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	 สำ�นักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) ร่วมกับสถาบันการจัดการระบบสุขภาพ 
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ (สจรส.ม.อ.) เป็นหน่วยงานหลักในการประสานงานความร่วมมือกับสำ�นักงาน 
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) สำ�นักงานสุขภาพแห่งชาติ (สช.) กระทรวงสาธารณสุข เครือข่ายภาค 
ประชาสังคม เครือข่ายสื่อสารมวลชน และเครือข่ายภาคประชาชน ในการจัดการประชุมวิชาการ ครั้งที่ 2 เมื่อ 
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อำ�เภอหาดใหญ่ จังหวัดสงขลา ทั้งนี้ มีวัตถุประสงค์เพ่ือจะขยายเครือข่ายการทำ�งาน และเพ่ิมความร่วมมือกับ 
หน่วยงานราชการ ในการผลักดัน ยกระดับผลการดำ�เนินงานปฏิบัติการด้านสุขภาวะในพื้นที่ไปสู่การพัฒนานโยบาย
สาธารณะมากขึ้น โดยใช้กลไกและเครื่องมือทางวิชาการเป็นฐานในการทำ�งานร่วมกัน จึงได้บูรณาการการจัดงาน 
สร้างสุขภาคใต้ร่วมกับการประชุมวิชาการระดับชาติ ภายใต้หัวข้อเรื่อง “นวัตกรรมในการสร้างเสริมสุขภาพ”  
(Innovation of Health Promotion) ขึ้น
	 หนังสือเล่มนี้ จึงประกอบด้วยเนื้อหา 3 ส่วน ได้แก่ ส่วนที่ 1 “เอกสารวิชาการ” จากคณาจารย์และ
บุคลากรสถาบันการจัดการระบบสุขภาพภาคใต้ จำ�นวน 3 เรื่อง
	 ส่วนที่ 2 “บทความวิชาการชุมชนน่าอยู่ภาคใต้ปีที่ 7: จากเรื่องเล่าสู่บทความวิชาการ” เป็นบทความ 
จากการทำ�งานจรงิในชมุชน โดยผูเ้ขยีนทีผ่า่นงานในชมุชนมาเปน็เวลานานหลายสบิป ีและนกัวชิาการจากมหาวทิยาลยั 
สงขลานครินทร์ที่มีส่วนร่วม รวมทั้งทีมสนับสนุนวิชาการ (พี่เลี้ยง) ประกอบด้วยเนื้อหา 2 ตอน ได้แก่ ตอนที่ 1 
ชุมชนน่าอยู่ภาคใต้: กรณีศึกษาชุมชน และตอนที่ 2 ชุมชนน่าอยู่ภาคใต้: จากใจคนลงมือทำ� 
	 และส่วนที่ 3 “บทความวิชาการ (Oral Presentation)” เป็นผลงานวิจัยของบุคลากรจากหน่วยงาน 
ภาครัฐ อาจารย์ นักวิจัย นักศึกษาระดับบัณฑิตศึกษา และบุคคลสนใจทั่วไป จำ�นวน 15 บทความ 
	 การจัดประชุมวิชาการในครั้งนี้ คณะดำ�เนินการจัดประชุมใคร่ขอขอบพระคุณผู้ท่ีเกี่ยวข้องจากหน่วยงาน 
ต่างๆ ร่วมทั้งผู้เข้าร่วมประชุมทุกท่าน มา ณ ที่นี้ และหวังเป็นอย่างยิ่งว่าผู้เข้าร่วมประชุมได้มีโอกาสแลกเปลี่ยน
ประสบการณ์และได้รับความรู้ใหม่ พร้อมทั้งสามารถนำ�ความรู้ไปประยุกต์ใช้ได้อย่างเหมาะสม เป็นผู้มีส่วนร่วม 
ที่สำ�คัญต่อการสร้างเสริมสุขภาพของสังคมให้ยั่งยืนต่อไป



3

การประชุมวิชาการ เรื ่อง “นวัตกรรมในการสร้างเสริมสุขภาพ Innovation of Health Promotion” 
วันที ่ 3-5 ตุลาคม พ.ศ.2559 ศูนย์ประชุมนานาชาติฉลองสิริราชสมบัติครบ 60 ปี

มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ วิทยาเขตหาดใหญ่

เอกสารวิชาการ
1.	นวัตกรรมในการสร้างเสริมสุขภาพ…………….................................................................................... 
	 โดย ดร.กุลทัต หงส์ชยางกูร และ จินดาวรรณ รามทอง
2.	หลักฐานเชิงประจักษ์: นวัตกรรมในการสร้างเสริมสุขภาพ.................................................................. 
	 โดย รศ.ดร.จีรเนาว์ ทัศศรี, ผศ.ดร.พงค์เทพ สุธีรวุฒิ, ดร.เพ็ญ สุขมาก และ ญัตติพงศ์ แก้วทอง 
3.	นวัตกรรมด้านมาตรการทางสังคมต่อการควบคุมยาสูบใน 5 จังหวัดชายแดนใต้.................................. 
	 โดย ดร.ซอฟียะห์ นิมะ
	
บทความวิชาการชุมชนน่าอยู่ภาคใต้ปีที่ 7: จากเรื่องเล่าสู่บทความวิชาการ
ตอนที ่1 ชมุชนนา่อยูภ่าคใต:้ กรณศีกึษาชมุชน ……………………………………………………………………………..
ตอนที ่2 ชมุชนนา่อยูภ่าคใต:้ จากใจคนลงมอืทำ�……………………………………………………………………………
	
บทความวิชาการ (Oral Presentation)
1.	เปรียบเทียบผลการให้ความรู้เรื่องยาวาร์ฟารินในผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือด………………..………… 
	 โดย เพ็ญพักตร์ หระดี
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	 กลุ่มการพยาบาล โรงพยาบาลโพนทอง จังหวัดร้อยเอ็ด ปี พ.ศ.2559
	 โดย ปิยะรัตน์ สินธุประเสริฐ
4.	นวตักรรมสขุภาพชมุชน: การร่วมสร้างพืน้ทีแ่หง่ความสุขในบา้นตน้แบบผูป้ว่ยเรือ้รงัและผูสู้งอาย…ุ………
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6.	รปูแบบการดแูลสขุภาพของผู้สงูอายโุดยใชช้มุชนเปน็ฐาน บา้นดงสวนพฒันา………………………………… 
	 ตำ�บลนาทัน อำ�เภอคำ�ม่วง จังหวัดกาฬสินธุ์
	 โดย กฤตเมธ อัตภูมิ, มนชยา พรหมศรี และ พล ทองสถิตย์

สารบัญ

6

18

26

33
72

84

92

100

109

118

127



4

การประชุมวิชาการ เรื ่อง “นวัตกรรมในการสร้างเสริมสุขภาพ Innovation of Health Promotion” 
วันที ่ 3-5 ตุลาคม พ.ศ.2559 ศูนย์ประชุมนานาชาติฉลองสิริราชสมบัติครบ 60 ปี
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ วิทยาเขตหาดใหญ่

7.	พฤตกิรรมการใชผ้ลติภณัฑย์าสบูของผูน้ำ�ศาสนาอสิลามในจงัหวดัยะลา........................................... 
	 โดย ทินมณี แซ่เหลียง และ ซอฟียะห์ นิมะ
8.	การศึกษาเปรยีบเทยีบระบบสอบถามคน้คนืขอ้มลูเทคโนโลยขีอ้มลูขนาดใหญ…่……………………………
	 กับระบบฐานข้อมูลเชิงสัมพันธ์ กรณีศึกษาตัวอย่างชุดข้อมูลบริการสุขภาพ
	 โดย รชต ทิมาสรวิชกิจ, วรรษา เปาอินทร์ และ วรพล พงษ์เพ็ชร
9.	ผลการประยกุตใ์ชแ้บบแผนความเชือ่ดา้นสขุภาพและการมสีว่นรว่มของชมุชน ในการควบคมุ……………
	 การระบาดโรคไข้เลือดออก บ้านดงสวนพัฒนา ตำ�บลนาทัน อำ�เภอคำ�ม่วง จังหวัดกาฬสินธุ์
	 โดย กฤตเมธ อัตภูมิ และ วิชัย ขันผนึก
10.การเปรยีบเทยีบคา่ระดบัน้ำ�ตาลในเลอืดของกลุ่มเส่ียงโรคเบาหวาน……………………………………………
	 อำ�เภอบางกล่ำ� จังหวัดสงขลา ตั้งแต่ปี พ.ศ.2557-2559
	 โดย รัฐชญา ล่องเซ่ง, เสาวรส ยิ่งวรรณะ และ นอม วรรณบริบูรณ์
11.ผลของการใชก้ลองบำ�บดัตอ่อาการปวด ความเครยีด และสมรรถภาพทางกายในผูป้ว่ยปวดเรือ้รงั……
	 โดย สินีนาฏ สุขอุบล
12.สถานการณก์ารจดัการสิง่แวดลอ้มดา้นอาหารวา่งและเครือ่งดืม่ของโรงเรยีน………………………………… 
	 พฤติกรรมบริโภคอาหารว่างและเครื่องดื่มของนักเรียนในโรงเรียนเครือข่าย
	 โรงเรียนเด็กไทยฟันดี อำ�เภอนาบอน จังหวัดนครศรีธรรมราช
	 โดย บงกช เกียรติศิริโรจน์, โฉมยงค์ สุขอนันต์ และ สมหวัง พูนเพิ่ม
13.การดแูลผูป้ว่ยโรคหลอดเลอืดสมองระยะเฉยีบพลันในงานผู้ปว่ยอบุตัเิหตแุละฉกุเฉนิ…………………… 
	 โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช
	 โดย เสาวรส จันทมาศ และ กัญจนา ปุกคำ�
14.การพฒันาและทดสอบผลติภณัฑค์รมีขดัผวิหนา้จากสารสกดัมะขามปอ้ม…………………………………… 
	 โดย สุนันทา โอศิริ, นภาภรณ์ เอื้อวงศ์ญาติ, ศิริอร ศักดิ์วิไลสกุล และ วัชรพงษ์ สุขีวงศ์
15.การพฒันารูปแบบการจดัการขยะโดยการมสีว่นรว่มของชมุชนบา้นกลว้ยเภา…….………………………… 
	 ตำ�บลดอนประดู่ อำ�เภอปากพะยูน จังหวัดพัทลุง
	 โดย พิทยา ทองหนูนุ้ย

138

150

166

181

195

205

214

224

238

สารบัญ



5

การประชุมวิชาการ เรื ่อง “นวัตกรรมในการสร้างเสริมสุขภาพ Innovation of Health Promotion” 
วันที ่ 3-5 ตุลาคม พ.ศ.2559 ศูนย์ประชุมนานาชาติฉลองสิริราชสมบัติครบ 60 ปี

มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ วิทยาเขตหาดใหญ่

เอกสารวิชาการ



6

การประชุมวิชาการ เรื ่อง “นวัตกรรมในการสร้างเสริมสุขภาพ Innovation of Health Promotion” 
วันที ่ 3-5 ตุลาคม พ.ศ.2559 ศูนย์ประชุมนานาชาติฉลองสิริราชสมบัติครบ 60 ปี
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ วิทยาเขตหาดใหญ่

1. บทนำ�
	 ชมุชนในทอ้งถิน่มคีวามรูแ้ละสารสนเทศทีม่คีณุคา่เกีย่วกบัชมุชนหรอืโครงการของตนเอง การใหค้วามสำ�คญั
กับความรู้ของชุมชน (community knowledge) ที่เป็นกระบวนการแบ่งปันความรู้และพัฒนากระบวนการจากล่าง
ขึ้นบนจะทำ�ให้ชุมชนในท้องถิ่นเกิดการพัฒนาความรู้ใหม่ๆ ของชุมชนขึ้นเอง ก่อให้เกิดเป็นนวัตกรรมสร้างเสริม 
สขุภาพของชมุชน สง่ผลทำ�ใหเ้กดิการเปลีย่นแปลงทีจ่ะชว่ยทำ�ใหส้ขุภาพของคนในชมุชนดขีึน้ และจะชว่ยใหช้มุชน
สามารถดูแลสุขภาพได้ด้วยตนเอง
	 นวัตกรรมในการสร้างเสริมสุขภาพมีความสำ�คัญหลายประการ  โลกในยุคโลกาภิวัฒน์มีการเปล่ียนแปลง 
ในทกุด้านอยา่งรวดเรว็ ระบบทีม่อียูเ่ดมิจงึจำ�เปน็ตอ้งมกีารพฒันาใหท้นัสมยั ทนัตอ่การเปลีย่นแปลงของเทคโนโลยี
และสภาพสังคมที่เปลี่ยนแปลงไป เพื่อแก้ไขปัญหาบางอย่างที่อาจเกิดขึ้นได้อย่างมีประสิทธิภาพ การทำ�ความเข้าใจ
กับนวัตกรรมในการสร้างเสริมสุขภาพ จำ�เป็นต้องทำ�ความเข้าใจแนวคิดพื้นฐานเกี่ยวกับนวัตกรรม และแนวคิด 
การสร้างเสริมสุขภาพ 

2. แนวคิด “นวัตกรรม”
	 นวัตกรรม หมายถึง ความรู้ ความคิด การปฏิบัติ (กิดานันท์ มลิทอง, 2543; จุฑารัตน์ สถิรปัญญา และ 
วัชราภรณ์ สกุลพงศ์, 2557; Sahin, 2006) ประสบการณ์ กระบวนการ การจัดการ การบริการ (กรมส่งเสริม
อุตสาหกรรม, 2553) หรือสิ่งประดิษฐ์ที่ใหม่ การนำ�นวัตกรรมมาใช้จะช่วยให้การทำ�งานได้ผลดีมีประสิทธิภาพ 
และประสิทธิผลสูงกว่าเดิม ได้ผลผลิตเพิ่มขึ้น ช่วยประหยัดเวลาและแรงงาน (กิดานันท์ มลิทอง,  2543;  
กรมส่งเสริมอุตสาหกรรม, 2553; วิวรรธน์ จันทร์เทพย์, 2556; จุฑารัตน์ สถิรปัญญา และ วัชราภรณ์ สกุลพงศ์, 
2557) มีประโยชน์ต่อตนเอง เศรษฐกิจ และสังคม (กรมส่งเสริมอุตสาหกรรม, 2553; ศูนย์นวัตกรรมเพื่อการ
พัฒนาระบบราชการไทย, 2551; วิวรรธน์ จันทร์เทพย์, 2556) 
	 การพิจารณานวัตกรรม มีเกณฑ์ 4 ข้อ ได้แก่ 1) เป็นสิ่งใหม่ที่ยังไม่เคยมีใช้มาก่อนทั้งหมด หรือพัฒนา 
ดัดแปลงมาจากของเดิมบางส่วนที่มีอยู่แล้วให้แตกต่างไปจากเดิม 2) มีการนำ�วิธีการจัดระบบมาใช้ โดยกำ�หนด 
ขั้นตอนการดำ�เนินงานให้เหมาะสมก่อนที่จะทำ�การเปล่ียนแปลง 3) มีการพิสูจน์ด้วยการวิจัยหรืออยู่ระหว่างการ 
วิจัยว่า “ส่ิงใหม่” นั้นจะช่วยแก้ปัญหาและการดำ�เนินงานบางอย่างได้อย่างมีประสิทธิภาพหรือมีความทันสมัย 
มากขึ้นกว่าเดิม และ 4) ยังไม่เป็นส่วนหนึ่งของระบบงานในปัจจุบัน แต่หากเป็น “ส่ิงใหม่” จะต้องได้รับการ 

นวัตกรรมในการสร้างเสริมสุขภาพ
Innovations in Health Promotion

ดร.กุลทัต หงส์ชยางกูร1, และ จินดาวรรณ รามทอง2
1-2สถาบันการจัดการระบบสุขภาพ มหาวิทยาลัยสงขลานคริทร์ (สจรส.ม.อ.)

โทร. 074-282-900 โทรสาร 074-282-901 
อีเมล์: 1kullatat.h@gmail.com, 2i-hua-foo@windowslive.com
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การประชุมวิชาการ เรื ่อง “นวัตกรรมในการสร้างเสริมสุขภาพ Innovation of Health Promotion” 
วันที ่ 3-5 ตุลาคม พ.ศ.2559 ศูนย์ประชุมนานาชาติฉลองสิริราชสมบัติครบ 60 ปี

มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ วิทยาเขตหาดใหญ่

เผยแพร่และยอมรับจนกลายเป็นส่วนหนึ่งของระบบงาน ตัวอย่างของนวัตกรรมที่เข้าเกณฑ์ทั้ง 4 ข้อ ได้แก่  
เครือ่งบดยอ่ยขยะเอนกประสงค ์ทีเ่ปน็สิง่ใหมไ่ดร้บัการปรบัปรงุพฒันาอยา่งตอ่เนือ่ง เพือ่ใหม้กีารบดยอ่ยไดต้อ่เนือ่ง
สงูสดุ และถกูพสิจูนจ์ากหนว่ยงานตา่งๆ ท่ีเก่ียวขอ้งดว้ยการวจิยัหลายครัง้ ถงึประสิทธภิาพในการกำ�จดัขยะทีส่ามารถ
ช่วยแก้ไขปัญหาสิ่งแวดล้อมในชุมชนได้ และสามารถเปล่ียนแปลงค่านิยม ความเชื่อของประชาชนในเขตชุมชน
อำ�เภอสารภี จังหวัดเชียงใหม่ได้ (ปราณธีร์ รังแก้ว, 2555)
	 2.1	การจำ�แนกนวัตกรรม
	 นวัตกรรมจำ�แนกได้หลายมุมมองตามลักษณะต่างๆ ได้ 3 ประเภท ได้แก่ จำ�แนกตามเป้าหมายของ
นวัตกรรม จำ�แนกตามระดับของการเปลี่ยนแปลง และจำ�แนกตามขอบเขตของผลกระทบ (สมนึก เอื้อจิระพงษ์พันธ์ 
และคณะ, 2553) โดยรายละเอียดแต่ละลักษณะมีดังนี้ 
	 1)	จำ�แนกตามเป้าหมายของนวัตกรรม แบ่งเป็น 1.1) นวัตกรรมผลิตภัณฑ์ เป็นสิ่งประดิษฐ์ใหม่ 
ในด้านเทคโนโลยี หรือวิธีการใช้ รวมไปถึงการปรับปรุงสิ่งเดิมที่มีอยู่ให้มีคุณภาพและประสิทธิภาพดียิ่งขึ้น (รักษ์  
วรกิจโภคาทร, 2547) เช่น บล็อกคัดแยกขยะ สารไล่แมลง ปะการังเทียม น้ำ�หมักจากขยะ น้ำ�หมักชีวภาพ  
ปุ๋ยหมักชีวภาพ ปุ๋ยอินทรีย์ชีวภาพ จักรยานปั่นน้ำ� แคร่ปลูกผักลอยฟ้า และไซจากล้อจักรยาน 1.2) นวัตกรรม
กระบวนการ หมายถึง แนวคิด วิธีการ หรือกระบวนการใหม่ๆ ที่ทำ�ให้กระบวนการผลิตและการทำ�งานโดยรวม 
มีประสิทธิภาพและประสิทธิผลเพิ่มขึ้น (รักษ์ วรกิจโภคาทร, 2547) เช่น การคัดแยกขยะโดยอาศัยความร่วมมือ
ของคนในชุมชน การจัดหลักสูตรการพัฒนาทักษะชีวิตแบบพี่สอนน้อง การจัดทำ�แผนเพื่อปรับปรุงพื้นที่เสื่อมโทรม
จากการทำ�เหมืองโดยอาศัยกระบวนการชุมชน และธรรมนูญสุขภาวะที่ได้มาจากกระบวนการชุมชน
	 2)	จำ�แนกตามระดบัของการเปลีย่นแปลง แบง่เปน็ 2.1) นวัตกรรมในลักษณะเฉยีบพลัน เปน็นวัตกรรม
ทีอ่อกแบบและใชแ้นวคดิใหมท่ัง้หมดในการพฒันา จงึมรีะดบัความใหมใ่นลกัษณะทีแ่ตกตา่งจากกรรมวธิแีละแนวคดิ
เดิมไปอย่างสิ้นเชิง หรือเป็นการเปลี่ยนแปลงแบบถอนรากถอนโคน เช่น กล้องถ่ายรูปแบบดิจิตอลที่เปลี่ยนแปลง 
ไปจากกลอ้งถา่ยรปูทีใ่ชฟ้ลิม์ โทรศพัทท์ีเ่กดิขึน้แทนการสง่ขอ้ความดว้ยจดหมายหรอืบนัทกึขอ้ความ 2.2) นวตักรรม
ในลกัษณะคอ่ยเปน็คอ่ยไป มลีกัษณะของการเปลีย่นแปลงแบบคอ่ยเปน็คอ่ยไป มกีารปรบัปรงุระบบใหม้ปีระสทิธภิาพ
สูงขึ้นทีละน้อยจากเทคโนโลยีหรือสิ่งที่มีอยู่เดิม (รักษ์ วรกิจโภคาทร, 2547; Gatignon, 2002) เช่น ปุ๋ยหมัก
ชีวภาพที่การปรับเปลี่ยนสูตรเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพให้มีมากยิ่งขึ้น ธรรมนูญสุขภาวะที่ได้มาจากกระบวนการชุมชน
ด้วยการช่วยกันวิเคราะห์สถานการณ์ปัญหาชุมชน แล้วช่วยกันออกแบบธรรมนูญออกเป็นหมวดหมู่ มีการเปิดเวที
คืนข้อมูลชุมชน รับฟังความคิดเห็น และร่วมกันยกร่างธรรมนูญ รวบรวมข้อมูลอีกครั้ง นำ�เสนอร่างเวทีใหญ่ รับฟัง
ความคิดเห็น มีการปรับแก้ จนกระทั่งได้ธรรมนูญสุขภาวะฉบับสมบูรณ์
	 3)	จำ�แนกตามขอบเขตของผลกระทบ แบ่งเป็น 3.1) นวัตกรรมทางเทคโนโลยี เป็นนวัตกรรมที่มี 
พื้นฐานหรือขอบเขตของการพัฒนามาจากเทคโนโลยี (พันธุ์อาจ ชัยรัตน์, 2547) นวัตกรรมทางเทคโนโลยีเป็นได้
ทั้งนวัตกรรมผลิตภัณฑ์ นวัตกรรมกระบวนการ นวัตกรรมที่มีลักษณะเฉียบพลัน และนวัตกรรมที่มีลักษณะ 
คอ่ยเป็นคอ่ยไป เชน่ จกัรยานปัน่น้ำ� เตาชวีมวล 3.2) นวตักรรมทางการบรหิาร เปน็รปูแบบ วธิกีาร หรอืกระบวนการ
จัดการองค์การใหม่ ที่ส่งผลให้ระบบการทำ�งาน การผลิต การออกแบบผลิตภัณฑ์ และการให้บริการขององค์การ 
มีประสิทธิภาพเพิ่มขึ้น นวัตกรรมทางการบริหาร มีความสัมพันธ์โดยตรงกับนโยบาย โครงสร้างองค์การ ระบบ  
รูปแบบ และกระบวนการจัดการในองค์การ (Gopalakrishnan & Damanpour, 1997) เช่น “กลไกใหม่” ในการ
ปฏิบัติเรื่องการจัดการขยะของเทศบาลแห่งหนึ่งในจังหวัดพัทลุง “ฮูกมปาก๊ะ” (กฎกติกาของชุมชน) ของชุมชน 
ธนาคารขยะของชุมชน
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	 2.2	การพัฒนานวัตกรรม
	 ในการพฒันานวตักรรมมกีระบวนการพฒันาอยู ่3 ขัน้ตอน ประกอบดว้ย การสรา้งนวตักรรม การเผยแพร่
นวัตกรรม และการยอมรับนวัตกรรม ดังรายละเอียด
			   2.2.1	การสร้างนวัตกรรม นวัตกรรมเกิดได้จากความตั้งใจ หรือไม่ตั้งใจ คนธรรมดาหรือคนที่เป็น
อัจฉริยะก็สามารถสร้างนวัตกรรมได้ตามภูมิปัญญาหรือแนวคิดที่แตกต่างกัน นวัตกรรมของแต่ละคนจึงแตกต่าง 
กันไป (วิวรรธน์ จันทร์เทพย์, 2556) การเปล่ียนแปลงของเทคโนโลยีและความต้องการของผู้บริโภคเป็นส่ิงที่ 
ก่อให้เกิดการสร้างนวัตกรรม (ธนพล วีราสา และคณะ, 2547) เป็นไปใน 3 ลักษณะ คือ 1) การผลักดันของ
เทคโนโลย ีเพือ่ให้เกดิความเขม้แขง็ของการลงทนุ และพฒันาทางดา้นวทิยาศาสตรแ์ละเทคโนโลย ี2) ความตอ้งการ
ของผู้บริโภค นวัตกรรมตามแนวคิดนี้ถูกสร้างขึ้นเพ่ือแก้ปัญหาและตอบสนองความต้องการของผู้บริโภคเป็นหลัก 
และ 3) การผสมผสานทั้งด้านเทคโนโลยีและความต้องการของผู้บริโภค เป็นการสร้างนวัตกรรมโดยคำ�นึงถึงความ
ต้องการของผู้บริโภคและเทคโนโลยีที่มีอยู่ เพื่อพัฒนาให้เป็นที่ต้องการของผู้บริโภคภายใต้การพัฒนาและยกระดับ
เทคโนโลยีที่มีอยู่ไปพร้อมๆ กัน 
			   การเกดิขึน้ของนวตักรรมเปน็กระบวนการทีส่ัง่สมของกระบวนการตดัสนิใจทีเ่ริม่จากการผดุความคดิ 
ตกผลึกความคิดไปเป็นสิ่งใหม่ที่จะนำ�ไปใช้ (Popadiuk & Choo, 2006) ในเชิงทฤษฎีแล้วการพัฒนานวัตกรรม
ให้มีคุณภาพและประสบความสำ�เร็จ (วิวรรธน์ จันทร์เทพย์, 2556) มีขั้นตอนดังนี้ 
			   1)	ประเมินความต้องการนวัตกรรม โดยประเมินสภาพปัญหาเพื่อหาความบกพร่องของสิ่งที่มีอยู่ 
และก่อให้เกิดปัญหาในการปฏิบัติ หรือการบริหารงาน รวมท้ังปัจจัยอุปสรรคท่ีอาจมีผลขัดขวางการพัฒนาการใช้
นวัตกรรม
			   2)	กำ�หนดประเด็นหรือหัวข้อที่ต้องการพัฒนานวัตกรรมให้มีความเฉพาะเจาะจง ไม่ศึกษาหลาย 
เรื่องในเวลาเดียวกัน 
			   3)	ศกึษาจากผูรู้ห้รอืผูม้ปีระสบการณอ์ยา่งเปน็ระบบ การสรา้งนวตักรรมเชงิระบบสขุภาพจะเกดิขึน้ 
ได้จริงจากการทำ�งานและการแลกเปลี่ยนประสบการณ์ร่วมกันของผู้รู้ ผู้มีประสบการณ์ การทำ�งานร่วมกันเป็นทีม
ทำ�ให้เกิดการแบ่งปันความคิด มุมมอง ภูมิปัญญาของผู้คนที่มีความหลากหลายของประสบการณ์ในการที่จะมา 
ร่วมกันแก้ปัญหา (An, Deng, Chao, & Bai, 2014) เป็นแรงกระตุ้นให้ทุกคนช่วยกันออกความคิด เกิดความ
รู้สึกเป็นเจ้าของ และร่วมผลักดันให้งานนวัตกรรมที่สร้างขึ้นร่วมกันสำ�เร็จ สู่เป้าหมายเพื่อความเข้มแข็งของ 
ชุมชน
			   4)	สังเคราะห์ความรู้ท่ีได้จากผู้รู้หรือผู้มีประสบการณ์ที่ดี เพื่อนำ�มาบูรณาการวางแผนและการ
ออกแบบนวัตกรรม 
			   5)	ออกแบบนวัตกรรมเพื่อเปลี่ยนแปลงการปฏิบัติหรือการบริหารจัดการให้ดีขึ้น 
			   6)	กำ�หนดวิธีวัดประสิทธิภาพของนวัตกรรม ส่วนใหญ่วัดผลโดยใช้ข้อมูลเชิงปริมาณ 
			   7)	กำ�หนดรายละเอียดของวิธีการใช้นวัตกรรม 
			   8)	ดำ�เนินการศึกษานวัตกรรมในพื้นที่เป้าหมาย ตามแผนในข้อ 5-7 
			   9)	ประเมินประสิทธิภาพนวัตกรรม ทั้งด้านกระบวนการ รูปแบบ และผลลัพธ์ทางสุขภาพของ 
คนในชุมชน 
			   10)	บันทึกโดยสรุปผลพร้อมแหล่งอ้างอิงและอภิปรายผลลัพธ์ของนวัตกรรมเชิงระบบสุขภาพ 
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			   2.2.2	การเผยแพร่นวัตกรรม ทฤษฎีที่ได้รับการยอมรับซึ่งอธิบายและให้แนวทางในการเผยแพร่
นวัตกรรม ได้แก่ ทฤษฎีการแพร่กระจายนวัตกรรม (Diffusion of innovations) ของ Rogers (2003) ได้ให้
ความหมายของการเผยแพร่นวัตกรรมว่าเป็นกระบวนการที่นวัตกรรมหรือสิ่งใหม่ๆ เชิงระบบสุขภาพอาจเป็นความรู้ 
ความคิด เทคนิควิธีการ และเทคโนโลยี ถูกเผยแพร่ สื่อสาร ทางช่องทางใดๆ ก็ตาม ในช่วงเวลาหนึ่ง ในระหว่าง
กลุ่มคนในสังคม กระบวนการนี้อาจช้าหรือเร็วขึ้นอยู่กับตัวบุคคล ชุมชน และลักษณะของนวัตกรรม การเผยแพร่
นวตักรรมจงึเปน็เรือ่งของการสือ่สาร ซึง่สารทีส่ง่ออกไปเปน็นวตักรรมหรอืสิง่ใหม ่สิง่ใหมเ่หลา่นีจ้ะไปพรอ้มกบัความ
ไม่แน่ใจที่มีนัยถึงสิ่งที่ทำ�นายไม่ได้ ไม่ชัดเจนในโครงสร้าง และไม่ชัดเจนในข้อมูลท่ีมีอยู่ นอกจากนี้การเผยแพร่
นวตักรรมยงัเปน็สิง่หนึง่ทีจ่ะมผีลทำ�ให้เกดิการเปลีย่นแปลงโครงสรา้งและหนา้ทีข่องระบบสงัคม แมว้า่นวตักรรมนัน้
จะไดรั้บการยอมรบัหรอืปฏเิสธ (Roger, 2003) องคป์ระกอบหลักสำ�คญัของการแพรก่ระจายนวตักรรมมี 4 ประการ 
คือ คุณลักษณะนวัตกรรม ช่องทางการสื่อสาร เวลา และระบบสังคม ดังรายละเอียด
			   1)	คุณลักษณะนวัตกรรม คุณลักษณะของนวัตกรรมที่ช่วยให้บุคคลยอมรับมาใช้ได้เร็ว (Rogers, 
2003) ประกอบด้วย ประโยชน์ที่ได้ ความเข้ากันได้ ความสลับซับซ้อน สามารถลองใช้ได้ และสามารถเห็นผลได้ 
โดย 1) ประโยชน์ที่ได้ (relative advantage) คือ ระดับของการรับรู้ว่านวัตกรรมนั้นดีกว่าและมีประโยชน์กว่า  
นอกเหนือจากประโยชน์ของนวัตกรรมด้านการใช้งานโดยทั่วไป บุคคลอาจให้ความสำ�คัญกับนวัตกรรมนั้นในแง่
เศรษฐกิจ ความมีหน้ามีตาในสังคม ความสะดวกสบาย และความพึงพอใจ การมองเห็นประโยชน์ คุณค่าของ
นวัตกรรมยิ่งมาก การยอมรับนวัตกรรมก็จะเพิ่มเร็วขึ้น 2) ความเข้ากันได้ (compatibility) คือ ระดับของการ 
รับรู้ว่านวัตกรรมนั้นมีลักษณะที่เข้ากันได้กับค่านิยมที่เป็นอยู่ ประสบการณ์ในอดีต และความต้องการของบุคคล 
ที่จะรับนวัตกรรม นวัตกรรมที่เข้าไม่ได้กับค่านิยมและบรรทัดฐานของระบบสังคมจะได้รับการยอมรับช้า ดังเช่น 
นวตักรรมการใชวิ้ธกีารคมุกำ�เนดิในประเทศทีมี่ความเชือ่ทางศาสนาทีไ่ม่สนบัสนนุการวางแผนครอบครวั เชน่ ประเทศ
ที่นับถือศาสนาอิสลามหรือคาทอลิก 3) ความสลับซับซ้อน (complexity) หมายถึง ระดับการรับรู้ว่านวัตกรรมนั้น
ยากต่อการทำ�ความเข้าใจและนำ�ไปใช้ นวัตกรรมที่ไม่ยากต่อการเข้าใจ สมาชิกในสังคมสามารถเข้าใจได้และนำ�ไป
ใช้ได้สะดวกจะได้รับการยอมรับอย่างรวดเร็ว 4) ความสามารถนำ�ไปทดลองใช้ได้ (triala-bility) คือ ระดับของการ
รับรู้ว่านวัตกรรมนั้นมีลักษณะที่สามารถนำ�ไปทดลองใช้ได้ การได้ลองใช้ มีโอกาสในการเรียนรู้ ทำ�ความคุ้นชินกับ
นวัตกรรมจะทำ�ให้บุคคลรู้สึกเสี่ยงน้อยลง และยอมรับนวัตกรรมได้เร็วขึ้น 5) ความสามารถสังเกตเห็นผลได้  
(observability) คือ ระดับผลของนวัตกรรมที่สามารถสังเกตเห็นได้ ผลของนวัตกรรมบางชนิดสามารถสังเกตเห็น
ได้ง่าย ขณะที่บางชนิดสังเกตเห็นได้ยาก นวัตกรรมที่เห็นเป็นวัตถุ (material innovations) จึงถูกยอมรับได้ง่าย
และเร็วกว่านวัตกรรมที่ไม่เห็นเป็นวัตถุ (non-material innovations) ผลของนวัตกรรมที่สังเกตได้ช่วยกระตุ้น 
ใหเ้กดิการพดูคยุถงึและเปน็ชอ่งทางใหผู้อ้ืน่ไดห้าขอ้มลูเพือ่ประเมนินวตักรรมนัน้ การศกึษาดงูานในศนูยเ์รยีนรูต้า่งๆ 
จึงเป็นช่องทางให้เกิดทั้งนวัตกรรมและการยอมรับนวัตกรรม 
			   2)	ช่องทางการสื่อสาร การส่ือสารคือการติดต่อระหว่างผู้ส่งข่าวสารกับผู้รับข่าวสาร ผ่านสื่อหรือ
ตวักลางใดตวักลางหนึง่ ทำ�ให้นวัตกรรมนัน้แพรก่ระจายจากแหลง่กำ�เนดิไปสูผู่ใ้ชห้รอืผูร้บันวตักรรม ในกระบวนการ
สื่อสารผู้เข้าร่วมการสื่อสารจะสร้างสรรค์และแบ่งปันข้อมูลให้กันและกันเพื่อให้เกิดความเข้าใจร่วมกัน ช่องทางการ
สื่อสารจึงเป็นวิธีการที่สารส่งไประหว่างผู้ส่งและผู้รับสาร ได้แก่ สื่อระดับกว้าง (mass media) หรือสื่อที่มีความ
เป็นวิชาชีพ เข้าถึงได้อย่างกว้างขวาง ครั้งละมากๆ เช่น วิทยุ โทรทัศน์ หนังสือพิมพ์ สื่อระหว่างบุคคล (inter 
personal channels) ที่เน้นการแลกเปลี่ยนข่าวสารกันแบบเห็นหน้าตากันตัวต่อตัวหรือเป็นกลุ่ม เช่น เวทีสนทนา  
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การสอน การอบรม สื่อสังคม (social media) เช่น การติดต่อส่ือสารทางระบบอินเตอร์เน็ต เฟสบุค ไลน์  
ทวิสเตอร์ ที่เข้ามามีบทบาทอย่างสูงในปัจจุบัน
			   3)	เวลา เพื่อให้คนในสังคมได้รู้จักจึงต้องอาศัยระยะเวลาและมีลำ�ดับขั้นตอนเพ่ือให้บุคคลปรับตัว
และยอมรับนวัตกรรมหรือแนวความคิดใหม่นั้น เวลาจะเข้ามาเกี่ยวข้องกับกระบวนการในการตัดสินใจ ต้ังแต่ 
เริ่มรู้จักนวัตกรรมไปจนยอมรับหรือปฏิเสธนวัตกรรมนั้น
			   4)	ระบบสังคม เป็นคน กลุ่มคนที่มีความสัมพันธ์ระหว่างกันในการเข้ามาช่วยแก้ปัญหาร่วมกันและ
ช่วยกันเพื่อให้ไปถึงเป้าหมายที่มีร่วมกัน สมาชิกหรือหน่วยเล็กๆ ในระบบสังคมอาจเป็นบุคคล กลุ่ม จัดตั้งอย่าง
เป็นทางการหรือไม่เป็นทางการ องค์กรต่างๆ ขณะที่เป้าหมายที่มีร่วมกันจะผูกยึดระบบสังคมนั้นเอาไว้ ระบบสังคม
จึงมีอิทธิพลต่อการแพร่กระจายนวัตกรรมผ่านทางโครงสร้างทางสังคม บรรทัดฐานทางสังคม บทบาททางความคิด 
และการเป็นผู้นำ�การเปลี่ยนของผู้นำ�ในสังคมน้ัน ในระบบสังคมที่มีการจัดโครงสร้างที่เป็นรูปแบบชัดเจน เช่น  
ระบบราชการจะมกีารกำ�หนดตำ�แหนง่ผูน้ำ�เปน็ลำ�ดบัขัน้ ผูน้ำ�ระดบัสงูจงึมอีำ�นาจในการสัง่การบคุคลากรในระดบัลา่ง 
อย่างไรก็ตามในระบบสังคมยังมีโครงสร้างสังคมที่ไม่เป็นทางการ ในรูปเครือข่ายความสัมพันธ์ที่เชื่อมโยงสมาชิก 
ในสงัคมนัน้ไว ้เครือขา่ยความสมัพนัธ์เหลา่นีเ้กดิขึน้ระหวา่งบคุคลทีมี่บางส่ิงบางอยา่งคลา้ยกนั และเปน็ไปในลกัษณะ
ของอำ�นาจที่เท่าเทียมกัน เมื่อมีสิ่งใหม่เข้ามาเครือข่ายความสัมพันธ์เหล่านี้จะรวมตัวกันขึ้นมาและอาจมีอิทธิพลต่อ
การเผยแพร่นวัตกรรม บรรทัดฐานทางสังคมบางอย่างอาจมีอิทธิพลต่อการรับนวัตกรรม ดังเช่น นวัตกรรมการใช้วิธี
การคุมกำ�เนิดที่กล่าวไว้แล้วข้างต้น ความคิดเห็นของผู้นำ� (leaders)/ผู้นำ�การเปลี่ยนแปลง (change agent) เป็น
ระดับความสามารถของผู้นำ�/ผู้นำ�การเปลี่ยนแปลงที่มีอทิธิพลอย่างไม่เป็นทางการตอ่ทัศนคติหรือพฤตกิรรมของคน 
ในสังคม ในหลายๆ สังคมจะมีทั้งผู้นำ�ที่มีความคิดสมัยใหม่พร้อมยอมรับนวัตกรรมและผู้นำ�ที่มีความคิดไม่เห็นด้วย 
กับนวัตกรรม ผู้นำ�เหล่านี้มักมีเครือข่ายความสัมพันธ์ที่พูดคุยส่ือสารกันและเป็นกระบอกเสียงให้กัน และจะเป็น
ตัวอย่างทางสังคม (social model) ให้ผู้อื่นในสังคม ในกรณีที่ผู้นำ�มีความคิดสมัยใหม่ ยอมรับนวัตกรรม 
ได้ง่าย กลุ่มความสัมพันธ์เหล่านี้จะช่วยให้การยอมรับนวัตกรรมง่ายขึ้น อย่างไรก็ตามหากผู้นำ�บางรายที่มีแนวคิด 
ไม่ยอมรับนวัตกรรม ผู้นำ�การเปลี่ยนแปลงที่มักมาจากนอกระบบสังคมจะสามารถช่วยให้กลุ่มความสัมพันธ์เหล่านี้
มุ่งไปในทิศทางของการยอมรับนวัตกรรมได้ ระบบสังคมสมัยใหม่จะเอื้อต่อการรับนวัตกรรม สังคมสมัยใหม่ 
มีบรรทัดฐานและค่านิยมที่สนับสนุนการเปลี่ยนแปลงทางสังคมและวัฒนธรรม เมื่อมีการแพร่กระจายสิ่งใหม่เข้ามา 
สังคมก็จะยอมรับได้ง่าย ทั้งความรวดเร็วและปริมาณที่จะรับ
			   2.2.3	การยอมรบันวัตกรรม การยอมรบันวตักรรม เปน็กระบวนการ (process) ทีเ่กดิขึน้ทางจติใจ
ภายในบุคคล ในการเรียนรู้และตัดสินใจที่จะนำ�นวัตกรรมนั้นไปใช้อย่างเต็มที่ (Rogers, 2003) เพราะนวัตกรรม
นั้นเป็นวิถีทางที่ดีกว่าและมีประโยชน์กว่า การยอมรับนวัตกรรมเริ่มจากการได้ยินเรื่องราวของวิทยาการนั้นๆ  
จนกระทั่งยอมรับ และนำ�เอานวัตกรรมนั้นไปใช้ในที่สุด แบบจำ�ลองกระบวนการตัดสินใจยอมรับนวัตกรรม  
(Innovation decision process) อธิบายถึงกระบวนการยอมรับนวัตกรรมใน 5 ขั้นตอน ประกอบด้วย  
ขั้นความรู้ ขั้นสนใจ ขั้นตัดสินใจ ขั้นนำ�ใช้ และขั้นยืนยัน โดย 1) ขั้นความรู้ (knowledge) บุคคลจะรับทราบ 
เกี่ยวกับนวัตกรรมและมีความเข้าใจบางอย่างเกี่ยวกับหน้าที่การทำ�งานของนวัตกรรม 2) ขั้นสนใจ (persuasion) 
บุคคลจะรู้สึกชอบหรือไม่ชอบ ไม่ยอมรับนวัตกรรมเพราะทัศนคติที่มีต่อนวัตกรรม 3) ขั้นตัดสินใจ (decision) 
บุคคลจะเข้าไปเกี่ยวข้องในกิจกรรมต่างๆ ซึ่งจะนำ�ไปสู่การตัดสินใจที่จะยอมรับหรือไม่ยอมรับนวัตกรรม 4) ขั้น 
นำ�ใช้ (implementation) เป็นระยะที่บุคคลเริ่มลองเอานวัตกรรมนั้นไปใช้ 5) ขั้นยืนยัน (confirmation) บุคคล 



11

การประชุมวิชาการ เรื ่อง “นวัตกรรมในการสร้างเสริมสุขภาพ Innovation of Health Promotion” 
วันที ่ 3-5 ตุลาคม พ.ศ.2559 ศูนย์ประชุมนานาชาติฉลองสิริราชสมบัติครบ 60 ปี

มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ วิทยาเขตหาดใหญ่

จะแสวงหาแรงเสริม (reinforcement) เพื่อยอมรับการใช้นวัตกรรมนั้น แต่อาจเปลี่ยนแปลงการตัดสินใจหากพบ
ข้อมูลขัดแย้งเกี่ยวกับนวัตกรรมในภายหลัง 
			   คนกับการยอมรับนวัตกรรม การที่จะตัดสินใจ (decision making) ยอมรับหรือปฏิเสธส่ิงใหม่ 
เพื่อนำ�ไปใช้ ช้าหรือเร็วมีความสัมพันธ์กับคุณลักษณะของบุคคล ลักษณะ 3 ประการ (สมนึก เอื้อจิระพงษ์พันธ์ 
และคณะ, 2553) ประกอบด้วย สถานภาพทางเศรษฐกิจและสังคม บุคลิกภาพ และพฤติกรรมในการสื่อสาร ดังนี้ 
			   1)	สถานภาพทางเศรษฐกจิและสงัคม ผูท้ีม่กีารศกึษาอยูใ่นระดบัสงู มฐีานะทางเศรษฐกจิด ีมสีถานะ
ทางสังคมสูง หรือมีลู่ทางผลักดันตัวเองขึ้นไปสู่ฐานะทางสังคมที่สูงขึ้น เป็นกลุ่มที่มีหัวการค้าดี และนวัตกรรม 
มีความสอดคล้องกับชีวิต จะเกิดการยอมรับสูงกว่าและเร็วกว่าผู้ที่ได้รับการศึกษาน้อยด้วยฐานะทางเศรษฐกิจและ
สังคม 
			   2)	บุคลิกภาพ ผู้ที่ยอมรับนวัตกรรมได้เร็วและรับได้มาก มักจะเป็นผู้ไม่ยึดม่ันยึดถือกับสิ่งเดิม 
สามารถมองเห็นภาพในจินตนาการและมองทะลุเหตุการณ์ที่คลุมเครือสับสนได้ดี มีทัศนคติที่ดีต่อความคิดทาง
วทิยาศาสตร์ มคีวามสามารถในการเอาใจเขามาใสใ่จเรามากกวา่ เปน็ผูม้เีหตผุลและเจตคตทิีด่ตีอ่การศกึษา สามารถ
คิดและเข้าใจนามธรรมได้ดี มีเจตคติที่ดีต่อการเปลี่ยนแปลงมากกว่า และเป็นผู้ชอบเสี่ยงภัย แต่ไม่เช่ือเร่ืองโชคลาง 
			   3)	พฤตกิรรมในการสือ่สาร การยอมรบันวตักรรมจะเกดิขึน้มากกวา่และเรว็กวา่ ถา้พฤตกิรรมในการ
สื่อสารของบุคคลนั้นมีลักษณะเป็นบุคคลที่มีส่วนร่วมในสังคมและทำ�ตัวเป็นส่วนหนึ่งของระบบสังคมได้ดี มองโลก
กว้างไกล มีการเดินทางบ่อยครั้งหรือเป็นคนไม่ติดถิ่น มีความสัมพันธ์กับสมาชิกอื่นๆ ในสังคมมาก มีโอกาสติดต่อ
กับผู้นำ�ในการเผยแพร่นวัตกรรม มีโอกาสเปิดรับสื่อมวลชน สื่อระหว่างบุคคล เป็นผู้มีความรู้เกี่ยวกับนวัตกรรม
มาก เพราะมีโอกาสแสวงหาข่าวสารมากและเป็นผู้มีระดับของการเป็นผู้นำ�ทางความคิดสูง 
			   บุคคลที่ยอมรับนวัตกรรม แบ่งได้เป็น 5 กลุ่ม ตามระยะเวลาของการยอมรับนวัตกรรม (Rogers, 
1995 อ้างถึงใน สมนึก เอื้อจิระพงษ์พันธ์ และคณะ, 2553) ได้แก่ ผู้นำ�การยอมรับ ผู้ยอมรับเร็ว ผู้ยอมรับ 
ปานกลาง ผู้ยอมรับค่อนข้างช้า และผู้ยอมรับช้า ในการเผยแพร่นวัตกรรมสู่ประชาชนกลุ่มหนึ่ง แม้ว่าในที่สุดแล้ว
ทุกๆ คนในกลุ่มจะยอมรับนวัตกรรม แต่ระยะเวลาของการยอมรับนวัตกรรมของแต่ละคนจะแตกต่างกันออกไป 
ดังนี้
			   1)	ผู้นำ�การยอมรับ (innovators: venturesome) มีลักษณะเด่นของความเป็นผู้ที่ชอบความเสี่ยง 
ชอบทดลองของใหม่ๆ ขวนขวายหาความรู้ และพบปะผู้คนอยู่เสมอ มีฐานะทางเศรษฐกิจดี มีรายได้สุทธิสูงและ 
มีทรัพย์สินพอจะเสี่ยงกับการได้เสียจากการทดลองทำ�และกล้าที่จะยอมรับความล้มเหลวที่จะเกิดขึ้น มีความรู้ 
ความสามารถดพีอทีจ่ะเขา้ใจและตามทนัแนวคดินวตักรรม มีความกระตือรอืรน้ คล่องตัว ชอบสังคมกบัพวกเดยีวกนั
แม้จะอยู่ห่างไกลกันก็ตาม กลุ่มนี้มักถูกเรียกว่าเป็นพวกหัวก้าวหน้าไม่ยอมตามสังคม 
			   2)	ผู้ยอมรับเร็ว (early adopters: respec-table) เป็นกลุ่มมีการศึกษา ฉลาด ชอบแสดงความคิด
เห็นและชอบมีส่วนร่วมในกิจกรรมทางสังคม มักประสบผลสำ�เร็จในงานเสมอเพราะกระทำ�ด้วยความระมัดระวัง  
และไตร่ตรองอย่างรอบคอบ เพื่อรักษาไว้ซึ่งการยอมรับนับถือของคนในชุมชน ประชาชนกลุ่มอื่นๆ มักสังเกต
พฤติกรรมท่าทีของกลุ่มนี้แล้วใช้เป็นแนวทางในการยอมรับหรือปฏิเสธนวัตกรรม ตัวกลางการเผยแพร่นวัตกรรม 
จึงยึดประชาชนกลุ่มนี้เป็นพวกแรกที่จะทำ�ความคุ้นเคยและพยายามชักจูงให้ประชาชนในกลุ่มนี้ยอมรับนวัตกรรม 
เพราะหากประชาชนกลุ่มนี้ยอมรับ การเผยแพร่นวัตกรรมไปยังกลุ่มประชาชนที่เหลือก็จะง่ายขึ้น 
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			   3)	ผู้ยอมรับปานกลาง (early majority: deliberate) เป็นกลุ่มที่มักจะพิจารณาอย่างรอบคอบก่อน
จะยอมรับนวัตกรรม กลุ่มนี้อาจเริ่มใช้นวัตกรรมและเห็นคล้อยตามบ้างแล้ว แต่ไม่ยอมรับอย่างแน่ชัดมั่นใจลงไปว่า
จะยอมรับนวัตกรรมนั้นอย่างแท้จริง 
			   4)	ผู้ยอมรับค่อนข้างช้า (late majority: skeptical) กลุ่มนี้จะตกลงใจยอมรับนวัตกรรมช้ากว่า 
คนทั่วๆ ไปเล็กน้อย และจะเกิดหลังจากที่คนในสังคมมากกว่าครึ่งหนึ่งได้ทดลองและประเมินผลการใช้นวัตกรรม
ไปแล้ว และยอมรับว่านวัตกรรมนั้นดีจริง การยอมรับจึงเกิดจากแรงผลักดันทางสังคม การไม่ชอบแสดงความคิด
เหน็ และปัญหาเศรษฐกจิ การตกลงใจยอมรบันวตักรรมของคนกลุม่นีจ้งึเตม็ไปดว้ยความไมว่างใจและมคีวามระแวด
ระวัง และ 5) ผู้ยอมรับช้า หรือพวกล้าหลัง (laggards: traditional) เป็นกลุ่มสุดท้ายที่จะยอมรับนวัตกรรม 
ลักษณะพิเศษที่มองเห็นได้ชัดสำ�หรับคนกลุ่มนี้ คือ การยึดมั่นในขนบธรรมเนียมประเพณีของสังคมดั้งเดิม และ
คอ่นขา้งจะอยู่ตดัขาดจากโลกภายนอก คนกลุ่มนี้จะสนใจแตเ่รื่องในอดตี พยายามดำ�เนินรอยตามสิง่ที่เคยประพฤติ
ปฏิบัติกันมา การใช้นวัตกรรมก็ต่อเมื่อนวัตกรรมนั้นได้ใช้กันมานานพอสมควรจนกลายเป็นวิถีชีวิตหนึ่งของคน 
ในสังคมแล้ว

3. แนวคิด “การสร้างเสริมสุขภาพ”
	 “การสร้างเสริมสุขภาพ” หรือ “Health Promotion” ตามแนวคิดขององค์การอนามัยโลก หมายถึง 
กระบวนการที่ทำ�ให้ประชาชนสามารถควบคุม จัดการกับสุขภาพ และปัจจัยกำ�หนดสุขภาพของตนเอง (WHO, 
1986) สำ�หรับประเทศไทยในช่วงการจัดตั้งกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพปี พ.ศ.2541 ได้นำ�คำ�ว่า  
“การสร้างเสริมสุขภาพ” มาใช้แทนคําว่า “การส่งเสริมสุขภาพ” โดยให้ความหมายไว้ว่า การกระทำ�ที่มุ่งส่งเสริม
และสนับสนุนให้บุคคลมีสุขภาวะ ทางกาย จิต ปัญญาและสังคม โดยสนับสนุนพฤติกรรมบุคคล และการจัดการ
สิ่งแวดล้อมและสภาพแวดล้อม เพื่อส่งเสริมสุขภาพและคุณภาพชีวิตที่ดีของบุคคล ครอบครัว ชุมชน และสังคม 
(ธรรมนูญว่าด้วยระบบสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.2552, 2552) การที่บุคคลหรือกลุ่มคนจะไปให้ถึงสุขภาวะหรือความ
ผาสุกทั้งทางกาย จิตอารมณ์ และสังคมได้นั้น บุคคลหรือกลุ่มคนนั้นต้องมีความสามารถที่จะบอกและระลึกรู้หรือ
ตระหนักถึงสุขภาวะที่ต้องการ สามารถทำ�ให้ความต้องการสัมฤทธิ์ผล และสามารถที่จะเปลี่ยนแปลงหรือปรับกับ 
ส่ิงแวดล้อมรอบตัว สุขภาพจึงถูกมองเป็นแหล่งพลังสำ�หรับการดำ�เนินชีวิตในแต่ละวัน มากกว่าจะถูกมองเป็น 
เป้าหมายของการมีชีวิต การสร้างเสริมสุขภาพจึงไม่ใช่เป็นเพียงเร่ืองของภาคส่วนท่ีรับผิดชอบในการดูแลสุขภาพ  
แต่เป็นเร่ืองของบุคคลหรือกลุ่มคนที่จะมีการเดินไปบนเส้นทางของวิถีสุขภาวะ (healthy life-styles) เพ่ือให้ถึง 
ซึ่งความผาสุก (well-being) ของตนเอง
	 การสร้างเสริมสุขภาพเป็นการสร้างพลังอำ�นาจ (empower) ให้บุคคล กลุ่มคน หรือชุมชนมีศักยภาพ 
เพิ่มขึ้นในการคงสุขภาวะที่ดีของตนเอง รวมทั้งการสร้างสภาพแวดล้อมที่เอื้อต่อการมีสุขภาวะที่ดี การสร้างเสริม 
สุขภาพเป็นการป้องกันการเกิดโรคจึงมุ่งจัดการกับตน้น้ำ�ของสุขภาวะหรือปัจจัยที่เป็นตัวกำ�หนดสุขภาพ ซึง่ประกอบ
ด้วย 3 ปัจจัยหลัก ได้แก่ ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับปัจเจกบุคคลและกลุ่มคน ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับสภาพแวดล้อม  
และปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับระบบและกลไกการดำ�เนินงานด้านสุขภาวะ (พงค์เทพ สุธีรวุฒิ, 2558) 
	 ปัจจัยที่เป็นปัจเจกบุคคลและกลุ่มคน ทำ�ให้สุขภาวะของแต่ละบุคคลหรือกลุ่มคนมีความแตกต่างกัน  
ได้แก่ อายุ ความรู้ ความเชื่อ พฤติกรรม กรรมพันธุ์ วิถีชีวิต จิตวิญญาณ เป็นต้น อายุที่น้อยหรือมาก และเพศ 
เป็นตัวกำ�หนดสมรรถนะทางกาย ทำ�ให้เด็กเยาวชน สตรีหรือผู้สูงอายุจำ�เป็นต้องได้รับการดูแลเพื่อให้มีสุขภาวะ 
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	 ปัจจัยด้านสภาพแวดล้อม ได้แก่ สภาพแวดล้อมทางกาย ทางชีวภาพและทางเคมี สภาพแวดล้อมทาง
เศรษฐกิจ สังคม วัฒนธรรม ประเพณี ศาสนา การศึกษา เทคโนโลยี และทางการเมือง เป็นต้น ความยากจนฐานะ
เศรษฐกิจไม่ดี การอยู่ในชนชั้นที่ต้องใช้แรงงาน การไม่ได้มีโอกาสในการศึกษา หรือการเป็นชนกลุ่มน้อย อาจทำ�ให้
เกิดความเหลื่อมล้ำ� ความไม่เท่าเทียม และไม่เสมอภาคภายในสังคม การอยู่ภายใต้สถานการณ์ความขัดแย้ง ความ
รุนแรง ไม่มีความมั่นคงปลอดภัยจากน้ำ�มือมนุษย์ด้วยกันเองหรือจากภัยธรรมชาติ รวมทั้งการถูกกดขี่ ล้วนส่งผล
ต่อสุขภาวะทั้งสิ้น 
	 ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับระบบและกลไกการดำ�เนินงาน หรือระบบและกลไก หมายถึง ทีมทำ�งาน วิธีการ และ
ขั้นตอนการทำ�งานร่วมกันของแต่ละหน่วย (บุคคล กลุ่ม หน่วยงาน และองค์กรต่างๆ) ทั้งในชุมชนและนอกชุมชน 
(ในพื้นที่และในหน่วยปฏิบัติการ) ตลอดจนการมีปฏิสัมพันธ์ร่วมกันในการทำ�งานแต่ละขั้นตอน ซึ่งส่งผลต่อ
ประสิทธิภาพ ประสิทธิผล และคุณภาพของการจัดการสุขภาวะของชุมชน และมีผลต่อเนื่องถึงการสร้างความ 
เทา่เทยีม ความเสมอภาค ลดความเหลือ่มล้ำ� ตวัอยา่งระบบและกลไก ไดแ้ก ่กลไกในระบบการบรหิารจดัการชมุชน 
ระบบการมีส่วนร่วม ระบบการเรียนรู้ของชุมชน ระบบการปกครองท้องถิ่นระบบบริการสุขภาพ ระบบการให้บริการ
ต่างๆ ของหน่วยงานและองค์กรที่เกี่ยวข้องทั้งภาครัฐ ภาคเอกชน และภาคประชาชน เป็นต้น 
	 กลยุทธ์ในการสร้างเสริมสุขภาพภายใต้การจัดการกับปัจจัยกำ�หนดสุขภาพ ประกอบด้วยกลยุทธ์สำ�คัญ  
5 ประการ คือ การสร้างนโยบายสาธารณะด้านสุขภาพ การสร้างสิ่งแวดล้อมที่เอื้อและสนับสนุนต่อการมีสุขภาวะ 
การเพิม่การดำ�เนนิการของชมุชนให้เขม้แขง็ข้ึน การพัฒนาขดีความสามารถหรอืทกัษะส่วนบคุคล และการปรบัทศิทาง
ระบบบริการสุขภาพ (WHO, 1986) ดังรายละเอียด
	 การสร้างนโยบายสาธารณะที่ทำ�ให้เกิดสุขภาวะ (healthy public policy) ด้วยมุมมองการสร้างเสริม 
สุขภาพเป็นเรื่องที่อยู่เหนือการดูแลสุขภาพ เรื่องสุขภาพจึงต้องเป็นวาระในใจของผู้กำ�หนดนโยบายหรือผู้ออก
กฎหมายทกุคนในทกุระดบั แนวคดิการสรา้งเสรมิสขุภาพเปน็สิง่ชีน้ำ�ใหผู้ก้ำ�หนดนโยบายตอ้งระมดัระวงัการออกกฎ 
ระเบียบ หรือนโยบายที่มาจากการตัดสินใจของตนเองที่อาจส่งผลกระทบต่อสุขภาพประชาชนในอนาคต นโยบาย
เพือ่การสร้างเสรมิสขุภาพอาจใชว้ธิกีารทีห่ลากหลายรว่มกนัเพือ่นำ�ไปสูก่ารมสีขุภาวะ การมรีายไดท้ีด่ ีการมนีโยบาย
ทางสังคมที่ช่วยผลักดันความเท่าเทียมของประชาชนทุกกลุ่ม เกิดสินค้าและการบริการที่ปลอดภัยและดีต่อสุขภาพ 
เกิดการบริการสาธารณะ และสิ่งแวดล้อมที่สะอาดและสบาย วิธีการเหล่านี้อาจอยู่ในรูปของกฎหมาย มาตรการ
ทางการคลัง ภาษี การเปลี่ยนแปลงองค์กร ธรรมนูญสุขภาพ 
	 การสร้างสิ่งแวดล้อมที่เอื้อและสนับสนุนต่อการมีสุขภาวะ ทุกสังคมมีความซับซ้อนและเชื่อมโยงกัน เช่น
เดียวกับสุขภาพที่ไม่สามารถอยู่แยกจากสิ่งรอบตัวทั้งระบบสังคมและระบบนิเวศน์ การอยู่ในโลกใบนี้จึงต้องอาศัย
และดูแลซ่ึงกันและกันทั้งในระดับบุคคล ชุมชน สังคมและสภาพแวดล้อมในธรรมชาติ การเปลี่ยนแปลงวิถีชีวิต 
การทำ�งานและการพักผ่อนล้วนมีผลกระทบต่อสุขภาวะ แนวคิดการสร้างเสริมสุขภาพจึงช่วยทำ�ให้เกิดเงื่อนไข 
การทำ�งาน การใช้ชีวิตที่ปลอดภัย มีความตื่นตัว เป็นที่น่าพอใจ และมีความสำ�ราญ องค์กรการทำ�งานที่ดีก็จะเป็น
สังคมที่สร้างสุขภาวะให้กับบุคคล การปกป้อง การอนุรักษ์และการฟื้นฟู ทรัพยากรธรรมชาติ ถูกกล่าวถึงในกลยุทธ์
การสร้างเสรมิสขุภาพทีเ่ปน็ความรบัผดิชอบรว่มกนัของเหลา่มนษุยชาตซิึง่จะชว่ยใหเ้กดิสขุภาพของคนในระดบักวา้ง 
การประเมนิผลกระทบดา้นสขุภาพจากการเปลีย่นแปลงของสิง่แวดลอ้มทีเ่กดิจากการใชเ้ทคโนโลย ีการผลติพลงังาน 
และความเจริญของเมืองเป็นสิ่งที่ต้องทำ�เป็นระยะ เพื่อติดตามว่าจะเป็นไปในทางบวกต่อสุขภาพประชาชนอย่าง
แท้จริง เงื่อนไขพื้นฐานหรือแหล่งที่มาของสุขภาวะจึงหมายรวมถึง การมีบ้านหรือที่พักอาศัย มีสถานที่ให้การศึกษา 
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มีอาหารให้รับประทาน มีรายได้ที่มั่นคง มีสังคมที่มีสันติภาพและความสงบสุข (peace) มีความยุติธรรมและความ
เท่าเทียมกัน (social justice, and equity) มีระบบนิเวศน์ที่มีเสถียรภาพ (a stable ecosystem) และมีแหล่ง
ทรัพยากรที่ยั่งยืน (sustainable resources)
	 การเพิ่มการดำ�เนินการของชุมชนให้เข้มแข็งขึ้น การสร้างเสริมสุขภาพต้องเป็นการดำ�เนินการของชุมชน
อย่างเป็นรูปธรรมโดยคนหรือกลุ่มคนในพื้นที่ในกระบวนการจัดการกับสุขภาพของตนเอง ตั้งแต่การจัดลำ�ดับ 
ความสำ�คัญของปัญหาในพื้นที่ การได้ตัดสินใจเลือก การวางแผนกลยุทธ์ และการดำ�เนินงาน เพื่อไปถึงเป้าหมาย
สุขภาวะ การสร้างความเข้มแข็งให้ชุมชนในการดำ�เนินการเรื่องสุขภาพต้องเสริมพลังอำ�นาจชุมชน สร้างความรู้สึก
เป็นเจ้าของสุขภาพ และการจดัการควบคมุกบัความตัง้ใจและผลลพัธส์ขุภาวะของตนเอง ชมุชนตอ้งดงึเอาทนุมนษุย ์
ทุนทรัพยากรในพื้นที่ไปทำ�ให้เกิดระบบการช่วยเหลือ เกื้อหนุนกันเอง เกิดระบบที่ยืดหยุ่น เพื่อใช้สร้างการ 
มีส่วนรว่มและเปน็หนึง่เดยีว (public participation) ในการกำ�หนดทศิทางสขุภาวะของชมุชนเอง ซึง่ในกระบวนการ
เหล่านี้ต้องใช้ข้อมูลข่าวสารที่ต่อเนื่องและเข้าถึงได้ โอกาสการเรียนรู้เกี่ยวกับเรื่องสุขภาพ และแหล่งสนับสนุน
ทางการเงิน
	 การพัฒนาขีดความสามารถหรือทักษะส่วนบุคคล การสร้างเสริมสุขภาพสนับสนุนการพัฒนาทั้งตัวบุคคล
และสังคม ให้บุคคลและกลุ่มคนในชุมชนสามารถดูแลสุขภาพของตนเองได้ในการดำ�เนินชีวิตยามปกติและเม่ือ 
เกิดการเจ็บป่วย โดยการให้ข้อมูลและการส่งเสริมทักษะส่วนบุคคลในการปฏิบัติตนให้มีสภาพร่างกายที่สมบูรณ์  
แข็งแรง มีการเจริญเติบโตอย่างเหมาะสม ปราศจากโรคภัยไข้เจ็บ มีจิตใจที่ดี มีอารมณ์แจ่มใส มีความมั่นคง 
ทางอารมณ์ มีสติ มองโลกในแง่ดี ฝึกคิดในทางบวก รู้จักวิธีการจัดการความเครียด มีส่วนร่วมในการสร้างสรรค์ 
ให้เกิดสิ่งแวดล้อมทั้งทางกายภาพและสังคมที่เหมาะสมท้ังทางด้านกายภาพและจิตใจ และสร้างเสริมสุขภาพทาง
ปัญญาหรือจิตวิญญาณโดยการยึดมั่นในหลักศาสนาและวัฒนธรรมที่ดีงาม ลด ละ เลิกพฤติกรรมที่เสี่ยงทำ�ให้เกิด
อันตรายต่อสุขภาพ การพัฒนาขีดความสามารถของบุคคลจะช่วยเพิ่มโอกาสให้บุคคลได้ฝึกจัดการ ควบคุมสุขภาวะ
และสภาพแวดล้อมของตนเอง การเสริมพลังให้คนสามารถที่จะเรียนรู้ในการใช้ชีวิต เตรียมตัวเองเพื่อก้าวเดิน 
ไปสู่ช่วงวัยต่างๆ ของชีวิต รวมทั้งความเจ็บป่วยเรื้อรังและการบาดเจ็บเป็นเรื่องสำ�คัญ ที่สามารถให้การสนับสนุน
ผ่านทางโรงเรียน ที่บ้าน ที่ทำ�งาน หรือในชุมชน โดยใช้ความรู้ทางการศึกษา ทางวิชาชีพต่างๆ ทางการค้า หรือ 
อาสาสมัคร
	 การปรบัทศิทางระบบบรกิารสขุภาพ การสรา้งเสรมิสขุภาพเนน้บทบาทการปอ้งกนัการเกดิโรค ดงันัน้สขุภาพ
จึงเป็นความรับผิดชอบร่วมกันของบุคคล กลุ่มบุคคลในชุมชน เจ้าหน้าที่สุขภาพ ระบบบริการสุขภาพ และรัฐ  
ความรับผิดชอบสำ�หรับการสร้างเสริมสุขภาพในการบริการสุขภาพจึงเป็นเรื่องร่วมกันของบุคคล กลุ่มคนในชุมชน 
เจ้าหน้าที่สุขภาพ องค์กร และรัฐที่ให้บริการสุขภาพ ซึ่งต้องร่วมมือกันทำ�งานในระบบสุขภาพเพื่อเป้าหมายสุขภาพ 
บทบาทของหน่วยงานด้านสุขภาพจึงต้องเคลื่อนไปในทิศทางของการสร้างเสริมสุขภาพเพิ่มขึ้น นอกจากความ 
รับผิดชอบในการให้บริการด้านการรักษา หรือการทำ�งานในคลินิก การบริการสุขภาพจำ�เป็นต้องขยายการทำ�งาน 
ที่ไวและให้เกียรติต่อความต้องการในวัฒนธรรมที่ต่างกัน เพื่อช่วยให้ประชาชนและชุมชนมีชีวิตที่ดีขึ้น และเปิด 
ช่องทางระหวา่งหนว่ยงานสขุภาพ กบัภาคสว่นอืน่ทีเ่กีย่วขอ้งกบังานดา้นสงัคม การเมอืง เศรษฐกจิ และสิง่แวดลอ้ม
ทางกายภาพ การบริการสุขภาพยังต้องให้ความสนใจกับงานวิจัยด้านสุขภาพ และการเปลี่ยนแปลงของการจัดการ
ศึกษาและการฝึกอบรม ซึ่งจะนำ�ไปสู่การเปลี่ยนแปลงทัศนคติและการจัดองค์กรในการบริการสุขภาพที่ต้องหันกลับ
มาเน้นความต้องการของบุคคลที่เป็นองค์รวม
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	 3.1	นวัตกรรมในการสร้างเสริมสุขภาพ
	 นวัตกรรมในการสร้างเสริมสุขภาพ หมายถึง ความรู้ ความคิด การปฏิบัติ ประสบการณ์ กระบวนการ  
การจัดการ การบริการ หรือสิ่งประดิษฐ์ ที่ใหม่ ที่นำ�มาใช้ในการสร้างเสริมและสนับสนุนให้บุคคล กลุ่มคน หรือ
ชุมชนสามารถควบคุมจัดการกับสุขภาพและปัจจัยกำ�หนดสุขภาพของตนเอง ทั้งปัจจัยส่วนบุคคล ปัจจัยด้าน 
สภาพแวดล้อม และปัจจยัทีเ่กีย่วขอ้งกบัระบบและกลไกการดำ�เนนิงาน เพือ่สุขภาวะทางกาย จติ ปญัญาและสงัคม
ของบุคคลหรือชุมชน
	 นวัตกรรมในการสร้างเสริมสุขภาพ ไม่มีคำ�ตอบที่สำ�เร็จรูป ไม่มีภาพที่ตายตัว ขึ้นกับการจินตนาการและ 
การบูรณาการของคนในชุมชน นวัตกรรมในการสร้างเสริมสุขภาพที่ดีที่สุดควรได้มาจากผู้ที่มีวิถีชีวิตที่เกี่ยวข้อง 
กับการสร้างเสริมสุขภาพนั้น เพราะนวัตกรรมในการสร้างเสริมสุขภาพเหล่านั้นจะถูกพัฒนามาจากการแสวงหา 
ความหมายและความต้องการของคนในชุมชนท้องถิ่นท่ีแท้จริง และจะสามารถตอบโจทย์ท่ีตรงกับชุมชนได้ดีที่สุด  
(สุพัตรา ศรีวณิชชากร, 2554) อีกทั้งการเปลี่ยนแปลงนวัตกรรมที่คิดค้นย่อมมีโอกาสได้รับการยอมรับได้มากขึ้น 
	 3.2	ตัวอย่างนวัตกรรมในการสร้างเสริมสุขภาพ
	 นวัตกรรมในสร้างเสริมสุขภาพ ในโครงการชุมชนน่าอยู่ที่ดำ�เนินการโดยสถาบันการจัดการระบบสุขภาพ 
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ (สจรส.ม.อ.) ภายใต้การสนับสนุนของสำ�นักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริม 
สุขภาพ (สสส.) มีนวัตกรรมที่เกิดขึ้นในชุมชน ทั้งนวัตกรรมผลิตภัณฑ์และนวัตกรรมกระบวนการ ดังตัวอย่าง

รูปที่ 1 กฎบัตรออตตาวา “การสร้างเสริมสุขภาพ”
ที่มา http://www.med.uottawa.ca/sim/data/Health_Promotion_e.htm

สร้างสภาพแวดล้อมที่เอื้อ

  การสร้างนโยบาย
สาธารณะที่ทำ�ให้เกิดสุขภาวะ

ปรับระบบบริการ

พัฒนาทักษะส่วนบุคคล

เพิ่มความเข้มแข็งของชุมชน
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	 นวัตกรรมผลิตภัณฑ์ มีทั้งนวัตกรรมผลิตภัณฑ์ด้านการเกษตร ได้แก่ สารไล่แมลง ปุ๋ยหมัก น้ำ�หมักและ
ปุ๋ยอินทรีย์ชีวภาพของแต่ละพื้นที่ แคร่ปลูกผักลอยฟ้า การปลูกผักในพ้ืนที่ดินเค็ม นวัตกรรมผลิตภัณฑ์ด้านการ
อนุรักษ์ ได้แก่ ปะการังเทียม นวัตกรรมผลิตภัณฑ์ด้านการจัดการขยะ ได้แก่ บล็อกคัดแยกขยะ การคัดแยกขยะ
ของชุมชน นวัตกรรมผลิตภัณฑ์ด้านความรู้ ได้แก่ หลักสูตร “การพัฒนาทักษะชีวิตแบบพี่สอนน้อง” “ออมทรัพย์
จับคู่” ของชุมชน การพัฒนาผลิตภัณฑ์ในลักษณะบูรณาการ เช่น จักรยานปั่นน้ำ� ไซจากล้อจักรยาน เตาชีวมวล 
และนวัตกรรมเชิงระบบสุขภาพ ได้แก่ ฮูกมปาก๊ะหรือธรรมนูญสุขภาวะของชุมชน แผนปรับปรุงพื้นที่เสื่อมโทรม
จากการทำ�เหมือง และการจัดการขยะของชุมชน
	 นวัตกรรมกระบวนการ มีทั้งนวัตกรรมกระบวนการที่เกี่ยวข้องกับการเกษตร ได้แก่ วิธีการทำ�ปุ๋ยหมักและ
น้ำ�หมกั การลดละเลกิการใชส้ารเคมกีารเกษตร การปลูกผักปลอดสารพิษ การทำ�ขา้วซอ้มมือ นวัตกรรมกระบวนการ
ที่เกี่ยวข้องกับการอนุรักษ์สิ่งแวดล้อม ได้แก่ การดูแลป่าชายเลน นวัตกรรมกระบวนการที่เกี่ยวข้องกับการถนอม
อาหาร ได้แก่ วิธีการแปรรูปผลผลิตจากกล้วยเล็บมือนาง การแปรรูปทุเรียนเป็นทุเรียนกวน และนวัตกรรม
กระบวนการที่เกี่ยวข้องกับวัฒนธรรม ได้แก่ การฝึกตีเต้นรำ�กลองยาวเพื่อส่งเสริมวัฒนธรรม

4. สรุป 	
	 นวัตกรรมในการสร้างเสริมสุขภาพ มีกระบวนการในการพัฒนาและทำ�ให้เกิดการยอมรับ นวัตกรรมในการ
สรา้งเสรมิสขุภาพอาจเปน็นวตักรรมผลติภณัฑ ์หรือนวัตกรรมกระบวนการทีช่ว่ยสร้างให้เกดิสุขภาวะของคนในชมุชน 
การสร้างนวัตกรรมในการสร้างเสริมสุขภาพต้องอาศัยความรู้ ภูมิปัญญาของชุมชน ทุกชุมชนจึงต้องพัฒนาความ
สามารถในการนำ�ความรูม้าสรา้งนวตักรรม สำ�หรบัใชเ้ปน็พลงัขบัเคลือ่นในการพฒันาสขุภาพของบคุคล ชมุชน และ
สังคม ยิ่งมีการดำ�เนินการ นวัตกรรมและความรู้ก็จะยิ่งงอกงาม อยู่ในสภาพ “ยิ่งใช้ ยิ่งงอกงาม” ทั้งนี้นวัตกรรม
ที่สร้างขึ้นต้องก่อประโยชน์ต่อสังคมส่วนต่างๆ ที่มีความแตกต่างหลากหลายอย่างทั่วถึง เพื่อการสร้างเสริมสุขภาพ
ของคนในชุมชนอย่างสมดุลและยั่งยืนตลอดไป 
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	 ปัจจุบันหลักฐานเชิงประจักษ์มีความสำ�คัญทั่วโลก โดยเฉพาะอย่างยิ่งในการสร้างเสริมสุขภาพ ซึ่งนับว่า 
มีความจำ�เปน็ทีม่อิาจละเลยหรอืเพกิเฉยในการนำ�ไปใช ้ทัง้นีเ้พือ่ใหม้คีณุภาพในการทำ�งาน ตลอดจนไดร้บัการยอมรบั
จากทุกคน เนื่องจากเป็นกระบวนการทางวิทยาศาสตร์ มีจุดมุ่งหมายที่ชัดเจน และมีการวิเคราะห์ที่เป็นระบบและ
ระเบียบ อันจะนำ�ไปสู่การพัฒนางานให้เป็นข้อสรุปที่ยอมรับทั่วไป หรือได้มาซึ่งหลักเกณฑ์หรือทฤษฎีอันสามารถ 
นำ�ไปใช้ในการพยากรณ์ได้
	 สำ�หรับบทความ “หลักฐานเชิงประจักษ์: นวัตกรรมในการสร้างเสริมสุขภาพ” ครั้งนี้ มีเนื้อหา 4 ส่วนที่
สำ�คญั ไดแ้ก ่องคป์ระกอบของหลกัฐานเชงิประจกัษต์ามกรอบแนวคดิของสถาบนัโจแอนนาบรกิส ์(Joanna Briggs 
Institute หรือ JBI) นวัตกรรมในการสร้างเสริมสุขภาพ ตัวอย่างของหลักฐานเชิงประจักษ์ในการสร้างเสริมสุขภาพ 
และตัวอย่างของนวัตกรรมในการสร้างเสริมสุขภาพตามลำ�ดับ ดังรายละเอียดต่อไปนี้
	 1.	องค์ประกอบของหลักฐานเชิงประจักษ์ สถาบันโจแอนนาบริกส์นำ�เสนอกระบวนการที่เป็น 
องค์ประกอบของหลักฐานเชิงประจักษ์ดังนี้ (รูปที่ 1) (Pearson, Wiechula, Court, & Lockwood, 2005: 209)
	 องคป์ระกอบที ่1 การสรา้งหลกัฐานเชงิประจกัษเ์ปน็จดุเริม่ตน้ของกระบวนการในใชห้ลกัฐานเชงิประจกัษ์
เปน็กรอบแนวคดิ โดยจำ�เปน็ตอ้งศกึษาและคน้ควา้หาหลกัฐานเชงิประจกัษห์รอืงานวจิยัทีผ่า่นการลงมอืทำ�อยา่งเป็น
ระบบและมขีัน้ตอนนา่เชือ่ถอื ทัง้นีต้อ้งคำ�นงึถงึวตัถปุระสงคแ์ละลกัษณะของความตอ้งการในแตล่ะครัง้ดว้ย อยา่งไร
ก็ตามกล่าวโดยสรุปหลักฐานเชิงประจักษ์ที่นำ�ไปใช้จำ�เป็นต้องคำ�นึงถึงคุณสมบัติที่เรียกว่า FAME ดังนี้
			  F 	หรือ evidence of feasibility: หลักฐานเชิงประจักษ์ที่มีความเป็นไปได้ หมายถึง หลักฐาน 
				   เชิงประจักษ์ที่สามารถใช้ได้จริงในทุกๆ ด้าน ทั้งทางกายภาพ ศาสนา วัฒนธรรม และค่าใช้จ่าย 
			  A	 หรือ evidence of appropriateness: หลักฐานเชิงประจักษ์ที่มีความเหมาะสม หมายถึง 
				   หลักฐานเชิงประจักษ์ที่ต้องมีความเหมาะสมกับเหตุการณ์หรือบริบทนั้นๆ 
			  M	หรือ evidence of meaningfulness: หลักฐานเชิงประจักษ์ที่มีคุณค่า มีประโยชน์ และมี 
				   ความหมาย หมายถึง หลักฐานเชิงประจักษ์ที่นำ�ไปใช้แล้ว ทำ�ให้มีประสบการณ์หรือความรู้สึก 
				   ในทางที่ดีหรือทางบวก ความมีคุณค่ามีประโยชน์ และมีความหมาย ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับหลายๆ ปัจจัย  
				   เช่น ประสบการณ์ ความคิดเห็น ความเชื่อ ความคิด ค่านิยม และการตีความของแต่ละคน
			  E	 หรือ evidence of effectiveness: หลักฐานเชิงประจักษ์ที่มีประสิทธิผล หมายถึง หลักฐาน 
				   เชิงประจักษ์ที่นำ�ไปใช้แล้ว ทำ�ให้มีผลลัพธ์ที่ดีขึ้น 

หลักฐานเชิงประจักษ์: นวัตกรรมในการสร้างเสริมสุขภาพ
Evidence-Based: Innovation of Health Promotion

รศ.ดร.จีรเนาว์ ทัศศรี1, ผศ.ดร.พงค์เทพ สุธีรวุฒิ2, ดร.เพ็ญ สุขมาก3, และ ญัตติพงศ์ แก้วทอง4 
1-4สถาบันการจัดการระบบสุขภาพ มหาวิทยาลัยสงขลานคริทร์ (สจรส.ม.อ.)

โทร. 074-282-900 โทรสาร 074-282-901 
อีเมล์: 1jeranoun.t@psu.ac.th, 2pongthep.s@psu.ac.th, 3sphen013@yahoo.com, 4xenvi18@gmail.com
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การประชุมวิชาการ เรื ่อง “นวัตกรรมในการสร้างเสริมสุขภาพ Innovation of Health Promotion” 
วันที ่ 3-5 ตุลาคม พ.ศ.2559 ศูนย์ประชุมนานาชาติฉลองสิริราชสมบัติครบ 60 ปี

มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ วิทยาเขตหาดใหญ่

	 องค์ประกอบที่ 2 การสังเคราะห์หลักฐานเชิงประจักษ์หลังจากมีการสร้างหลักฐานเชิงประจักษ์ตาม 
องค์ประกอบที่ 1 แล้ว จำ�เป็นต้องดำ�เนินการวิเคราะห์และประเมินงานวิจัยที่เป็นหลักฐานเชิงประจักษ์นั้นๆ  
ตลอดจนมีความคิดเห็นต่างๆ เพื่อช่วยในการตัดสินใจสำ�หรับการใช้ ซึ่งการสังเคราะห์หลักฐานเชิงประจักษ์นี้จำ�เป็น
ต้องมีองค์ประกอบย่อยที่สำ�คัญ 3 ประการ ได้แก่ ทฤษฎี ระเบียบวิธีการวิจัย และการทบทวนความรู้หรือหลักฐาน
เชิงประจักษ์อย่างเป็นระบบ (systematic review) โดยเฉพาะอย่างยิ่งจะเห็นได้ว่า การสังเคราะห์หลักฐาน 
เชิงประจักษ์นี้ต้องมีการทบทวนความรู้หรือหลักฐานเชิงประจักษ์อย่างเป็นระบบจากเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง
ตามเงื่อนไข ตลอดจนประเด็นต่างๆ ซึ่งในการทบทวนความรู้หรือหลักฐานเชิงประจักษ์อย่างเป็นระบบดังกล่าวนั้น 
มี 7 ขั้นตอน ดังนี้

การใช้หลักฐาน
เชิงประจักษ์

การเผยแพร่หลักฐาน
เชิงประจักษ์

การทบทวนความรู้
หรือหลักฐานเชิงประจักษ์

อย่างเป็นระบบ

การส
นทน

า

กิจกร
รมกา

รรักษ
า

FAM
E*

ประสบการณ์
การวิจัย

ทฤษฎี
วิธีการรักษาFAME*

รูปที่ 1 หลักฐานเชิงประจักษ์
หมายเหตุ แปลจาก “The JBI model of evidence-based healthcare” by A. Pearson, R. Wiechula, A. Court,  
		  & C. Lockwood, 2005, International Journal of Evidence-Based Healthcare, 3(8), 209.

การสร้างหลักฐาน
เชิงประจักษ์

สุขภาพดีถ้วนหน้า
การสังเคราะห์

หลักฐาน
เชิงประจักษ์

ระเบียบ

วิธีการวิจัย

เปลี่ยนแปลง

องค์กร กา
รศ
ึกษ

า
แล

ะอ
บร
ม

เปลี่ยนแปลง
การปฏิบัติ การ

ให้ข
้อม

ูล

ประเมินผลกระทบของระบบกระบวนการ ผลลัพธ์

การผ่านทา
ง

องค์กร
และระบบ

* FAME
F: Feasibility
A: Appropriateness
M: Meaningfulness
E: Effectiveness
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การประชุมวิชาการ เรื ่อง “นวัตกรรมในการสร้างเสริมสุขภาพ Innovation of Health Promotion” 
วันที ่ 3-5 ตุลาคม พ.ศ.2559 ศูนย์ประชุมนานาชาติฉลองสิริราชสมบัติครบ 60 ปี
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ วิทยาเขตหาดใหญ่

			  ขั้นตอนที่ 1	การสรา้งคูม่อื (protocol) หรอืโครงรา่ง (proposal) เพ่ือใชเ้ปน็แนวทางในการกำ�หนดการ 
						     ทบทวนความรู้หรือหลักฐานเชิงประจักษ์อย่างเป็นระบบ รวมทั้งลดการลำ�เอียง (bias)  
						     ที่อาจเกิดขึ้นได้ ตลอดจนยังช่วยในการให้ได้รับข้อมูลใหม่ๆ ที่ทันสมัย ซึ่งคู่มือหรือ 
						     โครงร่างที่สร้างขึ้นควรผ่านการพิจารณาจากผู้ทรงคุณวุฒิก่อนเสมอ
			  ขั้นตอนที่ 2	การกำ�หนดคำ�ถามหรือสมมติฐาน เพ่ือใช้เป็นตัวช่วยนำ�ไปสู่การทบทวนความรู้หรือ 
						     หลักฐานเชิงประจักษ์อย่างเป็นระบบ
			  ขั้นตอนที่ 3	การกำ�หนดเกณฑ์ เพ่ือใช้ในการเลือกหลักฐานเชิงประจักษ์สำ�หรับการทบทวนความรู้ 
						     หรือหลักฐานเชิงประจักษ์อย่างเป็นระบบ
			  ขั้นตอนที่ 4	การกำ�หนดวธิกีาร เพือ่ใชใ้นการจำ�แนกเอกสารและงานวจิยัทีเ่กีย่วขอ้งตามเงือ่นไขและ 
						     ระยะเวลาของการทบทวนความรู้หรือหลักฐานเชิงประจักษ์อย่างเป็นระบบ
			  ขั้นตอนที่ 5	การประเมินคณุภาพของหลักฐานเชิงประจักษ์เพื่อพิจารณาความเหมาะสมและมีคุณค่า 
						     ของหลกัฐานเชงิประจกัษท์ีต่อ้งการศกึษา รวมทัง้สามารถคดัออกได ้หากพบวา่หลกัฐาน 
						     เชิงประจักษ์ขาดคุณภาพ
			  ขั้นตอนที่ 6	การสกดัขอ้มลูจากหลกัฐานเชงิประจกัษ ์เพือ่ใหไ้ดเ้นือ้หาสาระจากเอกสารและงานวจิยั 
						     ทีเ่กี่ยวขอ้งตามกำ�หนดของการทบทวนความรู้หรือหลักฐานเชงิประจกัษอ์ย่างเป็นระบบ
			  ขั้นตอนที่ 7	การสังเคราะห์ข้อมูล เพื่อให้ได้ข้อมูลที่ผ่านการทบทวนจากเอกสารและงานวิจัย 
						     ที่เกี่ยวข้องมากมายทั้งวิจัยเชิงคุณภาพ ปริมาณ ความคิดเห็นและการสนทนา รวมทั้ง 
						     การวิเคราะห์เชิงเศรษฐกิจ (economic analysis) อย่างเป็นระบบ ตั้งแต่ขั้นตอนแรก 
						     จนถึงขั้นตอนสุดท้าย ทำ�ให้มีความน่าเชื่อถือ

	 สำ�หรับการสังเคราะห์งานวิจัยพบว่า มีการใช้วิธีการทางสถิติมาสังเคราะห์งานวิจัยเชิงปริมาณหลายๆ  
เรื่อง หรือเรียกว่าการวิเคราะห์อภิมาน โดยศึกษาปัญหาเดียวกันเพื่อหาข้อสรุปอย่างมีระบบ ทำ�ให้ได้ผลการวิจัย 
ที่มีความถูกต้องและน่าเชื่อถือดังนั้นจึงเป็นแนวทางที่สำ�คัญอย่างยิ่งในการได้มาซึ่งองค์ความรู้ที่สามารถนำ�ไปใช้เป็น
ประโยชน์สำ�หรับการปฏิบัติงานที่มีคุณภาพดังนั้นการวิเคราะห์อภิมานจึงเป็นงานวิจัยประเภทหนึ่งที่ได้รับความนิยม
อย่างแพร่หลายทั่วโลก การวิเคราะห์อภิมานในการวิจัยมี 5 ขั้นตอน ได้แก่ (1) การระบุคำ�ถามที่ต้องการหาคำ�ตอบ
โดยการวิเคราะห์และวัตถุประสงค์ของการศึกษาที่ชัดเจน (2) การทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับการวิจัย (3) 
การรวบรวมข้อมูลซ่ึงประกอบด้วยการสืบค้นงานวิจัยการกำ�หนดเงื่อนไขสำ�หรับการคัดเลือกงานวิจัยที่จะนำ�มา
สังเคราะห์การสร้างเครื่องมือวิจัยและการบันทึกขัอมูล (4) การวิเคราะห์ข้อมูล และ (5) การสรุปและนำ�เสนอ
รายงานตามลำ�ดับ (กัตติกา ธนะขว้าง, 2553)
	 องค์ประกอบที่ 3 การเผยแพร่หลักฐานเชิงประจักษ์เป็นการนำ�ความรู้ที่ได้ผ่านการสร้างและสังเคราะห์ 
ไปตีพิมพ์ในรูปแบบต่างๆ เช่น วารสาร สื่ออิเล็กทรอนิกส์ หรือทางระบบการศึกษา อบรม เป็นต้น เพื่อให้บุคลากร
ได้เข้าใจและนำ�ไปใช้ ซึ่งในองค์ประกอบนี้มีองค์ประกอบย่อย 3 ส่วน ได้แก่ การศึกษาและอบรม การให้ข้อมูล 
และการส่งผ่านทางองค์กรและระบบ
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การประชุมวิชาการ เรื ่อง “นวัตกรรมในการสร้างเสริมสุขภาพ Innovation of Health Promotion” 
วันที ่ 3-5 ตุลาคม พ.ศ.2559 ศูนย์ประชุมนานาชาติฉลองสิริราชสมบัติครบ 60 ปี

มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ วิทยาเขตหาดใหญ่

	 องค์ประกอบที่ 4 การใช้หลักฐานเชิงประจักษ์เป็นการนำ�ไปใช้จริงเพื่อให้มีการเปลี่ยนแปลงตามมา ซึ่งใน
องค์ประกอบนี้มีองค์ประกอบย่อย 3 ส่วน ได้แก่ การเปลี่ยนแปลงการปฏิบัติ การเปลี่ยนแปลงของระบบและ
องค์กร และการประเมินผลกระทบ
	 กล่าวโดยสรุปหลักฐานเชิงประจักษ์ที่เสนอตามสถาบันโจแอนนาบริกส์มีรายละเอียดที่เป็นกระบวนการ  
4 องค์ประกอบ คือ การสร้างหลักฐานเชิงประจักษ์ การสังเคราะห์หลักฐานเชิงประจักษ์ การเผยแพร่หลักฐาน 
เชิงประจักษ์ และการใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ ตามลำ�ดับ 
	 2.	นวัตกรรมในการสร้างเสริมสุขภาพ การทำ�งานทุกสาขาวิชาในปัจจุบันนี้ย่อมกำ�หนดและต้องการ
ให้มีนวัตกรรมเกิดขึ้น เช่นเดียวกันในการทำ�งานทางสุขภาพมักพยายามให้บุคลากรของหน่วยงานและองค์กรต่างๆ 
มีผลงานที่เป็นนวัตกรรมตามมา ดังการประชุมวิชาการครั้งที่ 2 ของสถาบันการจัดการระบบสุขภาพ มหาวิทยาลัย
สงขลานครินทร์ ในวันที่ 3-5 ตุลาคม 2559 นี้ เรื่อง “นวัตกรรมในการสร้างเสริมสุขภาพ” สำ�หรับบทความนี้ 
นำ�เสนอนวัตกรรมในการสร้างเสริมสุขภาพประกอบด้วย (1) ความหมายของนวัตกรรม และ (2) นวัตกรรมในการ
สร้างเสริมสุขภาพ ตามลำ�ดับ ดังรายละเอียดต่อไปนี้
		  2.1	ความหมายของนวัตกรรมแม้ว่า “นวัตกรรม” เป็นคำ�ที่นิยมใช้กันมาก แต่อาจเข้าใจแตกต่าง 
กันไปในแต่ละคน หากศึกษาความหมายจากพจนานุกรมฉบับราชบัณฑิตยสถาน (2546) จะพบว่าเป็นคำ�นาม  
หมายถึง สิ่งที่ทำ�ขึ้นใหม่หรือแปลกจากเดิมซึ่งอาจจะเป็นความคิด วิธีการ หรืออุปกรณ์ก็ได้ ส่วนสถาบันการจัดการ
ระบบสุขภาพ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ ให้ความหมายของนวัตกรรมว่า หมายถึง ผลิตภัณฑ์ กลไก วิธีการ 
หรือลักษณะของกิจกรรมอันเป็นสิ่งใหม่หรือความรู้ใหม่ในพ้ืนที่หรือเป็นการต่อยอดจากความรู้ที่สะสมอยู่ก่อนแล้ว
ในพื้นที่ (พงค์เทพ สุธีรวุฒิ, 2556) สำ�หรับในตำ�ราต่างประเทศให้ความหมายคล้ายๆ กัน นั่นก็คือ เป็นความคิด 
และการกระทำ�หรือผลิตภัณฑ์ (product) ที่ใหม่สำ�หรับบุคคลหรือองค์กรในการนำ�ไปใช้ (Jirojwong &  
Liamputtong, 2009) ดังนั้นจึงกล่าวโดยสรุปได้ว่า นวัตกรรมเป็นได้ต้ังแต่ความคิด วิธีการหรือการกระทำ�และ
อุปกรณ์หรือผลิตภัณฑ์ ที่เกิดขึ้นใหม่ของบุคคล องค์กร หรือชุมชน โดยบางครั้งทั้งหมดที่กล่าวนั้นอาจไม่ได้ใหม่ 
กับบุคคล องค์กร หรือชุมชนบางแห่งก็ได้
		  2.2	นวัตกรรมในการสร้างเสริมสุขภาพสถาบันการจัดการระบบสุขภาพ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 
มีการใช้นวัตกรรมเป็นประเด็นหนึ่งของการประเมินคุณค่าการทำ�งานโครงการในการสร้างเสริมสุขภาพ ดังตัวอย่าง
รายละเอียดของแบบประเมินนวัตกรรมในการสร้างเสริมสุขภาพต่อไปนี้ (พงค์เทพ สุธีรวุฒิ, 2557)

ประเด็น
ผลที่เกิดขึ้น

รายละเอียด
หลักฐาน/ 

แหล่งอ้างอิง

แนวทาง
การพัฒนาต่อมี ไม่มี

ความรู้ใหม่/องค์ความรู้ใหม่

สิ่งประดิษฐ์/ผลผลิตใหม่

กระบวนการใหม่

วิธีการทำ�งาน/การจัดการใหม่

การเกิดกลุ่ม/โครงสร้างในชุมชนใหม่

แหล่งเรียนรู้ใหม่

อื่นๆ
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	 3.	ตัวอย่างของหลักฐานเชิงประจักษ์ในการสร้างเสริมสุขภาพ บทความนี้นำ�เสนอหลักฐาน 
เชิงประจักษ์ เรื่อง กระบวนการพัฒนาศักยภาพของชุมชนเพ่ือการป้องกันเอดส์ในจังหวัดสงขลา ซึ่งเป็นการวิจัย 
เชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วมโดยวัตถุประสงค์เพื่อศึกษากระบวนการพัฒนาศักยภาพของบุคลากรในชุมชนจังหวัด
สงขลาสำ�หรับทำ�กิจกรรมเกี่ยวกับการป้องกันโรคเอดส์ ใช้เวลาในการพัฒนา 11 เดือน โดยมีผู้เกี่ยวข้องกับการ
วิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วมประกอบด้วย (1) นักวิจัยจำ�นวน 2 คน (2) ที่ปรึกษาโครงการจำ�นวน 2 คน  
(3) บุคลากรทางสุขภาพจำ�นวน 4 คน และ (4) อาสาสมัครสาธารณสุขจำ�นวน 41 คน สำ�หรับเครื่องมือที่ใช้เป็น
แบบสัมภาษณ์รายบุคคลและรายกลุ่ม การบันทึกภาคสนาม การบันทึกภาพ การบันทึกเสียง และการสังเกตแบบ 
มีส่วนร่วม เครื่องมือดังกล่าวผ่านผู้ทรงคุณวุฒิเพื่อตรวจสอบความสอดคล้องกับวัตถุประสงค์และเนื้อหาที่ต้องการ 
ทั้งนี้ข้อมูลที่ได้ใช้การวิเคราะห์เนื้อหาผลการศึกษาพบว่า (1) กระบวนการพัฒนาศักยภาพของบุคลากรในชุมชน
จังหวัดสงขลาสำ�หรับทำ�กิจกรรมเกี่ยวกับการป้องกันโรคเอดส์ประกอบด้วยความร่วมมือของผู้เกี่ยวข้องทุกระดับ 
ตั้งแต่จังหวัด อำ�เภอ และตำ�บล โดยมีขั้นตอนสำ�คัญ ได้แก่ การวางแผน การลงมือทำ� และการประเมินผล  
ตามลำ�ดับ ซึ่งแต่ละขั้นตอนดังกล่าวมีวัตถุประสงค์ กิจกรรม และผู้เกี่ยวข้องแตกต่างกันไป รวมทั้งมีการให้ความรู้
แก่กลุ่มอาสาสมัครสาธารณสุขที่เป็นแกนนำ�หลักทำ�กิจกรรมเกี่ยวกับการป้องกันโรคเอดส์ ได้แก่ การวิเคราะห์
สถานการณ์และปัญหาเอดส์ในชุมชน การจัดทำ�โครงการในชุมชน และสาธิตการจัดทำ�กิจกรรมโครงการเอดส์ 
ในชุมชนจากชุมชนอื่น เป็นต้น และ (2) มีโครงการป้องกันโรคเอดส์ระดับตำ�บลจากกระบวนการพัฒนาศักยภาพ
ของบคุลากร จำ�นวน 5 โครงการ ไดแ้ก ่โครงการเทศบาลรว่มใจปอ้งกนัภยัเอดส ์โครงการตำ�บลรตัภมูริว่มใจปอ้งกนั
เอดส์ โครงการตำ�บลควนโสร่วมใจต้านภัยเอดส์ โครงการชาวตำ�บลห้วยลึกร่วมใจต้านภัยเอดส์ และโครงการ 
บางเหรียงร่วมใจต้านภัยเอดส์ ซึ่งผลการศึกษาดังกล่าวย่อมใช้เป็นประโยชน์ในการจัดทำ�เป็นแผนของชุมชน  
เพื่อรณรงค์และป้องกันโรคเอดส์ รวมทั้งลดอัตราการติดเชื้อเอชไอวีต่อไป (Thassri & Chamusri, 2015)
	 หลกัฐานเชงิประจกัษ ์เรือ่ง “กระบวนการพฒันาศกัยภาพของชมุชนเพือ่การปอ้งกนัเอดสใ์นจงัหวดัสงขลา” 
ที่นำ�เสนอดังกล่าวข้างต้น จะพบว่า มีวิธีการหรือการกระทำ�ที่เกิดขึ้นใหม่ของชุมชน โดยมีขั้นตอนสำ�คัญ ได้แก่  
การวางแผน การลงมือทำ� และการประเมินผล และมีโครงการป้องกันโรคเอดส์ระดับตำ�บลจากกระบวนการพัฒนา
ศักยภาพของบุคลากรเกิดขึ้นด้วย
	 4.	ตัวอย่างของนวัตกรรมในการสร้างเสริมสุขภาพ บทความนี้นำ�เสนอนวัตกรรมในการ 
สร้างเสริมสุขภาพ เร่ือง คนพรุกระแชงสุขภาพดีด้วยภูมิปัญญาแพทย์แผนไทยซึ่งนวัตกรรมดังกล่าวสามารถดู 
รายละเอียดได้ในเว็บไซต์ happynetwork.org
	 นวัตกรรมในการสร้างเสริมสุขภาพ: โครงการ “คนพรุกระแชงสุขภาพดีด้วยภูมิปัญญา 
แพทย์แผนไทย” มีผู้รับผิดชอบโครงการ คือ นางสาวจิตรลัดดา วงศ์ศิลป์
	 ทีม่า วถิชีวีติประชาชนสว่นใหญข่องหมูท่ี ่1 บา้นพรุกระแชง ประกอบอาชพีเกษตรกรรม เชน่ สวนยางพารา 
สวนปาล์มน้ำ�มัน ทำ�ไร่ และทำ�นา ปัญหาสุขภาพของประชาชนที่พบ คือ โรคที่เกี่ยวกับระบบกล้ามเนื้อจากการ
ประกอบอาชีพ โรคเบาหวานความดันโลหิตสูง อ้วนลงพุง จากการตรวจคัดกรองสุขภาพ ปี 2557 จำ�นวน  
302 คน มีปัญหาสุขภาพ โรคเกี่ยวกับระบบกล้ามเนื้อ จำ�นวน 210 คน มีโรคประจำ�ตัว เบาหวาน ความดันโลหิต
สูง จำ�นวน 20 คน ส่วนใหญ่เมื่อเกิดอาการเจ็บป่วยมักจะซื้อยาชุดมากินเอง หรือไปหาหมอที่โรงพยาบาลส่งเสริม 
สุขภาพตำ�บล ในชุมชนมีภูมิปัญญาการใช้สมุนไพรในการรักษาโรค แต่ประชาชนยังขาดความรู้ในการนำ�เอาสมุนไพร
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ที่มีอยู่ในชุมชนมาดูแลสุขภาพและบรรเทาอาการเจ็บป่วยเบื้องต้นด้วยตนเอง เช่น การนวดด้วยน้ำ�มันสมุนไพร 
เพือ่ลดอาการปวดกลา้มเนือ้ การอบสมนุไพรเพือ่ลดอาการปวดมนึศรีษะ ผอ่นคลายกลา้มเนือ้ การประคบสมนุไพร
เพื่อลดอาการปวดบวมของกล้ามเนื้อ และการใช้ยาสมุนไพรในการบรรเทาอาการเจ็บป่วย ซึ่งเป็นระบบที่ส่งเสริม
การดูแลสุขภาพ การป้องกัน การบรรเทาอาการเจ็บป่วยเบื้องต้นด้วยตนเอง นอกจากนี้ยังขาดการจัดการระบบดูแล
สุขภาพแบบพึ่งพาตนเอง ดังนั้นโครงการนี้จึงอยากเปลี่ยนพฤติกรรมคนในชุมชนให้หันมาดูแลสุขภาพของตัวเอง  
หันมาใชแ้พทย์แผนไทย สมุนไพรในการดแูลสขุภาพ เพื่อลดภาระคา่ใชจ้า่ย และชว่ยสร้างรายไดจ้ากการนำ�สิ่งทีเ่ปน็
ภูมิปัญญาและมีในชุมชนมาใช้ให้เกิดประโยชน์มากที่สุด
	 วัตถุประสงค์ (1) เพื่อส่งเสริมให้คนในชุมชนดูแลสุขภาพตนเอง คนในครอบครัว และรักษาโรคเบื้องต้น
ด้วยการแพทย์แผนไทยและการสมุนไพรที่มีในชุมชน และ (2) เพ่ือสร้างอาสาสมัครดูแลสุขภาพคนในชุมชน 
แบบเพื่อนช่วยเพื่อน (จิตอาสา)
	 เป้าหมายหลัก คนในชุมชนบ้านพรุกระแชงที่มีปัญหาสุขภาพโรคระบบกล้ามเนื้อ จำ�นวน 210 คน  
โรคเรื้อรังและกลุ่มเสี่ยง จำ�นวน 20 คน
	 แนวคิดสำ�คัญ (1) สร้างความรู้และความเข้าใจให้คนในชุมชนเห็นและตระหนักถึงคุณค่าของ 
แพทย์แผนไทยและสมุนไพรพื้นบ้านที่มีในชุมชน (2) ส่งเสริมให้คนในชุมชนหันมาใส่ใจการดูแลสุขภาพตนเองและ
คนในครอบครัวด้วยการใช้แพทย์แผนไทย สมุนไพรในการดูแลสุขภาพ แทนการพึ่งพาการดูแลสุขภาพจาก รพ.สต.  
โรงพยาบาล และ (3) ปรับพฤติกรรมการบริโภคของคน “กินอาหารเป็นยา ไม่ใช่การกินยาเป็นอาหาร” เพื่อการ
ดูแล ป้องกัน แก้ไขปัญหาสุขภาพ

รูปที่ 2 แนวคิดนวัตกรรมในการสร้างเสริมสุขภาพ  
โครงการ “คนพรุกระแชงสุขภาพดีด้วยภูมิปัญญาแพทย์แผนไทย”
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	 วิธีดำ�เนินงาน
	 1.	แต่งตั้งคณะทำ�งาน ประชุมชี้แจง และประสานงานกับเจ้าหน้าที่สาธารณสุข เพื่อจัดทำ�แผนสุขภาพ
	 2.	วิเคราะห์สภาพปัญหาด้านสุขภาพ 
	 3.	เสนอแผนโครงการเพื่อขอมติที่ประชุมหมู่บ้าน
	 4.	นำ�รายละเอียดของโครงการที่เข้าร่วมรับฟังการชี้แจงของ สจรส.ม.อ. เข้าที่ประชุมหมู่บ้าน เพ่ือขอ 
		  เสนอความคิดเห็น 
	 5.	ประชุมชี้แจงคณะทำ�งาน/ประชุมหมู่บ้านเพื่อขอมติที่ประชุม แลกเปลี่ยนเรียนรู้ หาแนวทางการทำ�งาน  
		  แบ่งหน้าที่รับผิดชอบ 
	 6.	ร่วมกันวิเคราะห์สถานการณ์ปัญหาและความต้องการของชุมชนเพื่อเขียนโครงการ
	 7.	คณะทำ�งานร่วมกันเขียนโครงการขออนุมัติงบประมาณ
	 8.	นำ�โครงการที่ได้รับฟังความคิดเห็นข้อเสนอจากชุมชน
	 9.	ประชุมชี้แจงโครงการที่รับการอนุมัติต่อที่ประชุมและจัดตั้งคณะทำ�งาน
	 10.	วางแผนการทำ�งานและปฏิบัติงานตามแผนที่กำ�หนดไว้
	 11.	ติดตามประเมินผล
	 ผลการดำ�เนินงาน 
	 1.	ร้อยละ 80 ของจำ�นวนประชากรกลุ่มเป้าหมาย 100 คน คือ 80 คน มีความรู้เรื่องการดูแลสุขภาพ
ตนเองและการรักษาโรคเบื้องต้นด้วยการแพทย์แผนไทยและสมุนไพร โดยผ่านการอบรมจากวิทยากรที่มีความรู้  
และการเข้าร่วมกิจกรรมเรียนรู้อย่างสม่ำ�เสมอ ใช้แบบทดสอบก่อนและหลังการอบรมให้ความรู้
	 2.	ร้อยละ 60 ของจำ�นวนประชากรกลุ่มเป้าหมาย 120 คน คือ 72 คน สามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพ ด้วยหลัก 3อ. 2ส. ด้านการแพทย์แผนไทย โดยสำ�รวจจากการบันทึกผลการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
การออกกำ�ลังกายและการกิน
	 3.	ร้อยละ 80 ของจำ�นวนครัวเรือน กลุ่มเป้าหมาย 152 ครัวเรือน คือ 122 ครัวเรือน มีการปลูก
สมุนไพรไว้ใช้ในการดูแลสุขภาพอย่างน้อยครัวเรือนละ 5 ชนิด เช่น ตะไคร้ ข่า พริก กระเพรา โหระพา ขมิ้น  
ใบมะกรูด โดยให้ อสม. ที่รับผิดชอบครัวเรือนเป็นผู้สำ�รวจ
	 4.	ชมุชนสามารถสร้างนวัตกรรมในการดแูลสขุภาพดว้ยการแพทยแ์ผนไทยจำ�นวน 3 ชิน้ โดยการประกวด
นวัตกรรมส่งเสริมสุขภาพ ดังนี้
		  เก้าอี้มหัศจรรย์: แก้อาการปวดหลัง
		  ปลอดภัยเมื่อใช้ถุง: ถุงทรายบริหารเข่า ลดอาการปวดเข่าในผู้สูงอายุ
		  เก้าอี้นวดหลัง: เก้าอี้กะลามะพร้าวลดอาการปวดหลัง
	 5.	คนในชุมชนมีความรู้เรื่องการดูแลสุขภาพด้วยเบื้องต้น ด้วยการนำ�สมุนไพรมาใช้ในการดูแลสุขภาพ
ตนเองและคนในครัวเรือน และยึดหลักกินปลาเป็นหลัก กินผักเป็นยา คนในชุมชนที่เจ็บป่วยด้วยโรคเร้ือรัง  
โรคเกี่ยวกับระบบกล้ามเนื้อ ได้รับการส่งเสริมการดูแลสุขภาพด้วยศาสตร์การแพทย์แผนไทย เช่น การนวดไทย 
การประคบสมุนไพร และการอบไอน้ำ�สมุนไพร ส่วนโรคทั่วไปใช้การแพทย์แผนไทยและสมุนไพรในการดูแลสุขภาพ
	 6.	เกิดอาสามัครดูแลสุขภาพคนในชุมชน จำ�นวน 30 คน ประกอบด้วยเยาวชน จำ�นวน 10 คน  
ประชาชนจิตอาสา 20 คน โดยอาสาสมัครดูแลสุขภาพสามารถนำ�ความรู้ด้านการส่งเสริมการดูแลสุขภาพด้าน 
การแพทย์แผนไทยและสมุนไพรไปใช้ในการดูแลสุขภาพตนเอง ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง และโรคระบบกล้ามเนื้อ พร้อมมี
กิจกรรมเพื่อนช่วยเพื่อนติดตามเยี่ยมผู้ป่วยที่บ้าน
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	 7.	อสม.16 คน มีทักษะในการนวด ประคบสมุนไพร ดูแลสุขภาพผู้ป่วยโรคเรื้อรัง และทำ�หน้าที่ 
สร้างเสริมสุขภาพแทนการซ่อมแซมสุขภาพของคนในชุมชน อาสาสมัครดูแลสุขภาพสามารถลงติดตาม เยี่ยมบ้าน 
การฟื้นฟูกายภาพบำ�บัดผู้ป่วยติดเตียงอย่างทั่วถึงและครอบคลุมทั้งชุมชน สามารถสร้างอาสาสมัครที่ทำ�หน้าที่ 
สร้างเสริมสุขภาพแทนการซ่อมแซมสุขภาพของคนในชุมชนได้
	 8.	สิ่งแวดล้อมมีการเปลี่ยนแปลงเพ่ิมขึ้นในชุมชน ดังนี้ (1) มีศูนย์ ศสมช.ที่ให้ความรู้ ให้บริการ 
นวด ประคบ และอบสมุนไพร และจำ�หน่ายผลิตภัณฑ์สมุนไพรเพ่ือสุขภาพ (2) มีสวนสมุนไพรเพ่ือสร้างการ 
เรียนรู้ประโยชน์ของสมุนไพรในชุมชน เพาะชำ�ต้นกล้าสมุนไพรเพ่ือแจกให้กับคนในชมุชน และ (3) มีลานนวด
ฝ่าเท้าเพื่อสุขภาพลดอาการเท้าชาในผู้ป่วยโรคเรื้อรัง บรรเทาอาการปวดหลัง และอาการปวดมึนศีรษะ
	 ตวัอยา่งของนวตักรรมในการสรา้งเสรมิสขุภาพ เรือ่งคนพรกุระแชงสขุภาพดดีว้ยภมูปิญัญาแพทยแ์ผนไทย
ครั้งนี้ จะเห็นได้ว่าชุมชนสามารถสร้างนวัตกรรมในการดูแลสุขภาพด้วยการแพทย์แผนไทยจำ�นวนมาก ตัวอย่างเช่น 
เก้าอี้มหัศจรรย์เพื่อแก้อาการปวดหลัง ถุงทรายบริหารเข่าเพื่อลดอาการปวดเข่าในผู้สูงอายุ และเก้าอี้กะลามะพร้าว
เพื่อลดอาการปวดหลัง เป็นต้น
	 สรุปบทความ “หลักฐานเชิงประจักษ์: นวัตกรรมในการสร้างเสริมสุขภาพ” ครั้งนี้ มีสาระสำ�คัญตั้งแต่ 
หลักฐานเชิงประจักษ์ที่เสนอตามสถาบันโจแอนนาบริกส์อันเป็นกระบวนการ ได้แก่ การสร้างหลักฐานเชิงประจักษ์ 
การสังเคราะห์หลักฐานเชิงประจักษ์ การเผยแพร่หลักฐานเชิงประจักษ์ และการใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ ตามลำ�ดับ 
นอกจากนีย้งัมคีวามหมายของนวัตกรรมในการสรา้งเสรมิสขุภาพ ตวัอยา่งหลกัฐานเชงิประจกัษ ์เรือ่ง “กระบวนการ
พัฒนาศักยภาพของชุมชนเพื่อการป้องกันเอดส์ในจังหวัดสงขลา” และตัวอย่างของนวัตกรรมในการสร้างเสริม 
สุขภาพ เรื่อง “คนพรุกระแชงสุขภาพดีด้วยภูมิปัญญาแพทย์แผนไทย” ซึ่งจะช่วยให้เกิดความรู้และความเข้าใจ
ชัดเจนขึ้น รวมทั้งอาจเป็นประโยชน์ในการสร้างเสริมสุขภาพของชุมชนตามมา
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1. บทนำ�
	 การใช้ผลติภณัฑย์าสบูทกุประเภทถอืเปน็สาเหตุของการเจบ็ปว่ยและเสยีชวีติทีส่ามารถปอ้งกนัได ้แตอ่ยา่งไร
ก็ตาม พบว่าอัตราการใช้ยาสูบของประชากรไทยยังคงเพิ่มขึ้น คือจากร้อยละ 19.9 เป็นร้อยละ 20.7 โดยเฉพาะ
การสูบบุหรี่ในผู้ชายเพิ่มจากร้อยละ 39 เป็นร้อยละ 40.5 ผู้หญิงเพิ่มจากร้อยละ 2.1 เป็น ร้อยละ 2.2  
ในปี พ.ศ.2556 และ 2557 ตามลำ�ดับ (กลุ่มสถิติสังคม สํานักสถิติสังคม, 2558) และในแต่ละปีจะมีคนไทย
เสียชีวิตจากยาสูบมากกว่า 50,000 คน ด้วยโรคมะเร็ง (ปอด หลอดอาหาร หรือกล่องเสียง) โรคทางเดินหายใจ
อักเสบเรื้อรัง โรคความดันโลหิตสูง โรคหลอดเลือดสมอง โรคหัวใจขาดเลือด และเพิ่มความเสี่ยงในการเกิด 
โรคเบาหวาน อันเป็นกลุ่มโรคที่องค์การอนามัยโลกให้ความสำ�คัญในการป้องกันและควบคุมอย่างเร่งด่วน (กลุ่ม
ยุทธศาสตร์และแผนงาน สำ�นักโรคไม่ติดต่อ, 2559) ในระดับโลกมีนโยบายการควบคุมยาสูบสากลตามกรอบ
อนุสัญญาขององค์การอนามัยโลกว่าด้วยการควบคุมยาสูบที่กำ�หนดให้มีมาตรการการป้องกันผู้สูบหน้าใหม่ การจัด
ให้มีบริการเลิกสูบ การคุ้มครองผู้ไม่สูบจากควันยาสูบมือสอง และการลดพิษภัยของผลิตภัณฑ์ยาสูบ
	 ประเทศไทยได้ร่วมให้สัตยาบันและดำ�เนินการควบคุมการบริโภคยาสูบมาอย่างต่อเนื่อง และมีมาตรการ 
ในการควบคุมยาสบูทีป่ระกอบดว้ยมาตรการทางกฎหมาย มาตรการทางภาษ ีภาพคำ�เตอืนบนซองบหุรี ่และมาตรการ
ทางนโยบายดำ�เนินงาน โดยมีเป้าหมายสำ�คัญ คือ ลดผู้ใช้ยาสูบรายใหม่ ลดจำ�นวนผู้ใช้ให้สามารถเลิกยาสูบได้และ
จัดสิ่งแวดล้อมปลอดควันยาสูบเพื่อการปกป้องสิทธิ หรือคุ้มครองสุขภาพของผู้ไม่สูบ และผู้ที่เปราะบางสุขภาพ 
เชน่ เดก็และสตรีให้ครอบคลมุท้ังสถานท่ีสาธารณะ ทีท่ำ�งาน รวมทัง้ในบา้น รวมทัง้เพ่ิมกลไกการปอ้งกนัอตุสาหกรรม
ยาสูบ เพิ่มจำ�นวนผู้ขับเคลื่อนและเพิ่มนวัตกรรมในการดำ�เนินงานเพ่ือการควบคุมยาสูบในประเทศ (ศิริวรรณ  
พิทยรังสฤษฏ์ และคณะ, 2555)

นวัตกรรมด้านมาตรการทางสังคม
ต่อการควบคุมยาสูบใน 5 จังหวัดชายแดนใต้
Social Measure Innovations on Tobacco 

Control in 5 Deep South Provinces  
of Thailand

ดร.ซอฟียะห์ นิมะ
สถาบันการจัดการระบบสุขภาพ มหาวิทยาลัยสงขลานคริทร์ (สจรส.ม.อ.)

