ้มครองด้านสิทธิส่วนบุคคลเกี่ยวกับการบริการที่พึงได้รับเมื่อ
วาระสุดท้ายของชีวิตโดยปรากฏในพระราชบัญญัติสุขภาพ
แห่งชาติ พ.ศ. 2550 มาตรา 12 ความว่า “บุคคลมีสิทธิท า
หนังสือแสดงเจตนาไม่ประสงค์ จะรับบริการสาธารณสุขที่
เป็นไปเพียงเพื่อยืดการตายในวาระสุดท้ายของชีวิตตน หรือเพื่อ
ยุติการทรมานจากการเจ็บปวยได้” เป็นแนวทางให้ผู้ประกอบ
วิชาชีพที่มีหน้าที่ให้บริการแก่ผู้ป่วยในวาระสุดท้ายยึดถือ
ปฏิบัติ(ส านักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ  ,2561) 
กระทรวงสาธารณสุข ได้จัดท าแผนที่สอดคล้องกับยุทธศาสตร์
ชาติ 20 ปี ด้านสาธารณสุข มีนโยบายให้พัฒนาระบบการดูแล
แบบประคับประคอง ภายใต้ยุทธศาสตร์การบริการที่เป็นเลิศ 
(Service Excellence) กอ ง ก า รพ ย าบ า ล  ส า นั ก ง า น
ปลัดกระทรวงสาธารณได้ก าหนดแนวทางการพัฒนาระบบ
บริการพยาบาลสาขาการดูแลแบบประคับประคองที่สอดคล้อง
กับแผนพัฒนาระบบบริการที่เป็นเลิศ(กองการพยาบาล ,2543) 
และมาตรฐานการบริการพยาบาลดูแลแบบประคับประคองเพื่อ
เพิ่มคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยในระยะสุดท้ายของชีวิต(ส านักการ
พยาบาล ,2559) และก าหนดเป็นตัวชี้วัดในการประเมิน
คุณภาพการด าเนินงานการพัฒนาคุณภาพบริการพยาบาล
(ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดมุกดาหาร ,2561) (กองการ
พยาบาล, 2561)  
 โรงพยาบาลมุกดาหาร เป็นโรงพยาบาลทั่วไป ขนาด 
301 เตียง รับส่งต่อจากโรงพยาบาลชุมชนลูกข่าย จ านวน 6 
แห่ง ในปีพ.ศ. 2559-2561 พบผู้ป่วยโรคมะเร็งเข้ารับบริการ 
จ านวน 208,219,266 ราย ไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายที่ไม่รับ
บ าบัดทดแทนไต จ านวน 157, 224 และ 301 ราย ซึ่งมีแนวโน้ม
สูงขึ้นทุกปี 6 โรงพยาบาลมุกดาหาร มีนโยบายให้จัดระบบการ
ดูแลแบบประคับประคองสอดคล้องกับแผนพัฒนาระบบบริการ
สุขภาพ ในผู้ป่วยมะเร็ง โดยในปี 2560 ได้ริเริ่มการพัฒนาระบบ

บริการเพิ่มศักยภาพพยาบาลไปเรียนต่อเฉพาะสาขา และมีการ
ขยายผลโดยให้ความรู้แก่บุคลากร และมีการน าแบบประเมิน
อาการปวด แบบประเมินระดับความสามารถในการท ากิจกรรม
ของผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคองมาใช้ และจาก
การนิเทศทางการพยาบาล เรื่องการพยาบาลผู้ป่วยแบบ
ประคับประคองในหอผู้ป่วยใน พบว่าการปฏิบัติทางการ
พยาบาลแบบประคับประคองด าเนินการเฉพาะกลุ่มผู้ป่วย
มะเร็ง และยังไม่มีแนวทางที่ก าหนดขั้นตอนการบริการพยาบาล
ที่ชัดเจน เมื่ อแพทย์วินิจฉัยว่าเป็นผู้ป่วยที่ เข้าสู่ ระยะ
ประคับประคอง บางรายไม่ได้เข้าสู่กระบวนการดูแลแบบ
ประคับประคอง ท าให้ผู้ป่วยและครอบครัวมีการเตรียมความ
พร้อมในการเผชิญกับวาระสุดท้ายของชีวิตที่แตกต่างกัน 
รวมท้ังมีผลกระทบต่อการตัดสินใจเกี่ยวกับการรักษาที่
ครอบครัวอาจต้องตัดสินใจในภาวะฉุกเฉิน โดยไม่ได้เตรียมการ
ให้ค าปรึกษาผู้ป่วยและครอบครัวมาก่อน และยังไม่มีระบบ
บันทึกและการประเมินความต้องการของผู้ป่วยที่เอื้อต่อการ
ดูแลที่ครอบคลุมความต้องการในทุกมิติ รวมถึงการดูแลอย่าง
ต่อเนื่อง และระบบการติดตามประเมินผลลัพธ์ยังไม่ชัดเจน  
 กลุ่มพยาบาล ได้น าแนวทางการด าเนินงานให้บริการ
พยาบาลแบบประคับประคอง ต้ังแต่ในโรงพยาบาลท่ัวไปถึงใน
ชุมชน ของส านักงานพยาบาล ส านักงานปลัดกระทรวง
กระทรวง กระทรวงสาธารณสุข(ฐิติณัฏฐ์ อัคคะเดชอนันต์ และ
พิกุล พรพิบูลย์ ,2561) มาประยุกต์ใช้ ทั้งนี้ในระยะเริ่มต้น
วางเป้าหมายของการด าเนินการพัฒนาคือให้เห็นการวางแผนสู่
การปฏิบัติ และวัดผลลัพธ์ วิเคราะห์ปัญหาสู่การปรับปรุงแก้ไข
ตามวงล้อการพัฒนาคุณภาพตามวงจรของเดมมิ่ง (Deming 
cycle) วงล้อคุณภาพมี ดังนี้ 1. การก าหนดมาตรฐาน ระบบ 
แนวทาง (Plan) 2. การปฏิบัตติามมาตรฐาน (Do) 3. การวัดและ
ประเมิน (Check/Study) 4. การแก้ไขปัญหา ข้อบกพร่อง (Act) 
และการปรับปรุงคุณภาพอย่างต่อเนื่อง (Continuous Quality 
Improvement) โดยมีการวางแผนการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย 
และสนั บสนุ นให้ ผู้ ป่ วยได้ เข้ าถึ งระบบบริ การแบบ
ประคับประคองโดย ประเมินผลลัพธ์จากความพึงพอใจต่อ
บริการที่ได้รับ และการรับรู้ถึงคุณภาพชีวิตตามมุมมองของ
ผู้ป่วยซึ่งผลลัพธ์ดังกล่าวได้ถูกระบุไว้ในแนวปฏิบัติให้มีการใช้
อย่างบูรณาการทั้ง 7 ขั้นตอน และเข้าไปในงานประจ าของ
พยาบาล  
 ผู้วิจัยในฐานะผู้ประสานงานระดับจังหวัด ในการ
จัดระบบบริการสุขภาสาขาดูแลแบบประคับประคอในเครือข่าย
จังหวัดมุกดาหารตั้งแต่ปี 2560-2562 และในฐานะผู้รับผิดชอบ
งานการพัฒนาคุณภาพการพยาบาลชุมชนมีหน้าท่ีวางแผนและ
ปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองในโรงพยาบาลและ
ส่งต่อการดูแลต่อเนื่องที่บ้าน จึงมีความสนใจ ศึกษาผลของการ
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บทน า 
 สถานการณ์ด้านสุขภาพคนไทย พบว่าคนไทยมีอัตรา 
การเจ็บป่วยและเสียชีวิตจากโรคไม่ติดต่อเรื้อรังเพิ่มขึ้นอย่าง
ต่อเนื่องโดยเฉพาะกลุ่มโรคมะเร็ง โรคทางหลอดเลือด โรคไตวาย
เรื้ อรั งระยะสุ ดท้ าย ซึ่ งเป็ นโรคที่ ต้ องการดู แลแบบ
ประคับประคองในระยะยาวเมื่อโรคทรุดลงไม่สามารถรักษาให้
หายขาดและเข้าสู่วาระสุดท้ายของชีวิตที่ต้องพึ่งพาเทคโนโลยี
ทางการแพทย์ขั้นสูงในการพยุงชีวิต ท าให้ผู้ป่วยและครอบครัว
มีความทุกข์ทรมานทั้งด้านร่างกายและ จิตใจ การเสียชีวิตจึง
เกิดขึ้นภายในโรงพยาบาลเป็นหลัก ซึ่งในทางเศรษฐศาสตร์
พบว่าค่าใช้จ่ายของบุคคลในช่วงหกเดือนสุดท้ายของชีวิตมี
มูลค่าสูงมากกว่าช่วงใดๆ ของชีวิต(National Health Security 
Office ,2559)  
 ประเทศไทย มีนโยบายให้ประชาชนคนไทยได้รับการ
คุ้มครองด้านสิทธิส่วนบุคคลเกี่ยวกับการบริการที่พึงได้รับเมื่อ
วาระสุดท้ายของชีวิตโดยปรากฏในพระราชบัญญัติสุขภาพ
แห่งชาติ พ.ศ. 2550 มาตรา 12 ความว่า “บุคคลมีสิทธิท า
หนังสือแสดงเจตนาไม่ประสงค์ จะรับบริการสาธารณสุขที่
เป็นไปเพียงเพื่อยืดการตายในวาระสุดท้ายของชีวิตตน หรือเพื่อ
ยุติการทรมานจากการเจ็บปวยได้” เป็นแนวทางให้ผู้ประกอบ
วิชาชีพที่มีหน้าที่ให้บริการแก่ผู้ป่วยในวาระสุดท้ายยึดถือ
ปฏิบัติ(ส านักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ  ,2561) 
กระทรวงสาธารณสุข ได้จัดท าแผนที่สอดคล้องกับยุทธศาสตร์
ชาติ 20 ปี ด้านสาธารณสุข มีนโยบายให้พัฒนาระบบการดูแล
แบบประคับประคอง ภายใต้ยุทธศาสตร์การบริการที่เป็นเลิศ 
(Service Excellence) กอ ง ก า รพ ย า บ า ล  ส า นั ก ง า น
ปลัดกระทรวงสาธารณได้ก าหนดแนวทางการพัฒนาระบบ
บริการพยาบาลสาขาการดูแลแบบประคับประคองที่สอดคล้อง
กับแผนพัฒนาระบบบริการที่เป็นเลิศ(กองการพยาบาล ,2543) 
และมาตรฐานการบริการพยาบาลดูแลแบบประคับประคองเพื่อ
เพิ่มคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยในระยะสุดท้ายของชีวิต(ส านักการ
พยาบาล ,2559) และก าหนดเป็นตัวชี้วัดในการประเมิน
คุณภาพการด าเนินงานการพัฒนาคุณภาพบริการพยาบาล
(ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดมุกดาหาร ,2561) (กองการ
พยาบาล, 2561)  
 โรงพยาบาลมุกดาหาร เป็นโรงพยาบาลทั่วไป ขนาด 
301 เตียง รับส่งต่อจากโรงพยาบาลชุมชนลูกข่าย จ านวน 6 
แห่ง ในปีพ.ศ. 2559-2561 พบผู้ป่วยโรคมะเร็งเข้ารับบริการ 
จ านวน 208,219,266 ราย ไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายที่ไม่รับ
บ าบัดทดแทนไต จ านวน 157, 224 และ 301 ราย ซึ่งมีแนวโน้ม
สูงขึ้นทุกปี 6 โรงพยาบาลมุกดาหาร มีนโยบายให้จัดระบบการ
ดูแลแบบประคับประคองสอดคล้องกับแผนพัฒนาระบบบริการ
สุขภาพ ในผู้ป่วยมะเร็ง โดยในปี 2560 ได้ริเริ่มการพัฒนาระบบ

บริการเพิ่มศักยภาพพยาบาลไปเรียนต่อเฉพาะสาขา และมีการ
ขยายผลโดยให้ความรู้แก่บุคลากร และมีการน าแบบประเมิน
อาการปวด แบบประเมินระดับความสามารถในการท ากิจกรรม
ของผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคองมาใช้ และจาก
การนิเทศทางการพยาบาล เรื่องการพยาบาลผู้ป่วยแบบ
ประคับประคองในหอผู้ป่วยใน พบว่าการปฏิบัติทางการ
พยาบาลแบบประคับประคองด าเนินการเฉพาะกลุ่มผู้ป่วย
มะเร็ง และยังไม่มีแนวทางที่ก าหนดขั้นตอนการบริการพยาบาล
ที่ชัดเจน เมื่ อแพทย์วินิจฉัยว่าเป็นผู้ป่วยที่ เข้าสู่ ระยะ
ประคับประคอง บางรายไม่ได้เข้าสู่กระบวนการดูแลแบบ
ประคับประคอง ท าให้ผู้ป่วยและครอบครัวมีการเตรียมความ
พร้อมในการเผชิญกับวาระสุดท้ายของชีวิตที่แตกต่างกัน 
รวมท้ังมีผลกระทบต่อการตัดสินใจเกี่ยวกับการรักษาที่
ครอบครัวอาจต้องตัดสินใจในภาวะฉุกเฉิน โดยไม่ได้เตรียมการ
ให้ค าปรึกษาผู้ป่วยและครอบครัวมาก่อน และยังไม่มีระบบ
บันทึกและการประเมินความต้องการของผู้ป่วยที่เอื้อต่อการ
ดูแลที่ครอบคลุมความต้องการในทุกมิติ รวมถึงการดูแลอย่าง
ต่อเนื่อง และระบบการติดตามประเมินผลลัพธ์ยังไม่ชัดเจน  
 กลุ่มพยาบาล ได้น าแนวทางการด าเนินงานให้บริการ
พยาบาลแบบประคับประคอง ตั้งแต่ในโรงพยาบาลทั่วไปถึงใน
ชุมชน ของส านักงานพยาบาล ส านักงานปลัดกระทรวง
กระทรวง กระทรวงสาธารณสุข(ฐิติณัฏฐ์ อัคคะเดชอนันต์ และ
พิกุล พรพิบูลย์ ,2561) มาประยุกต์ใช้ ทั้งนี้ในระยะเริ่มต้น
วางเป้าหมายของการด าเนินการพัฒนาคือให้เห็นการวางแผนสู่
การปฏิบัติ และวัดผลลัพธ์ วิเคราะห์ปัญหาสู่การปรับปรุงแก้ไข
ตามวงล้อการพัฒนาคุณภาพตามวงจรของเดมมิ่ง (Deming 
cycle) วงล้อคุณภาพมี ดังนี้ 1. การก าหนดมาตรฐาน ระบบ 
แนวทาง (Plan) 2. การปฏิบัตติามมาตรฐาน (Do) 3. การวัดและ
ประเมิน (Check/Study) 4. การแก้ไขปัญหา ข้อบกพร่อง (Act) 
และการปรับปรุงคุณภาพอย่างต่อเนื่อง (Continuous Quality 
Improvement) โดยมีการวางแผนการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย 
และสนั บสนุ นให้ ผู้ ป่ วยได้ เข้ าถึ งระบบบริ การแบบ
ประคับประคองโดย ประเมินผลลัพธ์จากความพึงพอใจต่อ
บริการที่ได้รับ และการรับรู้ถึงคุณภาพชีวิตตามมุมมองของ
ผู้ป่วยซึ่งผลลัพธ์ดังกล่าวได้ถูกระบุไว้ในแนวปฏิบัติให้มีการใช้
อย่างบูรณาการทั้ง 7 ขั้นตอน และเข้าไปในงานประจ าของ
พยาบาล  
 ผู้วิจัยในฐานะผู้ประสานงานระดับจังหวัด ในการ
จัดระบบบริการสุขภาสาขาดูแลแบบประคับประคอในเครือข่าย
จังหวัดมุกดาหารตั้งแต่ปี 2560-2562 และในฐานะผู้รับผิดชอบ
งานการพัฒนาคุณภาพการพยาบาลชุมชนมีหน้าท่ีวางแผนและ
ปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองในโรงพยาบาลและ
ส่งต่อการดูแลต่อเนื่องที่บ้าน จึงมีความสนใจ ศึกษาผลของการ

 
 

ปฏิบัติตามแนวทางการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง ศึกษา
ครั้งนี้น่าจะเป็นประโยชน์ต่อการพัฒนาคุณภาพบริการด้านการ
ดูแลแบบประคับประคอง โรงพยาบาลมุกดาหาร ที่สามารถ
น าไปขยายผลในสถานบริการอื่นต่อไปด้วย 
 
 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
 เพื่อศึกษาผลของการปฏิบัติตามแนวทางการดูแล
ผู้ป่วยแบบประคับประคอง โรงพยาบาลมุกดาหาร 
 
วิธีการด าเนินการวิจยั 
 การวิจัยครั้งนี้ เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ ( Action 
Research) แบ่งออกเป็น 4 ขั้นตอน ดังนี้ 
 ขั้นตอนที่ 1 การวางแผน (Plan) : การก าหนด
มาตรฐาน/ ระบบ/ แนวทาง  
 1.ทบทวนนโยบายการพัฒนาบริการพยาบาล Service 
plan สาขาการดูแลแบบประคับประคอง ระดับประเทศ ระดับ
เขตบริการสุขภาพที่ 10 ระดับจังหวัดมุกดาหาร พบว่าเป็น
นโยบายส าคัญที่ถูกบรรจุไว้ในแผนการพัฒนาสาธารณสุขที่
สอดคล้องกับแผนยุทธศาสตร์ชาติ  20 ปี ของกระทรวง
สาธารณสุข เนื่องจาก ประเทศไทยเป็นสังคมผู้สูงอายุ อัตราการ
เสียชีวิตด้วยโรคเรื้อรัง และกลุ่มโรคมะเร็งสูงมาก มีค่าใช้จ่ายใน
การรักษาสูง นโยบาย 

 2. เก็บรวบรวมข้อมูลเพื่อประเมินคุณภาพการพยาบาล
การดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองในโรงพยาบาลมุกดาหาร
จากหลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence based) 
 3. จัดประชุมในกลุ่มการพยาบาล เพื่อร่วมกันวิเคราะห์
หาแนวทางการด าเนินงานแบบประคับประคองที่ชัดเจน โดย
เชื่อมโยงปัญหาที่ต้องการแก้ไข กับการบริการพยาบาลและ
ผลลัพธ์ที่ต้องการ และสอดคล้องกับตัวชี้วัดการพัฒนาคุณภาพ
บริการพยาบาล 
 4. สืบค้นหาข้อมูล และวรรณกรรมที่ เกี่ยวข้องให้
ครบถ้วน เพื่อให้หลักฐานที่ดีที่สุดในการวางแนวทางการบริการ
พยาบาลในผู้ป่วยที่ ต้องดูแลแบบประคับประคอง โดยใช้
หลักฐาน เชิงประจักษ์ในการปฏิบัติการพยาบาลที่มีเป้าหมาย  
 ขั้นตอนที่ 2 การปฏิบัติตามแนวทาง (Do)  
 1. จัดประชุมเชิงปฏิบัติการพยาบาลเพื่อเผยแพร่แนว
ทางการด าเนินงาน ความรู้ ฝึก 
ทักษะ การประเมินผู้ป่วย การสื่อสาร การวางแผนการดูแล
ล่วงหน้า การใช้แบบประเมิน การจัดการอาการ การดูแลแบบ
องค์รวม การให้ค าปรึกษา มีการแจกเอกสารแนวปฏิบัติจัดเก็บ
ไว้ที่หอผู้ป่วยเพื่อเตือนความจ า  