โทร. 074-282-900 โทรสาร 074-282-901 
อีเมล์: sophienima@gmail.com
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	 สำ�หรับมาตรการทางสังคมยังเป็นมาตรการใหม่ที่มาจากข้อตกลงร่วมของชุมชนที่อาจเป็นวิธีการหรือ
กระบวนการ กฎ กติกา ที่มีการตกลงกันไว้ หรือมีพันธะที่จะถือปฏิบัติร่วมกันอาศัยกระบวนการมีส่วนร่วมและ 
การสร้างทีมงานในการพัฒนาเพื่อนำ�ไปสู่การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสมสำ�หรับกลุ่มหรือชุมชนโดย 
นำ�มาปรับใช้เพื่อการควบคุมยาสูบในระดับพ้ืนที่ซึ่งถือเป็นการใช้นโยบายในระดับชุมชนที่ประชาชนช่วยเหลือกัน 
ในการเฝ้าระวัง สอดส่อง ป้องกันและควบคุมที่ได้ผลอีกมาตรการหนึ่งของไทย

2. สถานการณ์ยาสูบใน 5 จังหวัดชายแดนใต้
	 5 จังหวัดชายแดนใต้ ประกอบด้วยจังหวัดสตูล สงขลา ปัตตานี ยะลา และนราธิวาส เป็นจังหวัดที่มี
อาณาเขตติดต่อกับประเทศเพื่อนบ้านคือประเทศมาเลเซีย ประสบปัญหาการลักลอบนำ�เข้าของสินค้าหนีภาษีและ
บุหรี่เถื่อนเป็นจำ�นวนมาก เช่น พบการจับกุมยาสูบบารากู่และอุปกรณ์สำ�หรับเสพบุหรี่ต่างประเทศผิดกฎหมายที่ไม่
ตดิอากรแสตมป ์บหุรีไ่ฟฟา้ลกัลอบหนภีาษเีขา้มาในราชอาณาจกัรทีท่า่เทยีบเรอืเจะ๊บลิงั จงัหวดัสตลูและดา่นอำ�เภอ
สะเดา จังหวัดสงขลาอยู่บ่อยครั้ง (หอสมุดจอห์น เอฟ เคนเนดี้, 2559) ส่งผลให้มีการใช้ยาสูบที่สูงติดระดับ 
ภาคและประเทศในรอบการสำ�รวจระดับชาติ คือ จังหวัดสตูล (ร้อยละ 29.42) และปัตตานี (ร้อยละ 29.10)  
ในขณะที่จังหวัดนราธิวาส (ร้อยละ 25.61) ยะลา (ร้อยละ 24.01) และสงขลา (ร้อยละ 22.81) มีแนวโน้ม 
การสูบบุหรี่สูงขึ้นเมื่อเทียบจากการสำ�รวจในปี พ.ศ.2550 (สำ�นักงานสถิติแห่งชาติ, 2555) ดังแสดงในรูปที่ 1

รูปที่ 1 แสดงอัตราการสูบบุหรี่ของประชาชนใน 5 จังหวัดชายแดนใต้ 
จำ�แนกรายจังหวัด พ.ศ.2550-2554  

(ศิริวรรณ พิทยรังสฤษฏ์ และคณะ, 2555)
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3. การสร้างมาตรการทางสังคมให้มีต่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ
	 ในการดำ�เนินงานใดๆ ในด้านการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพในชุมชน จำ�เป็นต้องอาศัยปัจจัยจากภายใน
ตัวบุคคลเช่น ความรู้ ความเชื่อ เจตคติ ฯลฯ หรือมีความรู้สึกตระหนักจากภายในตนเองก่อน และปัจจัยภายนอก
ท่ีมีอิทธิพลตอ่การเปลีย่นแปลงพฤตกิรรมสว่นบคุคล เชน่ โครงสรา้งของชมุชน การจดัสิง่แวดลอ้ม การระบบบรกิาร
สุขภาพทีส่ามารถเขา้ถงึการบรกิารและการมมีาตรการทางสงัคมทีข่บัเคลือ่นโดยแกนนำ�หรอืทมีขบัเคลือ่นชมุชนทีเ่อือ้
ให้เกิดการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพระดับชุมชน (กองสุขศึกษา, 2556) สำ�หรับที่มาของการเกิดมาตรการ 
ทางสังคมเพื่อการปรับเปลี่ยนสุขภาพ มีขั้นตอนดังนี้ 

รูปที่ 2 แสดงขั้นตอนการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ
โดยอาศัยกลไกมาตรการสังคมและทีมขับเคลื่อนชุมชน
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4. นวัตกรรมด้านมาตรการทางสังคมต่อการควบคุมยาสูบใน 5 จังหวัดชายแดนใต้
	 การดำ�เนินงานควบคุมยาสูบใน 5 จังหวัดชายแดนใต้ โดยกลุ่มหรือองค์กรต่างๆ เป็นดำ�เนินงานการโดยใช้
ปัญหาในพ้ืนที่เป็นตัวตั้ง ที่มีทั้งประเภทดำ�เนินการภายใต้การสนับสนุนของแหล่งทุนและการดำ�เนินเองโดยอิสระ 
ทำ�ให้เกิดนวัตกรรมในการควบคุมยาสูบที่เป็นทั้งสิ่งประดิษฐ์ กติกา หรือข้อตกลงร่วมกัน โดยมีกลไกจากมาตรการ
กระบวนการกลุ่ม และเทคนิควิธีการในการควบคุมการบริโภคยาสูบในรูปแบบวิธีที่หลากหลาย ประกอบด้วย (1) 
การสร้างสื่อรณรงค์/สิ่งประดิษฐ์ (2) รูปแบบการควบคุมทางสังคมเช่น กติกา ข้อตกลง แนวปฏิบัติเพื่อการเลิกสูบ
และป้องกันการสูบที่ดำ�เนินการในระดับชุมชน (3) การสร้างข้อตกลง/การร่วมมือระหว่างเครือข่ายชุมชนกับระบบ
การบริการสุขภาพ สถานศึกษา และศาสนสถาน ในการทำ�กิจกรรมร่วมกันเพื่อสร้างความตระหนักและความเข้าใจ 
ต่อพิษภัยของยาสูบ ทั้งนี้เพื่อให้การเลิกยาสูบและการสิ่งแวดล้อมที่ปราศจากควันยาสูบ ให้กลายเป็นวิถีของชุมชน  
โดยมีเป้าหมายเพื่อให้เกิดการลด ละ และเลิกใช้ยาสูบได้สำ�เร็จ การคุ้มครองสุขภาพผู้ไม่สูบ พร้อมทั้งการป้องกัน 
นักสูบรายใหม่ในระดับเยาวชน สำ�หรับองค์ประกอบที่ใช้ในการประเมินประกอบด้วย (รายละเอียดแสดงในตาราง 
ที่ 1)
	 (1)	การกำ�หนดมาตรการปลอดยาสูบ ในพ้ืนที่ขององค์กร/หน่วยงาน/มหาวิทยาลัย/โรงเรียน/วัด/
มัสยิด/ชุมชน หรือมีกระบวนการจัดทำ�ยุทธศาสตร์และแผนระดับพ้ืนที่เพ่ือแก้ปัญหาสถานการณ์การใช้ผลิตภัณฑ์
ยาสูบที่เป็นรูปธรรม
	 (2)	การบริหารจัดการ เพื่อการดำ�เนินงานโครงการควบคุมการใช้ผลิตภัณฑ์ยาสูบในพื้นที่ ในองค์กร/
หน่วยงาน/ชุมชน หรือมีการบูรณาการดำ�เนินงานร่วมกันของทุกภาคีระดับพื้นที่ ทั้งการจัดการ แผน งบประมาณ 
กำ�ลังคน และข้อมูล
	 (3)	กระบวนการจดัสภาพแวดลอ้ม เพือ่ปลอดยาสบูขององคก์ร/หนว่ยงาน/มหาวทิยาลยั/โรงเรยีน/
วัด/มัสยิด/ชุมชน
	 (4)	การสอดแทรกเนื้อหาอันตรายของยาสูบ ในการเรียนการสอนและกิจกรรมนอกหลักสูตร/ 
การบรรยายธรรม/คุตบะฮ์วันศุกร์
	 (5)	วิธีการ/มาตรการ/นวัตกรรมที่ช่วยให้เลิกสูบยาสูบ ที่สามารถวัดได้ประเมินได้
	 (6)	การมีส่วนร่วมหรือมีกิจกรรมร่วมกัน ระหว่างองค์กร/หน่วยงานกับชุมชนหรือภาคีเครือข่าย 
การดำ�เนินงานโครงการควบคุมการใช้ผลิตภัณฑ์ยาสูบในพื้นที่ เพื่อให้ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย (stakeholders) และ
ประชาชนเกิดความตระหนักและเห็นคุณค่า
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ตารางที่ 1
องค์ประกอบที่ใช้ในการประเมินนวัตกรรมด้านมาตรการทางสังคมต่อการควบคุมยาสูบ ใน 5 จังหวัดชายแดนใต้

องค์ประกอบ รูปแบบ/วิธีการ/การดำ�เนินงาน/มาตรการทางสังคม

1. การกำ�หนดมาตรการ
   ปลอดยาสูบ

- การจัดทำ�บันทึกข้อตกลงความร่วมมือในการดำ�เนินการสร้างสิ่งแวดล้อมปลอดยาสูบ
- การประกาศเป็นนโยบายปลอดยาสูบในพื้นที่รับผิดชอบ/การจัดพิมพ์นโยบาย
  และแนวทางปฏิบัติแก่ผู้ที่เกี่ยวข้อง
- การติดป้ายประกาศให้ทราบในพื้นที่ปลอดยาสูบ/การติดสติกเกอร์ปลอดยาสูบ
- การประชาสัมพันธ์นโยบาย การสื่อสาร สร้างคำ�ขวัญรณรงค์ สโลแกน คลิปเพลง 
  และการเฝ้าระวังการสูบยาสูบในบริเวณที่กำ�หนด 
- การพัฒนาสื่อรณรงค์ต้านยาสูบให้เข้าถึงกลุ่มเป้าหมาย โดยใช้การประชุมวิชาการ 
  รายการเสียงตามสาย เดินเยี่ยมบ้าน กระจายข่าวตามวงร้านน้ำ�ชา แผ่นพับ 
  นำ�เสนอภาพกิจกรรมสร้างกระแสในเฟสบุคและใช้ป้ายไวนิล

2. การบริหารจัดการ - การจัดตั้งคณะทำ�งานเพื่อรับผิดชอบการดำ�เนินงานอย่างเป็นรูปธรรม
- การเชิญชวนสมาชิกเข้าร่วมโครงการรณรงค์ต้านยาสูบ
- การจัดทำ�ฐานข้อมูลในชุมชนเพื่อวัดผลความเปลี่ยนแปลง โดยแสดงสถานการณ์
  การสูบยาสูบ ช่วงวัยใดบ้างที่สูบ/มีแนวโน้มสูบมาก พื้นที่ใดบ้างที่มีความชุก
  ของการสูบยาสูบสูง
- มีการจัดการช่วยเหลือผู้ติดยาสูบ เช่น การให้คำ�ปรึกษาเมื่อต้องการจะเลิก
  แต่ไม่สามารถเลิกได้ รวมทั้งหาวิธีช่วยเลิก
- การจัดการทางระบบบริการทางการแพทย์ เช่น คลินิกอดยาสูบทำ�งานเชิงรุก/
  ลงพื้นที่สำ�รวจบุคคลที่ต้องการเลิกยาสูบ
- สร้างเครือข่ายคนทำ�งานต้านยาสูบ มีองค์กรการทำ�งานในระดับพื้นที่ เช่น เครือข่ายองค์กร
  งดเหล้า อสม. เครือข่ายครู เยาวชน เครือข่ายสายวิชาชีพแพทย์และสาธารณสุข 
- มีการจัดประชุม ทีมติดตาม และสนับสนุนการทำ�งานร่วมกันอย่างต่อเนื่อง
- เริ่มนำ�ร่องโครงการจากชุมชนที่มีความพร้อมในการขับเคลื่อน เมื่อได้ผล 
  ก็จะขยายไปยังชุมชนอื่นหรือพื้นที่อื่น
- จัดเวทีวิชาการสำ�หรับการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ระดับภาคและการสร้างกระแสสังคม

3. กระบวนการจัดสภาพแวดล้อม
   เพื่อปลอดยาสูบ

- ลดพื้นที่สำ�หรับการสูบยาสูบ โดยการจัดเขตปลอดยาสูบ
  และการจัดเขตสูบยาสูบไว้ในที่จำ�เพาะเท่านั้น

4. การสอดแทรกเนื้อหา
   อันตรายของยาสูบ

- สอดแทรกเนื้อหาในการอ่านคุตบะฮ์ทุกวันศุกร์ (การเทศนาคำ�สั่งสอนในอิสลาม) 
  เกี่ยวกับอันตรายของยาสูบต่อสุขภาพของผู้สูบและผู้อื่น
- สอน/บรรยายเรื่องยาสูบและแทรกเนื้อหาในกิจกรรมชุมชน เช่น กิจกรรมวาดภาพ 
  เรียงความ แต่งคำ�ขวัญ
- การจัดนิทรรศการ/จัดบอร์ดสื่อสาร เกี่ยวกับปัญหาสุขภาพจากยาสูบ รวมทั้งจัดประชุม
  วิชาการ ให้บริการวิชาการในรูปแบบการบรรยายและการเสวนาแลกเปลี่ยนต่อภัย
  สุขภาพของยาสูบ

5. วิธีการ/มาตรการทางสังคม/
   นวัตกรรม

- อุปกรณ์สาธิตอันตรายจากยาสูบ/การสร้างสื่อเพื่อการรณรงค์เพื่อการสร้างค่านิยม
  ไม่สูบยาสูบในชุมชนเพื่อใช้เป็นตัวกำ�หนดพฤติกรรมของคน 
- การยกย่อง/เชิดชูบุคคลต้นแบบไม่สูบยาสูบ
- กฎและข้อตกลงของชุมชน
- การขับเคลื่อนมติควบคุมยาสูบสู่การปฏิบัติผ่านเครือข่ายสมัชชาสุขภาพระดับพื้นที่
- การทำ�งานเชิงรุกของสถานบริการสุขภาพในการขยายสิทธิการเข้าถึงบริการเลิกยาสูบ
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	 โดยนวัตกรรมควบคุมยาสูบในชุมชนที่ได้ดำ�เนินการใน 5 จังหวัดชายแดนใต้ ประกอบด้วย 4 ประเภท
ใหญ่ๆ คือ
	 1.	นวัตกรรมผลผลิต (Product Innovation) เช่น การผลิตสื่อ/อุปกรณ์สาธิต เพื่ออธิบายกลไกทำ�ลาย
สุขภาพจากยาสูบ
	 2.	นวัตกรรมกระบวนการ (Process Innovation) เช่น มติ ข้อตกลง หรือมาตรการทางสังคมที่จะช่วย
ลด ละ เลิกและป้องกันการสูบยาสูบในพื้นที่ที่ร่วมกันกำ�หนดขึ้น เช่น ชุมชนปลอดยาสูบ
	 3.	นวัตกรรมด้านประสิทธิผลการบริการ (Effective Service Model Innovation) เช่น การพัฒนา
ระบบบรกิารชว่ยเลกิยาสบูโดยการทำ�งานเชงิรกุรว่มกบัสถานบรกิารสขุภาพในชมุชนและอาศยัความรว่มมอืจากภาคี
เครือข่ายในการขับเคลื่อน เพื่อให้ความตื่นตัวแก่ประชาชนต่อพิษภัยยาสูบอย่างทั่วถึงทุกพื้นที่
	 4.	นวัตกรรมด้านการสร้างมูลค่าใหม่ให้แก่ผู้มีส่วนได้เสีย (Stakeholder Value-added Model  
Innovation) เช่น การให้คุณค่าแก่บุคคลต้นแบบไม่สูบยาสูบ

สรุป
	 นวัตกรรมด้านมาตรการทางสังคมต่อการควบคุมยาสูบใน 5 จังหวัดชายแดนใต้ เป็นการดำ�เนินงาน 
ของกลุ่มและองค์กรที่ดำ�เนินงานอิสระและภายใต้การสนับสนุนของแหล่งทุน อาศัยปัญหาในชุมชนเป็นฐานเพื่อ
ป้องกันนักสูบรายใหม่ ลดนักสูบรายเก่า และสร้างสิ่งแวดล้อมปลอดควันยาสูบ โดยอาศัยมาตรการทางสังคม 
ที่ชุมชนได้ร่วมกำ�หนดขึ้นและขับเคลื่อนผ่านแกนนำ�ชุมชน และเกิดนวัตกรรมในการควบคุมยาสูบโดยรวมทั้งสิ้น  
4 รูปแบบหลัก คือ (1) ด้านผลผลิต (2) ด้านกระบวนการ (3) ด้านประสิทธิผลการบริการ และ (4) ด้านการ
สร้างมูลค่าใหม่ให้แก่ผู้มีส่วนได้เสีย

กิตติกรรมประกาศ
	 ขอขอบคุณแหล่งทุนจากศูนย์วิจัยและจัดการความรู้เพ่ือการควบคุมยาสูบ (ศจย.) ที่สนับสนุนการค้นหา
การสร้างนวัตกรรมควบคุมยาสูบใน 5 จังหวัดชายแดนใต้ ตามข้อตกลงความร่วมมือ เรื่อง “การประเมินนโยบาย
การควบคุมยาสูบแบบมุ่งเป้า 3 ลด 3 เพิ่ม” ระหว่างเดือน มีนาคม - มิถุนายน พ.ศ.2558
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บทความวิชาการชุมชนน่าอยู่ภาคใต้ปีที่ 7: 

จากเรื่องเล่าสู่บทความวิชาการ
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มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ วิทยาเขตหาดใหญ่

	 สถาบันการจัดการระบบสุขภาพ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ (สจรส.ม.อ.) เป็นองค์กรหนึ่งสำ�คัญ 
ในภาคใต้ที่มีปณิธานมุ่งมั่นในการดำ�เนินโครงการร่วมสร้างชุมชนให้น่าอยู่ ทั้งนี้โดยใช้หลักคิดที่สำ�คัญกล่าวคือ  
การสนับสนุนให้ชุมชนสามารถจัดการตนเองได้อันเป็นการนำ�ไปสู่ชุมชนเข้มแข็งซึ่งศาสตราจารย์นายแพทย์  
ประเวศ วะสี กล่าวไว้ว่า ชุมชนท้องถิ่นเป็นฐานของประเทศ ถ้าฐานของประเทศแข็งแรงก็จะรองรับประเทศทั้งหมด
ให้มั่นคง การพัฒนาก็จะยั่งยืนเหมือนการสร้างเจดีย์ต้องมาจากฐานราก โดยฐานพระเจดีย์คือชุมชนท้องถิ่น  
องค์พระเจดีย์คือระบบต่างๆ ที่ต้องเชื่อมกับฐาน ส่วนยอดพระเจดีย์คือความเป็นธรรม ความถูกต้อง ดังนั้น 
การดำ�เนินโครงการรว่มสรา้งชมุชนใหน้า่อยูภ่าคใต้ จึงให้ความสำ�คญัตอ่การพัฒนาศกัยภาพของชมุชนให้มีความพรอ้ม
ในการจัดการตนเอง ตั้งแต่คิด ตัดสินใจ และลงมือทำ�
	 สำ�หรับเนื้อหาในบทแรกประกอบด้วย 2 ส่วน ได้แก่ ขั้นตอนการดำ�เนินงานของโครงการชุมชนน่าอยู่ 
ภาคใต้ และเรื่องเล่าจากการดำ�เนินงานของโครงการชุมชนน่าอยู่ภาคใต้ ดังรายละเอียดต่อไปนี้

ขั้นตอนการดำ�เนินงานของโครงการชุมชนน่าอยู่ภาคใต้
	 สถาบนัการจดัการระบบสขุภาพ มหาวทิยาลยัสงขลานครนิทร ์(สจรส.ม.อ.) กำ�หนดขัน้ตอนการดำ�เนนิงาน
เป็นคำ�ถาม 4 ข้อในการดำ�เนินงานเพื่อพัฒนาศักยภาพชุมชนให้มีความพร้อมในการจัดการตนเอง (ดังรูปที่1)

รูปที่ 1 ขั้นตอนการดำ�เนินงานของโครงการชุมชนน่าอยู่ภาคใต้
ที่มา: คู่มือการจัดทำ�โครงการสุขภาวะชุมชนปี 2557

ตอนที่ 1
ชุมชนน่าอยู่ภาคใต้: กรณีศึกษาชุมชน
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	 คำ�ถามข้อที่ 1: ขณะนี้เราอยู่ที่ไหน
	 คำ�ถามข้อแรกนี้เป็นการวิเคราะห์สถานการณ์ของชุมชน เพื่อให้เห็นถึงปัญหา ปัจจัยที่มีอิทธิพลและ 
เป็นสาเหตุของปัญหา รวมถึงการวิเคราะห์ให้เห็นทุนต่างๆ ของชุมชนที่สามารถนำ�มาใช้เป็นปัจจัยนำ�เข้าสำ�หรับ 
การดำ�เนินการเพื่อสร้างชุมชนให้น่าอยู่หรือแก้ปัญหาของชุมชน
	 คำ�ถามข้อที่ 2: เราต้องการไปที่ใด
	 คำ�ถามข้อนี้เป็นการวางจุดหมายหรือร่วมกันวางภาพที่พึงประสงค์ของชุมชนในระยะเวลาที่กำ�หนด ทำ�ให้
คนในชุมชนกำ�หนดจุดหมายร่วมกันและมีแรงจูงใจที่จะก้าวไปให้ถึงจุดหมายที่วางไว้ 
	 คำ�ถามข้อที่ 3: เราจะไปอย่างไร
	 คำ�ถามข้อนี้เป็นการคิดหาวิธีการสำ�คัญที่จะดำ�เนินการเพ่ือให้บรรลุผลสำ�เร็จ วิธีการสำ�คัญสามารถอธิบาย
ด้วยคำ�ว่ายุทธศาสตร์ ซึ่งวิธีการสำ�คัญนี้จะนำ�ไปสู่การจัดทำ�แผนเพื่อให้รู้ว่า ใคร ต้องทำ�อะไร อย่างไรบ้าง
	 คำ�ถามข้อที่ 4: เราไปถึงหรือยัง
	 คำ�ถามข้อสุดท้าย	เป็นการติดตามและประเมินผลว่า บรรลุผลสำ�เร็จมากน้อยเพียงใด ทั้งนี้เพื่อได้ทบทวน 
ปรับปรุง การดำ�เนินงานในครั้งต่อไป โดยมากวิธีที่ใช้ในการติดตามประเมินผลของระดับชุมชน มักนิยมใช้เวที 
สรุปผลและการถอดบทเรียนตามตัวชี้วัดความสำ�เร็จที่กำ�หนดไว้

กรณีศึกษาชุมชน 	
	 กรณีศึกษาชุมชนน่าอยู่ มีหลากหลายประเด็น มีเป้าหมายเพื่อสุขภาวะที่ดีของชุมชน ซึ่งเป็นประเด็น 
ที่ชุมชนดำ�เนินงานเพื่อแก้ไขปัญหาและเกิดจากความต้องการของชุมชน กรณีศึกษานี้เป็นส่วนหนึ่งของโครงการ 
ชุมชนน่าอยู่ทั้งหมด ยังมีอีกหลายพื้นที่ที่เป็นต้นแบบได้เรียนรู้ ในที่นี้ขอเสนอเป็นตัวอย่าง 5 กรณีศึกษา  
ดังต่อไปนี้ 
	 กรณีศึกษาที่ 1	 ประเด็นอาหารปลอดภัย ชื่อเรื่อง “คน ผึ้ง ผัก รักษ์สุขภาพ” โดยนายสมนึก 
นุ้นด้วง จากโครงการชุมชนหูยาน บ้านน่าอยู่ สู่การจัดการตนเอง (โครงการต่อเนื่องปี 3) ผู้รับผิดชอบโครงการ 
นางสุมาลี ศรีโดน
	 กรณีศึกษาท่ี 2	 ประเด็นเศรษฐกิจพอเพียง ชื่อเรื่อง “แหลมยางนาพึ่งพาเศรษฐกิจพอเพียง” 
โดยนางเบญจา รตันมณ ีจากโครงการแหลมยางนาพึง่พาเศรษฐกจิพอเพยีง (โครงการตอ่ยอด) ผูร้บัผดิชอบโครงการ 
นางธิดารัตน์ สังข์ช่วย
	 กรณีศึกษาท่ี 3	 ประเด็นการจัดการทอ่งเทีย่วชุมชนและการจดัการทรัพยากรชุมชน ชือ่เรือ่ง 
“การจดัการทอ่งเทีย่วตามวถิชีมุชน บา้นทา่ฉตัรไชย” โดยนางวารณุ ีธารารตันากลุ จากโครงการการจดัการทอ่งเทีย่ว
ตามวิถีชุมชน บ้านท่าฉัตรไชย ผู้รับผิดชอบโครงการ นายสมพร แทนสกุลและคณะทำ�งาน
	 กรณีศึกษาที่ 4	 ประเด็นการจัดการขยะ ชื่อเรื่อง “ธนาคารบุญ ธนาคารขยะ ชุมชนบ้านห้วยลึก” 
โดยนางสาวจารุวรรณ วงษ์เวช จากโครงการร่วมสร้างชุมชนให้น่าอยู่บ้านห้วยลึก จัดการขยะชุมชน ผู้รับผิดชอบ
โครงการ นายสมยศ บรรดา
	 กรณีศึกษาที่ 5	 ประเด็นพัฒนาศักยภาพเยาวชน ชื่อเรื่อง “ปันตงสร้างสุข” โดยอาจารย์กำ�ไล 
สมรักษ์ จากโครงการปันตงสร้างสุขบ้านสี่แยกวัดโหนด (โครงการต่อยอดปี 2) ผู้รับผิดชอบโครงการ นางสาว 
วณิชญา ฉันสำ�ราญ
	 เนื้อหาของทั้ง 5 กรณีศึกษา ประกอบด้วยสาระสำ�คัญ 8 ประการ ได้แก่ ชื่อโครงการ เรื่องย่อ ที่มา 
วัตถุประสงค์ วิธีการดำ�เนินงาน ผลการดำ�เนินงานและคุณค่าของโครงการ การขยายผล และข้อเสนอแนะ  
ตามลำ�ดับ
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กรณีศึกษาที่ 1: ประเด็นอาหารปลอดภัย

“คน ผึ้ง ผัก รักษ์สุขภาพ”

นายสมนึก นุ่นด้วง
ทีมสนับสนุนวิชาการจังหวัดพัทลุง

1. ชื่อโครงการ ที่อยู่ และผู้รับผิดชอบโครงการ
	 ชุมชนหูยาน บ้านน่าอยู่ สู่การจัดการตนเอง (โครงการต่อเนื่องปี 3) 
	 ที่อยู่ ม.8 ต.นาท่อม อ.เมือง จ.พัทลุง 
	 ผู้รับผิดชอบโครงการ นางสุมาลี ศรีโดน

2. เรื่องย่อ
	 ชุมชนบา้นหยูานมกีารเลอืกตัง้ทอ้งถิน่หลายครัง้ ทำ�ใหค้นในชมุชนมคีวามคดิเหน็ไมต่รงกนั เกดิการขดัแยง้
ทางความคิด และมีปัญหาสารเคมีปนเปื้อนในร่างกาย ข้อมูลจากการทำ�แผนสุขภาพตำ�บล พบว่า ชาวบ้านในตำ�บล
นาท่อม 97 เปอร์เซ็นต์ มีสารเคมีตกค้างในร่างกาย สาเหตุมาจากการใช้ยาฉีดหญ้า และยาฆ่าแมลงในการปลูกผัก
ของคนบ้านหูยาน ชาวบ้านมีรายจ่ายมากขึ้นมีหนี้สินจากการทำ�เกษตร จึงเป็นที่มาของการทำ�โครงการชุมชนหูยาน 
บ้านน่าอยูสู่ก่ารจดัการตนเอง มเีปา้ประสงคเ์พือ่ลดการใชส้ารเคมใีนชมุชน เพิม่รายได ้และบรโิภคอาหารทีป่ลอดภยั 
ซึ่งมีระยะเวลาดำ�เนินงาน 3 ปี ตั้งแต่เดือนพฤษภาคม 2555 ถึงกันยายน 2558
	 กระบวนการแก้ไขปัญหา ได้มีการจัดตั้งสภาแกนนำ�ชุมชนจำ�นวน 21 คน พัฒนาศักยภาพให้เป็นครัวเรือน
ต้นแบบในการปลูกผักปลอดสารพิษไว้กินเองครัวเรือนละ 20 ชนิดร่วมกับการเลี้ยงผึ้งโพรง ทีมสภาแกนนำ�ได้ไป
ศึกษาดูงานพื้นที่ต้นแบบเพื่อนำ�มาปรับใช้ในชุมชนแต่ละเดือนจะมีการสรุปประชุมผลที่เกิดขึ้นร่วมกัน
	 ผลจากการดำ�เนินโครงการในระยะเวลา 3 ปี พบว่า สามารถชักชวนชาวบ้านในพื้นที่ให้มาเป็นครัวเรือน
ต้นแบบได้เพิ่มขึ้น โดยแกนนำ� 1 คน ชักชวนสมาชิกมาเพิ่มอีก 4 ครัวเรือน จนรวมเป็น 70 ครัวเรือนต้นแบบ  
ที่สามารถลดรายจ่ายด้านต้นทุนการผลิตลงได้ มีการผลิตปุ๋ยอินทรีย์ใช้เองในชุมชนบ้านหูยาน มีการเลี้ยงผึ้ง 
เพื่อสุขภาพและเสริมรายได้ จำ�นวน 25 ราย เมื่อทางชุมชนได้ปรับเปลี่ยนการใช้ปุ๋ยอินทรีย์ในการปลูกผัก ทำ�ให้
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ผ้ึงมีจำ�นวนเพิม่ขึน้ น้ำ�ผึง้ทีไ่ดม้ปีรมิาณเพิม่ขึน้ ทำ�ใหช้าวบา้นหลายคนหนัมาเลีย้งผึง้โพรงเพือ่สขุภาพเปน็อาชพีเสรมิ
จนเพิ่มเป็น 50 ราย จำ�นวน 285 รัง ทีมสภาแกนนำ�เกิดการพัฒนาศักยภาพจนสามารถดำ�เนินโครงการได้สำ�เร็จ 
ส่งผลใหเ้ป็นชุมชนทีม่รีะบบกลไกการจดัการตนเอง ดว้ยการรว่มคดิรว่มทำ�เกดิเปน็กลไกขบัเคลือ่นการจดัการชมุชน
พึ่งตนเองในด้านสุขภาพ สังคม เศรษฐกิจ และสิ่งแวดล้อม ได้ขยายผลการเลี้ยงผึ้งไปสู่ชุมชนภายนอกให้เข้ามา
ร่วมเรียนรู้และพัฒนาเป็นหลักสูตรชุมชนขยายผลสู่โรงเรียนในพื้นที่ เกิดตลาดสีเขียวที่มีการรับรองมาตรฐานสินคา้
อาหารปลอดภัย และคนในชุมชนลดความขัดแย้งเมื่อได้มาแลกเปลี่ยนพูดคุยกันภายใต้การทำ�กิจกรรมร่วมกัน

3. ที่มา
	 บ้านหูยานมีประชากร 134 หลังคาเรือน 583 คน เป็นชุมชนชานเมืองที่ประกอบด้วย 4 กลุ่มบ้าน  
คนในหมู่บ้านส่วนใหญ่ก็มีความเกี่ยวพันกันทางเครือญาติ มีปัญหาความแตกแยกจากการเลือกตั้งการเมืองท้องถิ่น 
เกดิความขดัแยง้แบง่พรรคแบง่พวก ทำ�ใหไ้มส่ามารถดำ�เนนิการจัดประชมุหมู่บา้นได ้ชาวบา้นหูยานส่วนใหญป่ระกอบ
อาชีพทำ�สวนยางยางพารา ปลูกผักขาย ใช้ปุ๋ยเคมี ใช้ยาฉีดหญ้า และยาฆ่าแมลงในแปลงปลูกผัก ทำ�ให้ประชาชน
มีรายจ่ายที่สูงขึ้น เกิดหนี้สิน และปัญหาทางด้านสุขภาพที่มาจากการใช้สารเคมี จากการตรวจเลือดหาสารเคมี 
ปนเปื้อนในร่างกายของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บลนาท่อม เม่ือปี 2554 พบว่าประชาชนร้อยละส่วนใหญ่  
97 เปอร์เซ็นต์ มีสารเคมีปนเปื้อนในร่างกาย 
	 จากปัญหาที่เกิดขึ้นทางแกนนำ�ชุมชน ประกอบด้วย เลขานายกเทศมนตรี แกนนำ�ชุมชน กำ�นัน และ 
เจ้าหน้าที่สาธารณสุขในชุมชน ได้ร่วมกันวางแผนให้ชุมชนเกิดการลดรายจ่าย ลดความขัดแย้ง ความคิดเห็น 
ไม่ตรงกนั และลดปญัหาสารเคมปีนเปือ้นในเลอืดของคนในชมุชน ไดเ้สนอแนวทางแกไ้ขปญัหาโดยพฒันาศกัยภาพ
แกนนำ�ให้เป็นสภาแกนนำ�ให้เป็นต้นแบบด้านเศรษฐกิจพอเพียง และแก้ปัญหาความคิดต่างของคนในชุมชน จึงได้
ร่วมกันจัดทำ�โครงการชมุชนหูยานน่าอยู่สู่การจดัการตนเอง โดยไดร้ับการสนบัสนุนงบประมาณจากสำ�นักสร้างสรรค์
โอกาสและนวัตกรรม สำ�นักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) 

4. วัตถุประสงค์
	 1. เพื่อพัฒนาศักยภาพแกนนำ�ชุมชนเป็นกลไกขับเคลื่อนการจัดการตนเอง
	 2. เพื่อส่งเสริมการเลี้ยงผึ้งเสริมรายได้ลดการใช้สารเคมี
	 3. เพื่อส่งเสริมการปลูกผักปลอดสารพิษเป็นแหล่งอาหารเพื่อสุขภาพ 
	
5. วิธีการดำ�เนินงาน
	 วิธีการดำ�เนินงานสามารถแบ่งได้ 3 กระบวนการหลัก ได้แก่ การพัฒนาศักยภาพแกนนำ�ชุมชนเป็นกลไก
ขับเคลื่อนการจัดการตนเอง การส่งเสริมการเลี้ยงผึ้งเสริมรายได้ลดการใช้สารเคมี และการส่งเสริมการปลูกผัก 
ปลอดสารพิษเป็นแหล่งอาหารเพื่อสุขภาพ (ดังตารางที่ 1)
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ตารางที่ 1 การพัฒนาศักยภาพแกนนำ�ชุมชนเป็นกลไกขับเคลื่อนการจัดการตนเอง

กิจกรรม รายละเอียด

1.1 สมาชิกสภาแกนนำ�ประชุมทุกวันที่ 10 ของเดือน สมาชิกสภาแกนนำ� 21 คน ซ่ึงเป็นตัวแทนที่ได้รับคัดเลือกจากแต่ละ 
กลุ่มบ้าน ปราชญ์ชุมชน และคณะกรรมการหมู่บ้านของฝ่ายปกครอง  
ไดป้ระชมุรว่มกนั เพือ่พดูคยุถงึขอ้มลูสถานการณใ์นชมุชน โดยมกีำ�นนัอนชุา  
เฉลาชัย เป็นประธานสภาแกนนำ� ได้ทบทวนกิจกรรมปลูกผักปลอดสารพิษ
ของแต่ละคน สรุปปัญหาที่พบ แลกเปลี่ยนหนุนเสริมให้กำ�ลังใจในการทำ�
โครงการร่วมกัน วางแผนการทำ�กิจกรรมร่วมกัน และยังใช้เป็นเวทีประชุม
วาระต่างๆ ของหมู่บ้านอีกด้วย

1.2 สมาชิกสภาแกนนำ�ศึกษาดูงานชุมชนพึ่งตนเอง สมาชิกสภาแกนนำ� 21 คน ไปศึกษาดูงานการออกแบบชุมชนพึ่งตนเอง  
ที่หมู่บ้านคีรีวง อำ�เภอลานสกา จังหวัดนครศรีธรรมราช แล้วกลับมา 
ดำ�เนินการจัดทำ�แผนพัฒนาชุมชนพึ่งตนเอง ทำ�แผนปฏิบัติการ ทำ�แผน 
การติดตามและประเมินผล

1.3 สร้างครัวเรือนต้นแบบจำ�นวน 50 ครัวเรือน สภาแกนนำ�คัดเลือกครัวเรือนต้นแบบ และสร้างความเข้าใจในทุกขั้นตอน
ของกระบวนการไปสู่ชุมชนพึ่งตนเอง ตามที่สภาแกนนำ�ร่วมกันออกแบบไว้ 
คือการเลี้ยงผึ้ง การปลูกผักปลอดสารพิษ การทำ�บัญชีครัวเรือน เพื่อนำ�ไป
สู่จัดการตนเอง ในด้านสุขภาพ เศรษฐกิจ สังคม และสิ่งแวดล้อม 

1.4 การคืนข้อมูลสู่ชุมชน สภาแกนนำ�รวบรวมผลการดำ�เนินงานจากโครงการ มานำ�เสนอต่อชุมชน 
โดยจัดเวทีคืนข้อมูล ให้ชุมชนได้รับทราบความก้าวหน้า ปัญหาอุปสรรค  
ก่อนสรุปปิดโครงการ

ศึกษาดูงานการออกแบบชุมชนพึ่งตนเอง สมาชิกสภาแกนนำ�ประชุมทุกวันที่ 10 ของเดือน
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ตารางที่ 2 การส่งเสริมการเลี้ยงผึ้งเสริมรายได้ลดการใช้สารเคมี

กิจกรรม รายละเอียด

2.1 จัดตั้งโรงเรียนสอน
    การเลี้ยงผึ้งโพรง

สอนการเลี้ยงผึ้งโดยอาศัยภูมิปัญญาจากนายนิกร อรุณกิจ ปราชญ์ชุมชน ผู้มีความรู้  
ในการทำ�ลังเลี้ยงผึ้ง การเลือกทำ�เลที่ต้ังลังล่อผึ้ง การดูแลป้องกันศัตรูผึ้ง การขยายรังผึ้ง  
การเก็บน้ำ�ผึ้ง และการตรวจสอบคุณภาพของน้ำ�ผึ้งแก่สมาชิกโครงการ

2.2 จัดทำ�หลักสูตร
    การเลี้ยงผึ้งโพรงของชุมชน

จากองค์ความรู้ในโรงเรียนสอนการเลี้ยงผึ้งและภูมิปัญญาของชุมชน ร่วมกับนักวิชาการศึกษา
จากโรงเรียนในตำ�บล ผู้ทรงคุณวุฒิทางการศึกษาในชุมชน ร่วมกันพัฒนาเป็นหลักสูตรชุมชน
ขยายผลสู่โรงเรียนในพื้นที่

2.3 การเลี้ยงผึ้งโพรง สมาชิกในโครงการเลี้ยงผึ้งเพื่อสุขภาพ มีรายละเอียดต้องพิจารณาคือ การตั้งลังเลี้ยงผึ้งต้อง
เลือกสถานที่ใกล้บ้าน ไม่มีสิ่งกีดขวางจนปิดกั้นการบินขึ้นลงของผึ้งงาน ไม่มีมดแดงซึ่งเป็นศัตรู 
ไม่มีการใช้สารเคมีในพื้นที่หาอาหารของผึ้ง ไม่มีขโมย เมื่อได้ที่เหมาะสม ให้เริ่มตั้งลังได้เมื่อ 
สิ้นฤดูฝน หรือประมาณเดือนมกราคม-มีนาคม 

2.4 จัดทำ�ทะเบียนผู้เลี้ยงผึ้ง มีการจัดทำ�ทะเบียนผู้เลี้ยงผึ้ง จำ�นวนผึ้งที่เลี้ยง และมีการติดตามประเมินผลจากสภาแกนนำ�

2.5 จัดตั้งกลุ่มเลี้ยงผึ้งบ้านหูยาน สมาชิกที่เลี้ยงผึ้งรวมกันต้ังเป็นกลุ่มผู้เลี้ยงผึ้ง รวบรวมผลผลิตไว้ที่กลุ่ม เพ่ือรวมกันขาย  
ภายใต้ชื่อน้ำ�ผึ้งแสงจันทร์ โดยมีนางบุญเรือง แสงจันทร์เป็นประธานกลุ่ม

2.6 พัฒนาผลผลิตจากผึ้ง
    เป็นสินค้าชุมชน

ประสานกบั กศน.ตำ�บลนาทอ่ม มาสอนการแปรรปูเพือ่เพิม่มลูคา่และราคาของน้ำ�ผึง้ ใหส้มาชกิ
กลุ่มแปรรูปเป็นสบู่น้ำ�ผึ้ง ครีมบำ�รุงผิวผสมน้ำ�ผึ้ง สีผึ้งทาปาก (ส่งไปขายให้เครือข่ายที่จังหวัด
มหาสารคาม) และลังสำ�หรับเลี้ยงผึ้ง

2.7 พัฒนาเป็นศูนย์เรียนรู้
    การเลี้ยงผึ้งโพรง

จัดทำ�เอกสารความรู้การเลี้ยงผึ้ง จัดทำ�ลังเลี้ยงผึ้งเพื่อการสาธิต ปรับปรุงโรงเรือนเป็นศูนย์ 
เรียนรู้โดยมีนางบุญเรือง แสงจันทร์ เป็นวิทยากรประจำ�ศูนย์ 

2.8 การประชาสัมพันธ์ผลผลิต
    และศูนย์ถ่ายทอด
    การเลี้ยงผึ้งโพรง

- ติดตั้งป้ายไม้เนื้อแข็งขนาดใหญ่บนถนนเพชรเกษม
- ติดตั้งป้ายไม้เนื้อแข็งหน้าที่ทำ�การกลุ่ม (ศูนย์เรียนรู้)
- แผ่นพับ มีทั้งที่กลุ่มทำ�เอง และหน่วยงานราชการทำ�ให้	
- จัดบูธนิทรรศการในงานกาชาด งานกรีฑา งานของดีตำ�บลนาท่อม และงานอื่นๆ 
- จัดบูธสาธิตการเลี้ยงผึ้ง ประจำ�จวนผู้ว่าราชการจังหวัด 

โรงเรียนสอนการเลี้ยงผึ้ง

กลุ่มเลี้ยงผึ้งบ้านหูยาน

สอนการเลี้ยงผึ้งการเลี้ยงผึ้งของสมาชิก
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ตารางที่ 3 การส่งเสริมการปลูกผักปลอดสารพิษเป็นแหล่งอาหารเพื่อสุขภาพ

กิจกรรม รายละเอียด

3.1 จัดตั้งครัวเรือนต้นแบบ
    ปลูกผักปลอดสารพิษ 20 ชนิด

สมาชิกโครงการปลูกผักสวนครัวเพิ่มเติมจากที่มีอยู่แล้วให้ได้อย่างน้อย 20 ชนิด โดยเน้น
การใช้ปุ๋ยอินทรีย์ และไม่ใช้สารเคมีในการกำ�จัดวัชพืช/ศัตรูพืช 

3.2 ตั้งกลุ่มปลูกผักปลอดสารพิษ
    บ้านหูยาน

สนับสนุนคนปลูกผักให้รวมกลุ่ม และแบ่งสัดส่วนการผลิตให้เหมาะสมกับความต้องการ 
ของชุมชน โดยมีนางสุมาลี ศรีโดน เป็นประธานกลุ่ม

3.3 การประชาสัมพันธ์ส่งเสริม
    ให้ชาวบ้านหันมาปลูกผัก
    ปลอดสารพิษ

ส่งเสริมการประชาสัมพันธ์กลุ่มปลูกผักปลอดสารพิษ ผ่านช่องทางต่างๆ ได้แก่ 
- การขายผักในวันเติมยาผู้ป่วยของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บล
- จัดบูธนิทรรศการผักปลอดสารพิษ พร้อมขายในงานตลาดของดีนาท่อม
- จัดบูธนิทรรศการผักปลอดสารพิษ พร้อมขายในงานกาชาดงานกรีฑา
- การสาธิตการปลูกผักปลอดสารพิษ ในจวนผู้ว่าราชการจังหวัด 
- จัดกระเช้าของฝาก ของที่ระลึก ให้กับส่วนราชการ/เครือข่ายต่างๆ 
  ที่เข้ามาในพื้นที่ในทุกโอกาส

3.4 ผลิตปุ๋ยอินทรีย์ไว้ใช้ในครัวเรือน สมาชิกกลุ่มปลูกผักร่วมกันทำ�ปุ๋ยอินทรีย์ใช้เอง ใช้วัสดุจากครัวเรือน เช่น ปุ๋ยคอก  
เศษพืชผัก นำ�ไปหมักรวมกันในโรงปุ๋ยและใช้เครื่องมือจากโรงปุ๋ยตำ�บลนาท่อม ซึ่งตั้งอยู่ 
ในกลุ่มบ้านหูยาน ในการผลิตปุ๋ยอินทรีย์ 

3.5 สมาชิกกลุ่มปลูกผักปลอดสารพิษ
    บ้านหูยานศึกษาดูงาน

สมาชิกกลุ่มศึกษาดูงาน การเก็บผักสด การบรรจุเพื่อขาย การเก็บรักษา วิธีการขาย  
ที่ศูนย์เรียนรู้การเกษตรอินทรีย์ อำ�เภอบางแก้ว จังหวัดพัทลุง

3.6 ตั้งตลาดนัดชุมชน สมาชิกกลุ่มปลูกผัก ได้ตั้งตลาดชุมชนชื่อ “ตลาดนัดหูยาน” ให้เป็นแหล่งซื้อขายผลผลิต
จากโครงการ ซึ่งนัดทุกวันเสาร์ที่ 2 และวันเสาร์สุดท้ายของเดือน มีนางจริยา ฮั่นพิพัฒน์ 
ประธานกองทุนพัฒนาบทบาทสตรี เป็นแกนนำ�ซ่ึงได้มีพิธีเปิดร่วมกับงานนาท่อมยิ้ม  
ของสภาเด็กและเยาวชน และเปิดจำ�หน่ายมาจนถึงปัจจุบัน

3.7 สร้างความเชื่อถือด้วย 
    “ตรารับรองคุณภาพ”

สรา้งความเชือ่ถอืดว้ย “ตรารบัรองคณุภาพ” สนิคา้พชืผกัปลอดสารพษิของชมุชน จากการ
ควบคุมคุณภาพเชิงกระบวนของ 3 ฝ่าย คือกลุ่มผู้ปลูกผัก/รพ.สต./และเทศบาล โดยที่ 
   1. ผู้ปลูกต้องควบคุมกระบวนการปลูกแบบปลอดสารพิษกันเอง เพื่อคุณภาพ 
      และความอยู่รอดในระยาวของกลุ่ม
   2. รพ.สต. สุ่มเก็บตัวอย่างผักส่งตรวจหาสารเคมีตกค้าง เพื่อเป็นส่วนหนึ่ง
      ที่ร่วมรับรองใน “ตรารับรองคุณภาพ” 
   3. เทศบาลโดยคณะกรรมการคุ้มครองผู้บริโภคระดับตำ�บลร่วมติดตามตรวจสอบ
      ในกระบวนการผลิต เพื่อรับรู้ และรับรอง “ตรารับรองคุณภาพ”

เกษตรอำ�เภอบางแก้ว ขายผักในงานชุมชน ขายผักใน รพ.สต.
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6. ผลการดำ�เนินงานและคุณค่าของโครงการ
	 6.1	ผลการดำ�เนินงาน
		  1.		 เกิดสภาแกนนำ�จำ�นวน 21 คน สามารถชักชวนชาวบ้านในพ้ืนที่ให้มาเป็นครัวเรือนต้นแบบได้ 
เพิ่มขึ้น โดยแกนนำ� 1 คน ชักชวนสมาชิกมาได้เพิ่มอีก 4 คน จนมีสมาชิกจำ�นวน 70 ครัวเรือนต้นแบบ
		  2.		 สภาแกนนำ�ชุมชนได้พัฒนาศักยภาพเกิดเป็นกลไกขับเคลื่อนการจัดการตนเอง ด้วยการร่วมคิด 
ร่วมทำ� เน้นการพัฒนาศักยภาพสภาแกนนำ� เพื่อสร้างพลังของประชาชนให้มีความพร้อมในการทำ�งานเป็นกลุ่ม  
ในการจัดระบบโครงสร้างแบ่งหน้าที่ผนวกกับงานปกครองของอำ�เภอแบ่งบทบาทการทำ�งานด้านอำ�นวยการ  
ด้านแผนพัฒนาชุมชน ด้านความสงบ ด้านเศรษฐกิจ ด้านการศึกษาและวัฒนธรรม จนสามารถช่วยเหลือผู้นำ�และ
ชุมชนได้ มีการทำ�งานร่วมกับเครือข่ายและหน่วยงานองค์กร จนได้เป็นตัวแทนคณะทำ�งานขับเคลื่อนโครงการ 
เมืองลุงพอเพียงของผู้ว่าราชการจังหวัดพัทลุง
		  3.		 ผลจากการจัดประชุมทุกเดือน ทำ�ให้เกิดการติดตามประเมินผลความก้าวหน้าการทำ�โครงการ 
ของชุมชน ทำ�ให้การแก้ปัญหาต่างๆ ง่ายขึ้น การประชุมยังเป็นโอกาสของการทบทวนแผนงานชุมชน การทำ�งาน 
ร่วมกับเครือข่าย เพื่อขับเคลื่อนบ้านหูยานให้สามารถจัดการกับปัญหาที่เกิดขึ้น และเป็นชุมชนจัดการตนเองได้

สมาชิกกลุ่มผักหูยาน ทำ�ปุ๋ยหมักอินทรีย์ใช้เอง

ตลาดนัดหูยานจำ�หน่ายพืชผักปลอดสารพิษจากชุมชนเดือนละ 2 ครั้ง
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		  4.		 เกิดกลุ่มเลี้ยงผึ้งเพิ่มขึ้นจากเดิม 25 คน ขยายเพ่ิมเป็น 50 คน เกิดองค์ความรู้ภูมิปัญญา 
การเลีย้งผึง้เพือ่สขุภาพ และเกดิแหลง่เรยีนรูด้า้นการเลีย้งผึง้ทีส่ามารถถา่ยทอดภมูปิญัญาการเลีย้งผึง้ใหก้บัผูส้นใจ
ทั่วไปได้
		  5.		 จากการทำ�ครัวเรือนต้นแบบสามารถลดรายจ่ายด้านต้นทุนการผลิตลงได้ มีการผลิตปุ๋ยอินทรีย์ 
ใช้เอง ครัวเรือนมีรายจ่ายลดลง มีการทำ�สบู่ น้ำ�ยาซักผ้า ยาสระผม น้ำ�ยาล้างจาน เกิดสภาพแวดล้อมที่ดีต่อดิน
และน้ำ� ทางโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บลนาท่อม ได้ทำ�การตรวจเลือดของชาวบ้านหูยาน พบว่าในปี 2556  
พบสารเคมีปนเปื้อนในร่างกายลดลงต่ำ�กว่าร้อยละ 97 ในปี 2557 พบสารเคมีปนเปื้อนในร่างกายลดลงต่ำ�กว่า 
ร้อยละ 86
		  6.		 เกิดกลุ่มปลูกผักปลอดสารพิษบ้านหูยานมีสมาชิก 70 คน ผักที่ปลูกในแต่ละครัวเรือน 
ทางแกนนำ�ของกลุ่มจะทำ�การรวบรวมผักส่งขายให้กับร้านค้าในชุมชน ตลาดนัดหูยานเดือนละ 2 ครั้ง และตลาด
นัดสำ�นักงานเกษตรในวันจันทร์ พุธ ศุกร์ ทำ�ให้เกิดรายได้เสริมและคนในชุมชนหันมาซื้อผักปลอดสารพิษของ 
กลุ่มมากขึ้น

			        สบู่น้ำ�ผึ้ง                                  ลังเลี้ยงผึ้ง

	 6.2	คุณค่าของโครงการ
		  1.		 เกิดการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพด้านการบริโภค เกิดกระแสการดูแลสุขภาพ มีการใส่ใจและ
พิถีพิถันเรื่องอาหารการกินในครัวเรือนเพิ่มขึ้น มีการปรุงอาหารสุขภาพรับประทาน และรื้อฟ้ืนเมนูอาหารพื้นบ้าน 
ใหผู้ส้งูอายมุาถา่ยทอดและสาธติการปรงุอาหารให้กบัเยาวชนรุ่นใหม่ในหมู่บา้น ทำ�ให้เกดิความอบอุน่ขึน้ในครอบครวั 
และสร้างสัมพันธภาพที่ดีต่อกัน ลดช่องว่างระหว่างวัย
		  2.		 เกิดนวัตกรรมการเลี้ยงผึ้งเพ่ือสุขภาพ ที่พัฒนามาจากการส่งเสริมให้คนในชุมชนหันมาปลูกผัก 
ปลอดสารพิษในชุมชนบ้านหูยาน เมื่อทางชุมชนได้ปรับเปล่ียนการใช้ปุ๋ยอินทรีย์ในการปลูกผัก ทำ�ให้ผ้ึงมีจำ�นวน 
เพิ่มขึ้น น้ำ�ผ้ึงท่ีได้มีความบริสุทธ์ิ ทำ�ให้ชาวบ้านหลายคนหันมาเลี้ยงผึ้งเพ่ือสุขภาพเป็นอาชีพเสริมจนเพิ่มเป็น  
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50 ราย การเลี้ยงผึ้งถือเป็น นวัตกรรม ความรู้ใหม่ ถ้าเลี้ยงผึ้งก็ต้อง ไม่ใช้สารเคมี และยาฆ่าแมลงไปโดยปริยาย 
เพราะผึง้ไมช่อบ ผ้ึงจะไมอ่ยูถ่า้ใชส้ิง่เหลา่นี ้ถา้มผีึง้มาก ผลผลติกจ็ะเพิม่สงูขึน้ดว้ยจากการผสมเกสร เมือ่เกดิความ
หลากหลายทางพืชพรรณอาหารแล้วคุณค่าทางน้ำ�ผึ้งก็จะสูงตามมาด้วย ทำ�ให้ราคาน้ำ�ผึ้งสูงด้วยราคาขวดละ 500 
บาท และมีปริมาณไม่เพียงพอกับการจำ�หน่าย เกิดแหล่งเรียนรู้ด้านการเลี้ยงผึ้งที่สามารถถ่ายทอดภูมิปัญญา 
การเลี้ยงผึ้งให้กับผู้สนใจทั่วไปได้

7. การขยายผล
	 1.	เกิดกิจกรรมตลาดนัดสีเขียว “พื้นที่คนรักษ์สุขภาพ” ขึ้นในบ้านหูยาน มีการรวมกลุ่มทำ�กิจกรรม 
ที่หลากหลาย ได้แก่ ลานเด็กเล่นเด็กเรียนรู้ เวทีพูดคุยเรื่องสุขภาพ เวทีแลกเปลี่ยนทุกข์สุขคนในชุมชน ตลาดนัด
รวมพืชผักปลอดสารพิษ เป็นการรวมผลผลิตจากครัวเรือนต้นแบบมานำ�เสนอแลกเปลี่ยนเป็นรายได้ของสมาชิก 
โดยนำ�ไปวางขายท่ีโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บลนาท่อมทุกวันพุธแรกของเดือน และยังมีการรวบรวมผัก 
ปลอดสารพิษนำ�ไปขายตามตลาดนัดเดือนละ 2 ครั้ง
	 2.	การพัฒนาวิสาหกิจสีเขียวบ้านหูยาน การจัดทำ�กฎ กติกา ตลาดปลอดพลาสติก การรับรองมาตรฐาน
อาหารปลอดภัยโดยหน่วยงาน การจัดหาสถานที่ตลาดสีเขียว เพิ่มจำ�นวนวันทำ�กิจกรรมเพื่อเพิ่มพื้นที่แลกเปลี่ยน
ร่วมกัน เพื่อประกาศให้ชุมชนหูยานเป็นพื้นที่อาหารปลอดภัย เป็นพื้นที่วิสาหกิจสีเขียวที่มีการพัฒนาผลิตภัณฑ์ 
ต่อเนื่อง

8. ข้อเสนอแนะ
	 ในการจัดการชุมชนพึ่งตนเอง จะต้องให้ความสำ�คัญกับปัจจัยต่อไปนี้
	 1.	การมสีว่นรว่มของชมุชน ผา่นสภาแกนนำ�ชมุชนทีม่าจากทกุกลุม่บา้น ทกุกลุม่พลงั และใหม้กีารประชมุ
อย่างสม่ำ�เสมอ และพัฒนาศักยภาพให้สามารถเรียนรู้ข้อมูลชุมชน วิเคราะห์ ตัดสินใจ วางแผน ลงมือทำ� ติดตาม 
และประเมินผล ร่วมกัน และแกนนำ�จะต้องเน้นการประชาสัมพันธ์ให้ถึงประชาชนอย่างต่อเนื่อง
	 2.	การตัดสินใจภายใต้สภาพแวดล้อมและต้นทุนที่มีอยู่ ชุมชนจะต้องเรียนรู้ว่ามีต้นทุนอะไรบ้าง ทั้งทุน 
ที่เป็นบุคคล ภูมิปัญญา สิ่งแวดล้อมที่เป็นปัจจัยเอื้อ วัตถุดิบหรือผลผลิตจากชุมชน ตลอดจนวิถีชุมชนก่อนที่จะ
ตัดสินใจวางแผน ลงมือทำ�
	 3.	การทำ�กิจกรรมร่วมกันอย่างต่อเนื่องสม่ำ�เสมอ การทำ�กิจกรรมจะเป็นการสร้างโอกาสให้ทุกคนได้มี 
ส่วนร่วม ส่งเสริมการทำ�งานเป็นทีม คัดสรรและสร้างผู้นำ�รายใหม่ 
	 4.	การสร้างเครือข่าย ชุมชนใช่ว่าจะพึ่งตนเองได้ทุกเรื่อง เพียงแต่จะต้องจัดการตนเองได้ด้วยปัจจัยที่มีอยู่ 
และปัจจัยที่พึ่งพาได้จากเครือข่าย โดยเฉพาะเครือข่ายที่เป็นแหล่งทุน วิชาการเทคโนโลยี สื่อ และอื่นๆ 
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กรณีศึกษาที่ 2: ประเด็นเศรษฐกิจพอเพียง

“แหลมยางนาพึ่งพาเศรษฐกิจพอเพียง”

นางเบญจา รัตนมณี
ทีมสนับสนุนวิชาการจังหวัดชุมพร

1. ชื่อโครงการ ที่อยู่ และผู้รับผิดชอบโครงการ
	 แหลมยางนาพึ่งพาเศรษฐกิจพอเพียง (โครงการต่อยอด)
	 ที่อยู่ บ้านแหลมยางนา หมู่ที่ 4 ต.ตะโก อ.ทุ่งตะโก จ.ชุมพร
	 ผู้รับผิดชอบโครงการ นางธิดารัตน์ สังข์ช่วย

2. เรื่องย่อ
	 ชุมชนบ้านแหลมยางนาเป็นชุมชนเกษตรกรรม มีประชากรอาศัยอยู่จำ�นวน 137 ครัวเรือน ประชาชน  
620 คน ประชาชนส่วนใหญ่ประกอบอาชีพทำ�สวนผลไม้ (ทุเรียน เงาะ มังคุด ลองกอง) สวนปาล์ม และ 
สวนยางพารา ราคาผลผลิตทางการเกษตรไม่แน่นอนขึ้นอยู่กับฤดูกาลและพ่อค้าคนกลาง ภาวะราคาตกต่ำ�ทำ�ให้
เกษตรกรขาดทุนส่งผลให้ประชาชนมีหนี้สินถึง 109 ครัวเรือน คิดเป็นร้อยละ 79.56 หนี้สินส่วนใหญ่เกิดจากการ
กู้ยืมกันภายในชุมชน และกู้ยืมจากกลุ่มต่างๆ หลายกลุ่ม อาทิ กลุ่มทุเรียน กลุ่มมังคุด กลุ่มกล้วย กลุ่มกองทุน
หมู่บ้าน กลุ่มสวัสดิการชุมชน เป็นต้น กลุ่มเหล่านี้ได้รับการสนับสนุนงบประมาณจากหน่วยงานของรัฐในการ 
ดำ�เนินการเบือ้งตน้ สมาชกิสว่นใหญข่องแตล่ะกลุม่จะเปน็คนๆ เดยีวกนั ดงันัน้ ปญัหาของชมุชนทีพ่บในลำ�ดบัตน้ๆ 
จงึเป็นปัญหาหนีส้นิทัง้ในและนอกระบบ บางรายถงึขัน้ตอ้งหนอีอกจากหมูบ่า้น และบางรายฆา่ตวัตายเพือ่หนปีญัหา 
สาเหตุอีกส่วนหนึ่งมาจากการกู้ยืมเพื่อนำ�ไปประกอบอาชีพทำ�การเกษตร บางปีผลผลิตราคาตกต่ำ� ไม่สามารถ 
ปลดหนี้ได้ ประกอบกับประชาชนไม่มีวินัยทางการเงิน (ใช้จ่ายฟุ่มเฟือย) รองลงมาเป็น ปัญหาการว่างงาน มีคน 
ว่างงานจำ�นวน 43 คน ปัญหาครอบครัว (ขาดความอบอุ่น พ่อแม่แยกทาง ปัญหายาเสพติดในกลุ่มเยาวชน  
ปัญหาสุขภาพ ปัญหาความเครียด) จำ�นวน 13 ครอบครัว 
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	 โครงการแหลมยางนาพึ่งพาเศรษฐกิจพอเพียง ได้ดำ�เนินการชักชวนคนในชุมชนแก้ไขปัญหา โดยเริ่มจาก
การรบัสมัครสมาชกิครวัเรอืนเขา้รว่มโครงการ ใหค้วามรูเ้รือ่งการทำ�บญัชคีรวัเรอืน การแปรรปูผลผลติทางการเกษตร 
การปรับปรุงคุณภาพผลผลิตทางการเกษตร การซ่อมบำ�รุงรักษาเครื่องใช้ภายในบ้าน การสร้างบรรยากาศของชุมชน
ให้เป็นพื้นที่สร้างสรรค์ จัดค่ายครอบครัวอบอุ่น และการเรียนดนตรีพื้นบ้านของคน 3 วัย ผลการดำ�เนินงาน  
สามารถลดและปลดหนี้ได้ 87 หลังคาเรือน คิดเป็น ร้อยละ 79.82 สมาชิกในชุมชนมีงานทำ� จำ�นวน 28 คน 
(เยาวชน 18 คน ผู้ใหญ่ 10 คน) คิดเป็นร้อยละ 65.12 งานที่ทำ�ประกอบด้วย รับจ้างทำ�สวน จักรสานพลาสติก 
ซ่อมเครื่องใช้ไฟฟ้า เพาะเห็ด ปลูกผัก เกิดครอบครัวอบอุ่นต้นแบบ จำ�นวน 20 ครอบครัว เกิดกลุ่มเด็กและ
เยาวชนสีขาว เบื้องต้น 10 คน และเกิดพี่สอนน้องจนขยายกลุ่มเพิ่มขึ้นอีก 30 คน เกิดบุคคลต้นแบบด้านการ
ลด ละ และเลิกอบายมุข จำ�นวน 80 คน และในจำ�นวนดังกล่าวนี้สามารถเป็นวิทยากรได้ จำ�นวน 3 คน  
และท่ีสำ�คัญเกิดความสัมพันธ์และความผูกพันของกลุ่มคนสามวัย ที่มีการชักชวนกันไปวัด ชวนกันทำ�กิจกรรม 
ในวันสำ�คัญๆ ชวนกันอนุรักษ์ประเพณีวัฒนธรรมดั้งเดิมไว้

3. ที่มา
	 ชุมชนบ้านแหลมยางนาเป็นชุมชนเกษตรกรรม ตั้งอยู่หมู่ที่ 4 ตำ�บลตะโก อำ�เภอทุ่งตะโก จังหวัดชุมพร 
จำ�นวนครัวเรือน 137 ครัวเรือน ประชากร 620 คน ประชาชนส่วนใหญ่ประกอบอาชีพทำ�สวนผลไม้ ทุเรียน  
มังคุด สวนปาล์ม และสวนยางพารา ซึ่งราคาไม่แน่นอนขึ้นอยู่กับฤดูกาลและพ่อค้าคนกลาง รายได้รับเฉลี่ย 
รายบุคคล 6,500 บาท/เดือน รายได้ต่อครอบครัว 78,402 บาท/ปี ขณะที่รายจ่ายรายบุคคล 12,897 บาท/เดือน 
และรายจา่ยตอ่ครอบครวั 25,795 บาท/เดอืน สง่ผลใหป้ระชาชนมหีนีส้นิถงึ 109 ครวัเรอืน คดิเปน็รอ้ยละ 79.56 
หนี้สินส่วนใหญ่เกิดจากการกู้ยืมกันภายในชุมชน จากกลุ่มต่างๆ หลายกลุ่ม อาทิ กลุ่มทุเรียน กลุ่มมังคุด  
กลุ่มกล้วย กลุ่มกองทุนหมู่บ้าน กลุ่มสวัสดิการชุมชน เป็นต้น กลุ่มเหล่านี้ได้รับการสนับสนุนงบประมาณจาก 
หน่วยงานของรัฐในการดำ�เนินการเบื้องต้น สมาชิกส่วนใหญ่ของแต่ละกลุ่มจะเป็นคนๆ เดียวกัน นอกจากนี้ยังมี
ปัญหาเรื่องคนว่างงาน จำ�นวน 43 คน สาเหตุการว่างงานพบว่า ส่วนใหญ่กำ�ลังตัดสินใจเลือกงานที่จะทำ� รองลง
มาหางานไม่ได้ และไม่หางานเพราะไม่อยากทำ�งาน และปัญหาเรื่องครอบครัว ที่มีทั้งครอบครัวแตกแยก พ่อแม่ 
แยกทางกัน พ่อแม่ทะเลาะเบาะแว้งกันเป็นประจำ� และเด็กติดเพื่อนตามเพื่อน (ข้อมูลจากการสำ�รวจข้อมูลหมู่บ้าน
ก่อนจัดทำ�โครงการ)
	 ดังนั้น ปัญหาของชุมชนที่พบในลำ�ดับต้นๆ จึงเป็นปัญหาหนี้สินทั้งในและนอกระบบ บางรายถึงขั้นหนี 
ออกจากหมู่บ้าน และบางรายฆ่าตัวตายเพื่อหนีปัญหา สาเหตุอีกส่วนหนึ่งมาจากการกู้ยืมเพื่อนำ�ไปประกอบอาชีพ 
ด้านการเกษตร ซึ่งบางปีผลผลิตราคาตกต่ำ� ไม่สามารถปลดหนี้ได้ ประกอบกับประชาชนไม่มีวินัยทางการเงิน  
รองลงมาเป็นปัญหาสุขภาพ ปัญหายาเสพติดในกลุ่มเยาวชน ปัญหาความเครียด และความคาดหวังของประชาชน
ส่วนใหญต่อ้งการปลดหนีส้นิเปน็ลำ�ดบัตน้ ทำ�ใหผู้ใ้หญว่มิล เจรญิสขุ และทมีงานทีป่ระกอบดว้ย นางวรรณา รวดเรว็ 
(สอบต.) นางธิดารัตน์ สังข์ช่วย (อสม.) นางฟอง เหวียดแป้น นายประมวล โต๊ะขวัญแก้ว ฯลฯ ซึ่งเป็นแกนนำ�
ชุมชน ได้ร่วมประชุมคิดหาวิธีการช่วยเหลือชาวบ้าน ประกอบกับช่วงนั้น สสส. มีการประชาสัมพันธ์เรื่องโครงการ
ชุมชนท้องถิน่น่าอยู ่ผูใ้หญวิ่มลจงึชกัชวนทมีงานมารว่มประชมุรบัฟงัขอ้เสนอของ สสส. และไดก้ลบัไปประชมุชีแ้จง
และขอความคดิเหน็จากสมาชกิชมุชนวา่จะรว่มกนัทำ�โครงการเพือ่แกไ้ขปญัหาดหีรอืไม ่ซึง่สมาชกิสว่นใหญเ่หน็ดว้ย 
และได้เชิญพี่เลี้ยงโครงการมาให้คำ�แนะนำ�และให้ความรู้ในการวิเคราะห์สถานการณ์ปัญหา การค้นหาและการเก็บ
ข้อมูลในพื้นที่ เพื่อใช้ประกอบการเขียนโครงการ และการคิดหาแนวทางการแก้ไขปัญหาร่วมกัน จากการดำ�เนิน
กิจกรรมโดยมีองค์กรต่างๆ เข้ามาสนับสนุนวิชาการ เช่น ธนาคารเพื่อการเกษตรและสหกรณ์การเกษตร (ธกส.) 
และพัฒนาชุมชน เข้ามาให้ความรู้เรื่องการจัดทำ�บัญชีครัวเรือน ส่งเสริมการออม ส่งผลให้ประชาชนมีระเบียบการ
ใช้เงินมากขึ้น ค้นพบปัญหาของตนเอง ส่งผลให้สามารถลดหนี้สินได้ ร้อยละ 79.82 ของครัวเรือนทั้งหมด
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การประชุมวิชาการ เรื ่อง “นวัตกรรมในการสร้างเสริมสุขภาพ Innovation of Health Promotion” 
วันที ่ 3-5 ตุลาคม พ.ศ.2559 ศูนย์ประชุมนานาชาติฉลองสิริราชสมบัติครบ 60 ปี

มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ วิทยาเขตหาดใหญ่

รูปที่ 2 แนวคิดโครงการแหลมยางนาพึ่งพาเศรษฐกิจพอเพียง

4. วัตถุประสงค์ 
	 1.	เพื่อลดและปลดหนี้ของชุมชน
	 2.	เพื่อลดปัญหาการว่างงาน
	 3.	สร้างครอบครัวและชุมชนให้อบอุ่นสู่ชุมชนน่าอยู่
	 กลุ่มเป้าหมาย
	 ปีที่ 1	ครัวเรือนที่สมัครเข้าร่วมโครงการจำ�นวน 96 ครัวเรือน (สมาชิก จำ�นวน 383 คน)
	 ปีที่ 2	ครัวเรือนจำ�นวน 138 ครัวเรือน (ครัวเรือนเดิม 96 ครัวเรือน และครัวเรือนใหม่ 42 ครัวเรือน  
				   หรือ สมาชิกเดิม 383 คน และสมาชิกใหม่ 237 คน)

แนวคิดโครงการแหลมยางนาพึ่งพาเศรษฐกิจพอเพียง

ความพอประมาณ:		 หมายถึง ความพอดีที่ไม่น้อยเกินไปและไม่มากเกินไปโดยไม่เบียดเบียนตนเองและผู้อื่น 
				    เช่น การผลิตและการบริโภคที่อยู่ในระดับพอประมาณ 
ความมีเหตุผล: 		  หมายถึง การตัดสินใจเกี่ยวกับระดับของความพอเพียงนั้น จะต้องเป็นไปอย่างมีเหตุผล 
				    โดยพิจารณาจากเหตุปัจจัยที่เกี่ยวข้องตลอดจนคำ�นึงถึงผลที่คาดว่าจะเกิดขึ้นจากการ 
				    กระทำ�นั้นๆ อย่างรอบคอบ 
การมีภูมิคุ้มกันที่ดีในตัว:	หมายถึง การเตรียมตัวให้พร้อมรับผลกระทบและการเปลี่ยนแปลงด้านต่างๆ ที่จะ 
				    เกิดขึ้นโดยคำ�นึงถึงความเป็นไปได้ของสถานการณ์ต่างๆ ท่ีคาดว่าจะเกิดขึ้นในอนาคต 
				    ทั้งใกล้และไกล

ทางสายกลาง

ชีวิต/เศรษฐกิจ/สังคม
สมดุล/มั่นคง/ยั่งยืน

พอประมาณ

เงื่อนไข ความรู้
(รอบรู้ รอบคอบ ระมัดระวัง)

เงื่อนไข คุณธรรม
(ซื่อสัตย์ สุจริต ขยัน อดทน แบ่งปัน)

มีเหตุผล มีภูมิคุ้มกัน
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การประชุมวิชาการ เรื ่อง “นวัตกรรมในการสร้างเสริมสุขภาพ Innovation of Health Promotion” 
วันที ่ 3-5 ตุลาคม พ.ศ.2559 ศูนย์ประชุมนานาชาติฉลองสิริราชสมบัติครบ 60 ปี
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ วิทยาเขตหาดใหญ่

5. วิธีการดำ�เนินงาน

โครงการแหลมยางนาพึ่งพาเศรษฐกิจพอเพียง

มีนาคม-พฤษภาคม 2554

วัตถุประสงค์ 1
เพื่อลดและปลดหนี้ของชุมชน

เมษายน-พฤษภาคม 2554

วัตถุประสงค์ 2
เพื่อลดปัญหาการว่างงาน

พฤษภาคม–มิถุนายน 2554

วัตถุประสงค์ 3
สร้างครอบครัวชุมชนให้อบอุ่น

แกนนำ�ชุมชนโดยการนำ�ของผู้ใหญ่
วิมล เจริญสุข และ คุณวรรณา 
รวดเร็ว (สอบต.) ได้ประชุมสมาชิก
ชุมชนและเชิญพี่เลี้ยงโครงการเข้าไป
นำ�เสนอข้อมูลและแนวทางการเสนอ
ของบประมาณโครงการ พร้อมทั้งได้มี
การวิเคราะห์สภาพปัญหาของชุมชน 
ใน 3 ด้าน ได้แก่ คน กระบวนการ
ทำ�งานของชุมชนและกลไกในชุมชน

1 กรกฎาคม 2554
-	 ประชุมชี้แจงโครงการ
-	 ให้ความรู้เรื่อง
	 การทำ�บัญชีครัวเรือน 

1 กรกฎาคม 2554-
30 มิถุนายน 2554 
-	 สมาชิกนำ�มีการจัดทำ�บัญชีฯ
	 ของตนเองอย่างต่อเนื่อง
-	 นำ�มาให้ตรวจสอบในวันประชุม
	 ประจำ�เดือนทุกเดือน 
-	 จัดตั้งกองทุนออมวันละบาท
-	 จัดอบรมให้ความรู้เรื่อง
	 การแปรรูปผลผลิต
	 ทางการเกษตร 
	 (กล้วยเล็บมือนาง/
	 ทุเรียน/มังคุด)

แกนนำ �ชุมชนไ ด้ เชิญนัก วิชาการ 
จากพัฒนาชุมชน เกษตรตำ�บลและ 
เจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ 
มาร่วมจัดทำ�แบบฟอร์มเก็บข้อมูล
ชุมชน

มิถุนายน-กรกฎาคม 2555 
-	 อบรมให้ความรู้เรื่องการซ่อมบำ�รุง 
	 เครื่องใช้ภายในบ้านแก่ผู้ว่างงาน 
	 โดยเฉพาะเครื่องใช้ไฟฟ้าทุกชนิด 
	 (พัดลม/ตู้เย็น/เตารีด/ทีวี/หม้อ- 
	 หุงข้าว/กาต้มน้ำ� ฯลฯ)
-	 รับจ้างซ่อมเครื่องใช้ไฟฟ้า 
-	 รับจ้างทำ�สวน 
-	 เรียนรู้เรื่องจักสานพลาสติกจาก 
	 ปราชญ์ชาวบ้าน โดยการสนับสนุน 
	 ของพัฒนาชุมชน และทำ�ขายปลีก 
	 ขายส่ง
-	 เรียนรู้เรื่องการเพาะเห็ดฟางและ 
	 เหด็นางฟา้จากพฒันาชมุชนทีเ่ขา้มา 
	 ส่งเสริมและกลับไปเพาะขาย
- ปลูกผักปลอดสารพิษ ส่งชุมชน

ลงพ้ืนที่เก็บข้อมูล ทีมวิชาการและ
แกนนำ�ชุมชนร่วมวิเคราะห์ข้อมูล 
เพื่อนำ�มาเป็นฐานข้อมูลในการพัฒนา
โครงการ ส่งให้ สจรส. ตรวจสอบและ
ส่งกลับให้ปรับปรุงแก้ไขและนำ�เสนอ
โครงการแก่ สสส. พิจารณาอนุมัติ 
เงินทุนให้ดำ�เนินการ

6 มิถุนายน 2556 
-	 การสร้างบรรยากาศของชุมชน 
	 ให้เป็นพื้นที่สร้างสรรค์ ให้สมาชิก 
	 ครัวเรือน โดยเฉพาะเด็กและ 
	 เยาวชน ได้เรียนรู้วัฒนธรรมดั้งเดิม 
	 ของชุมชนจากคนสูงวัย และเรียนรู้ 
	 วัฒนธรรมของประเทศเพ่ือนบ้าน 
	 ในอาเซียน มีนักเรียน รวมทั้งเด็ก 
	 และเยาวชนในชุมชนได้ร่วมเรียนรู้ 
	 ถงึ 140 คน สง่ผลใหส้มาชกิชมุชน 
	 ได้เรียนรู้เรื่องอาเซียนไปด้วย สร้าง 
	 ความตื่นตัวให้สมาชิกโดยเฉพาะ 
	 กลุ่มผู้สูงวัย
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การประชุมวิชาการ เรื ่อง “นวัตกรรมในการสร้างเสริมสุขภาพ Innovation of Health Promotion” 
วันที ่ 3-5 ตุลาคม พ.ศ.2559 ศูนย์ประชุมนานาชาติฉลองสิริราชสมบัติครบ 60 ปี

มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ วิทยาเขตหาดใหญ่

วิธีการดำ�เนินงาน (ต่อ)

วัตถุประสงค์ 1
เพื่อลดและปลดหนี้ของชุมชน

วัตถุประสงค์ 2
เพื่อลดปัญหาการว่างงาน

วัตถุประสงค์ 3
สร้างครอบครัวชุมชนให้อบอุ่น

ตุลาคม 2554 
-	 ให้ความรู้เรื่องการปลูกผักปลอด 
	 สารพิษเพื่อบริโภค เหลือส่งขาย 
	 รถรับซื้อส่ง กทม.ทุกสัปดาห์
-	 ทำ�ปุ๋ยอินทรีย์ใช้เอง 
-	 ปรับปรุงคุณภาพของทุเรียนทำ�ให้ 
	 ทุเรียนมีคุณภาพขายได้ราคา
- ชุมชนสามารถลดและปลดหนี้ได้  
	 ร้อยละ 80
- สมาชิกมีการบริโภคปลอดภัย
- ศูนย์เรียนรู้ต้นแบบ 3 เรื่อง ได้แก่  
	 ศูนย์ทำ�ปุ๋ยอินทรีย์และปลูกผัก 
	 ปลอดสารพิษในโรงเรียน ศูนย์ปลูก 
	 พืชผักปลอดสารพิษในชุมชน (บ้าน 
	 คุณอารีย์ ขาวนาขา) และศูนย์ 
	 ข้าวไร่ (บ้านคุณมนูญ หีตชะนา)

ตุลาคม 2556 
-	 มีการสอนทำ�พิมเสมน้ำ� จนสามารถ 
	 ส่งไปวางขายในร้านค้าชุมชนและ 
	 นอกชุมชน
-	 สมาชกิทีว่า่งงานมงีานทำ�รอ้ยละ 65

29-30 มิถุนายน 2556
-	 จัดค่ายครอบครัวอบอุ่น ให้สมาชิก 
	 ครอบครัว/ชุมชนมีการเปิดใจคุยกัน 
-	 สร้างอาสาลงคุยในพื้นที่เก็บข้อมูล 
	 เรื่องของเยาวชนและจับเข่าคุยกัน 
	 กับครอบครัว 
-	 จัดทำ�มาตรการ/ปฏิญญาครอบครัว 
	 ชุมชนในการปฏิบัติตัวของกลุ่มเด็ก 
	 และเยาวชนในชุมชนเพื่อการอยู่ 
	 รว่มกนัอยา่งสนัตแิละอบอุน่เสมอืน 
	 ครอบครัวเดียวกัน ส่งผลให้เกิด 
	 ครอบครัวอบอุ่นต้นแบบเบื้องต้น  
	 จำ�นวน 6 ครอบครัว และก่อนปิด 
	 โครงการขยายได้ 20 ครอบครัว
-	 เกดิครอบครวัอบอุน่ตน้แบบ จำ�นวน  
	 20 ครอบครัว เกิดกลุ่มเด็กและ 
	 เยาวชนสขีาว เบือ้งตน้ 10 คน และ 
	 เกดิพีส่อนนอ้งจนขยายกลุม่เพิม่ขึน้ 
	 อีก 30 คน เกิดบุคคลต้นแบบด้าน 
	 การลด ละ และเลิกอบายมุข  
	 จำ�นวน 80 คน และในจำ�นวน 
	 ดังกล่าวนี้สามารถเป็นวิทยากรได้  
	 จำ�นวน 3 คน และที่สำ�คัญเกิด 
	 ความสัมพันธ์และความผูกพันของ 
	 กลุ่มคนสามวัย ที่มีการชักชวนกัน 
	 ไปวัด ชวนกันทำ�กิจกรรมในวัน 
	 สำ�คัญๆ ชวนกับอนุรักษ์ประเพณี 
	 วัฒนธรรมดั้งเดิมไว้

รูปที่ 3 วิธีการดำ�เนินงานโครงการแหลมยางนาพึ่งพาเศรษฐกิจพอเพียง
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การประชุมวิชาการ เรื ่อง “นวัตกรรมในการสร้างเสริมสุขภาพ Innovation of Health Promotion” 
วันที ่ 3-5 ตุลาคม พ.ศ.2559 ศูนย์ประชุมนานาชาติฉลองสิริราชสมบัติครบ 60 ปี
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ วิทยาเขตหาดใหญ่

	 ปีที่ 1 (วันที่ 1 กรกฎาคม 2554 - 31 กรกฎาคม 2555 ระยะเวลาจำ�นวน 12 เดือน)
	 1)	ช่วงเดือนมีนาคม-พฤษภาคม 2554 (ระยะเวลา 3 เดือน) หลังจากแกนนำ�ชุมชนได้รับทราบข้อมูล 
การเสนอโครงการจากการประชาสมัพนัธ์ แกนนำ�ชมุชนโดยการนำ�ของผูใ้หญว่มิล เจรญิสขุ และ คณุวรรณา รวดเรว็ 
(สอบต.) ไดป้ระชมุสมาชกิชมุชนและเชญิพีเ่ลีย้งโครงการเขา้ไปนำ�เสนอขอ้มลูและแนวทางการเสนอของบประมาณ
โครงการ พร้อมทั้งได้มีการวิเคราะห์สภาพปัญหาของชุมชนใน 3 ด้าน ได้แก่ คน กระบวนการทำ�งานของชุมชน 
และกลไกในชุมชน 
	 2)	ช่วงเดือนเมษายน 2554 (ระยะเวลา 1 เดือน) แกนนำ�ชุมชนได้เชิญนักวิชาการจากพัฒนาชุมชน 
เกษตรตำ�บลและเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพมาร่วมจัดทำ�แบบฟอร์มเก็บข้อมูลชุมชน และลงเก็บข้อมูล
และวเิคราะหข์อ้มลูในชว่งเดอืนพฤษภาคม 2554 - มถินุายน 2554 เพือ่นำ�มาเปน็ฐานขอ้มลูในการพฒันาโครงการ 
ปรับปรุงและเสนอโครงการในเดือนมิถุนายน 2554 และได้รับการพิจารณาในเดือนกรกฎาคม 2554 โดยให้ 
ดำ�เนินการในระหว่างวันที่ 1 กรกฎาคม 2554 - 31 กรกฎาคม 2554 
	 3)	หลังจากมีการประชุมชี้แจงโครงการในวันที่ 1 กรกฎาคม 2554 ได้มีการให้ความรู้เรื่องการทำ�บัญชี 
ครวัเรอืน โดยเจา้หนา้ทีจ่ากธนาคาร ธกส. และแจกเลม่บญัชคีรวัเรอืนใหส้มาชกิทีส่มคัรเขา้รว่มครวัเรอืนละ 1 เลม่ 
ให้ไปจัดทำ�รายการของตนเอง และให้นำ�มาให้ผู้ตรวจสอบบัญชีที่มีการจัดตั้งขึ้นจากการประชุมคณะทำ�งานโครงการ 
ตรวจสอบทุกเดือน โดยคณะกรรมการจัดตั้งรางวัลเป็นขวัญกำ�ลังใจให้สมาชิกที่ทำ�ได้ดี 1 กรกฎาคม 2554 - 
30 มิถุนายน 2554 สมาชิกนำ�มีการจัดทำ�บัญชีฯ อย่างต่อเนื่องและสามารถลดรายจ่ายเพ่ิมรายได้ ซึ่งสมาชิก 
จะนำ�มาให้ตรวจสอบในวันประชุมประจำ�เดือนทุกเดือน ส่งผลให้ชุมชนมีการจัดการตนเองด้วยบัญชีครัวเรือนอย่าง
จริงจังต่อเนื่อง และพบว่า มีการลดปัญหารายจ่ายที่ไม่จำ�เป็นลงได้จริง ทำ�ให้มีเงินเหลือเก็บ ประกอบกับชุมชน 
มีการจัดตั้งกองทุนออมวันละบาทขึ้น เพื่อให้สมาชิกได้กู้ยืมโดยไม่เสียดอกเบี้ยเพื่อนำ�ไปปลดหนี้
	 4)	เดือนกันยายน 2554 จัดอบรมให้ความรู้เรื่องการแปรรูปผลผลิตทางการเกษตร เช่น การแปรรูป 
กล้วยเล็บมือนาง ทุเรียน มังคุด กรณีที่ผลผลิตราคาตกต่ำ� และในเดือนตุลาคม 2554 มีให้ความรู้เรื่องการ 
ปลูกผักปลอดสารพิษเพื่อบริโภค เหลือจำ�หน่าย และการทำ�ปุ๋ยอินทรีย์ใช้เอง รวมทั้งมีการปรับปรุงคุณภาพของ
ทุเรียนเพื่อให้ขายได้ราคา ส่งผลให้ครัวเรือนที่เข้าร่วมโครงการมีการปลดหนี้ได้ถึงร้อยละ 60
	 5)	ในช่วงเดือนมิถุนายน-กรกฎาคม 2555 มีการจัดอบรมให้ความรู้เรื่องการซ่อมบำ�รุงเครื่องใช้ภายในบ้าน
โดยเฉพาะเครือ่งใชไ้ฟฟา้ทกุชนดิ (พดัลม/ตูเ้ยน็/เตารดี/ทวี/ีหมอ้หงุขา้ว/กาตม้น้ำ� ฯลฯ) ครวัเรอืนทีเ่ขา้รว่มโครงการ
ประหยัดงบประมาณในการซื้อของใช้ใหม่หลายรายการ 

	 ปีที่ 2 (วันที่ 1 มิถุนายน 2556 - 31 พฤษภาคม 2557 ระยะเวลา 12 เดือน)
	 1)	เชื่อมโยงจากปีแรก จากปัญหาหนี้สินลดลง ผู้นำ�ชุมชน กรรมการโครงการและแกนนำ�ชุมชน จึงมีความ
ต้องการขยายกิจกรรมให้ครอบคลุมทั้งหมู่บ้านโดยสมัครใจรวม 42 ครัวเรือน และนำ�ปัญหาที่วิเคราะห์ไว้และมี 
ความสำ�คญักบัชมุชนมาดำ�เนนิการตอ่ เชน่ ปญัหาของเยาวชนทีน่บัวนัจะยิง่เพ่ิมขึน้ในเรือ่งของสิง่เสพติดและอบายมขุ 
(ยาบา้/ยาไอซ/์น้ำ�กระทอ่มและการพนนั) ปญัหาคนวา่งงานทีเ่ลอืกงาน ซึง่หลงัจากไดร้บังบประมาณและประชมุชีแ้จง
รายละเอียดของโครงการแก่สมาชิกในวันที่ 6 มิถุนายน 2556 
	 2)	วันที่ 6 มิถุนายน 2556 การสร้างบรรยากาศของชุมชนให้เป็นพื้นที่สร้างสรรค์ ให้สมาชิกครัวเรือน 
โดยเฉพาะเด็กและเยาวชน ได้เรียนรู้วัฒนธรรมดั้งเดิมของชุมชนจากคนสูงวัย และเรียนรู้วัฒนธรรมของประเทศ
เพื่อนบ้านในอาเซียน มีนักเรียน รวมทั้งเด็กและเยาวชนในชุมชนได้ร่วมเรียนรู้ถึง 140 คน ส่งผลให้สมาชิกชุมชน
ได้เรียนรู้เรื่องอาเซียนไปด้วย สร้างความตื่นตัวให้สมาชิกโดยเฉพาะกลุ่มผู้สูงวัย 
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	 3)	กิจกรรมสร้างครอบครัวและชุมชนให้อบอุ่น (ค่ายครอบครัวอบอุ่น) ให้สมาชิกครอบครัว/ชุมชนมีการ
เปดิใจคยุกนั รวมทัง้การสรา้งอาสาลงคยุในพืน้ทีเ่กบ็ขอ้มลูเรือ่งของเยาวชนและจบัเขา่คยุกนักบัครอบครวั และการ
จัดทำ�มาตรการ/ปฏิญญาครอบครัวชุมชนในการปฏิบัติตัวของกลุ่มเด็กและเยาวชนในชุมชนเพ่ือการอยู่ร่วมกันอย่าง
สันติและอบอุ่นเสมือนครอบครัวเดียวกัน ในระหว่างวันที่ 29-30 มิถุนายน 2556 ส่งผลให้เกิดครอบครัวอบอุ่น
ต้นแบบเบื้องต้น จำ�นวน 6 ครอบครัว และก่อนปิดโครงการขยายได้ 20 ครอบครัว
	 4)	ในช่วงเดือนตุลาคม 2556 มีการสร้างกิจกรรมให้กลุ่มคน 3 วัย ได้มีกิจกรรมร่วมโดยการสอน 
ทำ�พิมเสนน้ำ� จนสามารถส่งไปวางขายในร้านค้าชุมชนและนอกชุมชนได้ และในเดือนตุลาคม กลุ่มคน 3 วัย 
ได้ร่วมกันสำ�รวจข้อมูลเพื่อดูการพัฒนาของชุมชน รวมทั้งเรื่องยาเสพติดของชุมชน 
	 5)	จัดตั้งศูนย์เรียนรู้เศรษฐกิจพอเพียง ในเดือนมกราคม 2557 โดยเริ่มต้นจัดตั้งจำ�นวน 3 ศูนย์เรียนรู้ 
ได้แก่ 1. ศูนย์เรียนรู้เรื่องการปลูกพืชผัก ผลไม้ ปลอดสารพิษที่บ้านของคุณอารีย์ ขาวนาขา 2. ศูนย์เรียนรู้เรื่อง
ข้าวไร่ ที่แปลงสวนของคุณมนูญ หีตชะนา 3. ศูนย์เกษตรอินทรีย์ (ปุ๋ย/ผัก) ที่โรงเรียนบ้านแหลมยางนา 
	 6)	คนสามวัยเรียนรู้ดนตรีพื้นบ้านร่วมกัน เป็นการสร้างสังคมและชุมชนให้อบอุ่น มีความสัมพันธ์ที่ดีเกิด
ความผกูพนักนั โดยเฉพาะในชว่งวนัหยดุและวันสำ�คญัๆ กลุ่มคนสามวัยจะร่วมกนัใชด้นตรีเปน็เคร่ืองมือในการเชือ่ม
ประสานความสัมพันธ์ของชุมชน และทุกกิจกรรมเด็กและเยาวชนจะเดินหน้าผู้ปกครองและคนอีกสองวัยจะเป็น 
พี่เลี้ยงสนับสนุน 

6. ผลการดำ�เนินงานและคุณค่าของโครงการ 
	 6.1 ผลการดำ�เนินงานของแหลมยางนาพึ่งพาเศรษฐกิจพอเพียงทั้ง 2 ปี มีรายละเอียดดังต่อไปนี้
			   6.1.1	สมาชิกชุมชนสามารถลดและปลดหนี้ได้ ร้อยละ 80 จากการทำ�บัญชีครัวเรือนอย่างต่อเนื่อง 
และมีการเสริมสร้างรายได้เพิ่ม อาทิ ช่วงของผลผลิตทางการเกษตรตกต่ำ� นำ�มาแปรรูปเพ่ิมมูลค่าให้ผลผลิต 
ประชาชนมีรายไดเ้พิม่ขึน้ ประชาชนมกีารปลกูพชืผกัปลอดสารพษิไวบ้รโิภค สง่ผลใหป้ระชาชนสามารถลดคา่ใชจ้า่ย
ลงและมีการบริโภคที่ปลอดภัยต่อสุขภาพ และยังเกิดศูนย์เรียนรู้ต้นแบบ 3 เรื่อง ได้แก่ ศูนย์ทำ�ปุ๋ยอินทรีย์และ
ปลูกผักปลอดสารพิษในโรงเรียน ศูนย์ปลูกพืชผักปลอดสารพิษในชุมชน (บ้านคุณอารีย์ ขาวนาขา) และศูนย์ 
ข้าวไร่ (บ้านคุณมนูญ หีตชะนา) ขณะเดียวกันชุมชนมีการใช้สมุนไพรในการดูแลสุขภาพเบื้องต้น หลายคนอาการ
ของโรคเบาหวานและความดันคงที่เมื่อใช้น้ำ�หมักจากสมุนไพรในครัวเรือน (ไม่พึ่งยาแผนปัจจุบัน)
			   6.1.2	คนว่างงานลดลง เนื่องจากช่วยงานในชุมชนและไม่เลือกงาน เด็กและเยาวชนที่ว่างงาน 
มีงานทำ� และมีรายได้ (สมาชิกชุมชนว่างงาน 43 คน) ทำ�ให้มีงานทำ� 28 คน (เยาวชน 18 คน ผู้ใหญ่ 10 คน)
			   6.1.3	ครอบครัวและชุมชนมีความอบอุ่น มีการพูดคุยกันในครอบครัวมากขึ้น เกิดครอบครัวอบอุ่น
ต้นแบบ จำ�นวน 20 ครอบครัว เกิดกลุ่มเด็กและเยาวชนสีขาว เบื้องต้น 10 คน และเกิดพี่สอนน้องจนขยายกลุ่ม
เพิ่มขึ้นอีก 30 คน 
			   6.1.4	เกิดบุคคลต้นแบบด้านการลด ละ และเลิกอบายมุข จำ�นวน 80 คน จนสามารถเป็น 
วิทยากรได้ จำ�นวน 3 คน 
			   6.1.5	เกิดความสัมพันธ์และความผูกพันของกลุ่มคนสามวัย ที่มีการชักชวนกันไปวัด ชวนกัน 
ทำ�กิจกรรมในวันสำ�คัญๆ ชวนกับอนุรักษ์ประเพณีวัฒนธรรมดั้งเดิมไว้ ชวนกันพัฒนาหมู่บ้าน ด้วยการปั่นจักรยาน
เก็บขยะสองข้างทาง นอกจากได้ออกกำ�ลังกายแล้วยังได้การจัดสภาพแวดล้อมของชุมชนให้สะอาดเป็นระเบียบ 
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	 6.2 คุณค่าของโครงการ
			   6.2.1	 ความรู้และนวัตกรรม ดังนี้
			   1)	“ร้านค้าสีขาว” เป็นสิ่งที่เกิดขึ้นในขณะที่ผู้ประกอบการณ์ร้านค้าที่ใหญ่สุดในหมู่บ้าน (แหลม 
ยางนามินิมาร์ท) เห็นประโยชน์ที่เกิดขึ้นจากการดำ�เนินโครงการที่มุ่งเน้นให้ประชาชนดำ�รงชีวิตอย่างพอเพียง ทำ�ปุ๋ย
ใช้เอง ปลูกผักปลอดสรพิษไว้ทานเอง เหลือขายได้ รู้จักการทำ�บัญชีครัวเรือน ทำ�ให้รู้รายรับรายจ่ายของตนเอง  
รู้จักการดูแลสุขภาพ ใช้สารอินทรีย์แทนการใช้สารเคมี เลือกการบริโภคที่ปลอดภัยจึงได้เข้ามาร่วมและปรับปรุง 
ร้านค้าของตนเองให้เป็นร้านค้าที่ปลอดภัยกับทุกกลุ่มคน โดยเลือกที่จะลดและเลิกขายสินค้าเส่ียงทุกชนิด อาทิ 
สุรา บุหรี่ (สุราคนซื้อดื่มเข้าไปบางคนเกิดอันตราย บางคนเกิดความรุนแรงในครอบครัว) บุหรี่ หลายคนเป็นมะเร็ง 
เลิกประเภทเคมีทุกชนิด (ปุ๋ยเคมี ยากำ�จัดแมลงและศัตรูพืช) เคยมีโกดังเก็บปุ๋ย เปลี่ยนมาเป็นโกดังเก็บและขาย
ปุ๋ยอินทรีย์แทน โดยที่ตนเองใช้ด้วย เลิกขายสินค้าประเภท น้ำ�อัดลม (โค้ก) และยาแก้ไอ ซึ่งประเภทที่ใช้ประกอบ
การต้มน้ำ�กระท่อม เขามองว่าสินค้าเหล่านั้นขายไปเขาได้บาป ชุมชนจึงยกย่องให้เป็น “ร้านค้าสีขาว”
			   2)	“จักรยานเฝ้าระวัง” เกิดจากแนวคิดของกลุ่มคนสามวัยได้ในการออกกำ�ลังกายร่วมกันด้วยการ 
ปั่นจักรยานรอบชุมชนตอนเย็นๆ ทุกวัน ยกเว้นฝนตก กลุ่มนี้มีประมาณ 20 คน เริ่มตั้งแต่อายุ 5 ขวบ ไปจนถึง 
75 ปี จะเริ่มปั่นตั้งแต่เวลา 17.00 น. - 18.00 น. เป็นประจำ�ทุกวัน โดยที่ทุกคันจะมีถุงพลาสติกแขวนที่รถ  
(ตอนเริ่มแรกไม่มีแต่พวกเขาไปเจอขยะสองข้างทางจึงคดิให้ทุกคนัเตรียมถุงพลาสติกติดไป) ถุงนี้มีไว้สำ�หรับใส่ขยะ
ที่พวกเขาเจอะเจอสองข้างทาง จะเก็บใส่รถแล้วนำ�กลับมาใส่ถังเมื่อเต็มถุงหรือสิ้นสุดการปั่น เป็นการทำ�สิ่งดีๆ  
ส่งผลให้สมาชิกในหมู่บ้านต้องออกมาจัดการหน้าบ้านของตนให้สะอาดก่อนขบวนรถจักรยานจะมา เป็นทีมเฝ้าระวัง
และจัดการขยะที่ได้ผลเพียงแต่เป็นเส้นทางที่ไม่ไกลมากนักจึงยังไม่ครอบคลุมทั้งชุมชน ซึ่งแกนนำ�จะขยายผลต่อ
ด้วยการปั่นให้รอบชุมชนโดยแบ่งทีมให้กลุ่มที่เป็นเด็กเล็กและผู้สูงอายุไว้รอบใน 
			   6.2.2	 การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่เอื้อต่อสุขภาพ ประชาชนมีการบริโภคที่ปลอดภัยจากพืชผัก 
ที่ปลูกเองปลอดสารพิษ มีการลด ละ เลิกสุรา บุหรี่ และการพนัน อาทิ นายโกศล ณ พัทลุง นายวิมล เจริญสุข  
และนายสำ�ราญ พัฒนาขา ที่เลิกได้ทุกอย่างทั้งสุรา บุหรี่ และการพนัน มีการออกกำ�ลังกายด้วยการปั่นจักรยาน 
การใช้สมุนไพรในการดูแลสุขภาพ โดยเฉพาะการใช้น้ำ�หมักเพื่อสุขภาพของเป้าหมายในกลุ่มโรคเรื้อรัง เช่น  
โรคเบาหวาน-ความดันโลหิตสูง โรคผิวหนัง (ผื่นคัน เริม งูสวัด) เป็นต้น
			   6.2.3	 สภาพแวดล้อมที่เอื้อต่อสุขภาพ จากการปรับเปล่ียนการใช้ปุ๋ยสารเคมีมาใช้ปุ๋ยอินทรีย์  
และน้ำ�ส้มควันไม้แทนยากำ�จัดศัตรูพืช เกิดพื้นที่ปลอดสารเคมี ชุมชนปลอดภัยจากสารเคมีเกิดครอบครัวอบอุ่น 
บางครอบครัวทีอ่ยูค่นเดยีว ปจัจบุนัลกูหลานมาเยีย่มนำ�อาหารมารบัประทานรว่มกนัมานอนเปน็เพ่ือนในวนัหยดุทำ�ให้
ไม่เหงา มีพื้นที่สร้างสรรค์ให้เด็กเยาวชน และผู้สูงอายุได้ทำ�กิจกรรมร่วมกัน
			   6.2.4	 สิ่งที่ไม่ควรมองข้ามและให้ความสำ�คัญไม่ยิ่งหย่อนกว่ากันนั้นคือคุณค่าทางจิตใจของสมาชิก
ชุมชนทุกคน ที่มีความผูกพันกันเกิดขึ้น ในปีแรกมีสมาชิกท่านหนึ่งที่มองว่าโครงการนี้คงเหมือนกับโครงการอื่นๆ  
ทีร่ฐัเขา้มาทำ�ใหแ้ลว้หายไปพรอ้มกบัคนทำ� แตเ่มือ่ผา่นไปหนึง่ป ีผลจากการดำ�เนนิกจิกรรมทีเ่ขาประสบสง่ผลใหเ้ขา
เข้ามาร่วมเป็นตัวตั้งตัวตีในปีที่สอง 
			   6.2.5	 หน่วยงานทั้งในและนอกพื้นที่เห็นคุณค่าในการพัฒนาของชุมชน เข้ามาร่วมให้การสนับสนุน
ทั้งในส่วนของความรู้ งบประมาณในการพัฒนาศักยภาพชุมชน ส่งผลให้ชุมชนบ้านแหลมยางนาได้รับการยกระดับ
จากพัฒนาชุมชนให้เป็นศูนย์เรียนรู้เศรษฐกิจพอเพียง ทั้งในอำ�เภอ จังหวัดและต่างจังหวัด โรงเรียนขานรับและ
สนับสนุนใหโ้รงเรยีนมกีจิกรรมเชน่เดยีวกบัชมุชน จนเปน็ศนูยเ์รยีนรูเ้กษตรอนิทรยีม์กีารปรบัปรงุพืน้ทีเ่ปน็แปลงผกั 
ปลูกผักปลอดสารพิษ มีการจัดการขยะในโรงเรียน จัดตั้งธนาคารขยะในโรงเรียน นำ�ขยะหมักทำ�ปุ๋ย มีโรงหมักปุ๋ย
ในโรงเรียน และยังเป็นแหล่งส่งออกของพืชผักปลอดสารพิษสู่ตลาดในภาคกลาง (มีรถมารับซื้อทุกวันศุกร์)
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7. การขยายผล
	 ชุมชนมีการดำ�เนินการให้เกิดนโยบายของชุมชนใน 2 ประเด็น คือ การทำ�ประชาคม และได้รับการรับรอง
จากสมาชิกในชุมชน และให้มีการประกาศใช้ให้ทุกครัวเรือนยึดถือปฏิบัติ พร้อมส่งมอบให้ท้องถิ่นเพื่อขยายผล 
เป็นแนวทางหรือเป็นนโยบายของท้องถิ่นในโอกาสต่อไป ดังนี้
	 7.1 กติกาชุมชนด้านการลดและปลดหนี้ ประกอบด้วย 
			   1)	การกู้เงินของสมาชิกชุมชน สมาชิกชุมชนสามารถกู้เงินของกลุ่มหรือกองทุนต่างๆ ในชุมชน  
ได้ในเวลาเดียวกันไม่เกิน 2 กลุ่ม 
			   2)	บุคคลที่ค้ำ�ประกันเงินกู้ของเพื่อนสมาชิก สามารถค้ำ�ประกันได้ไม่เกิน 3 สัญญาเงินกู้ 
			   3)	บุคคลที่สามารถปลดหนี้ได้ภายในระยะเวลา 3-5 ปี ควรได้รับการยกย่องเชิดชูเกียรติ
			   4)	การชำ�ระหนี้ หากมีการชำ�ระล่าช้า 1-2 งวดจะมีติดตามทวง และเตือนด้วยวาจา หากล่าช้าตั้งแต่ 
3 งวดขึ้นไปจะมีหนังสือเตือนและต้องชำ�ระพร้อมกันทั้ง 3 งวด หากผู้กู้ไม่สามารถส่งได้ให้ผู้ค้ำ�ประกันร่วมกัน 
รับผิดชอบ
			   5)	สมาชิกที่เข้าร่วมกลุ่มปลูกผักเพื่อขายเสริมรายได้ ต้องปลูกผักปลอดสารพิษครบวงจรหากมี 
การตรวจพบสารพิษตกค้าง ครั้งที่ 1 ว่ากล่าวตักเตือนและไม่รับซื้อสินค้าทางการเกษตร ครั้งที่ 2 ทางกลุ่ม 
ตัดสวัสดิการต่างๆ คร้ังที่ 3 ให้ออกจากสมาชิกกลุ่มกลุ่มจะไม่รับสินค้าอีกต่อไป และเว้นวรรคการเข้าร่วมกลุ่ม 
เป็นเวลา 5 ปี 
	 7.2	ปฏิญญาคนแหลมยางนา ครอบครัวอบอุ่น ชุมชนเข้มแข็ง
			   1)	เปิดโอกาสให้ทุกคนในครอบครัวมีสิทธิเสรีภาพเท่าเทียมกันในการเสนอความคิดเห็นโดยเฉพาะ
กลุ่มเด็ก เยาวชน และผู้สูงอายุ
			   2)	ให้วันที่ 14 เดือนเมษายนของทุกปี เป็นวันครอบครัวของชุมชนแหลมยางนา และให้ทุกคน 
ในครอบครัวทำ�กิจกรรมร่วมกันของชุมชน
			   3)	หากมีการกระทำ�ที่เกี่ยวข้องกับยาเสพติดและอบายมุขของเด็กและเยาวชน ผู้ปกครองและ
ครอบครัวต้องรับผิดชอบร่วมกัน
			   4)	การนำ�ทรัพยากรที่มีในชุมชนมาใช้ต้องให้เกิดประโยชน์สูงสุด ไม่ทำ�ลายสิ่งแวดล้อม และต้องได้
รับความเห็นชอบจากคณะกรรมการหมู่บ้านและสมาชิกในชุมชน

8. ข้อเสนอแนะ 
	 สิ่งที่พบจากการทำ�โครงการที่ผ่านมา และพบว่าเป็นส่วนสำ�คัญที่ทุกชุมชนจะต้องมี ได้แก่
	 1.	ขอ้มลูชมุชน ทัง้ทีเ่ปน็ขอ้มลูพืน้ฐานตา่งๆ ในทกุดา้น (สงัคม/เศรษฐกจิ/การเมอืง/การปกครอง/ทนุชมุชน 
ฯลฯ) ที่มีการเคลื่อนไหวทันต่อสถานการณ์ และข้อมูลอื่นที่เกี่ยวข้อง อาทิ ข้อมูลข้อเด่นและข้อด้อยของชุมชน 
และข้อมูลการพัฒนาชุมชนที่ผ่านมา ปัจจุบัน และอนาคต
	 2.	แผนการพัฒนาหรือแผนชุมชน ซึ่งชุมชนต้องจัดทำ�ไว้ เพื่อไม่ให้เกิดความซ้ำ�ซ้อนของการขอสนับสนุน
งบประมาณในการพัฒนาจากหน่วยงานภาครัฐ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น เอกชน หรือองค์กรอื่นๆ ในการพัฒนา
ชุมชน 
	 3.	การประเมินผล ทบทวน หรือถอดบทเรียนนับว่าเป็นสิ่งสำ�คัญยิ่ง ชุมชนต้องตอบได้ในการดำ�เนินการ
จัดทำ�กิจกรรมหรือโครงการในแต่ละครั้ง ว่ามีการคุ้มค่า เกิดการพัฒนาที่แท้จริงไม่ใช่ทำ�แค่ให้เสร็จแต่หากต้องทำ�ให้
เกิดผลลัพธ์ที่คุ้มค่าการลงทุน 
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ประชุมชี้แจงโครงการ

ภาพกิจกรรมของโครงการ

ตรวจบัญชีครัวเรือน

มอบรางวัลคนทำ�บัญชีดีเด่น

เล่าให้น้องฟัง ทำ�ให้น้องดู

สอนบัญชีครัวเรือน

มอบเกียรติบัตรคนปรับพฤติกรรม ออมวันละบาท
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กรณีศึกษาที่ 3: ประเด็นการจัดการท่องเที่ยวชุมชนและการจัดการทรัพยากรชุมชน

“การจัดการท่องเที่ยวตามวิถีชุมชน บ้านท่าฉัตรไชย”

นางวารุณี ธารารัตนากุล
ทีมสนับสนุนวิชาการจังหวัดภูเก็ต

1. ชื่อโครงการ ที่อยู่ และผู้รับผิดชอบโครงการ
	 การจัดการท่องเที่ยวตามวิถีชุมชน บ้านท่าฉัตรไชย
	 ที่อยู่ บ้านท่าฉัตรไชยหมู่ที่ 5 ต.ไม้ขาว อ.ถลาง จ.ภูเก็ต 
	 ผู้รับผิดชอบโครงการ นายสมพร แทนสกุล และคณะทำ�งาน

2. เรื่องย่อ
	 ทา่มกลางกระแสแห่งทนุนยิมทีโ่ถมกระหน่ำ�เขา้มายงัดนิแดนไขม่กุแหง่อนัดามนั สวรรคเ์มอืงใต ้จากสาเหตุ
ความล้มเหลวทางด้านเศรษฐกิจตกต่ำ� คนว่างงาน ขาดรายได้ มัวเมาสิ่งเสพติด ขาดการมีส่วนร่วม สิ่งแวดล้อม
ธรรมชาติถูกทำ�ลาย เป็นแหล่งเสื่อมโทรมจนเกิดมลภาวะ จากวิกฤตที่เกิดขึ้น คณะกรรมการหมู่บ้าน ผู้นำ�ชุมชน 
ชุมชนหมู่ที่ 5 บ้านท่าฉัตรไชย ต.บ้านไม้ขาว อ.ถลาง จ.ภูเก็ต ได้นำ�ปัญหามาวิเคราะห์ โดยมีเป้าหมายให้คนใน
ชุมชนร่วมกันค้นหาทางออกและเกิดความ “ตระหนัก” ในการรักบ้านเกิด ให้ความสำ�คัญในการช่วยกันแก้ไขปัญหา 
โดยการมีส่วนร่วมของชุมชน ส่งเสริมอาชีพ สร้างรายได้จากการท่องเที่ยวแบบวิถีชุมชนรวมทั้งมีการจัดการชุมชน 
ให้ปลอดขยะ และงดเหล้า เลิกบุหรี่ในเส้นทางการท่องเที่ยว
	 กระบวนการ คือ สร้างการมีส่วนร่วมในการจัดการท่องเที่ยว ส่งเสริมให้เกิดอาชีพและสร้างรายได้ให้กับ
ชุมชน ส่งผลให้ชุมชนน่าอยู่ นำ�ทรัพยากรและสิ่งแวดล้อมที่มีอยู่ในชุมชนมาใช้ให้เกิดประโยชน์สูงสุด ช่วยกันรักษา
ทรัพยากรธรรมชาติสิ่งแวดล้อม อนุรักษ์วัฒนธรรม วิถีชีวิตและภูมิปัญญาท้องถิ่นสร้างจุดขายที่มีความแตกต่าง 
จากการท่องเที่ยวกระแสหลักในรูปแบบของการจัดการเป็นแหล่งท่องเที่ยวรูปแบบใหม่
	 จากการดำ�เนินงานตามโครงการการจัดการท่องเท่ียวตามวิถีชีวิตชุมชนบ้านท่าฉัตรไชยนั้น เป็นการค้นหา 
คำ�ตอบ แต่สาระสำ�คัญของความเข้มแข็ง เกิดจากคนในชุมชนรักษาระเบียบกติกาอย่างเคร่งครัด มีความรัก 
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ความสามัคคี สมานฉันท์ ไม่เลื่อมล้ำ�ทางสังคม คน จึงถือเป็นทรัพยากรสำ�คัญเป็นจุดเร่ิมต้นของการพัฒนา 
กระบวนการที่ใช้เพื่อให้บรรลุเป้าหมาย คือ การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของคนในชุมชนโดยอาศัยการสร้างแรงจูงใจ 
ทำ�ใหเ้ขามคีวามรูส้กึวา่ เขาคอืบคุคลสำ�คญัในการสร้างความเปล่ียนแปลงทีมี่คณุคา่ตอ่ชมุชน จนเกดิแรงศรัทธากลาย
เป็นคนต้นแบบของชุมชนเป็น “กระแสพฤติกรรมดี” ทำ�ให้คนในชุมชนอยากทำ�ตามมากยิ่งขึ้น จึงถือว่า “คน” คือ
หัวใจสำ�คัญแห่งความสำ�เร็จ

3. ที่มา
	 สภาพทางภูมิศาสตร์ หมู่ที่ 5 บ้านท่าฉัตรไชย เป็นพ้ืนที่ที่อุดมสมบูรณ์ด้วยส่ิงแวดล้อมธรรมชาติ  
มีป่าชายเลนที่เป็นแหล่งเพาะพันธุ์สัตว์น้ำ�ทะเลตามระบบนิเวศ มีหาดทรายแก้วเป็นแหล่งท่องเที่ยว มีความ 
หลากหลายทางสังคมประเพณี และวัฒนธรรม ความเป็นเอกลักษณ์ ของวิถีชีวิตกลุ่มชาติพันธุ์มอเกล็น รวมทั้ง 
เป็นเส้นทางประวัติศาสตร์ของจังหวัดภูเก็ต ความหลากหลายของสังคมในพื้นที่หมู่ที่ 5 บ้านท่าฉัตรไชย ซึ่งมี 
ความแตกต่างจากพื้นที่อื่นๆ ของจังหวัดภูเก็ตอย่างสิ้นเชิง ด้วยเหตุและปัจจัยของพ้ืนที่หมู่ที่ 5 บ้านท่าฉัตรไชย 
ที่ยังคงเป็นพื้นที่ชนบทกึ่งเมืองจากสาเหตุที่เป็นพื้นที่ของทางราชการ (พื้นที่ราชพัสดุ) ที่มีไว้ตามนโยบายของรัฐบาล 
เพื่อให้กลุ่มประชากรฐานรากที่เดือดร้อนเรื่องที่อยู่อาศัยได้เช่าอยู่อาศัย เพราะฉะนั้นกลุ่มทุนธุรกิจหรือนักธุรกิจ 
จึงไม่สามารถเข้ามาลงทุนพัฒนาพื้นที่ได้ตามความต้องการและจากสาเหตุดังกล่าวข้างต้น จำ�นวนประชากรที่เข้ามา
อยูร่วมกนัเกอืบทัว่ทกุภาคของประเทศไทย รวมทัง้กลุม่ชาตพินัธุช์าวเลมอเกลน็ดว้ยจงึเปน็สาเหตทุีก่อ่ใหเ้กดิปญัหา
ทางดา้นสังคมมากมาย อาทิ ปัญหาดา้นการศกึษายังมีผู้ไม่รู้หนังสือ ปัญหาความเหลื่อมล้ำ�ระหวา่งฐานะ ปญัหาขยะ
และสภาพแวดลอ้มทีข่าดความรบัผดิชอบ ปญัหายาเสพตดิระบาดกลายเปน็แหลง่มัว่สมุ ปญัหาดา้นอาชพีเศรษฐกจิ
ชุมชน และปัญหาการขาดการมีส่วนร่วม จากการสำ�รวจข้อมูลเชิงวิเคราะห์ SWOT เมื่อปี พ.ศ.2557 โดย 
คณะกรรมการหมู่บา้น ไดน้ำ�การวิเคราะห์มาเปน็แผนพัฒนาหมู่บา้น ซึง่สรปุประเดน็การแกไ้ขปญัหาวกิฤตของหมู่บา้น
นั้น คือ การพัฒนา “คน” เป็นประการหลัก การสร้างการมีส่วนร่วมโดยเพิ่มบทบาทให้คนในหมู่บ้านเกิดความรู้สึก
ความเป็นเจ้าของ โดยกำ�หนดเป็นยุทธศาสตร์พัฒนาหมู่บ้าน เรียกว่า เมืองหน้าด่าน ตำ�นานรักสารสิน ถิ่นมอเกล็น 
ดินแดนวัฒนธรรม นำ�สิ่งที่มีอยู่ในชุมชนซึ่งเป็นจุดแข็งของหมู่บ้าน มาจัดระบบการบริหารจัดการรูปแบบใหม่ 
เพื่อสร้างความแตกต่างของความเป็นสังคม กระแสหลักกลับมาเป็นจุดแข็งของชุมชน โดยสร้างแรงจูงใจให้ 
นักท่องเที่ยวเข้ามาสัมผัสวิถีชีวิตชุมชนซึ่งจะทำ�ให้คนในชุมชน มีส่วนร่วมในการจัดการ เป็นการสร้างอาชีพเพ่ิม 
รายได้ เกดิความเขม้แขง็ ทัง้นีท้างชมุชนจงึไดร้ว่มกนัเสนอโครงการเพือ่ขอรบัการสนบัสนนุงบประมาณสว่นหนึง่จาก 
สำ�นักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) ภายใต้ชื่อโครงการการจัดการท่องเที่ยวตามวิถีชุมชน  
บ้านท่าฉัตรไชย ในช่วงระยะเวลาตั้งแต่กันยายน 2558 ถึงตุลาคม 2559 โดยมีกลุ่มเป้าหมายหลัก คือ 
คณะกรรมการหมู่บ้าน จำ�นวน 31 คนและกลุ่มเป้าหมายรอง คือ ประชากรในพื้นที่ จำ�นวน 2,551 คน

4. วัตถุประสงค์
	 1. เพื่อสร้างการมีส่วนร่วมในการจัดการท่องเที่ยวตามวิถีชุมชน บ้านท่าฉัตรไชย
	 2. เพื่อจัดระบบหมู่บ้านให้ปลอดขยะและงดเหล้าเลิกบุหรี่ ในเส้นทางการท่องเที่ยว
	 3. เพื่อส่งเสริมอาชีพสร้างรายได้จากการท่องเที่ยวชุมชน 
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5. วิธีการดำ�เนินงาน
	 วิธีการดำ�เนินงานของโครงการมีกิจกรรมหลัก 9 ขั้นตอน รายละเอียดแสดงดังตารางที่ 4 

ตารางที่ 4 วิธีการดำ�เนินงานของโครงการการจัดการท่องเที่ยวตามวิถีชุมชน บ้านท่าฉัตรไชย

วิธีการ/กระบวนการหลัก รายละเอียดกิจกรรม

1. ประชุมสภาผู้นำ� - จัดเวทีประชุมคณะทำ�งาน “สภาผู้นำ�” ทุกเดือนๆ ละ 1 ครั้ง โดยการชี้แจงรายละเอียด
  การดำ�เนินงานตามโครงการ รายละเอียดของกิจกรรมในการกำ�หนดเส้นทางการท่องเที่ยว
  วิถีชุมชนบ้านท่าฉัตรไชย โดยเน้นการมีส่วนร่วม ร่วมคิด ร่วมปฏิบัติ ร่วมรับผลประโยชน์ 
  และวางแผนการดำ�เนินงาน สรุปผลการดำ�เนินงานและติดตามประเมินผลการทำ�งานเดือนละครั้ง 

2. การสำ�รวจข้อมูลชุมชน - จดัเวทปีระชาคมหมูบ่า้น แตง่ตัง้คณะทำ�งานออกสำ�รวจพืน้ทีจ่รงิ พรอ้มทัง้จดัทำ�แบบฟอรม์การสำ�รวจ
  ข้อมูลชุมชน โดยได้รับความร่วมมือจากหลายภาคส่วนเข้ามาช่วยดำ�เนินการและให้ข้อเสนอแนะ
  เช่น พัฒนาชุมชน สมาชิก การท่องเที่ยวชุมชน เป็นต้น

3. การวิเคราะห์ข้อมูล และ
   จัดทำ�แผนแนวทางการ
   เพิ่มรายได้ลดรายจ่าย

- นำ�ข้อมูลที่ได้จากการสำ�รวจมาวิเคราะห์ สังเคราะห์ และค้นหาสาเหตุของปัญหา พร้อมทั้งกำ�หนด
  แนวทางแก้ไขโดยมีวิทยากรมาให้ความรู้ในการวิเคราะห์ข้อมูลร่วมกับทีมสภาผู้นำ�และจัดทำ�แผน
  แนวทางการเพิ่มรายได้และลดรายจ่าย

4. เวทีคืนข้อมูลชุมชน - เปิดเวทีประชาคม แจ้งรายละเอียดจากการสำ�รวจข้อมูล ทำ�ให้รู้ว่าในพื้นที่มีจุดแข็งอะไรบ้าง และ
  ได้ทำ�แผนการขับเคลื่อนงานในชุมชน มีมติร่วมกันเคลื่อนงานภายใต้แผนการท่องเที่ยวชุมชน
  ที่สอดคล้องกับบริบทในพื้นที่และทรัพยากรที่มีอยู่ พร้อมทั้งกำ�หนดเส้นทางการท่องเที่ยว 
  4 เส้นทาง ได้แก่ 
     1. ฐานเมืองหน้าด่าน ตำ�นานรักสารสิน ถิ่นมอเกล็น ดินแดนวัฒนธรรม 
     2. ฐานตำ�นานรักสารสิน กำ�หนดจุดโปรแกรม ชมพระอาทิตย์ตกน้ำ� บนหอชมวิว 
        สะพานสารสิน เชื่อมโยงกับฐานที่ 3 ถิ่นมอเกล็น ใช้เรือหางยาว 
        (เรือประมงพื้นบ้าน) ในการเดินทาง กำ�หนดเวลาฐานละ 2 ชั่วโมง
     3. ฐานถิ่นมอเกล็น พื้นที่ชุมชนชาวเล บ้านหินลูกเดียว
     4. ฐานดินแดนวัฒนธรรม พื้นที่กลุ่มประกอบอาชีพพื้นบ้าน ปลาแดดเดียว 
        กลุ่มถักร้อย กลุ่มผ้าบาติก กลุ่มหัตถกรรม และกลุ่มแปรรูปแมงกะพรุน

5. วางแผนการพัฒนา 
   และกำ�หนดเส้นทาง
   ท่องเที่ยว เมืองหน้าด่าน

- คณะทำ�งาน ร่วมกับชุมชนกำ�หนดเส้นทางหาความเหมาะสมของเมืองหน้าด่าน 
  โดยกำ�หนดจุดโปรแกรม เชื่อมโยงกับฐานที่ 4 ดินแดนวัฒนธรรม ใช้รถท้องถิ่น (โพ้ถ้อง)
  ในการเดินทาง กำ�หนดเวลาฐานละ 2 ชั่วโมง

6. วางแผนการพัฒนา 
   และกำ�หนดเส้นทาง
   ตำ�นานรักสารสิน

- ทีมสำ�รวจพื้นที่ได้ล่องเรือลงสำ�รวจพื้นที่จริง เพื่อกำ�หนดเส้นทางการจัดการและศึกษา
  ตำ�นานรักสารสิน พร้อมทั้งกำ�หนดจุดโปรแกรม ชมพระอาทิตย์ตกน้ำ� บนหอชมวิว 
  สะพานสารสิน เชื่อมโยงกับฐานที่ 3 ถิ่นมอเกล็น ใช้เรือหางยาว (เรือประมงพื้นบ้าน) 
  ในการเดินทาง กำ�หนดเวลาฐานละ 2 ชั่วโมง

7. วางแผนการพัฒนา 
   และกำ�หนดเส้นทาง
   ถิ่นมอเกล็น

- ทีมคณะกรรมการและชุมชน กำ�หนดเส้นทางวิถีชาวมอเกล็น ซึ่งเป็นพื้นที่ชุมชนชาวเล
  บ้านหินลูกเดียวจัดได้ว่าเป็นพื้นที่ด้านการอนุรักษ์ประเพณี วัฒนธรรม วิถีชุมชนชาวเล 
  และเป็นพื้นที่ปลอดขยะ

8. กำ�หนดกติกา 
   มาตรการ กฎ

- คณะกรรมการและชุมชนกำ�หนดทิศทางการทำ�งานร่วมกัน และมีการเสนอแนะ 
  แสดงความคิดเห็น ทบทวน ปรับเปลี่ยนข้อบกพร่อง

9. การจัดทำ�สื่อสาร
   ประชาสัมพันธ์

- สั่งทำ�แผ่นพับและสื่อประชาสัมพันธ์ เกี่ยวกับเอกสารการจัดการท่องเที่ยวตามวิถีชุมชน
  บ้านท่าฉัตรไชย
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รูปที่ 4 แผนที่ทางความคิดของคนบ้านท่าฉัตรไชย

6. ผลการดำ�เนินงานและคุณค่าของโครงการ
	 6.1	เกิดฐานเรียนรู้เพื่อร้อยเรียงการท่องเที่ยวเชิงวัฒนธรรม แบ่งออกเป็น 4 ฐานดังนี้
			   ฐานที่	 1	 เมืองหน้าด่าน ลมหายใจแห่งภูเก็ต ศูนย์นวัตกรรมอุทยานฯ สัมผัสธรรมชาติล่องเรือ 
แคนนู ชมความสมบูรณ์ของป่าชายเลน
			   ฐานที่	 2	 ตำ�นานรักสารสิน ล่องเรือสายธารลำ�น้ำ�ศักดิ์สิทธิ์ ช่องปากพระ ชื่นชมพระอาทิตย์ตกดิน 
สัมผัสกับความรักที่อมตะนิรันดร์กาล ชื่นชมกับการเลี้ยงกุ้งมังกรในกระชัง วิถีชีวิตชาวประมงพื้นถิ่น 
			   ฐานที่	 3	 ถิ่นมอเกล็น วิถีชุมชนกลุ่มชาติพันธุ์ “มอเกล็น” บ้านหินลูกเดียว สัมผัสกับวิถีชาวเล
สัมผัสเพลงพื้นบ้านอันไพเราะ ระบำ�ชาวเลที่น่าชื่นชม 
			   ฐานที่	 4	 ดินแดนวัฒนธรรม ผลิตภัณฑ์และความหลากหลายของกลุ่มอาชีพ ของดี OTOP  
ผ้าบาติกที่งดงาม ปลาเค็มที่แสนอร่อย แมงกะพรุนลอดช่องแห้งที่มีสารคอลลาเจนสูงจากธรรมชาติ ทำ�ให้หนุ่มสาว
ขึ้นอีกหลายสิบปี
	 6.2	เกิดข้อตกลงกฎกติกา ข้อปฏิบัติของหมู่บ้าน หมู่ที่ 5 บ้านท่าฉัตรไชย
			   ข้อ 1 ร่วมใจกันพัฒนาหมู่บ้าน สร้างความรัก ความสามัคคี สมานฉันท์ 
			   ข้อ 2 น้อมนำ�หลักและแนวทางปรัชญาของเศรษฐกิจพอเพียง มาปฏิบัติใช้ในชีวิตประจำ�วัน
			   ข้อ 3 ช่วยกันรักษาความสะอาดภายในหมู่บ้านอย่างสม่ำ�เสมอ 
			   ข้อ 4 ช่วยกันดูแลและอนุรักษ์สิ่งแวดล้อมธรรมชาติอย่างหวงแหน 
			   ข้อ 5 รักษาความปลอดภัยและไม่ลักขโมยทรัพย์สินของนักท่องเที่ยวมาเป็นของตนเอง 
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			   ข้อ 6 บริการและจำ�หน่ายสินค้า อย่างซื่อสัตย์ สร้างความประทับใจให้กับนักท่องเที่ยว
			   ข้อ 7 ลด ละ เลิก ยาเสพติดทุกประเภท 
			   ข้อ 8 งดสูบบุหรี่ ดื่มเหล้า ขณะปฏิบัติหน้าที่ในเส้นทางการท่องเที่ยวชุมชน 
			   ข้อ 9 ปฏิบัติตนตามกติกาข้อตกลงร่วมกันเพื่อสร้างความเข้มแข็งให้เกิดขึ้นภายในหมู่บ้าน 
	 6.3	เกิดการจัดการขยะในเส้นทางวิถีชาวมอเกล็น ซึ่งเป็นพื้นที่ชุมชนชาวเลบ้านหินลูกเดียวจัดได้ว่า 
เป็นพื้นที่ด้านการอนุรักษ์ประเพณี วัฒนธรรม วิถีชุมชนชาวเล สามารถจัดให้เป็นพื้นที่ที่มีการจัดการขยะในชุมชน 
ซึ่งขยะลดลงได้ถึงร้อยละ 50 ส่งผลให้มีนักท่องเที่ยวเพิ่มขึ้นจำ�นวน 120 คน และชุมชนมีรายได้เพิ่มขึ้น  
2,000 บาทต่อครัวเรือน
	 คุณค่าของโครงการ 
	 คนที่บ้านท่าฉัตรไชยสามารถร้อยเรียงเรื่องราวดีๆ ที่คนในชุมชนมีร่วมกันให้สามารถถ่ายทอดสู่สายตา 
ผู้มาเยอืนอยา่งนา่รกัและอบอุน่เพือ่เปน็ทางเลือกทีด่งีามของการทอ่งเทีย่วเชงิอนรุกัษ ์กระจายรายไดก้ลับเขา้สูช่มุชน
ฐานรากอย่างแท้จริง โดยที่ยังคงรักษาไว้ซึ่งขนบประเพณีวิถีชีวิตที่เรียบง่าย สงบ สันติ และมีความสุขอย่างแท้จริง
	 จากการดำ�เนินงานตามโครงการการจัดการท่องเที่ยวตามวิถีชีวิตชุมชน บ้านท่าฉัตรไชย นั้น เป็นการค้นหา
คำ�ตอบเพื่อสร้างความเข้มแข็งให้เกิดข้ึนในชุมชน ความเข้มแข็งนั้นหมายถึง ชุมชนอยู่ร่วมกันอย่างมีความสุข  
เป็นชุมชนน่าอยู่ แต่สาระสำ�คัญของความเข้มแข็งเกิดจากคนในชุมชน รักษาระเบียบกติกาอย่างเคร่งครัด มีความ
รักความสามัคคี สมานฉันท์ ไม่เหลื่อมล้ำ�ทางสังคม คนจึงถือเป็นทรัพยากรสำ�คัญเป็นจุดเริ่มต้นของการพัฒนา
กระบวนการที่ใช้เพื่อให้บรรลุเป้าหมาย คือ การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของคนในชุมชน โดยอาศัยการสร้างแรงจูงใจ 
ทำ�ให้เขามีความรู้สึกว่า เขาคือบุคคลสำ�คัญในการสร้างความเปลี่ยนแปลงที่มีคุณค่าต่อชุมชน จนเกิดแรงศรัทธา 
กลายเป็นคนต้นแบบของชุมชน เป็น “กระแสพฤติกรรมดี” ทำ�ให้คนในชุมชนอยากทำ�ตามมากยิ่งขึ้น จึงถือว่า  
คน คือหัวใจสำ�คัญแห่งความสำ�เร็จ 

7. การขยายผล 
	 จากวิถีชีวิตที่น่าสนใจของคนบ้านท่าฉัตรไชย นำ�ไปสู่การรวมตัวครั้งสำ�คัญของชาวบ้านและหน่วยงาน 
ภาครัฐ เพื่อช่วยกันขับเคลื่อนชุมชนตามแนวทางการอนุรักษ์ วิถีวัฒนธรรมและสิ่งแวดล้อม เพื่อเป็นตัวอย่างที่ดี
สำ�หรบัผูท้ีส่นใจในการตอ่ยอดองคค์วามรูก้ารพัฒนาเศรษฐกจิโดยชมุชนฐานราก จากชมุชนร่วมกบัภาคเีครือขา่ยตา่งๆ 
ได้แก่ สำ�นักงานจังหวัดภูเก็ต พัฒนาชุมชน ผู้ใหญ่บ้านหมู่ที่ 5 กำ�นันตำ�บลไม้ขาว พร้อมด้วยหัวหน้าส่วนราชการ 
ส่ือมวลชน ตัวแทนภาคธุรกิจการท่องเที่ยวที่สำ�คัญองค์การบริหารส่วนจังหวัดได้เข้ามาปรับปรุงอาคารบริเวณ 
หน้าด่าน (ประตูเมือง) ให้เป็นจุดศูนย์รวมในการบริการด้านการท่องเที่ยวชุมชน

8. ข้อเสนอแนะ
	 การท่องเที่ยวที่ยั่งยืน ควรเป็นการท่องเที่ยวที่ได้ประโยชน์กับทุกฝ่ายทั้งชุมชนและผู้ที่เกี่ยวข้อง ร่วมทั้ง 
นักท่องเที่ยวที่ได้เดินทางมาท่องเที่ยวด้วย การมีส่วนร่วมนั้นใช้หลักการสภาผู้นำ�ชุมชน เกิดจากการร่วมคิดสำ�รวจ
ทุนในพื้นที่ คิดวางแผนความร่วมมือในการจัดการท่องเที่ยวร่วมกัน ร่วมปฏิบัติด้วยใจที่มีความสุขในการบริการ 
ท่องเที่ยวในวิถีชุมชน รวมทั้งการท่องเที่ยวต้องอนุรักษ์ฐานทรัพยากรของพื้นที่ให้ยั่งยืนด้วย 
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ภาพกิจกรรมฐานการเรียนรู้

ฐานการเรียนรู้ที่ 3 
ถิ่นมอเกล็น วิถีชุมชน
กลุ่มชาติพันธุ์ “มอเกล็น” 
บ้านหินลูกเดียว สัมผัส
กับวิถีชาวเลสัมผัส 
เพลงพื้นบ้านอันไพเราะ 
ระบำ�ชาวเลที่น่าชื่นชม

ฐานการเรียนรู้ที่ 4
ดินแดนวัฒนธรรมผลิตภัณฑ์
และความหลากหลาย
ของกลุม่อาชพี ของด ีOTOP 
ผ้าบาติกที่งดงาม 
ปลาเค็มที่แสนอร่อย 
แมงกะพรุนลอดช่องแห้ง
ที่มีสารคอลลาเจนสูง
จากธรรมชาติ 
ทำ�ให้หนุ่มสาวขึ้น
อีกหลายสิบปี

ฐานการเรียนรู้ที่ 1	
เมืองหน้าด่าน ลมหายใจแห่งภูเก็ต ศูนย์นวัตกรรมอุทยานฯ 
สัมผัสธรรมชาติล่องเรือแคนนู ชมความสมบูรณ์
ของป่าชายเลน

ฐานการเรียนรู้ที่ 2	
ตำ�นานรักสารสิน ล่องเรือสายธารลำ�น้ำ�ศักดิ์สิทธิ์
ช่องปากพระ ชื่นชมพระอาทิตย์ตกดิน สัมผัสกับ
ความรกัทีอ่มตะนรินัดรก์าล ชืน่ชมกบัการเลีย้งกุง้มงักร
ในกระชัง วิถีชีวิตชาวประมงพื้นถิ่น
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กรณีศึกษาที่ 4: ประเด็นการจัดการขยะ

“ธนาคารบุญ ธนาคารขยะ ชุมชนบ้านห้วยลึก”

นางสาวจารุวรรณ วงษ์เวช
ทีมสนับสนุนวิชาการจังหวัดกระบี่

1. ชื่อโครงการ ที่อยู่ และผู้รับผิดชอบโครงการ
	 ร่วมสร้างชุมชนให้น่าอยู่บ้านห้วยลึก จัดการขยะชุมชน
	 ที่อยู่ หมู่ที่ 1 ต.ทรายขาว อ.คลองท่อม จ.กระบี่
	 ผู้รับผิดชอบโครงการ นายสมยศ บรรดา

2. เรื่องย่อ 
	 ชุมชนคนบ้านห้วยลึกเป็นชุมชนอิสลาม ตั้งอยู่หมู่ที่ 1 ตำ�บลทรายขาว อำ�เภอคลองท่อม จังหวัดกระบี่ 
จากการทำ�เวทปีระชาคมบา้นหว้ยลกึ ป ี2557 ชมุชนเลอืกปญัหาเรือ่งขยะทีเ่กดิขึน้ในหมูบ่า้น ประชาชนไดร้บัความ
เดือดร้อนจากปัญหาขยะในชุมชน ที่มีปริมาณขยะมากถึงวันละ 1,000 กิโลกรัม ชุมชนจึงเห็นความจำ�เป็นที่ต้อง
ดำ�เนินการจดัการขยะ และสอดคลอ้งกบันโยบายกระบีเ่มอืงนา่อยู ่ผูค้นนา่รกั โดยมวีตัถปุระสงคเ์พือ่ใหม้กีารบรหิาร
จัดการขยะแบบครบวงจรโดยการมีส่วนร่วมของคนในชุมชน กลุ่มเป้าหมาย ได้แก่ แกนนำ�หมู่บ้าน เด็ก เยาวชน
และผู้ประกอบการร้านค้าบ้านห้วยลึก รวมทั้งสิ้น 537 คน ตั้งแต่เดือนกรกฎาคม 2558 ถึงมิถุนายน 2559  
โดยใช้แนวคดิศาสนาอสิลามทีว่่า “ความสะอาดเปน็สว่นหนึง่ของการศรทัธา” เริม่จากจดัตัง้คณะทำ�งาน แบง่บทบาท
หน้าที่ ดำ�เนินการสำ�รวจ วิเคราะห์ข้อมูลและวางแผนการจัดการขยะในชุมชน ชี้แจงประชาสัมพันธ์ และศึกษา 
ดูงานการจัดการขยะกับหมู่บ้านต้นแบบ แล้วจึงรับสมัครครัวเรือนที่สนใจและขยายสู่ครัวเรือนทั้งหมู่บ้าน ครัวเรือน
มกีารคดัแยกขยะและจดัทำ�ทีเ่กบ็ขยะจากวัสดเุหลอืใช ้กอ่นจะนำ�มาบรจิาค(ขยะ) ใหธ้นาคารขยะ ลงบญัชรีบับรจิาค
ขยะ(ซากาต) แล้วนำ�เงินที่ได้จากขายขยะ คืนสู่ชุมชนในรูปสวัสดิการชุมชน เป็นทุนการศึกษาแก่เด็กนักเรียน 
ที่ยากไร้ และเป็นสวัสดิการแก่ผู้เสียชีวิต ผลการดำ�เนินงานพบว่า ปริมาณขยะในชุมชนลดลงเหลือ 300 กิโลกรัม 
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ครัวเรือนมีการคัดแยกขยะ เกิดธนาคารขยะในชุมชนและสวัสดิการชุมชนจากรายได้ในการขายขยะ หลังจากนั้น 
จงึไดข้ยายผลสู่หมูบ่า้นใกลเ้คยีงทัง้ในและนอกตำ�บลทรายขาว และเกดิแลกเปลีย่นเรยีนรูด้ว้ยกนัในกลุม่การจดัการ
ขยะชุมชน เกิดกลุ่มรักษ์สะอาดในชุมชนอีกทั้งลดอัตราการป่วยด้วยโรคไข้เลือดออกในชุมชนและขยายสู่การ 
ดำ�เนนิงานหมู่บา้นเศรษฐกจิพอเพยีง จนไดร้บัรางวลัรองชนะเลศิอนัดบัหนึง่ในการประกวดการจดัการหมูบ่า้นเศรษฐกจิ
พอเพียง จังหวัดกระบี่ ประจำ�ปี 2559 

3. ที่มา

รูปที่ 5 แผนที่บ้านห้วยลึก หมู่ 1 ต.ทรายขาว อ.คลองท่อม จ.กระบี่

	 ชุมชนบ้านห้วยลึก ตั้งอยู่หมู่ที่ 1 ตำ�บลทรายขาว อำ�เภอคลองท่อม จังหวัดกระบี่ อยู่ห่างจากตัวอำ�เภอ
คลองท่อม ไปทางจังหวัดตรัง 13 กิโลเมตร เป็นหมู่บ้านที่ก่อตั้งมากว่า 100 ปี ในอดีตราษฎรส่วนใหญ่ประกอบ
อาชีพทำ�ไร่ ทำ�นา ในหมู่บ้านมีสระน้ำ�จืด มีคลองมีห้วย ซึ่งมีความลึกมาก ราษฎรเรียกว่า “คลองยวน” ต่อมา
เปลี่ยนชื่อเป็น “คลองห้วยลึก” และเป็นที่มาของชื่อหมู่บ้าน “บ้านห้วยลึก” จนถึงปัจจุบัน หมู่บ้านนี้มีลักษณะ
พื้นที่เป็นที่ราบ เป็นชุมชนกึ่งเมืองและกึ่งชนบท อยู่ในเขตเทศบาลตำ�บลทรายขาว มีจำ�นวน 422 หลังคาเรือน  
มีประชากรทั้งสิ้น 1,981 คน แบ่งเป็นเพศชาย 1,022 คน เพศหญิง 989 คน (ที่มา: สำ�นักงานเทศบาลตำ�บล
ทรายขาว, 2558) ลกัษณะภมูปิระเทศมลีกัษณะพืน้ทีเ่ปน็ทีร่าบลุม่ เหมาะกบัการทำ�การเกษตรกรรม ลกัษณะสภาพ
ครวัเรอืนเปน็บา้นเดีย่วตดิๆ กนั มคีวามสมัพนัธใ์นเครอืญาตกินัอยา่งใกลช้ดิ ประชากรสว่นใหญจ่บชัน้ประถมศกึษา 
มีโรงเรียนในชุมชน คือโรงเรียนบ้านห้วยลึก สอนในระดับชั้นประถมศึกษา ลักษณะชุมชนมีความเจริญ มีไฟฟ้าและ
น้ำ�ประปาเข้าถึงทุกครัวเรือน อยู่ติดถนนเพชรเกษม ซึ่งเป็นถนนสายหลักมีรถสัญจรผ่านไปสู่จังหวัดตรัง มีถนน
คอนกรีตเข้าถึงในชุมชน ประชากรส่วนใหญ่มีอาชีพเกษตรกรรม และนับถือศาสนาอิสลาม มีมัสยิดบ้านห้วยลึก 
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เป็นศูนย์กลางที่ยึดเหนี่ยวจิตใจและที่ประชุมต่างๆ ของหมู่บ้าน มีการปฏิบัติตามหลักปฏิบัติของศาสนาอิสลาม  
อย่างเคร่งครัด มีการละหมาดทุกวันศุกร์ การบรรยายธรรมหรือพูดคุยปรึกษาหารือเร่ืองสำ�คัญของชุมชนร่วมกัน 
ทุกวันศุกร์ ก่อนเวลาละหมาด และงานทำ�บุญตลอดจนการบริจาคเพื่องานการกุศล เช่น การนูหรี่ (ทำ�บุญเลี้ยง 
น้ำ�ชา) เพื่อช่วยผู้ยากไร้ หรือผู้ไปแสวงบุญ เป็นต้น ในหมู่บ้านแบ่งการปกครองเป็นเขตบ้านมี 11 เขต มีสภากาแฟ
ตามเขตบ้านเป็นเวทีสนทนาย่อย ส่วนเวทีใหญ่ของหมู่บ้านจะจัดให้มีประชุมทุกวันที่ 10 ของทุกเดือน ซึ่งหัวหน้า
เขตปกครองจะนำ�ปัญหาของแต่ละเขตมาประชุมร่วมกันเพ่ือรับฟัง วิเคราะห์ปัญหา และแก้ปัญหาที่พบถ่ายทอด
ข้อมูลและสื่อสารเรื่องต่างๆ จากทุกหน่วยงาน เมื่อสิ้นปีช่วงเดือนมกราคมจัดประชุมใหญ่ ทำ�เวทีประชาคมหมู่บ้าน 
โดยแจกหนังสือเชิญทุกครัวเรือนเข้าร่วมประชุม เวทีนี้จะทบทวนแผนเก่า ริเริ่มแผนใหม่ แก้ไขปัญหาสะสม 
ให้หมดไป ส่วนแผนใดที่หมู่บ้านไม่สามารถมาทำ�เองได้ก็จะนำ�เสนอต่อเทศบาลตำ�บลทรายขาว รับดำ�เนินการต่อไป
	 ทั้งนี้ จากเวทีการประชาคมหมู่บ้าน ชุมชนได้ร่วมกันค้นหาและวิเคราะห์ปัญหาชุมชนเพื่อเลือกประเด็น 
ในการดำ�เนนิโครงการชมุชนทอ้งถิน่นา่อยู ่ป ี2558 ซึง่ทีป่ระชมุประชาคมเลอืกปญัหาสถานการณท์ีเ่กดิขึน้ในหมูบ่า้น
เรื่องขยะ รองลงมาคือปัญหาการเกิดโรคไข้เลือดออก ซึ่งพบว่ามีปัญหาจากขยะในชุมชนบ้านห้วยลึกรุนแรงมาก 
เน่ืองจากลักษณะบ้านเรือนเดิมเป็นกึ่งชนบท ยังไม่มีการจัดการขยะอย่างเป็นรูปแบบ ขยะจากบ้านเรือนส่วนใหญ่ 
ร้อยละ 70 เป็นขยะที่มาจากการจ่ายตลาดนำ�ของมาใช้ในครัวเรือน เช่น ขวดพลาสติก ถุงพลาสติกใส่กับข้าว  
หรือขวดแก้วจากเครื่องดื่มบริโภค เป็นต้น นอกจากนี้ยังมีขยะที่เกิดจากด้านการเกษตร เช่น กิ่งไม้เศษไม้หรือทาง
ปาล์ม ขยะจากร้านค้าในหมู่บ้าน หรือขยะที่เกิดจากคนเดินทางเอง ซึ่งเดิมชาวบ้านในชุมชนบ้านห้วยลึกจะจัดการ
ขยะโดยวิธีเดิมๆ ด้วยการเผาทำ�ลาย อันก่อให้เกิดมลภาวะในชุมชน ขยะส่วนที่เหลือจากการเผาก็จะถูกทิ้งเรี่ยราด 
ทำ�ให้ภาพลักษณ์ของหมู่บ้านไม่น่ามอง ไม่น่าอยู่ ประชาชนได้รับความเดือดร้อนจากกลิ่นเหม็น และขยะอุดตันทาง
ระบายน้ำ� น้ำ�ท่วมขัง กลายเป็นแหล่งเพาะพันธ์ลูกน้ำ�ยุงลาย และทำ�ให้เกิดโรคไข้เลือดออกในชุมชนตามมา ข้อมูล
จากโรงพยาบาลสง่เสริมสขุภาพบา้นทรายขาว ซึง่เปน็สถานบรกิารสาธารณสขุในพืน้ทีพ่บวา่ มผีูป้ว่ยโรคไขเ้ลอืดออก
ปี 2558 จำ�นวน 8 คน เพิ่มขึ้นจากปีที่ผ่านมา 3 คน สาเหตุส่วนหนึ่งจากปัญหาเกิดจากขยะครัวเรือนที่ไปอุดตัน
ท่อระบายน้ำ�ทำ�ให้เกิดน้ำ�ขังบริเวณบ้านเรือน นอกจากนี้ยังพบว่า จากการที่ชุมชนบ้านห้วยลึกมีประชากรอาศัยอยู่
หนาแน่นและขยายตัวมากขึ้น ทำ�ให้มีการยกระดับการปกครองเป็นเขตเทศบาลและได้เข้ามาดำ�เนินงานจัดการขยะ
ในชุมชน แต่ยังไม่สามารถจัดการได้อย่างมีประสิทธิภาพ เนื่องจากหน่วยงานท้องถิ่นเทศบาลตำ�บลทรายขาวไม่มี 
ถังขยะที่ให้ทิ้งขยะได้อย่างเพียงพอ ไม่มีรถขยะที่จัดเก็บขยะได้เพียงพอ ไม่มีสถานที่สำ�หรับทิ้งขยะที่กว้างพอที่จะ
สามารถรองรับปริมาณขยะของชุมชนที่มีปริมาณมาก ประมาณ 500-1,000 กิโลกรัมต่อวัน ชุมชนจึงมีความเห็น
ตรงกันที่จะต้องรีบดำ�เนินการจัดการขยะและสร้างจิตสำ�นึกของคนในชุมชนในการทิ้งและการจัดการคัดเเยกขยะ 
ให้ถูกต้อง 
	 การดำ�เนนิงานการจดัการขยะในชมุชนบา้นหว้ยลกึ สอดคลอ้งกบัการประกาศนโยบายจงัหวดักระบี ่“กระบี่
เมืองสวยน้ำ�ใส” ของนายทรงพล สวาสดิธ์รรม อดตีผูว้า่ราชการจงัหวดักระบี ่ทีด่ำ�เนนิงานตามนโยบายของรฐัมนตรี
ว่าการกระทรวงมหาดไทย ในการรณรงค์สร้างพฤติกรรมและจิตสำ�นึกของประชาชนในการทิ้งขยะ โดยให้มีการ 
ทิ้งขยะให้ลงภาชนะที่จัดเตรียมไว้รองรับเพื่อลดปริมาณขยะมูลฝอย และเพ่ือการรักษาความสะอาดของบ้านเมือง 
ทั้งนี้ จังหวัดกระบี่ ได้กำ�หนดนโยบายให้กระบี่เป็นเมืองสวย น้ำ�ใส โดยการรณรงค์สร้างจิตสำ�นึกในการแยกขยะ 
ในครัวเรือนและสถานศึกษา จัดทำ�ป้ายรณรงค์ การทิ้งขยะให้เป็นที่ โดยการมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วน
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4. วัตถุประสงค์	
	 เพื่อให้มีการบริหารจัดการขยะแบบครบวงจร โดยการมีส่วนร่วมของคนในชุมชน

5. วิธีการดำ�เนินงาน 
	 การดำ�เนินงานโดยใช้หลักคำ�สอนทางศาสนาอิสลามเป็นแนวทางในการดำ�เนินงาน เนื่องจากชุมชน 
บ้านห้วยลึกส่วนใหญ่ ร้อยละ 90 นับถือศาสนาอิสลาม ซึ่งเป็นศาสนาที่เน้นถึงความสะอาดเรียบร้อย พระศาสดา
มูฮัมมัดศาสดาของชาวอิสลามได้สอนไว้ว่า “ความสะอาดเป็นส่วนหนึ่งของการศรัทธา” ดังนั้นพี่น้องมุสลิมทุกคน
จึงต้องตระหนักถงึความสะอาดเปน็อยา่งมาก ผนวกกบัการซะกาต (บรจิาคบญุ) ตามหลกัคำ�สอนของศาสนาอสิลาม 
ซะกาตหรือซะกาฮฺ หมายถึง  ทรัพย์สินส่วนเกินจำ�นวนหนึ่ง ซึ่งมุสลิมต้องจ่ายให้แก่ผู้มีสิทธิ์ได้รับเมื่อครบรอบปี 
หากไม่ทำ�การบริจาค ผู้นั้นก็เป็นผู้หนึ่งที่ทำ�ผิดบัญญัติของอิสลาม มุสลิมทุกคนจะต้องบริจาคทานบังคับหนึ่งครั้ง 
ในทุกปี และเป็นข้อบังคับสำ�หรับผู้ที่มีความสามารถในการบริจาคเท่านั้น จึงสอดคล้องกับการจัดการขยะในชุมชน 
ทำ�ผนวกรวมจิตวิญญาณความเป็นมุสลิมมาส่งเสริมกิจกรรมการจัดการขยะของหมู่บ้านได้เป็นอย่างดี
	 กลุ่มเป้าหมาย ประกอบด้วยกลุ่มต่างๆ รวมทั้งสิ้น 537 คนดังนี้ 
	 1) สมาชิกสภาผู้นำ�หมู่บ้านจำ�นวน 30 คน 
	 2) เยาวชนบ้านห้วยลึก ที่เรียนฟัรดุอีนในมัสยิด จำ�นวน 70 คน
	 3) แกนนำ�ทุกครัวเรือนๆ ละ 1 คน จำ�นวน 422 คน
	 4) ผู้ประกอบการร้านค้าในชุมชนบ้านห้วยลึก 15 คน
	 ระยะเวลาดำ�เนินการตั้งแต่เดือนกรกฎาคม 2558 ถึงเดือนมิถุนายน 2559
	 ขั้นตอนการดำ�เนินงาน แบ่งเป็น 7 ขั้นตอน ดังนี้ (แสดงดังรูปที่ 6 และตารางที่ 5)

ขั้นตอนที่ 1
ประธานคณะ

ทำ�งานจัดประชุม
เปิดตัวโครงการ
และชี้แจงชาวบ้าน
ในการดำ�เนินงาน

จัดการขยะ
ในชุมชน

ขั้นตอนที่ 2
คณะทำ�งาน

ประชาสัมพันธ์
รับสมัครครัวเรือน
ที่สนใจเข้าร่วม

โครงการ
ธนาคารบุญ 
ธนาคารขยะ

ขั้นตอนที่ 7
จัดสวัสดิการคืนสู่
ชุมชน โดยการ
มอบทุนการศึกษา 

เด็กยากไร้ 
เด็กกำ�พร้า ผู้พิการ
ผู้สูงอายุ และ

ผู้เสียชีวิตในชุมชน

ขั้นตอนที่ 3
ครัวเรือนทำ�การ
คัดแยกขยะ
ในครัวเรือน

ขั้นตอนที่ 6
คณะกรรมการฯ

นำ�ขยะไป
จำ�หน่ายและ
นำ�เงินเข้าบัญชี
ธนาคารขยะ
บ้านห้วยลึก

ขั้นตอนที่ 4
แกนนำ�ชุมชน

ร่วมกันสำ�รวจและ
เก็บขยะในชุมชน
และแนวถนน
เพื่อเฝ้าระวัง

และป้องกันโรค
ไข้เลือดออก

ขั้นตอนที่ 5
แกนนำ�ครัวเรือน
นำ�ขยะมาซะกาต
ที่ธนาคารขยะ
ของหมู่บ้าน
บันทึกยอด

ในบัญชีบริจาค
ของครัวเรือน

รูปที่ 6 แสดงวงจรขั้นตอนการดำ�เนินงานธนาคาร ธนาคารขยะ บ้านห้วยลึก
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ตารางที่ 5 วิธีการดำ�เนินงานโครงการธนาคารบุญ ธนาคารขยะ ชุมชนบ้านห้วยลึก

วิธีการ/กระบวนการหลัก รายละเอียดกิจกรรม

1. ประธานคณะทำ�งานจัดประชุมเปิดตัว
   โครงการและชี้แจงชาวบ้านในการดำ�เนินงาน
   จัดการขยะในชุมชน

นายอนุชา หลานเด็น กำ�นันตำ�บลทรายขาว ได้จัดเวทีประชุมชี้แจงการจัดการขยะ
หมู่ที่ 1 บ้านห้วยลึก ที่มัสยิดบ้านห้วยลึก (ภาพที่ 3 และ 4)

2. คณะทำ�งานประชาสัมพันธ์และรับสมัคร
   ครัวเรือนเข้าร่วมโครงการธนาคารบุญ
   ธนาคารขยะ

นายกิตติ จิงู ผู้ประสานงานโครงการฯ และคณะทำ�งานจัดทำ�ใบสมัครและเปิด 
รบัสมคัรครวัเรอืนทีส่นใจเขา้รว่มเปน็สมาชกิธนาคารบญุ ธนาคารขยะ โดยเปดิบญัชี
ธนาคารในแต่ละครัวเรือน พร้อมชี้แจงการดำ�เนินงานการจัดการขยะในตัวแทน 
ครัวเรือนที่สนใจ (ภาพที่ 5 และ 6)

3. ครัวเรือนมีการคัดแยกขยะแต่ละบ้าน สมาชิกครัวเรือน ร่วมกันคัดแยกขยะในครัวเรือน โดยใช้อุปกรณ์เหลือใช้ เช่น 
กระสอบปุ๋ย หรืออวนชำ�รุด มาเป็นที่จัดเก็บขยะที่คัดแยกแล้วจากครัวเรือน

4. แกนนำ�ชุมชนร่วมกันสำ�รวจและเก็บขยะ
   ในชุมชนและแนวถนนเพื่อเฝ้าระวัง
   และป้องกันโรคไข้เลือดออก

คณะกรรมการโครงการฯ ร่วมกับผู้นำ�ชุมชนและนักเรียนโรงเรียนบ้านห้วยลึก  
ตลอดจน อสม.หมู่ที่ 1 บ้านห้วยลึกช่วยกันเก็บขยะตามแนวถนนเพชรเกษม 
ซ่ึงเป็นถนนสายหลักและสำ�รวจขยะในชุมชน ในสวนยางพาราและพื้นที่ทำ�การ
เกษตรในชุมชนเพ่ือกำ�จัดแหล่งเพาะพันธุ์ลูกน้ำ�ยุงลายอันเป็นสาเหตุของโรค 
ไข้เลือดออก 

5. ครัวเรือนนำ�ขยะไปซะกาตที่ธนาคารขยะ ครวัเรอืนทีส่มคัรเขา้รว่มโครงการฯ จะนำ�ขยะทีค่ดัแยกแลว้ มาเขา้บญัชธีนาคารบญุ 
ธนาคารขยะ ในทุกวันที่ 10 ของเดือน ซึ่งเป็นวันประชุมประจำ�เดือนของหมู่บ้าน 
โดยจะมีการชั่งและตีเป็นมูลค่าเงิน ก่อนจะบันทึกในสมุดธนาคารบุญ ธนาคารขยะ
ของครัวเรือน

6. คณะกรรมการฯ นำ�ขยะไปจำ�หน่าย
   นำ�รายได้เข้าสู่บัญชีธนาคารบุญธนาคารขยะ

คณะกรรมการโครงการฯ จะนำ�ขยะที่ได้จากการบริจาคไปจำ�หน่าย ณ ศูนย์รับซื้อ
ขยะบริษัทวงศ์วานิช ซึ่งเป็นตัวแทนรับซื้อขยะชุมชนของจังหวัดกระบี่

7. จัดสวัสดิการคืนสู่ชุมชนในด้านต่างๆ 
   เช่น ด้านการศึกษา เด็กกำ�พร้า ฯลฯ

คณะกรรมการโครงการฯ แจ้งยอดเงินซะกาตในบัญชีธนาคารขยะในที่ประชุม 
ทกุวนัที ่10 ของเดอืน และทกุสิน้ป ีจะมกีารประชมุพจิารณาจดัสวสัดกิารโดยมอบ
เงินรายได้จากธนาคารขยะของหมู่บ้าน แก่เด็กยากไร้ เด็กกำ�พร้า ทุนการศึกษา  
ผู้สูงอายุ ผู้พิการ และผู้เสียชีวิต
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พิธีเปิดตัวโครงการร่วมสร้างชุมชนให้น่าอยู่บ้านห้วยลึกจัดการขยะชุมชน

ประชุมชี้แจงคณะทำ�งาน

พิธีเปิดตัวธนาคารขยะชุมชนบ้านห้วยลึก

ประธานโครงการฯ อธบิายโครงการและรบัสมคัร
ครัวเรือนที่สนใจเข้าร่วมโครงการ

แกนนำ�ชุมชนร่วมกับแกนนำ� อสม.สำ�รวจขยะในชุมชนแหล่งเพาะพันธุ์ลูกน้ำ� 
ยุงลาย

แกนนำ�ชุมชนร่วมกับแกนนำ� อสม.สำ�รวจและ
ทำ�ลายแหล่งเพาะพันธุ์ลูกน้ำ�ยุงลาย

แกนนำ�ชุมชนและนักเรียน ร่วมกันจัดการขยะ
ตามแนวสองข้างทางถนนเพชรเกษม
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6. ผลการดำ�เนินงานและคุณค่าของโครงการ 
	 จากการดำ�เนินงานการจัดการโดยชุมชนมีส่วนร่วมของบ้านห้วยลึก ตำ�บลทรายขาว อำ�เภอคลองท่อม  
จังหวัดกระบี่ เกิดผลการดำ�เนินงานและคุณค่าดังนี้
	 6.1 ผลจากการดำ�เนินงานขยะ 
	 หลังดำ�เนินงานโครงการฯ ทำ�ให้ปริมาณขยะในหมู่ที่ 1 บ้านห้วยลึกมีปริมาณลดลงถึงปริมาณหนึ่งในสาม
ของขยะทั้งหมด เหลือประมาณ 300 กิโลกรัมต่อวัน
	 6.2 การควบคุมและป้องกันโรคไข้เลือดออก ผลจากการจัดการขยะในชุมชน ทำ�ให้อัตราการป่วย 
ด้วยโรคไข้เลือดในชุมชนลดลง โดยในปี 2558 มีผู้ป่วยด้วยโรคไข้เลือดออกในชุมชนจำ�นวน 6 ราย คิดเป็น 
302.87 ต่อแสนประชากร และในปี 2559 (ม.ค.-ก.ค.59) มีผู้ป่วยด้วยโรคไข้เลือดออก ลดลงเหลือเพียง 1 ราย 
คิดเป็น 50.47 ต่อแสนประชากร ซึ่งจากการสอบสวนผู้ป่วยโรคไข้เลือดออก พบว่าส่วนใหญ่เป็นนักเรียนที่ไปเรียน
ที่อื่นและเมื่อเจ็บป่วยก็จะลากลับมารักษาตัวที่บ้านในชุมชน ไม่ได้เป็นโรคไข้เลือดออกจากพื้นที่ในชุมชน
	 6.3 ประเมินคุณค่าของโครงการที่เกี่ยวข้องกับการสร้างเสริมสุขภาพ พบว่าเกิดคุณค่าใน 6 มิติดังนี้
			   6.3.1 ด้านนวัตกรรมในชุมชน
			   เกิดกระบวนการและแนวคิดในการทำ�งานท่ีเชื่อมโยงกับวิถีชุมชนในด้านศาสนา โดยการนำ�แนวคิด
หลักคำ�สอนในศาสนาอิสลามมาใช้ในการบริหารจัดการขยะ ทำ�ให้เกิดนวัตกรรม ธนาคารบุญธนาคารขยะ 
บ้านห้วยลึก เปลี่ยนขยะที่ชุมชนนำ�มาซะกาต ให้เป็นสวัสดิการคืนกลับสู่ชุมชน
			   เกิดนวัตกรรมรูปแบบกระบวนการทำ�งานที่เป็นระบบ ซึ่งประกอบด้วยคณะทำ�งาน แผนและการ 
ดำ�เนินงาน การประเมินติดตามการทำ�งานและการขยายผลการดำ�เนินงานให้กับชุมชนอื่นต่อไป
			   6.3.2 ด้านการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่เอื้อต่อสุขภาพ
			   คนในชุมชนเกิดการปรับพฤติกรรมการจัดการตนเอง ครอบครัว โดยการคัดแยกขยะในครัวเรือน 
ก่อนนำ�มาซะกาตให้กับธนาคารบุญธนาคารขยะและเฝ้าระวังและป้องกันโรคไข้เลือดออกในชุมชนเอง นอกจากนี้ 
ยังมีผลทางด้านจิตใจที่ได้ซะกาตตามหลักศาสนาอิสลามอีกด้วย
			   6.3.3 ด้านการสร้างสภาพแวดล้อมที่เอื้อต่อสุขภาพ (กายภาพ สังคม และเศรษฐกิจ)
			   ชุมชนบ้านห้วยลึก ให้ความร่วมมือในการดำ�เนินงานจัดการขยะ และร่วมใจกันคัดแยกขยะจาก 
บ้านเรือน ตลอดจนจัดทำ�ที่ทิ้งขยะจากวัสดุเหลือใช้ และนำ�รายได้สู่ธนาคารขยะคืนกลับเป็นสวัสดิการแก่ชุมชน 
ต่อไป อีกทั้งมีการเฝ้าระวังและป้องกันไข้เลือดออกในชุมชน ทำ�ให้คนในชุมชนป่วยเป็นโรคไข้เลือดออกลดลง  
บ้านเรือนมคีวามสะอาดและเปน็ระเบยีบเรยีบรอ้ยขึน้จนไดร้บัรางวลัรองชนะเลิศอนัดบัหนึง่ในการประกวดการจดัการ
หมู่บ้านเศรษฐกิจพอเพียงจังหวัดกระบี่ปี 2559
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			   6.3.4 ด้านการพัฒนานโยบายสาธารณะที่เอื้อต่อสุขภาวะ
			   ชุมชนได้กำ�หนดมาตรการในการลด ละ เลิกใช้โฟมเป็นภาชนะบรรจุอาหาร ทำ�ให้มีความปลอดภัย
และลดปริมาณขยะในชุมชนลงและกำ�หนดกฎเกณฑ์ข้อบังคับของการดำ�เนินงานธนาคารขยะ และกฎระเบียบ  
เกี่ยวกับการใช้จ่ายเงินสวัสดิการชุมชนของหมู่บ้าน
			   6.3.5 ด้านกระบวนการชุมชนเกิดการเชื่อมโยงประสานงานระหว่างเครือข่าย
			   การจดัการขยะทัง้ในและนอกชมุชน มีการประเมนิปญัหา การวางแผน การปฏบิติัการ และการประเมนิ 
เพื่อแก้ปัญหาชุมชนและใช้ประโยชน์จากการนับถือศาสนาอิสลามในชุมชนและกลุ่มคนต่างๆ ในชุมชน ทำ�ให้เกิด 
การขับเคลื่อนการดำ�เนินงานของกลุ่มและชุมชนที่เกิดจากโครงการอย่างต่อเนื่อง เกิดกระบวนการจัดการความรู้ 
โดยการศึกษาดูงานจากชุมชนภายนอกและนำ�มาปรับใช้ในชุมชนตนเอง ทำ�ให้เกิดทักษะในการจัดการโครงการ  
โดยการติดตามข้อมูลจำ�นวนขยะ และจำ�นวนผู้ป่วยโรคไข้เลือดออก ตามแผนที่วางไว้
			   6.3.6 ด้านมิติสุขภาวะปัญญา/สุขภาวะทางจิตวิญญาณ
			   จากการดำ�เนินงานโครงการ ทำ�ให้คนในชุมชนรู้จักการทำ�งานเพื่อส่วนรวม มีการช่วยเหลือและ 
ทำ�กิจกรรมด้วยกัน มีความเอื้ออาทร และเกิดความภูมิใจที่ได้ร่วมกันซะกาต และนำ�เงินจากการขายขยะกลับคืน
เป็นสวัสดิการแก่ชุมชน

โลป่ระกาศเกยีรตคิณุรองชนะเลศิการดำ�เนิน
งานหมูบ่า้นเศรษฐกจิพอเพยีง ประจำ�ป ี2559

นายอนุชา หลานเด็น กำ�นันตำ�บลทรายขาว รับมอบโล่ประกาศเกียรติคุณ
รองชนะเลิศการดำ�เนินงานหมู่บ้านเศรษฐกิจพอเพียง “อยู่เย็น เป็นสุข” 
ประจำ�ปี 2559
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7. การขยายผล
	 1.	คณะกรรมการโครงการฯ ได้ขยายผลการดำ�เนินงานการจัดการขยะไปสู่หมู่บ้านใกล้เคียงทั้งในและ 
นอกตำ�บลทรายขาว
	 2.	มีการเชื่อมโยงและมีการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ด้วยกันในการจัดการขยะสู่เครือข่ายการจัดการขยะชุมชน
ภายในจังหวัดกระบี่ 
	 3.	เกิดกลุ่มรักษ์สะอาด และโซนบ้านสะอาดในชุมชน
	 4.	ขยายการดำ�เนินงานสู่การดำ�เนินงานหมู่บ้านเศรษฐกิจพอเพียง 

8. ข้อเสนอแนะ 
	 1.	การดำ�เนินงานโครงการฯ ให้สำ�เร็จได้นั้น จำ�ต้องมีการตั้งเป้าหมายเดียวกันให้ชัดเจน จากปัญหาหรือ 
สิ่งที่ชุมชนต้องการทำ�อย่างแท้จริง จากการวิเคราะห์หาสาเหตุปัญหาและต้นทุนที่ชุมชนมีอยู่แล้ว
	 2.	ผู้นำ�ชุมชนต้องเป็นแกนนำ�ที่สำ�คัญในการคัดเลือกทีมงานมาทำ�งานและต้องมีการวางแผนการทำ�งาน 
อย่างรอบคอบ
	 3.	ต้องมีการวางแผนและแบ่งบทบาทหน้าที่การทำ�งานการจัดทำ�โครงการฯ ให้ชัดเจน มีเวทีในการพูดคุย 
อย่างต่อเนื่อง มีการประเมินติดตามอย่างเป็นระยะๆ
	 4.	ควรต้องมีพี่เลี้ยงโครงการฯ และที่ปรึกษาโครงการจากสถาบันการจัดการระบบสุขภาพ มหาวิทยาลัย
สงขลานครินทร์ (สจรส.ม.อ.) ที่มีความรู้ และความสามารถ ซึ่งจะมีส่วนสำ�คัญในการประสานงาน สนับสนุน  
ติดตามและแก้ไขปัญหาให้กับทีมงาน ตลอดจนช่วยติดตามประเมินการทำ�งานโครงการฯ ให้สำ�เร็จลุล่วงไปด้วยดี 
	 5.	ควรมีทีมงานเครือข่ายคณะทำ�งานร่วมโครงการร่วมสร้างชุมชนและท้องถิ่นน่าอยู่ของจังหวัดกระบี่  
ท่ีสนับสนุน และชว่ยเหลอืให้คำ�ปรกึษาและเสนอแนะการแกป้ญัหากนัทัง้ทมี ทีล่ว้นเปน็สว่นสำ�คญัทีท่ำ�ใหก้ารทำ�งาน
สำ�เร็จลุล่วงไปได้
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กรณีศึกษาที่ 5: ประเด็นพัฒนาศักยภาพเยาวชน

“ปันตงสร้างสุข”

อาจารย์กำ�ไล สมรักษ์ 
ทีมสนับสนุนวิชาการจังหวัดนครศรีธรรมราช

1. ชื่อโครงการ ที่อยู่ และผู้รับผิดชอบโครงการ
	 ปันตงสร้างสุขบ้านสี่แยกวัดโหนด (โครงการต่อยอดปี 2)
	 ที่อยู่ สี่แยกวัดโหนด ม.5 ต.โพธิ์ทอง อ.ท่าศาลา จ.นครศรีธรรมราช 
	 ผู้รับผิดชอบโครงการ นางสาววณิชญา ฉันสำ�ราญ

2. เรื่องย่อ 
	 “ปันตง” การละเล่นพื้นบ้านของประชาชนสองศาสนา เป็นภูมิปัญญาท้องถิ่นบ้านสี่แยกวัดโหนด จังหวัด
นครศรีธรรมราช ในอดีต “ปันตง” เป็นการละเล่นที่ช่วยให้เกิดความรัก สามัคคี สร้างครอบครัวอบอุ่น ลดความ
ขัดแย้งในชุมชนได้ ดังนั้นผู้นำ�ชุมชนและปราชญ์ชาวบ้านจึงร่วมกันสอนการละเล่น “ปันตง” ให้กับเด็กและเยาวชน
ในชุมชน เพื่อให้เกิดการสืบสานภูมิปัญญาท้องถิ่น ผลการดำ�เนินงานพบว่า เด็กและเยาวชนมาฝึกซ้อมการละเล่น
ปันตงกับปราชญ์ชาวบ้านทุกสัปดาห์ จนสามารถขับร้องบทกลอน และเล่นดนตรีพื้นบ้านประกอบจังหวะได้ จึงจัด
แสดงในงานประเพณีท้องถิ่นของตำ�บล ให้ประชาชนได้รับชม จนกระทั่งผู้บริหารโรงเรียนได้นำ�ไปจัดเป็นกิจกรรม 
ลดเวลาเรียนเพ่ิมเวลารู้ให้แก่นักเรียนส่งผลให้เกิดคุณค่าด้านจิตวิญญาณและปัญญาด้านการสืบทอดองค์ความรู้
ภูมิปัญญาการละเล่นปันตง

3. ที่มา
	 บ้านส่ีแยกวัดโหนด ประชาชนนับถือศาสนาพุทธและอิสลาม เด็กและเยาวชนมีพฤติกรรมเสี่ยง ใช้สาร 
เสพติด หนีเรียน ติดเกม ติดสื่อออนไลน์ ร้อยละ 80 ส่งผลให้เกิดปัญหาครอบครัว ปัญหายาเสพติด และปัญหา
ท้องไม่พึงประสงค์ ได้มากถึง 100 ครอบครัว ผู้นำ�ชุมชนได้ตระหนักถึงปัญหาเยาวชนที่เกิดขึ้น จึงหาแนวทางแก้ไข
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โดยสืบสานการละเล่น “ปันตง” ซึ่งเป็นภูมิปัญญาท้องถิ่นที่บ้านสี่แยกวัดโหนด จังหวัดนครศรีธรรมราช ในอดีต 
ปนัตงเปน็การละเลน่ทีช่ว่ยใหค้นในหมูบ่า้นไดม้าทำ�กจิกรรมรว่มกนั เกดิความรกั ความสามคัค ีสรา้งครอบครวัอบอุน่ 
ลดความขัดแย้งในชุมชนได้
	 คำ�ว่า “ปันตง” เป็นภาษามาลายู แปลว่า บทกลอน คล้ายกับคำ�ว่า “ลำ�ตัด” ในภาษาไทย “ปันตง”  
หมายถึง การขับร้องบทกลอนตามทำ�นองคล้ายลำ�ตัด มีลูกคู่ขานรับเป็นภาษามาลายู ให้จังหวะประกอบการขับร้อง
ตามทำ�นองด้วยเสียงดนตรี ได้แก่ ตะโพน (กลองโบราณของชาวมาลายู) ฉิ่ง และกรับช่วยให้เกิดความสนุกสนาน 
เปน็ทีช่ืน่ชอบของผู้ชมไดเ้ปน็อยา่งด ี“ปนัตง” เปน็ภมิูปญัญาทอ้งถิน่ทีส่ำ�คญัในอดตี มีประวติัความเปน็มาอนัยาวนาน 
คร้ังสมัยชาวมาลายูถูกต้อนมาเป็นเชลยศึกของเมืองลิกอร์ (ปัจจุบันคือจังหวัดนครศรีธรรมราช) ได้มีการเรียน 
การสอน “ปันตง” ในโรงเรียนวัดสระประดิษฐ์เมื่อ 30 ปีก่อน แต่ปัจจุบันการละเล่นปันตงได้สูญหายไป ครูผู้สอน
ได้เสียชีวิต มีเพียงเครื่องดนตรีโบราณของชาวมาลายูซึ่งถูกเก็บไว้ในห้องครัวของโรงเรียนเท่านั้น ผู้นำ�ชุมชนได้
พบเหน็เครือ่งดนตร ีจงึไดส้บืคน้ประวตั ิไดพ้บกบัปราชญช์าวบา้นทีม่คีวามสามารถละเลน่ปนัตงได ้ดงันัน้ผูน้ำ�ชมุชน
และปราชญ์ชาวบ้านจึงร่วมกันสอนการละเล่น “ปันตง” ให้กับเด็กและเยาวชน ให้เด็กและเยาวชนได้สืบทอด
ภมูปิญัญาทอ้งถิน่ตอ่ไปและการละเลน่ปนัตงจะเปน็กลไกทีส่ามารถชว่ยแกไ้ขปญัหาเยาวชนกลุ่มติดยาเสพติดในพืน้ที่
ได้ ทางผู้นำ�ชุมชนร่วมกับปราชญ์ชาวบ้านร่วมกันจัดทำ�โครงการปันตงสร้างสุขบ้านสี่แยกวัดโหนดขึ้น โดยได้รับการ
สนับสนุนจากสำ�นักสร้างสรรค์โอกาสและนวัตกรรม สำ�นักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.)  
มีระยะเวลาดำ�เนินโครงการ 1 ปี ตั้งแต่เดือนกันยายน 2558 - ตุลาคม 2559 

4. วัตถุประสงค์และกลุ่มเป้าหมาย
	 1.	เพื่อให้เกิดการสืบสานภูมิปัญญาท้องถิ่นการละเล่น “ปันตง” ให้กับแกนนำ�เด็กและเยาวชนในชุมชน
บ้านสี่แยกวัดโหนด ม.5 ต.โพธิ์ทอง อ.ท่าศาลา จ.นครศรีธรรมราช 
	 2.	กลุ่มเป้าหมาย คือ แกนนำ�เด็กและเยาวชน 20 คน ปราชญ์ชุมชน 5 คน และผู้นำ�ชุมชน 10 คน

5. วิธีการ
	 1.	สืบค้นการละเล่นปันตงโดยกลุ่มแกนนำ�
ชมุชน เดก็และเยาวชน ใชวิ้ธีการสมัภาษณก์ลุม่ปราชญ์
ชาวบ้านที่เป็นคนก่อตั้งการละเล่นปันตง ข้อมูลในการ
สัมภาษณ์ประกอบด้วย ประวัติความเป็นมาของปันตง 
และข้อมูลความเป็นมาของหมู่บ้าน 
	 2.	สรุปข้อมูลท่ีได้จากการสัมภาษณ์โดยกลุ่ม
เด็กและเยาวชน และให้ปราชญ์ชาวบ้านเพิ่มเติมข้อมูล
พร้อมร่วมกันกำ�หนดแผนฝึกซ้อมการละเล่นปันตง
	 3.	เยาวชนและปราชญ์ชาวบ้านได้ทำ�การฝึก
ซ้อมปันตงร่วมกัน โดยปราชญ์ชาวบ้านได้สอนการ 
ขับร้องบทกลอน สอนลูกคู่ขานรับ และการเล่นดนตรี
ประกอบจังหวะ ให้เด็กและเยาวชนทุกสัปดาห์ ใช้สถานท่ีของโรงเรียนและท่ีทำ�การโครงการเป็นสถานท่ีฝึกซ้อม 
การเล่นปันตง จนกระทั่งเด็กและเยาวชนมีความสามารถทำ�การแสดงได้
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	 4.	ปราชญ์ชาวบ้านและแกนนำ�ชุมชนได้ร่วมกันแต่งเพลงที่ใช้ในการละเล่นปันตงร่วมกัน
	 5.	นำ�เสนอชุดองค์ความรู้ ภูมิปัญญาท้องถิ่น การละเล่นปันตงในงานประเพณีท้องถิ่นของตำ�บล มีการ
แสดงการละเล่นปันตงโดยกลุ่มเด็กและเยาวชนในงานต่างๆ จัดทำ�ฐานข้อมูลชุดความรู้ให้กับคณะกรรมการหมู่บ้าน 
คณะผู้บริหารโรงเรียนวัดสระประดิษฐ์ และโรงเรียนสอนศาสนาอิสลาม

6. ผลการดำ�เนินงานและคุณค่าของโครงการ
	 ผลการดำ�เนินงาน 
	 1.	เกิดแกนนำ�กลุ่มเด็กและเยาวชนจำ�นวน 20 คน ที่สามารถสืบสานการละเล่นปันตง จนกระทั่งสามารถ
ทำ�การแสดงได้ สามารถขับร้องบทกลอน เล่นดนตรีพ้ืนบ้านประกอบจังหวะได้ โดยได้แสดงโชว์ในงานมัสยิด  
งานปัจฉิมโรงเรียนวัดสระประดิษฐ์ งานวันฮารีรายอ ทำ�ให้ได้รับคำ�ชื่นชมจากประชาชนจำ�นวนมาก
	 2.	มีข้อมูลองค์ความรู้ภูมิปัญญาด้านการละเล่นปันตง ได้แก่ ปราชญ์ชาวบ้านจำ�นวน 7 คน ที่สามารถ
ถ่ายทอดการละเล่นให้กับเยาวชนรุ่นใหม่ได้ มีเครื่องดนตรีที่นำ�มาใช้ในการเล่น ได้แก่ รำ�มะนา ฉิ่ง กรับ ปัจจุบัน
เครื่องดนตรีตั้งอยู่ที่โรงเรียนวัดสระประดิษฐ์ และได้ชุดความรู้เกี่ยวกับเพลงปันตงสร้างสุขจำ�นวน 4 เพลง คือ  
เพลงเรซอล อาเด๊ะ (น้องสาว) ยาเสพติด และไหว้ครูปันตง บทเพลงเหล่านี้ทางเยาวชนจะรวบรวมเพื่อทำ�การ
ถ่ายทอดจากรุ่นสู่รุ่น ก่อนนำ�ไปมอบให้สถานศึกษา และ อบต. เพ่ือทำ�การอนุรักษ์และสืบสานการละเล่นปันตง 
ในต่อไป
	 3.	ได้กลุ่มแกนนำ�เยาวชนรุ่นใหม่ที่เข้ามาเรียนรู้ และสืบสานการละเล่นปันตงในรุ่นต่อไปจำ�นวน 12 คน
	
	 คุณค่าที่เกิดขึ้น
	 เกิดคุณค่าด้านจิตวิญญาณ มีความภาคภูมิใจของเด็กเยาวชน ปราชญ์ชุมชนและคนในหมู่บ้าน ต่อการ
สืบสานการละเล่นปันตง โดยเฉพาะปราชญ์ชุมชนที่เคยเล่นปันตงในอดีต เมื่อได้กลายเป็นครูผู้ถ่ายทอดวิชาความรู้
ด้านการเล่น การขับร้องเพลง  
ในบทขับร้องจะใช้ภาษามาลายู 
(พูดแขก) ซ่ึงเป็นภาษาเดิมของ
คนบา้นวดัโหนดทีใ่นปจัจบุนัยงัใช้
ภาษามาลายูในการสื่อสาร ทำ�ให้
เกดิคณุคา่ตอ่จติใจ มกีำ�ลงัใจและ
มีความสุขเมื่อได้มาทำ�กิจกรรม 
ฝึกซ้อมการละเล่นร่วมกัน ทำ�ให้
เกิดความผูกพันและมิตรภาพ
ระหว่างวัย ชาวบ้านในชุมชนมี
ความภูมิใจต่อเยาวชนที่ได้แสดง
ปันตงในงานประเพณีต่างๆ ของ
บ้านวัดโหนดและพื้นที่ใกล้เคียง
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7. การขยายผลเชิงนโยบายสาธารณะ
	 เด็กและเยาวชนได้จัดทำ�ข้อมูลการละเล่นปันตงเป็นชุดความรู้ ได้นำ�เสนอชุดความรู้นี้ให้กับคณะกรรมการ
หมู่บ้าน คณะผู้บริหารครูโรงเรียนสอนศาสนาอิสลามและโรงเรียนวัดสระประดิษฐ์ ทำ�ให้ผู้บริหารโรงเรียนวัด 
สระประดิษฐ์นำ�ไปบูรณาการกับการเรียนการสอน จัดทำ�แนวทางการจัดกิจกรรมเรียนรู้ “ลดเวลาเรียน เพิ่มเวลารู้” 
ของหลักสูตรสำ�นักงานคณะกรรมการการศึกษาขั้นพื้นฐาน กระทรวงศึกษาธิการ 

8. ข้อเสนอแนะ (สำ�หรับผู้สนใจการทำ�โครงการในครั้งต่อไป หรือ/และการต่อยอดโครงการ)
	 ผู้นำ�ชุมชน ครู บุคลากรสาธารณสุข หรือหน่วยงานอื่นๆ ที่เกี่ยวข้องกับงานปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเสี่ยง
เด็กและเยาวชน ควรนำ�ข้อมูลภมูิปัญญาท้องถิ่นในชมุชน มาใชใ้นการออกแบบกิจกรรมสร้างสรรค์ ชว่ยให้มีมุมมอง
ในการคิดหาวิธีการจัดการพฤติกรรมเสี่ยงได้อย่างหลากหลาย ส่งผลให้การดำ�เนินงานประสบผลสำ�เร็จได้
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	 สถาบันการจัดการระบบสุขภาพ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ มีโครงการร่วมสร้างชุมชนให้น่าอยู่ภาคใต้
ตั้งแต่ปี 2553 ซึ่งมีผลการดำ�เนินการที่สำ�คัญมากมาย ดังตัวอย่างเช่นมีโครงการที่ดำ�เนินการเสร็จสิ้นแล้ว  
596 โครงการ (ตั้งแต่ปี 2553 ถึง 2557) และกำ�ลังดำ�เนินโครงการในปี 2558 ถึง 2559 อีกจำ�นวน  
198 โครงการ รวมทัง้ยงัมทีมีสนบัสนนุวิชาการ (พีเ่ลีย้ง) ในแตล่ะจงัหวดัของภาคใตเ้ปน็กลไกสนบัสนนุดา้นวชิาการ
และด้านการปฏิบัติงานในพื้นที่ เป็นระบบหนุนเสริม ติดตามประเมินผลเสริมพลังให้กับชุมชน ตลอดจนเรียนรู้ 
ร่วมกับชุมชนในการพัฒนาศักยภาพการจัดการตนเองของชุมชนนอกจากนี้จุดเด่นที่สำ�คัญอีกประการหนึ่งก็คือ  
มรีะบบเวบ็ไซตค์นใตส้ร้างสขุ (happynetwork.org) ทีใ่ชใ้นการตดิตามประเมินผลโครงการ การจดัทำ�รายงานกจิกรรม 
รายงานการเงนิ และแบบประเมนิผลคณุคา่ทีเ่กดิขึน้จากการทำ�โครงการ ซึง่จะมขีอ้มลูแบบเปน็ปจัจบุนั ทำ�ใหส้ามารถ
ติดตาม เฝ้าระวังโครงการเสี่ยง และลดความสูญเสียงบประมาณ ระบบเว็บไซต์คนใต้สร้างสุขนี้ยังสามารถวิเคราะห์
ข้อมูลผลสำ�เร็จที่เกิดขึ้นและเป็นคลังข้อมูล เพื่อการค้นคว้า หรือแลกเปลี่ยนเรียนรู้ของผู้รับผิดชอบโครงการและ
บุคคลทั่วไป
	 จากการดำ�เนินงานของโครงการชุมชนน่าอยู่ภาคใต้โดยสถาบันการจัดการระบบสุขภาพ มหาวิทยาลัย 
สงขลานครินทร์ นานเป็นเวลา 7 ปีแล้ว ทำ�ให้มีเรื่องเล่าจากบุคลากรที่รับผิดชอบงานดังกล่าว เพื่อใช้เป็นประโยชน์
สำ�หรับการดำ�เนินงานของโครงการชุมชนน่าอยู่ในอนาคต ดังต่อไปนี้
	 เรื่องเล่าที่ 1 “เมื่อวิชาการลงมาคลุกฝุ่นกับชุมชน” โดย ผศ.ดร.ภก.พงค์เทพ สุธีรวุฒิ 
	 เรื่องเล่าที่ 2 “การทำ�งานในชุมชน: เทคโนโลยี line” โดย รศ.ดร.จีรเนาว์ ทัศศรี 
	 เรื่องเล่าที่ 3 “การเรียนรู้ร่วมกันสู่การทำ�งานชุมชนน่าอยู่” โดย นางสาวเยาวลักษณ์ ศรีสุกใส
	 เรื่องเล่าที่ 4 “ทักษะที่จำ�เป็นของทีมสนับสนุนวิชาการ” โดย นางสาวฮามีด๊ะ หวันนุรัตน์ 
	 เรื่องเล่าที่ 5 “ด้วยพลังศรัทธากระบวนชุมชนเข้มแข็งน่าอยู่” โดย นายญัตติพงศ์ แก้วทอง

ตอนที่ 2
ชุมชนน่าอยู่ภาคใต้: จากใจคนลงมือทำ�
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มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ วิทยาเขตหาดใหญ่

เรื่องเล่าที่ 1:

เมื่อวิชาการลงมาคลุกฝุ่นกับชุมชน

โดย ผศ.ดร.ภก.พงค์เทพ สุธีรวุฒิ
ผู้อำ�นวยการสถาบันการจัดการระบบสุขภาพ 
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ (สจรส.ม.อ.)

	 ผมในฐานะผู้อำ�นวยการสถาบันการจัดการระบบสุขภาพ (สจรส.) มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ ได้รับ 
การทาบทามจากคณุหมอบญัชา พงษพ์านชิ ซึง่เปน็คณะกรรมการกำ�กบัทศิของสำ�นกัสรา้งสรรคโ์อกาสและนวตักรรม 
สสส. ให้เข้ามาช่วยติดตามประเมินผลโครงการร่วมสร้างชุมชนและท้องถิ่นให้น่าอยู่ โดยมีกรอบการทำ�งานเบื้องต้น
จากสำ�นัก และใช้พื้นที่หนองกลางดงของผู้ใหญ่โชคชัย ลิ้มประดิษฐ์ เป็นต้นแบบ
	 กระบวนการถกกันทางวิชาการระหว่าง สจรส.ม.อ.และ สสส. เพ่ือการออกแบบการติดตามประเมินผล 
เป็นไปอย่างสร้างสรรค์ แม้ว่าจะมีมุมมองที่ทั้งเหมือนและต่างกัน สุดท้าย สจรส.ม.อ. ก็ไปชวนนักวิชาการที่ทำ�งาน
ชมุชนทัง้จากหลายคณะของมหาวิทยาลยัสงขลานครนิทร ์มหาวทิยาลยัทกัษณิ มหาวทิยาลยัวลยัลกัษณ ์นกัวชิาการ
สาธารณสุขจากสำ�นักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติและกระทรวงสาธารณสุข มาช่วยกันคิดและออกแบบ
กระบวนการติดตามประเมินผลโครงการ 
	 ผลของการออกแบบในครั้งแรก มีกล่ินอายของความเป็นวิชาการสูงมาก มีความละเอียดและยุ่งยาก  
จนผู้ที่นำ�ไปใช้หนักใจและอึดอัดในการปฏิบัติ ทีมวิชาการจึงมีการทบทวน ปรับกันหลายยกในห้าปีที่ผ่านมา การลง 
พื้นที่จริงสร้างประสบการณ์เรียนรู้โดยตรงช่วยให้การออกแบบวิธีการติดตามประเมินผลสอดคล้องกับสภาพ 
ความเป็นจริงมากขึ้น



74

การประชุมวิชาการ เรื ่อง “นวัตกรรมในการสร้างเสริมสุขภาพ Innovation of Health Promotion” 
วันที ่ 3-5 ตุลาคม พ.ศ.2559 ศูนย์ประชุมนานาชาติฉลองสิริราชสมบัติครบ 60 ปี
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ วิทยาเขตหาดใหญ่

	 ตลอดระยะเวลาหา้ป ีการลงมอืทำ� ทำ�แลว้ทบทวน ตรวจสอบแกไ้ข ทำ�ใหม้ขีอ้สรปุทีต่กผลกึกนัพอสมควร 
ทำ�ให้เราได้คิดว่า การติดตามประเมินผล ควรมีจุดมุ่งหมายหลักเพื่อการพัฒนาขีดความสามารถของคน  
บนพื้นฐานของการทำ�งานจริง ไม่ใช่เพียงเพื่อการติดตามให้โครงการทำ�ได้เสร็จสิ้น หรือ ประเมินผลโครงการ 
ว่าเกิดอะไรขึ้นเท่านั้น 
	 การออกแบบของทีมวิชาการ จึงมุ่งเป็นไปเพื่อการเรียนรู้ เป็นแนวทางที่เป็นระบบ เป็นขั้นตอน เป็นลำ�ดับ
ที่เป็นเหตุเป็นผล เป็นการเรียนรู้ที่ไม่รีบเร่ง ค่อยๆ เป็นค่อยๆ ไป เป็นกระบวนการที่มุ่งเน้นให้ชุมชนได้ร่วมกันคิด 
วิเคราะห์จากข้อมูลสถานการณ์จริง วิเคราะห์ถึงปัจจัยเอื้อ ปัจจัยที่เป็นอุปสรรค สามารถสังเคราะห์เป็นแนวปฏิบัติ
เพือ่การดำ�เนนิงานใหบ้รรลจุดุหมายทีร่ว่มกนัวางเอาไว ้และสามารถแปลงเปน็แผนชมุชน โครงการและกจิกรรมตา่งๆ
	 และในขณะที่เทคโนโลยีการสื่อสารมีความทันสมัยมากขึ้น การสื่อสารผ่านระบบ internet และ โทรศัพท์
มือถือ ครอบคลุมทุกพื้นที่ การจัดการข้อมูลติดตามประเมินผลจึงไม่ใช่เรื่องยากอีกต่อไป สจรส.ม.อ.จึงได้พัฒนา
ระบบตดิตามประเมนิผลออนไลน ์ทีส่ามารถเห็นขอ้มลูทีเ่ปน็ปจัจบุนั นำ�ขอ้มลูมาวเิคราะห ์และจดัทำ�รายงาน พรอ้ม
ทั้งทำ�หน้าที่เป็นคลังข้อมูลของชุมชนน่าอยู่ในภาคใต้ ซึ่งถือเป็นนวัตกรรมสำ�คัญที่เกิดขึ้น 
	 อยา่งไรกต็าม แมว่้าทมีวิชาการของ สจรส.ม.อ. จะพยายามพฒันาระบบตดิตามประเมนิผลใหเ้กดิประโยชน์
สูงสุด แต่ก็ไม่ได้หมายความว่าผู้ที่เกี่ยวข้องจะนำ�ระบบนี้ไปใช้อย่างยินยอมพร้อมใจ เนื่องจากกระบวนทัศน์ในการ
มองเร่ืองตดิตามประเมนิผลอาจจะแตกตา่งกนั ศาสตรห์รอืหลักคดิทัง้เชงิทฤษฎแีละเชงิปฏบิติัในทางวชิาการกมี็ความ
แตกต่างกัน วัฒนธรรมการทำ�งานของชุมชนก็แตกต่างกันในหลายระดับ จำ�เป็นอย่างมากที่จะต้องใช้เวลาและ
กระบวนการพูดคุยทำ�ความเข้าใจในกลุ่มผู้ที่เกี่ยวข้อง โดยเฉพาะแหล่งทุนสนับสนุน และชุมชนซึ่งเป็นผู้ปฏิบัติการ
ความยากจงึไม่ใชเ่รือ่งการพฒันาระบบ แตค่วามยากอยูท่ีก่ารทำ�ใหผู้ค้น เชือ่ เขา้ใจ ศรทัธา ในวธิคีดิ แนวทางปฏบิตั ิ
และไว้วางใจที่จะเดินตามนั่นเอง
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เรื่องเล่าที่ 2:

การทำ�งานในชุมชน: เทคโนโลยี line

โดย รศ.ดร.จีรเนาว์ ทัศศรี
สถาบันการจัดการระบบสุขภาพ 
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์

	 จากประสบการณท์างวิชาการในมหาวทิยาลยัมานาน 35 ป ีโดยเฉพาะอยา่งยิง่การทำ�งานในชมุชนเปน็ความ
ทา้ทายอกีรูปแบบหนึง่ทีแ่ตกตา่งจากการสอนนกัศกึษา นัน่หมายถงึความพยายามหาเทคนคิและวธิกีารทีเ่ปน็วชิาการ
มาใช้กับชมุชนใหไ้ดผ้ล ซึง่ในทีน่ี้ขอเล่าเฉพาะประสบการณท์ีท่ำ�งานชมุชนน่าอยู่ ณ สถาบันการจดัการระบบสุขภาพ
เท่านั้น
	 ระยะเวลาปีเศษๆ ที่ได้สัมผัสงานชุมชนน่าอยู่ นับว่ามีความท้าทายไปอีกแง่มุมหนึ่ง เริ่มตั้งแต่ทีมทำ�งาน
ภายใน ทั้งนี้ต้องเรียนรู้แต่ละคนว่าเป็นอย่างไร เช่น การติดต่อใช้ช่องทางไหนถึงจะสะดวกและได้ผลดี ดังนั้นจึงได้
ปรึกษาร่วมกันในทีมว่าน่าจะมี line เฉพาะงานนี้ จึงเป็นที่มาของ line ที่ชื่อว่า “อ.จีรเนาว์ชช. น่าอยู่” ซึ่งมีสมาชิก
ในกลุ่มจำ�นวน 5 คน หลังจากนั้นทีมงานจึงมีช่องทางที่ใช้ความก้าวหน้าทางเทคโนโลยีให้เกิดประโยชน์ 
ในการทำ�งานตามมา
	 นอกจากนี้ยังมีการใช้ความก้าวหน้าทางเทคโนโลยีดังกล่าวในการทำ�งานกับชุมชน 14 จังหวัดภาคใต้  
โดยมี line ที่ชื่อว่า “พ่ีเล้ียงติดตามชุมชน” ซึ่งมีสมาชิกในกลุ่มจำ�นวน 63 คน ซึ่งยอมรับเป็นช่องทางหนึ่ง 
ที่มีประโยชน์ในการทำ�งานของชุมชนน่าอยู่มากทีเดียว
	 หลังจากนั้นเมื่อมีแผนการจัดประชุมวิชาการระดับชาติ ครั้งที่ 2 ระหว่างวันที่ 3-5 ตุลาคม 2559  
โดยทมีงานพีเ่ลีย้งตดิตามชมุชนและทมีงานสถาบนัการจัดการระบบสุขภาพต้องมีเอกสารทางวชิาการจำ�นวน 10 เรือ่ง 
เพื่อประกอบในการประชุมดังกล่าว จึงทำ�ให้คิดหาช่องทางในการทำ�งานชิ้นนี้ให้ประสบความสำ�เร็จ ซึ่งช่องทางการ
ติดต่อสื่อสารเพื่อทำ�ความเข้าใจในงานดังกล่าวมีความสำ�คัญมาก ดังนั้นจึงมีที่มาของ line ที่ชื่อว่า “วิชาการ ชุมชน
น่าอยู่” โดยมีสมาชิกในกลุ่มจำ�นวน 15 คน ทั้งนี้เทคโนโลยี line ที่ใช้ มีส่วนช่วยให้ได้มาของผลงานวิชาการ 
ที่มีคุณภาพสำ�หรับการจัดประชุมวิชาการระดับชาติ ครั้งที่ 2 นี้
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เรื่องเล่าที่ 3:

การเรียนรู้ร่วมกันสู่การทำ�งานชุมชนน่าอยู่

โดย นางสาวเยาวลักษณ์ ศรีสุกใส 
สถาบันการจัดการระบบสุขภาพ 
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์

	 ย้อนกลับไปเมื่อปี 2553 ได้รู้จักโครงการร่วมสร้างชุมชนและท้องถิ่นให้น่าอยู่ภาคใต้ ซึ่งเป็นโครงการที่ 
ทางสถาบนัการจดัการระบบสขุภาพไดร้บังบประมาณสนบัสนนุจากสำ�นกังานกองทนุสนบัสนนุการสรา้งเสรมิสขุภาพ 
(สสส.) ให้ดำ�เนินการจัดกระบวนการพัฒนา และติดตามประเมินผลโครงการในพ้ืนที่ 14 จังหวัดภาคใต้ ด้วย 
เป้าหมายที่ได้ตั้งไว้ขององค์กรผู้ให้ทุนสนับสนุนการดำ�เนินโครงการ เพราะอยากเห็นชุมชนจัดการตนเองได้โดยการ
เสริมสร้างความเข้มแข็งของชุมชนการพัฒนาผู้นำ�และส่งเสริมการรวมกลุ่มของชุมชนโดยใช้กระบวนการมีส่วนร่วม
ในการพัฒนาชุมชนให้น่าอยู่
	 ตั้งแต่ปี 2553 ได้เข้ามาช่วยงานหลายหน้าที่ ช่วยจัดกระบวนการประชุม ช่วยเรื่องการจัดการการเงิน  
ช่วยในการเป็นพี่เลี้ยงติดตามหนุนเสริมโครงการ พื้นที่ จ.สงขลา ปัตตานีและนราธิวาส จากการที่ได้เข้ามา 
มีส่วนร่วมในการทำ�โครงการ ทำ�ให้ได้รู้จัก พบปะกับภาคีสุขภาพมากมาย และหลากหลาย อาทิ ชุมชน 
ผู้รับผิดชอบโครงการ ทีมพี่เลี้ยงติดตามสนับสนุนโครงการ ทีมทำ�งานวิชาการ ฯลฯ ทำ�ให้เริ่มเรียนรู้ว่าการทำ�งาน 
กับชุมชน กับคนหมู่มากไม่ง่ายเลย แต่ก็ไม่ยากซะทีเดียวหากเรามีใจที่จะร่วมเรียนรู้และพัฒนาแก้ไขกระบวนการ
ทำ�งานไปด้วยกัน ด้วยความเป็นทีมไปด้วยกัน 
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	 ที่ผ่านมาภาคใต้ได้รับงบประมาณสนับสนุนจาก สสส. ให้ดำ�เนินโครงการมาแล้วถึง 794 โครงการ  
(ปี 2553-2558) ผลจากการดำ�เนินงานที่เกิดขึ้นมีทั้งดำ�เนินการเสร็จสิ้นตามเป้าหมาย และยุติโครงการระหว่างการ
ดำ�เนินงาน สิ่งเหล่านี้เป็นประสบการณ์ และบทเรียน ในการที่คนทำ�งานทุกฝ่าย จะต้องเรียนรู้ร่วมกันและปรับวิธี
การทำ�งาน กระบวนทัศน์ เหมาะสมกับการทำ�งานมากขึ้น เพื่อที่จะหาวิธีพัฒนาให้โครงการ หรือแม้แต่ติดตามหนุน
เสริมโครงการ จะพาโครงการไปให้ถึงฝั่งฝันที่วางไว้ได้ 
	 กระบวนการที่สำ�คัญที่ชุมชนต้องเรียนรู้ คือ การจัดการเอกสารทางการเงิน ซึ่งสำ�หรับเรื่องเอกสารทางการ
เงินเป็นเรื่องที่ละเอียดอ่อน เป็นเรื่องที่ต้องทำ�ให้โปร่งใส ต้องสร้างความไว้วางใจในเรื่องค่าใช้จ่ายโครงการ มีการ 
รับรู้ร่วมกัน ซึ่งถ้าหากเกิดความไม่ไว้วางใจขึ้นในเรื่องการเงินจากประสบการณ์ที่ผ่านมาเรื่องงบประมาณที่ไม่โปร่งใส 
นำ�ไปสู่ความขัดแย้งในชุมชนเป็นจำ�นวนมาก ถือว่าเป็นปัจจัยสาเหตุหลักของการยุติโครงการที่ผ่านมา และทำ�ให้
ชุมชนสะดุดติดกับดักความขัดแย้งที่ไม่ควรเกิดขึ้นในชุมชน 
	 ทางคณะทำ�งาน สจรส.ม.อ. และพ่ีเล้ียงโครงการได้ตระหนักเล็งเห็นความสำ�คัญของการจัดการเอกสาร
ทางการเงนิ ซึง่ถอืว่าเปน็เรือ่งทีย่ากซบัซอ้นตอ้งใชเ้วลาในการเรยีนรู ้จงึไดอ้อกแบบระบบการเงนิออนไลนด์ว้ยเวบ็ไซต์
คนใต้สร้างสุข (http://happynetwork.org) ซึ่งชุมชนที่ได้รับโครงการชุมชนน่าอยู่ได้กรอกค่าใช้จ่ายทั้งหมดและ 
งบประมาณแตล่ะกจิกรรม และทัง้นีช้มุชนไดเ้รยีนรูก้ารเขยีนเอกสารการเงนิทีถ่กูตอ้ง และมรีะบบตดิตามสนบัสนนุ
ช่วยให้โครงการดำ�เนินการทางเอกสารส่งผลงานได้อย่างสำ�เร็จ
	 5 ปี ที่ดำ�เนินโครงการร่วมสร้างชุมชนให้น่าอยู่ภาคใต้ ได้มีการพัฒนาระบบมาโดยตลอด อาจไม่สมบูรณ์
ที่สุดแต่เป็นการพัฒนาเพื่อการทำ�งานที่ความสมดุลกับทุกฝ่าย ต้องอาศัยการลงมือทำ�เม่ือเกิดปัญหาต้องนำ�มา 
แลกเปลี่ยน อีกหนึ่งวิธีสำ�คัญ คือ การลงพื้นที่ชุมชนให้เห็นบริบทพื้นที่และการทำ�งาน ไม่มองปัญหาการดำ�เนินงาน
ชุมชนเป็นเรือ่งทีแ่กไ้มไ่ด ้แตห่ากมองภาพไดช้ดัและเลง็เหน็วา่ชมุชนไมส่ามารถเดนิตอ่ไปได ้กไ็มค่วรฝนืทีจ่ะดำ�เนนิ
การต่อไป ทีมต้องมีความชัดเจนในการตัดสินใจไม่ปล่อยให้ปัญหาคาราคาซังยืดเยื้อ ควรแก้ปัญหาที่ต้นเหตุ ไม่เช่น
นั้นปัญหาที่ใหญ่กว่าจะตามมาได้
	 ปัจจัยสำ�เร็จของงานมีหลายด้าน หากแต่ละคนเข้าใจและปฏิบัติตามบทบาทของตน และเรียนรู้เข้าใจ 
ในบทบาทของผู้อ่ืนในทีม ทุกบทบาทมีความสำ�คัญ เมื่อทีมเข้มแข็งเข้าใจหลักปฏิบัติในการทำ�งานมีกรอบคิด  
กระบวนทัศน์การดำ�เนินงานที่ชัดเจน ก็จะส่งผลให้การทำ�งานเกิดประสิทธิภาพ และประสิทธิผลอย่างชัดเจนมาก 
ยิ่งขึ้น
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เรื่องเล่าที่ 4:

ทักษะที่จำ�เป็นของทีมสนับสนุนวิชาการ

โดย นางสาวฮามีด๊ะ หวันนุรัตน์
สถาบันการจัดการระบบสุขภาพ 
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์

	 ตลอดระยะเวลา 2 ปี ที่ได้เข้ามาเป็นคณะทำ�งานพัฒนาศักยภาพ ติดตามประเมินผลการทำ�โครงการ 
รว่มสรา้งชมุชนใหน้า่อยูภ่าคใต ้มบีทบาทบรหิารจดัการโครงการ และพฒันาความสามารถศกัยภาพของทมีสนบัสนนุ
วิชาการ (พี่เลี้ยง) ในแต่ละจังหวัดให้มีความเข้าใจและทักษะในการพัฒนาโครงการ การติดตามสนับสนุนโครงการ
ในพื้นที่ที่ได้รับทุนจาก สสส. การจัดทำ�รายงานผ่านเว็บไซต์ และกลไกการเสริมพลังทีมสนับสนุนวิชาการ
	 จากบทบาทภาระงานที่ได้รับมอบหมาย สิ่งสำ�คัญที่จะทำ�ให้งานประสบความสำ�เร็จ คือ การเตรียมข้อมูล
เชิงวิชาการ การวางแผนงานติดตามประเมินผลโครงการร่วมกับทีมสนับสนับสนุนวิชาการ การออกแบบจัดทำ�คู่มือ
สือ่ทีใ่ชใ้นการตดิตามโครงการ และการหนนุเสรมิศกัยภาพพ่ีเลีย้งใหมี้สมรรถนะในดา้นการพัฒนาและตดิตามโครงการ 
ทางคณะทำ�งานต้องสร้างทักษะให้พี่เลี้ยงมีความรู้ความสามารถในการคิดเชิงระบบในการวิเคราะห์ข้อมูลชุมชน 
ในด้านต่อไปนี้
	 1.	สถานการณ์สุขภาวะ
	 2.	ปัจจัยที่เป็นสาเหตุ ประกอบด้วย ปัจจัยด้านคน สิ่งแวดล้อม และกลไก
	 3.	การวางเป้าหมาย จุดหมาย เป้าประสงค์ หรือการวางวัตถุประสงค์
	 4.	ปัจจัยเอื้อที่มีผลต่อความสำ�เร็จ หากจะทำ�โครงการให้สำ�เร็จต้องมีตัวชี้วัดอะไรบ้าง
	 5.	วิธีการแก้ไขปัญหาที่สำ�คัญจะแก้ไขปัญหาด้าน คน สภาพแวดล้อม และกลไกอย่างไร 
	 6.	ปัจจัยนำ�เข้าที่สำ�คัญ ได้แก่ ทุนของชุมชน ทุนด้านบุคคล และทุนด้านทรัพยากรอื่นๆ 
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	 7.	ขั้นตอนการแก้ไขปัญหา หรือขั้นตอนการทำ�งาน
	 8.	ผลที่จะเกิดขึ้น แบ่งออกเป็น ผลผลิต ผลลัพธ์ และผลกระทบ 
		  -	ผลผลิตหมายถึง เกิดผลตามเป้าหมายที่ตั้งไว้ เกิดผลโดยตรงต่อการจัดทำ�โครงการ
		  -	ผลลัพธ์ หมายถึง ผลที่เกิดขึ้นนอกเหนือจากเป้าหมายที่วางไว้ และเป็นผลต่อเนื่อง
		  -	ผลกระทบ หมายถึง ผลที่เกิดขึ้นต่อเนื่องขยายเชิงการขับเคลื่อนไปสู่นโยบาย
	 9.	กลไกและวิธีการติดตามประเมินผลของชุมชน
	 กลวิธใีนการพฒันาศกัยภาพของทมีสนบัสนนุวชิาการ (พีเ่ลีย้ง) ตอ้งมคีูม่อืการจดัทำ�ขอ้เสนอโครงการ คูม่อื
การติดตามประเมนิผลโครงการ คูม่อืการใชเ้วบ็ไซตค์นใตส้รา้งสขุ เปน็เอกสารประกอบในการทำ�งานตดิตามโครงการ 
สสส.ในพื้นที่ ในขณะเดียวกันจะมีการหนุนเสริมทักษะไปพร้อมกับการปฏิบัติการจริง โดยจัดประชุมปฏิบัติการ 
จัดทำ�กรอบแนวคิด และวิเคราะห์เนื้อหาข้อเสนอโครงการ โดยใช้ทีมวิชาการจากมหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 
มหาวิทยาลัยทักษิณ และมหาวิทยาลัยวลัยลักษณ์ เป็นทีมช่วยในการหนุนเสริมทักษะพี่เลี้ยงร่วมกัน
	 นอกจากการหนนุเสรมิใหท้มีสนบัสนนุวชิาการ (พ่ีเล้ียง) มีความรูใ้นการคดิเชงิระบบ เพ่ือเปน็พ่ีเล้ียงแนะนำ�
ให้คนในชุมชนสามารถเขียนโครงการได้ สิ่งสำ�คัญที่ต้องเสริมพลังให้พี่เลี้ยง คือ การวางแผนบริหารจัดการโครงการ
ชุมชนน่าอยู่ที่ได้รับทุนจาก สสส.ให้ส่งรายงานได้ทันตามระยะเวลาท่ีกำ�หนดไว้ ทางคณะทำ�งานจะติดตามการส่ง
รายงานทางเวบ็ไซต ์เมือ่พบวา่มกีารรายงานลา่ชา้จะสอบถามปญัหาทีเ่กดิขึน้จากทมีสนบัสนนุวชิาการ (พีเ่ลีย้ง) ทำ�ให้
เกิดการแก้ไขจัดการปัญหาร่วมกัน ซึ่งปัญหาที่พบส่วนใหญ่ ทางโครงการเขียนข้อมูลรายงานไม่ครบ ข้อมูลไม่ชัดเจน 
มีปัญหาการจัดทำ�เอกสารการเงินให้ถูกต้อง ทางคณะทำ�งานต้องวางแผนติดตามสนับสนุนการทำ�งานของผู้รับทุน 
ในพื้นที่ โดยจัดประชุมติดตามความก้าวหน้า ให้คำ�แนะนำ�การเขียนรายงานและการจัดการเอกสารการเงินที่ถูกต้อง 
ทำ�ให้พี่เลี้ยงเกิดทักษะในการหนุนเสริมด้านการบริหารจัดการโครงการ ในขณะเดียวกันพ่ีเลี้ยงยังต้องมีความรู้ด้าน
การตดิตามประเมนิผล ซึง่พีเ่ลีย้งตอ้งสามารถประเมนิคณุคา่ทีเ่กดิขึน้ในระหวา่งการตดิตามโครงการได ้โดยมคีณุคา่
ที่เกิดขึ้นใน 6 ด้าน ดังนี้ 
			   1.	เกิดชุดองค์ความรู้ในการสร้างเสริมสุขภาพ
			   2.	เกิดการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ
			   3.	เกิดการปรับเปลี่ยนสภาพแวดล้อมที่เอื้อต่อการมีสุขภาวะ
			   4.	เกิดการขยายผลสู่การขับเคลื่อนเชิงนโยบายสาธารณะ
			   5.	เกิดกระบวนการชุมชน
			   6.	เกิดสุขภาวะทางปัญญา สุขภาวะทางจิตวิญญาณ
	 จากทักษะที่กล่าวมาทั้งหมดนั้นสรุปไดว้่า ทีมสนับสนุนวิชาการ (พี่เลี้ยง) ต้องเป็นคนที่มีความรู้ด้านการคิด
เชิงระบบในการจัดทำ�ข้อเสนอโครงการ ทักษะการวางแผนบริหารจัดการโครงการ และความรู้ด้านการติดตาม 
ประเมนิผลโครงการ ซึง่เปน็ทกัษะทีจ่ำ�เปน็ตอ่การติดตามหนนุเสริมผู้ดำ�เนนิโครงการ สสส.ให้สามารถดำ�เนนิโครงการ
ได้อย่างมีประสิทธิภาพ
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เรื่องเล่าที่ 5:

ด้วยพลังศรัทธากระบวนชุมชนเข้มแข็งน่าอยู่

โดย นายญัตติพงศ์ แก้วทอง 
สถาบันการจัดการระบบสุขภาพ 
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์

	 แสงตะวันชิงพลบลับลงจากขอบฟ้า เป็นช่วงหัวค่ำ�คืนของชุมชนแห่งหนึ่ง ณ ศาลาเล็กๆ ริมคลอง 
รายล้อมด้วยป่าชายเลนและเสียงจักจั่นส่งเสียงต้อนรับผู้คนทีละคนสองคนทยอยมานั่งจับจองจนพ้ืนที่นั่งกันมา 
ลอ้มวงฉกีกาแฟซองใสน่้ำ�รอ้นแลว้พบัซองแทนชอ้นชงน้ำ�รอ้นอยา่งชา้ๆ มองไปไกลๆ ทางปา่ชายเลนเหน็แสงหิง่หอ้ย
สีส้มระยิบระยับลอยไปมาเหมือนจะชักชวนให้ไปเล่นด้วยกัน
	 บรรยากาศข้างต้น เป็นวิถีปกติของคนในชุมชน หลังจากทำ�งานเหนื่อยมาทั้งวัน ก่อนจะเข้านอนก็จะ 
แวะเวียนมาคุยทักทายพูดคุยกับเพื่อนบ้าน ณ จุดรวมคนที่ศาลาเล็กๆ แห่งนี้ เรื่องที่คุยกันจะเป็นเรื่องของแต่ละ
วันว่าไปเจออะไรบ้าง มีปัญหามาปรึกษาเล่าสู่กันฟัง หลายคนแนะวิธีแก้ไขและร่วมมือกันแก้ปัญหา หลายๆ เรื่อง 
กพ็ดูเร่ืองการพฒันาในพืน้ที ่รว่มกนัวางแผนและลงมอืปฏบิตัแิละนำ�มาสรปุผลหมนุเวยีนเปน็วฎัจกัรธรรมชาตทิีเ่กดิ
ด้วยความจริงใจและมีอุดมการณ์ในการพัฒนาหมู่บ้านตนเอง ซึ่งในกระบวนการนี้ศัพท์ทางวิชาการได้ให้ความหมาย
ไว้ว่าคือ “กลไกสภาผู้นำ�ชุมชน” 
	 “กลไกสภาผู้นำ�ชุมชน” หมายถึง กลไกที่มาประชุม พูดคุย สร้างการมีส่วนร่วมทุกภาคีที่เกี่ยวข้องในการ
พฒันาหรอืแกป้ญัหาชมุชน ซึง่ประกอบดว้ยผูน้ำ�ทางการ (กำ�นนั ผู้ใหญบ่า้น อบต. เทศบาล ฯลฯ) หรือผู้นำ�ธรรมชาต ิ
(ผู้นำ�ทางศาสนา ปราชญ์ชุมชน ผู้นำ�กลุ่มต่างๆ ฯลฯ) และที่สำ�คัญสมาชิกทุกคนในชุมชน มาร่วมกันคิด ร่วมกัน
วางแผน ร่วมกันปฏิบัติ ร่วมกันติดตามประเมินผล และได้ประโยชน์กับส่วนรวม 
	 เช้าตรู่วิถีชีวิตคนในชุมชนตื่นเช้าก่อนไก่จะขัน พระอาทิตย์ยังไม่ทันได้ตื่น ได้ยินเสียงเครื่องยนต์เรือ 
ดังออกไปทางชายคลอง เห็นเรือหลากหลายลำ�แล่นไปเก็บลอบ (เครื่องมือการประมง) ดักปูดำ� บางลำ�แล่นออกไป
ยังปากคลองชายฝั่งทะเลไปยกกับดักปลาปู บางลำ�ไปยังชายคลองไปยกคันเบ็ดตกปลา เม่ือไก่ขันได้สักระยะ  
เรือทุกลำ�ก็แล่นมายังท่าเรือที่ศาลาแห่งนี้ บางคนได้ปูดำ� ปูม้า ปลากะพง ปลาเก๋า ฯลฯ แล้วนำ�ไปขายและกิน 
ในครัวเรือนแบ่งปันเพื่อนบ้าน 
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	 จะเห็นได้ว่าเป็นวิถีชีวิตที่เรียบง่ายไม่เร่งรีบสุขสบาย และมีความลุ้นตื่นเต้นอยู่นิดๆ ว่าวันนี้จะได้ ปู ปลา 
มากน้อยแค่ไหน ได้มากก็สุข ได้น้อยก็สุข และสิ่งที่ชุมชนจับสัตว์น้ำ�ได้ เพราะมี “เครื่องมือ” ที่ไม่ทำ�ลายล้างระบบ
นิเวศน์ เป็นเครื่องมือประมงพื้นบ้านที่รอสมดุลธรรมชาติผลิตอาหารคืนกลับมาอีกครั้ง 
	 กระบวนการชุมชนเข้มแข็งน่าอยู่ก็เช่นเดียวกัน การสร้างชุมชนเข้มแข็งควรมี “เครื่องมือ” ที่ชุมชนทำ�ได้
เปน็ธรรมชาต ิไมเ่ปน็เครือ่งมอืทีส่รา้งความแตกแยกใหเ้กดิขึน้ในชมุชน ซึง่เครือ่งมอืกระบวนการชมุชนมหีลากหลาย 
“จากโครงการชุมชนน่าอยู่” ชุมชนผ่านการเรียนรู้การบริหารจัดการโครงการ ผ่านการเขียนพัฒนาโครงการและ
ดำ�เนินโครงการ โดยใช้เครื่องมือ การวิเคราะห์ คน สภาพแวดล้อม กลไก (determinants of health) การใช้
ทุนในชุมชนมาใช้จัดการแก้ไขปัญหา และระบบกลไกพี่เลี้ยงชุมชน
	 การแก้ไขปัญหาหรือพัฒนาชุมชน โดยใช้การวิเคราะห์ถึงปัจจัยสาเหตุและปัจจัยเอื้อของคน (เช่น ความรู้ 
ความตระหนกั พฤตกิรรม ความเชือ่ จติวิญญาณ) สภาพแวดลอ้ม (วถิชีวีติ วฒันธรรม ศาสนา การศกึษา เศรษฐกจิ 
การเมือง นโยบาย เทคโนโลยี สิ่งแวดล้อม) กลไก (เช่น ระบบสาธารณสุข กลไกของกลุ่มเครือข่ายชุมชน กลไก
ท้องถิ่น กลไกของหน่วยงานราชการในชุมชน กลไกสื่อสาธารณะ) 
	 การใช้ทุนของชุมชนมาจัดการแก้ไขปัญหา ได้แก่ ทุนคน เช่น ปราชญ์ชุมชน ผู้นำ�ศาสนา กำ�นัน 
ผู้ใหญ่บ้าน ครู เป็นต้น ทุนกลุ่ม/องค์กร เช่น รพ.สต. โรงเรียน อสม. กลุ่มแม่บ้าน เทศบาล อบต. กลุ่มอาชีพ 
เป็นต้น ทุนวิถีชีวิต/ประเพณี/วัฒนธรรม เช่น ศาสนา ประเพณีพื้นบ้าน กีฬา การละเล่น เป็นต้น ทุนภูมิปัญญา/  
ความรู้/นวัตกรรม เช่น แพทย์แผนไทย ตำ�รับอาหาร สิ่งประดิษฐ์ เป็นต้น ทุนศูนย์เรียนรู้/กระบวนการเรียนรู้หรือ
การจัดการความรู้ เช่น ศูนย์เรียนรู้เศรษฐกิจพอเพียง หลักสูตรท้องถิ่น เวทีชาวบ้าน เป็นต้น ทุนกระบวนการ 
มสีว่นรว่นของชมุชน เชน่ สภากาแฟ การลงแขก เวทปีระชาคม การประชมุหมูบ่า้น เปน็ตน้ ทนุเครอืขา่ยเศรษฐกจิ 
เช่น กองทุนออมทรัพย์ สหกรณ์ กองทุนสวัสดิการ เป็นต้น 
	 ตัวอย่างเช่น ชุมชนเจอปัญหาการลักลอบตัดไม้ ต้องวิเคราะห์สาเหตุแต่ละด้าน เช่น “คน” วิเคราะห์พบ
วา่ จากความไมเ่ขา้ใจวา่ตดัไมแ้ลว้เกดิผลกระทบอะไรบา้ง และมบีคุคลนอกพืน้ทีม่าลกัลอบตดัไม ้“สภาพแวดลอ้ม” 
วิเคราะห์พบว่ายังไม่มีกฎระเบียบในการจัดการป่าชุมชน “กลไก” วิเคราะห์พบว่ายังไม่มีกลุ่มดูแลป่าชายเลน
	 จากนั้นค้นหาปัจจัยเอื้อที่สามารถแก้ไขปัญหานี้ได้ โดยดูจากทุนต่างๆ มาใช้แก้ปัญหาและดำ�เนินการ 
แก้ปัญหา เช่น “คน” นำ�ปราชญ์ชาวบ้านเกี่ยวกับป่าชายเลนมาพูดคุยสร้างความเข้าใจให้รับรู้ถึงผลกระทบจาก 
การตัดไม้ “สภาพแวดล้อม” สร้างการมีส่วนร่วมในเวทีประชาคมหมู่บ้านเรื่องกฎระเบียบการจัดการป่าชายเลน 
“กลไก” การตั้งกลุ่มดูแลป่าโดยใช้คนที่ออกเรือเป็นประจำ�ในการสอดส่องดูแลป่าด้วยวิถีปกติ 
	 การแก้ปัญหามีหลากหลายวิธีขึ้นอยู่กับบริบทของชุมชนนั้นๆ โดยมีกลไกสภาผู้นำ�ชุมชน เป็นกลไกหลัก 
ในการขับเคลื่อนการแก้ปัญหาและพัฒนาชุมชน นอกจากนี้ยังมีกลไกที่สำ�คัญในการทำ�งานกระบวนการชุมชน  
คือ “กลไกพี่เลี้ยงหนุนเสริมกระบวนการชุมชน” ซึ่งพ่ีเล้ียงมีความใกล้ชิดกับชุมชน มีความศรัทธาพลังชุมชน  
มีจิตอาสา และมีบทบาทเป็นที่ปรึกษา เชื่อมประสาน หนุนเสริมการพัฒนาชุมชนระหว่างคนในชุมชนกับองค์กร
ภายนอกชุมชน การเชื่อมประสานพัฒนาโครงการต่างๆ ในพื้นที่ การดำ�เนินโครงการกับองค์กรภายนอก จะเป็น
ลักษณะทางวิชาการมากขึ้น โดยมีพี่เลี้ยงช่วยแนะนำ�ตั้งแต่ขั้นตอนการพัฒนาโครงการ การวางแผนโครงการ  
การดำ�เนินกิจกรรม การประเมินผลโครงการจนชุมชนสามารถจัดการแก้ปัญหาได้สำ�เร็จ
	 ผ่านมาสักระยะ ได้กลับมาเยี่ยมเยือนที่ศาลาเล็กๆ ที่ริมคลองป่าชายเลนนี้อีกครั้ง ชุมชนพบเจอปัญหา 
กน็ำ�กระบวนการชมุชนมาแกไ้ขปญัหา พฒันาชมุชนไปในทางทีช่มุชนเหน็พ้องตอ้งกนับนพ้ืนฐาน “พลงัศรทัธากระบวน
ชุมชนเขม้แขง็นา่อยู”่ ทีข่บัเคลือ่นชมุชน ดว้ยกลไกสภาผูน้ำ�ชมุชน เครือ่งมอืการพฒันาตา่งๆ ของชมุชน และกลไก
พี่เลี้ยงหนุนเสริมชุมชน
	 วิถีชีวิตของชุมชนดำ�เนินตามปกติสุข ได้เห็นกาน้ำ�ร้อนกับถ้วยกาแฟ ถามหาซองกาแฟเทใส่น้ำ�ร้อนใส่แก้ว 
แต่ที่เปลี่ยนไปตอนนี้มีช้อนชงคนแก้วเพิ่มขึ้นมา จิบกาแฟมองไปไกลๆ ยังเห็นหิ่งห้อยชวนไปเล่นกับแสงไฟเหมือน
เดิม...กระบวนการชุมชนเข้มแข็งได้เกิดขึ้นแล้ว...
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สรุป 
	 การทำ �งานชุมชนน่าอยู่  
ภาคใต้ตลอดเวลา 7 ปีที่ผ่านมา  
ทางสถาบันการจัดการระบบสุขภาพ
ภาคใต ้มหาวทิยาลยัสงขลานครินทร์ 
ได้ทุ่มเทพลังในการดำ�เนินงานมา
อย่างต่อเนื่อง ทั้งนี้โดยหวังว่าจะมี
ส่วนผลักดันหรือเป็นกลไกสำ�คัญ
หน่ึงท่ีช่วยให้คนในชุมชนมีสุขภาวะ
ทีดี่ กลา่วคอืใหช้มุชนสามารถจดัการ
ตนเองได้ อันส่งผลสู่ชุมชนเข้มแข็ง
ตามมาต่อไป
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บทความวิชาการ 
(Oral Presentation)
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บทคัดย่อ
	 การวิจัยแบบทดลองเบื้องต้นคร้ังนี้ มีวัตถุประสงค์เพ่ือเปรียบเทียบความรู้ก่อนและหลังให้ความรู้เรื่องยา 
วาร์ฟาริน (Warfarin) กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือดที่รับประทานยาวาร์ฟารินขณะเข้านอน 
รักษาตัวในโรงพยาบาลโพนทอง อำ�เภอโพนทอง จังหวัดร้อยเอ็ด โดยเลือกแบบเจาะจง จำ�นวน 33 คน เครื่องมือ
ที่ใช้ในการวิจัยประกอบด้วยข้อมูล 2 ส่วน ได้แก่ แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปและแบบวัดความรู้เรื่องยาวาร์ฟาริน  
ซึ่งผ่านการตรวจสอบความตรงโดยผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่าน และทดสอบความเชื่อมั่นด้วย KR 20 ได้ค่าความเชื่อมั่น
ของแบบวัดความรู้ มีค่าเท่ากับ 0.743 เก็บรวบรวมข้อมูลโดยให้กลุ่มตัวอย่างตอบแบบวัดความรู้เรื่องยาวาร์ฟาริน 
ระหว่างวันที่ 15 ธันวาคม 2558 - 10 มีนาคม 2559 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติพรรณนา ได้แก่ จำ�นวน  
ร้อยละ ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และสถิติเชิงอนุมาน (Inferential statistic) ได้แก่ Paired t-test 
ผลการวิจัยพบว่า เมื่อเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของความรู้กลุ่มตัวอย่างก่อนให้ความรู้จากเภสัชกรเท่ากับ  
7.30 คะแนน สว่นเบีย่งเบนมาตรฐานเทา่กบั 1.70 และหลงัใหค้วามรูเ้ทา่กบั 9.75 คะแนน สว่นเบีย่งเบนมาตรฐาน 
เท่ากับ 0.43 เมื่อทดสอบความแตกต่างทางสถิติพบว่า คะแนนเฉลี่ยความรู้หลังให้ความรู้เรื่องยาวาร์ฟารินสูงกว่า
ก่อนได้รับความรู้อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (P<0.0001) 
	 ขอ้เสนอแนะจากการศกึษาพบว่า หลงัใหค้วามรูเ้รือ่งยากบัผูป้ว่ยทีใ่ชย้าวารฟ์ารนิโดยเภสชักร กลุม่ตวัอยา่ง
มีความรู้เพิ่มมากขึ้น ดังนั้นเภสัชกรควรให้คำ�แนะนำ�ปรึกษาเรื่องยาวาร์ฟารินกับผู้ป่วยและผู้ดูแลอย่างมีระบบและ
ตอ่เน่ือง เพือ่ใหผู้ป้ว่ยมคีวามรูเ้รือ่งยาวารฟ์ารนิ นำ�ไปสูก่ารใชย้าทีถ่กูตอ้งเกดิผลการรกัษาทีเ่หมาะสมและเกดิความ
ปลอดภัยจากการใช้ยา

คำ�สำ�คัญ: ผูป้ว่ยโรคหัวใจและหลอดเลอืด, ความรูเ้รือ่งยาวารฟ์ารนิ, คา่ International Normalize Ratio (INR)

เปรียบเทียบผลการให้ความรู้เรื่องยา
วาร์ฟารินในผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือด
Comparison the Knowledge of Warfarin 

in Patients Cardiovascular Disease

เพ็ญพักตร์ หระดี*

กลุ่มงานเภสัชกรรมและคุ้มครองผู้บริโภค 
โรงพยาบาลโพนทอง ตำ�บลสระนกแก้ว อำ�เภอโพนทอง จังหวัดร้อยเอ็ด 45110
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Abstract
	 This experimental research aimed to compare the how the samples acknowledge about  
taking warfarin before and after they are given the  medication instructions. There are 33  
specific sample patients who have cardiovascular disease and admitted to Phonthong Hospital, 
Roi-Et province. The research tool was a questionnaire, divided into 2 parts. Part 1 was  
a general information form, and Part 2 was a knowledge test about warfarin which was reviewed 
by 3 specialist advisors. After collecting data from 15th December 2015 to 10th March 2016 
and, KR-20 reliability was 0.743. The data was analyzed by descriptive statistics, for instance, 
percentage, mean, and standard deviation, and inferential statistic, i.e. Paired T-Test. It is found 
that the average score of the samples before the medication instructions by the pharmacist  
was 7.30, while the standard deviation was 1.70. However, after the medication instructions,  
the average score was 9.75, while the standard deviation was 0.43 respectively. Based on study 
results, the average score of the samples after the instructions was statistically higher than before 
the instructions significantly (P=0.0001). Recommendation found from this study was that after 
the instructions by a pharmacist, the sample patients gained more knowledge about taking  
warfarin. Therefore, a pharmacist should always give the instructions of taking warfarin to the 
patients and the care takers systematically and continuously for efficient treatment and medication 
safety.

Keywords: cardiovascular disease, knowledge of warfarin, International Normalize Ratio (INR) 

1. บทนำ�
	 ยาวาร์ฟาริน (Warfarin) เป็น vitamin K 
antagonist มีฤทธิ์ต้านการแข็งตัวของเลือดชนิด 
รับประทาน นิยมใช้กันอย่างแพร่หลาย เป็นยาที่มี
ประโยชนท์างคลนิกิเพือ่รกัษาและปอ้งกนัการเกดิภาวะ
ลิ่มเลือดอุดตัน เนื่องจากเป็นยาที่สามารถทำ�นายระยะ
เวลาที่ยาเริ่มออกฤทธิ์ (Onset) และระยะเวลาในการ 
ออกฤทธิ์ของยา (Duration) อีกทั้งให้ผลการรักษาที่ดี 
ผู้ป่วยส่วนใหญ่จำ�เป็นต้องรับประทานยาติดต่อกันเป็น
เวลานาน และมีผู้ป่วยจำ�นวนมากที่ต้องรับประทานยา
ตอ่เน่ืองตลอดชวิีต[1,2] อยา่งไรกต็ามยาวารฟ์ารนิเปน็ยา
ที่มีเภสัชจลนศาสตร์และเภสัชพลศาสตร์ที่ซับซ้อน  
มีดัชนีการรักษาแคบ (Narrow Therapeutic Index) 

มีความสามารถในการจับกับโปรตีนในเลือดสูง การ 
เมตาบอลิซึมของยาผ่านตับโดยอาศัยเอนไซม์ Cyto-
chrome P450 จึงเกิดอันตรกิริยากับยาชนิดอื่นได้ง่าย 
เพิ่มโอกาสการเกิดปัญหาจากการใช้ยา ต้องติดตามการ
ใช้ยาอย่างใกล้ชิด และปรับขนาดยาโดยใช้ค่าทางห้อง
ปฏิบัติการ คือ International Normalized Ratio 
(INR) เป็นดัชนีชี้วัดในการติดตามผลการรักษาด้วยยา
วารฟ์ารนิ[3] เพือ่ใหผู้ป้ว่ยใชย้าอยา่งมปีระสทิธภิาพและ
ปลอดภัย หากค่า INR อยู่นอกช่วงการรักษาอาจทำ�ให้
การรักษาไม่ได้ผล หรือเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยา
ได้ อาจนำ�ไปสู่การเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 
หรือเป็นสาเหตุให้เสียชีวิต[4] พบปัญหาจากการใช้ยา 
วารฟ์ารนิส่วนใหญ ่คอื การเกดิอาการไม่พึงประสงคจ์าก
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การใช้ยาร้อยละ 71.43 การเกิดอันตรกิริยาระหว่าง 
ยาที่ผู้ป่วยใช้ร่วมร้อยละ 21.43[4] จากข้อมูลผู้ป่วย 
โรงพยาบาลโพนทอง จ.ร้อยเอ็ด ซึ่งเป็นโรงพยาบาล
ชุมชนขนาด 60 เตียง พบว่า มีผู้ป่วยที่ได้รับยา 
วาร์ฟารินทั้งหมด 208 คน ข้อมูลระหว่างเดือนตุลาคม 
2557 ถึงกันยายน 2558 มีผู้ป่วยที่ใช้ยาวาร์ฟาริน 
มา Admit ทั้งหมด 89 ครั้ง คิดเป็นร้อยละ 42.79 
พบว่า มีปัญหาจากการใช้ยาทั้งหมด 11 ครั้ง คิดเป็น
ร้อยละ 5.29 และเริ่มยาวาร์ฟารินครั้งแรก 7 ราย  
ดังนั้นผู้ป่วยที่ใช้ยาวาร์ฟาริน ควรได้รับการติดตามดูแล
อย่างใกล้ชิดร่วมกับการแก้ไขปัญหาที่เกิดขึ้น ซึ่ง
ประโยชน์จากการติดตามการใช้ยาที่พบคือ ผู้ป่วยมี
ความรู้ความเข้าใจเรื่องการใช้ยามากขึ้น ช่วยให้ค่าการ
แข็งตัวของเลือด (INR) อยู่ในช่วงการรักษามากขึ้น[5] 
ลดหรือป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากการใช้ยา ทำ�ให้การ
ใช้ยามีประสิทธิภาพสงูสดุ เกดิอาการขา้งเคยีงนอ้ยสดุ[6] 
บทบาทที่สำ�คัญอย่างหนึ่งของเภสัชกร คือ การมีส่วน
ร่วมในการดูแลติดตามผลการใช้ยา เพื่อค้นหา แก้ไข 
และป้องกันปัญหาที่เกี่ยวเนื่องจากยา รวมถึงการให้
ความรู้เร่ืองยาแก่ผู้ป่วย ซึ่งถือเป็นกิจกรรมในงาน
บรบิาลเภสชักรรม เพือ่ใหผู้ป้ว่ยใชย้าและปฏบิตัติวัอยา่ง
ถกูตอ้งและเกดิผลการรกัษาทีเ่หมาะสมและใชย้าอยา่ง
ปลอดภยั ลดอตัราการนอนโรงพยาบาลเนือ่งจากปญัหา
การใช้ยาไม่ถูกต้องเหมาะสม เมื่อเปรียบเทียบกับการ
รกัษาซึง่ไมม่เีภสชักรตดิตามการใชย้า[7] การให้คำ�แนะนำ�
เรื่องยาโดยเภสัชกร รวมถึงกระบวนการดูแลผู้ป่วย 
ของบุคลากรทางการแพทย์ที่ดีและเหมาะสม จะช่วย 
ลดปัญหาที่เกิดจากการใช้ยาวาร์ฟารินได้เป็นอย่างดี  
โดยเฉพาะปญัหาความไมร่ว่มมอืในการใชย้า[8] ผูท้ำ�วิจัย
จงึทำ�โครงการใหค้วามรูเ้รือ่งยาวารฟ์ารนิแกผู่ป้ว่ยในหอ
ผู้ป่วยโรงพยาบาลโพนทอง จังหวัดร้อยเอ็ด เพ่ือให้ 
ผู้ป่วยมีความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับการใช้ยาวาร์ฟาริน
และการปฏิบัติตัวที่ถูกต้อง จะช่วยลดปัญหาที่สืบ
เนื่องจากการใช้ยา ส่งผลให้การรักษามีประสิทธิภาพ 
มากยิ่งขึ้น

2. วัตถุประสงค์
	 เพ่ือเปรียบเทียบความรู้ก่อนและหลังให้ 
ความรู้เรื่องยาวาร์ฟาริน ในผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอด
เลือด

3. สมมติฐาน
	 หลังการให้ความรู้เรื่องยาวาร์ฟารินผู้ป่วยมี
ความรู้เรื่องยาวาร์ฟารินเพิ่มมากขึ้น

4. ขอบเขตการวิจัย
	 การวิจัยครั้งนี้เป็นการเปรียบเทียบความรู้ 
ก่อนและหลังให้ความรู้เรื่องยาวาร์ฟาริน ในผู้ป่วยที่ได้
รับยาขณะนอนโรงพยาบาลโพนทอง ระหว่างวันที่ 15 
ธันวาคม 2558 ถึง 10 มีนาคม 2559

5. ประโยชน์ที่ได้รับ
	 1)	 ผู้ป่วยมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการ 
ใช้ยาวาร์ฟาริน
	 2)	 ลดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา 
วาร์ฟาริน

6. กรอบแนวคิด
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7. ระเบียบวิธีวิจัย
	 รูปแบบการวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยแบบทดลอง
เบื้องต้น (Pre Experiment) ได้มีการพิทักษ์สิทธิ์ของ
กลุ่มตัวอย่างโดยผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการ
จรยิธรรมในมนษุย ์ของโรงพยาบาลโพนทอง จ.รอ้ยเอด็

8. ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง
	 ผู้ป่วยที่กำ�ลังใช้ยาวาร์ฟารินประเภทผู้ป่วย 
ในโรงพยาบาลโพนทอง จ.ร้อยเอ็ด ระหว่างวันที่ 15 
ธันวาคม 2558 ถึง 10 มีนาคม 2559 กลุ่มตัวอย่าง 
ใช้วิธีการหาขนาดตัวอย่างจากการคำ�นวณด้วยสูตร  
Two Dependent Means จากงานวิจัยของชาญชัย  
ศีลพิพัฒน์[9] ได้จำ�นวน 32 คน การสุ่มกลุ่มตัวอย่าง 
ใช้การเลือกแบบเจาะจง (Purposive sampling)

9. เครื่องมือที่ใช้ในงานวิจัย
	 เครื่องมือที่ใช้ในงานวิจัยเป็นแบบสอบถาม
ประกอบด้วย 2 ส่วน ดังนี้
	 ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป ประกอบ
ด้วยข้อมูลจำ�นวน 6 ข้อ ได้แก่ เพศ อายุ ระดับการ
ศึกษา อาชีพ ระยะเวลาที่ได้รับประทานยาวาร์ฟาริน 
และโรคประจำ�ตัว 
	 ส่วนที่ 2 แบบวัดความรู้ ทั้งหมดจำ�นวน 10 
ข้อ เป็นข้อคำ�ถามให้เลือกตอบถูกหรือผิด โดยให้ตอบ
ข้อท่ีถูกท่ีสุดเพียงข้อเดียว เป็นการวัดความรู้เรื่องยา 
วาร์ฟารนิ อนัตรกริยิาระหวา่งยา อาการขา้งเคยีงทีส่ำ�คญั
จากยา และคา่การแขง็ตวัของเลอืดชว่งเปา้หมายในการ
รักษา ทำ�การตรวจสอบความถูกต้องของเนื้อหาของ
แบบสอบถามและแบบวัดความรู้โดยผู้ทรงคุณวุฒิ 
จำ�นวน 3 ท่าน เพื่อตรวจสอบความถูกต้องทางภาษา 
และความครอบคลุมของเนื้อหา (Content Validity) 
จากนั้นทดลองใช้ (Try Out) กับกลุ่มตัวอย่างจำ�นวน 
15 คน วเิคราะหห์าความเชือ่มัน่โดยคำ�นวนมาจากสตูร 
KR 20 โดยใช้โปรแกรมสำ�เร็จรูป SPSS ได้ผลการ
วเิคราะหค์า่ความเชือ่มัน่ดา้นความรู ้เทา่กบั 0.743 และ
ปรับปรุงเคร่ืองมือให้เป็นฉบับสมบูรณ์เพื่อนำ�ไปใช้เก็บ
ข้อมูลต่อไป

10. การเก็บรวบรวมข้อมูล
	 ผู้วิจัยทำ�หนังสือขอความร่วมมือถึงหน่วยงาน
ที่เกี่ยวข้อง เพื่อขออนุญาตเก็บข้อมูลกับกลุ่มตัวอย่าง
จำ�นวน 2 รอบ คือก่อนและหลังได้รับความรู้เรื่องยา
วาร์ฟารินจากเภสัชกร ดำ�เนินการเก็บข้อมูล ใช้เวลา
ประมาณ 60 วัน ตรวจสอบแบบสอบถามข้อมูลทั่วไป
และแบบวดัความรู ้วเิคราะหข์อ้มลูแบบสอบถามขอ้มลู
ทั่วไปและแบบวัดความรู้จำ�นวน 33 ฉบับ

11. สถิติและการวิเคราะห์ข้อมูล
	 ผู้วิจัยได้ประมวลผลข้อมูลเบื้องต้นด้วย
คอมพิวเตอร์ โดยใช้โปรแกรมสำ�เร็จรูป โดยแบ่งการ
วิเคราะห์ดังนี้
	 1)	 สถิติพรรณนา (Descriptive statistic) 
ได้แก่ จำ�นวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน
	 2)	 สถิติเชิงอนุมาน (Inferential statistic) 
ได้แก่ Paired t-test

12. ผลการศึกษา
	 12.1	ข้อมูลทั่วไป กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่
เป็นเพศชาย ร้อยละ 54.5, มีอายุมากกว่า 60 ปี  
มากถึงร้อยละ 54.4, มีการศึกษาส่วนใหญ่อยู่ในระดับ
ประถมศกึษา รอ้ยละ 90.9, ประกอบอาชพีเกษตรกรรม 
รอ้ยละ 57.6, ระยะเวลาในการใชย้าวารฟ์ารนิ นานกวา่ 
1 ปี ร้อยละ 57.6, มีโรคประจำ�ตัวอื่นๆ ร่วมด้วย  
พบมากสดุคอืโรคเบาหวาน ร้อยละ 36.4 ดังรายละเอียด
ในตารางท่ี 1
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ตารางที่ 1	 จำ�นวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง 
		  จำ�แนกตามข้อมูลทั่วไป

ข้อมูลทั่วไป จำ�นวน 
(คน)

ร้อยละ

เพศ
   ชาย 18 54.5
   หญิง 15 45.5

อายุ (ปี)
   ≤ 50 ปี 6 18.1
   51-59 ปี 8 24.2
   ≥ 60 ปี 19 54.4

Χ = 62.82 S.D = 14.14 

การศึกษา
   ประถมศึกษา 30 90.9
   มัธยมศึกษา/ปวช. 2 6.1
   ปริญญาตรี หรือเทียบเท่า 1 3.0

อาชีพ
   เกษตรกรรม 19 57.6
   อื่นๆ (แม่บ้าน, ธุรกิจส่วนตัว) 10 30.3
   รับจ้าง 3 9.1
   ค้าขาย 1 3.0

ระยะเวลาที่ได้รับประทานยาวาร์ฟาริน(เดือน)

    < 12 เดือน 14 42.4

   ≥ 12 เดือน 19 57.6

Χ = 35.21 S.D = 40.05

โรคประจำ�ตัวอื่นๆ
   ไม่มี 10 30.3
   มี 23 69.7
   โรคเบาหวาน 12 36.4
   โรคหลอดเลือดสมอง 9 27.3
   โรคความดันโลหิตสูง 6 18.2
   โรคไทรอยด์ 3 9.1
   โรคเก๊าท์ 3 9.1
   โรคต่อมลูกหมากโต 2 6.1

	 12.2	ความรู้เกี่ยวกับยาวาร์ฟาริน  
กลุ่มตัวอย่าง มีความรู้เกี่ยวกับยาวาร์ฟารินก่อนได้รับ
ความรู้จากเภสัชกรที่ถูกต้อง 2 ลำ�ดับแรก ได้แก่ เรื่อง 
ข้อบ่งใช้ของยาวาร์ฟาริน ร้อยละ 97 ลองลงมา คือ 
ข้อปฏิบัติตัวก่อนทำ�หัตถการในช่องปาก ร้อยละ 93.9 
และหลังได้รับความรู้จากเภสัชกร กลุ่มตัวอย่างมี 
ความรู้ที่ถูกต้องเกี่ยวกับยาวาร์ฟารินเพ่ิมขึ้น ร้อยละ 
100 มีทั้งหมด 6 ข้อ กลุ่มตัวอย่างที่มีความรู้น้อยสุด
หรือตอบผิดมาก 2 ลำ�ดับแรก หลังได้รับความรู้จาก
เภสัชกร ได้แก่ เรื่องอันตรกิริยาระหว่างยากับอาหาร
เสรมิรอ้ยละ 9.1 รองลงมาคอื คา่การแขง็ตวัของเลอืด
ชว่งเปา้หมายการรกัษาทีแ่พทยต้์องการ และอนัตรกริยิา
ระหว่างยากับผักใบเขียว ร้อยละ 6.1 ดังรายละเอียด
ในตารางที่ 2

ตารางท่ี 2	 ร้อยละของกลุ่มตัวอย่างก่อนและหลัง 
		  ให้ความรู้ จำ�แนกตามความรู้เกี่ยวกับ 
		  ยาวาร์ฟาริน

ข้อ ความรู้เกี่ยวกับ
ยาวาร์ฟาริน

ก่อน
ให้ความรู้

หลัง
ให้ความรู้

ตอบ
ถูก
ร้อย
ละ

ตอบ
ผิด
ร้อย
ละ

ตอบ
ถูก
ร้อย
ละ

ตอบ
ผิด
ร้อย
ละ

1 ยาวาร์ฟารินคือ
ยาตา้นการแขง็ตวัของ
เลือดชนิดรับประทาน

97 3 100 0

2 หากลืมรับประทาน
ยาวาร์ฟารินให้เพิ่ม
จำ�นวนเม็ดยาเป็น
2 เท่าทุกครั้ง

90.9 9.1 100 0

3 หากกำ�ลังรับประทาน
ยาวาร์ฟาริน ท่าน
สามารถรับประทาน
ยาต้มสมุนไพร 
หรือยาชุดแก้ปวด
คลายเส้น 
ได้ตามต้องการ
เมื่อมีอาการปวด

75.8 24.2 97 3
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ข้อ ความรู้เกี่ยวกับ
ยาวาร์ฟาริน

ก่อน
ให้ความรู้

หลัง
ให้ความรู้

ตอบ
ถูก
ร้อย
ละ

ตอบ
ผิด
ร้อย
ละ

ตอบ
ถูก
ร้อย
ละ

ตอบ
ผิด
ร้อย
ละ

4 อาการข้างเคียงที่พบ
บ่อยหากรับประทาน
ยาวาร์ฟารินเกินขนาด 
ได้แก่ เลือดออกตาม
ไรฟัน มีจุดจ้ำ�เลือด 
ปัสสาวะเป็นเลือด

69.7 30.3 100 0

5 การเจาะเลือดทุกครั้ง
ที่มาตามนัด เพื่อใช้
บอกค่าการแข็งตัว
ของเลือด หรือค่า 
INR (ไอ-เอ็น-อาร์)

75.8 24.2 100 0

6 หากท่านต้องการ
ไปถอนฟัน ท่านควร
แจ้งทันตแพทย์ก่อน
ทำ�ฟันทุกครั้งว่า
กำ�ลังรับประทาน
ยาวาร์ฟาริน
เพื่อป้องกันภาวะ
เลือดไหลไม่หยุด

93.9 6.1 100 0

7 ขณะรับประทาน
ยาวาร์ฟาริน
ควรหลีกเลี่ยงการ
รับประทานผักสีเขียว 
เชน่ ผกัโขม ผกัคะนา้ 
ในปริมาณมากๆ

72.7 27.3 93.9 6.1

8 หากมีจุดจ้ำ�เลือด
ขนาดใหญ่ ควรหยุด
ยาแลว้รบีมาพบแพทย์

81.8 18.2 100 0

9 ท่านสามารถ
รับประทานโสมสกัด 
กระเทียมอัดเม็ด 
หรือน้ำ�มันปลา
ร่วมกับการ
รับประทานยา
วาร์ฟารินได้ เพื่อให้
เลือดไหลเวียนดีขึ้น

36.4 63.6 90.9 9.1

10 ค่า ไอ-เอ็น-อาร์ 
(INR) ช่วงเป้าหมาย
ที่แพทย์ต้องการ 
ควรอยู่ในช่วง
ระหว่าง 2-3

30.3 69.7 93.9 6.1

	 เมื่อพิจารณาเรื่องความรู้เกี่ยวกับยาวาร์ฟาริน 
พบว่ากลุ่มตัวอย่างก่อนได้รับความรู้เร่ืองยาวาร์ฟาริน
ส่วนใหญมี่ความรู้เร่ืองยาวาร์ฟารินอยูใ่นระดบัปานกลาง
และระดับสูง ร้อยละ 36.36 และร้อยละ 51.52  
ตามลำ�ดับ และกลุ่มตัวอย่างหลังได้รับความรู้เรื่อง 
ยาวาร์ฟารินทั้ งหมด มีความรู้อย่ างในระดับสูง  
ดังรายละเอียดในตารางที่ 3 

ตารางท่ี 3	 จำ�นวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง 
		  ก่อนและหลังให้ความรู้ จำ�แนกตาม 
		  ระดับความรู้

ระดับความรู้

ก่อนให้ความรู้ หลังให้ความรู้

จำ�นวน
(คน)

ร้อยละ
จำ�นวน
(คน)

ร้อยละ

ต่ำ�  
(0-5 คะแนน)

4 2.12 0 0

ปานกลาง
(6-7 คะแนน)

12 36.36 0 0

สูง
(8-10 คะแนน)

17 51.52 33 100

รวม 33 100 33 100

ก่อนให้ความรู้ Χ = 7.30, S.D =1.70, MAX =10, MIN = 2

หลังให้ความรู้ Χ = 9.75, S.D =0.43, MAX =10, MIN = 9

	 12.3	การเปรียบเทียบคะแนนความรู้
ก่อนและหลังได้รับความรู้เรื่องยาวาร์ฟาริน
	 ผลการศกึษาพบวา่กลุม่ตัวอยา่งมคีะแนนเฉลีย่
ของความรู้ก่อนได้รับความรู้จากเภสัชกรเท่ากับ 7.30 
และหลังได้รับความรู้เท่ากับ 9.75 เมื่อทดสอบความ
แตกต่างทางสถิติ พบว่า คะแนนเฉล่ียความรู้หลัง 
ใหค้วามรูเ้รือ่งยาวารฟ์ารนิสงูกวา่กอ่นไดร้บัความรูอ้ยา่ง
มีนัยสำ�คัญทางสถิติ (P<0.0001) ดังรายละเอียด 
ในตารางที่ 4
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ตารางที่ 4	 การเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของ 
		  ความรู้ก่อนและหลังการให้ความรู้เรื่อง 
		  ยาวาร์ฟารินโดยเภสัชกร

การให้ความรู้ คะแนน
เฉลี่ย

ส่วน
เบี่ยงเบน
มาตรฐาน

t p

ก่อนให้ความรู้ 7.30 1.70 8.908 <0.001

หลังให้ความรู้ 9.75 0.43

13. อภิปรายผล
	 ผลการเปรียบเทียบความรู้ก่อนและหลัง 
ให้ความรู้ เรื่องยาวาร์ฟารินในผู้ป่วยโรคหัวใจและ 
หลอดเลือดทีน่อนรักษาตวัในโรงพยาบาล โดยเภสัชกร
เป็นผู้ให้ความรู้เร่ืองยากับผู้ป่วยและผู้ดูแลโดยตรง 
พรอ้มแจกเอกสารความรูเ้รือ่งยาและคูม่อืผูป้ว่ยทีใ่ชย้า
วาร์ฟาริน ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างมีคะแนน
เฉลีย่ของความรูก้อ่นใหค้วามรูจ้ากเภสชักรเทา่กบั 7.30 
และหลังให้ความรู้เท่ากับ 9.75 สูงกว่าก่อนให้ความรู้
อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (P<0.001) ซ่ึงสอดคล้อง
กับสมมติฐานการวิจัย และสอดคล้องกับผลการศึกษา
ที่ทำ�การเปรียบเทียบผลการให้คำ�แนะนำ�ปรึกษาและ
ติดตามดูแลผู้ป่วยนอกที่ได้รับยาวาร์ฟารินระหว่างกลุ่ม
ทดลองกับกลุ่มควบคุมที่ให้บริการปกติ[5,8] สอดคล้อง
กับผลลัพธ์ของการบริบาลเภสัชกรรมในคลินิกยาต้าน
การแข็งตัวของเลือด โรงพยาบาลร้อยเอ็ด[7,8] และผล
การศึกษาการทบทวนการใช้ยาวาร์ฟารินในหอผู้ป่วย
อายุรกรรมโรงพยาบาลศรีนครินทร์ในส่วนของความรู้
เร่ืองยาวาร์ฟาริน ก่อนใช้แบบฟอร์มคิดเป็นร้อยละ 
27.4 หลังใช้แบบฟอร์มให้ความรู้โดยเภสัชกรผู้ป่วย 
มีความรู้เพิ่มมากขึ้นร้อยละ 77.8 แตกต่างกันอย่างมี
นัยสำ�คัญทางสถิติ[10]

14. ข้อเสนอแนะ
	 1)	 จากผลการศึกษาครั้งนี้พบว่า ก่อนให้ 
ความรู้เรื่องยากลุ่มตัวอย่างขาดความรู้เรื่องอันตรกิริยา
ระหว่างยากับอาหารเสริมและค่าการแข็งตัวของเลือด
เปา้หมายทีแ่พทยต์อ้งการ ดงันัน้ควรมกีารศกึษาผลการ
ให้คำ�แนะนำ�ปรึกษาโดยเภสัชกรในคลินิกวาร์ฟาริน 
ร่วมด้วย เพื่อนำ�ไปพัฒนาปรับปรุงงานคลินิกวาร์ฟาริน
	 2)	 จากการศึกษาครั้งนี้พบว่า หลังให้ความรู้
เรื่องยากับผู้ป่วยที่ใช้ยาวาร์ฟารินโดยเภสัชกร กลุ่ม
ตัวอย่างมีความรู้เพ่ิมมากขึ้น ดังนั้นควรมีการให้คำ�
แนะนำ�ปรึกษาอย่างต่อเนื่องกับผู้ป่วยที่ใช้ยา ทั้งผู้ป่วย
นอกและผู้ป่วยใน เพื่อป้องกันและลดปัญหาที่อาจเกิด
จากการใช้ยา 
	 3)	 จากผลการศึกษาพบว่าหลังให้ความรู้  
กลุ่มตัวอย่างที่มีความรู้น้อยสุด ได้แก่ อันตรกิริยา
ระหว่างยากับผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร รองลงมาคือ  
ค่าการแข็งตัวของเลือดช่วงเป้าหมายการรักษาที่แพทย์
ต้องการ และอันตรกิริยาระหว่างยากับผักใบเขียว 
สมุนไพร ยาชุดแก้ปวด ดังนั้นควรมีการให้ความรู้และ
แนะนำ�ข้อควรระวังในการใช้ยาวาร์ฟารินทั้งผู้ป่วย 
และผู้ดูแลอย่างเป็นระบบและต่อเนื่อง เพ่ือให้ผู้ป่วย 
มีความรู้เร่ืองยาวาร์ฟารินนำ�ไปสู่การใช้ยาท่ีถูกต้องเกิด
ผลการรักษาที่เหมาะสม และเกิดความปลอดภัยจาก
การใช้ยา 
	 4)	 การศึกษาครั้งถัดไปควรทำ�การศึกษา 
เปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุมที่ได้รับบริการในคลินิก 
วาร์ฟารินแบบปกติร่วมด้วย และควรมีการติดตามผล
การให้ความรู้ทุกเดือนที่ 3, 6 และ 12 เพื่อดูผลลัพธ์
ในการให้คำ�แนะนำ�ปรึกษาโดยเภสัชกร
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บทคัดย่อ 
	 การวจิยันีม้วีตัถปุระสงคเ์พือ่ศกึษาปจัจยัทีม่คีวามสมัพนัธก์บัการเกดิภาวะแทรกซอ้นทางวสิญัญใีนผูร้บับรกิาร
ทางวสิญัญ ีกลุม่ตวัอยา่งไดแ้กผู้่ปว่ยทีม่ารับการผา่ตดัภายใตก้ารใหย้าระงบัความรูส้กึในโรงพยาบาลโพนทอง จำ�นวน 
350 คน จากการสุม่ตวัอยา่งแบบเปน็ระบบ โดยเกบ็รวบรวมขอ้มลูยอ้นหลงัจากใบบนัทกึการตรวจเยีย่มผูร้บับรกิาร
ก่อนการระงับความรู้สึก ใบบันทึกการให้ยาระงับความรู้สึก ใบบันทึกการเฝ้าระวังในระยะพักฟื้น และใบบันทึกการ
ตรวจเยี่ยมเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนทางวิสัญญีหลังได้รับการระงับความรู้สึก ระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ.2557 
ถึง 30 กันยายน พ.ศ.2558 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ การแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย 
และสถิติอนุมาน ได้แก่ Fisher Exact test 
	 ผลการวิจัย พบผู้ป่วยจำ�นวน 64 คนมีภาวะแทรกซ้อนทางวิสัญญี ภาวะแทรกซ้อนที่พบมากที่สุด ได้แก่ 
ภาวะความดันโลหิตต่ำ� (54.7%) รองลงมา คือ ปวดแผล (15.6%) หัวใจเต้นช้า (10.9%) หนาวสั่น (7.8%) 
เจ็บคอ (6.3%) คลื่นไส้อาเจียน (3.1%) และหลอดลมหดเกร็ง (1.6%) ไม่พบภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง เช่น 
ภาวะหัวใจหยุดเต้น หรือการเสียชีวิต ปัจจัยหลักที่ทำ�ให้เกิดภาวะแทรกซ้อนทางวิสัญญีส่วนใหญ่เกิดจากปัจจัย 
ด้านการให้ยาระงับความรู้สึก (70.3%) รองลงมาเป็นปัจจัยด้านศัลยกรรม (25.0%) ปัจจัยด้านเชิงระบบ (3.1%) 
และปัจจัยด้านจากตัวผู้ป่วยเอง (1.6%) ตามลำ�ดับ เมื่อทดสอบความสัมพันธ์พบว่า ปัจจัยด้านจากการให้ยาระงับ
ความรูส้กึ ดา้นศัลยกรรม และดา้นเชงิระบบ เปน็ปจัจยัทีม่คีวามสมัพนัธก์บัการเกดิภาวะแทรกซอ้นทางวสิญัญอียา่ง
มีนัยสำ�คัญทางสถิติ (P = .00, .00 และ .03)
	 ประโยชนจ์ากการวจิยัครัง้นี ้สามารถนำ�ผลการศกึษาทีไ่ดม้าใชเ้ปน็แนวทางพฒันาปรบัปรงุประสทิธภิาพการ
บริการวิสัญญี 

คำ�สำ�คัญ: ภาวะแทรกซ้อนทางวิสัญญี, ปัจจัย 

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะแทรกซ้อนทางวิสัญญี
ในผู้รับบริการวิสัญญี ณ โรงพยาบาลโพนทอง 
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Abstract 
	 The objective of this study was to identify the factors that were associated with complica-
tions of anesthesia. The 350 general anesthesia patients were included at Phonthong Hospital 
using systematic random sampling technique. The data was retrospectively collected from  
pre-operative visit forms, intra-operative forms, post-anesthetic care forms and post-operative visit 
forms from 1 October 2014 to 30 September 2015. The data was analyzed using descriptive 
statistics including frequency, percentage, mean and Fisher Exact test.
	 We found 64 patients with anesthesia complications. The most common complications were 
low blood pressure (54.7%), followed by pain (15.6%), bradycardia (10.9%), chills (7.8%), sore 
throat (6.3%), nausea (3.1%) and bronchospasm (1.6%). There was no severe complication  
such as cardiac arrest or dead. The factors causing complications were anesthesia factors (70.3%, 
P = .00), followed by surgical factors (25.0%, P = .00) compromised systems (3.1%, P = .03) 
and patient factors (1.6%, P = .18) respectively. 
	 This study can be used as a guideline to improve the efficiency of anesthesia services. 