 2. นิเทศทางการพยาบาล ก ากับติดตามการปฏิบัติ 
และสอนหน้างานทุกสัปดาห์ สะท้อนผลการนิเทศก ากับติดตาม
ในที่ ประชุ มประจ าเดื อนของ คปสอ . และที่ ประชุ ม
คณะกรรมการบริการทางการพยาบาล  
 ขั้นตอนที่ 3 การประเมินผลลัพธ์การปฏิบัติการ
พยาบาลตามตัวชีวั้ดคุณภาพการ (Check)  
 การเก็บรวบรวมข้อมูล ผลของการปฏิบัติตามแนว
ทางการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง โรงพยาบาลมุกดาหาร 
รายละเอียดอธิบายไว้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
 ขั้นตอนที่ 4 แก้ไขปัญหาข้อบกพร่องเพื่อการปรับ
ปรับอย่างต่อเนื่อง (ACT)  
 1. น าเสนอผลของการปฏิบัติตามแนวทางการดูแล
ผู้ป่วยแบบประคับประคอง ปัญหา และอุปสรรคการด าเนินงาน
ผ่านองค์กรพยาบาล โดยเสนอผลการด าเนินงานตามช้ีวัดผล
ลัพธ์คุณภาพการบริการพยาบาล มาเปรียบเทียบกับผลลัพธ์ใน
ช่วงเวลาที่ผ่านมาเพื่อศึกษาว่า องค์กร/หน่วยงานท า ได้ดีขึ้น
แล้วหรือยัง โดยเปรียบเทียบกับเป้าหมาย  
 2. ประชุมคณะกรรมการด าเนินงานสาขาการดูแลแบบ
ประคับประคอง วิเคราะห์ปัญหาและสถานการณ์ในการดูแล
ผู้ป่วยแบบประคับประคอง โรงพยาบาลมุกดาหาร ตามแนวทาง
ปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง 7 ข้ันตอน วิเคราะห์
เพื่อหาโอกาสพัฒนา แก้ไขปัญหา/ข้อบกพร่องของระบบ/
กระบวนการปฏิบัติงาน เพื่อยกระดับคุณภาพ และมาตรฐาน
บริการพยาบาลให้ดียิ่งขึ้นและมุ่งสู่ความเป็นเลิศทางการ
พยาบาล 
 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  
 1.กลุ่มผู้ป่วยมะเร็งในระยะลุกลาม  
  ประชากรคือ ผู้ป่วยมะเร็งที่มาใช้บริการที่คลินิกมะเร็ง 
แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลมุกดาหาร ในระหว่างมกราคม – 
ธันวาคม 2561 จ านวน 80 คน  
 กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการวิจัย  
 จากงานวิจัยที่เคยศึกษา พบว่า ผลต่างของค่าเฉลี่ย
ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม เท่ากับ 10 คะแนน ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐานของค่าคะแนนคุณภาพชีวิต เท่ากับ 15 
ก าหนด α ที่ 0.050 และอ านาจการทดสอบ (1-β) เท่ากับ 
0.950 ค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่างโดยใช้สูตร  

 n = (Zα+ Zβ)2 2 
 g2  

 

n คือ ขนาดตัวอย่างในแต่ละกลุ่ม 
 คือ ความแปรปรวนของตัวแปรตาม 
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 g คือผลต่างของค่าเฉลี่ยของตัวแปรตามระหว่าง 2 กลุ่มที่คาดว่า
จะเกิดขึ้นหรือยอมรบัได้ทางคลินิก (ก าหนดขึ้นหรือดูจาก
งานวิจัยทีเ่คยศึกษา) 

Zα คือค่าปกติมาตรฐานที่ได้จากตารางการแจกแจงปกติที่
สอดคล้องกบั α ที่ก าหนด ในงานวิจัยนี้ก าหนด α=.05 ค่า 
Z=1.645 

Zβ คือ ค่าปกติมาตรฐานที่ได้จากตารางการแจกแจงปกติที่
สอดคล้องกบัβ ที่ก าหนดขึ้น เช่น β=.10 ค่า Z =1.282 

 แทนค่าในสูตร 
  n= 39  
 ผู้วิจัยใช้กลุ่มตัวอย่างเท่ากับ 40 คน แบ่งเป็นกลุ่ม 
ก่อนใช้แนวทางและกลุ่มหลังใช้แนวทาง กลุ่มละ 40 คนรวมสอง
กลุ่มเท่ากับ 80 คน 
  2. กลุ่มผู้ป่วยมะเร็ง ระยะระยะเปลี่ยนผ่านและระยะ
ท้าย ประชากรคือผู้ป่วยมะเร็ง ระยะเปล่ียนผ่านและระยะท้าย 
และเป็นผู้ป่วยในที่ได้รับการวินิจฉัยระยะประคับประคอง (รหัส
Z51.5) ที่มาใช้บริการที่แผนกผู้ป่วยใน โรงพยาบาลมุกดาหาร 
ในระหว่างมกราคม – ธันวาคม 2561 จ านวน 30 คน  
  กลุ่มตัวอย่าง จากข้อมูลย้อนหลังของโรงพยาบาล
มุกดาหาร ปีงบประมาณ 2560 มีผู้ป่วยมะเร็งเปลี่ยนผ่านและ
ระยะท้าย ที่แพทย์วินิจฉัยว่าเป็นผู้ป่วยระยะสุดท้าย จ านวน 
219 ราย โดยยอมให้เกิดความคลาดเคลือ่นจาก ตัวอย่างได้ ร้อย
ละ 5 ค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่างโดยใช้สูตรของยามาเน่ 
(Yamane 1973, อ้างถึงใน ธีรวุฒิ เอกะกุล 2543) เนื่องจาก
ในช่วงเวลาที่จัดเก็บข้อมูลอาจมีผู้ป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อนซึ่ง
ต้องตัดออกจาก การวิจัยตามเกณฑ์ผู้วิจัย จึงก าหนดกลุ่ม
ตัวอย่างเป็น 30 ราย 
 3 กลุ่มผู้ดูแล ประชากร คือ ผู้ดูแลผูป้่วยมะเร็ง ระยะ
เปลี่ยนผ่านและระยะท้าย และเป็นผูป้่วยในที่ได้รับการวินิจฉัย
ระยะประคับประคอง (รหัสZ51.5) ที่มาใช้บริการที่แผนกผู้ป่วย
ใน โรงพยาบาลมุกดาหาร ในระหว่างมกราคม – ธันวาคม 2561 
จ านวน 30 คน  
 4. ผู้ให้บริการการดูแลแบบประคับประคอง ขนาด
กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการวิจัย จ านวน 10 คน ประกอบด้วย อายุ
รพทย์  จ านวน 1 คน เภสัชกร  จ านวน  1 คน  นั ก โภชน
บ าบัด จ านวน 1 คน พยาบาลวิชาชีพรับผิดชอบเต็มเวลา และ
ผ่านการอบรมเฉพาะทาง PC จ านวน 1คน พยาบาลวิ ชาชีพ 
PCWN หน่วยบริการผู้ป่วยใน ผู้ป่วยหนัก และผู้ป่วยนอก 
จ านวน 5 คน พยาบาลผู้รับผิดชอบในงานชุมชน จ านวน 1 คน 
 
เครื่องมือทีใช้ในการท าวิจัย  
 1. เครื่องมือด าเนินการวิจัย ได้แก่ แนวทางบริการ
พยาบาลผู้ป่วยแบบประคับประคอง สร้างโดยส านักการ
พยาบาล กระทรวงสาธารณสุข ปี 2559 ประกอบด้วยการ
ด าเนินงาน 7 ขั้นตอน คือ 1) การคัดกรองผู้ป่วย 2) การวินิจฉัย

และการให้ข้อมูล 3)การตัดสินใจเข้าสู่ระบบบริการพยาบาล
แบบประคั บประคอง  4) การให้ การพยาบาลแบบ
ประคับประคอง 5) การให้การพยาบาลแบบประคับประคอง 6) 
การวางแผนการจ าหน่ายส่งต่อข้อมูล 7)การติดตามเยี่ยมและ
ประเมินผล โดยตรวจสอบคุณภาพเชิงเน้ือหาตามกระบวนการ
สร้างแนวปฏิบัติจากหลักฐานเชิงประจักษ์ และตรวจสอบ
คุณภาพความเป็นไปได้ในทางปฏิบัติโดยการทดลองแนว
ทางการจัดบริการพยาบาลประคับประคอง ในสถานบริการ 4 
ระดับ ได้แก่ โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลท่ัวไป โรงพยาบาล
ชุมชน และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ก่อนปรับปรุงเป็น
ฉบับสมบูรณ์ฉบับสมบูรณ์และตีพิมพ์เผยแพร่ โดยผู้วิจัยน ามา
ประยุกต์ปรับปรุงในรายละเอียดขอเครื่องมือในการประเมินผล
ลัพธ์ทางคลินิก ที่เหมาะสมกับระดับการรับรู้ของผู้ป่วยแต่ละ
รายโดยได้จากการสืบค้นหลักฐานเชิงประจักษ์ ก่อนน าไปใช้ 
 2. เครื่องมือเก็บรวบรวมข้อมูล  
 2.1 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล สร้างโดยผู้วิจัย 
ประกอบด้วยข้อมูลด้านประชากร ข้อมูลด้านความเจ็บป่วยและ
การรักษาโดยการสัมภาษณ์กลุ่มตัวอย่าง ประกอบกับการ
รวบรวม ข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วย 
 2.2 แบบตรวจสอบการวางแผนการดูแลล่วงหน้าสร้าง
ขึ้ นโดยผู้ วิ จั ยจากการทบทวนวรรณกรรมที่ เกี่ ยวข้อง 
ประกอบด้วยการปฏิบัติ 6 ข้อ คือ 1) การริเริ่มพูดคุยกับ 
แพทย์/พยาบาลเกี่ยวกับดูแลในอนาคต 2) การหารือกับแพทย์/
พยาบาลในรายละเอียดเกี่ยวกับแผนการดูแลในอนาคต 3) การ
หารือกับแพทย์/พยาบาลเกี่ยวกับทางเลือกในการรักษาดูแลใน
อนาคต 4) การทบทวนถึงข้อดี/ ข้อเสียของการวางแผนการดูแล
ในอนาคต 5) การแจ้งให้ญาติได้ทราบถึงความประสงค์เกี่ยวกับ
การดูแลในอนาคต และ 6) การตัดสินใจเลือกคนที่จะเป็นผู้
ตัดสินใจแทนในอนาคต ลักษณะแบบสอบถามเป็นแบบ
ตรวจสอบรายการ (Check list) คือ ปฏิบัติ/ไม่ได้ปฏิบัติ  
ตรวจสอบ คุณภาพเครื่องมือโดยหาความตรงเชิงเนื้อหาโดยผู้
ทรง คุณวุฒิจ านวน 3 คน ได้ค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา 
(content validity index) เท่ากับ .87 และหาความเชื่อมั่นโดย
วิธีทดสอบความตรงกันของผู้ประเมิน (Interrater reliability) 
ระหว่างผู้วิจัยสองคนโดยทดลองใช้กับผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะ
ลุกลาม จ านวน 10 คนที่มารับการรักษา ท่ี โรงพยาบาล
มุกดาหาร ซึ่งมีลักษณะคล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่างที่จะศึกษา 
ได้ค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ .86 
 2.3 แบบประเมินความพึงพอใจของผู้ป่วยต่อการดูแลที่
ได้รับบริการพยาบาลสร้างโดย นงลักษณ์ สุวิสิษฐ์ สมจิต หนุ
เจริญกุล (2554) ประกอบด้วยรายการค าถามเกี่ยวกับความพึง
พอใจในการดูแลที่ได้รับ จ านวน 15 ข้อ มีลักษณะเป็นแบบ
มาตราส่วนประมาณค่า (rating scale) 6 ระดับ ตั้งแต่ ไม่พึง
พอใจ พึงพอใจน้อยที่สุด (1) ถึงพึงพอใจมากที่สุด (5) ตรวจสอบ
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 g คือผลต่างของค่าเฉลี่ยของตัวแปรตามระหว่าง 2 กลุ่มที่คาดว่า
จะเกิดขึ้นหรือยอมรบัได้ทางคลินิก (ก าหนดขึ้นหรือดูจาก
งานวิจัยทีเ่คยศึกษา) 

Zα คือค่าปกติมาตรฐานที่ได้จากตารางการแจกแจงปกติที่
สอดคล้องกบั α ที่ก าหนด ในงานวิจัยนี้ก าหนด α=.05 ค่า 
Z=1.645 

Zβ คือ ค่าปกติมาตรฐานที่ได้จากตารางการแจกแจงปกติที่
สอดคล้องกบัβ ที่ก าหนดขึ้น เช่น β=.10 ค่า Z =1.282 

 แทนค่าในสูตร 
  n= 39  
 ผู้วิจัยใช้กลุ่มตัวอย่างเท่ากับ 40 คน แบ่งเป็นกลุ่ม 
ก่อนใช้แนวทางและกลุ่มหลังใช้แนวทาง กลุ่มละ 40 คนรวมสอง
กลุ่มเท่ากับ 80 คน 
  2. กลุ่มผู้ป่วยมะเร็ง ระยะระยะเปลี่ยนผ่านและระยะ
ท้าย ประชากรคือผู้ป่วยมะเร็ง ระยะเปลี่ยนผ่านและระยะท้าย 
และเป็นผู้ป่วยในที่ได้รับการวินิจฉัยระยะประคับประคอง (รหัส
Z51.5) ที่มาใช้บริการที่แผนกผู้ป่วยใน โรงพยาบาลมุกดาหาร 
ในระหว่างมกราคม – ธันวาคม 2561 จ านวน 30 คน  
  กลุ่มตัวอย่าง จากข้อมูลย้อนหลังของโรงพยาบาล
มุกดาหาร ปีงบประมาณ 2560 มีผู้ป่วยมะเร็งเปลี่ยนผ่านและ
ระยะท้าย ที่แพทย์วินิจฉัยว่าเป็นผู้ป่วยระยะสุดท้าย จ านวน 
219 ราย โดยยอมให้เกิดความคลาดเคลือ่นจาก ตัวอย่างได้ ร้อย
ละ 5 ค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่างโดยใช้สูตรของยามาเน่ 
(Yamane 1973, อ้างถึงใน ธีรวุฒิ เอกะกุล 2543) เนื่องจาก
ในช่วงเวลาที่จัดเก็บข้อมูลอาจมีผู้ป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อนซึ่ง
ต้องตัดออกจาก การวิจัยตามเกณฑ์ผู้วิจัย จึงก าหนดกลุ่ม
ตัวอย่างเป็น 30 ราย 
 3 กลุ่มผู้ดูแล ประชากร คือ ผู้ดูแลผูป้่วยมะเร็ง ระยะ
เปลี่ยนผ่านและระยะท้าย และเป็นผูป้่วยในที่ได้รับการวินิจฉัย
ระยะประคับประคอง (รหัสZ51.5) ที่มาใช้บริการที่แผนกผู้ป่วย
ใน โรงพยาบาลมุกดาหาร ในระหว่างมกราคม – ธันวาคม 2561 
จ านวน 30 คน  
 4. ผู้ให้บริการการดูแลแบบประคับประคอง ขนาด
กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการวิจัย จ านวน 10 คน ประกอบด้วย อายุ
รพทย์  จ านวน 1 คน เภสัชกร  จ านวน  1 คน  นั ก โภชน
บ าบัด จ านวน 1 คน พยาบาลวิชาชีพรับผิดชอบเต็มเวลา และ
ผ่านการอบรมเฉพาะทาง PC จ านวน 1คน พยาบาลวิ ชาชีพ 
PCWN หน่วยบริการผู้ป่วยใน ผู้ป่วยหนัก และผู้ป่วยนอก 
จ านวน 5 คน พยาบาลผู้รับผิดชอบในงานชุมชน จ านวน 1 คน 
 
เครื่องมือทีใช้ในการท าวิจัย  
 1. เครื่องมือด าเนินการวิจัย ได้แก่ แนวทางบริการ
พยาบาลผู้ป่วยแบบประคับประคอง สร้างโดยส านักการ
พยาบาล กระทรวงสาธารณสุข ปี 2559 ประกอบด้วยการ
ด าเนินงาน 7 ขั้นตอน คือ 1) การคัดกรองผู้ป่วย 2) การวินิจฉัย

และการให้ข้อมูล 3)การตัดสินใจเข้าสู่ระบบบริการพยาบาล
แบบประคั บประคอง  4) การให้ การพยาบาลแบบ
ประคับประคอง 5) การให้การพยาบาลแบบประคับประคอง 6) 
การวางแผนการจ าหน่ายส่งต่อข้อมูล 7)การติดตามเยี่ยมและ
ประเมินผล โดยตรวจสอบคุณภาพเชิงเนื้อหาตามกระบวนการ
สร้างแนวปฏิบัติจากหลักฐานเชิงประจักษ์ และตรวจสอบ
คุณภาพความเป็นไปได้ในทางปฏิบัติโดยการทดลองแนว
ทางการจัดบริการพยาบาลประคับประคอง ในสถานบริการ 4 
ระดับ ได้แก่ โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาล
ชุมชน และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ก่อนปรับปรุงเป็น
ฉบับสมบูรณ์ฉบับสมบูรณ์และตีพิมพ์เผยแพร่ โดยผู้วิจัยน ามา
ประยุกต์ปรับปรุงในรายละเอียดขอเครื่องมือในการประเมินผล
ลัพธ์ทางคลินิก ที่เหมาะสมกับระดับการรับรู้ของผู้ป่วยแต่ละ
รายโดยได้จากการสืบค้นหลักฐานเชิงประจักษ์ ก่อนน าไปใช้ 
 2. เครื่องมือเก็บรวบรวมข้อมูล  
 2.1 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล สร้างโดยผู้วิจัย 
ประกอบด้วยข้อมูลด้านประชากร ข้อมูลด้านความเจ็บป่วยและ
การรักษาโดยการสัมภาษณ์กลุ่มตัวอย่าง ประกอบกับการ
รวบรวม ข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วย 
 2.2 แบบตรวจสอบการวางแผนการดูแลล่วงหน้าสร้าง
ขึ้ นโดยผู้ วิ จั ยจากการทบทวนวรรณกรรมที่ เกี่ ยวข้อง 
ประกอบด้วยการปฏิบัติ 6 ข้อ คือ 1) การริเริ่มพูดคุยกับ 
แพทย์/พยาบาลเกี่ยวกับดูแลในอนาคต 2) การหารือกับแพทย์/
พยาบาลในรายละเอียดเก่ียวกับแผนการดูแลในอนาคต 3) การ
หารือกับแพทย์/พยาบาลเกี่ยวกับทางเลือกในการรักษาดูแลใน
อนาคต 4) การทบทวนถึงข้อดี/ ข้อเสียของการวางแผนการดูแล
ในอนาคต 5) การแจ้งให้ญาติได้ทราบถึงความประสงค์เกี่ยวกับ
การดูแลในอนาคต และ 6) การตัดสินใจเลือกคนที่จะเป็นผู้
ตัดสินใจแทนในอนาคต ลักษณะแบบสอบถามเป็นแบบ
ตรวจสอบรายการ (Check list) คือ ปฏิบัติ/ไม่ได้ปฏิบัติ  
ตรวจสอบ คุณภาพเครื่องมือโดยหาความตรงเชิงเนื้อหาโดยผู้
ทรง คุณวุฒิจ านวน 3 คน ได้ค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา 
(content validity index) เท่ากับ .87 และหาความเชื่อมั่นโดย
วิธีทดสอบความตรงกันของผู้ประเมิน (Interrater reliability) 
ระหว่างผู้วิจัยสองคนโดยทดลองใช้กับผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะ
ลุกลาม จ านวน 10 คนที่มารับการรักษา ที่ โรงพยาบาล
มุกดาหาร ซึ่งมีลักษณะคล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่างที่จะศึกษา 
ได้ค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ .86 
 2.3 แบบประเมินความพึงพอใจของผู้ป่วยต่อการดูแลที่
ได้รับบริการพยาบาลสร้างโดย นงลักษณ์ สุวิสิษฐ์ สมจิต หนุ
เจริญกุล (2554) ประกอบด้วยรายการค าถามเกี่ยวกับความพึง
พอใจในการดูแลที่ได้รับ จ านวน 15 ข้อ มีลักษณะเป็นแบบ
มาตราส่วนประมาณค่า (rating scale) 6 ระดับ ตั้งแต่ ไม่พึง
พอใจ พึงพอใจน้อยที่สุด (1) ถึงพึงพอใจมากที่สุด (5) ตรวจสอบ

 
 

คุณภาพเครื่องมือโดยหาความตรงเชิงเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ
จ านวน 3 คน ได้ค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา (content validity 
index) เท่ากับ .96 และหาความเชื่อมั่นโดยทดสอบความ
สอดคล้องภายในโดยทดสอบกับผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะลุกลาม 
จ านวน 10 คน ที่มารับการรักษาที่โรงพยาบาลมุกดาหารซึ่งมี
ลักษณะคล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่างที่จะศึกษาน ามาหาค่า
สัมประสิทธิ์ความเชื่อมั่นอัลฟาครอนบาค (Cronbach’s alpha 
coefficient) ได้เท่ากับ .96  
 2.4 แบบวัดคุณภาพชีวิตใช้เครื่องมือวัดคุณภาพชีวิต
ทางสุขภาพแบบทั่วไป short form : SF-36 (วัชรี และปารณีย์, 
2548) วัดสถานะทางสุขภาพ 10 ด้าน จ านวน 36 ข้อ เป็นแบบ
ข้อให้เลือกตอบ ตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือโดยหาความตรง
เชิงเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 3 คน ได้ค่าดัชนีความตรง
เชิงเนื้อหา (content validity index) เท่ากับ .86 และหาความ
เชื่อ มั่นโดยทดสอบความสอดคล้องภายในโดยทดสอบกับผู้ป่วย
โรคมะเร็งระยะลุกลาม จ านวน 10 คน ที่มารับการ รักษาท่ี
โรงพยาบาลมุกดาหารซึ่งมีลักษณะคล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่างที่
จะศึกษาน ามาหาค่าสัมประสิทธิ์ความ เชื่อมั่นอัลฟาครอนบาค 
(Cronbach’s alpha coefficient) ได้เท่ากับ .90 
  2.5 แบบประเมินผลลัพธ์ด้านการดูแลผู้ป่วยแบบ
ประคับประคอง (POS) ใช้วิธีการสัมภาษณ์ผู้ป่วยหรือให้ผู้ป่วย
ตอบแบบสอบถามด้วยตนเอง เนื้อหาประกอบด้วย ข้อค าถาม 
12 ข้อ ได้แก่ ค าถามปลายปิด 10 ข้อ ในแต่ละข้อ มีค าตอบให้
เลือก 5 ระดับคะแนน ได้แก่ 0 คะแนน คือ ไม่มีอาการ/ได้
ข้อมูลเต็มที่ 1 คะแนน คือ เล็กน้อย/นานๆครั้ง 2 คะแนน คือ 
บางครั้ง 3 คะแนน คือ รุนแรงเป็นส่วนใหญ่ และ 4 คะแนน คือ 
มากมาย/รู้สึกไม่ดีกับ ตัวเองเลย/เสียเวลามากกว่าครึ่งวัน/
ปัญหาไม่ได้รับการช่วยเหลือ และค าถามปลายเปิด 2 ข้อ ซึ่งไม่
น ามาคิดคะแนน เป็นเครื่องมือมาตรฐานที่ผ่านการทดสอบหา
ความเที่ยงตรงและความน่าเชื่อถือ และ ได้รับอนุญาตให้ใช้
เครื่องมือจากฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลมหาราชนคร
เชียงใหม่  
 2.6 แบบประเมินความพึงพอใจของผู้ดูแลในครอบครัว
ผู้ป่วยแบบประคับประคอง ของกองการพยาบาล (กองการ
พยาบาล,2562) ลักษณะแบบสอบถามเป็นมาตราประมาณรวม
ค่า 6 ระดับ พึงพอใจมากที่สุด พึงพอใจมาก พึงพอใจปานกลาง 
พึงพอใจน้อย พึงพอใจน้อยที่สุด ไม่พึงพอใจ เกณฑ์ เกณฑ์การ
ให้คะแนนพึงพอใจมากที่สุด 5 คะแนน พึงพอใจ มาก 4 คะแนน 
พึงพอใจปานกลาง 3 คะแนน พึงพอใจน้อย 2 คะแนน พึงพอใจ
น้อยที่สุด 1 คะแนน มีรายการค าถาม จ านวน 10 ข้อค าถาม หา
ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach,alpha 
coefficient) ได้ค่าเท่ากับ 0.90  
 2.7 แบบบันทึกข้อมูลตัวชี้วัดคุณภาพการพยาบาล
แบบประคับประคอง โดยผู้วิจัยสร้างขึ้น จากมาตรฐานการ

พยาบาลของส านักการพยาบาล พร้อมก าหนดเกณฑ์เป้าหมาย 
จ านวน ตัวชี้วัด ประกอบด้วย 1) ร้อยละผู้ป่วยนอกและผู้ป่วย
ในที่ได้รับการวินิจฉัยระยะประคับประคอง (รหัส Z51.5) ที่
ได้รับการบรรเทาอาการปวด ด้วย Strong Opioid Medication 
2) ร้อยละผู้ป่วยในที่ได้รับการวินิจฉัยระยะประคับประคอง 
(รหัสZ51.5) และได้รับการจ าหน่ายกลับบ้านได้รับการดูแล
ผู้ป่วยแบบประคับประคองต่อเนื่องที่บ้าน 3) ร้อยละผู้ป่วยนอก
ที่ได้รับการวินิจฉัยระยะประคับประคอง (รหัสZ51.5) และ
ได้รับการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองต่อเนื่องที่บ้าน 4) 
ร้อยละของผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยระยะประคับประคอง 
(รหัสZ51.5) และได้รับการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง
ต่อเนื่องที่บ้านได้รับการเยี่ยมภายใน 5 วัน โดยพยาบาล
ประคับประคอง (Palliative Care)  5) ร้อยละผู้ป่วยนอกและ
ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยระยะประคับประคอง (Z51.5) ที่มีการ
ท า Advance Care Planning (ACP) เป็นลายลักษณ์อักษร 6) 
ร้อยละของครอบครัวผู้ป่วยได้รับการติดตามเยี่ยมภายหลังการ
เสียชีวิตของผู้ป่วย ภายใน 30 วัน 7) ร้อยละความพึงพอใจของ
ผู้ป่วยและครอบครัวต่อบริการพยาบาลแบบประคับประคองใน
โรงพยาบาล 8) ร้อยละของพยาบาลประคับประคองของ
หน่วยงานปฏิบัติตามแนวทางปฏิบัติที่ก าหนด  
 
การวเิคราะหข์อ้มูลและสถิต ิ
 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา และการ ทดสอบ
ค่าที (paired t-test) เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคุณภาพชีวิตและ
ความพึงพอใจของกลุ่มและหลังใช้แนวทางการดูแลแบบ
ประคับประคอง โดยใช้สถิติ ทดสอบด้วย independent t-test 
 
การพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่าง  

ผู้ วิ จั ยได้ พิ ทั กษ์ สิ ทธิ ผู้ ป่ วยและผู้ ดู แล ตั้ งแต่
กระบวนการสมัครใจเข้าร่วมโครงการ กระบวนการด าเนินการ 
การนัดหมายติดตามเยี่ยมที่บ้ าน โดยผู้ ศึกษาได้ชี้ แจง
วัตถุประสงค์ ขั้นตอนการด าเนินงาน และขั้นตอนการเก็บ
รวบรวมข้อมูล พร้อมทั้งขอความร่วมมือในการเข้าร่วมโครงการ
ด้วยความสมัครใจและมีเอกสารยินยอมเข้าร่วมโครงการโดย
ผู้ป่วยสามารถออกจากโครงการได้ตลอดเวลาหากต้องการโดยไม่
ต้องอธิบายเหตุผลในการออกจากโครงการให้ผู้วิจัยทราบ และ
การออกจากโครงการจะไม่มีผลต่อการดูแลรักษาผู้ป่วยใดๆ
ทั้งสิ้น ข้อมูลที่ได้จากการเก็บรวบรวมข้อมูลในกระบวนการ
ศึกษา ผู้ศึกษาจะน าไปวิเคราะห์ สรุปผล อภิปรายผล และ
ด าเนินการเผยแพร่ข้อมูลในภาพรวมของการประเมินผล
โครงการนี้เท่านั้น 
 
ผลการศึกษา 
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 1. ผลลัพธ์ด้านคุณภาพการให้บริการพยาบาล  
 1.1 กลุ่มโรคมะเร็งในระยะลุกลาม (PPS > 60 % ) 
ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง กลุ่มตัวอย่าง จ านวน 80 ราย 
แบ่งเป็นกลุ่มก่อนใช้แนวทางการดูแลแบบประคับประคอง 
จ านวน 40 รายและ กลุ่มหลังใช้แนวทางการดูแลแบบ
ประคับประคอง จ านวน 40 ราย ซึ่งทั้งสองกลุ่มมีลักษณะ
คล้ายคลึงกัน กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ เป็นเพศหญิง มีอายุ
มากกว่า 60 ปีขึ้นไป เปรียบเทียบข้อมูลส่วนบุคคล 2 กลุ่ม ด้วย
สถิติไคสแควร์ (Chi – Square test) ในเรื่อง เพศ สถานภาพ
สมรส อาชีพ พบว่าไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ (p > .05) เมื่อเปรียบเทียบด้วยสถิติ Fisher’s Exact test 
ในเรื่อง ระดับการศึกษา พบว่า ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p > .05) และความแตกต่างของค่าเฉลี่ยใน
เรื่อง อายุ ระยะเวลาที่เป็นโรคมะเร็ง ด้วยสถิติ Independent t 
– test พบว่าไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p 
> .05)  

  คุณภาพชีวิต คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งระยะ
ลุกลาม 10 ด้าน แบ่งเป็น 2 สถานะ คือ สถานะสุขภาพด้าน
ร่างกาย ประกอบด้วย 5 ด้านคือ ด้านการท าหน้าที่ของร่างกาย 
ด้านการท าหน้าที่ตามบทบาท ด้านความเจ็บปวดทางร่างกาย 
ด้านการท าหน้าที่ทางสังคม และด้านการรับรู้สุขภาพทั่วไป 
และสถานะสุขภาพด้านจิตใจ ประกอบด้วย ด้านพละก าลัง 
ความเหนื่อยล้า ด้านภาวะทางอารมณ์ ด้านการรับรู้หน้าที่ ด้าน
ปัญหาทางสุขภาพ และด้านคุณภาพชีวิตทั้งหมด เมื่อเปรียบ
ค่าเฉลี่ยคะแนนคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม ใน
กลุ่มก่อนใช้แนวทางการดูแลแบบประคับประคอง และกลุ่ม
หลังใช้แนวทางการดูแลแบบประคับประคอง พบว่า มีค่า
คะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิต สถานะสุขภาพด้านร่างกาย และ
สถานะสุขภาพด้านจิตใจ มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (p > .05) ดังตารางที่ 1 และ 2 

 

ตารางที ่1 การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระหว่างภายในกลุม่หลังใช้แนวทางการดูแลแบบประคับประคอง และกลุม่ก่อนใช้แนวทาง  
 จ าแนกตามข้อมูลสถานะสุขภาพด้านร่างกาย และสถานะสุขภาพ ดา้นจิตใจ 10 ด้าน 

คุณภาพชีวิต กลุ่มหลังใชแ้นวทาง กลุ่มก่อนใชแ้นวทาง t p-value ค่าเฉลี่ย S.D ค่าเฉลี่ย S.D 
สถานะสุขภาพดา้นร่างกาย       
1. ด้านการท าหนา้ที่ของรา่งกาย 5.50 1.32 5.12 1.14 1.36 0.177 
2. ด้านการท าหนา้ที่ตามบทบาท 
3. ด้านความเจ็บปวดของรา่งกาย 
4. ด้านการท าหนา้ที่ทางสงัคม  
5. ด้านการรับรูสุ้ขภาพทัว่ไป  

5.75 
6.17 
5.97 
6.00 

0.87 
1.08 
0.69 
0.72 

5.35 
3.30 
5.42 
4.12 

0.97 
0.56 
0.68 
1.1 

1.93 
14.88 
3.58 
8.95 

0.057 
0.000 
0.011 
0.000 

สถานะสุขภาพดา้นจิตใจ       
1. ดา้นพละก าลงัความเหนื่อยหล้า 
2. ด้านภาวะทางอารมณ ์

5.42 
5.97 

0.93 
0.57 

4.78 
5.66 

0.25 
0.87 

-336 
2.26 

0.738 
0.026 

3. ด้านการรับรูห้นา้ที ่
4. ด้านปญัหาทางสขุภาพ 
5. ด้านปญัหาคณุภาพชีวติ 

5.74 
5.92 
6.07 

1.25 
0.57 
0.62 

5.63 
5.78 
4.56 

0.49 
0.69 
0.4 

1.61 
2.45 
2.95 

0.111 
0.018 
0.004 

*P<0.05  
 

ตารางที ่2 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยภายในกลุ่มหลงัใช้แนวทางและกลุ่มก่อนใช้แนวทาง จ าแนกตามคุณภาพชีวิต 10 ด้าน  

คุณภาพชีวิต กลุ่มหลัง ใช้แนวทาง กลุ่มก่อนใช้แนวทาง t p-value ค่าเฉลี่ย S.D ค่าเฉลี่ย S.D 
สถานะสุขภาพด้านร่างกาย 
สถานะสุขภาพด้านจิตใจ 

30.52 
29.40 

2.06 
2.58 

27.30 
25.12 

1.68 
2.66 

7.66 
7.28 

0.000 
0.000 

*P<0.05  
 ความพึงพอใจ  เมื่อพิจารณาระดับความพึงพอใจของ
ผู้ป่ วยมะเร็ ง พบว่ากลุ่มหลั งใช้แนวทางการดูแลแบบ
ประคับประคอง มีค่าคะแนนเฉล่ียของความพึงพอใจแตกต่าง
จาก กลุ่มก่อนใช้แนวทาง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p > .05) 

ในประเด็นการได้รับค าอธิบายเกี่ยวกับการรักษาพยาบาลอย่าง
ชัดเจน และพยาบาลให้เวลาฉันในการพูดคุยเกี่ยวกับปัญหาของ
ฉัน  เมื่อพิจารณาระดับความพึงพอใจ พบว่า จ านวนและร้อย
ละของกลุ่มตัวอย่างที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคองมี
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 1. ผลลัพธ์ด้านคุณภาพการให้บริการพยาบาล  
 1.1 กลุ่มโรคมะเร็งในระยะลุกลาม (PPS > 60 % ) 
ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง กลุ่มตัวอย่าง จ านวน 80 ราย 
แบ่งเป็นกลุ่มก่อนใช้แนวทางการดูแลแบบประคับประคอง 
จ านวน 40 รายและ กลุ่มหลังใช้แนวทางการดูแลแบบ
ประคับประคอง จ านวน 40 ราย ซึ่งทั้งสองกลุ่มมีลักษณะ
คล้ายคลึงกัน กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ เป็นเพศหญิง มีอายุ
มากกว่า 60 ปีขึ้นไป เปรียบเทียบข้อมูลส่วนบุคคล 2 กลุ่ม ด้วย
สถิติไคสแควร์ (Chi – Square test) ในเรื่อง เพศ สถานภาพ
สมรส อาชีพ พบว่าไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ (p > .05) เมื่อเปรียบเทียบด้วยสถิติ Fisher’s Exact test 
ในเรื่อง ระดับการศึกษา พบว่า ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p > .05) และความแตกต่างของค่าเฉล่ียใน
เรื่อง อายุ ระยะเวลาที่เป็นโรคมะเร็ง ด้วยสถิติ Independent t 
– test พบว่าไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p 
> .05)  

  คุณภาพชีวิต คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งระยะ
ลุกลาม 10 ด้าน แบ่งเป็น 2 สถานะ คือ สถานะสุขภาพด้าน
ร่างกาย ประกอบด้วย 5 ด้านคือ ด้านการท าหน้าที่ของร่างกาย 
ด้านการท าหน้าที่ตามบทบาท ด้านความเจ็บปวดทางร่างกาย 
ด้านการท าหน้าที่ทางสังคม และด้านการรับรู้สุขภาพทั่วไป 
และสถานะสุขภาพด้านจิตใจ ประกอบด้วย ด้านพละก าลัง 
ความเหนื่อยล้า ด้านภาวะทางอารมณ์ ด้านการรับรู้หน้าที่ ด้าน
ปัญหาทางสุขภาพ และด้านคุณภาพชีวิตทั้งหมด เมื่อเปรียบ
ค่าเฉลี่ยคะแนนคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม ใน
กลุ่มก่อนใช้แนวทางการดูแลแบบประคับประคอง และกลุ่ม
หลังใช้แนวทางการดูแลแบบประคับประคอง พบว่า มีค่า
คะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิต สถานะสุขภาพด้านร่างกาย และ
สถานะสุขภาพด้านจิตใจ มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (p > .05) ดังตารางที่ 1 และ 2 

 

ตารางที ่1 การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระหว่างภายในกลุม่หลังใช้แนวทางการดูแลแบบประคับประคอง และกลุม่ก่อนใช้แนวทาง  
 จ าแนกตามข้อมูลสถานะสุขภาพด้านร่างกาย และสถานะสุขภาพ ดา้นจิตใจ 10 ด้าน 

คุณภาพชีวิต กลุ่มหลังใชแ้นวทาง กลุ่มก่อนใชแ้นวทาง t p-value ค่าเฉลี่ย S.D ค่าเฉลี่ย S.D 
สถานะสุขภาพดา้นร่างกาย       
1. ด้านการท าหนา้ที่ของรา่งกาย 5.50 1.32 5.12 1.14 1.36 0.177 
2. ด้านการท าหนา้ที่ตามบทบาท 
3. ด้านความเจ็บปวดของรา่งกาย 
4. ด้านการท าหนา้ที่ทางสงัคม  
5. ด้านการรับรูสุ้ขภาพทัว่ไป  