Keyword: anesthesia complications, factor 

1. บทนำ�
	 การให้ยาระงับความรู้สึกเป็นกระบวนการหนึ่ง
ที่ช่วยให้การผ่าตัดดำ�เนินการไปได้อย่างราบรื่น แต่ผู้
ปว่ยมโีอกาสเสีย่งตอ่การเกดิภาวะแทรกซอ้นทางวสิญัญี
ได้ทั้งในระหว่างผ่าตัดและหลังผ่าตัด ในกรณีที่รุนแรง
อาจทำ�ให้เสียชีวิตได้ เนื่องจากการระงับความรู้สึกมี
ความเกีย่วข้องกบัการใชย้าหลายชนดิ ซึง่มผีลตอ่ระบบ
ต่างๆ ของร่างกาย เช่น ระบบหายใจ ระบบไหลเวียน
เลือดและหัวใจ ระบบประสาทส่วนกลาง และระบบ
ประสาทอัตโนมัติ เป็นต้น ทำ�ให้ผู้ป่วยหมดสติ หยุด
หายใจ ลดการตอบสนองกลไกรีเฟลกซ์ตา่งๆ ผูป้ว่ยไม่มี
กลไกในการป้องกันตัวเองท่ีดีพอ เส่ียงต่อการเกิดภาวะ
แทรกซ้อนในระดับเล็กน้อยไม่รุนแรงจนถึงขั้นอันตราย
เสียชีวิต จากการทบทวนวรรณกรรมท่ีศึกษาเร่ืองภาวะ
แทรกซ้อนระหว่างและหลังการให้ยาระงับความรู้สึก  
พบว่า มีรายงานไว้ตั้งแต่ร้อยละ 0.02-34 ภาวะ

แทรกซ้อนเหล่านี้บางอย่างอาจไม่รุนแรงแต่พบได้บ่อย 
และอาจทำ�ให้เกิดความรำ�คาญแก่ผู้ป่วย เช่น อาการ
ระคายคอหลังการใส่ท่อช่วยหายใจ ซึ่งพบได้ร้อยละ 
0.04-6.5 ภาวะแทรกซ้อนบางอย่างอาจเป็นอันตราย
ร้ายแรงและยังเกิดขึ้นบ่อย เช่น ความดันเลือดต่ำ�  
ซึ่งพบได้ร้อยละ 1.1-30.7 และรวมไปถึงภาวะ
แทรกซ้อนที่อาจเป็นอันตรายถึงชีวิต เช่น ภาวะหัวใจ
หยุดเต้นระหว่างการให้ยาระงับความรู้สึก พบได้  
ร้อยละ 0.02[1] ทั้งนี้คุณภาพการให้บริการทางวิสัญญี
คือความปลอดภัยของผู้ป่วย ดังนั้นผู้ให้บริการทาง
วิสัญญีจำ�เป็นต้องมีความรู้ความชำ�นาญเกี่ยวกับสาเหตุ 
มีทกัษะในการเฝา้ระวงั การรกัษา ตลอดจนการตระหนกั
ในการปอ้งกนั เพื่อให้เกิดภาวะแทรกซอ้นจากการให้ยา
ระงับความรู้สึกน้อยที่สุด และสามารถตรวจสอบแก้ไข
ได้ทันท่วงที ลดอัตราเส่ียงและลดความรุนแรงของ
อันตรายที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วย 
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	 โรงพยาบาลโพนทอง เป็นเครือข่ายบริการ 
ทุติยภูมิของจังหวัดร้อยเอ็ด ขนาด 107 เตียง เปิดให้
บริการสุขภาพแกผู่ร้บับรกิารอำ�เภอโพนทองและรองรบั
การส่งต่อจากโรงพยาบาลลูกข่าย ได้แก่ อำ�เภอ
หนองพอก โพธิ์ชัย เมยวดี และอำ�เภอใกล้เคียง 
อื่นๆ โดยมีแพทย์ผู้เชี่ยวชาญสาขาสูติกรรม ศัลยกรรม 
อายุรกรรม กุมารเวชกรรม ศัลยกรรมกระดูกและข้อ 
สุขภาพจิตและจิตเวช เวชศาสตร์ครอบครัว และ
รังสีวิทยา ทั้งนี้ยอดการระงับความรู้สึก ปี พ.ศ.2555-
พ.ศ.2557 ที่ผ่านมา เฉลี่ย 2,425 คนต่อปี และมี 
แนวโน้มที่จะเพิ่มขึ้น โรงพยาบาลโพนทองมีศักยภาพ 
ในการทำ�หัตถการผ่าตัดที่มีความยุ่งยากและซับซ้อนสูง 
แตใ่นดา้นการระงบัความรูส้กึกลบัพบว่า มเีฉพาะวสิญัญี
พยาบาล ซ่ึงการปฏิบัติการระงับความรู้สึกโดยไม่มี
วิสัญญีแพทย์น้ันย่อมมีความเสี่ยงต่อความปลอดภัย 
ในชีวิตของผู้ป่วยสูงกว่าโรงพยาบาลท่ีมีวิสัญญีแพทย์ 
และในการระงับความรู้สึกโดยวิสัญญีพยาบาลโรง-
พยาบาลโพนทองท่ีผ่านมานั้นยังไม่มีการศึกษาข้อมูล 
พื้นฐานเกี่ยวกับภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นอย่างเป็น 
ระบบ ทั้งนี้ภาวะแทรกซ้อนเหล่านี้จะเป็นดัชนีสำ�คัญ 
ในการนำ�ไปกำ�หนดระดับการพัฒนาระบบการให้บริการ
วิสัญญีให้มีความเหมาะสมกับปัญหาของโรงพยาบาล
ระดับทุติยภูมิ 
	 ผู้วิจัยในฐานะวิสัญญีพยาบาล มีหน้าที่รับผิด
ชอบในการใหบ้ริการพยาบาลระงบัความรู้สกึทัง้ในระยะ
ก่อนผ่าตัด ขณะผ่าตัด และหลังผ่าตัด ได้ตระหนักใน
เหตุผลดังกล่าว จึงได้ทำ�การศึกษาวิจัยนี้ขึ้น เพื่อนำ�การ
ศึกษาที่ได้เป็นข้อมูลพื้นฐานในการวางแผนและกำ�หนด
แนวทางการปฏิบัติงาน ผู้ป่วยมีความปลอดภัยในชีวิต 
รวมท้ังเป็นการพฒันาคณุภาพการให้บรกิารวิสญัญอียา่ง
มีประสิทธิภาพเพิ่มมากขึ้น 

2. วัตถุประสงค์การวิจัย
	 เพ่ือศึกษาปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะ
แทรกซ้อนทางวิสัญญีในผู้รับบริการวิสัญญี 
 

3. กรอบแนวคิดการวิจัย

4. วิธีการศึกษา
	 การวิจัยครั้งนี้ได้ผ่านความเห็นชอบจากคณะ
กรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาล
โพนทอง เป็นการศึกษาข้อมูลแบบย้อนหลัง (Retro-
spective Study) ประชากรที่ใช้ในการวิจัยเป็นผู้ป่วย
ที่มารับการผ่าตัดภายใต้การให้ยาระงับความรู้ สึก  
ณ โรงพยาบาลโพนทอง จังหวัดร้อยเอ็ด ระหว่างวันที่ 
1 ตุลาคม พ.ศ.2557 ถึง 30 กันยายน พ.ศ.2558 
จำ�นวน 2,800 คน 
	 คำ�นวณขนาดกลุม่ตวัอยา่งโดยใชส้ตูร ยามาเน ่
ทาโร่[2] 

 	 n =	 __ N___
 			     1+Ne2

	 เมื่อ	n	 คือกลุ่มตัวอย่าง
 		  N	 คือกลุ่มประชากร = 2,800 
		  e	 คอื ความคลาดเคลือ่นทีย่อมรบัได ้= 0.05
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	 แทนค่า	   n	 = _____2,800________ 
                	   1+ (2,800 x 0.052)
					    = 350

	 ได้กลุ่มตัวอย่างจำ�นวน 350 คน ใช้วิธีการสุ่ม
ตัวอย่างแบบเป็นระบบ (Systematic random  
sampling) ดำ�เนินการดังนี้
	 1)	 กำ�หนดหมายเลขประชากร โดยลำ�ดบัเลข
ทีต่ามเลขทีผู่ป้ว่ยทีม่ารบับรกิารระงบัความรูส้กึ โดยเริม่
จากน้อยไปหามาก จาก 1 - 2,800
	 2)	 คำ�นวณช่วงของการสุ่ม คิดจากจำ�นวน 
ผู้ป่วยทั้งหมด 2,800 ราย เอา 2,800 ตั้ง แล้วหาร
ด้วยจำ�นวนตัวอย่าง 350 ราย ได้เท่ากับ 8 นั่นคือ
ประชากร 8 ราย จะได้ตัวอย่าง 1 ราย 
	 3)	 วิธีการสุ่มโดยหยิบตัวอย่างจากประชากร
ทั้งหมด ตัวอย่างรายแรกคือลำ�ดับที่ 8 รายต่อไปได้แก่ 
รายที่ 16, 24, 32, ... เพิ่มขึ้นที่ละ 8 ไปเรื่อยๆ ตาม
ช่วงของการสุ่ม จนได้กลุ่มตัวอย่างครบ 350 ราย
	 เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัยได้แก่ 1) ใบบันทึก
การตรวจเยี่ยมผู้รับบริการก่อนการระงับความรู้สึก 2) 
ใบบันทึกการให้ยาระงับความรู้สึก 3) ใบบันทึกการ 
เฝ้าระวังในระยะพักฟื้น และ 4) ใบบันทึกการตรวจ
เยีย่มเฝา้ระวงัภาวะแทรกซอ้นทางวสิญัญหีลงัไดร้บัการ
ระงับความรู้สึก โดยนำ�ข้อมูลจากใบบันทึกดังกล่าวมา
บันทึกลงในแบบบันทึกข้อมูลท่ีผู้วิจัยจัดทำ�ขึ้นซึ่งมี
ทั้งหมด 3 ส่วน ประกอบด้วย 1) ข้อมูลพื้นฐานของ
ผู้ป่วย ได้แก่ เพศ อายุ น้ำ�หนัก ส่วนสูง ค่า BMI 
ASA physical status โรคประจำ�ตัว การมารับบริการ  
(ตามนัดหรือฉุกเฉิน) 2) ข้อมูลการระงับความรู้สึก 
ได้แก่ วิธีการให้ยาระงับความรู้สึก ช่วงเวลาที่ทำ�การ
ผ่าตัดและระงับความรู้สึก 3) ภาวะแทรกซ้อนทาง
วิสัญญีที่ เกิดขึ้นกับผู้ป่วย ได้แก่ ชนิดของภาวะ
แทรกซ้อนที่เกิดขึ้น สถานที่เกิดภาวะแทรกซ้อน ปัจจัย
หลกัทีเ่กีย่วขอ้งกบัการเกดิภาวะแทรกซอ้น หลังจากนัน้
นำ�ขอ้มลูทีไ่ดม้ารวบรวมตรวจสอบความถกูตอ้งสมบรูณ์
ของข้อมูล วิเคราะห์ผลด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ 
การแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และสถิติอนุมาน 
ได้แก่ Fisher Exact test 

5. ผลการศึกษา
	 กลุม่ตวัอยา่งทีม่ารบับรกิารวสิญัญ ีจำ�นวน 350 
คน มีอายุอยู่ในช่วง 15-59 ปี มากที่สุด 298 คน 
(85.1%) แสดงข้อมูลดังตารางที่ 1 ส่วนใหญ่  
(ร้อยละ 68.9) จะได้รับการผ่าตัดและระงับความรู้สึก
มากทีส่ดุในเวรเชา้ โดยไดร้บัการระงบัความรูส้กึดว้ยวธิ ี
Spinal Anesthesia มากท่ีสุด ร้อยละ 44.3 ดังตาราง
ท่ี 2

ตารางที่ 1	 ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง

ข้อมูล จำ�นวน (คน) ร้อยละ

เพศ

   หญิง	 255 72.9

   ชาย 95 27.1

อายุ (ปี) 

   < 15 ปี 21 6
   15-59 ปี 298 85.1
   ≥ 60 ปี 31 8.9
โรคประจำ�ตัว 
   ไม่มีโรคประจำ�ตัว 312 89.1
   มีโรคประจำ�ตัว 38 10.9
โรคประจำ�ตัวที่พบ
   ความดันโลหิตสูง 16 42.1
   เบาหวาน 12 31.6
   โลหิตจาง 6 15.8
   ไทรอยด์ 4 10.5
สภาพความแข็งแรงของร่างกาย
และความเสี่ยงก่อนผ่าตัด
   ASA 1 93 26.6
   ASA 2 150 42.9
   ASA 1E 42 12.0
   ASA 2E 65 18.5
การมารับบริการ
   ผ่าตัดตามนัด
   (Elective Case) 

233 66.6

   ผ่าตัดฉุกเฉิน 
   (Emergency Case) 

117 33.4
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ตารางที่ 2	 วิธีการระงับความรู้สึกและช่วงเวลาใน 
		  การระงับความรู้สึก

ข้อมูล จำ�นวน
(คน)

ร้อย
ละ

วิธีการระงับความรู้สึก

   แบบ Spinal Anesthesia 155 44.3

   แบบ Endotracheal Intubation 77 22.0

   แบบ Under Mask 77 22.0

   แบบ Total Intravenous Anesthesia 41 11.7

ช่วงเวลาให้การระงับความรู้สึก

   เวรเช้า 241 68.9

   เวรบ่าย 84 24.0

   เวรดึก 25 7.1

	 มีผู้เกิดภาวะแทรกซ้อนทางวิสัญญี 64 คน 
(18.3%) ภาวะแทรกซ้อนที่พบมากที่สุด ได้แก่ ความ
ดันโลหิตต่ำ� (54.73%) ไม่พบภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง 
เช่น ภาวะหวัใจ หยดุเตน้ หรอืการเสยีชวีติ รายละเอยีด
ดังตารางที่ 3 

ตารางที่ 3	 จำ�นวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง  
		  จำ�แนกตามการเกิดภาวะแทรกซ้อน 
		  ทางวิสัญญี

ภาวะแทรกซ้อนทางวิสัญญีที่พบ จำ�นวน 
(คน)

ร้อยละ

ความดันโลหิตต่ำ� 35 54.7

ปวดแผล 10 15.6

หัวใจเต้นช้า 7 10.9

หนาวสั่น 5 7.8

เจ็บคอ 4 6.3

คลื่นไส้อาเจียน 2 3.1

หลอดลมหดเกร็ง 1 1.6

	 สถานที่เกิดภาวะแทรกซ้อนมากที่สุดคือห้อง
ผ่าตัด (68.7%) รองลงมาคือห้องพักฟื้น (26.6%) 
และตึกผู้ป่วยใน (4.7%) ปัจจัยหลักที่ทำ�ให้เกิดภาวะ
แทรกซ้อนทางวิสัญญีส่วนใหญ่เกิดจากปัจจัยด้านจาก

การใหย้าระงบัความรูส้กึ (70.3%) รองลงมาเปน็ปจัจยั
ด้านศัลยกรรม (25.0%) ปัจจัยด้านเชิงระบบ (3.1%) 
และปัจจัยด้านจากตัวผู้ป่วยเอง (1.6%) ตามลำ�ดับ 
แสดงข้อมูลดังตารางที่ 4 

ตารางท่ี 4	 จำ�นวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง 
		  ทีเ่กดิภาวะแทรกซอ้น จำ�แนกตามปจัจยั 
		  หลักที่มีส่วนทำ�ให้เกิดภาวะแทรกซ้อน 

ปัจจัยหลักที่มีส่วนทำ�ให้เกิด
ภาวะแทรกซ้อน

จำ�นวน 
(คน)

ร้อยละ

ด้านจากการให้ยาระงับความรู้สึก 45 70.3

ด้านศัลยกรรม 16 25.0

ด้านเชิงระบบ 2 3.1

ด้านจากตัวผู้ป่วยเอง 1 1.6

	 เมื่อทดสอบความสัมพันธ์พบว่า ปัจจัยด้าน 
จากการให้ยาระงับความรู้สึก ด้านศัลยกรรม และด้าน
เชิงระบบ เป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะ
แทรกซ้อนทางวิสัญญีอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (P = 
.00, .00 และ .03) ดังแสดงในตารางที่ 5-7 ส่วน
ปัจจัยด้านจากตัวผู้ป่วยเอง ไม่มีความสัมพันธ์อย่าง  
มีนัยสำ�คัญทางสถิติกับการเกิดภาวะแทรกซ้อนทาง
วิสัญญี (ตารางที่ 8)

ตารางที่ 5	 ความสมัพนัธร์ะหวา่งปจัจยัดา้นจากการ 
		  ให้ยาระงับความรู้สึกกับการเกิดภาวะ 
		  แทรกซ้อนทางวิสัญญี

ปัจจัยหลัก การเกิดภาวะแทรกซ้อน รวม

ไม่เกิด เกิด

ใช่ปัจจัยด้าน
จากการให้ยา
ระงบัความรูส้กึ

0 (0) 45 (100) 45 (100)

ไมใ่ชป่จัจยัดา้น
จากการให้ยา
ระงบัความรูส้กึ

286 (93.8) 19 (6.2) 305 (100)

รวม 286 (81.7) 64 (18.3) 350 (100)

	 P = .00, df = 1, Fisher Exact test 
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ตารางที่ 6	 ความสมัพนัธร์ะหวา่งปจัจยัด้านศลัยกรรม 
		  กับการเกิดภาวะแทรกซ้อนทางวิสัญญี

ปัจจัยหลัก การเกิดภาวะแทรกซ้อน รวม

ไม่เกิด เกิด

ใช่ปัจจัย
ด้านศัลยกรรม

0 (0) 16 (100) 16 (100)

ไม่ใช่ปัจจัย
ด้านศัลยกรรม 

286 (85.6) 48 (14.4) 334 (100)

รวม 286 (81.7) 64 (18.3) 350 (100)

	 P = .00, df = 1, Fisher Exact test 

ตารางท่ี 7	 ความสมัพนัธร์ะหวา่งปจัจยัดา้นเชงิระบบ 
		  กับการเกิดภาวะแทรกซ้อนทางวิสัญญี

ปัจจัยหลัก การเกิดภาวะแทรกซ้อน รวม

ไม่เกิด เกิด

ใช่ปัจจัย
ดา้นเชงิระบบ

0 (0) 2 (100) 2 (100)

ไม่ใช่ปัจจัย
ดา้นเชงิระบบ 

286 (82.2) 62 (17.8) 348 (100)

รวม 286 (81.7) 64 (18.3) 350 (100)

	 P = .03, df = 1, Fisher Exact test 

ตารางที่ 8	 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านจากตัว 
		  ผู้ป่วยเองกับการเกิดภาวะแทรกซ้อน 
		  ทางวิสัญญี

ปัจจัยหลัก การเกิดภาวะแทรกซ้อน รวม

ไม่เกิด เกิด

ใช่ปัจจัยด้าน
จากตัวผู้ป่วยเอง

0 
(0)

1 
(100)

1 
(100)

ไม่ใช่ปัจจัยด้าน
จากตัวผู้ป่วย

286 
(81.9)

63 
(18.1)

349 
(100)

รวม 286 
(81.7)

64 
(18.3)

350 
(100)

	 P = .18, df = 1, Fisher Exact test 

6. อภิปรายผล 
	 1.	 การบริการผ่าตัดและบริการวิสัญญีของ 
โรงพยาบาลโพนทอง พบว่า คุณลักษณะของกลุ่ม
ตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 72.9) มีอายุ
อยู่ในช่วง 15-59 ปี มากที่สุด (ร้อยละ 85.14)  
มีสภาพความแข็งแรงของร่างกายและความเสี่ยงที่ 
ASA 2 (รอ้ยละ 42.9) ประเภทของการผา่ตดัมากกวา่
ครึ่งเป็นกรณีนัดผ่าตัด (ร้อยละ 66.6) และช่วงเวลา 
ทีป่ฏบิตักิารระงบัความรูส้กึมากทีส่ดุคอืเวรเชา้ (รอ้ยละ 
68.9) อธบิายไดว้า่โรงพยาบาลโพนทองเปน็โรงพยาบาล 
แมข่า่ยระดบั M2 มแีพทยผ์ูเ้ชีย่วชาญเฉพาะทางในการ
ผา่ตดัใหก้ารดแูลรกัษาผูป้ว่ยภายในอำ�เภอโพนทองและ
รับการส่งต่อจากสามโรงพยาบาลลูกข่าย ในด้านบริการ
วิสัญญ ีไดป้ฏบิติัตามกฎหมายและระเบยีบราชวิทยาลยั
วิสัญญีแพทย์แห่งประเทศไทย ว่าด้วยขอบข่ายการ
ประกอบเวชปฏิบัติสาขาวิสัญญีวิทยาของวิสัญญี
พยาบาลในโรงพยาบาลชุมชน ซึ่งสามารถระงับความ
รู้สึกในผู้ป่วยที่มีสภาพความแข็งแรงของร่างกายก่อน
การผ่าตัดและระงับความรู้สึก (ASA) ที่ ASA ≤ 2 
เทา่นัน้ โดยมุ่งเนน้ให้บริการในเวรเชา้ เนือ่งจากเปน็ชว่ง
เวลาที่พร้อมที่สุดด้านจำ�นวนบุคลากรวิสัญญีพยาบาล 
เพื่อที่จะสามารถให้ความช่วยเหลือกันได้ในกรณีเกิด
เหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์ ส่วนช่วงเวลานอกเวลา
ราชการจะเป็นการให้บริการในประเภทฉุกเฉิน (Emer-
gency) ทำ�ให้ปริมาณผู้มารับบริการในเวรเช้า เวรบ่าย
และเวรดึก มีปริมาณที่ลดหลั่นลงมาตามลำ�ดับ
	 2.	 การเกิดภาวะแทรกซ้อนทางวิสัญญี พบ
กลุ่มตัวอย่างจำ�นวน 64 คน (ร้อยละ 18.3) ที่เกิด
ภาวะแทรกซ้อนทางวิสัญญี สถานที่ที่พบมากที่สุดคือ
ห้องผ่าตัด (ร้อยละ 68.7) วิธีการระงับความรู้สึกที่ใช้
มากที่สุดคือ วิธี Spinal Anesthesia (ร้อยละ 44.3) 
และภาวะแทรกซ้อนที่เกิดบ่อยที่สุด ได้แก่ ความดัน 
โลหิตต่ำ� (ร้อยละ 54.7) อธิบายได้ว่าภาวะแทรกซ้อน
ทางวิสัญญีนั้นสามารถเกิดขึ้นได้ตลอดเวลาท้ังในระยะ
ผ่าตัด-ระงับความรู้สึกและระยะพักฟื้น โดยมักจะเกิด
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ขึ้นบ่อยในช่วงระยะการให้ยาระงับความรู้สึก เนื่องจาก
การใหย้าระงบัความรูส้กึทำ�ให้กลไกการชว่ยเหลอืตนเอง
ของผู้ป่วยลดลง กดการทำ�งานของระบบหายใจ หัวใจ
และการไหลเวียนเลือด[3] เป็นช่วงที่ผู้ป่วยมีการ
เปล่ียนแปลงทางพยาธสิรรีวิทยา จงึพบภาวะแทรกซอ้น
ได้มากถึงร้อยละ 45.6 เป็นระยะที่พบอุบัติการณ์มาก
ที่สุด[4,5] การเลือกชนิดของการให้ยาระงับความรู้สึก 
แก่ผู้ป่วยนั้นขึ้นอยู่กับหลายปัจจัย เช่น ความเร่งด่วน
ของการผ่าตัด สภาพความแข็งแรงของร่างกายและ
ความเสีย่งของผูป้ว่ยกอ่นการผา่ตดัและระงบัความรูส้กึ 
ความพร้อมของเคร่ืองมือ ความชำ�นาญของผู้ให้การ
ระงับความรู้สึก รวมถึงความต้องการของผู้ป่วยและ
ญาติ ในกรณีที่ผู้ป่วยไม่มีข้อห้ามใช้ในการระงับความ
รู้สึกเฉพาะส่วนในการผ่าตัดบริเวณช่องท้องส่วนล่าง 
แขน ขา การผ่าคลอด และบริเวณ Perineum จะนิยม
ใช้วิธี Spinal Anesthesia ซึ่งภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้น
ไดบ้อ่ย คอื ภาวะความดนัโลหิตต่ำ� ทัง้นีส้าเหตขุองการ
เกดิความดนัโลหติต่ำ�มมีาจากหลายปจัจยั เชน่ จากฤทธิ์
จากยาที่ใช้เพื่อการระงับความรู้สึก การจัดท่าเพื่อการ
ผ่าตัด การได้รับยาชาเฉพาะที่แบบฉีดเข้าช่องน้ำ�
ไขสันหลังในระดับสูง (High Epidural หรือ Spinal 
Block) การเพิ่มความดันภายในช่องปอด ภาวะพร่อง
น้ำ� ภาวะ Pulmonary Embolism ปฏิกิริยาจาก 
การแพ้หรือให้เลือดผิดกลุ่ม ปฏิกิริยารีเฟล็กซ์ทาง 
ระบบประสาทอัตโนมัติที่พบได้ระหว่างการผ่าตัด เช่น 
Vagovagal Reflex, Oculocardiac Reflex ยาอื่นๆ 
ที่ได้รับระหว่างผ่าตัด เช่น Oxytocin, Transamin, 
ซีเมนต์ Methylmethacrylate มีโรคหรือภาวะผิดปกติ
อยู่ก่อนผ่าตัด เช่น ได้รับยา Steriod มาเป็นเวลานาน 
หรอืม ีAdrenal Insufficiency, Metabolic Acidosis 
มีประวัติการบาดเจ็บของปอดหรือกระดูกซี่โครงหัก
ทำ�ให้เกิด Pneumothorax ระหว่างการผ่าตัด [6] ทั้งนี้
บคุลากรทางวสิญัญจีำ�เปน็ตอ้งทราบถงึสาเหต ุกลไกของ
การเกิด วิธีป้องกัน และแก้ไขตามสาเหตุที่ทำ�ให้เกิด 
	 3.	 เมื่อทดสอบความสัมพันธ์พบว่า ปัจจัย 

ด้านการให้ยาระงับความรู้สึก ด้านศัลยกรรม และด้าน
เชิงระบบ เป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะ
แทรกซ้อนทางวิสัญญีอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (P = 
.00, .00 และ .03) 
	 โดยพบว่า ปัจจัยด้านการให้ยาระงับความรู้สึก
เป็นปัจจัยหลักที่ทำ�ให้เกิดภาวะแทรกซ้อนทางวิสัญญี 
ในโรงพยาบาลโพนทองมากที่สุด (ร้อยละ 70.3) 
เนื่องจากมีส่วนเกี่ยวข้องกับหลายปัจจัย เช่น การเกิด
ปฏิกิริยาร่วมจากการได้รับยาหลายชนิด ผู้ป่วยแพ้ยา 
ความบกพร่องของอุปกรณ์เครื่องมือโดยมีการหลุด 
ของข้อต่อเครื่องดมยาขณะทำ�การระงับความรู้สึก 
ปัญหาการติดต่อส่ือสารที่ไม่ชัดเจนทั้งภายในและ
ภายนอกหน่วยงานวิสัญญี การอ่อนล้าของวิสัญญี
พยาบาลจากการอยูเ่วรตดิตอ่กนัเปน็ระยะเวลายาวนาน 
อัตรากำ�ลังวิสัญญีพยาบาลจำ�นวน 5 คน ไม่เพียงพอ
ต่อการให้บริการ เนื่องจากมีห้องผ่าตัดจำ�นวน 3 ห้อง  
ห้องส่องกล้อง-ผ่าตัดเล็ก 1 ห้อง และห้องพักฟื้น  
1 ห้อง ทั้งนี้ตามเกณฑ์ของราชวิทยาลัยวิสัญญีแพทย์
แห่งประเทศไทยและมาตรฐานวิสัญญีการบริการ 
ทางวิสัญญีสำ�หรับระบบบริการทุติยภูมิและตติยภูมิ 
ของกระทรวงสาธารณสุข กำ�หนดให้มีวิสัญญีพยาบาล 
2 คน/1 ห้อง 
	 ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดจากปัจจัยทางศัลยกรรม 
พบ การเกิดปฏิกิริยารีเฟล็กซ์ทางระบบประสาท
อัตโนมัติระหว่างการผ่าตัด เกิดภาวะ Vagovagal 
Reflex ทำ�ให้ร่างกายผู้ป่วยเกิดปฏิกิริยาตอบสนอง 
โดยอัตโนมัติ มีผลทำ�ให้หลอดเลือดขยายตัว หัวใจ 
เต้นช้าลง ความดันต่ำ� 
	 ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดจากปัจจัยเชิงระบบ 
ที่พบได้ คือ การขาดวิสัญญีแพทย์ที่จะกำ�กับดูแล 
ในระหว่างการให้ยาระงบัความรู้สึกและชว่ยแกไ้ขปญัหา
เมื่อผู้ป่วยมีอาการเปลี่ยนแปลงไปในทิศทางที่ไม่ดี  
หรือมีภาวะแทรกซ้อนในระดับซับซ้อนเกินศักยภาพ 
ของวิสัญญีพยาบาล ซึ่งแก้ปัญหาโดยรายงานแพทย์  
ผู้ผ่าตัด พร้อมติดต่อขอรับการปรึกษากับอายุรแพทย์
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ภายในโรงพยาบาลโพนทอง และ/หรอืขอรบัการปรกึษา
จากวิสัญญีแพทย์ โรงพยาบาลแม่ข่ายจังหวัดร้อยเอ็ด 
	 ส่วนปจัจยัในดา้นตวัผูป้ว่ยเองพบวา่ ไม่มีความ
ความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะแทรกซ้อนทางวิสัญญี 
อธิบายได้ว่าจากการที่โรงพยาบาลโพนทองไม่มีวิสัญญี-
แพทย ์วสิญัญพียาบาลตระหนกัดวีา่การปฏบิติัการระงบั
ความรู้สึกเปน็ภาวะวกิฤตแิละมคีวามเสีย่งในขณะปฏบิตัิ
งานสูง เพราะสามารถเกิดปัญหาและภาวะแทรกซ้อน
ขึน้ไดใ้นทกุระยะของการระงบัความรูส้กึ ในกรณทีีต่รวจ
ประเมินพบว่า ผู้ป่วยมีปัญหาซับซ้อนเกินศักยภาพ 
ในการระงับความรู้สึก (ASA ≥ 3) ก็จะประสานงาน
กับวิสัญญีแพทย์ และส่งต่อผู้ป่วยไปรับการระงับความ
รูส้กึทีโ่รงพยาบาลแมข่า่ยจงัหวดัรอ้ยเอด็ ลดความเส่ียง
จากการเกิดภาวะแทรกซ้อน เพื่อประโยชน์สูงสุดต่อ 
ผู้ป่วยที่มารับบริการวิสัญญี 

7. สรุป
	 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะแทรก 
ซ้อนทางวิสัญญี อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (P = .00, 
.00 และ .03) ไดแ้กป่จัจยัดา้นจากการให้ยาระงบัความ
รู้สึก ปัจจัยด้านศัลยกรรม และปัจจัยด้านเชิงระบบ  
การวิจัยครั้งนี้สามารถนำ�ผลการศึกษาที่ได้มาใช้เป็น
แนวทางพัฒนาปรับปรุงประสิทธิภาพการบริการวิสัญญี
ได้ โดยนำ�ผลการศึกษามาพัฒนาเป็นตัวชี้วัดของ 
หน่วยงานเพื่อลดอุบัติการณ์การเกิดภาวะแทรกซ้อน 
ต่อไป 
 
8. กิตติกรรมประกาศ 
	 ขอขอบพระคณุ ดร.สมหมาย คชนาม อาจารย์
ที่ปรึกษาที่คอยชี้แนะ ขอขอบคุณวิสัญญีพยาบาล  
กลุ่มงานการพยาบาล โรงพยาบาลโพนทอง ที่ให้ความ
ร่วมมือในการศึกษาเป็นอย่างดี ท้ายนี้ขอขอบพระคุณ 
นายแพทย์กัมปนาท โกวิทางกูร ผู้อำ�นวยการโรง-
พยาบาลโพนทอง ที่ให้คำ�ปรึกษาและสนับสนุนงบ-
ประมาณการวิจัยในครั้งนี้

9. เอกสารอ้างอิง
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3] วิทยา เลิศวิริยะกุล, และมยุรี วศินานุกร. (2551).  
	 ภาวะแทรกซ้อนระหว่างการให้ยาระงับความ 
	 รู้สึก. สงขลา: ชานเมืองการพิมพ์.
4] Cooper AL, Leigh JM,Tring IC. (1984).  
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บทคัดย่อ
	 การวิจัยเรื่อง การประเมินผลโครงการการพัฒนารูปแบบการนิเทศการพยาบาลนอกเวลาราชการ  
กลุม่การพยาบาล โรงพยาบาลโพนทอง จงัหวดัรอ้ยเอด็ ป ีพ.ศ.2559 นี ้เปน็การวจิยัประเมนิผลโดยมวีตัถปุระสงค ์
เพื่อประเมินผลโครงการการพัฒนารูปแบบการนิเทศการพยาบาลนอกเวลาราชการกลุ่มการพยาบาล กลุ่มตัวอย่าง 
ได้แก่ หัวหน้าพยาบาล หัวหน้างาน รองหัวหน้างาน พยาบาลวิชาชีพ เจ้าพนักงานเวชกิจฉุกเฉิน โดยการเลือกแบบ
เจาะจง จำ�นวน 97 คน เก็บรวบรวมข้อมูลระหว่างวันที่ 2-31 มกราคม 2559 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ได้แก่ 
แบบประเมินผลโครงการ ซ่ึงประกอบด้วยข้อมูล 2 ส่วน คือ ข้อมูลทั่วไปและความคิดเห็นต่อการประเมินผล
โครงการ โดยผ่านการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาจากผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่าน และทดสอบความเชื่อมั่นโดย 
อัลฟาครอนบาค มีค่าเท่ากับ 0.87 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติพรรณนา ได้แก่ จำ�นวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และ 
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
	 ผลการวิจัยพบว่า ผู้ประเมินส่วนใหญ่เป็นพยาบาลวิชาชีพ ร้อยละ 77.3 เพศหญิง ร้อยละ 94.8  
อายุน้อยกว่า 30 ปี ร้อยละ 43.3 รองลงมาอายุระหว่าง 30-39 ปี ร้อยละ 25.8 ( x = 35.10, S.D = 10.05) 
และระดับการศึกษาปริญญาตรี ร้อยละ 84.5 ในภาพรวมของการประเมินผลโครงการการพัฒนารูปแบบการนิเทศ
การพยาบาลนอกเวลาราชการอยู่ในระดับดี โดยพบว่า ด้านบริบท มีค่าคะแนนเฉลี่ยมากที่สุด ( x  = 4.06,  
S.D = 0.54) รองลงมา คือ ด้านกระบวนการ ( x  = 3.93, S.D = 0.44) ด้านปัจจัยนำ�เข้า ( x  = 3.92,  
S.D = 0.47) และด้านผลผลิต มีค่าคะแนนเฉลี่ยน้อยที่สุด ( x  = 3.85, S.D = 0.56) 

การประเมินผลโครงการ
การพัฒนารูปแบบการนิเทศการพยาบาลนอกเวลาราชการ

กลุ่มการพยาบาล โรงพยาบาลโพนทอง
จังหวัดร้อยเอ็ด ปี พ.ศ.2559 

An Evaluation of after - office - hours nursing supervision model development  
of the Nursing Division in Phonthong Hospital, Roi-Et Province, Year 2016

ปิยะรัตน์ สินธุประเสริฐ*

งานการพยาบาลผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลโพนทอง ตำ�บลสระนกแก้ว อำ�เภอโพนทอง จังหวัดร้อยเอ็ด 45110
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	 สรุปและขอ้เสนอแนะ สนบัสนนุใหผู้บ้รหิารทางการพยาบาลทกุระดบัเขา้รบัการอบรมพัฒนาสมรรถนะนเิทศ
การพยาบาลทางคลนิกิ มกีารทบทวนคูม่อืการนเิทศงานของผูน้เิทศทางการพยาบาลใหม้คีวามทนัสมยั และนำ�ขอ้มลู
สารสนเทศจากการปฏิบัติกิจกรรมการนิเทศทางการพยาบาลมาใช้ประโยชน์ในการวางแผนอัตรากำ�ลังตามผลิตภาพ 
รวมทั้งสรุปผลการปฏบิัติกิจกรรมการนิเทศพยาบาลให้เป็นปัจจุบัน ทันเหตุการณ ์สามารถนำ�มาวางแผนในการแก้ไข
ปัญหาระยะยาว

คำ�สำ�คัญ: การประเมินผลโครงการ, รูปแบบการนิเทศการพยาบาล

Abstract
	 The purpose of this research was to evaluate the after - office - hours of nursing  
supervision development of the Nursing Division in Phonthong Hospital, Roi-Et province,  
year 2016. Data collection was carried out between 2nd and 31st January 2016. 97 participants 
consisting of a head nurse, supervisor, deputy supervisor, registered nurse and emergency medical 
technician, selected by means of purposive sampling. The instruments used in this research was 
an evaluation which consisted of two parts including general information and the opinion towards 
the after - office - hour nursing supervision model development. The evaluation form was verified 
for content validity by three experts. The reliability of the evaluation from calculated by the 
Cronbach alpha coefficient was 0.87. Data was analyzed using descriptive statistics including 
percentage, mean, and standard deviation. 
	 The results of the study revealed that evaluators were mainly registered nurses (77.3%). 
Most of them were female (94.8%), and younger than 30 years and 25.8% were between 30  
to 39 years. About 84.5 % of them graduated with bachelor degree and 12.4% graduated with 
master degree. Around 43.3% The Evaluation of after - office - hours nursing supervision  
development of the Nursing Division in Phonthong Hospital, Roi-Et Province, Year 2016 as  
a whole was at a good level ( x = 35.10, S.D = 10.05). It was found that the highest mean was 
a context aspect ( x = 4.06, S.D = 0.54), followed by a process aspect ( x = 3.93, S.D = 0.44), 
input aspect ( x = 3.92, S.D = 0.47) and the lowest mean was an output aspect ( x = 3.85, S.D 
= 0.56). 
	 The results of this study suggests that the nursing administrators at all levels should  
be supported to be trained to develop the competency of the supervision of clinical nurses. 
Moreover, nurse supervision guidelines for nursing supervisors should be revised in order  
to be up - to - date. Additionally, the information gained from nursing supervision activities should 
be utilized in workforce planning on productivity and finally, the results of nursing supervision 
activities should be freshly summarized to plan for a long-term solution. 

Keywords: Project Evaluation, Nursing supervision model
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1. บทนำ�
	 บุคลากรทางการพยาบาลมีหน้าที่ดูแลสุขภาพ

ของผู้ป่วยโดยตรง มีการผลัดเปลี่ยนดูแลผู้ป่วยตลอด 

24 ชั่วโมง โดยใช้ความรู้ ความเชี่ยวชาญและทักษะ

เฉพาะในการแกป้ญัหาใหแ้กผู่ป้ว่ยทกุประเภทตามความ

เหมาะสม โดยประสานงานกับทีมสหวิชาชีพต่างๆ 

กระบวนการนิเทศการพยาบาลจึงเป็นกิจกรรมสำ�คัญ

และจำ�เป็นในงานบรกิารพยาบาล เพือ่ใหก้ารบรหิารงาน

บรรลุตามวัตถุประสงค์ของกลุ่มการพยาบาล ส่งเสริม

ให้ผู้ปฏิบัติงานสามารถทำ�งานจนได้ผลงานที่มีคุณภาพ

สูง ทำ�งานด้วยความเตม็ใจ สามารถสรา้งความพงึพอใจ

ให้กับผู้รับบริการ ช่วยเสริมสร้างพัฒนาบุคลากรเป็น 

รายบุคคลและรายกลุ่ม ช่วยให้ผู้ปฏิบัติมีการพัฒนา

ตนเองโดยส่งผลให้การปฏิบัติงานมีประสิทธิภาพและ

บรรลุตามเป้าหมายขององค์การมากที่สุด[1] รูปแบบ 

การนิเทศทางการพยาบาลมี 3 องค์ประกอบ คือ 1) 

บทบาทหน้าที่ความรับผิดชอบ คุณสมบัติของผู้นิเทศ

ทางการพยาบาล 2) กิจกรรมการปฏิบัติการนิเทศ และ 

3) การประเมินผลการนิเทศ[2] การพัฒนารูปแบบการ

นิเทศการพยาบาลนอกเวลาราชการของกลุ่มการ

พยาบาลโรงพยาบาลโพนทอง เป็นสิ่งจำ�เป็นมีความ

สำ�คัญและเป็นแนวทางให้ผู้นิเทศใช้เป็นคู่มือในการ

นเิทศงาน[3] จากทีก่ลุม่การพยาบาลโรงพยาบาลโพนทอง

มีรูปแบบการนิเทศการพยาบาลนอกเวลาราชการที่เป็น

รูปธรรมเอ้ืออำ�นวยให้พยาบาลผูป้ฏบิตัทิำ�งานไดส้ะดวก

มากขึ้น ตลอดระยะเวลา 1 ปีที่ผ่านมา ผู้วิจัยจึงสนใจ

การประเมินผลโครงการการพัฒนารูปแบบการนิเทศ 

การพยาบาลนอกเวลาราชการ กลุ่มการพยาบาล  

โรงพยาบาลโพนทอง โดยใช้แบบจำ�ลอง CIPP Model 

ของ Stufflebeam เพื่อนำ�ผลการวิจัยไปสู่การปรับปรุง

การนิเทศพยาบาลทางคลินิกต่อไป

2. วัตถุประสงค์
	 เพื่อประเมินผลโครงการการพัฒนารูปแบบ 

การนิเทศการพยาบาลนอกเวลาราชการ กลุ่มการ

พยาบาล โรงพยาบาลโพนทอง จังหวัดร้อยเอ็ด

3. ประโยชน์ที่ได้รับ
	 3.1	เพ่ือนำ�ข้อมูลที่ได้มาปรับปรุงรูปแบบการ

นิเทศการพยาบาลนอกเวลาราชการ

	 3.2	เพ่ือขยายผลโครงการนิเทศการพยาบาล

เชิงคลินิก

	 3.3	เพื่อเพิ่มคุณภาพการบริการพยาบาล 

4. ขอบเขตการวิจัย
	 การวิจัยครั้งนี้เป็นการประเมินผลโครงการ 

การพัฒนารูปแบบการนิเทศการพยาบาลนอกเวลา

ราชการ กลุ่มการพยาบาล โรงพยาบาลโพนทอง จังหวดั

ร้อยเอ็ด พ.ศ.2557 
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5. กรอบแนวคิด

6. วิธีการศึกษา
	 การวิจัยครั้ งนี้ ได้ผ่านความเห็นชอบจาก 
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยมนุษย์ โรงพยาบาล
โพนทอง ประชากรที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้เป็นการสุ่ม
แบบเจาะจง คือ หัวหน้าพยาบาล 1 คน หัวหน้างาน 
10 คน รองหัวหน้างาน 6 คน พยาบาลวิชาชีพ  
75 คน เจ้าพนักงานเวชกิจฉุกเฉิน 5 คน โดยการ 
แจกแบบประเมินผลโครงการ ระหว่างวันที่ 2-31 
มกราคม 2559 จำ�นวน 97 ชุด

7. เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา
	 7.1 แบบประเมินผลโครงการฯ 
	 จำ�นวน 1 ชุด ประกอบด้วย 5 ส่วน คือ
	 ส่วนที่ 1	ขอ้มลูทัว่ไปประกอบดว้ย สถานภาพ
ของผู้ประเมิน เพศ อายุ ระดับการศึกษา 
	 ส่วนที่ 2	แบบประเมินผลด้านบริบท จำ�นวน 
4 ข้อ
	 ส่วนที่ 3	แบบประเมินผลด้านปัจจัยนำ�เข้า 
จำ�นวน 9 ข้อ

บริบท (Context)
-	หลักการและเหตุผล
	 เป้าหมายของโครงการ
	 สอดคล้องกับนโยบาย
	 กลุ่มการพยาบาล
-	วัตถุประสงค์ของโครงการ
	 สอดคล้องกับสภาพของ
	 โรงพยาบาลและมีความ
	 เป็นไปได้ในทางปฏิบัติ
-	กิจกรรมที่ดำ�เนินการของ
	 โครงการมีเพียงพอและ
	 เหมาะสม

ปัจจัยนำ�เข้า (Input)
-	การจัดบุคลากร
-	บุคลากรมีความรู้ ความ
	 สามารถผ่านการอบรม
-	ความพร้อมด้านสถานที่ 
	 วัสดุ อุปกรณ์
-	การจัดสรรงบประมาณ
-	คณะกรรมการบริหาร
	 โรงพยาบาลให้การ
	 สนับสนุน
- คู่มือการนิเทศงาน
	 ของผู้นิเทศทางการ
	 พยาบาลนอกเวลาราชการ

กระบวนการ (Process)
-	การนเิทศทางการพยาบาล
	 มีตารางปฏิบัติราชการ
-	ผู้เข้าร่วมกิจกรรมการ
	 นิเทศทางการพยาบาล
	 ได้รับการอำ�นวยความ
	 สะดวก
- การสรุปและรายงานผล
	 ให้ผู้บริหารโรงพยาบาล
	 รับทราบ
-	การนำ�ข้อมูลสารสนเทศ
	 ไปใช้ในการดำ�เนินงาน

ผลผลิต (Product)
-	กิจกรรมที่ใช้ดำ�เนินงาน
	 ตามโครงการช่วยส่งเสริม
	 ใหผู้น้เิทศทางการพยาบาล
	 ใช้แก้ปัญหาในระหว่าง
	 ปฏิบัติกิจกรรมการนิเทศ
	 ได้
-	การรายงานผลการปฏิบัติ
	 กิจกรรมการนิเทศทางการ
	 พยาบาลให้ผู้บริหาร
	 ทางการพยาบาลรับทราบ
-	ความพึงพอใจต่อการ
	 ปฏิบัติกิจกรรมการนิเทศ
	 ทางการพยาบาล

รูปที่ 1 กรอบแนวคิด การพัฒนารูปแบบการนิเทศการพยาบาลนอกเวลาราชการ

	 ส่วนที่ 4	แบบประเมินผลด้านกระบวนการ 
จำ�นวน 7 ข้อ
	 ส่วนที่ 5	แบบประ เ มินผลด้ านผลผลิต 
จำ�นวน 4 ข้อ
	 แบบประเมินผลโครงการฯ ส่วนที่ 2-5 
ลกัษณะคำ�ถามเปน็แบบมาตราสว่นประเมนิคา่ (Rating 
Scale) ใช้มาตราวัดแบบลิเคิต (Likert Scale) ดังนี้
	 ดีมาก			   5 คะแนน
	 ดี 			   4 คะแนน
	 ปานกลาง 		  3 คะแนน
	 ควรปรับปรุง 		  2 คะแนน
	 ควรปรับปรุงเป็นอย่างมาก	1 คะแนน
	 และใช้วิธีการจัดกลุ่มแบบอิงค์เกณฑ์ ดังนี้
	 ค่าเฉลี่ย 4.50 -	5.00	 ระดับ ดีมาก
	 ค่าเฉลี่ย 3.50 -	4.49	 ระดับ ดี
	 ค่าเฉลี่ย 2.50 -	3.49	 ระดับ ปานกลาง
	 ค่าเฉลี่ย 1.50 -	2.49	 ระดบั ควรปรบัปรงุ
	 ค่าเฉลี่ย 1.00 -	1.49	 ระดบั ควรปรบัปรงุ 
				    เป็นอย่างมาก
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	 7.2	 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ
	 เครือ่งมือการวิจยัทีพ่ฒันาขึน้ผ่านกระบวนการ
ตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือการวิจัย โดยผู้ทรงคุณวุฒิ 
จำ�นวน 3 ท่าน เพื่อตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา 
(content validity) วิเคราะห์คุณภาพของเครื่องมือ  
ใช้วิธีการคำ�นวณความเชื่อมั่นของแบบสอบถาม 
โดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์แอลฟาของ Cronbach มีค่า
เท่ากับ 0.87
	 7.3	 สถิติ
	 สถิติพรรณนา ได้แก่ จำ�นวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย 
และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

8. การวิเคราะห์ข้อมูล
	 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมสถิติสำ�เร็จรูป
คอมพวิเตอร ์การแปลผลการวเิคราะหข์อ้มลูโดยใชส้ถติิ
เชิงพรรณา ประกอบดว้ย จำ�นวน รอ้ยละ คา่เฉลีย่และ
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

9. ผลการศึกษา
	 9.1	ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป
	 สถานภาพผู้ประเมินส่วนใหญ่เป็นพยาบาล
วิชาชีพ ร้อยละ 77.3, เพศหญิง ร้อยละ 94.8, อายุ
น้อยกว่า 30 ปี ร้อยละ 43.3 รองลงมาอายุ 30-39 
ปี ร้อยละ 25.8 ( x  = 35.10, S.D = 10.05), ระดับ
การศึกษาปริญญาตรี ร้อยละ 84.5 ดังแสดงใน 
ตารางที่ 1 

ตารางที่ 1	 จำ�นวนและร้อยละของผู้ประเมิน 
		  จำ�แนกตามข้อมูลทั่วไป

ข้อมูลทั่วไป จำ�นวน (คน) ร้อยละ

สถานภาพของผู้ประเมิน
   หัวหน้าพยาบาล
   หัวหน้างาน
   รองหัวหน้างาน
   พยาบาลวิชาชีพ
   เจ้าพนักงานเวชกิจฉุกเฉิน
เพศ
   ชาย
   หญิง
อายุ (ปี)
   <30
   30-39
   40-49
   50-59

   x = 35.10, S.D. = 10.
ระดับการศึกษา
   อนุปริญญา
   ปริญญาตรี
   สูงกว่าปริญญาตรี

1
10
6
75
5

5
92

42
25
15
15

3
82
12

1.0
10.3
6.2
77.3
5.2

5.2
94.8

43.3
25.8
15.5
15.5

3.1
84.5
12.4

	 9.2	ส่ วนที่  2 ผลการประ เ มิน 
โครงการฯ ด้านบริบท
	 ผลการศึกษา การประเมินผลโครงการฯ ด้าน
บริบท โดยรวมอยู่ในระดับดี ที่พบมากที่สุด คือ 
วตัถปุระสงคข์องโครงการเหมาะสม ชดัเจน สอดคลอ้ง
กับสภาพทั่วไปของโรงพยาบาลโพนทอง และมีความ 
เป็นไปได้ในทางปฏิบัติ ( x  = 4.16, S.D = 0.60) 
รองลงมา คอื หลกัการและเหตผุลของโครงการมคีวาม
เหมาะสมและสอดคล้องกับนโยบายของกลุ่มการ
พยาบาลโรงพยาบาลโพนทอง ( x  = 4.14, S.D = 
0.62) และที่พบได้น้อย คือ กิจกรรมที่ดำ�เนินการ 
ของโครงการฯ มีเพียงพอและเหมาะสมสามารถพัฒนา
พยาบาลวิชาชีพให้มีคุณลักษณะตามที่ต้องการได้  
( x  = 3.90, S.D = 0.73) ดังแสดงในตารางที่ 2 
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ตารางที่ 2	 ค่าเฉลี่ยและระดับผลการประเมินผล 
		  โครงการฯ ด้านบริบท

ข้อ รายการประเมิน x S.D ระดับ

1 หลักการและเหตุผล
ของโครงการ
มีความเหมาะสมและ
สอดคล้องกับนโยบาย
ของกลุ่มการพยาบาล

4.14 0.62 ดี

2 วัตถุประสงค์
ของโครงการเหมาะสม 
ชัดเจน สอดคล้อง
กับสภาพทั่วไปของ รพ. 
และมีความเป็นไปได้
ในทางปฏิบัติ

4.16 0.60 ดี

3 เป้าหมายของโครงการ
สอดคล้องกับสภาพ
ปัญหาและความ
ต้องการของกลุ่ม
การพยาบาล

4.06 0.68 ดี

4 กิจกรรมที่ดำ�เนินการ
ของโครงการ มเีพยีงพอ
และเหมาะสมสามารถ
พัฒนาพยาบาลวิชาชีพ
ให้มีคุณลักษณะตาม
ที่ต้องการได้

3.90 0.73 ดี

รวม 4.06 0.54 ดี

	 9.3	ส่ วนที่  3 ผลการประ เ มิน 
โครงการฯ ด้านปัจจัยนำ�เข้า
	 ผลการศึกษา การประเมินผลโครงการฯ  
ด้านปัจจัยนำ�เข้าโดยรวมอยู่ในระดับดี ที่พบมาก 
ท่ีสุด คือ ผู้ประเมินยินดีและพร้อมให้ความร่วมมือ 
ในการดำ�เนินงานตามที่โครงการกำ�หนด ( x  = 4.11, 
S.D = 0.62) รองลงมา คือ คณะกรรมการบริหาร 
โรงพยาบาลให้ความสำ�คญัและสนบัสนนุการดำ�เนนิการ
ตามโครงการ ( x  = 4.09, S.D = 0.54) และที่ 
พบได้น้อย คือ คู่มือการนิเทศงานของผู้นิ เทศ 
ทางการพยาบาลนอกเวลาราชการมีความเหมาะสม  
( x  = 3.73, S.D = 0.68) ดังแสดงในตารางที่ 3 

ตารางท่ี 3	 ค่าเฉล่ียและระดับผลการประเมิน 
		  โครงการฯ ด้านปัจจัยนำ�เข้า

ข้อ รายการประเมิน x S.D ระดับ

1 มีการจัดบุคลากร
ผู้รับผิดชอบในการ
ดำ�เนินการอย่างเหมาะสม

3.94 0.60 ดี

2 บุคลากรผู้รับผิดชอบ
ดำ�เนินการมีความรู้
ความสามารถได้รับการ
ส่งเสริมอบรมเกี่ยวกับ
การดำ�เนินการ

3.91 0.64 ดี

3 การจัดสรรงบประมาณ
ในการดำ�เนินการมีความ
เพียงพอเหมาะสมสำ�หรับ
ดำ�เนินโครงการ

3.92 0.61 ดี

4 ความพร้อมด้านอาคาร
สถานที่ที่ใช้ในการ
ดำ�เนินการตามกิจกรรม
ที่กำ�หนดไว้ในโครงการ

3.85 0.66 ดี

5 ความพร้อมของวัสดุ 
อุปกรณ์ ที่เกี่ยวข้อง
กับการดำ�เนินการตาม
กิจกรรมที่กำ�หนดไว้
ในโครงการ

3.76 0.64 ดี

6 ระยะเวลา
ในการดำ�เนินการในแต่ละ
กิจกรรมตามโครงการ

3.98 0.57 ดี

7 คณะกรรมการบริหาร
โรงพยาบาลใหค้วามสำ�คญั
และสนับสนุน
การดำ�เนินการตาม
โครงการ

4.09 0.54 ดี

8 คู่มือการนิเทศงาน
ของผู้นิเทศทางการ
พยาบาลนอกเวลาราชการ
มีความเหมาะสม

3.73 0.68 ดี

9 ท่านยินดีและพร้อม
ให้ความร่วมมือ
ในการดำ�เนินงาน
ตามที่โครงการกำ�หนด

4.11 0.62 ดี

รวม 3.92 0.47 ดี
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	 9.4	ส่ วนที่  4 ผลการประ เ มิน 
โครงการฯ ด้านกระบวนการ
	 ผลการศึกษา การประเมินผลโครงการฯ  
ด้านกระบวนการโดยรวมอยู่ในระดับดี ที่พบมากที่สุด 
คือ กิจกรรมการนิเทศทางการพยาบาลในโครงการ 
มีตารางปฏิบัติราชการอย่างชัดเจน ( x  = 4.13, S.D 
= 0.60) รองลงมา คือ ผู้เข้าร่วมกิจกรรมการนิเทศ
ทางการพยาบาลได้รับการอำ�นวยความสะดวก ( x  = 
4.0, S.D = 0.57) และที่พบได้น้อยที่สุด คือ มีการนำ�
ข้อมูลสารสนเทศการดำ�เนินงานไปใช้ในการปรับปรุง 
และพัฒนาการดำ�เนินงานในครั้งต่อไปให้ดีขึ้นเรื่อยๆ  
( x  = 3.78, S.D = 0.80) ดังแสดงในตารางที่ 4

ตารางที่ 4	 ค่าเฉลี่ยและระดับผลการประเมินผล 
		  โครงการด้านกระบวนการ

ข้อ รายการประเมิน x S.D ระดับ

1 กิจกรรมการนิเทศทางการ
พยาบาลในโครงการมีตาราง
ปฏิบัติราชการอย่างชัดเจน

4.13 0.60 ดี

2 มีการจัดกิจกรรมการนิเทศ
ทางการพยาบาลตามทีร่ะบไุว้
ในโครงการ ตรงตามทีก่ำ�หนด

3.91 0.58 ดี

3 ผู้เข้าร่วมกิจกรรมการนิเทศ
ทางการพยาบาลได้รับการ
อำ�นวยความสะดวก

4.0 0.57 ดี

4 ผู้เข้าอบรมได้เข้าร่วม
กิจกรรมการนิเทศทางการ
พยาบาลตามที่กำ�หนด
ในตารางปฏิบัติราชการ

3.92 0.71 ดี

5 กิจกรรมต่างๆ เปิดโอกาส
ให้ผู้เข้าอบรมทุกคน
ได้เข้าร่วมกิจกรรมและ
สามารถพัฒนาผู้เข้าอบรม
แต่ละคนให้มีคุณลักษณะ
ตามที่ต้องการได้

3.98 0.62 ดี

6 มีการสรุปผลการดำ�เนินการ
และรายงานผล
การดำ�เนินการให้ผู้บริหาร
โรงพยาบาลได้รับทราบ

3.81 0.69 ดี

7 มีการนำ�ข้อมูลสารสนเทศ
การดำ�เนินงานไปใช้ในการ
ปรับปรุง และพัฒนาการ
ดำ�เนินงานในครั้งต่อไป
ให้ดีขึ้นเรื่อยๆ

3.78 0.80 ดี

รวม 3.93 0.44 ดี

	 9.5	ส่ วนที่  5 ผลการประ เ มิน 
โครงการฯ ด้านผลผลิต
	 ผลการศึกษา การประเมินผลโครงการฯ  
ด้านผลผลิตโดยรวมอยู่ในระดับดี ที่พบมากที่สุด  
คือ ผู้ประเมินมีความพึงพอใจต่อการปฏิบัติกิจกรรม 
การนิเทศทางการพยาบาลที่จัดขึ้นตามโครงการนี้ 
ในระดับดี ( x  = 3.90, S.D = 0.59) และที่พบน้อย
ที่สุด คือ ผลจากการดำ�เนินงานตามโครงการสามารถ
บริหารความเสี่ยงทางการพยาบาลและแก้ปัญหาที่ 
หน้างานนอกเวลาราชการได้เป็นอย่างดี ( x  = 3.81, 
S.D = 0.84) และมีการรายงานผลการดำ�เนินงาน 
จากการปฏิบัติกิจกรรมการนิเทศทางการพยาบาลตาม
โครงการให้ผู้บริหารทางการพยาบาลได้รับทราบเป็น
ประจำ�สม่ำ�เสมอ ( x  = 3.81, S.D = 0.75) ดังแสดง 
ในตารางที่ 5

ตารางที่ 5	 ค่าเฉลี่ยและระดับผลการประเมินผล 
		  โครงการด้านผลผลิต

ข้อ รายการประเมิน x S.D ระดับ

1. กิจกรรมที่ใช้ดำ�เนินงาน
ตามโครงการช่วยส่งเสริม
ให้ผู้นิเทศทางการพยาบาล
ใช้แก้ปัญหาในระหว่าง
ปฏิบัติกิจกรรมการนิเทศได้

3.87 0.68 ดี

2 ผลจากการดำ�เนินงาน
ตามโครงการสามารถบรหิาร
ความเสี่ยงทางการพยาบาล
และแก้ปัญหาที่หน้างาน
นอกเวลาราชการได้เป็น
อย่างดี

3.81 0.84 ดี

3 มีการรายงานผล
การดำ�เนินงานจากการ
ปฏิบัติกิจกรรมการนิเทศ
ทางการพยาบาลตาม
โครงการให้ผู้บริหารทางการ
พยาบาลได้รับทราบเป็น
ประจำ�สม่ำ�เสมอ

3.81 0.75 ดี

4 ท่านมีความพึงพอใจต่อการ
ปฏิบัติกิจกรรมการนิเทศ
ทางการพยาบาลที่จัดขึ้น
ตามโครงการนี้ในระดับใด

3.90 0.59 ดี

รวม 3.85 0.56 ดี
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	 ผลการศกึษาพบวา่ ในภาพรวมของการประเมนิ

ผลโครงการการพัฒนารูปแบบการนิเทศการพยาบาล

นอกเวลาราชการ โรงพยาบาลโพนทอง อยู่ในระดับดี 

ด้านบริบท มีค่าคะแนนเฉลี่ยมากที่สุด ( x  = 4.06, 

S.D = 0.54) รองลงมา คือ ด้านกระบวนการ ( x  = 

3.93, S.D = 0.44) ด้านปัจจัยนำ�เข้า ( x  = 3.92, 

S.D = 0.47) และด้านผลผลิต มีค่าคะแนนเฉล่ีย 

น้อยที่สุด ( x  = 3.85, S.D = 0.56) 

10. อภิปรายผล
	 ผู้ประเมินส่วนใหญ่เป็นพยาบาลวิชาชีพระดับ

ชำ�นาญการและระดับปฏิบัติการ ร้อยละ 77.3 อายุ

เฉลี่ย 35 ปี ได้รับการสนับสนุนจากผู้บริหารอย่าง 

ต่อเนื่องทำ�ให้จบการศึกษาในระดับปริญญาโท ร้อยละ 

12.4 ซ่ึงเป็นกำ�ลังคนที่สำ�คัญส่วนหนึ่งในการพัฒนา

คุณภาพบริการพยาบาลและร่วมในการปฏิบัติกิจกรรม

การนิเทศพยาบาลนอกเวลาราชการ 

	 ผลการประเมินโครงการการพัฒนารูปแบบ 

การนิเทศการพยาบาลนอกเวลาราชการ กลุ่มการ

พยาบาล พบว่า อยู่ในระดับดี เนื่องจากการบริหาร

จัดการนอกเวลาราชการและวันหยุดมีอุปสรรคหรือ

ปัญหายุง่ยากเกนิกว่าทีพ่ยาบาลประจำ�การซึง่ปฏบิตังิาน

ในช่วงนอกเวลาราชการจะสามารถแก้ไขได้ การจัดให้มี

ผู้ตรวจการพยาบาลนอกเวลาราชการขึ้นเพื่อทำ�หน้าที่

แทนผู้บริหาร ให้การนิเทศ เป็นที่ปรึกษาช่วยเหลือ 

แก้ไขปัญหาต่างๆ ส่งผลให้โครงการนี้โดยรวมมีความ 

เหมาะสมในการดำ�เนินงานมีคุณค่าและเป็นประโยชน์

ระดับมาก[4] แต่ไม่สอดคล้องกับการศึกษาของ พร  

บุญมี, พรรณี ไพศาลทักษิน (2556: บทคัดย่อ)  

ที่ศึกษาการดำ�เนินงานของระบบการประเมินคุณภาพ

ภายในวิทยาลัยเครือข่ายภาคเหนือ สถาบันพระบรม-

ราชชนก โดยพบว่าด้านผลผลิตมีค่าคะแนนเฉลี่ย 

มากทีส่ดุ รองลงมาคอืดา้นปจัจยันำ�เขา้ ดา้นกระบวนการ

และดา้นการปรับปรุงแกไ้ขมีคา่คะแนนเฉล่ียนอ้ยทีส่ดุ[5] 

	 ด้านบริบทมีค่าคะแนนเฉล่ียมากที่สุด ( x = 

4.06, S.D = 0.54) อธบิายไดว้า่ ในเชงิบรบิทบคุลากร

ทางการพยาบาลทุกระดับเห็นด้วยกับนโยบายของกลุ่ม

การพยาบาล เนื่องจากผู้ตรวจการพยาบาลนอกเวลา

ราชการมีความสำ�คัญไม่ยิ่งหย่อนไปกว่าในเวลาราชการ 

อาจกล่าวได้ว่าพยาบาลนิเทศนอกเวลาราชการปฏิบัติ

หน้าท่ีในลักษณะของผู้ช่วยหัวหน้าพยาบาล[6] รอง 

ลงมาคือ ด้านกระบวนการ ( x  = 3.93, S.D = 0.44) 

อธิบายได้ว่า ทีมบริหารทางพยาบาลได้พัฒนาระบบ 

การนเิทศทางการพยาบาลนอกเวลาราชการ เพือ่รองรบั

แผนการขยายบริการเพ่ิมความเชี่ยวชาญเนื่องจาก 

โรงพยาบาลโพนทองเปน็ แม่ขา่ย M 2 ซึง่มโีรงพยาบาล

เครือข่าย 3 แห่ง คือ หนองพอก โพธิ์ชัย เมยวดี  

ด้านปัจจัยนำ�เข้า ( x  = 3.92,S.D = 0.47) อธิบาย 

ได้ว่า พยาบาลวิชาชีพ ผู้ปฏิบัติหน้าที่เวรตรวจการ 

นอกเวลาราชการสามารถประสานระหวา่งหนว่ยงานและ

ชว่ยแกไ้ขสถานการณ ์อำ�นวยความสะดวกใหแ้กห่วัหนา้

เวรในการบริหารจัดการบางเรื่องที่อยู่เหนือการควบคุม 

ด้านผลผลิตมีค่าคะแนนเฉลี่ยน้อยที่สุด ( x  = 3.85, 

S.D = 0.56) เนื่องจากผู้นิเทศการพยาบาลนอกเวลา

ราชการ กลุ่มการพยาบาล โรงพยาบาลโพนทอง  

มีความรู้ ทัศนคติ และประสบการณ์ในการนิเทศการ

พยาบาลที่แตกต่างกันสอดคล้องกับการศึกษาของ 

จันทร์เพ็ญ ชินคำ� (2557: บทคัดย่อ) ทำ�ให้ผู้รับการ

นิเทศบางส่วนขาดการยอมรับหรือไม่เห็นความสำ�คัญ 

ซึ่งเป็นโอกาสพัฒนาในการนิเทศพยาบาลเชิงคลินิก  

เพื่อเพิ่มคุณภาพการบริการพยาบาล
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11. ข้อเสนอแนะ
	 1)	 สนับสนนุให้ผู้ตรวจการพยาบาลนอกเวลา

ราชการเข้ารับการอบรมพัฒนาสมรรถนะนิเทศการ

พยาบาลทางคลินิก

	 2)	 ควรทบทวนคูม่อืการนเิทศงานของผูน้เิทศ

ทางการพยาบาลอย่างน้อยปีละ 1 ครั้งให้มีความ 

ทันสมัยสอดคล้องกับภารกิจของกลุ่มการพยาบาล

	 3)	 ส่งเสริมให้นำ�ข้อมูลสารสนเทศจากการ

ปฏิบัตกิจิกรรมการนเิทศทางการพยาบาลมาใชป้ระโยชน์

ในการวางแผนอัตรากำ�ลังตามผลิตภาพ

	 4)	 ควรสรุปผลการปฏิบัติกิจกรรมการนิเทศ 

ให้เป็นปัจจุบัน ทันเหตุการณ์ สามารถนำ�มาวางแผน 

ในการแก้ไขปัญหา
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บทคัดย่อ
	 ปัญหาการจัดบริการสุขภาพชุมชนที่สำ�คัญเรื่องหนึ่ง คือ การทำ�อย่างไรให้ผู้ป่วยเรื้อรังหรือกลุ่มคนที่ 
เปราะบาง สามารถดูแลและพึ่งตนเองได้ในระดับที่สามารถสร้างความพึงพอใจกับการใช้ชีวิตอยู่อย่างมีความสุข? 
สามารถใช้ชีวิตอย่างมีความหมาย มีศักดิ์ศรี และมีความสามารถในการปรับตัวกับภาวะของตนเอง การดูแลโดย
กระบวนการชุมชนในปัจจุบันกลายเป็นพื้นที่ท้าทายการให้บริการผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าว โดยเฉพาะองค์กรปกครอง 
ส่วนท้องถิ่นซึ่งมีหน้าที่ในการบริหารจัดการความเป็นอยู่ของผู้คนโดยตรง ปัจจุบันมีผู้บริหารขององค์กรปกครอง 
ส่วนท้องถิ่นจำ�นวนไม่น้อยที่สร้างสรรค์ผลงานในการบริหารท้องถิ่นจนเป็นที่ประจักษ์ในเรื่องของการสร้างนวัตกรรม 
ดงัเชน่ เทศบาลตำ�บลเขาพระงาม จงัหวดัลพบรุ ีไดส้รา้งสรรคน์วตักรรมทางสขุภาพชมุชนทีช่ือ่ “บา้นตน้แบบผูป้ว่ย
เรื้อรังและผู้สูงอายุ (Happy Home Ward)” การนำ�เสนอบทความวิจัยนี้เป็นการศึกษาวิเคราะห์ร่วมกับเทศบาล
ตำ�บลเขาพระงาม จังหวัดลพบุรี โดยมีวัตถุประสงค์ 1) เพื่อพัฒนาเป็นองค์ความรู้และต้นแบบการทำ�งานนวัตกรรม
สุขภาพชุมชน 2) สังเคราะห์กระบวนการพัฒนาบ้านต้นแบบผู้ป่วยเรื้อรังและผู้สูงอายุโดยยกระดับให้เห็นข้อสรุป
ทางความคิดจากปรากฏการณ์จริง โดยใช้วิธีการศึกษาจากเอกสาร การสนทนากลุ่มผู้ปฏิบัติงาน การสัมภาษณ์ 
ผู้สูงอายแุละครอบครวั และการสงัเกตสภาพบา้นและปฏสัิมพันธ ์เพ่ือนำ�ขอ้มูลมาสังเคราะห์และอธบิายกระบวนการ
พัฒนานวัตกรรมทางสุขภาพชุมชน โดยมีข้อค้นพบสำ�คัญคือ การบริการกลุ่มเปราะบางดังกล่าว ต้องให้การเสริม
พลงั (Empowerment) เพือ่สรา้งความเขม้แขง็ในตวัเองดว้ยการจดัการพืน้ทีท่างสงัคมอยา่งมสีว่นรว่ม กระบวนการ
จะเกิดขึ้นได้นั้นเริ่มจาก 1) การตระหนักในปัญหาร่วมกันของชุมชน 2) การจัดการทุนทางสังคมในชุมชนอย่าง 
เป็นระบบ (Social Capital) 3) การร่วมสร้างนวัตกรรมโดยการมีส่วนร่วมของคนในชุมชน (Social Shaping)  
4) การเรียนรู้และสร้างสิ่งใหม่ๆ ให้เกิดขึ้น ในกรณีของชุมชนนี้ คือ การร่วมสร้างพื้นที่แห่งความสุขในบ้านที่ผู้ป่วย
สามารถดูแลและพึ่งตนเองเท่าที่ทำ�ได้ (Social Space) การผนึกพลังเครือข่ายในชุมชนทั้งโรงพยาบาลชุมชน  
หน่วยงานด้านเทคโนโลยี และประชาชนในพ้ืนท่ี ผ่านกลไกการทำ�งานของเทศบาลตำ�บลเขาพระงามเป็นเงื่อนไข
สำ�คัญในการแก้ปัญหาเพื่อสร้างพื้นที่แห่งความสุขให้เกิดขึ้นได้โดยชุมชนเอง

คำ�สำ�คัญ: นวัตกรรมทางสุขภาพชุมชน, การเสริมพลัง, ทุนทางสังคม, การมีส่วนร่วม, พื้นที่ทางสังคม
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Abstract
	 One of the promblems in community health care and service is how patients with  
chronic illness are able to take care of themselves independently, live happily, spend their life 
meaningfully and adapt themselves to their condition successfully. Nowadays, providing a social 
space for those patients is very challenging for many stakeholders, especially Local Governments, 
which is responsible for providing service to their people. Khaoprangam Subdistrict Municipality, 
Lopburi Province is one of the organizations, establishing community health innovation called 
“Happy Home Ward” to service those patients. This article aims to reveal the experience in  
working academically with Khaoprangam Subdistrict Municipality, Lopburi Province under the 
project “Chronic Patient Care Network in the Community via Mobile Phone (TOT)”. The data 
from the study were analyzed in order to help solve the patients’ problems. The study also explains 
about community healthcare service development. It is revealed from the study that empowerment 
among those patients is needed to strengthen them. The process to develop their empowerment 
are as follows: 1) be aware of community health’s problems; 2) provide social capital  
systematically for the community; 3) create community health innovation (social shaping) from the 
participation in the community; and 4) create a social space in the community. In addition,  
building a retour between Khaoprangam Subdistrict Municipality and other various sectors in the 
community such as hospitals, organizations related to IT, or local people can be best practice for 
keeping people in their social space well and independent. 

Keyword: community health innovation, empowerment, social capital, social shaping, social space

1. บทนำ�
	 ในช่วง 10 ปีที่ผ่านมา ประเทศไทยเผชิญ 
กับการปรับตัวในการเป็น “สังคมผู้สูงอายุ” (Aging 
society)1 โดยมีประชากรผู้สูงอายุ ร้อยละ 10.4 ของ
ประชากรทั้งประเทศ การเป็นสังคมผู้สูงอายุไม่เพียง 
ฉายภาพการเพิม่จำ�นวนประชากรทีม่อีาย ุ60 ปบีรบิรูณ์
ขึ้นไปเท่านั้น แต่ยังแสดงจำ�นวนผู้ป่วยเรื้อรังท่ีเพ่ิม 
สูงขึ้นตามสัดส่วนประชากรสูงอายุด้วย ด้วยเหตุที่ว่า 
ผูส้งูอายเุปน็วยัทีม่คีวามเสีย่งตอ่การเจบ็ปว่ย และปว่ย
ด้วยโรคที่ไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้และกลายเป็น

ผู้ป่วยเรื้อรัง ประชากรกลุ่มเปราะบางดังกล่าวนอกจาก
จะรักษาตัวในโรงพยาบาลทั่วไปแล้ว บางกรณีที่อาการ
อยูต่วักก็ลบัมาใชช้วีติอยูก่บับา้นและชมุชนพืน้ทีเ่คยชนิ
เดิม จากประสบการณ์ทำ�งานด้านผู้สูงอายุในชุมชน  
พบว่า สัดส่วนประชากรสูงอายุที่มีภาวะเจ็บป่วยเรื้อรัง
และกลายเป็นผู้ สูงอายุในภาวะพ่ึงพิง จะคิดเป็น
ประมาณร้อยละ 10 ของสัดส่วนประชากรสูงอายุใน
แตล่ะพืน้ที ่ซึง่มแีนวโนม้วา่วยัพึง่พงินีจ้ะมจีำ�นวนสงูขึน้
เร่ือยๆ และท้าทายให้ชุมชนต้องหันมาคิดทบทวนว่า  
จะมีกระบวนการในการจัดการดูแลคนกลุ่มนี้ได้อย่างไร 

1	 สังคมหรือประเทศที่มีประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไปมากกว่าร้อยละ 10 ของประชากร ทั้งประเทศหรือมีประชากรอายุตั้งแต่  
	 65 ปี มากกว่า ร้อยละ 7 ของประชากรทั้งประเทศ (United Nations: UN)
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ปัญหาที่ ผู้ป่วยเรื้อรังและผู้สูงอายุต้องเผชิญ คือ  
ไม่สามารถดูแลตนเองในด้านการดำ�รงชีวิตประจำ�วัน 
และยังไม่สามารถเข้าร่วมกิจกรรมกับชุมชนและสังคม
ได ้และยงัตอ้งการสมาชกิในครอบครวัหรอืผูด้แูลมาทำ�
หน้าที่ชดเชยการสูญเสียความสามารถทางร่างกายบาง
สว่นไป และในบางครอบครวัทีไ่มส่ามารถรบับทบาทการ
ดูแลได้ จึงเป็นความรับผิดชอบของหน่วยงานให้ความ
ช่วยเหลือทำ�หน้าที่แทน 
	 นอกจากนี ้การขาดแรงสนบัสนนุทางสงัคมของ
ตนเองอย่างเพียงพอ (Social Support) หรือการพึ่ง
สวสัดกิารในระบบสถาบนั โดยเฉพาะการจดับรกิารทาง
สุขภาพท่ีผ่านมานั้น พบปัญหาอย่างหนึ่ง คือ ผู้ป่วย
เรื้อรังและผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะพึ่งพิงไม่มีความสุข 
กับภาวะที่ตนเองต้องเผชิญ แม้ว่าจะได้รับการดูแลจาก
ครอบครัวเป็นอย่างดีก็ตาม เพราะการดูแลมักให้ความ
สำ�คัญกับระบบการให้บริการ เครือข่ายผู้ให้บริการ  
รูปแบบต่างๆ ในการบริหารจัดการหรือความสามารถ 
ของผู้ดูแลมากกว่าคำ�นึงถึงการสร้างความหมายให้ชีวิต 
การได้รับความสุข ความหวัง การมีคุณค่าและศักดิ์ศรี 
เพื่อให้เขาสามารถดูแลและพึ่งตนเองได้ในระดับที่พ่ึง
พอใจกับการใช้ชีวิตและปรับตัวกับภาวะของตนเองได้ 
(Humanism) มิติทางสุขภาวะในบริการทางสุขภาพที่
ครอบคลุมอย่างเป็นองค์รวมเป็นที่พึ่งปรารถนาสำ�หรับ
การทำ�งานสร้างสรรค์นวัตกรรมทางสุขภาพเรื่อยมา  
เช่นเดียวกับความพยายามของชุมชนในเขตเทศบาล 
เขาพระงาม จังหวัดลพบุรี ที่พบสภาพปัญหาของผู้ป่วย
เรื้อรังและผู้สูงอายุ ไม่ว่าจะเป็นการเพิ่มขึ้นของจำ�นวน
ผู้ป่วยติดเตียงในชุมชน ผู้ป่วยเรื้อรังถูกทอดทิ้งให้อยู่
บ้านตามลำ�พัง ผู้ป่วยขาดแคลนอุปกรณ์หรือสิ่งอำ�นวย
ความสะดวกเพื่อการดำ�รงชีวิต โดยเฉพาะในรายที่ไม่มี
รายได้และยากจน ไมส่ามารถซือ้หาอปุกรณเ์พือ่บรรเทา
อาหารเจ็บป่วยได้ ตลอดจนสภาพแวดล้อมของบ้าน 
ไม่ถูกสุขอนามัยและมีความเสี่ยง ยิ่งไปกว่านั้น พ้ืนที่
บ้านหลายหลังมีความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มจาก

การที่พื้นบ้านมีส่วนต่างระดับ ในห้องน้ำ�ไม่มีการแยก
ส่วนแห้งและส่วนเปียก กระเบื้องปูพ้ืนเป็นชนิดที่ 
ลื่นง่าย ผู้ป่วยและผู้ดูแลต่างมีความทุกข์จากภาวะ 
พ่ึงพิงและเปน็ภาระ และขาดกจิกรรมทีเ่หมาะสมตอ่การ
พัฒนาภาวะทางอารมณ์และจิตใจของผู้ป่วย
	 สภาพการณป์ญัหาในการดแูลผูป้ว่ยเรือ้รงัและ
สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในชุมชน ทำ�ให้เทศบาลตำ�บล 
เขาพระงาม ในฐานะองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่มี
บทบาทในการพัฒนาคุณภาพชีวิตของคนในชุมชน 
ต้องปรับตัวและเปล่ียนรูปแบบการทำ�งานด้วยการยก
ระดบัการบรหิารจดัการและการใหบ้รกิารในรปูแบบใหม ่
โดยใช้เทคโนโลยี การคิดค้น การพัฒนาวิธีคิด การใช้
ภูมิปัญญา และการทดลองนำ�เอาแนวคิดต่างๆ เข้ามา
ปรบัใชใ้นการแกไ้ขปญัหาทีเ่กดิขึน้ในชมุชนใหเ้กดิความ
แตกต่างจากเดิมที่เคยทำ�มา ความพร้อมและกล้าลอง
ผิดลองถูก และให้ความสำ�คัญกับการบริหารที่เน้น
ผลลัพธ์ที่ตอบสนองปัญหามากกว่าการตอบสนอง
ทางการเมือง ก่อให้เกิดนวัตกรรมสุขภาพชุมชนที่เรียก
ว่า “บ้านต้นแบบผู้ป่วยเรื้อรังและผู้สูงอายุ (Happy 
Home Ward)” ที่สามารถดึงเอาทุนทางสังคมในพื้นที่
มาเป็นตัวขับเคลื่อนให้เกิดกลไกการทำ�งานที่ร่วมกัน
สรา้งพ้ืนทีแ่หง่ความสุขและนบัเปน็การจดับรกิารสขุภาพ
ชุมชนที่มีมิติครอบคลุมสุขภาวะอย่างเป็นองค์รวม
	 บทความวจัิยนีน้บัเปน็การต่อยอดทางความคดิ
จากการทำ�งานด้านวิชาการในมิติสังคมสงเคราะห์ 
ชุมชนร่วมกับเทศบาลตำ�บลเขาพระงาม จังหวัดลพบุรี 
เพ่ือพัฒนาโครงการเครือข่ายดูแลผู้ป่วยเรื้อรังในชุมชน
และการบริการช่วยเหลือผ่านทางโทรศัพท์ไร้สาย 
(TOT) ในการสังเคราะห์องค์ความรู้นั้น ต้องการ
สังเคราะห์กระบวนการพัฒนา “บ้านต้นแบบผู้ป่วย
เรื้อรังและผู้สูงอายุ” และยกระดับให้เห็นข้อค้นพบเชิง
แนวคิดทฤษฏีจากการสรุปรวบยอดความคิดในปรากฏ-
การณ์การทำ�งานกับพื้นที่ดังกล่าว (Grounding a 
Conceptual Framework) 
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2. วัตถุประสงค์ในการศึกษา
	 2.1	เพื่อพัฒนาเป็นองค์ความรู้และต้นแบบ 
การทำ�งานนวัตกรรมสุขภาพชุมชน 
	 2.2 สงัเคราะห์กระบวนการพฒันาบา้นตน้แบบ
ผู้ป่วยเรื้อรังและผู้สูงอายุโดยยกระดับให้เห็นข้อสรุป
ทางความคิดจากปรากฏการณ์จริง

3. วิธีการศึกษา
	 เป็นการศึกษาโดยใช้ระเบียบการวิจัยเชิง
คุณภาพดำ�เนินการภายใต้หลักการ  Grounded  
Theory Method (GT)2  เพื่อถอดรหัสและอ่าน 
ความหมายจากปรากฏการณ์และเชื่อมโยงกับแนวคิด
ทางสงัคมศาสตรท์ีเ่กีย่วขอ้ง การเกบ็ขอ้มลูม ี3 วิธหีลัก 
คอื 1) ศึกษาจากเอกสารทีเ่กีย่วขอ้ง ไดแ้ก ่ชดุโครงการ 
ข้อมูลสถิติของผู้ป่วยติดเตียง เอกสารผลการดำ�เนิน-
งานเยี่ยมบ้านผู้ป่วย 2) การสนทนากลุ่มผู้ปฏิบัติงาน
โดยมีการกำ�หนดประเด็นการสนทนา ประกอบด้วย 
สถานการณ์ปัญหาผู้ป่วยติดเตียงในชุมชน การจัดการ
ปัญหา ปัญหาอุปสรรคในการทำ�งาน  3) การสมัภาษณ์
ผู้สูงอายุและครอบครัว โดยกำ�หนดแนวคำ�ถามแบบ
เจาะจง และ 4) การสังเกต ได้แก่ สภาพบ้าน อปุกรณ์
สิง่อำ�นวยความสะดวกของผู้ปว่ย ปฏสิมัพนัธ์ของผูป้ว่ย
กับครอบครัวหรือผู้ดูแล เป็นต้น

4. ผลการศึกษา
	 ผลการศึกษาแบ่งออกเป็น 2 ส่วนประกอบ
ด้วย 1) องค์ความรู้ที่ เป็นต้นแบบในการทำ�งาน 
นวัตกรรมสุขภาพชุมชน และ 2) ข้อสรุปทางความคิด
จากปรากฏการณ์จริง โดยอธิบายได้ดังนี้

	 4.1	องค์ความรู้ที่เป็นต้นแบบในการ
ทำ�งานนวัตกรรมสุขภาพของชุมชน
	 นวัตกรรมสุขภาพชุมชน ภายใต้ชื่อ “บ้าน
ต้นแบบผู้ป่วยเรื้อรังและผู้สูงอายุ” (Happy Home 
Ward) จงึมนียัยะของคำ�วา่บา้นซึง่ครอบคลมุไปถงึบา้น
ที่เหมาะสมสำ�หรับผู้ป่วยแต่ละคนที่ไม่เหมือนกัน และ
เป็นบ้านที่อยู่แล้วมีความสุข ซึ่งตรงกับคำ�ภาษาอังกฤษ
ว่า (Happy Home) สำ�หรับวัตถุประสงค์หลักของบ้าน
ต้นแบบนั้นเพื่อ 
	 1)	 เพื่อให้กลุ่มเปราะบาง โดยเฉพาะผู้ป่วย
และผู้พิการที่ติดเตียงได้รับการดูแลสุขภาวะที่ดีใน 
ทุกมิติ และอยู่บ้านเสมือนนอนอยู่ที่โรงพยาบาล
	 2)	 เพือ่เชือ่มโยงการทำ�งานเครอืขา่ยการดแูล
สุขภาพผู้ป่วยเรื้อรัง 
	 3)	 เพื่อส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตของ 
ผู้ป่วยเรื้อรังให้ดีขึ้นและได้รับการบริการที่เท่าเทียม	
	 บา้นต้นแบบผูป้ว่ยเรือ้รงัและผูสู้งอาย:ุ Happy 
Home Ward บา้นตน้แบบ เปน็การจดัหาบา้นทีม่คีวาม
พรอ้มในการเขา้รว่มโครงการเพือ่จดักจิกรรมการพฒันา
สุขภาวะสำ�หรับผู้ป่วยเรื้อรังและผู้สูงอายุ โดยคำ�ว่า  
บา้นตน้แบบ ไดใ้ห้คำ�นยิาม คอื บา้นทีอ่ดุมดว้ยสุขภาวะ
ใน 5 มิติ และทั้ง 5 มิติจะทำ�ให้ผู้ป่วยมีความสุข 
เมื่อได้อาศัยอยู่ในบ้าน โดยเฉพาะการได้รับความสุข
ถือว่าเป็นเรื่องที่สำ�คัญมากของผู้ป่วย เพราะนอกจาก
จะป่วยกาย/จิตแล้ว ต้องไม่ทำ�ให้ใจป่วยตามไปด้วย  
ดงันัน้รูปแบบของการอยูท่ีบ่า้นแล้วมีความสุข (Happy) 
ประกอบด้วยรูปแบบดังต่อไปนี้ 

2	 Grounded Theory Method (GT) หรอื “การวจิยัแบบสรา้งทฤษฎจีากขอ้มลู” เปน็วธิกีารวจิยัเชงิคณุภาพทีไ่ดร้บัการพฒันา
โดย Barney Glaser and Anselm Strauss โดยเขียนหนังสือ The Discovery of Grounded Theory ในปี 1967  
จดุมุง่หมายของทฤษฎเีปน็ไปเพือ่การสรา้งและพฒันาแนวคดิทฤษฎทีีม่าจากปรากฏการณท์ีน่า่สนใจ เนน้สรา้งคำ�อธบิายเชงิทฤษฎ ี
จากข้อมูลเชิงประจักษ์ ก่อนที่จะมีการสร้างสมมติฐานและกรอบแนวคิดสำ�หรับอธิบายปรากฏการณ์ที่ศึกษา (ชาย โพธิสิตา, 
2547)
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	 1.	 มิติด้านสุขภาพ (Health) = H หมายถึง 
กจิกรรมทีส่ง่เสรมิดา้นสขุภาพ การดแูลผูป้ว่ยใหแ้ขง็แรง 
มีสภาพร่างกายที่ดี มีอาสาสมัครคอยดูแลและให้คำ�
ปรึกษาด้านสุขภาพและลดความเสี่ยงในเรื่องของ
สุขภาพที่เกิดจากการผลัดตกหกล้ม หรือความไม่
ปลอดภัย 
	 2.	 มิติด้านกิจกรรม (Activities) = A  
หมายถึง การจัดให้มีกิจกรรมนันทนาการเพ่ือความ 
ผอ่นคลาย หรือจดัหากจิกรรมทีช่ว่ยฟืน้ฟสูภาพรา่งกาย
และจิตใจแก่ผู้สูงอายุประเภทติดเตียง เช่น กิจกรรม
บำ�บัด เครื่องออกกำ�ลังกายหรือช่วยการเคลื่อนไหว 
หรือนวัตกรรมช่วยสนับสนุนการดำ�เนินชีวิต
	 3.	 มิติด้านสังคม (การมีส่วนร่วมและมี
ปฏิสัมพันธ์) (Participation) = P หมายถึง การจัดให้
มกีจิกรรมทีผู้่สงูอายไุดม้สีว่นร่วมกบัสงัคม และสามารถ
ทำ�กิจกรรมร่วมกับคนในสังคม เช่น กิจกรรมตักบาตร 
กิจกรรมการร่วมงานประเพณีต่างๆ การเข้าร่วมประชุม
	 4.	 มิติด้านเทคโนโลยี (Program TOT) = P 
หมายถงึ การจดัหาอปุกรณส์ือ่สารสำ�หรบัผูสู้งอาย ุกรณี
มีเหตุฉุกเฉินต้องการได้รับความช่วยเหลือ
	 5.	 มิติด้านสภาพแวดล้อมหรือพื้นที่ (Yard) 
= Y หมายถึง การจัดให้มีพื้นที่ที่เหมาะสมและตอบ
สนองต่อความต้องการของผู้สูงอายุ หรือพื้นที่พักผ่อน
ที่ทำ�ให้ผู้สูงอายุเกิดความผ่อนคลาย เช่น พื้นที่สีเขียว 
พื้นที่สร้างสรรค์ พื้นที่อิสระ เป็นต้น
	 โดยรูปแบบที่ใช้นั้นเป็นตัวชี้วัดการเป็น “บ้าน
ต้นแบบ” คือ หลังที่ผ่านการเป็นบ้านต้นแบบจะต้อง 
มกีจิกรรม การจดับรกิารหรอืนวตักรรมทีส่ะทอ้นถงึการ
ตอบสนองทั้ง 5 มิติ จึงจะผ่านการเป็นบ้านต้นแบบ 
และมิติทั้ง 5 ด้าน จึงเปรียบเสมือนเครื่องมือในการวัด
ความสขุของผู้ปว่ยเร้ือรังท่ีอาศยัอยูใ่นบา้น บ้านต้นแบบ
ผู้ป่วยเรื้อรังและผู้สูงอายุ (Excellent Happy Home 
Ward) เกดิขึน้ภายใตแ้นวคดิหลกัคอื “แนวคดิสุขภาวะ
องค์รวม” ที่มีองค์ประกอบครอบคลุมกับการมีสุขภาพ
ดีแบบภาพรวมทั้งชีวิตของมนุษย์ โดยไม่ได้เน้นที่การ

เจบ็ปว่ยเฉพาะสว่นใดสว่นหนึง่ของรา่งกาย แตใ่หค้วาม
สำ�คัญกับความสัมพันธ์ที่เชื่อมโยงกันทั้งร่ายกาย จิตใจ 
สังคม และปัญญาหรือจิตวิญญาณ ซึ่งองค์ประกอบ
ทั้งหมดนั้นจะต้องสานสัมพันธ์และพึ่งพาอาศัยกัน 
อย่างมีดุลยภาพ นอกจากนี้ จากแนวคิดสุขภาวะ 
องค์รวม ได้นำ�มากำ�หนดรูปแบบที่ใช้เป็นตัวชี้วัดการ 
เป็น “บ้านต้นแบบ” คือ บ้านหลังที่ผ่านการเป็นบ้าน
ต้นแบบจะต้องมีกิจกรรม การจัดบริการหรือนวัตกรรม
ที่สะท้อนถึงการตอบสนองทั้ง 5 มิติ จึงจะผ่านการเป็น 
บ้านต้นแบบ มิติทั้ง 5 ด้าน จึงเปรียบเสมือนเครื่องมือ 
ในการวัดความสุขของผู้ป่วยเรื้อรังที่อาศัยอยู่ในบ้าน 
	 โดยผู้ศึกษาได้นำ�องค์ความรู้ที่เป็นต้นแบบนี้ 
มาวเิคราะหโ์ดยใชแ้นวคดิมาเปน็พืน้ฐานในการพจิารณา
การจัดบริการแต่มีการปรับองค์ประกอบของสุขภาวะ  
ให้สอดคล้องกับสภาพปัญหาและทรัพยากรที่ชุมชน 
ท้องถิ่นมี เนื่องจากกลุ่มเป้าหมายส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วย
เรื้อรัง ผู้สูงอายุติดเตียงและผู้พิการ การนำ�แนวคิด 
สุขภาวะเข้ามาปรับใช้จึงนำ�มาปรับให้เอื้อต่อการทำ�งาน
ที่เป็นไปได้มากที่สุด โดยเน้นไปที่การปรับปรุงสภาพ
แวดล้อมและการใช้เทคโนโลยีเข้ามาช่วยให้ผู้สูงอายุ 
มคีวามสขุ มากกวา่การเนน้การพฒันาสขุภาวะองคร์วม
การออกแบบ “บ้าน” ภายในหลักการของสุขภาวะ 
องค์รวมให้เป็นพื้นที่แห่งความสุขที่มากกว่าพื้นที่ทาง
กายภาพ ดว้ยการจดัการเชงิระบบทัง้ 5 มติดิงักลา่วนัน้ 
นับเป็น “การจัดการพ้ืนที่ทางสังคมอย่างมีส่วนร่วม” 
(social space & social shaping) ได้อย่างแท้จริง 
กล่าวคือ แนวคิดเรื่องพ้ืนที่ทางสังคมได้ให้ความเข้าใจ
ต่อสำ�นึกในเรื่องของพื้นที่ของผู้คนในแต่ละวัฒนธรรม 
ที่แตกต่างกัน จะมีวิธีจัดระบบและกฎเกณฑ์ไม่เหมือน
กัน พื้นที่จึงมีความหมายครอบคลุมต้ังแต่ สถานที่ 
บริเวณ อาณาเขต เทศะ ปริมณฑล เช่นเดียวกับคำ� 
ในภาษาอังกฤษที่อาจใช้คำ�ว่า place, area, space, 
boundary, sphere เปน็ตน้ ดว้ยเหตนุีน้กัคดิสายทฤษฎี
หลังสมัยใหม่ คือ Henri Lefebvre (1991) ได้แบ่ง
ความหมายของพื้นที่เป็น 3 ระดับ คือ 
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	 1)	 พื้นท่ีทางกายภาพ (Physical Space) 
หมายถึงพื้นที่ที่เป็นธรรมชาติด้านกายภาพ 
	 2)	 พื้นที่ทางความรู้สึกนึกคิด (Mental 
Space) เป็นการรับรู้พื้นที่ทางจิตใจ เช่น ความรู้สึก
ผกูพนักบัพืน้ที ่ความรูถ้งึความสะดวกสบาย ปลอดโปรง่ 
	 3)	 พื้นที่ทางสังคม (Social Space/Social 
Practice) คือพื้นที่ที่ถูกประกอบขึ้นด้วยกิจกรรม  
ปฏิบัติการ การใช้สัญลักษณ์ การสร้างอุดมคติ จึงมี
ความหมายครอบคลุมกว้างขวางทุกแห่งหนของสังคม 
	 การนำ�เรื่องพื้นที่ทางสังคมและพื้นที่ทางความ
รู้สึกนึกคิดที่เป็นนามธรรม เชื่อมโยงเข้ากับพื้นที่ทาง
กายภาพซึ่งเป็นมิติรูปธรรม ด้วยการให้ความหมาย  
การสร้างภาพลักษณ์ ตามแนวคิดว่าพื้นที่เป็นสมบัติ 
ร่วมกันของทุกคน เป็นที่สั่งสมภูมิปัญญา ความรู้ 
อุดมการณ์ ทรัพยากรของส่วนรวม ฯลฯ พื้นที่แต่ละ
แห่งจึงถูกบรรจุไว้ด้วยความหมาย (coded space) 
มากมาย มใิชเ่ปน็เพยีงความว่างเปลา่เพยีงแคเ่พือ่ใหใ้ช้
ประโยชน์ในการประกอบกิจกรรมเท่านั้น ดังเช่นพ้ืนที่
ป่าตามความหมายของชาวบ้านจึงมิใช่เป็นบริเวณที่มี
ต้นไม้แน่นขนัด แต่ยังอาจรวมถึงพื้นที่ที่มีจารีตและ
พิธีกรรมซ่ึงสะท้อนถึงความสัมพันธ์ของผู้คนกับสิ่ง
ศักดิ์สิทธิ์เหนือธรรมชาติ เหล่านี้เป็นต้น 
	 เราจะเห็นว่า บ้านต้นแบบผู้ป่วยเรื้อรังและ 
ผู้สูงอายุจึงเป็น “การจัดการพื้นที่” เพื่อให้เกิดความ
หมายในแตล่ะดา้น ทัง้ตอบสนองทางกายภาพ ทางความ
รูส้กึ และความหมายทางสงัคม เหนอือืน่ใดนัน้ เปน็การ
ใช้พื้นที่ที่สร้างให้เกิดการเสริมพลังให้กับกลุ่มผู้ป่วย 
ใช้ชีวิตอย่างเป็นสุขตามการออกแบบเฉพาะตัวอย่าง
แท้จริง ดังนั้น การจัดบริการที่ทำ�ให้ผู้ป่วยเข้าถึงการใช้

ชวีติไดอ้ยา่งเต็มภาคภมู ิรูสึ้กถงึความหมาย คณุคา่ และ
ศกัดิศ์รขีองตนเอง นบัเปน็หลักคดิ “การเสรมิสรา้งพลงั
อำ�นาจ” (empowerment) ใหก้บักลุม่เปราะบางซึง่เปน็
พื้นฐานสำ�คัญในการจัดบริการให้ครอบคลุมการทำ�งาน
สุขภาพชุมชน
	 4.2	ข้อสรุปทางความคิดจากปรากฏ-
การณ์จริง
	 จากผลการทำ�งานที่ถอดให้เห็นข้อสรุปสำ�คัญ
เชงิแนวคดิทฤษฎ ีพบวา่ การจดับรกิารสขุภาพและความ
เจบ็ปว่ยในชมุชนตอ่ผูป้ว่ยเรือ้รงัและผูส้งูอายทุีต่อ้งการ
ได้รับการดูแลมากกว่าด้านร่างกาย หรือมีสภาวะทาง
ร่างกายในแต่ละรายที่แตกต่างกันไปนั้น จำ�เป็นต้องมี 
รปูแบบการดแูลทีค่รอบคลุมในมิติอืน่และอาจตอ้งมีการ
ปรับรูปแบบของผู้ป่วยแต่ละคนให้เข้ากับสภาพปัญหา
ทีแ่ทจ้รงิและเอือ้ต่อความต้องการในการดำ�รงชวีติทีแ่ตก
ต่างกันด้วย ดังกรณีของชุมชนในเขตเทศบาลตำ�บล 
เขาพระงาม จ.ลพบุรี พบผู้ใช้บริการบางรายที่พิการ 
สว่นขาดา้นลา่งไมส่ามารถเดนิไปไหนมาไหนได ้แตส่ว่น
บนยังสามารถเคลื่อนไหวได้อาจต้องการการฝึกอาชีพ 
ให้สามารถทำ�งานเล็กๆ น้อยๆ หรือรับงานมาทำ�ที่บ้าน
เพื่อให้มีรายได้ซึ่งมากกว่าการดูแลรักษาทางกายเพียง
อย่างเดียว เป็นต้น ยิ่งไปกว่านั้น การจัดบริการเฉพาะ
ตอบสนองพยาธิสภาพไม่อาจครอบคลุมสุขภาวะ 
องคร์วมไดอ้ยา่งแทจ้รงิและไดส้รา้งสภาวะพึง่พงิเตม็ขัน้
ใหเ้กดิความรูส้กึไรค้ณุคา่และเปน็ภาระใหก้บัผูป้ว่ยและ
ผู้สูงอายุ การถอดข้อสรุปเชิงทฤษฎีจากกระบวนการ
พัฒนาก็เป็นส่ิงจำ�เป็นในการพัฒนาองค์ความรู้ด้าน
นวัตกรรม การพัฒนานวัตกรรมที่ต่อเนื่องจากการเห็น
ปัญหาร่วมกันของชุมชนและหลายภาคส่วนที่เกี่ยวข้อง
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ในพื้นที่ โดยเฉพาะเทศบาลตำ�บลเขาพระงาม จ.ลพบุรี 
ที่วางบทบาทเป็นแกนหลักในการเชื่อมโยง ระดมพลัง 
และสร้างแนวทางทำ�งานร่วมกัน ทำ�ให้เกิดการขยับ 
และทำ�งานอย่างเป็นภาคีเครือข่ายอย่างต่อเนื่องนั้น 
สามารถสร้างความเข้าใจในกระบวนการทางนวัตกรรม
ได้ ดังนี้ 1) การตระหนักในปัญหาร่วมกันของชุมชน 
2) การจัดการทุนทางสังคมในชุมชนอย่างเป็นระบบ 
(social capital) 3) การร่วมสร้างนวัตกรรมโดยการ 
มีส่วนร่วมของคนในชุมชน (social shaping) 4) การ
เรียนรู้และสร้างสิ่งใหม่ๆ ให้เกิดขึ้น
	 กระบวนการพัฒนาในพื้นที่เริ่มต้นจากการ 
ให้ความสำ�คัญกับการระดมสมอง ระดมความคิด 
ของประชาชนทุกภาคส่วน โดยให้สะท้อนปัญหาของ
โครงการการดูแลผู้ป่วยติดเตียงที่บ้าน (Home Care) 
ก่อนที่จะพัฒนามาเป็นบ้านต้นแบบ (Happy Home 
Ward) การคิด สะท้อนปัญหาทำ�ให้ทุกคนเกิดความ 
นึกฝันว่า หากแก้ไขปัญหาได้แล้ว สิ่งที่อยากเห็นร่วม
กันคืออะไร และเป็นท่ีมาของความต้องการการดูแล 
ผู้ป่วยตดิเตียงทีม่มีติมิากกว่าแค ่“ตดิเตยีง” แตม่คีวาม
ต้องการอยากให้ “บ้าน” มีความสำ�คัญ จึงนำ�ไปสู่
กระบวนการขั้นต่อมาในการประสานความร่วมมือ 
เพื่อระดมสรรพกำ�ลังที่มีอยู่ในชุมชนประกอบด้วย 1) 
หน่วยงานด้านการส่งเสริมสุขภาพ ประกอบด้วย  
โรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช โรงพยาบาลส่งเสริม 
สุขภาพตำ�บลเขาพระงาม กองทุนหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ วิทยาลัยพยาบาลพระราชชนนี พระพุทธบาท
สระบุรี กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข สำ�นักงาน
สาธารณสุข จังหวัดลพบุรี 2) องค์กรปกครอง 
ส่วนท้องถิ่น คือ เทศบาลตำ�บลเขาพระงาม 3)  

ภาคเอกชน ประกอบด้วย บริษัท TOT มหาชน จำ�กัด 
บริษัท โอสถสภา เต๊กเฮงหยู จำ�กัด 4) ภาคประชาชน 
ประกอบด้วย ชมรม อสม. ชมรมผู้สูงอายุ ชมรม 
คนพิการ สภาเด็กและเยาวชน และ 5) ผู้ป่วยติดเตียง
และครอบครวัของผูป้ว่ย จากนัน้ทกุภาคสว่นทีก่ลา่วมา
จึงรวมตัวกันและสร้างทีมในการทำ�งานที่ เรียกว่า  
“ทีมเยี่ยมบ้าน” (รูปที่ 1) ที่มีเป้าหมายชัดเจนและ 
ต่างจากการเยี่ยมบ้านที่เคยทำ�มาเพราะต้องลงไปเยี่ยม
และสำ�รวจผู้ป่วยและวางแผนการทำ�ให้ผู้ป่วยติดเตียง
แต่ละรายได้อยู่บ้านที่มีความสุข จากนั้นจึงนำ�ข้อมูล 
ที่ได้จากการเยี่ยมบ้านกลับมาประชุมทีมและวางแผน 
รวมทั้งเริ่มต้นทำ�งานกับบ้านที่ผู้ป่วยและครอบครัว 
มีความพร้อมและเต็มใจเข้าร่วมโครงการ ซึ่งในการ
วางแผนงานนัน้ ส่ิงสำ�คญัของกระบวนการทำ�งานซึง่เปน็
หัวใจสำ�คัญของการเกิดเป็นนวัตกรรมคือ การมองหา
ทรัพยากรในท้องถิ่น ได้แก่ ทุนมนุษย์ ทุนสถาบัน  
ทุนทางปัญญาและวัฒนธรรมและทุนทางทรัพยากรเข้า
มาใช้ในการพัฒนาให้เกิดบ้านต้นแบบ ภายใต้โจทย์ของ
ที่ว่า “บ้านต้นแบบต้องมีความสุขตามบริบทของ
ครอบครัวและชุมชน” ทรัพยากรที่ใช้จึงมีความสำ�คัญ
มากในการสร้างพืน้ที่ให้กับผู้ป่วย จากนั้นจงึส่งทีมอาสา
สมัครสาธารณสุข และชมรมผู้สูงอายุลงไปจัดการพื้นที่
ในบ้านต้นแบบตามแผนงาน ซึ่งแต่ละครัวเรือนต่างมี
บริบทของการสร้างพื้นที่ต้นแบบที่แตกต่างกัน ทั้งหมด
นี้คือ กระบวนการร่วมสร้างพื้นที่แห่งความสุขในบ้าน
ต้นแบบผู้ป่วยเรื้อรังและผู้สูงอายุ สรุปได้ตามแผนภาพ
ด้านล่าง 
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รูปที่ 1 เครือข่ายบ้านต้นแบบสุขภาวะผู้ป่วยเรื้อรังและผู้สูงอายุ
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5. บทสรุป
	 โดยสรุป กระบวนการพัฒนานวัตกรรมทาง
สุขภาพชุมชนตอ่การให้บรกิารผูป้ว่ยเรือ้รงัและผูส้งูอายุ
ได้อย่างสมบูรณ์ มีข้อค้นพบสำ�คัญคือ การบริการกลุ่ม
เปราะบางดังกล่าว ต้องให้การเสริมพลัง (Empower-
ment) เพื่อสร้างความเข้มแข็งในตัวเองด้วยการจัดการ
พื้นที่ทางสังคมอย่างมีส่วนร่วม กระบวนการทางนวัต-
กรรมจะเกดิขึน้ไดน้ัน้ เริม่จาก 1) การตระหนกัในปญัหา
ร่วมกันของชุมชน 2) การจัดการทุนทางสังคมในชุมชน
อย่างเป็นระบบ (Social Capital) 3) การร่วมสร้าง
นวัตกรรมโดยการมีส่วนร่วมของคนในชุมชน (Social 
Shaping) 4) การเรียนรู้และสร้างสิ่งใหม่ๆ ให้เกิดขึ้น 
ในกรณีของชุมชนนี้ คือ การร่วมสร้างพื้นที่แห่งความ
สุขในบ้านทีผู่ป้ว่ยสามารถดแูลและพึง่ตนเองเทา่ทีท่ำ�ได ้
(Social Space) การผนึกพลังเครือข่ายในชุมชน 
ทั้งโรงพยาบาลชุมชน หน่วยงานด้านเทคโนโลยี และ
ประชาชนในพื้นที่ ผ่านกลไกการทำ�งานของเทศบาล
ตำ�บลเขาพระงาม เป็นเงื่อนไขสำ�คัญในการแก้ปัญหา 
เพื่อสร้างพื้นที่แห่งความสุขให้เกิดขึ้นได้โดยชุมชนเอง 
(รูปที่ 2)

รูปที่ 2 นวัตกรรมสุขภาพชุมชน:
การสร้างพลังอำ�นาจและการจัดการพื้นที่ทางสังคม

6. ข้อเสนอแนะ
	 1)	 ท้องถิ่นควรส่งเสริมให้เกิดการถ่ายทอด
องค์ความรู้ วิธีคิดและการดำ�เนินงานแก่สมาชิกใน
ครอบครวัผูป้ว่ยและชมุชนในการรว่มสรา้งบา้นตน้แบบ
ผู้ป่วยเรื้อรังและผู้สูงอายุ
	 2)	 ท้องถิ่นควรสร้างระบบการเชื่อมต่องาน
บา้นตน้แบบจากเดมิทอ้งถิน่เปน็หลกัไปสูช่มุชนเปน็หลกั 
โดยการสร้างทีมเยี่ยมบ้านที่มาจากชุมชน และการ
พัฒนาวิธีคิดของคนทำ�งานร่วมกับครอบครัวและชุมชน
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บทคัดย่อ
	 การศึกษากึ่งทดลองครั้งนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลการใช้กระบวนการเสริมพลัง (Empowerment)  
ต่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพผู้ป่วยเบาหวานที่ไม่สามารถควบคุมระดับน้ำ�ตาลในเลือดได้ กลุ่มตัวอย่าง คือ 
ผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ควบคุมระดับน้ำ�ตาลในเลือดไม่ได้ที่รับการรักษาในคลินิกบริการ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตำ�บลบ้านบางไทรนนท์ ตำ�บลบ้านใหม่ อำ�เภอปากพนัง จังหวัดนครศรีธรรมราช จำ�นวน 22 คน โดยการ 
เปรียบเทียบคะแนนพฤตกิรรมสขุภาพและระดบัน้ำ�ตาลในเลอืดกอ่นและหลงัการใชก้ระบวนการเสรมิพลงั (คา่ระดบั
น้ำ�ตาลในเลือดหลังอดอาหารและน้ำ�หลังเที่ยงคืนโดยเจาะปลายนิ้ว DTX) เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย 
แบบสอบถามเกี่ยวกับพฤติกรรมสุขภาพ ด้านการบริโภคอาหาร การออกกำ�ลังกาย การพักผ่อน การคลายเครียด 
และการรักษาอย่างต่อเนื่อง และกิจกรรมกระบวนการเสริมพลัง การเก็บข้อมูลพฤติกรรมสุขภาพจำ�นวน 2 ครั้ง 
คอื กอ่นและหลงัการใชก้จิกรรมกระบวนการเสรมิพลงั วเิคราะหข์อ้มลูโดยใชส้ถติเิชงิพรรณนา และ Paired T-test
	 ผลการศึกษาพบว่า คะแนนรวมพฤติกรรมสุขภาพของกลุ่มตัวอย่าง หลังเข้าร่วมกระบวนการเสริมพลัง 
สูงกวา่กอ่นเขา้รว่มกระบวนการเสรมิพลงั อยา่งมนียัสำ�คญัทางสถติทิีร่ะดบั 0.01 และคา่ระดบัน้ำ�ตาลในเลอืดเฉลีย่
ของกลุ่มตัวอย่างลดลงอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ 0.01 การศึกษาครั้งนี้ ชี้ให้เห็นว่ากระบวนการเสริมพลังโดยการ
ให้บริการปรึกษาแบบกลุ่มมีส่วนช่วยให้ผู้ป่วยเบาหวานปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการออกกำ�ลังกาย การบริโภคอาหาร
การพักผ่อน การคลายเครียด และการรักษาอย่างต่อเนื่อง ทำ�ให้ผู้ป่วยเบาหวานสามารถควบคุมระดับน้ำ�ตาล 
ในเลือดได้

คำ�สำ�คัญ: กระบวนการเสริมพลัง, พฤติกรรมสุขภาพ, ผู้ป่วยเบาหวาน
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Abstract
	 This quasi-experimental study was to investigate the effect of using empowerment towards 
changes of health behavior among diabetic patients with uncontrollable blood sugar. The samples 
were 22 diabetic patients who were treated in Bangchainon Health Promoting Hospital, Bann Mai 
Subdistrict, Pakpanung District, Nakhon Sri Thammarat Province. The comparison of health  
behavior scores and blood sugar before and after using empowerment. The research instruments 
were health behavior questionnaire consisted of food consumption, exercise, recreation, relaxation 
and continuum care. As well, the empowerment activities were performed. Descriptive statistics 
and paired t-test were used to analyze in this study.
	 Results revealed that the health behavior scores was significantly higher in after  
participating empowerment process at 0.01. In addition, the level of blood sugar was  
significantly lower in after participating empowerment process. at 0.01

Keyword: Empowerment, health behavior, diabetic patients

1. บทนำ�
	 โรคเบาหวานเป็นภัยเงียบของคนไทยและ 
ทั่วโลก ผลการสำ�รวจสุขภาพคนไทยอายุ 15 ปีขึ้นไป 
เมือ่ป ี2552 โดยสำ�นกังานหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต ิ
(สปสช.) พบว่า คนไทยป่วยโรคเบาหวานกว่า 3.5  
ล้านคน เสียชีวิตจากเบาหวานเฉลี่ยปีละเกือบ 8,000 
ราย แนวโนม้พบในเดก็มากขึน้ เนือ่งจากขณะนีเ้ดก็ไทย
เผชิญความอ้วนและกินหวานมากขึ้น หากไม่มีการ
ป้องกันควบคุมโรคที่ดีพอ คาดในอีก 8 ปีข้างหน้าไทย
จะพบผู้ป่วยถึง 4.7 ล้านราย และที่น่าเป็นห่วง 
ในขณะนี้พบว่า ผู้ป่วยโรคเบาหวาน 1 ใน 3 หรือ
ประมาณ 1.2 ล้านคน ไม่รู้ว่าตนเองเป็นโรคเบาหวาน
เน่ืองจากไมเ่คยไดร้บัการตรวจวนิจิฉยัมากอ่นและผูป้ว่ย
บางสว่นรูตั้วแลว้แตไ่มรั่กษา มผู้ีปว่ยเบาหวานทีส่ามารถ
ควบคุมระดับน้ำ�ตาลให้อยู่ในเกณฑ์ปกติเพียงร้อยละ 
29 อีกประมาณร้อยละ 70 คุมระดับน้ำ�ตาลไม่ได้  
เกิดโรคแทรกซ้อนทั้งโรคหัวใจ ไตวาย จอประสาทตา
เสือ่ม ปลายประสาททีเ่ทา้เสือ่ม แตล่ะปมีคีา่ดแูลรกัษา
ผู้ป่วยเบาหวานสูงถึง 47,596 ล้านบาท กระทรวง
สาธารณสุขจงึไดร้ณรงค ์ตรวจคดักรองเบาหวานในกลุม่

อายุ 15 ปีขึ้นไป ให้ครอบคลุมไม่น้อยกว่าร้อยละ 90 
เพื่อค้นหากลุ่มเสี่ยงให้ได้รับความรู้และคำ�ปรึกษา 
ที่ถูกต้องในการดูแลตัวเองและปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพไม่ให้ป่วยเป็นโรคเบาหวานและค้นหาผู้ป่วย 
เบาหวานรายใหม่ ผูป้ว่ยทีเ่ปน็เบาหวานแล้วให้ไดร้บัการ
ดูแลรักษาที่ถูกต้องไม่ต่ำ�กว่าร้อยละ 40 เน้นการปรับ
เปลี่ยนพฤติกรรมเรื่องอาหาร การออกกำ�ลังกาย และ
การใช้ยาควบคุมอาการและเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อน
	 จากการดำ�เนินงานให้บริการรักษาพยาบาล 
ในคลินิกบริการที่โรงพยาบาลส่งเสริมตำ�บลบ้านบาง- 
ไทรนนท์ ตั้งแต่ตุลาคม 2557 - มีนาคม 2558  
พบผู้ป่วยเบาหวานรับการรักษาจำ�นวน 49 ราย และไม่
สามารถควบคุมระดับน้ำ�ตาลให้อยู่ในระดับที่ควบคุม 
ได้จำ�นวน 22 ราย คิดเป็นร้อยละ 44.89 จากการ 
สรุปผลการดำ�เนินงานคลินิกโรคเรื้อรังที่ผ่านมาได้มี 
การสำ�รวจพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วยเบาหวานที่ไม่
สามารถควบคุมน้ำ�ตาลในเลือดได้ พบว่า สาเหตุสำ�คัญ
คือกินตามใจปาก การกินยาไม่ครบมื้อ ออกกำ�ลังกาย
ไมส่ม่ำ�เสมอและภาวะเครยีดจากรายไดไ้มพ่อจา่ย ไมไ่ป
พบแพทย์ตามนัด มีพฤติกรรมหยุดยารับประทานเอง 
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จากการดำ�เนินงานในรูปแบบเดิมๆ ของบุคลากร  
การให้ความรู้ทุกครั้งที่ผู้ป่วยมารับบริการในคลินิก  
บางครั้งผู้รับบริการก็อาจจะเบื่อมีแต่เจ้าหน้าที่สอน 
ให้ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม แต่ผู้ป่วยก็ไม่ปฏิบัติตาม 
เน่ืองจากไม่ได้เกิดจากความคิดของผู้ป่วยเองที่จะปรับ
เปลี่ยนพฤติกรรมจึงทำ�ให้ผู้ป่วยยังมีพฤติกรรมแบบ
เดิมๆ แก้ไม่หาย จึงเป็นความท้าทายที่ผู้วิจัยต้องการ
หากระบวนการใหม่ๆ มาช่วยเสริมพลังให้ผู้ป่วยมีการ
ยอมรับและปรับเปลี่ยนพฤติกรรมตนเองโดยการนำ�
ทฤษฎีการสร้างพลังอำ�นาจมาใช้ เพื่อช่วยเพิ่มความ
สามารถให้บุคคลได้มองเห็นปัญหาของตน วิเคราะห์
สาเหตุที่แท้จริงของปัญหา คิดวิเคราะห์ สามารถรักษา
สิทธิของเขาในการที่จะตัดสินใจที่จะแก้ปัญหาของ
ตนเอง กิจกรรมกระบวนการเสริมพลังในการให้บริการ
คำ�ปรึกษาแบบกลุ่ม โดยการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ระหว่าง
ผู้ป่วยและบุคลากร มีส่วนช่วยให้ผู้ป่วยเบาหวานปรับ
เปลี่ยนพฤติกรรมการออกกำ�ลังกายการบริโภคอาหาร 
การพักผ่อน การคลายเครียด และการรักษาอย่าง 
ต่อเนื่อง ทำ�ให้ผู้ป่วยเบาหวานสามารถควบคุมระดับ
น้ำ�ตาลในเลือดได้

2. วัตถุประสงค์การวิจัย
	 2.1	วัตถุประสงค์ทั่วไป
	 เพือ่ศกึษาผลของการใชก้ระบวนการเสรมิพลงั
ตอ่การปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมสขุภาพผูป้ว่ยเบาหวานทีม่ี
ระดับน้ำ�ตาลในเลือดสูง
	 2.2	วัตถุประสงค์จำ�เพาะ
	 เพือ่ศกึษาผลของการใชก้ระบวนการเสรมิพลงั 
(Empowerment) ตอ่การปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมสขุภาพ
ด้านการบริโภคอาหาร การออกกำ�ลังกาย การพักผ่อน 
การคลายเครียด และการรักษาอย่างต่อเนื่อง ในผู้ป่วย
ที่มีระดับน้ำ�ตาลในเลือดสูง

3. คำ�ถามการวิจัย
	 ภายหลังการเข้าร่วมกระบวนการเสริมพลัง 
ต่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมผู้ป่วยเบาหวานมีคะแนน
รวมพฤติกรรมสุขภาพสูงกว่าก่อนเข้าร่วมกระบวนการ
เสริมพลังหรือไม่

4. สมมติฐานในการวิจัย
	 การใช้กระบวนการเสริมพลังต่อการปรับ
เปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพมีผลทำ�ให้ผู้ป่วยเบาหวาน 
มีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพและระดับน้ำ�ตาล 
ในเลือด 

5. ประชากรตัวอย่าง 
	 การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาในกลุ่มผู้ป่วย 
เบาหวานที่รับบริการรักษาพยาบาลในคลินิกบริการ 
ที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บลบ้านบางไทรนนท์
จำ�นวน 49 คน 

6. กลุ่มตัวอย่าง
	 ผู้ป่วยเบาหวานที่รับบริการรักษาพยาบาล 
ในคลินิกบริการที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บล 
บ้านบางไทรนนท์ ที่มีระดับน้ำ�ตาลในเลือดอยู่ในระดับ
ที่ควบคุมไม่ได้ (ระดับน้ำ�ตาลหลังอดอาหารมากกว่า 
126 mg/dl) 3 ครั้งติดต่อกัน ทุกคน จำ�นวน 22 คน

7. กรอบแนวคิดในการวิจัย

กระบวนการเสริมพลัง

1. กลุ่มสัมพันธ์: สร้างความ
   คุ้นเคยการให้ความรู้
   เรื่องโรคเบาหวาน
2. การค้นพบข้อเท็จจริง
   รู้จักตนเอง และการ
   สะท้อนคิดวิเคราะห์
   วิจารณ์อย่างมีเหตุผล
   การปรับเปลี่ยนความเชื่อ
   และพฤติกรรมที่ไม่
   เหมาะสม
3. การตัดสินใจเลือกวิธี
   ปฏิบัติ
4. การคงไว้ซึ่งพฤติกรรม
   ที่พึงประสงค์
5. กิจกรรมส่งท้าย: 
   กลุ่มเปิดใจ

1. การปรับเปลี่ยน
   พฤติกรรมสุขภาพ
- ด้านการบริโภคอาหาร
- ดา้นการออกกำ�ลงักาย
- ด้านการพักผ่อน
- ด้านการคลายเครียด
- ด้านการรักษาอย่าง
  ต่อเนื่อง

2. ระดับน้ำ�ตาล
   ในเลือด
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8. ระเบียบวิธีวิจัย
	 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง เพื่อต้อง 
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพหรือค่าระดับน้ำ�ตาล 
ในเลือด ของผู้ป่วยเบาหวานที่รับบริการรักษาพยาบาล
ในคลินิกบริการที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บล 
บ้านบางไทรนนท์ จำ�นวน 22 คน โดยผสมผสาน 
ใช้กระบวนเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม การให้คำ�ปรึกษา  
การแลกเปลี่ยนเรียนรู้ หรือผู้มีปัญหาสุขภาพเรื่อง
เดียวกันสามารถวิเคราะห์ปัญหาทบทวนสถานการณ์ 
ในอดตีเชือ่มโยงถงึปจัจบุนักำ�หนดแนวทางการแกป้ญัหา 
เพือ่พฒันาคณุภาพชวิีต รวมทัง้การพึง่ตนเองในการดแูล
สุขภาพแบบสอบถามพฤติกรรม ผู้วิจัยได้นำ�แบบ 
สอบถามของ เพ็ญศรี พงษ์ประภาพันธ์ และคณะ  
มาปรบัปรงุแกไ้ขโดยผ่านการตรวจสอบจากผูท้รงคณุวฒิุ 
ซึ่งประกอบด้วยพฤติกรรมและกิจกรรมกระบวนการ
เสริมด้านการบริโภคอาหาร การออกกำ�ลังกาย การ 
พักผ่อน การคลายเครียด และการรักษาโรคเบาหวาน
อย่างต่อเนื่อง โครงสร้างแบบสอบถาม ประกอบด้วย 
ข้อมูลท่ีเป็นเชิงบวกและเชิงลบ เป็นมาตราส่วน
ประมาณค่าแบบลิเคิร์ท (Likert scale) 4 ระดับ  
การให้คะแนนพิจารณาตามพฤติกรรมที่ปฏิบัติ การเก็บ
ข้อมูลพฤติกรรมสุขภาพทำ� 2 ครั้ง คือก่อนและหลัง
การใชก้ระบานการเสรมิพลงัในการปรบัเปลีย่นพฤตกิรรม

9. เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย
	 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้แบ่งออกเป็น
	 1)	 คู่มือการปฏิบัติตัวของผู้ป่วยเบาหวาน 
เพือ่แจกใหก้ลุม่ตวัอยา่งหลงักจิกรรมการใหค้วามรูเ้รือ่ง
โรคเบาหวาน
	 2)	 คูม่อืกจิกรรมกระบวนการเสรมิพลงัในการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมประกอบด้วย 5 กิจกรรม
	 3)	 แบบสอบถามพฤติกรรมสุขภาพเป็น
ลกัษณะถามตอบการปฏบิตัตินในดา้นพฤตกิรรมสุขภาพ 
เช่น การบริโภคอาหาร การออกกำ�ลังกาย การพักผ่อน 
การคลายเครียด และการรักษาอยา่งตอ่เนื่อง ประกอบ
ด้วย

	 3.1)	 แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป เกี่ยวกับผู้ที่
มีระดับน้ำ�ตาลในเลือดสูง ได้แก่ เพศ อายุ น้ำ�หนัก 
ส่วนสูง การศึกษา อาชีพ รายได้เฉลี่ยต่อเดือน  
โรคประจำ�ตัว ระดับน้ำ�ตาลในเลือดก่อนเข้าโครงการ 
เป็นต้น
	 3.2)	 แบบสอบถามเกีย่วกบัพฤติกรรมสขุภาพ 
ได้แก่ แบบสอบถามพฤติกรรมการบริโภคอาหาร แบบ 
สอบถามพฤติกรรมการออกกำ�ลังกาย แบบสอบถาม
พฤติกรรมการพักผ่อน แบบสอบถามพฤติกรรม 
การคลายเครียด แบบสอบถามพฤติกรรมการรักษา 
โรคเบาหวานอย่างต่อเนื่อง
	 พฤติกรรมที่เป็นบวก
	 ปฏิบัติเป็นประจำ� (ตั้งแต่ 5 วันใน 1 สัปดาห์
ขึ้นไป) ให้ 4 คะแนน
	 ปฏิบัติบ่อยๆ (ตั้งแต่ 3-4 วันใน 1 สัปดาห์
ขึ้นไป) ให้ 3 คะแนน
	 ปฏิบัติบางครั้ง (ตั้งแต่ 1-2 วันใน 1 สัปดาห์
ขึ้นไป) ให้ 2 คะแนน
	 ไม่ปฏิบัติเลยให้ 1 คะแนน
	 พฤติกรรมที่เป็นลบ
	 ปฏิบัติเป็นประจำ� (ตั้งแต่ 5 วันใน 1 สัปดาห์
ขึ้นไป) ให้ 1 คะแนน
	 ปฏิบัติบ่อยๆ (ตั้งแต่ 3-4 วันใน 1 สัปดาห์
ขึ้นไป) ให้ 2 คะแนน
	 ปฏิบัติบางครั้ง (ตั้งแต่ 1-2 วันใน 1 สัปดาห์
ขึ้นไป) ให้ 3 คะแนน
	 ไม่ปฏิบัติเลยให้ 4 คะแนน

10. การเก็บรวบรวมข้อมูล
	 ในการวิจัยมีขั้นตอนในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
ดังนี้
	 1)	 ขออนุญาตต่อคณะกรรมการจริยธรรม
จังหวัดในการทำ�วิจัยในมนุษย์ได้รับหนังสืออนุญาต 
เลขที่ EC008/2558
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	 2)	 ทำ�ความเขา้ใจกบักลุม่ตวัอยา่ง ขออนญุาต
ช้ีแจงวัตถุประสงค์ในการวิจัย ชี้แจงในเรื่องการพิทักษ์
สิทธิของกลุ่มตัวอย่าง และให้กลุ่มตัวอย่างตอบแบบ 
สอบถามขอ้มูลทัว่ไปและพฤตกิรรมสขุภาพเกีย่วกบัโรค
เบาหวานในด้านพฤตกิรรมการบรโิภคอาหาร พฤตกิรรม
การออกกำ�ลังกาย พฤติกรรมการพักผ่อน พฤติกรรม
การคลายเครียด และพฤติกรรมการรักษาโรคเบาหวาน
อย่างต่อเนื่อง
	 3)	 ดำ�เนินการกระบวนการเสริมพลังโดยใช้
กลุ่มตัวอย่างจำ�นวน 22 คน ทำ�กิจกรรมกลุ่มเน้นการ
มีส่วนร่วมแลกเปลี่ยนเรียนรู้ เดือนละ 1 ครั้ง ครั้งละ
ประมาณ 3 ชั่วโมง เริ่มตั้งแต่ให้บริการเจาะเลือด  
วัดความดันโลหิต ร่วมรับประทานอาหารเช้า ร่วม
กิจกรรมกระบวนการ รับการรักษา รับยากลับบ้าน 
พร้อมนัดหมายครั้งต่อไป รวมการทำ�กิจกรรมกลุ่ม
ทั้งหมด 5 ครั้งติดต่อกัน โดยมีผู้นำ�กลุ่มและผู้ช่วย 
กลุ่มเป็นคณะผู้ร่วมวิจัย
	 แผนการดำ�เนินการกระบวนการเสริมพลัง 
ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพในผู้ป่วยเบาหวาน 
(Gibson,1991)

ครั้งที่ กิจกรรมกลุ่ม

1 กลุ่มสัมพันธ์: สร้างความคุ้นเคยการให้ความรู้เรื่อง
โรคเบาหวาน

2 การค้นพบข้อเท็จจริงรู้จักตนเองและการสะท้อน 
คิดวิเคราะห์วิจารณ์อย่างมีเหตุผล การปรับเปลี่ยน
ความเชื่อและพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสม

3 การตัดสินใจเลือกวิธีปฏิบัติการคงไว้ซึ่งพฤติกรรม 
ที่พึงประสงค์

4 การคงไว้ซึ่งพฤติกรรมที่พึงประสงค์

5 กิจกรรมส่งท้าย: กลุ่มเปิดใจ

	 4)	 เมื่อสิ้นสุดกระบวนการเสริมพลังในการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพผู้ป่วยเบาหวาน ผู้วิจัย 
ให้กลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถามพฤติกรรมสุขภาพ
เกีย่วกบัโรคเบาหวานในดา้นพฤติกรรมการบรโิภคอาหาร 
พฤติกรรมการออกกำ�ลังกาย พฤติกรรมการพักผ่อน 
พฤติกรรมการคลายเครียด และพฤติกรรมการรักษา 
โรคเบาหวานอย่างต่อเนื่องอีกครั้ง

11. การวิเคราะห์ข้อมูล
	 1)	 วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลและพฤติกรรม
สุขภาพของกลุ่มตัวอย่าง โดยใช้สถิติ Descriptive 
Statistic ในการแจกแจงความถีจ่ำ�นวน รอ้ยละ คา่เฉลีย่ 
และค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน
	 2)	 ผลการศกึษาเปรยีบเทยีบคะแนนรวมของ
พฤติกรรมสุขภาพ และระดับน้ำ�ตาลในเลือดก่อนและ
หลงักระบวนการเสรมิพลงัในการปรบัเปลีย่นพฤตกิรรม 
โดยใช้สถิติ Paired t-test

12. ผลการวิจัย
	 การวิจัยครั้งนี้ เพ่ือศึกษาผลของกระบวน 
การเสริมพลังต่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 
ของผู้ป่วยเบาหวานท่ีรับบริการรักษาพยาบาลในคลินิก
บริการที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บลบ้านบางไทร-
นนท์ จำ�นวน 22 คน โดยนำ�เสนอการวิเคราะห์ข้อมูล
ในการวิจัยครั้งนี้ คณะผู้วิจัยได้แบ่งเป็น 3 ตอน คือ
	 ตอนที่ 1	วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไป
	 ตอนที่ 2	วิเคราะห์พฤติกรรมการบริโภค
อาหาร การออกกำ�ลงักาย การพักผอ่น การคลายเครยีด 
การรักษาโรคเบาหวานอย่างต่อเนื่อง
	 ตอนที่ 3	วิเคราะห์เปรียบเทียบระดับน้ำ�ตาล
ในเลือดก่อนและหลังการใช้กระบวนการเสริมพลัง
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มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ วิทยาเขตหาดใหญ่

ตารางที่ 1	 แสดงข้อมูลส่วนบุคคล (n = 22)

 ข้อมูลส่วนบุคคล ร้อยละ

เพศ หญิง 77.3

อายุ 70 ปีขึ้นไป 40.9 

การศึกษา ระดับประถมศึกษา 59.1

อาชีพ ไม่ได้ทำ�งาน 54.5

รายได้ ต่ำ�กว่า 5,000 บาทต่อเดือน 68.2

ระยะเวลา 1-5 ปี 45.5 

ภาวะแทรกซ้อน ไม่มี 90.9

โรคประจำ�ตัว โรคความดันโลหิตสูง 59.1

ผู้ดูแล มีผู้ดูแล 100

สูบบุหรี่ ไม่สูบ 86.4

ตารางที่ 2	 แสดงระยะเวลาที่ป่วยเป็นเบาหวาน
		  (n = 22) 

ระยะเวลา               จำ�นวน ร้อยละ

น้อยกว่า 1 ปี 2 9.1

1-5 ปี 10 45.5 

6-10 6 27.3

มากกว่า 10 ปี 4 18.2

 Mean = 2.54 SD = 0.91

	 จากตาราง ระยะเวลาที่เป็นเบาหวานสูงสุดคือ
ระยะเวลา 1-5 ปี ร้อยละ 45.5

ตารางท่ี 3	 แสดงค่าระดับน้ำ�ตาลในเลือดก่อนและ 
		  หลังดำ�เนินกิจกรรมกระบวนการเสริม 
		  พลังและระยะเวลาที่เป็นเบาหวาน

ลำ�ดบั ระยะ
เวลาเป็น
เบาหวาน

(ปี)

DTX
ก่อน

ดำ�เนินการ

DTX
หลัง

ดำ�เนินการ

DTX
<126 
Mg/dl

1 3 187 133

2 13 171 144

3 8 220 159

4 4 140 131

5 6 152 120 /

6 8 137 125 /

7 5 157 139

8 4 149 130

9 11 172 139

10 3 218 132

11 1 212 142

12 2 150 141

13 5 173 143

14 3 195 121 /

15 1 137 116 /

16 3 182 128

17 6 187 161

18 15 132 108 /

19 11 204 123 /

20 8 173 119 /

21 6 160 135

22 4 155 123 /

x 5.90 171 133 8(36.4)

SD 3.82 26.94 14.14
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	 จากตารางพบว่า ค่าเฉลี่ย และค่าเบี่ยงเบน
มาตรฐาน ค่าระดับน้ำ�ตาลในเลือดก่อนดำ�เนินกิจกรรม
กระบวนการเสริมพลังในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
สูงกวา่คา่เฉลีย่ระดบัน้ำ�ตาลในเลอืดหลงัการใชก้จิกรรม
กระบวนการเสริมพลังและค่าระดับน้ำ�ตาลในเลือด 
ผ่านเกณฑ์ 8 คน

ตารางท่ี 4	 เปรียบเทียบคะแนนพฤติกรรมสุขภาพ 
		  กอ่นและหลงัดำ�เนินกจิกรรมกระบวนการ
		  เสริมพลัง

พฤตกิรรม
สุขภาพ x

SD Mean 
diff

t P

ก่อน
ดำ�เนนิการ

152.14 11.75 12.04 -4.15 0.01

หลัง
ดำ�เนนิการ

164.18 14.14

	 จากตารางพบว่า หลงัดำ�เนนิกจิกรรมกระบวน-
การเสริมพลัง คะแนนรวมพฤติกรรมสุขภาพของกลุ่ม
ตวัอยา่งสูงกวา่กอ่นการดำ�เนนิกจิกรรม อยา่งมนียัสำ�คญั
ทางสถิติที่ระดับ 0.01

ตารางที่ 5	 เปรยีบเทียบคา่ระดบัน้ำ�ตาลในเลอืดกอ่น 
		  และหลังดำ�เนินกิจกรรมกระบวนการ 
		  เสริมพลัง

พฤติกรรม
สุขภาพ x

SD Mean 
diff

t P

กอ่นการวจิยั 171 26.94 21 7.75 0.01

หลังการวิจัย 133 14.14

	 จากตารางพบว่า หลังดำ�เนินการกิจกรรม
กระบวนการเสริมพลัง ค่าระดับน้ำ�ตาลในเลือดของ 
กลุ่มตัวอย่างลดลง อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ระดับ 
***0.01

13. สรุปและอภิปรายผล
	 การศึกษาผลของกระบวนการเสริมพลัง 
โดยการจัดกิจกรรม เพ่ือร่วมหาแนวทางในการปรับ
เปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพสำ�หรับผู้ป่วยเบาหวานท่ีมี
ระดบัน้ำ�ตาลในเลอืดสงูผลการศกึษาพบวา่ คะแนนรวม
พฤตกิรรมสขุภาพของกลุม่ตวัอยา่งหลงัดำ�เนนิกจิกรรม
กระบวนการเสริมพลังเพ่ือการปรับเปล่ียนพฤติกรรม
สุขภาพสูงกว่าก่อนเข้าร่วมกระบวนการเสริมพลังอย่าง
มีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 และค่าเฉลี่ยของ
ระดับน้ำ�ตาลในเลือดของกลุ่มตัวอย่าง ซึ่งเจาะโดยวิธี 
DTX กอ่นอาหารเชา้ หลงัการดำ�เนนิกจิกรรมกระบวน-
การเสริมพลังลดลงอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ระดับ 
0.01 ซึ่งสอดคล้องกับสมมติฐานการวิจัย แสดงว่า
กระบวนการเสริมพลังก่อให้เกิดการปรับเปล่ียน
พฤติกรรมสุขภาพในระดับบุคคลของผู้ป่วยเบาหวาน
เนือ่งจากกระบวนการเสรมิพลงัเปน็กระบวนการทีท่ำ�ให้
บุคคลตระหนักรู้ ตะหนักในคุณค่าของตัวเอง และ 
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของตนเอง มุ่งมั่นที่จะไปให้
ถึงจุดหมายคือการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพ 
ทดลอง ฝึกฝน สร้างวินัย ลงมือปฏิบัติ ตรวจสอบ 
ปรับปรุง แก้ไข เกิดความมั่นใจในความสามารถของ
ตนเองในการปฏบิตั ิเพ่ือเปลีย่นแปลงพฤติกรรมสุขภาพ
กลุ่มเพ่ือนที่เป็นตัวอย่างในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพ ส่ิงเหล่านี้ทำ�ให้ผู้ป่วยเบาหวานสามารถปรับ
เปลีย่นพฤติกรรมสขุภาพไดห้ลงัการเขา้รว่มกระบวนการ
เสริมพลัง ซึ่งสอดคล้องกับแนวคิดการเสริมสร้างพลัง
อำ�นาจที ่นติย ์ทศันนยิม กลา่ววา่ “การสรา้งพลงัอำ�นาจ
เป็นกระบวนการที่จะทำ�ให้คนเกิดความตระหนักรู้ 
(critical awareness) ถึงปัญหาและสาเหตุที่แท้จริง 
ของปญัหาตระหนกัถงึศกัยภาพและขอ้จำ�กดัของตนเอง
ในการเปลี่ยนแปลงหรือแก้ไขปัญหานั้นๆ กระบวนการ
นี้เกิดจากการได้มีโอกาสวิเคราะห์สถานการณ์ การได้
ปฏิบัติ และร่วมมือกันแก้ปัญหา เพ่ือให้เกิดการ
เปลีย่นแปลงความสำ�เรจ็ในการเปลีย่นแปลงพฤตกิรรม
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สุขภาพ สอดคล้องกับงานวิจัยของ นิตย์ ทัศนนิยม 
กล่าวว่า “การสร้างพลังอำ�นาจเป็นกระบวนการทาง
สังคมที่จะช่วยสนับสนุนหรือช่วยเพิ่มความสามารถ 
ให้บุคคลได้มองเห็นปัญหาของตนวิเคราะห์สาเหตุที่แท้
จริงของปัญหาและความสามารถแก้ปัญหาได้ โดยใช้
ทรพัยากรท่ีมอียู ่เปน็ความรู้สกึของบคุคลว่าเขาสามารถ
ควบคุมชีวิตของตนเองได้ หรืออาจจะกล่าวว่าการสร้าง
พลังอำ�นาจเป็นกระบวนการที่จะช่วยให้คนคิดวิเคราะห์ 
คิดเป็น ทำ�เป็น สามารถรักษาสิทธิของเขาในการที่จะ
ตัดสินใจที่จะแก้ปัญหาของตนเอง” และยังสอดคล้อง
กับการศึกษาของ เพ็ญศรี พงษ์ประพันธ์ และคณะ 
(คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยกรุงเทพธนบุรี) 
ศึกษาการประเมินรูปแบบการส่งเสริมสุขภาพแบบ 
องค์รวมของผู้ป่วยเบาหวานในชุมชนวัดปุรณาวาส 
โดยการประเมนิคะแนนพฤตกิรรมสขุภาพประกอบดว้ย
คะแนนพฤติกรรมการบริโภคอาหาร คะแนนพฤติกรรม
การออกกำ�ลังกาย คะแนนพฤติกรรมการพักผ่อน
คะแนนพฤติกรรมการคลายเครียด และคะแนน
พฤติกรรมการรักษาอย่างต่อเนื่องของกลุ่มตัวอย่าง 
ทัง้กอ่นและหลงัการรว่มโครงการวจิยั พบวา่คะแนนรวม
พฤติกรรมสุขภาพของกลุ่มตัวอย่างหลังการทำ�กิจกรรม
เพือ่การปรับเปลีย่นพฤตกิรรมสขุภาพสงูกวา่กอ่นการทำ�
กิจกรรมแตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ระดับ .01

14. ข้อเสนอแนะ
	 1)	 การศกึษาวจิยัครัง้ตอ่ไปควรประเมนิความ
ยั่งยืนของพฤติกรรมการออกกำ�ลังกาย การบริโภค
อาหาร การพักผ่อน การคลายเครียด และการรักษา
อย่างต่อเนื่อง หลังการเสริมพลังโดยการให้คำ�ปรึกษา
แบบกลุ่มในการควบคุมระดับน้ำ�ตาลในเลือดระยะยาว
	 2)	 การศึกษาวิจัยครั้งต่อไปควรประเมินผล 
ค่าระดับน้ำ�ตาลในเลือดด้วยค่าระดับน้ำ�ตาลสะสม 
HbA1c เพราะจะทำ�ให้ได้ผลระดับน้ำ�ตาลที่มีความ 
น่าเชื่อถือมากกว่า

15. กิตติกรรมประกาศ
	 กระบวนการเสริมพลังในการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมของผู้ป่วยเบาหวานที่รับการรักษาในคลินิก
บริการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บลบ้านบาง- 
ไทรนนท์ ตำ�บลบ้านใหม่ สำ�เร็จลุล่วงลงได้ด้วยดี 
	 ผู้วิจัยขอขอบพระคุณ ผู้ช่วยศาตราจารย์ 
ดร.ปุญญพัฒน์ ไชยเมล์ และ ดร.สมเกียรติยศ วรเดช 
มหาวิทยาลัยทักษิณ ที่ ใ ห้ความรู้ในการทำ�วิจัย  
ตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ การวิเคราะห์ข้อมูลทาง
สถิติ ให้คำ�ปรึกษา และตรวจสอบความถูกต้องของ
รายงานการวิจัย
	 ขอขอบพระคุณ คุณซ้วน แซ่ค้าง สาธารณสุข
อำ�เภอปากพนัง ที่ให้คำ�แนะนำ�และให้กำ�ลังใจผู้วิจัย
เสมอมา 
	 ขอขอบพระคุณ คุณสายัณ ศิลาโชติ   
นักวิชาการสาธารณสุขชำ�นาญการ ที่ให้คำ�แนะนำ� 
และให้กำ�ลังใจผู้วิจัยเสมอมา 
	 ขอขอบพระคุณ คุณ สุดใจ ช่ วยทอง  
ผู้อำ �นวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บล 
บ้านบางไทรนนท์ ที่ให้คำ�ปรึกษาและให้กำ�ลังใจผู้วิจัย
เสมอมา
	 ขอขอบพระคุณ บุคลากรสาธารณสุข 
โซน 3 ที่ร่วมกิจกรรมกระบวนการเสริมพลังอย่าง 
ต่อเนื่องจนเสร็จสิ้นกระบวนการ 
	 ขอขอบพระคุณ ผู้ป่วยเบาหวานทุกคน ที่เป็น 
กลุ่มตัวอย่างในการทำ�วิจัย และให้ความร่วมมือในการ
ตอบแบบสอบถาม และเข้าร่วมกิจกรรมตามนัดทุกครั้ง
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บทคัดย่อ
	 การวิจัยครั้งนี้เป็นวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action Research) มีวัตถุประสงค์เพื่อ 1. ศึกษารูปแบบการดูแล
สุขภาพของผู้สูงอายุ 2. เพื่อศึกษาระดับและเปรียบเทียบความรู้ การปฏิบัติในการดูแลสุขภาพตนเอง และคุณภาพ
ชีวิตของผู้สูงอายุก่อนและหลังการทดลอง กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการวิจัยเลือกแบบเจาะจง มี 2 กลุ่ม คือ 1) กลุ่ม
ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย จำ�นวน 20 คน 2) กลุ่มผู้สูงอายุ จำ�นวน 40 คน ใช้รูปแบบการประชุมเชิงปฏิบัติการด้วยการ
ประยุกต์ใช้กระบวนการวางแผนแบบมีส่วนร่วม โดยผ่านกระบวนการ DHML ประกอบด้วย การค้นหาปัญหาและ
สาเหตุของปัญหา การวางแผน การดำ�เนินงาน การติดตาม และประเมินผลการแก้ไขปัญหา เครื่องมือที่ใช้ในการ
เก็บรวบรวมข้อมูลเป็นแบบสอบถามประกอบด้วย ความรู้ การดูแลสุขภาพตนเองของผู้สูงอายุ และคุณภาพชีวิต
ของผู้สูงอายุ แบบสนทนากลุ่ม ระยะเวลาในการศึกษาเดือนตุลาคม 2558 – เมษายน 2559 การวิเคราะห์ข้อมูล 
สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และสถิติเชิงอนุมาน ได้แก่ pair t-test 
ใช้นำ�เสนอในรูปแบบของ Mean difference และ 95% CI ในการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยก่อนและหลังการทดลอง 
โดยกำ�หนดค่าความเชื่อมั่นในการทดสอบทางสถิติที่ระดับ 0.05
	 ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างมีสัดส่วนเพศหญิงมากกว่าเพศชาย ร้อยละ 57.3 มีอายุเฉลี่ย 70 ปี 
(S.D. = 7.60) มสีถานะภาพคู ่รอ้ยละ 52.6 สว่นใหญม่กีารศกึษาสงูสดุ คอื ประถมศกึษา รอ้ยละ 85.5 ประกอบ
อาชีพเกษตรกรรม ร้อยละ 73.2 ลักษณะการอยู่อาศัยในครอบครัวของผู้สูงอายุส่วนใหญ่ ร้อยละ 91.6 จะอยู่กับ
ครอบครัวของบุตรหลาน ส่วนใหญ่มีรายได้ไม่เพียงพอกับค่าใช้จ่าย ร้อยละ 75.6 และเข้าร่วมกิจกรรมชุมชน  
ร้อยละ 61.8 หลังจากได้รับโปรแกรมพัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพของผู้สูงอายุ พบว่า เกิดรูปแบบการดูแลสุขภาพ
ของผูส้งูอาย ุคอื 1) กจิกรรมการประเมนิสมรรถภาพทางกายของผู้สูงอาย ุ2) กจิกรรมโรงเรียนผู้สูงอาย ุ3) กจิกรรม
เพื่อนเยี่ยมเพื่อน 4) กิจกรรมการอบรมผู้ดูแลผู้สูงอายุ 5) กิจกรรมกรรมเยี่ยมบ้านโดยทีมหมอครอบครัว  

รูปแบบการดูแลสุขภาพของผู้สูงอายุ
โดยใช้ชุมชนเป็นฐาน บ้านดงสวนพัฒนา
ตำ�บลนาทัน อำ�เภอคำ�ม่วง จังหวัดกาฬสินธุ์

The Community Based Health Care Model 
for the Eldery in Ban Dongsuanpattana, 

Khummuang, Kalasin Province

กฤตเมธ อัตภูมิ1*, มนชยา พรมศรี2 และ พล ทองสถิตย์3
1-3โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บลบ้านดงสวนพัฒนา ตำ�บลนาทัน อำ�เภอคำ�ม่วง จังหวัดกาฬสินธุ์

1อีเมล์: krittamath2013@gmail.com
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เมื่อเปรียบเทียบคะแนนความรู้ พบว่า หลังการทดลองมีมากกว่าก่อนการทดลอง 2.25 คะแนน (95% CI = 1.27 
to 3.22, P-value<0.01) การปฎิบัติ พบว่า หลังการทดลองมีคะแนนมากกว่าก่อนการทดลอง 10.05 คะแนน 
(95% CI = 6.99 to 13.10, P-value<0.01) และคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุหลังการทดลองมีคะแนนมากกว่า
ก่อนการทดลอง 9.20 คะแนน (95% CI = 7.16 to 11.23, P-value<0.01) 
	 จะเห็นได้ว่า รูปแบบการดูแลสุขภาพของผู้สูงอายุโดยใช้ชุมชนเป็นฐานที่มีการประยุกต์ใช้กระบวนการ
วางแผนแบบมีส่วนร่วมในการพัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพตนเองของผู้สูงอายุ ส่งผลให้ผู้สูงอายุมีความรู้และ 
มีการปฏิบัติกิจกรรมการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคอย่างต่อเนื่อง ซึ่งส่งผลให้ผู้สูงอายุมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น

คำ�สำ�คัญ: การดูแลสุขภาพ, ผู้สูงอายุ, ชุมชน

Abstract
	 The objectives of this action research were: 1) to examine a health care model for  
the elderly; and 2) to determine and compare levels of knowledge about practice of self-health 
care and quality of life among the elderly before and after the experiment. Two groups of subjects 
were selected through purposive sampling: 1) 20 stakeholders; and 2) 40 elderly people. Workshops 
were organized for participatory planning through DHML (District Health Management Learning) 
composed of identifying problems and causes of the problems, planning, operating, monitoring, 
and evaluating the outcomes of problem solving. Focus group discussions were employed to  
collect data on knowledge in self-health care and quality of life among the elderly. The study was 
conducted from October 2015 to April 2016. The data were analysed with descriptive statistics: 
percentage, mean, and standard deviation; and referential statistics: paired t-test, and presented in 
terms of mean differences and 95% CI on comparing means before and after the experiment. The 
reliability in statistical test was set at the level of 0.05.
	 The study found that the subjects consisted of more females than males; the average age 
of 57.3 percent of the subjects was 70 years old (S.D. = 7.60); 52.6 percent were married; most 
of them(85.5 percent) had primary education; 73.2 percent were agriculturists; most (91.6 percent) 
lived with a family of their son or daughter; most do not earn enough for their expenses; and 
61.8 percent participated in community activities. After their participation in the Health Care  
Development Model for the Elderly Program, it was found that self-health care among the  
elderly comprised the following activities: 1) physical performance assessment; 2) school for the 
elderly; 3) friends visiting friends; 4) training sessions for the elderly; and 5) home visits  
by family doctors. When comparing knowledge scores, it was found that the score after the  
experiment was 2.25 higher (95% CI = 1.27 to 3.22, P-value<0.01) than that before the  
experiment. The practice score after the experiment was 10.05 higher (95% CI = 6.99 to 13.10, 
P-value<0.01) than that before the experiment; and the score on quality of life among the  
elderly after the experiment was 9.20 higher 95% CI = 7.16 to 11.23, P-value<0.001) than that 
before the experiment.
	 It can be seen that the community-based health care model for the elderly using  
participatory planning for development of health care model for the elderly enable them to have 
more knowledge, continuously practice health promotion and disease prevention activities which 
resulted in better quality of life among the elderly.