5.75 
6.17 
5.97 
6.00 

0.87 
1.08 
0.69 
0.72 

5.35 
3.30 
5.42 
4.12 

0.97 
0.56 
0.68 
1.1 

1.93 
14.88 
3.58 
8.95 

0.057 
0.000 
0.011 
0.000 

สถานะสุขภาพดา้นจิตใจ       
1. ดา้นพละก าลงัความเหนื่อยหล้า 
2. ด้านภาวะทางอารมณ ์

5.42 
5.97 

0.93 
0.57 

4.78 
5.66 

0.25 
0.87 

-336 
2.26 

0.738 
0.026 

3. ด้านการรับรูห้นา้ที ่
4. ด้านปญัหาทางสขุภาพ 
5. ด้านปญัหาคณุภาพชีวติ 

5.74 
5.92 
6.07 

1.25 
0.57 
0.62 

5.63 
5.78 
4.56 

0.49 
0.69 
0.4 

1.61 
2.45 
2.95 

0.111 
0.018 
0.004 

*P<0.05  
 

ตารางที ่2 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยภายในกลุ่มหลงัใช้แนวทางและกลุ่มก่อนใช้แนวทาง จ าแนกตามคุณภาพชีวิต 10 ด้าน  

คุณภาพชีวิต กลุ่มหลัง ใช้แนวทาง กลุ่มก่อนใช้แนวทาง t p-value ค่าเฉลี่ย S.D ค่าเฉลี่ย S.D 
สถานะสุขภาพด้านร่างกาย 
สถานะสุขภาพด้านจิตใจ 

30.52 
29.40 

2.06 
2.58 

27.30 
25.12 

1.68 
2.66 

7.66 
7.28 

0.000 
0.000 

*P<0.05  
 ความพึงพอใจ  เมื่อพิจารณาระดับความพึงพอใจของ
ผู้ป่ วยมะเร็ ง พบว่ากลุ่มหลั งใช้แนวทางการดูแลแบบ
ประคับประคอง มีค่าคะแนนเฉลี่ยของความพึงพอใจแตกต่าง
จาก กลุ่มก่อนใช้แนวทาง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p > .05) 

ในประเด็นการได้รับค าอธิบายเกี่ยวกับการรักษาพยาบาลอย่าง
ชัดเจน และพยาบาลให้เวลาฉันในการพูดคุยเกี่ยวกับปัญหาของ
ฉัน  เมื่อพิจารณาระดับความพึงพอใจ พบว่า จ านวนและร้อย
ละของกลุ่มตัวอย่างที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคองมี

 
 

ความพึงพอใจต่อการดูแลระดับมาก ร้อยละ 90.0 และกลุ่ม
ตัวอย่างก่อนใช้แนวทางการดูแลแบบประคับประคองมีความพงึ
พอใจต่อการดูแลระดับมาก ร้อยละ 60  
 2. กลุ่มโรคมะเร็งระยะเปลี่ยนผ่านและระยะท้าย 
(PPS <60 % )  กลุ่มตัวอย่าง จ านวน 30 ราย กลุ่มตัวอย่าง
ส่วนใหญ่ เป็นเพศชาย ร้อยละ 63.33 มีอายุมากกว่า 60 ปีขึ้น
ไป ร้อยละ 100.0 อายุเฉลี่ย 70.21 ปี สถานภาพคู่ ร้อยละ 75.0 
ระยะเวลาการเจ็บป่วย 1-5 ปี ร้อยละ 80.0 เป็นผู้ป่วยมะเร็ง 
ร้อยละ 100.0  
 การวางแผนการดูแลล่วงหน้า (advance care 
plan) การปฏิบัติการวางแผนการดูแลล่วงหน้า (advance 
care plan) ของกลุ่มผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะเปลี่ยนผ่านและระยะ
ท้าย พบว่า มีการพูดคุยกับแพทย์ พยาบาลเกี่ยวกับการด าเนิน
โรค และอาการที่มีโอกาสเกิดขึ้นในวันข้างหน้า มีการพูดคุยกับ
แพทย์ พยาบาลถึงความต้องการเกี่ยวกับการดูแลในวันข้างหน้า 
มีการแจ้งญาติหรือบุคคลในครอบครัวทราบเกี่ยวกับความ
ประสงค์ของตนเองเกี่ยวกับการรักษาในวันข้างหน้า และมีการ
ลงบันทึกความต้องการของตนเป็นลายลักษณ์อักษรเกี่ยวกับ
การใช้หรือไม่ใช้เครื่องมือช่วยพยุงชีวิตในสถานการต่างๆ ร้อย

ละ 100.0 แต่การเลือกคนที่จะเป็นผู้ตัดสินแทนในอนาคต
เกี่ยวกับการรักษาของตนเอง เพียงร้อยละ 70.0  
 ความพึงพอใจของผู้ดูแล  พบว่าความพึงพอใจในการ
ดูแลแบบประคับประคองของผู้ ดูแล ต่อการดูแลแบบ
ประคับประคองของผู้ป่วยในระยะเปล่ียนผ่านและระยะท้าย 
ภาพรวมระดับมาก ( X =4.27 ,SD=0.61) โดยมีความพึงพอใจ
ระดับมากท่ีสุดในเรื่องการการบรรเทา อาการปวด การเตรียมให้
ท่านพร้อมที่จะเผชิญกับสิ่ง ต่างๆ ที่จะเกิดขึ้น และการได้รับ
ความรู้ และเตรียมความพร้อมในการดูแล ผู้ป่วยเมื่อต้อง
กลับไปอยู่ที่บ้าน  
 ผลลัพธ์การดูแลแบบประคับประคอง (palliative 
care outcome scale :POS)  ผลการทดสอบความแตกต่าง
ผลลั พธ์ ของการดู แลการใช้ แนวทางการดู แลแบบ
ประคับประคอง ในผู้ป่วยมะเร็งระยะเปลี่ยนผ่านและระยะท้าย
พบว่าค่าคะแนนความรุนแรงเฉลี่ยผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วยแบบ
ประคับประคอง (Palliative care Outcome :POS)หลังการใช้
แนวทางในภาพรวม ค่าคะแนนเฉลี่ยลดลงอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ (P< .05) ดังตารางที่ 3 

 
ตารางที ่3 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนน ผลลัพธ์ของการดูแลแบบประคับประคองในผูป้่วยโรคมะเร็งและ โรคอื่น  ๆ 

ประเด็น n ก่อนใช้แนวทาง หลังใช้แนวทาง p-value X SD X SD 
ผลลัพธ์ของการดแูล (POS) 30 31.3 .39 26.1 .47 0.000* 

*p <0.01 
 2. ผลลัพธ์ด้านประสิทธิภาพการให้บริการพยาบาล 
 ผลลัพธ์ตามตัวชี้วัดด้านคุณภาพการให้บริการ
พยาบาลแบบประคับประคอง ภาพรวมเทียบกับเป้าหมาย 
จากการประเมินผลลัพธ์ด้านคุณภาพในการให้บริการพยาบาล
แบบประคับประคอง โดยการสุ่มตรวจเวชระเบียนผู้ป่วยระยะ
ท้าย จ านวน 30 ฉบับ พบว่า เป็นผู้ป่วยมะเร็ง ร้อยละ 100.0 
ผู้ป่วยในที่ได้รับการวินิจฉัยระยะประคับประคอง (รหัส Z51.5) 

ได้รับการคัดกรองเข้าสู่ระบบการดูแลแบบประคับประคอง ร้อย
ละ 60.00 ผู้ป่วยระยะท้ายได้รับ Strong Opioid ร้อยละ 66.6 
การวางแผนการรักษาล่วงหน้า (Advance care planning) ร้อย
ละ 60.00 การส่งต่อการดูแลต่อเนื่องหลังจ าหน่าย ร้อยละ 
50.00 และการประเมินครอบครัวของผู้ป่วยภายหลังการ
สูญเสีย ร้อยละ 55.55 ซึ่งสูงกว่าเป้าหมาย ดังตารางที่ 4

 
ตารางที ่4 ร้อยละของข้อมูลตัวชี้วัดคุณภาพการให้บริการพยาบาลหลงัการใช้แนวทางการดูแลแบบประคับประคอง โรงพยาบาล 
 มุกดาหาร 

ล าดับ รายการประเมิน เป้าหมาย ผลลัพธ์ 
1 ผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยในที่ได้รับการวนิิจฉัยระยะประคับประคอง (รหัส Z51.5) ได้รับ

การคัดกรองเข้าสูร่ะบบการดูแลแบบประคับประคอง (n=30) 
>50.00 60.00 

2 ผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยในที่ได้รับการวนิิจฉัยระยะประคับประคอง (รหัส Z51.5) ที่ได้รับ
การบรรเทาอาการปวด ด้วย Strong Opioid  

40.00 66.66 

3 การวางแผนการรกัษาล่วงหน้า (Advance care planning)  >50.00 60.00 
4 การสง่ต่อการดูแลต่อเนื่องหลังจ าหน่าย  40.00 50.00 
5 การประเมินครอบครัวของผู้ป่วยภายหลังการสูญเสีย 50.00 55.55  
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ปีที่ 5 ฉบับที่ 3 กันยายน – ธันวาคม 2563
 

 

 ผลวิเคราะห์ปัญหาและสถานการณ์การดูแลผู้ป่วยตาม
แนวทางการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง โรงพยาบาล
มุกดาหาร  พบว่ามีปัญหาเรื่องการคัดกรองผู้ป่วยเข้าสู่
กระบวนการดูแลแบบประคับประคอง โดยเฉพาะในผู้ป่วยไตวาย
เรื้อรังระยะสุดท้ายที่ไม่ได้บ าบัดทดแทนไต อัตราการคัดกรองได้
ตามเกณฑ์ปฏิบัติได้เพียงร้อยละ 60.00 ได้รับการบรรเทาอาการ
ปวด ด้วย strong opioid ร้อยละ 66.66 แต่ยังขาดแนวปฏิบัติการ
พยาบาลและเครื่องมือการประเมินผลลัพธ์ทางคลินิกที่เหมาะสม
กับผู้ป่วย ในแต่ละระยะ และในแต่ละมิติ เช่นมิติกาย จิตใจ สังคม 
อารมณ์ จิตวิญญาณ ดังนั้นจึงเป็นปัญหาส าคัญที่ต้องพัฒนาแนว
ปฏิบัติการพยาบาลและเครื่องมือการประเมินผลลัพธ์ทางคลินิกที่
เหมาะสมกับผู้ป่วย ในแต่ละระยะ และในแต่ละมิติ เช่นมิติกาย 
จิตใจ สังคม อารมณ์ จิตวิญญาณ โดยเฉพาะในผู้ป่วยโรคไตวาย
เรื้อรังระยะสุดท้าย ซึ่งมีแนวโน้มเพิ่มมากขึ้นและขาดการคัดกรอง
เข้าสู่กระบวนการดูแลแบบประคับประคอง  
 
อภิปรายผล 
 1. ผลลัพธ์ด้านคุณภาพการให้บริการพยาบาล  
คุณภาพชีวิตกลุ่มโรคมะเร็งในระยะลุกลาม PPS < 60 % ค่า
คะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตระหว่างกลุ่มหลังใช้แนวทางกับกลุ่ม
ก่อนใช้แนวทางการดูแลแบบประคับประคอง พบว่า มีความ
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p > .05) โดย สถานะ
สุขภาพด้านร่างกายของกลุ่มใช้แนวทางการดูแลแบบ
ประคับประคอง มี คุณภาพชีวิตปานกลาง ร้อยละ 75.0 สถานะ
สุขภาพด้านจิตใจ คุณภาพชีวิตปานกลางร้อยละ 62.5 กลุ่มก่อน
ใช้แนวทางสถานะสุขภาพด้านร่างกาย มี คุณภาพชีวิตปานกลาง 
ร้อยละ 40.0 สถานะสุขภาพด้านจิตใจ คุณภาพชีวิตปานกลางร้อย
ละ32.5 ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ มารยาท สุจริตวรกุล 
(2562) (พรเลิศ ฉัตรแก้ว ,2556) พบว่า ส่วนใหญ่กลุ่มตัวอย่างมี
คุณภาพชีวิตอยู่ระดับปานกลาง ร้อยละ 89.1  
 ความพึงพอใจ ของผู้ป่วยมะเร็งระหว่างกลุ่มใช้แนว
ทางการดูแลแบบประคับประคอง และกลุ่มก่อนใช้แนวทางการ
ดูแลแบบระคับประคอง พบว่ากลุ่มใช้แนวทางการดูแลแบบ
ประคับประคอง มีค่าคะแนนเฉลี่ยของความพึงพอใจแตกต่างจาก
กลุ่มก่อนใช้แนวทาง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p > .05) ซึ่ง
หมายถึง กลุ่มใช้แนวทางการดูแลแบบประคับประคอง มีความพึง
พอใจมากขึ้น ซึ่งสอคล้องกับทุกการศึกษา เช่น การศึกษาของ 
ฐิติณัฏฐ์ อัคคะเดชอนันต์ และพิกุล พรพิบูลย์ (2561)9 ศึกษา
ประสิทธิผลของการใช้แนวปฏิบัติทางคลินิกส าหรับ การดูแล
แบบประคับประคองในผู้ป่วยมะเร็ง พบว่าคะแนนความพึงพอใจ
ต่อกิจกรรมการดูแลในระดับมากขึ้นไปเพิ่มขึ้นในกลุ่มที่ใช้แนว
ปฏิบัติ และสอดคล้องกับการศึกษาของ มารยาท สุจริตวรกุล 
(2562) ภาพรวมของความพึงพอใจในการดูแลแบบประคับประคอง
ของผู้ป่วยและ ครอบครัวอยู่ในระดับ พึงพอใจมาก 

 การวางแผนการดูแลล่วงหน้า (advance care plan)
ในกลุ่มโรคมะเร็งระยะเปลี่ยนผ่านและระยะท้าย พบว่ามีการวาง
แผนการดูแลล่วงหน้า (advance care plan) ร้อยละ 100.0 แต่
การเลือกคนที่จะเป็นผู้ตัดสินแทนในอนาคตเกี่ยวกับการรักษา
ของตนเอง เพียงร้อยละ 70.0 แสดงให้เห็นถึงประสิทธิภาพของวาง
แผนการดูแลล่วงหน้า (Advance care plan) ที่ช่วยให้ผู้ป่วยและ
ครอบครัวมีความเข้าใจ และสามารถตัดสินใจเกี่ยวกับแผนการ
ดูแลล่วงหน้า สอดคล้องกับแนวคิดของ Kirschner ,2005& 
Starks,2007 อ้างใน พรเลิศ ฉัตรแก้ว ,2556) (ศิริรัตน์ ปานอุทัย 
,2563)  กล่าวว่า เป็นกระบวนการที่มีจุดหมายเพื่อช่วยให้ผู้ป่วย
ได้รับการดูแลทางทางการแพทย์ที่สอดคล้องกับคุณค่า ความ
ปรารถนาและเป้าหมายในการดูแล (goals of care) ของผู้ป่วย 
ทั้งนี้ผลที่เกิดขึ้นเนื่องจาก การจัดบริการในโรงพยาบาลมุกดาหาร 
เน้นการจัดการดูแลผู้ป่วยในระยะสุดท้าย ซึ่งเป็นจุดตั้งต้นท าให้
ผู้ป่วยระยะสุดท้ายทุกรายได้ก าหนดเป้าหมายและตัดสินใจเรื่อง
การรักษาร่วมกัน  
 ผลลัพธก์ารดูแลแบบประคับประคอง (palliative care 
outcome scale :POS)  พบค่าคะแนนความรุนแรงเฉลี่ยผลลัพธ์
การดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง (Palliative care Outcome 
:POS)หลังการใช้แนวทางในภาพรวม ค่าคะแนนเฉลี่ยลดลงอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (P< .05) ผู้ป่วยมีอาการปวดลดลง ความรู้สึก
หงุดหงิดหรือกังวลใจเกี่ยวกับความเจ็บป่วยลดลง ครอบครัวมี
ความกังวลเกี่ยวกับผู้ป่วยลดลง ผู้ป่วยมีเศร้าใจลดลง และผู้ป่วย
รู้สึกดีกับตัวเอง ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของมารยาท สุจริตวร
กุล (2562) พบว่าคะแนนความรุนแรงเฉลี่ยผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วย
แบบประคับประคอง (Palliative care Outcome :POS) หลัง
ปฏิบัติตามแนวทางการดูแลแบบประคับประคองของผู้ป่วยลดลง
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P<0.05)  
 ผลลัพธ์ด้านประสิทธิภาพการให้บริการพยาบาล และ
ผลลัพธ์ตามตัวชี้วัดด้านคุณภาพการให้บริการ พยาบาลแบบ
ประคับประคอง ภาพรวมเทียบกับเป้าหมาย   ผู้ป่วยนอกและ
ผู้ป่วยในที่ได้รับการวินิจฉัยระยะประคับประคอง (รหัส Z51.5) 
ได้รับการคัดกรองเข้าสู่ระบบการดูแลแบบประคับประคอง ร้อย
ละ 60.0 66 การประเมินระดับความรุนแรงของอาการครอบคลุม
ปัญหาด้วยแบบประเมิน ESAS ทุกวันในขณะอยู่โรงพยาบาล ร้อย
ละ 53.33 การประเมินผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง 
(Palliative care Outcome Scale: POS ร้อยละ 50.0 ซึ่งได้ตาม
เกณฑ์เป้าหมาย การศึกษานี้เป็นการศึกษาในกลุ่มมะเร็ง ซึ่ง
โรงพยาบาลมุกดาหารยังจ ากัดการดูแลแบบประคับประคอง
เฉพาะผู้ป่วยมะเร็ง ส่วนผู้ป่วยโรคอื่น  ๆเช่น โรคไตวายเรื้อรังระยะ
สุดท้าย มีการจัดบริการแต่ยังไม่มีแนวทางการคัดกรองเข้าสู่
ระบบการดูแลที่ชัดเจน ซึ่งสอดคล้องกับ ผลการศึกษาของ วณิชา 
พึ่งชมพู (2557) (สุกัญญา ยงสว่าง ธนวรรณ สินประเสริฐ และ
ปราณี เตชรัตน์ ,2558) พบว่าในประเทศไทยยังไม่มีรูปแบบการ
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 ผลวิเคราะห์ปัญหาและสถานการณ์การดูแลผู้ป่วยตาม
แนวทางการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง โรงพยาบาล
มุกดาหาร  พบว่ามีปัญหาเรื่องการคัดกรองผู้ป่วยเข้าสู่
กระบวนการดูแลแบบประคับประคอง โดยเฉพาะในผู้ป่วยไตวาย
เรื้อรังระยะสุดท้ายที่ไม่ได้บ าบัดทดแทนไต อัตราการคัดกรองได้
ตามเกณฑ์ปฏิบัติได้เพียงร้อยละ 60.00 ได้รับการบรรเทาอาการ
ปวด ด้วย strong opioid ร้อยละ 66.66 แต่ยังขาดแนวปฏิบัติการ
พยาบาลและเครื่องมือการประเมินผลลัพธ์ทางคลินิกที่เหมาะสม
กับผู้ป่วย ในแต่ละระยะ และในแต่ละมิติ เช่นมิติกาย จิตใจ สังคม 
อารมณ์ จิตวิญญาณ ดังนั้นจึงเป็นปัญหาส าคัญที่ต้องพัฒนาแนว
ปฏิบัติการพยาบาลและเครื่องมือการประเมินผลลัพธ์ทางคลินิกที่
เหมาะสมกับผู้ป่วย ในแต่ละระยะ และในแต่ละมิติ เช่นมิติกาย 
จิตใจ สังคม อารมณ์ จิตวิญญาณ โดยเฉพาะในผู้ป่วยโรคไตวาย
เร้ือรังระยะสุดท้าย ซึ่งมีแนวโน้มเพิ่มมากขึ้นและขาดการคัดกรอง
เข้าสู่กระบวนการดูแลแบบประคับประคอง  
 
อภิปรายผล 
 1. ผลลัพธ์ด้านคุณภาพการให้บริการพยาบาล  
คุณภาพชีวิตกลุ่มโรคมะเร็งในระยะลุกลาม PPS < 60 % ค่า
คะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตระหว่างกลุ่มหลังใช้แนวทางกับกลุ่ม
ก่อนใช้แนวทางการดูแลแบบประคับประคอง พบว่า มีความ
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p > .05) โดย สถานะ
สุขภาพด้านร่างกายของกลุ่มใช้แนวทางการดูแลแบบ
ประคับประคอง มี คุณภาพชีวิตปานกลาง ร้อยละ 75.0 สถานะ
สุขภาพด้านจิตใจ คุณภาพชีวิตปานกลางร้อยละ 62.5 กลุ่มก่อน
ใช้แนวทางสถานะสุขภาพด้านร่างกาย มี คุณภาพชีวิตปานกลาง 
ร้อยละ 40.0 สถานะสุขภาพด้านจิตใจ คุณภาพชีวิตปานกลางร้อย
ละ32.5 ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ มารยาท สุจริตวรกุล 
(2562) (พรเลิศ ฉัตรแก้ว ,2556) พบว่า ส่วนใหญ่กลุ่มตัวอย่างมี
คุณภาพชีวิตอยู่ระดับปานกลาง ร้อยละ 89.1  
 ความพึงพอใจ ของผู้ป่วยมะเร็งระหว่างกลุ่มใช้แนว
ทางการดูแลแบบประคับประคอง และกลุ่มก่อนใช้แนวทางการ
ดูแลแบบระคับประคอง พบว่ากลุ่มใช้แนวทางการดูแลแบบ
ประคับประคอง มีค่าคะแนนเฉลี่ยของความพึงพอใจแตกต่างจาก
กลุ่มก่อนใช้แนวทาง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p > .05) ซึ่ง
หมายถึง กลุ่มใช้แนวทางการดูแลแบบประคับประคอง มีความพึง
พอใจมากขึ้น ซึ่งสอคล้องกับทุกการศึกษา เช่น การศึกษาของ 
ฐิติณัฏฐ์ อัคคะเดชอนันต์ และพิกุล พรพิบูลย์ (2561)9 ศึกษา
ประสิทธิผลของการใช้แนวปฏิบัติทางคลินิกส าหรับ การดูแล
แบบประคับประคองในผู้ป่วยมะเร็ง พบว่าคะแนนความพึงพอใจ
ต่อกิจกรรมการดูแลในระดับมากขึ้นไปเพิ่มขึ้นในกลุ่มที่ใช้แนว
ปฏิบัติ และสอดคล้องกับการศึกษาของ มารยาท สุจริตวรกุล 
(2562) ภาพรวมของความพึงพอใจในการดูแลแบบประคับประคอง
ของผู้ป่วยและ ครอบครัวอยู่ในระดับ พึงพอใจมาก 

 การวางแผนการดูแลล่วงหน้า (advance care plan)
ในกลุ่มโรคมะเร็งระยะเปลี่ยนผ่านและระยะท้าย พบว่ามีการวาง
แผนการดูแลล่วงหน้า (advance care plan) ร้อยละ 100.0 แต่
การเลือกคนที่จะเป็นผู้ตัดสินแทนในอนาคตเกี่ยวกับการรักษา
ของตนเอง เพียงร้อยละ 70.0 แสดงให้เห็นถึงประสิทธิภาพของวาง
แผนการดูแลล่วงหน้า (Advance care plan) ที่ช่วยให้ผู้ป่วยและ
ครอบครัวมีความเข้าใจ และสามารถตัดสินใจเกี่ยวกับแผนการ
ดูแลล่วงหน้า สอดคล้องกับแนวคิดของ Kirschner ,2005& 
Starks,2007 อ้างใน พรเลิศ ฉัตรแก้ว ,2556) (ศิริรัตน์ ปานอุทัย 
,2563)  กล่าวว่า เป็นกระบวนการที่มีจุดหมายเพื่อช่วยให้ผู้ป่วย
ได้รับการดูแลทางทางการแพทย์ท่ีสอดคล้องกับคุณค่า ความ
ปรารถนาและเป้าหมายในการดูแล (goals of care) ของผู้ป่วย 
ทั้งนี้ผลที่เกิดขึ้นเนื่องจาก การจัดบริการในโรงพยาบาลมุกดาหาร 
เน้นการจัดการดูแลผู้ป่วยในระยะสุดท้าย ซึ่งเป็นจุดตั้งต้นท าให้
ผู้ป่วยระยะสุดท้ายทุกรายได้ก าหนดเป้าหมายและตัดสินใจเรื่อง
การรักษาร่วมกัน  
 ผลลัพธก์ารดูแลแบบประคับประคอง (palliative care 
outcome scale :POS)  พบค่าคะแนนความรุนแรงเฉลี่ยผลลัพธ์
การดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง (Palliative care Outcome 
:POS)หลังการใช้แนวทางในภาพรวม ค่าคะแนนเฉลี่ยลดลงอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (P< .05) ผู้ป่วยมีอาการปวดลดลง ความรู้สึก
หงุดหงิดหรือกังวลใจเกี่ยวกับความเจ็บป่วยลดลง ครอบครัวมี
ความกังวลเกี่ยวกับผู้ป่วยลดลง ผู้ป่วยมีเศร้าใจลดลง และผู้ป่วย
รู้สึกดีกับตัวเอง ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของมารยาท สุจริตวร
กุล (2562) พบว่าคะแนนความรุนแรงเฉลี่ยผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วย
แบบประคับประคอง (Palliative care Outcome :POS) หลัง
ปฏิบัติตามแนวทางการดูแลแบบประคับประคองของผู้ป่วยลดลง
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P<0.05)  
 ผลลัพธ์ด้านประสิทธิภาพการให้บริการพยาบาล และ
ผลลัพธ์ตามตัวชี้วัดด้านคุณภาพการให้บริการ พยาบาลแบบ
ประคับประคอง ภาพรวมเทียบกับเป้าหมาย   ผู้ป่วยนอกและ
ผู้ป่วยในที่ได้รับการวินิจฉัยระยะประคับประคอง (รหัส Z51.5) 
ได้รับการคัดกรองเข้าสู่ระบบการดูแลแบบประคับประคอง ร้อย
ละ 60.0 66 การประเมินระดับความรุนแรงของอาการครอบคลุม
ปัญหาด้วยแบบประเมิน ESAS ทุกวันในขณะอยู่โรงพยาบาล ร้อย
ละ 53.33 การประเมินผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง 
(Palliative care Outcome Scale: POS ร้อยละ 50.0 ซึ่งได้ตาม
เกณฑ์เป้าหมาย การศึกษานี้เป็นการศึกษาในกลุ่มมะเร็ง ซึ่ง
โรงพยาบาลมุกดาหารยังจ ากัดการดูแลแบบประคับประคอง
เฉพาะผู้ป่วยมะเร็ง ส่วนผู้ป่วยโรคอื่น  ๆเช่น โรคไตวายเรื้อรังระยะ
สุดท้าย มีการจัดบริการแต่ยังไม่มีแนวทางการคัดกรองเข้าสู่
ระบบการดูแลที่ชัดเจน ซึ่งสอดคล้องกับ ผลการศึกษาของ วณิชา 
พึ่งชมพู (2557) (สุกัญญา ยงสว่าง ธนวรรณ สินประเสริฐ และ
ปราณี เตชรัตน์ ,2558) พบว่าในประเทศไทยยังไม่มีรูปแบบการ

 
 

ดูแลระยะสุดท้ายที่ชัดเจนเพื่อตอบสนองต่อความต้องการของ 
ผู้ป่วยกลุ่มโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายท าให้ต้องเผชิญกับความ
ทุกข์ทรมานและอาการแทรกซ้อน จึงมีความจ าเป็นในการพัฒนา
รูปแบบการดูแลระยะสุดท้ายของผู้ป่วยกลุ่มนี้ และสอดคล้องกับ
การศึกษาของ ศิริรัตน์ ปานอุทัย (2563) (ทัศนีย์ เทศประสิทธิ์ 
และคณะ. ,2556) พบว่าผู้สูงอายุที่เสียชีวิตจากโรคไตวายเรื้อรัง
ระยะสุดท้าย ภาวะหัวใจล้มเหลว และที่มีโรคร่วมมากกว่า 1 โรค 
เป็นกลุ่มที่ไม่สามารถเข้าถึงบริการแบบประคับประคอง เนื่องจาก
กลุ่มเป้าหมายหลักของการดูแลแบบประคับประคองยังคงเป็น
ผู้ป่วยมะเร็ง ดังนั้น ผลของการปฏิบัติตามแนวทางการดูแลผู้ป่วย
แบบประคับประคอง โรงพยาบาลมุกดาหาร จึงเป็นข้อมูลพื้นฐาน
น าไปสู่การสร้างกลยุทธ์เพื่อพัฒนาสมรรถนะและประสิทธิภาพ
ของพยาบาลประคับประคองต่อไป  
 ความพึงพอใจของผู้ดูแล พบว่าความพึงพอใจของ
ผู้ดูแล ต่อการดูแลแบบประคับประคองของผู้ป่วยในระยะเปลี่ยน
ผ่านและระยะท้าย ภาพรวมระดับมาก ( X =4.27 ,SD=0.61) การ
วิจัยนี้สอดคล้องกับการศึกษาของ มารยาท สุจริตวรกุล (2562) สุ
กัญญา ยงสว่าง และคณะ (2558)( World Health Organization 
,2019) และ ทัศนีย์ เทศประสิทธิ์  และคณะ(2556) (National 
Health Commission Office ,2014) ครอบครัวและผู้ดูแลจะมี
ความพึงพอใจมากเพราะได้รับการดูอาการทุกข์ทรมาน ใส่ใจกับ
ความต้องการของผู้ป่วย 
 ผลวิเคราะห์ปัญหาและสถานการณ์การดูแลผู้ป่วยตาม
แนวทางการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง โรงพยาบาล
มุ กดาหาร  พบการคั ดกรองสู่ กระบวนการดู แลแบบ
ประคับประคองล่าช้า ท าให้อัตราการคัดกรองผู้ป่วยอยู่ในระยะ
ลุกลามแต่อาการคงที่ ระยะเปลี่ยนผ่านและระยะท้ายแม้นว่าจะ
ได้ตามเกณฑ์ในผู้ป่วยมะเร็งว่าเกณฑ์ แต่ในผู้ป่วยโรคอื่นเช่นไต
วายเรื้อรังระยะสุดท้ายที่ไม่ได้บ าบัดทดแทนไตยังเข้าระบบดูแล
แบบประคับประคองน้อยมาก สอดคล้องกับ ผลการศึกษาของ 
วณิชา พึ่งชมพู (2557) พบว่าในประเทศไทยยังไม่มีรูปแบบการ
ดูแลระยะสุดท้ายที่ชัดเจนเพื่อตอบสนองต่อความต้องการของ 
ผู้ป่วยกลุ่มโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายท าให้ต้องเผชิญกับความ
ทุกข์ทรมานและอาการแทรกซ้อน จึงมีความจ าเป็นในการพัฒนา
เกณฑ์การคัดกรองผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายเข้าสู่ระบบ
ดูแลแบบองค์รวมชนิดประคับประคองซึ่งสอดคล้องกับหลักการ
ขององค์การอนามัยโลก (WHO,2014)15 ควรประเมินเพื่อค้นหา
ผู้ป่วยที่เข้าข่ายแต่เนิ่นๆ เพื่อประเมินสภาพปัญหาและความ
ต้องการของผู้ป่วยและครอบครัวแต่ละราย (เต็มศักดิ์ พึ่งรัศมี
,2556) ไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายที่ไม่ได้บ าบัดทดแทนไต  
  2. ขาดแนวปฏิบัติการพยาบาลและเครื่องมือการ
ประเมินผลลัพธ์ทางคลินิกที่เหมาะสมกับผู้ป่วย ในแต่ละระยะแต่

ละโรค และในแต่ละมิติ เช่นมิติกาย จิตใจ สังคม อารมณ์ จิต
วิญญาณ เพื่อสนองตวามต้องการของผู้ป่วยและครอบครัว 
โดยเฉพาะในผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายซึ่งมีแนวโน้มเพิ่ม
มากขึ้น จึงน าไปสู่การแก้ไขปัญหา (Act) และการปรับปรุง
คุณภาพอย่างต่อเนื่อง (Continuous) พยาบาลยังขาดสมรรถนะ
การดูแลแบบองค์รวมด้านร่างกาย และจิตใจ ประเมินได้จากการ
ได้รับ การคัดกรองเข้าสู่ระบบการดูแลแบบประคับประคอง ร้อย
ละ 60.0 66 การประเมินระดับความรุนแรงของอาการครอบคลุม
ปัญหาด้วยแบบประเมิน ESAS ทุกวันในขณะอยู่โรงพยาบาล ร้อย
ละ 53.33 การประเมินผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง 
(Palliative care Outcome Scale: POS ร้อยละ 50.0 สมรรถนะ
จากการวิเคราะห์และจากการประเมินผลลัพธ์การปฏิบัติตามแนว
ทางการดูแลแบบประคับประคองพบว่าสมรรถนะพยาบาลไม่
เพียงพอ จ าเป็นต้องพัฒนาสมรรถนะของบุคลากรทางการ
พยาบาล  ซึ่งในระยะการพัฒนาในวงจร เดมม่ิง (Deming cycle) 
รอบท่ี 2 ในข้ันตอนการวางแผนผู้วิจัยได้ทบทวนหลักฐานเชิง
ประจักษ์ เช่นผลงานวิจัย และแนวปฏิบัติอื่นที่เป็นการดูแลแบบ
ประคับประคองมาพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยโรคไตวาย
เรื้อรังระยะสุดท้าย แบบประคับประคอง ขึ้นภายใต้ความร่วมมือ
ของทีมผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายของโรงพยาบาล
มุกดาหาร โดยยึดเป้าหมายหลักการพยาบาลผู้ป่วยแบบ
ประคับประคองในระยะสุดท้ายที่ส าคัญคือคุณภาพชีวิตที่ดี 
( Quality of Life) ( National Health Commission Office, 
2014&WHO, 2014) 
 
ข้อเสนอแนะน าในการน าผลการวิจัยไปใช้  
 1. หากต้องการผลลัพธ์ที่ดีขึ้นควรมีการพัฒนาแนว
ปฏิบัติการพยาบาล รายโรคเพื่อให้สอดคล้องกับปัญหา และควรมี
การใช้แนวทางการปฏิบัติการพยาบาลในหน่วยงานอย่างสม่ าเสมอ 
และ มีกระบวนการนิเทศทางการพยาบาลอย่างสม่ าเสมอ เพื่อน า
ผลการนิเทศมาปรับปรุงกระบวนการดูแลผู้ป่วยให้มีคุณภาพดี
ยิ่งขึ้น  
 2. ควรเสนอเป็นนโยบายน ารูปแบบนี้ไปขยายผลการดูแล
ผู้ป่วยแบบประคับประคองในระดับเขตสุขภาพที่ 10  
 
 ข้อเสนอแนะในการท าวิจัยในครั้งต่อไป 
 1. ควรมีการวิจัยเชิงทดลอง วัดผลลัพธ์เกี่ยวกับจ านวน
วันนอน ค่าใช้จ่าย ในหอผู้ป่วย  
 2. ควรมีการท าวิจัยติดตามผลการดูแลต่อเนื่อง
จนกระทั่งผู้ป่วยเสียชีวิต และมีการติดตามว่าแผนการดูแล
ล่วงหน้าของผู้ป่วยได้รับการปฏิบัติตามเมื่อผู้ป่วยเสียชีวิตหรือไม่  
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บทคัดย่อ 
 การวิจัยเป็นการศึกษาเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม มีวัตถุประสงค์ เพ่ือศึกษาระบบการเฝ้าระวังป้องกัน
การป่วยซ ้าผู้ป่วยจิตเภทโดยการมีส่วนร่วมอ้าเภอโคกโพธิ์ จังหวัดปัตตานี คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบ
เฉพาะเจาะจง ตามคุณสมบัติ แกนน้าเครือข่ายในชุมชน 30 คน และผู้ป่วยจิตเภท 27 คน เก็บข้อมูลโดยใช้
กระบวนการสนทนากลุ่มแบบมีส่วนร่วม Discussion ORID Method : ORID น้าผลจากการสนทนากลุ่มมา
พัฒนา 7 ขั นตอน และใช้แบบประเมินความสามารถในการใช้ชีวิตของผู้ป่วยจิตเภท (Global Assessment of 
Functioning Scale : GAF) วิเคราะห์ข้อมูลแจกแจงความถี่ และค่าร้อยละ  
 ผลการวิจัย พบว่ามี 4 กระบวนการ  1) การเฝ้าระวังการป่วยซ ้า มีการจัดฐานข้อมูลผู้ป่วยจิตเภทเป็น
รายบุคคล โดยแบ่งประเภทผู้ป่วยเป็น 3 กลุ่ม ในการดูแล 2) ดูแลระยะวิกฤตฉุกเฉิน มีระบบการดูแลช่วยเหลือ
โดยทีมเครือข่ายอย่างมีขั นตอน 3) การรักษาพัฒนาตามระบบ Service plan จากโรงพยาบาลแม่ข่าย สู่
โรงพยาบาลลูกข่าย ขยายผลสู่เครือข่ายในชุมชน และ 4) การฟ้ืนฟูสภาพผู้ป่วยจิตเภท โดยการส่งเสริมอาชีพ  
ดังนั น การมีส่วนร่วมของเครือข่ายชุมชน ซึ่งประกอบด้วย ครอบครัว/ผู้ดูแล ผู้ป่วยและภาคีเครือข่ายในชุมชน 
เป้าหมายอันสูงสุดคือผู้ป่วยจิตเภทสามารถใช้ชีวิตในครอบครัวและชุมชนได้อย่างปกติสุข ในบริบทสังคมที่
เป็นอยู่จริง และเกิดความยั่งยืน ต่อเนื่อง 
ค้าส้าคัญ : ระบบการเฝ้าระวังป้องกันการป่วยซ ้า ผู้ป่วยจิตเภท การมีส่วนร่วม 
 