Keywords: Health Care, Elderly, The Community-based
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1. บทนำ�
	 ประชากรโลกมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นอย่างต่อ
เนื่องจาก 6,070.6 ล้านคนในปี 2543 เป็น 7,851.4 
ล้านคนในอีก 25 ปีข้างหน้า คือ ปี 2568 ในขณะที่
ประชากรไทยกม็แีนวโนม้เพิม่ขึน้เชน่เดยีวกนัจาก 62.2 
ล้านคนในปี 2543 เป็น 72.3 ล้านคนในปี 2568 
โดยที่ผู้สูงอายุมีสัดส่วนเพิ่มขึ้นในอัตราร้อยละ 10.0 
ในปี 2543 เป็นร้อยละ 15.0 ในปี 2568[1] การที่อายุ
ยืนยาวขึ้นของผู้สูงอายุ ทำ�ให้มีการเปลี่ยนแปลงทาง 
ด้านร่างกายและส่งผลกระทบทั้งในด้านปัญหาสุขภาพ 
ปัญหาเศรษฐกิจและสังคม โดยปัญหาสุขภาพที่พบ 
มากในผู้สูงอาย ุไดแ้ก ่ปญัหาการไดย้นิและการมองเห็น 
การส่ือสาร การเคลือ่นไหวรา่งกายและอบุตัเิหต ุปญัหา
ในการขบเคีย้วอาหารและการขบัถา่ย ปญัหาสภาพจิตใจ 
โรคสมองเสื่อมและปัญหาการเจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรัง[2] 
การสำ�รวจประชากรสูงอายุในประเทศไทย พ.ศ.2550 
ของสำ�นักงานสถิติแห่งชาติ พบว่า โรคเรื้อรังที่คุกคาม
ภาวะสุขภาพและคณุภาพชวีติของผูส้งูอายไุทยมากทีส่ดุ 
3 อันดับแรก ได้แก่ โรคความดันโลหิตสูงพบถึง 
ร้อยละ 31.7 โรคเบาหวานรอ้ยละ 13.3 และโรคหวัใจ
ร้อยละ 7 ซึ่งผู้สูงอายุเพศหญิงมีสัดส่วนการเป็นโรค
เร้ือรงัสูงกวา่ผูช้าย ยกเวน้ในโรคอมัพฤกษ ์อมัพาต และ
พบว่าผู้สูงอายุที่มีอายุอยู่ในช่วง 70-79 ปี มีสัดส่วน
ป่วยเป็นโรคเรื้อรังสูงกว่ากลุ่มอายุ 60-69 ปีและกลุ่ม
อาย ุ80 ป ีขึน้ไปทกุโรค แตผู่ป้ว่ยโรคอมัพฤกษ ์อมัพาต 
มีแนวโน้มสูงขึ้นเมื่ออายุมากขึ้น อายุ 60-69 ปี  
ร้อยละ 1.8 อายุ 70-79 ปี ร้อยละ 3.1 และอายุ 80 
ปีขึ้นไปร้อยละ 4.8 ตามลำ�ดับ[1] รัฐบาลและกระทรวง
สาธารณสุขได้ให้ความสำ�คัญการส่งเสริมสุขภาพ 
ผูส้งูอาย ุโดยการมสีว่นร่วมของทกุภาคสว่นทีเ่กีย่วขอ้ง 
ในการพัฒนาการดูแลสุขภาพของผู้สูงอายุ[3]

	 รพ.สต.บา้นดงสวนพฒันา ตำ�บลนาทนั อำ�เภอ
คำ�ม่วง จังหวัดกาฬสินธุ์ มีประชากรในเขตรับผิดชอบ 
3,763 คน มีผู้สูงอายุจำ�นวน 331 คน คิดเป็นร้อยละ 
8.79 ผลการสำ�รวจภาวะสุขภาพของประชาชน พบว่า 
ผู้สูงอายุป่วยด้วยโรคเรื้อรัง (NCD) ร้อยละ 65.62  

มีพฤติกรรมเสี่ยงต่อการเกิดโรคเรื้อรัง ร้อยละ 76.33 
รอบเอวสูงกว่าเกณฑ์ ร้อยละ 60.36 และ BMI  
เกินเกณฑ์ปกติ ร้อยละ 63.48 การประเมินความ
สามารถในการปฏบิติักจิวตัรประจำ�วนัพ้ืนฐานดว้ยตนเอง 
(ADL) พบผู้สูงอายุที่สามารถช่วยเหลือตนเองได้  
ร้อยละ 94.7 และกลุ่มตัวอย่างที่ต้องการคนคอย 
ช่วยเหลือบางกิจกรรม ร้อยละ 5.3 นอกจากนี้ยัง 
พบวา่ ผูสู้งอายมีุสัดส่วนพฤตกิรรมสุขภาพทีพึ่งประสงค ์
ร้อยละ 11.2[4] 
	 ดังนั้นเพื่อป้องกันปัญหาการเจ็บป่วยเรื้อรัง 
ของผู้สูงอายุและความพิการ แนวคิดสำ�คัญท่ีนำ�มาใช้ 
ในการส่งเสริมการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุคือการมีส่วน
ร่วมของชุมชน โดยการผสมผสานทฤษฎีการจัดการ 
ในชุมชนและทฤษฎีด้านการมีส่วนร่วมของชุมชน  
ซึ่งองค์การอนามัยโลก ได้ให้ความสำ�คัญในการสร้าง
ความเข้มแข็งของระบบสุขภาพโดยใช้หลักการของ
สาธารณสุขมูลฐานว่าระบบบริการสุขภาพจะต้อง 
ปรับเปล่ียนจากระบบบริการที่รัฐเป็นผู้ให้บริการมาเป็น
บริการที่ต้องให้ประชาชนเข้ามามีส่วนร่วมในการดูแล
สุขภาพของตนเอง ครอบครัว และชุมชน โดยเปิด
โอกาสให้ประชาชนมีส่วนร่วมต้ังแต่การกำ�หนด 
ปัญหา การวางแผน การกำ�หนดวิธีและกิจกรรมในการ
ดำ�เนินงาน การดำ�เนินงานตามแผน และประเมินผล 
ที่ได้รับ ซึ่งจะช่วยให้ชุมชนตระหนักถึงปัญหา มีความ
รู้สึกเป็นเจ้าของปัญหา และพัฒนาความสามารถไปสู่
ความรับผิดชอบในการดำ�เนินงานป้องกันและควบคุม
โรคด้วยตนเอง เพ่ือให้ผู้สูงอายุ[5] รวมถึงประยุกต์ใช้
กรอบแนวคิดพฤติกรรมการสร้างเสริมสุขภาพของ
เพนเดอร์ (Pender’s Haelth Promotion Model)  
มาใช้ในการจัดกิจกรรมสร้างเสริมสุขภาพของผู้สูงอายุ 
ซึง่แบง่เปน็ 6 ดา้น ประกอบดว้ยดา้นการออกกำ�ลงักาย 
ด้านโภชนาการ ด้านสัมพันธภาพระหว่างบุคคล ด้าน
การพฒันาทางจติวญิญาณ และดา้นการขจดัความเครยีด 
ซึง่ถา้ผูส้งูอายสุามารถปฏบิตักิจิกรรมสรา้งเสรมิสขุภาพ
ได้ครบทั้ง 6 ด้านก็จะเป็นผู้สูงอายุที่มีสุขภาพดีและ 
มีความสุข[6, 7] 
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2. วัตถุประสงค์ของการวิจัย
	 2.1	วตัถุประสงคห์ลกั เพือ่ศกึษารปูแบบ
การดแูลสุขภาพของผูส้งูอาย ุบา้นดงสวนพฒันา ตำ�บล
นาทัน อำ�เภอคำ�ม่วง จังหวัดกาฬสินธุ์
	 2.2	วัตถุประสงค์เฉพาะ
	 2.2.1	เพือ่ศกึษาระดบัความรู ้การปฏบิตัใินการ
ดูแลสุขภาพตนเอง และคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ
	 2.2.2	เพื่อเปรียบเทียบความรู้ การปฏิบัติ 
ในการดแูลสขุภาพตนเอง และคณุภาพชวีติของผูส้งูอายุ
ก่อนและหลังการทดลอง

3. วิธีการดำ�เนินการวิจัย
	 ก า ร วิ จั ย ค ร้ั ง นี้ เ ป็ น วิ จั ย เ ชิ ง ปฏิ บั ติ ก า ร  
(Action Research) ใช้เทคนิคกระบวนการวางแผน
แบบมีส่วนร่วม (AIC)
	 3.1	ประชากรท่ีศึกษา ได้แก่ ผู้สูงอายุ 
ท่ีอาศัยอยู่บ้านดงสวนพัฒนา ตำ�บลนาทัน อำ�เภอคำ�ม่วง 
จังหวัดกาฬสินธุ์ จำ�นวนทั้งสิ้น 331 คน 
	 3.2	กลุ่มตัวอย่าง กลุ่มตัวอย่างที่ทำ� 
การศกึษาในครัง้นี ้แบง่เปน็ 2 กลุม่ ตามเกณฑพ์จิารณา 
ดังนี้
	 3.2.1	กลุม่ผูม้สีว่นไดส้ว่นเสยี จำ�นวน 32 คน 
ซึ่งเลือกแบบเจาะจง ประกอบด้วย 1) นายกเทศบาล
ตำ�บล จำ�นวน 1 คน 2) ผู้ใหญ่บ้าน จำ�นวน  
1 คน 3) ผู้ช่วยผู้ใหญ่บ้าน จำ�นวน 2 คน 4) สมาชิก
สภาเทศบาลตำ�บล จำ�นวน 2 คน 5) อาสาสมัคร
สาธารณสุขประจำ�หมู่บ้าน จำ�นวน 10 คน 6) ตัวแทน
กลุ่มตัวอย่าง จำ�นวน 10 คน 7) ปราชญ์ชาวบ้าน 
จำ�นวน 3 คน 8) ตัวแทนครูในโรงเรียน จำ�นวน 1 คน 
9) เจ้าหน้าที่สาธารณสุข จำ�นวน 1 คน
	 3.2.2	กลุ่มตัวอย่าง จำ�นวน 40 คน เลือก
แบบเจาะจง ซึ่งมีเกณฑ์การคัดเข้าและคัดออกดังนี้ 
	 เกณฑก์ารคดัเขา้ 1) เปน็ประชาชนทีภ่มิูลำ�เนา
บ้านดงสวนพัฒนา ตำ�บลนาทัน อำ�เภอคำ�ม่วง จังหวัด
กาฬสินธุ์ ไม่น้อยกว่า 1 ปี 2) มีอายุ 60 ปี ขึ้นไป  
3) มสีตสัิมปชญัญะ การรบัรูด้ ีมคีวามสามารถใหข้อ้มลู 
และเข้าร่วมกิจกรรมได้ 4) ยินดีและสมัครใจในการ 
ให้ข้อมูล

	 เกณฑ์การคัดออก 1) มีการเสียชีวิต หรือ 
ย้ายออกจากหมู่บ้านในระหว่างการสำ�รวจข้อมูล 2)  
ในระหว่างที่ศึกษากลุ่มตัวอย่างปฏิเสธการให้ข้อมูล
	 3.3	ระยะเวลาทีใ่ช้ในการศกึษา ตุลาคม 
2558 – เมษายน 2559

4. เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย
	 4.1	แบบสอบถามลกัษณะสว่นบุคคล 
จำ�นวน 7 ข้อ ความรู้ในการดูแลสุขภาพตนเองของ 
ผู้สูงอายุ จำ�นวน 20 ข้อ เป็นแบบสอบถามให้เลือก
ตอบ คือ ตอบใช่ = 1 ตอบไม่ใช่ = 0 การปฏิบัติ 
ตนในการดูแลสุขภาพของผู้สูงอายุ จำ�นวน 45 ข้อ 
แบบสอบถามเป็นแบบประเมินค่า ให้เลือกตอบ  
3 ระดับ คือ ทำ�เป็นประจำ� = 3 ทำ�เป็นบางครั้ง = 2 
ไม่ทำ�เลย = 1 และคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ  
จำ�นวน 26 ข้อ แบบสอบถามเป็นแบบมาตราส่วน
ประมาณค่า ให้เลือกตอบ 5 ระดับ คือมากที่สุด = 5 
มาก = 4 ปานกลาง = 3 เล็กน้อย = 2 ไม่เลย = 1
	 4.2	แบบสนทนากลุ่ม สำ�หรับผู้มีส่วนได้
ส่วนเสีย ครอบคลุมประเด็นสำ�คัญเกี่ยวกับการรับรู้
สถานะสุขภาพของผู้สูงอายุ คุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ 
ระบบการดูแลสุขภาพของผู้สูงอายุในปัจจุบัน การให้
ความช่วยเหลือจากภาคีเครือข่าย ความต้องการพัฒนา
คุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ และรูปแบบการดูแลสุขภาพ
ของผู้สูงอายุที่เหมาะสมของบ้านดงสวนพัฒนา
	 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ ผ่านการ 
นำ�แบบสอบถามไปทดลองใช้ (Try out) กับประชาชน
ทีม่ลีกัษณะคลา้ยคลงึกบักลุม่ตัวอยา่งทีจ่ะศกึษา จำ�นวน 
30 คน ในตำ�บลดินจี่ อำ�เภอคำ�ม่วง จังหวัดกาฬสินธุ์ 
และนำ�ผลไปวิเคราะห์เพ่ือปรับปรุงแบบสอบถามให้มี
คุณภาพตามเกณฑ์ ในหมวดความรู้ หาค่าความเชื่อมั่น
โดยคำ�นวณหาค่า K-R 20 ของ Kuder-Richardson 
ไดค้า่เทา่กบั 0.82 ส่วนการปฏบิติัตนในการดแูลสุขภาพ
ของผูสู้งอาย ุและคณุภาพชวีติของผูสู้งอาย ุหาคา่ความ
เชื่อมั่นโดยการวิเคราะห์หาค่าสัมประสิทธิแอลฟ่าของ 
ครอนบาช (Cronbach’s Alpha Coefficient) โดย
แบบสอบถามมีค่าสัมประสิทธิแอลฟ่า เท่ากับ 0.78  
และ 0.86 ตามลำ�ดับ
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5. ขั้นตอนดำ�เนินการวิจัย
	 5.1		 ผู้วิจัยติดต่อประสานงานกับกลุ่มบุคคล
ผูท้ีม่สีว่นเก่ียวขอ้งในการสรา้งเสรมิสขุภาพของผูสู้งอาย ุ
ประกอบด้วย 1) นายกเทศบาลตำ�บล จำ�นวน 1 คน 
2) ผู้ใหญ่บ้าน จำ�นวน 1 คน 3) ผู้ช่วยผู้ใหญ่บ้าน 
จำ�นวน 2 คน 4) สมาชิกสภาเทศบาลตำ�บล จำ�นวน 
2 คน 5) อาสาสมคัรสาธารณสขุประจำ�หมูบ่า้น จำ�นวน 
10 คน 6) ตัวแทนกลุ่มตัวอย่าง จำ�นวน 10 คน  
7) ปราชญ์ชาวบ้าน จำ�นวน 3 คน 8) ตัวแทนครู 
ในโรงเรียน จำ�นวน 1 คน 9) เจ้าหน้าที่สาธารณสุข 
จำ�นวน 1 คน
	 5.2		 ศึกษาสภาพทั่วไปของชุมชน สำ�รวจ
สถานะสุขภาพ คุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุและความ
ต้องการพัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ 
	 5.3		 จดัประชมุเชงิปฏบิตักิารโดยใชก้ระบวน-
การวางแผนแบบมีส่วนร่วม A-I-C ในกลุ่มผู้มีส่วนได้
สว่นเสยี เกีย่วกบัการพฒันารปูแบบการดแูลสขุภาพของ
ผู้สูงอายุ หลักสูตรการจัดอบรม 2 วัน ซึ่งผู้ร่วมวิจัยได้
รว่มกนัวเิคราะหข์อ้มลู และรว่มกนันำ�มาสรปุเปน็ขอ้มูล
ในการกำ�หนดแนวทางการจัดการ เพื่อให้ได้แผนงาน/
โครงการ นำ�มาดำ�เนินการจัดการเกี่ยวกับการพัฒนารูป
แบบการดูแลสุขภาพของผู้สูงอายุ
	 5.4		 ดำ�เนินการปฏิบัติตามแผนงานโครงการ
ที่ได้มาจากการประชุมโดยใช้เทคนิคกระบวนการ
วางแผนแบบมีส่วนร่วม A-I-C ในการพัฒนารูปแบบ
การดูแลสุขภาพของผู้สูงอายุ
	 5.5		 ขั้นสะท้อนการปฏิบัติ นำ�ข้อมูลที่ได้จาก
ขั้นตอนการปฏิบัติมาวิเคราะห์ร่วมกัน เพื่อหากลวิธี 
ในการปฏบิตัแิละปรบัปรงุรปูแบบ การสะทอ้นการปฏบิตั ิ
โดยกลุ่มผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย ทำ�เกิดการพัฒนาและ
ปรับปรุงรูปแบบเป็นวงจรขึ้นต่อเนื่องกันไป ในการ
ประชุมแต่ละครั้งจะมีการปรับปรุงและกระชับให้
สอดคล้องกับความต้องการและบริบทของชุมชน  
เพื่อให้ได้ผลลัพธ์ตามที่เป้าหมายไว้ 
	 5.6		 ระยะติดตามประเมินผล ประเมินผล
การดำ�เนินการตามแผนงาน/โครงการ รูปแบบที่กำ�หนด
ขึ้นทั้งหมด โดยประเมินก่อนและหลังดำ�เนินการ 

6. การวิเคราะห์และสถิติที่ใช้ในการวิจัย
	 วเิคราะห์ขอ้มูลดา้นลักษณะประชากรของกลุม่
ตัวอย่าง โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ค่าร้อยละ  
ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และสถิติเชิง
อนุมาน ได้แก่ pair t-test ใช้นำ�เสนอในรูปแบบของ 
Mean difference และ 95% CI ในการเปรียบเทียบ
คา่เฉลีย่ กอ่นและหลงัการทดลอง โดยกำ�หนดคา่ระดบั
นัยสำ�คัญทางสถิติที่ 0.05

7. ผลการวิจัย
	 7.1	ข้อมูลทั่วไป พบว่า กลุ่มตัวอย่าง 
มสีดัสว่นเพศหญงิมากกวา่เพศชาย รอ้ยละ 57.3 มอีายุ
เฉลี่ย 70 ปี (S.D.= 7.60) มีสถานะภาพคู่ ร้อยละ 
52.6 ส่วนใหญ่มีการศึกษาสูงสุด คือ ประถมศึกษา 
ร้อยละ 85.5 ประกอบอาชีพเกษตรกรรม ร้อยละ  
73.2 ลักษณะการอยู่อาศัยในครอบครัวของผู้สูงอายุ
ส่วนใหญ่ ร้อยละ 91.6 จะอยู่กับครอบครัวของ 
บุตรหลาน ส่วนใหญ่มีรายได้ไม่เพียงพอกับค่าใช้จ่าย 
รอ้ยละ 75.6 และเขา้รว่มกจิกรรมชมุชน รอ้ยละ 61.8
	 7.2	รูปแบบการดูแลสุขภาพของ 
ผู้สูงอายุ บ้านดงสวนพัฒนา ตำ�บลนาทัน อำ�เภอ
คำ�มว่ง จงัหวดักาฬสนิธุ ์จากการตดัสนิใจเลอืกแนวทาง
และวางแผนร่วมกนัในการสร้างเสริมสุขภาพผู้สูงอายไุด้
โครงการในการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ คือ โครงการ 
การพัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุด้วยกระบวนการ 
ส่งเสรมิสุขภาพและการมีส่วนรว่มของชมุน บา้นดงสวน
พัฒนา ตำ�บลนาทัน อำ�เภอคำ�ม่วง จังหวัดกาฬสินธุ์ 
ประกอบด้วย 5 กิจกรรมหลักคือ 1) กิจกรรมการ
ประเมินสมรรถภาพทางกายของผู้สูงอายุ 2) กิจกรรม
โรงเรียนผู้สูงอายุ 3) กิจกรรมเพื่อนเยี่ยมเพื่อน 4) 
กิจกรรมการอบรมผู้ดูแลผู้สูงอายุ 5) กิจกรรมกรรม
เยี่ยมบ้านโดยทีมหมอครอบครัว ดังรูปที่ 1 ซ่ึงการ
ดำ�เนินงานในกิจกรรมตามโครงการ พบว่า ได้รับความ
ร่วมมือจากกลุ่มเป้าหมายสามารถดำ�เนินงานได้บรรลุ 
เป้าหมายทุกกิจกรรม 
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	 7.3	ความรู้เรื่องการดูแลสุขภาพตนเอง 
ของผู้สูงอายุ ก่อนการทดลองพบว่า กลุ่มตัวอย่าง 
มีความรู้เร่ืองการดูแลสุขภาพตนเอง อยู่ในระดับปานกลาง 
มีค่าเฉล่ีย 13.15 คะแนน หลังการทดลองพบว่า  
กลุ่มตัวอย่างมีความรู้เร่ืองการดูแลสุขภาพตนเอง อยู่ใน

ระดับปานกลาง มีค่าเฉล่ีย 15.40 คะแนน ซึ่งความรู้
เร่ืองการดูแลสุขภาพตนเองกอ่นและหลงัการทดลองแตก
ต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 0.05 โดยหลังการ
ทดลองมมีากกวา่กอ่นการทดลอง 2.25 คะแนน (95% 
CI = 1.27 to 3.22, P-value<0.01) ดังตารางที่ 1

รูปท่ี 1 รูปแบบการดูแลสุขภาพของผู้สูงอายุบ้านดงสวนพัฒนา

ตารางที ่1 เปรยีบเทยีบความรูก้ารดูแลสขุภาพตนเองของผูส้งูอาย ุของกลุม่ตวัอยา่ง กอ่นและหลงัการทดลอง

ระยะเวลาการประเมินผล ความรู้เรื่องการดูแลสุขภาพตนเองของผู้สูงอายุ

S.D. ระดับ Mean diff. 95% CI P-value

ก่อนการทดลอง 13.15 1.59 ปานกลาง 2.25 1.27 to 3.22 <0.01**

หลังการทดลอง 15.40 1.62 ปานกลาง

	 ** P-value<0.05

x
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	 7.4	การปฎิบัติตนในการดูแลสุขภาพ
ของผู้สูงอายุ
	 การปฏิบัติตนในการดูแลสุขภาพของผู้สูงอายุ
ด้านร่างกาย ก่อนการทดลอง พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีการ
ปฏิบัติตนในการดูแลสุขภาพด้านร่างกาย อยู่ในระดับ 
ปานกลาง มีค่าเฉล่ีย 33.12 คะแนน หลังการทดลอง 
พบว่า กลุ่มตัวอย่าง มีการปฏิบัติตนในการดูแลสุขภาพ 
อยู่ในระดับสูง มีค่าเฉล่ีย 36.37 คะแนน ซึ่งคะแนนการ
ปฏบิตัิตนในการดแูลสุขภาพดา้นร่างกาย ก่อนและหลัง
การทดลองแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 0.05 
โดยหลังการทดลองมีคะแนนมากกว่าก่อนการทดลอง 
3.25 คะแนน (95% CI = 1.61 to 4.88, P-value 
<0.01) 
	 การปฏิบัติตนในการดูแลสุขภาพของผู้สูงอายุ
ด้านจิตใจ ก่อนการทดลอง พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีการ
ปฏิบัติตนในการดูแลสุขภาพด้านจิตใจ อยู่ในระดับ 
ปานกลาง มีค่าเฉล่ีย 36.97 คะแนน หลังการทดลอง 
พบว่ากลุ่มตัวอย่าง มีการปฏิบัติตนในการดูแลสุขภาพ 
อยู่ในระดับสูง มีค่าเฉล่ีย 39.67 คะแนน ซึ่งคะแนนการ 
ปฏบิตัตินในการดแูลสขุภาพดา้นจติใจ กอ่นและหลงัการ
ทดลองแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 0.05  
โดยหลังการทดลองมีคะแนนมากกว่าก่อนการทดลอง 
2.70 คะแนน (95% CI = 1.53 to 3.86, P-value 
<0.01) 

	 การปฏิบัติตนในการดูแลสุขภาพของผู้สูงอายุ
ด้านสังคม ก่อนการทดลอง พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีการ
ปฏิบัติตนในการดูแลสุขภาพด้านสังคม อยู่ในระดับ 
ปานกลาง มีค่าเฉล่ีย 35.30 คะแนน หลังการทดลอง 
พบว่ากลุ่มตัวอย่าง มีการปฏิบัติตนในการดูแลสุขภาพ 
อยู่ในระดับสูง มีค่าเฉล่ีย 39.40 คะแนน ซึ่งคะแนนการ 
ปฏิบัติตนในการดูแลสุขภาพด้านสังคม ก่อนและหลัง
การทดลองแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 0.05 
โดยหลังการทดลองมีคะแนนมากกว่าก่อนการทดลอง 
4.10 คะแนน (95% CI = 2.40 to 5.73, P-value 
<0.01) 
	 การปฏิบัติตนในการดูแลสุขภาพของผู้สูงอายุ
ในภาพรวมก่อนการทดลอง พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีการ
ปฏิบัติตนในการดูแลสุขภาพ อยู่ในระดับปานกลาง  
มีค่าเฉล่ีย 105.40 คะแนน หลังการทดลอง พบว่า  
กลุ่มตัวอย่าง มีการปฏิบัติตนในการดูแลสุขภาพ อยู่ใน
ระดับปานกลางมีค่าเฉล่ีย 115.45 คะแนน ซึ่งคะแนน
การปฏิบัติตนในการดูแลสุขภาพ ก่อนและหลังการ
ทดลองแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 0.05  
โดยหลังการทดลองมีคะแนนมากกว่าก่อนการทดลอง 
10.05 คะแนน (95% CI = 6.99 to 13.10,  
P-value<0.01) ดังตารางที่ 2

ตารางที่ 2	 เปรียบเทียบการปฏิบัติตนในการดูแลสุขภาพของผู้สูงอายุของกลุ่มตัวอย่าง ก่อนและหลัง 
		  การทดลอง

ระยะเวลาการประเมินผล
การปฏิบัติตนในการดูแลสุขภาพของผู้สูงอายุ

S.D. ระดับ Mean diff. 95% CI P-value

ด้านร่างกาย
ก่อนการทดลอง 33.12 4.74 ปานกลาง 3.25 1.61 to 4.88 <0.01**

หลังการทดลอง 36.37 3.52 สูง
ด้านจิตใจ

ก่อนการทดลอง 36.97 3.20 ปานกลาง 2.70 1.53 to 3.86 <0.01**

หลังการทดลอง 39.67 2.75 สูง
ด้านสังคม

ก่อนการทดลอง 35.3 5.08 ปานกลาง 4.10 2.46 to 5.73 <0.01**

หลังการทดลอง 39.40 3.56 สูง
ภาพรวม

ก่อนการทดลอง 105.40 9.05 ปานกลาง 10.05 6.99 to 13.10 <0.01**

หลังการทดลอง 115.45 5.58 สูง

	 ** P-value<0.05

Χ
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	 7.5	 คุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ
	 คุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุทางกาย ก่อนการ
ทดลอง พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ
ทางกาย อยู่ในระดับดี มีค่าเฉล่ีย 32.02 คะแนน  
หลังการทดลอง พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีคุณภาพชีวิตของ
ผู้สูงอายทุางกาย อยู่ในระดับดี มีค่าเฉล่ีย 33.30 คะแนน 
ซึง่คุณภาพชวีิตของผู้สูงอายุทางกาย ก่อนและหลังการ
ทดลองไม่แตกต่างกัน โดยหลังการทดลองมีคะแนน
มากกว่าก่อนการทดลอง 1.27 คะแนน (95% CI = 
-0.14 to 2.69, P-value = 0.08) 
	 คุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุทางจิตใจ ก่อนการ
ทดลอง พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ
ทางจติใจ อยู่ในระดับปานกลาง มีค่าเฉล่ีย 20.47 คะแนน 
หลังการทดลอง พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีคุณภาพชีวิตของ
ผู้สูงอายุทางจิตใจ อยู่ในระดับดี มีค่าเฉล่ีย 24.47 
คะแนน ซ่ึงคณุภาพชวีติของผูส้งูอายทุางจติใจ กอ่นและ
หลังการทดลองแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 
0.05 โดยหลังการทดลองมีคะแนนมากกว่าก่อนการ
ทดลอง 4.00 คะแนน (95% CI = 3.31 to 4.68, 
P-value<0.01)
	 คุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุทางสังคม ก่อนการ
ทดลอง พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ
ทางสังคม อยู่ในระดับปานกลาง มีค่าเฉล่ีย 11.47 
คะแนน หลังการทดลอง พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีคุณภาพ
ชีวิตของผู้สูงอายุทางสังคม อยู่ในระดับดี มีค่าเฉล่ีย 
13.70 คะแนน ซึ่งคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุทางสังคม 

ก่อนและหลังการทดลองแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญ
ทางสถิติ 0.05 โดยหลังการทดลองมีคะแนนมากกว่า
ก่อนการทดลอง 2.25 คะแนน (95% CI = 1.65 to 
2.79, P-value<0.01)
	 คุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุทางสิ่งแวดล้อม  
ก่อนการทดลอง พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีคุณภาพชีวิต 
ของผู้สูงอายุทางส่ิงแวดล้อม อยู่ในระดับปานกลาง  
มีค่าเฉล่ีย 27.97 คะแนน หลังการทดลอง พบว่า  
กลุ่มตัวอย่างมีคณุภาพชวีติของผูส้งูอายทุางสิง่แวดลอ้ม 
อยู่ในระดับดี มีค่าเฉล่ีย 29.67 คะแนน ซึ่งคุณภาพชีวิต
ของผู้สูงอายุทางสิ่งแวดล้อม ก่อนและหลังการทดลอง
แตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 0.05 โดยหลัง
การทดลองมีคะแนนมากกว่าก่อนการทดลอง 1.70 
คะแนน (95% CI = 0.78 to 2.61, P-value  
<0.01)
	 คุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุโดยรวม ก่อนการ
ทดลอง พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ
โดยรวม อยู่ในระดับปานกลาง มีค่าเฉล่ีย 91.95 คะแนน 
หลังการทดลอง พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีคุณภาพชีวิต 
ของผู้สูงอายุโดยรวม อยู่ในระดับดี มีค่าเฉล่ีย 101.15 
คะแนน ซึ่งคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุโดยรวม ก่อน 
และหลังการทดลองแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญ 
ทางสถิติ 0.05 โดยหลังการทดลองมีคะแนนมากกว่า
ก่อนการทดลอง 9.20 คะแนน (95% CI = 7.16  
to 11.23, P-value<0.01) ดังตารางที่ 3
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8. อภิปรายผลการวิจัย
	 8.1	ความรู้ในการดูแลสุขภาพตนเอง
ของผูส้งูอาย ุภายหลงัการพฒันาการดแูลสุขภาพของ
ผูส้งูอายโุดยใชช้มุชนเปน็ฐาน ดว้ยกระบวนการ A-I-C 
พบวา่ กลุม่ตวัอยา่ง มคีวามรู้เร่ืองการดูแลสุขภาพตนเอง 
ก่อนและหลังการทดลองแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญ
ทางสถิติ 0.05 สรุปได้ว่าการพัฒนาทำ�ให้กลุ่มตัวอย่าง
ที่ศึกษามีความรู้เพิ่มมากขึ้นซึ่งสอดคล้องกับการศึกษา
ของ วชิราวุธ ผลบุญภิรมย์[8] การพัฒนาศักยภาพการ
ดแูลสขุภาพตนเองของผูส้งูอาย ุธงชยั ศรธีน[9] ผลของ
การวางแผนแบบมีส่วนร่วมของชุมชนในการพัฒนา
ศักยภาพการดูแลสุขภาพตนเองของผู้สูงอายุ นพพล 
เลี้ยงพรหม[10] การวางแผนแบบมีส่วนร่วมของชุมชน

เพื่อการดูแลสุขภาพตนเองของผู้สูงอายุ พบว่าหลัง 
การดำ�เนินงานตามโครงการที่ได้จากการวางแผนแบบมี
ส่วนร่วมผู้สูงอายุมีความรู้ระดับสูงเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัย
สำ�คญัทางสถติ ิและพบวา่ แนวทางสำ�คญัในการพฒันา 
คอื การเสรมิความรู ้ความเขา้ใจทีถ่กูตอ้งความตระหนกั
ในคุณค่าและความสำ�คัญของการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ 
การให้ความรู้เป็นกลุ่ม รายบุคคล ผลการศึกษาพบว่า
ระดับความรู้ ความเข้าใจเรื่องการดูแลสุขภาพตนเอง
ของผู้สูงอายุ โดยมีคะแนนแบบเฉล่ียก่อนดำ�เนินการ 
เท่ากับ 9.58 หลังดำ�เนินการเท่ากับ 12.83
	 8.2	การปฏิบัติตนในการดูแลสุขภาพ
ตนเองของผูสู้งอาย ุการปฏบิตัตินในการดแูลสขุภาพ
ตนเองของผู้สูงอายุในภาพรวม พบว่า ก่อนและหลัง

ตารางที่ 3 เปรียบเทียบการคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ ก่อนและหลังการทดลอง

ระยะเวลาการประเมินผล

คุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ

S.D. ระดับ Mean diff. 95% CI P-value

คุณภาพชีวิตทางกาย

ก่อนการทดลอง 32.02 1.60 ดี 1.27 -0.14 to 2.69 0.08

หลังการทดลอง 33.30 1.95 ดี

คุณภาพชีวิตทางจิตใจ

ก่อนการทดลอง 20.47 1.63 ปานกลาง 4.00 3.31 to 4.68 <0.01**

หลังการทดลอง 24.47 1.88 ดี

คุณภาพชีวิตทางสังคม

ก่อนการทดลอง 11.47 1.58 ดี 2.25 1.65 to 2.79 <0.01**

หลังการทดลอง 13.70 1.30 ดี

คุณภาพชีวิตทางสิ่งแวดล้อม

ก่อนการทดลอง 27.97 1.91 ปานกลาง 1.70 0.78 to 2.61 <0.01**

หลังการทดลอง 29.67 1.65 ดี

คุณภาพชีวิตโดยรวม

ก่อนการทดลอง 91.95 5.24 ปานกลาง 9.20 7.16 to 11.23 <0.01**

หลังการทดลอง 101.15 4.25 ดี

	 ** P-value<0.05

Χ
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การทดลองแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ  
0.05 สรุปได้ว่าหลังการพัฒนาทำ�ให้กลุ่มตัวอย่างมีการ 
ปฏิบัติตัวในการดูแลสุขภาพตนเองที่ถูกต้องเพิ่มขึ้น  
ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของวชิราวุธ ผลบุญภิรมย์[8] 

การพัฒนาศักยภาพการดูแลสุขภาพตนเองของผู้สูงอายุ 
ธงชัย ศรีธน[9] ผลของการวางแผนแบบมีส่วนร่วมของ
ชมุชนในการพฒันาศกัยภาพการดแูลสขุภาพตนเองของ
ผู้สูงอายุ และนพดล เลี้ยงพรหม[10] การวางแผนแบบ
มีส่วนร่วมของชุมชนเพื่อการดูแลสุขภาพตนเองของ 
ผู้สูงอายุ พบว่า หลังการดำ�เนินงานตามโครงการที่ได้
จากการวางแผนแบบมีส่วนร่วมผู้สูงอายุมีการปฏิบัติ
ระดับดี เพิ่มขึ้น สอดคล้องกับการศึกษาของกฤช  
สอนกอง[11] ได้ศึกษาการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุแบบ
มีส่วนร่วม พบว่าผลจากการดำ�เนินงานส่งเสริมสุขภาพ
ผู้สูงอายุแบบมีส่วนร่วม ทำ�ให้คะแนนเฉลี่ยของ
พฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพด้านการรับประทานอาหาร
และการออกกำ�ลงักายกอ่นและหลงัดำ�เนนิการแตกตา่ง
กันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
	 8.3	คณุภาพชวีติของผูส้งูอาย ุคณุภาพ
ชีวิตของผู้สูงอายุโดยรวม พบว่า ก่อนและหลังการ
ทดลองแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 0.05 
สามารถอธิบายได้ว่า กระบวนการวางแผนแบบมี 
ส่วนร่วม (AIC) เป็นการประชุมที่ก่อให้เกิดการทำ�งาน 
ร่วมกันเพื่อจัดทำ�แผนโดยเป็นวิธีการที่เปิดโอกาสให้ 
ผู้ท่ีเข้าร่วมประชุมได้มีเวทีพูดคุยแลกเปลี่ยน ความรู้
และประสบการณ์ของผู้ที่เข้าประชุมแต่ละคน อีกทั้ง 
ยังสามารถนำ�เสนอข้อมูลข่าวสารที่จะทำ�ให้เกิดความ
เข้าใจถึงสภาพปัญหา ความต้องการ ข้อจำ�กัดและ
ศักยภาพของผู้เกี่ยวข้องต่างๆ เป็นกระบวนการที่ช่วย
ให้มีการระดมพลังสมองในการศึกษาเรียนรู้ วิเคราะห์
และพัฒนาทางเลือก เพื่อใช้ในการแก้ไขปัญหาและ
พัฒนาเกิดการตัดสินใจร่วมกัน เกิดพลังของการ 
สร้างสรรค์และรับผิดชอบต่อการพัฒนาชุมชน[12]  
ผลการวิจัยหลังเสร็จสิ้นการวางแผนแบบส่วนร่วมของ
ชมุชนโดยใหเ้ทคนคิกระบวนการวางแผนแบบมสีว่นรว่ม 
ในการพัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพตนเองของ 

ผู้สูงอายุ พบว่า ผู้สูงอายุ ตัวแทนแกนนำ�ชุมชน ผู้มี
สว่นไดส้ว่นเสยี และเจา้หนา้ทีจ่ากหนว่ยงานทีเ่กีย่วขอ้ง
ได้เข้ามามีส่วนร่วมทุกขั้นตอน จนทำ�ให้เกิดโครงการ
ต่างๆ โดยได้รับความร่วมมือจากชุมชนเป็นอย่างดี  
และผลการดำ�เนินงานตามโครงการดังกล่าวส่งผลให้ 
ผู้สูงอายุมีความรู้และมีการปฏิบัติกิจกรรมการส่งเสริม 
สุขภาพและป้องกันโรคอย่างต่อเนื่อง ซึ่งส่งผลให้ 
ผู้สูงอายุมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น

9. ขอ้เสนอแนะ หรอืการนำ�ไปใชป้ระโยชน์
	 9.1	การพัฒนาการดูแลสุขภาพของ 
ผู้สูงอายุโดยใช้ชุมชนเป็นฐาน ด้วยกระบวนการ 
A-I-C เป็นการเปิดโอกาสให้ประชาชน ผู้มีส่วนได้ 
ส่วนเสียได้มีเวทีพูดคุยแลกเปลี่ยน ความรู้และ
ประสบการณ์ของผู้ที่เข้าประชุมแต่ละคน อีกทั้งยัง
สามารถนำ�เสนอขอ้มลูขา่วสารทีจ่ะทำ�ใหเ้กดิความเขา้ใจ
ถึงสภาพปัญหา ความต้องการ ข้อจำ�กัดและศักยภาพ
ของผู้เกี่ยวข้องต่างๆ เป็นกระบวนการที่ช่วยให้มีการ
ระดมพลงัสมองในการศกึษาเรยีนรู ้วเิคราะหแ์ละพัฒนา 
ทางเลือก เพื่อใช้ในการแก้ไขปัญหาและพัฒนาเกิดการ
ตัดสินใจร่วมกัน ได้รูปแบบ และกิจกรรใต่างๆ ในการ
ดแูลสขุภาพผูส้งูอาย ุเชน่ กจิกรรมการพฒันาศกัยภาพ
ผู้สูงอายุในการดูแลสุภาพตนเอง กิจกรรมโรงเรียน 
ผู้สูงอายุ กิจกรรมออกกำ�ลังกายผู้สูงอายุ เป็นต้น  
ซึ่งในพ้ืนที่อื่นๆ สามารถนำ�รูปแบบการดูแลสุขภาพ 
ผูสู้งอายไุปประยกุตป์รบัใหส้อดคลอ้งกบับรบิทชมุชนได้
	 9.2	การดูแลสุขภาพผู้ สู งอายุ ใน 
ระยะยาว ควรศกึษาผูสู้งอายกุลุ่มติดบา้นและติดเตยีง  
โดยใช้กระบวนการ A-I-C หรือกระบวนการสร้าง 
การมีส่วนร่วม เพื่อพัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพ 
ผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้านและติดเตียง 

10. กิตติกรรมประกาศ
	 ผูว้จิยัขอขอบคณุผูเ้ขา้รว่มโครงการวจิยัทกุทา่น 
อาจารย์ที่ทุกท่านที่ให้คำ�แนะนำ�จนโครงการวิจัยลุล่วง 
ไปด้วยดี
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บทคัดย่อ
	 การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยพรรณนาเชิงสำ�รวจแบบภาคตัดขวาง มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาพฤติกรรมการ 
ใชผ้ลติภณัฑย์าสบูและปจัจยัทีม่คีวามสมัพนัธก์บัพฤตกิรรมการใชผ้ลติภณัฑย์าสบูของผูน้ำ�ศาสนาอสิลามในจงัหวดั
ยะลา กลุ่มตัวอย่างตามขนาดที่คำ�นวณได้ จำ�นวน 235 คน ประกอบด้วย อิหม่าม บิหลั่น และคอเต็บ โดยทำ� 
การสุ่มตัวอย่างแบบแบ่งชั้นภูมิ 2 ขั้น เก็บรวบรวมข้อมูลระหว่างเดือนพฤษภาคม-มิถุนายน พ.ศ.2559 โดยใช้วิธี
การสัมภาษณ์ตามแบบสอบถามที่สร้างขึ้น ทำ�การวิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา (ความถี่และร้อยละ) และ
สถิติอนุมาน (ไคสแควร์)
	 ผลการศกึษาแสดงขอ้มลูทัว่ไปของกลุม่ตวัอยา่ง พฤตกิรรมการใชผ้ลติภณัฑย์าสบูและปจัจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์
กับพฤติกรรมการใช้ผลิตภัณฑ์ยาสูบ ดังนี้ 
	 (1)	ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง ประกอบด้วย 1) ด้านตำ�แหน่งผู้นำ� กลุ่มตัวอย่างมีตำ�แหน่งทางศาสนา
คือ อิหม่าม บิหลั่น และคอเต็บ ร้อยละ 33.62, 33.19 และ 33.19 ตามลำ�ดับ และเป็นผู้นำ�ทางสังคมร่วมด้วย 
ร้อยละ 10.64 2) ช่วงอายุ ส่วนใหญ่อายุมากกว่า 60 ปีขึ้นไป (ร้อยละ 41.70) และรองลงมา 51-60 ปี  
(ร้อยละ 29.36) 3) สถานภาพสมรส ทั้งหมดมีสถานภาพสมรส (ร้อยละ 100) 4) การศึกษา ส่วนใหญ่จบด้าน
สามัญระดับต่ำ�กว่ามัธยมศึกษาหรือเทียบเท่า (ร้อยละ 88.51) ส่วนการศึกษาด้านศาสนา ส่วนใหญ่จบปอเนาะ  
(ร้อยละ 42.98) รองลงมาจบอิสลามศึกษาตอนปลาย หรือซานาวียะห์ (ร้อยละ 28.94) 5) อาชีพส่วนใหญ่
ประกอบอาชีพเกษตรกรรม (ร้อยละ 61.28) และไม่ได้ประกอบอาชีพร้อยละ 11.06 6) รายได้เฉลี่ยต่อเดือน 
ส่วนใหญ่มีรายได้ 1,001-5,000 บาท (ร้อยละ 43.40) รองลงมา 5,001-10,000 บาท (ร้อยละ 32.77)
	 (2)	พฤติกรรมการใช้ผลิตภัณฑ์ยาสูบของกลุ่มตัวอย่าง พบว่ามี 3 กลุ่มคือ 1) ไม่เคยใช้เลย ร้อยละ 
34.47 2) กำ�ลังใช้อยู่ ร้อยละ 34.04 และ 3) ปัจจุบันเลิกใช้เกิน 0.5-1 ปี ร้อยละ 31.49 โดยผลิตภัณฑ์ 
ส่วนใหญ่ที่ใช้คือ ใบจากและยาเส้น (ร้อยละ 57.30) รองลงมา ยาสูบแบบซองจากโรงงาน (ร้อยละ 42.70) ทั้งนี้
กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ที่เริ่มใช้ผลิตภัณฑ์ยาสูบเป็นครั้งแรกพบว่าอยู่ในช่วงอายุ 11-20 ปี (ร้อยละ 64.29) สำ�หรับ
ทัศนะต่อการใช้ผลิตภัณฑ์ยาสูบของผู้นำ�ศาสนา ส่วนใหญ่ระบุว่า การใช้ผลิตภัณฑ์ยาสูบจัดเป็นสิ่งที่พึงหลีกเลี่ยง 
(ร้อยละ 73.62) รองลงมาคือเป็นสิ่งที่ต้องห้ามอย่างเด็ดขาด (ร้อยละ 26.38) 

พฤติกรรมการใช้ผลิตภัณฑ์ยาสูบ
ของผู้นำ�ศาสนาอิสลามในจังหวัดยะลา

Tobacco Product Smoking Behavior Among
Islamic Religious Leaders in Yala Province

ทินมณี แซ่เหลียง1* และ ซอฟียะห์ นิมะ2

1, 2สถาบันการจัดการระบบสุขภาพ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ (สจรส.ม.อ.)
15 ถนนกาญจนวนิช อำ�เภอหาดใหญ่ จังหวัดสงขลา 90110
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	 (3)	ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการใช้ผลิตภัณฑ์ยาสูบ พบว่าระดับการศึกษาด้านศาสนา และ
ทัศนะต่อการใช้ผลิตภัณฑ์ยาสูบมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการใช้ผลิตภัณฑ์ยาสูบอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 
ที่ p<0.05 
	 สรุปและข้อเสนอแนะ ผลการวิจัยนี้สามารถนำ�ไปใช้เป็นข้อมูลนำ�เข้าเพ่ือกำ�หนดยุทธศาสตร์ในการ 
ดำ�เนินงานควบคุมยาสูบสำ�หรับกลุ่มเป้าหมายที่เป็นผู้นำ�ทางศาสนาในจังหวัดยะลาและจังหวัดอื่นๆ ที่มีบริบท
คล้ายคลึงกันและพัฒนาเป็นข้อเสนอแนะเชิงนโยบายสาธารณะเพื่อสุขภาพในชุมชน การดำ�เนินงานของคณะ
กรรมการอิสลามประจำ�จังหวัด และสาธารณสุขจังหวัดในด้านการควบคุมและป้องกันการใช้ผลิตภัณฑ์ยาสูบต่อไป

คำ�สำ�คัญ: ผู้นำ�ศาสนาอิสลาม, พฤติกรรมการใช้ผลิตภัณฑ์ยาสูบ

Abstract
	 This study was a descriptive cross-sectional survey aiming to investigate the tobacco  
product smoke behavior and its related factors in Islamic religious leaders, Yala province.  
The 235 calculated samples were randomly chosen from 2-steps cluster sampling in Islamic  
religious leaders consisting of Imam, Bilal and Khateb, Yala province. Then data were collected 
by constructed-questionnaire interviews during May-June, 2016. Data analysis was finally performed 
by using both descriptive (frequency and percentage) and inferential statistics (Chi-square test). 
	 The results presented the demographic data, tobacco product used and its related factors 
as follows: 
	 First, the demographic data consisted of: 1) Leader status: Islamic religious leaders--Imam, 
Bilal and khateb were 33.62%, 33.19% and 33.19% respectively, including 10.64%of civil/ 
community leaders. 2) Age-group, most of samples (41.70%) were elderly (more than 60 years) 
and followed by 51-60 years (29.36%). 3) Marital status, all of samples were married (100%). 
4) Education, most of samples (88.51%) were graduated in lower than secondary school or 
equivalent. For religious education most of samples (42.98%) were mainly graduated in Islamic 
private primary school (sekolahpondok/literally or hut school) and 28.94% secondly graduated in 
Islamic private high school (Sanawiyah). 5) Occupation, mostly were farmers (61.28%) and 11.06% 
were unemployed. 6) Income (per capita), the average per-person income per month were mostly 
1,001-5,000 baht (43.40%) and followed by 5,001-10,000 baht (32.77%).
	 Second, all samples were demonstrated for tobacco product used in 3 groups that were 1) 
34.47% of nonsmokers, 2) 34.04% of current smokers and 3) 31.49% of ex-smokers at least 
0.5-1 year. Those mostly used products were 57.30% of roll-your-own (RYO) cigarettes followed 
by 42.70% of factory-made cigarettes. The majority of samples started to use tobacco products 
at the first time were found in the age group of 11-20 years (64.29%). For the perspective on 
the use of tobacco products, most of samples reflexed that should be avoided (73.62%), followed 
by strictly forbidden (26.38%).
	 Finally, the factors that statistically significant associated with smoking habit, were  
the level of religious education and their perspective towards to the tobacco used (p<0.05).
	 Conclusion and suggestions: These findings can be used as an input formation in tobacco 
control strategies for Islamic religious leader target groups in Yala and other similar context  
provinces. In addition, to develop recommendations for community healthy public policies,  
Provincial Islamic Committee, and the Provincial Health Offices in tobacco control and prevention 
in the future.

Keywords: Islamic religious leader, tobacco product smoking behavior



140

การประชุมวิชาการ เรื ่อง “นวัตกรรมในการสร้างเสริมสุขภาพ Innovation of Health Promotion” 
วันที ่ 3-5 ตุลาคม พ.ศ.2559 ศูนย์ประชุมนานาชาติฉลองสิริราชสมบัติครบ 60 ปี
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ วิทยาเขตหาดใหญ่

1. บทนำ�
	 การสูบยาสูบ (tobacco smoke) ถือเป็น
พฤตกิรรมเส่ียงตอ่โรคไมต่ดิตอ่เรือ้รงั (non-communi-
cable diseases) โดยประเทศไทยมจีำ�นวนคนไทยทีส่บู
ยาสูบเป็นประจำ�คือ 11.36 ล้านคน[1] และในระหว่าง 
พ.ศ.2536-2552 ได้มีคนไทยเสียชีวิตจากโรคที่เกิด 
จากการสูบยาสูบไปแล้วอย่างน้อยที่สุด 640,000 คน 
และก่อให้เกิดความสูญเสียทางเศรษฐกิจจากโรคเรื้อรัง
นี้จำ�นวน 192,512 ล้านบาทในปี พ.ศ.2552 หรือ 
มีต้นทุนทางเศรษฐกิจที่เกิดขึ้นจากโรคเรื้อรังนี้คิดเป็น
ร้อยละ 2.2 ของ GDP[2]

	 เม่ือจำ�แนกการสูบยาสูบตามภาคในแต่ละ
ทศวรรษ พบว่าช่วงปี พ.ศ.2534 - พ.ศ.2552 ทุกภาค
มีแนวโน้มการสูบยาสูบลดลงยกเว้นภาคใต้ รวมทั้ง 
ในช่วง 10 ปีหลังพบว่าภาคใต้ยังมีอัตราการบริโภค
ยาสูบสูงที่สุดในประเทศ ระหว่างปี พ.ศ.2547 - พ.ศ.
2557 ในทุกรอบการสำ�รวจ และจากการสำ�รวจล่าสุด
ในปี พ.ศ.2558 ภาคใต้มีอัตราการสูบยาสูบร้อยละ 
24.8[3] โดยค่าเฉลี่ยของอัตราสูบสูงกว่าอัตราการสูบ 
ในระดับประเทศที่มีอัตราสูบอยู่ที่ร้อยละ 19.94  
มีจำ�นวนมวนเฉลีย่ของการสบู 10 มวน/คน/วัน จำ�แนก
ตามชนิดเป็นยาสูบซองร้อยละ 61.19 ยาสูบมวนเอง
ร้อยละ 33.07[4] สำ�หรับจังหวัดที่มีอัตราการบริโภค
ยาสูบสูงขึ้น มี 7 จังหวัด ได้แก่ ระนอง พังงา ภูเก็ต 
สตูล ยะลา นครศรธีรรมราช และนราธวิาส โดยจงัหวดั
นราธิวาสมีอัตราการเพิ่มขึ้นสูงสุดจากร้อยละ 19.7  
ในปี พ.ศ.2550 เป็นร้อยละ 25.6 ในปี พ.ศ.2554[5] 

	 สำ�หรับสถานการณก์ารใชย้าสบูในจงัหวดัยะลา
พบวา่ ในรอบการสำ�รวจ พ.ศ.2550 อตัราการสบูยาสบู
สูงเป็นอันดับที่ 44 ของประเทศ (เรียงอันดับจังหวัด 
ทีอ่ตัราสูบนอ้ยไปหามาก) มปีระชากรทีส่บูยาสบูจำ�นวน 
84,328 คน คำ�นวณอัตราการสูบยาสูบปัจจุบันของ
ประชากรอายุ 15 ปี ขึ้นไป (ทั้งเพศชายและเพศหญิง
รวมกัน) คือร้อยละ 23.32 เมื่อจำ�แนกตามเพศ  
พบวา่ อตัราการสูบยาสูบปัจจบุนัของประชากรเพศชาย

อายุ 15 ปี ขึ้นไปคือร้อยละ 44.14 และอัตราการสูบ
ยาสูบปัจจุบันของประชากรเพศหญิงอายุ 15 ปี ขึ้นไป
คือร้อยละ 1.87 พบอัตราการเลิกยาสูบได้สำ�เร็จ 
(มากกว่า 6 เดือน) ร้อยละ 14.82 มีอัตราการสูบ
ยาสูบในบ้านร้อยละ 17.15[6] แต่ในรอบการสำ�รวจ
ล่าสุด พ.ศ.2554 อัตราการสูบยาสูบของจังหวัดยะลา
สูงขึ้นเป็นอันดับที่ 52 (เรียงอันดับจังหวัดที่อัตราสูบ
นอ้ยไปหามาก) พบประชากรทีสู่บยาสูบจำ�นวน 89,143 
คน คำ�นวณอตัราการสูบยาสูบปจัจุบนัของประชากรอาย ุ
15 ปี ขึ้นไป (ทั้งเพศชายและเพศหญิงรวมกัน) สูงขึ้น 
คือร้อยละ 24.01[5] เมื่อจำ�แนกตามเพศพบว่า อัตรา
การสูบยาสูบปัจจุบันของประชากรเพศชายอายุ 15 ปี 
ขึ้นไปสูงขึ้น คือร้อยละ 47.59 ส่วนอัตราการสูบยาสูบ
ปัจจุบันของประชากรเพศหญิงอายุ 15 ปี ขึ้นไปลดลง
คือร้อยละ 1.02 อย่างไรก็ตาม พบอัตราการได้รับควัน
ยาสูบมือสองในบ้านอย่างน้อยเดือนละ 1 ครั้งในรอบ 
30 วันที่ผ่านมาของประชากรอายุ 15 ปีขึ้นไป ในรอบ
การสำ�รวจปี พ.ศ.2554 คือ ร้อยละ 46.2[7] นอกจาก
นี้ยังตรวจพบการสูบยาสูบในพื้นที่สาธารณะสถานที่ใด
สถานทีห่นึง่ของจังหวดัสูงถงึรอ้ยละ 93.37 จำ�แนกเปน็
ร้อยละของการได้พบเห็น/ได้กลิ่น/เห็นก้นยาสูบตาม
ตลาดสด ร้านอาหาร/ภัตตาคาร ขนส่งสาธารณะ และ
ศาสนสถาน (วัดหรือมัสยิด) ร้อยละ 89.04, 81.21, 
65.58 และ 49.95 ตามลำ�ดับ[6]

	 ผู้นำ�ในศาสนาอิสลาม ได้แก่ อิหม่าม บิหลั่น 
และคอเต็บ อยู่ในฐานะการเป็นบุคคลอันทรงเกียรติ 
ที่ประชาชนทั่วไปให้ความเคารพนับถือ เป็นผู้นำ�ทาง
ความคิดและจิตวิญญาณของสังคมที่มีบทบาทในการ
เป็นต้นแบบและเป็นผู้นำ�การเปลี่ยนแปลง รวมทั้งเป็น
ผู้ที่มีบทบาทที่สำ�คัญในการแก้ปัญหาการสูบยาสูบ 
ในชุมชน จากการสำ�รวจความคิดเห็นของผู้นำ�ศาสนา
เกี่ยวกับยาสูบ ส่วนใหญ่มีความเห็นว่าการสูบยาสูบ 
ชนดิต่างๆ เปน็ส่ิงไม่สมควรหรอืนา่รงัเกยีจรอ้ยละ 57.1  
รองลงมามีความเห็นว่าเป็นส่ิงต้องห้ามเด็ดขาดร้อยละ 
42.9 และไม่มีผู้ใดแสดงความเห็นว่าการสูบยาสูบเป็น
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สิ่งอนุมัติ[8] อย่างไรก็ตามจากการศึกษาพบว่า กลุ่มผู้นำ�
ศาสนามีอัตราการสูบบุหรี่เฉลี่ยร้อยละ 58.6 โดยแยก
เป็นผู้นำ�ศาสนาพุทธ ร้อยละ 59.6 ผู้นำ�ศาสนาคริสต์ 
ร้อยละ 46.2 และผู้นำ�ศาสนาอิสลาม ร้อยละ  
58[9] ซ่ึงในการทบทวนวรรณกรรมที่ผ่านมาพบว่า  
ในประเทศไทยยงัไมม่กีารสำ�รวจพฤตกิรรมการใชย้าสบู
และปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการใช้ผลิตภัณฑ์ยาสูบ
ของผู้นำ�ศาสนาอิสลามในจังหวัดยะลา ทำ�ให้การศึกษา
ครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาพฤติกรรมการใช้ยาสูบ
และปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการใช้ผลิตภัณฑ์ยาสูบ
ของผู้นำ�ศาสนาอิสลามในจังหวัดยะลา โดยผลการ
ศึกษาท่ีได้จะเป็นข้อมูลนำ�เข้าเพื่อช่วยในการวางแผน
เพื่อหาแนวทางในการดำ�เนินงานควบคุมยาสูบในกลุ่ม
เป้าหมายที่เป็นผู้นำ�ทางศาสนา จังหวัดยะลา รวมทั้ง
เปน็ประโยชนใ์นการพฒันาเปน็ขอ้เสนอแนะเชงินโยบาย
ต่อชุมชน คณะกรรมการอิสลามประจำ�จังหวัด และ
สาธารณสุขจังหวัดเพื่อควบคุมการใช้ยาสูบในจังหวัด
ยะลารวมทั้งพื้นที่อื่นๆ ที่มีบริบทคล้ายคลึงกันต่อไป

2. วัตถุประสงค์ของการวิจัย
	 2.1		 เพื่อศึกษาพฤติกรรมการใช้ผลิตภัณฑ์
ยาสูบของผู้นำ�ศาสนาอิสลามในจังหวัดยะลา (จำ�นวน 
ความถี่ สถานที่ ประเภท)
	 2.2		 เพื่อศึกษาปัจจัยด้านบุคคล ปัจจัยด้าน
เศรษฐานะและสังคมที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรม 
การใช้ผลติภณัฑย์าสบูของผูน้ำ�ศาสนาอสิลามในจงัหวดั
ยะลา

3. ประโยชน์ของการวิจัย
	 3.1		 สามารถนำ�ไปใช้ในการวางแผนการ
ปฏิบัติ (implement) และการประเมินผลการ 
ดำ�เนินงานควบคุมยาสูบในจังหวัดยะลา 
	 3.2		 นำ�ผลวิจัยเสนอต่อคณะกรรมการ
อิสลามจังหวัด/สสจ.เพื่อเป็นประโยชน์ในการพัฒนา 
เป็นข้อเสนอแนะเชิงนโยบายต่อไป

4. กรอบแนวคิดการวิจัย

ปัจจัยส่วนบุคคล

- อายุ
- สถานภาพสมรส
- ระดับการศึกษาทางสามัญ
  และศาสนา
- ทัศนะต่อการใช้ผลิตภัณฑ์
  ยาสูบ

ปัจจัยด้านเศรษฐานะ
และสังคม

- อาชีพ
- รายได้
- สถานภาพทางศาสนา
  และสังคม

พฤติกรรมการใช้
ผลิตภัณฑ์ยาสูบ

(1) สูบ
  - ชนิด
  - จำ�นวน
  - ความถี่
  - สถานที่
(2) ไม่สูบ
  - ไม่เคยสูบจนถึง
    ปัจจุบัน
  - เคยสูบและเลิก
    ได้เกิน 6 เดือน
    ขึ้นไป

รูปที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย

5. ขอบเขตของการวิจัย
	 5.1	ขอบเขตด้านพื้นที่ 
	 ในการศึกษาครั้งนี้ ศึกษาผู้นำ�ศาสนาจาก  
78 มัสยิดในพื้นที่ทั้ง 8 อำ�เภอในจังหวัดยะลา 
	 5.2	ขอบเขตด้านเนื้อหา/ประชากร
	 การศึกษาครั้งนี้ เป็นการวิจัยพรรณนาเชิง 
สำ�รวจแบบภาคตดัขวาง (descriptive cross-sectional  
surveys design) เก็บข้อมูลโดยใช้แบบสอบถาม 
จากผู้นำ�ทางศาสนาอิสลามในจังหวัดยะลาทั้ง 3 กลุ่ม
คือ (1) เป็นผู้สูบยาสูบ (2) ไม่สูบยาสูบ และ (3)  
ผู้ที่เลิกสูบได้สำ�เร็จโดยเลิกสูบได้นานกว่า 6 เดือน 
	 5.3	ขอบเขตด้านเวลา 
	 ในการศึกษาครั้งนี้มีระยะเวลาในการศึกษา
ตั้งแต่เดือนพฤษภาคม 2559 - มิถุนายน 2559



142

การประชุมวิชาการ เรื ่อง “นวัตกรรมในการสร้างเสริมสุขภาพ Innovation of Health Promotion” 
วันที ่ 3-5 ตุลาคม พ.ศ.2559 ศูนย์ประชุมนานาชาติฉลองสิริราชสมบัติครบ 60 ปี
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ วิทยาเขตหาดใหญ่

6. ระเบียบวิธีวิจัย
	 6.1	รูปแบบการวิจัย
	 การศึกษาครั้ งนี้ เป็นการวิจัยเชิงปริมาณ  
(quantitative research) มีรูปแบบการวิจัยพรรณนา 
เชิงสำ�รวจแบบภาคตัดขวาง (descriptive cross- 
sectional surveys design) เก็บรวบรวมข้อมูลโดย 
ใชแ้บบสอบถามทีพ่ัฒนาขึน้จากการทบทวนวรรณกรรม 
ทำ�การสัมภาษณ์กลุ่มตัวอย่างที่เป็นผู้นำ�ทางศาสนา
อสิลามทีถ่กูสุ่มอยา่งงา่ยจากแตล่ะมสัยดิในจงัหวดัยะลา 
โดยใช้หลักความน่าจะเป็นในการเลือกผู้นำ�ทางศาสนา
เป็นปฏิภาคกับจำ�นวนมัสยิดในแต่ละอำ�เภอของจังหวัด
ยะลา (probability-proportional to size; PPS)
	 6.2	ประชากร กลุ่มตัวอย่าง 
	 6.2.1 ประชากรที่ใช้ศึกษา คือ ผู้นำ�ศาสนา 
ณ มัสยิดในแต่ละอำ�เภอของจังหวัดยะลา จำ�นวน 
ทั้งสิ้น 1,455 คน (สำ�รวจเมื่อปี 2557) ดังแสดง 
ในตารางที่ 1 

ตารางที่ 1	 แสดงจำ�นวนประชากร จำ�นวนกลุ่ม 
		  ตัวอย่าง และจำ�นวนมัสยิดในแต่ละ 
		  อำ�เภอ

อำ�เภอ จำ�นวน
ประชากร

จำ�นวน
กลุ่ม

ตัวอย่าง

จำ�นวน
มัสยิด

เมือง 330 54 18

เบตง 93 15 5

บันนังสตา 201 33 11

ยะหา 207 33 11

รามัน 396 63 21

ธารโต 57 9 3

กาบัง 63 10 3

กรงปินัง 108 18 6

รวม 1,455 235 78

	 6.2.2 กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้นำ�ศาสนา 
ในจงัหวดัยะลา จำ�นวน 235 คน ซึง่ใชส้ตูรการคำ�นวณ
ขนาดตัวอย่างเพ่ือประมาณค่าสัดส่วน ในประชากร 
กลุ่มเดียว ดังนี้

 

	 โดย
	 p คือ สัดส่วนของอัตราการสูบยาสูบของ
ประชากรในจังหวัดยะลา เท่ากับ 0.2401
	 e คอื ความแมน่ยำ�ของการประมาณคา่สดัสว่น 
ในที่นี้เท่ากับ 0.05
	 Z เท่ากับ 1.96 เมื่อกำ�หนดระดับความ 
เชื่อมั่น (1-∞) เท่ากับ 0.95
	 N คือ จำ�นวนผู้นำ�ศาสนา ณ มัสยิดในแต่ละ
อำ�เภอของจังหวัดยะลา จำ�นวนทั้งสิ้น 1,455 คน 
	 แทนค่าในสูตร 

	 n = 235 คน
	 ซึ่งมีแผนการสุ่มตัวอย่าง โดยเทียบสัดส่วน
กลุม่ตวัอยา่งจากจำ�นวนประชากรโดยวธิกีารสุม่แบบชัน้
ภูมิตามสัดส่วน (proportional stratified random 
sampling) ของจำ�นวนผู้นำ�ศาสนาในจังหวัดยะลา  
หลังจากนั้นทำ�การสุ่มมัสยิดที่จะใช้ในการศึกษาและ 
สุ่มตัวอย่างจากกลุ่มประชากรของผู้นำ�ศาสนาในแต่ละ
อำ�เภอตามสัดส่วนที่คำ�นวณได้ โดยวิธีการสุ่มอย่างง่าย 
(simple random sampling) ด้วยวิธีจับสลากแบบ 
ไม่คืนกลับ ดังแสดงในตารางที่ 1
	 6.3	เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
	 แบบสอบถาม แบ่งเป็น 2 ส่วน คือ
	 ส่วนที่ 1 ปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ อายุ เพศ 
ระดับการศึกษาทางสามัญและศาสนา ทัศนะต่อการ 
ใช้ผลิตภัณฑ์ยาสูบ และปัจจัยด้านเศรษฐานะ ได้แก่ 
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อาชีพ รายได้ ปัจจัยด้านสังคม ได้แก่สถานภาพ 
ทางศาสนาและสังคม 
	 ส่วนที ่2 พฤตกิรรมการใชผ้ลติภณัฑย์าสบูของ
ผู้นำ�ทางศาสนาอิสลาม ได้แก่ ความถี่ในการสูบต่อวัน 
จำ�นวนมวนทีส่บูตอ่วัน สถานทีท่ีม่กัจะสบู และประเภท
ของยาสูบที่สูบ
	 6.4	การสรา้งและหาประสทิธภิาพของ
เครื่องมือ 
	 สรา้งแบบสอบถาม โดยการทบทวนวรรณกรรม
ที่เกี่ยวข้อง หลังจากนั้นทำ�การทดสอบความตรงเชิง
เนื้อหา (content validity) โดยให้ผู้เชี่ยวชาญจำ�นวน 
3 ท่านเป็นผู้ตรวจสอบ จากนั้นหาค่าดัชนีความ
สอดคล้องของข้อคำ�ถามกับวัตถุประสงค์ (IOC) ซึ่ง
การศึกษานี้ได้ค่า IOC = 1.00 และนำ�ข้อเสนอแนะ
จากผูเ้ชีย่วชาญมาปรบัปรงุแกไ้ข จากนัน้นำ�แบบสอบถาม 
ไปทดลองใช้ (try out) ในกลุ่มตัวอย่างที่มีลักษณะ
คล้ายกับเกณฑ์ที่กำ�หนดไว้ แต่ไม่ใช่กลุ่มตัวอย่างที่ใช้
ในการเก็บข้อมูลจริง จำ�นวน 30 คน แล้วนำ�ผลจาก
การทดลองใช้มาปรับปรุงแบบสอบถาม จากนั้นจึงนำ�
แบบสอบถามไปใช้เก็บข้อมูลในกลุ่มตัวอย่าง
	 6.5	การเก็บรวบรวมข้อมูล
	 6.5.1		 ขอหนังสือนำ�จากสถาบันการจัดการ-
ระบบสุขภาพ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ ถึงผู้นำ�
ศาสนาจงัหวดัยะลาเพือ่ชีแ้จงวตัถปุระสงค ์รายละเอยีด
ของการทำ�วิจัย ขอความอนุเคราะห์ให้ผู้วิจัยและผู้ช่วย
นกัวจิยัเกบ็ขอ้มลูประกอบการทำ�วิจยัและจดัทำ�หนงัสอื
ขอความร่วมมือและขออนุญาตเก็บข้อมูลทำ�วิจัย
	 6.5.2	เตรียมความพร้อมของผู้ช่วยนักวิจัย 
โดยการนดัประชมุชีแ้จงพรอ้มกนัเกีย่วกบัแบบสอบถาม 
ขั้นตอนและวิธีการเก็บรวบรวมข้อมูลจนเป็นที่เข้าใจ 
ตรงกัน 
	 6.5.3		 ผู้วิจัยและผู้ช่วยนักวิจัยลงพื้นที่เพื่อ
พบกลุ่มตัวอย่างโดยมีการอธิบายวัตถุประสงค์ของการ
วิจัย ขั้นตอนของการเก็บรวบรวมข้อมูล ช้ีแจงข้อมูล
การพทิกัษส์ทิธิแ์กก่ลุม่ตวัอยา่ง โดยผูว้จิยัจะเกบ็ขอ้มลู

ต่างๆ ไว้เป็นความลับ จะนำ�เสนอข้อมูลในภาพรวม
เท่านั้น และโครงการวิจัยนี้ได้รับความเห็นชอบจาก 
คณะกรรมการจริยธรรมด้านการวิจัยทางสังคมและ 
การวิจัยเชิงทดลองในมนุษย์ สถาบันการจัดการระบบ-
สุขภาพ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ เลขที่ EC 
008/59 หลังจากนั้นจึงให้กลุ่มตัวอย่างลงชื่อแสดง
เจตนายินยอมเข้าร่วมการวิจัย และทำ�การสัมภาษณ์
กลุ่มตัวอย่าง 
	 6.5.4		 ตรวจสอบความถกูตอ้งของขอ้มลูจาก
แบบสอบถาม
	 6.5.5		 วิ เคราะห์ข้อมูลที่ เก็บได้จากแบบ 
สอบถาม
	 6.5.6		 คืนข้อมูลที่ได้จากแบบสอบถามให้แก่
ผู้นำ�ศาสนาอิสลามในจังหวัดยะลา
 	 6.6	การวิเคราะห์ข้อมูล 
	 6.6.1		 สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่  
(frequency) ร้อยละ (percentage) 
	 6.6.2		 สถิติเชิงอนุมาน ได้แก่ ค่าไคสแควร์ 
(chi-square) เพ่ือใช้ศึกษาความสัมพันธ์ของปัจจัย 
ด้านบุคคล ปัจจัยด้านเศรษฐานะและสังคมที่มี 
ความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการใช้ผลิตภัณฑ์ยาสูบของ 
ผู้นำ�ศาสนาอิสลามในจังหวัดยะลา

7. ผลการวิจัย
	 7.1 ข้อมูลทั่วไปของผู้นำ�ศาสนาอิสลาม  
กลุม่ตวัอยา่ง มตีำ�แหนง่ทางศาสนาคอื อหิมา่ม คอเตบ็ 
และบิหลั่น ร้อยละ 33.62, 33.19 และ 33.19  
ตามลำ�ดับ ส่วนใหญ่มีอายุมากกว่า 60 ปีขึ้นไป  
(รอ้ยละ 41.70) กลุม่ตวัอยา่งทัง้หมดมสีถานภาพสมรส 
(ร้อยละ 100) การศึกษาด้านสามัญ ส่วนใหญ่ระดับ 
จบการศึกษาระดับต่ำ�กว่ามัธยมศึกษาหรือเทียบเท่า 
(ร้อยละ 88.51) ส่วนการศึกษาด้านศาสนา ส่วนใหญ่
จบปอเนาะ (ร้อยละ 42.98) ส่วนใหญ่ประกอบอาชีพ
เกษตรกรรม (ร้อยละ 61.28) มีรายได้ 1,001-5,000 
บาท/เดือน ร้อยละ 43.40 ดังแสดงในตารางที่ 2
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ตารางที่ 2 ข้อมูลทั่วไปของผู้นำ�ศาสนาอิสลาม

ข้อมูลทั่วไป จำ�นวน(คน) ร้อยละ

1. อายุ
   ≤ 30 ปี
   31-40
   41-50
   51-60
   ≥ 60 ปี

0
9
59
69
98

0
3.83
25.11
29.36
41.70

2. สถานภาพสมรส
   โสด
   คู่
   หม้าย
   หย่า
   แยกกันอยู่

0
235
0
0
0

0
100
0
0
0

3. การศึกษา: ด้านสามัญ
   ไม่ได้เรียน 
   ต่ำ�กว่ามัธยมศึกษา
   หรือเทียบเท่า
   สูงกว่ามัธยมศึกษา

12
208

15

5.11
88.51

6.38

4. การศึกษา: ด้านศาสนา
   ไม่ได้เรียน 
   อิบตีดาอียะฮ์ (1-4) 
   มุตะวัซซิเฏาะฮ์ (5-7) 
   ซานาวียะฮ์ (8-10) 
   อื่นๆ (ระบุ)
   - ปอเนาะ
   - ปริญญาตรี

0
21
31
68

101
14

0
8.93
13.19
28.94

42.98
5.96

5. อาชีพปัจจุบัน
   รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ 
   เกษตรกรรม 
   ค้าขาย/ประกอบธุรกิจ 
   รับจ้าง 
   ไม่ได้ประกอบอาชีพ/ว่างงาน 
   อื่นๆ (ครูภาคเอกชน)

8
144
23
18
26
16

3.40
61.28
9.79
7.66
11.06
6.81

6. สถานภาพทางสังคม
   เป็นศาสนิกชน/
   คนธรรมดาทั่วไป 
   เป็นผู้นำ�ชุมชนหรือท้องถิ่น 

210

25

89.36

10.64

ข้อมูลทั่วไป จำ�นวน(คน) ร้อยละ

7. สถานภาพทางศาสนา
   อิหม่าม 
   คอเต็บ 
   บิหลั่น 
   อื่นๆ 

79
78
78
0

33.62
33.19
33.19
0

8. รายได้เฉลี่ยต่อเดือน
   ≤ 1,000 
   1,001-5,000 
   5,001-10,000 
   10,001-15,000 
   >15,000 

19
102
77
20
17

8.09
43.40
32.77
8.51
7.23

	 7.2		 พฤติกรรมการใช้ผลิตภัณฑ์ยาสูบของ
ผู้นำ�ศาสนา พบว่า ไม่เคยใช้เลย ร้อยละ 34.47 กำ�ลัง
ใช้อยู่ในปัจจุบัน ร้อยละ 34.04 และเคยใช้แต่ปัจจุบัน
เลิกใช้แล้ว ร้อยละ 31.49 สำ�หรับประเภทที่ใช้พบว่า 
ส่วนใหญ่ใช้ใบจากและยาเส้น (ร้อยละ 57.30)  
ส่วนอายุที่เริ่มใช้ผลิตภัณฑ์ยาสูบเป็นครั้งแรก พบว่า  
อยู่ในช่วง 11-20 ปี (ร้อยละ 64.29) สำ�หรับทัศนะ
ต่อการใช้ยาสูบของผู้นำ�ศาสนาส่วนใหญ่มีความเห็น
ว่าการใช้ผลิตภัณฑ์ยาสูบจัดเป็นสิ่งไม่สมควรให้ใช้/สูบ/ 
เสพ/เป็นที่น่ารังเกียจ/พึงหลีกเลี่ยง (ร้อยละ 73.62)  
ดังแสดงในตารางที่ 3
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ตารางที่ 3	 พฤติกรรมการใช้ผลิตภัณฑ์ยาสูบของ 
		  ผู้นำ�ทางศาสนา

พฤติกรรม
การใช้ผลิตภัณฑ์ยาสูบ

จำ�นวน
(คน)

ร้อยละ

1. ลักษณะการใช้ผลิตภัณฑ์ยาสูบ  
    ณ ปัจจุบัน
    ไม่เคยใช้ผลิตภัณฑ์ยาสูบเลย 
    ปัจจุบันใช้ผลิตภัณฑ์ยาสูบ 
    เคยใช้ผลิตภัณฑ์ยาสูบ 
    แต่ปัจจุบันเลิกใช้ผลิตภัณฑ์
    ยาสูบแล้ว 

81
80
74

34.47
34.04
31.49

2. ประเภทของผลิตภัณฑ์
    ยาสูบที่สูบ
    อมยาเส้น
    เหน็บยาฉุนในปาก
    เคี้ยวยาเส้น
    ยานัตถุ์ (ที่มีส่วนผสมของยาสูบ)
    ยาสูบอิเล็กโทรนิก/ไฟฟ้า
    ยาสูบแบบซองจากโรงงาน
    ซิการ์
    ไปป์
    บารากู่/ชิชา/ฮุกก้า/ยูระ
    ใบจากและยาเส้น
    อื่นๆ

0
0
0
0
0
79
0
0
0

106
0

0
0
0
0
0

42.70
0
0
0

57.30
0

3. อายุที่เริ่มใช้ผลิตภัณฑ์ยาสูบ
    ≤<10 ปี 
    11-20 ปี 
    21-30 ปี 
    31-40 ปี 
    >40 ปี 

6
99
44
4
1

3.90
64.29
28.56
2.60
0.65

4. ระยะเวลาที่ใช้/เคยใช้
    ผลิตภัณฑ์ยาสูบ
    <10 ปี 
    11-20 ปี 
    21-30 ปี 
    31-40 ปี 
    >40 ปี 

14
24
38
39
39

9.09
15.58
24.69
25.32
25.32

5. จำ�นวนมวนเฉลี่ยต่อวัน
    ≤≤<5 มวน 
    6-10 มวน 
    11-15 มวน 
    16-20 มวน 
    >20 มวน 

66
47
18
16
7

42.86
30.52
11.69
10.38
4.55

พฤติกรรม
การใช้ผลิตภัณฑ์ยาสูบ

จำ�นวน
(คน)

ร้อยละ

6. จำ�นวนครั้งเฉลี่ยต่อวัน
    ≤<≤5 ครั้ง 
    6-10 ครั้ง 
    11-15 ครั้ง 
    16-20 ครั้ง 
    >20 ครั้ง 

68
55
20
8
3

44.16
35.71
12.99
5.19
1.95

7. สถานที่สูบผลิตภัณฑ์ยาสูบ
    ที่บ้าน 
    ที่ทำ�งาน 
    ในรถ 
    ในตลาด น้ำ�
    ในสวน
    ในร้านอาหาร 
    ศาสนสถาน 
    ในที่สาธารณะอื่นๆ (ระบุ) 
    - สูบได้ทุกที่ยกเว้นมัสยิด
    - รร.ปอเนาะ
    - ห้องน้ำ�

84
10
2
23
23
12
0

44
3
1

41.58
4.95
0.99
11.39
11.39
5.94
0

21.78 
1.48
0.50

8. ทัศนะด้านบทบัญญัติทาง 
    ศาสนาที่มีต่อข้อกำ�หนด
    ต่อการใช้ผลิตภัณฑ์ยาสูบ
    อนุมัติให้ใช้/เสพ/สูบได้ 
    ต้องห้ามอย่างเด็ดขาด/
    ผิดบาป/ผิดศีล 
    ไม่สมควรให้ใช้/สูบ/เสพ/
    เป็นที่น่ารังเกียจ/พึงหลีกเลี่ยง 
    อื่นๆ (ระบุ) 	

0
62

173

0

0
26.38

73.62

0

	 7.3		 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรม 
การใช้ผลิตภัณฑ์ยาสูบของผู้นำ�ศาสนาในจังหวัดยะลา 
พบว่าปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการใช้
ผลิตภัณฑ์ยาสูบของผู้นำ�ศาสนาในจังหวัดยะลา ที่มีนัย
สำ�คัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ได้แก่ ระดับการศึกษา
ด้านศาสนา และทัศนะต่อการใช้ผลิตภัณฑ์ยาสูบ  
ดังแสดงในตารางที่ 4-11
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ตารางที่ 4	 ความสัมพันธ์ของพฤติกรรมการใช้ผลิตภัณฑ์ยาสูบกับอายุ

พฤติกรรมการใช้
ผลิตภัณฑ์ยาสูบ

อายุ (ปี) ค่า chi-square ค่า p-value

31-40 41-50 51-60 ≥60 1.51 0.681

สูบ 3 23 25 29

ไม่สูบ 6 36 44 69

ตารางที่ 5 ความสัมพันธ์ของพฤติกรรมการใช้ผลิตภัณฑ์ยาสูบกับระดับการศึกษาด้านสามัญ

พฤติกรรมการใช้
ผลิตภัณฑ์ยาสูบ

ระดับการศึกษาด้านสามัญ ค่า chi-square ค่า p-value

ไม่ได้เรียน ต่ำ�กว่ามัธยมศึกษาหรือเทียบเท่า สูงกว่ามัธยมศึกษา 5.535 0.063

สูบ 5 74 1

ไม่สูบ 7 134 14

ตารางที่ 6 ความสัมพันธ์ของพฤติกรรมการใช้ผลิตภัณฑ์ยาสูบกับระดับการศึกษาด้านศาสนา

พฤติกรรมการใช้
ผลิตภัณฑ์ยาสูบ

ระดับการศึกษาด้านศาสนา ค่า chi-square ค่า p-value

อิบตี
ดาอียะฮ์

มุตะวัซ
ซิเฏาะฮ์

ซานาวี
ยะฮ์

ปอเนาะ ปริญญาตรี

สูบ 2 10 21 44 3 11.04 0.026*

ไม่สูบ 19 21 47 57 11

ตารางที่ 7 ความสัมพันธ์ของพฤติกรรมการใช้ผลิตภัณฑ์ยาสูบกับอาชีพปัจจุบัน

พฤติกรรมการใช้
ผลิตภัณฑ์ยาสูบ

อาชีพปัจจุบัน ค่า chi-square ค่า p-value

รับราชการ/
รัฐวิสาหกิจ

เกษตร
กรรม

ค้าขาย/
ประกอบ
ธุรกิจ

รับจ้าง ไม่ได้
ประกอบ
อาชีพ

อื่นๆ

สูบ 2 53 6 7 10 2 5.151 0.398

ไม่สูบ 6 91 17 11 16 14

ตารางที่ 8 ความสัมพันธ์ของพฤติกรรมการใช้ผลิตภัณฑ์ยาสูบกับสถานภาพทางสังคม

พฤติกรรม 
การใช้ผลิตภัณฑ์ยาสูบ

สถานภาพทางสังคม ค่า chi-square ค่า p-value

ศาสนิกชน/คนธรรมดาทั่วไป ผู้นำ�ชุมชมหรือท้องถิ่น

สูบ 72 8 0.52 0.820

ไม่สูบ 138 17
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ตารางที่ 9 ความสัมพันธ์ของพฤติกรรมการใช้ผลิตภัณฑ์ยาสูบกับสถานภาพทางศาสนา

พฤติกรรมการใช้
ผลิตภัณฑ์ยาสูบ

สถานภาพทางศาสนา ค่า chi-square ค่า p-value

อิหม่าม คอเต็บ บิหลั่น

สูบ 19 38 23 2.25 0.621

ไม่สูบ 60 40 55

ตารางที่ 10 ความสัมพันธ์ของพฤติกรรมการใช้ผลิตภัณฑ์ยาสูบกับรายได้เฉลี่ยต่อเดือน

พฤติกรรมการใช้
ผลิตภัณฑ์ยาสูบ

รายได้เฉลี่ยต่อเดือน (บาท) ค่า chi-square ค่า p-value

≤1,000 1,001-5,000 5,001-10,000 10,001-15,000 >15,000

สูบ 8 41 21 6 4 5.393 0.249

ไม่สูบ 11 61 56 14 13

ตารางที ่11 ความสมัพนัธ์ของพฤตกิรรมการใชผ้ลติภณัฑย์าสบูกบัทศันะทางศาสนาตอ่การใชผ้ลติภณัฑ์ยาสบู

พฤติกรรมการใช้
ผลิตภัณฑ์ยาสูบ

ทัศนะทางศาสนาต่อการใช้ผลิตภัณฑ์ยาสูบ ค่า chi-square ค่า p-value

ต้องห้ามเด็ดขาด ไม่สมควรให้ใช้

สูบ 4 76 28.55 0.000*

ไม่สูบ 58 97

	 หมายเหตุ * p<0.05

8. สรุปผลการวิจัย
	 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างมีตำ�แหน่งทาง
ศาสนา คือ อหิมา่ม คอเตบ็ และบหิลัน่ และมตีำ�แหนง่
เป็นผู้นำ�ทางสังคมร่วมด้วย ร้อยละ 10.64 ส่วนใหญ่
มีอายุมากกว่า 60 ปีขึ้นไป และรองลงมาอยู่ในช่วง 
อายุ 51-60 ปี กลุ่มตัวอย่างทั้งหมดมีสถานภาพสมรส 
การศึกษาด้านสามัญ ส่วนใหญ่จบระดับต่ำ�กว่ามัธยม 
ศกึษาหรือเทยีบเทา่ สว่นการศกึษาดา้นศาสนา สว่นใหญ่
จบปอเนาะ รองลงมาจบอิสลามศึกษาตอนปลาย หรือ
ซานาวียะห์ ส่วนใหญ่ประกอบอาชีพเกษตรกรรม  
ส่วนใหญ่มีรายได้ 1,001-5,000 บาท/เดือน รองลงมา 
5,001-10,000 บาท/เดือน ส่วนพฤติกรรมการใช้
ผลิตภัณฑ์ยาสูบ พบว่า ไม่เคยใช้เลย ร้อยละ 34.47 
กำ�ลังใช้อยู่ในปัจจุบัน ร้อยละ 34.04 และเคยใช้แต่

ปัจจุบันเลิกใช้แล้ว ร้อยละ 31.49 สำ�หรับประเภทที่ใช้
พบวา่ สว่นใหญใ่ชใ้บจากและยาเสน้ รองลงมาใชย้าสบู
แบบซองจากโรงงาน ส่วนอายุที่เริ่มใช้ผลิตภัณฑ์ยาสูบ
เป็นครั้งแรกพบว่าอยู่ในช่วง 11-20 ปี สำ�หรับทัศนะ
ต่อการใช้ผลิตภัณฑ์ยาสูบของผู้นำ�ศาสนา ส่วนใหญ่ 
มคีวามเหน็วา่การใชผ้ลติภณัฑย์าสบูจดัเปน็สิง่ไมส่มควร
ใหใ้ช/้สบู/เสพ/เปน็ทีน่า่รงัเกยีจ/พงึหลกีเลีย่ง รองลงมา
มีความเห็นว่าการใช้ผลิตภัณฑ์ยาสูบเป็นของต้องห้าม
อย่างเด็ดขาด มีความผิดบาปหรือผิดศีล สำ�หรับปัจจัย
ที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการใช้ผลิตภัณฑ์ยาสูบ
ของผู้นำ�ศาสนาในจังหวัดยะลา ที่มีนัยสำ�คัญทางสถิติ 
ที่ระดับ 0.05 ได้แก่ ระดับการศึกษาด้านศาสนา และ
ทัศนะต่อการใช้ผลิตภัณฑ์ยาสูบ
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9. อภิปรายผล
	 จากผลการศึกษาพบว่า ทัศนะต่อการใช้ยาสูบ
ของผูน้ำ�ศาสนาสว่นใหญม่คีวามเหน็วา่การใชผ้ลติภณัฑ์
ยาสูบจัดเป็นสิ่งไม่สมควรให้ใช้/สูบ/เสพ/เป็นที่น่า
รังเกียจ/พึงหลีกเลี่ยง รองลงมามีความเห็นว่าการใช้
ผลิตภัณฑ์ยาสูบเป็นต้องห้ามอย่างเด็ดขาด มีความ 
ผดิบาปหรอืผดิศลี และไมม่ผีูใ้ดเหน็วา่การใชผ้ลติภณัฑ์
ยาสูบจัดเป็นสิ่งอนุมัติให้ใช้/เสพ/สูบได้ ซ่ึงสอดคล้อง
กับการศึกษาเรื่องแนวทางการนำ�หลักศาสนบัญญัติ
อิสลามใช้ในการควบคุมการบริโภคยาสูบและคุ้มครอง
สุขภาพของผู้ไม่สูบบุหรี่ ในชุมชนมุสลิม อำ�เภอเมือง 
จังหวัดนราธิวาส[8] ตลอดจนสอดคล้องกับทัศนะของ
บรรดานักปราชญม์สุลมิสว่นหนึง่ในอดตีและทศันะของ
นักวิชาการส่วนน้อยในโลกมุสลิมปัจจุบัน แตกต่างกับ
ทัศนะของนักวิชาการส่วนใหญ่ในโลกมุสลิมปัจจุบัน 
ที่เห็นว่าการสูบบุหรี่เป็นสิ่งต้องห้ามเด็ดขาด (หะรอม) 
	 จากการศึกษาพบว่า ประเภทของผลิตภัณฑ์
ยาสูบท่ีใช้ ส่วนใหญ่จะใช้ใบจากและยาเส้น ซึ่งอาจ 
เนื่องมาจากใบจากและยาเส้นมีราคาถูก หาซื้อง่าย  
ซ่ึงสอดคล้องกับการสํารวจพฤติกรรมการสูบบุหรี่และ
การดื่มสุราของประชากร พ.ศ.2557[1] ซึ่งพบว่าภาคใต้
สูบบุหรี่มวนเองมากกว่าภาคอื่นๆ คือร้อยละ 73.4 

10. ข้อเสนอแนะ 
	 10.1		 หากมีการศึกษาวิจัยในอนาคตควร 
จะเพิ่มกลุ่มตัวอย่างในการศึกษาให้ครอบคลุมถึง 
คณะกรรมการอิสลามประจำ�จงัหวดัและโตะ๊คร ูเนือ่งจาก 
กลุ่มบุคคลดังกล่าวเป็นอีกกลุ่มหนึ่งที่มีบทบาทสำ�คัญ 
ในการช่วยป้องกันและแก้ไขปัญหายาสูบได้
	 10.2		 ในการศึกษาวิจัยในอนาคต ควรจะมี
การศึกษาวิจัยเชิงคุณภาพเพ่ิมเติม เพ่ือหาแนวทาง
ป้องกันหรือแก้ไขปัญหายาสูบต่อไป
	 10.3		 รัฐบาลควรจะมีนโยบายส่งเสริม 
การศึกษาด้านศาสนาให้กับเยาวชนมุสลิม เนื่องจาก 
ผลการวิจัยพบว่า ผู้ที่มีระดับการศึกษาด้านศาสนา 
มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการใช้ผลิตภัณฑ์ยาสูบ
	 10.4		 คณะกรรมการอิสลามประจำ�จังหวัด 
ควรจะบอกกล่าวหรือเผยแพร่ให้กับเยาวชนทราบว่า 
ปัจ จุบันการใช้ยาสูบจัดเป็น ส่ิงต้องห้ามเด็ดขาด  
(หะรอม) เนื่องจากมุสลิมส่วนใหญ่ยังมีความเชื่อว่า 
การใช้ยาสูบเป็นสิ่งที่ไม่สมควรให้ใช้ แต่ยังอนุโลมให้ 
สูบได้

11. กิตติกรรมประกาศ
	 งานวิจัยนี้ ได้ รับทุนอุดหนุนการวิจัยเ พ่ือ
วิทยานิพนธ์ หัวข้อแก้ไขปัญหาชุมชน ปี 2558  
และทุนอุดหนุนการวิจัยเพื่อวิทยานิพนธ์ ประจำ�
ปงีบประมาณ 2559 จากบณัฑติวทิยาลยั มหาวทิยาลยั
สงขลานครินทร์ ผู้วิจัยขอขอบพระคุณมา ณ โอกาส 
นี้ด้วย
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บทคัดย่อ 
	 บทความนี้มีจุดประสงค์งานวิจัย 1.เพ่ือศึกษาแนวทางที่เหมาะสมในการจัดเก็บข้อมูลบริการสุขภาพ 
บนสถาปัตยกรรมข้อมูลขนาดใหญ่ 2.เพื่อเสริมสร้างความรู้และความเข้าใจในเทคโนโลยีข้อมูล ระหว่างเทคโนโลยี
ข้อมูลขนาดใหญ่ที่มีรูปแบบการจัดเก็บแบบกระจาย (ฮาดูป) และการประมวลผลแบบขนาน (แมพรีดิว)  
มีสถาปัตยกรรมการจัดการข้อมูลและใช้หลักการทางคณิตศาสตร์และรูปแบบเทคนิควิธีการสอบถามค้นคืนข้อมูล 
ท่ีแตกต่างกันกับระบบการจัดการฐานข้อมูลเชิงสัมพันธ์ (มายเอสคิวแอล) และนำ�มาประยุกต์ใช้ในการจัดทำ�สถิติ
ข้อมูลการเจ็บป่วย 3.เพื่อเปรียบเทียบประสิทธิภาพด้านเวลาการประมวลผลและความถูกต้องแม่นยำ�ในการค้นคืน
ข้อมูล ทำ�การศึกษาเปรียบเทียบด้วยการวิจัยเชิงทดลอง มีขั้นตอนวิธีการศึกษาความแตกต่างของเทคนิควิธีการ
ประมวลผลข้อมูล 2 รูปแบบ ด้วยการนำ�ชุดข้อมูลในระบบบริการสุขภาพ คัดเลือกแฟ้มผู้ป่วยนอกเป็นชุดข้อมูล
ตัวอย่าง ทำ�การแบ่งข้อมูลตัวอย่างออกเป็น 4 ชุด มีขนาดระเบียนห้าแสน, หนึ่งล้าน, ห้าล้าน และสิบล้านระเบียน
ตามลำ�ดับ และสร้างชุดแบบสอบถามขึ้นจากรายงานสรุปการเจ็บป่วย พ.ศ.2557 จำ�นวน 2 รายงาน 

การศึกษาเปรียบเทียบระบบสอบถาม
ค้นคืนข้อมูลเทคโนโลยีข้อมูลขนาดใหญ่

กับระบบฐานข้อมูลเชิงสัมพันธ์ 
กรณีศึกษาตัวอย่างชุดข้อมูลบริการสุขภาพ
Comparative study between big data

technology and relational database query 
system Case study : Healthcare Dataset
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เปน็เครือ่งมือทีน่ำ�มาใชห้าประสทิธิภาพของเวลาในการประมวลผลแบบสอบถามคน้คนืขอ้มลู ประเมนิประสทิธภิาพ
ความเร็วด้วยการวิเคราะห์ผลค่าเฉลี่ยโดยใช้สถิติ t-Test ทดสอบสมมติฐานที่คาดการณ์ว่าผลลัพธ์ของเวลา 
การค้นคืนขอ้มลูเมือ่มกีารเปรยีบเทยีบระหวา่งเทคโนโลยขีอ้มลูขนาดใหญก่บัระบบฐานขอ้มลูเชงิสมัพนัธแ์ตกตา่งกนั 
กำ�หนดค่านัยสำ�คัญที่แอลฟ่า = 0.05 และการประเมินผลลัพธ์ความถูกต้องและแม่นยำ�การค้นคืนด้วยค่าสถิติ 
ร้อยละ ผลการทดสอบพบว่าประสิทธิภาพความเร็วฮาดูปและแมพรีดิวใช้เวลาในการประมวลผลมากกว่า ผลการ
วิเคราะห์สถิติวิจัยได้ค่า P-Value = 0.17 มากกว่าค่าแอลฟ่า 0.05 ผลของเวลาการค้นคืนจึงไม่มีความแตกต่าง
กันทางสถิติ 
	
คำ�สำ�คัญ: ข้อมูลขนาดใหญ่, ระบบบริการสุขภาพ, การประมวลผลแบบขนาน, ฮาดูป, แมพรีดิว

นิยามศัพท์: ระบบสอบถามค้นคืนข้อมูลคือ กระบวนการดึงหรือค้นหาข้อมูลย้อนหลังจากที่มีการจัดเก็บไว้  
ซึ่งอาจจะหมายถึงการจัดเก็บแบบที่มีโครงสร้างหรือไม่มีโครงสร้างหรือกึ่งโครงสร้างก็ได้ เพื่อนำ�ออกเป็นสารสนเทศ
ตามความต้องการของผู้ใช้

Abstract
	 This article is aimed to 1) study the proper method to store and analyze the data  
of illness that gathers the information of service in a Big Data architecture. 2) create the process 
of using the set of healthcare data to compile with 2 compilation techniques. This is to promote 
the knowledge and understanding the different of big data technology (Hadoop/MapReduce) and 
the relation database (MySQL) by using experimental research, studying the different between the 
groups of Mathematics data compilation with different storage architecture and retrieval methods. 
3) compare by studying the different methods of data processing format with the two sets of data 
in the healthcare system, selecting of the patient’s sample data set, dividing the sample into four 
series with a record of five hundred thousand, one million, five million and ten million records 
respectively. Questionnaires and 2 reports of the illness from 2014 as a tool to be used for 
query processing performance in data retrieval. Rated speed performance by analyzing results  
using a statistical average t-Test tested the hypothesis predicts that the results of the retrieval 
information when making comparisons between information technology systems, large relational 
databases vary. The significance of alpha = 0.05 and assessing the accuracy and precision of 
results retrieval by percentage. The test results showed that the efficiency of Hadoop/MapReduce 
use more time to process. Results of the analysis were the P-Value = 0.17 rather than the 0.05 
alpha result of the retrieval is not statistically difference. 

Keywords: Big Data, Healthcare System, Parallel Processing, Hadoop, MapReduce
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1. บทนำ�
	 กระทรวงสาธารณสุขมีนโยบายให้ดำ�เนินงาน
บริการสาธารณสุขและการแพทย์โดยมีกรอบแนวคิด 
“เครอืขา่ยบรกิารทีไ่รร้อยตอ่” ทีส่ามารถเชือ่มโยงระดบั
บริการปฐมภูมิ ทุติยภูมิและตติยภูมิเข้าด้วยกันเพ่ือให้
สามารถจัดบริการสุขภาพที่มีคุณภาพและเกิดการใช้
ทรพัยากรทีม่อียูจ่ำ�กดัอยา่งมคีณุภาพและใหด้ำ�เนนิการ
จัดเก็บรวบรวมข้อมูลบริการสุขภาพจากการให้บริการ
ของทุกหน่วยบริการสาธารณสุขเข้าไว้ด้วยกันในระบบ
คลังข้อมูลด้านการแพทย์และสุขภาพ (HDC: Health 
Data Center) ใชแ้ฟม้โครงสรา้งมาตรฐานในการจดัเกบ็ 
43 และ 7 แฟ้มมาตรฐาน และมีระบบการจัดการฐาน
ข้อมูลเชิงสัมพันธ์จัดเก็บข้อมูลบริการสุขภาพ[10, 12] 
	 ปัญหาสำ�คัญคือข้อมูลบริการสุขภาพที่ถูก 
รวบรวมจากทุกสถานพยาบาลภายใต้การดูแลของ
กระทรวงสาธารณสุขถูกจัดเก็บไว้ในระบบฐานข้อมูล
ระดับจังหวัดและระดับประเทศ ในแต่ละเดือนมีข้อมูล
เพิม่มากขึน้ขนาดใหญข่ึน้ เมือ่ตอ้งการคน้คนืขอ้มลูเพือ่
เปรียบเทียบสถิติหรืองานเวชสถิติหรืองานวิเคราะห์
ทางการแพทย์ในแต่ละงาน ต้องใช้เวลาในการประมวล
ผลเพื่อสอบ ถามค้นคืนข้อมูลยาวนาน ระบบย่อมไม่
สามารถสร้างสารสนเทศให้แล้วเสร็จทันเวลาตามความ
ต้องการของผู้ใช้ หากมีสารสนเทศที่สามารถใช้ได้ทัน
ตามตอ้งการ ถกูตอ้งทนัสมยัและขอ้มลูทีน่ำ�มากลัน่กรอง 
ให้ผูบ้รหิารตอ้งมคีณุภาพ ดว้ยเหตปุจัจยัทีว่า่สารสนเทศ
เป็นส่วนสำ�คัญยิ่งที่จะทำ�ให้ผู้บริหารระดับสูงตัดสินใจ 
ได้ถูกต้อง[11]

	 ด้วยข้อจำ�กัดของระบบการจัดการฐานข้อมูล
เชิงสัมพนัธ์ เช่น โปรแกรมโอเพน่ซอรส์มายแอสควิแอล 
ท่ีมีการเ ช่ือมสัมพันธ์ข้อมูลระหว่างตารางข้อมูล  
เมือ่ขอ้มลูมจีำ�นวนมากขึน้ขนาดใหญข่ึน้การประมวลผล
เพื่อค้นคืนสารสนเทศจะทำ�ได้ช้าลง และเมื่อข้อมูล 
มีขนาดเกินข้อจำ�กัดในการจัดเก็บของระบบ จะทำ�ให้ 
ไม่สามารถเรียกใช้งานค้นคืนข้อมูลต่อไปได้หรือระบบ 
ไม่ตอบสนองตอ่คำ�สัง่การสอบถามคน้คนืขอ้มลู จำ�เปน็
ตอ้งหาแนวทางใหมน่ำ�มาใชจ้ดัการกบัขอ้มลูระบบบรกิาร

สุขภาพขนาดใหญ่นี้โดยเฉพาะ
	 ในปัจจุบันเทคโนโลยีระบบการจัดเก็บแบบ
กระจายและการประมวลผลแบบขนานทีมี่ในระบบนเิวศ
ข้อมูลขนาดใหญ่ (Big Data Ecosystem) เช่น 
โปรแกรมโอเพ่นซอร์สฮาดูปและแมพรีดิวจะสามารถ 
นำ�มาประมวลผลข้อมูลระบบบริการสุขภาพขนาดใหญ่
จากคลงัขอ้มลูดา้นการแพทยแ์ละสขุภาพทีม่กีารจดัการ
ฐานข้อมูลเชิงสัมพันธ์ได้หรือไม่ และมีแนวทางอย่างไร
หากตอ้งปรับเปล่ียนวิธกีารประมวลผล หรือหากจะต้อง
ประยุกต์ใช้กับสิ่งที่มีอยู่เดิมต้องทำ�อย่างไร ซึ่งการ
ทำ�งานกับข้อมูลขนาดใหญ่จะมีปัญหาในการจัดเก็บ
ข้อมูล การโอนย้ายข้อมูล และการสำ�รองข้อมูล อีกทั้ง
การค้นคืนข้อมูลจะมีวิธีการอย่างไร ที่จะช่วยทำ�ให้การ
จัดการค้นคืนข้อมูล และนำ�ข้อมูลจำ�นวนมากเหล่านี้ 
มาใชป้ระโยชนไ์ดภ้ายในเวลาอนัรวดเรว็และมปีระสทิธ-ิ
ภาพมากที่สุด แต่ยังคงไว้ให้ได้ซึ่งความแม่นยำ�ถูกต้อง
ของข้อมูลที่ได้รับการค้นคืน ด้วยความสำ�คัญของ
คณุภาพขอ้มูลในระบบบรกิารสุขภาพจากลักษณะสำ�คญั 
4 ส่วนคือ ครบถ้วน ถูกต้อง ละเอียด และทันสมัย[12]

	 ตามคุณลักษณะของโปรแกรมฮาดูปและ 
แมพรีดิวเป็นสถาปัตยกรรมการจัดการข้อมูลแบบจับคู่
คีย์แวลู (Key Value) มีไว้เพื่อใช้งานการประมวลผล
ข้อมูลขนาดเทราไบต์ (TB) และเพตาไบต์ (PB)  
หากผู้วิจัยต้องการนำ�มาใช้กับฐานข้อมูลที่มีการจัดเก็บ
ข้อมูลระบบบริการสุขภาพขนาดเมกะไบต์ (MB) และ
กิกะไบต์ (GB) ที่มีอยู่มากในระดับจังหวัดและระดับ
ประเทศจะสามารถนำ�มาใช้ประมวลผลเพื่อจัดทำ�สถิติ
ไดห้รอืไม ่และรปูแบบการจดัการขอ้มลูแบบจบัคูค่ยีแ์วล ู
จะประมวลผลแสดงผลลัพธ์ที่ถูกต้องหรือไม่ จึงเป็น
คำ�ถามที่ต้องหาข้อพิสูจน์ด้วยการวิจัย[1, 9]

	 การศึกษาวิจัยด้วยวิธีการวิจัยเชิงทดลอง 
กำ�หนดขั้นตอนการวิจัยเป็นแบบแผนการทดลองจริง
ทดสอบด้วยชุดข้อมูลบริการสุขภาพใช้วิธีคัดเลือกการ
สุ่มข้อมูลตัวอย่างด้วยเทคนิควิธีแบบเฉพาะเจาะจง 
โดยอาศัยการตัดสินใจของผู้เชี่ยวชาญระบบข้อมูล
สุขภาพคัดเลือกแฟ้มผู้ป่วยนอก (OPD) เป็นข้อมูล 
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ชุดตัวอย่าง และรายงานการเจ็บป่วย พ.ศ.2557  
ใชเ้ปน็โจทยก์ำ�หนดเปน็แบบสอบถามขอ้มลูเพ่ือทดลอง
การค้นคืนข้อมูลด้วยภาษาสอบถามเชิงโครงสร้าง 
เอสคิวแอลเปรียบเทียบกับโปรแกรมประมวลผลแบบ
ขนานด้วยเทคนิคแมพรีดิวที่มีการจัดเก็บข้อมูลแบบ
กระจายด้วยโปรแกรมฮาดูป (HDFS) และใช้วิธีการ
เลือกสุ่มข้อมูลแบบโควตาตามจำ�นวนที่กำ�หนด และ
ทำ�การสุ่มขอ้มลูอยา่งงา่ยดว้ยระบบคอมพวิเตอรก์ำ�หนด
ให้มีขนาดระเบียนเพิ่มขึ้นตามลำ�ดับดังนี้ ห้าแสน,  
หนึ่งล้าน, ห้าล้าน และสิบล้านระเบียน และนำ�ผลที่ได้
จากการทดลองมาวิเคราะห์ขอ้มลูดว้ยสถติเิชงิพรรณนา
ประกอบด้วยค่าเฉลี่ยเลขคณิต, ร้อยละ และการ 
แสดงผลด้วยรูปแบบตาราง, กราฟหรือแผนภูมิ และ
สถิติเชิงอนุมานใช้สถิติ t-Test วิเคราะห์ค่าเฉลี่ย 
จากผลการทดลองด้านความเร็วการค้นคืนเ พ่ือ 
พิสูจน์สมมติฐานที่ได้คาดการณ์ไว้ล่วงหน้าและทำ�การ
อภิปรายผล[13]

2. ทฤษฏีและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง
	 2.1	ทฤษฏีที่เกี่ยวข้อง
	 กรอบการทำ�งานหรือแพลตฟอร์มฮาดูป  
(Hadoop) เป็นหนึ่งในเทคโนโลยีข้อมูลขนาดใหญ่ 
เป็นระบบการจัดเก็บข้อมูลแบบกระจาย ฮาดูปพัฒนา
มาจนถึงปัจจุบันในเวอร์ชั่น 2.6.2 มีขั้นตอนการทำ�งาน
โดยการแบ่งไฟล์ออกมาเป็นไฟล์ย่อยๆ หรือบล็อก
ข้อมูล (Data Block) และมี Name Node (Master) 
ทำ�หน้าที่ระบุตำ�แหน่งเก็บและมี Data Node (Slave) 
กระจายข้อมูลไปเก็บในเคร่ืองอ่ืนๆ และมี YARN  
(Yet Another Resource Negotiator) ควบคมุจดัการ
ทรัพยากรและใช้การประมวลผลข้อมูลแบบขนาน 
แมพรีดิว (MapReduce) ปัจจุบันเป็นเวอร์ชั่น 2 
(MRV2) แมพรีดิวเป็นการเขียนโปรแกรมควบคุม 
ความตอ้งการขอ้มลูผา่นการจบัคู ่Key/Value ทีก่ำ�หนด
ไว้ YARN Resource Manager ทำ�หน้าที่ควบคุม
คอมพิวเตอร์คลัสเตอร์ คอยบริหารตารางงานของ Job 
Tracker (Job History Server) ที่ส่งไปยัง Node 

Manager และ YARN Node Manager และยังมี 
YARN Application Master ทำ�หน้าที่ควบคุม 
การทำ�งานของแมพรีดิวภายในคลัสเตอร์ การจัดการ
ทรพัยากรและการจดัเกบ็และการประมวลผล YARN/
MRV2 รุ่นใหม่นี้จะกระทำ�ในแต่ละเครื่องเพื่อลด
ปริมาณการประมวลผลภายในเครือข่ายลงตาม 
รูปที่ 1[15-17]

รูปที่ 1 กรอบการทำ�งาน
ฮาดูปทำ�งานร่วมกับแมพรีดิว

	 2.2	งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง
	 เม่ือขอ้มูลเพ่ิมขึน้สามารถบง่บอกกลุ่มประเภท
หรือตามลักษณะข้อมูลได้ดังนี้ ระบบจัดการฐานข้อมูล
เชิงสัมพันธ์ (RDBMS) มีข้อมูลเพิ่มขึ้นจะขยายเป็น
ลักษณะแนวตั้ง (Vertical Scaling) แต่ลักษณะการ
เกบ็ขอ้มลูดว้ยเทคโนโลยขีอ้มลูขนาดใหญห่รอืบิก๊ดาตา้ 
(Big Data) มีข้อมูลเพิ่มขึ้นจะขยายเป็นลักษณะ 
แนวนอน (Horizontal Scaling)[4] 
	 เพื่อทำ�ความเข้าใจเทคโนโลยีข้อมูลขนาดใหญ่
มากขึ้นผู้วิจัยทำ�การจำ�แนกงานวิจัยที่เกี่ยวข้องตาม
ลักษณะการประมวลผลข้อมูลเทคโนโลยีขนาดใหญ่ 
ออกเป็น 6 ประเภทดังนี้ (ก) SQL ใช้รูปแบบ 
ภาษาสอบถามเชิงโครงสร้างในการจัดการข้อมูลแบบ 
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เชิงสัมพันธ์นำ�มาใช้งานร่วมกับการจัดเก็บแบบ HDFS 
เช่น Hive, Impala หรือ Tajo (ข) Key-Value  
มีลักษณะของการประมวลผลด้วยการเขียนโปรแกรม
ภาษาต่างๆ มีอัลกอริทึมคอยควบคุมสั่งการ เช่น Java 
ใช้งานร่วมกับแมพรีดิว (ค) NoSQL เป็นลักษณะการ
สั่งประมวลผลในฐานข้อมูลด้วยการเขียนอัลกอริทึม 
ในโปรแกรมภาษาต่างๆ เช่น JSON ใช้งานร่วมกับ  
MongoDB หรือภาษา Scala หรือ Python ใช้งาน
ร่วมกับ Spark (ง) NewSQL เป็นลักษณะของการ
ประมวลผลด้วย SQL แต่นำ� NoSQL มาเป็นฐาน
ข้อมูลเพื่อการขยายข้อมูลในลักษณะแนวนอนและ 
ในการประมวลผลยังมีการนำ�หน่วยความจำ�สำ�รองมา 
ใชง้านรว่มกบัการประมวลผลหรอืเรยีกวา่ In Memory 
เช่น VoltDB (จ) MPP (Massively Parallel  
Processing) เป็นการประมวลผลแบบคู่ขนานใช้หน่วย
ประมวลผล CPU ร่วมกันหลายตัว เช่น Exadata, 
Greenplumn (ฉ) Graph Processing เป็นลักษณะการ
ประมวลผลเพื่อวิเคราะห์ข้อมูลแบบกราฟบนเครือข่าย
สังคมออนไลน์ด้วยทฤษฏีกราฟ เช่น Neo4j ทั้งนี้ 
การประมวลผลทั้ง 6 แบบมีวัตถุประสงค์หลักเพื่อการ
ใช้งานประมวลผลกับชุดของข้อมูลขนาดเทราไบต์และ
เพตาไบต์[3, 5, 7, 14]

	 การทดสอบประสทิธภิาพของเทคโนโลยขีอ้มลู
ขนาดใหญ่ในงานวิจัยที่เกี่ยวข้องมีดังนี้ การทดสอบ 
ฮาดูปและแมพรีดิวด้วยการใช้ข้อมูลขนาดเล็กในการ
อ่านและเขียนขอ้มลูขนาด 512MB, 2GB, 4GB และ
ใช้ขนาดบล็อกข้อมูลที่ 64MB และ 128MB พบว่า
ในกลุ่มข้อมูลขนาดเล็กจะมีประสิทธิภาพมากหากใช้
บล็อกข้อมูล 64MB และมีประสิทธิภาพมากขึ้น 
28.6% เมื่ออ่านข้อมูลขนาด 512MB และเมื่ออ่าน
ข้อมูลขนาด 4GB ที่ 25.3% และการเขียนแมพรีดิว
เช่ือมคอลเลคช่ันฐานขอ้มลู MongoDB เปน็การเชือ่ม
หรือ Join ข้อมูลแบบเอกสาร ใช้ข้อมูลนักเรียนและ 
ทีป่รกึษาทำ�การเชือ่มความสมัพนัธ ์พบวา่การดำ�เนนิการ
สามารถเชื่อมข้อมูลได้และมีประสิทธิภาพเพิ่มขึ้น 
เมื่อกำ�หนดให้ทำ�การกรองข้อมูลที่ต้องการเชื่อมไว้ 

ลว่งหนา้ใชเ้วลา 23 วนิาท ีและการปรบัปรงุประสทิธภิาพ
การค้นคืนด้วยแมพรีดิว โดยมีหลักการเชื่อมความ
สัมพันธ์ด้วยการทำ�คิวรีแพลนก่อนล่วงหน้าเพื่อให้เผย
ขั้นตอนการเชื่อมในขั้นตอนที่ดีที่สุด และทำ�การค้นคืน
ด้วยภาษาสอบถามเชิงโครงสร้างที่จำ�นวน 4, 6, 8 
เครื่อง ด้วยข้อมูลอันดับเข้าดูเว็บไซต์โดยทดลองกับ  
2 กลุ่ม ได้ผลประสิทธิภาพดีขึ้นเมื่อใช้ 8 เครื่อง  
แต่จะใช้เวลามากกว่ากลุ่มข้อมูลที่ไม่มีการปรับปรุง 
ประสิทธิภาพ เมื่ออัลกอริทึมสั่งเพิ่มข้อมูลที่ระดับ 7-8 
รอบ และงานวิจัยที่มีการปรับปรุงอัลกอริทึมแมพรีดิว
เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพ เช่น การเชื่อมสัมพันธ์, การจัด
เรียง, จัดกลุ่มด้วยข้อมูลหลายรูปแบบ ผลรวมการ
ประมวลผลใช้เวลา 9 พันวินาทีหรือ 2 ชั่วโมงครึ่งที่
ข้อมูลขนาด 500GB ด้วยข้อมูลที่กำ�หนดสมมติข้ึน 
(Synthetic Data) และงานวิจัยแมพรีดิว, ไฮฟ์และ 
มายเอสคิวแอล ใช้การทดสอบด้วยข้อมูลการชำ�ระเงิน
ของลูกค้าในธุรกิจขนาดเล็ก มีข้อมูลลูกค้าตั้งแต่ 500-
20,000 บัญชี มีขนาดข้อมูลตั้งแต่ 235MB-9GB  
กบัเครือ่งจำ�นวน 1-4 เครือ่ง ผลสรปุวา่มายเอสควิแอล
จะใช้เวลามากกว่าแมพรีดิวและไฮฟ์ที่ขนาดข้อมูล 
หนึ่งหมื่นบัญชีหรือ 5GB ใช้เวลา 25 นาที แมพรีดิว 
จะใช้เวลาน้อยที่สุดในการประมวลผลทั้ง 1-4 เครื่อง 
ใชเ้วลาโดยประมาณ 80-90 วนิาท ีและในทกุชดุขอ้มลู
ทดสอบโปรแกรมแมพรดีวิมีประสิทธภิาพสม่ำ�เสมอและ
ดีที่สุด[1, 2, 4, 6-9]

	 สรุปผลจากการศึกษางานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
ทุกงานวิจัยมีวัตถุประสงค์คล้ายคลึงกันคือ เพ่ือหา 
ความเหมาะสมและรูปแบบการใช้งาน ที่สามารถใช้งาน
กับข้อมูลในรูปแบบต่างๆ และเพื่อค้นหาแนวทางการ
เพิ่มประสิทธิภาพให้กับการทำ�งานบนเทคโนโลยีข้อมูล
ขนาดใหญ ่ซึง่ไดผ้ลการเปรยีบเทยีบทีใ่หผ้ลไปในทศิทาง
เดียวกันคือเทคโนโลยีข้อมูลขนาดใหญ่จะมีประสิทธิ-
ภาพด้านความเร็วเ ม่ือข้อมูลมีขนาดใหญ่ขึ้นและ
เทคโนโลยี NoSQL, NewSQL, Graph DB หรือ  
Key-Value เปน็การเตมิเตม็ให้กบัฐานขอ้มูล RDBMS 
รูปแบบดั้งเดิมท่ีไม่จำ�เป็นต้องจัดเก็บแบบโครงสร้าง  
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แต่ยังไม่สามารถนำ�มาทดแทนได้ในทุกๆ รูปแบบ 
ชุดขอ้มูล หากใชอ้ยา่งเหมาะสมตามลกัษณะของขอ้มลู 
ที่ต้องการจัดเก็บและเรียกใช้งานจะทำ�ให้เกิดประโยชน์
สูงสุด

3. วัตถุประสงค์การวิจัย
	 1.	 เพื่อศึกษาแนวทางที่เหมาะสมในการจัด
เก็บข้อมูลบริการสุขภาพด้วยสถาปัตยกรรมข้อมูล 
ขนาดใหญ่
	 2.	 เพื่อศึกษาทฤษฏีการทำ�งานและรูปแบบ 
วธิกีารคน้คืนขอ้มลูของระบบขอ้มลูขนาดใหญ่และนำ�มา
ประยุกต์ใช้ในการจัดทำ�สถิติข้อมูลการเจ็บป่วย
	 3.	 เพื่อเปรียบเทียบประสิทธิภาพด้านเวลา
ประมวลผลและความแม่นยำ�ถูกต้องในการค้นคืน 
ข้อมูลบนระบบข้อมูลขนาดใหญ่กับระบบฐานข้อมูล 
เชิงสัมพันธ์

4. สมมติฐานการวิจัย
	 1.	 ผลลัพธ์ของเวลาประมวลผลการค้นคืน
ข้อมูลเมื่อมีการเปรียบเทียบระหว่างระบบข้อมูลขนาด
ใหญ่กับระบบฐานข้อมูลเชิงสัมพันธ์ มีผลลัพธ์ที่แตก
ต่างกัน
	 2.	 ผลลัพธ์ของความแม่นยำ�ถูกต้องการค้น
คืนข้อมูลเมื่อมีการเปรียบเทียบระหว่างระบบข้อมูล
ขนาดใหญ่กับระบบฐานข้อมูลเชิงสัมพันธ์ มีผลลัพธ์ 
ไม่แตกต่างกัน

5. กรอบแนวคิด
	 ในงานวิจัยที่เกี่ยวข้องนี้ผู้วิจัยยังไม่พบงานใด
ทำ�การประเมินผลความแม่นยำ�ถูกต้องของผลลัพธ์
ข้อมูล ดังนั้นงานวิจัยนี้จึงมีแนวคิดในการประเมิน
ประสทิธภิาพดา้นความเร็วหรือเวลาท่ีใชใ้นการประมวล-
ผลร่วมกับการประเมินผลลัพธ์ความแม่นยำ�ถูกต้อง 
ของผลที่ได้จากการประมวลผลด้วยชุดข้อมูลบริการ
สุขภาพที่มีการขยายตัวของข้อมูลอย่างเป็นลำ�ดับ  
เพื่อพิสูจน์ว่าข้อมูลระบบบริการสุขภาพสามารถนำ�มา 

ใช้ประมวลผลเพื่อจัดทำ�สถิติได้ และหาจุดตัดของ 
กราฟด้านผลความเร็วที่ฐานข้อมูลมายเอสคิวแอล 
มีประสิทธิภาพด้อยกว่าและต้องมีผลลัพธ์ที่ถูกต้อง 
ตรงกนัทกุชดุขอ้มลูทีใ่ชใ้นการทดลอง ดงันัน้เพือ่คน้หา
ตัวแปรท่ีมีผลต่อประสิทธิภาพด้านความเร็วและผล
ความถูกต้องของข้อมูล ผู้วิจัยจึงกำ�หนดตัวแปรต้น 
และตัวแปรตามดังรูปที่ 2 

รูปที่ 2 กำ�หนดตัวแปรที่ใช้ในการทดลอง

6. ระเบียบวิธีวิจัย
	 การวิ จั ย เชิ งทดลอง (Exper imen ta l  
Research) ผู้วิจัยเลือกนำ�มาศึกษาเหตุการณ์ที่เกิดขึ้น
จากการทดลองว่าเกิดขึ้นได้อย่างไร มีสาเหตุมาจาก 
อะไร และทำ�ไมจึงเป็นเช่นนั้น กำ�หนดเป็นแบบแผน 
การทดลองจริง (True-experimental design) เพื่อ
เปรียบเทียบกลุ่มการประมวลผลสอบถามและค้นคืน
ข้อมูล 2 รูปแบบ และใช้หลักการออกแบบขั้นพื้นฐาน
ของการวิจัยเชิงทดลอง 3 ประการ (Max) เพิ่มความ
แปรปรวนของการทดลองด้วยการออกแบบชุดข้อมูล 
ที่มีจำ�นวนระเบียนเพ่ิมขึ้น ใช้วิธีแบบง่ายกำ�หนดช่วง
ข้อมูล ข้อมูลเริ่มต้นห้าแสน เพิ่มเป็นหนึ่งล้านและ 
ห้าล้าน และสิบล้านระเบยีนตามลำ�ดบั (Min) ลดความ
แปรปรวนของความคลาดเคลื่อนด้านผลของความเร็ว
การค้นคืนข้อมูล ด้วยการกำ�หนดสภาพแวดล้อม 
เดียวกันในการทดสอบ (Con) ควบคุมตัวแปร
แทรกซ้อนด้วยการทดสอบชุดข้อมูลตัวอย่างและใช้ 
ชุดแบบสอบถามการค้นคืนชุดเดียวกัน เพื่อลดความ 
คลาดเคล่ือนของผลด้านความเร็วและความแม่นยำ� 
ถูกต้องในการทดลอง 
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7. ขั้นตอนวิธีวิจัย
	 7.1 เตรียมชุดข้อมูลทดสอบ
	 ชุดข้อมูลทดสอบเป็นข้อมูลบริการสุขภาพ 
ที่เก็บรวบรวบข้อมูลด้วยเครื่องคอมพิวเตอร์แม่ข่าย
สาธารณสุขระดับจังหวัด ทำ�การคัดเลือกข้อมูลด้วย
เทคนิควิธีการสุ่มแบบเฉพาะเจาะจงการคัดเลือกกลุ่ม
ตัวอย่างแบบเจาะจงเป็นการเลือกกลุ่มตัวอย่างโดย
อาศัยการตัดสินใจ (Judgment Sampling) โดยอาศัย
เกณฑก์ารตดัสนิใจจากผูเ้ชีย่วชาญขอ้มลูสขุภาพทำ�การ
สุ่มคัดเลือกกลุ่มข้อมูลชุดตัวอย่างจากแฟ้มมาตรฐาน 
43 แฟม้ คดัเลอืกแฟม้ผูป้ว่ยนอกเปน็ขอ้มลูชดุตวัอยา่ง 
และทำ�การสุ่มคัดเลือกนำ�ตัวอย่างกลุ่มข้อมูลทดสอบ
เพียงบางส่วนตามจำ�นวนที่ผู้วิจัยต้องการทดสอบ 
โดยการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 3 จังหวัด จากทั้งส้ิน  
76 จงัหวดั และทำ�ขัน้ตอนการทำ�ความสะอาดคดักรอง
ข้อมูลที่มีอักขระผิดพลาดหรือแถวข้อมูลที่มีคอลัมน์ 
เกินหรือขาดตัดออก ได้ขนาดระเบียนดังตารางที่ 1

ตารางที่ 1 แฟ้มข้อมูลชุดทดสอบที่ถูกคัดเลือก

ชื่อแฟ้ม
จำ�นวน
ระเบียน

ขนาดไฟล์ 
(MB)

diagnosis_opd_1.txt 899,972 65.2

diagnosis_opd_2.txt 5,558,268 374.0

diagnosis_opd_3.txt 6,308,357 454.0

รวม 12,766,597 893.2

	 7.2	สุ่มคดัเลอืกขอ้มลูชดุทดสอบตาม
กลุ่มที่กำ�หนด
	 นำ�ไฟลข์อ้มลูชดุทดสอบจากขอ้ 5.1 เขา้ระบบ
ฐานข้อมูลมายเอสคิวแอลในตาราง เป็นแฟ้มตาราง
ข้อมูลที่กำ�หนดให้มีโครงสร้างตามมาตรฐานในระบบ
บริการสุขภาพ ทำ�การสุ่มคัดเลือกข้อมูลชุดทดสอบ 
ตามกลุม่ทีก่ำ�หนด กำ�หนดขนาดขอ้มลูตวัอยา่งทีจ่ำ�นวน
ระเบียนห้าแสน, หนึ่งล้าน, ห้าล้าน และสิบล้าน  
เพิม่ข้ึนในลกัษณะ 1, 5, 1 เทา่ และใชฟ้งักช์ัน่ Rand() 
ทำ�การสุ่มอย่างง่าย ใช้สูตรคัดเลือกขนาดตัวอย่างด้วย
ภาษาเอสคิวแอลดังตัวอย่าง

	 Insert into diagnosis_opd_5h (hospcode, 
pid, seq, date_serv, diagtype, diagcode, clinic, 
provider, d_update) Select * from diagnosis_
opd_all order by rand() limit 500000; (1)
	 แบ่งข้อมูลออกเป็น 4 ชุด ดังตารางที่ 2 

ตารางที่ 2 แบ่งข้อมูลชุดทดสอบ 4 ชุด

ชื่อแฟ้ม จำ�นวนระเบียน
ขนาดไฟล์ 
(MB)

diagnosis_opd_5h 500,000 34.1

diagnosis_opd_1m 1,000,000 68.2

diagnosis_opd_5m 5,000,000 341.0

diagnosis_opd_10m 10,000,000 682.0

	 หลังจากนั้นจึงนำ�ออกเป็นแฟ้มข้อมูลรูปแบบ
เท็กซ์ไฟล์ตามจำ�นวนชุดข้อมูล และนำ�เข้าจัดเก็บแบบ
กระจายด้วยโปรแกรมฮาดูป (HDFS) 
	 7.3	เตรียมชุดแบบสอบถาม
	 กำ�หนดชุดแบบสอบถามจำ�นวน 2 ชุด 
จากรายงานสรุปการเจ็บป่วย พ.ศ.2557 เลือกใช้
รายงานดังนี้
	 1)	 รายงาน 10 ลำ�ดับแรกจำ�นวนผู้ป่วยนอก
ตามกลุ่มสาเหตุการป่วย (ไม่รวมกรุงเทพมหานคร)
	 2)	 รายงานจำ�นวนผู้ป่วยนอกรวมตามกลุ่ม
สาเหตุการป่วย (ไม่รวมกรุงเทพมหานคร)
	 7.4	ทดสอบการประมวลผลด้วยชุด
แบบสอบถาม
	 นำ�รายงานในขอ้ 7.3 สรา้งเปน็ชดุแบบสอบถาม 
2 รูปแบบ แบบที่ 1 ภาษาสอบถามเชิงโครงสร้าง 
เอสคิวแอล ทำ�การประมวลผลในระบบฐานข้อมูล 
เชิงสัมพันธ์กับชุดข้อมูลทดสอบในข้อที่ 7.2 จำ�นวน  
3 ครั้งต่อ 1 รายงานต่อ 1 ชุดข้อมูล แบบที่ 2 เขียน
โปรแกรมประมวลผลเทคนคิแมพรดีวิใชท้ำ�การประมวล-
ผลไฟลข์อ้มลูชดุทดสอบรปูแบบเทก็ซไ์ฟลท์ีม่กีารจดัเกบ็
แบบกระจายฮาดูป จำ�นวน 3 ครั้งต่อ 1 ชุดข้อมูลและ
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นำ�ผลลัพธ์ที่ถูกจัดเก็บไว้ใน HDFS นำ�ออกเป็น 
เทก็ซไ์ฟล ์และนำ�เขา้ในโปรแกรมเอ็กเซล (Excel) และ
ทำ�การสรุปผลจัดเรียงใหม่ตามรายงานข้อ 7.3 พร้อม
แสดงผลภาพ
	 ผู้วิจัยเลือกใช้วิธีการตรวจสอบความเที่ยงตรง 
(Validity) ชดุแบบสอบถาม 2 รปูแบบ ดว้ยการทดลอง
ใช้ประมวลผลในชุดข้อมูลขนาดเล็ก เพื่อตรวจเช็ค
ผลลัพธ์ที่ไม่ถูกต้องตรงกันของข้อมูล เมื่อพบผลที่ผิด
พลาดจะทำ�การตรวจเช็คหาจุดที่ผิดพลาดและทำ�การ
แก้ไขปรับปรุงข้อมูลทั้ง 4 ชุด ก่อนประมวลผล 
เพื่อบันทึกผลการทดลอง
	 7.5	บันทึกผลจากการทดลอง
	 เก็บบันทึกผลการทดลองใน 2 ขั้นตอน 1) 
การนำ�ข้อมูลเข้า บันทึกผลขนาดหน่วยความจุข้อมูล
และผลเวลาที่ใช้ในการนำ�เข้า 2) บันทึกเวลาการ
ประมวลผลรูปแบบที่ 1 ข้อ 7.4 เมื่อทำ�ทดสอบ  
1 ครั้งจะทำ�การคืนค่าหน่วยความจำ�สำ�รองใหม่ และ
บันทึกเวลารูปแบบที่ 2 ตามข้อกำ�หนดข้อ 7.4 แต่จะ
ไม่รวมขั้นตอนการนำ�ผลออกเพื่อจัดทำ�แสดงผลภาพ
ดว้ยโปรแกรมเอก็เซลและใหม้สีตูรบนัทกึผลการทดลอง
ดังนี้
	 สตูรการบนัทกึผลการคน้คนืดว้ยภาษาเอสควิแอล
	 Query Time=End Time – Start Time (1)
	 สตูรการบนัทกึผลการคน้คนืดว้ยเทคนคิแมพรดีวิ
	 MR j1 = Map j1 + Reduce j1
	 MR j2 = Map j2 + Reduce j2
	 Total Time = MR j1 + MR j2 (2)
	 7.6	วิเคราะห์ผลด้วยสถิติวิจัย
	 ใช้สถิติ t-Test (dependent) นำ�มาวิเคราะห์
ผลจากค่าเฉลี่ยของเวลาการประมวลผลค้นคืน  
เพื่อพิสูจน์สมมติฐานที่คาดการณ์ไว้ล่วงหน้า กำ�หนด 
คา่นยัสำ�คญัที ่a = 0.05 และเปรยีบเทยีบผลดว้ยสถติิ
เชงิพรรณนาคา่รอ้ยละ เพือ่พสิจูนผ์ลความถกูตอ้งและ
แม่นยำ�จากการประมวลผล

	 7.7	สภาพแวดล้อมการทดสอบ
	 กำ�หนดสภาพแวดล้อมการทดสอบด้วยคอม-
พิวเตอร์เสมือน กำ�หนดการทดลองฐานข้อมูลเชิง
สัมพันธ์ให้เป็นแบบไคลเอนต์เซิร์ฟเวอร์ มีเซิร์ฟเวอร์  
1 เครื่อง และไคลเอนต์ 1 เครื่อง สั่งการประมวลผล
ผ่านเว็บ และกำ�หนดการทดลองเทคโนโลยีข้อมูล 
ขนาดใหญ่ ในการจัดเก็บแบบกระจาย HDFS กำ�หนด
ให้มีค่าเริ่มต้นของระบบแบบมาตรฐานดั้งเดิม และให้มี 
Master จำ�นวน 1 เครื่อง และมี Slave จำ�นวน  
2 เครื่อง ใช้แล็ปท็อปส่ังประมวลผลโปรแกรมแบบ
ขนานด้วยเทคนิควิธีแมพรีดิว ผ่านโปรแกรม SSH 
	 สถานท่ีทำ�การทดลองใช้ห้องปฏิบัติการข้อมูล
ขนาดใหญ่ มธบ. กำ�หนดให้ฮาร์ดแวร์แบบเสมือน 
มีคุณสมบัติเหมือนกันดังนี้ CPU 2.4 GHz., RAM 
8 GB., HDD 2 TB.