Abstract 
 This participatory action research aimed to study the surveillance systems for relapse 
prevention in schizophrenic patients through participatory networks in Khokpho District, Pattani 
Province. The study applied a purposive sampling method based on qualifications to select 30 
participants from community leadership networks and 27 schizophrenic patients. A Discussion 
ORID Method (ORID) and a Global Assessment of Functioning Scale (GAF) were employed as 
instruments to take the results of focused group discussion to develop into seven steps, and to 
assess the ability to live a life of schizophrenic patients respectively. Data were analyzed using 
frequency distribution and percentage.  
 The finding demonstrated four processes as followed: 1) during the surveillance of relapse 
prevention, the database of schizophrenic patients were managed individually by classifying 
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them into three groups for treatment 2) the networks have systemic caring system during the 
emergency phase 3) the treatment is in accordance with the Service Plan, that is from host to 
network hospitals, and to networks in community and 4) the patients were rehabilitated through 
supporting vocational skills. Therefore, the participation of community networks including 
family/caregivers facilitated patients to live a normal life with their family and community in a 
real social context to achieve sustainability and continuity.  
Keywords: Surveillance System for Relapse Prevention, Schizophrenic Patients, Participation 
 
บทน้า 
 โรคจิตเภทเป็นโรคทางจิตเวชที่รุนแรงและ
พบบ่อยที่สุด เป็นโรคที่มีอาการเจ็บป่วยเรื อรัง 
รักษาแล้วกลับมาเป็นๆหายๆได้ตลอดเวลา หาก
ไม่ได้รับการบ้าบัดรักษาอย่างถูกต้องเหมาะสม เป็น
เหตุให้ความผิดปกติทางจิตทวีความรุนแรงขึ น จน
ก่อให้เกิดอันตรายร้ายแรงต่อชีวิต ร่างกาย หรือ
ทรัพย์สินของตนเองหรือผู้ อ่ืน ทั งด้านเศรษฐกิจ 
สังคมและทรัพยากรในด้านต่างๆ อย่างมหาศาล 
จากการทบทวนพบว่าโรคจิตเภทมีอาการก้าเริบ
และก้าเริบซ ้าถึงร้อยละ 50-70 และยังพบว่าผู้ที่
เป็นโรคจิตเภทที่มารับการรักษาครั งแรก และ
ภายในระยะ 5 ปี มีอาการก้าเริบและกลับเป็นซ ้า
ร้อยละ 81.90  (Lindstrom & Bingerfor, 2000) 
จะเห็นได้ว่าโรคจิตเภทเป็นโรคที่มีการเจ็บป่วยที่ใช้
เวลารักษานาน ซึ่งในจ้านวนนี มีมากกว่าร้อยละ 50 
จากผลการเจ็บป่วยแต่ละครั งท้าให้ผู้ป่วยที่เป็นโรค
ต้องกลายเป็นบุคคลที่ความสามารถลดลง ส่งผล
กระทบต่อการท้าหน้าที่ ของร่างกายและการ
ด้ารงชีวิตประจ้าวันลดลง การปฏิบัติตามแผนการ
รักษาพร่อง (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2554) เช่น
การรับประทานยาตามแผนการรักษา (ภารดี การ
เร็ว, 2541) การไม่มาตามนัดพบแพทย์ และการใช้
สารเสพติด (Baker, 1995 ; Chen, 1991) เป็นต้น 
ซึ่งปัจจัยเหล่านี ส่งผลท้าให้เกิดอาการทางจิตค่อยๆ
ทวีความรุนแรงมากขึ น ท้าให้ต้องกลับเข้ารับการ
รักษาซ ้าในโรงพยาบาลบ่อยๆ และผู้ดูแลต้อง
รับภาระในการดูแลรักษาที่ เพ่ิมขึ น ซึ่งปัจจุบัน
นโยบายการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในโรงพยาบาลมุ่งเน้น
ให้การรักษาในระยะเฉียบพลันเพ่ือบรรเทาอาการ

ทางจิตที่รุนแรง หรือก้าเริบเท่านั น ซึ่งหากอาการ
ทางจิตสงบ ผู้ป่วยจะถูกจ้าหน่ายสู่ครอบครัวและ
ชุมชน (กรมสุขภาพจิต, 2548) และการที่ผู้ป่วยจิต
เภทจะอยู่ในชุมชนได้อย่างต่อเนื่อง และไม่เกิด
อาการก้าเริบซ ้าจึงควรมีแนวทางการป้องกันการ
กลับเป็นซ ้าของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน โดยพบว่า 
การให้ความรู้ที่ครอบคลุม ให้ครบทุกประเด็น 
ได้ แก่  สาเหตุ  อาการ วิ ธีการรั กษา ยาและ
ผลข้างเคียง การสังเกตอาการก้าเริบ สถานที่รักษา
สามารถลดการปว่ยซ ้าลงได้ (ณัฐติกา ชูรัตน์, 2559)    
 อ้าเภอโคกโพธิ์ จังหวัดปัตตานีเป็นหนึ่งใน
จังหวัดชายแดนใต้ที่ได้รับผลกระทบจากเหตุการณ์
ความไม่สงบใน 3 จังหวัดชายแดนใต้ ที่ส่งผลต่อ
ผู้ป่วยจิตเวชที่อยู่ท่ามกลางสถานการณ์ที่ไม่ปกติ ที่
ท้าให้ผู้ป่วยจิตเวชอาการกลับเป็นซ ้ามากขึ น จาก
ความเครียดของสถานการณ์ฯ ซึ่งพบว่าผู้ดูแลผู้ป่วย
จิตเวชที่อยู่ ในพื นที่ เหตุการณ์ความไม่สงบฯมี
ความเครียดมากกว่าผู้ดูแลที่อยู่ในพื นที่เหตุการณ์
ปกต ิ(บรรเจิด ทิพย์นุรักษ์, 2551) โรงพยาบาลโคก
โพธิ์ เป็นโรงพยาบาลระดับ F1 ขนาด 60 เตียง 
(พ่ึงตนเอง) รับผิดชอบ 12 ต้าบล รับการปรึกษา
จากจิ ตแพทย์ ที่  โรงพยาบาลแม่ ข่ าย  คื อ 
โรงพยาบาลปัตตานี มีผู้ป่วยจิตเวชที่มารับบริการ
ในโรงพยาบาลเพ่ิมมากขึ น  โดยมียอดสะสม ใน
คลินิกจิตเวชดังนี  ปีพ.ศ.2557-2561 จ้านวน 328 
ราย โรคทางจิตเวชที่พบมากท่ีสุด คือ โรคจิตเภท 
คิดเป็นร้อยละ 50.00 โดยพบว่าอาการกลับเป็นซ ้า
ของผู้ป่วยจิตเวชที่อยู่ในภาวะวิกฤตฉุกเฉินทางจิต
เวช พบว่าในปี 2558 พบมากถึง 23 ราย คิดเป็น
ร้อยละ 11.11 โดยพบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่ขาดการ
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them into three groups for treatment 2) the networks have systemic caring system during the 
emergency phase 3) the treatment is in accordance with the Service Plan, that is from host to 
network hospitals, and to networks in community and 4) the patients were rehabilitated through 
supporting vocational skills. Therefore, the participation of community networks including 
family/caregivers facilitated patients to live a normal life with their family and community in a 
real social context to achieve sustainability and continuity.  
Keywords: Surveillance System for Relapse Prevention, Schizophrenic Patients, Participation 
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พบบ่อยที่สุด เป็นโรคที่มีอาการเจ็บป่วยเรื อรัง 
รักษาแล้วกลับมาเป็นๆหายๆได้ตลอดเวลา หาก
ไม่ได้รับการบ้าบัดรักษาอย่างถูกต้องเหมาะสม เป็น
เหตุให้ความผิดปกติทางจิตทวีความรุนแรงขึ น จน
ก่อให้เกิดอันตรายร้ายแรงต่อชีวิต ร่างกาย หรือ
ทรัพย์สินของตนเองหรือผู้ อ่ืน ทั งด้านเศรษฐกิจ 
สังคมและทรัพยากรในด้านต่างๆ อย่างมหาศาล 
จากการทบทวนพบว่าโรคจิตเภทมีอาการก้าเริบ
และก้าเริบซ ้าถึงร้อยละ 50-70 และยังพบว่าผู้ที่
เป็นโรคจิตเภทที่มารับการรักษาครั งแรก และ
ภายในระยะ 5 ปี มีอาการก้าเริบและกลับเป็นซ ้า
ร้อยละ 81.90  (Lindstrom & Bingerfor, 2000) 
จะเห็นได้ว่าโรคจิตเภทเป็นโรคที่มีการเจ็บป่วยที่ใช้
เวลารักษานาน ซึ่งในจ้านวนนี มีมากกว่าร้อยละ 50 
จากผลการเจ็บป่วยแต่ละครั งท้าให้ผู้ป่วยที่เป็นโรค
ต้องกลายเป็นบุคคลที่ความสามารถลดลง ส่งผล
กระทบต่อการท้าหน้าที่ ของร่างกายและการ
ด้ารงชีวิตประจ้าวันลดลง การปฏิบัติตามแผนการ
รักษาพร่อง (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2554) เช่น
การรับประทานยาตามแผนการรักษา (ภารดี การ
เร็ว, 2541) การไม่มาตามนัดพบแพทย์ และการใช้
สารเสพติด (Baker, 1995 ; Chen, 1991) เป็นต้น 
ซึ่งปัจจัยเหล่านี ส่งผลท้าให้เกิดอาการทางจิตค่อยๆ
ทวีความรุนแรงมากขึ น ท้าให้ต้องกลับเข้ารับการ
รักษาซ ้าในโรงพยาบาลบ่อยๆ และผู้ดูแลต้อง
รับภาระในการดูแลรักษาที่ เพ่ิมขึ น ซึ่งปัจจุบัน
นโยบายการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในโรงพยาบาลมุ่งเน้น
ให้การรักษาในระยะเฉียบพลันเพ่ือบรรเทาอาการ

ทางจิตที่รุนแรง หรือก้าเริบเท่านั น ซึ่งหากอาการ
ทางจิตสงบ ผู้ป่วยจะถูกจ้าหน่ายสู่ครอบครัวและ
ชุมชน (กรมสุขภาพจิต, 2548) และการที่ผู้ป่วยจิต
เภทจะอยู่ในชุมชนได้อย่างต่อเนื่อง และไม่เกิด
อาการก้าเริบซ ้าจึงควรมีแนวทางการป้องกันการ
กลับเป็นซ ้าของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน โดยพบว่า 
การให้ความรู้ที่ครอบคลุม ให้ครบทุกประเด็น 
ได้ แก่  สาเหตุ  อาการ วิ ธีการรั กษา ยาและ
ผลข้างเคียง การสังเกตอาการก้าเริบ สถานที่รักษา
สามารถลดการปว่ยซ ้าลงได้ (ณัฐติกา ชูรัตน์, 2559)    
 อ้าเภอโคกโพธิ์ จังหวัดปัตตานีเป็นหนึ่งใน
จังหวัดชายแดนใต้ที่ได้รับผลกระทบจากเหตุการณ์
ความไม่สงบใน 3 จังหวัดชายแดนใต้ ที่ส่งผลต่อ
ผู้ป่วยจิตเวชที่อยู่ท่ามกลางสถานการณ์ที่ไม่ปกติ ที่
ท้าให้ผู้ป่วยจิตเวชอาการกลับเป็นซ ้ามากขึ น จาก
ความเครียดของสถานการณ์ฯ ซึ่งพบว่าผู้ดูแลผู้ป่วย
จิตเวชที่อยู่ ในพื นที่ เหตุการณ์ความไม่สงบฯมี
ความเครียดมากกว่าผู้ดูแลที่อยู่ในพื นที่เหตุการณ์
ปกต ิ(บรรเจิด ทิพย์นุรักษ์, 2551) โรงพยาบาลโคก
โพธิ์ เป็นโรงพยาบาลระดับ F1 ขนาด 60 เตียง 
(พ่ึงตนเอง) รับผิดชอบ 12 ต้าบล รับการปรึกษา
จากจิ ตแพทย์ ที่  โรงพยาบาลแม่ ข่ าย  คื อ 
โรงพยาบาลปัตตานี มีผู้ป่วยจิตเวชที่มารับบริการ
ในโรงพยาบาลเพ่ิมมากขึ น  โดยมียอดสะสม ใน
คลินิกจิตเวชดังนี  ปีพ.ศ.2557-2561 จ้านวน 328 
ราย โรคทางจิตเวชที่พบมากท่ีสุด คือ โรคจิตเภท 
คิดเป็นร้อยละ 50.00 โดยพบว่าอาการกลับเป็นซ ้า
ของผู้ป่วยจิตเวชที่อยู่ในภาวะวิกฤตฉุกเฉินทางจิต
เวช พบว่าในปี 2558 พบมากถึง 23 ราย คิดเป็น
ร้อยละ 11.11 โดยพบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่ขาดการ

รับประทานยา ไม่มีผู้ดูแล ขาดการดูแลเอาใจใส่จาก
ครอบครัว ผู้ ป่ วยโดนทอดทิ งจากครอบครัว 
เนื่องจากครอบครัวต้องไปประกอบอาชีพที่ประเทศ
มาเลเซีย ผู้ป่วยต้องอยู่ตามล้าพัง ขาดความรู้ในการ
ดูแลตนเองและการรักษา เมื่อมีอาการก้าเริบซ ้าของ
ผู้ป่วยเป็นพฤติกรรมเสี่ยงที่จะเป็นอันตรายต่อชีวิต
ของผู้ป่วยและผู้อ่ืนจากอาการที่ผู้ป่วยอยู่ในภาวะ
หลงผิด หูแว่ว ประสานหลอน หงุดหงิด ก้าวร้าว 
จะก่อให้เกิดอันตรายต่อชีวิตและทรัพย์สิน ชุมชน
หวาดกลั ว ครอบครัวเบื่ อหน่ ายเกิ ดอคติ ใน
ครอบครัวและชุมชน  โรงพยาบาลสูญเสียค่าใช้จ่าย
สูงในการรักษาและการส่งต่อผู้ป่วยไปยังสถาน
บริการตติยภูมิ สุดท้ายผู้ป่วยจิตเวชเหล่านี หลังจาก
จ้าหน่ายออกจากโรงพยาบาลก็กลับสู่ชุมชน ซึ่ง
หนึ่งในจ้านวนผู้ป่วยที่มีอาการก้าเริบซ ้าหรือเกิด
วิกฤตฉุกเฉินทางจิตเวชของอ้าเภอโคกโพธิ์ โดย
พบว่าเป็นเหตุการณ์ที่รุนแรง และไม่เคยพบเจอมา
ก่อน เป็นผู้ป่วยนิติจิตเวช คือ ฆ่ามารดา ฆ่าภรรยา 
ฆ่าบุตร เกิดขึ นที่ต้าบลนาเกตุ ผู้ป่วยจิตเวชรายนี 
ส่งไปรับการรักษาที่โรงพยาบาลจิตเวชสงขลาราช
นครินทร์ เมื่อมีอาการดีขึ น ก็เข้าสู่กระบวนการ
ยุติธรรม และเมื่อพ้นโทษมาก็กลับมาอยู่ในชุมชน 
ส่ งผลให้ คน ในชุ มชน เกิ ดความหวาดกลั ว 
หวาดระแวง  
 จากปั ญ ห าดั งกล่ าวของพื น ที่ จึ งได้
ด้าเนินการระบบการเฝ้าระวังป้องกันการป่วยซ ้า
ผู้ป่วยจิตเภทโดยการการมีส่วนร่วมอ้าเภอโคกโพธิ์ 
จังหวัดปัตตานี : กรณีศึกษาต้าบลนาเกตุ อ้าเภอ
โคกโพธิ์ จังหวัดปัตตานีขึ น น่าจะท้าให้ผู้ป่วยลด
อาการป่วยซ ้าลงได้  โดยมีวัตถุประสงค์ เพ่ือศึกษา
ระบบการเฝ้าระวังป้องกันการป่วยซ ้าผู้ป่วยจิตเภท
โดยการมีส่วนร่วมอ้าเภอโคกโพธิ์ จังหวัดปัตตานี
ขึ น ซึ่งในการพัฒนาคุณภาพดังกล่าวเป้าหมายอัน
สูงสุดคือผู้ป่วยจิตเวชสามารถใช้ชีวิตในครอบครัว
และชุมชนได้อย่างปกติสุข อัตราการก้าเริบซ ้า
ลดลง และเพ่ือเป็นการเสริมสร้างความมีส่วนร่วม
ในการดูแลผู้ป่วย เกิดการดูแลช่วยเหลือกัน ร่วมคิด 
ร่วมท้า ร่วมกันรับผิดชอบ ที่มีประสิทธิภาพตาม

ทัศนะของประชาชนในบริบทสังคมที่เป็นอยู่จริง 
และเกิดความยั่งยืนต่อเนื่อง 
 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
 1. เพ่ือศึกษาระบบการเฝ้าระวังป้องกันการ
ป่วยซ ้าผู้ป่วยจิตเภทโดยการมีส่วนร่วมอ้าเภอโคก
โพธิ์ จังหวัดปัตตานี 
 
วิธีการวิจัย 
 การวิจัยครั งนี  เป็นการศึกษาเชิงปฏิบัติการ
แบบมีส่วนร่วม (Participatory Action Research) 
เพ่ือศึกษาระบบการเฝ้าระวังป้องกันการป่วยซ ้า
ผู้ป่วยจิตเภทโดยการมีส่วนร่วมอ้าเภอโคกโพธิ์ 
จังหวัดปัตตานี : กรณีศึกษาต้าบลนาเกตุ อ้าเภอ
โคกโพธิ์ จังหวัดปัตตานี 
 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษาในครั งนี  
คัดเลือกกลุ่มแบบเฉพาะเจาะจง โดยก้าหนด
คุณสมบัติดังนี คือ 
 1) ประชากรในต้าบลนาเกตุ ที่เป็นแกนน้า
เครือข่ายในชุมชน เป็นตัวแทนของชุมชนจ้านวน 
30 คน ประกอบด้วย ผู้ อ้านวยการโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต้าบลนาเกตุ ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวช 
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ้าหมู่บ้าน ผู้น้าชุมชน 
ผู้น้าศาสนา คณะกรรมการสุขภาพจิตประจ้าต้าบล 
ครู ทหารพราน ชุดรักษาความปลอดภัยประจ้า
หมู่บ้าน กู้ชีพ นายกองค์การบริหารส่วนต้าบล 
ปลัดต้าบล เจ้าหน้าที่สาธารณสุขที่รับผิดชอบงาน
จิตเวช สมาชิกองค์การบริหารส่วนต้าบล ที่อาศัย
อยู่ในต้าบลนาเกตุมากกว่า 1 ปี 
 2) ผู้ป่วยจิตเภทในต้าบลนาเกตุที่ได้รับการ
วินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคจิตเภท ที่กลับเป็นซ ้า 
ภายในปี 2558-2562 ไม่จ้ากัดเพศ สามารถสื่อสาร
ด้วยภาษาไทยได้ และยินดีเข้าร่วมในการศึกษาวิจัย 
จ้านวน 27 คน  
  
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
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ปีที่ 5 ฉบับที่ 3 กันยายน – ธันวาคม 2563