8. ผลการทดลอง
	 8.1	ผลการนำ�ข้อมูลเข้าจัดเก็บ
	 ผลการทดลองกลุ่ม (1) การนำ�เข้าในระบบ
ฐานขอ้มลูเชงิสมัพันธม์คีา่ทีน่ำ�เสนอผล 2 สว่น 1.ขนาด
หน่วยความจุข้อมูล 2.หน่วยเวลาที่ใช้ในกระบวนการ 
นำ�เข้า ดังตารางที่ 3

ตารางที่ 3	 ผลการนำ�ขอ้มูลเขา้ฐานขอ้มูลมายเอส- 
		  คิวแอล

ชื่อแฟ้ม
จำ�นวน
ระเบียน

ขนาด
ไฟล์ 
(MB)

เวลา
ที่ใช้ 

(Second)

diagnosis_opd_5h 500,000 55.6 2.83

diagnosis_opd_1m 1,000,000 110.6 5.93

diagnosis_opd_5m 5,000,000 552.0 29.70

diagnosis_opd_10m 10,000,000 1,102.0 58.56

	 ผลการทดลองกลุ่ม (2) การนำ�เข้าในแพลต 
ฟอรม์ฮาดปู มคีา่ทีน่ำ�เสนอผล 2 สว่นเหมอืนกลุม่ (1) 
ดังตารางที่ 4
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ตารางที่ 4	 ผลการนำ�ขอ้มลูเขา้จดัเกบ็แบบกระจาย  
		  HDFS

ชื่อแฟ้ม
จำ�นวน
ระเบียน

ขนาด
ไฟล์ 
(MB)

เวลา
ที่ใช้ 

(Second)

diagnosis_opd_5h 500,000 34.12 0.17

diagnosis_opd_1m 1,000,000 68.23 0.34

diagnosis_opd_5m 5,000,000 341.16 1.07

diagnosis_opd_10m 10,000,000 682.34 2.12

	 จากการทดลองนำ�เข้าข้อมูลทั้ง 2 กลุ่ม 
จะสังเกตได้ในตารางที่ 3 มีหน่วยความจุที่เพิ่มขึ้น 
จากไฟล์ที่จัดเตรียมไว้ก่อนนำ�เข้าในตารางที่ 2 ซึ่ง 
ส่วนนี้เป็นค่าโอเวอร์เฮดในระบบฐานข้อมูลเป็นส่วน 
ทีน่ำ�มาใช้ในการจดัการฐานขอ้มลูควบคมุการทำ�งานของ
ข้อมูล และสังเกตได้ว่าขนาดของไฟล์และเวลาในการ 
นำ�เข้าในตารางที่ 4 น้อยกว่าในตารางที่ 3 แต่หาก 
นำ�ไปเทียบกับตารางที่ 2 จะเพิ่มขึ้นเล็กน้อย 
	 8.2	ผลการเตรียมชุดแบบสอบถาม
	 จากการเตรียมชุดแบบสอบถามตามขั้นตอน
การทดสอบข้อ 7.3 พบว่าต้องการรายการ 21 กลุ่ม
โรคหลัก นำ�มาใช้ในการประมวลผลร่วมกับข้อมูล 
ผู้ป่วยนอก ดังมีโครงสร้างไฟล์ 21 กลุ่มโรค กำ�หนด
ใหมี้คียห์ลกัเพือ่ควบคมุคา่ซ้ำ�กนัและทำ�การเชือ่มความ
สัมพันธ์เพื่อจัดทำ�รายงาน ดังรูปที่ 3

รูปที่ 3 การเชื่อมความสัมพันธ์ตาราง 21 กลุ่มโรค

	 จัดเตรียมชุดคำ�สั่งใช้เป็นเครื่องมือในงาน
ทดลองออกเปน็ขัน้ตอนการประมวลผล 2 รปูแบบ ดงันี้
	 แบบที่ 1 การประมวลผลด้วยภาษาสอบถาม
ข้อมูลเอสคิวแอล
	 Query Rp1 = 1}Count 2}Group 3}Join 
4}Sort 5}Limit
	 Query Rp2 = 1}Count 2}Group 3}Join 
4}Sort 
	 แบบที่ 2 การประมวลผลด้วยโปรแกรม 
แมพรีดิว
	 MRj1=	1}Join 2}Map 3}Reduce 4}Output
	 MRj2=	1}Map 2}Combine 3}Reduce  
4}Output
	 8.3	ผลค่าเฉลี่ยเวลาการประมวลผล
	 ผลการทดลองค้นคืน กลุ่ม (1) ด้วยภาษา
สอบถามเชิงโครงสร้างเอสคิวแอล ดังตารางที่ 5  
นำ�เสนอผลค่าเฉลี่ยการประมวลผลครั้งละ 1 รายงาน 
จำ�นวน 3 ครั้งต่อ 1 ชุดข้อมูล ดังแสดงข้อมูลในตาราง
ที่ 5
	 กลุ่ม (2) ด้วยเทคนิคแมพรีดิว ดังตารางที่ 6 
นำ�เสนอผลคา่เฉลีย่การประมวลผล 1 ชดุคำ�สัง่ 3 ครัง้
แต่ละชุดข้อมูล การประมวลผลด้วยแมพรีดิวสามารถ
ประมวลผลได้ 2 รายงานในคราวเดียว ดังแสดงข้อมูล
ในตารางที่ 6
	 จากผลการทดลองกลุ่ม (1) ก่อนทำ�การ
ปรับปรุงมายเอสคิวแอลใช้เวลาประมวลผลข้อมูลชุด 
สิบล้านระเบียน 52.29 นาที เม่ือทำ�ปรับปรุง
กระบวนการค้นคืนด้วยการกำ�หนดคีย์หลักและการ 
จัดเรียงข้อมูลไว้ล่วงหน้าในแฟ้มข้อมูล 21 กลุ่มโรค 
ทำ�ให้ค้นคืนได้รวดเร็วขึ้น ดังรูปภาพที่ 4 ก่อนปรับปรุง
กระบวนการและหลังปรับปรุงกระบวนการค้นคืน 
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รูปที่ 4 กราฟเปรียบเทียบก่อน
และหลังปรับปรุงการค้นคืน

	 จากตารางเปรียบเทียบผลการทดลองการ
ประมวลผลข้อมูล 2 รูปแบบในตารางที่ 5 และตาราง
ที ่6 จากผลการทดลองหากเปรียบเทียบแตล่ะชดุขอ้มูล
มีผลค่าเฉลี่ยรายงาน 1) มากกว่ารายงาน 2) เล็กน้อย 
เนื่องจากมีขั้นตอนการกำ�หนดลำ�ดับการแสดงผล 

ที่เพิ่มขึ้น และผลกลุ่ม (2) MR j1 มีผลค่าเฉลี่ยมาก
ที่สุดเป็นผลจาก 2 ขั้นตอน ในข้อ 8.2 คือหลังจาก 
นำ�ข้อมูลเข้าจัดเก็บแบบกระจาย HDFS การเรียก 
คน้คนืขอ้มลูโปรแกรมจะสัง่การประมวลผลและรวบรวม
ผลขอ้มลูทีถ่กูจดัเกบ็ในแตเ่ครือ่ง Slave แลว้นำ�ผลลพัธ์
ส่งคืนกลับมาให้เครื่อง Master และจะทำ�ทุกครั้งที่มี
การประมวลผล และมคีำ�สัง่การ Join หรอืเชือ่มสัมพนัธ์
จะนำ�ระเบยีนทัง้หมดในแฟ้มผูป้ว่ยนอกมาเชือ่มกบัแฟม้ 
21 กลุม่โรคหลกัดว้ยรปูแบบ Nested Loop Join หรอื
การเชื่อมสัมพันธ์โดยไม่มีการจัดเรียง (Index) ก่อน 
ระเบยีนมากขึน้ยิง่ใชเ้วลามากขึน้ แลว้นำ�ผลรวมทีไ่ดจ้ดั
เก็บในไฟล์ผลลัพธ์เพื่อใช้ในขั้นตอนต่อไป ซึ่งสังเกตได้
ว่างาน MR j2 ใช้เวลาใกล้เคียงกันทุกชุดข้อมูล 
เนือ่งจากขัน้ตอนนีใ้ชผ้ลจาก MR j1 นำ�มาประมวลผล
ใหม่ด้วยการจับคู่ข้อมูล, รวม, เรียงลำ�ดับใหม่และ
บันทึกเป็นผลลัพธ์ใหม่ไว้ในรูปแบบเท็กซ์ไฟล์

ตารางที่ 5 ผลการค้นคืนข้อมูลระบบฐานข้อมูลเชิงสัมพันธ์ ด้วยภาษาสอบถามข้อมูลเชิงโครงสร้างเอสคิวแอล

ชื่อแฟ้ม จำ�นวน
ระเบียน

ขนาด
ไฟล์
(MB)

1) รายงาน 10 ลำ�ดับแรก
จำ�นวนผู้ป่วยนอก

ตามกลุ่มสาเหตุการป่วย
(ไม่รวมกรุงเทพมหานคร)

2) รายงานจำ�นวนผู้ป่วยนอก
รวมตามกลุ่มสาเหตุการป่วย
(ไม่รวมกรุงเทพมหานคร)

ผลรวม

เวลาที่ใช้ (วินาที) ค่าเฉลี่ย

ครั้งที่ 1 ครั้งที่ 2 ครั้งที่ 3 ค่าเฉลี่ย ครั้งที่ 1 ครั้งที่ 2 ครั้งที่ 3 ค่าเฉลี่ย

diagnosis_opd_5h 500,000 55.6 0.8792 0.8723 0.8780 0.8765 0.8697 0.8686 0.8699 0.8694 1.7459

diagnosis_opd_1m 1,000,000 110.6 1.7388 1.7296 1.7451 1.7588 1.7478 1.7465 1.7451 1.7465 3.5053

diagnosis_opd_5m 5,000,000 552.0 8.8761 8.8679 8.8719 8.8720 8.8544 8.8584 8.8823 8.8650 17.7370

diagnosis_opd_10m 10,000,000 1,102.0 17.8370 17.8001 17.8156 17.8176 17.7472 17.7331 17.7646 17.7483 35.5659
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ตารางที่ 6 ผลการค้นคืนข้อมูลเทคโนโลยีข้อมูลขนาดใหญ่ ด้วยเทคนิคแมพรีดิว
	 รายงาน 10 ลำ�ดับแรก จำ�นวนผู้ป่วยนอก ตามกลุ่มสาเหตุการป่วย และรายงานจำ�นวนผู้ป่วยนอก 
รวมตามกลุ่มสาเหตุการป่วย (ไม่รวมกรุงเทพมหานคร)

จำ�นวน ขนาด
ไฟล์

เวลาที่ใช้ (วินาที)

ระเบียน (MB) Map Job1 Reduce Job1 Map Job2 Reduce Job2 ค่าเฉลี่ย

1 2 3 1 2 3 1 2 3 1 2 3 (รวม/3)

500,000 34.12 6.245 6.245 6.956 4.144 4.144 2.800 1.920 1.920 1.937 1.933 1.933 1.875 14.0173

1,000,000 68.23 9.234 9.446 9.075 4.097 3.934 4.449 1.901 1.920 1.913 1.950 1.899 1.916 17.2447

5,000,000 341.16 35.298 37.618 38.236 11.884 9.795 14.253 1.983 2.913 1.929 1.926 1.903 1.938 53.2253

10,000,000 682.34 128.192 134.972 108.763 28.792 27.440 29.924 1.875 1.910 1.899 3.560 1.948 1.925 157.0667

	 เมื่อนำ�ผลรวมค่าเฉลี่ยทุกขั้นตอน ระหว่าง 
ผลความเร็วการประมวลผลของฐานข้อมูลเชิงสัมพันธ์ 
มายเอสคิวแอลด้วยภาษาสอบถามเชิงโครงสร้าง 
เอสคิวแอล (SQL) ทีร่วมคา่เฉลีย่จากรายงาน 1) และ 
2) เปรียบเทียบการประมวลผลเทคโนโลยีข้อมูล 
ขนาดใหญฮ่าดปูและแมพรดีวิทีร่วมคา่เฉลีย่ 2 ขัน้ตอน
แมพและรดีวิ มผีลคา่เฉลีย่มากกวา่ทกุชดุขอ้มลูทดสอบ
และมีแนวโน้มเพิ่มมากขึ้นตามชุดข้อมูล ดังรูปที่ 5

รูปที่ 5 กราฟผลเปรียบเทียบ
ความเร็วการประมวลผล

	 8.4	ผลการทดลองประมวลผลชุดแบบ 
สอบถาม
	 ผลทดลองการค้นคืนมีความถูกต้องและ
แม่นยำ�ของเทคโนโลยี 2 รูปแบบ พบว่ามีผลลัพธ์ 
ตรงกันในทุกชุดข้อมูลและทุกรายงาน 100%  
ดังตัวอย่างที่นำ�มาแสดงเป็นรายงานที่ 1) ชุดข้อมูล  
5 แสนและ 1 ล้านระเบียน ในตารางที่ 7

ตารางที่ 7 ตัวอย่างผลการเปรียบเทียบรายงาน 1)

กลุ่มโรค สาเหตุ
กลุ่มการป่วย

5 แสนระเบียน 1 ล้านระเบียน ผล%

SQL MR SQL MR

4 โรคเกี่ยวกับต่อ… 40,475 40,475 80,330 80,330 100

9 โรคระบบไหล… 38,240 38,240 75,508 75,508 100

10 โรคระบบหาย… 32,872 32,872 66,079 66,079 100

11 โรคระบบย่อย… 24,665 24,665 49,333 49,333 100

13 โรคระบบกล้าม… 22,666 22,666 45,231 45,231 100

18 อาการแสดงและ… 19,362 19,362 37,941 37,941 100

5 ภาวะแปรปรวน… 10,265 10,265 20,439 20,439 100

	 8.5	 ผลการวิเคราะห์ขอ้มลูดว้ยสถิติวิจยั
	 ผลการวิเคราะห์ค่าเฉลี่ยด้วยสถิติ t-Test  
ดังตารางที่ 8 
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ตารางที่ 8 ผลการคำ�นวณสถิติ t-Test

	 สามารถแปลผลได้ดังนี้เมื่อ P-Value (two 
tail) ที่ได้เท่ากับ 0.17 มากกว่าค่าแอลฟ่า 0.05  
หรือค่าสถิติ t = 1.77 มีค่าอยู่ระหว่างจุดวิกฤต  
(t Critical) -3.18 ถึง 3.18 จึงเป็นการปฏิเสธ
สมมติฐานที่ได้คาดการณ์ไว้ล่วงหน้าที่ว่าผลลัพธ์ของ
เวลาประมวลผลการคน้คนืขอ้มลูเมือ่มกีารเปรยีบเทยีบ
ระหว่างระบบข้อมูลขนาดใหญ่กับระบบฐานข้อมูล 
เชิงสัมพันธ์ มีผลลัพธ์ที่แตกต่างกัน 

9. อภิปรายผลงานวิจัย
	 ผลการศึกษาในงานวิจัยที่เกี่ยวข้องและการ
ทดลองผู้วจิยัขอแบง่การอภปิรายผลเปน็ประเดน็หวัขอ้
ดังนี้
	 9.1	การจัดเก็บข้อมูล
	 กรอบการทำ�งานฮาดปูเปน็โปรแกรมทีส่ามารถ
รองรับได้กับระบบปฏิบัติการหลายรูปแบบ มีลักษณะ
การจัดเก็บแบบกระจายที่มีเท็กซ์ไฟล์เป็นไฟล์ข้อมูล
หลัก สามารถจัดเก็บได้ทั้งแบบเครื่องเดียวและหลาย
เคร่ือง และผลการทดลองนำ�ขอ้มลูเขา้จดัเกบ็ ตวัอยา่ง
เช่น ชุดข้อมูลสิบล้านระเบียนมายเอสคิวแอลมีขนาด
ขอ้มูลหลงันำ�เขา้ 1,102 MB. ใชเ้วลาไป 58.56 วนิาท ี
แตฮ่าดปูมขีนาด 682.34 MB. ใชเ้วลาไป 2.12 วนิาท ี
ฮาดปูใชพ้ืน้ทีจ่ดัเกบ็นอ้ยกวา่และใชเ้วลานำ�เขา้นอ้ยกว่า 
เน่ืองจากในการจัดการฐานข้อมูลเชิงสัมพันธ์มีระบบ
ควบคุมการทำ�งาน ดังนั้นระบบฐานข้อมูลมีการจัดการ
เชงิสมัพนัธ์จงึเปน็ตน้ทนุอีกทางหนึง่หากเทยีบกบัฮาดปู
ที่มีต้นทุนการจัดเก็บน้อยกว่า และผลของเวลาในการ

จัดเกบ็ในระบบฐานขอ้มูลเชงิสัมพันธ ์เม่ือขอ้มูลมขีนาด
มากขึ้นจะใช้เวลามากขึ้น หากเปรียบกับระบบข้อมูล
ขนาดใหญ่ถึงแม้ว่าข้อมูลขนาดเพ่ิมขึ้นแต่ไม่ส่งผลต่อ
เวลาการจัดเก็บแตกต่างกันเพียงวินาทีเท่านั้น ในการ 
จัดเก็บข้อมูลมีความแตกต่างกันอย่างมาก
	 9.2	การประมวลผล
	 กรอบการทำ�งานแมพรีดิวมีรูปแบบวิธีการใช้
แบบจับคู่ เป็นการเขียนโปรแกรมประมวลผลด้วย 
อัลกอริทึมควบคุมความต้องการข้อมูลผ่านการจับคู่ 
Key/Value มีผลทดลอง ตัวอย่างเช่น ชุดข้อมูล 
สบิลา้นระเบยีนมายเอสควิแอลใชเ้วลาในการประมวล-
ผล 2 รายงาน มีค่าเฉลี่ยรวม 35.56 วินาที หากเทียบ
กับแมพรีดิวใช้เวลามากกว่าถึง 157 วินาที แม้ว่า 
แมพรีดิวใช้การประมวลผลครั้งเดียวได้ 2 รายงาน 
ก็ตาม จากกราฟเปรียบเทียบรูปที่ 5 จะเห็นได้ว่าเมื่อ
ชุดข้อมูลมีระเบียนเพิ่มขึ้นจะส่งผลต่อเวลาในการ
ประมวลผลเปน็ลำ�ดบัและมแีนวโนม้เพิม่มากขึน้ ผูว้จิยั
วิเคราะห์ปัจจัยหรือสาเหตุได้ว่า การประมวลผลด้วย 
แมพรดีวินัน้มขีัน้ตอนมากกวา่จงึสง่ผลตอ่ประสทิธภิาพ
ด้านเวลาในการประมวลผล เช่น ขั้นตอน MR j1  
ชุดสิบล้านใช้เวลาเฉลี่ย 152.69 วินาที ใช้เวลามาก
จากขั้นตอนการเชื่อมสัมพันธ์ และประมวลผลเพื่อ 
นับจำ�นวนในแต่ละกลุ่มโรคก่อน ต่างกับขั้นตอน MR 
j2 ชดุสิบลา้นมีเวลาเฉลีย่เพียง 4.37 วนิาท ีใชป้ระมวล
ผลรวมแต่ละกลุ่มโรคจากไฟล์ที่รับจาก MR j1 ดังนั้น
ในขั้นตอน MR j1 มีผลต่อเวลาการประมวลผล 
เพื่อค้นคืนข้อมูลมากที่สุด 
	 แต่ผลลัพธ์ที่ได้การประมวลผลด้วยโปรแกรม
ฮาดูปและแมพรีดิวหากเทียบผลกับระบบฐานข้อมูล 
เชงิสมัพันธ ์มผีลลพัธถ์กูตอ้งตรงกนัในทกุชดุขอ้มลูและ 
ทุกรายงาน
	 โปรแกรมฮาดปูและแมพรดีวิจะมีประสิทธภิาพ
สูง ขึ้นอยู่กับขนาดของข้อมูลในแต่ละงานที่ต้องการ
ประมวลผล และชุดข้อมูลที่เชื่อมสัมพันธ์ต้องมีการ 
กรองข้อมูลไว้ล่วงหน้าจะส่งผลดีต่อความเร็ว แต่ยังไม่
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เหมาะกับการประมวลผลชุดข้อมูลที่มีขนาดเล็กและ
คอมพวิเตอรค์ลสัเตอรข์นาดเลก็ แตส่ามารถใชป้ระมวล
ผลกับชุดข้อมูลที่มีโครงสร้างเชิงสัมพันธ์ได้ หากจะนำ�
มาใชต้อ้งเขา้ใจกระบวนการทำ�งานในโปรแกรมเพือ่ปรบั
ค่าเริ่มต้น และปรับปรุงวิธีเขียนโปรแกรมเพื่อประยุกต์
ใช้กับงานในชุดข้อมูลเฉพาะที่ต้องการ และจำ�เป็นต้อง
กำ�หนดรูปแบบผลลัพธ์ไว้ล่วงหน้าจึงจะเกิดประสิทธิ-
ภาพอย่างสูงสุด แต่ยังมีข้อจำ�กัดที่ต้องใช้ทรัพยากร
บุคคลที่มีความเชี่ยวชาญสูงในการจัดทำ�โปรแกรม 
เฉพาะทางน้ีไว้ให้ในแต่ละความต้องการข้อมูลหรือ 
แต่ละองค์กรโดยเฉพาะ 
	 สำ�หรับผลดา้นประสทิธภิาพความเรว็ยงัไม่เปน็
ตามแนวคิดที่คาดหวัง จากการทดลองนี้ยังไม่สามารถ
หาจุดตัดของกราฟด้านผลความเร็วว่าจุดใดที่ระบบ 
ฐานข้อมูลเชิงสัมพันธ์ไม่สามารถดำ�เนินการได้หรือมี
ประสิทธิภาพด้อยกว่าเทคโนโลยีข้อมูลขนาดใหญ่ 
	 ผลการทดลองที่ได้ต่างกับงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง
ที่มีการใช้แมพรีดิว, ไฮฟ์ และมายเอสคิวแอล ทำ�
ทดสอบด้วยข้อมูลการชำ�ระเงินของลูกค้าในธุรกิจ 
ขนาดเล็ก มีขนาดข้อมูลตั้งแต่ 235MB-9GB  
กับเครื่องจำ�นวน 1-4 เครื่อง ผลงานวิจัยนี้สรุปว่า 
มายเอสคิวแอลจะใช้เวลามากกว่าแมพรีดิวและไฮฟ์ 
ที่ขนาดข้อมูลหนึ่งหมื่นบัญชี 5GB ใช้เวลา 25 นาที 
แมพรีดิวจะใช้เวลาประมาณ 80-90 วินาที และในทุก
ชุดข้อมูลทดสอบโปรแกรมแมพรีดิวมีประสิทธิภาพ
สม่ำ�เสมอและดีที่สุด สามารถประมวลผลข้อมูล 
ขนาดเล็กได้ดี ซึ่งผลที่ได้ไม่สอดคล้องกับบทความวิจัย
นี้ที่พบว่าขนาดข้อมูล 632MB และมีระเบียนข้อมูล 
สิบล้านจะใช้เวลาในการประมวลผลเฉลี่ย 157 วินาที 
มากกว่าการประมวลผลมายเอสคิวแอลถึง 4 เท่า  
แต่ผลที่ได้จะสอดคล้องกับทฤษฏีบิ๊กดาต้าเหมาะกับ 
การใช้งานประมวลผลชุดข้อมูลขนาดเทราไบต์ (TB) 
และเพตาไบต์มากกว่า (PB)[3, 8]

	 9.3	แนวทางการนำ�ไปใช้รว่มกบัขอ้มูล
บริการสุขภาพ
	 เทคโนโลยขีอ้มลูขนาดใหญส่ามารถนำ�มาใชง้าน
ร่วมกับข้อมูลในระบบฐานข้อมูลเชิงสัมพันธ์แบบมี
โครงสร้างได้ สามารถจัดเก็บข้อมูลและนำ�มาวิเคราะห์
ขอ้มลูระบบบรกิารสขุภาพได ้อา้งองิจากผลการทดสอบ
ในงานวิจัยนี้ที่พบว่าการจัดเก็บข้อมูลแบบกระจาย 
ฮาดูป และการประมวลผลแบบขนานแมพรีดิว นำ�มา
ใช้ประมวลผลข้อมูลบริการสุขภาพมีความถูกต้อง
แม่นยำ�ของผลลัพธ์ 100% 
	 แต่เทคโนโลยีข้อมูลขนาดใหญ่ในปัจจุบัน 
ยังไม่เหมาะสมที่จะนำ�มาใช้งานทดแทนการทำ�งาน 
รูปแบบเดิมได้ทั้งหมดหากเปรียบเทียบกับระบบฐาน
ข้อมูลเชิงสัมพันธ์ที่มีการพัฒนามาอย่างต่อเนื่องร่วม  
2 ทศวรรษแล้ว ยังไม่สามารถนำ�ทดแทนได้ทันทีต้อง
ค่อยเป็นค่อยไปในการนำ�มาปรับเปลี่ยน และเหตุผล 
อีกหนึ่งข้อคือการประมวลผลชุดข้อมูลขนาดเมกะไบต์ 
(MB) และกิกะไบต์ (GB) ที่ยังมีใช้ในระดับจังหวัด 
ใช้รูปแบบเดิมเหมาะสมกว่า ทั้งความรู้พื้นฐานของผู้ใช้
และคา่ใชจ่้ายในการปรบัเปล่ียนระบบเปน็ส่ิงทีต่อ้งคำ�นงึ
ถึงเสมอ
	 แต่เทคโนโลยีข้อมูลขนาดใหญ่ฮาดูปและ 
แมพรีดิวเป็นเทคโนโลยีที่สามารถนำ�มาประมวลผล
ข้อมูลขนาดใหญ่จากคลังข้อมูลด้านการแพทย์และ
สุขภาพในระดับประเทศได้ หากเป็นเพียงการใช้งาน 
ร่วมกันเท่านั้นจะเหมาะสมที่สุดคือ การนำ�ข้อมูล 
เชงิสมัพนัธค์ดักรองทำ�ความสะอาดเพือ่นำ�เขา้จดัเกบ็ไว ้
ในกรอบการทำ�งานฮาดปูและใชโ้ปรแกรมการประมวล-
ผลแมพรดีวิเรยีกรายงานตามความตอ้งการและเรยีกใช้
ตามลำ�ดับความสำ�คัญและตามลักษณะของงาน 
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10. บทสรุปงานวิจัย
	 เทคโนโลยีข้อมูลขนาดใหญ่สามารถนำ�มาใช้ 
งานร่วมกับข้อมูลในระบบบริการสุขภาพขนาดใหญ่ 
ได้และสามารถนำ�มาใช้วิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติทาง 
การแพทย์ได้ โดยใช้กระบวนการดึงข้อมูลเพ่ือนำ�มา 
คัดกรองทำ�ความสะอาด ก่อนนำ�มาใช้งานและจัดเก็บ 
ในรูปแบบกระจายฮาดูปและเรียกประมวลผลด้วย 
โปรแกรมแมพรีดิว กำ�หนดรูปแบบผลลัพธ์ไว้ล่วงหน้า
จะเกิดประสิทธิภาพอย่างสูงสุด
	 รูปแบบวิธีการค้นคืนด้วยโปรแกรมแมพรีดิว 
ใช้รูปแบบการจัดเก็บลักษณะของแถวหรือระเบียน
ขอ้มูลและทำ�การนบัจากจำ�นวนตวัอกัษร (Digit) 3 ตวั
แรกของข้อมูลรหัส ICD10 เพื่อทำ�การเชื่อมสัมพันธ์
กับข้อมูลหลัก 21 กลุ่มโรค และทำ�การเรียกคืนข้อมูล
ด้วยวิธีการนับจำ�นวน ซึ่งเป็นวิธีการที่ทำ�ได้อย่างมี
ประสิทธิภาพและประสิทธิผลในการทดลอง
	 ผลการประเมินประสิทธิภาพวิเคราะห์ด้วย 
ค่าเฉลี่ยเวลาการค้นคืนข้อมูลผล P-Value (two tail) 
ที่ได้เท่ากับ 0.17 มากกว่าค่าแอลฟ่า 0.05 เป็นการ
ปฏิเสธสมมติฐานที่คาดการณ์ไว้ว่าผลลัพธ์ของเวลา 
การค้นคืนข้อมูลเมื่อมีการเปรียบเทียบระหว่าง
เทคโนโลยีข้อมูลขนาดใหญ่กับระบบฐานข้อมูล 
เชิงสัมพันธ์ มีความแตกต่างกัน ซึ่งจากผลการทดสอบ
ด้วยสถิติวิจัยทำ�ให้ทราบว่าผลลัพธ์ด้านความเร็ว 
ของเทคโนโลยี 2 รูปแบบ ไม่มีความแตกต่างกัน
	 ระบบฐานข้อมูลเชิงสัมพันธ์และเทคโนโลยี
ข้อมูลขนาดใหญ่ ใช้ขั้นตอนที่ต่างกัน ใช้หลักทาง
คณิตศาสตร์ต่างกัน และรูปแบบการเรียกคืนต่างกัน 
และการใช้ชุดแบบสอบถามข้อมูลหากมีการเรียกใช้ 
คำ�ส่ังที่ไม่เข้าใจผลลัพธ์ที่ต้องการล่วงหน้า และมีการ
ปรับปรุงกระบวนการค้นคืนเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพ  
พบวา่ตวัแปรตน้กลุม่นีม้คีวามสมัพนัธโ์ดยตรงทีจ่ะสง่ผล
ต่อตัวแปรตาม คือเวลาที่ใช้ในการประมวลผลข้อมูล

	 ผลการประเมินผลการค้นคืนมีความถูกต้อง
และแม่นยำ�ของเทคโนโลยีข้อมูล 2 รูปแบบ พบว่ามี
ผลลัพธ์ตรงกันในทุกชุดข้อมูลและทุกรายงาน 100% 
จึงเป็นการยอมรับสมมติฐานที่คาดการณ์ว่า ผลลัพธ์ 
ของความแม่นยำ�ถูกต้องการค้นคืนข้อมูลเมื่อมีการ
เปรียบเทียบระหว่างเทคโนโลยีข้อมูลขนาดใหญ่กับ
ระบบฐานข้อมูลเชิงสัมพันธ์ มีผลลัพธ์ไม่แตกต่างกัน
	 ระบบฐานข้อมูลเชิงสัมพันธ์และเทคโนโลยี
ข้อมูลขนาดใหญ่ ใช้ขั้นตอนที่ต่างกัน ใช้หลักการทาง
คณิตศาสตร์ต่างกัน และรูปแบบการเรียกคืนต่างกัน 
และมกีารปรบัปรงุกระบวนการคน้คนืเพือ่เพิม่ประสทิธ-ิ
ภาพ พบวา่ตัวแปรต้นเหลา่นีไ้ม่ส่งผลตอ่ตวัแปรตาม คอื
ผลลัพธ์การประมวลผล 
	 แต่การใช้ชุดแบบสอบถามข้อมูลหากมีการใช้
คำ�ส่ังหรือโปรแกรมคำ�ส่ังที่ไม่เข้าใจผลลัพธ์ที่ต้องการ 
และชดุขอ้มลูทีถ่กูจดัเตรยีมไวไ้มถ่กูตอ้งและมคีณุภาพ 
หรือตรงตามผลลัพธ์ที่ต้องการ อีกทั้งการเชื่อมสัมพันธ์
ของข้อมูลหากไม่มีคุณภาพและถูกต้อง ตัวแปรต้น 
เหล่านี้จะส่งผลสูง ทำ�ให้ตัวแปรตาม คือผลลัพธ์ 
การประมวลผลผิดพลาดได้
	 ระบบฐานข้อมูลเชิงสัมพันธ์ (RDBMS)  
มีข้อแตกต่างกับเทคโนโลยีข้อมูลขนาดใหญ่ ดังนี้ 1) 
ใช้ขั้นตอนที่ต่างกันในการค้นคืนข้อมูล เช่น RDBMS 
จัดเรียงก่อนแสดงผลคืนข้อมูล แต่ MapReduce  
ตามแต่การเขียนโปรแกรมเรียกคืน 2) ใช้หลักทาง
คณิตศาสตร์ต่างกันในการค้นคืนข้อมูล เช่น RDBMS 
ใช้ทฤษฏีเซต แต่ MapReduce ใช้ Array 3) รูปแบบ
การเรยีกคนืตา่งกนั เชน่ RDBMS ใชภ้าษามโีครงสรา้ง 
แต ่MapReduce เขยีนแบบมีอลักอริทมึ 4) การจดัการ
ขอ้มูลต่างกนั เชน่ RDBMS มีการจัดการขอ้มูล ACID 
แต่ MapReduce ใช้ Data Structure 5) การออก
รายงาน เช่น RDBMS มีโปรแกรมสำ�หรับการออก
รายงานแบบตารางและกราฟได้ทันทีที่ได้ผลการค้นคืน 
แต ่MapReduce ตอ้งนำ�ไฟลผ์ลลพัธอ์อกมาจดัทำ�และ
ตกแต่งใหม่ในโปรแกรม Excel
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11. ข้อเสนอแนะ
	 1.	 จากงานวิจัยนี้ผู้วิจัยพบว่าคุณภาพข้อมูล
เป็นส่ิงสำ�คญัมีขอ้ควรทราบทีว่า่ “สารสนเทศทีไ่ดจ้ะถกู
ต้องแม่นยำ�ต้องใช้ข้อมูลคุณภาพ” ด้วยการควบคุม
คุณภาพข้อมูลนำ�เข้า จากการทำ�การทดสอบด้วยชุด
ข้อมูลขนาดเล็กพบว่าข้อมูลในคอลัมน์ diagcode  
มีข้อมูลที่อักขระผิดพลาด เช่น มี - , มี . อยู่ในรหัส 
ICD10 ซ่ึงเป็นสาเหตุให้การประมวลผลเพื่อค้นคืน
ข้อมูลผิดพลาดในช่วงการตรวจสอบชุดแบบสอบถาม 
	 ขอ้เสนอแนะเชงินโยบายควรใหส้ถานพยาบาล
ใช้โปรแกรมที่ได้การรับรองมาตรฐานจากหน่วยงาน 
ด้านเทคโนโลยีสารสนเทศของกระทรวงสาธารณสุข 
หรือจัดซื้อจัดจ้างเฉพาะโปรแกรมที่ได้รับการรับรอง
มาตรฐานแล้วเท่านั้น
	 2.	 การจับคู่เชื่อมสัมพันธ์ที่ดีในการเขียน 
โปรแกรมแมพรีดิวจะทำ�ให้ได้ผลลัพธ์ที่ถูกต้อง ในการ 
นำ�เขา้ขอ้มลูจำ�เปน็ตอ้งทำ�ความสะอาดขอ้มลูกอ่นใชง้าน
และข้อมูลที่ใช้ในการเชื่อมความสัมพันธ์ต้องเข้าใจ
ประเภทของข้อมูลที่ใช้ในการจับคู่ความสัมพันธ์ และ
ตอ้งทำ�ความเขา้ใจผลลพัธท์ีต่อ้งการวา่ตอ้งการแสดงผล
รูปแบบใด เพือ่ควบคมุคณุภาพการเขยีนโปรแกรมใหไ้ด้
ตามผลลพัธท์ีต่อ้งการ จงึจะเปลีย่นขอ้มลูให้ออกมาเปน็
สารสนเทศที่ถูกต้องในรูปแบบที่ต้องการเพื่อให้ผู้ใช้
สามารถนำ�ไปใช้งานต่อได้อย่างมีคุณภาพ เช่น ในการ
เรียกใช้ตามรายงานตัวอย่างในการทดลองต้องการ 
ตามรหัสกลุ่มโรค ซ่ึงเป็นรหัสที่รวมรหัส ICD10  
หลายรหัสเข้าด้วยกัน เช่น A00-A99 เป็นต้น
	 3.	 ในด้านความปลอดภัยของระบบจัดเก็บ 
รูปแบบเท็กซ์ไฟล์เป็นอีกหนึ่งเรื่องที่ต้องนำ�มาพิจารณา
ในการป้องกันการเข้าถึง ควรกำ�หนดขอบเขตให้ผู้ใช้ 
ใช้ได้เฉพาะส่วนงานที่เกี่ยวข้องและควรใช้อยู่ในพ้ืนที่
ศูนย์ข้อมูลจะปลอดภัยสูง

12. ข้อเสนองานวิจัยต่อ
	 การศึกษาวิจัยต่อไป ควรเป็นการเพ่ิมข้อมูล 
ชดุทดสอบเพ่ือหาจุดตดัของกราฟดา้นความเร็วดว้ยการ
ขยายข้อมูลเพิ่มขึ้นอีก 5 เท่า และการนำ�เทคโนโลยี
ข้อมูลขนาดใหญ่อื่นๆ เข้าร่วมทดสอบเพิ่มเติม อีกทั้ง
เพ่ิมการปรับปรุงกระบวนการประมวลผลของฮาดปูและ
แมพรีดิว และเน้นการศึกษาวิธีที่จะทำ�ให้ผู้ใช้งาน
สามารถจัดทำ�รายงานหรือเรียกใช้ข้อมูลได้ด้วยตัวเอง
และใช้งานได้สะดวกยิ่งขึ้น
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บทคัดย่อ
	 การวิจัยคร้ังนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-Experimental Study) แบบวัดซ้ำ�หลาย มีวัตถุประสงค์ 
เพื่อศึกษาผลการประยุกต์ใช้แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพและการมีส่วนร่วมของชุมชนในควบคุมการระบาดโรค 
ไข้เลือดออก บ้านดงสวนพัฒนา ตำ�บลนาทัน อำ�เภอคำ�ม่วง จังหวัดกาฬสินธุ์ กลุ่มตัวอย่างเลือกแบบเจาะจง  
ซ่ึงเป็นพื้นที่ท่ีมีการระบาดของโรคไข้เลือดออกสูงที่สุด ระหว่างเดือนเมษายน-กรกฎาคม 2558 ตำ�บลนาทัน  
แล้วใช้วิธีการสุ่มอย่างง่าย (Simple Random Sampling) โดยการจับสลาก ได้กลุ่มทดลอง 120 ครัวเรือน  
และกลุ่มเปรียบเทียบ 116 ครัวเรือน กลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมการพัฒนารูปแบบการป้องกันและควบคุมการ
ระบาดของโรคไข้เลือดออก ซ่ึงประกอบด้วย การสร้างองค์ความรู้เรื่องไข้เลือดออก โดยการบรรยายให้ความรู้  
การทำ�แผนที่วิเคราะห์ความเสี่ยง การใช้สื่อวีดีทัศน์ การแลกเปลี่ยนประสบการณ์ การมีส่วนร่วมของชุมชน  
โดยวิเคราะห์ปัญหา ระดมความคิดหามาตรการ วิธีการในการควบคุมการระบาดของโรคไข้เลือดออก การวางแผน 
การดำ�เนินงาน การติดตามและประเมินผลแก้ไขปัญหาโรคไข้เลือดออก กลุ่มเปรียบเทียบดำ�เนินการควบคุม 
การระบาดของโรคไข้เลือดออกด้วยวิธีปกติ เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลคือแบบสอบถามประกอบด้วย 
ข้อมูลทั่วไป ความรู้เรื่องโรคไข้เลือดออก การรับรู้โอกาสเสี่ยงและความรุนแรงต่อโรคไข้เลือดออก พฤติกรรมการ
ป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออก และแบบสำ�รวจภาชนะที่พบลูกน้ำ�ยุงลาย เก็บข้อมูลก่อนการทดลอง หลังการ
ทดลองสัปดาห์ที่ 4, สัปดาห์ที่ 8 และสัปดาห์ที่ 12 ทดสอบสมมติฐานด้วยสถิติ Repeated Measure ANOVA 

ผลการประยุกต์ใช้แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ
และการมสีว่นรว่มของชมุชนในการควบคมุการระบาด

โรคไข้เลือดออก บ้านดงสวนพัฒนา ตำ�บลนาทัน 
อำ�เภอคำ�ม่วง จังหวัดกาฬสินธุ์

Results of Application of Health Belief Model and Community
Participation in Dengue Outbreak Control at Ban Dongsuan 

Phatthana, Na Than Sub-district, 
Khammuang District, Kalasin Province
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with Generalized Estimate Equation (GEE) เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าดัชนีลูกน้ำ�ยุงลาย และอัตรา
การเกิดโรคไข้เลือดออก ในชุมชนทดลองและชุมชนควบคุม ก่อนและหลังการทดลอง
	 ผลการศกึษา กอ่นไดรั้บโปรแกรมการพฒันารปูแบบการปอ้งกนัและควบคมุการระบาดของโรคไขเ้ลอืดออก 
พบวา่ สัดสว่นของจำ�นวนภาชนะทีพ่บลกูน้ำ�ยงุลายทัง้สองกลุม่ไมแ่ตกตา่งกนั หลงัจากการไดร้บัโปรแกรมการพฒันา
รูปแบบการป้องกันและควบคุมการระบาดของโรคไข้เลือดออก ในสัปดาห์ที่ 4 สัปดาห์ที่ 8 และสัปดาห์ที่ 12  
พบวา่ ท้ังสองกลุม่แตกตา่งกนัอยา่งมนียัสำ�คญัทางสถติ ิโดยคา่สดัสว่นของจำ�นวนภาชนะทีพ่บลกูน้ำ�ยงุลายของกลุม่
ทดลองน้อยกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ 13.42 (95% CI = -16.46 to -10.38), 13.05 (95% CI = -16.62 
to -9.98) และ 6.01 (95% CI = -8.63 to -3.39) ตามลำ�ดับ อัตราป่วยโรคไข้เลือดออกก่อนการทดลอง 
ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบมีอัตราป่วย 147.73/100,000 ปชก. และ 156.97/100,000 ปชก. 
ตามลำ�ดับ หลังการทดลอง ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบมีอัตราป่วย 9.23/100,000 ปชก. และ 
92.34/100,000 ปชก. ตามลำ�ดับ นอกจากนี้เกิดนวัตกรรมภูมิปัญญาท้องถิ่น เช่น จุลินทรีย์หน่อกล้วยกำ�จัดลูกน้ำ� 
ตุ๊กตาปูนแดง มะกรูดลอยน้ำ� ระบบน้ำ�หยด กับดักยุง เป็นต้น และสูตรในการพ่นหมอกควัน “1-3-7 พิชิตยุง”

คำ�สำ�คัญ: แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ, การมีส่วนร่วมของชุมชน, โรคไข้เลือดออก

Abstract
	 The objectives of this quasi-experimental study with a repeated measure design were to 
explore the results of application of health belief model and community participation in dengue 
outbreak control at Ban Dongsuan Phatthana, Na Than Sub-district, Khammuang District, Kalasin 
Province. The samples were selected using purposive sampling in Na Than Sub-district, the area 
where dengue outbreak was the worst during April-July 2015. Then, simple random sampling 
through drawing lots was conducted to recruit an experimental group of 120 households and  
a control group of 116 households. The experimental group received the Dengue Prevention and 
Outbreak Control Development Model consisting of building the body of knowledge in dengue 
fever through lectures, risk mapping, using videos, and exchanging experiences. The experiment 
group also had community participation through analyzing the problem, brainstorming for measures 
and methods to control dengue outbreaks, planning, operating, monitoring and evaluating the results 
of solving the problems concerning dengue fever. The control group controlled dengue outbreak 
with normal methods. The data were collected using a questionnaire consisting of questions about 
general data, knowledge of dengue fever, perceived susceptibility and severity of dengue  
fever, and preventive health behavior. A container-with-larvae survey form was also employed. 
The data were collected before and after the experiment in Week 4, Week 8, and Week 12. The 
hypothesis was tested with repeated measure ANOVA with Generalized Estimate Equation (GEE). 
The differences of mosquito larvae indices and dengue incidence rates were compared between 
the experiment and control groups before and after the experiment. The study results showed that 
before receiving the Dengue Prevention and Outbreak Control Development Model, the proportions 
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of the numbers of containers with mosquito larvae of the two groups were not different.  
However, after receiving the Dengue Prevention and Outbreak Control Development Model  
in Week 4, Week 8 and Week 12, it was found that they were significantly different.  
The proportion of the number of containers with mosquito larvae of the experimental group was 
smaller than that of the control group at 13.24 (95% CI = -16.46 to -10.38); 13.05 (95% CI = 
-16.62 to -9.98); and 6.01 (95% CI = 8.63 to -3.39), respectively. The dengue incidence rates 
before the experiment between the experimental group and the control group were 147.73/100,000 
population, and 156.97/100,100 population, respectively. After the experiment, the incidence  
rates of the two groups were 9.23/100,000 population and 92.34/100,000 population,  
respectively. In addition, local wisdom innovations such as bio-extract from banana shoots,  
red lime dolls, floating kaffir limes, dripping system, mosquito trapping, etc. and the fogging 
formula “1-3-7 Killing Mosquitos”.

Keywords: Health Belief Model, Community Participation, Dengue hemorrhagic fever

1. บทนำ�
	 โรคไขเ้ลอืดออกเปน็ปญัหาทางดา้นสาธารณสขุ 
โดยเฉพาะในกลุม่ประเทศเขตรอ้นและกึง่รอ้น องคก์าร-
อนามัยโลกคาดการณ์ว่าประชากรในพื้นที่ดังกล่าว 
มีความเส่ียงต่อการป่วยด้วยโรคไข้เลือดออกประมาณ 
2,500 ล้านคน แต่ละปีมีผู้ป่วยโรคไข้เลือดออก
ประมาณ 50 ล้านคน ร้อยละ 75 อยู่ในเอเชีย 
ตะวันออกเฉียงใต้และแปซิฟิก[1] ประเทศไทย มีการ
ระบาดของโรคไขเ้ลอืดออกครัง้แรก เมือ่ป ีพ.ศ.2501[2] 
ตัง้แตป่ี 2537-2556 พบว่า ปี 2556 มีการระบาดของ
โรคไข้เลือดออกมากที่สุด มีอตัราป่วยเท่ากับ 234.81/
แสนประชากร และอัตราป่วยตายเท่ากับร้อยละ 0.09  
ซึ่งรูปแบบการระบาดของโรคไข้เลือดออกไม่แน่นอน 
อาจจะระบาดแบบปีเว้นปีหรือ 2 ปี เว้น 1 ปี  
ขึ้นอยู่กับปัจจัยและสภาพแวดล้อมในช่วงเวลาดงักล่าว 
การระบาดของโรคไข้เลือดออกของอำ�เภอคำ�ม่วง 
จังหวัดกาฬสินธุ์ ระหว่างปี 2554-2558 มีอัตราป่วย
โรคไข้เลือดออก 27.23, 108.91, 330.62, 86.66 

และ 443.42 ตามลำ�ดับ ปี 2558 ในช่วงเดือน
เมษายน-กรกฎาคม ตำ�บลนาทัน อำ�เภอคำ�ม่วง จังหวัด
กาฬสินธุ์ มีผู้ป่วยโรคไข้เลือดออก จำ�นวน 44 ราย  
คิดเป็นอัตราป่วย 406.27/100,000 ปชก. ซึ่งเป็นการ
ระบาดสูงสุดเมื่อเทียบกับค่ามัธยฐานย้อนหลัง 5 ปี[3] 
การดำ�เนินการป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออก 
ยังไม่ประสบผลสำ�เร็จตามเป้าหมาย เน่ืองจากเป็นการ
ดำ�เนินการของเจ้าหน้าท่ีสาธารณสุขในการแก้ไขปัญหา
โรคไข้เลือดออกเพียงฝ่ายเดียว ประชาชนขาดความ
ตระหนัก และความร่วมมือในการป้องกันและควบคุม
โรคไข้เลือดออก[4] มาตรการสำ�คัญที่นำ�มาใช้ในการ
ป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออกควรเน้นที่ 2 
มาตรการ คอื มาตรการที ่1 การปรบัเปลีย่นพฤตกิรรม[5] 
และมาตรการที ่2 การมสีว่นรว่มของชมุชน[6] มรีายงาน 
การวิจัยหลายงานที่ได้นำ�แนวทางดังกล่าวมาประยุกต์ 
ในการศึกษาวิจัย โดยใช้ทฤษฎีทางสุขศึกษาและ
พฤติกรรมหรือใช้ทฤษฎีการมีส่วนร่วมในการจัดการ
ปัญหาโรคไข้เลือดออก[7] [8] [9] ซึ่งส่วนใหญ่มักจะแยก
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ส่วนหรือมีบางงานวิจัยที่นำ�มาประยุกต์เป็นตัวแบบ 
รว่มกนั เพือ่ศกึษาประสทิธผิลของตวัแบบทีผู่ว้จิยัสรา้ง
ขึ้นมาโดยวัดผลก่อนและหลังการวิจัย ทำ�ให้ผลที่ได้ยัง
ไม่ชัดเจน เนื่องจากประสิทธิผลของตัวแบบดังกล่าว 
เป็นเพียงระยะเวลาสั้นๆ หรือผลต่างจากการกระตุ้นให้
เกิดความตระหนักในช่วงมีกิจกรรม แต่ไม่สามารถบอก
ไดถ้งึความยัง่ยนืของตวัแบบหรอืรปูแบบกจิกรรมในการ
ป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออกได้อย่างชัดเจน 
	 ในการศกึษาครัง้นีผู้ว้จิยัมคีวามสนใจทีน่ำ�ทฤษฎี
แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ (Health Belief 
Model) มาใชเ้ปน็แนวทางในการปรับเปลีย่นพฤตกิรรม
การป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออก และการมี 
ส่วนร่วมของชุมชนในการควบคุมลูกน้ำ�ยุงลายสามารถ
แกป้ญัหาโรคไขเ้ลอืดออกในชมุชน เกดิการเปลีย่นแปลง
พฤติกรรมป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออกที่ดีขึ้น 
อาจจะทำ�ให้เกิดเป็นแบบจำ�ลองที่พัฒนาศักยภาพของ
ชุมชนให้ประชาชนมีความรู้ มีความตระหนักถึงความ
สำ�คญั และเกดิความเขม้แขง็ในการปอ้งกนัและควบคมุ
โรคไขเ้ลอืดออกไดอ้ยา่งมปีระสทิธภิาพและยัง่ยนืตอ่ไป

2. วัตถุประสงค์ของการวิจัย
	 2.1	วัตถุประสงค์หลัก
	 เพ่ือศึกษาผลการประยุกต์ใช้แบบแผนความ
เชือ่ดา้นสขุภาพและการมสีว่นร่วมของชมุชนในควบคมุ
การระบาดโรคไข้เลือดออก บ้านดงสวนพัฒนา ตำ�บล
นาทัน อำ�เภอคำ�ม่วง จังหวัดกาฬสินธุ์
	 2.2	วัตถุประสงค์เฉพาะ
	 1.	 เพื่อเปรียบเทียบความรู้โรคไข้เลือดออก 
การรบัรูโ้อกาสเสีย่งและความรนุแรงตอ่โรคไขเ้ลอืดออก 
พฤติกรรมการป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออก 
ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ ก่อนและ
หลังการทดลอง 

	 2.	 เพือ่เปรยีบเทยีบสดัสว่นของจำ�นวนภาชนะ
ที่พบลูกน้ำ�ยุงลาย ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่ม 
เปรียบเทียบ ก่อนและหลังการทดลอง
	 3.	 เพือ่เปรยีบเทยีบอตัราปว่ยโรคไขเ้ลอืดออก
ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ

3. วิธีการดำ�เนินการวิจัย
	 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-
Experimental Study) แบบ Multiple Time-Series 
Design with Comparison วัดซ้ำ�หลายครั้งได้แก่  
วัดก่อนการทดลองและหลังการทดลอง 3 ครั้งคือ  
หลังการทดลองสัปดาห์ที่ 4, สัปดาห์ที่ 8 และสัปดาห์
ที่ 12 
	 ประชากรที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้คือ ตัวแทน
ครัวเรือนตำ�บลนาทัน อำ�เภอคำ�ม่วง จังหวัดกาฬสินธุ์ 
จำ�นวน 1,640 ครัวเรือน
	 กลุ่มตัวอย่างเลือกแบบเจาะจง ซึ่งเป็นพื้นที่ 
ที่มีการระบาดของโรคไข้เลือดออกสูงที่สุด ระหว่าง
เดือนเมษายน-กรกฎาคม 2558 ตำ�บลนาทัน แล้วใช้
วิธีการสุ่มอย่างง่าย (Simple Random Sampling) 
โดยการจับสลาก ได้กลุ่มทดลอง 120 ครัวเรือน และ
กลุ่มเปรียบเทียบ 116 ครัวเรือน กลุ่มทดลองได้รับ
โปรแกรมการพฒันารปูแบบการปอ้งกนัและควบคมุการ
ระบาดของโรคไข้เลือดออก ซึ่งประกอบด้วย การสร้าง
องค์ความรู้เรื่องไข้เลือดออก โดยการบรรยายให้ความรู้
การทำ�แผนที่วิเคราะห์ความเสี่ยง การใช้สื่อวีดีทัศน์  
การแลกเปลี่ยนประสบการณ์ การมีส่วนร่วมของชุมชน 
โดยวิเคราะห์ปัญหา ระดมความคิดหามาตรการ วิธีการ
ในการควบคุมการระบาดของโรคไข้เลือดออก การ
วางแผน การดำ�เนินงาน การติดตามและประเมินผล
แก้ไขปัญหาโรคไข้เลือดออก กลุ่มเปรียบเทียบดำ�เนิน
การควบคมุการระบาดของโรคไข้เลือดออกด้วยวิธีปกต ิ
ตามแบบแผนการวิจัย ดังนี้
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ตารางที่ 1 แบบแผนการดำ�เนินการวิจัย

สัปดาห์ที่ 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

กลุ่มทดลอง O
1
S
1

X
1

X
2

O
2
S
2

O
3
S
3

O
4
S
4

กลุ่มเปรียบเทียบ O
1
S
1

------------ O
2
S
2

O
3
S
3

O
4
S
4

O
1		

หมายถึง การเก็บรวบรวมข้อมูลก่อนการทดลอง 
S
1 
		  หมายถึง การสำ�รวจภาชนะที่พบลูกน้ำ�ยุงลาย ก่อนการทดลอง

X
1
		  หมายถึง โปรแกรมการให้สุขศึกษาการป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออกตามแบบแผนความเช่ือด้านสุขภาพ 

X
2 		

หมายถึง โปรแกรมการวางแผนการแก้ไขปัญหาโรคไข้เลือดออก และการมีส่วนร่วมของชุมชน
O

2 
O

3 
O

4 
	 หมายถึง การเก็บรวบรวมข้อมูลหลังการทดลองครั้งที่ 1, ครั้งที่ 2 และครั้งที่ 3

S
2
 S

3  
S
4	

หมายถึง การสำ�รวจภาชนะที่พบลูกน้ำ�ยุงลาย หลังการทดลองครั้งที่ 1, ครั้งที่ 2 และครั้งที่ 3

แผนภูมิการเลือกกลุ่มตัวอย่าง
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4. เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
	 ประกอบด้วย 2 ส่วน ดังนี้
	 1.	 เครื่องมือในการทดลอง ประกอบด้วย  
1) โปรแกรมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการป้องกัน 
และควบคุมโรคไข้เลือดออกตามแบบแผนความ 
เชื่อด้านสุขภาพ ได้แก่ การสร้างองค์ความรู้เรื่อง 
ไข้เลือดออก โดยการบรรยายให้ความรู้ การทำ�แผนที่
วิเคราะห์ความเสี่ยง การใช้สื่อวีดีทัศน์ การแลกเปลี่ยน
ประสบการณ์ 2) โปรแกรมการมีส่วนร่วมของชุมชน 
ได้แก่ วิเคราะห์ปัญหา ระดมความคิดหามาตรการ  
วิธีการในการควบคุมการระบาดของโรคไข้เลือดออก 
การวางแผน การดำ�เนินงาน การติดตามและประเมิน
ผลแก้ไขปัญหาโรคไข้เลือดออก
	 2. เคร่ืองมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
ประกอบด้วย 1) ข้อมูลทั่วไป 2) ความรู้โรค 
ไข้เลือดออก จำ�นวน 20 ข้อ เป็นแบบสอบถาม 
ให้เลือกตอบ คือ ตอบใช่ = 1  ตอบไม่ใช่ = 2   
3) การรับรู้โอกาสเสี่ยงและความรุนแรงของโรค 
ไข้เลือดออก จำ�นวน 10 ข้อ แบบสอบถามเป็นแบบ
ประเมินค่า ให้เลือกตอบ 3 ตัวเลือก คือ เห็นด้วย  
= 3  ไม่แน่ใจ = 2  ไม่เห็นด้วย = 1   4) พฤติกรรม 
การป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออก จำ�นวน 12 
ข้อ แบบสอบถามเป็นแบบประเมินค่า ให้เลือกตอบ  
3 ตัวเลือก คือ ทำ�เป็นประจำ� = 3  ทำ�เป็นบางครั้ง 
= 2  ไม่ทำ�เลย = 1
	 ก า รต ร ว จสอบคุณภ าพของ เค รื่ อ งมื อ  
นำ�เครื่องมือที่ใช้ในการทดลองและเครื่องมือที่ใช้ 
ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ซึ่งประกอบด้วย ความรู้โรค
ไข้เลือดออก การรับรู้โอกาสเสี่ยงและความรุนแรงของ
โรคไข้เลือดออก พฤติกรรมการป้องกันและควบคุม 
โรคไข้เลือดออก ผ่านความเห็นชอบด้านความตรงของ
เนื้อหา (Content Validity) จากผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่าน  
เพื่อตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา ภาษาที่ใช้ นำ�ความ
เห็นของผู้ทรงคุณวุฒิมาหาค่าดัชนีความสอดคล้อง 
(Index of Congruenve: IOC) โดยข้อคำ�ถาม 
ที่เหมาะสม ซึ่งได้ค่า IOC = 0.8 0.9 และ 0.8  
ตามลำ�ดับ ผู้วิจัยนำ�ข้อเสนอแนะจากผู้ทรงคุณวุฒิ 

มาปรับปรุงแก้ไขเครื่องมือเพื่อให้มีความสมบูรณ์  
จากนั้นนำ�แบบสอบถามไปทดลองใช้ (Try out)  
กับประชาชนที่มีลักษณะคล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่าง 
ที่จะศึกษา จำ�นวน 30 คน ในตำ�บลดินจี่ อำ�เภอคำ�ม่วง 
จังหวัดกาฬสินธุ์ และนำ�ผลไปวิเคราะห์เพ่ือปรับปรุง
แบบสอบถามให้มีคุณภาพตามเกณฑ์ ในหมวดความรู้ 
หาค่าความเชื่อมั่นโดยคำ�นวณหาค่า K-R 20 ของ 
Kuder-Richardson ได้ค่าเท่ากับ 0.82 ส่วนการรับรู้
โอกาสเสีย่งและความรนุแรงตอ่การเกดิโรคไขเ้ลอืดออก 
พฤติกรรมการป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออก  
หาค่าความเชื่อม่ันโดยการวิเคราะห์หาค่าสัมประสิทธิ
แอลฟ่าของครอนบาช (Cronbach’s Alpha Coeffi-
cient) โดยแบบสอบถามมีค่าสัมประสิทธิแอลฟ่า 
รายด้านเท่ากับ 0.78 และ 0.79 ตามลำ�ดับ

5. ขั้นตอนดำ�เนินการวิจัย
	 1.	 ผู้วิจัยชี้แจงการดำ�เนินการวิจัยกับกลุ่ม
ตัวอย่าง ขอความร่วมมือและเซ็นยินยอมให้การศึกษา
วิจัย
	 2.	 ศึกษาชุมชน และเก็บรวบรวมข้อมูล 
ก่อนการทดลองด้วยแบบสอบถามในแกนนำ�ครัวเรือน 
ทุกครัวเรือนในกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ
	 3.	 การอบรมเชิงปฏิบัติการ การให้สุขศึกษา
การป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออกตามแบบแผน
ความเชื่อด้านสุขภาพ โดยการบรรยายให้ความรู้  
การทำ�แผนที่วิเคราะห์ความเสี่ยง การใช้สื่อวีดีทัศน์  
การแลกเปลี่ยนประสบการณ์ การสาธิตและการฝึก
ปฏิบัติ
	 4.	 การอบรมเชิงปฏิบัติแบบมีส่วนร่วมในการ
แก้ไขปัญหาโรคไข้เลือดออก ซึ่งประกอบด้วยการ
วเิคราะหป์ญัหา การวางแผน การดำ�เนนิงาน การตดิตาม
และประเมินผลแก้ไขปัญหาโรคไข้เลือดออก
	 5.	 เกบ็รวบรวมขอ้มลูหลงัการทดลอง 3 ครัง้
คือ หลังการทดลองสัปดาห์ที่ 4, สัปดาห์ที่ 8 และ
สัปดาห์ที่ 12 ด้วยแบบสอบถามชุดเดิมในกลุ่มทดลอง
และกลุ่มเปรียบเทียบ 
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6. สถิติที่ใช้ในการวิจัย
	 1.	 สถิติเชิงพรรณนา ใช้วิเคราะห์ข้อมูล 
ด้านลักษณะประชากรของกลุ่มตัวอย่าง โดยใช้สถิติ 
จำ�นวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  
ค่ามัธยฐาน ค่าต่ำ�สุด และค่าสูงสุด 
	 2.	 สถิติเชิงอนุมาน เปรียบเทียบคะแนน 
ความรู้ การรับรู้โอกาสเสี่ยงและความรุนแรงต่อโรค 
ไข้เลือดออก พฤติกรรมการป้องกันและควบคุมโรค 
ไขเ้ลอืดออก ระหวา่งกลุม่ทดลองและกลุม่เปรยีบเทยีบ 
ก่อนและหลังการทดลองใช้สถิติ Repeated Measure 
ANOVA with Generalized Estimate Equation 
(GEE) นำ�เสนอในรปูแบบของ Mean difference และ 
95% CI ในการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ย และนำ�เสนอ 
ในรูปแบบของ Proportion difference และ 95% CI 
ในการเปรียบเทียบค่าสัดส่วนของจำ�นวนภาชนะที่พบ
ลกูน้ำ�ยงุลาย ระหวา่งกลุม่ทดลองและกลุม่เปรยีบเทยีบ 
ก่อนและหลังการทดลอง โดยกำ�หนดค่าความเชื่อม่ัน
ในการทดสอบทางสถิติที่ระดับ 0.05

7. ผลการศึกษา
	 1.	 ข้อมูลทั่วไป พบว่า ทั้งกลุ่มทดลองและ
กลุ่มเปรียบเทียบ ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 
74.67 และร้อยละ 67.06 โดยกลุ่มทดลองมีอายเุฉลีย่ 
40 ปี (S.D. = 9.06) และกลุ่มเปรียบเทียบอายุเฉลี่ย 
42 ปี (S.D. = 10.06) ทั้งสองกลุ่มส่วนใหญ่มี 
สถานะภาพคู่ ร้อยละ 73.30 และร้อยละ 81.12  
การศึกษาสูงสุด คือประถมศึกษา ร้อยละ 49.33 และ
ร้อยละ 45.88 ส่วนใหญ่ประกอบอาชีพเกษตรกรรม 
รอ้ยละ 66.67 และรอ้ยละ 74.12 ไดร้บัขอ้มลูขา่วสาร
เรื่องโรคไข้เลือดออก จาก อสม.ร้อยละ 85.3 และ
ร้อยละ 88.2 
	 2.	 ความรู้ เรื่องโรคไข้เลือดออก พบว่า 
ก่อนได้รับโปรแกรมฯ กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนเฉล่ีย 
ความรู้เรื่องไข้เลือดออกไม่แตกต่างกัน และหลังได้รับ 
โปรแกรมฯ สัปดาห์ที่ 4, 8, 12 พบว่า กลุ่มตัวอย่าง
มีคะแนนเฉล่ียความรู้เร่ืองไขเ้ลือดออกแตกต่างกันอย่าง
มีนัยสำ�คัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 โดยคะแนนเฉล่ีย 
ความรู้เร่ืองโรคไข้เลือดออกของกลุ่มทดลองมากกว่ากลุ่ม
เปรียบเทียบ 4.42, 2.41, 2.30 คะแนนตามลำ�ดับ และ 
95% CI = (3.73 to 5.11), (1.56 to 3.26), (1.69 
to 2.91) ตามลำ�ดับ ดังตารางท่ี 2

ตารางท่ี 2	เปรยีบเทยีบความแตกตา่งของคะแนนเฉล่ียความรู้เร่ืองโรคไข้เลือดออก ของกลุ่มทดลอง 
		  และกลุ่มเปรียบเทียบ จำ�แนกตามระยะเวลาการทดลอง

ระยะเวลาการติดตาม
กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม

Mean difference
95%
CIS.D. S.D.

ก่อนการทดลอง 13.44 2.75 13.38 1.95 0.39 -0.34 to 1.13

หลังการทดลอง สัปดาห์ที่ 4 16.82 2.02 12.40 2.35 4.42 3.73 to 5.11

หลังการทดลอง สัปดาห์ที่ 8 16.55 2.27 14.13 3.05 2.41 1.56 to 3.26

หลังการทดลอง สัปดาห์ที่ 12 15.07 1.07 13.38 2.17 2.30 1.69 to 2.91

Χ Χ
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	 3.	 การรับรู้โอกาสเสี่ยงและการรับรู้ความ
รุนแรง พบว่า ก่อนได้รับโปรแกรมฯ กลุ่มตัวอย่างมี
คะแนนเฉลี่ยการรับรู้โอกาสเสี่ยงและความรุนแรง 
ของโรคไข้เลือดออกไม่แตกต่างกัน และหลังได้รับ 
โปรแกรมฯ สัปดาห์ที่ 4, 8, 12 พบว่ากลุ่มตัวอย่าง 
มคีะแนนเฉลีย่การรบัรูโ้อกาสเสีย่งและความรุนแรงของ

โรคไข้เลือดออกแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 
ท่ีระดับ 0.05 โดยคะแนนเฉล่ียการรับรู้ความรุนแรง 
ของโรคไข้เลือดออกของกลุ่มทดลองมากกว่ากลุ่ม 
เปรียบเทียบ 1.80, 1.05, 1.11 คะแนนตามลำ�ดับ 
และ 95% CI = (0.97 to 2.61), (0.19 to 1.90), 
(0.23 to 1.98) ตามลำ�ดับ ดังตารางที่ 3

	 4.	 พฤติกรรมการป้องกันและควบคุมโรค 
ไข้เลือดออก พบว่า ก่อนได้รับโปรแกรมฯ มีกลุ่ม
ตวัอยา่งคะแนนเฉลีย่พฤตกิรรมการปอ้งกนัและควบคมุ
โรคไข้เลือดออกแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 
ที่ระดับ 0.05 โดยคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการป้องกัน
และควบคุมโรคไข้เลือดออกของกลุ่มเปรียบเทียบ
มากกว่ากลุ่มทดลอง 1.67 คะแนน และหลังได้รับ 

โปรแกรมฯ สัปดาห์ท่ี 4, 8, 12 พบว่ามีคะแนนเฉล่ีย
พฤติกรรมการป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออก 
แตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ระดับ 0.05  
โดยคะแนนเฉล่ียพฤติกรรมการป้องกันและควบคุม 
โรคไข้เลือดออกของกลุ่มทดลองมากกว่ากลุ่มเปรียบ
เทียบ 2.38, 1.46, 2.65 คะแนนตามลำ�ดับ และ 
95% CI = (-3.59 to -1.17), (-2.69 to -0.23), 
(-3.99 to -1.32) ตามลำ�ดับ ดังตารางที่ 4

ตารางที่ 3	 เปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนเฉลี่ยการรับรู้โอกาสเสี่ยงและความรุนแรงของโรค
		  ไข้เลือดออกของกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ จำ�แนกตามระยะเวลาการทดลอง

ระยะเวลาการติดตาม
กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม

Mean difference
95%
CIS.D. S.D.

ก่อนการทดลอง 23.57 2.43 23.60 2.22 -0.02 -0.70 to 0.75

หลังการทดลอง สัปดาห์ที่ 4 26.07 2.66 24.27 2.61 1.80 0.97 to 2.61

หลังการทดลอง สัปดาห์ที่ 8 25.82 2.74 24.77 2.72 1.05 0.19 to 1.90

หลังการทดลอง สัปดาห์ที่ 12 26.44 2.53 25.33 2.98 1.11 0.23 to 1.98

Χ Χ

ตารางที่ 4	 เปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออก  
		  ของกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ จำ�แนกตามระยะเวลาการทดลอง

ระยะเวลาการติดตาม
กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม

Mean difference
95%
CIS.D. S.D.

ก่อนการทดลอง 26.24 4.59 27.94 4.81 -1.67 0.20 to 3.15

หลังการทดลอง สัปดาห์ที่ 4 30.18 3.41 27.80 4.23 2.38 -3.59 to -1.17

หลังการทดลอง สัปดาห์ที่ 8 30.25 3.82 28.78 4.05 1.46 -2.69 to -0.23

หลังการทดลอง สัปดาห์ที่ 12 32.00 4.51 29.34 4.04 2.65 -3.99 to -1.32

Χ Χ
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	 5.	 สัดส่วนจำ�นวนภาชนะที่พบลูกน้ำ�ยุงลาย 
พบว่า ก่อนได้รับโปรแกรมฯ กลุ่มตัวอย่างมีค่าสัดส่วน
ของจำ�นวนภาชนะที่พบลูกน้ำ�ยุงลายไม่แตกต่างกัน  
และหลังได้รับโปรแกรมฯ สัปดาห์ที่ 4, 8, 12 พบว่า
กลุ่มตัวอย่างมีค่าสัดส่วนของจำ�นวนภาชนะที่พบลูกน้ำ�

ตารางที่ 5	 การเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าสัดส่วนของจำ�นวนภาชนะท่ีพบลูกน้ำ�ยุงลาย ของกลุ่ม 
		  ทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ จำ�แนกตามระยะเวลาการทดลอง

ระยะเวลาการติดตาม กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม Mean
difference

95%
CIจำ�นวนภาชนะ

ที่พบลูกน้ำ�ยุงลาย
ร้อย
ละ

จำ�นวนภาชนะ
ที่พบลูกน้ำ�ยุงลาย

ร้อย
ละ

ก่อนการทดลอง 120 20.90 121 17.64 3.26 -7.64 to 1.12

หลังการทดลอง สัปดาห์ที่ 4 15 2.61 110 16.03 -13.42 -16.46 to -10.38

หลังการทดลอง สัปดาห์ที่ 8 17 2.96 103 16.01 -13.05 -16.12 to -9.98

หลงัการทดลอง สปัดาหท์ี ่12 19 3.31 64 9.32 -6.01 -8.63 to -3.39

ตารางที่ 6	 การเปรียบเทียบความแตกต่างของอัตราป่วยโรคไข้เลือดออก ของกลุ่มทดลองและกลุ่ม
		  เปรียบเทียบ ก่อนและหลังการทดลอง

กลุ่ม
ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง

จำ�นวนผู้ป่วย อัตราป่วย/100,000 จำ�นวนผู้ป่วย อัตราป่วย/100,000

กลุ่มทดลอง 20 147.73 22 156.97

กลุ่มเปรียบเทียบ 2 9.23 13 92.34

ยุงลายแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ระดับ 
0.05 โดยค่าสัดส่วนของจำ�นวนภาชนะที่พบลูกน้ำ� 
ยุงลายของกลุ่มทดลองน้อยกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ 
13.42, 13.05, 6.01 คะแนนตามลำ�ดับ และ 95% 
CI = (-16.46 to -10.38), (-16.12 to -9.98), (-8.63  
to -3.39) ตามลำ�ดับ ดังตารางที่ 5

	 6.	 อัตราป่วยโรคไข้เลือดออก ก่อนการ
ทดลอง ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ 
มีอัตราป่วย 147.73/100,000 ปชก. และ 156.97/ 

100,000 ปชก. ตามลำ�ดับ หลังการทดลอง ระหว่าง
กลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบมีอัตราป่วย 9.23/ 
100,000 ปชก. และ 92.34/100,000 ปชก. 
ตามลำ�ดับ ดังตารางที่ 6
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8. อภิปรายผลการศึกษา
	 1.	ความรู้โรคไข้เลือดออก ภายหลัง 
ได้รับโปรแกรมตามแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพและ
การมีส่วนร่วมในการควบคุมลูกน้ำ�ยุงลาย สัปดาห์ที่ 4 
สัปดาห์ที่ 8 และสัปดาห์ที่ 12 พบว่า กลุ่มทดลอง 
มีคะแนนเฉลี่ยความรู้โรคไข้เลือดออกมากกว่ากลุ่ม
เปรียบเทียบและทั้งสองกลุ่มแตกต่างกันอย่างมีนัย-
สำ�คัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 โดยในการวัดผลหลังการ
ทดลองในสัปดาห์ที่ 4 คะแนนเฉลี่ยของกลุ่มทดลอง 
สูงขึ้น กรณีนี้อธิบายได้ว่า ผลการจัดโปรแกรมดังกล่าว
มีการวางแผนกิจกรรมที่เหมาะสม เน้นการมีส่วนร่วม
ของคนในชมุชน การใชช้มุชนเปน็ฐานในการปอ้งกนัและ
ควบคมุโรคไขเ้ลอืดออก ผา่นการวางแผนการดำ�เนนิการ
อย่างเป็นระบบ กำ�หนดวัตถุประสงค์ชัดเจน เหมาะสม
กับสภาพปัญหาของพื้นที่และกลุ่มเป้าหมาย โดยมี
วิทยากรซ่ึงเป็นผู้รับผิดชอบงานระบาดวิทยาและมี
ประสบการณใ์นเรือ่งโรคไขเ้ลอืดออก มาเปน็ผู้ถา่ยทอด
ความรู้โรคไขเ้ลอืดออก โดยการบรรยายประกอบสไลด ์
(PowerPoint) ระบาดวิทยาของโรคไข้เลือดออก 
สาเหตุของการเกิดโรคไข้เลือดออก การแพร่กระจาย 
ของโรคไข้เลือดออก อาการและการรักษาของโรค 
ไข้เลือดออก การป้องกันและการควบคุมโรคไขเ้ลอืดออก 
สอดคล้องตามทฤษฎีของ Bloom[11] ที่กล่าวว่า  
เมื่อบุคคลเกิดการเรียนรู้ เช่น การมองเห็น การได้ยิน 
การฝึกอบรม จะเกิดการเปลี่ยนแปลงทางด้านความรู้ 
ความเข้าใจ และความคิด (Cognitive domain)  
ทำ�ให้ผู้เรียนเกิดความรู้ความเข้าใจสิ่งแวดล้อมต่างๆ 
ได้มากขึ้น และสอดคล้องกับงานวิจัยของ เสาวคนธ์  
ภัทระศิขรินทร์[12] ที่ระบุว่า การใช้ทฤษฎีแบบแผนความ 
เช่ือด้านสุขภาพหรือการมีส่วนร่วม ทำ�ให้เกิดการเรียนรู้ 
จริงเกิดการปฏิบัติและการลงมือทำ� สำ�หรับการประเมิน
ผลสัปดาห์ที่ 8 และสัปดาห์ที่ 12 พบว่า หลังการ
ทดลองคะแนนเฉลี่ยความรู้โรคไข้เลือดออก ของกลุ่ม
ทดลองลดลง อธบิายไดว้า่ เมือ่เวลาผา่นไปความจำ�ของ
มนุษย์มีขีดจำ�กัด ซึ่งไม่สามารถเก็บจำ�ทุกอย่างที่รับรู้ 
เข้ามาได้ทั้งหมดทำ�ให้เกิดการลืม[13] ประกอบกับ 

ช่วงหลังการจัดกิจกรรมเป็นช่วงฤดูฝน กลุ่มตัวอย่าง 
มีภารกิจในการประกอบอาชีพ ซึ่งแต่ละคนแตกต่างกัน 
ทำ�ให้ไม่มีเวลาทบทวนความรู้ที่ได้อบรมมา ส่งผล 
ทำ�ให้คะแนนความรู้โรคไข้เลือดออกมีแนวโน้มลดลง 
สอดคล้องกับงานวิจัยของ อุรา แสงเงิน, สุพัตรา  
อุปนิสาคร และทิพมาศ ชิณวงศ์[14] ศึกษาปัจจัยที่มี
ความสมัพนัธก์บัความรูแ้ละทกัษะในการชว่ยฟืน้คนืชพี
ของพยาบาลในโรงพยาบาลสงขลานครินทร์ พบว่า  
การฝึกอบรมทักษะการช่วยฟ้ืนคืนชีพของพยาบาล  
หากไม่ได้กลับไปทบทวนหลัก ทฤษฎีเกี่ยวกับการช่วย
ฟ้ืนคืนชีพ เม่ือเวลาผ่านไปทำ�ให้มีความรู้ไม่เพียงพอ 
ทีจ่ะตอบคำ�ถามไดถ้กูตอ้ง ทำ�ให้คะแนนความรูข้องกลุม่
ตัวอย่างประมาณครึ่งหนึ่งอยู่ในระดับต่ำ� เป็นไปตาม
ทฤษฎีการรบกวนของ อดัมส์ [13] ที่กล่าวว่า การลืม
เกิดขึ้นได้โดยความรู้ใหม่ไปรบกวนความรู้เก่า ทำ�ให้ลืม
ความรูเ้กา่ และความรูเ้กา่สามารถไปรบกวนความรูใ้หม่
ได้ แม้ว่าแนวโน้มคะแนนความรู้ในสัปดาห์ที่ 8 และ 
สัปดาห์ที่ 12 ลดลง แต่คะแนนเฉลี่ยความรู้โรค 
ไข้เลือดออกมากกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ 
	 2.	การรับรู้โอกาสเส่ียงและการรับรู้
ความรุนแรงต่อโรคไข้เลือดออก ภายหลังได้รับ
โปรแกรมตามแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพและการ 
มีส่วนร่วมของชุมชนในการควบคุมลูกน้ำ�ยุงลาย พบว่า 
สัปดาหท์ี ่4 สปัดาหท์ี ่8 และสปัดาหท์ี ่12 กลุม่ทดลอง 
มีคะแนนเฉลี่ยการรับรู้โอกาสเส่ียงและความรุนแรง 
ต่อโรคไข้เลือดออกมากกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ และ 
ทัง้สองกลุม่แตกต่างกนัอยา่งมนียัสำ�คญัทางสถติทิีร่ะดบั 
0.05 เนือ่งจากผูว้จิยัไดจ้ดัโปรแกรมตามแบบแผนความ
เชื่อด้านสุขภาพและการมีส่วนร่วมของชุมชนในการ
ควบคุมลูกน้ำ�ยุงลาย เน้นให้กลุ่มทดลองรับรู้ถึงวงจร
ชีวิตของยุงลาย ซึ่งเป็นปัจจัยสำ�คัญต่อการเกิดโรค 
ไขเ้ลอืดออกและการนำ�เสนอผลการสำ�รวจลกูน้ำ�ยงุลาย 
โดยจัดทำ�แผนที่เดินดินพยากรณ์โรค ร่วมกับการทำ�
เครือ่งหมายหรอืสญัลกัษณบ์า้นทีส่ำ�รวจพบลกูน้ำ�ยงุลาย
ด้วยสีแดงในแผนที่เดินดิน เพ่ือให้ผู้เข้าร่วมอบรมได้ 
เห็นภาพรวมของโอกาสเสี่ยงที่จะเกิดโรคไข้เลือดออก
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ในบ้านของตนและชุมชน สอดคล้องกับงานวิจัยของ 
กรณุภรณ ์หมวกกลุ[15] ท่ีศกึษาการมสีว่นร่วมของชมุชน
ในการควบคุมลูกน้ำ�ยุงลาย จังหวัดสุพรรณบุรี โดย 
นำ�เสนอผลการสำ�รวจลูกน้ำ�ยุงลาย และทำ�สัญลักษณ์
ในแผนที่ชุมชน การวิเคราะห์ความเสี่ยงต่อการเกิดโรค
ไข้เลือดออก พบว่า การรับรู้โอกาสเสี่ยงและความ
รุนแรงต่อการเกิดโรคไข้เลือดออกของกลุ่มทดลอง
มากกว่ากลุ่มเปรียบเทียบอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ  
ซ่ึงเป็นไปตามทฤษฎีแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ  
ของ Becker[5] ที่กล่าวว่า การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการ
เกิดโรคของบุคคลมีผลโดยตรงต่อการปฏิบัติตาม 
คำ�แนะนำ�ด้านสุขภาพทัง้ในภาวะปกตแิละภาวะเจบ็ปว่ย 
ดงัน้ันเม่ือกลุม่ทดลองไดร้บัการอบรมใหค้วามรูจ้งึมกีาร
ปฏิบัติตามคำ�แนะนำ�เพื่อป้องกันโอกาสในการเกิดโรค 
ไข้เลือดออก นอกจากนี้ยังมีการบรรยายประกอบสื่อ
การสอนสไลด์ ภาพวีดีโอ ที่เน้นให้ผู้เข้าอบรมได้รับรู้ 
ว่า โรคไข้เลือดออกเป็นโรคที่น่ากลัวจากการเกิดโรค
แทรกซอ้น และทำ�ให้เสยีชวิีตได ้ซึง่นำ�เสนอดว้ยรปูภาพ
ของยุงลายนำ�โรคไข้เลือดออก พยาธิสภาพของผู้ป่วย
โรคไข้เลือดออก รวมทั้งการใช้สื่อวีดีโอ ที่สรุปข่าวการ
ระบาดและการเสยีชวีติดว้ยโรคไขเ้ลอืดออกในป ี2556 
เพราะสื่อประเภทดังกล่าวจะทำ�ให้กลุ่มตัวอย่างได้รับรู้
ถึงความรุนแรงของโรคได้ชัดเจน นอกจากนี้ยังใช้
กิจกรรมการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายในชุมชนร่วม
รณรงค์เพื่อสร้างความตระหนักในการป้องกันและ
ควบคุมโรคไข้เลือดออกด้วยวิธีทางกายภาพ มีการ
ประชาสัมพันธ์ให้ความรู้ทางหอกระจายข่าวทุกวันศุกร์ 
กิจกรรมเหล่านี้ทำ�ให้กลุ่มตัวอย่างเกิดการรับรู้ความ
รุนแรงของโรคไขเ้ลอืดออกทีถ่กูตอ้ง สอดคลอ้งกบังาน
วิจัยของ เสาวคนธ์ ภัทระศิขริน[12] ศึกษาผลของ
โปรแกรมการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วมโดยใช้แบบแผน
ความเช่ือด้านสุขภาพ ในการควบคุมลูกน้ำ�ยุงลายของ
ตัวแทนครัวเรือนเขตคลองสาน กรุงเทพมหานคร 
ประกอบด้วยการสร้างความรู้เกี่ยวกับแหล่งเพาะพันธุ์
และการควบคุมลูกน้ำ�ยุงลาย การสร้างการรับรู้โอกาส
เส่ียง และการรับรู้ความรุนแรงของโรคไข้เลือดออก  

สื่อวีดีทัศน์ พบว่า หลังการทดลอง กลุ่มทดลองมี 
ความรู้เกี่ยวกับแหล่งเพาะพันธุ์และการควบคุมลูกน้ำ� 
ยุงลาย การสร้างการรับรู้โอกาสเสี่ยง และการรับรู้ 
ความรุนแรงของโรคไข้เลือดออก การควบคุมลูกน้ำ� 
ยุงลายมากกว่าก่อนการทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ 
	 3.	พฤติกรรมการป้องกันและควบคุม
โรคไข้เลือดออก ภายหลังได้รับโปรแกรมตามแบบ 
แผนความเชื่อด้านสุขภาพและการมีส่วนร่วมในการ
ควบคุมลูกน้ำ�ยุงลาย พบว่า สัปดาห์ที่ 4 สัปดาห์ที่ 8 
และสัปดาห์ที่ 12 กลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ 
มีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการป้องกันและควบคุมโรค 
ไขเ้ลือดออกมากกว่ากลุ่มเปรียบเทยีบ และทัง้สองกลุม่
แตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
เนื่องจากกลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมตามแบบแผน 
ความเชือ่ดา้นสุขภาพทีป่ระกอบดว้ย กจิกรรมเสรมิสรา้ง
ความรู้เกีย่วกบัโรคไขเ้ลือดออก โดยการบรรยายระบาด
วิทยาของโรคไข้เลือดออก สาเหตุของการเกิดโรค 
ไข้เลือดออก การแพร่กระจายของโรคไข้เลือดออก 
อาการและการรักษาของโรคไข้เลือดออกการป้องกัน
และการควบคุมโรคไข้เลือดออก ตลอดจนการอธิบาย
ถงึวงจรชวีติของยงุลายความสำ�คญัในการควบคมุลกูน้ำ�
ยุงลาย การนำ�เสนอผลการสำ�รวจลูกน้ำ�ยุงลายที่พบ 
ในชุมชน การแสดงภาพตัวอย่างของผู้ป่วยโรค 
ไขเ้ลอืดออกทีม่อีาการรนุแรง การเลา่ประสบการณจ์าก
ตัวแบบซึ่งเป็นครัวเรือนที่มีการจัดการควบคุมลูกน้ำ� 
ยุงลายได้ดี นอกจากนี้ยังมีการจัดกระบวนการกลุ่ม 
ลงฝึกสำ�รวจลูกน้ำ�ยุงลายในชุมชน ทำ�ให้กลุ่มตัวอย่าง 
มีความรู้เกีย่วกบัโรคไขเ้ลือดออก มีการรับรู้โอกาสเส่ียง
ของการเกิดโรคไข้เลือดออก การรับรู้ความรุนแรงของ
การเกิดโรคไข้เลือดออก เกิดความตระหนักว่าโรค 
ไข้เลือดออกเป็นปัญหาใกล้ตัว และตระหนักในความ
รุนแรงของโรคที่มีต่อตนเอง ครอบครัวและชุมชน  
มีความรับผิดชอบทีจ่ะควบคมุลูกน้ำ�ยงุลายในครัวเรือน
ของตนเอง ก่อให้เกิดพฤติกรรมการปฏิบัติในทางที่ 
ถูกต้อง ซึ่งเป็นไปตามทฤษฎีแบบแผนความเชื่อด้าน
สุขภาพของ Rosen stock[16] ซึ่งกล่าวว่า การที่บุคคล
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มีการรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรค การรับรู้ความ
รุนแรงของโรค ผลประโยชน์จากการปฏิบัติตาม 
คำ�แนะนำ� และมีสิ่งกระตุ้นเตือนให้ปฏิบัติ จะทำ�ให้
บคุคลมพีฤตกิรรมสขุภาพทีด่ ีสอดคลอ้งกบังานวจิยัของ 
จารุณี ระบายศรี[17] พบว่า การนำ�แบบแผนความเชื่อ 
ดา้นสขุภาพมาใชใ้นการปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมประชาชน
กลุม่เส่ียงตอ่การตดิเชือ้มาลาเรยี ความรู ้การรบัรูโ้อกาส
เสี่ยง การรับรู้ความรุนแรง การรับรู้ประโยชน์ การรับรู้
อุปสรรค และพฤติกรรมการปฏิบัติ ของกลุ่มทดลอง 
ดีกว่ากลุ่มเปรียบเทียบและมีความแตกต่างกันอย่างมี 
นัยสำ�คัญทางสถิติ เช่นเดียวกับผลการวิจัยของ สุรศักด์ิ  
จ้องสละ[18] ความเช่ือด้านสุขภาพในการป้องกันโรค 
ไข้เลือดออกของประชาชนในตำ�บลท่ีมีการระบาดต่ำ�สุด 
ดีกว่าตำ�บลที่มีการระบาดสูงสุด สอดคล้องกับ อัญชลี 
ชัยมงคล[19] และ ธีรพัฒน์ สุทธิประภา[20] ความเชื่อ
ด้านสุขภาพและพฤติกรรมการป้องกันและควบคุม 
โรคจะดีขึ้นหากได้รับการอบรมพัฒนาศักยภาพและ 
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของบุคคล 
	 4.	สัดส่วนจำ�นวนภาชนะที่พบลูกน้ำ� 
ยุงลาย ภายหลังได้รับโปรแกรมตามแบบแผนความ 
เชื่อด้านสุขภาพและการมีส่วนร่วมในการควบคุมลูกน้ำ�
ยุงลาย สัปดาห์ที่ 4 สัปดาห์ที่ 8 และสัปดาห์ที่ 12 
พบว่า กลุ่มทดลองมีสัดส่วนของภาชนะที่พบลูกน้ำ� 
ยุงลายต่ำ�กว่ากลุ่มเปรียบเทียบ และทั้งสองกลุ่ม 
แตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ระดับ 0.05  
ซึ่งสามารถอธิบายได้ว่า กลุ่มทดลองได้รับโปรแกรม 
ตามแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพและการมีส่วนร่วม
ในการควบคุมลูกน้ำ�ยุงลาย โดยการพัฒนาขีดความ
สามารถของชุมชนในการจัดการแก้ไขปัญหาโรค 
ไข้เลือดออกในชุมชน ซึ่งประกอบด้วย การสร้าง 
องค์ความรู้เรื่องโรคไข้เลือดออก และสร้างแนวปฏิบัติ 
โดยการจัดกิจกรรมกลุ่มสัมพันธ์ กำ�หนดให้ทุกคน 
มีส่วนร่วม เริ่มตั้งแต่การวิเคราะห์สภาพปัญหาโดย
ชุมชน เพื่อให้เห็นสถานการณ์จริงและแสดงความ 
คิดเห็น การระดมความคิดในการหามาตรการ วิธีการ  
เพือ่กำ�หนดทางเลอืก และการวางแผนรว่มกนัแกป้ญัหา

โรคไข้เลือดออก ซึ่งได้กำ�หนดกิจกรรมที่จะทำ�ให้ชุมชน
ปลอดจากโรคไขเ้ลอืดออก มอบหมายหนา้ทีร่บัผดิชอบ 
และทำ�พันธะสัญญา เพ่ือให้มีส่วนร่วมอย่างต่อเนื่อง 
ทำ�ให้กลุ่มตัวอย่างมีความรู้เกี่ยวกับโรคไข้เลือดออก  
มีการรับรู้โอกาสเส่ียงของการเกิดโรคไข้เลือดออก  
การรับรู้ความรุนแรงของการเกิดโรคไข้เลือดออก และ
เกดิความตระหนกัวา่โรคไขเ้ลอืดออกเปน็ปญัหาใกลต้วั 
และตระหนักในความรุนแรงของโรคที่มีต่อตนเอง 
ครอบครัวและชุมชน มีความรับผิดชอบที่จะควบคุม
ลูกน้ำ �ยุงลายในครัวเรือนของตนเอง ก่อให้เกิด
พฤติกรรมการปฏิบัติในทางที่ถูกต้องและส่งผลให้เกิด
ความยั่งยืนในการป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออก 
จะเห็นได้จากหลังการทดลองสัปดาห์ที่ 4 สัปดาห์ที่ 8 
และสัปดาห์ที่ 12 กลุ่มทดลองมีค่าสัดส่วนของจำ�นวน
ภาชนะที่พบลูกน้ำ�ยุงลาย ร้อยละ 2.61, 2.96 และ 
3.31 ตามลำ�ดบั ซึง่สอดคลอ้งกบักระทรวงสาธารณสขุ
ที่กำ�หนดให้ค่าสัดส่วนของจำ�นวนภาชนะที่พบลูกน้ำ� 
ยุงลาย ไม่เกินร้อยละ 10[21] และนอกจากน้ีผลจาก
โปรแกรมการมีส่วนร่วมของชุมชนทำ�ให้เกิดนวัตกรรม 
จากภูมิปัญญาท้องถิ่นในการกำ�จัดลูกน้ำ�ยุงลาย เช่น 
จุลินทรีย์หน่อกล้วยกำ�จัดลูกน้ำ� ตุ๊กตาปูนแดง มะกรูด
ลอยน้ำ� ระบบน้ำ�หยด กับดักยุง เป็นต้น ซึ่งองค์การ
อนามยัโลก[22] ใหค้วามสำ�คญัในการสรา้งความเขม้แขง็
ของระบบสุขภาพโดยใชห้ลักการของสาธารณสุขมลูฐาน
ว่าระบบบริการสุขภาพจะต้องปรับเปลี่ยนจากระบบ
บริการที่รัฐเป็นผู้ให้บริการมาเป็นบริการที่ ต้องให้
ประชาชนเข้ามามีส่วนร่วมในการดูแลสุขภาพของ 
ตนเอง ครอบครัว และชุมชน โดยเปิดโอกาส 
ให้ประชาชนมีส่วนร่วมตั้ งแต่การกำ�หนดปัญหา  
การวางแผน การกำ�หนดวิธีและกิจกรรมในการ 
ดำ�เนินงาน การดำ�เนินงานตามแผน และประเมินผล 
ที่ได้รับ ซึ่งจะช่วยให้ชุมชนตระหนักถึงปัญหา มีความ
รู้สึกเป็นเจ้าของปัญหา และพัฒนาความสามารถไปสู่
ความรับผิดชอบในการดำ�เนินงานป้องกันและควบคุม
โรคด้วยตนเอง และสอดคล้องกับงานวิจัยของ  
เพชรยุพาพร มากพันธุ์ (2548) ศึกษาประสิทธิผล 
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ของการควบคุมลูกน้ำ�ยุงลายโดยใช้สัญญาประชาคม 
จากกระบวนการสร้างพลังสร้างสรรค์ชุมชน (AIC)  
พบว่า ภายหลังทดลองสามารถลดค่าความชุกชุมลูกน้ำ�
ยงุลายไดร้อ้ยละ 96 การมสีว่นร่วมของชมุชนเปน็กลไก
สำ�คัญในการควบคุมลูกน้ำ�ยุงลายให้อยู่ในระดับต่ำ�กว่า
เกณฑ์ในทุกหลังคาเรือน และเช่นเดียวกับ พัสกร  
สงวนชาติ[23] ศึกษาผลการจัดการแบบมีส่วนร่วมของ
ชุมชนที่มีต่อการป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออก 
อำ�เภอเฉลมิพระเกยีรต ิจงัหวัดสระบรุ ีโดยการประยกุต์
แนวคิดแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพร่วมกับการ 
เสริมสร้างพลังอำ�นาจ พบว่า หลังการทดลอง กลุ่ม
ทดลองมพีฤตกิรรมการปอ้งกนัและควบคมุโรคไขเ้ลอืด
ออกเพิ่มขึ้น และมากกว่ากลุ่มเปรียบเทียบอย่างมี 
นัยสำ�คัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 และค่าดัชนีลูกน้ำ� 
ยุงลาย (H.I.) ต่ำ�กว่ากลุ่มเปรียบเทียบ
	 ดังน้ัน การใช้แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ
และการมีส่วนร่วมของชุมชน ในการควบคุมลูกน้ำ� 
ยุงลาย มาประยุกต์ใช้ในการสร้างความเข้มแข็งในการ
จัดการปัญหาโรคไข้เลือดออก ทั้งการเฝ้าระวังป้องกัน 
และการควบคุมโรคไข้เลือดออกอย่างมีประสิทธิภาพ 
โดยทกุคนมีส่วนรว่ม มุง่หวงัในการควบคมุภาชนะทีเ่ปน็
แหล่งเพาะพันธุ์ลูกน้ำ�ยุงลาย เพื่อลดอัตราการเกิดโรค
ไข้เลือดออกในชุมชน ที่เกิดจากการปรับเปล่ียน
พฤติกรรมระดับบุคคลที่เป็นแกนนำ�ครัวเรือน สู่การ
เปลี่ยนพฤติกรรมระดับครอบครัว และระดับชุมชน 
ต่อไป ซ่ึงจากศึกษาครั้งนี้สามารถทำ�ให้กลุ่มทดลอง 
ทีไ่ดร้บัโปรแกรมมพีฤตกิรรมการปอ้งกนัโรคไขเ้ลอืดออก
ในทิศทางที่ดีขึ้นและสามารถลดค่าดัชนีลูกน้ำ�ยุงลาย 
ได้ตามเกณฑ์มาตรฐาน 

9. ข้อเสนอแนะในการนำ�ผลการวิจัย
	 1.	 โปรแกรมการให้สุขศึกษาโดยใช้แบบแผน
ความเชื่อด้านสุขภาพ และการมีส่วนร่วมของชุมชน
ทำ�ให้เกดินวตักรรมจากภมิูปญัญาทอ้งถิน่ เชน่ จุลินทรยี์
หน่อกล้วยกำ�จัดลูกน้ำ� ตุ๊กตาปูนแดง มะกรูดลอยน้ำ� 
ระบบน้ำ�หยด กับดักยุง เป็นต้น
	 2.	 ในช่วงการประเมินผลสัปดาห์ที่ 8 หลัง
การทดลอง พบว่า คะแนนเฉลี่ยความรู้ และคะแนน
การรับรู้ตามแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพมีแนวโน้ม
ลดลง ดังนั้น เจ้าหน้าที่สาธารณสุข หรือ ภาคีเครือข่าย
ที่มีส่วนเกี่ยวข้อง ควรกระตุ้นและสนับสนุนการทำ�
กิจกรรมของชุมชนอย่างต่อเนื่องเป็นระยะๆ เพื่อให้ 
การดำ�เนินงานการป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออก
ให้ต่อเนื่องและยั่งยืน

10. ข้อเสนอแนะการวิจัยครั้งต่อไป
	 1.	 การประยุกต์ใช้แบบแผนความเชื่อด้าน
สุขภาพ และการมีส่วนร่วมของชุมชนในการควบคุม
ลูกน้ำ �ยุงลาย ควรเพ่ิมระยะเวลาในการติดตาม 
ประเมินผลโดยเพิ่มระยะเวลาเป็น 6 เดือน 9 เดือน 
และ 1 ปี เพ่ือให้เกิดความต่อเนื่องของโครงการ 
ในการป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออก
	 2.	 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยที่มีการวัดซ้ำ�
หลายครั้ง จะทำ�ให้เห็นแนวโน้มของคะแนนการรับรู้
โอกาสเสี่ยงและความรุนแรงของโรคลดลงเมื่อเวลา 
ผ่านไป ดังนั้นควรจัดกิจกรรมการให้สุขศึกษา หรือการ
สนทนากลุ่มกับแกนนำ�ชุมชนในช่วงสัปดาห์ที่ 8  
เพ่ือเป็นการกระตุ้นให้ประชาชนดำ�เนินกิจกรรมการ
ป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออกได้อย่างต่อเนื่อง

11. กิตติกรรมประกาศ
	 ผูว้จิยัขอขอบคณุผูเ้ขา้รว่มโครงการวจิยัทกุทา่น 
อาจารย์ที่ปรึกษาทุกท่านที่ให้คำ�แนะนำ�จนโครงการวิจัย
ลุล่วงไปด้วยดี
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บทคัดย่อ 
	 สถานการณป์ญัหาโรคไมต่ดิตอ่เรือ้รงัทีส่ามารถปอ้งกนัได ้หรอืทีเ่รยีกวา่โรควถิชีวีติ กลายเปน็ปญัหาสขุภาพ
สำ�คัญในลำ�ดบัตน้ๆ ทีม่รีะบาดอยูใ่นปจัจบุนั และในอนาคตคาดวา่จะมแีนวโนม้ทวคีวามรนุแรงมากยิง่ขึน้ หากปลอ่ย
ให้สถานการณ์ดำ�เนินไปโดยมิได้มีการสกัดกั้นปัญหาอย่างจริงจังก็จะทำ�ให้กลุ่มเส่ียงเพ่ิมเป็นกลุ่มป่วยมากขึ้น  
การวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบค่าระดับน้ำ�ตาลในเลือดของกลุ่มเสี่ยงโรคเบาหวาน ตั้งแต่ปี พ.ศ. 
2557-2559 ด้วยวิธีการวัดซ้ำ�ในกลุ่มเดียวกัน ประชากรที่ใช้ในการวิจัย เป็นชุดข้อมูลของผู้ที่มีอายุตั้งแต่ 35 ปี 
ขึ้นไป ที่เป็นกลุ่มเป้าหมายการคัดกรองโรคเบาหวานของอำ�เภอบางกล่ำ� และได้รับการคัดกรองโรคเบาหวาน 
ด้วยวิธีการเจาะปลายนิ้วตรวจขณะอดอาหารอย่างน้อย 8 ชั่วโมง (Fasting Capillary Glucose ; FCG) ที่มีค่า 
FCG ตั้งแต่ 100 mg% ถึง 125 mg% และมีผลการคัดกรองโรคเบาหวานในฐานข้อมูลกลางครบถ้วน ตั้งแต่ 
ปี พ.ศ.2557–2559 จำ�นวน 1,888 ชุดข้อมูล การคำ�นวณขนาดกลุ่มตัวอย่างได้ใช้โปรแกรมสำ�เร็จรูป G*power  
ได้จำ�นวน 60 ชุดข้อมูล โดยการวิจัยครั้งนี้ใช้ข้อมูลทุติยภูมิเฉพาะค่า FCG ของกลุ่มตัวอย่างที่ได้จากฐานข้อมูล
กลางของสำ�นักงานสาธารณสุขอำ�เภอบางกล่ำ� (Data Center) ของบุคคลคนเดียวกันย้อนหลังตั้งแต่ปี พ.ศ.2557-
2559 สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล ได้แก่ สถิติเชิงบรรยาย และการวิเคราะห์ความแปรปรวนทางเดียวแบบ 
วัดซ้ำ� (repeated measure ANOVA) ผลการศึกษา พบว่าค่าระดับน้ำ�ตาลในเลือดของกลุ่มเสี่ยงโรคเบาหวาน 
ตั้งแต่ปี พ.ศ.2557-2559 ของบุคคลคนเดียวกัน มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 และ
ผลการทดสอบลักษณะแนวโน้มการเปลี่ยนแปลงค่าระดับน้ำ�ตาลในเลือดของกลุ่มเส่ียงโรคเบาหวานกลุ่มเดิมแบบ
วัดซ้ำ�มีแนวโน้มลดลงเป็นเส้นตรง

คำ�สำ�คัญ: ค่าระดับน้ำ�ตาลในเลือด, กลุ่มเสี่ยงโรคเบาหวาน, การวิเคราะห์ความแปรปรวนทางเดียวแบบการวัดซ้ำ�

การเปรียบเทียบค่าระดับน้ำ�ตาลในเลือด
ของกลุ่มเสี่ยงโรคเบาหวาน 
อำ�เภอบางกล่ำ� จังหวัดสงขลา 
ตั้งแต่ปี พ.ศ.2557-2559

A Comparison Fasting Capillary Glucose
of Diabetes Mellitus risk groups  

Bangklam district, Songkhla, Year 2014-2016.
รัฐชญา ล่องเซ่ง1*, เสาวรส ยิ่งวรรณะ2 และ นอม วรรณบริบูรณ์3

1 สำ�นักงานสาธารณสุขอำ�เภอบางกล่ำ� ตำ�บลบางกล่ำ� อำ�เภอบางกล่ำ� จังหวัดสงขลา 90110 โทร. 098-714-5435 
2 สาขาการประเมินผลและวิจัย คณะศึกษาศาสตร์ มหาวิทยาลัยทักษิณ อำ�เภอเมือง จังหวัดสงขลา 90000 

3 สำ�นักงานสาธารณสุขอำ�เภอบางกล่ำ� ตำ�บลบางกล่ำ� อำ�เภอบางกล่ำ� จังหวัดสงขลา 90110 
อีเมล์: 1newratchaya@gmail.com, 2sros.tsu@gmail.com, 3bangklam_health@hotmail.com
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1. บทนำ�
	 โรคเบาหวาน (Diabetes Mellitus : DM) 
เป็นโรคที่ไม่ติดต่อเร้ือรังที่เกิดจากปัจจัยด้านพันธุกรรม 
วิถีชีวิตและสิ่งแวดล้อม ซึ่งนับวันจะมีความรุนแรงมาก
ขึ้นเร่ือยๆ และกลายเป็นปัญหาสาธารณสุขที่ท้าทาย 
ทั้งในระดับประเทศและระดับโลก เนื่องจากเป็นสาเหตุ
สำ�คัญของความพิการ และการเสียชีวิตก่อนวัยอันควร 
อีกทั้งยังเป็นภาระที่ส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของ 
ผู้ป่วย รวมไปถึงครอบครัว ชุมชน และสังคม ซึ่งต้อง
รับภาระค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษาที่ยาวนาน โดยปัจจัย
เสีย่งมทีัง้แบบปจัจยัทีไ่มส่ามารถเปลีย่นแปลงได ้(Non–
modifiable Risk Factors) ไดแ้ก ่อาย ุเพศ พนัธกุรรม 
และปัจจัยพฤติกรรมเสี่ยงที่สามารถเปลี่ยนแปลงได้ 
(Modifiable Risk Factors) ได้แก่ การบริโภคอาหาร
ท่ีไม่เหมาะสม การมกีจิกรรมทางกายทีไ่มเ่พยีงพอ และ
ความเครียด ซึ่งล้วนแต่มีสาเหตุมาจากวิถีชีวิตและ
สภาพแวดลอ้มทีไ่มเ่อือ้อำ�นวยตอ่การมสีขุภาพด ี(สำ�นกั
โรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข. 
2559) ทัง้หมดนีส้ง่ผลตอ่การดำ�เนนิของโรคอยา่งคอ่ย
เป็นค่อยไปหรือระยะการแฝงตัวนานก่อนเกิดโรค 
	 จากแผนยทุธศาสตร์สขุภาพดวิีถชีวิีตไทย พ.ศ.
2554-2563 กระทรวงสาธารณสุข ได้เล็งเห็นถึง 
ความสำ�คัญของการเฝ้าระวังและป้องกันโรคเบาหวาน 
จึงผลักดันให้เกิดความร่วมมือกันระหว่างหน่วยงาน 
ในกระทรวงสาธารณสุขภายใต้แผนงานป้องกันและ
ควบคุมโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง โดยมีเป้าหมาย คือ การลด
ปัจจัยเสี่ยงและลดโรคที่เกิดจากวิถีชีวิตของประชาชน 
โดยมีกลวิธีการดำ�เนินงานที่สำ�คัญ ได้แก่ การคัดกรอง
โรคประชาชนแล้วแบ่งเป็น 4 กลุ่ม คือ กลุ่มปกติ 
กลุ่มเสี่ยง กลุ่มป่วย และกลุ่มป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อน 
สำ�หรับกลุ่มปกติ จะเน้นให้คำ�แนะนำ�การสร้างเสริม 
สุขภาพตามหลัก 3อ. 2ส. (ออกกำ�ลังกาย อาหาร 
อารมณ์ ไม่ดื่มสุรา และไม่สูบบุหรี่) และติดตามตรวจ
ซ้ำ �ปีละครั้ ง ในกลุ่มเสี่ยง จะเน้นให้คำ�ปรึกษา 
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพเพื่อป้องกันไม่ให้ป่วย 
และตดิตามตรวจเลอืดเปน็ระยะๆ ในขณะทีก่ลุม่ผูป้ว่ย
จะเน้นการจัดระบบการดูแลปรับเปลี่ยนพฤติกรรม

สุขภาพการตรวจภาวะแทรกซ้อน และการบริการดูแล
รกัษาเชือ่มโยงระหวา่งโรงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพตำ�บล 
โรงพยาบาลชุมชนและโรงพยาบาลศูนย์ สำ�หรับกลุ่ม 
ผู้ป่วยท่ีมีภาวะแทรกซ้อนจะส่งพบแพทย์เฉพาะทาง 
ในโรงพยาบาลชุมชน หรือโรงพยาบาลศูนย์ เพื่อให้การ
ดูแลรักษาต่อไป ในขณะเดียวกันได้มีการดำ�เนินงาน 
เชิงรุกด้วยการส่งเสริมศักยภาพชุมชนให้เป็นชุมชน 
เข้มแข็ง สามารถจัดการปัญหาสุขภาพของตนเองได้ 
เพ่ือเฝ้าระวังและป้องกันความเส่ียงของโรคเบาหวาน
รายใหมใ่นชมุชน ลดการเกดิภาวะแทรกซอ้นของผูป้ว่ย
เบาหวาน ลดการเสียชีวิตและลดการสูญเสียทางด้าน
เศรษฐกิจต่อภาระค่ารักษาพยาบาลลงได้ (ภานุวัฒน์ 
ปานเกตุ. 2554)
	 สำ�นักงานสาธารณสุขอำ�เภอบางกล่ำ� (2557)  
ได้กำ�หนดนโยบาย “สุขภาพดี ตามวิถีคนบางกล่ำ�”  
ขึ้นเพ่ือให้โรงพยาบาลส่งเสริมตำ�บลในสังกัด ใช้เป็น
แนวทางดำ�เนินงานเฝ้าระวังและป้องกันโรคเบาหวาน 
ให้เป็นไปในทิศทางเดียวกัน และเพื่อให้มีความ
สอดคล้องกับการปฏิรูประบบข้อมูลสุขภาพของ
กระทรวงสาธารณสุข โดยมีกิจกรรมที่ต้องกำ�หนด 
เป็นปฏิทินงานในทุกปีงบประมาณ ดังนี้
	 1.	 การสำ�รวจขอ้มลูและขึน้ทะเบยีนประชากร
อายุตั้งแต่ 35 ปีขึ้นไป ในพื้นที่รับผิดชอบของ 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บล ให้ดำ�เนินการภายใน
เดือนสิงหาคมของทุกปี
	 2.	 การกำ �หนดค่ า เป้ าหมายประชากร  
(Refresh) โดยทำ�การคัดเลือกเป้าหมายเฉพาะ
ประชากรอายุต้ังแต่ 35 ปีขึ้นไป ที่อาศัยอยู่จริง 
ในพื้นที่รับผิดชอบ (Type area = 1 และ 3) และ
ตัดผู้ป่วยโรคเบาหวานออกจากเป้าหมายการคัดกรอง 
ให้ดำ�เนินการภายในเดือนกันยายนของทุกปี 
	 3.	 การคัดกรองโรคเบาหวานในประชากร 
เป้าหมาย ด้วยวิธีการตรวจค่าระดับน้ำ�ตาลในเลือดจาก
การเจาะปลายนิว้ (Fasting Capillary Glucose; FCG) 
โดยเจา้หนา้ทีส่าธารณสขุรว่มกบัอาสาสมคัรสาธารณสขุ 
(อสม.) ให้ดำ�เนินการภายในเดือนตุลาคม-ธันวาคม  
ของทุกปี
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	 4.	 การบนัทกึขอ้มลูการคดักรองโรคเบาหวาน 
ในโปรแกรม JHCIS เมนู NCD-SCREENING  
ให้เร่ิมบันทึกข้อมูลตั้งแต่เดือนตุลาคมและต้องบันทึก 
ให้เสร็จสิ้นภายในเดือนมกราคมของทุกปี
	 5.	 การจัดบริการลดเสี่ยงและปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมในกลุ่มเสี่ยงและกลุ่มป่วย ให้โรงพยาบาล 
ส่งเสริมสุขภาพตำ�บลกำ�หนดแผนการจัดบริการ 2 ครั้ง 
โดยครั้งที่ 1 เร่ิมตั้งแต่เดือนมกราคม-มีนาคมของ 
ทุกปี และครั้งที่ 2 เริ่มตั้งแต่เดือนเมษายน-มิถุนายน 
ของทุกปี และให้บันทึกข้อมูลบริการ (Service)  
ในโปรแกรม JHCIS ทุกครั้ง
	 6.	 การติดตามผลการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
เส่ียงรายบุคคล ให้ติดตามกลุ่มเป้าหมาย จำ�นวน 3 
ครัง้ คอืในรอบ 1, 3 และ 6 เดอืน เพือ่ให้การสนบัสนนุ
และเสริมพลังที่เอื้อให้เกิดการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
เสี่ยงของกลุ่มเป้าหมายอย่างต่อเนื่อง
	 การดำ�เนินงานภายใต้นโยบาย “สุขภาพดี  
ตามวิถีคนบางกล่ำ�” เพื่อเฝ้าระวังและป้องกันโรค 
เบาหวานของโรงพยาบาลสง่เสรมิสขุภาพตำ�บลในสงักดั
สำ�นักงานสาธารณสุขอำ�เภอบางกล่ำ�ที่ผ่านมา มีระบบ
การบันทึกข้อมูลทั้งผลการคัดกรองโรคเบาหวาน และ
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในโปรแกรม JHCIS และ 
ในทะเบียนกลุ่มเป้าหมายแยกรายหมู่บ้าน เพื่อให้มี
ความสะดวกในการตดิตามเยีย่ม สนบัสนนุ และกระตุ้น
ให้กลุ่มเป้าหมายเกิดการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ
ของตนเอง โดยข้อมูลโรคเบาหวานของอำ�เภอบางกล่ำ� 
จะบันทึกไว้ในฐานข้อมูลกลาง (DC สสอ.บางกล่ำ�)  
ที่เชื่อมโยงข้อมูลมาจากโปรแกรม JHCIS แล้วส่งต่อ
เข้าสู่ฐานข้อมูลกลางของสำ�นักงานสาธารณสุขจังหวัด
สงขลา (DC สสจ.สงขลา) ก่อนที่จะส่งออกเข้าสู่ฐาน
ข้อมูลกลางของกระทรวงสาธารณสุข (HDC) ดังนั้น 
สำ�นักงานสาธารณสุขอำ�เภอบางกล่ำ� จึงมีฐานข้อมูล 
ที่ถูกต้อง ครบถ้วน และตรวจสอบได้ โดยผลการ 
คดักรองโรคเบาหวานของประชากรทีม่อีายตุัง้แต ่35 ปี
ขึ้นไป พบว่าในปี พ.ศ.2557 มีเป้าหมายการคัดกรอง
โรคเบาหวานจำ�นวน 13,376 คน โดยไดร้บัการคดักรอง

โรคเบาหวาน จำ�นวน 8,739 คน (ร้อยละ 65.32)  
ซึ่งพบผู้ที่มีภาวะเสี่ยงต่อโรคเบาหวาน จำ�นวน 1,888 
คน (ร้อยละ 21.60) พบผู้ป่วยโรคเบาหวาน จำ�นวน 
795 คน (ร้อยละ 9.0) ในปี พ.ศ.2558 มีเป้าหมาย
การคัดกรองโรคเบาหวาน จำ�นวน 13,027 คน ได้รับ
การคัดกรองโรคเบาหวาน จำ�นวน 12,109 คน  
(ร้อยละ 92.95 ) พบผู้ที่มีภาวะเสี่ยงต่อโรคเบาหวาน 
จำ�นวน 1,783 คน (ร้อยละ 14.72) พบผู้ป่วย 
เบาหวาน จำ�นวน 772 คน (ร้อยละ 6.37) และในปี 
พ.ศ.2559 มีเปา้หมายการคดักรองโรคเบาหวาน จำ�นวน 
13,290 คน ได้รับการคัดกรองโรคเบาหวาน จำ�นวน 
12,331 คน (ร้อยละ 92.78) พบผู้ที่มีภาวะเสี่ยงต่อ
โรคเบาหวาน จำ�นวน 1,282 คน (ร้อยละ 10.39)  
พบผูป้ว่ยโรคเบาหวาน จำ�นวน 877 คน (รอ้ยละ 7.11) 
(งานข้อมูลฯ สำ�นักงานสาธารณสุขอำ�เภอบางกล่ำ�. 
2559)
	 จากการศึกษาเอกสารงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง  
พบว่า งานวิจัยส่วนใหญ่ท่ีศึกษาเกี่ยวกับโรคเบาหวาน 
โดยใช้วิธีการวิจัยที่มีการเก็บข้อมูลด้วยการวัดซ้ำ�  
(Repeated measurement) นั้น มักจะเป็นการศึกษา
เกี่ยวกับประสิทธิผลของโปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติ-
กรรมในกลุ่มผู้ป่วยเบาหวาน หรือกลุ่มเส่ียงต่อโรค 
เบาหวาน ซึ่งเป็นโปรแกรมปรับเปล่ียนพฤติกรรม 
ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นมา โดยมีรูปแบบการวิจัยเชิงทดลอง 
และกึ่งทดลอง เก็บรวบรวมข้อมูลเพื่อเปรียบเทียบ
ประสิทธิผลของโปรแกรมก่อนและหลังการทดลอง  
เช่น งานวิจัยของณิชาพัฒน์ เรืองสิริวัฒก์, ปาหนัน  
พิชยภิญโญ และสุนีย์ ลำ�กำ�ปั่น (2556), ทัศนีย์ 
ขันทอง, แสงอรุณ อิสระมาลัย และพัชรี คมจักรพันธุ์ 
(2556) และสุขสันต์ อินทรวิเชียร (2555) ดังนั้น  
ผู้วิจัยจึงมีความสนใจที่จะศึกษาเปรียบเทียบผล 
การคัดกรองความเสี่ยงต่อโรคเบาหวาน โดยให้ความ
สำ�คัญกับผลลัพธ์ที่เกิดจากการจัดบริการลดเสี่ยงและ
ปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมในกลุม่เสีย่งโรคเบาหวาน ภายใต้
นโยบาย “สุขภาพดี ตามวิถีคนบางกล่ำ�” ที่ประเมินผล
จากการคัดกรองโรคเบาหวาน ตั้งแต่ปี 2557-2559  
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ใ ช้ วิ ธี ก ารวิ จั ยที่ มี ก าร เก็บข้อมูลด้ วยการวัดซ้ำ � 
(Repeated measurement) เพื่ออธิบายแนวโน้ม 
ของผลลัพธ์ที่ เกิดจากการจัดบริการลดเสี่ยงและ 
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในกลุ่มเสี่ยงของโรงพยาบาล 
ส่งเสริมสุขภาพตำ�บลในสังกัดสำ�นักงานสาธารณสุข
อำ�เภอบางกล่ำ� ที่ได้ดำ�เนินงานเฝ้าระวังและป้องกัน 
โรคเบาหวาน ภายใต้นโยบาย “สุขภาพดี ตามวิถีคน
บางกล่ำ�” มาอย่างต่อเนื่อง โดยประโยชน์ที่จะเกิดจาก
การวิจัยครั้งนี้ คือ จะทำ�ให้สำ�นักงานสาธารณสุขอำ�เภอ
บางกล่ำ� ทราบแนวโนม้การเปลีย่นแปลงคา่ระดบัน้ำ�ตาล
ในเลือดของกลุ่มเสี่ยงโรคเบาหวาน ซึ่งเป็นข้อบ่งชี้ของ
การป่วยเป็นโรคเบาหวาน อันจะเป็นประโยชน์สำ�หรับ
การวางแผนงาน การจดับรกิารลดเสีย่งและปรบัเปลีย่น
พฤติกรรมเสี่ยง การพัฒนาหมู่บ้านปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมและสื่อต้นแบบ และการดำ�เนินกิจกรรม 
ตามกระบวนการพัฒนาตำ�บลจัดการสุขภาพต่อไป

2. วัตถุประสงค์
	 เพื่อเปรียบเทียบค่าระดับน้ำ�ตาลในเลือด 
ของกลุ่มเสี่ยงโรคเบาหวาน อำ�เภอบางกล่ำ� จังหวัด
สงขลา ที่เข้ารับการคัดกรองโรคเบาหวานด้วยการเจาะ
ปลายนิ้วตรวจค่าระดับน้ำ�ตาลในเลือดขณะอดอาหาร
อย่างน้อย 8 ชั่วโมง (Fasting Capillary Glucose; 
FCG) ตั้งแต่ปี พ.ศ.2557-2559 

3. แนวคิด ทฤษฎี กรอบแนวคิด
	 3.1	แผนยุทธศาสตร์สุขภาพดีวิถีชีวิต
ไทย พศ.2554-2563
	 แผนยทุธศาสตรส์ขุภาพดวีถิชีวีติไทย (2554)  
ได้จัดทำ�ขึ้นให้สอดคล้องกับสถานการณ์ปัญหาโรค 
ไม่ติดต่อเรื้อรัง ที่สามารถป้องกันได้ หรือเรียกว่า 
โรควถิชีวีติ ซึง่เปน็ปญัหาสำ�คญัลำ�ดบัตน้ๆ ทีร่ะบาดอยู ่
ในปัจจุบัน และคาดว่าในอนาคตจะมีแนวโน้มทวีความ
รนุแรงมากยิง่ขึน้หากปลอ่ยให้สถานการณด์ำ�เนนิการไป

โดยมิได้ดำ�เนินการสกัดกั้นปัญหาอย่างจริงจัง โดยแผน
ยุทธศาสตร์สุขภาพดีวิถีชีวิตไทยได้กำ�หนดไว้เป็น 
เป้าหมายและทิศทางการพัฒนาคุณภาพคน สังคม  
และสุขภาพ ซึ่งมีความสอดคล้องกับตามแผนพัฒนา
สุขภาพแห่งชาติฉบับที่ 10 และแผนพัฒนาเศรษฐกิจ
และสังคมแห่งชาติฉบับที่ 11 ซึ่งได้สานต่อแนวคิด
สุขภาพพอเพียงตามแนวปรัชญาเศรษฐกิจพอเพียง 
ที่ยึดคนเป็นศูนย์กลางของการพัฒนา สร้างสมดุลการ
พัฒนาในทุกมิติ สร้างภูมิคุ้มกันที่เข้มแข็งให้กับคนไทย
และประเทศไทย ทั้งนี้การสร้างกระบวนการมีส่วนร่วม
ของทุกภาคส่วนในสังคม และการมีส่วนร่วมในการ
ตัดสินใจของประชาชนที่มีความชัดเจนเป็นเสมือน 
การพัฒนาวิถีชีวิตที่พอเพียงเพ่ือการมีสุขภาพที่ดีของ 
คนไทย ภายใตก้ารขบัเคลือ่นยทุธศาสตรก์ารพัฒนาแบบ
มีส่วนร่วมของทุกภาคส่วนในทุกระดับ ทั้งระดับบุคคล 
ครอบครวั ชมุชน สงัคม และประเทศ ใหก้า้วไปสูร่ะบบ
สุขภาพพอเพียงและสังคมอยู่เย็นเป็นสุข ที่ทำ�ให้
ประชาชนอยู่ร่วมกันอย่างมีความสุข โดยสาระสำ�คัญ
ของแผนยทุธศาสตรส์ขุภาพดวีถิชีวีติไทย มรีายละเอยีด
ดังนี้
	 1.	 สถานการณ์และขอบเขตปัญหา เม่ือได้
วิเคราะห์ปัจจัยเส่ียงพ้ืนฐานที่เป็นภัยคุกคามสุขภาพ 
สามารถระบุได้ว่าเกิดจากพฤติกรรมการบริโภคอาหาร
มัน เค็ม และเครื่องดื่มที่ มีรสหวานมากเกินไป  
การกนิผกัและผลไมน้อ้ยเกนิไป ขาดการออกกำ�ลงักาย 
ไม่สามารถจัดการกับอารมณ์และความเครียดของ 
ตนเองได้ มีพฤติกรรมการสูบบุหรี่และดื่มสุราหรือ 
เครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ ตลอดจนมีภาวะน้ำ�หนักเกิน
หรือโรคอ้วนท่ีส่งผลกระทบต่อโรควิถีชีวิตท่ีเป็นปัญหา
สำ�คัญของประเทศ ปัจจัยเส่ียงข้างต้นล้วนเป็นสาเหตุ
รว่มกนัและมคีวามสมัพนัธซ์ึง่กนัและกนัทีส่ง่ผลตอ่การ
ป่วยเป็นโรคติดต่อเรื้อรัง 5 โรค ได้แก่ โรคเบาหวาน 
โรคความดันโลหิตสูง โรคหัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง 
และโรคมะเร็ง
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	 2.	 หลักในการพัฒนาสุขภาพดีวิถีชีวิตไทย  
ได้ยึดแนวคิดการสร้างวิถีชีวิตไทยที่พอเพียง 
	 3.	 ยุทธศาสตร์ เป้าหมายเชิงยุทธศาสตร์ 
ยทุธวธีิ และแผนในการพฒันาทีส่อดคลอ้งกบัวสิยัทศัน ์
พันธะกิจ เป้าหมายการพัฒนาในแต่ละชว่งของเส้นทาง 
การพัฒนาไว้ 5 ยุทธศาสตร์คือ 1) นโยบายสาธารณะ
สร้างสุข 2) การขับเคลื่อนทางสังคมและส่ือสาร
สาธารณะ 3) การพฒันาศกัยภาพชมุชน 4) การพฒันา
ระบบเฝ้าระวังและการจัดการโรค และ 5) การสร้าง
ความเข้มแข็งของระบบสนับสนุน
	 3.2	แนวทางการดำ�เนินงานป้องกัน
และควบคุมโรคเบาหวาน ภายใต้นโยบาย 
“สขุภาพด ีตามวถีิคนบางกล่ำ�” ของสำ�นกังาน
สาธารณสุขอำ�เภอบางกล่ำ� จังหวัดสงขลา
	 สำ�นักงานสาธารณสุขอำ�เภอ ได้กำ�หนด
แนวทางการดำ�เนนิงานปอ้งกนัและควบคมุโรคเบาหวาน 
เพื่อให้โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บลในสังกัด  
ใช้เป็นแนวทางปฏิบัติที่เป็นไปในทิศทางเดียวกัน ดังนี้ 
	 1.	 ให้สำ�รวจข้อมูลและขึ้นทะเบียนประชากร
อายุตั้งแต่ 35 ปีขึ้นไป ในพื้นที่รับผิดชอบภายในเดือน
สิงหาคมของทุกปี
	 2.	 ใ ห้ กำ � หนดค่ า เ ป้ า หม า ยป ร ะช า ก ร  
(Refresh) โดยทำ�การคัดเลือกเป้าหมายเฉพาะ
ประชากรอายุ 35 ปีขึ้นไป ที่อาศัยอยู่จริงในพ้ืนที่ 
รับผิดชอบ (Type area = 1, 3) และตัดกลุ่มป่วย
ออกจากเป้าหมายการคัดกรอง ภายในเดือนกันยายน
ของทุกปี 
	 3.	 ดำ�เนินการคัดกรองโรคเบาหวานใน
ประชากรเป้าหมายท่ีได้จากข้อ 2 ด้วยการตรวจค่า 
ระดับน้ำ�ตาลในเลือดจากการเจาะปลายนิ้ว (Fasting 
Capillary Glucose; FCG) โดยเจ้าหน้าที่สาธารณสุข
ร่วมกับอาสาสมัครสาธารณสุข (อสม.) เริ่มตั้งแต่เดือน
ตุลาคม-ธันวาคมของทุกปี
	 4.	 ระหว่างการคัดกรองโรคให้มีการบันทึก
ขอ้มลูลงในโปรแกรม JHCIS ในเมน ูNCD-SCREEN 
และบนัทกึขอ้มลูการคดักรองทัง้หมดให้แลว้เสรจ็ภายใน
เดือนมกราคมของทุกปี

	 5.	 ดำ�เนินการจัดบริการลดเสี่ยงและปรับ
เปลี่ยนพฤติกรรมในกลุ่มเสี่ยง 2 ครั้ง โดยครั้งที่ 1 
ตั้งแต่เดือนมกราคม-มีนาคมของทุกปี และครั้งที่ 2 
ตั้งแต่เดือนเมษายน-มิถุนายนของทุกปี และให้บันทึก
ข้อมูลบริการ (Service) ในโปรแกรม JHCIS ทุกครั้ง
	 6.	 ตดิตามผลการปรับเปล่ียนพฤติกรรมเสีย่ง
รายบุคคลในรอบ 1, 3 และ 6 เดือน เพื่อให้การ
สนับสนุน และการเสริมแรงที่เอื้อต่อการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมเสี่ยงของกลุ่มเป้าหมาย ซึ่งประกอบด้วย
กิจกรรม ดังนี้
	 6.1	การลดปจัจยัเสีย่งในประชากร และชมุชน
		  6.1.1	ชุมชนและองค์กรมีการดำ�เนินงาน 
ส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพและปรับเปล่ียนส่ิงแวดล้อม
ที่เอื้อต่อพฤติกรรมลดปัจจัยเสี่ยง โดยมีการสนับสนุน
การพัฒนาหมู่บา้นปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมและสือ่ตน้แบบ 
จัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้การดำ�เนินงานหมู่บ้านปรับ
เปลี่ยนพฤติกรรมระหว่างโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตำ�บล และดำ�เนนิกจิกรรมตามกระบวนการพัฒนาตำ�บล
จัดการสุขภาพ
		  6.1.2	โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บล
และผู้เกี่ยวข้องในชุมชน จัดกิจกรรมสื่อสารสาธารณะ
ในประเด็น 3อ 2ส โดยใช้รูปแบบการสื่อสารและการ
รณรงคภ์ายใตจ้ดุเนน้ทีเ่อือ้ตอ่การปรบัเปลีย่นพฤตกิรรม 
ได้แก่ การกินจืดยืดชีวิต ลดกินหวาน มัน เค็ม รณรงค์
ส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพตามหลัก 3อ 2ส และสร้าง
กระแสการออกกำ�ลังกาย
		  6.1.3	โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บล
ร่วมกับชุมชน ค้นหากลุ่มเสี่ยง ผู้ที่มีปัจจัยเสี่ยง และ 
ผู้ป่วยรายใหม่ในประชาชนอายุตั้งแต่ 35 ปีขึ้นไป  
โดยการสำ�รวจค้นหา และจัดทำ�ทะเบียนกลุ่มเป้าหมาย
ในพ้ืนที่ เตรียมชุมชนเพ่ือรับการตรวจสุขภาพเชิงรุก 
ดำ�เนินการคัดกรองเบาหวานในกลุ่มเป้าหมายตาม
แนวทางที่กำ�หนดไว้ ดังนี้
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		  1)	การคัดกรองรายบุคคล ต้องแจ้งค่า
ระดับน้ำ�ตาลในเลือด และอธิบายความหมายให้ทราบ 
พร้อมให้คำ�แนะนำ�การปฏิบัติตนที่เหมาะสมตามปัจจัย
เสี่ยง หรือพฤติกรรมเสี่ยงและระดับน้ำ�ตาลในเลือด 
ที่วัดได้
		  2)	ผู้ที่อยู่ในกลุ่มเสี่ยงสูง (Pre-DM)  
ต้องประเมินติดตาม และให้คำ�แนะนำ�การปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมในรอบ 1, 3, 6 เดือน และให้ตรวจค่าระดับ
น้ำ�ตาลในเลือดเพื่อติดตามการเปลี่ยนแปลงในเดือน 
ที่ 6 ทุกคน
		  3)	กลุ่มผู้ป่วยรายใหม่ ต้องส่งเข้าสู่
กระบวนการรักษา และให้คำ�แนะนำ�การปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม เพื่อลดเสี่ยงในกลุ่มผู้ป่วยรายใหม่  
ให้ควบคุมค่าระดับน้ำ�ตาลในเลือดได้
	 6.2 การเสริมพลังความสามารถในการ 
ปรับเปล่ียนพฤตกิรรมสขุภาพในกลุม่เสีย่งทีม่ภีาวะอว้น  
หรือน้ำ�หนักเกนิโดยกลุม่เสีย่งสงูและกลุม่ปว่ย ดงักล่าว 
จะต้องได้รับบริการจากคลินิก DPAC และศูนย์ 
ให้คำ�ปรึกษาเพื่อการพัฒนาและปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
ในรูปแบบ Health Coaching Center ของโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำ�บลในสังกัด
	 3.3	ค่าระดับน้ำ�ตาลในเลือดที่ได้จาก
การเจาะปลายนิ้ว (Fasting Capillary  
Glucose ; FCG)
	 Jenkins (1981) ได้กล่าวถึงค่าระดับน้ำ�ตาล
ในเลือดว่าเป็นหน่วยวัดผลของคาร์โบไฮเดรตต่อระดับ
น้ำ�ตาลในเลอืด ซึง่คารโ์บไฮเดรตจะแตกตวัอยา่งรวดเรว็
ในระหวา่งการยอ่ยอาหาร เพือ่ใหก้ลโูคสเขา้สูร่ะบบไหล
เวยีนโลหติ โดยระดบัน้ำ�ตาลในเลอืดจากการเจาะปลาย
นิ้ว (Fasting Capillary Glucose; FCG) เป็นค่า 
ดัชนีชี้สุขภาพที่ใช้ในการคัดกรองโรคเบาหวาน ซึ่งมี 
รายละเอียดดังนี้

	 1.	 สำ�หรบัผูป้ว่ยเบาหวานแลว้ การดแูลระดบั
น้ำ�ตาลในเลือดให้อยู่ในระดับปกตินั้น เป็นส่ิงจำ�เป็น
อยา่งยิง่ และหากเราทราบวา่ระดบัน้ำ�ตาลในเลอืดแต่ละ
ระดับนั้นจะส่งผลต่อสุขภาพของเราอย่างไรบ้าง ก็จะ
เป็นผลดีต่อการดูแลตัวเองมากยิ่งขึ้น
	 2.	 ระดับน้ำ�ตาลในเลือดนั้นมีหน่วยการวัด 
เป็นมิลลิกรัมเปอร์เซ็นต์ หรือปริมาณมิลลิกรัมของ
น้ำ�ตาลในเลือด 100 ซีซี มีค่ากำ�หนดเริ่มต้นต้ังแต่  
0 จนถึงมากกว่า 500 สำ�หรับผู้ป่วยที่มีอาการรุนแรง
	 3.	 ระดบัน้ำ�ตาลของคนปกตจิะมคีา่อยูใ่นชว่ง
ระหวา่ง 80-100 มิลลิกรมัเปอรเ์ซน็ต์ ซึง่ถอืวา่มีน้ำ�ตาล
พอดีกับความจำ�เป็นของร่างกาย ถ้าเราสามารถควบคุม
ระดับน้ำ�ตาลอยู่ระดับนี้ได้ตลอดเวลา ก็จะไม่พบปัญหา
สุขภาพเกี่ยวกับโรคเบาหวาน
	 4.	 หากระดับน้ำ�ตาลต่ำ�กว่า 70 มิลลิกรัม
เปอร์เซ็นต์จะเป็นช่วงที่ร่างกายเริ่มขาดแคลนน้ำ�ตาล 
และนำ�ไปสู่ภาวะอาการแทรกซ้อนจากภาวะน้ำ�ตาล 
ในเลือดต่ำ� ในช่วงเวลานี้ร่างกายจะพยายามปรับตัว 
โดยแปรรปูน้ำ�ตาลกลูโคสจากแหล่งอืน่ๆ มาชดเชย เชน่  
นำ�ไกลโคเจนที่สะสมที่กล้ามเนื้อออกมาใช้แทนกลูโคส 
หรือหากไกลโคเจนหมดลงก็นำ�มาจากไขมันและโปรตีน
ในร่างกายส่วนต่างๆ
	 5.	 หากระดับน้ำ�ตาลมีค่าในช่วง 100-125  
ชี้ว่าเริ่มมีความเสี่ยงเป็นเบาหวานมากขึ้นเรื่อยๆ และ
หากเกิน 125 มิลลิกรัมเปอร์เซ็นต์ แสดงว่าป่วย 
เป็นโรคเบาหวาน ซึ่งที่ระดับน้ำ�ตาล 100 มิลลิกรัม
เปอร์เซ็นต์ น้ำ �ตาลกลูโคสจะถูกนำ�ไปสร้างเป็น
ไกลโคเจนสะสมไว้ที่ตับและกล้ามเนื้อ
	 6.	 หากระดับน้ำ �ตาลมีค่ าในช่ วง 140  
มิลลิกรัมเปอร์เซ็นต์น้ำ�ตาลจะถูกส่งไปสะสมในรูปของ
ไขมันในเนื้อเยื่อต่างๆ ทำ�ให้เกิดความอ้วน
	 7.	 หากระดับน้ำ �ตาลสูงมากกว่ า 180 
มิลลิกรัมเปอร์เซ็นต์ขึ้นไป น้ำ�ตาลจะถูกปล่อยปน 
มากับปัสสาวะ ซึ่งเป็นต้นเหตุที่มีมดมาตอมปัสสาวะ  
จนเป็นที่มาของคำ�เรียกว่า “เบาหวาน หรือปัสสาวะ
หวาน”
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	 8.	 หากระดบัน้ำ�ตาลสงูมากกแ็สดงวา่มีปญัหา
โรคเบาหวานมากขึ้นเท่านั้น จนเมื่อระดับน้ำ�ตาลขึ้น 
ถึง 500-600 มิลลิกรัมเปอร์เซ็นต์ จะเกิดภาวะน้ำ�ตาล 
ในเลือดสูงจนทำ�ให้ช็อกหมดสติได้
	 3.4	คะแนนพัฒนาการ (Growth 
Score)
	 นงลกัษณ ์วิรัชชยั (2551) ไดก้ลา่วถงึคะแนน
พัฒนาการไว้ว่าคะแนนพัฒนาการ (Growth Score) 
เกิดจากการเปรียบเทียบผลการประเมินตั้งแต่ 2 ครั้ง
ขึ้นไป โดยมีการเรียกชื่อที่แตกต่างกันไป เช่น คะแนน
เพิ่ม (Gain Score) เป็นชื่อที่ใช้เรียกคะแนนของ 
การเปลี่ยนแปลงที่เกิดจากการประเมินก่อนและหลัง 
การเรียนรู้คะแนนความแตกต่าง (Difference Score) 
เป็นชื่อที่ใช้เรียกเมื่อมีการประเมินโดยใช้วิธีวัดแบบ
ดัง้เดมิ ส่วนคะแนนพฒันาการนัน้เปน็ชือ่ทีเ่รยีกสำ�หรบั
คะแนนการเปลีย่นแปลงทีไ่ดจ้ากการประเมนิหลายครัง้
	 ในการศึกษาเกี่ยวกับการประเมินคะแนน
พัฒนาการ จำ�เป็นจะต้องระบุรูปแบบของการเปล่ียน-
แปลงเนื่องจากพัฒนาการอาจจะเป็นบวกหรือลบ  
อาจจะเป็นเส้นตรงหรือไม่เป็นเส้นตรงก็ได้ คะแนน
พฒันาการจากการประเมนิระยะยาวรายบคุคลจะมแีบบ 
แผนการเปลี่ยนแปลงที่แตกต่างกันซึ่งจำ�แนกลักษณะ
ของการเปลี่ยนแปลงได้เป็น 5 แบบ
	 1.	 พัฒนาการเชิงเส้นตรง คือ คะแนน
พัฒนาการมีลักษณะเพิ่มขึ้นในอัตราค่อนข้างสม่ำ�เสมอ 
พัฒนาการจะมีค่าเป็นบวก แต่ถ้าคะแนนพัฒนาการ 
มีลักษณะลดลงในอัตราค่อนข้างสม่ำ�เสมอ พัฒนาการ
จะมีค่าเป็นลบ
	 2.	 พัฒนาการที่ไม่ใช่เส้นตรง คือ คะแนน
พัฒนาการจะมีลักษณะกระเพื่อม กล่าวคือบางครั้ง 
เพิ่มขึ้น บางครั้งลดลง หรือเพิ่มขึ้นในอัตราที่ไม่
สม่ำ�เสมอ 
	 3.	 พัฒนาการรายบุคคลไม่ต่ างกัน คือ 
คะแนนการประเมินตลอดทุกครั้งของแต่ละบุคคล 
มีลักษณะขนานกันทำ�ให้ไม่มีความแปรปรวนของ
พฒันาการ ซึง่จะเปน็ไปไดท้ัง้แบบแผนเสน้ตรงและไมใ่ช่
เส้นตรง

	 4.	 ลำ�ดับที่รายบุคคลไม่เปลี่ยนแปลง คือ 
คะแนนการประเมินตลอดทุกครั้งระหว่างกลุ่มผู้สอบ 
มีลำ�ดับที่เหมือนเดิมทุกคร้ัง แต่ช่วงห่างของคะแนน 
ในกลุ่มแต่ละครั้งต่างกัน มีลักษณะกระจายออกทำ�ให้
ความแปรปรวนของคะแนนการประเมินครั้งหลัง 
มมีากกวา่ครัง้แรกๆ ซึง่จะเปน็ไปไดท้ัง้แบบแผนเสน้ตรง
และไม่ใช่เส้นตรง
	 5.	 ไม่มีค่าเฉลี่ยของพัฒนาการ คือ คะแนน
การประเมินตลอดทุกครั้งของกลุ่มมีลักษณะทั้งเพิ่ม  
ลด หรือคงท่ีทำ�ให้ค่าเฉล่ียของพัฒนาการของกลุ่ม 
ผู้สอบเป็นศูนย์ ซึ่งจะเป็นไปได้ทั้งแบบแผนเส้นตรง 
และไม่ใช่เส้นตรง

4. กรอบแนวคิดในการวิจัย

รูปที่ 1 แผนภาพกรอบแนวคิดในการวิจัย

5. ระเบียบวิธีวิจัย
	 5.1	ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง
	 ประชากรที่ใช้ในการวิจัย เป็นชุดข้อมูลของ 
ผู้มีอายุต้ังแต่ 35 ปีขึ้นไปที่เป็นกลุ่มเป้าหมายการ 
คดักรองโรคเบาหวานของอำ�เภอบางกล่ำ� และไดร้บัการ
คัดกรองโรคเบาหวานด้วยวิธีการเจาะปลายนิ้วตรวจ
ขณะอดอาหารอยา่งนอ้ย 8 ชัว่โมง (Fasting Capillary 
Glucose ; FCG) มีค่า FCG ตั้งแต่ 100 mg%  
ถึง 125 mg% และมีผลการคัดกรองโรคเบาหวาน 
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ในฐานข้อมูลกลางครบถ้วน ตั้งแต่ปี พ.ศ.2557-2559 
จำ�นวน 1,888 ชุดข้อมูล (ฐานข้อมูลกลางของ
สำ�นักงานสาธารณสุขอำ�เภอบางกล่ำ � ดึงข้อมูล  
ณ วันที่ 31 กรกฎาคม 2559) 
	 กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการวิจัย เป็นชุดข้อมูล 
ของผู้มีอายุตั้งแต่ 35 ปีขึ้นไปที่เป็นกลุ่มเป้าหมาย 
การคดักรองโรคเบาหวานของอำ�เภอบางกล่ำ� และไดร้บั
การคัดกรองโรคเบาหวานดว้ยวิธกีารเจาะปลายนิว้ตรวจ
ขณะอดอาหารอยา่งนอ้ย 8 ชัว่โมง (Fasting Capillary 
Glucose ; FCG) มีค่า FCG ตั้งแต่ 100 mg%  
ถึง 125 mg% และมีผลการคัดกรองโรคเบาหวาน 
ในฐานข้อมูลกลางครบถ้วน ตั้งแต่ปี พ.ศ.2557-2559 
โดยใชโ้ปรแกรมสำ�เรจ็รปู G*power คำ�นวณขนาดกลุ่ม
ตัวอย่าง ได้กลุ่มตัวอย่างจำ�นวน 60 ชุดข้อมูล
	 5.2	การเก็บรวบรวมข้อมูลการวิจัย
	 การวจิยัคร้ังนีใ้ชข้อ้มลูทตุยิภมูเิฉพาะคา่ FCG 
ของกลุม่ตวัอยา่งทีไ่ดจ้ากฐานขอ้มลูกลางของสำ�นกังาน
สาธารณสุขอำ�เภอบางกล่ำ� (Data Center) ของบุคคล
คนเดียวกันย้อนหลังตั้งแต่ปี พ.ศ.2557-2559 โดยมี
ขั้นตอนดังนี้
	 ขั้นตอนท่ี 1 ผู้ วิจัยตรวจสอบชุดข้อมูล
ประชากรที่มีอายุตั้งแต่ 35 ปีขึ้นไปในเขตพื้นที่อำ�เภอ
บางกล่ำ� ที่ได้รับการตรวจคัดกรองโรคเบาหวานด้วยวิธี
การตรวจค่าระดับน้ำ�ตาลในเลือดจากการเจาะปลายนิ้ว 
(Fasting Capillary Glucose ; FCG) ตั้งแต่ปี พ.ศ.
2557-2559 จากฐานข้อมูลกลางของสำ�นักงาน
สาธารณสุขอำ�เภอบางกล่ำ� (Data center)
	 ขั้นตอนที่ 2 ผู้รับผิดชอบงานข้อมูลของ
สำ�นักงานสาธารณสุขอำ�เภอบางกล่ำ� เรียกรายงานผล
การดำ�เนินงานคัดกรองโรคเบาหวานของโรงพยาบาล 
ส่งเสริมสุขภาพตำ�บลในสังกัด ตั้งแต่ปี พ.ศ.2557-
2559 จากฐานข้อมูลกลางที่เชื่อมโยงข้อมูลมาจาก
โปรแกรม JHCIS ของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตำ�บลทุกแห่ง และใช้โปรแกรม Navicat เขียนคำ�สั่ง

เพื่อเรียกดูข้อมูลเฉพาะเลขประจำ�ตัวประชาชน เพศ 
อายุ ที่อยู่อาศัย ค่าระดับน้ำ�ตาลในเลือดที่ได้จากการ 
คัดกรองโรคเบาหวานด้วยการเจาะปลายนิ้ว (FGG) 
ระหว่างเดือนตุลาคม-ธันวาคม ของทุกปีเท่านั้น  
แล้วส่งออกข้อมูลเข้าโปรแกรม Microsoft Office 
Excel 2010 
	 ขั้นตอนที่ 3 ผู้วิจัยตรวจสอบความถูกต้อง 
ครบถ้วน ของข้อมูลในโปรแกรม Microsoft Office 
Excel 2010 บันทึกไฟล์ “ชุดข้อมูลกลุ่มเสี่ยง 
โรคเบาหวาน ปี 57-59” และนำ�เข้าโปรแกรมสำ�เร็จรูป 
SPSS เพื่อใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล
	 ขัน้ตอนที ่4 ผูว้จิยัใชโ้ปรแกรมสำ�เรจ็รปู SPSS 
ประสานข้อมูลชุดเดียวกัน โดยใช้เลขประจำ�ตัว
ประชาชนเป็นตัวกำ�หนดค่าการประสานข้อมูล เพ่ือให้
ได้ชุดข้อมูลของกลุ่มตัวอย่างกลุ่มเดียวกัน ตั้งแต่ปี 
2557-2559 โดยคัดเลือกเฉพาะชุดข้อมูลของกลุ่ม
ตัวอย่างที่มีผลการคัดกรองครบถ้วนสมบูรณ์ทั้ง 3 ปี 
และพิจารณาค่า FCG ตั้งแต่ 100 mg% ถึง 125 
mg% ทำ�ให้ได้ประชากรที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ จำ�นวน 
1,888 ชุดข้อมูล 
	 ขั้นตอนที่ 5 ผู้วิจัยใช้โปรแกรมสำ�เร็จรูป 
G*power ในการกำ�หนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง เพื่อให้ 
มีความเหมาะสมกับสถิติที่เลือกใช้คือ Repeated  
Measured ANOVA โดยกำ�หนดระดับนัยสำ�คัญ 
ทางสถิติที่ .01 ค่าอำ�นาจในการทดสอบเท่ากับ 0.92 
และค่าขนาดอิทธิพลเท่ากับ 0.25 ซึ่งโปรแกรม 
G*power คำ�นวณได้เท่ากับ 60 ทำ�ให้ได้กลุ่มตัวอย่าง
ในการวิจัยครั้งนี้ จำ�นวน 60 ชุดข้อมูล
	 ข้ันตอนที่ 6 ผู้วิจัยทำ�การสุ่มกลุ่มตัวอย่าง 
จากโปรแกรมสำ�เร็จรูป SPSS ด้วยคำ�สั่ง Select case 
วิธี Random sample of cases และทำ�การทดสอบ
การกระจายแบบปกติ (Normality Test) จนได้กลุ่ม
ตัวอย่างจำ�นวน 60 ชุดข้อมูลที่จะใช้การวิเคราะห์ 
ความแปรปรวนทางเดียวแบบวัดซ้ำ�ได้ 
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	 5.3	การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้
ในการวิเคราะห์ข้อมูล
	 การวิจัยครั้งนี้ วิเคราะห์ข้อมูลเบื้องต้นของ 
ค่าระดับน้ำ�ตาลในเลือดจากการเจาะปลายน้ิว (FGG) 
ของกลุม่ตวัอยา่งดว้ยสถติเิชงิบรรยาย และเปรยีบเทยีบ
ค่าระดับน้ำ�ตาลในเลือดจากการเจาะปลายน้ิว (FGG) 
ตั้งแต่ปี พ.ศ.2557-2559 โดยการวิเคราะห์ความ
แปรปรวนทางเดียวแบบวัดซ้ำ� (Repeated Measures 
ANOVA)
	 5.4	การพิทักษ์สิทธิผู้ถูกวิจัย
	 ผูว้จิยัคำ�นงึถงึการพทิกัษส์ทิธขิองกลุ่มตวัอยา่ง 
เนื่องจากในการวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาจากชุดข้อมูล
ทุติยภูมิของกลุ่มตัวอย่าง 3 ปีย้อนหลัง คือตั้งแต่ 
ปี 2557-2559 ที่ได้จากฐานข้อมูลกลางของสำ�นักงาน
สาธารณสุขอำ�เภอบางกล่ำ� ผู้วิจัยจึงได้นำ�โครงร่างวิจัย
เสนอสาธารณสุขอำ�เภอบางกล่ำ� และประธานคณะ-
กรรมการประสานงานสุขภาพระดับอำ�เภอบางกล่ำ�  
เพื่อขออนุญาตใช้ชุดข้อมูลการคัดกรองโรคเบาหวาน 
ตัง้แตปี่ 2557-2559 และเมือ่ไดร้บัอนญุาตแลว้ ผูว้จิยั
ได้นำ�หนังสือแจ้งประสานขอความร่วมมือจากศูนย์-
ข้อมูลกลางของสำ�นักงานสาธารณสุขอำ�เภอบากล่ำ�  
เพือ่เรียกดขูอ้มลูรายงานของกลุม่ตวัอยา่ง จากนัน้ผูว้จิยั
ได้จัดทำ�หนังสือแสดงความยินยอมให้นำ�ชุดข้อมูล 
ของกลุ่มตัวอย่างไปใช้ในการวิจัยครั้ งนี้ โดยให้
สาธารณสุขอำ�เภอบางกล่ำ� ผู้อำ�นวยการโรงพยาบาล 
บางกล่ำ� หัวหน้าศูนย์ข้อมูลกลางอำ�เภอบางกล่ำ� และ
ผู้อำ�นวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บลในสังกัด
สำ�นกังานสาธารณสขุอำ�เภอบางกล่ำ� ลงชือ่ในใบยนิยอม 
ด้วยความสมัครใจ และผู้อำ�นวยการโรงพยาบาล 
ส่งเสริมสุขภาพตำ�บลมีสิทธิที่จะไม่ยินยอมให้ใช้ชุด
ข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับกลุ่มตัวอย่างในพื้นที่รับผิดชอบ 
ของตนเองมาใช้ในการศึกษาวิจัยคร้ังนี้ โดยผู้วิจัยต้อง
รักษาชุดข้อมูลของกลุ่มตัวอย่างเป็นความลับ และนำ�
มาใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูลโดยไม่มีระบุชื่อ หรือ 
เลขประจำ�ตัวประชาชน หรือที่อยู่ของกลุ่มตัวอย่าง  

และผู้วิจัยจะนำ�ข้อมูลไปใช้ในประโยชน์ทางวิชาการ
เท่านั้น ในส่วนของผลการวิจัยจะนำ�เสนอในภาพรวม 
และข้อมูลทั้งหมดจะถูกทำ�ลายภายใน 1 ปี ภายหลัง  
จากที่ผลการวิจัยได้รับการเผยแพร่แล้ว

6. ผลการวิจัย
	 การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยค่าระดับน้ำ�ตาล 
ในเลือดจากการเจาะปลายนิ้ว (FGG) ของกลุ่มเสี่ยง
โรคเบาหวาน ตั้งแต่ปี พ.ศ.2557-2559 ของอำ�เภอ
บางกล่ำ� จังหวัดสงขลา ผู้วิจัยนำ�เสนอผลการวิจัย 
แบ่งออกเป็น 2 ตอน ได้แก่ 
	 ตอนที่ 1	การวิเคราะห์ข้อมูลเบื้องต้น 
	 ตอนที่ 2	การวิเคราะห์ข้อมูลเพื่อตอบวัตถุ- 
					     ประสงค์การวิจัย 
	 โดยมีรายละเอียดดังนี้

	 ตอนที ่1 ผลการวเิคราะหข์อ้มลูเบือ้งตน้

ตารางที่ 1 แสดงข้อมูลเบื้องต้นของกลุ่มตัวอย่าง 

เพศ จำ�นวน (คน) ร้อยละ

 ชาย 30 50

 หญิง 30 50

อายุ จำ�นวน (คน) ร้อยละ

 35-45 ปี 21 35.00

 46-55 ปี 18 30.00

 56-65 ปี 13 21.67

 66 ปีขึ้นไป 8 13.33

ป ีพ.ศ.ทีไ่ดร้บัการตรวจคดักรอง
โรคเบาหวานด้วยการ
เจาะปลายนิ้ว

Mean S.D

 2557 108.27 7.047

 2558 93.97 10.880

 2559 92.67 8.637
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รูปที่ 2 แผนภาพแสดงค่าเฉลี่ยระดับน้ำ�ตาล
ในเลือดของชุดข้อมูลที่ใช้เป็นกลุ่มตัวอย่าง

	 จากตารางที่ 1 แสดงว่าชุดข้อมูลทุติยภูมิที่ใช้
เป็นกลุ่มตัวอย่างในการวิจัยครั้งนี้ เป็นชุดข้อมูลของ
กลุ่มตัวอย่างจำ�นวน 60 คน เป็นชาย 30 และหญิง 
30 คน ส่วนใหญ่มีอายุตั้งแต่ 35-45 ปี จำ�นวน  
21 คน คิดเป็นร้อยละ 35 รองลงมามีอายุต้ังแต่  
46-55 ปี จำ�นวน 18 คน คิดเป็นร้อยละ 30 มีอายุ
ตัง้แต ่56-65 ปี จำ�นวน 13 คน คดิเปน็ร้อยละ 21.67 
และมีอายุตั้งแต่ 66 ปี จำ�นวน 8 คน คิดเป็นร้อยละ 
13.33 โดยในปี พ.ศ.2557 กลุ่มเสี่ยงโรคเบาหวาน 
มีค่าเฉลี่ยระดับน้ำ �ตาลในเลือดจากคัดกรองโรค 
เบาหวานด้วยการเจาะปลายนิ้ว (Fasting Capillary 
Glucose; FCG) สูงสุด ( X = 108.27, S.D. = 7.047)
รองลงมา คือปี พ.ศ.2558 ( X = 93.97, S.D. = 
10.880) และปี พ.ศ.2559 ( X = 92.67, S.D. = 
8.637) ตามลำ�ดับ

	 ตอนที่ 2 ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 
เพื่อตอบวัตถุประสงค์การวิจัย
	 กอ่นการวเิคราะหข์อ้มลูเพือ่ตอบวตัถปุระสงค์
การวจิยัดว้ยการวเิคราะหค์วามแปรปรวนทางเดยีวแบบ
วัดซ้ำ� (Repeated Measures ANOVA) ผู้วิจัยได้ 
ตรวจสอบข้อตกลงเบื้องต้นเกี่ยวกับการแจกแจงแบบ
ปกติ (Normal Distribution) ดว้ยสถติิ Kolmogorov- 
Smirnov Test เม่ือพิจารณาจากค่า Sig ที่ระดับ 
นยัสำ�คญัทางสถติทิี ่.01 พบว่า คา่ระดบัน้ำ�ตาลในเลือด
จากการเจาะปลายนิ้ว (FCG) ของกลุ่มตัวอย่างในปี 
พ.ศ.2557 มีค่าเท่ากับ .03 ซึ่งมากกว่าระดับนัยสำ�คัญ
ที่กำ�หนด .01 แสดงว่าข้อมูลมีการแจกแจงแบบปกติ 
ซึ่งเป็นไปตามข้อตกลงเบื้องต้น และเมื่อตรวจสอบ 
ข้อตกลงเบื้องต้นเกี่ยวกับความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปร
ด้วยการทดสอบ Mauchley’s test of sphericity  
พบว่ามีค่าเท่ากับ .119 ซึ่งมากกว่าระดับนัยสำ�คัญ 
ที่กำ�หนด .01 แสดงให้เห็นว่าเป็นไปตามข้อตกลง 
เบื้องต้น (ทรงศักดิ์ ภูสีอ่อน, 2558) ดังนั้น ค่าระดับ
น้ำ�ตาลในเลือดจากการเจาะปลายนิ้ว (FCG) ของกลุ่ม
ตัวอย่าง ตั้งแต่ปี พ.ศ.2557-2559 มีความสัมพันธ์กัน
เหมาะสมที่จะใช้การวิเคราะห์ความแปรปรวนทางเดียว
แบบวัดซ้ำ�ได้ ผู้วิจัยจึงทำ�การวิเคราะห์เพ่ือตอบ
วัตถุประสงค์การวิจัย ดังตารางที่ 2
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ตารางที่ 2	 ผลการทดสอบความแปรปรวนทางเดียวแบบวัดซ้ำ�ของค่าระดับน้ำ�ตาลในเลือดจากการเจาะ 
		  ปลายนิ้ว (Fasting Capillary Glucose ; FCG) ของกลุ่มตัวอย่าง

Multivariate Tests

Effect Value F df P

Time Pillai’s Trace .704 69.001 2.000 .000

Wilks’ Lambda .296 69.001 2.000 .000

Hotelling’s Trace 2.379 69.001 2.000 .000

Roy’s Largest Root 2.379 69.001 2.000 .000

Tests of Within-Subjects Effects

Source Squares df Mean Square F Sig.

Time Sphericity Assumed 8990.800 2 4495.400 51.722 .000

Greenhouse-Geisser 8990.800 1.868 4813.241 51.722 .000

Huynh-Feldt 8990.800 1.927 4666.447 51.722 .000

Lower-bound 8990.800 1.000 8990.800 51.722 .000

Error(Time) Sphericity Assumed 10255.867 118 86.914 51.722 .000

Greenhouse-Geisser 10255.867 110.208 93.059

Huynh-Feldt 10255.867 113.675 90.221

Lower-bound 10255.867 59.000 173.828

Tests of Within-Subjects Contrasts

Source Time Type III Sum of Squares df Mean Square F Sig.

Time Linear 7300.800 1 7300.800 105.286 .000

Quadratic 1690.000 1 1690.000 16.174 .000

Error(Time) Linear 4091.200 59 69.342

Quadratic 6164.667 59 104.486

Mauchly’s Test of Sphericity ค่าระดับน้ำ�ตาลในเลือด : Mauchly’s W=.929, Apporx. Chi-square=4.253, df=2 และ p=.119 

	 จากตารางที่ 2 แสดงผลการทดสอบความ
แปรปรวนทางเดียวแบบวัดซ้ำ�ของค่าระดับน้ำ�ตาล 
ในเลอืดจากการเจาะปลายนิว้ (FCG) ของกลุ่มตัวอยา่ง 
พบว่า ค่าสถิติทดสอบเอฟ (F-test) ที่ใช้ทดสอบความ
แตกต่างระหว่างช่วงเวลาของการวัดค่าระดับน้ำ�ตาล 
ในเลอืดจากการเจาะปลายนิว้ (FCG) แตกตา่งกนัอยา่ง
มีนัยสำ�คญัทางสถติทิีร่ะดบั .01 แสดงใหเ้หน็วา่คา่ระดบั

น้ำ�ตาลในเลือดจากการเจาะปลายนิ้ว (FCG) แตกต่าง
กันตามช่วงเวลาของการวัดทั้ง 3 ครั้ง ตั้งแต่ปี  
พ.ศ.2557-2559 ซึ่งผลการวิเคราะห์ข้อมูลแสดงว่า 
ค่าเฉลี่ยระดับน้ำ�ตาลในเลือดจากการเจาะปลายนิ้ว 
(FCG) มีการเปลี่ยนแปลง เมื่อพิจารณาผลการ
วิเคราะห์แบบแผนภายในตัวอย่าง (Within-Subjects 
Design) และการตรวจสอบอิทธิพลภายในหน่วย
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ตัวอย่าง (Within-Test Design) พบว่า ค่าเฉลี่ย 
ของระดับน้ำ�ตาลในเลือดจากการเจาะปลายนิ้ว (FCG) 
ของกลุ่มตัวอย่างมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญ
ทางสถิติที่ระดับ .01 และเมื่อพิจารณาผลการทดสอบ
ลักษณะแนวโน้มการเปลี่ยนแปลงของค่าเฉลี่ยระดับ
น้ำ�ตาลในเลือดจากการเจาะปลายนิ้ว (FCG) ของกลุ่ม
ตัวอย่าง พบว่า ค่าสถิติทดสอบเอฟของ Linear มีค่า
มากที่สุด (F = 105.286) แสดงว่า ค่าเฉลี่ยระดับ
น้ำ�ตาลในเลือดจากการเจาะปลายนิ้ว (FCG) ของกลุ่ม
ตัวอย่างมีแนวโน้มในภาพรวมลดลงแบบเป็นเส้นตรง

7. อภิปรายผลการวิจัย
	 ดำ�เนินงานป้องกันและควบคุมโรคเบาหวาน 
ภายใต้นโยบาย “สุขภาพดี ตามวิถีคนบางกล่ำ�”  
ได้ประกาศเป็นแนวทางการดำ � เนินงานสำ �หรับ 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บล ในสังกัดสำ�นักงาน
สาธารณสุขอำ�เภอบางกล่ำ� ใช้เป็นแนวทางปฏิบัติ 
ร่วมกัน โดยเร่ิมต้นจากการสำ�รวจและขึ้นทะเบียน
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย การกำ�หนดค่าเป้าหมาย
ประชากร การดำ�เนนิการคดักรองโรคเบาหวาน และการ
บนัทกึขอ้ขอ้มลูการคดักรอง ทีเ่ปน็ไปในทศิทางเดียวกนั
ทั้งอำ�เภอ จุดเด่นของกระบวนการดังกล่าว คือการ
กำ�หนดชว่งระยะเวลาเปน็ปฏทินิการทำ�งานอยา่งชดัเจน 
ซึ่งจะต้องดำ�เนินการให้แล้วเสร็จภายในไตรมาสที่ 1  
ของปีงบประมาณนั้น จึงส่งผลให้โรงพยาบาลส่งเสริม 
สุขภาพตำ�บลทุกแห่ง ทราบกลุ่มเป้าหมายที่ต้อง 
เข้าสู่กระบวนการจัดบริการลดเสี่ยงและปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม เพื่อป้องกันการเกิดโรคเบาหวานรายใหม่ 
โดยกระบวนการจัดบริการลดเสี่ยงและปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมที่เป็นรูปแบบบริการเฉพาะของโรงพยาบาล 
ส่งเสริมสุขภาพตำ�บล ภายใต้นโยบาย “สุขภาพดี  
ตามวิถีคนบางกล่ำ�” นั้น มีจุดเด่น คือเป็นรูปแบบ
กิจกรรมที่เน้นการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมตามวิถีชุมชน
และบริบทของคนบางกล่ำ� ควบคู่กับการนำ�ภูมิปัญญา
ท้องถิ่นและวิถีเศรษฐกิจพอเพียงของชุมชนชนบท 
เข้ามากำ�หนดรูปแบบบริการ เพื่อให้กลุ่มเสี่ยงโรค 
เบาหวานมีทางเลือกที่เหมาะกับตนเองเพื่อการปรับ
เปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภคอาหาร เช่น การใช้ส่ือ
ต้นแบบหนังตะลุงคนสอนเรื่องสุขภาพ ให้ความรู้เรื่อง

อาหารสุขภาพ หรือเมนูสุขภาพวิถีคนบางกล่ำ� การใช้
สื่อบุคคลต้นแบบถ่ายทอดวิธีการปฏิบัติตนเพื่อการ 
มีสุขภาพที่ดี ดังคำ�ขวัญส่งเสริมการบริโภคอาหาร
ปลอดภัย คือ “ให้ปลูกทุกอย่างที่กิน และกินทุกอย่าง
ที่ปลูก เมื่อมีเหลือให้แบ่งปันและแจกจ่าย เพื่อทุกคน 
ในชุมชนได้บริโภคอาหารปลอดภัย” การใช้แกนนำ� 
อสม.นักจัดการสุขภาพ และ อสม.เครือข่ายคุ้มครอง 
ผู้บริโภค สำ�รวจห้องครัวและเมนูอาหารประจำ�บ้าน  
เพื่อนำ�ข้อมูลพฤติกรรมการบริโภคอาหารของคน 
ในหมู่บ้านนำ�ไปสู่การปรับเมนูอาหารในครัวเรือน  
โดยเฉพาะเมนูอาหารสำ�หรับกลุ่มเส่ียง-กลุ่มป่วย 
โรคเบาหวาน และการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการ 
ออกกำ�ลังกาย เช่น การสนับสนุนสถานที่และอุปกรณ์
ออกกำ�ลั งกายจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  
การสนับสนุนแกนนำ�ออกกำ�ลังกายรูปแบบต่างๆ ได้แก่ 
แอร์โรบิค โนราบิค กะลาบิค ไม้พลอง รำ�ยางยืด 
เปน็ตน้ และการสรา้งกระแสการออกกำ�ลงักายทกุกลุม่
วัย จะเห็นได้ว่าเป็นการจัดกิจกรรมเพื่อแก้ปัญหาจาก
พฤติกรรมเสี่ยง 2 พฤติกรรม ที่พบว่ามีพฤติกรรมที่ไม่
ถูกต้องและเส่ียงทำ�ให้ป่วยเป็นโรคเบาหวานได้ ดังน้ัน 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บลในสังกัดทุกแห่ง  
จึงกำ�หนดบรกิารลดเส่ียงและปรบัเปล่ียนพฤตกิรรมโดย
เน้นที่การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภคอาหารและ
พฤตกิรรมการออกกำ�ลงักายในลำ�ดบัแรก โดยมรีปูแบบ
การดำ�เนนิงานเปน็การจดับรกิารเชงิรกุผา่นกระบวนการ
ของคลินิก DPAC และการพัฒนาหมู่บ้านปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม กล่าวคือ เมื่อประชากรกลุ่มเป้าหมายได้รับ
การตรวจคัดกรองโรคเบาหวานเป็นประจำ�ทุกปี และ
ทราบว่าเป็นกลุ่มเสี่ยงโรคเบาหวาน คือ พิจารณาจาก
ค่า FCG ตั้งแต่ 100 mg% ถึง 125 mg% ประชากร
กลุ่มนี้จะกลายเป็นเป้าหมายของการจัดบริการลดเสี่ยง
และปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเสี่ยงต่อโรคเบาหวาน  
ที่โรงพยาบาลส่งเสริม สุขภาพตำ�บลในสังกัดทุกแห่ง  
จะต้องพิจารณาพฤติกรรมเสี่ยงรายบุคคล และจัด
กิจกรรมให้มีความสอดคล้องบริบทและวิถีชีวิตหรือ 
การดำ�เนินชีวิตประจำ�วัน ซึ่งจะขึ้นอยู่กับความพร้อม
และบริบทของกลุ่มเสี่ยงในแต่ละพื้นที่ด้วย ส่งผลให้
กลุ่มเสี่ยงโรคเบาหวานได้รับการกระตุ้นและสนับสนุน
ให้เกิดการปรับเปล่ียนพฤติกรรมเส่ียงของตนเองอย่าง
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ต่อเนื่อง จนสามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเส่ียง 
ของตนเองได้ ส่งผลให้ในการคัดกรองโรคเบาหวาน 
ในแต่ละปี กลุ่มเสี่ยงโรคเบาหวาน ที่ผ่านกระบวนการ
ลดเส่ียงและปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมเสีย่งตอ่โรคเบาหวาน 
มีผลการคัดครองโรคเบาหวานที่เปลี่ยนไป ซึ่งเมื่อนำ� 
ชดุขอ้มลูผลการคดักรองโรคเบาหวานทีบ่นัทกึไวใ้นฐาน
ข้อมูลกลาง ตั้งแต่ปี พ.ศ.2557-2559 มาพิจารณา
เปรียบเทียบมคีา่เฉลีย่ของระดบัน้ำ�ตาลในเลอืดจากการ
เจาะปลายนิ้ว (FCG) ของชุดข้อมูลที่ใช้เป็นกลุ่ม
ตัวอย่าง พบว่ามีค่าเฉลี่ยของระดับน้ำ�ตาลในเลือด 
ลดลง ตั้งแต่ปี พ.ศ.2557, 2558 และ 2559  
ตามลำ�ดับ ซึ่งมีความสอดคล้องกับนงลักษณ์ วิรัชชัย 
(2551) ท่ีกลา่วถงึคะแนนพฒันาการ (Growth Score) 
ว่าคะแนนพัฒนาการเกิดจากการเปรียบเทียบผลการ
ประเมินตั้งแต่ 2 ครั้งขึ้นไป โดยในการศึกษาวิจัยครั้งนี้ 
คะแนนพัฒนาการมีรูปแบบของการเปลี่ยนแปลงเป็น
เส้นตรง คือคะแนนพัฒนาการมีลักษณะลดลงในอัตรา
ค่อนข้างสม่ำ�เสมอเข้าสู่ระดับปกติ และสอดคล้องกับ
ผลการวิจัยที่แสดงว่ากลุ่มเสี่ยงโรคเบาหวานที่ได้รับ
บริการลดเสี่ยงปรับเปลี่ยนพฤติกรรมอย่างต่อเนื่อง 
ตั้งแต่ปี พ.ศ.2557-2559 จะปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
เสี่ยงของตนเองได้ โดยมีค่าเฉลี่ยระดับน้ำ�ตาลในเลือด
จากการเจาะปลายนิ้ว (FCG) ในภาพรวมมีแนวโน้ม 
ลดลงแบบเป็นเส้นตรง 

8. บทสรุป
	 ค่าระดับน้ำ�ตาลในเลือดของกลุ่มเสี่ยงโรค 
เบาหวาน ที่เข้ารับการคัดกรองโรคเบาหวานด้วยการ
เจาะปลายนิ้ว (FCG) ตั้งแต่ปี พ.ศ.2557-2559  
มีแนวโน้มลดลงแบบเป็นเส้นตรง แสดงว่ากลุ่มเสี่ยง 
โรคเบาหวาน ที่ได้เข้าร่วมกิจกรรมลดเสี่ยงและ 
ปรบัเปลีย่นพฤตกิรรม ของโรงพยาบาลสง่เสรมิสขุภาพ
ตำ�บล ในสังกดัของสำ�นกังานสาธารณสขุอำ�เภอบางกล่ำ�  
มีความสามารถในการดูแลสุขภาพของตนเอง และ 
เ ม่ือกลุ่ ม เสี่ ยงได้ รับการคัดกรองโรคเบาหวาน 
อย่างต่อเนื่อง และได้เข้าร่วมกิจกรรมลดเสี่ยงและ 
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเสี่ยงโรคเบาหวานเป็นประจำ� 
ทุกปี จะทำ�ให้กลุ่มเสี่ยงทราบความเสี่ยงต่อการป่วย 
เป็นโรคเบาหวานของตนเอง เสมือนว่าเป็นการกระตุ้น

ให้เกิดการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเส่ียงที่จะทำ�ให้เกิด 
ผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่ได้ และทำ�ให้ภาพรวมของกลุ่ม
เส่ียงโรคเบาหวานในปี พ.ศ.2557 ไม่กลายเป็นกลุ่ม
ป่วยเบาหวานรายใหม่ในปี พ.ศ.2558 และ 2559  
ตามลำ�ดับ 
	 จากการทดสอบทางสถิติ พบว่า ในแต่ละ 
ช่วงเวลามีค่าเฉลี่ยของระดับน้ำ�ตาลในเลือดที่ได้จาก 
การเจาะปลายนิ้ว (FCG) ของชุดข้อมูลที่ใช้เป็นกลุ่ม
ตัวอย่างมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 
ที่ระดับ .01 โดยในปี พ.ศ.2557 กลุ่มเส่ียงโรค 
เบาหวานมีค่าเฉล่ียระดับน้ำ�ตาลในเลือดจากการเจาะ
ปลายนิ้วสูงสุด ( X = 108.27, S.D. = 7.047) และ
ลดลงในป ีพ.ศ.2558 ( X = 93.97, S.D. = 10.880) 
และปี พ.ศ.2559 ( X = 92.67, S.D. = 8.637) 
ตามลำ�ดับ
	 ดังนั้น กระบวนการลดเส่ียงและปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม ที่เป็นรูปแบบบริการเฉพาะของโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำ�บล ภายใต้นโยบาย “สุขภาพดี  
ตามวิถีคนบางกล่ำ�” ที่เน้นรูปแบบการปรับพฤติกรรม
ตามวิถีชุมชนและ บริบทของคนบางกล่ำ� ควบคู่กับ
การนำ�ภูมิปัญญาท้องถิ่นและวิถีเศรษฐกิจพอเพียงของ
ชุมชนที่กำ�หนดไว้เป็นมาตรฐานการทำ�งานสำ�หรับ 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บล ในสังกัดสำ�นักงาน
สาธารณสุขอำ�เภอบางกล่ำ� มีความสัมพันธ์กับการ
ควบคุมค่าระดับน้ำ�ตาลในเลือดของกลุ่มเสี่ยงโรค 
เบาหวาน ทำ�ให้กลุ่มเสี่ยงโรคเบาหวานเกิดการปรับ
พฤติกรรมเสี่ยง และเปลี่ยนเป็นกลุ่มปกติได้ 

9. ข้อเสนอแนะ
	 ถึงแม้ผลการวิจัยจะแสดงให้เห็นว่า ค่าเฉลี่ย
ของระดับน้ำ�ตาลในเลือดจากการเจาะปลายนิ้ว (FCG) 
ที่ได้จากชุดข้อมูลที่ใช้เป็นกลุ่มตัวอย่างมีความแตกต่าง
กนัอยา่งมีนยัสำ�คญัทางสถติทิีร่ะดบั .01 และมีแนวโนม้
ในภาพรวมลดลงแบบเป็นเส้นตรง แต่สำ�หรับการวิจัย
ครั้งต่อไป ผู้วิจัยมีข้อเสนอแนะดังนี้
	 1.	 ควรดำ�เนนิการวจิยัเชงิทดลอง และมกีลุม่
ควบคมุเปรยีบเทยีบ เพือ่ทีจ่ะระบขุอ้มลูไดอ้ยา่งชดัเจน
ว่าการลดลงของค่าระดับน้ำ�ตาลในเลือดเป็นผลมาจาก
การเปล่ียนแปลงพฤติกรรมใด และนโยบาย หรือ 
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รูปแบบกิจกรรมที่จัดให้กับกลุ่มทดลองมีความสัมพันธ์
กบัการลดลงของคา่ระดบัน้ำ�ตาลในเลอืดหรอืไม ่อยา่งไร
	 2.	 ควรใช้ข้อมูลที่ เป็นปัจจุบันของกลุ่ม
ตัวอย่าง ที่เป็นการติดตามค่าระดับน้ำ�ตาลในเลือด 
ของกลุ่มตัวอย่างที่ได้รับการคัดกรองโรคเบาหวาน  
และติดตามค่าระดับน้ำ�ตาลในเลือดซ้ำ�ภายใน 1, 3  
และ 6 เดือน เพื่อดูการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นจาก 
การจดักจิกรรมลดเสีย่งและปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมเสีย่ง
โรคเบาหวาน
	 3.	 ควรมีการระบุ เกี่ ยวกับอุปกรณ์ที่ ใช้  
ในการตรวจคดักรองโรคเบาหวานดว้ยการเจาะปลายนิว้ 
(FCG) เพื่อแสดงถึงความน่าเช่ือถือและความแม่นยำ�
ของวิธีการวัดระดับน้ำ�ตาลในเลือดจากตัวเครื่องมือ 
ที่เหมือนกัน และมีมาตรฐานเดียวกัน
	 4.	 ควรขอความเห็นชอบจากคณะกรรมการ
พิจารณาจริยธรรมในมนุษย์
 
10. กิตติกรรมประกาศ
	 ผู้วิจัยและคณะ ขอขอบคุณสาขาวิชาการวิจัย
และประเมิน คณะศึกษาศาสตร์ มหาวิทยาลัยทักษิณ 
ท่ีให้ความอนุเคราะห์วิทยากรอบรมพัฒนาศักยภาพ 
บุคลากรสาธารณสุขด้านการพัฒนาผลงานวิจัย และ
เครือข่ายบริการสุขภาพอำ�เภอบางกล่ำ� ที่ให้การ 
สนับสนุนทรัพยากรที่ใช้สำ�หรับการศึกษาวิจัย ครั้งนี้ 
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บทคัดย่อ 
	 ที่มา: “ความปวดเรื้อรัง” เป็นปัญหาสุขภาพที่พบบ่อย เกิดผลกระทบต่อสภาพจิตสังคมและคุณภาพ 
ชีวิตของผู้ป่วย ทั้งนี้ความเครียดทางด้านจิตใจเป็นสาเหตุที่สำ�คัญประการหนึ่งของอาการปวด ได้มีการศึกษาวิจัย
อย่างแพร่หลายเรื่องการใช้ดนตรีเพื่อบำ�บัดอาการปวดว่าสามารถจัดการกับปัญหาอาการปวดเรื้อรังความวิตกกังวล 
และภาวะซึมเศร้าได ้โดยเฉพาะการนำ�กลองมาใช้ในการบำ�บัด ได้ถูกนำ�มาใชใ้นกลุ่มผู้ป่วยเรื้อรังกันอย่างแพร่หลาย 
ในต่างประเทศ จังหวะของกลองจะช่วยลดความเครียดช่วยควบคุมอาการปวดเรื้อรังได้ การนำ�กิจกรรมกลุ่มกลอง
บำ�บัดจะช่วยนักกายภาพบำ�บัดในการลดปวดและเพิ่มคุณภาพชีวิตให้กับผู้ป่วยเรื้อรังได้วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษา 
ผลของการใช้กลองบำ�บัดต่ออาการปวด ความเครียด และสมรรถภาพทางกายในผู้ป่วยปวดเรื้อรังระเบียบวิธีวิจัย: 
เป็นการวจิยักึง่ทดลองในผูป้ว่ยปวดเรือ้รงัทีแ่ผนกกายภาพบำ�บดัโรงพยาบาลหาดใหญร่ะหวา่งเดอืนมถินุายนถงึเดอืน
กรกฏาคม 2559 แบ่งเป็น 2 กลุ่มโดยการแบ่งกลุ่มตามความสะดวก (Perposive Sampling) กลุ่มศึกษาจะเข้า
กิจกรรมกลองบำ�บัดสัปดาห์ละ 1 ครั้งเป็นเวลา 8 ครั้งร่วมกับด้วยวิธีกายภาพบำ�บัดตามมาตรฐาน กลุ่มควบคุม 
เข้ารับการรักษากายภาพบำ�บัดที่โรงพยาบาลตามปกติรวม 8 สัปดาห์ วิเคราะห์ข้อมูลเปรียบเทียบระดับอาการปวด
ความเครียดและสมรรถภาพทางร่างกายแรกรับและสัปดาห์ที่ 8 ผลการศึกษา: กลุ่มตัวอย่าง ทั้งหมด 30 คน  
แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมได้กลุ่มละ 15 คนเท่าๆ กันพบว่าส่วนใหญ่อาการปวดอยู่ในระดับปานกลาง 
(ค่าเฉลี่ย P/S กลุ่มทดลองและควบคุมเท่ากับ 4.93+0.77 และ 5.00+0.77) เมื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระดับ 
ความเจ็บปวดระดับความเครียดและสมรรถภาพทางกายก่อนฝึกและหลังฝึก พบว่าในแต่ละกลุ่มอาการดีขึ้น 
มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ เม่ือเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มภายหลังการเข้าโปรแกรมสัปดาห์ที่ 8  
พบวา่ระดบัอาการปวดและความคลอ่งแคลว่และการทรงตัวเม่ือเคลือ่นไหวทัง้สองกลุม่ไม่แตกตา่งกนัอยา่งมนียัสำ�คญั 
ทางสถิติ สำ�หรับระดับความเครียดความแข็งแรงของกล้ามเนื้อขา ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อแขนและลำ�ตัว 
ส่วนบนความทนทานแบบแอโรบิกในกลุ่มที่เข้าโปรแกรมกลองบำ�บัดดีกว่ากลุ่มควบคุมโดยมีความแตกต่างกันอย่าง
มีนัยสำ�คัญทางสถิติ (P value<0.05) สรุป: การวิจัยนี้แสดงให้เห็นว่ากิจกรรมกลองบำ�บัดสามารถนำ�มาช่วยลด

ผลของการใช้กลองบำ�บัดต่ออาการปวด 
ความเครยีด และสมรรถภาพทางกายในผูป้ว่ยปวดเรือ้รงั
Effects of Drum Circle to Pain, Stress and Physical Fitness

in Chronic Pain patient

สินีนาฏ สุขอุบล*
งานกายภาพบำ�บัด โรงพยาบาลหาดใหญ่ 182 ถนนรัถการตำ�บลหาดใหญ่

อำ�เภอหาดใหญ่ จังหวัดสงขลา 90110 โทร. 089-736-6115
อีเมล์: lsinee_13@hotmail.com



196

การประชุมวิชาการ เรื ่อง “นวัตกรรมในการสร้างเสริมสุขภาพ Innovation of Health Promotion” 
วันที ่ 3-5 ตุลาคม พ.ศ.2559 ศูนย์ประชุมนานาชาติฉลองสิริราชสมบัติครบ 60 ปี
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ วิทยาเขตหาดใหญ่

อาการปวด ลดความเครียด และเพิ่มสมรรถภาพทางกายในผู้ป่วยปวดเรื้อรังได้ เป็นการพัฒนารูปแบบการรักษา 
ผู้ป่วยปวดเรื้อรังแบบองค์รวมทั้งร่างกายและจิตใจ ให้ผู้ป่วยสามารถใช้ชีวิตในสังคมได้อย่างมีความสุขตามศักยภาพ
ที่มีอยู่อย่างไรก็ตามควรมีการศึกษาวิจัยโดยใช้กิจกรรมเสริมในการรักษาทางกายภาพบำ�บัดอื่นๆ และควรศึกษา 
วิธีการนี้ในผู้ป่วยที่มีอาการปวดไม่เรื้อรัง

คำ�สำ�คัญ: กลองบำ�บัด, กายภาพบำ�บัดในผู้ป่วยปวดเรื้อรัง

Abstract
	 Background: Chronic pain is a common problem that affects mental and quality of  
life. Stress is one cause of pain. Several studies reveal that the music can reduce chronic pain, 
anxiety and depression especially the drum circle, which is drum therapy, widely used aboard in 
chronic pain patients. The rhythm of the drum, which reduce pain and stress, cause the mental 
health and quality of life.Purpose: To study effect of drum circle to pain, stress and physical  
fitness in chronic pain patients.Method: A study: quasi-experiment. 30 participants were identified 
as a purposive sampling and divided into two groups. Study group and control group received 
standard physical therapy and only the former group participated drum circle once a week for 8 
weeks. Collect data of pain, stress and physical fitness in first and last week of drum circle. 
Result: 30 participants divided into study group and \control group equal. Trial found that most 
of the pain is moderate (average P/S. Experimental and control groups was equal to 0.77 + 0.77 
and 4.93 5.00 +) and pain of both group decrease no different statistically significant. Stress  
and physical fitness are different statistically significant (P < 0.05) Conclusion: drum circle can 
reduce pain, stress and increase physical fitness that can be used to develop pattern of chronic 
pain treatment to improve quality of life. However, there should be study in other activities that 
relevant physical therapy treatment and study in non-chronic pain patients.

Keywords: Drum Circle, Physical therapy in chronic pain

1. บทนำ�
	 “อาการปวด” เป็นปัญหาสุขภาพท่ีพบบ่อย 
และถือเป็นสัญญาณเตือนให้ทราบว่ามีความผิดปกติ
หรืออันตรายเกิดขึ้นต่อเนื้อเยื่อของร่างกาย The  
International Associational for the Study of  
Pain (IASP) ใหค้ำ�นยิามของอาการปวด คอืความรูส้กึ
ไม่สบายทางกายหรอืจติใจอนัเนือ่งมาจากมหีรอืแนวโนม้
ที่จะมีการบาดเจ็บของเนื้อเยื่อหรือแม้เป็นเพียงความ

รูส้กึทีร่าวกบัวา่มกีารบาดเจบ็กต็าม “อาการปวดเรือ้รงั” 
หมายถึงการปวดที่ดำ�เนินอย่างต่อเนื่องหรือเกิดซ้ำ� 
อย่างสม่ำ�เสมอเป็นเวลามากกว่า 3 เดือน โดยพบ 
อุบัติการณ์ในอเมริกาและยุโรปอยู่ระหว่าง 15-20% 
ของประชากร[1,2]

	 ความปวดเรื้อรังเป็นประสบการณ์ที่ซับซ้อน 
และหลากหลายมิติ[3] ประกอบด้วยมิติด้านสรีรวิทยา 
(physiological) มิติด้านความรู้สึก (sensory) มิติด้าน
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อารมณ ์(affective) มติดิา้นความคดิ (cognitive) และ
มิติด้านพฤติกรรม (behavioral)
	 ผลกระทบของความปวดเรื้อรัง ทำ�ให้ผู้ป่วย
เกิดความกลัวและวิตกกังวล(4,5,6) ก่อให้เกิดผลกระทบ
ต่อสภาพจิตสังคม และคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย เป็นที่
ยอมรับกันดีว่าความเครียดทางด้านจิตใจ เป็นสาเหตุ 
ที่สำ�คัญประการหนึ่งของอาการปวด โดยเฉพาะอาการ
ปวดหลังเรื้อรังโดยไม่ทราบสาเหตุ พบว่าในผู้ป่วย 
ที่ต้องทำ�งานเครียดอยู่กับภาระงานบนโต๊ะ หรือเป็นผู้ที่
ทำ�งานอยูใ่นออฟฟศิ หรอืทีเ่รยีกวา่ Office Syndrome 
นั้นทำ�ให้เกิดอาการปวดหลังเรื้อรังได้บ่อย ส่วนใหญ่
อาการปวดหลังที่เกิดจากความเครียดทางด้านจิตใจ 
นี้ มักจะเป็นอาการปวดที่เกิดขึ้นบริเวณ ไหล่ สะบัก 
ในบางรายอาจจะเป็นที่บริเวณส่วนเอวได้
	 ได้มีการศึกษาวิจัยอย่างแพร่หลาย ถึงการใช้
ดนตรีเพื่อบำ�บัดอาการต่างๆ เป็นที่ยอมรับว่าสามารถ
จัดการกับปัญหาอาการปวด ความเครียด ความวิตก
กงัวล ภาวะซมึเศรา้และลดการใชย้าอยา่งมีนยัสำ�คญั[7]

ดนตรีบำ�บัดถูกนำ� มาใช้ในผู้ป่วยหลายกลุ่ม เช่น  
ผู้ป่วยมะเร็ง ผู้ป่วยกระดูกต้นขาหัก มารดาหลังคลอด 
ส่วนกลองบำ�บัด (Drum circle) ได้ถูกนำ�มาใช้ในกลุ่ม
ผู้ป่วยเช่นกัน จังหวะของกลองจะช่วยลดความเครียด 
ลดความวติกกงัวล ชว่ยควบคมุอาการปวด โดยนกัวจิยั 
ชี้ให้เห็นว่าการตีกลองจะเป็นตัวเบี่ยงเบนความสนใจ 
จากความเจ็บปวด นอกจากนี้ การตีกลองยังช่วย 
กระตุ้นระบบภูมิคุ้มกัน ส่งเสริมการผลิต endorphins 
ช่วยยับยั้งความรู้สึกบาดเจ็บ ช่วยในการควบคุมความ
เจบ็ปวด[8] กลุม่งานเวชกรรมฟืน้ฟ ูโรงพยาบาลหาดใหญ ่
ได้นำ�กิจกรรมกลองบำ�บัดมาทดลองใช้กับผู้ป่วย 
โรคหลอดเลือดสมองเรื้อรัง เพื่อศึกษาการฟ้ืนตัว 
ของกลา้มเนือ้ ปฏกิริยิาการตอบสนอง และความเครยีด 
ผลพบว่าความสามารถของแขนและมือดีขึ้นความ 
เครียดลดลงและปฏิกิริยาการตอบสนองเร็วอย่างมี 
นัยสำ�คัญทางสถิติ[9]

	 จากสถิติผู้ป่วยที่มีอาการปวดที่เข้ารับการ 
รักษาที่งานกายภาพบำ�บัดบำ�บัดโรงพยาบาลหาดใหญ่ 
ในปีงบประมาณ 2558 มีจำ�นวนเฉลี่ยเดือนละ 219 
รายในกลุ่มนี้เป็นผู้ป่วยที่รักษาเกิน 3 เดือนเฉลี่ย 
เดือนละ 32 ราย คิดเป็นร้อยละ 14.61 โดยผู้ป่วย
จะมีปัญหาเป็นๆ หายๆ ต่อเนื่องกันเป็นระยะเวลานาน 
ระยะเวลาให้บริการแต่ละคนประมาณสัปดาห์ละ  
1-2 ครั้ง ครั้งละ 45 นาทีงานกายภาพบำ�บัดจึงสนใจ 
ที่จะศึกษาเรื่องการใช้กลองบำ�บัดเพ่ือช่วยบำ�บัดรักษา
อาการปวดในกลุ่มผู้ป่วยที่รับการรักษาเป็นระยะเวลา
นาน โดยอาการไมด่ขีึน้ ใหผู้ป้ว่ยสามารถใชช้วีติในสงัคม
ได้อย่างมีความสุขตามศักยภาพที่มีอยู่ โดยพัฒนา
แนวคดิในการดแูล เพ่ิมกจิกรรมกลุ่มทางสังคม เกดิการ
เรยีนรูส้ิง่ใหมใ่นองคก์ร ใหบ้คุลากรปฏบิตัอิยา่งตอ่เนือ่ง
เห็นประโยชน์และเกิดทัศนคติที่ดีต่อกิจกรรมที่นำ�มา
ปฏิบัติ	

2. วัตถุประสงค์
	 เพ่ือศึกษาผลของการใช้กลองบำ�บัดต่ออาการ
ปวด ความเครียด และสมรรถภาพทางกายในผู้ป่วย 
ปวดเรื้อรัง

3. กรอบแนวคิดวิจัย
	 การศึกษานี้ใช้วิธีคัดเลือกผู้ป่วยปวดเรื้อรัง 
ที่ เข้ารับการรักษาทางกายภาพบำ�บัดโรงพยาบาล
หาดใหญ่ระยะเวลาเกิน 3 เดือนเข้ากลุ่มทดลอง  
ร่วมกิจกรรมกลองบำ�บัดโดยประเมินระดับความเจ็บ
ปวดระดบัความ เครยีดและสมรรถภาพทางรา่งกายกอ่น
เข้าร่วมกิจกรรมและเม่ือส้ินสุดกิจกรรมท่ี 8 สัปดาห์ 
ภายใตส้มมติฐานวา่ รปูแบบกลองบำ�บดัซึง่ประกอบดว้ย
การยืดเหยียดกล้ามเนื้อ จังหวะ ความเร็ว ระดับเสียง 
ความดัง ความกลมกลืน และสีสันของดนตรี การทำ�
กิจกรรมกลุ่ม มีผลให้เกิดการเปลี่ยนแปลงของระดับ
ความเจ็บปวดระดับความเครียดและสมรรถภาพทาง
ร่างกายในผู้ป่วยปวดเรื้อรัง
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4. วิธีการวิจัย
	 การวิจัยนี้  เป็นการวิจัยแบบกึ่ งทดลอง  
(Quasi-Experimental Research) โดยการวิจัย 
ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการพิจารณาการศึกษา
วิจัยในคนโรงพยาบาลหาดใหญ่เลขที่ 49/2559
	 4.1	กลุ่มตัวอย่าง ผู้ร่วมวิจัยเป็นผู้ป่วย
ปวดเรื้อรังจากความผิดปกติในระบบกล้ามเนื้อและ
กระดูกที่ไม่ใช่มะเร็ง ที่เข้ารับการรักษาทางกายภาพ 
บำ�บัด โรงพยาบาลหาดใหญ่ ระยะเวลาเกิน 3 เดือน 
จำ�นวน 30 คน ไม่จำ�กัดเพศ ไม่เป็นโรคหัวใจ หรือโรค
ที่แพทย์ห้ามออกกำ�ลังกาย และไม่เคยได้รับการผ่าตัด 
ทำ�การแบ่งผู้ร่วมวิจัยเป็น 2 กลุ่ม โดยการแบ่งกลุ่ม 
ตามความสะดวก (Perposive Sampling) เข้ากลุ่ม
ควบคุมและกลุ่มกลองบำ�บัด
	 4.2	เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย
	 1.	 แบบเกบ็ขอ้มลูสว่นบคุคล เนือ้หาประกอบ 
ด้วยข้อมูลท่ัวไปของผู้ป่วย ได้แก่ เพศ อายุ อาชีพ  
น้ำ�หนัก ส่วนสูงและข้อมูลอาการปัจจุบัน
	 2.	 แบบวัดระดบัความเจบ็ปวดโดยใชม้าตรวดั
ความปวดแบบตัวเลข (numerical rating scales: 
NRS) 
	 3.	 แบบวัดระดับความเครียดโดยใช้แบบ
ประเมินความเครียด ST5 (กรมสุขภาพจิต)
	 4.	 แบบทดสอบสมรรถภาพทางกาย
		  4.1		ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อขาโดย 
ทดสอบการลกุจากเกา้อีใ้นเวลา 30 วินาท ี(30-second 
chair stand test)

	 วิธีการทดสอบและคำ�สั่งทดสอบ
	 นั่งตรงกลางเก้าอี้ หลังตรง เท้า 2 ข้างวางราบ
บนพื้น แขนวางไขว้กันที่หน้าอก เมื่อให้คำ�สั่งว่า “เริ่ม” 
ให้ผู้ถูกทดสอบลุกขึ้นยืนตรง และกลับมานั่งเก้าอ้ี 
กระตุ้นและให้กำ�ลังใจ ให้ทำ�การยืนและนั่งจนสมบูรณ์
ภายใน 30 วินาที และทำ�ในจังหวะที่เร็วที่สุด เท่าที่
ทำ�ได้และปลอดภัยนับจำ�นวนครั้งที่ทำ�ได้
		  4.2		ความแขง็แรงของกลา้มเนือ้แขนและ
ลำ�ตัวส่วนบนโดยทดสอบการงอข้อศอก (arm curl 
test)
	 วิธีการทดสอบและคำ�สั่งทดสอบ
	 นั่งบนเก้าอี้ ที่พนักพิงหลังตรง เท้าวางราบ 
กับพื้นห้องและให้แขนข้างที่ถนัดอยู่ขอบหรือริมที่นั่ง  
ถือน้ำ�หนักปล่อยข้างลำ�ตัว งอศอกในลักษณะหงายมือ
ขึ้นจนสุดช่วงการงอ และกลับสู่ท่าเริ่มต้น โดยผู้หญิง
ใช้น้ำ�หนัก 5 ปอนด์ ผู้ชายใช้น้ำ�หนัก 8 ปอนด์  
ทำ�ให้ได้มากที่สุดเท่าที่จะทำ�ได้ภายใน 30 วินาที  
นับจำ�นวนครั้งที่ทำ�ได้
		  4.3		ความทนทานแบบแอโรบิก (cardio-
pulmonary endurance) โดยทดสอบการยกขาสูง  
2 นาที (2-minute step test) 
	 วิธีการทดสอบและคำ�สั่งทดสอบ
	 เริ่มต้นด้วยการหาความสูงในการยกเข่า  
โดยจะอยู่ที่จุดกึ่งกลางระหว่างเข่า (knee cap) และ
ขอบบนของกระดูกสะโพก (iliac crest) และใช้เทป
ติดไว้ที่ฝาผนังเพ่ือเป็นเคร่ืองหมาย เม่ือให้สัญญาณ 
หรือคำ�ส่ัง “เริ่ม” ให้ผู้ถูกทดสอบ เริ่มยกขาสูงอยู่ 
กับที่ให้ได้มากครั้งที่สุดเท่าที่จะทำ�ได้ ภายในเวลา  
2 นาที นับจำ�นวนครั้งที่ทำ�ได้
		  4.4		ความคล่องแคล่วและการทรงตัว 
เม่ือเคล่ือนไหว (agility and dynamic balance)  
โดยทดสอบการลุกขึ้นจากเก้าอี้เดินไป 8 ฟุตและเดิน
กลับมานั่ง (8-foot-up-and-go-test)

รูปแบบ Drum circle 
-	การยืดเหยียดกล้ามเน้ือ 
-	จังหวะ ความเร็ว ระดับเสียง  
	 ความดัง ความกลมกลืน  
	 และสีสันของดนตรี
-	กิจกรรมกลุ่ม

สุขภาพของ
ผู้ป่วยปวดเรื้อรัง
-	ด้านระดับความปวด 
-	ด้านความเครียด
-	ด้านสมรรถภาพ
	 ร่างกาย



199

การประชุมวิชาการ เรื ่อง “นวัตกรรมในการสร้างเสริมสุขภาพ Innovation of Health Promotion” 
วันที ่ 3-5 ตุลาคม พ.ศ.2559 ศูนย์ประชุมนานาชาติฉลองสิริราชสมบัติครบ 60 ปี

มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ วิทยาเขตหาดใหญ่

	 วิธีการทดสอบและคำ�สั่งทดสอบ
	 วางเก้าอี้พิงผนังห้อง วางกรวยที่ตำ�แหน่ง  
8 ฟุต ผู้ถูกทดสอบนั่งอยู่ที่กึ่งกลางของเก้าอี้ หลังตรง 
เท้าวางราบกับพื้น มือวางที่ต้นขา เมื่อให้คำ�สั่ง “เริ่ม” 
ใหผู้้ถกูทดสอบ ลกุขึน้จากเกา้อี ้เดนิดว้ยความเรว็ทีส่ดุ
เท่าที่ทำ�ได้ เพื่อไปเดินอ้อมกรวย กลับมานั่งเก้าอี้  
ให้จับเวลาตั้งแต่ลุกขึ้นจากเก้าอี้และจนถึงมานั่งเก้าอี้
	 5.	 เครือ่งมอืทีใ่ชใ้นการทดลอง คอื โปรแกรม
กลองบำ�บัด (Drumming circle): เป็นกิจกรรมการ 
ใช้กลองบำ�บดัผูป้ว่ย โดยทีใ่หผู้ป้ว่ยนัง่ลอ้มเปน็วงกลม 
ใช้กลองและเคร่ืองเคาะจังหวะเป็นอุปกรณ์ มีผู้บำ�บัด
เป็นผู้นำ�กลุ่มให้ผู้ป่วยตีกลองตามจังหวะที่กำ�หนดขึ้น 
โดยที่ไม่กำ�หนดความถี่ หรือความดัง รูปแบบเริ่มจาก 
การอบอุ่นร่างกาย (worm up) 10 นาที จากนั้นเริ่ม
กิจกรรมกลองบำ�บัด (call and response) เป็นการ
เรยีกและตอบกลบั โดยผูน้ำ�จะตจีงัหวะหรอืกระทำ�การ
ใดเกี่ยวกับกลอง ให้กลุ่มทำ�ตามในสิ่งเดียวกับผู้นำ�, 
loud and soft ผู้นำ�จะใช้สัญลักษณ์การให้เล่นจังหวะ
ที่ดังขึ้นหรือเบาลง กลุ่มสามารถทำ�ตามได้, stop and 
run ผูน้ำ�จะใชส้ญัลกัษณก์ารหยดุหรอืดำ�เนนิกจิกรรมตอ่ 
กลุ่มสามารถทำ�ตามได้, gang of four ให้จับกลุ่ม  
4 คน เปลี่ยนกันเป็นผู้นำ�และผู้ตามภายในกลุ่ม,  
improvisation การดน้สด ใหก้ลุม่คดิจงัหวะดนตรขีอง
ตัวเอง) รวมกิจกรรมกลองบำ�บัด 40 นาที หลังจากนั้น
การผ่อนคลายกล้ามเนื้อ (cool down) 10 นาที  
รวมทั้งสิ้น 1 ชั่วโมง
	 4.3	วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล
	 ผู้วิจัยอธิบายวัตถุประสงค์การวิจัยก่อนการ
ทดลอง
	 กลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม รับการวัด
สมรรถภาพทางกาย วดัระดบัความเครยีด และวดัระดบั
ความปวด โดยวัดคนละวันกัน จากนั้นกลุ่มควบคุม 
เข้ารับการรักษาด้วยวิธีกายภาพบำ�บัดตามมาตรฐาน 
สัปดาห์ละ 2 ครั้ง รวม 8 สัปดาห์ กลุ่มศึกษาจะเข้า
โปรแกรมกลองบำ�บัด สัปดาห์ละ 1 ครั้งร่วมกับได้รับ

การรักษาด้วยวิธีกายภาพบำ�บัดตามมาตรฐาน สัปดาห์
ละ 1 ครั้ง (คนละวันกัน) รวม 8 สัปดาห์ทำ�การ 
วัดสมรรถภาพทางกาย วัดระดับความเครียด และ 
วัดระดับความปวดซ้ำ�หลังเข้าโปรแกรมครบ 8 สัปดาห์
ผู้เก็บข้อมูล เป็นผู้วิจัยและผู้ช่วยวิจัยจำ�นวน 2 ท่าน
		  4.4		การวิ เคราะห์ ข้อมูลทางสถิติ :  
ใช้โปรแกรม STATA v.14 และวิเคราะห์ข้อมูล  
ส่วนบุคคล ข้อมูลความเจ็บป่วย วิเคราะห์โดยใช้สถิติ
บรรยาย คือ แจกแจงความถี่ ค่าเฉลี่ย ร้อยละ และ
คา่เบีย่งเบนมาตรฐาน เปรียบเทยีบอาการผู้ปว่ยแรกรบั
และก่อนจำ�หน่ายจากโปรแกรม โดยใช้ Pair T Test 
เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ย ของระดับ
อาการปวดระดับความเครียดและสมรรถภาพทางกาย 
วิเคราะห์โดยใช้ Independent Sample t Test

5. ผลการวิจัย
	 จากการศึกษาวิจัยผลของการใช้กลองบำ�บัด 
ในผู้ป่วยปวดเรื้อรังทั้งหมด 30 คนแบ่งได้กลุ่มละ 15 
คนเท่าๆ กัน ผลการวิจัยสรุปได้ดังนี้
	 ตารางที่ 1 แสดงข้อมูลพ้ืนฐานของกลุ่ม
ตัวอย่างทั้ง 2 กลุ่ม ผลการเปรียบเทียบความแตกต่าง
ของคุณลักษณะของกลุ่มควบคุมและกลุ่มกลองบำ�บัด
พบว่าไม่มีความแตกต่างกันโดยกลุ่มควบคุมเป็นชาย  
3 คน เป็นหญิง 12 คน มีอาการปวดหลังข้อไหล่ติด
และปวดกล้ามเนื้อจำ�นวน 7, 3 และ 5 คน ตามลำ�ดับ 
ส่วนกลุ่มกลองบำ�บัดเป็นชาย 12 คน เป็นหญิง 3 คน 
มีอาการปวดหลัง ข้อไหล่ติดและปวดกล้ามเนื้อจำ�นวน 
5 คน เท่าๆ กัน กลุ่มควบคุมมีค่าเฉลี่ยและส่วน 
เบี่ยงเบนมาตรฐานของอายุ นํ้าหนักตัว ส่วนสูง  
ตามลําดับดังนี้ 64.67 + 1.80 ปี 57.1 + 2.42 
กิโลกรัมและ 155.33 + 2.66 เซนติเมตร สำ�หรับ
กลุม่กลองบำ�บดั มคีา่เฉลีย่และสว่นเบีย่งเบนมาตรฐาน
ของอายุ น้ำ�หนักตัว ส่วนสูง ตามลำ�ดับ ดังนี้ คือ  
64.4 + 2.08 ปี 56.59 + 2.36 กิโลกรัม และ 
153.87 + 2.87 เซนติเมตร
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	 ตารางที่ 1 เปรียบเทียบความแตกต่างของข้อมูลพื้นฐานของกลุ่มควบคุมและกลุ่มกลองบำ�บัด

ข้อมูล กลุ่มกลองบำ�บัด กลุ่มควบคุม

เพศหญิง : ชาย 13:2 12:3
ปวดหลัง 7 5
ไหล่ติด 3 5
ปวดกล้ามเนื้อ 5 5
อายุ (ปี ) 65.40 + 2.08 64.67 + 1.80
นํ้าหนัก (กก.) 56.59 + 2.36 57.10 + 2.42
ส่วนสูง (ซม.) 153.87 + 2.87 155.33 + 2.66

	 ตารางที่ 2 เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ย คะแนนระดับอาการปวด ระดับความเครียด และ
สมรรถภาพทางกาย ในกลุ่มควบคุมและกลุ่มกลองบำ�บัด ก่อนและหลังเข้าโปรแกรม

ตัวแปร กลุ่มกลองบำ�บัด กลุ่มควบคุม

ก่อนการฝึก ฝึก 8 สัปดาห์ P value ก่อนการฝึก ฝึก 8 สัปดาห์ P value

ระดับอาการปวด 4.93 + 0.77 2.67 + 0.41 0.0046 5.0 + 0.77 3.27 + 0.54 0.0008
ระดับความเครียด 5.8 + 0.68 3.4 + 0.53 0.0001 6.2 + 0.82 4.93 + 0.47 0.0222
ความแข็งแรง
ของกล้ามเนื้อขา

15.53 + 1.18 23.4 + 1.71 0.0003 15.73 + 1.56 17.73 + 1.78 0.0064

ความแข็งแรง
ของกล้ามเนื้อแขน
และลำ�ตัวส่วนบน (Rt.)

18 + 1.31 27.4 + 1.57 0.00 18 + 1.30 27.4 + 1.57 0.0136

ความแข็งแรง
ของกล้ามเนื้อแขน
และลำ�ตัวส่วนบน (Lt.)

17.73 + 1.21 27 + 1.99 0.00 17.93 + 1.33 19.20 + 1.36 0.0107

ความทนทานแบบแอโรบิก 35.4 + 7.84 86.67 + 10.72 0.0003 34.4 + 6.59 40.07 + 6.16 0.0006
ความคล่องแคล่วและ
การทรงตัวเมื่อเคลื่อนไหว

12.83- + 1.09 9.6 + 0.86 0.0008 13.40 + 1.25 10.45 + 079 0.011

	 ตารางที่ 3 เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ย คะแนนระดับอาการปวด ระดับความเครียด และ
สมรรถภาพทางกาย ระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มกลองบำ�บัด หลังเข้าโปรแกรม

ตัวแปร กลุ่มกลองบำ�บัด กลุ่มควบคุม P value

ระดับอาการปวด 2.67 + 0.41 3.27 + 0.54 0.4690
ระดับความเครียด 3.4 + 0.53 4.93 + 0.47 0.0401*
ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อขา 23.4 + 1.71 17.73 + 1.78 0.0291*

ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อแขนและลำ�ตัวส่วนบน (Rt.) 27.4 + 1.57 27.4 + 1.57 0.0011*

ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อแขนและลำ�ตัวส่วนบน (Lt.) 27 + 1.99 19.2 + 1.36 0.0031*

ความทนทานแบบแอโรบิก 86.67 + 10.72 40.07 + 6.16 0.0007*

ความคล่องแคล่วและการทรงตัวเมื่อเคลื่อนไหว 9.6 + 0.86 10.45 + 079 0.4733
*มีความแตกต่างระหว่างกลุ่มกลองบำ�บัดกับกลุ่มควบคุม ในช่วงเวลาเดียวกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ระดับ 0.05
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	 ผลเปรียบเทียบหลังฝึกสัปดาห์ที่ 8 พบว่า
ระดับความเจ็บปวดระดับความเครียดความแข็งแรง 
ของกล้ามเนื้อขาความแข็งแรงของกล้ามเนื้อแขน 
และลำ�ตัวส่วนบนความทนทานแบบแอโรบิกความ
คล่องแคล่วและการทรงตัวเมื่อเคลื่อนไหวกลุ่มกลอง
บำ�บัดมีค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานตามลําดับ
ดังนี้ 2.67 + 0.405, 3.4 + 0.53, 23.4 + 1.71, 
27.4 + 1.57, 27 + 1.99, 86.67 + 10.721 และ 
9.6 + 0.86 สำ�หรับกลุ่มควบคุมมีค่าเฉลี่ยและส่วน
เบีย่งเบนมาตรฐานตามลาํดบัดงันี ้3.267 + 0.54, 4.93 
+ 0.47, 17.73 + 1.78, 27.4 + 1.57, 19.2 + 
1.36, 40.07 + 6.156 และ 10.45 + 079 (ตาราง
ที่ 2) เมื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยท้ังหมดก่อนฝึกและ 
หลังฝึกพบว่าในแต่ละกลุ่มมีความแตกต่างกันอย่างมี 
นยัสำ�คญัทางสถติทิีร่ะดบั 0.0001 หลงัฝกึสปัดาหท์ี ่8 
เม่ือเปรียบเทียบผลหลังเข้าโปรแกรมกลองบำ�บัด
ระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มกลองบำ�บัด (ตารางที่ 3) 
ภายหลังการเข้าโปรแกรมสัปดาห์ที่ 8 พบว่าระดับ 
อาการปวดและความคล่องแคล่วและการทรงตัวเมื่อ
เคลื่อนไหวท้ังสองไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญ 
ทางสถิติที่ระดับ 0.05 สำ�หรับระดับความเครียดความ
แข็งแรงของกล้ามเนื้อขาความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ
แขนและลำ�ตวัสว่นบนความทนทานแบบแอโรบคิในกลุม่
ทีเ่ขา้โปรแกรมกลองบำ�บดัดกีวา่กลุม่ควบคมุโดยมีความ
แตกตา่งกนัอยา่งมนียัสำ�คญัทางสถติ ิ(P value<0.05)

6. วิจารณ์ผลการศึกษา
	 ผู้ปว่ยปวดเรือ้รงัทีเ่ขา้รบัการรกัษาทางกายภาพ 
บำ�บัดที่โรงพยาบาลหาดใหญ่ส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุท่ีมี
อาการปวดอยู่ในระดับปานกลาง (ค่าเฉลี่ย P/S กลุ่ม
ทดลองและควบคุมเท่ากับ 4.93 + 0.77 และ 5.00 
+ 0.77) เพศหญิงมากกว่าเพศชายและส่วนใหญ่ 
มีอาการปวดหลังและปวดกล้ามเนื้อเมื่อเข้าโปรแกรม
ครบ 8 สัปดาห์ อาการปวดทั้งสองกลุ่มลดลงเหลือ 
ในระดับปวดเล็กน้อย (ค่าเฉลี่ย P/S กลุ่มทดลองและ
ควบคุมเท่ากับ 2.67 + 0.405 และ 3.27 + 0.54) 

โดยเปรียบเทียบทั้งสองกลุ่มระดับความปวดลดลง 
ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (P>0.05) 
เนื่องจากความปวดในผู้ป่วยที่ปวดเรื้อรังเป็นระยะเวลา
นานอาการปวดจะเป็นปรากฏการณ์ทางกายจิตและ
สังคมไม่สามารถให้คำ�จำ�กัดความท่ีเฉพาะเจาะจงได้(10) 
ทางด้านสรีรวิทยากล่าวว่าความปวดเป็นกลไกการ 
ป้องกันตนเองอย่างหนึ่ง (protective mechanism) 
ความปวดเปน็ความรูส้กึสว่นบคุคลทีผู่ท้ีก่ำ�ลงัประสบอยู่
เทา่นัน้จงึสามารถใหค้วามหมายไดว้า่คอือะไรความปวด
นั้นจะคงอยู่ตลอดเท่าที่ผู้ป่วยบอกว่ามี(11) สอดคล้อง
กับ Matassarin-Jacobs 1997(12) กล่าวว่าความปวด
เป็นความรู้สึกส่วนบุคคลที่ซับซ้อนและยากที่จะให้ 
ความหมายที่ชัดเจนแน่นอนและบุคคลที่ประสบ 
ความปวดเท่านั้นที่จะรับรู้ได้ถึงความปวดที่เขากำ�ลัง
เผชญิอยูด่งันัน้ทัง้สองกลุม่แม้ไดร้บัการรกัษาดว้ยวธิกีาร
ใดๆ ความปวดนั้นจึงคงอยู่
	 ผู้ป่วยปวดเรื้อรังทั้งสองกลุ่มมีระดับความ 
เครยีดอยูใ่นระดบัปานกลาง (คา่เฉลีย่ P/S กลุม่ทดลอง
และควบคุมเท่ากับ 5.8 + 0.677 และ 6.2 + 0.823) 
เป็นความเครียดที่เกิดขึ้นในชีวิตประจำ�วันเนื่องจากมี 
สิง่คกุคามหรอืพบเหตกุารณส์ำ�คญัๆ บคุคลจะมปีฏิกริยิา
ตอบสนองในลักษณะความวิตกกังวลความกลัวถือว่า
เป็นเกณฑ์ปกติทั่วๆ ไปไม่รุนแรงซึ่งโดยทั่วไปผลของ
ความเครียดต่อร่างกายได้แก่ทำ�ให้การหลั่งฮอร์โมน 
ในร่างกายผิดปกติไประบบภูมิคุ้มกันลดประสิทธิภาพ 
ลงกระตุ้นโรคทางกาย เช่น โรคไขข้อเกิดอาการเกร็ง
ของกล้ามเนื้อได้การตอบสนองต่อความปวดเรื้อรัง 
พบว่าผู้ สูงอายุ ส่วนใหญ่ได้รับผลกระทบต่อการ
เคลือ่นไหว (รอ้ยละ 88.6) ไดแ้ก ่ลกุยนืลำ�บากเปลีย่น
ท่าทางได้ช้ากว่าเดิมเดินลำ�บากและเดินได้ในระยะทาง
ไม่ไกลเท่าเดิมและผลกระทบต่ออารมณ์คือรู้สึก
หงุดหงิด (ร้อยละ 78.3)(13) สอดคล้องกับการศึกษา
ของ Tsai et al.(14) ทีพ่บว่าผู้สูงอายทุีมี่ความปวดเรือ้รงั
ส่วนใหญ่ได้รับผลกระทบทางด้านอารมณ์เมื่อเข้า
โปรแกรมครบ 8 สัปดาห์พบว่าความเครียดของกลุ่ม 
เขา้โปรแกรมกลองบำ�บดัดขีึน้มากกว่ากลุ่มควบคมุอยา่ง
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มีนัยสำ�คัญทางสถิติ (P value<0.05) เนื่องจาก
กิจกรรมกลองบำ�บัดเป็นดนตรีบำ�บัดท่ีมีผลช่วยให้คน
แต่ละคนสามารถเรียนรู้ยอมรับความรู้สึกต่างๆ และ
พฤติกรรมที่เกี่ยวเนื่องกับความเครียดและช่วยแสดง
ความรู้สึกอารมณ์ได้อย่างชัดเจนลดระดับความเครียด
หรือปัจจัยที่ส่งผลต่อการทำ�ให้เกิดความเครียดเพราะ
ฉะนัน้ดนตรเีปรยีบไดก้บัสิง่ทีช่ว่ยปลดปลอ่ยทางอารมณ์
และความครยีด(15) ผลของดนตรบีาํบดัในคลนิกิสามารถ
สรุปได้ว่าดนตรีมีประโยชน์ต่อผู้ป่วยทั้งทางด้านร่างกาย
และจิตใจ(16) ได้แก่ ลดผลที่เกิดจากความเครียดลด
ภาวะวิตกกังวลช่วยเบี่ยงเบนความสนใจออกจาก 
สิ่งกระตุ้นที่คุกคามลดการหดเกร็งของกล้ามเนื้อลาย 
ลดความเหนื่อยล้าทําให้เกิดความรู้สึกสุขสบายขึ้น
	 จากการทบทวนงานวิจัยที่ผ่านมาเกี่ยวกับ 
ผลของดนตรบีำ�บดัในผูป้ว่ยภาวะปวดตา่งๆ พบว่าดนตรี
บำ�บัด ช่วยให้ลดปวดได้อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 
ทั้งในกลุ่มผู้ป่วยปวดหลังเรื้อรัง ผู้ป่วย lumbar pain, 
fibromyalgia, inflammatory disease, or neuro-
logical disease ข้อเสื่อมเรื้อรังในผู้สูงอายุ(14,18,19) 
โดยทีก่ารศกึษาทัง้หมด ใชด้นตรบีำ�บดัแบบการฟงัเพลง
ท้ังหมด ซ่ึงใช้ดนตรีเพื่อการผ่อนคลายและลดความ 
วิตกกังวล การเลือกดนตรีที่ฟังอย่างเดียวเป็นแบบ 
Passive ในผู้ป่วยที่ต้องการลดความเจ็บปวด หาก 
ผู้ป่วยต้องการลดความกังวลด้วยจะเลือกเป็นดนตรี 
ที่ผู้ป่วยมีส่วนร่วมด้วยเป็นแบบ Active เช่น มีการ 
ร้องเพลงคลอไป(17) กิจกรรมกลองบำ�บัด เป็นดนตรี
บำ�บัดที่ผู้เข้าโปรแกรมต้องมีส่วนร่วมเป็นอย่างมาก  
อีกทั้ง ประกอบด้วยองค์ประกอบทางดนตรีท่ีหลาก-
หลาย มีทัง้จงัหวะ (rhythm) ความเรว็ (tempo) ระดบั
เสียง (pitch) ความดัง (volumn intensity) ความ
กลมกลืน (harmony) และสีสันของดนตรี (tone 
color) ซ่ึงแตล่ะองคป์ระกอบของดนตรจีะมผีลตอ่ผูฟ้งั
แตกต่างกันออกไป กิจกรรมกลองบำ�บัด ได้ประยุกต์
หลกัการออกกำ�ลงักายเขา้มาใชด้ว้ย โดยมกีระบวนการ

ยืดเหยียดกล้ามเนื้อก่อนทำ�กิจกรรมและผ่อนคลาย
กล้ามเนื้อหลังจากทำ�กิจกรรม ในการทำ�กิจกรรม 
ผู้เข้าร่วมกิจกรรม จะต้องมีการใช้เครื่องดนตรีคนละ
หนึ่งชิ้น เป็นเครื่องดนตรีประเภทเครื่องกระทบ ได้แก่ 
เครื่องดนตรีที่เกิดเสียงจากการตี การสั่น การเขย่า  
การเคาะ หรอืการขดู เพือ่ทำ�ใหเ้กดิเสยีง เครือ่งกระทบ
ประกอบขึ้นด้วยวัสดุที่เป็นของแข็งหลายชนิด เช่น 
โลหะ ไม้ หรือแผ่นหนังขึงตึง ผู้ร่วมกิจกรรมต้อง
ออกแรงในการตีเป็นจังหวะต่อเนื่องกัน มีการนั่งสลับ
กับยืนเป็นระยะ เท้ามักต้องเคาะจังหวะตลอดเวลา 
ทำ�ให้เมื่อเข้าโปรแกรมครบ 8 สัปดาห์ ความแข็งแรง
ของกล้ามเนื้อขา ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อแขนและ
ลำ�ตัวส่วนบน ความทนทานแบบแอโรบิค ของกลุ่ม 
เข้าโปรแกรมกลองบำ�บัด ดีขึ้นมากกว่ากลุ่มควบคุม
อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิต	ิ	

7. บทสรุป
	 การวิจัยนี้แสดงให้ เห็นว่ากิจกรรมกลอง 
บำ�บัดสามารถนำ�มาช่วยลดอาการปวด ลดความเครียด
และเพิ่มสมรรถภาพทางกาย ในผู้ป่วยปวดเรื้อรังได้ 
เป็นการพัฒนารูปแบบการรักษาผู้ป่วยปวดเรื้อรังแบบ
องค์รวมทั้งร่างกายและจิตใจ ให้ผู้ป่วยสามารถใช้ชีวิต
ในสังคมได้อย่างมีความสุขตามศักยภาพที่มีอยู่ 

8. ข้อเสนอแนะ
	 1.	 ควรมีการวิจัยซ้ำ� โดยออกแบบ protocol 
กิจกรรมกลองบำ�บัดที่ชัดเจน และมีการติดตามผล 
หลังจากหยุดกิจกรรมตลอดจนศึกษาปัจจัยที่เกี่ยวข้อง
กับอาการปวดเรื้อรังของผู้ป่วยที่มารักษาที่โรงพยาบาล
หาดใหญ่
	 2.	 ศึกษากิจกรรมเสริมในการรักษาทาง
กายภาพบำ�บัดอื่นๆ ที่สะดวกและเหมาะสม เช่น 
การใช้ศิลปบำ�บัด Dance therapy เปรียบเทียบกับ 
กลุ่มกลองบำ�บัด 
	 3.	 ศึกษากิจกรรมกลองบำ�บัดในผู้ป่วยเร้ือรัง
อื่นๆ
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บทคัดย่อ 
	 การวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษา (1) การจัดการสิ่งแวดล้อมด้านอาหารว่างและเครื่องดื่มของโรงเรียน 
ในเครือข่ายโรงเรียนเด็กไทยฟันดีอำ�เภอนาบอน จังหวัดนครศรีธรรมราช และ (2) เพื่อศึกษาพฤติกรรมการบริโภค
อาหารวา่งและเคร่ืองดืม่ของนกัเรียนในโรงเรยีนเครอืขา่ยโรงเรยีนเดก็ไทยฟันดอีำ�เภอนาบอน จงัหวดันครศรธีรรมราช 
ใช้รูปแบบการวิจัยแบบพรรณนา กลุ่มตัวอย่างได้แก่นักเรียนชั้นประถมศึกษาปีที่ 4 ของโรงเรียนที่เข้าร่วมโครงการ
เครือข่ายโรงเรียนเด็กไทยฟันดีอำ�เภอนาบอน จังหวัดนครศรีธรรมราช จำ�นวน 164 คน ได้มาจากการคัดเลือกแบบ
เจาะจง เครือ่งมอืทีใ่ชใ้นการวจิยัของ สวุรรณา และคณะ ประกอบดว้ยเครือ่งมอืทีใ่ชใ้นการเกบ็รวบรวมขอ้มลูจำ�นวน 
2 ฉบับ ได้แก่ ฉบับที่ 1 แบบประเมินการจัดการสิ่งแวดล้อมด้านอาหารว่างและเครื่องดื่ม ฉบับที่ 2 แบบสำ�รวจ
พฤติกรรมการบริโภคอาหารว่างและเคร่ืองดื่ม การวิเคราะห์ข้อมูลใช้สถิติพรรณนา ผลการวิจัยพบว่า  
การจัดการสิ่งแวดล้อมด้านอาหารว่างและเครื่องดื่มของโรงเรียนในเครือข่ายโรงเรียนเด็กไทยฟันดีอำ�เภอนาบอน  
จังหวัดนครศรีธรรมราช โดยภาพรวมผลการประเมินอยู่ในระดับเป็นต้นแบบได้ จำ�นวน 8 โรงเรียน ผลการประเมิน
อยู่ในระดับต้องปรับปรุง จำ�นวน 2 โรงเรียน ส่วนผลการศึกษาพฤติกรรมการบริโภคอาหารว่างและเครื่องด่ืม 
ของนักเรียนในโรงเรียนเครือข่ายโรงเรียนเด็กไทยฟันดีอำ�เภอนาบอน จังหวัดนครศรีธรรมราช พบว่า นักเรียน 
มีพฤติกรรมการบริโภคอาหารและเครื่องดื่มที่มีความเสี่ยงต่อสุขภาพ (บริโภคตั้งแต่ 3 วันขึ้นไป/ สัปดาห์) คิดเป็น
ร้อยละ 28 นักเรียนมีพฤติกรรมการบริโภคผักและผลไม้ที่มีความเสี่ยงต่อสุขภาพ (บริโภคน้อยกว่า 3 วัน/สัปดาห์) 
คิดเป็นร้อยละ 17 ข้อเสนอแนะที่ได้จากการศึกษาในครั้งนี้ คือ ควรมีนโยบายส่งเสริมให้มีการจัดการสิ่งแวดล้อม
ด้านอาหารว่างและเคร่ืองดื่มในโรงเรียนประถมศึกษา และควรส่งเสริมพฤติกรรมการบริโภคอาหารเพ่ือสุขภาพแก่ 
ผู้เรียน โดยการปลูกฝังค่านิยมที่พึงประสงค์ด้วยการให้ความรู้/ความเข้าใจ สร้างความสำ�นึกในคุณค่าที่จะได้รับจาก
การปฏิบัติ เช่น ทราบข้อมูลบนฉลากสินค้า (ขนม, เครื่องดื่ม) ที่ซื้อทุกครั้ง ด้วยการอ่านส่วนประกอบ อ่านชื่อ
สินค้า/ขนาด/ผู้ผลิต/วันหมดอายุ/วันผลิต เป็นต้น และควรทำ�กิจกรรมปลูกฝังพฤติกรรมการบริโภคอาหารว่างและ
เครื่องดื่มอย่างต่อเนื่องจนเกิดเป็นนิสัย 

คำ�สำ�คัญ: พฤติกรรมการบริโภค, อาหารว่างและเครื่องดื่ม, เครือข่ายโรงเรียนเด็กไทยฟันดี 

สถานการณก์ารจดัการส่ิงแวดลอ้มดา้นอาหารวา่งและเครือ่งดืม่ของโรงเรียน
พฤติกรรมบริโภคอาหารว่างและเครื่องดื่มของนักเรียนในโรงเรียนเครือข่าย 

โรงเรียนเด็กไทยฟันดีอำ�เภอนาบอน จังหวัดนครศรีธรรมราช
The Environmental Aspects of Snacks and Beverages Management of School 
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Abstract
	 The purposes of this descriptive research were to study (a) An environmental management 
for snacks and beverages of Nabon Thai children with Good Dental Health School Network  
Project in Nakhon Si Thammarat Province. (b) The behavior consumption of snacks and  
beverages among children in school of Nabon Thai children with Good Dental Health School 
Network Project in Nakhon Si Thammarat Province. The samples came from elementary students 
(Grade 4) in schools that participated in the project of Nabon Thai children with Good Dental 
Health School Network by purposive sampling technique, which consisted of 164 students.  
All data was collected from the questionnaires that were developed by Eua-Atthakarun S. et al. 
They consisted of environmental management for snacks and beverages evaluation form and  
behavior consumption of snacks and beverages survey form. Data was analyzed using descriptive 
statistics. Results showed the environmental management for snacks and beverages of Nabon Thai 
children with Good Dental Health School Network as having 8 schools classified as a prototype 
level and 2 schools were classified as needing improvement. Behavior consumption of snacks and 
beverages among children in schools of Nabon Thai children with Good Dental Health School 
Network found that 28 percent of children consumed snacks and beverages at a high risk level 
(consumed them 3 or more days/week), as well as 17 percent of children consumed fruits and 
vegetables at high risk level (consumed them less than 3 days/week). This research suggests the 
following remedies: policy to promote an environmental management for snacks and beverages in 
school and to promote healthy foods, instill desirable dental health values with a focus on  
consumption of healthy snacks and drinks and create consciousness and a culture of reading  
information on products’ label (snacks and beverages) before purchasing them and to do these 
activities continuously until it is a habit.

Keywords: consumer behavior, snacks and beverages, good dental health.

1. บทนำ�
	 พฤติกรรมการบริโภคอาหารของคนไทย 
ได้เปลี่ยนแปลงไปตามสภาวะเศรษฐกิจและสังคม  
ซึง่ วงศส์วาท โกศลัวัฒน ์อา้งถงึในสวุรรณา และคณะ[1] 
กล่าวว่า ในอดีตคนไทยบริโภคข้าวกับปลาเป็นอาหาร
หลกั นยิมบรโิภคผกัเปน็ประจำ� แตใ่นปจัจบุนัคนทีอ่าศยั
อยู่ในเมืองหรือชนบทมีการบริโภคเนื้อสัตว์ และไขมัน
เพิ่มมากขึ้น บริโภคผักหรือผลไม้ลดลง โดยเฉพาะเด็ก
และวัยรุ่นบริโภคอาหารแบบคนเมืองมากกว่าอาหาร 
ท้องถิ่น วิถีชีวิตของคนเมืองเป็นแบบเร่งรีบ ทำ�ให้เวลา
เตรียมอาหารลดน้อยลง ได้รับอิทธิพลจากการส่งเสริม
ทางการตลาด จึงนิยมบริโภคอาหารฟาสฟู้ด อาหาร 

จานด่วน อาหารสำ�เร็จรูป กึ่งสำ�เร็จรูป ที่หาได้ง่าย 
สะดวกไม่สิ้นเปลืองเวลามาก อาหารดังกล่าวส่วนมาก
เป็นอาหารประเภท ปิ้ง ย่าง ทอด เป็นต้น เป็นอาหาร
ที่มีโปรตีนและไขมันสูง นิยมอาหารสจัดที่มีโซเดียมสูง 
ตลอดจนขาดการออกกำ�ลังกาย ทำ�ให้เกิดปัญหาด้าน
สุขภาพ ภัยคุกคามสุขภาพจากพฤติกรรมการบริโภค
อาหารและเครื่องดื่มที่มีรสหวาน มัน เค็ม มากเกินไป 
กินผักผลไม้น้อยลง ขาดการออกกำ�ลังกาย ทำ�ให้ 
เกิดโรควิถีชีวิต ที่เป็นปัญหาระดับประเทศ เช่น  
โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคหัวใจ โรค 
หลอดเลือดในสมองและโรคมะเร็ง เป็นต้น นอกจากนี้ 
พฤติกรรมการบริโภคยังขึ้นอยู่กับปัจจัยอื่น เช่น  
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ความรู้ ความเข้าใจ อิทธิพลของสถาบันครอบครัว 
สถาบันการศกึษา สถาบนัสงัคม สถาบนัเศรษฐกจิ และ
ลกัษณะสว่นบคุคล สถาบนัการศกึษามสีว่นชว่ยปลูกฝงั
พฤติกรรมการบริโภคอาหารของเด็กในโรงเรียนให้ได้
บริโภคอาหารที่ถูกต้องตามหลักโภชนาการผ่านทางการ
จัดการเรียนการสอนที่มีอยู่ในหลักสูตร กิจกรรมเสริม
หลักสูตร การอบรมให้ความรู้แก่นักเรียน และการจัด
สภาพแวดล้อมด้านอาหารกลางวัน อาหารว่างและ
เคร่ืองดืม่ในโรงเรยีนทีถ่กูสขุลกัษณะ เปน็ตน้ การสำ�รวจ
สภาวะทันตสุขภาพและพฤติกรรมในการบริโภคอาหาร
ว่างและเครื่องดื่มของนักเรียนในโรงเรียนเครือข่ายเด็ก
โรงเรียนไทยฟนัดอีำ�เภอนาบอน จงัหวดันครศรธีรรมราช 
เมื่อปี พ.ศ.2557 พบว่า นักเรียนชั้นประถมศึกษา 
ปีท่ี 6 มีประสบการณ์โรคฟันผุร้อยละ 13.6 และ
นักเรียนชั้นประถมศึกษาปีที่ 1-6 บางส่วนยังบริโภค
อาหารทอดในมือ้หลกั บรโิภคขนมกรบุกรอบ น้ำ�อดัลม 
และเครือ่งดืม่ทีม่นี้ำ�ตาลสงูเปน็อาหารว่างหลงัเลกิเรยีน
เน่ืองจากขาดการควบคุมจากพ่อแม่ผู้ปกครอง และ 
ในชุมชนมีร้านสะดวกซื้อมากมาย ส่งผลให้นักเรียน 
มีโอกาสเกิดโรคฟันผุได้ เครือข่ายโรงเรียนเด็กไทย 
ฟันดีอำ�เภอนาบอน จังหวัดนครศรีธรรมราช ให้ความ
สำ�คญักบัการดแูลสขุภาพของผู้เรียน จงึรับเอาโครงการ
การใช้เครื่องมือเพื่อการจัดการสิ่งแวดล้อมด้านอาหาร
ว่างและเคร่ืองดื่มในโรงเรียนประถมศึกษา ซึ่งเป็น
โครงการนำ�ร่องของกรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข 
มาดำ�เนินการในเดือนมีนาคม 2558 เมื่อดำ�เนินการได้
ระยะหนึ่ง คือ 8 เดือน จึงทำ�การศึกษาสถานการณ์การ
จัดการสิ่งแวดล้อมด้านอาหารว่างและเครื่องดื่มของ
โรงเรียน และศกึษาพฤตกิรรมการบรโิภคอาหารวา่งและ
เครือ่งดืม่ของนกัเรียน เพือ่พฒันาให้เกดิการดำ�เนนิงาน
ที่เป็นรูปธรรมในโรงเรียนเครือข่าย และเพื่อส่งเสริม 
ให้เด็กวัยเรียนสามารถเลือกบริโภคอาหารว่างและ
เครื่องดื่มได้อย่างถูกต้องและเหมาะสม นำ�ไปสู่วิถีชีวิต
ที่ส่งผลดีต่อการมีสุขภาพของเด็กต่อไป 

2. วัตถุประสงค์ของการวิจัย
	 2.1		 เ พ่ือศึกษาสถานการณ์การจัดการ 
สิ่งแวดล้อมด้านอาหารว่างและเครื่องดื่ม ของโรงเรียน 
ทีเ่ขา้รว่มโครงการเครอืขา่ยโรงเรยีนเดก็ไทยฟนัดอีำ�เภอ
นาบอน 
	 2.2		 เ พ่ื อศึ กษ าพฤ ติกร รมกา รบริ โ ภค 
อาหารว่างและเครื่องดื่มของนักเรียนในโรงเรียน 
เครือข่ายโรงเรียนเด็กไทยฟันดีอำ�เภอนาบอน จังหวัด
นครศรีธรรมราช

3. แนวคิดทฤษฎี
	 อาศัยแนวคิด/ทฤษฎีเกี่ยวกับพฤติกรรม 
แนวคิดเกี่ยวกับพฤติกรรมการบริโภคอาหารและ 
อาหารว่าง แนวคิดการจัดสิ่งแวดล้อมด้านอาหาร 
ในโรงเรียน และแนวทางการจัดสิ่งแวดล้อมด้านอาหาร
ว่างและเครื่องดื่มในโรงเรียนประถมศึกษาของสุวรรณา 
เอื้ออรรถการุณ และคณะ (2555)

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย
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4. วิธีดำ�เนินการวิจัย
	 4.1	รูปแบบการวิจัย 
			   ใช้รูปแบบการวิจัยเชิงพรรณนา
	 4.2	ประชากร 
			   ประชากรที่ ศึ กษา คือ นัก เรี ยน 
ในโรงเรียนที่ เข้าร่วมโครงการเครือข่ายโรงเรียน 
เด็กไทยฟันดีอำ�เภอนาบอน จังหวัดนครศรีธรรมราช  
ทั้ง 10 โรงเรียน จำ�นวน 1,362 คน กลุ่มตัวอย่าง
ได้แก่นักเรียนชั้นประถมศึกษาปีที่ 4 ทุกคนจาก 
ทุกโรงเรียนจำ�นวน 164 คน 
	 4.3	เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
	 ใช้เครือ่งมอืการวจิยัของ สวุรรณา และคณะ[3] 
ประกอบด้วย
	 4.3.1	แบบประเมินการจัดการสิ่งแวดล้อม 
ด้านอาหารว่างและเครื่องดื่มของโรงเรียน ได้แก่  
หมวดนโยบาย หมวดความรู้และการสื่อสาร หมวด
ควบคุมการจำ�หน่าย (ในโรงเรียนและนอกโรงเรียน) 
หมวดการจัดอาหารที่ดีต่อสุขภาพ และหมวดการ
ประเมินผล ลักษณะของแบบประเมิน มีตัวเลือก 
ให้เลือกตอบ และเติมคำ�ลงในช่องว่าง
	 4.3.2	แบบสำ�รวจพฤติกรรมการบริโภค
อาหารว่าง และเครื่องดื่ม 
			   4.3.2.1	ข้อมูลส่วนบุคคล 
			   ได้แก่ อายุ เพศ น้ำ�หนัก ส่วนสูง 
ลักษณะของแบบสำ�รวจให้เติมคำ�ในช่องว่าง
			   4.3.2.2	อาหารเช้า 
			   ได้แก่ ความถี่ในการได้รับประทาน
อาหารเช้าในวันที่มาโรงเรียน (วันจันทร์-วันศุกร์)  
วันเสาร์อาทิตย์ และวันหยุดนักขัตฤกษ์ ลักษณะของ
แบบสำ�รวจ มีตัวเลือกให้ตอบ และเติมคำ�ในช่องว่าง
			   4.3.2.3	สถานที่ซื้อ/เหตุผล 
			   ไดแ้ก ่จนัทร-์ศกุร ์มาโรงเรยีนนกัเรยีน

ซื้อขนมเครื่องดื่มจากที่ใดบ้าง หลังเลิกเรียนนักเรียน 
ซื้อขนมเครื่องดื่มรับประทานหรือไม่เพราะเหตุไร  
ขนมหรอืเครือ่งดืม่ทีผู่ป้กครองมกัซือ้มาเกบ็ไวท้ีบ่า้นคอื
อะไร ซื้อมาเก็บไว้เพราะเหตุใด ใน 1 สัปดาห์นักเรียน
ซื้อขนมและเครื่องดื่มบ่อยแค่ไหน ขนมและเครื่องดื่ม
ทีซ่ือ้เปน็ประจำ�คอือะไร ความถีใ่นการอา่นฉลากบรโิภค 
พฤติกรรมนักเรียนที่อ่านข้อมูลบนฉลากบริโภค และ
เหตุผลที่เลือกซื้อขนมหรือเครื่องดื่ม ลักษณะของ 
แบบสำ�รวจ มีตัวเลือกให้ตอบ และเติมคำ�ในช่องว่าง
			   4.3.2.4	แบบสำ �รวจพฤติกรรม
บริโภค ได้แก่ พฤติกรรมการบริโภคอาหารว่างและ
เครื่องดื่มที่เสี่ยงต่อสุขภาพ และพฤติกรรมการบริโภค
ผกัและผลไม้ทีเ่ส่ียงตอ่สุขภาพ ลักษณะของแบบสำ�รวจ
มตัีวเลอืกใหต้อบตามความถีข่องระดบัการปฏบิติั/สภาพ
ที่เป็นจริง 
	 4.4 การวิเคราะห์ข้อมูล
	 4.4.1 แบบประเมินการจัดการสิ่งแวดล้อม
ด้านอาหารว่างและเครื่องดื่ม 
	 คะแนนเต็ม 5 หมวด กลุ่ม M เท่ากับ  
100 คะแนน คะแนนเต็มกลุ่ม S เท่ากับ 28 คะแนน 
จัดระดับคุณภาพดังนี้ คือ คะแนนกลุ่ม M ≥ 80 และ
คะแนนในกลุ่ม S > 0 ทุกข้อ เป็นต้นแบบได้ คะแนน
กลุ่ม M ≥ 80 ผ่าน และคะแนนกลุ่ม M ≤ 80  
ควรปรับปรุง
	 4.4.2 แบบสำ�รวจพฤติกรรมการบริโภค
	 ใช้สถิติเชิงพรรณนาแสดงการกระจายของ
ข้อมูลที่ศึกษาเป็นค่าความถี่และร้อยละ

5. ผลการศึกษา
	 5.1	ผลการวเิคราะหข้์อมูล การจดัการ
สิ่งแวดล้อมด้านอาหารว่างและเครื่องดื่มของ
โรงเรียน ที่เข้าร่วมโครงการเครือข่ายเด็กไทย
ฟันดีอำ�เภอนาบอน
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	 จากตารางที่ 1 พบว่า การจัดการสิ่งแวดล้อม
ด้านอาหารว่างและเครื่องดื่มในโรงเรียน ของเครือข่าย
โรงเรียนเด็กไทยฟันดีอำ�เภอนาบอน โดยภาพรวม  
ผลการประเมินอยู่ในระดับเป็นต้นแบบได้ จำ�นวน  
8 โรงเรียน เมื่อพิจารณาแต่ละโรงเรียน โรงเรียนที่มี 
ผลคะแนนสูงสุด คือ โรงเรียนบ้านไสโป๊ะ ได้ 95 
คะแนน รองลงมา 7 โรงเรียน คือ โรงเรียนวัด 
มณีเจริญมิตรภาพที่ 227 โรงเรียนบ้านหนองยาง  
ไดค้ะแนน 92 คะแนน โรงเรยีนวดัเกาะสระ ไดค้ะแนน 
89 คะแนน โรงเรียนวัดสุวรรณคีรี ได้คะแนน  
87 คะแนน โรงเรียนบา้นนาโพธ์ิ ไดค้ะแนน 86 คะแนน 
โรงเรียนวัดเทวสิทธ์ิ และโรงเรียนบ้านไสยูงปัก ได้
คะแนน 85 คะแนน ตามลำ�ดับ และโรงเรียน 
ที่ได้คะแนนต่ำ�สุด 2 โรงเรียน คือ โรงเรียนวัดหนองดี 
ได้คะแนน 72 คะแนน และโรงเรียนบ้านคลองจัง  
ได้คะแนน 76 คะแนน ผลการประเมินอยู่ในระดับ  
ต้องปรับปรุง เมื่อพิจารณาแต่ละกิจกรรม พบว่า 
กิจกรรมที่โรงเรียนทำ�ได้ดีเรียงตามลำ�ดับ คือ การสอน 
(คะแนนเฉลี่ยร้อยละ 88) คณะกรรมการ และ 
แผนงาน (คะแนนเฉลี่ยเท่ากัน คือร้อยละ 87.5)  
ตามลำ�ดับ ส่วนกิจกรรมที่โรงเรียนควรพัฒนา ได้แก่ 

การค้นคว้า การเผยแพร่ และการควบคุมอาหารและ
เครื่องดื่ม ได้คะแนนเฉลี่ย ร้อยละ 78, 78.18 และ 
84 ตามลำ�ดับ
	 5.2	ผลการวิเคราะห์ข้อมูลพฤติกรรม
การบริโภคอาหารว่างและเครื่องดื่ม
	 5.2.1	ผลการวิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคล

ตารางท่ี 2	 แสดงค่าความถ่ีและค่ารอ้ยละของขอ้มลู
		  ส่วนบุคคลของผู้ตอบแบบสอบถาม 
		  จำ�แนกตามเพศ ดังนี้

เพศ จำ�นวน ร้อยละ

ชาย 53 32.32

หญิง 111 67.68

รวม 164 100.00

	 พบว่า ผู้ตอบแบบประเมินส่วนมากเป็น 
เพศหญิงมีจำ�นวน 111 คน คิดเป็นร้อยละ 67.68 
และเพศชายมีจำ�นวน 53 คน คิดเป็นร้อยละ 33.32  
ตามลำ�ดับ

ตารางที่ 1	 แสดงค่าคะแนนการจัดการสิ่งแวดล้อมด้านอาหารว่างและเครื่องดื่มในโรงเรียน
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	 5.2.2	ผลการวิเคราะห์ข้อมูล การรับ-
ประทานอาหารเช้า พบว่า นักเรียนกินอาหารเช้า  
(วันจันทร์-วันศุกร์ที่มาโรงเรียน) รายการที่มีความถี่
สูงสุด คือ กินทุกวัน รองลงมา กินบางวัน 2-3 วัน 
และรายการที่มีค่าต่ำ�สุด คือ ไม่กินเลย นักเรียน 
กินอาหารเช้า (วันเสาร์, วันอาทิตย์ และวันหยุด 
นักขัตฤกษ์) รายการที่มีความถี่สูงสุด คือ กินทุกวัน 
รองลงมา กินเกือบทุกวัน และรายการท่ีมีค่าต่ำ�สุด  
คือ ไม่กินเลย
	 5.2.3	ผลการวิเคราะห์ข้อมูลด้านสถานที่
ซื้อ/เหตุผล
	 พบวา่ ในวันจนัทร์-วันศกุร์มาโรงเรียน นกัเรยีน
ซื้อขนม เครื่องดื่มที่ใด ดังนี้ รายการที่มีความถี่สูงสุด 
คือ ร้านสะดวกซื้อใกล้บ้านก่อนมาโรงเรียน รองลงมา 
ร้านค้า หาบเร่ รอบรั้วโรงเรียน และสถานที่นักเรียน 
ซื้อน้อยที่สุด คือ ร้านสหกรณ์โรงเรียน หลังเลิกเรียน
นักเรียนซ้ือขนม และเครือ่งดืม่ รบัประทานหรอืไม่ ดงันี ้
ซื้อ คิดเป็นร้อยละ 70.12 และไม่ซื้อ คิดเป็นร้อยละ 
29.88 ผู้ปกครองซื้อขนมมาเก็บไว้กินที่บ้าน ดังนี้  
มี คิดเป็นร้อยละ 70.12 และไม่มี คิดเป็นร้อยละ 
29.88 ผู้ปกครองซื้อเครื่องดื่มมาเก็บไว้กินที่บ้าน ดังนี้ 
มี คิดเป็นร้อยละ 87.20 และไม่มี คิดเป็นร้อยละ 
12.80 ใน 1 สัปดาห์นักเรียนเข้าไปซื้อขนม เครื่องดื่ม
ในร้านสะดวกซื้อบ่อยแค่ไหน ดังนี้ รายการที่มีความถี่
สูงสุด คือ บางวัน รองลงมา สัปดาห์ละวัน และต่ำ�สุด 
ไม่เคยเลย นักเรียนเคยอ่านข้อมูลบนฉลากสินค้า 
(ขนม, เครื่องดื่ม) ที่ซื้อมาหรือไม่ ดังนี้ รายการความถี่
สูงสุด คือ อ่านบางครั้ง รองลงมา อ่านทุกครั้ง และ 
ต่ำ�สุด คือไม่อ่านเลย พฤติกรรมนักเรียนที่อ่านข้อมูล

บนฉลากสินค้า (ขนม, เครื่องดื่ม) ดังนี้ รายการที่มี
ความถี่สูงสุด คือ รายการผลิต/วันหมดอายุ/วันผลิต 
รองลงมา สว่นประกอบ เชน่ น้ำ�ตาล ไขมนั เกลอื และ
ต่ำ�สุด คือ รายการอ่านชื่อสินค้า/ขนาด เหตุผลที่
นักเรียนเลือกซื้อขนม, เครื่องดื่ม เพราะอะไร (เลือก
ได้มากกว่า 3 ข้อ) ดังนี้ รายการที่มีความถี่สูงสุด คือ 
รายการชอบและอรอ่ย รองลงมา มีประโยชนต์อ่รา่งกาย 
และต่ำ�สุด คือ รายการซื้อตามเพื่อน
	 5.2.4	ผลการวิเคราะห์ข้อมูลพฤติกรรม 
การบริโภค
	 พบว่า นักเรียนมีพฤติกรรมการบริโภคอาหาร
ว่างและเครื่องดื่มที่มีความเสี่ยงต่อสุขภาพ (บริโภค
ตั้งแต่ 3 วันขึ้นไป/สัปดาห์) ผลการประเมินภาพรวม 
คิดเป็นร้อยละ 28 ดังนี้ รายการที่มีความถี่สูงสุด  
2 รายการ คือ รายการใน 1 สัปดาห์นักเรียนดื่ม 
นมหวานหรอืนมเปรีย้ว และนกัเรยีนซือ้ขนม เครือ่งดืม่ 
จากร้านค้า รอบรั้วโรงเรียน รองลงมา คือ ในสัปดาห์ 
นักเรียนกินขนมมีรสหวาน เช่น ไอศกรีม ช็อกโกแลต 
หมากฝรั่ง ลูกอม เยลลี่ เป็นต้น และรายการต่ำ�สุด 
คือ รายการใน 1 วันนักเรียนกินน้ำ�อัดลมและเครื่อง
ดื่มอื่นๆ ตามลำ�ดับ นักเรียนมีพฤติกรรมการบริโภค 
ผัก และผลไม้ที่มีความเสี่ยงต่อสุขภาพ (บริโภคน้อย
กว่า 3 วัน/สัปดาห์) ผลการประเมินภาพรวม คิดเป็น
ร้อยละ 17 รายการที่มีความถี่สูงสุด คือ รายการ 
ใน 1 สัปดาห์ นักเรียนได้กินผลไม้สดกี่วัน รองลงมา 
รายการใน 1 สัปดาห์นักเรียนได้กินผักกี่วัน และที่มี 
ค่าต่ำ�สุด คือ รายการนักเรียนกินอาหารเช้ากี่วัน  
ตามลำ�ดับ ดังตารางที่ 3
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6. อภิปรายผล
	 ข้อค้นพบเกี่ยวกับการจัดการสิ่งแวดล้อม 
ด้านอาหารว่างและเครื่องดื่มของโรงเรียน ที่เข้าร่วม
โครงการเครือข่ายโรงเรียนเด็กไทยฟันดีอำ�เภอนาบอน 
จังหวัดนครศรีธรรมราช ที่พบว่าผลการประเมินอยู่ใน
ระดับเป็นต้นแบบได้ จำ�นวน 8 โรงเรียน ทั้งนี้เพราะ
ทั้ง 8 โรงเรียนดังกล่าวเป็นโรงเรียนส่งเสริมสุขภาพ 
ในระดับทอง และเข้าร่วมโครงการเครือข่ายโรงเรียน 
เด็กไทยฟันดีอำ�เภอนาบอนมาหลายปีแล้ว โรงเรียน 

มีความพร้อมในการดำ�เนินงานตาม 10 องค์ประกอบ 
ของโรงเรยีนส่งเสรมิสุขภาพ ตลอดจนกลุ่มผูร้บัผดิชอบ
โครงการ เช่น ผู้บริหาร ครู นักเรียน ผู้ปกครองและ
ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องมีความตระหนัก และมีความเข้าใจ 
ในการจัดสภาพแวดล้อมด้านอาหารในโรงเรียน 
สอดคล้องกับงานวิจัยของสุวรรณา เอื้ออรรถการุณ 
และคณะ[3] ซึ่งได้ศึกษาวิจัยเร่ืองการพัฒนาโรงเรียน
ต้นแบบด้านการจัดสิ่งแวดล้อมด้านอาหารว่าง และ
เครื่องดื่มสำ�หรับนักเรียนในโรงเรียนประถมศึกษา 

ตารางที่ 3	 แสดงค่าความถี่และร้อยละด้านพฤติกรรมการบริโภคอาหารที่มีความเสี่ยงต่อสุขภาพ
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(ระยะที่ 1) พบว่า รูปแบบกิจกรรมที่เกี่ยวกับการจัด
อาหารและเครื่องดื่ม ของโรงเรียนประถมศึกษา
ประกอบด้วย 1) การให้ความรู้ และเผยแพร่
ประชาสัมพันธ์กลุ่มเป้าหมาย ได้แก่ ครู นักเรียน  
ผู้ประกอบการ แม่ครัว ผู้ปกครอง และชุมชน  
2) การควบคุมการบริโภคอาหารของนักเรียน ทั้งทาง
ตรง และทางอ้อม 3) การเฝ้าระวังพฤติกรรมสุขภาพ 
4) การจัดหา ควบคุม สนับสนุนการบริโภคอาหารที่มี
ประโยชน์ 5) การกำ�หนดนโยบาย ระเบียบ มาตรการ 
ข้อตกลงร่วมกันของโรงเรียนที่เป็นประโยชน์ และ
สนับสนุนให้เกิดพฤติกรรมที่พึงประสงค์ และ 6) 
นโยบายสาธารณะ การท่ีโรงเรียนเครือข่ายโรงเรียน 
เด็กไทยฟันดีอำ�เภอนาบอน ดำ�เนินงานได้ครบทั้ง  
5 หมวด ทำ�ให้ผลการประเมิน การจัดการสิ่งแวดล้อม
ด้านอาหารว่างและเครื่องดื่มอยู่ในระดับคุณภาพ 
ที่ เป็นต้นแบบได้ นักเรียนยัง ซ้ือขนมกรุบกรอบ  
และเคร่ืองดื่มที่มีน้ำ�ตาลมากเพราะมีความอร่อยและ
ชอบ สอดคล้องกับงานวิจัยของ Jones SC. และ 
Kervin L.[4] ได้ศึกษาเกี่ยวกับผลกระทบของการ 
เปิดรับการโฆษณานิตยสาร ต่อการเลือกซื้ออาหารของ
เด็ก พบว่า เด็กอายุ 5-12 ปี มีแนวโน้มที่จะเลือกซื้อ
อาหารทีไ่ด้เหน็โฆษณาลงในนติยสาร และเดก็สว่นใหญ่
รายงานว่ารสชาติเป็นปัจจัยสำ�คัญที่สุดในการเลือกซื้อ
อาหารว่าง นักเรียนมีความเชื่อตามสื่อโฆษณาประชา-
สัมพันธ์ทางทีวี วิทยุและอ่ืนๆ สอดคล้องกับงานวิจัย
ของ Olivares S. และคณะ[5] ที่ทำ�การศึกษาเรื่องการ
ส่งเสริมการขายอาหาร และความชอบอาหารของเด็ก
นักเรียนชาวชิลี พบว่าอาหารที่เด็กชอบจากการโฆษณา
มากทีส่ดุ คอือาหารและเครือ่งดืม่ประเภท ชอ็คโกแลต 
ไอศกรีม ซีเรียล ฮอทดอก และเครื่องดื่มที่มีรสหวาน 
ดังนั้น การโฆษณาทำ�ให้เกิดความจดจำ�และมีอิทธิพล 
ตอ่การซือ้และการบริโภคอาหารของเดก็นกัเรียน ขอ้คน้
พบจากการศึกษาในครั้งนี้ว่า นักเรียนมีพฤติกรรมการ
บริโภคอาหารและเคร่ืองดื่มที่มีความเสี่ยงต่อสุภาพ  

คิดเป็นร้อยละ 28 และมีพฤติกรรมการบริโภคผักและ
ผลไม้ที่มีความเสี่ยงต่อสุขภาพ คิดเป็นร้อยละ 17  
นัน้เปน็ระดบัความเสีย่งไมส่งูนกั สบืเนือ่งจากเครอืขา่ย
โรงเรยีนเดก็ไทยฟนัดอีำ�เภอนาบอน มนีโยบายทีช่ดัเจน 
มีการให้ความรู้ ข้อมูล ข่าวสาร มีการควบคุม กำ�กับ 
ตดิตาม และประเมนิผลอยา่งตอ่เนือ่ง ทำ�ใหพ้ฤตกิรรม
การบริโภคอาหารมีความเสี่ยงของนักเรียนลดลง  
ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของ เทวรัณย์ หรรษ์หิรัญ[2]  
เรื่องประเมินภาวะโภชนาการ และการให้ความรู้ด้าน
โภชนาการของนักเรียนชั้นประถมศึกษาปีที่  5  
แผนการเรียนจีน-อังกฤษ โรงเรียนประชาวิทย์ จังหวัด
ลำ�ปาง พบว่า นักเรียนทุกคนมีพฤติกรรมติดนิสัย 
การบริโภคน้ำ�หวาน น้ำ�อัดลม และขนมกรุบกรอบ 
ในปรมิาณมาก และมคีวามถีใ่นการบรโิภคอาหารในกลุม่
นีค้อ่นขา้งสงู หลงัจากการใหค้วามรูเ้รือ่งโภชนาการแลว้
พฤตกิรรมนกัเรยีนเปลีย่นไปในทางทีด่ขีึน้มาก เพราะได้
ทราบถึงประโยชน์และโทษ ซึ่งประโยชน์ คือ ให้ความ
อร่อย และความสดชื่นชั่วคราวเท่านั้น แต่โทษมี
มหาศาล เพราะอาหารเหล่านั้นให้พลังงานสูงเกิน 
ความต้องการในแต่ละวัน ทำ�ให้เกิดโรคฟันผุ และ 
โรคอ้วนตามมาในภายหลัง

7. บทสรุป
	 ควร มีนโยบายส่ง เสริม ให้ มีการจั ดการ 
สิ่งแวดล้อมด้านอาหารว่างและเครื่องดื่มในโรงเรียน
ประถมศึกษา และควรส่งเสริมพฤติกรรมการบริโภค
อาหารเพ่ือสุขภาพแก่ผู้เรียนและผู้ปกครอง โดยการ
ปลูกฝังค่านิยมที่พึงประสงค์ด้วยการให้ความรู้/ความ
เขา้ใจ สรา้งความสำ�นกึในคณุคา่ทีจ่ะไดร้บัจากการปฏบิตั ิ
เช่น อ่านข้อมูลบนฉลากสินค้า (ขนม, เครื่องดื่ม)  
ทุกครั้ง เป็นต้น และควรทำ�กิจกรรมปลูกฝังพฤติกรรม
การบรโิภคอาหารวา่งและเครือ่งดืม่อยา่งตอ่เนือ่งจนเกดิ 
เป็นนิสัย การวิจัยครั้งนี้มีข้อจำ�กัด คือ ไม่สามารถอ้าง
ถึงพฤติกรรมบริโภคของนักเรียนในโรงเรียนประถม
ศึกษา ที่เข้าร่วมโครงการเครือข่ายโรงเรียนเด็กไทย 
ฟันดีอำ�เภอนาบอนทั้งหมดได้
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บทคัดย่อ
	 การวจัิยครัง้นีม้วัีตถปุระสงคเ์พือ่ประเมนิกระบวนการการปฏบิตักิารพยาบาล และผลลพัธใ์นการดแูลผูป้ว่ย
โรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลันในงานผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช  
โดยเป็นการศึกษาภาคตัดขวาง (Cross-sectional descriptive study) กลุ่มตัวอย่าง 170 คน เข้ามารับการรักษา
ในงานผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน ในเดือนตุลาคม 2558 ถึงธันวาคม 2558 เครื่องมือที่ใช้ประกอบด้วย 3 ส่วน 
คือ 1) แบบบันทึกลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง 2) แบบประเมินการปฏิบัติตามแนวทางการพยาบาลและการบันทึก
ผลการปฏิบัติ และ 3) แบบเก็บข้อมูลผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วย ผู้วิจัยวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย
และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน พบว่ากลุ่มตัวอย่างร้อยละ 44.71 เป็นโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลัน ประเภท 
Fast track และร้อยละ 75.88 ส่งตัวมาจากโรงพยาบาลชุมชน กลุ่มตัวอย่างมีอายุเฉลี่ย 66.30 ปี ส่วนใหญ่ 
มีโรคประจำ�ตวัเปน็ความดนัโลหติสงูและไขมนัในเลือดสูง โดยรอ้ยละ 83.53 มีความเปล่ียนแปลงของระบบประสาท
ระดับเล็กน้อย ส่วนอาการทางคลินิกพบว่า ร้อยละ 75.88 ค่าความดันโลหิต systolic อยู่ในช่วง 141-220 
มิลลิเมตรปรอท และร้อยละ 57.06 ค่าความดันโลหิต diastolic อยู่ในช่วง 80-109 มิลลิเมตรปรอท  
ผลเชิงกระบวนการพบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ได้รับการดูแลตามแนวปฏิบัติในประเด็นสำ�คัญและเร่งด่วน 
ผ่านเกณฑ์เป้าหมาย แต่พบหลายการปฏิบัติที่ไม่มีการบันทึกผลการปฏิบัติที่กลุ่มตัวอย่างได้รับ ส่วนด้านผลลัพธ์ 
การดูแล พบว่าเวลาที่ใช้ในการรักษากลุ่มตัวอย่างประเภท fast track มาถึงห้องฉุกเฉินที่ผ่านค่าเป้าหมายคือ  
การได้รับการประเมินเบื้องต้นโดยพยาบาลภายใน 15 นาทีและได้รับการตรวจโดยแพทย์เวรห้องฉุกเฉินภายใน  
10 นาที แต่พบว่าการได้รับการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองภายใน 25 นาทียังไม่ผ่านค่าเป้าหมาย

คำ�สำ�คัญ: โรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลัน, แนวทางการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลัน, 
การประเมินกระบวนการดูแลระยะเฉียบพลัน, ผลลัพธ์การดูแลระยะเฉียบพลัน

การดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะ
เฉียบพลันในงานผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน
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Absract
	 The purpose of this descriptive research was to evaluate the process and the result of 
caring stroke patients in acute stage at Emergency Department, Maharaj Nakhon Si Thammarat 
Hospital, using Cross-sectional descriptive study design. The 170 samples were selected by  
purposing sampling technique who were using emergency unit during October to December 2015. 
The instrument used for data collection is questionnaire and consist of 3 parts; 1) General  
information 2) Evaluation Form of nursing practice guidelines and recording nursing practice  
outcomes 3) Recording Form of data and the patient outcomes in acute stage at Emergency  
department. Statistical analysis using computer program by calculating the frequency, percentage, 
mean, and standard deviation. 
	 The results revealed that 44.71 percent of stroke patient were in acute stage in fast tract 
category and 75.88 percent was delivered from Community Hospital. The average ages was 66.30 
years old. Most of them had underlying diseases were hypertension and dyslipidemia by 83.53 
percentages stroke patient got mild level in nervous disturbance. For clinical symptoms, found that 
75.88 percentage had systolic blood pressure range 141-220 mmHg and 57.06 percentage has 
diastolic blood pressure range 80-109 mmHg. The conclusion of process found that most of stroke 
patient achieved the target goal by using important and urgent clinical guidelines but some of 
nursing activities recording were missing. For the result part, the time for delivery the stroke 
patient in fast track achieved the goal within 15 minutes and assessment time for emergency  
doctor within 10 minutes whereas the goal has not been met is a Brain computed tomography 
within 25 minutes. 