 1. ผู้ วิ จั ย ใช้ เครื่ องมื อ ในการวิ จั ย เชิ ง
ปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม เป็นการประยุกต์ใช้
เท คนิ ค วิ ธี ก ารมี ส่ วน ร่ วมของชุ มชน ด้ วย
กระบวนการสนทนาอย่างเป็นระบบ ซึ่ งเป็น
กระบวนการสนทนากลุ่ มแบบมี ส่ วน ร่ วม 
Discussion ORID Method : ORID (วิรัตน์  ปาน
ศิลา, 2554)  
 2. แบบประเมินความสามารถในการใช้ชีวิต
โดยทั่วไปของผู้ป่วยจิตเภท (Global Assessment 
of Functioning Scale : GAF) (เส า ว ลั ก ษ ณ์ 
สุวรรณไมตรี, ชิดชนก โอภาสวัฒนา และชลลดา 
จารุศิริชัย, 2561) น้ามาใช้โดยไม่ได้ดัดแปลง  
 
วิธีด้าเนินการวิจัย 
 ขั นตอนที่ 1 ระยะเตรียมความพร้อม โดย
ผู้วิจัยร่วมกับเครือข่ายศึกษาสภาพปัญหาและร่วม
แลกเปลี่ยนข้อมูลผู้ป่ วยจิตเวช เตรียมชุมชน
ประสานผู้รับผิดชอบและเครือข่ายในพื นที่ ผู้น้า/
ผู้บริหาร แกนน้าเครือข่ายต่างๆ ผู้น้าศาสนา ผู้น้า
ชุมชน ทหารพราน กู้ชีพกู้ภัย ชุดรักษาความ
ปลอดภัยหมู่บ้าน จ้านวน 30 คน โดยใช้การพูดคุย 
การสนทนากลุ่ม  
 ขั นตอนที่ 2 ระยะการจัดการพัฒนาระบบ
การเฝ้าระวังป้องกันการป่วยซ ้าผู้ป่วยจิตเภท 
รูปแบบการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายชุมชน โดย
การประชุมเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วมแก่แกนน้า
ภาคีเครือข่ายในชุมชน จ้านวน 30  คนโดยใช้
เท คนิ ค วิ ธี ก ารมี ส่ วน ร่ วมของชุ มชน ด้ วย
กระบวนการสนทนากลุ่ มแบบมี ส่ วน ร่ วม 
(Discussion ORID Method) ประกอบด้วยการ
ถามที่น้ากลุ่มไปสู่การสนทนาอย่างเป็นระบบตาม
เส้นทาง เพ่ือพากลุ่มผ่านระดับความส้านึก 4 ระดับ 
ได้ แก่  วั ต ถุ วิ สั ย  (objective) การไตร่ ต รอง 
(reflective) การตีความ (interpretative) และการ
ตัดสินใจ (decisional) ซ่ึงกระบวนการสนทนาตาม
โครงสร้างนี จะช่วยให้กลุ่มเข้าถึงความหมาย รู้แจ้ง 
เกิดปัญญาอย่างล ้าลึกกับผู้เกี่ยวข้องโดยการตั ง
ประเด็นค้าถามที่เกี่ยวกับผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน 

ดังนี  1) เห็นอะไรในผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 2) รู้สึก
อย่างไรต่อผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 3) จะท้าอย่างไร
ต่อผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน และ 4) จะตัดสินใจหรือ
ท้าอะไรให้กับผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน แก่ ทีมสห
วิชาชี พโรงพยาบาลโคกโพธิ์  ผู้ อ้ านวยการ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต้าบลนาเกตุ ผู้ดูแล
ผู้ป่วยจิตเวช อาสาสมัครสาธารณสุขประจ้าหมู่บ้าน 
ผู้น้าชุมชน ผู้น้าศาสนา คณะกรรมการสุขภาพจิต
ประจ้าต้าบล ครู ทหารพราน ชุดรักษาความ
ปลอดภัยประจ้าหมู่บ้ าน กู้ชีพ นายกองค์การ
บริหารส่วนต้าบล ปลัดต้าบล เจ้าหน้าที่สาธารณสุข 
สมาชิกองค์การบริหารส่วนต้าบลและให้สมาชิก
เขียนข้อความตามความคิดของตนเองใส่บน
กระดาษที่แจกแล้วน้ามาติดรวมกันในกระดาษคลิป
ชาร์ตโดยแยกแต่ละประเด็น และน้าผลที่ได้จากการ
ท้าสนทนากลุ่มมาวิเคราะห์ข้อมูล และเกิดแผนการ
ปฏิบัติการ 
 ขั นตอนที่ 3 จัดท้าแผนปฏิบัติการวิจัย ที่ได้
จากขั นตอนที่  2 น้ าไปสู่การปฏิบัติ ตามแผน 
กิจกรรมดังนี              
        กิจกรรมที่ 1 กิจกรรม จัดอบรมให้ความรู้
เร่ืองโรคทางจิตเวช และจิตเวชฉุกเฉิน แนวทางการ
รักษา  
 กิจกรรมที่  2 กิจกรรมการจ้ากัดพฤติกรรม
ในกรณีผู้ป่วยจิตเวชที่มีพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง  
พร้อมฝึกปฏิบัติจริงแก่ภาคีเครือข่ายชุมชน 
 กิจกรรมที่ 3 กิจกรรมการซ้อมแผนเผชิญ
เหตุ ในพื นที่  กรณี มี ผู้ ป่ วยวิกฤตฉุ กเฉินทาง
สุขภาพจิตและจิตเวช 
 กิจกรรมที่  4 กิจกรรมการจัดระบบการเฝ้า
ระวังป้องกันการป่วยซ ้าผู้ป่วยจิตเภทตั งแต่ใน
คลินิกจิตเวชของโรงพยาบาลสู่เครือข่ายชุมชนใน
ระบบสาธารณสุข โดยการจัดฐานข้อมูลและจัดท้า
ทะเบียนรายบุคคลในต้าบล พร้อมประเมินสภาพ
ปัญหาของผู้ป่วย ถึงความต้องการการดูแลรักษา 
และระบบการส่ง โดยการแบ่งประเภทผู้ป่ วย
ออกเป็น 3 กลุ่ม โดยใช้แบบประเมินส้าหรับวัด
ความสามารถดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคจิต Global 
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 1. ผู้ วิ จั ย ใช้ เครื่ องมื อ ในการวิ จั ย เชิ ง
ปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม เป็นการประยุกต์ใช้
เท คนิ ค วิ ธี ก ารมี ส่ วน ร่ วมของชุ มชน ด้ วย
กระบวนการสนทนาอย่างเป็นระบบ ซึ่ งเป็น
กระบวนการสนทนากลุ่ มแบบมี ส่ วน ร่ วม 
Discussion ORID Method : ORID (วิรัตน์  ปาน
ศิลา, 2554)  
 2. แบบประเมินความสามารถในการใช้ชีวิต
โดยทั่วไปของผู้ป่วยจิตเภท (Global Assessment 
of Functioning Scale : GAF) (เส า ว ลั ก ษ ณ์ 
สุวรรณไมตรี, ชิดชนก โอภาสวัฒนา และชลลดา 
จารุศิริชัย, 2561) น้ามาใช้โดยไม่ได้ดัดแปลง  
 
วิธีด้าเนินการวิจัย 
 ขั นตอนที่ 1 ระยะเตรียมความพร้อม โดย
ผู้วิจัยร่วมกับเครือข่ายศึกษาสภาพปัญหาและร่วม
แลกเปลี่ยนข้อมูลผู้ป่ วยจิตเวช เตรียมชุมชน
ประสานผู้รับผิดชอบและเครือข่ายในพื นที่ ผู้น้า/
ผู้บริหาร แกนน้าเครือข่ายต่างๆ ผู้น้าศาสนา ผู้น้า
ชุมชน ทหารพราน กู้ชีพกู้ภัย ชุดรักษาความ
ปลอดภัยหมู่บ้าน จ้านวน 30 คน โดยใช้การพูดคุย 
การสนทนากลุ่ม  
 ขั นตอนที่ 2 ระยะการจัดการพัฒนาระบบ
การเฝ้าระวังป้องกันการป่วยซ ้าผู้ป่วยจิตเภท 
รูปแบบการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายชุมชน โดย
การประชุมเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วมแก่แกนน้า
ภาคีเครือข่ายในชุมชน จ้านวน 30  คนโดยใช้
เท คนิ ค วิ ธี ก ารมี ส่ วน ร่ วมของชุ มชน ด้ วย
กระบวนการสนทนากลุ่ มแบบมี ส่ วน ร่ วม 
(Discussion ORID Method) ประกอบด้วยการ
ถามที่น้ากลุ่มไปสู่การสนทนาอย่างเป็นระบบตาม
เส้นทาง เพ่ือพากลุ่มผ่านระดับความส้านึก 4 ระดับ 
ได้ แก่  วั ต ถุ วิ สั ย  (objective) การไตร่ ต รอง 
(reflective) การตีความ (interpretative) และการ
ตัดสินใจ (decisional) ซึ่งกระบวนการสนทนาตาม
โครงสร้างนี จะช่วยให้กลุ่มเข้าถึงความหมาย รู้แจ้ง 
เกิดปัญญาอย่างล ้าลึกกับผู้เกี่ยวข้องโดยการตั ง
ประเด็นค้าถามที่เกี่ยวกับผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน 

ดังนี  1) เห็นอะไรในผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 2) รู้สึก
อย่างไรต่อผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 3) จะท้าอย่างไร
ต่อผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน และ 4) จะตัดสินใจหรือ
ท้าอะไรให้กับผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน แก่ ทีมสห
วิชาชี พโรงพยาบาลโคกโพธิ์  ผู้ อ้ านวยการ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต้าบลนาเกตุ ผู้ดูแล
ผู้ป่วยจิตเวช อาสาสมัครสาธารณสุขประจ้าหมู่บ้าน 
ผู้น้าชุมชน ผู้น้าศาสนา คณะกรรมการสุขภาพจิต
ประจ้าต้าบล ครู ทหารพราน ชุดรักษาความ
ปลอดภัยประจ้าหมู่บ้ าน กู้ชีพ นายกองค์การ
บริหารส่วนต้าบล ปลัดต้าบล เจ้าหน้าที่สาธารณสุข 
สมาชิกองค์การบริหารส่วนต้าบลและให้สมาชิก
เขียนข้อความตามความคิดของตนเองใส่บน
กระดาษที่แจกแล้วน้ามาติดรวมกันในกระดาษคลิป
ชาร์ตโดยแยกแต่ละประเด็น และน้าผลที่ได้จากการ
ท้าสนทนากลุ่มมาวิเคราะห์ข้อมูล และเกิดแผนการ
ปฏิบัติการ 
 ขั นตอนที่ 3 จัดท้าแผนปฏิบัติการวิจัย ที่ได้
จากขั นตอนที่  2 น้ าไปสู่การปฏิบัติ ตามแผน 
กิจกรรมดังนี              
        กิจกรรมที่ 1 กิจกรรม จัดอบรมให้ความรู้
เร่ืองโรคทางจิตเวช และจิตเวชฉุกเฉิน แนวทางการ
รักษา  
 กิจกรรมที่  2 กิจกรรมการจ้ากัดพฤติกรรม
ในกรณีผู้ป่วยจิตเวชที่มีพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง  
พร้อมฝึกปฏิบัติจริงแก่ภาคีเครือข่ายชุมชน 
 กิจกรรมที่ 3 กิจกรรมการซ้อมแผนเผชิญ
เหตุ ในพื นที่  กรณี มี ผู้ ป่ วยวิกฤตฉุ กเฉินทาง
สุขภาพจิตและจิตเวช 
 กิจกรรมที่  4 กิจกรรมการจัดระบบการเฝ้า
ระวังป้องกันการป่วยซ ้าผู้ป่วยจิตเภทตั งแต่ใน
คลินิกจิตเวชของโรงพยาบาลสู่เครือข่ายชุมชนใน
ระบบสาธารณสุข โดยการจัดฐานข้อมูลและจัดท้า
ทะเบียนรายบุคคลในต้าบล พร้อมประเมินสภาพ
ปัญหาของผู้ป่วย ถึงความต้องการการดูแลรักษา 
และระบบการส่ง โดยการแบ่งประเภทผู้ป่ วย
ออกเป็น 3 กลุ่ม โดยใช้แบบประเมินส้าหรับวัด
ความสามารถดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคจิต Global 

Assessment of Function : GAF (เสาวลั กษณ์ 
สุวรรณไมตรี, ชิดชนก โอภาสวัฒนา และชลลดา 
จารุศิริชัย, 2561) เพ่ือการติดตามดูแลต่อเนื่องดังนี  
 4.1. กลุ่มที่มีปัญหาซับซ้อนอาการทางจิต
รุนแรง Global Assessment of Function (GAF) 
≤ 50  คะแนน (ประเภทแดง) ก้าหนดการติดตาม
เยี่ยมบ้านผู้ป่วยด้วยทีมสหวิชาชีพโรงพยาบาล 
ร่วมกับทีมโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพประจ้าต้าบล 
และอาสาสมัครสาธารณสุขประจ้าหมู่บ้าน  เพ่ือ
วิเคราะห์ปัญหาร่วมกัน และหาแนวทางแก้ไข
ปัญหาเร่งด่วน 
 4.2. กลุ่มที่มีปัญหาซับซ้อนอาการทางจิต
รุ น แ ร งป า น ก ล า ง  Global Assessment of 
Function (GAF) อยู่ ใน ช่ ว ง 51 -70  คะแน น 
(ประเภทเหลือง) ให้ติดตามเยี่ยมบ้านโดยเจ้าหน้าที่
ผู้รับผิดชอบงานจิตเวชประจ้าโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพประจ้าต้าบล และอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ้าหมู่บ้านโดยประเมินปัญหาและส่งต่อข้อมูล
มายัง โรงพยาบาล 
 4.3. กลุ่มที่มีปัญหาซับซ้อนอาการทางจิต
รุนแรงเล็กน้อยGlobal Assessment of Function 
(GAF)  อยู่ในช่วง 71-100  คะแนน (ประเภทเขียว)  
ติดตามเยี่ยมโดยอาสาสมัครสาธารณสุขประจ้า
หมู่บ้านและเครือข่ายในชุมชน ประเมินปัญหาและ
ส่งต่อข้อมูลมายังโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ประจ้าต้าบล และส่งข้อมูลมาโรงพยาบาล 
 ขั นตอนที่ 4 ชี แจงและน้าระบบการเฝ้าระวัง
ป้องกันการป่วยซ ้ าผู้ป่ วยจิตเภทไปใช้ โดยทีม
เครือข่าย 

 ขั นตอนที่ 5 ประเมินผลการน้าระบบการ
เฝ้าระวังป้องกันการป่วยซ ้าผู้ป่วยจิตเภทโดยทีม
เครือข่ายไปใช้และปรับปรุงแก้ไข     
 ขั นตอนที่  6 น้าแบบระบบการเฝ้าระวัง
ป้องกันการป่วยซ ้าผู้ป่วยจิตเภทโดยทีมเครือข่ายไป
ใช้จริง 
 ขั นตอนที่ 7 ประเมินผลระบบการเฝ้าระวัง
ป้องกันการป่วยซ ้าผู้ป่วยจิตเภทโดยทีมเครือข่าย 
 
การวิเคราะห์ข้อมูล 
 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยการแจกแจงความถี่ 
ค้านวณค่าร้อยละ  
 
ผลการศึกษา 
 ระบบการเฝ้าระวังป้องกันการป่วยซ ้าผู้ป่วย
จิตเภทโดยการส่วนร่วมอ้าเภอโคกโพธิ์ จังหวัด
ปัตตานี ใช้กระบวนการสนทนากลุ่มแบบมีส่วนร่วม 
(Discussion ORID Method) พบว่า 
 1. ผลการสนทนากลุ่ม โดยการมีส่วนร่วม
ภาคีเครือข่าย จ้านวน 30 คน พบว่ามีอายุระหว่าง 
41-50 ปี จ้านวน 15 คน พบเพศชาย  จ้านวน 16 
คน เพ่ือทราบปัญหาและความต้องการในการเฝ้า
ระวังป้องกันการป่วยซ ้าผู้ป่วยจิตเภท เพ่ือน้าไปสู่
การวางแผนการดูแลร่วมกันอย่ างเป็นระบบ
ต่อเนื่อง ดัง ตารางที่ 1 
 ตารางที่ 1 ผลการสนทนากลุ่มภาคีเครือข่าย 

 

ปัญหาของทีมภาคีเครือข่าย ความต้องการในการช่วยเหลอื 
1. ทีมภาคีเครือข่ายขาดความรู้เรื่องโรคจิตเวช 
2. ทีมภาคีเครือข่ายขาดความรู้ในการดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยจิตเวชใน
ภาวะวิกฤตฉุกเฉิน 
 
3. ระบบการดูแลต่อเน่ืองในการเฝ้าระวังป้องกันการป่วยซ ้าในผู้ป่วย
จิตเวช 
 

1. การให้ความรู้เรื่องโรคจิตเวช 
1. การให้ความรู้ทักษะการดูแลช่วยเหลือในภาวะวิกฤต 
2. การซ้อมแผนเผชิญเหตุในการดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยจิตเวชในภาวะ
วิกฤต 
1. จัดระบบการดูแลโดยการมีส่วนร่วม 
2. การติดตามดูแลอย่างต่อเน่ืองโดยทีมสหวิชาชีพและทีมเครือข่าย 
3. ระบบการส่งต่อ  
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 2. หลังจากการด้าเนินกิจกรรม ระบบการ
เฝ้าระวังป้องกันการป่วยซ ้าผู้ป่วยจิตเภทโดยการมี
ส่วนร่วม ผลการศึกษาพบว่า มี 4 กระบวนการ
ดังต่อไปนี  
 2.1 กระบวนการเฝ้าระวังการป่วยซ ้าผู้ป่วย
จิตเภท พบว่า มีการจัดฐานข้อมูลผู้ป่วยจิตเภทใน
ชุมชนเป็นรายบุคคล จ้านวน 27 คน พบว่าอายุอยู่
ระหว่าง 31- 40 ปี และ 41- 50 ปี ร้อยละ 33.33 
ตามล้าดับ เพศชายร้อยละ 66.67 มีผู้ดูแลหลัก คือ 
บิดา/มารดามากสุดร้อยละ 48.15 รองลงมาคือ 
พ่ีสาวร้อยละ 33.33 ไม่ได้ประกอบอาชีพร้อยละ 

55.56 การมีส่วนร่วมในการเฝ้าระวังป้องกันการ
ป่วยซ ้ า โดยทีมเครือข่ายและทีมจิตเวช ตาม
ประเภทผู้ป่วยจิตเภทเป็น 3 กลุ่ม จากคะแนน 
(Global Assessment of Functioning Scale : 
GAF) ประเมินผลหลังด้าเนินการ 6 เดือนพบว่า 
อาการระดับความรุนแรงมาก  จากร้อยละ 18.51 
ลดลงเป็นร้อยละ 7.40 ระดับความรุนแรงระดับ
ปานกลาง  จากร้อยละ 29.63 ลดลงเป็นร้อยละ 
18.63 และระดับความรุนแรงระดับน้อย  จากร้อย
ละ 51.85 เพ่ิมขึ นเป็นร้อยละ 74.07 ตามล้าดับ 

 

ระบบการเฝ้าระวังป้องกันการป่วยซ ้าผู้ปว่ยจิตเภทโดยการมีสว่นรว่ม 

 

 

     
 
 
                               ประเภทผู้ป่วยจิตเวช 
                                                                                                                ทีมดูแล 
 
     
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ภาพประกอบที่ 1 ระบบการเฝ้าระวังป้องกันการป่วยซ ้าผู้ป่วยจิตเภท 