Key words: acute stroke patient, nursing practice guidelines of acute stroke care, the evaluation 
process in acute stroke care, measurement outcome in acute stroke care

1. บทนำ�
	 โรคหลอดเลือดสมองเป็นภาวะฉุกเฉินที่พบ 
ไดบ่้อยในคนไทย และมแีนวโนม้อบุตักิารณก์ารเกดิและ
การเสียชีวิตเพิ่มมากขึ้นเรื่อยๆ ตั้งแต่ปี พ.ศ.2550  
ถึงปี พ.ศ.2556 พบว่าจำ�นวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองต่อ 100,000 ประชากร เพิ่มขึ้นจาก 255.85  
เป็น 366.81 โดยมีอัตราตายในปี 2554 มีจำ�นวน 
30.04 ต่อ 100,000 ประชากร และในปี 2556  
เพิ่มขึ้นเป็น 36.13 ต่อ 100,000 ประชากร[1]  

โดยผู้ป่วยที่รอดชีวิตมีเพียงร้อยละ 10 ที่จะสามารถ
ดำ�รงชีวิตได้ใกล้เคียงคนปกติ และร้อยละ 40 มีความ
พิการเพ่ิมมากขึ้น โดยความพิการที่ เกิดจากโรค 
หลอดเลอืดสมอง พบเปน็อนัดบั 6[2] และยงัเปน็สาเหตุ
ของการสูญเสียปีสุขภาวะ (disability adjusted life 
year: DALY) ที่สำ�คัญอันดับ 2 ทั้งในชายและหญิง[3] 
นอกจากจะสง่ผลกระทบใหผู้ป้ว่ยมคีณุภาพชวีติทีต่่ำ�ลง
แล้วยังส่งผลต่อสังคมและเศรษฐกิจสูงมาก สำ�หรับ 
โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช เป็นโรงพยาบาล
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ศูนย์ระดับตติยภูมิ ให้บริการผู้ป่วยที่มีอาการของโรค
รุนแรงและซับซ้อน จากสถิติอันดับโรคที่พบบ่อย  
พบว่า โรคหลอดเลือดสมองเป็นอันดับที่ 4 ของสถิติ
ผู้ป่วยในของโรงพยาบาล โดยพบเป็นอันดับ 1 ของ
แผนกอายุรกรรม และเป็นอันดับ 1 ของสถิติผู้มารับ
บริการที่รับไว้เป็นผู้ป่วยในของงานผู้ป่วยอุบัติเหตุและ
ฉุกเฉินรวมทั้งมีสถิติการเสียชีวิตเป็นอันดับแรก และ
เพิ่มขึ้นเร่ือยๆ จากสถิติปี 2555-2557 มีอัตราการ 
เสยีชีวติรอ้ยละ 19.16, 19.38 และ 19.65 ตามลำ�ดบั 
	 ปัจจุบันการรักษาโรคหลอดเลือดสมองระยะ
เฉียบพลัน มีวิวัฒนาการก้าวหน้ามากขึ้น ในผู้ป่วย 
โรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลันชนิดที่มีเลือดออก 
ในสมอง ใช้วิธีการรักษาทางยาเพื่อลดความดัน 
ในกะโหลกศีรษะ และรักษาด้วยการผ่าตัด ส่วนใน 
ผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองขาดเลอืดเฉียบพลนัชนดิตบี 
หรอือดุตนั มวีธิกีารรกัษาดว้ยการใหย้าละลายลิม่เลอืด 
(thrombolytic agent) ทางหลอดเลือดดำ� ยาที่ใช้ 
คือ recombinant tissue plasminogen activator 
(rt-PA) ซึ่งถ้าได้รับยาภายใน 3-4.5 ชั่วโมงแรกหลัง
เกิดอาการ จะช่วยให้เนื้อสมองของผู้ป่วยถูกทำ�ลาย 
น้อยลง สามารถฟื้นตัวกลับมาเป็นปกติได้ ลดความ
พกิารลงไดร้อ้ยละ 30-50(2) จากการรายงานในประเทศ 
ไทย พบว่าผู้ป่วยที่ได้รับยาละลายลิ่มเลือด สามารถ
กลับมาดำ�รงชีวิตได้ใกล้เคียงปกติ ประมาณร้อยละ 
50(4) การดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะ 
เฉียบพลันตั้งแต่ก่อนผู้ป่วยมาถึงโรงพยาบาลและเมื่อ 
มาถึงแผนกฉุกเฉินมีความสำ�คัญมาก ถ้าสามารถ 
ตรวจพบอาการได้อย่างรวดเร็ว ผู้ป่วยก็จะมีโอกาส 
ในการได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัด หรือการได้รับยา
ละลายลิ่มเลือดเร็วขึ้น โดยพยาบาลเป็นบุคลากร 
ทีมสุขภาพคนแรกที่เข้าถึงผู้ป่วย จึงต้องให้การดูแล
อย่างรวดเร็วและเหมาะสม ในการดูแลผู้ป่วยโรค 
หลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลัน งานผู้ป่วยอุบัติเหตุ
และฉกุเฉนิ ไดใ้ช้แนวปฏบิตักิารดแูลผูป้ว่ยหลอดเลอืด-
สมองสำ�หรับพยาบาลทั่วไป พ.ศ.2554 ของสถาบัน

ประสาทวิทยามาเป็นแนวทางการดูแลผู้ป่วยโรค 
หลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลันจากการเก็บข้อมูล 
ผลการดแูลผูป้ว่ยพบวา่ผลลพัธก์ารดแูลยงัต่ำ�กวา่เกณฑ์
ที่กำ�หนด ผู้วิจัยจึงสนใจที่จะศึกษาผลการดูแลผู้ป่วย 
โรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลันที่เข้ามารับการ
รักษาในงานผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาล
มหาราชนครศรีธรรมราช เพ่ือนำ�ผลมาพัฒนาคุณภาพ
การดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลัน 
ต่อไป

2. วัตถุประสงค์
	 1.	 เพื่อประเมินกระบวนการการปฏิบัติการ
พยาบาลในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
ระยะเฉียบพลันในงานผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช
	 2.	 เพ่ือประเมินผลลัพธ์ในการดูแลผู้ป่วย 
โรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลันในงานผู้ป่วย
อุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลมหาราชนครศรี- 
ธรรมราช

3. กรอบแนวคิดการวิจัย
	 การศึกษาครั้งนี้ ผู้ศึกษาได้บูรณาการแนวคิด
ทฤษฎี เกี่ยวกับคุณภาพ (quality framework)  
ของโดนาบีเดียน[5] ที่กล่าวถึงองค์ประกอบในการ
ประเมินคุณภาพการบริการทางสุขภาพ ประกอบด้วย
องค์ประกอบ 3 ประการ คือ โครงสร้าง กระบวนการ 
และผลลัพธ์ ในการศึกษาครั้งนี้นำ�มาประยุกต์ใช้ ดังนี้
	 1.	 โครงสร้าง ประกอบด้วย แนวทางการ
พยาบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองสำ�หรับพยาบาล
ทั่วไป พ.ศ.2554 และแบบบันทึกทางการพยาบาล  
งานผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน
	 2.	 กระบวนการ ได้แก่ การใช้แนวทางการ
พยาบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองสำ�หรับพยาบาล
ทั่วไป พ.ศ.2554 ในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองระยะเฉียบพลัน การบันทึกผลการปฏิบัติการ
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พยาบาลในแบบบนัทกึทางการพยาบาล และการบรหิาร
จัดการด้านระยะเวลาในแต่ละขั้นตอนการดูแลผู้ป่วย 
โรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลัน ในงานผู้ป่วย
อุบัติเหตุและฉุกเฉิน
	 3.	 ผลลพัธ์ ไดแ้ก ่ผลการปฏบิตัติามแนวทาง
แนวทางการพยาบาลผูป้ว่ยโรคหลอดเลอืดสมองสำ�หรบั
พยาบาลทั่วไป พ.ศ.2554 ผลการบันทึกการปฏิบัติการ
ปฏิบัติการพยาบาล และผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วยโรค
หลอดเลอืดสมอง ประกอบดว้ย ผลลพัธด์า้นระยะเวลา 
ด้านการวินิจฉัยโรค และด้านสถานะการจำ�หน่าย

4. ระเบียบวิธีวิจัย
	 การวิจัยครั้งนี้ เป็นการศึกษาภาคตัดขวาง 
(Cross-sectional descriptive study) ได้มีการ 
พิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่างโดยผ่านการพิจารณา 
จากคณะกรรมการจริยธรรมในมนุษย์ ของโรงพยาบาล
มหาราชนครศรธีรรมราช ตามเอกสารรบัรองที ่25/2558 
และผู้วิจัยชี้แจงให้ผู้ป่วยหรือผู้แทนโดยชอบธรรม  
และพยาบาลผู้ดแูลผู้ปว่ย ทราบวัตถปุระสงค์ในการวจิยั 
และขอความร่วมมอืในการเกบ็ขอ้มลู โดยกลุม่ตวัอยา่ง
สามารถปฏิเสธการให้ข้อมูลได้โดยไม่มีผลกระทบใดๆ 
ทั้งสิ้น ข้อมูลที่ได้จะถือเป็นความลับ และนำ�ไปใช้เพื่อ
การวิจัยเท่านั้น การนำ�เสนอข้อมูลผลการวิจัยจะนำ�
เสนอเป็นภาพรวม โดยไม่ส่งผลกระทบต่อผู้ป่วยและ
พยาบาลผู้ดูแล 	
	 4.1	ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง
	 ประชากรในการศึกษาครั้งนี้ เป็นผู้ป่วยที่มี
อาการของโรคหลอดเลือดสมองภายใน 72 ชั่วโมง  
ที่ เข้ ามารับการรักษาในงานผู้ป่ วยอุบัติ เหตุและ 
ฉุกเฉิน กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยที่มีอาการของโรค 
หลอดเลือดสมองอย่างใดอย่างหนึ่งภายใน 72 ชั่วโมง 
โดยไมม่ปีระวัตไิดรั้บอุบตัเิหตทุางสมองมากอ่น มีอาการ
ของโรคหลอดเลือดสมองครั้งแรก ไม่ใส่ท่อช่วยหายใจ 
และไม่ได้รับการตรวจด้วยเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง
มาก่อนจากการมีอาการครั้งนี้ 

	 4.2	เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย
	 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ เป็นแบบเก็บ
ข้อมูล ประกอบด้วย 3 ส่วน คือ
	 ส่วนที่ 1 แบบบันทึกข้อมูลลักษณะของกลุ่ม
ตัวอย่าง ประกอบด้วย ข้อมูลส่วนบุคคล และข้อมูล
อาการและอาการแสดง
	 ส่วนที่ 2 แบบบันทึกข้อมูลกระบวนการ 
การปฏิบัติการพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอด-
เลือดสมองระยะเฉียบพลันในงานผู้ป่วยอุบัติเหตุและ
ฉุกเฉิน โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช
	 ส่วนที่ 3 แบบบันทึกข้อมูลผลลัพธ์การดูแล 
ผู้ป่วย ประกอบด้วย ผลการบริหารจัดการด้านระยะ
เวลา ผลการวินิจฉัย และสถานการณ์จำ�หน่าย
	 4.3	การเก็บรวบรวมข้อมูล 
	 การศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยและผู้ช่วยวิจัย ซึ่งเป็น
พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในงานผู้ป่วยอุบัติเหตุ 
และฉุกเฉิน ไม่ต่ำ�กว่า 5 ปี ผ่านหลักสูตรการประชุม/
อบรมการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ซึ่งได้ทำ� 
ความเข้าใจและทดลองฝึกในการเก็บข้อมูล ทำ�การเก็บ
ข้อมูลโดยการสังเกตการปฏิบัติงานของพยาบาล และ
การบันทึกผลการปฏิบัติในแบบบันทึกทางการพยาบาล 
ตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2558 - 31 ธันวาคม 2558  
กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 170 ราย ผู้วิจัยตรวจสอบ 
ความถูกต้อง และความสมบูรณ์ของข้อมูลก่อนการ
บันทึกข้อมูล วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงบรรยาย 
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5. ผลการวิจัย
	 ส่วนที่ 1 ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง	
	
ตารางที่ 1	 จำ�นวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วน 
		  เบี่ยงเบนมาตรฐาน ของข้อมูลส่วน 
		  บุคคลของกลุ่มตัวอย่าง (n = 170)

ข้อมูลส่วนบุคคล จำ�นวน 
(คน)

ร้อยละ

เพศ

ชาย 95 55.88

หญิง 75 44.12

อายุ ( = 66.30, SD = 14.26, min = 24, max = 94)

น้อยกว่า 55 ปี 36 21.18

55-64 ปี 30 17.65

65-74 ปี 48 28.25

มากกว่า 75 ปี 56 32.94

ประเภทของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

Fast track 75 44.11

Non fast track 95 55.89

การนำ�ส่งโรงพยาบาล

ระบบส่งต่อ 129 75.88

ญาตินำ�ส่ง 31 18.24

ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 10 5.88

ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง

โรคความดันโลหิตสูง 83 48.82

โรคเบาหวาน 30 17.65

โรคหัวใจ 26 15.29

โรคไขมันในเลือดสูง 83 48.82

สูบบุหรี่ 20 11.76

	 จากตารางที่ 1 พบว่า กลุ่มตัวอย่างเป็น 
เพศชาย ร้อยละ 55.88 มีอายุเฉลี่ย 66.30 ปี  
กลุ่มอายุที่พบมากที่สุดคือ มากกว่า 75 ปี ส่วนใหญ่
มาโรงพยาบาลโดยระบบส่งต่อ ร้อยละ 75.88 และ 

ใช้ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน เพียงร้อยละ 5.88 
เป็นผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ประเภท fast track 
ร้อยละ 44.11 สำ�หรับอาการสำ�คัญท่ีนำ�ผู้ป่วยมา 
โรงพยาบาล พบแขนขาชา หรืออ่อนแรงซีกใดซีกหนึ่ง 
ร้อยละ 82.35 ส่วนปัจจัยเส่ียงที่พบมากที่สุด คือ 
โรคความดันโลหิตสูงและโรคไขมันในเลือดสูง ร้อยละ 
48.82 

ตารางที่ 2	 จำ�นวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วน 
		  เบี่ยงเบนมาตรฐาน ของข้อมูลอาการ 
		  และอาการแสดงของกลุ่มตัวอย่าง  
		  (n = 170)

ข้อมูลอาการและอาการแสดง จำ�นวน 
(คน)

ร้อย
ละ

อาการสำ�คัญที่นำ�ผู้ป่วยมาโรงพยาบาล

แขนขาชา หรืออ่อนแรง
ซีกใดซีกหนึ่ง

140 82.35

การพูดผิดปกติ 90 50.94

เวียนศีรษะ มึนงง บ้านหมุน 10 5.88

ปวดศีรษะอย่างรุนแรง ทันที 6 3.53

อาการอื่นๆ 15 8.82

ระดับความรู้สึกตัว (คะแนน Glasgow coma score)

14-15 คะแนน 142 83.53

9-13 คะแนน 27 15.88

น้อยกว่า 9 คะแนน 1 0.59

ระดับความดันโลหิต

      ความดัน systolic ( = 166.29, SD = 30.07)

น้อยกว่า 140 มม.ปรอท 31 18.24

141-220 มม.ปรอท 129 75.88

มากกว่า 220 มม.ปรอท 10 5.88

      ความดัน diastolic ( = 90.17, SD = 18.93)

น้อยกว่า 80 มม.ปรอท 48 28.23

80-109 มม.ปรอท 97 57.06

มากกว่า 109 มม.ปรอท 25 14.71
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	 จากตารางที่ 2 พบว่าอาการสำ�คัญที่นำ�ผู้ป่วย
มาโรงพยาบาล ส่วนใหญ่คือ แขนขาชา หรืออ่อนแรง
ซีกใดซีกหนึ่ง ร้อยละ 82.35 ส่วนอาการแรกรับ 
คะแนนประเมิน Glasgow coma scale ส่วนใหญ่ 
มกีารเปลีย่นแปลงของระดบัความรูส้กึตวัเพยีงเล็กนอ้ย 
คะแนนอยู่ที่ 14-15 ร้อยละ 83.53 กลุ่มตัวอย่าง 
ส่วนใหญ่มีค่าความดัน systolic อยู่ในช่วง 141-220 
มิลลิเมตรปรอท ร้อยละ 75.88 และค่าความดัน  
diastolic อยู่ในช่วง 81-109 มิลลิเมตรปรอท ร้อยละ 
57.06 
	 ส่วนที่ 2 ข้อมูลกระบวนการการปฏิบัติการ
พยาบาลในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะ
เฉียบพลัน

ตารางที่ 3	 จำ�นวนและร้อยละของผลการปฏิบัติ 
		  ตามแนวทางการพยาบาลและการบนัทึก 
		  ผลการปฏิบัติ (n = 170)

ข้อมูลการปฏิบัติและการบันทึก ร้อยละ
ของการ
ปฏิบัติ

ร้อยละ
ของการ
บันทึก

1. การซักประวัติอาการสำ�คัญ
ที่มาโรงพยาบาล

98.82 99.41

2. การซักถามเวลาที่ผู้ป่วย
เริ่มมีอาการ

98.24 97.06

3. การประเมินสัญญาณชีพ 100.00 100.00

4. การประเมนิ primary survey 
และการพยาบาล
เพื่อแก้ปัญหาเบื้องต้น

100.00 99.41

5. การประเมินอาการ
แสดงทางระบบประสาท

86.86 83.52

6. การรายงานแพทย์ 92.35 70.00

7. การส่งตรวจวินิจฉัย
โรคตามแผนการรักษา

69.83 64.53

8. การเฝา้ระวงัภาวะแทรกซอ้น/
ความเสี่ยงทางคลินิก

42.94 35.88

9. การซักประวัติเพิ่มเติม 72.15 66.67

10. การส่งต่อผู้ป่วย 79.41 77.64

	 จากตารางที่ 3 พบว่า ส่วนใหญ่กลุ่มตัวอย่าง
ได้รับปฏิบัติตามแนวทางการดูแล ส่วนที่ปฏิบัติได้น้อย 
คอื การสง่ตอ่ผูป้ว่ย การซกัประวตัเิพ่ิมเติม การสง่ตรวจ
วินิจฉัยโรคตามแผนการรักษา และการเฝ้าระวังภาวะ
แทรกซอ้น/ความเสีย่งทางคลนิกิ สำ�หรบัดา้นการบนัทกึ
ผลการปฏบิติั พบวา่บนัทกึนอ้ยกวา่การปฏบิติัในทกุดา้น 
ส่วนประเด็นที่มีการบันทึกน้อยที่สุดคือ การเฝ้าระวัง
ภาวะแทรกซ้อน/ความเสี่ยงทางคลินิก
	 ส่วนที่ 3 ผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วย	

ตารางที่ 4	 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
		  ขอ งผลลั พ ธ์ ก า ร ดู แ ลผู้ ป่ ว ยโ ร ค 
		  หลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลัน 
		  ด้านระยะเวลา 

ผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วย
ด้านระยะเวลา (นาที)

fast 
track
(n=75)

non
fast 
track
(n=95)

 (SD)  (SD)

1. ระยะเวลาตั้งแต่ผู้ป่วย
เริ่มมีอาการจนมาถึง
โรงพยาบาล 

106.01
(40.92)

816.65
(659.79)

2. ระยะเวลาตั้งแต่ผู้ป่วย
มาถึงห้องฉุกเฉิน จนได้รับ
การประเมินโดยพยาบาล 

0.18
(1.00)

0.69
(3.32)

3. ระยะเวลาตั้งแต่ผู้ป่วย
มาถึงห้องฉุกเฉิน จนได้รับ
การตรวจโดยแพทย์เวร
ห้องฉุกเฉิน 

5.61
(10.03)

14.59
(14.22)

4. ระยะเวลาตั้งแต่ผู้ป่วยมาถึง
ห้องฉุกเฉิน จนได้รับการ
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง

28.12
(20.00)

45.57
(24.90)

5. ระยะเวลาตั้งแต่ผู้ป่วย
มาถึงห้องฉุกเฉินจนได้รับ
การเคลื่อนย้ายออกจาก
ห้องฉุกเฉิน 

108.33
(44.53)

120.94
(48.43)
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	 จากตารางที่ 4 ผลลัพธ์ด้านระยะเวลา พบว่า
ในผู้ป่วยประเภท fast tract ระยะเวลาตัง้แตเ่กดิอาการ
จนมาถึงโรงพยาบาล เฉลี่ย 106.01 (SD = 40.92) 
นาที และ non fast track 816.65 (SD = 659.79) 
นาที และในประเภท fast tract ระยะเวลาตั้งแต่ผู้ป่วย 
มาถึงห้องฉุกเฉินจนได้รับการประเมินโดยพยาบาล  
และไดรั้บการตรวจโดยแพทยเ์วรห้องฉุกเฉิน ซึง่ใชเ้วลา
เฉลี่ย 0.18 (SD = 1.00) และ 5.61 (SD = 10.03) 
นาที ตามลำ�ดับ ส่วนระยะเวลาที่อยู่ในห้องฉุกเฉิน
ทั้งหมด ในประเภท fast track และ non fast track 
มีระยะเวลาเฉลี่ย 108.33 (SD = 44.53) และ 
120.94 (SD = 48.43) นาที ตามลำ�ดับ 
	 ผลลัพธ์ด้านการวินิจฉัย และสถานะการ
จำ�หน่าย พบว่ากลุ่มตัวอย่างได้รับการวินิจฉัยเป็น 
โรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด (ischemic stroke) 
มากทีส่ดุ รอ้ยละ 73.53 รองลงมาเปน็โรคหลอดเลอืด-
สมองแตก (hemorrhagic stroke) ร้อยละ 20.59 
ส่วนสถานะการจำ�หน่ายจากงานผู้ป่วยอุบัติเหตุและ
ฉุกเฉิน มีกลุ่มตัวอย่างที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น 
โรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด ร้อยละ 28.80 ที่รับ
ไว้รักษาในหอผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง รับไว้ในหอ 
ผู้ป่วยอายรุกรรม รอ้ยละ 55.88 และรบัไว้ในหอผูป้ว่ย
ศัลยกรรมร้อยละ 11.18 

6. อภิปรายผลการวิจัย
	 ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง โรคหลอดเลือด-
สมองสามารถเกิดได้ในทุกช่วงอายุ แต่เพศชายมีความ
เส่ียงที่จะเป็นโรคหลอดเลือดสมองมากกว่าเพศหญิง 
ร้อยละ 44-76[6] ซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษาของ
สถานการณ์โรคหลอดเลือดสมองที่มารับการรักษาที่
แผนกฉกุเฉนิโรงพยาบาลบำ�รงุราษฎร ์พบรอ้ยละ 64.8 
เปน็เพศชาย และสว่นใหญม่อีายมุากกวา่ 60 ปี[4] ปจัจยั
เสี่ยงส่วนใหญ่ คือ ความดันโลหิตสูง ไขมันในเลือดสูง 
โรคเบาหวาน และบุหรี่[7] ในการศึกษาครั้งนี้พบว่าช่วง
อายุที่พบคือ 24-94 ปี และมีแนวโน้มพบในกลุ่ม 
ที่มีอายุน้อยเพิ่มมากขึ้น โดยพบอายุน้อยกว่า 55 ปี 

ร้อยละ 21.18 ซึ่งเป็นช่วงวัยทำ�งาน รวมทั้งพบในเพศ
หญิงถึงร้อยละ 44.12 โดยอุบัติการณ์ที่ผ่านมาพบ
สัดส่วนเพศชายมากกว่าเพศหญิง 1.25 เท่า[4,8]  
ซึ่งปัจจุบันแนวโน้มเจอในเพศหญิงเพิ่มมากขึ้น ดังนั้น
จากผลการศึกษาครั้งนี้นำ�มาเป็นข้อมูลที่มีความสำ�คัญ
ตอ่มิติของการส่งเสรมิสุขภาพ และการปอ้งกนัโรค และ
การค้นหากลุ่มเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 
ให้ครอบคลุม 
	 กลุ่มตัวอย่างที่มารับการรักษาในงานผู้ป่วย
อุบัติเหตุและฉุกเฉิน พบว่าเป็นผู้ป่วยหลอดเลือด- 
สมองที่มีอาการภายใน 3 ชั่วโมง (fast track) ร้อยละ 
44.11 ซึ่งสอดคล้องกับหลายการศึกษาทั้งในประเทศ
และต่างประเทศ ซึ่งมีรายงานการศึกษาตั้งแต่ร้อยละ 
21-50[7,9] เปา้หมายสำ�หรบัการรกัษาผูป้ว่ยหลอดเลอืด-
สมอง คือ ได้รับการรักษาได้เร็วที่สุด เพื่อช่วยลดอัตรา
ความพิการและอัตราการตายได้[10] มีการศึกษา พบว่า
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับระยะเวลามาถึงโรงพยาบาล
หลังเกิดอาการของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะ
เฉียบพลันภายใน 3 ชั่วโมง คือ การรับรู้เกี่ยวกับโรค
หลอดเลอืดสมอง และการรบัรูเ้กีย่วกบัความรนุแรงของ
โรคหลอดเลือดสมอง[11] และมีการศึกษาพบว่า ปัจจัย
ที่มีผลต่อการมาโรงพยาบาลล่าช้าหลังมีอาการของ 
โรคหลอดเลือดสมอง คือการไม่เรียกใช้รถฉุกเฉินและ 
การจัดระบบรถฉุกเฉินในการออกไปรับผู้ป่วย[7, 12]  
ซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษาครั้งนี้ที่พบว่า กลุ่ม
ตัวอย่างร้อยละ 55.88 มาถึงโรงพยาบาลนานกว่า  
3 ชั่วโมงหลังจากเริ่มมีอาการ และมาโรงพยาบาล 
ด้วยระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินเพียงร้อยละ 5.88 
จึงเป็นโอกาสพัฒนา ในการให้ความรู้เกี่ยวกับอาการ 
และการจัดการกับอาการของโรคหลอดเลือดสมอง  
และเพิ่มขีดความสามารถในการค้นหาผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง 
รวมถงึการพฒันาบทบาทการใหบ้รกิารการแพทยฉ์กุเฉนิ 
และการพฒันาบคุลากรทางสขุภาพในการคดักรองผูป้ว่ย
โรคหลอดเลือดสมอง ณ จุดเกิดเหตุ เพื่อให้ผู้ป่วยได้
รับบริการอย่างรวดเร็วในระยะแรกที่มีอาการ และจาก
ผลการศึกษาครั้งนี้ พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ 
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มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ วิทยาเขตหาดใหญ่

ร้อยละ 75.88 ได้รับการส่งตัวมาจากโรงพยาบาล 
ชุมชน จึงควรมีการพัฒนาศักยภาพการดูแลผู้ป่วย 
ในโรงพยาบาลชุมชน ตั้งแต่การค้นหากลุ่มเสี่ยง  
การคัดกรอง และการให้การดูแลก่อนส่งต่อ จนถึง 
ระบบประสานการส่งต่อ และการจัดระบบช่องทางด่วน
เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลอย่างมีคุณภาพ 
	 กระบวนการการปฏบิตักิารพยาบาลในการดแูล
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลัน จากการ
ศึกษาการปฏิบัติตามแนวทางการดูแลผู้ป่วยโรค 
หลอดเลือดสมองในระยะเฉียบพลัน พบว่าส่วนใหญ่
กลุ่มตัวอย่างได้รับการปฏิบัติตามแนวทางการดูแล  
แต่พบว่า กิจกรรมที่ปฏิบัติได้น้อย การส่งต่อผู้ป่วย  
การซักประวัติเพิ่มเติม การส่งตรวจวินิจฉัยโรคตาม
แผนการรักษา และการเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อน/ความ
เส่ียงทางคลินิก ส่วนการบันทึกผลการปฏิบัติ พบว่า  
มีการบันทึกน้อยกว่าการปฏิบัติในทุกด้าน สอดคล้อง 
กับผลการรายงานเกี่ยวกับปัญหาการบันทึกทางการ
พยาบาล ของสภาการพยาบาล ป ี2550–2552 ปญัหา
ที่พบคือ บันทึกไม่สมบูรณ์ครบถ้วน บันทึกไม่ต่อเนื่อง 
และไม่เป็นปัจจุบัน ซึ่งการบันทึกทางการพยาบาล 
เปน็กจิกรรมสำ�คญัทีแ่สดงถงึความเปน็อสิระของวชิาชพี
พยาบาล มีความสำ�คญัตอ่ประสทิธภิาพในการดแูลรกัษา 
และส่งต่อข้อมูลที่สำ�คัญของผู้ป่วยกับทีมสหวิชาชีพ 
เพื่อนำ�มาใช้ในการวางแผนการดูแลผู้ป่วยอย่าง 
ต่อเนื่อง[13] จึงมีความจำ�เป็นที่จะต้องบันทึกทางการ
พยาบาลใหถ้กูตอ้งครบถว้น ตามขอ้เทจ็จรงิ ซึง่นอกจาก
จะเป็นประโยชน์ต่อผู้ป่วยแล้ว เป็นหลักฐานทาง
กฎหมายชิ้นสำ�คัญ และยังเป็นการเพิ่มประสิทธิภาพ 
ในการปฏิบัติงานของพยาบาลอีกด้วย จึงเป็นโอกาส 
ของงานผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉินในการนำ�ผลการ
ศึกษามาทบทวน และพัฒนาแนวทางการดูแลผู้ป่วย 
ให้เหมาะสมกับบริบทของหน่วยงาน และวางแผน
พัฒนาบุคลากรให้มีสมรรถนะที่เพียงพอในการดูแล 
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลัน เนื่องจาก
พยาบาลที่ปฏิบัติงานในงานผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
ที่ได้รับการพัฒนาความรู้ในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอด-

เลอืดสมองปลีะ 1 ครัง้ จะสามารถใชอ้งคค์วามรูใ้นการ
ดูแลผู้ป่วยได้ดีกว่าพยาบาลที่ไม่ได้รับการพัฒนา[14]

	 ผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ระยะเฉียบพลัน จากผลการศึกษา ผลลัพธ์การดูแล 
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลันด้านระยะ
เวลาในประเภท fast track พบว่าระยะเวลาตั้งแต่ 
ถงึหอ้งฉกุเฉนิ จนไดร้บัการเอกซเรยค์อมพวิเตอรส์มอง 
เฉลี่ย 28.12 (SD = 20.00) นาที ซึ่งยังไม่ผ่านเกณฑ์
ค่าเป้าหมายที่กำ�หนดไว้ที่ 25 นาที ซึ่งสอดคล้อง 
กับหลายการศึกษาที่พบว่าระยะเวลายังไม่ผ่านเกณฑ์ 
โดยใช้ระยะเวลาตั้งแต่ 37 นาทีถึง 2.6 ชั่วโมง[8, 9, 15] 
และจากผลการศึกษาครั้งนี้พบว่า ระยะเวลาต้ังแต่ 
ถึงห้องฉุกเฉินจนเคล่ือนย้ายออกจากห้องฉุกเฉิน  
เฉลี่ย 108.33 (SD = 44.53) นาที จึงควรนำ�ผลการ
ศึกษามาปรับปรุงระบบในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอด-
เลือดสมองระยะเฉียบพลัน เพ่ือลดขั้นตอนต่างๆ  
ที่ล่าช้า ส่วนผู้ป่วยประเภท non fast track ผลการ
ศกึษาพบวา่ ระยะเวลาตัง้แตผู่ป้ว่ยเริม่มอีาการจนมาถงึ 
โรงพยาบาล ใช้เวลาเฉลี่ย 816.65 นาที ควรให้การ
ดูแลเชิงรุกเพ่ิมมากขึ้น โดยให้ความรู้เกี่ยวกับอาการ 
ของโรคหลอดเลือดสมอง และการจัดการกับอาการ 
แก่บุคคลใกล้ชิดผู้ป่วยที่เป็นกลุ่มเสี่ยง เพื่อให้ผู้ป่วย 
มารับการรักษาได้รวดเร็วขึ้น ซึ่งมีผลการศึกษาพบว่า 
ผูป้ว่ยทีม่าถงึโรงพยาบาลไดเ้รว็หลงัเกดิอาการ จะมกีาร
รับรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง และความรุนแรง 
ของโรคที่ถูกต้อง[11] ส่วนปัจจัยที่ทำ�ให้ระยะเวลาตั้งแต่
มีอาการจนมาถึงโรงพยาบาลมีค่าเพิ่มขึ้น คือ อาการที่
เกดิขึน้อยา่งชา้ๆ และมีความผดิปกติของระบบประสาท
เพียงเล็กน้อย[15, 16] ซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษา 
ครัง้นี ้ทีพ่บวา่สว่นใหญก่ลุม่ตวัอยา่งมกีารเปลีย่นแปลง
ของระดับความรู้สึกตัวเล็กน้อย ร้อยละ 83.53  
และควรศึกษาเพ่ิมเติมเกี่ยวกับปัจจัยที่ทำ�ให้ผู้ป่วย 
มาโรงพยาบาลล่าช้า เพ่ือนำ�ผลการศึกษามาพัฒนา
คุณภาพการดูแลผู้ป่วยต่อไป 
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	 สำ�หรบัผลการวินจิฉัยโรคพบว่ากลุม่ตวัอยา่งได้
รับการวินิจฉัยเป็นโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด 
มากที่สุด ร้อยละ 73.53 และมีเพียงร้อยละ 28.80 
ที่รับไว้รักษาในหอผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ซึ่งมี
หลายการศกึษาทีย่นืยนัวา่ ผูป้ว่ยโรคหลอดเลอืดสมอง
ขาดเลือดที่ได้รับการรักษาในหอผู้ป่วยโรคหลอดเลือด-
สมองจะมีคุณภาพชีวิตที่ดีกว่า และมีอัตราตายและ
ความพิการลดลงถึงร้อยละ 20 เมื่อเทียบกับการรักษา
ในหอผู้ป่วยทั่วไป และไม่พบภาวะแทรกซ้อนภายหลัง
การรักษา[17, 18] จึงควรนำ�ผลการศึกษาไปทบทวน 
การจัดบริการหอผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองต่อไป 

7. ข้อเสนอแนะในการวิจัย
	 1.	 พัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิกในการดูแล 
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลัน ของงาน 
ผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โดยครอบคลุมตั้งแต่ระบบ
การแพทย์ฉุกเฉิน ระบบส่งต่อ การดูแลในโรงพยาบาล 
จนถึงการดูแลต่อเนื่อง
	 2.	 รณรงค์ให้ความรู้แก่ประชาชนทั่วไป  
เกี่ยวกับอาการ อาการแสดง การป้องกันการเกิด 
โรค และการจัดการกับอาการ รวมถึงการค้นหากลุ่ม
เสี่ยง
	 3.	 ศึกษาปัจจัยที่ส่งผลต่อระยะเวลาในการ
ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในระยะเฉียบพลัน  
ในงานผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน เพื่อนำ�ผลการวิจัย 
มาพัฒนาตัวช้ีวัดด้านระยะเวลาให้ผ่านเกณฑ์ค่า 
เป้าหมาย
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บทคัดย่อ 
	 การศกึษาครั้งนี้มีวัตถุประสงคเ์พื่อพัฒนาสูตรตำ�รับครีมขัดผิวที่มีส่วนผสมของสารสกัดมะขามป้อมสำ�หรับ
ผิวหน้า รวมทัง้ทดสอบผลการใชค้รมีขดัผวิหนา้โดยการเปรยีบเทยีบกอ่นและหลงัการใชผ้ลติภณัฑ ์และศกึษาความ
พึงพอใจในการใช้ครีมขัดผิวมะขามป้อมสำ�หรับผิวหน้า โดยดำ�เนินการสกัดสารสกัดจากมะขามป้อมด้วยวิธีการต้ม
สกดัด้วยน้ำ�และทำ�การอบแหง้ดว้ยเครือ่งอบแหง้แบบพน่ฝอย จากนัน้พฒันาตำ�รบัและจดัทำ�ตวัอยา่งผลติภณัฑค์รมี
ขัดผิวหน้า เพื่อคัดเลือกคุณสมบัติด้านกลิ่น สี และผิวสัมผัส โดยกลุ่มผู้ทดสอบจำ�นวน 8 คน จากผู้เชี่ยวชาญ
ด้านผลิตภัณฑ์สมุนไพร และผู้ประกอบการธุรกิจในการพัฒนาสูตรตำ�รับครีมขัดผิวหน้า เนื้อครีมชนิดอิมัลชั่นชนิด
น้ำ�มันในน้ำ� (Oil in Water Emulsion) มีสารสำ�คัญคือ สารสกัดมะขามป้อม วิตามินซี ดอกเกลือ น้ำ�มันหอม
ระเหยจากผิวส้มและดอกส้ม ใช้เม็ดขัดสังเคราะห์ชนิดกลมเกลี้ยงขนาดเล็ก ผลการทดสอบคุณภาพพบว่าครีม 
ขดัผวิหนา้ทีพ่ฒันาไดเ้มือ่เปรยีบเทยีบระดบัสผีวิกอ่นและหลงัการใชผ้ลติภณัฑ ์โดยใชแ้ถบวดัระดบัสผีวิ (16 ระดบั) 
กลุ่มตัวอย่างผู้ทดสอบ จำ�นวน 100 คน ทั้งเพศชายและหญิง ในทุกกลุ่มอายุ และทุกลักษณะผิว ได้แก่ ผิวมัน 
ผิวแห้ง และผิวผสม มีระดับสีผิวลดลงอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p<0.001) และมีความพึงพอใจมากต่อการใช้
ผลิตภัณฑ์ โดยเมื่อใช้ผลิตภัณฑ์แล้ว ผิวเรียบเนียนนุ่ม ชุ่มชื้นขึ้น ผิวหน้าสะอาดขึ้น ไม่เกิดการแพ้ระคายเคือง  
ผิวกระจ่างใสขึ้น จุดด่างดำ�ดูจางลง และริ้วรอยลดลง ลักษณะของผลิตภัณฑ์ที่เหมาะสม ควรมีกลิ่นหอมอ่อนๆ  
สีเขียว ขนาดบรรจุ 250 กรัม ราคาจำ�หน่าย 200 บาท การพัฒนาและทดสอบครีมขัดผิวหน้าจากสารสกัดมะขาม
ป้อมนี้สามารถนำ�ไปใช้ในการส่งเสริมธุรกิจผลิตภัณฑ์เพื่อสุขภาพและความงามจากธรรมชาติ
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Abstract
	 The purposes of this research were to develop and evaluate emblica facial scrub cream 
formulation. The satisfaction from using emblica facial scrub cream was also investigated.  
The researchers performed extracts from the emblica puree with boiling water and spray drying. 
The development and the evaluation of the emblica facial scrub cream formulation were then 
processed to qualify the odor, color and texture from 8 herbal products professionals and  
entrepreneurs. The cream base (creamy oil in water emulsion) was prepared. The formulation of 
emblica facial scrub cream contained main substances e.g. emblica extracts, vitamin C, flower of 
sea salt (Fleur de Sel), orange peel essential oil, Neroli Essential Oil and small-size bead scrub. 
The satisfaction test of the developed scrub cream was carried out in all age groups of 100 male 
and female volunteers with different types of skin, by means of comparing the skin fairness of 
16 color levels before and after using the product. The results showed that the volunteers were 
satisfied with the smoothness, moisturizing, cleanliness, fairness, wrinkle reduction and no  
irritation. The skin color reduction test result was p<0.001 statistically significant. As a result, 
this 250-gram natural scent, green color product was finally developed, costing 200 baht per item. 
The development from this research can lead to promoting natural and healthy product business. 

Keywords: Emblica Extract, Facial Scrub Cream

1. บทนำ�
	 มะขามป้อม (Phyllanthus emblica Linn.  หรอื 
Emblica officinalis) เป็นพืชในวงศ์ Euphorbiaceae 
ที่ขึ้นอยู่ทั่วไปในธรรมชาติตามป่าเบญจพรรณแล้ง  
ป่าเต็งรัง ป่าแดงทั่วไป[1] ป่าละเมาะหรือตามป่าชุมชน 
พบมากบริเวณภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ภาคเหนือ 
ภาคตะวันออก และภาคกลาง ผลของมะขามป้อม 
เป็นผลไม้ตามธรรมชาติ และนำ�มาใช้ประโยชน์ทาง 
ด้านอาหารโภชนาการและมีสรรพคุณทางยาสมุนไพร  
ซ่ึงคุณสมบัติสำ�คัญในผลมะขามป้อมมีสารสำ�คัญแบ่ง
ตามกลุ่มสารดังนี้ 1) แทนนิน (Tannin) ได้แก่  
กรดซิบูราจิ (Chebulagic Acid) เอมบริคานินเอ,  
บ ี(EmblicaninA,B) 2) พนูกิลโูคนนิ (Punigluconin)  
พูทรานจิเวน เอ (Putranjuvain A)[2] 3) เบนซินอยด์ 

(Benzenoids) ได้แก่ กรดเชบูลินิก (Chebulinic 
Acid) กรดแกลลิก (Gallic Acid) กลูโคแกลลิน 
(Glucogallin)[3] 4) ฟลาโวนอยด ์(Flavonoids) ไดแ้ก ่
แอสตรากาลิน (Astragalin) เคอซิติน (Quercetin), 
รูติน (Rutin)[4] 5) ไดเทอร์ปีนส์ (Diterpenes)  
ได้แก่ จิบเบอเรลลิน (Gibberellin A-1, A-3, A-4, 
A-7, A-9[5] 6) แอลคาลอยด์ (Alkaloids) ได้แก่  
ฟิลแลนทีน (Phyllantine), ฟิลแลนทิดีน (Phyllanti-
dine)[6] 7) คูมารินส์ (Coumarins) ได้แก่ กรด 
เอลลาจกิ (Ellagic acid)[3] 8) ไลปดิส ์(Lipids) ไดแ้ก ่
กรดลิโนเลอิก (Linoleic Acid) กรดลิโนเลนิก 
(Linolenic acid) กรดโอเลอิก (Oleic acid)  
กรดมัยริสติก (Myristic acid)[7] 9) คาร์โบไฮเดรต 
และวิตามินซี ซึ่งมีในปริมาณสูง ประมาณ 1-1.18%  
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ในผลสด[8] ด้วยสรรพคุณ อาทิ ในผลสามารถแก้ไอ[9] 
ละลายเสมหะ แก้เจ็บคอ คอแห้ง เมื่อนำ�มะขามป้อม
มาใช้ประโยชน์ในอุตสาหกรรมเคร่ืองสำ�อาง สามารถ
พัฒนาเป็นผลิตภัณฑ์บำ�รุงผิว ผลิตภัณฑ์บำ�รุงเส้นผม
และหนังศีรษะ เป็นต้น และจากงานวิจัยของบริษัท 
Merck เกี่ยวกับสารสกัดมะขามป้อม (Emblica  
Extract) เปรียบเทียบกับการใช้สาร Hydroquinone 
(ซึ่งเป็นสารต้องห้ามในเครื่องสำ�อางในปัจจุบัน) พบว่า 
การเติมสารสกัดมะขามป้อม 1-2% ลงในผลิตภัณฑ์ 
ที่ใช้ในการปรับสีผิว ให้ผลเทียบเท่ากับ สาร Hydro-
quinone 2% โดยที่สารสกัดมะขามป้อมไม่ก่อให้ 
เกิดการแพ้ นอกจากนี้สารสกัดจากผลของมะขามป้อม
มีฤทธ์ิต้านออกซิเดชันฤทธิ์ต้านเอนไซม์ คอลลาจิเนส 
(เอนไซม์ทำ�ลายคอลลาเจน) และฤทธิ์ต้านเอนไซม์ 
ไทรอกซิเนส (เอมไซม์ผลิตเม็ดสีผิวเข้ม) จึงช่วย
ปกป้องผวิจากการเสือ่มสลาย ชะลอการเกดิริว้รอยกอ่น
วัยและบำ�รุงผิวพรรณให้ขาว สว่าง กระจ่างใสขึ้น[10-11] 
สารสกัดมะขามป้อม (Emblica Extract) จึงเป็น 
สารสกัดที่นิยมนำ�ไปผสมในผลิตภัณฑ์ครีมปรับผิวขาว  
ครีมลดริ้วรอย โทนเนอร์ โฟมล้างหน้า ครีมพอกหน้า
ผสมขมิ้นชันและมะขามป้อม เป็นต้น[12] ดังนั้นมะขาม
ป้อมจึงมีประโยชน์ในเชิงนำ�มาพัฒนาในผลิตภัณฑ์ 
ที่ทำ�ให้ผิวขาวได้อย่างปลอดภัย ทั้งนี้สารสกัดจาก
มะขามป้อมยังประกอบด้วย สาร Emblicanin ซึ่งจะ
ช่วยลดการทำ�ลายผิวจากแสงแดดและอนุมูลอิสระ 
ช่วยชะลอความเสื่อมของเซลล์ และยังมีคุณสมบัติ 
ในการต้านเช้ือแบคทีเรีย[13] สาเหตุของการเกิดสิว  
ฝาดสมาน (Astringent) ต้านการอักเสบ (Anti-  
Inflammatory) ซึ่งช่วยทำ�ให้สิวยุบตัวได้เร็วขึ้น 
	 การนำ�ประโยชน์จากสารสกัดมะขามป้อม 
มาใช้ร่ วมกับการพัฒนาผลิตภัณฑ์เครื่องสำ �อาง  
โดยเฉพาะผลิตภัณฑ์สปาเพื่อผิวพรรณและความงาม 
เป็นการประยุกต์ใช้องค์ความรู้ด้านวิทยาศาสตร์ 
สุขภาพบูรณาการร่วมกับภูมิปัญญาการแพทย์แผนไทย 
ซึ่งเป็นการดูแลสุขภาพด้วยวิธีธรรมชาติบำ�บัด รวมทั้ง
ส่งเสริมการลดค่าใช้จ่ายการนำ�เข้าผลิตภัณฑ์สปา 

จากต่างประเทศ และสร้างรายได้สร้างงานให้กับกลุ่ม 
อาชีพอื่นๆ ที่เกี่ยวข้องกับธุรกิจ เช่น กลุ่มเกษตรกร 
ผู้ปลูกพืชสมุนไพร กลุ่มอาชีพนวดแผนไทย กลุ่มสตรี
แม่บ้านอีกด้วย การจัดทำ�ผลิตภัณฑ์สปาเพื่อผิวพรรณ
และความงามจากสารสกัดมะขามป้อม จึงเป็นการ 
ส่งเสริม สนับสนุน และให้ความสำ�คญักับเครื่องสำ�อาง
ที่ส่วนผสมของสารสกัดจากธรรมชาติ ซึ่งในปัจจุบัน
กำ�ลงัเปน็ทีน่ยิมอยา่งมาก โดยเฉพาะประเภทผลติภณัฑ ์
เพื่อลดการเกิดฝ้า กระ หรือริ้วรอยหมองคล้ำ� ส่งผล
ให้การพัฒนาผลิตภัณฑ์ทำ�ให้ผิวขาวจากสารผลิตภัณฑ์
ธรรมชาติได้รับความสนใจมากขึ้น โดยสารสกัดจาก 
ผลมะขามป้อมสามารถเพ่ิมความชุ่มชื่นแก่ผิวหนังและ
ทำ�ให้ผิวขาวขึ้นได้เมื่อใช้เป็นประจำ�
	 คณะการแพทย์แผนไทยอภัยภูเบศร ร่วมกับ
มูลนิธิโรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร ได้มีผลงาน
วิจัยในการศึกษาผลิตภัณฑ์จากสารสกัดมะขามป้อม[14] 
ซึง่สารสกดัมะขามปอ้มนีม้คีณุสมบตัหิลายดา้นสามารถ
นำ�มาขยายผลต่อยอดเป็นผลิตภัณฑ์อื่นๆ ได้อีกเป็น
จำ�นวนมาก จงึไดร้ว่มกบัสำ�นกับรกิารวชิาการ มหาวทิยา-
ลัยบูรพา โดยได้รับการสนับสนุนจากศูนย์ส่งเสริม
อุตสาหกรรมภาคที่ 9 กรมส่งเสริมอุตสาหกรรม เป็น
หน่วยงานสนับสนุนการวิจัยและผู้ใช้ผลงานวิจัย ได้แก่ 
ผู้ประกอบการธุรกิจอุตสาหกรรมขนาดกลางและ 
ขนาดยอ่ม วสิาหกจิชมุชน ในการจดัทำ�โครงการกจิกรรม
ประยุกต์ใช้ภูมิปัญญาและวัฒนธรรม “ผลิตภัณฑ์สปา
เพื่อผิวพรรณและความงามจากสารสกัดมะขามป้อม” 
ภายใตโ้ครงการการสง่เสรมินวตักรรมอตุสาหกรรมและ
อุตสาหกรรมเชิงสร้างสรรค์ เพ่ือสร้างมูลค่าเพ่ิมให้ 
กับผลิตภัณฑ์ที่มีส่วนผสมจากสารสกัดมะขามป้อม  
เพ่ือถ่ายทอดให้กับผู้ประกอบการกลุ่มวิสาหกิจชุมชน
บ้านประคบทองไทยสปา จังหวัดชลบุรี ต่อไป โดยมี
วัตถุประสงค์เพื่อ 1) พัฒนาสูตรตำ�รับครีมขัดผิวที่มี
ส่วนผสมของสารสกัดมะขามป้อมสำ�หรับผิวหน้า 2) 
ทดสอบผลการใช้ครีมขัดผิวหน้าโดยการเปรียบเทียบ
ก่อนและหลังการใช้ผลิตภัณฑ์ และ 3) ศึกษาความ 
พึงพอใจในการใช้ครีมขัดผิวมะขามป้อมสำ�หรับผิวหน้า 
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2. ระเบียบวิธีวิจัย
	 การศึกษาในครั้ งนี้ดำ �เนินการการพัฒนา
ผลิตภัณฑ์ และวิจัยเชิงทดลอง แบบเปรียบเทียบ 
ผลก่อนและหลังการใช้ผลิตภัณฑ์ (Pretest-Posttest 
Design) ใช้แถบวัดสีผิว บันทึกผลการใช้ และความ
พึงพอใจในการใช้ครีมขัดผิวมะขามป้อมสำ�หรับผิวหน้า
	 2.1	ประชากรที่ศึกษา
	 ผู้รับบริการที่บ้านประคบทองไทยสปา จังหวัด
ชลบุรี หรือผู้อื่นที่ยินดีเข้าร่วมโครงการ
	 2.2	กลุ่มตัวอย่าง
	 กลุ่มตัวอย่างจำ�นวน 100 ราย ซึ่งกลุ่ม 
ตัวอย่างเป็นผู้รับบริการที่บ้านประคบทองไทยสปา 
จังหวัดชลบุรี หรือผู้อื่นที่ยินดีเข้าร่วมโครงการ โดยใช้
วธิกีารสุม่ตัวอยา่งแบบเจาะจง (Purposive Sampling) 
ในผู้ที่ไม่มีปัญหาโรคผิวหนัง มีแผล หรือ มีความผิด
ปกติของผิวหนังบริเวณที่จะทดสอบ ทั้งนี้ดำ�เนินการ 
เก็บรวบรวมข้อมูล ณ ศูนย์พัฒนายาไทยและสมุนไพร 
คณะแพทย์แผนไทยอภัยภูเบศร สำ�นักบริการวิชาการ 
มหาวิทยาลัยบูรพา และบ้านประคบทองไทยสปา 
จังหวัดชลบุรี
	 2.3	เครื่องมือ
	 แบบสอบถามเพือ่ประเมนิผลการใชค้รมีสครบั
ขดัผวิมะขามปอ้ม แถบวดัระดบัสผีวิ และความพงึพอใจ
ในการใช้ครีมขัดผิวมะขามป้อมสำ�หรับผิวหน้า 
	 2.4	ขั้นตอนการดำ�เนินงาน 
			   2.4.1	 รวบรวมและศึกษาข้อมูลทาง
วิชาการที่เกี่ยวข้องกับสารสกัดมะขามป้อม
			   2.4.2	 ศึกษาแนวทางในการพัฒนา
ผลิตภัณฑ์สารสกัดจากมะขามป้อม เพื่อใช้ในธุรกิจ 
สปาเพื่อผิวพรรณและความงาม
			   2.4.3	 จัดหาวัตถุดิบ (มะขามป้อม) 
และสกัดสารสกัดจากมะขามป้อม รวมทั้งเบส และ 
ส่วนประกอบอื่นๆ ในการแต่งกลิ่น สี เครื่องมือที่ใช้ 
ในกระบวนการผลิต เครื่องชั่ง ตวง และภาชนะอื่นๆ

			   2.4.4	 พัฒนาสูตรตำ�รับครีมขัดผิวที่มี
ส่วนผสมของสารสกัดมะขามป้อม นำ�มาผลิตและ 
คัดเลือกสูตรที่เหมาะสม
			   2.4.5	 จัดเตรียมแบบสอบถามการใช้
ครีมสครับขัดผิว แถบสี เพ่ือเปรียบเทียบก่อนและ 
หลังการใช้ผลิตภัณฑ์ รวมถึงความพึงพอใจในการใช้ 
ครีมขัดผิวมะขามป้อมสำ�หรับผิวหน้า
			   2.4.6	 ฝึกอบรมผู้ให้บริการ ชี้แจงทำ� 
ความเข้าใจในการเก็บข้อมูล เทคนิควิธีการสครับผิว 
การวัดสีผิว และวิธีการบันทึกผล
			   2.4.7 คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างที่ยินดี 
เข้าร่วมโครงการที่เข้ารับบริการที่บ้านประคบทองไทย
สปา จังหวัดชลบุรี หรือผู้อื่นที่ยินดีเข้าร่วมโครงการ  
ซึ่งจะได้รับคำ�อธิบายโครงการวิจัย ขั้นตอนการดำ�เนิน-
การเมื่อเข้าร่วมโครงการ อธิบายถึงความปลอดภัยของ
ผลิตภัณฑ์ การป้องกันไม่ให้เกิดอาการแพ้โดยการ
ทดสอบที่ผิวหนังบริเวณท้องแขน ผู้เข้าร่วมโครงการจะ
ได้รับบริการโดยไม่ต้องเสียค่าใช้จ่ายใดๆ เม่ือยินดี 
เข้าร่วมโครงการให้ลงชื่อในใบยินยอมเข้าร่วมโครงการ
ด้วยความสมัครใจ ในกรณีที่ไม่มีความประสงค์จะ 
เข้าร่วมวิจัยต่อไปสามารถถอนตัวออกจากโครงการวิจัย
ได้ทุกเวลา 
			   2.4.8	 ทดสอบผลการใช้ครีมสครับ 
ขัดผิวมะขามป้อม โดยการเปรียบเทียบก่อนและหลัง
การใช้ผลิตภัณฑ์
			   2.4.9	 วิเคราะห์ข้อมูลผลการทดสอบ
การใชค้รมีสครบัขดัผวิมะขามปอ้ม โดยการเปรยีบเทยีบ
กอ่นและหลังการใชผ้ลิตภณัฑใ์ชส้ถติิ Paired Samples 
T-test 
			   2.4.10	จัดทำ�รายงานการพัฒนาผลิต-
ภัณฑ์สารสกัดจากมะขามป้อม และผลการทดสอบ
ผลิตภัณฑ์
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	 2.5	การวิเคราะห์ข้อมูล
	 รวบรวมข้อมูลจากแบบสอบถามทั้งหมด  
คัดเลือกและตรวจสอบความครบถ้วนถูกต้องของ 
ข้อมูล วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์
สำ�เร็จรูป สถิติที่ใช้คือสถิติเชิงพรรณนา ร้อยละ  
ค่าเฉลี่ย ค่าสูงสุด ค่าต่ำ�สุด และสถิติเชิงอนุมาน 
Paired Samples T-test 

3. ผลการศึกษา
	 การพัฒนาและทดสอบผลิตภัณฑ์ครีมขัดผิว
จากสารสกัดมะขามป้อม แบ่งการดำ�เนินงานออกเป็น 
3 ส่วน คือ ส่วนที่ 1 การพัฒนาผลิตภัณฑ์ครีมขัดผิว
จากสารสกัดมะขามป้อม ส่วนที่ 2 การทดสอบ
ผลิตภัณฑ์ครีมขัดผิวจากสารสกัดมะขามป้อม และ 
ส่วนท่ี 3 ผลความพึงพอใจการใช้ครีมสครับขัดผิว 
มะขามป้อมสำ�หรับผิวหน้า 
	 3.1	การพัฒนาผลิตภัณฑ์ครีมขัดผิว
จากสารสกัดมะขามป้อม 
	 การพัฒนาผลิตภัณฑ์ครีมขัดผิวจากสารสกัด
มะขามป้อมจัดอยู่ในกลุ่มผลิตภัณฑ์สปาเพื่อผิวพรรณ
และความงามจากสารสกัดมะขามป้อม ซึ่งมีส่วน
ประกอบของสารสกัดจากมะขามป้อม ดอกเกลือ  
เม็ดบีทส์ น้ำ�มันหอมระเหย และอื่นๆ ที่มุ่งเน้นให้
ผลิตภัณฑ์มีการซึมผ่านผิวหนังได้ดี และผลัดเซลล์ 
ที่ตายแล้วออกไป สามารถบำ�รุงผิวพรรณทำ�ให้ผิว 
ขาวขึ้น และชะลอการเกิดริ้วรอยให้ลดลง 
	 ขั้นตอนกระบวนการผลิตดังนี้
	 3.1.1	การสกัดสารสกัดจากมะขามป้อม 
	 การสกัดสารสกัดจากมะขามป้อม มีกรรมวิธี
ด้วยการนำ�วัตถุดิบมะขามป้อมแห้ง 10 กิโลกรัม  
บดหยาบ ตม้สกัดดว้ยน้ำ�และไอน้ำ� (Water and Steam 
Distillation) ในอัตราส่วนวัตถุดิบต่อน้ำ� (1:5)  
ที่อุณหภูมิ 100 องศาเซลเซียส โดยต้มสกัด จำ�นวน 
2 รอบ รอบละ 2 ชั่วโมง และทำ�การระเหยสารสกัด
ด้วยเครื่องระเหยสารละลาย (Rotary Evaporator) 

ได้สารสกัดท่ีความเข้มข้น 15% บริกซ์ จากนั้นเติม 
มอนโตรเดก็ตนิ (Maltodextrin) 5% ซึง่เปน็สารทีช่ว่ย 
อบแห้ง ทำ�การอบแห้งด้วยเครื่องอบแห้งแบบพ่นฝอย 
(Spray Dryer) ซึ่งเทคนิคการทำ�แห้งแบบพ่นฝอยนี้ 
ใช้เ พ่ือระเหยน้ำ�ออกจากของเหลวอย่างรวดเร็ว 
โดยอากาศรอ้นทีไ่หลผา่นอยา่งรวดเรว็ ทำ�ใหน้้ำ�ทีอ่ยูใ่น
ละอองของเหลวระเหยไปทั้งหมดจึงได้ผงสารสกัด
มะขามป้อมแห้ง จำ�นวน 2.4 กิโลกรัม (อัตราส่วน 
สารสกัดมะขามป้อมแห้งต่อวัตถุดิบมะขามป้อมแห้ง  
10 กิโลกรัม เท่ากับ 2.4 : 10) 
	 3.1.2	การพฒันาตำ�รบัและจัดทำ�ผลติภัณฑ์
ตัวอย่างต้นแบบเพื่อการคัดเลือก
	 การพัฒนาตำ�รับและจัดทำ�ผลิตภัณฑ์ตัวอย่าง
สำ�หรับผิวหน้า (Facial Scrub) จำ�นวน 2 ตัวอย่าง 
เพ่ือใชใ้นการคดัเลือกผลิตภณัฑต์วัอยา่งตน้แบบสำ�หรบั
ผิวหน้า โดยพิจารณาด้าน กล่ิน สี และผิวสัมผัส  
เพื่อให้ผู้เชี่ยวชาญคัดเลือก และนำ�ผลการคัดเลือก 
ไปใชใ้นการผลติเปน็ตำ�รบัผลติภณัฑข์ดัผวิหนา้ (Facial 
Scrub) เพื่อใช้เป็นต้นแบบต่อไป มีรายละเอียด 
ดังต่อไปนี้
	 ตัวอย่างที่ 1 กลิ่นชาเขียว + เปลือกส้ม + 
เม็ดขัด (Bead) ขนาดเล็ก
	 ตัวอย่างที่ 2 กลิ่นดอกส้ม + ผิวส้ม +  
เม็ดขัด (Bead) ขนาดเล็ก
	 การคดัเลอืกผลติภณัฑต์วัอยา่งตน้แบบสำ�หรบั
ผิวหน้า (กลิ่น สี และผิวสัมผัส) ผู้ทดสอบได้ทำ�แบบ
ลงคะแนนทดสอบผลิตภัณฑ์ตัวอย่างต้นแบบสำ�หรับ 
ผิวหน้า ซึ่งทำ�การทดสอบกลิ่น สี และผิวสัมผัส 
ที่เหมาะสม ทั้งนี้เกณฑ์การให้คะแนนสำ�หรับการ
ทดสอบผลติภณัฑต์วัอยา่งตน้แบบ มรีะดบัคะแนนความ
พึงพอใจต่อกลิ่น สี และผิวสัมผัส ตั้งแต่ระดับคะแนน 
0 - 10 โดยระดับคะแนน 0 หมายถึง ไม่พอใจ และ
ระดับที่สูงขึ้นไปแสดงถึงความพอใจเพิ่มมากขึ้นเรื่อยๆ 
ส่วนระดับคะแนน 10 หมายถึง พอใจมากที่สุด และ
ได้มีการรวมคะแนนผลการคัดเลือกจากผู้เชี่ยวชาญ 
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ด้านผลิตภัณฑ์สมุนไพร และผู้ประกอบการธุรกิจ 
ในการพัฒนาสูตรตำ�รับครีมขัดผิวหน้า จำ�นวน 8 คน  
ผลการคัดเลือก
	 1)	 การทดสอบกลิ่น
	 ระดับคะแนนการทดสอบกลิ่นจากผู้ทำ�การ
ทดสอบผลิตภัณฑ์ตัวอย่างต้นแบบสำ�หรับผิวหน้า 
คะแนนรวมสงูสดุคอืตวัอยา่งที ่5 รองลงมาคอืตวัอยา่ง
ที่ 1 ดังแสดงในตารางที่ 1

ตารางที่ 1	 ระดบัคะแนนการทดสอบกลิน่ผลติภณัฑ์
		  ตัวอย่างต้นแบบสำ�หรับผิวหน้า

ตัวอย่าง
กลิ่น

ระดับคะแนนจากผู้ทำ�การทดสอบ 
ผลิตภัณฑ์ตัวอย่างต้นแบบ

คะแนน
รวมคน

ที่ 
1

คน
ที่ 
2

คน
ที่
3

คน
ที่ 
4

คน
ที่ 
5

คน
ที่ 
6

คน
ที่ 
7

คน
ที่ 
8

กลิ่นที่ 1 9 9 6 10 6 5 8 7 60

กลิ่นที่ 2 1 6 9 8 7 4 5 9 49

กลิ่นที่ 3 2 7 8 4 9 5 7 9 56

กลิ่นที่ 4 3 7 6 9 5 7 9 8 54

กลิ่นที่ 5 8 8 10 10 8 9 10 10 73

	 2)	 การทดสอบสี
	 ระดบัคะแนนการทดสอบสจีากผูท้ำ�การทดสอบ
ผลิตภัณฑ์ตัวอย่างต้นแบบสำ�หรับผิวหน้า คะแนน 
รวมสูงสุดคือตัวอย่างที่ 5 รองลงมาคือตัวอย่างที่ 4 
ดังแสดงในตารางที่ 2

ตารางที่ 2	 ระดับคะแนนการทดสอบสีผลิตภัณฑ์ 
		  ตัวอย่างต้นแบบสำ�หรับผิวหน้า

ตัวอย่าง
สี

ระดับคะแนนจากผู้ทำ�การทดสอบ
ผลิตภัณฑ์ตัวอย่างต้นแบบ

คะแนน
รวมคน

ที่ 
1

คน
ที่ 
2

คน
ที่ 
3

คน
ที่ 
4

คน
ที่ 
5

คน
ที่ 
6

คน
ที่ 
7

คน
ที่ 
8

สีที่ 1 1 6 7 8 6 3 5 6 42

สีที่ 2 4 7 5 9 5 4 6 7 49

สีที่ 3 6 9 8 8 8 6 8 6 59

สีที่ 4 8 8 5 9 9 5 9 8 61

สีที่ 5 10 5 9 10 7 5 9 7 62

	 3)	 การทดสอบผิวสัมผัส
	 ระดบัคะแนนการทดสอบผวิสมัผสัจากผูท้ำ�การ
ทดสอบผลิตภัณฑ์ตัวอย่างต้นแบบสำ�หรับผิวหน้า 
คะแนนรวมสงูสดุคอืตวัอยา่งที ่5 รองลงมาคอืตวัอยา่ง
ที่ 4 ดังแสดงในตารางที่ 3

ตารางท่ี 3	 ระดับคะแนนการทดสอบผิวสัมผัส 
		  ผลิตภัณฑ์ตัวอย่างต้นแบบ สำ�หรับ 
		  ผิวหน้า

ตัว
อย่าง
ครีม

ระดับคะแนนจากผู้ทำ�การทดสอบ 
ผลิตภัณฑ์ตัวอย่างต้นแบบ

คะแนน
รวมคน

ที่ 
1

คน
ที่ 
2

คน
ที่ 
3

คน
ที่ 
4

คน
ที่ 
5

คน
ที่ 
6

คน
ที่ 
7

คน
ที่ 
8

ครีมที่ 1 5 5 7 7 6 5 8 7 50

ครีมที่ 2 6 6 8 5 7 6 4 8 50

ครีมที่ 3 9 5 9 0 5 5 0 9 42

ครีมที่ 4 4 7 10 10 9 8 10 8 66

ครีมที่ 5 3 9 10 10 10 9 10 10 71
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	 สรปุผลการทดสอบผลติภณัฑต์วัอยา่งต้นแบบ
สำ�หรับผิวหน้า (กลิน่ ส ีและผวิสมัผสั) ไดแ้ก ่ตวัอยา่ง
ที่ 5 (กลิ่นดอกส้ม กลิ่นผิวส้ม และเม็ดขัด (Bead) 
ขนาดเล็ก)
	 3.1.3	การผลิตครีมขัดผิวจากสารสกัด
มะขามป้อมพร้อมภาชนะบรรจุและฉลาก
	 ส่วนประกอบของตำ�รับผลิตภัณฑ์ตัวอย่าง
ต้นแบบสำ�หรับผิวหน้า แสดงดังตารางที่ 4

ตารางที่ 4	 ส่วนประกอบของตำ�รับผลิตภัณฑ์
		  ตัวอย่างต้นแบบสำ�หรับผิวหน้า

กลุ่ม
สาร

ชื่อสาร คุณสมบัติ

A เบส FAC (Cetearyl 
Alcohol, Sorbitan 
Stearate, Glyceryl 
Monostearate,
Isopropyl Myristate)

เนื้อครีมสำ�หรับผิวหน้า

ผงสารสกัดมะขามป้อม
(Emblica Powder 
Extract)

ต้านอนุมูลอิสระ 
ทำ�ให้ผิวขาว และลด
ริ้วรอยและจุดด่างดำ�

ดอกเกลือ 
(Salt Flower)

บำ�รุงผิว และฆ่าเชื้อ
บริเวณผิวหนัง

B กลีเซอรีน (Glycerine) ให้ความชุ่มชื้น 
อุ้มน้ำ�ไว้ที่ผิว

วิตามินซี 
(Vitamin C)

ต้านอนุมูลอิสระ 
ทำ�ให้ผิวขาว และลด
ริ้วรอยและจุดด่างดำ�

น้ำ� (Water-Phase) ตัวทำ�ละลาย
และให้ความชุ่มชื้น

สารกันเสีย 
(Phenoxy Ethanol)

สารกันเสียที่ปลอดภัย
สูงสุด ปราศจากสาร 
Paraben และ Formal-
dehyde ซึ่งเป็นสาร
ก่อมะเร็ง สามารถใช้
ผสมในทุกผลิตภัณฑ์
เครื่องสำ�อาง

เม็ดขัดสังเคราะห์ (Ci-
rebelle 102 F Bead) 
ชนิดกลม ขนาดเล็ก

ขัดผิวชั้นนอก 
สำ�หรับผิวหน้า

กลุ่ม
สาร

ชื่อสาร คุณสมบัติ

C น้ำ�มันหอมระเหย 
กลิ่นผิวส้ม
(Pure Essential 
Oil - Orange Peel)

กลิ่นหอมสดชื่น 
ผ่อนคลายความ
ตึงเครียด 

น้ำ�มันหอมระเหย 
กลิ่นดอกส้ม
(Pure Essential 
Oil - Neroli)

ระงับประสาท 
สงบอารมณ์ ลดอาการ
เกร็งของกล้ามเนื้อ 
ลดการอักเสบ และต้าน
เชื้อราได้จึงช่วยทำ�ให้
ระบบประสาทสงบและ
สมดุล คลายความกังวล
และความเครียด

สารแต่งสี (สีเขียว) 
(Coloring 
Agent - Green)

แต่งสีผลิตภัณฑ์

	 1)	 กระบวนการผลิตของผลิตภัณฑ์ตัวอย่าง
ต้นแบบสำ�หรับผิวหน้า มีกระบวนการผลิตดังนี้ 
	 ขั้นตอนที่ 1 เตรียมสารกลุ่ม A ได้แก่  
เบส FAC (เนื้อครีมสำ�หรับผิวหน้า) ดอกเกลือ  
ผงสารสกัดมะขามป้อม ในภาชนะที่ใช้ปั่นเนื้อครีม
สำ�หรับผิวหน้าแล้วพักไว้
	 ขั้นตอนที่ 2 เตรียมสารกลุ่ม B ได้แก่  
กลีเซอรีน วิตามินซี น้ำ� สารกันเสีย และเม็ดขัด
สังเคราะห์ขนาดเล็ก จากนั้นนำ�กลีเซอรีน วิตามินซี  
น้ำ� และสารกันเสียผสมให้ละลายเป็นเนื้อเดียวกัน  
ทั้งนี้ให้แยกเม็ดขัดสังเคราะห์ขนาดเล็กออกไว้ก่อน
	 ขั้นตอนที่ 3 นำ�สารกลุ่ม B ที่ละลายจนเป็น
เนื้อเดียวกันแล้วผสมกับสารกลุ่ม A โดยปั่นในภาชนะ
ทีเ่ตรยีมไวด้ว้ยความเรว็ระดบั 2 จนผสานใหเ้ขา้กนัเปน็
เนื้อครีม
	 ขั้นตอนที่ 4 เมื่อผสมสารกลุ่ม A และสาร
กลุม่ B เขา้กนัจนเปน็เนือ้ครมีแลว้ ใสเ่มด็ขดัสงัเคราะห์
ขนาดเล็กผสมให้เข้ากันจนเป็นเนื้อเดียวกัน
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	 ขั้นตอนที่ 5 นำ�ผลิตภัณฑ์ตัวอย่างต้นแบบ
สำ�หรบัผวิหนา้บรรจใุนบรรจภุณัฑท์ีเ่ตรยีมไว ้เพ่ือใชง้าน
ภายในสถานประกอบการ
	 2)	 การออกแบบตน้แบบผลติภณัฑ ์ไดด้ำ�เนนิ
การจัดทำ�ภาพจำ�ลองผลิตภัณฑ์ โดยใช้บรรจุภัณฑ์ 
แบบหลอดบีบทึบแสง เพื่อความสะดวกต่อการใช้งาน 
ปลอดภัยจากการปนเปื้อนของน้ำ� จุลินทรีย์หรือ 
สิ่งแปลกปลอมอ่ืนๆ เนื่องจากผู้ใช้ผลิตภัณฑ์ไม่ได้
สัมผัสโดยตรงกับเนื้อครีมผลิตภัณฑ์ รวมทั้งออกแบบ
ฉลากผลิตภัณฑ์ โดยมีรายละเอียดฉลากผลิตภัณฑ์
ต้นแบบสำ�หรับผิวหน้า แสดงดังตารางที่ 5

ตารางที่ 5	 รายละเอียดฉลากผลิตภัณฑ์ต้นแบบ 
		  สำ�หรับผิวหน้า

ชื่อสินค้า ครีมขัดผิวหน้า  
สูตรสารสกัดมะขามป้อม
(Emblica Facial Scrub)

ประเภท
สินค้า

ผลิตภัณฑ์สปาเพื่อผิวพรรณ
และความงามจากสารสกัดมะขามป้อม

รายละเอียด
สินค้า

ด้วยส่วนประกอบของสารสกัดมะขามป้อม
ช่วยบำ�รุงผิวหน้า ลดความหมองคล้ำ�
ริ้วรอย และจุดด่างดำ� 

ส่วนประกอบ Phyllanthus emblica extract, 
cetearyl alcohol, sorbitan stearate, 
glyceryl monostearate, isopropyl 
myristate, vitaminC, glycerol, 
2-phenoxy ethanol,bead, salt flowers, 
Citrus recticulata oil extract, fragrance, 
deionized water, coloring agent

วิธีใช้ ทำ�ความสะอาดผิวด้วยน้ำ� ทาเนื้อครีม
ลงบนผิวหน้า นวดและขัดเบาๆ ให้ทั่ว
ล้างออกด้วยน้ำ�สะอาด

ข้อแนะนำ� ควรใช้ผลิตภัณฑ์สัปดาห์ละ 1 ครั้ง

ชื่อสินค้า ครีมขัดผิวหน้า  
สูตรสารสกัดมะขามป้อม
(Emblica Facial Scrub)

สรรพคุณ ครีมสครับหน้าสารสกัดมะขามป้อม 
อุดมไปด้วยวิตามินซี และสารต้านอนุมูล
อสิระหลายชนดิชว่ยบำ�รงุผวิหนา้ใหเ้นยีนนุม่
ลดริ้วรอย จุดด่างดำ� เมื่อใช้ติดต่อกัน 
มีเม็ดสครับชนิดกลมเกลี้ยง ไม่บาดผิว 
และมีผลทางอโรมาเทอราปีจากน้ำ�มัน
หอมระเหยที่ทำ�ให้สดชื่นและผ่อนคลาย
ความตึงเครียด

เดอืนปทีีผ่ลติ ให้ระบุเดือนปีที่ดำ�เนินการผลิต

ปริมาณสุทธิ 250 กรัม

เลขที่จดแจ้ง
ขึ้นทะเบียน 
อ.ย.

ในการกระบวนการผลติเพือ่ใชใ้นเชงิพาณชิย ์
ต้องดำ�เนินการขอเครื่องหมายการค้า
กบักระทรวงพาณชิย ์และจดแจง้ขึน้ทะเบยีน
เป็นผู้ผลิตกับสำ�นักงานคณะกรรมการ
อาหารและยา

	 3.2	การทดสอบผลิตภัณฑ์ครีมขัดผิว
จากสารสกัดมะขามป้อม
	 การทดสอบผลิตภัณฑ์ครีมขัดผิวจากสารสกัด
มะขามปอ้มไดด้ำ�เนนิการใหผู้ป้ระกอบการบา้นประคบ-
ทองไทยสปาทำ�การทดสอบกับอาสาสมัครซึ่งเป็นกลุ่ม
ลูกค้า ณ สำ�นักบริการวิชาการ มหาวิทยาลัยบูรพา 
จำ�นวน 30 ราย และบ้านประคบทองไทยสปา จำ�นวน 
70 ราย รวมจำ�นวนทั้งสิ้น 100 ราย มีขั้นตอนและ
กระบวนการทดสอบ ดังนี้
	  ขั้นตอนที่ 1 การสอบถามประวัติในการ
ทดสอบกลุ่มตัวอย่าง ต้องดำ�เนินการสอบถามประวัติ
เบื้องตน้ และดำ�เนินการตรวจสอบสภาพผิวก่อนเข้ารับ
บริการ โดยเปรียบเทียบกับแถบวัดสีผิว 16 ระดับ 
แสดงดังรูปที่ 1
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รูปที่ 1 แถบวัดสภาพสีผิวก่อน – หลังทดสอบ

	 ขั้นตอนที่ 2 การเข้ารับบริการ ในการเข้ารับ
บริการขัดผิวหน้า เจ้าหน้าที่ซึ่งผ่านการฝึกอบรมจะ
ทำ�ความสะอาดผวิและใชค้รมีขดัผวิโดยมวีธิดีำ�เนนิการ
ให้บริการเหมือนกันทุกขั้นตอน เพื่อให้ได้ผลในการ
ทดสอบที่เหมือนกันทุกครั้ง
	 ขัน้ตอนที ่3 การบนัทกึขอ้มลูหลงัการทดสอบ
ด้วยแบบสอบถาม เมื่อผู้เข้ารับการบริการได้ทดสอบ
ผลิตภัณฑ์เสร็จสิ้น จะดำ�เนินการบันทึกข้อมูลหลังการ
ทดสอบด้วยแบบสอบถามเกี่ยวกับข้อมูลก่อนใช้และ
หลังใช้ผลิตภัณฑ์ รวมถึงความพึงพอใจของการใช้ 
บริการ ซ่ึงจะนำ�ข้อมูลดังกล่าวไปประมวลผลหลังจาก
การทดสอบในภาพรวม
	 3.2.1	ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง
	 กลุ่มตัวอย่างผู้ทดสอบผลิตภัณฑ์ จำ�นวน  
100 คน เป็นเพศหญิง จำ�นวน 75 คน (ร้อยละ 75) 
และเพศชาย จำ�นวน 25 คน (ร้อยละ 25) จัดกลุ่ม
อายุ 3 อันดับแรก ได้แก่ อายุ 21-30 ปี จำ�นวน  
39 คน (ร้อยละ 39) อายุ 41-50 ปี จำ�นวน 25 คน 
(ร้อยละ 25) และอายุ 31-40 ปี จำ�นวน 24 คน 
(ร้อยละ 24) ตามลำ�ดับ มีระดับการศึกษาปริญญาตรี
มากที่สุด จำ�นวน 42 คน (ร้อยละ 42) รองลงมา
มัธยมศึกษาหรือเทียบเท่า จำ�นวน 39 คน (ร้อยละ 

39) และสูงกว่าปริญญาตรี จำ�นวน 9 คน (ร้อยละ 9) 
มีรายได้เฉลี่ยต่อเดือน 10,000-20,000 บาท  
มากที่สุด จำ�นวน 75 คน (ร้อยละ 75) รองลงมา  
มีรายได้ ต่ำ�กว่า 10,000 บาท จำ�นวน 14 คน  
(รอ้ยละ 14) และมรีายไดส้งูกวา่ 30,000 บาท จำ�นวน 
6 คน (ร้อยละ 6) ส่วนใหญ่ไม่เคยเข้ารับบริการสครับ
ขับผิวหน้า จำ�นวน 81 คน (ร้อยละ 81) และเคยเข้า
รับบริการ จำ�นวน 19 คน (ร้อยละ 19) จำ�นวนครั้งที่
เคยเข้ารับบริการต่ำ�สุด 1 ครั้ง และสูงสุด 10 ครั้ง 
กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีผิวผสม จำ�นวน 39 คน  
(ร้อยละ 39) รองลงมามีผิวมัน จำ�นวน 34 คน  
(ร้อยละ 34) และมีผิวแห้ง จำ�นวน 27 คน (ร้อยละ 
27) ทั้งนี้กลุ่มตัวอย่าง มีความกังวลเกี่ยวกับปัญหา
สภาพผิวเรื่องฝ้า ผิวหมองคล้ำ�มากที่สุด จำ�นวน  
24 คน (ร้อยละ 24) รองลงมาเรื่องสิว จำ�นวน  
23 คน (ร้อยละ 23) ริ้วรอย จำ�นวน 22 คน  
(ร้อยละ 22) ผิวแห้ง มีขุย จำ�นวน 18 คน (ร้อยละ 
18) และผิวมัน จำ�นวน 13 คน (ร้อยละ 13)
	 3.2.2	ผลการเปรียบเทียบระดับสีผิว 
ก่อนใช้-หลังใช้ผลิตภัณฑ์ครีมขัดผิว
	 การเปรียบเทียบผลการใช้ครีมสครับขัดผิว
มะขามป้อมสำ�หรับผิวหน้า โดยใช้แถบวัดระดับสีผิว 
(16 ระดับ) พบว่าระดับสีผิวก่อนใช้ผลิตภัณฑ์  
โดยเฉลีย่อยูท่ีร่ะดบั 8.57 ระดบัสผีวิหลงัใชผ้ลติภณัฑ ์
โดยเฉลี่ยอยู่ที่ระดับ 6.46 มีการเปลี่ยนแปลงคือ  
หลังการใช้ครีมสครับขัดผิวมะขามป้อมสำ�หรับผิวหน้า
ระดับสีผิวของกลุ่มตัวอย่างลดลงอย่างมีนัยสำ�คัญ 
ทางสถิติ (p<0.001) ทั้งเพศชาย และเพศหญิง  
แสดงดังตารางที่ 6

ตารางที่ 6	 เปรียบเทียบระดับสีผิวก่อน-หลังการใช้ครีมสครับขัดผิวมะขามป้อมสำ�หรับผิวหน้า

เพศ N ก่อน หลัง t df P Value

X SD. X SD.

ชาย 25 7.96 2.46 5.8 2.68 15.698 24 0.000

หญิง 75 8.77 2.47 6.68 2.17 18.594 74 0.000

รวม 100 8.57 2.48 6.46 2.32 23.214 99 0.000
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	 เมื่อจำ�แนกตามกลุ่มอายุ วัยรุ่น 21-30 ปี จำ�นวน 16 คน กลางคน 31-40 ปี จำ�นวน 64 คน และ 
สูงวัย 41-50 ปี จำ�นวน 20 คน พบว่า ในทุกกลุ่มอายุมีการเปลี่ยนแปลง คือ หลังการใช้ครีมสครับขัดผิวมะขาม
ป้อมสำ�หรับผิวหน้า ระดับสีผิวของทุกกลุ่มอายุ ลดลงอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p < 0.001) แสดงดังตารางที่ 7

ตารางที่ 7 เปรียบเทียบระดับสีผิวก่อน-หลังการใช้ครีมสครับขัดผิวมะขามป้อมสำ�หรับผิวหน้าจำ�แนกตามกลุ่มอายุ

อายุ (ปี) N ก่อน หลัง t df P Value

X SD. X SD.

21-30 16 7.69 2.87 6.0 2.81 8.51 15 0.000

31-40 64 8.80 2.30 6.59 2.22 18.97 63 0.000

41-50 20 8.55 2.69 6.40 2.30 10.99 19 0.000

	 เมื่อจำ�แนกตามลักษณะผิวหน้า ทั้งผิวผสม 
จำ�นวน 39 คน ผิวมัน จำ�นวน 34 คน และผิวแห้ง 
จำ�นวน 27 คน พบว่า หลังการใช้ครีมสครับขัดผิว
มะขามปอ้ม ระดบัสผิีวของทกุกลุม่ตวัอยา่งทกุลกัษณะ
ผิว ลดลงอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p<0.001)  
แสดงดังตารางที่ 8

ตารางที่ 8	 เปรยีบเทยีบระดับสีผวิกอ่น-หลงัการใช ้
		  ครีมสครับขัดผิวมะขามป้อมสำ�หรับ 
		  ผิวหน้า จำ�แนกตามลักษณะผิวหน้า

	 3.3	ผลความพึงพอใจการใชค้รีมสครับ
ขัดผิวมะขามป้อมสำ�หรับผิวหน้า
	 กลุ่ มตั วอย่ างส่ วนใหญ่มีความพึงพอใจ 
ในการใช้ ครีมสครับขัดผิวมะขามป้อมในระดับมาก  
( X  = 4.24) เมื่อจำ�แนกรายด้าน พบว่าค่าเฉลี่ยความ
พึงพอใจรายด้านเรียงตามลำ�ดับจากมากไปน้อยมีดังนี้ 
คือ ผิวเรียบเนียนนุ่ม ชุ่มชื้นขึ้น ผิวหน้าสะอาดขึ้น  
ไม่เกิดการแพ้ระคายเคืองผิวกระจ่างขาวใสข้ึน จุดด่าง
ดำ�ดูจางลง และริ้วรอยลดลง แสดงดังตารางที่ 9

ตารางท่ี 9	 ผลความพงึพอใจการใชค้รมีสครบัขดัผวิ 
		  มะขามป้อมสำ�หรับผิวหน้า

ผลการใช้ ระดับความพึงพอใจ ค่า
เฉลี่ย

ระดับ

มาก
ที่
สุด

มาก ปาน
กลาง

น้อย น้อย
ที่
สุด

ผิวเรียบ 
เนียนนุ่ม
ชุ่มชื่นขึ้น

30 69 1 - - 4.29 มาก

ผิวหน้า
สะอาดขึ้น

31 65 4 - - 4.27 มาก

ไม่เกิดการ
แพ้ระคาย
เคือง

12 60 28 - - 4.16 มาก

ผิวกระจ่าง
ใสขึ้น

23 69 8 - - 4.15 มาก

จุดด่างดำ� 
ดูจางลง

11 66 23 - - 3.88 มาก

ริ้วรอย
ลดลง

11 65 24 - - 3.87 มาก

ความ
พึงพอใจ
ในการ
ทดลองใช้
ผลิตภัณฑ์

4.24 มาก
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	 กลุ่มตัวอย่างมีความพึงพอใจต่อผลิตภัณฑ์ 
โดยรวมในระดับมาก (ค่าเฉลี่ย 4.10) โดยมีค่าเฉลี่ย
ความพงึพอใจผลติภณัฑ์รายดา้นเรียงตามลำ�ดบัจากมาก
ไปน้อยดังน้ีคือ กลิ่นของผลิตภัณฑ์ สีของผลิตภัณฑ์ 
ความเหมาะสมของฉลากสินค้า ความเหมาะสมของ
ราคาสินค้า เนื้อครีมของผลิตภัณฑ์ และขนาดของ 
บรรจุภัณฑ์สินค้า แสดงดังตารางที่ 10

ตารางที่ 10	ผลความพึงพอใจต่อผลิตภัณฑ์ครีม 
		  สครับขัดผิวมะขามป้อมสำ�หรับผิวหน้า

ผลิต
ภัณฑ์

ระดับความพึงพอใจ ค่า
เฉลีย่

ระดับ

มาก
ที่
สุด

มาก ปาน
กลาง

น้อย น้อย
ที่
สุด

กลิ่นของ
ผลิตภัณฑ์

30 67 3 - - 4.24 มาก

สีของ
ผลิตภัณฑ์

25 66 8 1 - 4.15 มาก

ความ
เหมาะสม
ของฉลาก 
สินค้า

17 70 13 - - 4.04 มาก

ความ
เหมาะสม
ของราคา
สินค้า

16 72 12 - - 4.04 มาก

เนื้อครีม
ของ
ผลิตภัณฑ์

18 65 17 - - 4.01 มาก

ขนาดของ
บรรจุ
ภัณฑ์

12 66 22 - - 3.90 มาก

ความ
พึงพอใจ
ต่อ
ผลิตภัณฑ์
โดยรวม

4.10 มาก

	 กลุ่มตัวอย่างมีความคิดเห็นต่อลักษณะของ
ผลิตภัณฑ์ครีมสครับขัดผิวหน้า ดังนี้
	 สีผลิตภัณฑ์ที่ชอบมากที่สุด 3 อันดับแรกคือ 
สีเขียว (ร้อยละ 81) รองลงมา สีฟ้า (ร้อยละ 11) 
และสีเหลือง (ร้อยละ 4)
	 กลิ่นผลิตภัณฑ์ที่ชอบมากที่สุด 3 อันดับแรก
คือ กลิ่นอ่อนๆ (ร้อยละ 51) รองลงมา กลิ่นมะนาว 
(ร้อยละ 23) และกลิ่นชาเขียว (ร้อยละ 16)
	 ขนาดผลติภณัฑท์ีเ่หมาะสมมากทีสุ่ด 3 อนัดบั
แรกคอื ขนาด 250 กรมั (รอ้ยละ 29) รองลงมาขนาด 
300 กรัม (ร้อยละ 22) และ 150 กรัม (ร้อยละ 15)
	 ราคาที่เหมาะสมของผลิตภัณฑ์มากที่สุด 3 
อันดับแรกคือ 200 บาท (ร้อยละ 34) 250 บาท 
(ร้อยละ 18) และ 150 บาท (ร้อยละ 17)

4. อภิปรายผล
	 การพัฒนาผลิตภัณฑ์ครีมขัดผิวจากสารสกัด
มะขามป้อม เริ่มจากการสกัดสารสกัดจากมะขามป้อม
โดยการนำ�วัตถุดิบมะขามป้อมบดหยาบ ต้มสกัดด้วย 
น้ำ�และไอน้ำ� และทำ�การระเหยสารสกัดด้วยเครื่อง
ระเหยสารละลาย จากนั้นอบแห้งด้วยเครื่องอบแห้ง
แบบฝอย ซึง่ไดพ้ฒันาตำ�รบัและจดัทำ�ผลติภณัฑจ์ำ�นวน 
2 ตวัอยา่ง เพือ่ใชใ้นการคดัเลอืกเปน็ผลติภณัฑต์วัอยา่ง
ต้นแบบ ในการคัดเลือกพิจารณาจากกลิ่น สี และผิว
สัมผัส โดยผู้เชี่ยวชาญจำ�นวน 8 คน มีเกณฑ์การให้
คะแนนสำ�หรับการทดสอบผลิตภัณฑ์ตัวอย่างต้นแบบ 
ระดับคะแนนความพึงพอใจต่อกลิ่น สี และผิวสัมผัส 
ตั้งแต่ระดับคะแนน 0-10 นำ�ผลการคัดเลือกไปใช้ 
ในการผลติเปน็ตำ�รบัผลติภณัฑต์น้แบบ โดยใชเ้นือ้ครมี
สำ�หรับผิวหน้าเป็นเบส มีส่วนประกอบสำ�คัญคิดเป็น
ร้อยละโดยน้ำ�หนักคือ สารสกัดมะขามป้อม 0.3  
วิตามินซี 0.25 ดอกเกลือ 0.1 และน้ำ�มันสกัดหอม
ระเหยกล่ินดอกส้มและผวิส้ม 0.5 ใชเ้ม็ดขดัสังเคราะห์
ชนดิกลมเกลีย้งขนาดเลก็ รวมทัง้พัฒนาบรรจภุณัฑแ์ละ
ฉลากสินค้า หลักจากนั้นทดสอบผลิตภัณฑ์ครีมขัดผิว
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จากสารสกัดมะขามป้อม โดยทดสอบกลุ่มตัวอย่าง 
สอบถามประวตัเิบือ้งตน้ และดำ�เนนิการตรวจสภาพผวิ
ก่อนเข้ารับบริการ
	 กลุ่มตัวอย่างผู้ทดสอบผลิตภัณฑ์ จำ�นวน  
100 คน เป็นเพศหญิง จำ�นวน 75 คน (ร้อยละ 75) 
และเพศชาย จำ�นวน 25 คน (ร้อยละ 25) จัดกลุ่ม
อายุ 3 อันดับแรก ได้แก่ อายุ 21-30 ปี จำ�นวน  
39 คน (ร้อยละ 39) อายุ 41-50 ปี จำ�นวน 25 คน 
(ร้อยละ 25) และอายุ 31-40 ปี จำ�นวน 24 คน 
(ร้อยละ 24) ตามลำ�ดับ มีระดับการศึกษาปริญญาตรี
มากที่สุด จำ�นวน 42 คน (ร้อยละ 42) รองลงมา
มัธยมศึกษาหรือเทียบเท่า จำ�นวน 39 คน (ร้อยละ 
39) และสูงกว่าปริญญาตรี จำ�นวน 9 คน (ร้อยละ 9) 
มีรายได้เฉลี่ยต่อเดือน 10,000-20,000 บาท  
มากที่สุด จำ�นวน 75 คน (ร้อยละ 75) รองลงมา  
มีรายได้ต่ำ�กว่า 10,000 บาท จำ�นวน 14 คน  
(ร้อยละ 14) และมรีายไดส้งูกว่า 30,000 บาท จำ�นวน 
6 คน (ร้อยละ 6) ส่วนใหญ่ไม่เคยเข้ารับบริการสครับ
ขับผิวหน้า จำ�นวน 81 คน (ร้อยละ 81) และเคยเข้า
รับบริการ จำ�นวน 19 คน (ร้อยละ 19) จำ�นวนครั้งที่
เคยเข้ารับบริการต่ำ�สุด 1 ครั้ง และสูงสุด 10 ครั้ง 
กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีผิวผสม จำ�นวน 39 คน  
(ร้อยละ 39) รองลงมา มีผิวมัน จำ�นวน 34 คน  
(ร้อยละ 34) และมีผิวแห้ง จำ�นวน 27 คน (ร้อยละ 
27) ทัง้นีก้ลุม่ตวัอยา่งมคีวามกงัวลเกีย่วกบัปญัหาสภาพ
ผิวเรื่องฝ้า ผิวหมองคล้ำ�มากที่สุด จำ�นวน 24 คน 
(ร้อยละ 24) รองลงมาเรื่องสิว จำ�นวน 23 คน  
(ร้อยละ 23) ริ้วรอย จำ�นวน 22 คน (ร้อยละ 22) 
ผิวแห้ง มีขุย จำ�นวน 18 คน (ร้อยละ 18) และ 
ผิวมัน จำ�นวน 13 คน (ร้อยละ 13) 
	 ผลการเปรียบเทยีบผลการใชค้รีมสครับขัดผิว
มะขามป้อมสำ�หรับผิวหน้า โดยใช้แถบวัดระดับสีผิว 
(16 ระดับ) พบว่าระดับสีผิวก่อนใช้ผลิตภัณฑ์  
โดยเฉลีย่อยูท่ีร่ะดบั 8.57 ระดบัสผีวิหลงัใชผ้ลติภณัฑ ์
โดยเฉลี่ยอยู่ที่ระดับ 6.46 มีการเปลี่ยนแปลงคือ  

หลังการใช้ครีมสครับขัดผิวมะขามป้อมสำ�หรับผิวหน้า
ระดับสีผิวของกลุ่มตัวอย่างลดลงอย่างมีนัยสำ�คัญทาง
สถิติ (p<0.001) ทั้ งเพศชาย และเพศหญิง  
เมื่อจำ�แนกตามกลุ่มอายุ วัยรุ่นอายุ 21-30 ปี จำ�นวน 
16 คน กลางคนอายุ 31-40 ปี จำ�นวน 64 คน และ
สูงวัยอายุ 41-50 ปี จำ�นวน 20 คน พบว่า ในทุก
กลุ่มอายุมีการเปลี่ยนแปลง คือ หลังการใช้ครีมสครับ
ขดัผวิมะขามปอ้มสำ�หรบัผวิหนา้ ระดบัสผีวิของทกุกลุม่
อายุลดลงอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p<0.001) และ
จำ�แนกตามลักษณะผิวหน้าทั้งผิวผสม จำ�นวน 39 คน 
ผิวมัน จำ�นวน 34 คน และผิวแห้ง จำ�นวน 27 คน 
พบว่าหลังการใช้ครีม สครับขัดผิวมะขามป้อม ระดับสี
ผิวของทุกกลุ่มตัวอย่างทุกลักษณะผิวลดลงอย่าง 
มีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p<0.001) 
	 กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีความพึงพอใจในการ
ทดลองใช้ครีมสครับขัดผิวมะขามป้อมในระดับมาก  
( X  = 4.24) เมื่อจำ�แนกรายด้าน พบว่าค่าเฉลี่ยความ 
พึงพอใจรายด้านเรียงตามลำ�ดับจากมากไปน้อยมีดังนี้  
คือ ผิวเรียบเนียนนุ่มชุ่มชื้นขึ้น ( X  = 4.29) ผิวหน้า
สะอาดขึ้น ( X  = 4.27) ไม่เกิดการแพ้ระคายเคือง  
( X  = 4.16) ผิวกระจ่างขาวใสขึ้น ( X  = 4.15) จุด
ด่างดำ�ดูจางลง ( X  = 3.88) และริ้วรอยลดลง ( X  = 
3.87) ทั้งนี้กลุ่มตัวอย่างมีความพึงพอใจต่อผลิตภัณฑ์
โดยรวมในระดับมาก ( X  = 4.10) โดยมีค่าเฉลี่ย 
ความพึงพอใจผลติภณัฑร์ายดา้นเรยีงตามลำ�ดบัจากมาก
ไปน้อยดังนี้คือ กลิ่นของผลิตภัณฑ์ ( X  = 4.24)  
สีของผลิตภัณฑ์ ( X  = 4.15) ความเหมาะสมของ
ฉลากสินค้าและราคาสินค้า ( X  = 4.24) เนื้อครีมของ
ผลิตภัณฑ์ ( X  = 4.01) และขนาดของบรรจุภัณฑ์
สินค้า ( X  = 3.90) นอกจากนี้กลุ่มตัวอย่างมีความคิด
เห็นต่อลักษณะของผลิตภัณฑ์ โดยสีของผลิตภัณฑ์ 
ที่ชอบมากที่สุด 3 อันดับแรกคือ สีเขียว (ร้อยละ 81) 
รองลงมา สีฟ้า (ร้อยละ 11) และสีเหลือง (ร้อยละ 
4) กล่ินผลิตภัณฑ์ที่ชอบมากที่สุด 3 อันดับแรกคือ 
กลิ่นอ่อนๆ (ร้อยละ 51) รองลงมา กลิ่นมะนาว  
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(ร้อยละ 23) และกลิ่นชาเขียว (ร้อยละ 16) ขนาด
ผลิตภัณฑ์ที่เหมาะสมมากที่สุด 3 อันดับแรกคือ  
ขนาด 250 กรัม (ร้อยละ 29) รองลงมาขนาด  
300 กรัม (ร้อยละ 22) และ 150 กรัม (ร้อยละ 15) 
และราคาที่เหมาะสมของผลิตภัณฑ์มากที่สุด 3 อันดับ
แรกคือ 200 บาท (ร้อยละ 34) 250 บาท (ร้อยละ 
18) และ 150 บาท (ร้อยละ 17)

5. บทสรุป
	 การพัฒนาและทดสอบผลิตภัณฑ์ครีมขัดผิว
หน้าจากสารสกัดมะขามป้อม เมื่อเปรียบเทียบระดับสี
ผิวก่อนและหลังการใช้ผลิตภัณฑ์ โดยใช้แถบวัดระดับ
สีผิว (16 ระดับ) กลุ่มตัวอย่างผู้ทดสอบ จำ�นวน 100 
คน ทั้งเพศชายและหญิง ในทุกกลุ่มอายุ และทุก
ลกัษณะผวิ ไดแ้ก ่ผวิมนั ผวิแหง้ และผวิผสม มรีะดบั
สีผิวลดลงอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ และมีความ 
พึงพอใจมากต่อการใช้ผลิตภัณฑ์ โดยเมื่อใช้ผลิตภัณฑ์
แล้วผิวเรียบเนียนนุ่ม ชุ่มชื้นขึ้น ผิวหน้าสะอาดขึ้น  
ไม่เกิดการแพ้ระคายเคือง ผิวกระจ่างใสขึ้น จุดด่างดำ�
ดูจางลง และริ้วรอยลดลง ลักษณะของผลิตภัณฑ์ 
ที่เหมาะสม ควรมีกลิ่นหอมอ่อนๆ สีเขียว ขนาดบรรจุ 
250 กรัม ราคาจำ�หน่าย 200 บาท การพัฒนาและ
ทดสอบครีมขัดผิวหน้าจากสารสกัดมะขามป้อมนี้
สามารถนำ�ไปใช้ในการส่งเสริมธุรกิจผลิตภัณฑ์เพื่อ
สขุภาพและความงามจากธรรมชาตใิห้แกผู้่ประกอบการ
ธุรกิจอุตสาหกรรมขนาดกลางและขนาดย่อม และ
วิสาหกิจชุมชนต่อไป

6. กิตติกรรมประกาศ
	 คณะผู้วิจัยฯ ขอขอบคุณ ศูนย์ส่งเสริม
อุตสาหกรรมภาคที่ 9 กรมส่งเสริมอุตสาหกรรม ที่ให้ 
การสนับสนุนการวิจัย และผู้ใช้ผลงานวิจัย ได้แก่  
ผู้ประกอบการธุรกิจอุตสาหกรรมขนาดกลางและ 
ขนาดย่อม วิสาหกิจชุมชนบ้านประคบทองไทยสปา 
จังหวัดชลบุรี 
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บทคัดย่อ 
	 การวจิยัครัง้นีเ้ปน็วจิยัเชงิปฏบิตักิาร (Action Research) ศกึษาระหวา่งเดอืนตลุาคม 2557-เดอืนกนัยายน 
2558 มีวัตถุประสงค์เพื่อ 1) พัฒนารูปแบบการจัดการขยะในชุมชน 2) เพ่ือเปรียบเทียบความรู้ ทัศนคติ  
การปฏิบัติเกี่ยวกับการจัดการขยะในชุมชน และปริมาณขยะในชุมชน ก่อนและหลังการทดลอง กลุ่มตัวอย่างเลือก
แบบเจาะจง มี 2 กลุ่ม คือ กลุ่มผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย และกลุ่มผู้แทนจากครัวเรือนจำ�นวน 100 ครัวเรือน  
ใช้รูปแบบการประชมุเชงิปฏบิตักิารดว้ยการประยกุตใ์ชก้ระบวนการวางแผนแบบมสีว่นรว่ม ประกอบดว้ย การคน้หา
ปัญหาและสาเหตุของปัญหา การวางแผน การดำ�เนินงาน การติดตามและประเมินผลการแก้ไขปัญหา เครื่องมือ 
ที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลคือแบบสอบถามลักษณะส่วนบุคคล ความรู้ในการจัดการขยะในชุมชน ทัศนคติ 
ในการจัดการขยะในชุมชน การปฏิบัติในการจัดการขยะในชุมชน และแบบบันทึกปริมาณขยะในชุมชนเก็บข้อมูล 
ก่อนการทดลอง และหลังการทดลอง วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ จำ�นวนและร้อยละ สถิติ 
เชิงอนุมาน ได้แก่ paired t-test 
	 ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างเป็นเพศหญิง ร้อยละ 77.7 มีช่วงอายุ 22-59 ปีร้อยละ 58.5  
ส่วนใหญ่มีระดับการศึกษาต่ำ�ว่าปริญญาตรี ร้อยละ 96.9 อาชีพทำ�เกษตรกรรมร้อยละ 76.9 รายได้อยู่ในช่วง 
5,001-10,000 บาท ร้อยละ 52.3 หลังจากได้รับโปรแกรมพัฒนารูปแบบการจัดการขยะในชุมชน พบว่า  
เกิดรูปแบบการจัดการขยะในชุมชน คือ 1) สร้างการมีส่วนร่วมของคนในชุมชน โดยการสร้างชุมชน ต้นแบบในการ
รณรงค์คัดแยกขยะมูลฝอยตั้งแต่ต้นทาง คือ บ้าน วัด โรงเรียนผ่านขบวนการ 3R สู่ชุมชน คือ Reduce, Reuse 
และ Recycle การนำ�กลบัมาใชใ้หมสู่ช่มุชนปลอดขยะ 2) ผา้ปา่กองทนุขยะและธนาคารขยะ 3) ปุย๋น้ำ�หมกัชวีภาพ  
4) ตลาดนัดปุ๋ยหมักชีวภาพ เป็นการนำ�ขยะรีไซเคิล ขยะอันตราย มาแลกปุ๋ยหมักชีวภาพ 5) แหล่งเรียนรู้ 
ด้านเศรษฐกิจพอเพียงและผักปลอดสารพิษ และเปรียบเทียบคะแนนความรู้ ทัศนคติ การปฏิบัติการจัดการขยะ 
ในชุมชน มากกว่าก่อนการทดลอง และแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ ที่ระดับ 0.05 และเมื่อเปรียบเทียบ

การพัฒนารูปแบบการจัดการขยะ
โดยการมีส่วนร่วมของชุมชนบ้านกล้วยเภา
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ปริมาณขยะในชุมชนก่อนการทดลอง พบว่า หลังการทดลองปริมาณขยะลดลงน้อยกว่าก่อนการทดลอง อย่างมี 
นัยสำ�คัญทางสถิติ ที่ระดับ 0.05 โดยมีปริมาณขยะก่อนการทดลอง 216.75 กิโลกรัม (SD. = 24.23) หลังการ
ทดลองมีปริมาณขยะ 102.65 กิโลกรัม 	
	 จะเห็นได้ว่า การพัฒนารูปแบบการจัดการขยะในชุมชนโดยการมีส่วนร่วมของชุมชน จะช่วยสร้างความ
ตระหนักในการจัดการขยะให้กับประชาชนได้อย่างต่อเนื่อง สามารถลดปริมาณขยะในชุมชนลงได้ เกิดเป็นชุมชน
ต้นแบบในการจัดการขยะ ซึ่งสามารถนำ�ไปขยายผลในชุมชนอื่นๆ

Abstract
	 The objectives of this action research, conducted from October 2014 to September 2015, 
were to 1) develop community waste management model, and 2) compare knowledge, attitude, 
and practice concerning waste management and amounts of waste in a community before and 
after the experiment. The subjects were selected using purposive sampling and divided into two 
groups: a group of stakeholders and a group of representatives for 100 households. Workshops 
were organized using Appreciation Influence Control (AIC) participatory planning consisting of 
identifying problems and causes of the problems, planning, operating, monitoring, and evaluation 
of the results of problem solving. The research instrument was a questionnaire asking about  
personal data, knowledge of waste management in the community, attitude toward waste manage-
ment in the community, practice of waste management in the community. Data on the amounts 
of waste in the community were recorded. The data were collected before and after the experiment. 
Descriptive statistics: number and percentage were used in analyzing general data; and inferential 
statistics, paired t-test was also used.
	 The study found that 77.7 percent of the subjects were females; 58.5 percent were in the 
age range of 22-59; the educational background of most of the subjects (96.9 percent) was 
lower than bachelor’s degree; 76.9 percent were agriculturists; and 52.3 percent had an income 
in the range 5,001-10,000 Baht. After receiving the program of development of community waste 
management model, waste management models were initiated in the community as follows. 1) 
Community participation—a prototype of community campaign for waste sorting at sources which 
are home, temples, and schools through the three Rs: Reduce, Reuse, and Recycle making the 
community a waste-free community. 2) Pha Pa Waste Fund and Waste Banks. 3) EM (Effective 
Microorganism) liquid. 4) EM (Effective Microorganism) liquid market. 5) Learning resources for 
sufficiency economy and chemical-free vegetables. When compared, the scores for knowledge, 
attitude, and practice of waste management after the experiment were significantly higher than 
those before the experiment at the level of 0.05. When the amounts of waste were compared, it 
was found that the amount after the experiment was significantly lower than that before the  
experiment at the level of 0.05. The amount of waste before the experiment was 216.75 kilograms 
(SD. = 24.23) and that after the experiment was 102.65 kilograms.
	 It can be seen that the development of community waste management model with  
community participation can help people continuously realize the importance of waste management. 
It can also help reduce the amount of waste in the community making it a prototype of  
community waste management that can be extended to other communities.
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1. บทนำ�
	 ปัญหามูลฝอยเป็นปัญหาเร่งด่วนที่ทุกๆ  
หน่วยงานไม่วา่ภาครฐั ภาคเอกชนรวมทัง้ภาคประชาชน
ต้องมีส่วนร่วมในการจัดการปัญหามูลฝอยอย่างเป็น
ระบบ โดยในแตล่ะปปีรมิาณมลูฝอยในชมุชนมปีระมาณ 
15.20 ล้านตัน แต่ได้รับการกำ�จัดถูกต้องเพียงร้อยละ 
38 และนำ�กลับมาใช้ใหม่เพียงร้อยละ 26 เท่านั้น  
ส่วนของเสียอันตรายมปีระมาณ 3.10 ลา้นตนั[1] ตำ�บล
ดอนประดู่มีปริมาณขยะ 40 ตันต่อวัน ซึ่งเฉลี่ยต่อคน
จะก่อให้เกิดขยะในปริมาณ 2.56 กิโลกรัมต่อวัน[2]  
ซ่ึงมาจากการดำ�รงชีวิตของคนในชุมชนและการ 
ท่องเที่ยว ปริมาณขยะที่เกิดขึ้นทุกวัน ทำ�ให้มีขยะ
ตกค้างเป็นจำ�นวนมาก ซึ่งส่งผลกระทบต่อสิ่งแวดล้อม 
และความเป็นอยู่ในชุมชนด้านสุขภาพ เช่น ส่งกลิ่น
เหม็นรบกวน เปน็แหลง่เพาะพนัธุส์ตัวน์ำ�โรคตา่งๆ เชน่ 
ยุง หนู แมลงวัน ฯลฯ และเป็นแหล่งแพร่เชื้อโรค 
ทางตรง เชน่ โรคระบบทางเดนิอาหารและน้ำ� โรคระบบ
ทางเดินหายใจ เป็นต้น นอกจากนี้ยังทำ�ให้เกิดการ 
ปนเป้ือนของสารพิษในสิ่งแวดล้อม[3] ที่ผ่านมาการ
ดำ�เนินการแก้ไขปัญหาการลดปริมาณขยะในชุมชนจะ
อาศัยแต่ทางภาครัฐอย่างเดียว ศักยภาพและขีดความ
สามารถของประชาชนในดา้นการจดัการและแกไ้ขปญัหา
ขยะในชุมชนขาดประสิทธิภาพ ไม่ยั่งยืน และไม่ได้รับ
ความสำ�คญั ในการแกไ้ขปญัหาดงักลา่วตอ้งอาศยัความ
ร่วมมือจากประชาชน ซึ่งการมีส่วนร่วมของชุมชนเป็น 
กระบวนการในการสร้างความตระหนกั และแกไ้ขปญัหา
การจัดการขยะที่สอดคล้องและเหมาะสมกับพื้นที่[4] 

2. วัตถุประสงค์ของการวิจัย
	 1.	 เพื่อเปรียบเทียบความรู้ ทัศนคติ การ
ปฏิบัติเกี่ยวกับการจัดการขยะในชุมชน และปริมาณ 
ขยะในชุมชน ก่อนและหลังการใช้รูปแบบการจัดการ
ขยะในชุมชน
	 2.	 เพื่อพัฒนารูปแบบการจัดการขยะโดยการ
มีส่วนร่วมของชุมชน

3. วิธีดำ�เนินการวิจัย
	 การวิจัยครั้งนี้เป็นวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action 
Research) ศึกษาระหว่างเดือนตุลาคม 2557-เดือน
กันยายน 2558 โดยกลุ่มตัวอย่าง ที่ใช้ในการวิจัย  
เลือกแบบเจาะจง มี 2 กลุ่ม คือ 1) กลุ่มผู้มีส่วนได้
ส่วนเสีย จำ�นวน 32 คน ประกอบด้วย (1) นายก 
อบต. จำ�นวน 1 คน (2) ผู้ใหญ่บ้าน จำ�นวน 1 คน 
(3) ผู้ช่วยผู้ใหญ่บ้าน จำ�นวน 2 คน (4) สมาชิก 
สภาเทศบาลตำ�บล จำ�นวน 2 คน (5) อาสาสมัคร
สาธารณสุขประจำ�หมู่บ้าน จำ�นวน 10 คน (6) ตัวแทน
กลุ่มประชาชน จำ�นวน 10 คน (7) ปราชญ์ชาวบ้าน 
จำ�นวน 3 คน (8) ตัวแทนครูในโรงเรียน จำ�นวน  
1 คน (9) เจ้าหน้าที่สาธารณสุข จำ�นวน 1 คน  
2) กลุ่มผู้แทนจากครัวเรือนจำ�นวน 100 ครัวเรือน 
ได้แก่ หัวหน้าครอบครัว หรือตัวแทนที่มีอายุ 18 ปี 
ขึ้นไปโดยสมัครใจ ใช้รูปแบบการประชุมเชิงปฏิบัติการ
ด้วยการประยุกต์ใช้กระบวนการวางแผนแบบมี 
ส่วนร่วม ประกอบด้วย การค้นหาปัญหาและสาเหตุ 
ของปัญหา การวางแผน การดำ�เนินงาน การติดตาม
และประเมินผลการแก้ไขปัญหา 

4. เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
	 1.	 แบบสอบถามลักษณะส่วนบคุคล ประกอบ
ด้วย เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา 
	 2.	 ความรู้ในการจัดการขยะในชุมชน จำ�นวน 
20 ข้อ เป็นแบบสอบถามให้เลือกตอบ คือ ตอบใช่ = 
1 ตอบไม่ใช่ = 2 
	 3.	 ทศันคติในการจดัการขยะในชมุชน จำ�นวน 
10 ขอ้ แบบสอบถามเปน็แบบประเมนิคา่ ใหเ้ลอืกตอบ 
3 ตัวเลือก คือ เห็นด้วย = 3 ไม่แน่ใจ = 2 ไม่เห็น
ด้วย = 1 
	 4. การปฏิบัติในการจัดการขยะในชุมชน 
จำ�นวน 10 ข้อ แบบสอบถามเป็นแบบประเมินค่า  
ให้เลือกตอบ 3 ตัวเลือก คือ ทำ�เป็นประจำ� = 3  
ทำ�เป็นบางครั้ง =2 ไม่ทำ�เลย = 1 
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	 5.	 แบบบันทึกปริมาณขยะในชุมชน
	 6.	 แนวคำ�ถามในการสนทนากลุ่ม สำ�หรับ 
ผูมี้ส่วนได้สว่นเสยี (1) ปญัหาขยะในชมุชนเปน็อยา่งไร
บา้ง (2) วสิยัทศันก์ารจดัการขยะในชมุชน (3) แนวทาง
หรือกิจกรรมการพัฒนาการจัดการขยะในชุมชน
	 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ ผ่านการ 
ตรวจสอบความตรงของเนื้อหา (Content Validity) 
ไดแ้ก ่ความรูใ้นการจดัการขยะในชมุชน ทศันคตใินการ
จัดการขยะในชุมชน และการปฏิบัติการจัดการขยะ  
จากผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน ซึ่งได้ค่า IOC = 0.8 0.7 
และ 0.7 ตามลำ�ดบั จากนัน้นำ�แบบสอบถามไปทดลอง
ใช้ (Try out) กับประชาชนที่มีลักษณะคล้ายคลึง 
กับกลุ่มตัวอย่างที่จะศึกษา จำ�นวน 30 คน ในตำ�บล
เกาะหมาก อำ�เภอปากพะยูน จังหวัดพัทลุง และนำ�ผล
ไปวิเคราะห์เพื่อปรับปรุงแบบสอบถามให้มีคุณภาพ 
ตามเกณฑ์ หาค่าความเชื่อมั่นโดยการวิเคราะห์หาค่า 
สมัประสทิธิแอลฟา่ของครอนบาช (Cronbach’s Alpha 
Coefficient) ค่าสัมประสิทธิแอลฟ่า ในหมวดของ 
ความรู้ เทา่กบั 0.88 ทศันคตใินการจดัการขยะในชมุชน 
เทา่กบั 0.82 และการปฏบิตัใินการจดัการขยะในชมุชน 
เท่ากับ 0.79

5. ขั้นตอนดำ�เนินการวิจัย
	 5.1 ระยะเตรียมการ 1) ผู้วิจัยชี้แจงการ
ดำ�เนินการวิจัยกับกลุ่มตัวอย่าง ขอความร่วมมือและ
เซ็นยินยอมให้การศึกษาวิจัย 2) ศึกษาสภาพทั่วไปของ
ชุมชน 3) สำ�รวจความรู้ ทัศนคติ การปฏิบัติเกี่ยวกับ
การจดัการขยะในชมุชนและสำ�รวจปรมิาณขยะในชมุชน 
	 5.2 ระยะดำ�เนินการ 
			   5.2.1	จัดประชุมเชิงปฏิบัติการโดย 
ใช้กระบวนการวางแผนแบบมีส่วนร่วม (Appreciation 
Influence Control: AIC) ในกลุ่มผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 
เกี่ยวกับการพัฒนาการจัดการขยะในชุมชน หลักสูตร
การจัดอบรม 2 วัน ซึ่งผู้ร่วมวิจัยได้ร่วมกันวิเคราะห์
ข้อมูล และร่วมกันนำ�มาสรุปเป็นข้อมูลในการกำ�หนด

แนวทางการจัดการ เพื่อให้ได้แผนงาน/โครงการ นำ�มา
ดำ�เนินการจัดการเกี่ยวกับการพัฒนารูปแบบการดูแล
สุขภาพของผู้สูงอายุ
			   5.2.2	ดำ�เนินการปฏิบัติตามแผนงาน
โครงการที่ได้มาจากการประชุมโดยใช้เทคนิคกระบวน-
การวางแผนแบบมีส่วนร่วม A-I-C ในการพัฒนาการ
จัดการขยะในชุมชน 
	 5.3	ขัน้สะทอ้นการปฏบิตั ินำ�ขอ้มลูทีไ่ด้
จากขัน้ตอนการปฏบิตัมิาวเิคราะหร์ว่มกนั เพือ่หากลวธิี
ในการปฏบิติัและปรบัปรงุรปูแบบ การสะทอ้นการปฏบิตั ิ
โดยกลุ่มผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย ทำ�เกิดการพัฒนาและ
ปรับปรุงรูปแบบเป็นวงจรขึ้นต่อเนื่องกันไป ในการ
ประชุมแต่ละครั้งจะมีการปรับปรุงและกระชับให้
สอดคล้องกับความต้องการและบริบทของชุมชน  
เพื่อให้ได้ผลลัพธ์ตามที่เป้าหมายไว้ 
	 5.4	ติดตามประเมินผล ประเมินผล 
การดำ�เนนิการตามแผนงาน/โครงการ การพัฒนารปูแบบ 
ที่กำ�หนดขึ้นทั้งหมด โดยประเมินก่อนและหลัง 
ดำ�เนินการ 

6. การวิเคราะห์และสถิติที่ใช้ในการวิจัย
	 วเิคราะห์ขอ้มูลดา้นลักษณะประชากรของกลุม่
ตัวอย่าง โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ค่าร้อยละ  
ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และสถิติ 
เชิงอนุมาน ได้แก่ paired t-test ในการเปรียบเทียบ 
ค่าเฉลี่ยก่อนและหลังการใช้รูปแบบการจัดการขยะใน
ชมุชนโดยกำ�หนดคา่ความเชือ่มัน่ในการทดสอบทางสถติิ
ที่ระดับ 0.05

7. ผลการวิจัย
	 1.	 ข้อมูลทั่วไป ผลการศึกษาพบว่า กลุ่ม
ตัวอย่างมีเพศหญิง ร้อยละ 77.7 มีช่วงอายุ 22-59 
ป ีรอ้ยละ 58.5 สว่นใหญม่รีะดบัการศกึษาต่ำ�วา่ปรญิญา
ตรี ร้อยละ 96.9 อาชีพทำ�เกษตรกรรม ร้อยละ 76.9 
รายได้อยู่ในช่วง 5,001-10,000 บาท ร้อยละ 52.3 
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	 2.	 เปรียบเทียบความรู้ ทัศนคติ การปฏิบัติ

ในการคัดแยกมูลฝอยในครัวเรือน ก่อนและหลังการ

ดำ�เนินประชุมเชิงปฏิบัติการพบว่า

	 ความรูเ้กีย่วกบัการคดัแยกมลูฝอยในครวัเรอืน

ในค่าเฉลี่ย ความรู้ก่อนดำ�เนินการพัฒนาศักยภาพ 

การคัดแยกมูลฝอย มีค่าเฉลี่ยความรู้เท่ากับ 13.35 

คะแนน (S.D. = 2.34) หลงัดำ�เนนิการพฒันาศกัยภาพ

การคัดแยกมูลฝอย มีค่าเฉลี่ยความรู้เท่ากับ 16.37 

คะแนน (S.D. = 2.12) และเมือ่นำ�ไปทดสอบทางสถติิ

พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ของประชาชนในการ 

คดัแยกมูลฝอย หลงักจิกรรมมคีา่มากกว่ากอ่นกจิกรรม

อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p<0.001) รายละเอียด 

ดังแสดงในตารางที่ 1

	 ด้านทัศนคติ ก่อนดำ�เนินการมีคะแนนเฉลี่ย

ทัศนคติ 2.15 คะแนน (S.D. = 0.23) หลังดำ�เนิน

การมีคะแนนเฉล่ียทศันคติเพ่ิมขึน้เทา่กบั 2.61 คะแนน 

(S.D. = 0.19) และเมื่อนำ�ไปทดสอบทางสถิติพบว่า  

ค่าเฉลี่ยคะแนนทัศนคติของประชาชนในการคัดแยก

มูลฝอย มีคา่เฉล่ียคะแนนทศันคติหลังกจิกรรมมากกวา่

ก่อนกิจกรรมอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p<0.001)  

รายละเอียดดังแสดงในตารางที่ 1

	 ดา้นการปฏบิติั กอ่นดำ�เนนิการพัฒนาศกัยภาพ

การคัดแยกมูลฝอย มีค่าเฉลี่ยการปฏิบัติเท่ากับ 2.08 

คะแนน (S.D. = 2.28) หลังดำ�เนินการพัฒนา 

ศักยภาพการคัดแยกมูลฝอย มีค่าเฉลี่ยการปฏิบัติ

เท่ากับ 2.43 คะแนน (S.D. = 2.22) และเมื่อนำ�ไป

ทดสอบทางสถิติพบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนนการปฏิบัติของ

ประชาชนในการคัดแยกมูลฝอย มีค่าเฉล่ียการปฏิบัติ

หลังกิจกรรมมากกว่าก่อนกิจกรรมอย่างมีนัยสำ�คัญทาง

สถิติ (p<0.001) รายละเอียดดังแสดงในตารางที่ 1

ตารางที่ 1	 การเปรียบเทียบความรู้ ทัศนคติ การปฏิบัติในการคัดแยกมูลฝอยในครัวเรือนก่อนและหลัง 
		  การใช้รูปแบบการจัดการขยะในชุมชน

รายละเอียด X S.D. t p-value

1.ความรู้ในการคัดแยกมูลฝอย
ก่อนดำ�เนินการ
หลังดำ�เนินการ

13.35
16.37

2.34
2.12

-14.86 <0.001*

2.ทัศนคติการคัดแยกมูลฝอยในครัวเรือน
ก่อนดำ�เนินการ
หลังดำ�เนินการ

2.15
2.71

0.23
0.19

-14.18 <0.001*

3.การปฏิบัติการคัดแยกมูลฝอยในครัวเรือน
ก่อนดำ�เนินการ
หลังดำ�เนินการ

2.08
2.63

0.28
0.22

-18.43 <0.001*

	 * P-value<.05
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	 3.	 เปรยีบเทยีบปรมิาณขยะในชมุชนกอ่นการ

ทดลอง พบว่า หลังการทดลองปริมาณขยะลดลงน้อย

กว่าก่อนการทดลอง อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ ที่ระดับ 

0.05 โดยมีปริมาณขยะก่อนการทดลอง 216.75 

กิโลกรัม (S.D. = 24.23) หลังการทดลองมีปริมาณ

ขยะ 102.65 กิโลกรัม (S.D. = 3.26) รายละเอียด

ดังแสดงในตารางที่ 2	

ตารางที่ 2	 เปรียบเทียบปริมาณขยะในชุมชนก่อน 
		  และหลังการใช้รูปแบบการจัดการขยะ 
		  ในชุมชน

ปริมาณขยะ
ในชุมชน X S.D. t p-value

ก่อนดำ�เนินการ
หลังดำ�เนินการ

216.75
102.65

24.23
3.26

5.64 <0.001

	 4. การพัฒนารูปแบบการคัดแยกขยะมูลฝอย

โดยการมีส่วนร่วมของชุมชนบ้านกล้วยเภา ตำ�บล 

ดอนประดู่ อำ�เภอปากพะยูน จังหวัดพัทลุง

		  1)	สร้างการมีส่วนร่วมของคนในชุมชน 

โดยการสร้างชุมชน ต้นแบบในการรณรงค์คัดแยกขยะ

มูลฝอยตั้งแต่ต้น

		  ทาง คือ บ้าน วัด โรงเรียนผ่านขบวนการ 

3R สู่ชุมชน คือ Reduce, Reuse และ Recycle 

การนำ�กลับมาใช้ใหม่สู่ชุมชนปลอดขยะ

		  2)	ผ้าป่ากองทุนขยะและธนาคารขยะ 

		  3)	ปุ๋ยน้ำ�หมักชีวภาพ

		  4)	ตลาดนัดปุ๋ยหมักชีวภาพ เป็นการนำ�

ขยะรีไซเคิล ขยะอันตราย มาแลกปุ๋ยหมักชีวภาพ 

		  5)	แหล่งเรียนรู้ด้านเศรษฐกิจพอเพียง

และผักปลอดสารพิษ 

รูปที่ 1 การพัฒนารูปแบบการคัดแยก
ขยะมูลฝอยโดยการมีส่วนร่วมของชุมชน

บ้านกล้วยเภา ตำ�บลดอนประดู่ 
อำ�เภอปากพะยูน จังหวัดพัทลุง

8. อภิปรายผลการวิจัย
	 จากการศึกษาพบว่า ความรู้ ทัศนคติ และการ

ปฏิบัติการคัดแยกมูลฝอยของประชาชนบ้านกล้วยเภา 

หลังกิจกรรมมีค่าเฉลี่ยที่มากกว่าก่อนการทำ�กิจกรรม  

ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ กัลยรัตน์ ดารา[5]  

ไดศ้กึษาการพัฒนากจิกรรมคดัแยกประเภทขยะมลูฝอย

ของผู้นำ�ชุมชน ในเขตเทศบาลตำ�บลมหาราช อำ�เภอ

มหาราช จังหวัดพระนครศรีอยุทธยา เพื่อศึกษาระดับ

ทัศนคติของผู้นำ�ชุมชนก่อนและหลังการเข้าร่วม

กระบวนการศึกษาและเพื่อการพัฒนากิจกรรมคัดแยก

ประเภทขยะมูลฝอยของผู้นำ�ชุมชน ผลการวิจัยพบว่า 

(1) ระดับความรู้ของผู้นำ�ชุมชนเกี่ยวกับการคัดแยก

ประเภทขยะมูลฝอยก่อนและหลังเข้าร่วมกระบวนการ

แตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p<0.05) และ

สอดคล้องกับ กรวิทย์ แก้วจันทา[6] ด้านความรู้และ 

การรับรู้ในการคัดแยกมูลฝอยหลังดำ�เนินการพัฒนา

ศักยภาพการคัดแยกมูลฝอย มีความรู้และการรับรู้เพิ่ม
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ขึ้นอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p<0.001, 95% CI = 

-4.24 ถึง -3.71) ด้านทัศนคติในการคัดแยกมูลฝอย

หลังดำ�เนินการพัฒนาศักยภาพการคัดแยกมูลฝอยมี

ทัศนคติเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p<0.001, 

95% CI = -0.596 ถึง -0.492) ด้านการปฏิบัติ 

ในการคัดแยกมูลฝอยหลังดำ�เนินการพัฒนาศักยภาพ

การคดัแยกมูลฝอยมกีารปฏบิตัเิพิม่ขึน้อยา่งมนียัสำ�คญั

ทางสถติ ิ(p<0.001, 95% CI = -0.599 57 - 0.495)

	 อัตราการเกิดปริมาณมูลฝอยก่อนทำ�กิจกรรม

ประชุมเชิงปฏิบัติการมีปริมาณเฉลี่ย 0.41 กิโลกรัม/

คน/วัน อัตราการเกิดปริมาณมูลฝอยหลังกิจกรรม 

มีปริมาณเฉลี่ย 0.28 กิโลกรัม/คน/วัน โดยมีอัตราการ

เกิดมูลฝอยที่ลดลง 0.13 กิโลกรัม/คน/วัน ทำ�ให้เกิด

การเปลี่ยนแปลงจากการประชุมเชิงปฏิบัติการแบบ 

มีส่วนร่วมของประชาชน ไปในทิศทางที่ดีขึ้น ซึ่งสอด-

คล้องกับ Kemmis, S. & Taggart, R.M.[7]  

ได้ศึกษาการมีส่วนร่วมของชุมชนและการรีไซเคิลใน

ประเทศอังกฤษทำ�ให้ปริมาณมูลฝอยลดลง และการ

ศึกษาของ Tai[8] ได้ทำ�การศึกษาการเปรียบเทียบการ

เก็บรวบรวมและการคัดแยกมูลฝอยชุมชนในประเทศ

จีนพบว่า อัตราการเกิดปริมาณและองค์ประกอบของ

มูลฝอยชุมชน เมืองปักกิ่งและเมืองเซี่ยงไฮ้ มีมากกว่า

เทศบาลอืน่ๆ เนือ่งจากมกีารคดัแยกมลูฝอยและการนำ�

มูลฝอย กลับมาใช้ใหม่ในครัวเรือนแต่ละชุมชน

	 แนวทางการพฒันาของประชาชนบา้นกลว้ยเภา

มีกิจกรรม 1) สร้างการมีส่วนร่วมของคนในชุมชน 

โดยการสร้างชุมชน ผ่านขบวนการ 3R สู่ชุมชน คือ 

Reduce, Reuse และ Recycle 2) ผ้าป่ากองทุนขยะ

และธนาคารขยะ 3) ปุ๋ยน้ำ�หมักชีวภาพ 4) ตลาดนัด

ปุ๋ยหมักชีวภาพ เป็นการนำ�ขยะรีไซเคิล ขยะอันตราย 

มาแลกปุ๋ยหมักชีวภาพ 5) แหล่งเรียนรู้ด้านเศรษฐกิจ

พอเพียงและผักปลอดสารพิษ ซึ่งสอดคล้องกับ รุจิรา 

ยะนะโชติ[9] ศึกษาความร่วมมือของประชาชนใน

โครงการคัดแยกมูลฝอย กรณีศึกษา เทศบาลตําบล 

ร่องคํา อําเภอร่องคํา จังหวัดกาฬสินธุ์ กลุ่มตัวอย่าง 

มี 2 กลุ่มได้แก่ ประชาชน จำ�นวน 272 คน และกลุ่ม

ตัวแทนชุมชน จำ�นวน 82 คน มาร่วมแก้ไขปัญหา

มลูฝอยในชมุชน ได ้4 โครงการ ไดแ้ก ่โครงการหมูบ่า้น

ชมุชนสวยงาม โครงการประชาสัมพันธโ์ครงการธนาคาร

ขยะในโรงเรียน และโครงการหลักสูตรท้องถิ่น “ชุมชน

สะอาดน่าอยู่” และรวบรวมข้อมูลเชิงปริมาณโดยใช้

แบบสอบถาม ซึ่งกิจกรรมนี้ส่งผลทำ�ให้เกิดการพัฒนา 

การคัดแยกมูลฝอยในครัวเร่ือนของประชาชนบ้าน 

กล้วยเภาอย่างต่อเนื่อง และยังสอดคล้องกับ ทัศนียา 

นิลพุดซา[10] ได้สรุปประเด็นสำ�คัญจากการประชุม 

เชงิปฏบิตักิาร ชมุชนไดก้ำ�หนดแนวทางในการพัฒนาการ

คัดแยกมูลฝอยของชุมชน โดย (1) หน่วยงานที่ 

เกี่ยวข้องควรมีการสนับสนุน/จัดสรรงบประมาณ 

บางส่วน เพื่อจัดอบรมให้ความรู้เกี่ยวกับมูลฝอย และ

การคัดแยกมูลฝอย และจัดหาอุปกรณ์สำ�หรับการ 

คัดแยกมูลฝอย (2) ควรมีการประชาสัมพันธ์เกี่ยวกับ

การคัดแยกมูลฝอยอย่างต่อเนื่อง โดยประชาสัมพันธ์

ผ่านหอกระจายข่าวหมู่บ้าน สัปดาห์ละ 2 ครั้ง และ 

(3) ควรมีสถานที่รับซื้อมูลฝอยในชุมชน หรือจัดให้มี

รถรับซื้อของเก่าเข้ามารับซื้อมูลฝอยรีไซเคิลจากชุมชน

เดือนละครั้ง
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9. สรุปผลการศึกษา
	 จากผลการวิจัยสรุปได้ว่า การพัฒนาการ 

คัดแยกมูลฝอยในครัวเรือน ด้วยการจัดประชุม 

เชิงปฏิบัตกิาร โดยประยกุตใ์ชก้ระบวนการวางแผนแบบ

มีส่วนร่วมของประชาชนบ้านกล้วยเภา ด้วยการทำ�

กิจกรรม 5 กิจกรรม ได้แก่ 1) สร้างการมีส่วนร่วมของ

คนในชุมชนโดยการสร้างชุมชน ผ่านขบวนการ 3R  

สู่ชุมชน คือ Reduce, Reuse และ Recycle 2) ผ้าป่า

กองทุนขยะและธนาคารขยะ 3) ปุ๋ยน้ำ�หมักชีวภาพ  

4) ตลาดนัดปุ๋ยหมักชีวภาพ เป็นการนำ�ขยะรีไซเคิล 

ขยะอันตราย มาแลกปุ๋ยหมักชีวภาพ 5) แหล่งเรียนรู้

ด้านเศรษฐกิจพอเพียงและผักปลอดสารพิษส่งผลให้

ความรู้ ทศันคต ิการปฏบิตัเิกีย่วกบัการคดัแยกมลูฝอย

มีค่าเฉลี่ยมากกว่าก่อนการดำ�เนินกิจกรรม และอัตรา

การเกิดปริมาณมูลฝอยลดลง 0.14 กิโลกรัม/คน/วัน  

อีกทั้งประชาชนมีการคัดแยกมูลฝอยในครัวเรือนเพ่ิม

ขึ้น 0.15 กิโลกรัมต่อวัน การศึกษาคร้ังนี้ได้เกิดการ

พัฒนาการคัดแยกมูลฝอย ในครัวเรือนตามความ

ต้องการของประชาชนแบบมีส่วนร่วมได้

10. ข้อเสนอแนะ
	 1.	 ผลการวิจัยนี้เทศบาลตำ�บลดอนประดู่  

ควรนำ�ไปใช้ในการสร้างแผนพัฒนาการคัดแยกมูลฝอย 

โดยคำ�นึงถึงบริบทชุมชน และการแก้ปัญหาตามความ

ต้องการของประชาชนโดยตรง อีกทั้งการทำ�กิจกรรม

อยา่งตอ่เนือ่ง เพือ่ความตระหนกัในการคดัแยกมูลฝอย

ได้ดียิ่งขึ้น ได้แก่ การจัดร้านค้าศูนย์บาท การรณรงค์

เป็นหมู่บ้านน่าอยู่ ถนนน่ามอง คลองสะอาด และการ

สร้างระบบการติดตามผลการดำ�เนินงานอย่างต่อเนื่อง

เพื่อให้เกิดการพัฒนาคัดแยกมูลฝอยอย่างยั่งยืน

	 2.	 ควรมีการศึกษาความพึงพอใจ และความ

พร้อมของประชาชนในการคัดแยกมูลฝอยในครัวเรือน

11. กิตติกรรมประกาศ
	 ขอบคณุผูใ้หญบ่า้น ผูน้ำ�ชมุชน และประชาชน

บา้นกลว้ยเภา หมู ่5 ตำ�บลดอนประดู ่อำ�เภอปากพะยนู 

จังหวัดพัทลุง ให้ข้อมูลในการศึกษา กลุ่ม อสม.ตำ�บล

ดอนประดู่ ที่ร่วมดำ�เนินการเก็บข้อมูล และขอบคุณ

สาธารณสุขอำ�เภอปากพะยูน ผู้อำ�นวยการโรงพยาบาล

ส่งเสริมสุขภาพตำ�บลดอนประดู่ และเจ้าหน้าที่หน่วย

งานในพืน้ทีท่ีช่ว่ยอำ�นวยความสะดวกในการศกึษาครัง้นี้
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