ระดับรุนแรงมาก (แดง) 
(GAF) ≤50 คะแนน 

ติดตามอาการอย่างใกล้ชิดทุก 2 อาทิตย์โดยทีมจิต
เวชและทีมเครือข่าย และเจ้าของผู้ป่วยผู้รับผิดชอบ
ผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน  

ระบบการเฝ้าระวังป้องกันการป่วยซ ้าผู้ป่วยจิตเภท
โดยการมีส่วนร่วมอ้าเภอโคกโพธิ์ จังหวัดปัตตานี 

กระบ วน การส น ท น าก ลุ่ ม แ บ บ มี ส่ วน ร่ ว ม  
Discussion ORID Method : ORID 

ระดับปานกลาง (เหลือง) 
(GAF) > 51-70 คะแนน 

ระดับเล็กน้อย (เขียว) (GAF) 
>71-100คะแนน 

ติดตามเยี่ยมบ้านโดยเครือข่าย เจ้าหน้าที่ทีรับผิดชอบงานจิตเวช
ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพประจ้าต้าบลและเจ้าของผู้ป่วย
ผู้รับผิดชอบผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน ทุก 1 เดือน  

ติดตามเยี่ยมบ้านโดยเครือข่าย ทุก 1-2 
เดือน 

ทีมส่งต่อผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน/กู้ชีพประจ้าตา้บล 

ส่งต่อโรงพยาบาลโคกโพธิ์ 
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 2. หลังจากการด้าเนินกิจกรรม ระบบการ
เฝ้าระวังป้องกันการป่วยซ ้าผู้ป่วยจิตเภทโดยการมี
ส่วนร่วม ผลการศึกษาพบว่า มี 4 กระบวนการ
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จิตเภท พบว่า มีการจัดฐานข้อมูลผู้ป่วยจิตเภทใน
ชุมชนเป็นรายบุคคล จ้านวน 27 คน พบว่าอายุอยู่
ระหว่าง 31- 40 ปี และ 41- 50 ปี ร้อยละ 33.33 
ตามล้าดับ เพศชายร้อยละ 66.67 มีผู้ดูแลหลัก คือ 
บิดา/มารดามากสุดร้อยละ 48.15 รองลงมาคือ 
พ่ีสาวร้อยละ 33.33 ไม่ได้ประกอบอาชีพร้อยละ 

55.56 การมีส่วนร่วมในการเฝ้าระวังป้องกันการ
ป่วยซ ้ า โดยทีมเครือข่ายและทีมจิตเวช ตาม
ประเภทผู้ป่วยจิตเภทเป็น 3 กลุ่ม จากคะแนน 
(Global Assessment of Functioning Scale : 
GAF) ประเมินผลหลังด้าเนินการ 6 เดือนพบว่า 
อาการระดับความรุนแรงมาก  จากร้อยละ 18.51 
ลดลงเป็นร้อยละ 7.40 ระดับความรุนแรงระดับ
ปานกลาง  จากร้อยละ 29.63 ลดลงเป็นร้อยละ 
18.63 และระดับความรุนแรงระดับน้อย  จากร้อย
ละ 51.85 เพ่ิมขึ นเป็นร้อยละ 74.07 ตามล้าดับ 

 

ระบบการเฝ้าระวังป้องกันการป่วยซ ้าผู้ปว่ยจิตเภทโดยการมีสว่นรว่ม 

 

 

     
 
 
                               ประเภทผู้ป่วยจิตเวช 
                                                                                                                ทีมดูแล 
 
     
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ภาพประกอบที่ 1 ระบบการเฝ้าระวังป้องกันการป่วยซ ้าผู้ป่วยจิตเภท 

ระดับรุนแรงมาก (แดง) 
(GAF) ≤50 คะแนน 

ติดตามอาการอย่างใกล้ชิดทุก 2 อาทิตย์โดยทีมจิต
เวชและทีมเครือข่าย และเจ้าของผู้ป่วยผู้รับผิดชอบ
ผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน  

ระบบการเฝ้าระวังป้องกันการป่วยซ ้าผู้ป่วยจิตเภท
โดยการมีส่วนร่วมอ้าเภอโคกโพธิ์ จังหวัดปัตตานี 

กระบ วน การส น ท น าก ลุ่ ม แ บ บ มี ส่ วน ร่ ว ม  
Discussion ORID Method : ORID 

ระดับปานกลาง (เหลือง) 
(GAF) > 51-70 คะแนน 

ระดับเล็กน้อย (เขียว) (GAF) 
>71-100คะแนน 

ติดตามเยี่ยมบ้านโดยเครือข่าย เจ้าหน้าที่ทีรับผิดชอบงานจิตเวช
ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพประจ้าต้าบลและเจ้าของผู้ป่วย
ผู้รับผิดชอบผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน ทุก 1 เดือน  

ติดตามเยี่ยมบ้านโดยเครือข่าย ทุก 1-2 
เดือน 

ทีมส่งต่อผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน/กู้ชีพประจ้าตา้บล 

ส่งต่อโรงพยาบาลโคกโพธิ์ 

  

 2.  กระบวนการดูแลระยะวิกฤตฉุกเฉิน พบว่า มีระบบการดูแลช่วยเหลือโดยทีมเครือข่ายอย่างมีขั นตอน 
โดยมีระบบ Flow chart ในการประสานทีมชุมชนที่เกี่ยวข้อง  

กระบวนการดูแลผู้ปว่ยจติเภทฉุกเฉินโดยการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายในชุมชน 
 

 

 

 

 

      

 

 

 

 

 

    yes 

                               no 

      

 
ภาพประกอบที่ 2 กระบวนการดูแลผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉิน 

 
 3.  กระบวนการรักษา พัฒนาตามระบบ 
Service plan จ า ก โ ร ง พ ย า บ า ล แ ม่ ข่ า ย 
(โรงพยาบาลปัตตานี) สู่โรงพยาบาลลูกข่าย ขยาย
ผลสู่ เครือข่ายในชุมชน โดยโรงพยาบาลชุมชน
พัฒนาระบบการรักษาในคลินิก ระบบการ Refer 
in, Refer out, Refer back และระบบ Refer link 

ระบบนัดผู้ป่วย ระบบ Line กลุ่มผู้รับผิดชอบงาน
จิตเวชในชุมชน ชื่อกลุ่ม Psycho โคกโพธิ์ เพ่ือให้
ผู้ป่วยได้รับบริการและเข้าถึงบริการได้ง่าย สะดวก
รวดเร็ว 
 4.  กระบวนการฟื้นฟูสภาพผู้ป่วยจิตเภท 
โดยองค์การบริหารส่วนท้องถิ่น ต้าบลนาเกตุ 

ผู้ป่วยจิตเภทฉุกเฉินในชุมชน 

แจ้ง ผอ.รพสต.นาเกตุ / สมาชิก อบต./ก้านัน/ผู้ใหญ่บ้าน 

พูดคุยไม่รู้เรื่อง/อาการก้าวร้าว
รุนแรง 

พูดคุยรู้เรื่อง 

ประสานกู้ชีพ /ต้ารวจ/ ทหาร 
กู้ชีพนาเกตุ (087- 2855988) 

โรงพยาบาลโคกโพธิ์ห้องฉุกเฉิน 073-431967 

งานจิตเวชโรงพยาบาลโคกโพธิ์ 
หัวหน้างานจิตเวช  089-2948119 

ดูแลรักษา 

ส่งต่อ รพ.ปัตตานี/รพ.จิตเวชสงขลา
ฯ 

คืนผู้ป่วยสู่ชุมชน 



136 วารสารอนามัยสิ่งแวดล้อม และสุขภาพชุมชน

ปีที่ 5 ฉบับที่ 3 กันยายน – ธันวาคม 2563

ส่งเสริมอาชีพแก่ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ปลูกผัก 
และเลี ยงสัตว์ (เลี ยงไก่) จ้านวน 1 ราย คิดเป็นร้อย
ละ 3.70  และผู้ป่ วยจิตเภทสามารถเข้าร่วม
ละหมาดที่มัสยิดในวันศุกร์ได้ ร้อยละ 25.93  
 
อภิปรายผล 
 จากการวิเคราะห์ปัญหาและความต้องการ 
ในการเฝ้าระวังป้องกันการป่วยซ ้าผู้ป่วยจิตเภทโดย
การมีส่วนร่วม ใช้กระบวนการสนทนากลุ่มแบบมี
ส่วนร่วม (Discussion ORID Method) เนื่องจาก
การสนทนากลุ่มเป็นการร่วมคิดถกปัญหาที่เกิดขึ น
ในชุมชนแบบมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
พบว่า เครือข่ายยังขาดความรู้เรื่องโรคทางจิตเภท 
มีทัศนคติด้านลบ และกลัวผู้ป่วย ซึ่ งได้จัดให้
ความรู้เรื่องโรคจิตเภท ทักษะการดูแลในระยะ
วิกฤตฉุกเฉิน ซึ่ งสอดคล้องกับการศึกษาแนว
ทางการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของผู้ป่วยจิตเภทใน
ชุมชน ที่พบว่า การให้ความรู้ที่ครอบคลุม ให้ครบ
ทุกประเด็น ได้แก่ สาเหตุ อาการ วิธีการรักษา ยา
และผลข้างเคียง การสังเกตอาการก้าเริบ สถานที่
รักษา (ณัฐติกา ชูรัตน์, 2559) และสอดคล้องกับ
การศึกษาผลของการใช้กลุ่มสุขภาพจิตศึกษา ที่
พบว่า ความรู้เรื่องโรคจิตเภท การสื่อสารของญาติ
และผู้ป่วย การขจัดความคิดที่ไม่ถูกต้อง และปรับ
ทัศนคติส่งผลให้ผู้ดูแลรู้สึกเป็นภาระลดลง มี
ความรู้ความสามารถในการดูแลผู้ป่วย ลดการกลับ
เป็นซ ้าได้ (จ้านรรจ์ พลไพรินทร์ และฐิติวัลค์ ธรรม
ไพโรจน์, 2552)  
 การมีส่วนร่วมในการเฝ้าระวังป้องกันการ
ป่วยซ ้าผู้ป่วยจิตเภท โดยทีมเครือข่ายชุมชน พบว่า 
เครือข่ายชุมชนและผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทได้รับการ
อบรมให้มีความรู้ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท มีการ
แบ่งประเภทผู้ป่วย และมีการวางแผนการดูแลและ
มีขั นตอนอย่างชัดเจน มีการเยี่ยมบ้ านอย่าง
สม่้าเสมอและต่อเนื่อง เมื่อเกิดวิกฤตฉุกเฉินทีม

เครือข่ายดูแลอย่ างเป็นระบบ ผู้ป่ วยจิตเภท
สามารถเข้าร่วมกิจกรรมทางศาสนา (ละหมาดที่
มัสยิดในวันศุกร์) ของชุมชนได้  และได้รับการ
สนับสนุนส่งเสริมด้านอาชีพแก่ผู้ป่วยจากองค์การ
บริหารส่วนต้าบล ชุมชนเกิดการยอมรับผู้ป่วย ซึ่ง
สอดคล้องกับการศึกษาการสนับสนุนทางสังคมต่อ
ผู้ที่เป็นโรคจิตเภท (ขวัญสุดา บุญทศ, อมรรัตน์ ศรี
ค้าสุข ไซโตะ และสุวรรณา อรุณพงศ์ไพศาล, 2554) 
ที่พบว่าผู้ป่วยจิตเภท 1 ราย มีเครือข่ายที่ให้การ
สนับสนุนอยู่ระหว่าง 3-8 ราย และการติดตาม
เยี่ยมโดยภาคีเครือข่ายให้มีส่วนร่วมในการดูแล 
รับ-ส่ง ไม่ทอดทิ งผู้ป่วย ดูแลผู้ป่วยได้เหมาะสม 
ส่งผลให้ผู้ป่วยสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ้าวัน 
สามารถกลับไปท้างานได้ และยังสอดคล้องกับ
การศึกษากระบวนการดูแลต่อเนื่องในผู้ป่วยจิตเภท
โดยผู้ดูแลและภาคีเครือข่ายในชุมชน (ไพจิตร พุทธ
รอด, 2559) ที่พบว่า ผู้ดูแลและภาคีเครือข่ายได้รับ
การอบรมให้มีความรู้ มีการวางแผนการดูแล มีการ
เยี่ยมบ้านอย่างต่อเนื่อง ชุมชนและครอบครัวมีส่วน
ร่วมในการดูแล ส่งผลให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลรักษา
อย่างต่อเนื่อง เกิดผลดีต่อการรักษา 
 
ข้อเสนอแนะ 
 1. การด้าเนินการการเฝ้าระวังป้องกันการ
ป่วยซ ้าผู้ป่วยจิตเภทโดยการมีส่วนร่วม ในครั งนี 
สามารถน้าไปพัฒนาต่อยอดด้าเนินการในชุมชน
อ่ืนๆ ได้ 
 2. ข้อจ้ากัดของโรงพยาบาลชุมชน คือ 
บุคลากรทางสาธารณสุขด้านสุขภาพจิตและจิตเวช
มีน้อยการด้าเนินด้านการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคจิต
เภท ซึ่ งเป็นผู้ป่ วยเรื อรัง จึ งจ้าเป็นต้องสร้าง
กระบวนการท้างานร่วมกับเครือข่ายชุมชน โดยการ
ให้ชุมชนตระหนักถึงความส้าคัญของปัญหา และ
พร้อมที่จะสนับสนุน จึงจะท้าให้กระบวนการ
ท้างานได้ส้าเร็จ 
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ส่งเสริมอาชีพแก่ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ปลูกผัก 
และเลี ยงสัตว์ (เลี ยงไก่) จ้านวน 1 ราย คิดเป็นร้อย
ละ 3.70  และผู้ป่ วยจิตเภทสามารถเข้าร่วม
ละหมาดที่มัสยิดในวันศุกร์ได้ ร้อยละ 25.93  
 
อภิปรายผล 
 จากการวิเคราะห์ปัญหาและความต้องการ 
ในการเฝ้าระวังป้องกันการป่วยซ ้าผู้ป่วยจิตเภทโดย
การมีส่วนร่วม ใช้กระบวนการสนทนากลุ่มแบบมี
ส่วนร่วม (Discussion ORID Method) เนื่องจาก
การสนทนากลุ่มเป็นการร่วมคิดถกปัญหาที่เกิดขึ น
ในชุมชนแบบมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
พบว่า เครือข่ายยังขาดความรู้เรื่องโรคทางจิตเภท 
มีทัศนคติด้านลบ และกลัวผู้ป่วย ซึ่ งได้จัดให้
ความรู้เรื่องโรคจิตเภท ทักษะการดูแลในระยะ
วิกฤตฉุกเฉิน ซึ่ งสอดคล้องกับการศึกษาแนว
ทางการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของผู้ป่วยจิตเภทใน
ชุมชน ที่พบว่า การให้ความรู้ที่ครอบคลุม ให้ครบ
ทุกประเด็น ได้แก่ สาเหตุ อาการ วิธีการรักษา ยา
และผลข้างเคียง การสังเกตอาการก้าเริบ สถานที่
รักษา (ณัฐติกา ชูรัตน์, 2559) และสอดคล้องกับ
การศึกษาผลของการใช้กลุ่มสุขภาพจิตศึกษา ที่
พบว่า ความรู้เรื่องโรคจิตเภท การสื่อสารของญาติ
และผู้ป่วย การขจัดความคิดที่ไม่ถูกต้อง และปรับ
ทัศนคติส่งผลให้ผู้ดูแลรู้สึกเป็นภาระลดลง มี
ความรู้ความสามารถในการดูแลผู้ป่วย ลดการกลับ
เป็นซ ้าได้ (จ้านรรจ์ พลไพรินทร์ และฐิติวัลค์ ธรรม
ไพโรจน์, 2552)  
 การมีส่วนร่วมในการเฝ้าระวังป้องกันการ
ป่วยซ ้าผู้ป่วยจิตเภท โดยทีมเครือข่ายชุมชน พบว่า 
เครือข่ายชุมชนและผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทได้รับการ
อบรมให้มีความรู้ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท มีการ
แบ่งประเภทผู้ป่วย และมีการวางแผนการดูแลและ
มีขั นตอนอย่างชัดเจน มีการเยี่ยมบ้ านอย่าง
สม่้าเสมอและต่อเนื่อง เมื่อเกิดวิกฤตฉุกเฉินทีม

เครือข่ายดูแลอย่ างเป็นระบบ ผู้ป่ วยจิตเภท
สามารถเข้าร่วมกิจกรรมทางศาสนา (ละหมาดที่
มัสยิดในวันศุกร์) ของชุมชนได้  และได้รับการ
สนับสนุนส่งเสริมด้านอาชีพแก่ผู้ป่วยจากองค์การ
บริหารส่วนต้าบล ชุมชนเกิดการยอมรับผู้ป่วย ซึ่ง
สอดคล้องกับการศึกษาการสนับสนุนทางสังคมต่อ
ผู้ที่เป็นโรคจิตเภท (ขวัญสุดา บุญทศ, อมรรัตน์ ศรี
ค้าสุข ไซโตะ และสุวรรณา อรุณพงศ์ไพศาล, 2554) 
ที่พบว่าผู้ป่วยจิตเภท 1 ราย มีเครือข่ายที่ให้การ
สนับสนุนอยู่ระหว่าง 3-8 ราย และการติดตาม
เยี่ยมโดยภาคีเครือข่ายให้มีส่วนร่วมในการดูแล 
รับ-ส่ง ไม่ทอดทิ งผู้ป่วย ดูแลผู้ป่วยได้เหมาะสม 
ส่งผลให้ผู้ป่วยสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ้าวัน 
สามารถกลับไปท้างานได้ และยังสอดคล้องกับ
การศึกษากระบวนการดูแลต่อเนื่องในผู้ป่วยจิตเภท
โดยผู้ดูแลและภาคีเครือข่ายในชุมชน (ไพจิตร พุทธ
รอด, 2559) ที่พบว่า ผู้ดูแลและภาคีเครือข่ายได้รับ
การอบรมให้มีความรู้ มีการวางแผนการดูแล มีการ
เยี่ยมบ้านอย่างต่อเนื่อง ชุมชนและครอบครัวมีส่วน
ร่วมในการดูแล ส่งผลให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลรักษา
อย่างต่อเนื่อง เกิดผลดีต่อการรักษา 
 
ข้อเสนอแนะ 
 1. การด้าเนินการการเฝ้าระวังป้องกันการ
ป่วยซ ้าผู้ป่วยจิตเภทโดยการมีส่วนร่วม ในครั งนี 
สามารถน้าไปพัฒนาต่อยอดด้าเนินการในชุมชน
อ่ืนๆ ได้ 
 2. ข้อจ้ากัดของโรงพยาบาลชุมชน คือ 
บุคลากรทางสาธารณสุขด้านสุขภาพจิตและจิตเวช
มีน้อยการด้าเนินด้านการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคจิต
เภท ซึ่ งเป็นผู้ป่ วยเรื อรัง จึ งจ้าเป็นต้องสร้าง
กระบวนการท้างานร่วมกับเครือข่ายชุมชน โดยการ
ให้ชุมชนตระหนักถึงความส้าคัญของปัญหา และ
พร้อมที่จะสนับสนุน จึงจะท้าให้กระบวนการ
ท้างานได้ส้าเร็จ 
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